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LES  ÉTAPES  DES  RECHERCHES  PHYSIOLOGIQUES 

LA  VIE  DES  CELLULES  ET  DES  TISSUS 

EN  DEHORS  DE  L’ORGANISME 

Pni'  M.  E.  HÉDON 


Dans  ces  dernières  années,  les  physiolo¬ 
gistes  sont  parvenus  h  conserver  en  vie,  in 
vitro,  des  cellules  et  tissus  séparés  de  l’orga¬ 
nisme,  pendant  un  temps  extrêmement  long. 
Tracer  un  tableau  d’ensemble  des  résultats 
de  ces  recherches,  et  en  montrer  les  étapes' 
successives,  jusqu’aux  expériences  actuelles 
qui  nous  donnent  presque  l’espoir  de  réaliser 
la  vie  permanente  des  tissus  in  vitro,  tel  est 
le  but  de  cet  article,  que  le  Comité  de  rédac¬ 
tion  de  La  Presse  Médicale  m’a  lait  l’honneur 
de  me  demander. 

*** 

Nous  devons,  je  pense,  poser  en  principe, 
comme  une  sorte  d’axiome  physiologique,  que 
si  un  élément  anatomique  quelconque,  séparé 
de  l’Etat  cellulaire,  pouvait  être  artificielle¬ 
ment  placé  dans  les  mêmes  conditions  de 
milieu,  physiques  et  chimiques,  que  celles 
qui  existent  normalement  à  la  place  qu’il 
occupe  dans  l’Etat,  cet  élément  continuerait 
à  vivre  d’une  vie  permanente,  in  vitro  de  la 
même  manière  que  dans  l’organisme  total. 
C’est  ce  que  Cl.  Bernard  exprime  fort  bien 
quand  il  écrit  :  «  Si  l’on  pouvait  réaliser  à 
chaque  instant  un  milieu  identique  à  celui  que 
l’action  des  parties  voisines  crée  continuelle¬ 
ment  à  un  organisme  élémentaire  donné, 
celui-ci  vivrait  en  liberté  exactement  comme 
en  société  ».  C’est  le  principe  de  l’autonomie 
des  cellules  qui  affirme  l’identité  de  la  vie 
libre  et  associée  sous  la  condition  que  le 
milieu  soit  identique. 

«  Mais,  ajoute  l’illustre  physiologiste, 
cette  condition  de  l’identité  du  milieu  est 
bien  restrictive.  II  serait,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  impossible  de  réaliser 
artificiellement  le  milieu  intérieur  dans  lequel 
vit  chaque  cellule.  Les  conditions  de  ce  milieu 
sont  tellement  délicates  qu’elles  nous  échap¬ 
pent.  Elles  n’existent  que  dans  la  place  natu¬ 
relle  que  la  réalisation  du  plan  morphologi¬ 
que  assigne  à  chaque  élément.  Les  orga¬ 
nismes  élémentaires  ne  les  rencontrent  que 
dans  leur  place,  à  leur  poste;  si  on  les  trans¬ 
porte  ailleurs,  si  on  les  déplace,  à  plus  forte 
raison  si  on  les  extrait  de  l’organisme,  on  J 
modifie  par  cela  même  leur  milieu,  et,  comme  I 


conséquence,  on  change  leur  vie  ou  même  on 
la  rend  impossible1  ». 

Et  pour  faire  comprendre  ces  conditions 
de  la  vie  associée  où  chaque  élément  est  à  la 
fois  libre  et  dépendant,  CL  Bernard  cite 
l’exemple  du  périoste  transplanté  qui,  il  est 
vrai,  forme  de  l’os  dans  un  autre  territoire 
organique  que  le  sien,  mais  finit,  après  quel¬ 
que  temps,  par  disparaître,  ainsi  que  l’os 
néoformé,  et  aussi  cette  expérience  bien  ins¬ 
tructive  où  un  os  métatarsien  enlevé  à  un 
jeune  lapin  et  inséré  sous  la  peau  du  dos, 
continue  à  vivre,  à  grossir,  à  s’ossifier,  mais 
pour  bientôt  se  résorber  totalement,  alors 
que  dans  l’espace  métatarsien  évidé,  il  se 
forme  un  os  nouveau,  permanent. 

Assurément,  l’importance  du  principe  de 
l’autonomie  des  cellules  est  singulièrement 
atténuée  par  le  principe  de  la  dépendance  de 
ces  mêmes  cellules  dans  l’Etat.  La  vie  d’une 
cellule  donnée  dépend  de  celle  de  ses  voi¬ 
sines  et  souvent  de  celle  de  presque  toutes 
les  autres,  et  cette  dépendance  est  réalisée 
par  des  conditions  tellement  complexes 
(complexité  chimique  du  milieu  humoral,  con¬ 
ditions  physiques  multiples  de  température, 
de  contact,  de  pression,  etc-,  conditions 
d’innervation),  qu’il  n’y  a  guère  d’apparence 
que  nous  arrivions  jamais  à  réaliser  in  vitro 
l’atmosphère  ambiante  qui  conviendrait  à 
chaque  cellule,  pour  qu’elle  continue  à  vivre 
d’une  vie  normale  et  d’une  façon  permanente, 
à  l’état  libre,  comme  en  société. 

La  solution  de  ce  problème  est  donc  au- 
dessus  de  nos  forces.  Prolonger  le  plus  long¬ 
temps  possible  in  vitro  la  vie  de  cellules, 
tissus  et  organes  séparés,  en  réalisant  des 
conditions  artificielles  de  milieu  analogues 
aux  conditions  normales,  est  une  tâche  qui, 
pour  le  moment,  doit  suffire  à  notre  ambition. 

*** 

II  y  a  fort  longtemps  que  les  physiologistes 
utilisent  la  résistance  à  la  privation  de  circu¬ 
lation  de  certains  tissus  et  organes,  surtout 
chez  les  animaux  à  sang  froid,  pour  étudier 
les  (onctions  élémentaires.  La  contraction  des 
muscles  striés  et  lisses,  du  myocarde,  a  pu 
de  la  sorte  êhe  analysée  sur  de?  fragments 
excisés;  et  lorsqu.-  Ludwig  inaugura  la  belle 
méthode  des  circulations  artificielles,  on 
arriva  à  prolonger  la  vie  de  beaucoup  d'or¬ 
ganes  séparés  du  corps  un  temps  assez  long 
et  dans  des  conditions  se  rapprochant  assez 
des  conditions  normales,  pour  en  tirer  des 

1.  Cl.  Bernaud.  —  «  Leçons  sur  les  phénomènes  do  la 
vie  communs  aux  animaux  et  aux  végétaux  »,  1,  p.  359. 


conclusions  de  la  plus  haute  importance  pour 
la  Physiologie. 

D’autre  part,  les  observations  des  chirur¬ 
giens  relatives  à  la  greffe  animale,  mon¬ 
trèrent  la  résistance  extraordinaire  de  cer 
tains  tissus  à  la  privation  de  sang.  C’est  ainsi 
que  des  greffes  dermo-épidermiques  d’Ollier- 
Thiersch  ont  pris  sur  une  plaie,  après  avoir 
attendu  des  heures  (et  même  plusieurs  jours, 
d’après  Wentscher),  avant  d’être  déposées 
sur  le  porte-greffe.  Des  lambeauxde  périoste, 
prélevés  au  moment  delà  mort,  ont  été  trans¬ 
plantés  avec  succès  soixante-douze  heures 
plus  tard  (Ollier);  dans  des  expériences  de 
P.  Bert,  la  queue  du  rat  a  été  greffée  cinq  et 
dix  sept  heures  après  avoir  été  détachée.  Les 
greffes  réussies  de  lambeaux  d’ovaire,  de 
thyroïde,  etc..,  prouvent  également  que  de 
petits  fragments  de  tissus  glandulaires  peu¬ 
vent,  sans  mourir,  supporter  une  privation 
assez  lungue  de  circulation,  car  naturelle¬ 
ment  tous  ces  organes  greffés  par  transplan¬ 
tation  simple  ne  sont  que  tardivement  péné¬ 
trés  par  des  vaisseaux  sanguins  chez  le  porte- 
greffe.  Le  dommage  éprouvé  à  l’air  libre  par 
le  tissu  excisé  s’est  montré  d’ailleurs  liés 
variable  suivant  les  organes;  il  en  est  de 
très  sensibles  ;  ainsi,  Crisliani,  dans  ses 
consciencieuses  recherches  sur  la  grefie  thy¬ 
roïdienne,  a  constaté  qu’un  fragment  de  thy¬ 
roïde  ne  se  greffe  plus,  si  son  exposition  à 
l’air  libre  dépasse  dix  secondes. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits,  et  passe  immé¬ 
diatement  à  l’exposé  d’expériences  physiolo¬ 
giques  plus  modernes.  Les  progrès  dans  cet 
ordre  de  recherches  sont  dus  h  plusieurs 
causes  :  une  technique  plus  judicieuse  des 
circulations  artificielles  à  travers  certains 
organes,  notamment  le  cœur  des  mammifères  ; 
l’emploi  pour  ces  circulations,  ou  la  conser¬ 
vation  des  organes  simplement  immergés, 
d’un  sérum  artificiel  de  composition  conve¬ 
nable1,  au  lieu  de  sang  défibriné;  l’action 
dans  certains  cas  d'une  basse  température, 
pour  mettre  les  tissus  en  état  de  vie  ralentie; 
l’observation  d’une  rigoureuse  asepsie,  dans 
les  expériences  de  longue  durée.  Au  point  de 
vue  des  applications  à  la  chirurgie,  le  pro¬ 
grès  le  plus  remarquable,  relatif  aux  phéno¬ 
mènes  de  survie,  la  greffe  d’organes  volumi¬ 
neux,  est  subordonné  h  la  perfection  acquise 
dans  la  technique  des  anastomoses  vascu- 
laiies,  par  sutuie  des  vaisseaux. 


1.  Le  plus  employé  est  le  liquide  de  Ringer,  modifié  par 
Locke,  (.omposilion  pour  un  1  tiv  d’eru  >el  marin,  SI  gr.  ; 
biciub.rn.le  de  soude,  0  gr.  2;  chlorure  de  polusèium, 
0  gr.  2  ;  chlorure  de  calcium.’  0  gr.  2  ;  glucose,  1  gr.  ; 
oxygène  à!  saturation. 
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Il  suffira  pour  le  montrer  de  citer  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  et  expériences  se 
rapportant  aux  divers  tissus  et  organes. 

Et  d’abord  pour  les  cellules  qui,  sous  cer¬ 
tains  rapports,  peuvent  être  considérées 
comme  jouissant  d’une  vie  libre,  globules 
blancs,  globules  rouges,  spermatozoïdes,  la 
survie  in  vitro  est  extrêmement  longue. 

Dans  le  sang  des  animaux  à  sang  froid 
conservé  à  la  glacière  pendant  des  mois,  les 
leucocytes  restnnt  vivants,  puisque  réchauffés 
ils  présentent  des  mouvements  amiboïdes.  La 
durée  de  survie  de  vingt-cinq  jours  signalée 
par  Ranvier  est  aujourd'hui  largement  dé¬ 
passée.  J o  1 1 y  a  observé  les  mouvements  des 
leucocytes  du  triton  après  quatre  mois  et 
demi  de  glacière,  et  récemment  il  présentait 
à  la  Société  de  Biologie  des  leucocytes  vivants 
et  mobiles  dans  du  sang  de  grenouille  con¬ 
servé  pendant  un  an  à  0°  (et  -j-  5°  pendant 
les  trois  derniers  mois).  Le  même  observa¬ 
teur  a  constaté  la  persistance  de  la  division 
cellulaire  in  vitro  dans  les  globules  rouges 
du  triton,  pendant  dix  à  quinze  jours. 

Pour  les  globules  rouges  de  mammifères, 
un  critérium  certain  de  leur  survie  nous 
manque.  Je  crois  cependant  que  l’on  doit 
considérer  comme  vivantes  les  hématies  qui, 
transfusées  à  l’animal  qui  les  a  fournies  ou  à 
un  animal  de  même  espèce,  ne  laissent  pas 
transsuder  leur  hémoglobine  dans  le  plasma; 
en  eiïet,  des  globules  ronges  morphologique¬ 
ment  intacts,  mais  incontestablement  morts, 
ayant  été  tués  par  la  chaleur  ou  des  agents 
chimiques,  se  détruisent  rapidement  dans  le 
corps  du  transfusé  et  provoquent  l’hémoglo¬ 
binurie.  J’ai  fait,  en  1902,  des  expériences  où 
des  animaux,  après  saignée  mortelle,  étaient 
restaurés  par  la  transfusion  de  leurs  globules 
routes  ou  de  globules  d’animaux  de  même 
espèce,  ayant  séjourné  plusieurs  heures  h  la 
température  ordinaire  et  subi  une  série  de 
centrifugations  et  de  lavages  a  l’eau  salée. 
Fleig,  qui  a  repris  ces  recherches  dans  mon 
laboratoire,  a  constaté  que  la  même  expé¬ 
rience  réussissait  chez  le  lapin  avec  des  glo¬ 
bules  conservés  dans  l’eau  salée  jusqu’à  dix 
et  douze  jours  à  la  glacière.  Ce  mode  de 
transfusion  pourrait  avoir  un  intérêt  pratique, 
car  il  permettrait  d’opérer  de  larges  saignées 
séreuses,  sans  perte  globulaire,  très  utiles 
dans  certaines  maladies  infectieuses.  Je  ne 
crois  pas  qu’il  ait  été  appliqué  chez  l’homme, 
sauf  dans  un  cas  par  Fleig,  chez  un  uré¬ 
mique,  avec  succès  d’ailleurs. 

Les  spermatozoïdes  présentent  également 
une  survie  très  longue  dans  un  milieu  appro¬ 
prié  et  se  conservent  à  froid,  propriété  que 
l’on  a  mise  à  profit  dans  la  fécondation  arti¬ 
ficielle  chez  les  animaux  (Yvanoff).  Des  sper¬ 
matozoïdes  de  l’homme  restent  vivants  après 
cinq  à  six  jours  de  glacière  et  résistent  b  un 
abaissement  de  température  allant  jusqu’à 
— 18°  C.,  d’après  Fleig.  Des  spermatozoïdes, 
on  peut  rapprocher  les  cellules  épithéliales 
à  cils  vibratiles,  dont  la  survie  après  la  mort 
générale  est  bien  connue. 

Pour  ce  qui  concerne  maintenant  les  tissus 
et  systèmes  cellulaires  complexes,  passons 
rapidement  en  revue  les  phénomènes  de  sur¬ 
vie  du  cœur,  des  organes  à  fibres  muscu¬ 
laires  lisses,  des  vaisseaux  sanguins,  des 
glandes,  des  éléments  nerveux. 

C’est  le  cœur  qui  est  de  beaucoup  l’organe 
le  plus  intéressant  à  ce  point  de  vue  ;  il  cons¬ 
titue  un  système  cellulaire  ayant  une  auto¬ 


nomie  accentuée,  qui  déjà  présente  des  phé¬ 
nomènes  de  survie  très  remarquables,  sans 
intervention  de  conditions  particulières  de 
nature  à  les  favoriser,  et  une  résistance  extra¬ 
ordinaire  quand  certaines  conditions  de  nu¬ 
trition  du  myocarde  sont  réalisées.  Nourri 
avec  du  sang  ou  un  sérum  artificiel  perfusé 
dans  ses  cavités,  le  cœur  des  animaux  à  sang 
froid  bat  d’une  façon  régulière,  pendant  des 
jours.  Le  maximum  de  la  survie  a  été  obtenu 
dernièrement  par  Athanasiu  et  Gradinesco  : 
un  cœur  de  grenouille  extrait  aseptiquement 
et  maintenu  en  milieu  aseptique  put  conti¬ 
nuer  ses  battements  in  vitro  pendant  trente- 
trois  jours,  n’étant  nourri  qu’avec  du  liquide 
!  de  Locke;  dans  ce  temps,  il  exécuta  environ 
]  3G0.000  pulsations. 

Chez  h  s  mammifères,  la  survie  prolongée 
!  du  myocarde  in  vitro  fut  obtenue  le  jour  où 
l’on  s’avisa  de  faire  pénétrer  le  liquide  nutri¬ 
tif  non  plus  dans  les  cavités  cardiaques,  mais 
dans  les  vaisseaux  coronaires.  Dans  une 
expérience  que  j’ai  faite  avec  Gilis  en  f892, 
le  cœur  d’un  supplicié  complètement  arrêté 
et  flasque,  se  mit  à  battre  avec  force  dès  que 
du  sang  défibriné,  injecté  sous  pression  dans 
la  crosse  de  l’aorte,  pénétra  dans  les  vais¬ 
seaux  coronaires;  la  même  constatation  avait 
été  faite  par  Arnaud,  peu  de  temps  aupara¬ 
vant,  sur  le  cœur  du  lapin.  De  cette  expé¬ 
rience  fondamentale  Langendor II'  tira  un  bon 
parti;  il  en  fit  une  technique  précise  pour 
l’élude  des  contractions  du  cœur  isolé  des 
mammifères.  La  perfusion  du  cœur  par  les 
coronaires  (connue  actuellement  sous  le  nom 
de  méthode  de  Langendorll')  a  rendu  les  plus 
grands  services  pour  l’analyse  d’une  foule  de 
conditions  se  rapportant  à  la  physiologie  du 
cœur,  surtout  depuis  que  Locke  (1901)  a 
montré  qu’au  lieu  de  sang  on  peut  se  servir, 
comme  liquide  de  perfusion,  du  simple  li¬ 
quide  de  Ringer,  additionné  d’un  peu  de 
glycose  et  saturé  d’oxygène.  Irrigué  par  du 
sérum  de  Locke  à  une  température  conve¬ 
nable,  un  cœur  de  lapin  bat  pendant  une 
journée  entière  avec  une  régularité  parfaite, 
et  exécute  des  milliers  de  battements  d’égale 
énergie  avant  de  manifester  des  signes  d’épui¬ 
sement.  La  manœuvre  d’un  simple  robinet 
règle  le  débit  du  liquide  et  commande  les 
contractions.  Le  cœur  s’arrête  lorsqu’on  sup¬ 
prime  l’irrigation,  repart  lorsqu’on  rétablit 
le  courant.  Il  peut  être  ranimé  par  la  per¬ 
fusion,  après  un  repos  de  plusieurs  heures, 
même  b  Iroid  b  la  glacière.  L’expérience  la 
plus  sensationnelle  sous  ce  rapport  est  celle 
de  Kouliabko,  qui  réussit  b  ranimer  le  cœur 
d’un  cadavre  humain  vingt  heures  après  le 
décès. 

Parmi  les  organes  à  fibres  lisses,  l’intestin 
qui,  grâce  b  ses  ganglions  nerveux  intersti¬ 
tiels,  forme,  comme  le  cœur,  un  système  très 
autonome,  doué  de  mouvements  prolongés 
in  vitro,  peut  être  conservé  en  vie  fort  long¬ 
temps  par  simple  immersion  dans  du  sang 
(Conheim)  ou  un  sérum  artificiel.  J’ai,  en 
1903,  étudié  avec  Fleig  les  conditions  les 
plus  avantageuses  pour  la  conservation  pro¬ 
longée  des  mouvements  péristaltiques.  Des 
anses  d’intestin  grêle  de  lapin,  qui,  grâce  b  la 
minceur  des  parois,  peuvent  se  laisser  suffi¬ 
samment  pénétrer  par  imbibilion,  sont,  b  ce 
point  de  vue,  des  objets  très  lavorables  ;  on  dé¬ 
montre  par  exemple  avec  elles,  encore  plus 
simplement  qu’avec  le  cœur,  la  nécessité  de 
la  présence  d’un  selj  de  câlcium  dans  lé 


liquide  nutritif,  pour  la  production  des  mou¬ 
vements  péristaltiques. Elles  se  meuvent  acti¬ 
vement  pendant  des  heures  à  39-40°  ;  on  ar¬ 
rête  ces  mouvements  par  le  froid,  et  on  les 
ranime  par  un  réchauffement  graduel  :  un 
intestin  grêle  de  lapin  présente  encore  dans 
ces  conditions  des  contractions  péristaltiques, 
après  être  demeuré  sept  jours  dans  une  gla¬ 
cière.  Pour  des  intestins  b  parois  épaisses, 
la  simple  immersion  dans  le  sérum  artificiel 
ne  suffit  plus  pour  obtenir  des  contractions 
péristaltiques  durables  ;  il  faut  alors  injecter 
le  liquide  par  une  artère  mésentérique.  De 
cette  façon,  on  obtient  la  survie  non  seule¬ 
ment  de  la  couche  musculaire,  mais  aussi  de 
la  muqueuse.  :  des  phénomènes  d’absorption 
de  savon  et  de  synthèse  de  graisse  ont  pu  de 
la  sorte  être  réalisés  (Carnot  et  Dorlencourt). 

Tous  les  organes  b  fibres  lisses  pourvus  de 
ganglions  sympathiques,  œsophage  au  niveau 
du  cardia,  estomac,  gros  intestin,  utérus  gra¬ 
vide,  uretères,  présentent  essentiellement 
les  mêmes  phénomènes  de  survie,  de  vie 
latente  par  le  froid,  et  de  réviviscence., 

Pour  les  vaisseaux  sanguins,  la  question 
de  leur  survie  in  vitro  présente  un  grand  in¬ 
térêt,  depuis  que  l’on  sait  pratiquer  les  su¬ 
tures  vasculaires.  On  a  pu  remplacer  des  seg¬ 
ments  d’artères  ou  de  veines  sur  un  animal 
en  interposant,  entre  les  deux  bouts  du  vais¬ 
seau  sectionné,  des  tronçons  de  vaisseaux  pré¬ 
levés  au  même  animal  ou  à  un  autre.  Carrel, 
qui  a  porté  au  plus  haut  degré  de  pcM'fection 
cette  technique  des  greffes  vasculaires,  a  ainsi 
remplacé  des  segments  d’aorte,  de  veine 
cave,  etc.  Or,  ces  greffes  peuvent  réussir, 
sans  coagulation  du  sang,  même  lorsque  les 
greffons  ont  séjourné  dans  du  liquide  de 
Locke,  b  la  glacière  (en  cold storage\,  un  temps 
incroyablement  long,  des  mois.  11  est  peu  ad¬ 
missible  que  la  vie  des  vaisseaux  puisse  se 
prolonger  aussi  longtemps,  et  je  partage  en¬ 
tièrement  l’opinion  de  Fleig,  à  savoir  que 
dans  ces  cas  les  greffons  sont  morts,  mais 
tolérés  en  corps  aseptiques,  formant  soutien 
pour  les  éléments  vivants  de  néoformation, 
et  empêchant  tout  d’abord  la  coagulation  par 
suite  de  la  conservation  des  propriétés  phy¬ 
siques  de  l’endothélium.  Je  le  crois  d’autant 
plus,  que  la  greffe  vasculaire  est  possible 
avec  des  fragments  de  vaisseaux  d’un  animal 
d’une  autre  espèce,  alors  que  nous  savons  que, 
en  règle  générale,  toute  hétéro-greffe  est 
vouée  a  la  destruction. 

Les  glandes  sont  également  capables  de 
manifester  leurs  actions  spécifiques  hors  du 
corps.  La  circulation  de  sang  défibriné  à 
travers  le  l’oie,  les  reins  isolés,  a  fourni  beau¬ 
coup  de  renseignements  utiles  b  la  physio¬ 
logie.  Le  liquide  de  Locke,  additionné  ou  non 
de  sang,  a  donné  aussi  de  bons  résultats  pour 
la  perfusion  des  organes  glandulaires.  Ainsi 
De  Meyer  s’en  est  servi  avantageusement  pour 
l’étude  de  la  glycogénie  hépatique  in  vitro  et 
de  la  perméabilité  rénale  au  sucre;  Hustin, 
pour  faire  sécréter  le  pancréas  isolé  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  sécréline. 

Enfin,  en  ce  qui  a  trait  aux  éléments  ner¬ 
veux,  les  circulations  artificielles  de  sang  dé¬ 
fibriné  permettent  de  prolonger  notablement 
l’irritabilité  des  nerfs  et  quelques  instants 
celle  des  ceutres.  Le  liquide  de  Locke  est  ici 
insuffisant,  du  moins  pour  les  centres  ner¬ 
veux.  Kuliabko,  il  est  vrai,  a  bien  pu  avec  ce 
liquide  obtenir  une  survie  prolongée  de  la 
tète  des  poissons; 'avêc  persistance  des  ré- 
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flexes  ;  mais  les  centres  nerveux  des  vertébrés 
à  sang  chaud  sont  plus  exigeants;  très  sen¬ 
sibles  à  l’anémie,  le  cerveau,  le  bulbe,  la 
moelle  des  mammifères  ne  conservent  leur 
irritabilité  sous  l’action  d’un  sérum  artificiel 
que  pendant  un  temps  extrêmement  court. 
Dans  les  expériences  de  Batelli  sur  le  cobaye, 
la  persistance  des  réflexes  n’était  que  de 
quelques  minutes  (maximum  7  à  12)  quand  il 
perfusait  l’animal  entier  par  l’aorte  au  moyen 
de  liquides  de  composition  analogue  à  celui 
de  Locke. 

Les  ganglions  nerveux  rachidiens  sont 
moins  fragiles.  En  les  conservant  à  l’étuve 
dans  du  sang  défibriné  où  barbotait  un  cou¬ 
rant  d’oxygène,  Legendre  et  Minot  (1911)  y 
ont  décelé,  après  plusieurs  jours,  à  côté  de 
phénomènes  d’autolyse,  des  phénomènes 
non  douteux  de  survie  consistant  dans  la  for¬ 
mation  de  nouveaux  prolongements  de  la  part 
de  certaines  cellules  nerveuses.  Des  observa¬ 
tions  analogues  sur  la  survie  de  ces  ganglions 
ont  été  faites  aussi  par  Marinesco  et  Minea. 

La  conservation  des  tissus  et  organes  isolés 
dans  du  sérum  sanguin  ou  un  sérum  artificiel 
a  déjà  reçu  ses  applications  en  chirurgie  pour 
la  pratique  des  greffes.  Outre  la  greffe  des 
vaisseaux,  mentionnée  plus  haut,  signalons 
celle  de  la  cornée  par  Magitot  (1911).  Des 
petits  fragments  de  cornée  conservés  à  froid 
ont  gardé  leur  transparence  (signe  de  survie) 
pendant  dix,  douze  jours  dans  le  liquide  de 
Locke,  et  même  pendant  vingt  jours  dans  du 
sérum  sanguin  contenant  de  l’hémoglobine, 
et  ont  pu  être  greffés  sur  la  cornée  chez 
l’animal  vivant. 

La  transplantation  d’organes  entiers,  rein, 
thyroïde,  ovaire,  avec  sutures  vasculaires 
(Carrel,  Carrel  et  Guthrie)se  présente  comme 
l’application  la  plus  remarquable  des  phéno¬ 
mènes  de  survie.  L’expérience ,  réussie  par 
Carrel  en  1908  de  la  replantation  d’un  rein, 
est  la  plus  démonstrative.  Un  rein  enlevé  à 
une  chienne  fut  perfusé  avec  la  solution  de 
Locke  pour  en  chasser  le  sang,  et  placé  dans 
un  bocal  rempli  du  même  liquide  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire.  Puis  on  le  replanta 
chez  le  même  animal  à  sa  place,  en  suturant 
ses  vaisseaux  et  l’uretère,  et  le  cours  du  sang 
fut  rétabli  :  l’interruption  de  la  circulation 
avait  duré  cinquante  minutes.  Quinze  jours 
plus  tard  l’autre  rein  lut  réséqué  :  l’animal 
demeura  en  bonne  santé;  il  était  encore  bien 
portant  un  an  plus  tard.  Donc  un  rein  extirpé 
privé  de  sang  pendant  cinquante  minutes  a 
été  capable  de  se  restaurer  complètement  et 
de  reprendre  ses  fonctions,  sur  le  même  ani¬ 
mal ,  à  sa  place  normale.  Remarquons  bien 
qu’il  s’agit  ici  d’une  autogreffe.  Car  l’homo¬ 
greffe  du  rein  de  chien  à  chien(Floresco  1905), 
de  chat  à  chat  (Carrel)  n’a  pas  réussi  d’une 
manière  durable  ;  à  plus  forte  raison  l’hétéro- 
greffe.  La  transplantation  vasculaire  du  rein 
dans  une  région  autre  que  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  au  cou  par  exemple,  sur  le  trajet  caro¬ 
tide-jugulaire,  ne  parait  pas  non  plus  devoir 
donner  un  résultat  durable.  Ce  n’est  donc  pas 
la  transplantation  du  rein  qui,  jusqu’à  pré¬ 
sent  du  moins,  peut  mettre  eu  défaut  le  prin¬ 
cipe  de  la  spécificité  humorale  et  celui  de  la 
situation  anatomique,  pour  l’entretien  de  la 
vie  normale  des  tissus  hautement  différen¬ 
ciés.  Les  cas  sont  rares  où  l’on  a  réussi  l’ho¬ 
mogreffe  et  la  prise  de  l’organe  dans  une  si¬ 
tuation  anatomique  anormale:  thyroïde  gref¬ 
fée  dans  le  péritoine  (Eiselberg),  sous  la  peau 


de  l’oreille  (Cristiani),  testicule  greffé  chez 
la  grenouille  dans  le  sac  lymphatique  dorsal 
(Meyns)  ;  et  encore  devons-nous  faire  des  ré¬ 
serves  sur  la  persistance  indéfinie  de  ces 
greffes. 

Dans  toutes  ces  expériences  de  survie  de 
tissus  et  organes  qui  viennent  d’être  énumé¬ 
rées,  le  liquide  de  Locke  s’est  montré  parti¬ 
culièrement  favorable  pour  la  conservation 
des  éléments  cellulaires,  et  l'entretien  de 
l’irritabilité  des  organes  pourvus  de  gan¬ 
glions  sympathiques  et  doués  de  mouvements 
rythmiques.  Il  doit  sans  doute  cette  propriété 
aune  composition  et  une  concentration  ionique 
convenables,  et  à  l’oxygène  qu’il  tient  en  so¬ 
lution.  Mais  comme  il  ne  renferme  aucune 
matière  azotée,  et  seulement  du  glucose 
comme  substance  organique,  ses  qualités  nu¬ 
tritives  sont,  à  proprement  parler,  presque 
nulles,  et  le  dégagement  d’énergie  par  les  cel¬ 
lules  in  vitro ,  dans  le  cas  des  circulations  arti¬ 
ficielles,  vient  donc  de  la  consommation  de 
leurs  substances  de  réserve.  Le  glucose 
cependant  n’est  sans  doute  pas  étranger  à  ce 
dégagemen  t  d’énergie,  du  moins  pour  le  cœur 
qui  en  consomme  une  petite  partie.  Car,  si 
Locke  et  Rosenheim  n’ont  pas  trouvé  d’acide 
lactique  comme  produit  d’oxydation  du  glu¬ 
cose  par  le  cœur  isolé,  d’autres  auteurs, 
comme  Jean  Muller,  sont  parvenus  à  former 
le  sel  de  zinc  de  cet  acide  dans  le  liquide  de 
perfusion.  On  sait,  d’autre  part,  que  les  tissus 
isolés,  sans  circulation,  coupés  en  petits  mor¬ 
ceaux  et  même  hachés  et  broyés,  présentent 
des  phénomènes  d’oxydation  et  dégagent  de 
l’acide  carbonique,  voire  dans  un  milieu  dé¬ 
pourvu  d’oxygène.  Cette  respiration  des  tis¬ 
sus  in  vitro  a  été  très  étudiée  depuis  Spallan- 
zani,  par  P.  Bert  et  beaucoup  d’autres  auteurs 
(Tissot,  Quinquaud,  Lussana,  Batelli  et  Stern, 
etc.).  Il  suffira  ici  de  le  mentionner  :  l’étude 
des  réactions  chimiques  qui  continuent  à  se 
faire  dans  les  tissus  in  vitro,  même  post  mor- 
tem,  et  qui  ne  sont  pas  d’ailleurs  seulement 
des  oxydations,  mais  aussi  des  processus 
anaérobies  (A.  Gautier),  nous  entraînerait 
trop  loin  des  limites  que  nous  nous  sommes 
tracées. 

L’absence  de  substances  protéiques  n’est 
pas  le  seul  défaut  du  liquide  de  Rin^er- 
Locke.  Son  manque  de  viscosité,  sa  pauvreté 
en  oxygène,  le  rendent  bien  inférieur  au 
sang;  aussi  voit-on  les  tissus  irrigués  par  ce 
sérum  artificiel  s’œdématier  plus  ou  moins 
vite,  et  certains  d’entre  eux  souffrir  très  rapi¬ 
dement  du  ralentissement  des  oxydations. 
Cependant,  tel  qu’il  est,  ce  liquide  se  montre 
généralement  supérieur  au  sérum  sanguin  et 
au  sang  défibriné,  pour  beaucoup  d’organes 
du  moins,  notamment  le  cœur,  chose  surpre¬ 
nante  au  premier  abord,  mais  qui  s’explique 
fort  bien  quand  on  sait  que  sérum  et  sang 
défibriné  ont  des  qualités  chimiques  très  dif¬ 
férentes  de  celles  du  sang  total.  On  peut  sans 
doute  améliorer  le  liquide  de  Locke  en  y  mé¬ 
langeant  une  certaine  proportion  de  sang; 
mais  il  nous  reste  encore  fort  à  faire  pour 
réaliser  un  sérum  artificiel  qui  ait  des  quali¬ 
tés  s’approchant  de  celles  du  milieu  intérieur 
naturel. 


Ces  considérations  nous  amènent  à  penser 
que  les  phénomènes  de  survie  seraient  gran¬ 
dement  favorisés  si  l’on  fournissait  aux  tissus 
leur  milieu  plasmatique  naturel. 


De  telles  expériences  ont  été  en  effet  réali¬ 
sées  tout  récemment,  mais  dans  des  condi¬ 
tions  de  technique  très  spéciales  :  il  s’agit  des 
cultures  de  tissus. 

Ici,  le  critérium  de  la  vie  in  vitro  est  l’ac¬ 
croissement  du  tissu,  la  multiplication  cellu¬ 
laire.  Le  fragment  de  tissu  prélevé  doit  être 
extrêmement  petit,  afin  qu’il  puisse  se  nourrir 
par  imbibition.  On  le  place,  aseptiquement, 
dans  une  goutte  de  plasma  sanguin  liquide 
qui  bientôt  à  son  contact  se  coagule  et  l’en¬ 
robe  ;  on  le  porte  à  l’étuve,  et  l’on  suit  au 
microscope  les  manifestations  vitales  qu’il 
déploie  dans  la  gelée  plasmatique.  Il  y  a 
assurément  un  certain  abus  de  langage  àappe- 
ler  plasma,  tout  court,  un  tel  milieu;  car  le 
plasma  coagulé  n’est  plus  en  réalité  le  plasma. 
Les  cellules  ajoutées,  «  inoculées  »,  suivant 
l’expression  de  Carrel,  à  ce  milieu,  ne  se 
trouvent  donc  pas,  en  dépit  de  la  manière  de 
s’exprimer,  dans  le  milieu  humoral  physio¬ 
logique.  Il  est  fort  probable  que  dans  du  plas¬ 
ma  véritable,  c’est-à-dire  liquide,  elles  se 
comporteraient  autrement  que  dans  un  cail¬ 
lot.  Et  cependant  la  consistance  gélatineuse 
du  milieu  ne  leur  paraît  pas  nuisible;  au  con¬ 
traire,  le  réseau  de  fibrine  leur  fournit  un 
soutien,  une  charpente  sur  laquelle  elles 
peuvent  s’appuyer  et  s’étaler  à  Taise. 

Pour  étudier  les  phénomènes  de  multipli¬ 
cation  cellulaire  in  vitro,  de  «  culture  »,  sui¬ 
vant  l’expression  à  la  mode,  on  s’est  d’abord 
adressé  aux  tissus  embryonnaires.  A  Ross 
Ilarrison  (1910)  revient  le  mérite  d’avoir  le 
premier  cultivé  dans  une  goutte  de  lymphe 
des  fragments  d’embryons  de  grenouille  et 
observé  in  vitro  le  développement  des  nerls 
produits  par  le  système  nerveux  central.  Bur¬ 
rows  peu  après,  appliquant  la  même  tech¬ 
nique  aux  animaux  à  sang  chaud,  réussit  à 
cultiver,  en  se  servant  d’une  goutte  de  plas¬ 
ma  sanguin  au  lieu  de  lymphe,  les  nerfs  et 
cellules  mésenchymateuses  d’embryons  de 
poulet.  Le  même  auteur  et  aussi  Braus,  Car¬ 
rel,  ont  étudié  par  cette  méthode  la  survie  du 
cœur  embryonnaire;  le  cœur  entier,  ou  des 
fragments  de  cœur  d’embryons,  battent  pen¬ 
dant  fort  longtemps  en  cultures,  comme  les 
cœurs  d’adultes  en  circulations  artificielles, 
mais  de  plus  présentent  des  phénomènes 
d’accroissement  que  Braus  a  même  pu  ciné- 
matographier  (cœurs  de  têtards);  dans  des 
fragments  de  cœur  d’embryons  de  poulets, 
Burrows  a  vu  la  division  et  la  différenciation 
des  cellules  myocardiques,  et  des  contrac¬ 
tions  des  nouvelles  cellules  différenciées. 

Ainsi,  des  tissus  d’embryons  continuent 
à  croître,  pendant  un  certain  temps,  dans  le 
sens  d’une  évolution  et  différenciation  nor¬ 
males,  lorsqu’ils  sont  convenablement  nour¬ 
ris  in  vitro. 

De  ces  expériences,  il  conviendrait  de  rap¬ 
procher  celles  où  Ton  a  tenté  de  greffer  des 
tissus  embryonnaires  dans  des  tissus  d’ani¬ 
maux  adultes.  11  paraît  en  résulter  (par 
exemple  des  recherches  de  Birch  Hirschfeld 
et  Garten)  que  si  les  cellules  embryonnaires 
peuvent  continuer  un  certain  temps  à  se 
développer  et  à  se  différencier  dans  le  corps 
de  l’animal  inoculé,  de  manière  à  produire 
même  des  néoformations  analogues  à  des  tu¬ 
meurs,  leur  existence  n’est  cependant  que 
passagère. 

Appliquées  aux  tissus  adultes,  les  méthodes 
de  culture  (soit  en  goutte  pendante,  soit  en 
larges  plaques)  ont  donné  entre  les  mainü 
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de  Carrel  et  Burrows  de  très  intéressants 
résultats.  Il  semble,  a  priori ,  que  les  tissus 
adultes  qui  ont  achevé  leur  développement, 
ne  devraient  présenter  en  culture  que  des 
phénomènes  de  survie  et  non  point  d’accrois¬ 
sement.  Il  en  est  autrement.  Après  une  pé¬ 
riode  latente  d’une  durée  variant  de  quel¬ 
ques  heures  à  trois  ou  quatre  jours,  suivant 
les  tissus,  où  les  cellules  demeurent  en  repos 
dans  le  fragment  de  tissu  ensemencé,  une 
phase  de  végétation  active  apparaît  :  des 
cellules  s’avancent  en  rayonnant  de  la  péri¬ 
phérie  du  fragment  dans  le  milieu  de  cul¬ 
ture,  et  bientôt  l’envahissent  en  nombre  im¬ 
mense,  s’étalant  en  couche  mince  sur  une 
large  surface.  Qu’il  s’agisse  là  d’une  multi¬ 
plication  cellulaire  très  active,  et  non  pas 
seulement  d’un  simple  glissement  des  cel¬ 
lules  primitives,  c’est,  je  crois,  ce  qu’on  ne 
saurait  nier  actuellement.  L’absence  ou  la 
rareté  des  figures  de  mitose  n’est  point 
une  objection.  A  côté  des  phénomènes  d’ac¬ 
croissement,  il  peut,  d’ailleurs,  exister  si¬ 
multanément  des  phénomènes  de  migration 
passive  et  de  nécrobiose,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  Jolly.  La  vie  se  prolonge  donc 
dans  le  milieu  de  culture,  comme  l’indique 
la  multiplication  cellulaire,  et  cela  pendant 
trois  à  vingt  jours,  plus  courte  si  la  végétation 
est  rapide.  Au  houtde  ce  temps,  la  végétation 
s’arrête,  les  cellules  meurent. 

Ces  cultures  ont  été  laites  avec  divers  tis 
sus  :  conjonctif,  glandulaire  (rein,  rate,  thy¬ 
roïde,  etc.),  tumeurs  (sarcome).  Les  cellules 
néoformées  ont  d’abord  les  caractères  des 
cellules  dont  elles  dérivent  :  le  tissu  rénal 
produit  des  tubes  épithéliaux,  le  tissu  thy¬ 
roïdien  des  nappes  continues  de  cellules  thy¬ 
roïdiennes,  le  cartilage  s’entoure  de  carti¬ 
lage  nouveau,  etc.  Une  culture  de  sarcome 
de  Rous  transplantée  dans  un  poulet,  a  donné 
lieu  au  développement  d’un  sarcome.  Une 
plaie  cutanée  se  répare  in  vitro  par  un  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation  semblable  à  celui  qui 
a  lieu  in  vivo  :  sur  un  fragment  de  peau  de 
grenouille  présentant  une  incision,  les  cel¬ 
lules  épithéliales  s’avançaient  dans  la  plaie, 
parfois  avec  une  vitesse  de0m“,06  par  heure, 
pour  former  bientôt  un  pont  épithélial  (Ruth). 
Des  activités  chimiques  cellulaires  remar¬ 
quables  peuvent  être  provoquées  en  cultures, 
comme  la  production  d’anticorps;  dans  des 
cultures  de  moelle  osseuse  et  de  ganglion 
lymphatique  de  cobaye  contenant  du  sang  de 
chèvre,  il  se  fit  une  hémolysine  pour  les  glo¬ 
bules  rouges  de  chèvre  (Carrel  et  Inge- 
brigtsen). 

Les  savants,  encore  en  petit  nombre  (Léo 
Lœb1,  R.  A.  Lambert,  S.  Iladda,  A.  Oppel, 
G.  C.  Weil,  Christian  Champy)  qui  ont  répété 
ces  expériences  de  cultures,  ont  observé  es¬ 
sentiellement  les  mêmes  phénomènes  et  pré¬ 
cisé  quelques  détails,  comme  l'action  qu’exer¬ 
cent  sur  lu  morphologie  des  cellules  les  va¬ 
riations  de  certains  facteurs  d’ordre  chi¬ 
mique  (composition  du  milieu  de  culture, 
oxygène),  physiques  (conditions  de  tempéra¬ 
ture),  mécaniques  (épaisseur  de  la  goutte 
pendante,  contact  des  cellules  avec  les 
corps  étrangers,  etc.).  Tout  transplaut  se  né¬ 
crose  dès  le  début  au  milieu  de  sa  masse, 
d’après  Loeh,  et  c’est  principalement  le 
manque  d'oxygène  qui  amène  la  mort.  Le 
sérum  autogène  est  naturellement  meilleur 

1.  Léo  Lœb  dans  un  mémoire  récent  a  rappelé  qu’il 
avait  déjà  cultivé  avec  succès  des  tissus  in  vitro  en  1898.  | 


pour  une  culture  qu’un  sérum  homogène  et 
surtout  hétérogène  (Ingebritsen).  La  tempé¬ 
rature  la  plus  favorable  pour  l’accroissement 
se  meut  entre  de  larges  limites;  les  tissus 
embryonnaires  du  poulet  croissent  entre 
27  et  40°  (optimum  :  température  du  corps). 
Le  contact  avec  les  corps  étrangers  provoque 
la  formation  de  cellules  géantes,  et  celles-ci 
phagocytent  activement  les  cellules  et  les 
corps  étrangers  (Lambert),  etc. 

Le  fait  essentiel  qui  paraît  bien  ressortir 
de  tous  ces  travaux,  c’est  que,  ainsi  que 
l’exprime  Weil,  les  cultures  de  tissus  ne  sont, 
à  aucun  degré, des  cultures  d’organes.  «  Rien 
n’indique  dans  le  tissu  qui  a  poussé,  aucune 
tendance  à  réaliser  les  arrangements  cellu¬ 
laires,  la  structure  de  l’organe  originel.  Dans 
une  culture  de  foie,  on  peut  obtenir  quelques 
files  de  cellules  hépatiques,  mais  pas  d’es¬ 
quisse  d’un  lobule;  dans  une  culture  de  rein, 
des  proliférations  de  l’épithélium  des  tu- 
buli,  mais  pas  de  tube  rénal  vrai,  etc.  Les 
cellules  de  culture  sont,  en  somme,  tout  à 
fait  dépaysées,  tant  au  point  de  vue  de  leurs 
relations  de  voisinage  que  de  leur  nutrition... 
Elles  deviennent  des  entités  isolées,  comme 
autant  d’amibes,  différentes  seulement  les 
unes  des  autres  par  le  degré  de  spécialisation 
qu’elles  ont  acquis  avant  leur  croissance  dans 
les  conditions  artificielles.  » 

C’est  ce  que  dit  également  Chr.  Champy, 
à  propos  de  la  culture  du  tissu  glandulaire, 
spécialement  du  rein;  sans  doute,  les  cellules 
des  tubes  rénaux  se  multiplient,  il  se  forme 
de  nouveaux  tubes;  mais  ce  ne  sont  pas  de 
vrais  tubes  rénaux  :  ce  sont  des  tubes  épithé¬ 
liaux  indifférents.  Et,  à  un  stade  plus  avancé 
de  la  culture,  l’épithélium  et  le  conjonctif  se 
confondent  en  un  tissu  dépourvu  de  carac¬ 
tères  spécifiques.  «  Il  y  a  donc  dèdiffèren- 
ciation  progressive  des  éléments  qui  retour¬ 
nent  d’abord  à  un  type  épithélial  banal  et 
ensuite  à  un  type  cellulaire  indifférent.  » 
Mais  cette  vie  en  cultures,  pour  si  éloignée 
qu’elle  soit  de  la  vie  normale  des  éléments 
anatomiques  dans  l’Etat  cellulaire,  n’en  pré¬ 
sente  pas  moins  un  énorme  intérêt  pour  la 
Physiologie.  Cet  intérêt  est  encore  accru  par 
les  dernières  expériences  de  Carrel,  qui  est 
parvenu  à  maintenir  cette  vie  artificielle  pen¬ 
dant  un  temps  extraordinairement  long,  en 
renouvelant  autour  des  cellules  le  milieu  de 
culture.  Il  était  à  présumer,  en  eflet,  qu’en 
débarrassant  les  tissus  de  leurs  produits  de 
désassimilation  qui  altèrent  le  milieu  et,  paj 
conséquent,  inhibent  la  croissance,  et,  en  leur 
donnant  un  plasma  neuf,  la  prolifération  cel¬ 
lulaire  pourrait  continuer  dans  une  série  de 
cultures  successives.  Ce  rajeunissement  des 
cultures  fut  obtenu  de  diverses  manières  et, 
notamment,  en  enlevant  un  fragment  de  la 
culture  épuisée,  le  lavant  plusieurs  heures  à 
froid  dans  le  liquide  de  Ringer,  pour  l’ense¬ 
mencer  ensuite  dans  un  milieu  plasmatique 
neuf  et  le  porter  de  nouveau  à  l’étuve.  De  la 
sorte,  la  culture  passe  par  des  phases  succes¬ 
sives  de  vie  latente  (à  0°)  et  de  vie  manifestée 
(à  l’étuve),  et  grâce  à  celte  vie  alternante  et  b 
ce  renouvellement  du  milieu,  des  tissus  con¬ 
jonctifs  ont  montré  des  phénomènes  de  mul¬ 
tiplication  cellulaire  très  actifs  pendant 
soixante  et  un  jours  ;  un  fragment  de  cœur 
d’embryon  présentait  encore  des  pulsa¬ 
tions  au  début  du  troisième  mois  in  vitro. 
Du  reste,  la  vitalité  ne  paraît  pas  laiblir  avec 
la  prolongation  de  la  culture  et,  au  con¬ 


traire,  beaucoup  de  cultures  se  sont  mon¬ 
trées  d’autant  plus  vivaces  qu’elles  étaient 
plus  âgées,  comme  si  les  tissus  s’adaptaient 
aux  conditions  nouvelles  qui  leur  étaient 
faites. 

Par  conséquent,  conclut  Carrel,  la  sénes¬ 
cence  et  la  mort,  dans  les  conditions  et  les 
limites  de  ces  expériences,  sont  des  phéno¬ 
mènes  contingents  et  non  nécessaires,  et  il 
est  permis  de  croire  qu’avec  les  perfection¬ 
nements  de  la  technique,  on  parviendra  à 
maintenir  d’une  façon  permanente,  en  dehors 
de  l’organisme,  des  tissus  en  état  de  vie 
manifestée.  Les  cellules  affranchies  de  la  loi 
de  dépendance  qui  les  maintient  en  associa¬ 
tion  dans  l’Etat,  perdront  le  souvenir  de  cette 
condition,  et  se  développeront  comme  des 
éléments  libres. 

Ce  sont  là,  sans  doute,  des  anticipations 
un  peu  hardies,  mais  que  les  résultats  surpre¬ 
nants  obtenus  jusqu’ici  dans  ces  expériences 
autorisent.  Il  convient  cependant  d’attendre 
encore  que  l’étude  de  ces  questions  soit  plus 
avancée  pour  pouvoir  apprécier  à  leur  juste 
valeur  ces  nouvelles  manifestations  de  la  vie 
cellulaire  et  en  tirer  les  conséquences  théori¬ 
ques  et  pratiques  qu’elles  comportent. 
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Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

7  Novembre  1912. 

Anévrisme  de  l'aorte  ;  guérison  clinique  par 
thrombose  spontanée.  —  M.  Legrand.  Un  vieillard 
de  73  ans,  bien  portant  jusque-là,  entre  à  l’hôpital 
pour  une  pneumonie  biliaire  gauche.  On  constate  une 
augmentation  de  volume  du  cœur  et  un  souffle  doux 
à  l’orifice  mitral  et  à  l’aorte.  L’urine  contient  de 
l’albumine  et  des  cylindres  granuleux.  Malgré  la  ter¬ 
minaison  de  la  pneumonie  par  crise,  l’adynamie  car¬ 
diaque  et  l’œdème  pulmonaire  entraînent  la  mort  au 
onzième  jour  de  la  maladie. 

L’autopsie  montre  un  cœur  augmenté  de  volume, 
de  l’athérome  des  valvules  milrales,  des  coronaires 
et  de  l’aorte.  Celle-ci  est  notablement  dilatée  et  pré¬ 
sente,  dans  sa  partie  descendante,  au  niveau  de  la 
bronche  gauche,  un  anévrisme  globuleux,  du  volume 
d  une  mandarine,  à  surface  lisse  :  un  caillot  adhérent, 
stratifié,  très  dur,  occupe  la  presque  totalité  de  la 
cavité  anévrismale,  formant  vers  1  aorte  une  dépres¬ 
sion  en  cuvelt",  bordée  par  le  collet  du  sac  anévriB- 
mal,  d'un  diamètre  de  5  cm. 

Le  poumon  droit  est  congestionné  et  œdématié,  le 
gauche  montre  des  foyers  pneumouiques  en  résolu¬ 
tion.  La  plèvre  gauche  est  épaissie,  recouverte  de 
fibrine;  la  cavité  pleurale  gauche  contient  800  cm3 
de  liquide  citrin.  La  trachée  et  la  bronche  gauche 
sont  rétrécies,  aplaties. 

Une  cicatrice  d’ulcère  rond  se  voit  dans  l’estomac  ; 
une  autre  se  trouve  dans  le  duodénum,  près  du 
pylore. 

—  M.  Stiénon,  qui  a  eu  ce  malade  dans  son  service, 
fait  remarquer  que  ce  cas  est  curieux  par  la  guérison 
clinique  spontanée  de  l’anévrisme.  La  pneumonie 
gauche  est-elle  en  relation  avec  la  compression  de  la 
bronche  gauche?  Il  est  difficile  de  l’alfirmer.  En 
tout  cas,  cette  pneumonie  est  franche,  et  non  hypo- 
statique. 

La  coexistence  de  deux  ulcères  gastriques  ou  duo- 
dénaux  n’est  pas  commune.  Ilsont évolué  d’une  façon 
absolument  latente,  démontrant  une  lois  de  plus 
combien  l’ulcère  rond  eBt  fréquent. 

*** 

Réunions  semi  mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

8  Novembre  1912. 

Cancer  de  l'intestin  survenu  cinq  ans  après 
l’ablation  d  un  adéno-carcinome  des  ovaires;  rôle 
plastique  de  l’épiploon.  —  M.  Jos.  Godart  a  opéré, 
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il  y  a  trois  jours,  une  femme  de  53  ans,  à  qui  il 
avait  fait,  il  y  a  cinq  ans,  la  castration  abdominale 
totale  ponr  adénocarcinome  des  dru*  ovaires. 

Cette  première  opération  avait  été  très  laborieuse, 
nuis  avait  permis  d'enlever  en  bloc  tonte  la  masse 
génitale.  L’examen  microscopique  avait  alors  démon¬ 
tré  la  nature  maligne  des  lésions.  Les  suites  furent 
très  favorables  et  l’état  général  resta  très  bon  pen¬ 
dant  trois  années.  La  malade  revint  alors  à  la  cli¬ 
nique  avec  une  éventra'ion  considérable  de  l’angle 
in'érleur  de  la  cicatrice  abdominale.  Une  seconde 
intervention  fut  faite  pour  remédier  à  cette  éventra¬ 
tion.  On  trouva  alors,  outre  des  adhérences  de 
l’épiploon,  une  anse  intestinale  fixée  au  péritoine 
pariétal.  La  restauration  fut  faite  le  mieux  possible; 
mais,  consécutivement,  il  se  produisit  une  fistule 
intestinale  assez  considérable,  ayant  un  diamètre  de 
1  cm.  environ;  les  selles,  cependant,  suivaient  leur 
cours  jusqu’à  l’auus  et,  tout  simplement,  avec  des 
soins  de  propreté,  le  bourgeonnement  amena  l’occlu¬ 
sion  de  la  fistule.  La  malade  fut  encore  maintenue 
au  lit  quinze  jours  après  la  fermeture  de  l’intestin. 

Pendant  deux  ans,  la  santé  resta  très  bonne  et  la 
malade  put  exercer  son  métier  de  cuisinière,  très 
fatigant.  Elle  revint,  il  y  a  quinze  jours,  se  plaignant 
de  perdre  du  sang  rouge  par  l'anus.  Elle  racon'a  que 
les  selles  étaient  devenues  difficiles,  accompagnées 
de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre.  En 
même  temps,  un  amaigrissement  notable  était  sur¬ 
venu  depuis  deux  mois.  Au  palper  abdominal,  on  ne 
remarquait  rien  de  spécial.  Au  toucher  vaginal,  la 
cicatrice  était  libre  en  avant,  mais,  vers  la  concavité 
du  sacrum,  on  percevait  une  masse  indurée,  plus 
grosse  qu'un  œuf  de  poule,  mobile  et  douloureuse  à 
la  pression.  Le  toucher  rectal  permettait  de  con¬ 
tourner  le  pôle  inférieur  de  la  tumeur.  A  la  laparo¬ 
tomie,  on  constata  qu’elle  siégeait  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’S  iliaque  :  on  fit  la  résection  assez 
facilement  et  la  suture  bout  à  bout  de  l’intestin. 
Malheureusement,  la  malade  succomba  le  lendemain 
de  l’opération. 

Au  cours  de  cette  dernière  laparotomie,  on  avait 
pu  constater  une  chose  des  plus  intéressantes, 
savoir  l’absence  de  toute  adhérence  intestinale  à  la 
paroi  abdominale  au  niveau  de  l’ancienne  fistule  :  il 
n’y  avait  plus  que  quelques  parcelles  d’épiploon 
adhérentes  à  la  cicatrice.  Dans  le  cas  présent,  le 
rôle  défensif  de  l’épiploon  s’était  donc  produit  et 
avait  amené  la  destruction  de  l’adhérence  intestinale 
au  point  de  libérer  complètement  l’anse  de  l’intestin 
grêle,  siège  de  la  fistule.  Le  rôle  plastique  de  l'épi¬ 
ploon  est  très  souvent  utilisé  par  les  chirurgiens 
pour  combler  certaines  plaies  opératoires  :  lésions 
de  la  tunique  intestinale,  ulcères  perforés  de  l’esto¬ 
mac.  L’épiploon  s’accole  à  la  paroi  des  organes 
infectés  et  évite  la  diffusion  de  l’infection  à  la  grande 
séreuse.  Dans  le  cas  présent,  les  mouvements  péris¬ 
taltiques  de  l’intestin  auront  achevé  le  détachement 
de  l’anse  adhérente;  l'fp  ploon  avait  sans  doute 
résorbé  tout  le  tissu  infecté  autour  de  cette  anse 
contre  la  paroi  abdominale.  [La  Policlinique,  t.  XXI, 
n°  23,  1912,  1«  Décembre,  p.  361.]  J.  D. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

13  Juin  1912. 

Cancer  de  l’estomac  avec  lymphangites  cancé¬ 
reuses  généralisées  du  poumon.  —  M.  Roch  pré¬ 
sente  uue  lernrne  de  36  ans,  c'est-à-dire  jeuue  encore 
pour  une  cancéreuse,  qui  soulfre  de  1  estomac  depuis 
un  au  environ.  En  Janvier  de  cette  année,  elle  perd 
l’appétit,  s'affaiblit  et  éprouve  des  gastralgies  qui 
surviennent  deux  heures  après  les  repas  et  persistent 
pendant  deux  à  trois  heures.  Presque  chaque  jour,  il 
y  a  des  vomissements  qui  ne  ramènent  pas  d’aliments 
anciens.  11  y  a  eu  aussi  des  hématémèseB,  et  actuel¬ 
lement  on  trouve  d’une  façon  continue  du  sang  dans 
les  selles.  L'anémie  et  l'amaigrissement  sont  mainte¬ 
nant  très  accusés.  A  la  palpation,  on  sent  une  rétis- 
tance  à  i’épigaalre  et  au-dessous,  surtout  à  droite, 
résistance  qui  paraît  due  à  la  présence  d'une  tumeur 
volumineuse,  adhérente  et  mal  limitée.  Le  repas 
d'épreuve  décèle  de  l’anachlorhydrie  et  un  essai 
d  insu  dation  de  l'estomac  montre  que  le  pylore  a 
une  perméabilité  exagérée.  La  marche  rapide  de 
l'affsclion  et  les  symptômes  gastriques  permettent 
de  faire  avec  certitude  le  diagnostic  de  cancer  pré¬ 
coce,  ulcéré  et  étendu  de  l’estomac. 

C’est  précisément  dans  les  cas  de  ce  genre  qu’on 
peut  rencontrer  les  lymphangites  pulmonaires  géné¬ 


ralisées  ;  cette  lésion,  qni  n’est  pas  très  rare  comme 
trouvaille  d’autopsie,  n’a  jamais  été  diagnostiquée 
jusqu’ici  en  clinique.  Le  principal  symptôme  en  e«t 
une  dyspnée  intense  avec  exacerbations  piroxy«liqnts, 
dyspnée  à  laque'le  n“  répondent  pas  des  signes  pul¬ 
monaires  acccusés.  Chez  la  malade  de  M.  Roch.  il  y 
a  en  effet  une  très  forte  dyspnée  avec  crises  de  suffo¬ 
cation  excessivement  pénibles  ;  c’est  ce  dont  elle  se 
plaint  surtout  malgré  l’administration  de  fortes  doses 
de  morphine  ou  d’héroïne.  Le  cœur  et  les  reins  sont 
sains.  En  auscultant  les  poumons,  on  ne  constate 
qu’une  diminution  générale  du  murmure  vésiculaire 
avec  des  râles  fins  disséminés  partout.  Si  la  malade 
avait  de  la  fièvre,  on  serait  tenté  de  diagnostiquer 
nne  granulie  suffoquante.  L’expectoration  est  peu 
abondante,  spumeuse,  sans  pus,  ni  sang.  Les  carac¬ 
tères  des  crachats,  ainsi  que  les  phénomènes  d'aus¬ 
cultation  éloignent  complètement  du  diagnostic  de 
broucho-pneu  monie. 

Les  lymphangites  pulmonaires  sont  à  point  de 
départ  ganglionnaire  (le  signe  de  d'Espine  est  posi¬ 
tif  chez  la  malade  présentée).  Des  ganglions  médias¬ 
tinaux  l’infection  cancéreuse  rétrograde  dans  les 
lymphatiques  pulmonaires,  ce  qui  est  facilité  par  les 
mouvements  inspiratoires  et  ce  qui  explique  l’uni¬ 
formité  et  l’éteudue  de  la  lésion.  Il  va  saos  dire  que 
cette  (orme  généralisée  n’a  rien  de  commun  avec  les 
lymphangites  localisées  de  voisinage  qui  n’ont  pas 
ou  presqu»  pas  d’expression  clinique. 

—  M.  Maillart  a  vu,  l’an  passé,  un  ras  analogue. 
Une  femme  de  58  ans  commence,  en  Mai  1910.  à  se 
plaindre  de  gastralgies,  puis  d'entéralgies  très  vio¬ 
lentes,  sans  beaucoup  de  vomissements,  sans  diar¬ 
rhée  ni  émission  sanguine.  Au  mois  d’Avril  1911, 
apparaissent  des  «  accès  d  a-thme  »  survenant  à 
intervalles  irréguliers  et  provoqués  par  le  moindre 
effort.  Les  symptômes  digestifs  ont  passé  à  l’arrière- 
plan.  Les  accès  de  suffocation  deviennent  de  plus  en 
plus  intenses  et  fréquents;  ils  durent  jusqu’à  trente- 
deux  minutes  et  sont  accompagnés  d  une  cyanose 
qui  fait  place  à  une  grande  pâleur  dès  l’accès  fini. 
Les  accès  sont  provoqués  par  une  simple  pression 
antéro-postérieure  du  thorax.  Dans  l'intervalle,  la 
respiration  est  assez  tranquille,  mais  la  malade  Be 
plaint  d’oppression  continue;  elle  n’a  pas  d’orthop¬ 
née.  Le  cœur  et  les  reins  paraissent  normaux.  La 
percussion,  l’auscultation  et  la  radiographie  révèlent 
la  présence  d’une  grosse  tumeur  médiastinale;  on 
constate  aussi  l’existence  d’une  tumeur  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  on  ne  trouve  dans  les  poumons  que 
des  signes  de  compression  et  quelques  râles  inspira¬ 
toires  à  la  base  gauche. 

La  mort  survient  le  23  Juin  et,  à  l’autopsie,  on 
trouve  un  cancer  primitif  en  demi-anneau  de  la  troi¬ 
sième  portion  du  duodénum  (cancer  à  cllules  cylin¬ 
driques),  n’ayant  déterminé  aucun  rétrécissement  du 
calibre  intestinal.  Il  existe  une  métastase  réunissant 
en  une  grosse  masse  1  ovaire  et  la  trompe  droite  qui 
est  remplie  de  sang  et  des  métastases  dans  toute  la 
gaine  ganglionnaire  prévertébrale.  L’aorte,  au-des¬ 
sus  des  rénales,  est  rétuite  par  compression  au 
calibre  d’un  crayon;  le  médiastin  e«t  occupé  par  un 
bloc  ganglionnaire  métastatique  plus  gros  que  le 
poing,  siégeant  juste  au-dessus  de  la  bifurcation  des 
bronches  et  ayant  perforé  la  trachée  à  droite.  Dans 
les  poumons,  l'examen  microscopique  a  fait  consta¬ 
ter  une  lymphangite  générale. 

Exclusion  du  pylore  pour  ulcère  duodénal  réci¬ 
divé  après  gastro  entérostomie.  —  M.  Girard  pré¬ 
sente  une  malade  à  qui  il  avait  pratiqué  un-  gastro- 
enléro-anastomose  pour  ulctre  du  duo.dfnum,  avec 
fermeture  du  pylore  par  pli-sement  et  imbrication 
de  la  paroi.  Le  résultat  ne  s’est  pas  maintenu  :  les 
crises  douloureuses  dont  avait  Bouffert  la  malade 
ont  reparu  et  M.  Girard  a  dû  faire  uue  nouvelle  opé¬ 
ration,  un  au  après  la  première.  Il  a  pu  constater 
alors  que  l'ouverture  de  la  gastro-entéro-anastomose 
s’est  rétrécie  et  que  le  pylore  était  redevenu  per¬ 
méable  pour  le  petit  doigt.  Aussi  a-t-il  pratiqué 
cette  fois  Y  exclusion  du  pylore,  complétée  parle  pro¬ 
cédé  de  von  Eiselsberg.  qui  sectionne  complètement 
au  niveau  du  pylore.  Depuis  cette  seconde  opération, 
la  malade  ne  souffre  plus  et  tous  les  troubles  ont  été 
supprimés  du  coup. 

3  Juillet  1912. 

Sur  les  résultats  de  l’emploi  de  la  pitultrine  au 
cours  de  l’accouchement.  — M.  Aubert  rappel  e  que 
la  pituitrine  est  un  extrait  du  lobe  postérieur  de  la 
glande  hypophysaire  préparé  par  Paike  et  Davis.  Ou 
le  trouve  en  ampoule  de  1/2  cm*  représentant  0  gr.  10 
de  glande  fraîche.  M.  Aubert  a  eu  l’occasion  de  l’utili¬ 


ser  chez  42  partnrientes  de  la  Maternité  de  Genève, 
dont  28  primipares  et  14  multipares. 

Dan»  presque  tous  les  cas  étudiés,  la  dose  injectée 
sous  la  peau  a  été  de  0  gr.  20  soit  deux  ampoules. 
Le  médiram'Ut  a  été  admit  i-tré  presque  invaria¬ 
blement  à  la  période  d'expulsion.  Les  indications  ont 
été  constituées  par  le  ralentissement  ou  l’arrêt  du 
travail.  Dans  37  cas,  1  cm3  a  été  suffisant  ;  dans  4  cas 
on  fit  deux  injections  de  1  cm3  ;  dans  un  seul  cas, 
quatre  injections  n’ont  pas  donné  de  résultateton  dut 
terminer  l’accouchement  par  le  forceps.  L’action  de 
la  pituitrine  se  fait  sentir  en  général  cinq  ou  dix  mi¬ 
nutes  après  l’injection.  Les  contractions,  de  faibles, 
deviennent  plus  fréquentes,  plus  fortes  et  plus  pro¬ 
longées.  La  délivrance  s’est  généralement  faite  nor¬ 
malement.  Le  placenta  a  été  expulsé  d'après  le  mode 
de  S -hulze  ou  de  Dunran,  dix  à  vingt  minutes  après 
l'accouchement.  L’expression  de  Ciédé  sous  narcose 
a  été  faite  une  fois  après  45  minutes  d’attente.  L’usage 
de  la  pituitrine  a  diminué  le  nombre  des  interven¬ 
tions  parle  forceps.  Le  moment  de  l'administration 
de  ce  médicament  importe  beaucoup  :  on  doit  le  don¬ 
ner  seulement  lorsque  la  période  de  dilatation  est 
terminée.  [Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXII,  n°  11,  20  Novembre  1912,  p.  779  et  suiv.] 
J.  D. 
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24  Juillet  1912. 

La  tuberculose  primitive  du  pancréas.  —  M. 

Vautrin ,  après  avoir  rappelé  combien  les  cas  de 
tuberculose  primitive  du  pancréas  sont  exceptionnels, 
rapporte  l’histoire  d’un  cas  qu'il  a  eu  l’occasion 
d’opérer  en  1910. 

Il  s'agissait  d’une  femme  de  28  ans,  d’un  état 
général  assez  satisfaisant,  malgré  son  aspect  lym¬ 
phatique  et  1s s  stigmates  de  suppuiation  ganglion¬ 
naire  qu’elle  portait  au  cou.  Aucune  manifestation 
pulmonaire.  Cette  malade,  qui  avait  reçu  autrefois 
un  choc  violent  sur  l’hypocondre  gauche,  présentait 
une  tumeur  assez  douloureuse  de  la  région  sous- 
épigastrique  gauche,  située  à  gauche  de  l'ombilic, 
sans  rapport  avec  la  rate  et  le  rein,  profonde  et  non 
mobile.  La  tumeur  augmentait  de  volume  et  deve¬ 
nait  douloureuse  depuis  quelque  temps.  M.  Vautrin 
la  rattacha  au  pancréas  ;  mais,  sur  sa  nature,  son 
diagnostic  hésitait  un  peu.  L'insuffisance  pancréati¬ 
que  n’était  pas  appréciable. 

La  laparotomie  conduisit,  à  travers  l'épiploon 
gastro-colique  et  l'arrière-cavité  des  épiploons,  sur 
la  queue  du  pancréas,  qui  était  occupée  par  la 
tumeur.  Celle-ci  comprenait  trois  noyaux  séparés, 
dont  l’un,  plus  important,  avait  le  volume  d’une  très 
grosse  noix,  et  les  deux  autres,  presque  juxtaposés, 
le  volume  d’amandes.  Au-dessous  du  pancréas,  dans 
la  région  paravertébrale  gauche,  on  sentait  des  gan¬ 
glions  durs,  au  nombre  de  4  ou  5.  Ces  tumeurs 
étaient  serties  dans  le  parenchyme  glandulaire,  d'où 
M.  Vautrin  les  énucléa  successivement,  non  sans 
faire  de  temps  en  temps  une  échappée  dans  la  glande 
elle-même,  tant  l’adhésion  semblait  intime.  Un  petit 
morceau  de  tissu  pancréatique  fut  enlevé  avec  la 
grosse  tumeur.  L’énucléution  terminée,  le  suinte¬ 
ment  eanguin  fut  vite  arrêté  par  une  compression  un 
peu  soutenue,  puis  les  feuillets  séreux  lurent  réunis 
autour  d’un  drain  traversant  la  paroi  ablomiuale. 
Suites  bonnes.  Le  diain  fut  supprimé  le  deuxième 
jour. 

Quelques  mois  après  cette  opération,  une  fistule 
apparut  sur  la  cicatrice  et  une  suppuration  s’ins¬ 
talla.  La  fistule  conduisait  le  stylet,  non  dans  la  di¬ 
rection  du  pancréas  resté  indemne,  mais  vers  une 
des  masses  ganglionnaires  paravertébrales.  C’était 
bien  là  la  signature  de  la  tuberculose  ;  ce  fait  venait 
confirmer,  d’ailleurs,  les  résultats  de  l’examen  his¬ 
tologique  qui  avait  été  affirmatif  danB  ce  sens. 

Depuis  quelques  mois,  la  fi-tule  est  tarie  et  la 
malade  semble  guérie,  bien  que  l’on  perçoive  encore, 
sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  lombaire,  un  certain 
empâtement. 

C  est  là  un  exemple  de  tuberculose  primitive  du 
pancréas,  propagée  aux  ganglions  voisins.  Comme 
les  noyaux  tuberculeux  étaient  inclus  dans  la  queue 
du  pancréas,  en  un  point  où  il  n'existe  aucun  gan¬ 
glion,  on  doit  penser  que  le  bacille  a  <  olonieé  en  plein 
parenchyme,  amené  là,  soit  par  le  courant  sanguin 
(voie  hématique),  soit  par  les  canaux  d’excrétion  du 
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pancréas  (voie  ascendante  intestinale),  et  que,  trans¬ 
porté  daus  les  espaces  intralobulaire ,  il  y  a  proli¬ 
féré  et  a  édifié  plusii-ur»  tuberculomes,  dont  l’un 
était  déjà  en  voie  de  caséification. 

Au  uiveau  de  la  tête  du  pancréas,  où  les  ganglions 
sont  pressés  les  uns  coutre  les  autres,  il  serait 
facile  d’expliquer,  par  leur  inclusion  daus  la  lête  de 
la  glande,  la  protuction  d’un  noyau  de  céphalo-pan¬ 
créatique  tuberculeuse.  S  ir  la  queue  de  l'organe,  il 
faut  admettre  l’édification  progressive  de  la  tumé¬ 
faction  à  la  laçon  d’uue  gomme.  Il  semble  qu’on 
puisse  expliquer  la  production  de  ces  formatious 
bacillaires  dans  le  réseau  lymphatique  lui-même, 
qui  semble  surtout  être  intéressé  dans  la  présente 
observation,  en  supposant  qu’elles  out  eu  leur  point 
de  départ  dans  les  nodules  lymphatiques  que  l’on  a 
décrits  dans  les  espaces  interlobaires,  nodules  qui 
représeut-nt  les  poluts  d’union  et  de  convergence  des 
lymphatiques  parenchymateux.  Ces  nodules,  irrités 
par  le  bacille,  pourraient,  sous  sou  influence  mor¬ 
bide,  édifier  sur  leur  substratum  rudimentaire  un 
tissu  lymphoï  le  adultéré,  analogue  morphologique¬ 
ment  au  tissu  gàugliounaire  et  voué  aux  mêmes  dé¬ 
générescences. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  celte  hypothèse,  il  est 
en  tout  ras  démontré  que  la  tuberculose  primitive 
peut  se  présenter  daus  la  queue  du  paucréas  sous  la 
forme  caséeuse.  Celle-ci  peut-elle  se  propager  au 
reste  delà  glaude  sous  forme  scléreuse  ou  infiltrée? 
Dans  le  cas  eu  question,  M.  Vautrin  affirme  que  le 
parenchyme  paucréatique  lui  a  semblé  plus  dur,  plus 
hypertrophié  que  normalement;  toutefois,  depuis 
deux  aus,  chez  sa  malade,  aucune  nouvelle  manifes¬ 
tation  morbide  un  s’est  mauifestée  du  côté  du  pan¬ 
créas  lui-même.  [D  après  ltevue  médicale  de  l’Est, 
t.  XLIV,  n°  22,  15  Novembre  1912,  p.  712  et  suiv.] 
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1«>’  Juillet  1912. 

Hématome  suppuré  du  muscle  grand  droit  de 
l’abdomen  produit  par  une  douve.  —  M.  C.  Dam- 
bria  a  eu  l’occasion  d’opérer,  eu  Septembre  1910, 
uu  cas  très  curieux  d’hématome  suppuré  d’uu  muscle 
grand  droit  de  l’abdomen  produit  par  uue  douce 
hépatique. 

Il  s'agit  d’un  homme  de  38  ans,  sans  antécédents 
persounels  inléressauts,  qui,  en  Janvier  1910,  fut  pris 
de  fortes  coliques  localisées  dans  1  hypocoudre  droit, 
survenant  brusquement  aussi  bien  le  jour  que  la 
nuit,  ne  durant  en  général  que  deux  heures,  mais  se 
prolongeant  parfois  aussi  pendant  toute  une  journée. 
Comme  il  était  porteur,  depuis  une  dizaine  d’années, 
d’une  hernie  épigastrique,  le  malade  attribua  à  cette 
hernie  l’orlgiue  de  ses  douleurs.  11  porta  un  bandage  ; 
la  hernie  fut  bieu  contenue,  mais  les  douleurs  n’en 
persistèrent  pas  moiuB.  Peu  à  peu,  elles  se  locali¬ 
sèrent  au  niveau  du  muscle  droit  du  côté  gauche,  à 
deux  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic,  sur  une  étendue  à  peu  près  égale  A  celle  de  la 
paume  de  la  main.  Vers  le  mois  de  Mai  1910,  le  ma¬ 
lade  remarqua,  dans  la  région  douloureuse,  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  assez  dure,  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  pigeon.  Touteloi»,  ce  n’est  qu’au  mois  de 
S-ptembre  qu’il  se  décida  à  eutrer  à  l’hôpital,  où  le 
diaguostic  resta  hésiiaut  eulre  uue  tumeur  du  mus¬ 
cle  grand  droit  et  une  tumeur  intra-abdominale  adhé¬ 
rente  à  la  paroi. 

L’opération  Ut  dérouvrir,  dans  l’épaisseur  du  mus¬ 
cle  droit  du  côté  gauche,  un  magma  hémato-purulent 
bruuâtre,  du  volume  d’uue  noii,  ayant  dissocié  et 
détruit  les  fibres  musculaires,  et  au  centre  duquel  ou 
découvrit  uu  petit  corps  aplati,  blanchâtre,  de  forme 
ovalaire,  mesurant  1  cm.  de  diamèu'e  environ,  res¬ 
semblant  à  une  douve  hépatique  (le  diaguostic  fut 
confirmé  ultérieurement  au  laboratoire).  Drainage. 
Suites  opératoires  sans  incidents.  Le  malade  a  été 
perdu  de  vue  depuis  “a  sortie  de  l'hôpital. 

Au  poiut  de  vue  path  igéuique,  ou  doit  se  demander 
commeut  s’ebt  laite  l'arrivée  de  nette  douve  dans 
l'épaisseur  du  muscle  grand  droit?  il  s  agit  là  d  une 
variété  de  douve  erratique,  il  est  probable  que,  daus 
ce  cas,  le  parasite,  encore  très  jeune  et  de  tr  ès  petite 
taille,  a  perforé  la  paroi  stomacale  ou  intestinale  et 
est  tombe  dan»  une  de-  brauches  d'origine  de  la  veine 
porte,  p  'is  a  été  eutraîué  par  le  torrent  circulatoire 
et  est  allé  se  fixer  daus  le  muscle  droit,  après  avoir 
franchi  le  réseau  hépatique,  le  cœur  druilet  le  réseau 
pulmonaire.  [D'après  Toulouse  médical,  t.  XIX, 
n“  21,  l«r  Novembre  1912,  p.  367  et  suiv.]  J,  D. 
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16  Décembre  1912. 

Cytologie  des  cholestéatomes-  Réactions  déter¬ 
minées  dans  les  tissus  par  la  présence  de  cristaux 
de  cholestérine  ou  d  acide  gras.  — ■  M.  G ■  Roussy 
étudie  1-s  fentes  limitées  par  des  cellules  d'aspect 
tantôt  épithélial,  tantôt  plasmoiial,  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  tous  les  cholestéatomes,  et  que  les  au¬ 
teurs  ont  à  tort  interprétées  comme  des  cavités  endo¬ 
théliales.  Ce  ne  sont  que  des  lacuues  concernant  des 
substances  grasses  cristallisées,  capables  de  déter¬ 
miner  autour  d’elles  des  réactions  morbides  secon¬ 
daires  du  tissu  conjonctif. 

M.  G.  Roussy  montre,  à  l’appui  de  sou  dire  : 

1»  Des  coup-s  de  méningites  chroniques  spinales, 
produites  expérimentalement  chez  le  chien  par 
M.  Camus,  au  moyen  d  injection  d’acides  gras  dans 
l’espace  sous-arar.huoïdien  de  la  moelle  cervicale. 

Dans  une  gangue  de  tissu  conjonctif  dense,  engai¬ 
nant  comme  uue  virole  la  moelle,  on  distingue  de 
très  nombreuses  fentes  contenant  les  acides  gras 
cristallisés  et,  autour  d’eux,  de»  réactions  cellulaires 
(épithélioïdes,  géantes,  etc.),  en  tous  points  iden¬ 
tiques  à  celles  notées  dans  les  soi-disant  oholes- 
téatomes  ; 

2°  Des  coupes  d’une  paroi  de  vésicule  biliaire 
lithiasique  très  épaissie,  et  sur  lesquelles  les  con¬ 
tours  de  cristaux  de  cholestérine  et  les  infiltrants 
cellulaires  rappellent  également  celles  des  choles- 
léatomes  ; 

3°  Des  préparations  appartenant  à  M.  Delval  et 
provenant  d  un  épithéliome  primitif  kystique,  dans 
le  liqui  le  duquel  ou  notait  de  nombreuses  paillettes 
de  cholestérine.  Or,  ici  encore,  on  trouve,  en  un 
point,  à  la  périphérie  d’un  nodule  cancéreux,  et  en 
plein  tissu  de  sclérose,  un  amas  de  cristaux  de  cho¬ 
it  siérine,  avec,  autour  d'eux,  toujours  les  mêmes 
réact  on»  cellulaires. 

Ces  faits  moutrent,  une  fois  de  pins,  combien  la 
spécificité  histologique  qu’on  a  voulu  attribuer  aux 
cholestéaloses  était  arbitraire. 

Cholestéatome  inflammatoire  du  maxillaire  su¬ 
périeur.  —  MM.  André  Leclerc  et  H.  Rodier 
présentent  uue  tumeur  inflammatoire  du  maxil¬ 
laire  supérieur  développée  à  l’apex  d’une  petite 
molaire  infectée.  Cette  tumeur,  nettement  inflamma¬ 
toire,  présente  des  inclusions  nombreuses  de  cris¬ 
taux  de  cholestérine.  Ces  cristaux  ont  déterminé  à 
leur  voisinage  de  véritables  réactions  de  corps  étran¬ 
gers  caractérisés  particulièrement  par  des  formations 
plasmodiales  nombreuses.  Certaines  régions  des  pré¬ 
parations  ressemblât  à  s’y  méprendre  aux  prépara¬ 
tions  de  cholestéatomes  du  cheval  montrés  parM.  G. 
Roussy  à  la  précédente  séance. 

Sarcome  mélanique  de  l’oeil  et  du  foie.  —  JWAf  O. 
Crouzon  et  Ch.  Chatvlin  apportent  l’obeerv«tion 
et  l'etude  miumieuse  d’uu  cas  de  volumineux  sar¬ 
come  mélanique  du  foie  (4  kil  800 j ,  ayaut  amené  la 
mort  d  un  malade  qui  avait  subi,  un  au  auparavant, 
uue  énucléation  de  l’œil  gauche  pour  sarcome  mé- 
lauique.  Ils  in  i-tent  sur  l'aspect  microscopique  du 
loie,  de  cuuliur  noir  ardoisé,  sur  lequel  tranchaient 
des  nodules  blauohâtres  analogues  aux  nodules  des 
cancers  seoon  laires  habituels  du  foie.  Dans  ces 
nodules  les  celluleB  sarcomateuses  ne  sont  pas  char¬ 
gées  de  pigment.  Au  contraire,  le  pigment  s’accu¬ 
mule  dans  les  zones  ardoisées,  non  seulement  daus 
les  cellules  sarcomateuses,  mais  encore  dans  les 
cellules  conjonctives  du  Btroma  et  même  dans  les 
cellules  hépatiques  voisines. 

Cette  dispoaitlou  semble  en  rapport,  non  pas  tant 
avec  une  élaboration  cellulaire  du  pigment  par  les 
cellules  sarcomateuses,  qu’avec  uue  précipitation  de 
pigment  circulant  à  l’état  de  chromogène,  par  l'acti¬ 
vité  de  ces  cellules. 

Lymphangite  cancéreuse  généralisée  des  pou¬ 
mons.  —  MM.  Léon  Bernard  et  André  Caln  tout 
l'autopsie  d'une  femme  morte  au  milieu  d'accidents 
aigus,  un  an  après  avoir  été  opérée  d'un  éplihél  orna 
du  seiu.  Ils  constatent  uue  dissémination  néopla¬ 
sique  exclusive  à  tout  l'appareil  lymphatique  des 
deux  poumons  saus  qu'il  existât  d»  propagation  au 
parenchyme.  La  dissémination,  qui  atteignait  à  peine 
le»  lymphatique»  sous-pleuraux,  s’étaii  faite  par  lym- 
phaug.te  rétrograde  à  partir  des  ganglions  du  mé¬ 
dias  tin. 

Le»  tumeurs  du  limbe  cor  né  en.  -—  MM,  Jean 


Clunet  et  A.  Ottret  présentent  une  étude  d'ensemble 
de  ces  tumeurs,  considétées  comme  très  rares  dans 
les  traités  classiques.  Les  observations  jusqu'ici 
publiées  parlent  d  épithélioma,  de  sarcome,  d'épi- 
thelio-sarcomes,  sans  descriptions  précises.  Il  n’est 
pas  fait  mention  de  nævl,  ni  d'épithéliomas  n.æviqufs. 

Les  auteurs  ont  recueilli,  en  deux  ans,  à  l'hospice 
des  Quinze-Viogls,  8  cas  de  tumeurs  du  limbe,  dont 
1  cas  d'épithélioma  spiuo-cellulaire  méta'ypique, 
6  cas  d'épithéliomas  nœviques,  1  cas  de  tumeur  dési¬ 
gnée  par  les  ophtalmologistes  depuis  les  descrip¬ 
tions  de  Parineau,  sous  le  nom  de  dermo-épithéliome, 
et  qui  n’eBt  en  réalité  qu’un  nævus  non  pigmentaire. 

Il  résulte,  des  observations  cliniques  et  des  exa¬ 
mens  anatomiques  de  MM.  Clunet  et  Olfret,  que  :  ’ 

1°  Les  tumeurs  du  limbe  sont  relativement  fré¬ 
quentes  entre  40  et  55  ans,  surtout  chez  les  sujets 

2°  Elles  ont  presque  toujours  là  structure  des 
épithéliomes  nœviques; 

3°  Elles  se  développent  très  lentement  au  début, 
presque  toujours  aux  dépens  d’un  nævus  plan  pig¬ 
mentaire  ou  d'un  nævus  vasculaire  connu  depuis  la 
naissance  ou  apparu  daus  la  jeunesse.  Dès  que  le 
néoplasme  devient  saillant,  il  s’accroît  au  contraire 
rapidement; 

4°  Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  de 
tumeurs  maligues,  et  la  récidive  est  d  ailleurs  fré¬ 
quente  après  ablation  chirurgicale.  Dans  les  faits 
jusqu’ici  connus,  on  n’a  observé  ni  généralisation,  ni 
métastases  ; 

5»  L’indication  opératoire  de  ces  tumeurs  est 
toute  difilérente  de  celle  des  sarcomes  mélaniques  de 
la  choroïde  ou  des  épithéliomes  mélaniques  de  la 
rétine.  Tandis  que,  pour  ces  néoplasmes,  l'énucléa¬ 
tion  même  précoce  ne  met  que  rarement  le  malade  à 
l'abri  de  la  généralisation  ;  dans  les  tumeurs  du 
limbe,  en  opérant  le  nævus  pigmentaire  dès  qu'il 
devient  saillant,  on  peut  conserver  l'œil  et  le  mettre 
à  l’abri  des  récidives.  Si  l'on  intervient  quand  la 
tumeur  eBt  déjà  développée,  ou  s'expose  à  des  réci¬ 
dives,  mais,  comme  jusqu'ici  on  n'a  point  observé  de 
métastases  précoces,  on  peut  essayer  encore  l  inter- 
vention  conservatrice,  et  ne  pratiquer  l’énucléation 
que  si  les  récidives  apparaissent. 

—  M.  Menetrier  a  observé,  avec  M.  Monthus, 
6  cas  d'épithéliomas  nœviques  du  limbe,  en  tous 
points  comparables  aux  cas  publiés  par  MM.  Clunet 
et  Olfret.  Dans  certains  de  leurs  cas,  ils  ontobtervé 
l'envahissement  destructif  de  l’œil  et  la  récidive 
après  ablation,  mais  n'ont  jamais  constaté  non  plus 
de  métastases.  M.  Mouthus  considère  que  la  région  du 
limbe  est  uu  lien  d’élection  pour  l’évolution  maligne 
desnævi,  et  se  propose  de  publier  d’ailleurs  bientôt 

Jean  Clunet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Décembre  1912. 

De  l'immunité  vaccinale  passive  conférée  par  les 
injections  intra-veineuses  de  sérum  variolique.  — 
MM  Pierre  Teissier,  Pierre  Gastinel  et  P.-L.  Marie 
out  surtout  envisagé  cette  que-tiou  pour  établir  la 
base  expérimentale  de  la  méthode  de  sérothérapie 
anti-variolique  dont  les  résultats  cliniques  ont  été 
déjà  rapporté».  Utilisant  le  lapin,  il»  pratiquèrent  par 
voie  endo-veineuse  des  injections  uniques  ou  traction- 
nées  de  sérum  de  varioleux  à  différents  moments  de 
leur  infection.  Us  firent  l’inoculation  vaccinale  sur  le 
dos  préalablement  rasé.  L’injection  de  sérum  précé¬ 
dait  ou  suivait  l’inoculation  vaccinale.  De  leurs 
recherches,  ils  concluent  : 

1°  Que  la  vaccination  peut  être  modifiée  à  la  suite 
de  1  injection  d’une  seule  dose  de  sérum  variolique, 
lorsqu'elle  est  pratiquée  dans  les  deux  à  six  jours 
qui  suivent  l'inoculation  sérique; 

2°  Que  l'injection  de  sérum  variolique  à  doses 
répétées  et  fractionnées  modifie  l'éruption  vaccinale, 
alors  même  que  la  vaccination  est  faite  après  la  der¬ 
nière  injection,  le  sérum  de  l’animal  présente  à  ce 
moment  de  foi  tes  propriétés  virulicides; 

3»  Quand  la  vaccination  précè  e  la  sérothérapie, 
celle-ci  ne;semble  avoir  d’effet  que  lorsqu’elle  est 
pratiquée  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent 
la  vaccination.  Passé  ce  délai,  l’éruption  vaccinale 
évolue  chez  l'animal  traité  comme  chez  le  témoin  ; 

4°  Que  le. sérum  variolique  le  plus  apte  à  conférer 
l’immuuité  passive  doit  provenir  d’un  sujet  en  conva¬ 
lescence  ou  guéri,  plus  précisément  doit  être  recueilli 
au  moment  où  on  ne  peut  plus  y  déceler  la  présence 
de  sensibilisatrice»  déviant  le  complément. 
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Les  tentatives  de  sérothérapie  doivent  donc  être 
aussi  p  ré  ci  ces  que  possible  :  c'est  la  donnée  la  plus 
importante  fournie  par  l’expérimentation  au  sujet  de 
cette  méthode  de  traitement. 

La  digestion  des  sucres  et  des  graisses.  — 
MM.  Daniel  Berlhelot  et  Gaudechon  montrent 
que  les  de  loublements  par  byirolyse,  qui  consti¬ 
tuent  le  premier  stade  de  la  digestion  des  sucres  et 
des  graisses  daus  l'orgaui-me  humain,  où  ils  ont  lieu 
sous. l'influence  de  lermeuts  peuvent,  être  reproduits 
Srt  iicinllemeut  eu  milieu  strictement  aseptique  au 
moyen  des  rayons  ultra-violets. 

Le  développement  des  cellules  musculaires  lisses 
des  artères.  —  M.  J.  Renaut  muntre  dans  sa  note: 

1»  Que  1-scell  îles  musculaires  lisi-es  des  vaisseaux 
artériels  ont  pour  origine  première  des  cellules 
connectives  mobiles  typiques,  qui  se  fixent  une  à 
une  sur  les  points  des  vaisseaux  à  muscles; 

2°  Qu'on  peut  suivre  cette  filiation  en  parcourant 
l’évolution  à  partir  de  la  cellule  connective  mobile 
fixée  sur  le  vaisseau  pour  y  devenir  un  myoblaste, 
jusqu'à  sa  mutation,  à  travers  une  suite  de  mitoses 
ou  d’aroilo>e8,  en  une  fibre  musculaire  lisse,  carac¬ 
térisée  par  ses  bandelettes  myofibi  illaires. 

Forme,  direction  et  mode  d’action  du  muscle 
ciliaire  chez  lnomme.  —  M.  Jacques  Mawas  éta¬ 
blit,  dans  sa  note  : 

1»  Que  la  forme  du  muscle  ciliaire  est  éminem¬ 
ment  variable,  suivant  l’âge  et  suivant  les  individus  ; 

2°  Que  1  immense  majorité  des  faisceaux  du  muscle 
ciliaire  sont  des  faisceaux  longitudinaux  à  direction 
antéro-postérieure  ; 

3°  Q  l'tl  n’existe  au  muscle  ciliaire  aucun  tendon 
vrai  et  aucune  attache  spéciale. 

Le  dosage  du  glycogène  dans  le  foie.  —  M.  H. 
Bierry  et  Mmo  Z  Gruzewska  proposent  uu  nou¬ 
veau  procédé  de  dosage  rapide  et  exact  du  glycogène 
daus  le  foie.  Leur  technique  comprend  les  trois 
temps  sulv-nts  ;  1°  le  loie  est  solubilisé  daus  la  po¬ 
tasse  à  35  p.ur  100  et  porté  à  l’autoclave  à  120» 
peudaut  treute  minutes;  2°  après  refi oidissement , 
la  liqueur  potassique  est  neutralisée,  puis  addi¬ 
tionnée  d’acide  chlorhy Irique  et  portée  pendant 
trente  minutes  à  120»;  3°  on  procède  au  dosage  du 
glucose  par  la  métho  le  Gab.  Bertrand  après  avoir, 
dans  la  liqueur  neutralisée,  précipité  les  protéiques 
,parle  nitrate  mercurique. 

Epreuve  réalisant  le  mécanisme  du  passage  de 
l’oxyde  de  carbone  de  la  mèreau  fœtus.  —  M.  Mau- 
•rice  Nicloux  Jouoe  le  détail  d'uoe  expérience  repro¬ 
duisant  le  mécanisme  du  passage  de  l'oxyde  de  car¬ 
bone  de  la  mère  au  foetus  et  des  respirations  placen¬ 
taire  et  tissulaire.  Cette  expérience  démontre,  d'une 
faç>u  rigoureuse,  que  le  nlasma  Beul  est  ie  pour¬ 
voyeur,  le  vecteur  :  de  l’oxyde  de  carbone  daus  1  em- 
polson  lem-tut  cetai  parle  ssng  oxycarboné  mater¬ 
nel,  de  l'oxygène  dans  les  phénomènes  respiratoires. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Décembre  1912. 

Traitement  chirurgical  de  la  sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore  chez  le  nourrisson.  —  M.  Frtdet 
rappoi  t  •.  1  observation  d'un  eu'anl,  atteiut  de  sté¬ 
nose  hypertrophique  du  pylore,  qn  il  a  traité  pir  la 
gastro-entérostomie  à  1  âge  de  13  jours  et  guéri. 
L'enfant  est  âgé  de  plus  de  3  mois  et  se  développe 

M.  Fredet  discute  les  conditions  du  traitement 
chirurgical.  Il  doit  être  précoce.  Actuellement,  la 
gastro-entérostomie  postérieure  semble  devoir  pren¬ 
dre  le  pas  sur  la  pyloroplastie  exlra-muqueu»e  jadis 
préconisée  par  1  auteur.  Les  séries  opératoires  ré¬ 
centes  de  Scudder  et  de  Kichter  prouvent  que  les 
deux  opérations  sont  équivalentes  au  point  de  vue  de 
la  gravité.  Les  recherches  de  Talbot  sur  le  métabo¬ 
lisme  font  voir  que  les  petits  gastro-entérostomisés 
assimilent  les  graisses  et  les  albumiuoïdes  d’une 
fit'çoa  normale.  La  persistance  indéfinie  de  la  tu¬ 
meur  py torique,  démontrée  par  la  radiographie  chez 
les  gastro-entérostomisés,  fait  craindre  que  la  pylo¬ 
roplastie  laisse  en  circuit  un  oi gsne  anatomiquement 
déf-ctueux. 

Maladie  de  Paget  —  M.  Menetrier  présente  une 
femme  atteiute  de  maladie  de  Pagel  ihrz  laquelle  on 
ne  trouve  pas  d’antécédents  uels  de  syphilis,  pas  de 
stigmates  d’hérédo-syphilis.  Il  faut  noter  cepene 
dant  une  polyléthalilé  très  marquée  chez  les  trères 
et  soeurs  de  la  malades  Gette  dernière,  but  cinq  en 


fants,  en  perdit  trois  en  bas  âge.  La  réaction  de 
Wassermaun  fut  négative;  cependant,  la  malade  qui 
présentait  de  très  vives  douleurs  au  niveau  des  os, 
fut  très  rapidement  soulagée  par  les  frictions  mer- 

Un  cas  de  leucoplasle  commlssurale  sans  préexis¬ 
tence  de  syphilis.  -  MM.  Queyrat  et  Boultier  pré¬ 
sentent  un  malade,  porteur  d  uu  i  haucre  syphilitique 
de  la  lèvre  infériture,  datant  dedeux  mois  et  main¬ 
tenant  en  voie  de  cicatrisation.  La  ponction  du  chan¬ 
cre  a  montré  l’existence  de  tréponèmes.  11  existe  une 
adénopathie  satellite  et  des  syphilides  maculeuses 
du  cuir  chevelu.  La  réaction  de  Wassermann  est 
positive.  Il  s’agit  donc  d’une  syphilis  récente.  Or, 
ne  malade  présente  une  leucoplasie  commissurale. 
Ce  fait  moutre,  s<  rable-t-il,  que,  si  la  syphilis  est, 
dans  l'immense  majorité  des  ças,  la  cause  de  li  leu- 
coplasie,  ou  ne  saurait  toujours  invoquer,  pour  la 
leucoplasie,  une  origine  syphiliiique. 

—  M.  Milian  peuse  que,  si  la  leu  oplasie  com¬ 
missurale  peut  ne  pas  être  toujours  d’origine  syphi¬ 
litique,  la  leucoplasie  linguale  a  toujours  cette  ori- 

Syphllls  récente.  Leucoplasle  commlssurale.  Sy¬ 
philis  ancienne  possible.  —  MM.  Lundouzy  et 
M.  Pinard  rapportent  l’observai  tou  d  uu  ntalad- , 
porteur  d  uu  chaucre  génital  syphilitique  et  présen¬ 
tant  en  même  temps  une  leucoplasie  commissurale. 
Cet  homme  avait  eu,  huit  ans  auparavant,  une  lésion 
génitale  considérée  comme  de  l’herpès,  mais  qui 
s’élait  accompagnée  d’une  vive  céphalée.  On  peut  se 
demander  si,  daus  ce  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  sy¬ 
philis  ancienne  et  d’une  réinfection  syphilitique 
actuelle. 

Blgémlnie  cardiaque,  avec  dissociation  aurlculo- 
veni rlculaire  d  origine  digltalique.  —  MM.  Josué  et 
Godlewski  apportent  des  tracés  artériels  et  veineux 
et  des  él  en ocardiogrammes  d’un  malade  qui  a  pré¬ 
senté  us  pouls  bigémiué  à  la  suite  d’un  traitement 
digiialique.  Seuls,  les  électroeardiogrammes  out 
permis  d  analyser  l’arythmie  complexe  de  ce  sujet. 
Cette  arythmie  résumait  deux  troubles  que  déter 
mine  la  digitale  :  1»  rythme  couplé,  constitué  par 
deux  contractures  ventriculaires  do  >t  l’éleclrocat- 
dtograoime  moutre  l’origine;  2°  dissociation  auri- 
culo-ventriculaire  complété,  qui  est  très  rare,  la 
digitale  déterminant  en  général  une  dissociation 
incomplète;  ou  a  admis  que  la  digitale  ne  détermi¬ 
nait  la  disrociation  auriculo-ventriculaire  que  si  le 
faisceau  de  His  est  déjà  lésé;  il  n’eu  était  rien 
daus  le  cas  actuel  ainsi  que  dans  une  observation  de 
Davenport  Windle,  les  tracés  et  les  électrocardio- 
grammes  ayant  montré  l’intégrité  du  faisceau  de 
His. 

Expérimentalement.,  on  a  d’ailleurs  déterminé 
chez  les  auitnaux  le  blocage  du  rœ  rr,  sans  lésion  du 
taisceau  de  His,  par  excitation  du  pneumogastrique 
et  à  1  aide  de  diverses  substances  toxiq  tes.  La  digi¬ 
tale  agit  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique 
qui  exerce  une  influence  inhibitrice  sur  les  (onctions 
inductrices  du  faisceau  de  His.  Ou  a  peut-être  laissé 
trop  daus  l’ombre,  dans  ces  dernières  années,  le 
rôle  du  système  nerveux;  à  côté  du  blocage  par  lé- 
aion  du  faisceau  de  His,  il  convient  de  faire  uue 
large  place  à  la  dissocialion  due  au  pneumogastrique. 
L’excita  iou  de  ce  uerl  ptui  exagérer  les  troubles  de 
conductibilité  d  un  lauceau  de  His  déjà  lésé,  ou 
créer  d’emblée,  sans  altéraiiou  ptéalable,  la  disso¬ 
cialion  a  u  rien  lit- venir]  culs  ire. 

—  M  Siredey.  secrétaire  général,  donne  lecture 
des  biographies  des  membres  delà  Société  décédés 
eu  1912  :  Danlos,  Descroizilles. 

L.  Bot  dix. 

SOCIÉTÉ  DE  LABYNGOLOGlÈ 
D’OTOLOGI E  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Décembre  1912. 

Un  nouveau  genre  de  galvano-cautère  :  le  cautère 
plein.  —  M  Cjuri&de,  etudiaut  le  refroidissement 
de  la  pointe  des  cautères,  l’attribue  à  trois  causes  ; 
1°  à  l’existence  de  liquides  dans  les  tissus  qu  il  sec¬ 
tionna;  2»  à  la  lormatiou  de  parcelles  charbonneuses 
sur  les  parois  de  la  Iraurhée  et  qui  détournent  une 
certaine  quaulité  d’électricité;  3»  à  l’iutei  position 
entre  les  jambes  de  la  pointe  de  platine  de  parcelles 


assez  secondaire.  Quant  à  la  lormation  de  charbon 
entré  les  jambes  de  la  pointe,  on  petit  s’y  opposer  en 


comblant  le  vide  avec  une  matière  infusible,  non  con¬ 
ductrice  et  résistante.  L’auteur  utilise  ce  genre  de 
cautère  plein  depuis  quinze  ans.  Son  délaut  est  la 
fragilité;  ou  ne  peut  non  plus  courber  la  pointe  à 
volouté.  Q  tand  le  courant  passe,  tout  le  cautère  rou¬ 
git  et  ne  forme  qu’une  masse  analogue  à  celle  du 
thertna-caulère.  La  section  des  tissus  est  plus  rapide 
qu’avec  le  galvano-cautère  ordinaire  :  elle  se  fait 
d’une  manière  continue.  Qn  peut  facilement  trans¬ 
former  un  cautère  ordinaire  en  cautère  plein  ;  il  suf¬ 
fit  d’y  interposer  un  peu  de  la  pâte  et  de  faire  rou¬ 
gir  graduellement  après  dessiccation. 

Les  pulvérisations  d  huile  de  foie  de  morue  dé¬ 
sodorisée  en  rhino-laryngoiogie.  Nouveau  nasal- 
atomiseur.  —  M.  Robert  Leroux  emploie  la  voie 
rétro-nasale,  bieu  tolérée  par  tous  les  sujets.  L’huile 
de  foie  de  morue  couceutrée,  stérilisée  et  désodori¬ 
sée,  est  projetée  par  le  nez  sur  l’amygdale  pharyngée 
et  détruit  sur  place  avant  leur  entrée  dans  l’orga¬ 
nisme  Iss  microbes  introduits  par  l’inspiration. 

Les  pulvérisat'ons  d’huile  de  foie  de  morue  trou¬ 
vent  leur  emploi  chez  les  entants  scrolulrux  ou  lym¬ 
phatiques.  E  1  s  sont  préventives  ou  curatives  de  la 
tuberculose.  Elles  sont  indiquées  avant  ou  après 
l’ablation  des  végétations  adéuoïies.  En  pulvérisa¬ 
tions  laryngées  par  voie  bucrale,  elles  sont  un  pré¬ 
cieux  adjuvant  pour  le  traitement  de  la  tuberculose 
du  larynx.  Elles  trouvent  encore  leur  indication 
même  quaud  l’huile  de  foie  de  morue  est  employée 
par  ,voie  gastrique,  au  point  de  vue  suralimentaire. 

Pour  ces  pulvérisations,  Robert  Leroux  présente 
un  nasal-atomiseur  transformable  en  lanjngo-ato- 
iniseur  Cet  appareil  permet  de  faire  la  pulvérisation 
hoi  izontalcment  daus  le  sens  même  de  la  fosse 
nasale.  La  pulvérisation  laryngée  est  efficace  sur¬ 
tout  si  le  malade,  à  chaque  coup  de  poire,  fait  une 
inspiration  prolondejla  finesse  de  la  pulvérisation 
permet  à  l’huile  de  rester  en  suspension  daus  l’air 
inspiré  et  de  pénétrer  jusqu'aux  poumons. 

Cas  d  éplthé  loma  de  I  œsophage  très  amélioré 
par  les  applications  locales  de  radium.  —  M.  Guisez 
préseule  un  malade,  soigné  depuis  un  an  pour  [un 
épithélium»  au  début  du  tiers  intérieur  de  l'œso¬ 
phage  caractérisé  histologiquement.  Application  de 
radium  à  plusieurs  reprises  (5  ceDt'gr.  au  début, 
ensuite  jusqu’à  9  ceuligr.) .  Amélioration  rapide 
locale  et  générale.  Actuellement,  déglutition  loul  à 
lait  normale,  le  malade  a  repris  ses  occupations. 
Depuis  quatre  ans,  Guisez  a  soigné  toute  une  série 
de  malades  par  ces  applications  ;  c’est  seulement 
daus  les  lormes  peu  étendues  et  peu  bourgeonnantes 
que  le  résultat  est  le  plus  évident.  Sans  patler  néan¬ 
moins  de  guérisoD,  il  y  a  amélioration  réelle  et 
durable  dans  la  proportion  de  un  cas  sur  deux. 

Paralysie  laryngée  bilatérale  des  abducteurs.  — 
M.  G. -A.  Weill  présente  ce  malade  qui  dut  être 
t rachéoiomisé  d  urgence  en  Mai.  La  corde  gauche 
infiltrée  faisait  penser  à  une  lésion  syphilitique  ou 
néoplasique.  Le  Wassermann  lut  négatif  et  l'infil¬ 
tration  disparut  :  Il  reste  une  nodosité  qui  paraît  être 
un  kyste.  Mais  quel  rapport  peut-elle  avoir  avec  la 
paralysie? 

Aspirateurs  pour  le  traitement  des  otorrhées 
récentes  ou  chroniques.  —  M.  G.-A.  Weill  présente 

heure  et  plus  sait-  inconvénient  et  permet  1  aspira¬ 
tion  an  tond  de  l’oreille.  Cotnbiué  au  drainage  du 
conduit,  ce  procédé  a  donné  les  meilleurs  résultats 
daus  toutes  les  formes  d’otite  suppurée.  11  peut  le 
plus  souvent  être  confié  au  patient  ou  à  son  entou¬ 
rage. 

Le  même  auteur  présente  des  électrodes  pour  l'appli¬ 
cation  des  courants  de  haute  fréquence  à  la  rééduca¬ 
tion  de  l'ouïe ,  qu  il  a  établi  eu  collaboration  avec 
M.  Baumauu.  Ou  utilise  ainsi,  d'une  pari,  leB  pro¬ 
priétés  régénéralives  et  sédatives  de  ces  effluves  et, 
d'autre  part,  le  bruit  de  l’étincelle. 

Les  galvano-cautérisations  dans  la  laryngite 
bacillalt e.  —  M.  Fiocre  préseute  un  malade  venu,  il 
y  a  six  semaines,  avec  une  dysphagie  très  marquée 
causée  par  une  grosse  infiltration  de  l'épiglotte  et 
des  ulcérations.  Les  cautérisations  iguées  furent 
laites  suivant  une  technique  un  peu  spéciale  :  au  lieu 
de  les  faire  ptofoudes,  pénétrant  dans  R  tissu  infiltré, 
elles  furent  lattes  en  tu.  lace,  Le  cautère  ne  doit 
qu  e  fleurer  la  muqueuse  comme  pour  en  détacher 
un  mince  copt  au  et  cela  rai  s  la  faire  saigner,  point 
capital.  Res. cautérisations  sont  fane»  en  aussi  graufl 
nombre  que  possible  (20  à  30),  dans  une  même 
séance  ;  les  séancèB  sont  répétées  tous  les  huit  jours.  H 
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n’y  a  pas  de  phénomènes  réactionnels.  C’est  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  la  tuberculose  laryngée  :  la  dys¬ 
phagie  disparait  rapidement  comme  eh-z  ce  malade 
qui,  actuellement,  avale  facilement  tous  les  al  menl6. 

Appareil  portatif  pour  1  éclairage  des  sinus.  — 
AT.  Lubet  Barbon  présente  nu  nouveau  di-p  isit'f 
établi  sur  ses  iudications  par  Geniile  :  l’éclairage  est 
réalisé  par  de  petites  lampes  semblables  à  celles 
employées  pour  la  cystoscopie;  la  sourre  électrique 
est  une  batterie  de  deux  piles  sèches  d'un  modèle 
courant  du  commerce.  Le  tout  tient  dans  une  boîte 
de  la  grandeur  d'un  in-octavo. 

Bride  laryngée  congénitale.  —  M.  Veillard 
montre  un  homme  de  30  ans,  porteur  d’une  sorte  de 
palmature  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  des 
cordes  vocales.  Il  n’y  a  aucun  antécédent  permettant 
de  penser  à  une  lésion  cicatricielle.  Aucun  trouble 
fonctiounel.  Cette  bride  fut  découverte  fortuite- 
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Gymnastique  respiratoire.  —  M.  Pescber  pré¬ 
sente  une  nouvelle  méthode  de  gymnastique  respi¬ 
ratoire  qu’il  a  appelée  le  procédé  de  la  bouteille. 
Cette  méthode  met  l'exercice  respiratoire  progressif 
à  portée  de  tous  les  praticiens.  Chaque  mé  lecin 
peut  faire  respirer  ses  malades  à  son  gré  en  formu¬ 
lant  pour  chaque  sujet  la  dose  d'exercice  qu’il  juge 
convenable,  après  l’avoir  déterminée  par  un  exer¬ 
cice  d'épreuve  tout  à  fait  élémentaire  et  facile.  De 
Bon  côté,  le  malade  se  rend  compte  d’un  jour  & 
l’autre  des  progrès  de  sou  enlraîuement  non  seule¬ 
ment  par  les  effets  qu’il  en  ressent,  mais  en  les 
observant  de  visu.  La  méthode  utilise  le  phénomène 
suivant  de  phy-ique  courante  :  une  bouteille  pleine 
d’eau  retourné  a  dans  une  cuvette  d  eau  ne  se  vide 
que  si  ou  insu  fie  de  l’air  par  le  goulot  à  l’aide  d'un 
tube  quelconque  (mbe  de  caoutchouc  ou  tube  métal¬ 
lique  recourbé).  Comme  il  existe  des  bouteilles 
graduées  de  toutes  capacités,  on  peut  donner  à  la 
gymnastique  mathématiquement  l’intensité  progres¬ 
sive  que  I  on  veut. 

Bénéficient  largement  du  procédé  les  catégories 
suivantes  de  malades  :  enfants  débiles,  à  la  poitrine 
rétrécie  et  qui  respirent  mal;  chlorotiques,  ané¬ 
miques,  adénopathiques,  névropathes,  convalescents 
de  toutes  les  affections  aiguës  des  voies  respira¬ 
toires,  prétuberculeux,  tuberculeux,  coquelucheux, 
emphysémateux,  bronchitiques,  pleurétiques,  car¬ 
diaques  dans  certaines  formes  d’arythmie. 

Le  pro  é  lé  n'a  pas  de  con  re-iudications  spéciales. 
Son  extrême  élasticité,  donnant  la  laeilité  de  com¬ 
mencer  l’exercice  par  des  doses  aussi  faibles  qu’on 
les  désire  pour  s’élever  prudemment  et  graduelle¬ 
ment  aux  doses  plus  fortes,  permet  de  l’appliquer 
même  dans  certains  cas  où  la  gymnastique  respira¬ 
toire  serait  contre-indiquée  par  les  procédés  ordi- 

Dans  l'article  publié  dans  le  Paris  médical  du 
23  Novembre,  il  n’est  parlé  que  de  la  bouteille. 
Celle-ci  a,  au  point  de  vue  pratique,  quelques  incon¬ 
vénients  (remplissage,  renversement,  cuvette,  etc.). 
Tous  ces  inconvénients  disparaissent  giâce  à  un 
appareil  très  simple,  composé  de  deux  flacons  gra¬ 
dués  de  même  contenance,  reliés  ensemble  et  mm. 18 
de  robiuets  permettant,  par  l’insuiflalion,  de  laite 
passer  le  li|uide  de  l’un  dans  l’autre. 


Instrumentation  et  technique  des  injections  sous- 
cutanées  d’oxigène  dans  les  i as  aigus  et  dans  les 
cas  chroniques.  —  Au  cours  de  sa  sixième  ascen¬ 
sion  au  Mont-Blanc,  M.  Bayeux,  en  1910,  avait  es¬ 
sayé  de  suroxygéuer  des  animaux  pour  voir  si  les 
modifications  habituelles  du  sang  subissaient  des 
variations  par  ce  moyen.  Les  appareils  ordinaires 
n’ayant  pas  donné  de  résultats  satisfaisants,  par  suite 
de  leurs  défauts,  l’auteur  fit  construire  par  M.  R- 
chard  un  oxrgénateur  de  précision,  qui  lui  a  permis 
de  pouvoir  iujecter  l’oxygène  daus  le  sang,  aussi 
bien  chez  les  animaux  que  chez  1  homme,  et  il  pré¬ 
sente  cet  appareil  à  1a  Société  de  1  Internat. 

Les  injections  sous-cutanées  d  oxygène  ont  déjà 
servi  à  M.  Ramond  pour  traiter  les  asphyxies  daus 
des  cas  aigus;  mais  M.  Bayeux  estime  que  cette 
méthode  peut  trouver  sa  plus  grande  application 
dans  les  cas  chroniques  de  longue  durée, nécessitant 
une  longue  régénération  du  sang,  par  exemple  dans 
la  tuberculose. 


Dans  cette  maladie,  M.  Bayeux  a  montré  que  l’oxy¬ 
génation  par  la  voie  hypodermique  est  susceptible 
de  donner  de  beaux  résultats,  et  il  a  traité  de  nom¬ 
breux  malades  depuis  deux  ans. 

Mais,  pour  pouvoir  injecter  à  de  multiples 
reprises,  il  fallait  nn  appareil  précis  et  régulier  tel 
que  celui  qu  il  prétente. 

Cet  appareil  se  compose  d’un  poly-détendeur,  ren¬ 
fermé  dans  une  boîte  peu  volumineuse,  et  d'un  petit 
récipient  contenant  15  litres  de  gaz,  et  qui  peut  se 
porter  dans  la  poche;  un  médecin  peut  ainsi  empor¬ 
ter  avec  lui  de  quoi  faire  vingt  injections  consécu- 

Le  maniement  de  cet  appareil  est  des  plus  simples, 
et  M.  Bayeux  en  donne  une  démonstration. 

Dans  les  cas  aigus  d’asphyxie,  il  faut  injecter  la 
plus  grande  quantité  de  gaz  possible,  c’est-à-dire 
plusieurs  litres  à  la  fois  ;  mats  dans  les  cas  chro¬ 
niques,  on  ne  doit  pas  dépasser  certaines  doses  et 
surtout  certaines  vitesses,  sous  peine  de  faire  souf¬ 
frir  les  malades.  Voici  les  règles  que  donne  l’au¬ 
teur  : 

1°  La  quantité  de  l’oxyeène  ne  doit  pas  dépasser 
500  cm3  .  hez  l’adulte,  300  chez  les  adolescents, 
200  chez  les  enfants,  100  cbezles  bébés. 

2°  La  vitesse  ne  doit  jamais  être  supérieure  à 
4  litres  à  l'heure,  souvent  même  3  litres,  selon  la 
susceptibilité  des  malades. 

Daus  ces  conditions,  les  injections  sont  faciles  et 
sans  inconvénients; 

3°  La  fréquence  des  injections  sera  basée  sur  la 
vitesse  de  l’absorption  qui  varie  selonlescas  et  l'état 
de  chaque  malade  ;  en  moyenne,  cette  absorption  se 
(ait  en  trois  jours  ;  on  pourra  donc  laire  une  injection 
tous  les  trois  jours; 

4°  Les  points  d'élection  pour  pratiquer  les  injections 
sous-cutanées  d’oxygène  sont  les  suivants  :  1°  la 
fesse,  2°  les  hypocoudres,  3°  le  tiers  externe  de  la 
cuisse. 

Avec  les  précautions  usuelles  d'antisepsie  et  les 
indications  que  donne  l'oxygénateur  de  Bayeux,  les 
injections  sous-rulanées  d  oxygène  sont  sans  aucun 
danger;  on  a  déjà  pratiqué  des  milliers  d'injecionq 
sans  incident,  et  cette  méthode  semble  appelée  au 
plus  grand  succès. 

Etude  radiologique  de  l’adenopathie  trachéo-bron¬ 
chique  chez  1  enfant.  —  MM.  d  Œlsnitz  et  Pas- 
cbetta.  L  étude  systématique  et  répétée  de  nombreux 
cas  d’adénopathie  trachéo-bronchique  permet  de 
préciser  l’utilité,  la  valeur  des  investigations  radio — 
logiques,  dans  cette  affection,  mais  aussi  de  souligner 
les  erreurs  d’interprétation  auxquelles  elles  peuvent 
donner  lieu. 

L’étude  de  nombreux  calques  radioscopiques  et 
cli  hés  radiographiques  permet  de  mettre  «n  relief 
le»  faits  suiv.nU  : 

1°  La  nécessité  de  pratiquer  des  examens  radios¬ 
copiques  et  de  faire  des  radiographies  dans  les  po¬ 
sitions  obliques  et  latérales ,  pour  compléter  les 
donuées  des  examens  an  éro-postérieurs  ;  ces  der¬ 
niers,  s’ils  sont  seuls  pratiqués,  peuvent  laire  mécon¬ 
naître  des  adénites  médiastiuales  rétrocardiaques; 

2°  Parmi  les  localisations  anormales  des  ombres 
gauglionnaires,  les  basses  ou  diaphi agmatiques  peu¬ 
vent  peut-être  se  confondre  avec  les  coudensations 
fibreuses  péribronchiques  ;  les  hautes,  ou  rétroster¬ 
nales,  peuvent  simuler  l’hypertrophie  du  thymus.  Les 
caractères  de  forme,  A' intrus  té,  et  surtout  d  hétéro¬ 
généité,  permettant  presque  toujours  de  séparer 
1  ombre  ganglionnaire  de  l’ombre  médi.. thoracique 
normale,  seront  sulfLaut»  pour  a.firmer  le  dia- 

3°  L«  répétition  fréquente  d'examens  en  série  per¬ 
mettant  d  apprécierles  caractères  évolutifs  de  1  aflrc- 
tion  pourra  faire  apprécier  la  valeur  relative  des 
traitements  mis  en  œuvre;  parmi  eux,  de  la  cure  so¬ 
laire  et  chez  les  jeunes  nourrissons  présentant  des 
accidents  dyspnéiques  d'origine  ganglionnaire,  de  la 
radiothérapie. 

Elections.  —  Membres  du  Comité  général  : 
M.  M.  Leiulle  et  M.  Henrot  (de  Reims)  —  Mem¬ 
bres  du  Bureau  pour  19t3  :  Président,  M.  Mosny; 
Vice-Président,  M.  Delauaay  ;  Secrétaire  général, 
M.  Jayle;  Trésorier,  M.  Haillon  -,  Archiv  ste, 
M.  Le  Fur;  Secrétaire  des  séances,  MM.  Agasse- 
Lafont  et  Clément  Simon. 

E.  Agasse-Lafont. 
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Rapport.  —  M.  Troisier  donne  lecture  d’fin 
r.pport  sur  le  service  médical  des  eaux  minérales 

en  1911. 

Quelques  réflexions  sur  les  divers  modes  de 
contagion  de  la  fièvre  typhoïde  :  les  meilleurs 
moyens  prophylactiques  à  leur  opposer.  —  M.  H. 
Rondet  (de  Neuville-sur-Saône),  d  après  quarante- 
cinq  années  d’observations  épidémiologiques  à  la 
campagne,  conclut  que  les  malades  guéris  depuis 
longtemps  de  la  fièvre  typhoïde  peuvent  continuer 
à  la  propager,  surtout  s’ils  sont  cuisiniers  ou  adon¬ 
nés  à  la  traite  des  vaches,  et  que  le  seul  moyen 
de  prophylaxie  est  le  lavage  des  mains  au  sortir  des 
cabinets.  11  s’élève  contre  la  crainte  de  propagation 
par  les  puits  à  coli-bacilles,  par  l’épandage  des 
vidanges  et  les  inondations.  Ces  diverses  notions 
rétrécissent  le  rhamp  de  la  contamioalion  hydrique. 

Ce»  notions  mériteraient  d  être  vulgarisées,  en  par¬ 
ticulier  sous  forme  de  dictée  à  faire  apprendre  par 
cœur  dans  les  écol  s,  d’autant  plus  que  la  même 
prophylaxie  s’applique  aux  autres  infections  intesti¬ 
nale»,  dy»eaterie  et  choléra  par  exemple. 

Renouvellement  partiel  des  Commissions.  — 

L’Académie  procède  à  ce  renouvellement,  et  nomme 
membres  des  commissions  des  correspondants  natio¬ 
naux  et  étrangers  :  pour  la  lr0  division,  MM.  Lave- 
ran,  Chauffard  ;  pour  la  2°  division,  MM.  Lucas- 
Championnière,  Doléris,  Jalaguier  ;  pour  la  4e  divi¬ 
sion,  MM.  Grimbert,  Bourquelot. 

Sont  nommés  membres  de  la  commission  des  asso¬ 
ciés  nationaux  et  étrangers,  MM.  Balzer,  Roger, 
Dastre,  Vaillard,  Pozzi,  Ribemont-Dessaigne,  Kauf¬ 
mann.  Béhal,  Gariel. 

Sont  nommé»  membres  des  commissions  perma¬ 
nentes  :  des  épidémies ,  MV1.  Chantemesse,  Vaillard; 
des  eaux  minérales,  MM.  Hanriot,  Robin,  Grimbert; 
des  renie  tes  secrets  MM.  Meillére,  Val  iu;  de  la 
vaccine,  MM.  Poïak,  Wurtz  ;  de  l’ hygiène  de  l  enfance, 
MM.  Ri.  helo',  Porak  ;  de  la  tuberculose,  MM.  A.  hard, 
Bucquoy,  H  .yem,  Widal;  de  la  commission  du  prix 
Audiffred,  MM.  Le  Dentu,  Mosny. 

Lucien  Rivet. 
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C.  Bayley.  Les  actions  toxiques  de  la  digitale 
sur  le  coeur.  (  The  American  Journal  o[  tlie  Med. 
Sciences,  A  ût  1911,  aualy»é  in  Archives  des  mala¬ 
dies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux,  Septembie  1912, 
p.  603.)  —  D’après  les  expériences  de  l’auteur,  illus¬ 
trées  de  nombreux  tracés,  les  effets  toxiques  de  la 
digitale  et  des  substances  qui  s’y  rapportent  peuvent 
être  divisés  en  3  périodes  eu  égard  à  leur  produc¬ 
tion  et  à  leur  gravité  : 

a)  Péri. .de  d’excitalion  du  vague  ; 

b)  Période  de  dépression  de  la  conductibilité, 
l’action  du  vague  étant  marquée  ; 

c)  Période  d’irritabilité  musculaire  marquée  avec 
dépression  de  la  contractilité. 

Ces  symptômes  toxiques  peuvent  ordinairement 
s’apercevoir  dans  les  périodes  les  plus  précoces, 
grâce  à  des  observations  soignées  et  frequentes  faites 
au  »  ph  \  gmograph». 

Le  blocage  du  cœur  par  la  digitale  peut  être  diffé¬ 
rencié  du  blocage  ordinaire  et  de  l’influence  du  vague 

L’irritabilité  musculaire  peut  être  le  premier 
symptôme  observé  ;  les  autres  périodes,  durant  peu, 
sont  facilement  négligées. 

L’irritabilité  par  la  digitale  doit  être  distin¬ 
guée  des  progrès  que  peut  faire  la  maladie,  en  obser¬ 
vant  soigneusement  les  différentes  fonctions,  comme 
cela  se  voit  dans  des  tracés  combinés. 

Avec  des  doses  thérapeutiques,  l’élévation  de  la 
tension  sanguine  due  à  la  vaso-conslriction  est  assez 
légère  pour  pouvoir  être  négligée;  mais  avec  des 
doses  toxiques,  elle  prend  une  très  grande  impor- 

L’accumulation  se  produit  avec  la  digitale  et  peut 
durer  longtemps. 

Le  vomissement  est  probablement  un  effet  central 
de  la  digitale  et  un  sigue  que  l'absorption  se  fait. 

Le  pouls  alternaut  peut,  daus  quelques  cas,  être 
amélioré  par  la  digitale, 

Alfred  Martinet. 
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TRAITEMENT  MODERNE  DE  L’OZÈNE 

Par  G.  MAHIT 


Généralités. 

L’ozène  est  un  catarrhe  nasal  spécifique,  pou¬ 
vant  s’étendre  au  pharynx  et  au  larynx,  caracté¬ 
risé  par  la  formation  de  croûtes  fétides  adhé¬ 
rentes  ainsi  que  par  l’atrophie  de  la  muqueuse  et 
des  os  du  nez,  sans  aucun  processus  ulcéralif. 

L’atrophie  du  squelette  entraîne  généralement 
une  déformation  nasale  caractéristique  plus  ou 
moins  accentuée  :  à  l’extérieur,  aplatissement 
du  nez  et  dilatation  des  narines;  à  l’intérieur, 
élargissement  des  fosses  nasales  et  du  cavum. 

De  la  stagnation  des  croûtes  purulentes  résulte 
une  infection  des  fosses  nasales  qui  semble  pro¬ 
duire,  à  la  longue,  une  pollution  de  l’air  inspiré 
avec  une  anémie  spéciale  consécutive  et,  le  plus 
souvent,  de  l’anosmie. 

Chez  l’ozéneux,  l’intensité  de  la  respiration 
nasale  n’est  pas  toujours  proportionnelle  aux 
dimensions  des  cavités.  Au  contraire,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  que  beaucoup  de  ces  ma¬ 
lades  respirent  par  la  bouche. 

Les  données  étiologiques  et  pat/iogéniques  sur 
l’ozène  sont  des  plus  imprécises.  Cette  affection, 
deux  fois  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  (Ruault),  semble  sévir  plus  particulière¬ 
ment  sur  certaines  races  et  dans  certains  pays. 
Elle  apparaît  généralement  vers  l'âge  de  la  pu¬ 
berté  ;  mais  elle  a  été  rencontrée  chez  des  enfants 
de  2  à  5  ans  par  Moure,  Escat,  Lack,  Wingrave 
et  par  nous-même,  ainsi  que  chez  des  nourrissons 
(Baumgarten);  ilest  exceptionnel  qu’elle  se  déclare 
chez  l’adulte  après  30 ans  (Mackensie,  Semon). 

La  fréquence  comparative  de  l’ozène  dans  les 
différentes  classes  de  la  société  ou  dans  les 
diverses  professions  est  des  plus  discutées. 

L 'hérédité,  affirmée  autrefois  par  Zaufal  et 
Fraenkel,  semble  encore  admise  aujourd’hui. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  question  d'infec¬ 
tion  et  de  contagiosité.  Tandis  que  Lœwenberg  et 
Perez  qui  ont  isolé  l’un  et  l’autre,  le  premier  en 
1881,  le  second  en  1899,  des  bacilles  qu’ils 
croient  être  spécifiques  de  l’ozène,  que  Vaquier, 
Lermoyez,  le  regardent  comme  une  maladie 
infectieuse  spécifique,  Caboche,  Lombard,  en  font 
une  infection  dérivée  de  la  tuberculose;  Belfanti 
et  délia  Vedova  ont  pensé  l’identifier  avec  la 
diphtérie  et  Gaucher  considère  tous  les  ozéneux 
comme  des  syphilitiques. 

D'autres  auteurs  voient  dans  l’ozène  une 
maladie  constitutionnelle  :  Zarniko  en  fait  une 
trophonévrose;  pour  Cholewa  et  Cordes,  que  de 
remarquables  recherches  anatomo-pathologiques 
opt  amenés  à  conclure  à  un  processus  d’absorp¬ 
tion  de  la  substance  osseuse,  ce  serait  une  sorte 
d’ostéomalacie. 

Enfin,  citons  la  théorie  de  Zaufal,  qui  fait 
naître  l’ozène  de  l’élargissement  exagéré  des 
fosses  nasales,  ainsi  que  la  théorie  sinusogène  de 
Grünwald  à  laquelle  se  sont  ralliés  Hajek, 
Jacques  et  quelques  aulres. 

Bien  que  d’autres  affections  nasales  puissent 
produire  la  punaisie,  le  diagnostic  de  l’ozène  est 
en  général  facile.  Dans  la  syphilis,  il  y  a  ulcéra¬ 
tion,  et  dans  le  faux  ozène —  coryza  prébacillaire 
de  Moure  ou  parabacillaire  de  Lannois  —  la 
punaisie  n’existe  pas,  les  croûtes  ne  sont  plus 
gris-noir  et  comme  recouvertes  de  poussière, 
mais  jaunâtres  et  moins  épaisses. 

L’ozène  n’est  pas  une  maladie  mortelle,  mais  il 
entraîne  fréquemment  à  sa  suite  différentes  com¬ 
plications  sinusiennes,  auriculaires  et  laryngées. 
On  voit  en  général  l’intensité  de  l'affection  dé¬ 
croître  ou  disparaître  avec  l’âge  mûr,  chez  la 
femme  avec  la  cessation  des  règles. 

Traitement  de  l'ozène. 

Il  faudrait  un  volume  pour  décrire  tous  les 
traitements  et  médications  préconisés  contre 


I  l’ozène.  Mais  comme  tous  ces  traitements,  après 
une  vogue  plus  ou  moins  éphémère,  ont  disparu 
de  la  thérapeutique  rhinologique  les  uns  après 
les  autres,  les  sages  avaient  fini,  jusqu’il  y  a 
une  dizaine  d’années,  par  ne  plus  traiter  cette 
affection  qu’ils  considéraient  comme  incurable, 
se  contentant  d’en  pallier  les  effets  au  moyen 
de  simples  lavages  mécaniques  des  fosses  na¬ 
sales.  Et  c’est  encore  de  cette  façon  qu’il  con¬ 
vient  d’agir  lorsque  les  circonstances  ne  per¬ 
mettent  pas  d’avoir  recours  aux  traitements  dont 
nous  allons  parler. 

En  1902,  Moure  et  Brindel  eurent  l’idée  d’em¬ 
ployer  contre  l'ozène  des  injections  de  paraffine 
stérilisée  liquide  dans  le  but  de  reconstituer  les 
cornets  atrophiés. 

H.  Smith  et  G.  Connellen  1903  ont  apporté  un 
grand  perfectionnement  à  ce  procédé  et  l’ont 
rendu  pratique  en  injectant  la  paraffine,  non  plus 
liquide  et  à  chaud,  mais  simplement  ramollie,  à 
froid,  au-dessous  de  son  point  de  fusion. 

Ces  derniers  furent  immédiatement  suivis  par 
Broeckaert,  par  d’autres  auteurs  et  par  nous- 
même  qui,  après  avoir  étudié  la  question  sur  plus 
d'un  millier  de  malades  dans  le  service  de  M.  Ler¬ 
moyez  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  avons  adopté 
définitivement  ce  procédé  ayant  sur  celui  de 
Moure  et  Brindel  l’avantage  de  l’innocuité,  parce 
que  la  paraffine  à  peine  fluide  ne  peut  pas,  comme 
la  paraffine  liquide,  pénétrer  dans  les  vaisseaux 
et  causer  des  accidents  graves  (phlébites,  etc.). 

A  la  suite  d’observations  présentées  par  Ler¬ 
moyez  (1899),  Dundas  Grant  (1902),  puis  par 
Horeau  (1908),  et  relatives  à  des  cas  d’impotence 
fonctionnelle  nasale  chez  des  malades  ayant  une 
perméabilité  suffisante,  Robert  Foy,  en  1910, 
ayant  remarqué  que  la  plupart  des  ozéneux  res¬ 
piraient  peu  ou  pas  par  le  nez,  eut  l’idée  ingé¬ 
nieuse  d’essayer  de  régénérer  leur  muqueuse 
pituitaire,  de  rétablir  ses  fonctions,  en  resti¬ 
tuant  à  cette  muqueuse  l’élément  indispensable 
à  sa  vie,  l’air  atmosphérique. 

Prenant  le  contre-pied  de  la  théorie  de  Zaufal, 
qui  attribue  la  dessiccation  des  croûtes  à  l’excès 
de  ventilation  des  fosses  nasales,  il  démontra 
qu’au  contraire  l’air  passait  insuffisamment  dans 
le  nez  des  ozéneux  :  sous  l’influence  de  violents 
courants  d’air  sous  pression,  la  muqueuse  pitui¬ 
taire  redevient  humide  et,  dans  la  plupart  des 
cas  heureux,  les  malades  guéris  conservent  un 
certain  degré  de  catarihe  humide,  malgré  les 
grandes  dimensions  des  cavités. 

En  complétant  ce  traitement  par  des  exer¬ 
cices  de  respiration  nasale  faits  plusieurs  fois 
par  jour  par  le  malade  lui-même,  on  obtient  des 
guérisons,  si  l’on  appelle  ozéneux  guéris  des 
gens  ayant  conservé  des  fosses  nasales  trop 
larges,  mais  ne  répandant  plus  d’odeur  fétide,  ne 
mouchant  plus  de  croûtes  bien  qu’ayant  sup¬ 
primé  tout  lavage.  Cette  transformation  s’accom¬ 
plit,  non  seulement  par  nettoyage,  drainage, 
action  mécanique  de  massage,  réveil  de  la  sensi¬ 
bilité  de  la  muqueuse  et  de  ses  réflexes,  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation,  de  la  sécrétion  des 
glandes,  mais  aussi  paramélioration  de  l’état  géné¬ 
ral,  désintoxication  de  l’organisme  par  le  balayage 
aérien  des  muqueuses  respiratoires,  comme  on 
le  désintoxique  par  des  lavages  intestinaux. 

Au  premier  abord,  ce  principe  semble  être  en 
contradiction  avec  celui  du  traitement  de  Moure 
et  Brindel,  puisque  ce  dernier  corrobore  en 
apparence  la  théorie  de  Zaufal  en  expliquant 
l’amélioration  par  la  diminution  du  calibre  des 
fosses  nasales.  Nous  pensons,  comme  Broeckaert, 
qu  il  n  en  est  rien  et  que  ce  n’est  pas  seulement 
ainsi  que  l’injection  de  paraffine  agit,  mais  bien 
en  modifiant  la  sécrétion  et  en  comprimant  les 
glandes  de  manière  à  les  empêcher  de  sécréter 
le  liquide  purulent  et  fétide. 

Loin  de  se  contredire,  nous  croyons  au  con¬ 
traire  que  ces  deux  traitements  se  complètent 
l’un  l’autre  et  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
en  les  associant  sont  des  plus  encourageants. 


Souvent,  en  effet,  l’atrophie,  la  friabilité  de  la 
muqueuse,  sont  telles  qu’il  est  impossible  d’arri¬ 
ver  à  injecter  la  paraffine.  L’aération  forcée,  la 
rééducation  respiratoire  nasale,  ont  pour  effet  de 
consolider,  de  renforcer  cette  muqueuse  de  ma¬ 
nière  à  rendre  possibles  les  injections. 

Guérit-on  ainsi  l’ozène?  Hélas  1  Nous  ne  pou¬ 
vons  répondre  oui  dans  tous  les  cas.  Mais  ce  que 
nous  pouvons  dire,  c’est  que  peu  de  malades  trai¬ 
tés  par  l’une  de  ces  deux  méthodes  ou  par  leur 
ensemble  sont  restés  sans  amélioration. 

Les  ozéneux  composant  le  déchet  sont,  pour 
une  partie,  des  asthéniques  ou  des  inintelligents 
qu’il  a  été  impossible  d’astreindre  à  faire  régu¬ 
lièrement  les  exercices  respiratoires;  pour  une 
autre  partie,  ce  sont  des  infectés  dont  la  dé¬ 
chéance  physiologique  était  trop  accentuée  pour 
être  utilement  combattue.  Détail  intéressant  à 
noter,  tous  les  ozéneux  non  guéris  de  la  première 
catégorie  continuent  à  respirer  par  la  bouche. 

Une  troisième  méthode  thérapeutique  dont  je 
liens  à  dire  quelques  mots  est  applicable  lorsque 
les  deux  premières  ont  échoué;  et,  associée  aux 
lavages,  elle  permet  de  donner  aux  malades  une 
situation  acceptable  :  je  veux  parler  du  traitement 
de  l'ozène  par  les  ferments  lactiques  tels  que  l’ont 
préconisé  en  Amérique,  Curtiss  et  Goodale,  en 
France,  Stepinsky,  Kœnig,  Durand  et  quelques 
autres. 

Si  les  (erments  lactiques  pulvérulents  insufflés 
dans  les  fosses  nasales  ne  guérissent  pas  complè¬ 
tement  l'ozène,  du  moins  pouvons-nous  compter 
sur  eux  pour  atténuer  ou  même  faire  disparaître 
la  fétidité  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

En  résumé,  grâce  aux  traitements  ci-dessus, 
associés  ou  isolés,  maniés  avec  patience  et  dis¬ 
cernement,  nous  disposons  d’armes  précieuses 
pour  combattre  l’ozène  et  pour  en  annihiler  le 
plus  souvent  tous  les  symptômes  cardinaux. 


A.  —  Lavages  du  nez. 

Il  existe  deux  espèces  de  lavages  : 

1°  Les  lavages  simples,  mécaniques; 

2°  Les  lavages  modificateurs,  antiseptiques. 


Lavages  mécaniques. 


La  première  qualité  d’un  lavage  mécanique  est 
d’êire  inoffensif.  Pour  cela,  il  doit  remplir  cer¬ 
taines  conditions  : 

1°  Le  liquide  devra  être  isoionique  au  sérum 
sanguin;  la  solution  la  plus  couramment  em¬ 
ployée  est  une  solution  dans  l’eau  bouillie  de 
chlorure  de  sodium  (sel  de  table)  à  7/1.000; 

2°  La  température  du  liquide  sera  voisine  de 
celle  du  corps  humain  afin  que  le  malade  ne  sente 
ni  froid  ni  brûlure; 

3°  La  pression  du  liquide  devra  être  modérée 
pour  n’occasionner  ni  cé¬ 
phalées  ni  accidents  au¬ 
riculaires; 

4°  La  direction  du  jet 
sera  sensiblement  paral¬ 
lèle  au  plancher  des  fosses 
nasales,  de  manière 
que  le  liquide  entrant 
par  une  fosse  nasale  à 
l’orifice  de  laquelle  on 
aura  placé  la  canule  sorte 
par  l’autre. 

Instruments.  —  Trois 
instruments  peuvent  être 
utilisés  par  l’ozéneux 
pour  pratiquer  lui-même 
le  lavage  des  fosses  na¬ 
sales  : 


Figure  1. 

Siphon  de  Weber. 


1°  Le  siphon  de  Weber 
(fig.  1),  qui  se  compose 
n  tube  en  caoutchouc 
dont  l’extrémité  supé¬ 
rieure  plonge  dans  un  récipient  fixe  contenant  le 
liquide  et  l’extrémité  inférieure  est  terminée  par 
une  canule  nasale  ; 
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2°  Le  bock  qui  peut  être  suspendu  à  une  hau¬ 
teur  variable  et  dont  le  tube  est,  comme  le  précé¬ 
dent,  terminé  par  une  canule  nasale; 

3°  La  seringue  anglaise  (Qg.  2)  avec  extrémité 


Figure  2. 

Seringue  anglaise. 


antérieure  également  terminée  par  une  canule 
et  dont  l’extrémité  postérieure  plonge  dans  un 
récipient  placé  sur  une  table. 

Manière  de  faire  un  lavage.  —  Avec  le  bock 
ou  te  siphon  de  Weber.  —  Le  récipient  placé  à 
0  m.  40  au-dessus  de  sa  tête,  le  malade,  assis,  la 
tête  légèrement  baissée,  un  mackintosh  noué 
autour  du  cou,  tient  une  cuvette  de  la  main 
gauche  et,  de  la  main  droite,  la  canule  nasale  à 
l’entrée  de  l’une  des  narines,  de  manière  que 
la  direction  du  jet  suive  l’axe  de  la  tête  parallèle¬ 
ment  au  plancher  des  fosses  nasales  (6g.  3). 

Pendant  l’injection,  le  malade  respire  tran¬ 
quillement  par  la  bouche.  Si  pour  une  cause 
quelconque  il  désire  interrompre  ce  lavage,  il 
pince  entre  ses  doigts  le  tube  au  voisinage  de  la 
canule. 

La  quantité  de  liquide  à  injecter  ne  dépasse 
pas  en  général  un  litre  et  demi,  moitié  par  une 
fosse  nasale,  moitié  par  l’autre. 

Avec  la  seringue  anglaise.  —  Le  malade  est 
assis  dans  la  même  position  que  ci-dessus,  devant 
une  table  sur  laquelle  est  posé  un  récipient  con¬ 
tenant  le  liquide.  Tenant  la  poire  de  la  seringue 
de  la  main  droite  et  la  canule  appliquée  à  l’entï'ée 
de  l’une  des  fosses  nasales  à  l’aide  de  la  main 


Lavage  du  nez  avec  le  siphon  de  Weber. 

gauche,  il  se  place  au-dessus  d’une  seconde 
cuvette  située  A  gauche  de  la  première  et  destinée 
à  recevoir  le  résidu  du  lavage  (6g.  4). 

Ici  la  pression  du  liquide  sera  réglée  parle 
malade  lui-même,  qui  pressera  la  poire  plus  ou 
moins  fortement,  en  évitant  autant  que  possible 
les  à-coups  dans  la  pression. 


Précautions  a  prendre.  —  Ces  lavages,  pra¬ 
tiqués  deux  fois  par  jour  en  général,  auront  pour 
effet,  en  humectant  les  fosses  nasales,  de  déta¬ 
cher  les  croûtes  collées  aux  parois  et  quelquefois 
même  de  les  entraîner  au  dehors.  Mais  le  plus  sou¬ 
vent  celles-ci  resteront  en  grande  partie  à  l’inté¬ 
rieur  des  fosses  nasales  et  le  malade  sera  obligé  de 
se  moucher  pour  s’en  débarrasser  complètement. 

Aûn  d’éviter  de  faire  pénétrer  de  l’eau  dans  les 
trompes  d’Eustache ,  il  devra  attendre  une 
dizaine  de  minutes  après  chaque  lavage  et  se 
moucher  doucement  avec  insistance  d’un  côté 
après  l’autre. 

Traitement  complémentaire.  —  On  fait  en 
général  suivre  le  lavage  mécanique,  après  mou- 
chage,  par  l’aspiration  d’une  poudre  ou  par  la 
pulvérisation  d'un  liquide  antiseptique. 

Les  poudres  les  plus  employées  sont  l'acide 
borique,  l’aristol,  etc...  Ajoutons  à  celles-ci  les 
ferments  lactiques  pulvérulents  (lactéols). 

Quant  aux  pulvérisations  liquides,  elles  sont 
faites  à  l’aide  d’atomiseurs  spéciaux  susceptibles 
de  pulvériserégalementles  préparations  aqueuses 
et  huileuses.  Un  modèle  imaginé  par  nous  il  y  a 
une  dizaine  d’années  et  construit  par  Collin 
(6g.  5  et  6)  nous  donne  toute  satisfaction.  Sa 
principale  qualité  est  d’être  stérilisable. 

Parmi  les  liquides  à  pulvériser,  citons  les  solu¬ 
tions  dans  l’eau  distillée  de  nitrate  d’argent  ou 


Figure  4.  —  Lavage  du  nez  avec  la  seringue  anglaise. 


de  protargolà  1/100,  l’huile  résorcinée  ou  gomé- 
nolée  à  1/20,  etc... 

Lavages  antiseptiques. 

Ils  sont  pratiqués  de  la  même  manière  que  les 
précédents  et  à  l’aide  des  mêmes  instruments.  . 

On  a  préconisé  les  solutions  antiseptiques  les 
plus  variées  pour  injections  inlranasales  dans  le 
traitement  de  l’ozène  :  l’iode  fortement  dilué,  à, 
raison  de  dix  à  quarante  gouttes  de  teinture 
d’iode  par  litre  d’eau  bouillie  contenant  deux 
cuillerées  à  soupe  de  glycérine;  l’eau  oxygénée 
à  1/20  ou  à  1/30,  etc... 

B.  —  Injections  de  paraffine. 

Indications.  Contre-indications.  Résultats. 

Ce  traitement  sera  indiqué  dans  tous  les  cas  de 
coryza  chronique  ozénateux.  Toutefois  il  y  aura 
intérêt,  autant  que  possible,  à  traiter  l’affection 
à  une  période  où  l’atrophie  ne  sera  pas  encore 
parvenue  à  son  degré  ultime,  période  à  laquelle 
le  traitement  parafffnique  est  devenu  à  peu  près 
impraticable  à  cause  de  la  minceur  et  de  la  fria¬ 
bilité  de  la  muqueuse  qui,  n’ayant  plus  la  force 
nécessaire  pour  supporter  l’injection,  éclate  sous 
la  pression  de  celle-ci. 

L’injection  de  parafûne  dans  l’intérieur  des 
cornets,  impossible  dans  les  cas  ci-dessus,  de¬ 
viendra  parfois  possible  après  la  rééducation  res¬ 
piratoire. 

Nous  sommes,  à  l’heure  actuelle,  opposé  aux 
injections  pratiquées  ailleurs  que  dans  les  cornets 
inférieurs  ou  dans  le  plancher.  Nous  n’injectons 
plus  la  cloison  depuis  que  nous  avons  eu  con¬ 
naissance  de  quelques  accidents  as^çz  graves 


(abcès  en  bouton  de  chemise  de  la  cloison,  élimi¬ 
nation  de  blocs  de  parafûne  après  abcès,  affaisse¬ 
ment  du  nez  en  coup  de  hache,  infection  généra¬ 
lisée,  etc.).  Ces  accidents  proviennent  de  deux 
causes  :  1°  Grande  vascularisation  de  la  région; 
2°  difficul té  de  désinfecter  parfaitement  le  champ 
opératoire  chez  les  ozéneux. 

On  évitera  ce  traitement  de  l’ozène  chaque 
fois  qu’il  existera  une  autre  affection  locale  ou 
générale  concomitante  :  etbmoïdites,  sinusi¬ 
tes,  etc...,  devront  être  traitées  préalablement. 


Figure  5. 

Vasolatomiseur  de  Mahu. 


On  ne  confondra  pas  le  coryza  atrophique 
ozénateux  et  le  coryza  syphilitique  avec  ozène. 

Si  l’on  n'applique  ce  traitement  qu’aux  ozéneux 
dont  la  muqueuse  peut  supporter  l’injection,  les 
résultats  sont  en  général  excellents  :  les  sécré¬ 
tions  croûteuses  disparaissent  peu  à  peu  en 
même  temps  que  la  fétidité  et  les  malades  peu¬ 
vent  arriver  à  diminuer  le  nombre  des  lavages  et, 
dans  certains  cas,  à  les  supprimer  tout  à  fait. 
Parfois  même  on  constate  le  retour  de  l’odorat. 

Malheureusement  les  bons  effets  de  cette  thé¬ 
rapeutique  ne  peuvent  s’étendre  à  la  guérison  de 
la  pharyngite  sèche  ainsi  qu’à  celle  de  l’ozène  du 
larynx  et  de  la  trachée.  Nous  verrons  plus  loin 
que  l’aération  forcée  et  les  exercices  respira¬ 
toires  peuvent  ici  intervenir  et  rendre  de  grands 
services. 

Technique. 

A —  Nature  de  la  paraffine  a  injecter.  — 
E  tnployer  de  la  paralffne  homogène,  friable,  auto- 
clavée,  fusible  à  45°  et  livrée  dans  des  tubes  cylin¬ 
driques  en  verre  de  calibre  correspondant  à  celui 
de  la  culasse  de  l’instrument.  Les  cartouches  de 
parafûne  employées  avec  notre  seringue  sont 
fabriquées  par  Michel  et  Cognard. 

B.  —  Instruments.  —  La  seringue  à  injecter 
la  parafûne  à  froid  doit  avoir  les  qualités  sui¬ 
vantes  : 

1°  Pouvoir  être  rnanœuvrée  d’une  seule  main, 


Figure  6. 

Emploi  du  vasolatomiseur. 

tandis  que  l’autre  tient  en  place  le  spéculum  nasi  ; 

2°  Etre  conformée  et  disposée  de  telle  fugmi 
qu’elle  ne  masque  pas  le  champ  opératoire  et 
que  l’extrémité  de  l’aiguille  reste  parfaitement 
immobile  au  cours  de  l'injection. 
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De  nombreux  instruments  ont  été  imaginés 
depuis  l'origine  ;  nous  ne  citerons  que  les  trois 
suivants  par  ordre  d’ancienneté 

1°  Notre  modèle  datant  déjà  de  huit  ans  et  qui 
nous  a  toujours  donné  satisfaction,  sans  avoir 
subi  aucune  modification,  tant  pour  les  injections 
prothétiques  externes  que  pour  le  traitement  de 
l’ozène; 

2°  Lasèringuede  Gault; 

3°  Le  paraffinostyle  de  Leroux. 

Seringue  à  paraffine  de  Ma/iu.  —  Notre  se- 


Figure  7. 


Seringue  à  paraffine  de  Mahu. 


ringue  (fig.  7)  se  compose  de  trois  parties  qui  se 
vissent  à  la  suite  les  unes  des  autres  :  la  crosse, 
la  culasse  et  Y  aiguille. 

Ces  trois  parties  étant  séparées  les  unes  des 
autres,  pour  armer  l’appareil,  pousser  vers  la 
droite  le  petit  cliquet  supérieur  hors  de  la  cré¬ 
maillère;  de  la  main  gauche,  appliquer  le  cliquet 
de  la  roue  à  rochet  contre  la  gâchette,  pendant 
que  la  main  droite  tire  la  tête  de  la  crémaillère  à 
fond  en  arrière  ;  pour  charger  l’appareil,  après 
stérilisation  de  l’aiguille  et  de  la  culasse,  enlever 
les  bouchons  des  deux  extrémités  du  tube  conte¬ 
nant  la  paraffine,  en  évitant  de  toucher  celle-ci, 
passer  lentement  deux  ou  trois  fois  ce  tube  dans 
une  flamme  pour  décoller  la  paraffine  de  ses 
parois;  puis,  maintenant  tube  et  culasse  bout  à 
bout,  chasser  la  paraffine  du  tube  dans  la  culasse 
à  l’aide  d’un  mandrin  de  métal  préalablement 
stérilisé  (fig.  8). 

Visser  la  culasse  chargée  sur  la  crosse  et  l’ai¬ 
guille  sur  la  culasse  :  l’appareil  est  prêt  à  fonc¬ 
tionner. 

Manuel  opératoire.  —  Après  avoir  asepsié 
le  plus  possible  le  champ  opératoire,  c’est-à-dire 
enlevé  les  croûtes  à  la  pince,  fait  moucher  le 
malade  et,  au  besoin,  balayé  à  deux  ou  trois 
reprises  la  muqueuse  du  cornet  à  injecter,  appli¬ 


quer  sur  ce  cornet  un  tampon  d’ouate  hydrophile 
stérilisée  imbibé  d’une  solution  dans  l’eau  distil¬ 
lée  de  stovaïne  à  1/20  qu’on  laissera  en  place 
sept  à  huit  minutes. 

Disposer  l’aiguille  de  manière  à  ce  que  l’ou¬ 
verture  du  biseau  regarde  du  côté  de  la  cloison. 


Passer  la  culasse  et  l’aiguille  deux  ou  trois 
fois  dans  une  flamme  afin  que,  par  réchauffement, 
la  paraffine  qu’elles  renferment  devienne  fluide. 
S’assurer  de  ce  fait  en  faisant  fonctionner  la 
gâchette  jusqu’à  sortie  de 
la  paraffine  à  l’extrémité  de 
l’aiguille. 

Sans  perdre  de  temps, 
tenant  la  seringue  de  la  main 
droite  et  le  spéculum  en 
place  à  l’entrée  de  la  fosse 
nasale  de  la  main  gauche, 
piquer  la  muqueuse  et  enfon¬ 
cer  l’aiguille  tangentielle- 
ment  à  l’os  du  cornet 
une  longueur  de  1 
mètre  environ  (fig.  9). 

Pousser  doucement  l’in¬ 
jection  en  appuyant  sur  la 
gâchette.  Le  bruit  du  cli¬ 
quet  suffit  pour  indiquer  la 
quantité  de  paraffine  injec¬ 
tée.  Trois  coups  constituent 
une  bonne  moyenne  (moins 
d’un  demi-centimètre  cube). 

Espacer  en  général  d’une  semaine  deux  in- 


Seringue  îi  paraffine  de  Ganlt. 

jecfions  consécutives  dans  le  même  cornet. 

Fautes  de  technique.  —  Celte  technique  très 
simple  demande  cependant,  pour  être  bien  appli¬ 
quée,  une  certaine 
habitude  et  quelques 
précautions  : 

1°  On  devra  éviter 
de  commencer  les  in¬ 
jections  par  la  tête  du 
cornet  inférieur,  car 
en  agissant  ainsi, 
n’aurait  que  l’illusion 
d’une  amélioration, 
puisque  l’atrophie 
persisterait  en  réalité 
dans  la  partie  profon¬ 
de,  et  les  sécrétions 
continueraient  à  s’ac¬ 
cumuler  dans  cette  ré¬ 
gion; 

2°  Il  arrive  parfois 
que  la  muqueuse  pi- 
tuilaire,  bien  que  ca¬ 
pable  de  résister  à  la 
pression  résultant  de 
la  pénétration  en  elle 
de  la  paraffine,  éclate 
au  cours  de  l’injec¬ 
tion  ;  cet  agcident  peut 
provenir  de  deux  cau¬ 


ses  :  l’aiguille  a  été  trop  profondément  enfoncée, 
ou  bien  l’on  a  injecté  en  une  fois  une  quantité 
trop  considérable  de  paraffine.  On  parera  à  ces 
inconvénients  en  suivant  avec’soin  le  gonflement 


progressif  du  cornet.  Si,  par  transparence,  on 
voit  pâlir  la  muqueuse,  c’est  que  le  bloc  de  paraf¬ 
fine  s’approche  de  sa  périphérie  et,  dans  ce  cas, 
il  faut  cesser  de  pousser  l’injection.  De  plus,  on 
ne  devra  pas  épargner  le  nombre  des  séances 
pour  le  traitement  de  l’ozène,  car  il  y  aura  tou¬ 
jours  avantage  à  fractionner  le  plus  possible  les 
injections,  chacune  d’elles  ne  dépassant  pas 
1/2  cm1; 

3°  Quelquefois,  la  paraffine  injectée  sur  une 
face  du  cornet  inférieur,  sort  du  côté  opposé 
telle  qu’on  l’a  injectée,  c’est-à-dire  sous  forme 
d’un  petit  cylindre  blanc  solide,  qui  n’a  fait  que 
traverser  la  muqueuse.  Pour  éviter  cet  ennui,  il 
est  nécessaire,  comme  nous  l’avons  vu,  d’em¬ 
ployer  une  paraffine  suffisamment  friable  et  de 
chauffer  préalablement  l’instrument; 

4“  Sous  aucun  prétexte,  les  injections  ne  de¬ 
vront  être  pratiquées  dans  le  cornet  moyen  ni 
dans  la  cloison. 

Soins  consécutifs.  —  On  constate  parfois,  à 
la  suite  d'une  injection,  des  douleurs  plus  ou 
moins  aigufis  de  la  tête  ou  des  dents,  ou  bien  des 
œdèmes  immédiats  ou  tardifs.  On  les  combattra 
au  moyen  d’analgésiques  et  d’applications  sur  le 
dos  du  nez,  de  compresses  humides  imbibées 
d’eau  alcoolisée  froide. 

Seringue  de  Gault.  —  Gault  s’est  appliqué, 
dans  son  instrument  (fig.  10),  à  restreindre  la 
puissance  à  employer  pour  pousser  l’injection,  en 
diminuant  la  résistance. 


Figures  11  et  12.  —  Paraffinostyle  de  Robert  Leroux. 
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Pour  cela,  il  a  réduit  le  plus  possible  le  calibre 
du  corps  de  pompe. qui  diffère  très  peu  du  ca¬ 
libre  de  l’aiguille,  de  telle  sorte  que  la  pression 
du  pouce  seule,  agissant  directement  sur  le  pis¬ 
ton,  suffît  à  faire  sortir  la  paraffine  solide,  fusible 
à  45°,  par  l’extrémité  de  l’aiguille. 

Pour  charger  l’appareil,  on  emploie  des  tubes 
effilés  pleins  de  paraffine  que  l’on  fait  pénétrer 
par  l'effilure  dans  le 
corps  de  pompe  en 
la  chassant  du  tube 
avec  un  mandrin. 

Paraffinostyle  de 
Leroux.  —  Leroux  a 
perfectionné  ingé¬ 
nieusement  cette 
dernière  technique, 
en  évitant  dans  son 
instrument  (fig.  11 
et  12)  le  transvase¬ 
ment  de  la  paraffine. 

C’est  l’ampoule  de 
paraffine  stérilisée 
elle-même,  d’un  dia¬ 
mètre  extérieur  de 
2  millim.  8,  qui  fait 
office  de  corps  de  / 
pompe.  Le  pistou 
se  meut  à  l'inté¬ 
rieur  de  l'ampoule 
cylindriqu 
que  celle- 
introduite 

dans  un  étui  métallique  qui  fait  partie  de  l’instru¬ 
ment  et  dont  l’extrémité  antérieure  est  terminée 
par  une  aiguille  de  Pravaz. 

C.  —  Rééducation  respiratoire  nasale. 

Ce  traitement  consiste  : 

a)  A  améliorer  l’ensemble  de  la  respiration  de 
l’ozéneux,  et  particulièrement  sa  respiration 
nasale  à  l’aide  de  douches  d’air  comprimé,  asso¬ 
cié  ou  non  à  l’oxygène,  envoyé 
rythmiquement  sous  pression  va- 
riable  de  0  à  5  kilogr.  dans  les 
voies  aériennes  supérieures; 

b)  A  masser,  avec  de  l'air  compri¬ 
mé  sous  pression  plus  considérable, 
la  muqueuse  des  cavités  nasales, 
naso-pharyngiennes  et  pharyngien¬ 
nes,  de  façon  à  la  mobiliser  sur  le 
plan  osseux  sous-jacent,  à  activer 
sa  circulation,  à  exprimer  ses  glan¬ 
des  des  sécrétions  qui  y  stagnent; 

c)  A  continuer  et  à  relier  entre  eux  ces  traite¬ 
ments  en  prescrivant  aux  malades  des  exercices 
individuels  de  respiration  nasale. 

Instrumentation.  —  L’instrumentation  com¬ 
plète  comprend  (fig.  13)  : 

1°  Une  source  d'air  comprimé,  soit  en  obus, 
soit  par  canalisation  urbaine.  On  peut  adjoindre 
un  obus  d’oxygène  ; 

2°  Un  manomètre  détendeur,  permettant  de 
régler  la  pression  de  0  à  5  kilogs; 


5°  Un  ressort  suspenseur,  analogue  à  celui  du 
miroir  de  Clar,  chargé  de  maintenir  en  place 
deux  olives  introduites  dans  les  fosses  na¬ 
sales; 

6°  Des  olives  métalliques  à  double  conduit,  le 
supérieur  amenant  l’air  comprimé  dans  les  fosses 
nasales,  l’inférieur  laissant  celles-ci  en  communi¬ 
cation  avec  l’air  ambiant,  permettant  à  l’expira¬ 


après 
a  été 
fixée 

métallique 


Figure  13.  —  Instrumentation  de  R.  Foy  pour  la  rééducation  respiratoire  nasale. 

.'air  et  d’oxygène  comprimés;  B,  barboteur;  CS,  ressort  et  appareil  suspenseur  des  olives  O. 


tion  de  se  faire  à  l'air  libre,  et  mettant  à  l’abri 
de  tout  danger,  par  excès  de  pression,  les  cavités 
de  la  face  et  de  l’oreille  moyenne  ainsi  que  les 
alvéoles  pulmonaires; 

7°  Un  pistolet  à  air  comprimé  (fig.  14)  sur 
lequel  peuvent  se  monter  différentes  pièces  sté- 
rilisables  :  des  tubes  droits  et  minces  pour  le 
nez,  des  canules  de  Vacher  pour  le  rétro-pha¬ 
rynx,  etc...  Un  levier  à  ressort,  placé  sur  le  côté, 
permet  l’ouverture  et  la  fermeture  progressives 


duites  à  l’entrée  des  orifices  narinaires,  l’oiV 
humide  étant  envoyé  sous  trois  kilogs  de  pres¬ 
sion,  aux  deux  temps  respiratoires,  après  une 
courte  iuterruption  de  courant  entre  l’inspiration 
et  l’expiration. 

La  durée  de  chaque  séance  sera  d’une  demi- 
heure. 

Le  nombre  des  séances  variera  avec  le  degré 
de  l’infection,  l’âge 
.et  la  bonne  volonté 
des  malades.  La 
moyenne  est  d’une 
trentaine  environ. 

Au  début,  ces 
séances  seront  quo¬ 
tidiennes.  Plus  tard, 
quand  l’améliora¬ 
tion  sera  franche¬ 
ment  dessinée,  on 
se  contentera  de 
trois  séances  par 
semaine. 

Exercices  indivi¬ 
duels. 


En  dehors  du  trai¬ 
tement  fait  par  le 
médecin,  le  malade 
doit  aider  à  la  cure 
en  exécutant  chez 
lui,  deux  ou  trois 
fois  par  jour,  quel- 
durée  de  10  à  15  minutes, 
menclature  de  ces 


-  Ins- 


Figure  14. 

Pistolet  à  air  comprimé,  monté  avec  canule  droite. 
En-dessous,  canule  de  Vacher. 


Gompress 


Figure  16. 

ir  des  narines  de  R.  Foy. 


3°  Un  barboteur,  humidifiant  l’air  et  retenant 
les  poussières  ; 

4°  Une  manette  de  réglage  sur  le  barboteur,  qui 
permet  d  interrompre  ou  de  faire  passer  le  cou¬ 
rant  gazeux  et,  par  suite,  de  rythmer  la  respira¬ 
tion; 


du  courant  d’air,  sans  à-coups  désagréables  ou 
pénibles  pour  le  patient. 

Technique. 

Vérifier  le  manomètre  et  le  bon  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil. 

Disposer  convenablement  le  jeu  de  robinets 
qui  permet  de  faire  passer  ou  non  'l’air  com¬ 
primé  à  travers  l’eau  du  barboteur  et  d’obtenir 
ainsi  un  débit  d’air  sec  ou  d’air  humide. 

Traitement  par  le  médecin.  —  A.  —  A  l’aide 
du  pistolet,  douche  d’air  sec  sous  pression  pro¬ 
gressivement  croissante  de  0  à  5  kilogs,  de  ma¬ 
nière  à  exercer  un  massage  violent  d’avant  en 
arrière  :  1°  sur  toutes  les  parties  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  visibles  au  spéculum  :  cornet 
inférieur,  cloison,  cornet  moyen,  paroi  pharyn¬ 
gée  ;  2°  sur  les  parois  du  cavum,  du  pharynx  et 
même  du  vestibule  laryngé. 

On  cherchera  ainsi,  en  massant  cette  mu¬ 
queuse,  à  réveiller  sa  sensibilité,  qui  se  manifeste 
à  l’extérieur  par  un  larmoiment  intense  et  sub¬ 
jectivement  par  une  sensation  de  froid  et  de 
cuisson  caractéristiques.  Il  est  très  important 
d’employer  de  fortes  pressions  et  de  l’air  froid. 

B.  —  Exercices  de  respiration  rythmée,  d’abord 
avec  une,  puis  avec  les  deux  olives  nasales  intro¬ 


ques  exercices  d’u 

Voici,  d’après  Foy,  la  i 
exercices  : 

Exercice  n°  1.  Respiration  nasale. 
trument  nécessaire  :  Compresseur  des  narines 
(fig.  15Î,  se  composant  de  deux  plaquettes  métal¬ 
liques  (/>),  épousant  la  forme  extérieure  des  ailes 
du  nez,  réunies  par  un  ressort  et  pouvant  exercer 
sur  ces  parties  une  Compression  réglable  à  l’aide 
d’un  élastique  (e)  ;  l’ensemble  de  l'appareil  est 
maintenu  à  la  façon  d’une  paire  de 
lunettes. 

Trois  fois  par  jour  on  exécutera 
une  vingtaine  d’inspirations  nasales 
profondes,  les  ailes  du  nez  cher¬ 
chant  à  lutter  contre  la  résistance 
du  compresseur.  Cet  appareil  doit 
même  être  conservé  dans  la  vie 
courante  une  demi-heure,  deux  fois 
par  jour,  lorsque  cela  est  possible. 

Exercices  n°  2.  Respiration 
costo-diaphragmatique. —  a)  Ins¬ 
piration  nasale  en  dilatant  les  ailes 
du  nez  et  en  rétractant  la  région 
sous -ombilicale  de  l’abdomen  à 
l’aide  des  mains  croisées  sur  c^tte  région,  ce  qui 
entraîne  nécessairement  la  dilatation  maxima  de 
la  cage  thoracique. 

Cet  exercice  se  fait  debout,  assis  et  couché. 

b)  Le  malade  assis,  le  haut 
du  corps  en  avant,  exerce 
avec  les  mains  fixées  latérale¬ 
ment  au  siège  de  la  chaise, 
une  traction  progressive  pen¬ 
dant  l’inspiration  profonde, 
ce  qui  immobilise  les  épaules 
et  force  la  région  xiphoïdienne 
à  faire  une  saillie  accentuée 
en  avant. 

c)  Inspiration  profonde  et 
expiration  complète,  en  pla¬ 
çant  la  paume  des  mains  laté¬ 
ralement  sur  la  cage  thora¬ 
cique,  à  la  hauteur  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde.  A  l’inspira¬ 
tion,  les  mains  contrôlent  la 
dilatation  complète  du  thorax 
et,  à  l’expiration,  aident  à  l’évacuation  maxima 
des  poumons. 

Le  nombre  des  respirations  pour  chaque  exer- 


Fignre  16. 
Auto-insulflateur 
nasal  de  Lermoyez. 
a,  embout  buccal; 
1  b,  embout  nasal. 
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cice,  a,  b,  c,  augmentera  progressivement  au  fur 
et  à  mesure  de  l'entraînement  du  sujet. 

Exercices  n°  3.  Assouplissement.  —  Ces 
exercices  ne  seront  ordonnés  que  lorsque  le  ma¬ 
lade  aura  parfaitement  appris  à  respirer  par  le 
nez  et  à  mobiliser  son  thorax  au  moyen  des  exer¬ 
cices  précédents,  afin  d’éviter  la  fatigue  qui  pour¬ 
rait  résulter  de  leur  mise  en  pratique  préma¬ 
turée. 

Ils  consistent  en  des  mouvements  des  membres 
supérieurs,  des  mouvements  du  tronc  (circum- 
duction,  latéro-flexion,  rotation),  synchrones 
avec  la  respiration  et  dont  la  forme  peut  être 
variée  à  1  infini,  en  suivant  les  préceptes  des 
différents  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question  (Desfosses,  Maurice  Faure,  Guermon- 
prez,  D  Heucqueville,  Natiier,  Rœderer,  Rosen- 
thal,  Thooris,  Tissié,  etc.!. 

En  dehors  de  ces  différents  exercices  d’éduca¬ 
tion  respiratoire,  l’ozéneux  entretiendra  la  régu¬ 
larité  des  sécrétfons  glandulaires  par  l’insulfla- 
tion  matin  et  soir  de  poudre  d’acide  borique  por- 
phyrisé  (Lubet-Barbon)  à  l’aide  de  l’auto-insuf- 
Ilateur  nasal  de  Lermoyez  (fig.  16). 

La  rééducation  respiratoire  nasale  produit 
aussi  sur  l’état  généi’al  des 
effets  utiles  de  la  plus  grande 
importance  et  ce  n’est  pas  là 
le  résultat  le  moins  intéres¬ 
sant. 

On  voit  les  malades  ainsi 
traités,  les  enfants  surtout, 
changer  de  teint,  augmenter 
de  poids,  devenir  plus  actils 
et  plus  torts  au  furet  à  mesure 
que  l’oxygénation  est  plus 
complète. 

Il  faudra  ajouter  à  ce  trai¬ 
tement  de  l’ozène  toutes  les 
prescriptions  hygiéniques  et 
médicamenteuses  capables  de 
relever  et  de  soutenir  l’état 
général  de  ces  malades  qui 
sont  pour  la  plupart  des  ané¬ 
miques  et  des  débilités  :  au¬ 
tant  que  possible  les  faire 
vivre  au  grand  air  et  à  la 
lumière,  prescrire  les  traite¬ 
ments  correspondant  aux  dif¬ 
férents  terrains,  en  un  mot 
améliorer  l’état  général  par 
tous  les  moyens,  de  manière 
à  permettre  à  l’ozéneux  de 
lutter  contre  l’infection. 

Les  traitements  que  nous  venons  de  décrire  et 
dont  l’action  n’est  pas  discutable  puisqu’elle 
repose  sur  un  grand  nombre  inobservations 
sérieuses,  passeraient  évidemment  au  second 
plan  s’il  était  définitivement  prouvé  que  l’ozène 
est  une  maladie  microbienne  spécifique  et  si  l’on 
découvrait  un  sérum  capable  de  prévenir  ou  de 
guérir  cette  maladie.  Toutefois,  quel  que  soit 
l’avenir  réservé  à  ces  traitements,  nous  pensons 
qu’ils  ne  deviendront  jamais  tout  à  fait  inutiles, 
au  double  point  de  vue  de  la  réparation  des 
fosses  nasales  et  de  l’amélioration  de  l’état  géné¬ 
ral  :  c’est  pour  cela  qu’il  nous  a  semblé  bon  de 
les  faire  connaître. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  VARICES 

DES  JAMBES 

Par  M.  G.-E.  VAQDIÉ 

Chirurgien  de  l’hôpital  de  Rosario  (République  Argentine) 


Depuis  quatre  années  j’emploie,  dans  mon 
service  de  chirurgie  de  l'hôpital  du  Rosaire  et 
dans  ma  clinique  privée,  un  procédé  que  je  dé- 
•crirai  sous  la  désignation  suivanie  :  Extir¬ 
pation  de  la  veine  saphène  interne  par 
«  renversement  ». 


Matériel  nécessaire  pour  l’opération.  — 
Un  bistouri,  une  pince  de  Kocher  et  une  broche 
d’acier,  celle-ci  aussi  fine  que  possible,  afin  que 
sa  flexibilité  soit  très  grande  :  longueur,  40  cen¬ 
timètres.  Elle  se  termine,  à  l’une  de  ses  extré-. 
mités,  par  un  petit  bouton  en  forme  d’olive,  de  la 
dimension  d’un  grain  de  riz.  La  face  du  bouton 
qui  s’insère  sur  la  broche  est  taillée  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe  de  l’instrument.  L’autre  extrémité  de 
la  baguette  d'acier  se  termine  en  un  anneau  que 
la  main  peut  saisir  solidement  au  temps  utile. 

Technique.  —  Désinfection  préalable  des 
téguments.  En  un  point  situé  à  3  centimètres 
en  avant  et  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  mal¬ 
léole  interne,  je  mène  une  inci-ion  qui  me  per¬ 
mettra  de  rechercher  et  d’atteindre  la  veine 
saphène  interne  qui,  d’ailleurs  très  souvent,  se 
dessine  d’elle-même  aux  yeux  de  façon  bien  appa¬ 
rente. 

La  veine  une  fois  isolée,  j’y  place  deux  liga¬ 
tures,  à  un  centimètre  l’une  de  l’autre;  je  sec¬ 
tionne  la  veine  entre  les  deux  ligatures.  Puis, 
dans  le  chef  supérieur  de  la  veine,  je  pratique  un 
petit  permis,  où  je  fais  pénétrer  ma  broche  par 
son  extrémité  olivâtre.  Maniée  avec  douceur,  elle 


continue  son  chemin  ascendant  à  l’intérieur  de  la 
veine;  son  passage  est  apparent, elle  plus  souvent 
l’opérateur  peut  le  suivre  par  le  relief  qui  se 
forme  sous  la  peau.  Quelquefois,  il  faudra  se 
rendre  compte  du  projet  parcouru  par  la  palpa¬ 
tion. 

Lorsque  l’extrémité  de  la  broche  est  arrivée  à 
la  hauteur  du  condyle  interne  du  fémur,  ou  un  peu 
au-dessus,  je  pratique  sur  l’olive  une  petite  inci¬ 
sion  cutanée  pour  découvrir  la  veine.  Je  la  soulève 
avec  la  broche  qui  est  dedans,  et  je  pose,  sur  la 
veine,  une  forte  ligature  de  façon  qu’elle  enserre 
et  emprisonne  l’extrémité  de  la  broche;  une  autre 
ligature  est  faite  un  centimètre  ou  deux  plus  haut, 
et  je  coupe  la  veine  entre  les  deux. 

Nous  sommes  arrivés  au  dernier  temps  de 
l’opération.  La  main  libre  sera  placée  sur  la  peau 
tibiale,  qui  recouvre  la  veine,  et  la  soutiendra 
modérément.  Avec  l’autre  main,  celle  qui  tient 
l’anneau,  on  opère  une  brusque  traction;  l’effet 
est  d’arracher  la  broche  à  laquelle  fait  suite,  fixée 
au  bout  olivaire,  la  veine  saphène  interne;  re¬ 
tournée  en  doigt  de  gant,  et  qui  a  entraîné  quel¬ 
ques  collatérales. 

Si  le  cas  l’exige,  il  est  possible  d’extirper  la 
portion  fémorale  de  la  veine  saphène  interne 
jusqu’à  la  crosse.  On  procédera  de  la  même  façon 
que  l’on  avait  fait  pour  la  portion  tibiale  de  la 
veine. 


Il  est  prudent  de  pratiquer  un  petit  massage 
de  la  région  d’où  l’on  a  extirpé  la  veine;  le  peu 
de  sang  qui  s’y  est  épanché  fera  issue  par  les 
ouvertures. 

On  suture  la  peau,  et  rapidement  on  recouvre 
les  plaies  et  la  jambe  d’un  pansement  com¬ 
pressif. 

Il  convient  de  faire  garder  le  lit  à  l’opéré 
pendant  deux  jours,  avec  un  coussin  sous  la 
jambe,  de  manière  qu’elle  soit  plus  élevée  que  le 
reste  du  corps. 

En  aucun  cas  je  n’ai  vu  se  produire  d'héma¬ 
tome  ni  de  complication  d’aucune  sorte. 

Dans  la  plupart  de  mes  cas,  j’ai  employé  l’anes¬ 
thésie  par  voie  rachidienne. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Les  hémorragies  traumatiques  intra-dure- 
mériennes.  —  Les  hématomes  extra-duraux, 
presque  tous  consécutifs  à  une  rupture  de  l’artère 
méningée  moyenne,  ont  fait 
l’objet  d'études  très  nombreu¬ 
ses  et  très  précises  :  ils  sont, 
depuis  longtemps,  connus 
dans  leurs  caractères  anato¬ 
miques  etleurs  manifestations 
cliniques  les  plus  détaillés,  et 
leur  thérapeutique  est  établie 
sans  discos-ion;  c’est  là  l’un 
des  chapitres  les  plus  com¬ 
plets  dans  l’histoire  si  touffue 
des  traumatismes  crâniens. 

Mais  ces  hématomes  de  la 
«  zone  décollable  »  ne  résu¬ 
ment  pas  toute  la  pathologie 
des  hémorragies  intracrâ¬ 
niennes  traumatiques  :  à  côté 
d'eux,  il  existe  des  épanche¬ 
ments  sanguins  de  même  ori¬ 
gine,  qui  siègent  dans  l'arach¬ 
noïde  ou  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Ces  hémorra¬ 
gies  intra  -  dure  -  mériennes 
semblent  de  peu  d’importance, 
comparativement  aux  hémor¬ 
ragies  extra-duiales,  si  l’on 
s’en  rapporte  aux  ouvrages 
classiques.  Ceux-ci  ne  leur 
consacrent  que  quelques  li¬ 
gnes,  et  pour  insister  sur  leur  rareté  relative  et 
la  quasi-impossi.biliié  de  leur  diagnostic;  elles 
n’entrent  guère  en  ligne  de  compte  parmi  les 
indications  opératoires  dans  les  traumatismes 
crâniens,  car  on  a  conclu,  pendant  longtemps, 
avec  Bergmann,  à  l’abstention  thérapeutique  en 
ce  qui  les  concerne. 

Chez  nous  cependant,  Broca  et  Maubrac,  dans 
leur  Traité  de  chirurgie  cérébrale  (1896),  en 
avaient  donné  une  description  assez  précise  et 
avaient  montré,  en  se  basant  sur  une  série  d’ob¬ 
servations,  dont  la  plus  ancienne  est  celle  de 
Morand  (1768)  *,  que  ces  hémorragies  étaient 
justiciables  de  la  trépanation  et  de  l’évacuation 
du  sang  épanché.  Les  auteurs  qui,  après  eux, 
ont  écrit  en  France  sur  les  traumatismes  du 
crâne,  n’ont  fait  que  résumer  celte  description. 
En  Allemagne,  Brion*  publiait,  vers  la  même 
époque,  un  travail  d’ensemble  sur  la  question, 
avec  25  cas  opérés;  et,  plus  récemment,  Krôn- 
lein,  dans  le  Traité  de  chirurgie  pratique,  de 


1.  Le  malade  de  Morand  avait  fait  une  chute  dans  un 
escalier;  il  était  dans  le  coma  et  présentait  une  fracture 
du  pariétal;  Morand  trépana  sur  la  fracture  et,  ne  trou¬ 
vant  pas  de  sang  entre  l'os  et  la  dure-mère,  incisa  celle- 
ci,  évacua  l'hématome  et  reconnut  une  contusion  du  cer¬ 
veau  sous-jacent;  le  malade  guérit. 

2.  W.  Bkion.  —  «  Die  operative  Behandlungderintra- 
duralen  Blutungen  traumatischen  Ursprungs».  Thèse  dp 
Strasbourg,  1806. 
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Bergmann,  Brun  et  Mikulicz,  consacrait  aux 
hémorragies  intra-durales  quelques  pages  subs¬ 
tantielles  résumant  nos  connaissances  à  leur 
sujet.  Tout  dernièrement,  Henschen'  vient  de 
compléter  cette  étude,  en  utilisant  246  observa¬ 
tions  qu’il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature. 
Grâce  à  ces  travaux,  il  est  possible  d’apprécier 
l’importance  de  ces  hémorragies  parmi  les  com¬ 
plications  des  traumatismes  crâniens,  d’en  tracer 
l’histoire  anatomo-clinique  et  d’en  préciser  le 
traitement.  C’est  ce  que  j’essaierai  de  faire  dans 
cet  article  *. 

Le  seul  fait  qu’Henschen  ait  pu  en  relever  tout 
près  de  250  cas,  montre  qu’il  ne  s’agit  point  là, 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  d’un  accident  bien  rare. 
Brun,  à  la  clinique  de  Zurich,  trouve  8  hémor¬ 
ragies  intra-dure-mériennes  sur  165  fractures  du 
crâne  qu’il  a  autopsiées  ;  ce  chiffre  est  vraisem¬ 
blablement  au-dessous  de  la  réalité,  car,  à  côté 
de  ces  cas  mortels,  il  faut  tenir  compte  des 
hémorragies  légères  susceptibles  de  guérison 
spontanée  et  de  celles  qui  guérissent  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Néanmoins,  si  les  hémor¬ 
ragies  intra-durales  sont  certainement  moins 
exceptionnelles  que  l’on  ne  l’a  cru  jadis,  tous  les 
chirurgiens  sont  d’accord  pour  les  regarder 
comme  bien  moins  fréquentes  que  les  hémorra¬ 
gies  extra-durales.  Au  contraire,  Yibert,  au  Con¬ 
grès  de  médecine  légale  de  1912,  a  affirmé, 
d’après  son  expérience  personnelle,  que  les 
épa  nchements  sanguins  intra-dure-mériens  étaient 
notablement  plus  fréquents  que  les  hématomes 
extra-méningés  dans  les  autopsies  de  sujets  ayant 
succombé  à  une  fracture  du  crâne. 

L’hémorragie  intra-durale,  en  effet,  accom¬ 
pagne  presque  constamment  une  fracture;  mais, 
contrairement  à  ce  qui  existe  pour  les  ruptures 
de  l’artère  méningée  moyenne,  il  n'y  a  pas  un 
type  spécial  de  fracture  qui  expose  plus  particu¬ 
lièrement  à  cet  accident:  le  point  de  départ  de 
l’hémorragie  étant  très  variable,  comme  on  le 
verra  plus  loin,  l’hémorragie  inira-durale  peut 
se  rencoutrer  dans  toute  espèce  de  fracture,  de 
la  base  comme  de  la  voûte,  de  l’étage  antérieur 
ou  postérieur  comme  de  l’étage  moyen. 

Ea  outre,  la  lésion  osseuse  elle-même  n’est 
pas  indispensable  et  un  traumatisme  crânien  sans 
fracture,  à  condition  qu’il  ait  quelque  violence, 
peut  se  compliquer  d’hémorragie  méningée. 
Meyer  n  en  a  rapporté  récemment  trois  exemples 
très  nets  :  l’hémorragie,  purement  intra-dure- 
mérienne  dans  deux  cas,  mixte,  à  la  fois  intra  et 
extra-durale  dans  le  troisième,  était  survenue  à 
la  suite  d’une  chute  sur  la  tête,  sans  la  moindre 
trace  de  fracture. 

L’origine  du  sang  épanché  dans  les  espaces 
sous-duraux  est  très  variable.  Broca  et  Maubrac 
pensaient  qu’il  provient,  le  plus  souvent,  d’un 
foyer  de  contusion  cérébrale,  et  ils  voyaient  là 
un  élément  de  gravité  qui  assombrissait  singu¬ 
lièrement  le  pronostic.  Il  est  indéniable,  en  effet, 
qu’une  rupture  corticale,  un  foyer  de  contusion 
plus  ou  moins  profonde,  peut  être  la  source  d’une 
hémorragie  qui  se  collectera  à  la  surface  du  cer¬ 
veau,  dans  le  tissu  sous-arachnoïdien  ou  la  ca¬ 
vité  arachnoïdienne.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule 
origine  possible  d'une  hémorragie  intra-durale, 
ce  n’est  même  pas  la  plus  fréquente  :  beaucoup 
de  ces  hémorragies  proviennent  d’un  vaisseau 
méningé.  Henschen,  qui  a  étudié  cette  question 
d’une  manière  très  précise,  distingue  des  hémor- 

1.  K.  IIknsciien.  —  «  Diagnostik  und  Operalion  dar 
traumatlschen  Subduralblutung  ».  Arr.hiv  /.  kiin.  Chi¬ 
rurgie ,  1912,  t.  XCIJt,  p.  67. 

2.  J«  n'envisBgarai  ici  que  les  hémorragiesintra-durales 
traumatiques  de  l'adulte  ou  des  grands  enfants;  les  hé¬ 
morragies  intra-craniennes  des  nouveau-nés,  d'origine 
obstétricale,  sont  toutes,  ou  presques  toutes,  intra-dure- 
mériennes;  mais  elles  méritent  une  étude  spéciale,  dont 
on  pourra  trouver  les  éléments  dans  le  Rapport  de  Ui- 
bierre  et  Martin  sur  les  Hémorragies  cérébrales  trauma¬ 
tiques  (Congrès  de  médecine  légale,  1912)  et  dans  l’article  j 
cité  de  Henschen. 

3  A.  Miîïer.  — «  Ueber  traumatische  meningeale  Spiit-  I 
blutungen  ».  MUteilungen  nu»  rien  Grenzgebielen  der  \ 
Medizinu.  Chirurgie ,  1911,  t.  XXIII,  p.  878. 


ragies  d’origine  artérielle,  des  hémorragies  d’ori¬ 
gine  veineuse  et  enfin  des  hémorragies  prove¬ 
nant  de  la  substance  cérébrale  elle-même.  Je 
viens  de  parler  de  ces  dernières.  Les  hémorra¬ 
gies  artérielles  sont  exceptionnelles;  elles  tirent 
leur  source  des  artères  cérébrales  qui  rampent  à 
la  surface  des  circonvolutions,  en  particulier  delà 
sylvienne  ou  de  ses  branches,  de  la  carotide  (deux 
cas  seulement),  enfin  delà  méningée  moyenne;  en 
effet,  ainsi  que  le  remarque  Auvray,  dans  les 
fractures  irradiées  de  la  voûte  à  la  base  qui  inté¬ 
ressent  le  trou  petit  rond,  comme  la  dure-mère 
adhère  intimement  au  pourtour  de  cet  orifice,  la 
méninge  se  trouve  déchirée  en  même  temps  que 
l’artère,  et  le  sang  s’écoule  immédiatement  dans 
les  espaces  arachnoïdiens  ;  l’épanchement  est  sou¬ 
vent  alors  mixte,  à  la  fois  intra  et  extra-dural. 
Mais  la  cause  la  plus  habituelle  et  la  plus  impor¬ 
tante  des  hémorragies  intra-dure-mériennes  trau¬ 
matiques  est  une  lésion  veineuse  :  déchirure  d’un 
sinus  avec  déchirure  simultanée  de  la  dure-mère, 
—  et  l’on  trouvera  intéressés,  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  le  sinus  longitudinal  supérieur,  le  sinus 
transverse  ou  le  sinus  caverneux,  —  rupture  du 
golfe  de  la  jugulaire  au  trou  déchiré  postérieur,  ce 
qui  est  exceptionnel,  arrachement  des  granula¬ 
tions  de  Pacchioni,  et  surtout  rupture  des  veines 
de  la  pie-mère.  Les  veines  piales  peuvent  être  lé¬ 
sées  en  un  point  quelconque  de  leur  trajet,  mais 
elles  présentent,  vers  leur  embouchure,  un  seg¬ 
ment  moins  résistant  et  plus  exposé,  au  moment 
où,  se  dégageant  de  la  pie-mère,  elles  vont  re¬ 
joindre  le  sinus;  leur  paroi  mince,  presque  dé¬ 
pourvue  d’éléments  musculaires,  mal  soutenue  à 
ce  niveau,  cède  lacilement,  et  l’arrachement  des 
veines  à  leur  embouchure  dans  le  sinus  longitu¬ 
dinal  supérieur  est  une  cause  fréquente  d’hémor¬ 
ragie  intra-durale  abondante. 

L’abondance  de  l’hémorragie  dépend  évidem¬ 
ment  du  vaisseau  lésé.  La  rupture  d’un  tronc 
artériel  important  ou  d’un  sinus  donne  lieu  à 
une  hémorragie  massive,  qui  inonde  les  espaces 
arachnoïdiens,  et  exerce  immédiatement  une 
conûpression  diffuse  sur  l’encéphale;  c’est  alors 
que,  suivant  l’expression  de  Bergmann,  on  trouve 
un  cerveau  nageant  dans  le  sang.  Mais  ces  inon¬ 
dations  méningées  sont  rares.  Habituellement,  le 
vaisseau  intéressé  est  de  moindre  importance,  la 
déchirure  est  étroite,  et  cependant  la  quantité  de 
sang  épanché  —  100  à  200  gr.  parfois  —  est 
plus  considérable  que  dans  les  ruptures  de  la 
méningée  moyenne;  c’est  que  les  conditions  de 
l’hémostase  spontanée  sont  toutes  différentes 
dans  les  hémorragies  extra-durales  et  intra-du¬ 
rales  :  dans  les  premières,  hémorragie  dans  une 
zone  décollable  limitée,  et  qui,  par  suite,  s’arrête 
lorsque  la  tension  dans  la  poche  sanguine  arrive  à 
équilibrer  la  pression  artérielle  ;  dans  les  secondes, 
hémorragie  dans  une  cavité  arachnoïdienne  pré¬ 
formée  ou  dans  les  mailles  spongieuses  et  absor¬ 
bantes  du  tissu  sous-arachnoïdien,  donc  tendance 
faible  ou  nulle  à  l’arrêt  spontané  de  cette  hémor¬ 
ragie. 

On  comprend  donc  que  l’on  trouve  assez  fré¬ 
quemment  un  vaste  caillot  ou  une  nappe  de  sang 
liquide  recouvrant  toute  la  surface  d’un  hémi¬ 
sphère  et  s'infiltrant  vers  la  base  de  l’encéphale 
jusqu’au  pourtour  du  bulbe.  Ces  hémorragies 
di/Juses,  que  la  plupart  des  auteurs  décrivent 
comme  le  type  de  l’hémorragie  intra-dure-mé- 
rienne,  se  produisent  tantôt  d’emblée  (hémorra¬ 
gie  diffuse  primitive),  tantôt  en  plusieurs  étapes, 
par  suite  de  l’extension  d’un  foyer  d’abord  limité 
(hémorragie  diffuse  secondaire).  Mais  il  existe 
aussi  des  hématomes  circonscrits ,  et  ce  serait 
même,  d’après  Henschen,  l’aspect  le  plus  fré¬ 
quemment  rencontré  :  l’hémorragie  primitive  est 
peu  abondante,  le  sang  se  coagule  à  la  périphérie, 
les  adhérences  réactionnelles  de  l’arachnoïde 
achèvent  de  limiter  le  foyer.  On  peut,  d'après 
leur  siège  topographique,  distinguer  trois  va¬ 
riétés  parmi  ces  hématomes  circonscrits  intra* 
duraux : 


1°  Les  hématomes  péribulbaires  ou  sous-tento- 
riels,  qui  occupent  la  (osse  cérébelbuse,  au- 
dessous  de  la  tente  du  cervelet,  et  dont  l’origine 
est  dans  une  lésion  de  la  grande  veine  de  Galien, 
de  la  veine  anastomotique  de  Labbé,  du  sinus 
transverse  ou  de  la  jugulaire;  ces  hématomes, 
qui  menacent  immédiatement  le  bulbe,  sont  d’une 
gravité  particulière  et  entraînent  souvent  une 
mort  rapide; 

2°  Les  hématomes  médians  inter-hémisphé¬ 
riques,  où  la  lésion  vasculaire  est  au  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  ou  dans  l’un  de  ses  affluents  : 
le  sang  s’accumule  sur  l’une  ou  l’autre  face  de  la 
faux  du  cerveau,  ou  sur  les  deux  à  la  fois,  écarte 
les  hémisphères  et  comprime  le  corps  calleux;  là 
encore,  le  pronostic  est  très  grave  et  la  mort 
rapide  habituelle; 

3°  Les  hématomes  de  la  convexité,  qui  se  loca¬ 
lisent  souvent  à  une  région  limitée  de  la  face 
externe  de  l’hémisphère,  d'où  la  possibilité  de 
décrire,  avec  Henschen,  des  foyers  antérieurs  ou 
frontaux,  en  rapport  avec  une  lésion  des  veines 
frontales  qui  débouchent  dans  le  segment  anté¬ 
rieur  du  sinus  longitudinal  supérieur,  —  des 
foyers  moyens  ou  pariétaux,  correspondant  à  la 
zone  motrice  et  où  le  point  de  départ  de  l’hémor¬ 
ragie  est  dans  une  branche  de  l’artère  sylvienne 
ou  dans  une  veine  de  la  région  rolandique,  — 
enfin  des  foyers  postérieurs  ou  temporo-occipitaux, 
dépendant  de  la  rupture  d’une  des  veines  cor¬ 
respondantes,  en  particulier  de  la  veine  anasto¬ 
motique  de  Labbé. 

Il  faut  ajouter  — et  le  fait  a  une  grande  impor¬ 
tance  ^anatomique  et  clinique  —  qu’il  peut  y 
.avoir  des  reprises  successives  de  l’hémorragie, 
qui  emportent  les  caillots  déjà  constitués  et 
élargissent  la  nappe  sanguine,  si  bien  qu’un 
foyer  primitivement  circonscrit  peut  se  trans¬ 
former  par  étapes  en  un  hématome  diffus 
(Henschen). 

Le  sang  épanché,  même  lorsqu’il  n’est  pas  en 
très  grande  quantité,  détermine  des  modifications 
réactionnelles  des  méninges  et  du  cerveau  sous- 
jacent.  L’irritation  méningée  se  traduit  essen¬ 
tiellement  par  une  hypersécrétion  de  liquide 
céphalo-rachidien,  qui  augmente  encore  la  ten¬ 
sion  intra-cranienne,  qui  dilue  l’épanchement 
sanguin  au  point  de  le  masquer  quelquefois  et 
qui  s’accompagne  fréquemment  d’œdème  de  la 
substance  cérébrale. 

L’écorce  cérébrale,  comprimée  par  l’héma¬ 
tome,  présente  bientôt  des  altérations  structu¬ 
rales  profondes;  ces  altérations  nous  sont  con¬ 
nues  par  les  constatations  cliniques  (Kôppen)  et 
par  des  recherches  expérimentales  (Neumayer)  : 
dès  les  premières  vingt-quatre  heures,  les 
cellules  et  les  fibres  nerveuses  commencent  à 
dégénérer  dans  les  couches  les  plus  superficielles 
et,  au  bout  de  quelques  jours,  on  constate  une 
atrophie  complète  des  cellules  pyramidales, 
étouffées  par  la  prolifération  et  l’épaississement 
de  la  névroglie. 

Lorsque  l’hématome  n’est  pas  trop  abondant 
et  que  le  blessé  survit,  le  sang  peut  graduel¬ 
lement  se  résorber  :  Krônlein  remarque  très 
justement  que  les  conditions  sont,  à  ce  point  de 
vue,  très  différentes  dans  les  hémorragies  extra¬ 
durales,  où  le  sang  est  au  contact  d’un  os  et 
d'une  dure-mère  qui  sont  à  peu  près  incapables 
de  le  résorber,  et  dans  les  hémorragies  intra¬ 
durales,  où  les  espaces  arachnoïdiens,  en  large 
communication  avec  le  système  lymphatique, 
constituent  une  vaste  surfaced'absorption.  Par  ce 
mécanisme,  des  petits  épanchements  finissent  par 
disparaître  complètement.  Mais,  lorsque  l'héma¬ 
tome  est  plus  important,  sa  résorption  est  rare¬ 
ment  parfaite  et  l’on  retrouve,  à  longue  échéance, 
des  lésions  variées  qui  ne  sont  qu’un  reliquat 
de  l’ancienne  hémorragie  ;  pachyméningite,  lep- 
tornéningite  adhésive,  kystes,  etc.  En  outre,  si 
quelque  cause  d’infection  survient  (iracture 
ouverte),  l’épanchement  sanguin  peut  suppurer. 

La  symptomatologie  des  hémorragies  trauma- 
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tiques  intra-dure-mériennes  serait  assez  variable 
et  n’aurait  riin  de  bien  caractéristique,  si  l'on 
en  croit  la  plupart  des  auteurs  :  elle  se  confon¬ 
drait  à  peu  près  avec  celle  des  hémorragies 
extra-durales  ou  serait  modifiée  par  les  lésions 
concomitantes  de  contusion  cérébrale,  de  telle 
sorte  que  le  diagnostic  exact  du  siège  de  1  épan¬ 
chement  serait  à  peu  près  impossible.  Il  n’est 
pas  douteux,  en  effet,  que  l’hématorae,  qu’il  soit 
en  dedans  ou  en  dehors  de  la  dure-mère,  déter¬ 
mine  des  accidents  identiques  de  compression 
encéphalique,  qui  donnent  au  tableau  clinique  un 
aspect  assez  uniforme.  Mais,  si  l’on  étudie  les 
divers  symptômes  dans  leurs  détails,  on  peut,  le 
plus  souvent,  relever  certaines  particularités  qui 
permettent,  sinon  d’affirmer,  au  moins  de  soup¬ 
çonner  le  siège  intra-dural  de  l’hémorragie. 

Brion  signalait  déjà  la  longueur  anormale  de 
X intervalle  libre  qui  sépare  l’accident  des  pre¬ 
mières  manifestations  de  la  compression  céré¬ 
brale  :  il  serait,  en-moyenne,  de  cinq  à  sept  jours 
dans  les  hémorragies  intra-durales,  alors  qu’il 
ne  dépasse  qu’exceptionnellement  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  dans  les  hémorragies 
extra-durales.  Parfois  même,  cet  intervalle  libre 
se  compte  par  semaines  ou  par  mois,  si  bien  que 
l’on  a  pu  parler  cliniquement  d’hémorragies 
secondaires  ou  retardées  :  cinq  semaines  dans 
deux  cas  de  Meyer,  deux  mois  chez  le  malade  de 
Leclerc,  dix  semaines  chez  celui  de  Boyd,  etc. 

Ce  symptôme,  lorsqu’il  existe,  semble  bien 
avoir  une  grande  valeur,  mais  il  n’est  pas  con¬ 
stant,  ainsi  qu’il  ressort  des  faits  rassemblés  par 
Henschen  :  sur  164  cas  d’hémorragies  intra¬ 
durales  vérifiées  par  l’opération  ou  l’autopsie,  cet 
auteur  en  trouve  43  où  il  n’y  eut  pas  d’intervalle 
libre,  les  accidents  de  compression  étant  survenus 
d’emblée  ou  ayant  succédé  sans  interruption  à  la 
commotion  initiale,  et  12L  où  il  y  eut  un  inter¬ 
valle  libre  de  durée  variable  :  38  fois,  de  quel¬ 
ques  heures  à  deux  jours;  39  fois,  de  trois  à 
sept  jours;  27  fois,  d’une  semaine  à  un  mois; 
17  fois,  d’un  à  dix  mois.  En  somme,  dans  les 
deux  tiers  des  cas  environ,  la  durée  de  l’inter¬ 
valle  libre  ne  dépasse  pas  ce  qu’on  peut  obser¬ 
ver  dans  les  ruptures  de  la  méningée  moyenne  et 
il  est  impossible  de  baser  sur  elle  son  diagnostic; 
mais  dans  l’autre  tiers,  sa  prolongation  anormale 
semble  à  peu  près  pathognomonique  d’un  épan¬ 
chement  intra-dure-mérien. 

L’évolution  des  accidents,  par  étapes  d’aggra¬ 
vations  successives,  correspondant  à  des  reprises 
de  l’hémorragie  et  séparées  par  des  périodes  d’amé¬ 
lioration  apparente,  est  également  assez  particu¬ 
lière  aux  hémorragies  intradurales  (Henschen). 

Les  signes  généraux  de  compression  cérébrale 
n’ont  pas  grande  valeur  dans  ce  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  des  diverses  hémorragies  in tra-craniennes. 
On  les  retrouve,  quel  que  soit  le  siège  de  l’épan¬ 
chement  :  céphalée,  vomissements,  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  coma,  stertor,  etc.  Le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls  est,  théoriquement  du  moins,  de 
règle  dans  les  hémorragies  intra-durales;  mais, 
en  fait,  d’autres  facteurs  (contusion  cérébrale, 
hyperthermie)  peuvent  agir  simultanément  pour 
en  accélérer  le  rythme,  si  bien  que  l’on  trouve 
fréquemment  un  nombre  normal  de  pulsations 
(Kocher,  Henschen,  Krauss). 

L’étude  des  signes  de  compression  localisée  au 
point  de  l’encéphale  sur  lequel  agit  directement 
l’hématome,  est  beaucoup  plus  instructive.  Ces 
symptômes,  en  effet,  sont  souvent  différents  de 
ceux  que  l’on  rencontre  dans  l’hémorragie  extra¬ 
durale  par  rupiure  de  la  méningée  moyenne. 
L’hémorragie  intra-durale,' on  l’a  vu,  se  fait 
d’ordinaire  en  nappe  mince  et  étalée.  Il  en  ré¬ 
sulte  qu’elle  détermine  une  compression  assez 
superficielle  du  cortex,  et.  par  conséquent  des 
phénomènes  d’excitation  pi  ilôt  que  d’inhibition  ; 
les  convulsions  prédominent  en  général  sur  les 
paralysies.  D’autre  part,  par  son  étendue  même, 
l’épanchement  peut  agir  sur  des  régions  de  l’en¬ 
céphale  éloignées  l’une  de  l’autre ,  en  laissant 
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indemnes  les  rég:ons  intermédiaires  :  c’est  ainsi 
que  l’on  peut  observer  à  la  lois  des  signes  de 
compression  des  centres  rolandiques  et  des  nerfs 
de  la  base,  qu’il  peut  y  avoir  irritation  simul¬ 
tanée  du  centre  du  membre  inférieur  et  du  centre 
de  la  face,  alors  que  le  centre  du  membre  supé¬ 
rieur  n’est  pas  touché.  Une  observation  de  Ilenle 
est  très  démonstrative  à  ce  point  de  vue  :  trois 
semaines  après  sa  chute,  le  blessé  présenta  une 
parésie  du  membre  inférieur  et  du  facial  infé¬ 
rieur  gauches,  avec  intégrité  du  membre  supé¬ 
rieur,  du  ptosis  droit,  de  la  stase  papillaire  bila¬ 
térale,  plus  marquée  à  droite,  de  l’amblyopie  et 
de  l’anosmie  droites;  on  fit  le  diagnostic  d’hémor¬ 
ragie  intra-durale  dans  la  fosse  crânienne  anté¬ 
rieure  et  la  région  rolandique,  et  ce  diagnostic 
fut  confirmé  par  l’opération. 

Meyer  insiste  également  sur  ce  fait,  qui  per¬ 
met  de  distinguer  les  hémorragies  intra-durales 
des  hémorragies  cérébrales,  que  les  paralysies 
manquent  d’ordinaire,  ou  sont  très  atténuées  au 
début,  et  que  ce  n’est  que  peu  à  peu  qu’elles  se 
transforment  en  hémiplégie  complète. 

Ces  signes  de  localisation  appartiennent  exclu¬ 
sivement  aux  hématomes  de  la  convexité  et  va¬ 
rient  avec  le  siège  de  l’épanchement.  Les  héma¬ 
tomes  de  la  région  frontale,  lorsqu’ils  siègent  à 
gauche,  s’accompagnent  d’aphasie,  trouble  que 
Brion  avait  relevé  dans  un  tiers  de  ses  observa¬ 
tions  hémorragies  intra-dure-mériennes.  Les 
hématomes  de  la  région  pariétale  déterminent  une 
hémiplégie  contre-latérale  plus  ou  moins  com¬ 
plète  ;  on  a  signalé  parfois  la  paralysie  isolée  du 
membre  inférieur  (épanchements  dans  la  région  du 
sinus  longitudinal  supérieur),  qui,  pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  anatomique,  ne  s’observe  jamais  dans 
les  ruptures  de  l’artère  méningée  moyenne.  Les 
hématomes  postérieurs,  temporo-occipitaux,  ont 
souvent  une  symptomatologie  réduite  ou  nulle; 
ils  se  traduisent  d'autres  lois  par  de  l’hémianes¬ 
thésie,  de  l’hémianopsie,  avec  ou  sans  hémi¬ 
plégie. 

L 'hyperthermie,  qu’elle  soit  sous  la  dépen¬ 
dance  d'un  foyer  de  contusion  de  la  base,  comme 
le  voulait  Battle,  ou  qu’on  l’attribue,  avec  Krôn- 
lein,  à  la  résorption  du  sang,  est  certainement 
plus  fréquente  dans  les  hémorragies  intra-durales 
que  dans  les  hémorragies  extra-durales. 

Les  signes  d'irritation  méningée  appartiennent 
en  propre  aux  hémorragies  intra-dure-mériennes 
et  ont,  par  là  même,  une  grande  valeur  diagnos¬ 
tique  :  ce  sont  une  douleur  localisée  très  vive, 
de  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig, 
une  agitation  déliranLe,  des  absences. 

La  ponction  lombaire,  en  montrant  la  présence 
de  sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  alors 
que  ce  liquide  reste  clair  dans  les  hémorragies 
extra-durales,  acquiert  une  haute  signification, 
sur  laquelle  ont  beaucoup  insisté  les  auteurs  fran¬ 
çais  (Raymond,  Marion,  Auvray);  elle  peut  ce¬ 
pendant  être  quelquefois  négative  (Henschen). 
Chez  l’un  de  ses  malades,  Meyer  a  vérifié  la  pré¬ 
sence  de  l’épanchement  sanguin  par  la  ponction 
cérébrale ;  mais  cette  praliqi  n’est  guère  en 
usage  chez  nous. 

En  résumé,  non  seulement  le  diagnostic  d’hé- 
morragieintra-cranienne  traumatique  est  presque 
toujours  possible,  mais  une  analyse  attentive  des 
symptômes  permettra  souvent  de  préciser  le 
siège  anatomique  de  celte  hémorragie  :  la  lon¬ 
gueur  de  l’intervalle  libre,  l’apparition  tardive 
et  graduelle  des  paralysies,  leur  diffusion,  la 
prédominance  des  phénomènes  convulsifs,  l’élé¬ 
vation  fréquente  de  la  température,  les  signes 
d’irritation  méningée,  le  résultat  positif  de  la 
ponction  lombaire,  feront  tout  au  moins  soup¬ 
çonner  qu’il  s’agit  d’une  hémorragie  intra-dure- 
mérienne. 

Le  pronostic  de  ces  hémorragies  est  grave. 
Le  seul  fait  que,  dans  la  statistique  d’Henschen, 
80  cas  ont  été  constatés  à  l’autopsie,  prouve  que 
la  lésion  est  souvent  mortelle.  Alors  même  que 
I  le  blessé  survit,  il  conserve  fréquemment  des 


troubles  cérébraux,  en  particulier  de  l’épilepsie 
qui  sont  une  conséquence  de  son  hémorragie 
méningée.  Cette  relation  de  certaines  épilepsies 
traumatiques  avec  une  hémorragie  intra-durale 
ancienne  esi  établie  par  la  clinique,  qui  les 
montre  succédant  sans  interrupiiun  aux  acci¬ 
dents  initiaux  de  compression,  et  par  l’anatomie 
pathologique  qui  nous  a  appris  que  certains  reli¬ 
quats  de  ces  hémorragies  (adhérences,  kystes) 
sont  des  lésions  épileptogènes  ;  elle  est  confirmée 
par  les  résultats  du  traitement  opératoire. 

Malgré  l’opinion  contraire,  soutenue  jadis  par 
Bergmann,  la  nécessité  d’un  traitement  actif 
dans  les  hémorragies  intra-dure-mériennes  ne  se 
discute  pas.  Il  faut  évacuer  l’épanchement,  tout 
aussi  bien  que  dans  les  ruptures  de  la  méningée 
moyenne.  Une  trépanation  simple,  faite  en  bon 
lieu,  sulfil  pour  cette  évacuation,  et  il  est  inutile 
de  tailler  un  large  volet  ostéoplastique  (Hens¬ 
chen);  la  dure-mère  incisée,  on  enlève  le  caillot; 
il  est  indispensable  de  ne  pas  refermer  complète¬ 
ment  la  brèche  et  de  laisser  un  drainage  pendant 
quelques  jours,  car  on  a  vu  une  reprise  de  l’hé¬ 
morragie  amener  la  réapparition  des  accidents, 
lorsqu’on  avait  suturé  la  dure-mère.  On  sera, 
d’ordinaire,  guidé  par  l’aspect  de  cette  mem¬ 
brane,  qui  est  tendue,  immobile  et  laisse  voir 
par  transparence  la  coloration  noirâtre  du  caillot 
sous-jacent;  mais,  alors  même  que  l’aspect  de  la 
méninge  serait  normal,  s’il  y  a  des  signes  nets 
de  compression  encéphalique  et  si  l’on  n’a  rien 
trouvé  enire  l’os  et  la  dure-mère,  il  faut,  sans 
hésiter,  inciser  celle-ci  pour  explorer  l’espace 
intra-dural. 

L’indication  opératoire  sera  fournie,  le  plus 
souvent,  par  un  hématome  de  la  convexité;  dans 
les  épanchements  primitifs  ou  secondaires  de  la 
base  qui  compriment  le  bulbe,  Henschen  estime 
qu’une  trépanation  de  la  fosse  cérébelleuse, 
faite  en  arrière  de  l’apophyse  masloïdc,  consti¬ 
tue  la  seule  chance  de  salut. 

Ces  interventions,  comme  celles  que  l’on  pra¬ 
tique  dans  les  hémorragies  extra-durales,  donnent 
des  résultats  très  encourageants.  Brion,  en  1896, 
trouvait  21  guérisons  sur  25  opérations.  La  sta¬ 
tistique  de  Henschen,  en  1912, enregistre  166  opé¬ 
rations,  avec  113  guérisons  et  53  morts,  soit 
68  pour  100  de  succès. 

Ch.  Lenormant. 
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F.  Péchoutre.  Les  principes  de  l'hérédité  men¬ 
délienne  et  leurs  fondements  cytologiques  [Revue 
générale  des  Sciences,  1912,  30  Août,  p.  613-623.  — 
Douze  ans  viennent  de  s’écouler  depuis  la  redécou¬ 
verte  des  lois  de  Mendel,  restées  ignorées  depuis 

Leur  importance  est  telle  qu’il  est  bon  de  les  vul¬ 
gariser. 

Les  premières  expériences  de  Mendel  eurent  pour 
objet  les  hybrides  obtenues  par  croisement  des  di¬ 
verses  races  de  pois  ;  on  voit  que  ces  races  se  dis¬ 
tinguent  par  deB  caractères  bien  déterminés,  que  la 
conformation  de  leurs  fleurs  tend  à  éliminer  les 
chances  de  polliuisation  croisée  accidentdle  et  que 
les  générations  issues  de  leurs  hybrides  restent 
fécondes. 

Mendel  croise  une  variété  de  pois  à  fleurs  rouges 
avec  une  variété  à  fleurs  blanches  ;  ces  deux  races 
représentent  la  génération  parentale  originelle  que 
l’on  représente  par  le  symbole  P1.  En  semant  les 
graines  obtenues  par  ce  croisement,  on  obtient  les 
hybrides  de  première  génération,  ou  première  géné¬ 
ration  filiale,  que  l’on  désigne  par  le  symbole  F*. 
Cette  première  génération  est  uniforme  et  tous  les 
individus  ressemblent  étroitement  à  l’un  des  parents, 
dans  le  cas  actuel  au  parent  à  fleurs  rouges.  Ou  ex¬ 
prime  ce  fait  en  disant  qus  le  caractère  «  fleurs 
rouges  »  est  dominant  par  rapport  au  caractère 
«  fleurs  blanches  »  qui  ne  se  développe  pas  et  que 
l’on  appelle  récessif. 

Si  l’on  féconde  par  autogamie  les  hybrides  de 
première  génération,  les  individus  nés  de  ces  graines 
autofécondées  représentent  la  seconde  génération 
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d'hybrides,  la  seconde,  génération  filiale  que  l’on 
désigne  par  le  symbole  F’. 

Cette  seconie  géuératioa  laisse  réapparaître  dans 
toute  sa  force  le  caractère  récessif,  mais  seulement 
dans  une  partie  des  individus  ;  la  proportion  des 
individus  à  fleurs  blanches,  c’est-à-dire  à  caractère 
récessif,  s’est  montrée  constante  dans  toutes  les  re¬ 
cherches  qui  ont  porté  sur  un  nombre  suffisamment 
élevé  de  plantes  et  égale  &  un  quart  des  individus 
hybrides.  Les  trois  autres  quarts  possédant  le  ca¬ 
ractère  dominant,  ont  des  fleurs  rouges. 

Si  l’on  étudie  la  génération  F*  obtenue  par  auto¬ 
gamie,  on  constate  que  les  individus  F3  à  caractère 
récessif  sont  de  race  pure,  ne  donnant  par  autofé¬ 
condation  que  des  individus  récessifs,  mais  que  les 
individu-*  F’  à  caractère  dominant  contiennent  pour 
un  tiers  des  dominants  de  race  pure  et  po  >r  deux 
tiers  des  hybrides,  qui  par  auioiéroi  dation  se 
comportent  comme  la  génération  F*.  Quand  on  con¬ 
tinue  à  suivre  les  générations  ultérieure  de  ces  hy¬ 
brides.  toujours  obtenues  par  autogamie,  on  cons¬ 
tate  que  les  descendants  des  formes  devenues  cons¬ 
tantes  se  sont  montrés  constants  aussi  luin  que  l  ex¬ 
périence  a  été  poursuivie  et  que  les  descendants  des 
formes  hybrides  continuent  à  chaque  génération  à  se 
dissocier  suivant  la  même  loi. 

IL  se  fait  ainsi  à  chaque  génération  un  triage  selon 
la  règle  définie  qui  préside  à  la  disjonction  des  mo¬ 
nohybrides,  c’est-à-dire  des  hybrides  chez  lesquels 
on  ne  considère  que  la  transmission  d’un  seul  carac¬ 
tère  à  l’exclusion  des  autres. 

Pour  expliquer  ce  mole  de  dissociation  si  simple, 
Mendel  supposait  que  les  cellules  sexuelles  formt  es 
par  l’hybride  F*  ne  possédaient  pas  côle  à  côte  les 

soit  le'domiuaut,  soit  le  récessif,  et  que,  de  plus,  les 
gamètes  de  chaque  sexe  étaient  par  moitié  de  carac¬ 
tère  dominant  pur  et  par  moitié  de  caractère  récessif 
pur. 

Cela  étant,  il  y  a  quatre  chances  égales  de  rencontre 
des  produits  sexuel».  De  ces  rencontres  déroule  la 
persistance  de  la  pureté  d  un  type.  C  est  la  confir¬ 
mation  expérimentale  de  lhypotbèse  mendélienne  de 
la  purelé  des  gamètes. 

Ainsi  la  pureté  d  un  type  acquiert  une  significa¬ 
tion  précise  :  elle  dépend  de  la  disjonction  mendé- 
lirnue;  elle  n’a  rien  à  faire  avec  une  sélection  pro¬ 
longée. 

La  disjonction  est  le  point  capital  de  la  découverte 
de  Meudel.  C’est  elle  qui  déle  mine  les  différences 
dans  les  individus  d’une  même  lignée. 

Di  plus,  les  divers  caractères  qui  distinguent  les 
races  originellement  croisées,  se  distribuent  entre 
les  gamètes,  indépendamm’  nt  les  uns  des  autres,  ou, 
comme  ou  dit,  mendélisent  indépendamment. 

Csite  double  notion  de  la  dégénération  et  de  l'in- 
dépendance  des  caractères  mendéliens  explique 
toutes  les  complications  héréditaires  qu’on  rencontre 
expérimentalement. 

Trois  exemples  cités  par  E.  Pér.houtre  donnent 

Dans  le  premier  cas,  c'est  une  propriété  masquée 
par  une  propriété  plus  forte.  Quand  un  des  carac¬ 
tères  masque  ainsi  un  autre,  on  dit  que  l’un  est 
épistatique,  par  rapport  à  l’autre  qui  est  hypo- 

Dins  le  deuxième  exemple,  c’est  un  caractère  en 
apparence  simple,  qui  est  conditionné  par  deux  fac- 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  c’est  l’apparition  ch  z 
les  descendanis  hybrides  d'un  caractère  invisible 
chez  les  parents.  Ce  phénomène,  consistant  en  ce 
qu’une  race  peut  cont-nir  des  caractères  invisibles, 
constitue  la  cryplomérie  de  Tschermak. 

Il  y  a  donc  une  distinction  à  faire  entre  les  unités 
héréditaires  et  les  caractères  sensibles.  Celte  dis¬ 
tinction  est  d’autant  plus  nécessaire  que  souvent  une 
même  unité  héréditaire  se  manifeste  par  des  carac¬ 
tères  divers,  ou,  inversement,  que  plusieurs  unités 
héréditaires  se  manifestent  par  un  seul  caractère. 
Non  seulement  les  lois  de  Mendel  se  vérifieut  expé¬ 
rimentalement,  mais  on  leur  a  trouvé  des  fonde¬ 
ments  dans  la  cytologie. 

On  ne  peut  s’empêcher  d’établir  une  liaison  entre 
la  disjonction  mendélienne  et  la  disjonction  chro¬ 
mosomique.  11  semble  bien,  en  effet,  que  la  disjonc¬ 
tion  des  caractères  dans  les  gamètes  se  réalise  par 
l'évolution  des  chromosomes  pendant  les  divisions 
de  maturation  des  celluleB  sexuelles. 

Aiusi,  à  la  force  que  le  mendélisme  relire  déjà  de 
faits  positifs  et  inattaquables,  s  ajoute  rapport  d’une 
concordance  au  moins  singulière  avec  les  phéno¬ 
mènes  fondamentaux  de  la  cytologie. 


Le  mendélisme  repose,  il  est  vrai,  sur  une  hypo¬ 
thèse  indémontrable  directement;  mais  cette  hypo¬ 
thèse,  comparable  dans  une  certaine  mesure  à  celle 
des  atom-8  et  des  molécules,  n’est  en  contradiction 
avec  aucune  des  lois  de  la  biologie.  Elle  explique  les 
variations  continues  et  discontinues;  elle  fait  une 
large  place  à  la  sélection  naturelle;  elle  permet  de 
comprendre  le  perfectionnement  des  organismes  par 
adaptations  progressives  héréditaires. 

Si  I  on  juge  de  la  valeur  d’une  hypothèse  par  les 
résultats  quelle  a  fait  obtenir  ou  qu'elle  permet 
d’espérer,  il  est  peu  de  théories  de  1  hérédité  qui 
puissent  rivaliser  avec  la  théorie  mendélienne;  le 
mendélisme  est  non  seulement  une  explication,  mais 
encore  une  méthode  qui  a  introduit  les  procédé-  de 
Yanalyse  expérimentale  dans  un  domaine  qu’avaient 
acc»  pai  é  jus  ;u'à  présent  la  statist  que  et  la  spécu- 
la'ion.  Il  a  superposé  à  l'analy-e  chimiqueet  à  l’ana¬ 
lyse  anatomique,  qui  ne  peuvent  s’exercer  que  sur 
la  matière  morte,  l’analyse  du  vivant,  1  aualyse  phy¬ 
siologique  des  organismes;  il  essaie  de  dissocier  les 
propriétés  qui,  par  leur  ensemble,  forment  1  être 
vivant,  de  les  soumettre  au  contrôle  de  l’expérience 
et  de  prévoir  leur  évolution;  mais  la  substance 
vivante  est  la  plus  complexe  qui  soit,  l'expérience 
est  longue  et  le  mendélisme  n’en  est  encore  qu’à  sa 
première  étape. 

Laicnel-Lavastine. 

Viollet  et  Murard  Le  traitement  par  le  colpo- 
clêisis  élevé  dis  fistules  urioatres  vaginales  consé¬ 
cutives  à  l' hystérectomie  abdominale  avec  évide¬ 
ment  pelvien  pour  cancer  utérin  [l.yon  chirurgical, 
t.  Vil  1,  n°  2,  1912,  1er  Aoûi,  p.  144-163).  —  L  hysté¬ 
rectomie  abdominale  avec  évi  iemeut  pelvien  pour 
cancer  utérin  expose  fréquemment  à  la  création  de 
fistules  urinaire»  vaginales  par  blessure  de  la  vessie, 
ou  de  l'uretère,  ou  de  ces  deux  organes  simultané¬ 
ment,  que  cetie  blessure  soit  accidentelle,  ou  qu’elle 
soit  voulue  pour  une  extirpation  plus  complète  du 

Ces  futules  sont  susceptibles  de  guérir  spontané¬ 
ment,  et  il  faut  attendre  au  moins  six  mois  pour  les 
fistules  vésicales,  au  moins  un  an  pour  les  fistules 
urétérales  avant  de  les  opérer.  Mais,  passé  ce  délai, 
et  si  l'on  a  cons'até  1  absence  de  récidive  néoplasique, 
il  faut  intervenir.  Le  travail  de  Viollet  et  Murard  est 
un  plaidoyer  en  faveur  de  l'emploi  du  colpocléisis, 
préconisé  dans  ces  cas  par  le  professeur  Pollosson. 
Celte  opération  consiste  à  fermer  le  vagin  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  fistule  et  à  faire  ainsi  du 
segment  supérieur,  où  siège  celle-ci,  uu  simple 
diverticule  de  la  vessie.  Le  colpocléisis  serait  indiqué 
dans  tous  les  cas  de  fistule  urinaire  vaginale  après 
hystérectomie  abdominale,  sauf  s  il  s’agit  de  fistule 
vésicale  petite  ettiès  peu  élevée,  où  l’on  peut  tenter 
la  suture  directe  par  voie  vaginale,  ou  s  il  s’agit  de 
iLlule  urétérale  unilatérale  et  sans  participation  de 
la  veBsie,  pour  laquelle  on  fera  la  réimplantation 
vésicale  de  l’uretère.  S’il  s’agit  de  fistule  urétérale 
bilatérale  saus  participation  de  la  vessie,  il  faut 
taire  précéder  le  colpocléisis  de  la  création  d'une 
fistule  vésico-vaginale,  pour  que  les  urines,  arrivaut 
dans  la  poche  vaginale,  puissent  passer  dans  la 
vessie. 

La  technique  du  colpocléisis  est  simple.  Pendant 
huit  jours  avant  l’opération,  il  est  important  de 
donner  un  régime  alcalin,  et  de  désinfecter  la  vessie 
et  la  région  vulvaire.  Après  avoir  mis  la  malade  en 
posiliou  gynécologique,  et  débridé  la  vulve,  si  cela 
est  nécessaii  e  pour  avoir  du  jour,  ou  fait  le  plus  haut 
possible,  mais  pas  a  moius  de  1  cm.  1  /2  de  la  fistule, 
une  iucision  circonférentielle  de  la  muqueuse  vagi¬ 
nale.  La  lèvre  supérieure  et  la  lèvre  in  érieure  de 
cette  incision  sont  décollées  des  plans  sous-jacents 
sur  1  à  2  cm.;  la  collerette  supérieure  aiusi  créée 
est  alors  suturée  à  elle-même  à  l’aide  de  catgut  fin, 
et  forme  une  cloison  transversale  dans  le  vagin;  la 
collerette  inférieure  est  suturée  de  la  même  laçon, 
formant  une  seconde  cloison  au-dessous  de  la  précé¬ 
dente.  Une  soudr  à  demeure  est  placée  dans  1  urètre 
et  laissée  longtemps. 

Les  auteurs  rapportent  dix  observations  de  cette 
iuterveution,  sur  lesquelles  sept  montrent  des  résul¬ 
tats  parfaits. 

M.  Guimbellot. 

G.  Nové-Josserand  et  A.  Rendu.  Résultats  éloi¬ 
gnés  de  la  métoode  de  Finck  dans  le  traitement 
précoce  des  pieds  bots  congénitaux,  (/.yen  chirur¬ 
gical,  tome  VIII,  n°  2,  1912,  Août,  p.  120-143).  — 
Les  auteurs  emploient  depuis  plus  de  trois  ans  dans 
le  trait<  ment  des  pieds  bots  congénitaux,  la  méthode 
de  Finck  légûrement  modifiée  de  la  façon  suivante  : 


Dans  une  première  période,  on  cherche  à  obtenir 
par  le  massage  l'hypereorrection  du  pied  bot  ;  ce 
massage  doit  être  commencé  le  plus  tôt  possible,  dès 
le  premier  jour  de  la  naissance;  passé  l’âge  de 
2  mois,  il  serait  insu'fisant  à  lui  seul.  Il  doit  êtie  pro¬ 
gressif  et  continu  ;  dans  la  première  séance,  il  faut 
corriger  surtout  l'adduction  de  l’avant-pied  sur  l’ar- 
rière-pied,  un  peu  la  supination,  et  presque  pas 
l’équiuisme.  Après  une  douzaine  de  séances  quoti¬ 
diennes,  d’une  durée  de  deux  à  trois  minutes,  et 
faites  sans  anesthésie,  on  obtient  une  hypercorrec- 
tion  telle,  qu’une  fois  le  bandage  enlevé,  le  pied  se 
tient  spontanément  en  parfaite  attitude  corrigée. 

Pour  corriger  1  adduction  de  1  avant-pied,  le  pied 
est  tenu  horizontal,  face  interne  en  haut;  les  deux 
mains,  pouce  en  dessus,  fixent  le  tarse  postérieur  et 
l’avani-pted,  et  tintent  de  redresser  l’angle.  Pour 
corriger  la  sujinat  on  et  l’adduction  du  tarse  posté¬ 
rieur,  une  main  saisit  solidement  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  la  jambe  tenue  verticale;  l’autre,  appuyant 
la  paume  contre  la  plante,  saisit  le  pied  comme  un 
tire-bouchon,  les  doigts  en  dedans,  et  exerce  sur  le 
pied  une  lorte  traction  en  même  temps  qu’une  tor¬ 
sion  en  dehors,  une  abduction  et  une  pronalion  for¬ 
cée.  Enfin,  pour  corriger  réquinisme,  la  jambe  étant 
tenue  comme  précédemment,  une  main  placée,  la 
paume  sur  la  plante,  le  pouce  replié  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  tendon  d'Achille,  exerce  une  flexion  dor¬ 
sale  de  l'avant-pied,  en  même  temps  que  le  pouce 
attire  le  talon  pour  le  faire  participer  à  cette  flexion. 

Après  chaque  séance  de  massage,  la  correction 
est  maintenue  par  l'appareil  suivant.  On  applique 
sur  la  plante  une  semelle  de  feutre  épais  doublée 
d’une  semelle  en  gutta-percha  maintenue  à  l’aide 
d’un  mélange  adhési  .  Du  coton  protégeant  les  mal¬ 
léoles,  on  fait  partir  de  la  lace  externe  du  genou, 
une  bande  de  flanelle,  qui,  décrivant  deux  tours  en 
spirale  autour  du  rnodet,  vient  passer  sous  le  talon 
de  la  semelle  de  dedaus  en  dehors  pour  remonter 
verticalement  et  très  tendue  le  long  du  péroné  jus¬ 
qu’au  genou;  elle  redescend  alors  en  bandage  roulé 
jusqu’à  la  tête  du  premier  métatarsien,  d’où  elle 
passe  en  travers  de  la  plante  du  pied  pour  remonter 
encore  verticalement  tendue  sur  la  lace  externe  de  la 
jambe  ;  enfin  le  reste  de  la  bande  redescend  à  nou¬ 
veau  en  bandage  roulé  sur  la  jambe. 

Dans  la  deuxième  période  ou  de  repos,  le  pied  est 
maintenu  par  cet  appareil,  entouré  en  plus  d'une 
baude  de  tarlatane,  pendant  quiuze  jours. 

Dans  la  troisième  période,  l’appareil  est  remplacé 
par  un  appareil  à  traction  élastique  ainsi  conçu  :  La 
jambe  et  1«  pied  sont  i  haussés  d  un  bas  épais.  Le 
pied  est  placé  dans  un  soulier  «  baby  »  transformé 
en  sandale  par  suppression  de  la  partie  dorsale,  qui 
recouvre  les  orteils,  et  dont  la  semelle  est  renforcée 
intérieurement  par  une  semelle  de  zinc,  doublée 
d’une  semelle  de  drap.  Un  ruban  de  caoutchouc  filé 
en  haut  par  une  ceinture  de  caoutchouc,  et  fiié 
encore  au-des6us  du  genou  par  une  autre  bande 
de  caoutchouc,  se  divise  au-dessous  du  genou  en 
trois  chefs  qui  vont  se  fixer  sur  la  semelle,  l’un 
au  bord  interne  du  pied  à  sa  partie  moyenne,  les 
deux  autres  sur  le  bord  externe  du  pied  au  niveau  de 
la  tête  du  V°  métatarsien  et  de  la  partie  moyenne  du 
calcanéum.  Ces  diverses  pièces  de  caoutchouc  Bont 
fixées  les  unes  aux  autres  à  l'aide  de  jumelle  s  en  os,  et 
présentent  des  trous  de  2  en  2  cm.  afin  de  graduer 
la  traction  au  point  voulu.  Cet  appareil  est  porté  con¬ 
tinuellement  pendant  un  mois;  abandonné  deux  à 
trois  heures  par  jour  pendant  le  deuxième  mois, 
porté  seulement  la  nuit  pendant  les'  six  ou  huit  mois 
suivants.  Il  n’est  pas  destiné  à  augmenter  la  correc¬ 
tion  obtenue  par  le  massage,  mais  à  la  maintenir.  Si 
cette  i  orrectiou  n’était  pas  parfaite,  il  faudrait  re¬ 
courir  à  la  ténotomie  et  au  besoin  à  l’arthrotomie. 

Dans  les  cas  traités  et  suivU  par  les  auteurs  eux- 
mêmes,  la  guérison  par  cette  seule  méthode  aurait 
eu  lieu  dans  50  pour  100  des  cas;  dans  37  pour  100 
la  téuotomie  supplémentaire  assura  la  guérison; 
dans  12  pour  100,  enfin,  celle-ci  ne  fut  obtenue 
qu’après  arthrotomie. 

M.  Guimbellot. 

Pierre  Lereboullet  (de  Paris).  Appendicite  chro¬ 
nique  et  tuberculose  chez  l’enfant  ( Pédiatrie , 
1912,  25  Novembre,  n»  11,  p.  161).  —  M.  Comby 
étudiant  l’appendicite  chionique  chez  l'enfant,  avait 
attiré  l’attention,  il  y  a  plusieurs  années,  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  avec  divers  états  et  notam¬ 
ment  la  tuberculose.  Un  récent  mémoite  de  M.  Fai- 
Bans  est  venu  donner  à  cette  question  une  nouvelle 
actualité  et  de  nombreux  faits  oot  été  publiés,  de 
toutes  parts,  confirmant  les  observations  des  deux 
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auteurs  précédents.  M.  Lereboullet  étudie  à  son  tour 
ce  problème  important  de  la  clinique  et  l'envisage 
plus  particulièr'  ment  chez  l'enfant. 

L'appendicite  chronique  est  très  fréquente  chez 
l’enfant,  surtout  dans  la  clientèle  de  ville,  et  il  faut 
savoir  y  penser  parfois  en  dehors  de  tout  signe 
local  attirant  l’attention  sur  elle.  L’une  de  ces  formes 
larvées,  qu’il  faut  le  mieux  connaître,  est  celle  qui 
simule  la  tuberculose .  Son  allure  chez  l’enfant  n’est 
pas  absolument  la  même  que  chez  l’adulte.  Chez 
celui-là,  en  effet,  la  tuberculose  ne  se  présente  que 
rarement  avec  l'allure  d'une  maladie  locale  :  c’est  par 
excellence  une  maladie  générale  à  localisations  multi¬ 
ples  et  c’est  parce  que  l'appendicite  peut  commander 
des  manifestations  lointaines  analogues  à  celles  de  la 
tuberculose  qu’elle  la  simule  souvent. 

L’appendicite  coexiste  fréquemment,  chez  l’enfant, 
avec  des  poussées  A’adénoïdUe,  avec  des  réactions 
inflammatoires  des  ganglions  lymphatiques.  Or, 
lorsqu’on  voit  un  enfant  amaigii  à  développement  in¬ 
suffisant,  sujet  sans  doute  aux  troubles  digestifs, 
mais  présentant  en  même  temps  de  la  polymicro-adé- 
nite,  une  fièvre  légère  tenace,  des  signes  d'adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  plus  ou  moins  nets,  on 
est  incliné  à  penser,  si  surtout  il  y  a  quelques 
antécédents  familiaux  de  tuberculose,  qu’il  s’agit  de 
manifestations  de  tuberculose  infantile.  Les  signes 
abdominaux  peuvent  même  en  imposer  pour  des 
manifestations  larvées  de  tuberculose  abdominale 
(péritonéale,  intestinale  ou  ganglionnaire)  L’erreur 
est  d'autant  plus  facile  que  les  signes  doulour  ux  de 
la  fosse  iliaque  droite  peuvent  être  absents  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue.  Cependant,  lors¬ 
qu’on  suit  les  malades,  à  un  moment  donné,  on 
arrive  presque  toujours  à  saisir  les  signes  locaux 
qui  peuvent  permettre  d'affirmer  une  appendicite 
chronique  bien  localisée. 

Par  des  exemples  démonstratifs,  M.  Lereboullet 
montre  que  chez  tout  enfant  souffreteux,  pâle  et 
sujet  aux  troubles  digestifs,  la  recherche  sysié- 
matique  de  l’appendicite  chronique  s’impose.  Celle-ci 
constatée,  l’ablation  de  l’appendice  doit  être  con¬ 
seillée  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Une  seconde  notion  que  le  médecin  doit  avoir  pré¬ 
senté  à  1  esprit,  c’est  que  l'appendicite  chronique 
conduit  à  la  tuberculose.  Depuis  six  à  sept  ans,  l’au¬ 
teur  a  observé  une  viugtaine  d'exemples  de  tubercu¬ 
lose  évoluant  plusieurs  mois  et  plusieurs  années 
après  l’appendicectomie,  tant  chez  1  adulte  que  chez 
l’enfant.  Le  régime  alimentaire  sévère  auquel  sont 
condamnés  les  porteurs  d'appendicite  chronique 
leur  est  souvent  très  préjudiciable  et  les  expose  à 
l’infection  tuberculeuse.  Faut-il  alors  opérer?  M. 
Sergent  se  le  demaude,  estimant  qu'une  intervention 
chirurgicale  chez  un  sujet  en  période  de  germination 
tuberculeuse  est  susceptible  de  donner  un  coup  de 
fouet  à  la  tuberculose. 

Chez  l’enfant,  donc,  il  convient  d’analyser  de  près 
les  symptômes  et,  s’il  est  évident  que  la  tuberculose 
est  en  évolution,  il  faut  attendre  et  n’opérer  que 
lorsque  la  poussée  se  sera  franchement  atténuée, 
mais  il  ne  faut  pas  aller  trop  loin  dans  cette  voie,  car 
inversement,  il  est  non  moins  évident  que  l’obstacle 
que  peut  apporter  l’appendicite  chronique  à  un 
régime  reconstituant  milite  en  faveur  de  l'opération. 

Si,  dans  bon  nombre  de  cas,  l’appendicite  chroni¬ 
que  peut  mener  à  la  tuberculose,  dans  d’autres  c’est 
la  tuberculose  qui  doit  être  reconnue  comme  là  cause 
de  l  appendicite  chronique.  Ce  peut  alors  être  une 
appeudicite  banale,  mats  parfois  aussi  une  appen¬ 
dicite  tuberculeuse. 

Ces  faits  d’appendicite  liés  &  la  tuberculose  peu¬ 
vent  être  traités  chirurgicalement,  s’il  est  établi  que 
les  lésions  appendiculaires  portent  atteinte  au  bon 
fonctionnement  du  tube  digestif  et  empêchent  le 
relèvement  de  l’état  général.  Mais,  ici  encore,  on 
doit  s’abstenir  de  toute  intervention,  s’il  y  a  tuber¬ 
culose  franchement  évolutive. 

L’auteur,  eu  terminant,  montre  la  valeur  d'une  cuti- 
réaction,  négative  à  plusieurs  reprises,  pour  écarter 
chez  l’enfant  le  diagnostic  de  tuberculose  (réserve 
faite  des  cas  de  grauulie  et  de  tuberculose  cacherti- 
saute).  La  radioscopie,  d’autre  part,  en  aidant  à 
dépister  nombre  d  adéuopathies  bronchiques,  pourra, 
dans  certains  cas,  faire  pencher  la  balance  eu  faveur 
de  la  tuberculose,  chez  un  enfant  suspect  d'appen¬ 
dicite  chronique,  et  celte  exploration  permettra  par¬ 
fois  d  affirmer  la  coexistence  des  de  ix  affections. 

G.  Sciiheiber. 

H.  Vaquez  et  Ch.  Laubry  Sur  le  traitement  spé¬ 
cifique  des  aortit-s  spécifiques  et  des  anévrismes 
de  l'aorte.  (Archives  des  maladies  du  Cœur,  des 


Vaisseaux  et  du  Sang,  Septembre  1912,  p.  561.)  — 
De  ce  très  substantiel  travail,  étayé  sur  des  obser¬ 
vations  méticuleusement  recueillies  et  contiôlées 
pour  la  plupait  par  l’orlhoradiographie  et  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  les  auteurs  concluent  que  : 

1°  A  condition,  d’une  part,  d’être  tenté  sur  des 
sujets  indemnes  de  tout  symptôme  aBystolique  et, 
d’autre  part,  d’être  pratiqué  avec  de  petites  doses 
répétées  (0,20  à  0,25)  en  injections  intraveineuses,  le 
traitement  par  l’arsénobenzol  offre  un  minimum  de 
danger.  Quelquefois,  certains  sujets  présentent  une 
idosyncrasie  particulière  se  manifestant  parlaréaction 
habituelle  qui  est  l’oedème  du  poumon.  Ou  évitera  cet 
accident  en  tenant  compte  deB  antécédents  du  malade. 
On  le  conjurera  par  le  traitement  classique  (mor¬ 
phine),  à  moins  qu’il  ne  vienne  compliquer  un  état 
asystolique  avancé,  qui  constitue  une  contre-indica¬ 
tion  formelle  ; 

2°  Les  résultats  furent  loin  d’être  constants:  au 
bout  de  quelques  mois  les  améliorations  les  plus 
nettes  s’atténuèrent.  On  ne  saurait  donc  parler  de 
guérison  définitive  mais  d’amélioration  passagère.  Le 
Salvarsan,  comme  le  mercure,  s’attaque  aux  poussées 
récentes,  laissant  intactes  les  lésions  anciennes; 

3°  Au  point  de  vue  de  la  durée  de  leurs  effets, 
mercure  et  arséno-benzol  sont  comparables.  Tous 
deux  ont  des  effets  transitoires  et  tous  deux  exigent 
d'être  employés  de  façon  continue. 

En  se  fondant  sur  ces  trois  ordres  de  considérations, 
les  auteurs  conseillent  la  pratique  suivante  en  pré¬ 
sence  d'un  ma'ade  souffrant  d'a'nevrinneou  d  aortite  : 

Prescrire  tout  d’abord  des  injeclious  intravei¬ 
neuses  de  1  centigramme  de  cyanure  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  Si  elles  ne  peuvent  être  pra¬ 
tiquées  leur  substituerdes  injections  intramusculaires 
du  même  sel,  reniues  motus  douloureuses  par  ad¬ 
jonction  de  cocaïne  (5  milligr.).  Si  le  cyanure  n’est 
pas  toléré,  employer  le  biiodure  à  la  dose  de  2  cent, 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Instituer  pa¬ 
rallèlement  ou  consécutivement  le  traitement  iodé 
intensif  sous  forme  d’iodure,  d  iodipine  ou  de  lipio¬ 
dol.  Si  les  résultats  sont  nuis,  ou  passagers  ou  in¬ 
suffisants,  entreprendre  des  séries  d  injections  d’ar- 
sénobenzol. 

Alfred  Martinet. 

Dratschinski  Contribution  à  l’étude  de  l’in¬ 
fluence  de  1  indol  sur  les  sclérosés.  (Ann.  de 
l’Institut  Pasteur,  Juiu  1912,  n°  6,  pp.  408-423.)  — 
Ce  travail,  fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Metcbni- 
koff,  se  rattache  à  tonte  la  série  d  études  qu’a  entre¬ 
prises  ce  de/  niersur  les  causes  de  la  sénilité  préma¬ 
turée.  Parmi  celles-ci,  il  faut,  d’aprèBlui,  comme  on 
sait,  faire  jouer  un  rôle  très  important  aux  phéno¬ 
mènes  d'intoxication  d  origine  intestinale  qui  relèvent 
probablement,  pour  une  grande  part,  de  la  production 
excessive  de  dérivés  de  la  série  aromatique. 

A  ce  point  de  vue,  M.  Metchuikoll’a  déjà  étudié  le 
paracrésol  ;  M.  Dratschinski,  sur  ses  indications,  a 
expérimenté  avec  l'indol.  Ses  recherches  lui  ont  mon¬ 
tré  que,  chez  le  cobaye,  des  doses  suffisantes  d’indol 
provoquent  des  crises  d  intoxication  aigue  se  mani¬ 
festant  par  des  phénomènes  neuro-musculaires  et 
pouvant  avoir  une  issue  mortelle,  mais  aussi  se  ter¬ 
miner  par  la  guérison.  La  gravité  des  accidents  dé¬ 
pend  de  la  dose,  le  mode  d’introduction  de  l’indol  ne 
jouant  ici  aucun  rôle. 

L’introduction  quotidienne  de  petites  doses  d’indol 
par  la  voie  buccale,  durant  une  période  assez  longue, 
provoque,  chez  le  cobaye,  uue  dégénérescence  athé¬ 
romateuse  de  la  paroi  de  l’aorte  dans  la  région  des 
valvules. 

On  constate  aussi,  dans  ce  cas,  des  processus  chro¬ 
niques  interstitiels  dans  des  organes  différents  :  la 
sclérose  des  reins  (singe  et  cobaye),  les  phases  pri¬ 
maires  de  la  cirrhose  du  foie  (singe,  cobaye),  la  sclé¬ 
rose  de  la  capsule  surrénale  (singe),  les  phases  pri¬ 
maires  de  la  sclérose  de  l'aorte  et  du  cerveau. 

De  belles  planches  en  couleur  illustrent  ce  mé¬ 
moire  et  rendent  faciles  la  lecture,  la  description  de 
toutes  ces  lésions. 

Pu.  Pagniez. 

A.  Riegel  (de  Brunswick).  Diabète  et  grossesse 
(Deutsche  med.Woch.,  t.  XXXVllI,n°  36,  19l2,  5  Sep¬ 
tembre,  p.  1684-1686).  —  La  coexistence  du  diabète 
sucré  véritable  et  de  la  grossesse  est  assez  rare, 
puisque  l'auteur  n’en  a  retrouvé  que  80  cas  publiés 
dans  la  littérature. 

Il  semble  d’ailleurs  que  le  diabète  n’exerce  pas, 
comme  on  le  soutenait  autrefois,  uue  action  défavo¬ 
rable  sur  la  grossesse  (v.  Noordeno,  Forssnei). 

L’auteur  a  eu  l'occasion  d’observer  un  de  ces  cas 


qui  s’améliora  sous  l’influence  du  traitement  appro¬ 
prié  et  chez  lequel  la  grossesse,  l'accouchement  et 
les  suites  de  cou'  hes  évoluèrent  normalement . 

Il  s’agissait  d’une  secoudipare  qui  présenta  au 
sixième  mois  de  Ba  grossesse,  les  signes  caractéris¬ 
tiques  du  diabète.  L'examen  montra  la  présence  de 
6  gr.  de  sucre  et  d’une  grande  quantité  d'acide  acé¬ 
tique.  On  ne  put  préciser  si  le  diabète  remontait 
avant  la  conception.  Par  le  traitement  diététique, 
sans  interrompre  la  grossesse,  on  put  faire  dispa¬ 
raître  le  sucre  et  l’acide  acétique,  et  la  femme 
accoucha  à  terme  d’un  enfant  bien  portant. 

Le  diabète  n’a  donc  pas  eu  dans  ce  cas,  une  influence 
nocive  sur  la  grossesse;  il  semble  seulement  que 
l’amélioration  fit  plus  de  progrès  après  l'accouche- 

R.  Burnier. 

Prof.  Eichhorst  (de  Zurir h  .Les  ulcérationsuremi- 
ques  de  ta  muqueuse  du  vagin  (Medizinische  Khnik), 
l.  VIII,  n°  38,  1912,  24  Septembre,  p.  1536-1538). — 
Depuis  longtemps,  on  connaît  l’existence  dans  l'uré¬ 
mie  d’ulcérations  et  de  nécroses  de  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  et  pourtant,  d'après  Eichinrst,  ces  ulcéra¬ 
tions  seraient  rares,  puisque,  sur  204  malades  morts 
d’urémie,  il  ne  les  a  constatées  que  deux  fois. 

Ces  ulcérations  peuvent  surgir  sur  les  autres  mu¬ 
queuses,  et  l’auteur  en  a  observé  danB  un  cas,  au  ni¬ 
veau  de  la  muqueuse  du  larynx.  Chiari  a  trouvé  des 
ulcérations  de  la  muqueuse  buccale  et  linguale.  Ré¬ 
cemment  Eichhorst  a  observé  une  localisation  non 
encore  signalée  des  ulcérations  urémiques,  savoir 
les  ulcérations  du  vagin. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  57  ans,  qui  fut  traitée 
pour  une  néphrite  avec  urémie,  dont  l’étiologie  lut 
d’ailleurs  reconnue  ensuite  à  l’autop-ie.  La  malade 
présentait  en  effet  des  pertes  vaginales  sanguino¬ 
lentes,  fétides,  noirâtres,  qui  avaient  fait  penser  à 
1  existence  d’un  cancer  de  l’utérus.  Un  gynécologue, 
consulté,  avait  trouvé  le  corpB  utérin  augmenté  de 
volume  et  douloureux  à  la  pression. 

On  avait  considéré  la  néphrite  comme  une  consé¬ 
quence  du  cancer  utérin,  par  un  envahissement  des 
uretères. 

Or,  à  l’autopsie,  on  a  trouva  bien  une  néphrite, 
mais  l’utérus,  les  uretères  et  la  vessie  étaient  nor¬ 
maux.  En  recherchaut  la  cause  de  1  écoulement  vagi¬ 
nal  sanguinolent,  on  constata,  au  niveau  du  vagiD, 
plusieurs  ulcérations  de  la  muqueuse,  arrondies  et  à 
bords  taillés  à  pic.  Le  tissu  voisin  était  transformé 
en  une  masse  jaune-verdâire  nécrosée.  Le  fond  de 
l'ulcération  paraissait  nettoyé  et  de  couleur  noirâire 
La  féti  lité  avait  disparu.  Le  reste  de  la  muqueuse 
non  ulcérée  du  vagia  paraiss.it  normale. 

Des  injections  vaginales  de  lusolorme  (2.5  pour 
100),  faites  déjà  pendant  la  vie,  avaient  nettoyé  les 
nlcérations  et  amené  la  disparition  de  la  fétidité  des 
pertes.  L’auteur  regarde  ces  ulcérations  vaginales 
comme  de  nature  urémique,  au  même  litre  que  les 
ulcérations  des  muqueuses  intestinales,  buccales, 
laryngées,  cutanées. 

R.  Burnier. 

Pierre-Mathieu  Weil.  Les  hémoptysies  tuber¬ 
culeuses  :  étude  clinique,  bactériologique,  héma¬ 
tologique,  patho génique  (Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1912,  189  p.).  —  L’hémoptysie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  est  tantôt  la  manifestation  unique  d’une 
tuberculose  éteinte  ou  presque,  tantôt  le  symptôme 
d’une  tuberculose  en  évolution.  La  première  variété, 
brusque,  fortuite,  ne  s’accompagne  d’aucun  des 
signes  de  l’imprégnation  bacillaire  la  seconde  est 
liée  à  une  poussée  de  tuberculose. 

P.-M.  Weil  a  consacré  un  travail  intéressante  à 
l’étude  de  ces  deux  variétés. 

L’hémoptysie  par  poussée  évolutive  survient  à  une 
période  quelconque  de  la  maladie.  Elle  est  en  géné¬ 
ral  précédée  d’amaigrissement,  de  toux,  de  sueurs, 
de  fièvre  et  de  Irissons.  Avant  l’hémoptysie  et  sou¬ 
vent  après  elle,  le  crachat  est  histologiquement  hé¬ 
morragique.  Malgré  l’opinion  de  Piéry,  Mandoul  et 
Orlal,  le  crachat  hémoptysique  est  bacillitère  dans 
90  pour  100  des  cas  environ.  Les  crachats  qui  sui¬ 
vent  l’hémoptysie  présentent  à  certains  moments  de 
véritables  décharges  bacillaires.  Les  crachats  sont 
d’ordinaire  très  riches  en  cellules  pulmonaires  èt, 
lorsqu  il  existe  une  réaction  bronchique  intense,  en 
polynucléaires  intacts;  ils  ne  contiennent  pas  d’éosi¬ 
nophiles.  L  étude  de  la  formule  sanguine  montre, 
comme  au  cours  de  toute  poussée  tuberculeuse, 
d’abord  une  leucocytose  polynucléaire  avec  hypo- 
éosinophilie,  puis  une  leucopénie  avec  mononu- 
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cléose  et  éosinophilie.  L’éosinophilie  précède  la  leu¬ 
copénie,  q  ii  précède  elle-même  la  mononucléose, 
mais  se  prolonge  moins  longtemps  qu'elle.  L’hé¬ 
moptysie  terminée,  les  courbes  de  poids  des  urines 
et  des  chlorures  s’élèvent. 

La  tension  artérielle ,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  ne 
fournit  pas  de  données  intéressantes  au  moment  de 
1  hémoptysie.  Suivant  la  gravité,  on  peut  décrire 
trois  formes  cliniques  :  légère,  commune,  gruve. 
L'hémoptysie  indépendante  d’une  poussée  évolutive 
de  tuberculose  est  un  phénomène  isolé  chez  un 
malade  en  apparence  bien  portant. 

En  général,  comme  l’a  depuis  longtemps  montré 
M.  Bard  ,  1  hémorragie  tuberculeuse  se  rencontre 
surtout  dans  la  tuberculose  fibreuse,  où  l’on  voit,  en 
plein  tissu  scléreux,  de  larges  formations  vasculaires. 
Dans  les  hémoptysies  par  poussée,  l’hémorragie 
paraît  détei  minée  soit  par  les  formations  conges¬ 
tives.  soit  par  l'ulcération  directe  du  vaisseau  sous 
l’influence  du  processus  caséeux.  Les  hémoptysies 
sans  poussée  ressortissent  vraisemblablement  à  une 
cause  mécanique  capable  de  déterminer  une  hyper¬ 
tension  pulmonaire. 

Les  modifications  de  la  coagulabilité  du  sang 
n’influencent  pas  la  production  des  hémoptysies;  la 
diminution  de  coagulabilité  sanguine  peut  exister 
sans  hémoptysie,  et  inversement  les  hémoptysies 
peuvent  se  manifester  sans  trouble  de  la  coagula- 

L'hypothèse  qui  attribue  les  hémoptysies  &  l’ac¬ 
tion  surajoutée  du  pneumocoque  n'est  nullement 
prouvée. 

Fernand  Lévy. 

Wilhelm  Ginsberg.  Recherches  sur  la  diurèse 
[Arehin  fur  experimentelle  Pathologie  und  Phar- 
makologie,  tome  LXIX,  fasc.  6,  1912,  Septembre), 
p.  381-392.  Voici  les  conclusions  qui  résument  les 
résultats  de  ces  recherches  : 

1 0  L’eau  absorbée  per  os  et  résorbée  par  voie  intes¬ 
tinale  est  beaucoup  plus  active  qne  l’eau  infiltrée 
directement  dans  le  torrent  circulatoire; 

2°  L  éther,  1  hydrate  de  chloral,  la  morphine,  le 
chloroforme,  abaissent  de  façon  notable  l’excrétion 
urinaire  normale.  L'abaissement  du  taux  urinaire 
après  l'administration  de  chloral  dure  une  heure  un 
quart,  puis  le  taux  urinaire  remonte  à  la  normale, 
alors  même  que  la  narcose  se  prolonge.  Après  l'éther 
et  la  morphine,  1a  dépression  urinaire  dure  aussi 
longtemps  que  la  narcose  ; 

3°  De  ces  constatations,  il  résulte  que  les  expé¬ 
riences  relatives  à  la  diurèse  devront  être  poursui¬ 
vies  chez  des  chiens  à  jeun  et  sans  le  secours  de  la 
narcose. 

Ai.pred  Martinet. 

J. -H.  Roy.  —  Anatomie  et  physiologie  compa¬ 
rées  de  l'œil  etde  ses  annexes.  ( Archives  d  Ophtal 
mologie.  Juillet  1912,  pages  422  à  429;  A  .ût  1912, 
pages  494  à  515.)  —  Les  invertébrés  ont  tous  une  très 
mauvaise  vision.  Qu’on  soit  en  présence  des  cépha¬ 
lopodes,  dont  le  globe  est  plutôt  comparable  à  celui 
des  vertébrés,  ou  des  yeux  composés  à  facettes,  des 
crustacés  ou  des  insectes,  la  perception  lumineuse 
n’en  reste  pas  moins  mauvaise.  A  plus  forte  raison 
est-elle  encore  moindre  si,  descendant  l’échelle  des 
invertébrés,  on  rencontre  chez  eux  de  simples  taches 
pigmentaires  pour  recevoir  la  lqmière. 

Les  vertébrés  sont  beaucoup  mieux  partagés,  et 
présentent  un  appareil  oculaire  presque  semblable 
à  celui  de  l’homme.  D’une  manière  générale,  l’orbite 
est  suffisamment  grande  pour  pouvoir  entourer  le 
globe  et,  lorsqu'une  de  ses  parois  est  rudimentaire, 
on  trouve  un  muscle  choanoïde  rétracteur,  une  troi¬ 
sième  paupière,  et  en  cornet  en  tapissant  1  intérieur. 

Les  paupières  existent  chez  le  plus  grand  nombre 
des  vertébrés,  mais  elles  ne  présentent  de  cils  que 
chez  quelques  mammifères.  Leur  but  est  de  protéger 
le  globe  en  le  recouvrant,  et  celui-ci  l’est  encore  :  par 
un  coussinet  graisseux  situé  au  fond  de  l’orbite  chez 
l'homme  et  le  singe,  chez  les  reptiles,  les  oiseaux  et 
les  mammifères  ;  par  une  substance  gélatineuse  chez 
les  poissons  téléostéens  ;  par  une  tige  cartilagineuse 
chez  les  plagiostomes. 

L’ceil  est  généralement  aplati  d’avant  en  arrière; 
cependant,  chezl  homme,  le  primate,  les  mammifères 
de  petite  taille  et  les  amphibies,  sa  forme  est  relati¬ 
vement  ronde.  La  cornée,  beaucoup  plus  convexe 
chez  les  vertébrés  aériens  que  chez  les  aquatiques, 
présente  très  souvent  de  1  astigmatisme. 

La  sclérotique  est  infiltrée  de  plaques  cartilagi¬ 
neuses  et  osseuses  chez  les  poissons,  les  oiseaux  et 
certains  reptiles. 


La  choroïde  des  poissons  téléostéens  renferme  une 
membrane  argentine  et  une  glande  choroïdienne ;  et 
chez  un  petit  nombre  d’entre  eux,  ainsi  que  chez  les 
mammifères,  existe  un  tapis  dont  le  rôle  est  de  ré¬ 
fléchir  la  lumière. 

L'iris,  plus  ou  moins  pigmenté,  a  une  forme  qui 
correspond  à  celle  de  la  cornée,  et  la  pupille  est  fort 
variable.  Le  cHstallin  est  sphérique  chez  les  amphi¬ 
bies  et  les  animaux  aquatiques,  et  lenticulaire  chez 
les  aériens.  L'accommodation  de  certains  reptiles  se 
fait  par  l'intermédiaire  du  muscle  ciliaire,  qui  modifie 
un  peu  la  lorme  de  la  lentille  et,  chez  d'autres,  par 
son  déplacement  en  avant.  Chez  les  poissons  osseux, 
le  cristallin  est  attiré  en  arrière  par  le  repli  falci- 
forme  et  le  muscle  de  la  campanule.  Les  oiseaux  et 
les  mammifères  ont,  en  général,  une  lentille  qui  aug¬ 
mente  plus  ou  moins  de  courbure  sous  l'influence  de 
la  contraction  du  muscle  ciliaire. 

La  rétine  des  oiseaux  renferme  une  fovea  centrale 
équivalente  de  la  macula  de  l'homme  et  du  singe; 
leur  vision  est  très  bonne.  Les  autres  animaux  n'en 
ont  pas  (le  chat  excepté)  et  la  perception  lumineuse 
est  plutôt  mauvaise. 

Sur  le  nerf  optique  s’insère  un  cône  chezla  plupart 
des  reptiles,  un  peigne  chez  les  oiseaux  et  un  repli 
falciforme  chez  les  téléostéens.  L’entre-croisement  est 
presque  toujours  total  au  chiasma. 

Les  muscles  de  tous  les  vertébrés  sont  d’autant 
plus  volumineux  que  les  yeux  doivent  se  déplacer 
rapidement  suivant  les  différents  besoins  de  leur 
genre  d’existence. 

Les  animaux  peuvent  être  strabiques,  mais  la  dé¬ 
viation  est  di  ficile  à  observer  parce  qu’ils  ont,  en 
général,  une  vision  monoculaire. 

Le  sens  chromatique  existe  chez  la  plupart  d’entre 
eux,  même  chez  les  vertébrés  dontla  perceplionlumi- 
neuse  est  faible. 

En  somme,  plusons’élèvedans  l’échelle  zoologique, 
plus  l'appareil  oculaire,  qui  est  toujours  en  rapport 
avec  les  conditions  de  vie  ambiante  et  de  déieuse 
physiologique  des  différentes  espèces  animales,  8e 
perfectionne,  jusqu’au  point  d'atteindre  chez  l’homme 
son  développement  le  plus  parfait. 

A.  Cantonnet. 
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BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

6  Novembre  1912. 

Sur  un  cas  de  transplantation  d’un  lambeau  de 
fascia  lata  pour  la  cure  d  une  éventration  post¬ 
opératoire.  —  M.  C.  Roersch,  ayant  pratiqué  une 
intervention  sur  les  voies  biliaires  chez  un  alcoo¬ 
lique,  lut  forcé,  quelque  temps  après,  de  réintervenir 
pour  traiter  une  hernie  postopératoire.  Comme  lès 
plans  musculaires  et  aponévrotiques  étaient  insuffi¬ 
sants  pour  permettre  une  cure  radicale,  l’auteur 
préleva  un  lambeau  aux  dépens  du  fascia  lata  et 
l'inséra  entre  les  bords  de  l'aponévrose  externe  du 
muscle  droit,  en  l’y  fixant  par  des  points  de  suture. 
La  consolidation  de  la  paroi  se  fit  parfaitement  et  le 
malade  a  pu  reprendre  son  métier  qui  l'astreint 
cependant  à  des  efTorts  violents. 

A  propos  de  l’étiologie  de  cette  éventration, 
M.  Roersch  discute  les  avantages  et  inconvénients 
des  différentes  incisions  abdominales  utilisées  pour 
les  interventions  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires.  Il 
accorde  actuellement  sa  préférence  à  l’incision  trans¬ 
versale  de  Sprengel  qu’il  a  déjà  employée  avec  avan¬ 
tage  dans  deux  opérations. 

Ancien  hématome  suppuré  et  calcifié  du  thorax 
gaucbe  :  résection  de  la  paroi  thoracique  par  la 
méthode  de  Bayer.  —  M.  Roersch  présente  un 
homme,  figé  de  55  ans,  qui  avait  été  victime  d'un 
traumatisme  du  thorax  gauche  il  y  a  vingt  ans. 
Dt  puis  cette  époque,  sa  santé  s'est  progressivement 
altérée  ;  il  a  maigri,  s’est  anémié,  est  devenu  incapa¬ 
ble  de  travailler.  Puis,  petit  &  petit,  s’est  développé 
un  abcès  dans  le  côté  gauche,  qui  a  nécessité  une 
première  intervention. 

Ouverture  du  loyer  par  résection  des  V°  et  VIe  côtes  : 
ou  tombe  dans  une  vaste  cavité  remplie  de  pus  et 
d’une  bouillie  grisâtre;  les  parois  en  sont  constituées 
par  une  véritable  coque  calcaire  épaisse,  surtout 
développée  vers  le  sommet  du  thorax.  Après  nettoyage 
soigneux,  on  parvient  à  se  rendre  compte  de  la 
situation  exacte  de  cette  cavité;  elle  siège  entre  le 
thorax  et  la  plèvre  pariétale,  celle-ci  étant  refoulée 


et  soudée  au  feuillet  viscéral;  le  poumon  est  affaissé 
et  réiracié.  Etant  donné  l'état  alarmant  du  malade, 
M.  Roersch  se  borne  pour  le  moment  à  drainer  et  à 
modifier  la  plaie  par  des  injections  d’éther  iodoformé 
et  d'huile  créosotée. 

Dans  une  seconde  opération,  il  procéda  à  une  large 
résection  de  la  paroi  thoracique  dans  le  but  de  com¬ 
bler  cette  vaste  caverne.  Pour  ce  faire,  il  eut  recours 
au  procédé  de  Bayer.  Une  incision  verticale  fut 
menée  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  ligne 
axillaire  antérieure;  résection  des  côtes  sur  une 
étendue  de  2  cm.,  depuis  la  X“  côte  à  la  IIIe  ou  11°; 
on  décortiqua  ensuite  les  côtes  de  bas  en  haut  en 
s'aidant  d’une  incision  transversale.  On  enleva  les 
côtes  depuis  l’angle  vertébral  jusqu’à  l’insertion  du 
cartilage!  Les  lambeaux  musculo-cutanés  furent  enfin 
enfouis  dans  la  cavité  et  comprimés  par  le  pan¬ 
sement. 

Guérison  avec  conservation  des  mouvements  du 
bras. 

Quant  à  la  lésion  primitive,  il  s’agit,  selon  toute 
vraisemblance,  d’un  hématome  secondairement  in¬ 
fecté  et  suppuré. 

Un  cas  de  goitre  exophtalmique  avec  papille  de 
stase  chez  un  garçon  de  quatorze  ans.  —  M.  Hou- 
gardy  a  relevé  les  symptômes  caractéristiques  du 
goitre  exophtalmique  (saillie  des  globes  oculaires, 
tachycardie,  tremblement  des  doigts,  hypertrophie 
du  corps  thyroïde)  chez  un  garçonnet  de  quatorze 
ans.  Le  début  fut  brusque,  par  de  la  céphalalgie  ;  puis 
survint  de  la  diminution  de  la  vision  successivement 
aux  deux  yeux.  Ces  troubles  amenèrent  le  malade 
chez  un  oculiste.  Celui-ci  constata  une  papille  de 
stase,  mais  observa  également  d’autres  symptômes 
pouvant  se  rapporter  à  une  tumeur  intra-cranienne. 
Néanmoins,  un  examen  approfondi  confirma  le  dia¬ 
gnostic  de  goitre  exophtalmique  et  le  traitement  par 
l’aniiihyroïdine  de  Moebius  (15  à  30  gouttes  par  jour) 
a  amélioré  rapidement  touB  les  symptômes. 

L’observation  est  intéressante  à  cause  du  jeune 
fige  du  malade,  le  goitre  exophtalmique  atteignant  les 
su  jets  âgés  de  moins  de  quinze  anB  dans  5,3  pour  100 
des  cas  seulement.  Comparativement  aux  adultes,  la 
brusquerie  du  début  est  assez  caractéristique  dans 
l’enfance;  la  tachycardie  est  moins  prononcée;  le 
volume  du  goitre  est  plus  faible;  l’exophtalmie 
manque  dans  40  pour  100  des  cas.  Enfin,  le  pronostic 
est  meilleur  que  chez  l’adulte  :  on  note  seulement 
9  pour  100  de  mortalité,  alors  que  celle-ci  atteint 
31  pour  100  chez  l'adulte. 

Inondation  péritonéale  d'origine  génitale  en  de¬ 
hors  de  la  grossesse.  —  M.  L.  Deliez  relate  deux 
cas  très  instructifs  qui  ont  évolué  d'une  manière 
presque  identique. 

Il  s’agit  de  femmes  vierges  qui  furent  prises  brus¬ 
quement  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  ten¬ 
dance  aux  syncopes.  Dans  les  deux  cas,  malgré  le 
diagnostic  hésitant,  on  se  décida  à  intervenir  ;  on 
supposait,  malgré  les  symptômes  obscurs,  une  appen¬ 
dicite  chez  l’une  des  malades,  une  affection  biliaire 
chez  la  seconde.  Or,  toutes  deux  présentaient  une 
hémorragiepéritonéale  sérieuse  provenantde  l’ovaire. 
Extirpation  de  l’ovaire  atteint  et  guérison,  malgré  de 
graves  complications  survenues  chez  une  des  pa- 

L’examen  anatomo-pathologique  des  ovaires  ne 
révéla  pas  la  nature  véritable  de  la  lésion.  De  part  et 
d’autre,  on  constata  une  cavité  kystique  remplie  de 
caillots  saDguins,  mais  dépourvue  de  revêtement 
épithélial.  En  tout  cas,  rien  ne  plaidait  en  faveur 
d’une  grossesse  ovarienne. 

Il  ressort  de  cette  observation  que  l’inondation 
péritonéale  est  un  accident  qui  peut  survenir  en  de¬ 
hors  d’une  grossesse  ectopique  ;  que,  par  consé¬ 
quent,  il  faut  envisager  cette  éventualité  même  chez 
les  femmes  vierges.  Les  symptômes  du  début  sont 
moins  dramatiques  —  sans  doute  à  cause  de  l’hé¬ 
morragie  initiale  plus  faible.  [D’après  Le  Scalpel  et 
IÀége  médical,  t.  LXV,  n°  26,  29  Décembre  1912, 
p.  433  et  suiv.]  J.  D. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

9  Novembre  1912. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
—  M.  Morin  lit  un  rapport  sur  ce  sujet,  qui  aboutit 
aux  mêmes  conclusions  que  celles  déjà  adoptées  par 
la  Commission  d’étude  de  la  Tuberculose  du  canton 
de  Yaud. 
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La  nécessité  et  l'utilité  de  la  déclaration  soi  t 
faciles  à  démontrer.  Cette  mesure  fait  connaître  les 
foyers  et  les  causes  des  infections,  elle  eiguale  l’in¬ 
dividu  dangereux,  et  il  va  sans  dire  que,  pour  lutter 
efficacement  contre  le  mal,  la  première  condition  est 
d’en  bien  connaître  le  point  de  départ.  Les  objections 
sont  diverses  et  importantes.  Oa  a  reproché  à  la 
déclaration  obligatoire  de  s’introduire  dans  la  vie 
intime  des  individus,  de  créer  des  parias,  de  troubler 
les  relations  de  famille,  d’empêcher  les  mariages,  de 
nuire  à  des  intérêts  respectables.  On  lui  reproche 
aussi  d’imposer  au  médecin  une  décision  contraire  à 
la  discrétion  professionnelle.  Ces  objections  sont 
très  importantes,  mais  il  ne  faut  cependant  pas  hési¬ 
ter  en  présence  des  avantages  qui  résultent  de  la  dé¬ 
claration;  celle-ci  est  tellement  nécessaire  qu’il  faut 
passer  outre  et  s’y  déclarer  favorable. 

Qui  doit  faire  cette  déclaration?  Eu  Suisse,  les 
cantons  ayant  déjà  accepté  la  déclaration  obligatoire 
ont  chargé  le  médecin  de  la  faire.  Le  professeur 
Letulle  dit  que  c’est  au  chef  d’atelier,  au  proprié¬ 
taire  de  l’immeuble,  au  chef  de  famille  à  faire  la 
déclaration  d’après  un  certificat  médical.  La  difficulté 
est  tournée,  mais  M.  Morin  prélère  le  droit  chemin 
et  en  charge  Bans  hésitation  le  médecin. 

A  qui  cette  déclaration  doit-elle  être  faite  ?  Evi¬ 
demment  à  l’autorité  qui  doit  prendre  les  mesures  : 
commission  de  salubrité,  municipalité,  dans  certains 
cas  au  rouage  nouveau  qui  restera  à  créer. 

Il  y  a  des  cas  pour  lesquels  la  déclaration  devrait 
être  absolument  obligatoire  :  ce  tout  ceux  de  tuber¬ 
culose  ouverte  chez  des  sujets  travaillant  dans  des 
ateliers,  des  écoles,  fabriquant  des  objets  pour  le 
public,  vendant  des  denrées  alimentaires,  etc. 
M.  Morin  propose  la  formule  suivante  : 

u  La  déclaration  des  cas  de  tuberculose  ouverte 
doit  être  adoptée  :  1"  en  cas  de  décès;  2°  en  cas  de 
changement  de  domicile  ;  3°  chaque  fois  que  le  ma¬ 
lade  crée  un  danger  de  contagion  pour  l’entourage. 

—  M.  Beitzke  voudrait  qu’on  définisse  le  cas  de 
tuberculose  ouverte. 

—  M.  Dind  craint  qu’une  trop  grande  précision 
dans  les  termes  n’effarouche  les  juristes. 

—  M.  David  votera  coutre  la  déclaration,  parce 
qu’elle  risque  de  créer  •(  une  race  de  désœuvrés  », 
c’est-à-dire  qu’il  craint  que  beaucoup  de  jeunes  gens, 
peu  désireux  de  travailler,  cherchent,  sous  prétexte 
de  maladie,  à  se  faire  entretenir  par  la  société.  Il  va 
sans  dire  que  l’on  ne  peut  empêcher  des  gens  de  tra¬ 
vailler  Bi  l’on  ne  veut  pas  les  nourrir.  Il  faut  laisser 
les  citoyens  libres.  M.  David  se  demande  quelle 
sanction  la  société  aurait  contre  le  dénoncé  qui  refu¬ 
serait  de  se  so  gner. 

—  M.  Taillons  explique  que  la  déclaration  n’est 
qu’un  chaînon  d'uue  longue  chaîne  ;  il  faut  faire  beau¬ 
coup  plus,  cela  va  sans  dire,  mais  il  faut  se  rappeler 
aussi  que  prévenir  vaut  mieux  que  guérir.  Le  méde¬ 
cin  a  un  rôle  social  de  plus  en  plus  grand,  et,  si  l'on 
crée  dix  mille  «  flemmards  »  pendant  une  génération, 
on  guérira  trente  mille  malades. 

—  M.  Krafft  est  contre  la  déclaration  obliga¬ 
toire,  car,  dit-il,  que  fait-on  de  toutes  les  erreurs 
de  diagnostic  possibles?  Actuellement,  on  a  déjà  tant 
de  peine  avec  les  Assurances  à  faire  des  déclarations 
qui  restent  vraies. 

—  M.  Wanner  ne  voit  pas  pourquoi  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  de  la  tuberculose  serait  plus  difficile 
à  mettre  en  jeu  que  celle  de  la  scarlatine,  de  la 
dysenterie  et  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Il  est 
donc  pour  la  déclaration  obligatoire.  Le  gros  point 
noir  est  de  savoir  ce  que  la  société  fera  des  malades 
déclarés. 

—  M.  Vuilleumier  estime  que  la  déclaration  obli¬ 
gatoire  viendra  en  aide  au  médecin,  qui  pourra  beau¬ 
coup  plus  lacilement  qu’auparavant  ordonner  des 
désinfections  et  sera  mieux  armé  vis-à-vis  de  cer¬ 
tains  clients,  sa  discrétion  professionnelle  étant  cou- 

—  M.  Jaunin  se  prononce  nettement  contre  la 
déclaration.  Il  estime  qu’on  exagère  les  dangers  de 
la  tuberculose  et  il  se  demande  comment  serait 
admise  par  le  public  la  Pirquétisation  proposée  par 
certains  auteurs,  de  tous  les  enfants  des  écoles  tous 
les  deux  ans.  Il  faudrait  savoir  comment  fonctionne 
ce  rouage  dans  les  pays  où  la  déclaration  obligatoire 
existe.  Quelle  sanction  aura-t-on  contre  les  étrangers 
riches  des  hôtels  qui  crachent  et  salissent  partbut  ? 
La  déclaration  obligatoire  ne  ménagerait  guère  l’in¬ 
dustrie  hôtelière. 

—  M.  Taillons  est  d’avis  qu’il  faut  faire  plus 
qu’on  ne  fait.  Les  tuberculeux  ouverts  sèment  la 
mort  autour  d’eux  ;  ils  se  rendent  coupables  d’homi¬ 


cide  par  imprudence,  et  il  y  en  a  trop  parmi  eux  qii 
ne  s’en  préornnpeut  nullement. 

—  M.  David  voudrait  qu’au  moins  le  médecin  ne 
fût  pas  poursuivi  s’il  a  négligé  de  dénoncer  un 
tuberculeux. 

—  M.  Morin  dit  que  la  déclaration  obligatoire  où 
elle  existe  a  très  bien  réussi.  A  Berne,  le  corps 
médical  regrette  qu’elle  ne  soit  pas  observée.  Il  faut 
évidemment  renseigner  le  public  et  l'entraîner.  II 
faut  que  la  mesure  soit  désirée  par  lui  et  que  l’on 
puisse  apporter  des  secours  à  ceux  qui  sont  atteints 
par  la  déclaration.  M.  Morin  fait  remarquer  du  reste 
qu’il  n’a  pas  mis  dans  son  projet  le  mot  «  obliga¬ 
toire  ».  Au  point  de  vue  du  diagnostic  douteux,  il 
répète  que  ce  n’est  que  pour  les  cas  de  tuberculose 
ouverte  que^la  déclaration  pourrait  être  demandée. 

—  M.  Demiéville  constate  que,  depuis  vingt  aos, 
la  question  de  la  déclaration  de  la  tuberculose  a  fait 
un  pas  énorme.  Il  va  sans  dire  que,  si  le  malade  est 
dénoncé,  il  doit  savoir  qu’il  sera  soigné,  qu’on  s’oc¬ 
cupera  de  lui  et  de  Ba  famille.  On  ne  cache  plus  la 
tuberculose,  il  faut  la  sanction  de  cette  mesure.  M. 
Demiéville  se  rallie  donc  complètement  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Morin. 

A  l’unanimité  des  soixante-cinq  membres  présents, 
les  conclusions  de  M.  Morin  sont  adoptées.  [D’après 
la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  n°  12, 
t.  XXXII,  20  Décembre  1912,  p.  854  et  suivants. J 
J.  D. 


SOCIÉTÉS  L)E  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
de  Bordeaux. 

13  Décembre  1912. 

Tumeur  de  l’urètre.  —  M.  Loumeau  rapporte  le 
cas,  exceptionnellement  rare,  d'un  malade  de  27  ans 
atteint  à  18  ans  d’uue  urétrite  légère  spontanément 
guérie  en  quinze  jours,  et  qui,  à  20  ans,  après  un 
coït  non  douloureux  pratiqué  en  pleine  période  cata¬ 
méniale,  vit  se  produire  en  arrière  du  g'and  une 
induration  de  sa  paroi  urétrale  inférieure.  Celle-ci, 
dans  l’espace  d’une  quinzaine  de  jours,  avait  acquis 
le  volume  d’un  noyau  de  cerise  et  devait  persister, 
sans  entraîner  aucune  gêne,  pendaut  sept  années. 
Au  bout  de  ce  temps,  elle  présentait  les  dirmnsious 
d'une  olive  et  se  compliquait  d'une  inflammation 
sous-cutanée,  en  voie  de  suppuration  au  moment  où 
M.  Loumeau  fut  consulté,  en  Décembre  1908. 

Ce  chirurgien  fendit  longitudinalement  la  peau  à 
la  surface  du  néoplasme,  qui  fut  disséqué  facilement, 
puis  séparé  au  bistouri  de  l’urètre  auquel  il  s'im¬ 
plantait  par  une  large  base  qu’on  toucha  au  ther¬ 
mocautère,  et  la  plaie  guérit  par  seconde  intention 
en  quatre  semaines.  L'opéré,  revu  ces  jours-ci,  ne 
présente  aucun  trouble  de  la  miction  ni  de  l'érection  ; 
son  canal  est  souple,  indolent,  de  calibre  normal, 
sans  aucune  adhérence  avec  le  tégument  cutané. 

La  tumeur,  soigneusement  examinée  au  micros¬ 
cope  par  M.  Muratet,  est  un  polype  fibro  muqueux 
de  l’urètre  pénien  à  développement  extra-cavitaire 
et  à  transformation  granulomateuse,  secondairement 
compliqué  d'inflammation  péritumorale  ;  elle  cone- 
titue  ce  qu’on  pourrait  appeler  un  granulome  urètral 
externe.  [Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  t.  XL1I, 
n°  52,  26  Décembre  1912,  p.  811.] 


LILLE 

Société  de  Médecine  du  Département  du  Nord. 

22  Novembre  1912. 

De  l’absence  des  lésions  extérieures  dans  la 
mort  par  écrasement.  —  MM.  Devulder  et  Le¬ 
clercq.  L'absence  de  lésions  extérieures  chez  les 
individus  morts  à  la  suite  de  violents  traumatismes 
a  été  déjà  signalée  par  quelques  médecins  légistes  ; 
ils  ont  insisté  sur  l’intégrité  apparente  des  tégu¬ 
ments,  surtout  dans  les  morts  par  précipitation. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  ces  caB  que  l’on 
trouve  cette  particularité  ;  on  peut  les  constater 
également  dans  les  morts  par  écrasement.  Il  existe, 
en  effet,  d’une  façon  générale,  une  ressemblance 
frappante  entre  leB  lésions  produites  par  précipi¬ 
tation  et  les  blessures  que  l’on  trouve  dans  les 
écrasements  et,  parmi  ces  ressemblances,  l’absence 


presque  totale  dre  lésions  extérieures  dans  l’un  et 
l’autre  cas.  Thoinot  et  Paul  (de  Paris)  en. ont  publié 
une  série  d’observations.  De  leur  côte,  Couri  et  Hé- 
ger(<le  Liège)  ont  présenté  des  ruptures  complètes 
du  cœur  sans  aucune  trace  exléiieure  de  violence, 
sans  même  une  écorchure  de  la  peau. 

MM.  Devulder  et  Leclercq  viennent  d’en  observer 
un  nouveau  cas  au  cours  d'une  autopsie  médico-lé¬ 
gale.  Le  sujet  présentait  de  nombreuses  fractures 
des  côtes,  des  lésions  importantes  des  poumons  et 
de  l’appareil  circulatoire  qui  avaient  entraîné  une 
mort  rapide  consécutive  à  une  hémorragie  exliême- 
ment  abondante.  Au  niveau  des  tégumentB,  on  trou¬ 
vait  une  petite  plaie  du  crâue  qui  n  intéressait  que 
les  parties  molles  et  quelques  plaques  parcheminées 
dont  l'importance  ne  permettait  pas  de  supposer 
l’étendue  des  dégâts  profonds.  G  est  du  reste  dans 
ces  cas  où  il  y  a  hémorragie  extièmement  abondante 
(véritable  saignée  à  blanc)  et  mort  rapide  que  l’on 
a  noté  l’absence  d’ecchymoses  sous-cutanées. 

Quant  à  l’absence  des  lésions  traumatiques  de  la 
peau,  elle  s’explique  par  l’élasticité  des  tissuB  et  par 
la  forme  de  l’agent  traumatisant. 

Il  est  important  de  bien  connaître  ces  particula¬ 
rités  ;  car,  en  présence  d’un  cadavre  sans  lésions 
extérieures,  on  serait  tenté  de  conclure  à  une  mort 
non  traumatique  et  l’on  conçoit  toutes  les  consé¬ 
quences  que  pourraient  entraîner  de  telles  conclu- 

L’examen  externe  et  complet  du  sujet  n’est  donc 
pas  même  sulfisant  pour  déterminer  si  la  mort  est 
due  à  un  traumatisme  ou  non.  Et  c’est  l’autopsie 
seule  —  il  est  bon  de  le  répéter  —  qui,  à  propos  des 
accidents  du  travail,  est  susceptible  de  fournir  des 
renseignements  précis.  [L'Echo  médical  du  Nord, 
t.  XY1,  n°  50,  15  Décembre  1912,  p.  605.] 


TOULOUSE 

Société  anatomo-clinique  de  Toulouse. 

4  Novembre  1912. 

Occlusion  Intestinale  et  trhhocépfaales.  _  M. 

Baudet  rapporte  uue  observation  intéressante  par 
l’importance  du  lait  presque  unique  qui  en  lait  l’ob¬ 
jet  :  il  s’agit  d'uue  occlusion  intestinale  dont  la  cause 
paraît  devoir  être  attribuée  à  la  présence,  dans  le 
gros  iotesiin,  de  bout  hous  composés  d’un  feutrage, 
d'une  véritable  tissu  de  vers. 

Le  malade,  un  homme  de  43  ans,  cultivateur  des 
environs  de  Toulouse,  fut  admis  d  urgence,  à  l’hôpi¬ 
tal,  pour  des  phénomènes  d’occlusion  Intu-tiuale  da¬ 
tant  de  quatre  jours.  Il  avait  déjà  eu,  vers  le  milieu 
du  mois  d  Août,  uue  crise  analogue  ;  mais  cette  crise 
avait  été  de  courte  durée  et  avait  cédé  à  un  traite¬ 
ment  anodin.  Depuis  longtemps,  le  malade  présen¬ 
tait  des  digestions  laborieuses;  il  soutirait  souvent 
de  coliques. 

L’intervention  immédiate  fut  décidée  et  pratiquée 
bous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne.  Entérostomie 
sur  le  cæcum.  Dès  que  l’intestin  est  ouvert,  il  s’écoule 
une  petite  quantité  de  matière  fécales  de  consistance 
molle,  de  couleur  verdAire,  semblables  à  du  frai  de 
grenouille.  Dans  leur  masse,  grouille  une  quantité 
considérable  de  vers  blancs  très  mobiles  dont  quel¬ 
ques-uns  sont  recueillis  pour  la  détermination  de 
leur  identité. 

La  mort  survient  dans  la  soirée  du  lendemain. 

A  1  autopsie,  l'anus  iliaque  fut  trouvé  en  parfait 
état,  l’intestin  grêle  peu  distendu,  mais  le  gros  in¬ 
testin  présentait  de  grandes  dimensions.  Suivi  dans 
tout  son  trajet,  l’intestin  n’offrait  ni  néoplasme,  ni 
rétrécissement,  ni  situation  anormale.  Le  côlon 
ascendant  renfermait  des  boules  fécales  assez  régu¬ 
lièrement  arrondies,  du  volume  d’une  grosse  noix, 
dont  la  consistance  dure  contrastait  avec  le  reste  du 
contenu  intestinal,  pâteux.  La  section  de  ces  boules 
montra  un  feutrage,  un  véritable  tissu  de  vers  entre¬ 
mêlés  qui  avaient  servi  de  charpente  à  leur  édifica- 

L 'examen  attentif  de  ces  vers  révéla  qu’il  s'agis¬ 
sait  de  triehocéphales.  [Le  Toulouse  médical,  t.  XIV 
n°  21,  15  Novembre  1912,  p.  358  et  suiv.] 

J.  D. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Sur  la  technique  des  abcès  de  fixation. 

On  connaît  —  nous  y  sommes  revenus  ici  même  à 
diverses  reprises  —  les  services  que  peut  rendre  la 
méthode  de  Fochier  dans  le  traitement  de  diverses 
maladies  dites  générales,  avec  bacillémie  (fièvre  ty¬ 
phoïde,  pneumonie,  broncho-pneumonie,  etc.). 

Dans  une  monographie  réceute  *,  M.  Carles  (de 
Bordeaux)  revient  sur  cette  question.  Laiat-ant  de 
côté  ce  qui  concerne  les  indications  de  la  méthode, 
nous  lui  emp  uutons  quelques  données  relatives  àla 
technique,  qui  demande  à  être  précisée. 

La  quantité  d  essence  de  térébenthine  h  employer 
est  variable.  On  commence,  en  général,  par  injecter 
1  cm.  cube,  soit  à  la  partie  externe  de  la  cuisse, 
région  de  choix,  soit  dau»  le  flanc  soit  dans  le  ré- 
g'ou  lombaire,  la  région  delioï  tienne,  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’avant-bras  ou  externe  de  la  jambe. 
L'injection  doit  toujours  se  faire  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Si,  au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre  heures, 
la  réaction  produite  reste  nulle  ou  insuffisante,  il 
faut  injecter  de  nouveau,  en  un  autre  point,  et  de 
douze  en  douze  heures,  de  nouvelles  doses  d’un 
cm3  d’essence  de  térébenthine.  On  ne  dépassera  pas 
cependant  3  ou  4  piqûres. 

Il  va  sans  dire  que,  chrz  les  enfants,  la  dose  pré¬ 
cédente  n’est  pas  de  mise  :  quelques  gouttes  suffi¬ 
sent.  Le  jeune  enfant,  en  particulier,  est  des  plus 
sensibles  à  l’action  violente  de  l’essence  de  térében¬ 
thine;  elle  détermine  chez  lui  de  véritables  plaques 
de  sphscèle  pour  peu  que  la  quantité  d'essence  uti¬ 
lisée  soit  un  peu  forte.  11  est  donc  nécessaire, 
quand  on  veut  y  recourir  dans  le  jeune  âge,  de 
n’employer  que  de  l’essence  récente,  moins  ac'ive 
que  celle  qui  est  vieillie  et,  pour  la  rendre  moins 
irritante  encore,  on  la  mélange,  selon  l’âge,  avec 
1/3  ou  2/3  tiers  d  huile  stérilisée.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  la  production  de  l'abcès  de  fixation  n’est  plus, 
pour  l'enfant,  une  méthode  dangereuse  en  raison  de 
sa  violence  même  et  elle  peut  lui  rendre  les  mêmes 
services  qu'à  l’adulte. 

Une  fois  l'injection  faite,  deux  faits  peuvent  se 
produire  :  ou  bien  on  voit  paraître  une  réaction  ra¬ 
pide,  intense  :  celle-ci  est,  en  général,  le  signal 
d’une  amélioration  et  d’une  guérison  prochaine;  ou 
bien,  il  n’y  a  pas  de  réaction  et  1  injection  n’est  pas 
plus  irritante  qu’une  injection  d’eau  pure  :  celte  ab¬ 
sence  de  réaction  est  d’un  mauvais  présage. 

Pour  quiconque  n  est  pas  h.hitué  à  utiliser  les 
abcès  de  fiialiou,  les  phénomènes  iuflammaloires 
qui  apparaissent,  quaud  se  produit  uue  réacliou 
normale,  sont  vraimeut  un  peu  effrayants.  Déjà,  au 
bo  it  de  quelques  heures,  la  douleur  au  point  de 
liujection  devient  inttnsc;  puis  on  voit  apparaî're 
successivement  uu  gonflement  souvent  consioérable, 
parfois  même  de  lurges  placards  rougeà  res.  Ou  se 
croirait  en  présence  d'un  phlegmon  diffus,  â  sou 
début;  les  souffrances  du  sujet  sont  violentes  et 
doivent  être  calmées  par  1  appticalion  de  larges 
cataplasmes  ou  de  grands  pansements  humides. 
Mais,  déjà  au  bout  du  deuxième  ou  troisième  jour, 
l’iuflammatiou  se  localise,  la  douleur  diminue,  la 
fluctuation  apparaît;  c'est  à  ce  moment  que  com¬ 
mencent  à  décroître  avec  une  rapidité  souvent  éton¬ 
nante  et  tout  à  fait  inattendue  tous  les  symptômes 
de  la  maladie  générale  qui  a  nécessité  la  mise  en 
œuvre  de  ce  traitement  violent  et  vraiment  d’excep- 

L'abcès  qui,  finalement,  se  forme,  peut  devenir 
énorme.  Quand  on  l'incise  au  cinquième,  au  sixième, 
au  quinzième  jour,  au  moment  où  il  est  prêt  à  s'ou- 
vnr  spoutauémeul  ou  bien  quand  la  maladie  en  cours 
est  défiultivement  jugulée,  on  est  surpris  de  recueil¬ 
lir  dans  chaque  abcès  100,  250,  300  gr.  même  quel¬ 
quefois  d  uu  pus  bien  lié,  crémeux  sentant  forte¬ 
ment  l'essence  de  térébenthioe,  mélangé  quelquefois 
&  de  larges  débris  de  tissu  cellulaire  à  moitié  spha- 
célé. 

Si  la  collection  purulente  tend  h  s’ouvrir  sponta¬ 
nément  de  taçon  prématurée,  si  quelques  signes 
d'infection  géuérale  persistent  encore  et  si  on  n’a 
pratiqué  qu'un  abcès,  il  faut,  comme  le  conseille 
Fochier,  provoquer  «  un  abcès  de  remplacement  » 
avant  d’ouvrir  celui  qui  est  prêt  à  s'évacuer  au 
dehors. 

Poiut  très  particulier  :  le  pua  de  ces  abcès  est 
aseptique.  Il  faut  doue  prendre  toutes  les  précau- 


1.  Un  fascicule  (•>“  42)  des  «  Consultations  médicalos 
françaises  ».  (Ptàaat,  éditeur.) 


tions  habituelles  d’antisepsie  pour  les  ouvrir  afin  de 
ne  pas  les  infecter. 


Procédé  simple  pour  arrêter  les  épistaxis. 

Ce  procédé,  qu’indique  M.  J.  Pech,  médecin  de 
l’armée,  dans  l'avant-dernier  numéro  du  Bulletin 
médical  (1912,  29  Décembre,  p.  1174),  repose  sur 
l’utilisation  judicieuse  des  influences  dynamiques 
exercées  par  les  mouvements  respiratoires  sur  la 
circulation  du  sang. 

Le  saignement  de  nez  se  produit  lorsque,  sous 
l'action  d’une  congestion  trop  intense  de  la  muqueuse 
pituitaire,  une  des  artérioles  de  la  cloison  médiane 
vient  à  se  rompre.  L'indication  thérapeutique  sera 
donc  la  suivante  ;  abaisser  la  tension  artérielle  pour 
que  cesse  l’éréthisme  vasculaire  et  que,  sous  l’tn- 
flurnee  favorisante  de  l’oxygène  de  1  air,  le  caillot 
obturateur  puisse  se  former. 

Comment  abaisser  cet'e  tension  ?  A  n’en  pas  douter 
le  moyeu  le  plus  simple  est  de  faire  le  vide  dans  la 
tête  et,  pour  cela,  de  provoquer  1  alflux  du  sang  dans 
le  thorax  par  uue  dilatation  inspiratoire  portée  à 
l’extrême.  Mais  comment  y  arriver? 

Un  raisonnement  bien  simple  va  nous  donner  la 
clé  du  problème.  ' 

Plus  l'orifice  d’entrée  de  l’air  dans  la  poitrine  sera 
étroit,  plus  il  faudra  faire  effort  pour  aspirer  l’air 
et  plus  aussi  il  conviendra  de  prolonger  1  inspiration 
pour  gonfler  le  thorax  au  maximum.  Quoi  de  plus 
simple,  dès  lors,  pour  le  patient,  que  de  comprimer 
latéralement  avec  l'index  la  narine  par  laquelle  il  ne 
s'écoule  pas  de  sang?  Ce  mouvement  va  tout  d'abord 
obturer  cette  voie  d  entrée  de  l'air,  puis,  la  cloison 
médiane  du  nez  se  rapprochant  delà  paroi  du  lobule 
de  la  narine  opposée,  s'adossera  à  elle  et  réduira  à 
une  simple  fente  l’orifice  par  lequel  l'air  ne  pourra 
entrer  désormais  que  sous  l’action  d’une  aspiration 
forcée. 

L’inspiration  doit  durer  de  cinq  à  huit  secondes, 
bouche  close.  Elle  est  suivie  immédiatement  d’une 
expiration  brève  par  la  bouche.  Les  inspirations  se 
poursuivent  quelques  instants  encore  en  appelant 
toujours  l'air  par  la  narine  qui  saigne,  et  en  le  reje¬ 
tant  à  bloc  par  la  bouche.  Ces  inspirations  doivent 
être  faites  debout  et  tête  droite.  Deux  ou  trois  suf¬ 
fisent  généralement  pour  que  le  sang  cesse  de  couler. 
Il  convient  d’éviter  de  se  moucher  pour  ne  pas  déta¬ 
cher  le  caillot  qui  s’est  formé. 

L’i-chémie  cérébrale  que  l’on  procure  par  ce 
moyen  est  si  complète  que,  si  ou  prolonge  au  delà  de 
toute  nécessité  ces  inspirations  forcées  on  vacille 
pris  d’éblouissements. 

Tel  est-ce  proiédé  très  simple  dont  M.  Perh  ga- 
raotit  l’elficacilé.  11  rend  supeiflu  l'emploi  des  eaux 
hémostatiques,  du  penghavai  djarnbi,  du  tamponne¬ 
ment,  du  ballon  de  Laurens  ou  de  la  cautérisation, 
il  est  inotreusif.  Eufiu,  chose  précieuse,  on  peut  dire 
sans  métaphore  qu'il  est  toujours  à  portée  de  la 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  pouls  lent  permanent  chez  une  fillette 
de  11  ans.  —  La  maladie  de  Stokes-Adam  s'observe 
exceplioune  1-ment  chez  l’entant;  le  cas  observé  par 
M.  B.  Uozada  Ecuenique  à  l’hôpital  d’enfants  de 
Tucumau  (Rép.  Argentiue)  mérite  donc  d'être  connu  : 

Lucie  V...,  âgée  de  11  ans,  est  admise  à  l’hôpital 
le  15  Décembre  1911,  pour  des  attaques  caractérisées 
par  des  convulsions  légères,  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  congestion  de  la  lace,  arrêt  de  la  respiration, 
iucontinem  e  des  urines  et  des  matières.  La  dispari- 
tiou  de  ces  attaques,  qui  durent  de  une  â  viugt 
minutes,  est  annoncée  par  des  cris,  des  gémisse¬ 
ments  et  des  inspiraiions  protondes.  A  leur  suite, 
l'enfant  reste  sans  force  et  est  obligée  de  garder  le 
lit  pendant  quelques  jours. 

Les  antécédents  de  l’enfant  ne  relèvent  rien  de 
particulier  (père  inconnu).  La  première  attaque 
remonte  à  Juillet  1910,  là  seconde  survint  quinze 
jours  après,  la  troisième  le  30  ^oût.  Le  7  Décembre, 
l’enfant  eut  deux  attaques  le  même  jour.  Puis  survint 
une  période  de  calme  qui  dura  huit  mois,  mais  bien¬ 
tôt  les  attaques  se  répétèrent  avec  une  fréquence 
telle  que  la  mère  se  vit  obligée  de  conduire  sa  fille  à 
l’hôpital. 

A  l  examen,  l’enfant  présente  un  bon  état  général; 
mais  elle  est  très  excitable  et  au  moment  de  la  visite 
médicale  son  pouls  présente  quelques  arythmies.  A 
l’auscultation,  los  bruits  du  cœur  svo  perçoivent  bien, 


il  n’y  a  pas  de  souffle,  ni  autre  bruit  valvulaire  anor¬ 
mal.  Le  rythme  cardia  jue,  très  lent,  eBt  régulier.  On 
note  néanmoins,  toutes  les  4  ou  8  systoles,  des  con¬ 
tractions  avortées,  dont  quelques-unes  font  égale¬ 
ment  défaut  au  niveau  de  la  radiale. 

D'une  façon  générale  cependant,  le  pouls  est  régu¬ 
lier,  de  tension  normale,  très  lent  ;  33  pulsations  par 
minute.  L’examen  des  autres  organes  ne  montre  rien 
de  particulier. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  la  petite  malade 
eut  plusieurs  attaques  qui  ne  ressemblèrent  en  rien 
aux  précédentes,  décrites  par  la  mère  :  tandis  que 
ces  dernières  étaient  épileptiformes,  celles-là  étaient 
nettement  syncopales,  sans  incontinence,  sans  con¬ 
vulsions,  ni  cris,  d  une  durée  de  quelques  secondes 
à  quelques  minutes.  Au  cours  de  ces  attaques,  le 
pouls  ralentit  encore  et  sa  tension  diminue. 

Par  le  repos  et  le  régime,  les  attaques  ont  disparu 
mais  le  pouls  a  conservé  ses  caractères.  Le  17  Jan¬ 
vier  1912,  l’enfant  quitte  1  hôpital;  mais  le  7  Février 
la  mère  la  ramène,  parce  que  les  attaques  syncopales 
sont  devenues  plus  fréquentes.  L’examen  révèle  les 
mêmes  symptômes  que  la  première  fois,  mais  les 
accès  sont  plus  fréquents  et  se  prolongent  davan¬ 
tage  :  la  fillette  a  chaque  jour  de  trois  à  huit  atta¬ 
ques,  ce  qui  eutraîne  un  abattement  énorme.  Toute¬ 
fois,  elle  continue  à  bien  s'alimenter  et  les  autres 
appareils  semblent  fonctionner  régulièrement. 

Pendant  deux  mois,  l’enfant  séjourne  à  l'hôpital, 
sans  que  les  attaques  se  modifient,  ni  diminuent  de 
nombre,  malgré  l'administration  de  belladone,  d’io- 
dure.de  mercure,  etc.  De  même  pour  le  pouls,  qui  a 
continué  à  osciller  entre  30  et  34  pulsations  par  mi¬ 
nute.  La  mère, ne  constatant  aucune  amélioration  dans 
l’état  de  sa  fille,  est  venue  la  chercher  le  6  Avril, 
pour  l’emmener  chez  elle.  ( Arch .  de  Méd.  des  enfants, 
t.  XV,  1912, p.  694.)  G.  S. 

Un  cas  d'adipose  douloureuse  développée  à  la 
suite  d’ovariectomie.  —  Une  femme  de  37  ans  subit 
uue  hystérectomie  avec  ablation  des  annexes  pour 
fibrome.  Peu  de  temps  après,  apparition  de  sensa- 
tious  vertigineuses,  bouffées  de  chaleur,  alternatives 
d’excitation  et  d'abattement.  Puis,  après  avoir  souf¬ 
fert  de  douleurs  marquées  au  niveau  des  avant-bras, 
la  malade  y  constate  le  développement  de  nodules 
durs.  Bientôt  semblables  nodules  apparaissent  aux 
cuisses.  Quand  MM.  Sabatucci  et  Zanelli  (de  Rome) 
voient  la  malade,  deux  ans  après  l’opération,  elle  pré¬ 
sente  une  série  de  nodules  lipomateux  situés  à  la 
racine  des  cuisses, à  la  partie  supérieure'des  fesses 
et  au  haut  des  avant  bras. 

Ces  nodules,  du  volume  d’une  petite  noix,  d’une 
consistance  élastique,  sont  douloureux  à  la  pression. 
L’examen  histologique  d’une  des  pentes  tumeurs 
montre  sa  nature  lipomateuse. 

Il  s’agit  donc  d'une  forme  nodulaire  partielle  de 
maladie  de  Dercum,  développée  à  la  suite  de  l’ova- 
neclomie.  Cette  observation,  rapprochée  d'autres 
analogues  publiées  dans  ces  dernières  années,  montre 
toute  l’importance  des  modifications  des  glandes 
endocrines  dans  l'étiologie  des  lipomatoses  circons¬ 
crites.  (fl  Puliclinico.  Sec.  pratua,  23  Juin  1912, 
n°  26,  pp.  939-942.)  Pu.  P. 

Un  cas  de  charbon  guéri  par  les  Injections  Intra¬ 
veineuses  de  bichlorure  de  mercure.  —  M.  Dal 

Monte  (de  Cascis)  relate  l'obtervation  d’un  entant  de 
9  aus,  qu’il  eut  à  soigner  pour  une  pustule  maligne 
du  visage  qui,  malgré  un  traitement  local  par  les 
cautérisations  et  la  teimure  d’iode,  donnait  bientôt 
lieu  à  un  gros  oeième  progressif  avec  tuméfaction 
des  gauglioas.  En  trente-six  heures,  1  état  général 
deviut  très  grave  :  température  aux  environs  de  39°, 
pouls  misérable  à  120,  respiration  à  40,  délire  et 
extension  rapide  des  lésions  locales. 

Jugeant  la  situation  à  peu  près  désespérée,  M.Dal 
Monte  se  décide  à  recourir  à  la  méthode  de  Baccelli, 
des  injections  intraveii  euses  de  sublimé.  Malgré 
l’âge  du  malade  il  n  hésite  pas  à  pratiquer  une  pre¬ 
mière  injection  de  1  centigr.  6  de  sublimé,  en  solu¬ 
tion  à  1  pour  100.  Déjà,  après  quelques  heures,  on 
notait  une  légère  amélioration  qûi  s’acceutudit  le 
lendemain  matin;  à  ce  moment  la  température  était 
à  37°5,  la  respiration  à  30,  le  pouls  à  100;  l’œdème 
diminuait.  On  fit  uue  deuxième  iujection  de  2  centigr. 
de  sublimé.  L  amélioration  s’accentua  beaucoup  et 
eu  quelques  jours  le  malade  était  guéri.  A  aucun 
moment  11  n  avait  présenté  de  phénomèues  en  rap¬ 
port  avec  une  iutoxication  bydrargyrique.  (Il  Policli- 
nico.  Sez.pratica,  26  Mai  1912,  n»  22,  p.  794.) 

P. 
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L’ARGENT  COLLOÏDAL1 

ET  SES  APPLICATIONS  A  LA  THÉRAPEUTIQUE  INFANTILE 

Par  M.  Arnold  NETTER 


En  nous  invitant  à  prendre  tour  à  tour  la 
parole  dans  son  amphithéâtre,  M.  le  professeur 
Hutinel  a  pensé  qu’il  y  avait  intérêt  pour  ses 
auditeurs  habituels  à  faire  connaissance  avec  les 
autres  chefs  de  services  des  hôpitaux  d’enfants 
de  Paris.  Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  que  chacun: 
d’entre  nous  a,  sur  maints  points  de  thérapeu¬ 
tique  comme  de  diagnostic,  des  opinions  origi¬ 
nales  et  personnelles.  Sans  doute,  vaudrait-il 
mieux,  pour  vous  en  assurer,  nous  voir  près  du 
lit  de  nos  malades.  En  assistant  à  notre  visite,  en 
constatant  telles  ou  telles  de  nos  pratiques,  vous 
ne  manqueriez  pas  de  nous  en  demander  les 
raisons.  Vous  nous  apprendriez  plus  d’une  fois 
aussi  ce  que  vous  auriez  vu  faire  ailleurs  dans 
un  but  analogue,  et  de  cette  façon  nous  nous 
rendrions  mutuellement  service. 

Avec  cette  conception  de  l’objet  de  ces  leçons, 
j’ai  dû  me  demander  quel  détail  de  ma  pratique 
pourrait  vous  paraître  différer  davantage  de  ce 
que  vous  voyez  chez  mes  collègues,  et  c’est  ainsi 
que  j’ai  été  amené  à  vous  parler  de  l’application 
de  l’argent  colloïdal  à  la  thérapeutique  infantile. 
Si  vous  aviez,  en  effet,  suivi  ce  matin  même  ma 
visite  dans  les  salles,  vous  auriez  vu  un  enfant 
atteint  d’érysipèle  de  la  face  dont  la  plaque  était 
enduite  d’une  pommade  au  collargol  au  centième, 
un  pneumonique  auquel  on  avait  fait  la  veille 
sur  l’avant-bras  une  friction  à  l’onguent  de  Grédé, 
plusieurs  fièvres  typhoïdes  auxquelles  le  médica¬ 
ment  était  administré  en  potion.  Chez  des  nour¬ 
rissons,  la  solution  de  collargol  était  introduite 
plusieurs  fois  dans  les  narines  pour  une  adé- 
noïdite,  tandis  que  dans  le  service  des  contagieux 
une  fillette  atteinte  de  diphtérie  toxique  recevait 
dans  une  veine  une  solution  de  même  nature. 
Ces  exemples,  qu’il  serait  possible  de  multiplier 
encore,  prouvent  l’importance  attachée  par  nous 
à  cette  médication. 

Je  chercherai  donc  à  vous  exposer  les  raisons 
qui  m’amènent  à  me  servir  du  même  médicament 
dans  des  cas  en  apparence  si  divers.  J’ajouterai 
que  j’ai,  pour  choisir  ce  sujet,  une  autre  raison  : 
j’ai  en  effet  eu  la  bonne  fortuné  de  le  faire  con¬ 
naître  en  France,  il  y  a  plus  de  dix  ans2.  Seul 
au  début  à  porter  le  poids  de  la  défense  de 
l’argent  colloïdal  obtenu  par  la  voie  chimique 
(collargol),  j’ai  vu  mes  travaux  passés  sous  silence 
par  quelques-uns  de  ceux  qui  sont  venus,  plus 
lard,  préconiser  le  même  argent  colloïdal  obtenu 
par  la  voie  électrique,  et  qui  cependant  n’appor¬ 
taient  pas  d’explications  bien  différentes.  Vous 
jugerez  si  les  arguments  mis  en  avant  pour  jus¬ 
tifier  cette  omission  ont  quelque  valeur. 

I.  -  HISTORIQUE. 

C’est  en  1897,  au  Congrès  international  de 
Moscou,  que  le  chirurgien  allemand  Benno  Gredé, 
de  Dresde,  signala  pour  la  première  fois  les  bons 
effets  d’une  préparation  nouvelle  soluble,  cons¬ 
tituée  par  de  l’argent  à  l’état  à  peu  près  pur  ;  pré¬ 
paration  isolée  pour  la  première  fois  en  1889  par 
le  chimiste  américain  Caréy  Lea,  Sous  ;  le  nom 
d’état  allotropique  de  l’argent  ou  d’argent  col¬ 
loïdal.  Cette  préparation  quiiétait  fournie  à  Gredé 
par  la  maison  de  produits  chimiques  de  Heyden 
porte  le  nom  de  collargol. 


1.  Leçon  fuite,  le  5  Décembre  1912,  &  la  clinique  de 
l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

2.  Netter.  —  «  Efficacité  de  l’argent  colloïdal  (col¬ 
largol)  dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses)  Mul¬ 
tiplicité  de  ses  indications  ».  Soc.  mid.  des  IIôp.  de  Paris, 
12  Décembre  1902. 


Gredé  nous  apprend  comment  il  est  arrivé  à  ce 
médicament.  En  visitant  en  1905  le  service  du 
chirurgien  américain  Halsted,  à: Baltimore,  Credé 
avait  constaté  les  heureux  effets,  de  l’application 
des  lames  d’aègent  ou  de  la  gaze  d’argent  sur  les 
plaies  opératoires,  et  à  son  retour  en  Allemagne, 
il  s’était  trouvé  à  merveille  de  ces  pansements. 

En  se  basant  sur' dès  expériences  microbiolo¬ 
giques  de  Behring,  de)  Schill  et  de  son  collabo¬ 
rateur  Beyer,  Credé  fut  amené  à  penser  que  l’ac¬ 
tion  de  l’argent  métallique  s’expjiquait  par  la 
production,  sous  l’influence  des  bactéries  ou  des 
tissus,  de  sels  organiques  d’argent,  très  actifs  à 
faibles  doses.  II. essaie  en  conséquence  deux  sels 
d’argent,  le  lactate  (actol),  le  citrate  (itrol).Le  pre¬ 
mier  de  ces  médicaments  est  très  soluble  à  1/15 
mais ,  irritant,  le  second  moins  irritant  mais  peu 
soluble,  1  pour,3.800. 

Aussi  fut-il  bien  aise  de  pouvoir  expérimenter 
une  préparatipn  soluble  non  irritante  et  renfer¬ 
mant  une  propriété  très  forte  d’argent. 

Ce  corps,  le  collargol,  lui  permit  d’obtenir 
des  résultats  très  remarquables. 

L’initiateur  de  Crédé  a  été  comme,  il  le  dit  lui- 
même,  Ilalsted  auprès  duquel  il  a  appris  à  con¬ 
naître  les  propriétés  bactéricides  de  l’argent. 

Ces  propriétés  avaient  déjà  été  reconnues  avant 
Halstedt. 

Le  médecin  grec  Floras  1  nous  apprend,  en 
effet,  qu’en  Macédoine  les  paysans  grecs  appli¬ 
quent,  depuis  un  temps  immémorial,  des  pièces 
d’argent  sur  les  plaies  et  notamment  sur  les  mor¬ 
sures  de  loups  et  de  chiens.  En  1872,  alors  qu’il 
avait  été  grièvement  mordu  par  un  chien,  sagrand’ 
mère  lava  les  morsures  avec  du  vin  et  les 
recouvrit  de  medjideeh  (pièces  de  5  francs  tur¬ 
ques),  quatre  jours  de  suite.  La  réunion  fut  extrê¬ 
mement  rapide. 

Dans  le  Correspondenzblatt  für  Schweitzer Ærzte, 
nous  apprenons  que,  dans  certaines  régions 
d’Italie,  la  même  pratique  était  courante  dans 
le  traitement  de  l’érysipèle.  Un  médecin  raconte 
que  sa  femme  ayant  été  au  cours  d’un  voyage 
atteinte  d’érysipèle  de  la  face,  l’hôtelier  lui  con¬ 
seilla  d’appliquer  des  pièces  d’argent  sur  la  ré¬ 
gion  malade,  et  que  les  phénomènes  locaux  et 
généraux  s’arrêtèrent  très  promptement. 

II  convient  enfin  de  rapprocher  de  la  pratique 
de  Halsted  l’efficacité,  reconnue  par  les  chirur¬ 
giens,  des  fils  d’argent  dans  les  sutures  au  cours 
des  opérations.  L’emploi  de  ces  fils  d’argent  a  été 
introduit  par  Marion  Sims.  Dans  l’autobiographie 
publiée  par  le  fils  du  célèbre  chirurgien  améri¬ 
cain,  nous  voyons  qu’à  partir  de  1845  Sims  tenta, 
sans  se  lasser,  chez  un  grand  nombre  de  né¬ 
gresses,  la  cure  des  fistules  vésico-vaginales. 
Malgré  son  obstination,  le  succès  ne  couronnait 
jamais  ses  efforts,  jusqu’au  jour  où  il  eut  l’idée 
de  recourir  au  fil  d’argent,  qu’il  avait  fait  pré¬ 
parer  par  un  bijoutier  auquel  il  avait  apporté  sa 
chaîne  de  montre.  En  Juin  1849,  il  se  servit  pour 
la  première  fois  de  ces  fils  sur  la  négresse  Anartha, 
déjà  opérée  vingt-neuf  fois  sans  succès. 

Le  lendemain,  les  sutures  paraissaient  bien 
affrontées,  et  pour  la  première  fois  l'urine  qui 
s’écoulait  de  la  sonde  à  demeure,  au  lieu  d’être 
fétide  et  de  renfermer  du  pus  en  grande  quantité, 
était  claire  comme  de  l’eau  de  fontaine.  La  gué¬ 
rison  fut  prompte  et  définitive  et,  à  partir  de  ce 
moment,  grâce  à  la  nouvelle  pratique,  Sims  réus¬ 
sissait  ces  opérations  qui  lui  valurent  une  répu¬ 
tation  universelle. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  vous  donner  ces 
quelques  détails  qui  vous  montrent  l’utilité  de 
l’argent  établie  empiriquement  en;dehors  de  toute 
idée  théorique. 

Je  reviens  maintenant  à  Credé  et  à  l’emploi  de 
son  collargol.  Il  montre  que  ce  médicament  peut 
|  être  manié  sous  diverses  formes.  Il  peut  être 


1.  Floras.  —  •<  Silber  als  antisepticans  ».  Wien.med. 
Presse,  1898,  n°  41. 


appliqué  en  solution  plus  ou  moins  étendue,  en 
poudre,  en  pommade.  On  peut  le  donner  en  po¬ 
tion  ou  en  lavement.  Il  se  prête  très  bien  aux 
frictions  en  pommade  à  15  pour  100. 

La  forme  la  plus  héroïque  est  l’injection  intra¬ 
veineuse,  à  laquelle  il  est  amené  en  voyant  les 
heureux  effets  qu’obtiennent  les  vétérinaires  en 
l’administrant  par  cette  voie. 

Credé  signale  les  heureux  effets  du  collargol 
dans  les  suppurations  diverses,  les  lymphangites, 
érysipèles,  les  pyohémies  et  septicémies,  la  scar¬ 
latine,  la  diphtérie.  Il  n’hésite  pas  à  préconiser 
son  emploi  dans  les  maladies  infectieuses  médi¬ 
cales,  la  méningite  [cérébro-spinale,  la  fièvre 
typhoïde,  le  rhumatisme. 

Les  bons  effets  de  ce  médicament  ne  tardent 
pas  à  apparaître.  Ce  qui  surprend  surtout,  c’est  la 
prompte  amélioration  de  l’état  général  qui,  sou¬ 
vent,  se  fait  déjà  sentir  après  deux  ou  trois 
heures,  la  diminution  de  la  fièvre  et  les  modifica¬ 
tions  des  lésions  locales. 

Quant  aux  inconvénients,  ils  paraissent  nuis 
Tout  au  plus  note-t-on  quelquefois  à  la  suite  de 
l’injection  intraveineuse  un  frisson  et  une-  élé¬ 
vation  de  la  température. 

Un  certain  nombre  d’auteurs,  en  Allemagne, 
en  Hollande  et  en  Amérique,  avaient  confirmé  les 
résultats  de  Credé,  mais  leur  exemple  élait  peu 
suivi  quand  je  me  décidai,  en  1902,  à  employer 
ce  médicament,  et  je  pus  rapidement  en  confirmer 
l’efficacité. 

Mes  communications,  si  j’en  crois  Credé,  n’ont 
pas  peu  contribué  à  vulgariser  l’emploi  du  col¬ 
largol,  aujourd’hui  entré  dans  la  pratique  géné¬ 
rale.  Elles  ne  sauraient  davantage  être  passées 
sous  silence  par  ceux  qui  emploient  aujourd'hui 
sous  le  nom  d’électrargol  le  même  argent  colloïdal 
supérieur  par  le  nucléage. 

II.  —  Modes  de  préparation.  Argent  colloïdal 

OBTENU  PAR  VOIE  CHIMIQUE  ET  PAR  VOIE 

ÉLECTRIQUE. 

L’argent  colloïdal  employé  en  thérapeutique 
par  Crédé  était  préparé  en  Allemagne  par  l’usine 
Heyden  à  Radebeul,  près  Dresde,  au  moyen  d’une 
réaction  assez  analogue  à  celle  qu’avait  indiquée 
Carey  Lea.  Le  nitrate  d’argent  est  réduit  par  le 
sulfate  de  fer.  En  employant  de  fortes  dilutions 
on  obtient  l’argent,  non  pas  à  l’état  métallique 
insoluble,  mais  à  l’état  colloïdal.  Pour  maintenir 
cet  état  colloïdal  on  ajoute  une  substance  albumi¬ 
neuse,  elle-même  colloïdale,  qui  joue  vis-à-vis  du 
collargol  le  rôle  d’un  colloïde  protecteur. 

Le  produit  dénommé  collargol  ne  renferme 
donc  pas  exclusivement  de  l’argent.  On  y  trouve 
également  une  certaine  proportion  de  matière 
albumineuse,  mais  l’argent  qui  s’y  trouve  dans 
une  proportion  de  87  pour  100  est  tout  entier  à 
l’état  colloïdal. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  en  fortes  proportions. 
On  peut  préparer  des  solutions  stables  à  5  p.  100. 
Ces  solutions  sont  d’une  teinte  rouge  brun. 
L’ultramicroscope  montre  que  les  grains  sont 
très  fins. 

L’argent  colloïdal  peut  être  préparé  égale¬ 
ment  par  voie  électrique  selon  la  méthode  de 
Bredig. 

On  plonge  dans  l’eau  refroidie  et  préalable¬ 
ment  stérilisée  une  cathode  en  argent  pur  et  on 
fait  jaillir  une  étincelle  électrique  entre  les  deux 
pôles.  Il  se  forme  un  nuage  coloré  constitué  par 
des  particules  ultramicroscopiques  d’argent  col¬ 
loïdal. 

En  déplaçant  les  électrodes,  on  arrive  à  teindre 
toute  l’eau  et  l’on  obtient  une  solution  d’argent 
colloïdal  dont  la  teneur  dépasse  rarement  25  cen¬ 
tigrammes  par  litre. 

On  peut  obtenir  des  solutions  colloïdales  avec 
des  grains  de  grosseur  variable  en  faisant  varier 
l’intensité  du  courant  employé,  la  grandeur  et  la 
forme  des  électrodes,  la  température  et  toute  une 
série  d’autres  facteurs. 
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L’argent  colloïdal  sous  celte  forme  est  facile¬ 
ment  précipité  par  l’adjonction  d’électrolytes. 
Aussi  l'électrargol  cjue  l’on  emploie  couramment 
est  stabilisé  et  isotonique.  La  stabilisation  est 
obtenue  par  l’adjonction  d’un  colloïde  stable,  tel 
que  l’albumine,  l’isotonie,  par  l'adjonction  du 
chlorure  de  sodium  à  8  pour  1.000. 

On  voit  que  l’argent  colloïdal  électrique  em¬ 
ployé  en  clinique  n’est  pas  de  l’argent  pur,  pas 
plus  que  le  collargol.  Comme  dans  ce  dernier, 
il  y  a  addition  d’un  colloïde  albumineux*. 

III.  —  PROPRIÉTÉS  DE  l’argent  COLLOÏDAL. 

L’argent  colloïdal  trouve  son  application  dans 
presque  toutes  les  maladies  infectieuses.  C’est  un 
agent  antiseptique  puissant  dont  le  mode  d’ac¬ 
tion  est  complexe.  Il  n’est  pas  seulement  directe¬ 
ment  bactéricide.  Il  intervient  encore  sur  les 
actes  de  défense  de  l’organisme,  activant  la  pro¬ 
duction  des  globules  blancs,  stimulant  les  organes 
hématopoiétiques,  accélérant  les  modifications 
intra-cellulaires,  en  même  temps  que,  selon  toute 
vraisemblance,  il  modifie  et  neutralise  certains 
poisons  microbiens”. 

Ces  effets  complexes  sont  en  rapport  avec  la 
constitution  même  de  ce  corps.  Les  uns  tien¬ 
nent  à  la  constitution  chimique,  ils  sont  com¬ 
muns  à  tous  les  corps  dans  la  composition  des¬ 
quels  entre  l’argent.  D’autres  tiennent  à  la  consti¬ 
tution  physique,  à  l’état  colloïdal. 


A.  Action  bactéricide. —  Credé,  au  moment  où 
il  préconisait  le  collargol,  n’avait  en  vue  que  sa 
constitution  chimique.  Le  collargol  représentait 
pour  lui  une  forme  très  maniable,  soluble,  de 
l’argent,  à  teneur  extrêmement  élevée. 

Pour  expliquer  son  efficacité,  il  invoquait  des 
expériences  nombreuses,  établissant  l’action 
inhibitrice  de  l’argent  et  de  ses  composés  sur  les 
cultures  microbiennes. 

Il  cite  notamment  Behring  qui,  sous  l’inspi¬ 
ration  de  Miller,  recherche  l’action  de  l’argent 
métallique  sur  les  bacilles  du  charbon,  de  la 
fièvre  typhoïde,  du  pus  bleu,  de  la  morve,  de 
la  diphtérie  et  du  choléra.  Si  l’on  dépose  des  la¬ 
melles  d’argent  sur  des  cultures  de  plèvre,  de 
streptocoque  ou  de  staphylocoques,  il  ne  se 
développe  point  de  colonies  au-dessous  de  ces 
lamelles  et  même  dans  un  certain  anneau  entou¬ 
rant  chaque  lamelle.  Ces  colonies  ne  se  déve¬ 
loppent  pas,  même  si  les  lamelles  sont  enlevées 
après  un  contact  de  vingt-quatre  heures.  Pareille 
constatation  est  faite  par  Schill  1892,  par  Bolton 
1894,  par  Beyer  et  par  Vincent  en  1895. 

Pour  expliquer  ces  effets,  Behring,  comme  je 
l’ai  rappelé,  admet  l’intervention  des  dérivés 
solubles  de  l’argent,  qui,  en  tout  état  de  cause, 
agiraient  à  doses  infinitésimales. 

On  a  rapproché  ces  résultats  de  ceux  qui 
avaient  été  rapportés  par  le  botaniste  suisse  von 
Nœgeli.  Celui-ci  a  en  effet  montré,  dans  un  tra¬ 
vail  paru  après  sa  mort  en  1893,  que  pour  empê¬ 
cher  le  développement  des  cellules  d’une  algue 
(spirogyre),  il  suffit  que  l’eau  ait  été  en  contact 
momentané  avec  des  pièces  de  cuivre.  Il  suffit 
pour  cet  effet  oligodynamique  de  la  présence  de 
1  p.  50.000.000  de  cuivre. 

Mais,  dès  1868,  avant  tous  les  travaux  étran¬ 
gers  que  je  viens  de  mentionner,  un  travail  fran¬ 
çais  émanant  d’un  des  meilleurs  élèves  de  Pasteur, 


1.  M.  Albert  Robin  préconise  l’emploi  d'argent  colloïdal 
électrique  pur  non  stabilisé.  Les  auteurs  qui,  en  dehors 
de  lui,  préconisent  l'argent  colloïdal,  soutiennent  la  néces¬ 
sité  de  la  stabilisation  et  ont  toujours  utilisé  cet  élec- 
trargol  stabilisé  dons  leurs  expériences  comme  chez  les 

2.  Cette  étude  des  propriétés  de  l’argent  oolloïdal  a  été 
faite  avec  plus  de  détails  dans  une  leçon  publiée  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  dç  l'Internet,  Mai  1908. 


Raulin,  établissait  l'a  supériorité  de  l’argent  et 
de  ses  sels  en  taqj  qu’antiseptiques. 

Raulin,  dans  ses  études  de  la  végétation,  a 
étudié  l’influence  des  divers  agents  chimiques 
sur  le  développement  d’une  mucédinée,  Yasper- 
gillus  niger.  Il  a  constaté  que  ,  de  tous  les  sels 
minéraux  celui  qui  entrave  lp  plus  les  progrès 
de  la  mucédinée  est  le  nitrate  d’argent.  Le 
nitrate  d’argent  est  excessivement  vénéneux 
pour  Yaspergillus.  Il  est  encore  actif  à  la  dose  de 
1/1.600.000.  Le  bichlorure  de  mercure  est  trois 
fois  moins  actif,  1/512.000,  le  sulfate  de  cuivre 
n’agit  qu’à  la  dose  de  1/240. 

Raulin  admet  d’ailleurs  que  les  effets  sont  dus 
surtout,  sinon  en  totalité,  à  l’oxyde  métallique. 

II  nous  apprend  qu’il  lui  a  été  impossible  de 
faire  végéter  l’aspergillus  dans  un  vase  d’argent. 
Cette  particularité  s’explique  par  l’action  chi¬ 
mique  du  milieu  artificiel  sur  le  métal,  qui  se  trans¬ 
forme  en  proportion  très  minime  en  sels  d’argent 
qui  réagit  à  son  tour  sur  le  développement  du 
végétal. 

Les  recherches  de  Schlossman,  Baldoni, 
Brunner  et  Cohn  avec  le  collargol,  de  Charrin, 
Henri  et  Monnier-Vinard,  de  Foas  et  Agazotti, 
d’Etienne  sur  l’argent  colloïdal  électrique  éta¬ 
blissent,  comme  il  y  avait  lieu  de  le  pressentir, 
que  sous  celte  forme  colloïdale  l’argent  conserve 
ses  propriétés  bactéricides  et  empêchantes  in  vivo 
aussi  bien  que  in  vitro. 

*** 

B.  Propriétés  catalytiques.  —  Nous  avons  dit 
qu’il  convenait  de  tenir  compte  aussi  de  l’état 
physique  et  colloïdal  des  corps  étudiés  par 
nous.  Bredig  et  Muller  von  Barneck  ont  montré 
que  les  métaux  colloïdaux  se  comportent  comme 
des  ferments,  qu’ils  ont  un  pouvoir  catalytique. 
Le  pouvoir  catalytique  consiste  dans  la  pro¬ 
priété  d’activer  par  une  sorte  d’action  de  présence 
sans  altération  appréciable  du  catalysateur,  di¬ 
verses  réactions  chimiques  et  notamment  la 
décomposition  de  l’eau  oxygénée.  Galeotti  et, 
indépendamment  de  ce  dernier,  Wenckebach, 
Hamburger,  nous-même,  etc.,  ont  pensé  que 
certains  des  effets  de  l’argent  colloïdal  sont  dus 
à  leur  nature  colloïdale  et  d’ordre  catalytique. 
Cette  interprétation  rendrait  certainement  compte 
de  la  rapidité  avec  laquelle  l’état  général  est  mo¬ 
difié  après  cette  médication.  La  sensation  de 
bien-être  notamment  se  manifeste  très  vite  et  est 
d’emblée  marquée.  Il  semble  que  l’argent  colloïdal 
ait  modifié  ou  détruit  les  toxines.  Des  expériences 
de  Hamburger  établissent  que  le  collargol  mo¬ 
difie  l’action  de  la  staphylolysine.  Agazotti  n’a  pas 
pu  constater  de  modifications  des  toxines  tétani¬ 
ques,  dysentérique  ou  diphtérique  in  vitro.  En 
revanche,  l’influence  de  l’argent  colloïdal  est  très 
manifeste  in  vivo  et  on  arrive,  grâce  à  ces  injections, 
à  faire  supporter  sans  accidents  aux  lapins  des 
doses  de  ces  toxines  dix  fois  plus  élevées  que  la 
dose  toxique  normale. 

Cette  opposition  entre  l’inertie  in  vitro  et 
l’activité  in  vivo  porte  à  penser  que  les  métaux 
colloïdaux  interviennent  en  renforçant  les  moyens 
de  défense. 

Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  l’un  des 
mécanismes  qui  interviennent.  A  la  suite  de 
l’administration  des  métaux  colloïdaux  on  cons¬ 
tate  une  augmentation  appréciable  du  nombre 
des  globules  blancs.  Déjà  notée  par  Brunner  et 
Ceresole,  cette  leueocytose  a  été  bien  étudiée  par 
P.-E.  Weil  en  collaboration  avec  Robin  et  Achard, 
par  Dungcr,  par  Debré  et  Ribadeau-Duraas*. 

L’augmentation  porte  sur  les  polynucléaires 
neutrophiles.  MM.  Bossan  et  Marcelet  ont  montré 
que  le  pouvoir  opsonique  des  leucocytes  est 


1.  Ribadeau-Dumas  et  Debré.  —  Bull,  de  la  Soc.  de 
Biol.,  25  Juillet  et  17  Octobre_1908. 


augmenté.  Mis  en  présence  des  bactéries,  les 
globules  blancs  des  sujets  ou  animaux  soumis  à 
l’influence  des  métaux  colloïdaux  absorbent  un 
plus  grand  nombre  de  bactéries.  Tandis  que 
l’argent  colloïdal  renforce  le  pouvoir  opsonique 
surtout  sur  le  bacille  d’Eberth  et  les  para- 
typhiques,  le  platine  s’adresse  de  préférence 
aux  streptocoques,  l’or  à  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse,  le  cuivre  au  vibrion  cholérique. 

P.-E.  Weil  avec  Achard  et  Robin,  ainsi  que 
Debré  et  Ribadeau-Dumas  ont  constaté  que  cette 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  est 
liée  à  une  activité  plus  grande  des  organes  héma¬ 
topoiétiques  se  traduisant  par  une  congestion 
avec  prolifération  notable  de  la  moelle  Osseuse, 
une  tuméfaction  dos  corpuscules  de  Malpighi,  la 
présence  d’hématies  nucléées.  On  sait  que  les 
substances  immunisantes  sont  surtout  préparées 
au  niveau  de  la  moelle  osseuse,  et  cette  prolifé¬ 
ration  de  la  moelle,  provoquée  par  l’argent  col¬ 
loïdal,  favorise  vraisemblablement  la  production 
de  ces  substances. 

L’augmentation  du  nombre  des  globules  blancs 
estprécédée  d’une  diminution  de  nombre  (leuco¬ 
pénie).  On  peut  se  demander,  comme  le  fait  Dun- 
ger,  si  cette  destruction  initiale  des  globules 
blancs  n’est  pas  nécessaire  pour  mettre  en  jeu 
l’activité  des  organes  hématopoiétiques,  si  la 
destruction  des  globules  blancs  ne  met  pas  en 
liberté  le  ferment  des  leucocytes  qui  serait  le 
principal  agent  de  la  fièvre  consécutive  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  métaux  colloïdaux. 

On  ne  manquera  pas  de  remarquer  le  lien  qui 
rattache  cette  destruction  des  globules  blancs 
avec  la  présence  en  quantité  plus  notable  dans 
l’urine  de  l’acide  urique,  qui,  comme  on  le  sait, 
apparaît  toujours  en  quantité  plus  grande  dans  le 
cas  de  destruction  des  globules.  Cette  augmenta¬ 
tion  a  été  établie  par  Albert  Robin,  aussi  bien  que 
par  Ascoli  et  Izar. 

Ascoli  et  Izar  ont  d’ailleurs  montré  que  les 
métaux  colloïdaux  ont  une  influence  très  notable 
sur  l’autolyse  dans  la  plupart  des  organes  et  no¬ 
tamment  dans  le  foie.  Si  l’on  met  en  contact  avec 
des  métaux  colloïdaux,  des  fragments  de  viscères 
d’animaux  que  l’on  vient  de  sacrifier,  ces  frag¬ 
ments  sont  réduits  en  purée.  L’eau  de  macération 
présente  une  teneur  en  azote  sensiblement  plus 
élevée  que  sans  adjonction  de  métaux  colloïdaux. 
On  sait  d’ailleurs  que  l’autolyse  doit  se  produire 
pendant  la  vie, et  il  n’est  pas  indifférent  de  voir  son 
accélération  sous. l’influence  de  l’argent  colloïdal. 

*** 

C.  —  Nous  avons  montré  que  l’on  ne  pouvait 
séparer  les  propriétés  que  les  préparations 
d’argent  colloïdal  tiennent  de  la  constitution 
chimique  et  de  la  constitution  physique. 

Les  unes  et  les  autres  contribuent  à  expliquer 
l’action  puissante  et  complexe  de  cet  agent  théra¬ 
peutique. 

Suivant  les  circonstances,  le  médecin  sera  plus 
désireux  d’obtenir  une  action  bactéricide,  une 
accélération  de  la  phagocytose,  une  modifica¬ 
tion  directe  des  toxines. 

Ces  effets  sont  indépendants  du  mode  de  pré¬ 
paration  de  l’argent  colloïdal.  Ils  sont  aussi  bien 
obtenus  avec  l’argent  colloïdal  obtenu  par  la  voie 
électrique  qu’avec  l’argent  colloïdal  chimique. 
On  a  bien  cherché  à  établir  que  les  métaux  colloï¬ 
daux  sont  d’autant  plus  actifs  que  leurs  grains 
sont  plus  petits.  Mais  nous  avons  déjà  dit  que 
l’argent  colloïdal  chimique  prend  des  grains  au 
moins  aussi  fins.  Il  y  a  lieu  de  penser  que  les 
effets  catalytiques  ne  sont  pas  fonction  de  la  dose 
employée.  Ils  pourront  donc  être  aussi  notables 
avec  l’argent  colloïdal  électrique,  dont  les  suspen¬ 
sions  ne  dépassent  pas  une  teneur  de  0,25  par 
litre;  mais  rien  n’empêche  l’emploi  de  solutions 
de  collargol  aussi  étendues  et  plus  diluées  encore. 
Nous  savons  en  revanche  que  les  actions  bac- 
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téricides  peuvent  être  plus  marquées  avec  des 
doses  plus  fortes  et  que  les  préparations  obtenues 
par  voie  chimique  permettent  une  concentration 
plus  grande. 

IV.  —  Modes  piuncipaux  d'administration. 

Les  propriétés  diverses  que  nous  avons  re¬ 
connues  à  l’argent  colloïdal,  nous  expliquent 
combien  ses  applications  en  thérapeutiques  sont 
nombreuses  et  variées. 

Il  nous  rend  des  services  quotidiens  dans 
toutes  les  maladies  infectieuses. 

Suivant  les  circonstances,  nous  lui  demandons 
une  action  locale  ou  générale,  nous  l’injectons 
dans  la  peau  ou  dans  les  veines,  nous  l’introdui¬ 
sons  par  la  bouche  ou  en  lavements,  nous  avons 
recours  aux  frictions  ou  aux  onctions.  Nous 
le  mettons  au  contact  des  muqueuses  nasales, 
conjonctivales,  génito-urinaires,  etc. 

Dans  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie, 
nous  employons  de  préférence  les  frictions  avec 
la  pommade  à  15  pour  100  indiquée  par  Credé. 
Les  frictions  sont  efficaces  à  condition  d’être 
précédées  d’un  décapage  de  la  peau  au  moyen 
d’une  friction  avec  la  brosse.  Elles  sont  générale¬ 
ment  suivies  au  bout  de  quelques  heures  d’un 
abaissement  de  la  température  avec  sensation  de 
bien-être.  Dans  la  broncho-pneumonie,  nous 
sommes  souvent  amené  à  pratiquer  des  injections 
sous-cutanées.  Celle-ci  doivent  être  faites  avec 
des  solutions  assez  faibles,  soit  l’électrargol  en 
nature,  soit  la  solution  de  collargol  à  0,25  par 
litre. 

Dans  les  cas  graves,  nous  avons  recours  aux 
injections  intraveineuses ,  pour  lesquelles  nous  pré¬ 
férons  les  solutions  concentrées  à  1  pour  100, 
2  pour  100  et  même  5  pour  100.  Avec  ces  injec¬ 
tions,  il  nous  est  arrivé  quelquefois  de  faire  avor¬ 
ter  une  pneumonie,  c’est-à-dire  de  couper  court 
le  troisième  jour,  une  pneumonie  franche  accom¬ 
pagnée  de  pleurésie  avec  pneumocoque. 

L’injection  intraveineuse  nous  a  donné  des 
résultats  non  moins  remarquables  dans  des  cas 
d’endocardite  infectieuse  ou  rhumatismale,  de 
pyohémie. 

Nous  croyons  qu’elle  constitue  un  adjuvant 
précieux  de  la  sérothérapie  dans  les  diphtéries 
graves,  ainsi  que  nous  l’avons  établi  dans  la 
thèse  de  nos  élèves  Dramard,  Baudoin  et  Blum. 
Ici,  nous  croyons  devoir  faire  intervenir  une 
action  directe  sur  la  toxine  diphtérique. 

—  Dans  un  autre  groupe  de  maladies  infec¬ 
tieuses  à  localisation  intestinale,  nous  donnons 
de  préférence  le  collargol  par  la  bouche  ou  en 
lavement.  Dans  le  premier  cas,  l’addition  d'élixir 
de  Garus  et  de  sirop  de  café  masque  assez  bien  le 
goût  du  collargol.  La  dose  quotidienne  en  potion 
varie  de  20  à  40  centigr.,  en  lavement,  de  0,40  à 
1  gramme.  Les  effets  de  cette  médication  sont 
surtout  beaux  dans  la  dysenterie,  qui  a  été 
maintes  fois  jugulée  par  les  lavements  de  collargol 
chez  quelques-uns  de  mes  malades.  Moncorvo, 
de  Rio  de  Janeiro,  a  répété  ces  applications  avec 
un  succès  analogue.  Les  infections  paratyphi- 
ques  ont  cédé  en  général  aussi  rapidement  à  la 
même  médication.  Elle  se  montre  utile  dans  la 
typhoïde  et  semble  abréger  la  durée  de  la  fièvre, 
tout  en  désinfectant  les  selles. 

Il  ne  m’a  pas  paru  que  les  injections  de  collar¬ 
gol  dans  la  plèvre,  les  articulations,  la  cavité 
arachnoïdienne  aient  été  aussi  utiles  que  l’ont 
dit  quelques  auteurs.  Il  a  semblé  toutefois  à 
M.  Berthier,  médecin  de  l’hôpital  militaire  de 
Verdun,  que  les  injections  intra-pleurales  dans 
les  pleurésies  à  streptocoques  suraiguës  per¬ 
mettaient  de  retarder  l’opération  et  d’éviter  le 
shock  qui  suit  souvent  une  intervention  trop 
précoce. 

Une  des  applications  les  plus  heureuses  du  col¬ 


largol  est  celle  qui  consiste  dans  Y  instillation 
par  les  narines  d’une  solution  à  1  pour  100,  chez 
les  enfants  atteints  d’adénoïdite.  Je  suis  souvent 
arrivé  ainsi  à  enrayer  des  poussées  fébriles  se 
poursuivant  indéfiniment  chez  des  nourrissons. 
Ce  procédé  d’application  m’a  été  indiqué  par  mon 
élève  et  ami  le  docteur  Savignac. 

Je  vous  mentionnerai  encore  l’emploi  de  la 
pommade  de  collargol  en  onction  dans  l’érysipèle. 
11  m’a  permis  de  guérir  un  assez  grand  nombre 
d’érysipèles  des  nourrissons  dont  vous  connais¬ 
sez  la  gravité. 

Dans  la  tuberculose  fébrile,  le  collargol  a  paru 
soit  par  ingestion,  soit  par  friction,  avoir  une 
action  sur  la  température  et  diminuer  l’expectora¬ 
tion. 


Dans  la  plupart  des  cas  dont  je  viens  de  vous 
entretenir,  il  y  a  tout  intérêt  à  s’adresser  à  l’ar¬ 
gent  colloïdal  obtenu  par  voie  chimique,  au  col¬ 
largol  qui,  seul,  permet  la  préparation  de  pom¬ 
mades  ou  de  solutions  concentrées  et  qui  est 
d’un  maniement  particulièrement  aisé.  L’élec¬ 
trargol  me  semble  nettement  inférieur  pour  les 
injections  intraveineuses  où  j’emploie  de  préfé¬ 
rence  des  doses  pondérables  de  médicament.  Ii 
convient  pour  les  injections  sous-cutanées  où 
l’usage  d’ampoules  stérilisées  est  très  apprécié. 
Nous  avons  déjà,  dit  que  pour  ces  injections  on 
peut  d’ailleurs  se  servir  de  collargol,  à  condition 
d'employer  des  solutions  aussi  étendues,  0,25  par 
litre.  Ces  solutions  bien  préparées  sont  tout 
aussi  aseptiques. 

Elles  sont  tout  aussi  actives.  On  a  bien  fait 
valoir  que  l’activité  des  solutions  colloïdales  est 
en  rapport  avec  les  petites  dimensions  des  grains. 
Mais  les  globules  de  collargol  mis  actuellement 
à  notre  disposition  ont  la  même  couleur  rouge 
brun  que  l’électrargol  et  l’on  peut  s’assurer,  à 
l’ultramicroscope  comme  au  moyen  du  filtre  de 
Berchold,  que  leurs  grains  sont  au  moins  tout 
aussi  fins  que  ceux  de  l’électrargol. 


Nous  venons  de  voir  successivement  les  modes 
de  préparation  de  l’argent  colloïdal,  les  raisons 
de  son  efficacité,  les  diverses  indications  ainsi 
que  les  modes  d’administration.  A  tous  ces 
avantages”  peut-on  opposer  quelques  inconvé¬ 
nients  ?  On  sait  que  l’emploi  prolongé  des  sels 
d’argent  amène  une  pigmentation  particulière  de 
la  peau  et  des  muqueuses  qui  prennent  une  teinte 
bleuâtre.  C’est  l’argyrisme  signalé  jadis  chez  les 
tabétiques  ou  épileptiques  qui  avaient  pris  long¬ 
temps  des  pilules  au  nitrate  d’argent.  J’ai  pu 
exceptionnellement  constater  cette  teinte  ardoisée 
chez  un  épileptique  après  deux  ans  d’injection 
ininterrompue  de  collargol,  mais  cet  inconvé¬ 
nient  d'ailleurs  minime  n’a  jamais  été  rencontré 
chez  d’autres  sujets  malgré  un  usage  prolongé 
de  l’argent  colloïdal.  Plus  inquiétantes  seraient 
les  hémorragies  notées  quelquefois  après  les 
injections  intraveineuses.  Cet  accident  pourrait 
sans  doute  être  évité  en  employant  des  solutions 
bien  préparées,  car  il  parait  dû  à  des  embolies 
capillaires.  Je  ne  l’ai  d’ailleurs  vu  que  chez  deux 
malades,  qui  toutes  deux  ont  guéri'. 

L’argent  colloïdal  est,  comme  vous  le  voyez, 
un  agent  très  maniable  efficace  que  vous  pour¬ 
rez  employer  avec  profit  chez  beaucoup  de  vos 
malades. 


1 .  M.  Ascoli  et  Novetlo  ont  toutefois  montré  que  l’argent 
colloïdal,  comme  les  sels  d’argent,  possède  des  propriétés 
hémolytiques.  Soc.  de  Biol.,  2  Mai  1908. 


LA  PHYSIOLOGIE  NORMALE  ET  PATHOLOGIQUE 

DU  PÉRITOINE 

Par  M.  Adrien  LIPPENS 

Chef  du  Service  de  chirurgie  à  Sainte-Anne. 


Les  débats,  toujours  ouverts,  sur  le  traitement 
des  péritonites  aiguës  conservent  à  l’ordre  du 
jour  la  question  si  intéressante  de  la  physiologie 
normale  et  pathologique  du  péritoine  et  tiennent 
en  éveil  la  sagacité  des  chirurgiens  désireux 
d’opposer  à  l’inflammation  de  cette  séreuse  une 
thérapeutique  active  et  efficace.  Encore  faut-il 
que  toute  intervention  soit  étayée  sur  des  bases 
scientifiques  et  qu’elle  constitue  le  primum  non 
nocere. 

Roussiel1  vient  d’apporter  à  cette  élude  une 
importante  contribution.  Il  envisage  la  question 
sous  toutes  ses  faces,  il  l’oriente  surtout  du  côté 
thérapeutique  et  il  étudie  principalement  l’action 
des  gaz  introduits  dans  le  péritoine.  On  sait,  en 
effet,  qu’une  méthode,  imaginée  par  Thouar  en 
1897,  préconise  le  traitement  des  péritonites  par 
les  insufflations  endopéritonéales  d’oxygène.  On 
n’ignore  pas  davantage  que  le  procédé  a  donné 
des  succès  entre  les  mains  de  ceux  qui  y  ont  eu 
recours.  Au  XXIVe  Congrès  de  Chirurgie,  Weiss 
etSencert  en  ont  signalé  les  résultats  excellents. 

Et  d’abord,  d’importantes  fonctions  ressortis¬ 
sent  au  grand  épiploon.  Au  coursd’interventions, 
il  est  courant  d’observer  son  rôle  plastique  et  les 
chirurgiens  ne  manquent  pas  de  le  mettre  à 
profit.  Des  particules  inertes  et  insolubles  intro¬ 
duites  dans  la  cavité  péritonéale  n’y  restent  pas 
disséminées;  elles  s’accumulent  en  grande  partie 
au  niveau  du  grand  épiploon.  D'après  Gengou, 
l’agglutination  des  particules  inertes  par  une 
substance  chimique,  probablement  la  mucine, 
précéderait  l’action  évidemment  incontestable  du 
grand  épiploon.  Des  expériences  de  Roussiel 
semblent  démontrer  que  cette  participation  d’une 
substance  chimique  n’est  pas  indispensable. 

Une  fois  localisées  à  cette  membrane,  les  par¬ 
ticules  passent,  d'après  Fernand  Héger,  en  grand 
nombre  par  la  paroi  gastrique,  arrivent  à  l’épi¬ 
ploon  gastro-hépatique  et,  par  conséquent,  au 
foie.  Pour  Roussiel,  une  telle  opinion  ne  répond 
pas  à  la  réalité.  La  majeure  partie  des  particules 
absorbées  par  l’épiploon  reste  localisée  à  cette 
membrane;  une  certaine  partie  de  ces  particules 
aboutit  aux  ganglions  pyloriques  et  sus-pancréa¬ 
tiques.  L’auto-injection  des  parois  gastriques  et 
de  l’épiploon  gastro-hépatique  par  des  parti¬ 
cules  colorées  est  possible  sans  l’intervention 
de  l’épiploon. 

Il  est  probable  qu’il  n’existe  aucun  courant 
lymphatique  ascendant  allant  du  grand  épiploon 
au  hile  du  foie.  Mais,  selon  toute  vraisemblance, 
une  partie  des  particules,  résorbée  par  la  voie 
lymphatique,  arrive  directement  au  canal  thora¬ 
cique  et,  de  là,  passe  dans  la  grande  circulation. 

Le  rôle  protecteur  du  grand  épiploon  contre 
les  microbes  (Roger)  et  les  substances  toxiques 
(Boeri,  Renzi)  introduits  dans  le  péritoine  est 
démontré  par  les  expériences  de  Renzi  et  Boeri 
qui  ligaturent  le  pédicule  de  la  rate  et  l’aban¬ 
donnent  dans  l’abdomen.  Les  animaux  peuvent 
survivre  à  cette  opération,  qui  est  suivie  d’une 
congestion  considérable  des  ganglions  sus-pan¬ 
créatique  et  rétrosternaux,  due  à  la  résorptionlym- 
phatique  des  produits  toxi-infectieux  provenant 
de  la  décomposition  delà  rate.  L’intense  destruc¬ 
tion  d’hématies,  qui  s'opère  dans  les  ganglions, 
donne  lieu  à  la  formation  de  nombreux  cristaux 
d’héraatoïdine. 

Les  animaux  survivent  grâce  à  l’englobement 
de  l’organe  mortifié  par  l’épiploon  qui  le  digère 
et  l'absorbe  (Renzi),  et  aussi  par  la  résorption 


1.  Roussiel  (M.).  —  «  Contribution  &  l’étude  de  la  phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  du  péritoine,  ainsi  qu’à 
l’étude  du  traitement  rationnel  de  son  inflammation  aiguë 
ou  chronique  ».  Bruxelles  Buelens,  1911. 
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lymphatique  des  produits  toxi-infec  lieux  de  décom¬ 
position  et  la  destruction  des  cellules  unies  aux 
ganglions  sus  -  pancréatique  et  rétrosternaux 
(Roussiel). 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  l’on  supprime  l’épi¬ 
ploon  ou  si  l’on  entrave  les  fonctions  antimicro¬ 
biennes  et  antitoxiques  de  cet  organe  par  la  sur¬ 
charge  de  leur  protoplasme  en  particules  inertes 
(injection  intrapéritonéale  de  carmin  ou  de  noir 
de  fumée)  :  les  animaux  meurent  régulièrement. 

Quels  sont  les  phénomènes  engendrés  par  l’in¬ 
troduction  de  gaz  dans  le  péritoine? 

Il  importe  de  signaler  avant  tout  que  l’injection 
de  gaz  dans  la  cavité  abdominale  entraîne  presque 
aussitôt  des  échanges  gazeux  entre  le  péritoine  et 
le  sang.  Les  phénomènes  ne  peuvent  donc  être 
uniquement  rapportés  au  gaz  injecté. 

La  vitesse  d’absorption  des  gaz  est  très  varia¬ 
ble  :  très  rapide  pour  CO*  (trente  minutes)  et  pour 
l’oxygène  (douze  à  seize  heures),  l’absorption  est 
plus  lente  pour  l’air  et  surtout  l’azote.  Ce  qui 
tient,  ainsi  que  je  l’ai  démontré,  à  la  solubilité 
différente  des  gaz  dans  le  sang*.  La  respiration 
élémentaire  des  tissus  entre  évidemment  aussi  en 
jeu,  mais  elle  est  loin  d’avoir  une  part  prédomi¬ 
nante. 

L’introduction  d’un  gaz  amène  toujours,  au 
bout  de  peu  de  temps,  l’apparition  d’autres  gaz, 
et  toujours  nous  retrouvons,  mais  en  quantité 
variable,  de  l’azote,  de  l’oxygène  et  de  l’acide 
carbonique,  quel  qu’ait  été  le  gaz  introduit.  Petit 
à  petit  également,  et  plus  ou  moins  rapidement 
suivant  la  nature  du  gaz,  leur  tension  se  stabilise. 

La  tension  de  CO*  se  stabilise  rapidement,  dès 
la  première  heure.  Il  n’en  est  pas  de  même  pour 
l’azote,  qui  n’acquiert,  lorsqu’onainjectédel’oxy- 
gène,  une  tension  plus  ou  moins  stable  qu’à  la 
seizième  heure. 

Après  injection  d’azote,  les  tensions  obtenues 
pour  l’O  etle  CO*  exhalés  se  maintiennent  pendant 
toute  la  durée  de  la  résorption  de  l’azote,  entre  5,57 
et  7,46  pour  100  pour  CO*  et  5,04  et  7,41  pour  100 
pour  l’oxygène.  L’équilibre  de  tension  est  déjà 
atteint  une  demi-heure  après  l’injection  d’azote. 

Par  contre,  la  tension  de  l’oxygène  exhalé 
après  injection  d’acide  carbonique  peut  atteindre 
20  pour  100  d’une  atmosphère,  c’est-à-dire  une 
tension  supérieure  à  celle  de  ce  gaz  dans  le  sang 
artériel.  C’est  là  une  cause  de  la  solubilité  plus 
grande  de  CO*  dans  le  sang. 

Après  l’introduction  d’air  dans  le  péritoine, 
l’acide  carbonique  atteint,  en  une  heure,  son  équi¬ 
libre  de  tension;  l’oxygène,  par  contre,  ne  le  fait 
qu’après  huit  heures. 

Cette  partie  du  travail  de  Roussiel  mérite  mieux 
qu’une  courte  analyse  car  les  expériences  et  les  ré¬ 
sultats  qui  en  dépendent  sont  du  plus  haut  intérêt. 

L’introduction  d’un  gaz  dans  un  péritoine  doit 
être  envisagée  suivant  que  la  séreuse  estnormale, 
enflammée  aseptiqueme.nt  ou  septiquement. 

Dans  un  péritoine  normal,  les  effets  sont  égale¬ 
ment  différents,  si  l’on  se  contente  d’une  simple 
insufflation  ou  si  l’on  prolonge  le  passage  du 
courant  gazeux. 

Après  insufflation,  O,  CO*,  Az  et  l’air  provo¬ 
quent  une  hypoleucocytose  (durée,  trois  à  quatre 
heures)  suivie  d’une  hyperleucocytose  dont  la 
durée  varie  avec  le  gaz  (quarante  à  quarante- 
quatre  heures  après  injection  d’air  ou  d’O  ;  vingt- 
quatre  heures  après  CO*;  quarante-huit  à  soixante 
après  Az).  Ils  entraînent  également  un  afflux  leu¬ 
cocytaire  dans  les  vaisseaux  mésentériques  et 
épiploïques,  suivi  de  la  diapédèse  d’un  certain 
nombre  de  leucocytes  et  d’hématies.  Les  phéno¬ 
mènes  de  diapédèse  disparaissent  après  la  qua¬ 
trième  heure  pour  CO2,  après  la  dixième  pour 
l’air,  après  la  dixième  pour  O,  après  la  vingt- 
quatrième  pour  Az. 

1.  Lippens  (Ad.).  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la 
méthode  oxygénée  dans  le  traitement  des  infections  chi¬ 
rurgicales  ».  Ann.  Soc.  R.  Sc.  méd.  et  nat.  de  Bruxelles, 
t.  XV,  1906,  f.  3,  pp.  1-127.  — «Contribution  à  l'étude  des 
injections  endoreineuses  de  gaz  non  toxiques  ».  Ibidem, 
t.  XVII,  1908,  f.  1-2,  pp.  1-90. 


De  plus,  les  insufflations  d’oxygène  et  d’air 
amènent  une  augmentation  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  du  sang  circulant,  tandis  que  CO*  engendre 
de  l’hypoleucocytose.  L’azote  n’entraîne  aucune 
modification. 

Si  l'on  fait  passer  un  courant  continu ,  les  phéno¬ 
mènes  décrits  ci-dessus  sont  très  intenses  avec 
l’oxygène  ;  ils  sont  plus  lents  à  se  produire  et  bien 
moins  prononcés  après  l’emploi  de  l’air  ou  de  CO* 
et  ils  font  défaut  si  c’est  à  l’azote  qu’on  s’adresse. 

Cette  dernière  action  de  l’Az  peut  paraître 
anormale  si  on  la  compare  à  celle  que  produit 
l’azote  simplement  insufflé.  Il  n’en  est  rien; 
l’azote  toujours  neuf  ne  permet  pas  aux  traces 
d’oxygène  et  de  CO*  exhalés  de  provoquer  dans  le 
péritoine  des  réactions  de  diapédèse.  Il  n’en  est 
pas  de  môme  après  la  seule  insufflation  :  les  gaz 
exhalés  (O,  CO*)  peuvent  s’accumuler  et  sont,  en 
tout  cas,  en  quantité  suffisante  pour  manifester 
l’action  qui  leur  est  propre. 

Sur  la  leucocytose  générale  le  courant  continu 
d’air  et  d’O  a  une  action  manifeste  surtout  in¬ 
tense  si  on  favorise  l’absorption  de  l’O,  en  s’op¬ 
posant,  dans  une  certaine  mesure,  à  sasortie. 

L’Az  et  CO*  n’ont  aucune  action. 

Action  des  gaz  sur  un  péritoine  enflammé  asepti- 
quement.  —  Pour  produire  un  épanchement  péri¬ 
tonéal  aseptique,  Roussiel  a  utilisé  la  méthode 
que  j’ai  préconisée*;  elle  consiste  à  faire  une  sus¬ 
pension  très  homogène  de  5  gr.  d’aleuronate,  de 
1,50  d’amidon  et  d’un  peu  de  carmin  dans  100cm3 
de  sérum.  On  injecte  5  à  10  cm*  de  ce  mélange. 
Roussiel  a  introduit  une  quantité  de  liquide  cor¬ 
respondant  à  1,50  d’aleuronate. 

Dans  le  péritoine,  l’exsudât  ainsi  produit  ap¬ 
paraît  vers  la  cinquième  à  la  sixième  heure  et 
atteint  au  maximum  225  cm*  vers  la  douzième 
heure.  Après  cela,  la  résorption  se  fait  d’une  façon 
progressive  jusqu’à  la  vingt-quatrième  heure, 
sauf  un  temps  d’arrêt  entre  Ta  dix-huitième  et  la 
vingtième  heure.  Il  est  à  noter  que  l’apparition 
de  l’exsudât  est  plus  rapide  dans  le  péritoine  que 
dans  la  plèvre.  La  richesse  plus  grande  de  la  cir¬ 
culation  péritonéale  en  est,  sans  aucun  doute,  le 
motif. 

L’exsudation  s’accompagne  d’une  extravasation 
de  leucocytes  et  d’hématies  surtout  intense  pen¬ 
dant  les  huit  premières  heures;  puis,  jusqu’à  la 
vingt-quatrième  heure,  le  nombre  des  globules 
blancs  et  rouges  diminue,  sauf  toutefois  entre  la 
dix-huitième  et  la  vingtième  heure. 

Au  terme  de  l’exsudation,  les  leucocytes  et  les 
hématies  paraissent  plus  nombreux.  La  concen¬ 
tration  de  ces  éléments  par  la  résorption  plus 
rapide  de  la  partie  liquide  de  l’exsudât  en  est  la 
cause. 

Le  carmin  introduit  dans  le  mélange  permet  de 
suivre  les  phases  de  la  phagocytose.  Les  grains 
sont  phagocytés  durant  les  huit  premières  heures 
par  les  polynucléaires  neutrophiles.  Les  mono¬ 
nucléaires  entrent  ensuite  enjeu.  On  les  retrouve 
après  dans  certains  ganglions  de  l’économie  et  au 
niveau  de  toute  la  séreuse  péritonéale,  mais  plus 
spécialement  au  grand  épiploon  et  au  centre 
phrénique  du  diaphragme.  Roussiel  a  également 
observé  que  la  résorption  des  particules  colorées 
peut  se  faire  par  les  capillaires  sanguins. 

La  résorption  des  liquides  exsudés  a  surtout 
lieu  par  la  voie  veineuse. 

Enfin,  la  ligature  du  canal  thoracique  pratiquée 
à  la  région  cervicale  n’entrave  nullement  la  ré¬ 
sorption  d’un  épanchement  péritonéal  artificiel. 

Introduisons  gaz  et  liquide  exsudogènes;  on 
constate  que  tous  accélèrent  le  moment  d’appari¬ 
tion  de  l’épanchement  (vers  la  quatrième  heure); 
à  ce  point  de  vue,  l’action  de  CO*  est  particuliè¬ 
rement  intense. 

La  quantité  de  liquide  exsudé  est  augmentée 
également  par  le  gaz  et  surtout  par  CO*  (135  cm3) 
et  l’air  (200  cm*). 


1.  Lippens  (Ad.).  —  «  La  cytologie  des  épanchements 
pleuraux  artificiels  ».  Bull.  Soc.  R.  Sc.  méd.  et  nat.  de 
Bruxelles,  1907,  t.  LXV,  p.  44-61. 


La  résorption  de  l’épanchement  est  retardée 
par  les  insufflations  de  gaz.  Ce  retard  est  d’envi¬ 
ron  douze  heures  pour  l’oxygène,  CO*  et  l’air,  il 
est  bien  plus  considérable  encore  par  l’azote. 
Roussiel  a  pu,  même  au  quatrième  jour,  retirer 
encore  de  notables  quantités  d’exsudat  à  la  suite 
de  l’insufflation  d’azote. 

Dans  la  plèvre,  au  contraire,  d’après  mes  expé¬ 
riences,  les  gaz  ont  une  action  inverse  et  préci¬ 
pitent  plus  ou  moins  la  résorption  de  l’exsudât*. 
Cette  divergence,  que  je  ne  m’explique  guère, 
est  intéressante  à  signaler. 

Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures, 
l’insufflation  d’air  et  d’Az  modifie  peu  la  formule 
leucocytaire  du  liquide  péritonéal.  L’O  et  le  CO* 
renforcent,  durant  cette  période,  la  leucocytose 
de  l’épanchement. 

De  la  vingt-quatrième  à  la  quarantième  heure, 
les  exsudats  influencés  par  le  gaz  présentent  une 
richesse  leucocytaire  plus  grande  que  celle  de 
l’exsudât  normal  et  ceci  est  vrai  surtout  pour 
l’oxygène.  Le  nombre  des  hématies  est  augmenté 
également. 

Quant  aux  phagocytes,  leur  nombre  en  est 
accru,  sauf  après  l’action  de  l’oxygène. 

La  résection  de  l’épiploon  diminue  beaucoup 
les  phénomènesexsudatifsprovoquéspar  l’aleuro- 
nate  et  amène  un  retard  appréciable  dans  la  ré¬ 
sorption  de  l’épanchement. 

Action  des  gaz  sur  un  péritoine  enflammé  septi¬ 
quement.  —  Ainsi  que  Bovo,  Joris  et  moi-même 
l’avions  démontré,  Roussiel  constate  que  in  vitro 
l’O  favorise  la  phagocytose  du  staphylocoque  ou 
streptocoque,  mais  n’a  pas  ou  peu  d’action  sur  le 
bacille  de  Koch. 

Az  et  CO*  ont,  d’après  Roussiel,  une  action 
défavorable  sur  la  phagocytose,  et  l’air  possède 
un  certain  effet  de  par  l’oxygène  qu’il  contient. 

In  vivo,  les  insufflations  intrapéritonéales  d’oxy¬ 
gène  renforcent  également  les  propriétés  phago¬ 
cytaires  des  leucocytes  vis-à-vis  du  streptocoque 
et  du  staphylocoque.  De  plus,  les  microbes  dis¬ 
paraissent  plus  rapidement  de  la  séreuse  et  celle- 
ci  se  stérilise. 

Vis-à-vis  du  bacille  de  Koch,  l’oxygène  exalte, 
certes,  le  pouvoir  phagocytaire  des  globules 
blancs,  mais  il  n’est  nullement  capable  d’enrayer 
la  généralisation  de  l’infection. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Il  Décembre  1912. 

Recherches  bactériologiques  et  sérodlagnos- 
tlques  à  propos  du  typhus  exanthématique.  —  MM. 

Rizzuti  et  Scordo  ont  eu  l’occasion  d’étudier,  à 
Tripoli,  14  cas  de  typhus  exanthématique.  Us 
ont  examiné  le  sérum  de  ces  malades  au  point  de 
vue  de  son  pouvoir  agglutinant  à  l’égard  du  bacille 
typhique,  des  bacilles  paratyphiques  A  et  B  et  du 
Micrococcus  melitensis  :  les  résultats  ont  été  cons¬ 
tamment  négatifs.  Il  en  fut  de  même  des  ensemence¬ 
ments  faits  avec  le  sang  et  le  suc  des  organes  :  tous 
les  milieux  de  culture  sont  restés  stériles.  Les  au¬ 
teurs  pensent  que  le  virus  du  typhus  exanthématique 
doit  être  classé  parmi  les  microorganismes  intrami- 
croscopiques  et  filtrants. 

Baclllurie  provoquée  dans  la  lèpre.  — M.Lagane. 
La  recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  les  urines 
des  lépreux,  ordinairement  négative,  peut  se  trouver 
positive  &  la  suite  d’injections  répétées  d’arséno- 
benzol.  L’auteur  pense  qu’il  y  a  mise  en  liberté 
des  bacilles  contenus  dans  les  mononucléaires  du 
sang. 

La  bacillurie  n’avait  pas  existé,  dans  le  cas  étudié 
par  M.  Lagane,  ni  au  moment  des  poussées  érup¬ 
tives,  ni  après  ingestion  d’autres  médicaments,  tels 
que  l’iodure  de  potassium.  Lie  cas  en  question  était 
une  lèpre  mixte  peu  avancée. 


1 .  Lippens  (Ad.).  —  «  De  l’action  des  gaz  sur  l’évolution 
et  la  morphologie  des  épanchements  pleuraux  artificiels». 
Ann.  de  la  Soc.  des  Sc.  méd.  et  nat.  de  Bruxelles,  1909 
t.  XVIII,  p.  1-43. 
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Remarques  et  observations  sur  le  rôle  des  mous¬ 
tiques  dans  la  propagation  de  la  lèpre.  —  M.  Noc 

rappelle  qu’eu  1901  il  a  montré  que  les  bacilles  de 
Hansen  peuvent  exister  dans  le  tube  digestif  d’une 
espèce  de  calex.  Malgré  le  petit  nombre  de  bacilles 
trouvés  et  les  rares  exemplaires  de  moustiques 
infectés,  il  est  difficile  de  rejeter  d’une  façon  absolue 
l’intervention  de  ces  insectes,  par  des  inoculations 
souvent  répétées,  dans  la  transmission  de  la  lèpre. 
Les  insectes  examinés  avaient  été  recueillis,  pour 
la  plupart,  dans  les  moustiquaires  de  malades  por¬ 
teurs  de  lépromes  volumineux.  Les  bacilles  étaient 
le  plus  souvent  en  amas  et  résistaient  à  la  décolo¬ 
ration  par  les  acides.  L’auteur  a  décelé  des  amas 
bacillaires  et  des  globes  dans  le  contenu  stomacal  de 
la  mouche  domestique  (léproserie  de  l’île  auxChèvres, 
près  de  Nouméa). 

Notes  bactériologiques  relevées  pendant  l’épidé¬ 
mie  de  choléra  de  1911  en  Oranle.  — MM.  Edm. 
Sergent,  Nègre,  Brégeat  et  Vivien  (de  l’Institut 
Pasteur  d’Alger),  ont  enregistré  les  constatations 

1°  Un  foyer  épidémique  est  créé  dans  une  loca¬ 
lité  indemne  à  la  suite  de  l'arrivée  d’une  femme  qui 
n’a  jamais  présenté  de  malaise  et  dont  les  déjections 
ont  montré  pendant  trois  mois  la  présence  de  vi¬ 
brions  typiques  ; 

2°  Les  vibrions  ont  été  décelés  dans  les  selles 
d’une  personne  qui  ne  présenta  le  début  des  symp¬ 
tômes  morbides  que  vingt-quatre  heures  après  l’exa¬ 
men  bactériologique; 

3°  L’eau  d’alimentation  d’une  petite  ville  contient 
pendant  plusieurs  semaines  des  vibrions  aggluti-. 
nables,  les  sources  sont  à  proximité  d’un  village 
indigène  contaminé,  et  cependant  il  ne  se  produisit 
dans  cette  petite  ville,  ni  pendant,  ni  après  la  consta¬ 
tation  des  vibrions  dans  l’eau  de  boisson,  aucun  cas 
de  diarrhée  suspecte. 

—  M.  Landes  donne  l’étude  complète  des  carac¬ 
tères  bactériologiques  de  25  vibrions  isolés  deB  dé¬ 
jections  des  malades  et  de  5  vibrions  isolés  des 
eaux  durant  la  petite  épidémie  de  choléra  qui  a  sévi 
en  1911  en  Algérie. 

Un  cas  de  trypanosomiase  humaine  contractée 
au  Laboratoire.  —  MM.  Louis  Martin  et  H.  Darré 
rapportent  un  cas  de  trypanosomiase  humaine  inté¬ 
ressant  au  triple  point  de  vue  étiologique,  clinique 
et  thérapeutique.  L'affection  a  été  contractée  au 
laboratoire  au  cours  de  recherches  expérimentales 
sur  les  trypanosomiases  ;  il  est  à  noter  que  le  mo¬ 
ment  où  s’est  faite  la  contamination  n’a  pu  être 
précisé.  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  intéressant 
de  relever  l’existence  d’une  néphrite  aiguë  avec 
albuminurie,  hématurie,  cylindrurie  et  oedèmes,  dus 
à  l’action  pathogène  du  trypanosome  ;  tous  ces 
signes  de  néphrite  ont  disparu  sous  l’influence  du 
traitement  par  l’atoxyl.  Il  s’agit  donc  d’une  néphrite 
trypanosomique  guérissable  par  l’atoxyl  et  analogue 
à  la  néphrite  syphilitique  curable  par  le  traitement 
mercuriel  ou  arsenical.  Les  accidents  ont  été  très 
tenaces  :  malgré  l’emploi  de  l’atoxyl  et  du  traitement 
combiné  atoxyl-émétique,  des  rechutes  se  sont  pro¬ 
duites  à  plusieurs  reprises.  Pour  empêcher  la  multi¬ 
plication  des  parasites  dans  le  sang,  il  a  fallu  répé¬ 
ter  les  injections  d’atoxyl  (0  gr.  5  dans  les  quatre 

Argas  et  spirochètes.  —  MM.  Marchoux  et 
Couvy  ont  recherché  chez  des  acariens,  l'espèce 
voisine  des  Argas,  hôtes  habituels  des  spirochètes 
pathogènes,  les  granules  décrits  par  Leishman.  Pour 
Leishman  comme  pour  Balfour,  Fantham,  etc.,  ces 
granules  représentent  un  stade  dans  l’évolution 
des  Spirochæta  Duttoni  et  gallinarum.  Marchoux  et 
Couvy  retrouvent  ces  granulations  chez  l 'Argas  ves- 
pertilionis ,  chez  Rhipicephalus  ricinus  et  chez 
Lœlaps  echidninus.  Ils  concluent  en  faveur  de 
l’origine  non  spirochétienne  de  ces  granulations, 
qui  ne  seraient  que  des  appareils  chromidiaux. 

Courbe  de  l’hémolyse  dans  le  paludisme.  —  MM. 
Crespin  et  Beguet. 

Tuberculose  et  alcoolisme  à  la  Côte-d'IvoIre.  — 

M.  Sorel. 

Essais  d’immunisation  contre  des  trypanosomes 
pathogènes.  —  M.  Laveran.  Levaditi. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

13  Décembre  1912. 

Eléphantlasis  sporadique  ;  étiologie  et  traitement. 

—  M.  Léo  a  observé  un  cas  d’éléphantiaBis  spora¬ 
dique  qui  a  été  amélioré  par  un  traitement  chirur-  - 


gical  consistant  en  de  larges  résections  deB  tissns 
adipeux  malades.  L’auteur  reprend  l’élude  de  cette 
question,  et  rappelle  les  travaux  de  Cheever 
Sbattuck. 

'  L’éléphantiasis  endémique  et  sporadiqne  n’est 
pas  de  nature  différente.  Les  caractères  essentiels 
de  l’affection  sont  :  l’ectasie  des  voies  lymphatiques, 
l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  l'oedème  chro¬ 
nique;  mais  ils  sont  dominés  par  deux  faits  :  la  stase 
séro-lymphatique  et  l  infection.  L’association  de  la 
stase  et  de  l’infection  ne  détermine  pas  fatalement 
l’éléphantiasis,  mais  il  y  a  des  raisons  de  croire  que 
la  faiblesse  congénitale  des  lymphatiques  joue  un 
rôle  important  et  de  telles  faiblesses  peuvent  être 
héréditaires. 

M.  Léo  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  a 
rechercher  l’hérédité  nègre  dans  les  cas  d’éléphan- 
tiasis. 

—  M.  Marcel  Baudouin,  en  examinant  la  photogra¬ 
phie  de  la  malade  opérée  par  M.  Léo,  ne  constate  pas 
les  caractères  négroïdes,  c’est-à-dire  les  manifesta¬ 
tions  anatomiques  Buàceptibles  de  permettre  de  dé¬ 
celer,  avec  certitude,  une  ascendance  nègre. 

—  M.  C.  Nicolas  a  observé  de  nombreux  cas 
d’éléphantiasis  dans  les  îles  de  la  Nouvelle-Calédonie. 

Ces  cas  s’observent  chez  les  forçats  libérés,  qui 
vivent  misérablement  sur  les  exploitations  minières 
de  la  Grande-Terre  et  vont  le  plus  souvent  pieds  nus. 
L’auteur  a  toujours  vu,  chez  eux,  l’éléphantiasis 
frapper  le  scrotum  ouïes  membres  inférieurs. 

Or,  ces  blancs  sont  des  Français,  le  plus  souvent 
même  des  Parisiens  :  on  ne  saurait  donc,  chez  ces 
gens-là,  trouver  une  «  hérédité  nègre  ». 

Chez  le  colon  aisé,  mieux  vêtu  et  chaussé,  l’auteur 
n’a  pas  rencontré  d’éléphantiaBis. 

D’autre  part,  les  moustiques  (Stegomia)  abondent: 
il  semble  donc  que  leur  rôle,  celui  de  l’humidité  et 
l’habitude  de  marcher  pieds  et  jambes  nus  dans  la 
brousse  soient  à  incriminer.  M.  Nieolas  a  eu  à  exa¬ 
miner  toute  la  population  des  îles  Loyalty  compre¬ 
nant  12.500  personnes,  pour  rechercher  les  lépreux 
à  isoler.  Or,  dans  l’île  Maré,  où  l’on  ne  rencontre  ni 
cours  d’eau,  ni  même  une  mare,  et  pas  un  moustique, 
il  n’a  pas  vu  un  seul  cas  d’éléphantiasis  sur  4.000 
indigènes. 

Dans  l’île  Lifou,  de  115.000  hectares  et  de  6.500 
habitants,  il  a  trouvé  une  seule  tribu,  celle  de  Mou, 
un  très  petit  marécage,  des  moustiques,  et  quelques 
cas  d'éléphantiasis. 

Dans  1  île  d’Ouvéa,  qui  comporte  2.000  habitants  et 
se  compose  d’une  longue  bande  de  terre  marécageuse 
au  nord,  sèche,  sablonneuse  et  coraillaire  au  sud,  on 
trouve  au  nord  de  très  nombreux  moustiques  et  des 
cas  fréquents  d’éléphantiasis  ;  dans  le  sud  ;  ces  cas 
sont  exceptionnels  et  s’expliquent  par  leB  déplace¬ 
ments  des  naturels. 

L’auteur  a  fréquemment  opéré  :  il  a  réséqué  des 
scrotums,  de  gros  testicules,  des  tumeurs  vulvaires 
et  il  a  en  de  bons  résultats  sans  récidives. 

Il  n’a  opéré  aucun  cas  au  membre  inférieur. 

Dans  deux  cas,  il  a  entrepris  les  cures  d’éléphan¬ 
tiasis  deB  membres  inférieurs  par  le  perchlorure  de 
fer  —  per  os  —  à  haute  dose,  à  la  suite  des  résultats 
obtenus  par  M.  Dubruel,  de  Tahiti.  A  la  dose  de  100 
à  120  gouttes  par  jour,jce  traitement  semble  donner 
une  régression  presque  complète  dans  les  cas  ré¬ 
cents  même  volumineux,  une  amélioration  mani¬ 
feste  dans  les  cas  incurables,  une  sécurité  contre 
les  récidives  dans  les  cas  opérés. 

Pour  M.  Nicolas,  l’affection  frappe  de  préférence 
les  blancs  présentant,  comme  les  nains, une  faiblesse 
lymphatique  congénitale  ou  acquise  ;  à  côté  de  cette 
prédisposition  du  système  lymphatique  des  nègres,  il 
convient  de  rappeler  cet  état  particulier  du  tiBBU 
conjonctif  et  de  la  peau  sur  lequel  insistait  M.  Bau¬ 
douin  et  qui  pousse  les  Canaques  comme  les  nègres 
a  taire  des  chéloïdes  sur  la  moindre  cicatrice,  la 
moindre  lésion  cutanée. 

—  M.  Ozenne  rappelle  l’action  du  radium  sur  les 
chéloïdes  et  demande  si  l’on  n’a  pas  fait  d’essais  Bur 
l’éléphantiasis. 

—  M.  Desjardins  soumet  actuellement,  avec 
M.  Dominici,  un  malade  atteint  d’éléphantiasis  à  l’ac¬ 
tion  du  radium.  L’amélioration  semble  se  dessiner, 
maiB  il  faut  attendre  encore  pour  juger  le  résultat. 

Coudure  de  la  vésicule  biliaire  et  du  cholé¬ 
doque.  —  AT.  Péraire  présente  une  malade  qui  était 
atteinte  d’un  rétrécissement  extrinsèque  des  voies 
biliaires  par  coudure  de  la  vésicule  et  du  cholédoque, 
relevant  de  lésions  péritonéales  localisées. 

Il  y  avait  eu  des  accidents  graves  de  cholécystite, 
avec  poussées  fébriles. 


La  laparotomie  péricholécystique  libératrice,  per¬ 
mettant  la  perméabilité  des  voies  biliaires  et  l’ex¬ 
pulsion  de  deux  calculs,  amena  la  guérison. 

L'auteur  insiste  sur  l’excellence  de  l’incision  de 
Kehr. 

Hémorragie  Intra-péritonéale  récidivante  par 
rupture  du  follicule  de  Graaf.  —  M.  Raymond 
Bonneau  présente  des  pièces  d'hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale,  pratiquée  pour  petit  utérus  fibrenx 
très  saignant.  A  l’ouverture  du  ventre,  on  trouva 
300  grammes  de  sang  rouge  liquide  dans  la  partie 
rétro-utérine  du  pelvis,  et  tout  le  Douglas  rempli 
par  des  adhérences  anciennes,  reliquats  de  caillots 
stratifiés. 

L’hémorragie  actuelle  venait  d’un  follicule  de 
Graaf,  récemment  rompu,  de  l’ovaire  gauche,  et  tout 
porte  à  croire  que  les  caillots  stratifiés  du  Douglas 
étaient  la  marque  d’anciennes  hémorragies  intra¬ 
péritonéales  dues  à  la  même  cause, 

Ce  fait,  pris  sur  le  vif,  donne  l’explication  de 
certaines  pelvi-péritonites  sèches  du  Douglas  dont 
la  cause  ne  peut  être  trouvée  ni  dans  une  lésion  de 
l’utérus,  ni  dans  une  lésion  des  annexes,  ni  dans  une 
lésion  de  l'intestin,  ni  dans  une  péritonite  tubercu¬ 
leuse. 

La  malade,  qui  fait  l’objet  de  cette  présentation, 
n’était  pas  hémophilique,  d’après  des  examens  de 
laboratoire  très  complets. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Décembre  1912. 

Détermination  de  l'insuffisance  fonctionnelle  du 
rtln  par  la  méthode  d’Ambard.  —  MM.  Carrion  et 
Ch.  Guillaumin  exposent  la  technique  qu’ils  ontem- 
ployée  pour  vérifier  la  méthode  nouvelle  d’Ambard, 
qui  permet  de  fixer  numériquement,  par  les  chiffres 
de  la  «  constante  uréosécrétion  »,  la  valeur  des  reins, 
chez  le  malade  comme  chez  l’homme  sain,  et  de  dé¬ 
pister  la  moindre  tendance  à  l’urémie  avant  tout 
autre  indice. 

Une  observation  intéressante  de  tuberculose 
rénale.  —  M.  Le  Fur  rapporte  l’observation  d’nn 
malade,  atteint  de  tuberculose  rénale,  dont  l’état,  ab¬ 
solument  déplorable  au  point  de  vue  local  et  général 
(cystite  atroce,  hématuries,  amaigrissement  consi¬ 
dérable),  s’eBt  amélioré  progressivement  sous  l’in¬ 
fluence  d'un  traitement  médical  bien  dirigé,  d’une 
cure  marine  et  de  l’héliothérapie  ;  le  pus  et  les  ba¬ 
cilles  de  Koch  ont  complètement  disparu  des  urines, 
les  deux  reins  continuent  à  fonctionner  normalement 
et  le  malade  a  engraissé  de  15  kilos. 

—  M.  Paul  Guillon  rappelle  que  l’opinion  géné¬ 
rale  admise  par  les  urologues  est  la  nécessité  de 
l’intervention  chirurgicale  précoce  ;  il  ne  voit  rien 
dans  l’observation  de  M.  Le  Fur  qui  puisse  modifier 
cette  opinion. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Guelpa  étudie, 
avec  plusieurs  observations  à  l’appui,  la  pathologie 
dé  la  goutte.  Celle-ci  est  provoquée  lentement  par 
les  abus  de  l’alimentation  en  général,  surtout  par  le 
lait,  par  les  végétaux  très  terreux,  par  les  boissons 
alcoolisées  et  par  les  eaux  calcaires. 

L’auteur  conclut  que  la  conception  actuelle  de  la 
goutte  et  de  sa  thérapeutique  est  erronée  :  il  faut 
conseiller  aux  goutteux  une  alimentation  carnée  très 
restreinte,  deB  fruits,  des  boissons  décalcifiées  et 
acidulées  et  des  préparations  formiques  et  sucrées. 

—  M.  Léopold-Lêvi.  Un  des  malades  présentés  à 
la  Société  de  Thérapeutique  par  M.  Guelpa  était  un 
rhumatisant  chronique  dont  l’état  a  été  amélioré  par 
le  traitement  thyroïdien  avant  la  cure  de  désintoxi- 

—  M.  Bouloumiê.  Les  cas  rapportés  par  M.  Guelpa 
semblent  être  des  cas  de  rhumatisme  déformant  et  ne 
sont  nullement  probants  pour  ce  qui  concerne  la 
goutte  ;  le  régime,  dans  la  goutte,  doit  varier  avec 
chaque  goutteux  et  suivant  la  période  et  la  forme 
de  sa  goutte,  ainsi  que  l’état  de  ses  organes.  Le  trai¬ 
tement  hydrominéral  classique  a  donné  depuis  des 
siècles  de  trop  bons  résultats  pour  être  critiqué 
aujourd’hui. 

—  M.  Aubry.  M.  Guelpa  semble, par  le  traitement 
qu'il  préconise  contre  la  goutte  et  qui  est  le  même 
que  celui  qu’il  a  indiqué  jadis  contre  le  diabète,  faire 
des  goutteux  surtout  des  hépatiques.  Cette  analogie 
de  traitement  et  de  pathogénie  semble  très  discu¬ 
table. 

—  M.  Glénard.  Très  souvent  la  goutte,  comme 
d’ailleurs  le  diabète,  a  une  origine  hépatique  ;  c’est 
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en  traitant  le  foie  qu'on  prévient  les  accidents  gout¬ 
teux,  et  c'est  l’état  du  foie,  dans  ces  cas,  qui  règle  l'in] 
dicatiou  du  régime  alimentaire  et  des  purgatifs. 
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Procédé  simple  pour  prélever  du  sang  chez  les 
petits  rongeurs.  —  M  Auguste  Pettit.  Au  cours  des 
expériences  qui  portent  sur  les  petits  rongeurs,  on 
peut  avoir  besoin  de  prélever  une  certaine  quantité 
de  sang  sans  tueries  animaux. 

Le  procédé  suivant  permet  d’obtenir  facilement  ce 
résultat,  aussi  bien  chez  le  cobaye  que  chez  le  rat  et 
la  souris.  La  technique  est  simple  : 

On  applique  l'animal  sur  le  flanc,  contre  une 
table,  on  immobilise  la  tête  avec  la  main  gauche 
et,  s’il  s’agit  d'un  cobaye,  le  tronc  avec  l'avant-bras. 
On  repère  ensuite  l'angle  interne  de  l’orbite  et,  à 
ce  niveau,  on  enfonce  la  pipette,  modérément  effilée, 
entre  le  globe  oculaire  et  la  paroi  osseuse;  ou  la 
fait  cheminer  le  long  de  l’os  d’avant  en  arrière,  en  la 
maintenant  aussi  horizontale  que  possible  et  en  la 
dirigeant  vers  le  nerf  optique  jusqu’à  ce  que  le 
Blnus  caverneux  soit  perforé,  ce  qu’indique  immé¬ 
diatement  la  montée  du  sang. 

Dans  quelques  cas,  il  peut  y  avoir  avantage  à  faire 
une  légère  aspiration  au  moyen  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc,  mais,  en  général  la  pression  sanguine  est 
amplement  suffisante. 

Le  sang  ainsi  recueilli  n’est  évidemment  pas 
aseptique;  pour  pallier  cet  inconvénient,  on  instil¬ 
lera  dans  l’oeil  une  goutte  d’antiseptique.  Ce  procédé 
est  applicable  au  lapia. 

Modifications  de  la  teneur  azotée  du  sérum  san¬ 
guin  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique.  — 

M.  Brodin  a  effectué  ses  recherches  daus  le  service 
de  M.  Chauffard.  Sur  plus  de  soixante  sujets  nor¬ 
maux  ou  atteints  d’affections  diverses  et  surtout  de 
lésions  du  foie,  il  a  dosé  l’azote  total  et  dissocié,  dauB 
ce  chiffre  global,  la  part  revenant  à  l’azote  uréique  et 
à  l’azote  non  uréique  ou  résiduel. 

Chez  les  individus  normaux,  les  chiffres  d’azote 
total  et  d’azote  uréique  sont,  en  raison  de  la  loi  de 
l'équilibre  azoté,  variables  avec  l’alimentation; 
l’azote  résiduel,  au  contraire,  reste  relativement  fixe, 
inférieur  à  10  centigr. 

Au  cours  des  néphrites  sans  lésion  hépatique 
appréciable,  la  rétention  azotée  totale  et  la  rétention 
uréique  sont  d’autant  plus  marquées  que  l’imper¬ 
méabilité  rénale  est  plus  prononcée;  l'azote  rési¬ 
duel,  au  contraire,  reste  constant,  inférieur  à 
10  centigr.,  comme  chez  les  individus  normaux. 
Comme  l'a  montré  M.  Widal,  presque  tout  l’azote 
retenu  est  sous  forme  d’urée. 

Dans  l’insuffisance  hépatique,  le  chiffre  de  l’azote 
résiduel  s’élève  et  cette  élévation  paraît  proportion¬ 
nelle  au  degré  de  la  lésion  hépatique. 

Baclllurle  lépreuse.  —  M.  L.  Lagane.  Le  bacille 
de  Hansen  peut  se  trouver  dans  l’urine  des  lépreux, 
soit  que  l’on  y  provoque  son  passage  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’arséno-benzol,  comme  l'a  déjà 
indiqué  l’auteur,  soit  spontanément.  Cette  bacilluric 
est  inconstante  et  ne  semble  pas  exister  au  début  de 
la  maladie,  ni  dans  les  formes  nerveuses;  elle  existe 
dans  les  formes  tuberculeuses,  au  moment  des  pous¬ 
sées  évolutives  aiguës,  ou  encore  lorsqu'il  y  a  fonte 
des  tubercules.  Dans  les  cas  examinés,  il  n’y  avait 
pas  de  bacillémie.  Les  bacilles  de  Hansen  étaient 
peu  nombreux  dans  les  préparations  deB  culots 
d'urine;  quelques-uns  était  libres  et  isolés,  mais  la 
plupart  étaient  réunis  sous  la  forme  caractéristique 
de  globi. 

Sur  les  Injections  intraveineuses  de  solutions 
sucrées  hypertoniques  au  cours  des  états  toxi- 
Infectleux.  —  MM.  Ed.  Enriquez  et  R.  A.  Gut- 
mann,  chez  des  infectés  et  des  intoxiqués,  ont  obte¬ 
nu,  par  cette  thérapeutique,  des  diurèses  abondantes, 
une  amélioration  sensible  de  l’état  général  et  le 
retour  de  la  température  à  la  normale, 

Nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  mer¬ 
curielle  des  spirl  lloses  (splritlose  des  poules,  syphilis 
du  lapin).  —  MM.  L.  Lannoy  et  C.  Levaditi,  conti¬ 
nuant  leurs  recherches  sur  la  thérapeutique  mercu¬ 
rielle  des  spirilloses,  ont  étudié  le  dérivé  acétylé  du 
dioxydiamidodiphénylmercure  préparé  par  MM. 
Fourneau  et  Vila.  Ce  corps  est  relativement  atoxique  : 
le  lapin  supporte  la  dose  de  0  gr.  05  pour  1.000  par 
voie  veineuse;  cette  dose  correspond  à  0  gr.  021  de 
mercure. 
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Les  auteurs  ont  obtenu,  en  douze  à  quinze  jours,  la 
guérison  de  très  gros  chancres  du  scrotum,  par  une 
seule  injection  de  ce  produit,  ou,  dans  certains  cas, 
par  deux  injections  faites  à  quinze  jours  d’intervalle. 

L'action  curative  dans  la  syphilis  du  lapin  est  très 
nette  et  rapide;  cette  action  s’est  exercée  une  fois 
(sur  deux  cas)  sur  la  race  résistante  créée  par  les 
auteurs  avec  le  phényldithiocarbamate  de  mercure. 

Dans  la  spirillose  des  poules,  l’action  est  seule¬ 
ment  préventive. 

Recherches  histologiques  sur  les  lipoïdes  de  la 
moelle  épinière.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Victor  Jonnesco  rappellent  les  aspects  des  lipoïdes 
du  tissu  névroglique  et  des  cellules  nerveuses  delà 
moelle  du  cobaye.  Ils  insistent  sur  une  formation 
très  caractéristique,  l’appareil  réticulo-annulaire, 
que  met  en  évidence  la  méthode  de  Rigaud  dans  les 
cellules  radiculaires  antérieures.  Il  s’agit  d’un  appa¬ 
reil  réticulaire,  formé  de  brides  primaires  qui,  irra¬ 
diant  du  noyau,  s'unissent  en  une  bordure  périphé¬ 
rique  qui  longe  les  bords  du  corps  cellulaire  et  des¬ 
sinent,  avec  des  brides  secondaires  et  tertiaires  qui 
les  croisent,  des  mailles  polyédriques.  Cet  appareil 
est  constitué  par  une  masse  fondamentale  héma- 
loxyliuophile  formée  de  grains  et  de  granules  et 
criblée  d’un  grand  nombre  de  vacuoles  délimitées 
par  des  anneaux. 

Dans  l'intoxication  strychnique,  cet  appareil  réti¬ 
culo-annulaire  suit  le  noyau  dans  ses  migrations,  se 
fragmente,  se  désagrège  eu  grains  et  en  anneaux,  se 
dissout  et  disparaît.  Il  rappelle  donc,  par  certains 
points,  l’appareil  réticulaire  interne  de  Golgi. 

Note  sur  l'autolyse  aseptique  du  rein  de  cobaye. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Jonnesco 
décrivent  les  lésions  autolytiques  visibles  dans  le 
rein  de  cobaye.  Iis  ont  appliqué  la  méthode  de 
Rigaud.  Les  glomérules  de  Malpighi  sont  augmentés 
de  volume  par  gonflement  de  leur  peloton  vasculaire 
et  disteusion  considérable  de  la  capsule  de  Bowmann. 
Celte  distension  est  en  rapport  avec  la  lormation, 
aux  dépens  de  l’épithélium  capsulaire,  d'un  plasmode 
acidophile  plein  de  grains  lipoïdiques.  Le  segment 
grêle  de  l’anse  de  Henle,  dont  les  cellules  hypertro¬ 
phiées  sont  remplies  de  grains  lipoïdiques,  a  un 
volume  très  augmenté  et  sa  lumière  très  diminuée. 

Ces  fails  sont  comparables  à  ceux  que  Policard 
vient  de  signaler  dans  l’histogenèse  du  rein  du  rat  et 
de  la  souris.  Aussi,  en  présence  de  cette  constata¬ 
tion  que  glomérules  de  Malpighi  et  segments  grêles 
de  l’anse  de  Henle,  formations  à  évolution  tardive, 
retrouvent  en  partie,  à  un  certain  moment,  au  cours 
de  l’autolyse,  leur  aspect  embryonnaire,  on  pourrait 
peut-être  se  demander  s’il  n’existe  pas  une  certaine 
relation  entre  cette  involution  autolytique  et  l’évolu¬ 
tion  autogénique  de  ces  deux  formations. 

Les  relations  fonctionnelles  entre  le  foie  et  les 
parathyroïdes.  —  M.  L.  Morel.  Un  certain  nombre 
de  preuves  permettent  d’affirmer  l’existence  d’uue 
relation  fonctionnelle  entre  le  foie  et  les  parathy- 

Au  point  de  vue  anatomique,  après  parathyroïdec¬ 
tomie,  les  lésions  les  plus  constantes,  les  plus  pré¬ 
coces  et  les  plus  manifestes  se  localisent  sur  le  foie. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  accidents  parathyro- 
prives  rappellent  ceux  de  l’exclusion  physiologique 

Au  point  de  vue  bio-chimique,  l’acidose  parathyro- 
prlve  et  l’intoxication  carbonique  traduisent  la 
déchéance  des  fonctions  antitoxiques  du  foie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  médication 
hépatique  permet,  après  parathyroïdectomie,  d’atté¬ 
nuer  les  symptômes  parathyréoprives  et  d’obtenir 
une  survie  double  de  celle  des  témoins. 

Lésions  sous-cutanées  produites  par  la  bactéridie 
charbonneuse  chez  le  cobaye  et  le  lapin  traités 
par  les  sérums  anticharbonneux.  —  MM.  Marcel 
Aynaud  et  Auguste  Pettit.  Après  l’administration 
de  sérums  anticharbonneux,  les  lésions  du  tégument 
et  des  tissus  sous-jacents  peuvent  se  modifier;  au 
simple  oedème  gélatiniforme  fait  place  une  néofor¬ 
mation  caractérisée  par  sa  richesse  en  éléments 
inflammatoires,  sa  tendance  à  la  sclérose  et  à  l’escar¬ 
rification,  et  rappelant,  par  certains  faits  de  struc¬ 
ture,  la  puBtule  maligne  de  l’homme. 

Recherches  expérimentales  sur  quelques  rela¬ 
tions  entre  le  foie,  la  rate  et  le  grand  épiploon.  — 
MM.  Le  Play  et  Ameuille.  La  rate,  par  les  pro¬ 
duits  de  sa  cytolyse,  obtenus  par  autolyse  ou  par  la 
méthode  des  extraits,  exerce  sur  le  foie  une  influence 
manifeste,  provoquant  une  action  réactionnelle  à 
tendance  conjonctive.  Ces  effets  sont  plus  ou  moins 
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annihilés,  en  cas  de  ligature  splénique  avec  conser¬ 
vation  de  l’épiploon,  par  le  rôle  de  défense  que  cet 
organe  exerce  danB  la  cavité  abdominale. 

Recherches  comparatives  sur  les  Images  radio¬ 
graphiques  et  histologiques  du  cal.  —  MM.  Cluzet 
et  Dubreuil.  Les  cals  fibreux,  fibro-cartilagineux  et 
cartilagineux  ne  donnent  aucune  image  radiogra¬ 
phique.  Une  fracture  peut  donc  être  consolidée  fonc¬ 
tionnellement  sans  que  la  radiographie  révèle  un  cal 
entre  les  fragments.  Les  régions  ossifiées  ou  celles 
qui  présentent  la  disposition  de  l’ossification  enchon- 
drale,  alors  que  le  tissu  osseux  est  encore  peu 
dense,  donnent  des  ombres  parfaitement  visibles. 
L’ombre  du  cal  médullaire  osseux  n’est  jamais  très 
nette,  car  elle  est  masquée  par  l’ombre  majeure  des 
fragments  osseux. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Novembre  et  Décembre  1912. 

Recherches  sur  la  bacillémie  tuberculeuse  des 
enfants  par  l’Inoculation  au  cobaye.  —  MM.  No- 
bècourt  et  Darré  ont  cherché  à  déceler  le  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  des  enfants  tuberculeux  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  de  5  à  20  cm3  de  sang  prélevé  par 
ponction  veineuse  on  recueilli  par  le  procédé  de 
M.  Weil  (procédé  de  la  sangsue).  Les  recherches  ont 
porté  sur  51  malades,  dont  16,  atteints  d’affections 
non  tuberculeuses,  ont  donné  dans  tous  leB  cas  un 
résultat  négatif.  Sur  les  35  enfants  tuberculeux, 
21  étaient  atteints  de  tuberculose  à  évolution  aiguë 
(méningite  tuberculeuse,  granulie,  typho-bacillose, 
tuberculose  caséeuse,  érythémie  noueuse,  congestion 
pleuro-pulmonaire)  ;  3,  de  tuberculose  à  évolution 
subaiguë  (phtisie  galopante);  11,  de  tuberculose  à 
marche  chronique  (tuberculose  pulmonaire,  rénale, 
ganglionnaire).  Chez  31  malades,  les  résultats  furent 
négatifs.  Chez  4  seulement  (un  cas  de  septicémie 
tuberculeuse  curable,  un  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  un  cas  de  granulie  à  prédominance  pulmo¬ 
naire,  un  cas  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse), 
on  put  déceler  le  bacille  dans  le  sang  circulant. 

Ces  recherches  concordant  avec  celles  de  la  plu¬ 
part  des  auteurs  français,  montrent  que,  chez  Déniant 
comme  chez  l’adulte,  la  constatation  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  est  un  fait  rare,  même  au  cours 
des  tuberculoses  aiguës. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines 
d’enfants  atteints  d’affections  diverses,  par  l'inocu¬ 
lation  au  cobaye.  —  M.  P.  Nobècourt.  L’inocula¬ 
tion  a  été  positive  avec  les  urines  d'enfants  atteints 
de  tuberculose  rénale,  de  tuberculose  subaiguë, 
fébrile  avec  cavernes,  de  granulie.  Elle  a  été  négative 
avec  les  urines  d’enfants  atteints  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  avancée,  compliquée  d'infiltration  amyloïde 
des  reins,  de  néphrites  hématuriques  à  lente  évolu¬ 
tion,  de  néphrites  subaiguë  ou  chronique  de  cause 
indéterminée  ou  consécutives  à  des  infections  pha¬ 
ryngées,  de  néphrites  purpuriques,  de  tuberculoses 
pulmonaires  diverses,  etc.  Ces  recherches  montrent 
donc  que  la  bacillurie,  symptôme  habituel  des  tuber¬ 
culoses  génito-urinaires,  est  rare  dans  les  autres 
tuberculoses  et  ne  se  rencontrent  pas  au  cours  de 
néphrites  dont  on  pourrait  soupçonner,  en  dehors 
d’autres  facteurs  étiologiques,  la  nature  tubercu¬ 
leuse. 

Anatomie  pathologique  de  la  tuberculose  rénale 
(2m“  communication).  [ Evolution  segmentaire  de  la 
tuberculose  dans  le  rein.  Rapports  de  cette  évolution 
anatomique  avec  l'évolution  clinique  particulièrement 
avec  les  rémissions  symptomatiques  :  phénomènes 
d'exclusions  partielles ].  —  MM.  Heitz-Boyer  et 
Paul  Braun. 

Les  lésions  ulcéro-caséeuses  du  rein  constituent 
un  stade  secondaire  dans  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  rénale,  qui  est  sous  la  dépendance  des  lésions 
des  voies  excrétrices.  Les  lésions  ulcéro-caséeuses 
débutent  aq  niveau  des  papilles,  gagnent  de  bas  en 
haut  la  pyramide  et  le  cortex,  mais  elles  restent 
assez  étroitement  limitées,  sur  les  parties  latérales, 
par  les  colonnes  de  Berlin,  de  sorte  que  la  caverne 
qui  se  produit  reste  tonjours  limitée  au  «  rénicule  »  ; 
elle  est  toujours  segmentaire,  réniculalre.  Les  réni- 
cules  voisins  ou  éloignés  restent  plus  ou  moins  long¬ 
temps  indemnes  et  sont,  par  le  même  processus, 
envahis  par  les  lésions  ulcéro-caséeuses,  de  sorte 
que  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  du  rein  peut  être 
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considérée  concise  la  résultante  de  «  l'évolution  des 
diverses  tuberculoses  réniculaircs  ». 

D’autre  part,  l’orifice  qui  fait  communiquer  chacune 
de  ces  cavernes  réniculaires  avec  le  bassin  est  sus¬ 
ceptible  de  s’obturer  par  la  production  d’un  tissu 
cicatriciel;  ce  phénomène  d’exclusion  partielle  réni- 
culaire  est  analogue  au  phénomène  connu  d’exclusion 
totale  du  rein  caséifié. 

Habituellement,  lè  processus  d'exclusion  d’une 
caverne  réniculaire  n’est  pas  encore  terminé  que  déjà 
d’autres  rénicules  s’ulcèrent  au  point  de  vue  clinique  : 
il  y  a  alors  une  véritable  continuité  dans  l’évolution 
de  la  maladie. 

Mais,  dans  quelques  cas  rares,  dont  les  auteurs 
rapportent  une  observation  avec  pièce  anatomique 
à  l’appui,  l’exclusion  d’une  caverne  réniculaire  ou 
d’un  groupe  de  cavernes  réniculaires  est  complète, 
alors  que  les  rénicules  restants  sont  encore  indemnes. 

Dans  ce  cas,  les  deux  symptômes  cardinaux  de  la 
tuberculose  rénale  disparaissent  :  disparition  de  la 
pyurie  avec  transformation  des  urines  troubles  en 
urines  claires  et  disparition  des  phénomènes  de  réac¬ 
tion  vésicale  comme  après  la  néphrectomie.  11  y 
aura  donc  une  rémission  dans  l’évolution  clinique, 
qui  durera  jusqu’à  ce  que  d’autres  rénicules  soient 
atteints  par  le  processus  ulcéro-caséeux,  rémission 
spontanée  qui  peut  durer  des  mois  et  des  années, 
devenir  une  véritable  trêve  et  prendre  l’apparence 
d’une  pseudo-guérisou  clinique. 

Influence  de  l'adrénaline  sur  les  échanges  cal¬ 
ciques  chez  les  tuberculeux.  — MM.  Léon  Bernard 
et  Georges  Vitry.  Les  auteurs  ont  injecté  de  l’adré¬ 
naline,  à  la  dose  de  1  miliigr.  par  jour,  à  un  certain 
nombre  de  tuberculeux  dont  les  lésions  pulmonaires 
étaient  en  voie  d’évolution  assez  rapide.  Ces  injec¬ 
tions,  répétées  par  séries  de  10,  15,  20  et  30,  ont  été 
bien  supportées  en  général.  Au  point  de  vue  de  la 
tension  artérielle,  on  note  une  élévation  dans  près 
de  la  moitié  des  cas;  mais  cette  élévation  est  en  gé¬ 
néral  passagère.  Au  point  de  vue  des  échanges  de 
chaux,  il  n’y  eut  pas  de  modifications  appréciables. 
Les  malades  continuèrent  à  perdre  une  grande  quan¬ 
tité  de  chaux  dans  leurs  matières  fécales  et  l’action 
de  recalcification,  chez  ces  malades,  fut  impossible 
à  apprécier  dans  les  résultats  d’analyse. 

La  réaction  de  Morlz  Weisz  (ou  épreuve  du  per¬ 
manganate)  dans  1  urine  des  tuberculeux  :  valeur 
pronostique.  —  M.  G.  Vitry.  La  réaction  au  perman¬ 
ganate  (ou  de  l’urochromogène  ou  de  Moriz-Weisz) 
consiste  à  ajouter,  dans  un  tube  d’urine  diluée  au 
tiers,  quelques  gouttes  d'une  solution  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  à  1  pour  1000.  Elle  est  positive 
quand  il  apparaît,  dans  ces  conditions,  une  couleur 
jaune  d’or.  Cette  réaction  s’observe  dans  toutes  les 
maladies  graves  en  général;  dans  la  tuberculose,  en 
particulier,  elle  est  l'indice  d’une  évolution  rapide  et 
entraîne  un  mauvais  pronostic.  Les  résultats  qu’elle 
fournit  concordent  le  plus  souvent  avec  ceux  de  la 
cuti-réaction.  Sa  simplicité  et  sa  sensibilité  la 
rendent  supérieure  à  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  et 
engagent  à  en  poursuivre  l'étude  systématique  dans 
de  nombreux  cas  pour  se  faire  une  idée  définitive  de 
sa  valeur. 

Action  isolée  et  combinée  de  la  péronlne,  de  la 
thébaïne,  de  la  narcéine,  de  la  papavérine  et  de 
l’héténine  sur  la  toux  des  phtisiques.  —  M.  Louis 
Rénon.  On  peut  utiliser  contre  la  toux  des  phti¬ 
siques  l’action  isolée  ou  combinée  de  la  péronine, 
de  la  thébaïne,  de  la  narcéine,  de  la  papavérine  et 
de  l’hélénine. 

Si  l’effet  isolé  de  ces  diverses  substances  est  bien 
connu,  il  n’en  est  pas  de  même  de  leur  association 
qui  n’additionne  pas  leurs  effets,  mais  les  modifie  et 
multiplie  souvent  leur  action  thérapeutique.  La  pré¬ 
sence  de  la  thébaïne  et  de  l’hélénine  est  indispen¬ 
sable  dans  les  combinaisons  en  raison  de  l’action 
tonique  et'excitante  de  la  thébaïne  sur  la  respiration 
et  la  circulation  et  en  raison  de  l’action  particulière 
de  l’hélénine  sur  la  toux  et  de  son  effet  légèrement 
stimulant  sur  l’organisme. 

Parmi  les  nombreuses  combinaisons  de  ces  divers 
corps,  plusieurs  peuvent  être  recommandées,  mais 
celle  qui  donne  les  meilleurs  résultats  est  la  sui- 


Péronine 

Héléuine 


ââ  1  cenligr. 
2  centigr. 


Pour  1  pilule  ou  un  cachet  additionné  de  10  centigr. 
de  lactose. 

On  donne  2  pilules  ou  2  cachets  par  jour,  à  5  heures 
au  moins  d’intervalle. 


Les  granula  de  Mach.  —  M.  Mathieu-Pierre 
Weil  rappelle  qu’il  existerait,  selon  Much,  à  côté  de 
la  forme  bacillaire  du  bacille  tuberculeux,  décelable 
par  la  méthode  de  Ziehl,  une  forme  granuleuse  que 
seuls  pourraient  teinter  les  colorants  basiques  d’ani¬ 
line,  et  plus  particulièrement  le  violet  de  méthyle 
phéniqué  ;  leur  présence  dans  un  produit  permettrait 
d’en  affirmer  la  nature  tuberculeuse.  L’auteur  insiste 
sur  le  peu  de  valeur  réelle  qu’a  en  pratique  cette 
méthode,  et  sur  les  graves  erreurs  d’interprétation 
auxquelles  elle  expose  :  il  est  très  difficile  de  recon¬ 
naître,  sur  les  lames  colorées  par  la  méthode  de 
Much,  les  granulations  du  bacille  tuberculeux,  et  on 
risque  de  les  confondre  avec  des  microbes  banaux, 
des  débris  de  toutes  sortes,  des  granulations  prove¬ 
nant  de  ruptures  nucléaires,  etc.,  qui  ont  souvent 
même  forme  et  sont  semblablement  colorés.  L’homo-’ 
généisation  du  produit  suspect  à  l’aide  de  l’antifor- 
mine  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’erreur,  contrairement 
à  l'opinion  généralement  répandue  en  Allemagne. 
D’ailleurs,  il  ne  semble  pas  que  la  recherche  de  ces 
granulations  soit  d'un  bien  grand  intérêt  pratique, 
du  moins  leur  recherche  dans  les  crachats  tubercu¬ 
leux  ou  les  pus  d’abcès  froids,  où  M.  P.  Weil  n’en 
a  jamais  pu  déceler.  L’auteur  ne  croit  cependant  pas 
que  l’on  ait  le  droit  de  conclure  de  ces  faits  négatifs 
à  la  non-exiBtence  d’une  forme  granuleuse  du  virus 
tuberculeux  que  la  fuchsine  phéniquée  ne  saurait 
colorer  :  un  certain  nombre  d’arguments  incitent  au 
contraire  à  en  admettre  l’existence  d’une  telle  forme. 

Elections.  —  Le  bureau  de  la  Société  est  composé 
comme  suit  pour  1913  :  Président,  M.  J.  Darier  ; 
Vice-président,  M.  H.  Barbier-,  Trésorier,  M.  Jous- 
set  ;  Secrétaire  général,  M.  Fernand  Bezançon  ; 
Secrétaire  des  séances,  M.  S.  I.  de  Jong. 
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Installation  du  Bureau.  —  M.  Gariel,  président 
sortant,  et  M.  Chauveau,  président,  prononcent  des 
allocutions. 

Vie  autonome  d’appareils  viscéraux  séparés  de 
l’organisme,  d  après  les  nouvelles  expériences  de 
M.  Alexis  Carrel.  — ■  M.  le  professeur  S.  Pozzi. 
Dana  uue  communication  que  j'ai  faite  au  mois  de 
Juin  1912  à  l’Académie  de  Médecine,  j'ai  rapporté 
une  série  de  belles  expériences  de  M.  Carrel  démon¬ 
trant  que  du  tissu  conjonctif  pouvait  être  maintenu 
en  dehors  de  l’organisme  à  l'état  de  vie  manifestée 
prolongée,  et  qu’un  fragment  de  coeur  battait  de 
façon  normale  plus  de  cent  jours  après  son  extirpa¬ 
tion  du  corps  d’un  embryon  de  poulet. 

Mais,  dans  ces  expériences,  la  quantité  des  tissus 
vivant  in  vitro  était  très  petite.  On  conçoit  combien 
il  était  important,  pour  l'étude  de  nombreux  pro¬ 
blèmes,  d’expérimenter  sur  une  plus  grande  quan¬ 
tité  de  tissus.  Dans  ce  but,  M.  Carrel  a  depuis  lors 
essayé  d’établir  une  technique  qui  permette  à  un 
système  d’organes  de  vivre  en  dehors  de  l’organisme 
d’une  manière  autonome.  C’est  celte  nouvelle  série 
d’expériences  remarquables  que  je  vous  communique 
aujourd’hui. 

Cette  méthode  consiste  simplement  à  enlever 
aseptiquement,  en  une  seule  masse,  les  organes  tho- 
rnciques  et  abdominaux  d’un  animal,  en  général 
d’un  chat,  et  à  les  conserver  dans  certaines  çondi- 
tions  à  la  température  de" 38°. 

La  peau  du  cou,  du  thorax  et  de  l'abdomen  d’un 
chat  anesthésié  à  l’éther  est  stérilisée.  L’œsophage 
est  lié  et  coupé  aseptiquement.  Dans  la  trachée  sec¬ 
tionnée  et  intubée  on  introduit  une  sonde  de  caout¬ 
chouc  pour  pratiquer  la  respiration  artificielle  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Mellzer  et  Auer.  L’abdomen  eBt 
alors  ouvert.  L’aorte  et  la  veine  cave  sont  liées  et 
coupées  près  de  la  bifurcation.  L’intestin  grêle  est 
coupé  aseptiquement.  Les  uretères  Bont  aussi  sec¬ 
tionnés.  Puis  on  lie  et  coupe  toutes  leB  branches 
postérieures  de- l’aorte  et  de  la  veine  cave,  et  on 
isole  complètement  leB  viscères  abdominaux  de  la 
paroi  abdominale.  Ils  ne  sont  alors  unis  à  l’animal 
que  par  un  pédicule  composé  de  l’aorte  et  de  la 
veine  cave.  On  ouvre  ensuite  la  cavité  thoracique. 
Le  diaphragme  est  séparé  de  la  paroi  costale.  Les 
artères  innommées,  la  veine  cave  supérieure  et  la 
veine  azygos  sont  liées  et  coupées.  L  animal  meurt. 
Les  nerfs  vagues,  sympathiques  et  phréniques  sont 
coüpés.  On  coupe  aussi  toutes  les  branches  posté¬ 
rieures  de  l’aorte  thoracique.  A  ce  moment,  les  pul¬ 
sations  du  cœur  sont  généralement  faibles,  et  la 
pression  artérielle  très  basse. 


On  extirpait  alors  en  une  seule  masse  du  cadavre 
de  l’animal  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux 
unis  par  leurs  vaisseaux  sanguins  et  on  les  plaçait 
dans  un  bassin  contenant  de  la  solution  de  Ringer  à 
la  température  de  38°.  En  général,  le  cœur  battait 
encore  lentement  et  régulièrement.  Mais  la  pression 
sanguine  était  basse,  les  pulsations  cardiaques 
faibles,  et  l’apparence  des  organes  très  anémique. 
Au  bout  de  quelques  minutes,  la  pression  sanguine 
s’élevait  et  devenait  parfois  presque  normale.  En 
général,  on  transfusait  à  l’organisme  viscéral  une 
certaine  quantité  du  sang  d’un  autre  chat.  Alors,  les 
poumons  devenaient  roses,  la  pression  sanguine 
s’élevait  et  le  cœur  battait  régulièrement  de  120  à 
150  fois  par  minute.  Les  pulsations  de  l’aorte  abdo¬ 
minale  étaient  violentes.  On  pouvait  voir  et  sentir 
les  pulsations  des  artères  de  l’estomac,  de  la  rate, 
des  reins  et  même  des  ovaires.  On  observait  ainsi 
des  contractions  péristaltiques  de  l’estomac  et  de 
l'intestin.  L’apparence  des  viscères  était  redevenue 
tout  à  fait  normale. 

On  plaçait  alors  l’organiBme  viscéral  dans  une 
boîte  remplie  de  solution  de  Ringer.  On  le  couvrait 
d’une  mince  soie  du  Japon  et  on  le  protégeait  par 
une  plaque  de  verre.  Le  tube  trachéal  élait  fixé  à 
une  ouverture  pratiquée  dans  la  paroi  de  la  boîte. 
Un  tube  élait  fixé  à  l’œsophage.  On  pouvait  doue 
injecter  dans  l'estomac  de  l’eau  ou  des  aliments. 
L’intestin  était  attiré  en  dehors  de  la  boîte  à  travers 
un  tube  spécial  et  on  y  établissait  un  anus  artificiel. 
Puis  la  boîte  était  placée  dans  une  étuve  à  la  tempé¬ 
rature  de  38°. 

Dans  ces  conditions  les  viscères  vivent  dans  un 
état  en  apparence  normal.  Les  pulsations  du  cœur 
sont  fortes  et  régulières.  La  circulation  des  organes 
est  normale.  L’intestin  présente  des  contractions 
péristaltiques  et  se  vide  par  l’anus  artificiel.  Quand 
l’intestin  eBt  vide,  de  la  bile  et  du  mucus  intestinal 
sont  évacués.  Dans  une  expérience  où  l’estomac  était 
plein  de  viande  au  moment  de  la  mort  de  l’animal, 
une  digestion  normale  se  produisit  pendant  les 
heures  suivantes. 

Quelques  organismes  viscéraux  moururent  presque 
subitement  après  trois  ou  quatre  heures.  Mais  la 
plupart  d’entre  eux  vivaient  encore  activement  dix 
onze  et  même  treize  heures  après  la  mort  de  l'animal 
dont  ils  avaient  fait  partie.  La  mort  des  organismes 
viscéraux  était  annoncée  par  quelques  irrégularités 
dans  les  pulsations  du  cœur  qui  devenaient  aussi  plus 
faibles.  Puis  le  cœur  s'arrêtait  presque  soudaine- 

11  est  probable,  ajoute  M.  Carrel,  que  la  durée  de 
la  vie  des  organismes  viscéraux  pourra  être  aug¬ 
mentée  par  certaines  modifications  de  la  technique. 
Mais  elle  est  déjà  suffisante  pour  l’étude  de  nom¬ 
breux  problèmes  de  physiologie  et  de  chimie  biolo¬ 
gique. 

Je  viens  de  relater  les  expériences  de  M.  Carrel 
en  transcrivant  les  notes  qu’il  m’a  remises.  Je  crois 
inutile  d’en  (aire  longuement  ressortir  l’importance. 

Certes,  d'autres  physiologistes  avaient  déjà  réussi 
à  conserver  pendant  assez  longtemps  des  organes 
entiers  vivant  et  fonctionnant  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme.  Mais  ce  résultat  était  obtenu  par  des 
moyens  artificiels,  c’est-à-dire  à  l’aide  d’une  circula¬ 
tion  artificiellement  entretenue,  ou  avec  la  perfusion 
du  sang  défibriné,  du  sérum  ou  du  liquide  de  Locke. 

Un  des  premiers  points  originaux  des  expériences 
de  Carrel  est  que  la  vie  des  organes  se  maintient 
par  l’effet  de  la  circulation  naturelle,  avec  le  sang  de 
l’animal  lui-même  qui  s’oxygène  dans  les  poumons 
et  qui  est  envoyé  par  son  cœur  aux  tissus. 

Un  second  point  me  paraît  digne  d’être  signalé.  Il 
ne  s’agit  plus  ici  de  la  survie  d’un  seul  organe  sé¬ 
paré,  mais  bien  de  la  survie  d’un  ensemble  d’or¬ 
gane,  que  dis-je,  delà  totalitédes  appareils  splanch¬ 
nique,  respiratoire,  circulatoire,  digestif,  fonction¬ 
nant  en  une  sorte  de  symbiose  prolongée. 

N’y  a-t-il  pas  quelque  chose  de  saisissant  dans  cet 
organisme  viscéral,  comme  dit  M.  Carrel,  qui  vit 
isolément,  sans  tête  et  sans  membres,  et  qui  évoque 
l'idée  fantastique  d’une  larve  de  gigantesque  inver¬ 
tébré?  Enfin,  la  durée  vraiment  inattendue  de  celte 
vie  associée  de  divers  organes,  séparés  du  reste  du 
corps  et  du  système  nerveux  central  par  une  espèce 
de  décortication,  offre  un  intérêt  considérable  pour 
démontrer  l’indépendance  de  la  vie  végétative  et  de 
la  vie  de  relation. 

Le  pain,  véhicule  de  la  diphtérie,  —  M.  R.  Mo¬ 
reau  (de  Sens)  a  observé  une  petite  épidémie  de 
diphtérie,  dans  laquelle  la  maladie  fut  disséminée 
dans  plusieurs  communes  par  un  boulanger  dont  la 
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femme  et  le  fils  venaient  d’avoir  la  diphtérie,  avec  le 
pain  souillé  de  germes  qu’il  distribuait  à  ses  clients. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MARSEILLE 
Société  de  Chirurgie. 

24  Octobre  1912. 

Calcul  ramifié  du  rein;  néphrotomie.  De  l'hémo¬ 
stase  avant,  pendant  et  après  la  néphrotomie.  — 
M.  Escat  présente  un  volumineux  calcul  ramifié  du 
rein,  qu’il  a  enlevé  par  néphrotomie.  Le  rein  a  dû 
être  séparé  en  deux  valves  complètes  ;  un  drain  a  été 
placé  dans  le  bassinet  ;  le  parenchyme  rénal,  en  bon 
état  apparent,  a  été  suturé.  La  cicatrisation  était 
complète  dès  le  quinzième  jour.  Les  urines,  puru¬ 
lentes  depuis  dix  ans,  sont  actuellement  limpides. 

M.  Escat  profite  de  l’occasion  pour  défendre  la 
néphrotomie  contre  le  reproche  qu’on  lui  a  fait  de 
retarder  la  cicatrisation  et  d'exposer  souvent  aux. 
hémorragies.  Il  pense  qu’avec  une  technique  atten¬ 
tive,  même  en  drainant,  on  a  des  cicatrisations 
rapides  et  bien  peu  de  chances  de  saignement  post¬ 
opératoire. 

Soit  dans  le  dégagement  et  la  sortie  du  rein,  soit 
au  cours  de  la  néphrotomie,  soit  au  moment  de  la 
suture  et  du  drainage,  certaines  précautions  doivent 
être  rigoureusement  prises.  — En  sortant  le  rein,  il 
faut  éviter  les  petites  déchirures  du  parenchyme  et 
la  décortication,  la  capsule  étant  indispensable  pour 
faire  de  bonnes  sutures.  On  se  méfiera  des  artères 
polaires  anormales.  —  Au  cours  de  l’opération,  pour 
bien  voir,  pour  bien  explorer,  au  lieu  des  deux 
mains  d'un  aide  pour  soulever  le  rein,  mains  qui 
gênent,  on  peut  cravater  le  rein  avec  une  com¬ 
presse  :  on  agit  ainsi  sur  le  pédicule  à  distance.  La 
compression  instrumentale  est  mauvaise. — Les  su¬ 
tures  doivent  être  faites  à  travers  la  capsule  ménagée 
et  relevée,  les  deux  lèvres  de  la  plaie  rénale  étant  for¬ 
tement  aplaties  entre  l'index  et  le  pouce  de  l’opé¬ 
rateur;  l’aide  fait  le  nœud  du  chirurgien  sans  étran¬ 
gler  les  tissus  :  ceux-ci  s’étranglent  eux-mêmes  et  se 
serrent  lorsque  l’opérateur  relâche  ses  deux  doigts. 

. —  Les  décortications  du  rein  doivent  être  faites  après 
la  suture  du  rein  à  travers  la  capsule;  si  on  a  une 
raison  pour  libérer  le  rein,  on  résèque  une  zone 
annulaire  entre  la  suture  et  le  pédicule,  véritable 
anneau  de  Saturne.  —  Dans  les  cas  où  le  rein  a  été 
déchiré  et  décortiqué  accidentellement,  lorsque  la 
périnéphrite  est  très  adhérente,  si  le  rein  saigne, 
une  compresse  de  gaze  amène  facilement  l'hémo¬ 
stase,  mais  il  faut  bien  la  placer  pour  la  retirer  sans 
faire  souirrir  le  malade.  Le  rein,  remis  dans  sa  loge, 
doit  laisser  l’impression  d’une  hémostase  parfaite. 

Le  drain  rénal  doit  avoir  un  orifice  latéral  peu 
éloigné  du  bout  qui  plonge  dans  le  bassinet;  il  doit 
s’ouvrir  dans  le  bassinet  même  et  ne  pas  gratter  la 
substance  rénale;  il  faut  le  fixer,  dès  qu’on  le  peut, 
à  la  peau  pour  éviter  qu’il  ne  se  déplace.  En  cas 
d’hémorragie  secondaire  (comme  l’auteur  en  a  ob¬ 
servé  un  cas  quinze  jours  après  l’opération,  le  drain 
ayant  été  maintenu  au  delà  du  temps  habituel,  une 
hémorragie  se  produisit  lorsqu’on  l'enleva),  le  tam¬ 
ponnement  avec  une  gaze  suffit  pour  amener  l’hé¬ 
mostase. 

Le  fantôme  de  l’hémorragie  ne  doit  pas  être  trop 
agité  lorsqu’on  compare  la  néphrotomie  et  la  pyélo¬ 
tomie,  cette  dernière  étant  impossible  dans  un  caB 
comme  celui-ci. 

Kyste  bydatique  du  foie  :  incision  par  vole  trans- 
thoracique;  réduction  sans  drainage.  —  M.  Ber¬ 
trand  rapporte  une  observation  de  kyste  hydatique 
du  foie  à  développement  thoracique  qu’il  a  extirpé 
par  la  voie  trans-pleuro-diaphragmatique. 

Il  s'agit  d’une  femme  de  45  ans,  malade  depuis  un 
an  et  présentant  des  signes  non  douteux  d’une  volu¬ 
mineuse  collection  liquide  du  côté  droit  du  thorax. 
Le  foie  était  légèrement  abaissé,  mais  aucun  Bigne 
physique,  ni  aucun  symptôme  fonctionnel  ne  per¬ 
mettait  d’adopter  l'une  ou  l'autre  des  deux  hypo¬ 
thèses  émises  :  épanchement  pleural  ou  kyste 
hydatique  du  foie.  La  radiographie  montra  bien  la 
présence  de  la  collection  intrathoracique,  mais  ne 
permit  de  déterminer  ni  son  origine,  ni  ses  rapports 
avec  le  diaphragme. 

Quand  M.  Bertrand  vit  cette  malade,  elle  était 
cyanosée  et  en  imminence  d’asphyxie  ;  la  matité  re¬ 
montait  jusqu'au  3°  espace  intercostal.  Une  ponction 


d’urgence,  en  ramenant  un  liquide  eau  de  roche,  fixa 
le  diagnostic,  mais  aussi  produisit  un  soulagement 
considérable,  caria  malade  put  se  lever  trois  jours 
après,  alors  qu’elle  était  confinée  au  lit  depuis  long¬ 
temps.  Cette  ponction  fut  suivie  d’une  poussée  d’ur¬ 
ticaire. 

Vingt  jours  après,  intervention  par  voie  thora¬ 
cique.  Résection  des  8°  et  9e  côtes,  incision  de  la 
plèvre  libre,  —  cette  ouverture  n’a  paru  présenter 
aucun  inconvénient  —  ;  incision  du  diaphragme.  Le 
foie  est  ponctionné  et  on  retire  plus  de  3  litres  de 
liquide  légèrement  teinté  en  jaune.  Formolage  de  la 
cavité,  puis  incision  large  de  la  poche;  la  membrane 
mère  tout  entière  et  d’une  seule  pièce  est  facile¬ 
ment  attirée  au  dehors  avec  des  pinces.  Le  capiton¬ 
nage  de  Delbet  a  paru  irréalisable  dans  ce  cas,  à 
cause  delà  profondeur  inaccessible  de  la  poche;  on 
s’est  contenté  de  réduire  sans  drainer,  en  fixant 
cependant  la  poche  à  la  paroi  thoracique.  Les  suites 
opératoires  ont  été  fort  simples, jet  la  malade,  revue 
ces  jours  derniers,  plusieurs  mois  après  l’opération, 
demeure  parfaitement  guérie. 

Un  cas  d’hémalochylurie.  —  M.  Léon  Imbert 
rapporte  l’histoire  d'une  malade,  âgée  de  66  ans, 
native  de  la  Guadeloupe,  ayant  habité  les  colonies 
pendant  cinquante  ans.  Il  y  a  vingt  ans,  elle  pré¬ 
senta  une  affection  qualifiée  :  lymphangite  des  grands 
vaisseaux  ou  érythème  noueux.  Il  y  a  seize  ans,  au 
moment  de  son  arrivée  en  France,  elle  eut  deux  abcès 
spontanés  de  la  cuisse  droite.  Il  y  a  deux  à  trois  ans, 
la  malade  s’aperçut,  pour  la  première  fois,  que  ses 
urines,  claires  à  l’émission,  dit-elle,  incrustaient  les 
parois  du  vase.  Depuis  cette  époque,  à  plusieurs 
reprises  et  sans  autres  troubles,  elle  a  émis  des 
urines  présentant  l’aspect  d’un  mélange  de  sang  et 
de  lait. 

Lors  de  l’examen  de  M. Imbert, le  13  Octobre  1912, 
les  urines  renferment  incontestablement  du  sang, 
quoique  en  faible  quantité,  mais  leur  coloration  do¬ 
minante  est  celle  du  lait.  Le  liquide  de  lavage  de  la 
vessie  revient  rapidement  presque  clair. 

L’examen  cystoscopique  montre  une  vessie  abso¬ 
lument  saine.  Le  cathétérisme  urétéral  droit  donne 
une  urine  absolument  limpide,  tandis  que.l’urine  vé¬ 
sicale  provenant  du  rein  gauche  [conserve  son  ca¬ 
ractère  laiteux  et  hématique.  Les  deux  reins  ne  sont 
point  perçus  à  la  palpation,  ne  sont  pas  douloureux; 
l’appareil  génital  ne  présente  pas  de  lésions  appré¬ 
ciables. 

L’examen  microscopique  des  urines  a  montré 
qu’elles  renferment  du  sang  et  une  grande  quantité 
de  globules  graisseux  ;  l’urine  filtrée  reste  trouble, 
contient  un  peu  d’albumine  et  pas  de  sucre. 

La  recherche  de  la  filaire  a  été  faite  dans  l’urine 
sans  donner  aucun  résultat  ;  il  n’a  pu  être  fait  d’exa¬ 
men  du  sang  aux  heures  convenables.  Bien  que  ces 
recherches  aient  été  négatives  ou  insuffisantes, 
M.  Imbert  croit  cependant  certain  que  cette  malade 
est  atteinte  d’hématochylurie  et,  en  raison  de  son 
origine,  il  croit  pouvoir  rattacher  provisoirement 
cette  affection  à  la  filariose,  sous  réserve  de  vérifica¬ 
tion  ultérieure. 

La  fistule  lymphatique  n’existait  pas  dans  la  ves¬ 
sie  car,  sanB  doute,  l’examen  cystoscopique  l’aurait 
montrée;  or,  la  muqueuse  vésicale  ne  présentait  pas 
un  seul  point  suspect.  En  raison  des  résultats  don¬ 
nés  par  le  cathétérisme,  il  paraît  certain  que  la 
communication  lymphatique  occupe  l'appareil  uri¬ 
naire  supérieur,  uretère,  bassinet  ou  rein,  sans  qu’on 
puisse  préciser  davantage.  J.  D. 


ANALYSES 


Oscar  Bruns  (Neubourg).  Action  de  l'air  raréfié 
sur  le  poumon  :  méthode  pour  améliorer  la  cir¬ 
culation  sanguine  ( Miincliener  med.  lVochensch., 
n°  42,  1910.  Analysé  in  Archives  des  maladies  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  1912,  Septembre,  p.  605).  — 
Le  fait  que  la  pression  négative  favorise  beaucoup 
la  circulation  sanguine  et  que,  par  contre,  les  adhé¬ 
rences  pleurales  provoquent  des  troubles  circula¬ 
toires  en  empêchantles  variations  delà  pression  intra¬ 
pleurale  (hypertrophie  du  ventricule  droit)  a  amené 
l’auteur  à  rechercher  l’action  a  priori  favorable  de 
l’air  raréfié  sur  les  circulations  défectueuses. 

Le  dispositif  de  l’auteur  est  très  simple  :  une 
pompe  aspirante,  qui  6ert  à  raréfier  l’air,  est  adaptée 
à  un  récipient  auquel  eBt  ménagée  une  ouverture  des¬ 
tinée  au  nez  et  à  la  bouche,  en  sorte  que  le  malade 
peut  inspirer  et  expirer  à  l’intérieur  de  ce  récipient. 


On  maintient,  grâce  à  un  manomètre,  une  pression 
constante  dans  le  réservoir  à  air.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  se  produit  un  abaissement  de  la  pression 
intra-thoracique,  facilement  mesurable  sur  les  ani- 

Les  résultats  sur  la  circulation  sont  les  suivants  : 
la  pression  veineuse  baisse  jusqu’à  0  et  remonte  dès 
que  l’on  suspend  l’air  raréfié.  Les  modifications  de 
la  pression  artérielle  sont  variables  ;  en  général,  elle 
augmente  de  10  à  18  centimètres  d’eau.  La  fréquence 
du  pouls  augmente  de  8  à  la  minute  ;  la  vitesse  du 
sang  artériel  s’accroît;  bref,  il  y  a  une  amélioration 
générale  de  la  circulation. 

Le  sang  veineux  est  aspiré  plus  rapidement  vers 
le  cœur,  d’où  abaissement  de  la  pression  veineuse  et 
de  la  courbe  pléthysmagraphique. 

Les  ventricules  droit  et  gauche,  dont  la  diastole  est 
facilitée  par  ce  vide  intrathoracique,  se  remplissent 
plus  facilement  et  se  hâtent  de  chasser  le  sang  qu’ils 
renferment.  C’est  par  là  que  le  cœur  bat  plus  rapide¬ 
ment  et  que  la  pression  artérielle  augmente.  L’au¬ 
teur  ajoute  «  sans  que  la  fatigue  du  cœur  en  soit  aug¬ 
mentée  »  ;  c’est  ce  qu’il  faudrait  démontrer. 

Alfred  Martinet. 

Mll0F.  le  Scornet.  Etude  clinique  de  la  mégalo¬ 
splénie  dans  la  première  enfance  (Thèse,  Paris, 
1912,  172  pages).  —  Sur  les  conseils  du  professeur 
Marfan,  l’auteur  s’est  efforcé  d’établir  l’étiologie  de 
l’hypertrophie  de  la  rate  chez  les  enfants  âgés  de 
moins  de  deux  ans  et  vivant  sous  nos  climats.  Sur 
1.143  observations  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Marfan,  l’hypertrophie  de  la  rate  fut  notée 
152  fois,  soit  dans  13,28  pour  100  des  cas.  Pour  fixer 
les  causes  de  la  mégalosplénie,  l’auteur  s’est  basé, 
soit  sur  deB  symptômes  cliniques  indiscutables,  soit 
sur  des  épreuves  biologiques  typiques,  soit  sur  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  spécifique,  soit  enfin  sur  des 
constatations  nécropsiques.  Grâce  à  ces  divers  pro¬ 
cédés  d’investigation,  Mlls  le  Scornet  a  pu  souvent 
découvrir  la  cause  première  de  l’hypertrophie  splé¬ 
nique,  et  au  milieu  d’états  pathologiques  assez  com¬ 
plexes,  exclure  les  facteurs  étrangers  à  cette  réac- 

La  syphilis  héréditaire  est  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  de  la  mégalosplénie  dans  les  deux  premières 
années  de  la  vie.  Elle  en  est  aussi  la  cause  la  plus 
précoce.  La  mégalosplénie  est  presque  toujours  due 
à  l’hérédo-syphilis,  dans  les  six  premiers  mois  de  la 
vie;  lorsqu’elle  est  congénitale,  elle  est  toujours 
d’origine  syphilitique. 

La  mégalosplénie  ne  paraît  pas  aggraver  le  pro¬ 
nostic  de  la  syphilis  héréditaire.  Bien  mieux,  sa 
constatation,  permettant  de  dépister  la  nature  des 
lésions  et  d'instituer  une  thérapeutique  énergique, 
favorise  souvent  la  guérison. 

La  tuberculose  est  une  cause  de  mégalosplénie 
beaucoup  moins  fréquente  que  l’hérédo-syphilis. 
Elle  est  également  moins  précoce  et  ne  manifeste, 
généralement,  son  action  sur  la  rate  que  vers  la  fin 
de  la  première  année.  L’hypertrophie  de  la  rate  eBt, 
chez  les  tuberculeux,  un  symptôme  de  fâcheux  pro- 

Les  troubles  digestifs  chroniques  et  les  infections 
aiguës  prolongées  sont  des  causes  de  la  mégalo¬ 
splénie  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes. 
Celle-ci  apparaît  à  une  époque  variable,  en  rapport 
avec  le  début  de  l’affection  causale.  Le  pronostic, 
bénin,  pour  les  enfants  présentant  des  troubles 
digestifs,  dépend,  chez  ceux  qui  sont  atteints  d’infec¬ 
tions  prolongées,  de  la  nature  de  l’infection  et  du 
traitement  qu’on  lui  oppose. 

La  mégalosplénie  relève  des  mêmes  causes  que  le 
rachitisme,  et,  en  général,  elle  précède  l’apparition 
de  ce  dernier,  sauf,  lorsqu’elle  est  due  à  des  trou¬ 
bles  digestifs  chroniques.  Selon  la  toxi-infection  qui 
les  détermine,  le  rachitisme  présente  les  mêmes 
caractères  de  précocité  et  de  fréquence  que  la  méga¬ 
losplénie.  On  peut  donc  leur  attribuer  la  même 
signification  clinique.  Mégalosplénie  et  rachitisme, 
sont  les  manifestations  particulières  de  la  réaction 
générale  du  système  hémo-lymphatique  aux  toxi- 
infections  chroniques. 

Cette  thèse,  intéressante  et  documentée,  montre 
d’une  façon  nette  que  la  recherche  de  la  mégalc- 
eplénie  doit  faire  partie  de  tout  examen  clinique  dans 
la  première  enfance. 

G.  ScHREIBER. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L'HOTEL-DIEU 

LE  RÉTRÉCISSEMENT  CONGÉNITAL 

DU  RECTUM 

Par  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS 

Les  rétrécissements  de  la  région  ano-rec- 
tale  restent  encore  un  des  problèmes  les 
plus  obscurs  de  la  chirurgie,  et  notre  igno¬ 
rance  a  pour  cause  certaine  la  promiscuité 
où  vivent  encore  les  diverses  variétés  de  sté¬ 
nose  :  le  jour  où  l’on  aura  bien  isolé  une 
seule  d’entre  elles,  surtout  si  celle-là  se  trouve 
être  la  plus  fréquente,  il  deviendra  relative¬ 
ment  facile  de  tracer  l’histoire  de  toutes  les 
autres.  N’en  avons-nous  pas  comme  exemple 
l’ostéomyélite  prolongée  ?  Avant  qu’elle  n’ait 
été  connue, notre  génération  chirurgicale  s’em¬ 
pêtrait  à  plaisir  dans  la  foule  des  inflamma¬ 
tions  chroniques  des  os  :  ostéites  tubercu¬ 
leuses,  syphilitiques,  traumatiques,  caries, 
nécroses,  abcès  diaphysaires  et  épiphysaires. 
—  Et  nos  embarras  ne  prirent  fin  que  lorsque 
parurent  les  recherches  de  Lannelongue  et 
Comby.  Ne  dit-on  pas  qu’après  le  premier 
nœud  dénoué,  le  peloton  le  plus  emmêlé  se 
dévide  facilement  ? 

On  pourrait,  croyons-nous,  rendre  le  même 
service  aux  rétrécissements  du  rectum.  II  en 
est  un  qui,  d’après  nous,  constituerait  la 
variété  la  plus  nombreuse  et  qui  présente  des 
caractères  assez  nets  pour  être  aisément  dé¬ 
pisté  lorsqu’on  ne  se  laisse  pas  leurrer  par 
des  signes  épisodiques.  Nous  voulons  parler 
des  sténoses  congénitales ,  celles  qui,  par 
leur  origine  et  par  leur  aspect,  sont  les  plus 
faciles  à  reconnaître.  Mais  il  s’est  produit  à 
leur  propos  un  fait  singulier  et  qu’a  déjà  fort 
bien  relevé  Trélat  :  après  les  recherches 
embryologiques  du  siècle  dernier,  et  dès 
qu’on  eut  établi  les  causes  des  atrésies  de  la 
région  anorectale,  la  coarctation  «  dysem- 
bryoplastique  »  conquit  le  plus  large  droit 
de  cité  :  ainsi  n’est-il  plus  un  de  nos  livres 
qui,  à  l’article  malformation,  n’en  mentionne 
avec  détail  la  pathogénie.  Seulement,  dès 
qu’on  en  arrive  à  la  description  clinique, 
l’auteur  tourne  court,  et  nos  traités  les  meil¬ 
leurs  n’en  tracent  qu’un  tableau  banal  où 
toutes  les  variétés  sont  étudiées  en  bloc. 
Nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  que  nous 
ne  l’étions  vers  1880,  après  les  recherches 
de  Tillaux,  de  Reynier  et  d’Ulysse  Trélat. 

A  ce  moment,  nous  savions  que  le  rétré¬ 
cissement  congénital  est  longtemps  compa¬ 
tible  avec  le  fonctionnement  régulier  du 
rectum;  nous  savions  que  les  phénomènes 
d’obstruction  n’apparaissent  parfois  que  passé 
la  cinquantaine;  nous  savions  que  Tangustie 
a  pour  siège  habituel  le  point  où  le  trajet 
anal  vient  s’ouvrir  dans  l’ampoule,  et  enfin, 
point  capital  sur  lequel  notre  maître  Trélat 
insistait  à  si  juste  titre,  nous  savions  que 
cette  coarctation  revêt  l’aspect  d’une  valvule, 
d  une  faucille,  dont  le  bord  tranchant  cons¬ 
titue  la  vraie  caractéristique  de  la  lésiou, 
tandis  que  les  sténoses  acquises  sont  plutôt 
inl'undibuliformes,  tel  un  ajutage  ou  un  cy¬ 
lindre  de  hauteur  variable.  —  Mais  ce  que 
nous  ne  savions  pas,  c’est  que  ce  bord  tran¬ 
chant  révélateur  peut  échapper  à  nos  recher¬ 
ches,  qu’il  se  dérobe  trop  souvent  sous  les 
mamelons  et  les  replis  que  développent  dans 
la  muqueuse  les  phénomènes  inflammatoires, 


complication  fréquente,  nous  dirons  presque 
nécessaire,  de  tout  rétrécissement  durable. 
Ce  que  nous  ne  savions  pas,  c’estque  certaines 
fistules  «  sèches  »,  considérées  comme  l’apa¬ 
nage  des  rétrécissements  de  la  vérole,  accom¬ 
pagnent  surtout  les  sténoses  dysembryopla- 
siques. 

Voilà  les  éléments  de  diagnostic  nouveaux 
que  nous  suggèrent  nos  observations  récentes 
et  grâce  auxquels,  avec  un  peu  d’attention, 
nous  sommes  à  même  de  dépister  les  rétré¬ 
cissements  congénitaux  malgré  leur  aspect 
inflammatoire  et  malgré  les  fistules  sèches 
qui  les  accompagnent.  Je  n’en  étais  pas  là,  en 
1896,  lors  d’une  communication  à  la  Société 
de  Chirurgie,  où,  dans  deux  cas  de  coarcta¬ 
tions,  la  congestion  de  la  muqueuse  me  fit 
croire  à  des  sténoses  acquises.  Actuellement, 
nos  collègues  ne  sont  pas  plus  heureux  que 
je  n’étais  alors.  Nous  en  avons  eu  la  preuve 
cette  année  même  :  à  l’un  des  derniers  con¬ 
cours  des  hôpitaux,  un  malade  choisi  dans 
nos  salles  de  l’Hôtel-Dieu,  par  un  jury  d’une 
compétence  hors  pair,  échut  par  surcroît  à 
un  des  candidats  les  plus  qualifiés.  Or,  tandis 
que,  le  matin  même,  nous  avions  reconnu 
l’existence  d’une  coarctation  congénitale, 
notre  jeune  collègue,  lui,  croyait  à  un  rétré¬ 
cissement  acquis,  inflammatoire,  tuberculeux 
ou  syphilitique,  pour  le  traitement  duquel  il 
ne  proposait  rien  moins  que  la  création  d’un 
anus  temporaire  et  l’extirpation  de  l’organe 
envahi  !  Et  telle  était  l’opinion  des  maîtres, 
puisque  le  maximum  des  points  fut  accordé 
à  cette  épreuve,  d’ailleurs  fort  brillante. 


Depuis  189&,  nous  avons  observé  six  ré¬ 
trécissements  congénitaux  de  la  région  ano¬ 
rectale.  Pour  deux  d’entre  eux  le  diagnostic 
n’a  été  porté  qu’après  coup  :  nous  ignorions 
la  fréquence  des  épaississements  inflamma¬ 
toires  dans  les  sténoses  dysembryoplastiques, 
et  les  fistules  sèches  étaient  encore  alors 
caractéristiques  des  rétrécissements  fracas- 
toriens.  —  Voici,  d’ailleurs,  nos  six  cas, 
ramenés  à  leurs  éléments  essentiels,  et  que 
nous  transcrivons,  non  dans  leur  ordre  chro¬ 
nologique,  mais  plutôt  d’après  leur  valeur 
démonstrative. 

Cette  année  même,  un  bijoutier  de  52  ans 

—  retenez  bien  cct  âge  —  entre  dans  nos 
salles,  le  10  Mai,  pour  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  rectum.  II  aurait  eu,  six  ans 
auparavant,  quelques  écoulements  sanguins 
attribués  à  des  hémorroïdes  et  qu’il  aurait  ou¬ 
bliés  si,  vers  cette  époque,  on  n’avait  reconnu, 
dans  la  région  anale,  l’existence  d’une  fistule 

—  n’oubliez  pas  cette  fistule  —  sur  l’ori¬ 
gine  et  le  développement  de  laquelle  le 
malade  ne  peut  nous  donner  de  renseigne¬ 
ment.  Ces  quelques  tares  ne  troublaient 
guère  notre  homme,  lorsque,  il  y  a  deux  ans, 
il  fut  pris  de  crises  opiniâtres  de  constipa¬ 
tion  suivies  de  débâcles  diarrhéiques.  C’est 
vraiment  à  cette  époque  que  débutent  les 
souffrances,  et  c’est  pour  les  combattre  qu’il 
se  remet  entre  nos  mains. 

Dès  notre  premier  examen,  nous  cons¬ 
tatons,  en  déplissant  les  plis  de  l’anus,  l’ori¬ 
fice  d’une  fistule  située  un  peu' en  arrière  et  à 
droite  et  dont  les  caractères  méritent  d’être 
signalés  :  l’orifice  externe  n’est  ni  soulevé 
ni  déprimé  ;  on  voit  à  fleur  de  peau  une  sorte 


de  fente  nette,  régulière,  comme  à  l’emporte- 
pièce,  longue  de  3  mm.,  et  dont  le  bord 
libre  a  l’aspect  semi-lunaire  d’une  petite 
valvule.  Rien  ne  sort  par  cet  orifice,  ni  séro¬ 
sité,  ni  pus,  et  le  revêtement  épidermique 
marginal  semble  se  continuer  dans  le  trajet 
à  surface  unie  et  lisse.  La  fistule  serait 
franchement  «  sèche  »  sans  les  matières  diar¬ 
rhéiques  qui  parfois  passent  par  son  canal 
et  le  souillent.  L’introduction  d’un  stylet 
révèle  du  même  coup  sa  largeur  et  sa  briè¬ 
veté  :  elle  mesure  2  cm.  à  peine  et  son 
orifice  muqueux,  qui  s’ouvre  au-dessous  de 
la  sténose,  est  de  même  apparence  que  l’ori¬ 
fice  cutané  :  il  se  présente  comme  une  fente 
valvulaire  et  nettement  épithélialisée. 

Abtraction  faite  de  cette  fistule,  l’orifice 
anal  est  correct,  sans  condylome,  sans  ulcé¬ 
ration  ;  le  trajet  sphinctérien  est  normal,  mais 
après  un  trajet  de  2  cm.  1/2,  le  doigt  butte  con¬ 
tre  un  obstacle,  une  barrière  incomplète,  for¬ 
mée  par  une  muqueuse  tomenteuse,  épaissie, 
comme  boursouflée  et  où  la  pulpe  explora¬ 
trice  reconnaît  un  orifice  frangé  de  fongosités 
mollasses  et  trop  étroit  pour  admettre  l’intro¬ 
duction  de  l’index.  Or,  en  essayant  de  fran¬ 
chir  cet  anneau,  nous  constatons  à  droite, 
et  comme  s’il  émergeait  de  la  muqueuse 
congestionnée,  un  bord  coupant,  une  arête 
vive  d’une  longeur  de  2  à  3  mm.  au  plus.  A 
ce  moment,  pour  nous,  le  diagnostic  était 
fait  et,  ne  nous  laissant  pas  égarer  par  l’épi¬ 
sode  aigu  et  probablement  passager  de  ces 
phénomènes  inflammatoires  qui  voilaient  en 
partie  la  lésion,  ces  quelques  millimètres  du 
bord  coupant  nous  permirent  de  reconstituer 
mentalement  le  diaphragme  formé  par  un 
repli  tendu  à  3  cm.  environ  au-dessus  de  l’ori¬ 
fice  anal. 

Une  deuxième  observation  date  encore  de 
cette  année  :  le  14  Novembre,  entre  dans  nos 
salles  une  journalière  de  40  ans,  pour  des 
douleurs  abdominales  et  des  troubles  accen¬ 
tués  de  la  défécation.  Elle  fut  prise,  il  y  a 
deux  ans,  de  constipation  opiniâtre  et,  depuis, 
ne  va  plus  guère  à  la  garde-robe  que  tous  les 
deux  ou  trois  jours  à  la  suite  d’efforts  pro¬ 
longés  :  parfois  les  matières  effilées,  de 
forme  triangulaire  et  de  la  grosseur  du  petit 
doigt,  sont  teintées  de  sang.  Peu  à  peu  ces 
phénomènes  se  sont1  accentués,  les  évacua¬ 
tions  alvines  sont  devenues  diarrhéiques  ; 
elles  sont  presque  incessantes,  et,  dans  leur 
intervalle,  il  sort  par  l’anus,  surtout  dans 
l’après-midi,  un  liquide  d’odeur  fétide  et  de 
couleur  café  au  lait;  en  même  temps,  des 
crises  paroxystiques  se  succèdent  qui,  de  la 
fosse  iliaque  s’irradient  en  arrière  dans  la 
direction  du  sciatique.  Aussi,  malgré  l’appétit 
qui  persiste,  la  malade  a  maigri,  son  teint 
devient  terreux  et  la  température  se  main¬ 
tient  aux  environs  de  37°8. 

Nous  trouvons,  au  niveau  de  l’orifice  anal, 
en  avant,  sur  la  peau  marginale,  un  condy¬ 
lome  du  volume  d’un  pois  et  à  la  base  duquel 
on  aperçoit,  difficilement,  en  déplissant  la 
peau,  l’orifice  étroit  d’une  fistule  dont  le 
trajet  s’enfonce  dans  le  périnée  à  une  pro¬ 
fondeur  de  12  mm.  Le  stylet  qui  le  parcourt, 
d’abord  éloigné  de  l’anus,  se  rapproche  du 
rectum,  dont  il  n’est  bientôt  séparé  que  par 
la  seule  muqueuse.  C’est  donc  une  fistule 
borgne  externe,  différente  de  celle  de  l’obser¬ 
vation  précédente,  par  ce  caractère  et  aussi 
par  son  étroitesse,  mais,  lait  capital,  elle 


30 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Janvier  1913 


N°  4 


aussi  est  sèche  et  l’épiderme  marginal  se 
continue  sur  sa  paroi  régulière  et  lisse.  Nous 
pratiquons  le  toucher  avec  de  grandes  pré¬ 
cautions,  car  la  malade  est  très  pusillanime, 
et,  dès  les  premiers  centimètres  de  pénétra¬ 
tion,  le  doigt  heurte  une  membrane  tendue 
transversalement  et  qui  affecte  la  forme  d’une 
faucille  dont  le  tranchant  est  tourné  en  avant, 
vers  le  vagin. 

L’orifice  que  limite  cette  valvule  touche 
en  avant  à  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
tandis  que,  en  arrière,  la  membrane  sténo- 
sante  est  séparée  de  la  paroi  postérieure 
par  une  distance  de  6  mm.  environ.  11  est 
elliptique,  et  si  étroit  qu’il  admet  tout  au 
plus  l’index,  du  moins  au  premier  toucher 
rectal.  Mais  dès  le  troisième  jour,  après  que 
nos  chefs  de  clinique,  nos  internes  et  nous- 
même  eûmes  examiné  la  malade,  sous  l’in- 
lluence  de  cette  dilatation  digitale,  la  plus 
douce  et  la  plus  efficace  de  toutes,  notre 
phalangette  franchit  la  sténose,  puis  le  sur¬ 
lendemain  ce  fut  le  tour  des  deux  phalanges 
et  nous  pûmes  sentir  la  muqueuse  de  l’am- 
poulc  irrégulière,  bosselée,  soulevée  par 
des  saillies  sans  ulcération  appréciable. 
D’ailleurs,  après  comme  avant  notre  examen, 
continua  à  s’écouler  le  même  liquide  sangui¬ 
nolent  et  purulent  que  nous  avions  observé 
dès  l’entrée  de  la  malade.  Au  bout  de  quatre 
jours  de  cette  dilatation  digitale,  le  rétré¬ 
cissement  avait  diminué  de  moitié.  Nous 
escomptions  déjà  un  succès  magnifique,  lors¬ 
que  notre  patiente,  très  soulagée  déjà,  quitte 
brusquement  l’hôpital.  Mais  nous  savons  son 
adresse,  et  si  les  phénomènes  d’obstruction 
reparaissent,  nous  pourrons  la  ressaisir  et  la 
guérir  complètement. 

- —  Notre  troisième  observation  date  de 
plus  de  six  ans,  et, comme  nous  l’avons  publiée 
ailleurs,  nous  n’en  donnerons  ici  qu’un  très 
bref  résumé.  Un  fonctionnaire,  de  51  ans, 
d’une  excellente  santé  habituelle,  fut  atteint 
de  pyélo-néphrite  d’origine  calculeuse;  un 
abcès  s’ouvrit  dans  le  rectum  et  provoqua 
une  abondante  évacuation  de  pus.  Depuis 
ce  moment,  les  selles,  jusqu’alors  normales, 
deviennent  rubannées,  enrobées  de  glaires  et 
de  sang,  et  leur  expulsion  s’accompagne  de 
vives  douleurs.  Le  D1'  Furster,  de  Montpel¬ 
lier,  reconnaît  un  rétrécissement  et,  à  mon 
tour,  je  constate,  à  l’entrée  de  l’anus,  quel¬ 
ques  hémorroïdes  flétries,  un  trajet  sphincté¬ 
rien  un  peu  contracturé,  mais  recouvert  d’une 
muqueuse  saine,  puis  en  arrière  une  valvule 
à  bord  tranchant  qui  limite  un  orifice  de  7  à 
8  mm.  Au-dessus,  la  muqueuse  était  moins 
souple  et  douloureuse  à  la  pression.  Nous 
eûmes  recours  alors  à  notre  traitement  et  la 
guérison  fut  rapide.  Le  patient  est  de  nos 
amis  et  nous  le  suivons  depuis  près  de  six 
ans  ;  la  sténose  ne  s’est  pas  reproduite  et  ce 
cas  en  prend  une  importance  capitale,  car  il 
nous  permettra  d’établir  que  les  rétrécisse¬ 
ments  congénitaux  peuvent  disparaître  défi¬ 
nitivement. 

Nos  trois  autres  observations,  qui  ont  douze 
et  seize  ans  de  date,  furent  d’abord  classées 
par  nous  dans  la  catégorie  des  sténoses  spéci¬ 
fiques.  Le  premier  était  un  Portugais,  de 
49  ans,  dont  le  bilan  morbide  était  des  plus 
chargés  :  taré  par  la  vérole,  la  fièvre  jaune, 
la  malaria,  des  troubles  digestifs  dès  sa  jeu¬ 
nesse,  de  la  constipation  opiniâtre,  des  écou¬ 
lements  de  pus  par  l’anus,  des  hémorragies 


fréquentes,  un  amaigrissement  progressif  et 
de  la  cachexie,  tel  il  était  lorsque  le  profes¬ 
seur  Bouchard  nous  le  confia.  Localement, 
nous  constatons  des  marisques  autour  de 
l’anus,  un  trajet  ano-rectal  à  muqueuse  encore 
souple,  mais  râpeuse  comme  la  langue  d’un 
chat.  A  l’union  du  trajet  sphinctérien  et  de 
l’ampoule  se  trouve  un  rétrécissement  annu¬ 
laire,  un  diaphragme  dont  l’ouverture  aurait 
permis  à  peine  l’introduction  d’un  crayon  ; 
la  muqueuse,  dont  le  repli  formait  cette  val¬ 
vule,  était  épaissie,  granuleuse,  ulcérée,  et  le 
moindre  contact  y  provoquait  un  écoulement 
sanguin;  l’exploration  était  difficile  à  cause 
des  douleurs  et  notre  patient  ne  s’y  soumet¬ 
tait  qu’avec  répugnance. 

Nos  deux  autres  cas,  observés  l’un  et 
l’autre  chez  des  syphilitique  avérés,  furent 
l’objet  de  notre  communication  à  la  Société 
de  Chirurgie.  L’un  était  un  capitaine  roumain, 
qui,  depuis  quelques  mois,  n’allait  plus 
que  difficilement  à  la  selle;  il  avait  des 
épreintes suivies  d’écoulements  glaireuxet pu¬ 
rulents.  A  la  marge  de  l’anus,  sous  des  condy¬ 
lomes,  s’ouvraient  deux  fistules  sèches  et  assez 
largespour  permettre  l’introduction  desondes 
des  numéros  4  et  5;  leur  trajet  était  lisse  et, 
cheminant  sous  la  muqueuse,  aboutissait  au- 
dessous  du  rétrécissement.  Celui-ci  était  cons¬ 
titué  par  une  bride  rappelant  les  cordages 
tendineux  du  cœur.  Il  siégeait  à  8  ou  9  cm. 
au-dessus  de  l’orifice  anal  et  la  muqueuse 
était  soulevée  par  des  saillies,  des  mame¬ 
lons  durs,  résistants,  non  ulcérés  et  abon¬ 
dants  surtout  à  la  partie  postérieure. — Enfin 
notre  dernier  malade  était  un  Brésilien  de 
30  ans,  vérolé  et  déjà  cachectique.  L’écoule¬ 
ment  anal  était  d’une  extrême  abondance  et 
les  douleurs  très  vives.  Le  trajet  sphincté¬ 
rien  était  net,  et  au-dessus  l’on  trouvait  à 
8  ou  9  cm.  un  étranglement  annulaire,  un 
diaphragme  ouvert  à  son  centre  et  «  qui  au¬ 
rait  rappelé  les  rétrécissements  congénitaux, 
disions-nous  dans  l’observation  rédigée  à 
l’époque,  n’étaient  son  siège  élevé,  sa  consis¬ 
tance  cicatricielle  et  l’état  de  la  muqueuse 
tomenteuse,  mais  non  ulcérée  ». 

*** 

On  pourrait,  avec  ces  seules  observations, 
tracer  un  tableau  suffisant  du  rétrécissement 
congénital  du  rectum,  et  le  premier  trait  à 
retenir  est  l’apparition  tardive  des  accidents. 
Cette  malformation  d’origine  embryonnaire 
se  révèle,  dans  nos  six  cas,  deux  fois  à  30, 
une  fois  à  40,  une  autre  à  49,  une  autre  à  51 
et  enfin  une  dernière  à  52  ans.  Il  est  vrai  que, 
dans  un  certain  nombre  de  faits,  le  patient 
a  toujours  eu  «  le  rectum  sensible  »  et  que, 
dans  l’enfance  et  dans  l’adolescence,  avaient 
apparu  des  crises  do  constipation  ;  mais,  d’ha¬ 
bitude,  les  troubles  ne  sont  pas  assez  péni¬ 
bles  pour  qu’on  pratique  le  toucher.  Et  re¬ 
marquons  une  dernière  fois  que,  si  nos  traités 
de  pédiatrie  décrivent  avec  complaisance  la 
pathogénie  des  imperforations  incomplètes, 
ils  sont  muets  lorsqu’il  s’agit  d’en  fixer  les 
symptômes  et  d’en  indiquer  l’évolution. 

Plusieurs  raisons  expliquent  la  possibilité 
d’une  méconnaissance  aussi  prolongée.  Mal¬ 
gré  la  recommandation  des  vieux  cliniciens, 
qui  considèrent  comme  notoirement  incom¬ 
plet  l’examen  d’un  malade,  tant  que  le  toucher 
rectal  n’a  pas  été  pratiqué,  la  plupart  des  j 
médecins  et  nombre  de  chirurgiens  s’en  abs¬ 


tenaient  jadis  et  s’en  abstiennent  bien  plus 
encore  depuis  les  exigences  de  l’asepsie. 
Combien  de  brides  et  de  valvules  ont  dff 
échapper  ainsi!  D’autre  part,  pourquoi  soup¬ 
çonner  telle  région  anale  d’être  le  siège  d’une 
malformation  congénitale  qui  n’apparaît  qu’æ 
l’âge  mur?  Fait  intéressant  et  dont  Trélat,, 
d’ailleurs,  nous  donnait  la  raison  :  chez  les 
jeunes,  la  membrane  sténosante  reste  souple 
et  flexible,  et  les  matières  peuvent  d’autant 
mieux  en  franchir  la  lumière,  que  les  fibres 
musculaires  des  parois  rectale  et  abdominale, 
encore  vigoureuses,  les  propulsent  avec  plus 
d’énergie,  tandis  que  plus  tard  ces  parois 
perdent  leur  élasticité  primitive. 

Un  autre  point  qui  ressort  de  nos  observa¬ 
tions,  c’est  que  le  siège  des  rétrécissements 
n’estpas  aussi  constant  que  les  classiques  l’af¬ 
firment  d’après  les  données  de  l’embryologie. 
Nous  avons  noté  dans  nos  six  cas,  des  hau¬ 
teurs  qui  varient  de  3  à  9  cm.  Peut-être  ce 
dernier  chiffre  est-il  exagéré  et  nous  nous 
expliquons  facilement  la  possibilité  d’une 
erreur.  D’abord,  on  mesure  au  juger,  sans 
règles  fixes,  sans  d’autre  point  de  repère 
qu’un  anus  plus  ou  moins  infundibulifonne' 
et  un  sphincter  plus  ou  moins  saillant;  peut- 
être  aussi  a-t-on  parfoisle  centimètre  «  facile  ». 
En  tout  cas,  comme  Trélat  le  démontra  na¬ 
guère,  la  membrane  sténosante  est  souvent 
dépressible;  elle  se  laisse  refouler  et  on  con¬ 
clut  de  la  hauteur  du  dôme  soulevé  à  la 
hauteur  de  l’insertion  pariétale  de  la  valvule. 
Aussi,  est-il  probable  que,  dans  nombre  de 
cas,  on  s’est  trompé  sur  la  distance  vraie  de 
la  coarctation,  et,  tout  en  pensant  que,  d’or¬ 
dinaire,  elle  siège  au  point  où  le  trajet  sphinc¬ 
térien  s’abouche  à  l’ampoule  rectale,  c’est-à- 
dire  à  3  cm.  environ  au-dessus  de  l’anus,  nous 
n’oserions  proclamer  ce  chiffre  immuable  : 
une  telle  rigueur  ne  serait  guère  légitimée  par 
la  médiocrité  de  nos  connaissances  sur  l’éten¬ 
due  des  troubles  dysembryoplasiques  qui! 
peuvent  s’abattre  sur  la  région. 

En  effet,  nous  savons  tout  au  plus  et  très 
«  en  gros  »  que,  dans  la  première  période  de 
la  vie  intra-utérine  normale,  l’intestin  se  ter¬ 
mine  par  un  cul-de-sac,  le  cloaque  interne, 
tandis  que,  au  niveau  du  futur  périnée,  se 
creuse,  de  dehors  en  dedans,  une  large  fente, 
le  cloaque  externe;  ces  deux  cæcums,  mar¬ 
chant  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  ne  sont 
bientôt  plus  séparés  que  par  une  membrane 
bi-muqueuse  qui  se  résorbe  pour  permettre 
leur  abouchement.  L’anastomose  se  fait  a 
plein  canal,  à  moins  que  n’interviennent  les 
obscurs  facteurs  de  la  dysembryoplastie.  L'a 
régression  est  parfois  troublée,  et  tantôt  per¬ 
siste,  à  la  naissance,  une  mince  cloison,  tan¬ 
tôt  une  portion  de  la  membrane  et  ses  vestiges 
empruntent  la  plupart  des  lormes  que  revêt 
l’hymen  des  jeunes  filles  :  un  anneau,  un 
diaphragme  analogue  à  celui  des  instruments 
d’optique,  un  croissant  de  lune,  une  faucille, 
une  valvule,  un  éperon,  toutes  variétés  mor¬ 
phologiques  qu’ont  rencontrées  les  cliniciens. 
Au  nom  de  quel  dogme  intangible?  A  de 
quelles  observations  tératologiques  oserions- 
nous  prétendre  que  ces  malformations  ne 
peuvent  siéger  qu’à  3 cm.  au-dessus  de  l’anus? 

Or  si,  dans  mes  observations  de  1896,  j’avais 
écarté  le  diagnostic  de  sténose  congénitale, 
c’est  en  partie  à  cause  de  la  hauteur  du  rétré¬ 
cissement.  Combien  il  eût  été  plus  sage  de 
m’en  tenir  au  précepte  de  Trélat,  pour  qui 
un  seul  signe  suffit,  la  forme  valvulaire  Cou- 
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pante ,  si  différente  des  sténoses  acquises, 
qu’elles  soient  cicatricielles,  tuberculeuses  ou 
para-syphilitiques  et  que  caractérisent  leur 
forme  cylindrique,  leur  aspect  de  filière, 
d’ajutage  aux  parois  épaissies,  irrégulières 
,et  mamelonnées,  masse  rigide,  enfoncée 
.comme  un  coin  dans  les  tissus  mous  du  pé¬ 
rinée.  Certainement,  nous  serions  plus  avan¬ 
cés  dans  notre  connaissance  des  rétrécisse¬ 
ments  si  on  s’en  était  tenu  à  cette  notion  et 
si  Trélat  lui-même  ne  s’était  pas  heurté  à 
deux  causes  d’erreurs  qui  faussèrent  nombre 
de  ses  propres  diagnostics  et  qui,  actuelle¬ 
ment,  trompent  encore  nombre  de  contem¬ 
porains:  nous  voulons  parler  des  phénomènes 
inflammatoires,  qui  modifient  parfois  l’aspect 
de  la  valvule  au  point  d’en  masquer  l’arête 
vive,  et  aussi  des  fistules  «  sèches  »  qui,  ce¬ 
pendant,  au  lieu  d’être,  comme  elles  l’ont 
été  jusqu’ici,  une  cause  d’incertitude,  nous 
semblent,  à  nous,  devoir  être  un  très  heu¬ 
reux  élément  de  diagnostic. 


à  elle  seule,  pour  écarter  le  diagnostic  de 
coarctation  congénitale. 


A  cette  première  cause  d’erreur  s’en  ajoute 
une  seconde,  les  fistules,  grâce  auxquelles 
les  auteurs  ont,  comme  à  plaisir,  embrouillé 
la  question  des  rectosténoses.  D’après  la 
doctrine  classique,  rien  n’est  plus  fréquent 
que  ces  trajets  canaliculés  dont  la  pathogénie 
serait  des  plus  simples  :  la  stagnation  des 
matières,  au-dessus  du  rétrécissement,  pro¬ 
voque  des  ulcérations;  en  un  point  s’amorce 
un  foyer  inflammatoire  qui  «  vrille  »  la  mu¬ 
queuse  sous  laquelle  le  pus  chemine  pour 
s’ouvrir  un  passage  autour  de  l’anus  après 
avoir  contourné  l’insertion  de  la  valvule  sténo- 
sante  ;  les  orifices  de  ces  trajets  donnent  issue 
à  des  sécrétions  purulentes,  à  des  matières 
fécales  et  à  des  gaz  ;  ils  sont  des  voies  de 


nous  livrions  pas  à  un  examen  méticuleux,  in¬ 
dispensable  cependant,  car  leur  orifice  peut  se 
dissimuler  sous  un  condylome  et  seules  des 
recherches  systématiques  permettent  de  le 
découvrir. 

Or  —  et  c’est  capital  —  Trélat,  notre 
grande  autorité  en  matière  de  recto-sténoses, 
fait  de  ces  fistules  sèches  l’apanage  exclusif 
du  rétrécissement  spécifique.  «  Il  me  suffit, 
dit-il,  de  les  retrouver  sur  un  malade  pour 
annoncer  un  syphilome  ano-rectal  sans  plus 
ample  examen.  »  Ce  serait  un  signe  pa¬ 
thognomonique,  et  la  fistule  sèche  serait  au 
rétrécissement  syphilitique  ce  que  l’arête  vive 
de  la  valvule  sténosante  est  à  la  coarctation 
congénitale.  Leur  pathogénie  serait  ana¬ 
logue  à  celle  des  trajets  purulents,  qui 
ulcèrent  la  muqueuse  au-dessus  de  l’obstacle, 
creusant  des  conduits  collatéraux  et  détour¬ 
nant  par  un  courant  compensateur  une  partie 
des  gaz  et  des  matières  putrides.  Mais  notre 
maître  ne  s’expliquait  pas  sur 


Comme  nous  l’avons  vu  dans 
certaines  de  nos  observations, 
l’inflammation  provoque  des 
modifications  telles  que  la  val¬ 
vule  «  coupante»  de  Trélat  se 
trouve  perdue  dans  les  mame¬ 
lons  œdémateux  de  la  mu¬ 
queuse;  il  est  alors  dilficile  de 
ne  pas  prendre  les  lésions 
infectieuses  surajoutées  pour 
le  syndrome  originel,  auteur 
responsable  de  la  sténose  ac¬ 
quise.  N’en  fut-il  pas  ainsi  pour 
nos  observations  de  1896,  où 
l’existence  avérée  d’une  vieille 


leur  évolution,  qu’il  semble 
n’avoir  jamais  suivie  :  lui,  si 
précis,  se  contente  d’affirmer 
que  «  presque  aussitôt  formé, 
leur  trajet  se  cicatrise  nette¬ 
ment  ».  Cette  cicatrisation  ra¬ 
pide  et  habituelle  d’une  fistule 
serait  un  événement  si  extra¬ 
ordinaire  que,  pour-être  admis 
des  anatomopathologistes,  il 
exigerait  l’appui  d’observa¬ 
tions  rigoureuses.  On  a  bien 
cité  des  trajets  d’abord  suppu¬ 
rants  qui  ont  fini  par  se  recou¬ 
vrir  d’épithélium,  et  des  histo¬ 
logistes  de  la  seconde  moitié 
du  dernier  siècle  en  ont  figuré 
quelques  exemples,  mais  tout 


vérole  et  surtout  les  ulcéra¬ 


à  fait  exceptionnels  et  d’ail- 


tions  et  leur  sécrétion  fétide,  les  saillies  accu¬ 
mulées  au-dessus  du  rétrécissement, nous  firent 
croire  à  une  atrésie  incomplète  d’un  rectum 
syphilitique?  N’en  fut-il  pas  de  même  cette 
année,  où  sept  chirurgiens  hors  pair  accep¬ 
taient  comme  inflammatoire  et  justiciable  d’un 
dangereux  traitement,  un  rétrécissement  dont 
trois  jours  après,  lorsque  fut  tombée  la  tumé¬ 
faction  de  la  muqueuse,  ils  auraient  reconnu 
origine  congénitale  ? 

Cette  erreur  est  d’autant  plus  redoutable 
que  rien  n’est  fréquent  comme  l’inflammation 
dans  les  rétrécissements  et  dans  ceux  du 
rectum  en  particulier.  C’est  une  complication 
«  par  destination  »,  oserions-nous  dire,  et 
depuis  bien  longtemps  nos  maîtres  nous  ont 
appris  qu’au-dessus  des  brides  et  des  valvu¬ 
les,  les  sécrétions  stagnantes  exaltent  leur 
virulence,  attaquent  la  muqueuse  dont  les 
diverses  couches  s’ulcèrent  :  à  ces  périodes 
ultimes  il  devient  impossible  de  reconnaître 
la  valvule  primitive  depuis  trop  longtemps 
travaillée  et  remaniée  par  le  processus  infec¬ 
tieux  —  et  l’on  considère  celui-ci  comme 
d’autant  plus  prépondérant  dans  l’histoire  de 
la  maladie  que,  les  diarrhées  incoercibles, 
les  écoulements  glaireux,  sanguinolents  et 
purulents,  le  ténesme,  les  épreintes,  puis  les 
phénomènes  d’obstruction  affaiblissent  le  ré¬ 
tréci, ,  qui  maigrit,  se  cachectise  et  finit  par 
mourir  dans  une  déchéance  telle  qu’elle  évoque, 
malgré  soi,  le  spectre  des  maladies  orga¬ 
niques. 

Mais  il  faut  réagir  contre  ces  impressions,  et 
l’existence  d’une  rectite  invétérée  ne  suffit  pas, 


décharge  et  de  dégagement  qui  suppléent  — 
dans  une  médiocre  mesure  —  au  calibre  ré¬ 
tréci  du  rectum  :  c’étaient  les  fistules  «  pro¬ 
videntielles  ».  Mais  cette  théorie  suppose 
que  l’orifice  supérieur  du  trajet  s’ouvre  dans 
l’intestin  au-dessus  de  la  valvule,  et  c’est  là, 
d’ailleurs,  ce  qu’affirment  les  descriptions 
didactiques.  Or  les  auteurs,  quand  ils  trans¬ 
crivent  leurs  observations,  montrent  l’orifice 
aboutissant  au-dessous  de  l’obstacle.  Parmi 
nos  contemporains,  Pierre  Delbet,  qui  note 
expressément  ce  siège,  l’explique  par  ce  fait 
qu’il  s’agit  alors  de  coarctation  bacillaire  et 
que  la  fistule  est  due  à  la  fonte  d’un  tuber¬ 
culome  sous-jacent  à  la  sténose. 

Que  des  trajets  suppurants  de  semblable 
origine  existent,  c’est  probable,  mais  nous  n’en 
avons  pas  observé  et  nous  ne  viserons  ici  que 
les  fistules  singulières,  qualifiées  de  «  sèches  » 
par  Trélat  et  dont  il  dit  dans  ses  cliniques  : 
«  Elles  ne  fournissent  aucun  liquide  :  presque 
aussitôt  formé,  leur  trajet  se  cicatrise  nette¬ 
ment;  il  est  souvent  très  court  et  semble  dé¬ 
coupé  à  l’emporte-pièce  ;  on  peut  en  compter 
plusieurs  sur  le  même  sujet;  il  y  en  avait 
trois  chez  un  Espagnol  qui  fut  successivement 
prêtre,  officier  des  troupes  régulières  et  con¬ 
trebandier  ».  Dès  1896,  nous  décrivions  ainsi 
ces  fistules  sèches,  «  assez  larges  pour  per¬ 
mettre  l’introduction  d’une  sonde  n°  4  ou  5. 
Leur  trajet  est  lisse  et  aboutit,  en  cheminant 
sous  la  muqueuse,  dans  le  canal  sphinctérien 
au-dessous  du  rétrécissement  » .  Nous  les  avons 
retrouvées  au  moins  dans  trois  de  nos  six  cas, 
je  dis  i  «  au  moins  »,  car,  au  début,  nous  ne 


leurs  la  cicatrisation,  pour  se  produire,  avait 
exigé  un  très  long  temps. 


Mais  voici  que  nous  introduisons  dans  le 
débat  un  fait  qui  jette  sur  le  problème  un  jour 
nouveau.  Depuis  longtemps,  nous  soupçon¬ 
nions  ces  fistules  sèches  d’avoir  une  origine 
congénitale.  Aussi,  avons-nous  saisi  la  pre¬ 
mière  occasion  de  vérifier  cette  hypothèse, 
et,  chez  le  sujet  d’une  de  nos  observations, 
nous  avons  excisé  la  fistule  et  nous  l’avons 
confiée  à  notre  éminent  ami,  le  professeur 
Letulle.  Nous  transcrivons  intégralement  la 
note  qu’il  nous  a  remise  :  «  La  couche  interne 
qui  limite  la  lumière  du  canal  est  un  revê¬ 
tement  pavimenteux  (fig.  1  et  2)  contenant 
une  douzaine  de  strates  d’épithéliums  malpi¬ 
ghiens,  tous  pourvus  encore  de  leurs  noyaux. 
Les  crénelures  inter-protoplasmiques  qui  re¬ 
lient  les  unes  aux  autres  les  cellules  épithéliales 
normales  sont  très  visibles.  La  couche  la  plus 
profonde  de  ce  revêtement  muqueux  est  for¬ 
mée  de  cellules  cylindriques  dépourvues  de 
pigment.  Elle  repose  sur  un  chorion(c,  fig.  2) 
garni  de  prolongements  papillaires  d’aspect 
tout  à  fait  normal.  Le  chorion  proprement  dit 
est  peu  vasculaire  ;  il  se  confond,  dans  la  pro¬ 
fondeur,  avec  les  bandes  d’un  tissu  fibro-vasou- 
laire  dense  qui  compose  comme  l’enveloppe 
du  conduit  fistuleux. 

«  Ce  tissu  fibreux  continu,  régulier,  est 
pauvre  en  fibres  élastiques  ;  il  est  occupé,  de 
place  en  place,  par  quelques  cavités  kystiques 
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amples  et  vides,  ou  du  moins,  ne  contenant  que 
quelques  gouttes  d’un  liquide  albumineux  dé¬ 
pourvu  d’éléments  cellulaires.  La  paroi  de  ces 
kystes  ( k ,  fig.  1  et  2)  est  constituée  par  un  revê¬ 
tement  unique  de  petites  cellules  épithéliales, 
cubiques  pour  la  plupart,  les  autres  étant  pres¬ 
que  cylindriques  par  endroits.  Autour  de  ces 
kystes,  le  tissu  fibro-vasculaire  est  quelque  peu 
condensé  parallèlement  à  la  poche  qu’il  circon¬ 
scrit.  »  Et  notre  collègue  conclut  :  «  Ces  détails 
permettent  d’affirmer  qu’il  s’agit  ici,  non  d’une 
fistule  cicatricielle,  reliquat  épithélialisé  d’un 
ancien  foyer  de  suppuration,  mais  bien  d’une 
malformation  certaine  et  régulière  de  la  région, 
d’une  fistule  congénitale,  d’origine  dysembryo- 
plasique,  accompagnée  de  formations  kysti¬ 
ques;  celles-ci  sont,  de  tous  points,  identi¬ 
ques  aux  kystes  qui  parsèment 
maintes  fois,  les  reins,  le  foie, 
l’œsophage,  la  glande  pitui¬ 
taire  ou  le  cerveau,  chez  des 
sujets  porteurs  ou  non  d’autres 
malformations  congénitales.  » 

On  devine  l’importance  de 
cette  constatation,  et  désor¬ 
mais  il  ne  pourrait  nous  suf¬ 
fire,  comme  à  Trélat,  de  cons¬ 
tater  l’existence  d’une  de  ces 
Xstules  sèches  pour  conclure  à 
l’origine  syphilitique  d’une 
recto-sténose,  puisque,  dans  le 
seul  cas  où  l’examen  histolo¬ 
gique  d’une  de  ces  fistules 
été  fait  chez  nous,  il  s’agissait 
d’un  rétrécissement  congéni¬ 
tal,  ce  dont  Trélat  lui-même 
eût  convenu,  puisque,  dans 
l’espèce,  le  signe  était  des  plus 
nets,  qu’il  considère  avec  rai¬ 
son  comme  caractéristique,  le 
bord  coupant  de  la  membrane 
fibro-muqueuse  sténosante.  Et 
combien  s’explique  alors  la 
«  sécheresse  »  de  ces  fistule 
sans  plus  recourir  à  l’hypo¬ 
thèse  invraisemblable  d’un 
«  reliquat  »  suppurant,  rapi¬ 
dement  épithélialisé.  Combien 
s’en  éclaire  la  pathogénie  et 
combien  il  nous  est  aisé  de 
comprendre  que  les  mêmes 
troubles  dysembryoplasiques 
qui  ont  présidé  à  la  résorption 
incomplète  de  la  cloison  bi- 
muqueuse  interposée  aux  deux  cloaques,  ont 
pu  sévir  sur  les  tissus  voisins  !  La  fistule 
sèche  devient  une  fistule  congénitale,  étroite¬ 
ment  rattachée  aux  rétrécissements  congéni¬ 
taux,  dont  le  tableau  clinique  s’enrichit  d’un 
trait  important. 


Le  rétrécissement  congénital,  d’après  les 
auteurs,  est  une  affection  grave  :  «  Grave  par 
lui-même,  nous  dit  Trélat,  grave  par  les  ac¬ 
cidents  mortels  qu’il  peut  entraîner,  et  grave 
aussi  par  le  traitement  qu’il  nécessite.  »  Sur 
ce  dernier  point  même,  le  pronostic  s’assom¬ 
brirait  de  nos  jours,  car  si,  il  y  a  vingt  ans,  on 
essayait  d’abord  d’une  dilatation,  on  abou¬ 
tissait  à  une  rectotomie  relativement  inno¬ 
cente,  si  nous  la  comparons  à  l’établisse¬ 
ment  d’un  anus  artificiel  et  à  l’extirpation 
du  rectum  sténosé,  intervention  plus  muti¬ 
lante,  plus  dangereuse,  et,  aussi  inefficace 


que  l’on  pratique  de  nos  jours.  Elle  fut 
proposée  pour  le  rétréci  de  notre  première 
observation,  qui,  vous  vous  le  rappelez,  guérit 
à  moindres  frais,  et  plus  rapidement,  par 
notre  méthode.  Certes,  elle  n’a  pas  la  pré¬ 
tention  d’être  nouvelle  :  nos  maîtres,  Gos¬ 
selin,  Broca,  Trélat  et  Verneuil  y  avaient 
recours,  mais  nous  l’avons  vue  toujours 
échouer  alors,  car  ici,  tout  est  dans  la  ma¬ 
nière. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  eu  à  traiter  que 
des  cas  compliqués,  chez  des  malades  âgés 
de  30  à  52  ans  et  dont  la  sténose  avait  fini 
par  provoquer  des  inflammations  telles  que, 
du  moins  dans  nos  premières  observations, 
nous  crûmes  à  des  rétrécissements  syphili¬ 
tiques.  11  faut  se  rappeler  que  ces  malades 


souffrent  et  que  notre  premier  examen  déci¬ 
dera  de  la  confiance  qui  nous  sera  accordée. 
Nous  ne  pratiquerons  donc  le  toucher  rectal 
qu’avec  une  infinie  douceur  et  après  avoir 
anesthésié  la  muqueuse  rectale.  Commencez 
par  introduire  posément  dans  l’anus  qu’éta¬ 
lent  les  mains  d’un  aide,  le  bout  mousse 
d’une  petite  sonde  de  caoutchouc  rouge, 
bien  vaselinée  pour  ne  pas  «  accrocher  » 
au  passage,  et  grâce  a  elle,  poussez  par  une 
seringue  de  Pravaz  dans  le  trajet  sphincté¬ 
rien  et  dans  l’ampoule  rectale  à  trois  ou 
quatre  reprises,  espacées  chacune  par  un 
intervalle  de  trois  à  quatre  minutes,  3  à 
4  cm'  de  notre  solution  de  novocaïne-adré- 
naline. 

En  douze  minutes  ou  un  quart  d’heure, 
notre  injection  est  terminée.  Nous  devons 
attendre  encore  et  nous  pénétrons  alors 
dans  l’anus  en  priant  le  malade  de  «  pousser  » 
lui-même  comme  s’il  voulait  aller  à  la  selle, 
tandis  que  notre  index  bien  enduit  de  notre 


pommade  antiseptique,  hémostatique  et  anal¬ 
gésique,  va  moins  à  la  rencontre  de  la  val¬ 
vule  sténosante  que  celle-ci  ne  s’avance  vers 
lui.  On  l’explore,  on  reconnaît  le  bord  tran¬ 
chant  du  diaphragme  que  recouvre  trop  sou¬ 
vent  une  muqueuse  congestionnée,  et  lente¬ 
ment,  progressivement,  sans  à-coup,  d’une 
façon  soutenue  et  ferme  on  insinue  là  pulpe 
dans  l’orifice  qu’on  élargit  peu  à  peu  —  très 
peu  —  dans  cette  premièrë  séance.  On 
essaie  d’en  profiter  pour  porter  au-dessus  de 
la  coarctation,  sur  la  muqueuse  de  l’ampoule 
quelques  centimètres  cubes  de  novocaïne- 
adrénaline  dont  vous  connaissez  la  double 
action,  à  la  fois  anesthésiante  et  antiphlogis¬ 
tique,  tâchant,  au  bout  de  quelques  minutes, 
de  faire  pénétrer  le  bout  de  l’index  au  travers 
de  l’anneau  fibro-membraneux 
déjà  plus  ouvert.  Tenez-vous 
en  là  :  ne  forcez  rien,  car  vous 
devez  moins  commencer  la 
dilatation  qu’obtenir  la  con¬ 
fiance  de  votre  malado. 

Pour  peu  qu’il  soit  un  peu 
fat  gué,  ne  recommencez  que 
le  surlendemain,  avec  les  mê- 
précautions,  la  même 
lente  anesthésie  de  la  mu¬ 
queuse  au-dessous  et  au-des¬ 
sus  du  rétrécissement,  et,  déjà, 
vous  aurez  chance  de  constater 
une  amélioration  :  dès  notre 
second  examen,  chez  le  malade 
de  notre  première  observation, 
les  phénomènes  inflammatoi¬ 
res  étaient  tombés  et  la  mu¬ 
queuse,  décongestionnée,  ne 
voilait  plus  le  diaphragme  au 
travers  duquel  je  pus,  sans 
trop  de  difficulté,  introduire 
le  bout  de  mon  index.  Dès  ce 
moment,  j’étais  à  même  de 
pratiquer  le  second  temps  de 
l’intervention  :  glisser  à  plat 
sur  l’index  intra-anal  la  lame 
étroite  d’un  bistouri  boutonné 
et  la  retourner  lentement.  Son 
tranchant  rencontre  le  tran¬ 
chant  de  l’arête  vive  tendue 
et  qui  va,  d’elle-même,  s’en¬ 
tailler  d’une  encoche  de  deux 
ou  trois  millimètres  ;  on  recom¬ 
mence  deux  ou  trois  fois  dans 
les  points  propices  et  l’on  ob¬ 
tient  ainsi  trois  ou  quatre  incisures,  analogues 
à  celles  que  nous  obtenions  autrefois  sur  le 
collet  du  sac  des  hernies  étranglées.  Mais, 
pour  cette  séance,  autant  que  pour  la  précé¬ 
dente,  recourez  aux  larges  applications  des 
anesthésiques  et  des  antiphlogistiques  qui 
comptent,  n’en  doutez  pas,  autant  et  même 
plus  que  les  manœuvres  opératoires  :  elles 
constituent  la  pierre  angulaire  de  notre  in¬ 
tervention. 

Pas  une  goutte  de  sang  ne  s’écoule,  moins 
à  cause  de  l’hémostase  qu’à  la  médiocre  vas¬ 
cularisation  du  bord  libre  de  la  valvule. 
Le  mieux  est  de  se  contenter  encore,  le  len¬ 
demain  et  le  surlendemain,  de  la  dilatation 
digitale  qui,  grâce  aux  petits  débridements 
marginaux,  va  faire  de  grands  progrès.  Après 
la  première  phalange  de  l’index,  on  introduit 
la  seconde,  puis  le  médius  plus  gros,  puis  le 
pouce  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 
fois  vingt-quatre  heures  que,  sur  les  parties 
saillantes  du  bourrelet  valvulaire,  le  plus 


Figure  2.  —  Muqueuse  dysembryoplasique  développée  dans  les  couches  profondes  de  la  peau 
de  la  répion  anale  (détails  de  la  figure  précédente).  Grossissement  :  60/1. 
e,  épithélium  de  revêtement,  identique  aux  couches  pavimenteuses  stratifiées  d’une  muqueuse 
malpighienne  quelconque;  p,  corps  papillaires,  munis  de  vaisseaux  pénétrant  dans  la  profondeur 
du  revêtement  épithélial;  e,  le  chorion,  un  peu  dense,  parcouru  par  quelques  îlots  leucocytaires 
infiltrés  dans  les  mailles  du  tissu  interstitiel;  /,  tissu  fibreux  sous-muqueux,  dense  et  vasculaire, 
étendu  au-dessous  de  la  muqueuse  dysembryoplasique  formée  dans  l’épaisseur  des  parties  molles 
de  la  région  de  l'anus  ;  h,  un  kyste  congénital,  limité  par  un  revêtement  épithélial  unique,  dont 
les  éléments  sont  petits,  de  forme  diverse,  et  régulièrement  implantés.  Le  contenu  du  kyste  est 
purement  albumineux. 
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souvent  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on  pra¬ 
tiquera  deux  ou  trois  encoches  nouvelles.  Et 
c’est  alors  seulement  que  nous  substituons 
les  bougies  d’Hégar  à  nos  doigts,  qui  ne 
sont  plus  assez  volumineux  pour  être  utilisés 
à  cette  période.  Comme  ils  sont  un  instru¬ 
ment  autrement  souple,  autrement  intelli¬ 
gent  que  les  cylindres  de  nickel,  nous  avions 
songé  un  instant  à  nous  servir  de  deux  doigts 
couplés  quand  un  seul  est  devenu  insuffi¬ 
sant;  mais  la  manœuvre  cesse  d’être  aussi 
correcte  et,  à  cette  période  du  traitement,  les 
bougies  sont  préférables. 

Nous  avons  eu,  dans  nos  six  cas,  recours 
à  ce  traitement  et  voici  nos  résultats.  C’est  en 
1896  que,  sous  le  couvert  de  l’anesthésie  loca¬ 
lisée,  nous  avons  pratiqué  nos  deux  premières 
dilatations;  nous  n’avions  pas  encore  con¬ 
staté  la  supériorité  de  la  dilatation  digitale, 
et  c’est  aux  bougies  que  nous  eûmes  recours  ; 
nous  employions  alors  comme  topique,  au 
lieu  de  nos  anesthésiques  et  de  notre  pom¬ 
made,  des  injections  bi-quotidiennes  avec 
de  l’eau  goudronnée  à  la  température  de 
50  degrés.  Or,  chez  notre  Roumain,  le  rétré¬ 
cissement,  qui  permettait  à  peine  l’introduc¬ 
tion  d’une  sonde  n°  9  de  la  filière  d’Hégar, 
admettait  le  n°  23  aii  bout  de  quelques  jours, 
et  non  seulement  le  malade  allait  à  la  selle 
sans  douleur,  sans  effort  et  sans  perte  de 
sang,  mais  il  n’avait  plus  cette  leucorrhée 
fétide  qui  le  forçait  à  se  lever  plusieurs  fois 
par  nuit.  Au  bout  de  la  quinzaine,  l’état  gé¬ 
néral  et  local  s’était  tellement  amélioré  que 
notre  capitaine  put  regagner  son  pays. 

La  même  année,  chez  notre  Brésilien,  j’as¬ 
sociais,  pour  la  première  fois,  le  bistouri  bou¬ 
tonné  à  la  dilatation  sous  anesthésie  localisée. 
Ici  encore,  le  résultat  fut  excellent,  malgré 
l’inflammation  invétérée  de  la  muqueuse  am- 
pullaire.  La  sténose  était  si  serrée,  qu’après 
avoir  passé  le  n°  11  il  nous  fut  impossible 
d’introduire  le  doigt,  et  c’est  alors  que  j’eus 
l’idée  de  conduire  un  bistouri  sur  la  pulpe 
de  mon  index  et  de  sectionner  le  diaphragme 
en  quatre  endroits  ;  désormais  la  dilatation 
put  être  menée  grand  train  et,  le  douzième 
jour,  le  n°  24  pénétrait  aisément  ;  le  quin¬ 
zième  jour,  la  leucorrhée  était  presque  tarie, 
et  le  patient  pouvait  nous  quitter.  D’ailleurs, 
pour  lui  comme  pour  le  précédent,  il  fut 
entendu  que  les  nos  23  et  24  seraient  passés 
toutes  les  semaines  pendant  un  temps  in¬ 
déterminé  et  que  les  injections  chaudes 
seraient  continuées.  Même  résultat,  mais 
plus  lent,  chez  notre  Portugais,  dont  le  bour¬ 
relet  sténosant  et  la  muqueuse  sus  et  sous- 
valvulaire  étaient  plus  profondément  atteints, 
épaissis,  ulcérés  et  saignants. 

Qu’en  est-il  advenu  de  ces  malades  exo¬ 
tiques?  Je  n’ai  pu  le  savoir  et  j’ignore  si  leur 
guérison  s’est  maintenue.  En  seize  ans,  bien 
des  événements  peuvent  être  survenus  qu’il 
serait  intéressant  de  connaître.  Mais  lorsque 
je  communiquai  ces  cas  récents  à  mes  collè¬ 
gues  de  la  Société  de  Chirurgie,  je  reçus  d’eux 
un  accueil  assez  froid  :  tous  considéraient  ces 
succès  comme  éphémères,  et,  à  cette  époque, 
je  partageai  leur  crainte.  Nos  nouvelles  ob¬ 
servations  me  permettent  d’être  plus  con¬ 
fiant.  Je  ne  parle  pas  de  la  dernière,  malgré 
le  beau  succès  que  j’escomptais  déjà,  puisque, 
dès  la  première  séance  de  dilatation  digitale, 
nous  avions  pu  faire  pénétrer  les  deux  pre¬ 
mières  phalanges  de  l’index  par  un  orifice 
qui,  au  début,  en  admettait  à  peine  la  pulpe. 


Mais,  lors  de  la  deuxième  séance,  la  malade, 
mal  équilibrée  et  d’un  caractère  inquiet,  fut 
prise  de  peur  lorsqu’on  tendit  le  bistouri 
boutonné,  et  fit,  séance  tenante,  signer 
sa  pancarte.  Bien  des  raisons  nous  permet¬ 
tent  d’espérer  que  nous  la  ramènerons  sous 
peu  dans  nos  salles. 

Restent  deux  autres  cas,  et  ceux-là  j’ai 
pu  les  suivre  depuis  leur  guérison,  qui  s’est 
maintenue  sans  défaillance.  L’un  est  ce  fonc¬ 
tionnaire  de  52  ans,  qui  présentait  dans 
l’ampoule  rectale  un  diaphragme  tendu  trans¬ 
versalement  et  percé  d’un  orifice  de  7  à  8  mil¬ 
limètres  de  diamètre.  Je  suivis  point  par  point 
ma  technique,  application  d’anesthésiques  et 
d’antiseptiques,  dilatation  digitale  dans  les 
premières  séances,  débridement  par  des 
encoches  multiples  et  peu  profondes,  emploi 
des  bougies  d’Hégar  jusqu’au  n°  24  inclus. 
Au  bout  de  quinze  jours,  notre  patient  allait 
régulièrement  à  la  selle,  sans  effort,  sans 
perte  de  sang  et  rendant  chaque  fois  des 
matières  moulées  de  calibre  normal.  Il  avait 
pour  consigne  de  passer,  tous  les  quinze 
jours  au  moins,  les  bougies  23  et  24;  il  s’y 
est  astreint  quelques  mois,  puis  il  a  cessé 
tout  traitement.  Or,  voici  bientôt  sept  ans 
que  l’opération  fut  pratiquée  et  la  coarctation 
ne  paraît  avoir  aucune  tendance  à  se  repro¬ 
duire.  —  Il  n’y  a  guère  plus  de  sept  mois 
que  notre  malade  du  cæcum  a  quitté  nos 
salles,  guéri;  mais  l’état  de  son  rectum  est 
tel,  il  est  resté  si  nettement  calibré,  malgré 
l’absence  complète  de  soins,  que  nous  espé¬ 
rons  bien  vous  en  parler  plus  tard  comme 
d’un  succès  définitif. 

On  le  voit,  nous  en  appelons  heureusement 
du  désolant  verdict  de  nos  maîtres,  et  la  recto- 
sténose  congénitale  est  loin  d’être  la  ma¬ 
ladie  très  grave  qu’ils  nous  avaient  décrite. 
Par  un  traitement  d’une  simplicité  et  d’une 
bénignité  absolues  et  qui  ne  nécessite  qu’un 
repos  de  quelques  jours  ou  au  plus  de 
quelques  semaines,  le  cours  normal  des  ma¬ 
tières  se  trouve  rétabli.  Et  l’on  peut  espérer 
ce  résultat  même  lorsque  les  phénomènes  in¬ 
flammatoires  ont  desquamé  la  muqueuse  et 
provoqué  l’apparition  de  sécrétions  puru¬ 
lentes.  Peut-être,  cependant,  existe-t-il  des 
cas  où  la  redite  trop  ancienne  a  provoqué  des 
lésions  trop  invétérées  pour  que  la  guérison 
puisse  être  assurée  parle  traitement  que  nous 
proposons.  C’est  possible,  mais  nous  atten¬ 
drons  d’en  avoir  observé  avant  de  vous 
parler  des  opérations  redoutables  que  pro¬ 
pose  la  chirurgie  contemporaine.  Et  ce  qui 
demeure  des  six  observations  que  j’ai  résu¬ 
mées  devant  vous,  c’est  que  la  guérison  ra¬ 
pide  du  rétrécissement  congénital  est  certaine 
pour  peu  qu’on  s’y  prenne  à  temps. 

-*** 

Cet  entretien,  Messieurs,  a  pris  un  dévelop¬ 
pement  tel  qu’il  nous  paraît  indispensable 
d’en  résumer  les  traits  essentiels  ou  nouveaux 
en  quelques  brèves  propositions  :  —  1°  Les 
rétrécissements  du  rectum  sont  congénitaux 
plus  fréquemment  qu’on  ne  le  pense  et  nom¬ 
bre  de  sténoses  ont  été  ou  sont  encore  consi¬ 
dérées  comme  acquises,  bien  que  nous  soyons 
en  mesure  déjà  d’établir  sur  des  bases  solides 
leur  origine  dysembryoplasique  ;  —  2°  Ils 
différent  essentiellement  des  coarctations  in¬ 
fectieuses  par  leur  pathogénie  et  par  leur 
évolution;  aussi  est-il  indispensable  de  les 


étudier  à  part  et  d’en  tracer  un  tableau  cli¬ 
nique  distinct,  ce  que  nous  ne  trouvons  pas 
encore  dans  nos  traités  classiques  ;  —  3°  Ils 
sont  constitués  par  un  repli  bi-muqueux  à 
bord  tranchant  et  qui  revêt  la  forme  d’un 
diaphragme,  d’une  membrane  semblable  à 
un  hymen,  une  valvule  sigmoïde,  un  crois¬ 
sant  de  lune,  une  faucille,  une  bride  ou  un 
éperon;  —  4“  Le  repli  est  tendu,  à  trois  cen¬ 
timètres  environ  au-dessus  de  l’orifice  anal, 
au  point  où  le  trajet  sphinctérien  s’abouche 
dans  l’ampoule  rectale;  —  5°  Cette  hauteur 
ne  serait  pas  constante  et  on  cite  quelques 
observations  où  l’obstacle  siégerait  à  5,  à  6 
et  même  à  7  centimètres  ;  —  6°  La  sténose 
s’accompagne,  dans  beaucoup  de  cas,  de  fis¬ 
tules  sèches,  souvent  multiples,  d’origine 
dysembryoplasique  comme  le  rétrécissement 
lui-même  et  qu’on  doit  savoir  trouver,  cachées 
qu’elles  sont  parfois  à  la  base  de  condylomes  ; 

—  7°  Les  troubles  fonctionnels  que  provoque 
la  coarctation  n’apparaissent,  en  général, 
qu’après  l’enfance  et  l’adolescence  et,  dans 
nos  six  observations,  nous  relevons  les  âges 
de  trente,  trente-trois,  quarante,  quarante- 
neuf,  cinquante  et  un  et  cinquante-deux  ans  ; 

—  8°  La  difficulté  souvent  extrême  du  diagnos¬ 
tic  tient  surtout,  ainsi  que  nous  le  démontrons 
aujourd’hui,  aux  phénomènes  inflammatoires, 
à  la  rectite  qui  vient  voiler,  par  l’infiltration 
de  la  muqueuse,  la  vive  arête  du  repli  valvu¬ 
laire  ;  —  9°  Enfin,  comme  dernier  caractère, 
le  plus  important  et  le  plus  méeonnu,  nous 
pourrions  opposer  la  bénignité  et  l’efficacité 
de  notre  traitement  des  sténoses  congénitales 
à  la  gravité  et  à  l’insuffisance  notoires  du 
traitement  des  sténoses  acquises. 
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MÉDECINE 

L’ictère  grave  avec  foyers  de  nécrose  hépa¬ 
tique  chez  les  cardiaques.  —  Dans  une  série 
de  publications  successives*,  Horst  Œrtel,  de 
l’Institutpathologique  RusselSage,  deNew-York, 
a  attiré  l’attention  sur  ce  qu’il  considère  comme 
une  affection  hépatique  particulière  et  peu  con¬ 
nue,  puisque,  dit-il,  les  traités  de  médecine  ou 
les  ouvrages  spéciaux  n’en  font  nulle  mention 
ou  ne  la  signalent  que  très  superficiellement. 
Cette  affection  mériterait  cependant  de  ne  pas 
passer  inaperçue,  car  èlle  serait  loin  d’être  rare  ; 
en  dehors  des  cinq  observations  détaillées  qu’il 
rapporte,  Œrtel  en  aurait  vu  plusieurs  cas. 

La  nouvelle  entité  pathologique  serait  caracté¬ 
risée  à  la  fois  par  son  évolution  clinique  et  par 
ses  lésions,  celles-ci  surtout  se  montrant  assez 
particulières. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agit  de  sujets  de 
sexe  et  d’âge  variables  (puisque,  sur  les  cinq 
observations,  on  compte  quatre  hommes  et  une 
femme,  dont  l’âge  s’échelonne  de  25  à  65  ans), 
mais  offrant  ce  caractère  commun  de  souffrir  de 
troubles  circulatoires  graves  et  plus  ou  moins 
invétérés.  Atteints  d’endocardite  mitrale  ou  de 
myocardite,  avec  hypertrophie  et  dilatation  car¬ 
diaques,  souvent  aussi  vieux  tousseurs  et  emphy- 

1.  H.  Œbtei..  —  «  Multiple  non-inflammatory  necrosia 
of  the  liver  with  jaundice  (Hepar  necroticum  cum  ictero)  ». 
Journ.  ofmed.  research .,  1904,  XII.  —  «  A  further  contri¬ 
bution  to  the  knowledge  of  multiple  non-inflammatory 
necrosia  of  the  liver  with  jaundice  ».  The  Journ.  of  exp. 
Med.,  190G,  VIII.  Multiple  non-inflammatory  necrosia 
of  the  liver  with  jaundice  in  chronio  cyanosis  ».  Arch.  of 
int.  Med.,  1910,  VI.  —  «  Ueber  die  bei  achwerer  venüser 
Stauung  eintretenden  nichtentzündlichen  Lcbernekroaen 
mit  Iklcrus  (Hepar  cyanoticum  necroticum  cum  ictero)  ». 

I  Berl.  klin.  Woch.,  1912,  n°  43. 
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sémateux  très  accusés,  ils  se  plaignent  surtout  de 
dyspnée,  et  offrent  le  plus  souvent  de  la  cyanose 
de  la  face  et  des  extrémités,  avec  tuméfaction  des 
jugulaires,  œdème  localisé  aux  malléoles,  ou,  au 
contraire,  plus  ou  moins  généralisé,  foie  volumi¬ 
neux  et  sensible  à  la  pression.  Sur  ce  fond  d’hypo- 
systolie  ou  môme  d’asystolie  franche  vient  se 
greffer,  à  un  moment  donné,  un  ictère  à  marche 
progressive,  qui  s’accompagne  de  fatigue  extrême, 
somnolence  ou  subdélire,  voire  même  delirium  tre- 
mens,  chez  les  alcooliques,  et  aboutit  à  la  mort 
en  peu  de  temps  (dix  jours  dans  la  seule  obser¬ 
vation  où  soit  nettement  indiquée  la  date  de  début 
de  l’ictère).  La  température  reste  normale,  ou 
s’élève  vers  la  fin  à  38°  ou  39°;  quant  à  l’ictère,  il 
peut  rester  à  peine  accusé,  ou,  au  contraire, 
devenir  très  foncé.  On  observe  quelquefois  des 
hémorragies  (épistaxis,  hémoptysie,  hémorragie 
intestinale).  En  somme,  c’est  le  tableau  de 
l’ictère  grave. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  foie  de  volume  et 
de  poids  variables,  tantôt  un  peu  augmenté 
(1.770  gr.),  tantôt,  au  contraire,  un  peu  inférieur 
à  la  normale.  L’organe  est  lisse,  de  consistance 
ferme  ou  rappelant  celle  du  cuir,  de  teinte  jaune 
ou  verte,  suivant  l’intensité  de  l’ictère. 

A  la  coupe,  on  aperçoit,  surtout  vers  la  sur¬ 
face,  des  zones  d’aspect  muscade,  et  d’autres  zones 
d’un  jaune  pâle  ou  plus  ou  moins  foncé,  au  niveau 
desquelles  le  tissu  normal  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  se  trouve  complètement  effacé. 

L’examen  histologique  montre,  au  niveau  des 
zones  de  teinte  jaune  pâle,  des  foyers  de  nécrose 
offrant,  pour  la  plupart,  ce  caractère  spécial 
d’entourer  les  veines  centro-lobulaires  dilatées. 
Autour  de  ces  veines  centrales,  les  cellules  hépa¬ 
tiques  ne  sont  pas  atrophiées  par  compression 
de  la  part  des  capillaires  dilatés,  comme  c’est  le 
cas  dans  le  foie  cardiaque  ordinaire;  elles  sont, 
au  contraire,  comme  œdématiées,  c’est-à-dire 
tuméfiées  et  pâles.  Puis  elles  passent,  en  quelque 
sorte,  à  l’état  d’ «  ombres  »  ;  il  ne  reste  plus  que 
les  contours  cellulaires,  dessinant  un  réseau.  Le 
noyau  pâlit  peu  à  peu,  et  disparaît  à  son  tour. 
Finalement,  dans  les  mailles  du  réseau,  on  ne 
trouve  plus  que  des  granulations  graisseuses  et 
de  petits  blocs  de  pigment  biliaire.  Souvent  aussi 
s’y  produisent  des  hémorragies. 

Autour  de  ces  foyers  de  nécrose,  c’est-à-dire 
vers  la  zone  moyenne  des  lobules,  on  trouve  des 
cellules  infiltrées  de  graisse.  Enfin,  vers  la  péri¬ 
phérie  des  lobules,  on  aperçoit  des  cellules  œdé¬ 
matiées,  ou  contenant  des  granulations  grais¬ 
seuses,  des  vacuoles  ;  dans  leur  intervalle  se 
voient  des  signes  de  stase,  sanguine  et  biliaire. 

Il  n’y  a  pas  d’infiltration  leucocytaire  autour 
des  foyers  de  nécrose,  pas  de  catarrhe  biliaire; 
on  trouve  seulement,  çà  et  là,  un  peu  de  sclérose 
interlobulaire. 

Ces  caractères  sont  nettement  différents  de 
ceux  de  l’atrophie  rouge,  à  laquelle  aboutit  par¬ 
fois  le  foie  cardiaque.  Comment  peut-on  les  expli¬ 
quer  ? 

Il  est  bien  certain  que  l’on  ne  se  trouve  pas  en 
présence  de  la  nécrose  de  coagulation,  résultat 
d’une  suppression  brusque  et  complète  de  la  circu¬ 
lation.  Il  n’y  a  ici  ni  coagulation  ni  désintégration 
granuleuse  du  protoplasma,  avec  effacement  des 
limites  cellulaires,  et  finalement  confluence  des 
masses  nécrosées.  Il  s’agit  d’un  processus  cyto¬ 
lytique  tout  à  fait  distinct. 

On  ne  peut  davantage  incriminer  la  stase  bi¬ 
liaire.  Certes,  celle-ci  peut  donner  des  foyers  de 
nécrose  absolument  identiques  aux  précédents.  A 
la  suite  de  la  ligature  du  cholédoque,  chez  le  lapin, 
ces  foyers  sont  la  règle.  Signalés  depuis  près  de 
quarante  ans  par  von  Wittich,  souslenom  de  taches 
d’apoplexie  biliaire,  ils  ont  été  étudiés  depuis  par 
toute  une  série  d'auteurs.  J’ai  repris  la  descrip¬ 
tion  de  ces  foyers  et  je  les  ai  figurés  dans  ma 
thèse1.  Plusieurs  observateurs  (Charcot  et  Gom- 


1  A.  Gouget.  —  «  De  l’influence  des  maladies  du  foie 
sur  l’état  des  reins  ».  7’Aé»e,iParis,|1895. 


bault,  Ruppert,  Janoxvski,  Sauerhering,  Carnot) 
les  ont  signalés  chez  l’homme  dans  les  compres¬ 
sions  biliaires.  Sous  tous  les  rapports  :  tuméfac¬ 
tion  des  cellules  qui  deviennent  de  plus  en  plus 
claires  et  ne  laissent  finalement  qu’un  réseau 
d’où  elles  semblent  avoir  été  chassées  au  pin¬ 
ceau  ;  disparition  progressive  du  noyau  par 
chromatolyse  ;  présence  possible  de  granula¬ 
tions  de  pigment  biliaire,  état  graisseux  ou  va- 
cuolaire  des  cellules  et  dilatation  des  capillaires 
à  la  périphérie,  ces  foyers  correspondent  à  ceux 
que  décrit  Œrtel.  Une  seule  particularité  les 
différencie  :  l’absence  d’élection  pour  la  partie 
centrale  du  lobule. 

Mais,  chez  les  malades  d’Œrtel,  on  ne  trouve 
aucun  signe  de  compression  ni  de  catarrhe  des 
voies  biliaires  (malgré  la  présence  de  calculs  dans 
la  vésicule  chez  d’eux  d’entre  eux).  L’imprégna¬ 
tion  biliaire  du  foie  est  généralement  peu  accu¬ 
sée.  Manifestement,  l’ictère  est  secondaire;  il 
est  plutôt  la  conséquence  que  la  cause  des  lésions 
cellulaires. 

De  par  l’évolution  clinique,  comme  de  par  le 
siège  centro-lobulaire  des  foyers  de  nécrose,  la 
stase  veineuse  paraît  avoir  le  rôle  fondamental. 
Mais  est-elle  seule  en  cause  ?  N’y  a-t-il  pas  quelque 
influence  surajoutée,  par  exemple  quelque  infec¬ 
tion  ou  quelque  résorption  de  toxines  intestinales  ? 
Œrtel  ne  le  pense  pas,  parce  qu’il  n’a  jamais  pu 
déceler  de  microbes  ni  trouver  aucun  signe  de 
réaction  inflammatoire. 

Il  conclut  donc  qu’il  s’agit  d’une  stase  hépa¬ 
tique  très  prononcée,  amenant  une  imbibition 
œdémateuse  des  cellules,  avec  formation  d’un 
ferment  cytolytique.  Les  cellules  centro-lobu¬ 
laires  sont  naturellement  atteintes  les  premières. 
Dès  qu’il  a  atteint  un  certain  degré,  le  processus 
de  cytolyse  fait  des  progrès  rapides  :  de  là  l’évo¬ 
lution  fatale  en  peu  de  temps. 

Mallory1  a  d’ailleurs  décrit  récemment  des  né¬ 
croses  hémorragiques  dans  la  stase  hépatique, 
mais  il  en  donne  une  autre  explication  qu’Œrtel. 
Je  n’ai  pu,  malheureusement,  consulter  le  tra¬ 
vail  de  cet  auteur. 


En  somme,  les  observations  d’Œrtel  remettent 
sur  le  tapis  la  question  de  l’ictère  grave  d’origine 
cardiaque.  Murchison  en  a  rapporté  une  observa¬ 
tion,  à  laquelle  sontvenues  sejoindrequatre autres 
de  M.  Talamon,  et  M.  Parmentier  aétudié  la  ques¬ 
tion  dans  sa  thèse.  Cliniquement  les  cas  d’Œrtel 
sont  absolument  superposables  aux  précédents  : 
ictère  survenant  chez  un  cardiaque  ancien,  et 
suivi  immédiatement  d’un  état  grave  (perte  rapide 
des  forces,  troubles  cérébraux,  parfois  fébriles), 
avec  issue  fatale  au  bout  de  dix  à  quinze  jours, 
un  mois  au  plus.  Anatomiquement,  ils  apportent 
une  notion  nouvelle,  celle  de  l’existence  de  foyers 
de  nécrose  centro-lobulaires.  Mais  la  question 
pathogénique  reste  entière.  Ces  foyers  de  nécrose 
sont-ils  le  résultat  d’une  action  purement  méca¬ 
nique  P  II  est  certain  que  la  simple  stase  biliaire 
et  même  la  simple  augmentation  de  pression  par 
injection  d’eau  dans  les  voies  biliaires,  comme  je 
l’ai  montré  après  Bielousow  et  Foa  et  Salvioli, 
suffit  à  produire  des  foyers  semblables.  Cepen¬ 
dant  leur  rareté  relative,  comparée  à  la  fréquenee 
du  foie  cardiaque,  éveille  l’idée  de  quelque  in¬ 
fluence  surajoutée,  infectieuse  ou  toxique.  La 
même  discussion  a  d’ailleurs  été  soulevée  à  pro¬ 
pos  de  la  pathogénie  de  la  cirrhose  hépatique  des 
cardiaques.  Bien  qu’Qïrtel  n’ait  pu  déceler  de  mi¬ 
crobes  dans  le  foie  de  ses  malades,  la  questionne 
saurait  être  considérée  par  là  même  comme  tran¬ 
chée;  elle  appelle  de  nouvelles  recherches. 

A.  Gouget. 


1.  Mallory.  —  Journ.  of  Med.  Heaearch.,  1911,  XXIV. 
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L.  Bérard  et  A.  Ghalier.  Les  lésions  traumati¬ 
ques  et  opératoires  du  pneumogastrique  au  cou 
[Lyon  chirurgical,  t.  VIII,  n°  5,  l01'  Novembre  1912, 
p.  461-502).  —  Les  physiologistes  ont,  depuisjong- 
temps,  démontré  la  gravité  des  lésions  du  pneumogas¬ 
trique  cervical  chez  les  animaux.  Les  auteurs,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  cas  publiés  et  sur  8  faits  personnels, 
montrent  que  cette  gravité  est  beaucoup  moindre 
chez  l’homme  et  que  la  crainte  de  léser  ou  de  résé¬ 
quer  le  nerf  ne  doit  pas  arrêter  le  chirurgien  dans 
l’extirpation  d'une  tumeur  cervicale  adhérente  au 
paquet  vasculo-nerveux. 

Les  observations  peuvent  être  classées  en  trois 
groupes  : 

I.  Blessures  traumatiques  du  pneumogastrique.  — 
Dans  les  17  cas  recueillis,  il  s'agissait,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  plaie  par  arme  à  feu  ou  par  arme  blanche. 
La  lésion  du  pneumogastrique  était  rarement  isolée, 
mais,  le  plus  souvent,  accompagnée  d’autres  lésions 
nerveuses  (sympathique,  grand  hypoglosse,  etc.)  et 
de  lésions  vasculaires. 

Les  troubles  cardiaques  furent  absents  ou  peu 
accusés  et  consistant  alors  en  une  accélération  du 
pouls  et  un  abaissement  de  la  pression  sanguine. 
Les  troubles  respiratoires  furent,  par  contre,  à  peu 
près  constants  :  paralysie  immédiate  et  complète  de 
la  corde  vocale  correspondante,  toux,  dyspnée,  pneu¬ 
monie  consécutive  du  côté  correspondant.  Des  trou¬ 
bles  digestifs  —  dysphagie,  vomissements  —  furent 
parfois  observés.  Parfois,  cependant,  tous  les  troubles 
manquèrent,  sauf  la  paralysie  récurrentielle. 

La  mort  est  survenue  dans  la  moitié  des  cas,  deux 
fois  par  asphyxie  dans  les  quarante-huit  heures,  ’cinq 
fois  par  pneumonie.  Dans  un  cas,  on  avait  fait  la  su¬ 
ture  immédiate  du  nerf  :  il  y  eut  guérison  rapide  avec 
persistance  de  la  tachycardie  et  de  l’enrouement 
assez  longtemps.  Da  is  les  autres  cas  guéris,  la  pa¬ 
ralysie  de  la  corde  vocale  persista  seule. 

II.  Sections  et  résections  du  pneumogastrique.  — 
Ces  faits  sont  plus  intéressants  :  ils  représentent  une 
expérience  de  physiologie.  Il  en  existe  54  cas.  Le 
plus  souvent,  il  s’agit  de  l’ablation  d’une  tumeur 
maligne.  La  lésion,  toujours  unilatérale,  a  siégé 
soit  à  droite,  soit  à  gauche. 

Action  sur  le  cœur.  —  La  vagotomie  provoque 
aussitôt  une  brusque  accélération  du  pouls,  souvent 
minime,  jamais  inquiétante,  et  disparaissant  en  quel¬ 
ques  heures  ou  en  quelques  jours. 

Action  sur  la  respiration.  —  Immédiatement,  la  va¬ 
gotomie  ne  détermine  aucun  trouble  respiratoire  en 
dehors  de  la  paralysie  de  la  corde  vocale.  Dans  les 
jours  suivants,  elle  ne  paraît,  non  plus,  déterminer 
aucun  trouble  ;  les  faits  de  pneumonie,  à  part  deux 
cas,  ne  paraissent  nullement  dépendre  de  la  section 
du  nerf,  mais  des  autres  circonstances  opératoires. 

Action  sur  le  tube  digestif.  —  Chez  l’homme,  elle 
est  encore  plus  douteuse  que  l’influence  sur  le  cœur 
et  la  respiration. 

En  résumé,  la  vagotomie  unilatérale  n’a,  par  elle- 
même,  aucune  gravité.  Ce  fait  ne  tient  pas  à  une  dé¬ 
générescence  antérieure  du  nerf  et  à  sa  suppléance 
par  celui  du  côté  opposé,  car  il  n’y  a  pas  eu  plus  de 
troubles  dans  les  cas  de  résection  d’un  nerf  constaté 
sain  histologiquement.  De  même,  il  y  a  absence  de 
troubles  quel  que  soit  le  côté  où  la  section  a  été 
faite. 

La  suture  du  nerf,  si  elle  n’est  pas  indispensable 
vu  l’absence  de  troubles,  reste  légitime  toutes  les 
fois  qu’elle  est  possible. 

III.  Irritations  opératoires  du  pneumogastrique .  — 
Dans  les  cas  publiés,  il  s’est  agi,  soit  de  ligature  du 
nerf,  soit  de  sou  écrasement  par  une  pince  hémosta¬ 
tique,  soit  du  contact  par  le  doigt  ou  un  instrument 
au  cours  d’une  dénudatiou,  soit,  enfin,  d’une  traction 
brusque. 

Action  sur  le  cœur. —  L’irritation  du  pneumogas¬ 
trique  peut  se  traduire  par  des  troubles  qui  vont 
depuis  la  simple  diminution  de  pression  sanguine, 
avec  ralentissement  du  pouls,  jusqu’à  l’arrêt,  passa¬ 
ger  ou  définitif,  du  cœur. 

Action  sur  l’appareil  respiratoire.  —  Une  toux 
brusque,  quinteuse,  convulsive,  est  le  premier  signal 
de  l’irritation  légère  du  nerf.  Une  excitation  plus 
intense  et  prolongée  peut  amener  de  la  dyspnée  avec 
arrêt  temporaire  ou  définitif  des  mouvements  respi¬ 
ratoires.  Mais,  secondairement,  l’irritation  du  vague 
ne  paraît  prédisposer  en  rien  à  des  complications 
pulmonaires. 
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L’action  sur  le  tube  digestif  est  rare  et  consiste 
seulement  en  quelques  nausées  ou  vomissements. 

Ces  differents  troubles  dus  à  l’irritation  du  nerf 
sont  d'autant  plus  graves  que  le  traumatisme  est 
plus  violent.  Mais  ils  manquent  souvent  lors  de  la 
dénudation  ou  de  la  traction  du  nerf.  Aussi,  si  l’on 
peut  dire,  avec  Reich,  que  l’irritation  est  plus  grave 
que  la  section  du  nerf,  il  ne  faut  pas  en  conclurè 
qu’elle  est  elle-même  d’un  pronostic  très  sombre. 

En  résumé,  la  section  ou  la  résection  franche  du 
nerf  n’est  pas  dangereuse;  il  sera  préférable  d’y 
recourir  dans  les  cas  d’adhérences  ou  d’envahisse¬ 
ments  néoplasiques  plutôt  que  de  l’irriter  ou  de  pro¬ 
longer  outre  mesure  une  opération  déjà  longue  et 
shockante. 

M,  Guimbellot, 

L.  Arnaud.  L'injection  intra-péritonéale  d'oxy¬ 
gène  dans  le  traitement  des  périonites  diffuses 
(Lyon  chirurgical,  t.  VIII,  n°  4,  l»1'  Octobre  1912, 
p.  411-433).  —  Au  cours  des  péritonites  diffuses 
aiguës,  après  ablation  de  la  lésion  causale  et  toilette 
de  la  séreuse,  il  reste  dans  la  cavité  abdominale  des 
produits  septiques,  contre  lesquels  le  chirurgien  doit 
lutter.  Thlriar  a  proposé  dans  ce  but  l’injection  intra¬ 
péritonéale  d’oxygène  et  Arnaud  reprend  cette  étude. 

IL  rappelle  que  l’oxygène  a  une  double  action.  D’a¬ 
bord  une  action  générale.  Résorbé,  en  effet,  au  niveau 
du  péritoine,  il  y  a  une  véritable  hématose  intra¬ 
péritonéale,  d'autant  plus  grande  qu’il  y  a  dans  ces 
cas  vaso-dilatation  abdominale.  De  cette  suroxygé¬ 
nation  du  sang  résulte  une  stimulation  du  bulbe  et 
du  cœur  qui  se  traduit  cliniquement  par  une  diminu¬ 
tion  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée  et  par  le  ré¬ 
chauffement  des  extrémités  ;  peut-être  cette  héma¬ 
tose  agit-elle  encore  en  favorisant  l’élimination  de 
l'anesthésique  employé  et  en  détruisant  les  toxines 
microbiennes  passées  dans  le  sang. 

En  second  lieu,  l’oxygène  a  une  action  locale.  Ce 
n’est  peut-être  pas  tant  par  son  rôle  bactéricide  qu’il 
agit;  mais  c’est  surtout  par  l’exaltation  du  pouvoir 
de  défense  qu’il  communique  aux  tissus  mis  à  son 
contact  :  on  le  constate  au  niveau  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  qui  devient  rosée,  bourgeonnante.  Au  niveau 
du  péritoine,  la  circulation  est  activée,  d’où  une 
abondante  diapédèse  de  globules  blancs,  un  écoule¬ 
ment  abondant  de  sérosité  par  les  dratns  ;  au  lieu 
d’une  résorption  au  niveau  du  péritoine,  il  y  a  une 
exsudation,  le  courant  est  renversé.  En  outre,  l’oxy¬ 
gène  réveille  le  péristaltisme  intestinal,  d’où  émis¬ 
sion  de  gaz  et  de  matières.  Par  sa  présence,  il  em¬ 
pêche  la  formation  d’adhérences,  et  même  entraîne 
la  résorption  d’adhérences  déjà  étendues  et  forte¬ 
ment  organisées.  Enfin,  le  courant  d’oxygène  balaye 
mécaniquement  le  péritoine,  entraînant  les  liquides 
septiques  vers  les  points  déclives  où  ils  sont  évacués 
par  les  drains. 

La  méthode  sera  réservée  aux  cas  les  plus  graves 
où,  avec  des  symptômes  généraux  alarmants,  il  y  a, 
à  la  laparotomie,  un  exsudât  «  bouillon  trouble  »  peu 
abondant  et  une  distension  exagérée  des  anses  intes¬ 
tinales,  de  couleur  rouge  violacé.  Dans  les  cas  moins 
graves,  en  effet,  il  est  possible  de  refermer  la  plaie 
sans  drainage,  mais  l’injection  d’oxygène  pourra  être 
pratiquée  secondairement,  s’il  n’y  a  pas  amélioration 
nette. 

La  technique  est  celle-ci.  —  La  plaie  est  refermée 
hermétiquement,  sauf  pour  le  passage,  à  sa  partie 
inférieure,  de  deux  drains,  perforés  à  leurs  extré¬ 
mités  seulement.  Par  l’un,  on  fera  passer  un  courant 
continu  d’oxygène  provenant  d’un  récipient  débitant 
un  litre  par  minute  environ  ;  sur  le  trajet  du  gaz  on 
disposera  un  filtre  pour  les  poussières  et  un  flacon 
d'eau  chaude  où  barbotera  l’oxygène  pour  se  ré¬ 
chauffer.  L’autre  drain  servira  au  retour  de  l’oxy¬ 
gène  et  à  l'évacuation  de  la  sérosité  ;  le  courant 
empruntera  d'ailleurs  alternativement  chaque  drain. 

L’auteur  rappelle  la  statistique  de  Weiss  et  Sen- 
cert,  donnant  73  p.  100  de  succès  dans  les  péritonites 
diffuses  de  toute  origine,  54  p.  100  dans  les  périto¬ 
nites  par  perforation.  Lui-même  apporte  trois  cas 
personnels  avec  un  seul  succès  il  est  vrai;  mais, dans 
les  trois  cas,  l'oxygène  a  produit  une  amélioration  au 
moins  temporaire,  et,  opérés  dans  de  meilleures 
conditions,  ses  malades  auraient  peut-être  guéri. 

M.  Guimbellot. 

G.  Marinesco.  Essai  de  biocytoneurologie  au 
moyen  de  l' ultramicroscope  ( Nouvelle  Iconographie 
de  la  Salpêtrière,  1912,  n°  3,  Mai-Juin,  p.  193-222, 
4  planches).  —  Après  quelques  considérations  géné¬ 
rales  sur  les  colloïdes  et  les  caractères  distinctifs 
deB  gels  et  des  émulsoïdes,  etc.,  l’auteur  expose  ne 


qu’il  a  vu  en  examinant  à  l’ultramicroscope  des 
cellules  nerveuses  de  mammifères  et  d’animaux  infé¬ 
rieurs  prises  immédiatement  sur  l’animal  ou  traitées 
par  différents  substances  de  solution  isotonique. 

La  préexistence  de  granulations  dans  les  cellules 
nerveuses  des  ganglions  spinaux  est  incontestable. 
La  couleur  de  ces  granulations  diffère  avec  leur 
volume,  leur  densité  et  leur  constitution  chimique. 
Lorsque  les  granulations  sont  grosses,  le  cyto- 
plasma  a  une  tonalité  blanc  jaunâtre  ou  même  jaune 
d’or,  tandis  que,  lorsque  les  granulations  sont  fines 
ou  moins  denses,  le  cytoplasma  a  une  tonalité  brun 
clair,  gris  neutre  ou  gris  bleu. 

Les  cellules  des  ganglions  sympathiques,  prélevées 
sur  l’animal  vivant  et  dissociées  dans  le  sérum,  ne 
sont  pas  aussi  riches  eu  variations  de  couleur  que 
les  cellules  des  ganglions  spinaux.  Il  y  a  cependant 
deux  types  de  cellules  sympathiques  :  des  cellules 
gris  blanc  à  granulations  fines  plus  ou  moins  denses, 
d’autres  plus  près  du  blanc  d’argent  et  parfois 
d’autres  gris  jaunâtre. 

Chez  l'homme,  en  général,  il  y  a  un  rapport  entre 
le  volume  des  granulations  et  celui  de  la  cellule. 
Les  grosses  cellules  ganglionnaires,  les  cellules  ra¬ 
diculaires,  les  cellules  de  Betz  montrent  une  disper¬ 
sion  très  fine  des  granulations.  Dans  les  petites  et 
moyennes  pyramidales,  les  granulations  sont  plus 
grosses.  Dans  les  cellules  de  Purkiuje,  elles  sont 
intermédiaires,  les  granulations  se  voient  dans  les 
drndrites  et  l’axone  comme  dans  le  protoplasma.  Le 
cylindre-axe,  au  contraire,  est  homogène  et  offre  un 
vide  optique  presque  complet. 

Au  paraboloïde  de  Zeies,  les  granulations  pigmen¬ 
taires  prennent  toutes  les  teintes  du  jaune  verdâtre 
au  cinabre  vert  en  passant  par  différents  tons  d’éme- 

Marinesco  a  remarqué  des  formes  de  transition 
entre  les  granulations  lumineuses  et  les  granulations 
pigmentaires,  de  sorte  que  ces  dernières  pourraient 
être  considérées  comme  des  granulations  protéiques 
chargées  de  substances  colorées. 

Les  granulations  colloïdales  sont  plus  volumineuses 
chez  le  fœtus  et  l’enfant  que  chez  l’adulte,  et  plus 
volumineuses  chez  celui-ci  que  chez  le  vieillard. 

L’acide  acétique  en  solution  isotonique  produit  la 
précipitation  des  granulations  colloïdales  sous  forme 
do  corpuscules  de  Nissl. 

Le  nitrate  d’argent,  qu’on  emploie  dans  les  mé¬ 
thodes  de  Gajal  et  de  Bielchowsky,  produit  dans 
l’état  colloïdal  du  cytoplasma  une  modification  qui 
met  en  évidence  les  neurofibrilles.  Celles-ci  ne  sont 
pas  visibles  dans  la  cellule  vivante,  ni  à  l’ultra-mi- 
croscopeni  à  la  lumière  directe. 

Préexistent-elles  donc  aux  réactifs  ?  «  Il  serait 
vraiment  extraordinaire,  dit  Marinesco,  que  l’état 
physique  des  neurofibrilles  ne  changeât  pas  sous 
l'influence  du  nitrate  d’argent;  par  conséquent,  nous 
devons  admettre  comme  démontré  que  l’état  physi¬ 
que  des  neurofibrilles,  c’est-à-dire  l’existence  de 
neurofibrilles  solides  dans  le  vrai  sens  du  mot,  que 
nous  voyons  dans  les  pièces  obtenues  par  les  impré¬ 
gnations  métalliques,  ne  peut  être  celui  des  neuro¬ 
fibrilles  vivantes.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  neu¬ 
rofibrilles  de  la  cellule  vivantes  seraient  liquides, 
maiB  seulement  que  leur  consistance  est  différente 
de  celle  que  nous  montrent  les  préparations  et  je 
pense  qu’il  s’agirait  d'un  gel  fluide  qui  ne  contient 
pas  de  granulations  ultramicroscopiques  et  sur  lequel 
les  variations  de  température  exercent  une  influence 
indiscutable.  » 

Marinesco  passe  ensuite  àladescription  des  aspects 
des  cellules  des  ganglions  spinaux  traitées  par  des 
solutions  isotoniques  d’acides  acétique,  oxalique  et 
formique,  d’acétate  de  plomb,  d’acide  chlorhydrique, 
de  sérum  physiologique,  d’urée,  d’antipyrine  et  de 
glycérine  et  par  l’alcool  absolu  et  l’eau  distillée. 

il  résulte  de  ces  recherches  que  les  granulations 
colloïdales  sont  très  sensibles  aux  changements  de 
milieu  de  la  cellule.  C’est  grâce  à  cette  sensibilité 
que  les  granulations  subissent  des  modifications 
très  variables,  suivant  les  propriétés  physico-chi¬ 
miques  employées ,  suivant  l’espèce  cellulaire  et 
l’âge  de  l’animal. 

La  composition  chimique  des  granulations  colloï¬ 
dales  et  les  rapports  qu’elles  affectent  avec  le  solvant 
expliquent  les  aspects  multiples  ultra-microsco¬ 
piques  et  leur  mode  de  réaction.  Ces  granulations 
jouent  donc  un  rôle  essentiel  dans  les  phénomènes 
de  la  vie  cellulaire  et  quelques-uns  de  leurs  change¬ 
ments  sont  réversibles,  tandis  que  d’autres,  comme 
ceux  qu’on  observe  dans  la  coagulation  de  la  cellule, 
sont  permanents,  irréversibles. 

Ces  études  permettent  de  mieux  comprendre 


l’état  physique  de  la  cellule  nerveuse  et  montrent 
que  ie  camphre  colloïdal  qui  la  compose  se  comporte 
comme  un  sel  en  quelque  sorte  fluide,  ou  bien 
comme  un  fluide  extrêmement  visqueux. 

Toutes  les  modifications  des  cellules  nerveuses 
réalisées  par  tous  leurs  éléments  constitutifs  et  no¬ 
tamment  par  les  granulations  colloïdales  —  gonfle¬ 
ment,  dissolution,  rétraction,  précipitation,  coagu¬ 
lation,  adsorption,  modification  de  la  tension  super¬ 
ficielle  — ,  que  l’on  rencontre  dans  les  différents  pro¬ 
cessus  dits  vitreux,  ne  sont  donc  que  des  phénomènes 
physico-chimiques,  qui  apparaissent  dans  tous  les 
colloïdes. 

Laicnel-Lxva.stine. 

P.  F.  Freyer  (Londres).  Mille  cas  d’énucléation 
totale  de  la  prostate  pour  cure  radicale  de  l’by- 
pertropbie  de  cet  organe,  (firitish  Medical  Jou¬ 
rnal,  5  Octobre  1912.)  —  Il  y  a  onze  anB  (20  Juillet 
1901),  Freyer  publiait  la  technique  de  sou  opéra¬ 
tion  d’énucléation  totale  de  la  prostate  dans  l’hy¬ 
pertrophie  de  cet  organe,  qu’il  avait  pratiquée  sur 
4  malades,  et  qui  tous  étaient  guéris  de  leurs 
troubles  urinaires. 

Pendant  ces  onze  ans,  il  a  pratiqué  1.000  prosta¬ 
tectomies  et  cette  statistique,  ainsi  que  les  déduc¬ 
tions  qu’il  lui  est  permis  d’en  tirer,  font  l’objet  de 
celte  communication. 

Ces  1.000  malades  appartenaient  à  toutes  les 
nationalités  et  à  toutes  les  races.  Deux  étaient 
même  venus  de  la  petite  île  de  Sainte-Hélène.  La 
plus  grande  partie  n’urinaient  qu’avec  la  sonde 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  éloigné,  de  2  à 
24  ans.  La  plupart  étaient  en  mauvais  état  de  santé, 
quelques-uns  moribonds  au  moment  de  l’opération. 

Sur  ces  1.000  opérations,  il  y  a  eu  945  guérisons 
et  55  décès,  soit  5  1/2  pour  100  de  mortalité.  Cette 
mortalité  décroît  avec  l’expérience:  10  pour  100  sur 
les  100  premiers  cas,  4  1/2  pour  100  dans  les  400 
derniers,  3  pour  100  dans  les  100  tout  derniers. 
Parmi  les  causes  de  mort  on  relève  24  cas  d’urémie, 
8  d'affection  cardiaque,  7  de  shock,  3  de  cachexie, 
2  de  septicémie,  2  de  folie,  2  d’affections  hépatiques, 
2  de  bronchites,  1  de  pneumonie,  1  d’embolie  pulmo¬ 
naire,  1  d’hémorragie  cérébrale  avec  paralysie,  1  de 
pancréatite  aiguë. 

La  moitié  au  moins  de  ces  décès  ne  sont  pas  impu¬ 
tables  à  l’opération  mais  aux  maladies  inhérentes 
au  grand  âge  des  opérés.  Quelques-uns  ont  été  em¬ 
portés  en  pleine  convalescence  par  des  accidents 
absolument  étrangers  à  l’opération.  Si  on  choisissait 
les  cas,  la  mortalité  serait  minime,  maiB  il  faut  bien 
faire  profiter  des  quelques  chances  de  réussite  que 
l’opération  leur  offre  les  malades  dont  les  souf- 
rances  rendent  la  vie  insupportable. 

Etant  donné  que  la  moitié  des  morts  opératoires 
sont  dues  aux  affections  des  reins,  et  que  celles-ci 
résultent  en  grande  partie  de  la  rétention  causée  par 
l’obstacle  prostatique  et  par  l’infection  ascendante 
consécutive  à  l’infection  vésicale  causée  par  les 
cathétérismes,  il  faut  conseiller  donc  la  prostatec¬ 
tomie  précoce  :  elie  n’est  nullement  dangereuse  lors¬ 
qu’elle  est  pratiquée  par  une  main  experte. 

Dans  181  cas,  l’hypertrophie  prostatique  était 
compliquée  de  lithiase  vésicale.  Dans  ces  cas  l’inter¬ 
vention  avait  un  double  but  :  prostatectomie  et  litho¬ 
tomie  sus-pubienne.  Ces  cas  ont  donné  16  décès 
(8,84  pour  100).  Il  reste  donc  819  cas  non  compliqués 
de  lithiase  avec  39  décès,  soit  4,76  pour  100,  ce  qui 
prouve  également  qu’il  faut  intervenir  le  plus  tôt 
possible  pour  éviter  la  formation  de  calculs  secon- 

Un  autre  grave  danger  du  retard  apporté  à  l’opé¬ 
ration,  c’est  la  dégénérescence  des  adénomes  prosta¬ 
tiques  simples  en  tumeur  maligne  qui  peut  être  due 
à  l’irritation  provoquée  par  les  cathétérismes  répétés 
et  par  les  complications  accidentelles  de  leur  em- 

Daus  tous  les  cas  de  guérison,  lorsque  l’opération 
a  été  pratiquée  convenablement  et  les  soins  post¬ 
opératoires  donnés  suivant  la  technique  décrite, 
elle  doit  être  complète  et  la  miction  parfaitement  nor¬ 
male.  Cette  opération  ne  doit  donner  ni  rétrécisse¬ 
ment  de  l’urètre,  ni  fistule,  ni  diminution  du  pou¬ 
voir  génésique.  Dans  un  seul  cas,  le  malade  ne 
recouvra  pas  la  contraction  vésicale,  la  vessie  était 
complètement  flasque  et  tout  à  fait  paralysée  par 
une  distension  énorme  existant  avant  l’emploi  de  la 

Freyer  accorde  une  grande  importance  à  la  rapi¬ 
dité  de  l’acte  opératoire.  La  rapidité  s'acquiert  avec 
l’expérience  et  il  met  actuellement  de  deux  à  quatre 
minutes  pour  une  énucléation  qui  lui  demandait  de 
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vingt  à  trente  minutes,  quelquefois  davantage,  lors 
de  ses  premières  opérations. 

Les  opérés  rajeunissent  quelques  mois  après  l’opé¬ 
ration,  quelques-uns  ont  l’air  d’avoir  vingt  ans  de 
moins.  «  J’ai  été  très  impressionné  par  ce  rajeu¬ 
nissement  remarquable  et  je  suis  arrivé  à  penser 
qu’en  dehors  de  la  douleur  physique  et  de  la  dépres¬ 
sion  mentale  causées  par  les  symptômes  d’obstruc¬ 
tion,  la  glande  hypertrophiée  déverse  dans  l’orga¬ 
nisme  quelque  sécrétion  interne  d’un  caractère 
toxique  ou  nuisible.  » 

Cette  statistique  constitue  le  plus  beau  plaidoyer 
en  faveur  de  l’opération  de  Ereyer  qui  est  une  des 
plus  grandes  conquêtes  de  la  chirurgie  urinaire. 

M.  Malinovsky  (ICazan).  Etude  sut  les  sarcomes 
racémeux  du  col  utérin  ( tumeurs  mésodermi- 
ques  complexes)  ( Journal  akoucherstva  i  jens  kich 
bolezniél,  t.  XXVII,  n°“  7-9,  Juillet-Septembre  1912, 
p.  855  à  881  et  1121  à  1143,  3  planches).  —  Mali¬ 
novsky  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  20  ans 
qui,  mariée  h  18  ans,  vit,  peu  après  son  mariage, 
apparaître  une  tumeur  vaginale  et  des  saignotements 
après  le  coït.  La  tumeur  disparut  au  cours  d’une 
grossesse  pour  reparaître  ensuite  avec  les  mêmes 
accidents.  A  l'examen,  on  constatait  une  tumeur  rap¬ 
pelant  une  grappe  de  raisin,  insérée  sur  la  lèvre 
postérieure  du  col  utérin,  et  une  autre  petite  tumeur 
au  niveau  de  la  commissnre  gauche  du  col.  Une  biop¬ 
sie  ayant  montré  qu’il  s'agissait  de  sarcome,  une 
hystérectomie  vaginale  fut  pratiquée.  Six  mois  plus 
tard,  il  n’y  avait  pas  encore  trace  de  récidive.  La 
tumeur,  mesurant  5  cm.  X  3  cm.  i/2.  se  compose  de 
végétations  polypeuses,  polymorphes,  agglomérées: 
sa  portion  centrale  solide  a  la  structure  du  sarcome 
à  cellules  rondes  et  est  relativement  pauvre  en  vais¬ 
seaux.  La  portion  périphérique,  polypeuse,  a  la 
structure  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  ou  du 
myxome;  elle  est  très  riche  en  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  dilatés  et  présente  des  cavités,  les 
unes,  simples  dilatations  lymphatiques;  les  autres, 
tapissées  d’épithélium  aussi  varié  que  possible, 
Buivant  les  points.  Nulle  part,  il  n’existe  de  forma¬ 
tions  hétérologiques,  comme  dans  les  tumeurs 
mixtes.  A  ce  propos,  Malinovsky  a  rassemblé  les 
observations  de  sarcomes  racémeux  du  col  utérin. 

Ou  peut  diviser  ces  tumeurs  en  deux  groupes  :  les 
sarcomes  purs  (10  cas)  et  les  tumeurs  mixtes  (23  cas)  ; 
en  outre,  Malinovsky  signale  d’autres  cas  qui  doi¬ 
vent,  vraisemblablement  (9)  ou  peut-être  (10),  être 
rapportés  à  la  première  catégorie.  Rien  de  particu¬ 
lier  à  dire  de  la  pathogénie  des  Barcomes  purs; 
pour  leB  tumeurs  mixtes,  dans  lesquelles  on  peut 
rencontrer  des  éléments  constituants  de  tous  les  tis¬ 
sus  de  l’organisme,  Malinovsky  se  rallie  à  la  théorie 
de  Wilms-Meyer:  il  s’agit  d’enclavement  de  cellules 
encore  indifférenciées  (blastèmes  indifférents)  ayant 
en  puissance  la  capacité  de  donner  naissance,  par 
différenciation  plus  ou  moins  complète,  aux  divers 
tissus  de  l'organisme  et  entraînées  par  le  canal  de 
Woiff  dans  son  évolution.  Ce  sont  des  tridermomes 
(Wilms)  ou,  mieux,  des  triphyllomes,  quoiqu’on  n'y 
rencontre  pas  fatalement  des  éléments  des  trois  feuil¬ 
lets  embryonnaires.  Ce  fait  explique  leur  complexité 
histologique  et  l'extrême  abondance  de  noms  don¬ 
nés  à  cette  alfection,  suivant  le  tableau  histologique 
rencontré  dans  chaque  cas. 

Au  point  de  vue  étiologique,  trois  points  seule¬ 
ment  à  signaler  :  leur  fréquence  aux  approches  de 
la  ménopause  (80  pour  100  des  cas),  l’absence  de 
rapport  avec  la  grossesse  (11  femmes  ayant  accou¬ 
ché  et  16  ayant  eu  des  enfants)  ;  au  contraire,  on  note 
une  influence  très  réelle  des  affections  inflamma¬ 
toires  antérieures  de  l'utérus  ou  des  annexes. 

Macroscopiquement,  ces  tumeurs  ont  un  aspect 
polypeux,  tantôt  celui  d’un  polype  unique,  tantôt 
celui  d’une  grappe  de  raisin  ou  d’une  môle  hydali- 
forme  (l’erreur  a  été  commise  deux  fois).  A  la  coupe, 
on  note  un  axe  central  dur,  solide,  constituant  le  pé¬ 
dicule  de  la  tumeur  et  ayant  habituellement  la  struc¬ 
ture  du  sarcome  pur.  Autour  de  cet  axe  se  dispose 
le  tissu  cortical  mou  et  présentant  une  multitude  de 
petites  cavités  kystiques  allant  du  volume  d’un  grain 
de  millet  à  celui  d  une  figue,  et  remplies  d’un  li¬ 
quide  muqueux  ou  sanguinolent.  La  structure  de 
cette  couche  est  celle  du  sarcome,  mais  il  y  a  tou¬ 
jours  un  notable  degré  d'infiltration  ou  d'oedème  qui 
donne  au  tissu  un  aspect  myxomateux. 

Mais,  en  outre,  on  y  rencontre  souvent  des  élé¬ 
ments  d'autres  tissus,  tissus  cartilagineux  surtout, 
mais  aussi  cellules  musculaires  striées,  etc. 

Notons,  en  outre,  la  richesse  de  ces  tumeurs  en 


i  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  souvent 
aussi  la  présence  de  glandes,  parfois  tellement 
abondantes  qu’on  peut  parler  d'adénosarcome. 

Ces  tumeurs  prennent  naissance  au  niveau  du  col 
utérin,  tantôt  an  niveau  de  la  muqueuse  du  canal 
cervical,  tantôt  et  plus  souvent  à  la  face  externe  de 
la  portion  vaginale.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur 
se  développe  d’abord  dans  le  canal  cervical,  puis 
vient  faire  saillie  dans  le  vagin.  Elles  peuvent  attein¬ 
dre  le  volume  d’un  poing  ou  même  d’une  tête  d’en¬ 
fant  (Wilms). 

Les  symptômes  de  ces  tumeurs  sont  ceux  du  can¬ 
cer  utérin  :  hémorragies  suivant  les  types  les  plus 
divers;  pertes  blanches,  allant  jusqu’aux  écoule¬ 
ments  sanieux  et  fétides  ;  enfin,  douleurs  à  carac¬ 
tères  variables  et  généralement  tardives.  Parmi  les 
autres  signes  les  plus  fréquents,  il  faut  noter  les 
troubles  de  la  miction  et  du  coït. 

Le  diagnostic  précoce  n’est  pas  facile;  il  l’est 
beaucoup  plus,  ultérieurement.  Dans  tous  les  cas,  il 
est  bon  de  recourir  à  une  biopsie. 

Ces  tumeurs  présentent  un  haut  degré  de  mali¬ 
gnité  ;  les  récidives  sont  fréquentes  et  précoces,  mais 
presque  toujours  locales.  La  durée  habituelle  de 
l’affection  est  de  deux  ou  trois  ans;  mais  parfois  la 
marche  est  vraiment  aiguë  (six  mois).  On  ne  connaît 
pas  encore  de  cas  de  guérison  durable  après  les  opé¬ 
rations,  même  les  plus  radicales. 

Il  va  sans  dire  que  le  traitement  ne  saurait  être 
que  chirurgical.  Toute  intervention  partielle  doit 
être  rejetée  et,  seule,  l’hystérectomie  large  avec  au 
besoin  resection  vaginale  partielle  peut  espérer  sup¬ 
primer  radicalement  la  lésion,  quelle  soit  pratiquée 
par  le  vagin  (9  cas)  ou  par  l’abdomen  (5  csb). 

M.  Guibé. 

E.  Long.  Atrophie  musculaire  progressive  type 
Aran-Duchenne  de  nature  névritique  (second  cas 
suivi  d’autopsie).  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpé¬ 
trière,  t.  XXV,  n»  4,  1912,  Juillet-Août,  p.  281-308.  — 
Je  signale  ce  cas  en  raison  de  sa  rareté.  L’observa¬ 
tion  peut  se  résumer  ainsi  : 

Au  point  de  vue  clinique  :  début  de  l’atrophie 
musculaire,  à  l’âge  de  53  ans,  par  les  muscles  de  la 
main  gauche;  la  main  droite  est  prise  trois  ans  plus 
tard,  les  membres  inférieurs  presque  à  la  même 
époque.  Après  douze  ans  d’évolution  (mort  à  l’Age 
de  65  ans  par  cancer  de  l’estomac),  l’extension 
progressive  de  l’atrophie  avait  produit  ;  une  impo¬ 
tence  presque  complète  du  membre  supérieur 
gauche  intéressé  jusqu’au  deltoïde,  une  parésie  des 
muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras  droitB  ;  aux 
membres  inférieurs,  une  parésie  des  muscles  de  la 
jambe  et  de  la  cuisse,  prédominant  à  gauche.  Con¬ 
tractions  fibrillaires  fréquentes.  Réaction  de  dégé¬ 
nérescence  partielle.  Abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  deB  quatre  membres.  Sensations  douloureuses 
intermittentes  dans  les  membres  inférieurs.  Pas  de 
troubles  objectifs  delà  sensibilité  ni  d’incoordination 
motrice.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Réactions 
pupillaires  normales. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  :  moelle 
épinière  intacte,  à  l'exception  de  quelques  altérations 
partielles  des  cellules  motrices  dans  le  renflement 
cervical.  Dans  les  nerfs  :  atrophie  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  fibres  nerveuses;  hypertrophie  fréquente  des 
gaines  de  Schwann  sous  la  forme  d’un  épais  manchon 
cylindrique;  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  trans¬ 
formé  en  tissu  réticulé  ou  en  tissu  conjonctif  dense, 
sans  augmentation  de  volume  des  troncs  nerveux. 

Quelques  vasa  nervorum  en  état  d’hypertrophie. 
Ces  lésions  des  nerfs  sont  systématisées  ;  elles 
atteignent  les  racines  antérieures  près  du  ganglion 
spinal  et  les  nerfs  mixtes  ;  les  nerfB  cutanés  et  les 
racines  postérieures  sont  presque  indemnes.  Dans 
les  muscles ,  atrophie  à  divers  degrés  des  fibres 
striées  ;  myosite  interstitielle. 

Cette  atrophie  musculaire  progressive  débutant 
par  les  extrémités  des  membres  supérieurs  (type 
Aran-Duchenne),  dont  la  cause  anatomique  se  trouve 
dans  les  nerfs  périphériques,  parait  de  prime  abord 
difficile  à  classer.  Elle  se  rapproche,  par  ses  carac¬ 
tères  cliniques,  d’une  série  d’observations  attribuées 
à  l’amyotrophie  type  Charcot-Marie  ou  atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  neurotique  de  Hoffmann;  par  ses 
caractères  anatomiques,  elle  se  rattache  à  la  fois  à  ces 
dernières  affections  et  &  la  névrite  interstitielle  hyper¬ 
trophique  de  Dejerine  et  Sottas.  Elle  BOulève  donc  un 
problème  de  nosologie,  que  l’auteur  discute  i  l’aide 
des  documents  cliniques  et  anatomiques  qu’il  a  pu 

Laignel-Lavastink. 


Rusca  (de  Pavie).  Contribution  expérimentale  à 
l’étude  des  rapports  entre  la  rate  et  la  digestion 
(Gaz.  medica  ltaliana ■  noa  34,  35,  36,  Août-Sep¬ 
tembre  1912,  p.  321,331,  341).  —  C’est  une  idée  très 
ancienne  que  celle  de  rapports  probables  entre  la 
rate  et  l’appareil  digestif.  Elle  a  été  formulée  de 
façon  précise  par  Schiff,  qui  admettait  que  pendant 
la  digestion  la  rate  envoie  au  pancréas  un  ferment 
capable  de  transformer  le  snc  inactif  en  suc  actif.  On 
sait  comment  les  découvertes  sur  le  trypsinogène, 
l’entérokinase,  etc.,  n’ont  rien  laissé  de  cette 
théorie. 

Baccelli  d’autre  part,  se  basant  Bur  des  considé¬ 
rations  cliniques  et  anatomiques,  supposa  que  la  rate 
congestionnée  pendant  la  digestion  fournissait  aux 
glandes  gastriques  le  carbone  nécessaire  à  la  forma¬ 
tion  de  la  molécule  pepsique. 

Malgré  nombre  de  travaux  sur  la  question,  celle-ci 
est  encore  tout  à  fait  indécise,  et  pour  beaucoup  les 
rapports  de  la  rate  et  de  l’appareil  digestif  restent 
très  problématiques.  M.  Rusca  s'est  proposé  d’étu¬ 
dier  le  fonctionnement  gastrique  chez  l’animal  splé- 
nectomisé  en  recourant  aux  techniques  rigoureuses 
modernes.  . 

En  examinant  le  suc  gastrique  du  chien,  recueilli 
par  la  sonde  après  un  simple  repas  de  pain  et  d’eau, 
chez  l’animal  normal  et  chez  le  splénectomisé,  on 
constate  que  les  divers  constituants  du  suc  gastrique 
ne  subissent  dans  leur  production  que  peu  de  chan¬ 
gements;  l’acidité  totale  paraît  seulement  subir  une 
augmentation  transitoire  ;  le  chiffre  du  chlore  orga¬ 
nique  est  un  peu  diminué  par  rapport  au  chlore  total. 

L’auteur  a  étudié,  d’autre  part,  chez  l’animal  por¬ 
teur  d’une  fistule  gastrique  et  splénectomisé,  l’acti¬ 
vité  digérante  de  l’estomac.  En  introduisant,  par 
exemple,  dans  sa  cavité  un  cube  de  viande  qu’on 
retire  après  deux  heures,  on  constate  que,  avant 
splénectomie, la  quantité  de  suc  gastrique  sécrété,  sa 
richesse  en  pepsine  sont  plus  grandes  qu’après  abla¬ 
tion  de  la  rate.  Cependant,  en  pesant  le  cube  de 
viande  introduit  dans  l'estomac,  on  ne  remarque  pas 
que  son  attaque,  jugée  par  la  diminution  de  poids, 
soit  moindre  chez  l'animal  splénectomisé.  En  répé¬ 
tant  chez  un  de  ses  animaux  les  examens  six  mois 
après  l’opération,  M.  Rusca  n’a  pas  trouvé  de  chan¬ 
gements  notables  dans  la  composition  du  suc  gas¬ 
trique;  ces  modifications  légères  paraissent  donc 
permanentes. 

Par  ailleurs,  l’étude  du  fonctionnement  pancréa¬ 
tique  exploré  par  les  épreuves  de  Sahli,  l’analyse 
microscopique  des  selles  n’a  révélé  aucune  insuffi¬ 
sance  de  ce  côté.  Enfin  l’étude  anatomique  des 
organes  n’a  permis  d’enregistrer  aucune  particularité 
anormale. 

De  l’ensemble  de  ces  constatations  il  Bemble 
donc  résulter  que  la  rate  n’a  sur  le  fonctionnement 
gastrique  qu’un  rôle  bien  effacé.  Ce  n’est  pas  à  dire 
qu’elle  n’ait  pas  sur  la  digestion  et  l’assimilation  une 
influence  indiscutable.  M.  Rusca  a  remarqué  ce  fait 
très  intéressant  que  ses  animaux  splénectomisés 
témoignaient  d’une  grande  voracité  et  engraissaient 
rapidement.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que 
M.  Ch.  Richet  dans  des  recherches  dont  il  n’a  encore 
fait  connaître  que  quelques  résultats  et  qui  paraissent 
avoir  échappé  &  M.  Rusca  a  signalé  aussi  la  voracité 
des  animaux  splénectomisés.  Toutefois  ces  animaux 
privés  de  rate,  s’ils  mangent  plus,  engraissent  moins 
que  les  normaux,  d’après  M.  Richet.  La  question  des 
rapports  de  la  rate  avec  la  digestion  et  l’assimilation 
reste  donc  incomplètement  résolue,  mais  ces  rapports 
paraissent  indiscutables. 

Pu.  Pagniez. 

G.  Lévy.  Un  cas  de  mort  à  la  suite  d'injections 
de  néo-Salvarsan.  ( Annales  des  maladies  véné¬ 
riennes,  n°  10,  Octobre  1912,  p.  786-789).  —  Un 
homme  de  41  ans  exempt  de  toute  tare  rénale  ou 
nerveuse,  pulmonaire  cardiaque,  ou  hépatique,  est 
cependant  alcoolique.  Il  présente  un  chancre  syphili¬ 
tique  de  la  lèvre  inférieure  datant  de  douze  jours. 
Spirochète  à  l’ultra-microscope.  Wassermann  posi¬ 
tif. 

Sur  sa  demande,  on  lui  fait,  sans  incident,  une 
première  injection  de  0.45  de  néo-Salvarsan;  la  se¬ 
maine  suivante  une  seconde  de  0.60,  la  semaine  sui¬ 
vante,  une  troisième  de  0.60  ;  et,  dix  jours  après,  une 
injection  de  0.90  de  néo-Salvarsan,  avec  de  l’eau 
fraîchement  distillée  et  stérilisée. 

Toutes  ces  injections  furent  parfaitement  supportées, 
mais  trente-six  heures  après  la  dernière  apparaît  un 
érythème  scarlatiniforme.  La  desquamation,  au  bout 
de  cinq  jours,  était  très  abondante.  La  température 
normale  au  début,  varia  dèB  le  sixième  jour  entre 
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38°5  et  40°.  Etat  général  mauvais.  Langue  sèche, 
dyspnée,  pouls  petit,  irrégulier  :  100  à  130  pulsa¬ 
tions.  Urines  :  1.200  gr.  par  jour,  normales.  La 
recherche  de  l’arsenic  n’a  pas  été  faite.  Foie  normal, 
douloureux  &  la  pression. 

Au  bout  de  neuf  jours  de  cet  état,  la  mort  survint, 
quatorze  jours  après  l'injection,  dans  le  coma,  avec 
dyspnée  violente. 

L’autopsie  ne  put  être  faite  :  sans  doute  la  cellule 
hépatique  était  altérée  et  la  dernière  dose  de  néo- 
Salvarsan  était-elle  exagérée,  bien  qu’employée  par 
nombre  d’auteurs. 

Paul  Jourdanet. 

A.  I.  Chibkoff  {(Kazan).  Sur  les  lésions  trauma¬ 
tiques  du  cœur  sans  perforation  du  péricarde. 
(Communication  h  la  Société  des  médecins  de  l'Uni¬ 
versité  Impériale  de  Kazan,  séance  du  1er  Mars  1912, 
in  Chirourguiichesky  Archiv  Valiaminova,  t.  XXVIII, 
n°  4,  1912,  pp.  696-697).  —  Les  lésions  traumatiques 
du  cœur  peuvent  se  diviser  en  : 

1°  Lésions  simultanées  du  cœur  et  du  péricarde; 
2°  Lésions  du  péricarde  seul  ; 

3°  Lésions  du  cœur  avec  intégrité  du  péricarde. 
Le  premier  groupe  est  de  beaucoup  le  pins  fré¬ 
quent  (277  sur  332  Tkavitz); 

Le  deuxième  est  bien  moins  fréquent  (47  sur  332)  ; 
Les  plus  rares  sont  celles  du  troisième  groupe 
(8  cas  seulement). 

Chibkoff  a  eu  l’occasion  d’autopsier  deux  cas  de 
cette  dernière  variété  ; 

1°  Il  s’agit  d’un  suicide  par  coups  de  revolver, 
suivi  de  mort  en  10  minutes.  L’orifice  de  la  balle  sié¬ 
geait  sur  le  thorax,  à  gauche,  au  niveau  du  mamelon. 
La  balle  avait  traversé  le  poumon,  le  péricarde, 
sans  frôler  le  cœur,  le  rachis  et  avait  fini  par  se 
loger  dans  les  muscles  spinaux.  11  y  avait  300  cm3 
de  sang  dans  le  péricarde; 

2°  Il  s’agit  encore  d’un  suicide  par  un  coup  de 
fusil,  avec  mort  en  11  heures  h  l’hôpital.  Le  coup 
avait  pénétré  à  gauche  du  thorax,  entre  les  2e  et 
3°  côtes,  pour  sortir  à  l’angle  supéro-interne  de 
l’omoplate  gauche.  La  balle  avait  traversé  le  poumon 
gauche  :  sur  le  côté  gauche  du  péricarde  et  du  cœur 
existait  une  ecchymose;  quant  au  reste,  le  cœur 
était  normal. 

Chibkoff  a  pu  réunir  29  cas  de  lésions  trauma¬ 
tiques  du  cœur  sans  lésion  du  péricarde,  par  coups 
de  feu  ou  par  instruments  contondants. 

Sur  15  coups  de  feu,  10  fois  il  y  avait  plaie  péné¬ 
trante  du  thorax  et  5  fois  la  plaie  était  nulle  ou  non 
pénétrante.  Les  parties  lésées  sont  habituellement 
les  ventricules,  plus  rarement  les  auricules  ou  la 
cloison  interventriculaire.  La  cause  de  la  mort  est 
généralement  la  paralysie  du  cœur  par  compression 
par  le  sang  épanché. 

Sur  14  lésions  par  instrument  contondant,  les 
lésions  portaient  presque  toujours  sur  les  auricules 
ou  les  oreillettes. 

Le  mécanisme  est  assez  complexe.  En  cas  de  plaie 
par  arme  à  feu,  il  faut  que  la  force  de  la  balle  soit 
minime  (balle  morte)  si  elle  frappe  le  cœur  en  plein. 
Elle  peut  aussi  le  frapper  tangentiellement;  alors  la 
force  vive  peut  être  bien  supérieure,  au  point  de  lui 
permettre  de  traverser  ensuite  d’autres  organes,  tel 
le  rachis.  Enfin  la  balle  peut  agir  comme  un  corps 
purement  contondant, dans  les  plaies  non  pénétrantes 
du  thorax,  par  exemple. 

En  cas  de  contusion  du  thorax,  ce  sont  les  parties 
les  plus  minces  qui  éclatent. 

M.  Guibé. 

Prof.  F.  De  Lapersonne.  Tumeur  mixte  de  la 
glande  lacrymale  accessoire  ( Archives  d'Ophtal- 
mologie.  Juillet  1912,  pages  401  à  406,  4  planches 
en  couleurs).  —  Les  cas  de  tumeurs  mixtes  sont 
assez  rares,  et  leur  pathogénie  très  discutée.  Aussi 
convient-il  de  décrire  en  détail  chaque  nouvelle 
observation. 

La  tumeur  dont  il  s’agit  a  été  observée  chez  un 
homme  de  36  ans,  sans  autres  antécédents  qu’une 
scarlatine  à  l’Age  de  22  ans.  Elle  a  débuté,  il  y  a  sept 
ou  huit  ans,  au  niveau  de  l’angle  externe  de  l’œil  droit. 
Augmentation  lente,  sans  douleur  ni  modification  de 
sécrétion  des  glandes  lacrymales. 

Il  y  a  cinq  ans,  ablation  incomplète  par  la  conjonc¬ 
tive. 

La  tumeur  n’est  pas  adhérente  à  la  peau,  mais 
est  peu  mobile  sur  les  parties  profondes.  Elle  est 
dure,  du  volume  d’une  petite  amande  et  parait  indé¬ 
pendante  de  la  glande  orbitaire.  Pas  de  diplopie.  Œil 
normal. 

Ablation  de  la  tumeur  sous  chloroforme  le  8  Fé¬ 
vrier  1912.  Suites  simples,  guérison  parfaite. 


A  la  coupe  macroscopique,  la  tumeur  offre  l’aspect 
blanc  légèrement  lobulé  d’un  fibrome  ou  d’un  fibro¬ 
sarcome. 

L’examen  microscopique  montre  qu’elle  est  en¬ 
tourée  d’une  mince  capsule  de  faisceaux  conjonctifs. 
De  la  face  profonde  de  cette  capsule  partent  des  tra¬ 
vées  cellulo-vasculaires  qui  divisent  la  tumeur  en 
nodules  de  dimensions  variables. 

Au  centre  de  la  tumeur,  on  voit  un  tissu  glandu¬ 
laire  qui  n’est  autre  que  la  glande  lacrymale  acces¬ 
soire  englobée  dans  le  néoplasme.  Le  contenu  des 
nodules  est  formé, d’une  façon  générale,  de  tissu  myxo- 
mateux  et  de  cartilage  hyalin. 

Dans  un  grand  nombre  de  nodules,  ces  amas  mu¬ 
queux  et  cartilagineux  sont  envahis  par  des  forma¬ 
tions  spéciales  affectant  une  disposition  lacunaire. 
Dans  la  lumière  de  ces  lacunes  on  voit  par  places  un 
liquide  coagulé  et  coloré,  sans  éléments  figurés.  Elles 
sont  tapissées  par  une  ou  plusieurs  couches  de  cel¬ 
lules  ayant  de  grandes  analogies  avec  l’épithélium 
glandulaire. 

Les  cloisons  internodulaires  sont  farcies  de  cel¬ 
lules  épithéliales  polymorphes. 

La  tumeur  mérite  donc  bien  le  nom  de  tumeur 
mixte.  Elle  est  l’analogue  des  tumeurs  mixtes  de  la 
parotide  et  des  glandes  salivaires. 

Eu  ce  qui  concerne  la  région  orbitaire,  les  cas 
tout  à  fait  analogues  sont  rares,  et  l’auteur  n’en  cite 
que  deux  autres  cas. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  mixtes,  à  l’angle  externe 
de  l’œil,  est  une  nouvelle  preuve  en  faveur  de  l’inclu¬ 
sion  au  niveau  des  fentes  embryonnaires,  non  d’un 
germe  embryonnaire,  qui  constituerait  un  degré  plus 
élevé  des  tumeurs  tératoïdes ,  mais  de  quelques 
fragments  de  tissus  adjacents;  ce  serait  un  véritable 
enclavome,  suivant  l’expression  créée  récemment  et 
qui  paraît  devoir  être  adoptée. 

A.  Cantonnet. 

G.  Valois  et  B.  Lemoine  (de  Nevers).  Les  résultats 
pratiques  en  thérapeutique  lacrymale  ( Annales 
d'oculistique,  1912,  Juillet,  pages  34  à  40).  —  Sauf 
dans  le  cas  de  larmoiement  récent,  où  la  guérison 
est  relativement  facile,  le  cathétérisme  seul  est  inef¬ 
ficace.  Souvent  même,  à  la  longue,  les  rétrécisse¬ 
ments  se  reproduisent  et  se  resserrent  de  plus  en 
plus.  Les  déchirures  des  parois  au  cours  du  cathé¬ 
térisme  deviennent  inévitables  et  provoquent  la  for¬ 
mation  de  tissn  cicatriciel. 

Les  sondes  de  gros  calibre  n’ont  pas  donné  de 
meilleurs  résultats,  sauf  dans  le  cas  d’ulcère  à 
hypopion. 

Les  injections  antiseptiques  et  modificatrices  ne 
donnent  le  plus  souvent  qu’une  amélioration  passa¬ 
gère. 

L’électrolyse  donne  des  résultats  assez  satisfai- 

L’électricité  exerce  sur  la  muqueuse  une  action 
salutaire  indiscutable,  surtout  marquée  dans  les 
sténoses  inflammatoires.  Mais  les  rétrécissements 
fibreux  sont  peu  modifiés. 

Ces  insuccès  de  la  thérapeutique  conservatrice  ont 
amené  les  auteurs  à  pratiquer  l’ablation  presque 
systématique  du  sac  lacrymal.  Il  faut,  à  chaque  fois 
qu’on  le  peut,  opérer  à  froid,  ce  qui  permet  de  faire 
un  nettoyage  complet  de  la  loge  lacrymale,  et  faire 
une  intervention  complète.  L’extirpation,  pratiquée 
suivant  les  indications  de  Rollet,  est  la  méthode  de 

Pour  expliquer  la  disparition  du  larmoiement  con¬ 
sécutive  à  l’ablation  du  sac,  disparition  en  apparence 
paradoxale,  quelques  auteurs  ont  admis  une  atrophie 
secondaire  partielle  de  la  glande.  La  raison  paraît 
beaucoup  plus  simple  :  le  larmoiement  n’est  pas  dû, 
en  effet,  à  la  présence  d’un  obstacle  mécanique  s’op¬ 
posant  à  l’écoulement  normal  des  larmes,  mais  bien 
à  une  sécrétion  exagérée  ;  c’est  un  acte  réflexe  expri¬ 
mant  la  réaction  de  la  glande  à  toute  excitation  por¬ 
tant  sur  le  globe  oculaire  ou  ses  annexes.  L’inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  des  conduits  lacrymaux  pro¬ 
duit  un  afflux  de  larmes  analogue  è  celui  que  l’on 
observe  au  cours  d’un  coryza,  ou  en  général  à  l’oc¬ 
casion  de  toute  irritation  de  la  pituitaire.  L’obstacle 
mécanique  est  peu  de  chose,  l’inflammation  est  tout. 
Aussi,  lorsque  la  muqueuse  est  totalement  infiltrée 
ou  dégénérée,  son  ablation  seule  peut  faire  cesser  le 
réflexe  lacrymal.  L’évidement  complet  de  la  loge 
lacrymale,  avec  ablation  des  parties  OBseuses  nécro¬ 
sées,  et  même  curettage  du  canal  nasal,  peuvent  donc 
constituer  des  temps  importants  de  l’opération. 

En  règle  générale,  quand  un  malade  est  atteint  de 
dacryocystite,  que  l’exploration  de  son  appareil  la¬ 
crymal  a  montré  un  sac  dilaté,  à  parois  épaissies,  il 
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faut  en  faire  l’ablation,  même  en  cas  de  perméabilité, 
puisque  c’est  l’état  pathologique  de  la  muqueuse  et 
non  le  rétrécissement  qui  produit  l’épiphora. 

A.  Cantonnet. 

Douglas  Cow.  Quelques  études  sur  la  diurèse 
( Archiv  fiir  experimcntelle  Pathologie  und  Pharma- 
kologie,  vol.  LXIX,  fasc.  6,  26  Septembre  1912, 
p.  393-411).  —  1°  Les  extraits  aqueux  de  Juniperus 
et  d ’Ononis  sont,  comme  diurétiques,  beaucoup  plus 
actifs  quel 'Equisetum  etl ePetroselinum  ;  administrés 
par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse,  ils  sont 
quasi  sans  action  au  point  de  vue  diurétique  par 
comparaison  avec  leur  action  après  administration 
per  os  -,' 

2°  L'eau,  donnée  par  voie(bucca!e  et  résorbée  par 
le  tube  digestif,  est  incomparablement  plus  active  au 
point  de  vue  diurétique  que  la  même  quantité  d’eau 
administrée  par  voie  intraveineuse  ou  sous-cutanée- 

3°  La  quantité  d’urine  éliminée  après  l’ingestion 
d’une  quantité  déterminée  d’eau  dépend,  non  seule¬ 
ment  de  la  quantité  d’eau  ingérée,  mais  aussi  de  la 
teneur  hydrique  des  tissus  ; 

4°  Il  existe  une  substance,  probablement  de  nature 
organique,  qui  est  résorbée  avec  l’eau  pendant  le 
processus  d’absorption  intestinale.  Cette  substance 
possède  une  action  diurétique,  soit  directe,  soit  in¬ 
directe; 

5°  L’action  principale,  sinon  unique,  de  l’atropine 
sur  l’excrétion  urinaire,  consiste  en  une  action  sur  la 
musculature  lisse  des  conduits  urinaires  ; 

6°  La  pilocarpine  agit  sur  la  diurèse  tant  indirec¬ 
tement,  par  action  sur  les  autres  organes  glandulaires, 
que  par  abaissement  de  la  tension  sanguine;  de 
même  aussi  vraisemblablement  par  son  action  sur 
les  muscles  lisses  de  l’uretère. 

Alfred  Martinet. 

Clerc  et  Pezzi.  Action  de  la  nicotine  sur  le  cœur 
isolé  de  quelques  mammifères  ( Jouén .  de  Physiol. 
et  de  Pathol,  gèn.,  1912,  pp.  704-714).  —  Les  con¬ 
clusions  de  ce  court  mémoire  sont  basées  sur  des 
expériences  qui  ont,  pour  garants  de  leur  précision, 
d’admirables  tracés  sur  lesquels  on  suit  avec  la  plus 
grande  facilité  les  elfets  de  la  nicotine  sur  le  cœur 

Ces  effets  sont  complexes,  et  le  cœur  isolé  de 
mammifère,  à  travers  lequel  on  fait  circuler  une 
solution  de  Ringer-Locke,  subit  d’abord,  lors  de 
l’introduction  de  nicotine,  une  action  inhibitrice  due 
à  l’excitabilité  du  système  pneumogastrique  intra¬ 
cardiaque.  Au  cours  d’une  même  expérience,  cette 
action  peut  se  renouveler  à  plusieurs  reprises,  à  con¬ 
dition  de  laver  souvent  le  cœur  dans  l’intervalle. 

La  nicotine,  de  plus,  exerce  sur  le  cœur  isolé  une 
action  accélératrice,  très  vraisemblablement  aussi 
d’origine  nerveuse. 

Enfin,  la  nicotine  a  aussi  une  action  cardio-tonique. 
Pour  mettre  en  évidence  ce  renforcement  notable  du 
pouvoir  contractile  de  la  fibre  myocardique,  il  faut 
recourir  à  un  artifice  expérimental  qui  supprime  les 
deux  autres  effets  de  la  nicotine. 

Pu.  Pagniez. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

30  Décembre  1912. 

Vaccin  antlstapbylococclque  sensibilisé  vivant. •  — 
MM.  Michel  Cohendy  et  D.-M.  Bertrand  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  desquelles  il 
ressort  que  le  vaccin  antistaphylococcique  sensibilisé 
vivant  présente  une  complète  innocuité  et  qu’il  est 
susceptible,  par  surcroît,  d’exercer  une  action  d’ar¬ 
rêt  sur  certaines  infections  provoquées  par  un  sta¬ 
phylocoque  pur  ou  même  associé  à  d’autres  bac- 

influence  de  la  constitution  des  corps  puriques 
sur  leur  action  vis-à-vis  de  la  pression  artérielle. 

—  MM.  Desgrez  et  Dorlôans  ont  montré  antérieu¬ 
rement  que  la  guanine  ,  base  oxyaminée  de  la  série 
urique,  diminue  la  tension  artérielle.  Ils  établissent, 
dans  les  présentes  recherches,  que  les  corps  non 
aminés,  mais  relativement  plus  oxygénés  de  la  même 
série,  augmentent,  au  contraire,  sensiblement  la 
pression  artérielle.  C’est  avec  l’acide  urique,  corps 
le  plus  oxygéné  et  le  plus  acide  de  cette  série,  que 
l’action  hypertensive  atteint  son  maximum. 
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Ces  recherches  expliquent,  pour  une  part  au 
moins,  l'hypertension  si  fréquente  démontrée  par 
M.  Bouchard  dans  les  maladies  du  groupe  de  l’ar¬ 
thritisme.  Elles  montrent,  d’autre  part,  le  bien-fondé 
de  la  contre-indication  des  aliments  riches  en  nu- 
cléines  dans  les  états  pathologiques  reconnaissant 
pour  cause  un  ralentissement  de  la  nutrition. 

Action  du  filtrat  du  bacillus  proteus  sur  l’évolu¬ 
tion  du  pneumocoque.  —  MM.  Trillat  et  Mal- 
lein  présentent  un  travail  concernant  l’évolution  du 
pneumocoque  chez,  les  souris  quand  on  associe  ce 
microbe  avec  les  substances  volatiles  retirées  d’une 
culture  fraîche  du  B.  proteus.  Instruits  par  les  pré¬ 
cédents  résultats  démontrant  l’action  favorisante  de 
ces  gaz  sur  le  pneumocoque  in  vitro,  les  auteurs  ont 
cherché  à  reproduire  le  même  effet  dans  l'organisme 
d’un  animal.  Ils  ont  constaté  une  accélération  no¬ 
table  de  la  mort  chez  les  souris  qui  avaient  reçu  pos¬ 
térieurement  ou  antérieurement  au  pneumocoque 
une  injection  non  mortelle  des  gaz  du  B.  proteus. 
L’ensemble  des  expériences  permet  à  MM.  Trillat  et 
Mallein  de  conclure  que  l’évolution  rapide  de  la 
pneumococcie  a  été  due  non  seulement  à  une  dimi¬ 
nution  de  résistance  de  l’organisme  de  la  souris, 
mais  aussi  à  l'actiou  directe  des  gaz  putrides  Bur  le 
développement  plus  rapide  du  pneumocoque. 

Geokges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Clinique  centrale  de  Liège. 

6  Décembre  1912. 

Paplilome  de  l'œil.  —  M.  Thibert  présente  un 
enfant  d’une  douzaine  d’années  qu’il  croit  atteint  de 
cette  rarissime  affection. 

L’enfant  a  été  opéré,  il  y  a  deux  ans,  pour  une 
petite  tumeur  qui  dépendait  alors  de  la  conjonctive; 
peu  après,  une  récidive  s’est  montrée  qui,  peu  à  peu, 
a  amené  les  désordres  actuels.  Le  globe  oculaire  est 
entouré  de  toutes  parts  par  une  prolifération  revê¬ 
tant  l’aspect  villeux  particulier  au  papillome  ;  la  vision, 
encore  bonne,  est  cependant  réduite  assez  notable¬ 
ment,  quoiqu'il  n’y  ait  pas  encore  de  compression  du 

M.  Thibert  croit  qu’uue  intervention  chirurgicale 
aurait  peu  de  chances  de  succès  parce  qu’elle  serait 
fatalement  suivie  d’une  récidive  rapide.  Il  est 
entendu  qu’avant  de  la  tenter,  le  malade  sera  soumis 
simultanément  —  car  il  y  a  urgence  —  au  traitement 
magnésieu  ^magnésie  calcinée  :  4  gr.  pro  die  en 
quatre  prises)  préconisé  par  MM.  Malaise  et  Breyre, 
et  à  la  radiothérapie  conseillée  par  M.  Dubois-Tré- 
pagne. 

A  propos  de  l’action  eutocique  de  la  pituitrine.  — 

M.  Seaux  rend  compte  d’un  cas  où  trois  injections 
de  1  cm3  de  pituitrine  de  Parke-Davis,  pratiquées  de 
demi-heure  eu  demi-heure  chez  une  femme  dont  la 
dilatation  était  complète,  n’ont  amené  aucune  espèce 
de  contractions  utérines,  et  où  finalement  l’extraction 
au  forceps  dut  être  pratiquée;  bien  plus,  l'arrière- 
faix  lui-même  ne  fut  pas  expulsé  spontanément  et 
nécessita  une  manœuvre  manuelle.  L’auteur  a  tenu  à 
signaler  le  fait  à  la  maison  Parke-Davis,  et  celle-ci  a 
conclu  qu'il  s’agissait  d'un  échantillon  du  produit 
préparé  depuis  un  laps  de  temps  trop  considérable. 

—  M.  Heuze  s’est,  en  général,  bien  trouvé  de  cet 
agent  eutocique.  La  première  contraction,  après 
injcctiou  de  1  cm*,  apparaît  six  minutes  et  demie 
environ  après  la  piqûre;  les  contractions  suivantes 
se  montrent  assez  régulièrement  toutes  les  deux 
minutes.  M.  ITeuze  déclare  ne  partager  nullement 
l'opinion  du  professeur  Schockaert  (de  Louvain),  qui 
a  vanté  l'emploi  du  médicament  dans  les  cas  de 
rétention  placentaire;  il  ne  croit  pas  que,  si  la 
piqûre  de  pituitrine  peut  tendre  à  remplacer  quel¬ 
quefois  le  forceps,  elle  puisse  jamais  prétendre  à 
tenir  le  rôle  de  curette. 

Kyste  du  ligament  large.  —  M.  Van  der  Donck 
presenie  cette  tumeur,  énorme,  d’un  volume  double 
au  moins  d’une  tête  d'homme.  Chose  particulière, 
celle  qui  l’hébergeait  était  âgée  de  trente  et  un  ans 
et  vierge.  L’insertion  du  kyste  à  la  paroi  utérine  ne 
dépassait  guère  en  surface  la  largeur  d’une  pièce  de 
2  francs.  La  malade  ne  ressentait  ni  gêne  ni  douleurs 
et  l’intestin  n'a  jamais  paru  influencé  dans  son  fonc¬ 
tionnement  par  le  voisinage  de  cette  masse  volumi- 


Trois  nouveaux  cas  d’infection  puerpérale  trai¬ 
tés  par  les  abcès  de  fixation.  —  M.  Heuze.  Dans 
l'un  de  ces  cas,  la  malade  se  trouvait  pour  ainsi 
dire  dans  la  période  pré-agonique  :  M.  Heuze  lui 
appliqua  la  méthode  de  Fochié,  sans  conserver  lui- 
même  beaucoup  d’espoir;  néanmoins,  la  femme  fut 

Dans  un  autre  cas,  où  l’utérus,  absolument  vide, 
subissait  son  involution,  alors  qu’il  existait  conco¬ 
mitamment  des  signes  très  nets  de  septico-pyémie, 
le  résultat  fut  aussi  encourageant. 

Il  n’en  fut  pas  de  même  pour  la  dernière  malade, 
où  l’occasion  d'intervenir  ne  fut  offerte  à  M.  Heuze 
que  fort  tard  et  où  deux  injections  consécutives  de 
térébenthine  (1  cm3)  ne  furent  pas  suivies  de  la  pro¬ 
duction  d’un  phlegmon.  On  sait  que,  d’après  les  au¬ 
teurs,  ce  signe  négatif  a  une  valeur  pronostique 
considérable  :  il  indique,  en  effet,  une  terminaison 
fatale.  Cette  particularité  se  confirma  ici,  la  patiente 
trépassa. 

Ajoutés  à  une  dizaine  d’autres,  ces  trois  cas  cons¬ 
tituent  une  petite  statistique  qui  a  permis  à  M.  Heuze 
de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  de  la  méthode 
de  Fochié.  Incontestablement,  les  avantages  de  ce 
traitement  peuvent  se  résumer,  d’après  lui,  dans  les 
cinq  points  suivants  : 

1°  C’est  une  méthode  simple  et  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens; 

2°  Elle  est  peu  douloureuse  et  nullement  dange- 

3°  Elle  n’empêche  pas,  à  la  rigueur,  l'application 
d’autres  moyens  curatifs  ; 

4°  Elle  a  une  valeur  pronostique  réelle; 

5°  Il  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  de  l’in¬ 
fection  puerpérale.  |  D'après  Le  Scapel  et  Liège  mé¬ 
dical,  t.  LXV,  n°  24,  15  Décembre  1912,  p.  399  et 

*** 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

7  Mai  1912. 

Fracture  du  crâne,  méningite  purulente,  ménin¬ 
gocèle  ;  guérison.  — M.  Tytgat  rappelle  que  les 
observations  de  guérison  complète  et  durable  de 
méningite  purulente  et  d’encéphalocèle  traumatique 
sont  très  rares  dans  la  littérature  médicale.  C’est 
comme  un  exemple  remarquable  de  guérison  des 
deux  affections  ayant  existé  simultanément  qu'il 
relate  le  cas  suivant. 

Enfant  de  trois  ans.  Chute  sur  la  tête  suivie  de 
fracture  linéaire  de  la  voûte  du  crâne  partant  de 
l’orbite  gauche  se  dirigeant  sur  le  frontal  vers  et 
jusque  sur  le  pariétal  gauche.  Les  conséquences  im¬ 
médiates  sont  peu  graves  et,  en  quelques  jours,  tout 
semble  rentré  dans  l’ordre.  Cinq  semaines  plus 
tard,  l’enfant  est  montré  pour  la  première  fois  à 
M.  Tytgat  ;  il  présente, au  niveau  de  la  ligne  de  frac¬ 
ture,  une  tumeur  allongée,  animée  dè  pulsations,  se 
tendant  par  les  efforts,  réductible  partiellement.  La 
tumeur  s’est  produite  à  travers  une  brèche  linéaire 
du  crâne  dont  les  bords  sont  distants  de  1  cm.  envi¬ 
ron.  En  outre, le  petit  malade  présente  tous  les  signes 
d’une  infection  méningée  profonde  et  se  trouve  dans 

Traitement  :  application  de  glace  sur  la  tête,  enve¬ 
loppements  humides  chauds  du  tronc  et  des  membres  ; 
calomel  intus  à  doses  fractionnées  ;  injections  sous- 
cutanées  de  camphre;  ponction  lombaire,  10  cm*.  Le 
liquide  ramené  par  la  ponction  lombaire  est  franche¬ 
ment  purulent;  il  renferme  des  streptocoques. 

Le  lendemuin,  amélioration  notable  de  l’état  géné¬ 
ral  et  chute  de  la  température;  diminution  de  la 
tumeur.  Nouvelle  ponction  lombaire  de  10  cm*  ;  le 
liquide  est  encore  purulent.  L’amélioration  continue 
les  jours  suivants  ;  on  assiste  à  une  diminution 
progressive  de  l’encéphalocèle.  En  deux  mois, 
malgré  une  varicelle  intercurrente,  la  tumeur  crâ¬ 
nienne  a  complètement  disparu  et  la  fente  linéaire 
du  crâne  est  remplacée  par  un  épaississement  peu 
considérable  de  l’os. 

L’état  général  eBt  devenu  tout  à  fait  bon,  malgré 
les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  diététiques 
dans  lesquelles  se  trouve  le  petit  patient.  Il  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  du  système  nerveux. 

Ce  cas  mérituit  d’être  signalé,  d’une  part,  comme 
un  exemple  incontestable  de  guérison  de  méningite 
purulente,  d'autre  part,  comme  un  exemple  du  rôle 
important  que  joue  l’augmentation  de  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  production  deB 
hernies  méningées  ou  méningo-encéphaliques  et 
dans  le  défaut  de  consolidation  osseuse  des  fractures 
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du  crâne  chez  l’enfant.  Il  montre  enfin  le  rôle  bien¬ 
faisant  des  ponctions  lombaires  qui  peuvent,  par  un 
double  mécanisme  — élimination  de  substances  viru¬ 
lentes  et  diminution  mécanique  de  la  tension, —  éla¬ 
borer  une  guérison  durable.  [D’après  le  Bulletin  de 
la  Société,  t.  III,  1912,  p.  270  et  suiv.] 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

2  Octobre  1912. 

Sur  les  empoisonnements  par  les  champignons. 

—  MM.  Roch  et  Sliv a,  à  propos  de  4  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  1  ’Amanita  citrina  dont  1  mortel,  font  un 
excellent  exposé  de  nos  connaissances  actuelles  sur 
cette  catégorie  d’empoisonnements  alimentaires  qui, 
malgré  tous  les  avertissements  prodigués  au  public, 
restent  toujours  aussi  nombreux. 

Les  champignons  vénéneux  peuvent  être  groupés, 
suivant  leur  toxicité,  dans  les  catégories  suivantes  ; 

1,°  L’ Amanite  citrine  peut  être  rangée,  avec  sa  très 
proche  voisine  l’amanite  phalloïde,  avec  les  Amanita 
virosa  venta,  etc...  avec  les  volvaires  et  peut-être 
aussi  avec  la  Lepiota  helveola,  dans  un  même  groupe 
toxicologique,  groupe  comprenant  les  espèces  de 
beaucoup  les  plus  dangereuses. 

Les  symptômes  résultant  de  leur  ingestion  n’appa¬ 
raissent  que  tardivement  :  douze  heures  et  plus  après 
le  repas.  Ce  sont,  avec  des  coliques  intenses,  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée,  ce  qui  entraîne  une 
formidable  déperdition  de  liquide  ;  puis,  presque 
toujours,  une  accalmie  qui  indique  l’entrée  dans  la 
phase  de  dépression  nerveuse,  phase  dangereuse, 
car  elle  aboutit  fréquemment  au  coma  mortel  ;  enfin, 
si  le  malade  survit,  il  se  produit  parfois  des  symp¬ 
tômes  d’ulcérations  intestinales,  et  souvent  de  l’ic¬ 
tère  grave  par  dégénéressence  graisseuse  du  foie.  Le 
sang,  le  cœur,  le  rein  paraissent  en  général  très  peu 
touchés.  Le  pronostic  est  sévère  ;  il  faut  compter  au 
moins  50  pour  100  de  décès  et,  d’après  certaines  sta¬ 
tistiques,  jusqu’à  75  pour  100. 

Les  champignons  de  ce  groupe  ont  été  désignés 
sous  le  nom  de  «  champignons  à  phalline  »,  la  phal- 
line  étant  une  toxalbumine  de  l’amanite  phalloïde 
isolée  par  Robert.  Ce  corps  a  pour  propriété  es¬ 
sentielle  de  produire  une  hémolyse  intense.  La 
phalline  étant  détruite  par  la  chaleur  (par  consé¬ 
quent  par  la  cuisson  des  champignons)  paraît  ne 
jouer  aucun  rôle  en  clinique.  Et  pourtant  les  traités 
insistent  sur  tous  les  phénomènes  hémolytiques  que 
doivent,  présenter  les  empoisonnés,  phénomènes  qui 
n’ont  jamais  été  constatés  en  clinique. 

Le  traitement  consistera  dans  :  1°  les  évacuants, 
mais  seulement  si,  au  moment  de  l’arrivée  du  méde¬ 
cin,  le  malade  n’a  pas  déjà  absolument  vidé  son  tube 
digestif,  ce  qui  serait  très  exceptionnel;  2°  les  émol¬ 
lients,  pour  lutter  contre  l’irritation  des  muqueuses 
gastrique  et  intestinale,  phénomène  qui  se  manifeste 
d’ailleurs  tardivement  et  qui  paraît  secondaire  à 
l'augmentation  du  péristaltisme  et  des  sécrétions 
muqueuses  dues  à  l'action  du  toxique  sur  le  système 
nerveux  ;  3°  les  injections  abondantes  de  sérum 
physiologique,  administrées  pour  remédier  à  la  dés¬ 
hydratation  de  l’organisme  ;  4°  les  stimulants  contre 
la  dépression  nerveuse.  Il  semble  qu’on  soit  désarmé 
contre  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  ;  il  faudra 
seulement  éviter  d’alimenter  trop  abondamment  le 
convalescent,  tant  que  la  glande  hépatique  n’aura 
pas  repris  un  fonctionnement  suffisant; 

2°  IL  Amanita  muscaria  (fausse  oronge)  forme  à 
elle  seule  le  deuxième  groupe  de  champignons  véné¬ 
neux.  Elle  contient  de  nombreux  corps  toxiques  voi¬ 
sins  de  la  choline,  en  particulier  la  muscarine  qui  ne 
paraît  pas  jouer,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  grand  rôle 

Le  myosis,  le  ralentissement  du  pouls,  la  saliva¬ 
tion,  l’augmentation  du  péristaltisme  intestinal,  prin¬ 
cipaux  signes  de  l’empoisonnement  expérimental  par 
la  muscarine,  manquent  souvent  en  tout  ou  en  partie 
chez  l'homme.  Chez  lui,  les  accidents  débutent  tôt  ; 
une  à  deux  heures  après  l’ingestion.  C’est  d’abord 
un  délire  qui  peut  être  très  violent  :  on  cite  le  cas  de 
deux  femmes  qui  dansaient  en  chemise  autour  d'un 
feu  allumé  sur  le  plancher.  Les  voyageurs  rapportent 
que  certaines  peuplades  du  Kamtschatka  utilisent 
l’amanite  tue-mouche  pour  s’enivrer  dans  les  cérémo¬ 
nies  religieuses  et,  comme  le  poison  B’élimine  rapi¬ 
dement  par  l’urine,  ils  boivent  celle-ci  pour  s’entre¬ 
tenir  plus  longtemps  dans  des  dispositions  agréables 
à  la  divinité.  En  même  temps  que  le  délire,  on  ob¬ 
serve  quelquefois  des  convulsions  et  des  troubles 
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gastro-intestinaux  avec  évacuations  abondantes.  Enfin 
survient  un  sommeil  plus  ou  moins  comateux  après 
lequel  la  guérison  rapide  est  de  règle. 

Le  traitement  consistera  avant  tout  à  pratiquer 
l’évacuation  du  tube  digestif,  et,  danB  la  deuxième 
période  de  l'empoisonnement,  à  administrer  les  sti¬ 
mulants  :  caféine,  strychnine,  etc.  On  s’abstiendra 
d’alcool,  qui  paraît  faciliter  la  dissolution  et  l’absorp¬ 
tion  des  poisons  contenus  dans  les  voies  digestives. 
L’atropine,  si  souvent  prescrite  à  cause  de  son  action 
antagoniste  à  l’égard  des  effets  de  la  muscarine 
(Prévost,  etc,),  ne  paraît  pas  spécialement  indiquée 
en  clinique. 

3°  Au  point  de  vue  toxicologique,  l 'amanite  pan¬ 
thère  serait  à  placer  entre  la  fausse  oronge  et  le 
groupe  de  l’amanite  phalloïde.  Sans  être  aussi  dan¬ 
gereuse  que  cette  dernière,  l’amanite  panthère  est 
cependant  plus  redoutable  que  la  fausse  oronge. 

4°  Les  lactaires  à  lait  âcre,  les  russules  à  saveur 
poivrée,  contiennent  des  résinoïdes  irritants  qui  pro¬ 
duisent  des  phénomènes  de  gastro-entérite  en  géné¬ 
ral  précoces  et  portent  en  eux-mêmes  leur  antidote 
puisqu’ils  sont  essentiellement  des  évacuants.  Ces 
champignons  ne  pourraient  être  mortels  que  dans 
des  circonstances  tout  à  fait  spéciales  (débilité,  etc.). 
Ils  peuvent  être  rendus  inoffensifs  par  l’ébullition 
dans  l’eau  acidulée  et  le  rejet  de  cette  eau  ; 

5°  Il  y  a  encore  à  signaler  les  helvelles,  sortes  de 
morilles  d’automne,  qui  contiennent  un  acide  toxique 
à  action  hémolytique.  Ce  poison  est  volatil,  ce  qui 
fait  que  ces  champignons  ne  sont  plus  dangereux 
une  fois  séchés  ou  cuits  ; 

6°  L 'entolome  livide,  le  Pleurotus  olearius,  la  Le- 
piota  helveola,  divers  bolets  ( luridus ,  saianas,  etc.) 
ont  causé  des  accidents  rarement  sérieux  et  trop 
exceptionnels  ou  mal  observés  pour  qu’on  puisse  fa¬ 
cilement  donner  une  caractéristique  toxicologique  à 
ces  diverses  espèces,  ni  les  rattacher  à  l’un  ou  l’au¬ 
tre  des  groupes  précédemment  indiqués. 

Un  point  particulièrement  intéressant  est  celui  de 
la  variabilité  de  la  toxicité  des  espèces. 

Il  y  a  d’abord  les  idiosyncrasies  individuelles.  On 
raconte  qu’un  officier  d’Epinal  supportait  très  bien 
la  fausse  oronge,  comme,  d’ailleurs,  les  paysans 
russes  qui,  paraît-il,  consomment  ce  champignon  en 
abondance. 

Le  vieillissement  des  champignons  peut  dévelop¬ 
per  des  principes  toxiques  (des  cryptomaïnes),  même 
chez  les  espèces  qui  n’en  contiennent  pas  à  l’état 
frais.  On  raconte  qu’une  famille  s’est  empoisonnée 
par  des  tétes-de-moine  [Clitocybe  geotropa)  consom¬ 
mées  dix  jours  après  la  récolte. 

L’ingestion  d’un  Clitopilus  prunulus,  qui  avait 
poussé  tout  à  côté  d’amanites  vénéneuses,  a  amené 
des  accidents  :  on  peut  supposer  qu’il  y  a  eu  contact 
des  mycéliums. 

Enfin  certaines  espèces,  comme  V Amanita  junquil- 
lea,  paraissent  toxiques  dans  certains  cas  et  pas  dans 
d’autres.  On  a  comparé  ies  champignons  à  des  colo¬ 
nies  microbiennes  (Pouchet)et,  de  même  que  certains 
microbes  peuvent  être  pathogènes  dans  un  cas  et  pas 
dans  un  autre,  suivant  que  leur  virulence  a  été  exal¬ 
tée  ou  atténuée,  ou  bien  suivant  le  milieu  de  culture 
sur  lequel  ils  ont  poussé,  etc.,  il  n’est  pas  illogique 
de  penser  qu’il  en  peut  être  de  même  pour  certains 
champignons,  à  moins  que  l’on  ne  préfère  admettre 
l’existence  de  deux  espèces  semblables  morphologi¬ 
quement  et  dissemblables  dans  leurs  actions  physio¬ 
logiques.  L’analogue  ne  se  voit  que  trop  souvent  en 
bactériologie. 

Malgré  tous  les  efforts  des  vulgarisateurs,  l’em¬ 
poisonnement  par  les  champignons  est  d’une  fré¬ 
quence  déplorable,  fréquence  qui  étonne  toujours  les 
mycologues  et  les  font  douter  de  l’éducabilité  des 
foules,  point  sur  lequel  les  médecins  sont,  hélas! 
fixés  depuis  longtemps.  Cependant,  il  ne  faut  pas  se 
lasser  de  lutter  contre  les  absurdes  préjugés  qui 
ont  cours  dans  le  public  sur  les  proaédés  permet¬ 
tant  de  reconnaître  si  un  champignon  est  comestible 
ou  non.  Ni  l’épreuve  de  la  cuiller  d’argent,  ni  le  ver¬ 
dissement  à  l’air,  ni  l’attaque  par  les  limaces,  ni 
l’agrément  de  l’odeur  n’ont  la  moindre  valeur.  L’ébul¬ 
lition  prolongée  dans  l’eau  acidulée  peut  désintoxi¬ 
quer  un  bon  nombre  d’espèces,  mais  précisément  pas 
les  plus  dangereuses,  comme  l’ont  montré  récem¬ 
ment  MM.  Radais  et  Sartory  à  l’Académie  des 
Sciences. 

En  somme,  il  n’y  a  qu’un  moyen  de  ne  pas  s'empoi¬ 
sonner  :  c’est  de  s’en  tenir  aux  espèces  que  l'on 
connaît  bien  et  de  ne  se  fier,  pour  cette  connaissance, 
qu’aux  caractères  botaniques  soigueusementobservés. 
Il  faudra  se  méfier  tout  spécialement  des  champi¬ 
gnons  qui  ont  une  volve,  sorte  de  membrane  molle, 


blanchâtre,  d’où  sortie  cryptogame  comme  un  poulet 
de  sa  coquille,  membrane  qui  demeure  en  lambeaux 
à  la  base  du  pied  ou  en  petits  fragments  sur  le  cha¬ 
peau.  Toutes  les  espèces  mortelles  sont  des  espèces 
à  volve.  Encore  faut-il  ajouter  que  la  pluie  peut  dé¬ 
tacher  les  restes  de  la  volve  fixés  sur  le  chapeau  et 
que,  d’autre  part,  les  espèces  dont  la  volve  entoure 
le  pied  doiventêtre  examinées  soigneusement  jusqu’à 
la  base. 

—  M.  Nleati  croit  que  la  phalline  et  la  musca¬ 
rine,  à  qui  l’on  attribue  la  toxicité  des  champignons, 
ne  doivent  pas  être  les  seuls  toxiques  à  incriminer  : 
on  ne  retrouve  pas  les  symptômes  produits  expéri¬ 
mentalement  par  ces  substances  dans  les  empoison¬ 
nements  par  les  champignons.  D’autre  part,  quelques 
milligrammes  de  phalline  suffisent  à  tuer  un  homme, 
et,  comme  une  amanite  phalloïde  en contientplusieurs 
centigrammes,  on  devrait  donc  avoir  beaucoup  plus 
de  cas  mortels.  M.  Nicati  relate  trois  cas  d’empoi¬ 
sonnement  dans  lesquels,  bien  que  les  symptômes 
eussent  débuté  quatorze  à  dix-huit  heures  après 
l'absorption  des  champignons,  les  malades  ont  guéri. 
Il  ne  faut  pas  manger  les  champignons  crus.  L’iiel- 
velle.par  exemple,  qui  est  comestible  une  fois  cuite, 
est  vénéneuse  crue.  [Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXXII,  n°  12,  20  Décembre  1912,  p.  843 
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Appendicite  et  accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

—  M.  Badolle  présente  un  jeune  homme  de  26  ans, 
entré  à  l'hôpital  le  11  Septembre  dernier  avec  des 
signes  d’appendicite.  Un  traitement  médical  fut  ins¬ 
titué  :  il  n’empêcha  pas  l’état  d’empirer  ;  les  signes 
d’un  abcès  haut  et  postérieur  devinrent  manifestes. 
Le  malade  fut  opéré  le  17  Septembre.  On  trouva  le 
péritoine  libre  et  on  ouvrit  au  doigt  un  vaste  abcès 
rétrocolique  haut  (3  à  500  gr.). 

Quelques  jours  après  l’intervention,  dans  la  région 
angulo-maxillaire  gauche,  apparut  une  tuméfaction 
rouge  et  chaude.  On  incisa  à  deux  reprises  et  on 
montra  le  malade  au  dentiste  de  l’hôpital,  M.  Caillou. 
Ce  dernier  pensa  à  une  dent  de  sagesse  incluse,  ce 
qui  fut  confirmé  parla  radiographie  des  maxillaires. 
L'ablation  de  la  dent  incluse  amena  la  guérison. 

Le  point  sur  lequel  il  convient  d’attirer  l’atten¬ 
tion,  c’est  la  succession,  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle,  d'une  appendicite  avec  abcès  et  d’accidents 
infectieux  d’une  dent  de  sagesse.  Y  a-t-il  simple 
coïncidence,  ou,  au  contraire,  peut-on  considérer 
l’abcès  dentaire  comme  une  complication  pyohémique 
de  l’abcès  appendiculaire  ? 

M.  Durand,  dans  le  service  duquel  le  malade 
en  question  a  été  traité,  estime  que  trois  hypothèses 
se  présentent  à  l’esprit  au  sujet  des  relations  de 
cause  à  effet  que  peuvent  avoir  entre  elles  ceB  deux 
manifestations  : 

1°  L’appendicite,  d’une  part,  l’infection  de  la  dent 
de  sagesse,  de  l’autre,  ont  évolué  dans  la  même 
semaine,  par  simple  coïncidence,  pour  leur  propre 
compte  et  sans  aucun  lien  de  causalité  ; 

2°  L’appendicite  est  la  cause  directe  de  (l’infection 
dentaire,  celle-ci  étant  une  métastase  vraie  de  la 
première  ; 

3°  L’infection  dentaire  résulte  simplement  de  l’in¬ 
fection  buccale  contemporaine  de  l’appendicite  et 
n'a  rien  d’une  métastase. 

La  culture  du  sang  n’a  pas  été  faite,  de  sorte  que 
M.  Durand  ne  peut  dire  en  toute  assurance  que  l’on 
se  trouve  en  présence  d’une  métastase,  mais  c’est 
cette  opinion  qui  lui  paraît  la  plus  séduisante.  Elle 
s’appuie  surtout  sur  ce  fait  que  le  follicule  de  la 
dent  de  sagesse  était  resté  parfaitement  clos,  sans 
communication  avec  la  bouche. 

Il  convient  d’ailleurs  que,  s’il  n’existe  aucun  doute 
sur  l'existence  de  suppurations  métastatiques  dans 
l’appendicite  (suppurations  qui  se  font  à  distance  par 
l’intermédiaire  de  la  circulation  sanguine  et  par  le 
mécasisme  de  l’embolie),  nous  voyons  dans  la  litté¬ 
rature  qu’elles  sont  exceptionnelles. 

Adénite  appendiculaire  suppurée  chez  un  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Patel  présente  un  appendice  iléo- 
cæcal  contenant,  à  l’intérieur  de  son  méso,  un  ganglion 
suppuré.  Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes  : 
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Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  tuberculeux 
pulmonaire  avéré,  entre  à  l'hôpital  avec  toute  l’his¬ 
toire  d’une  appendicite  suppurée.  Le  20  Juin,  il  avait 
ressenti  une  douleur  brusque  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  accompagnée  bientôt  de  phénomènes  périto¬ 
néaux  et  d’élévation  de  la  température.  A  l’examen, 
l’abdomen  est  météorisé  ;  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
on  perçoit  une  forte  résistance  :  on  a  l’impression 
d’une  collection  suppurée  d’origine  appendiculaire. 
Submatité  légère  en  ce  point.  Rien  au  toucher  rectal. 
Le  pouls  est  plein,  en  rapport  avec  la  tempéra¬ 
ture  (38°7).  Le  diagnostic  de  suppuration  appendicu¬ 
laire  est  posé;  une  intervention  est  décidée. 

Le  23  Juin,  incision  de  Roux.  Les  différents  plans 
musculaires  sont  œdémateux.  A  l’ouverture  du  péri¬ 
toine,  la  séreuse  est  lisse,  la  grande  cavité  périto¬ 
néale  est  libre;  exsudation  légère  à  l’intérjeur.  Le 
doigt,  plongé  dans  le  péritoine,  rencontre  aussitôt 
une  tuméfaction  du  volume  d’une  mandarine;  elle  est 
extraite  à  l’extérieur  et  l’on  se  rend  compte  qu’elle 
est  appendue  au  cæcum  par  un  pédicule  qui  n’est 
autre  que  l’appendice.  Celui-ci,  macroscopiquement 
sain,  contourne  la  tumeur  sur  sa  face  externe,  et  la 
tuméfaction  siège  dans  le  méso-appendice.  Quoique 
fluctuante  et  manifestement  suppurée,  cette  tuméfac¬ 
tion  n’eBt  pas  incisée,  mais  enlevée  en  masse  après 
section  du  méso-appendice  et  de  l’appendice.  Enfouis¬ 
sement  du  moignon.  Une  inspection  rapide  de  la 
cavité  abdominale  montre  que  celle-ci  est  libre,  sans 
granulation.  La  région  iléo-cæcale  paraît  indemne. 

Les  suites  immédiates  furent  bonnes;  mais,  au 
douzième  jour,  le  malade  mourut  avec  des  signes  de 
généralisation  tuberculeuse  (granulie  pulmonaire). 

La  pièce  enlevée  a  le  volume  d’une  mandarine.  La 
tuméfaction  siège  dans  le  méso-appendice  et  paraît 
développée  aux  dépens  d'un  ganglion.  L’appendice 
l’entoure  à  la  façon  de  l’épididyme  entourant  le  testi¬ 
cule;  fendu  sur  toute  sa  longueur,  il  apparaît  vascu¬ 
larisé,  macroscopiquement  indemne;  pas  d’abcès 
pariétal,  pas  de  perforation. 

A  l’examen  histologique,  l'appendice  fut  trouvé 
parfaitement  sain  et,  quant  à  la  paroi  de  la  tumeur, 
elle  était  formée  par  une  coque  ganglionnaire  présen¬ 
tant  des  lésions  tuberculeuses. 

Eu  somme,  un  tuberculeux  pulmonaire  en  activité 
fait  une  adénite  tuberculeuse,  aiguë,  suppurée.  à 
l’intérieur  du  méso-appendice,  avec  un  appendice 
sain.  Cette  observation  montre  que  le  bacille  de 
Koch  peut  infecter  un  ganglion  sans  que  la  portion 
intestinale  dont  il  dépend  présente  de  lésions.  Cette 
adénite  suppurée  périappendiculaire  simule  clinique¬ 
ment  l’abcès  appendiculaire.  De  pareils  faits  sont 
peu  fréquents. 

20  Novembre  1912. 

Greffe  tendineuse  expérimentale.  —  M.  V illard 
présente,  en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  Tavernier 
ei_  Perrin,  une  pièce  expérimentale  de  greffe  tendi¬ 
neuse.  Il  s'agit  d’uue  greffe  du  tendon  d’Achille. 

Chez  un  chien,  les  auteurs  ont  réséqué  le  tendon 
d’Achille  sur  une  longueur  de  2  cm.  et  ils  ont  rem¬ 
placé  le  fragment  enlevé  par  un  greffon  de  même 
dimension  emprunté  au  tendon  d’Achille  d’un  autre 
chien,  mais  qui  avait  été  prélevé  trente-quatre  jours 
auparavant,  et  conservé  depuis  cette  époque  dans  une 
solution  stérilisée  de  sérum  artificiel,  maintenue 
dans  un  appareil  frigorifique  à  la  température 
de  -]-  1°.  Les  sutures  de  la  greffe  ont  été  faites  à  la 
soie  fine  et  avec  des  aiguilles  à  sutures  vasculaires. 
L’auimal  a  été  sacrifié  au  bout  de  deux  mois  et, 
comme  on  peut  s’en  rendre  compte,  la  greffe  a  pris 
dans  d’excellentes  conditions  ;  on  peut  apercevoir 
encore  la  double  ligne  de  sutures,  mais  la  continuité 
du  tendon  est  parfaite.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  cica¬ 
trice  fibreuse  étendue  entre  les  deux  extrémités  du 
tendon  sectionné,  car  le  greffon  est  parfaitement  re¬ 
connaissable  et  n’a  nullement  été  envahi  par  le  bour¬ 
geonnement  des  extrémités  tendineuses  :  c’est  une 
greffe  véritable,  avec  vie  du  fragment  greffé. 

Ce  résultat  est  surtout  intéressant  parce  qu’il 
s’agit  d’une  greffe  conservée.  Le  fragment  qui  a  été 
fixé  entre  les  deux  bouts  de  tendon  réséqué  avait  eu 
sa  vie  cellulaire  suspendue  pendant  trente-quatre 
jours,  et  néanmoins  il  a  pu  se  souder  et  vivre.  Ce 
résultat  est  encourageant,  car  les  greffes  de  tissus  ne 
pourront  véritablement  entrer  dans  le  domaine  de  la 
pratique  chirurgicale  que  lorsqu’on  obtiendra  des 
succès  avec  les  greffes  conservées.  On  pourra  ainsi 
avoir  d'avance  à  sa  disposition  un  véritable  maté¬ 
riel  de  pièces  de  rechange  qu’il  sera  possible  d’uti¬ 
liser  au  moment  opportun.  [D’après  Lyon  médical, 
t.  CXIX,  n°  49,  8  Décembre;  n°  50,  15  Décembre,  et 
n°  51,  22  Décembre  1912.  ' 
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De  l'emploi  de  l’extrait  du  lobe  postérieur 
d’hypophyse  comme  ocytocique. 

C’est  à  Pouliot  et  Vaissyères  que  l’on  doit  d’avoir, 
parmi  les  premiers,  en  France,  attiré  l’attention  sur 
la  valeur  de  l'extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse 
comme  ocytocique.  Avant  eux,  Parisot  et  Spire 
avaient,  il  est  vrai,  expérimenté  la  médication  hypo¬ 
physaire  à  la  Maternité  de  Nancy,  mais  ils  se  sont 
servis  soit  d’extrait  de  glande  totale,  soit  de  poudre 
d’hypophyse  totale,  et,  malgré  les  fortes  doses  em¬ 
ployées,  comme  ils  le  disent  eux-mêmes,  les  résul¬ 
tats  obtenus  ont  été  loin  d’être  d’accord  avec  les 
nombreux  succès  enregistrés  en  Allemagne  et  en 
Angleterre. 

Plus  récemment,  Lequeux  a  rapporté  un  cas 
de  grossesse  angulaire  dans  lequel,  en  l’absence  de 
toute  contraction,  il  a  pu,  en  pratiquant  une  injec¬ 
tion  de  pituitrine  pendant  deux  jourB  consécutifs, 
«  sensibiliser  »  l’utérus  et  provoquer  l’accouchement 
le  troisième  jour.  Lequeux,  il  est  vrai,  a  dû,  dans 
son  cas,  pratiquer  la  délivrance  artificielle,  et  a 
constaté  un  véritable  enchatonnement  placentaire 
dans  la  corne  droite,  enchatonnement  qu’il  attribue 
à  la  grossesse  angulaire  plutôt  qu’à  la  pituitrine. 
Ce  cas  confirme  les  conclusions  de  Fries  et  de  Schiff- 
mann,  qui  affirment  que  «  si,  chez  les  femmes  qui  se 
trouvent  à  la  période  d’expulsion,  une  ou  deux  injec¬ 
tions  suffisent  pour  terminer  l’accouchement,  la 
provocation  du  travail  vers  la  fin  de  la  grossesse 
nécessite  des  injections  successives  d’autant  moins 
nombreuses  que  le  terme  de  la  grossesse  est  plus 
rapproché  ». 

Tout  récemment,  Haucii  et  Meyer  (de  Copenhague) 
[Archives  mensuelles  d' Obstétrique  et  de  Gynéco¬ 
logie,  1912,  n°  10]  viennent  de  publier  sur  la  pitui¬ 
trine  un  travail  extrêmement  intéressant,  qui  nous 
donne  l’occasion  de  résumer  les  indications  ration¬ 
nelles  de  ce  médicament  dans  la  pratique  obsté¬ 
tricale. 


La  pituitrine  a  la  propriété  d'exciter  la  muscula¬ 
ture  de  l'utérus  gravide.  Administrée  pendant  le  tra¬ 
vail,  elle  augmente  utilement  l’intensité  et  la  fré¬ 
quence  djs  contractions.  Son  action  se  manifeste 
parfois  au  début  par  une  ou  deux  contractions  spas¬ 
modiques  qui  peuvent  durer  plusieurs  minutes  et  qui 
sont  immédiatement  suivies  de  contractions  ryth¬ 
miques. 

La  pituitrine  développe  ses  effets  même  pendant  la 
narcose. 

Indications.  —  La  pituitrine  est  indiquée  : 

1°  Dans  l 'atonie  primaire  et  secondaire.  La  pitui¬ 
trine  ne  produit  une  action  rapide  qu’autant  que 
l’utérus  se  trouve  dans  l’état  d’excitabilité  qui  le 
caractérise  à  la  fin  de  la  grossesse  ou  que  des  con¬ 
tractions,  si  faibles  soient-elles,  se  sont  déjà  mani¬ 
festées.  Dans  les  cas  de  grossesse  à  terme  où,  par 
suite  de  sensibilisation  insuffisante,  l’utérus  est  en 
état  d’atonie  complète  (après  ou  avant  la  rupture  des 
membranes)  on  peut,  au  moyen  de  la  pituitrine  seule, 
provoquer  le  travail.  Dans  ces  cas,  il  est  nécessaire 
d’injecter  plusieurs  doses  à  intervalles  de  trois  à 
douze  heures.  L'action  de  la  pituitrine  sera  d'autant 
plus  intense  que  le  travail  —  au  moment  de  la  pre¬ 
mière  injection  —  sera  plus  avancé.  Elle  échoue 
parfois  chez  les  primipares  d’un  certain  âge; 

2°  Pour  accélérer  le  travail,  dans  les  cas  :  a)  de 
faiblesse  fonctionnelle  delà  musculature  de  l’utérus 
résultant  de  distension  excessive  due  à  la  présence 
de  jumeaux  ou  à  l'hydramnios  ;  —  h)  d'angustie  pel¬ 
vienne  légère  ;  —  c)  d’albuminurie  ;  —  d)  dans  l’in¬ 
térêt  de  la  mère  :  après  interventions  intra-utérines 
(métreuryse,  rotation  combinée);  dans  les  cas  de 
fièvre  au  cours  du  travail;  dans  les  cas  d’éclampsie 
imminente  ou  déclarée  ;  —  e)  dans  l’intérêt  de  l’en 
faut,  quand  les  battements  du  fœtus  sont  accélérés 
ou  irréguliers  ;  quand  il  y  a  danger  d’asphyxie  intra- 

3°  Dans  les  cas  de  placenta  prævia  après  rupture 
des  membranes,  rotation  ou  métreuryse; 

4°  Dans  certaines  formes  de  présentation  de  la 
face  et  du  siège  ; 

5°  Dans  les  cas  de  grossesse  prolongée  par  suite 
d'absence  de  contractions; 

6°  Indications  de  convenance  :  pour  hâter  la  déli¬ 
vrance  dans  le  simple  but  d’en  abréger  les  douleurs; 

7°  Comme  adjuvant  :  1°  pour  activer  la  marche  de 


1  avortement  commencé  ou  incomplet  ;  2°  pour  pro¬ 
voquer  l'accouchement  prématuré.  Dans  ce  cas,  on 
n’administrera  la  pituitrine  qu’après  avoir  préalable¬ 
ment  pratiqué  la  dilatation  mécanique  (ballon  ou  la¬ 
minaire). 

La  pituitrine  n’est  pas  indiquée  pour  provoquer 
l’avortement  avant  le  quatrième  mois. 

8°Dansles  hémorragies  post  partum,  Fries  et  Fis¬ 
cher  recommandent  d'injecter  la  pituitrine  avant  l’ex¬ 
pulsion  du  fœtus,  ceci  comme  mesure  prophylactique 
contre  les  hémorragies  post  partum. 

La  pituitrine  surpasse  l’ergotine  tant  au  point  de 
vue  de  l'intensité  que  de  la  durée  des  contractions 
produites.  En  outre,  la  pituitrine  développe  ses 
effets  dans  les  hémorragies  abondantes  par  atonie 
même  dans  les  cas  où  l’ergot  a  échoué. 

9°  Dans  les  cas  d’opération  césarienne  pour  pré¬ 
venir  l’hémorragie  et  hâter  l'expulsion  du  placenta. 

Avantages.  —  Ce  sont  : 

1°  L'absence  de  suites  fâcheuses.  La  pituitrine 
provoque  parfois  chez  le  fœtus  un  ralentissement  du 
cœur,  du  reste  sans  conséquence;  mais  aucun  inci¬ 
dent  du  côté  de  la  mère  :  pas  de  phénomènes  d’into¬ 
xication  ou  d’accumulation; 

2°  Des  effets  secondaires  favorables  :  expulsion 
rapide  du  placenta  ;  hémorragie  nulle  ou  minime  ; 
action  stimulante  sur  la  vessie  et  l’intestin;  enfin, 
la  pituitrine  permet,  dans  de  nombreux  cas,  d’éviter 
les  interventions  intra-utérines  et  diminue  par  là 
même  les  risques  d’infection. 

Dose  et  mode  d’emploi.  —  La  pituitrine  s’emploie 
généralement  en  injections  hypodermiques  ou  intra¬ 
musculaires;  la  dose  moyenne  est  de  0,5  cm3,  dose 
qui  peut  être  répétée  trois  ou  quatre  fois  par  jour  au 
besoin. 

L’injection  intra-veineuse  provoque,  pour  ainsi 
dire,  immédiatement  des  contractions  accompagnées 
d’un  besoin  d’uriner  et  de  se  présenter  à  la  selle,  de 
vertiges,  de  chaleurs,  souvent  aussi  de  nausées  ou 
de  vomissements,  enfin  de  sueurs.  En  raison  de  ces 
inconvénients,  l’emploi  de  la  pituitrine  par  voie  in¬ 
traveineuse  ne  s’est  pas  généralisé  en  obstétrique. 

Contre-indications.  —  Ce  sont  ;  la  néphrite,  une 
forte  angustie  pelvienne,  la  myocardite,  l’artério¬ 
sclérose,  le  danger  de  rupture  de  l’utérus. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Choléra  et  hyposurrénalisme.  L’adrénaline  et  la 
paragangline  de  Vassale  dans  le  traitement  de  la 
gastro-entérite  par  bacille-virgule.  —  M.  Piovesana 
(de  Mestre)  a,  chez  quelques  cholériques,  eu  recours 
à  l’emploi  de  l’adrénaline  avec  de  très  heureux 
résultats.  Dans  un  cas,  en  particulier,  le  malade 
était  dans  un  état  si  grave  qu’on  n’osa  le  transpor¬ 
terie  soir  au  lazaret  ;  cyanosé,  algide,  en  proie  à  une 
diarrhée  profuse  et]à  des  vomissements  incessants.  Il 
était  considéré  comme  perdu.  On  lui  injecte  2  milligr. 
d’adrénaline,  indépendamment  de  la  médication  exci¬ 
tante  des  injections  d’eau  salée,  etc.,  tous  remède 
jusque-là  sans  effet.  Le  lendemain,  le  malade  est 
mieux,  la  voix,  qui  était  la  veille  absolument  cassée, 
est  revenue,  l’ensemble  des  symptômes  s'atténue. 
Néanmoins  le  pouls  est  encore  imperceptible.  On  fait 
deux  injections  de  paragangline  de  Vassale  (extrait 
de  surrénale),  deux  autres  dans  la  journée,  puis  on 
revient  à  l'adrénaline.  L’amélioration  continue;  au 
troisième  jour  le  malade  est  convalescent.  Il  avait 
reçu  en  tout  4  centigr.  de  paragangline  et  8  milligr. 
d’adrénaline,  dont  4  en  24  heures  au  moment  où  les 
phénomènes  d’algidité  étaient  le  plus  marqués. 

Cette  observation  et  quelques  autres  incitent 
M.  Piovesana  à  préconiser  l’usage  de  l’adrénaline 
à  doses  élevées  au  cours  du  choléra. 

Il  lui  semble  qu'on  peut  établir  un  rapprochement 
entre  certains  symptômes  du  choléra  et  ceux  de  la 
maladie  d’Addlson  et  que  la  thérapeutique  parl’adré- 
naline  se  justifie  parfaitement  du  point  de  vue  de  la 
patbogénie.  [Gaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cliniche,  26  Mai 
1912,  n»  63,  p.  647.)  Pu.  P. 

Un  cas  de  mort  par  le  Salvarsan.  —  Portnek  a 
rapporté  à  la  Société  de  Dermatologie  de  Berlin 
(9  Juillet  1912)  un  cas  de  mort  survenu  après  une 
2e  injection  de  0,40  de  Salvarsan  chez  un  homme  de 
32  ans  atteint  de  chancre  syphilitique,  avec  Wasser¬ 
mann  déjà  positif. 

I  Après  la  lre  Injection  intraveineuse,  le  malade 
avait  déjà  été  pris  de  vertiges.  La  2"  injection  eut 
lieu  vingt  et  un  jours  après.  L’après-midi  le  malade 


se  plaignit  de  vives  douleurs  avec  pâleur  et  acroas- 
phyxie  du  bras  et  de  la  jambe  droits,  puis  apparut  de 
la  fièvre  avec  un  érythème  scarlatiniforme  des 
2  cuisses  ;  pas  de  convulsions.  Le  3°  jour,  il  existait 
encore  une  température  élevée,  de  la  fièvre,  des  vo¬ 
missements,  des  épreintes.  La  mort  survint  au  bout 
de  soixante-douze  heures. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  syphilitiques 
graves  du  cerveau  et  des  altérations  du  foie  et  de 
l’intestin. 

L’auteur  attribue  ce  cas  de  mort  à  une  intoxication 
par  le  Salvarsan  ( Dermatol .  Wochenschr.,  1912, 
24  Août,  t.  LY,  n°  34,  p.  1064).  R.  B. 


Ectromélie  de  l’avant-bras  gauche.  Luxation 
congénitale  du  radius. 

J’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer  une  fille  de  13  ans  1/2, 
Augusta  C...,  atteinte  d’ectromélie  du  membre  su¬ 
périeur  gauche.  L’avant-bras,  réduit  à  son  tiers 


supérieur,  se  termine  par  un  rudiment  de  main  : 
donc,  il  s’agit  d’une  ectromélie  et  non  d’une  ampu¬ 


tation  congéniiaie  ;  d’autant  qu’il  n’y  a  là  ni  ailleurs 
aucune  trace  de  cicatrice  ou  de  bride  amniotique. 


Les  dessins  rendent  bien  compte  de  cet  état.  A  la 
radiographie,  on  note  ;  1°  une  luxation  du  radius, 
malformé  en  arrière  et  en  dehors;  2°  l’état  normal 
de  l'humérus  et  du  crochet  cubital;  3°  l’absence  de 
tout  point  osseux. marquant  le  carpe  ou  la  main. 

Cette  petite  iconographie  fait  tout  l’intérêt  de 
cette  note. 

Aug.  Broca, 

Chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades . 
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PRONATION 

SUPINATION  DE  L’AYANT-BRAS 

DANS  LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES 1 
Par  M.  E.  DESTOT 

Messieurs, 

Je  dois  d’abord  remercier  M.  le  professeur 
Reclus  du  grand  honneur  qu’il  me  fait  en  me 
donnant  une  hospitalité  si  large  et  si  généreuse 
dans  son  service.  La  liberté  que  j’ai  de  vous 
exposer  mes  idées  devant  un  Maître  aussi  émi¬ 
nent  est  une  marque  d’estime  telle  que  je  ne  sais 
comment  lui  exprimer  ma  gratitude. 

M.  le  professeur  Reclus  a  poussé  la  bonté  jus¬ 
qu’à  me  confier  un  petit  blessé  qui  est  entré  dans 
ses  salles  et  qui  présente  une  perte  des  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  supination  consécutive  à 
une  fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras,  datant 
de  cinq  mois,  et  je  profite  de  ce  cas  pour  attirer 
votre  attention  sur  ce  trouble  fonctionnel,  si 
fréquent  et  si  redouté  par  tous  les  chirurgiens. 

On  trouve,  en  effet,  cette  perte  fonctionnelle 
dans  une  foule  de  lésions  diverses  du  membre 
supérieur,  et  je  vais  rapidement  les  passer  en 

J’élimine  d’emblée  les  pertes  de  supination  hu¬ 
mérale. 

Dans  les  accidents  de  travail,  c’est  une  ques¬ 
tion  qu’il  faut  envisager  souvent,  car  l’incapacité 
permanente  partielle  qui  peut  en  résulter  est 
considérable,  si  on  songe  à  l’utilité  de  ces  mou¬ 
vements,  dans  les  diverses  professions. 

Sans  entrer  dans  les  théories,  je  vous  rappelle 
brièvement  que  le  radius  tourne  autour  du  cubi¬ 
tus  au  moyen  de  deux  articulations  latérales 
ginglymes  ;  que  la  tête  radiale  roule  dans  la 
petite  cavité  sigmoïde,  tandis  que  son  extrémité 
inférieure,  inversement,  reçoit  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus  formant  une  tête  spéciale.  Le 
mouvement  de  rotation  axiale  de  la  tête  est  trans¬ 
formé  en  mouvement  circonférentiel  à  l’extrémité 
inférieure  qui  se  déplace  en  dégageant  comme 
une  épée.  Le  mouvement  est  guidé  et  réglé  parla 
came  que  forme  l’extrémité  inférieure  du  cubitus. 
Ce  changement  de  mouvement  très  important  ne 
peut  se  faire  que  grâce  à  la  courbure  externe  du 
radius  partant  de  la  tubérosité  bicipitale.  Le 
radius  décrit  2/3  de  cône  autour  de  l’axe  de 
l’avant-bras,  et  si  on  considère  le  style  radial,  on 
voit  qu’il  parcourt  de  l’extrême  pronation  à  l’ex¬ 
trême  supination  un  secteur  de  140°  à  150°,  en 
se  déplaçant  autour  de  la  came  cubitale  qui  forme 
un  excentrique,  qui  maintient  fixe  la  largeur  de 
l’espace  interosseux  et  empêche  le  rapproche¬ 
ment  des  deux  os.  Il  faut  éliminer  naturellement 
les  mouvements  de  l’humérus  en  opérant  le  coude 
fléchi. 

Mon  élève  et  ami  Bosquette  a  bien  montré 
dans  sa  thèse  la  cause  des  illusions  que  donne 
cette  région. 

Trois  articulations  se  trouvent  enjeu  : 

1°  et  2°  Les  articulations  radio-cubitales  supé¬ 
rieure  et  inférieure; 

3°  L’articulation  huméro-radiale. 

11  faut  considérer  cliniquement  trois  régions 
traumatiques  :  1°  le  poignet-,  2°  l'avant-bras-, 
3°  le  coude,  dont  les  lésions  peuvent  entraîner  la 
perte  des  mouvements  de  pronation  et  supina¬ 
tion,  soit  par  fractures  des  extrémités  osseuses 
intéressant  les  articulations,  soit  par  fracture  des 
leviers. 

Voyons  d’abord  ces  derniers. 

Mais  avant  de  commencer  celte  revue,  laissez- 
moi  me  débarrasser  de  deux  lésions  spéciales  : 

1°  La  perte  congénitale  des  mouvements  de 
pronation  et  supination  avec  main  bote  fixée  en 
pronation; 

1.  Conférence  faite  h  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu  (Pro¬ 
fesseur  Reclus). 


2°  La  pronation  forcée  douloureuse  des  en¬ 
fants. 

La  première  lésion  est  assez  rare;  j’en  ai  vu 
quatre  cas  :  en  voici  des  pièces  que  j’ai  recueil¬ 
lies  avec  mon  ami  Gallois,  à  l’hôpital  de  Sainte- 
Foy.  Elle  peut  être  uni  ou  bilatérale,  et  il  faut  se 
méfier  de  son  existence  chez  un  accidenté  du  tra¬ 
vail,  qui  pourrait  chercher  à  tromper  un  expert. 
Je  ne  veux  pas  insister  sur  son  histoire,  d’ailleurs 
peu  connue.  Il  suffit  de  vous  mettre  en  garde 
contre  sa  possibilité. 

La  pronation  forcée  douloureuse  des  en¬ 
fants  a  été  bien  étudiée  par  M.^Pollosson.  Elle 
arrive,  vous  le  savez,  chez  les  enfants  que  l’on 
soulève  par  une  main  pour  leur  faire  franchir  un 
obstacle.  L’enfant  trébuche  et  son  corps  décrit 
autour  du  bras  tiré  et  tendu  un  mouvement  de 
spire.  Douleur,  fixation  de  l’avant-bras  en  pro¬ 
nation  forcée.  Il  suffit  d’un  coup  de  pouce  pour 
ramener  le  radius  en  supination  en  fléchissant  en 
même  temps  le  coude.  Je  passe. 

La  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  s’observe  dans  divers  types  de  frac¬ 
tures  des  leviers  radio-cubitaux  : 

1°  Dans  la  fracture  isolée  du  radius; 

2°  Dans  la  fracture  isolée  du  cubitus; 

3°  Dans  la  fracture  des  deux  os. 

Je  laisse,  pour  le  poignet  et  le  coude,  les  frac¬ 
tures  des  extrémités  : 

1°  Dans  la  fracture  isolée  du  radius,  on  peut 
voir  deux  types  :  1°  Il  n’y  a  pas  de  déformation 
radiographique  apparente,  mais  on  remarque  que 
le  plan  du  poignet  n’est  pas  dans  le  plan  de 
l’avaut-bras.  Il  n’y  a  pas  de  déplacement  angu¬ 
laire,  ni  de  chevauchement  des  fragments,  mais 
rotation  des  fragments  sur  l’axe; 

2°  Il  y  a  déplacement  angulaire. 

A  la  première  catégorie  appartiennent  des  faits 
que  j’ai  signalés  il  y  a  déjà  longtemps  dans  la 
thèse  de  Lamouche,  1898,  et  dont  on  trouve  de 
nombreux  exemples  dans,,  la  thèse  de  Bosquette, 
1908. 

Voici  leur  histoire  schématique  :  un  homme 
reçoit  sur  l’avant-bras  un  violent  coup  qui  amène 
des  douleurs  et  de  l’impotence;  il  reste  quelques 
jours  immobilisé,  le  bras  en  écharpe.  Son  méde¬ 
cin  n’ayant  trouvé  aucune  déformation,  aucune 
crépitation,  l’ecchymose  de  la  peau  et  des  parties 
molles  n’ayant  pas  de  valeur  et  le  gonflement 
étant  très  modéré,  le  blessé  se  promène  la  main 
en  demi-pronation.  Les  douleurs  s’apaisent,  le 
gonflement  disparaît,  puis  un  beau  jour  il  veut 
fermer  une  porte.  Impossible,  l’avant-bras  est 
encloué. 

La  radiographie  montre  une  fracture  parfaite¬ 
ment  réduite,  mais  si  on  fait  exécuter  au  blessé 
des  mouvements  simultanés  des  deux  avant-bras, 
on  voit  que  si  les  deux  avant-bras  sont  en  tout 
semblables  dans  la  pronation,  inversement,  si  on 
commande  au  blessé  de  tendre  les  deux  bras,  la 
paume  des  mains  en  haut  en  supination,  le  bras 
blessé  reste  en  pronation. 

L’explication  est  fort  simple.  Au  moment  de  la 
fracture,  le  fragment  supérieur,  entraîné  par  le 
biceps,  s’est  mis  à  bout  de  course  en  supination, 
tandis  que  le  fragment  inférieur  entraîné  par  la 
main  en  demi-pronation  s’est  soudé  dans  cette 
situation  en  faisant  dans  l’axe  une  rotation,  ou  un 
décalage. 

Il  suffit  dès  lors  de  recasser  le  radius,  soit 
dans  le  foyer  de  fracture,  soit  au-dessous;  de 
fixer  l’avant-bras  en  supination  dans  un  appareil 
plâtré  pendant  quelques  jours,  pour  récupérer 
ensuite  tout  le  mouvement. 

La  fracture  peut  avoir  lieu  au-dessus  ou  au- 
dessous  du  rond  pronateur;  cela  n’a  pas  d’im¬ 
portance,  le  biceps  étant  le  supinateur  prédomi¬ 
nant. 

De  telles  fractures  passent  souvent  inaperçues 
au  moment  de  leur  production  et  j’en  ai  vu  un 
certain  nombre  en  expertise.  Gela  peut  paraître 
singulier.  Méconnaître  une  fracture  de  la  dia- 
physe  radiale,  quel  scandale!  Cependant  cela 


arrive  et  je  ne  résiste  pas  au  plaisir  de  vous 
raconter  une  cause  célèbre. 

Malgré  que  le  fait  soit  connu  patent,  publié  à 
Y  Officiel,  je  tairai  les  noms  des  personnages,  car 
j’ai  failli  être  poursuivi  en  diffamation. 

Un  homme  se  présentait  à  la  députation. (Qu’al¬ 
lait-il  faire  dans  cette  galère  ?)  Dans  une  tournée 
électorale,  il  reçut  un  coup  de  revolver.  D’où?  De 
quiPMystère.  On  déchira  la  manche  d’où  s’écoulait 
le  sang  et  on  vit  un  orifice  par  où  la  balle  avait 
pénétré  à  la  partie  supérieure  postéro-externe  de 
l’avant-bras.  La  balle  se  sentait  sous  la  peau  à  la 
partie  inférieure  près  du  poignet.  Donc,  long 
trajet  oblique. 

Un  grand  chirurgien,  professeur  de  Faculté, 
personnalité  connue  de  tous,  fut  appelé,  fit  une  in¬ 
cision,  retira  la  balle  et  déclara  que  le  blessé  serait 
guéri  au  bout  de  peu  de  temps,  trois  semaines, 
je  crois.  Le  cas  était  simple.  Vous  allez  le  voir. 

La  justice  informe.  On  fait  une  enquête.  On 
nomme  des  experts  :  deux  professeurs  de  Faculté, 
s’il  vous  plaît;  plus  un  officier,  expert  en  armes 
à  feu,  plus  un  expert  tailleur  pour  examiner  les 
vêtements. 

Le  juge  d’instruction,  enfin  éclairé  par  toutes 
ces  recherches,  conclut  à  un  attentat  simulé.  Le 
député,  qui  avait  étéélu,  est  invalidé,  et  les  débats 
à  la  Chambre  sont  pleins  de  saveur.  Il  fait  une 
seconde  campagne,  est  réélu  et  validé.' Il  va  alors 
consulter  deux  grands  maîtres  de  Paris,  qui  le 
font  radiographier.  On  avait  oublié  ce  détail,  et  on 
constate  une  fracture  comminulive  du  radius  avec 
plusieurs  fragments  de  plomb  restés  dans  les 
chairs. 

Le  député,  furieux  (il  faut  convenir  qu’il  avait 
quelques  raisons  :  invalidé,  deux  élections,  cela 
coûte  cher;  estropié  par-dessus  le  marché),  se 
retourne  vers  les  experts  et  les  poursuit  en  ré¬ 
clamant  100.000  francs  d’indemnité. 

Les  experts,  de  leur  côté,  par  demande  recon¬ 
ventionnelle,  réclament  10.000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts.  C’est  alors  que  l’avocat  de  l’un 
d’eux  vint  me  demander  des  arguments  à  opposer 
à  la  radiographie,  et  je  lui  conseillai,  pour  dis¬ 
culper  son  client,  de  rejeter  la  responsabilité  sur 
le  médecin  traitant.  Mais  cet  échappatoire  n’était 
même  pas  utile,  car  la  Cour  (saluez  1)  rendit  un 
arrêt  qui  condamna  le  député  à  des  dommages- 
intérêts  envers  les  experts;  attendu  que  ceux-ci 
n’étant  pris  qu’à  titre  consultatif  et  n’ayant  pas 
voix  délibérative,  le  juge  d’instruction  était  tou¬ 
jours  maître  de  son  enquête,  pour  tenir  compte 
des  rapports  demandés  dans  la  seule  limite  qu’il 
jugeait  utile,  et  par  conséquent  les  experts  ont  le 
droit  de  se  tromper  et  ne  sauraient  être  mis  en 
cause.  Voilà  un  jugement  capital. 

La  seule  conclusion  que  je  veuille  tirer  de  mon 
côté  est  que  si  une  fracture  comminutive  du 
radius  peut  échapper  à  un  illustre  Maître  et  à 
deux  experts  qualifiés,  le  simple  praticien  sera 
toujours  excusable,  devant  la  justice  des  hommes, 
mais  il  y  a  un  tribunal  qui  le  condamnera  sûre¬ 
ment,  c’est  sa  conscience,  et  encore...  c’est  une 
question  d’espèce. 

Donc,  les  fractures  du  radius  isolées  sans  dé¬ 
placement  autre  que  le  décalage,  peuvent  se  voir 
méconnues  et  je  ne  retiens  que  ce  fait  pathogé¬ 
nique  important.  Le  fragment  supérieur  se  met 
toujours  en  supination,  et  comme  on  n’a  aucune 
prise  sur  lui,  il  faut  faire  comme  Mahomet  :  aller 
à  la  montagne,  c’est-à-dire  mettre  le  fragment 
inférieur  aussi  en  supination. 

Fracture  isolée  du  radius  avec  déplacement.  — 
La  seconde  catégorie  de  faits  est  plus  facile  à 
reconnaître.  Les  fragments  font  un  angle,  la 
plupart  du  temps  rentrant  du  côté  cubital;  soit 
que  le  fragment  supérieur  paraisse  accolé  au 
cubitus  (ce  qui  n’est  pas  vrai,  le  profil  le  démon¬ 
tre),  soit  que  le  fragment  inférieur  oblique  soit 
ramené  vers  l’axe  de  l’avant-bras. 

Ici,  la  question  est  plus  complexe.  On  peut 
avoir  trois  ordres  de  conditions  qui  détruisent 
la  fonction  : 
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1°  Le  décalage  ou  rotation  sur  l’axe  des  frag- 
ments,  comme  dans  le  cas  précédent  ; 

2°  Diminulion  de  longueur  du  radius.  Par 
suite  de  l’angle,  le  fragment  inférieur  remonte, 
perd  ses  rapports  normaux  dans  l’articulation 
radio-cubitale.  La  surlace  articulaire,  au  lieu  de 
se  modeler  sur  la  came  cubitale,  se  présente 
d’angle.  Les  os  de  l’avant-bras  travaillent  en 
bige,  accouplés  comme  deux  chevaux;  leurs  arti¬ 
culations  latérales  ne  fonctionnent  bien  qu’en 
raison  de  l'égalité  relative  des  deux  leviers. 
Donc,  l’angle  des  fragments,  diminuant  la  lon¬ 
gueur  du  radius,  amène  un  diastasis  radio-cubi¬ 
tal  inférieur  par  son  ascension; 

3°  Nous  avons  dit  que  si  la  tête  radiale  roulait 
sur  son  axe,  son  extrémité  inférieure  décrivait  un 
segment  de  cône  autour  de  la  came  cubitale.  Ce 
mouvement  n’est  possible  que  grâce  à  la  cour¬ 
bure  du  radius  qui  forme  un  excentrique.  La 
fracture  ■  qui  rapproche  le  fragment  supérieur 
radial  du  cubitus,  détruit  cette  courbure  et  celte 
excentricité.  De  même,  si  le  fragment  inférieur 
est  rejeté  vers  le  cubitus,  le  centre  de  rotation 
se  trouvera  reporté  vers  l’extrémité  fracturée, 
c’est-à-dire  vers  l’axe  de  l’avant-bras,  et  les 
mouvements  seront  limités  de  ce  fait.  C’est  un 
fait  que  je  n’ai  trouvé  signalé  nulle  part. 

Toute  la  thérapeutique  devra  donc  être  domi¬ 
née  par  ces  trois  ordres  de  faits  : 

1°  Il  faut  tirer  sur  le  fragment  pour  le  faire 
descendre  et  remettre  les  surfaces  articulaires 
radio-cubitales  en  bonne  posilion; 

2°  Mettre  l’extrémité  inférieure  de  l’avant- 
bras  en  supination  pour  supprimer  le  décalage; 

3°  Repousser  en  dehors  les  extrémités  frac¬ 
turées  pour  rétablir  l’excentricité  de  la  courbure 

11  n’est  pas  rare  d’observer  dans  les  cas  mal 
traités  une  pseudarthrose  providentielle  dans  le 
foyer  de  laquelle  se  passent  les  mouvements, 
alors  que  l’opération  ne  montre  aucune  interpo¬ 
sition  fibreuse  ou  musculaire. 

Les  faits  de  cet  ordre  sont  très  nombreux  et 
je  n’insiste  pas  davantage. 

Fracture  isolée  du  cubitus.  —  La  fracture  isolée 
du  cubitus  se  rencontre  au  tiers  inférieur  rarement 
ou  dans  les  2/3  supérieurs.  Dans  ce  cas,  elle 
s’accompagne  souvent  de  luxation  du  radius  en 
avant  et  quelquefois  en  dehors  (Th.  de  Durin)  ; 
mais,  dans  ce  dernier  cas,  il  est  rare  que  les  mou¬ 
vements  de  pronation  ou  de  supination  soient 
limités. 

La  fracture  du  1/3  inférieur  peut  s’accompa¬ 


Dans  ces  cas,  on  a  mis  la  main  en  pronation  ;  le 
cubitus,  tiré  par  les  ligaments  radio-cubitaux 


Fracture  isolée  du 
dius  sans  déplacem 
Décalage. 


gner  de  perte  du  mouvement  de  pronation  e 
supination  par  un  décalage  spécial  (fig.  4). 


Fractures  isolées  du  radius  et  du  cubitus  sans  déplace¬ 
ment.  Perlo  des  mouvements  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion  pur  décalage. 

inférieurs,  accompagne  le  radius.  La  soudure  se 
fait  avec  rotation  dans  l’axe. 

Or,  le  fragment  inférieur  comporte  la  came 
cubitale.  Celle-ci  n’ayant  plus  la  même  position, 
n’offre  plus  au  radius  l’excentrique  habituel;  elle 
s’e«t  décalée,  si  bien  que  lorsque  la  consolida¬ 
tion  est  faite  on  voit  le  radius  tourner  facilement, 
jusqu’à  un  certain  point,  mais  il  rencontre 
le  style  déplacé  avant  d’avoir  atteint  son 
point  de  supination  complet,  et  si  les 
muscles  rotateurs  se  contractent,  on  t 
sauter  le  radius  qui  se  subluxe  en  arrière, 
donnant  naissance  à  un  poignet  à  ressort. 
Je  l’ai  constaté  trois  fois,  c’est  donc  une 
lésion  rare  mais  curieuse,  dont  l’explication 
est  facile  quand  on  a  saisi  le  mécanisme  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supina- 


Fraclure  des  deux  os  de  l’avant-bras.  — 
Dans  cette  classe,  il  faut  considérer  deux 
ordres  de  faits  cliniques  : 

1°  Les  uns  sont  simples,  sans  plaie,  ni 
fractures  comminutives  ; 

2°  Les  autres  au  contraire  s’accom¬ 
pagnent  de  grands  désordres,  ce  sont  les 
écrasements  avec  toutes  leurs  graves  consé¬ 
quences. 

La  perte  des  mouvements  de  pronation 
et  supination  tient  dans  les  premiers  cas  aux 
différents  facteurs  que  nous  avons  énoncés, 
mais  en  plus  il  faut  y  ajouter  un  élément 
nouveau  :  l' angulation  des  deux  fragments. 

Il  faut  aussi  distinguer  les  faits,  suivant 
que  la  fracture  a  lieu  au  même  niveau,  ou  à 
peu  près  au  même  niveau;  les  cas,  au  con¬ 
traire,  où  les  traits^de  fracture  siègent  à  des  hau¬ 
teurs  très  différentes.  I 


Dans  les  fractures  des  deux  os  au  même  niveau, 
il  peut  y  avoir  simple  coudure  des  deux  os  en 
bois  vert  comme  chez  les  enfants,  et  on  sait  que 
chez  eux  il  suffit  de  compléter  la  fracture  pour 
rectifier  la  courbure  et  avoir  de  bons  résultats. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  fractures 
d’adultes  où  la  fracture  est  complète  (fig.  5  et  6). 

Le  premier  point  à  vérifier  est  celui  de  savoir 
si  les  articulations  radio-cubitales  sont  dislo¬ 
quées  ou  intactes. 

En  admettant  ce  dernier  cas,  l’angulation  seule 
suffit  à  supprimer  la  fonction  de  pronation  et  de 
supination,  en  dehors  de  tout  autre  facteur. 

La  radiographie  a  démontré  que  les  synos¬ 
toses  invoquées  par  les  anciens  pathologistes 
étaient  très  rares,  nous  les  retrouverons  dans  les 
grands  traumatismes  avec  les  pseudarthroses. 
Dans  les  cas  envisagés,  l’espace  interosseux  est 
libre  ;  j’admets  même  que  les  fragments  sont 
bout  à  bout  sans  chevauchement.  Comment  l’an¬ 
gulation  agit-elle  pour  supprimer  la  fonction  ? 

Il  faut  considérer  quatre  types  d’angle  ;  1°  an¬ 
térieur  ;  2°  postérieur  ;  3°  angle  à  sommet  radial 
ouvert  en  dedans;  4°  sommet  cubital  angle  ouvert 
en  dehors. 

1°  Angle  antérieur.  L’expérience  montre  que 
cette  exagération  de  la  courbure  antérieure  nor 
male  peut  laisser  quelques  mouvements  limités 
par  la  tension  du  ligament  interosseux  ; 

Angle  postérieur.  L’expérience  montre  que  le 
radius  ne  peut  pas  tourner. 

3°  Angle  ouvert  en  dedans.  Quelques  mouve¬ 
ments  légers. 

4°  Angle  ouvert  en  dehors.  Enclouage. 

En  prenant  deux  allumettes,  en  les  coudant  et 
en  essayant  de  faire  tourner  l’une  d’elles  autour 
de  l’autre,  on  voit  nettement  le  phénomène. 

Mais  ordinairement  l’angulation  n’est  pas  le 
seul  facteur  que  Ton  trouve.  Ainsi  chez  le  petit 
blessé  que  nous  avons  opéré,  on  trouvait  :  1°  du 
décalage  ;  2Q  de  l’angulation  en  dedans,  et  dans 
Tostéoclasie  manuelle  pratiquée,  j’ai  rectifié 
l’angle  en  tirant  dans  la  ligne  droite  les  fragments, 
puis  j’ai  mis  la  main  en  extrême  supination; 
car,  dans  çes  cas  mêmes,  le  fragment  supérieur 
du  radius  est  toujours  en  supination. 

L’ostéoclasie  manuelle  ou  avec  la  pince  spé- 


Fjgnre  5.  Fig.  6.  --  Fracture  com- 

Fracture  des  deux  os  wnutivc  des  deux  os,  exi- 
avec  angulation  interne.  géant  la  résection  du  frag- 
ment  intermédiaire. 

ciale  que  je  présente,  me  semble  préférable  aux 
risques  de  l’ostéotomie  et  surtout  à  ceux  de 
l’ostéosynthèse.  Quoi  qu’on  puisse  penser  de 
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cette  dernière  méthode  admirable  dans  les  mains 
de  Lambotte,  j’ai  vu  trop  d’échecs  chez,  nombre 
de  chirurgiens  pour  ne  pas  préférer  l’ostéoclasie, 
qui  m’a  donné  d’excellents  résultats  en  des  laps 
de  temps  très  courts,  quinze  à  vingt  jours,  car 
on  profite  de  tous  les  apports  osseux  nouveaux 
qui  s’utilisent  de  suite.  J’ai  présenté  à  la  Société 


i  plusieurs  de  ces  cas,  et 
ne  compromettra  pas  ma 


de  Chirurgie  de  Ly< 
j’espère  que  celui-ci 
série  heureuse  *. 

Mais  ostéosynthèse,  ostéotomie  ou  osléoclasie, 
peu  importe,  les  règles  que  je  viens  de  préciser 
doivent  être  absolument  respectées. 

Ce  sont  les  bases  physiologiques  sur  lesquelles 
repose  tout  le  succès. 

Quand  les  deux  os  ne  sont  pas  cassés  au  même 
niveau,  l’ostéoclasie  est  plus  difficile  ;  mais  la 
pince  que  je  présente  est  un  ostéoclaste  doux  qui 
permet  d’opérer  en  deux  temps  sur  chaque  os, 
c’est  ainsi  que  j’ai  opéré  un  jeune  homme  qui, 
quatre  mois  après  l’accident  (retour  de  manivelle 
d’automobile),  malsoignéà  Chambéry,  avaitperdu 
ses  mouvements  de  pronalion  et  de  supination. 


de  la  radio-carpienne,  le  cubitus  était  décapité 
près  de  son  articulation  radio-cubitale  inférieure. 
Le  jeune  homme  a  pu  se  présenter  et  être  reçu  à 
l’Ecole  des  Mines  de  Saint-Etienne.  Il  avait  tous 
ses  mouvements  vingt  jours  après  l’opération. 

2°  Ecrasements .  —  Les  grands  accidents  don¬ 
nent  lieu  à  d’autres  considérations  et  il  est  im¬ 
possible  d'envisager  tous 
les  cas  particuliers,  comme 
d’ailleurs  dans  toutes  les 
fractures  directes. 

Souvent  le  chirurgien  se¬ 
ra  obligé  d’intervenir  d’em¬ 
blée;  pour  enlever  des  frag¬ 
ments  osseux  entraînés  dans 
les  masses  musculaires, pour 
régulariser  des  fragments, 
relever,  redresser  directe¬ 
ment  des  fragments  dont 
l’angle  ne  peut  se  corriger 
par  manœuvres  externes, 
etc.,  etc. 

Dans  ces  cas  récents, 
toujours  retenez  les  quatre 
grands  principes  :  pas  d’iné¬ 
galité  des  leviers,  pas  de 
décalage,  pas  d’angulation, 
maintien  de  la  courbure 
radiale. 

Quand  les  cas  sont  sim¬ 
ples  :  une  traction  continue 
élastique,  facile  à  établir, 
but .  Mais  dans  les  cas  anciens, 

vous  vous  heurterez  à 
deux  ordres  de  lésions,  les  synostoses  et  les 
pseudarthroses.  L’opération  sanglante  pourra 
seule  vous  donner  quelques  chances  de  succès  et 
encore,  le  pronostic  est-il  très  réservé  et  des 
échecs  nombreux  vous  attendent. 

Les  synostoses  exigeront  de  grands  délabre¬ 
ments  surtout  si  elles  sont  anciennes.  L’ostéo¬ 
synthèse  avec  toutes  ses  ressources  techniques 
devra  être  employée. 

Quant  au xpseudarth  roses,  il  faut  les  distinguer  : 
ou  bien  les  deux  os  ne  sont  pas  soudés  et  l’avant- 
bras  est  ballant.  Dans  ces  cas,  malgré  l’ostéosyn¬ 
thèse,  on  n’est  pas  sur  de  réussir.  Dans  d’autres 
cas,  un  seul  des  os  n’est  pas  soudé,  c’est  qu’il  est 
devenu  le  centre  de  petits  mouvements. 
C'est  la  pseudarthrose  providentielle.  Si 


erreurs  commises  de  ce  chef  sont  incroyables, 
mais  il  serait  trop  long  de  vous  expliquer  les 
erreurs  de  projection  et  de  lecture.  Retenez  ceci, 
c’est  qu’il  faut  demander  au  radiographe  deux 
clichés,  en  pronalion  et  en  supination,  en  exigeant 
que  l'humérus  n'ait  pas  tourné;  et  vous  saurez  que 


Fracture  de  la  tète  du  ra¬ 
dius  et  de  la  coronoïde  cubi¬ 
tale.  Enclouage. 


Figure  12. 

Fracture  du  cubitus  e 
luxation  et  fracture  de  la 
radiale.  Enclouage. 


vous  amènera 
que  j’ai  surtout 


Fracturé  de  lat 


Figures  9  et  10. 

te  du  radius  enclouant  l'articulation  radio-cubitale 
supérieure. 


Le  radius  était  cassé  à  8  centimètres  au-dessus  I 


l’opère  par  ostéosynthèse, 
résultat  inverse  de  ce¬ 
lui  que  l’on  cherche; 
on  finit  d’enclouer  les 
mouvements.  Cette 
pseudarthrose  spéciale 
doit  être  respectée,  et 
il  faut  chercher  ailleurs 
sa  cause.  Souvent  on 
sera  obligé  de  recasser 
l’os  consolidé,  mais  en 
mauvaise  position,  et 
de  le  rectifier  pour  res¬ 
tituer  la  fonction. 

J'en  ai  fini  avec  la 
fracture  des  leviers  et, 
dans  celte  revue  rapide, 
j'ai  surtout  tenu  à  vous 
montrer  la  physiologie 
pathologique  de  la  per¬ 
te  des  mouvements  ; 
vous  trouverez  dans  les 
classiques  les  détails 
complémentaires. 

Laissez-moi  ajouter 
que  la  radiographie, 
dans  ces  fractures, 
trompe  abominable¬ 
ment  ceux  qui  ne  savent 
pas  l’employer.  Les 


i  obtient  le 


si,  par  exemple,  l’humérus  est  resté  d t  profil,  la 
pronalion  vous  montrera  l’espace  interosseux, 
tandis  que  la  supination  vous  montrera  les  os 
anlibrachiaux  de  profil,  sans  espace  interosseux, 
ce  qui  est  paradoxal. 

La  perte  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  se  rencontre,  avons-nous  dit,  dans 
les  fractures  du  poignet  et  du  coude,  mais  ici  les 
lésions  sont  visibles  et  faciles  à  interpréter;  ce 
sont  celles  qui  détruisent  le  libre  jeu  des  sur¬ 
faces  articulaires,  radiocubitales  supérieures  ou 
inférieures  et,  accessoirement,  l’articulation  radio- 
carpienne  et  l’articulation  huméro-radiale. 

Au  poignet,  les  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  articulaires  transforment  l’épi¬ 
physe  en  un  bloc  qui  souvent  prend  dans  son  mag¬ 
ma  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  (fig.  7  et  8). 

Dans  les  fractures  sus-articulaires,  il  se  pro¬ 


Figure  13.', 

,t  du  coude.  Ankylosi 


Figure  lé. 

Ostéome  du  brachial  antérieur 
consécutif  b  une  lutation  du  coude. 
Abus  du  massage.  Perte  des  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation. 


mençait  deB  mouvements  dont  l’amplitude  était  gênée 
par  un  oal  exubérant.  Le  vingtième  jour,  on  avait  déjà 
120»  de  rotation. 


duit  des  subluxations  radio-cubitales  qui  détrut- 
I  sent  le  jeu  de  l’articulation.  Tantôt  une  réduction 
I  intempestive  par  la  manœuvre  de  Volltmann  fera 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Janvier  1913 


N®  5 


14 


tourner  l’épiphyse  sur  elle-même  et  décalera 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Dans  un  cas, 
trop  réduit  ainsi,  M.  Yallas  a  pu  obtenir  par  une 
ostéotomie  un  résultat  satisfaisant. 

Au  coude  les  fractures  de  la  tête  du  radius,  si 
fréquentes,  soit  à  l’état  isolé,  soit  accompagnées 
de  fractures  de  la  coronoïde,  soit  du  condyle, 
l’excès  de  massage  et  les  ostéomes  consécutifs 
chez  les  jeunes  sujets,  après  une  luxation  du 
coude,  pourront  enclouer  l’articulation  supé¬ 
rieure  si  un  traitement  approprié  n’a  pas  été 
appliqué  (fig.  11  et  12). 

Devant  l’expert  défilent  ainsi  une  série  de 
lésions  qui  toutes  ont  un  aboutissant  commun, 
la  perte  des  mouvements  de  prouation  et  de  supi¬ 
nation  (fig.  13  et  14). 

Parmi  ces  lésions  diverses,  les  unes  sautent 
aux  yeux,  les  angles  de  l’avant-bras,  par  exemple, 
les  autres  sont  tellement  discrètes  qu’il  faut  les 
chercher. 

J’ai  vu  un  expert  chercher  dans  un  poignet  la 
cause  d’une  perte  de  mouvements  qui  siégeait  à 
l’avant-bras,  et,  inversement,  négliger  une  petite 
fracture  de  la  tête  radiale,  en  cherchant  dans 
l’avant-bras.  Il  faut  donc,  en  présence  des  cas 
anciens,  ne  pas  négliger  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
fonction  lésée,  et  c’est  pourquoi  j’ai  passé  une 
revue  rapide  de  toutes  les  causes  qui  pouvaient 
entraver  le  mouvement.  L’étude  particulière  de 
chacune  des  lésions  doit  être  complétée;  mais 
dans  cette  Clinique,  où  les  accidents  du  travail 
font  l’objet  d’un  enseignement  spécial,  j’ai  voulu 
montrer  combien  la  question  de  la  perte  des 
mouvements  de  pronation  et  de  supination  était 
intéressante,  et  quels  en  étaient  les  éléments 
anatomo-physiologiques. 


DU  ROLE 

DE  L’IMPORTANCE  DES  PLAQUETTES 
DANS  LA  COAGULATION  DU  SANG 

Par  Ph.  PAGNIEZ 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  coagulation  du  sang  est  un  des  sujets  qui 
ont  retenu  le  plus  volontiers  l’attention  des  phy¬ 
siologistes  et  des  médecins.  Malgré  le  nombre  et 
l’importance  des  travaux  qui  lui  ont  été  con¬ 
sacrés,  ce  n’est  cependant  pas  une  des  questions 
à  propos  desquelles  on  puisse  avancer  que  désor¬ 
mais  «  tout  est  dit  ». 

Parmi  les  multiples  problèmes  qui  se  posent  à 
propos  de  la  coagulation,  celui  du  rôle  respectif 
des  éléments  du  sang  dans  la  production  du  phé¬ 
nomène  a  été  longtemps  discuté.  Actuellement,  il 
est  classique  d’attribuer  aux  leucocytes  une 
activité  primordiale  à  ce  point  de  vue  et  de  ne 
reconnaître  aux  plaquettes  qu’une  valeur  infini¬ 
ment  moindre. 

Je  voudrais  montrer  pourquoi  il  est  légitime 
de  changer  ces  attributions  et  comment  l’inter¬ 
vention  des  plaquettes  sanguines  dans  la  coagu¬ 
lation  a  pu,  grAce  à  l’expérimentation,  d’hypo¬ 
thétique,  devenir  probable,  puis  certaine. 

M.  Hayem,  aux  travaux  duquel  il  faut  toujours 
revenir  pour  tout  ce  qui  concerne  les  plaquettes, 
ou  hématoblastes,  avait  montré  que,  sous  le  mi¬ 
croscope,  les  hématoblastes  du  sang  qui  se  coa¬ 
gulait,  s’altéraient  et  se  détruisaient  rapidement, 
livrant  au  plasma  des  matières  qui  semblaient  en 
partie  se  dissoudre,  en  partie  se  transformer  en 
filaments  fibrillaires. 

D’autre  part,  M.  Hayem  avait  établi  qu’en  cas 
de  blessure  d’un  vaisseau  l’oblitération  de  la 
plaie  vasculaire  était  amenée  par  la  formation 
d’un  bouchon  cruorique,  le  a  clou  hémostatique  » 
constitué  pour  la  plus  grande  partie  par  des  pla¬ 
quettes. 

Enfin,  le  dosage  de  la  fibrine  du  plasma  de 
cheval  abandonné  au  repos  dans  la  glace  lui  per¬ 


mettait  de  constater  que  les  parties  du  plasma 
plus  riche  en  plaquettes  donnaient  aussi  un  caillot 
plus  riche  en  fibrine.  D’autre  part,  il  apparaissait 
que  le  plasma  filtré  fournissait  un  caillot  irré¬ 
tractile. 

Bizzozero,  en  battant  le  sang  avec  des  brins  de 
fil,  recueillait  à  la  surface  de  ces  fils  des  pla¬ 
quettes  altérées,  et  l’introduction  de  ces  brins  de 
fil  dans  des  liquides  fibrino-plastiques  avait  la 
propriété  de  les  faire  coaguler.  L’expérience 
n’était  guère  démonstrative  d’ailleurs,  car  on 
opérait  fatalement  ainsi  avec  un  produit  très 
impur,  mélange  de  plaquettes,  de  leucocytes  et 
de  globules  rouges. 

En  réalité,  les  expériences  sur  la  physiologie 
des  plaquettes  ne  purent  acquérir  de  véritable 
précision  que  quand  on  eut  appris  à  isoler  par 
la  centrifugation  ces  éléments,  qui  devenaient  dès 
lors  aussi  faciles  à  manipuler  que  des  globules 
rouges. 

Mosen  1  put  ainsi  constater  qu’en  recalcifiant 
comparativement  du  plasma  oxalaté  privé  de  pla¬ 
quettes  et  du  plasma  contenant  ces  éléments,  on 
obtenait  une  proportion  de  fibrine  qui,  en  poids, 
était  de  20  à  25  pour  100  plus  grande  pour  le 
plasma  contenant  des  plaquettes. 

Réinventant  quelque  quinze  ans  plus  tard,  en 
1906,  cette  technique  d’isolement  qui  était  restée 
complètement  inaperçue,  nous  pouvions,  M.  L. 
Le  Sourd  et  moi,  effectuer  tout  un  ensemble  d’ex¬ 
périences  sur  le  rôle  des  plaquettes  dans  la  coa¬ 
gulation  et  la  rétraction  du  caillot '. 

Ces  expériences  nous  montraient,  en  ce  qui 
a  trait  à  la  rétraction,  que  celle-ci  est  fonction 
de  la  présence  des  plaquettes.  Tout  caillot  fibri¬ 
neux  dépourvu  de  plaquettes  est  irrétractile;  la 
rétractilité  est  proportionnelle  à  la  quantité  des 
plaquettes  que  contenait  le  plasma  et  que  con¬ 
tient  dès  lors  le  caillot.  Cette  propriété  des  pla¬ 
quettes  est  fragile,  d’une  thermolabilité  très 
délicate  puisqu’il  suffit  d’une  température  de 
48°  à  50°  pour  la  faire  disparaître.  Nos  conclu¬ 
sions  à  ce  sujet  ont  été  adoptées  par  Nolf,  par 
Arthus  et  Chapiro,  plus  récemment  par  Bordet 
et  Delange,  et  la  question  de  la  rétraction  semble 
désormais  tranchée. 

En  opérant  avec  les  plaquettes  isolées,  nous 
avions  pu,  d’autre  part,  établir  un  certain  nombre 
de  faits  touchant  la  coagulation  et  qui  sont  les  sui¬ 
vants.  Les  plaquettes  extraites  du  sangoxalaté  par 
centrifugation  et  déplasmatisées  font  coaguler  de 
façon  régulière  et  constante  le  liquide  d’hydro¬ 
cèle.  Elles  accélèrent  la  coagulation  du  plasma 
oxalaté  quand  on  recalcific  ce  milieu,  et  les  pla¬ 
quettes  de  l’homme  se  comportent  comme  celles 
du  lapin.  Les  propriétés  coagulantes  des  pla¬ 
quettes  sont  nettement  supérieures  à  celles  des 
leucocytes  ;  à  ce  dernier  point  de  vue,  nous  avions 
réalisé  plusieurs  types  d’expériences  qui  toutes 
nous  avaient  donné  le  même  résultat.  C’est  ainsi 
qu’en  débarrassant  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible  par  une  série  de  centrifugations  les  leuco¬ 
cytes  du  sang  des  plaquettes  qui  les  accompa¬ 
gnent,  nous  avions  obtenu  des  leucocytes  purs 
qui  étaient  sans  action  sur  le  liquide  d’hydro¬ 
cèle.  De  même,  en  isolant  les  leucocytes  d’un  sang 
privé  de  ses  plaquettes  par  injection  préalable 
de  sérum  anti-plaquettes,  ou  les  leucocytes  de  la 
lymphe,  nous  pouvions  nous  convaincre  de  la 
très  faible  valeur  coagulante  de  ces  éléments 
comparée  à  celle  des  plaquettes. 

Bordet  et  Delange',  reprenant  nos  expériences, 
ont  poussé  l’étude  beaucoup  plus  loin  et  apporté 
dans  nos  connaissances  sur  le  mode  d’action  des 
plaquettes  une  précision  toute  nouvelle.  Leurs 

1.  Mosen.  —  «  Die  HerstelluDg  wa^barer  Mengen  von 
Blutpl&ttchen  ».  Arch.  f.  Anat.  und  Physiol.,  1893;  Phy¬ 
siol.  A  bteil. ,  p.  353. 

2.  L.  Le  Sourd  et  Pu.  Pacniez.  —  «  Recherches  sur  le 
rôle  des  plaquettes  sanguines  ou  hématoblastes  dans  la 
coagulation  du  sang  ».  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
générale,  Janvier  1909,  u°  1,  p.  1. 

3.  Bordet  et  Delange.  —  »  La  coagulation  du  sang 
et  la  genèse  de  la  thrombine  ».  Annales  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  Septembre  et  Octobre  1912,  n05  9  et  10,  p.  657-737. 


recherches  poursuivies  chez  le  lapin  ont  été 
réalisées  en  se  servant  presque  exclusivement  de 
sang  oxalaté.  Il  n’est  pas  inutile  pour  la  com¬ 
préhension  de  ces  expériences  de  rappeler  que 
le  sang  additionné  dès  sa  sortie  du  vaisseau 
d’oxalate  de  potasse  devient  incoagulable  par 
précipitation  des  sels  de  chaux.  Si  on  recalcifie 
un  semblable  sang,  il  coagule,  l’absence  de  sels 
de  chaux  suspendant  simplement  la  transforma¬ 
tion  du  pro-fermént  en  ferment  actif.  Si  on  cen¬ 
trifuge  ce  sang  oxalaté  pendant  un  temps  suffisant, 
on  obtient  un  plasma  absolument  limpide  privé 
d’éléments  cellulaires.  Si  on  le  centrifuge  au  con¬ 
traire  peu  de  temps,  on  obtient  un  plasma  trouble, 
dont  le  trouble  est  dû  à  la  présence  des  plaquettes 
qui,  plus  légères  que  les  autres  éléments  du  sang, 
sédimentent  plus  lentement. 

Enfin,  le  plasma,  limpide  ou  trouble,  coagule  par 
recalcification.  De  plus,  le  plasma  limpide,  même 
contenant  un  excès  d’oxalate,  peut  coaguler  sans 
recalcification  si  on  y  introduit  du  fibrin-ferment 
ou  thrombine;  il  coagule,  par  exemple,  si  on  y 
ajoute  du  sérum  frais.  Cette  dernière  propriété 
a  permis  à  Bordet  et  Delange  de  se  servir  de 
plasma  oxalaté  comme  d’une  solution  de  fibrino¬ 
gène,  comme  d’un  réactif  du  fibrin-ferment.  Pour 
eux,  le  plasma  oxalaté  serait  même  supérieur  aux 
solutions  de  fibrinogène  pur,  toujours  plus  ou 
moins  souillées  de  par  leur  préparation  même. 

Ces  notions  un  peu  arides  rappelées,  voici  les 
faits  intéressants  qu’ont  établis  Bordet  et  Delange . 
Ils  constatent  d’abord,  ainsi  que  nous  l’avions  vu, 
mais  avec  plus  de  précision,  que  le  plasma  oxalaté 
trouble  coagule  plus  vite  par  recalcification  que  le 
plasma  oxalaté  clair. 

Cette  avance  peut  être  considérable  :  le  plasma 
privé  de  plaquettes,  B,  coagule,  par  exemple,  en 
une  demi-heure  ou  plus,  le  plasma  riche  en 
plaquettes,  A,  coagule  en  quelques  minutes.  Le 
retard  de  coagulation  du  plasma  limpide.  B,  peut 
être  d’autant  plus  grand  (jusqu’à  2  heures  et 
plus)  qu’il  a  éfé  mieux  préparé,  plus  rapidement 
privé  de  ses  éléments  par  centrifugation,  car  il 
est  établi  qu’une  partie  du  principe  actif  des 
plaquettes  passe  peu  à  peu  dans  le  milieu  am¬ 
biant;  aussi  est-il  probable  que  si,  comme  le 
disent  Bordet  et  Delange,  on  arrivait  à  priver 
instantanément  le  sang  de  ses  éléments,  on  obtien¬ 
drait  un  plasma  définitivement  incoagulable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’un  rapidement,  l’autre  lente¬ 
ment,  les  deux  plasmas  ont  coagulé.  L’un  des  cail¬ 
lots,  celui  du  plasma  trouble  A,  se  rétracte  ;  l’autre, 
resté  sans  modifications,  est  artificiellement  expri¬ 
mé  et  on  obtient  finalement  deux  sérums.  Or,  la 
teneur  de  ces  deux  sérums  en  thrombine  est  abso¬ 
lument  différente.  Le  sérum  fourni  par  A  est  très 
riche  en  thrombine,  celui  fourni  par  B  en  est  dé¬ 
pourvu  ou  à  peu  près.  Bordet  et  Delange  en  don¬ 
nent  la  démonstration  en  mélangeant  à  parties 
égales  ces  sérums  avec  du  plasma  oxalaté  limpide. 
Le  sérum  provenant  de  A  provoque  la  prise  en 
masse  du  mélange  en  quelques  minutes;  le  sérum 
provenant  de  B  ne  donne  aucune  coagulation, 
même  après  vingt-quatre  heures.  On  ne  peut 
souhaiter  démonstration  plus  nette  du  rôle  des 
plaquettes. 

Ce  rôle  prend  toute  sa  signification  quand  on 
remarque  maintenant  qu’il  suffit  d’une  quantité 
tout  à  fait  minime  de  plaquettes  pour  produire 
une  dose  encore  fort  notable  de  thrombine.  Il 
suffit  de  rappeler  le  nombre  considérable  de  pla¬ 
quettes  du  sang  pour  comprendre  alors  toute  l'im¬ 
portance  de  leur  activité. 

Poussant  l’analyse  du  phénomène  plus  loin 
encore,  Bordet  et  Delange  se  sont  demandé  par 
quel  mécanisme  s’effectuait  cette  production  con¬ 
sidérable  de  thrombine  liée  à  la  présence  des  pla¬ 
quettes.  Par  une  série  d’expériences  trop  spéciales 
pour  être  détaillées  ici,  ils  sont  arrivés  à  établir 
que  la  production  de  thrombine  dans  ces  condi¬ 
tions  était  liée  à  l’action  sur  les  plaquettes  mêmes 
d’une  substance  existant  dans  le  sérum  (et  non 
dans  le  plasma)  et  se  fixant  sur  les  plaquettes. 
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Cette  substance,  dite  sérosyme,  est  thermolabile. 

Voici  l’expérience  type  qui  en  démontre  l’exis¬ 
tence.  En  faisant  réagir  sur  du  plasma  oxalaté  le 
sérum  provenant  de  B,  on  n’obtient  pas  de  coagu¬ 
lation,  nous  l’avons  vu.  En  additionnant  ce  même 
plasma  oxalaté  de  plaquettes,  on  n’obtient  pas 
davantage  de  coagulation.  Or,  en  réunissant  pla¬ 
quettes  et  sérum,  on  obtient  un  produit  très  riche 
en  thrombine  qui  fait  immédiatement  coaguler  le 
plasma  oxalaté.  On  a  donc  ici  une  réaction,  ana¬ 
logue  étant  d’autres  que  nous  offre  la  physiologie, 
de  deux  substances  acquérant  par  leur  union  une 
activité  dont  chacune  d’elles  était  dépourvue. 

Cette  propriété  des  plaquettes  de  réagir  avec  le 
sérosyme  pour  donner  la  thrombine  est  une  pro¬ 
priété  thermostabile,  d’après  Bordet  et  Delange. 
Elle  n’est  point  spécifique,  en  ce  sens  que  d’autres 
extraits  de  tissus  (extrait  de  muscles,  par  exemple) 
peuvent  faire  montre  d’une  activité  analogue  à 
celle  des  plaquettes. Maisparleurprésence même 
dans  le  sang,  les  plaquettes  bénéficient  d’une  telle 
prédominance  d’action  qu’elle  équivaut  vraiment 
à  une  spécificité  et  sur  laquelle  il  n’est  pas  besoin 
d’insister. 

Dans  les  expériences  de  Bordet  et  Delange, 
nous  retrouvons  maintenant  d’autre  part  la  dé¬ 
monstration  de  la  faible  activité  comparative  des 
leucocytes.  S’adressant  à  l’exsudât  péritonéal 
artificiellement  obtenu  chez  le  cobaye,  ils  cons¬ 
tatent  que,  très  riche  en  leucocytes,  cet  exsudât 
coagule  lentement  et  mal.  Or,  si  on  l’additionne 
d’une  très  faible  quantité  de  plaquettes,  sa  coagu¬ 
lation  est  transformée  et  s’effectue  rapidement. 
Corrélativement,  comme  on  pouvait  s’y  attendre, 
les  leucocytes  isolés  et  lavés  mis  en  présence  de 
sérum  libèrent  une  quantité  de  thrombine  très 
faible,  et  dans  l’ensemble  ils  se  montrent  consi¬ 
dérablement  inférieurs  aux  plaquettes  comme 
agents  coagulants. 

L’ensemble  de  ces  faits  rapproché  de  ceux  que 
nous  avions  personnellement  observés  montre 
donc  la  valeur  tout  à  fait  secondaire  du  leucocyte 
comme  agent  coagulant,  au  moins  chez  les  mammi¬ 
fères,  et  la  supériorité  évidente  de  la  plaquette  à  ce 
point  de  vue.  Il  est  d’ailleurs  curieux  de  remar¬ 
quer  que  cette  notion  du  rôle  actif  des  leucocytes 
dans  la  coagulation,  pour  très  communément 
admise  qu’elle  fût,  ne  reposait  sur  aucune  vérifi¬ 
cation  expérimentale  bien  rigoureuse. 

*** 

La  plaquette  sanguine,  justifiant  a  moins  en 
partie  le  nom  de  thrombocyte  que  aucuns  lui 
ont  attribué,  confère  donc  au  sang  ues  mammi¬ 
fères  cette  supériorité  qu’il  contient  en  lui-même 
les  éléments  d’une  coagulation  rapide.  Sans  doute 
le  plasma  contient  tous  les  constituants  de  la 
coagulation;  comme  l’ont  montré  en  particulier 
les  remarquables  travaux  de  Nolf,  tout  plasma 
est  susceptible  de  coaguler  par  lui-même.  Mais  la 
plaquette  sanguine  (d’où  provient  vraisemblable¬ 
ment  d’ailleurs  telle  substance  active  du  plasma 
spontanément  coagulable)  règle  la  rapidité  de  la 
coagulation  du  sang.  Aussi  bien  est-ce  cette  rapi¬ 
dité  seule  qui  nous  intéresse  dans  la  coagulation 
envisagée  comme  processus  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme.  Par  son  intervention,  la  plaquette  sanguine 
domine  dans  la  coagulation  du  sang  le  facteur 
temps.  De  sa  présence  dès  lors,  et  suivant  toute 
vraisemblance  de  son  intégrité,  dépend  l’efficacité 
du  phénomène  envisagé  en  tant  que  réaction  pré- 
servative.  A  ce  point  de  vue  qui,  malgré  tout, 
domine  la  question,  il  importe  peu,  on  le  conçoit, 
qu’un  sang  soit  capable  de  coaguler  en  une  demi- 
heure,  en  trois  heures,  ou  davantage,  mais  il  est 
capital  qu’il  puisse  coaguler  en  quelques  minutes, 
et  la  plaquette  lui  en  donne  le  moyen. 

On  pourrait  être  tenté  de  croire  que  cette 
action  si  importante  des  plaquettes  peut  être 
facilement  suppléée.  L’étude  de  la  pathologie 
sanguine  montre  qu’il  n’en  est  rien  et  que  dans 
certains  purpuras,  tout  au  moins,  la  tendance  aux 


hémorragies  paraît  sous  la  dépendance  même  de 
la  diminution  ou  de  la  disparition  du  nombre  des 
plaquettes.  Lapersistance  des  hémorragies, l’aug¬ 
mentation  de  la  durée  du  temps  de  saignement, 
l’irrétractilité  du  caillot  persistent  tant  que  le 
sang  ne  récupère  pas  ses  plaquettes,  c’est-à-dire 
les  éléments  d’une  coagulation  normale  et  rapide. 
Les  anciennes  observations  de  Hayem,  les  cons¬ 
tatations  récentes  et  très  précises  de  Duke  l’ont 
établi. 

L’analyse  biologique  que  nous  avons  pu  faire 
d’un  cas  de  purpura  en  lui  appliquant  les  données 
de  Bordet  et  Delange,  que  je  viens  de  résumer, 
nous  ont  permis  de  déterminer  numériquement 
l’importance  du  retard  apporté  à  la  coagulation 
par  la  disparition  des  plaquettes  et  le  degré  de 
l’accélération  résultant  de  leur  retour1. 

L’enquête  pathologique  est  donc  d’accord  avec 
l’analyse  physiologique  et  nous  apporte  un  argu¬ 
ment  nouveau  pour  nous  faire  admettre  l'impor¬ 
tance  et  la  spécificité  du  rôle  joué  par  les  pla¬ 
quettes  sanguines  dans  la  coagulation. 
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Note  sur  la  physiologie  pathologique  des  paraly¬ 
sies  diphtériques.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Guy 
Laroche,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
MM.  Renault  et  P.  P.  Lévy2  qui  ont  recherché,  sans 
succès,  la  présence  de  corps  toxiques  dans  le  névraxe 
dans  un  cas  de  paralysie  isolée  du  pneumogastrique, 
font  remarquer  que  la  malade  observée  par  MM.  Re¬ 
nault  et  P.  P.  Lévy  ne  présentait  aucun  des  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  du  pneumogastrique  :  elle 
n’avait  ni  paralysie  du  voile  du  palais,  ni  paraly¬ 
sies  laryngées,  ni  troubles  de  la  sensibilité  du  pha¬ 
rynx.  Le  seul  symptôme  sur  lequel  insistent  MM.  Re¬ 
nault  et  P.  P.  Lévy  est.  la  bradycardie,  symptôme 
inverse  de  celui  que  l’on,  constate  dans  la  paralysie 
du  pneumogastrique.  Il  n’est  donc  pas  étonnant,  dans 
ces  conditions,  que  les  recherches  expérimentales 
de  MM.  Renault  et  P.  P.  Lévy  aient  été  négatives. 

MM.  Guillain  et  Laroche  insistent  sur  la  nécessité, 
dans  des  expériences  semblables,  d’employer  la 
technique  qu’ils  ont  donnée  des  injections  intracrâ¬ 
niennes  et  de  ne  pas  se  contenter,  à  l’exemple  de 
MM.  Renault  et  P.  P.  Lévy,  des  injections  sous-cu¬ 
tanées.  Les  inoculations  intracrâniennes,  faites  avec 
une  bonne  technique  —  d’ailleurs  elles  ont  été  pra¬ 
tiquées  par  de  nombreux  auteurs  dans  des  buts 
expérimentaux  très  différents  —  rendent  de  réels  ser¬ 
vices  et  les  accidents  opératoires  sont  exceptionnels. 

Paralysie  récurrentielle  et  rétrécissement  mi¬ 
tral.  —  MM.  Claisse,  Thibaut  et  Gillard  relatent 
deux  observations  de  paralysie  récurrentielle  surve¬ 
nue  chez  des  sujets  atteints  de  rétrécissement  mi¬ 
tral.  Les  cas  de  ce  genre,  encore  peu  nombreux,  si¬ 
gnalés  seulement  dans  ces  dernières  années,  ont  été 
l’objet  de  diverses  interprétations. 

Dans  ces  deux  observations,  l’aphonie  résultait  de 
la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche. 

Un  des  sujets  est  encore  en  observation  :  l’examen 
radiographique  a  permis  de  constater  une  forte  di¬ 
latation  de  l’oreillette  gauche;  l’aorte,  les  ganglions 
du  médiastin  ont  leur  disposition  normale;  l’autre 
sujet  a  succombé  et  l’autopsie  a  révélé  aussi  une  di¬ 
latation  de  l’oreillette  gauche  sans  lésion  des  gan- 

On  a  remarqué,  en  outre,  la  transformation  fi¬ 
breuse  du  tisBU  cellulaire  médiastinal;  il  est  pos¬ 
sible  que  cette  médiastinite  joue  un  rôle  dans  l’alté¬ 
ration  du  récurrent. 

Ces  deux  cas  sont  de  nature  à  justifier  la  théorie 
d’Ortner  et  les  conclusions  de  M.  Garel  attribuant 
la  paralysie  à  une  compression  du  récurrent  par 
l’oreillette  gauche  dilatée. 

Syphilis  broncho  pulmonaire  confondue  avec  un 
cancer  du  médi-stln.  Retour  à  la  santé  depuis  deux 
ans.  Examen  radiologique  avant  et  après  le  tralte- 


1.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez.  —  «  Un  cas  de  purpura 
hémorragique  avec  disparition  totale  des  plaquettes  du 
sang  ».  Soc.  méd.  des  Hûp.,  12  Juillet  1912. 

2  Voir  La  Presse  Médicale ,  25  Décembre  1912,  n°  106, 
p.  1076. 


ment  (hectine  et  606).  —  MM.  R.  Bensaude  et 
E.  Emery  présentent  un  homme  de  49  ans,  chez  qui 
plusieurs  médecins  ont  fait,  il  y  a  environ  deux  ans, 
le  diagnostic  du  cancer  du  poumon. 

Cet  homme  présentait  alors  de  la  dyspnée,  une 
toux  quinteuse,  sans  expectoration  d’abord,  mais 
ensuite  avec  une  expectoration  purulente  abondante. 
Les  crachats  ne  contenaient  pas  de  bacilles  de  Koch. 
Par  intervalles,  survenaient  du  cornage  et  des  accès 
fie  suffocation.  Il  existait  de  l’adénopathie  sus-clavi- 
culaire  et,  à  l’examen  du  thorax,  on  constatait  de  la 
submatité  et  de  l’exagération  des  vibrations  à  la  partie 
inférieure  du  poumon  droit.  L’examen  radiologique 
a  montré,  au  tiers  inférieur  du  poumon  droit,  une 
ombre  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  vers  le 
médiastin  et  dont  la  pointe  pénètre  dans  le  poumon. 
Le  malade  a  de  la  fièvre;  il  maigrit,  en  quelques 
mois,  de  vingt  kilogrammes;  il  est  profondément 
anémié  et  tellement  faible  qu'il  est  obligé  de  garder 
le  lit.  Comme  il  accuse  une  gêne  du  naso-pharynx, 
on  le  fait  examiner,  et  l’on  découvre  une  gomme.  La 
réaction  de  Wassermann  est  positive,  le  malade 
ignorant  d’ailleurs  avoir  eu  la  syphilis. 

Le  traitement  mercuriel  institué  au  début  de  la 
maladie  est  resté  sans  résultat.  Les  injections 
d’hectine  améliorent  son  état,  mais  un  vrai  coup  de 
théâtre  se  produit  à  la  suite  des  injections  d’arséno- 
benzol  ;  les  troubles  respiratoires  diminuent,  puis 
disparaissent;  l’embonpoint  revient  et,  à  l’examen 
radiologique,  on  peut  voir  fondre  la  masse  qui  occu¬ 
pait  le  hile  et  la  partie  moyenne  du  poumon  droit, 
comme  l’attestent  les  radiographies. 

Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’inté¬ 
rêt  de  l’examen  aux  rayons  X  dans  le  diagnostic  de 
la  syphilis  viscérale,  en  permettant  de  suivre  les 
modifications  amenées  par  le  traitement  dans  la  pro¬ 
fondeur  des  tissus  aussi  facilement  que  s’il  s’agis¬ 
sait  de  lésions  cutanées. 

—  M.  Nobécourt  rapporte  l’observation  d’un  en¬ 
fant  de  2  ans  qui  présentait  des  troubles  de  com¬ 
pression  ayant  fait  penser  à  une  hypertrophie  du 
thymus.  L’auteur  pensa  à  une  adénopathie  trachéo- 
bronchique  et,  bien  que  l’enfant  n’eut  aucun  stig¬ 
mate  d'hérédo-syphilis,  mais  parce  que  son  père  était 
un  ancien  syphilitique,  on  institua  le  traitement  mer¬ 
curiel  qui  fit  très  rapidement  rétrocéder  les  accidents. 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  certaines 
manifestations  congestives  sur  le  tractus  digestif 
au  cours  des  toxl-lnfectlons.  —  M.  Triboulet.  Ccb 
deux  symptômes  anormaux,  diarrhée  et  sang,  au 
cours  d’une  septicémie  qui,  normalement,  n’a  pas 
d’influence  diarrhéigène,  répondent  à  un  état  con¬ 
gestif  du  tractus  digestif,  quelquefois  simple  épiphé¬ 
nomène,  assez  souvent  grave  complication,  qui  ;peut 
prêter  à  deB  considérations  diagnostiques  et  pronos¬ 
tiques  de  valeur. 

L’appendicite  simple  n’a  pas  de  manifestations 
catarrhales  intestinales;  si,  le  diagnostic  restant  en 
suspens,  il  y  a  diarrhée,  ou,  surtout,  présence  de 
sang  dans  les  selles,  on  pensera  aux  crises  intesti¬ 
nales  à  forme  congestive  (acétonémie,  goutte,  oxalu- 

"  Les  septicémies  simples  (rougeole,  scarlatine,  mé- 
ningococcie,  fièvre  typhoïde,  etc.)  agissant  Eurtout 
sur  l’élément  lymphoïde  de  l’intestin,  l’apparition 
d’une  diarrhée  ou  la  présence  du  sang  doit  faire 
penser  à  l’entérite  congestive,  par  voie  saDguine  en 
retour,  complications  toxi-infectieuses  parle  même 
germe  ou  par  infection  secondaire  qui  assombris¬ 
sent  le  pronostic. 

De  même,  la  diphtérie  simple  évolue  sans  histoire 
intestinale  ;  diarrhée  ou  sang  dans  les  Belles  indi¬ 
quent  une  entérite  congestive  de  la  plus  haute  gra¬ 
vité  :  23  morts  sur  26  cas  de  la  statistique  de  l’auteur. 

Avant  d’invoquer  les  diverses  insuffisances  des 
glandes  vasculaires  sanguines,  encore  si  hypothéti¬ 
ques,  il  y  a  lieu,  à  côté  de  l’insuffisance  rénale,  de 
l’inBuffisance  hépatique  indiscutées,  de  faire  une 
place,  et  très  large,  à  l’insuffisance  gastro-intCBti- 
nale  ou,  en  termes  plus  généraux,  du  tractus  digestif, 
insuffisance  capable  d’expliquer,  par  elle-même, 
vomissements,  collopsus  nerveux  et  cardiaque,  éry¬ 
thèmes  infectieux,  etc.,  manifestations  des  grands 
syndromes  toxi-infectieux,  liées  à  la  résorption 
toxique  d’une  part,  et,  d’autre  part,  à  la  non-neu¬ 
tralisation  des  poisons  (Le  Play-Falloise,  Roger)  par 
la  muqueuse  digestive  lésée. 

Les  hémorragies  supplémentaires  des  règles  et 
les  règles  déviées.  —  M.  P.  Emile-Weil  étudie  six 
cas  d’hémorragies  supplémentaires  et  de  règles  dé- 

Les  hémorragies  supplémentaires  s’observent 
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dans  deux  conditions  :  tantôt  chez  des  femmes  qui 
ont,  en  même  temps  que  des  hémorragies  mens¬ 
truelles  considérables,  d'autres  hémorragies  (épis¬ 
taxis,  purpura,  saignement  gingival,  etc.),  tantôt  des 
hémorragies  diverses,  plus  on  moins  intenses,  com¬ 
plètent  des  règles  faibles  et  courtes.  Ces  derniers 
faits  relient  les  règles  supplémentaires  aux  règles 
déviées,  où  l’on  voit  des  épistaxis,  des  hématé- 
mèses,  etc.,  remplacer  les  règles  déficientes. 

Ces  accidents  pathologiques  peuvent  continuer 
dans  le  temps  les  hémorragies  de  la  puberté,  anté¬ 
rieurement  étudiées,  ou  apparaître  tardivement,  après 
un  incident  génital  tel  que  l’accouchement.  Ils  sont  de 
même  nature.  On  trouve  dans  les  deux  cas,  pendant 
l'enfance,  une  tendance  hémorragique  qu’on  peut 
noter  également  dans  la  lignée  maternelle.  Enfin, 
ehez  ces  femmes,  existent  des  lésions  sanguines 
(retard  léger  de  la  coagulation,  ébauche  de  coagula¬ 
tion  plasmatique,  diminution  de  la  rétractilité  du 
caillot,  etc.)  et  un  allongement  du  temps  de  saigne¬ 
ment. 

L’examen  clinique  permet  de  mettre  ces  troubles 
sanguins  sur  le  compte  de  troubles  fonctionnels 
dysendocriniques  et  surtout  de  troubles  hépatiques. 

Le  traitement  de  ces  hémorragies  est  purement 
d’ordre  médical.  Il  consiste  à  supprimer  les  lésions 
sanguines  :  les  injections  sous-cutanées,  les  lave¬ 
ments  de  sérum  sanguin  donnent  souvent  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

L’hémorragie  arrêtée,  on  s’efforcera  d’en  régula¬ 
riser  les  retours  par  des  traitements  opothérapiques 
variables  suivant  les  cas  (opothérapies  thyroïdienne, 
hypophysaire,  mammaire,  etc.). 

L.  Boidin. 
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Anaphylaxie  et  Immunité  alimentaires  expéri¬ 
mentales  à  l'ovoalbumlne.  —  MM.  G.  Laroche, 
Ch.  Richet  iils  et  Saint-Girons,  continuant  leurs 
recherches  sur  l'anaphylaxie  alimentaire  expéri¬ 
mentale,  montrent,  après  d’autres  auteurs,  en  parti¬ 
culier  Nobécourt,  l’existence  de  l'anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  aux  œufs. 

Chez  les  animaux  nourris  pendant  deux  ou  trois 
jours  seulement  avec  des  œufs  et  explorés  quelques 
jours  après,  l’auaphylaxie  est  de  règle  (75  pour  100 
de  cas  positifs).  Si  on  les  nourrit  de  la  même  façon, 
mais  qu  on  prolonge  cette  alimentation  quinze  jours, 
les  résultats  deviennent  plus  rarement  positifs 
(25  pour  100).  Enfin,  si  cette  même  alimentation  est 
prolongée  plus  de  trente  jours,  les  résultats  positifs 
sont  exceptionnels  (8  pour  100).  Il  ne  s’agit  pourtant 
pas  d’antianaphylaxie,  car,  privés  d’œufs  pendant 
vingt  jours,  les  animaux  continuent  à  ne  pas  être 
auaphylactisés. 

Dans  ces  expériences,  tout  se  passe  comme  si 
l’anaphylaxie  était  le  premier  stade  de  l’immunité. 

Rapports  entre  l’hémolyse  et  la  toxicité  du  sérum 
humain  ;  influence  de  la  réactivation.  —  MM.  Ré- 
non  et  Thibaut.  L  hypothèse  d’après  laquelle  les 
phénomènes  toxiques  et  hémolytiques  sont  analogues 
a  déjà  été  défendue  à  plusieurs  reprises.  C’est  sur 
un  nouveau  rapport  entre  ces  deux  phénomènes  que 
les  auteurs  veulent  attirer  l’attention. 

Les  travaux  de  Sachs  ont  montré  qu’un  sérum 
chauffé  à  50-51°  n’est  plus  hémolytique,  mais  le  rede¬ 
vient  par  addition  de  sérum  frais;  cette  réactivation 
n’est  plus  possible  avec  un  sérum  chauffé  à  61°. 

Si  la  toxicité  est  fouction  d'hémolyse,  un  sérum 
réactivable  pourra  redevenir  toxique  puisqu’il  peut 
redevenir  hémolytique.  Un  sérum  non  réactivable 
sera  inoffensif  puisqu’il  a  perdu  toute  possibilité  de 
récupérer  son  pouvoir  globulicide. 

C’est  ce  qu'ont  montré  une  série  d'expériences. 
Un  sérum  chauffé  à  50-51°  est  injecté  à  un  lapin  :  il 
trouve  de  l'alexine  dans  le  plasma  circulant,  il  rede¬ 
vient  hémolytique  et  en  même  temps  toxique,  car  il 
tue  l’animal.  Le  sérum  chauffé  à  60-61°  est,  au  con¬ 
traire,  parfaitement  supporté,  car  le  complément 
contenu  dans  l’organisme  du  lapin  ne  peut  pas  rendre 
le  sérum  hémolytique  en  l'activant. 

Les  lésions  présentées  par  les  lapins  succombant 
à  la  suite  de  1  injection  du  sérum  à  50-51°  sont  ana¬ 
logues  à  celles  provoquées  par  du  sérum  frais  (hémo¬ 
globinurie,  lésions  viscérales,  rénales  et  spléniques). 

De  1  amygdale  d'un  supplicié.  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre.  L’amygdale  d  au  snpplicié  de  24  ans, 
montre  due  ébauches  épithéliales  et  de  jeunes  folli¬ 


cules  clos  aux  mêmes  stades  évolutifs  que  celle  des 
jeunes  enfants.  Si  l’on  série  les  faits  histogéuéti- 
ques,  voici  comment  se  développent  le  tissu  réticulé 
etles  follicules  clos  chez  l’adulte  :  1°  production  de 
bourgeons  épithéliaux  par  mitose  des  cellules  épi¬ 
théliales  de  revêtement;  2°  modifications  de  ces 
ébauches  épithéliales  qui  se  transforment  en  un 
syncytium  à  npyaux  clairs  et  volumineux  (centre  ger¬ 
minatif  à  lymphoblastes);  3°  régression  des  noyaux 
clairs  et  volumineux  et  leur  transformation  en  petits 
noyaux  hyperchromatiques  ;  4°  fluidification  d’une 
portion  du  cytoplasma  et  mise  en  liberté  des  noyanx 
hyperchromatiques  (lymphocytes). 

La  plaque  blanche  rétinienne  et  les  lipoïdes  de  la 
rétine  dans  un  cas  de  rétialte  albuminurique.  — 
M.  J.  Mawas.  Il  s'agit  d’un  examen  histologique  et 
histo-chimique  complet  des  deux  rétines  d’un  brigh- 
tique.  Les  yeux  furent  fixés,  peu  de  temps  après  la 
mort,  par  injection  de  formol  dans  le  corps  vitré, 
puis  mordancés  dans  le  bichromate  de  potasse,  ou 
soumis  à  l’action  de  l'acide  osmique.  Colorations 
ordinaires  et  coloration  par  le  Sudan  III.  Ni  l’acide 
osmique,  ni  le  Sudan  III  n’ont  coloré  ce  qui  anato¬ 
miquement  correspond  à  la  plaque  blanche,  c’est-à- 
dire  les  exsudats  fibrineux.  La  plaque  blanche  n’est 
donc  pas  une  plaque  graisseuse.  Elle  n’est  pas  non 
plus  formée  par  des  lipoïdes,  éthers  de  la  cholesté- 

11  existe  cependant,  dans  larétinite  brightique,  des 
corps  gras  et  des  lipoïdes.  Mais  ceux-ci  sont  situés 
presque  uniquement,  sous  formes  de  granulations  ou 
de  vésicules,  dans  les  cellules  granuleuses. 

Résultats  de  l  lngestion  des  vibrions  cholériques 
par  les  lézards.  —  M.  Goeré.  Les  lézards  verts  sont 
sensibles  à  l’ingestion  de  vibrions  cholériques  qui 
peuvent  déterminer  chez  eux  une  entérite  mortelle  ou 
seulement  des  troubles  bénins  et  passagers.  Dans 
tous  les  cas,  les  vibrions  restent  vivants  dans  l’intes¬ 
tin  et  sont  éliminés  par  les  selles,  parfois  pendant 
fort  longtemps,  en  sorte  que  ces  animaux  peuvent 
jouer,  en  ce  qui  concerne  le  choléra,  le  rôle  de  por- 

Par  contre,  le  bacille  typhique  ne  semble  pas  pou¬ 
voir  être  propagé  par  les  lézards  verts. 

Modifications  de  la  nutrition  générale  sous  l'in¬ 
fluence  de  1  hyperglycémie  expérimentale.  —  MM. 
Jacques  Parisot  et  Pierre  Mathieu.  L’étude  de  la 
courbe  des  poids  chez  le  lapin  soumis  à  l’ingestion 
répétée  de  sucre  manifeste  l’existence  de  trois  phases 
successives  ;  de  diminution,  reprise  et  nouvelle 
diminution.  Les  troubles  de  la  troisième  phase,  ame¬ 
nés  par  des  quantités  considérables  de  sucre,  sont 
durables  et  correspondent  à  des  lésions  profondes 
de  réparation  très  lente.  Ces  animaux  se  ressenteut 
indéfiniment  de  l'obstacle  apporté  à  leur  croissance 
par  l’hyperglycémie  prolongée. 

P.  Halbron. 
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Hémiplégie  chez  un  épileptique  trépané.  - — 

MM.  Sicard  et  Bollack  présentent  un  malade  atteint 
d'épilepsie  traumatique  à  la  suite  d’une  chute  bui-  la 
tempe  gauche,  et  qui  a  subi  pour  cette  raison 
11  trépanations.  Loin  d’être  amélioré,  ce  sujet  a  fini 
par  présenter  une  hémiplégie  permanente.  On  doit 
donc,  dans  ces  cas,  Be  contenter  du  traitement 
médical. 

—  M.  Claude,  qui  a  observé  ce  malade,  l’a  vu  à 
plusieurs  reprises  présenter  une  hémiplégie  à  début 
brusque  et  à  terminaison  rapide.  Dans  le  cas  actuel, 
il  considère  que  l’opération  eût  pu  rendre  Bervice  et 
permis  de  reconnaître  s’il  n’y  avait  point  de  pachy- 
méniDglte. 

Réflexes  cutanés  myotonlques  et  rétractions  ten¬ 
dineuses  dans  un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  — 

M.  Souques  montre  un  homme,  atteint  de  maladie  de 
Thomsen,  qui  présente  deux  particularités  intéres¬ 
santes  :  deB  rétractions  tendineuses  et  des  réflexes 
cutanés  à  caractère  myotonique. 

Les  rétractions  tendineuses  portent  sur  le  tendon 
d’Achille,  sur  le  muscle  biceps  brachial  et  sur  les 
muscles  fléchisseurs  des  orteils.  Elles  sont  bilaté¬ 
rales,  symétriques,  invincibles  et  donnent  aux  mem¬ 
bres  une  attitude  vicieuse  permanente  qui  diffère  de 
l’attitude  vicieuse  momentanée  que  déterminent  les 
contractions  myotoniques.  Elles  contribuent  à  rap¬ 
procher  la  myotonie  congénitale  du  groupe  des  myo¬ 
pathies  proprement  dites. 

La  recherche  du  réflexe  cutané  plantaire  provoque 


une  flexion  normale  des  orteils,  mais  une  flexion 
persistante  qui  dure  quelques  secondes  et  se  résout 
ensuite  en  une  décontraction  lente.  Il  en  est  de  même 
de  la  recherche  du  réflexe  crémastérien  :  le  testicule 
monte  rapidement,  puis,  arrivé  au  bout  de  son 
ascension,  reste  comme  suspendu  pendant  un  mo¬ 
ment,  et  enfin  descend  lentement. 

Ces  caractères  myotoniques  des  réflexes  cutanés 
plantaires  et  crémastériens  sont  proportionnels  à 
l’intensité  de  l’excitation  et  disparaissent  vite  par  la 
répétition  successive  du  même  mouvement  ;  c’est-à- 
dire  qu’ils  se  comportent  comme  les  caractères  myo¬ 
toniques  des  mouvements  volontaires  et  comme  les 
secousses  musculaires  d’origine  électrique  ou  méca¬ 
nique.  Il  s’ensuit  que  le  caractère  tonique  de  la 
contraction  musculaire  n'est  pas  exclusivement 
réservé  aux  mouvements  volontaires,  puisqu’on  peut 
l'observer  dans  certains  mouvements  réflexes  cutanés. 

Sciatique  radiculaire  dissociée.  —  MM.  Dejerine 
et  Quercy  présentent  un  homme  qui,  en  1905,  eut 
une  première  atteinte  de  sciatique  droite  très  dou¬ 
loureuse  avec  troubles  de  la  sensibilité  objective  et 
atrophie  de  la  fesse  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  droite.  En  1910,  deuxième  atteinte  moins  vio¬ 
lente,  se  traduisant  par  des  douleurs  quand  il  est 
fatigué  et  cédant  pendant  quelque  temps  après  un 
repos  de  huit  à  dix  jours.  En  1912,  le  pied  droit  est 
pris  ;  il  devient  à  peu  près  impotent  sans  que  le  sujet 
ait  ressenti  aucune  douleur.  Cependant  le  segment 
du  membre  paralysé  fut  aussi  le  siège  d’hyperesthé¬ 
sie  et, peu  après,  de  troubles  trophiques  (refroidisse¬ 
ment,  puis  état  violacé,  escarre  de  la  face  dorsale  du 
premier  métatarsien).  Les  réflexes  acbilléens  et  plan¬ 
taires  ont  disparu.  Les  réflexes  rotnliens  existent. 
Les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  sont  atteints  de 
R.  D.  La  sensibilité  se  montre  hyperesthésiée  à  tous 
les  modes  dans  le  domaine  des  5°  L,  Ie''  et  2°  S.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal.  Les  batte¬ 
ments  des  artères  de  la  jambe  et  du  pied,  impercep¬ 
tibles  il  y  a  quelques  jourB,  ont  réapparu  à  la  suite 
de  l’examen  électrique  et  se  sont  accompagnés  d’une 
amélioration  de  certains  troubles  paralytiques. 

La  lésion  qui  conditionne  cette  sciatique  radicu¬ 
laire  limitée  au  5°  L,  1er  et  2°  S  est  non  seulement 
nerveuse,  mais  encore  d’origine  artérielle. 

Syringomyélie  avec  contracture  par  irritation 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  —  M.  Ba¬ 
binski  présente  un  homme  qui  fut  d’abord  atteint 
de  troubles  moteurs  du  membre  supérieur  gauche, 
en  particulier  de  la  main.  Les  troubles  de  sensibilité 
furent  plus  tardifs,  ainsi  que  les  troubles  trophiques, 
caractérisés  par  une  arthropathie  scapulo-humérale. 
Ce  qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  une  raideur  muscu¬ 
laire,  véritable  contracture  atteignant  le  deltoïde,  le 
triceps,  les  muscles  de  la  région  antérieure  du  bras 
et  de  l’avant-bras.  Cette  contracture  s’exagère  quand 
le  malade  contracte  les  muscles  du  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Elle  n’est  point  liée  à  une  excitation  du 
faisceau  pyramidal  :  les  réflexes  tendineux  du  mem¬ 
bre  supérieur  sont  en  effet  abolis  et  il  n’y  a  rien  du 
côté  des  jambes.  Le  processus  gliomateux  de  la 
moelle  a  sans  doute  irrité  les  cellules  des  cornes 
antérieures. 

—  M.  Dufour  fait  remarquer  que  le  malade  pré¬ 
sente  de  la  contractilité  idiomusculaire  et  l’inter¬ 
prète  comme  preuve  de  l’irritation  du  neurone  péri¬ 
phérique. 

Tumeur  cérébrale  extirpée.  —  MM.  de  Marte 
et  Welter  montrent  un  malade  opéré,  en  Août  1912, 
pour  une  tumeur  cérébrale  sans  signes  de  localisa¬ 
tion,  se  traduisant  uniquement  par  de  la  céphalée 
et  une  stase  papillaire  bilatérale. 

On  fit  qne  craniectomie  décomprpssive  gaucho, 
parce  que  la  céphalée  avait  son  maximum  à  gauche 
et  que  la  stase  avait  débuté  de  ce  côté.  En  avant  de 
la  zone  rolandique,  on  tomba  sur  une  tumeur  adhé¬ 
rente  un  peu  à  l’os,  faisant  corps  avec  l’hémisphère. 

On  ne  put,  car  elle  se  prolongeait  vers  le  lobe 
frontal,  l’extirper  en  totalité.  Pendant  l’opération, 
survint  une  hémorragie  très  abondante  qui  céda  à 
des  irrigations  prolongées  d’eau  chaude.  Deux 
jours  après,  l’opéré  faisait  une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie,  liées  à  un  hématome  qu’on  évacua. 
Depuis,  l’hémiplégie  a  régressé,  surtout  au  membre 
inférieur,  dont  la  mobilité  est  parfaite;  l’aphasie  s’est 
améliorée,  la  stase  papillaire  a  régressé. 

Ce  cas  est  intéressant  à  cause  du  volume  considé¬ 
rable  de  la  tumeur  n’ayant  donné  lieu  à  aucun  signe 
de  foyers  et  &  1  heureuse  évolution. 

—  M.  Dejerine  demande  combien  de  temps  après 
l’intervention  sur  la  région  l’individu  est  devenu 
I  aphasique? 
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—  M-Wolter  répond  que  cette  aphasie,  due  à  un 
hématome,  est  apparue  deux  jours  api  es  la  crauiec- 
tomie.  U  s’agissait  d'une  aphasie  motrice  pure  com¬ 
plète. 

—  M.  de  Lapersonne  a  fait  l'examen  histologique 
de  cette  tumeur  :  c’est  un  épithéliome. 

Le  réflexe  d’allongement  croisé  du  membre 
Inférieur.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Charles  Foix 
présentent  deux  malades,  atteints  de  paralysie  spas¬ 
modique,  chez  lesquels  on  observe,  pour  une  excita¬ 
tion  forte  d’un  côté;  un  allongement  croisé  du 
membre  inférieur  du  côté  opposé.  Ce  réflexe  d’al¬ 
longement  croisé  est  identique  aux  réflexes  croisés 
observés  par  les  physiologistes  après  section  de  la 
moelle  chez  le  chien,  comme  le  phénomène  du  rac¬ 
courcissement  est  identique  aux  réflexes  de  flexion 
observés  dans  les  mêmes  conditions.  L’ensemble  de 
ces  mouvements  est  inexplicable  par  la  théorie  des 
réflexes  de  défense.  11  s’agit,  en  réalité,  de  la  mise  en 
action  de  l’automatisme  médullaire  libéré. 

Syndrome  deVolkmann  après  ligature  de  l’artère 
axillaire.  —  M.  A.  Pélissier  et  JMT"0  L.  Pelletier 
présentent  une  malade  chez  qui,  au  cours  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  pour  cancer  du  sein,  on  pra¬ 
tiqua  une  ligature  de  l’artère  axillaire.  Il  se  déve¬ 
loppe  par  la  suite  un  syndrome  de  Volkmann,  tout  à 
fait  semblable  à  celui  décrit  par  cet  auteur  dans  les 
compressions  par  appareil  plâtré. 

L’étiologie  particulière  de  ce  cas  permet  donc 
quelques  considérations  pathogéniques.  Etant  don¬ 
née  la  difficulté  de  réaliser  expérimentalement  un 
pareil  synirome.on  doit  sans  doute  lui  attribuer  une 
origine  plus  complexe  que  la  seule  ligature  de  l’ar¬ 
tère. 

—  M.  André  Thomas  a  présenté,  il  y  a  quelques 
mois,  une  enfant  atteinte  de  maladie  de  Yolkmann. 
Cette  petite  malade  s’est  améliorée  :  par  conséquent, 
l’affection  n'est  pas  aussi  incurable  qu’on  l'avait  sou¬ 
tenu. 

Tracé  graphique  de  certains  mouvements  ré¬ 
flexes.  —  MM.  Thiers  et  Strohl  présentent  un 
malade  atteint  de  paraplégie  spasmodique  syphili¬ 
tique,  chez  lequel  la  percussion  de  la  face  dorsale 
du  pied  détermine  successivement  des  mouvements 
de  flexion  des  orteils  (réflexes  de  Mendel),  des  mou- 
mements  inverses  d’extension,  des  mouvements  de 
raccourcissement.  Les  auteurs  ont  reproduit  les 
tracés  graphiques  de  ces  mouvements. 

Poliomyélite  antérieure  aiguë  au  coursde  la  syphi¬ 
lis  secondaire.  —  MM.  Touchard  et  Meaux-Saint- 
Marc  montrent  une  jeune  malade  de  19  ans  qui,  trois 
mois  après  l'apparition  d’un  chancre  syphilitique 
suivi  de  roséole,  fut  prise  brusquement,  après  une 
journée  de  malaise  général  avec  frissons  et  de  dou¬ 
leurs  vives  dans  les  deux  membres  inférieurs,  d’une 
paraplégie  des  deux  membres  inférieurs,  plus  accen¬ 
tuée  du  côté  gauche.  Les  douleurs  disparurent  au 
bout  d’une  quinzaine  de  jours. 

Il  resta  alors  une  paralysie  complète  du  membre 
inférieur  gauche,  sans  contracture,  sans  signe  de 
Babinski,  sans  aucun  trouble  de  sensibilité,  sans 
troubles  des  sphincters;  les  réflexeB  rotuliens  et 
achilléens  sont  abolis.  Il  existe  une  amyotrophie 
considérable  des  muscles  atteints  et  de  la  réaction 
de  dégénérescence  sur  les  muscles  du  pied  et  de  la 
jambe,  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  et  des 
fessiers;  les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la 
cuisse  et  les  adducteurs  sont  moins  touchés. 

Le  membre  inférieur  droit  est  parésié,  mais  dans 
de  bien  moins  grandes  proportions. 

La  présence  d’un  torticolis  congénital  avec  asymé¬ 
trie  faciale,  d’un  strabisme  congénital,  avec  chorio¬ 
rétinite  pigmentaire,  font  penser  que  la  malade  est  en 
outre  probablement  hérédo-syphilitique. 

La  réaction  de  Wassermann  danB  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  s'est  montrée  négative.  Il 
existe  une  lymphocytose  discrète  (3,5  à  la  cellule  de 
Nageotte)  du  liquide  arachnoïdien. 

Cette  forme  de  syphilis  médullaire  n’est  point  dé¬ 
crite  par  les  classiques.  Les  quelques  cas  de  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë  syphilitique  observés  ne 
présentent  jamais  cette  netteté  et  surtout  cetie  pré¬ 
cocité  d’apparition  après  le  chancre  infectant. 

—  M.  Ballet  ne  croit  pas  qu’on  soit  en  droit 
d'affirmer  l’origine  syphilitique  de  cette  poliomyé¬ 
lite. 

—  M.  Touchard  dit  n’avoir  voulu  insister  que  sur 
la  coïncidence  des  deux  états. 

Fernand  Lévy.  j 
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Deux  cas  de  mégacôlon  traités  par  la  colectomie. 

—  M.  L.  Picquè  fait  un  rapport  sur  ces  deux  cas 
qui  ont  été  communiqués  à  la  Sooiété,  l’un  par 
M.  Grégoire  (de  Paris),  l'autre  par  M.  Pierre  Duval 
(de  Paris). 

Le  premier  concerne  une  aliénée  de  51  ans,  atteinte 
de  constipation  opiniâtre,  avec  ballonnement  abdo¬ 
minal  énorme  et  constant,  qui  avait  déjà  dû  être 
opérée,  il  y  a  un  an,  par  M.  Labey  pour  une  crise 
d’occlusion  intestinale  aiguë.  La  laparotomie  avait 
permis  de  constater,  à  cette  époque,  que  le  ballonne¬ 
ment  était  dû  uniquement  à  la  distension  de  1  anse 
oméga  qui  était  vraiment  monstrueuse.  Celte  dis¬ 
tension  semblait  due  à  l’existence  de  brides  fibreuses 
(péricolite  scléreuse?)  fixant  et  coudant  l’anBe  en 
question.  M.  Labey  eu  sectionna  quelques-unes,  pen¬ 
sant  que  cela  suffirait  peut-être  à  lever  l’occluBion, 
mais  par  précaution,  il  fit  en  même  temps  une  appen¬ 
dicostomie  de  sûreté.  La  malade  alla  bien  pendant 
quelque  temps,  mais  ultérieurement,  la  fistule 
cæco-appepdiculaire  se  ferma  spontanément  et  la 
constipation  et  le  ballonnement  reparurent.  Pas  de 
vomissement.  Etat  général  satisfaisant.  Appelé  à 
voir  cette  femme,  au  commencement  de  Novembre 
1912,  M.  Grégoire  confirma  le  diagnostic  de  méga¬ 
côlon  et  proposa  une  nouvelle  intervention.  Celle-ci 
consista  dans  la  résection  de  l’anse  suivie  d’abouche¬ 
ment  termino-latéral  du  côlon  descendant  dans  le 
rectum.  Suites  simples.  La  malade  est  aujourd’hui 
guérie.  A  noter  qu’au  cours  de  cette  opération, 
M.  Grégoire  avait  pu  constater  que  l’anse  était  tordue 
sur  son  pédicule  mésocolique  d’uu  tour  environ. 

La  malade  de  M.  Pierre  Duval  était  âgée  de  36  ans  ; 
elle  présentait  des  troubles  intestinaux  depuis  l'en¬ 
fance  ;  mais  ce  n'est  qu’en  1912  que  sou  abdomen 
commença  à  présenter  un  ballonnement  qui,  progres¬ 
sivement,  donna  au  ventre  un  développement  de  plus 
de  3  m.  50  au  niveau  de  l’ombilic.  Pas  de  conslipatiou 
absolue,  mais,  de  temps  en  temps,  des  débâcles  de 
gaz  et  de  matières.  La  radiographie  montrait  une 
dilatation  colique  énorme,  généralisée.  En  Août 
1912,  M.  Duval  opéra  cette  malade.  Cette  opération 
confirma  le  diagnostic  de  mégacôlon  total  :  seuls  le 
rtecum  et  le  rectum  n’étaient  pas  dilatés.  Résection 
de  tout  le  côlon  suivie  d  anastomose  cæcorectale. 
Guérison  sans  incident.  Actuellement  la  malade 
est  parfaitement  guérie  et  bien  portante. 

Ces  deux  nouveaux  cas  montrent,  dit  M.  Picqué, 
l’excellence  de  la  colectomie  comme  méthode  de 
traitement  du  mégacôlon.  Sans  doute,  la  mortalité  de 
celle  opération  est  encore  élevée  —  5morts  surldcas, 
dans  la  statistique  relevée  par  Gayet  et  Patel  (de 
Lyon);  —  mais  c’est  la  seule  opération  qui,  en  cas  de 
succès  opératoire,  assure  un  résultat  thérapeutique 
complet  et  définitif.  L’anastomose  iléo-sigmoïdienne 
ou  rectale  ne  doit  plus  être  considérée  que  comme 
une  opération  palliative,  indiquée  seulement  quand 
l’état  général  ou  local  rend  impossible  ou  trop  diffi¬ 
cile  la  colectomie  partielle  ou  totale. 

—  M.  Tufüer,  d’après  son  expérience  personnelle, 
qui  lui  a  montré  que  les  résultats  de  l'entéro-anas- 
tomose  ne  sont  pas  durables,  se  déclare  également 
partisan  de  la  résection  intestinale  dans  les  cas  où  elle 
peut  être  effectuée  facilement. 

—  M.  Morestin  est  du  même  avis.  Cependant,  si 
la  résection  est  le  procédé  de  choix,  elle  n’eBt  pas 
toujours  aisément  réalisable  et,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  elle  doit  céder  le  pas  à  l’entéro-anasto- 
mose  avec  exclusion  qui,  elle  aussi,  est  capable  de 
procurer  une  vie  tolérable. 

Anévrisme  de  l  artère  palmaire  superficielle  con¬ 
sécutif  à  un  traumatisme  superficiel.  —  M.  Robi¬ 
neau  fait  un  rapport  sur  ce  cas  communiqué  à  la 
Société  par  AT.  Rastouil  (de  La  Rochelle). 

Il  concerne  un  ouvrier  maçon  de  36  ans  qui  était 
tombé,  la  main  ouverte,  sur  un  sac  de  salpêtre  très 
dur.  Aussitôt  après  cet  homme  constate  que  sa 
main  n’a  plus  de  force,  il  y  ressent  de  l'engourdisse¬ 
ment,  des  fourmillements  et,  vers  le  huitième  jour, 
des  battements  qui  vont  s’accentuant  les  jours  sui¬ 
vants,  en  même  temps  qu’apparaît  une  saillie  vio¬ 
lacée,  entre  les  éminences  thénar  et  hypothénar.  La 
compression  de  l’artère  cubitale  amène  la  diminution 
manifeste  des  battements.  On  fait  le  diagnostic  d’ané¬ 
vrisme  de  l'arcade  palmaire  superficielle  qui  est  con¬ 
firmé  par  l’opération.  Ablation  de  l’anévrisme  qui 
mesure  3  cm.  1/2  sur  2  cm.  Guérison  complète  et 
définitive.  A  l’examen,  la  surlace  du  sac  anévrismal 
ne  présentait  aucune  trace  de  plaie. 


Le  microscope  révéla  :  sur  l'arcade  palmaire, 
au-dessus  de  l’anévrisme,  un  degré  accentué  d’arté- 
rite,  avec  envahissement  conjonctif  de  la  tunique 
moyenne,  hypertrophie  de  l’endartère  et  segmentation 
de  la  lame  élastique  interne;  sur  l’anévrisme,  la 
régression  de  la  tunique  moyenne,  la  disparition 
presque  totale  de  l’élément  musculaire  étouffé  par  le 
tissu  conjonctif  et  l’hypertrophie  de  la  tunique 
interne  avec  transformation  fibreuse. 

Les  lésions  d’endartérite  ont,  très  vraisemblable¬ 
ment,  joué  le  rôle  de  cause  prédisposante  dans  la  for¬ 
mation  de  l’anévrisme. 

Rupture  Intra-péritonéale  d  un  abcès  formé  entre 
un  kyste  de  I  ovaire  et  le  gros  Intestin.  —  M.  Ro¬ 
bineau  fait  un  second  rapport  sur  celle  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Rastouil.  Elle  a  trait, 
en  deux  mots,  à  un  kyste  ovarique  non  infecté,  à  côté 
duquel  B’est  développé  un  abcès  fétide  vraisembla¬ 
blement  d’origine  intestinale,  car  le  gros  intestin  qui 
en  constituait  la  paroi  était  noirâtre,  hypertrophié, 
sans  perforation,  d’ailleurs.  Les  accidents  étaient 
survenus  la  veille  du  jour  où  la  malade  devait  être 
opérée  de  son  kyste,  qu’elle  portait  depuis  longtemps, 
et  dont  on  avait,  d’ailleurs,  prévu  l’adhérence.  Ce 
jour-lk,  après  avoir  absorbé  sa  purgation  à  l’huile  de 
ricin,  elle  fut  prise  de  vives  coliques,  puis  de  vomis¬ 
sements,  de  fièvre,  avec  élévation  et  petitesse  du 
pouls,  sueurs  froideB,  ballonnement  du  ventre  etc. 
bref  de  tous  les  symptômes  d’une  péritonite.  Une' 
laparotomie  fut  pratiquée,  qui  donna  issue  à  un  flot 
de  pus  fétide  :  le  kyste  fut  enlevé,  puis  l'utérus,  et 
enfin  la  loge  abcédee  juxta-kystique  fut  drainée.  La 
guérison  se  fit  rapidement. 

Pourquoi  cet  abcès  s’est-il  formé?  M.  Rastouil 
établit  une  relation  entre  la  purgation  d’huile  de  ri¬ 
cin  et  l’apparition  des  phénomènes  inflammatoires. 
On  connaît,  en  effet,  l'influence  nocive  des  purgatifs 
sur  les  lésions  inflammatoires  péri-appendiculaires 
ou  péri-coliques  et  tout  porte  à  croire  qu'il  s'agit 
ici  d’uu  fait  du  même  ordre  :  début  des  accidents 
dans  la  journée  de  la  purgation,  évolution  progres¬ 
sive,  rupture  de  l’abcès  le  neuvième  jour.  Est-ce  à 
dire  qu’il  faudrait  s’abstenir  de  purger  une  malade 
atteinte  du  kyste  de  l’ovaire  soupçonné  d’adhéreneeB 
intestinales  ?  Nullement,  car  les  faits  de  cet  ordre 
doivent  être  tout  à  fait  exceptionnels. 

Fractures  marginales  postérieures  du  péroné.  — - 
M.  Chaput  présente  les  radiographies  de  six  ma¬ 
lades,  sur  lesquelles  on  peut  constater  des  lésions 
graves  du  cou-de-pied  telles  que  :  fracture  de  la 
malléole  interne,  diastasis  péronéo-tibial,  luxation 
de  l'astragale  en  dehors  et  en  arrière,  fracture  mar¬ 
ginale  postérieure  du  tibia  et  du  péroné. 

Chirurgie  réparatrice.  —  M.  Morestin  présente 
plusieurs  malades  qu  il  a  opérés,  avec  sou  habileté 
coutumière  et  par  des  procédés  aussi  ingénieux  que 
variés,  de  lésions  et  de  difformités  diverses  de  la  face 
et  des  membres  (palmures  cicatricielles  des  doigts; 
épilhélioma  de  la  partie  antérieure  de  l’avant-bras 
et  du  pli  du  coude  développé  sur  une  cicatrice  de 
brûlure  ;  difformité  du  nez  d’origine  spécifique  ; 
épilhélioma  de  la  face;  cancer  de  la  joue  récidivé- 
flexion  permanente  du  pouce  dans  la  paume  de  la 
main;  malformation  congénitale  du  nez;  fissure  mé¬ 
diane  de  la  face;  nævus  de  la  paupière  inférieure 
en  voie  de  dégénérescence  maligne). 

Néphrectomie  précoce  pour  tuberculose  rénale. 
—  M.  P.  Bazy  présente  le  rein  enlevé. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Janvier  1913. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Pozzi.  — 

M.  Capitan,  à  propos  de  la  communication  faite  à 
la  dernière  séance  par  M.  Pozzi  sur  les  expériences 
de  M.  Carrel,  fait  remarquer  que,  dès  1907,  il  a 
employé,  avec  le  plus  grand  succès,  en  thérapeutique 
le  sérum  de  Ringer,  dans  lequel  M.  Carrel  a  réussi  à 
faire  vivre  pendant  douze  à  treize  heures  tous  les 
viscères  isolés  du  corps  de  l’animal  en  expérience. 

Rapport.  —  M.  Gilbert  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Léopold  Lévi,  intitulé  :  Trai¬ 
tement  de  la  maladie  de  Dupuytren  par  l'extrait 
hyroïdien.  Les  résultats  de  ce  traitement  furent 
favorables  dans  5  cas  sur  7. 

Etude  d’acoustique  pour  l  sudllion  et  la  phona¬ 
tion.  —  M.  André  Castex  a  recherché  les  conditions 
«avorables  ou  contraires  que  rencontrent  dans  leur 
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fonctionnement  l'audition  et  la  voix.  Il  a  recueilli  leB 
données  les  plus  usuelles  de  l’acoustique  pratique. 
Le  problème  de  physique  se  double  d’une  question 
d’hygiène  vocale  et  auditive. 

Les  architectes  grecs  et  romains  accordaient  une 
attention  particulière  à  l’acoustique  (théâtre  de 
Dionysos,  à  Athènes;  théâtre  de  Taormina,  en 
Sicile).  Yitruvenous  apprend  qu’ils  disposaient  dans 
les  murs  deB  vases  d’airain  ou  de  terre,  qui  avaient 
pour  effet  de  renforcer  les  voix. 

Ayant  étudié  un  grand  nombre  de  salles,  M.  Castex 
a  vu  que  l'orateur  et  l’auditeur  sont  gênés  par  trois 
difficultés  principales  :  surdité  de  la  salle,  résonance, 
échos  et  images  sonores  qu’ils  déterminent. 

Les  matériaux  de  construction  entrent  pour  beau¬ 
coup  en  ligne  de  compte  :  résonants  (marbre,  bois, 
vitrages),  absorbants  (tentures),  neutres  (pierre, 
plâtre).  L’assèchement  par  l’ancienneté  améliore  tou¬ 
jours  une  salle. 

Sont  remarquables  pour  leur  acoustique  :  le 
théâtre  antique  d’Orange,  la  Scala  de  Milan,  la  salle 
du  Conservatoire  de  Paris,  San  Carlo  (de  Naples),  etc.; 
comme  basiliques  :  Saint-Pierre  de  Rome,  la  cathé¬ 
drale  de  Bourges,  etc. 

En  général,  sont  favorables  les  salles  oblongues, 
Bans  coupoles  ni  loges  profondes  et  sobres  d’or¬ 
nements. 

Plus  que  partout  se  trouve  une  place  de  choix  où 
la  voix  de  l’orateur  est  favorisée,  soit  pour  lui,  soit 
pour  l’auditeur. 

Les  demi-sourds  sont  particulièrement  gênés  par 
leB  défectuosités  de  l’acoustique.  C’est  pourquoi  ils 
entendent  parfois  mieux  à  l’air  libre  qu’en  espace 
fermé. 

Certaines  salles  présentent  cette  particularité 
d’être  bonnes  pour  l'orateur  en  même  temps  que 
mauvaises  pour  l’auditeur  et  vice  versa.  C’est  l’effet 
des  échos. 

Si  la  salle  est  mauvaise,  il  ne  faut  pas  forcer  la 
voix,  sinon  tout  s’embrouille.  Mieux  est  de  bien  ar¬ 
ticuler. 

Ce  qui  fait  porter  le  son,  qu’il  émane  d’un  instru¬ 
ment  ou  d’un  larynx,  c’est  la  pureté.  L’effort  de 
l’archet  ou  du  souftle  n’y  est  pour  rien. 

De  l’importance  des  voles  d’accès  dans  l’ensei¬ 
gnement  de  la  médecine  opératoire.  —  JW.  A.  Mi¬ 
gnon  estime  que  la  création  d’une  bonne  voie  d’accès 
sur  une  partie  anatomique  profonde  représente  le 
côté  le  plus  délicat  de  la  plupart  des  problèmes  chi¬ 
rurgicaux  ;  c’est  le  point  qui  préoccupe  le  plus  le  jeune 
praticien.  C’est  de  ce  côté  que  M.  Mignon  a  fait  sur¬ 
tout  porter  au  Yal-de-Grâce  l’effort  de  son  ensei¬ 
gnement,  dont  il  expose  les  principes  fondamentaux, 
région  par  région.  En  concentrant  ainsi  l’attention 
des  élèves  sur  la  partie  la  plus  délicate  de  bien  des 
interventions  et  leur  donnant  une  plus  claire  con¬ 
ception  des  données  anatomiques,  on  les  prépare  à 
leur  rôle  de  chirurgiens,  par  la  connaissance  de 
quelques  notions  précises,  simples  et  applicables  & 
la  plupart  des  régions. 

Lucien  Rivet, 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Janvier  1913. 

Deux  cas  d’érythème  syphilitique  tertiaire.  — 

M.  Balzer  a  observé  deux  malades  dont  l’une  pré¬ 
sente  un  érythème  syphiiitiquetertiairetypique,  c’est- 
à-dire  localisé,  périlabial,  accompagné  de  plaques 
muqueuses  linguales,  et  dont  l’autre,  syphilitique 
depuis  quarante  ans,  présente  un  érythème  tertiaire 
généralisé  et  circiné,  forme  très  rare. 

Un  cas  de  xeroderma  pigmentosum.  —  M.  Balzer 
présente  une  fillette  de  douze  ans  atteinte  d’un  xero¬ 
derma  pigmentosum  au  début,  sans  épithéliomatisa- 
tion,  apparu  dès  l’âge  de  cinq  semaines.  Il  se  propose 
de  traiter  par  le  radium  ce  xeroderma  qui  a  envahi 
la  muqueuse  labiale. 

Chancre  syphilitique  du  pouce,  compliqué  d’ar¬ 
thrite  suppurée  de  1  articulation  phalango  pbalan- 
gienne.  —  MM.  Lebaret  Jourdanet  ont  observé  une 
femme  qui  contracta  la  syphilis  en  soignant  son  fils 
atteint  lui-même  de  chancre  phagédénique,  avec  acci¬ 
dents  secondaires  graves.  Il  en  résulta  un  chancre  du 
pouce  qui  se  compliqua  bientôt  d’arthrite  suppurée 
de  l'articulation  phalaugo-phalanginienne  du  pouce. 
L’articulation  ouverte  et  drainée,  guérit  en  quelques 
jours  sous  l’influence  du  traitement  mercuriel. 

Plusieurs  questions  se  posent  à  propos  de  cette 
malade.  L’arthrite  qu’elle  présente  est-elle  syphili¬ 


tique  en  raison  d’une  gravité  particulière  du  spiro¬ 
chète  dont  témoigne  la  gravité  de  la  syphilis  filiale  et 
maternelle?  Ou  bien  s’agit-il  de  suppuration  banale 
dont  serait  responsable  l’agent  associé  au  spirochète 
dans  le  chancre  phagédénique? 

Il  faut  noter,  en  tous  cas,  la  très  grande  rareté  de 
l’arthrite  consécutive  au  chancre,  contrairement  à  ce 
qui  se  passe  aux  périodes  secondaire  et  tertiaire  de 
la  syphilis. 

—  M.  Fouquet  a  observé  un  cas  similaire  de  chan¬ 
cre  syphilitique  du  doigt  avec  ouverture  spontanée 
de  l’articulation. 

—  M.  Jeanselme,  à  propos  d’un  cas  analogue  où 
le  tréponème  s'associait  au  streptocoque,  dit  que 
cette  association  donne  souvent  le  tableau  de  la  sy¬ 
philis  maligne  primitive. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  —  MM.  Milian 
et  Saupbar  rapportent  le  cas  d’un  malade  venu  avec 
un  chancre  syphilitique  typique  et  que  l’interroga¬ 
toire  révéla  avoir  présenté  un  chancre  semblable, 
diagnostiqué  et  soigné  à  Ricord,  par  le  Salvarsan, 
dix-huit  mois  avant. 

Pour  éviter  de  laisser  planer  le  moindre  doute  sur 
l’authenticité  du  diagnostic  de  réinfection,  le  chancre 
a  été  laissé  sans  traitement,  la  roséole  est  apparue 
dans  les  délais  normaux  en  même  temps  que  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  devenait  positive. 

Les  petits  accidents  du  Salvarsan  et  leurs  causes. 
—  M.  Leredde  croit  qu’il  est  dangereux  d’expliquer, 
comme  l’a  fait  M.  Milian,  tous  les  petits  accidents 
consécutifs  aux  injections  de  Salvarsan,  par  l’intolé¬ 
rance,  l’idiosyncrasie  des  malades. 

De  ces  accidents,  les  uns  s’expliquent  par  des  fautes 
de  technique.  Les  «  crises  nitritoïdes  »  sont  dues 
normalement  non  à  l’intolérance,  mais  à  l’emploi 
d'une  quantité  de  soude  insuffisante.  L’emploi  d’eau 
distillée  non  stérilisée  après  distillation,  les  fautes 
d'asepsie,  l’usage  d'une  solution  de  néo-Salvarsan 
qui  a  été  préparée  depuis  quinze  ou  vingt  minutes, 
l’emploi  du  Salvarsan,  sous  forme  ambulatoire,  amè¬ 
nent  des  accidents  que  l’état  individuel  du  malade  ne 
saurait  expliquer. 

Dans  d'autres  cas,  il  faut  faire  intervenir  la  réac¬ 
tion  de  Herxheimer.  Chez  les  tabétiques,  les  paraly¬ 
tiques  généraux,  les  malades  atteints  de  méningite, 
les  petits  accidents  qui  reconnaissent  ce  mécanisme 
sont  d’observation  banale.  Parmi  les  autres  syphili¬ 
tiques,  un  grand  nombre  sont  atteints  de  syphilis  ner¬ 
veuse  ou  de  localisationignorées  et  peuvent  présenter 
des  accidents  dus  à  la  même  cause  et  qu’on  aurait 
tort  d’attribuer  à  une  idiosyncrasie. 

La  fièvre  du  Salvarsan  n’est  pas  une  fièvre  «  idio¬ 
syncrasique  »,  mais,  quand  il  n’y  a  pas  de  fautes  de 
technique,  une  fièvre  due  à  la  destruction  des  spiro¬ 
chètes. 

Très  peu  d’accidents  consécutifs  à  l’injection  de 
Salvarsan  ou  de  néo-Salvarsan  peuvent  être  attribués 
à  l’intolérance  et  en  dehors  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  des  érythèmes  et  de  l’ictère,  qui  sont 

En  principe ,  toutes  les  fois  qu'une  injection  de 
Salvarsan  ou  de  néo-Salvarsan  sera  mal  tolérée,  on 
fera  sans  aucune  crainte  une  nouvelle  injection  à  la 
même  dose.  Règle  générale,  cette  nouvelle  injection 
sera  mieux  supportée  et  on  pourra  continuer  le  trai¬ 
tement  en  suivant  la  progression  normale. 

—  M.  Emery  fait  remarquer  que  les  crises  nitri¬ 
toïdes  n’existent  plus  avec  le  néo-Salvsrsan  ;  elles 
dépendraient  exclusivement  de  la  soude  employée 
pour  la  préparation  du  Salvarsan.  Quant  aux  mani¬ 
festations  cutanées  de  la  réaction  de  Herxheimer, 
elles  sont  également  très  rares  aujourd’hui,  avéc  une 
solution  préparée  avec  une  eau  parfaitement  pure. 

—  JW.  Balzer  fait  observer  qu'avec  les  injections 
intramusculaires  où  le  facteur  eau  n’intervient  pas,  on 
constate,  cependant,  un  certain  nombre  de  petits 
accidents  :  vomissements,  érythème  généralisé,  cé¬ 
phalée,  lipothymies,  etc.,  qui  ne  peuvent  être  attri¬ 
bués  qu’au  Salvarsan  lui-même. 

Les  accidents  du  Salvarsan  et  l’eau  distillée.  — 
JW.  Emery  apporte  de  nouveauxfaits  d’ordre  clinique 
et  biochimique,  à  l’appui  de  sa  thèse  qu’il  a  déjà 
exposée  dans  des  communications  antérieures.  11  fait 
le  procès  des  impondérables  chimiques,  que  contient 
souvent  l’eau  distillée  et  qui  sont  loin  d’être  inoffeu- 
sifs.  Et  après  avoir  donné  lecture  d’une  lettredu  pro¬ 
fesseur  Ehrlich,  confirmant  ses  recherches  et  adop¬ 
tant  sa  technique  minutieuse,  l’auteur  émet  les 
conclusions  suivantes  :  rejeter  les  appareils  distilla- 
toires  métalliques  qui  chargent  l'eau  distillée  de 
particules  colloïdales  nocives;  adopter  exclusivement 
les  appareils  en  verre  dur,  les  abandonner  après  une 


certaine  durée  de  service  (quinzejours,  trois  semaines) 
et  dès  l’apparition  du  plus  léger  signe  clinique  d’in¬ 
tolérance  ;  éviter  enfin  l'emploi  des  solutions  chloru¬ 
rées,  le  sel  le  plus  pur  contenant  encore  beaucoup 
d’impuretés  minérales. 

—  JW.  Balzer  estime  que,  dans  la  production  des 
accidents,  le  facteur  eau  n’est  pas  tout,  et  que  le  fac¬ 
teur  malade  intervient  pour  une  large  part. 

La  signification  de  la  fièvre  consécutive  à  une 
première  injection  de  Salvarsan.  —  JWJW.  Jeanselme 
et  Jacquet  ont  poursuivi  les  recherches  déjà  entre¬ 
prises  par  Jeanselme  qui  avait  établi  :  1°  que  la  fièvre 
de  première  injection  n’est  pas  toxique  ;  2°  que  cette 
poussée  fébrile  initiale  ne  s’observe  que  chez  les 
sujets  ayant  sur  la  peau  ou  les  muqueuses  des  syphi- 
lides  multiples  en  pleine  activité;  3°  que  le  Salvar¬ 
san  coupe  la  fièvre  syphilitique,  alors  qu’il  est  sans 
action  sur  la  fièvre  d’autre  nature  (lèpre  ou  tuber¬ 
culose).  La  fièvre  de  première  injection  est  donc  une 
fièvre  spécifique. 

Les  auteurs  ont  complété  ces  notions  en  employant 
les  divers  agents  de  la  médication  antisyphilitique 
chez  des  sujets  en  période  primaire  et  secondaire. 

Cette  étude  les  a  conduits  aux  conclusoins  sui- 

Chez  tout  syphilitique  en  période  active,  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  à  dose  suffisante  d’un  agent  quel¬ 
conque  de  la  médication  spécifique  (Salvarsan,  éné- 
sol,  cyanure  de  mercure)  provoque  une  fièvre  de  pre¬ 
mière  injection;  cette  poussée  fébrile  ne  se  reproduit 
pas  aux  injections  subséquentes,  même  si  la  dose  est 
plus  forte. 

Lorsqu’un  médicament  antisyphilitique  introduit 
dans  les  veines  a  déterminé  une  poussée  thermique, 
tout  autre  agent  spécifique  injecté  quelques  jours 
après,  est  impuissant  à  provoquer  un  nouvel  accès 
fébrile.  Vis-à-vis  les  uns  des  autres,  les  agents  spé¬ 
cifiques  se  comportent  donc,  en  ce  qui  concerne  la 
fièvre,  comme  des  équivalents.  Le  premier  injecté  est 
seul  pyrétogène  parce  qu’il  amène  une  destruction 
en  masse  des  tréponèmes. 

Si  le  médicament  antisyphilitique  est  injecté  à  des 
doses  minimes  et  répétées,  la  destruction  des  trépo¬ 
nèmes  est  fractionnée  et  trop  faible  pour  qu’elle  se 
traduise  par  une  élévation  thermique  après  la  pre¬ 
mière  injection.  Cependant  ce  traitement  prépara¬ 
toire  est  suffisant  pour  qu’une  injection  ultérieure  de 
606,  faite  à  dose  normale,  ne  soit  pas  suivie  de  réac¬ 
tion  thermique. 

R.  Bukniek. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

6  Janvier  1913. 

La  pathogénie  de  1’lufectlon  tuberculeuse.  — 
MM.  A.  Calmette  et  G.  Guérin  viennent  de  pro¬ 
céder  à  des  recherches  expérimentales  qui  montrent 
que,  dans  les  conditions  de  la  contagion  naturelle,  la 
tuberculose  est  d’abord  une  infection  générale  du 
système  lymphatique  précédant  d’assez  loin  l’appa¬ 
rition  des  lésions. 

Les  recherches  des  deux  auteurs  montrent  que  la 
loi  de  Conheim,  ou  loi  des  réactions  lymphatiques, 
constamment  invoquée  à  l’appui  des  faits  qui  tendent 
à  attribuer  à  l’infection  par  inhalation  la  prépondé¬ 
rance  dans  la  contagion  tuberculeuse,  n’a  plus  à 
intervenir  lorsqu’il  s’agit  d’infection  naturelle,  telle 
qu’elle  se  réalise  dans  les  étables  tuberculeuses. 

Cette  infection  naturelle  produit  d’abord  une 
maladie  générale  du  système  lymphatique,  suscep¬ 
tible  ultérieurement,  mais  non  constamment,  de  se 
localiser,  de  créer  des  tubercules  et  de  développer 
ainsi  deB  lésions  macroscopiquement  visibles. 

11  apparaît  donc  que  la  pathogénie  de  la  tuber¬ 
culose  présente  l’analogie  la  plus  étroite  avec  celle 
de  la  morve. 

Or  l’origine  intestinale  de  la  morve  pulmonaire 
n’est  plus  discutée. 

Le  canal  vertébral  lombaire  chez  les  anthro¬ 
poïdes  et  chez  les  hommes  préhistoriques.  — 
JW.  Marcel  Baudouin  a  constaté  que  la  Burtace  de 
section  du  canal  vertébral  lombaire  augmente  d’é¬ 
tendue,  et  dans  des  proportions  considérables,  des 
anthropoïdes  à  l'homme  moderne.  Ce  canal  vertébral, 
chez  les  hommes  paléolithiques  et  néolithiques,  est 
plus  petit  qufe  chez  les  modernes  et  il  apparaît 
nettement  que  l’agrandissement  du  canal  lombaire 
est  fonction  unique  de  la  Btation  bipide.  En  effet, 
plus  l'homme  se  redresse,  plus  le  canal  lombaire 
augmente  de  superficie. 

Georges  Vitoux. 
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TRAITEMENT  ACTUEL 

DE  LA  FRACTURE  DU  CUBITUS 

AU  TIERS  SUPÉRIEUR 

LUXATION  DE  L’EXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  RADIUS 
Par  M.  J.  ABADIE  (d’Oran) 

Chirurgien  en  chef  à  l’Hôpital,  Membre  correspondant 
de  la  Société  de  Chirurgie. 


Ceci  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  la  su¬ 
ture  osseuse  du  cubitus  avec  réduction  san¬ 
glante  de  la  tête  du  radius,  sans  résection. 

Dans  une  étude  antérieure  1  à  l’occasion  de 
deux  cas  de  fracture  du  cubitus  au  tiers 
supérieur,  avec  luxation  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  radius  observés  dans  les  ser¬ 
vices  de  M.  le  professeur  Forgue  et  de  M.  le 
professeur  Imbert,  nous  résumions  de  la 
sorte  le  traitement  : 

«  1°  Si  les  lésions  sont  récentes,  réduire 
la  luxation  puis  la  fracture  par  traction  sui¬ 
vant  l’axe  de  l’avant-bras  mis  en  demi- 
flexion  avec  pression  directe  sur  la  tête 
radiale  ;  immobiliser  en  flexion  à  angle  aigu. 
En  cas  d’insuccès,  arthrotomie.  En  cas  de 
nouvel  échec,  résection  de  la  tête  radiale. 

«  2°  Si  les  lésions  sont  anciennes,  pour 
une  néarthrose  n’entraînant  qu’une  gêne  fonc¬ 
tionnelle  nulle  ou  minime,  surtout  chez 
un  enfant,  toute  intervention  sera  superflue. 
Mais  s’il  y  a  impotence,  surtout  chez  un 
adulte,  et  suivant  les  exigences  de  la  situation 
sociale,  etc.,  une  intervention  pourra  devenir 
légitime  ou  s’imposer  :  ce  sera  la  résection 
de  la  tête.  » 

Ainsi,  de  par  les  observations  antérieu¬ 
rement  publiées,  de  par  les  conseils  de  tous 
les  auteurs,  deux  seules  interventions  san¬ 
glantes  apparaissaient  possibles  :  l’arthro¬ 
tomie,  plus  souvent  encore,  la  résection  de 
la  tête. 

Depuis  1902,  les  travaux  écrits  sur  la 
même  question  ont-ils  amené  à  des  conclu¬ 
sions  différentes  ?  Il  n’y  paraît  guère,  et  si 
nous  nous  en  rapportons  à  l’étude  impor¬ 
tante,  la  plus  récente  qui  existe  sur  le  sujet, 
la  thèse  méthodique,  claire  et  documentée 
de  Perrin*  (1909),  les  seules  opérations  donl 
1  efficacité  soit  considérée  comme  établie  et 
dont  le  conseil  soit  donné  demeurent  et  l’ar¬ 
throtomie  et  surtout  la  résection  de  la  tète. 
En  cas  de  lésions  .récentes,  «  si  la  luxation  du 
radius  est  irréductible,  il  faudra  intervenir 
par  l’arthrotomie  et  faire  la  réduction  san¬ 
glante  »,  écrit  Perrin.  En  cas  de  lésions 
anciennes,  «  si  la  luxation  persiste,  le  cubitus 
étant  consolidé  normalement,  ce  sera  la  ré¬ 
section  de  la  tète  du  radius,  de  préférence  à 
la  réduction  sanglante.  Si  la  luxation  persiste 
avec  cubitus  co  asolidé  vicieusement,  il  faut 
intervenir  sur  1  e  cubitus  (ostéotomie)  et  sur 
le  radius  (résecltion  de  la  tête).  Si  la  luxation 
persiste  avec  ps.eudarthose  du  cubitus,  il  faut 

1.  Abadie  et  Gac .rilÈHE.  —  Nouveau  Montpellier  médical, 
10  et  17  Août  1902  . 

2.  Perrin.  —  Thèse,  Paris,  1909,  n»  238.  Bibliographie 
complète. 

Nous  avons  lu  également  sans  y  trouver  d'observation 
qui  puisse  nous  intéresser  :  Rebizzi.  «  Sopra  un  caso 
di  fraet.  cub.  cont  lux.  cub.  ».  Arehivio  di  Orthopédie,  1909, 
XXVI,  f.  2.  —  Duffours.  «  Des  fractures  anciennes 
du  tiers  supéri.ear  du  cubitus,  compliquées  de  luxation 
de  la  tète  radiale  ».  Thèse,  Montpellier,  Novembre- 
Décembre  191.1.  —  Judet.  «  Luxation  du  radius  méconnue 
associée  &  unie  fracture  du  cubf;tus  ».  Société  des  Chirur¬ 
giens  de  Paris,  l«r  Mars  1912. 


suturer  les  fragments  du  cubitus  et  réséquer 
la  tête  du  radius  »  (p.  171). 


N’y  a-t-il  pas  mieux  à  faire  que  de  résé¬ 
quer  la  tète  du  radius? 

Mis  deux  fois  par  notre  pratique  person¬ 
nelle  en  présence  de  cas  semblables,  il  nous  a 
semblé  a  priori  préférable  de  rechercher  par 
une  intervention  sanglante  non  point  à  sup¬ 
primer  les  difficultés  en  supprimant  la  tête 
même  du  radius,  mais  à  replacer  à  la  fois  en 
leur  situation  normale  et  le  cubitus  et  le 
radius.  Et  de  fait,  la  suture  osseuse  du  cubi¬ 
tus  associée  d’emblée  à  la  réduction  sanglante 
de  la  tête  du  radius  s’est  montrée  efficace 
dans  les  deux  observations  personnelles  sui¬ 
vantes. 

Observation  I.  —  (N°  625  de  notre  statistique 
générale).  N...,  38  ans,  employé  aux  travaux  du 


Consolidation  vicieuse  du  cubitus;  luxation  persistante 


Port,  entre  le  l01'  Novembre  1908,  dans  notre  cli¬ 
nique,  pour  les  suites  d’un  traumatisme  survenu  il 
y  a  un  mois  et  que  l’on  a  soigné  par  l’application 
d’un  plâtré. 

Les  conditions  de  l’accident  avaient  été  les  sui¬ 
vantes  :  le  sujet  maniait  la  manivelle  d’un  treuil; 
une  chaîne  s’étant  brusquement  rompue,  un  retour 
de  la  manivelle  a  violemment  heurté  la  face  posté¬ 
rieure  de  son  avant-bras. 

Au  moment  de  notre  examen,  nous  trouvons  une 
fracture  du  cubitus  gauche  au  tieès  supérieur,  con¬ 
solidé  en  mauvaise  position  (les  fragments  formant 
un  angle  pointant  vers  le  radius)  et  une  luxation  de 
la  tête  du  radius  en  avant  et  au-dessus  du  condyle 
huméral  (radiographies  de  M.  Viflerta)  (figures  1 
et  2). 

Opération.  —  4  Novembre  1908.  Anesthésie  au  chlo¬ 
roforme  (M.  Ruel  de  Sourouvre).  Aide  :  Mmo  Abadie  : 

1°  Incision  à  la  face  postérieure  du  cubitus,  au 
niveau  du  cal  en  formation  ;  section  en  coin  à  base 
tournée  en  dehors  et  en  haut  pour  permettre  la 
réduction.  Mise  en  place  d’une  agraphe  de  Jacoel. 
Petite  mèche. 

2°  Incision  à  la  face  externe  du  coude,  en  arrière 
de  l’insertion  des  muscles  épicoudyliene,  découverte 


191.5  49 


de  la  tête  du  radius,  ablation  des  débris  ligamen¬ 
teux  capsulaires  qui  gênent  la  réduction.  Réduction, 


Déviation  angulaire  marquée  des  fragments  du  cubitus 

le  coude  étant  fléchi  au  maximum.  Petite  mèche, 
Crins.  Plâtré  en  flexion  maxima. 

Au  huitième  jour,  ablation  des  petites  mèches  et 
des  crins.  Suites  parfaites. 

Au  quinzième  jour,  on  commence  la  mobilisation 
en  augmentant  progressivement  les  mouvements 
d’extension  sans  jamais  réveiller  de  douleurs,  et  en 
replaçant  chaque  fois  le  membre  dans  sa  gouttière 
plâtrée. 

Au  bout  d’un  mois,  l'appareil  est  enlevé,  le  bras 
laissé  libre. 


Agrafage  du  cubitus  ;  le  radius  est  bien  en  place. 

Au  deuxième  mois,  le  blessé  reprenait  son  travail, 
sans  incapacité  sensible. 

|  Depuis  lora  et  actuellement  il  possède  .la  .totalité 
des  mouvements  (fig.  3  et  4). .  ....  ■  j 
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.  —  (N®  2295).  S...,  23  ans,  fait  le 
s  chute  de  voiture.  Choc  direct  de 
la  capote  de  la  voi¬ 
ture  sur  le  dos  de 
l’avant-bras  gauche. 
Impotence  immédia¬ 
te  de  l’avant-bras; 

diatement  paralysie 
du  radial  :  paraly¬ 
sie  des  extenseurs 
et  des  supinateur! 
insensibilité  du  territoire  et 
tané  du  radial  à  la  main.  Ce 
qui  montre  que  non  seule¬ 
ment  la  branche  postérieure 
mais  encore  la  branche  ai 
térieure  sont  intéressées. 

L’examen  clinique  prati¬ 
qué  le  12  nous  montre  ui 
fracture  fermée  du  tiers  s 
périeur  du  cubitus  avi 
luxation  du  radius  en  avant. 

Les  radiographies  (fig.  5 
et  6),  faites  la  veille  par 
M.  Vifierta,  précisent 
diagnostic  :  les  fragments 
du  cubitus  se  chevauchent, 
la  pointe  du  fragment  supé¬ 
rieur  étant  repoussée 
dehors  par  le  fragment  in¬ 
férieur  qui  forme  avec  I 
premier  un  angle  dirigé  e 
avant  et  en  dehors.  La  tête 
du  radius  est  au-deBsus  e 
avant  de  l’épicondyle  et  no 
tablement  repoussée  en  de 

Ce  déplacement  notable 
est  sans  doute  responsable 
des  lésions  du  N  radial. 

Le  blessé  est  prévenu 
qu’une  tentative  de  réduction  va  être  tentée  sous 
anesthésie  générale,  mais  qu’il  est  infiniment  pro¬ 
bable  qu’une  opération  sera  nécessaire  après  vérifi¬ 
cation  radiographique  de  l’insuccès  des  premières 
manœuvres. 

12  Août  1912  :  anesthésie  générale  au  kélène. 
Tractions  fortes  dans  Taxe  de  l’avant-bras  en  flexion 
progressive  jusqu’à  60®.  Plâtré. 

Radiographie  (fig.  7).  Les  deux  fragments  du  ci 


Agrafage  du  cubitus. 


bilus  sont  amenés  au  même  niveau,  mais  la  réduction 
n'existe  pas.  L’irrégularité  du  trait  de  fracture  (qui 
est  de  règle  au  cubitus  avec  pointes  saillantes  et 


empêche  toute  coaptation  par  glissement  des  frag¬ 
ments)  explique  notre  insuccès.  La  tête  du  radius 
n’est  pas  remise  en  place. 

Opération  (21  Août  1912).  Anesthésie  au  chloro¬ 
forme  (M.  Guérido).  Aide  :  Mmo  Abadie.  1®  Incision 
sur  le  cubitus,  libération  des  fragments,  en  conser¬ 
vant  soigneusement  le  périoste,  réduction  pénible 
par  tractions  et  élévation  combinée  des  fragments, 
maintien  avec  le  davier  de  Lambotte  de  la  fracture 
au  contact  de  laquelle  est  glissée  une  plaque  de 
Lambotte  n“  2;  4  vis.  Sature  de  l’aponévrose  au 
catgut  ; 

2®  Incision  sur  la  saillie  de  l’épicondyle  descen¬ 
dant  en  bas  et  en  arrière  ;  section  des  fibres  tendi¬ 
neuses  d’insertion  des  radiaux  externes.  Ouverture 
de  l’article.  Libération  de  la  tête,  réduction  après 
excision  de  débris  capsulaires.  L’avant-bras  est  placé 

Surjet  aponévrotique  au  catgut.  Sutures  cuta- 

Plâtré  en  flexion  maxima;  suites  normales. 

Premier  pansement  au  dixième  jour.  Les  agrafes 


Figure  6. 

A  noter  le  déplacement  marqué  du  radius  en  dedans. 

sont  enlevées.  Le  malade  est  Boumis  à  un  traitement 
électrique.  Galvanofaradisation  par  bain  de  l’avant- 

Au  quinzième  jour,  mobilisation  commencée  et 
progressivement  continuée. 

Au  trentième  jour,  le  plâtre  est  définitivement  en¬ 
levé,  le  malade  est  invité  à  se  servir  de  plus  en  plus 
de  son  bras,  l’avant-bras  n’étant  même  pas  soutenu 
par  une  écharpe  (fig.  8). 

A  ce  moment,  la  sensibilité  cutanée  est  presque 
entièrement  revenue,  les  muscles  supinateurs  agis- 

Aucune  amélioration  du  côté  des  extenseurs. 

Etat  actuel.  Du  côté  du  cubitus,  on  constate  une 
saillie  mal  délimitée  due  à  la  plaque  et  au  tissu  de 
réaction  fibreuse  qui  la  recouvre,  sans  qu’il  y  ait  la 
moindre  incurvation  du  cubitus  lui-même.  La  tête 
du  radius  est  parfaitement  en  place  et  ne  bouge  dans 
aucun  mouvement. 

Mobilité  :  pronation  et  supination  normales. 
Flexion  absolument  normale  sans  la  moindre  gêne. 
Extension  maxima  :  175®. 

La  contractilité  des  extenseurs  n’est  pas  revenue, 
mais  il  y  a  suppléance  par  les  interosseux  et  cette 
suppléance  est  assez  satisfaisante  puisqu’elle  permet 
an  blessé  de  jouer  du  violon.  En  somme,  résultat 
parfait. 

Sans  y  insister  outre  mesure,  puisque  ce 


point  est  en  dehors  de  notre  sujet,  nous 
signalons  cependant  la  rareté  de  la  paralysie 


Figure  7. 

Après  réduction  et  immobilisation  en  plâtré, 
mauvais  résultat. 


précoce  du  radial  observée  dans  notre  second 
cas.  Ces  troubles  paralytiques  s’établissent 
en  général  de  façon  tardive.  Dans  notre  cas, 
au  contraire,  c’est  d’emblée  que  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  ont  été  constatés.  Fait 
singulier  :  ils  portaient  à  la  fois  sur  la  bran¬ 
che  superficielle  et  la  branche  profonde  du 


Après  mise  en  place  d’une  plaque  de  Lambotte 
et  réduction  sanglante  du  radius,  le  résultat  est  excellent. 

radial.  On. ne  saurait  penser  à  une  contusion 
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du  N  radial  avant  sa  bifurcation  :  aucune 
trace  ecchymotique  non  plus  que  les  circons¬ 
tances  très  nettes  de  l’accident  ne  supposent 
un  choc  direct  au-dessus  du  coude.  Presque 
sûrement  il  y  a  eu  élongation  forcée  des  deux 
branches  du  radial  par  la  tête  du  radius  vio¬ 
lemment  repoussée  en  avant  et  en  dedans. 
La  radiographie  confirme  l'amplitude  de  son 
déplacement.  Les  lésions  du  N  radial  contem¬ 
poraines  de  l'accident  n’ont  été  signalées  que 
dans  deux  cas  :  cas  de  Ilelferich  1893,  cas 
de  Loison  1903  (in  Th.  Perrin). 

*** 

La  suture  du  cubitus  associée  à  la  réduction 
du  radius  a-t-elle  été  fréquemment  utilisée ? 

La  statistique  de  Perrin  portant  sur  109 
cas  donne  les  chiffres  suivants  : 

a)  Lésions  récentes.  —  Cinq  fois  seulement 
on  est  intervenu  de  façon  précoce.  A  savoir  : 

Lu  Dentu,  1892.  Adulte.  Résection  de  la  tête. 

Delorme,  1902.  Adulte.  Insuccès  de  la  réduction 
non  sanglante.  Suture  du  cubitus  et  maintien  du 
radius  par  une  anse  de  fil  métallique  encerclant  le 
col  du  radius  et  fixée  dans  le  cubitus.  Un  mois  après, 
luxation  reproduite.  Résection  de  la  tête. 

Kirmisson,  1902.  Dix  ans.  Suture  osseuse  du 
cubitus  ;  la  traction  amène  la  réduction  de  la  luxation 
sans  arthrotomie.  Quatre  ans  après,  luxation  repro¬ 
duite. 

Herman,  1908.  Huit  ans.  Lésions  complexes  :  frac¬ 
ture  du  cubitus,  luxation  de  la  tête  avec  fracture  du 
col.  L'arthrotomie  est  insuffisante;  on  suture  le 
radius,  la  réduction  de  la  luxation  se  maintient  alors 
et  du  même  coup  le  cubitus  est  suffisamment  réduit. 

Durand,  1909.  Adulte.  La  luxation  du  radius  s’ob¬ 
tient  saus  intervention,  mais  la  fracture  à  la  base  de 
l’olécrane  nécessite  l’agrafage  à  ciel  ouvert. 

Donc,  pas  un  seul  cas  où  se  trouvent 
simultanément  et  volontairement  réalisées  la 
suture  du  cubitus  et  la  réduction  sanglante 
de  la  tète  du  radius. 

b)  Lésions  anciennes.  —  Nous  laisserons 
de  côté  le  cas  de  pseudarthrose  du  cubitus  ; 
le  rapprochement  des  fragments  de  cet  os  et 
leur  coaptation  nécessitent  évidemment  une 
diminution  de  longueur  correspondante  du 
radius  et  l’on  ne  saurait  plus  utilement  la 
réaliser  qu’en  allant  réséquer  la  tête. 

Sur  11  cas  de  luxation  persistante  avec 
cubitus  consolidé  normalement  qui  furent 
traités  chirurgicalement,  2  l’ont  été  par 
arthrotomie  (Riese  1903,  Katzenstein  1903), 
9  par  la  résection  de  la  tête  du  radius  (Che- 
vassu  1897,  Gérard  Marchant,  Àlbertin, 
Annequin  1898,  Zieger  1901,  Schwartz 
1902,  Legueu  1905,  Tricot,  Capron  1906). 

Les  cas  de  luxation  persistante  avec  conso¬ 
lidation  vicieuse  du  cubitus  ont  donné  lieu 
seulement  deux  fois  à  une  intervention  san¬ 
glante.  Lambotte  (1908),  deux  ans  après  le 
traumatisme  initial,  pratique  l’ostéotomie  du 
cubitus  avec  résection  de  la  tête  du  radius  et 
obtient  un  résultat  parfait.  Et,  seul  fait  qui 
présente  en  l’occurrence  un  intérêt  particu¬ 
lier,  Loison  (1903),  huit  mois  après  l’acci¬ 
dent,  pratique  l’ostéotomie  du  cubitus  avec 
réduction  sanglante  incomplète  de  la  luxation. 
Elle  se  reproduit.  Le  cubitus  se  reconso¬ 
lide  angulairement  ;  on  n’y  touche  plus  et  on 
se  contente  de  réséquer  la  tête  radiale  :  résul¬ 
tat  médiocre.  L’insuccès  de  la  première  inter¬ 
vention  de  Loison  ne  saurait  donc  s’opposer 
dès  l’abord  au  choix  de  l’opération  que  nous 
avons  personnellement  réalisée,  d’abord  parce 
qu’il  n’y  a  pas  eu  ostéosynthèse  du  cubitus 
rétablissant  et  la  longueur  et  la  direction. 


normale  du  cubitus  ;  ensuite  parce  que  la 
réduction  sanglante  du  radius  fut  incomplète¬ 
ment  réalisée  au  cours  même  de  l’interven¬ 
tion. 

En  somme,  pas  une  seule  fois,  soit  avec 
succès,  soit  avec  insuccès,  l’on  ne  trouve  uti¬ 
lisée  la  suture  du  cubitus  avec  réduction  san¬ 
glante  du  radius.  Les  deux  résultats  person¬ 
nels  que  nous  rapportons  nous  semblent 
cependant  suffisants,  sinon  à  présenter  cette 
méthode  comme  devant  être  systématique¬ 
ment  adoptée,  au  moins  à  élargir  le  cadre 
des  interventions  opératoires  possibles  et  h 
placer  en  bonne  place,  voire  devant  l’arthro¬ 
tomie  simple  et  la  résection  de  la  tête 
radiale,  l’ostéosynthèse  du  cubitus  avec  ré¬ 
duction  sanglante  de  la  tête  du  radius. 


Il  n’est  donc  pas  inutile  de  reprendre  point 
par  point  les  préceptes  habituellement  for¬ 
mulés  et  dont  Perrin  se  fait  l’interprète  auto¬ 
risé. 

«  Dans  la  fracture  du  cubitus  avec  luxa¬ 
tion  de  la  tête  du  radius,  la  luxation  est  tout, 
la  fracture  n’est  rien  »,  enseigne  Kirmisson. 
D’accord,  si  par  là  on  veut  attirer  l’attention 
sur  la  gravité,  l’importance  fonctionnelle  pré¬ 
dominante  de  la  luxation,  dire  que  tant  que 
la  luxation  n’est  pas  réduite  rien  de  suffisant 
n’a  été  fait,  et  que  l’on  ne  doit  s’estimer 
satisfait  qu’aprôs  la  tête  radiale  remise  en 
bonne  place.  Mais  on  ne  saurait  donner  à  la 
formule  de  Kirmisson  la  signification  d’une 
marche  à  suivre  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  d’une  succession  de  temps  devant  se 
dérouler  dans  l’ordre  suivant  :  d’abord 
réduire  la  tête,  ensuite  réduire  la  fracture. 

En  fait,  les  deux  résultats  ne  peuvent 
qu’être  poursuivis  et  obtenus  simultanément. 
Si  l’on  songe  à  l’existence  des  ligaments 
inextensibles  qui  solidarisent  dans  le  sens  de 
la  longueur  cubitus  et  radius  (et  leur  force 
est  manifestement  mise  en  jeu,  démontrée  par 
le  mécanisme  de  toutes  les  lésions  simul¬ 
tanées  de  ces  deux  os),  on  comprend  qu’il 
serait  aussi  vain  de  vouloir  remettre  en  place 
un  radius  sans  tractions  préalables  tendant  à 
rendre  au  cubitus  sa  longueur  normale,  qu’il 
serait  vain  de  vouloir  maintenir  réduite  la 
fracture  du  cubitus  si  le  radius,  appuyant 
sur  le  condyle,  ne  vient  lui  servir  d’attelle 
conjuguée. 

Encore  est-il  bon  de  remarquer  que  la 
cause  de  l’irréductibilité  de  la  fracture  du 
cubitus  est  bien  plus  souvent,  non  pas  la  non- 
réduction  du  radius,  mais  bien  plutôt  la 
forme  dentelée  du  trait  de  fracture.  Lorsque 
les  fragments  sont  séparés  et  se  chevauchent, 
c’est  elle  qui,  par  la  présence  de  multiples 
pointes  et  l’impossibilité  d’une  extension 
suffisante  à  les  désengrainer  et  les  franchir, 
s’oppose  à  la  coaptation  même  incomplète 
des  surfaces  osseuses. 

Au  reste,  les  deux  observations  de  Kir¬ 
misson  lui-même  (Th.  Perrin,  p.  83)  et  de 
Durand  ne  viennent-elles  pas  démontrer 
qu’il  ne  faut  point  donner  à  la  formule  citée 
un  sens  inexact?  que  «  la  réduction  de  la 
tète  n’est  pas  tout  »  dans  les  manœuvres  à 
réaliser?  «  Le  2  Juin  1902,  sous  chloroforme, 
«  dit  Kirmisson,  on  recherche  surtout  la 
«  réduction  de  la  luxation  qui  doit  entraîner 
«  celle  de  la  fracture,  mais  on  nepeul  obtenir 
«  cette  réduction...  Alors  on  intervient  : 


!  «  suture  osseuse  des  fragments  du  cubitus  ; 
«  la  traction  exercée  pour  mettre  les  frag- 
«  ments  en  regard  amène  la  réduction  de  la 
«  luxation.  » 

Aussi  probant  apparaît  le  cas  de  Durand; 
la  tête  radiale  est  bien  réduite  ;  mais  en  vain 
cherche-t-on  la  réduction  du  cubitus  ;  il  faut 
intervenir  et  mettre  en  place  une  agrafe  de 
Dujarier. 

Et  si  nous  insistons,  c’est  que  le  point  est 
important  pour  la  marche,  la  technique  de 
l’intervention.  Que  montrent  les  faits?  que 
la  plupart  des  auteurs  se  sont  trop  unique¬ 
ment  occupés  du  radius,  se  sont  attaqués  à 
lui  d’abord,  ont  considéré  comme  suffisant 
d’obtenir  la  réduction  de  la  tête  radiale,  s’ils 
l’obtenaient;  sinon,  d’emblée,  ils  ont  enlevé 
délibérément  cette  tête  gênante,  sans  se 
demander  si  la  cause  de  l’insuccès  n’était  pas 
au  cubitus.  Bien  plus,  Perrin  ne  déclare-t-il 
pas  catégoriquement  (p.  88)  :  «  Ce  n’est 
«  qu’après  la  réduction  du  radius  qu’on 
«  pourra  intervenir  sur  le  cubitus  pour  lutter 
«  contre  le  chevauchement  des  fragments  et 
«  non  pas  dans  le  but  de  ramener  ainsi  la 
«  tète  radiale  sous  le  condyle  ou  de  l’y  main- 
«  tenir  »? 

Tout  au  contraire,  à  notre  sens,  lorsque 
l’on  intervient  chirurgicalement,  la  première 
lésion  sur  laquelle  on  doit  intervenir,  c’est 
celle  du  cubitus. 

C'est  par  le  cubitus  qu'il faut  commencer .  Et 
lorsque  ce  dernier  sera  bien  réduit  et  main¬ 
tenu  (son  accès  est  si  facile,  sa  préhension 
si  aisée,  l’action  des  leviers  si  commode  à 
diriger  et  contrôler  que,  même  au  prix  de 
quelques  difficultés,  on  arrivera  toujours  à 
une  coaptation  et  une  fixation  solide),  alors 
seulement  on  s’adressera  à  la  tête  radiale. 
Parfois  la  luxation  se  réduira  par  simples 
manœuvres  externes  :  il  est  plus  prudent  de 
ne  pas  s’en  estimer  satisfait  et  d’aller  vérifier 
à  ciel  ouvert  qu’il  ne  persiste  aucun  débris 
capsulaire  interposé,  cause  possible  de  luxa¬ 
tion  récidivante  ;  on  enlèvera  tout  ce  qui 
s’oppose  à  une  franche  réduction.  Terminant 
justement  par  la  lésion  la  plus  importante  au 
point  de  vue  fonctionnel,  on  aura  le  gros 
avantage  de  pouvoir  surveiller  jusqu’au  der¬ 
nier  moment  le  maintien  exact  de  la  réduc¬ 
tion  et,  n’ayant  plus  aucune  manœuvre  à  faire, 
de  conserver  sans  écart  possible  l’avant-bras 
fléchi  sur  le  bras  pour  le  pansement,  puis 
pour  le  plâtré. 

**-*- 

En  sorte  que  le  traitement  actuel  de  la  frac¬ 
ture  du  cubitus  avec  luxation  de  la  tête  du 
radius  peut  s' exposer  de  la  sorte. 

a)  Lésions  récentes.  —  Essayer  toujours  la 
réduction  par  manœuvres  externes,  en  se  rap¬ 
pelant  que  rien  n’est  fait  si  le  radius  n’est 
pas  bien,  complètement  réduit,  que  là  est  la 
difficulté  et  dès  lors  le  critérium.  Immobili¬ 
ser  en  flexion  à  angle  aigu.  Radiographier  de 
face  et  de  profil.  Si  la  tête  n’est  pas  en  place, 
ou  s’il  persiste  un  chevauchement  appréciable 
des  fragments  du  cubitus  surtout  accompagné 
d’irrégularités  épineuses  du  trait  de  fracture 
(fréquentes  pour  toutes  les  fractures  du  cu¬ 
bitus),  ou  s’il  existe  une  disposition  angulaire 
du  cubitus,  cause  probable  de  limitation  des 
mouvements  de  supination  et  de  pronation,  et 
plus  encore  si  plusieurs  de  ces  anomalies 
coexistent,  il  faut  intervenir.  Quand  ?  Après 
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une  huitaine  de  jours  au  moins,  suivant  la 
règle  de  prudence  généralement  admise  en 
chirurgie  osseuse  orthopédique  et  qui  invite 
à  n’intervenir  point  sur  des  foyers  trauma¬ 
tiques  récents.  Comment?  En  pratiquant 
d 'abord  la  réduction  et  la  synthèse  de  la  frac¬ 
ture  du  cubitus,  ensuite  la  réduction  toujours 
à  ciel  ouvert  de  la  tête  radiale.  L’ostéosyn¬ 
thèse  sera  faite  de  préférence  avec  une  plaque 
de  Lambotte  ;  elle  maintient  mieux  qu’un 
fil  ou  une  agrale  ;  donnant  plus  de  force  d’em¬ 
blée  au  levier  osseux  reconstitué,  elle  permet 
plus  commodément  la  manœuvre  de  l’avant- 
bras  pendant  le  reste  de  l’intervention;  enfin 
elle  facilite  plus  tôt  les  mouvements  passifs 
de  mobilisation,  d’extension. 

Nous  ne  voyons  pas  d’indications  à  l’ar¬ 
throtomie  simple  ;  jusqu’à  ce  que  des  laits 
prouvent  l’insuccès  de  la  suture  cubitale  et 
de  la  réduction  radiale  combinées,  nous  ne 
voyons  pas  non  plus  que  la  résection  de  la 
tête  puisse  être  adoptée  d’emblée. 

h)  Lésions  anciennes.  — -  Perrin  nous  dicte 
lui-même,  involontairement,  la  conduite  à 
tenir.  N’écrit-il  pas  (p.  127)  :  «  Ici,  l’irréduc¬ 
tibilité  est  de  nature  osseuse  ;  une  fois  le  cu¬ 
bitus  consolidé  ;  il  est  devenu  trop  court  pour 
le  radius  »?  C’est  la  meilleure  condamnation 
de  la  simple  arthrotomie  qui  ne  saurait  être 
retenue. 

Dès  lors,  si  les  lésions  sont  encore  peu 
anciennes(notre  observation  l)on  agira  comme 
pour  les  lésions  récentes. 

S’il  y  a  consolidation  anormale  du  cubitus, 
également.  D’abord  ostéotomie,  oblique  s’il 
y  a  lieu,  du  cubitus.  Si  l’on  peut  rétablir  ce 
dernier  dans  sa  forme  normale,  on  en  finira 
tout  de  suite  avec  lui,  ets’adresseraensuite  au 
radius.  Sinon,  abandonnant  momentanément 
le  cubitus,  ou  ira  au  radius  pour  le  réduire, 
puis  reviendra  au  cubitus  pour  le  suturer  en 
position  convenable,  Et  si  l’on  n’a  pu  aboutir 
à  réduire  le  radius,  alors  seulement  prati- 
quera-t-on  la  résection  de  la  tête. 

S’il  y  a  consolidation  normale  du  cubitus 
(ce  qui  veut  dire  sans  déviation  angulaire, 
mais  bien,  sauf  exception  rarissime,  avec  rac¬ 
courcissement  plus  ou  moins  marqué)  le  pa¬ 
rallèle  sera  à  faire  entre  l’ostéotomie  oblique 
du  cubitus  avec  réduction  sanglante  du  radius, 
et  la  résection  d’emblée  de  la  tête  radiale* 

Seuls  les  laits  pourront  permettre  une  opi¬ 
nion.  Il  est  indéniable  que,  dans  ces  cas,  leB 
résultats  donnés  par  la  résection  de  la  tête 
sont  excellents.  Mais  si  les  résultats  donnés 
par  la  réduction  sanglante  et  l’ostéosynthèse 
sont  également  bons,  ne  seront-ils  pas  meil¬ 
leurs  encore  puisque,  conservant  les  fonc¬ 
tions,  ils  auront  en  outre  conservé  l’intégrité 
du  squelette  ? 


RAPPORTS 

LES  ACCIDENTS  SÉltO-ANAPllYLACTIQUES 

ET  LES  FORMES  DE  LA  TUBERCULOSE 

(rtHRO-tUBERCtlLOSE,  RHUMATISME  NOUEUX) 

Par  M.  Paul  COURMONT 


Dans  la  sérothérapie  antituberculeuse,  il  est 
maintenant  classique  de  décrire  trois  sortes  d’ac¬ 
cidents  anaphylactiques  :  1°  généraux  graves, 
immédiats;  2°  locaux  plus  ou  moins  précoces; 
3“  locaux  et  généraux  tardifs. 

Les  accident?  immédiats,  graves,  parfois  mor¬ 
tels, sorte  de  sfioclc  anaphylactique  subit(Duma- 


rest  et  F.  Arloing,  Guinard,  Rénon),  nous  ne  les 
avons  jamais  observés. 

Nous  constatons  très  souvent,  au  contraire, 
chez  nos  phtisiques,  les  petits  accidents  locaux 
(œdèmes,  érythèmes  plus  ou  moins  douloureux, 
au  point  de  la  dernière  piqûre  ou  des  précé¬ 
dentes)  accompagnés  ou  non  d’un  peu  de  fièvre 
et  d’éruptions  en  général  assez  discrètes.  Ces 
accidents  sont  plus  ou  moins  précoces  (cinquième 
au  huitième  jour  après  la  première  piqûre)  et 
répondent  à  ce  que  Pirquet  appelle  les  réactions 
accélérées. 

Quant  aux  accidents  sériques  généraux,  tardifs, 
classiques,  survenant  vers  le  douzième  jour, 
constitués  par  des  phénomènes  cutanés  (érup¬ 
tions),  articulaires  (pseudo-rhumatisme)  et  géné¬ 
raux  (fièvre,  courbature,  etc.),  nous  ne  les  avons 
rencontrés  que  dans  trois  cas  d’allure  clinique 
tout  à  fait  semblable,  et  dont  l’étude  présente 
quelque  intérêt  pour  la  pathogénie  des  accidents 
sériques  chez  les  tuberculeux. 

Il  s’agit  de  trois  malades  adultes,  observés 
antérieurement  par  nous  pendant  de  longues 
années  et  présentant  tous  les  trois  :  tuberculose 
très  ancienne  d'un  sommet,  guérie,  n’ayant  laissé 
qu’une  induration  fibreuse;  rhumatisme  chronique 
des  extrémités  à' origine  tuberculeuse-,  pouvoir 
agglutinant  très  élevé  du  sérum. 

Ces  trois  malades  ont  été  traités  en  même 
temps,  dans  les  mêmes  conditions,  par  des  injec¬ 
tions  de  5  cm3  de  sérum  antituberculeux  de  Mar- 
raoreek,  et  les  accidents  intenses  dus  à  ce  traite¬ 
ment  ont  été  absolument  semblables. 

Voici  ces  observations  résumées. 

Observation  I.  —  Gott...,  Charles,  50  ans.  Ethy¬ 
lisme.  Psoriasis  chronique  depuis  douze  ans.  Rhu¬ 
matisme  polyarticulaire  tuberculeux  chronique  à 
poussées  subaigucs,  ayant  débuté  huit  ans  aupara¬ 
vant;  d’abord  fongueux,  se  transformant  graduelle¬ 
ment  en  rhumatisme  noueux.  Induration  du  sommet 
droit.  Séro-agglutination  tuberculeuse  forte  (1  p.  15). 

Traitement  sérique.  —  Injection  rectale  le  28  Sep¬ 
tembre;  injections  sous-cutanées  les  30  Septembre 
(flanc  droit),  3  Octobre  (flanc  gauche),  5  Octobre 
(flanc  droit);  injection  rectale  le  7  Octobre. 

Accidents  sériques.  —  Le  lendemain  de  la  troistème 
injection  sous-cutanée,  érythème  et  œdème  local 
(flanc  droit)  de  la  grandeur  de  la  main.  Après  la 
quatrième,  érythème  local  intense,  rouge  violacé, 
douloureux,  s’étendant  jusqu’aux  bourses,  avec 
œdème  sous-jacent. 

Le  10  Octobre,  trois  jours  après  la  cinquième 
injection  sous-cutanée,  éruption  érythémateuse  avec 
placards  de  maculo-papules  polycycliques,  siégeant 
aux  mollets,  aux  genoux  et  à  la  face  d’extension  des 
coudes.  En  même  temps,  les  plaques  de  psoriasis 
(confluentes  au  cuir  chevelu,  disséminées  sur  la  poi¬ 
trine)  deviennent  très  prurigineuses,  et  prennent  une 
couleur  lie  de  vie  sur  la  poitrine,  rouge  vif  dans  les 
cheveux. 

Le  malade  se  plaint  de  ses  articulations  (mains, 
pieds,  genoux)  sans  qu’on  puisse  constater  de  gonfle¬ 
ment  objectif.  Fièvre  du  8  au  13;  lassitude  et  amai¬ 
grissement.  Pas  d’albumine. 

Le  17,  l’érythème  a  disparu,  mais  les  plaques  de 
psoriasis  sont  toujours  très  rouges.  Articulations 
des  doigts  tuméfiées. 

Le  25,  grosse  amélioration,  mais  faiblesse  géné¬ 
rale,  hypothermie  (36°5  depuis  six  jours);  se  plaint 
toujours  de  ses  articulations.  Plaques  de  psoriasis 
toujours  lie  de  vin.  Persistance  sur  les  jambes  de 
petites  macules  rouges  irrégulières. 

Dans  la  suite,  retour  à  l’état  ordinaire,  avec  peut- 
être  nn  peu  d'amélioration. 

Observation  II.  —  Bar...,  Pierre,  41  ans.  Ethy¬ 
lisme.  Rhumatisme  polyarticulaire  tuberculeux 
d'abord  aigu,  puis  chronique,  avec  poussées  oubai- 
gués  de  1907  à  1910;  d’abord  fongueux,  transformé 
progressivement  en  rhumatisme  noueux  des  extré¬ 
mités.  Tubercnlides  cutanées  passagères.  Petit  lupus 
du  nez.  Induration  du  sommet  constatée  dès  1907  au 
début  du  rhumatisme;  séro-agglutination  tubercu¬ 
leuse  forte  (1  pour  20). 

En  Septembre  1910,  traitement  par  le  sérum  de 
Marmoreck  :  accidents  sériques  très  intenses,  locaux, 
articulaires,  cutanés,  généraux;  perte  de  poids  de 
3  kilogr.  en  quinze  jours.  Amélioration  consécutive 
légère. 


Traitement  sérique.  —  Injection  rectale  le  28  Sep¬ 
tembre;  injections  sous-cutanées  les  30  Septembre 
(flanc  droit),  3  Octobre  (flanc  gauche),  5  Octobre 
(flanc  droit);  injection  rectale  le  8  Octobre. 

Accidents  sériques.  —  Le  6  Octobre,  après  la  troi¬ 
sième  injection  sous-cutanée,  frissons,  érythème  et 
œdème  au  flanc  droit  au  point  injecté. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10,  frissons,  céphalée, 
fièvre,  — {—  38°  ;  éruptionrubéollforme,  non  douloureuse, 
ni  prurigineuse  ;  sensation  pénible  de  tension  dans  les 
masses  musculaires  et  surtout  dans  les  articulations 
des  membres  inférieurs.  Hydarthrose  très  doulou¬ 
reuse  des  deux  genoux  avec  grosse  distension  des 
culs-de-sac,  élévation  de  la  rotule,  choc  rotulien  (sur¬ 
tout  an  genou  gauche).  Rien  aux  pieds  ni  aux  articu¬ 
lations  du  membre  supérieur,  sauf  un  léger  gonfle¬ 
ment  du  poignet  droit.  Pas  de  modifications  du  lupus 
du  nez. 

Le  14  Octobre  :  la  céphalée,  l’érythème  et  les  phé¬ 
nomènes  articulaires  persistent;  légère  amélioration 
des  douleurs  par  le  pyramidon.  Frissons  fréquents; 
courbature  douloureuse  des  membres  et  des  reins; 
fièvre,  -|-  39°  le  soir.  On  donne  2  gr.  d’antipyrine 

Le  17  Octobre  :  disparition  de  l’éruption,  de  la 
fièvre,  et  diminution  des  phénomènes  généraux  et 
des  hydarlhroses. 

Le  21  Octobre  :  disparition  de  touB  les  incidents 
mais  douleurs  intercostales 

Dans  la  suite,  le  malade  accuse  une  petite  amélio¬ 
ration  des  phénomènes  articulaires  antérieurs. 

En  somme  :  accidents  sériques  exlraordinairemetit 
intenses,  locaux  et  généraux,  à  prédominance  articu¬ 
laire,  avec  grosses  hydarthroses,  pendant  dix  jours. 

Observation  III.  —  Dan...,  Sophie,  38  ans.  Rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant  tuberculeux  ayant  débuté 
dans  le  jeune  âge  par  des  poussées  aiguës;  déforma¬ 
tions  et  luxations  des  articulations  des  doigts,  des 
mains,  des  poignets;  douleurs  et  craquements  des 
épaules.  Induration  du  sommet  gauche  constatée 
depuis  15  ans.  Séro-agglutination  forte  (1  pour  20) 
depuis  douze  ans. 

En  Septembre  1910,  traitement  par  le  sérum  de 
Marmoreck  :  accidents  sériques  intenses  locaux, 
cutanés,  articulaires,  généraux.  Amélioration  consé¬ 
cutive  légère  des  troubles  articulaires. 

Traitement  sérique.  —  Injection  rectale  le  28  Sep¬ 
tembre  ;  sous-cutanées  les  30  Septembre  (flanc  droit), 
3  Octobre  (flanc  gauche),  5  Octobre  (flanc  droit)  et 
rectale  le  7  Octobre. 

Accidents  sériques.  —  Le  6  Octobre,  après  la  troi¬ 
sième  injection  souB-cutanée,  frissons,  céphalée, 
courbature,  fièvre  à  39°  le  soir;  induration  des  gan¬ 
glions  de  l’aine  droite  sans  lymphangite.  En  même 
temps  douleur  et  tuméfaction  de  toutes  les  articula¬ 
tions  atteintes  (main,  coude,  épaule);  faiblesse,  ali¬ 
tement;  diarrhée,  sueurs,  inappétence.  Pas  de  réac¬ 
tion  locale  au  point  injecté  (flanc  gauche). 

Le  8  Octobre,  éruption  maculo-papuleuse  rouge 
peu  prurigineuse  des  membres  inférieurs  depuis  les 
doigts  de  pieds  jusqu’aux  fesses.  Rien  aux  membres 
supérieurs  ni  à  la  figure.  Douleurs  intercostales. 
L’éruption  pâlit  le  17,  puis  disparaît;  le  gonflement 
articulaire  douloureux  persista  jusqu’à  cette  date. 
L’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index 
droit  a  été  gonflée  et  douloureuse  au  point  que  la 
malade  a  cru  avoir  un  abcès;  le  dos  de  la  main  droite 
a  été  gonflé  et  violacé;  il  est  à  noter  que  ces  réac¬ 
tions  très  vives  ont  été  aux  points  de  pigmentation 
de  la  peau  dus  à  d’anciennes  séances  de  radiothé- 

Le  18  Octobre,  survient  brusquement  nn  gonfle¬ 
ment  des  articulations  tarso-métatarsiennes. 

Le  21  Octobre,  l’éruption  a  4  peu  près  complète¬ 
ment  disparu;  l’état  général  est  meilleur;  l’appétit 
est  revenu;  mais  la  malade  a  perdu  3  kilogr.  depuis 
le  28  Septembre.  Tout  gonflement  articulaire  dû  au 
traitement  a  disparu  ;  les  articulations  des  mains  sont 
même  devenues  plus  souples  et  moins  douloureuses. 

En  résumé,  dans  ces  trois  cas  :  cinq  injections 
de  sérum  de  Marmoreck,  une  première  rectale, 
les  autres  sous-cutanées;  accidents  locaux  peu 
intenses,  précoces,  accélérés  (au  sixième  jour 
de  l’injection  rectale  et  quatrième  jour  de  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  chez  l’un;  au  huitième  jour 
de  l’injection  rectale  et  sixième  jour  de  l’injection 
sous-cutanée  éhez  les  deux  autres);  enfin,  acci¬ 
dents  tardifs,  d’une  intensité  peu  commune,  lo 
cauXj  cutanés  et  surtout  articulaires  allant  jus¬ 
qu’à  l’hydarthrose  ;  généraux,  avec  fièvre  et 
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amaigrissement, l’ensemble  constituant  unpseudo- 
rhumatisme  grave. 

Réflexions.  1°  Question  de  la  voie  rectale.  — 
Nous  avons  observé,  avec  la  plupart  des  auteurs, 
que  les  injections  rectales  de  sérum  antituber¬ 
culeux  ne  donnent  pas  d’accidents;  peut-être 
aussi  sont-elles  moins  actives. 

Mais  on  a  pensé  pouvoir  prévenir  les  accidents 
sériques  dus  aux  injections  sous-cutanées,  en 
faisant  auparavant  une  injection  rectale  :  nos 
cas  démontrent  qu’une  injection  rectale  faite 
quarante-huit  heures  avant  la  première  injection 
cutanée  n’a  eu  aucun  effet  prophylactique. 

2°  Réactions  articulaires  dans  le  rhumatisme 
chronique.  —  Nous  avions  traité  nos  malades  par 
le  sérum  dans  l’espoir  d’améliorer  leur  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Nous  avons  été  frappé  de  l'in¬ 


tensité  des  accidents  articulaires  dus  au  sérum  : 
véritable  pseudo-rhumatisme ,  avec  hydarthroses 
très  douloureuses,  soit  des  grosses  articulations, 
peu  atteintes  par  le  rhumatisme,  soit  des  petites 
articulations  des  mains  antérieurement,  très 
atteintes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  cette  poussée 
rhumatismale  aiguë  a  été  suivie  d’une  détente, 
puis  d’une  amélioration  légère,  et  pendant  quel¬ 
que  temps  les  malades  ont  reconnu  que  leurs 
articulations  étaient  plus  souples  et  moins  dou¬ 
loureuses  qu’avant  le  traitement. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  trois  cas  iden¬ 
tiques  de  pseudo-rhumatisme  aigu  d’origine 
sérique,  elle  peut  être  discutée.  On  peut  penser 
qu’il  s’agit  simplement  des  accidents  sériques 
articulaires  ordinaires,  spécialement  localisés  et 
aggravés  par  l’existence  de  lésions  rhumatismales 
chroniques  antérieures,  lesquelles  constituaient 
un  simple  point  d’appel,  un  lieu  de  moindre 
résistance.  On  peut  soutenir  aussi  qu’il  s’agit 
d’une  véritable  réaction  spécifique  des  articu¬ 
lations,  sous  l’influence  du  sérum  antitubercu¬ 
leux;  le  conflit  entre  les  éléments  cellulaires 
malades  et  les  anticorps  du  sérum  seraient  spé¬ 
cialement  intenses  et  surtout  à  réactions  objec¬ 
tives  dans  les  articulations  malades. 

Un  de  nos  sujets  présentait  du  psoriasis  chro¬ 
nique,  discret  sur  le  tronc,  confluent  au  cuir 
chevelu;  les  plaques  sont  devenues  d’un  rouge 
vineux  intense  au  moment  des  accidents  sériques, 
et  cette  congestion  locale  a  persisté  après  la 


guérison  de  ces  accidents.  Cette  réaction  loca¬ 
lisée  est  susceptible  des  mêmes  interprétations  : 
réaction  congestive  banale  localisée  sur  les  points 
de  la  peau  déjà  congestionnés,  ou  bien  réaction 
spécifique,  si  l’on  admet  l’origine  tuberculeuse 
de  ce  sporiasis. 

3°  Pathogénie  générale  de  ces  accidents.  Rap¬ 
ports  entre  leur  intensité  et  l'état  de  la  tuberculose. 
—  Nous  avons  ^té  très  frappé  de  la  concordanre 
de  nos  trois  observations  montrant  une  véri¬ 
table  maladie  sérique  évoluant  chez  trois  malades 
atteints  des  mêmes  formes  de  bacillose  fibreuse. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  de  cette 
sorte,  ni  aussi  intenses,  chez  nos  phtisiques, 
chez  nos  tuberculeux  pulmonaires  en  évolution. 
11  nous  a  semblé  même  que  la  tolérance  appa¬ 
rente  au  sérum  antituberculeux  était  souvent 


inverse  de  la  gravité  évolutive  des  lésions  pul¬ 
monaires. 

Chez  la  plupart  de  nos  malades,  tout  s’est 
borné  à  des  accidents  sériques  locaux  ou  à  de 
petites  éruptions,  incidents  ennuyeux  et  parfois 
pénibles  pour  le  patient,  mais  ne  nous  ayant 
jamais  contraint  d’arrêter  le  traitement  à  la 
cinquième  injection,  comme  dans  nos  trois  cas  de 
rhumatisme  chronique  avec  induration  fibreuse 
du  sommet. 

Dans  un  seul  autre  cas,  nous  avons  vu  des 
accidents  d’une  intensité  anormale  :  plaques 
rouges,  érysipélateuses,  très  étendues,  très  dou¬ 
loureuses,  survenues  dès  la  quatrième  injection 
sous-cutanée,  répétées  à  chacune  des  autres 
piqûres  et  accompagnées  de  malaises  sérieux  et 
d’un  peu  de  fièvre.  Il  s’agissait  précisément 
d'une  jeune  malade,  présentant  de  l’induration 
d’un  sommet  et  de  la  rétraction  hémi-thoracique 
avec  douleurs  intercostales,  à  la  suite  d’une 
pleurésie  ancienne  très  bien  guérie. 

11  semble  donc  que  les  accidents  sériques 
puissent  être  spécialement  intenses  chez  les  ma¬ 
lades  cliniquement  guéris  d’une  tuberculose 
discrète  d’un  sommet  (induration  fibreuse),  et 
atteints  de  ces  lésions  chroniques  articulaires  à 
évolution  terminale  fibreuse  qu’on  doit  appeler 
rhumatisme  chronique  tuberculeux  de  Poncet. 

Pourquoi  ces  malades  font-ils  des  réactions 
aussi  intenses  ?  Deux  hypothèses  peuvent  encore 
ici  être  invoquées. 

On  peut  penser  que  les  accidents  séro-théra- 


piques  sont  dus  uniquement  à  la  substance  ana¬ 
phylactisante  du  sérum  se  comportant  comme 
sérum  de  cheval  normal  ;  dans  ce  cas,  il  s’agirait 
de  la  prédisposition  banale  des  tuberculeux  aux 
phénomènes  vaso-dilatateurs  (action  des  iodures 
analogue),  à  la  fièvre  et  aux  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie  ordinaire. 

On  peut  aussi  penser,  et  nous  inclinons  vers 
cette  hypothèse,  que  le  sérum  antituberculeux 
agit  dans  ces  cas,  en  tant  que  sérum  spécifique, 
même  au  point  de  vue  anaphylactique.  Les 
sérums  antituberculeux  contiennent  des  subs¬ 
tances  spécifiques  se  comportant  comme  des 
antigènes  :  la  preuve  en  est  dans  la  formation 
active  d’anticorps  dans  les  organismes  auxquels 
on  les  injecte.  Cette  partie  du  sérum  agissant 
comme  antigène  peut  donc,  comme  toutes  les 
substances  analogues,  provoquer  une  anaphylaxie 
spécifique  par  la  répétition  des  injections.  Cette 
anaphylaxie  se  produit  plus  facilement  chez  les 
tuberculeux  fibreux  en  voie  de  cicatrisation  com¬ 
plète,  parce  qu’ils  possèdent  déjà  des  anticorps 
spécifiques  en  grande  quantité.  Leur  organisme 
est  déjà  en  effet  comme  entraîné  à  réagir  contre 
les  toxiques  d’origine  tuberculeuse,  et  réagit 
plus  violemment  que  celui  des  phtisiques  ordi¬ 
naires  qui  ont  peu  ou  pas  de  tendance  à  former 
d’anticorps  (c’est-à-dire  de  toxogénine  dans  la 
nomenclature  de  Richet). 

Nous  pensons  donc  que  chez  les  tuberculeux 
a  minima,  cliniquement  guéris  de  leurs  lésions 
pulmonaires,  ne  présentant  plus  que  des  lésions 
fibreuses,  les  sérums  antituberculeux  peuvent 
se  comporter  comme  s’ils  jouissaient  d’une 
triple  fonction  :  la  fonction  antigène  banale  de 
tout  sérum  hétérologue;  la  fonction  anticorps 
spécifique  vis-à-vis  des  toxiques  tuberculeuses; 
enfin  la  fonction  antigène  spécifique. 

La  fonction  antigène  banale  du  sérum  de 
cheval  produit  les  accidents  anaphylactiques 
ordinaires  précoces  ou  tardifs;  la  fonction  anti¬ 
corps  joue  le  rôle  anlitoxique  de  tout  sérum 
spécifique  de  cet  ordre. 

Enfin,  la  fonction  antigène  spécifique  agirait  à 
la  façon  de  certaines  toxiques  tuberculeuses  pour 
produire  les  accidents  anaphylactiques  spécia¬ 
lement  intenses  et  spécialement  localisés  (articu¬ 
lations)  que  nous  avons  observés. 

Ces  accidents  sont  particulièrement  fréquents 
et  intenses  chez  les  tuberculeux  fibreux  parce 
que  ceux-ci  forment  facilement  les  anticorps 
(toxogénine)  dont  le  conflit  avec  les  antigènes 
spécifiques  peut  donner  les  incidents  anaphy¬ 
lactiques. 

On  sait  que  ce  sont  les  mêmes  malades  qui 
réagissent  de  façon  intense  à  la  tuberculine, 
plus  que  les  vrais  phtisiques,  plus  surtout  que 
les  tuberculeux  cachectiques  chez  qui  les  réac¬ 
tions  spécifiques  manquent  très  souvent. 

Telle  est  notre  conception  actuelle  de  certains 
accidents  sérothérapiques  des  tuberculeux,  elle 
peut  éclairer  non  seulement  la  pathogénie  de  ces 
derniers,  mais  encore  le  mode  d’action  générale 
des  sérums  antiloxiques. 
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CHIRURGIE 

Les  tentatives  de  dérivation  lymphatique 
dans  le  traitement  des  états  éléphantiasiques 
des  membres.  — -  L’éléphantiasis  filarienne  ne 
s’observe  qu’exceptionnellement  en  Europe,  et 
toujours  chez  des  individus  ayant  séjourné  dans 
les  régions  tropicales;  soh  traitement  n’intéresse 
guère  les  chirurgiens  de  nos  pays.  En  revanche, 
on  observe  assez  fréquemment  des  états  éléphan¬ 
tiasiques,  cliniquement  très  semblables  à  l’élé- 
phantiasis  vraie,  aboutissant  à  une  déformation 
du  membre  et  à  une  gêne  fonctionnelle  tout  aussi 
considérables;  ils  se  rèncontrënt  presque  exclu- 


Tableau  des  injections  et  accidents  sériques  ( Observations ). 


DATES 

Observation  I.  —  M.  Gott.  . 

Observation  II.  -  M.  Uar... 

Observation  lit.  —  M11”  Din... 

28  Septembre. 

Injection  rectale,  5  ce. 

Injection  rectale,  5  cc. 

Injection  rectale,  5  cc. 

30  — 

luj.  sous-cut.,  5  cc.  (flanc  R). 

Inj.  sous-cut.,  5  cc.  (flanc  D) 

Iuj.  sous-cut.,  5  cc.  (flauc  D). 

3  Octobre  . 

I nj  sous-cut.,  5  cc.  (flanc  G). 

Inj.  sous-cut.,  5  cc.  (flanc  G) 

Inj.  sous-cut.,  5  cc.  (liane  G). 

5  — 

Inj.  sous-cut.,  5  cc.  (flanc  U) 

Inj  sous-cut.,  5  cc.  (fl, ne  Dl. 

Iuj.  sous-cut.,  5  cc.  (flanc  D). 

0  — 

7  — 

Erythème  et  œdème  locaux. 

Injection  flanc  G. 

Frissons-,  érythème  et  œdème 
locaux  au  flanc  D  (durée  : 
3  jours). 

.  Frisson.  Courbature,  39°;  tu¬ 
méfaction  des  ganglions  de 
l’aine  D  ;  pas  d’autre  phéno¬ 
mène  local;  rien  à  gauche. 
Gonflement  et  douleurs  ar¬ 
ticulaires.  Lassitude,  diar¬ 
rhée,  anorexie. 

8 

Erythème  local  du  flanc  G 
jusqu’aux  bourses;  oedème, 
douleurs,  fièvre. 

Injection  rectale,  5  rc. 

Injection  rectale,  5  cc. 

10  — 

Eruption  érythémateuse  gé¬ 
néralisée;  rougeur  vive  des 
plaques  de  psoriasis.  Fièvre, 
gonflement  et  douleurs  arti¬ 
culaires.  Lassitude,  auo- 

Erythème  rubéolif.,  38“  ; 

gonflement  et  douleurs  arti¬ 
culaires  ;  hydartlirose  deB 
genoux  qui  uurera  10  jours. 
Lassitude;  anorexie. 

Eruption  maculo-papuleuse 
des  membres  inférieurs. 
Augmentation  des  phéno¬ 
mènes  articulaires. 

17  — 

Disparition  de  l'érythème. 
Persistance  du  gonflement 
articulaire  et  de  la  rougeur 
du  psoriasis. 

Disparition  de  l’érythème  et 
de  la  fièvre  ;  diminution  des 
hydarthroses. 

Douleurs  intercostales.  Las¬ 
situde,  anorexie. 

21  — 

Même  état;  disparition  de  la 
fièvre. 

Disparition  des  hydarthro- 
ses  ;  douleurs  thoraciques 
erratiques.  Perle  de  poids 
de  3  kilogr. 

Eruption  pâlie.  Apyrexle. 
Peut  se  lever.  Perle  de 
poids  de  3  kilogr. 

25  — 

Amélioration  définitive;  apy- 
rexie;  faiblesse  générale. 

Guérison  des  accidents. 

Amélioration  subjective  des 
troubles  articulaires  dus  au 
rhumatisme  antérieur. 
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sivement  aux  membres  inférieurs  et  semblent  le 
résultat  d’inflammations  chroniques  répétées 
ayant  déterminé  de  graves  altérations  de  la  cir¬ 
culation  sanguine  et  lymphatique  :  les  varices 
accompagnées  d’ulcères  et  d’eczéma  rebelle,  les 
érysipèles  à  répétition,  les  lymphangites  chro¬ 
niques,  les  vieilles  suppurations  du  pied  ou  de 
la  jambe  en  sont  les  causes  les  plus  habituelles; 
parfois  on  a  pu  incriminer  la  tuberculose  (Gas- 
tou,  Gougerot).  Au  membre  supérieur,  on  ne 
rencontre  pas  des  états  éléphantiasiques  analo¬ 
gues,  mais  on  peut  en  rapprocher,  avec  Ilandley, 
les  œdèmes  durs,  chroniques,  qui  ne  sont  pas 
très  rares  à  une  période  avancée  des  cancers  du 
sein  et  qui  résultent  vraisemblablement  de  l’en¬ 
vahissement  diffus  des  réseaux  lymphatiques  par 
le  néoplasme. 

Ces  états  éléphantiasiques  constituent  une  in¬ 
firmité  extrêmement  disgracieuse  et  pénible  et 
peuvent,  au  membre  inférieur,  rendre  la  marche 
à  peu  près  impossible,  par  suite  du  poids  du 
membre  et  de  la  gêne  de  ses  mouvements.  Aussi 
les  malades  réclament-ils  un  traitement  actif; 
mais  ce  traitement  est  rarement  efficace.  La  thé¬ 
rapeutique  non  sanglante  par  l’élévation  du  mem¬ 
bre,  la  compression,  l’électrisation,  les  douches 
d’air  chaud  ne  donnent  de  résultats  que  dans  les 
œdèmes  récents  et  peu  intenses.  Les  injections 
de  fibrolysine,  préconisées  dans  l’éléphantiasis 
tropicale  par  Castellani  (de  Ceylan),  ont  fourni 
des  succès  intéressants,  et  récemment  Kiittner  a 
guéri  par  cette  méthode  une  éléphantiasis  nostras 
du  scrotum,  qui  avait  récidivé  après  plusieurs 
opérations  ;  ces  injections  méritent  donc  d’être 
tentées,  mais  leurs  résultats  ne  sont  pas  cons¬ 
tants  et  il  faut  compter  avec  d’assez  nombreux 
échecs. 

On  comprend  donc  que,  en  pareils  cas,  cer¬ 
tains  chirurgiens  aient  été  amenés  à  recourir  à 
une  intervention  sanglante.  Malheureusement 
l’excision  complète  de  la  peau  et  du  tissu  cellu¬ 
laire  dégénérés,  la  décortication  large  des  lésions 
éléphantiasiques,  qui  a  fait  ses  preuves  dans 
de  très  nombreux  cas  d’éléphantiasis  tropicale, 
n’est  applicable  qu’à  l’éléphantiasis  des  organes 
génitaux  (verge  et  scrotum,  grandes  lèvres);  elle 
ne  saurait  être  employée  aux  membres,  au  moins 
sous  sa  forme  typique.  Il  a  donc  fallu  imaginer 
d’autres  méthodes. 

La  plus  ancienne  — Justement  oubliée  aujour¬ 
d’hui  —  fut  proposée  en  1851,  par  Carnochan  : 
cet  auteur  fit  la  ligature  de  l’artère  principale  du 
membre,  fémorale  ou  iliaque  externe,  dans  le 
but  d’en  restreindre  la  circulation  et  de  s’opposer 
ainsi  à  la  stase  lymphatique.  Bien  que  Ilueter 
ait  essayé  plus  récemment  de  la  faire  revivre,  la 
méthode  de  Carnochan  est  complètement  aban¬ 
donnée,  et  pour  cause  :  en  dehors  des  jdangers 
que  peut  présenter  en  elle-même  la  ligature  arté¬ 
rielle,  on  n’a  jamais  enregistré  le  moindre  succès, 
la  moindre  amélioration  à  la  suite  de  celte  opé¬ 
ration. 

Plus  près  de  nous  Kusnetzow,  Mikulicz,  von 
Eiselsberg,  Kaposi  ont  pratiqué,  dans  des  cas 
d’éléphantiasis  du  membre  inférieur,  des  exci¬ 
sions  cunéiformes  multiples  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  épaissis;  c’est,  en  somme,  la  méthode 
de  la  décortication,  limitée  à  certaines  régions  du 
membre.  Les  résultats  ont  été  favorables  dans 
quelques  cas  :  il  y  eut,  sinon  guérison  complète, 
du  moins  une  amélioration  utile. 

Depuis  quelques  années,  les  tentatives  de  trai¬ 
tement  chirurgical  des  états  éléphantiasiques  se 
sont  orientées  dans  une  tout  autre  direction. 
Partant  de  cette  idée  que  la  stase  lymphatique  est 
un  élément  capital  dans  ces  œdèmes  chroniques, 
Ilandley*  a  proposé,  en  1908,  de  dériver  la  lym¬ 
phe  des  régions  atteintes  vers  des  tissus  sains  et 

1.  Handley.  —  «  Lymphangioplasty  :  a  new  method  for 
the  relief  of  the  brawny  arm  of  breast  cancer  and  for 
similar  conditions  of  lymphatic  œdema  ».  Lancet  1908 
l,p.  783. 

«  A  prospective  cure  for  Eléphantiasis  ».  Lancet ,  1909, 
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capables  de  la  résorber.  Il  n’est  pas  douteux,  en 
effet,  que  l’arrêt  de  la  circulation  lymphatique 
soit  un  facteur  important  dans  la  pathogénic  de 
l’éléphantiasis  ;  le  rôle  étiologique  des  lymphan¬ 
gites,  de  l’envahissement  cancéreux  des  réseaux 
lymphatiques  en  est  une  preuve,  et  plus  encore 
les  cas  où  l’on  voit  l’éléphantiasis  succéder  à 
l’ablation  chirurgicale  des  ganglions  de  l’aine  ou 
de  l’aisselle.  La  stase  lymphatique  ne  constitue 
pas,  à  elle  seule,  l’éléphantiasis,  et  il  s’y  ajoute, 
tôt  ou  tard,  une  hypertrophie  et  une  transforma¬ 
tion  scléreuse  du  derme  et  du  tissu  cellulaire. 
Mais  la  stase  existe  constamment  et,  en  la  sup¬ 
primant,  on  amène  une  diminution  de  l’œdème, 
ainsi  que  le  montre  l’amélioration,  toute  tempo¬ 
raire  d’ailleurs,  que  l’on  obtient  par  les  mouche¬ 
tures  et  les  incisions  cutanées.  Si,  au  lieu  de 
cette  suppression  momentanée  de  la  stase  lym¬ 
phatique,  on  parvenait  à  réaliser  une  dérivation 
durable,  on  obtiendrait  sans  doute,  non  seule¬ 
ment  la  disparition  de  l’œdème,  mais  aussi  une 
rétrocession  graduelle  des  lésions  scléreuses  de 
la  peau  et  du  tissu  cellulaire. 

Dans  un  excellent  article  paru,  il  y  a  trois  ans, 
dans  ce  Journal,  Guibé*  a  fait  connaître  dans  ses 
détails  la  méthode  d’Handley  et  les  résultats 
obtenus  par  ce  chirurgien  et  ses  premiers  imi¬ 
tateurs;  il  me  suffira  donc  d’en  rappeler  les  points 
essentiels.  Ilandley  réalise  la  dérivation  de  la 
lymphe  par  le  drainage  capillaire  au  moyen  de 
fils  de  soie  non  résorbables.  L’opération,  à  la¬ 
quelle  il  a  donné  le  nom  de  lymphangioplastie, 
consiste  à  placer  un  certain  nombre  de  ces  fils 
(4  ou  5)  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de¬ 
puis  l’extrémité  du  membre  (poignet  ou  membre 
supérieur,  dos  du  pied  ou  partie  inférieure  de  la 
jambe  au  membre  inférieur)  jusqu’à  une  région 
saine  de  sa  racine  ou  de  la  partie  voisine  du 
tronc  (paroi  thoracique,  paroi  abdominale,  fosse 
iliaque),  région  où  puisse  se  faire  l’absorption 
lymphatique  ;  ces  fils,  complètement  enfouis  sous 
les  téguments,  sont  laissés  indéfiniment  à  de¬ 
meure. 

Handley  appliqua  d’abord  sa  méthode  à  des 
œdèmes  durs  du  membre  supérieur,  chez  des 
femmes  atteintes  du  cancer  du  sein  :  il  obtint 
constamment  une  diminution  ou  une  disparition 
complète  de  l’œdème  et  la  suppression  des  dou¬ 
leurs.  Il  traita  ensuite  une  éléphantiasis  du  mem¬ 
bre  inférieur,  mais  les  fils  s’infectèrent  et  durent 
être  enlevés  :  l’œdème,  qui  avait  considérable¬ 
ment  diminué,  se  reproduisit  aussitôt. 

Après  lui,  Lexer  appliqua  la  lymphangioplastie 
à  deux  cas  d’éléphantiasis  de  la  jambe  survenus, 
l’un  à  la  suite  d’érysipèle,  l’autre  chez  un  vari¬ 
queux  porteur  d’ulcères;  il  obtint  un  succès  très 
remarquable  :  la  circonférence  du  membre  dimi¬ 
nua  de  12  cm.  dans  un  cas,  de  31  dans  l’autre. 
D’autre  part,  Mitchell  eut  également  des  amélio¬ 
rations  considérables  dans  deux  cas  d’œdème  dur 
de  la  face  consécutif  à  des  poussées  d’érysipèle  à 
répétition  traités  par  la  méthode  de  Handley. 
Toutes  ces  observations  sont  rapportées  dans 
l’article  de  Guibé,  auquel  je  renvoie. 

Depuis  1910,  quelques  autres  cas  de  lymphan¬ 
gioplastie  ont  été  publiés,  dont  certains  sont 
moins  brillants.  Schœmaker  (Société  hollandaise 
de  Chirurgie,  1910)  est  intervenu  chez  un  malade 
atteint  d’éléphantiasis  du  membre  inférieur  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements  ;  il  plaça  quatre  fils 
de  soie,  allant  du  cou-de-pied  à  l’aine;  à  la  suite 
de  cette  opération,  la  circonférence  du  membre 
diminua  d’un  tiers.  Bylim-Kolossowki  ( Russki 
Vratch,  1912)  a  rapporté  deux  cas  de  lymphan¬ 
gioplastie  pour  éléphantiasis  du  membre  infé¬ 
rieur  provenant  de  la  clinique  de  Zeidler;  les 
résultats  furent  bons,  malgré  l’élimination  de 
quelques  fils  dans  l’un  des  cas  :  le  volume  du 
membre  a  diminué,  les  douleurs  ont  disparu, 
l’eczéma  variqueux  et  les  ulcères  o».t  guéri,  la 
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marche  est  redevenue  possible.  Beketow  a  obtenu 
également  un  succès. 

En  revanche,  Gœbel  ( Société  des  Chirurgiens 
de  Breslau,  1910)  a  eu  un  résultat  médiocre  chez 
un  malade  atteint  d’éléphantiasis  d’origine  eczé¬ 
mateuse  du  membre  inférieur,  et  un  échec  com¬ 
plet  dans  plusieurs  cas  d’œdème  du  bras  compli¬ 
quant  des  cancers  du  sein. 

La  méthode  de  Handley  réalise  une  dérivation 
superficielle  de  la  lymphe;  son  principal  incon¬ 
vénient  est  la  complexité  relative  de  l’opération, 
l’étendue  même  du  champ  opératoire  en  rendant 
difficile  l’asepsie  parfaite,  et  l’abandon  au  sein 
des  tissus  de  corps  étrangers  (fils)  qui,  on  l’a 
vu,  peuvent  s’éliminer.  Cet  inconvénient  dispa¬ 
raît  avec  la  méthode  de  la  dérivation  profonde, 
qui  se  propose  d’établir  des  communications 
permanentes  entre  les  circulations  lymphatiques 
superficielle  et  profonde.  A  l’état  normal,  et 
plus  encore  dans  les  membres  éléphantiasiques, 
l’aponévrose  constitue  une  barrière  étanche  qui 
isole  l’une  de  l’autre  ces  deux  circulations;  en 
supprimant  cette  barrière,  on  peut  diriger  le 
cours  de  la  lymphe  superficielle  vers  les  espaces 
intermusculaires.  Or  c’est  un  fait  constant  que, 
dans  les  états  éléphantiasiques,  si  anciens  et  si 
accentués  qu’ils  soient,  les  lésions  se  limitent 
toujours  aux  téguments  et  ne  dépassent  jamais 
l’aponévrose  :  les  tissus  sous-aponévrotiques 
demeurent  indemnes  et  conservent  une  circu¬ 
lation  normale;  il  y  a  donc  là,  au  niveau  des 
régions  malades,  des  tissus  sains  capables  de 
résorber  la  lymphe  superficielle,  à  la  seule  condi¬ 
tion  de  la  dériver  jusqu’à  eux. 

L’idée  de  réaliser  cette  dérivation  lymphatique 
profonde  appartient  à  Lanz*  et  l’opération  de  ce 
chirurgien  est  même  antérieure  de  deux  ans 
(1906)  aux  premières  interventions  de  Handley, 
mais  elle  ne  fut  publiée  qu’en  1911.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  49  ans,  présentant  une  éléphan¬ 
tiasis  du  membre  inférieur,  d’origine  inconnue; 
la  lésion,  qui  s’était  développée  en  quatre  ou 
cinq  ans,  remontait  jusqu’à  la  région  trochan- 
térienne.  Après  avoir  soumis  le  membre  à  l’élé¬ 
vation  pendant  dix  jours,  alors  que  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cuisse  malade  mesurait  encore  8  cm. 
de  plus  que  celle  de  la  cuisse  saine,  Lanz  pra¬ 
tiqua  l’opération  suivante  :  il  incisa  la  peau  et 
l’aponévrose  dans  toute  l’étendue  de  la  face 
externe  de  la  cuisse,  pénétra  le  long  du  bord 
postérieur  du  vaste  externe  jusqu’au  fémur, 
décolla  le  périoste  et  ouvrit  le  canal  médullaire 
en  trois  points,  au  tiers  inférieur,  au  tiers 
moyen  et  au  tiers  supérieur  de  l’os;  puis  il 
tailla  dans  le  fascia  lata  un  certain  nombre  de 
bandelettes  aponévrotiques,  qu’il  conduisit  et  fixa 
dans  le  canal  médullaire  ainsi  ouvert;  il  fit,  en 
outre,  plusieurs  petites  incisions  à  l’aponévrose, 
de  façon  à  permettre  la  filtration  de  la  lymphe 
superficielle  vers  les  espaces  intermusculaires; 
il  sutura  enfin  la  grande  incision  aponévrotique 
et  la  peau.  Le  résultat  de  cette  intervention  fut 
excellent  et,  trois  ans  plus  tard,  la  guérison  res¬ 
tait  quasi-complète  :  le  malade  était  capable  de 
travailler  et,  sa  journée  finie,  on  ne  notait  pas 
de  différence  bien  apparente  entre  ses  deux 
membres;  à  la  mensuration, cependant,  on  relève 
une  augmentation  de  la  circonférence  du  membre 
malade,  variant,  suivant  les  points,  de  1  à  3  cm., 
et  la  peau  reste  plus  épaisse  et  moins  souple  que 
du  côté  sain. 

Mais  l’opération  de  Lanz  était,  au  point  de  vue 
technique,  bien  complexe.  L’auteur  lui-même 
pense  que  la  trépanation  du  fémur  est  inutile  et 
qu’il  est  permis  de  s’en  passer.  De  fait,  tous  les 
chirurgiens  qui,  après  Lanz,  ont  répété  ou  modi¬ 
fié  son  opération  et  cherché  à  établir  une  dériva¬ 
tion  profonde  de  la  lymphe,  se  sont  contentés  d'in¬ 
ciser  l’aponévrose  et  d’ouvrir  les  espaces  inter¬ 
musculaires,  mais  n’ont  pas  touché  au  squelette. 
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Dans  un  cas  d’oedème  dur,  consécutif  à  ur 
traumatisme,  Kondoléon*  a,  suivant  la  technique 
de  Lanz,  taillé  des  bandelettes  aponévrotiques 
qu’il  implantait  au  milieu  des  muscles;  il  a,  er 
outre,  laissé  béantes  les  extrémités  des  incisions 
aponévrotiques,  de  manière  à  assurer  une  large 
communication  des  espaces  cellulaires  sus-  et 
sous-aponévrotiques.  Son  malade  restait  parfai¬ 
tement  guéri  un  an  après  l’opération. 

Oppel,  dans  un  cas  d’éléphantiasis  du  membre 
inférieur,  a  modifié  sur  trois  points  l’opération 
de  Lanz.  Tandis  que  celui-ci  limitait  son  inter¬ 
vention  à  la  cuisse,  il  l’exécute  successivement  à 
la  cuisse  et  à  la  jambe.  Dans  chacune  de  ce! 
régions,  il  incise  l’aponévrose,  puis,  sur  chaqui 
lèvre  de  la  plaie  cutanée,  il  taille  un  large  lam¬ 
beau  de  tissu  cellulaire  épaissi,  et  il  l’introduit, 
à  travers  la  brèche  aponévrotique,  au  milieu 
des  muscles  profonds;  dans  l’intervalle  de  ces 
lambeaux,  il  suture  l’aponévrose.  Enfin,  il 
n’ouvre  pas  le  canal  médullaire  et  laisse  le  sque¬ 
lette  intact. 

C’est  par  un  procédé  très  analogue,  réalisant 
aussi  l’implantation  intermusculaire  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané,  que  Rosanow'  a  opéré  un 
homme  de  48  ans,  atteint  d’éléphantiasis  du 
membre  inférieur;  la  maladie  s’était  développée 
en  quatre  ans,  et  la  circonférence,  à  la  cuisse, 
était  de  20  cm.  supérieure  à  celle  du  côté  sain; 
jamais  il  n’y  avait  eu  de  poussée  inflammatoire, 
le  Wassermann  était  négatif,  l’examen  du  sang 
ne  révélait  qu’une  légère  leucocytose  ;  l’origine 
de  cette  éléphantiasis  reste  donc  obscure.  Tous 
les  traitements  médicaux  avaient  échoué. 

Rosanow  se  décida  alors  à  intervenir.  Il  fit 
une  double  opération,  portant  à  la  fois  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse  et  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  jambe.  Sur  chacun  de  ces  segments 
du  membre,  il  tailla  un  lambeau  cutané,  de  forme 
losangique,  dont  le  grand  axe  mesurait  presque 
toute  la  hauteur  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe,  e 
dont  le  petit  axe  atteignait  15  cm.  à  la  cuisse  et 
11  à  la  jambe.  Il  eut  soin  de  n’exciser  ainsi  que 
la  peau,  laissant  intact  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Puis,  suivant  le  petit  axe  du  losange  (a- 
b),  il  incisa  profondément  le 
tissu  cellulaire  et  l’aponé¬ 
vrose  sous-jacente.  Il  délimi¬ 
tait  ainsi  deuxtriangles  ( a-b-c , 
et  a-b-d),  opposés  par  leurs 
bases.  Une  nouvelle  incision 
profonde  ( a-c  et  b-d)  fut  con¬ 
duite  le  long  d’un  des  bords 
de  chacun  de  ces  triangles; 
puis  chaque  lambeau  cellulo- 
aponévrotique,  ainsi  libéré, 
fut  enfoui  au  milieu  des  m 
clés  sous-jacents,  vaste  ex¬ 
terne  à  la  cuisse,  jumeaux  à  la  jambe;  par-dessus, 
on  réunit  la  plaie  cutanée  suivant  le  grand  axe 
du  losange. 

Deux  mois  et  demi  après  cette  intervention,  la 
circonférence  de  la  cuisse  avait  diminué  de  <i  à 
6,5  cm.,  celle  de  la  jambe  de  15  à  17  cm.  ;  les  mou¬ 
vements  du  membre  s’étaient  considérablement 
améliorés.  Au  bout  de  sept  mois,  le  mieux  persi 
tait  et  le  malade  avait  pu  reprendre  son  travail.  Il 
semble  bien  que,  dans  ce  cas,  l’intervention  ait 
donné  plus  qu’une  simple  diminution  de  l’œdème  : 
des  fragments  de  peau  furent  prélevés  au  moment 
de  l’opération  et  deux  mois  plus  tard,  et  l’examen 
histologique  y  montra  une  rétrocession  évidente 
des  lésions  d  hypertrophie  scléreuse  du  derme; 
après  l’opération,  on  constate  que  l’épaisseur  de 
l’épithélium  a  augmenté,  que  les  papilles  sont 
mieux  dessinées,  que  le  chorion  est  moins 
épaissi,  moins  dense,  avec  des  fibres  plus  déliées, 
que  l’on  n’y  retrouve  plus  de  fibres  en  dégéné- 
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rescence  hyaline,  que  les  capillaires  lympha¬ 
tiques,  jadis  étouffés  par  la  sclérose,  sont  rede¬ 
venus  visibles. 

Dans  deux  articles  récents,  Kondoléon*  a  pré¬ 
conisé  une  méthode  encore  plus  simple  qui  con¬ 
siste  en  de  larges  excisions  de  l’aponévrose,  à  la 
cuisse  et  à  la  jambe  :  par  ce  moyen,  mieux  que 
partout  autre,  on  créerait  des  anastomoses  suffi¬ 
santes  entre  les  circulations  lymphatiques  pro¬ 
fonde  et  superficielle,  et  les  résultats  obtenus 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d’éléphantiasis 
semblent  assez  probants.  Si  les  incisions  aponé¬ 
vrotiques  préconisées  par  Lanz  sont  suffisantes 
dans  les  cas  récents  et  peu  accentués,  elles  sont, 
en  effet,  vouées  à  un  échec  certain  dans  les  élé¬ 
phantiasis  invétérées,  où  la  sclérose  a  envahi,  avec 
le  derme  et  le  tissu  cellulaire,  l’aponévrose  elle- 
même.  Kondoléon  a  beaucoup  insisté  sur  ces 
transformations  de  l’aponévrose  dans  les  vieilles 
éléphantiasis  ;  elle  est  épaissie,  atteignant  par¬ 
fois  2  et  3  cm.,  infiltrée,  adhérente;  elle  a  perdu 
son  aspect  normal  et  pris  une  coloration  blan¬ 
châtre;  le  microscope  y  montre  des  couches  de 
tissu  fibreux  dissociées  par  l’œdème  et  par  l’in¬ 
filtration  cellulaire.  En  pareil  cas,  le  seul  moyen 
thérapeutique  efficace  consiste  à  supprimer  aussi 
largement  que  possible  cette  aponévrose  dégé¬ 
nérée.  La  simple  incision  ne  suffit  pas  ;  Kondo¬ 
léon  a  pu  s’en  assurer  en  réopérant  des  malades 
chez  lesquels  il  avait  appliqué  cette  méthode  :  il 
trouva  les  incisions  aponévrotiques  fermées  par 
une  néoformation  fibreuse.  Tl  faut  exciser  de  vastes 
lambeaux  aponévrotiques  dans  les  segments  de 
membres  envahis  par  l’éléphantiasis.  Kondoléon 
pratique  donc,  dans  toute  la  hauteur  de  la  jambe, 
ou  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  suivant  les  cas, 
deux  incisions,  une  sur  chaque  face  latérale  du 
membre;  il  en  récline  les  lèvres,  excise  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  met  à  nu  l’aponévrose; 
puis  il  taille,  sur  celle-ci,  un  lambeau,  long 
comme  l’incision  elle-même  et  large  de  trois  à 
quatre  travers  de  doigt,  qu’il  résèque  ;  on  arrive 
ainsi  à  supprimer  à  peu  près  la  moitié  de  l’apo¬ 
névrose  du  membre.  La  perte  de  substance  apo¬ 
névrotique  reste  béante  et,  par-dessus,  on  suture 
la  peau  sans  drainage. 

Kondoléon  a  traité  par  cette  opération  six 
éléphantiasis  du  membre  inférieur  :  deux  étaient 
consécutives  à  de  vieilles  suppurations  du  pied, 
une  autre  à  une  ancienne  tumeur  blanche  du  ge¬ 
nou  avec  infiltration  du  creux  poplité,  une  autre 
à  des  érysipèles  à  répétition,  une  autre  à  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  des  ganglions  de  l’aine  ;  dans  le 
dernier  cas,  l’origine  de  la  maladie  restait  incon¬ 
nue.  Certains  de  ces  cas  dataient  de  trente  et  de 
trente-cinq  ans  et  avaient  récidivé  après  d’autres 
opérations.  Chez  tous  ces  malades,  les  résultats 
semblent  excellents  :  l’œdème  a  disparu,  la  dimi¬ 
nution  de  la  circonférence  du  membre  atteint  5, 
7,  10  et  même  chez  un  malade  19  cm.  ;  la  peau  a 
recouvré  sa  souplesse  et  sa  mobilité  normales; 
mais,  à  l’époque  de  leur  publication,  toutes  ces 
observations  étaient  trop  récentes  (deux  mois  au 
plus)  pour  que  l’on  fût  certain  de  la  permanence 
des  résultats.  Si  ceux-ci  se  confirment  avec  le 
temps,  il  n’est  pas  douteux  que  la  méthode  des 
larges  excisions  aponévrotiques  soit  supérieure, 
par  sa  simplicité  et  son  efficacité,  à  toutes  celles 
que  j’ai  signalées  dans  le  cours  de  cet  article. 
J’ajouterai  que  le  résultat  semble  avoir  été  moins 
complet  dans  un  cas  d’œdème  chronique  du 
membre  supérieur  par  cancer  du  sein,  où  Kon¬ 
doléon  appliqua  sa  méthode  :  l’œdème  diminua, 
mais  les  douleurs  et  l’engourdissement  du 
membre  ne  furent  pas  modifiés. 

Je  signalerai  encore,  en  terminant  cette  revue 
des  tentatives  chirurgicales  faites  dans  ces  der¬ 
nières  années  pour  combattre  les  œdèmes  élé- 

1.  Kondoléon.  —  u  Die  operative  Behandlung  der  ele- 
phantiastischen  Œdem  ».  Zenlralblatl  f.  Chir.,  27  Juillet 
1912,  n°  30,  p.  1022. 

»  Die  chirurgisclie  Behandlung  der  elefantiastischen 
Œdem  durch  eine  neue  Method  der  Lymphableitung  ». 
Münch.  med.  Woch.,  10  Décembre  1912,  n°  50,  p.  2726. 


phantiasiques,  une  curieuse  observation  de 
Krogius*,  qui  concerne,  il  est  vrai,  une  éléphan¬ 
tiasis  du  scrotum,  et  non  pas  des  membres.  Chez 
un  sujet  de  dix-neuf  ans  atteint  de  cette  affection, 
Krogius  tenta  d’abord  de  dériver  la  lymphe  au 
moyen  de  la  veine  saphène  interne  transplantée; 
le  résultat  fut,  au  début,  favorable,  puis  sur¬ 
vinrent  des  poussées  d’érysipèle  qui  amenèrent 
la  récidive.  On  essaya  alors,  sans  succès,  des  in¬ 
jections  de  fibrolysine;  puis  on  pratiqua  une  dé¬ 
cortication  du  scrotum,  suivie  d’autoplastie  faite 
avec  des  lambeaux  de  peau  saine.  Constatant,  peu 
après  cette  dernière  opération,  que  le  scrotum  néo- 
formé  redevenait  le  siège  d’un  œdème  dur,  Kro¬ 
gius  fit  un  retournement  de  la  vaginale,  espérant 
que  la  mise  en  contact  de  la  face  interne  de  la 
séreuse  avec  le  tissu  cellulaire  créerait  une  vaste 
surface  d’absorption  pour  la  lymphe  ;  le  but  pro¬ 
posé  paraît  avoir  été  obtenu,  car  l’œdème  dispa¬ 
rut  rapidement  et  ne  se  reproduisit  plus.  Kro¬ 
gius  ajoute  que  Ton  pourrait  essayer  également, 
en  pareil  cas,  l’implantation  d’une  frange  épi¬ 
ploïque  dans  le  sac  scrotal. 

Ch.  Lenohmant. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

7  Décembre  1912. 

Kyste  de  la  rétine.  —  M.  Ba.illia.Tt.  Chez  une 
jeune  femme  bien  portante,  sans  antécédents,  et  ve¬ 
nant  consulter  pour  une  diminution  légère  de  la  vue 
de  l’œil  droit,  on  constate,  à  l’ophtalmoscope,  dans 
la  partie  supéro-externe  de  la  rétine,  l’existence 
d’une  masse  lisse,  tendue,  transparente,  donnant 
l’impression  d’un  grain  de  raisin  fixé  contre  la  paroi 
interne  du  globe.  Autour  d’elle,  quelques  plis  de  dé¬ 
collement  rétinien  et  quelques  plaques  de  chorio¬ 
rétinite.  PaB  de  modifications  ophtalmoscopiques 
depuis  six  mois.  Corps  vitré  transparent.  Pas  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires. 

Pour  expliquer  cet  aspect,  et  faute  d’un  diagnostic 
plus  exact,  M.  Bailliart  admet  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
rétinien  de  nature  indéterminée  dont  il  se  propose 
de  faire  la  ponction. 

Kératoplastie  par  transposition.  M.  Morax  a 
tenté  cette  opération  chez  un  malade  atteint  d’un 
leucome  central  delà  cornée,  consécutif  à  une  brû¬ 
lure  de  cette  membrane,  par  une  explosion  de  poudre. 
Il  emprunte  un  lambeau  transparent  à  la  périphérie 
de  la  cornée,  qu’il  substitue  à  un  lambeau  opaque 
enlevé  au  centre  de  la  même  cornée,  de  la  dimension 
d’une  pupille  environ.  Il  emploie  pour  cela  le  trépan 
de  Hippel  et  procède  ainsi  :  1°  taille  du  lambeau 
opaque  d’autant  plus  épais  que  la  transparence  de  la 
cornée  est  moindre  et  taille  du  lambeau  transparent  : 
éviter  dans  les  deux  cas  la  perforation  de  la  cornée  ; 
2°  dissection  des  lambeaux  au  moyen  d’une  aiguille 
spéciale  plate,  courbe,  tranchaDte  des  deux  côtés,  qui 
permet  le  décollement  des  lames  cornéeunes  ;  3»  trans¬ 
plantation  des  lambeaux  et  pansement  binoculaire. 
Dans  le  cas  du  malade  opéré  par  M.  Morax  le  6  Mars 
1912,  l’acuité  s’est  relevée  de  5/50  &  5/25  avec  cor¬ 
rection  de  l’astigmatisme  toujours  assez  marqué 
dans  ces  cas,  mais  qui  s’atténue  avec  le  temps. 

Altérations  tuberculeuses  de  la  conjonctive  bul¬ 
baire  •  diagnostic  par  la  culture.  —  M.  Morax 
rapporte  le  cas  d’un  malade  venu  dans  son  service 
porteur  d’une  ulcération  de  la  conjonctive  bulbaire 
au  voisinage  du  limbe.  Pas  de  retentissement  ganglion¬ 
naire.  Ce  malade  avait  été  soigné  à  la  maison  Du¬ 
bois  deux  mois  avant  pour  une  affection  fébrile  de 
nature  indéterminée.  L’auscultation  ne  révélait  rien 
et  le  séro-diagnostic  également  n’avait  donné  aucun 
résultat. 

M.  Morax  dans  le  doute  prélève  un  fragment  de 
cette  conjonctive  ulcérée  et  fait  un  ensemencement 
sur  pomme  de  terre  glycérinée.  Les  cultures  sont  lais¬ 
sées  à  l’étuve,  et,  trois  mois  après,  l’examen  montre 
le  développement  de  colonies  nombreuses  sem¬ 
blables  aux  cultures  de  bacille  de  Koch.  L’inocula- 


1.  Ali  Kbogius.  —  »  Remarques  et  observations  spr  le 
traitement  de  l’éléphantiasis  du  scrotum  ».  IXe  'déunion 
de  l’Association  chirurgicale  duNord,  Stockholm,  Aoûfl911  ; 
in  Zenlralblatl  f.  Chir.,  7  Octobre  1911,  n°  40,  p.  1344. 
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tion  et  l’examen  microscopique  montrent  que  l’on  se 
trouve  en  présence  du  bacille  tuberculeux. 

Entre  temps,  le  malade  était  entré  de  nouveau  à 
la  maison  Dubois  avec  des  phénomènes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  laryngée  aigus. 

M.  Morax  admet  donc  que  le  malade  en  question  a 
fait  une  localisation  de  tuberculose  oculaire  au 
cours  d'une  septicémie  bacillaire.  Aussi  insiste-t-il 
sur  l’utilité  qu’il  y  a,  dans  les  cas  douteux,  de  faire 
la  culture  et  notamment,  par  exemple,  dans  les  cas 
de  phlyctènes  de  la  conjonctive  dont  l'étiologie  a  été 
si  souvent  discutée  et  où  elle  pourrait  peut-être 
donner  quelques  renseignements. 

Note  sur  un  corps  étranger  magnétique  de  la 
paupière.  —  M.  Morax  rapporte  au  nom  de 
M.  Petit  (de  Rouen),  le  cas  d'un  volumineux  corps 
étranger  extrait  de  la  paupière  au  moyen  de  l’élec- 
tro-aimant.  Ce  corps  métallique,  du  poids  de 
50  centigr.,  mesurait  12  mm.  sur  8  mm.  et  2  mm. 
d’épaisseur,  et  était  très  bleu  supporté.  M.  Petit 
rapporte  ce  cas  :  1°  à  cause  de  l'importance  et  du 
poids  du  corps  étranger  ;  2°  du  peu  de  réaction  et 
de  gêne  qu’il  avait  occasionné  ;  3°  de  sa  facilité  d'intro¬ 
duction  malgré  sa  grosseur  et  de  l’aspect  trompeur 
de  la  porte  d’entrée;  4°  de  l’utilité  dans  le  doute 
d’appliquer  l’électro-aimant. 

Quelques  remarques  faites  par  un  chasseur  hété- 
rophtalme.  M.  Coulomb  rapporte  l’observation 
d'un  malade  ayant  perdu  l’œil  droit,  qui  a  continué  à 
chasser  après  nouvelle  éducation  de  sa  vision  pour 
l’appréciation  des  distances,  altérée  par  suite  du 
manque  de  vision  binoculaire.  11  a  fait  construire 
également  une  crosse  courbe  et  une  hausse  spéciale 
permettant  de  viser  facilement  avec  l’œil  gauche 
tout  en  épaulant  à  droite. 

G.  Faure-Beaulieu. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

20  Décembre  1912. 

Sur  l’amputation  par  le  procédé  de  Tanslnl  du 
sein  atteint  de  néoplasme.  —  M.  Thévenard  rap¬ 
pelle  que,  de  l’avis  de  'l’ansini,  tous  les  procédés  ac¬ 
tuels  d’exérèse,  même  la  plus  large,  ont  le  défaut  de 
comporter  une  incision  qui  se  termine  en  raquette 
dans  le  creux  axillaire,  d’où  nécessité  de  disséquer 
deux  lambeaux  cutanés  dans  cette  région  théorique¬ 
ment  envahie. 

L’incision  deTansini,  qui  est  ovoïde,  à  petite  extré¬ 
mité  axillaire,  comporte  l’ablation  de  toute  la  peau 
de  l’aisselle  et  remédie  il  l’inconvénient  signalé.  Le 
choix  du  lambeau  autoplastique  en  pleine  région 
omo-dorsale  a  l’avantage  de  faire  porter  l’incision 
en  un  poiut  éloigné  de  la  région  néoplasique  et  vers 
lequel  se  fait  très  rarement  la  propagation.  Le  lam¬ 
beau,  qui  est  cutanéo-musculaire,  permet  une  auto¬ 
plastie  relativement  facile  et  esthétique  et  laisse  au 
membre  supérieur  toute  l’amplitude  de  ses  mouve- 

C’estun  procédé  digne  d’être  expérimenté.  M.  Thé¬ 
venard  l’a  employé  dans  deux  cas  et  considère  les 
résultats  qu’il  a  obtenus,  résultats  immédiats  tout 
au  moins,  comme  parfaits. 

Suites  éloignées  du  cerclage  de  deux  rotules.  — 
M.Iselin  communique  l’observation  d’un  malade  qui, 
après  un  cerclage  des  deux  rotules  fait  en  1908,  éli¬ 
mina,  au  cours  de  quatre  années  consécutives,  trois 
fragments  de  fil  de  bronze  d’aluminium  venant  sou¬ 
lever  la  peau.  Une  petite  intervention  suffit  chaque 
fois  à  les  enlever. 

Lob  faits  analogues  &  celui-ci  sont  un  gros  argu¬ 
ment  contre  l’emploi  des  fils  métalliques  dans  les 
fractures  transversales  de  la  rotule;  ils  plaident 
hautement  en  faveur  de  la  suture  fibreuse  au  fil  ré¬ 
sorbable,  dont  les  bons  résultats,  au  point  de  vue 
consolidation,  sont  prouvés. 

—  M.  Paul  Delbet  a  observé  un  assez  grand 
nombre  de  fractures  de  la  rotule  traitées  par  le  cer¬ 
clage  et  il  n’a  jamais  vu  d’accidents  imputables  à  l’em¬ 
ploi  des  fils  métalliques.  Dans  deux  cas,  le  fil  s’est 
rompu  tardivement,  mais  la  consolidation  était  com¬ 
plète. 

—  M.  Maurice  Cazin,  depuis  plusieurs  années, 
emploie  le  tendon  de  renne  pour  la  suture  de  la  ro¬ 
tule  ou  de  l’olécrane  ;  ce  fil,  choisi  parmi  les  brins 
les  plus  gros,  ne  peut  être  rompu  par  un  elfort  con¬ 
sidérable  et,  comme  il  ne  se  résorbe  qu’au  bout  de 
deux  à  trois  mois,  il  maintient  les  fragments  solide¬ 
ment  coaptés  pendant  un  temps  suffisamment  long. 

Pour  la  rotule  il  suffit,  , dans  les  fractures  à  deux 
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fragments,  de  forer  obliquement  deux  trous  de 
chaque  côté  et  d’y  passer  deux  brins  n°  4  ou  5,  que 
l’on  noue  solidement,  pour  obtenir  une  approxima¬ 
tion  solide,  et  Ton  achève  la  coaptation  avec  une  Bérie 
de  sutures  fibro-périostiques  exécutées  au  moyen  de 

La  suture  au  tendon  de  renne  est  assez  résistante 
pour  que  Ton  puisse  mobiliser  le  genou  et  faire 
lever  les  malades  aussi  rapidement  qu’après  une  su¬ 
ture  métallique. 

—  M.  R.  Bonneau  a  employé  les  fils  métalliques 
qui  se  sont  ultérieurement  étirés  ou  brisés,  mais  les 
résultats  ont  été  excellents. 

Un  de  ses  suturés  de  la  rotule  a  fait  une  deuxième 
chute  quatre  mois  après  l’opération,  rompant  sou 
cal  et  son  fil  ;  la  guérison  s’est  effectuée  Bans  nou¬ 
velle  intervention,  par  conservation  des  ailerons 
rotuliens. 

L’auteur,  dans  un  cas  récent,  n’a  pu  coapter  ces 
fragments  à  l’aide  de  catgut  et  a  dû  prendre  du  fil 
de  bronze.  Il  emploiera  le  tendon  de  renne. 

—  M.  Lance  a  constaté  les  inconvénients  tardifs 
des  fils  métalliques  et  a  dû  en  extirper  des  fragments 
à  la  suite  de  cerclages  delà  rotule;  mais,  dans  le  cer¬ 
clage,  TafTrontement  des  fragments  est  plus  aisé  à 
l’aide  des  fils  métalliques  qu’à  l’aide  du  tendon  de 
renne. 

Angiome  du  bord  antérieur  du  foie  :  extirpation 
après  résection  hépatique  ;  guérison.  —  M.  Paul 
Delbet  a  eu  à  traiter  une  femme  de  59  ans  portant  une 
tumeur  du  volume  d’une  orange  saillant  sous  le  re¬ 
bord  costal.  Il  s’agissait  d’un  angiome  ayant  un 
large  pédicule.  L’auteur  l’enleva  en  suturant  le  tiBsu 
hépatique  à  l’aide  d’une  série  de  ligatures  enchaînées 
au  catgut  n°  3. 

Sténose  congénitale  chez  un  homme  de  30  ans. 

—  M.  Guisez  a  soigné  un  homme  de  30  sub,  qui  de¬ 
puis  son  entance  présentait  des  troubles  œsopha¬ 
giens,  caractérisés  par  l’impossibilité,  à  certains 
moments,  de  pouvoir  absorber  autre  chose  que  des 
aliments  liquides.  De  plus,  à  certaines  périodes,  sur¬ 
venaient  de  véritables  crises  durant  neuf,  dix  jours, 
pendant  lesquelles  le  sujet  ne  pouvait  absorber  quoi 
que  ce  fût  mêmela  salive.  Le  malade  va  bien  et  sa  dé¬ 
glutition  est  normale. 

L’anteur  rapporte  deux  autres  cas  de  sténose  con¬ 
génitale  qu’ila  étudiés  et  guéris. 

Dans  les  trois  cas,  la  sténose  siégeait  un  peu  au- 
dessus  eu  cardia,  l’aspect  valvulaire  était  le  même. 
Il  s’agit  vraisemblablement  de  cas  proches  de  Timper- 
foration  complète  congénitale  de  l’œsophage. 

Il  est  curieux  de  constater  Tétroitesse  du  pertuis 
de  passage;  or,  une  remarque  s’impose,  d’ordre  plus 
général,  à  nropos  des  rétrécissements  de  l’œsophage: 
c’est  de  voir  le  calibre  infime  d’un  pertuis  compa¬ 
tible  avec  une  alimentation  à  peu  près  normale.  On 
peut  dire  que  lorsque  les  liquides  seuls  passent, 
l’orifice  est  réduit  à  1  cm.  1/2  ou  2  au  plus,  c’est-à- 
dire  tout  près  d’être  fermé. 

Deux  des  sujets  présentaient  des  formes  effé¬ 
minées. 

Deux  cas  d’allongement  anormal  d’un  des  cols 
du  fémur.  —  M.  Mayet  fait  examiner  des  radiogra¬ 
phies  montrant,  chez  deux  enfants,  un  accroissement 
anormal  en  longueur  d’un  des  cols  fémoraux.  L’auteur 
entreprend  une  étude  de  la  question  et  passe  en  revue 
les  différentes  théories  émises  pour  expliquer  l'ac¬ 
croissement  asymétrique  des  os. 

Pince  pour  sutures.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  a 
fait  construire  par  M.  Bruneau  une  pince  pour  bu- 
tures  dermo-épidermiques  et  vasculaires  qui  permet 
de  saisir  des  aiguilles  très  fines  sans  les  briser. 

Robert  Lœwï. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Janvier  1913. 

Le  besoin  direct  et  le  minimum  d'hydrates  de 
carbone.  —  M.  René  Laufer.  Les  auteurs  admettent 
à  peine  le  besoin  direct  d  hydrates  de  carbone  ali¬ 
mentaires,  en  se  basant  sur  ce  fait  que  ceux-ci  peu¬ 
vent  être  fabriqués  dans  l'organisme  aux  dépens  des 
graisses  et  même  des  albuminoïdes  et  qu'ils  peuvent, 
selon  le  principe  de  l’isodyuamie,  être  remplacés  par 
ces  deux  derniers  aliments.  On  a  posé  en  pratique  la 
question  du  minimum  d’albuminoïdes,  mais  on  n’a 
pas  posé  celle  du  besoin  suffisant  d  HC. 

Pour  vérifier  cette  question,  l'auteur  a  pris  deux 
sujets  bien  portants,  non  obèses,  placés  au  repos  à 
une  même  température  et  soumis  &  une  ration  d’en¬ 
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tretien  comprenant  290  à  300  gr.  d’hydrates  de  car¬ 
bone.  Il  a  diminué  ensuite  progressivement  ces  HC 
en  augmentant  proportionnellement  les  albuminoïdes 
et  leB  graisses  du  régime,  de  façon  à  fournir  constam¬ 
ment  le  même  apport  calorifique.  Les  résultats  ont 
été  des  plus  nets  :  au-dessous  d’une  certaine  dose 
d’hydrates  de  carbone,  la  courbe  de  poids  des  sujets 
baisse  très  sensiblement,  la  chute  de  poids  s’accen¬ 
tue  à  mesure  qu’on  diminue  encore  les  sucres  de  la 
ration.  Les  HC  déficients  ne  sont  donc  pas  compensés 
par  les  quantités  calorifiques  équivalentes  d'autres 
aliments  et  il  est  certain  qu’il  existe  un  besoin  direct 
d’hydrates  de  carbone.  Au-dessus  d’une  certaine 
dose,  le  principe  de  l’isodynamie,  de  l’équivalence 
calorifique  des  divers  aliments,  s’applique  parfai¬ 
tement;  au-dessous,  c’est  vraisemblablement  l’iso- 
glycosie  qui  entre  en  jeu.  Si  les  cellules  manquent 
d’HC,  elles  transforment  les  corps  gras  ou  les  albu¬ 
minoïdes  en  glucose  en  proportion  delà  demande,  et 
ces  transformations  isoglycosiques  entraînent  un 
gaspillage  de  ces  substances  non  hydrocarbonées, 
une  perte  d’énergie  calorique  et,  par  suite,  de  poids. 

Quelle  est  la  dose  suffisante,  minima,  dHC?  Les 
chiffres  obtenus  chez  les  deux  sujets  la  font  évaluer 
à  12  ou  14  calories,  soit  3  gr.  environ  d’HC  par 
kilogr.  du  sujet  au  repos.  Sans  doute,  la  valeur  de  ce 
minimum  peut  être  modifiée  par  l’accoutumance  ou 
par  les  états  pathologiques,  mais  dans  un  grand 
nombre  d’affections,  dyspepsies, entérites,  hépatites, 
etc.,  où  la  question  du  régime  est  fondamentale,  il 
faudra  autant  que  possible  tendre  à  ne  pas  s’éloigner 
du  minimum  d’HC,  qui  assure  en  même  temps  le  mi¬ 
nimum  de  gaspillage  des  éléments  nutritifs  et  le 
moindre  effort  des  organes.  Par  contre,  dans  l’obé¬ 
sité,  il  faudra  se  tenir  au-dessous  du  minimum,  cela 
est  facile  à  comprendre.  Celui-ci  pourra  ainsi  servir 
de  point  de  repère  au  thérapeute  et,  à  ce  titre,  rendre 
de  grauds  services. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  A.  Chassevant. 
Il  n’y  a  paB  de  traitement  de  la  goutte,  mais  chaque 
goutteux  réclame  un  régime  et  une  médication  spé¬ 
cifiques.  Lorsque  l’examen  clinique  et  les  analyses  de 
laboratoire  auront  démontré  qu'il  B’agit  d’un  malade 
chez  lequel  le  processus  digestif  ne  prépare  pas  con¬ 
venablement  les  produits  de  dislocation  des  nucléo- 
protéides,  il  faudra  restreindre  cet  ordre  d’aliments 
et  agir  sur  l’appareil  digestif  pour  le  remettre  en  bon 
état  de  fonctionnement. 

On  prescrira  le  régime  des  gastroentéropalhes, 
soignant,  suivant  les  indications,  l’estomac  ou  l’in¬ 
testin. 

Le  régime  lacto-végétarien  pourra  rendre  de 
grands  services  au  début  avec  restriction  alimentaire 
et  désintoxication  intestinale. 

Ces  malades  sont  justiciables  de  la  cure  alcaline. 

Lorsque,  au  contraire,  ou  constatera  qu’il  s’agit 
d’une  diminution  du  pouvoir  uricolytique  des  tissus, 
notamment  du  foie,  on  devra  chercher  à  stimuler  le 
fonctionnement  hépatique;  la  cure  alcaline  convient 
au  début,  mais  c’est  surtout  à  Tion  calcique  uni  à 
Tion  sulfurique  qu’il  faut  s’adresser. 

Ces  malades  doivent  être  dirigés  aux  eaux  sulfa¬ 
tées  calciques  faibleB  ;  Vittel,  Martigny,  Contrexé- 
ville,  etc. 

Lorsque  l’indication  de  stimuler  les  fonctions  ré¬ 
nales  prédomine,  il  faut  agir  avec  les  eaux  ologomé- 
talliques  (Vittel,  Evian,  Thonon,  La  Preste). 

Cure  thermale  de  la  goutte.  —  M.  Bàrdet.  Nous 
savons  tous,  par  les  nombreuses  observations  que 
nous  avons  pu  avoir  sous  les  yeux  chaque  année,  que 
les  innombrables  goutteux  qui  font  la  cure.  Boit  aux 
eaux  sulfatées  calciques  des  Vosges  ou  des  Pyrénées, 
soit  dans  les  stations  à  eaux  minérales  hypotoniques, 
comme  Evian,  soit  à  Vichy  et  aux  eaux  alcalines  de 
types  si  divers  que  nous  possédons  en  France,  re¬ 
viennent  toujours  améliorés.  La  cure  thermale,  ne 
l’oublions  pas,  a  toujours  pour  effet  de  provoquer 
une  élimination  très  abondante  et,  par  conséquent, 
un  véritable  drainage  des  humeurs.  Comme  a  bien  su 
le  faire  remarquer  M.  Linossier,  personne  aujour¬ 
d’hui  ne  vient  prétendre  que  la  cure  thermale  agit 
par  solubilisation  de  l’acide  urique,  son  mécanisme 
est  autre.  Les  bons  résultats  des  cures  alcaline  ou 
sulfatée  calcique  s’expliquent  par  l'action  de  ces  eaux 
sur  la  nutrition  en  général,  par  le  coup  de  fouet  donné 
à  l’organisme  et  Burtout  par  leur  action  sur  le  foie, 
organe  uréopoiétique  par  excellenre. 

La  cure  a,  de  plus,  l’avantage  de  forcer  pendant 
quelques  semaines  le  malade  à  un  régime  sévère,  et 
bien  souvent,  en  raison  de  la  difficulté  qu  il  y  a  à 
obtenirà  domicile  l'observance  régulière  d’unrégime, 
nouB  n’avons  souvent  pas  d'autre  moyen  d’y  contrain- 
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dre  le  malade  que  de  l’envoyer  dans  une  station  où, 
par  imitation,  par  entraînement  et  par  discipline,  il 
consentira  à  se  soumettre  à  une  diète  Bévère. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Janvier  1913. 

Résultats  éloignés  d'un  vissage  du  grand  tro¬ 
chanter  pour  fracture  du  col  du  fémur.  — 

MM.  Cruet  et  Moure  présentent  une  articulation 
coxo-fémorale  recueillie  à  l’Ecole  pratique  de  la 
Faculté  et  sur  laquelle  a  été  pratiqué  un  vissage  du 
grand  trochanter  pour  fracture  du  col  fémoral. 
L’examen  de  la  pièce  montre  que  la  consolidation 
osseuse  est  parfaite,  avec  conservation  de  tous  les 
mouvements  de  l’articulation. 

La  vis  a  été  parfaitement  tolérée. 

Ulcères  gastriques  post-appendiculalres.  —  M. 

Guibê  présente  l’estomac  d’un  Bujet  qui,  environ 
quinze  jours  après  une  opération  d’appendicite  sup- 
purée,  fut  pris  d’hémorragies  gastriques  rebelles  et 
succomba.  L’autopsie  révéla  l’existence  de  deux 
larges  ulcérations  de  la  petite  courbure,  perforées 
comme  à  l’emporte-pièce,  et  dont  l’une  avait  donné 
naissance  à  une  péritonite  suppurée  sous- hépa¬ 
tique. 

P.  Abrami. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

10  Janvier  1913. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Guelpa  étudie  à 
nouveau  le  traitement  de  cette  affection  :  le  jeûne 
sévère,  les  purgations  répétées  et  la  prédominance 
du  régime  carné  doivent  être  les  phases  de  ce  trai¬ 
tement. 

—  M.  Boursier.  Si  la  goutte  est  devenue  plus 
fréquente,  plus  maligne,  plus  chronique,  cela  tient, 
non  à  une  médication  défectueuse,  ni  au  régime  végé¬ 
tarien  prescrit,  mais  à  un  changement  dans  la  vie 
sociale,  à  une  alimentation  plus  riche  et  au  surme¬ 
nage  physique  et  cérébral.  Les  eaux  thermales 
agissent  en  facilitant  la  désintoxication  et  en  aug¬ 
mentant  les  défenses  de  l’organisme. 

—  M.  Bouloumié .  Il  faut  soumettre  le  malade  au 
régime  et  au  traitement  qui  lui  conviennent  spéciale¬ 
ment  et  non  à  un  traitement  et  à  un  régime  théo¬ 
rique;  guérir  les  topbi n’est  pas  guérir  la  goutte;  ne 
reconnaître  la  goutte  que  chez  le  porteur  de  tophi 
est  la  méconnaîire,  dans  90  ou  95  pour  100  des  cas, 
et,  dans  tous  ceux-ci,  les  résultats  obtenus  par  le 
traitement  classique  sont  manifestement  efficaces. 

—  M.  Salignat.  La  goutte  est  la  conséquence  de 
l’intoxication  et  de  l’insuffisance  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme;  cette  théorie  concilie  les  opinions  admises 
jusqu’ici  sur  le  rôle  du  foie,  des  glandes  à  secrétion 
interne,  de  l'auto-intoxication,  etc.,  dans  cette  affec¬ 
tion.  Les  cures  thermales  agissent  en  facilitant  la 
désintoxication  et  en  augmentant  les  défenses  de 
l’organisme. 

—  M.  Marcel  Labbè.  L’uricémie  est  un  fait  capital 
dans  la  question  de  la  goutte  ;  le  seul  fait  précis  que 
nous  connaissions,' c’est  le  trouble  de  métabolisme 
purique;  mettre  en  évidence  ce  processus  patholo¬ 
gique,  c'est  caractériser  la  goutte,  lutter  contre  lui 
par  la  diététique,  par  la  pharmacothérapie  et  par  les 
cures  hydrominérales,  c’est  traiter  logiquement  la 

—  M.  A.  Leclerc.  Le  régime  végétarien  ne  doit 
pas  être  substitué  au  régime  carné,  car  il  ne  guérit 
pas  la  cause  de  la  goutte  et  détermine  chez  les  pré¬ 
disposés  le  diabète  et  l’artériosclérose. 

L'albuminurie  d'origine  intestinale.  —  M.  d'Ar- 
bois  de  Jubainville.  Le  traitement  doit  remplir 
deux  indications  :  d’abord  agir  contre  les  troubles 
gastro-intestinaux, ensuite  lutter  contre  1  insuffisance 
des  glandes  vasculaires  sanguines  et  déterminer  une 
plus  grande  activité  des  oxydations  dans  l’intérieur 
des  tissus. 

M.  A.  Leclerc.  Le  régime  lacté,  même  réduit, 
ne  doit  pas  être  conseillé  dans  les  albuminuries  fonc¬ 
tionnelles;  les  albuminuries,  en  efTet,  sont  toujours 
d’origine  hépatique  et,  dans  ces  cas,  le  lait  n’est  pas 
bien  digéré. 

Les  phénomènes  d'osmose  gastrique  et  leur 
importance  en  pathologie.  —  M.  Pron.  L’endos¬ 
mose  anormale  constitue  un  élément  important  en 
pathologie  gastrique,  indépendamment  des  troubles 
puremsnt  sécrétoires  auxquels  elle  peut  être  asso- 
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ciée.  Faire  que  l’estomac,  à  quantité  égale  de  bois¬ 
sons  et  d’aliments  ingérés,  soit  moins  rempli  et 
moins  distendu,  c’est  apporter,  en  dehors  des  autres 
moyens  thérapeutiques,  une  aide  sérieuse  è  la  gué¬ 
rison.  La  notion  d’osmose  explique  l’inconvénient 
qu’il  y  a  à  donner  aux  dyspeptiques  des  purgatifs 
salins  irritants  ou  concentrés. 

M.  Mortier. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

13  Janvier  1913. 

Rapport  concernant  une  observation  d’avorte¬ 
ment.  —  M.  Teissier  fait  remarquer  que,  dans 
l’observation  en  question,  le  foetus  présentait  une 
fracture  du  pariétal  avec  suffusion  sanguine.  Le  fœtus 
étant  petit,  cette  fracture  n’avait  pas  pu  se  produire 
durant  le  passage  à  travers  la  filière  pelvi-génitale. 
D’autre  part,  elle  n’avait  pas  été  produite  par  le 
choc  du  fœtus  sur  le  sol  chez  une  femme  accouchant 
debout.  En  effet,  toute  femme  qui  accouche  debout 
prend  la  position  accroupie  pendant  la  période 
d’expulsion,  car  cette  position  favorise  la  sortie  du 
fœtus. 

Ses  expériences  ont  montré  à  l’auteur  que  des  frac¬ 
tures  semblables  peuvent  se  produire  sur  le  crâne 
d’un  fœtus  qu’on  laisse  tomber  d’une  hauteur  de 
1  m.  1/2. 

Enfin,  dans  le  cas  actuel,  l’autopsie  a  montré  que 
l’enfant  avait  commencé  à  respirer.  Il  est  probable 
que  la  fracture  a  été  occasionnée  par  la  projection 
de  l’enfant  encore  vivant  sur  le  sol. 

—  M.  Briand  observe  que,  chez  les  aliénées  et  les 
paralytiques  générales,  l’accouchement  tout  entier 
peut  avoir  lieu  dans  la  position  debout. 

Les  experts-dentistes  doivent  être  médecins.  — 
M.  Cruet  remarque  qu  actuell-ment,  la  liste  des 
experts  comprend  par  moitié  des  dentistes  et,  par 
moitié  des  médecins  stomatologistes.  Mais  il  ajoute 
qu’il  y  a  toujours  une  question  médicale  patente  ou 
latente  dans  toute  expertise  dentaire.  Il  y  a  une  soli¬ 
darité  indivisible  entre  les  dents  et  l’état  du  corpB 
tout  entier.  Même  dans  les  questions  de  prothèse,  il 
faut  tenir  compte  de  l’état  de  Banté  local  et  géné¬ 
ral  du  sujet.  Dans  tout  cas  litigieux  entre  un  malade 
et  son  dentiste,  l’expert  doit  avoir  à  apprécier  l’état 
pathologique  du  sujet.  Pour  ces  raisons  et  pour 
toutes  les  garanties  dues  au  public  et  aux  parties,  il 
convient  que  l’expertise  dentaire  soit  réservée  aux 
seuls  dentistes-médecins. 

Les  anormaux  et  malades  mentaux  au  régiment. 
—  M.  Simonin  lit  un  rapport  sur  l’ouvrage  de 
M.  Henri,  médecin  militaire,  traitant  ce  sujet.  Ce 
livre  est  spécialement  destiné  aux  oificiers,  dont  le 
rôle  d’instructeur  se  trouve  de  plus  en  plus  doublé 
d'un  rôle  d’éducateur  et  de  tuteur  psychique.  L’offi¬ 
cier  doit  connaître  les  grandes  lignes  de  la  mentalité 
du  soldat  et  de  sa  psychologie  morbide,  fruit  de 
l’adaptation  à  un  milieu  nouveau  et  des  conflits  avec 
la  discipline.  Il  faut  qu’il  sache  reconnaître  l’indis¬ 
cipline  morbide,  fruit  de  la  dégénérescence,  ou 
signe  avant-coureur  de  graves  psychoses.  Il  faut 
qu’il  sache  aussi  comment  on  peut  utiliser  certains 
débiles. 

Mais,  pour  toute  celte  tâche,  il  faut  qu'il  y  ait 
synergie  d’observation  entre  le  médecin  militaire  et 
l’olficier. 

J.  Lamouroux. 


ANALYSES 


J.  Darier.  La  radiodermite  ulcéreuse  et  ses  lé¬ 
sions  histologiques  ( Annales  de  Dermatologie  et  de 
Syphihgrapliie,  t.  III,  n°  10,  Octobre  1912,  avec 
4  figures  dans  le  texte,  p.  541-563).  —  Cette  étude 
anatomo-clinique,  très  complète,  tire  son  intérêt  de 
l’importance  même  du  sujet  et  aussi  de  la  haute 
compétence,  à  la  fois  dermatologique  et  histologique, 
de  l'auteur.  A  une  époque  où  la  radiothérapie  est  si 
largement  employée,  il  est  bon  de  connaître  les 
dangers  auxquels  elle  peut,  dans  certains  cas,  expo¬ 
ser  les  malades,  et  parfois  à  très  longue  échéance. 

Lorsque  la  quantité  de  rayons  X  qui  est  absorbée 
par  la  peau  dépasse  une  certaine  dose,  qui  est  la 
dose  tolérée,  les  accidents  apparaissent  ;  il  y  a,  à  la 
vérité,  une  certaine  diificulté  à  connaître  la  dose  de 
rayons  filtrés  ou  non  absorbés  par  le  tégument. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  radiodermite  à  cer¬ 
tains  égards  typique.  La  malade  avait  subi  un  nom¬ 


bre  invraisemblable  de  séances.  On  pouvait,  autour 
d'une  ulcération  gangreneuse  centrale,  distinguertroiB 
doses  d’altérations  décroissantes,  en  raison  de  l’ac¬ 
tion  moindre  des  rayons  périphériques.  Mais  ce  cas 
est  extraordinaire  et  instructif  par  la  lenteur  de  l'ap¬ 
parition  des  lésions  premières  et  par  leur  évolution 
extrêmement  prolongée  qui  s’est  faite  en  trois  éta¬ 
pes  et  s’est  étendue  sur  une  période  de  près  de 
douze  années.  Donc,  dans  une  plaque  de  radioder¬ 
mite  qui  paraît  cicatrisée,  le  processus  morbide 
n’est  pas  arrêté);  elle  présente,  d’ailleurs,  des  lésions 
histologiques  spéciales. 

Le  placard  de  radiodermite  du  sein  chez  la  ma¬ 
lade,  dont  l’observation  est  longuement  rapportée, 
peut  être  décomposé  en  trois  zones.  La  zone  péri¬ 
phérique  offre  une  peau  lisse,  glabre,  blanche,  par¬ 
courue  d’innombrables  télangiectasies  ;  c'est  une  zone 
de  sclérose  blanche  avec  télangiectasies.  La  deuxième 
zone  est  lardacée  avec  taches  pigmentaires  ;  la  troi¬ 
sième  zone,  qui  borde  l’ulcération,  est  franchement 
cicatricielle.  Enfin,  au  centre,  l'ulcération  à  contour 
sinueux,  à  fond  dur,  fibreux,  sans  vaisseaux  san¬ 
guins.  La  moitié  gauche  de  l’ulcère  est  occupée  par 

Dans  l’aisselle  gauche,  un  gros  ganglion  dur  et 
mobile.  Pas  de  tumeur  delà  glande  mammaire. 

La  réapparition  spontanée  de  l’ulcération  et  des 
douleurs  après  un  laps  de  plus  de  onze  années  pou 
vait  taire  penser  à  l’apparition  d’un  épithélioma. 

Une  biopsie  fut  pratiquée  sur  l'ulcère  en  voie 
d’accroissement  et  donna  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  aux  points  les  pluB  éloignés  de  l’ulcère,  il  y 
a  hypertrophie  totale  de  l’épiderme,  un  peu  d’œdème 
et  de  congestion  du  corps  papillaire  et  une  infiltra¬ 
tion  cellulaire  modérée,  c’est-à-dire  les  signes  d’une 
inflammation  subaiguë. 

Plus  près  de  l’ulcère,  il  y  a  nécrose  cellulaire  de 
l’épiderme  et  nécrose  massive  du  corps  papillaire. 
L’ulcération  elle-même  résulte  d  une  fonte  molécu¬ 
laire  des  tissus  qui  se  fait  sans  réaction  inflamma¬ 
toire,  sans  suppuration,  sans  infection  surajoutée 
appréciable. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  de  lésions  extraordinaire¬ 
ment  anciennes  ;  on  doit  les  rattacher  à  des  irradia¬ 
tions  nombreuses  faites  douze  ans  auparavant. 

D’autre  part,  ces  lésions  étaient  en  activité  ac¬ 
tuelle,  l’ulcération  s’agrandissait  bous  l’œil.  Il  est 
donc  hors  de  doute  que  le  processus  morbide  causé 
par  les  rayons  X  peut  durer  longtemps,  peut-être 
indéfiniment. 

Comment  cela  se  fait-il?  Dans  le  cas  actuel,  il  ne 
s’agit  pas  de  transformation  cancéreuse  ni  d’infec¬ 
tion  surajoutée.  Malheureusement,  là  biopsie  étant 
fatalement  superficielle,  on  ne  peut  savoir  l’état  des 
tissus  sous-jacents  (vaisseaux  sanguins,  nerfs  de 
l'hypoderme)  qui  peut  jouer  un  rôle  dans  la  revivis¬ 
cence  de  l’ulcération. 

L’auteur  rapproche  ensuite  ces  données  de  ce  que 
nous  savons,  à  l’heure  actuelle,  but  l'anatomie  pa¬ 
thologique  des  radiodermites  opératoires,  et  il  in¬ 
terprète  les  lésions  habituellement  décrites  :  hyper¬ 
trophie  de  l’épiderme  sans  dégénérescence,  sans 
exocytose,  dégénérescence  des  cellules  malpi¬ 
ghiennes  et  atrophie  de  l’épiderme,  lésions  des  fol¬ 
licules  pilosébacés  ;  lésions  du  derme,  du  corps  pa¬ 
pillaire  et  des  vaisseaux;  enfin,  nécrose  et  ulcé- 

II  décrit,  enfin,  dans  le  stade  ultime,  non  pas  la 
restiiutio  ad  integrum,  mais  la  cicatrice  spéciale 
vulnérable,  apte  à  reviviBcer  soub  la  moindre  in¬ 
fluence,  ou  même  spontanément. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  près  de  douze  ans 
après  la  dernière  irradiation,  on  trouve  des  lésions 
presque  identiques  à  celles  que  présente  une  peau 
soumise  aux  rayons  X  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois  auparavant. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  cliniquement  typique  de  ra¬ 
diodermite  ulcéreuse  avec  les  trois  zones  concentri¬ 
ques  habituelles.  L'étiologie  en  est  classique  :  elle  a 
été  causée  par  des  irradiations  sans  doute  peu  in¬ 
tenses,  mais  très  nombreuses  et  très  rapprochées. 

Ce  qui  rend  cette  observation  extraordinaire,  c’est 
l’évolution  étonnamment  lente  et  prolongée  des  acci¬ 
dents  :  douze  ans  après  la  dernière  séance.  Ils  débu¬ 
tèrent  cinq  à  six  mois  après  ;  au  bout  d’un  an,  une 
ulcération  était  constituée  ;  elle  a  mis  près  d'un  an  h 
guérir.  Puis,  récemment,  d’une  façon  spontanée, 
sans  cause  appréciable,  un  ulcère  radiodermique 
avec  escarrification  s’est  reproduit,  s’est  étendu,  et 
persistait  encore  au  bout  de  six  mois. 

On  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  sur  de  pa¬ 
reils  faits,  que  le  médecin  devra  toujours  avoir  pré¬ 
sents  à  l'esprit.  Paul  Jourdanet. 
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M.  Schott.  Tuberculose  miliaire  avec  élimina¬ 
tion  de  bacilles  typhiques  dans  l'urine  [Medizi- 
nische  Klinik,  t.  VIII,  n°  35,  1912,  1«  Septembre, 
pp.  1426-1428).  —  Le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
est  parfois  très  délicat.  Parmi  les  affections  qui  peu¬ 
vent  la  simuler,  il  faut  citer  la  septicopyémie,  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique  et  surtout  la 
tuberculose  miliaire  aiguë. 

Aucun  symptôme  n’est  réellement  pathognomo¬ 
nique.  La  tuméfaction  de  la  rate  pendant  les  première 
et  deuxième  semaines  n’est  pas  un  signe  constant  de 
fièvre  typhoïde,  et  elle  peut  parfois  s’observer  dans 
la  tuberculose  miliaire  ;  il  en  est  de  même  pour  les 
taches  rosées,  car,  dans  la  t  uberculose,  peuvent  appa¬ 
raître  de  petites  taches  hypérémiques  papilloma- 
teuses,  qui  simulent  la  roséole  typhique.  Le  météo¬ 
risme  et  l’aspect  des  selles  sont  identiques  dans  les 
deux  maladies.  S’il  existe  de  la  toux  et  des  signes 
pulmonaires  stéthoscopiques,  on  mettra  ces  symp¬ 
tômes  sur  le  compte  de  la  tuberculose,  alors  qu’il 
peut  s’agir  d’une  bronchite  ou  d'une  pneumonie 
typhique. 

La  diazo-réaction  d’Ehrlich  n’est  pas  pathogno¬ 
monique  de  la  fièvre  typhoïde  :  elle  peut  s'observer 
dans  d’autres  maladies  fébriles  (phtisie,  pneumonie, 
rougeole  ou  tuberculose  miliaire). 

Ou  a  cru  un  moment  que  la  recherche  des  bacilles 
d’Eberth  et  l'agglutination  constituaient  un  élément 
sûr  de  diagnostic  en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
sait  aujourd’hui  que  ces  recherches  bactériologi¬ 
ques  peuvent  être  positives  chez  des  malades  qui 
n’ont  pas  la  fièvre  typhoïde. 

L’auteur  a,  par  exemple,  observé  un  malade,  atteint 
de  tuberculose  miliaire  aiguë,  chez  lequel  on  put 
cultiver  dans  l’urine  des  bacilles  typhiques  et  dont 
le  sang  présenta  une  réaction  de  Widal  faiblement 

Il  s’agit  d'un  peintre  de  22  ans,  bien  portant  jus¬ 
qu’en  Janvier  1908;  à  ce  moment,  il  se  plaignit  de 
céphalée  et  de  douleurs  abdominales  qui  s'aggra¬ 
vèrent  ;  le  14  Avril,  il  existait  une  fièvre  élevée 
(29°5),  de  la  toux  sans  expectoration,  des  douleurs 
localisées  à  la  tête,  au  cou  et  au  dos.  On  constata  une 
sensibilité  du  ventre  à  la  pression  ;  la  rate  était 
volumineuse,  le  pouls  était  accéléré  ;  on  nota  une 
leucocytose  de  4.200. 

Le  23  Avril,  la  fièvre  tomba  légèrement,  le  séro¬ 
diagnostic  fut  fortement  positif  au  1  pour  50“,  mais 
resta  négatif  au  1  pour  100“.  La  leucocytose  s’éleva  à 
10.600.  L’urine  contenait  de  l’albumine,  de  nom¬ 
breux  leucocytes  et  des  bâtonnets  mobiles.  Un  ense¬ 
mencement  de  l’urine,  pratiqué  le  23  Mai,  sur  milieu 
de  Drigalski,  montra  de  nombreuses  colonies  bleues, 
contenant  de  nombreux  bâtonnets  mobiles  et  s’agglu¬ 
tinant  avec  le  sérum  de  typhiques.  Le  25  Mai,  un 
nouvel  ensemencement  donna  les  mêmes  résultats. 

La  fièvre  et  la  céphalée  persistaient  et  le  malade, 
qui  s'affaiblissait  de  plus  en  plus,  mourut  le  13  Juin, 
de  faiblesse  cardiaque. 

En  raison  du  tableau  clinique,  de  l’examen  des 
urines  et  de  la  séro-réaction,  on  crut  pouvoir  porter 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde. 

Or,  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion  typhi¬ 
que;  par  contre,  outre  une  myocardite,  on  constata 
une  tuberculose  miliaire  des  poumons,  du  foie,  de 
la  rate  et  du  péritoine,  des  noyaux  caséeux  du 
volume  d’une  noix  aux  deux  sommets  des  poumons, 
des  tubercules  des  reins,  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  valvule  iléo-cæcale  du  gros  intestin,  de 
la  muqueuse  du  bassinet.de  l’uretère  et  de  la  vessie, 
une  tuberculose  caséeuse  de  la  prostate  et  de  l'épi- 
didyme. 

Les  cultures  des  bacilles  de  l’urine  du  malade 
furent  de  nouveau  étudiés  :  il  s’agissait  bien  de 
bacilles  d’Eberth. 

Ce  caB  n’est  pas  unique,  et  Pechère  et  Heyer, 
Dombrowsky,  Jürgens,  Krehl,  Buss,  ICrenker,  Roth 
ont  rapporté  des  observations  analogues. 

Comment  expliquer  ces  faite  ?  Par  une  infection 
mixte,  tuberculeuse  et  typhique  ?  Mais  il  n’existait  à 
l’autopsie  que  des  lésions  tuberculeuses.  Le  bacille 
d’Eberth  vivait-il  à  l’état  de  saprophyte  dans  l’in¬ 
testin  du  malade  ?  Il  est  difficile  de  le  prouver. 

Il  semble  plus  probable  qu’il  s’agissait,  dans  ce 
cas,  d'uu  sujet  «  porteur  de  bacilles  «  véritable,  dout 
l’infection  tuberculeuse  a  favorisé  la  pullulation  des 
bacilles. 

R.  Burnier. 

Sfameni.  Rapports  entre  le  délivre  et  le  fœtus 
à  terme  dans  1  epèce  humaine  (1  brochure  de 
12  pages.  Florence,  Nicolai,  éditeur).  —  Les  traités 
classiques  assignent  au  placenta  le  poids  moyen  de 


500  à  600  gr.  ;  ils  donnent,  comme  rapports  du  poids 
du  placenta  au  poids  du  fœtus,  la  fraction  1/6. 

Ce  sont  là  des  chiffres  que  le  professeur  P.  Sfa¬ 
meni  n’accepte  pas;  d’après  sa  statistique  portant 
sur  1.800  sujets,  le  placenta  du  nouveau-né  ne  pèse 
pas  beaucoup  plus  de  400  gr.  (412  gr.,  chiffre  moyen) 
et  le  rapport  entre  le  poids  du  placenta  et  le  poids 
du  fœtus  est  bien  plus  près  de  1/8  que  de  1/6  (chiffre 
moyen,  7,73). 

L'erreur,  qui  fait  assigner  au  placenta  un  poids 
supérieur  à  celui  qu’il  possède  en  réalité,  tient  à 
deux  faits  :  1°  on  pèse  avec  le  placenta  le  cordon 
(32  gr.)  et  les  membranes  (49  gr.),  c’est-à-dire  tout 
ce  qui  couslitue  le  délivre  ;  2°  on  pèse  avec  le  délivre 
les  caillots  attachés  à  sa  face  utérine.  Les  chiffres 
de  l’abondante  statistique  de  M.  Sfameni  ont  leur 
importance,  mais,  ce  qui  paraît  surtout  intéressant, 
c’est  la  démonstration  qu’il  fait  d’une  corrélation 
étroite  existant  entre  toutes  les  parties  de  l’œuf 
(fœtus,  placenta,  membrane,  cordon,  liquide  amnio¬ 
tique);  en  l’état  physiologique,  si  l’une  de  ces  par¬ 
ties  se  trouve  développée  au-dessus  du  chiffre 
moyen,  toutes  les  autres  parties  sont  également 
supérieures  à  la  moyenne. 

Un  autre  fait  à  signaler  en  passant,  c’est  qu’aux 
plus  petits  fœtus  correspondent  les  plus  petits  pla¬ 
centas,  ceci  de  telle  manière  que  le  rapport  du  poids 
du  placenta  au  poids  du  corps  descend  jusqu’à  1/10  et 
au-dessous.  Inversement,  aux  plus  gros  fœtus  cor¬ 
respondent  les  plus  gros  placentas,  si  bien  que  le 
rapport  en  question  peut  s’élever  jusqu’à  1/6  et  au- 
dessus.  Autrement  dit,  il  semble  que  les  plus  petits 
placentas  soient  à  même  de  fournir,  relativement  à 
leur  poids,  la  nourriture  la  plus  copieuse. 

L’auteur  a  vérifié  d’autres  notions  d  une  portée  et 
d’un  intérêt  général  :  il  a  notamment  précisé  cette 
assertion  que  les  multipares  mettent  au  monde  des 
enfantB  plus  gros  que  ne  font  les  primipares.  D'après 
lui,  le  premier-né  d’une  femme  ert,  en  effet,  infé¬ 
rieur  comme  poids  aux  enfants  qui  viennent  ensuite  ; 
mais  il  y  a  un  optimum  au  delà  duquel  les  produits 
diminuent  de  taille  et  de  poids.  L’âge  intervient 
dans  la  détermination  de  cet  optimum-,  ainsi,  jusqu’à 
la  trentième  année  de  la  mère,  le  meilleur  produit 
de  gestation  correspond  à  la  quatrième  grossesse; 
pour  les  femmes  âgées  de  31  à  35  ans,  le  meilleur 
produit  est  celui  de  la  cinquième  grossesse  ;  pour 
les  femmes  qui  ont  dépassé  l’àge  de  36  ans,  le  meil¬ 
leur  produit  est  celui  de  septième  grossesse. 

On  ne  répétera  jamais  assez  que  le  nouveau-né 
vient  dans  des  conditions  d’autant  meilleures,  que  la 
mère  a  pu  se  reposer  et  se  bien  nourrir.  Le  profes¬ 
seur  Sfameni  insiste  sur  ce  point  et  il  déclare  que  la 
société  doit  concéder  à  la  femme  qui  va  devenir 
mère  la  possibilité  de  se  reposer  pendant  un  mois, 
temps  pendant  lequel  il  lui  serait  accordé  les  sub¬ 
sides  nécessaires  pour  qu’elle  puisse  se  nourrir  con¬ 
venablement. 

E.  Feindei.. 

A.  Sp.  Fullarton  (de  Glasgow).  L’albumino-réac- 
tion  des  crachats  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ( The  Glasgow  medical  Journal,  vol.  LXXYIII, 
n°  1,  1912,  Juillet,  pp.  8-15).  —  L’auteur  a  recher¬ 
ché  chez  100  malades  l’albumino-réaction  des  cra¬ 
chats,  préconisée  en  1909  par  H.  Roger  et  Lévy- 
Yalensi  comme  moyen  de  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Les  100  cas  observés  se  divisent  en  3  classes  : 
1°  les  cas  de  phtisie  avec  présence  de  bacilleB  dans 
les  crachats  ;  2°  les  cas  où  les  bacilles  ne  furent 
pas  trouvés,  mais  où  les  signes  objectifs  et  subjec¬ 
tifs  permettaient  d’affirmer  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose;  3°  les  cas  dans  lesquels,  en  se  basant  sur 
les  signes  cliniques,  on  pouvait  éliminer  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose.  La  technique  suivie  fut  celle  de 
Roger. 

Ou  nota  le  caractère  des  crachats,  suivant  qu’ils 
étaient  muqueux,  muco-purulents  ou  purulents.  Il 
semble,  en  effet,  raisonnable  de  supposer  qu’une 
expectoration  très  purulente  doit  contenir  pluB 
d’albumine  que  des  crachats  muqueux,  non  puru- 

La  quantité  d’albumine  trouvée  dans  les  crachats 
fut  indiquée  approximativement  par  les  urines  : 
abondante,  modérée,  légère,  traces  nulles. 

L’examen  porta  sur  50  malades  tuberculeux  et 
50  non  tuberculeux. 

Parmi  les  50  tuberculeux,  on  trouva  35  fois  des 
bacilles  dans  les  crachats  et  dans  15  cas  la  recherche 
fut  négative. 

Lee  35  premiers  malades  avaient  des  crachats 
muqueux  (1),  muco-purulents  (32)  ou  purulents  (2); 


tous  montrèrent  une  réaction  positive  :  abondante 
(21),  modérée  (13),  légère  (1). 

Chez  les  15  autres,  les  crachats  étaient  muqueux 
(3),  muco-purulents  (4)  ou  purulents  (4);  la  réaction 
fut  13  fois  positive  :  abondante  (6),  modérée  (6), 
légère  (1),  et  2  fois  négative. 

Chez  les  sujets  cliniquement  tuberculeux,  la  ré¬ 
action  de  Roger  se  rencontre  donc  nettement  posi¬ 
tive  dans  92  pour  100  des  cas. 

Les  50  malades  non  tuberculeux  se  décomposaient 
de  façon  suivante  :  2  malades  atteints  de  cardio¬ 
pathie,  avec  crachats  muqueux  et  muco-purulents  : 
1  réaction  légèrement  positive,  1  réaction  négative. 
1  cancer  de  l’estomac  (crachats  muco-purulents), 
traces  d’albumine  ;  1  anémie  pernicieuse  (crachatB 
muco-purulents),  réaction  négative  ;  9  pneumonies, 
avec  crachats  muqueux  (1)  et  muco-purulents  (8), 

8  réactions  positives  (3  abondantes,  3  modérées, 

I  légère,  1  traces)  et  1  négative  ;  1  bronchectasie 
(crachats  purulents),  albumino-réaction  abondante  ; 
3  bronchites  aiguës  avec  crachats  muqueux  (1), 
muco-purulents  (2),  2  recherches  positives  (1  abon¬ 
dante  et  1  légère)  et  1  négative.  33  bronchites  chro¬ 
niques  avec  crachats  muqueux  (11),  muco-purulents 
(19)  et  purulents  (3);  12  interventions  négatives  et 

II  positives  (2  abondantes,  5  modérées,  3  légères, 

9  traces). 

La  réaction  se  montra  négative  ou  minime  dans 
70  pour  100  des  cas  et  positive  dans  30  pour  100.  On 
peut  objecter  que  la  grande  majorité  des  crachats 
tuberculeux  examinés  (92  pour  100)  étaient  muco- 
purulents  ou  puiulents,  alors  que  72  pour  100  seu¬ 
lement  de  non  tuberculeux  présentèrent  ce  carac¬ 
tère;  ces  facteurs  peuvent  expliquer  la  différence 
observée. 

Mais,  si  on  rassemble  les  cas  seuls  où  les  crachats 
furent  muco-purulents  ou  purulents,  on  trouve  que 
la  sécrétion  de  Roger  fut  négative  ou  minime  dans 
44  pour  100  des  cas  et  positive  dans  95,6  pour  100 
des  cas  chez  les  tuberculeux  ;  que  cette  réaction  fut 
négative  ou  minime  dans  64  pour  100  des  cas,  et 
positive  dans  36  pour  100  des  cas  non  tuberculeux. 
La  présence  de  l’albumine  ne  dépend  donc  pas  uni¬ 
quement  du  caractère  purulent  des  crachats. 

Si  maintenant  l’on  n’envisage  que  les  crachats  mu¬ 
queux,  on  trouve  que  la  réaction  fut  négative  ou 
minime  dans  50  pour  100  des  malades  tuberculeux 
et  86  pour  100  des  malades  non  tuberculeux;  qu’elle 
fut  positive  dans  50  pour  100  des  tuberculeux  et 
14  pour  100  des  non  tuberculeux. 

Considérée  enfin  dans  son  ensemble,  la  réaction 
de  Roger  fut  nettement  positive  dans  75  pour  100 
des  tuberculeux  et  dans  25  pour  100  des  non  tuber¬ 
culeux;  elle  fut  négative  ou  minime  dans  10  pour  100 
des  tuberculeux  et  90  pour  100  des  non  tuberculeux. 

En  résumé,  on  peut  donc  conclure  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire, 
les  crachats  contiennent  de  l’albumine  en  quantité 
considérable,  mais,  dans  quelques  caB,  l’albumine 
peut  être  absente  ou  peu  abondante. 

Dans  la  bronchite  aiguë  f  ébrile,  dans  la  pneumonie 
et  la  bronchectasie,  les  crachats  contiennent  beau¬ 
coup  d'albumine. 

Dans  le  catarrhe  bronchique,  la  bronchite  aiguë  et 
la  pneumonie  à  la  période  de  résolution,  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  bronchite  chronique,  non  accompa¬ 
gnée  d’asthme  ou  d’emphysème,  la  réaction  de  Roger 
est  négative  ;  cependant,  dans  quelques  cas  de  bron¬ 
chite  chronique,  les  crachats  peuvent  contenir  de 
l’albumine. 

Dans  les  cas  autres  que  la  bronchite  aiguë  fébrile, 
la  pneumonie  et  la  bronchectasie,  la  présence  d’al¬ 
bumine  dans  les  crachats  en  quantité  considérable, 
doit  faire  soupçonner  l’existence  d’une  tuberculose 
pulmonaire,  bien  qu’elle  ne  permette  pas  de  l’af¬ 
firmer. 

D’autre  part,  l’absence  d'albumine  dans  les  cra¬ 
chats,  ou  sa  présence  en  quantité  minime,  invite  à 
repousser  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

R.  Burnier. 

John  Reenstjerna  (de  Stockholm).  La  culture  du 
bacille  de  la  lèpre  et  la  transmission  de  la  lèpre 
au  singe  ( Deutsch .  rned.  Woch.,  1912,  t.  XXXY11I, 
n°  38,  19  Septembre,  p.  1784-1785).  —  Comme  milieu 
de  culture,  l'auteur  s’est  servi  pour  Bes  expériences 
d’un  milieu  liquide  (bouillon  glycériné  et  sucré  con¬ 
tenant  des  fragments  de  cerveau  humain,  et  avec 
addition  de  liquide  d'ascite  non  tuberculeuse).  Sur  ce 
milieu,  il  ensemença  diverses  lésions  lépreuses  (tissu, 
sécrétions  nasales,  sang  de  deux  lépreux). 

Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  à  37°  apparurent, 
dans  quelques  milieux,  des  bacilleB  acido-résistants. 
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analogues  morphologiquement  au  bacille  de  la  lèpre 
et  dont  la  culture  put  être  poussée  à  la  quatrième 
génération  (durant  sept  semaines). 

Un  singe,  inoculé  avec  une  pareille  culture  prove¬ 
nant  du  sang  d’un  lépreux,  présenta  des  taches  de 
courte  durée,  et  qui  contenaient  sur  des  préparations 
colorées  des  microorganismes  acido-résistants  et  non 
acido-résistants. 

Après  injection  d'une  culture  pure  de  microorga¬ 
nismes  non  acido-résistants,  provenant  du  sang  du 
même  lépreux,  et  qui  se  développa  dans  un  milieu  de 
culture,  comme  un  streptocoque  banal,  on  observa 
chez  un  singe,  au  bout  de  quarante-deux  jours,  une 
éruption  de  vésicules  (pemphigus  lépreux  :’)  qui  con¬ 
tenaient  des  bacilles  acido-résistants  et  non  acido¬ 
résistants,  en  partie  libres,  en  partie  situés  dans  des 
«  cellules  lépreuses  »  typiques. 

Chez  un  autre  singe  inoculé  d’après  la  méthode  de 
Jdusri,  avec  un  microorganisme  analogue  au  strepto¬ 
coque,  non  acido-résistant,  on  observa,  au  niveau 
d’un  pied,  une  tache  persistante  bleu-violacée,  ne 
contenant  aucun  élément  acido-résistant.  L’autre 
jambe  présente  une  contracture  en  flexion  de  presque 
toutes  les  articulations. 

L’auteur  conclut  de  ses  expériences  que  l’agent  de 
la  lèpre  est  un  organisme  très  polymorphe,  pouvant 
revêtir  l’aspect  de  diplocoques,  de  streptocoques,  de 
bâtonnets  plus  ou  moins  grands,  et  qui  doit  être  de 
nature  mycélienne.  L’acido-résistance  ne  serait 
qu’une  sorte  de  parure  que  le  microorganisme  de  la 
lèpre  révèle  dans  certaines  conditions. 

R.  Bukniek. 

J.  Rolleston  (de  Londres).  La  pression  sanguine 
dans  la  scarlatine  ( The  British  Journ.  of  Children's 
Discases,  t.  IX,  19*2,  Octobre,  p.  444).  —  Dans  un 
quart  des  cas  de  scarlatine  qu’il  a  suivis,  l’auteur  a 
noté  une  diminution  de  la  pression  sanguine.  L’éten¬ 
due  et  la  durée  de  la  dépression  étaient  directement 
liées  à  la  gravité  initiale  de  la  maladie. 

Au  cours  de  la  première  semaine,  les  chiffres 
trouvés  furent  en  géuéral  les  plus  élevés,  parfois  les 
plus  faibles  ;  cependant,  dans  un  nombre  élevé  de 
cas,  les  chiffres  les  plus  bas  furent  notés  au  cours  de 
la  seconde  semaine.  Le  retour  de  la  tension  à  la 
normale  se  produisit  habituellement  la  quatrième 
semaine.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  pression  san¬ 
guine  fut  plus  faible  durant  la  convalescence  qu’au 
cours  du  stade  aigu  de  la  maladie. 

Chez  48,8  pour  100  de  convalescents,  les  chiffres 
de  la  pression  étaient  les  mêmes,  quelle  que  fût  la 
position,  couchée  ou  debout;  ou  bien  les  chiffres, 
dans  la  position  couchée,  étaient  plus  élevés  jusqu’à 
ce  que  la  convalescence  fût  établie  définitivement 
(hypotension  d’effort). 

Si  l’on  excepte  la  néphrite,  les  complications 
n’eurent  qu’un  effet  insignifiant  ou  même  nul  sur  la 
pression.  Dans  une  minorité  des  cas  de  néphrite 
(12  sur  33),  la  pression  dépassa  la  normale,  mais 
l’hypertension  ne  fut  jamais  très  marquée,  ni  de 
longue  durée. 

De  ces  diverses  constatations,  Rolleston  conclut 
que  la  sphygmomanométrie  n’a  guère  d’importance 
pratique  au  cours  du  stade  aigu  de  la  fièvre  scarla¬ 
tine,  comme  dans  la  plupart  des  autres  maladies 
aiguës  ;  mais  dès  que  le  patient  rentre  en  convales¬ 
cence,  elle  peut  fournir  des  indications  sur  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion  rénale,  ce  qui  n’est  point  sans 
intérêt  pour  l'institution  du  traitement.  Lorsqu’on 
note  une  hypotension  artérielle  intense,  d’autre  part, 
surtout  si  elle  est  associée  à  d’autres  signes  d’insuf¬ 
fisance  surrénale,  le  traitement  par  l’adrénaline  ou 
l’extrait  surrénal  est  nettement  indique. 

G.  Sciuœiber. 

A.  Dufourt.  Les  hèmolysines  naturelles  des  sé¬ 
rums  normaux  et  pathologiques  (Thèse,  Lyon 
1912,  182  p.).  —  La  question  de  1  hémolyse,  qui  a 
fait  l'objet  de  tant  de  travaux  depuis  dix  ans,  reste 
une  de  celles  qui  retiennent  le  plus  volontiers  l’atten¬ 
tion  des  biologistes.  La  lecture  de  la  thèse  que 
M.  Dufourt  vient  de  consacrer  aux  seules  hémo- 
lysines  naturelles  donne  une  excellente  idée  d’en¬ 
semble  de  l’état  actuel  de  cette  question  qui  touche 
plus  particulièrement  à  la  physiologie  et  à  la  patho¬ 
logie  humaines.  J’y  ai  pris  personnellement  grand 
plaisir  puisque  j’y  ai  trouvé  confirmation  de  plu¬ 
sieurs  des  faits  que  nous  avions  observés,  J.  Camus 
et  moi,  à  la  toute  première  période  de  ces  recherches 
et  de  quelques-unes  des  vues  que  nous  avions  émises 
alors. 

Les  hèmolysines  naturelles  s’opposent  aux  hémo- 
jysines  artificielles  qu’on  fait  naître  par  injection  de 


globules  et  se  rencontrent  ou  chez  l’individu  normal 
ou  chez  l’individu  pathologique.  Chez  l’individu  nor¬ 
mal,  elles  se  présententà  l’état  d’hétéro-hémolysines 
et  s’adressent  alors  aux  globules  des  espèces  étran¬ 
gères  (sérum  d’homme  hémolysant  pour  les  globules 
de  lapin,  par  exemple).  Chez  l’individu  pathologique 
ou  rencontre  assez  fréquemment,  du  moins  chez 
1  homme,  des  iso-hémolysiues  qui  se  caractérisent 
parce  fait  que  le  sérum  est  hémolysant  pour  les  glo¬ 
bules  de  un  ou  plusieurs  autres  individus.  Enfin, 
tout  à  fait  exceptionnellement,  il  existe  des  auto- 
hémolysines  qui  permettent  la  destruction  des  glo¬ 
bules  d’un  individu  par  son  propre  sérum. 

On  a  assez  longtemps  discute  la  question  de  sa¬ 
voir  si  les  hèmolysines  naturelles  avaient  la  même 
constitution  que  les  hèmolysines  artificielles,  c’est-à- 
dire  si  elles  étaient  décomposables  comme  celles-ci 
en  deux  constituants  :  un  anticorps  ou  sensibilisa¬ 
trices,  un  complément  ou  alexine.  Il  semblait  que 
non,  car  il  était  presque  constamment  impossible  de 
réactiver  les  hèmolysines  naturelles,  modifiées  par 
le  chauffage. M.  Dufourta  apporté  à  ce  sujet  des  faits 
nouveaux  et  fort  intéressants  en  montrant  que  si,  au 
lieu  de  détruire  par  le  chauffage  l’alexine  des  sé¬ 
rums,  on  le  fait  par  l’agitation  prolongée  à  l’air,  on 
peut  alors  les  réactiver  parfaitement.  La  différence 
des  résultats  fournis  par  ces  deux  techniques  tient 
au  développement  d’antihémolysines  quand  on  re¬ 
court  au  procédé  du  chauffage. 

L’inactivation  de  l’alexine  par  le  procédé  de  l’agi¬ 
tation  tient  à  l’oxygénation,  car,  si  on  opère  dans  le 
vide,  on  n’obtient  à  peu  près  aucun  résultat. 

Les  variations  de  la  teneur  des  sérumB  humains 
en  hèmolysines  naturelles  ont  fait  l’objet  de  recher¬ 
ches  extrêmement  nombreuses. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  hétérolysines,  ces  sub¬ 
stances  paraissent  surtout  augmentées  dans  les  cas 
de  cancer  et  de  tuberculose,  sans  qu’il  existe  aucune 
spécificité. 

Les  isolysines,  depuis  les  premières  constatations 
faites  par  Maragliano,  Ehrlich  et  Morgenroth,  Camus 
et  Pagniez  ont  surtout  retenu  l’attention.  On  les  a 
cherchées  dans  presque  toutes  les  maladies  aigues  et 
chroniques,  et  les  statistiques  à  ce  sujet  sont  aujour¬ 
d’hui  formidables.  La  constatation  seule  d'isolysine, 
comme  le  montre  bien  l’étude  critique  de  M.  Dufaut, 
n’est  pas  un  élément  de  diagnostic,  même  dans  le 
cancer,  où  on  a  voulu  reconnaître  à  leur  présence  très 
fréquente  une  signification  toute  spéciale. 

Quant  aux  autolysines,  leur  présence  à  l'état  libre 
dans  le  sérum  est  exceptionnelle,  ce  qui  se  conçoit 
puisqu’elles  sont  rapidement  fixées.  Leur  recherche, 
comme  celle  des  isolysines  a,  on  le  sait,  donné  matière 
à  beaucoup  de  constatations  et  d’interprétalions  inté¬ 
ressantes  touchant  la  pathogéuie  de  certains  pro¬ 
cessus  de  déglobulisation  et  d’hémoglobinurie. 
M.  Dufaut  a  réuni  dans  un  dernier  chapitre  l’en¬ 
semble  des  faits  qui,  dans  cet  ordre  d'idées,  conserve 
à  l’étude  des  hèmolysines  naturelles  un  caractère 
d’actualité  et  d’intérêt. 

Pu.  Pagniez. 

V.  Bianchi.  Altérations  histologiques  de  l’écorce 
cérébrale  consécutives  aux  foyers  destructifs  et 
aux  lésions  expérimentales.  (Annnli  di  Ncvrologia, 
année  XXX,  faac.  2,  Naples,  1912,  p.  61  à  91,  avec 
5  planches  hors  texte.)  —  De  ses  recherches,  l’au¬ 
teur  conclut  que  les  lésions  produites  par  un  pro¬ 
cessus  destructif  du  cerveau,  traumatique  ou  throm- 
bosique,  ne  sont  pas  seulement  limitées  au  seul 
foyer,  comme  elles  apparaissent  à  l’œil  nu,  mais 
s’étendent  encore  à  une  certaine  distance  de 

Ces  altérations  se  rapportent  aux  cellules  ner¬ 
veuses,  qui,  après  des  phases  successives,  s’atro¬ 
phient,  et  aux  cellules  et  aux  fibres  de  la  névroglie, 
dont  les  premières  s’hypertrophienl,  augmentent 
de  nombre  et  remplacent  les  cellules  nerveuses,  soit 
au  voisinage  du  foyer,  soit  dans  des  points  éloignés. 

Dans  les  foyers  expérimentaux  récents,  appa¬ 
raissent  les  cellules  plasmatiques  qui  n’apparaissent 
pas  dans  les  anciens  foyers,  mais  elles  existent  aussi 
chez  l’homme  dans  les  vieux  foyers  de  ramollisse- 

Les  tendances  à  la  neurotisation  se  vérifient  dans 
le  foyer  expérimental,  surtout  chez  le  sujet  jeune, 
plus  rarement  chez  les  adultes. 

Les  fibres  nerveuses  qui  se  trouvent  dans  les 
foyers  des  animaux  en  expérience  sont  suivies  d’une 
rapide  dégénération. 

Chez  l’homme,  dans  les  foyers  de  ramollissement, 
il  n’y  a  pas  de  tendance  à  la  neurotisation. 

A  la  suite  d'un  foyer  destructif,  il  s’établit,  au  delà 


de  la  région  voisine,  un  processus  dégénératif  par 
la  diffusion  duquel  l’atrophie  envahit  un  lobe 
interne  et  souvent  l’hémisphère  interne. 

Ce»  lésions  à  distance  et  spécialement  celles  de 
de  l’hémisphère  opposé  sont  réellement  en  rapport 
avec  la  destruction  d’une  partie  du  cerveau  et,  non 
pas  dépendantes  d’altérations  vasculaires,  comme  on 
pourrait  le  supposer  chez  un  homme  atteint  d’arte- 
rio-sclérose  plus  ou  moins  diffuse,  ce  qui  est  démon¬ 
tré  par  le  fait  qu’elleB  existent  également  chez  les 

Le  syndrome  démentiel  qui,  chez  l’homme,  pour¬ 
rait  être  mis  en  partie  sur  le  compte  des  lésions 
vasculaires  préconstantes,  doit  être  attribué  davan¬ 
tage  aux  altérations  cellulaires  du  manteau,  qui 
représentent  à  ce  point  de  vue  un  certain  nombre 
d’applications  pratiques  pour  la  pathologie  et  la  cl i - 


C.  Trevisanello  (de  Gènes).  Recherches  sur  le 
sérum  sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  épileptiques  (Gaz.  d.  Ospedali  e  d.  Cliniche, 
15  Déc.  1912,  n°  150,  p.  1571).  —  L’auteur  a  effectué 
avec  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
quelques  épileptiques  des  recherches  ayant  pour  but, 
de  mettre  en  évidence,  par  les  réactions  anaphylac¬ 
tiques,  la  présence,  dans  les  humeurs  de  ces  malades, 
de  produits  toxiques  spéciaux. 

Des  cobayes  sont  préparés  par  injection  sous-dure- 
mérieune  de  sérum  d'épileptique;  après  neuf  jours, 
,-ils  reçoivent  par  la  même  voie  le  liquide  céphalu- 
rachidien  du  même  malade  (1/5  de  cent.  cube).  Ces 
animaux  présentent,  après  cinq  minutes,  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  :  secousses  convulsives  géné¬ 
ralisées,  troublement,  hypothermie. 

A  un  autre  lot  de  cobayes  on  injecte  d’abord  du 
liquide  céphalo-rachidien  d’épileptique,  puis  du 
sérum  en  injection  déchaînante.  Après  quatre  mi¬ 
nutes,  on  constate  chez  ces  animaux  les  mêmes  phé- 

D’autres  lots  de  cobayes  reçoivent  du  sérum  nor¬ 
mal,  puis  du  liquide  céphalo-rachidien  normal  :  ils 
ne  présentent  aucun  trouble.  Enfin  des  cobayes  pré¬ 
parés  par  injection  de  sérum  ou  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  épileptique  reçoivent  en  injection  déchaî¬ 
nante  du  liquide  céphalo-rachidien  ou  du  sérum 
normal  :  aucun  phénomène  ne  se  manifeste.  Il  en  est 
de  même  avec  les  cobayes  chez  qui  on  a  réalisé  l’ex¬ 
périence  inverse  et  qui,  préparés  par  injection  de  pro¬ 
duits  normaux,  sont  soumis  à  l'injection  de  produits 
d’épileptique. 

Il  semble  donc  qu’on  puisse  par  ce  procédé  dé¬ 
celer  chez  l’épileptique  la  présence  des  substances 
spéciales,  toxiques.  La  présence  ou  la  proportion¬ 
nalité  de  ces  produits  ne  paraît  pas  influencée  par  le 
moment  où  on  fait  la  prise  de  sang  ou  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  rapport  aux  crises  convulsives. 

Mais  l’importance  des  phénomènes  anaphylacti¬ 
ques  et  leur  précocité  d'apparition  ont  paru  en  rela¬ 
tion  avec  la  gravité  et  la  fréquence  des  phénomènes 
convulsifs  présentés  par  les  malades. 

Pu.  Pagniez. 

M110  Feilberg.  Contribution  à  l'étude  de  la 
syphilis  expérimentale  (Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  t.  111,  n°  5,  1912,  Mai,  p.  269- 
277,  avec  2  figures).  —  Après  un  historique  de  la 
question,  l’auteur  décrit  sa  propre  expérimentation, 
qui  comprend  111  inoculations  avec  54  résultats 
positifs,  39  négatifs.  Le  reste  a  trait  à  des  animaux 
en  incubation  ou  morts.  Les  meilleurs  résultats 
obtenus  sont  consécutifs  au  premier  passage;  l’auteur 
a  pu  aller  jusqu’au  troisième.  L’incubation  varie  de 
cinq  semaines  à  quatre  mois. 

L’ulcération  primitive  peut  avoir  la  grosseur  d’une 
pièce  de  2  francs.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
semaines,  le  chancre  décroît.  Parfois,  en  cas  d’inocu¬ 
lation  sous  la  peau,  il  n’y  a  pas  de  plaie,  mais  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  masse  inoculée  jusqu’à  la 
grosseur  d’un  œuf  de  pigeon.  Cette  tumeur,  ponc¬ 
tionnée,  contenait  de  nombreux  spirochètes.  D’autres 
fois,  elle  adhérait  à  la  peau  et  déterminait  un 

Dans  une  troisième  forme,  dite  «  en  grains  »,  la 
peau  du  scrotum  semble  avoir  été  parsemée  de 
grains  de  sagou  dans  lesquels  on  trouve  de  nombreux 
spirochètes.  Ce  sont  probablement  des  embolies  de 
spirochètes  dans  les  lymphatiques  de  la  peau. 

Enfin,  l’auteur  a  obtenu  des  orchites  diffuses  ou 
circonscrites  consécutives  à  l’injection  de  matériel 
en  émulsion. 

Il  s'agit,  en  tout  cas,  d’accident  primitif  dont  la 
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durée  est  plus  ou  moins  longue.  Jusqu'à  ce  jour,  il 
n’y  a  pas  eu  de  signe  de  généralisation,  sauf  dans 
3  cas.  Dans  un  de  ces  cas,  cinq  mois  après,  le  poil 
tomba,  puis  on  constata  une  péricliondrite  du  carti¬ 
lage  du  museau  et  une  semblable  près  de  l’œil  droit, 
contenant  des  spirochètes.  Ultérieurement,  il  est 
survenu  d’autres  papules.  Dans  les  cas  de  générali¬ 
sation,  le  matériel  d'inoculation  provenait  d’une 
papule  hypertrophiée. 

On  n’a  pas  constaté  de  réaction  ganglionnaire. 
L’auteur  se  propose  d’étudier  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  chez  les  animaux  inoculés. 

Paui.  Jourdanet. 

L.  Jacob  (de  Würzbourg).  Contribution  à  l'étude 
du  paratyphus  (Milnch.  med.  Woch.,  t.  LIX,  n°  48, 
1912,  26  Novembre,  p.  2611-2612).  —  A  la  suite 
d'ingestion  de  saucisses,  un  certain  nombre  d’élèves 
d’une  école  furent  pris,  le  3  Mars,  de  céphalée  vio¬ 
lente,  de  frissons,  de  douleurs  abdominales,  de 
vomissements  et  de  diarrhée.  Le  4  Mars,  13  élèves 
durent  s’aliter,  et,  le  5  Mars,  26  élèves  étaient  en 
traitement. 

Le  malade  observé  était  somnolent,  avait  une  fièvre 
de  39°,  un  pouls  petit,  mou  et  fréquent.  Le  ventre 
était  sensible;  les  selles  étaient  liquides,  abondantes 
et  sanguinolentes.  L’urine  était  trouble,  brunâtre; 
elle  contenait  de  l’albumine  (5  gr.  pour  1.000),  du 
sang  et  des  cylindres.  La  rate  était  un  peu  hyper¬ 
trophiée. 

Les  autres  malades  présentèrent  les  mêmes  symp- 
tômes,  bien  qu’un  peu  atténués. 

Le  début  de  l'affection  fut  identique  chez  tous  les 
malades,  mais  l'évolution  fut  différente. 

Pour  un  premier  groupe,  la  maladie  ne  dura 
qu’une  semaine  ;  au  bout  d'un  ou  deux  jours,  la  fièvre 
avait  cessé,  la  diarrhée  et  l’albuminurie  disparurent, 
et  le  pouls  devint  très  ralenti. 

Dans  le  deuxième  groupe,  l'affection  dura  plus 
longtemps.  Après  la  phase  aiguë  des  vomissements, 
la  fièvre  persista  un  certain  temps  et  revint  progres¬ 
sivement  à  la  normale  :  le  tableau  simulait  celui 
d'une  fièvre  typhoïde.  Chez  un  malade  même,  la 
fièvre  s’éleva  à  40°;  on  nota  des  taches  rosées,  une 
grosse  rate  et  une  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température. 

Chez  un  autre  malade,  porteur  d’un  goitre  depuis 
plusieurs  mois,  ce  goitre  grossit  et  devint  tellement 
dur  qu’il  dut  être  opéré. 

La  culture  du  sang  fut  pratiquée  chez  7  malades. 
Dans  4  nas,  la  culture  fut  positive,  et  il  apparut  sur 
gélose  6  à  8  colonies  de  bâtonnets  mobiles  qu’on 
identifia  avec  le  bacille  paratyphique  (5. 

La  culture  des  selles  fut  également  positive  chez 
un  malade;  celle  de  l’urine  fut  négative,  bien  que  le 
malade  fût  atteint  d'une  néphrite  aiguë  grave. 

Chez  27  malades,  on  pratiqua  la  réaction  de  Widal 
(huit  à  dix  jours,  il  est  vrai,  après  la  chute  de  la 
fièvre)  :  elle  fut  négative  chez  15  malades  et  chez 
5  sujets  sains;  elle  fut,  par  contre,  positive  chez 
12  malades,  dont  8  gravement  atteiots  et  4  légèrement. 

11  semble  donc  s'agir  d’une  petite  épidémie  de 
fièvre  paratyphoïde  d’origine  alimentaire.  Il  est 
intéressant  de  noter  que,  dans  cette  épidémie,  s’asso¬ 
cièrent  les  deux  formes  évolutives  différentes  du 
paratyphus  :  la  forme  gastro-intestinale  et  la  forme 
typhoïde.  R.  Burnier. 

Prof.  Dmber  (de  Charlottenbourg).  Pathologie 
de  la  maladie  de  Banti  (Afunch.  med.  IVoch., 
t.  LIX.n»  27,  1912,  2  Juillet,  p.  1478-1482).  —  L'au¬ 
teur  estime  que  les  cas  véritables  de  maladie  de 
Baati  sont  assez  rares,  si  on  laisse  de  côté  la  syphi¬ 
lis  congénitale,  la  splénomégalie  précirrhotique,  les 
cirrhoses  hépatiques  qui  sont  souvent  étiquetées 
maladie  de  Banti. 

Et  il  est  important  de  bien  préciser  le  diagnostic 
de  maladie  de  Banti  parce  qu’une  splénectomie,  faite 
à  temps,  peut  guérir  le  malade  qui,  sans  cela,  est 
condamné  à  une  mort  certaine. 

La  maladie  de  Banti  frappe  d’ordinaire  les  enfants 
et  les  jeunes  gens.  Les  sujets  qui  en  sont  atteints 
deviennent  pâles  et  leur  état  général  devient  mau¬ 
vais.  Le  diagnostic  reste  incertain  jusqu'au  jour  où 
un  examen  médical  permet  de  sentir  une  splénomé¬ 
galie.  Le  stade  initial  peut  se  prolonger  des  années. 

L’anémie  varie  comme  intensité;  assez  souvent, 
on  observe  des  hémorragies  da  nez,  de  la  bouche  et 
du  tube  gastro-intestinal.  On  constate  ordinaire¬ 
ment  de  l’urobiline  et  de  l’urobilinogène  dans 

L’examen  du  sang  ne  montre  habituellement 
aucun  signe  caractéristique  ;  il  traduit  une  anémie 


secondaire  plus  ou  moins  marquée;  la  lymphocytose 
est  fréquente.  La  cause  de  cette  anémie  réside  dans 
un  poison  issu  de  la  rate.  Après  la  splénectomie,  l'a¬ 
némie  disparaît  immédiatement.  Mais  si  on  n'opère 
pas  de  bonne  heure,  il  se  développe  progressivement 
une  altération  secondaire  du  foie. 

L’auteur  a  observé  trois  cas  de  maladie  de  Banti, 
traités  avec  succès  par  la  splénectomie.  Au  cours  de 
l’opération,  on  préleva  de  petits  fragments  de  foie, 
en  vue  d’examen  histologique. 

Dans  un  cas  peu  avancé,  le  foie  était  peu  hyper¬ 
trophié  et  sa  consistance  à  peu  près  normale.  Au 
microscope,  on  notait  de  nombreux  amas  cellulaires, 
formés  surtout  de  lymphocytes.  Au  niveau  du  tissu 
conjonctif  périportal,  peu  modifié  par  lui-même, 
une  pyenose  assez  nette  des  noyaux  des  cellules 
hépatiques  indique  le  début  d’altérations  du  paren¬ 
chyme  par  les  toxines  venues  de  la  rate  par  voie 
portale. 

Dans  un  deuxième  cas  de  maladie  de  Banti  splé- 
nectomisée,  le  tableau  était  identique,  mais  il  exis¬ 
tait  en  outre  une  prolifération  marquée  du  tissu 
conjonctif  et  une  augmentation  des  fibrilles  grilla¬ 
gées,  ainsi  que  des  signes  de  lésions  des  cellules 
hépatiques  (pyenose,  dégénérescence  granuleuse 
du  protoplasma).  Dans  le  deuxième  cas,  la  rate  pré¬ 
sentait,  à  côté  de  nombreux  dépôts  pigmentaires, 
une  explétion  énorme  des  sinus  et  capillaires  san¬ 
guins,  une  hypertrophie  de»  follicules,  mais  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  fibro-adénle  marquée. 

Dans  un  troisième  cas  de  maladie  de  Banti  assez 
avancée  chez  un  garçon  de  10  ans,  on  trouva  déjà 
une  cirrhose  hépatique  nette  ;  le  foie  était  augmenté 
de  volume  avec  ascite.  L'ictère  était  peu  accentué 
dans  le  troisième  cas,  et  l’urine  des  trois  malades 
contenait  de  l'urobiline  et  de  l’urobilinogène. 

La  splénectomie  fut,  dans  les  trois  cas,  suivie  d’une 
amélioration  notable.  L’appétit  renaît,  l’anémie  dis¬ 
paraît  et  les  échanges  nutritifs  sont  meilleurs.  Chez 
un  des  malades,  qui  présentait  une  augmentation 
marquée  des  échanges  azotés,  le  rapport  azotémique 
devint  normal  après  la  splénectomie. 

L’auteurest  d’avis  qu’en  enlevant  la  rate,  on  détruit 
en  même  temps  un  facteur  toxique. 

R.  Burnier. 

H.  Nouët-  Dissociation  du  tabes,  de  la  paraly¬ 
sie  générale  et  de  la  maladie  de  Basedow  ( Encé¬ 
phale ,  tome  VII,  n°  12,  1912,  10  Décembre,  pp.  444 
à  448).  —  Si  l’association  de  la  maladie  de  Basedow 
avec  le  tabes  est  rare,  elle  l’est  davantage  encore 
avec  la  coexistence  de  la  paralysie  générale  :  elle 
constitue  une  curiosité  clinique. 

C’est  à  ce  titre  que  l’auteur  publie  cette  observa¬ 
tion  où,  en  même  temps  que  la  symptomatologie  de 
la  paralysie  générale  classique  et  du  tabes,  exis¬ 
taient  les  signes  du  basedowisme  :  goitre,  exophtal¬ 
mie,  tachycardie. 

Comment  interpréter  cette  association?  Pour  cer¬ 
tains,  le  goitre  exophtalmique  est  imputable  au 
tabes  et  traduirait  la  participation  du  bulbe  et  de  la 
protubérance.  Pour  d’autres,  au  contraire,  il  s’agit 
d  une  simple  simultanéité  de  deux  aflections  évo¬ 
luant  parallèlement  et  ayant  chacune  son  individua¬ 
lité  propre.  M.  Nouët  se  rattache  à  cette  dernière 
opinion.  P.  Hartenrerg. 

Kinnier  Wilson.  La  dégénérescence  progressive 
du  noyau  lenticulaire,  affection  familiale  asso¬ 
ciée  à  la  cirrhose  hépatique  (The  Lancet,  27  Avril 
1912).  —  Cette  affection  n’est  ni  congénitale,  ni 
héréditaire,  mais  elle  a  un  caractère  familial;  elle 
survient  chez  .les  jeunes  sujets  et  conduit  à  la  mort 
au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  quatre  mois  à  cinq 

Cette  maladie  se  caractérise  par  des  mouvements 
involontaires  bilatéraux  des  extrémités  supérieures 
et  inférieures,  un  tremblement  rythmique  augmen¬ 
tant  dans  les  mouvements  volontaires,  un  état  spas¬ 
modique  et  hypertonique  des  muscles,  un  rire  spas¬ 
modique  ;  plus  tard  apparaissent  des  contractures 
vraies,  de  la  dysphagie,  de  la  dysarthrie  pouvant 
aller  jusqu’à  l’anarthrie  et  dues  à  la  rigidité  muscu¬ 
laire.  L’émotivité  est  exagérée.  Il  n’existe  pas  de 
paralysies;  les  réflexes  abdominaux  sont  normaux. 

L'affection,  qui  peut  évoluer  sans  troubles  psychi¬ 
ques,  se  localise  en  dehors  du  faisceau  pyramidal. 
Anatomiquement  il  s’agit  d’une  atrophie  symétrique 
bilatérale  du  noyau  lenticulaire  qui  s’étend  jusqu’au 
putamen,  tandis  que  le  globus  pallidus  est  peu 
touché.  Parfois  la  capsule  externe  est  également 
lésée.  La  capsule  interne,  de  même  que  le  noyau 
caudé  est  le  plus  souvent  intacte. 


A  l’examen  histologique  du  noyau  lenticulaire,  on 
note  une  prolifération  névroglique  et  des  formations 
vacuolaires.  Ou  ne  constate  pas  d’altérations  vascu¬ 
laires  syphilitiques,  telles  que  thrombose  des  vais¬ 
seaux  cérébraux. 

Par  contre,  on  trouve  toujours  à  l’autopsie  une 
cirrhose  hépatique  avancée,  mais  qui  a  évolué  sans 
symptômes  cliniques. 

La  dégénérescence  bilatérale  du  noyau  lenticulaire 
et  la  cirrhose  hépatique  caractérisent  donc  cette 
affection  qui  a  été  observée  jusqu’à  douze  fois  chez 
des  individus  âgés  de  10  à  26  ans  ;  huit  fois  la  maladie 
était  familiale. 

La  syphilis  et  l'alcoolisme  ne  semblent  pas  devoir 
être  incriminés  comme  facteurs  étiologiques. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  il  faut  distinguer 
deux  types  :  une  forme  aiguë  évoluant  rapidement 
avec  fièvre  et  amaigrissement  considérable,  et  une 
forme  chronique.  La  sensibilité,  les  réflexes  et  l’ap¬ 
pareil  visuel  sont  normaux. 

L’affection  semble  due  à  une  toxine  non  micro¬ 
bienne  qui  se  forme  dans  le  foie  et  qui  exerce  une 
action  spécifique  sur  le  noyau  lenticulaire. 

Dans  un  cas  observé  par  l'auteur,  il  existait  une. 
prolifération  dans  la  thyroïde,  et  dans  quelques  [cas 
on  note  à  côté  de  la  cirrhose  une  tumeur  de  la  rate. 

R.  Burnier. 

Balzer.  Gougerot  et  Burnier.  Nouvelle  mycose 
par  endomycose  gommeuse  ulcéreuse  due  à  un 
parasite  nouveau,  le  parendomyces  Balzeri  (An¬ 
nales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  III, 
n°  5,  Mai  1912,  p.  282-296  avec  4  figures).  —  Voici 
un  nouvel  exemple  de  la  fréquence  des  mycoses 
humaines.  Cette  parendomycose  est  caractérisée  par 
des  gommes  hypodermiques  et  dermiques  ulcéreuses 
groupées  dans  la  région  crurale.  Ces  lésions  qui 
évoluaient  par  poussées  successives  depuis  deux  ans 
et  se  répétaient  en  s’aggravant  ont  guéri  en  un  mois 
par  l’iodure  de  potassium.  Les  preuves  en  faveur  de 
l’individualisation  de  cette  mycose  sont  convain¬ 
cantes  ;  aspect  clinique  des  gommes  mycosiques, 
cultures  de  lésions  fermées  donnant  le  même  para¬ 
site  sur  tou  s  les  tubes,  le  plus  souvent  en  cultures 
pures,  séro-agglutination  de  parasite  à  1/100,  pou¬ 
voir  pathogène  du  parasite  cultivé,  guérison  mer¬ 
veilleusement  rapide  par  l’iodure  de  potassium.  On 
notait,  de  plus,  l’absence  d’autres  parasites  sur  lame 
et  en  culture.  Réaction  de  Wassermann  négative. 

Le  champignon  appartient  au  groupe  vague  et 
complexe  des  levures  au  blastomycètes,  il  est  patho¬ 
gène  pour  le  lapin  et  le  cobaye. 

La  détermination  précise  du  genre  blastomycète 
prête  à  confusion  en  raison  de  l'absence  de  fixité  des 
types  différents.  Ce  cas  apporte  une  contribution  à 
l’étude  de  ce  groupe  dont  MM.  de  Beurmann  et  Gou¬ 
gerot  ont  récemment  individualisé  un  type,  les  JExas- 
coses.  Il  importe  d’insister  sur  l’intérêt  pratique, 
pronostique  et  thérapeutique  de  ce  diagnostic.  En 
effet,  les  exascoses  sont  plus  sévères  que  les  sporo- 
trichoses,  souvent  elles  entraînent  la  mort  en  se 
généralisant  :  il  est  donc  nécessaire  d’en  tenter  un 
diagnostic  précoce  pour  appliquer  un  traitement 
intense  dès  le  début.  Il  a  suffi,  dans  ce  cas,  d’un  mois 
de  traitement  ioduré  pour  guérir  une  affection  grave 
qui  progressait  et  récidivait  depnis  deux  ans. 

Paul  Jourdanet. 

Fontoynont.  Un  cas  de  «  molluscum  pendulum 
généralisé  observé  chez  un  Malgache  »  ( Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  III,  n°  10, 
Ort.1912,  p.  566-571.)  —  L’auteur  a  rapporté  autrefois 
un  cas  de  molluscum  énorme  chez  une  femme  mal 
gâche.  Il  s’agit,  cette  fois,  d’un  homme  de  70  ans,  très 
bien  portant  surtoutela  surface  du  corpsune  quantité 
innombrable  de  molluscum,  presque  tous  sessiles, 
quelques-uns  plus  ou  moins  pédiculés.  Les  tumeurs 
occupent  tontes  les  régions  du  corps,  elles  sont, 
cependant,  moins  fréquentes  au-dessous  du  bassin. 
Leur  œdème  varie  d’un  grain  de  blé  à  un  œuf  de 
poule.  Le  cuir  chevelu  lui-même  est  envahi,  sans 
qu’il  y  ait  chute  de  cheveux.  Les  tumeurs  ont  débuté 
à  la  naissance  et  se  sont  accrues  ensuite  et  encore  à 
l’heure  actuelle.  Pas  de  nævi  pigmentaires  ou  san¬ 
guins.  L’auteur  ne  croit  pas  être  au-dessous  de  la 
vérité  en  affirmant  que  son  malade  présente  au 
moins  plusieurs  dizaines  de  mille  tumeurs. 

P.  Jourdanet. 
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TRAITEMENT  DES  FRACTURES 

ÜE  LA  ROTULE  ET  DE  L’OLÉCRANE 

PAR  LA  SUTURE  SOUS-CUTANÉE 

Par  M.  CHAPDT 

La  suture  de  la  rotule,  quel  que  soit  le  procédé 
employé,  suture  osseuse  de  Championnière.  cer¬ 
clage  de  Berger,  hémicerclage  de  Quénu,  suture 
libreuse  de  Chaput,  est  une  très  bonne  opération, 
et  elle  donne  dans  l’immense  majorité  des  cas 
des  résultats  parfaits. 

Malheureusement,  à  côté  de  ces  résultats  par¬ 
faits,  il  existe  de  véritables  désastres,  je  veux  dire 
des  cas  d’arthrite  suppurée  avec  leurs  consé¬ 
quences,  ankylosé,  amputation  et  mort. 

Les  accidents  post-opératoires  sont  plus  fré¬ 
quents  pour  la  fracture  de  la  rotule  que  poul¬ 
ies  autres  fractures,  parce  que  les  dispositions 
anatomiques  du  genou  sont  uniques.  En  eiïel:,  la 
rotule  est  située  entre  la  séreuse  articulaire  du 
genou  d’une  part  et  les  bourses  prérotuliennes  et 
la  peau  d’autre  part.  Dans  l’opération  de  la  rotule, 
on  traverse  tous  les  organes  précédents  :  peau, 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  surtout  fibreux  pré- 
rotulicn,  bourses  séreuses,  rotule,  séreuse  arti¬ 
culaire. 

Tous  ces  organes  sont  ensuite  réunis  par  des 
sutures  appropriées  ;  mais  ces  sutures  sont  super¬ 
posées  et  chaque  ligne  de  suture  est  en  contact 
avec  la  suture  des  plans  voisins. 

Personne  n’ignore  que  les  abcès  sous-cutanés 
ne  sont  pas  rares  après  les  opérations  de  quelque 
importance;  il  suffit  d’un  léger  suintement  san¬ 
guin  pour  former  un  hématome  qui  s’infecte  pat¬ 
io  trajet  des  fils.  Mais  cet  accident,  qui  n’a  pas  de 
conséquences  graves  pour  une  laparotomie,  de¬ 
vient  au  genou  une  source  de  complications  for¬ 
midables,  parce  que  toutes  les  sutures  étant  con- 
tiguëes  ,  l’abcès  sous-cutané  infecte  la  suture 
aponévrotique,  l’abcès  sous-aponévrolique  infecte 
le  foyer  de  fracture,  enfin,  l’abcès  du  foyer  de 
fracture  infecte  l’articulation  avec  laquelle  il  est 
en  communication  directe. 

Si  l’on  ajoute  que  le  genou  est  une  des  régions 
où  la  crasse  est  le  plus  adhérente  chez  les  gens 
du  peuple;  que  ces  malades  sont  souvent  des 
alcooliques  prédisposés  à  la  suppuration,  et  enfin 
que  la  dissection  d’un  lambeau  cutané  compro¬ 
met  la  vitalité  de  la  peau  et  en  favorise  le  spha- 
cèlc,  on  comprendra  pourquoi,  en  dehors  de  l’hé¬ 
matome,  les  causes  de  suppuration  sous-cutanée 
sont  plus  nombreuses  ici  que  partout  ailleurs. 

Tl  importe  donc  de  ne  faire  la  suture  de  la 
rotule  que  quand  elle  est  formellement  indiquée 
et  de  ne  l’exécuter  que  par  les  procédés  les  plus 
simples  et  exposant  le  moins  à  la  suppuration. 

Indications  de  la  suture  de  ta  rotule.  ■ —  T, a  su¬ 
ture  de  la  rotule  n’est  pas  indiquée  quand  l’écar¬ 
tement  est  minime,  et  que  les  ailerons  ne  sont 
pas  déchirés.  A  quoi  reconnaîtrons -nous  que 
l’écartement  est  minime  et  les  ailerons  intacts? 

A  mon  avis,  l’écartement  minime  est  celui  qui 
est  inférieur  à  2  cm.,  mais  il  faut  distinguer  l’écar¬ 
tement  apparent  et  l’écartement  réel. 

L’écartement  apparent  est  celui  qui  sépare  les 
deux  fragments,  le  membre  étant  étendu  et  au 
repos  et  sans  qu  on  mobilise  Iesdits  fragments. 
L’écartement  réel  est  obtenu  en  écartant  l’un  de 
l’autre  les  deux  fragments  avec  les  doigts.  L’écar¬ 
tement  réel  est  souvent  le  double  de  l’écartement 
apparent;  or,  c’est  l’écart  réel  qui  compte  seul  et 
il  indique  la  suture  quand  il  dépasse  2  cm. 

La  déchirure  des  ailerons  est  en  rapport  avec 
l'importance  de  l’écartement;  elle  est  très  impor¬ 
tante  et  joue  un  rôle  plus  considérable  que  la 
fracture  elle-même,  à  telles  enseignes  que  j’ai 
décrit  un  procédé  de  suture  des  seuls  ailerons, 
qui  m’a  d’ailleurs  donné  d’excellents  résultats. 

La  déchirure  des  ailerons  est  grave  quand  elle 
mesure  plus  de  2  cm.  de  largeur. 

Voici  comment  on  peut  la  reconnaître  : 
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Supposons  qu’il  s’agit  d’examiner  l’aileron 
externe  du  genou  gauche.  Avec  ma  main  gauche, 
je  repousse  les  deux  fragments  rotuliens  le  plus 
loin  possible  en  dehors.  J’essaie  d’introduire  l’in¬ 
dex  droit  entre  le  bord  externe  du  fragment  supé¬ 
rieur  et  le  fémur,  je  le  sens  arrêté  par  la  résis¬ 
tance  de  l’aileron.  Mais  au  niveau  de  la  fracture, 
mon  doigt  tombe  dans  un  trou  qui  paraît  rempli 
de  gélatine  liquide  ou  d’oedème.  Ce  trou  se  conti¬ 
nue  en  dedans  avec  le  fossé  constitué  par  l'écar¬ 
tement  des  fragments,  mais,  en  dehors,  il  est 
limité  par  un  bord  tranchant  formé  par  le  reste 
de  l'aileron  encore  intact. 

On  peut  dire  que  toutes  les  fois  que  la  déchi¬ 
rure  des  ailerons  admet  facilement  l’extrémité  de 
l’index,  il  s’agit  d’une  large  déchirure  et  d’une 
fracture  grave,  indiquant  l’opération. 

l'in  résumé,  l’écart  réel  des  fragments  supé¬ 
rieurs  à  2  cm.  et  la  déchirure  des  ailerons  admet¬ 
tant  l’extrémité  de  l’index,  indiquent  l’opération. 


trajet  sous-cutané  est  i\  double  trait  fin  ;  leur  partie  extra- 
cutanée  est  figurée  en  gros  traits  pleins. 

F,  G,  II,  suture  de  l’aileron;  A,  B,  C,  L).  E,  suture  en 
U.  Le  fil  est  d’abord  passé  de  A  en  D  il  travers  le  sur¬ 
tout;  il  est  ramené  sous  la  peau  de  D  en  E,  puis  à  tra¬ 
vers  le  surtout,  de  E  en  B.  Enfin,  les  deux  chefs  sont 
ramenés  dans  l’orifice  G.  Pour  la  clarté  du  dessin,  le 
point  en  U  est  figuré  beaucoup  trop  long;  en  pratique,  il 
doit  être  remplacé  par  deux  points  semblables. 

L’écart  inférieur  à  2  cm.  et  la  déchirure  des 
ailerons  n’admettant  pas  la  pointe  de  l’index, 
contre-indiquent  l’opération. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  contre-indications  tirées 
de  l’état  général  :  affections  viscérales,  artério¬ 
sclérose,  éthylisme  avéré,  diabète,  etc. 

Parmi  les  procédés  opératoires  les  plus  simples 
et  comportant  le  moindre  risque,  je  citerai  d’abord 
celui  que  j’ai  décrit  à  la  Société  de  Chirurgie  le 
27  Mai  1901,  et  qui  consiste  à  faire  de  chaque 
côté  de  la  rotule  une  petite  incision  verticale, 
mettant  à  nu  la  déchirure  des  ailerons;  on  suture 
les  deux  ailerons  au  catgut  sans  s’occuper  des 
fragments  osseux  ni  de  la  déchirure  du  surtout 
ligamenteux  prérotulien,  ni  de  l'encapuchonné- 
ment  des  fragments  par  les  lambeaux  aponévro- 
tiques,  et  on  réunit  la  peau  sans  drainage. 

J’ai  employé  ce  procédé  une  dizaine  de  fois 
|  avec  des  résultats  fonctionnels  parfaits,  et  pas 

Idc  complications  septiques,  sauf  dans  un  cas 
chez  un  n’rord’true  sortant  d’une  crise  de  delirium . 


J'avais  eu  le  tort,  chez  ce  malade,  de  relever  les 
lambeaux  fibreux  interposés;  ce  traumatisme  mi¬ 
nime  n’a  pas  été  supporté  par  l’organisme  taré 
du  blessé.  Mais,  tout  simple  qu’il  soit,  ce  pro¬ 
cédé  peut  encore  exposer  à  des  complications 
chez  des  malades  tarés  comme  celui  dont  je  viens 
de  parler;  c’est  ce  qui  m’a  conduit  au  procédé 
de  la  suture  sous-cutanée. 

Technique  de  la  suture  sous-cutanée.  Instru¬ 
mentation.  — Elle  comprend  seulement  les  instru¬ 
ments  usuels,  une  grosse  aiguille  courbe  de 
Beverdin  dite  de  Delbet  et  une  aiguille  d’Emmet. 

Epoque  de  l'intervention.  —  Ainsi  que  1  a  recom¬ 
mandé  Championnière,  il  est  bon  d’attendre  trois 
ou  quatre  jours  afin  de  ne  pas  opérer  des  tissus 
contusionnés,  ecchymosés,  en  état  de  stupeur, 
ni  un  homme  en  imminence  de  délirium  treraens. 
On  emploiera  ce  laps  de  temps  à  désinfecter  la 
peau  du  genou  par  des  nettoyages  et  des  panse¬ 
ments  aseptiques. 

Opéhation.  —  Il  est  indiqué  de  suturer  le  sur¬ 
tout  ligamenteux  et  les  ailerons. 

Commençons  par  les  ailerons,  par  l’aileron 
externe,  si  vous  le  voulez  bien.  Avec  un  bistouri 
ordinaire,  je  fais  une  petite  moucheture  F  de 
quelques  millimètres,  à  1  cm.  en  dehors  du  frag¬ 
ment  supérieur  et  à  1  cm.  au-dessus  du  niveau  du 
trait  de  fracture.  Une  moucheture  semblable  G 
est  faite  en  dehors  du  fragment  inférieur  et  au- 
dessous  du  bord  fracturé.  Une  troisième  mouche¬ 
ture  II  est  pratiquée  à  égale  distance  des  deux 
premières  et  sur  la  même  verticale. 

J’introduis  alors  l’aiguille  de  Delbet  par  l'orifice 
supérieur  F,  j’embroche  l’aileron  supérieur,  puis 
l’inférieur,  et  je  fais  ressortir  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille  par  l’orifice  cutané  inférieur  G.  (Si  l’ai¬ 
guille  de  Delbet  ne  permet  pas  cette  manœuvre, 
prenez  l’aiguille  d’Emmet.)  J’accroche  un  catgut 
dans  l’aiguille  et  je  le  ramène  par  la  petite  plaie 
supérieure  F. 

Les  chefs  du  catgut  sont  séparés  par  un  pont 
cutané  qui  empêche  de  les  nouer;  il  s’agit  main¬ 
tenant  de  les  ramener  par  l’orifice  du  milieu  et 
de  les  nouer. 

Pour  cela,  l’aiguille  de  Delbet  est  introduite 
par  l’orifice  du  milieu  H,  sa  pointe  ressort  par 
l’orifice  supérieur  F,  on  y  accroche  le  chef  supé¬ 
rieur  du  catgut  et  on  le  ramène  à  travers  l’orifice 
du  milieu  H.  Même  manœuvre  pour  le  chef  infé¬ 
rieur,  qui  est  ramené  aussi  en  H.  Les  deux  chefs 
sortent  maintenant  par  le  même  orifice,  et  je 
pourrai  les,  nouer  sans  difficulté  quand  tous  les 
fils  seront  placés.  En  attendant,  les  deux  chefs 
sont  montés  par  une  pince  hémostatique. 

Je  place  de  la  même  façon  un  ou  deux  fils  sur 
l’aileron  interne. 

Pour  ce  qui  est  du  surtout  ligamenteux,  on 
peut  passer  les  fils  comme  pour  les  ailerons, 
c’est-à-dire  des  points  séparés  ordinaires  ou  bien 
des  points  en  U.  Dans  cette  seconde  hypothè-e, 
on  passe  les  points  en  U  de  la  façon  suivante.  On 
fait  les  ponctions  A,  D,  E,  B,  G.  L’aiguille  entre 
en  A  et  ressort  en  D,  après  avoir  embroché  le 
surtout  et  ramené  le  fil. 

On  passe  le  chef  supérieur  sous  la  peau,  de  D 
en  E. 

L’aiguille  est  introduite  de  B  en  E,  embroche 
le  surtout  et  ramène  sous  la  peau  le  chef  qui  sor- 

Le  chef  de  A  est  ramené  sous  la  peau  en  C,  et 
le  chef  de  B  est  ramené  sous  la  peau  en  G  éga¬ 
lement,  et  les  deux  chefs  sont  provisoirement 
montés  sur  pinces. 

Lorsqu’on  a  placé  un  nombre  suffisant  de  fils 
en  U  ou  de  points  séparés  ordinaires,  on  les 
noue,  mais  au  préalable  il  faut  faire  rapprocher 
vigoureusement  les  fragments  par  un  aide. 

Je  fais  remarquer  qu’il  n’est  pas  question  de 
dégager  les  lambeaux  fibreux  rabattus  sur  les 
fragments.  Je  renonce  au  cal  osseux  et  je  me 
contente  du  col  fibreux  court  qui  me  donnera  un 
résultat  fonctionnel  aussi  parfait. 

On  peut  reprocher  à  la  méthode  sous-cutanée 
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de-  laisser  persister  le  sang  épanché  ;  ceiui-ci  peut 
siéger  dans  le  cut-dë-sac  êous-lrieipi’tal,  auqiiêi 
cas  on  peut  l’évacuer  par  po'rtction  aspféatrice  ;  il 
y  a,  én  outre,  une  grosëe  masse  de  caillots  entre 
les  deux  fragments  ;  il  est  /dcilë  de  les  évacuer  à 
travers  lés  mouchetures  cutanées  que  nous  avons 
faites. 

.  Mais  revenons  à  notre  technique. 

Donc*  les  fragments  étant  amenés  le  plus  pos¬ 
sible  au  contact,  je  noue  les  catguts;  les  nœuds 
vont  se  placer  tout  seuls  dahs  la  profondeur  des 
tissus  et  on  les  coupe  au  ras  de  la  peau.  Les  mou¬ 
chetures  ne  sont  pas  suturées,  on  saupoudre 
d’ektogan  et  on  panse  à  sec.  Le  membre  est 
maintenu  dans  une  gouttière  pendant  un  mois; 
chaque  jour  on  fait  faire  une  petite  flexion  du 
genou  de  10  à  20°  pour  éviter  l'ankylose  et  on 
masse  le  triceps  crural. 

En  Mai  1910,  j’ai  présenté  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  un  malade  opéré  par  la  méthode  sous- 
Lfltatieë  ët  dont  1’extertsion  et  la  flexion  étaient 
vigoureuses  et  très  étendues. 

Dêptiis  éëlte  époque*  j’ai  fait  trois  autres  opé- 
r’âflôffé  afUflog'ttés  avéc  le  rnénie  résultat  dans 
âêiix  càS:  Ulte  de  mës  malades  était  obèsè;  gly- 
côéifF'iqtie  et  tUorphinorriafie.-  Elle  â  guéri  sans 
edhipHCatidUS  ,  je  fi  ai  pu  diriger  sa  ëonvales- 
cériëé  et  je  Êta  1S  qu’elle  a  conservé  de  là  raideur, 
iiiflis  eetfe  fâîdêii f  n’aurait  pas  eu  Heu  si  là  ma¬ 
lade  retait  laiese  soigner  correctement.- 

Je  n’rii  p'a»  besoin  de  m’étendre  longiiément 
sur  la  bénignité  è'f  Sût  l’efficacité  de  la  suture 
sffHS-éUtâfiéë.  $(tfl  efficacité  est  dérttonfrée  par  les 
réâtilidie  que. j’ai  obtenus.  Sa  bénignité  est  égale¬ 
ment  fléfWdfHfée  paf  les  faits;  Il  est  bien  cerlaifi 
qUé  léâ  pOhcflOUS  que  je  fais  ue  sont  pas  plus 
gfâfês  qu’iiue  piqûre  d’aiguille  de  Fi-avaz  ou  q'ue 
des  ffttftfCifëlilfëS  tf’tédeme.-  Comme  l’Opération 
Hë  i-oitlpdfic  a  île  U  il  délabrement,-  pàs  dé  corps 
étrangers  irrésorbables,  pas  d’inéJsions,  pas 
d’hémâfoffies,  pas  de  décollement  dé  la  péau,  elle 
ne  peut  être  que  très  bénigne  et  elle  l’est  effecti¬ 
vement. 

La  bénignité  de  la  suture  sous-cutanée  dé  la 
rttttile  m’a  lucllé  à  appliquer  la  même  méthode  à 
la  frdëttiPë  de  l’Olécrane; 

Dâii§  deitx  Cas  j’ai  passé  un  fil  sousmüfanê 
dans  les  (issus  nbreux  latéraux  et  dans  le  périoste 
dé  l’olêéraHe,  COrame  je  le  fais  pâtir  les  ailerons 
rtittiliêfiS.  DàHs  lés  deux  cas  le  résultat  a  été 
excellent; 

Uiié  dès  malades  a  été  présentée  a  la  Société 
dë  ôhii'Urgië  en  DéëettfbFe  1912.- 

En  résünié;  ÔU  petit  traiter  très  simplement  les 
Trâcfut'eS  de  la  rotule  par  la  suture  sous-eutafiée 
des  tissus  lîbreux  prérotuliens  et  des  ailerons; 

Géltë  méthode  est  simple;  facile  a  exécuter, 
elle  ne  présente  aucune  gravité;  elle  comporte 
des  résultats  tOHëilOHuels  excellents; 

La  méthode  StUis-ëtltàUée  èst  applicable  aux 
fraefures  de  roiêerane  avec  les  mêmes  avantages. 


HYDRÉMIE,  AZOTÉMIE,  CHLOIUKÉ.MIK 

DANS  LES  NÉPHRITES 

Pdi-  St.  Alfrëd  MARTINET 


Dans  des  publications  antérieures';  nous  avons 
établi  la  loi  biologique  générale  de  la  diurèse; 
entendant  par  là  le  débit  hydrurique.  Elle  s’énonce 
et  s’écrit  comme  suit  :  Le  débit  hydrurique,  en 
un  temps  donné,  est  proportionnel  à  la  pression 
différentielle,  et  au  carré  du  câiibre  des  vais¬ 
seaux  rénaux,  inversement  proportionnel  à  la 
Viscosité  du  sang  i 


-  Débit  hydrurique  =s 

pression  différentielle <  ;  iV..'. .  ■;  ■  .j - a 

^  - .  .  -  .  -  XCabbrëdeS  VfllssC.'ilix réttitUit'. 

Viscosité  sanguin,!  • 


1.  Alfred  MàrtînÈt.  —  «  Pi'êSaiülis  ili-tericlldS  cl  Vis¬ 
cosité  sanguine  »,  p.  S«3;  (MasSôli  lit  Gi«,  «tilt.;  Mal  19i2). 
«  Put  bloldgique  générale  «ta  la  dint-èse  ».  f.n  Presse  Medi¬ 
cale,  2!)  Octobre  1912, 


M\  Ainbard*,  dans  diverses'  pub'flëâtîôfig,  a 
établi  là  loi  Biologique  gêfié'fâîê  aü  débit  iii'é/tfüe 
urihdirê.  Ëllë  s’énonce  éf  s’écrit  Corn  trié  ëüff  :  Le 
débit  uréiqùë,  en  un  temps'  cfôfiné',  est  prOpof- 
liorinél  au  carré  du  taux  dé  l’üi'éë  daitS  lê  Sang,  et 
invërserherif  proportionnel  S.  la  fâëifîô  carrée  dit 
tâùx  dë  l’üréc  dans  Î’ürîné  ;  . 

_■  ,  ,  ^  A Tanxdel’nrëe  sanguine)2 

Debitureique=Cons(anleV  ,  ■  ■ 

V 1 Taux  de  l’urée  Urifiaicê. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé,  à  l’examen 
de  ces  deux  formules,  de  l’antithèse  suivante  :  Le 
débit  hydrurique  est  principalement-  commandé 
par  des  facteurs  cardio-vasculaires  (pression  dif¬ 
férentielle,  calibre  des  vaisseaux  rénaux)  et 
par  la  viscosité  sanguine  (complexe  puisque,  entre 


Figure  1. 

Schému  de  lu  circulation  rénale  tubulo-glomérulaire. 


autres  facteurs  secondaires,  on  note  surtout  l’hy- 
drérnie  dt  l’anoxhémie)  ;  le  débit  uréique  est  indé¬ 
pendant  de  tout  facteur  cardiovasculaire;  seuls 
interviennent  la  concentration  uréique  du  sang  et 
de  l’urine  et  un  coefficient  constant  pour  un  indi¬ 
vidu  donné. 

11  en  résulte  nécessairement  qüe  la  sécrétion 
Tableau  I.  —  Coefficient  sphygn 


vasomotrices  ;  rature  étant,  att  contraire,  sdtis- 
traite  à  ces  influences  cardiovasculaires. 

Un  simple  côtlp  d'ail  jeté  stif  l'finâtônîié  du 
reiri  délimite  nettement  ces  deux-  régions  :  la  pre¬ 
mière  est,  à  n’en  pas  douter,  la  région  artério- 
glomérulaire,  annexé  évidente  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire,  apte  à  ressentir  au  plus  haut  degré  les 
réactions  communes  à  tout  ce  système;  la 
deuxième  est  non  moins  évidemment  la  région 
capillo-tubuiaiFe  où  le  sang,-  «  détendu  »  dans  le 
glomérule,  et  soustrait  de  ce  fait  à  l’action  cardio- 
vasculalré,  s’étale  enuiilac  capillaire,  dans  iequel 
baigne  ï’épithélium  des  tubuli  (fig.  1  et  2). 

On  arrive  ainsi  à  cette  conception  d’ ailleurs 
fort  ancienne,  —  quoique  encore  fort  discutée, — 
que  c’est  suHout  au  niveau  du  glomérule  que  se 
fait  le  filtrage  hydrurique  et  que  c’est  surtout  au 
niveau  des  tubuli  que  se  fait  la  sécrétion  azotu- 
rique  et  probablement  chlorurique,  s’il  se  confirme 
qu’eri  tenant  compte  de  la  notion  de  la  Concen¬ 
tration  sanguine  chlorurée  normale,  l’élimination 


Fig,  2;  —  Schéma  d’un  gidmeruié. 
ti,  vaisseau  afferent  ;  e,  menu  «apiliaire  afferent; 

chlorurique  urinaire  se  fait  conformément  à  la  loi 
sus-énoncée  d’Ambard. 


Les  deüx  lois  sus-éiiôitcées  reiâtivês  àü  débit 
Iiydrüriqüé  èt  aü  débit  üréi^üc  permettent,  la 
prêfnièfé,  dé  calculer  un  côèfncieilt  répréséntâtll' 
du  caiibrê  des  vaisseaux  rénaux  (coefficient 
spliÿgmôfénâl)  ;  la  déuxièftie,  dé  calculé!1  üii 
coefficient  représentatif  de  îâ  perméabilité  diî  réin 
pour  Füféé  (coefficient  uréo-sécrétôire). 

> -ré h  al  quotidien  (cas  nomant). 
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6,2 
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36 

GôttUé. 

hydrique  et  la  sécrétion  uréique  représentent 
défit  fottfetions  urirtairês  tout  à  fait  distinctes  se 
produisant  soufe  des  influences  tout  ù  fait  diffé¬ 
rentes  et  vraisemblablement  en  des  réglons  du 
rein  nettement  différenciées,  l’urte  subissant  du 
plüs  haut  degré  les  variations  sphyghiolabilëS  et 


1.  b;  Amuard.  —  u  Lois  numériques  de  la  sécrétion 
de  l’urée  ».  C.  R.  de  ta  Soc.  de  Biol.,  19  Nttvoihbrc  et 
9  Décembre  IstlO,  p.  411  et  Êfiê; 


On  lire,  en  effet,  des  lois  sus-rappelées  : 


(jallbrc  des  vaisseaux  Fétiaux  * 
(üfujffieiëBl  stiliÿgbioréiial) 
Débit  hydrurique1 
Pression  'différentielle 


X  Viscosité  sungulue. 


1.  Remarquons,  en  passant,  que  le  premier  terme 
Débit  lijdriiriqüç  aMtMbli8B  d8  ]fi  vigC-USltë 

Pression  différentielle’ 

shbguinc;  fdUHlit  déjà  dite  tlpprUXimatlàti  SBUVent  très 
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Constante 

(itofcffitdfeftt  \iî,èô&ê£ïsdtonve) 

taux  de  l’urée  sanguine 


■  \/I)ébil  tiréique  \/Taux  de  l'urée  urinaire. 
y.  un  individu  normal,  exempt  de  toute  adul- 

Tabi.eau  II.  —  Coefficient  sphygmo-rênal  yti'otidien  {néphi 


déjà  révélée  l’étude  physiologique.  Les  fonctions 
rénales  hydvUvitjue  et  tiréïque  peuvent  être  alté¬ 
rées  simultanément  où  séparément;  le  calcul  du 
coefficient  sphygmorénal  et  du  coefficient  uréo- 
sécrétoire  permet  de  constater  la  réalité  et-  de 
mesurer  le  degré  dé  cès  altérations. 


ersii  liellen). 


P 

P 

11 

à- 

rems 

Aon 

HEMATIQUES  cUXTqUe's 

M“o  Bel  .  . 

10  *L 

(îl-101/,) 

3,9 

V 

1,25 

0,45 

62 

Epistaxis,  ângor,  œdèmes  transitoires. 

M"1®  Duroy, 

10 

(25  —  15) 

3,2 

1,60 

3,50 

71 

Arlério-sclérOsé  manifeste  hurtiérâle 
et  radiale,  Clè'v.  dé  là  sOUS-élàViètè 
et  crosse  aortique,  épistaxis,  atlàq. 
transit ,  aphasie,  confusion  des 
idées.  Mort  subite. 

M.  Gag.  .  . 

12 

(21-9) 

4,7 

2,55 

1 

0,38 

89 

66 

Hémorragies  rétiniennes,  albumine 
intermittente,  œdème  des  bases. 
Épistaxis,  albumine  intermittente, 
cœur  dê  bœuf,  bruit  do  galop  i'n- 
Vèf  m  l'itê'n  t . 

M.  Gang,  , 

13 

(26-13) 

4,5 

2,90 

1,20 

0,41 

68 

49 

M.  Ga  .  .  . 

12 

(20- G) 

4,7 

2,55 

0,90 

0,35 

60 

Hémorragies  diverses ,  épistaxis , 
hëmorr.  cérébrale,  sclérose  péri- 
phérique  évidente,  cachexie  sclé- 

M.  H  en.  .  . 

18 

(28  -  8)  j 

4  ; 

4,5 

1,70  ; 

0,37 

60 

Albumhnirie  ;  0,12,  sucre  ;  18,  hémi¬ 
plégie  et  hémorragie  eérébel.  anlé- 
rieure,  vertiges. 

M"10  Hum  . 

15 

(2é  —il) 

4‘8 

3,12 

1,5  ! 

,48 

Albumine,  œdème  des  bases,  sucre 

70  gr.,  sclérose  des  art.  périphé¬ 
riques,  cœur  de  bœuf. 

M1»®  Mau.  . 

(21-8) 

3,6 

3,6 

1,08  1 

0,30 

66 

Artério-sclërosè  gënéi-ale,  albumiue 

2  gr. 

M.  Mar  .  , 

4,5 

0,55 

0,80 

,54 

'*" 

Albuminurie;  bruit  de  galop,  œdèmes, 
oligurie,  asvstolie. 

Caèur  de  bœuf,  bruit  de  galop,  épis¬ 
taxis. 

M.  Mii,  .  . 

12 

(28-  16) 

3,9 

8 

1,50 

0,50 

47 

M.  Foin  .  . 

14 

(31-11) 

4,4 

3,18 

1 

0,31 

6.  ,5 

63 

Albumine  ■.  0,46,  hémiplégie  gauche, 
sclérose  artérielle  périphérique 
évidente. 

M  .  Rig.  .  . 

(34  —  12) 

3 

7,3 

1,5 

0,21 

66 

78 

Albumine  :  4,5,  œdèmes  des  membres 
infér.,  œdème  pulmonaire. 

M .  Wor  ,  . 

(26  —  9) 

4,3 

0,47 

93 

Épistaxis,  albumine  permanente:  0,50. 

tération  lésionnelle  ou  fonctionnelle  du  rein,  le  j 
coefficient  sphygmorénal  est  égal  ou  supérieur 
à  1  ;  il  s’abaisse  d’autant  plus  que  la  sclérose  j 
vasculorénale  est  plus  marquée  (tableaux  I  et  II)  ; 
le  coefficient  uvéoscerétoive  est  égala  0,07;  il 
s’élève  d’autant  plus  que  la  perméabilité  rénale 
est  plus  mauvaise. 

Dans  une  étude  récente*,  nous  avons  publié 
une  statistique  de  12  cas  chez  lesquels  nous  avions 
calculé  concurremment  ces  deux  coefficients  (ta¬ 
bleau  III).  Chez  5  sujets  cliniquement  normaux, 
les  deux  Coefficients  étaient  normaux  (sphygmô- 
rénal  égal  ou  supérieur  àl,  uréosécrétoire  voiBin 
de  0,075) .  Dans  5  cas  de  néphrite  interstitielle  avé¬ 
rée  (brightiques  du  type  cardiovasCulairc,  hyper- 
iendus-hypovisqueux),  les  deux  Coefficients  étaient 
anormaux,  mais  il  ny  avait  pas  parallélisme 
d’anomalie;  le  coefficient  sphygmorénal  était,  à 
l’ordinaire,  plus  anormal  qùe  le  coefficient  uréo¬ 
sécrétoire.  Dans  2  cas,  enfin,  il  y  avait  discor¬ 
dance  entre  les  deux  coefficients  :  chez  un  sujet 
ayant  subi  jadis  une  néphrectomie,  le  coefficient 
uréosécrétoire  était  normal;  le  coefficient  sphyg¬ 
morénal,  au  contraire,  fortement  abàisBè;  chez 
un  sujet  exempt  de  troubles  cardio-vasculaires 
à  cœur  normal,  tension  et  viscosités  moyennes, 
mais  présentant,  au  contraire,  de  petits  signes 
d’azotémie  (prurit),  le  coefficient  sphygmorénal 
était  normal  et,  par  contre,  le  coefficient  uréo¬ 
sécrétoire  anormal. 

Bref,  l’étudê  physiopathologique  nous  révèle 
la  même  dissociation  fonctionnelle  que  nous  avait 


suffisante  au  calibre  des  vaisseaux  rénaux.  Gliêis  un  ifldU 
vidu  normal,  il  est  égal  Ou  supérieur  a  0,2t>0.  Chez  un 
scléreux  rénal,  il  est  Ultérieur  U  0,20.  (Voir  La  Ptcesc 
Médicale,  Novembre  1912.) 

1.  A.  Martinet.  —  «  Coefficient  «phygmo-rénal  et 
coefficient  uréo-sécrétoire  ».  Journal  d’Urologic,  15  Dé- 
ccmbrej9l2,  p.  789. 


Cette  dissociation  rénale  fonctionnelle  patho¬ 
logique  est  actuellement  classique,  au  moins  pour 
l’excréliôn  uréfque  èt  chloruritpie,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  l’Ecole  française,  au  premier  rang  des¬ 
quels  il  mut  citer  ceux  absolument  hors  pair  de 


ment  distincte  des  précédentes,  l'excrétion 
hydrique,  et  à  une  modalité  clinique  pariaite- 
ment  dilféréWciéé,  à  'piédomSMhèé  caWlIrt-VitsrW- 
faire. 

Lès  syndromes  ehlornr émique  et  azovemique 
ont  été  décrits  par  Al.  le  professeur  Wîdal  ci  sés 
élèves  et  quirttesséhéiés  par  lui  dans  Sa  magistrale 
leçon  inaugurale  du  lo  Novembre  dernier*.  Ils 
sont  désormais  classiques. 

Le  syndrome  bydrémique,  de  tous  points  com¬ 
parable,  au  point:  de  vue  patbogénique,  aux  syn¬ 
dromes  précédents,  correspond  aux  cas  OU,  par 
suite  d’un  trouble  intermittent  ou  permanent  du 
la  fonetion  bydrémique,  il  y  a  rétention  d’eau 
dans  le  sang,  hydrémie.  Cliniquement,  il  se  tra¬ 
duit  par  l'augmentation,  parfois  énorme,  de  In 
tension  VaSéUlaire,  et,  partant,  l’hypertrophie 
cardiaque,  la  dimiuiilion  absolue  OU  rèlâliVe  de 
la  viscosité  sanguine  caractéristique  de  Hydré¬ 
mie  (hypertendus,  hypovisqueux),  la  tendance 
aux  hémorragies,  la  polyurie  et  la  pollakiurie. 
C’est  principalement  dans  c6s  C&S  que  l’on  ren¬ 
contré  les  petits  signes  de  brightisme  décrits  par 
Diculafôy  (ééphàlées,  Vertiges,  h'ôüblès  ôcil- 
lairës,  épistaXîs  matUliMles ,  ct^atUpts  htUS'cU- 
îairès,  soubresauts  tendineux,  doigt  mort,  etc.  . 
La  plupart  correspondent  au  type  classique  des 

brightiques  C ardi'o-YàS tü  1  àit'ë's  bien  étudiés  par 
AA'idâl  et  AràqUCz. 

feref,  là  symptomatologie  est  dominée  par  le 
syndrome  de  Hypertension  artérielle  Associée  a 
l'hydremie. 


Ces  ditïci'ents  syndromes  peuvent  se  rencon¬ 
trer  a  l’état  pur,  c'est-à-dire  dégagés  de  toute 
association  avec  les  autres  syndromes  rénaux,  et 
c'est  grâce  a  cette  circonstance  qne  leur  disso¬ 
ciation  physiopathologique  a  pü  être  faite. 

Le  syndrome  hydt'é'mîqûe  peUt  Se  rencontrer 
pendant  longtemps  a  l’état  quasi  pur,  sans  azoté¬ 
mie,  sans  ehiornrémic,  sans  albuminurie,  Sâhs 
dyspnée,  sans  tndèvftfe,  nettement  caractérise  par 
Hypertension,  assoeié  a  l’bypoviscosité  absolue 
ou  relative  par  hydrémie,  l'hypertrophie  ear- 
diaque,  la  nycturie,  la  tendance  hémorragipare. 
Dans  unè  de  hos  observations  on  le  syndrome 
précédent  était  des  plus  hets  ét  presque  put1,  lé 
coefficient  sphygmo-renai  était  fortement  abaissé 
(0,50),  le  eocfiicient  nreo-secretoirè  étant  a  peine 
modifié  (0,08). 

Le  syhdrome  azotemique  pur  présente  sou- 


.  III.  —  Ûoefjîèient  sphy'gmo-rfnnl  e 


téoxéet'i 


ch'èi  rfivc 


1.  M.  Bi. 

2.  M.  lîo. 

3.  Mmo  Ca. 

4.  M.  Gaf. 

5.  M.  Gh. 


0,079 

0,061 

0,094 

0,082 

0,11 

6,05 

0,27 

0.077 


0,070 

0,17 


|  Obèse. 

Un  seul  rein. 

Migraine»,  prurit. 

Néphrite  interstitielle,  ataxie. 
Néphrite  interstitielle,  liémorr. 
rétiniennes. 

Goutteux,  aucun  sjinpiâute  rénal. 
Néphrite  interstitielle.  U rë fille. 
Ménopause,  auCu'n  syniplûme  ré- 

Bronchite  chronique,  aucun 

symptôme  rénal. 

Normal. 

Néphrite  interstitielle;  albUlniue 
2  gr.,  sclérose  cardio-aortique, 
crises  d  œdème  aigu  du  pou- 
Hlôil. 

Néphrite  iutersHiieiie. 


MAI.  AVldâl  et  Javal,  Achard  et  Gastaigue  et  de 
leurs  élèves.  Grâce  à  ces  travaux,  la  dissociation 
est  actuellement  formelle  des  Sÿhdrtimes  azotê- 
hiiqüe  et  GlllorurémiqUé.  NOUS  ëSliftfOilS  qU’il 
eouviéut  d’y  adjoindre  un  syndrome  hyüi'émique 
correspondant  à  une  fohetiôn  rénale  parfaite¬ 


vent)  au  point  de  vue  spliygnlo-viscosiitiétriqüe, 
une  formule  radicâlcmeht  inverse  de  la  précé¬ 
dente.  Dans  un  cas  d’azotémie  aiguë  à  forme  sur- 


1.  pi'til.  WUUl.  —  «  Lés  grands  syndromes  fonction- 
nels  du  mal  de  Briglit  ».  La  Presse  Médicale ,  20  No 
vembre  1912. 
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tout  respiratoire,  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  suivre  avec  notre  très  distingué  confrère, 
M.  Heckel,  au  début,  la  tension  était  de  13-9, 
avec  une  viscosité  sanguine  de  7;  jamais  peut- 
être,  nous  n’eûmes  l’impression  d’une  thrombose 
cardiaque  aussi  imminente  ;  il  est  certain  que 
cette  symbiose  de  l’hypotension  et  de  l’hyper- 
viscosité  par  azotémie  et  anoxhémie  doit  jouer 
un  rôle  important  dans  le  mécanisme  de  ladite 
thrombose.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  était  de 
0,86;  le  coefficient  uréo-sécréloire  était  de  0,41, 
il  s’abaissîi  ultérieurement  à  0,37  ;  le  coefficient 
sphygmo-rénal,  de  0,70  se  releva  ultérieuriuent  à 
0,92,  car  Je  malade  se  rétablit.  La  rétention  uréi- 
que  dégagée  de  toute  rétention  hydrique  semble 
donc  réaliser  au  maximum  le  syndrome  de  réten¬ 
tion  sèche  par  déshydratation  à  rapprocher  du 
syndrome  de  déshydratation  aiguë,  constaté  par 
MM.  Chauffard  et  Rendu*  dans  le  coma  diabé¬ 
tique  et  dans  lesquels  ces  auteurs  notèrent  expres¬ 
sément  l’hypotension  artérielle  avec  augmenta¬ 
tion  de  la  viscosité  sanguine. 

Le  syndrome  chlorurémiqe  pur,  en  dehors  de 
toute  hydrémie,  abstraction  faite  des  cas  de  dégé¬ 
nérescence  amyloïde  du  rein  chez  des  tubercu¬ 
leux,  par  exemple  (Bartels,  Widal),  cas  que  nous 
n’avons  jamais  eu  encore  l’occasion  d’étudier 
personnellement,  nous  a  paru  très  rare.  11  est,  le 
plus  souvent,  associé  soit  à  l’hydrémie,  soit  à 
l'azotémie.  Ce  sont  les  formes  chlorurées  hydré- 
miques  qui  nous  ont  paru  réaliser  au  maximum 
le  syndrome  œdémateux  ;  les  formes  azotémique 
et  chloruro-azotémique,  en  l’absence  de  toute 
hydrémie,  sont,  le  plus  souvent,  des  formes 
sèches.  Il  est,  en  tout  cas,  bien  digne  de 
remarque  que  le  syndrome  hydrémique  pur  ne 
conditionne  presque  jamais  l’œdème,  hors  le  cas 
de  fléchissement  cardiaque  et  que  le  syndrome 
chloruro-hydrémique  est,  au  contraire,  le  syn¬ 
drome  œdémateux  par  excellence. 

Une  communication  toute  récente  de  MM. 
Achard,  Ribot  et  Feuillié*  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie  est,  <4  ce  point  de  vue,  particulièrement  sug¬ 
gestive.  Chez  un  malade  atteint  de  sclérose  rénale 
très  avancée,  avec  forte  rétention  d’urée,  l'œdème 
était  énorme  et  irréductible,  malgré  le  régime 
sans  sel  et  la  théobromine;  or,  le  seuil  chloru- 
rcmique  se  maintint  toujours  très  bas  et  le  taux 
des  chlorures  urinaires  était  également  très  faible. 
Si  donc,  la  sclérose  rénale  tend  à  relever  dans 
le  sang  le  taux  des  chlorures,  constatent  les 
auteurs  précités,  d’autres  influences  peuvent  con¬ 
trebalancer  cette  action  jusqu’à  provoquer  l’abais¬ 
sement  notable  et  persistant  du  seuil  d’élimina¬ 
tion.  L’hydrémie  est  certainement  pour  nous  le 
plus  important  de  ces  facteurs. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’il  n’y  ait  là  des  re¬ 
cherches  intéressantes  à  poursuivre,  et  nous  n’y 
manquerons  pas,  et  qui  conduiront  certainement 
à  une  classification,  chaque  jour  plus  pénétrante, 
des  syndromes  fonctionnels  rénaux  purs  et  asso- 


Mentionnons,  pour  finir,  que  la  notion  de  l'hy- 
drémie  et  de  la  rétention  hydrique  conduit,  comme 
la  notion  de  l’azotémie  et  de  la  chlorurémie,  à 
une  sanction  thérapeutique  pratique.  L’hydré¬ 
mie,  avec  son  syndrome’ cardio-vasculo-sanguiu 
d’hypertension  et  d’hypoviscosité,  commande  la 
réduction  hydrique  —  la  ration  hypohvdrique  — 
avec  des  réserves  que  nous  préciserons  sous  peu; 
comme  l’azotémie  impose  la  réduction  azotée,  le 
régime  hypoazoté  et  la  chlorurémie,  la  réduction 
chlorurée,  le  régime  hypochloruré. 

Alfred  Martinet. 


1.  A.  Chauffard  et  H.  Rendu.  —  «  Le  syndrome  de 
déshydratation  aiguë  dans  le  coma  diabétique  ».  Hcvuc 
de  Médecine,  Juin  1912. 

2.  Achard,  Ribot  et  Feuillié.  —  «  Rétention  chlorurée 
avec  hypochlorémie  ».  Soc.  de  Biol.,,  21  Décembre  1912. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Janvier  1913. 

L'éducation  des  centres  auditifs.  —  M.  Marage, 
dans  sa  note,  indique  les  conditions  dans  lesquelles  le 
médeciu  doit  se  placer  pour  faire  avec  succès  la  réé¬ 
ducation  de  l’oreille. 

Il  faut  employer  au  début  des"  vibrations  aériennes 
très  simples  dont  la  durée,  la  hauteur  et  l’intensité 
sont  variables,  mais  dont  le  timbre  est  constant. 

Plus  tard,  on  se  sert  de  vibrations  aériennes  plus 
complexes,  de  timbre  variable,  eu  utilisant  des  mou¬ 
lages  de  la  cavité  buccale  prononçant  les  différentes 
voyelles;  en  faisant  simplement  varier  la  note  fonda¬ 
mentale,  on  obtient  toutes  sortes  de  tracés,  cl  ceux-ci 
sont  absolument  comparables  à  ceux  de  la  voix  natu¬ 
relle. 

Les  conclusions  de  M.  Marage  sont  les  suivantes  : 

1°  Quand  on  veut  faire  l’éducation  chez  les  sourds- 
muets,  et  la  rééducation  chez  les  sourds  de  l’oreille 
et  des  centres  auditifs,  il  faut  employer  les  vibra¬ 
tions  qui  se  rapprochent  le  plus  de  celles  de  la  voix 
naturelle,  c’est-à-dire  des  vibrations  aériennes  inter¬ 
mittentes,  et  non  des  vibrations  métalliques; 

2°  Il  faut  débuter  par  des  vibrations  très  simples, 
et  continuer  par  des  vibrations  de  plus  en  plus  com¬ 
plexes,  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  la 
voix  naturelle  ; 

3°  On  doit  toujours  pouvoir  faire  varier  l’intensité 
des  vibrations  employées,  de  manière,  chaque  se¬ 
maine,  à  mesurer  exactement  le  progrès  de  l’acuité 
auditive  ; 

4°  On  ne  doit  se  servir  que  de  vibrations  connues, 
dont  le  tracé  a  été  pris  par  la  photographie,  autre¬ 
ment  on  s’expose  à  fatiguer  l’oreille. 

Action  de  l'uranium  et  de  ses  sels  sur  le  bacille 
pyocyanique.  —  MM.  H.  Agulhon  et  R.  Sazerac 
ont  constaté  expérimentalement  que  l’uranium  métal¬ 
lique  favorise  considérablement  la  formation  de  la 
pyocyanine  et  paraît  donner  une  vitalité  remar¬ 
quable  au  bacille  pyocyanique. 

Quant  aux  sels  d’urane,  les  petites  doses  demeu¬ 
rent  inactives  sur  le  bacille  ou  même  exercent  vis-à- 
vis  de  lui  une  action  légèrement  défavorable. 

Influence  des  sels  d'uranium  et  de  thorium  sur  le 
bacille  de  la  tuberculose.  —  M.  P.  Becquerel  a  cons¬ 
taté  que  les.  sels  radio-actifs  de  l’uranium  et  du  tho¬ 
rium  se  comportent,  au  point  de  vue  physiologique, 
comme  beaucoup  d’autres  sels  non  radio-actifs.  Ils  ont 
aussi  chacun  une  dose  optima  produisant  chez  le  ba¬ 
cille  un  maximum  d’excitation  de  ses  fonctions  assimi¬ 
latrices  ;  au-dessus  de  cette  dose,  les  fonctions  de 
nutrition  sont  de  plus  en  plus  ralenties  jusqu’à  dispa¬ 
raître;  au-dessous,  il  n’y  a  plus  d’action  visible  et  la 
croissance  se  fait  normalement,  comme  si  ces  ma¬ 
tières  n’existaient  pas  dans  le  milieu  de  culture. 

Cultures  colorées  de  bactéries  considérées  comme 
achromogènes.  —  MM.  Ph.  Lasseur  et  G.  Thiry 
ont  constaté  ;  1°  que  la  culture  en  milieu  synthétique 
permet  d’exalter  la  fonction  chromogène  de  certaines 
bactéries  ;  2°  que  certaines  bactéries  considérées  jus¬ 
qu’à  présent  comme  achromogènes  donnent  sur  milieu 
synthétique  des  cultures  colorées. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

Présentation  de  coupes  de  l'utérus  gravide  (étude 
de  la  musculature  du  col  et  du  segment  inférieur). 

—  M.  N.  IvanolT.  Les  faisceaux  musculaires  parlant 
du  corps  de  l’utérus  se  dirigent  directement  dans  le 
col.  Ils  vont  d’abord  longitudinalement  en  bas,  puis  se 
tournent  en  dedans  vers  le  canal  du  col,  perpendicu¬ 
lairement  à  la  muqueuse.  Cette  disposition  explique 
certains  phénomènes  qui  ne  sont  pas  encore  bien 
éclaircis  et  qui  se  produisent  pendant  l’accouchement; 
par  suite  de  cette  disposition  des  muscles,  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’utérus  et  le  col  ne  seraient  pas 
des  organes  passifs,  comme  on  l’admet  jusqu’à  pré¬ 
sent,  mais  actifs,  et  louverture  du  col  serait  due  à 
une  contraction  des  muscles  lisses. 

A  propos  d’un  accouchement  césarien  :  est-il  utile 
d’inciser  en  deux  temps  la  paroi  utéro-ovulaire?  — 
M.  Delle  Chiaje  rapporte  une  observation  de  césa- 


riènne  abdominale  dans  laquelle  il  incisa  d’abord 
l’utérus,  puis  décolla  l’œuf,  qu’il  ouvrit  ensuite  dans 
un  deuxième  temps.  En  agissant  ainsi,  l’accouche- 
ineul  césarien  se  rapproche  plus  des  phénomène  s 
naturels  et  l’on  évite  la  perte  de  sang  fœtal  que  dé¬ 
termine  l'incision  du  placenta. 

Torsion  funiculaire  et  mort  du  fœtus.  —  M.  Delle 
Chiaje  a  observé  la  mort  du  fœtus  au  quatrième  mois 
d’une  grossesse  qui  paraissait  normale.  Il  constata 
une  torsion  du  cordon  avec  stricture  serrée  des  vais¬ 
seaux  qui  avait  causé  la  mort.  11  rappelle  un  cas 
semblable  observé  par  M.  Tissier. 

—  M.  Funck-Brentano  a  observé  un  fait  sem¬ 
blable,  mais  il  lui  paraît  difficile  d’expliquer  la  mort 
du  fœtus  par  une  simple  torsion  qui  se  fait  sur  une 
grande  longueur.  Dans  son  cas,  il  y  avait  un  rétré¬ 
cissement  localisé  ;  l’examen  histologique  n’a  pas  été 
fait. 

—  M.  Le  Lorier  en  a  observé  5  cas.  La  stricture  se 
trouve  toujours  à  5  centimètres  de  l’ombilic.  'A  l’exa¬ 
men  histologique,  il  y  a  une  stricture  des  vaisseaux 
qui  peut  aller  jusqu’à  l’oblitération  complète. 

—  M.  Pinard  considère  ces  faits  comme  fréquents, 
mais  il  faut  d’autres  recherches  pour  les  interpréter. 

De  l’entérostomie  contre  les  accidents  périto¬ 
néaux  consécutifs  à  l’opération  césarienne.  — 
M.  Sauvage  rapporte  un  cas  de  contracture  utérine 
avec  enfant  mort  en  présentation  du  siège,  arrêté  au- 
dessus  de  l’anneau  de  Bandl.  Tous  ,les  essais  pour 
extraire  l’enfant  par  les  voies  naturelles  ayant  échoué, 
M.  Sauvage  pratiqua  l’opération  de  Porro. 

Dans  les  suites  opératoires,  il  se  produisit  des 
phénomènes  péritonéaux  et  intestinaux  graves  qui 
conduisirent  l’auteur  à  faire  pratiquer  une  entérosto¬ 
mie.  Les  résultats  furent  excellents.  Rapidement,  les 
symptômes  graves  s'amendèrent,  il  y  eut  des  gaz  par 
l’anus  et  la  guérison  survint.  On  fit  ultérieurement 
la  cure  de  la  fistule  parle  procédé  de  Lenormant.  Par¬ 
tant  de  ce  fait,  l’auteur  pense  qu'on  peut  avoir  re¬ 
cours,  après  l’opération  césarienne,  à  ce  procédé  en 
cas  d’accidents  péritonéaux  et  surtout  intestinaux, 
paralysie  intestinale  après  échec  des  moyens  médi- 

—  M.  Lepage  rapporte  une  observation  semblable  : 
césarienne,  accidents  péritonéaux,  suivie  de  mort. 
D’autre  part,  il  rappelle  deux  observations  italiennes 
de  péritonite  après  césarienne,  guérie  après  hysté¬ 
rectomie.  Il  demande  que  la  discussion  reste  à  l’or¬ 
dre  du  jour  de  la  prochaine  séance. 

L’accouchement  prématuré  provoqué  dans  la 
dystocie  par  excès  de  volume  du  fœtus.  —  M.  Le 

Lorier  rapporte  deux  observations  d’accouchement 
prématuré  provoqué  chez  des  femmes  qui  avaient  eu 
des  accidents  dystociques  très  graves  lors  d’accou¬ 
chements  antérieurs  par  excès  de  volume  du  fœtus. 
Il  s’est  basé,  dans  ces  deux  cas,  pour  déterminer  le 
moment  de  la  provocation  du  travail,  uniquement  sur 
le  volume  du  fœtus  apprécié  par  le  palper  attentif  et 
réitéré  à  plusieurs  reprises  dans  les  derniers  temps 
de  la  grossesse.  La  première  de  ces  femmes  a«  un 
enfant  de  3  kilogr.  250,  qui  s’est  élevé  sans  présenter 
l’ombre  d’un  incident;  âgé  aujourd’hui  de  5  ans,  il 
est  très  vigoureux.  La  seconde  a  mis  au  monde  un 
enfant  de  3  kilogr.  620,  qui  s’est  développé  d’une 
façon  tout  à  fait  normale. 

—  M.  Brindeau  rapporte  deux  observations  de 
diabétique,  avec  enfants  volumineux.  Ayant  eu  des  dif¬ 
ficultés  lors  d’un  premier  accouchement  à  terme 
(enfant  de  6  kilogr.),  il  provoqua,  lors  d’une  deuxième 
grossesse,  l’accouchement  à  8  mois  1/2  et  eut,  avec  de 
grandes  difficultés,  un  enfant  de  11  livres. 

—  M.  Pinard  pense  que,  dans  le  cas  de  diabète 
analogue  à  celui  de  M.  Brindeau,  il  y  a  intérêt  à  pro¬ 
voquer  l’accouchement  en  se  basant  sur  le  palper 

Diagnostic  des  circulaires  du  cordon  pendant  la 
grossesse.  —  M.  Le  Lorier  rapporte  un  cas  dans 
lequel  il  a  pu  faire  le  diagnostic  de  circulaire  du 
cordon  pendant  la  grossesse,  en  s’appuyant  sur  ce  fait 
que,  lorsqu’on  appuyait  fortement  avec  les  doigts  sur 
la  région  latérale  du  cou  du  fœtus,  tout  en  pratiquant 
simultanément  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur 
tombaient  brusquement  à  1,  toutes  les  deux  secondes 
à  peu  près,  pour  reprendre  rapidement  leur  rythme 
habituel  dès  que  la  compression  cessait.  Les  condi¬ 
tions  d’observation  étaient  particulièrement  favo¬ 
rables  :  tête  élevée,  paroi  mince,  liquide  peu  abon¬ 
dant.  Ce  signe  n’est  mentionné  par  aucun  des  traités 
d'accouchement  récents  ;  il  est  possible  que  sa  re¬ 
cherche  systématique  donne  des  résultats  intéres¬ 
sants.  J.-L.  Chirié. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

14  Janvier  1913. 

Un  cas  dhypospadias  anormal.  —  MM.  Veau  et 
Montet  présentent  un  enfant,  atteint  d’hypospadias. 
Il  s’agit  d’une  malformation  anormale,  en  ce  sens 
que  le  prépuce  est  intact  ;  la  fente  n’existe  que  sur 
l’urètre  et,  pour  l’apercevoir,  il  faut  rabattre  le  pré¬ 
puce  en  arrière  du  gland.  Le  jet  de  l’urine  est  droit. 
Dans  ces  conditions,  les  auteurs  estiment  qu'il  n’y  a 
pas  lieu  d’intervenir. 

La  défense  contre  les  maladies  contagieuses  à 
l’Asile  des  nourrissons  débiles  de  Médan.  — MM. 

Méry  et  Malhênê  montrent  que  200  enfants  ont 
été  admis  à  l’Asile  au  cours  des  trois  années  1910, 
1911  et  1912.  Sur  ces  200  .entrées,  il  y  eut  48  décès, 
dont  23  de  rougeole,  2  de  diphtérie,  8  de  troubles 
digestifs  et  les  autres  de  causes  variées.  La  mortalité 
globale  a  donc  été  de  24  pour  100. 

Pour  éviter  les  ravages  de  la  rougeole,  les  auteurs 
demandent  qu’on  lui  oppose  une  double  barrière  : 
1°  des  boxes  individuels  à  l’hôpital,  pour  mettre  les 
enfants  en  observation  ;  2°  deux  pavillons  d'isole¬ 
ment  avec  boxes,  à  Médan,  un  pour  le  lazaret,  un 
pour  l’infirmerie. 

—  M.  Triboulet  estime  que  l’Assistance  publique 
devrait  créer,  en  dehors  de  Médan,  d’autres  établis¬ 
sements  de  convalescence  pour  les  nourrissons  des 
crèches,  sur  le  modèle  de  la  Pouponnière  de  Porche- 
fontaine. 

—  M.  Guinon  voudrait  que  la  Société  éclairât 
l’Assistance  publique  sur  l’insuffisance  des  Crèches 
hospitalières,  véritables  nécropoles.  Les  soins  donnés 
aux  nourrissons  à  domicile  sont  préférables  de  beau¬ 
coup,  à  condition  que  les  subsides  donnés  aux  mères 
soient  suffisants. 

—  M.  Nobécourt  reconnaît  également  qu’il  ne 
faut  rien  espérer  des  Crèches  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  A  son  avis,  mieux  vaudrait  empêcher  l’ad¬ 
mission  des  nourrissons  à  l’hôpital. 

—  A  la  suite  de  celte  discussion,  la  Société  de  Pédia¬ 
trie  confie  à  M.  Triboulet  le  soin  d’établir  un  rap¬ 
port  sur  l'organisation  actuelle  des  crèches  hospita¬ 
lières  etsur  les  modifications  qu’il  convient  d’y  appor- 

Papillome  verruqueux  hypertrophique  de  la 
vulve  ;  bons  effets  de  la  radiothérapie.  —  MM. 

Comby  et  de  Vaugiraud  présentent  une  fillette  de 
9  ans,  atteinte  de  verrues  hypertrophiantes  de  la 
vulve.  Celles-ci  formaient  de  véritables  choux-fleurs, 
gros  comme  le  poing.  Des  séances  répétées  de  radio¬ 
thérapie,  pratiquées  par  M.  Mahar,  à  huit  jours  d’in¬ 
tervalle,  ont  donné  d’excellents  résultats. 

Résultats  peu  satisfaisants  fournis  par  le  lait 
desséché  chez  le  nourrisson.  —  MM.  Variot, 
Zuber  et  Lavialle  déclarent  qu’ils  n’ont  pas  obtenu 
de  bons  résultats  par  l’emploi  du  lait  desséché.  De 
leurs  observations  cliniques,  bactériologiques  et  chi¬ 
miques,  il  résulte  que  le  lait  sec  est  loin  de  donner 
les  résultats  qu'on  semblait  en  droit  d'en  attendre. 
11  leur  a  paru  inférieur,  en  particulier  au  lait  homo¬ 
généisé.  Le  lait  sec  ne  doit  être  utilisé  que  tempo¬ 
rairement,  lorsque  le  nourrisson  a  plus  de  trois 

—  M.  Guinon.  Le  lait  sec  doit  être  considéré 
comme  un  lait  d’exception.  Il  peut  rendre  des  services 
dans  les  classes  pauvres. 

—  M. Nobécourt  a  pu  constater  que  ce  lait  s’altère 
parfois  rapidement. 

De  l'inefficacité  de  la  sérothérapie  par  vole  rec¬ 
tale.  —  MM.  Lesnê  et  Dreyfus  insistent  sur  celte 
inefficacité  en  se  basant  sur  la  clinique  et  sur  l’expé¬ 
rience.  Le  rectum  est  perméable  aux  albumines  hété¬ 
rogènes,  mais  les  toxines  introduites  par  cette  voie 
sont  inoffeusives  et  les  sérums  thérapeutiques  restent 
inactifs,  et  cela,  malgré  l’emploi  de  fortes  doses. 
C’est  probablement  le  foie  qui  arrête  et  transforme 
toxines  et  antitoxines.  On  doit  donc  abandonner  la 
voie  rectale  pour  les  injections  de  sérum  préventives 
et  curatives  du  tétanos  et  de  la  diphtérie. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Janvier  1913. 

Séance  annuelle  de  la  Société. 

L’ordre  du  jour  comprenait  : 

1°  Allocution  de  M.  Bazy,  président  sortant  ; 


2°  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1912,  par  M.  Louis  Beurnier,  secré¬ 
taire  annuel  ; 

3°  Eloge  de  A.-D.  Guinard,  par  M.  Rochai'd. 

secrétaire  général  ; 

4°  Distribution  des  prix  pour  1912.  —  Le  Prix 
Dubreuil  (400  fr.)  a  été  accordé  à  M.  J. -A.  Phèlip. 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  son  ou¬ 
vrage  intitulé  :  «  Etude  clinique  des  résultats  éloi¬ 
gnés  de  l’ostéomyélite  des  os  longs  chez  l'enfant  cl 
l’adolescent  ». 

Le  Prix  Marjolin-Duval  (300  fr.)  a  été  accordé  à 
M.  André  Bœckel,  chef  de  clinique  urologique  .4  la 
Faculté  de  médecine  de  Nancy,  pour  son  ouvrage 
intitulé  :  «  Valeur  de  la  néphrectomie  dans  la  tuber¬ 
culose  rénale  » . 

Le  Prix  Laborie  (1.200  fr.)  n’a  pas  été  décerné;  un 
encouragement  de  600  francs  est  donné  au  mémoire 
ayant  pour  titre  ;  «  Traitement  chirurgical  des  crises 
gastriques  du  tabes  »,  et  dont  l’auteur  est  M.  René 
Leriche,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Le  Prix  Jules  Hcnnequin  (1.500  fr.)  a  été  accordé 
à  M.  André  Trêves,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  pour  son  travail  intitulé  ;  «  Etude  sur  les 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  chez 
l’enfant».  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Janvier  1913. 

Sur  l’origine  syphilitique  de  la  chorée  de  Syden¬ 
ham.  —  MM.  H.Grenet  et  Sédillot  présentent  deux 
fillettes  atteintes  de  chorée  de  Sydenham.  Chez  la 
première,  on  ne  trouve  aucun  signe  de  syphilis  ;  la 
réaction  de  Wassermann  a  été  négative  chez  le  père, 
la  mère  et  l’enfant.  Ce  cas  prouve  simplement  que  la 
chorée  de  Sydenham  peut  évoluer  en  dehors  de  toute 
syphilis,  ce  qui  n’est  contesté  par  personne,  bien  que 
M.  Milian  semble  vouloir  faire  une  part  très  large  à 
la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  chorée. 

Dans  la  seconde  observation,  la  syphilis  est  indis¬ 
cutable  :  paralysie  générale  du  père  ;  accouchements 
avant  terme  de  la  mère;  stigmates  dystrophiques  et 
irilis  améliorée  par  le  mercure  chez  l’enfant;  réaction 
de  Wassermann  sub-positive.  Ce  qui  est  parliculière- 

tance  toute  spéciale,  c’est  ce  fait  que  la  chorée  s’est 
développée  non  seulement  chez  une  hérédo-syphiliti¬ 
que.  mais  bien  chez  une  hérédo-syphilitique  présen¬ 
tant  des  accidents  oculaires,  améliorés  sans  doute  par 
le  mercure,  mais  encore  en  évolution. 

II  y  a  là,  pour  le  moins,  une  coïncidence  fort  trou¬ 
blante  ;  et,  quelles  que  soient  les  objections  a  priori 
faites  à  la  théorie  de  l’origine  syphilitique  de  la  cho¬ 
rée  de  Sydenham,  on  ne  peut  se  défendre  de  l’idée 
que,  chez  cette  malade,  la  syphilis  a  dû  jouer  le  rôle 
de  cause  prédisposante,  et  même  de  cause  détermi- 

Maladie  osseuse  de  Paget.  Wassermann  positif. 
Amélioration  par  le  néo-Salvarsan.  —  MM.  H.  Du¬ 
four  et  Bert  in-Mousot  présentent  une  femme  de  80  an  s, 
atteinte  d’une  maladie  de  Paget  typique,  qui  débuta 
tardivement  à  l'âge  de  68  ans.  Cette  femme  avait  des 
douleurs  très  intenses  siégeant  surtout  aux  membres 
inférieurs.  Le  Wassermann  était  très  nettement  positif 
dans  le  sérum  sanguin,  bien  que  rien  dans  ses  anté¬ 
cédents  ne  fit  penser  à  la  syphilis.  Malgré  son  âge, 
on  traita  celte  malade  par  une  série  de  trois  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  néo-Salvarsan,  ce  médica¬ 
ment  étant  administré  avec  prudence.  Sous  l’influence 
de  ces  injections,  les  douleurs  ont  disparu  et  la 
malade  se  trouve  très  améliorée.  Il  semble  donc  que 
la  nature  de  cette  maladie  de  Paget  soit  démontrée 
par  la  réaction  sanguine  et  le  traitement. 

Maladie  osseuse  de  Paget.  Présentation  de  pièces 
et  de  radiographies.  —  M.  Lévi  présente  les  pièces 
d’un  cas  de  maladie  de  Paget  dans  lequel  les  altéra¬ 
tions  des  os  longs  des  membres  étaient  insignifiantes, 
tandis  qu’il  existait  des  altérations  des  os  des  extré¬ 
mités.  Dans  trois  autres  cas,  l'auteur  a  constaté  des 
lésions  des  os  des  extrémités,  ce  qui  peut  conduire  à 
réformer  l’idée  courante  qui  admet  que,  dans  la, 
maladie  de  Paget,  il  n'y  a  pas  de  lésions  dés  extré¬ 
mités  des  membres. 

—  M.  Menetrier  fait  remarquer  qu’il  semble  s’agir 
là  de  maladie  de  Paget  associée  au  rhumatisme  chro¬ 
nique  déformant. 

Traitement  de  la  syphilis  par  de  nouveaux  dérivés 
arsenicaux.  —  MM.  de  Beurmann,  Mouneyrat  et 
Tanon  présentent  une  étude  chimique,  expérimentale 


et  clinique  de  deux  nouveaux  dérivés  arsenicaux, 
le  1116  et  le  1151,  qui  paraissent  avoir  tous  les  avan¬ 
tages  du  Salvarsan  et  du  néo-Salvarsan,  sans  en 
avoirles  inconvénients  ;  ils  ne  sont  pas  vaso-dilatateurs 
et  n’ont  qu’un  pouvoir  neurotrope  nul  ou  minime.  Ces 
corps  agissent  très  activement  chez  les  animaux 
comme  trypanosomicides  et  comme  spirillicides  et 
chez  l'homme  comme  antisyphililiques  aussi  bien 
contre  le  chancre  que  contre  les  accidents  secondaires 
et  tertiaires.  Ils  ont  été  employés  en  injections  intra¬ 
veineuses  à  la  dose  de  0,40  à  0,50  centigrammes  et 
plus,  en  solution  dans  de  l’eau  distillée  additionnée 
de  12  grammes  de  carbonate  de  soude  par  litre;  la 
dissolution  a  lieu  immédiatement  et  se  conserve  long¬ 
temps.  Grâce  à  un  dispositif  ingénieux,  la  dissolution 
peut  se  faire  rapidement  et  sans  manipulations  dif¬ 
ficiles.  Ces  corps  peuvent  aussi  être  injectés  sous 
forme  de  suspension  huileuse  dans  les  masses  mus¬ 
culaires  ;  la  douleur  provoquée  par  ces  injections 
intra- musculaires  est  quelquefois  assez  vive  et.  assez 
durable,  mais  il  n’v  a  jamais  de  nécrose  ni  de  suppu- 

Syndrome  d’Adams  Stokes  mortel  sans  lésion  du 
cœur  ni  du  système  nerveux.  —  MM.  Rénon, 
Giraudel  et  Thibaut  rapportent  un  cas  de  syndrome 
d’Adams-Slokes  mortel,  où  l’étude  anatomo-patho¬ 
logique  du  cœur  et  du  système  nerveux  est  restée 
négative. 

Cliniquement,  l’affection  s’est  traduite  par  une  bra¬ 
dycardie  très  marquée  et  par  des  crises  épilepti¬ 
formes.  Les  crises  se  rapprochèrent  et  l’une  d’elles  se 

Anatomiquement,  l’examen  le  plus  détaillé  du  fais¬ 
ceau  de  His,  débité  en  1.970  coupes  sériées,  fut 
négatif;  l’examen  du  bulbe  et  du  pneumogastrique  a 

L’absence  de  tracés  ne  permet  pas  de  spécifier  le 
mode  pathogénique  de  ce  syndrome  d’Adams-Slokes. 
L’observation  garde  néanmoins  toute  sa  valeur.  Les 
auteurs  rapportent  six  observations  analogues,  em¬ 
pruntées  à  différentes  publications  de  syndromes 
d’Adams-Stokes  mortels  sans  lésion  appréciable.  Les 
tracés  y  permettaient  de  rapporter  le  syndrome  à 
une  dissociation  auriculo-ventrieulaire,  et  cependant 
le  faisceau  de  His  n’était  pas  lésé. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d'admettre,  à 
côté  des  syndromes  d’Adams-Slokes  par  lésion  ma¬ 
térielle  des  syndromes  sans  lésion  des  régions  actuel¬ 
lement  classiques,  dus  probablement  à  un  simple 
trouble  fonctionnel.  Les  cas  de  dissociation  auriculo- 
vcnlriculairc  d’origine  purement  tonique  (action  de  la 
digitale)  et  de  durée  passagère  plaident  aussi  en 
faveur  de  cette  conception. 

Du  pouls  lent  permanent  par  bradycardie  totale. 

—  MM.  F.  Rathery  et  C.  Lian  s’appuient  sur 
5  observations  personnelles,  étudiées  par  la  méthode 
graphique  et  l’électrocardiographie,  pour  montrer 
que  la  bradycardie  totale  est,  à  l’origine  de  nombre 
de  pouls  lents  permanents  acquis,  ce  que  M.  Lian 
avait  déjà  constaté  dans  le  pouls  lent  permanent  con¬ 
génital.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  bradycardie 
légère,  mais,  dans  certains  cas,  elle  est  notable. 

Plus  la  bradycardie  est  légère,  plus  elle  s’accélère 
facilement  sons  l’influence  des  efforts.  Mais,  chez  ces 
malades,  l'étal  habituel  est  le  ralentissement  du 
pouls.  Dans  les  5  observations  des  auteurs,  l’épreuve 
de  l'atropine  a  été  positive. 

Les  caractères  des  graphiques  et  des  électrocar- 
diogrammes  sont,  à  part  la  lenteur  des  pulsations, 
les  mêmes  qu’à  l’état  physiologique.  C’est  dire  que, 
dans  les  bradycardies  totales,  le  cœur  paraît  normal, 
mais  est  lent. 

Les  grands  accidents  nerveux  du  syndrome  de 
Stokes-Adams  n’ont  pas  encore  été  observés  dans  les 
bradycardies  totales.  Mais  M.  Gallavardin,  uinsi  que 
les  auteurs,  ont  observé  chez  leurs  malades  des  ten¬ 
dances  lipolhymiques  ou  un  état  vertigineux. 

En  face  d'une  bradycardie  vraie  permanente,  on 
n’a  donc  pas  le  droit  d’affirmer  qu’il  s’agit  toujours 
d’une  dissociation  auriculo-ventrieulaire.  Il  faut 
compter  avec  la  bradycardie  totale. 

Si  le  pouls  radial  bat  habituellement  au-dessous 
de  40,  ou  si  la  bradycardie  a  été  accompagnée  des 
grands  accidents  nerveux  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams,  il  est  très  probable  que  la  dissociation  auri- 
culo-venlriculaire  est  en  cause. 

Mais  si  le  pouls  bat  à  40  ou  à  50,  et  qu’il  n'y  ait 
jamais  eu  d’accidents  nerveux  (bradycardie  solitaire), 
il  s’agit  souvent  d’une  bradycardie  totale. 

L’examen  clinique  du  cœur,  du  pouls  radial,  du 
pouls  jugulaire,  et  l'épreuve  de  l’atropine  ne  fournis¬ 
sent  que  des  probabilités  diagnostiques  plus  ou 
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moins  grandes.  Le  diagnostic  ferme  relève  de  la  mé¬ 
thode  graphique  ou  de  l’électrocardiographie. 

Les  bradycardies  totales  sont  dues,  soit  à  une  lé¬ 
sion  ou  à  un  trouble  fonctionnel  du  pneumogastrique, 
soit  à  une  lésion  ou  à  un  trouble  fonctionnel  du  sinus 
(nœud  de  Keith  et  Flack,  musculaire  et  nerveux  situé 
à  l’embouchure  de  la  veine  supérieure). 

Des  bradycardies  nerveuses.  Du  pouls  lent  per¬ 
manent  par  dissociation  auriculo-ventriculaire  d  ori¬ 
gine  nerveuse.  —  MM.  F.  Rathery  et  C.Lian  sont 
conduits  par  toute  une  série  d’observations,  tant  per¬ 
sonnelles  que  relevées  dans  la  littérature  médicale,  à 
élargir  le  cadre  des  bradycardies  nerveuses  passa¬ 
gères  (les  seules  admises  jusqu’alors  par  MM.  Va¬ 
quez  et  Esmeiti),  et  à  établir  l’existence  de  bradycar¬ 
dies  nerveuses  permanentes. 

Les  bradycardies  vraies  et  passagères  d’origine 
nerveuse  ne  se  résument  pas  en  une  seule  variété,  la 
bradycardie  par  pauses  cardiaques.  Elles  sont  liées, 
dans  certains  cas,  à  une  dissociation  auriculo-ventri¬ 
culaire  et  sont  causées,  le  plus  souvent,  par  une  bra¬ 
dycardie  totale.  Mais,  dans  certains  cas,  une  disso¬ 
ciation  auriculo-ventriculaire  est  en  cause.  Les  au¬ 
tours  signalent  l'observation  de  MM.  Mollard,  Dumas 
et  Rebattu,  où,  dans  une  bradycardie  permanente  par 
dissociation,  l'examen  anatomique  montra  l’absence 
de  lésions  du  faisceau  do  Mis,  et  l’existence  d'une 
médiastinite  fibreuse  dans  la  région  du  plexus  car¬ 
diaque.  lis  y  ajoutent  une  observation  personnelle 
purement  clinique  dans  laquelle  l'apparition  de  la 
bradycardie  par  dissociation  fut  précédée  par  dos 
quintes  de  toux  coqueluelioïde,  l'examen  radiosco¬ 
pique  montre  un  certain  degré  de  médiastinite  péri- 
aortique,  où,  enfin  l’épreuve  de  l’atropine  accélère  le 
pouls  radial  (44  à  60)  et  surtout  améliore  considéra¬ 
blement  la  conductibilité. 

Celte  dernière  observation  présente  encore  les  par¬ 
ticularités  suivantes.  Les  graphiques  représentent 
des  types  tout  fait  nets  de  dissociation  aurlctilo-veu- 
Irirulalre  incomplète  avec  périodes  de  Lucianl;  ils 
montrent,  on  outre,  qu’un  pouls  blgéminé  peut  être  la 
conséquence  de  ce  type  de  dissociation  nuriculo-ven- 
I  riculaire. 

—  M.  JoSuê  fait  remarquer  qu’il  faut  tenir  compte 
des  nerfs  qui  passent  par  le  faisceau  do  Hls;  il  peut 
ainsi  s’agir  de  lésion  mixte. 

—  M.  Laubry  pense  aussi  qu’il  peut  exister  une 
lésion  mixte  portant  sur  le  faisceau  de  llis  et  intéres¬ 
sant  en  même  temps  le  système  nerveux  qui  règle  la 
conductibilité  auriculo-ventriculaire. 

Action  du  Salvarsan  chez  les  femmes  enceintes 
syphilitiques.  —  MM.  Jeanselme ,  Verne  et  Bloch 
ont  traité  par  le  Salvarsan  18  femmes  enceintes; 
16  étaient  en  période  de  Syphilis  active  ;  2  seulement 
eurent  des  enfants  mort-nés,  mais,  dans  un  de  ces 
cas,  le  fœtus  était  mort,  avant  le  traitement;  dans 
l’autre,  la  mère  n’avait  reçu  qu’une  injection  de  Sal¬ 
varsan  ;  les  14  autres  femmes  donnèrent  naissance  fl 
des  enfants  vivants  ;  les  auteurs  étudieront,  dans  une 
communication  ultérieure,  la  qualité  de  Ces  enfants; 
pour  le  moment,  ils  se  contentent  de  rapporter  la 
quantité  des  enfants  vivants  nés  de  femmes  syphiliti¬ 
ques  traitées  par  celte  méthode. 

Les  deux  autres  femmes  enceintes  traitées  par  le 
Salvarsan  n’avaient  pas  d’accidents  syphilitiques  en 
évolution,  mais  avaient  eu  une  série  de  fausses  cou¬ 
ches  et  n’avaient  pas  encore  mis  au  monde  d’enfant 
vivant.  Traitées  par  le  Salvarsan,  elles  eurent  des 
enfants  vivants. 

Sur  la  signification  de  la  flevre  de  première  infec¬ 
tion  dans  le  traitement  par  le  Salvarsan.  —  MM. 
Jeanselme  et  P.  Jacquet  font  remarquer  que  le  Sal¬ 
varsan  coupe  la  fièvre  syphilitique,  mais  qu’il  pro¬ 
voque  l’apparition  de  la  fièvre,  lors  d’une  première 
injection,  et  cela  seulement  chez  les  syphilitiques  en 
activité.  Une  nouvelle  injection  de  Salvarsan  ne  donne 
plus  de  fièvre.  Le  cyanure  de  mercure,  l’énésol  en 
injections  intraveineuses  donnent  de  métne  une  réac¬ 
tion  fébrile,  dans  cos  mêmes  conditions,  et  à  la  pre¬ 
mière  injection  seulement.  A  ce  point  de  vue,  ces 
médicaments  présentent  une  sorte  d’équivalence, 
c’est-à-dire  qu’une  première  injection  de  cyanure, 
pur  exemple,  à  dose  massive,  donne  de  la  fièvre,  et 
qu’une  injection  seconde  do  Salvarsan  n’en  donne 
pas  ;  il  en  est  de  même  lorsque  l’on  intervertit  l’ordre 
d’iujection  de  ces  médicaments. 

,  L.  Boidin. 
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De  l’action  du  séné  et  du  sérum  d’un  animal 
traité  par  le  séné  sur  les  mouvements  de  l’Intestin 
perfusé.  —  MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Glénard 
étudient  plus  en  détail,  par  la  méthode  de  la  perfu¬ 
sion  intestinale,  l’action  de  divers  purgatifs  qu’ils 


Prenant  pour  type  d’étude  le  séné,  ils  montrent 
que  le  séné,  introduit  directement  in  vitro,  au  con¬ 
tact  d’une  anse  intestinale  isolée  et  perfusée,  provo¬ 
que  une  hypei’excitabilité  considérable  des  muscles 
intestinaux,  avec  production  de  contractions  péris¬ 
taltiques  énergiques,  de  contractures  en  bagues 
avec  élimination  spontanée  et  périodique  du  contenu 


Si  l’on  étudie  la  contractilité  d’une  anse  provenant 
d’un  animal  à  qui  l’on  a  fait  ingérer  antérieurement  du 
séné,  on  constate  que  celle  anse  perfusée  reste  long¬ 
temps  hyperexcitable  et  que,  par  conséquent,  cette 
action  se  continue  d’elle-mème,  alors  qu’il  n’y  a  plus 
contact  du  séné  avec  la  paroi  intestinale. 

Si,  dans  une  anse  intestinale  perfusée  provenant 


d’un  animal  traité  par  le 


constate  que  ce  sé¬ 


rum  a  une  action  péristaltique  intense  et  prolongée, 
indépendante  par  conséquent  de  l’action  directe  du 


Il  en  est  de  même  de  l’action  des  extraits  gastri¬ 
ques,  intestinaux  et  spléniques,  provenant  d’un  ani¬ 
mal  traité  par  le  séné. 

Ces  extraits  exagèrent  considérablement  l’excita¬ 
bilité  d’une  unse  intestinale  isolée. 

Il  semble  que  l’on  puisse  émettre  l’hypothèse  que 
le  purgatif  agit,  en  pareil  cas,  de  façon  indirecte  en 
provoquant  la  sécrétion  par  l’organisme  et  lu  résorp¬ 
tion  d’hormones  péristaltiques. 


Transformation  normale,  chez  le  lièvre  et  le  la¬ 
pin,  d’une  bourse  muqueuse  en  une  cavité  à  parois 
fibro-cartilaglneuses.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre. 
Chez  l’homme  et  les  mammifères  marcheurs,  le 
tendon  du  triceps  brachial  glisse  sur  la  face  supé¬ 
rieure  de  l’olécrane  au  moyen  d’une  bourse  mu¬ 
queuse  olécranienne.  Chez  le  lièvre  et  le  lapin,  le 
même  tendon  est  reçu  dans  une  gouttière  olécra¬ 
nienne,  revêtue  de  fibro-Cartilage.,  cl  la  portion  cor¬ 
respondante  du  tendon  s’épaissit  en  un  nodule  vé.si- 
culo- fibreux  Ou  fibreux.  Le  frottement  dû  à  l’allure 
spéciale  du  lièvre  et  du  lapin  a  ainsi  transformé  le 
tissu  conjonctif,  d’une  part  eulissu  fibro-tttrtilagineux 
et,  de  l’autre,  ctl  un  sésamôïde  vésictilo- fibreux  ou 
simplement  fibreux. 

Toxicité  du  sérum.  —  M.  Belin.  Pour  éviter  les 
accidents  dus  à  la  toxicité  du  sérum,  on  peut,  ou  le 
laisser  vieillir,  ou  le  chauffer,  ou  faire  précéder  l’in¬ 
jection  de  la  dose  thérapeutique  soit  d’une  seule 
injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  d’une  faible 
dose  de  sérum,  soit  de  plusieurs  injections  faites  à 
doses  suffisantes. 


Conservation  des  spermatozoïdes  en  divers  mi¬ 
lieux.  —  M.  Champy.  Le  mouvement  du  flagelle 
des  spermatozoïdes  de  grenouille  n’est  véritablement 
déclanché  que  par  le  contact  de  l’eau  pure.  Ce  mou¬ 
vement  consomme  des  matériaux  qui  sont  représentés 
par  la  gaine  mitochondriale. 

Passage  d’une  nucléo  -protéide  anticoagulante 
dans  le  sang.  —  MM.  Doyon  et  Sarvonat.  L’atro¬ 
pine,  injectée  dans  le  cholédoque,  détermine  chez  le 
chien  l’incongulabilité  du  sang,  par  suite  du  passuge 
dans  ce  milieu  d’une  nucléoprotéide. 

P.  HaLuhOiV 
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Résection  gastrique  pour  cancer  (procédé  de 
Wilms)  :  avantage  du  lever  précoce.  - —  M.  Victor 
Pauchet  (d’Amiens)  présente  une  pièce  anatomique 
provenant  d’une  gastrectomie  pour  cancer  chez  une 
.femme  de  60  ans.  Cette  femme  s’est  levée  cinq  jours 
après  l’intervention  et  a  quitté  l’hôpital,  quinze  jours 
après  l’opération,  en  excellent  état. 

Le  lever  précoce  présente,  en  effet,  un  gros  avan¬ 
tagé,  au  point  de  vue  de  la  brièveté  de  la  convales¬ 
cence;  ainsi,  dernièrement  encore,  M.  Pauchet  à  Opéré 
Un  malade  atteint  d’ulcère  duodénal  grave,  cachec¬ 


tique,  qui  a  présenté  au  cours  de  l’intervention,  une 
syncope  respiratoire,  SOUS  l’influbüce  de  la  rachi¬ 
anesthésie  ;  néanmoins  ce  malade  s’est  levé  au  bout 
de  cinq  jours  et  a  quitté  l’hôpital  le  onzième  jour . 

Àbôrdant  là  question  dïi  mode  de  réparation  de 
l’estomac  et  de  l’intestin,  après  résection  gaslro- 
pyloriquc,  M.  Pauchet  rappelle  que,  quand  UH  chi¬ 
rurgien  pratique  l’exérèse  d’un  cancer  gastrique,  il 
peut  rétablir  ensuite  la  continuité  du  Jubé  digestif 
par  l’un  des  trois  procédés  suivahts  : 

1°  L’abouchement  direct,  qui  fait  communiquer  le 
duodénum  avec  ce  qui  reste  de  l’estomac  ;  c’est  la 
restauration  la  plus  complète  de  l’état  anatomique. 
Pour  exécuter  ce  procédé,  il  faut  que  l’ëtotlb  duodé- 
fiule  et  gasirique  soit  suffisante  (méthode  dite  de 
Billroth  1). 

2°  Quand  la  résection  a  été  plus  large,  surtout 
quand  le  duodénum  se  trouve  court,  l’opérateur  doit 
fermer  chaque  extrémité  gasirique  et  duodéuale, 
puis  faire  une  gastro-entérostomie  postérieure  (mé¬ 
thode  dite  de  Billroth  II). 

3°  Enfin,  quand  la  résection  du  duodénum  a  été 
large,  quand  celle  de  l’estbmac  a  été  également  très 
étendue,  le  meilleur  procédé  de  restauration  consiste 
à  implanter  directement  ce  qui  reste  de  l’estomac 
dans  le  jéjunum  (méthode  de  Wilms). 

Ce  procédé  assure  aussi  bien,  peut-être  mieux  que 
les  autres  méthodes,  l’évacuation  de  l’estomac  ;  son 
exécution  est  facile  ;  M.  Pauchet  croit  qu’on  pourrait 
lui  donner  la  préférence  dans  lotis  les  cas  qui  con¬ 
viennent  au  Billroth  n°  2). 

Résection  du  gros  intestin  pour  constipation.  — 
M.  Pauchet  présente  un  malade  et  une  partie  de  son 
gros  intestin  qui  comprend  le  cæcum,  le  côlon  ascen¬ 
dant  et  le  côlon  transversc.  Ce  sujet  a  été  opéré  le 
même  jour  que  le  cancer  d’estomac,  présenté  ci-des¬ 
sus.  Lui  aussi  s’est  levé  au  bout  de  cinq  jours  et  a 
quitté  l’hôpital  le  quatorzième  jour.  Son  étai  général 
est  des  plus  satisfaisants. 

Plusieurs  points  de  son  observation  sont  à  noter. 
D’abord  les  troubles  fonctionnels  qui  ont  provoqué 
son  opération.  En  effet,  le  sujet  avait  été  adressé  à 
l’auteur  pour  ulcère  gastrique,  à  cause  des  vomisse¬ 
ments  et  des  douleurs  qui  survenaient  deux  ou  trois 
heures  après  les  repus.  L’examen  radiologique  mon¬ 
tra  que  l’estomac  ne  présentait  rien  d’anormal  et  que 
le  bismuth  s’accumulait  deux  ou  trois  jours  dans  le 
cæcum.  M.  Pauchet  fil  citez  lui  une  iléosigmoïdec- 
tomie.  Il  s’agissait,  en  ell'et,  de  troubles  gastriques 
d’origine  réflexe  et  provenant  du  gros  intestin;  c’était 
un  faux  gastropathe.  Les  résultats  fonctionnels  obte¬ 
nus  par  iléosigmoïdoslomie  furent  absolument  nuis, 
cl  le  malade  continua  à  souffrir  de  l’estomac  comme 
auparavant  ;  il  avait  simplement  des  selles  plus 
fréquentes  et  plus  molles,  ce  qui  n’a  rien  d’étonnant. 
La  radiographie,  prise  à  la  suite  de  celte  opération, 
montra  qu’une  partie  des  matières  refluait  du  rectum 
Vers  le  cæcum  et  y  stagnait  longtemps.  Devant  la 
persistance  des  troubles  gastriques  et  l'incapacité  où 
se  trouvait  cet  homme  de  s'alimenter,  M.  Pauchet 
l'opéra  de  nouveau,  avec  l’intention  de  lui  enlcve'r  le 
gros  intestin.  Ayant  examiné  derechef  l'estomac,  11 
le  trouva  normal.  Il  découvrit  doue,  par  la  laparoto¬ 
mie,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  absolument  rem¬ 
plis  de  matières  jusqu’au  niveau  de  l’angle  hépatique, 
et  il  fit,  en  conséquence,  la  résection  du  gros  intestin, 
cæcum,  côlon  ascendant,  côlon  transverse,  s’arrêtant 
au  côlon  descendant.  L’intervention  fut  très  facile.  La 
péritonisation  des  surfaces  dénudées  ne  présenta,  elle- 
mèllie  aucune  difficulté;  le  ventre  fut  fermé  en  un 
plan  au  fil  de  bronze,  et  le  malade  se  leva  le  Cin¬ 
quième  jour. 

Il  est  impossible  de  sé  prononcer  sur  la  valeur 
exacte  de  cette  opération,  qui  est  encore  trop  récënte, 
mais  le  sujet,  qui  ne  pouvait  s’alimenteravant  l'opéra- 
lion  et  qui  vomissait  tous  les  jours,  boit  et  mange 
avec  grand  plaisir  et  se  trouve  très  satisfait  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  qu’il  a  Subie. 

Résection  d’un  mégacôlon  terminal  (sigmoïde  et 
rectum)  par  les  voles  abdominale  et  périnéale  com¬ 
binées.  —  M.  Pauchet  présente  enfin  une  jeûne 
fille  de  20  ans,  qui  était  atteinte  d'un  mégacôlon  ter¬ 
minal,  c’èst-à-dire  d’une  distension  d'intestin  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  l’anse  sigmoïde  et  de  la  partie 
pelvienne  du  rectum  :  le  côlon  pelvien,  l’anse  dilatée, 
présentait  un  calibre  de  10  cm.  environ  et  sa  lon¬ 
gueur  totale  était  de  33  cm.;  son  épaisseur  de  1  cm. 

M.  Pauchet  rappelle  que  le  mégacôlon,  est  une 
ailcclion  congénitale,  caractérisée  par  la  distension 
extrême  du  gros  intestin  avec  épaississement  des  tu¬ 
niques.  Cette  maladie  est  caractérisée  cliniquement 
par  une  constipation  opiniâtre,  qui  date  dê  la  nais- 
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sauce,  ëoSStipdlicîi'i  8  laèffiéHê  succède  dé  temps  eu 
téiBpè  iiüé  période  âê  débSélé.  AU  Uio'meïit  dit  la  dé¬ 
bâcle  va  se  produire,  le  vëiifrë  ést  dîëfëridu  8  Tex-- 
trème  ;  son  volume  contras^  AVéc  l’aëpëct  grêlé  dés 
mëiîtbr'és.  A  lé  surface  dë  T  abdomen,  on  voit  së  dés- 
sitiëf  des  contraëfioti'ë  hilëStirtâleé,  indolores,  sent' 
blàblës  8  éëllës  qui  se  prôdifiSeUt  Sut  iestdinac 
quand  celui-ci  est  atteint  de  stéüôsë  pylériqUë.  Lë 
malade  est  lé  jilils'  Souvent  apathique,  fatigué,  niai 
veüii,  par  stiitë  dë  lâ  Stërcôrétdië  chronique. 

CÉfét  cëttë  fille,  M.  EaUëhe't  fl  fiilt  iitié  laparotôtflie 
et  extériorisé  nue  anse  énorme,  qui  remplissait  pres¬ 
que  tout  l’abdomen.  Il  vit  alors  que  cette  afisë 
se  Continuait  jusque  dans  le  bassin,  ait  point  se  ru¬ 
cher  les  organes  qui  y  étaient  contenus.  11  lit,  séance 
tenante,  la  ligature  de  la  mésentérique  inférieure, 
sectionna  le  nié  sa  au  ras  dit  côlon,  libéra  totalement 
l’intestin,  l’évacua  après  l'incision  :  tout  eéla  se  passa 
pdr  la  Voie  abdominale.  Celte  Opération  exigea  quel¬ 
ques  précautions  pour  ne  pas  infecter  l’abdomen  ; 
puis,  tandis  qu’UU  aide  veillait  sur  le  ventre,  la  ma¬ 
lade  fût  placée  dans  la  position  dorso-sacrée,  M.  PaU- 
chet  incisa  le  périnée,  attira  de  ce  côté  le  rectum  et 
le  iüégacôlon  tout  entier,  et  aboucha  le  côlon  des¬ 
cendant  sain,  à  la  partie  supérieure  dü  périnée.  Au¬ 
jourd’hui  la  malade  est  en  très  bon  état  et  son  anus 
est  continent. 
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Académie  de  Médéeifie  de  Belgique. 

28  Décembre  1912. 

La  réaction  de  Wassermann  et  l’aliénation  men¬ 
tale.  — -  MM.  Herman  et  D’Hollànder  ont  observé 
en  tout  177  cas  d'aliénation  mentale  dans  lesquels  la 
réaction  de  Wassermaüü  fut  systématiquement  effec¬ 
tuée,  êt  Voici  les  conclusions  auxquelles  ils  sont 

Sur  le  total  des  admissions  eh  1911  et  1912  à  l’asile 
do  MonS,  la  réaction  de  Wassermann  fut  positive 
dans  26,47  pour  100  des  Cas,  Pour  la  paralysie  géné¬ 
rale  spécialement,  90,32  pour  100  des  cas  furent 
positifs. 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  du  diagnostic  dés 
psychoses  en  général  et  de  la  paralysie  générale  en 
particulier,  la  réactioti  de  Wassermaüü  négative  n’a 
aucune  signification. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive,  hoti  seulement,  confirme 
le  diagnostic  dans  l'immense-  majorité  des  cas  clini¬ 
quement  établis,  mais  encore  lui  donne  une  oi-ienla- 
tion  précieuse  dans  les  faits  méconnus  ou  insoup¬ 
çonnés. 

Seule,  l’observation  clinique  est  à  même  d’assurer 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  démence  paralytique, 
la  syphilis  Cérébrale  tertiaire  et  la  démence  syphili¬ 
tique. 

L’épreuve  des  quatre  réactions  est  indiquée  dans 
les  cas  où  il  s’agit  de  séparer  la  diathèse  syphili¬ 
tique  révélée  par  la  réaction  de  Wassermann  d'aVec 
une  psychose  qui  en  est  Ou  uoiJ  la  conséquence. 

L’absence  de  réactions  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  alors  que  lu  réaction  de  Wassermann  est 
positive  dans  le  sang,  ne  permet  pas  d’exclure  d’une 
façon  absolue  la  syphilis  comme  agent  sclérosant  des 
artères  cérébrales. 

L’épreuve  des  quulre  réactions,  combinée  à  l’obser- 
vatioü  clinique  et  à  l’hislo-palholOgie  de  l’écorce 
cérébrale,  est  appelée  8  jeter  utie  vive  lumière  sur 
des  étals  psycho-pathologiques  encore  mal  définis  : 
la  paralysie  générale  anormale,  la  syphilis  cérébrale 
et  surtout  les  démeucos  de  l’Age  avaucé. 

Cautérisation  à  l'acide  carbonique  congelé  contre 
l'ophtalmie  granuleuse.  —  JW.  Nüel  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  JW.  Wlbo  (de  Bruxelles),  qui  rapporte 
7  daS  d’ophtalmie  granuleuse  traités  par  des  cautéri¬ 
sations  répétées  au  crayon  d’acide  carbonique  don-  , 
gelé.  Gès  cautérisations  ne  sont  guère  douloureuses 
et  une  anesthésie  locale  A  la  cocaïne  suffit.  La  guéri¬ 
son  a  été  obtenue  au  bout  de  deux  A  quatre  semaines 
de  traitement. 

Emploi  de  l’air  liquide  dans  la  technique  physio¬ 
logique  pour  la  congélation  ou  la  mortification  des 
tissus  vivants.  —  JW.  Fredericq  s’est  servi,  dans  ses- 
expériences ,  d’un  cautère  chirurgical  plongé  dans 
l’air  liquide. 

Au  contact  du  cautère,  l’air  liquide  entre  en  ébulli¬ 
tion,  puis  cette  ébullition  cesse  et  le  cautère,  retiré, 


e  t  ayant  ai  ors  utië  téiripératüf  re  de  —  1-7Ô0',  ëst  appliqué 
sur  les  tissus  vivants. 

Par  ce  proe'édê,  l’auteur  a  pu  arrêter  instantané¬ 
ment  la  circulation  d'une  petite  artère  superficielle, 
sans  risquer  de  léser  tes  nerfs,  comme  dans  les  cas 
dë  ligature  de  eétie  artère.  Il  a  employé  lë  même 
procédé  pour  amener  ta  mortification  de  tissus  vi¬ 
vants,  avec'  cet  avantage  que  fa  structure  dn  tissu  est 
conservée.  Dans  les  expériences  physiologiques,  l’ef¬ 
fet  est  le  mèmè  que  par  excision  du  tissu,  mais  il  n’y 
a  pas  d’hémorragie. 
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Tuberculose  VérruqUeuse;  traitement  radiothéra¬ 
pique.  —  JW.  Ch.  du  Bois  présente  une  malade 
atteinte  de  tuberculose  verruqüeüse  de  Riehl  et 
Palfauf  et  traitée  par  les  rayons  X.  La  guérison  com¬ 
plète  n’est  pas  encore  obtenue  après  quatre  ans  de 
traitement  par  1e  fait  de  l’évolution  migratrice 
curieuse  de  l’affection,  qui  fuit,  pour  ainsi  dire,  devant 
l’agent  thérapeutique,  progressant  par  nouveaux 
foyers,  A  mesure  que  les  premiers  sont  détruits. 

Tumeur  delà  paroi  abdominale.  —  JW.  Gh.  Mar¬ 
tin  du  Pan  présente  un  enfant  atteint  de  tumeur  dure 
de  la  paroi  de  l’abdomen,  qu’il  pense  être  une  myo¬ 
site  ossifiante  du  muscle  droit,  survenue  A  la  suite 
du  traumatisme  causé  par  le  port  d’un  bandage 
herniaire. 

D’après  Aimé  Guinard  ( Traité  de  Chirurgie  de  Le 
Dentu  et  Delbel,  1910),  un  fait  capital  domine  l’his¬ 
toire  de  ces  fibromes  pariétaux  des  parois  abdomi¬ 
nales  :  c’est  qu'ils  se  rencontrent  exclus  ire  ment  chez 
les  jeunes  femmes.  Labbé  et  Bemy  notent,  dans 
toutes  les  observations,  une  relation  entre  l’accou¬ 
chement  et  l’apparition  de  ces  tumeurs.  Guinard 
croit  qu  elles  se  développent  aux  dépens  de  la  por¬ 
tion  inlrapariélale  du  ligament  rond  et  leur  dénie 
toute  origine  ostéo-périostique  Ou  fibro-inusculaire. 
Le  cas  de  M.  Martin,  au  contraire,  est  survenu  Chez! 
un  garçon  de  3  ans  et  occupait  noloiremerit  le  siège 
du  muscle  droit  antérieur;  la  tumeur  adhérait  au 
pubis  par  un  pédicule,  correspondant  à  l’insertion 
tendineuse  de  ce  muscle.  Son  origine  fibro-müscu- 
laire  ne  peut  faire  aucun  doute.  Le  traumatisme  causé 
par  un  bandage  herniaire  A  ressort  peut-il  être  la 
cause  de  son  déveloprement?  Cela  est  possible,  mais 
M.  Martin  ne  peut  l’affirmer. 

—  JW.  Girard  trouve  la  tumeur  trop  élastique  pour 
être  osseuse  ;  il  pense  qu’il  pourrait  s’agir  d’une 
tumeur  desmoïde  de  la  paroi  abdominale,  comme  il 
a  eu  l’occasion  d’en  opérer  Un  cas  chez  une  femme. 
C’était,  un  fibrome  extrêmement  dur,  occupant  le 
muscle  droit  antérieur.  Il  fut  obligé  de  faire  une 
plastique  assez  compliquée  pour  reconstituer  la 
paroi. 

A  propos  des  injections  d’air  dans  la  plèvre. 

JW.  Roch  signale  Une  Indication  probablement  nouvelle 
de  l’Injection  d’air  dans  la  cavité  pleurale,  savoir  celle 
qui  résulte  d'accidents  pulmonaires  congestifs  cl 
d’expeetoratidn  albumineuse  consécutifs  A  une  ponc¬ 
tion  ëVACUatriee. 

Il  présente  a  ce  propos  un  cardiaque  asystolique, 
entré  A  l’hôpital  avec  un  hydrothorax  droit  abondant 
qu’on  évacua.  Au  début,  la  pression  pleurale  était 
déx-j-7  à  -f- 15;  elle  devint  a  peu  près  normale  de 
-j-  3  A  —  3,  après  qu’on  eut  retiré  1.500  cm9  de 
liquide.  On  dût  dû  s’arrêter  IA,  mais,  comme  le  malade 
se  sentait  soulagé,  on  retira  jusqu’ A  deux  litres;  c’était 

évidemment  trop,  car  la  pression  n’était  plus  que  de 
—  3,  —  H.  Rentré  dans  son  lit,  le  malade  sç  mit 
bientôt  A  tousser  et  A  expectorer  abondamment  des 
crachats  mousseux  et  rosés,  sa  température  monta  4 
39  ,  il  fut  pris  d’une  dyspnée  et  son  étal  devint  assez 
alarmant.  Une  injection  de  500  cm*  d'air  eut  un 
résultat  rapide  et  très  favorable;  la  nuit  fut  bonne  et 
le  lendemain  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Le  procédé  parait  être  très  recommandable  f  il  est 
simple  et  ne  nécessite  pas  Un  outillage  très  spécial  ; 
eu  cas  d’urgence,  le  praticien  pourrait  fort  bien 
improviser  un  appareil  suffisant  avec  des  bouteilles 
Cdttimuuiennles,  une  aiguille  de  seringue  ei  un  tube 
de  verre  garni  de  ouate  hydrophile. 

—  JW.  Girard.  A  propos  des  accidents  que  peut 
provoquer  l’opération  de  Foi'lanini,  ne  pense  pas  que 
l’embolie  gazeuse  en  soit  la  criiise  dans  tous  les  cas 
et  en  particulier,  dans  les  hémiplégies.  Ces  acci¬ 
dents  se  voyaient  jadis  avec  les  irrigations  pleurales  ; 
ce  u’était  alors  pas  l’air  quUlès  jproduisait.  Même 


rittfrodttëfiôffl  d’trne  soude  dans  ta  plèvre  a  amené  par 
action  réflexe  des  môrfS  subites. 

■*“  JW.  RoCh  répond  qu’il  est  d’autant  plus  disposé 
8  admettre  l’existence  des  accidents  réflexes  partis 
de  la  plèvre  qu’il  a  consacré  un  travail  expérimental 
et  plusieurs  travaux  cliniques  à  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion  qui  lui  parait  actuellement  tranchée.  Le  profes¬ 
seur  Mayor  a  publié  nue  observation  particulière¬ 
ment  intéressante,  qui  montre  l’augmentation  de  la 
susceptibilité  pleurale  pour  chaque  excitation  nou¬ 
velle.  Cependant  le  professeur  Bard,  en  se  basant 
sur  tin  fait  d'hémiplégie  d’origine  pleurale,  publié 
récemment  par  M1"  Cottin,  est  porté  A  admettre  que 
la  plupart  des  phénomènes  attribués  A  des  réflexes 
partis  de  la  plèvre  enflammée  sont  sons  la  dépen¬ 
dance  d'îreitatious'méningées  dont  les  autres  manifes¬ 
tations  passent  Inaperçues.  En  ce  qui  concerne  l'em¬ 
bolie  gazeuse,  M.  Roch  croit  qu'il  eu  a  été  constaté 
des  Cas  indubitables  A  l’autopsie. 

—  JW.  G.  Patty  a  tu  survente  une  hémiplégie 
gauche  an  cours  d’une  injection  d’oxygène  dans  un 
phlegmon  de  la  main.  Cotte  hémiplégie  régressa 
spontanément  au  bout  de  quelques  heures. 

—  JW.  Girard  croit  (pie,  dans  ce  cas,  cm  a  pli  piquer 
avec  l’aiguille  une  veine  ;  dans  la  plèvre,  par  contre, 
il  est  peu  probable  qu’il  y  ait  pénétration  d’air  dans 
les  veines,  puisque  c’est  lorsqu’on  augmente  la  pres¬ 
sion  qtlc  ces  accidents  se  produisent. 

Suites  éloignées  d  une  section  totale  du  larynx 
JW.  Ch.  Julliard  a  ou  l’occasion  de  revoir  une  des 
victimes  d’un  meurtre  sensationnel  qui  s'était  accom¬ 


pli.  il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  A  Genève.  Une  mère 


existe  uu  orilice  dans  la  trachée,  au-dessus  du  manu¬ 
brium.  Quand  on  le  bouche,  le  malade  suffoque,  il  ne 
peut  respirer.  Il  y  aurait  lieu  de  pratiquer  un  examen 
larytigüscopique  et  trachéal  supérieur,  afin  de  se 
rendre  compte  exactement  de  l’état  du  larynx. 

Résection  de  la  tête  fémorale  pour  arthrite  défor¬ 
mante  sénile.  —  JW.  Julliard  présente  ensuite  l’extré¬ 
mité  supérieure  d’un  fémur,  atteinte  des  lésions  de 
l’arthrite  déformante,  qu’il  a  réséqué  il  y  a  deux 
mois  rhez  une  dame  de  72  ans.  Les  nombreux  traite¬ 
ments  externes  et  internes,  habituellement  préconisés 
en  pareil  cas  étant  restés  sans  effet,  M.  Julliard  se 
décida  A  tenter  une  intervention  chirurgicale. 

La  résection  de  la  hanche  fut  pratiquée  rapidemuut 
et  sans  difficulté.  La  tète  fémorale  était  en  grande 
partie  détruite.  Il  ne  subsistait  A  1  extrémité  du 
fémur  qu’un  col  érodé ,  épineux,  surmonté  d'un 
rudiment  de  tête  aplatie  ;  le  trochanter  était  augmenté 
de  volume  ;  la  cavité  colyloïde  était  peu  agrandie, 
rugueuse;  les  museles  voisins  étaient  entourés  d’un 
tissu  fibreux  qui  en  rendait  1  isolement  difficile. 
L’opération  fut  bien  supportée,  malgré  l’Age  avancé 
de  la  malade  qui,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 

est  infiniment  meilleur  qu’auparavanl.  La  plaie  s’est 
cicatrisée  par  première  intention  ;  il  s’est  ouvert  de¬ 
puis  une  petite  fistule  pubienne  qui  paraît  être  en 
communication  avec  la  cavité  colyloïde,  [D’aprè6  la 
lievue médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXX.II,  n“  12, 
1912,  20  Décembre,  p.  861  et  suiv,] 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

21  Janvier  1913. 

Rapport.  —  JW.  Kirmisson  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  une  note  de  JW.  Poisson  (de  Nantes), 
intitulée  :  Noie  sur  la  coexistence  de  la  hernie  épi¬ 
gastrique  arec  l'ulccrc  et  le  cancer  de  l'estomac  ;  sa 
fréquence  et  les  considérations  qui  en  découlent. 
Celte  coexistence  signalée,  par  M.  Poisson,  a  un  inté¬ 
rêt  majeur  au  point  de  vue  thérapeutique.  11  importe, 
en  effet,  en  pareil  cas,  pour  le  chirurgien,  de  ne  pas 
êû  contenter  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  :  il  faut, 
de  toute  nécessité,  y  joindre  une  laparotomie  explo¬ 
ratrice  qui  permettra  d’appliquer  aux  lébions  conco¬ 
mitantes  de  l’estomac  le  traitement  dont  elles  soûl 
justiciables. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tu¬ 
berculose  (suite).  —  JW.  G.  Mesureur  estime  qu’il 
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n’est  pas  de  problème  plus  délicat  que  celui  de  l’iso¬ 
lement  dos  tuberculeux  dans  les  hôpitaux.  Il  rappelle 
que,  dès  le  commencement  de  1904,  une  solution 
avait  été  indiquée  par  la  commission  permanente  de 
préscrvatiou  contre  la  tuberculose,  qui,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Léon  Bourgeois,  émettait  l’avis  que  «les 
villes  qui  possèdent  plusieurs  hôpitaux  devaient  eu 
affecter  un  ou  plusieurs  au  traitement  exclusif  des 
tuberculeux  et,  à  défaut,  leur  consacrer  des  quartiers 
spéciaux  dans  les  hôpitaux  existants  ».  Une  circulaire 
ministérielle  rendit  ces  prescriptions  impératives. 

Le  débat  actuel  pourrait  mettre  fin  à  l’incertitude 
qui  règne  sur  cette  question  de  l’isolement  des  tuber¬ 
culeux,  qui  entraîne  nécessairement  la  spécialisation 
du  personnel  médical  et  hospitalier  ainsi  que  des 
objets  matériels  affectés  au  traitement,  à  la  nour¬ 
riture  et  à  l’entretien  de  cette  catégorie  de  malades. 

Dans  nos  vieux  hôpitaux,  un  tel  projet  a  rencontré 
des  oppositions  et  des  résistances  inattendues,  mais 
l'Assistance  publique  n’en  a  pas  moins  créé  :  à  Laën¬ 
nec,  deux  services  spéciaux  il  la  tuberculose,  de 
250  lits  au  total,  avec  dispensaire  et  consultation 
externe;  il  Brévannes,  un  pavillon  spécial  de  500  lits 
pour  les  adultes  et  un  de  80  lits  pour  les  enfants  ;  à 
Cochin,  un  service  spécialisé  de  135  lits  ;  enfin,  on 
entreprendra  dans  quelques  mois  la  construction, 
dans  la  banlieue  de  Paris,  d’un  asile  de  1.000  lits 
consacré  il  la  convalescence,  au  traitement  ou  à  l’hos¬ 
pitalisation  des  tuberculeux. 

Pour  nos  vieux  hôpitaux  parisiens  situés  intra 
mtiros,  la  question  de  principe  reste  entière.  Cepen¬ 
dant,  dès  1904,  l’Administration  avait  proposé  d'af¬ 
fecter  it  la  tuberculose  24  services  de  médecine  gé¬ 
nérale,  comprenant  2.093  lits.  Cette  proposition 
n’aboutit  qu’il  des  mesures  partielles,  comme  l’isole¬ 
ment  dans  les  salles  mêmes,  l’établissement  de  cloi¬ 
sonnements,  de  boxes  et  de  quelques  galeries  de 

M.  Mesureur  demande  à  l’Académie  de  dire  si 
l'isolement  partiel,  fragmenté  et  intercalaire  actuel 
des  hôpitaux  parisiens  est  une  solution  qui  doive 
prévaloir  définitivement  contre  les  prescriptions  mi¬ 
nistérielles  de  1904. 

Valeur  théorique  et  valeur  pratique  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Louis  Rênon  rappelle  l’in¬ 
térêt  théorique  considérable  de  cette  médication  qui 
repose  sur  la  grande  loi  de  thérapeutique  générale 
de  l’immobilisation  et  du  repos  fonctionnel  de  l’or¬ 
gane  lésé,  ainsi  que  sur  l’observation  clinique.  La 
radiographie  et  la  radioscopie,  la  technique  de  Kiiss 
et  son  ingénieux  appareil  eu  précisent  l’application 
d’une  manière  très  scientifique. 

Sa  valeur  pratique  est  beaucoup  moindre.  La  ra¬ 
reté  de  l’unilatéralité  relative  des  lésions,  la  fré¬ 
quence  des  adhérences  pleurales  étendues  et  irré¬ 
ductibles  empêchent  le  plus  souvent  de  pouvoir  pra¬ 
tiquer  le  pneumothorax.  Puis,  les  résultats  définitifs 
sont  encore  très  discutés.  Par  contre,  les  résultats 
immédiats  sont  remarquables  dans  les  tuberculoses 
graves  et  fébriles,  à  marche  aiguë,  dans  les  tubercu¬ 
loses  hémoptoïqu  s,  dans  certaines  tuberculoses 
caverneuses.  La  maladie  s’arrête  parfois  d’une  ma¬ 
nière  extraordinaire.  Gagner  du  temps,  iel  est  alors 
le  résultat  réellement  pratique  du  pneumothorax  ar¬ 
tificiel. 

Cette  méthode  doit  prendre  place  dans  la  phtisio- 
thérapie  comme  une  méthode  provisoire,  en  attendant 
mieux,  et  comme  une  méthode  à  indications  res¬ 
treintes,  celles-ci  demandant  à  être  précisées  avec 
grand  soin,  cliniquement  et  radiologiquement,  et  non 
il  la  légère,  dans  chaque  cas  particulier. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section  de 
Pharmacie.  Etaient  présentés  :  en  lrc  ligue,  M.  Léger; 
en  2«  ligne,  MM.  Berthelot,  Breteau,  Coutière, 
H.  Gautier,  Patein. 

M.  Léger  est  élu.  par  63  voix  contre  5  il  M.  Ber¬ 
thelot,  3  il  M.  IL  Gautier  et  1  il  M.  Coutière. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Henri  Claude.  La  mêningo-encèphalite  syphili¬ 
tique  aiguë  des  tabétiques,  (Encéphale,  t.  VII, 
n»  12.  10  Décembre  1912,  p.  417  à  432,  avec  4  pl. 
hors  texte).  —  L’apparition  des  troubles  mentaux  chez 
un  tabétique  évoque  immédiatement  l’idée  de  la  para¬ 
lysie  générale,  et  c'est  une  teudance  d'esprit  très  na¬ 
turelle,  car  la  fréquence  de  la  paralysie  générale 


chez  les  tabétiques  est  un  fait  bien  établi  actuel¬ 
lement. 

Mais  est -ce  à  dire  que  les  tabétiques  ne  puissent 
pas  présenter  des  troubles  mentaux  ne  relevant  pas 
de  la  paralysie  générale  ?  Assurément  non.  D’une 
part,  ils  peuvent  être  atteints  de  psychoses,  de  psy¬ 
chonévroses,  de  désordres  dus  à  l’alcoolisme,  à  des 
intoxications  variées.  Mais,  eu  outre,  ils  peuvent 
aussi  présenter  des  complications  cérébrales  de  la 
syphilis  qui  ne  sont  pas  de  'la  paralysie  générale  : 
gommes,  hémorragies,  ramollissement,  méningo-en- 
céphalite  aiguë. 

C’est  la  réalité  de  cette  dernière  forme  que 
M.  Claude  vient  défendre,  avec  deux  observations  à 
l'appui. 

Dans  l’une  d’elles,  l’autopsie  a  montré  l’existence 
des  lésions  suivantes  ; 

1°  Nodule  scléro-gommeux,  nettement  isolé,  bien 

2°  Epaississements  scléreux  anciens,  bien  locali¬ 
sés,  des  méninges  molles,  avec  adhérences  dure- 
mériennes  anciennes,  compliqués  parfois  d'infiltra¬ 
tions  hémorragiques,  le  plus  souvent  provoquées 
elles-mêmes  par  des  hémorragies  corticales  du  voisi¬ 
nage  ; 

3°  Foyers  de  ramollissements  hémorragiques  sous- 
corticaux  ou  profonds,  en  rapport  avec  des  lésions 
artérielles  nettes,  et  accompagnées  de  réactions  in¬ 
flammatoires  périphériques,  contrastant  avec  l’inté¬ 
grité  de  la  substance  nerveuse  des  parties  les  plus 

4°  Foyers  d’encéphalite  œdémateuse  très  circons¬ 
crits,  avec  réactions  inflammatoires,  sans  nécrose. 

Toutes  ces  lésions,  toujours  limitées,  contrastent 
avec  l’intégrité  de  la  masse  encéphalique.  Sur  un 
très  grand  nombre  de  coupes  des  divers  lobes,  il 
n’est  pas  possible  de  constater  une  réaction  ménin¬ 
gée  véritable.  Les  cellules  de  la  corticalité,  les  fibres 
des  réseaux  superficiels  sovit  intactes.  Enfin,  les 
vaisseaux  ne  présentent  aucune  de  ces  altérations 
des  gaines,  si  communes  dans  la  paralysie  générale. 

Aussi,  M.  Claude  estime-t-il  qu’en  présence  de  ces 
lésions,  on  ne  saurait  parler  de  paralysie  générale. 

Il  s’agit,  ici,  de  syphilis  cérébrale  scléro-gommeuse, 
d’encéphalomalacie  par  arlérite  syphilitique,  d’encé¬ 
phalite  œdémateuse.  Ce  cas  mérite  surtout  d’être 
considéré  comme  un  fait  de  méningo-encéphalite 
syphilitique  aiguë  chez  un  tabétique. 

De  là,  les  conclusions  suivantes  de  l’auteur  : 

«  Nous  pensons  être  en  droit  de  dire  qu’on  ob¬ 
serve.  chez  certains  tabétiques,  des  poussées  de 
méningo-encéphalite  d’origine  syphilitique,  à  évolu¬ 
tion  aiguë  ou  subaiguë,  qui  donnent  lieu  à  des  trou¬ 
bles  mentaux  associés  ou  non  à  des  troubles  mo¬ 
teurs,  à  de  l’aphasie,  et  analogues  aux  hémiplégies  et 
aux  autres  symptômes  déjà  signalés  dans  le  tabes.  Il 
s’agit  là  d’accidents  distincts  des  psychoses  on  psy¬ 
chonévroses  qui  compliquent  parfois  la  maladie  de 
Duchenne  et  qui  sont  caractérisées  surtout,  par  des 
états  délirants  polymorphes,  variables,  compliqués 
d'excitation,  confusion,  désorientation,  etc.  S’il  n’est 
pas  permis  d’affirmer  encore,  actuellement,  que  ces 
poussées  de  méningo-encéphalite  ne  sont  pas  les  pre¬ 
miers  stades  d’une  paralysie  générale,  il  y  a  des  rai¬ 
sons  qui  permettent  de  les  considérer  comme  des 
types  de  transition,  comme  l’expression  d’une  syphi¬ 
lis  localisée  des  centres  nerveux.  Il  sera  donc  indiqué 
d’opposer  à  ces  lésions  un  traitement  antisyphililique 
énergique.  L’intérêt  pratique  qui  s’attache  à  cette 
conception  de  certains  troubles  mentaux  des  tabéti¬ 
ques  méritait  d’être  signalé.  » 

P.  Hautenberg. 

Gustave  Baar  (de  Ivarlsbad).  —  L’indicanurie 
(Une  brochure  gr.  in-8°de  280  pages  [Urban  et  Schwar- 
zenberg,  édit.  Berlin-Vienne]).  Ce  travail  est  proba¬ 
blement,  à  l’heure  actuelle,  la  contribution  clinique 
la  plus  considérable  qui  ait  été  apportée  à  l’élude  de 
l’indicanurie  et  à  sa  signification  diagnostique.  Il 
repose  essentiellement  sur  101  observations  cliniques 
minutieusement  recueillies. 

Les.  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  ; 

1)  L’indicanurie  est  l’expression  d’une  désintégra¬ 
tion  albuminoïde  d'origine  bactérienne  en  un  point 
quelconque  de  l'organisme  ;  quelquefois  cette  destruc¬ 
tion  protéique  a  lieu  en  dehors  du  traclus  digestif  : 
indicanurie  extra-intestinale  ;  le  plus  souvent,  elle  se 
produit  à  l’intérieur  du  traclus  digestif  :  indicanurie 
intestinale. 

2)  L’existence  d’une  indicanurie  d’origine  purement 
métabolique,  consécutive  à  uue  destruction  protéique 
anormalement  élevée  et  non  microbienne,  n’est  pas 
jusqu’ici  démontrée. 


3)  L’indicanurie  intestinale  ou  mieux  gastro-intes¬ 
tinale  peut  se  rencontrer  avec  les  modalités  et  dans 
les  circonstances  suivantes  : 
a)  Indicanurie  permanente  : 

a)  Anomalies  sécrétoires  gastro-intestinales  :  achlor- 
hydrie  (anémie  pernicieuse,  tuberculose,  etc.);  hypo¬ 
plasie  des  glandes  gastro-intestinales  (auto-intoxica¬ 
tion  gastro-intestinale)  ; 

p)  Processus  anatomo-pathologiques  chroniques  du 
conduit  gastro-intestinal  :  carcinomes  stomacaux , 
hépatiques,  coliques,  rectaux;  dysenterie;  colite  ulcé¬ 
reuse  ;  tuberculose  péritonéale  ;  insuffisance  hépa¬ 
tique. 

b)  Indicanurie  récurrente  :  dans  les  processus 
pathologiques  récidivants  du  tractus  gastro-intes¬ 
tinal  :  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum  ;  cholé¬ 
cystites  ;  appendicites  ;  adhérences  péritonéales. 

c)  Indicanurie  transitoire  : 

a)  Processus  pathologiques  aigus  gastro-intesti¬ 
naux  :  iléus,  gastrites,  gastro-entérites,  exanthèmes 
aigus,  asystolie  (hypertension  porlale)  ; 

(B)  Anomalies  sécrétoires  temporaires  du  tractus 
gastro-intestinal  :  dépression,  épilepsie,  etc. 

Une  bibliographie  des  plus  complètes  termine  cette 
remarquable  monographie. 

Alfred  Martinet. 

W.  Heuck  (de  Bonn).  Recherches  sur  le  traite¬ 
ment  des  dermatoses  avec  le  sérum  humain 
(Miincliener  medizinische  Wochenschrift,  t.  LIX, 
n»  48,  24  Novembre  1912,  p.  2608-2609).  —  L’auteur 
a  eu  l’occasion  d’employer  à  la  clinique  dermatolo¬ 
gique  de  Bonn  les  méthodes  modernes  de  traitement 
de  dermatoses  ;  celle  de  Bruck  et  celle  de  Mayer  et 

On- sait  que  Bruck,  estimant  que  certaines  derma¬ 
toses  étaient  de  nature  toxique,  conseilla  dans  ces 
cas  de  faire  un  lavage  du  sang,  c’est-à-dire  une  sai¬ 
gnée  suivie  d’une  injection  de  sérum  artificiel.  Heuck 
employa  cette  méthode  dans  23  cas  environ  de  né¬ 
vrodermites,  de  psoriasis,  de  peinphigus,  de  derma¬ 
tite  de  Duhring,  d’urticaire.  En  aucun  cas,  il  ne 
constata  de  résultat  favorable,  même  passager,  et, 
dans  plusieurs  cas  d’urticaire,  il  nota  régulièrement 
après  le  traitement  de  Bruck,  l’apparition  de  grosses 
phlyctènes,  parfois  généralisées. 

Heuck  est  au  contraire  plus  satisfait  des  résultats 
obtenus  par  la  méthode  préconisée  par  Mayer  et  Lin- 
ser,  Freund,  l’injection  de  sérum  humain.  Dans  40 
cas  environ,  il  utilisa  cette  méthode  en  faisant  350  in¬ 
jections. 

Le  psoriasis  et  les  eczémas  aigus  et  chroniques  de 
l’adulte  ne  sont  pas  influencés.  Dans  6  cas  de  névro¬ 
dermite,  il  n’obtint  qu’une  légère  amélioration  pas¬ 
sagère.  Sur  3  malades  atteints  de  prurit  sénile,  l’un 
fut  délivré  de  son  prurit  au  bout  de  4  injections,  les 
2  autres  au  bout  de  6  et  8  injections;  les  autres 
modes  thérapeutiques  avaient  été  depuis  longtemps 
employés  vainement. 

Chez  une  fillette  de  13  ans  atteinte  d’eczéma  pru¬ 
rigineux  généralisé,  une  première  injection  de  10  cm1 
de  sérum  amena  une  amélioration,  mais  trois  autres 
injections  de  10  cm3  aggravèrent  l’affection. 

Dans  3  cas  de  dermatites  herpétiforme  de  Duhring 
il  n’obtint  qu’une  amélioration,  sans  guérison. 

Les  succès  les  plus  marqués  furent  notés  dans 
l’urticaire  et  le  slrophulus  des  enfants.  Dans  10  cas 
d’urticaire  rebelle,  2  à  4  injections  amenaient  une 
amélioration  et  6  à  8  injections  entraînaient  le  plus 
souvent  la  guérison. 

La  technique  de  la  méthode  est  simple  :  on  retire, 
par  ponction  d’une  veine  une  certaine  quantité  de 
sang  d’un  sujet  cliniquement  sain  et  dont  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif,  Le  sang  est  agité  quelques  minutes 
avec  des  perles  de  verre  et  centrifugé.  Le  sérum  est 
injecté  par  voie  intraveineuse  ou  chez  l’enfant  pat- 
voie  sous-cutanée,  une  deux  à  fois  par  semaine. 

Le  sérum  doit,  autant  quepossible,  être  injecté  frais 
une  demi-heure  après  la  prise,  et  Luiser  recommande 
de  n’employer  que  du  sérum  de  personnes  de  même 

Sur  les  résultats  éloignés  que  donne  cette  méthode 
on  ne  peut  encore  porter  un  jugement  définitif. 

R.  Burnier. 
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HOPITAL  SAINT-ANTOINE  ( Service  de  M.  le  IP  VAQUEE) 

LA  CHORÉE  1)U  CŒUR 

Ch.  AUBERTIN  M.  PARVU 

Médecin  des  hôpitaux.  (de  Bucuresl). 

Au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham,  on  peut 
observer  plusieurs  sortes  de  troubles  cardiaques 
qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  : 

Les  endocardites  — -  parfois  compliquées  de 
péricardites  localisées  —  qui  se  traduisent  par 
des  souffles  dont  le  siège,  la  propagation,  la 
constance  indiquent  la  nature  organique. 

Les  souffles  dits  anorganiques  dont  le  siège, 
la  propagation  sont  différents,  et  surtout  dont  la 
variabilité  est  remarquable. 

La  «  chorée  du  coeur  »  enfin,  c'est-à-dire  la 
participation  aux  mouvements  choréiques  du 
muscle  cardiaque  lui-même,  qui  se  traduit  par  de 
l’arythmie. 

Si  les  endocardites  sont  bien  connues  depuis 
longtemps  et  si  l’existence  des  souffles  dits 
anorganiques  est  actuellement  admise  par  tous, 
bien  que  différemment  interprétée,  il  n’eu  est 
pas  de  même  de  la  troisième  variété  de  troubles 
cardiaques,  de  la  chorée  du  cœur  qui  est  pour¬ 
tant  la  plus  caractéristique  et  la  seule  spéciale  à 
la  maladie  de  Sydenham. 

Signalée  par  Germain  Sée  et  Roger,  la  chorée 
du  cœur  a  été  étudiée  par  Ollivier,  Oguse, 
Pavier,  Tedeschi.  Elle  s’annonce,  d’après  tous 
ces  auteurs,  par  des  palpitations  et  autres  signes 
d’éréthisme  cardiaque  et  se  caractérise  tantôt 
par  des  souffles  fugaces  et  variables,  tantôt  par 
de  l’arythmie,  tantôt  par  les  deux  symptômes 
associés. 

Pour  Tedeschi 1  dont  la  description  fut  con¬ 
firmée  par  Tretti,  elle  se  traduirait  entre  autres 
symptômes  par  une  anomalie  de  la  contraction 
du  ventricule  gauche  telle  que  le  choc  précordial, 
au  lieu  de  siéger  toujours  à  la  pointe,  serait  dû, 
à  certaines  systoles,  à  la  contraction  d’une  région 
quelconque  de  la  paroi  ventriculaire  et  surtout 
d’une  zone  située  plus  haut  et  plus  à  droite  de  sa 
paroi  antérieure.' 

Ces  troubles  sont  considérés  comme  fréquents 
existence  a  même  été  mise  en  doute  par  quelques 

•G  est  ainsi  que  Romberg  les  nie  absolument 
tandis  que  Sturges  les  a  trouvés  très  fréquem¬ 
ment,  puisque,  sur  132  choréiques,  il  signale 
42  fois  des  irrégularités;  Osler  a  trouvé  des 
troubles  fonctionnels  du  même  ordre  23  fois  sur 
110  cas  de  chorée. 

La  statistique  de  Hutinel  et  Babonneix  s,  bien 
que  portant  sur  un  moins  grand  nombre  de 
malades,  est  plus  instructive  parce  que  plus  pré¬ 
cise.  Sur  40  cas  de  chorée,  ces  auteurs  ont 
constaté  17  fois  des  affections  valvulaires,  7  fois 
des  souffles  anorganiques,  une  fois  seulement  de 
la  chorée  du  cœur  et  15  fois  l’absence  complète 
de  tout  trouble  cardiaque. 

On  voit  donc  combien  est  rare  l’arythmie  cho¬ 
réique  qui  d’ailleurs  serait  une  complication 
spéciale  aux  formes  sévères  de  la  chorée.  Nom¬ 
bre  de  médecins  d’enfants  nous  ont  dit  ne  l’avoir 
jamais  remarquée;  pour  notre  part,  nous  l’avons 
observée  une  seule  fois  en  trois  ans  de  pratique 
hospitalière  infantile  dont  deux  ans  à  la  consul¬ 
tation  de  l’hôpital  Trousseau. 

D’après  Hutinel  et  Babonneix,  le  diagnostic 
de  la  chorée  du  cœur  se  fonderait  sur  la  soudai¬ 
neté. d’apparition  des  symptômes,  surfeur  varia¬ 
bilité,  sur  leur  courte  durée  et  enfin  sur  leur 
disparition  rapide  sous  Tinlluence  d’un  trai¬ 
tement  antispasmodique  ;  leur  p.ron.ostie  .egt.b.on 


1.  Tedeschi,  En  ■Pcdiatria,  .Murs  IfjO'i. 

SI.  fluiuxEL  et  tR*BQNN-|i}ix.  —  ■«  fies  uiafftdi.es  des 
-enfants  »,  l.  V,(p.  7At>. 


et  ils  disparaissent  quand  la  chorée  s’atténue; 
cependant,  pour  Ollivier,  il  faudrait  toujours 
craindre  la  syncope  et  même  la  mort  subite. 
Telle  est  la  description  classique  de  la  chorée  du 
cœur  ;  elle  n’est  qu’en  partie  confirmée  par  notre 
observation. 

-A 

Si  I  on  étudie  les  observations  publiées  comme 
chorée  du  cœur  ou  plutôt  comme  arythmie  au 
cours  de  la  chorée,  on  voit  qu’elles  sont  assez 
disparates  et,  si  l’on  veut  mettre  un  peu  d’ordre 
dans  la  question,  on  doit  les  diviser  en  trois 
groupes  : 

1°  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existe 
une  lésion  valvulaire  d’endocardite  aiguë,  accom¬ 
pagnée  d’arythmie  :  telle  est,  par  exemple,  l’ob¬ 
servation  de  la  thèse  de  Pigclet  qui  concerne  un 
cas  évident  d’insuffisance  mitrale  avec  arythmie, 
mais  sans  asysloLie.  Nous  croyons  qu’pu  peut 
éliminer  ces  observations  qui  n’appartiennent 
vraisemblablement  pas  à.Ja  chorée  du  cœur: 
l’arythmie  y  est  sous  la  dépendance  directe  de  la 
lésion  valvulaire  qui  s’est  peut-être  compliquée  de 
myocardite.  Le  fait  se  voit,  en  effet,  en  dehors 
de  toute  chorée,  au  cours  ou  plutôt  au  décours 
du  rhumatisme  aigu; 

2°  Dans  d’autres  cas,  il  existe  de  T  arythmie 
coexistant  avec  des  souffles  passagers  el  variables 
et  les  souffles  disparaissent  avec  l’arythmie  elle- 
même.  Dans  l’observation  d’Ollivier  *,  il  existait 
un  souffle  asyslolique  de  la  pointe  avec  arythmie 
et  intermittences  :  le  souffle  était  variable  d’iu- 
tensité  et  même  disparaissait  .à  certains  mo¬ 
ments;  le  souffle  et  l’arythmie  disparurent  à  la 
guérison  de  la  chorée.  Perret  a  publié  une  obser¬ 
vation  semblable. 

Ces  faits  ont  été  attribués  à  des  irrégularités 
dans  la  contraction  des  piliers  produisant  une 
insuffisance  mitrale  temporaire  (F.  Haasse).  11  est 
possible,  en  effet,  qu’ils  soient  dus  à  un  trouble 
fonctionnel  de  la  musculature  cardiaque  et  qu’ils 
ressortissent,  par  conséquent,  à  la  «  chorée  du 
cœur  »,  surtout  étant  donné  que  les  souffles  dis¬ 
paraissent  avec  l’arythmie.  Toutefois  ces  cas  ne 
sont  pas  purs  et  la  possibilité  d’une  endocardite 
réelle  ne  peut  pas  toujours  être  absolument 

3°  Enfin,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  il  s'agit 
d’arythmie  sans  souffle.  C’est  ainsi  que,  dans  la 
thèse  de  •Davilé*,  nous  trouvons  l'observation 
d’un  enfant  de  9  ans  atteint  d’une  chorée 
intense  prédominant  à  gauche  :  le  cœur  était  très 
irrégulier,  mais  on  n  'entendait  pas  de  souffle. 
La  chorée  s'étant  améliorée,  le  cœur  était  devenu 
presque  irrégulier.  Lite  rechute  survint  :  I  aryth¬ 
mie  cardiaque  reparut,  toujours  sans  souffle, 
puis  les  mouvements  choréiques  des  membres 
disparurent,  l’enfant  fut  immobilisé  au  lit,  atteint 
de  chorée  molle,  mais  le  pouls  et  le  cœur  res¬ 
tèrent  irréguliers  pendant  cette  période.  Enfin, 
la  guérison  survint,  avec  disparition  de  tous  les 
troubles  cardiaques. 

Dans  le  cas  de  Moity 3,  il  s’agissait  d’une  chorée 
intense  empêchant  le  petit  malade  de  marcher  et 
de  parler;  on  constatait  bientôt  de  l’arythmie  ci 
un  souffle  peu  intense  et  variable.  L’enfant  fil  une 
rechute  au  cours  de  laquelle  l’arythmie  reparut, 
celle  fois  sans  souffle  :  la  systole  était  «  longue, 
contractée  et  pénible  ».  Cette  arythmie  disparut 
à  la  guérison  de  la  chorée. 

Nous  avons  affaire  alors,  semble-t-il,  à  la  véri¬ 
table  arythmie  choréique,  à  celle  que  I  on  peut 
attribuer  à  la  participation  du  myocarde  aux  mou¬ 
vements  désordonnés  que  présentent  les  autres 
muscles  striés. 

Cleslun  cas  analogue  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion -de  suivre  et  (Èéludier  dans,  le  service, de 
notre  -maître  M-  Vaquez,.  L’arythmie  étant  pure 
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Davilé.  —  Thèse,  Paris,  18,88-1889. 

8.  Morrv.  —  Thèse,  ‘Paris,  1892. 


el  sans  souffle,  non  accompagnée  de  sensations 
subjectives  et  non  compliquée  d’insuffisance  car¬ 
diaque,  nous  avons  tenté  d’en  analyser  les  carac¬ 
tères  à  l’aide  des  méthodes  modernes,  'radios¬ 
copie,  élude  des  tracés,  électrocardiographie,  et 
nous  allons  décrire  les  caractères  cliniques  et 
graphiques  de  celte  arythmie  spéciale,  qui,  à 
notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été  étudiée. 


B  s'agit  d’une  fillette 'de  9  ans,  amenée  à  la 
consultation  de  l’hôpital  Trousseau,  pour  une. 
chorée  très  intense  datant  de  quinze  jours  envi¬ 
ron.  Celte  chorée  n’avait  pas  été  précédée  de 
rhumatisme  aigu,  ni  même  subai"'u,  et  dans  les 
antécédents  personnels  de  l’enfant,  nous  ne  pû-‘ 
mes  trouver  qu’une  rougeole  et  quelques  bron¬ 
chites.  11  n’y  avait  pas  non  plus  de  chorée,  de 
rhumatisme,  ni  de  troubles  cardiaques  dans  les 
antécédents  familiaux,  tout  au  moins  du  côté  du 
père  et  des  sœurs  ;  lanière  de  l'enfant  accuse  des 
crises  fréquentes  de  rhumatisme,  mais  elle  ne 
présente  rien  d’anormal  du  côté  du  cœur. 

La  chorée  est  très  intense  :  l'enfant  est  cou¬ 
verte  d’ecchymoses  dues  à  des  coups  ou  à  des 
chutes,  et  les  mouvements  persistent  pendant  le 
sommeil;  les  mouvements  choréiques  sont  très 
désordonnés,  même  à  la  face  el  à  la  langue;  le 
voile  du  palais  est  également  atteint,  la  parole  est 
nettement  troublée;  cependant  la  musculature 
propre  du  globe  oculaire  est  intacte. 

Les  réflexes  tendineux -et  cutanés  sont  nor¬ 
maux,  le  signe  de  Babinski  n  existe  pas. 

Lorsqu’on  examine  l’enfant  avec  attention,  on 
s'aperçoit  que  sa  respiration  est  irrégulière  et 
que  ces  irrégularités  sont  ducs  à  des  contractions 
inégales  des  muscles  slerno-musloïdiens,  et  sur¬ 
tout,  —  comme  l’a  bien  montré  l’examen  radios¬ 
copique,  —  à  des  contractions  irrégulières,  très 
énergiques  et  non  synchrones  des  deux  dia¬ 
phragmes. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  irrégularités  de 
la  respiration,  qui  durèrent  peu  et  disparurent, 
peu  de  temps  après  l'institution  du  traitement 
arsenical,  el  nous  décrirons  plus  longuement  les 
troubles  cardiaques  qui  nous  frappèrent  par  leur 
intensité  dès  notre  premier  examen  et  qui  persis¬ 
tèrent  beaucoup  plus  longtemps. 

Le  pouls  n’était  ni  faible  ni  rapide  -.30  a  ht 
minute),  mais  extrêmement  irrégulier  :  il  y  avait 
de  vingt  à  vingt-cinq  intermittences  par  minute 
cl  de  plus  quelques  pulsations  avortées:  mais  il 
u  existait  aucun  rythme  dans  cette  irrégularité  et, 
notons-le  tout  de  suite,  la  fatigue  cl  I  effort 
"'avaient  aucune  influence  sur  celte  arythmie  et 
n  amenaient  pas  de  tachycardie  notable. 

A  l’auscultation,  l’arythmie  frappait  dès  l’abord 
par  son  intensité  :  elle  semblait  plus  marquée 
que  celle  qu’on  constatait  au  pouls,  avec,  par 
moments,  de  petites  systoles  avortées;  d’une 
manière  générale,  le  petit  silence  était  resté  nor- 


Mais  ce  qu  il  y  avtjit  de  plus  frappant  dans 
cette  arythmie,  c  était  que  les  bruits  avaient  con¬ 
servé  toute  leur  force  et  semblaient  même  plus 
énergiques  qu’à  l’état  normal. 

On  ne  trouvait  ni  souffle,  ni  frémissement  à 
aucun  orifice,  le  cœur  n’était  pas  dilaté,  la  tension 
artérielle  était  normale;  il  n’existait  aucun  signe 
d  insuffisance  cardiaque,  même  ébauchée.  Enfin, 
1  enfant  ne  s’apercevait  nullement, de  celle  aryth¬ 
mie  qui  ne  s’accompagnait  d’aucun  «  battement 
de  cœur  ». 

Etant  donnés  ces  symptômes  el  en  l’absence  de 
tout  signe  d’endocardite,  nous  fîmes  immédiate¬ 
ment  le  diagnostic  de  «  chorée  du  cœur  »,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  mère,  qui  avait  remarqué  les 
b.a.Ufimc.ntsjrréguUers  du  cœur, de  sa  fille,  affirma 
que  ceux-ci  n’existaient  que  depuis  le  début  fie  la 
chorée.  Dû  examen  radioscopique  eotpfirma  l’exis¬ 
tence  de  l'arythmie  désordonnée  sans  dilatation 
appréciable  du  cœur,, et  l’enfant  fut  mise  imtué- 
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diateinent  au  traitement  arsenical  intensif  (arrhé- 
nal  en  solution  à  l’intérieur). 

L’amélioration  générale  se  lit  peu  attendre  :  les 
mouvements  des  membres  et  de  la  face  dimi- 


Le  tracé  n°  1  présente  manifestement  une  iné¬ 
galité  des  temps  dans  les  révolutions  cardiaques  : 
sur  le  tracé  du  pouls  radial,  nous  constatons  des 
révolutions  qui  durent  trois  cinquièmes  de  se¬ 


mâtes,  non  seulement  parce  que  l’oreillette  et  le 
ventricule  se  contractent  presque  simultanément, 
mais  aussi  parce  que  la  contraction  auriculaire  se 
produit  au  bout  de  3/5me  de  seconde  seulement,  au 


Figure  1.  —  Arythmie  par  cxtra-systolcs  auriculaires  (FA  et  auriculo-veulriculuires  (ËAV). 


nuèrenl.  d'intensité,  les  irrégularités  respira¬ 
toires,  les  troubles  de  la  parole  disparurent  assez 
rapidement.  Mais  il  n’en  fut  pas  de  même  des 
troubles  cardiaques  :  ceux-ci  s’atténuèrent  vite, 
mais,  à  partir  d’un  certain  moment,  et  malgré  la 
continuation  du  traitement,  ils  ne  diminuèrent 
plus  que  très  lentement  et,  en  Janvier  1912,  six 
mois  après  le  début  de  la  chorée,  il  persistait 
encore  une  arythmie  notable,  alors  que  tous  les 
mouvements  choréiques  avaient  disparu.  Pendant 
toute  cette  période,  l’arythmie  conserva  les  rrièmps 


conde,  d’autres  l''05,  d’autres  sept  cinquièmes  et 
demi  de  seconde,  soit  une  seconde  et  demie, 
c’est-à-dire  de  véritables  pauses  cardiaques  :  de 
temps  en  temps,  on  voit  des  battements  anticipés 
avec  pauses  compensatrices. 

Le  phlébogramme  correspondant  nous  montre 
une  série  d’incidents  dont  quelques-uns  sont 
assez  réguliers  pour  nous  permettre  d’interpréter 
ces  irrégularités  radiales.  Après  repérage,  nous 
constatons  que  le  soulèvement  a  occupe  sa  place 
habituelle,  précédant  de  moins  de  un  cinquième 


lieu  de  4/5me  de  seconde,  durée  normale  de  la 
révolution  cardiaque. 

Il  s’agit  donc  d’ extra-systoles  auriculo-ventri- 
culaires  du  type  supra-nodal,  c’est-à-dire  dont  le 
point  d’excitation  siège  dans  le  tissu  auriculaire, 
immédiatement  au-dessus  du  nœud  de  Tawara, 
d’où  la  précession  de  la  contraction  auriculaire 
sur  la  contraction  ventriculaire. 

En  plus  de  ces  extra-systoles  auriculo-ventri- 
eulaires,  nous  constatons  la  présence  de  contrac¬ 
tions  de  l'oreillette  seule,  représentées  en  E  A 


Figure  2.  —  Arythmie  plus  prononcée,  mais  due  aux  mêmes  variétés  d’cxtra-systolcs. 


caractères  essentiels  et  jamais  ne  s’accompagna 
de  souffles  ni  de  symptômes  quelconques  d’in¬ 
suffisance  cardiaque. 

Cependant,  tous  ces  troubles  s’atténuèrent  pro¬ 
gressivement  et  l’enfant,  revue  en  Septembre 
1912,  ne  présentait  plus  aucune  trace  d’arylh- 


Les  tracés  que  nous  reproduisons  ici  ont  été 
prisât  un 'moment  où  l’arythmie  était  déjà  très 


de  seconde  le  soulèvement  c,  qui  est  suivi  lui- 
même,  à  trois  dixièmes  de  seconde,  du  soulève¬ 
ment  v.  Le  rapport  entre  ces  trois  incidents  est 
donc  normal  et,  quand  la  durée  de  la  révolution 
cardiaque  est  normale  (4/5mc  de  seconde),  ils  appa¬ 
raissent  avec  une  netteté  remarquable,  le  seul 
fait  un  peu  particulier  dans  ce  cas  étant  un  léger 
degré  de  raccourcissement  de  l’espace  a-c.  Par 
contre,  quand  le  rythme  est  rapide,  le  phlébo¬ 
gramme  se  rapproche  de  celui  du  rythme  ventri¬ 
culaire,  et  les  trois  battements  sont  remplacés 


sur  les  tracés  1  et  2.  Elles  se  caractérisent  par 
un  soulèvement  qui  diffère  du  soulèvement  E  A  V 
par  sa  moindre  élévation  et  par  le  fait  qu’il  n’est 
pas  suivi  d’une  contraction  ventriculaire  appré¬ 
ciable  sur  les  tracés  radiaux.  Cette  contraction 
auriculaire  E  A  vient  à  son  temps,  mais,  le  ven¬ 
tricule  ne  répondant  pas,  il  en  résulte  une  pause 
extrêmement  longue,  bien  visible  sur  les  tracés 
radiaux. 

S’agit-il  d’une  onde  auriculaire  avec  lierz- 
block  passager?  S’agil-il  d’une  exlra-systole 


atténuée  (Janvier  1912)  et  non  à  la  période  d’affo¬ 
lement  cardiaque  où  la  chorée  était  beaucoup  trop 
intense  pour  permettre  l’inscription  des  mouve¬ 
ments  du  cœur  ou  des  jugulaires.  Ils  eussent  été 
sans  doute  beaucoup  plus  intéressants,  à  cette 
période,  mais,  tels  qu’ils  sont,  ils  permettent 
néanmoins  de  se  rendre  compte  des  particula¬ 
rités  suivantes  : 


par  un  seul  soulèvement.  De  temps  en  temps, 
l’oreillette  seule  se  contracte,  le  ventricule  ne 
répondant  pas  (E  A).  D’autres  fois,  on  voit  sur  le 
tracé  radial  un  petit  soulèvement  (E  et  Ex)  presque 
synchrone  à  une  onde  très  marquée  sur  le  phlébo¬ 
gramme  (E  AV)  :  Ces  deux  ondes,  radiale  et  jugu¬ 
laire,  sont  suivies  d’une  pause  compensatrice  très 
nette.  Ces  contractions  cardiaques  sont  anor- 


ventriculaire  dont  la  secousse  peu  accusée  ne  se 
serait  inscrite  ni  sur  les  tracés  radiaux,  ni  sur  les 
tracés  jugulaires,  mais  qui  n‘en  serait  pas  moins 
suivie  de  sa  pause  compensatrice  complète? 

Les  caractères  de  l’électro-eardiogramme  nous 
montrant  la  présence  d’extra-systoles  fort  nettes 
à  ondulations  diphasiques,  nous  permettent  de 
nous  rattacher  à  cette  dernière  hypothèse  qui  est 
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plus  logique  que  celle  d’un  trouble  de  condueti- 
lité. 

*** 

Les  recherches  électro-c.ardiographiques  ont 
été  faites  par  M.  Bordet.  Nous  reproduisons  ici 
(fig.  3)  une  partie  de  l’électro-cardiogramme 
avec  la  note  que  M.  Bordet  nous  a  obligeamment 
remise  à  son  sujet  : 

«  En  1,  le  sommet  auriculaire  P  est  extrême¬ 
ment  voisin  du  sommet  R.  Ce  dernier  est  en 
avance,  mais  il  conserve  sa  forme  habituelle.  Il 
est  suivi  d’une  pause  augmentée. 

«  En  2,  on  voit  une  élévation  considérable  due 
à  la  superposition  de  deux  courants  P  R  (extra¬ 
systole  auriculo-ventriculaire).  Le  sommet  T  qui 
suit  est  renversé.  La  pause  entre  P  -{-  R  ni  le 
sommet  R  qui  suit  est  augmentée. 

«  En  3,  on  trouve  un  autre  type  d’exlra-sys- 
tole,  c’est  une  ondulation  diaphasique  constituée 
par  P  -j-  R  fusionnés  et  s  accentué.  A  la  suite,  on 
constate  une  ondulation  T,  à  direction  normale, 
mais  plus  élevée  que  les  précédentes*. 

«  Il  semble,  conclut  M.  Bordet,  que  l’on  ail 
alïaire  à  des  extra-systoles  auriculo -ventricu¬ 
laires  dont  le  stimulus  initial  né  se  produit  pas 
toujours  à  la  même  région.  » 

De  plus,  sur  un  autre  tracé,  nous  avons  trouvé 
des  ondulations  bien  marquées,  apparaissant 
d’une  façon  très  irrégulière  et  qui  rappellent  la 
fibrillation  auriculaire  de  l’arythmie  perpétuelle. 

Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  d’une  façon 
catégorique  sur  la  valeur  de  ces  ondulations. 

*** 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  recherches 
cardiographiques  et  électrographiques,  faites 
indépendamment  l’une  de  l’autre,  arrivent  au 
même  résultat  et  montrent  que  l’arythmie  cho¬ 
réique  se  traduit  par  plusieurs  phénomènes  : 

1°  Des  extra-systoles  auriculo-ventriculaires 
qui,  dans  notre  cas,  étaient  supra-nodales  ; 

2°  Des  contractions  auriculaires  isolées  ; 

3°  Des  ondulations  atypiques  visibles  seule¬ 
ment  à  l’électro-cardiogramme.  , 

Notons  que,  malgré  l’intensité  de  l’arythmie, 
il  n’y  a  pas  trace  de  paralysie  auriculaire. 


Le  fait  le  plus  intéressant  de  l’histoire  de 
l’arythmie  choréique  est  évidemment  sa  remar¬ 
quable  bénignité  qui  contraste  avec  l’intensité 
des  désordres  du  rythme  cardiaque.  En  effet, 
non  seulement  notre  petite  malade  n’a  jamais  été 
incommodée  par  son  arythmie  et  n’a  jamais  pré¬ 
senté  d’insuffisance  cardiaque,  mais  encore,  nous 
avons  vu  l’arythmie  s’atténuer  sous  nos  yeux, 
bien  qu’elle  ait  persisté  assez  longtemps  encore, 
alors  que  les  mouvements  choréiques  des  autres 
muscles  striés  avaient  disparu.  Quoi  qu’il  en  soit, 
elle  est  actuellement  complètement  guérie  et  de 
sa  chorée  et  de  son  arythmie. 

Nous  voyons  donc  que  la  «  chorée  du  cœur  », 
niée  par  nombre  d’auteurs,  existe  réellement, 
mais  qu’elle  est  extrêmement  rare  et  ne  s’observe 
que  dans  les  cas  très  intenses  de  chorée  de 
Sydenham.  Ses  caractères  essentiels  sont  les 
suivants  : 

1°  Elle  se  traduit  par  une  arythmie  qui  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  nécessairement  d’endocardite,  ni 
même  de  souffles  anorganiques; 

2°  Cette  arythmie  est  extrêmement  intense, 
mais  elle  ne  s’accompagne  pas  de  «  battements 
de  cœur  »  et  peut  rester  ignorée  du  malade.  Elle 
ne  se  complique  d’aucun  phénomène  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  même  ébauché.  A  l’ausculta¬ 
tion,  elle  offre  cette  particularité  que  les  bruits 
du  cœur  ont  conservé  toute  leur  force  ; 

3°  L’étude  des  tracés  montre  que  l'arythmie 


1.  Ce  dernier  type  d’extra-systolo  rappelle  certaines 
formes  d’extra-systolcs  ventriculaires. 


est  due  à  des  extra-systoles  de  types  divers  ou  à 
des  contractions  isolées  de  l’oreillette  ; 

4°  L’électrocardiogramme  montre  des  ondula¬ 
tions  atypiques  rappelant  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  de  l’arythmie  perpétuelle; 

5°  Malgré  l’extrême  intensité  des  troubles  car¬ 
diaques,  cette  arythmie  guérit  sans  laisser  de 
traces,  plus  ou  moins  longtemps  après  la  dispa¬ 
rition  des  mouvements  choréiques. 


LA  STRYCHNINE  A  DOSE  INTENSIVE 

MÉTHODE  ET  INDICATIONS 

Par  P.  HARTENBERG 


Depuis  plus  de  dix  années  que  je  manie  quoti¬ 
diennement  la  strychnine,  j’ai  pu  me  rendre 
compte  que  cet  alcaloïde  constitue  un  médica¬ 
ment  remarquable,  qui  mérite  d’occuper  une 
des  premières  places  dans  notre  arsenal  théra¬ 
peutique.  La  strychnine,  en  effet,  nous  apparaît 
comme  le  tonique  nerveux  par  excellence,  auquel 
nul  autre  ne  saurait  être  comparé.  Elle  semble 
bien  avoir  une  action  élective  sur  la  cellule  ner¬ 
veuse,  dont  elle  stimule  la  nutrition  fléchissante 
et  l’activité  ralentie.  Elle  représente  vraiment  le 
médicament  spécifique  de  toute  insuffisance  ner¬ 
veuse. 

Et  cette  action  de  la  strychnine  sur  le  système 
nerveux  est  bien  réellement,  je  tiens  à  le  préciser, 
une  action  tonique  et  non  pas  une  action  exci¬ 
tante.  Car  il  convient  d’établir  une  distinction 
entre  ces  deux  modes  d’influence.  Nous  pouvons 
concevoir  comme  action  excitante  celle  qui,  met¬ 
tant  en  liberté  rapidement  les  énergies  latentes 
contenues  dans  la  cellule,  permet  un  travail  sup¬ 
plémentaire  immédiat.  Mais  cette  mise  en  liberté 
exagérée  d’énergie  s’accompagne  naturellement 
d’une  déperdition  de  force  excessive,  de  sorte 
que  le  travail  accompli  est  suivi  d’une  période 
d’épuisement.  C’est  là  ce  qui  se  passe  avec  tous  les 
excitants  nerveux,  alcool,  kola,  café,  thé, etc.,  où 
à  la  phase  d’excitation  succède  inévitablement  une 
phase  de  dépression.  Au  contraire,  l’action  tonique 
est  celle  qui  fortifie  la  cellule  sans  l’exciter.  Elle 
stimule  seulement  la  nutrition,  accélère  le  méta¬ 
bolisme,  incite  les  éléments  à  puiser  davantage, 
dans  le  milieu  sanguin  qui  les  baigne,  les.  sub¬ 
stances  dont  elle  se  nourrit.  Mais  elle  n’engendre 
aucune  mise  en  liberté  immédiate  d’énergie,  par¬ 
tant,  ne  donne  lieu  à  aucun  gaspillage  de  force, 
n’est  suivie  d’aucun  épuisement.  En  deux  mots, 
elle  fortifie  sans  irriter. 

Telle  est  précisément  l’action  de  la  strychnine. 
Contrairement  aux  autres  nervins  déjà  cités, 
alcool,  kola,  café,  thé,  elle  ne  produit  aucune 
excitation  nerveuse.  Même  absorbée  à  haute 
dose,  elle  n’engendre  ni  éréthisme  cérébral,  ni 
agitation  motrice,  ni  augmentation  de  l’émotivité. 
D’ailleurs,  la  mort  par  intoxication  stryclmique 
survient  en  pleine  connaissance,  sans  excitation 
psychique,  sans  délire. 

Cette  action  tonifiante  de  la  strychnine  sur  la 
cellule  nerveuse  a  pour  conséquence  un  certain 
nombre  d’effets  physiologiques  dont  la  thérapeu¬ 
tique  peut  tirer  parti. 

Tout  d’abord,  elle  fortifie  les  centres  nerveux 
eux-mêmes,  stimule  leur  nutrition  propre,  élève 
leur  potentiel,  augmente  leur  activité  fonction¬ 
nelle  et  leur  capacité  de  travail.  De  là,  la  haute 
valeur  de  ce  médicament  chaque  fois  qu’un  sys¬ 
tème  nerveux  déprimé  a  besoin  d’être  remonté,, 

De  plus,  cette  action  tonifiante  s’accompagne, 
ainsi  que  l’a  établi  Mendelssohn*  par  des  preuves 
expérimentales,  d’une  action  régulatrice  et  coor- 
dinatrice  qui  se  manifeste  à  la  fois  dans  les  mou¬ 
vements  réflexes  et  dans  les  mouvements  volon- 


1.  Mkndelssohn.  —  «  Sur  lu  valeur  thérapeutique  de 
lu  strychnine  dans  les  maladies  du  système  nerveux  ». 
Bulletin  général  de  Thérapeutique ,  30  Mai  1903. 


taires.  Aussi,  dans  les  affections  du  névraxe  où 
le  régime  des  réflexes  est  troublé,  la  strychnine 
peut-elle  donner  d’importantes  améliorations 
fonctionnelles. 

En  outre,  agissant  par  l’intermédiaire  des  neu¬ 
rones  moteurs,  la  strychnine  exerce  une  influence 
sur  la  nutrition  du  muscle,  dont  elle  stimule  la 
régénération,  élève  le  tonus,  augmente  la  puis¬ 
sance  des  contractions.  Elle  devient  donc  ainsi, 
indirectement,  un  médicament  musculaire  de  pre¬ 
mier  ordre  qui-  est  indiqué  dans  tous  les  cas  de 
débilité,  d’atonie,  d’atrophie  de  la  musculature. 

Enfin,  en  raison  de  l’empire  que  possède  le 
système  nerveux  sur  la  totalité  de  notre  corps, 
elle  agit  encore  d’une  façon  indirecte  pour  sti¬ 
muler  toutes  les  fonctions  et  tous  les  organes,  la 
digestion,  la  circulation,  les  sécrétions,  la  nutri¬ 
tion  de  l’organisme.  File  remplit  ainsi  le  rôle 
d’un  tonique  général. 

Et  pourtant,  malgré  ces  précieuses  qualités 
thérapeutiques,  malgré  les  éloges  qui  lui  ont  été 
décernés,  notamment  par  Mendelsohn,  par  Trois- 
fontaines,  par  Ferrand,  par  Comby,  par  Milroy, 
par  Martinet,  etc.,  la  strychnine  n’a  pas  conquis, 
jusqu’à  présent,  la  réputation  qu’elle  mérite.  C’est 
qu’on  n’en  connaît  pas  assez  les  avantages,  les 
indications  et  surtout  le  mode  d’emploi.  Pour 
tirer,  en  effet,  tout  le  parti  des  ressources 
qu’elle  nous  offre,  il  est  nécessaire  de  savoir 
s’en  servir.  Il  faut  notamment,  pour  en  utili¬ 
ser  toute  la  valeur  curative,  l’employer  à  doses 
suffisantes;  car  si,  dans  quelques  cas,  les  doses 
faibles  et  longtemps  prolongées  sont  préféra¬ 
bles,  le  plus  souvent  les  doses  énergiques  sont 
indiquées.  C’est  pour  ne  pas  avoir  osé  les  pres¬ 
crire  que  l’on  ignore  encore  trop  les  admirables 
propriétés  de  cet  alcaloïde. 


Il  existe  donc  une  méthode  de  choix  d’adminis¬ 
tration  de  la  strychnine,  qui  permet  d’ohtenir  le 
maximum  d’effet:  c’est  la  méthode  à  doses  inten¬ 
sives  que  je  voudrais  exposer  ici,  telle  que  je  me 
la  suis  faite  d’après  mon  expérience  personnelle. 

Je  formulerai  cette  méthode  dans  les  quatre 
propositions  suivantes  : 

1°  Il  faut  employer  la  strychnine  à  doses  inten¬ 
sives.  —  En  effet,  les  quantités  prescrites  habituel¬ 
lement  de  1,  2  milligrammes,  sont  tout  à  fait 
insuffisantes.  Pour  faire  rendre  au  médicament 
tout  ce  qu’il  peut  donner,  il  est  nécessaire  de 
l’administrer  à  la  dose  maxima  supportée  par  le 
malade.  Quelle  est  cette  dose  maxima?  Elle  varie 
selon  les  sujets;  mais  elle  est  indiquée  par  un 
critérium  précis  :  l’apparition  de  la  réaction  phy¬ 
siologique.  Cette  réactionphysiologique,  qui  n’est 
autre  que  la  première  manifestation  du  strych¬ 
nisme,  diffère  selon  les  individus  :  c’est  tantôt  un 
sentiment  d’ivresse  légère,  tantôt  un  peu  de  ver¬ 
tige,  tantôt  de  la  raideur  de  la  mâchoire,  tantôt 
de  la  raideur  des  jambes.  La  production  de  l’un 
de  ces  signes  après  la  prise  du  médicament 
indique  que  la  dose  maxima  est  atteinte.  On  devra 
toujours  faire  en  sorte  de  l’obtenir. 

2°  Il  faut  donner  la  strychnine  à  doses  progres¬ 
sives.  —  En  effet,  l’accoutumance  au  médicament 
est  assez  rapide.  Contrairement  à  ce  qui  se  trouve 
imprimé  dans  les  livres  classiques,  non  seulement 
il  n’y  a  pas  accumulation  de  la  substance,  mais 
encore  l’organisme  s’y  habitue  assez  vite,  en  sorte 
qu’une  dose  constante  qui  provoquait  la  réaction 
cesse  de  la  produire  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  Il  importe  donc  de  corriger  cette  accoutu¬ 
mance  par  une  augmentation  progressive  si  l’on 
veut  obtenir  toujours  la  réaction  physiologique 
et  faire  profiter  le  malade  du  maximum  d’effet 
curatif. 

3°  Il  faut  donner  la  préférence  au  sulfate  de 
strychnine,  car  c’est  le  sel  qui  m’a  paru  le  plus 
actif.  J’ai  poursuivi  des  épreuves  comparatives 
avec  d’autres  sels,  arséniate,  phosphate,  cacody¬ 
late,  formiate  de  strychnine:  aucun  ne  possède  la 
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valeur  du  sulfate.  C’est  donc  ce  dernier  qu’on 
administrera  exclusivement. 

4°  II  faut  utiliser  la  raie  hypodermique.  — 
L’expérience  m’a  prouvé,  en  eiïet,  qu'introduite 
en  piqûre  sous  la  peau,  la  strychnine  agit  beau¬ 
coup  plus  énergiquement  que  prise,  même  à  doses 
plus  élevées,  par  la  bouche.  Chaque  fois  qu  on  le 
pourra,  c’est  donc  aux  injections  qu’on  aura 
recours. 

Ces  principes  théoriques  de  la  méthode  étant 
établis,  je  passe  maintenant  au  mode  d’emploi 
pratique. 

Faites  préparer  une  solution  de  sulfate  de 
strychnine  au  centième,  c’est-à-dire  contenant 
1  centigramme  de  sel  par  centimètre  cube.  Cette 
préparation  demande  à  être  particulièrement  soi¬ 
gnée.  Non  seulement,  il  faut  une  solution  parfai¬ 
tement  filtrée  et  stérilisée,  comme  pour  tout 
liquide  à  injecter,  mais,  en  outre,  en  raison  de 
l’intensité  de  la  médication,  il  est  capital  que 
celle  solution  soit  faite  avec  un  produit  d’une 
pureté  absolue,  d’une  origine  identique,  et  avec 
un  dosage  d’une  exactitude  rigoureuse  et  cons¬ 
tante.  Cette  dernière  recommandation  a  sa  va¬ 
leur.  Il  est  indispensable,  en  rlïct,  que  si  l'on 
vient  à  changer  de  préparation,  la' nouvelle  pos¬ 
sède  une  activité  égale  à  l’ancienne,  afin  d’éviter 
toute  surprise  désagréable.  Yeillez-y  donc  avec 
attention.  Aussi  est-il  préférable,  au  lieu  de  confier 
votre  ordonnance  au  malade,  que  vous  preniez  soin 
de  la  faire  exécuter  vous-même,  avec  toutes  les 
recommandations  exigées. 

La  solution  peut  être  contenue  dans  un  flacon, 
dans  lequel  on  puisera  chaque  fois.  Ceux  qui  pré¬ 
fèrent  les  ampoules  feront  préparer  des  am¬ 
poules  d’un  centimètre  cube,  dont  ils  jetteront  le 
restant  non  utilisé. 

Servez-vous  de  la  seringue  de  Pravaz  ordi¬ 
naire,  dont  le  piston  est  divisé  en  20  gouttes. 
Chaque  division  ou  chaque  goutte  correspond  à 
lin  demi-milligramme  de  strychnine.  Celte  serin¬ 
gue  est  préférable  aux  seringues  en  verre  dont  la 
graduation  est  plus  difficile  à  lire  et  s’efface, 
d’ailleurs,  très  vile. 

Le  siège  do  l’injection  est  indifférent  :  hanche, 
fesse,  cuisse,  dos,  ventre,  etc.  Les  injections 
sont  absolument  indolores. 

Le  premier  jour,  commencez  par  injecter 

I  milligrammes,  soit  six  divisions  du  piston, 
chez  la  femme,  et  4  milligrammes,  soit  huit  divi¬ 
sions,  chez  1  homme.  A  ces  doses,  la  réaction 
il  apparaît  pas  encore.  Augmentez  alors  la  dose 
d’une  division  par  jour,  jusqu'à  ce  que  la  réaction 
apparaisse. 

Celle  réaction,  je  le  rappelle,  est  variable 
selon  les  sujets  :  sentiment  d’ivresse  légère,  ver¬ 
tige,  raideur  de  la  mâchoire,  raideur  des  jambes. 

II  est  bon  de  prévenir  à  l'avance  le  malade  de  ce 
qu'il  pourra  éprouver  en  le  rassurant  totalement, 
pour  qu’il  ne  soit  ni  surpris  ni  effrayé.  Les  phé¬ 
nomènes  surviennent  environ  dix  ou  quinze  mi¬ 
nutes  après  la  piqûre  et  durent  d’une  demi-heure 
à  une  heure.  Ils  n’empêchent  nullement  de  mar¬ 
cher  et  de  vaquer  à  ses  affaires.  Toutefois,  les 
personnes  impressionnables  qui  s’en  affecteraient 
n'auront  qu'à  rester  assises  pendant  la  demi- 
heure  qui  suit  l'injection  pour  n’éprouver  à  peu 
près  rien.  La  réaction  passée,  le  malade  ressent, 
en  revanche,  une  impression  de  bien-être,  de 
vigueur,  de  légèreté  corporelle,  de  lucidité  psy¬ 
chique  sans  excitation. 

Celle  réaction  physiologique  apparaît,  en  gé¬ 
néral,  avec  une  dose  variant  entre  5  et  (i  milli¬ 
grammes  chez  la  femme,  entre  (>  et  7  milligrammes 
chez  l’homme.  Il  est  évident  que  cette  dose  maxima 
sera  proportionnelle  au  poids  :  chez  un  homme  pe¬ 
sant  100  kilogrammes,  la  réaction  ne  s’est  montrée 
qu’avec  un  centigramme  de  médicament. 

Mais  celle  dose  une  fois  atteinte,  il  ne  faut  pas 
s’en  tenir  là.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  l'ac¬ 
coutumance  au  médicament  est  assez  prompte. 
Four  une  dose  égale,  injectée  plusieurs  jours  de 
suite,  la  réaction  s'atténue  pett  à  peu  et  finit  par 


disparaître.  11  convient  donc,  à  partir  de  ce 
moment,  si  l’on  veut  toujours  administrer  la  dose' 
maxima  et  obtenir  l’effet  le  plus  puissant,  d'nug- 
mcnterencore  cette  dose  progressivement.  Maisici 
la  progression  sera  moins  rapide  que  précédem¬ 
ment.  Il  est,  d’ailleurs,  assez  difficile  de  fixer  une 
marche  précise  :  c’est  affaire  de  tâtonnement  et 
d’opportunisme.  Essayez  d’abord  d’augmenter 
d’une  demi-division  chaque  fois.  Si  la  réaction 
devient  trop  forte,  faites  utl  temps  d’arrêt  avec 
une  dose  invariable,  puis  augmentez  de  nouveau. 
Le  malade  sera  du  reste  lui-même  le  meilleur 
contrôle.  Interrogez-le  chaque  fois  sur  ce  qu’il  a 
ressenti.  Au  bout  de  peu  de  temps,  il  appréciera 
lui-même  la  quantité  convenable  et  vous  guidera 
par  ses  réponses. 

En  procédant  de  la  sorte,  vous  pouvez  faire 
absorber  à  votre  patient  des  quantités  énormes, 
eu  apparence,  de  médicament,  telles  que  un  ccn- 
ligr.,  un  centigr.  et  demi,  même  deux  cenligr. 
par  injection,  sans  qu’il  éprouve  une  réaction 
plus  forte  que  la  première  fois,  surtout  s’il  prend 
la  précaution  de  s’asseoir  après  la  piqûre. 

Mais  là  ne  se  borne  pas  la  méthode  intensive. 
11  est  possible  de  la  renforcer  encore.  Car,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  contrairement,  aux  affirmations 
des  livres  classiques,  il  n’y  a  pas  accumulation 
de  l’alcaloïde,  mais  son  élimination  est  assez  ra¬ 
pide.  Elle  exige  de  trois  à  quatre  heures  environ. 
La  preuve  m’en  est  fournie  par  ce  fait  que  je 
puis  au  bout  de  six  heures  pratiquer  une  seconde 
injection  sans  que  sa  réaction  soit  plus  forte  que 
celle  de  la  première.  J’en  conclus  qu'il  ne  reste 
plus  de  médicament,  dans  l’organisme  puisqu’il 
n'y  a  pas  sommation  de  ses  effets. 

Il  est.  donc  possible,  si  l’on  désire  une  action 
énergique,  de  répéter  plusieurs  piqûres  dans  une 
même  journée.  Il  m’est  arrivé  de  faire  ainsi  deux 

1/2  quotidiennement  sans  aucun  inconvénient. 


Ainsi  comprise  et  pratiquée,  cette  méthode  in¬ 
tensive  d’emploi  d’un  médicament  aussi  éner¬ 
gique  que  la  strychnine  doit  posséder  une  action 
thérapeutique  puissante  et.  fournir  des  résultats 
remarquables.  C’est  en  effet  ce  que  nous  montre 
l’expérience.  Nous  allons  passer  en  revue  ses 
principales  indications. 

1°  Neurasthénie.  —  La  méthode  est  indiquée 
chaque  fois  qu’il  s’agit:  de  tonifier  le  système  ner¬ 
veux  déprimé,  e’est-à  dire  dans  tous  les  états 
neurasthéniques.  Elle  possède  ici  une  action  vrai¬ 
ment  spécifique  contre  la  dépression  fonda¬ 
mentale  qui  fait  l’essence  de  ce  syndrome  et  qui 
m’a  permis  de  déclarer  que  la  strychnine  est.  à 
l’asthénie  ce  que  la  morphine  est  à  la  douleur. 
Elle  ressuscite  l’énergie  physique  et  morale,  fait 
disparaître  la  fatigue,  la  tristesse,  restaure  la  vo¬ 
lonté  et  la  capacité  à  l’effort.  C’est  dans  celte 
catégorie  de  malades  que  nous  pouvons  particu¬ 
lièrement  constater  et  apprécier  l’influence  toni¬ 
fiante,  mais  non  excitante,  du  médicament,  sur 
laquelle  j’insistais  au  début.  Nous  voyons  que, 
malgré  la  stimulation  intense  du  système  nerveux 
par  de  hautes  doses,  non  seulement  il  ne  se  pro¬ 
duit  ni  agitation  ni  énervement,  mais,  au  con¬ 
traire,  l’émotivité  se  calme,  l’inquiétude  s’apaise, 
le  sommeil  se  rétablit. 

El  les  cures  obtenues  sont  d’une  rapidité  par¬ 
fois  surprenante.  Chez  les  neurasthéniques 
simples,  c'est-à-dire  ceux  qui  souffrent  seulement, 
de  dépression  nerveuse  pure  et  ne  sont  pas  simul¬ 
tanément  des  névropathes  complexes  à  obsessions 
et  à  autosuggestions  multiples,  la  strychnine  à 
dose  intensive,  combinée  aux  autres  prescriptions 
diététiques  et  hygiéniques  réclamées  par  l’état 
dti  patient,  procure  couramment  la  guérison  de 
l’asthénie  et  de  ses  symptômes  au  bout  de  dix  à 
quinze  jours  au  maximum.  On  trouvera  dans  mon 
récent  ouvrage1  des  observations  de  ce  genre 
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ainsi  que  les  indications  détaillées  de  ces  traite¬ 
ments. 

Et  ces  résultats  obtenus  sont  des  résultats  du¬ 
rables.  N’étant  pas  excitante,  la  strychnine  n’agit 
pas  en  produisant  une  hypersthénie  artificielle  et 
momentanée.  Son  administration  n’est  pas  suivie 
de  dépression  consécutive.  L’action  tonique  exer¬ 
cée  sur  les  centres  nerveux  subsiste  même  après 
la  suppression  du  médicament.  Tel  le  malade 
était  au  moment  de  la  dernière  piqûre,  tel  il  de¬ 
meure  après.  Sorti  de  la  dépression,  il  n’y 
retombe  pas.  Et  si  vous  avez  su,'  par  un  traite¬ 
ment  étiologique,  tarir  les  causes  déprimantes, 
vous  pouvez  hardiment  promettre  que  la  guérison 
sera  solide. 

Il  y  a  deux  cas  principaux  cependant  où  la  mé¬ 
thode  fait  échec  et  que  je  dois  signaler. 

Chez  les  faux  neurasthéniques,  dont  ladépression 
n’est  pas  réellement  organique,  mais  le  produit 
d’une  autosuggestion  mentale.  Une  médication 
tonique  ne  peut  naturellement  rien  contre  un  état 
psychique  d’interprétation  et  de  raisonnement 
morbides. 

Chez  les  mélancoliques  légers,  confondus  sou¬ 
vent  avec  les  neurasthéniques.  C’est  que,  malgré 
les  apparences,  neurasthénie  etmélaneolie  sont,  en 
réalité,  désaffections  d'origine  etde  nature  trèsdif- 
férenlcs.  La  plupart  des  psychiatres  s’accordent: 
aujourd’hui  à  considérer  la  mélancolie  comme  une 
maladie  essentiellement  affective,  dont:  l’élément 
primitif  est  la  tristesse,  le  chagrin,  la  douleur 
morale  dont  la  dépression  n’est  qu'une  consé¬ 
quence.  Or,  contre  ce  trouble  affectif,  de  méca¬ 
nisme  inconnu,  toutes  les  thérapeutiques  toni¬ 
fiantes,  aussi  bien  physiques  que  médicamen¬ 
teuses,  demeurent  à  peu  près  inefficaces.  La 
strychnine  ne  ré.ussit  pas  mieux  que  les  autres. 

échoue,  il  n’aura  pas  été  tout  à  fait  inutile.  Il 
vous  permettra  de  poser  un  diagnostic  différen¬ 
tiel,  d’instituer,  d’une  part,  la  thérapie  qui  con¬ 
vient  aux  névropathes  autosuggestio'nnés,  de  for¬ 
muler,  d’autre  part,  le  pronostic  spécial  que 
comportent  les  accès  mélancoliques. 

2°  Dans  toutes  les  affections  médullaires  et 
névriliques  qui  donnent  lieu  à  l’hypotonie,  à 
l’affaiblissement,  à  l’atrophie  musculaire  sans 
contractures,  la  méthode  intensive  est  encore 

l'in  effet,  par  l’intermédiaire  de  sa  puissante 
action  sur  les  cellules  de  la  moelle,  elle  stimule 
la  régénération  des  nerfs  périphériques,  h?  tonus 
et  la  nutrition  des  muscles. 

Dans  les  névrites,  associée  à  l’électricité,  elle 
hâte  considérablement  la  restauration  des  fonc¬ 
tions  motrices. 

Dans  le  tabes,  combinée  au  trailcmént:  spéci¬ 
fique  mercuriel  ou  arsenical,  aux  agents  physi¬ 
ques,  elle  fournil  une  arme  thérapeutique  impor¬ 
tante.  L’action  régulatrice  cl  coordinatricc  de  la 
strychnine  sur  les  mécanismes  réflexes  est.  ici 
particulièrement  utile.  Comme  l’a  déclaré  Men- 
delssohn  et  comme  je  l’ai  constaté  moi-même, 
on  voit,  sous  son  influence,  dans  les  cas  à  évolu¬ 
tion  lente,  l’ataxie  diminuer  sensiblement,  la 
marche  devenir  plus  facile,  en  même  temps  que 
l’état  général  s’améliore.  Sauf  contre-indications 
spéciales,  la  strychnine  doit  donc  faire  partie,  à 
mon  avis,  de  la  thérapeutique  rationnelle  du 
tabes. 

Il  en  est  de  même  pour  toutes  les  paralysies 
amyotrophiques. 

3°  Enfin,  par  son  influence  tonifiante  sur  la 
nutrition  générale  et  sur  les  fonctions  viscérales, 
la  strychnine  à  hautes  doses  est  également  indi¬ 
quée  dans  tous  les  états  de  débilité  corporelle,  de 
misère  physiologique,  de  dénutrition,  de  ca¬ 
chexie.  Convalescences  de  îpaladies  graves,  ané¬ 
mie,  diabète,  cancer,  etc.,  en  bénéficient  large¬ 
ment.  Troisfontaines,  Milroÿl  ont  particulièrement 
insisté  sur  sa  valeur  dans  les  tuberculoses  chro¬ 
niques.  Je  confirme  les  succès  qu’ils  ont  observés 
en  ajoutant  que,  par  voie  hypodermique,  les  ré¬ 
sultats  sont  encore  meilleurs  que  par  voie  buccale. 
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Tels  sont  les  avantages  et  les  indications  de  la 
méthode.  Très  rares  sont  les  contre-indications. 
Evidemment,  vous  n’irez  pas  injecter  une  dose 
intensive  de  strychnine,  qui  crée  une  congestion 
active  du  cerveau,  à  un  individu  porteur  d’hy¬ 
pertension  et  menacé  d’hémorragie  cérébrale, 
pas  plus  qu'à  un  paralytique  général  surexcité  ou 
bien  à  un  médullaire  en  pleine  contracture.  Ce 
sont  là  des  barbarismes  thérapeutiques  que  le 
bon  sens  de  tout  praticien  évitera. 

Quant  aux  inconvénients,  ils  sont  nuis.  Même 
à  dose  intensive,  et  quoi  qu’on  pjuisse  penser,  la 
strychnine,  employée  selon  la  méthode  progres¬ 
sive,  n’offre  pas  l’ombre  de  danger.  J’ai  fait  de¬ 
puis  dix  ans  des  milliers  d’injections  à  des  sujets 
de  tout  genre,  femmes  délicates,  enfants,  vieil¬ 
lards,  et  je  n’ai  jamais  eu  même  la  menace  d’un 
accident.  Tous  ont  parfaitement  toléré  les  doses 
fortes  adaptées  à  leur  sensibilité  personnelle. 

Et  pour  terminer,  j’insiste  sur  un  dernier  point 
qui  a  son  importance  :  c’est  que  la  cure  de  strych¬ 
nine  n’en  engendre  pas  le  besoin.  En  effet,  ne 
créant  pas  d’excitation  immédiate,  ne  produisant 
pas  cette  euphorie  artificielle  que  poursuivent 
les  toxicomanes,  sa  suppression  n’entraîne  aucun 
désir  de  continuation,  sa  privation,  aucun  ma¬ 
laise.  J’ai  pu  interrompre  brusquement,  du  jour 
au  lendemain,  des  cures  intensives  de  2  et  3  cen¬ 
tigrammes,  sans  que  le  malade  s’en  plaigne. 
Demeurant  après  le  traitement  tel  qu’il  était  an 
dernier  jour,  il  ne  s’aperçoit  môme  pas  du  se¬ 
vrage,  son  organisme  n’en  souffre  nullement. 
Aussi  n’ai-jc  jamais  observé  un  seul  cas  de 
strychnomanie. 


SUR  L’ANASTOMOSE  VASCULAIRE 

TECHNIQUE  PERSONNELLE 

Par  M.  Sylvius  PORTA 

Adjoint  à  la  Clinique  de  Chirurgie  générale  de  l’Université 
royale  de  Sienne  (Professeur  Dominique  Biondi). 


La  synthèse  vasculaire  représente  le  plus  grand 
progrès  de  la  technique  chirurgicale  dans  ces 
derniers  dix  ans. 

Par  l’entrée  dans  le  domaine  de  la  pratique  de 
la  suture  des  blessures  partielles  des  vaisseaux, 
on  a  pu  résoudre  le  problème  de  la  synthèse  vas¬ 
culaire  dans  les  greffes  artérielles  et  arléro-vei- 
neuses,  dans  le  but  de  rétablir  la  continuité  du 
vaisseau,  supprimée  en  partie  par  l’intervention 
chirurgicale. 

Les  méthodes  de  réunion  circulaire  des  vais¬ 
seaux  peuvent  se  subdiviser  en  deux  groupes, 
suivant  que  la  réunion  est  obtenue  au  moyen  de 
la  prothèse  ou  de  la  suture. 

La  méthode  de  Payr  est  la  meilleure  parmi 
celles  du  premier  groupe,  mais,  bien  que  très 
ingénieuse,  elle  ne  correspond  pas, 
comme  Leotta  l'a  démontré,  au  but 
fonctionnel.  C’est  pourquoi  on  a  gé¬ 
néralement  adopté  les  méthodes  de 
suture  à  toute  épaisseur,  soit  de  su¬ 
ture  coupée  en  deux,  soit  de  suture 
continue.  De  ces  méthodes,  la  réunion 
par  invagination  a  donné  pour  les 
animaux,  aussi  bien  que  pour  l’hom¬ 
me,  un  succès  insuffisant  dans  les 
sutures  artérielles  ;  elle  a  donné  un 
résultat  meilleur  dans  les  sutures 
artéroso-veineuses  ;  au  contraire,  la 
suture  du  vaisseau  bout  à  bout,  pro¬ 
posée  par  Jensen  en  1901,  a  atteint, 
dès  1908,  entre  les  mains  de  Carrcl 
et  de  Stick  le  plus  haut  degré  de  per¬ 
fectionnement  et  de  simplicité.  Tech¬ 
nique  parfaite,  asepsie  très  complète, 
pas  de  préjudice  à  l’endothélium , 
voilà  les  coefficients  indispensables  à  la  réussite 
d’une  suture  vasale.  On  n’acquiert  une  technique 
parfaite  que  par  un  exercice  continuel  et  prolongé 
de  travail  expérimental  et  si  l’on  peut  disposer  de 
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convenables  instruments  de  chirurgie  :  si  elle  est 
méthodique  et  correcte,  elle  nous  donne  l’assu¬ 
rance  de  la  réalisation  de  la  greffe,  dont  le  fonc- 
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tionnement  dépend  aussi  dos  deux  autres  facteurs. 

Si  l'asepsie  a  été  très  rigoureuse  et  si  l’endo¬ 
thélium  n’a  pas  été  endommagé,  les  fds  qui  font 
saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau  se  recouvrent 
d’un  mince  coagulum  dans  lequel  l'endothélium 
se  reproduit  très  rapidement. 

L’asepsie  commune,  qui  garantit  le  bon  résul¬ 
tat  de  nos  opérations  courantes,  est  insuffisante 


pour  la  chirurgie  des  vaisseaux  (Carrcl).  Dans 
celle-ci,  l’infiltration  leucocytaire  la  plus  légère, 
la  moindre  réaction,  tout  en  permettant  une  gué¬ 
rison  per  primant,  compromettent  en  raison  de  la 
thrombose  le  résultat  fonctionnel  de  la  suture. 
Les  mêmes  accidents  sont  à  craindre  si  l'endo¬ 
thélium  a  été  endommagé.  En  ces  cas,  sur  les  fils 


l'endothélium  endommagé,  il  commence  à  se 
former  le  caillot  qui  peu  à  peu  produit  l’obstruc¬ 
tion  du  vaisseau. 

Une  méthode  d'anastomose  qui  permet  un  af¬ 
frontement  large  et  complet  de  l’endothélium,  qui 


réduit  au  minimum  le  nombre  des  fils  saillants 
dans  la  lumière  du  vaisseau,  tout  en  produisant 
une  suture  solide,  qui  ne  diminue  point  l'ampleur 
du  vaisseau,  qui  est  d  une  technique  très  facile,  a 


été  conçue  par  moi  pendant  mes  expériences  de 
chirurgie  des  vaisseaux. 

La  communication  de  celte  méthode  forme 
l'objet  de  celle  note  préliminaire  ;  je  reviendrai 
sur  ce  sujet  lorsque  des  expériences  ultérieures 
et  les  applications  pratiques  me  permettront  de 
l'illustrer  d’une  façon  complète. 

Sur  chacun  des  deux  tronçons  du  vaisseau  que 
l’on  doit  réunir,  on  sculpte,  au  moyen  de  quatre 
entailles  verticales  correspondant  entre  elles, 
quatre  petits  lambeaux  égaux  ayant 
quelques  millimètres  de  haut  (fig.  IV 

Du  milieu  de  la  base  d'un  de  ces 
lambeaux,  je  fais  passer  au  moyen  de 
l’aiguille,  du  dehors  en  dedans  (fig.  2  . 
une  anse  de  fil  de  soie  que  je  fais 
sortir  du  dedans  au  dehors  au  milieu 
de  la  base  du  lambeau  correspondant 
de  l’autre  tronçon  (fig.  3).  L’anse  cou¬ 
pée,  je  noue  les  fils  aux  côtés  des 
lambeaux  qui  viennent  réunis  (fig.  à 
et  je  répète  la  manœuvre  sur  les 
autres  lambeaux.  Si,  après  la  suture, 
quelques  gouttes  de  sang  sortent  des 
angles,  la  suture  vient  renforcée  par 
quatre  points  angulaires,  passés  à  tra¬ 
vers  les  tuniques  extérieures  (fig.  5s.  •' ■g"*1’  *'■ 

Si  l’on  coupe  longitudinalement  le 
vaisseau,  sa  lumière  ne  se  trouve  modifiée  en  lar¬ 
geur  au  niveau  de  la  réunion,  cl  sur  quatre  points 
seulement  de  l’intérieur  les  fils  font  une  légère 
saillie  (fig.  6). 

Le  vaisseau,  trente  jours  après  l'opération,  au 
niveau  de  la  suture,  présente  une  forme  légère¬ 
ment  fuselée,  mais,  si  on  le  coupe,  il  n’apparaît 
pas  modifié  dans  son  calibre,  et  il  conserve  macro¬ 
scopiquement  ses  caractères  dans  les  tuniques 
(fig.  7  et  81. 

*** 

L’accouplement  large  et  uni  de  l’endothélium 
obtenu  avec  le  minimum  de  traumatisme,  la  pré¬ 


figures  7  et  8. 

Carotide  de  chien  enlevée  30  jours  après  l’anastomose. 
La  mémo  curotidc  coupée  longitudinalement. 

sence  de  quatre  points  seulement  dans  (  intérieur 
du  vaisseau  où  les  fils  font  saillie,  la  facilité  de  la 
technique  concourent  à  la  conservation  de  l’asep¬ 
sie  et  empêchent  la  thrombose,  ce  dont  je  me 
suis  convaincu  dans  les  épreuves  expérimentales 
en  disséquant  les  greffes  quelque  temps  après  la 
synthèse. 
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Ce  t[iii  caractérise  la  lechiiique  d'anastomoses 
vasculaires  par  notre  méthode,  c’est  l’impossibi¬ 
lité  du  renversement  dans  la  lumière  des  vais¬ 
seaux  du  suc  vasculaire,  l’ennemi  de  la  perméabi  ¬ 
lité  vasculaire  après  la  suture. 

La  suture  est  solide  et  résistante,  dès  le  com¬ 
mencement,  au  choc  du  courant  et  ne  donne  pas 
de  rétrécissement  du  vaisseau.  A  celte  méthode, 
je  pense,  deux  objections  seulement  peuvent  être 
faites  :  elle  ne  se  prêle  pas  à  la  suture  des  petits 
vaisseaux  et  produit  un  raccourcissement  des 
tronçons;  mais  je  dois  rappeler  que  la  suture  des 
petits  vaisseaux  est  très  difficile  à  obtenir  avec 
n’importe  quelle  méthode  et  que  le  raccourcisse¬ 
ment,  réduit  à  quelques  millimètres,  ne  pourra 
certainement  pas  déterminer  l’impossibilité  de  la 
réunion  d’une  artère  coupée,  qui  est  généralement 
susceptible  d’être  rapprochée  de  5  ou  0  centi¬ 
mètres. 

Dansles  greffes  artéro-veineuses,  cette  méthode 
permet  d’éliminer  les  difficultés  présentées  par  la 
différence  d’épaisseur  et,  bien  souvent,  de  calibre 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Les  formes  frustes  de  la  phlébite  typhoï¬ 
dique.  —  Parmi  les  phlébites  infectieuses,  au¬ 
cune  n’est  plus  connue,  après  la  phlébite  puerpé¬ 
rale,  que  la  phlébite  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  a 
fait  l’objet  de  nombreuses  études  auxquelles  il 
semble  qu'il  n’y  ait  plus  rien  à  ajouter,  sauf 
peut-être  au  point  de  vue  bactériologique,  le  rôle 
respectif  du  bacille  typhique  et  des  agents  d’in¬ 
fection  secondaire  n’étant  pas  suffisamment  pré¬ 
cisé.  Voici  pourtant  qu’un  récent  travail  de  Lewis 
A.  Conncr1,  de  New-York,  nous  apporte  sur 
cette  question  un  certain  nombre  de  documents 
cliniques  intéressants. 

Gomme  le  fait  remarquer  cet  auteur,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde,  la  conva¬ 
lescence  estlraverséepar  des  manifestations  de  na¬ 
ture  assez  obscure  et,  eu  apparence  au  moins, 
d’origine  très  diverse  :  mouvements  fébriles  irré¬ 
guliers,  frissons  répétés,  symptômes  pleuro-pul- 
monaires  à  apparition  brusque,  douleurs  dans 
les  membres,  etc.  Souvent  ces  complications  sont 
si  bénignes  et  passagères  qu’elles  font  peu  d’im¬ 
pression  et  sont  aisément  oubliées.  Parfois 
cependant,  dans  certains  de  ces  cas,  on  voit  se 
manifester,  à  un  moment  donné,  des  signes  nets  de 
llirombo-phlébite.  Aussi  Conncr  en  est-il  venu  à 
se  demander  si- ce  n'est  pas  d’une  phlébite  que 
relèveraient  lu  plupart,  sinon  la  totalité,  de  ces 
complications,  et  c’est  à  défendre  cette  idée 
qu’est  consacré  son  travail. 

Tout  d’abord  —  et  l’on  peut  s’y  attendre  d’après 
ce  qui  précède  —  Conncr  déclare  que  la  phlé¬ 
bite  est,  dans  la  fièvre  typhoïde,  une  complica¬ 
tion  probablement  beaucoup  plus  commune  qu’on 
ne  le  reconnaît  généralement.  Bouillaud,  Chornel, 
Trousseau  la  considéraient  comme  rare.  Murchi- 
son  donne  la  proportion  de  1  pour  100,  Osler  celle 
de  2  pour  100,  et  c’est  cette  dernière  qu’admettent 
la  plupart  des  auteurs  ;  Thayer  indique  2,0  pour 
100.  Mais  Conncr,  sur  1.540  cas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  traités  à  l'hôpital  de  New-York  de  1898  à 
1912,  trouve  78  phlébites,  soit  5  pour  100,  et  l’on 
sait  que,  dans  certaines  épidémies,  cette  compli¬ 
cation  a  été  observée  avec  une  fréquence  particu¬ 
lière  :  6  pour  100  dans  l’épidémie  parisienne  de 
1882  (Hutinel)  ;  8,23  pour  100  dans  un  groupe 
de  cas  étudié  par  Vincent;  près  de  12  pour  100 


1.  Lewis  A.  Connek.  —  «  A  contribution  to  the  sympto- 
mutology  of  tliroinbophlobitis  in  typhoid  ».  The  Arch.  of 
int.  Med. ,  X,  n°  fi. 


(10  cas  sur  135)  chez  des  soldats  traités  à  l’hôpi¬ 
tal  de  Pensylvanie  pendant  la  guerre  hispano- 
américaine  (Da  Costa). 

Ces  chiffres  ne  s’appliquent  qu’aux  phlébites 
classiques,  à  symptomatologie  caractéristique. 
D’après  Conncr,  si  l’on  tient  compte  des  formes 
frustes,  ne  se  traduisant  que  par  des  manifesla- 
. lions*  atypiques,  on  doit  admettre  que  la  throm¬ 
bose  veineuse  se  rencontre  dans  10  à  15  pour  100 
des  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Comme  l’ont  montré  divers?  auteurs,  et  notam¬ 
ment  Vaquez,  le  développement  de  cette  throm¬ 
bose  est  graduel,  et  ses  symptômes  classiques  : 
œdème,  douleur,  sensibilité  au  palper  et  cordon 
veineux,  n’apparaissent  que  tardivement,  en  gé¬ 
néral  seulement  lorsque  l’oblitération  se  trouve 
réalisée.  Jusque-là,  la  phlébite  reste  latente,  ou 
ne  donne  lieu  qu’à  des  symptômes  peu  caracté¬ 
ristiques.  C’est  ainsi  que  l’autopsie  de  certains 
sujets  morts  d’embolie  pulmonaire  montre  une 
thrombose  étendue  des  veines  des  extrémités, 
demeurée  inaperçue  pendant  la  vie:  la  littérature 
obstétricale  et  chirurgicale  est  riche  en  faits  de 
ce  genre.  D’après  Conncr,  la  phlébite  typhoï¬ 
dique  a  tendance  à  être  beaucoup  plus  étendue 
que  ne  semblent  l’indiquer  ses  symptômes.  Par 
exemple,  on  peut  observer  de  la  douleur  ou  de  la 
sensibilité  à  la  pression  dans  les  deux  mollets  ou 
les  deux  pieds  alors  que,  quelquesjours  plus  tard, 
on  ne  percevra  de  cordon  douloureux  que  sur 
une  faible  étendue  d’une  seule  fémorale.  Dans 
d'autres  cas,  il  n’y  aura  de  signes  nets  de 
phlébite  que  sur  une  seule  jambe  ou  une  seule 
cuisse  ;  quelques  semaines  plus  tard,  quand  le 
malade  commencera  à  se  lever,  il  se  produira  un 
œdème  marqué  des  deux  jambes.  Il  n’est  pas 
très  rare  d’observer,  en  même  temps  qu’une 
phlébite  de  la  jambe,  de  la  douleur  et  une  sensi¬ 
bilité  plus  ou  moins  accusée  sur  un  bras.  Les 
signes  classiques  ne  permettent  donc  pas,  à  eux 
seuls,  de  se  faire  une  idée  exacte  de  la  fréquence 
ni  de  l’étendue  des  phlébites. 


Comme  Conncr  le  fait  observer  avec  raison, 
si  l'embolie  pulmonaire  est  une  complication  bien 
connue  de  la  phlébite,  l’attention  a  été  surtout 
attirée  sur  les  grosses,  embolies  et  le  tableau  tra¬ 
gique  auquel  elles  donnent  lieu,  bien  que  ce  soit 
là  une  éventualité  rare;  elle  s’est  moins  portée 
sur  les  petites  embolies,  cependant  beaucoup 
plus  fréquentes,  et  différant  radicalement  des 
précédentes  par  leur  époque  d’apparition  et  leur 
aspect  clinique. 

Sur  les  1.540  cas  de  fièvre  typhoïde  observés  à 
l’hôpital  de  New-York,  88  ont  été  compliqués  de 
manifestations  pulmonaires  ou  pleurales  (en 


dehors  de  la  simple  bronchite).  Ces  cas  se  dé¬ 
composent  ainsi  : 

Embolie  pulmonaire  avant  l'apparition 

de  la_  phlébite . 19 

Embolie  pulmonaire  après  l’apparition 

de  la  phlébite . 10 

Phlébite  avec  symptômes  pulmonaires 

de  nature  douteuse .  8 

Embolie  pulmonaire  probable  sans  phlé¬ 
bite  évidente . 20 

Complications  pulmonaires  non  embo¬ 
lie* . 25 


Parmi  les  phlébites  avec  symptômes  pulmo¬ 
naires  de  nature  douteuse  figurent  des  cas  comme 
celui-ci  : 

Homme  de  21  ans.  Après  la  défervescence,  cyanose 
soudaine,  suivie  d'élévation  de  la  température  et  de 
douleur  dans  la  région  diaphragmatique  droite.  Cinq 
jours  plus  tard,  phlébite  de  la  saphène  externe 

Voici,  maintenant,  deux  exemples  d’embolie 
pulmonaire  probable  sans  phlébite  évidente  : 

Femme  de  24  ans,  Fièvre  typhoïde  normale.  A  lu 
fin  de  la  défervescence,  brusquement,  vive  douleur 


dans  le  côté  droit  du  thorax.  Trois  jours  plus  lard, 
vives  douleurs  dans  les  orteils,  des  deux  côtés,  durant 

Femme  de  53  ans,  reçue  le  31  Août.  Evolution  nor¬ 
male  jusqu’au  24  Septembre.  Ce  jour-là,  à  deux 

rapide,  pouls  faible  et*  sueur  froide.  Rétablissement 
graduel.  Le  lor  Octobre,  vive  douleur  soudaine  dans 
le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Le  lendemain,  pesau- 
tcur,  respiration  bronchique  et  râles  crépitants  à  la 
base  gauche  en  arrière.  Ces  signes  disparaissent  en 
cinq  jours.  Le  8  Octobre,  vive  douleur  dans  l’hypo- 
condrc  droit.  Le.  18,  vive  douleur  dans  le  côté  droit 
du  thorax,  durant  plusieurs  jours.  Elévation  de  tem¬ 
pérature  pendant  chacune  de  ces  manifestations  pul- 

Conner  conclut  qu’une  proportion  très  impor¬ 
tante  des  complications  pulmonaires  de  la  fièvre 
typhoïde  est  d’origine  embolique,  tout  en  recon¬ 
naissant  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  d’en 
fournirla  démonstration,  élantdonnéela bénignité- 
habituelle  des  accidents  et,  par  suite,  l’absence 
de  constatations  anatomiques. 

Pourtant  la  similitude  du  tableau  clinique,  dans 
bien  des  cas  classés  comme  douteux  et  dans  les 
cas  d’origine  certainement  embolique,  rend  vrai¬ 
semblable  leur  identité  de  nature. 

L’analyse  des  symptômes,  dans  les  29  cas  où 
l’embolie  pulmoViaire  était  certaine,  n’apporte 
aucune  donnée  bien  nouvelle.  Elle  permet  seule¬ 
ment  d’apprécier  la  fréquence  relative  de  chacun 
de  ces  symptômes.  La  douleur  thoracique,  de 
siège  variable,  s’est  montrée  à  peu  près  constante 
et  a  été,  dans  presque  tous  les  cas,  le  premier 
symptôme.  J.,a  toux,  moins  constante,  a  huit  fois 
ouvert  la  scène.  L’expectoration  sanglante  a  été 
notée  dans  13  cas,  avec  ses  caractères  habituels. 
La  dyspnée  soudaine  n’a  été  observée  que  trois 
fois.  Cinq  fois,  la  complication  pulmonaire  a  été 
précédée  d’un  ou  plusieurs  frissons.  L’état  de  la 
température  s’est  montré  très  variable.  Si,  quel¬ 
quefois,  elle  s’est  élevée  brusquement  au  moment 
de  l’apparition  des  symptômes  thoraciques,  sou¬ 
vent  il  était  difficile  d’attribuer  ses  variations  à 
l’embolie  ou  à  la  phlébite  plutôt  qu’à  la  maladie 
primitive. 

Dans  13  cas,  il  y  cutdes  signes  d’embolies  répé¬ 
tées.  Enfin,  dans  3  cas,  l’embolie  fut  mortelle. 
Chaque  fois,  elle  survint  tardivement,  au  cours 
de  la  phlébite,  et  fut:  précédée  d’embolies 
bénignes. 

Quant  aux  signes  physiques,  les  cas  peuvent, 
à  cet  égard,  se  diviser  en  trois  groupes  : 

1°  Simples  frottements  ou  râles  crépitants  sur 
une  faible  zone,  durant  deux  ou  trois  jours; 

2°  Signes  de  pneumonie  légère,  circonscrite, 
occupant  presque  toujours  les  lobes  inférieurs, 
et  disparaissant  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  ; 

3°  Signes  de  pleurésie  sèche  ou  avec  épan¬ 
chement.  Cette  forme,  qui  comprend  plus  de  la 
moitié. des  cas,  peut  succéderà  la  précédente.  Fait 
qui  semble  assez  caractéristique  :  malgré  les 
signes  indiquant  la  présence  de  liquide,  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  reste  généralement  blanche. 
Trois  fois  seulement  elle  a  donné  du  liquide,  et 
celui-ci  ne  s’est  montré  qu’une  fois  assez  abon¬ 
dant. 

A 

Conner  attire  ensuite  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  des  frissons  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde 
compliqués  de  phlébite.  La  plupart  de  ces  cas  se 
sont  accompagnés  de  frissons  multiples.  Sur  les 
1.540  observations  de  sa  statistique,  20  fois  se 
trouve  notée  l’existence  de  semblables  frissons. 
Dans  16  de  ces  cas  se  sont  manifestés  des  signes 
bien  marqués  de  phlébite.  7  fois  tous  les  frissons 
ont  précédé  l’apparition  des  premiers  signes  de 
la  phlébite;  6  fois  ils  ont  précédé  et  accompagné 
celle-ci;  3  fois  ils  sont  survenus  pendant  son 
cours;  10  fois  se  sont  manifestés  jdes  signes  d’em¬ 
bolie  pulmonaire.  Mais,  en  outre,  dans  chacun 
des  quatre  cas  où  l’on  n’a  noté  aucun  signe  local 
de  phlébite,  il  s’est  produit  des  manifestations 
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pulmonaires  de  nature  à  faire  fortement  suspecter 
l’embolie. 

Conner  faitremarquerà  cepropos  qu’il  n’estpas 
très  rare  cle  voir  se  produire  pendant  la  convales¬ 
cence  de  lafièvre  typhoïde  des  frissons  répétés  avec 
de  brusques  et  fortes  ascensions  de  tempéra¬ 
ture  et  des  sueurs.  Lorsqu'on  a  éliminé  le  palu¬ 
disme,  la  pyélite,  on  ne  trouve  généralement 
aucune  explication  satisfaisante  à  ces  frissons. 
L’ensemencement  du  sang  resté  négatif  elle  malade 
finit  par  guérir;  c’est  du  moins  ce  qui  s’est  pro¬ 
duit  dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur.  Il 
pense  que  ces  frissons,  survenant  ainsi  sans 
cause  appréciable,  se  rattachent  sans  doute  à  une 
phlébite  ;  peut-être  même  pourraient-ils  être  quel¬ 
quefois  la  seule  manifestation  appréciable  d'une 
embolie.  Conner  cite  toute  une  série  de  cas  publiés 
dans  la  littérature  médicale  et  dans  lesquels  les 
frissons  précédèrent  ou  accompagnèrent  une  phlé¬ 
bite  typhoïdique.  C’est  ainsi  que,  sur  G  cas  de 
frissons  multiples  rapportés  par  Herringharn, 
quatre  fois  on  reconnut  nettement  l’existence 
d’une  phlébite,  et,  dans  un  cinquième  cas,  les 
symptômes  observés  rendaient  celle-ci  très  pro¬ 
bable.  Thayer,  qui  a  constaté  des  frissons  dans 
28  pour  100  des  cas  de  phlébite -typhoïdique,  cite 
trois  cas  dans  lesquels  l’apparition  de  la  phlébite 
a  donné  la  raison  de  frissons  jusque-là  inexpli- 

La  plupart  (environ  90  pour  100)  des  cas  de 
phlébite  s’accompagnent  de  fièvre.  Celle-ci,  plus 
ou  moins  élevée,  peut  précéder,  quelquefois  de 
deux  ou  trois  semaines,  ou  accompagner,  ou 
suivre  l’apparition  clés  phénomènes  locaux.  Lors¬ 
qu'elle  se  prolonge,  en  l’absence  de  toute  mani- 

à  une  rechute  de  fièvre  typhoïde.  Conner  fait 
observer  que  l’irrégularité  de  la  fièvre,  l’existence 
de  rémissions  et  d’exacerbations  brusques  et  très 
accusées,  ou  la  longue  prolongation  d’un  léger 
mouvement  fébrile,  sans  parler  des  frissons  qui 

rechute  et  conclure  à  une  complication.  Quand 
le  siège  de  celle-ci  ne  peut  être  précisé,  il  faut 
songer  à  une  phlébite  latente.  Bien  des  ascen¬ 
sions  de  température  brusques  et  passagères 
attribuées  à  des  écarts  de  régime  ne  reconnaî¬ 
traient  pas  d’autre  cause. 

Pour  expliquer  cette  fièvre  survenant  au  cours 
d’une  phlébite  latente,  Conner  invoque  certaines 
expériences,  notamment  les  expériences  récentes 
de  Bock1,  montrant  que  les  injections  intravei 
lieuses  de  certaines  substances  indifférentes  et 
stériles,  telles  que  la  paraffine  à  l’état  de  fine 
division,  sont:  régulièrement  suivies  d’une  éléva¬ 
tion  de  température.  La  fièvre,  observée  à  un 
stade  précoce  de  la  phlébite,  pourrait  donc,  au 
moins  dans  certains  cas,  être  due  à  la  séparation 
de  menus  fragments  du  thrombus,  avant  l’occlu¬ 
sion  de  la  veine. 

L’interprétation  proposée  par  Conner  est  évi¬ 
demment  discutable.  Les  frissons  et  la  fièvre  qui' 
précèdent  souvent  d’assez  loin  l’apparition  de  la 
phlébite,  comme  l’ont  bien  montré  Widal,  puis 
Vaquez,  peut  être  considérée  plutôt  comme  la 
traduction  de  l’infection  sanguine  qui  donnera 
lieu  ultérieurement  à  la  complication  veineuse 
que  comme  le  résultat  de  celle-ci.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’au  point  de  vue  purement  clinique 
l’apparition  de  frissons  ou  d’une  fièvre  irrégulière 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  doit 
faire  redouter  avant  tout  une  phlébite.  11  est 
même  possible  que  celle-ci  ne  devienne  jamais 
appréciable,  si  elle  siège,  par  exemple,  au  niveau 
d'une  veine  du  bassin,  comme  c’est  le  cas  dans 
certaines  appendicites  compliquées  d’embolie 
mortelle  en  l’absence  de  tout  signe  de  phlébite. 
Mais,  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  typhoïde, 
c’était  là  une  simple  hypothèse. 


1.  Bock.  —  «  Uebei-  Ficbererschcinungen  nacli  intrave- 
n8scn  Injcktioncn  vornebinlich  indifîerentci-  Purtikel- 
clicn  ».  Arch.  f.  cxp.  Path.  u.  Pharm.,  1912,  LXVI1I,  1. 


On  sait  que  l’on  observe  quelquefois  dans  la 
fièvre  typhoïde,  toujours  à  une  période  tardive 
de  la  maladie  ou  pendant  la  convalescence,  une 
complication  désignée  sous  le  nom  de  «  douleur 
des  orteils  »,  qui  a  été  étudiée  dans  la'thèse  de 
Guny  ‘,  et  dont  Rénon  et  Tixier  ont  rapporté 
plus  récemment  deux  exemples.  Il  s’agit  de  dou¬ 
leurs  très  pénibles  avec  hyperesthésie,  siégeant 
au  niveau  des  orteils,  et  on  les  attribue  générale¬ 
ment  à  une  névrite  des  nerfs  plantaires. 

D’après  Conner,  cette  complication  se  montre¬ 
rait  fréquemment  associée  à  une  phlébite.  Sur  les 
1.540  cas  de  fièvre  typhoïde  réunis  par  lui,  elle 
aurait  été  signalée  22  fois.  Dans  12  de  ces  cas, 
soit  55  pour  100,  il  y  avait  également  phlébite  des 
jambes.  7  fois  la  sensibilité  des  orteils  est  appa¬ 
rue  avant  les  signes  de  phlébite;  5  fois  elle  s’esl 
manifestée- consécutivement.  Aux  cas  précédents, 
il  faudrait  en  ajouter  plusieurs  autres,  dans  les¬ 
quels  la  douleur  et  la  sensibilité  du  talon  ont  été 
les  premiers  symptômes  d’une  phlébite  de  la 
jambe  correspondante. 

Quant  aux  10  cas  sans  phlébite  évidente,  7  se 
sont  accompagnés  d’un  mouvement  fébrile  irré¬ 
gulier  et  inexpliqué,  et,  dans  l’un  des  trois  autres, 
il  s’est  manifesté  des  signes  d’embolie  pulmonaire. 

Conner  ajoute  que  le  caractère  passager  des 
symptômes  douloureux  et  l’absence  constante  de 
tout  trouble  trophique  rendent  difficile  à  admettre 
L hypothèse  d’une  névrite. 

Il  conclut  que,  si  la-  relation  causale  entre  la 
phlébite  et  la  douleur  des  orteils  n'est  pas  suffi¬ 
samment  prouvée,  leur  association  est  cependant 
trop  fréquente  et:  trop  frappante  pour  qu’on 
puisse  l’envisager  comme  purement  fortuite. 
A  son  avis,  il  doit  y  avoir  thrombose  d'une  ou 
plusieurs  veines  de  la  région  du  talon,  avec  exsu¬ 
dât  périphlébitique  irritant  les  nerfs  plantaires 
voisins. 

Celle  interprétation  me  paraît  difficilement 
admissible,  et  surtout  beaucoup  trop  exclusive. 
Comment  concilier  l’origine  phlébitique  avec  la 
bilatéralité  constante  de  cette  hyperesthésie  des 
orteils  '.' 

Enfin,  Conner  se  demande  s’il  ne  faut  pas 
rattacher  à  une  phlébite  des  petites  veines 
mésaraïques  certains  symptômes  abdominaux, 
de  pathogénie  obscure,  qui  s’observent  dans  la 
fièvre  typhoïde  :  accès  brusques  de  douleurs  ab 
dominales  avec  sensibilité  cl  distension,  simulant 
la  perforation  intestinale;  symptômes  dysenté¬ 
riques;  petites  hémorragies  intestinales  répétées. 
Et  même  il  se  demande  si  certaines  périostites, 
certaines  mastites,  ne  sont  pas  d’origine  phlébi- 


Môme  en  faisant  abstraction  de  ces  dernières 
hypothèses,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  laits 
apportés  par  Conner  sont  plus  suggestifs  que 
vraiment  démonstratifs.  Que  la  phlébite  typhoï¬ 
dique  soit  plus  fréquente  qu’on  ne  l’admet  géné¬ 
ralement,  qu’elle  puisse  ne  pas  se  manifester  tou¬ 
jours  par  des  signes  caractéristiques,  cela  paraît 
vraisemblable,  et,  à  ce  point  de  vue,  le  travail  de 
Conner,  en  orientant  nos  investigations  dans 
celle  direction,  contribuera  peut-être  à  nous  faire 
découvrir  la  palhogénie  réelle  de  certaines  mani¬ 
festations  restées  jusqu’ici  obscures.  Mais  il  ne 
constitue,  pour  le  moment,  qu’une  indication 
intéressante. 


1.  Guny.  —  «  La  douleur  des  orteils  dans  la  convales¬ 
cence  de  lu  fièvre  typhoïde  ».  Thèse,  Paris,  1900-1901. 
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A  propos  des  péritonites  d'origine  biliaire.  - 

MM.  Salager  et  Roques  communiquent  l'observa¬ 
is  typhoïde,  morte  dans  des  circonstances  (pii  paru- 
ît  suspectes,  el  dont  l’autopsie  fut  ordonnée. 

Cette  femme  avait  présenté,  le  11  Novembre  1911, 
ux  jours  avant  un  accouchement  normal,  une  pre- 
ero  crise  diagnostiquée  «  appendicite  »  par  nu  chi¬ 
as  riiypocondre  droit,  température  39°,  pouls  iu- 

nnenl  de  l’accouchement  dont  les  suites  furent 
finales. 

Le  1H  Mars  suivant,  celle  femme  se  sent  mal  à 
ise  et  croit  à  une  nouvelle  grossesse.  Puis,  les 
mplomes  précédemment  observés  réapparaissent 

ut  de  deux  jours,  le  20  Mars,  à  9  heures  du  soir, 
i  pense  à  une  péritonite  suraiguë  par  manœuvres 
ortives.  Mais,  à  l’autopsie,  l’appareil  génital  est 
trouvé  en  parfait  état,  sans  nulle  trace  de  grossesse, 
dis  que  le  péritoine  présente  les  signes  d'une 
animation  suraiguë.  On  trouve  un  épanchement  de 

infiltre  le  foie.  Pas  la  [moindre  perforation  de 
es  [biliaires.  Le  cholédoque  est  obstrué  pur  un 
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pathologiques,  pa  rallèlen 

éléments  cytologiques  et  peut  atteindre  1,4.1  (syn¬ 
drome  xanlhochromique)  ; 

3°  Les  éléments  figurés  ont  une  influence  indéniable 
sur  la  viscosité,  puisque  celle-ci  diminue  après  cen- 

d’aecroissement  est  l’hyperalbuminose  ; 

'i°  Les  faibles  variations  de  la  formule  cytologique 
et  de  la  teneur  en  albumine  influent  peu  et  influent 

chroniques)  : 


la 


“  En  s 


1  liée 


mposition  du  liquide  céphalo-rachidien  par  des 
liens  trop  peu  précis  pour  que  les  mesures  viscosi- 
[nélriques  fournissent  un  élément  utile  de  diagnostic. 

Mastite  chronique  et  cancer  (  maladie  kystique 
de  Reclus  avec  dégénérescence  néoplasique). 
MM.  Etienne  et  Aimes  rapportent  un  cas  de  mala¬ 
die  kystique  de  la  mamelle  avec  début  de  transfor¬ 
mation  cancéreuse.  Malade  âgée  de  15  ans.  sans  an¬ 
técédents  pathologiques  tant  au  point  de  vue  général 
il.  Tumeur  constatée  il  y  a  quinze  jours. 

lamelle  gauche.  Seules,  les  limites  de  la 
a  glande  sont  imprécises.  Granulations 
•es  dans  le  sein  droit.  Pas  d’adénopathie  appréciable, 
lation  large  suivant,  la  méthode  classique.  L’exa- 
n  histologique  a  montré  les  lésions  classiques  de 
naladie  kystique  de  Reclus  avec,  évolution  cancé¬ 
reuse  de  certains  acini.  Les  deux  ganglions  trouvés 


tumeur  e 


LE  MANS 
Société  de  Médecine. 


Octobre  1912. 

Un  accident  causé  par  la  bande  d’Esmarch.  — 

M.  Canaguier,  au  cours  d’une  trépanation  du  fémur 
pour  ostéomyélite  aiguë,  chez  une  fillette  de  12  ans, 
nullement  héraophyle,  a  eu  à  enregistrer  un  accident 
trèsjgrave  qui,  à  l'heure  actuelle,  reste  encore  inex- 
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plicablc,  qui  touche  presque  uu  paradoxe,  mais  cjui, 
en  tout  cas,  est  manifestement  attribuable  à  l’applica¬ 
tion  de  la  bande  d’Esmarch.  Il  s’agit  d'une  hémorra¬ 
gie,  ayant  failli  être  mortelle,  qui,  à  deux  reprises,  se 
produisit  alors  que  la'  bande  d’Esmarch,  convenable¬ 
ment  serrée,  était  placée  à  la  racine  du  membre,  et 
qui  s’arrêta  chaque  fois  avec  l'ablation  de  la  bande. 

Quelle  explication  donner  à  refait  paradoxal  d’une 
bande  hémostatique  qui  provoque  une  hémorragie  ? 
M.  Canaguier  ne  peut  guère  trouver  que  la  suivante. 
Bien  que  la  fémorale,  au  triangle  de  Scarpa,  parût 
avoir  sa  situation  et  son  volume  normal,  on  petit  sup¬ 
poser  l’anomalie  suivante  :  bifurcation  haute  de  la 
fémorale  en  superficielle  et  profonde  avec  dévelop¬ 
pement  considérable  de  cette  dernière,  la  branche 
superficielle  étant  au  contraire  insignifiante.  Dès  lors, 
la  bande  agissant,  incomplètement  sur  lit  fémorale 
profonde,  anormalement  et  exagérément  développée, 
ne  suffisait  pas  à  faire  une  hémostase  complète  de 
cette  artère,  d’où  hémorragie.  Il  va  de  soi  que  M.  Ca¬ 
naguier  ne  donne  cette  explication  seulement  que 
comme  une  hypothèse  acceptable,  caril  nepeutfournir 
des  preuves  sur  sa  valeur  réelle. 

Cette  observation  nous  montre  en  outre  que,  dans 
les  hémorragies  graves  et  massives,  il  ne  faut  pas 
désespérer  trop  vile  rappeler  à  la  vie  tin  malade, 
car  M.  Canaguier  a  pu  ranimer  la  sienne  grâce  à  des 
injections  de  sérum  artificiel  (qu’on  mit  beaucoup  de 
temps  à  se  procurer),  vingt  minutes  après  que  les 
battements  du  coeur  et  du  pouls  n'étaient  plus  per¬ 
ceptibles  ni  à  l’oreille  ni  au  doigt.  [D'après  les 
Archives  médicales  d'Angers ,  I.  XVI,  n«  12,  20  Dé¬ 
cembre  1912,  p.  1153  et  suiv.] 


ROUEN 

Société  de  Médecine. 

9  Décembre  1912. 

Cancer  du  testicule  avec  extirpation  des  gan¬ 
glions  pelviens  et  lombaires.  M.  Pillet  rapporte 
les  suites  éloignées  de  relie  opération  qu’il  a  prati¬ 
quée  chez  un  homme  de  39  ans. 

Les  suites  opératoires  avaient  été  compliquées  par 
une  phlébite  gauche.  Le  malade  alla  ensuite  bien 
pendant  dix  mois,  puis  apparurent  des  douleurs  et  du 
ballonnement  abdominal,  associés  bientôt  è  un  empâ¬ 
tement  prévertébral  auquel  le  malade  succomba  deux 

Cette  survie  était  intéressante  à  noter  chez  un 
malade  dont  la  tumeur  s’accompagnait  d’une  propa¬ 
gation  ganglionnaire  déjà  volumineuse. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’un  lymphosarcome, 
surtout  caractéristique  au  niveau  du  ganglion,  détail 
intéressant,  puisque  ce  sont  surtout  des  séminomes 
et  des  tumeurs  mixtes  que  l’on  observe  au  niveau  du 

Atrophie  complète  du  rein  à  la  suite  d’une  con¬ 
tusion  lombaire  grave.  -  M-  Pillet  communique 
l’observation  d’un  homme  de  47  ans,  qui  lui  fut 
adressé  par  une  Compagnie  d’assurances  pour  fixa¬ 
tion  d'une  indemnité  définitive,  après  accident. 

En  .luillcl  1901,  re  peintre  tombe  d’une  échelle  sur 
le  rebord  d’un  seau  plein  d’eau  (qui  n’a  pas  basculé). 
La  douleur  est  si  violente  qu’il  perd  connaissance. 
Immédiatement  s’installe  une  rétention  complète,  pro¬ 
voquée  par  l’obstruction  du  col  parles  caillots  d’une 
hématurie  abondante.  Ces  hématuries  se  répètent 
d'une  façon  inquiétante  pendant  des  semaines  jus¬ 
qu'à  provoquer  un  état  grave  d’anémie. 

Durant  cinq  mois,  ce  malade  urine  du  sang  d’une 
façon  presque  ininterrompue  et  doit  garder  le  lit. 
Vers  la  fin,  fait  assez. curieux,  les  hématuries  cessèrent 
dans  la  position  verticale,  pour  se  reproduire  dans  la 
position  couchée.  Enfin,  peu  à  peu,  les  urines  rede¬ 
vinrent  claires  et  l’analyse  n’y  décela  plus  qu’une 
forte  proportion  d’albumine,  sans  doute  due  à  la  con¬ 
tinuation  d’hématuries  microscopiques. 

Six  ans  après  l’accident,  ce  malade  qui,  à  la  fati¬ 
gue,  se  plaint  simplement  d’une  gène  légère  dans  le 
liane  droit,  présente,  au  palper,  une  masse  peu  dou¬ 
loureuse,  rénitentc,  du  volume  d'un  poing  et  ne  pou¬ 
vant  être  qu’un  rein  hydronéphrosé.  A  droite,  le 
point  costo-vertébral  est  de  tous  les  points  réno- 
urétéraux  le  seul  sensible.  A  gauche,  rien  d  anormal. 
Cystoscopie  :  vessie  saine.  Le  cathétérisme  de  l'ure¬ 
tère  droit  est  impossible  :  uue  soude  u°  16,  puis  14 
s’arrêtent  dans  le  segment  inférieur  de  l’uretère.  Bieu 
que  leur  perméabilité  ait  été  vérifiée  auparavant,  elles 
ne  fournissent  pas  une  goutte  d’urine.  L’uretère  gau¬ 
che  (sain)  est  perméable  et  sécrète  normalement. 


L’uretère  malade  est  donc  oblitéré  et  son  reiu, 
complètement  atrophié,  réduit  à  une  hydronéphrose 
de  petit  volume. 

Donc,  à  la  suite  d’une  contusion  du  flanc,  ce  malade 
fit  une  rupture  grave  du  rein,  révélée  par  des  héma¬ 
turies  prolongées  et  ayant  entraîné  l’oblitération  de 
l’uretère  et  l’atrophie  complète  du  parenchyme  :,véri- 
table  néphrectomie  spontanée. 

Il  est  curieux  de  noter  que  le  malade  a  pu  échap¬ 
per  aux  accidents  de  nécrose  et  d’infection  secondaire 
de  son  rein  et  que  sa  suppression  fonctionnelle 
totale  a  pu  se  produire  en  somme  si  discrètement. 
L’ne  néphrectomie  l’eût  évidemment  débarrassé  avec 
moins  de  risques  et  plus  rapidement. 

Il  serait  intéressant,  à  ce  propos,  de  noter  quelle 
peut  être  la  diminution  fonctionnelle  de  tous  les  reins 
après  contusion  et  hématuries  ;  c’est  malheureuse¬ 
ment  là  une  recherche  rarement  pratiquée  dans  les 
services  de  chirurgie.  [D’après  la  Normandie  médi¬ 
cale,  t.  XXIX,  n°  1,  1913,  l”  Janvier,  p.  38  et  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

26  Octobre  1912. 

Traitement  de  l’exstrophie  vésicale.  —  M.  Lor- 

thioir  présente  une  enfant  de  4  mois,  atteinte  d’exslro- 
phie  vésicale  qu’il  a  opérée  par  un  procédé  personnel 
comprenant  essentiellement  les  temps  suivants  : 

I1"'  temps.  —  Création  d’un  canal  mettant  en  com¬ 
munication  le  vagin  avec  la  partie  supérieure  de  la 
vessie  oxstrophiée. 

2°  temps.  —  Dissection,  au  pourtour  de  l’exstro- 
pliie,  de  lambeaux  cutanés,  en  parlant  du  bord  de  la 
muqueuse  vésicale  et  en  se  dirigeant  de  dedans  en 
dehors.  La  mobilité  de  ces  lambeaux  est  rendue  com¬ 
plète  par  des  incisions  libératrices  qui  permettent  le 
glissement  de  la  peau  et  sa  réunion  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  sans  aucune  tension. 

3°  temps.  —  On  met  un  drain  dans  la  fistule  vésiro- 
vaginale  créée  lors  du  l«'r  temps,  puis  les  bords  de  la 
plaie  sont  réunis  au  moyen  de  crins  de  Florence  pro¬ 
fonds  et  superficiels.  Les  fils  superficiels  sont  liés 
d’abord,  puis  on  applique  un  paquet  de  gaze  entre  la 
peau  et  les  fils  profonds,  pour  éviter  la  dénutrition 
des  lambeaux  par  stricture.  L’opération  est  alors  ler- 

L  urine  s'écoule  par  le  vagin  et  par  l’incision  libé¬ 
ratrice  qui  livre  passage  au  drain.  Les  fils  sont  enle¬ 
vés  du  troisième  nu  huitième  jour,  dès  que  la  réunion 
est  suffisamment  assurée. 

Les  incisions  libératrices  guérissent  lentement.  Au 
bout  de  quelques  mois,  quand  le  drain,  par  sa  pré¬ 
sence  constante  dans  les  tissus,  a  formé  un  conduit 
épidermisé.  on  le  supprime  et,  au  besoin,  on  ferme 
l’ouverture  laissée  par  son  passage  sous  la  peau;  le 
plus  souvent,  cette  ouverture  s’oblitère  spontanément 
par  bourgeonnement.  A  dater  de  ce  moment,  la  mic¬ 
tion  se  fait  exclusivement  par  le  vagin,  mais  l’enfant 
n’est  pas  rigoureusement  continente. 

Dans  le  cas  présent,  ht  cavité  vésicale  a  une  capa¬ 
cité  de  30  gr.  environ  et  l’enfant  garde  scs  urines 
pendant  plus  d’une  demi-heure.  En  somme,  le  résul¬ 
tat  obtenu  est  excellent  ;  celle  enfant  se  porte  très 
bien  et  la  cicatrisation  est  parfaite.  Si  l’on  songe  à  la 
pénible  situation  dans  laquelle  se  trouve  un  sujet 
atteint  d’exstrophie  de  la  vessie,  on  doit  s’estimer 
très  heureux  des  suites  de  1  opération,  même  si  l’in¬ 
continence  persiste  encore  partiellement. 

Résection  partielle  d’un  lobe  pulmonaire  pour 
tuberculose.  —  M.  J.  Verhoogen  présente  uu 
homme  de  35  ans,  chez  qui  il  a  fait,  il  y  a  six 
semaines,  une  résection  partielle  du  lobe  inférieur  du 
poumon  gauche  pour  un  foyer  de  tuberculose  qui  se 
trouvait  localisé  eu  ce  point. 

Le  malade  avait  été  envoyé  à  l’hôpital  avec  le  dia¬ 
gnostic  ;  foyer  de  suppuration  d’origine  tubercu¬ 
leuse  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  ; 
tuberculose  débutante  des  deux  sommets.  M.  Ycr- 
hoogen  décida  de  pratiquer  une  pleurotomie  explora- 

Narcose  chloroformique  au  moyeu  de  l'appareil  à 
baronarcose  de  Danis.  Incision  du  Y0  espace  inter¬ 
costal,  depuis  la  ligne  axillaire  postérieure  jusqu’à 
la  ligne  mamillairc.  Lorsque  la  plèvre  est  ouverte, 
on  fait  écarter  fortement  la  Y"  et  la  YI°  côtes,  au 
moyen  de  rélracteurs  ordinaires;  en  même  temps,  on 
laisse  le  poumon  s’affaisser.  On  introduit  facilement 
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la  main  par  l’incision  thoracique  et  on  va  explorer  le 
poumon.  On  constate  que  le  lobe  inférieur  est  forte¬ 
ment  adhérent  au  péricarde  et  au  diaphragme  ;  ce 
lobe  présente  une  induration  manifeste,  du  volume 
d'une,  pomme.  Une  ponction  exploratrice  avec  une 
grosse  aiguille,  suivie  d’aspiration,  ne  donne  pas  de 
pus.  11  s’agit  donc  d’un  foyer  de  pneumonie  tubercu¬ 
leuse,  et  on  décide  de  réséquer  la  partie  malade. 

Pour  cela,  ou  commence  par  enlever  la  VI0  côte  sur 
une  étendue  de  4  centimètres  environ;  puis  on  détache 
avec  précaution  les  adhérences  diaphragmatiques  qui 
sont  très  résistantes  et  on  attire  peu  à  peu  la  partie 
malade  en  dehors  du  thorax.  Ces  manœuvres  sont 
fort  difficiles  parce  que  la  baronarcose  est  insuffi¬ 
sante  et  que  le  poumon,  très  adhérent  au  diaphragme, 
est  attiré  et  repoussé  par  tous  les  mouvements  de 
celui-ci.  On  parvient  néanmoins  à  isoler  le  foyer 
induré  et  on  le  détache,  au  bistouri,  de  la  partie  res¬ 
tante  du  poumon.  Les  vaisseaux  sont  saisis  dans  des 
pinces,  et  la  bronche  est  ligaturée.  On  tente  alors  de 
fixer  le  poumon  tout  autour  de  la  brèche  pleurale,  de 
façon  à  obturer  l’ouverture  thoracique,  mais  on  est 
obligé  d’abandonner  cette  manœuvre  à  cause  des 
mouvements  violents  de  va-et-vient  qui  attirent  et 
repoussent  le  moignon  pulmonaireà  chaque  excursion 
du  diaphragme.  Les  sutures  ne  tiennent  pas  et  cou¬ 
pent  le  tissu  pulmonaire.  On  n’ose  pas  courir  le 
risque  de  refermer  la  plèvre  et  on  tamponne  la  plaie 
avec  un  paquet  de  gaze. 

Le  malade  se  rétablit  assez  rapidement,  mais  la 
cavité  pleurale  s’infecta  et  il  fallut  drainer,  pendant 
quelques  semaines.  Aujourd’hui  la  plaie  opératoire 
est  cicatrisée,  sauf  au  niveau  du  drain  qui  pénètre 
dans  la  cavité  pleurale  où  il  existe  encore  un  trajet 
de  6  à  7  centimètres.  La  suppuration  est  peu  abon¬ 
dante.  En  auscultant  le  malade,  on  trouve  une  respi¬ 
ration  diminuée,  mais  bien  perceptible  dans  toute 
l'étendue  de  ce  poumon  gauche;  quelques  craque¬ 
ments  persistent  au  sommet  droit.  L’état  général  est 
bon,  les  forces  reviennent  et  le  malade  se  promène. 
Il  donne,  le  matin,  encore  quelques  crachats  puru¬ 
lents.  La  douleur  du  côté  gauche  a  complètement 
disparu. 

A  la  radiographie,  on  constate  que  tout  le  poumon 
gauche  est  légèrement  obscurci,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  un  épaississement  de  la  plèvre  ;  à  la  base,  il 
existe  une  zone  plus  claire  correspondant  à  la  cavité 
du  drain. 

L’examen  du  tissu  pulmonaire  enlevé  donne,  pour 
la  partie  supérieure  :  pneumonie  caséeuse  ;  pour  la 
partie  inférieure,  tissu  normal  presque  complètement 
atélectasié.  Pas  de  pleurésie  interlobaire. 

La  résection  pulmonaire  a  été  faite  rarement  dans 
les  cas  de  tuberculose  localisée.  Elle  n’est,  du  reste, 
indiquée  qu’exceptionnellement.  Dans  le  ras  actuel, 
l’indication  résultait  de  la  localisation  tuberculeuse 
dans  uu  foyer  circonscrit  et  de  la  douleur  persistante 
qui  empêchait  le  malade  de  vaquer  à  ses  occupations. 
Celte  douleur  a  complètement  disparu  après  l’opé- 

Récidlve  de  cancer  vésical;  cystectomie  totale 
avec  abouchement  des  uretères  dans  le  rectum  ; 
formation  d’une  nouvelle  vessie  aux  dépens  du  rec¬ 
tum  par  un  procédé  personnel.  —  M.  G.  Lemoine 
décrit  l’opération  qu’il  a  pratiquée  :  nous  n’eu  retien¬ 
drons  que  ce  qui  a  Irait  à  la  création  de  la  nouvelle 
i  vessie  daus  le  but  de  parer  aux  dangers  d'iufection 
rénale  ascendante  qui  résultent  de  l’implantation  pure 
et  simple  des  uretères  dans  le  rectum. 

L’opération  d’Heitz-Boyer,  consistant  à  transfor¬ 
mer  le  rectum  en  vessie  et  à  invaginer  entre  sa  mu¬ 
queuse  et  sa  séreuse  postéro-latérale  l’anse  sigmoïde 
mobilisée  dans  un  premier  temps,  réalise  'évidem¬ 
ment.  un  progrès  considérable  dans  cette  voie.  Per¬ 
suadé  cependant  qu’il  est  possible  d’utiliser  comme 
conduit  le  canal  de  l’urètre  lui-même,  le  sphincter 
interne  assurant  la  continence,  M.  Lemoine  a  tenté, 
chez  son  malade,  l’opération  suivante. 

l‘r  temps.  —  Semblable  à  celui  de  l’opération 
d’IIeitz-Boyer,  moins  l’abouchement  urétéral  qui 
existe  déjà.  Section,  puis  fermeture  du  rectum  au 
niveau  du  promontoire  ;  décollement  de  l’espace 
présacré  et  abaissement  de  l'anse  sigmoïde.  Périto¬ 
nisation.  Suture  de  la  paroi  abdominale;  drainage  à 
l'augle  inférieur. 

2°  temps.  —  Incision  sacro-coccygienne  n’intéres¬ 
sant  pas  le  sphincter  anal.  Résection  du  coccyx,  dé- 
eollemeul  du  rectum,  effondrement  du  releveur  de 
l’anus  et  de  l’aponévrose  en  allant  à  la  rencontre  du 
bout  inférieur  de  l’S  iliaque  que  l’on  abaisse.  Section 
du  rectum  au-dessus  du  sphincter  et  incision  du  péri¬ 
née  jusqu’à  l’orifice  postérieur  de  l’urètre.  Invagina- 
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tion  de  l'anse  sigmoïde  dans  l’anus.  Placement  d’une 
soude  par  l’urètre  et  d’un  drain  par  le  périnée,  dans 
le  rectum  transformé  en  vessie.  Tamponnement  de  la 
plaie  sacrée.  Suture  de  l’orifice  intestinal  à  la  peau  de 
l’anus  pour  empêcher  la  rétraction  du  segment 
abaissé. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  a  très  bien  sup¬ 
porté  l’intervention,  malgré  une  résection  intesti¬ 
nale  préliminaire,  à  laquelle  on  fut  amené  par  suite 
du  décollement  laborieux  des  adhérences.  L’urine 
coule  par  la  sonde,  par  le  drain  périnéal  el  par  la 

L’opération  étant  trop  récente,  on  ne  peut  encore 
en  donner  maintenant  le  résultat  définitif.  [D’après  les 
Annales  de  la  Société,  t.  XII,  n°  8,  Novembre  1912.] 


ANALYSES 


Strong  et  Teague.  Etudes  sur  la  peste  pneumo¬ 
nique,  et  l’immunisation  contre  la  peste  {The  Phi¬ 
lippine  Journal  of  Science  [Section  B  :  Tropical 
Medecine],  tome  VII,  n°  3,  1912,  Juin,  268  pages  el 
18  planches).  —  Dans  les  douze  notes  ou  mémoires 
qui  composent  ce  fascicule,  Strong' et  Teague,  délé¬ 
gués  de  la  Croix-Bouge  américaine,  et  leurs  collabo¬ 
rateurs  exposent  leurs  recherches  cliniques,  anato¬ 
mo-pathologiques  et  expérimentales,  commencées  il 
Moukden  pendant  l’épidémie  de  pneumonie  pesteuse 
de  1910-1911,  et  poursuivies  ensuite  dans  leur  labo¬ 
ratoire  de  Manille. 

Leurs  principales  conclusions,  déduites  d’observa¬ 
tions  nombreuses  el  d’une  expérimentation  très 
étendue,  peuvent  être  ainsi  résumées. 

I.  —  La  transmission  de  l'infection  et  Y  extension  de 
l'épidémie  sont  dues  surtout  iï  la  virulence  toute  par¬ 
ticulière  des  sécrétions  pulmonaires.  Les  crachats,  el 
particulièrement  les  gouttelettes  de  Fliigge  projetées 
par  la  toux,  dans  la  pneumonie  pesteuse,  sont  tou¬ 
jours  riches  en  bacilles,  faciles  h  déceler  par  la  cul¬ 
ture  sur  plaques  de  Pétri  exposées.  C’est  là  qu’est  la 
source  du  contage,  si  dangereux  pour  l’entourage  des 

Les  animaux  domestiques  ou  parasites  ne  jouent 
aucun  rôle  dans  la  diffusion  de  la  maladie  :  celui 
qu'on  a  attribué  à  des  porteurs  de  germes  sains  n'est 
pas  démontré  (Strong  et  Teague). 

IL  —  La  température  et  les  conditions  atmosphé¬ 
riques  ont  une  influence  certaine  sur  l’étiologie  de  la 
pneumonie  pesteuse.  Le  froid  humide,  la  saturation 
de  l’air  par  la  vapeur  d’eau  favorisent  la  conservation 
des  germes  virulents  el  leur  action  pathogène  dans 
l’air  confiné  des  habitations.  Ces  conditions,  dont 
l’action  a  été  démontrée  par  l’expérimentation,  étaient 
réunies  fl  leur  maximum  dans  l’épidémie  de  Mand¬ 
chourie  :  on  les  retrouve  dans  les  épidémies  de 
l’Inde  septentrionale  et  du  Japon,  toutes  observées 
pondant  la  saison  froide  (Teague  et  Barber). 

III.  —  Les  voies  respiratoires  sont  bien  ici  la  porte 
d’entrée  directe  de  l’infection,  qui  se  fait  par  inhala¬ 
tion.  L’expérimentation  le  démontre  nettement  :  co¬ 
bayes  el  singes  succombent,  constamment  à  l’inhala¬ 
tion  d’air  humide  chargé  de  gouttelettes  bacillifères 
par  pulvérisation.  Tandis  que  le  cobaye  contracte 
ainsi,  le  plus  souvent,  une  septicémie  pesteuse  à 
porte  d’entrée  pharyngée,  le  singe,  constamment, 
meurt  do  lésions  broncho-pulmonaires  primitives, 
identiques  à  celles  de  la  pneumonie  pesteuse  hu¬ 
maine.  Celle-ci  est  donc  bien  une  lésion  primitive 
d'inhalation  (Strong  et  Teague). 

IV.  —  Dans  le  tableau  clinique,  les  signes  fonction¬ 
nels,  fièvre,  dyspnée,  toux,  anxiété,  cyanose,  sont 
plus  importants  que  les  signes  physiques. d’ausculta¬ 
tion.  L’examen  des  crachats  confirme  aisément  le 
diagnostic.  La  marche  est  rapide,  l’issue  toujours 
fatale,  en  deux  jours,  rarement  trois  ou  quatre. 

De  leur  observation,  les  auteurs  concluent  à  l’exis¬ 
tence  exceptionnelle  de  la  septicémie  pesteuse  primi¬ 
tive,  tuant  avant  l’apparition  des  lésions  pulmonaires 
et  ganglionnaires.  L’existence  de  la  peste  intestinale 
primitive  n’est  pas,  pour  eux,  démontrée,  et  la  loca¬ 
lisation  intestinale  secondaire,  si  elle  existe,  doit  être 
très  rare  (Strong  el  Teague). 

V.  ■ —  L’élude  bactériologique  comparative,  pour¬ 
suivie  parallèlement  au  laboratoire  sur  les  bacilles 
isolés  de  la  pneumonie  pesteuse  el  sur  ceux  de  la 
peste  bubonique,  de  provenances  diverses,  a  montré 
l’identité  absolue  des  deux  races  au  double  point  de 
vue  morphologique  el  biologique.  C'est  à  la  porte 
d’entrée  plutôt  qu’à  une  virulence  spéciale  des  ba¬ 
cilles  qu’il  faut  attribuer  la  gravité  particulière  de  la 
peste  pulmonaire. 


La  recherche  de  l’agglutination,  utile  pour  iden¬ 
tifier  le  bacille  dans  les  cas  suspects,  donne  des  ré¬ 
sultats  positifs  avec  toutes  les  races  bacillaires.  Pour 
l’obtenir  dans  de  bonnes  conditions,  il  convient 
d’employer  le  sérum  préparé  par  inoculation  intra¬ 
veineuse  de  culture  avirulente  chez  le  lapin,  et  des 
cultures  faites  à  l’étuve  à  32°  ou  au-dessous. 

Le  diagnostic  du  bacille  pesteux  est  toujours  facile 
dans  les  crachats.  Quand  la  maladie  devient  septicé¬ 
mique,  on  peut  le  retrouver  rarement  dans  les  fèces, 
plus  souvent  dans  les  urines,  souvent  dans  le  sang, 
pnrfois  même  à  l'examen  direct.  La  ponction  du  pou¬ 
mon  donne  un  liquide  très  riche  en  bacilles  (Strong 
et  Teague).  . 

VI.  —  La  description  anatomo-pathologique,  basée 
sur  25  nécropsies  complètes  de  pneumonie  pesteuse, 
est  le  document  le  plus  considérable  publié  jusqu’ici 

La  pneumonie  pesteuse,  lésion  essentielle,  est  d’un 
type  particulier.  Souvent  bilatérale,  plus  souvent 
lobulaire,  en  foyers  disséminés  que  lobaire,  accom¬ 
pagnée  de  pleurésie  fibrineuse  localisée,  elle  est 
caractérisée  par  un  exsudât  alvéolaire  peu  ou  point 
fibrineux,  où  des  globules  rouges  abondants  se  mê¬ 
lent  aux  leucocytes  polynucléaires  neutrophiles.  Les 
bacilles  sont  très  abondants,  en  gros  amas,  dans  les 
gaines  lymphatiques,  péribronchiques,  périvascu¬ 
laires,  dans  les  lymphatiques  sous-pleuraux  et  dans 
les  alvéoles.  Les  bronches,  remplies  d’un  exsudât 
séro-muco-sanguinolent,  sont  rouges  et  enflammées 
dans  toute  leur  étendue.  Il  s’agit  évidemment  d'une 
broncho-pneumonie  primitive  par  inhalation,  s’éten¬ 
dant  des  bronches  au  parenchyme. 

Coeur,  tube  digestif,  ganglions  lymphatiques,  rate, 
foie,  reins  présentent  les  lésions  habituelles  de  l’in¬ 
fection  pesteuse.  (Strong,  Crowel  el  Teague). 

VIL —  La  susceptibilité  des  animaux  de  laboratoire 
est  la  même  pour  le  bacille  de  la  pneumonie  pesteuse 
que  pour  le  bacille  de  la  peste  bubonique.  Souris, 
rats,  cobayes,  singes  sont  facilement  infectés  par  la 
voie  cutanée,  sous-cutanée  ou  pulmonaire,  ainsi  que 
le  larbagan  el  le  spermophile;  l’âne  est  réfractaire  à 
l’inhalation,  el  le  chien  peu  sensible  (Strong  el 
Teague). 

VIII.  - —  Les  inoculations  préventives,  faites  chez, 
l’homme  pendant  l’épidémie  de  pneumonie  pesteuse 
avec  vaccins  bacillaires  et  sérums,  n’ont  pas  donné 
de  résultats  concluants.  La  question  devait  être  étu¬ 
diée  expérimentalement,  car  rien  ne  prouve  que  la 
vaccination  préventive  doive  donner  les  mêmes  résul¬ 
tats  dans  la  pneumonie  pesteuse  que  dans  la  peste 
bubonique,  la  porte  d’entrée,  le  siège  de  la  lésion  et 
la  marche  de  la  maladie  étant  différents. 

Les  expériences  antérieures  de  Strong  ont  dé¬ 
montré  qu’on  peut  vacciner  efficacement  le  cobaye  el 
le  singe  contre  la  peste  d’inoculation  cutanée,  avec 
des  cultures  avirulentes  vivantes  (60  à  80  pour  100 
résultats  positifs).  11  n’en  est  pas  de  même  contre 
l’inoculation  pulmonaire  par  inhalation. 

Ici.  le  singe  est  le  seul  réactif  expérimental  sûr. 
car.  seul,  il  prend  constamment  la  pneumonie  pes¬ 
teuse  primitive  par  cette  méthode.  Les  résultats  de 
plus  de  50  expériences  sur  le  singe  ont  été  à  peu 
près  négatifs  (9  pour  100  de  résultats  positifs).  Il 
reste  donc  établi  que  la  vaccination  préventive  ne 
donne  pas,  expérimentalement,  les  mêmes  résultats 
contre  la  peste  pulmonaire  que  contre  la  peste  bubo¬ 
nique,  et  qu’on  ne  peut  compter  sur  l’efficacité  de 
cette  méthode  prophylactique  appliquée  à  l'homme 
(Strong  et.  Teague). 

IX.  —  L’ immunisation  du  cobaye  par  inoculation 
simultanée  de  cultures  bacillaires  et  d ’agar,  en  pro¬ 
portions  variables,  ne  donne  pas  de  résultats  sensi¬ 
blement  supérieurs  à  ceux  de  la  vaccination  par 
cultures  seules  (Barber). 

X.  —  L’infection  pesteuse  expérimentale  des  ani¬ 
maux  de  laboratoire  peut  être  réalisée,  bien  que 
moins  constante  et  retardée,  par  des  doses  infinitési¬ 
males  de  bacilles  comptés  de  1  à  500  (Barber). 

XL  —  L’ efficacité  des  masques  contre  la  contagion 
de  la  pneumonie  pesteuse  a  été  étudiée  expérimenta¬ 
lement.  En  l’absence  de  vaccination  préventive  effi¬ 
cace,  c’est  la  seule  protection  contre  la  contamina¬ 
tion  par  les  gouttelettes  bacillifères,  si  dangereuse, 
puisque  la  mortalité  du  personnel  sanitaire  pendant 
1  épidémie  s’est  élevée  à  près  de  10  pour  100. 

L’expérience  démontre  qu’aucun  des  masques  em¬ 
ployés  ne  donne  une  garantie  absolue  contre  la  péné¬ 
tration  dans  le  nez  et  la  bouche  des  germes  pulvé¬ 
risés.  Le  masque  «  type  Broquet  perfectionné  » 
s’est  montré  plus  efficacement  protecteur  que  le 
masque  «  type  Moukden  ». 

Ces  recherches  expérimentales,  très  considérables, 


portant  sur  plusieurs  points  intéressants  de  l’histoire 
de  la  peste,  forment,  dans  leur  ensemble,  un  complé¬ 
ment  scientifique  important  au  «  Rapport  de  la  Con¬ 
férence  internationale  de  la  peste  »,  déjà  publié  à 
Manille. 

On  sait  dans  quelles  conditions  particulièrement, 
difficiles  et  dangereuses  ces  recherches  ont  été  entre¬ 
prises  à  Moukden  pendant  l’épidémie. 

N.  H AI.I.É, 


Nicolas  et  Charlet.  Variations  de  la  réaction  de 
Wassermann  faite  en  séries  chez  les  syphilitiques 
traités  (Annales  de  Dermatologie  et.  de  Syphiligra- 
phie,  t.  III,  n°  11,  1912,  Novembre,  p.  605-631). — 
Les  auteurs  apportent,  les  résultats  d’un  travail  de 
contrôle  entrepris  par  eux  depuis  sept,  mois  sur  la 
valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  et  les  donnent 
modestement  comme  un  travail  d’attente  préludant  à 
des  recherches  ultérieures. 

Pour  expliquer  les  désaccords  s 
auteurs  invoquent  les  techniques 
applications  erronées  de  la  méthode,  les  différences 
de  lecture  des  résultats,  etc. 

Les  auteurs  ont  appliqué  avec  le  plus  grand  soin  la 
méthode  type  de  Wassermann. 

Leurs  observations  sont  relatives  à  20  malades, 
à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis,  et  tous  ont  subi 
de  quinze  à  vingt-cinq  examens. 

ions  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  de  l'ex¬ 
périmentation,  que  l’on  trouvera  exposé  dans  une 
série  de  tableaux  faciles  à  lire  el  nous  ne  retiendrons 
que  les  conclusions  de  cet  important  travail. 

Chez  les  syphilitiques,  la  réaction  de  Wassermann 
présente  souvent ,  mais  non  toujours,  des  modifications 
is  l’influence  des  traitements  spécifiques.' Les  réac¬ 
tions  positives  deviennent  fréquemment,  mais  non  tou¬ 
jours,  positives.  Les  atténuations  ou  disparitions  ne 
suivent  pas  une  courbe  régulière,  elles  ne  sont  sou¬ 
vent  que  momentanées  et  il  est  fréquent  de  voir  une 
réaction  d’un  sens  s’intercaler  entre  plusieurs  réac¬ 
tions  de  sens  contraire. 

-.e  traitement  par  le  606  a  sur  la  réaction  une 
influence  plus  grande  et  plus  constante  que  le  traite¬ 
nt  mercuriel  ou  mercuriel  el  ioduré.  Ces  modifica- 
as  de  la  réaction  ne  sont  pas  toujours  parallèles  aux 
modifications  des  lésions.  Les  accidents  syphilitiques 
disparaissent  en  général  bien  plus  vite.  Les  réactions 
de  syphilis  nous  paraissent  plus  facilement  influen¬ 
çables. 

Après  sept  mois  seulement  de  réaction  hebdoma¬ 
daire,  les  auteurs  ne  se  disent  pas  en  droit  de  tirer 
les  conclusions  relatives  au  pronostic  de  la  maladie 
■I.  à  la  valeur  de  telle  ou  telle  thérapeutique. 

Dans  l'ignorance  où  nous  sommes  de  la  réaction  de 
Wassermann  et  des  éléments  qui  y  entrent  en  jeu. 
ls  se  refusent  à  mettre  les  renseignements  fournis 
?ar  celte  réaction  sur  l’étal  momentané  du  malade, 
m-dessus  des  données  de  la  clinique  et  de  l'expé¬ 
rience,  et  ils  concluent  en  disant  que  la  réaction  de 
Wassermann  ne  peut  être  un  procédé  thérapeutique 
le  grande  valeur. 

En  regard  des  travaux,  souvent  si  hâtifs,  publiés 
mr  la  réaction  do  Wassermann  et  conduisant  à  clés 
déductions  po.ur  le  moins  prématurées,  nous  attirons 
ton  lion  sur  l’importance  de  ce  mémoire  dont 
éléments,  longuement  el  patiemment  recueillis, 
vent  des  conclusions  d’une  prudence  dont  il  faut 
féliciter  les  auteurs. 

PAU!,  JoUKDANKT. 


Loeb.McClurgh  et  Sweek.  Le  traitement  du  can¬ 
cer  humain  par  les  injections  intra-veineuses  de 
cuivre  colloïdal  ( Interstate  Medical  Journal.  Saint- 
Louis  (Extrait  anticipé),  1912,  Décembre).  —  L’élude 
des  tumeurs  expérimentales,  en  permettant  de  suivre, 
chez  les  animaux  de  laboratoire,  l’action  des  divers 
agents  physiques  et  chimiques  sur  l’évolution  néo¬ 
plasique!,  a  servi  de  base  aux  recherches  poursuivies, 
dans  ces  dix  dernières  années,  sur  la  thérapeutique 
rationnelle  du  cancer. 

Loeb,  en  étudiant  in  vitro  l’action  des  substances 
chimiques  sur  la  vitalité  des  substances  néoplasiques  ; 
Wassermann  et  ses  collaborateurs,  Neubcrg,  Caspari 
el  Loche,  en  traitant,  par  divers  agents  chimiques 
(sélénium-éosine,  préparations  métalliques),  les  tu¬ 
meurs  de  la  souris;  Gaube  (du  Gers),  Laurent  et 
Bolice,  en  appliquant  ces  traitements  aux  cancers 
humains,  ont  obtenu  déjà  d'intéressants  résultats. 

Après  avoir  étudié  les  effets  des  préparations  cu¬ 
priques  sur  le  cancer  de  la  souris,  dans  des  expé¬ 
riences  encore  inédites,  les  auteurs,  depuis  Mai  1912, 
ont  appliqué  ce  traitement  aux  cas  humains.  Us  em¬ 
ploient  une  solution  de  cuivre  colloïdal,  préparée  sui- 
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vant  la  méthode  de  Brédig,  en  injeetions  intravei¬ 
neuses  quotidiennes  de  300  à  400  cm3.  Ces  injections 
sont  suivies  constamment  d’une  réaction  générale 
fébrile,  dont  l’intensité  va  en  diminuant,  et  d’une 
réaction  locale,  congestive,  sécrétoire  et  doulou¬ 
reuse,  au  niveau  de  la  tumeur. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  on  voit  s  amélio¬ 
rer  l’état  général  et  disparaître  la  douleur.  En  même 
temps,  la  tumeur  diminue  graduellement,  se  résorbe 
par  un  processus  de  nécrose  progressive,  qui  va  jus¬ 
qu’il  la  guérison  complète. 

Les  liait  observations  publiées  ici  se  rapportent  à 
des  cas  choisis,  d’observation  facile,  tous  graves  et 
désespérés  :  tumeurs  récidivécs  une  ou  plusieurs 
fois  après  opération,  ou  traitées  sans  succès  par  les 
rayons  Rûnlgcn. 

Deux  malades  (obs.  V  et  VI),  moribonds  (tumeur 
de  la  paroi  thoracique  à  métastase  cardiaque,  métas- 

restanles  se  décomposent 
e  cervicale  de  la  langue  ;  1  cas 
illaircs  récidivécs;  l  cas  de 


lase  abdominale 
an  cours  du  Irai 
Les  6  obscr 

de  tumeurs  de 


enflait: 

labial 


de 


ralisé  de  la  peau. 

Dans  tous  ces  cas,  après  15  à  37  injections,  l’an 
lioralion  lut  manifeste,  au  double  point  de  vue  gé 
ral  et  local  ;  disparition  de  la  douleur  permettant  la 
suppression  des  narcotiques  ;  augmentation  de  l’ap¬ 
pétit.  des  forces  et  du  poids  ;  diminution  de  la 
tumeur,  des  infiltrations  lymphatiques  et  ganglion¬ 
naires,  réduction  des  bourgeons  et  tendance  à  la 
cicatrisation  des  ulcérations. 

Dans  deux  cas  (obs.  I  et  II),  la  tumeur  est  réduite 
à  de  petites  indurations  nodulaires  et  il  semble  qu’on 
louche  ii  line  guérison  complète. 

Ce  traitement  donc,  concluent  les  auteurs,  amène 
la  régression  de  cancers  humains  de -diverse  nature, 
rebelles  il  tout  autre  mode  de  traitement  et  améliore 
l’état  général,  même  cachectique. 

Ou  ne  peut,  en  effet,  tirer  actuellement  d'autres 

lion  et  en  traitement,  et  dont  aucun,  jusqu’ici,  n'est 
un  exemple  de  guérison  complète  et  durable. 

Il  faut  attendre,  pour  juger  la  méthode,  la  lin  de 
res  (i  observations  et  des  observations  nouvelles 
appuyées  de  documents  histologiques  précis,  parti¬ 
culièrement  nécessaires  en  matière  de  tumeurs  des 
maxillaires  et  de  ganglions  cervicaux.  X.  II  ali.  é. 


A.  Weil  et  C.  Roederer  (de  Paris).  La  fréquence 
des  abcès  dans  les  maux  de  Pott  dorsaux  (Paris 
médical,  I.  II.  12  Octobre  1912,  p.  647-470,  avec 
3  radiogr.).  —  Les  auteurs  ont  vérifié  par  la  radio¬ 
graphie  la  fréquence  des  abcès  potliques;  ils  ont 
constaté  que,  dans  presque  tous  les  maux  de  Poil, 
même  à  une  période  rapprochée  du  stade  du  début, 
ou  note  une  gaine  périvertébrale,  signature  radiolo¬ 
gique  de  l'infiltration  tuberculeuse  périvertébrale; 

iliaque,  affecte  tantôt  la  forme  d’un  entonnoir  ren¬ 
versé,  tantôt  un  aspect  fusiforme,  sphérique  ou  bos¬ 
selé,  tantôt  elle  constitue  une  gangue  d’où  émergent 
les  vertèbres  un  peu  déviées. 

que  l’abcès  daus-le  mal  de  Pott  dorsal  était  plus  fré¬ 
quent  qu’on  ne  l’admettait  généralement. 

Il  est.  en  elfet.  exceptionnel  cliniquement  que  les 
abcès  fusent  de  la  région  thoracique  à  la  région  ab¬ 
dominale  ;  rares  aussi  sont  les  abcès  latéro-épineux. 
et  plus  rares  encore  les  abcès  sous-pleuraux  ou 
ascendants.  On  peut  vraiment  ronsidércr  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  mal  de  Pott  dorsal 
évolue  cliniquement  sans  donner  lieu  ù  un  abcès  per¬ 
ceptible. 

Cependant,  les'  auteurs  ont  pu  parfois  découvrir 
des  abcès  dorsaux,  alors  que  les  symptômes  du  mal 
de  Pott  étaient  tout  il  fait  incertains  et  que  les  signes 
osseux  étaient  insignifiants.  Dans  un  autre  cas,  la 
gibbosité  était  réduite  à  une  très  légère  saillie  d'un 
anneau,  sans  raideur,  sans  douleur  ù  la  pression,  et 
cette  légère  saillie  n’avait  subi  aucune  augmentation 
depuis  des  mois;  l’abcès,  cependant,  signait  le  dia¬ 
gnostic. 

Souvent  cet  abcès  dorsal  dure  très  longtemps  :  dans 
un  cas  pendant  six  ans  consécutifs. 

C’est  cette  opposition  apparente  entre  la  clinique 
et  l’épreuve  radiographique  du  mal  de  Pott,  que 
les  auteurs  se  sont  efforcés  de  mettre  en  lumière.  Il 
serait  prématuré  d’en  tirer  des  conclusions  sur  le 
traitement,  par  exemple,  mais  on  peut  penser,  uéan- 


moins,  que  la  persistance  d'un  abcès  pourrait  com¬ 
mander  une  plus  longue  surveillance  des  malades  et 
laisser  refuser  le  bénéfice  de  là  guérison  à  des  formes 
par  ailleurs  bénignes  et  d’évolution  ralentie.  Certains 
faits  de  réveil,  après  des  années  de  silence,  seraient 
explorés,  avec  profit,  à  la  lumière  nouvelle  que  pro¬ 
jette  l’ampoule  de  Roentgen  sur  un  point  de  clinique 
encore  bien  obscur. 

R.  Burnier. 

i  E.  Valter.  Des  lésions  des  voies  optiques  et  de 
l’appareil  oculo-moteur  dans  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  (Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1912,  200  pages,  8  plan¬ 
ches). —  L’atteinte  des  voies  optiques  et  de  l’appareil 
ocitlo-moteur  est  extrêmement  fréquente  au  cours  de 
la  sclérose  en  plaques  ;  mais  aucun  des  symptômes 
qu’elle  donne  ne  lui  est  spécial  :  tous  peuvent  être 
réalisés  en  particulier  par  la  syphilis  cérébro-spi- 
.nale  et  il  convient,  dans  ces  cas,  d’attacher  la  plus 
haute  importance  diagnostique  au  signe  d’Argyll- 
Robertson  et  à  la  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne. 

11  y  a  identité  complète  entre  les  lésions  dissémi¬ 
nées  sur  les  voies  optiques  et  oculo-motrices  et  les 
lésions  de  l’encéphale  et  de  la  moelle. 

Au  niveau  des  plaques,  les  fibres  nerveuses  sont 
dépouillées  de  leur  gaine  de  myéline;  les  cylindraxes 
dénudés  sont  en  grande  partie  conservés  ;  la  sclé¬ 
rose  névroglique  est  très  intense.  Les  lésions  vascu¬ 
laires  sont  constantes.  Les  enveloppes  méningées 
sont  saines  ;  seule,  la  pie-mère  est  parfois  épaissie 
au  niveau  des  plaques  et  présente  un  certain  degré 
de  sclérose  conjonctive. 

Le  caractère  nettement  inflammatoire  des  lésions, 
les  altérations  constantes  des  vaisseaux,  plaident 
grandement  en  faveur  de  l’origine  infectieuse  de  la 
sclérose  en  plaques. 

Sur  les  nerfs  optiques,  les  lésions  prédominent 
dans  la  région  des  vaisseaux  centraux.  Sur  le  chiasma, 
les  plaques  sont  irrégulièrement  disséminées  et  se 
prolongent  plus  ou  moins  dans  les  uerl's  optiques  ou 
les  bandelettes. 

Les  lésions  qui  déterminent  les  paralysies  ocu¬ 
laires  sont  toujours  centrales  ou  radiculaires.  Les 
plaques  de  sclérose  peuvent  eu  effet  siéger  :  1°  Au 
niveau. des  noyaux  oculo-moteurs  ;  2°  sur  le  trajet 
intra-cérébral  des  fibres  radiculaires  ;  3°  à  l’émer¬ 
gence  de  ces  fibres;  4°  la  sclérose  névroglique  peut 
aussi  se  prolonger  sur  les  filets  radiculaires,  long¬ 
temps  après  leur  sortie  du  névraxe,  sur  une  partie 
plus  ou  moins  longue  de  leur  trajet  sous-arach¬ 
noïdien. 

Sur  toute  la  hauteur  de  la  protubérance  et,  des 
pédoncules  cérébraux,  les  faisceaux  longitudinaux 
postérieurs  peuvent  être,  en  divers  points  de  leur 
trajet,  atteints  par  le  processus  de  sclérose.  Il  est 
vraisemblable  que  ces  lésions,  ainsi  que  la  sclérose 
péri-épendymairc  et  des  tubercules  quadrijumeaux, 
jouent  un  rôle  fort  important  dans  la  production  des 
paralysies  des  mouvements  associés,  et  peut-être 
aussi  du  nystagmus. 

A.  Cantonnkt. 

R.  Miller  (de  Londres)  et  L.  Parsons  (de  Bir¬ 
mingham).  Infantilisme  rénal  (The  Britisli  Journal 
of  Children's  Diseuses,  t.  IX.  u°  103,  p.  289).  — 
L’infantilisme  a  été  beaucoup  étudié  en  ces  dernières 
années,  surtout  l’infantilisme  eu  rapport  avec  un 
retard  du  développement  des  orgaues  sexuels.  Cepen¬ 
dant  l’arrêt  de  croissance  a  été  mis  sur  le  compte  île 
causes  nombreuses  ;  on  a  incriminé  l’insuffisance 
fonctionnelle  de  divers  orgaues,  on  a  fait  jouer  un 
rôle  à  certaines  maladies  et  on  a  été  amené  ainsi  à 
décrire  plusieurs  formes  d’infantilisme. 

Les  auteurs,  par  l’étude  de  plusieurs  cas,  ont  pu 
établir  un  lien  entre  l’infantilisme  et  un  trouble  des 
fonctions  rénales.  Ils  estiment,  en  conséquence,  qu’il 
y  a  lieu  de  décrire,  à  côté  des  autres  types  déjà 
connus,  un  infantilisme  rénal,  suivant  l’expression 
proposée  par  Otto  May. 

Cet  infantilisme  peut  survenir  à  la  suite  d’une 
affection  rénale  organique.  Dans  les  cas  personnels 
des  auteurs,  répondant  à  ce  premier  groupe,  les 
sujets  présentaient  une  néphrite  chronique  intersti¬ 
tielle  de  nature  non  syphilitique,  accompagnée  ou 
non  de  symptômes  cardio-vasculaires.  Cette  variété 
d’infantilisme  revêt  souvent  une  forme  sévère  ;  la 
mort  survient  habituellement  dans  l’enfance  ou  au 
début  de  l’adolescence,  du  fait  d’une  urémie  ou  d’une 
pneumonie. 

L’infantilisme  rénal  peut  survenir  sans  qu’il  y  ail 
d’alfection  rénale  organique:  par  exemple,  à  la  suite 
d’uu  diabète  insipide.  En  pareil  cas,  on  peut  incri¬ 


miner  la  syphilis  héréditaire,  des  lésions  nerveuses 
organiques  et  les  diverses  causes  qui  peuvent  provo¬ 
quer  l’apparition  d’un  diabète  insipide.  Cette  variété 
n’est  pas  grave  et  l’existence  peut  être  prolongée. 

Dans  ces  deux  variétés,  les  symptômes  tels,  que 
polydipsie,  polyurie  et  retard  de  la  croissance  ont 
été  constatés  dès  la  naissance,  ou  bien  ils  se  sont 
manifestés  de  bonne  heure  dans  l’enfance.  Le  traite¬ 
ment  jusqu’ici  semble  avoir  échoué  aussi  bien  jjour 
les  cas  du  premier  groupe  que  pour  cçux  du  second. 

G.  Schreirer. 

L.  Fontaine.  Contribution  a  l’étude  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  et  péritonéaux  relativement  à  la 
recherche  des  albumines,  de  la  cholestérine  et  d’une 
peroxydase(  Thèse  de  Doctorat,  Bordeaux,  1912, 105p.) 
— •  L'auteur  a  cherché  à  préciser  la  nature  exsudative 
ou  transsudative  des  épanchements  pleuraux  ou  péri¬ 
tonéaux  au  moyen  d’un  certain  nombre  de  réactions 
biologiques  ou  chimiques  pour  en  connaître  la  valeur 
et  en  user  dans  les  cas  où  le  diagnostic  clinique  est 
particulièrement  difficile.  Sur  19  liquides,  il  a  prati¬ 
qué  simultanément  la  réaction  de  Rivalta,  le  dosage 
des  albumines  totales,  de  la  nucléo-albumine  ou  albu¬ 
mine  de  Patein,  l’albuiniuo-diagnostic  de  Mosny,  Javal 
et  Dumont,  le  dosage  de  la  cholestérine,  et,  d’autre 
part,  l'examen  cytologique  et  le  peroxydo-diagnostic 
de  Marfan,  Ménard  et  Saint-Girons. 

Les  exsudats  pleuraux  (pleurésies  infectieuses  ai¬ 
guës)  contenaient  une  quantité  de  matières  albumi¬ 
noïdes  totales  bien  supérieure  à  celle  des  transsudais 
(hydrothorax  des  cardiaques,  par  exemple). 

Les  ascites  cirrholiques  avaient  une  teneur  en  al¬ 
bumines  totales  bien  inférieure  à  celle  des  ascites 
cardiaques  et  des  ascites  cancéreuses  ; 

Les  quantités  d’albumines  totales  ne  variaient 
guère  pour  un  même  liquide  d’une  ponction  à  l’autre, 
mais  les  quantités  de  nucléo-albumine  pouvaient  va¬ 
rier  considéi’ablemeut  ;  ces  quantités  ne  paraissaient 
pas  exactement  proportionnelles. 

La  nucléo-albumine  et  la  réaction  de  Rivalta  avaient, 
en  général,  une  marche  parallèle;  cependant,  celte 
dernière  pouvait  être  négative  ou  douteuse,  alors  que 
le  dosage  indiquait  une  quantité  d’albumine  de  Patein 
supérieure  à  0,50  centigr.  par  litre. 

La  quantité  de  cholestérine  variait,  en  général, 
parallèlement  au  chiffre  des  albumines  totales  et.  de 
l’albumine  de  Patein;  mais,  lorsqu’il  y  avait  disso¬ 
ciation  des  albumines,  la  cholestérine  variait  dans  le 
sens  de  l’albumine  de  Patein. 

Par  suite,  il  semble  y  avoir  un  parallélisme  cons¬ 
tant  entre  la  réaction  de  Rivalta,  l’albumine  de  Patein 
et  la  quantité  de  cholestérine. 

Le  peroxydo-diagnostic  a  donné  des  résultats 
constamment  confirmés  par  l’étude  cytologique  ;  con¬ 
formément  aux  conclusions  de  Marfan,  Ménard  et 
Saint-Girons,  il  a  toujours  coïncidé  avec  une  poly¬ 
nucléose  exclusive  ou  tout  au  moins  abondante  du 
liquide  examiné,  sauf  le  cas  de  la  présence  d’une 
quantité  de  sang  macroscopiquement  constatable. 

L.  Lagank. 

Arcelin.  Valeur  de  la  radiographie  pour  la 
recherche  des  corps  étrangers  intra-oculaires 
(Berne  générale  d’Ophtalmologie,  1912,  Juin,  p.  241 
à  248,  2  planches  en  noir).  —  Lorsqu'un  sujet,  soup¬ 
çonné  d’avoir  un  corps  métallique  intra-oculaire,  est 
adressé  au  radiographe,  'deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  ;  la  radiographie  montre  ou  ne  montre  pas  de 
corps  étranger. 

Eu  cas  de  résultat  négatif,  on  devra  dire  simple¬ 
ment  :  la  radiographie  ne  montre  pas  la  présence 
d’un  corps  étranger  intra-oculaire. On  laisse  ainsi  à  la 
clinique  tous  ses  droits  et  tous  ses  devoirs,  car  il  est 
possible,  même  avec  une  radiographie  parfaite,  de 
laisser  échapper  un  corps  métallique  de  très  minimes 

Si,  au  contraire,  l’épreuve  révèle  un  corps  étranger 
intra-oculaire,  il  reste  à  le  localiser  et  à  apprécier  ses 
dimensions. 

La  localisation  est  facile,  au  moyeu  de  la  méthode 
de  Grossmann,  d’une  façon  suffisante  pour  orienter 
les  décisions  de  l’opérateur. 

Pour  apprécier  les  dimensions  du  corps  étranger, 
trois  conditions  sont  indispensables  :  1°  avoir  une 
épreuve  parfaitement  nette  ;  2°  calculer  l’agrandisse¬ 
ment  dû  à  la  projection  conique  de  l’ombre  ;  3°  con¬ 
naître  l’orientation  dans  l’espace,  par  rapport  au  plan 
de  projection  du  corps  étranger.  ; 

Avec  les  méthodes  de  radiographie-  rapide  ou  ins¬ 
tantanée,  en  employant  des  ampoules  à  foyer  fin,  il 
est  possible  d’obtenir  des  ombres  de  corps  étrangers 


N°  8 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Janvier  1913 


79 


La  mensuration  de  leurs  dimensions  est  facile.  En 
tenant  compte  de  la  distance  auticalhode-plaque,  en 
évaluant  la  distance  approximative  du  corps  étranger 
à  la  plaque,  il  est  permis  d’apprécier  l’agrandisse¬ 
ment  dû  à  la  projection  conique.  Mais  il  reste  un 
autre  facteur  difficile  à  connaître  :  l’orientation  du 
corps  étranger  par  rapport  au  plan  de  projection. 
L'ombre  portée  peut  être  plus  petite  ou  plus  grande 
que  le  corps  qui  lui  a  donné  naissance.  En  raison  de 
cette  cause  d’erreur,  on  se  contentera  donc  de  donner 
les  dimensions  de  l'ombre  portée,  sans  en  déduire 
celles  du  corps  étranger.  A.  Cantonnkt. 

R.  Savidan.  L’exploration  des  reins  en  chirurgie 
urinaire  par  V azotémie  et  la  constante  d’Ambard 
( Thèse  de  Doctorat.  Paris,  1912,  177  pages).  —  On 
peut  actuellement  dissocier,  dans  l’acte  de  la  sécré¬ 
tion  rénale,  deux  fonctions  essentielles  qui  régissent, 
l’une  l’excrétion  de  l’eau,  l’autre  l’excrétion  des  sub¬ 
stances  dissoutes,  de  l’urée  en  particulier. 

La  valeur  de  la  fonction  uréique  des  reins,  fonc¬ 
tion  capitale,  puisque  ses  altérations  aboutissent  à 
l’urémie,  ne  peut  pas  être  établie  par  la  simple  élude 
de  l’urée  de  l’urine,  le  débit  de  l'urée  urinaire,  comme 
sa  concentration,  variant  trop  facilement,  suivant  le 
degré  d’alimentalon  azotée  des  sujets.  La  valeur  de 
la  fonction  uréique  peut,  par  contre,  être  établie 
assez  nettement  par  l’étude  de  l’urée  du  sang  (azoté¬ 
mie)  ;  mais  cette  étude  est  insuffisante  à  déceler  les 
altérations  plus  faibles  de  la  fonction  uréique,  impor¬ 
tantes  cependant  à  connaître  pour  le  chirurgien. 
Seule,  l’étude  comparée  de  l’urée  de  l’urine  et  de 
l’urée  du  sang,  de  la  «  constante  uréique  »  d’Ambard, 
permet  d’apprécier  exactement  la  valeur  uréique  des 

Nous  ne  rappellerons  ici  ni  les  principes  ni  les 
techniques  chimique  et  clinique  de  la  «  constante 
d’Ambard  »,  qui  ont  été  exposés  à  plusieurs  reprises 
dans  ce  journal  même,  et  nous  passerons  de  suite 
aux  résultats  que  son  application  a  donnés  dans  la 
statistique  que  nous  apporte  M.  Savidan  et  qui  porte 
suc  401  observations  prises  à  la  clinique  de  Necker 
dans  le  service  de  M.  Clievassu.  Nous  citerons  les 
conclusions  de  M.  Savidan  en  ce  qui  concerne  la  va¬ 
leur  de  la  constante  dans  la  tuberculose  du  rein  et 
dans  les  affections  de  la  prostate  : 

1°  La  constante  dans  les  affections  du  rein.  — 
M.  Savidan  a  pratiqué  121  épreuves  de  constante 
chez  50  malades  différents,  atteints  de  tuberculose 
rénale.  Les  conclusions  sont  que,  dans  la  tuberculose 
rénale,  en  particulier,  lorsque  la  constante  est  nor¬ 
male,  ou  peut  affirmer  qu’un  des  deux  reins  est  nor¬ 
mal  ;  si  la  constante  est  très  élevée,  il  y  a  de  grandes 
chances  pour  que  la  tuberculose  soit  bilatérale  ;  cer¬ 
tains  diagnostics  d’uni- ou  de  bilatéralité  peuvent  être 
ainsi  faits ,  indépendamment  de  toute  exploration 

L’élude  de  la  constante  conduit  à  des  conclusions 
thérapeutiques  intéressantes  en  chirurgie  rénale  :  au- 
dessus  d'un  certain  chiffre  de  constante,  la  néphrec¬ 
tomie  devient  imprudente  par  suite  d’insuflisaucc  de 
la  fonction  uréique  du  rein  laissé  eu  place;  au-des¬ 
sous  d’un  certain  chiffre  de  constante,  la  néphrecto¬ 
mie  du  rein  malade  peut  être  faite  sans  risque  d  in¬ 
suffisance  de  la  fonction  uréique.  L’élude  de  la  cons¬ 
tante  peut  donc  permettre,  dans  certains  cas.  de  pra¬ 
tiquer  la  néphrectomie  sans  explorations  vésicales, 
Al.  Savidan  rapporte  5  néphrectomies  faites  avec  suc¬ 
cès  dans  ces  conditions  ; 

2°  La  constante  dans  les  affections  de  la.  prostate. 
—  M.  Savidan  donne  les  résultats  de  98  constantes 
étudiées  chez  fiO  malades.  De  ses  observations  ,  il 
conclut,  avec  M.  Chevassu  ;  que  quelques  prosta¬ 
tiques  ont  une  fonction  uréique  normale;  que  la  plu¬ 
part  ont  une  fonction  uréique  altérée;  qu’un  certain 
nombre  ont  de  très  grosses  altérations  uréiques  et 
sont  de  francs  néphrétiques  chroniques. 

Aussi,  pour  la  prostate  comme  pour  le  réin,  1  étude 
de  la  couslaulc  d’Ambard  permet  de  poser  la  contre- 
indication  à  certaines  interventions  chirurgicales. 

.1.  Dumont. 

De  Somer  et  Heymans.  Méthode  pour  conserver 
à  l’état  de  survie  la  tête  isolée  des  animaux  mam¬ 
mifères  (Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  géné¬ 
rale,  u°  6,  1912,  15  Novembre,  p.  1138-1143).  —  Au 
moment  où  les  expériences  de  conservation  des  tissus 
et  des  organes  suscitent  tant  de  curiosité,  on  lira 
avec  intérêt  ie  compte  rendu  des  expériences  de 
MM.  de  Somer  et  Heymans.  Ces  auteurs  maintien¬ 
nent  en  survie  pendant  un  long  temps,  jusqu’à  deux 
heures  et  plus,  la  tête  du  chien,  du  chat,  du  lupin. 
Çe  résultat  est  obtenu  en  abouchant  le  bout  central 


de  la  carotide  et  de  la  jugulaire  d’un  chien  de  grosse 
taille  au  bout  périphérique  des  mêmes  vaisseaux  d’un 
chien  de  petite  taille.  Le  sang  a  été  préalablement 
rendu  incoagulable  par  injection  de  peploue.  La  cir¬ 
culation  croisée  étant  établie  entre  la  tête  du  petit 
chien  et  le  grand  animal,  on  peut  sectionner  le  cou 
avec  l’appareil  de  Chassaignac.  La  tête  isolée  pré¬ 
sente  alors  toute  une  série  de  phénomènes  de  survie. 
On  y  constate  l’existence  de  mouvements  spontanés, 
de  mouvements  de  régurgitation,  de  mouvements  de 
déglutition,  de  mouvements  d’ouverture  de  la  bouche 
comme  si  l’animal  voulait  crier. 

Les  réflexes  persistent  comme  normalement  :•  ré¬ 
flexe  cornéen,  réflexe  pupillaire,  mouvements  de  dé¬ 
fense.  A  l’appel,  les  oreilles  se  dressent,  les  yeux  se 
meuvent.  Bref,  il  y  a  persistance  des  fonctions  sen¬ 
sibles,  motrices  spontanées,  coordonnées  et  réflexes. 
Ces  manifestations  vitales,  après  une  durée  variable, 
d’au  moins  deux  heures,  sauf  accident,  s’atténuent  et 
disparaissent.  Cet  arrêt  des  phénomènes  de  survie 
est  sous  la  dépendance  des  troubles  de  la  circulation, 
et,  en  particulier,  de  la  formation  de  caillots.  Il  faut, 
d’ailleurs,  que  ces  troubles  aient  une  certaine  durée, 
car  on  peut  interrompre  la  circulation  pendant  un 
certain  temps  sans  que  les  conséquences  de  cet  arrêt 
soient  irrémédiables.  Les  réflexes  qui  avaient  dis¬ 
paru  reparaissent,  mais,  après  deux  minutes  d’inter¬ 
ruption,  pour  le  chien,  la  mort  est  définitive. 

Ces  expériences  de  MM.  de  Somer  et  Heymans 
établissent  donc  la  possibilité  de  conservation  pro¬ 
longée  en  survie  de  la  tête  isolée  de  certains  mammi¬ 
fères  et  elles  donnent  ainsi  un  dispositif  expérimental 
qui  se  prêtera  aux  éludes  de  physiologie  et  de  patho¬ 
logie  cérébrale. 

Pu.  Pagnikz. 

G  Durand  (Paris).  La  diarrhée,  accident  consé¬ 
cutif  à  la  gastro-entérostomie  (Le Progrès  médical. 
I.  XLI,  u°l,  1913,  4  Janvier,  pp.  2-4).  —  A  la  suite 
des  gastro-entérostomies  pour  ulcus  slénosanl]  du 
pylore,  on  voit  assez  souvent  (environ  l/8e  des  cas) 
apparaître  de  la  diarrhée. 

Le  plus  généralement,  cette  diarrhée  débute  peu 
après  l'opération,  parfois  immédiatement,  en  coïnci¬ 
dence  avec  la  reprise  trop  hâtive  d’une  alimentation 
normale,  ou  consécutivement  à  l’administration  d’un 
purgatif.  Elle  peut  cire  passagère,  cédant  rapide¬ 
ment  au  repos  et  à  un  régime  moins  large  ;  plus  sou¬ 
vent,  elle  persiste  pendant  plusieurs  mois,  quelque¬ 
fois  même  plus  d’un  au,  soit  continue,  soit  intermit¬ 
tente,  chaque  rechute  paraissant  provoquée  par  des 
écarts  de  régime  ou  des  excès  de  fatigue. 

Dans  quelques  cas  plus  rares,  la  diarrhée  fait  une 
apparition  tardive  :  une  à  plusieurs  années  après 
l’opération,  à  la  suite  d’excès  de  table,  d’abus  de  bois¬ 
son,  sans  douleurs  stomacales,  ou  en  concomitance 
avec  une  crise  aiguë  gastrique.  Elle  présente,  dans 
celle  éventualité,  les  mêmes  alternatives  d’évolution 
que  dans  les  cas  précédents. 

Tous  les  intermédiaires  peuvent  se  rencouter  d’un 
malade  à  l'autre,  ou  chez  un  même  malade,  depuis 
les  deux  ou  trois  selles  quotidiennes  presque  liquides, 
compatibles  avec  une  santé  apparemment  bonne, 
jusqu’à  la  lienlérie  véritable,  d’ailleurs  rare,  entraî¬ 
nant  rapidement  un  étal  de  déchéance  marquée. 

Les  évacuations  se  font  généralement  peu  après  les 
repas,  parfois  immédiatement  après,  précédées  par 
des  coliques  et  du  gargouillement  intestinal  ;  elles 
sont  souvent  bilieuses,  comme  dans  la  diarrhée  pran- 

Celle  diarrhée  paraît  conditionnée  par  plusieurs 
causes  qui  s’unissent  de  façon  variable  et  en 
proportions  variables  ;  évacuation  plus  rapide  de 
l’estomac,  permettant  l'irritation  mécanique  de  l'in¬ 
testin  par  les  aliments  incomplètement  divisés  ;  accé¬ 
lération  plus  ou  moins  considérable  du  transit  de 
tout  l’intestin  ;  déficit  plus  ou  moins  grand  de  la  sé¬ 
crétion  chlorhydrique,  qui,  joint  sans  doute  au 
trouble  de  la  sécrétion  pancréatique  qui  lui  succède, 
entraîne  un  tropble  d’importance  variable  dans  la  di¬ 
gestion  des  albuminoïdes  ;  enfin  fatigues  exagérées, 
qui,  d’une  part,  niellent  le  sujet  en  état  de  moindre 
résistance,  et,  d’autre  part,  déterminent  une  hyper¬ 
excitabilité  de  tout  le  système  nerveux  végétatif. 

Le  traitement  de  cette  complication  des  suites  delà 
gastro-entérostomie  consiste,  avant  tout,  en  repos 
aussi  complet  que  possible,  prescription  d’un  régime 
peu  excitant  avec  suppression  de  la  viande  :  dans 
lous  les  cas,  les  plus  fréquents,  où  la  diarrhée  est 
peu  marquée,  ces  précautions  suffiront. 

Dans  ceux  où  la  diarrhée  est  devenue  ou  tend  à 
devenir  chronique,  lorsqu’on  aura  épuisé  sans  succès 
les  moyens  précédents,  lorsqu’on  aura  essayé  la 


médication  opiacée  ou  la  belladone,  on  sera  autorisé, 
après  contrôle  de  l  étal  du  chimisme  gastrique,  a 
prescrire  les  médications  acides  ou  l’opothérapie  gas- 

.1.  Dumont. 

Braillon  et  Caraven.  Symphyse  cardiaque  rhu¬ 
matismale  ;  asystolie  irréductible;  opération  de 
Brauer  (Gazelle  médicale  de  Picardie,  n°  10,  Oc¬ 
tobre  1912,  p.  269).  —  11  s’agissait  d’un  malade  do 
41  ans,  ancien  rhumatisant,  uou  tuberculeux,  atteint 
d’asyslolie  chronique  d’origine  péricardique.  Sou 
étal  était  des  plus  graves,  et  l’état  d’asyslolie  n’était 
modifié  par  aucune  médication. 

La  résection  des  5e  et  6r-  côtes  et  cartilages  cos¬ 
taux  gauches  fut  pratiquée,  après  anesthésie  locale  à 
la  novocaïne-adrénaline,  sur  une  longueur  de  7  et 
8  centimètres.  L’opération  se  passa  normalement  et. 
quelques  jours  après,  une  amélioration  sensible  com- 

Deux  mois  plus  tard,  le  malade  était  extrêmement 

réveillé  par  l’oppression,  malgré  la  persistance  <1  un 
certain  degré  d  emphysème.  Son  cœur,  distendu, 
n’ondulait  plus  derrière  la  paroi  thoracique,  1  aire  de 
matité  précordiale  mesurait  109  cm1  au  lieu  de  232, 

leur  fonctionnement  physiologique;  l’état  général 
s’était  considérablement  relevé,  et  le  pouls,  encore 
arythmique  et  hypotendu,  reprenait  de  plus  eu  plus 
de  régularité  et  de  tension. 

Malgré  l’ancienneté  des  lésions  et  1  existence  <1  un 
certain  degi'é  d’emphysème  chez  ce  malade,  malgré 
les  conditions  très  défavorables  dans  lesquelles  le 
mettait  la  gravité  de  sou  état  ajsyslolique,  l’opération 

locale,  mais  l’évolution  antérieure,  des  plus  satisfai¬ 
santes,  montre  le  bien-fondé  de  l'opération  qui  avait 

Ce  cas  favorable  s  ajoute  aux  quelques  observa¬ 
tions  qui,  comme  celle  de  llirtz  et  Delbet,  montrent 
la  possibilité  d’un  traitement  par  lu  thoraeolyse  de 
l’asyslolie  liée  à  l’existence  d’adhérences  costo-pé- 


Exanthèmes  syphilitiques  secon¬ 
daires  et  hectine  (Annules  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligrapliie,  u°  II,  1912,  Novembre  p.  631-639 1. 
Le  mercure  et  le  Sulvarsan,  surtout  dans  un  traite¬ 
ment  précoce  ont  quelquefois  le  pouvoir  de  modifier 
considérablement  l’évolution  de  la  syphilis  secon¬ 
daire,  et  l’auteur  étudie  à  ce  point  de  vue  l’heetine 
qui,  sans  avoir  la  valeur  du  Sulvarsan,  est  du  moins 
un  bon  remède  de  la  syphilis.  Après  des  injections 
de  0,35  à  0.60  comme  quantité  totale  d  hectine  par 

malades  au  bout  île  trente-cinq  à  quarante  jours,  la 
roséole  apparut  avec  ses  caractères  habituels,  chez 

développèrent  suivant  un  mode  spécial. 

La  dose  du  médicament  n’est  point  ici  en  cause. 
Des  observations  rapportées  il  résulte  que  l’emploi 
de  l’hecline  par  doses  modérées  dans  la  période  de 
seconde  circulation  n’a  jamais  retardé  l’apparition  des 
accidents  secondaires  qui  ont  souvent  revêtu  une 
forme  spéciale  et  grave  ;  exauthènes  papulo-leuli- 
culaires  lichénoïdes,  ulcéreuses.  L  hectine  n  agirait 
pas  seulement  connue  destructrice  des 
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a  s’attachant  à  l’histoire  clinique  d 
portés,  on  s’aperçoit  que  leur  pronostic  i 


allument  par  l’administrali 
:  qui  contredit  l’hypothèse 
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attribuer  à  des  modifications  de.l  orge 
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r.rils  plus  haut  n 

aurait  être  que  l'expression  d’une  modification  pré¬ 
coce  de  la  façon  dont  l’organisme  se  comporte  vis-à- 
vis  d  eux.  Ce  qui  amène  à  reconnaître,  parmi  les  pro¬ 
priétés  de  l’hecline,  outre  la  destruction  des  spiro¬ 
chètes,  la  stimulation  du  processus  d’immunisation 
dans  l’organisme. 

Paui.  JovhiiA.net. 
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La  teinture  d’iode  dans  le  traitement  de  la  fièvre 
typhoïde. 

On  sait  qu’un  des  modes  de  défense  les  plus  im¬ 
portants  de  l’organisme  est  constitué  par  l’hyperleu¬ 
cocytose.  Celle-ci  s'observe  il  peu  prés  dans  toutes 
les  maladies  infectieuses  et  dans  toutes  les  intoxica¬ 
tions.  D'où  l'indication  de  favoriser  sa  production 
dans  tous  les  cas  où  elle  paraît  insuffisante,  tradui¬ 
sant  ainsi  une  défaillance  de  l’organisme.  L’hypoleu- 
cocytosc  est,  notamment,  fréquente  dans  la  dqlhié- 

Mnis  quel  médicament  utiliser  dans  ce  but? 
MM.  Arnozan  et  Caries  [de  Bordeaux)  ( Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  1912,  n"  465),  pensent  que 
c’est  à  l’iode  qu  il  faut  s'adresser,  1  iode  constituant 
■d’après  les  recherches  de  Labbé  et  Lortal-Jacob,  un 
agent  puissant  d’hyperleucocytose  avec  inonomi- 

D’ailleurs,  la  thérapeutique  iodée  n’est  pas  nouvelle 
'et,  quoique  partant  d’un  principe  différent,  d’autres 
auteurs  l’avaient  déjà  préconisée  dans  la  fièvre 
typhoïde  (Raynaud,  Laffitte,  lClielsch,  Pouticaccia, 
Grosch,  Cavazzani,  Campanella). 

De  1904  à  1912,  MM.  Arnozan  et  Caries  ont  traité 
44  cas  de  lièvre  typhoïde  par  la  teinture  d’iode,  lisse 
répartissent  ainsi  :  20  femmes,  18  hommes,  2  fillettes, 
4  petits  garçons. 

Sur  ces  44  cas,  ils  ont  eu  seulement  4  cas  de  mort  : 
l’un  dû  à  une  intolérance  stomacale  absolue,  apparue 
dès  le  début  de  la  maladie:  le  second  provoqué  par 
une  alimentation  intempestive;  le  troisième  par  une 
obstruction  intestinale  paralytique;  le  quatrième 
enfin  se  rapporte  à  un  sujet  mort,  trois  jours  après 
son  entrée  à  l’hôpital,  d’une  perforation  intestinale  : 
il  est  difficile,  dans  ce  cas,  d'incriminer  la  médica¬ 
tion  iodée. 

Sans  doute,  les  auteurs  u’onl  pas  toujours  eu  re¬ 
cours  d’une  façon  exclusive  au  traitement  par  l’iode 
seul.  De  mémo  que  Raynaud,  ils  ont  souvent  em¬ 
ployé  simultanément,  et  selon  les  cas  et  les  compli¬ 
cations  imminentes,  la  strychnine,  l’huile  camphrée, 
les  lotions  fraîches,  les  lavements  froids,  quelquefois 
un  peu  de  quinine  pendant  quelques  jours  ou  des 
'doses  fractionnées  de  calomel;  chez  quelques-uns, en 
imminence  de  complications  viscérales,  ils  ont  même 
pratiqué  des  abcès  de  fixation.  Mais  en  tenant  compte 
de  leurs  résultats  antérieurs  à  l’usage  de  la  teinture 
triode,  ils  ont  l’impression  que  celle-ci  leur  a  rendu 
d'importants  services. 

Bien  des  malades,  entrés  à  l'hôpital  avec  des 
phénomènes  relativement  alarmants  (diarrhée  pro- 
l’use,  ballonnement,  nausées,  etc.),  qui  avaient  subi 
avant  leur  arrivée  des  traitements  variés,  ont  paru 
s’améliorer  rapidement  sous  l'influence  de  la  médica- 

Les  cas  ainsi  traités,  ceux  qui  l’ont  été  d  une  façon 
précoce,  ont  eu  général  guéri  rapidement;  mais  ils 
u’out  été  à  l’abri  ni  des  rechutes,  ni  des  complica¬ 
tions.  Les  rechutes  ont  été  d’ailleurs  légères  et  sans 
importance!  ou  a  observé  une  fois  une  phlébite  et, 
chez  un  autre  malade,  deux  abcès  périostiques  avec 
présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le  pus;  trois 
malades  ont  font  des  hémorragies  intestinales  assez 
abondantes.  Chez  nu  malade  atteint  d  ulcérations 
bucco-pharyngées,  les  auteurs  ont  cessé  la  médi¬ 
cation,  se  demandant  si  l’iode  n’agissait  pas  de  façon 
fâcheuse  sur  la  muqueuse  buccale. 

Faut-il  attribuer  uniquement  à  l’action  excitatrice 
«le  l’iode  sur  la  leucocylo.se  le  faible  pourcentage  de 
mortalité  que  uous  relevons  ?  S  ugil-il  simplement 
d’une  série  heureuse?  Celle-ci  est-elle  la  conséquence 
d’un  abaissement  général  de  gravité  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  signalé  depuis  quelque  temps  par  tous  les 
médecins  ?  Résultc-l-elle  de  la  mise  en  œuvre  de  cette 
thérapeutique  minium  depuis  longtemps  préconisée 
dans  la  fièvre  typhoïde?  Faut-il  faire  intervenir  l’ac¬ 
tion  du  repos  cérébral  et  complet  que  le  traitement 
iodé  procure  au  typhique  en  le  délivrant  des  bains  et 
des  soins  fatigauts  ininterrompus?  Il  est  probable 
qu’il  y  a  un  peu  de  tout  cela  pour  expliquer  les  ré¬ 
sultats  obtenus  par  MM.  Arnozan  et  Caries. 

Cependant  il  leur  a  paTu  intéressant  de  les  signa¬ 
ler.  Il  est  vraiment  bien  simple  de  faire  absorber  aux 
typhiques,  soit  de  l’eau  iodée  à  la  façon  de  Raynaud, 
soit  de  15  à  25  gouttes  de  teinture  diode  par  jour,  dans 
du  quinquina  au  malaga  ou  du  luit,  selon  la  pra¬ 
tique  personnelle  des  auteurs.  Les  observations  des 
malades  ainsi  traités  ont  montré  qu’avec  le  traite¬ 
ment  iodé,  les  guérisons  sont  certainement  plus  ra¬ 


pides  et  plus  nombreuses  qu’avec  les  autres  mé¬ 
thodes. 


Sur  une  position  prévenant  les  complications 
broncho-pulmonaires  des  opérés. 

Partant  de  ce  principe  que  les  accidents  broncho- 
pulmonaires  chez  les  opérés  sont  très  souvent 
le  résultat  de  la  déplorable  position  du  malade  sur 
la  table  d’opération  (position  horizontale  favorisant 
les  infections  des  voies  respiratoires  dites  u  par  as¬ 
piration  »,  M.  Bubard  (de  Dijon)  propose  de  donner 
aux  patients  la  position  suivante,  au  moins  pour  les 
opérations  qui  se  pratiquent  au-dessus  de  l’oinbilie  : 

Le  sujet  est  étendu  sur  la  table  d’opération  connue 
il  l’aurait  fait  pour  dormir  normalement  sur  son  lit. 
11  est  légèrement  incliné  sur  le  côté  droit,  la  tète, 
soutenue  et  maintenue  par  un  coussin,  non  plus  en 
extension  forcée,  pénible,  dangereuse,  comme  dans  la 
position  classique,  mais  en  légère  flexion  normale. 
Les  nerfs,  les  muscles,  les  vaisseaux  du  coune  sont  plus 
tiraillés.  La  déglutition  du  la  salive  se  fait  sans  effort, 
physiologiquement.  La  jumbe  gauche  est  légèrement 
croisée  sur  la  droite,  dont  la  cuisse  est  fixée,  comme 
d’habitude,  à  la  table.  Le  pied  droit,  un  peu  ramené 
sur  la  ligne  médiane,  détermine  un  relâchement  de 
tous  les  muscles  des  membres  inférieurs,  des  lombes 
et  de  l’abdomen.  La  tête,  inclinée  à  droite,  permet 
une  accumulation  des  sécrétions  naso-pharyngées  et 
buccales  dans  la  région  latérale  du  pharynx,  sans 
envahissement  de  la  glotte.  La  déglutition,  l’expul- 
lion  en  sont  facilitées,  et,  s’il  se  produit  un  vomisse¬ 
ment,  l’aide  chargé  de  l'anesthésie  peut  incliner  ,à 
volonté  la  tête  du  malade,  sans  que  la  trachée  puisse 
être  envahie  par  les  liquides  rejetés,  sans  gêner  le 
chirurgien.  Enfin  la  respiration  est  singulièrement 
plus  aisée  que  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  en 
extension  forcée.  Quant  à  l’immobilisation  du  sujet, 
elle  est  aussi  parfaiLe  que  possible  :  il  suffit  de  fixer 
la  cuisse,  le  genou  et  la  jambe  gauche  à  la  droite, 
pour  obtenir  toute  la  sécurité  désirable.  Les  bras 
peuvent  être  fixés  latéralement  au  tronc,  sans  gêner 
la  mobilité  intentionnellement  voulue  de  la  tête.  Au 
besoin  même,  on  pourrait  fixer  le  bras  gauche  en 
arrière  de  la  tête.  Un  coussiu  calera  la  fesse  gauche, 
la  maintenant  un  peu  surélevée. 

Ainsi  disposé,  le  patient  se  prèle  merveilleusement 
à  tout  ce  que  l’on  peut  avoir  à  faire  sur  le  foie,  l’es- 
loinac,  que  l’on  a,  pour  uinsi  dire,  dans  la  main.  Le 
relâchement  relatif  de  la  paroi,  ainsi  obtenu,  favorise 
l’exploration  et  la  fermeture  du  ventye,  fermeture 
souvent  si  laborieuse  dans  ces  interventions,  où  les 
malades  conservent,  au  cours  de  leur  anesthésie,  de 
la  contraction  de  leurs  obliques  et  transverses  et  des 
droits  particulièrement  tendus,  dans  ,1a  position  dor¬ 
sale. 

Pour  l’appendice,  il  suffira  d’incliner  le  patient  a 
gauche,  pour  avoir  toutes  los  facilités. 

S’il  s’agit  du  foie  et  des  voies  biliaires,  il  eu  sera 
de  même,  d’autant  qu’ici  l’emploi  d’un  billot  sura  plus 
avantageux  et  donnera  plus  de  jour  et  plus  d  aisance 
que  dans  le  décubilus  dorsal  vrai.  (La  Bourgogne 
médicale,  l.  XX,  u“  11,  1912,  15  Novembre,  p.  279.) 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  périonyxls  chancreuse.  —  La  localisa¬ 
tion  au  doigt  de  l’accident  primitif  de  la  syphilis  est 
relativement  rare  et,  quand  elle  se  présente,  elle  est 
le  plus  souvent  méconnue  et  attribuée  à  une  infection 
banale.  Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  ce  genre. 
Un  malade  porteur  depuis  un  mois  d’une  Ulcération 
péri-unguéale  consécutive  à  un  traumu.  La  lésion  est 
indolente,  un  ganglion  épitrochléen  et  quelques  gan¬ 
glions  axillaires.  En  même  temps,  on  note  sur  le 
tronc  une  roséole  discrète  et  quelques  syjphilides 
papulo-squameuses.  Simultanément,  alopécie  légère 
et  céphalée  violente,  surtout  vespérale  et  nocturne. 
Le  malade,  mis  aux  piqûres  quotidiennes  de  ben- 
zoale,  guérit  rapidement,  Il  faut  remarquer  la 
précocité  des  accidents  secondaires  survenus  fi  se¬ 
maines  après  le  début  du  ohanene.  C’est  un  fait  fré¬ 
quemment  signalé  au  cours  des  syphilis  extra-géni¬ 
tales.  ( Gaucher ,  Giroux  et  Brin,  Annales  des  Mala¬ 
dies  vénériennes,  t.  VII,  n°  9,  iSeptenfbre  1912, 
p.  649.)  .  P.  J- 

Syphilis,  injection  de  606.  Mariage  et  enfant  sy¬ 
philitique  —  Une  fenime  accouche  à  terme  d’un  enfant 
qui  ne  présente  rien  d’anormal  à  la  naissance.  Mais  il 
augmente  peu  de  poids,  et  au  tout  de  sept. semaines, 


il  présente  une  éruption  papuleuse  caractéristique. 
La  mère,  interrogée  alors  au  point  de  vue  syphilis, 
raconte  qu’elle  a  été  contaminée  six  mois  avant  son 
mariage.  Au  bout  de  trois  mois,  elle  a  reçu  deux 
injections  de  Salvarsan  avec  l’assurance  qu’elle  est 
complètement  et  définitivement  guérie. 

Elle  se  marie  sans  scrupule,  de  très  bonne  foi.  Lu 
mari  est  resté  indemne.  L’enfant  est  mis  dès  lors  à  la 
liqueur  deVau  Swielen  et  la  nourrice,  mise  en  obser¬ 
vation  ne  présente  ultérieurement  aucun  accident. 
L’enfant  se  remonte  aussitôt  et,  au  bout  de  quinze 
jours,  les  macules  ont  complètement  disparu. 

Celle  observation  n’iullrme  pas  l’action  parfois 
merveilleuse  du  606,  mais  elle  montre  les  consé¬ 
quences  des  assurances  imprudentes  de  médecin,  et 
aussi  que  le  mercure  reste  un  médicament  nécessaire. 
\Tribondeau.  Ann.  des  Mal.  rené/-.,  t.  VII,  u°  ll.Nov. 
1912,  p.  816-816].  P.  J. 

Epithélioma  papillaire  du  bassinet.  Néphrecto¬ 
mie  lombaire.  Guérison  se  maintenant  depuis  un 

an.  — Cette  observation  est  très  intéressante  car  les 
cas  du  néoplasmes  du  bassinet  sont  rares  ;  Alburrau 
et  Imbert  n’ont  pu  eu  réunir  dans  toute  la  littérature 

Il  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  ayant  présenté 
quinze  ans  auparavant  une  hématurie  spontanée  et 
indolore,  hématuries  qui  reparaissaient  de  plus  en 
plus  souvent  avec  les  mêmes  caractères. 

Le  11  Mai,  à  l’examen  de  l’appareil  urinaire,  avec 
cysloscopie  difficile  et  séparation  des  urines,  on  pose 
le  diagnostic  d’hématurie  rénale  gauche. 

Néphrectomie  lombaire  le  81  Mai  1911.  Eu  libé¬ 
rant  le  rein  de  la  graisse  qui  lui  adhère,  M.  Jean¬ 
brau  déchire  par  inégarde  la  paroi  du  bassinet  et  il 
aperçoit,  entre  les  lèvres  de  la  déchirure,  une  tu¬ 
meur  gris  rosé  à  surface  frauilioisée.  Comme  il 
s’agit  d’un  néoplasme,  il  pratique  la  néphrectomie. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  pratiqué  par 
E.  Etienne  montra  qu’il  s’agit  d’un  épilhéliome  papil¬ 
laire  du  bassinet.  L’évolution  clinique  permet  de 
penser  que  cette  tumeur  a  évolué  eu  deux  phases. 
Pendant  la  première,  le  néoplasme  était  un  papil- 
loine  pur,  de  nature  bénigne.  Pendant  la  seconde,  le 
papillome  a  subi  la  transformation  épithéliomateusr. 

L’ablation  précoce  des  papillomes  s’mpose,  quel 
que  soit  leur  siège  de  développement,  au  niveau  du 
bassinet  la  néphrectomie  est  la  seule  opération 
possible.  (E.  Jeanbrau  et  E.  Etienne.  Journal  d‘ Uro¬ 
logie,  tome  II,  n°  2,  1912,  15  Août). 

■Du  S. 

Un  cas  de  contagion  de  la  fièvre  paratyphoïde 
par  le  naso-pharynx.  —  J.  Doudtchenko  commu¬ 
nique  'l’uu  to-obsrrvat  ion  suivante.  Atteint  depuis 
IVtfftmctt  de  catarrhe  unau-pharyngien  avec  végéta¬ 
tions  adénoïdes,  il  a  remarqué,  de  plus,  dans  ces 
derniers  temps,  un  début  de  rhinite  atrophique.  Le 
naao-pharynx  se  présentait  en  quelque  sorte  comme 
■un  lieu  de  moindre  résistance.  'L’auteur  était  très 
fatigué  par  un  voyage,  lorsqu'il  dut  ausculter  un  ma¬ 
lade  gravement  atteint  de  fièvre  paratyphoïde.  Ce. 
malade  avait  de  la  diarrhée,  et  des  matières  fécales 
desséchées  avaient  largement  sali  la  chemise.  Pen¬ 
dant  l’auscultation  du  dos,  la  chemise,  relevée  sur 
les  épaules,  retomba  et  des  poussières  de  .matières 
fécales  furent  respirées  par  Doudlclienko. 

Quelques  jours  plus  tard,  colui-ci  remarqua 
de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  son  naso-pha- 
rynx.  L’air  ne  passait  plus  qu'avec  difficulté  et  dans 
le  nez  apparut  une  sécrétion  muco-sanguinoleute 
mélangée  à  du  pus.  Dondlcheiiko  put  cependant  faire 
l  aulopsie  deson  malade,  mort  defiévrè  paratyphoïde, 
et  eoiistaterles  lésions  .caractéristiques. 

Huit,  jours  après  l’aspiration  de  poussières  de  ma¬ 
tières  fécales,  'Doudlclienko  commença  à  avoir  de  la 
fièvre  et  dut  s’aliter.  Il  garda  ledit  pendant  37  jours, 
atteint  de  fièvre  paratyphoïde,  avec  vomissements, 
diarrhée,  douleurs  intestinales,  convulsions, 'période 
connaissance  lorsque  la  température  s’élevait  au- 
dessus  de  40°.  Pendant  trois  semaines,  la  température 
resta  élevée  entre  fi8°5  et  41°'l,  puis  descendit  eu 
lysis  ;  elle  présenta  cependant  longtemps  des. éléva¬ 
tions -entre  fi7°5  et  38°.  Ccm’esl  qu’au  bouL.de  trois 
mois  après  le  début  de  lu  >  maladie  qu’elle  devint 
normale,  en  même  temps  qïie  l’étal  du  naso-pharynx 
s’améliora.  Ua1  sécrétion  nasale  purulente  et  sangui¬ 
nolente  avait  persisté -pendant  plus  d’un  mois.  (Prak- 
lichesky  'Vratch,  nos  34  -et' 85,  1912,  19. et  26  Août, 
p.  515-519  et  529-531.). 

■M.  UK  'KeRVU.V. 
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LES  DISSOCIATIONS 

DES  ÉTATS  CHOLÉMIQUES1 

Par  M.  le  Professeur  CHAUFFARD 


Un  des  buts  principaux  de  la  séméiologie 
moderne  est  de  remonter  des  symptômes 
extérieurs,  objectifs  et  directement  consta¬ 
tables,  à  des  signes  plus  cachés,  capables  de 
nous  amener  à  nne  compréhension  plus  di¬ 
recte  et  plus  pénétrante  de  la  physiologie 
pathologique  des  organes.  C’est  ainsi  que, 
de  la  notion  d’ictère,  qui  ne  tient  compte 
que  de  la  coloration  anormale  de  la  peau  et 
des  muqueuses,  on  est  remonté  à  la  notion 
de  cholémie.  Ce  fut  un  réel  progrès,  et  vous 
connaissez  la  longue  suite  des  travaux  consa¬ 
crés  à  cette  question  par  MM.  Gilbert,  Herr- 
scher,  P.  Lereboullet  et  Posternak. 

Non  seulement  ces  auteurs  nous  ont  fami¬ 
liarisés  avec  la  notion  de  la  cholémie  et  ont 
montré  son  importance  en  pathologie  hépa¬ 
tique,  mais  ils  sont  arrivés,  grâce  à  un  appa¬ 
reil  spécial,  à  doser  un  des  éléments  consti¬ 
tutifs  de  la  cholémie,  la  bilirubine.  Cette 
étude  de  la  cholémie  a  été  le  point  de  départ 
de  très  nombreuses  recherches  et  a  servi  de 
support  à  des  conceptions  multiples  d’ordre 
pathologique  et  physiologique. 

Le  mot  de  cholémie  était  en  effet,  à  l’époque 
où  on  l’a  émis,  un  terme  commode,  qui  reflé¬ 
tait  une  idée  juste  dans  son  ensemble  ;  mais, 
aujourd’hui,  nous  avons  le  devoir  d’aller  plus 
loin  et  de  reconnaître  que  ce  mot  est  devenu 
trop  compréhensif,  insuffisamment  défini ,  et 
ne  présente  pas  autant  de  netteté  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire  au  premier  abord.  Dire  d’un 
malade  que  c’est  un  cholémique,  ce  n’est 
guère  plus  que  de  le  dire  ictérique,  et  cela  ne 
suffit  pas  pour  le  classer  exactement  dans  le 
cadre  de  la  pathologie  hépatique. 

Aussi,  devons-nous  essayer  de  substituer  à 
la  notion  globale  de  la  cholémie  la  notion 
des  états  cholémiques,  autrement  dit  tenter 
de  décomposer  le  syndrome  hématique  en  ses 
éléments  constituants,  et  tenir  compte  d’une 
série  d’états  globulaires  ou  sériques  asso¬ 
ciés,  d’ailleurs  variables  dans  chaque  cas. 
C’est  évidemment  là  un  ensemble  de  faits 
très  complexe,  dont  on  peut  néanmoins 
essayer  de  faire  d’abord  l’inventaire,  puis  le 
classement.  Peut-être  le  cadre  sera-t-il  incom 
plet  ou  révisable,  ce  sera  cependant  déjà  un 
réel  progrès  que  de  tenter  de  le  délimiter. 

Que  signifie,  au  sens  exact  du  mot,  le  terme 
de  cholémie?  Il  veut  dire  :  présence  dans  le 
sang  des  éléments  constitutifs  de  la  bile.  Or 
ceux-ci  sont  au  nombre  de  trois  :  les  pig¬ 
ments  biliaires,  représentés  par  la  bilirubine  ; 
les  acides  biliaires,  qui  se  trouvent  dans  la 
bile  sous  forme  de  sels  biliaires,  glycocho- 
lale  et  taurocholate  de  soude-,  et,  enfin,,  la 
cholestérine. 

C’est  donc  par  une  sorte  d’abus  de  lan¬ 
gage  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  cholé¬ 
mie  ce  qui.  n’est  que  bilirubinémie ;  de  même 
la  cholémimétrie  n’est  que  le  dosage  de  la 
bilirubine  dans  le  sérum,  puisqu’elle  ne  me¬ 
sure  avec  l’étalon  coloré  que  l’un  des  prin¬ 
cipes  de  la  bile,  la  bilirubine.  Ceci  est  plus 

1.  Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  Guy  Laroche,  chef 
de  clinique  du  service,  et  revue  par  le  Professeur. 


qu’une  question  de  mots,  car,  en  science, 
une  confusion  de  termes  conduit  facilement 
à  une  confusion  d’idées. 

Sur  ces  trois  éléments  de  la  bile,  deux 
font  normalement  partie  du  chimisme  sé¬ 
rique  :  la  bilirubine  et  la  cholestérine. 
MM.  Gilbert,  Herscher  et  Posternak  ont  dé¬ 
montré  que  la  coloration  jaune  normale  du 
sang  était  due  à  la  bilirubine,  et,  malgré  les 
nombreuses  objections  qui  leur  ont  été  oppo¬ 
sées,  il  semble  que  leur  opinion  soit  exacte. 
Les  globules  rouges  sont  détruits  dans  la  rate 
et  dans  le  foie,  et  abandonnent  leur  hémoglo¬ 
bine,  qui  se  transforme  en  bilirubine;  la  bili¬ 
rubinémie  est  donc  un  état  physiologique.  De 
même,  il  existe  une  cholestérinémie  physiolo¬ 
gique  mise  en  évidence  par  Flint  et  que  nous 
avons  étudiée  ici  avec  Laroche  et  Grigaut  ; 
nous  avons  montré  qu’elle  avait  une  origine 
en  partie  glandulaire,  provenant  de  la  sécré¬ 
tion  interne  des  surrénales,  et  qu’elle  variait 
suivant  l’état  du  foie  dans  des  conditions  que 
l’on  ne  peut  préciser  dans  tous  leurs  détails, 
les  rapports  de  la  cholestérinémie  avec  la 
physiologie  du  foie  étant  obscurs  et  encore 
à  l’étude.  Mais  s’il  y  a  une  bilirubinémie  et 
une  cholestérinémie  physiologiques ,  rien,  à 
l’heure  actuelle,  ne  permet  d’affirmer  ni  de 
nier  la  présence  d’acides  biliaires  dans  le 
sang  normal.  Les  méthodes  que  l’on  emploie 
pour  caractériser  les  acides  biliaires  sont 
très  imparfaites  ;  la  réaction  de  Petenkoffer, 
pratiquée  sur  le  sérum,  ne  donne  pas  de 
résultat  satisfaisant,  soit  parce  que  les  acides 
biliaires  y  sont  en  trop  faible  quantité  ou  ab¬ 
sents,  soit  parce  qu’il  existe  dans  le  sang  des 
conditions  empêchantes.  Si  bien  que  nous 
ne  pouvons  affirmer  la  présence  de  sels 
biliaires  dans  le  sérum.  Ces  sels  sont  com¬ 
posés  d’un  noyau  commun,  l’acide  chola- 
lique  spécifique  et  ternaire,  auquel  s’associe 
le  glycocolle,  noyau  quaternaire  (glycocho- 
late  de  soude),  ou  la  taurine,  substance  azo¬ 
tée  et  soufrée  (taurocholate  de  soude),  et  on 
s’accorde  à  considérer  ces  deux  substances 
comme  constituées  par  les  produits  des  dé¬ 
compositions  des  matières  albuminoïdes. 
Pour  la  commodité  du  langage ,  et  en  vue 
d’une  plus  grande  précision,  on  pourrait  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  cholalémie  la  présence 
des  acides  biliaires  dans  le  sang,  si  bien  que 
la  cholémie  serait  constituée  par  la  triade 
bilirubinémie,  cholestérinémie,  cholalémie.  Par 
cela  même,  on  voit  qu’il  est  peut-être  pré¬ 
maturé  de  parler  de  cholémie  physiologique, 
ce  qui  impliquerait  la  présence  des  trois 
substances  dans  le  sang;  or,  cette  constata¬ 
tion,  positive  pour  les  deux  premières,  a  été, 
jusqu’ici,  négative  pour  la  troisième. 

Par  contre,  la  pathologie  nous  montre 
souvent  des  types  de  cholémie  vraie,  totale, 
avec  présence  dans  le  sang  des  trois  éléments 
constitutifs  de  la  bile  :  ainsi  dans  l’ictère 
catarrhal,  dans  l’ictère  calculeux  ou  l’ictère 
par  néoplasme  de  la  tête  du  pancréas. 

Ce  sont  ces  cas  types  qui  permettent  l’étude 
complète  de  la  cholémie  vraie,  avec  ses  ré¬ 
percussions  cutanées,  urinaires  et  fécales,  de 
cholurie  pigmentaire  vraie,  décoloration  des 
matières  fécales  ou  pléiochromie. 

C’est  alors  qu’apparaissent  dans  le  tableau 
clinique  les  signes  d’intoxication  par  les  sels 
biliaires,  le  prurit,  la  bradycardie  ;  et  je  puis 
à  ce  propos  vous  rappeler  ce  malade  atteint 
d’ictère  catarrhal  que  je  vous  montrais  tout  à 


l’heure;  il  avait  présenté  du  prurit  pendant 
quinze  jours  et  un  pouls  entre  36  et  40  que 
l’épreuve  de  l’atropine  a  fait  monter  à  80  en 
une  heure. 

Il  s’agissait  donc  bien  là  d’une  bradycardie 
nerveuse  traduisant  l’intoxication  des  centres 
par  les  sels  biliaires. 

Pour  compléter  le  syndrome,  il  faut  faire 
intervenir  un  dernier  élément  mal  interprété 
jusqu’à  ces  derniers  temps  :  le  xanthélasma. 
Il  n’est  pas  rare  que  chez  les  malades  atteints 
d’ictère  calculeux  chronique,  on  voie  appa¬ 
raître  des  plaques  de  xanthélasma  bilatéral 
dont,  avec  Laroche,  j’ai  montré  la  nature 
cholestérinique,  si  bien  que  les  trois  éléments 
constitutifs  de  la  cholémie  vraie  peuvent  ainsi 
trouver  leur  expression  clinique  sous  forme 
à' hyperbilirubinémie  se  traduisant  par  l’ictère 
cutanéo-muqueux,  de  cholalémie  révélée  par 
le  prurit  et  la  bradycardie  et  d’hypercholes¬ 
térinémie  révélée  par  le  xanthélasma. 

Mais  tous  les  cas  ne  se  présentent  pas  au 
grand  complet;  à  côté  des  cas  typiques  exis¬ 
tent  des  syndromes  dissociés. 

Dès  1907,  dans  mon  premier,  travail  sur 
l’ictère  hémolytique  congénital,  j’avais  noté 
que  mon  malade  ne  présentait  ni  prurit,  ni 
ralentissement  du  pouls.  Depuis  lors, 
MM.  Widal,  Lemierre  et  Abrami  ont  repris 
et  étendu  cette  notion  ;  ils  ont  insisté  dans 
leurs  publications  sur  l’absence  d’intoxication 
biliaire  dans  les  ictères  hémolytiques  acquis, 
et  ils  opposent  ces  caractères  à  ceux  de  l’ic¬ 
tère  par  rétention. 

Chez  ces  mêmes  ictériques  congénitaux, 
j’avais  signalé  l’absence  de  xanthélasma 
malgré  l’existence  de  l’ictère  pendant  10, 
15,  30  ans.  Les  recherches  que  j’ai  effectuées 
avec  Grigaut  et  Laroche  nous  ont  montré, 
en  effet,  qu’il  n’y  a  pas  chez  eux  d’hypercho¬ 
lestérinémie,  si  bien  que  dans  les  ictères 
hémolytiques  deux  des  éléments  de  la  bile 
font  défaut,  ou  restent  au  taux  normal,  et 
leur  syndrome  très  spécial  caractérisé  par  la 
seule  bilirubinémie  achève  de  donner  une 
place  à  part  aux  ictères  hémolytiques. 

En  dehors  de  ce  groupe  si  particulier  des 
ictères  hémolytiques  il  n’y  a  pas  toujours 
parallélisme,  dans  les  ictères,  entre  la  cho¬ 
lémie  pigmentaire  et  les  signes  cliniques  de 
cholalémie. 

Le  prurit,  la  bradycardie  peuvent  faire 
défaut,  se  dissocier;  le  malade  peut  cesser 
d’être  bradycardique  alors  qu’il  est  encore 
prurigineux  ou  inversement.  Ces  faits  font 
penser  qu’il  peut  y  avoir  des  variations  paral¬ 
lèles  du  milieu  chimique  sanguin  et  on  a 
supposé  l’existence  de  dissociations  possibles 
de  la  sécrétion  biliaire.  Lyon-Caen  en  1910, 
par  l’étude  de  la  tension  superficielle  des 
urines,  Triboulet  en  recherchant  la  réaction 
de  Petenkoffer  dans  les  matières  fécales,  Le¬ 
mierre  et  Brulé,  Lemierre  et  Abrami,  Abrami 
et  Gautier,  en  se  basant  sur  des  études  cli¬ 
niques  et  sur  des  procédés  de  laboratoire,  ont 
étudié  ces  formes  dissociées  de  l’ictère.  Ces 
auteurs  se  sont  basés  sur  des  signes  clini¬ 
ques,  sur  la  constatation  ou  non  du  prurit  et 
de  la  bradycardie  traduisant  l’intoxication  bi¬ 
liaire,  sur  le  caractère  positif  ou  négatif  de  la 
réaction  de  Ilay  dans  les  urines  et  enfin  sur 
la  recherches  des  hémoconies  ou  lipémie  ali 
mentaire  ;  ce  chemin  détourné  qu’ont  ainsi 
choisi  Lemierre  et  Brulé  s’explique  par  l’ab¬ 
sence  actuelle  de  méthode  plus  directe. 
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Or,  la  physiologie  nous  apprend  que  les 
sels  biliaires  jouent  un  rôle  important  dans 
l'absorption  des  graisses  intestinales,  et  s’ils 
manquent  dans  l’intestin,  la  lipémie  alimen¬ 
taire  est  entravée.  A  l’ultramicroseope,  ees 
hémoconies  se  présentent  sous  forme  d’une 
très  fine  poussière  graisseuse  qui  apparaît 
dans  le  sang  deux  à  trois  heures  après  un 
repas  riche  en  graisse. 

La  technique  consiste  à  faire  prendre  au 
malade  un  repas  d’épreuve  contenant  de  40 à 
50  gr.  de  beurre  et  à  rechercher  chez  lui,  en 
série,  les  hémoconies  :  lorsque  les  sels  bi¬ 
liaires  ne  passent  plus  dans  l’intestin, 
l’épreuve  est  négative,  et  si,  en  plus,  la  réac¬ 
tion  de  Hay  est  positive  dans  les  urines, 
nous  pourrons  conclure  à  une  rétention  des 
acides  biliaires. 

l/épreuve  des  hémoconies  est.  intéressante, 
mais  elle  fait  intervenir  beaucoup  de  lac- 
leurs  :  le  pancréas,  la  muqueuse  intestinale, 
les  chylifères  intestinaux.  Or,  un  test  est 
d’autant  meilleur  qu’il  est  plus  simple  et  fait 
intervenir  moins  d’éléments  divers.  Cette 
épreuve  est  donc  un  premier  pas  l’ait  dans  la 
voie  de  dissociation  des  ictères,  mais  elle 
n’a  pas  de  valeur  décisive  et  nous  sommes 
obligés  de  reconnaître,  qu’actuellement  en¬ 
core,  la  cholalémie  manque  d’un  critérium 
chimique  facile  et  sftr. 

Ces  différents  laits  de  dissociation  cli¬ 
nique  démontrent  la  nécessité  de  substituer 
au  mot  cholémie  ln  notion  d 'états  cholé- 
miques. 

Mais  la  question  est  plus  complexe  encore, 
et  l’on  s'en  ferait  une  idée  insuffisante  si  on 
ne  tenait  pas  compte  des  états  du  sérum  as¬ 
sociés  à  la  cholémie.  Le  chimisme  des  hépa¬ 
tiques  a  pris  une  importance  qui,  tous  les 
joursp  nous  apparaît  plus  grande. 

Examinons,  par  exemple,  la  question  de 
l’urobiline;  elle  est  une  de  celles  sur  les¬ 
quelles  on  a  le  plus  discuté.  Que  n’a-t-on 
pas  dit  sur  la  valeur  de  l’urobilinurie  ?  Suc¬ 
cessivement,  l'intestin,  le  foie,  le  rein,  le 
sang  ont  été  proposés  comme  étant  la  source 
de  l’urobiline.  Pour  ma  part,  j’ai  toujours 
insisté  sur  le  rôle  prépondérant  de  la  cellule 
hépatique  dans  la  production  de  l’urobili- 
nurie,  mais  l’urobiline  se  forme  sans  doute 
en  îles  points  multiples. 

MM.  Guillain  et  Troisier  n’ont-ils  pas  mon¬ 
tré  l’origine  locale  de  l’urobiline  dans  les 
séreuses  et  les  tissus,  lorsqu’il  s’y  produit 
un  épanchement  sanguin,  la  bilirubinigénie 
locale  hémolytique  se  traduisant  par  l’appa¬ 
rition,  dans  le  liquide,  de  pigments  biliaires 
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rubine  s’y  transforme  'par  réduction  et 
hydratation  en  urobiline.  Il  est  incontestable 
que  tout  organe  doué  de  propriétés  réduc¬ 
trices  peut  agir  sur  la  bilirubine  et  la  trans¬ 
former  en  urobiline;  mais  les  constatations 
d’Erlieh  portaient,  non  seulement  sur  le  rein, 
mais  aussi  sur  los  muscles,  la  muqueuse  in¬ 
testinale,  le  foie,  les  poumons. 

La  plupart  des  organes  semblent  donc  pos¬ 
séder  ces  propriétés  réduotrices  qui  existent 
au  maximum  dans  l’intestin  et  dans  le  foie. 


MM.  Gilbert  et  Herscher  ont  affirmé,  d’au¬ 
tre  part,  l’existence  fréquente  d’urobilinurie 
sans  urobilinémie. 

Notre  expérience,  sur  ce  point,  est  déjà 
longue,  et,  depuis  1909,  grâce  à  la  technique 
nouvelle  de  Grigaut,  facilitant  la  recherche 
de  l’urobiline  dans  le  sérum,  nous  avons  fait 
cette  épreuve  un  nombre  considérable  de 
fois  ;  elle  a  toujours  été  positive  en  cas  d’uro¬ 
bilinurie.  M.  Herscher,  dans  un  ouvrage  ré¬ 
cent  (1910),  admet  que,  pour  constater  de 
l’urobiline  dans  le  sang,  il  faut  agir  «  sur  un 
volume  considérable  de  sérum  et  lui  faire  su¬ 
bir  une  concentration  importante  ».  Or, 
avec  la  technique  de  Grigaut,  on  emploie 
20  cms  de  sérum  que  l’on  dilue  de  leur  vo¬ 
lume  d'eau.  Bien  souvent,  il  est  vrai,  même 
avec  cette  technique,  le  sérum  semble  ne  pas 
contenir  d’urobiline.  Employez  alors  l’arti¬ 
fice  indiqué  par  Grigaut,  mettez  en  chambre 
noire  le  tube  de  chloroforme  thymolé  en  re¬ 
gard  d’un  mince  faisceau  lumineux  prove¬ 
nant  d’une  lampe  Nernst,  et  vous  constaterez 
une  fluorescence  typique.  Avec  cette  tech¬ 
nique,  on  peut  se  convaincre  que  tout  urobi~ 
linurique  est. un  urobilinémique .  L’urobilinurie 
est  donc  un  signe  de  seconde  main,  qui  ne 
veut  dire  que:  présence  de  l’urobiline  dans  le 
sérum,  et  nous  pouvons  transposer  le  pro¬ 
blème  de  l’urobiline  du  milieu  urinaire  au 
milieu  sanguin.  La  question  reste,  d’ail¬ 
leurs,  complexe,  soit  qu’on  admette  la  théorie 
intestinale,  soit  qu’on  penche  vers  la  théorie 
hépatique;  niais,  en  définitive,  c’est  la  cel¬ 
lule  hépatique  qui  intervient  en  dernier  res- 

Cette  transposition  des  recherches  de  l’u¬ 
rine  au  sérum  ne  s’est  pas  faite  seulement 
pour  l’urobiline,  elle  s’est  produite  dans  tout 
le  domaine  de  l’insuffisance  hépatique.  A  ce 
propos,  je  voudrais  signaler  des  recherches 
effectuées  dans  mon  service  par  mon  interne 
Brodin,  sur  le  métabolisme  azoté  en  patho¬ 
logie  hépatique.  Les  éléments  qui  nous  per¬ 
mettaient.  jusqu’ici  d’apprécier  l’insuffisance 
hépatique  chez  un  malade  étaient  les  ana¬ 
lyses  d’urines  et  le  coefficient  azoturique 

Az  urée  ,  ,  ,  .  ... 

j— j— (’  niéthodes  qui  toutes  sont,  justicia¬ 
bles  de  critiques.  Dans  les  coefficients  inter¬ 
viennent  trop  d’éléments  étrangers,  et  en 
particulier,  les  variations  alimentaires,  la 
diminution  de  la  capacité  fonctionnelle  des 
reins  en  diminuent  la  valeur  clinique.  Je 
laisse  ici  de  côté  certains  coefficients  plus 
récemment  étudiés  et  pour  lesquels  l’ère  des 
discussions'  est  loin  d’ètre  close. 

Le  fait  très  intéressant  trouvé  par  Brodin 
est  que,  dans  le  métabolisme  des  substances 
azotées,  il  faut  faire  intervenir  deux  éléments  : 
l’azote  uréique  et  ammoniacal  d’une  part,  et 
le  résidu  azoté  d’autre  part. 

Le  premier  (Azote  urée  et  Azote  ammo¬ 
niaque)  varie  du  tout  au  tout  selon  le  ré¬ 
gime,  mais  l’<73oZe  résiduel  est  relativement 
fixe,  entre  0  gr.  05  et  0  gr.  10  centigr.  par 
litre  de  sérum  chez  le  sujet  sain.  Chez  les 
hépatiques, oet  azote  résiduel  monte  à  Ogr.  12, 
0  gr.  20,  Ogr.  25  même,  comme  nous  l’avons 
constaté  dans  un  cas  d’hépatite  tuberculeuse 
subaiguë.  C’est  là  une  notion  très  nouvelle 
et  très  intéressante  d’hématochimie,  qui 
montre  que  le  métabolisme  azoté  varie  chez 
les  hépatiques,  suivant  un  mode  très  spé¬ 
cial. 


Des  méthodes  différentes  peuvent  encore 
mettre  en  lumière  d’autres  états  sériques. 
Avec  Jean  Troisier,  Vincent,  Girard,  j’ai 
montré  l’existence  possible,  chez  les  ictéri- 
ques,  de  lysines,  isolysines  le  plus  souvent, 
autolysines  parfois,  associées  ou  non  à  la 
fragilité  globulaire  :  ce  sont  là  les  ictères 
hêmolysiniques.  Pour  compléter  ces  doniîées 
de  laboratoire,  il  faudra  rechercher  la  fragi¬ 
lité  globulaire,  normale  ou  augmentée,  dans 
les  ictères  par  rétention,  plus  ou  moins 
diminuée  dans  les  ictères  hémolytiques.  Il  y 
a  là  un  ensemble  d’éléments  qui  varient  pour 
chaque  malade,  et  qui  permettent  une  appré¬ 
ciation  plus  directe  des  cas  particuliers. 

Ce  n’est  pas  tout,  et  nous  savons  par  expé¬ 
rience  clinique  que  tout  ictérique  ou  hépa¬ 
tique  est  plus  ou  moins  en  puissance  d’état 
hémorragique,  et,  sur  ce  point  encore,  l’ap 
plication  des  méthodes  hématologiques  mo¬ 
dernes  peut  nous  renseigner. 

Ainsi,  vous  pouvez  observer  dans  le  ser¬ 
vice  un  sujet  atteint  d’ictère  infectieux 
bénin;  durant  sa  maladie  il  n’a  eu  aucune 
hémorragie,  et  cependant  l’épreuve  de  Dukes, 
le  ce  bleeding  lime  »,  a  montré  chez  lui  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  sanguine.  La  technique 
consiste  à  piquer  le  lobule  de  l’oreille  avec 
une  lancette;  on  essuie  les  gouttes  de  sang 
qui  sortent,  avec  du  papier  buvard,  jusqu’à 
l’arrêt  du  saignement.  Normalement,  le  sai¬ 
gnement  s’arrête  en  3  à  4  minutes  ;  chez  ce 
malade  il  dure  8  à  9  minutes,  et  chez  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  cirrhose  tuberculeuse  du  foie 
à  évolution  subaiguë,  le  saignement  a  duré 
11  à  12  minutes;  chez  elle  apparaissent  déjà 
des  épistaxis  et  de  la  gingivorragie.  Nous 
n’avons  pa6  lieu  de  nous  étonner  de  la  fré¬ 
quence  de  ce  processus  hémorragique  chez 
les  hépatiques,  car  Doyen  et  Nolf  ont  démon¬ 
tré  la  sécrétion  du  fibrinogène  par  le  foie, 
et  c’est,  le  fibrinogène  qui  aboutit  au  coagu- 
lum  fibrineux  du  caillot  sanguin. 

J’espère  que  tout  ce  qui  précède  aura 
montré  l’importance,  je  dirais  presque  la 
nécessité,  de  ces  enquêtes  de  biologie  analy¬ 
tique,  qui  dissocient  les  faits,  montrent  la 
complexité  chaque  jour  plus  grande  des  réac¬ 
tions  humorales.  Contentons-nous  de  la  no¬ 
tion  de  cholémie,  et  tout  cela  nous  échap¬ 
pera.  Sachons,  au  contraire,  que  les  états 
cholémiques  sont  multiples,  absolument  va¬ 
riables  dnns  leur  formule  et,  par  suite,  dans 
leur  valeur  de  physiologie  pathologique  et  de 
pronostic,  alors  nous  pourrons  essayer  do 
classer  chaque  cas  particulier,  de  faire  la 
part  réelle,  dans  l’ensemble  symptomatique, 
de  ce  qui  revient  aux  éléments  si  divers  du 
chimisme  sérique  des  hépatiques.  '  Actuelle¬ 
ment,  le  foie  et  le  rein  sont  les  deux  organes 
que,  biologiquement,  nous  sommes  le  mieux 
en  état  d’interroger.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  en 
1910,  au  Congrès  de  Médecine  de  Paris,  en 
matière  de  cholémie,  «  c’est  moins  le  carac¬ 
tère  commun  que  le  caractère  différentiel  qui 
importe  ».  Le  caractère  commun,  et  le  plus 
banal,  c’est  la  bilirubinémie.  Les  caractères 
différentiels,  nous  les  avons  trouvés  dans  le 
taux  variable  de  la  cholestérine,  dans  l’uro- 
bilinémie,  dans  la  présence  ou  non  des  symp¬ 
tômes  dus  à  l’intoxication  biliaire,  dans;  les 
variations  de  l’équilibré  azoté  du  sérum,  dans 
l’existence  possible  d’hémolysines  libres  ou 
fixées  sur  des  hématies  fragilisées,  dans  le 
retard  fréquentj  du  processus  [physiologique 
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d'hémostase.  Et  cette  liste  déjà  longue  des 
états  sériques  associés  aux  diverses  formes 
des  cholémies  reste,  certainement  incomplète. 

Enfin,  et  c’est  le  dernier  point  que  je  veuille 
signaler,  tous  ces  progrès  de  l’analyse  bio- 
logiquc  sont  dus  à  ce  que  j’appellerai  la 
transposition  de  nos  recherches.  Longtemps, 
l’urologie  clinique  a  paru  la  voie  nouvelle, 
la  méthode  directrice  la  plus  capable  de  nous 
instruire  sur  les  modalités  normales  ou  trou¬ 
blées  des  échanges  nutritifs.  Et  cependant, 
que  de  causes  d’erreurs  elle  comporte,  dont 
deux  au  moins,  le  taux  alimentaire  et  le  fonc¬ 
tionnement  rénal,  sont  d’importance  capitale! 
L’analyse  urinaire  ne  nous  apparaît  plus  au¬ 
jourd’hui  que  comme  un  témoin  distant  et 
souvent  infidèle  de  la  vie  chimique  de  nos 
tissus  et  organes.  C’est  plus  près  de  ceux-ci, 
au  voisinage  direct  des  éléments  anatomiques, 
dans  ce  milieu  intérieur  dont  nous  devons  la 
notion  à  Claude  Bernard,  que  nous  devons 
porter  nos  recherches,  et  Y  hématologie  bio¬ 
chimique  passe  peu  à  peu  au  premier  rang, 
se  substitue  à  l’urologie,  ou,  tout  au  moins, 
contrôle  et  précise  les  données  de  celles-ci. 
Voilà  l’évolution  qui  se  fait  dans  nos  idées 
scientifiques;  c’est  dans  ce  sens  que  depuis 
longtemps  sont  dirigées  nos  recherches.  A 
cette  orientation  nouvelle  nous  devrons,  je 
l’espère,  une  précision  croissante  de  nos  ana¬ 
lyses  biologiques,  en  même  temps  que  nous 
nous  rapprocherons,  dans  la  limite  du  pos¬ 
sible,  de  l’élément,  fondamental,  de  celui  au¬ 
quel  tout  aboutit  dans  la  pathologie  du  foie, 
la  cellule  hépatique. 
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La  diffusion  de  la  tuberculose  à  Saint-Louis  (Sé¬ 
négal).  —  MM.  Bourrât  et  Bourraguê  ont  procédé 
à  une  petite  enquête  sur  la  diffusion  de  la  tubercu¬ 
lose  à  Saint-Louis  du  Sénégal,  à  l’aide  de  la  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine.  Ils  ont  examiné,  dans  la 
ville,  les  élèves  des  écoles  publiques  et  des  adultes 
de  l’hôpital  militaire;  hors  la  ville,  un  certain  nombre 
d'enfants  qui  fréquentaient  l'école  de  Khor  et  aussi 
des  adultes  Ils  ont  constaté  une  différence  marquée 
entre  les  enfants  de  1  à  15  ans,  dans  la  ville  et  en  de¬ 
hors  de  Saint-Louis  :  contre  12,5  pour  100  de  réactions 
positives  pour  les  deux  sexes  dans  la  zone  subur¬ 
baine,  ils  ont  trouvé,  à  Saint-Louis  même,  26,98  pour 
100  de  réactions  positives  chez  les  filles  et  35,30  pour 
100  chez  les  garçons.  Chez  les  adultes,  les  résultats 
ont  été  les  mêmes  des  deux  côtés. 

Le  traitement  du  pian  et  de  la  syphilis  par  le  Sai- 
varsan  dans  la  pratique  indigène.  —  MM.  Mouchet 
et  Dubois  ont  eu  l’occasion  de  soigner,  à  Léopold- 
ville  et  dans  les  régions  voisines,  des  cas  de  syphilis 
et  de  pian  chez  les  indigènes.  Les  nodosités  articu¬ 
laires,  qui  paraissent  être  en  rapport  avec  le  pian, 
ont  été  favorablement  influencées  par  le  traitement 
au  606.  Les  lésions  pianiques  guérissent  dans  les  dix 
jours  qui  suivent  l’injection  de  Salvarsan  ;  il  en  est 
de  même  des  lésions  syphilitiques. 

Il  en  résulte  que  le  606  est  un  précieux  médicament 
dans  la  pratique  indigène.  L’effet  rapide  est  frappant, 
le  nombre  restreint  des  injections,  l’absence  de  dou¬ 
leurs  le  font  facilement  accepter  par  l'indigène  rebelle 
aux  longs  traitements. 

Dix  cas  d’administration  du  606  par  la  vole  buc¬ 
cale.  —  M.  Brochard  a  trouvé  que  le  606  est  impu¬ 
nément  supporté  par  l’estomac,  à  la  condition  que 
l’individu  traité  soit  complètement  à  jeun  et  que  l’on 
s’abstienne  de  manger  au  moins  deux  heures  après 
l’absorption  du  606.  Les  effets  thérapeutiques  sont 
identiques  à  ceux  de  l’administration  par  les  autres 
méthodes  usuellement  employées,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  le  pian. 

Au  sujet  de  l’historique  du  kala-azar  méditer¬ 


ranéen.  —  M.  Laver  an.  Dans  un  travail  récent, 
M.  Gobbi  cite  Pianese  comme  ayant  publié  le  premier 
cas  de  kala-azar  infantile.  M.  Laveran  fait  remarquer 
que  la  publication  de  Pianese  date  de  1905  et  que, 
déjà  en  1904,Cathqire  et  Laveran  avaient  rapporté  un 
fait  net  de  kala-azar  tunisien,  avec  présence  de  para¬ 
site  dans  les  frottis  de  rate. 

Réactions  biogéographiques  des  glosslnes  sur  les 
trypanosomes  pathogènes.  —  M.  Roubaud.  Les 
glossines  d’une  même  espèce  ne  se  comportent  pas 
dans  toutes  les  régions  de  l’Afrique  de  lu  même 
manière,  au  point  de  vue  de  l’évolution  des  trypano¬ 
somes  pathogènes.  Ou  constate,  en  multipliant  les 
expériences  dans  des  contrées  diverses  de  l’aire 
d’habitat  d’une  espèce,  que,  dans  certaines  régions,  les 
glossines  s'infectent  aisément,  dans  d’autres  très  diffi¬ 
cilement.  L’auteur  attribue  ces  différences  aux  réac¬ 
tions  biogéogruphiques  exercées  sur  les  mouches  pâl¬ 
ies  conditions  où  elles  sont  placées  dans  la  nature; 
ces  conditions  climatiques  retentissent  sur  la  consti- 
tution  de  leur  liquide  salivaire  et  le  rendent  plus  ou 
moins  apte  à  l’iufection  trypanosomique.  11  se  forme 
ainsi  dans  la  nature  des  «  races  géographiques  »  de 
mouches,  capables  ou  non  de  transmettre  le  virus. 
Aux  races  réceptives  pour  un  virus  donné  correspond 
la  zone  d’endémicité  de  ce  virus  ;  en  dehors  d’une 
telle  zone,  les  trypanosomes  n’ont  plus  de  chance 
d’être  transmis  par  les  .glossines. 

Action  de  la  bile  sur  les  trypanosomes.  —  M. 
Nattan-Larrier,  après  Neufeld  et  Prowazek,  Levaditi 
et  Rosenbaum,  Rosenblal,  étudie  l’action  de  la  bile 
sur  les  trypanosomes.  Il  s’est  servi  d’unç  variété 
de  Tnjpo  Brucei  sans  centrosome,  et  de  la  bile  de 
bœuf,  préalablement  filtrée.  Il  a  constaté,  comme 
les  auteurs  précédents,  que  la  bile  détruit  les  trypa¬ 
nosomes  in  vitro,  mais  que,  injectée  à  des  animaux 
infectés,  elle  n’exerce  aucune  influence  sur  l’évolution 
de  la  maladie. 

La  distribution  de  la  maladie  du  sommeil  en 
Afrique  équatoriale  française.  —  M.  Ringenbaoh. 

Le  venin  de  la  vipère  heurtante.  —  M.  Baujean  a 
étudié  les  propriétés  du  venin  de  la  Jiitis  arietans 
(vipère  heurtante).  Il  a  constaté  que  ce  venin,  comme 
celui  de  la  plupart  des  vipérides,  se  caractérise  par 
l’intensité  de  son  pouvoir  protéolytique  et  par  les 
lésions  hémorragiques  qu’il  provoque  chez  les  ani¬ 
maux.  Il  présente,  néanmoins,  les  particularités  sui- 

1°  Il  est  dépourvu  de  toute  action  hémolytique; 

2“  Son  pouvoir  hémorragique  n’est,  détruit  qu’à 
100»; 

3e  II  n’est  pas  coagulant  eu  injection  intraveineuse, 
et  il  empêche  la  coagulation  du  sang  in  vitro  (plasma 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

14  Janvier  1913. 

Recherches  sur  la  putréfaction  des  viandes  de 
boucherie.  —  M.  Piettre  montre  que  la  première 
étape  de  la  putréfaction  est  une  fermentation  ammo¬ 
niacale  et  sulfhydrique  due  à  une  grosse  bactérie, 
aérobie,  très  mobile,  prenant  le  Gram,  appartenant 
au  groupe  des  proteus.  L’auteur  l’a  appelée  «  proteus 
hemosulfureus  »,  à  cause  de  son  rôle  très  particulier. 
Cette  putréfaction,  bien  oonnue  de  tous,  est  caracté¬ 
risée  par  l’odeur  ammoniacale  et  sulfhydrique,  par 
la  coloration  verte  des  tissus,  en  particulier  des 
graisses,  et  enfin  par  la  localisation  de  cette  colora¬ 
tion  au  niveau  des  régions  superficielles. 

Les  recherches  bactériologiques  monlreut  que 
c’est  pendant  la  période  de  refroidissement  du  cada¬ 
vre  ou  de  la  carcasse  que  le  proteus  envahit  les 
tissus,  les  veines  surtout,  se  multiplie  et  se  propage 

Pour  lutter  efficacement  contre  l’infection,  il  de¬ 
vient  donc  nécessaire  de  refroidir  la  viande  aussitôt 
que  possible  aux  environs  de  15°,  température  très 
peu  favorable  au  développement  de  la  bactérie.  Ce 
refroidissement  rapide,  accompagné  ou  non  de  venti¬ 
lation,  hâte  la  rigidité  musculaire  et  prépare  la  mise 
en  chambres  froides. 

L’ignoiance  de  ce  premier  stade  de  la  putréfaction 
et  des  conséquences  qui  en  découlent  explique  les 
graves  mécomptes  qu’a  donnés  et  donnera,  si  l’on  n’y 
prend  garde  enfin,  le  frigorifique  en  France,  lin  con¬ 
fiant  au  froid  des  viandes  foraines  (par  conséquent 
presque  sûrement  souillées),  on  s’expose  à  la  perte 
certaine  de  ces  viandes. 


Si  de  grandes  précautions  avant  la  mise  au  frigori¬ 
fique  doivent  être  prises  pour  les  grosses  pièces, 
bœuf,  veau,  mouton,  porc,  ces  précautions  doivent 
être  plus  minutieuses  encore  pour  les  petites  pièces, 
gibiers,  volailles,  etc...  Çes  dernière?  sont,  eu  effet, 
très  exposées  à  l’envahissement  microbien,  d’abord 
parce  que  leurs  surfaces  cutanées  et  intestinales  sont 
énormes  par  rapport  à  l’épaisseur  des  muscles, 
ensuite  parce  que  le  gibier  surtout  peut  être  rare¬ 
ment  refroidi  aussitôt  après  la  mort.  Il  résulte  de  ces 
conditions  défectueuses  que  ces  matières  sont  le  plus 
souvent  souillées  avant  d’être  conservées  au  froid 
et  qu’elles  le  restent  par  conséquent  après  leur 

Dans  la  pratique,  les  faits  confirment  cette  manière 
de  voir;  ainsi  nombre  de  pièces,  volailles,  gibiers, 
expédiées  du  frigorifique  de  Londres,  sont  reconnues 
infectées  de  bactéries  et  de  moisissures. 

Les  recherches  de  M,  Piettre  conduisent,  au  point 
de  vue  de  l’hygiène,  aux  deux  conclusions  suivantes  ; 

1°  Dans  l’état  actuel  de  l’exploitation,  partielle¬ 
ment  défectueuse  du  frigorifique,  contrôle  sanitaire 
rigoureux  des  viandes,  surtout.de  la  volaille  ot  du 
gibier  à  la  sortie  des  chambres  froides  :  surveillance 
toute  particulière  des  marchandises  d’origine  étran¬ 
gère  ; 

2°  Dans  l’exploitation  future  du  frigorifique,  basée 
sur  des  données  scientifiques  certaines,  le  contrôle 
dc  lu  salubrité  dos  viandes  sera  fait,  non  plus  à  la 
sortie,  mais  à  l’entrée  du  frigorifique.  Les  viandes 
introduites  non  souillées  dans  les  chamhros  froides 
en  sortiront  indemnes. 

—  M.  Rolland  rappelle  que  le  froid  est  un  moyen 
de  conservation  si  parfait  que  l’on  a  trouvé  dans  les 
glaces  un  mammouth  dont  la  chair  a  pu  être  con¬ 
sommée  par  les  chiens. 

—  M.  Piettre  a  déjà  signalé  que  l’éviscération  des 
volailles  souille  les  parois  abdominales  etnuilà  leur 
bonne  conservation  par  le  froid-  Il  serait  donc  avan¬ 
tageux  de  faire  évacuer,  par  un  purgatif,  le  contenu 
intestinal  avant  l’abatage;  c’est  ce  que  font  les  indus¬ 
triels  qui  font  ingérer  do  l’eau  salée  aux  pigeons 
avant  de  les  tuer. 

M.  Even  constate  que  certains  animaux,  notam¬ 
ment  les  bœufs  d’herbage,  ne  prennent  pas  la  colora¬ 
tion  verte  en  se  putréfiant.  Ces  animaux,  dont  les 
tissus  sont  fortement  hydratés,  doivent  être  dessé¬ 
chés  et  perdre  leur  excès  d’eau  avant  d'être  mis  au 
frigorifique. 

Un  nouveau  bacille  coagulant  le  lait  après 
chauffage  à  100°.  —  M.  Belin.  Ce  bacille  a  été 
trouvé  dans  un  lait  vendu  pour  les  nourrissons  après 
chauffage  préalable  à  100°  pendant  40  minutes  et  que, 
pendant  les  temps  chauds,  les  mères  refusent  soit 
parce  qu’il  est  amer,  soit  parcQ  qu’il  est  coagulé. 

L’auteur  en  a  fait  une  étude  coniplète  et  ses  con¬ 
clusions  sont  que,  par  sa  résistance,  sa  faciljté  de 
multiplication  et  parles  altérations  du  lait,  ce  microbe 
appelle  l’attention  et  ne  pourra  être  évité  qu’en 
recueillant  le  lait  très  proprement,  dans  des  récipients 
métalliques,  lavés  à  la  potasse  et  ébouillantés,  sa 
destruction  étant  poursuivie  par  des  lavages  fré¬ 
quents  du  sol  et  des  soins  de  propreté  rigoureux 
envers  les  vaches  laitières. 

Cil.  Groi.l|ît. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

17  Janvier  1918: 

Lipome  paratestlçulaire.  —  M.Fredet  présente  un 
volumineux  lipome  des  bourses,  développé  eu  avant 
des  testicules,  depuis  une  dizaine  d’années,  et  enlevé 
chirurgicalement. 

Présentation  d’un  squelette  de  dysplasie  périos- 
taleet  d’un  squelette  d’achondroplasie.  —MM.  Bon - 
naire  et  Durante  présentent  comparativement  deux 
squelettes  d’enfant,  l’un  dysplasique,  l’autre  achon- 
droplasique.  On  constate  sur  le  premier  d’innom¬ 
brables  fractures,  les  unes  récentes,  les  autres  con¬ 
solidées  par  un  cal  saillant  et  portant  sur  presque 
tous  leB  os  longs.  Seuls  les  petits  os  des  membres,  la 
colonne  vertébrale  et  la  base  du  crâne  sont  intacts. 
Celle-ci  est  imparfaitement  ossifiée.  Quant  à  la  calotte 
crânienne,  elle  est  réduite  à  une  membrane  papyra- 
cée,  parsemée  de  plaquettes  osseuses  ossifiées.  C’est 
donc  un  cas  type  de  dysplasie  osseuse  portant 
essentiellement  sur  les  os  d’origine  périoslale  et  mem¬ 
braneuse. 

Dans  l’achondroplasie,  au  contraire,  la  dystrophie 
porte  seulement  sur  l’ossification  chondrale.  11 
n’existe  aucune  fracture,  mais  les  os  longs  demeurent 
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courts  cl  affectent  uue  forme  de  sablier,  parle  fait  de 
l’élargissemenl  des  épiphyses. 

Fœtus  mlcromèle.  - —  M.  Régnault  présente  le 
squelette  d’un  fœtus  micromèle,  atteint  de  déforma-: 
lions  un  peu  analogues  à  celles  de  l’achondroplasie, 
mais  en  différant  par  la  persistance  de  la  séparation 
des  deux  portions  de  l’écaille  occipitale  et  par  la 
soudure  de  la  suture  métopique. 

Microgyrle  et  hydrocéphalie.  —  M.  Régnault 
présente  le  cerveau  d’un  hydrocéphale,  où  l’on  voit 
une  microgyrie  de  la  région  froulo-pariétale  con¬ 
trastant  avec  une  «  macrogyric  »  de  la  région  occi¬ 
pitale.  Un  grand  nombre  de  circonvolutions  sont  en 
outre  frappées  d’atrophie. 

Myosarcome  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  Ma- 
ca igné  et  L.  Girard  présentent  un  myosarcome  pédi¬ 
cule  sous-séreux  du  jéjunum,  trouvé  à  l’autopsie 
d'une  malade  morte  de  cirrhose  du  foie.  Celle  tumeur 
est  peut-être  une  variété  de  sarcome  inflammatoire  ; 
elle  est  développée,  en  effet,  autour  d’un  nodule 
central  calcifié  et  ayant  contenu  un  parasite  indéter- 

Llpome  du  périnée.  —  M.  Morestin  présente  un 
énorme  lipome  du  périnée,  implanté  au  voisinage  de 
l’anus,  d’où  il  pendait  en  battant  de  cloche. 

Cancers  pharyngo-Iaryngés.  —  M.  Morestin,  à 
propos  de  la  présentation  qu’il  fait  de  deux  cancers 
pharyngo-larygés  très  étendus,  avec  grosse  adénopa¬ 
thie  cervicale  bilatérale,  et  qu’il  a  enlevés  le  premier 
en  un  seul  temps,  le  second  en  deux  temps,  après 
gastrostomie  et  trachéotomie,  insiste  sur  le  manuel 
opératoire  très  spécial  nécessité  par  de  semblables 
interventions. 

Appendicite  chronique  avec  kyste  colloïde  pérl- 
appendlculalre.  —  M.  Le  Filiâtre  présente  les 
pièces  opératoires  d’un  cas  d’appendicite  opérée  à 
froid,  après  de  nombreuses  crises,  chez  un  homme 
de  30  ans.  L’appendice,  turgescent  et  volumineux, 
était  contigu  à  une  collection  située  sous  la  paroi 
abdominale  antérieure,  recouverte  par  l’épiploon 
épaissi  et  contenant  un  liquide  filant,  colloïde,  d’as¬ 
pect  synovial. 

Tumeur  du  sein  ulcérée  chez  un  homme.  —  M.  Le 

Filiâtre  présente  une  tumeur  du  sein,  avec  ulcéra¬ 
tion  et  rétraction  du  mamelon,  qu’il  opéra  chez  un 
homme  adulte.  L’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agissait  d'un  adénome. 

P.  Abuami. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

17  Janvier  1913. 

Abcès  sous-urétral  sans  communication  avec 
l'urètre.  —  M.  Iselin  a  soigné  une  femme  de  40  ans, 
souffrant  simplement  d’une  sensation  de  brûlure  au 
moment  de  lu  miction.  En  déprimant  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin,  l’auteur  constata  l’existence  d'une 
tumeur  plaquée  contre  la  paroi  antérieure,  formant 
une  saillie  régulièrement  arrondie,  du  volume  d'un 
petit  œuf,  commençant  en  avant  immédiatement  der- 

envirou  deux  travers  de  doigt  du  col  utérin. 

La  muqueuse  vaginale  était  normale,  il  n'y  avait 
aucun  orifice  de  communication  de  lu  poche  avec 
l’urètre.  M.  Iselin  extirpa  cette  poche  qui  était  rem¬ 
plie  d’un  pus  crémeux  fétide.  Il  s  agissait  d’un  abcès 

L’auteur  fait  une  étude  complète  de  la  question. 
Les  glandes  de  Skeue  ou  leurs  canaux  seraient  le 
point  de  départ  de  l’infection,  qui  s’étend  ensuite 
dans  le  septum. 

Ces  glandes  sont  parmi  les  sièges  d’élection  de  la 
blennorragie  féminiue  :  sur  100  femmes  atteintes  de 
blennorragie,  Pollak  a  constaté  45  fois  la  présence 
du  gonocoque  dans  les  canaux  para-urétraux. 

D’autre  part,  l’examen  bactériologique  du  pus  des 
abcès  sous-urétraux  a  donné  les  résultats  suivants  : 
sur  9  cas  étudiés  par  Matzcnauer,  5  se  rapportent  ù 
des  abcès  encore  clos  ;  or,  3  fois  celui-ci  trouva  le 
gonocoque  seul  et  2  fois  le  gonocoque  associé  à  des 
staphylocoques  dorés  et  blancs. 

Dans  4  cas  fistulisés,  3  fois  il  y  avait  du  gonocoque 
associé,  1  fois  des  staphylocoques. 

"  Tous  ces  faits  militent  eu  faveur  de  l’origine  glan¬ 
dulaire  des  abcès  sous-urétraux. 

Les  éléments  de  présomption  sont  les  mentes  que 
pour  les  groupes  glandulaires  chez  l’homme;  Motz 
et  Bartrina  ont  montré  que  les  suppurations  péri- 
urétralesi  chez  l’homme  étaient  édites  en  réalité  à  la 


suppuration  initiale  des  glandes  du  carrefour  glan¬ 
dulaire  uro-génital  (vésicules  surrénales,  prostate, 
glandes  de  Littré,  de  Cowper,  glandes  intrabul- 

Note  sur  les  interventions  chirurgicales  chez  les 
Canaques.  —  M.  Nicolas  a  étudié  dans  les  îles 
Loyalty,  et  plus  particulièrement  dans  les  îles  Lifoti 
et  Ouréa,  les  pratiques  chirurgicales  des  Canaques. 

Les  interventions  auxquelles  ceux-ci  se  livrent  se 
ramènent  à  trois  :  les  scarifications,  la  saignée,  la 
trépanation. 

Ils  scarifient  toutes  les  tumeurs,  les  abcès,  les 
régions  douloureuses.  Ils  font  de  longues  incisions 
de  deux  ù  plusieurs  centimètres,  intéressant  l’épi¬ 
derme  et  le  derme,  sur  le  front  contre  les  maux  de 
tête,  dans  la  région  lombaire  pour  le  lumbago,  etc. 
Très  sujets  aux  adénites  cervicales,  ils  incisent  fran¬ 
chement  les  ganglions  qui,  exposés  à  l’air,  se  flétris¬ 
sent  et  guérissent.  Cette  pratique  est  encore  acluelle- 

Autrefois  les  Canaques  procédaiénl  à  ces  opérations 
au  moyen  d’une  coquille  bivalve  aiguisée  ;  aujourd'hui 
ils  se  servent  de  tessons  de  bouteilles  et  de  rasoirs; 
mais  le  mieux  est  quelquefois  l’ennemi  du  bien,  et, 
dans  plusieurs  cas,  les  sujets  ont  été  saignés  à  blanc. 

Ces  interventions  sont  pratiquées  indistinctement 
par  tous  les  indigènes  sur  leurs  amis  ou  parents  au 
moindre  mal. 

Les  suivantes  sont  exécutées  par  leurs  «  takalas  » 
bu  médecins. 

La  saignée  se  fait  sur  une  veine  saillante  des 
membres,  sans  ligature  préalable.  L’opérateur  se 
sert  d'un  bâtonnet  conservant  une  épine  naturelle  à 
son  extrémité  ou  muni  d’une  arête  de  poisson  pi¬ 
quante.  Puis,  assis  en  face  du  patient,  tenant  de  la 
main  gauche  son  instrument,  il  place  la  pointe  sur  la 
veine  et  applique  au-dessus  un  coup  sec  au  moyen 
d’un  second  bâtonnet  manié  de  la  main  droite. 

La  trépanation  s’exécute  au  moyen  d’une  coquille 
acérée.  L’opérateur  fait  une  incision  cruciale,  puis, 
réclinant  les  lambeaux  avec  les  doigts,  rugine  l’os  au 
moyen  d’un  coquillage  coupant  et  aiguisé.  L’opéra¬ 
teur,  quand  il  a  mis  ù  nu  les  enveloppes  du  cerveau, 
obture  le  trou  ù  l’aide  d’une  rondelle  de  coquillage 
usée  et  rodée,  puis  fait  un  pansement  ù  l’aide  d’herbes 

M.  Nicolas  a  examiné  à  Ouréa  deux  trépanés; 
chez  l’un  deux  on  sentait  ù  travers  le  cuir  chevelu  la 
pièce  prothétique.  Quant  aux  motifs  pour  lesquels  les 
Canaques  trépanent,  l'auteur  n’a  pu  les  déterminer 
exactement.  Le  trépané  d’Ouréa  avait  souffert  de 
maux  de  tète  violents. 

M.  Nicolas  montre  ensuite  des  crânes  trépanés 
qu’il  a  recueillis  dans  une  sépulture.  Tous  portent  les 
trépanations  sur  le  pariétal  droit. 

Quant  aux  fractures,  elles  sont  très  rares,  malgré 
la  violence  des  chutes.  Les  Canaques  les  traitent  à 
l’aide  d’attelles  réunies  par  des  lianes.  L’auteur,  en 
cinq  ans,  n’en  a  observé  que  2  cas  dont  l’un  concer¬ 
nant  un  enfant. 

Vole  rectale  et  contrôle  systématique  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  par  l'appareil  de  V.  Pachon,  dans 
l'emploi  du  sérum  physiologique.  —  M.  Léo,  frappé 
de  la  dilficullé  qu’on  a  de  se  rendre  compte  de 
la  dose  de  sérum  physiologique  susceptible  d’être 
employée  avec  utilité  suivant  les  cas  chez  les  opérés, 
se  base  d  une  façon  systématique  sur  l’oscillomèlre- 
sphygmomanomèlrc  de  V.  Pachon. 

L  auteur  prend  lui-même  la  pression  sanguine,  qui 
souvent  est  de  8,  9,  10  mm.  chez  les  grands  infectés 
ou  les  grands  hémorragiques,  et  il  commande  au 
personnel  de  donner  du  sérum  par  doses  de  300  cm* 
jusqu’à  ce  que  la  pression  prise  avec  l’appareil  de 
V.  Pachon  soit  revenue  à  14  mm.  A  ce  moment  on 
arrête  le  sérum.  Mais  on  continue  à  surveiller  la  pres¬ 
sion  avec  le  Pachon,  et,  si  la  pression  baisse  au- 
dessous  de  14,  on  recommence  à  donner  300  cm*  de 
sérum  physiologique. 

M.  Léo  a  fait  appliquer  cette  technique  par  son 
personnel  depuis  le  15  Mars  1912  avec  une  extrême 
facilité  ;  uue  courbe  de  pression  est  annexée  à  celle 
de  la  température  et  de  la  quantité  d’urines. 

L’auteur,  daus  une  première  catégorie  de  faits,  a 
utilisé  le  Pachon  seul,  sans  emploi  de  sérum  :  il  a  noté 
presque  constamment  une  élévation  de  pression  le 
lendemain  de  l’opération,  qui  disparaissait  eu  quatre 
ou  cinq  jours. 

Dans  uue  deuxième  catégorie,  il  a  utilisé  le  Pachon 
et  prescrit  le  sérum  ;  les  cas  étaient  bénins,  le  sérum 
ne  jouait  qu’un  rôle  accessoire. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  l’emploi  du 
Pachon  et  R  emploi  du  sérum  comme  moyeu  impor¬ 


tant  de  lutte  contre  l’hémorragie  ou  l’infection  ont 
été  simultanés. 

L’appareil  de  Pachon  est  à  la  fois  un  incitateur  à 
l’emploi  de  sérums  quand  l’organisme  souffre  d’une 
pression  artérielle  très  basse  et  un  indicateur  d’arrêt 
si  cette  pression  est,  dès  le  début,  ou  devient,,  par  la 
suite,  normale  ou  trop  élevée. 

M.  Léo,  dans  les  cas  de  péritonites  diffuses  ou 
d’hémorragies  profuses,  administre  le  sérum  rectal 
goutte  à  goutte  avec  les  embouts  rectaux  de  Murphy  ; 
il  a  fait  modifier  par  Guyot  l’appareil  de  cet  auteur. 

Les  frères  Fowler,  par  la  position  assise,  et 
Murphy,  par  le  sérum  rectal,  ont  transformé  le  pro¬ 
nostic  de  la  péritonite  diffuse. 

L’emploi  du  Pachon  donne  à  la  méthode  des  chi¬ 
rurgiens  américains,  grâce  à  la  communication  de 
M.  Léo,  une  précision  toute  nouvelle  et  très  pré- 

Thrombo-phlébite  variqueuse  du  membre  infé¬ 
rieur.  —  M.  Péraire  montre  une  femme  de  40  ans, 
sur  laquelle  il  a  enlevé  des  masses  variqueuses  de 
la  cuisse  et  de  la  jambe  ainsi  que  la  peau  sus-jacente. 
Le  processus  inflammatoire  n’était  pas  encore  re¬ 
froidi.  L’auteur  insiste  sur  un  point  de  technique 
que  voici  :  il  transfixe  la  veine  saphène  avec  l’ai¬ 
guille  afin  d’éviter  le  glissement  delà  ligature,  comme 
pour  un  pédicule  ovarien. 

Chéiloplastie.  —  M.  Rigollot-Simonnot  présente 
un  sujet  chez  lequel  il  a  enlevé  un  épithélioma  ^e 
la  lèvre  inférieure  ;  il  a  reconstitué  par  autoplastie  la 
totalité  de  cette  lèvre.  Le  résultat  est  parfait. 

Porte-vis  pour  ostéo-synthèse.  —  M.  Dupuy  de 
Frenelle  montre  un  porte- vis,  permettant  de  planter 
la  vis  jusqu’à  la  tête  dans  l’os.  L’instrument  donne 
toute  facilité  pour  retirer  ensuite  la  vis  lorsqu’il  en 
est  besoin. 

Elections  du  bureau  pour  1913.  —  Ont  été  élus  ; 
Président,  M.  Eugène  Delaunay;  Vice-président, 
M.  Ozenne;  Secrétaire  général,  M.  Judet;  Secré¬ 
taire  général  adjoint,  M.  Robert  Lœwy;  Secrétaires 
des  séances,  MM.  Iselin,  Léo;  Trésorier,  M.  Brodier; 
Trésorier-adjoint,  M.  Lance  ;  Archiviste,  M.  Mon- 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Janvier  1913. 

Crises  d’épilepsie  jacksonienne  provoquées  à 
volonté  chez  une  épileptique  à  crises  cloniques.  — 
—  MM.  Lwoff  et  Puillet  présentent  une  malade  de 
55  ans  à  hérédité  neuropathologique  chargée.  Trem¬ 
blement  depuis  l’enfance.  Emotion  violente  pendant, 
la  Commune  :  a  assisté  à  l’exécution  d’un  communard  : 
les  enfants  du  condamné  criaient  en  demandant  grâce. 
Depuis,  crises  cloniques  et  crises  jacksonienncs. 
Crises  cloniques  surtout  nocturnes  avec  morsure  de 
la  langue;  phases  toniques  et  cloniques;  perles  de 
souvenirs  et  crises  jacksoniennes  souvent  sponta¬ 
nées,  mais  aussi  provoquées  par  la  vue  d’un  groupe 
de  soldats,  la  vue  du  saug,  les  sons  de  la  Marseil¬ 
laise  jouée  ou  chantée.  Oppression,  mouvement 
rythmé  limité  d’abord  au  bras  droit  et  s'étend  ensuite 
à  la  jambe  gauche  ;  rarement  quelques  mouvements 
du  bras  gauche. 

—  MM.Anglade,  Vigouroux,  Marchand  et  Colin 
font  des  réserves  sur  la  nature  jacksonienne  des 
crises  qui  semblent  provoquées  par  l’émotion  et 
d’origine  pithiatique. 

Utilisation  par  des  escrocs  de  deux  débiles  amou¬ 
reuses  de  prêtres.  —  MM.  Briand  et  Vinchon 
montrent  deux  malades  intéressantes  par  leurs  réac¬ 
tions  médico-légales.  L’une  est.  deveuue  la  maîtresse 
d’un  prêtre  défroqué  qui  l’a  utilisée  pour  commettre 
de  très  nombreuses  escroqueries.  Elle  a  manifesté 
dès  sa  première  enfance  une  tendance  au  vol  remar¬ 
quable  ainsi  que  de  nombreuses  perversions  instinc¬ 
tives.  Plus  lard  elle  a  opéré  pour  son  propre  compte 
avant  detre  la  maîtresse  et  la  complice  de  l’ex-abbé. 
Cette  malade  est  inintimidable  ;  a  passé  la  moitié  de 
sa  vie  entre  la  maison  de  santé  et  la  maison  de  dé¬ 
tention  et,  pour  elle,  se  pose  la  question  de  l’asilc- 
Pi’ison. 

La  seconde  a  fait  chanter  .un  prêtre  qu’elle  avait 
réussi  à  compromettre  gravement;  elle  y  fut  poussée 
par  un  individu  qu’elle  entretenait,  et  peut-être  aussi 
par  sa  famille,  car  celle-ci  a  plus  |OU  moins  profité  de 
la  situation  et  réclame  sa  sortie  avec  insistance.  Elle 
n’a  pas  été  poursuivie,  puisqu’il  n’y  a  pas  eu  de  plainte, 
mais  il  est  probable  que,  si  cela  avait  été,  l’action  de 
la  peine  aurait  pu  être  salutaire. 
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Ces  malades  sont  à  rapprocher  des  amoureuses  de 
prêtres,  car  elles  n’ont  commis  leurs  délits  que  dans 
des  milieux  religieux  et  avec  la  complicité  dé  gens 
qui  en  font  partie.  Elles  constituent  un  des  dangers 
qui  menacent  les  ecclésiastiques  et  amènent  la  justice 
à  intervenir  dans  le  monde  qui  vil  autour  des  églises 
et  parmi  lequel  se  glisse  toujours  un  certain 
nombre  de  malades  et  de  malfaiteurs. 

Un  cas  de  démence  neuro-épithéliale.  —  MM.  Pac- 
tet  et  Vigouroux  présentent  des  préparations  histo¬ 
logiques  relatives  à  un  cas  de  démence  précoce.  Il 
s’agit  d’un  jeune  homme  qui,  après  des  études 
classiques  plutôt  brillantes,  vit  rapidement  décliner 
son  intelligence  alors  qu’il  préparait  l’examen  de  la 
licence  ès  lettres  et  chez  qui  une  démence  complète 
et  définitive  était  constituée  à  l’àge  de  19  ans.  Il  mou¬ 
rut  à  27  ans  de  tuberculose  pulmonaire. 

L’examen  histologique  de  l’encéphale  révéla  l’exis¬ 
tence  exclusive  de  lésions  du  tissu  neuro-épithélial. 

Un  ménage  de  syphilitiques  :  paralysie  générale 
et  démence  précoce.  —  MM.  Leroy  et  Rognes  de 
Fursac  présentent  un  ménage  de  deux  malades,  tous 
deux  syphilitiques,  actuellement  internés  à  Yille- 

La  femme  entre  pour  la  première  fois  dans  les 
asiles  en  janvier  1909  pour  un  état  de  dépression  mé¬ 
lancolique.  Elle  avait  contracté  la  syphilis  du  fait  de 
son  mari  à  la  fin  de  l’année  1907.  Elle  sort  améliorée, 
mais  non  guérie,  au  bout  de  sept  mois  de  traitement, 
présentant  un  grand  degré  de  maniérisme.  Son  mari 
venait  la  visiter  pendant  son  séjour  à  Ville-Evrard  ; 
il  était  normal  et  ne  présentait  aucun  symptôme  mor¬ 
bide.  Un  an  après  la  sortie  de  la  malade,  le  mari 
entre  à  son  tour  à  Ville-Evrard,  le  28  Août  1911,  pour 
une  paralysie  générale  classique.  Il  avait  contracté  la 
syphilis  vers  1904.  L’examen  du  sang  a  donné  la 
réaction  de  Wassermann  positive  et  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  montré  une  lymphocytose 
abondante,  de  l’albumine  et  un  Wasserman  positif. 
Eu  juillet  1912,  la  femme  est  internée  de  nouveau  A 
Ville-Evrard  ;  elle  se  montre  inconsciente  de  son  état, 
bizarre  d’ailleurs,  tout  à  fait  indifférente,  ne  s’occu¬ 
pant  jamais  de  son  mari.  C’est  une  démence  précoce 
type.  La  réaction  de  Wassermann  a  été  positive  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  der¬ 
nier  ne  contenait  ni  lymphocytose,  ni  albumine. 

Syndrome  paralytique  déterminé  par  de  l’encé¬ 
phalite  non  folliculaire.  —  MM.  Bonnet  et  Mar¬ 
chand  montrent  les  pièces  d’une  femme  de  23  ans 
chez  laquelle  ont  apparu  successivement  du  stra¬ 
bisme,  de  l’Argyll  Robertson  unilatéral,  du  tremble¬ 
ment  de  la  langue  et  des  extrémités,  de  l’hésitation 
de  la  parole.  Les  réflexes  patellaires  exagérés  ;  signe 
de  Babinski  bilatéral.  Au  point  de  vue  mental,  déso¬ 
rientation  complète.  Mort  dans  le  gâtisme  un  an  et 
demi  après  le  début  des  accidents.  A  l’autopsie, 
plaques  d’encéphalite  disséminées  au  niveau  du  pied 
de  la  frontale  ascendante  droite,  de  la  pariétale 
droite,  dans  la  couche  optique.  A  l’examen  histolo- 

des  lésions  dégénératives  portant  sur  les  cellules 
nerveuses,  les  fibres  myéliniqnes,  la  névroglie. 
Absence  du  follicule  tuberculeux.  La  nature  tuber¬ 
culeuse  des  lésions  est  attestée  par  la  présence  des 
bacilles  de  Koch  dans  l’adventice  des  vaisseaux. 

Gliome  de  la  couche  optique.  —  MM.  Demay  et 
Hérisson-Laparre  montrent  une  tumeur  localisée  à 
la  couche  optique  de  l’hémisphère  droit  chez  un 
homme  de  53  ans  qui  n’avait  pas  présenté  de  syn¬ 
drome  thalamique.  On  avait  constaté  chez  lui  de  l’hé- 
miparésie  gauche  non  douloureuse,  avec  exagération 
du  réflexe  rotulien,  signe  de  Babinski,  et  légers 
troubles  de  la  sensibilité  du  côté  parésié  (erreurs  de 
localisation).  L'affection  avait  débuté  par  de  violents 
maux  de  tête  et  avait  évolué  vers  l’affaiblissement  in¬ 
tellectuel  et  la  torpeur.  Importance  médico-légale  de 
ce  cas  :  le  sujet  avait  été  victime,  quelques  mois  aupa¬ 
ravant,  d’un  traumatisme  de  la  région  sus-orbtaire. 
L’examen  histologique  de  la  tumeur  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  gliome. 

H.  Cous. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

22  Janvier  1913. 

Anaphylaxie  médicamenteuse.  —  Af.  Artault  de 
Vevey.  On  discute  encore  la  réalité  de  l’anaphylaxie 
médicamenteuse:  M.  Artault  présente  des  observa¬ 
tions  qui  tendent  à  en  démontrer  l’existence. 

Une  malade  recevait  quotidiennement  0  gr.  10  de 
morphine;  un  mois  après  le  sevrage,  on  lui  injecte,  A 


son  insu,  0  gr.  02  :  cette  faible  dose  provoque  des 
accidents. 

M.  Artault  administre  volontiers,  à  doses  progres¬ 
sives,  jusqu’à  200  gouttes  de  teinture  de  noix  vomique 
par  repas.  Après  quelques  jours  d’interruption  de  ce 
traitement,  une  dose  de  50  gouttes  suffit  à  provoquer 

La  thiosinamine,  à  la  dose  de  0  gr.  25  à  0  gr.  30, 
est  bien  tolérée;  mais,  après  une  période  d’arrêt,  une 
malade  a  présenté  des  accidents  avec  un  cinquième  de 
la  dose  qu’elle  supportait  auparavant. 

Emploi  du  thymol  contre  le  tænia.  —  M.  Artault 
de  Vevey.  Le  traitement  consiste  en  cachets  de 
0  gr.  25  qu’on  prend  le  matin  à  jeun  pendant  quelques 
jours.  Le  tænia  est,  en  général,  expulsé  vers  le  troi¬ 
sième  ou  quatrième  jour. 

Action  pharmacodynamique  de  l’Adonis  vernalis. 

—  M.  Chevalier.  L’adonis  est  beaucoup  moins  vaso- 
constricteur  que  la  digitale  et  il  possède  une  action 

Liebreich  a  dit  que  l'adonis  se.  rapprochait  beau¬ 
coup  plus  de  la  scille  que  de  la  digitale:  M.  Chevalier 

Chez  les  animaux  sains,  avec  des  préparations  de 
plantes  fraîches,  il  a  obtenu,  avec  des  doses  faibles 
ne  déterminant  pas  la  diarrhée,  une  augmentation  de 
diurèse  ;  avec  des  doses  fortes,  l’irritation  gastro¬ 
intestinale  se  fait  toujours  sentir  etla  diarrhée  profuse 
masque  plus  ou  moins  l’action  diurétique  de  la  drogue 
qui  détermine  également  de  la  salivation  profuse. 

Le  débit  urinaire  est  augmenté,  mais  l’action  diu¬ 
rétique  de  l’adonis  est  analogue  à  celle  de  la  scille  et 
est  due,  en  grande  partie,  à  une  action  irritante  ou 
simplement  excitante  sur  le  rein. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 


Dipsomanie  et  psychose  hallucinatoire  chronique. 

—  MM.  L.  Marchand  et  F.  Usse  présentent  une 
dipsomane  qui,  après  vingt  ans  d’excès  alcooliques, 
est  atteinte,  à  l’âge  de  60  ans,  de  délire  hallucinatoire 
constitué  par  des  hallucinations  visuelles,  auditives, 
et  de  la  sensibilité  générale*  Depuis  celle  époque, 
qui  remonte  à  huit  ans,  malgré  la  suppression  de 
tout  toxique  exogène,  elle  présente  une  forme  parti¬ 
culière  de  psychose  hallucinatoire  chronique,  à  base 
d’hallucinations  auditives,  sans  systématisation  déli¬ 
rante,  sans  tendances  mégalomaniaques  et  sans  évo¬ 
lution  vers  la  démence.  De  plus,  l’absence,  chez  elle, 
du  caractère  paranoïaque,  le  sentiment  que  ses  hallu¬ 
cinations  sont  quelque  chose  d’anormal,  la  prolixité 
de  ses  confidences  sont  des  phénomènes  qui  rappro¬ 
chent  ce  cas  des  observations  d’hallucinose. 

—  M.  Ballet  estime  que  cette  malade  est  un  type 
de  psychose  hallucinatoire  chronique  avec  halluci¬ 
nations  auditives  et  désintégration  de  la  personnalité. 
Certes,  elles  ne  paraît  pas  présenter  de  délire  de 
persécution.  Mais  le  délire  de  persécution  ne  fait  pas 
partie  nécessairement  de  la  psychose  hallucinatoire 
chronique:  il  n’en  est  qu’une  conséquence,  non  fatale, 
chez  les  sujets  à  constitution  paranoïaque.  C’est  la 
présence  de  cette  constitution  qui  donne  un  caractère 
spécial  à  certains  malades.  Maintenant,  quel  rapport 
existe  entre  ces  accès  anciens  de  dipsomanie  et  ces 
impulsions  à  acheter  des  objets  inutiles  qui  sont 
signalées  dans  l’observation?  C’est  là  une  question 
assez  délicate  à  élucider. 

Hallucinations  et  désagrégation  de  la  person¬ 
nalité.  —  MM.  Mallet  et  Genil-Perrin  présentent 
une  malade,  assez  semblable  à  la  précédente,  qui 
entend  des  voix  et  se  plaint,  surtout  la  nuit,  d’hallu¬ 
cinations  visuelles  à  forme  hypnagogique.  Elle  en¬ 
tend,  des  deux  oreilles,  des  voix  d’hommes  et  de 
femmes  qu’elle  reconnaît  bien.  On  lui  dit  ce  qu’elle 
pense,  on  lui  prend  sa  pensée.  Elle  explique  ces  phé¬ 
nomènes  par  l’influence  du  maguétisme. 

—  M.  Janet  se  demande  s’il  s’agit  là  de  vraies 

tion  délirante  ? 

—  M.  Mallet  répond  qu’il  s’agit  bien,  d’hallucina¬ 
tions  véritables,  car  la  malade  accuse  nettement  des 

—  M.  Wallon  estime  qu’il  ne  faudrait  pas  trop 
rapprocher  l’une  de  l’autre  ces  deux  malades  qu’on 
vient  de  présenter,  car  leurs  troubles  ne  paraissent  pas 
tout  à  fait  identiques.  Alors  que,  chez  la  première, 
les  hallucinations  spntjplutôt'un  élément  étranger  qui 


la  gêne,  chez  la  seconde,  les  hallucinations  font  pour 
ainsi  dire  partie  de  sa  pensée. 

—  M.  Ballet  ne  saurait  admettre  cette  différence. 
L'une  et  l'autre  sont  des  cas  types  de  psychose  hallu¬ 
cinatoire  chronique,  avec  hallucinations  vraies  et  dé¬ 
sintégration  de  la  personnalité. 

Récidive  de  manie  après  trente-six  ans  chez  une 
malade  antérieurement  atteinte  de  manie  puerpé¬ 
rale.  —  M.  André  Bautet.  Présentation  de  malade. 

Syndrome  paralytique  avec  conscience  et  tenta¬ 
tive  de  suicide;  absence  d’albumine  pathologique 
et  lymphocytose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
—  M.  Roger  Dupouy. 

P.  Hartenberg. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Janvier  1913. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  maladie  de 
Paget.  —  MM.  Souques,  Barré  et  Pasteur  Vallery- 
Radot  apportent  cinq  observations  personnelles  de 
maladie  osseuse  de  Paget.  Dans  trois  d’entre  elles  la 
réaction  de  Wassermann  fut  positive,  dans  deux  elle 
fut  négative.  Enjoignant  ces  cas  à  ceux,  déjà  publiés, 
où  la  réaction  de  Wassermann  fut  faite  ils  arrivent  au 
total  de  14  cas  avec  5. fois  la  réaction  positive,  9  fois 
la  réaction  négative.  Celte  recherche  mérite  d’être 
poursuivie  dans  le  but  d'éclairer  la  nature  encore 
si  discutée  de  l’ostéite  déformante  de  Paget. 

L’épreuve  du  nitrite  d'amyle.  —  MM.  Josué  et 
Godlewski  ont  utilisé  l’accélération  du  rythme  car¬ 
diaque.  provoquée  par  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle, 
pour  différencier  les  bradycardies  totales  et  d’origine 
sinusale  de  celles  qui  sont  la  conséquence  d’un  blo- 

Les  cas  ont  été  étudiés  cliniquement,  à  l’aide  de 
tracés  artériels  et  veineux  combinés  et  d’éleclroear- 
diogrammes.  Dans  les  bradycardies  totales  et  d’ori¬ 
gine  sinusale,  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  déter¬ 
mine  constamment  l’accélération  du  pouls  tandis  qu’en 
cas  de  bloquage  du  coeur  la  fréquence  des  pulsations 
ne  varie  pas.  Celte  épreuve  est  donc  analogue  à  celle 
de  l’atropine,  mais  elle  est  plus  fidèle,  car  celle-ci 
manque  souvent,  même  en  l’absence  de  lésions  du 
faisceau  de  Ilis  et,  tandis  queses  résultats  ne  devien¬ 
nent  sensibles  qu'une  demi-heure  à  trois  quarts 
d’heure  après  l’injection,  l’action  du  nitrite  d’amyle 
est  presque  immédiate. 

Inversion  de  tous  les  organes.  —  MM.  Podevin 

et  H.  Dufour  présentent  une  femme  de  42  ans,  chez, 
laquelle  l’examen  clinique  et  radioscopique  fit  décou¬ 
vrir  une  inversion  des  organes.  Le  cœur  est  à  droite 
avec  inversion  totale,  pointe  dirigée  vers  le  mamelon 
droit,  base  à  gauche;  le  foie  est  à  gauche,  l’estomac 
à  droite,  la  grande  courbure  inversée.  L’examen  ra¬ 
diologique  montre  eu  outre  que  l'appendice  et  le 
cæcum  sont  à  gauche,  particularité  intéressante  car 
la  malade  se  plaint  à  ce  niveau  d’une  douleur  qui 
semble  pouvoir  être  rat  tachée  à  une  appendicite  chro¬ 
nique.  Celte  malade  n’est  pas  gauchère,  ce  qui  peut 
être  presque  considéré  comme  une  anomalie.  Les  au- 

dante  et  collatérale. 

Rôle  du  foie  dans  la  production  d’un  ictère  hémo¬ 
lytique.  —  MM.  F.  Trémolières  et  André  Cain  ré¬ 
sument.  l’observation  d’un  ictère  hémolytique  sur¬ 
venu  au  cours  d’une  cirrhose  tuberculeuse  et  brus¬ 
quement  aggravé  par  une  septicémie  colibacillaire. 
Des  hémorragies  diffuses  dans  les  différents  viscères, 
principalement  dans  la  rate,  ont  libéré  une  grande 
quantité  d’hémoglobine.  Les  lésions  hépatiques  obser¬ 
vées  au  niveau  de  la  zone  péri-portale  (hyperplasie 
cellulaire,  disposition  adénomateuse,  surcharge  de 
pigments  ferriques  et  biliaires  associés)  révèlent  la 
participation  du  foie  à  la  transformation  de  cette 
hémoglobine  en  bilirubine. 

Sur  trois  cas  d’anémie  pernicieuse  aplastique.  — 
MM.  Babonneix  et  L.  Tixier  rapportent  trois  cas 
d’anémie  aplastique  observés,  l’un  chez  un  adulte, 
les  autres  chez  des  enfants.  Le  premier  était  remar¬ 
quable  par  l’existence  de  phénomènes  médullaires 
analogues  à  ceux  que  l’on  a  si  fréquemment  signa¬ 
lés.  Le  second  concerne  une  fillette  chez  laquelle 
l’anémie  évolua  avec  uue  grande  rapidité.  Dans  le 
dernier,  le  diagnostic  clinique  erra,  avant  l’examen 
hématologique,  entre  ictère  grave,  endocardite  aiguë 
ou  septicémie  indéterminée.  A  l’autopsie,  la  moelle 
paraissait  eu  pleine  reviviscence,  mais  l’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  s’agissait  d’îlots  hémorragi» 
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ques  et  que  la  moelle,  en  réalité,  était  tout  à  fait 
inactive. 

Pneumothorax  chez  un  enfant  de  2  ans  :  diagnos¬ 
tic  fait  par  la  radiographie.  —  M.  Variât  présente 
un  enfant  de  2  ans,  atteint  de  pneumothorax  gauche 
à  signes  cliniques  muets,  mais  décelable  par  la  radio¬ 
graphie. 

Le  phénomène  d’Arthus  gangréneux  dans  la  diph¬ 
térie.  —  MM.  Aviragnet  et  J.  H  al  lé  ont  observé, 
dans  des  ras  extrêmement  rares,  chez  l’enfant,  au 
cours  de  la  sérothérapie  antidiphtérique,  des  acci¬ 
dents  locaux  auxquels  ils  proposent  de  réserver  le 
nom  de  «  phénomène  d’Arthus  gangréneux  ».  Ces 
accidents  se  sont  produits,  dans  leurs  cas,  grâce  à  la 
coïncidence  des  conditions  étiologiques  suivantes  : 
1"  injectious  antérieures  de  sérum  antidiphtérique  ; 
2°  fièvre  éruptive  récente;  3°  diphtérie  en  évolution  : 
'i°  état  infectieux  grave  lors  de  l’injection  sérique 
déchaînant  le  phénomène  d’Arthus. 

Dans  un  cas,  on  constata  nu  niveau  de  l’escarre  et. 
dès  son  apparition,  la  présence  unique  d'un  strepto¬ 
coque  très  virulent.  Il  n'existait  aucun  germe  anaé¬ 
robie,  ce  qui  éloigne  ces  faits  des  phlegmons  gangré¬ 
neux  et  des  gangrènes  cutanées.  Il  semble  donc  que 
tout  se  jtasse  comme  si  le  sérum  favorisait,  locali¬ 
sait,  grâce  au  phénomène  d’Arlhus,  une  infection 
latente  en  lui  donnant  l’allure 'd’une  gangrène  infec¬ 
tieuse  à  marche  envahissante. 

Ce  phénomène  d’Arthus  gangréneux  débute  presque 
immédiatement  après  l'injection  par  une  nécrose 
hémorragique  de  la  peau.  La  gangrène  peut  rester 
localisée  ou  s'étendre.  Les  quatre  malades  observés 
sont  morts.  Deux  étaient  très  atteints  au  moment,  où 
le  phénomène  d'Arthus  gangréneux  s’est  produit  ; 
pour  les  deux  autres,  à  l’intoxication  diphtérique  et  à 
l’infection  antérieure  déjà  marquée,  se  sont  ajoutés 
les  phénomènes  toxi-infectieux  inhérents  aux  gan¬ 
grènes  étendues. 

Ces  faits,  tout  à  fait  exceptionnels,  ne  peuvent  en 
rien  modifier  les  règles  de  la  sérothérapie  antidiph¬ 
térique.  En  pratique,  on  n'a  pas  à  tenir  compte  d'ac¬ 
cidents  aussi  rares. 

—  M.  Netter,  dans  sa  longue  pratique  de  lu  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique,  n’a  observé  qu’un  cas  sembla¬ 
ble.  Il  s’agissait,  d'un  enfant  ayant  eu  la  rougeole  et 
auquel  on  fit  une  injection  préventive:  il  eut  une 
éruption  immédiate  et  une  induration  locale;  quinze 
jours  après,  ayant  une  angine,  on  fit  une  injection  de 
40  cm3  de  sérum  qui  fut  suivie  d’une  éruption  séri¬ 
que  accélérée,  et  qui  détermina  immédiatement  une 
induration- locale  rouge  avec  gangrène  consécutive. 
L’enfant  guérit. 

—  M.  Martin  signale  deux  faits  de  même  ordre. 
Dans  l’un,  il  s’agissait  d’un  enfant  qui,  injecté 
trois  ans  auparavant,  reçut,  à  l’occasion  d’une  angine 
à  streptocoque,  du  sérum  antistreptococcique;  il  eut 
une  gangrène  étendue  de  la  paroi  abdominale  dont  il 
guérit.  Dans  l’autre  cas,  observé  par  M.  Yandremcr, 
il  s’agissait  d’un  tuberculeux  avec  infection  streplo- 
coccique  secondaire,  qui  fut  traité  par  des  injections 
espacées  de  sérum  antistreptococcique;  une  de  ces 
injections  fut  suivie  de  choc  anaphylactique  avec 
induration  locale  suivie  d’abcès  avec  décollement  de 
la  paroi.  Il  faut  donc  doux  choses  pour  que  ces  acci¬ 
dents  gangréneux  apparaissent  :  il  faut  que  le  sujet 
soit  sensibilisé  par  une  injection  antérieure  et  qu’il 
soit  Infecté  par  le  streptocoque. 

Des  conditions  locales  peuvent,  d’autre  part,  favo¬ 
riser  ces  accidents,  on  particulier  l’injection  faite  trop 
superficiellement  dans  le  derme.  D’autre  part,  il  faut 
remarquer  que  l’auteur  fournil  en  ce  moment  à 
l’hôpital  des  Enfauts-Maladcs,  sur  la  demande  des 
médecins,  un  sérum  antimicrobien  qui  u  une  action 
extrêmement  puissante  sur  la  chute  des  fausses  mem¬ 
branes,  mais  qui  semble  plus  irritant,  qui  semble 
donner  plus  d’accidents  sériques  que  le  sérum  uuti- 
toxique  habituel.  L’auteur  pense  que  cet  inconvé¬ 
nient  doit  conduire  à  ne  pas  en  généraliser  l’emploi  ; 
il  peuse  qu’il  vaut  mieux  revenir  au  sérum  antitoxi¬ 
que  habituel,  qui  a  fait  ses  preuves  et  donne  moins 
d’accidents  sériques. 

—  M.  Rist  ue  se  rappelle  qu'un  cas  semblable  à 
ceux  rapportés  précédemment,  qu’il  a  observé  avec  le 
sérum  antidiphtérique.  Récemment,  il  a  utilisé  un 
sérum  antituberculeux  et  a  vu,  chez,  une  femme,  à 
chaque  injection,  survenir  un  oedème  inflammatoire 
considérable.  La  malade  demandant  cependant  la 
continuation  du  traitement,  on  vit  une  des  injections 
de  sérum  déterminer  la  formation  d’un  abcès  et 
même  d’une  escarre.  Or,  abcès  et  escarre  étaient 
stériles.  Le  phénomène  d’Arthus- expérimental  com¬ 
porte  l’abcès  stérile  et  même  l’escarre  ;  il  ne  semble 


donc  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  une  infection 
secondaire. 

—  M.  H  allé  fait  remarquer  que,  dans  le  phénomène 
d’Arthus  simple,  il  s’agit  d’une  lésion  non  envahis¬ 
sante.  Pour  ces  gangrènes  envahissantes,  il  faut  bien 
admettre  l’infection. 

L.  Boinix. 
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Sur  faction  cardio vasculaire  de  certains  extraits 
d’hypophyse.  —  MM.  Claude  et  Porak.  L’action 
hypertensive  des  extraits  d’hypophyse  habituelle¬ 
ment  employés  est  bien  connue.  Si  les  extraits  sont 
délipoïdés  et  purifiés,  cette  action  hypertensive  dis- 
parait  et  fait  place  à  une  action  hypotcusive  considé¬ 
rable.  Sur  30  sujets  atteints  de  maladies  diverses, 
qui  justifiaient  l’emploi  du  traitement  hypophysaire, 
les  auteurs  ont  constaté,  en  se  servant  de  l’appareil 
de  Pachon,  que  la  tension  maxima  et  là  tension  diffé¬ 
rentielle  baissaient;  tandis  que  la  tension  minima  res¬ 
tait  immuable.  Ces  constations  concordent  avec  les 
tracés  carotidiens  obtenus  chez  le  chien  et  le  lapin. 

Nouvelles  recherches  sur  la  bourse  de  Fabrlcius. 

—  MM.  Retterer  et  Lelièvre  considèrent  comme 
l’homologue  d’une  amygdale  cet  organe  situé  dans 
la  partie  terminale  du  tube  digestif  des  oiseaux  :  les 
follicules  clos  s’y  produisent  sous  forme  d'invagina¬ 
tions  ou  de  cryptes ,  ou  bien  d’évaginations  ou  de 
papilles.  C’est  toujours  l’épithélium  qui  donne  seul 
naissance,  par  proliférations  et  par  transformations 
cellulaires,  aux  portions  corticales  et  centrales  des 
follicules  clos.  La  régression  de  l’organe  chez  l’adulte 
est  due  à  la  transformation  de  la  plupart  des  élé- 

Arythmie  complète  après  excision  des  oreillettes. 

—  MM.  Pezzi  et  Clerc,  sur  le  coeur  de  lapin  isolé 

sion  des  oreillettes,  ont  pu  réaliser  un  type  d’aryth¬ 
mie  complète.  Ainsi  cette  dernière  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  trouver  son  primum  iiiovens  dans  le  venlri- 

Hyperglycémie  expérimentale  et  diurèse.  —  MM. 
Parisot  et  Mathieu.  Alors  que  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  sucre  réalise  la  polyurie,  l’ingestion  d’une 
quantité  de  glucose  ou  de  saccharose  suffisante  pour 
provoquer  une  hyperglycémie  certaine  détermine 
toujours,  chez- le  lapin,  une  diminution  de  la  diurèse. 
Ce  phénomène  s’atténue  à  mesure  que  l’on  prolonge 
l’expérience,  jusqu’à  ce  que  l’ingestion  de  sucre  pro¬ 
voque  la  polyurie  d’emblée 

Sur  les  toxines  tuberculeuses  et  leurs  anti¬ 
toxines.  —  M.  Albahary.  Après  avoir  constaté  que 
le  sérum  sanguin  dos  tuberculeux  contient  une  sensi¬ 
bilisatrice  pour  la  protéine  bacillaire  qui  n'est  toxique 
qu’en  présence  de  ces  sensibilisatrices,  l'auteur  réus¬ 
sit  à  enlever  au  couple  tuberculine-sensibilisatrice 
son  caractère  toxique  par  l’addition  d’un  extrait  glan¬ 
dulaire  provenant  des  animaux  fortement  luberculi- 
nisés,  et  il  en  déduit  que,  dans  certaines  conditions, 
les  glandes  endocrines  élaborent  des  antitoxines 
capables  de  neutraliser  les  effets  toxiques  de  la  pro¬ 
téine  bacillaire  sensibilisée,  comme  c’est  le  cas  dans 
les  tuberculoses  torpides.  Les  effets  toxiques,  avec 
toute  la  symptomatologie  subséquente,  qu’on  observe 
citez  les  phtisiques,  seraient  dès  lors  redevables  à 
l’insuffisance  des  glandes  épuisées  ou  lésées,  et,  en 
suppléant  à  leur  sécrétion  déficiente  par  des  extraits 
glandulaires  d’animaux  convenablement  vaccinés,  on 
réussit  à  neutraliser  ces  effets. 

Pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes  dans  les  leu¬ 
cémies.  —  MM,  Tchistovitch  et  Arinkine  confirment 
les  résultats  de  MM.  Achard,  Ramond  elFoix.  Le  pou¬ 
voir  phagocytaire  chez  les  leucémiques  est  affaibli. 
Le  pouvoir  phagocytaire  est  surtout  marqué  chez  les 
polynucléaires.  Les  formes  jeunes  de  leucocytes,  très 
abondantes  dans  le  sang  des  leucémiques,  ont  un 
pouvoir  phagocytaire  très  faible  ou  nul.  Des  leucé¬ 
mies  dont  les  formules  leucocytaires  se  ressemblent 
peuvent  présenter  de  grandes  différences  du  pouvoir 
phagocytaire. 

L’influence  du  jeûne  Sur  le  travail  des  glandes 
sexuelles  du  chien.  — ■  M.  Poïarkov.  Un  jeûne  par¬ 
tiel  de  longue  durée,  provoquant  la  perte  d’environ 
un  tiers  du  poids  normal  de  l’animal,  peut  réduire 
jusqu’au  minimum  le  travail  des  glandes  accessoires 
sexuelles  et  séminales,  occasionner  l’arrêt  des  phéno¬ 


mènes  de  spermatogenèse  et  provoquer  l’apparition 
de  formes  tératologiques  de  spermatozoïdes. 

Election.  —  M.  Roule  est  élu  membre  de  la 
Société. 

P.  Hai.bron. 
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Anomalie  urétérale.  —  M.  Juvara  (de  Bucarest) 
communique  l’observation  d’une  fillette  de  14  ans  qui 
lui  fut  amenée  pour  un  écoulement,  vulvaire  datant 
de  1" enfance  et  provoquant  des  cuissons  et  des  exco¬ 
riations  douloureuses.  A  l’examen,  l’auteur  reconnut 
qu’il  s’agissait  d’un  écoulement  d’urine  provenant  d’un 
uretère  surnuméraire  droit  qui  s’abouchait  à  la 
vulve  au-dessous  de  l’orifice  urélral  normal.  Le 
second  uretère  droit  était  absolument  normal,  ainsi 
que  l’uretère  gauche.  Les  reins  étaient  sains.  Pour 
débarrasser  la  malade  de  son  infirmité,  M.  Juvara  fit 
l’extirpation  totale,  par  voie  sous-péritonéale,  de 
l’uretère  surnuméraire,  depuis  son  abouchement,  en 
haut,  dans  l’urelère  normal,  au  voisinage  du  bassinet, 
jusqu’à  sa  pénétration,  en  bas,  dans  la  paroi  vagi¬ 
nale.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples 
et  la  malade,  revue  deux  ans  après,  ne  présentait 
plus  le  moindre  écoulement  ;  le  petit  orifice  de  l’ure¬ 
lère  supplémentaire  existait  toujours  au  niveau  de  la 
vulve,  mais  le  stylet  n’v  pénétrait  plus  que  de  4  à 
5  cm. 

Ectopie  pelvienne  du  rein  gauche  atteint  de  dégé¬ 
nérescence  micro-kystique  et  de  kyste  hydatique. 

M.  Juvara  relate  encore  l’observation  d’une  femme 
de  30  ans,  n’ayant  jamais  présenté  aucun  trouble  de 
l’appareil  génito-urinaire,  et  qui,  à  la  suite  de  règles 
exceptionnellement  prolongées,  fut  envoyée  à  l’hôpi¬ 
tal  avec  le  diagnostic  de  fibrome  utérin.  Le  toucher, 
combiné  au  palper,  révélait  effectivement  l’existence 
d’une  tumeur  pelvienne  juxla-utérine,  mais  cette  tu¬ 
meur  était  nettement  distincte  de  l’utérus.  La  laparo¬ 
tomie  montra  qu’il  s’agissait  du  rein  gauche  en  ecto¬ 
pie  pelvienne  et  en  dégénérescence  polykystique  ; 
un  kyste  particulièrement  volumineux  occupait  la 
moitié  supérieure  de  l’organe.  Extirpation.  Guérison 
sans  complications.  A  l’examen  macro-  et,  microsco¬ 
pique  de  la  pièce,  on  vit  que  le  gros  kyste  supérieur 
était  un  kyste  hydatique,  tandis  que  la  moitié  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur  était  formée  par  une  dégénéres¬ 
cence  micro-kystique  de  la  glande. 

Trois  cas  de  mégacôlon.  —  M.  Mauclaire  rap¬ 
porte  très  brièvement  3  cas  de  mégacôlon  qu’il  a  eu 
l’occasion  d'observer  : 

Dans  le  premier  cas,  il’  s’agissait  d’un  mégacôlon 
symptomatique  d’un  rétrécissement  congénital  ano- 
rectal  :  l’enfant,  âgée  de  7  ans,  n’allait  à  la  selle  que 
tous  les  mois.  M.  Mauclaire  incisa  le  rétrécissement 
ano-rectal  sous  chloroforme  et  évacua  au  moins  deux 
litres  de  matières  fécales  grisâtres;  malgré  cette 
opération,  la  constipation  opiniâtre  persista,  la 
mère  n’ayant  pas  pratiqué  la  dilatation  consécutive. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  do 
40  ans,  accusant  une  constipation  très  intense  et  des 
pertes  de  sang  par  le  rectum,  qui  firent  croire  à  un 
néoplasme  ;  mais  la  radioscopie  permit  de  porter  le 
diagnostic  de  mégacôlon. 

Le  troisième  cas,  enfin,  concerne  une  fempie  de 
66  ans,  qui  dès  son  enfance  allait  difficilement  à  lu 
selle!  A  vingt  ans,  crise  de  péritonite;  à  partir  de 
ce  moment,  la  constipation  devint  encore  de  plus  en 
plus  marquée.  Depuis  trois  ans,  elle  fait,  tous  les 
six  mois,  une  crise  d’obstruction  intestinale  avec  vo¬ 
missements.  M  Mauclaire  est  appelé  au  cours  d’une 
de  ces  crises  :  il  fait  d’abord  d’urgence  un  anus 
iliaque,  puis,  quelques  jours  après,  une  laparotomie. 
A  cette  seconde  opération,  il  voit  sortir  deux  anses 
violacées,  disposées  en  canon  de  fusil  et  chacune 
grosse  comme  les  deux  points  réunis,  qui,  en  bas,  se 
continuent  avec  le  rectum  lequel  aussi,  est  dilaté 
dans  sa  totalité.  En  pressant  sur  le  côlon  pelvien 
distendu,  on  peut  réduire  un  peu  son  volume  car  du 
liquide  et  des  gaz  sortent  par  l’anse  iliaque,  ce  qui 
permet  de  rentrer  l’anse  colique.  Etant  donné  l’âge 
de  la  malade,  l’auteur  renonça  à  faire  soit  une  anas¬ 
tomose,  soit  une  exclusion,  ou  une  résection.  Après 
expression,  l’anse  distendue  ne  s’affaissa  que  très 
peu,  conservant  un  notable  volume;  ses  parois 
étaient  très  épaissies.  Au  jjalper,  on  ne  sentait  aucun 
point  épaissi  pouvant  provoquer  un  rétrécissement 
du  calibre  intestinal. 

On  voit  que  cette  observation  n’est  pas  propre  à 
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éclaircir  la  pnthogénic  encore  bien  complexe  de  cette 
singulière  affection  qu'on  appelle  le  «  mégficôlou  ». 

.  Enorme  dilatation  pelvienne  et  lombaire  d’un 
uretère  anormalement  abouché  dans  l’urètre.  — 

M.  Legueu  lait  un  rapport  sur  cette  observation 
communiquée  à  la  Société  par  MM.  Alglave  H  Papin 
(de  Paris). 

Elle  a  trait  à  une  femme  de  45  ans,  habituellement 
bien  portante,  qui,  depuis  peu  de  temps,  accusait  des 
douleurs  dans  les  lombes  et  dans  le  bas-ventre,  en 
même  temps  qu’un  écoulement  purulent  intermittent 
par  le  vagin.  Le  toucher,  combiné  au  palper,  révéla 
l’existence  d’une  tuméfaction  pelvienne  douloureuse, 
située  à  gauche,  qu’on  diagnostiqua  salpingite.  La 
malade  fut  traitée  pour  cette  lésion  supposée  pendant 
deux  mois,  mais  sans  la  moindre  amélioration.  On  se 
décida  alors  à  intervenir  opératoirement.  La  laparo¬ 
tomie,  au  lieu  d’une  salpingite,  fit  découvrir  une 
tuméfaction  lombo-pelvienne  rétro-péritonéale  dont 
la  compression  amenait  l’issue  de  pus  par  l’urèjre. 
Pensant  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  laléro-pelvien 
ouvert  dans  la  vessie,  on  referma  l’abdomen,  en  se 
réservant  d’aborder  cet  abcès  plus  lard ,  par  la 
voie  sous -péritonéale,  après  examen  cystoscopique. 

Or,  au  cysloscope,  la  vessie  se  montra  normale, 
mais  on  ne  put  découvrir  l’orifice  urétéral  gauche  ; 
pur  contre,  sur  la  paroi  postérieure  de  l’urètre,  on 
découvrit  un  petit  orifice  dont  le  cathétérisme  amena 
l’écoulement  de  pus.  Ou  eut  alors  l’idée  d  un  abou¬ 
chement  anormal  de  l’uretère  gauche  dans  l’urètre, 
avec  formation  d’une  volumineuse  collection  puru¬ 
lente  sur  son  trajet. 

Effectivement,  la  radiographie,  après  injection  de 
collargol  par  l’orifice  urétral  anormal,  montra  qu’il 
en  était  bien  ainsi  :  l'uretère  gauche,  abouché  dans 
l’urètre,  était  le  siège,  dans  toute  sa  hauteur,  d’une 
énorme  dilatation  irrégulière,  moniliforme. 

Ces  lésions  connues,  M.  Alglave,  aidé  de  M.  Papiu, 
procéda  à  la  néphro-urétérectomie,  opération  qui 
présenta  des  difficultés  particulières,  en  raison  des 
adhérences  du  boudin  urétéral  :  à  plusieurs  reprises, 
le  péritoine  fut  déchiré.  Les  suites  opératoires  ne 
furent  néanmoins  pas  trop  compliquées.  Actuelle¬ 
ment,  deux  mois  après  l’opération,  la  malade  va  très 
bien. 

L’examen  de  la  vessie  dans  les  cancers  du  col 
utérin  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  ce  tra¬ 
vail  communiqué  à  la  Société  par  M.  Pierre  Cruet 
(de  Paris). 

décider  à  pratiquer  une  hystérectomie,  il  est  néces¬ 
saire  de  s’assurer  de  l’absence  ou  du  degré  d’enva¬ 
hissement  des  organes  voisins  par  le  néoplasme.  Or, 
c’est,  là  chose  particulièrement  difficile  pour  la  vessie  ; 
car  la  simple  étude  des  troubles  fonctionnels  vési¬ 
caux  n’apporte  guère  de  précision  à  ce  point  rie  vue 
particulier  du  diagnostic. 

beaucoup  plus  intéressantes. 

Des  recherches  faites  à  ce.  sujet  par  M.  Cruel 
—  après  bien  d’autres  —  voici  les  conclusions  géné¬ 
rales  qu’on  peut  tirer  quant  à  la  valeur  des  données 
fournies  par  la  cystoscopie  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  opératoires  du  cancer  utérin  : 

Le  bombement  du  plancher  vésical,  simple  ou 
compliqué  de  troubles  circulatoires  légers  (circula¬ 
tion  anormale,  suffusions  hémorragiques,  rougeur 
diffuse),  n’a  aucune  importance  opératoire; 

La  formation  de  plis  accentués  et  de  vallonnements 
du  plancher  vésical  indique  l’exi-lence  d’adhérences 
serrées,  presque  toujours  inflammatoires,  impor¬ 
tantes  cependant  parce  qu’elles  amènent  des  difficul¬ 
tés  dans  le  décollement  et  sont  souvent  l’occasion  de 
lésions  urinaires  au  cours  de  l’intervention; 

La  présence  d’un  oedème  diffus,  4  larges  plis  paral¬ 
lèles  ou  bulleux,  coexiste  dans  la  plupart  des  cas 
avec  des  adhérences  très  serrées,  pouvant  être  de 
nalpre  néoplasique,  et  doit,  par  conséquent,  faire 
hésiter  le  chirurgien. 

Enfin,  du  côté  des  orifices  urétéraux,  le  cysloscope 
permet  ;  1°  de  voir  le?  modifications  d’aspect  des 
orifieçs  urétéraux  (tuméfaction  œdémateuse  des 
bords),  qui  marchent  ordinairement  de  pair  avec 
celles  du  plancher  vésical  ;  de  préciser  les  troubles 
fonctionnels  apportés  à  l’évacuation  urétérale,  un 
retard,  une  irrégularité  dans  ces  éjaculations  devant 
faire  penser  à  une  compression  urétérale. 

—  M.  Marion,  contrairement  à  M.  Hartmann, 
accôrdé  uné  grande  importance  pronostique  aux 
troubles  vésicaux  qui  accompagnent  les  néoplasmes 
utérins  ;  il  pat  rare  qu’ils  n’indiquent  pas  un  envahisse¬ 


ment  de  la  vessie.  Sans  doute,  l’examen  cystoscopique 
a  une  valeur  plus  grande  :  en  particulier,  l’œdème  de 
la  muqueuse  vésicale  est  toujours  l’indice  d’un  en¬ 
vahissement  du  tissu  périvépioaj  et  l’œdème  des  ori¬ 
fices  urétéraux  indique  un  envahissement  des  nre- 

Tétanos  apparu  malgré  une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique;  sérothérapie  intra-rachi- 
dlenne  et  sous-cutanée  à  doses  massives;  guérison. 

—  M.  Riche  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  MM.  Curtillet  et  Lombard 
(d’Alger). 

Un  garçon  de  9  ans  se  fait  une  fracture  compli¬ 
quée  de  l’avant-bras  :  la  plaie  est  souillée  de  terre. 
L’enfant  est  amené  à  l’hôpital  deux  heures  après  : 
sa  plaie  est  désinfectée,  sa  fracture  réduite,  et  on  lui 
fait  une  injection  de  10  cm3  de  sérum  autétanique. 
Les  jours  suivants,  se  développe  progressivement 
un  phlegmon  gazeux  de  l’avant-bras,  qu’on  incise 
largement  et  qu’on  traite  anliseptiquement,  mais  avec, 
peu  de  succès.  Injection,  à  deux  reprises,  de  120  cm’ 
de  sérum  antistreptococcique.  Au  sixième  jour  après 
l’accident,  apparaissent  des  secousses  musculaires 
dans  le  membre  blessé  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  fréquentes  et  gagnent  les  muscles  do  la  poitrine 
et  du  cou,  respectant  ceux  de  la  nuque  et  de  la  face. 
On  fait,  dans  cette  même  journée,  une  injection 
sous-cutanée  et  une  injection  intra-rachidienne  de 
20  cm3  de  sérum  antitétanique  et  on  donne  1  gr.  de 
chloral  toutes  les  quatre  heures  :  dans  la  soirée,  on 
voit  les  symptômes  tétaniques  s’amender  légèrement. 
Le  lendemain,  on  fait  une  nouvelle  injection  intra¬ 
rachidienne  de  20  cm3  de  sérum  antitétanique  et  les 
jours  suivants  encore  3  injections  sous-cutanées  de 
40  cm3  du  même  sérum.  Au  total,  en  cinq  jours,  on  a 
administré  la  dose  énorme  de  200  cm3  de  sérum. 
Mais  à  ce  moment,  dix  jours  après  leur  apparition,  les 
accidents  tétaniques  ont  à  peu  près  complètement  cédé. 
Les  accidents  locaux,  par  contre,  redeviennent  graves  : 
la  plaie  suppure  abondamment,  les  os  fracturés  sont 
complètement  dénudés,  la  température  remoule  : 
elle  atteint  40°  dans  la  soirée.  Daus  les  jours  qui 
suivent,  la  suppuration  se  prolonge,  la  contracture 
des  muscles  du  bras  et  de  l’épaule  s’atténue  très 
lentement,  elle  ne  disparaît  complètement  qu’au  bout 
de  sept  semaines. 

L’enfant  a  ensuite  guéri  parfaitement,  sans  pré¬ 
senter  aucun  accident  sérique. 

Les  auteurs  ont  intitulé  leur  observation  «  téta¬ 
nos  anormal  »  ;  mais  ce  tétanos,  qui,  à  aucun  moment, 
ne  s’accompagne  de  Irismus,  qui  est  si  exactement 
limité,  où  les  spasmes  dépassent  timidement  la  racine 
du  membre  blessé  pour  atteindre  le  grand  pectoral 
et  le  sterno-mastoïdien  de  l’autre  côté,  M.  Riche  le 
trouve  tellement  anormal  qu’il  n’est  pas  bien  sûr  que 
cela  soit  du  tétanos  et  qu’il  se  demande  si  cette  frac¬ 
ture  ouverte,  gravement  infectée,  no  s’est  pas  tout 
simplement  compliquée  de  névrite.  Car,  dans  les 
névrites  et  dates  ce  qu’on  appelait  autrefois  les  né¬ 
vralgies  traumatiques  ,  on  voit  parfaitement  des 
spasmes  tétaniformes  et  des  contractures  :  tous  les 
classiques  en  font  foi, 

La  limitation  do  ces  symptômes  supposés  téta¬ 
niques  s’expliquerait  beaucoup  mieux  ainsi  que  par 
l’eiîet  préventif  incomplet  d’une  injection  de  sérum. 
Et  alors  l’observation,  d’ailleurs  très  intéressante, 
ne  prouverait  plus  qu’une  chose  :  c’est  qu’un  enfant 
de  9  ans  a  pu  recevoir  des  doses  énormes  de  sérum 
antitétanique  saus  en  éprouver  d’inconvénients. 

Deux  cas  de  plaie  artérielle  par  coup  de  feu.  — 

M.  Rouvlllois  apporte  deux  observations  qui  consti¬ 
tuent  deux  exemples  typiques  de  plaies  vasculaires 
par  coups  de  feu  observées  et  opérées  à  des  époques 
différentes. 

Dans  les  deux  cas,  l’hémorragie  primitive  a  fait 
défaut  ou  a  été  roiuime,  malgré  la  lésion  d’un  vais¬ 
seau  aussi  important  que  l'artère  fémorale  ou  l’ar¬ 
tère  poplitée;  le  sang  s'est  épanché  dans  les  tissus, 
au  voisinage  de  l’artère,  il  y  a  constitué  un  héma¬ 
tome  artériel.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une 
plaie  de  l’artère  fémorale  avec  hématome  artériel 
récent  ;  dans  le  second ,  d’une  plaie  ancienne  des 
vaisseaux  poplités  avec  enkyslemcnt  complet  et  défi¬ 
nitif  du  sang  épanché. 

Dans,  le  premier  cas,  l’opération,  pratiquée  un  mois 
après  le  traumatisme,  permit  de  découvrir  une  plaie 
latérale  de  la  portion  terqiinale  de  l’artère  fémorale 
intéressant  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  avec 
un  écartement  de  1  cm.  des  lèvres  de  la  plaie.  Liga¬ 
ture.  Drainage  dç  l’hématome  qui  contenait  trois 
quarts  de  litre  de  caillots.  Guérison. 


Chez  le  blessé  qui  fuit  l’objet  de  la  deuxième 
observation,  M.  Rouvillois  u’a  pas  vu  la  lésion  vascu¬ 
laire,  et  il  a  opéré  près  de  quatre  mois  après  le 
traumatisme;  mais  il  est  certain  que  l’artère  et  la 
veine,  réduites  à  l  étal  de  cordons  fibreux,  étaient  obli¬ 
térées,  car,  d imc  part,  les  battements  artériels  étaient 
nuis  au-dessous  de  la  tumeur  et,  d'autre  part,  le 
reflux  veineux  de  bas  en  haut  ne  s'est  pas  manifesté 
après  l'ablation  du  lien  circulaire  placé  au  milieu  du 
mollet.  Ligature.  Drainage.  Guérison. 

Cette  observation  est  également  intéressante  au 
point  de  vue  d'une  lésiou  coexistante  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  qui  a  eu  pour  conséquence  une  défor¬ 
mation  du  pied  en  varus  équin,  à  laquelle  il  fallut 
remédier  dans  une  srconde  intervention.  Le  nerf 
n'avait  pas  été  sectionné  complètement,  mais  proba¬ 
blement  contusionné  ou  abrasé  partiellement.  M.  Rou- 
villois  a  cru  devoir,  comme  toujours  dans  ces  cas  où 
la  continuité  du  nerf  est  respectée,  se  contenter  de 
libérer,  d’élonger  le  tronc  nerveux  sans  chercher  à 
faire  de  résection  nerveuse.  Cependant,  ne  pouvant 
atténuer  le  résultat  de  la  libération  et  de  l'élongation 
du  nerf  à  cause  de  l’imputience  de  l'intéressé, 
M.  Rouvillois  a  cru  devoir  pratiquer  le  redressement 
chirurgical  du  pied  ,  opération  qui  lui  a  d’ailleurs 
donné  toute  satisfaction. 

Fibrome  de  l’aponévrose  plantaire.  —  M.  Routier 
présente  un  malade  qu'il  a  opéré,  il  y  a  un  mois,  d’un 
fibrome  de  l'aponévrose  plantaire  mesurant  6  cm. 
sur  4  cm.  Le  début  de  cette  tumeur  semble  remonter 
à  une  vingtaine  d’uunées,  à  lu  suite  d’un  traumatisme 
(chute  sur  le  pied).  A  l'examen  histologique,  la  tu¬ 
meur  s  est  montrée  formée  de  larges  bandes  de  tissu 
fibromateux  et  de  tissu  conjouctif  scléreux  enche- 

Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  17  an?  qu'il  a  opérée,  il  y  a 
un  peu  plus  d’un  au,  le  17  Novembre  1911.  d'un 
kyste  hydatique  du  poumon  gauche,  pris  d'abord  pour 
une  pleurésie,  et  dont  la  véritable  nature  ne  fut  révélée 
que  par  la  ponction.  Au  cours  de  eette  ponction,  il 
se  produisit  d’ailleurs  un  incident  grave,  à  savoir  la 
rupture  du  kyste  dans  les  bronches  qui  fut  suivie 
d’accidents  d  intoxication  hydatique,  tels  que  la  ma¬ 
lade  faillit  y  succomber.  Puis  la  cavité  kystique 
entra  en  suppuration  et  l’état  général  devint  bientôt 
si  misérable  qu’il  fallut  se  décider  à  intervenir  opé¬ 
ratoirement.  Le  kyste  fut  donc  ouvert  par  pneumoto¬ 
mie  (il  siégeait  à  1  cm.  à  peine  de  la  surface  du  lobe 
inférieur  gauche),  sa  membrane  extraite  et  la  poche 
drainée. 

Pendant  quelques  jours  encore,  la  suppuration 
demeura  très  abondante;  mais  elle  avait  perdu  sa 
fétidité.  Puis  elle  diminua  peu  à  peu;  pendant  ce 
temps,  l’état  général  se  relevait,  la  malade  engrais¬ 
sait.  changeait  à  vue  d’œil;  la  plaie  restait  toujours 
en  communication  avec  les  bronches,  mais,  à  la  fin  de 
Décembre,  elle  était  entièrement  fermée.  Actuelle¬ 
ment,  la  guérison  est  si  parfaite  qu’à  la  percussion 
ou  à  l'auscultation  on  ne  peut  constater  rien  d’anor¬ 
mal  ;  il  n’y  a  aucune  différence  appréciable  entre  le 
poumon  sain  ej  le  poumon  opéré.  Néanmoins,  à 
l’examen  radioscopique,  on  peut  constater  nue  diffé¬ 
rence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  une  légère 
opacité  du  côté  opéré. 

—  M.  Savariaud  a  opéré,  en  deux  séances,  d'un 
kyste  du  foie  et  d’un  kyste  du  poumon  droit,  une 
fillette  qui  présentait  encore  un  kyste  plus  petit 
du  poumon  gauche.  Le  kyste  opéré  s’était  aussi 
ouvert  dans  les  bronches,  ce  qui  compliqua  l’opéra¬ 
tion,  car  l'enfant  fit  uuu  vomique  sous  le  chloro¬ 
forme,  Les  suites  opératoires  furent  également  com¬ 
pliquées  par  une  broncho-pneumonie  grave  et  pur 
la  suppuration  du  kyste.  Néanmoins,  l'enfant  finit 
par  guérir,  mais  les  pareille  refusèrent  de  la  laisser 
opérer  de  sou  kyste  du  poumon  gauche.  Quant  au 
kyste  droit,  l’examen  clinique  a  démontré  sa  dispa¬ 
rition  complète. 

Abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysentérie  autoch¬ 
tone.  —  M.  Morestin  présente  un  homme  de 
36  ans,  qui  n’a  jamais  quitté  la  France,  et  qui,  en 
Juillet  dernier,  a  été  pris  d’une  dysenterie,  laquelle 
dure  depuis  celte  époque,  puis,  il  y  a  trois  semaines, 
de  symptômes  d'abcès  hépatique,  que  M.  Morestin  a 
ouvert  le  13  Décembre  dernier  par  la  voie  abdomi- 

Drainage.  La  poche  s'est  réduite  très  vite  et  la 
cicatrisation  a  été  complète  en  un  mois.  Parallèlement, 
1  état  général  se  remontait  très  promptement  et  le 
malade  engraissait  et  se  colorait  à  vue  d’œil,  Mais  ce 
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qu’il  y  eut  de  plus  remarquable,  ce  fut  l’heureux 
retentissement  de  l'évacuation  de  l’abcès  sur  le  tube 
digestif  :  du  jour  où  le  malade  a  été  opéré,  les  phé¬ 
nomènes  de  dysenterie  ont  cessé  complètement. 

La  recherche  dés  amibes  dans  le  pus  hépatique  n’a 
pas  donné  de  résultats  :  on  n’y  a  trouvé  non  plus 
aucun  microbe.  Néanmoins,  il  est  assez  probable,  en 
tout  cas  possible,  qu’il  s’agit  d’une  dysenterie  ami¬ 
bienne.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas  vient  s'ajouter  au 
nombre  encore  restreint  des  abcès  du  foie,  venant 
compliquer  une  dysenterie,  évoluant  en  France,  chez 
un  sujet  n’ayant  jamais  quitté  la  France  et  n’ayant  eu 
aucun  contact  avec  des  coloniaux. 

Luxations  congénitales  de  la  hanche  et  du  genou 
chez  le  même  sujet  et  sur  le  même  membre.  — 

M.  Morestin  présente  un  maçon  de  31  ans,  qui  est 
atteint,  au  membre  inférieur  gauche,  d’une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  et  d’un  genu  recurvatum. 

Le  malade  ne  souffre  en  aucune  façon  de  sa  diffor¬ 
mité.  Il  boite  énormément,  mais  néanmoins  il  peut 
marcher,  travailler  régulièrement  A  son  métier  de 
maçon  ;  il  peut  rester  debout  pendant  des  heures  sans 
fatigue,  transporter  des  fardeaux  très  lourds;  il  est 
même  très  agile;  il  accepte  sans  se  plaindre  sa  diffor¬ 
mité,  qui  ne  le  gêne  guère  dans  son  travail,  et  ne 
souhaite  aucunement  que  l’on  fasse  une  tentative 
quelconque  pour  lui  restituer  un  aspect  plus  normal. 

Cette  difformité  complexe  n’est  explicable  ni  par 
un  processus  pathologique  ni  par  un  traumatisme.  Le 
malade  n’a  jamais  subi  aucun  traumatisme  important  ; 
il  n’a  jamais  entendu  dire  que,  pendant  l’enfance,  il 
ait  fait  une  chute  quelconque;  d'autre  part,  il  n’a 
jamais,  à  sa  connaissance,  souffert  de  son  membre 
inférieur;  il  n’est  jamais  resté  couché;  il  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  jamais  soufTert.  Par  contre,  il  a  tou¬ 
jours  entendu  dire  qu’il  était  né  avec  cette  difformité, 
et  il  ne  semble  pas  douteux  que  celle-ci  soit  congé- 

Résectlon  du  nert  facial  dans  le  rocher;  régéné¬ 
ration  spontanée  partielle.  —  M.  Robineau  pré¬ 
sente  une  malade  qui  avait  subi,  daus  le  courant  de 
1907,  denx  opérations  pour  otite  moyenne  gauche. 
La  guérison  ne  survenant  cependant  pas,  M.  Robi¬ 
neau  constata  que  la  suppuration  était  entretenue  par 
<les  séquestres  et  par  la  présence  d’un  cholestéatome. 
Le  sacrifice  du  nerf  facial  lui  paraissant  inévitable,  il 
en  informa  le  malade,  qui  se  résigna  à  la  paralysie  de 
ce  nerf  ;  et,  au  mois  de  Mars  1908,  il  fit  un  évidement 
sérieux  du  rocher.  Il  enleva  ou  curelta  le  canal  demi- 
circulaire  horizontal,  le  promontoire,  le  limaçon  et 
enfin  l’aqueduc  de  Fallope  dans  son  segment  horizon¬ 
tal  et  dans  la  partie  supérieure  de  son  segment  verti¬ 
cal.  L’étendue  réséquée  du  nerf  facial  peut  être 
évaluée  de  1  cm.  à  1  cm.  1/2. 

La  brèche  osseuse  était  profonde  et  large  ;  elle  mit 
plusieurs  mois  à  s’épidermiser,  et  il  fallut  encore 
faire  quelques  retouches.  Bien  entendu,  la  paralysie 
faciale  avait  été  immédiate  et  complète. 

Or,  M.  Robineau  a  revu  cette  malade  eu  Novembre 
1911,  et  il  a  été  stupéfait  de  constater  qu  elle  pouvait 
fermer  l’œil  gauche,  remuer  sa  bouche  de  droite  à 
gauche,  et  que  l’asymétrie  faciale  était  peu  appa¬ 
rente.  D’autre  part,  l’exploration  électrique  a  révélé 
que  la  régénération  du  nerf  facial  était  incontestable 
quoique  incomplète. 

Par  quelle  voie  la  régénération  du  nerf  s’est-elle 
faite?  Il  ne  semble  pas  que  ce  soit  par  la  voie  nor¬ 
male,  étant  donnée  la  brèche  faite  dans  le  rocher;  on 
ne  peut  donc  que  formuler  des  hypothèses  sur  ce  cas, 
sans  doute  exceptionnel,  mais  vraiment  curieux. 

—  M.  Sebileau.  après  avoir  rappeléun  cas  analogue 
présenté  à  la  Société  par  M.  Tuffier,  il  y  a  quelques 
années,  déclare  que,  pour  sa  part,  il  ne  compte  plus 
les  cas  où  il  a  vu,  après  la  section  pétreuse  ou  paro¬ 
tidienne  du  facial,  les  fonctions  du  nerf  se  rétablir. 

Rétrécissement  de  l’urètre  pénien  consécutif  à 
une  brûlure  par  l’acide  sulfurique;  extirpation  de 
l’urètre  pénien;  reconstitution  du  canal  par  auto- 
plastle  cutanée  (procédé  mixte  de  Nové-Josserand- 
Rochet).  —  M.  Michon  présente  le  sujet  chez  qui  il 
a  pratiqué  cette  opération,  avec  un  excellent  résultat 
fonctionnel  et  esthétique. 

Corps  étranger  (fragment  de  verre  de  8  cm.  de 
long)  de  la  partie  supérieure  du  pharynx  placé 
transversalement;  extirpation  par  les  voles  natu¬ 
relles;  guérison.  —  M.  Souligoux  présente  ce  corps 
étranger. 

Volumineuse  tumeur  pédiculée  de  l’estomac; 
ablation  par  gastrectomie  partielle.  —  M.  E.  Po- 


therat  présente,  en  son  nom  et  en  celui  de  son  fils, 
M.  G.  Potberat,  la  tumeur  enlevée.  Ovoïde,  elle 
mesure  8  cm.  sur  6  cm.  L’examen  histologique  n’en  a 
pas  encore  été  fait.  L’opération  ne  date  que  de  quatre 

Chute  sur  le  talon  ;  fracture  par  écrasement  de 
l'extrémité  inférieure  du  tibia  avec  fragment  mar¬ 
ginal  externe  et  fracture  de  la  malléole  interne  pro¬ 
longée  en  haut.  —  M.  Mauclaire  présente  les  radio¬ 
graphies  de  ce  cas. 

J.  Dumont.  ■ 
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Recherches  sur  la  composition  chimique  du  can¬ 
cer  du  foie  :  les  principes  inorganiques.  —  M.  Alb. 

Robin  montre  que  le  foie  cancéreux,  considéré  A 
l’état  sec,  tend  A  s’enrichir  en  principes  inorga¬ 
niques.  Les  régions  cancérisées  sont  plus  minéra¬ 
lisées  que  les  régions  relativement  saines,  sauf  en 
ce  qui  concerne  la  magnésie  dans  le  cancer  hépatique 
A  marche  rapide.  La  surminéralisation  ne  porte  pas 
sur  tous  les  principes  inorganiques  :  certains  d’entre 
eux  sont  en  excès,  d’autres  sont  déficitaires.  Les 
principes  fixés  en  excès,  A  divers  degrés,  sont  :  le 
phosphore,  la  soude,  la  potasse,  la  magnésie  et  la 
silice.  Les  principes  déficitaires  sont  :  la  chaux  et  le 

Aucun  de  ces  deux  caractères  n’est  spécifique  du 
cancer,  puisque  M.  Robin  a  constaté  aussi  le  déficit 
de  la  chaux  dans  le  foie  de  trois  phtisiques,  du  fer 
dans  le  foie  d’un  d’entre  eux,  et,  d’autre  part,  la 
potasse  est  accrue  aussi  bien  dans  le  foie  cancéreux 
que  dans  celui  de  deux  phtisiques  sur  trois. 

Il  semble  que  l’activité  de  construction  néopla¬ 
sique  utiliserait  plus  de  soude  que  de  potasse,  alors 
que  la  construction  tuberculeuse  emploierait  plus  de 
potasse  que  de  soude. 

La  silice,  le  phosphore,  la  potasse,  la  soude  et  la 
magnésie  semblent  être  des  agents  de  construction 
cellulaire  néoplasique,  mais  sans  spécificité  pour  le 
cancer,  tandis  que  les  matériaux  déficitaires  repré¬ 
senteraient  plutôt  des  agents  de  défense  organique. 

La  teneur  en  silice  est  plus  grande  dans  les  régions 
très  atteintes  que  dans  celles  relativement  saines.  La 
silice  étant  un  des  éléments  minéraux  pour  ainsi  dire 
spécifiques  de  la  construction  des  tissus  conjonctifs 
et  fibreux,  son  augmentation  peut  être  considérée, 
contrairement  aux  autres  principes  fixés,  comme  l’ex¬ 
pression  d’un  effort  défensif  de  l’organisme,  effort 
que  l’organe  intéressé  utilisera  ou  non,  suivant  les 
formes  de  la  néoplasie  et  ses  aptitudes  évolutives. 

L’hypothèse  précédente  sur  le  rôle  de  la  potasse 
comme  agent  minéral  de  défense  organique  est  con¬ 
firmée  par  les  expériences  récentes  de  Goldzieher. 

Le  fait  que  le  tissu  cancéreux  du  foie  possède  la 
propriété  de  fixer  certains  éléments  minéraux  ouvre 
une  voie  aux  recherches  thérapeutiques.  On  sait  déjà 
qu’il  fixe  l’iode  (Locb  et  Vau  der  Veldeu),  l’arsenic  en 
combinaison  organique  (F.  Blumcnlhal)  et  le  sélénium 
(Wassermann). 

Il  n’est  donc  pas  irrationnel  d’espérer  que  des 
recherches  cliniques  et  expérimentales  permettront 
de  découvrir  le  principe  inorganique  qui,  muni  des 
fixateurs  capables  de  s’accrocher  aux  cepteurs  des 
éléments  chimiques  constituants  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse,  sera  capable  d’exercer  sur  celle-ci  une  action 
modificatrice  et  peut-être  thérapeutique.  C’est  dans 
ce  sens  que  M.  Robin  a  orienté  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

Données  comparatives  sur  le  traitement  abortif 
et  curatif  de  la  syphilis  par  le  Salvarsan,  l’hectlne 
et  l’hectargyre.  —  M.  H.  Hallopeau  estime  le 
Salvarsan  infidèle  et  dangereux.  L’hectine  et  l’hectar- 
gyre  sont,  au  contraire,  inoflensifs  et  parfaitement 
efficaces  si  l’on  en  prolonge  suffisamment  l’emploi  A 
bonnes  doses  ;  M.  Sarafeli  a  vu  deux  fois  un  nouvel 
accident  primitif  survenir  après  une  cure  par  l’hec¬ 
targyre. 

Il  y  a  lieu  d’élever  la  dose  quotidienne  A  0,35  centigr. 
et  de  renouveler  l’injection  quarante  fois,  par  séries 
de  dix,  avec  des  pauses  de  cinq  jours;  il  n’est  pas 
nécessaire  de  faire  d’injections  au  voisinage  de  l’acci- 
deut  primitif. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  (suite)  :  l’Isolement  des  tuberculeux 


dans  les  hôpitaux.  —  M.  F.  Widal,  répondant  A  la 
question  posée  par  M.  Mesureur,  déclare  que  l’isole¬ 
ment  dans  des  salles  attenantes  aux  services  géné¬ 
raux,  que  l’établissement  de  cloisonnements,  de 
boxes  et  de  quelques  galeries  de  cures  ne  repré¬ 
sentent  que  des  moyens  insuffisants  d’attente.  L’iso¬ 
lement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux»  doit  se 
faire  par  quartiers  disposés  en  pavillons  séparés, 
bien  isolés,  ayant  leur  personnel,  leur  matériel,  leurs 
cours,  leurs  jardins.  Une  telle  transformation  ne  peut 
se  faire  dans  toute  la  France  que  progressivement. 

Avant  tout,  l’Académie  doit  solliciter  du  Parlement 
la  promulgation  d’une  loi  décrétant  que,  lors  de  la 
construction  de  tout  hôpital  nouveau,  des  quartiers 
bien  isolés  soient  réservés  aux  tuberculeux  ouverts, 
proportionnellement  au  chiffre  de  la  population  que 
cet  établissement  doit  secourir.  L’isolement  de  la  tu¬ 
berculose  ouverte  sera  ainsi  inscrit  dans  la  loi  et,  de 
la  sorte,  l’avenir  sera  sûrement  sauvegardé. 

M.  Widal  constate  que  l’effort  tenté  par  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris,  dans  ces  dernières  années, 
est  bien  près  d’avoir  réalisé  le  nombre  de  services 
et  le  chiffre  des  lits  réclamés  en  1904. 

Les  nouveaux  hôpitaux  de  tuberculeux  devront 
décharger  un  certain  nombre  de  services  généraux 
des  tuberculoses  ouvertes  qui  les  encombrent.  Il  est 
A  Paris  de  vieux  hôpitaux,  tels  que  Beaujon,  la  Cha¬ 
rité,  Broussais,  dont  la  destruction  est  A  prévoir. 
Lors  de  leur  réédification,  un  quartier  de  tubercu¬ 
leux  devra  être  construit  pour  chacun  d’eux.  La  créa¬ 
tion  d’hôpitaux  nouveaux  pour  tuberculeux,  outre 
qu’elle  supprimera  le  danger  de  contagion  hospita¬ 
lière  de  la  phtisie,  parera  du  même  coup  A  l’insuffi¬ 
sance  numérique  de  nos  hôpitaux  et  y  supprimera 
l’encombrement. 

Nouvelles  recherches  sur  la  variole- vaccine.  — 

MM.  Wurtz,  H.  Teissier  et  L.  Camus,  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  L.  Tanon  et  P.  Marie,  ont  tenté 
A  nouveau,  au  cours  de  l’épidémie  de  variole  de  1911- 
1912,  de  transformer  cette  maladie  en  vaccine.  Ils  ont 
employé  comme  animal  de  premier  passage  le  porc, 
et  comme  produits  varioliques ,  soit  de  la  sérosité 
plus  ou  moins  purulente,  soit  encore  le  produit  de 
grattage  des  pustules.  Les  animaux  ont  réagi  par  la 
formation  de  papules  ou  de  pustules  et  ont  ultérieu¬ 
rement  été  réfractaires  A  l’inoculation  de  la  vaccine. 

Les  auteurs  n’ont  pas  réussi  A  cultiver  en  série  les 
éléments  papuleux;  ils  ont,  par  contre,  reproduit 
aisément  les  pustules  qui  ne  sont  pas  immunisantes 
et  qui  d’ailleurs  s’obtiennent,  chez  le  porc,  par  l’ino¬ 
culation  des  staphylocoques  isolés  des  produits  récol¬ 
tés  et  cultivés  sur  gélose. 

Lucien  Rivet. 
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Durando-Durante  (de  Naples).  L’èrytbème  noueux 
chez  les  enfants  (La  Pediatria,  1912,  30  Septem¬ 
bre,  n°  9,  p.  677).  —  L’érythème  noueux  des  enfants 
est  une  infection  spécifique  nettement  caractérisée, 
due  A  un  germe  encore  inconnu,  et  il  faut  bien  le 
séparer  de  l’érythème  polymorphe  et  de  l’érythème 
induré  de  Bazin.  La  contagiosité  de  cette  infection 
n’est  pas  absolument  démontrée,  mais  elle  semble 
exister  de  façon  légère. 

Les  érythèmes  secondaires  présentent  pour  la  plu¬ 
part  des  caractères  cliniques  qui  permettent  de  les 
distinguer  de  l’érythème  noueux  primitif.  Les  nodo¬ 
sités  tuberculeuses  sont  purement  dermiques,  les 
nodosités  du  paludisme  sont  intermittentes,  les 
nodosités  rhumatismales  sont  réparties  le  plus  sou¬ 
vent  autour  des  articulations;  elles  sont,  de  plus, 
indolores,  non  adhérentes  A  la  peau  et  non  érythé¬ 
mateuses.  Les  syphilides  nodulaires,  décrites  par 
Darier  et  Civatle,  siègent  au  voisinage  des  veines 
atteintes  de  phlébite  secondaire.  L’érythème  induré 
de  Bazin  a  une  évolution  subaiguë.  Le  purpura  ne 
présente  pas  de  saillies.  Enfin,  l’érythème  poly¬ 
morphe  a  ses  caractères  particuliers. 

L’érythème  noueux  secondaire,  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  prête  le  plus  A  la  confusion,  A  cause  de  l’ana¬ 
logie  symptomatique  qu’il  présente  avec  l’érythème 
noueux  vrai.  Certains  érythèmes  noueux  sont  des 
localisations  tuberculeuses,  sanp  aucun  doute,  et,  dans 
ce  cas,  on  peut  rencontrer  d’autres  manifestations 
bacillaires.  Mais  ces  faits  n’enlèvent  rien  A  la  valeur 
de  la  théorie  de  l’érythème  noueux  primitif. 

G,  Schreiber. 
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INTRODUCTION 

L’ÉTUDE  HISTO-PATHOLOGIQUE  DE  POUMON 

LÉSIONS  ÉLÉMENTAIRES 

[Première  partie.) 

Gustave  ROUSSY  Pierre  AMEUILLE 

Agrégé,  Chef  des  travaux  Préparateur 

Laboratoire  d’ Anatomie  pathologique  de  lu  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 


La  lecture  des  coupes  de  pouuion  pathologique 
paraît  entourée  de  difficultés  spéciales,  si  l’on  en 
juge  par  l’embarras  dans  lequel  elles  mettent  sou¬ 
vent  les  débutants  et  même  les  médecins  qui  n’ont 
il  faire  d’anatomie  pathologique  que  d’une  façon 
occasionnelle. 

Cela  vient  peut-être  de  ce  que,  pour  l’interpré¬ 
tation  de  ces  coupes,  l’esprit  de  l'observateur  se 
reporte  trop  volontiers  à  la  classification  noso¬ 
graphique,  et  cherche  à  trouver  un  ensemble  de 
lésions  caractéristiques  d’une  maladie  déterminée 
au  lieu  d’analyser  les  transformations  que  la  ma¬ 
ladie  a  fait  subir  à  chaque  élément  histologique 
du  poumon.  Cette  tentative,  faite  pour  avoir  dès 
l’abord  une  idée  d’ensemble,  pour  juger  par 
intuition  en  quelque  sorte,  est  aussi  dangereuse 
en  anatomie  pathologique  qu’elle  le  serait  en 
clinique. 

Le  clinicien,  aussi  bien  le  clinicien  expérimenté 
que  le  débutant,  analyse  systématiquement  les 
différents  signes  perçus  et  en  discute  la  valeur 
avant  de  poser  les  conclusions  auxquelles  ces 
constatations  l’amènent.  L’histologiste  doit  faire 
de  même.  Il  doit  laisser  s’estomper  les  notions 
acquises  lors  de  l’étude  synthétique  des  maladies 
et  examiner  analytiquement  les  altérations  que 
peuvent  présenter  chacune  des  différentes  parties 
constituantes  du  poumon  :  alvéoles  pulmonaires, 
conduits  aériens,  vaisseaux,  stroma,  avant  detirer 
de  leur  association  les  déductions  convenables. 

Bien  qu’il  s’agisse  de  faits  connus  et  classiques, 
nous  croyons  faire  œuvre  utile  en  les  présentant 
sous  forme  iconographique  et  groupés  suivant 


Lésions  élémentaires  des  cavités 
alvéolaires. 


Figurai. 

Poumon  normal  humain  au  faible  grossissement  (25/1). 
.a,  alvéole  pulmonaire;  b,  bronche  avec  son  épithé¬ 
lium  cylindrique  unistrutifië ;  c,  vaisseau  bronchique; 
d,  cartilage  pariétal  de  la  bronche;  e,  artère  pulmo¬ 
naire  ;  f)  veine  pulmonaire  avec  un  peu  de  sang  luqué  à 
l’intérieur;  g,  g1  vaisseaux  pulmonuircs. 

l’élément  anatomique  intéressé  ;  ce  mode  de  faire 
nous  semble  devoir  être  le  plus  profitable  à  ceux 
qui  s’efforcent  d’interpréter  une  coupe  histolo¬ 
gique  de  poumon  pathologique. 


Figure  2. 

Poumon  normal  humain  au  fort  grossissement  (250/1). 

a.  cavité  alvéolaire  ;  b,  cloison  interalvéolairc  ;  c,  épi¬ 
thélium  respiratoire  vu  de  profil;  c,  c’,  épithélium  res¬ 
piratoire  vu  de  face,  il  lu  fuveur  d’une  coupe  lungcnticllc* 
qui  a  détaché  le  fond  d’une  alvéole;  f,  capillaire  ulvéo- 
luirc;  cl,  fibre  élustique  colorée  à  l’orcëinc. 

jouer  les  auteurs  à  la  conception  du  lobule  dans  la 
représentation  des  lésions  pulmonaires  nous 
paraît  aujourd’hui  quelque  peu  exagéré,  et  c’est 
à  bon  droit  que  l’on  tend  à  réagir  contre  un  cer¬ 
tain  excès  de  systématisation. 

,  Ce  qu’on  voit  au.  microscope  (fig.  1),  en  exami- 


La  cavité  alvéolaire  et  les  éléments  des  parois 
interalvéolaires  sont  généralement  unis  d’une 
façon  si  intime  dans  leurs  réactions,  qu’il  serait 
sans  profit  de  pousser  l’analyse  de  celles-ci  jus¬ 
qu’il  l’élude  des  altérations  variées  des  capillaires, 
de  l’épithélium  et  du  stroma. 

Nous  étudierons  donc  les  altérations  alvéolaires 
dans  leur  ensemble  en  envisageant  leurs  divers 
étals  d'affaissement  ou  d’insufflation,  de  réplélion 
et  de  nécrose. 

1°  Affaissement  des  cavités  respiratoires. 
Atélectasie.  —  Atélectasie  physiologique  (fig.  3). 
—  Dans  le  poumon  du  fœtus,  les  cavités  respira¬ 
toires  sont  très  réduites  ;  elles  sont  tapissées  par 
une  seule  assise  continue  de  grosses  cellules 
arrondies,  plus  ou  moins  irrégulières.  Les  capil¬ 
laires  embryonnaires,  peu  nombreux,  n’occupent 
qu’une  minime  partie  de  la  paroi;  ils  sont  toujours 
séparés  de  la  lumière  par  une  assise  de  hautes 
cellules  respiratoires  et  ne  sont  jamais  intriqués 
j  entre  ces  cellules. 

|  Atélectasie  pathologique  (fig.  4).  —  On  retrouve 


Lecture  d’une  coupe  de  poumon  normal. 

On  sait  que  l’unité  anatomique  du  poumon  est 
représentée  par  le  lobule  pulmonaire. 

Mais  la  structure  lobulaire  du  poumon  humain 


nant  une  coupe  à  un  faible  grossissement,  c’est 
un  tissu  aréolaire,  ressemblant  grossièrement  à 
une  coupe  de  tissu  graisseux  traité  par  le  xylol. 
Mais  on  remarque  immédiatement  de  notables 
différences  :  les  cavités  aériennes  (alvéoles  pul¬ 
monaires),  sont  limitées  par  des  contours  sinueux 

d  b  a  c 


ne  peut  être  mise  en  évidence  qu’au  moyen  de 
manipulations  spéciales  :  insufflation,  injection 
de  substance  coagulable,  coupes  en  série. 

A  l’examen  d’une  coupe  microscopique,  faite 
dans  les  conditions  ordinaires,  le  poumon  de 
l’homme  adulte  n’apparaît  pas  comme  un  organe 
lobulé.  Si,  au  point  de  vue  anatomique,  la  notion 
du  lobule  pulmonaire  est  utile  et  nécessaire  pour 
la  compréhension  de  la  structure  de  l'organe,  il 
semble  que,  pour  l’anatomo-pathologiste  elle  le 
soit  beaucoup  moins.  En  effet,  le  rôle  qu’ont  fait 

e  ai  c  f 


et  non  circulaires;  elles  sont  séparées  par  des 
cloisons  d’organisation  plus  complexe  ;  enfin,  dans 
leur  intervalle  se  trouvent  des  conduits  coupés 
perpendiculairement  ou  parallèlement  :  éléments 
propres  au  poumon  et  qui  permettent  de  le  re¬ 
connaître  :  vaisseaux  ;  bronches,  de  calibre  diffé¬ 
rent,  avec  leur  bordure  épithéliale  interne  cylin¬ 
drique  et  parfois  des  amas  cartilagineux  dans  leur 
paroi;  souvent  enfin  des  traînées  noirâtres,  sur¬ 
tout  nettes  au  voisinage  de  ces  conduits  (amas 
anthracosiques ) . 

A  un  plus  fort  grossissement,  les  détails  de 
structure  se  précisent  (fig.  2). 

Dans  le  présent  travail,  nous  exposerons  seu¬ 
lement  les  lésions  élémentaires  des  cavités  alvéo¬ 
laires  et  des  conduits  aériens,  réservant  pour  un 
prochain  article  l’étude  du  tissu  conjonclivo-élas- 
tique  et  des  vaisseaux,  c’est-à-dire  du  stroma 
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des  images  sensiblement  analogues  dans  les  états 
pathologiques.  Il  existe  deux  formes  principales 
d'atélectasie  : 

1°  L 'atélectasie  aiguë,  sans  transformation  de 
l'épithélium  respiratoire,  qui  se  rencontre,  par 
exemple,  dans  un  poumon  écrasé  par  un  épan¬ 
chement  pleural.  Les  cavités  alvéolaires  sont 


Figure  5. 

Alvéole  emphysémateuse  dans  un  cas  d'emphysème 
essentiel  (250/1). 

Alvéoles  distendues,  cloisons  intcralvéolaircs  étirées  et 

a,  e,  f,  g,  fibres  élastiques  colorées  par  l’orcéine,  cou¬ 
pées  suivant  différentes  incidences;  h ,  cloison  inter- 
alvéolaire  très  amincie  et  coupée  très  obliquement;  c’est 

assez  étendu;  r,  fibres  élastiques  coupées  transversale¬ 
ment  et  se  montrant  seulement  sous  forme  de  point  noir; 
h,  petit  vaisseau  sanguin  pourvu  d’un  squelette  élas- 
tiquo. 

vidées  d’air,  leurs  parois  sont  accolées,  les  vais¬ 
seaux  continuent  à  contenir  du  sang  ( collapsus 
pulmonaire )  ; 

2°  \i  atélectasie  chronique  avec  sclérose  pul¬ 
monaire  telle  qu’on  la  trouve  dans  les  scléroses 
tuberculeuses,  dans  la  syphilis.  Les  cavités 
aériennes  et  leurs  parois  sont  transformées  du 
fait  du  développement  du  stroma  conjonctivo- 
vasculaire  et  peuvent  présenter  les  altérations 
suivantes  : 

Etat  pseudo-eanaliculaire.  —  On  ne  distingue 
plus  que  des  fentes  allongées,  parallèles,  séparées 
par  du  tissu  fibro-élastique. 

Ces  fentes  sont  occupées  par  deux  rangées  de 
petites  cellules  cubiques  dont  les  contours  ne 
sont  pas  toujours  absolument  nets;  souvent  les 
deux  rangées  sont  accolées  sans  interstice.  En 
les  examinant,  on  ne  peut  s’empêcher  de  leur 
trouver  une  analogie  avec  les  pseudo-canalicules 
des  cirrhoses  du  foie. 

Etat  adénomateux.  —  Cet  aspect  se  rencontre 
dans  les  mêmes  circonstances  que  le  précédent, 
mais  les  cavités  alvéolaires,  au  lieu  d’être  réduites 
à  de  simples  fontes,  ont  conservé  une  certaine 
étendue  et  ont  un  contour  polycyclique.  Les  vais¬ 
seaux  sont  nettement  en  dehors  de  l'épithélium, 
sans  rapports  intimes  avec  lui.  L’épithélium  est 
constitué  par  une  rangée  de  petites  cellules 
cubiques;  quelquefois,  ces  cellules  paraissent 
superposées  sur  plusieurs  rangs.  L’aspect  histo¬ 
logique  rappelle  de  très  près  celui  du  poumon 
fœtal.  Il  est  important  de  connaître  ces  transfor¬ 
mations,  parce  qu’on  peut  penser  que  certaines 
néoformations  épithéliales  malignes  du  poumon 
en  dérivent. 

2°  Insufflation  des  cavités  respiratoires.  Em¬ 
physème  (fig.  5).  —  A  l’état  normal,  les  diffé¬ 
rences  d'étendue  existant  entre  les  cavités  alvéo¬ 
laires  dépendent  surtout  de  l’incidence  de  la  coupe 
qui  a  intéressé  la  cavité  sur  un  grand  ou  petit 
diamètre.  Elles  sont  donc  assez  restreintes. 

Pour  peu  que  le  poumon  présente  des  altéra¬ 
tions  en  activité  ou  cicatrisées,  on  observe  des 
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augmentations  d’étendue  de  certaines  cavités 
alvéolaires  ou  de  certains  groupes  de  cavités 
alvéolaires  qui  constituent  la  caractéristique  his¬ 
tologique  de  l’emphysème  pulmonaire.  En  même 
temps  que  la  distension  des  cavités  apparaît  l’éti¬ 
rement  des  cloisons  intcralvéolaires,  dont  les 
éperons  disparaissent.  La  conséquence  en  est 
l’amincissement  des  vaisseaux  allant  jusqu’il 
l'oblitération  et  l’amincissement  du  squelette  élas¬ 
tique. 

Duns  ces  cas,  on  peut  constater  l’apparition  de 
porcs  dans  les  cloisons  amincies,  la  disparition 
progressive  de  ces  cloisons  et  la  fusion  de  plus 
en  plus  étendue  des  cavités  alvéolaires  entre  elles. 

3°  Réplétion  des  cavités  alvéolaires  par  des 
produits  pathologiques. — a)  Pau  de  la  sérosité  : 
œdème  pulmonaire  (fig.  6).  —  Les  cavités  alvéo¬ 
laires  sont  distendues,  comme  dans  l’emphysème, 
mais  non  rompues;  les  éperons  interalvéoaires 
persistent.  Les  alvéoles  sont  remplies  d’une  sub¬ 
stance  albumineuse  anhisle,  colorée  en  rose  pâle 
par  l’éosine,  se  présentant  tantôt  comme  une 
nappe  homogène,  tantôt  réduite  en  de  très  pe¬ 
tites  granulations  acidophiles  ( alvéolite  œdéina- 

Dans  l’exsudât,  on  trouve  :  des  cellules  épithé¬ 
liales  respiratoires  desquamées,  volumineuses, 
dont  quelques-unes  contiennent  des  poussières 
de  charbon,  d’autres  présentent  un  protoplasma 
vacuolaire  (cellules  épithéliales  dégénérées),  de 
rares  hématies  et  quelques  leucocytes. 

Les  vaisseaux  capillaires  sont  dilatés;  on  y 
rencontre  plusieurs  hématies  de  front. 

b)  Par  nu  sang  pur,  tel  I’infarctus  (fig.  7), 
produit  par  une  embolie  récente  de  l’artère  pul¬ 
monaire  ( alvéolite  hémorragique). 

Les  alvéoles  sont  distendues  comme  dans 
l’œdème,  mais  par  du  sang  pur;  elles  sont  entiè¬ 
rement  remplies  par  des  hématies  tassées  les 
unes  à  côté  des  autres  avec,  ça  et  là,  quelques 
leucocytes.  La  paroi  de  l’alvéole  n’est  plus  guère 
représentée  que  par  des  capillaires  très  disten¬ 
dus  ;  le  squelette  fibro-élastique  ne  se  voit  que 
difficilement,  les  cellules  sont  desquamées  cl  ne 
sont  plus  visibles  au  milieu  de  la  masse  hémorra¬ 
gique.  Les  rares  cellules  qui  persistent  sont  pour 
la  plupart  chargées  de  granulations  noires  ou 
ferrugineuses. 
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Figure  It. 

Alvéolite  œdémateuse  (250/1). 

Güdèinc  aigu  du  poumon  au  cours  d’une  néphrite  cliro- 
nique. 

.  Les  alvéoles  sont  distendues  par  le  liquide  d’œdème. 

cellule  épithéliale  respiratoire  desquaméc,  chargée 
de  granulations  anthracosique»;  b}  cloison  interulvéo- 
lairc;  e,  substance  albumineuse  anliistc  représentant  la 
portion  séreuse  du  contenu  de  l’alvéole;  d,  petite  bulle 
gazeuse  emprisonnée  dans  la  substance  albumineuse 
unhiste;  e,  cellule  épithéliale  ulvéolaire  tuméfiée  en  voie 
de  desquumation  ;  f \  cellule  épithéliale  desquuméc; 
ff,  hématie;  h,  polynucléaire. 

c)  Par  des  éléments  cellulaires  de  réac-  | 
tion  inflammatoire  (fig.  8).  —  La  paroi  alvéo-  | 
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lairc  est  mince,  réduite  presque  uniquement  à  son 
squelette  vasculo-élastique.  Les  vaisseaux  pren¬ 
nent  souvent  une  importance  particulière.  Ils  sont 
bourrés  de  nombreux  globules  rouges  (aspect 
congestif).  Si  la  réplétion  d’alvéole  contiguë  est 
trop  forte,  ils  sont  au  contraire  écrasés  et  presque 
tous  effacés.  Dans  la  cavité,  on  trouve  :  a)  des 
globules  rouges  ;  b)  des  leucocytes  polynucléaires, 
très  souvent  pathologique,  c’est-à-dire  à  proto- 
plasma  homogène  érythrophile,  quelquefois  va¬ 
cuolaire,  quelquefois  chargé  de  lipoïdes,  et  des 
noyaux  en  état  de  pyenose;  c)  de  grandes  cel¬ 
lules  à  protoplasma  abondant,  quelquefois  vacuo¬ 
laire,  quelquefois  chargé  de  granulations  pigmen¬ 
taires  (anthracosiques  ou  même  ferrugineuses). 
Le  noyau  est  tantôt  central,  volumineux,  avec  un 
réseau  chromatique  bien  net,  tantôt  pyenotique 
ou  même  fragmenté  et  rejeté  dans  un  coin  de  la 
cellule.  Ce  sont  des  éléments  venus  de  la  paroi. 
Presque  toujours  un  peu  d’exsudat  amorphe 
(œdème)  ou  de  fibrine  établissent  la  transition 
avec  la  forme  suivante. 

C’est  la  forme  élémentaire  d’inflammation  aiguë 
du  poumon  ( alvéolite  catarrhale). 

On  remarquera  que  la  paroi  inlcralvéolaire  n’y 
prend  qu’une  part  restreinte  et  que  presque  tout 
se  passe  dans  l'alvéole. 

d)  Par  de  la  fibrine,  des  hématies  et  des 
leucocytes  comme  dans  l'hépalisation  rouge.  — 
Alvéolite  fibrineuse  (fig.  9).  —  Les  cavités  respi¬ 
ratoires  sont  distendues, .  les  parois  alvéolaires 
sont  amincies  d’une  façon  notable.  Dans  l’al¬ 
véole,  on  note  de  nombreux  filaments  de  fibrine 
se  colorant  fortement  en  rouge  par'  l’éosine, 
en  bleu  violet  par  le  Weigcrt  et  formant  un 
réseau  surtout  dense  et  feutré  au  centre  de  l’al¬ 
véole. 

Entre  les  mailles  du  réseau,  on  trouve  des  cel¬ 
lules  épithéliales  et  des  cellules  à  poussières  plus 
ou  moins  dégénérées  (pyenose  nucléaire  de  quel¬ 
ques  éléments,  vacuolisation  du  protoplasma)  ; 
des  hématies  et  des  leucocytes  issus  par  diapé¬ 
dèse  des  vaisseaux.  A  la  périphérie  du  réseau  et 
le  séparant  de  la  paroi  alvéolaire  avec  laquelle  le 
feutrage  épais  de  fibrinc’n’est  pas  en  contact  di¬ 
rect,  se  trouvent  de  nombreuses  cellules  épithé¬ 
liales  desquamées. 

La  paroi  alvéolaire  est  épaisse  du  fait  de  la 
congestion  vasculaire  cl  jdc  l’infiltration  de  celle 


Figure  7.  —  Alviiditc  .hemprragique  (250/1). 

Infarctus  du  poumon  consecutif  à  ui|0  embolie  récente 
lie  l’artère  pulmonaire  (rétrécissement  mitral  pur). 

Les  ulvéolcs  sont  distendues  comme  dans  lu  figure  précé¬ 
dente,  mais  pur  du  sang  (hématies  et  quelques  leucocytes). 

Leurs  pnrois  sont  formées  de  çapilluircs  surdistendus 
par  le  sang. 

a,  cloison  intcralvéolairc  dépourvue  de  cellules  épi¬ 
théliales  ;  A,  capillaire  très  distendu,  contenant  plusieurs 
hématies  de  front  (alors  que  normalement  il  n’en  devrait 
renfermer  qu’une  ou  deux)  ;  c,  alvjéblc  bourrée  de  globules 
rouges  encore  facilement  reconnaissables  avec  quelques 
rares  leucocytes. 

paroi  par  du  plasma  sanguin,  des  hématies  et 
des  leueoeyies. 
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Pa«  du  pus.  —  Alvéolite  purulente  (fig.  10). 
ns  l’hépatisation  grise,  par  exemple,  les  ca- 
respiratoires  sont  en  certains  points  peu 
ctesj  on  trouve  des  nappes  do  pus  diffuses 
à  la  destruction  de  la  paroi  alvéolaire  par 
tpuration. 

is  les  points  où  la  paroi  alvéolaire  conserve 
tructure  distincte,  elle  est  représentée  par 
ipillaircs  tantôt  dilatés,  tantôt  revenus  à  leur 
e  normal,  du  fait  de  leur  compression  par 
s  intra-alvéolaire  et  par  son  squelette  élas- 

dehors  des  noyaux  endothéliaux  et  des  leu¬ 
rs  interstitiels  sortis  par  diapédèse  des 
■aux,  on  voit  dans  la  paroi  de  rares  cellules 
diales  en  voie  de  desquamation, 
is  la  cavité,  il  n’existe  que  des  leucocytes  à 
plasma  acidophile  homogène,  à  noyau  pye- 
[ic  ;  ce  sont  les  globules  de  pus.  On  ne 
e  plus  trace  de  fibrine  entièrement  résorbée. 

Nécrose  des  cavités  respiratoires.  —  Né- 


avec  ou  sans  persistance  de  la  membrane  nu¬ 
cléaire.  La  nécrose  des  cellules  ù  poussières  met 
en  liberté  des  grains  de  charbon  entre  les  mailles 
de  fibrine. 


roi  est  tuméfiée  comme  dans  l’hépatisa-  sont  vides 
je,  les  capillaires  dilatés  sont  thrombosés  |  et  quelque 


sur  une  coupe  histologique  de  poumo 
rations  peuvent  porter  sur  le  contenu 
de  ces  bronches. 

1°  Contenu.  —  Normalement,  le 
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bus,  que,  colorés  au  Gram,  leurs  corps  parais 
sent  injecter  complètement  les  vaisseaux.  Lci 
noyaux  endothéliaux  sont  en  caryolyse,  ainsi  qu< 
ceux  de  la  plupart  des  cellules  respiratoires 
encore  adhérentes.  On  note  une  infiltration  in¬ 
terstitielle  des  parois  par  des  polynucléaires  ci 
voie  de  dégénérescence. 

Dans  les  foyers  anciens,  toute  trace  de  slrue 
turc  a  disparu;  il  n’y  a  plus  ni  contours,  ni  pa¬ 
rois,  mais  une  substance  anhislc  granuleuse 
légèrement  acidophile,  dans  laquelle  fourmilion 


«,  vaisseau  distendu  ;  h,  cellules  épithéliales  alvéo¬ 
le  i i-cs  gonflées,  avec  tendance  ù  devenir  cubiques  ;  c,  cel¬ 
lules  épithéliales  desquamées  globuleuses,  à  pi-oloplasnia 
parfois  vacuolairc,  à  noyaux  pyenotiques;  il,  capillaire 
sanguin  ne  contenant  plus  de  globules  rouges. 

très  semblables  ù  ce  qu’elles  sont  dans  l'infarctus 
récent,  mais  il  n’y  a  plus  aucune  différenciation 
dans  la  coloration  ;  tout  se  teinte  d’une  manière 
uniforme  par  les  colorants  acides. 

Dans  la  paroi,  on  arrive  encore  à  distinguer 
par  place  le  stroma  des  capillaires  et  quelques 
contours  nucléaires  vides.  Dans  la  cavité,  on 
note  des  vestiges  de  fibrincs  en  bloc  ou  en  gra¬ 
nulations,  quelques  contours  globulaires  qui  té¬ 
moignent  de  l’ancienne  hémorragie,  de  rares  leu¬ 
cocytes  à  noyau  pyenotique  et  quelques  cellules 
à  poussière. 

Néciiose  septique  (fig.  12).  —  Elle  s’observe 
dans  la  gangrène  pulmonaire  par  embolies  micro¬ 
biennes  parties  d’un  foyer  de  nécrose  par  anaéro¬ 
bies  (dans  l’appendicite  nécrotique,  par  exemple). 

Dans  les  foyers  récents,  on  trouve  des  cavités 
respiratoires  irrégulières  et  mal  définies  en  bien 
des  points.  La  paroi  à  été  entièrement  détruite 
par  lo  processus  nécrotique.  Les  cavités  con¬ 
tiennent  comine  dans  l’hépatisation  rouge  de  la 
fibrine,  mais  avec  des  leucocytes  beaucoup  plus 
nombreux  et  nécrosés,  et  des  cellules  épithéliales 
desquamées.  La  nécrose  ne  se  borne  pas  à  la 
pyenose,  mais  aboutit  pour  beaucoup  de  cellules 
i  la  caryolyse  (fragmentation  du  noyau)  complète 
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poussières.  A  l’état  pathologique,  elles  ont 
contenu  amorphe  ou  figuré.  Presque  loujouri 
contenu  provient  des  alvéoles  malades,  quel® 
fois  des  branchiolcs  situées  en  amont,  raren 
de  la  paroi  bronchique  au  point  examiné.  Il  c 
siste  suivant  les  cas  en  : 

1°  Exsudât  amorphe  granuleux  ou  homogi 
peu  ou  point  cellulaire,  analogue  à  celui 
l’œdème  du  poumon.  C’est  un  exsudât  muqu 
ou  albumineux.  Quelquefois,  on  trouve  le  lon£ 
la  paroi  des  filaments  colorés  en  rose  par  l’éos 
qui  sont  de  la  fibrine. 

2°  Sang ,  dans  les  infarctus  et  les  hén 

i*  ^ 


Nécrose  alvéolaire  aseptique. 

Infarctus  ancien  par  embolie  pulmonaire  (250/1). 
a,  cloison  interalvéolaire,  d’aspect  homogène,  où  on  n 
distingue  plus  ni  cellules  épithéliales,  ni  capillaire,  n 
même  aucun  noyau.  Ailleurs  upparaissent  encore  quelque 
contours  cellulaires;  b,  polynucléaire  à  noyau  pycnc 
tique;  c,  fibrine  en  blocs  et  granulations  ;  ù,  cellule 
poussières. 


Nous  ne  parlons  pas  des  grosses  bronches, 
nais  seulement  de  celles  nui  viennent  à  l'examen 


;î>  | 
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Figure  12.  —  Nécrose  alvéolaire  septique  (250/1) 
Gangrène  pulmonaire  par  embolie  microbienne  (u] 
(licite).  A  gauche  dé  la  figure,  ,011  distingue  la  stru 
alvéolaire  du  poumon  ;  à  droite,  elle  est  méconnais» 
a,  cloison  interalvéolaire  infiltrée  de  leucocytes  ; 
cellules  épithéliales  desquamées  à  noyau  pycnol 
c,  capillaires  dilatés  thrombosés  par  des  amas  d 
crobes  colorés  au  Grum  ;  d,  polynucléaires  ù  n- 
altérés,  pyenotiques  ou  fragmentés. 

ragies  pulmonaires  d’origine  infiaminaloi; 

3“  Eléments  leucocytaires  (fig.  13),  presque 
jours  polynucléaires  dégénérés.  On  y  tr 
mêlées  quelques  cellules  à  poussières.  Le 
constituant  les  éléments  du  pus. 

4°  Cellules  énit/iélialcs  bronchiques  ;  ce  so 
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longues  bandes  épithéliales  détachées  de  la  paroi, 
et  flottant  au  milieu  du  mucus  ou  du  pus.  Souvent 
cet  épithélium  vient  des  bronches  situées  en 
amont,  de  sorte  qu’on  a  au  point  examiné  l’épi¬ 
thélium  normal  de  la  bronche  en  place,  et  en  de¬ 
dans  de  lui  une  et  quelquefois  plusieurs  couches 
d’épithélium  concentrique.  Il  semble  que,  sous 
l’influence  de  l’expuition  des  produits  alvéolaires, 
les  épithéliums  bronchiques  se  soient  détachés  et 
en  quelque  sorte  télescopés. 

2°  Paroi  bronchique,  —  Dans  la  paroi  bron¬ 
chique,  on  trouve  dés  altérations  de  l’épithélium 
d’une  part  et,  d’autre  part,  des  altérations  sous- 
épithéliales  qui  peuvent  évoluer  à  peu  près  indé¬ 
pendamment  les  unes  des  autres. 

A.  Lésions  de  l’épithélium  bronchique.  — 

Si  cet  épithélium  avait  été  étudié  au  point  de  vue 
cytologique  d’une  façon  aussi  précise  que  les 
épithéliums  fonctionnellement  plus  importants, 
comme  celui  de  l’estomac  ou  du  rein  par  exemple, 
on  pourrait  peut-être  décrire  des  modalités  pa¬ 
thologiques  nombreuses.  Cette  étude  n'a  pas  été 
faite,  et  nous  savons  de  la  cellule  épithéliale  bron¬ 
chique  seulement  qu’elle  peut  perdre  ses  cils  vi- 
bratiles,que  sa  surface  peut  s’arrondir,  traduisant 
un  œdème  de  son  protoplasma,  que  les  cellules 
calciformes  peuvent  y  devenir  plus  nombreuses, 


Exsudât  leucocytaire  dans  une  cavité  bronchique 
(exsudât  purulent)  (250/1). 

Broncliopnciimonic  chez  un  vieillard. 

«,  épithélium  bronchique  cylindrique  à  cils  vibrntilcs; 

b,  polynucléaires  contenus  dans  la  lumière  bronchique; 

c,  chorion  conjonctif  de  la  bronche  forme  de  fibres  con¬ 
jonctives  ii  nombreux  noyaux,  contenant  de  nombreux 
capillaires  dilatés  et  quelques  lymphocytes,  tout  cela 
traduisant  un  état  inflammatoire  subaigu,  discret,  non  en 
rapport  avec  le  contenu  purulent;  d,  capillaire  dilaté. 

enfin  et  surtout  que  l’épithélium  peut  desquamer 
et  changer  de  type.  Nous  n’étudierons  que  ces 
deux  dernières  lésions. 

a)  Desquamation  de  l'épithélium  bronchique.  — 
Il  ne  faut  pas  prendre  pour  une  lésion  le  simple 
décollement  de  tout  ou  partie  de  cet  épithélium 
qui  est  une  altération  cadavérique.  Quand  la  des¬ 
quamation  se  produit,  il  y  a  presque  toujours  un 
contenu  pathologique  de  la  bronche  et  quelque 
chose,  sang  ou  éléments  cellulaires  inflamma¬ 
toires,  qui  s’interpose  entre  l’épithélium  et  la 
paroi  bronchique. 

b)  Métaplasie  de  l’épithélium.  —  On  peut  voir 
sous  l’influence  d’une  irritation  chronique  (con¬ 
tact  avec  un  corps  étranger,  voisinage  d’un  foyer 
inflammatoire  chronique)  les  cellules  superfi¬ 
cielles  perdre  leurs  cils,  s’aplatir,  s’étirer  dans  le 
sens  de  la  surface  et  conquérir  ainsi  quelques- 
uns  des  caractères  des  épithéliums  malpighiens 
vrais.  C’est  à  l’aide  de  cette  transformation  quel¬ 
quefois  observée,  qu’on  explique  les  épilhéliomas 
malpighiens  dérivés  des  bronches  et  du  poumon. 

A  l’autre  extrémité  de  la  bronche,  au  point  où 
elle  prend  contact  avec  l’infundibulum,  il  existe 


une  zone  de  transition  à  partir  de  laquelle  l'épi¬ 
thélium  bronchique  s’abaisse  pour  devenir  épi¬ 
thélium  respiratoire.  Etant  données  les  facilités  de 
transformation  de  l’épithélium  alvéolaire  en  épi¬ 
thélium  cubique,  on  voit  que  facilement  cette 
limite  peut  être  reculée,  et  l’on  peut  concevoir, 


Lésions  pariétales  de  la  bronche 
dans  une  bvonchopneuinonic  (250/1). 
a,  epithelium  cylindrique  avec  quelques  figures  de 
karyokinèse  (a1);  b,  infiltration  de  cellules  surtout  a  type 
plasmatique  dans  le  chorion.  Quelques  polynucléaires 
qui  habituellement  sont  beaucoup  plus  nombreux;  c,  ca¬ 
pillaire  dilaté;  d,  contenu  bronchique,  albumineux  avec 
globules  rouges  et  cellules  épithéliales  desquomées. 


inflammatoires  et  prennent  une  importance  con¬ 
sidérable.  Ils  peuvent  paraître  extrêmement  mul¬ 
tipliés  et  dilatés,  se  toucher  presque  immédiate¬ 
ment  les  uns  les  autres  dans  certaines  altérations 
chroniques  de  la  paroi  ( état  angiomateux) . 

b)  Le  tissu  lymphoïde  sous-épithélial  est  assez 


Etal  angiomateux  de  la  paroi  bronchique 
dans  la  bronchectasie  (250/1). 
a,  épithélium  bronchique  ayant  perdu  ses  cils;  b,  nappe 
d’hématies  recouvrant  l’épithélium  bronchique  du  côté 
de  la  cavité,  traduisant  une  liémorrugic  bronchique 
récente;  c,  capillaires  fortement  dilatés  donnant  par  leur 
étendue  et  leur  nombre  l’ aspect  angiomateux  ;  d,  infiltra¬ 
tion  lymphocytaire  interstitielle. 


sans  être  à  même  de  le  démontrer  ,  que,  dans  les 
distensions  emphysémateuses  de  certains  groupes 
alvéolaires,  l’épithélium  des  bronchioles  termi¬ 
nales  s’aplatisse  pour  prendre  le  type  alvéo- 


l’>.  Lésions  sous-épithéliales  de  la  bronche. 

—  Il  semble  que  dans  bien  des  cas  elles  soient 
primitives,  car  elles  peuvent  exister  et  être  très 
prononcées,  alors  que  l’épithélium  paraît  presque 
intact  à  leur  surface.  Elles  portent  sur  les  vais¬ 
seaux,  le  tissu  lymphoïde,  le  squelette  musculo- 
cartilagincux  de  la  bronche. 


abondant,  diffusé  en  nappes  ou  rassemblé  en 
amas,  surtout  dans  les  bronches  de  quelque  im¬ 
portance.  On  peut  y  observer  toutes  les  réactions 
inflammatoires,  depuis  l’hyperplasie  simple  jus¬ 
qu’à  l’inflammation  suppurative  (fig.  14).  Celte 
transformation  s’observe  souvent  dans  les  bron¬ 
chopneumonies  infantiles  et  le  petit  abcès  vient 
s’ouvrir  et  se  déverser  dans  la  cavité  bronchique. 

c)  Le  squelette  musculaire  et  cartilagineux  for¬ 
tement  renforcé  de  faisceaux  collagènes  et  élas¬ 
tiques  semble  entrer  en  régression  chez  les  gens 
Agés.  En  tout  cas ,  dans  un  grand  nombre  de 
lésions  cicatricielles  du  poumon,  on  trouve  les 


Figure  lf>.  —  Epithélioma  primitif  du  poumon  à  type 
cylindrique ,  développé  en  plein  parenchyme  pulmonaire, 
d’où  impossibilité  de  dire  si  son  point  de  départ  est 
l’épithélium  bronchique  ou  alvéolaire  (250/1), 

o,  cellules  cylindriques,  à  noyaux  polymorphes,  sou¬ 
vent  monstrueux  et  bourgeonnants,  disposées  sur  plu¬ 
sieurs  couches,  représentant  lu  prolifération  néoplasique 
de  l’épithélium  respiratoire;  b,  mêmes  cellules  desquu- 
mées  ;  c,  cellules  néoplasiques  dans  une  cavité  vascu¬ 
laire;  d,  cellule  néoplasique  isolée  dans  le  stroma; 
c,  stroma  de  la  tumeur  représentant  lo  stromn  pulmo¬ 
naire  sclérosé. 


Figure  17. 

Epithélioma  primitif  du  poumon  A  type  malpighien, 
développé  également  en  plein  parenchyme  pulmonaire, 
provenant,  comme  le  précédent,  soit  des  bronches,  soit 
des  alvéoles  (250/1).. 

a,  stroma  richement  vasculaire,  représentant  une  cloi¬ 
son  interalvéolaire  encore  distincte  et  rappelant  la 
structure  de  l’organe;  b,  cellules  néoplasiques  ù  carac¬ 
tères  malpighiens  ;  c,  globe  corné  ;!«,  cellule  monstrueuse 
A  noyau  bourgeonnant  ;’e,  globe  corné  en  partio  dégé¬ 
néré  ;  f  amas  de  charbon  pulmonaire. 


a)  Les  vaisseaux  très  abondants  dans  la  paroi  |  fibres  musculaires  presque  disparues,  le  tissu 
bronchique  se  dilatent  au  cours  de  tous  les  états  |  élastique  raréfié,  les  amas  cartilagineux  disparus 
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ou  calcifiés  et  la  paroi  bronchique  réduite  à  son 
épithélium  et  à  une  couche  de  collagène  par¬ 
courue  par  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  (état 
angiomateux).  La  cavité  bronchique  est  générale¬ 
ment  distendue  un  peu  ou  beaucoup.  C’est  l’en¬ 
semble  caractéristique  de  la  dilatation  des  bronches 
(fig.  15). 


Proliférations  néoplasiques  malignes 

DES  ÉPITHÉLIUMS  RESPIRATOIRES. 

L’épithélium  des  alvéoles  pulmonaires  est, 
comme  on  vient  de  le  voir,  l'un  des  plus  aptes  à 
se  modifier  sous  l’influence  d'actions  patholo¬ 
giques  aiguës  ou  chroniques.  Il  arrive  à  acquérir 
les  caractères  de  l’épithélium  des  bronchioles  au 
point  qu’on  ne  puisse  parfois  établir  la  dist'nc- 

Lorsque  l'épithélium  des  alvéoles  subit  la 
transformation  néoplasique,  les  modifications  sont 
portées  à  leur  maximum  et  plus  que  jamais  il 
dévie  du  type  originel  pour  se  rapprocher  mor¬ 
phologiquement  des  revêtements  •  bronchiques. 
Si  bien  qu'entre  les  néoplasies  dérivées  de  ces 
dernières  et  celles  qui  proviennent  de  l’épithé¬ 
lium  alvéolaire,. on  ne  peut  histologiquement  éta¬ 
blir  de  distinction;  c’est  pourquoi  nous  les  dé¬ 
crivons  toutes  ensemble. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  du  reste  que  l’épithé¬ 
lium  des  bronches  demeure  plus  fixe  dans  sa 
forme  que  celui  des  alvéoles  ;  nous  avons  vu  la 
fréquence  des  métaplasies  de  cet  épithélium  au 
cours  des  inflammations  chroniques.  On  pourra 
observer  dans  les  néoplasies  épithéliales  bron  • 
cho-pulmonaires  des  aspects  qui  rappellent  en¬ 
core  davantage  la  parenté  des  épithéliums  respi¬ 
ratoires  avec  les  épithéliums  malpighiens. 

Les  diverses  variétés  de  néoplasies  épithé¬ 
liales  se  rencontrent  fréquemment  sur  une  même 
pièce,  et  c’est  surtout  pour  satisfaire  aux  néces¬ 
sités  d'une  classification  didactique  qu’on  peut 
décrire  trois  formes  histologiques  principales  de 
Cancer  épithélial  du  poumon. 

1°  L ’épithélioma  à  type  cylindrique  (fig.  1(5), 
d’origine  bronchique,  est  formé  de  cavités  limi¬ 
tées  par  une  paroi  conjonctive  et  tapissées  d’un 
ou  plusieurs  rangs  de  cellules  cylindriques  à  gros 
noyaux  ovoïdes.  Parfois,  en  certains  points,  les 
cellules  ont  perdu  leur  force  cylindrique  et  de¬ 
viennent  polyédriques  et  irrégulièrement  poly¬ 
morphes,  et  le  stroma  conjonctif  est  épais.  On  a 
alors  l’apparence  de  l’épilhélioma  atypique  ou 
carcinome  (voir  ci-dessous). 

2°  L' '  èpithélioma  à  type  malpighien  (fig.  17)  avec 
globes  cornés  est  constitué  par  des  cellules  polyé¬ 
driques,  à  gros  noyau  rond,  disposées  en  cordons 
pleins  anastomosés  ou  en  lobes  et  lobules  entourés 
d’un  stroma  conjonctif  abondant.  De  place  en 

globe  arrondi,  formé  de  cellules  imbriquées  à  la 
manière  des  écailles  d’un  oignon,  analogue  au 
globe  épidermique  des  épilhéliomas  cutanés. 

3°  \S  èpithélioma  atypique  ou  carcinome  est 
formé  de  cellu'es  polymorphes  polyédriques,  an¬ 
guleuses,  en  raquette,  géantes  à  plusieurs  noyaux. 
Toutes  ces  cellules  sont  irrégulièrement  répar¬ 
ties  dans  les  cavités,  en  forme  de  fente  où  d’al¬ 
véoles,  d’un  stroma  conjonctif  plus  ou  moins 
épais. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

GÉNITOPLASTIE  MASCULINE  EXTERNE* 

BONAMY  DARTIGÜES 

Chirurgien  Ancien  chef  de  clinique 

de  l’hôpital  Gouïn.  de  la  Faculté  de  Paris. 


Opération  à  la  fois  d'excrèse  et  plastique ,  nous 
donnons  ce  nom  h  la  formation  de  nouvelles 
bourses  et  d'un  nouveau  revêtement  pcnicn . 

Préparation  du  malade.  — Asepsie  soigneuse 
de  toute  la  région.  Rasage  préalable.  Le  nettoyage 
sera  fait  plusieurs  fois  dans  les  jours  qui  précé¬ 
deront  l’opération.  Teinture  d’iode  sur  toute  la 
surface  opératoire  au  moment  d’opérer. 

Instruments.  —  Bistouri:  Ciseaux  :  un  droit, 
un  courbe.  Une  aiguille  de  Rcverdin.  Un  porte- 
aiguille  cl  quelques  aiguilles  courbes.  Quelques 
pinces  hémostatiques.  Pinces  tire-balle  et  pinces, 
de  Museux,  très  utiles.  Sonde  urétralc.  Bougie  de 
Hegar.  Pince  à  disséquer  à  plusieurs  dents. 

Matériaux  de  ligature  et  sutures.  • —  Catgut 
n°  1  et  n°  2.  Fils  de  lin. 


Figure  1. 

Lymphangiome  péno-scrotal  gros  comme  doux  têtes 
d’adullc.  Tracé  des  incisions  pénicnne  et  scrolnles. 


Anesthésie.  —  Générale.  Cependant  on  peut 
pratiquer  la  rachistovaïnisation. 

Aide.  —  Un  chirurgien  adroit  peut  s’en  passer. 
Néanmoins,  un  aide  peut  être  utile  surtout  pour 
tenir  la  masse  génitale  quelquefois  énorme  et 
pour  tendre  les  pinces  de  fixation  :  l’aide  est  donc, 
en  ce  cas,  purement  génilophore  et  instrumental. 

Technique  opératoire.  —  Elle  comprend 
trois  temps  principaux  : 

1°  L’excrèse  des  parties  malades  par  la  décor¬ 
tication  péno-scrotale  ; 

2°  La  formation  de  nouvelles  bourses  avec 
passage  pour  le  pénis  décortiqué; 

3°  Le  revêtement  par  un  lambeau  bilatéral  du 
pénis  ou  vaginalion  pénicnne. 

I.  —  Décortication  péno-scrotale  ou  scalp 
génital  externe. 

1°  Tracé  général  de  l’incision.  — On  dessine 
au  bistouri  un  vaste  quadrilatère  encadrant  toute 
la  face  antérieure  des  organes  génitaux.  Le  côté 
supérieur  de  ce  quadrilatère  est  pré-pubien  et 


1.  L 'observation  clinique  qui  <1  donne  lieu  ù  ce  travail  a 
été  publiée  ailleurs  avec  photographie  des  lésions.  Aussi 
rie  donnons-nous  ici  que  les  dessins  se  rapportant  à  la 
technique  opératoire. 
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passe  horizontalement  au-dessus  de  la  verge.  Le 
côté  inférieur  est  parallèle  au  rebord  inférieur  des 


Décortication  péno-scrotale  ou  scalp  génital  externe. 


bourses  et  passe  à  quelques  centimètres  au-dessus 
de  ce  dernier.  Les  côtés  latéraux  unissent  verti¬ 
calement  les  côtés  supérieur  et  inférieur. 

Pour  éviter  de  faire  saigner  à  l’avance,  si  le  cas 
paraît  assez  hémorragipare,  on  peut  réserver  les 
bas  côtés  et  le  bord  inférieur  pour  le  moment  où 
la  décortication  sera  déjà  assez  amorcée. 

Au  milieu  de  l’incision  horizontale  supérieure, 
on  trace  une  incision  longitudinale  médiane  sur 
le  dos  de  la  verge  jusqu'au  méat  urinaire. 

2°  Décortication  du  pénis.  —  On  met  dans 
l’urètre  une  bougie  de  Hegar  qui  sert  de  mandrin 
conducteur  et  de  repère  et  qui,  étant  pleine,  est 
préférable  à  une  sonde,  qui  peut  laisser  couler  de 
l'urine  sur  le  champ  opératoire. 

Armé  d’une  pince  à  disséquer  pour  amorcer  et 
tenir  les  lambeaux  de  dissection,  et  d’un  bistouri 
convexe,  on  dépouille  la  verge  à  droite  et  à  gauche 
en  rabattant  la  peau  sur  les  côtés  et  en  dessous. 
Qu’on  permette  la  comparaison,  c’est  comme 
si  on  décortiquait  longitudinalement  une  banane. 

3°  Décortication  de  la  face  antérieure  du 
scrotum.  —  Une  pince  de  Museux  ou  une  pince 


Figure  3. 

La  décortication  est  achevée;  la  masse  scrotalc  est 
considérablement  diminuée  de  volume.  On  voit  les  deux 
testicules  avec  les  cordons  spermatiques  conscrvnbles. 

tire-balle  est  placée  à  chaque  angle  supérieur  du 
lambeau  scrotal  et  à  l’extrémité  du  lambeau 
pcnicn  détaché. 
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Ces  divers  troubles  ostéogéniqucs,  étudiés  en 
détail,  se  rapprochent  de  ceux  que  l’on  observe 
sur  les  radiographies  du  rachitisme  banal  et  de 
l’ostéomalacie. 

Comme  dans  le  rachitisme ,  on  note  le  retard  de 


3  lllipO- 


Fi(fui'o  5. 

Henriette  II ,  8  «ns.  —  Déformations  en  crosse  dos  fémurs. 
Enfoncement  des  «îles  iliaques.  Bassjn  triangulaire  ps.cudo-ostcoma- 
lacique.  Largeur  de  l’espace  dia-épi|diysairc  Irrégularités  des  rubans 
sombres  limitant  les  canaux  médullaires.  Tendance  à  la  séparation 
(couches  stratifiées). 


L’examen  clinique  met  en  éviden 
tence  fonctionnelle  dont  l’intensité 
toujours  proportionnelle  à  l’atrophie  musculaire, 
indéniable,  mais  souvent  assez  légère.  Le  degré 
de  cette  impotence  musculaire  varie  suivant  le's 
enfants.  Elle  se  traduit  par  la  difficulté 
ou  l’impossibilité  de  marcher,  de  se 
tenir  debout,  de  se  mouvoir  dans  le  lit, 
de  serrer  la  main  sur  un  objet  ou  un 
dynamomètre. 

Comme  le  font  justement  remarquer 
MM.  Hutincl  et  Harvier,  «  ces  dystro¬ 
phiques  exécutent  des  mouvements 
lents  de  reptation,  qui  ressemblent  à 
ceux  des  myopathiques  ».  Et  ils  ajou¬ 
tent:  «Nous  croyons  que  l’atrophie  mus¬ 
culaire  cl  l’impotence  ne  sauraient  être 
attribuées  à  l’immobilisation  seule.  Chez 
ces  malades,  les  muscles  ont  été  troublés 
dans  leur  nutrition,  au  môme  titre  que: 
les  os  cl  pour  leur  propre  compte  ;  en 
d'autres  termes,  la  dystrophie  frappe  ;’t 
la  fois  les  tissus  osseux  cl  musculaire.  » 
De  fait,  la  force  musculaire  est  tout 
aussi  rudimentaire  dans  les  muscles  du 
bras  et  du  cou  dont  la  mobilisation 
n’est  pas  compromise  par  les  modifica¬ 
tions  squelettiques  rudimentaires  de 
„.  ces  parties  du  corps. 

L’examen  électrique  fait  ressortir 
des  modifications  variables  suivant  les 
I  cas.  Il  est  rare  d’observer  une  excita¬ 
bilité  faradique  et  galvanique  normale 
du  muscle.  Dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  du  mémoire  de  MM.  Hutincl  et 
Harvier,  l’hypo-excitabilité  est  notée. 
Au  contraire,  dans  tous  nos  cas  person¬ 
nels,  l’hyper-cxcitabililé  faradique  et 
galvanique  est  légère  pour  les  uns,  très 
marquée  pour  les  autres.  Il  n’y  a  peut- 
être  là  qu’une  contradiction  apparente. 
Nos  petits  malades  sont  beaucoup  plus 
jeunes  et  il  est  possible  que  l’état  ana¬ 
tomique  et  fonctionnel  du  muscle  se 
transforme  et  que  la  période  d’hyper¬ 
excitabilité 


l’ossification,  qui  apparaît  avec,  évidence  aux  os 
du  carpe  ;  en  outre,  l’interligne  dia-épiphysairc 
est  toujours  très  long  et  parfois  énorme  au  niveau 
des  os  longs  des  membres.  La  cupule  diaphysaire 
à  courbure  concave  tournée  vers  le  cartilage  de 
conjugaison  est  fort  nette  (fig.  4). 

La  tendance  à  la  réparation  nous  a  paru  très 
accusée  chez  ces  enfants.  Les  radiographies 
montrent,  en  effet,  sous  forme  de  lignes  sombres, 
l’importance  des  couches  stratifiées  qui  rem¬ 
plissent  la  concavité  de  certaines  courbures.  La 
disposition  des  trabécules  parallèles  aux  lignes 
de  résistance,  très  nette  sur  un  certain  nombre 
de  tibias  et  de  fémurs,  souligne  le  processus  de 
défense.  Certaines  nodosités  nous  paraissent  la 
conséquence  de  ce  travail  de  réparation. 

Les  canaux  médullaires  sont  très  larges, 
comme  il  est  de  règle  dans  le  rachitisme  ;  cepen¬ 
dant,  les  deux  rubans  sombres  qui  les  limitent 
sont  de  forme  irrégulière,  présentant  des  étran¬ 
glements  et  des  dilatations  comme  on  en  ren¬ 
contre  dans  certaines  ostéites  spécifiques*. 

Enfin,  indépendamment  de  la  transparence 
anormale  de  certains  os,  quelques  diaphyses 
présentent  un  aspect  grillagé  tout  à  fait  parti¬ 
culier;  cette  modification  est  habituelle  chez  les 
osléomalaciques  ;  elle  semble  due  à  la  juxtaposi¬ 
tion  de  zones  décalcifiées  et  de  zones  quasi  nor¬ 
males  disposées  sans  ordre. 

Les  réactions  musculaires  sont  tout  aussi  spé¬ 
ciales  que  les  réactions  squelettiques. 


i-  négative  riiez  tous 


Celte  impolci 
fois  irréduc¬ 
tible  (cas 
Hutincl  et  Harvier)  ; 
elle  a  paru  améliorée 
par  le  traitement  habi¬ 
tuel  du  rachitisme  (cas 
Variot),  par  des  injec¬ 
tions  intramusculaires 
d’adrénaline  (cas  Tixicr 
et  Rœdcrcr). 

Parmi  les  caractères 
secondaires  et  incons¬ 
tants,  on  doit  signaler 
l’obésité  qui  prédomine 
au  niveau  de  l’abdomen 
(Hutincl  et  Harvier),  le 
retard  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  l’appareil 
génital  (Hutinel  et  Aus- 
cher,  Hutincl  et  Har¬ 
vier).  Dans  d’autres  cir¬ 
constances,  on  note  au 
contraire  de  l’amaigris¬ 
sement  associé  à  un  dé¬ 
veloppement  intellec¬ 
tuel  médiocre  (Tixicr 
et  Rœderer). 


suivie  à  un  Age  plu: 
d’hypocxcitabililé. 
ce  musculaire  estpar- 


blenl  pas  avoir  présenté  les  manifestations  rachi¬ 
tiques  du  premier  âge  ;  quelques-uns  n’ont  pas 
été  indemnes  des  altérations  osseuses  précoces. 
Cependant,  il  est  difficile  de  ne  pas  considérer 
comme  une  maladie  familiale  la  dystrophie  ostéo- 
rnusculaire  décrite  par  M.  Hutinel,  quand  on  envi¬ 
sage  l’histoire  clinique  de  la  famille  II...  (obs.I, 
II  et  III)  ;  le  début  des  lésions  s’est  elTeclué  à  12  ans 
seulement  chez  la  mère,  à  2  et  3  ans  chez  les  trois 
enfants,  tous  nourris  au  sein. 


Il  est  difficile  de  classer  cette  nouvelle  dystro 
phie.  Elle  a  sans  doute  beaucoup  de  points  dt 
contact  avec  le  rachitisme  ;  toutefois,  l’intensiti 
des  troubles  musculaires  et  son  évolution  spéciale 
la  différencient  du  rachitisme  banal.  D’autre  part 
l’étendue  et  l’irrégularité  du  processus  de  décal 
eificalionla  rapprochent  de  l’ostéomalacie.  Aussi 
M.  Hutinel  a-t-il  tendance  à  placer,  dans  le  cadre 
nosologique,  cette  dystrophie  ; 
nanisme  entre  le  rachitisme  e 
Nous  ne  savons  rien  de  ] 
nisme  et  la  pathogéni 
tincl  «  suppose  que 
être  en  rapport  avec 
glandes  1 


l  l’osléomalac 


c  affection.  M.  Mu  ■ 
cet  état  dystrophique  peut 
i  trouble  fonctionnel  des 
îs,  particulièrement 


allures  de  la  maladie  per¬ 
le  déficit  fonctionnel  d’une 


de  l’hypophyse  » 
mettent  de  soupçi 
ou  de  plusieurs  glandes  vasculaires  sanguines  ; 
mais  il  est  bien  difficile  de  conclure  en  l'absence 
de  vérification  anatomique. 

Nous  nous  proposons  d’essayer  chez  nos  petits 
malades  des  associations  opothérapiques  ;  peut- 
être  nous  fourniront-elles  des  éclaircissements 
pathogéniques  que  la  clinique  seule  est  impuis¬ 
sante  à  nous  donner*. 


DILATATION  KYSTIQUE  DES  VOIES  BILIAIRES 

CHOLAN G 1  ECTASIES  CONGÉNITALES 

Par  Maurice  LETULLE 


La  dilatation  kystique  congénitale  des  canaux 
biliaires  enfouis  dans  l’intimité  de  la  glande  hépa¬ 
tique  n’est  pas  d’une  grande  rareté.  Elle  constitue 
l’une  des  variétés  de  kystes  congénitaux  (cholan- 


Evolution.  —  Le  dé¬ 
but  se  fait  insensible- 
mentsans  qu’il  soitpos- 
sible  d’incriminer  des 
troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  si  communs  à 
l’origine  du  rachitisme  banal.  Presque  tous 
dystrophiques  ont  été  nourris  au  sein  et  ne  s 


( Photo  de  E.  Normand.) 

Figure  1.  —  Le  kyste  biliaire,  ru  par  sa  face  antérieure. 

La  poche  (A)  est  placée  entre  le  foie  dont  elle  semble  avoir  soulevé  le  bord  inférieur 
du  lobe  droit  (fd)  et  le  duodénum.  Elle  est  percée  de  deux  orifices  :  l’interne  (à  droite, 
au-dessus  du  pylore)  est  l’ouverture  chirurgicale  ;  l’externe  (à  gauche,  au-dessous  da 
foie)  est  une  incision  destinée  à  rechercher  la  vésicule  biliaire,  uu  moment  de  l’autopsie. 
Le  duodénum  (d)  montre  l’ampoule  de  Vatcr  (c)  perméable  et  occupée  par  une  ennuie 
qui  pénètre  directement  dans  le  kyste  sous-jacent.  L'estomac  (c)  est  sain. 
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Les  détails  qui  préeèdenl  sont  suffisants  pour 
permettre  d’accepter  l’intégrité  parfaite  du  cholé¬ 
doque,  dans  son  trajet  interstitiel,  ainsi  (pie  celle 
de  la  muqueuse  duodénalc,  le  long  de  sa  dépres¬ 
sion  ampullairc.  Nul  obstacle  actuel  n’existe  donc, 
susceptible  d’avoir  déterminé,  par  stase  en  amont, 


vante  :  la  structure  de  la  paroi  kystique  est,  par¬ 
tout,  la  même.  Il  existe  une  muqueuse  très  mince, 
dont  l’épithélium  nous  échappe  (il  était  desquamé 
par  le  fait  des  lésions  infectieuses)  et  dont  lcelio- 
rion,  très  peu  épais,  repose  sur  un  squelette 


iculai 


i  den 


■telle  i 


de  fibres  musculaires 
lisses  munis  de  leur 
résille  élastique.  Ces 
cellules 


astique.  Celte 
disposition  structu¬ 
rale  n'est  point  celle 
d’un  canal  cholédo¬ 
que  normal,  habituel- 
lemcnt  dépourvu  de 


-:rV 


moins  dans  sa  portion 
extra-dnodénale.  Elle 
vient,  me  semble-t-il, 
à  l'appui  de  L 


;<  dys< 


e  »  subie  pal 


Figure  'i .  —  Coupe  de  la  paroi  du  kyste,  au  voisinage  du  pt 


i,  surface  interne  de  la  poche,  dcsquainée  et  infiltrée  d’un  ass< 
leucocytes,  révélant  l’état  inflammatoire  des  parties;  ni,  in,  faisceaux  de 
laircs,  incrustés  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  dense  qui  constitue 


ssisseinent  :  45/1. 
grand  nombre  de 


'onduit  cholédoque  ectasié;  f,  c 
vaisseaux  (capillaires,  artérioles  c 
endophlébitc  ancienne;  p,  p,  acin 
épaissi. 


,  3). 


•eprésentée  dai 


la  dilatation  chronique,  énori 
les  ligures  ci-contre  (fîg.  1,  1 

Ajoutons  que  l'hypothèse  d’une  obstrui 
prolongée,  ancienne,  mais  qui  aurait  été  levée 
depuis  peu,  n’est  pas  davantage  admissible,  étant 
donné  l’état  normal  des  replis  et  festons  des 
muqueuses  cholédocienne  et  duodénalc  :  l’am¬ 
poule  de  Vatcr,  je  le  répète,  ne  porte  aucune 
iraee  d’une  modification,  si  minime  soit-elle,  de  sa 
structure  normale  :  son  calibre,  en  particulier, 
est  d’une  dimension  moyenne. 

Les  seules  lésions  qu’on  puisse  reconnaître, 
dans  ce  cas,  existent  ailleurs,  hors  des  parois  in¬ 
testinales,  sur  toute  l’étendue  de  la  face  interne 
de  la  grande  poche  kystique  et  des  canaux  hépa¬ 
tiques  ectasiés,  qui  la  prolongent  jusqu’au  centre 
de  la  glande  hépatique.  Il  existe  (iig.  4)  une  in¬ 
flammation  aiguë,  caractérisée  par  la  désquama- 
lion  générale  de  la  muqueuse  cl  par  l’infiltration 
du  chorion  par  des  leucocytes  :  polynucléaires, 
pour  la  plupart,  et  répartis  près  de  la  surface 
de  la  membrane,  ces  éléments  inflammatoires 
n’ont  guère  fusé  profondément  dans  les  mailles 


bryoplas 

le  bourgeon  biliaire, 
au  cours  du  dévelop¬ 
pement  de  la  glaïub 
hépatique.  Au  sur¬ 
plus,  celle  malforma¬ 
tion  ectasiquedes  con¬ 
duits  excréteurs  de  I; 
bile  n’est  pas  plus  dit- 

point  de  vue  de  li 
pathologie  «  embryon¬ 
naire  »,  (pic  la  dilata¬ 
tion  partielle  ou  génitale,  de  l’œsophage,  pai 
exemple,  ou  que  la  formation  des  multiples  diver¬ 
ticules  «  para-vatériens  »  du  duodénum.  Pour  éta¬ 
blir  une  comparaison  plus  précise  encore,  je  cite 
rais  les  cas,  fréquents,  où  l’on  observe  une  énornu 
dilatation  congénitale  de  l’uretère  et  du  bassine 


tissu  fibi'o-musculaii-c,  parcouru  par  de  unmbr 
,  veinules  normaux);  c,  une  veinule,  oblitérée  pa 
pancréatiques,  au  contact  du  tissu  fibro-vasculair 


aillev 


En  résumé,  [tour  une  manifestation  dont  b 
exemples  aussi  typiques  que  le  cas  actuel  soi 
à  ma  connaissance,  des  plus  rares,  s'il  fallait  do 
ner  un  nom,  je  proposerais  celui  de  cholangk 
tasie  congénitale.  Ce  serait  une  façon  de  monte 
la  genèse  des  désordres  et  de  les  opposer  aux 
lalations  chroniques,  acquises,  des  voies  bitiaii 
Les  lésions  de  cause  mécanique  sont  aussi  e< 
muncs  que  rares  et  encore  peu  étudiées  sont 
ectasies  dysembryoplasiques  des  canaux  d’i 
cuation  extra-hépatiques. 


di 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Duplicité  de  1  uretère  droit.  —  Mm"  1)... 
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DISJONCTION  DES  SUTURES  CRANIENNES 

PAR  TUMEUR  ENCÉPHALIQUE 

CHEZ  L’ENFANT 

Par  Auguste  BROCA 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 


Il  est  de  notion  courante  que,  chez  les  jeunes 
hydrocéphales,  on  trouve  souvent  comme  cause  à 
la  distension  ventriculaire  une  tumeur  encépha¬ 
lique,  du  mésoeéphale  surtout  ;  et  il  est  à  remar¬ 
quer  que  si,  dans  ces  conditions,  la  névrite 
optique  a  cependant  coutume  —  quoique  moins 
vite  —  d’aboutir  à  la  cécité,  les  douleurs,  d’ordi¬ 
naire  si  terribles,  de  ces  néoplasmes,  sont  nullcs; 
de  même  les  vomissements.  C’est  que  les  sutures 
encore  membraneuses  et  les  fontanelles  se  lais¬ 
sent  distendre  à  mesure  que  le  liquide  s’accumule 
dans  les  ventricules. 

Chez  l’adulte,  la  situation  est  toute  différente  : 
les  sutures  résistent  presque  toujours  de  façon 
absolue  ;  l’hydrocéphalie,  pour  ainsi  •  dire  vir¬ 
tuelle,  ne  fait  que  mettre  en  tension  l’encéphale 
dans  la  boîte  osseuse  inextensible,  et  l’on  observe 
dans  toute  sa  gravité  le  syndrome  de  l’hyperten¬ 
sion  intra-cranienne  :  stase  papillaire  puis  atro¬ 
phie,  douleurs,  vomissements.  On  peut,  sûr  le 
crâne  sec,  disjoindre  les  sutures  par  le  gonfle¬ 
ment  lent  de  haricots  humectés  ;  la  poussée 
excentrique  (de  l’hydrocéphalie  symptomatique  y 
est  insuffisante. 

Ces  signes  d’hypertension  sont  parfois  graves 
chez  l’enfant  du  deuxième  âge,  et  il  m’est  arrivé 
à  plusieurs  reprises  d’avoir  à  pratiquer  une  large 
trépanation  décompressive  pour  mettre  fin  aux 
souffrances  et  aux  vomissements.  J’en  ai  publié 
récemment  deux  observations  ( Arch .  de  méd.  des 
cnf..  1912,  p.  592)  relatives  à  des  garçons  de 
11  ans  (tumeur  maligne)  et  de  13  ans  1/2  (tuber¬ 
cule  très  probable)  ;  et  j’en  puis  rapprocher  une 
autre  (garçon  de  8  ans)  où  les  accidents,  des  plus 
prononcés,  étaient  la  séquelle  d’une  méningite 
cérébro-spinale.  Chez  le  deuxième  de  ccs  sujets, 
une  radiographie  a  démontré  que  les  sutures 
étaient  serrées. 

Mais  quelquefois  on  est  étonné  de  la  bénignité 
relative  de  la  symptomatologie,  et  surtout  de  ce 
qu’après  avoir  marqué  avec  intensité  le  début  du 
mal,  les  accidents  soient  susceptibles  de  se  cal¬ 
mer.  Cela  s’observe  d’autant  plus  volontiers  que 
l’enfant  est  plus  jeune  :  mais  deux  des  faits  que 
je  rapporte  aujourd’hui  concernent  des  enfants 
de  11  ans.  Et  par  l’observation  clinique,  dans  les 
cas  moins  nets  par  la  radiographie,  on  se  rend 
compte  que,  chez  les  enfants,  les  sutures  ont  été 
disjointes  par  la  poussée  intracrânienne  :  du  jeu 
a  ainsi  été  donné  au  cerveau,  et  cela  explique 
l’amélioration  symptomatique.  Il  est  d’ailleurs  à 
noter,  d’après  les  malades  que  j’ai  observés,  que 
l’influence,  considérable  sur  la  douleur  et  les 
vomissemeuts,  est  nulle  ou  à  peu  près  sur  l’atro¬ 
phie  optique.  Comme  si  cette  dernière  relevait 
moins  directement  de  l’hypertension. 

Sur  une  fille  qui  est  actuellement  encore  dans 
les  salles  de  M.  Hutinel,  ce  signe  était  clinique¬ 
ment  appréciable,  à  un  degré  léger,  au  niveau  de 
la  suture  fronto-pariétale,  qu’en  effet,,  j’ai  trouvée 
un  peu  baillante  quand  j’ai  opéré  :  les  souffrances, 
en  effet,  quoique  relativement  modérées,  étaient 
cependant  suffisantes  pour  indiquer  une  trépana¬ 
tion  décompressive,  depuis  laquelle  elles  ont 
complètement  cessé. 

Mais  elles  furent  tout  le  temps  nulles  chez  un 
garçon  de  3  ans  1/2  <Jui  fut  admis  dans  le  service 
de  M.  Marfan,  puis  envoyé  dans  le  mien  le  8  Jan¬ 
vier  1912.  Le  début  avait  été  marqué,  en  Juin 
1911,  par  des  convulsions  répétées  qui  se  renou¬ 
velèrent  pendant  environ  trois  mois  ;  par  un 
affaiblissement  des  membres  inférieurs,  sans  pa¬ 
ralysie  à  vrai  dire,  empêchant  le  station  debout. 
Puis  vint  une  stase  papillaire  qui  peu  à  peu,  pen¬ 


dant  que  l’enfant  fut  dans  mon  service,  aboutit  à 
l’atrophie  optique.  Mais,  jamais  l’enfant  n’a  souf¬ 
fert  ni  vomi.  Et  quand  il  arriva  à  l’hôpital,  la 
bosse  pariétale  droite  formait  une  forte  voussure 


qui  gagnait  vers  la  tempe  et  vers  le  front  ;  la  cir¬ 
culation  veineuse  à  ce  niveau  était  très  augmentée. 
On  sentait  la  suture  fronto-pariétale  écartée, 
large,  selon  les  places,  de  10  à  15  mm.;  une  dis¬ 


jonction  moindre  de  la  suture  inlerpariétalc  ;  une 
sorte  de  petite  fontanelle,  large  comme  une  pièce 
de  0  fr.  50  vers  la  partie  moyenne  de  la  suture 
temporo-pariétale.  J’ai  trépané  cet  enfant,  à  la 
demande  de  Marfan,  parce  que  nous  connaissions, 
par  celte  voussure,  le  siège  précis  du  néoplasme  ; 
c’était  presque  sûrement  un  sarcome  diffus,  â 
marche  rapide,  impossible  à  enlever,  mais  nous 
n’en  étions  pas  certains,  et  il  nous  a  semblé  rai¬ 
sonnable  de  nous  en  assurer  de  visu.  Notre  pen¬ 
sée  n’était  aucunement  d’obtenir  une  décompres- 

Les  radiographies  annexées  à  cet  article  sont 
celles  de  deux  garçons  chez  lesquels  l’histoire 
clinique  fut,  avec  netteté,  celle  que  j’ai  sommaire¬ 
ment  indiquée  au  début  de  cet  article. 

C’est  d’abord  un  garçon  de  11  ans,  admis  le 
11  Avril  dernier,  dans  le  service  de  M.  Hutinel, 
à  la  suite  d’une  crise  d’épilepsie  jacksonienne  du 
membre  supérieur  gauche  survenue  trois  jours 
auparavant.  Ces  convulsions  semblaient  dénoncer 
une  lésion  de  l’hémisphère  droit,  siégeant  au  ni¬ 
veau  du  centre  des  mouvements  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche. 

Le  mal  évolua  rapidement  :  à  la  céphalalgie; 
aux  vomissements  s’ajoutèrent  des  troubles  vi¬ 
suels  aboutissant  bientôt  à  une  amaurose  com¬ 
plète.  Je  signale  encore  des  vertiges,  des  hallu¬ 
cinations  visuelles. 

Puis  se  déclara  une  hémiplégie  droite.  Mais 
comme  l’enfant  ne  souffrait  plus,  n’avait  plus  de 
vomissements,  nous  n’avons  conseillé  aucune 
opération  ;  elle  n’eût  en  rien  modifié  une  atrophie 
optique  à  jamais  incurable. 

Il  s’agit  probablement  de  tumeurs  bacillaires, 
de  tubercules  massifs.  Quant  à  l’hémiplégie,  pro¬ 
vient-elle  d’une  lésion  de  l’hémisphère  gauche  ou 
simplement  d’une  hypertension  diffuse,  comme 
cela  se  voit  parfois  à  la  période  terminale  des  tu¬ 
meurs  ?  La  première  hypothèse  me  séduit  davan¬ 
tage,  et  il  est  probable  que  deux  lésions  existent, 


causant  l’une  les  convulsions  à  gauche,  l'autre 
l’hémiplégie  à  droite.  Cette  multiplicité  n’est 
d’ailleurs  pas  étonnante,  car  il  s’agit  avec  certi¬ 
tude  de  tubercules. 

Le  malade  souffre,  en  effet,  d’une  pyélonéphrite 
tuberculeuse  évidente. 

On  voit  sur  la  radiographie  (fig.  1  et  2)  une  dis¬ 
jonction  très  nette  de  la  suture  fronto-pariétale, 
qui  bâille  surtout  au  vertex. 

Les  autres  images  (fig.  3  et  4)  sont  celles  d’un 
garçon  de  10  ans,  que  depuis  Juillet  1900  je 
soigne  pour  des  lésions  ostéo-articulaires.  Ce  fut 
d’abord  une  arthrite,  fort  bénigne,  de  la  hanche 
droite,  guérie  sans  raideur  en  assez  peu  de  temps 
pour  que  sa  nature  tuberculeuse  m’ait  paru  peu 
probable.  Mais  depuis  Février  dernier,  il  est 
atteint  d’une  lésion  du  genou  qui  m’a  paru  au 
premier  abord  tuberculeuse  et  je  dois  dire,  cepen¬ 
dant,  qu’une  réaction  de  Wassermann,  pratiquée 
lorsque  je  fus  consulté  pour  les  troubles  céré¬ 
braux,  a  été  positive,  en  sorte  qu’en  ce  moment 
j’essaye  le  traitement  mixte. 

C’est  à  la  fin  de  Mars  1912  que  débutèrent  les 
accidents  cérébraux,  sous  forme  de  céphalalgie 
et  de  vomissements  fréquents.  Le  23  Avril,  l’en 
fant  fut  soumis  à  notre  examen  et,  naturellement, 
nous  nous  méfiâmes  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse  :  une  ponction  lombaire  donna  issue  à 
quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachien,  sans 
hypertension.  A  la  visite  suivante,  le  28  Mai, 
nous  avons  appris  que  les  douleurs  de  tête  et  les 
vomissements  avaient  disparu  ;  et  nous  avouons 
n’avoir  pas  continué  à  soupçonner  la  complication 
encéphalique  que  nous  avions  un  instant  redoutée. 

Puis,  comme  le  genou,  bien  appareillé  dans  la 
rectitude,  ne  nécessita  aucun  soin  spécial,  le  ma¬ 
lade  passa  la  belle  saison  hors  Paris  et  ne  nous 


fut  ramené  que  le  29  Novembre.  A  cette  date,  une 
tumeur  intracrânienne  était  hors  de  doute.  L’en¬ 
fant  absorbé,  indifférent,  apathique,  ne  parle  que 
pour  répondre  —  de  façon  d’ailleurs  satisfaisante 


Figure  4. 


—  aux  questions  qu’on  lui  pose  avec  insistance  ; 
il  laisse  sa  tête  pendre  sur  la  poitrine,  vers  la 
droite,  et  ne  la  relève  que  pour  la  laisser  retomber 
.  aussitôt;  elle  est  volumineuse  (52  cent,  de  circon¬ 
férence);  toutes  ses  saillies  sont  exagérées,  les 
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frontales  en  particulier  ;  de  grosses  veines 
sincnt,  à  gauche  surtout,  sur  le  front  et  la 
La  station  debout  est  impossible,  quoi-  . 
y  ait  aucun  trouble  paralytique  :  le  sujet 
et  tombe.  La  vue  est  à  peu  près  abolie  ;  et 
rrespond,  d'après  un  examen  de  Terrien,  à 
opliic  optique  probablement  consécutive  à 
ise  papillaire  aujourd’hui  disparue  plutôt 
e  méningite. 

■équence  du  pouls  et  de  la  respiration  sont 


telle  fut  l'évolution  clinique, 
du  2.3  Mars  que  datent  les  premiers  symp- 
eéphalalgie  continuelle,  vomissements 


tilde;  ils  suffisent  ce¬ 
pendant  à.  indiquer  le 
sens  des  variations  de 
l’hémoglobine. 

Les  tableaux  sui¬ 
vants  résument  les  ré¬ 
sultats  obtenus  : 


a)  Sujet  humain. 
Poids,  73  kilogr. 


Injection. 

mi 


tout  s’est  amendé,  et,  le.  28  Mai,  l’état 
nous  a  paru  bon;  cela  dura  jusqu’au 
temcnt  de  Novembre  où,  pendant  deux 
t  ressentie  une  céphalalgie  extrêmement 
continue,  fl  paroxysmes  intenses  sur- 
urnes,  accompagnés  de  vomissements,  à 
ncipal  occipital  droit, 
tout  :  mais  il  est  ;i  noter  que,  malgré 
•nuation  évidente  des  souffrances  et  des 
icnls,  la  vue  a  baissé,  pour  en  arriver 


le  2!)  Novembre, 
il  de  torpeur  que  je 
qui  ressemble  au 


tirs  elle  semble  avoir  été  assez  rapide, 
notre  premier  examen,  en  effet,  le  2!)  No- 
lorsque  fut  faite  la  radiographie  des 
î  et  4,  nous  avons  senti  ù  la  palpation  un 
eut  osseux  à  la  pointe  du  lambda,  mais 
;s  jonctions  osseuses  n’avaient  ni  saillie 
einent  appréciable,  quoique  leurs  lignes 
claires  sur  l’image  radiographique.  Or, 
einbrc,  l’écartement  était  nettement  senti 
leux  branches  ■ —  sur  la  droite  surtout,  de 
e  lambdoïde  cl  à  la  nantie  moyenne  rli>  la 


)  Lapin  n«  2. 
njection  de  5  cm3  de 
tc  colloïdal  dans  la 
le  marginale  de  l’o¬ 
ie.  Bien  supportée. 
iepoids,del.628gr. 
it  l’injection,  tombe 
üS7  gr.  le  cinquième 
•  après  l’injection, 
i  à  1.580  gr.  le  sep- 
ie  jour  (voy.  tableau 


Lapin  n°  1. 
lrl‘  injection  d 
2°  injection  de 
our  après  la  pr 


îée.  I  Poids  :  de  2.164  gr.  1 

;e,  le  quatrième  trième  jour  et  à  1.860  h 
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;l  cela  dans  tous  les  pays. 

Ces  résullals  ont  du  reste  été  si  favorables,  q 
i'an  passé  M.  Chanlemesse  fut  chargé  par  le  miuis 
le  la  Guerre  d'installer  la  vaccination  anlilyphic 
parmi  les  troupes  des  coidius  algéro-nmrocains. 
résultat  fut  des  plus  favorables;  aussi,  à  l  exem 
le  son  collègue  de  la  Guerre,  le  ministre  de 

lion  facultative  des  équipages  de  la  Hotte  et  ( 


typhoïde,  celte  maladie  a  sévi  dans  la  proportion  ih 
1  pour  100  environ  parmi  celles  qui  ne  lurent  pip 


chez  2  sujets  (lapins  1  ci  2),  plus  grat 
celles  des  polynucléaires  qui  ont;  diminué 
Conclusions.  moins  rapidement. 

Les  grands  mononucléaires  augmente 
les  hématies  et  l'hémoglobine.  —  grossirent ent  pour  atteindre,  vers  le  s 
éntalics  diminue  après  l’injection  ou  huitième  jour,  une  augmentation  d 
itteignant  un  minimum  du  troi-  20  pour  100. 

me  jour,  cl  revenant  ensuite  pro-  Les  éosinophiles  ne  subissent  pas  de  va 


Vaccination  antituberculeuse  chez  le  cobaye.  — 

M.  Rappin  (de  Nantes)  annonce  avoir  réussi  à  consi 
tuer  de  véritables  virus  vaccins  contre  la  tubercules 
au  moyen  de  bacilles  tuberculeux  modifiés  par  l  ai 
lion  du  sérum  spécifique  préparé  suivant  la  métliod 
qu’il  a  antérieurement  indiquée.  Les  animaux  inoci 
lés  avec  son  vaccin  ont  résisté  aux  inoculations  vin 
lotîtes,  alors  que  tous  les  animaux  témoins  ont  suc 
(tombé.  M.  Rappin  conclut  de  ses  expériences  qu'il  y 
lieu  de  concevoir  la  possibilité  de  réaliser  une  foi 
mule  de  vaccination  bientôt  applicable  à  l’homme. 

Anesthésies  par  les  voles  digestives.  —  M.  Ra 
phaël  Dubois  déclare  dans  sa  noie  que  l'anesthésie 


titrés  est  la  plus  sûre,  la  plus  régulière,  et  la  machin 
à  anesthésier  du  professeur  R.  Dubois  pour  le 
fabriquer  et  les  administrer  permet  de  pratiquer  de 
opérations  qu'on  ne  pourrait  pas  tenter  sans  elle 
avec  le  secours  (le  fanesl l.ésie.  .. 

Le  crâne  de  Descartes.  —  M.  Paul  Richer  ; 
montré  que  le  crâne  existant  au  Muséum  et  qui  es 
attribué  à  Descaries  a  bien  dû  appartenir  au  célèbn 
philosophe. 

L'identification  a  été  réalisée  en  comparant  le  rrànt 
avec  les  portraits  que  l’on  possède  de  Descarlcs  e 

liais  qui  ligure  dans  les  collections  du  Louvre. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 


:;s  variations  parallèles  ;ï 
menant  à  la  normale  chez 


le  nombre  loin I  des  leucocytes.  ■ — - 
diminuent  immédiatement  après 
minimum  a  lieu  un  ou  deux  jours 
•usquement,  leur  nombre  aug- 
ît  ou  même  dépassant  le  double 
tnilif.  La  courbe  présente  son 
le  troisième  ou  quatrième  jour 
,  Du  cinquième  au  huitième  jour, 
loins  rapide  à  la  normale, 
njeclion  (lapin  n°  1),  faite  le  qua- 
s  que  la  courbe  est  ascendante, 
ascension  et  est  suivie  deux  ou 
d’un  maximum; 

l'équilibre-  leucocytaire.  —  Chez 
•  courbes),  on  note  une  augmen- 
u  nombre  pour  100  des  polynu- 
imurn  a  lieu  du  premier  au  troi- 

t,  les  lymphocytes  diminuent, 
ant  lieu  du  premier  au  troisième 

des  lymphocytes  est  suivi  d’une 
usque,  et,  chez  les  3  sujets,  vera 
luitième  jour,  la  proportion  des 


,es  résultats  sont  donc  analogi 
t  par  MM.  Aehard  et  R.  Etui 
gent  colloïdal1. 


SOCIETES  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Action  des  rayons  ultra-violets  sur  l'aldéhyde 
éthylique.  —  MM.  Daniel  Berthelot  et  Henry 
Gaudechon  ont  procédé  à  des  expériences  sur  l'at¬ 
taque  de  l’aldéhyde  éthylique  par  les  rayons  ultra¬ 
violets.  Ces  expériences  permettent  de  reproduire 
les  phénomènes  de  combustion  interne  caractéris- 


Cancer  primitif  du  foie  généralisé  chez  le  mouton 

MM.  G.  Petit  (d’Alforl)  et  Gallier  (de  Caen)  pré 
sentent  les  pièces  d’un  épilhéliomu  primitif  du  foi 


Iules.  Lest  une  preuve  nouvelle  et  1res  suggestive 
de  l’étroite  ressemblance  de  la  chimie  des  ,  radiations 
lumineuses  avec  la  chimie  des  cellules  vivantes. 

La  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  dans  les  équipages  de  la  flotte.  — M.  le  pro¬ 
fesseur  Chantemesse,  après  avoir  rappelé  que  dès 
1887  il  a  fait  connaître,  en  collaboration  avec  M.  YYi- 
dal,  un  vaccin  stérile  qui,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  après  trois  ou  quatre  injections,  conférait 
aux  animaux  l’immunité  contre  le  virus  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  après  avoir  encore  noté  que  ce  vaccin 
fut  appliqué  â  l'homme  en  1896,  signale  les  bons 


d'une  multitude  de  pelils  nodules  saillants  du  volum 
d’une  tête  d’épingle  â  celui  d’un  pois.  Les  diver 
lobes  du  poumon  sont  envahis  par  un  grand  nombr 


—  M.  Masson  (de  Paris)  a  observé  des  cas  t 
cancers  primitifs  du  foie  chez  lu  vache,  qui  parai 
saient:  en  rapport  avec  la  présence,  de  disloincs  dai 
cet  organe.  11  demande  si  chez  le  mouton  en  questic 
il  y  avait  beaucoup  de  distonies. 

—  M.  Petit  (d'Alforl)  n’a  pas  trouvé  de  douvi 
dans  le  foie  cancéreux  étudié.  11  ne  considère  p; 
d’ailleurs  l’élude  de  ces  parasites  comme  pouvai 
éclairer  l’étiologie  de  la  tumeur  :  la  plupart  des  foii 
de  mouton  contiennent  des  douves,  taudis  que 
cancer  primitif  du  foie  est  une  rareté  chez  cet  anima 

—  4f»>«  Qirard-Mangin  (de  Paris)  a  fait  une  e 
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tous  les  foies  examinés  eontenaient  des  douves,  cl 
cependant  le  cancer  primitif  du  foie  chez  les  bovidés 
de  la  région  esl  tout  à  fait  exceptionnel. 

—  MM.  Brault,  Barrier,  Pierre  Delbet  (de  Paris) 
font  remarquer  que  l’action  pathogène  des  distonies 
dans  la  genèse  des  cancers  du  foie  chez  les  rumi- 

encore  apporté  aucun  fail  démouslralif  à  l’appui  de 
celle  hypothèse. 

Epithélioma  dendritique  du  sein  chez  les  carni¬ 
vores  domestiques.  —  M.  G ■  Petit  (d’Alfort)  apporte 
les  pièces  et  les  observations  de  cinq  cas  d’épilhé- 
liomas  dendritiques  du  sein  chez  1a  chatte  et  la 
chienne.  Ce  type  de  tumeurs,  désigné  par  Corail  sous 
le  nom  d’épilhéliomas  papillaires  à  cellules  cylin¬ 
driques,  est  encore  décrit  par  certains  auteurs  sous 
le  nom  d'épilhélioma  villeux. 

Le  premier  fait  se  rapporte  à  une  chatte  de  12  ans 
qui,  pendant  près  d’un  an,  présenta  une  tumeur  mam¬ 
maire  en  plaque,  ulcérée  et  sanguinolente.  A  la  niorl , 
les  ganglions  axillaires  étaient  envahis. 

Le  second  cas  a  été  observé  chez  une  chienne  de 
9  ans.  La  tumeur  semble  avoir  pour  origine  l’épithé¬ 
lium  des  galaclophores;  elle  présente  des  végétations 
inlracannliculaires  qui  expliquent  les  écoulements  san¬ 
guins  par  le  mamelon  observés  pendant  la  vie. 

La  troisième  tumeur  chez  une  vieille  chienne  pesait 
plusieurs  kilogrammes.  A  la  coupe  macroscopique  elle 
présentait,  outre  une  véritable  mosaïque  d’ilolsblan- 
chiUres  formés  d'éléments  néoplasiques  confluents, 
des  kystes  à  contenu  hémorragique.  Les  villosités  de 
la  tumeur,  extrêmement  proliférantes,  rappellent  la 
structure  des  épithéliomas  végétants  de  l’ovaire. 

La  quatrième  observation  porte. sur  une  chatte  de 
9  ans  ;  la  tumeur  présentait  des  métastases  dans  les 
ganglions  trachéohronchiques,  dans  le  poumon,  et 
même  dans  l’intestin  grêle,  où  les  vaisseaux  de  la 
sous-muqueuse  présentent  des  thromboses  néopla- 

La  dernière  observation,  recueillie  également  sur 
une  chatte,  présente  des  métastases  encore  plus  dis¬ 
séminées.  Tous  les  ganglions  du  médiaslin  et  de  ht 
base  du  cou  sont  envahis,  les  poumons  sont  parsemés 
de  nodules,  enfin  le  foie  présente  do  nombreux 
noyaux  secondaires,  et  une  grosse  masse  néoplasique 
très  volumineuse. 

—  M.  Pierre  Delbet  (de  Paris)  souligne  l’intérêt 
que  présentent  pour  les  chirurgiens  les  observations 
apportées  par  M.  Petit.  Les  épithéliomas  dendritiques 
du  sein  ne  sont  pas  rares  chez  la  femme.  On  les 
observe  généralement  chez  des  sujets  jeunes.  La 
tumeur  parait  longtemps  bien  limitée  et  s’accompagne 
presque  toujours  d'écoulement  sanguinolent  par  le 
mamelon.  L’intervention  chirurgicale  est  le  plus  sou¬ 
vent  suivie  d’un  succès  définitif.  Mais  il  ne  faut  pas 
considérer  ces  tumeurs  à  marche  relativement  lente 
comme  des  tumeurs  bénignes.  M.  Petit  vient  de 
montrer  chez  les  animaux  les  métastases  que  l'on 
observe  lorsqu’on  laisse  évoluer  ces  néoplasmes.  Il 
en  esl  de  même  chez  la  femme  ;  aussi  l’opération  doit- 
elle  être  complète  et  aussi  précoce  que  possible. 
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Guérison  du  tabes  par  le  sel  d  Ehrlich.  — M.  Le- 

redde.  Le  labos  esl  curable  et  entièrement  curable 
par  le  sel  d'iührlieh,  à  condition  qu  il  soit  employé 
aux  doses  normales.  Le  traitement  à  doses  faibles 
expose  à  des  échecs  fréquents  ou  u’nmènc  que  des 
guérisons  extrêmement  lentes.  Tous  les  moyens 
anciens  de  traitement  sont  inutiles.  L’emploi  des 
analgésiques  n’a  plus  de  raison  d’être.  La  rééduca¬ 
tion  peut  être  conservée  à  titre  adjuvant,  mais  elle 
n'est  même  pins  nécessaire.  L'effet  curatif  se  mani¬ 
feste  par  la  disparition  en  série  des  douleurs,  des 
crises  viscérales,  l'atténuation  ou  la  disparition  de  la 
séro-réactiou.  Un  cas  de  guérison  clinique  remonte  à 
quinze  mois,  d’autres  à  six,  huit,  dix  mois.  Le  traite¬ 
ment  ne  présente  aucun  danger  quand  on  prend  les 
précautions  nécessaires,  c'est-A-dire  :  1°  quand  il  n’y 
a  pas  de  faute  de  technique  ;  2°  quand  les  contre-indi¬ 
cations  sont  respectées  ;  3°  quand  la  première  série 
d’injections  est  faite  A  doses  progressives. 

Les  premières  injections  sont  suivies  de  phéno¬ 
mènes  dus  A  1a  réaction  de  Herxheimer  qu’on  a  cru 
A  tort  être,  dans  certains  cas,  des  symptômes  d’ag¬ 
gravation.  L’action  du  sel  d’Ehrlich  dans  le  tabes  est 
plus  constante,  plus  rapide,  plus  complète  que  celle 
du  mercure. 


Les  intoxications  intestinales  graves  surajoutées 
à  l'appendicite..  —  M.  Bonneau,  frappé  de  la 
gravité  des  infections  intestinales  liées  A  des 
lésions  de  l’intestin  coïncidant,  avec  l’appendicite, 
propose,  dans  ces  cas,  le  drainage  immédiat  du 
cu'cum  (par  un  drainage  inlra-ca'cal  au  cours  de  l’ap- 
peiidicectomie). 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Guelpa.  Les 

recherches  les  plus  précises  et  Jes  faits  les  mieux 
observés  démontrent  que  le  lait,  les  boissons  ter¬ 
reuses  et  le  régime  végétarien,  en  général,  favo¬ 
risent  l’éclosion  de  la  goutte;  celle-ci,  par  contre, 
cède  rapidement  A  la  restriction  de  l’alimentation 
surtout  carnée,  et  aux  boissons  décalcifiées  acidu¬ 
lées,  interrompues  de  temps  en  temps  par  des  pé¬ 
riodes  de  purge  et  de  jeûne. 

—  M.  Lematte.  11  faudrait  reviser  l’urologie  et 
riiématologj^  des  goutteux  et  des  arthritiques  pour 
se  mettre  d  accord  sur  la  classification  des  diathèses. 
Ou  a  été  hypnotisé  par  l’acide  urique  et  on  a  cru  que 
l’arthritique  éliminait  plus  d’acide  urique  que  le  sujet 
normal;  celle  notion  est  fausse. 

M.  Moktirb. 
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Epithélioma  primitif  de  la  glande  sous-maxillaire. 

—  M.  Tourneux  (de  Toulouse)  rapporte  un  cas  de 
cancer  primitif  de  la  glande  sous-maxillaire.  Il  s’agit 
d’un  épilhélioma  atypique  présentant  un  grand  nom¬ 
bre  de  formations  de  type  malpighien  et  en  particu¬ 
lier  des  globes  épidermiques. 

—  MM.  Morestin,  Masson,  Brault,  Letulle,  A 
propos  de  celte  présentation,  discutent  la  réalité  et 
l’histogenèse  des  épithéliomas  glandulaires  d’origine 
acineuse  renfermant  des  productions  du  type  malpi¬ 
ghien. 

Cholangiectasie  congénitale.  —  M.  Letulle  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  32  ans,  qui 
présentait  les  symptômes  d’un  ictère  catarrhal  fébrile 
avec  absence  de  décoloration  des  matières,  et  chez 
laquelle  existait  une  volumineuse  tumeur  de  la  région 
sous-hépatique.  La  laparotomie  fit  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  énorme  poche  «  kystique  »,  attenante  au 
foie  et  au  duodénum,  et  dont  la  ponction  évacua 
A  litres  de  liquide  biliaire.  La  malade  étant  morte, 
l’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une 
énorme  dilatation  du  cholédoque  et  de  toutes  les 
voies  biliaires.  Il  n’existait  aucun  obstacle  à  l'écou¬ 
lement  de  la  bile  et  l’ampoule  de  Yaler  était  parfaite¬ 
ment  perméable.  La  structure  des  conduits  ectasiés 
permet  de  conclure  A  une  dilatation  congénitale  des 
voies  biliaires  avec  angiocholilc  subaiguë  terminale. 

Sarcome  de  la  surrénale.  —  M.  Gellê  présente 
les  coupes  d’une  grosse  tumeur  de  la  loge  surrénale, 
trouvée  A  l'autopsie  d’un  enfant  et  s’accompagnant 
de  métastases  dans  les  côtes,  les  pariétaux,  le  fémur, 
les  ganglions  inguinaux  et  paravertébraux  et  le  foie. 
Presque  toutes  ces  tumeurs  offraient  un  aspect  dif- 
flnenl  et  hémorragique.  La  tumeur  suprarénale  adhé¬ 
rait  au  rein,  an  côlon,  aux  ganglions  ;  la  glande  surré¬ 
nale  du  même  côté  fut  introuvable,  llistologique- 
ment,  il  s’agit  d'un  sarcome  A  petites  cellules  rondes, 
sans  trace  de  réticulum;  le  tissu  surrénal  a  complè¬ 
tement  disparu. 

Fibrome  de  la  langue.  —  M.  Morestin  présente 
les  coupes  d  une  petite  tumeur  de  la  langue,  déve¬ 
loppée  depuis  plusieurs  années  chez  une  femme  de 
50  ans  et  qu’il  a  enlevée  A  la  cocaïne.  11  s’agit  d’un 
petit  fibrome  pur,  développé  dans  le  derme  muqueux 
et  nettement  isolé  de  l’épithélium  d’une  part,  de  la 
musculeuse  d’autre  part. 

Lobule  adénomateux  pédiculé  de  la  prostate.  — 

M.  Pasteau  présente  une  pièce  opératoire  d’hyper¬ 
trophie  prostatique  où  l’on  voit,  implanté  par  un 
pédicule  sur  le  lobe  gauche  de  la  glande,  un  lobule 
adénomateux  du  volume  d’une  noix. 

P.  AniUMi. 
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Sur  le  coefficient  azoturlque  du  sérum'.  — 
MM.  Jules  Courmont,  Boulud,  Savy  et  Blanc- 
Perduret  ont  dosé,  chez  22  malades,  atteints  de  né- 


1.  Cette  communication  et  In'suivante  ont  été  faites  A 
la  séance  du  24  Janvier  1913. 


pliriles  ou  d’autres  affections,  l’azote  total  et  l’azote 
uréique  du  sérum  et  des  urines  en  même  temps 
qu’ils  recherchaient  la  constante  d’Ambard.  Leurs 
conclusions  confirment  les  travaux  de  M.  Widal  et  de 
ses  élèves  sur  l’importance  pronostique  du  dosage 
de  l’urée  dans  le  sérum,  sur  l’élévation  du  coefficient 
azoturique  du  sérum  dans  les  cas  de  néphrite  azolé- 

Mais,  en  outre,  chez  de  nombreux  malades,  le 
coefficient  azoturique  du  _sérum  est  abaissé,  l’azote 
uréique  peut  même  ne  pas  représenter  la  moitié  de 
l’azote  total  dans  le  sérum,  même  s’il  y  a  un  certain 
degré  de  rétention  uréique.  Ce  fait  se  rencontre  chez 
des  cachectiques,  des  convalescents,  mais  surtout  des 
hépatiques. 

Le  coefficient  azoturique  élevé  du  sérum  répond, 
comme  l’avait  dit  M.  Widal,  A  des  phénomènes  de 
rétention  uréique;  un  coefficient  bas  répond  A  des 
troubles  de  l’urée,  probablement  hépatiques. 

Urémie  et  azotémie  :  considérations  sur  la  signi¬ 
fication  de  la  rétention  des  corps  azotés  dans  le 
sang  des  cirrhotiques.  —  MM.  A.  Morel  et  J. 
Mouriquand  ont  observé,  chez  un  certain  nombre  de 
brighliques  azotémiques,  que  le  coefficient  azoturique 
du  sérum  pouvait  être,  dans  certains  cas,  légèrement 
abaissé,  Pour  expliquer  ces  cas  en  apparence  anor¬ 
maux,  ils  se  sont  demandé  si  cet  abaissement  ne 
pouvait,  dans  une  certaine  mesure,  être  attribué  A 
une  insuffisance  des  organes  uropoiétiques,  le  foie  en 
particulier. 

Ils  ont  étudié  l’urée  et  l’azote  total  dans  le  sang  de 
5  cirrhotiques  en  étal  d’insuffisance  hépatique,  et  ont, 
pu  en  tirer  les  conclusions  suivantes  :  1"  chez  les  cir¬ 
rhotiques,  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  peut  rester  au 
moins  égal  A  la  normale;  2°le  coefficient  azoturique  du 
sang  de  ces  malades  est  si  fortement  abaissé  (de  0,50 
A  0,33)  que  la  constatation  de  cet  abaissement  peut 
être  d’une  grande  signification  pour  le  diagnostic  de 
l’insuffisance  hépatique. 

A  propos  du  coefficient  azoturique  du  sérum  san¬ 
guin  chez  les  hépatiques.  - —  M.  Chauffard,  A  l'oc¬ 
casion  de  ses  précédentes  communications,  rappelle 
que,  sur  son  conseil,  son  interne  M.  Brodin  a  fait,  A 
Saint- Antoine,  une  série  de  recherches  de  même 
ordre. 

Comme  les  auteurs  lyonnais,  M.  Brodin  a  observé 
un  abaissement  fréquent  du  coefficient  azoturique  du 
sérum  sanguin  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique  ; 
mais  il  a,  en  outre,  constaté  que  cet  abaissement  est 
un  signe  peu  précis  et  infidèle. 

Peu  précis,  car,  chez  les  sujets  normaux,  le  coeffi¬ 
cient  varie  avec  l’alimentation,  ce  qui  explique  les 
divergences  existant  entre  les  auteurs  pour  la  déter¬ 
mination  exacte  du  coefficient  azoturique  du  sérum. 

Infidèle,  car,  dans  les  cas  très  fréquents  où  il  y  a 
coexistence  d’une  lésion  rénale  et  d’une  lésion  hépa¬ 
tique,  la  lésion  rénale  masque  la  lésion  hépatique, 
ces  deux  lésions  agissant  en  sens  inverse,  la  pre¬ 
mière  élevant  le  coefficient,  la  seconde  l’abaissant. 

M.  Brodin  a  été  ainsi  conduit  A  étudier,  non  plus  les 
modifications  du  coefficient  azoturique,  mais  les  va¬ 
riations  de  l’azote  résiduel. 

L’azote  résiduel,  en  elfel,  n’est,  que  très  faiblement 
influencé,  tant  par  l’alimentation  que  parle  degré  de 
perméabilité  rénale  et  ne  dépasse  pas,  lorsque  le  foie 
esl  intact,  10  centigrammes  par  litre  de  sérum.  11 
augmente,  au  contraire,  dès  qu’il  se  produit  une  in¬ 
suffisance  hépatique  et  son  élévation  semble  propor¬ 
tionnelle  au  degré, de  l’altération  hépatique. 

A  propos  du  phénomène  d'Arthus  gangreneux.  — 
M.  Jousset,  A  propos  du  phénomène  d’Arthus  gan¬ 
gréneux  décrit  par  MM.  Aviragnel  et  Hallé*  dans  la 
diphtérie,  se  refuse  A  admettre  le  mécanisme  patho- 
génique  invoqué  par  les  auteurs  et  critique  l'appella¬ 
tion  de  «  phénomène  d’Arthus  »  donné  A  ces  acci¬ 
dents.  D’après  lui,  le  phénomène  en  question  survient 
dans  des  conditions  tout  A  fait  différentes.  C’est  un 
fait  de  laboratoire  exigeant  pour  sa  production  des 
injections  préparantes  multiples  et  aboutissant  A  des 
nécroses  ou  suppurations  aseptiques. 

On  ne  peut  classer  dans  l’anaphylaxie,  non  seule¬ 
ment  le  phénomène  d’Arthus  lui-même .  qui  ne  pré¬ 
sente,  avec  la  sensibilisation  générale  et  le  choc 
anaphylactique,  aucun  rapport  fixe,  mais  surtout  on 
ne  peut  considérer  comme  anaphylactique  tout  acci¬ 
dent  d’une  sévérité  déconcertante!.  Or,  cette  tendance 
existe  surtout  pour  les  accidents  de  la  sérothérapie. 
En  ce  qui  concerne  les  faits  de  MM.  Aviragnel  et 
Hallé,  M.  Jousset  trouve  plus  simple  de  les  rattacher 
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à  une  métastase  infectieuse  banale.  Des  faits  de  sup¬ 
puration  analogue,  où  l’auteur  trouva  le  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  un  abcès  consécutif  à  une  seule  injection 
de  sérum,  démontrent  que  la  sensibilisation  invoquée 
n'est  pas  indispensable,  et  que  le  nom  d’abcès  ou  de 
nécrose  de  fixation  serait  tout  aussi  justifié. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  la  maladie  de 
Paget..  —  M.  Gouget  ajoute  aux  faits  rapportés  pré¬ 
cédemment  par  M.  Souques1  nu  cas,  étudié  par  lui, 
de  maladie  de  Paget  où  la  réaction  de  Wassermann 
fut  négative. 

Cardiopathies  et  hérédosyphllls.  —  MM.  Milian 
et  Sauphar  rapportent  l’histoire  d’une  jeune  fille  de 
18  ans,  atteinte  de  rétrécissement  mitral  pur,  n’ayant 
dans  ses  antécédents  aucune  infection,  mais  présen¬ 
tant  la  réaction  de  Wassermann.  Sa  mère  présente 
les  stigmates  typiques  de  l’hérédosyphilis.  La  soeur 
aînée  de  la  malade  est  bien  constituée,  le  cœur  est 
normal,  il  n’y  a  pas  de  stigmates  d’hérédosyphilis,  le 
Wassermann  est  réactivé  par  une  injection  de  606. 
Les  deux  sœurs  cadettes  n’ont  pas  de  manifestations 
nettes  d’hérédosyphilis,  mais  présentent  une  insuffi¬ 
sance  mitrale  pure  et  un  Wassermann  positif,  d’em¬ 
blée  chez  l’une,  après  réactivation  par  le  mercure 

L’hérédosyphilis  est  capable  de  faire  des  insuffi¬ 
sances  mitrales  comme  des  rétrécissements  mitraux. 

Pancréatite  nécrosante.  —  MM.  Galliard  et 
Chifoliau  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
23  ans,  obèse,  pesant  100  kilogrammes,  qui  eut  deux 
grossesses  suivies  chacune  d’ictère.  Après  la  seconde, 
on  vit  survenir  des  phénomènes  douloureux  abdomi¬ 
naux  très  violents,  avec  vomissements  et  fièvre  très 
élevée.  On  sentit  ensuite  l’existence  d’une  tumeur 
fluctuante.  L’opération  donna  issue  à  du  pus  non  fé¬ 
tide  et.  il  des  fragments  de  tissus  nécrosés.  La  malade 
mourut  onze  jours  plus  tard  et,  à  l’autopsie,  on 
trouva  une  pancréatite  avec  taches  de  stéatonécrose. 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles 
de  Friedlander.  —  MM.  Valette  et  Louis  Ramond 
rapportent  l'observation  d’un  homme  de  69  ans,  cli¬ 
niquement  atteint  de  septicémie  sans  localisations 
viscérales,  et  dans  le  sang  duquel  l’hémoculture  leur  a 
permis,  pendant  la  vie,  de  déceler  la  présence  du 
pneumobacille.  La  durée  de  la  maladie  fut  relative¬ 
ment  longue,  dix-neuf  jours.  L’état  général  resta 
satisfaisant  jusqu’au  dernier  jour;  la  mort  survint 
cependant  de  façon  imprévue  après  quelques  heures 
de  collapsus.  Cette  allure  traînante  et  cette  évolution 
traîtresse  sont  spéciales  ù  certaines  formes  d’infection 
pneumobacijlaire. 

Pour  identifier  le  pneumobacille,  les  auteurs  ont 
eu  recours  à  la  coloration  par  le  procédé  de  l’encre 
de  Chine  de  MM.  Widal  et  Hardouin,  qui  met  en  évi¬ 
dence  la  présence  des  capsules  mêmes  dans  les  cul¬ 
tures  sur  milieux  artificiels  et  aux  inoculations.  Les 
injections  d’éleclrargol  ont  été  impuissantes  à  en¬ 
rayer  l’évolution  de  cette  septicémie. 

Deux  cas  d’aortite  chronique  abdominale  avec 
crises  gastriques  symptomatiques.  —  MM.  Barié  et 
Colombe  apportent,  les  observations  de  deux  ma¬ 
lades  qui  ont  présenté,  au  cours  d'une  insuffisance 
aortique  d’origine  artérielle,  des  crises  gastriques 
symptomatiques  d’une  aortite  abdominale.  Ces  crises 
ne  sont,  apparues  qu’à  une  période  avancée  de  la  ma¬ 
ladie;  elles  ont  consisté  en  violentes  douleurs  épi¬ 
gastriques,  accompagnées  le  plus  souvent  de  vomis¬ 
sements,  soulagées  quelquefois  parla  flexion  du  tronc 

dent  "avec  des  crises  d’aortite  thoracique,  n’ont  avec, 
les  repas  que  des  relations  éloignées  ;  dans  l’autre,  ils 
surviennent  nettement  de  préférence  après  les  repas. 
L’hypertension  de  la  pédieuse  a  été  notée  chez  la 
seconde  malade,  ainsi  que  le  fait  a  été  signalé  dans 
quelques  autres  cas  d’aortite  abdominale. 

L’autopsie  a  permis  de  constater,  dans  ces  deux 
faits,  une  oblitération  incomplète  de  l’origine  du  tronc 
cœliaque  par  une  plaque  athéromateuse. 

lia  localisation  des  plaques  d’alhéromc  explique 
les  modalités  cliniques  de  l’aortite  et  confirme  le  rôle 
de  l’ischémie  temporaire  dans  la  production  de  ces 
crises  d’angor  abdominal,  absolument  comparables  à 
la  claudication  intermittente. 

— •  M.  Claisse  vient  d’observer  un  cas  analogue 
do  crise  gastrique  au  cours  d’une  aortite  abdominale  ; 
l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  calmait  instantanément 
ces  crises  douloureuses;  le  nitrite  d’amyle  présente 
une  valeur  diagnostique  et  thérapeutique  intéressante 
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—  M.  Ribierre  a  noté  dans  deux  cas  d’aortite 
abdominale  une  tension  de  la  pédieuse  supérieure  à 
celle  de  la  radiale.  Mais  il  pense,  cependant,  qu’il  ne 
faut  attacher  à  l'hypertension  de  la  pédieuse  qu’une 
valeur  diagnostique  relative,  '  car  '  il  l'a  rencontrée 
chez  un  certain  nombre  de  sujets  sains  ou  présentant 
des  affections  variées,  sans  aortite  abdominale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

le-  Février  1913. 

La  déviation  du  complément  dans  la  coqueluche. 
—  MM.  Arnold  Netter  et  Mathieu-Pierre  Weil 
ont  recherché  à  quel  moment  apparaissait,  dans  le 
sérum  des  sujets  atteints  de  coqueluche,  la  sensibili¬ 
satrice  spécifique  vis-à-vis  du  bacille  de  Bordet- 
Gengou.  Cette  sensibilisatrice  manque  durant  la  pre¬ 
mière  semaine  des  quintes  ;  elle  apparaît  durant  le 
second  septénaire,  en  général  durant  sa  Seconde 
moitié;  elle  peut  être  dépistée  un  peu  plus  précoce¬ 
ment  dans  le  sérum  non  chauffé  que  dans  le  sérum 
inactivé  par  le  chauffage.  A  partir  du  quinzième  jour 
des  quintes,  sa  présence  est  constante  dans  le  sérum. 
L'apparition  de  cette  sensibilisatrice  est  donc  trop 
tardive  pour  que  sa  recherche  soit  utile  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  formes  uormales  de  la  coqueluche. 

Sur  le  séro-dlagnostic  de  la  mélltococcfe  avec  des 
cultures  tuées  par  le  formol.  M.  A.  Ronchèse 
emploie  des  cultures  tuées  par  le  formol  à  la  dose  de 
deux  gouttes  pour  16  centimètres  cubes  de  culture  en 
suspension.  Les  suspensions  formolées  conservent 
toutes  leurs  propriétés  au  moins  un  an,  et  rien  ne 
fait  penser  qu’elles  ne  puissent  les  conserver  plus 
longtemps  encore.  Cette  méthode  avait  été  indiquée 
par  MM.  Widal  et  Sicard  pour  le  séro-diagnoslic  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Transmission  au  cobaye  sain  de  l’hypersensibilité 
à  la  tuberculine,  au  moyen  de  la  transfusion  du 
sang  de  cobaye  tuberculeux.  —  MM.  Massol  Bre¬ 
ton  et  Bruyant  n’ont  pu  provoquer  la  mort  du 
cobaye  normal  par  injection  de  tuberculine  après 
transfusion  de  sang  tuberculeux  homologue.  Par 
contre;  un  cobaye-  normal,  tuberculiné,  recevant  ce 
même  sang  tuberculeux,  fait  une  réaction  thermique 
qui  semble  liée  à  la  réaction  humorale  du  sang 
transfusé. 

P.  IlAi.nnoN. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Janvier  1913. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon.  —  M.  Tufûer  présente  un  homme 
qu'il  a  opéré,  il  y  a  quinze  ans,  d'un  kyste  hydatique 
suppuré  de  la  base  du  poumon  gauche  (incision,  ex¬ 
traction  des  membranes,  drainage).  Cet  homme  est 
en  parfaite  santé,  n'ayant  jamais  eu  d’accident  quel¬ 
conque  depuis  son  opération  ;  la  radioscopie  comine 
l’auscultation  montrent  l’intégrité  du  parenchyme 
pulmonaire.  A  la  base  du  thorax,  en  arrière  et  A 
gauche,  on  voit  seulement  une  large  cicatrice  qui  n'est 
ni  douloureuse  ni  gênante. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Tuffier  étudie  les  proces¬ 
sus  de  guérison  à  la  suite  des  interventions  pour 
kystes  hydatiques  du  poumon.  11  existe  trois  modes 
de  réparation  de  la  perte  de  substance  pulmonaire. 
Dans  le  premier,  le  poumon  seul  fait  les  frais  du 
remplissage,  le  parenchyme  sain  subissant  une  am¬ 
pliation  progressive  qui  comble  le  vide  thoracique. 
Le  second  modo  de  réparation,  qui  n’a  lieu  qu’à 
défaut,  du  premier,  est  la  rétraction  du  thorax  :  il  a 
comme  grave  conséquence,  chez  les  jeunes  sujets,  de 
déformer  le  thorax  et  la  colonne  vertébrale.  Enfin, 
le  troisième  mode  de  réparation,  peu  connu,  cl  dont 
M.  Tuffier  a  observé  un  cas  des  plus  démonstratifs, 
c’est  l’épidermisation  des  cavités  intrapulmonaires  : 
la  fistule  pneumo-cutanée,  puis  la  cavité  pulmonaire 
sont  peu  à  peu  envahies  par  l’épiderme,  cutané,  la 
fistule  devient  définitive,  mais  cela  n’entraîne  aucun 
trouble  fonctionnel  appréciable. 

M.  Tuffier  rapporte  ensuite  une  observation  do 
kystes  multiples  des  deux  poumons  et  du  foie.  11 
s’agit  d’une  femme  dè  52  ans,  qui  avait  deux  kystes 
dans  chacun  de  ses  poumons  et  un  kyste  du  foie. 
C'est  l’existence  d’accès  fébriles  existant  déjà  depuis 
plusieurs  mois  et  l’affaiblissement  progressif  de  la 
malade  qui  décidèrent  M.  Tuffier  à  intervenir.  Dans 
une  première  séance,  il  extirpa  d’abord  les  deux 


kystes  pulmonaires  gauches,  puis,  les  accidents 
fébriles  persistant,  il  procéda,  cinq  semaines  plus 
tard,  A  l’extirpation  de  l’un  des  kystes  droits  et  A 
l'ouverture,  suivie  de  drainage,  d’un  autre,  plus 
volumineux,  qui  était  suppuré.  La  malade  succomba 
le  lendemain  A  des  accidents  loxi-infcctieux. 

—  M.  Broca  a  opéré,  il  y  a  3  ans  1/2,  d’un  kyste 
hydatique  du  poumon  gauche,  une  fillette  de  10  ans, 
qu’il  a  revue  le  7  Juin  dernier  :  tout  était  normal  du 
côté  du  thorax. 

—  AT.  Hartmann  a  opéré  également,  il  y  a  qucl- 
■ques  années,  d'un  kyste  suppuré  du  poumon,  une 
femme  qu’il  a  revue  ii  y  a  deux  mois  et  qui  est  restée 
bien  guérie  depuis. 

-  M.  Schwartz  cite  le  cas  d’une  femme  qu’il  a 
opérée  autrefois  d’une  tumeur  abdominale  et  qui 
avait  en  même  temps  un  kyste  hydatique  du  poumon 
droit  dont  elle  ne  voulut  jamais  se  faire  opérer.  Or, 
il  y  a  six  ou  sept  ans  que  cette  malade  continue  A 
expectorer  des  membranes  et  des  crochets,  et  cela 
avec  un  état  général  excellent  et  sans  aucune  aggra¬ 
vation  du  côté  de  son  appareil  respiratoire. 

Sur  la  blessure  de  l’artère  colique  moyenne  au 
cours  des  opérations  sur  l’estomac.  —  M.  Cunèo 
rappelle  que  la  blessure  de  l’artère  colique  moyenne 
est  loin  d’être  exceptionnelle  au  cours  des  interven¬ 
tions  sur  l’estomac  :  elle  est  assez  fréquemment  si¬ 
gnalée  comme  complication  opératoire  de  la  gastrec¬ 
tomie;  elle  est  beaucoup  plus  rare  au  cours  d’une 
gastro-entérostomie.  Si  les  observations  dans  les¬ 
quelles  celte  blessure  est  notée  permettent  de  bien 
se  rendre  compte  du  mécanisme  de  sa  production,  il 
semble,  en  revanche,  que  l’on  soit  moins  fixé  sur  les 
conséquences  qu’elle  peut  entraîner.  M.  Cunéo  rap¬ 
porte  deux  observations  de  ligature  de  l’artère  co¬ 
lique  moyenne  qu'il  eut  l'occasion  de  faire  à  la  suite 
de  la  blessure  de  cette  artère  au  cours  d  une  interven¬ 
tion  gastrique  (gastrectomie  et  gastro-entérostomie). 
Dans  la  première  de  ces  observations,  la  blessure  de 
la  colique  moyenne  a  été  la  conséquence  d’une  ano¬ 
malie  de  celte  artère;  dans  la  seconde,  d’une  faute  île 
technique  (déchirure  de  l’artère  par  une  pince  A 
griffes).  Or,  dans  les  deux,  cas,  la  ligature  de  1  artère 
n’entraîna  aucun  trouble  du  côté  de  l’intestin. 

Généralement. celte  ligature  a  comme  conséquence 
la  gangrène  du. côlon,  mais  celte  gangrène  n  est  ce¬ 
pendant  pas  fatale,  ainsi  qu’en  témoignent  les  deux 
cas  de  M.  Cunéo  et  d’autres  faits  publies  dans  la  lit¬ 
térature.  De  l’étude  de  ces  faits  il  semble  se  dégager 
cette  conclusion,  que  la  simple  ligature  de  la  colique 
moyenne  ne  paraît  pas  devoir  entraîner  de  consé¬ 
quences  graves;  par  contre,  lorsque  celte  ligature  s'ac¬ 
compagne  de  déchirures  étendues  du  méso  et  surtout 
d'une  désinsertion  de  celui-ci,  la  gangrène  du  côlon 
est  assez  fréquente  pour  justifier  une  colectomie 
préventive. 

—  M.  Ombrèdanne,  chez  un  homme  blessé  au 
ventre  d'un  coup  de  poignard,  trouva,  entre  autres 
lésions,  une  déchirure  d’un  gros  tronc  colique  droit 
saignant  très  abondamment.  Il  lia  les  deux  bouts  de 
l’artère,  constata  ensuite  l'ischémie  de  tout  le  côlon 
ascendant  et  porta  le  plus  sombre  pronostic.  Or, 
contre  son  attente,  le  malade  guérit  sans  incidents. 
C’est  une  observation  A  ajouter  à  celles  de  Cunéo,  et 
qui  vient  aussi  montrer  que  les  ligatures  'des  gros 
vaisseaux  coliques  près  de  leur  origine  ne  sont  pas 
aussi  graves  qu’on  pourrait  le  craindre  d’après  les 
données  de  l’anatomie. 

Plaie  de  la  tête  par  coup  de  feu;  blessure  du 
sinus  longitudinal  au  voisinage  Immédiat  du  pres¬ 
soir  d  Hérophile  ;  écoulement  tardif  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  M.  Morestin,  chez  une  jeune 
femme  qui  avait  reçu  deux  balles  de  revolver,  l’une 
dans  la  face,  l’autre  dans  la  tète,  et  qui  présentait 
comme  unique  symptôme  une  hémorragie  abondante 
par  l’orifice  de  pénétration  de  la  balle  dans  l'occipi¬ 
tal,  a  obtenu  l’arrêt  de  l’hémorragie  par  le  simple 
tamponnement  du  sinus  lésé,  après  trépanation  préa¬ 
lable,  ayant  permis  de  reconnaître  le  siège  de  l’hé¬ 
morragie.  Mais,  lorsque  ce  tamponnement  fut  sup¬ 
primé,  au  bout  de  la  troisième  semaine  seulement,  il 
est  probable  que  la  brèche  méningée,  faite  par  le 
projectile  et  fermée  seulement  par  des  adhérences 
formées  autour  du  tamponnement  se  rouvrit,  et  ou 
vit  s’écouler  du  liquide  céphalo-rachidien.  Cet  écou¬ 
lement  fut  remarquable  par  sou  énorme  abondance 
et  par  sa  durée  (il  se  prolongea  pendant  dix  jours), 
par  la  façon  dont  la  malade  supporta  cette  spolia¬ 
tion  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien,  enfin 
par  l’absence  d’infection  des  méninges,  par  sa  dispa¬ 
rition,  qui  fut.  presque  aussi  brusque  que  son  appa¬ 
rition.  Il  est  probable  que  cet  écoulement  a  pris  fin 
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quand,  à  la  faveur  d’une  compression  nouvelle  et 
prolongée,  des  adhérences  ont  pu  se  reconstituer. 

A  noter  que  cette  femme  porto  toujours  son  projec¬ 
tile  intracrânien  :  la  radiographie  a  démontré  sa  pré¬ 
sence  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  Et  cependant 
sa  santé,  depuis  un  an,  est  restée  excellente,  elle  ne 
soulfre  jamais,  elle  ne  présente  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  attribuable  ri  la  présence  du  corps  étranger. 

;>  débar- 


rliirui 


i  prix 


icale. 


.  par  le  e 


l  plusieurs  n 


—  M.  Tuffier  croit,  comme  M.  Mores! in,  que  le 
tamponnement  de  la  plaie  avec  une  mèche  stérile  est 
le  meilleur  moyen  d’arrêter  rapidement  les  hémor¬ 
ragies  crâniennes  d'origine  traumatique.  Ce  tampon¬ 
nement  doit  être  maintenu  quatre  ou  cinq  jours  sous 
peine  de  voir  se  reproduire  les  hémorragies. 

Quant  ii  l'écoulement  tardif  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  M.  Tuflier attire  encore  une  fois  l'attention 
sur  la  bénignité  de  ces  écoulements  malgré  leur 
durée  parfois  très  prolongée. 

—  M.  Rouv  illois  a  égaleme 
pie  tamponnement  l’arrêt  d’ni 
liant  du  sinus  longitudinal  et  < 
de  feu  dans  la  tête.  J,e  malade 
guérir,  comme  celui  de  M.  Moreslin. 

—  M.  Thierry  croit,  lui  aussi,  le  procédé  du 
tamponnement  supérieur  à  celui  de  la  ligature  du 
sinus  qui  finit  être  très  laborieux  et  dans  certains  cas 
impossible  à  effectuer.  Il  croit  seulement  que,  pour 
être  efficace,  le  tamponnement  doit  être  très  éner¬ 
gique  et  longtemps  maintenu  ;  sauf  contre-indication 
provenant  de  phénomènes  septiques,  on  doit  laisser 
le  pansement  compressif  en  place,  non  seulement 

—  M.  Lucas-Championnière  préconise,  dans  ces 

pacte  au  niveau  de  l'orifice  saignant  :  il  est  inutile  de 
loucher  au  tampon,  qui  reste  en  place  et  n'ompèche 

lui  longue  persistance  de  l'écoulement  de  liquide 

des  méninges  elle/  les  épileptiques,  M.  Champion- 
nière  a  vu  de  ces  écoulements  qui  inondaient  les 
oreillers  et  les  lits  sans  entraîner  aucun  malaise 
apparent.  En 'bien  des  cas  ils  ont  semblé  soulager 
les  sujets. 

-  M.  Broca  emploie  également  le  catgut  pour  faire 

mais  il  a  soin  fie  le  jeter  pendant  quelques  minutes 
dans  l'eau  bouillante  avant  de  s’en  servir. 

—  M.  Sébileau  a  vu  plusieurs  plaies  île  la  dure* 

ne  surgit  pas,  les  choses  se  passent  comme  ili 
cas  de  Moreslin  :  la  sérorragie  diminue  progre 

efficace,  lelle.menl  supéric 
simple  et  si  rapide,  qu’il 


pris 


—  M.  Auvray  a  recueilli  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  à  l'occasion  d’un  (travail  qu’il  publiera  prochai- 
ment,  une  statistique  île  106  cas  opérés  de  blessures 
des  sinus  veineux  de  la  dure-mère .  J, 'étude  de  res 
faits  lui  a  montré  que  le  tamponnement  était  de  beau¬ 
coup  la  méthode  le  plus  souvent  employée  :  on  y  a 

application  très  difficile  qui  figure  .seulement  deux 
lois  dans  sa  statistique.  Quant  à  la  suture,  elle  ne 
convient  qu’aux  plaies  de  petites  dimensions.  l,e 
tamponnement  est  donc  la  méthode  île  choix,  la  seule 
applicable  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ankylosé  teniporo-maxlllaire  du  côté  gauche  ; 
résection  temporo-maxillaire;  guérison.  —  M.  Kir- 
misson  présente  une  fillette  de  5  ans  1/2  chez  qui 
il  a  pratiqué  cette  opération  par  le  procédé  de  Eara- 
beuf.  L’opération  a  parfaitement  réussi  et  aujour¬ 
d’hui.  après  quatre  mois,  l'enfant  présente  un  écarte¬ 
ment  très  suffisant  (2  cm.  1/2)  des  méritoires. 

Actinomycose  cervico-faciale  simulant  une  tu¬ 
meur.  -  M.  Mauclaire  présente  le  malade  atteint 
do  cette  lésion,  qu’il  se  propose  de  soumettre  au  trai- 

—  M-  Thièry  recommande,  pour  les  cas  de  ce 


genre,  de  faire  en  pleine  tuméfaction  des  injections 
parenchymateuses  avec  la  solution  : 

Teinture  d’iode .  2  grammes. 

Eau . .  20 

Iodure  de  potassium.  .  Q.  s. 

(pour  dissoudre  le  précipité). 

La  guérison  est  beaucoup  plus  rapide  et  beaucoup 

Estomac  en  sablier  par  ulcère  et  tumeur  pylo- 
rique  associée;  gastro-gastrostomie  et  gastro-enté¬ 
rostomie  postérieure  sur  la  poche  cardiaque.  — 

M.  Mauclaire  présente  la  malade  à  qui  il  a  fait 
subir  relie  opération,  il  y  a  deux  mois,  et  qui  au¬ 
jourd’hui  est  parfaitement  guérie  et  a  engraisse. 

M.  Hartmann  demande  à  M.  Mauclaire  pour¬ 
quoi  il  a  fait  sa  bouche  sur  la  poche  supérieure  : 
cela  ne  lui  paraît  pas  très  rationnel  et  expose  à  de 
la  stagnation  dans  la  poche  inférieure. 

—  M.  Routier  s’associe  à  la  réflexion  de  M.  Hart¬ 
mann.  Il  a  eu  l’occasion  de  traiter  un  cas  semblable 
à  celui  de  M.  Mauclaire:  comme  lui,  il  a  anastomosé 
largement  les  fieux  poches  stomacales,  mais  ensuite 
il  a  placé  une  gaslro-enléro-anestomose  postérieure 
au  niveau  de  ce  qui  était  la  poche  inférieure,  pour 


s  bien 


Péritonite  typhoïdique  ;  laparotomie;  drainage; 
anus  iliaque;  cure  chirurgicale  de  l'anus  ;  guérison. 

M.  Rouvillois  présente  le  malade  qui  a  subi 
celle  opération  et  qui  avait  été  apporté  à  l’hôpital  en 
pleine  péritonite  et  dans  un  étal  désespéré  contré* 
indiquant  toute  recherche  de  la  cause  de  la  périto¬ 
nite  (h'  diagnostic  île  péritonite  typhoïdique  ne  fut 
fait  qu’après  l’opération  par  le  séro-diagnostic). 
L'anus  iliaque  se  lit  spontanément  le  6°  jour,  après 
l’intervention,  au  niveau  d’une  des  incisions  de  drai- 

Greffe  adipeuse  d'un  vaste  évidement  du  tibia  exé¬ 
cutée  en  1904.  —  M.  Chaput  présente  les  radiogra¬ 
phies  de  ce  cas,  qui  s’est  terminé  par  une  guérison 

Ostéome  musculaire.  —  M.  Ombrêdanne  pré¬ 
sente  la  radiographie  d’un  ostéome  du  brachial  anté¬ 
rieur  consécutif  à  la  réduction  d’une  luxation  du 
coude,  ostéome  qui  disparut  ensuite  complètement, 
car,  sur  une  nouvelle  radiographie  faite  au  bout  de 

Myxome  du  soléaire.  —  Présentation  de  la  pièce 
par  M.  Potherat. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

4  Février  1913. 

Rapport.  —  M.  Lermoyez  donne  lecture  d'un 
/{apport  sur  1rs  remèdes  secrets. 

Sur  la  régression  des  tumeurs  à  pronostic  grave 
sous  l’influence  du  radium.  —  M.  Dominici,  eu 
collaboration  avec  MM.  H.  Ghéron  et  Rubens- 
Duval.  a  obtenu,  à  l’aide  du  radium,  d’une  façon 
régulière,  la  guérison  d'angiomes  profonds,  dont 

son  fréquente  de  cancers  superficiels.  Pour  les  can¬ 
cers  profonds,  le  radium  fut.  eu  général,  utilisé  à  un 
point  de  vue  purement  palliatif,  et  son  emploi  fut 
suivi,  dans  la  plupart  îles  cas,  d’une  amélioration 
temporaire.  Toutefois,  le  résultat  obtenu  paraît  équi¬ 
valoir  à  une  guérison  pour  certains  cancers  profonds 
de  la  parotide,  du  cou,  de  l’utérus,  par  exemple, 
dont  la  régression  complète,  au  point  de  vue  clinique, 
persiste  depuis  trois  ou  quatre  années.  Pour  les 
tumeurs  malignes  profondes,  les  •auteurs  estiment 
que  la  façon  la  plus  avantageuse  d’utiliser  le  radium 
est  d’en  combiner  les  effets  à  ceux  de  la  chirurgie. 

Lucie»  Rivet. 
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Traitement  des  cavités  tuberculeuses  ostéo-artl- 
culaires  par  le  procédé  de  Mosetlg.  —  M.  Machard 
communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  par  celte 
thérapeutique  dans  18  cas  de  tuberculose  osseusè  ou 


Voici,  brièvement  résumées,  les  particularités  rele¬ 
vées  dans  chacun  de  ces  cas. 

A.  TuiiErculoses  osseuses  (3  cas).  —  1°  Spina  ven¬ 
tôse  de  la  première  phalange  du  ponce.  Le  mélange 
iodoformé  s’est  éliminé,  mais  il  est  resté  néanmoins 
assez  longtemps  pour  servir  de  soutien  à  la  coque 

l’intervention. 

2°  Plombage  d'une  cavité  juxlà-épiphysaire  du 
tibia.  Elimination  partielle  du  mélange,  cicatrisation 
en  six  semaines;  résultats  anatomiques  et  fonction¬ 
nels  pa "faits,  persistant  onze  mois  après  l’inlerven- 

3°  Ostéite  suppuree  fistuleusc  du  calcanéum.  Plom¬ 
bage  d’une  cavité  d’assez  grande  dimension,  mais  bien 
limitée;  élimination  partielle  ;  guérison. 

B.  Cavités  ostéo-articui-aihes  (15  cas).  —  I.  Ostra- 
arlhrites  du  genou  (6  cas)  : 

1°  Osléo-arthrite  fongueuse,  traitée  pendant  quatre 
ans  sans  amélioration,  guérie  rapidement  après  ar¬ 
threctomie  et  évidement  de  deux  foyers  oblitérés  avec 
le  mélange  iodoformé.  Réunion  immédiate  ;  le  mélange 
ne  s’est  pas  éliminé;  ankylosé  en  bonne  position. 
Guérison  persistant  deux  ans  après  l’intervention. 

2°  Ostéo-artlvrile  fongueuse.  Arthrectomie  avec  évi¬ 
dement  de  foyers  très  étendus;  cavité  de  grande  di¬ 
mension  oblitérée  avec  le  mélange  iodoformé.  Elimi¬ 
nation  partielle  du  plombage,  cicatrisation  complète 
eu  deux  mois;  ankylosé  en  bonne  position.  Guérison 

3°  Osléo-arthrite  datant  de  cinq  ans.  Un  traitement 


intermittent,  n’a  pas  amené  la 
mie;  plombage  de  deux  cavités, 
aucune  élimination  du  mélange  ; 
position  persistant  dix-huit 
les  cavités  obturées  sont  n 
radiographie  i 


rison.  Arthreclo- 
mion  immédiate, 
kylose  on  bonne 
nois  après  le  plombage  ; 
llemenl  visibles  sur  une 


4°  Osléo-arthrite  fongueuse  snppurée  fermée,  trai¬ 
tée  pendant  cinq  ans  fi  Leysin  et  à  Berck.  Les  abcès 
sont  guéris,  mais  1’, ankylosé  est  imparfaite.  Plusieurs 
rechutes  douloureuses  nécessitent  une  résection  avec 
plombage  d’un  foyer  condylièn.  Consolidation  en  huit 
semaines  après  réunion  immédiate  sans  élimination. 
Ankylosé  en  bonne  position  persistant  un  an  après  ; 

5°  Osléo-arthrite  snppurée  fermée,  à  marche  rapifle. 
Mauvais  étal  général  avec  lièvre.  Résection  cl.  plom¬ 
bage  d’une  vaste  cavité  ;  chute  de  la  lièvre,  élimina¬ 
tion  du  mélange  ;  réunion  immédiate.  Consolidation 
en  sept  semaines,  grande  amélioration  de  l’étal  géné¬ 
ral.  Ankylosé  en  bonne  position. 

6°  Ostéo-arthrile  listuleiise  consécutive  ît  une  ar¬ 
threctomie.  L’étendue  des  lésions  nécessite  une  ré¬ 
section  large;  plombage  d’une  cavité  diaphysaire 
tibiale;  pas  d’élimination  du  mélange;  réunion  immé¬ 
diate  de  la  plaie  opératoire;  cicatrisation  rapide  des 
trajets  fistnleux,  chute  de  la  lièvre. 

L’arthrectomie  ou  la  résection  atypique  avec  plom¬ 
bage  îles  cavités  osléo-arlieulaires  est  indiquée  dans 
les  cas  d’arthrite  fongueuse  du  genou  avec  ou  silos 

également  de  bons  résultats  quand  le  traitement  con¬ 
servateur,  institué  pendant  un  temps  suffisant,  a 
échoué  et  ne  permet  pas  autre  chose  qu’une  ankylosé. 

IL  Ostéo-arthrile  du  tarse  (1  cas).  —  Lésions  dif¬ 
fuses  du  calcanéum  ;  le  premier  plombage  en  deux 
temps  a  été  suivi  île  récidive.  Une  guérison  radicale 
s’est  produite  après  un  évidement  plus  étendu  avec 
plombage  en  un  temps. 

III.  Arthrites  tibio-larsiennes  suppurées.  ouvertes 
(2  cas)  : 

1°  Evidement  partiel  de  l’astragale  avec  plombage  ; 
récidive.  Evidement  presque  complet  du  tarse  avec 
plombage;  élimination  partielle,  cicatrisation  en  trois 
mois.  Bon  résultat  fonctionnel;  le  tarse  est  reconsti¬ 
tué  presque  intégralement. 

2°  Evidement  et  plombage  du  calcanéum  et  de 
l’astragale,  élimination  partielle  du  mélange;  cicatri¬ 
sation  presque  complète  quatre  mois  après  l'inter¬ 
vention. 

Dans  les  trois  derniers  cas,  la  suture  cutanée  n'ii 
pas  été  possible,  la  peau  étant  ulcérée,  infiltrée  et 
infectée.  Le  mélange  iodoformé  a  néanmoins  servi  à 
soutenir  temporairement  la  coque  osseuse  restante. 
Les  lésions  osseuses  étaient  diffuses  et  mal  limitées. 
Deux  fois  l’évidement  n’a  pris  été  Suffisant  et  un 
évidement  plus  complet  avec  plombage  a  dit  être 
pratiqué.  Le  résultat  final  a  été  satisfaisant  ;  le  résul¬ 
tat  fonctionnel  aurait  été  meilleur  si  l’intervention 
avait  été  plus  précoce  avant  l’ouverture  spontanée 
des  abcès  et  l’infection  secondaire. 

|  IV.  Osléo-arthrite  du  coude  (1  cas).  —  Bien  que  le 


N°  Il 
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mélange  se  soit  éliminé  peu  à  peu,  presque  en  tota¬ 
lité,  la  cicatrisation  était  complète  deux  mois  après 
l'intervention. 

V.  Arthrites  tuberculeuses  coxo-fémoralcs  (5  cas). 

—  La  hanche  se  prête  moins  nu  plombage,  M.  Ma- 
chard  l’a  cependant  utilisé  dans  cinq  cas,  avec 
quatre  guérisons  et  une  amélioration.  Les  méthodes 
conservatrices  avaient  complètement  échoué  et 
l’intervention  n’a  été  pratiquée  qu’après  plusieurs 
années  de  traitement  infructueux.  Dans  trois  cas,  la 
tuberculose  coxo-fémorale  était  compliquée  d  abcès 
infectés  ;  les  deux  autres  coxalgies  étaient  fistu- 
leuses  et  infectées  de  longue  date.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  très  satisfaisants,  soit  au  point  de 
vue  fonctionnel,  soit  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
de  la  cicatrisation  (cinq  semaines  il  deux  mois), 
puisqu’il  s’agissait  de  coxalgies  graves.  La  situa? 
lion  paraissait  même  désespérée  chez  un  malade 
iistulenx  et  fiévreux  depuis  dix-huit  mois,  dont 
l'état  s’aggravait  .de  jour  en  jour.  Le  plombage 
a  permis  l’oblitération  d’une  cavité  gsseuse  profonde 
et  anfractueuse,  ouverte  et  infectée  depuis  long¬ 
temps.  Le  mélange  s’est  toujours  éliminé,  mais  le 
remplissage  même  temporaire  de  la  cavité,  après 
l’extirpation  partielle  ou  totale  de  la  tête  fémorale,  a 
empêché  la  formation  des  collections  résiduelles  et 
supprimé  ainsi  une  des  causes  d’infection.  La  lièvre, 
qui  persistait  depuis  plusieurs  mois,  et  même  depuis 
plus  d’un  an  dans  le  dernier  cas,  a  disparu  rapi¬ 
dement  après  le  plombage. 

En  résumé,  sur  18  cas  traités  par  le  procédé  de 
Mosetig,  il  y  a  eu  17  guérisons  et  1  amélioration.  On 
a  obtenu  5  fois  la  réunion  immédiate  sans  élimination 
du  plombage  :  il  s’agissait  de  cavités  de  dimension 
moyenne  il  lésions  circonscrites,  limitées  par  du  tissu 
sain,  ou  de  cavités  juxla-épiphysaires  bien  limitées. 

10  fois  le  plombage  s’est  éliminé  et  résorbé  en 
partie  ;  les  cavités  osseuses  et  ostéo-articulaires 
étaient  moins  bien  limitées  et  infectées.  La  réunion 
secondaire  s’est  effectuée  une  fois  en  trois  semaines, 
cinq  fois  en  six  semaines,  deux  fois  eu  deux  mois, 
une  fois  en  neuf  semaines,  une  fois  tardivement. 

3  fois  le  plombage  s’est  éliminé  en  totalité  :  cavités 
de  plus  grande  dimension,  mais  surtout  mal  limitées 
et  consécutives  à  des  lésions  très  étendues,  anciennes 
ou  infectés  de  longue  date.  La  réunion  secondaire  a 
été  néanmoins  rapide  dans  deux  cas  (5  semaines  et 
8  semaines),  tardive  dans  un  cas  (six  mois).  Dans  les 
cas  iistuleux  avec  infection  du  trajet  et  de  la  peau, 
le  mélange  a  agi  favorablement  malgré  son  élimi¬ 
nation  partielle  ou  totale1.  [D’après  la  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  l.  XXXII,  n°  12,  20  Dé¬ 
cembre  1912,  p.  797  et  suivantes.] 

*** 

BELGIQUE 

Société  de  Médecine  dAnvers. 

10  Mai  1912. 

Deux  cas  de  laryngo-pharyngo-œsophagectomie. 

—  M.  Van  den  Wildenberg  présente  deux  hommes 
qu’il  a  opérés,  l’un  récemment,  l’autre  il  y  a  près  de 
deux  ans,  de  cancers  étendus  laryngo-pharyngo-œso- 
phagiens,  par  un  procédé  qui  lui  est  propre  et  qu’il 
décrit  de  nouveau,  de  la  façon  suivante,  à  propos  de 
son  deuxième  malade. 

L’opération  a  ôté  pratiquée  en  un  temps,  sous 
chloroforme. 

Incision  médiane  de  la  peau,  depuis  l’os  hyoïde 
jusqu’à  la  fossette  sus-sternale,  puis  double  incision 
transversale,  d’un  sterno-masloïdien  à  l’autre,  au 
niveau  des  extrémités  de  cette  incision  médiane.  Dis¬ 
section  très  difficile  d’un  volumineux  paquet  gan¬ 
glionnaire  à  droite,  se  prolongeant  dans  le  A  pha- 
ryngo-maxillaire. 

La  tumeur  est  intimement  adhérente  en  haut  à 
l’artère  carotide  externe  et  à  la  veine  jugulaire,  en 
bas  au  nerf  pneumogastrique;  on  a  beaucoup  de 
peine  à  ne  pas  léser  ces  organes.  Après  avoir  mobi- 


1.  Dans  une  note  additionnelle  à  son  travail,  M.  Mn- 
cliard  ajoute  qu’il  a  traité,  depuis  .luin  1912,  à  cas  de 
tuberculose  ostéo-articulairc  par  le  procédé  de  Mosetig. 
Dans  3  cas,  le  mélange  qui  obturait  les  cavités  évidccs 
ne  s’est  pas  éliminé.  Il  s’agissait  d’ostéo-nrtlirltcs  tuber¬ 
culeuses  fermées  du  genou,  chez  une  jeune  fille  de 
20  ans  et  un  jeune  gurçon  de  14  ans,  et  d’une  ostéo- 
nrtliritc  du  tarse  chez  uni  fillette  de  8  ans.  Dans  un  cas 
(arthrite  tibio-lafsiennc  chez  une  fillette  de  5  lins),  le 
mélange  s’est  éliminé.  Un  deuxième  évidement  plus 
étendu  u'dù  être  pratiqué  ;  le  plombuge,  effectué  en  deux 
temps,  s’est  éliminé  en  partie. 


lise  lé  larynx  et  le  pharynx,  et  s’être  assuré  de  la 
limite  inférieure  de  la  tumeur,  qui  intéresse  l'oeso¬ 
phage  jusque  dans  le  médiaslin  postérieur,  ou  met 
une  compresse  dans  le  mêdiastin.  Incision  de  la 
membrane  tliyro-hyoïdienne,  incision  du  pharynx  à 
2  cm.  au-dessus  de  la  tumeur,  qui  s’étend  très  haut. 
On  détache  le  larynx  et  le  pharynx  de  la  colonne 
vertébrale,  et  on  isole  l’œsophage  de  la  trachée. 
Incision  de  la  trachée  au  niveau  du  second  anneau 
trachéal,  puis  on  attire  l’œsophage  en  haut.  Pour 
dépasser  la  limite  inférieure  de  la  tumeur,  on  incise 
l’œsophage  très  bas  et  on  le  fixe  à  une  sonde.  De 
son  côté,  la  trachée  est  fixée  à  la  peau  par  une  véri¬ 
table  stomie  trachéale.  On  procède  ensuite  à  la  répa¬ 
ration.  Les  deux  lambeaux  de  peau  sont  suturés  à 
l’aponévrose  pré- vertébrale  et  réunis  sur  la  ligne 
médiane.  En  bas,  les  bords  de  l’incision  horizontale 
inférieure  sont  suturés  au  pourtour  de  l’orifice  tra¬ 
chéal,  et  l'œsophage  est  suturé  au-dessus  entre  les 
lèvres  de  la  partie  inférieure  de  l’incision  médiane  de 
la  peau,  faisant  ainsi  une  véritable  stomie  œsopha- 

Lcs  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Le 
lendemain,  le  malade  ne  toussait  plus,  ne  souffrait 
plus  et  accusait  un  grand  bien-être;  l’alimentation 
très  variée  par  la  sonde  venait  enfin  soulager  la  faim 
et  la  soif  atroces  dont  il  avait  soulïert  depuis  quinze 
jours.  Le  surlendemain,  le  malade  se  levait  pendant 
plusieurs  heures.  Quelque  huit  jours  après  l'opéra¬ 
tion,  il  pouvait  faire  une  longue  promenade.  Quinze 
jours  après,  on  commença  l’alimentation  avec  l’en¬ 
tonnoir  en  caoutchouc  de  Gluck.  Cette  alimentation 
ne  diffère  en  rien  de  l’alimentation  naturelle.  Le 
malade  peut  mâcher,  goûter,  saliver  et  avaler  ses  ali¬ 
ments  comme  à  l’état  normal.  IL  est  actuellement 
dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

11  faudra  attendre  de  trois  à  six  mois  avant  de 
refaire  à  cet  homme  un  pharynx  et  un  œsophage  en 
peau  qui  lui  permettront  de  se  passer  de  prothèse 
pharyngée.  Ce  temps  est  un  minimum  nécessaire 
pour  redonner  à  la  peau  sa  vitalité,  et  pour  surveiller 
le  malade  par  rapport  au  point;  de  vue  d’une  récidive 
éventuelle,  qui  rendrait,  toute  tentative  de  reconstitu¬ 
tion  du  pharynx  illusoire. 

Le  pharynx  cutané  aura  pour  paroi  postérieure  la 
peau  qui  a  été  suturée  au-devant  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  On  tracera  ensuite  latéralement  un  lambeau 
cutané  rectangulaire  que  l’on  rabattra  en  dedans 
(surface  cutanée  en  dedans).  On  empruntera  un  autre 
lambeau  rectangulaire  en  haut  au  niveau  de  la  région 
sous-maxillaire,  et  qui  viendra  s’appliquer  par  sa 
face  cruentée  sur  la  surface  cimentée  du  précédent. 
De  la  sorte,  on  obtiendra  un  pharynx  et  un  œsophage 
cutanés. 

Grâce  à  celte  plastie,  le  malade  peut  se  passer 
d’une  canule  trachéale;  il  peut  cacher  son  infirmité 

Quant  à  la  parole,  chez  les  malades  qui  se  donnent 
de  la  peine,  surtout  quand  ils  sont  jeunes,  ils  peuvent, 
après  une  période  d'éducation  plus  ou  moins  longue, 
arriver  à  parler  d’une  façon  intelligible  et  quelquefois 
même  d’une  façon  qui  ressemble,  à  s’y  méprendre,  à 
la  parole  normale. 

Ajoutons  que  le  malade  —  un  homme  de  71  ans  — 
opéré  il  y  a  deux  ans,  va  très  bien  et  ne  présente  pas 
trace  de  récidive.  [D’après  les  Annales  de  la  Société. 
I.  LXXIV,  p.  133  et  suiv.] 


Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  travail. 

21  Décembre  1912. 

Sur  les  ruptures  du  tympan  par  accident  du  tra¬ 
vail.  —  M.  Dewatripont,  à  l’occasion  d’un  cas  de 
rupture  du  tympan  par  coup  de  levier  sur  l’oreille, 
présente  une  étude  générale  de  cette  variété  de  trau¬ 
matisme,  d’ailleurs  rares,  mais  dont  l’interprétation 
laisse  souvent  perplexe  le  médecin  expert. 

La  rupture  du  tympan  peut  se  produire  de  diffé¬ 
rentes  manières.  Ou  bien  les  ouvriers  —  charpentiers, 
maçons,  etc.,  — font  une  chute  sur  la  tête,  ou  reçoivent 
un  coup  violent  sur  la  région  de  l’oreille,  et  alors, 
si  la  rupture  du  tympan  se  fait,  elle  [est  d’habitude 
unilatérale  ;  ou  bien  l’accident  survient  au  cours  d'une 
explosion  soiL  de  poudre,  soit  de  dynamite  (mineurs, 
rôdeurs  de  buffet,  etc.),  et.  alors  la  rupture  du 
tympau  est  parfois  unilatérale,  parfois  bilatérale, 
mais  dans  ce  cas-ci,  l’un  des  côtés  est  toujours  plus 
atteint  que  l’autre;  ou  bien  la  rupture  du  tympan  se 
produit  chez  des  ouvriers  travaillant  dans  des 
«  caissons  »  (dans  lés  grandes  entreprises  maritimes, 


par  exemple),  sous  l’effet  de  «  coups  de  pression  », 
et  alors  elle  est  généralement  bilatérale. 

Immédiatement  après  l’accident,  le  diagnostic  est 
facile.  Il  y  a,  d’une  part,  les  commémoratifs  récents, 
la  façon  dont  l’accident  s’est  produit  ;  d’autre  part, 
s’il  s’agit  d’une  chute  ou  d’un  coup,  il  y  a  soit  con¬ 
tusion,  soit  plaie  confuse  de  la  face  ou  du  crâne,  et 
parfois  des  lésions  du  pavillon  de  l'oreille  ;  s’il  s’agit 

lions  de  grains  de  poudre;  s’il  s’agit  d’un  «  coup  de 
pression  »  dans  un  caisson,  il  y  a  perle  de  connais¬ 
sance  qui  accompagne  souvent  la  rupture  des  lyin- 


Tout  autre  chose  est  de  diagnostiquer  une  rupture 
ou  perforation  ancienne,  traumatique,  du  tympan. 

troubles  auriculaires  actuellement  éprouvés  et  une 
prétendue  rupture  ancienne  du  tympan  est  presque 
impossible,  rien  ne  prouvant  que  les  lésions  auricu- 


Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  pronostic  éloigné 

point  de  vue  fonctionnel .  La  surdité  est  généralement 
définitive  et  ne  fait  que  s'accentuer,  d'autant  plus 
que,  comme  traitement  dans  ces  cas,  il  n’y  a  fran¬ 
chement  que  bien  peu  de  chose  à  faire.  El,  quant  aux 
bourdonnements  et  sifflements  d  oreille,  vertiges, 
maux  de  tête,  etc.,  ils  persistent  longtemps  et  jettent 
l’ouvrier  dans  un  véritable  état  de  neurasthénie  et 
d’abattement.  Cela  peut  aller  jusqu'à  l'incapacité 
permanente  totale  de  travail.  La  rupture  Irauma- 

exceplionnelle  si.  plus  tard,  l'otite  suppurée  qui  lui 


indispensable.. tant  dans  l’intérêt  de  la 
ni  de  la  caisse  commune  que 
dans  celui  de  l’ouvrier  victime  de  l'accident  du  Ira- 

l’exameu  systématique  des  oreilles  soit  pratiqué  par 

contestations  possibles,  que  c'est  bien  l’acci¬ 
dent  du  travail  qui  a  provoqué  la  rupture  du  tympan 
es  complications  éventuelles  consécutives  (suppu- 

rdonnements  ou  sifflements  d'oreille,  labvrin- 
lliiles  infectieuses,  complications  cranio-cérébrales I. 
il  y  a  lieu,  pour  les  sociétés  d'assurances  ou  caisses 
communes,  d’accorder  à  l’ouvrier  en  cause  une  rente 
dont  le  taux  doit  être  fixé  en  tenant  compte  de  la  gra¬ 
vité  des  troubles  et.  des  réserves  que  leur  pronostic 
impose  pour  l’avenir,  —  de  l’âge  de  l’ouvrier  (la  sur¬ 
dité  et  les  bruits  surajoutés  gênant  plus  les  jeunes 
gens),  —  de  la  profession  :  la  surdité  donnant  une 
diminution  plus  grande  de  la  valeur  professionnelle 
dans  certains  métiers  (vendeurs,  demoiselles  de  ma¬ 
rs)  ;  —  parfois,  dans  la  même  profession 
(comme  notre  cas  présent,  le  démontre),  de  la  caté¬ 
gorie  à  ■laquelle  l’ouvrier  appartient  et  qui  est  plus 

’e  rentrer  quelque  jour. 

accident  doit  être  systématiquement  pratiqué  avant 
i  fin  du  délai  de  révision  (trois  ans  à  partir  de 
accord.  [D’après  le  Bulletin  de  l'Association,  1.  IX, 
°  4.  Janvier  1913.  p.  116  et  suiv. J. 


ANALYSES 


E.  Burnet.  La  virulence  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  et  les  tuberculoses  dites  atténuées  (Ann.  de 
l’Inst.  Pasteur,  n"  11,  25  Novembre  1912,  pp.  868-892). 
—  Le  contraste  entre  la  sensibilité  vis-à-vis  de  la  tu¬ 
berculose  des  peuples  primitifs  et  la  résistance  relut i- 

fondénienl  imprégnés  par  le  virus  tuberculeux  impose 
l’idée  d’une  immunité  due  à  une  .vaccination  incons¬ 
ciente.  Il  est  légitime  de  supposer  que  celle  vaccination 
peut  être  le  fait  de  microbes  atténués  capables  déjouer 
le  rôle  de  vaccin.  Il  est  dès  lors  tout  indiqué  de  cher¬ 
cher  ces  microbes  dans  la  nature,  avant  d’essayer  de 
les  fabriquer  ou  de  les  perfectionner  dans  le  labora¬ 
toire.  C’est  dans  ce  but  que  M.  Burnet  a  entrepris 
toute  une  série  de  recherches  sur  la  virulence  des 
bacilles  tuberculeux.  Ces  recherches  lui  ont  permis 
de  faire  déjà  un  certain  nombre  de  constatations  dont 
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quelques-unes  ne  cadrent  pas  avec  les  idées  cou- 

C’est  ainsi  que  cherchant  des  bacilles  atténués  dans 
les  tuberculoses  externes  à  allures  torpides  (osseuse, 
ganglionnaire,  cutanée)  il  a  pu  examiner  une  soixan¬ 
taine  de  cas  sans  trouver  un  seul  bacille  atténué. 

Les  bacilles  isolés  de  ces  lésions,  cultivés  et  ino¬ 
culés,  étaient  tout  aussi  virulents  et  quelquefois  plus 
que  des  bacilles  de  crachats.  11  serait  donc  tout  à 
fait  erroné  de  continuer  à  considérer  les  tubercu¬ 
loses  atténuées  comme  le  fait  de  bacilles  atténués. 

Cependant  les  bacilles  atténués  existent  et  M.  Btir- 
net  a  pu  eu  isoler  un  échantillon  typique  d'un  cas  de 
tuberculose  cutanée.  Mais  la  race  d’un  bacille  atténué 
a  une  virulence  qui  n’est  point  définitivement  fixée  ; 
<dle  est  susceptible  d’oscillations  dans  des  limites 
encore  mal  déterminées  et  on  conçoit  que  dans  la 
nature  ces  oscillations  soient  incessantes. 

Par  ailleurs,  il  existe  d’assez  nombreux  cas  dans 
lesquels  l'inoculation  de  matière  tuberculeuse  reste 
négative,  malgré  qu’on  y  puisse  constater  la  présence 
de  bacilles,  et  nécessairement  donc  ces  bacilles  sont 

Que  conclure,  sinon,  comme  M.  Burnet,  que  la 
flore  tuberculeuse  est  plus  nombreuse  et  plus 
variée  qu’on  ne  croit  et  que  nos  méthodes  d’isole¬ 
ment  et  de  culture  doivent  laisser  échapper  beau¬ 
coup  de  bacilles?  Tous  ces  faits  expliquent  les  ras 
d’immunisation  spontanée  vis-à-vis  de  la  tuberculose 
et  confirment  la  possibilité  d'une  vaccination  artifi¬ 
cielle  qui  reste  l’objectif  le  pins  immédiat  à  pour- 

Pn.  Pagnikz. 

L.  Brocq  Comment  nous  pensons  qu’on  peut 
et  qu’on  doit,  à  l’heure  actuelle,  employer  le  Sal- 
vai'san  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie,  t.  III,  n"  12,  Décembre,  1912,  pp.  669-694).— 
Il  est  hors  de  doute  qu’on  ait,  dans  ces  derniers 
temps,  émis  à  propos  do  ce  puissant  médicament 
qu'est  le  606  certaines  opinions  pour  le  moins  auda¬ 
cieuses.  Aussi  croyons-nous  qu’il  y  a  grand  intérêt 
à  méditer  les  idées  sur  ce  point  d’un  homme  dont  ht 
science  et  la  conscience  sont  au-dessus  de  tout  soup¬ 
çon.  Dans  cet  important  mémoire,  en  effet,  après 
avoir  reconnu  la  valeur  à  titre  général  du  médica¬ 
ment  d’Ehrlich,  M.  Brocq  nous  fait  part  de  ses  hési¬ 
tations,  parfois  de  ses  craintes,  en  même  temps  qu’il 
apporte  une  interprétation  personnelle  et  originale 
du  mode  d’action  de  la  cure  salvarsanique  sur  le  sys- 

11  insiste  d’abord  sur  la  nécessité  impérieuse  qu'il 
y  a  pour  le  triomphe  de  la  nouvelle  méthode  à  four¬ 
nir  au  praticien  des  préparations  précises,  stables  et 
directement  injectables.  11  proclame  ensuite  que  le 
Salvarsan  et  le  néo-Salvarsan  sont  des  médicaments 
d’une  très  grande  efficacité,  qu’ils  doivent,  si  possible, 
dès  le  début  de  la  syphilis  agir  avec  le  maximum  de 
puissance  possible  pour  tâcher  de  détruire  les  trépo¬ 
nèmes  dès  leur  introduction,  dans  l’organisme  ; 
qu'ils  peuvent  être  employés  avec  avantage  dans 
le  cours  de  la  syphilis,  soit  secondaire,  soit  ter¬ 
tiaire,  surtout  quand  le  mercure  seul  ou  associé  à 
l’iodure  reste  inefficace  ou  n’est  pas  toléré. 

Avant  d’aborder  les  problèmes  relatifs  au  nouveau 
traitement  de  la  syphilis,  il  importe  de  noter  que 
par  l’hygiène,  le  mercure  et  l’iodure  on  traitait  très 
bien  jusqu’à  ce  jour  les  syphilitiques. 

Quant  aux  inconvénients  du  Salvarsan,  il  est  à 
l'heure  actuelle  impossible  d’en  mesurer  la  portée, 
parce  qu’on  n’a  pas  encore  traité  les  syphilitiques  par 
ce  seul  produit  depuis  assez  longtemps  pour  déduire 
l'avenir  de  ces  malades.  Que  deviendra  la  nouvelle 
génération  de  syphilitiques  que  l’on  est  en  train  de 
préparer?  Le  tabes  et  la  paralysie  générale  aug¬ 
menteront-ils  ou  diminueront-ils  de  fréquence? 

Tous  les  accidents  immédiats  observés  ne  sont  pas 
dus  à  des  fautes  de  technique  comme  l'affirment  cer¬ 
tains  syphiligrapl.es.  Il  y  a  vis-à-vis  du  Salvarsan 
des  idiosyncrasies  et  des  intolérances  dont  il  faut  se 
méfier.  Aussi  l'auteur  conseille-t-il  de  s'en  tenir  pru¬ 
demment  au  moins  pour  la  première  injection  à  des 
doses  moyennes  de  0,60  de  Salvarsan  et  de  0,45  de 
néo-Salvarsan.  La-  deuxième  injection  ne  sera  faite 
que  5  ou  7  jours  après,  en  augmentant  prudemment 
les  doses  pour  les  injections  ultérieures. 

Les  fortes  doses  utiles  au  début  de  la  syphilis, 
pour  la  juguler,  ne  sont  pas  utiles  pour  faire  dispa¬ 
raître  un  accident  ultérieur. 

Quant  aux  accidcuts  nerveux  occasionnés  par  le 
606,  l’auteur  professe  qu’il  sont  plus  nombreux 
qu’autrefois,  du  temps  de  la  médication  mercurielle, 
encore  qu’une  nouvelle  injection  les  fasse  souvent 


disparaître.  Le  système  nerveux,  d’abord  sensibilisé 
par  le  médicament,  est  un  point  d’appel  pour  la  syphi¬ 
lis.  que  guérit  ensuite  le  médicament  dont  la  valeur 
antisyphilitique  est  indéniable.  Mais  que  deviendra 
ultérieurement  ce  système  nerveux  sensibilisé,  sur¬ 
tout  avec  l’appoint  de  nouvelles  injections?  L’auteur 
se  le  demande  avec  anxiété. 

11  importe  donc  de  n’employer  que  le  minimum  de 
médicament  nécessaire. 

Il  est  certain  que  l’association  du  mercure  et  du 
606  est  très  efficace  au  point  de  vue  thérapeutique, 
cependant  cette  association  semble  favoriser  les 
accidents  nerveux,  de  sorte  qu’il  est  préférable  d’em¬ 
ployer  successivement  mercure  et  Salvarsan,  sans 
qu’on  puisse  à  cet  égard  formuler  actuellement  des 
règles  fixes. 

Au  début,  eu  cas  de  chancre,  il  convient  donc  d’em¬ 
ployer  le  Salvarsan  ou  le  néo-Salvarsan  avec  le  maxi- 
mun  d’énergie,  puis  de  continuer  à  soigner  le  malade, 
ou  lotit  au  moins  de  le  tenir  en  observation  minu- 

Daus  le  cas  d'un  malade  en  pleine  infection  syphi¬ 
litique  secondaire,  l’indication  du  Salvarsan  est 
relative,  lîu  tenant  compte  de  chaque  cas  en  particu¬ 
lier,  on  combinera  son  emploi  avec  l’administration 
du  mercure. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  la  conduite  à  tenir 
en  cas  d’accidents  tertiaires  d’ordre  cutané,  d’acci¬ 
dent  viscéral,  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 

Puis  il  envisage  le  cas  complexe  d’nn  syphilitique 
ancien  qui  depuis  fort  longtemps  n’a  pas  eu  d’acci¬ 
dents  syphilitiques,  qui  ne  présente  aucun  phéno¬ 
mène  morbide,  mais  chez  lequel  on  trouve  un  Was¬ 
sermann  positif.  La  conduite  à  tenir  est  en  effet 
différente  pour  un  malade  qui  veut  se  marier,  pour 
un  malade  déjà  marié  qui  veut  avoir  un  enfant,  enfin 
pour  un  malade  qui  ne  veut  pas  se  marier  et  ne  veut 
pas  avoir  d’enfant. 

La  question  du  traitement  de  la  syphilis  par  le 
Salvarsan  n’est  qu’à  la  période  d’études;  on  ne 
saurait  pour  le  moment  porter  des  conclusions  fermes 
et  il  faudra  de  longues  années  d’observations  pa¬ 
tientes  et  minutieuses  pour  fixer  les  indications,  les 
doses  et  le  mode  «l’emploi  de  ce  nouveau  médica¬ 
ment  dans  les  divers  stades  de  la  syphilis  acquise  et 
héréditaire. 

Paul  Jourdanet. 

E.  Duroux.  Résultats  éloignés  des  greffes  ner¬ 
veuses  (Lyon  chirurgical,  tome  VIII,  n°  6,  1er  Déc. 
1912,  pp.  562-581).  —  On  appelle  greffe  nerveuse 
l’apport  d’un  nerf  entre  les  deux  bouts  central  et 
périphérique  d’un  tronc  nerveux  divisé,  réalisant 
entre  eux  un  véritable  pont.  Le  greffon  peut  être 
emprunté  au  sujet  lui-même  (greffe  autogène),  à 
un  sujet  de  même  espèce  (homogène),  à  un  sujet 
d'espèce  différente  (hétérogène). 

L’auteur  rapporte  l’observation  suivante  de  greffe 
hétérogène  :  un  homme  de  25  ans  reçoit  un  coup  de 
couteau  à  la  partie  moyenne  du  bras  droit.  On  inter¬ 
vient  quelques  heures  après;  on  trouve  une  section 
de  l’artère  humérale,  dont  les  deux  bouts  sont  liés; 
une  section  du  nerf  médian,  dont  les  deux  bouts  sont 
mis  en  contact  avec  un  fil  ;  une  section  du  nerf  cubital, 
où  la  même  manœuvre  est  répétée;  enfin,  une  section 
des  veines,  qui  nécessite  trois  à  quatre  pinces  à 
demeure  laissées  une  journée.  Cicatrisation  sans 
suppuration.  Malgré  cela,  la  sensibilité  ne  revient 
pas  dans  les  territoires  du  médian  et  du  cubital,  la 
flexion  des  doigts  et  l’opposition  du  pouce  restent 
impossibles ,  et  l’atrophie  des  éminences  thénnr  et 
hypothénar  et  des  interosseux  s’installe.  Le  pouls 
radial  reparaît  très  légèrement  vers  le  cinquième 
mois.  A  ce  moment,  une  seconde  intervention  est 
pratiquée  :  la  recherche  des  bouts  nerveux  est  diffi¬ 
cile;  il  existe  entre  eux  un  écart  de  8  à  10  cm.  ;  on 
fait  un  dédoublement  du  bout  central  des  deux  nerfs, 
ce  qui  fait  gagner  2  cm.,  puis  deux  crins  tendent  à 
rapprocher  les  deux  bouts  de  chaque  nerf,  qui  res¬ 
tent  écartés  par  6  cm.  Résultat  absolument  négatif. 
Un  an  après  l’accident,  on  fait  une  troisième  inter¬ 
vention  :  les  bouts  nerveux  sont  retrouvés  et  leurs 
extrémités  recoupées,  ce  qui  laisse  un  écart  de  15  cm.  ; 
cette  brèche  est  comblée  pour  chacun  des  deux  nerfs 
par  un  nerf  sciatique  de  chien,  recueilli  et  greffé 
avec  tout  le  tissu  cellulaire  périnerveux.  Le  soir 
même  de  l’opération,  il  y  avait  des  secousses  con¬ 
vulsives  dans  les  doigts  paralysés;  le  troisième  jour, 
il  y  a  des  mouvements  de  flexion,  abduction  et  adduc¬ 
tion  du  poignet.  Le  cinquième  jour,  la  sensibilité 
reparaît  sur  l’éminence  thénar,  puis  gagne  progressi¬ 
vement  le  territoire  du  médian,  plus  lentement  celui 
du  cubital.  La  vaso-motricité  commence  à  apparaître 


le  douzième  jour.  Un  au  après  cette  troisième  inter¬ 
vention,  la  sensibilité  est  complètement  revenue,  les 
mouvements  du  poignet  sont  normaux;  les  mouve¬ 
ments  d’opposition  du  pouce,  de  flexion  et  d’écartc- 
uient  des  doigts  sont  possibles  mais  très  incomplets, 
permettant  cependant  au  malade  de  commencer  à 
gagner  sa  vie. 

Duroux  a  recueilli  dans  la  littérature  30  autres 
observations  de  greffes  nerveuses.  D’après  ces  obser¬ 
vations,  la  greffe  homogène  ou  autogène  est  supé¬ 
rieure  à  la  greffe  hétérogène  ;  ces  dernières  n’au¬ 
raient  donné  que  37  pour  100  de  guérisons.  Dans 
tous  les  cas,  le  signal-retour  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  a  été  très  lent. 

Or  l’observation  de  Duroux  est  un  cas  de  greffe 
hétérogène  ;  le  signal-retour  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  a  été  très  rapide.  Au  point  de  vue  sensitif, 
le  résultat  est  parfait.  Au  point  de  vue  moteur,  le 
résultat  est  moins  parfait;  peut-être  cette  imperfec¬ 
tion  est-elle  due  à  ce  que  la  greffe  a  été  pratiquée 
tardivement,  alors  que  l’atrophie  musculaire  avait 
déjà  fait  son  œuvre,  qu’il  existait  des  troubles  tro¬ 
phiques  articulaires,  en  particulier  au  niveau  des 
articulations  inlerphalangiennes ,  et  surtout  méta¬ 
carpo-phalangiennes,  tous  troubles  trophiques  favo¬ 
risés  peut-être  encore  par  la  ligature  de  l’artère 
humérale.  Cette  observation  reste  néanmoins  un 
beau  succès,  sans  doute  dû,  d’après  l’auteur,  à  la 
conservation,  autour  du  greffon  nerveux,  de  tout  le 
tissu  cellulo-vasculaire  environnant. 

M.  Gui.mbellot. 

L.  Babonneix  et  L.  Tixier.  Hèrédo-syphilis  et 
maladie  de  Little  (Annales  des  maladies  vénériennes. 

I.  VII,  n°  12,  Déc.  1912,  p.  881-909  avec  index 
bibliographique).  —  C’est  au  professeur  Fournier 
que  revient  l’honneur  d’avoir,  le  premier,  mis  en  cause 
la  syphilis  dans  l’éliologie  de  la  maladie  de  Little. 
Les  auteurs  apportent,  à  l’appui  de  cette  thèse,  des 
arguments  de  divers  ordres,  avec  nombreuses  obser¬ 
vations  à  l’appui. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  la  maladie  de  Little  se 
développe  chez  des  sujets  dont  les  parents  étaient 
notoirement  syphilitiques.  Ces  méfaits  sont  d’ailleurs 
plus  que  les  autres  exposés  au  tabes  et  à  lu  paralysie 
générale.  Donc,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
maladie  de  Little  paraît  pouvoir  être  attribuée  à  une 
syphilis  héréditaire,  soit  de  première,  soit  de  seconde 
génération.  Elle  semble,  de  plus,  en  rapport  plutôt 
avec  la  syphilis  paternelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  des  éléments  de 
présomption  :  la  maladie  de  Little  s’observe  surtout 
chez  des  prématurés.  Dans  certains  cas,  les  antécéi 
dents  rendent  très  vraisemblable  la  contamination  des 
parents.  De  plus,  certains  enfants  atteints  de  rigidité 
spasmodique  congénitale  présentent  des  signes  qui 
«  sentent  la  syphilis  »  :  hydrocéphalie,  strabisme 

Il  y  a  enfin  des  signes  de  certitude  :  c’est  la  consta¬ 
tation,  chez  certains  malades,  de  signes  indiscutables 
d’hérédo-syphilis. 

Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  à  l’autopsie  de  ces 
jeunes  enfants  des  lésions  de  nature  syphilitique  : 
sçléro-gommes,  méningée,  endartérite  cérébrale, 
méningo-myélite. 

La  réaction  de  Wassermann  appliquée  aux  sujets 
atteints  de  la  maladie  de  Little  se  montre  assez  fré¬ 
quemment  positive;  mais  pu  sait  qu’on  ne  peut  tirer 
aucune  déduction  d’une  réaction  de  Wassermann 

Enfin,  dans  ces  maladies  de  Little  liées  à  l’hérédo- 
syphilis,  le  traitement  spécifique  procure  parfois  une 

Mais  il  est  bien  certain  que  la  maladie  de  Little  ne 
relève  pas  toujours  de  la  syphilis  :  elle  peut  être 
causée  par  toutes  les  toxi-infeclions  maternelles.  On 
ne  peut  actuellement  dire  dans  quelle  proportion 
intervient  la  syphilis. 

Dans  le  cas  de  syphilis  héréditaire,  il  s’agit,  soit 
de  lésions  spécifiques,  soit  —  et  c’est  le  plus  fré¬ 
quent  —  de  lésions  quaternaires,  d'origine  mais  non. 
de  nature  syphilitique. 

S’il  y  a  hérédo-syphilis  et  naissance  avant  terme, 
on  peut  admettre  que  l’hérédo-syphilis  favorise  l’ac- 

du  nouveau-né  ou  bien  qu’elle  tient  à  la  fois  sous  sa 
dépendance  naissance  prématurée  et  maladie  de  Little. 

Si  enfin,  dans  les  antécédents  des  malades,  on 
trouve  à  la  fois  l’hérédo-syphilis  et  l’accouchement  à 
terme  difficile,  il  faut  admettre  que  l’hérédo-syphilis 
prépare  le  terrain  aux  difficultés  obstétricales  en  dimi¬ 
nuant  la  résistance  du  cerveau  fœtal  aux  trauma¬ 
tismes  extérieurs.  Paul  Joukdanet. 
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LA  BRADYCARDIE 

DE  LA  COLIQUE  DE  PLOMB 

Camille  LIAN  et  Étienne  MARCORELLES 

Ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  Interne 

de  Paris,  Chef  de  clinique  des  hôpitaux  de  Paris, 
adjoint  ù  la  Faculté. 


Il  est  fréquent  d’observer,  dans  le  cours  de  la 
colique  de  plomb,  une  bradycardie  plus  ou  moins 
accusée.  Ainsi,  sur  1.179  malades,  Tanquerel  des 
Planches  a  trouvé  le  pouls  battant  de  20  à  GO 
dans  678  cas,  de  65  à  70  dans  376  cas,  de  80  à  100 
dans  125  cas. 

Nous  avons,  en  efïet,  observé  un  ralentisse* 
ment  plus  ou  moins  marqué  du  pouls  dans  les 
quelques  coliques  de  plomb  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  récemment.  Nous  en  avons 
profité  pour  appliquer  la  méthode  graphique  et 
l’épreuve  de  l’atropine  à  l'étude  de  la  bradycar¬ 
die  de  la  colique  saturnine.  Et  nous  avons  été 
ainsi  amenés  à  discuter  le  mécanisme  intime  de 
ce  ralentissement  du  pouls. 

Nous  rapporterons  d’abord  nos  observations  ; 

Observation  1.  — Viaud,  24  ans,  manœuvre  dans 
une  usine  de  minium,  depuis  vingt  et  un  jours  seule¬ 
ment.  Il  présente  le  liséré  de  Burton,  les  signes 
classiques  de  la  colique  de  plomb*.  Les  urines  ne 
sont  pas  albumineuses. 

Appareil  circulatoire.  —  A  l’auscultation  du  cœur, 
ou  ne  trouve  aucun  bruit  anormal,  mais  un  ralentis¬ 
sement  assez  prononcé  ;  il  y  a  d’ailleurs  synchro¬ 
nisme  entre  le  cœur  et  le  pouls. 

A  l'inspection,  on  constate  un  pouls  veineux  jugu¬ 
laire  :  il  y  a  deux  battements  veineux  pour  un  hatte- 

Quand  le  malade  est  couché,  le  pouls  bat  de  52  à 
54  pulsations  par  minute;  le  passage  brusque  à  la 
station  debout  le  fait  monter  à  84. 

La  pression  artérielle  maxima  est  de  1".),  la  pres¬ 
sion  mini  ma  de  1  1  au  Pachou. 

On  fait  une  injection  sous-cutanée  d’atropine  et 
l'on  constate  une  augmentation  progressive  de  la 
rapidité  du  pouls.  Il  battait  57  à  la  minute  au  mo¬ 
ment  de  l’injection;  cinq  minutes  après,  il  se  ralentit 
légèrement  à  54;  puis  l’accélération  est  progressive  : 
le  pouls  passe  à  96  au  bout  de  12  minutes,  à  102  au 
bout  de  16  minutes,  à  120  au  bout  de  25,  pour  reve¬ 
nir  il  104  après  3/4  d’heure. 

Le  malade  ne  veut  pas  entrer  il  l’hôpital  cl  les 
jours  suivants  ne  reparaît  pas  ;'i  la  consultation. 

Eu  résumé,  il  s’agit  d’un  malade  présentant 
Une  colique  de  plomb  au  cours  de  laquelle  on  a 
constaté,  au  seul  examen  que  l’on  a  pu  faire  du 
malade,  tin  pouls  ralenti,  ballant  52  fois  par 
minute.  La  pression  artérielle  était  légèrement 
élevée  et  dépassait  de  un  centimètre  les  valeurs 
normales  de  Ma?  et  M n. 

Sous  l’action  de  l’atropine,  le  pouls  s'csl  pro¬ 
gressivement  accéléré,  jusqu’à  atteindre  120.  Le 
passage,  du  décubitus  dorsal  à  la  station  debout 
l  a  fait  passer  de  52  à  84. 

L’auscultation  du  cœur,  les  tracés  (voir  plus 
loin),  ont  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’une  bra¬ 
dycardie  totale. 

Observation  fl.  —  Louis  B...,  29  ans,  émaillcur. 

Entre  le  27  Juin  à  l'hôpital  Bichnt,  salle  Bazin, 
dans  le  service  de  M.  Talamou,  pour  des  douleurs 
abdominales,  accompagnées  de  vomissements,  qui  ont 
débuté  le  24  Juin.  Il  y  a  quatre  mois  seulement  que 
le  malade  est  soumis  à  l’intoxication  saturnine  :  il 
.travaille  dans  l’émaillage  des  poêles  et  n’a  jamais  en 
-aucun  malaise  tel  qu’arthralgie,  céphalée,  dyspepsie. 

Chez  ce  malade,  le  diagnostic  de  colique  de  plomb 
s'impose.  En  dehors  des  troubles  abdominaux  carac¬ 
téristiques,  on  note  le  liséré  de  Burton.  Les  urines  ne 
sont  pas  albumineuses. 

Appareil  circulatoire.  — r.  Le  pouls  est  régulier, 
dur,  bal  50  fois  par  minute,  et  donne  au  sphygmoma- 
nomètre  de  Potain  une  pression  de  16  à  17  cm.  de 


1.  Dans  toutes  nos  observations,  le  diagnostic  de 
colique  de  plomb  s’imposait.  Nous  ne  signalerons  donc 
.pas  leB  symptômes  qui  justifiaient  ce  diagnostic. 


mercure.  Notons  encore  que  le  pouls  s’accélère  quand 
le  malade  remue  ou  s’assied  dans  son  lit.  Le  cœtir 
bat  normalement  ;  une  auscultation  attentive  montre 
qu’il  existe  autant  de  battements  cardiaques  que  de 
pulsations  artérielles;  on  n’entend  pas  d’extrasys¬ 
tole. 

Entre  les  deux  chefs  inférieurs  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  l’inspection  décèle  uu  soulèvement  vei¬ 
neux  unique  précédant  la  pulsation  carotidienne. 

t.r  28  Juin,  la  situation  est  la  même,  la  constipa¬ 
tion  persiste  absolue,  le  malade  a  eu  deux  vomisse¬ 
ments  porracés.  Le  pouls  est  à  50,  la  tension  à  16-17. 

On  injecte  alors  au  malade  un  demi-milligramme 
d'atropine,  le  pouls  passe  successivement  de  50  à  82. 
en  uu  quart  d’heure,  à  100  en  20  minutes,  à  120  en 
25  minutes. 

La  tension  reste  constante. 

f.e  29  Juin,  le  pouls  est  à  60,  la  tension  toujours  à 

15- 17. 

Le  30  Juin,  le  malade  va  mieux,  ne  soulfre  ni  ne 
vomit  plus  ;  le  pouls  atteint  74,  la  pression  ne  varie 
toujours  pas  et  reste  à  16-17. 

Ce  n’est  que  dans  la  soirée  que  le  malade  va  à  la 
selle. 

Le  1er  Juillet,  tous  les  symptômes  douloureux  ont 
disparu,  le  malade  se  sent  bien,  le  pouls  est  à  80;  1a 
pression  baisse  de  3  cm.  de  mercure  et  n’est  plus 
que  de  13-14. 

Les  jours  suivants,  le  malade  va  bien;  le  pouls 
reste  à  80,  la  pression  à  13-14. 

Le  5  Juillet,  guéri,  il  quitte  le  service. 

En  somme,  chez  un  malade  soumis  depuis  peu 
à  l’intoxication  saturnine,  et  qui  a  sa  première 
colique,  le  pouls  est  à  50,  avec  une  pression  de 

16- 17  au  Potain.  Sous  l’action  d’un  demi-milli¬ 
gramme  d’atropine,  ce  pouls  passe  de  50  à  120, 
en  25  minutes. 

Les  jours  suivants,  à  mesure  que  la  crise  se 
calme,  le  pouls  remonte  à  la  normale,  sans  que  la 
tension  se  modifie;  ce  n’est  que  le  lendemain  du 
retour  du  pouls  à  la  normale  que  la  tension  a 
baissé  de  trois  centimètres  de  mercure. 

Observation  111.  —  Henri  IL..,  31  ans,  fondeur  eu 
plomb  depuis  dix-huit  mois. 

Le  malade  entre  salle  Bazin,  dans  le  service  de 
M.  Talamon,  le  12  Juillet  1912,  pour  de  violentes 
douleurs  abdominales  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments  et  apparues  la  nuit  précédente. 

Il  y  a  deux  mois,  il  a  déjà  eu  une  colique  de  plomb 
avec  arlhralgies  soignée  à  l’hôpital  Saint-Antoine. 

L’interrogatoire  du  malade,  l’examen  de  l'abdomen 
font  porter  le  diagnostic  ferme  de  colique  de  plomb. 

Appareil  circulatoire.  —  Le  pouls  est  à  46  pulsa¬ 
tions  par  minute.  L’auscultation  du  cœur  ne  décèle 
rien  d’anormal;  il  n’y  n  pas  de  battement  veineux 
jugulaire  visible. 

Lu  tension  est  de  14  à  15  cm.  de  mercure  au  sphyg- 
momauomètre  de  Potain. 

On  fait  une  injection  sous-cutanée  demi  demi-milli¬ 
gramme  d’atropine;  progressivement, le  pouls  s  accé¬ 
lère  et  atteint  68  pulsations  au  bout  d’un  quart 
d’heure,  75  au  bout  d'une  heure.  Pendant  ce  temps,  la 
tension  se  maintient  à  14.  Pas  d’albuminurie. 

On  donne  an  malade  20  gr.  d'oau-de-vie  allemande 
et  deux  piqûres  de  morphine  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Le  14  Juillet.  —  Le  malade  souffre  moins,  mais  la 
constipation  persiste. 

Le  pouls  est  à  52,  la  pression,  à  14. 

Le  15  Juillet.  —  Le  pouls  est  à  66,  la  pression,  à 

Le  malade  ne  soutire  plus  et  va  à  la  selle  dans  la 

Le  16  Juillet.  —  Le  malade  va  bien,  le  pouls  est 
à  70,  la  pression,  à  15. 

I.e  17  Juillet.  —  Le  pouls  est  à  70,  la  pression 
artérielle  tombe  à  13. 

Le  malade  sort  guéri  le  lendemain. 

Eu  résumé,  chez  ce  malade,  à  sa  deuxième 
colique,  le  pouls  est  très  ralenti  au  débit!,  sans 
que  la  pression  soit  au-dessus  de  la  normale. 

Sous  l’influence  de  1/2  milligr.  d’alropitic,  le 
pouls  passe  en  une  heure  de  46  à  75  sans  que 
varie  la  tension. 

Ici,  également,  le  pouls  redevient  normal,  et 
son  accéléïatiô'h  annonce  là  convalescence,  alors 
que  la  tension  demeure  sensiblement  constante. 

Ce  n’est  que  deux  jours  sqjrès  que  la  rapidité 


du  pouls  est  redevenue  normale,  que  la  tension 
se  modifie  à  son  tour  et  baisse  de  1  ou  2  cm.  de 


Observation  IV.  —  P...,  39  ans. 

Peintre  en  bâtiments  depuis  vingt-cinq  ans. 

A  eu  trois  coliques  :  la  première  il  y  a  dix-neuf 
ans,  la  deuxième  l'année  suivante,  la  dernière  il  y  a 

niiie  4  type  antibrachial. 

Depuis  quinze  jours,  il  soulfre  dans  les  articula¬ 
tions.  Le  31  Juillet,  il  entre  à  l’hôpital  Bichnt,  dans 
le  service  de  M.  Talamon,  pour  des  douleurs  abdo¬ 
minales  intenses,  accompagnées  de  constipation  et 
de  vomissements  verts,  qui  ont  commencé  la  veille 
Le  liséré  de  Burton  est  manifeste.  11  y  a  un  léger 
disque  d’albumine  dans  les  urines. 

Le  pouls  est  à  53;  à  l’auscultation  du  cœur,  le 
second  bruit  aortique  est  claqué. 

La  pression  est  à  13  au  Potain. 

Sous  l’action  de  1/2  milligr.  d’atropine,  le  pouls 
s’accélère  progressivement  et  atteint  110  au  bout 
d’une  heure. 

I.e  malade  quitte  Thôpitdl  dans  la  journée. 

Voici  donc  un  malade  depuis  longtemps  soumis 
à  l'intoxication  saturnine,  qui  s’est  déjà  mani¬ 
festée  citez  lui  par  trois  crises  de  coliques,  une 
paralysie  saturnine  anti-brachiale  cl  des  arthral- 
gies. 

.V  l’occasion  de.  sa  dernière  colique,  — légère, 
du  reste,  —  il  présente  un  ralentissement  marqué 
du  pouls,  avec  une  pression  qui  atteint  à  peine  la 
normale. 

Ici  encore,  l’injection  d'atropine  a  fait  passer 
le  pouls  de  53  à  110  en  une  heure,  sans  modifica¬ 
tion  notable  de  la  pression,  qui  était  de  13  au 


En  somme,  dans  tes  quatre  observations  que 
nous  rapportons,  la  bradycardie  était  manifeste. 

Tout  porte  à  croire  qu'il  s'agissait  bien  d'une 
bradycardie  craie.  Eli  ulTcl ,  chez  tous  nos  ma¬ 
lades,  l'auscullalion  la  plus  attentive  a  toujours 
décelé  deux  bruits  du  cœur  seulement  par  révo¬ 
lution  cardiaque.  Nous  n’avons  jamais  entendu 
de  rythme  à  trois  ou  quatre  temps  pouvant  faire 
penser  à  l’existence  d  extrasystoles  sans  réponse 
au  pouls.  D'ailleurs,  chez  notre  premier  malade, 
les  graphiques  ape.rien  et  jugulaire  ont  bien  montre 
qu'il  s'agissait  réellement  d'une  bradycardie  craie. 

Mais  cette  bradycardie  craie  est-elle  totale  ou 
est-elle  duc  à  une  dissociation  auriculo-crntricu- 
iaire?  Les  grandes  analogies  de  celte  bradycardie 
transitoire  avec  la  bradycardie  de  l’ictère,  e  est- 
à-dire  sa  variabilité  sous  l'influence  du  simple 
passage  du  décubilus  dorsal  à  la  station  debout 
ou  assise,  son  accélération  marquée  par  l’éprouve 
de  l’atropine,  suffiraient  presque  à  faire  admettre 
1 1 1 1  il  s’ agi!  d'une  bradycardie  totale.  En  effet, 
l'un  de  nous1,  avec  Lyon-Caen,  a  montré  que  la 
bradycardie  ie.lérique  était  totale;  il  en  a  été 
ainsi  jusqu  à  présent  dans  toutes  les  observations 
publiées  avec  leurs  graphiques. 

Il  était  plus  rigoureux,  cependant,  de  recourir 
à  l'inscription  graphique,  et  le  tracé  reproduit  en 
partir  (lig.  1)  montre  qu'il  s’agit  bien  (l  ime  brady¬ 
cardie  totale.  Le  phléhogramntc  a,  en  effet,  tous 
les  caractères  qu’il  présente  à  l’état  normal.  Il 
n  y  a  pas  lieu  de  discuter,  devant  un  pareil  tracé, 
l'hypothèse  d’une  dissociation  aurienlo-venlricu- 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que, 
dans  la  colique  de  plomb  comme  dans  l'ictère,  le 
pouls  lent  relève  d’une  bradycardie  vraie  cl,  plus 
exactement,  d’une  bradycardie  totale.  Dans  cette 
variété  de  bradycardie,  chaque  systole  ventricu¬ 
laire  est  précédée  d’une  seule  contraction  auricu¬ 
laire;  on  a,  en  quelque  sorte,  l’impression  que  ie 
cœur  est  normal,  mais  lent1. 

1.  Camille  Ltan  et  Louis  Lton-Caen.  —  «  De  lu  phy¬ 
siologie  pathologique  du  pouls  lent  ictérique.  n.Arrhièrs 
des  Maladies  du  cœur.  Janvier  1912. 

2.  Du  sinus  (c  esl-à-dire  du  nœud  de  Keith  et  Fjack 
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Toute  plaie  du  système  lymphatique  donne 
lieu  à  un  écoulement  de  lymphe.  Léger,  cet  écou¬ 
lement  passe  inaperçu,  la  lymphe  se  mélangeant 
au  sang  des  vaisseaux  sanguins  rompus  en  même 
temps.  Abondant,  il  constitue  la  lymphorragie 
proprement  dite,  capable  de  déterminer  des  trou¬ 
bles  généraux  graves  et  même  d’amener  la  mon. 

La  plaie  causale  peut  porter  sur  les  vaisseaux 
lymphatiques  ou  sur  les  ganglions.  Elle  peut  être 
de  nature  traumatique  (accident  ou  opération 
chirurgicale).  Elle  peut  être  de  nature  inflamma¬ 
toire  (varices  lymphatiques,  lymphangites  sup¬ 
putées  simple  ou  tuberculeuse,  adénites  suppu¬ 
tées  simple  ou  tuberculeuse)  ou  siéger  sur  une 
tumeur  (lymphangiome). 

Ruysch1  est  le  premier  qui  ait  rapporté  un  cas 
de  lymphorragie ,  consécutive  à  la  blessure 
d’un  tronc  important  au  cours  d’une  intervention 
(ouverture  d’un  bubon).  Après  lui,  Müys*,  Stal- 
part  von  derViel3,  Monro  (après  l’extirpation  d’une 
tumeur  du  bras)  ont  observé  des  écoulements  de 
lymphe  et  des  fistules  lymphatiques. 

Les  cas  rapportés  par  Van  Swietcn  et  Michel* 
furent  consécutif  à  une  saignée.  Le  malade 
d’Hewson*  était  un  boucher  qui,  en  laissant  tom¬ 
ber  un  couteau  sur  le  dos  du  pied,  blessa  un  des 
gros  troncs  lymphatiques  qui  longent  le  devant 
de  la  malléole  interne. 

Puis  vinrent  le  cas  de  Monod  (in  thèse  Binet, 
Paris,  1858),  le  travail  de  Slajan  Georgjevic9, 
ceux  de  Bœgehold7,  Vagedes,  Weicher,  qui  ont 
relaté  des  observations  de  Wilms,  Maas,  Schon- 
born,  où  le  canal  thoracique  fut  ouvert  au  cours 
de  l’extirpation  d’une  tumeur  de  la  région  sus- 
claviculaire  gauche. 

C’est,  en  effet,  la  blessure  chirurgicale  de  ce 
conduit  qui  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
des  lymphorragiès  sérieuses,  et  c’est  elle  qui  a 
été  presque  exclusivement  envisagée  dans  les  tra¬ 
vaux  contemporains.  Ce  sont  les  observations  de 
Ricard",  de  Faure9,  de  Beule19,  celles  rapportées 
dans  divers  travaux  critiques  sur  les  plaies  du 
canal  thoracique,  par  Veau11,  Lecènc19,  Vallas19, 
Vautrin1*,  Sauret15,  Fredet19,  qui  contiennent  (le 
dernier  en  particulier)  les  principales  indica¬ 
tions  bibliographiques  des  cas  publiés  à  l’étran¬ 
ger.  A  ces  différentes  observations,  je  puis  ajou¬ 
ter  une  observation  personnelle17. 


1.  Ruysch.  —  «  Obs.  anat.  rariorcs  »,  n°  41,  Lu  Haye, 
1665. 

2.  Muys.  —  «  Praxis  mcd.  cliir.  ».  Amstclodani,  1695. 

:t.  Stai.part  von  der  Viel.  —  «  Obs.  rariorcs  »,  1727. 

4.  Yak  Swietkn  et  Michel.  —  Gaz.  mcd.  de  Strasbourg, 
1853,  et  Gaz.  des  IIôp.,  1853. 

5.  Heyvson.  —  «  Œuvres  complètes  ».  Leydc,  1795 

6.  Slajan  Georgjevic.  —  «  Ueber  Lymphome  uml  Lym¬ 
phangiome  ».  Arch.  /.  kl  in.  Cliir.,  1870,  Bd  XII,  p.  641. 

7.  Bceceiiold.  —  «  Ueber  die  Yerletzmigcn  des  Du  élus 
Tbomcicus  ».  Arch.  f.  kUn.  Cliir.,  1883,  Bd  XXIX,  p.  446. 

8.  ltiCARD.  ■ — Jtutl.  de  la  Soc.  de  Cliir.  de  Paris,  1901, 
p.  768. 

9.  Faure.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Cliir.  de  Paris,  1903, 
p.  991. 

10.  de  Beule.  —  Ann.  de  la  Soc.  belge  de  Cliir.,  1909, 

11.  Veau.  —  Gaz.  des  Uôp.,  Paris,  1902,  p.  1205. 

12.  LiiCfeNE.  —  Revue  de  Chirurgie,  1905,  t.  XXX,  p.743. 

13.  Yallas.  —  Lyon  médical,  1906,  t.  CIV,  p.  1024. 

14.  Vautrin.  —  Revue  de  Chirurgie,  1906,  t.  XXXII,  p.  1. 

15.  Lauret.  —  «  Les  fistules  du  cunal  thoracique  ». 
Thèse,  Lyon,  1906. 

16.  Fredet.  — •  «  Les  plaies  du  canul  thoracique  au  cou  ». 
La  Presse  Médicale,  1910,  p.  1. 


déchirure  reste  inaperçue  d’abord,  mais,  au  bout  de 
quelques  heures,  très  abondante  lymphorragie  inondant 
le  pansement  et  le  literie;  phénomènes  généraux  (pouls 
petit  et  fréquent,  soif  vive,  ugitation).  Malgré  le  tampon¬ 
nement  et  la  compression,  l’hémorragie  séreuse  persiste 
quarante-huit  heures  ;  elle  reparaît  six  jours  après,  et  il 


Il  existe  des  causes  prédisposantes  aux  lyrn- 
phorragics.  Ce  sont,  d’une  part,  les  altérations 
pathologiques  du  système  lymphatique  (inflamma¬ 
tion  simple,  tuberculose,  cancer,  varices  lympha¬ 
tiques)  ;  d’autre  part,  les  dispositions  anatomiques 
des  vaisseaux.  Ceux  qui  sont  situés  au  voisinage 
des  grosses  articulations,  qui,  adhérents  aux 
aponévroses  voisines,  sont  maintenus  béants  par 
elles,  sont  ceux  dont  les  plaies  s’accompagnent 
le  plus  souvent  de  lymphorragie.  La  crosse  du 
canal  thoracique,  dont  Lecène  ( loc .  cit.)  a  étudié 
les  variétés,  peut,  tantôt  être  basse,  dépassant  à 
peine  la  sous-clavière,  tantôt  être  haute,  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  au-dessus.  Dans  ce  cas,  il 
existe  des  rapports  intimes  du  conduit  avec  les 
ganglions  sus-claviculaires,  et  un  danger  de 
blesser  opératoirement  le  canal. 

Les  anastomoses  ont,  elles  aussi,  une  influence. 
YVendel  (loc.  cit.)  a  montré  que,  dans  une  plaie 
du  canal  thoracique,  il  peut  ne  pas  y  avoir  de 
lymphorragie,  lorsque  les  anastomoses  de  ce 
conduit  avec  la  grande  veine  lymphatique  sont 
bien  développées  ou  lorsqu’il  existe  des  canaux 
de  décharge  du  canal  thoracique  dans  les  veines 
azygos  ou  rénales  (ce  qui  est  le  cas  habituel). 

La  cause  déterminante  de  la  lymphorragie  est 
une  plaie  des  ganglions  ou  des  vaisseaux.  Celle-ci 
peut  être  une  perforation  spontanée  (varices  lym¬ 
phatiques,  lymphangite  suppurée  simple  ou 
tuberculeuse,  adénites  suppurées),  ou  une  perfo¬ 
ration  traumatique  (accidentelle  ou  chirurgicale). 

Les  perforations  accidentelles  sont  assez  rares. 
En  ce  qui  concerne  le  canal  thoracique,  ce  sont 
presque  des  exceptions  :  tels  les  cas  de  Bohn,  de 
von  Graff  et  Hildebrandt1  (plaie  du  canal  thoraci¬ 
que  et  de  la  plèvre  par  une  balle  de  revolver  ; 
chylothorax,  suivi  de  mort  au  septième  jour,  dans 
le  cas  de  Bohn  et  de  guérison,  dans  le  cas  de 
Graff),  de  Munter5  (plaie  de  la  région  sus-clavi¬ 
culaire  gauche  par  un  instrument  tranchant,  qui 
sectionna,  à  la  fois,  la  terminaison  de  la  veine 
jugulaire  externe  et  du  canal  thoracique.  La  gué¬ 
rison  fut  obtenue  rapidement  par  la  ligature). 

Deux  éléments  entrent  en  ligne  de  compte 
pour  l’arrêt  d’un  écoulement  de  lymphe  après  la 
blessure  d’un  vaisseau  lymphatique  :  1°  le  degré 
de.  coagulabililé  de  la  lymphe  permettant  l’obstruc¬ 
tion  de  la  brèche  par  un  caillot  ;  2°  la  rétraction 
desparois  du  vaisseau,  arrivant  à  un  résultat  équi- 

La  lymphe  se  coagule,  en  effet,  normalement, 
à  la  sortie  des  vaisseaux.  Elle  donne  un  caillot 
blanc,  mou,  peu  rétractile  et  moins  volumineux 
que  celui  du  sang,  par  rapport  au  sérum  restant. 
Monro3,  le  premier,  vit  au  cours  de  ses  expé¬ 
riences  un  caillot  de  lymphe  obstruer  spontané¬ 
ment  la  plaie  du  canal  thoracique  d’un  porc. 

La  rétraction  des  parois  du  conduit  lésé  aide 
aussi  à  la  guérison.  Cette  rétraction  spontanée  a 
été  signalée  par  Terrier  et  Colin  à  la  suite  des 
expériences  qu’ils  entreprirent  à  Alforl.  Ils  furent 
frappés  de  la  facilité  avec  laquelle  se  cicatrisent 
spontanément  les  plaies  du  canal  thoracique  chez 
les  animaux,  même  lorsqu’une  canule  a  été  main¬ 
tenue  un  certain  temps  dans  ce  canal.  Il  s’agis¬ 
sait  ici  de  sections  partielles.  Dans  les  sections 
totales,  il  peut  en  être  autrement,  et,  peut-être, 
faut-il  attribuer  à  celles-ci  les  cas  de  mort  par 
lymphorragie  signalés  chez  l’homme. 

Nous  avons  vu  que,  dans  certaines  régions  (pli 
du  coude,  face  interne  de  la  cuisse,  cou,  cou-de- 
pied),  l’adhérence  des  lymphatiques  aux  aponé¬ 
vroses  les  maintiennent  béants  et  les  empêchent 
de  se  rétracter  quand  ils  ont  été  blessés. 

L’évolution  clinique  de  la  lymphorragie  se 
fait  de  deux  façons  différentes  :  1°  d’une  manière 


persiste  pendant  huit  jours  une  fistule  qui  guérit  par  les 
cautérisations  au  nitrate  d’argent. 

1.  von  Graff  et.  Hildebrandt.  —  «  Die  Yerwendungcn 
durcli  die  modernen  Kricgsfeucrwnfpen  ».  Berlin,  1907. 

2.  Munter.  —  «  Sclmittverlelzung  des  Ductus  thora- 
cicus  ».  Deutsche  med.  Woch.,  1899,  Bd  XXV,  p.  799. 

3.  Monro.  —  «  De  venis  lymphatic.,  etc.  ».  Edimbourg, 


aiguë,  soudaine,  rapidement  maîtrisée;  2°  d’une 
façon  plus  longue,  à  répétition,  presque  chroni¬ 
que  :  c’est  la  fistule  lymphatique,  qui  demande 
quelquefois  des  soins  prolongés. 

Nous  étudierons  les  formes  d’après  la  cause, 
en  prenant  comme  type  la  lymphorragie  d’ori¬ 
gine  traumatique  qui  est  la  plus  fréquente  et  la 
plus  intéressante  au  point  de  vue  chirurgical. 

Si  la  blessure  porte  sur  un  gros  tronc,  et  est 
assez  étendue,  on  voit  s’écouler  aussitôt  un 
liquide  blanc,  lactescent,  coagulable,  à  odeur 
fade  spéciale.  S’il  est  recueilli,  ce  liquide  montre 
au  microscope  des  globules  blancs.  L’écoulemenl 
peut  se  faire  d’un  jet  (cas  de  Wilms),  il  peut  s» 
faire  goutte  à  goutte  (cas  de  van  Swieten),  il  peut 
se  faire  par  saccades  correspondant  à  l’expiration 
(Lecène,  Keen). 

Si  la  blessure  est  d’étendue  moindre,  elle  passe 
inaperçue  au  cours  de  l’acte  opératoire  et  l’écou¬ 
lement  tarde  quelques  heures  à  se  produire.  Il 
peut  même  tarder  quelques  jours  :  soit  qu’une 
suture  mise  sur  la  brèche  du  vaisseau  cède  tardi¬ 
vement  (cas  de  Faure),  soit:  que  la  suture  de  la 
peau  s’y  oppose  :  la  lymphorragie  n’apparaît  que 
lorsque  les  fils  sont  enlevés  du  sixième  au  hui¬ 
tième  jour  (Ricard,  Küster).  On  trouve  alors, 

d’une  peau  rouge,  œdématiée  et  s’accompagnant, 
le  plus  souvent,  d’une  légère  élévation  de  tempé¬ 
rature.  Dans  les  cas  très  tardifs  comme  celui  de 
Ilalsted,  où  l’écoulement  n’apparut  qu’au  seizième 
jour,  il  est  possible  que  la  chute  d’une  petite  es¬ 
chare  soit  en  cause. 

Quelque  soit  le  début,  l’écoulement  est  modifié 
par  les  mêmes  phénomènes  :  les  mouvements 
l’exagèrent;  la  compression  au-dessous  de  la 
plaie  (entre  celle-ci  cl  l’origine  des  vaisseaux) 
l’arrête,  quand  il  s’agit  d’une  plaie  des  membres. 
Au  contraire,  la  pression  exercée  de  bas  en  haut, 
en  promenant  les  doigts  suivant  le  trajet  des 
vaisseaux  intéressés,  dans  le  sens  du  courant  de 
la  lymphe,  l’augmente. 

La  quantité  de  liquide  émise  peut  être  consi¬ 
dérable  et  provoquer  une  anémie  rapide.  Chez 
une  malade  observée  par  Desjardins1,  on  a  pu 
recueillir  pendant  deux  jours  jusqu’à  125  gr.  par 

pendant  la  période  de  digestion  et  atteint  son 
maximum  d’intensité  sept  heures  environ  après 
l’ingestion  des  aliments,  quand  il  s’agit  du  canal 
thoracique. 

Les  grands  écoulements  s’accompagnent  d’oli- 
gurie,  de  soif  ardente,  d’agitation,  comme  dans 
les  grandes  anémies  hémorragiques.  J’ai  observé' 
un  cas  où,  seules,  les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  arrivèrent  à  calmer  celte  agitation. 

La  marche  de  la  lymphorragie  est  variable. 
Plusieurs  cas  sont  possibles  : 

1°  Au  bout  de  quelques  heures,  l’écoulement 
s’arrête  d’une  manière  définitive  sous  l'influence 
du  traitement; 

2°  L’écoulement  persiste  et  la  fistule  lympha¬ 
tique  se  constitue.  Par  un  orifice  de  dimensions 

rouge,  œdématiée,  en  saillie,  s’écoule,  d’une  façon 
continue  ou  intermittente,  le  liquide  caractéris¬ 
tique. 

Dans  les  périodes  de  rétention,  par  obturation 
de  l’orifice  externe  de  la  fistule,  il  se  forme  une 
sorte  de  poche  lymphatique  (kyste)  recouverte 
d’une  peau  rouge,  œdématiée.  Ce  kyste  s’évacue 
spontanément  ou  est  évacué,  et  l’écoulement 
continue  ou  s’arrête  ; 

3°  Malgré  la  thérapeutique  employée,  la  mort 
survient  soit  par  infection,  soit  par  épuisement. 

Cette  dernière  terminaison  est  de  beaucoup  la 
plus  rare,  et  la  fin  habituelle  des  lymphorragiès, 
même  très  abondantes,  est  la  guérison.  Sauret, 
dans  sa  thèse,  rapporte  seulement  2  cas  de  mort. 
Vautrin  y  ajoute  un  cas  personnel,  et  Fredet,  sur 
58  observations  de  plaies  du  canal  thoracique 

1.  Desjardins.  — JSaz.  mid.,  1854,  p.  361. 
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avec  lymphorragic,  n'a  trouvé  que  5  cas  de  mort. 
(Cheeser,  Schopf,  •  Vautrin,  Erasmus  et  Jacob- 
son  ,  dont  l’un  ne  serait  pas  attribuable  à  la  bles¬ 
sure  du  canal. 

Le  pronostic  des  lymphorragies  est  donc  favo¬ 
rable,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  quand  il 
s'agit  de  la  forme  (/ne  nous  avons  surtout  en  vue 
ici.  lu  lymphorragic  traumatique.  Quelle  que  soit 
l’importance  de  l’organe  lésé  ou  l’abondance  de 
l’ écoulement,  le  traitement  finit  presque  toujours 
par  en  avoir  raison. 

Le  diagnostic  est  facile.  Au  cou,  aucun  organe 
ne  peut  donner  lieu  à  un  écoulement  ressemblant 
It  un  écoulement  de  lymphe.  Aux  membres,  les 
écoulements  de  synovie  pourraient  en  imposer 
d’autant  plus  que  les  fistules  lymphatiques  y 
siègent  le  plus  souvent  au  voisinage  des  grosses 
articulations.  Mais  les  caractères  du  liquide  sont 
différents  :  la  synovie  est  transparente,  plus  vis¬ 
queuse,  non  coagulable;  elle  n’a  pas  l’odeur 
caractéristique  de  la  lymphe,  ne  contient  pas  de 
globules  blancs  ;  ni  la  pression  dans  le  sens  de  la 
circulation  lympiiatiquc.nl  la  digestion  ne  inodi- 

A  l'élude  de  cette  forme  (la  plus  importante) 
de  lymphorragic  traumatique  par  plaie  des  vais¬ 
seaux  ou  des  ganglions,  il  faut  ajouter  celle  qui  a 
pour  origine  une  altération  pathologique  de  ces 
mêmes  organes.  Ce  sont  : 

1°  Polit  les  vaisseaux  :  La  lymphangite  sup- 
purée  simple.  —  Un  abcès  angioleucitique  est 
ouvert  spontanément  ou  chirurgicalement,  et,  à 
la  suite,  s'installe  une  fistule  lymphatique  et  la 
lyinphorragie.  Les  travaux  de  Després ',  Peyro- 
maure-Delort s,  Boulanger1 2 3,  Berlin  (loc.  cil.)  ont 
fait  connaître  cette  forme.  S’il  y  a  plusieurs  abcès 
échelonnés  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques, 
l'inférieur  seul  reste  ordinairement  listuleux.  La 
fistule  est  étroite,  enchâssée  dans  un  bourrelet 
granuleux,  recouverte  de  croûtes  de  lymphe  des¬ 
séchée.  L’écoulement  est  continu  et  se  fait  goutte 
à  goutte.  Il  n’y  a  pas,  en  général,  d’hémorragie 
séreuse  ni  de  déperdition  énorme  comme  dans 
les  lymphangiectasies.  Les  fistules  de  ce  genre 
durent  peu,  en  général,  et  se  ferment  en  huit  à 
dix  jours.  Leur  siège  habituel  est  :  les  gros  troncs 
des  membres,  ceux  du  cordon  et  de  la  verge. 

La  lymphangite  tuberculeuse  à  forme  lymphan- 
gieetasique  (Laitier,  Hallopeau  et  Goupil)  est 
caractérisée  par  des  dilatations  ampulldires  qui 
se  lislulisent  cl  donnent  naissance  à  des  lym¬ 
phorragies.  Celles-ci  peuvent  devenir  une  cause 
d'épuisement  et  la  fistule  une  porte  ouverte  à 
l'infection. 

Les  lymphangiectasies  non  tuberculeuses  (varices 
lymphatiques,  lymphangiectasie  des  pays  chauds, 
lymphangiectasies  mécaniques  ou  symptomati¬ 
ques)  ont,  .comme  accident  spécifique,  la  lym- 
phorragie.  Elle  se  fait  spontanément,  ou  à  la 
suite  d’une  fatigue  ou  d'une  piqûre.  Elle  est  quel¬ 
quefois  abondante,  en  jet  ou  goutte  à  goutte. 
Elle  est  aussi  à  répétition  (se  reproduit  tous  les 
huit,  quinze  jours,  tous  les  mois),  ce  qui  est  une 
cause  d’épuisement.  Si  elle  cesse  complètement, 
des  phénomènes  douloureux  apparaissent; 

2“  Pouu  les  ganglions.  —  La  lymphorragic 
est  une  complication  rare  des  adénites  suppurées 
simples  ou  tuberculeuses.  Il  en  est  de  même  des 
lymphangiomes  ulcérés. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  lymphor- 
ragic  traumatique  immédiate  comprend  deux 
grandes  méthodes  :  la  compression  (directe,  indi¬ 
recte,  à  distance),  la  fermeture  de  la  brèche  (liga¬ 
ture,  suture,  implantation). 

La  compression  est  la  méthode  la  plus  an¬ 
cienne  :  elle  a  donné  et  donne  les  meilleurs 
résultats.  Souvent  elle  est  seule  possible.  Elle 
peut  être  :  directe,  à  1  aide  d'une  pince  laissée  en 


1.  Dis  rais.  —  Bull.  Acad,  de  méd„  14  Mars  1876,  et 
Chirurgie  journalière,  1877. 

2.  Peyromàure-Delort.  —  Thèse ,  1871. 

3.  Boci.angf.r.  —  «  De  la  lymphorragic  >U  Thèse,  1876. 


place  quelques  heures  sur  un  gros  tronc  lympha- 
thique,  profondément  situé  et  difficile  à  lier,  mais 
visible  et  accessible  à  la  pince;  indirecte,  à  l’aide 
d’un  tamponnement  fortement  serré.  C’est  le  mode 
le  plus  employé  et  qui  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats;  à  distance  (membres'!,  c’est  la  compression 
au-dessous  de  la  plaie  lymphatique,  par  les  doigts 
ou  une  bande  (Leudesdorf ’). 

La  deuxième  méthode,  celle  de  la  fermeture  de 
la  brèche,  est  plus  moderne  et  comprend  : 

1"  La  ligature,  qui  a  été  surtout  proposée  et 
employée  pour  les  plaies  du  canal  thoracique 
(K lister,  ’J'holc,  Lecène,  Vautrin,  etc.).  Pour  ce 
vaisseau,  la  ligature  du  bout  périphérique  seul 
est  généralement  suffisante  :  les  deux  valvules 
osliales  du  bout  central  empêchent  d’ordinaire  le 
reflux  du  sang  veineux  (Lecène,  Vautrin).  Mais 
la  recherche  du  canal  peut  être  particulièrement 
difficile.  Quelquefois,  on  voit  sourdre  la  lymphe 
par  un  orifice  net;  d’autres  fois,  il  faut  aller  à  la 
recherche  de  cet  orifice,  soit  en  agrandissant  en 
dedans  la  plaie  chirurgicale,  soit  en  employant 
une  incision  nouvelle.  Celle-ci  serait  alors  ana¬ 
logue  à  colle  que  recommande  Farabeuf  pour  le 
tronc  braehio-réphalique  :  incision  en  L,  à  angle 
obtus,  commençant  à  6  centimètres  de  la  clavi¬ 
cule,  entre  les  deux  chefs  du  slerno-inastoïdien, 
descendant  jusqu’à  l’os  et  se  recourbant  en 
dedans.  Le  chef  sternal  du  sterno  est  sectionné, 
et  le  confluent  des  veines  sous-clavière  et  jugu¬ 
laire  interne  est  ainsi  découvert.  C’est  à  ce  con¬ 
fluent  qu’aboutit  la  crosse  du  canal  thoracique,  à 
laquelle  on  arrive  en  passant  entre  la  veine  jugu¬ 
laire  interne  et  la  veine  vertébrale  (sectionnée  ou 
écartée).  Les  anomalies  fréquentes  du  canal  tho¬ 
racique  peuvent  encore  ajouter  aux  difficultés  de 
celte  ligature.  Lorsqu’elle  est  faite,  elle  ne 
s’accompagne  d'aucun  accident  fâcheux,  la  circu¬ 
lation  lymphatique  étant  assurée  par  les  anasto¬ 
moses  (ligature  systématique  du  canal  thora¬ 
cique  pour  certaines  tumeurs  abdominales.  Jon- 

2°  La  suture  latérale  (quand  la  plaie  n’occupe 
qu’une  partie  de  la  circonférence  du  conduit)  est 
rarement  possible.  Tentée  avec  succès  par  Keen, 
Cushing,  Faure,  elle  a  cédé  secondairement  chez 
le  malade  de  Faure,  sans  empêcher,  d’ailleurs,  la 
guérison; 

L’implantation  du  bout  périphérique  dans 
un  gros  tronc  veineux  (sous-clavière)  a  été  pro¬ 
posée  par  Scliolï.  Elle  esl  le  plus  souvent  irréali¬ 
sable. 

La  lymphorrhagie  consécutive  à  l’écrasement 
d’un  on  de 'plusieurs  ganglions  est  justiciable  de 
leur  extirpation. 

Le  traitement  de  la  fistule,  lymphatique  com¬ 
prend  :  la  cautérisation,  qui  est  le  procédé  de 
choix  (lliermo,  nitrate  d’argent!  ;  la  compression 
au-dessous  de  la  fistule  (membres)  ;  la  ligature  du 
tronc  lésé,  quand  elle  est  possible. 

Le  traitement  des  lymphorragies  d’origine 
inflammatoire  ou  néoplasique  peut  être  :  la  com¬ 
pression  (qui  n’est  qu’un  traitement  provisoire) 
ou  l 'extirpation  de  la  tumeur,  quand  faire  se  peut 
(adénite,  lymphangiectasies,  néoplasmes). 

En  résumé,  la  lymphorragic,  même  très  abon¬ 
dante,  quand  elle  est  d’origine  traumatique,  se 
termine  par  la  guérison,  et  celle-ci  est  générale¬ 
ment  obtenue  par  des  procédés  simples  (tampon¬ 
nement,  compression,  cautérisation  des  fistules). 
Exceptionnellement,  la  ligature  du  tronc  lympha¬ 
tique  lésé  est  nécessaire. 

Quant  aux  lymphorragies  d’origine  inflamma¬ 
toire  ou  néoplasique,  c’est  surtout  le  traitement 
de  la  cause  qui  doit  être  envisagé  pour  elles. 


1.  Leudesdorf.  —  Arch.  f.  klin.  Chir..  1862,  Bd  111, 
p.  417. 


APPAREIL  POUR  SUTURES  ARTÉRIELLES 

ET  VEINEUSES 
Par  M.  Aroldo  LEITAO  DA  CUNHA 

(de  Rio-de-.ïnneiro'I 


Comme  le  dit  M.  Tuffier  :  «  Lorsqu’on  pratique  la 
suluj-e  artérielle  par  le  procédé  Carrel,  la  grande 
difficulté  consiste  à  écarter  l’une  de  l’autre  les  parois 
de  1  artère,  et  à  transformer  en  uu  triangle  vrai  lu 
boutonnière  que  forment  les  deux  cylindres  artériels. 

«  Cette  difficulté  se  comprend  très  bien,  puisque  la 
pointe  de  l’aiguille  qui  passe  de  la  paroi  a  toujours 
une  tendance  à  piquer  lu  paroi  du  côté  opposé. 

«  D’autre  part,  si  Ton  tend  les  deux  fils  primitifs 
comme  dans  la  suture  typique,  on  a  toujours  une 
main  prise  et  la  tension  n’est  jamais  constante  ». 

*** 

Pour  remédier  à  cet  inconvénient  et  faciliter  la 
suture,  j’ai  créé  l’appareil  suivant  : 

Son  but  est  de  maintenir  béante  et  d’une  façon 
constante  la  lumière  de  l’artère,  sans  qu’il  y  ail  besoin 

Pouvoir  opérer  seul  est  un  grand  avantage.  Aujour¬ 


d’hui,  ou  peut  faire  seul  une  suture  artérielle  ou 
veineuse,  avec  mon  appareil  «  aide-muet  ». 

De  sorte  que,  après  de  nombreuses  expériences 
pratiquées  sur  des  artères  et  veines  de  moulons, 
lapins,  etc.,  j’ai  fait,  seul,  une  suture  d’aorte  abdo- 


\.  A',  artère;  11,  C,  D,  les  trois  points  primitifs. 


tniuale  sur  un  lapin  vivant  et  la  suture  do  Tarière 
crurale  sur  un  chien. 

Ces  opérations  ont  été  faites  d’après  le  procédé 
employé  par  Carrel,  que  j’ai  eu  l’honneur  de  voir 
opérer  à  New-York. 

L’appareil  esl  composé  d’un  triangle  d'acier  souple 


Figure  3. 

A,  A’,  artère;  B,  aide-muet;  C,  C',  C",  les  trois  fils  pri- 
mitifs  accrochés  aux  trois  brus  (le  l’appareil  ;  D,  une  face 
de  Tarière  suturée;  E,  uiguille  et  fil  continuant  la  suture 
de  l’autre  face  (unusloinose  termino-lermiiiule). 

dont  chaque  face  a  2  cm.  de  longueur  sur  5  mm.  de 
largeur,  ayant  au  milieu  de  chaque  face  un  bras  de 
métal  de  2  cm.  de  longueur,  dont  l’extrémité  est 
munie  d’un  crochet  d’acier  (fig.  1). 
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Cet  appareil  peut  s'ouvrir  dans  un  angle  afin  de 
permettre  la  sortie  de  celui-ci  après  l'opération. 

L'emploi  de  l’appareil  est  des  plus  simples  : 

On  fait  trois  poiuls  primitifs  de  suture  en  trois 
endroits,  à  distance  égale  de  la  paroi  artérielle  (dans 
les  anastomoses  termino-lerininales  et  termido-lalé- 
rales),  ou  attache  les  trois  fils  do  res  points  aux  cro¬ 
chets  des  bras  de  l’appareil.  De  celte  manière,  l'artère, 
de  cylindrique  qu  elle  était,  devient  triangulaire'  ;  puis 
on  pratique  une  suture  continue  sur  chacune  des  trois 
laces  artérielles.  Après  la  suture  complète,  on  coupe 
les  trois  points  primitifs  de  fixation  et  l’on  enlève 
l'appareil  en  écartant  les  deux  branches  mobiles  du 
triangle  (fig.  2  et  3).  ^  ^  ^  ^ 

deux  points  en  deux  endroits  opposés  des  vaisseaux, 
et  ou  attache  les  fils  aux  crochets  seulement  de  deux 


Figure  ’i . 

A.  .V,  artères;  B,  incisions  longitudinales  des  artères, 
pour  pratiquer  la  suture  dans  un  cas  d’anastomose  latéro- 
latérale  ;  C,  G',  les  deux  fds  primitifs  qui  seront  accrochés 
à  deux  bras  de  l’appareil  (aide-muet). 

bras,  l’on  coud  la  partie  supérieure,  puis  on  retourne 
les  vaisseaux  pour  coudre  la  partie  inférieure  (fig.  4). 

Avec' cet  appareil,  on  peut  faire  toute  espèce  de 
sutures  vasculaires,  mémo  les  sutures  longitu¬ 
dinales. 

Les  avantages  de  cet  appareil  : 

1°  Ecarter  bien  l’une  de  l'autre  les  parois  de 
l’artère  ; 

2“  Faciliter  la  suture  ; 

!i°  La  possibilité  d’opérer  sans  aide  ; 

4°  Son  emploi  très  facile  ; 

5“  Facile  stérilisation,  etc. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’opération  radicale  du  cancer  vatérien.  — 

La  chirurgie  du  cancer  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  a  été,  tout  d’abord,  purement  palliative  : 
ipt’il  s'agît  d’un  cancer  primitif  des  canaux  ou 
d’un  cancer  de  voisinage  (pancréas)  comprimant 
le  cholédoque,  on  sebornaitàparer  à  l’obstruction 
biliaire  par  l’établissement  d’une  communication 
bilio-inlestinale  ou  gastrique.  Les  résultats  de 
ces  opérations  ne  sont  guère  encourageants  :  au 
prix  d’une  intervention  dont  le'  danger  immédiat 
est  appréciable,  on  n  obtient  guère  qu  une  survie 
de  quelques  mois;  il  y  a,  sans  doute,  des  excep¬ 
tions,  et  l’on  a  vu  des  opérés  chez  lesquels  celle 
survie  a  atteint  quinze  mois  (Morian),  vingt  mois 
(Upcoll),  deux  ans  même  (Lejonne  cl  Milanoll); 
mais  ce  sont  là  des  faits  très  rares,  et  la  plupart 
des  malades  qui  ont  subi  une  cliolécysto-cnléro- 
stomic  ou  une  cholécysto-gastrostomie  pour 
obstruction  néoplasique  succombent  rapidement 
aux  progrès  de  leur  cancer  ou,  plus  souvent 
encore,  à  l’infection  biliaire. 

L’ablation  de  la  tumeur,  opération  plus  impor¬ 
tante  et  plus  difficile  encore,  donc  certainement 
plus  grave,  a,  du  , moins,  cet  avantage  qu  elle 
permet  d’espérer  une  guérison  complète  et 
durable  :  si  le  risque  immédiat  est  plus  grand, 
le  bénéfice  recherché  peut  être  infiniment  supé¬ 
rieur;  comme  dans  tout  cancer,  l’opération  radi¬ 
cale  doit  être  préférée  toutes  les  fois  qu’elle  est 
techniquement  réalisable,  et  l’opération  palliative 
n’est  qu’un  pis  aller.  La  tendance  actuelle,  en 
matière  de  cancer  des  voies  biliaires,  est  donc  de 
pratiquer,  autant  que  possible,  l’exérèse  de  la 
tumeur. 

Mais  il  est  indispensable,  dans  l’étude  de  cette 
chirurgie,  de  sérier  les  cas  et  de  distinguer  les 
diverses  localisations  du  cancer  biliaire.  Non 
seulement  on  doit  faire  une  classe  particulière 


du  cancer  de  la  vésicule,  individualisé  par  son 
siège  anatomique  sur  la  voie  accessoire  et  par  ses 
symptômes;  mais,  même  dans  le  cancer  de  la 
voie  principale,  il  y  a  lieu  de  distinguer  plusieurs 
types  qui  diiïcrerit  par  leur  localisation,  et  aussi 
par  leur  malignité  et  par  les  conditions  tech¬ 
niques  de  leur  ablation.  On  sait  que  le  cancer  de 
lit  voie  principale  a  deux  sièges  d’élection,  aux 
deux  extrémités  du  cholédoque  :  le  cancer  du 
confluent,  d’une  part,  le  cancer  de  la  région 
vatérienne,  de  l’autre.  Je  ne  m'occuperai  ici  que 
de  cette  dernière  variété,  qui  est  certainement  la 
plus  fréquente. 

■%, 

Il  s'agit  là  d’une  chirurgie  relativement  nou¬ 
velle.  La  première  ablation  d'un  cancer  vatérien 
fut  faite  par  Halsted,  en  1898;  son  opéré  guérit, 
mais  fut  emporté  par  une  récidive  au  bout  de 
sept  mois;  l’année  suivante,  Riedel  pratiquait  la 
même  opération,  mais  perdait  son  malade;  en 
1900,  Mayo  obtenait  un  nouveau  succès  et  son 
opéré  ne  succombait  à  la  récidive  qu’après 
deux  ans. 

Dans  les  années  suivantes,  de  nouvelles  obser¬ 
vations  sont  publiées,  d’abord  rares,  puisque, 
en  1909,  Quénu  1  ne  pouvait  en  réunir  que  8; 
mais,  eu  1910,  dans  un  rapport,  sur  deux  cas 
opérés  par  Cunéo  et.  Navarro,  Hartmann  "  arri¬ 
vait  à  un  total  de  14  observations;  ce  travail  de 
Hartmann  est  le  plus  documenté  et  [le  plus  com¬ 
plet  qui  ait  paru  en  France  sur  la  question. 
Depuis  lors,  quelques  cas  nouveaux  ont  été 
publiés,  et  des  articles  récents  de  Oppenheimer  ", 
Kausch  *,  Upcott*  ont  apporté  leur  contribution  à 
l’élude  de  ce  traitement  radical  des  cancers  vaté- 
riens.  Le  nombre  des  cas  opérés  est  actuellement, 
sauf  erreur,  de  20  u,  et  si  ce  ehilïro  est  trop 
faible  pour  juger  d’une  façon  définitive  la  gravité 
et  l’efficacité  de  l’opération,  il  y  a  cependant 
quelque  intérêt  à  exposer  la  technique  employée 
et  les  résultats  obtenus. 

Hartmann  et,  après  lui,  Kausch  ont  insisté  à 
juste  titre  sur  .les  conditions  relativement  favo¬ 
rables  qu’offre  à  la  thérapeutique  chirurgicale  le 
cancer  de  l' ampoule  de  .Va ter  ;  ce  cancer,  en 
effet,  semble  demeurer  assez  longtemps  localisé 
cl  sa  généralisation  paraît  tardive;  d’autre  part, 
il  peut  être  reconnu  cliniquement  d'une  façon 

Anatomiquement,  le  cancer  vatérien  est  limité 
ct.de  faible  volume  ;  il  a,  d’ordinaire,  au  moment 
de  1  opération  ou  de  l’autopsie,  les  dimensions 
d'un  pois  ou  d’une  noisette;  seuls  quelques 
adéno-earcinoines  végétants,  en  chou-lleur,  sont 
plus  volumineux  et  atteignent  exceptionnellement 
la  grosseur  d’une  petite  pomme  (cas  de  Kausch  . 
Le  plus  souvent,  comme  l’avait  autrefois  signalé 
ici  même  Lelulle  ’,  le  néoplasme  ne  dépasse  pas 
les  parois  de  l'ampoule,  et  le  tissu  fibreux  (pii 
entoure  ctisole  celle-ci  n’est  pas  envahi.  Srhüller 
a  trouvé  ce  tissu  indemne  dans  37  autopsies 
sur  41. 

Les  métastases,  ganglionnaires  ou  viscérales, 
semblent  également  assez  rares  et  tardives  : 
Kausch,  qui  a  observé  4  cas  de  cancer  vatérien, 
n’en  relève  à  l’autopsie  d'aucun  de  ses  malades; 


1.  Quénu.  — ■  «  De  l’opération  radicale  dans  le  cancer 
des  voies  biliaires  ».  Reçue  Je  Chirurgie ,  t.  XXXtX, 
p.  245,  1909. 

2.  Hartmann.  —  Bulletins  et  Mémoires  Je  la  Société  Je 
Chirurgie,  28  Décembre  1910,  p.  1340. 
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Morian  n’en  a  trouvé  qu'une  fois  sur  3  cas; 
parmi  les  9  sujets  morts  à  la  suite  de  1  opération, 
seul  le  malade  de  Czerny  présentait  des  noyaux 
secondaires  dans  le  foie;  au  cours  de  1  opération 
elle-même,  V existence  de  ganglions  appréciables 
à  la  palpation  n'est,  signalée  que  dans  le  cas  de 
Fpeolt.  De  leur  colé,  les  anatomo-pathologistes 
noient  celte  rareté  relative  de  la  généralisation 
du  cancer  vatérien  :  Aronson  ne  l'a  constatée  que 
4  fois  sur  15  autopsies,  Kœrber  13  fois  sur  58. 
Schüller  dans  15  pour  100  des  cas,  etc. 

On  a  dit  (pie,  si  les  métastases  manquaient  chez 
la  plupart  des  malades,  e/est  que  la  présence  de 
la  tumeur  entraînait  mératiiqiieniriil  la  mort,  par 
obstruction  biliaire,  avant  même  que  la  généra¬ 
lisation  cancéreuse  ait  pu  se  produire.  Peut-être 
y  a-t-il  dans  celle  explication  une  part  de  vérité; 
cependant  d’autres  cancers  de  la  région  termi¬ 
nale  du  cholédoque,  ou  encore  les  cancers  du 
confinent  déterminent  une  obstruction  mécanique 
aussi  complète  et  aussi  grave,  aboutissant  aussi 
rapidement  à  la  morl,  et  néanmoins  la  généra¬ 
lisation  est  de  règle  au  cours  de  leur  évolution. 
Tl  faut  donc  bien  admettre  que  le  cancer  de 
l’ampoule  est  relativement  bénin,  en  ce  sens  qu  il 
n’a  que  peu  de  tendance,  à  envahir  les  tissus 
adjacents  et  à  infecter  les  ganglions  ou  les  vis- 
cères.  Ce  sont  là,  évidemment,  des  circonstances 
favorables  à  son  trailcmenl  radical. 

Mais  ccci  n'est  vrai  que  du  cancer  primitif,  né 
dans  l'ampoule  elle-même  ;  à  côté  de  lui,  on  peut 
rencontrer,  dans  la  région  vatérienne,  d’autres 
variétés  de  néoplasmes,  dont  la  «tiare lie  est  toute 
différente.  Hotz  '  et:  son  élève  Klara  Oppenheimer 

cancer  vrai,  primitif  de  l'ampoule,  dont  je  viens 
de  parler,  -  le  cancer  annulaire  de  la  partie 
terminale  du  cholédoque,]  propagé  secondai¬ 
rement  à  l’ampoule,  —  le  cancer  péri-ampullaire, 
né  de  la  muqueuse  duodénale,  —  le  cancer  du 
pancréas  ayant  envahi  l’ampoule;  ces  trois  der 
mères  variétés  ont  toute  la  malignité  habituelle 
des  cancers  intestinaux  et  pancréatiques,  cl  leur 
ablation  n’offre  pas  les  mêmes  chances  de  succès 
que  celle  des  cancers  ampullaires  vrais. 

Une  autre  circonstance  extrêmement  favorable 
à  la  cure  radicale  de  ces  cancers  est  l’époque 
précoce  à  laquelle  ils  sont  reconnus.  Kausch 
remarque,  avec  beaucoup  de  raison,  qu  il  n’est 
pas  un  autre  cancer  profond  —  sauf  peut-être 
certaines  tumeurs  des  centres  nerveux  —  qui  se 
manifeste  par  des  signes  cliniques  évidents,  alors 
qu’il  ne  dépasse  pas  la  taille  d  un  pois  ou  d  une 
noisette.  Dès  le  début  de  sou  évolution,  une 
tumeur  de  l’ampoule  détermine  des  accidents  de 
rétention  biliaire  à  marelle  progressive,  qui  RO 
sauraient  être  méconnus. 

Bien  entendu,  ees  accidents  conduisent  seule¬ 
ment  au  diagnostic  d'obstruction  de  la  voie  prin¬ 
cipale  et  ne  permettent  pas  de  préjuger  la  naluro 
de  l’obstacle.  On  sail  cpiclles  sont  les  difficultés 
du  diagnostic  différentiel  entre  l’obstruction 
ealculeuse  et  l'obstruction  néoplasique.  S'agit-il 
d'un  calcul  du  cholédoque,  d’une  pancréatite 
chronique  ou  d'un  cancer?  La  question  ne  peut 
jamais  être  résolue  avec  une  entière  certitude  par¬ 
la  seule  clinique,  et  aucun  des  symptômes  n’a  de 
valeur  absolue.  Si  la  douleur  et  la  fièvre  sont 
plus  habituelles  dans  la  lithiase,  elles  peuvent  se 
rencontrer  dans  une  obstruction  néoplasique 
compliquée  d’infection  biliaire;  l’ietère  du  calcul 
est,  dit-on,  moins  foncé,  plus  intermittent  que 
celui  des  tumeurs,  mais,  dans  les  petits  cancers 
valériens  qui  ne  déterminent  qu  une  oblitération 
incomplète,  l’ictère  peut  être  léger  et  variable;  la 
classique  loi  de  Courvoisier-Terrier  comporte  de 
si  nombreuses  exceptions  que  certains  auteurs, 
comme  Kraus,  Leiehlenstern,  arrivent  à  ne  plus 
lui  attribuer  aucune  valeur.  Somme  toute,  on 
soupçonnera  parfois  la  nature  néoplasique  de 


1.  Hotz.  —  «  Exstirpation  des  Carcinouis  «n  der 
Vater  s  ch  en  Papille.  ».  Beilrage  zur  Min.  Chirurgie , 
l.  LXXYI,  p.  816,  1911 
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l’obstacle,  sans  pouvoir  jamais  l’affirmer1.  A 
plus  forte  raison,  est-il  impossible  de  distinguer 
cliniquement  les  diverses  variétés  de  cancers 
obstruant  la  voie  principale  :  cancer  du  confluent, 
cancer  du  pancréas,  cancer  de  l’ampoule. 

Cette  incertitude  du  diagnostic  n’a  pas  d’incon¬ 
vénient  en  pratique,  si  l’on  s’en  tient  à  cette 
règle  de  conduite,  qui  ne  doit  plus  se  discuter 
aujourd’hui,  que  toute  rétention  biliaire  persis¬ 
tante  impose  l’opération  chirurgicale;  c’est  au 
cours  de  l’intervention,  par  une  exploration  mé¬ 
thodique  et  attentive  des  voies  biliaires,  que  1 -ou 
reconnaîtra  le  siège  et  la  nature  de  l’obstacle. 
L'indication  opératoire  existe  dès  les  premiers 
stades  du  cancer  vatérien  ;  il  faut  savoir  la  recon¬ 
naître  et  la  remplir. 


Si  la  limitation  habituelle  du  cancer  de  l’am¬ 
poule  et  la  précocité  de  scs  manifestations  cli¬ 
niques  sont  des  conditions  heureuses  «pii  per¬ 
mettent  d’en  escompter  la  guérison  chirurgicale, 
son  siège  anatomique,  en  revanche,  en  rend 
l’exérèse  difficile,  et  ce  sont  ces  difficultés  tech¬ 
niques  qui  ont  fait  longtemps  reculer  les  chirur¬ 
giens.  Elles  tiennent  au  siège  inlra-duodénal  de 
l’ampoule,  qui  oblige  à  ouvrir  et  souvent  à 
réséquer  plus  ou  moins  largement  l’intestin,  et  à 
ses  connexions  avec  les  canaux  cholédoque  et 
pancréatique  qui  viennent  y  déboucher  et  sont 
nécessairement  sectionnés  au  cours  de  l’aldaliou 
du  néoplasme. 

11  y  a  donc  à  envisager  trois  points  principaux 
de  technique  opératoire  :  l’exploration  des  voies 
biliaires  et  la  recherche  de  la  tumeur,  l’exérèse 
de  celle-ci,  le  traitement  du  canal  cholédoque  et 
du  canal  de  Wirsung. 

I.  L'exploration  opératoire  commencera,  comme 
toujours  en  chirurgie  biliaire,  par  la  palpation 
méthodique  des  canaux.  Celle-ci  sera  souvent 
négative  :  le  cholédoque  est  libre  dans  toute  sa 
portion  accessible,  et  le  cathétérisme,  si  on  le 
pratique,  montre  que  l’obstacle  siège  à  son 
embouchure  duodénale.  Quand  la  tumeur  a  acquis 
des  dimensions  appréciables,  elle  pculélrc  perçue, 
comme  une  induration  bien  limitée,  par  la  palpa¬ 
tion  du  duodénum.  La  plupart  des  chirurgiens 
ont  complété  celle  palpation  directe  des  organes 
en  place  par  la  mobilisation  et  le  décollement  du 
duodénum  :  le  cholédoque  rétro-pancréatique 
devient  alors  accessible  et  l’exploration  de  la 
région  valérienne  est  plus  aisée.  Mais  tous  ces 
moyens  d’exploration  exlra-duodénalc  ne  con¬ 
duisent  pas  ù  une  certitude  absolue  :  l’induration 
que  l’on  sent  à  travers  la  paroi  intestinale  peut 
être  aussi  bien  un  calcul  qu’un  cancer  ;  il  est  diffi¬ 
cile  au  doigt  cl  même  à  l’aiguille  exploratrice 
(Cunéo)  d’en  apprécier  exactement  la  consistance; 
la  possibilité  de  refouler  le  calcul  dans  le  cholé¬ 
doque  est  un  signe  de  valeur  (Upeott),  mais  il  est 
inconstant  (calcul  enclavé)  et,  d’autre  part,  cer¬ 
taines  tumeurs  de  l’ampoule  ont  quelque  mobilité. 
De  fait,  seul  l’examen  direct  de  l’ampoule  après 
incision  duodénale  permet  un  diagnostic  sûr  et 
tout  le  monde  est  d’accord  sur  la  nécessité  de 
cette  exploration  intra-duodénale. 

Tout  au  plus  discute-t-on  sur  le  sens  et  l’étendue 
de  l’incision  duodénale.  Le  plus  souvent,  on  a  eu 
recours  à  l’incision  transversale,  moins  hémor¬ 
ragique  et  plus  facile  à  suturer,  et  e’est-elle  que 
préconisent  lvausch  et  Upcolt;  au  contraire, 
Kl  ara  Oppenheimer  préfère  l’incision  verticale, 
que  l’on  peut  faire  aussi  longue  qu’on  le  désire  ; 
tuais  elle  reconnaît  que  la  suture  de  cette 
incision  peut  rétrécir  le  calibre  de  l’intestin,  au 


1.  Je  signale,  en  passant,  la  rareté  de  l'association  du 
cancer  de  l'ampoule  avec  la  lithiase  biliaire;  tandis  que 
cette  association  est  de  règle  dons  le  cancer  de  lu  vési¬ 
cule  (70  pour  100,  Mayo),  elle  est  exceptionnelle  dans  le 
cancer  ampullaire,  et  presque  toujours  alors  les  calculs 
siègent  dans  la  vésicule,  et  non  dans  le  cholédoque. 
Cependant,  chez  l’opéré  d’Upcott,  il  y  avait  six  calculs 
dans  le  cystique  et  un  ù  l’embouchure  du  cholédoque. 


point  qu’une  gastro-entérostomie  complémentaire 
est  parfois  nécessaire,  comme  dans  le  cas  de 

La  taille  duodénale,  indispensable  pour  la 
recherche  de  la  tumeur,  sera  bien  souvent  le 
premier  temps  de  l’exérèse. 

II.  En  clïel,  dans  la  majorité  des  cas,  15  lois 
sur  20  opérations,  on  a  pratiqué  l ‘ablation  de  la 
tumeur  par  la  voie  trans-duodénale,  à  la  laveur 
d’une  incision  faite  sur  la  face  antérieure  de 
l'intestin.  Abstraction  faite  de  2  cas  de  résection 
circulaire  du  duodénum,  sur  lesquels  j’aurai  à 
revenir,  on  n’a  abordé  que  3  fois  la  tumeur  de 
dehors  en  dedans,  pour  l’exciser  avec  un  segment 
plus  ou  moins  étendu  de  la  paroi  duodénale  (cas 
de  Mayo,  Enderlen  et  Hot/.). 

L’étendue  même  de  celte  excision  est  variable. 
Kauseh  classe  les  interventions  pratiquées  en 
quatre  groupes  :  1°  Les  papillectomies  simples, 
où  l’on  a  enlevé  l’ampoule  seule,  sans  que  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale  fut  intéressée; 
2°  Les  papillectomies  avec  excision  limitée  de  la 
paroi  duodénale  ;  3°  Les  papillectomies  avec  exci¬ 
sion  large  de  laparoi  duodénale  ;  4°  Les  résections 
circulaires  du  duodénum.  Il  me  semble  inutile  de. 
séparer  les  deux  premiers  groupes,  dans  lesquels 
la  différence  de  technique  me  paraît  bien  minime; 
d’ailleurs,  les  descriptions  opératoires  sont  sou¬ 
vent  peu  précises  et  certaines  observations  sont 
difficiles  à  classer. 

L’excision  limitée  de  la  papille  et.  d’une  mince 
bande  de  paroi  duodénale  à  son  pourtour  est  évi¬ 
demment  l’intervention  la  plus  simple,  la  plus 
rapide  et  la  moins  grave  :  la  tumeur  reconnue, 
on  encercle  l’ampoule  par  une  incision  de  la  mu¬ 
queuse  duodénale,  tout  autour  de  sa  base;  puis, 
tirant  sur  la  tumeur,  on  la  libère  avec  la  gangue 
fibreuse  qui  l’entoure  et  la  sépare  des  tissus  voi¬ 
sins,  et  on  achève  de  la  détacher  en  coupant,  en 
arrière  d’elle,  le  cholédoque  et  le  canal  de  Wir¬ 
sung;  l’exérèse  terminée,  on  suture  les  canaux 
sectionnés  à  la  muqueuse  duodénale,  et  on  ferme 
complètement  la  brèche.  Ce  procédé  a  paru  suffi¬ 
sant  dans  la  majorité  des  cas  ;  il  a  été  employé 
15  fois. 

Dans  trois  cas  seulement,  on  a  enlevé,  avec 
l’ampoule,  une  portion  étendue  de  la  paroi  duodé¬ 
nale,  réalisant  ainsi  une  résection  partielle  de 
l’intestin.  Halsted,  après  avoir  incisé  le  duodénum 
et  constaté  l’existence  du  cancer,  réséqua  un  grand 
lambeau  duodénal  cunéiforme,  dont  le  sommet 
répondait  au  bord  mésentérique;  le  cholédoque, 
sur  une  longueur  de  trois-quarts  de  pouce,  et  le 
canal  pancréatique,  dans  une  pe t i le  étendue, 
furent  réséqués  avec  la  tumeur;  la  brèche  duodé¬ 
nale  fut  suturée  et  l’on  implanta  séparément,  dans 
cette  suture,  les  canaux  cholédoque  et;  pancréa¬ 
tique.  De  même,  chez  le  malade  de  Riedel,  après 
duodénotomie  exploratrice,  on  excisa  un  grand 
lambeau  semi-lunaire  du  duodénum,  ayant  la 
papille  en  son  centre,  puis  les  bords  de  la  perle 
de  substance  furent  suturés,  verticalement  en 
haut,  transversalement  en  bas,  et  l’on  implanta 
à  ce  niveau  les  canaux  biliaire  et  pancréatique. 
Dans  le  cas  de  Slajmer,  la  technique  fut  à  peu 
près  la  même,  mais  la  résection  duodénale  semble 
avoir  été  plus  limitée. 

Quelques  chirurgiens  ont.  estimé  que  ces  exci¬ 
sions  ou  résections  partielles  étaient  des  inter¬ 
ventions  trop  économiques  dans  le  traitement  d  un 
cancer  et  que  la  seule  opération  réellement  radi¬ 
cale  devait  consister  dans  la  résection  circulaire 
de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  avec  le 
segment  terminal  du  cholédoque  et.  même  la  partie 
adjacente  de  la  tète  du  pancréas.  Théoriquement, 
l’idée  est  satisfaisante  :  l’exérèse  doit  être  la  plus 
large  possible  en  fait  de  cancer  et  la  duodénec¬ 
tomie  est  évidemment  supérieure,  ît  ce  point  de 
vue,  aux  ablations  partielles.  Mais  pratiquement, 
l’opération  est  énorme,  «  formidable  »,  suivant 
l’expression  de  Upeott.  Elle  est  cependant  réali¬ 
sable  :  les  recherches  cadavériques  et  deux  obser¬ 
vations  cliniques  l’ont  prouvé. 


Korte  fut  le  premier  à  l’exécuter  (1904).  L’his¬ 
toire  de  sa  malade  est,  d’ailleurs,  assez  complexe  : 
il  s’agissait  d’une  femme  de  52  ans,  présentant 
depuis  quatre  mois  des  douleurs  dans  la  région 
épigastrique  et  au  niveau  du  foie,  et  depuis  trois 
mois,  de  l’ictère.  Dans  une  première  opération, 
Korte  trouva  la  vésicule  et  le  cholédoque  dilatés  ; 
il  incisa  le  cholédoque,  puis  le  duodénum,  et  cons¬ 
tata  une  induration  cicatricielle  de  la  papille; 
l’orifice  fut  incisé  et  dilaté,  le  cholédoque  et  le 
canal  pancréatique  drainés.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  l’ictère  disparut  rapidement.  H 
reparut,  au  bout  de  dix-neuf  mois  et,  vingt  et  un 
mois  après  la  première  opération,  Ivôrte  dut:  inter¬ 
venir  de  nouveau.  Les  voies  biliaires,  principale 
et  accessoire,  renfermaient  un  liquide  clair,  sans 
bile;  par  l’ineison  du  cholédoque,  on  put  recon¬ 
naître  une  tumeur  de  l’ampoule,  lvôrte  pratiqua 
alors  une  résection  circulaire  du  duodénum, 
suivie  d’anastomose  termino-terminale  et  d'im¬ 
plantation  des  canaux  cholédoque  et  pancréatique 
dans  la  suture  duodénale;  la  malade  succomba  le 
troisième  jour. 

Celle  résection  du  duodénum,  qui  doit  être 
suivie  de  la  reconstitution  des  canaux  biliaire  et 
pancréatique  et  du  rétablissement  delà  continuité 
du  tube  digestif,  est  une  opération  compliquée, 
difficile  et  longue,  évidemment  très  choquante  — 
la  terminaison  malheureuse  dans  le  cas  de  Korte 
le  prouve  — ■  chez  des  malades  déjà  très  affaiblis 
par  leur  cancer  et  surtout  par  leur  rétention 
biliaire.  Aussi  les  chirurgiens  qui,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  ont  proposé  ou  employé  celle 
méthode,  ont-ils  conseillé  d’intervenir  en  plusieurs 
séances  pour  diminuer  le  traumatisme  opératoire. 

Cotte'  a  étudié  sur  le  cadavre  un  procédé  de 
résection  circulaire  du  duodénum  applicable  aux 
cancers  vatôricns,  dont  voici  les  temps  princi¬ 
paux.  Dans  une  première  séance,  on  fait,  tout 
d’abord,  l’incision  exploratrice  du  duodénum  pour 
vérifier  l’existence  et  l’opérabilité  de  la  tumeur; 
celle  incision  est  immédiatement  refermée;  puis 
on  pratique  une  gastro-entérostomie  postérieure 
cl  uni;  exclusion  du  duodénum,  que  l’on  sectionne 
vers  l’union  de  scs  première  et  deuxième  portions. 
Quelques  jours  ou  quelques  semaines  plus  tard, 
quand  le  malade  s’est  remis  de  celte  première 
intervention,  on  procède  à  l’opération  principale  : 
on  décolle,  le  duodénum  et  la  tète  du  pancréas, 
suivant  la  technique  habituelle  ;  on  sépare  ensuile, 
de  haut  en  bas,  le  duodénum  du  pancréas,  en  liant 
au  fur  et  à  mesure  les  rameaux  que  les  artères 
pancréatico-duodénales  envoient  à  l’intestin;  on 
poursuit  cette  séparation  jusqu’à  la  région  de 
l’ampoule;  chemin  faisant,  on  lie  et  on  coupe  le 
canal  pancréatique  accessoire;  le  cholédoque  est 
libéré  dans  toute  sa  portion  rétro-pancréatique, 
puis  le  canal  de  Wirsung  sur  une  longueur  de 
2  cm.;  tous  deux  sont  pincés  et  coupés.  Lorsque 
l’on  est  enfin  parvenu  à  une  certaine  distance  au- 
dessous  de  l’ampoule,  on  sectionne  le  duodénum  : 
l’exérèse  est  achevée.  On  ferme  alors  le  bout  duo¬ 
dénal  inférieur;  on  y  implante  latéralement  le 
canal  de  Wirsung,  et  l’on  rétablit  la  continuité  des 
voies  biliaires,  soit  par  une  cholédoco-duodéno- 
stomic,  soit  par  une  cholécysto-entéroslomie  après 
ligature  du  cholédoque. 

Cotte  n’a  exécuté  son  opération  que  sur  le 
cadavre.  Mais  Lcriche s  a  tenté  de  l’appliquer, 
avec  quelques  modifications,  chez  un  homme  de 
4ü  ans  atteint  de  cancer  périvatérien.  Dans  une 
première  séance,  il  reconnut  la  tumeur  par  mobi¬ 
lisation  du  duodénum  etil  pratiqua  une  cholécysto- 
gastrostomie;  huit  jours  plus  lard,  il  exécutait  la 
gastro-entérostomie  et  se  préparait  à  exclure  le 
duodénum,  quand  il  s’aperçut  .que  la  bouche  vési- 


1.  Cotte.  —  «  Traitement  chirurgical  des  cancers  de 
l'ampoule  de  Yatcr  par  la  réscctjon  circulaire  du  duodé¬ 
num  ».  Lyon  chirurgical ,  t.  II,  p.  79,  1909.  —  «  Trai¬ 
tement  chirurgical  du  cancer  des  voies  biliaires  ».  Revue 
de  Chirurgie ,  t.  XXXIX,  p.  1135,  1909. 

2.  Lericiif..  —  «  Traitement  chirurgical  d’un  cancer 
périvatérien  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon, 
23  Nove'mbre  1909. 
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culo-gastrique  était  en  partie  désunie  et  laissait 
filtrer  la  bile  :  il  fallut  faire  une  nouvelle  implan¬ 
tation,  et  remettre  à  plus  tard  l’ablation  du  duo¬ 
dénum.  Lorsqu’il  voulut  pratiquer  celle-ci,  un 
mois  après,  Leriche  constata  que  la  tumeur  avait 
envahi  la  tète  du  pancréas  et  que  l’exérèse  totale 
en  était  impossible.  Lemalade  succomba,  quelques 
jours  plus  tard,  à  une  perforation  du  duodénum. 

Vers  la  même  époque,  Kauscli  exécutait,  lui 
aussi,  la  résection  circulaire  du  duodénum  en 
deux  temps,  pour  un  cancer  vatôricn.  Mais  sa 
technique  dilïère  sur  un  point  important  de  celle 
proposée  par  Cotte.  Partant  de  celte  idée  que  la 
rétention  biliaire  aggrave  singulièrement  le  pro¬ 
nostic  de  toute  opération  chez  les  ictériques,  il 
vise  avant  tout,  dans  son  premier  temps,  à  assurer 
la  dérivation  de  la  bile;  plus  tard,  lorsque  le 
malade  s’est  remonté  et  que  l’ictère  a  disparu  ou 
considérablement  diminué,  il  exécute  la  duodé¬ 
nectomie  et  rétablit  la  continuité  du  tube  digestif 
par  une  gastro-entérostomie;  on  vient  de  voir  que 
Leriche  avait  suivi  la  même  marche  chez  son 
malade. 

La  dérivation  de  labile  sera  donc  exécutée  dans 
une  première  séance  :  chez  quelques  malades  très 
infectés  ou  très  cachectiques,  il  pourra  être 
indiqué  de  créer  une  fistule  biliaire  externe,  par 
cholécystostomie;  mais,  en  règle,  c’est  à  l'anas¬ 
tomose  bilio-intestinale  qu’il  faut  avoir  recours, 
et  l’on  fera  une  cholécysto-enléroslomie,  si  le 
cystique  est  libre,  une  cholédoco  ou  une  hépatico- 
entérostomie,  dans  le  cas  contraire;  on  liera 
ensuite  le  cholédoque  en  aval  de  l’anastomose. 

Trois  ou  quatre  semaines  plus  tard,  on  procède 
au  second  temps  opératoire  :  le  duodénum  est 
sectionné  au  ras  du  pylore  et  l’on  ferme  par  une 
suture  le  bout  pylorique  ;  puis  on  résèque  le  duo¬ 
dénum  (première  et  seconde  portions)  avec  la 
portion  adjacente  de  la  tète  du  pancréas;  on 
rétablit  la  continuité  du  tube  digestif  par  une 
gastro-entérostomie  postérieure  et  l’on  termine 
en  implantant  le  moignon  pancréatique  dans  le 
bout  duodénal  inférieur. 

Déjà,  en  1907,  Kausch  avait  voulu  exécuter 
celte  opération  chez  une  femme  atteinte  de  cancer 
de  l’ampoule.  Il  exécuta  le  premier  temps,  duo¬ 
dénotomie  exploratrice  et  cholécystcntéroslomic  ; 
mais  la  malade  fut  emportée,  le  quatrième  jour, 
par  des  hémorragies,  avant  que  l’on  pût  tenter 
l’ablation  de  la  tumeur.  En  1909,  chez  un  homme 
de  49  ans,  Kausch  put  enfin  réaliser  l’intervention 
radicale  complète,  telle  qu’il  l’avait  conçue  et  telle 
que  je  viens  de  la  décrire  :  deux  mois  après  la 
rholécystentérostomie,  alors  que  le  malade  s’était 
remonté  et  avait  déjauni,  il  réséqua  le  duodénum, 
lit  une  gastro-entérostomie  et  un  abouchement 
pancréato-duodénal.  L’opéré  guérit.  Neuf  mois 
plus  tard,  il  revint  avec  de  la  fièvre  et  des  signes 
d’angiocholile  grave  :  une  cholécystostomie,  faite 
in  extremis,  ne  put  l’empêcher  de  succomber  au 
bout  de  quelques  heures.  A  l’autopsie,  on  trouva 
un  rétrécissement  de  l’anastomose  vésieulo- 
inleslinale,  mais  il  n’y  avait  ni  récidive  de  la 
tumeur,  ni  métastases. 

III.  J’ai  indiqué,  en  décrivant  les  procédés 
d’exérèse  employés,  le  mode  de  traitement  du 
canal  cholédoque  et  du  canal  pancréatique;  il  est 
donc  inutile  d’y  revenir  longuement. 

Toutes  les  fois  où  l’on  s’est  contenté  de  résé¬ 
quer  l’ampoule  seule  ou  avec  un  segment:  plus  ou 
moins  étendu  de  la  paroi  duodénale,  ou  a  pra¬ 
tiqué  l’implantation  de  ces  canaux  dans  la  suture 
duodénale,  ourlant  leur  muqueuse  à  celle  de 
l’intestin.  Je  dois  signaler  seulement  qu’il  est 
arrivé,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  l’on 
n’ait  pas  retrouvé  la  lumière  du  canal  de  Wirsung 
(Upcotl,  Cunéo)  et:  que  l’on  n’ait  pu,  par  consé¬ 
quent,  l’aboucher  dans  l’intestin. 

Dans  les  cas  de  résection  circulaire  du  duo¬ 
dénum,  on  a  eu  recours  à  la  dérivation  biliaire  par 
une  anastomose  de  la  vésicule  ou,  en  cas  d’oblité¬ 
ration  du  cystique,  du  cholédoque  lui-même  avec 
l’intestin  ou  l’estomac;  Kausch  rejette  absolu¬ 


ment  l’anastomose  gastrique  et  donne,  on  l’a  vu, 
la  préférence  àla  cholécysto-cntérostomie.  Quant 
au  canal  pancréatique,  on  pourra,  comme  le  pro¬ 
pose  Colle,  l’aboucher  dans  le  duodénum,  ou,  à 
l’exemple  de  Kausch,  le  laisser  béant  et  implanter 
la  tranche  pancréatique  elle-même  dans  l’intestin. 


Les  résultats  de  ces  opérations  sont  les  suivants. 
Sur  20  cas  publiés,  on  compte  9  morts.  Les 
résultats  immédiats  se  répartissent  comme  suit, 
d’après  la  technique  employée  :  15  excisions  de 
l’ampoule  seule  ou  avec  un  segment  limité  de  la 
paroi  duodénale  ont  donné  0  morts  (C/.crny, 
Korte,  Vôleker,  Mayo,  Verhoogen,  Cunéo); 
3  excisions  de  l’ampoule  avec  résection  partielle 
étendue  du  duodénum  ont  donné 2  morts  (  Hiedel, 
Slajmcr);  2  résections  circulaires  du  duodénum 
ont  donné  1  mort  (Korte)  et  1  guérison  (Kausch). 

Restent  donc  11  malades  qui  ont  survécu  à 
l’intervention.  Si  Ton  fait  abstraction  du  cas  de 
Kausch,  où  la  mort  est  survenue  au  bout  de  sept 
mois,  par  suite  d’une  complication  intercurrente 
(angiocholile),  et  de  celui  d’Upcott,  qui  n’a  été 
suivi  que  pendant  un  mois  et  où,  d’ailleurs,  l’in¬ 
tervention  radicale  venait  trop  tard,  puisque  le 
malade  avait  déjà  des  métastases  ganglionnaires, 
il  y  a  donc  9  observations  valables  au  point  de 
vue  de  l’appréciation  des  résultats  éloignés.  Sur 
ces  9  malades,  5  ont  succombé  à  une  récidive, 
après  sept  mois  (Halsled),  un  an  (Enderlen), 
quinze  mois  (Cordua),  deux  ans  (Mayoj,  deux 
ans  et  demi  (Morian).  Les  4  autres  restent  vivants 
après  neuf  mois  (Holz),  deux  ans  (Xavarro, 
Kraske),  six  ans  et  demi  (Korte);  mais  le  malade 
de  Kraske  a  probablement  déjà  une  récidive. 

Cette  statistique  est  trop  peu  étendue  pour 
permettre  de  juger  la  valeur  relative  des  divers 
procédés  opératoires  que  je  viens  d’exposer;  en 
particulier,  nous  n’avons  encore  aucune  obser¬ 
vation  suivie  de  résection  circulaire  du  duodénum, 
les  opérés  de  Korte  et  de  Kausch  ayant  succombé 
plus  ou  moins  rapidement. 

Il  semble  donc  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  il 
faille  s’en  tenir  aux  conclusions  d’Hartmann  et 
d’Upcott,  et  donner  la  préférence  aux  excisions 
limitées  qui,  beaucoup  moins  graves  que  la 
résection  totale  du  duodénum,  donnent  cependant 
des  chances  importantes  de  survie  prolongée. 
Celle  opinion  se  base  sur  la  limitation  habituelle 
du  cancer  vatérien  et  sur  ce  fait  que  le  plus  beau 
résultat  actuellement  connu,  la  seule  guérison 
indiscutable,  a  été  obtenue  par  Korte  à  la  suite 
d’une  simple  excision  de  l’ampoule. 

Ch.  Lknohmaxt. 
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Cas  rare  de  syphilis  osseuse.  —  MM.  Montot  et 
Jaubert  de  Beaujeu  présentent  l’observation  d’une 
malade  de  35  ans  chez  qui,  après  plusieurs  mois  de 
céphalée  intense ,  apparut  une  ulcération  frontale. 
Malgré  le  traitement  spécifique,  l’ulcération  était 
grande  comme  une  pièce  de  cinq  francs.  La  radio¬ 
graphie  montra  une  perforation  du  frontal.  Au  centre 
de  celte  perforation  un  séquestre  tenait  encore  à  l’os 

séparé  par  un  tissu  de  néoformation.  La  malade  fut 
opérée  et,  après  l’ablation  du  séquestre,  la  guérison 
fut  complète  à  la  suite  d'un  traitement  par  le  néo- 
salvarsan. 

Volumineux  calcul  de  la  prostate.  —  M.  Jaubert 
de  Beaujeu  apporte  l’observation  d’un  malade  qui 
accusait  des  symptômes  de  calcul  vésical.  La  cyslos- 
copie  ne  permettait  pas  de  retrouver  un  corps  étran¬ 
ger  dans  la  vessie,  alors  que  le  loucher  rectal  faisait 
reconnaître  une  induration  de  la  grosseur  d'une 
amande  sur  le  lobe  gauche  de  la  prostate.  La  radio¬ 
graphie  montra,  après  injection  de  bismuth  dans  la 


vessie,  une  ombre  anormale  en  dehors  du  réservoir 

cathéter  opaque.  L’intervention  confirma  ce  dia¬ 
gnostic  radiologique  par  l’ablation  d’un  calcul  dans 
une  loge  de  la  prostate. 

Epithélioma  atypique  de  la  tête  traité  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  MM.  Mercier  et  Menuet  ont  soigné  un 
malade  atteint,  à  plusieurs  années  d  intervalle,  d’érup¬ 
tions  prurigineuses  qui  avaient  guéri  spontanément. 
En  1910,  elles  laissèrent  au  niveau  du  front  des  tumé¬ 
factions  pour  lesquelles  furent  consultés  les  auteurs, 
l  ue  biopsie  montra  un  épilhélioma  atypique.  La 
radiothérapie,  après  séance  de  5  heures  sur  chaque 
tumeur,  amena  nue  guérison, quise  maintient  depuis 
deux  années. 


Estomac  biloculaire  :  examen  radiologique  avant 
et  après  l’intervention.  —  M.  Henri  Béclère  pré¬ 
sente  une  série  de  clichés  qui  mollirent  un  estomac 

inférieure  et  la  poche  supérieure,  puis  le  rétrécis¬ 
sement  progressif  du  canal  trois  mois  après,  enfin 
le  bon  fonctionnement  de  la  gastro-anastomose  après 

par  les  rayons  . 

Radiographies  de  spondylite  typhique.  -  MM.  Au- 

clair.  Weissenbach  et  Aubourg  présentent  les  cli¬ 
chés  de  deux  malades  atteints  de  spondylite  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde  et  radiographiés  eu  série  du 
début  à  la  fin  de  cette  complication.  Dans  la  période 

traire,  au  début  de  la  convalescence,  il  existe  un 
manchon  organisé  compact  autour  des  vertèbres, 
manchon  qui  persiste  longtemps  même  après  guéri- 


Contractions  réflexes  du  gros  Intestin.  —  MM. 
Lebon  et  Aubourg  ont  étudié  les  contractions 
réflexes  du  gros  intestin  à  la  suite  de  l'excitation  de 
la  muqueuse  gastrique.  Ils  présentent  leurs  pre¬ 
mières  observations  de  contractions  du  gros  intestin 
obtenues  après  percussion  des  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lombaires. 


Cancer  du  côlon.  —  MM.  Esniein,  Roland  et 
Desternes  ont  observé  une  occlusion  intestinale  qui 

intestin.  Simple  coïncidence,  car  l’autopsie  confirma 
I  existence  d  un  rétrécissement  néoplasique  du  colon 
pelvien  dont  J\i  radiographie  avait  permis  de  préciser 
la  présence  et  le  siège. 

Endodiascopie.  —  M.  Bouchacourt  rappelle  les 
indications  de  sa  méthode  pour  radiographier  ou 
radiothérapie!-  à  l'intérieur  des  cancers,  à  l’aide  de  ses 
tubes  spéciaux  dont  le  fonctionnement  est  actuelle¬ 
ment  au  point.  La  radiothérapie  de  la  base  de  la 
langue,  des  amygdales,  du  rectum,  etc,  pourra  tirer 
un  gros  avantage  des  nouveaux  perfectionnements. 


Radiographies  du  fœtus  in  utero.  —  MM.  Schwaab 
et  Albert  Weill  présentent  une  série  de  radio¬ 
graphies  du  faillis  pendant  la  durée  de  la  grossesse. 
Ces  clichés,  obtenus  avec  une  puissante  installation, 

vertébrale  < I n  fo-tus  —  parfois  les  rôles,  la  sil hou t U- 

'  Pmi.  Aubourg. 
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Société  nationale  de  Médecine. 

25  Novembre  1912. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé,  applications. 

—  M.  Jaboulay  présente  un  homme  de  60  ans  qui, 
apres  une  fracture  directe  des  8e  et  9e  côtes  gauches, 
à  la  partie  moyenne,  causée  10  jours  auparavant  par 
un  coup  de  brancard  de  voiture,  a  fait  un  emphysème 
sous-cutané  de  toute  la  surface  du  corps.  Cet  emphy¬ 
sème  diminue  de  jour  en  jour;  il  coexiste  avec  un 
léger  hémolhorax  gauche. 

M.  Jaboulay  supposa  que  ce  blessé  devait  flotter 
sur  l’eau  et  surnager  :  suivant  ses  prévisions,  il  ne 
put  s’enfoncer  et  rester  enfoncé  qu'avec  des  efforts 
dans  un  bain  tiède  qu'on  lui  avait  fait  prendre. 

Aussi  M.  Jaboulay  pense-t-il  que  cet  emphysème 
sous-cutanééleududevraitêtreutilisé  .dans  les  grandes 
catastrophes  de  la  mer,  pour  empêcher  les  noyades. 
Les  médecins  de  la  marine  emploieraient  bien  ces 
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moments  critiques  ou  faisant  aux  naufragés  ul  en  se 
faisant  à  eux-mêmes  des  injections  d’air  sous  la 
peau  des  membres  et  du  troue.  Une  aiguille  de  Fra¬ 
ya*.  une  poire  et  un  tube  de  raoulcliour,  voilà  toute 
l'instrumentation  nécessaire,  (le  manteau  d'air,  sorte 

perdition  de  calorique. 

entreprennent  de  longues  traversées.  [Lyon  médirai, 
l.  UNIX,  n»  52.  29  Décembre  1912,  p.  1127.| 


Société  médicale  des  Hôpitaux. 

17  Décembre  1912. 

Méningite  cérébro-spinale  et  syphilis  héréditaire 
tardive.  —  (le  qui  fait  l'intérêt  de  l'observation  rap¬ 
portée  par  MM.  P.  Courmont  et  J.  Froment,  c’est 
d’abord  la  coïncidence,  rarement  notée,  d’une  ménin¬ 
gite  à  méningocoques  et  d’une  syphilis  héréditaire 
tardive  eu  pleine  évolution;  c'est  ensuite  l’impor¬ 
tance  qu'ont  eue,  dans  ce  cas,  les  recherches  de  labora¬ 
toire,  par  ailleurs  très  complètes,  qui  seules  ont  per- 

évitablrs. 

Le  malade,  âgé  de  20  ans,  était  porteur,  depuis 
l’àgc  de  (i  ans,  d’une  affection  articulaire  du  genou 
considérée  et  traitée  comme  une  tumeur  blanche  ;  il 
présentait  des  signes  légers,  mais  évidents,  d'inflam¬ 
mation  du  sommet  droit.  Les  accidents  méningés  n 
pouvaient  donc  être  rattachés  qu'à  lu  tuberculose 
avant  la  ponction  lombaire  cl  l'hémoculture  qui. 
toutes  deux,  vinrent  décider  une  infection  méningo- 
ooecique.  La  nature  syphilitique  des  lésions  du  som- 


e  du  poumon, 


e  reconnue  que  gnu 


iculation,  que  i 
d'ailleurs,  les  examens  histologiques 
dans  le  cas  particulier,  non  pas  d'une  syphilis 
acquise,  mais  bien  d’une  syphilis  héréditaire  tardive. 
[Ibidem,  p.  1102.] 


r  1913. 


Un  cas  de  myasthénie  grave  (syndrome  de  Erb  - 
Goldflum).  —  M.  Blanc-Perducet  présente,  au  nom 
du  professeur  Pic,  un  cas  de  myasthénie  grave 
pseudo-paralytique  (ou  syndrome  de  Erb.-Goldllam). 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  à  hérédité  ner¬ 
veuse  chargée,  chez  qui  ou  ne  trouve  que  des  antécé¬ 
dents  bacillaires.  La  myasthénie  revêt  chez  elle  une 
forme  bulbo-spinale.  1511e  a  débuté  par  les  membres 
inférieurs,  a  gagné  les  membres  supérieurs,  puis  la 

et  atteint  un  degré  très  prononcé.  I f  n’y  a  td  para¬ 
lysie,  ni  atrophie,  ni  contraction  fibrillaire,  ni  réac¬ 
tion  de  dégénérescence,  ni  troubles  de  la  sensibilité 

L  impotence  fonctionnelle  résulte  de  1  asthénie;  la 
réaction  myaslhénique  existe. 

Sur  la  lecture  des  Images  radiographiques.  — 
M.  Cluzet.  Jusqu’à  ces  dernières  années,  avant  l'em¬ 
ploi  des  écrans  renforçateurs,  les  images  radiolo¬ 
giques  (radioscopiques  et  radiographiques)  pouvaient 
toujours  être  facilement  orientées  de  la  même  ma¬ 
nière,  pour  chaque  position  du  sujet.  On  retrouvait, 
en  examinant  soit  les  clichés  négatifs  du  côté  verre. 

t ypographiques,  projections),  la  même  orientation 
que  sur  l'écran  fluorescent,  pour  la  position  corres¬ 
pondante  de  la  région  examinée.  Lu  position  frontale 

le  rein  gauche,  la  hauche  gauche,  le  côté  externe  d’un 
segment  de  membre  gauche,  etc.,  apparaissaient  tou¬ 
jours  à  la  droite  de  l’observateur. 

Lu  lecture  des  radiographies  était  aiusi  facilitée; 
ou  pouvait  iuiagiuer  le  sujet  placé  derrière  le  cliché 
ou  1  épreuve,  dans  la  position  indiquée  par  le  radio- 
graphe  et  comme  pour  uu  examen  à  l’écran,  puis 
superposer  aisément  par  la  pensée  lu  région  cort 
pondante  à  l’image  examinée. 

Aujourd’hui,  il  n’eu  est  plus  de  même,  un  grand 
nombre  de  radiographes  obtenant  des  images  ren¬ 
versées  par  l’emploi  de  l'écran  renforçateur.  Ou 
trouve,  eu  particulier  daus  les  publicatious  scienti¬ 
fiques,  l’ombre  du  cœur  et  de  l’estomac  injecté  tantôt 
à  droite  ef  tantôt  à  gauche  du  lecteur,  pour  lu  même 
position,  dujsujet. 


Ou  pourrait  encore,  en  réalité,  ramener  toutes  les 
images  radiographiques  à  la  même  orientation  que. 
I  image  radioscopique  correspondante;  il  suffirait  de 
redresser  les  clichés  ou  les  épreuves  qui  ont  été  ren¬ 
versées  par  l’emploi  d’un  écran  renforçateur.  Les 
•fiches  inversés  devraient  être  regardés  par  leur 

ion  directement. 

Four  les  reproductions  typographiques,  le  redres¬ 
sement  des  images  pourrait  être  toujours  fait  très 
tellement  :  le  photograveur  n’a-, irait  qu’à  renverser 
i  pellicule  impressionnée,  au  moment  où  il  l'ap¬ 
plique  sur  la  plaque  de  zinc  ou  de  cuivre  qui  va. 
constituer  le  cliché  phololypographique.  L’opération 
est  très  simple  et  ne  nécessite  pas  de  frais  supplé¬ 
mentaires;  si  elle  était  adoptée  par  tous  les  auteurs, 
les  nouvelles  publications  scientifiques  ne  contien¬ 
draient  plus  que  des  images  orientées  comme  les  images 

repérées  cl  lues  comme  celles-ci.  Ou  trouverait  alors 
toujours  le  cœur  à  la  droite  du  lecteur,  lorsque  le 
sujet  aurait  été  radiographié  en  position  frontale 
antérieure;  à  la  gauche  du  lecteur,  lorsque  le  sujet 
aurait  été  radiographié  en  frontale  postérieure.  L’es¬ 
tomac  injecté,  qui  est  toujours  radiographié  en  fron¬ 
tale  antérieure,  apparaîtrait  constamment,  comme 
sur  l’écran  radioscopique,  à  la  droite  de  l’observa¬ 
teur.  Les  reins  et  h-s  uretères,  qui  sont  toujours 
radiographiés  en  frontale  postérieure,  apparaîtraient 
comme  si  le  sujet  était  examiné  à  l’écran  radiosco¬ 
pique  :  le  rein  droit  à  la  droite  du  lecteur,  le  rein 
gauche  à  la  gauche  du  lecteur. 

Mais  le  moyen  le  plus  simple,  qui  permettrait 
d’obtenir  la  même  orientation  pour  toutes  les  images 
radiologiques,  consisterait  à  ne  plus  renverser  les 
images  quand  on  fait  usage  d'un  écran  renforçateur. 
Malgré  toutes  les  raisons  invoquées  pour  employer 
•  dispositif  qui  produit  le  renversement,  M.  Cluzet 
mit  que  ce  dispositif  ne  présente  en  somme  aucun 
vautage  capital.  Pour  sa  part,  il  obtient  d’aussi 
bonnes  radiographies  eu  disposant  l’écran  renforç.a- 
u-dessous  de  la  plaque  sensible,  et  en  ayant  des 
s  orientées  normalement,  qu’en  disposant  l’é- 
lessous  de  la  plaque  sensible 


it  des 


,  pour  faciliter  la  lecture  des  images 
Graphiques,  on  pourrait  les  orienter  toujours 
iges  radioscopiques  correspondantes, 
saire,  pour  cela,  soit  de  redresser  les 
images  qui  ont  été  renversées  par  l’emploi  d’un 

renversement  qui,  en  réalité,  ne  parait  pas  indispen¬ 
sable.  [Ibidem,  I.  CXX,  n°  3,  1913,  19  Janvier,  p.  123 
et  suiv.] 
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BELGIQUE 
2  Décembre  1912. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
chez  un  enfant  de  4  ans.  Traitement  sérothéraplque. 
Guérison.  —  M.  R.  Duthoit.  Il  s'agit  d’un  cas  spo¬ 
radique  typique.  L’auteur  a  pu  s’en  convaincre  parles 
visites  qu’il  a  fuites  à  domicile.  L  enfant  avait  un  jeune 
frère  qui  avait  dormi  avec  lui  jusqu’au  jour  où  le  dia¬ 
gnostic  fut  posé.  Il  n’a  présenté  aucune  manifestation 
morbide,  pas  plus  que  les  parents.  Aucun  cas  de 
contagion  ne  s’est  produit  dans  le  voisinage. 

Dans  ce  cas,  la  raideur  de  la  nuque,  jointe  à  un  début 
brusque,  eu  pleine  santé  et  à  la  céphalée,  a  permis  de 
faire  le  diagnostic  probable  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  confirmé  de  suite  par  la  ponction  lombaire  qui 
a  donné  un  liquide  trouble.  L’examen  microscopique 
de  la  culture  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  méningo¬ 
coque  de  Wciehselbaum.  Ce  cas  démontre  une  fois  de 
plus  la  nécessité  de  la  ponction  lombaire  dès  que 
l’examen  clinique  permet  de  soupçonner  un  étal 
méningé. 

Le  petit  malade  est  parfaitement  guéri,  mais  pré¬ 
sente  néanmoins  une  démarche  légèrement  titubante, 
surtout  marquée  le  matin  dès  qu’il  vient  de  se  lever 
et  qui  diminue  progressivement  dans  le  couranl  de  la 
journée.  Il  est  probable  que  ce  trouble  disparaîtra 
bientôt. 

Un  cas  de  péricardite  purulente  à  bacille  de  Cohen 
chez  un  enfant  de  6  mois.  —  M.  Duthoit.  Cet  en¬ 
fant  présentait  les  signes  cliniques  d’une  pneumonie 
franche  du^sommet  gauche.  Or,  à  l’autopsie,  on  trouva 


les  lésions  anatomo-pathologiques  suivantes  :  péri¬ 
cardite  purulente,  pleurésie  purulente  double,  bron¬ 
cho-pneumonie  double  avec  dégénérescence  graisseuse 
suraiguë  du  cœur  et  du  foie.  Un  échantillon  de  pus, 
prélevé  dans  le  péricarde  ef  soumis  à  l'examen  du 
professeur  Bordel,  montra  une  culture  presque  à 
l’état  do  pureté  d’un  petit  bacille  grêle  qui  fut  iden- 
lilié  comme  le  bacille  de  Cohen,  agent  causal  d’une 
méningite  cérébro-spinale.  Pendant  sa  maladie,  l’en¬ 
fant  avait  présenté  des  convulsions.  L’examen  anato¬ 
mique  des  méninges  n’a  pu  être  fait.  Mais  il  est  pro¬ 
bable  qu’on  y  aurait  trouvé  les  lésions  caractéristiques 
et  que  le  microbe  y  existait  également  à  l’état,  de 
pureté,  comme  dans  les  cavités  pleurale  et  péricar- 

Application  de  la  méthode  des«  circulations  par¬ 
tielles  »  à  l’étude  des  fonctions  du  cerveau-  —  M. 

H.  Renauld-Capart.  Il  semble  que  le  çe-veuu  fonc¬ 
tionne  plutôt  comme  distributeur  que  comme  pro¬ 
ducteur  d'énergie.  Ou  connaît  quelques-unes  des 
conditions  physiques  et  quelques-uns  des  termes 
résiduels  du  travail  cérébral.  Le  point,  de  départ  est 
toujours  inconnu.  On  ignore  quel  est  le  substrat  ren¬ 
fermant  l’énergie  initiale  nécessaire  an  travail  céré¬ 
bral. 

La  méthode  employée  par  l’auteur  est  celle  des 
«  circulations  partielles  ».  Elle  consiste,  théorique¬ 
ment,  à  s’efforcer  de  localiser  la  circulation  générale 
dans  l’organe  que  l’on  étudie  en  conservant  comme 
moteur  le  cœur  et  comme  appareil  d’oxygénation  les 
poumons.  On  assiste  ainsi  à  la  disparition  progres¬ 
sive  de  tout  réflexe.  Il  y  a,  dans  ce  cas,  perte  des  fonc¬ 
tions  du  cerveau  sans  arrêt  de  la  circulation.  Si,  à  ce 
moment,  on  permet  au  sang  de  repasser  parles  orga¬ 
nes  abdominaux,  on  ne  larde  pas  à  voir  revenir  l’ac¬ 
tivité  cérébrale  et  bientôt  les  réflexes  que  l’on  obtient 
sont  tout  à  fait  normaux.  Il  faut  donc  chercher  la 
cause  de  la  perte  des  fonctions  cérébrales  dans  les 
modifications  chimiques  ou  physico-chimiques  du 
sang. 


De  l’existence  d'une  glande  myométriale  endo¬ 
crine  chez  la  femelle  gestante  de  cobaye.  —  M. 

Keiffer  décrit  une  glande  myométriale  endocrine 
chez  la  femelle  gestante  de  cobaye,  qui  est  probable¬ 
ment  de  .même  origine  et  de  même  destinée  que  la 
glande  myométriale  de  Ancel  et  Bouin.  Elle  débute 
par  l’hypertrophie  et  la  transformation  des  cellules 
conjonctives,  des  faisceaux  musculaires  appartenant 
aux  t  rois  couches  de  la  paroi  utérine,  ainsi  que  les 
élémculs  musculaires  des  vaisseaux  ;  ce  soûl  les 
tissus  des  parois  vasculaires  énormément  hypertro¬ 
phiés  et  transformés  qui  eu  constituent  la  source 

Comme  chez  la  lapine,  c’est  une  forme  transitoire 
qui  débute  au  milieu  de  la  gestation  et  achève  sa  fonc¬ 
tion  au  moment  de  la  parturilion.  Les  cellules  con¬ 
jonctives  et  les  fibres-cellules  musculaires  prennent 
très  vite  le  caractère  épithélioïde,  puis  elles  se  fu¬ 
sionnent,  sans  qu’on  puisse  les  distinguer  les  unes 
des  autres, et  leur  activité  sécrétoire  commence.  Elles 
subissent  une  désintégration  rapide  et  sont  éliminées 
vers  1a  circulation  maternelle  à  la  fin  de  la  parluri- 


C  Janvier  1913. 

Recherches  sur  les  cultures  de  thymus  «  in 
vitro  ».  —  MM.  Dustin  et  Baillez  rappellent  que, 
dans  des  recherches  antérieures,  ils  ont  déjà  démon¬ 
tré  qu’à  la  suite  de  la  greffe  le  thymus  présente  des 
modifications  intéressantes.  De  nouvelles  recherches 
sur  ce  sujet  leur  permettent  actuellement  de  formuler 
les  quelques  conclusions  préliminaires  suivantes  : 

1°  Il  est  passible  de  cultiver  des  thymus  d'amphi- 
bieus  adultes,  dans  lu  lymphe,  le  sang,  ouunmélungc 
des  deux,  pris  à  uu  animal  de  même  espèce; 

.2°  Dans  ces  conditions,  les  petites  cellules  thymi¬ 
ques  peuvent  se  multiplier  par  curyocinèse  typique  ; 

3°  Les  cellules  myo-épithélioïdes  et  le  tissu  vas- 
culo-conjonclif  sont  beaucoup  plus  résistants  à 
l’appauvrissement  ou  à  l’infection  du  milieu  de  cul¬ 
ture  que  les  éléments  nobles,  les  petites  cellules 
thymiques  ; 

à°  Par  la  culture  in  vitro  on  peut  provoquer  la 
formation  de  cellules  épithélioïdes  aux  dépens  des 
parois  vasculaires  ; 

5°  Jamais  les  petites  cellules  thymiques  ne  mani¬ 
festent  de  tendance  à  .  quitter  l'organe.  Elles  se 
détruisent  très  facilement  sur  place  surtout  au  centre 
de  l’organe,  par  pyenose  et  karyolyse  ; 

6°  Par  les  cultures  in  vitro,  on  peut  différencier 
nettement  les  petites  cellules  thymiques,  des  lympho¬ 
cytes  spléniques. 
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Société  vaudoise  de  Médecine. 

28  Novembre  1912. 

Sur  l’élimination  des  sels  arsenicaux  introduits 
dans  le  sang.  —  M.  Bourget,  à  propos  d'un  cas  de 
maladie  d’Addison  soumis  à  l’arsénothérapie,  fait 
part  des  recherches  qu’il  a  entreprises  sur  l’élimina¬ 
tion  des  sels  arsenicaux  : 

Dans  une  série  de  cas,  il  a  examiné,  au  moyen  de 
l’appareil  du  professeur  Stçzyzowsky,  les  quantités 
d’arsenic  se  trouvant  dans  le  sang  (pris  dans  la  veine 
opposée  à  celle  de  l’injection),  l'urine  et  les  matières 
fécales,  deux,  trois,  cinq,  vingt-quatre  heures  et 
plusieurs  fois  vingt-quatre  heures  après  une  injection 
intraveineuse  de  0  gr.  30  de  600.  La  technique  en 
question  permet  de  déceler  même  des  traces  infinité¬ 
simales  d'arsenic.  On  a  constaté  que,  une  heure  après 
l’injection,  il  y  en  a  beaucoup  dans  10  gr.  de  matière 
fécale,  des  traces  dans  le  sang,  point  ou  des  quantités 
infinitésimales  dans  les  urines;  au  bout  de  deux 
heures,  il  y  en  a  davantage  dans  les  urines  elle  sang. 
Dans  un  cas,  il  y  en  eut.  12,6  centigr.  éliminés  par  les 
selles  sur  20  centigr.  injectés. 

En  somme,  l'arsenic  introduit  par  voie  veineuse 
est  éliminé  extrêmement  rapidement  par  les  voies 
digestives. 

Sur  la  localisation  des  lésions  cérébrales  dans 
l’aphasie.  — M.  Mahaim  démontre  un  cas  A' aphasie 
sensorielle  et  un  cas  d 'aphasie  totale,  et  soutient,  à 
l'aide  de  coupes  du  cerveau  provenant  de  malades 
ayant  été  atteints  d’aphasie  ou  de  foyers  cérébraux, 
les  propositions  suivantes,  contraires  aux  affirma¬ 
tions  de  Pierre  Marie  : 

1°  L’aphasie  sensorielle,  accompagnée  d'une  lésion 
lenticulaire,  n 'entraîne  pas  l’aphasie  motrice  ; 

2°  La  zone  lenticulaire  peut  être  détruite  sans  qu’il 

3°  L’aphasie  par  lésion  de  la  troisième  circonvolu¬ 
tion  frontale  seule,  sans  lésion  lenticulaire,  est  cou¬ 
ramment  constatée.  Enfin,  l  anarthrie  simple  dépend 
d’une  lésion  bilatérale  des  voies  pyramidales. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  l’anarlhrie  avec 
l’aphasie.  La  zone  lenticulaire  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  genèse  du  langage  et  la  localisation  de  Broca  n’est 


7  Décembre  1912. 

Fibromyosarcome  de  la  vésicule  biliaire.  — 

M.  Beitzke  présente  un  fibromyosarcome  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire,  opéré  par  le  professeur  Roux.  La 
tumeur  prend  naissance  aux  dépens  du  fond  de  la 
vésicule,  qui  contenait  deux  grands  calculs.  Elle  a  la 
grosseur  d'une  noix  de  coco;  elle  est  partout  bien 
limitée  et  elle  n'infiltre  pas,  mais  déplace  seulement 
le  tissu  hépatique  avoisinant. 

Cas  de  môle  hydatique.  —  M.  Thèlin  a  vu,  le 
5  Juillet  1912,  à  sa  consultation,  une  femme  mariée 
depuis  un  an.  Dernières  règles  en  Février  ;  en  Mars, 
(musées;  en  Juin,  perles  de  sang  fortes  et  répétées 
(d  affaiblissement  général.  L abdomen  a  beaucoup 
grossi  eu  Mai  et  Juin,  d'où  résulte  un  sentiment  de 
pesanteur.  A  l’examen,  ou  constate  que  (utérus 
remonte  jusqu’à  l’ombilic,  et  ou  entend  du  souffle 
utérin.  L’examen  vaginal  et  l’examen  bimuuuel  dé¬ 
montrent  que  le  col  est  petit,  fermé,  mais  qu’il  y  a 
formation  d’un  segment  inférieur  de  l’utérus.  Les 
dimensions  exagérées  de  l’utérus,  l’absence  de  signes 
révélant,  la  présence  d’un  fœtus,  les  pertes  de  sang 
et  les  signes  de  grossesse  font  porter  le  diagnostic 
île  môle  hydatique.  Le  lendemain  de  l’examen,  forte 
hémorragie  accompagnée  de  douleurs  et  de  dilata¬ 
tion  :  le  curettage,  fait  par  le  médecin  de  l’endroit, 
amène  une  môle. 

Sur  la  pièce,  ou  voit  une  membrane,  la  caduque, 
entourant  toutes  les  villosités  qui,  par  place,  1  ont 
traversée  et  sont  en  contact  avec  le  muscle  utérin. 

—  M.  E.  Exchaquet  a  vu  également,  le  2à  Avril 
1912,  arriver  à  sa  consultation  une  femme  ayant  trois 
enfants  de  8  à  16  ans  et  ayant  toujours  été  réglée 
régulièrement.  Ses  dernières  règles  sont  du  début  de 
Mars  ;  elle  souffre  depuis  quelque  temps  de  vomis¬ 
sements  intenses,  depuis  trois  jours  de  pertes  de 
sang.  A  l’examen,  on  constate  que  l’utérus  est  gros 
comme  au  quatrième  mois,  qu’il  porte  à  sa  face  pos¬ 
térieure  une  saillie  dure  et  que  le  col  est  ramolli  et. 
permet  le  passage  d’un  doigt.  On  constate  un  écoule¬ 
ment  brunâtre  comme  dans  les  avortements.  Dia¬ 
gnostic  :  fibrome  utérin  et  fausse  couche.  Traite¬ 
ment  ;  tamponnement  serré  du  vagin.  Deux  jours 
après,  la  dilatation  s’est  faite,  forte  hémorragie  ;  le 


doigt  ramène  deux  vésicules.  La  violence  de  l’hémor¬ 
ragie  oblige  à  faire  immédiatement,  un  curettage  mo- 
nodigital  qui  ramène  750  gr.  de  môle  hydatique,  puis 
on  fait  un  curettage  à  la  curette  mousse,  cela  avec, 
une  grande  prudence,  étant  donnée  la  minceur  des 
parois  utérines  :  les  hémorragies  cessent  immédiate¬ 
ment  et  la  malade  reprend  rapidement  ses  forces. 

Deux  mois  après,  le  9  Juin,  nouvelle  hémorragie 
très  forte.  Après  dilatation,  nouveau  curettage  qui 
n’amène  rien  de  suspect  macroscopiquement.  Avant 
que  le  résultat  de  l’examen  microscopique  soit  connu, 
dès  le  lendemain,  lu  malade  recommence  à  saigner 
avec  tant  de  violence  que  la  gravité  de  l’état  général 
nécessite  une  extirpation  complète  et  très  large,  vu 
la  possibilité  d'un  chorio-épithéliome  de  l'utérus. 
Les  ovaires  et  l’utérus  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier  sauf,  au  fond  de  l’utérus,  deux  petits  points 
noirs,  gros  comme  des  pois.  La  malade  guérit  sans 
complications. 

L’examen  microscopique  a  montré  la  présence  de 
vésicules  dans  l’intérieur  de  la  musculature  et  dans 

d’un  chorio-épithéliome,  car  les  cellules  sont  accom¬ 
pagnées  de  leurs  travées  conjonctives. 

—  M.  Machon  a  vu  un  cas  de  môle  hydatique  où 
l’extraction  a  été  singulièrement  compliquée  par  le 
fait  que  le  mari  de  la  malade  et  son  entourage, 
s’imaginant  qu’il  y  avait  quelque  sorcellerie  en  jeu, 
ont  assailli  l’opérateur  qui  eut  toutes  les  peines  du 
monde  à  mener  à  bien  son  opération  et  à  se  défendre. 

—  M.  Rossier  insiste  sur  l’importance  des  cas  de 
môle  hydatique  pour  le  médecin  praticien;  celui-ci 
doit  songer  à  la  possibilité  du  chorio-épithéliome  et 
insister  pour  que  sa  malade  se  présente  régulière¬ 
ment  chez  lui  pendant  un  an  au  moins.  Il  faut,  lors¬ 
qu’on  est  en  présence  d’un  cas  de  ce  genre,  laisser,  si 
possible,  agir  la  nature  qui  fera  une  expulsion  des 
plus  complètes;  il  faut  éviter  l’emploi  de  la  curette 
qui  est  aveugle  et  peut  laisser  des  vésicules;  s’il  est 
nécessaire  d  intervenir  et  qu’une  hémorragie  n’oblige 
pas  à  se  hâter,  il  faut  introduire  des  laminaires  et  ne 
procéder  au  curage  manuel  qu’une  fois  que  la  dilata¬ 
tion  sera  complète. 

—  M.  Muret  rappelle  qu’il  faut  dire  môle  hi/duti- 
forme  et  non  môle  hydatique. 


Société  médicale  de  Genève. 

6  Novembre  1912. 

Amputation  spontanée  des  deux  jambes  par  con¬ 
gélation.  —  M.  Kummer  communique  l’observation 
d’une  femme  de  28  ans  qui  fut  prise,  il  y  a  huit  ans, 
en  plein  champ,  loin  de  toute  habitation,  d’un  éva¬ 
nouissement.  C’était  en  hiver  :  elle  resta  toute  lu  nuit 
dehors.  Elle  fut  retrouvée  le  lendemain  avec  les 
extrémités  inférieures  gelées.  D’après  ce  quelle 
raconte,  scs  jambes  devinrent  noires  el,  au  bout  de 
deux  mois,  les  deux  pieds  et  le  tiers  inférieur  de 
chaque  jambe  se  détachèrent  d’eux-mêmes.  Elle  mar¬ 
cha  sur  les  moignons  formés  par  cette  amputation 
naturelle,  mais  peu  à  peu,  vu  la  faible  épaisseur  des 
parties  molles,  il  se  fit  des  ulcérations  et  des  pertes 
de  substance.  La  malade  se  présenta  eu  cet  étal  à 
M.  Kummer;  celui-ci  lui  fit  une  double  amputation 
au  tiers  supérieur  de  chaque  jambe.  Il  montre  les 
extrémités  osseuses  des  moignons  sur  lesquels  la 
malade  a  marché  pendant  des  années  :  le  tibia  el  le 
péroné  se  sont  soudés  et  présentent  une  surface 
conique.  Ces  moignons  osseux  formés  par  la  nature 
sont  très  bons,  mais  ils  mêlaient  pas  assez  recouverts 
de  parties  molles. 


21  Novembre  1912. 

Chirurgie  du  thymus.  —  M.  Boissonnas  présente 
deux  enfants  qui  ont  été  traités  pour  hypertrophie  du 
thymus.  L’un  a  subi  la  thymectomie  pour  crises  de 
suffoculion,  l’autre  a  été  traité  par  la  radiothérapie; 
tous  deux  sont  actuellement  guéris.  Dans  le  second 
cas,  la  disparition  des  accès  de  suffocation  a  coïncidé 
avec  la  diminution  de  l’ombre  thymique  constatée 
par  la  radiographie.  Pendant  tout  le  temps  du  traite¬ 
ment  radiologique,  il  y  a  eu  plusieurs  alertes  vives. 
M.  Boissonnas  préfère  à  ce  traitement  la  thymec¬ 
tomie,  qui  guérit  immédiatement  el  n'est  pus  une 
opération  dangereuse;  elle  convient  seule  aux  cas 
graves  el  immédiatement  dangereux;  la  radiothérapie 
devra  être  réservée  aux  cas  légers  el  frustes. 

Résection  gastro-colique.  —  M.  Girard  présente 
un  homme  auquel  il  a  fait  la  résection  d’une  grande 
partie  de  l’estomac  et  du  côlon  transverse  pour  un 


carcinome.  L’adhérpace  des  deux  organes  était  si 
intime  qu’il  était  impossible  de  les  séparer.  Il  a  pra¬ 
tiqué  une  suture  bout  à  bout  du  côlon  et  une  gastro- 
entérostomie  antérieure.  Le  malade  a  très  bien  sup¬ 
porté  celte  opération.  Les  opérations  très  larges  ne 
sont  pas  toujours  plus  dangereuses  que  les  autres.  Il 
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ANALYSES 


H.  Gourcerol.  La  radiographie  de  l’appendice 
{Thèse  de  Doctorat,  Paris,  Janvier  1913,  61  pages). — 
Les  progrès  de  la  radiologie  permettent,  à  l'heure 
actuelle,  d’obtenir  couramment  l’image  du  cæcum  el. 
beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  soupçonnait,  celle  de 
l’appendice  iléo-cæcal;  il  semble  donc  que  l'on  soit  en 
droit  d'aborder  par  ce  procédé  l’élude  du  ces  organes 
au  même  titre  et  avec  le  même  succès  que  celle  des 
autres  organes  abdominaux.  Effectivement,  ou  en 
obtient  dans  presque  tous  les  cas  une  somme  de 
renseignements  utiles. 

Au  point  de  vue  pratique  elle  renseigne  : 

a)  Sur  la  forme,  le  siège,  les  rapports,  la  mobilité 
du  cæcum,  qui  peuvent  être,  au  cours  des  diverses 
affections,  gravement  altérés  ; 

h)  En  nous  donnant  parfois  l’image  de  l’appendice, 
elle  peut  nous  fixer  sur  sa  direction,  ses  dimensions, 
ses  rapports,  sa  mobilité,  sa  situation  et  ainsi  nous 
expliquer  certains  troubles  dont  il  est  le  siège  ; 

c)  En  localisant  exactement  le  siège  des  points  dou¬ 
loureux,  elle  permet  d’éliminer  les  fausses  appendi¬ 
cites  et  facilite  le  diagnostic  entre  l’enléro-colite  el 
l'appendicite  chronique  ; 

d)  Elle  peut  expliquer  la  cause  d'accidents  persis¬ 
tant  après  l’intervention  chirurgicale. 

Pouvons-nous  demander  plus,  et  espérer  fixer,  par 
exemple,  et  l’état  exact  de  l'appendice  el  les  indica¬ 
tions  opératoires.  Sans  doute  non,  sauf  les  cas  parti¬ 
culiers  tels  que  ceux  de  calculs  appendiculaires 
décelés  par  la  radiographie.  Cependant,  les  résultats 
obtenus  par  MM.  Desternes  et  Dupuy  de  F  rouelle , 
résultats  dépassant  tout  ce  que  l’on  pouvait  espérer; 
les  renseignements  presque  constants  el  assez  pré¬ 
cieux  obtenus  apportent  une  contribution  utile  au 
diagnostic  des  affections  typhlo-appendiculaires,  et 
font  espérer  que  des  recherches  nouvelles,  méthodi¬ 
quement  poursuivies,  permettront  de  retirer  de  ce 
mode  d  examen  beaucoup  plus  de  bénéfices  que  l  étal 
antérieur  «le  la  question  ne  permettait  de  l'espérer. 

J.  Dumont. 


G.  Monnot.  Le  purpura  dans  la  tuberculose. 
( Thèse  de  Doctoral.  Paris,  1912,  82  pages).  —  La 
coexistence  de  la  tuberculose  et  du  purpura  est  assez 

la  bacillo-tuberculose. 

Le  purpura  semble  assez  rare  dans  la  granulie, 
assez  fréquent  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo- 

extra-pu  liminaire. 

Le  purpura  peut  s'observer  dans  la  tuberculose 
latente.  Autrement  dit,  un  certain  nombre  de  pur- 

L’origine  tuberculeuse  du  purpura  dans  un  grand 
nombre  de  ras  ne  paraît,  pus  douteuse.  Elle  est 
démontrée  par  l'observation  clinique  :  dans  16  cas, 
examinés  par  l’auteur  el  dans  toutes  les  observations 
citées  dans  la  littérature  médicale,  on  ne  retrouve 
dans  les  antécédents  des  malades  que  l'infection 
tuberculeuse;  par  l’évolution  :  un  malade  sans  lare 
bacillaire  atteint  de  purpura  devient  tuberculeux  par 
la  suite  ;  par  les  recherches  bactériologiques  :  Brn- 
saude  et.  Rivet  ont.  trouvé  la  présence  du  bacille  de 
lvorh  au  niveau  des  taches  purpuriques,  Mosny  et 
Harvier  el  d’autres  auteurs  ont  pu  reproduire 
le  syndrome  hémorragipare  par  injection  de  tuber¬ 
culine. 

La  pathogénie  du  syndrome  hémorragipare  n'est 
pas  unique  (Gougerol).  Le  purpura  est  dû  tantôt  au 
bacille  de  Koch  présent  dans  la  lésion  el  agissant  à 
la  fois  pur  ses  toxines  adhérentes  et  par  ses  toxines 
solubles,  diffusant  localement  autour  de  lui  ;  tantôt 
aux  décharges  toxiniques  ;  tantôt  à  la  réactivation  de 
lésions  bacillaires  éteintes;  tantôt  à  la  diathèse  hémor¬ 
ragique  créée  chez  le  tuberculeux  par  des  altérations 
complexes  du  foie  et  du  système  neryeux  eu  parti- 

Ges  notions  ont  une  grande  impprtanee  pratique, 
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pronostique,  thérapeutique  et  prophylactique  (Lan- 
douzy).  En  effet,  l’apparition  d’un  purpura  chez  un 
sujet  bien  portant  eu  apparence,  peut  être  le  premier 
signe  d’une  tuberculose  latente,  analogue  eu  cela  à 
l’albuminurie  et  au  «  rhumatisme  »  qui  précèdent 
quelquefois  l’évolution  d’une  bacillo-luberculose  plus 

R.  Burnier. 


J.  Sebillotte.  Contribution  à  l’étude  des  médias¬ 
tinites  chroniques  (Thèse  de  Doctorat,  Paris,  No¬ 
vembre  1912,  113  pages).  —  Les  médiastinites  chro¬ 
niques  méritent  de  prendre  place  dans  les  cadres 
nosographiques.  Elles  sont  constituées  par  un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  chronique  intéressant  simulta¬ 
nément  le  tissu  cellulaire  et  les  organes  du  mé- 
diaslin. 

Elles  relèvent  de  causes  multiples  :  ce  sont,  le 
plus  souvent,  la  tuberculose  chez  l’enfant,  la  syphilis 
chez  l’adulte  ;  moins  souvent,  c’est  le  rhumatisme 
articulaire  aigu;  exceptionnellement,  ce  sont  la  co¬ 
queluche,  la  pneumonie,  l’actinomycose,  le  can- 


Elles  sont  constituées  essentiellement  par  des 
Iraclus  fibreux  qui  réunissent  et  même  englobent  les 
dilféreuts  organes  du  médiastin.  Dans  ce  tissu  fibreux 
se  trouvent  des  tubercules.  T, es  organes  du  médiastin 
peuvent  être  également  envahis  par  le  processus 
inflammatoire;  plus  spécialement,  la  médiastinite 
syphilitique  s’accompagne  souvent  de  thrombo-phlé- 
bile  oblitérante  de  la  veine  cave  supérieure.  Fré¬ 
quemment  aussi,  elle  coexiste  avec  un  anévrisme 
aortique  ou  avec  des  lésions  scléro-gommeuses  de  la 
trachée  et  des  bronches.  Assez,  souvent,  la  syphilis 
et  la  tuberculose  semblent  s’associer  pour  causer  les 
médiastinites  chroniques. 

La  médiastinite  syphilitique  se  présente  avec  les 
symptômes  les  plus  caractéristiques.  Souvent,  elle 
réalise  un  syndrome  d’oblitératjon  de  la  veine  cave 
supérieure,  remarquable  parce  que  l’apparition  d’une 
circulation  collatérale  intense  permet  la  survie,  mal¬ 
gré  l’oblitération  définitive  du  tronc  veineux. 

D'autres  fois,  elle  est  caractérisée  par  des  troubles 
respiratoires  (compression  trachéo-bronchique,  ré¬ 
currentielle)  ou  encore  tout  le  médiastin  est  envahi  ; 
mais  il  faut  connaître  aussi  les  formes  frustes  et  les 


associations  fréquentes  avec  l’anévrisme  aorl 
La  médiastinite  tuberculeuse  est,  (tu  bien 
diastinitc  inférieure  accompagnant  la  symphi 
cardique.  ou  réalisant  à  elle  seule  une  asys 
Italique  (par  compression  de  la  veine  ca 
rieure);  ou  bien  une  médiastinite  supérieure 
tant  avec  une  adénopathie  trachéo-bronchiqui 

riélés  étiologiques  sans  caractère  clinique  bi 


ché. 


Le  diagnostic  présente  deux  séries  de  difficultés  : 

Dans  les  formes  discrètes,  il  faut  reconnaître  l’ori¬ 
gine  médiastinale  des  accidents  et  préciser  la  nature 
de  la  lésion  médiastinale  ; 

Dans  les  formes  bien  caractérisées,  le  diagnostic 
de  syndrome  médiastinal  s’impose,  et  il  faut  seule¬ 
ment  discuter  s  il  s’agit  d'une  médiastinite  ehro- 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  médiastinite 
tuberculeuse  relève  de  la  médication  générale  anti¬ 
tuberculeuse.  Quant  à  la  médiastinite  syphilitique, 
elle  bénéficiera  avantageusement  du  traitement  anti¬ 
syphilitique.  Eu  outre,  il  y  a  lieu  d’instituer  un  trai¬ 
tement  symptomatique,  en  particulier  la  médication 
digilalique  dans  la  médiastino-péricardite.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  pourra  appliquer  avec  fruit  la  cardio- 
lyse  de  Brauer.  J.  Dumont. 


Mme  Dora  Mantoux.  Contribution  à  l’étude  de  la 
tuberculose  du  nourrisson  ( Thèse  de  Doctorat. 
Paris,  Octobre  1912,  199  pages).  —  La  tuberculose 
est  une  affection  fréquente  chez  le  nourrisson;  sa  fré¬ 
quence  croît  à  mesure  que  l’enfant  avance  eu  Age. 

Elle  frappe  il  peu  près  les  deux  sexes  d’une  façon 
égale  pendant  la  première  anuée;  pendant  la  seconde, 
les  garçons  sont  atteints  beaucoup  plus  souvent  que 
les  filles  ;  la  proportion  est  de  5  à  2. 

On  retrouve  la  tuberculose  chez  les  parents  dans 
près  de  la  moitié  des  cas.  La  contagion  familiale  aune 
importance  de  premier  ordre  ;  dans  un  milieu  donné, , 
plus  la  vie  de  famille  est  intime,  plus  la  contagion 
est  à  craindre  ;  les  enfants  illégitimes  sont  moins 
souvent  frappés  que  les  légitimes. 

Lorsqu’une  mère  qui  nourrit  a  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  ouvertes,  il  y  a  de  grandes  chances  pour 
que  son-enfant  soit  contaminé. 


Deux  faits  dominent  l’histoire  de  la  tuberculose  du 

1°  La  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est 
presque  toujours  le  premier  foyer  important  de  l’in¬ 
fection  bacillaire  chez  le  nourrisson  ;  elle  est  en  tout 
cas  sa  localisation  la  plus  constante  :  on  la  retrouve 
dans  presque  tous  les  cas.  Ce  fait  permet  de  penser 
que  la  porte  d’entrée  habituelle  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant  du  premier  âge  se  trouve  dans  les  voies 
respiratoires,  soit  dans  les  premières  voies,  soit  au 
niveau  des  bronches.  Il  est  exceptionnel  de  rencon¬ 
trer  une  distribution  des  lésions  qui  permette  de 
penser  à  une  infection  par  voie  intestinale  (adénopa¬ 
thie  mésentérique  prédominante  ou  isolée)  ou  à  une 
infection  par  toute  autre  voie  ; 

2°  Un  autre  caractère  capital  de  la  tuberculose  du 
premier  Age  est  sa  tendance  à  la  diffusion;  cette  ten¬ 
dance  est  d’autant  plus  marquée  que  l’enfant  est  plus 
jeune. 

On  peut,  au  point  do  vue  clinique,  distinguer  :  les 
manifestations  respiratoires  ;  les  manifestations  diges¬ 
tives;  les  manifestations  chirurgicales  et  externes;  les 
manifestations  nerveuses;  les  tuberculoses  généra- 

a)  Les  formes  respiratoires  varient  suivant  qu’il 
y  a  prédominance  des  symptômes,  soit  de  l’adénopa¬ 
thie  trachéo-bronchique,  soit  de  la  bronchite,  soit  de 
la  broncho-pneumonie,  soit  de  la  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  du  poumon,  soit  de  manifestations  pleurales. 

L 'adénopathie  trachéo-bronchique,  qui  existe  pres¬ 
que  toujours,  peut  être  latente  et  se  manifester  sim¬ 
plement  par  des  symptômes  fébriles.  Ailleurs,  elle 
se  révèle  par  des  signes  physiques  ou  des  symptômes 
de  compression  plus  ou  moins  nets  ;  parfois,  elle  peut 
donner  lieu  uniquement  A  des  phénomènes  laryngés. 
Le  plus  important  est  la  toux  bitonale  qui,  d’après 
les  autopsies,  semble  pathognomonique  de  l’adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique. 

La  bronchite  persistante,  avec  état  subfébrile,  est 
une  manifestation  fréquente,  surtout  au  cours  de  la 
première  année.  Elle  peut  se  présenter  avec  l’appa¬ 
rence  la  plus  banale  :  c’est  l’état  général  et  surtout 
les  réactions  tuberculiniques  qui  permettent  de  la 
caractériser.  Tantôt  elle  guérit,  tantôt  l’enfant  meurt, 
et  l’on  trouve,  A  l’autopsie,  soit  de  la  bronchite  com¬ 
mune.  sans  doute  entretenue  par  une  adénopathie, 
soit  une  tuberculose  ulcéreuse  qui  n’avait  pas  donné 
lieu  A  d’autres  symptômes  locaux. 

La  broncho-pneumonie,  fréquente  surtout  dans  la 
seconde  année,  est  d’un  pronostic  très  sombre. 
Tantôt  localisée  en  foyer,  tantôt  diffuse,  elle  se  carac¬ 
térise  habituellement  par  la  persistance  de  ses  signes 
et  par  l’altération  profonde  de  l’étal  général.  À  l’au¬ 
topsie,  tantôt  il  existe  seulement  des  lésions  banales, 
au  moins  à  l’œil  nu  ;  tantôt  elles  coexistent  avec  des 
lésions  nettement  tuberculeuses. 

La  tuberculose  ulcéreuse  du  poumon  est  d’un  dia¬ 
gnostic  très  difficile.  Les  cavernes  mêmes  restent 
souvent  latentes.  Des  signes  pseudo-cavitaires  peu¬ 
vent  faire  croire  A  tort  A  leur  existence.  L’hémoptysie, 
d’ailleurs  très  rare,  est  un  signe  certain  de  celte 
forme. 

Les  manifestations  pleurales  sont  rares,  souvent 
frustes;  les  épanchements,  eu  général  purulents,  sont 
presque  tbujours  dus  A  des  infections  banales.  Les 
formes  sèches  sont  des  trouvailles  d’autopsie. 

b)  Les  manifestations  digestives  peuvent  être  divi¬ 
sées  en:  dyspepsie  simple  et  gastro-entérite. 

La  dyspepsie  simple  s’observe  surtout  au  cours  île 
la  première  année.  Elle  se  caractérise  par  des  trou¬ 
bles  digestifs  minimes,  de  l'amaigrissement  et  de 
l’hyperthermie  qui  sont  très  disproportionnés  A  l'in¬ 
tensité  de  ces  troubles.  Elle  aboutit  souvent  A  la  mort 
dans  l’espace  de  un  A  trois  mois. 

Lu  gastro-entérite ,  qui  s’observe  d’une  façon  aussi 
fréquente  pendant  la  première  que  pendant  la  seconde 
année,  a  une  apparence  banale;  la  ténacité  de  ses 
signes,  en  dépit  d’un  régime  rigoureusement  appro¬ 
prié,  est  sa  meilleure  caractéristique. 

La  nature  de  ces  troubles  est  souvent  obscure.  Le 
plus  souvent,  on  ne  peut  les  rapporter  A  des  altéra¬ 
tions  bacillaires  du  tube  digestif,  et  on  est  obligé 
d’invoquer  l’influence  de  l’intoxication  tuberculeuse 
adultérant  les  sécrétions  digestives  ou  favorisant  les 
infections  banales. 

c)  Les  manifestations  externes  de  la  tuberculose 
ne  sont  pas  très  rares;  on  observe  surtout  des 
ostéites  tuberculeuses  (spina  ventosa,  mal  de  Poil), 
des  orchites  tuberculeuses,  des  gommes  sous-cuta¬ 
nées,  plus  rarement  des  tuberculides. 

d)  La  plus  fréquente  des  manifestations  nerveuses 


est  la  méningite.  Les  formes  les  plus  communes  sont 
celles  qui  s’écartent  du  type  classique,  en  particulier 
la  forme  éclamptique,  la  forme  somnolente  et  la 
forme  avec  localisations  paralytiques. 

e)  La  tuberculose  généralisée  revêt  souvent  la 
forme  d’une  sorte  de  granulie  chronique  avec  tuber¬ 
cules  discrètement  disséminés  dans  les  viscères  tho¬ 
raciques  et  abdominaux  ;  elle  se  révèle  alors  par  une 
cachexie  atrophique  sans  fièvre  ou  A  peine  fébrile, 
avec  polyadénie,  mégalosplénie  et  intumescence  du  foie. 

Mais  parfois  la  tuberculose  généralisée  revêt  une 
forme  aiguë  :  forme  asphyxiante  ou  forme  typhoïde. 

Dans  toutes  les  formes,  les  lésions  qu’on  trouve  A 
l’autopsie  sont  en  général  beaucoup  plus  étendues  el 
plus  graves  que  ne  l’indique  la  clinique.  On  ne  voit 
que  très  exceptionnellement  de  réaction  de  guérison. 
Ajoutons  que  la  tuberculose  peut,  comme  toutes  les 
infections  chroniques,  agir  sur  la  moelle  osseuse  el 
le  cartilage  d’ossification  et  déterminer  le  rachi¬ 
tisme.  Les  observations  de  Mad.  Mantoux,  confir¬ 
mant  celles  de  M.  Marfan,  montrent  que,  surtout  dans 
le  cours  de  la  seconde  année,  le  rachitisme  est  assez 
souvent  sous  la  dépendance  de  la  tuberculose. 

Le  pronostic  général  de  la  tuberculose  est,  chez  le 
nourrisson,  très  grave.  Au  cours  de  la  première 
année,  la  mort  est  presque  de  règle;  au  cours  de  la 
seconde,  l’enfant  a  quelques  chances  de  survie,  el  la 
tuberculose  limitée  aux  ganglions  bronchiques  paraît 
susceptible  de  guérir  ou  tout  au  moins  d’entrer  en 

Les  localisations  externes  ont  une  gravité  moindre 
que  les  localisations  viscérales. 

Le  traitement  sera  surtout  prophylactique  el  visera 
la  contagion  familiale.  Le  traitement  spécifique  est 
loin  d’avoir  fait  ses  preuves. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  nourrisson 
repose  essentiellement  sur  les  réactions  cutanées  A 
la  tuberculine.  La  cuti-réaction-  est,  A  ce  point  de 
vue,  le  meilleur.  C’est  sous  son  contrôle  que  l’auteur 
a  pu  rattacher  A  la  tuberculose  les  formes  cliniques 
qu’elle  a  décrites,  formes  qui,  avant  son  emploi, 
étaient  bien  souvent  confondues  avec  des  syndromes 
d’ordre  banal,  et  seulement  reconnues  A  l’autopsie. 

J.  Dumont. 

Duroux  (de  Lyon).  Les  torsions  pathologiques 
du  gros  intestin  et  leur  traitement  chirurgical 
(Revue  de  Gynécologie  el  de  Chirurgie  abdominale, 
1.  XIX,  n«  4  el  15,  1912,  Octobre  et  Novembre, 
pp.  319-366  et  475-524  (14  fig.).  —  Duroux  étudie 

successivement  les  torsions  du  cæcum,  celles  du 
côlon  transverse,  celles  du  côlon  pelvien. 

A.  Torsions  du  cæcum.  —  Parmi  ces  dernières, 
il  distingue  trois  variétés  ; 

1°  Torsions  cæcales  isolées,  en  réalité  cæco-co- 

2°  'Torsions  cæcales  associées,  pouvant  comprendre 
soit  des  torsions  associées  A  la  fin  de  l’iléon  ou  au 

3°  Torsions  totales,  jéjuno-iléo-cæco-coliques  traus- 
verses  :  il  s’agit  d’un  volvulus  de  l’anse  ombilicale 
ou  vitelline  primitive  (volvulus  jéjuno- colique  de 
Guibé). 

1°  Torsions  isolées.  —  Le  premier  degré  de  cette 
torsion,  qui  peut  rester  telle  ou,  au  contraire,  pré¬ 
céder  les  degrés  plus  avancés,  est  consliluée  par  la 
bascule  du  cæcum  autour  de  son  axe’  transversal,  le 
fond  du  cæcum  se  portant  toujours  en  avant  jusqu’en 
haut,  vers  l’épigastre;  c’est  le  cæcum',  erectum  des 
Allemands.  C’est  A  cette  catégorie  de  lésions  que  se 
rattachent  les  divers  accidents  que  Wilms  el  Klosc 
ont  désignés  sous  le  nom  de  cæcum  mobile. 

A  la  bascule  peuvent  s’ajouter  des  torsions  soit 
autour  de  l’axe  longitudinal  du  cæcum,  soit  autour 
de  l’axe  de  son  méso.  La  première  torsion  ne  se 
produit  qu’en  cas  de  cæcum  accolé,  avec  fond  libre, 
en  général  bien  dilaté.  La  torsion  peut  se  faire  dans 
le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  ou  en  sens  opposé. 

La  rotation  autour  du  méso  est  précédée  par  la 
formation  d’un  méso  secondaire,  dû  A  l’élèvemenl 
des  lames  péritonéales  accolées  rétro -cæcales.  S’il 
s’agissait  d’un  méso  primitif,  nous  aurions  une  des 
formes  de  torsion  associées  qpe  nous  allons  mainte- 

2°  Torsions  associées.  —  Dajns  ces  formes,  la  bas¬ 
cule,  qui  existe  presque  toujours  au  début,  ne  joue 
qu’un  rôle  secondaire.  Ce  qui  domine  ici,  c’est  la 
torsion  autour  de  l’axe  mésentérique.  Pour  que  cette 
lorsion  se  produise,  il  est  nécessaire  qu’il  existe  une 
persistance  du  méso  primitif  avec  défaut  d’accole- 
ment.  Le  mouvement  de’ rotation  du  cæcum  entraîne 
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l'iléon  soit  eu  avant,  soit  ou  arrière  <lu  segmeul 
cæco-colique,  suivant  le  sens  de  la  torsion.  Ce  vol- 
vulus  peut  entraîner  une  partie  plus  ou  moins  im¬ 
portante  du  grêle  d’une  part,  et  des  côlons  ascendant 
et  transverse  d'autre  part. 

3°  Torsions  totales.  —  Pour  que  celte  torsion  se 
produise,  il  faut  que  l’anse  vitelline  primitive  se  soit 
conservée  sans  accolement.  La  limite  supérieure  de 
la  masse  tordue  peut  être  l’angle  duodéno-jéjunal  ; 
mais  parfois  l’anse  duodénale  non  accolée  participe 
à  la  torsion.  La  limite  inférieure  est  constituée  par 
la  partie  moyenne  du  côlon  transverse  ou  meme 
l’angle  splénique. 

Dans  la  forme  la  plus  complète,  on  voit  une  anse 
d’intestin  grêle  passer  au-devant  du  côlon  transverse 
en  s’entrecroisant  d’une  manière  plus  ou  moins 

La  torsion  peut  varier  de  180  à  360  et  même  da¬ 
vantage.  Au-dessus  du  volvulus,  l’intestin  est  dis¬ 
tendu;  au-dessous,  il  est  affaissé. 

Signalons  la  présence  d’un  volvulus  dans  une  her¬ 
nie  ombilicale  et  même  inguinale. 

Lorsque  la  torsion  porte  uniquement  sur  l’intestin, 
la  circulation  mésentérique  est  peu  troublée.  Au  con¬ 
traire,  en  cas  de  torsion  du  mésentère,  aux  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  viennent  s’ajouter  des  phéno¬ 
mènes  de  gangrène  plus  ou  moins  précoces. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Celle  affection,  rare  en 
France  (18  cas  publiés),  l'est  beaucoup  moins  dans 
certains  pays  (Scandinavie,  Russie).  Le  volvulus  du 
cæcum  représente  seulement  10  pour  100  des  cas  de 
volvulus,  celui  de  l’S  iliaque  50  pour  100,  et  celui  de 
l’iléon  34  pour  100. 

Les  hommes  sont  plus  atteints  de  volvulus  cæcal 
que  les  femmes  (150  hommes  pour  70  femmes). 

Deux  facteurs  favorisent  la  production  du  volvulus  : 
la  mobilité  et  la  distension.  Dans  certains  cas,  on  a 
signalé  la  présence  de  brides  produisant  une  Occlu- 

Symptomes.  —  Prodromes.  Ou  note  eu  général, 
avant  le  volvulus  confirmé,  les  symptômes  du  cæcum 
mobile  :  crises  douloureuses  dans  la  région  cæcale, 
avec  ballonnement  localisé,  gargouillements  ;  on  peut 
sentir  parfois  le  cæcum  se  contractant  sous  la  main. 
La  radiographie  montre  que  la  bouillie  bismulhée 
séjourne  de  douze  à  vingt-quatre  heures  dans  le 
cæcum  distendu. 

Volvulus  confirmé.  Le  volvulus  s’annonce  toujours 
par  une  douleur  vive  durant  une  dizaine  de  minutes, 
pour  cesser  puis  reprendre.  Puis  se  manifestent  les 
signes  d’occlusion  et  en  particulier  les  vomissements. 

On  voit  bientôt  se  dessiner  sous  la  peau  une  vous¬ 
sure  siégeant  surtout  à  gauche,  avec,  parfois,  péris¬ 
taltisme  apparent.  La  tumeur  est  sonore,  la  percus¬ 
sion  peut  donner  un  bruit  hydro-aérique. 

Après  une  période  de  calme  trompeur,  apparais¬ 
sent  des  signes  de  péritonite,  due  à  la  perforation 
de  l’anse. 

L’évolution  demande  en  général  de  trois  a  huit 
jours.  On  a  signalé  des  formes  rapides  et  des  formes 
prolongées. 

Diagnostic.  —  Il  est  difficile  :  au  début,  on  croit 
souvent  à  une  appendicite  ou  à  une  torsion  d’un  kyste 
de  l’ovaire;  parfois  ou  a  pensé  à  une  invagination. 

Traitement.  —  Nous  ne  parlerons  ici  que  du  trai¬ 
tement  chirurgical,  le  traitement  médical  étant  le 
plus  souvent  illusoire. 

On  peut  ainsi  résumer  le  traitement  chirurgical  : 

Avant  la  gangrène,  détorsion  ; 

Après  la  gangrène,  résection. 

Détorsion.  —  Elle  exige  des  manœuvres  délicates, 
car  la  manipulation  du  volvulus  peut  amener  des 
déchirures  de  l’intestin  distendu.  Parfois  la  détor¬ 
sion  est  difficile  à  obtenir,  il  faut  alors  vider  l’anse 
par  ponction  ou  incision. 

Après  la  détorsion,  on  peut  soit  fixer  l’anse  pour 
éviter  la  récidive,  soit  établir  un  anus  cæcal  ou  une 
appendicostomie.  Cette  manœuvre  sera  utile  dans  les 
cas  où  l’anse  détordue  reste  flasque,  plissée  et  se 
prêtant  mal  à  une  évacuation  rapide  du  contenu  intes- 
.  tinal. 

L’entéro-anastomose  excluant  l’anse  tordue  est 
inutile,  si  elle  ne  suit  pas  la  délorsion.  Après  la 
détorsion,  elle  est  inférieure  à  l’anus  cæcal.  La  délor- 
sion  donne  74  pour  100  de  guérisons. 

Résection.  —  Elle  n’est  de  mise  qu’en  cas  de  gan¬ 
grène  avouée  et  ne  donne  que  30  à  33  pour  100  de 
guérisons. 

Cèrtains  auteurs  ont  proposé,  comme  traitement 
préventif,  la  typhlopexie  chez  tous  les  malades  pré¬ 
sentant  le  syndrome  de  cæcum  mobile. 


B.  Torsions  du  colon  transverse.  — Elles  compren¬ 
nent  :  1°  des  torsions  associées  soit  au  volvulus  du 
cæcum  et  de  l’intestin  grêle,  soit  au  volvulus  de  l’S 
iliaque;  2°  des  torsions  isolées,  plus  rares,  puisque 
l’auteur  n’a  pu  en  réunir  que  10  cas,  dont  un  seul 
dans  la  littérature  française  (cas  de  Guinard). 

Les  torsions  isolées,  que  nous  envisagerons  uni¬ 
quement,  peuvent  être  des  torsions  autour  de  l’axe 
du  côlon  ou  des  torsions  autour  de  l’axe  du  mésen¬ 
tère.  Ces  dernières  sont  parfois  facilitées  par  l’exis¬ 
tence  d’une  bride  autour  de  laquelle  s’enroule  le 
côlon.  La  longueur  exagérée  et  la  distension  du  côlon 
transverse  sont  les  causes  prédisposantes  de  la  tor¬ 
sion.  La  grossesse ,  une  laparotomie  en  position 
déclive  peuvent  être  une  cause  adjuvante  de  vol- 

Les  signes  de  volvulus  du  côlon  transverse  sont 
analogues  à  ceux  des  autres  volvulus.  Le  début  peut 
être  brusque  ou,  au  contraire,  progressif.  On  a  si¬ 
gnalé  parfois  une  série  de  crises  douloureuses  avec 
occlusion  passagère.  Ces  crises  sont  caractérisées 
par  des  coliques  siégeant  dans  la  région  ombilicale 
avec  vomissements  et  arrêt  des  matières  et  des  gaz. 

Lorsque  le  volvulus  esL  confirmé,  on  note  le  plus 
souvent  du  météorisme  siégeant  en  grande  partie 
au-dessus  de  l’ombilic,  avec  parfois  des  mouvements 
péristaltiques. 

Deux  affections  prêtent  à  confusion  avec  le  volvu¬ 
lus  du  côlon  transverse  :  ce  sont  l’occlusion  par  cou- 
dure  de  l’angle  splénique  et  le  cancer  sténosaul  du 
côlon  transverse. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  deux  procé¬ 
dés  :  la  détorsion  et  la  résection.  La  détorsion  est  le 
procédé  de  choix,  du  moins  avant  le  stade  de  gan¬ 
grène.  Une  fois  la  délorsion  obtenue,  avec  ou  sans 
ouverture  de  l’intestin,  il  sera  bon  de  pratiquer  une 
large  colopexie  pour  éviter  la  récidive.  De  plus,  dans 
les  cas  avancés,  avec  intestin  très  dilaté  et  flasque, 
on  se  trouvera  bien  d’assurer  l’évacuation  immédiate 
de  l’intestin  par  un  anus  établi  soit  sur  l’anse  détor¬ 
due,  soit  sur  le  cæcum.  Lorsque,  par  une  soude  intro¬ 
duite  par  le  rectum,  on  peut  vider  suffisamment  les 
gaz  de  l’anse  dilatée,  on  pourra  se  dispenser  de 
l’anus. 

C.  Torsions  du  colon  pelvien  —  Ces  torsions  se 
produisent  autour  de  l’axe  du  mésocôlon  pelvien. 
Elles  peuvent  se  produire  dans  deux  sçus  différents, 
suivant  que  le  rectum  passe  eu  avant  ou  en  arrière 
du  côlon,  au  niveau  du  point  de  torsion.  La  méso- 
sigmoïdite  rétractile ,  qui  rapproche  les  deux  extré¬ 
mités  fixes  de  l'S  iliaque  en  fronçant  le  méso  et  en  le 
rendant  rigide,  favorise,  dans  certains  cas,  la  produc¬ 
tion  du  volvulus. 

Certaines  dispositions  congénitales  favorisent  éga¬ 
lement  ce  volvulus.  Nous  voulons  parler  du  défaut 
d’accolement  du  mésocôlon  iliaque  d’une  part ,  et, 
d’autre  part,  des  dilatations  congénitales  du  même 

Le  volvulus  établi,  l’anse  tordue  peut  acquérir  un 
volume  énorme  et  remplir  presque  tout  l’abdomen. 
Les  bandes  longitudinales  disparaissent ,  de  même 
que  les  appendices  épiploïques.  Les  lésions  du  méso, 
épanchement  et  oblitérations  vasculaires,  favorisent 
la  gangrène  de  l’anse  tordue. 

Le  volvulus  de  l’S  iliaque  est  -relativement  fré¬ 
quent  :  pour  un  cas  de  volvulus  cæcal,  ou  observe 
18  cas  de  volvulus  iliaque  cl  28  torsions  du  grêle. 

Comme  pour  les  autres  volvulus,  les  deux  condi¬ 
tions  essentielles  sont  la  longueur  de  l’anse  libre  et 
sa  dilatation.  La  mésosigmoïdile  rétractile,  qu’elle 
soit  primitive  ou  secondaire ,  joue  également  son 
rôle  dans  la  production  de  la  lésion. 

Signes.  —  Très  fréquemment,  le  volvulus  de  l’S 
iliaque  confirmé  est  précédé  d’une  longue  période  de 
constipation  avec  des  attaques  d'occlusion  incomplète, 
dues  à  un  commencement  de  torsion. 

La  douleur  du  début  est  localisée  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ou  le  bassin.  L’arrêt  des  matières  et 
des  gaz  est  complet;  les  vomissements  sont  rares  et 
tardifs,  en  raison  de  la  situation  basse  de  l’occlusion. 

Le  météorisme,  localisé  à  la  fosse  iliaque  et  au  flanc 
gauche,  est  un  signe  capital.  Ce  météorisme  est  so¬ 
nore  à  la  percussion  ;  on  y  note  rarement  du  péristal- 

L’état  général  s’aggrave  progressivement  jusqu’au 
stade  de  péritonite,  dû  à  la  gangrène  de  l’anse  tordue. 

Parfois,  la  mort  peut  survenir  par  suite  de  troubles 
cardio-pulmonaires  dus  à  l’énorme  distension  abdo¬ 
minale  qui  refoule  le  diaphragme. 

Le  traitement  est  uniquement  chirurgical. 

L’anus  iliaque  pratiqué  sur  l’anse  ,tordue  peut,  amé¬ 
liorer  passagèrement  la  situation,  mais,  ne  levant 
pas  la  cause  de  l’occlusion,  est  à_ rejeter. 


Les  deux  traitements  sont  la  détorsion  et  la  résec- 

La  détorsion  est  parfois  difficile  à  obtenir, car  l’anse, 
bien  distendue, peut  être  difficile  à  extérioriser.  Dans  ce 
cas,  il  faut  avoir  recours  soit  à  la  ponction  de  l’anse, 
soit  ù  son  incision ,  soit  à  son  évacuation  par  une 
sonde  rectale  poussée  le  plus  haut  possible.  Mais, 
la  détorsion  obtenue,  tout  danger  n’est  pas  écarté. 
L’anse,  très  distendue  et  flasque,  peut  mal  se  contrac¬ 
ter  et  ne  pas  se  vider;  aussi  peut-on  être  forcé  d'éta¬ 
blir  un  anus,  soit  iliaque,  soit  cæcal.  Même  lorsque 
les  lésions  de  l’anse  sont  peu  marquées,  la  récidive 
peut  suivre  la  réduction  de  l’anse  dans  l’abdomen. 
Les  différents  procédés  de  colopexie  et  de  coloplica- 
lure  n’ont  pas  donné  de  résultats  constants. 

Aussi  tend-on  de  plus  en  plus  à  préconiser  la  ré¬ 
section  de  l’anse.  Celle  résection  pourra  être  primi¬ 
tive  si  l’étal  général  le  permet,  ou  secondaire,  en  cas 
contraire.  Les  résultats  définitifs  de  la  résection  sont 
de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  de  la  détorsion  simple  : 
la  gravité  de  l’intervention  est  d’ailleurs  très  dimi¬ 
nuée  par  les  perfectionnements  actuels  de  la  lecli- 

Dans  les  cas  de  gangrène,  le  seul  traitement  est  la 
résection  immédiate,  mais,  ici,  le  pronostic  opératoire 
est  beaucoup  plus  sévère. 

Cn.  Dujarier. 

A.  Nanta.  Etude  des  lymphodermies  et  des  myé¬ 
lodermies  (manifestations  cutanées  des  états  leu¬ 
cémiques  et  aleucêmiques)  (Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligrapliie,  1912,  Décembre,  n°  12,  p.  691- 
713,  avec  3  figures).  —  L’auteur  termine  ici  un  impor¬ 
tant  mémoire  commencé  dans  les  numéros  d’Oclobre 
et  de  Novembre  de  celle  revue.  Nous  en  retiendrons 
seulement  les  conclusions  qui  relèvent  d’un  grand 
nombre  d  examens  histologiques. 

1“  Le  lymphadéuome  inflammatoire  et  la  lympho¬ 
granulomatose  représentent  des  processus  infectieux 
à  localisations  ganglionnaires  et  cutanées  ayant  un 
aspect  phleginasique  net.  et  les  caractères  histolo¬ 
giques  d’une  hyperplasie  lymphatiqm 
leiise  réactionnelle  ; 

2°  Les  lymphomaloses  sont  des 
salions  ganglionnaires  multiples, 
aspect  inflammatoire  et  possédant  1 
lologiques  d’une  hyperplasie  lympho 

3°  Le  lymphosarcome  estime  maladie  à  localisations 
ganglionnaires  prédominantes  de  type  néoplasique 
avec  lésions  cutanées  secondaires  ;  la  sarcomatose 
primitive  de  la  peau  est  une  néoplasie  conjonctive 
primitive  de  la  peau  ; 

4°  Le  mycosis  fougoïde  est  une  maladie  cutanée 
peut-être  inflammatoire  plutôt  que  néoplasique,  pos¬ 
sédant  les  caractères  histologiques  d’une  hyperplasie 
conjonctive  et  lymphoïde  tout  à  fait  particulière, 
proche  des  granulomes. 

Paul  Jourdanet. 

Mladenoff.  La  réaction  de  Moriz  Weisz  dans 
l’urine  des  tuberculeux.  (Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
Novembre  1912,  45  p.).  —  La  réaction  de  Weisz  est 
une  réaction  urinaire  basée,  d’après  cet  auteur,  sur 
la  recherche  dans  l’urine  du  principe  de  la  diazoré- 
aclioii  au  moyen  du  permanganate  de  potassium. 
Cet  oxydant  transforme  l’urochromogène  en  urochromc 
et  l’urine  prend  ainsi  une  belle  coloruliou  jaune. 

Celle  réaction  remplace  avantageusement  la  diazo- 
réaclion  d’Ehrlich  par  la  simplicité  extrême  de  sa 
technique,  par  sa  sensibilité  plus  grande  et  sa  plus 
grande  constance.  En  outre,  des  substances  chi¬ 
miques  et  médicamenteuses  qui  influencent  celle-ci 
n’agissent  pas  sur  la  réaction  de  Weisz. 

Le  réaction  de  Weisz  possède  la  même  valeur 
physiopathologique  et  clinique  que  la  réaction 
d’Ehrlich  :  elle  est  symptomatique  de  maladie  grave 
et  sa  recherche  au  cours  de  celle-ci  permet  d’évaluer 
les  chances  de  guérison  et  d’apprécier  les  résultats 
et  les  indications  d’une  action  thérapeutique  plus  ou 
moins  active. 

La  valeur  pronostique  va  de  pair,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  avec  celle  de  la  cuti-réaction. 

Sa  grande  simplicité  et  sa  signification  clinique 
doivent  en  faire  une  réaction  à  rechercher  tous  les 
jours  au  lit  du  tuberculeux  et  de  tous  les  grands 
infectés  en  général. 

R.  Burnier. 
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Le  sérum  artificiel  alcoolisé  (sérum-rhum). 

M.  R.  Engel  a  publié  récemment  dans  le  Progrès 
médical  (1912,  u°  37)  les  résultats  qu’il  a  obtenus, 
dans  le  service  de  M.  K.  Reymond,  chirurgien  de  la 
maison  départementale  de  Nanterre,  par  l’emploi, 
en  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses,  d’un 
sérum  artificiel  alcoolisé  au  moyen  d’une  certaine 
quantité  de  rhum. 

Après  avoir  utilisé  le  sérum  chloruré,  qui  peut 
avoir  de  graves  inconvénients  lorsque  le  rein  n'est 
plus  parfaitement  sain  et  peut  provoquer  de  l’oedème 
pulmonaire,  M.  Engel  a  employé  le  sérum  sucré  avec 
du  glucose,  à  la  dose  de  47  pour  1.000,  puis  le  sérum 
sucré  avec  du  lactose  à  la  dose  de  92  pour  1.000. 
C’est  ce  dernier  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Ou  l’alcoolise  au  titre  de  5  pour  100,  en  y  ajou¬ 
tant  du  rhum  le  meilleur  et  le  plus  vieux.  Pour  ce 
faire,  dans  les  ampoules  de  sérum  glycosé  du  com¬ 
merce.  on  ajoute,  au  moment  de  l’injection,  avec 
une  seringue  de  Pravaz,  dans  l’ampoule,  la  quantité 
nécessaire  de  rhum  pur. 

M.  Engel  a  utilisé  le  sérum-rhum  chez  deux  caté¬ 
gories  de  malades  :  1°  chez  les  opérés  en  étal  de 
shock  ou  présentant  de  l’asthénie  cardiaque  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération  et  chez  les  malades 
ayant  eu  des  hémorragies  graves  ;  2°  chez  les  mulades 
«  médicaux  »  atteints  de  pneumonies  à  type  algide, 
alaxo-adynamique,  forme  très  fréquente  chez  les 
vieillards,  ainsi  que  chez  les  opérés  atteints  de 
broncho-pneumonie  ou  de  pneumonie  de  «  dégluti- 

I ,c  traitement  du  shock  opératoire  —  huile  camphrée, 
injections  de  spartéine,  sérum  de  llayein  —  peut  lu: 
pas  être  suffisant  lorsqu'on  a  affaire  à  un  malade  très 
affaibli  par  une  forte  hémorragie  ou  bien  que  l’acte 
opératoire  a  été  très  long.  Aux  injections  de  sérum 
artificiel  de  llayeni  ou  a  substitué  les  injectious  de 
sérum-rhum,  si  cause  des  avantages  suivants  oh- 

Irice  se  fait  plus  rapidement  qu’avec  le  sérum  habi¬ 
tuel;  elle  dure  plus  longtemps.  En  tension  sanguine 
remonte  plus  rapidement  et  surtout  elle  se  maintient 
plus  longtemps  près  de  la  normale.  La  respiration 
'devient  plus  ample  et  régulière.  Ee  malade  éprouve 
une  impression  caractéristique  de  bien-être,  état 
peut-être  dû  si  un  très  léger  degré  d’ivresse  (physio¬ 
logique):  mais  jamais  M.  Engel  n’a  vu  se  produire 
d'étstt  d'excitation  pouvant  ressembler,  même  tic  loin, 
si  du  délire  éthylique.  Rien  au  contraire,  chez  les 
opérés,  au  troisième  jour  de  la  convalescence,  mo¬ 
ment  où  l'asthénie  cardiaque  se  produit  toujours,  il 
se  produit  un  état  de  somnolence  qui  est  souvent 
remplacé  par  un  sommeil  véritable,  calme  et  répara¬ 
teur  pour  le  malade,  ce  qui  permet  d’attendre  au 
lendemain,  sans  utiliser  d'autres  médicaments  uervins 
pour  calmer  la  douleur  et  soutenir  les  forces  de 
l’opéré.  A  aucun  moment,  l’élimination  rénale  n’a  été 
troublée  par  ces  injections  de  sérum-rhum,  même  à 
doses  massives;  tout  au  contraire,  ces  injections 
ont  paru  quelquefois  déclancher  la  diurèse  et  per¬ 
mettre  ainsi  l’élimination  plus  rapide  du  chloroforme 
contenu  dans  le  sang;  cela  particulièrement  lorsque 
on  a  utilisé  le  sérum-rhum  avec,  la  solution  de  sulfate 
de  soude  à  10  pour  100. 

Chez  les  pneumoniques,  le  sérum-rhum  a  permis 
de  faire  absorber  des  doses  considérables  d’alcool, 
saus  fatiguer  ainsi  la  muqueuse  gastrique.  On  a 
pu  de  la  sorte  utiliser  l’alcool  sous  sa  forme  d’ali¬ 
ment  d’épargne.  M.  Engel  signale  un  malade  qui 
resta  plusieurs  jours  sans  prendre  d’autre  nourri¬ 
ture  qu’un  peu  de  lait  (qu’il  vomissait  eucore  sou¬ 
vent)  et  à  qui  on  injectait  de  45  à  90  gr.  de  rhum  par 
jour,  dans  1.500  gr.  de  sérum  glucose;  ce  malade 
guérit  parfaitement.  Une  autre  malade,  atteinte  de 
broucho-pneumonie  ù  la  suite  de  l’ablation  d’un  sein 
néoplasique,  faisait  tous  les  trois  jours  environ, 
malgré  une  médication  énergique,  à  base  d’huile  cam¬ 
phrée  et  de  strychnine,  une  défaillance  de  sou 
myocarde,  qui  disparaissait  après  une  injection 
hypodermique  de  250  cm3  de  sérum-rhum,  à  5  p.  100  : 
guérison  après  neuf  injections  de  sérum-rhum,  de 
250  cm*  à  5  pour  100. 

Les  enfants  ne  paraisseut  pas  bien  supporter  cette 
médication.  D’autre  part,  le  sérum-rhum  a  échoué 
complètement  dans  toutes  les  septicémies  à  coli, 
streptocoques,  staphylocoques  :  aucune  des  opérées 
pour  péritonite  aiguë  n’a  paru  améliorée  par  ce  sérum. 

Seule,  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  des 
vieillards  ont  paru  heureusement  influencées  par 


celte  médication.  On  ne  négligera  pas  cependant  les 
injections  d’huile  camphrée. 

Enfin,  dans  deux  cas  d’hémorragies  considérables 
au  moment  de  l'accouchement ,  le  sérum-rhum  a  agi 
très  heureusement.  Dans  ces  cas,  la  voie  endo-vei- 
neuse  est  particulièrement  indiquée. 


se  plaignent  parfois  d’un  léger  trouble  de  la  vue  pen¬ 
dant  le  traitement,  mais  il  paraît  dû  à  la  cocaïne. 

Toutes  les  conjonctivites  graves,  parfois  même  les 
conjonctivites  phlyclénulaires,  sont  justiciables  du 
slérésol,  et  tout  spécialement  les  conjonctivites  gra¬ 
nuleuses,  et  son  action  dans  le  pannus  cornéen  est 
parfois  surprenante. 


Le  stérésol  en  thérapeutique  oculaire. 

On  sait  que  le  stérésol  —  dont  nous  rappelons 
ci-dessous  la  composition  - —  est  une  sorte  de  vernis 
antiseptique  qui  adhère  à  la  peau  et  aux  muqueuses, 
et  qui  constitue,  pour  celte  raison,  un  excellent  iso¬ 
lant  de  ces  surfaces.  Aussi  a-t-il  été  autrefois  très 
employé,  soit  pour  les  pansements,  soit  pour  le  trai¬ 
tement  de  certaines  affections  cutanées.  M.  Domec 
(de  Dijon)  [La  Clinique  ophtalmologique,  1912,  n°  10] 
a  songé  à  utiliser  ce  médicament,  aujourd’hui  quasi 
tombé  dans  l’oubli,  comme  topique  oculaire,  dans  les 
conjonctivites,  et  il  a  été  guidé  dans  ce  choix  par 
deux  idées  principales,  savoir  : 

1°  La  possibilité  d’isoler  dans  une  très  large 
mesure  la  conjonctive  bulbaire  et  la  cornée  de  la 
conjonctive  palpébrale  ; 

2°  La  possibilité  de  mettre  ces  surfaces  eu  contact 
prolongé  avec  un  antiseptique  puissant  et  non  dan- 

Rappelons  d’abord  la  formule  du  slérésol  : 


Gomme  laque  purifiée  et  entière¬ 
ment  soluble  dans  l’alcool  .  .  .  270  gr. 

Benjoin  purifié  et  entièrement  solu¬ 
ble  dans  l’alcool .  10  — 

Baume  de  tolu. .  10  — 

Acide  phénique  cristallisé  ....  100  — 

Essence  de  cannelle  de  Chine.  ) 

Saccharine . ) 

Alcool  à  90°  pour  obtenir  un  litre 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  dans  la  composi¬ 
tion  de  ce  vernis,  r  est  la  quantité  relativement  consi¬ 
dérable  d’acide  phénique  dissous  dans  l’alcool;  or, 
malgré  cela,  il  n’est  ni  douloureux  ni  irritant  pour 
l'œil,  tout  en  prenant  de  ce  fait  une  action  antisep¬ 
tique  considérable. 

Pour  utiliser  ce  produit  en  thérapeutique  oculaire, 
il  faut  d’abord  bien  cocaïniser  l’œil  :  une  ou  deux 
gouttes  d’une  solution  de  cocaïne  à  3/100,  suivies  d’une 
goutte  de  solution  d’adrénaline  à  4/1000,  suffisent 
parfaitement.  Lorsque  l’anesthésie  oculaire  est  pro¬ 
duite,  c’est-à-dire  après  cinq  à  dix  minutes,  on  re¬ 
tourne  la  paupière,  [comme  pour  faire  une  Cautéri¬ 
sation  au  pinceau,  et,  si  l’on  désire  atteindre  le  cul- 
de-sac  supérieur,  il  est  même  bon  d’enrouler  la  pau¬ 
pière  autour  d’une  pince  plate.  Cela  fait,  on  trempe 
l’extréinilé  d’un  stylet  métallique  quelconque  dans  le 
stérésol,  qui  adhère  à  sa  surface.  Avec  ce  stylet  ainsi 
préparé  en  gnise  de  pinceau,  on  recouvré  la  conjonc¬ 
tive  mise  au  jour  d’une  très  mince  couche  de  ce  to¬ 
pique.  Chose  importante,  il  ne  faut  laisser  la  pau¬ 
pière  se  fermer  que  lorsque  la  cuisson,  assez  vive  pen¬ 
dant  quelques  secondes,  a  complètement  disparu,  ce 
qui  arrive  au  bout  d’une  à  deux  minutes.  Ce  temps 
est  également  nécessaire  pour  que  l’adhérence  du 
vernis  soit  satisfaisante.  Une  petite  cuisson  réappa¬ 
raît  lorsque  le  globe  oculaire  arrive  au  contact  de  la 
paupière  vernissée  et  disparaît  à  son  tour  quelques 
minutes  après. 

11  y  a  lieu  d’attendre  cinq  à  dix  minutes  avant  de 
permettre  nu  patient  de  rouvrir  scs  paupières,  et, 
dans  certains  cas,  il  y  a  lieu  même  d’appliquer  un 
pansement  sur  l’œil  afin  de  maintenir  les  paupières 
fermées  jusqu’à  nouveau  pansement  qui  aura  lieu  le 
lendemain. 

Dans  ces  conditions,  c’est  la  conjonctivite  granu¬ 
leuse,  si  rebelle  pourtant  à  tous  les  traitements,  qui 
a  donné  les  premiers  succès.  Il  faut  le  continuer 
longtemps  quotidiennement,  pendant  un  mois  ou  da¬ 
vantage.  Puis  le  catarrhe  prin  tanier  de  la  conjonctive, 
la  conjonctivite  folliculaire,  les  ulcères  traumatiques 
de  la  cornée  ont  été  traités  avec  succès,  notamment 
les  ulcères  dus  à  des  corps  étrangers. 

Sur  10  cas  considérés  comme  graves,  9  ont  guéri 
dans  (  espace  de  huit  à  dix  jours  sans  autre  traite- 
mont  que  l’application  journalière  de  stérésol  suivie 
d’un  pansement  ordinaire  qui  h’éfait  enlevé  qu’au 
moment  du  traitement.  La  taie  cornëenne  qui  per¬ 
siste  dépend  de  la  profondeur  de  l’ulcération  :  elle 
est  réduite  au  minimum. 

Eti  résumé,  l’application  dù  siërééôl  en  thérapeu- 
tique  est  absolument  sans  danger;  il  est  même  très 
rare  que  l'œil  sôit  irrité  le  leri'd'aTnftin.  Les  -patients 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Concrétion  fécale  dans  la  trompe  de  Fallope.  — 

Martin  publie  une  intéressante  observation  qui  mon¬ 
tre  bieu  les  rapports  pathologiques  entre  l’appendice 
et  la  trompe. 

Une  jeune  fille  de  20  ans,  non  mariée,  entre  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  crise  aiguë  d’appendicite.  Elle  est 
opérée  presque  immédiatement.  Ou  trouve  dans  le 
péritoine  du  pus  mal  odorant,  l’appeudice  en  partie 
sphacélé,  dont  il  n’existe  plus  que  l’extrémité  proxi¬ 
male  qui  est  enlevée.  Drainage. 

Cinq  semaines  plus  tard,  la  malade  quittait  l’hôpi¬ 
tal  avec  une  fistule  purulente  et  fétide,  mais  non  fé¬ 
cale.  Cette  fistule  persista  ainsi  du  mois  de  Mars  au 
mois  d’Août,  avec  des  petites  périodes  d’exacerba¬ 
tion.  Ou  supposa  qu’elle  était  entretenue  par  l’extré¬ 
mité  distale  de  l’appendice  qu’on  n’avait  pas  enlevée. 
Aussi  se  décida-t-on  à  intervenir  de  nouveau. 

L’orifice  de  la  fistule  fut  circonscrit  et  le  trajet 
disséqué  :  il  se  dirigeait  en  bas  et  en  dedans  au  mi¬ 
lieu  des  anses  intestinales,  pour  arriver  sur  une 
masse  cylindrique,  violacée,  du  volume  de  l’index, 
d’où  sortait  du  pus  par  un  orifice  gros  comme  une 
épingle  ;  eu  suivant  celte  formation,  on  arrivait  à 
l'utérus;  il  s’agissait  donc  de  la  trompe  qui  fut  résé- 

T’rois  semaines  plus  tard,  la  malade  était  guérie. 

La  trompe  avait  8  cm.  de  long  :  en  l’ouvrant  ou  y 
trouva  une  concrétion  fécale,  longue  de  1  cm.,  occu¬ 
pant  la  portion  ampullaire  épaissie  de  l’organe. 
Cette  concrétion  avait  absolument  l’aspect  des  con¬ 
crétions  appendiculaires.  La  trompe,  dont  les  franges 
s'étaient  accolées  au  point  de  fermer  presque  entiè¬ 
rement  l’ostium  abdominal,  était  pleine  de  pus  féca- 


11  est  évident  que  la  concrétion  avait  été  mise  eu 
liberté  lors  de  l’attaque  d’appendicite  par  suite  du 
sphacèle  de  l’organe,  et  était  venue  se  loger  dans  la1 
trompe  qu  elle  avait  infectée,  ce  qui  entretenait,  pà'i" 
suite,  la  fistule.  (W.  Martin),  Saint  Luke's  llos * 
pilai  Medical  and  Surgical  Reports,  t.  III,  1912, 
p.  37-38.) 

M.  G. 


Récidive  in  situ  d’un  chancre  syphilitique  sous 
forme  de  syphilide  chancriforme  vingt  jours  après 
la  fin  d'un  traitement  par  le  Salvarsan  et  le  mer¬ 
cure.  Confusion  possible  avec  une  réinfection.  — 

Un  malade,  porteur  d’un  chancre  typique,  avec  Was¬ 
sermann,  çst  traité  par  le  Salvarsan  et  des  injections 
intraveineuses  de  cyanure  de  mercure.  Le  chancre  se 
cicatrise,  les  ganglions  diminuent  lentement. 

Trois  mois  et  demi  plus  tard,  après  un  coït  nou¬ 
veau,  le  malade  revient  avec  une  ulcération  phagé- 
dénique  superposée  au  chancre  ancien. 

Examen  microscopique  :  pas  de  Ducrey,  spirochètes 
typiques,  mais  rares.  Ou  fait  deux  injections  d’huile 
grise.  Le  résultat  est  lent.  La  lésiou  rétrocède  ulté¬ 
rieurement  sous  l’influence  d’injections  de  Salvarsan. 

Il  s’agit  donc  d’une  récidive  in  situ  d’un  chancre 
syphilitique,  malgré  un  traitement  par  Salvarsan  et 
mercure.  De  plus,  cette  lésion  aurait  pu  passer  pour 
nue  réinoculation,  en  raison  des  caractères  qu’elle 
présentait.  Il  peut  donc  se  reproduire  des  accidents 
peu  de  temps  après  la  cessation  du  traitement.  11 
importe,  de  plus,  de  ne  pas  négliger  le  traitement 
local  du  chancre. 

Il  y  a  quelque  chose  d’analogue  à  ces  neuro¬ 
récidives  dont  l’auteur  a  tenté  d’éclairer  la  pathogé- 

11  s'agit  dans  l'un  et  l’autre  cas  d’accidents  déter¬ 
minés  par  le  réveil  de  lésions  antérieures.  (P.  Ravaut., 
Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  1912, 
Décembre,  n°  12,  p.  716.)! 

P.  J. 
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LES  PROPRIÉTÉS  HÉMOLYTIQUES 

DES  EXTRAITS  D’ORGANES 

Par  MM.  Ch.  ACHARD,  Ch.  FOIX  et  H.  SALIN 


L’histoire  de  la  fonction  hémolytique  de 
la  rate  remonte  au  milieu  du  siècle  dernier. 
Vers  cette  époque,  Tigri1,  Kôlliker*  et 
Ecker *  montrèrent  qu’il  existe  dans  cet 
organe  des  «  cellules  globulifères  »  dont 
ils  admirent  l’action  destructrice  sur  les  glo¬ 
bules  du  sang. 

Mais  il  faut  attendre  jusqu’aux  travaux  de 
Metchnikoff4  sur  la  phagocytose  pour  voir 
cette  fonction  macrophagique  définitivement 
établie.  Plus  récemment,  on  l’a  étudiée  dans 
les  cas  pathologiques  ou  expérimentaux,  dans 
les  intoxications  par  les  poisons  du  sang,  la 
toluylène-diamine  par  exemple  (Pic  et  Johann- 
wicz,  Lapicque  %  Yast 6,  etc.). 

Ce  furent  Hunter 7  (1892),  Gabbi  (1893), 
Reich8  (1889),  qui  les  premiers  invoquèrent 
une  autre  sorte  d’hémolvse  que  l’hémolyse 
macrophagique. 

Pour  Hunter,  en  particulier,  il  existe 
deux  sortes  d’hémolyse  :  1°  une  hémolyse 
passive  par  les  cellules  globulifères  de  la 
rate  et  de  la  moelle  osseuse  ;  2"  une  hémolyse 
active  avec  mise  en  liberté  directe  de  l’hémo¬ 
globine,  par  un  processus  mal  déterminé. 

Vers  la  même  époque,  Botazzi0,  dans  une 
conception  curieuse  qui  rappelle  les  idées 
admises  aujourd’hui  sur  les  sensibilisatrices, 
pense  que  la  rate  agit  en  affaiblissant  les 
globules  rouges  pour  leur  permettre  de  subir 
plus  facilement  l’action  des  organes  hémoly¬ 
tiques. 

En  résumé,  vers  1895,  l’état  de  la  question 
était  le  suivant  :  accord  à  peu  près  général 
sur  l’existence  d’une  hémolyse  intrasplénique 
due  aux  macrophages  ;  quelques  auteurs,  en 
outre,  invoquent  un  autre  processus. 


Les  travaux  classiques  de  Buchner  et  sur¬ 
tout  de  Bordet10  sur  les  anticorps  hémoly¬ 
tiques  permirent  d’envisager  la  question  sous 
un  jour  nouveau. 

Metchnikoff11  le  premier,  dans  son  travail 
sur  la  résorption  des  cellules,  invoque  la  sé¬ 
crétion  d’une  macrocytase  hémolytique.  Il 
montre  qu’après  injection  d’hématies  d’oie 
dans  le  péritoine  du  cobaye,  les  macrophages, 
chargés  de  débris  globulaires,  se  réfugient 
dans  l’épiploon,  la  rate  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques.  Ils  y  sécréteraient  la  substance 
hémolysante  que  l’on  peut  retrouver  plus 
tard  dans  le  sérum. 

1.  Tigiu.  —  «  Delta  funzione  délia  Milza  ».  Soc.  711  cri. 
Chir.  diBologna,  1848,  t.  XIII. 

2.  Küllikkr.  —  «  Ueber  don  Bau  und  dieVeruchtungen 
der  MHz  » .  Mitthcilungcn  des  Zurich.  Nat.  Gesel/schafl,  1847. 

3.  Ecker.  —  «  Veriinderungen  welchc  die  BlutkOrper- 
cheaia  der  Milz  erleidea  ».  Zeitschrift  f.  rat.  Medicin,  1847.  ■ 

4.  Metchnikoff.  —  «  Etudes  sur  l’immunité  (6*  mé- 
moire)  ».  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Juia  1895,  t.  IX, 
p.  433. 

5.  Lapicque  et  Yast.  —  «  Action  de  la  toluylène-diamine 
sur  les  globules  rouges  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Rio!.,  1899, 
p.  368. 

6.  Vast.  —  Thèse,  Paris,  1899. 

7.  Hunter.  —  «  Physiology  nnd  Patliology  of  blood 
destruction  ».  The  Lancet,  15  Novembre  1892. 

8.  Reich.  —  «  Milz  und  Hnmntolyse  ».  Fortschritte  der 
Medicin,  1899,  XVII,  p.  361. 

9.  Botazzi.  — Lo  Spcrimenlalc,  1894,  p.  433. 

10.  Bordet.  —  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  Octobre 
1898,  p.  688,  et  Avril  1899,  p.  273. 

11.  Metchnikoff.  —  «  Etude  sur  la  résorption  des  cel¬ 
lules  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1899,  t.  XIII,  p.  737. 


La  question,  dès  lors,  se  subdivise.  Quel¬ 
ques  auteurs  recherchent  les  substances 
hémolysantes  normalement  contenues  dans 
les  viscères  et  plus  spécialement  les  organes 
hémopoïétiques,  envisageant  ainsi  l’origine 
des  hémolysines  normales.  Les  autres  étu¬ 
dient  les  lieux  de  formation  des  hémolysines 
artificiellement  produites  par  le  procédé  in¬ 
diqué  par  Bordet. 

Les  premiers  étudient  par  conséquent  sur¬ 
tout,  l’action  hémolytique  des  extraits  d’or¬ 
ganes;  les  seconds,  l’origine  même  des  hémo¬ 
lysines,  l’hémolysinopoïèse. 

Tels  sont  les  deux  principaux  aspects  d’une 
question  que  nous  avons  été  amenés  à  étudier 
dans  son  ensemble.  Nous  n’envisagerons  que 
le  premier  dans  cet  article,  réservant  le 
second  pour  un  article  suivant  . 

Mais  avant  d’abordèr  le  fond  du  sujet,  il 
nous  faut  tout  d’abord  définir  le  terme  «  hé¬ 
molysine  »  dont  nous  ferons  par  la  suite  un 
usage  constant. 

D’une  façon  générale,  on  s’accorde  à  dé¬ 
crire,  sous  le  nom  d’hémolysines  ou  de  sen¬ 
sibilisatrices,  des  substances  hémolysantes, 
organiques,  naturelles  ou  artificielles,  jouis¬ 
sant  des  deux  propriétés  suivantes  : 

1°  De  n’agir  qu’en  présence  de  complément, 
c’est-à-dire  d’être  inactivables  par  le  chauffage 
à  56°  et  réactivables  par  l’addition  de  sérum 
frais  complémentaire  ; 

2°  D’être  spécifiques,  c’est-à-dire  d’exercer 
toujours  leur  action  sur  la  même  espèce  de 
globules. 

Certains  auteurs,  cependant,  semblent  con¬ 
sidérer  comme  des  hémolysines  toutes  les 
substances  hémolysantes,  spécifiques  ou  non 
spécifiques,  inactivables  ou  thermostabiles. 
Une  telle  conception  est  évidemment  trop 
étendue.  Il  n’existe  alors,  en  effet,  aucune 
raison  pour  refuser  le  nom  d’hémolysine  aux 
substances  chimiquement  hémolysantes,  telles 
que  Y  acide  acétique,  l’éther,  l’alcool,  etc. 
Ces  substances  chimiquement  hémolysantes 
ne  sont  pas  seulement  des  substances  inorga¬ 
niques  ;  il  existe  des  substances  organiques 
douées  de  la  même  propriété  :  tels  sont  les 
sels  biliaires,  certains  lipoïdes  hémolysants, 
certains  glucosides  tels  que  la  saponine,  les 
dérivés  des  acides  gras  que  l’on  trouve  dans 
les  organes,  les  savons  hémolysants  isolés  par 
Iscovesco  '. 

Il  est  bien  évident  qu’une  telle  confusion 
serait  particulièrement  regrettable,  car  elle 
rendrait  encore  plus  obscure  une  question 
dans  laquelle,  faute  de  s’entendre  sur  les  mots, 
les  faits  eux-mêmes  risqueraient  de  devenir 
plus  facilement  sujets  à  controverse.  Nous 
restreindrons  donc  le  sens  du  mot  hémolysine 
aux  substances  spécifiques,  thermolabiles  et 
réactivables,  qui  répondent  aux  qualités  que 
les  travaux  de  Bordet  ont  montré  appartenir 
aux  sensibilisatrices. 


Les  travaux  de  Schibayama2,  de  Klein*, 
ont,  les  premiers,  montré  que,  dans  certaines 
conditions,  les  extraits  d’organes  peuvent 
exercer  une  action  hémolytique. 


1.  Iscovesco.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1908,  p.  675; 
11  Avril,  p.  84  et  106;  11  et  18  Juillet. 

2..  Schibayama.  —  Cenlralbl.  f.  Bakteriol.,  1901,  Bd  XXX, 
p.  760. 

3.  Klein.  —  Soc.  imp.-roy.  des  médecins  de  Vienne, 
20  Décembre  1901. 
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Le  mémoire  capital  de  Tarasséwitch  *  ré¬ 
sume,  à  ce  moment,  l’opinion  des  auteurs  qui 
admettent  l’origine  macrophagique  des  anti¬ 
corps  hémolytiques  normaux. 

Tarasséwitch  étudie  l’action  qu’exercent 
sur  les  globules  d’oiseaux  les  extraits  des 
organes  suivants  :  rate,  épiploon,  ganglion 
lymphatique,  foie,  rein,  capsules  surrénales. 
Il  constate,  dans  ces  conditions,  que  les  or¬ 
ganes  de  l’appareil  macrophagique  (rate,  épi¬ 
ploon,  ganglion  lymphatique)  et  ceux  de 
l’appareil  digestif  (pancréas,  glandes  sali¬ 
vaires)  dissolvent  les  globules  rouges  d’oi¬ 
seaux,  tandis  que  les  capsules  surrénales,  le 
foie,  le  rein,  la  moelle  osseuse  sont  dépour¬ 
vus  de  cette  action. 

Tarasséwitch  vérifie  ensuite  que  ces  or¬ 
ganes  exercent  la  même  action  sur  les  héma¬ 
ties  des  mammifères,  et  qu’il  n’existe  pas  de 
parallélisme  entre  ce  pouvoir  hémolytique  et 
celui  des  sérums  correspondants. 

Il  attribue  cette  fonction  à  un  ferment  pro¬ 
téolytique  endoglobulaire,  mis  en  liberté  par 
la  destruction  des  cellules.  II  appelle  ce  fer¬ 
ment  «  macrocytase  »  et  constate  qu’il  est 
relativement  thermostabile.  Son  action  di¬ 
minue  vers  56°  sans  disparaître  complète¬ 
ment;  elle  est  abolie  à  62°.  Dans  1  cas  sur  12, 
elle  se  montre  thermostabile. 

Notons  dès  maintenant  ce  fait  que,  dans  ce 
travail,  Tarrasséwitch  envisage  avant  tout  les 
hètêrolysines . 

Korschun  et  Morgenroth  s,  tout  en  confir¬ 
mant  le  fait  démontré  par  Tarasséwitch,  en 
donnent  une  interprétation  complètement 
différente.  Ces  auteurs  constatent  que  les 
extraits  d’organes,  et  plus  spécialement  d’es¬ 
tomac  et  d’intestin,  de  glandes  digestives, 
de  rein,  de  pancréas,  de  rate,  de  ganglions 
lymphatiques,  parfois  de  surrénales,  sont 
doués  d’un  pouvoir  hémolytique  plus  ou 
moins  marqué. 

Mais  les  substances  hémolysantes  conte¬ 
nues  dans  ces  extraits  n’ont  rien  à  voir  avec 
les  hémolysines  proprement  dites,  car  elles 
sont  thermostabiles  et  même  coctostabiles, 
dépourvues  de  spécificité  (aussi  bien  isoly- 
tiques  qu’hétérolytiques),  enfin  solubles  dans 
l’alcool.  Sur  la  coctostabilité,  en  particulier, 
ils  font  remarquer  que  la  substance  hémolv- 
sante  est  souvent  entraînée  par  le  précipité, 
tandis  que  le  filtrat  n’est  pas  hémolysant, 
d’où  l’apparente  thermolabilité  relative  cons¬ 
tatée  par  Tarasséwitch. 

Les  conclusions  de  Korschun  et  Morgen¬ 
roth  furent  confirmées,  dès  ce  moment,  par 
les  travaux  de  Donath  et  Landstciner  3  et  par 
ceux  de  Domeny 4. 

Les  auteurs  qui  suivent  les  adoptent  en 
général.  Cependant,  Levaditi 11  distingue  de 
l’extrait  hémolytique  tardif  (trois  à  cinq 
heures  à  38°,  douze  heures  à  la  glacière) 
l’extrait  hémolytique  rapide,  qui  serait  sus¬ 
ceptible  d’inactivation  par  chauffage  à  60°  et, 
non  chauffé,  de  réactiver  une  hémolysine. 

Friedmann",  Kurt  Meyer’  adoptent,  avec 


1.  Taiiassévitch.  —  «  Sur  les  cytases  ».  Annales  de 
l’Institut  Pasteur,  1902,  t.  XVI,  p.  127. 

2.  Korschun  et  Morgenroth.  —  lier.,  klin.  Woch. 
15  Septembre  1902,  n°  37. 

3.  Donath  et  Landsteiner.  —  Wien.  klin.  Rundschau, 
1902,  n»  40. 

4.  Dûment .  —  Wien.  klin.  Woch.,  1902,  11°  40,  p.  1025. 

5.  Levaditi.  —  «  Sur  les  hémolysines  cellulaires  ». 
Aimâtes  de  l’Institut  Pasteur,  1903,  t.  XVII,  p  187. 

6.  Friedmann.  —  Archiv  f.  Hygiène,  Bd  LXI,  f.  2, 
p.  105. 

7.  Kurt-Meykr.  —  Zeilschr.  f.  Immunitai.  Krank.,  1904. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Février  1913 


N°  13 


quelques  variantes,  l'opinion  de  Korschun  cl 
Morgenroth. 

Micheli  et  Donati1,  étudiant  Faction  hémo¬ 
lytique  des  extraits  de  tissu  néoplasique, 
concluent  que  Faction  de  ces  extraits  est 
analogue  à  celle  des  extraits  d’organes  nor¬ 
maux. 

L’entente  semble  donc  à  peu  près  géné¬ 
rale  et,  vers  ce  moment,  Nolf2,  rejetant  la 
nature  hémolysinique  des  substances  décrites 
par  Tarasséwilch  et  étudiées  par  Korschun 
et  Morgenroth,  admet  qu’il  n’existe  pas  d’hé¬ 
molysine  dans  les  extraits  d’organes  et,  notam¬ 
ment,  de  rate  et  de  ganglions  lymphatiques. 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque  Nolf 
est  venu  apporter  une  notion  nouvelle  ou, 
tout  au  moins,  une  opinion  différente  de 
celle  des  auteurs  qui  l’avaient  précédé. 

Après  avoir,  en  effet,  contesté  dans  scs 
premiers  travaux  la  nature  hémolysinique  des 
substances  hémolysantes  décrites  par  les  au¬ 
teurs  dans  les  extraits  d’organes,  et  après 
avoir  admis  que  ces  extraits  exercent,  au 
contraire,  une  action  antihémolysinique  mani¬ 
feste,  il  revient  sur  scs  opinions  premières  et 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

a)  Au  contraire  des  autres  extraits  d’or¬ 
ganes,  l’extrait  splénique  est  hémolysant; 

b)  Cette  action  hémolytique  est  d’ordre 
hémolysinique,  bien  que  partiellement  ther¬ 
mostabile  ; 

c)  Elle  présente,  en  effet,  un  caractère  qui 
n'appartient  pas  aux  substances  hémolysantes 
banales,  la  spécificité; 

d )  Elle  agit,  en  effet,  uniquement  sur  les 
hématies  de  même  espèce,  restant  dépourvue 
d’action  sur  les  hématies  d’animaux  d’espèce 


Ces  recherches,  survenant  à  un  moment 
où  l’importance  physiopathologique  des  sub¬ 
stances  hémolysantes  est  à  l’ordre  du  jour, 
ont  ravivé  celte  question  de  l’origine  des 
hémolysines  et  suscité  de  nombreux  travaux. 

MM.  Gilbert,  Chabrol  et  II.  Bénard3, 
O.  Wcil*  adoptent  ces  conclusions,  avec  cette 
réserve  que  le  dernier  auteur  a  trouvé  ce  pou¬ 
voir  hémolysant  inactivable  et  réactivable. 

MM.  Widal,  Abrami  et  Brulé5,  Iscovesco 
et  Zacchiri',  L.  Kindberg  et  Gain’  et  nous- 
mêmes8  admettons,  au  contraire,  l’opinion  de 
Korschun  et  Morgenroth;  nous  avons,  en 
particulier,  refusé  à  l’extrait,  splénique  la 


1.  Micheli  et  Donati.  —  Biforma  médira,  1903,  11°  38. 

2.  Nolf.  —  Article  «  Hémolyse  »  du  Dictionnaire  de 
Physiologie  de  Richet. 

3.  Gilbert,  Lkreboullet  et  Chabrol.  —  «  R  (Mo  de  lu 

français.  15  Décembre  1911.  —  Gilbert,  Chabrol  et  Bé¬ 
nard.  —  C.  H.  de  la  Soc.  de  Biol.,  20  Mai  1911,  cl  Congrès 
tic  Médecine  de  Lyon,  Octobre  1911.  «  Ictère  par  hyperhé- 
molysc.  Origine  splénique  ».  C.  II.  de  la  Soc.  de  Biol., 
2  Décembre  1911,  23  Décembre  1911,  16  Mars  1912,  11  Mai 
1912;  Paris  médical ,  6  Juillet  1912.  «  Action  hémolytique 

4.  O.  Wf.il.  —  «  Hémolyse  locale  et  hémolyse  spléni¬ 
que  ».  Archives  internationales  de  Physiologie ,  25  Août  1912. 

5.  Widal,  Abrami  et  Brulé.  —  «  Rù'e  hémolytique  de 
la  rate  ».  C.  II.  de  la  Soc.  de  Biol.,  4  Mai  1912.  «  Rôle  de 
lu  rate  dans  l’ictè ro  par  la  tolirylènc-diamine  »,  Il  Mai 
1913  ;  Congrès  dç  Médecine  de  Lyon,  Octobre  1911. 

6.  Iscovesco  et  Zacchiri.  —  «  Pouvoir  autohémoly¬ 
tique  de  la  rate  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  23  Décembre 
1911,  p.  702. 

7.  Kindberg  et  Caïn.  —  «  Sur  le  pouvoir  hémolytique 
de  la  rate  humaine  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1912, 


8.  Aciiard,  Foix  et  Salin.  —  «  Pouvoir  hémolytique 
de  l’extrait  de  rate  et  do  quelques  extraits  d’organes  ». 
C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  13  Mars  1902;  C.  II.  de  la  Soc 
.de  Btol.,  22  Mai  1912.  —  Foix  et  Salin.  —  «  L’extrait  splé¬ 
nique  a-t-il  un  pouvoir  hémolysant?  »  C.  B.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  2  Décémbre  1911.  —  Fo/x  et  Salin  —  «  De  l’hé¬ 
moglobinurie  globulaireexpérimentale  ».  Ardu  méd .  cxp., 
Mai  1912  et  JaitvierJ913. 


fonction  de  contenir,  exclusivement  tout  au  I  contre,  à  résoudre  la  question  par  l’alfirma- 


moins,  les  hémolysines  artificielles  ou  natu¬ 
relles. 

La  solution  de  l’ensemble  de  ces  questions 
comporte  plusieurs  points  : 

1°  Les  extraits  d’organes  différents  ont-ils 
un  pouvoir  hémolytique  différent  P 

2°  Ce  pouvoir  rentre-t-il  dans  le  cadre  des 
hémolysines  :  a)  par  sa  spécifeité  ;  b)  par  son 
inactivation  par  chauffage  ? 

I.  —  Les  extraits  d’organes  ont-ils 

UN  POUVOIR  HÉMOLYTIQUE? 

Un  premier  point  doit,  tout  d’abord,  être 
mis  hors  de  conteste,  c’est  Faction  hémoly- 
sante  des  extraits  vieillis.  Tout  le  monde  est 
d’accord  sur  ce  point. 

Il  existe  dans  les  extraits  vieillis,  à  quelque 
organe,  d’ailleurs,  qu’ils  appartiennent,  des 
substances  hémolysantes  provenant  de  l’auto- 
lyse  des  tissus,  autolysc  qui  est,  comme  nous 
l  avons  démontré,  activée  par  les  fermenta¬ 
tions  microbiennes.  Ces  substances  n’ont 
rien  de  commun  avec  les  hémolysines  telles 
qu’on  les  conçoit  aujourd’hui,  c’est-à-dire 
avec  les  amboccpteurs.  Elles  résistent,  en 
effet,  à  la  chaleur,  ne  sont  pas  plus  réacti- 
vables  qu’inactivables,  et  sont  alcoolo-so- 
lubles,  comme  Font  démontré  Korschun  et 
Morgenroth. 

11  reste  donc  à  envisager  Faction  des  ex¬ 
traits  frais. 

Sur  ce  dernier  point,  le  désaccord  per¬ 
siste,  et  nous  rappellerons  tout  d’abord  l’opi¬ 
nion  des  auteurs.  Pour  Tarasséwitch,  action 
lie  té  roly  tique  partiellement  thermostabile, 
commune  à  l’épiploon,  à  la  rate,  aux  gan¬ 
glions,  aux  glandes  digestives.  Pour  Kors¬ 
chun  et  Morgenroth,  substances  hémoly¬ 
santes  banales,  thcrmostabiles,  alcoolo-so- 
lubles,  non  spécifiques,  communes  ii  un 
grand,nombre  d’organes.  Pour  Nolf,  pouvoir 
hémolytique  thermostabile  et  spécifiquement 
autolytique,  appartenant,  exclusivement  à  la 
rate. 

Ces  divergences  d’opinions  nous  parais¬ 
sent  relever  surtout  de  différences  de  tech¬ 
nique. 

Les  différences  de  technique  sont,  en  effet, 
capitales  en  l  cspèce;  c’est  ainsi  que  l’âge  de 
l’extrait,  le  plus  ou  moins  d’ancienneté  des 
globules  soumis  à  l’hémolyse,  la  durée  ou  la 
vitesse  de  la  centrifugation,  les  proportions 
relatives  d’extraits  d’organes  et  de  globules 
rouges,  enfin  et  surtout  la  durée  de  l’expc- 
riciice  suffisent  à  changer  complètement  le 
résultat. 

Ainsi  telle  expérience,  négative  au  bout  de 
deux  heures,  sera  positive  au  bout  de  deux 
heures  et  demie. 

C’est  également  la  raison  pour  laquelle 
M.  Nolf  et  M.  Gilbert,  après  avoir  considéré 
l’extrait  splénique  comme  inhémolysant,  puis 
comme  n’étant  hémolysant  que  dans  certaines 
conditions  spéciales  (intoxications  par  le 
venin  de  cobra,  la  tbluylène-diamine),  arri¬ 
vent  finalement  à  lui  reconnaître  un  pouvoir 
hémolysant  normal. 

Il  en  résulte  également,  comme  nous  le 
verrons,  que  les  auteurs  qui  ont  recherché 
la  présence  de  substances  analogues  aux  sen¬ 
sibilisatrices  et  non  point  aux  substances 
hémolysantes  décrites  par  Korschun  et  Mor¬ 
genroth,  sont  arrivés,  en  général,  à  dés  ré¬ 
sultats  négatifs,  les  autres  étant  amenés,  par 


Voici  ce  qué  l’on  observe,  en  ôfifel  : 

Dans  les  conditions  habituelles  de  la  re¬ 
cherche  des  hémolysines,  on  ne  constate  pas 
d’hémolyse.  Cependant,  si  l’on  vient  à  pro¬ 
longer  la  durée  de  l’expérience,  on  voit,  au 
bout  d’une  heure  trois'  quarts  à  deux  heures, 
apparaître  un  très  léger  commencement  d’hé¬ 
molyse  qui,  par  la  suite,  va  se  précisant. 

Mais  le  processus  de  cette  hémolyse  appa¬ 
raît,,  dès  le  premier  abord,  complètement 
différent  de  celui  de  l’hémolyse  par  les  sen¬ 
sibilisatrices.  Les  hémolysines,  en  effet, 
agglutinent  tout  d’abord  les  globules  poul¬ 
ies  dissoudre  rapidement  ensuite  en  présence 
de  complément;  or,  ici,  pas  d’agglutination, 
et,  si  l’hémolyse  se  produit,  elle  commence 
par  le  fond  du  tube,  à  la  façon  d’un  léger 
nuage,  au  bout  d’une  heure  trois  quarts 

Dans  ces  conditions,  on  observe  une  action 
hémolytique  toujours  modérée  et  quèlque 
peu  variable  suivant  les  animaux. 

Chez  le  chien,  la  rate,  les  ganglions,  le 
poumon  (et  J.  Troisier1  nous  parait  avoir,  le 
premier,  signalé  cette  action  de  l’extrait 
pulmonaire),  le  pancréas,  l’estomac,  l’intestin 
sont  susceptibles  d’exercer  cette  action.  Le 
foie  toujours,  lés  reins  généralement  nous  en 
ont  paru  dépourvus.  Chez  le  lapin,  les  réins 
la  présentent  également  et  parfois  même  le 
foie. 

Ces  conclusions  sont,  d'ailleurs,  celles 
auxquelles  sont  arrivés  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  en  particulier  Korschun  et  Morgenroth, 
Friedmanli,  Micheli  et  Donati.  Nous  les  avons 
réunies  dans  le  tableau  ci-joint  (tableau  I). 

Elles  impliquent  que,  comme  Font  dit 
Iscovesco  et  Zacchiri 2,  l’extrait  de  rate  ne  pré¬ 
sente  qu’un  pouvoir  hémolysant  analogue  à 
celui  de  beaucoup  d’autres  extraits  d’organes. 
(Voy.  tableau  I.) 

Ainsi,  donc,  pouvoir  hémolysant  faible  et 
lent  dans  son  action,  commun  à  de  nom 
breux  organes. 

11.  —  Ce  POUVOIR  EST-IL  DÛ 
A  UNE  HÉMOLYSINE? 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  que  nous 
avons  dit  ci-dessus  au  sujet  de  la  définition 
du  terme  «  hémolysine  ».  Nous  rappellerons 
simplement  qu’il  faut,  à  notre  avis,  séparer 
d’une  façon  absolue  les  hémolysines  propre¬ 
ment  dites  et  les  substances  hémolysantes 
banales,  organiques  ou  inorganiques. 

A  laquelle  de  ces  deux  variétés  appartien¬ 
nent  celles  contenues  dans  les  extraits  d’or¬ 
ganes?  Tel  est,  en  réalité,  le  nœud  de  la 
question  et  le  point  de  départ  dés  diver¬ 
gences.  D’une  part,  èri  effet,  lés  auteurs  qui 
recherchent  l’hémolyse  suivant  la  technique 
habituellement  employée  pour  les  hëmoly- 
sines,  arrivent  à  des  résultats  négatifs,  du 
moins  en  ce  qui  concerne. les  extraits  frais; 
les  auteurs  qui  se  placent  dans  des  condi¬ 
tions  de  durée  et  de  proportions  plus  favo¬ 
rables  arrivent  à  des  résultats  positifs. 

Même  parmi  ceux-lâ,  d’ailleurs,  lès  appré 
ciations  diffèrent. 

1.  J.  Troisier.  —  C.  H.  du  Congrès  français  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  Lyon,  1911. 

2.  Iscovesco  et  Zacchiri.  —  «  Sur  le  pouvoir  autohé¬ 
molytique  de  la  rate  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  23  Dé¬ 
cembre  1911,  p.^702. 
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Taràsscwitcli  parle  surtout  d’hétérolysine 
ét,  trouve  une  thermostabilité  relative. 

PourM.  Nolf,  au  contraire,  il  s’agit  d’anto- 
lysine  stricte,  niais  thermostabile.  Cette  ther¬ 
mostabilité,  en  contradiction  apparente  avec 
la  nature  hémolysinique  de  la  substance 
hémolytique,  ne  lui  parait  cependant  pas 
suffisante  pour  la  rejeter.  En  effet,  la  sub¬ 
stance  hémolysante  présente  le  deuxième 


Tabi.eaxj  I.  —  Extraits  d’organes  de  chien. 


1  ■! 

Ut 

RESULTATS 

lïnlr  : 

5  g . 

30  g. 

2  g. 

H.  légère. 

10  — . 

30  — 

2  — 

—  totale. 

15  —  .  .  . 

2  — 

20  — . 

HO  — 

—  franchi'. 

Poumon  : 

5  g . 

30  g. 

2  g. 

II.  totale. 

10  — . 

30  - 

15  — . 

;u)  — 

2  — 

—  totale. 

20  —  .  .  . 

H0  — 

2  — 

—  1 o taie. 

Ganglion  : 

5  g . 

30  g. 

11.  franche. 

10  — . 

30  — 

totale. 

15  - . 

30  — 

2 _ 

—  totale. 

20  — . 

H0” 

2  — 

-  légère. 

5  g. . 

30  g. 

2  g. 

H.  O. 

10  — . 

H0  — 

15  — . 

H0  — 

20  — . 

H0  — 

-  - 

-  <>. 

5  g . 

■30  g. 

2  g. 

11.  O. 

10  — . 

30  — 

2  — 

—  O. 

15  — . 

30  — 

2  _ 

_ o. 

20  — . 

30  — 

2  — 

—  o. 

Panerons  : 

5  g . 

30  g. 

2  g. 

H.  très  légère. 

10  — . 

30  — 

2  — 

—  légère. 

15  — . 

30  — 

—  franche. 

20  — . 

30  — 

2  -- 

—  O. 

Capsule  surira.  : 

3  g . 

30  g. 

2  g. 

II.  O. 

5  — . 

30  — 

—  o. 

10  — . 

30  — 

15  — . 

30  — 

2  — 

—  o. 

Corps  thyroïde  : 

3g..:...-. 

30  g. 

a  g’ 

II.  0. 

10  — . 

30  — 

i  — 

—  o'. 

15  —  .  . 

HO  - 

- 

Ces  résultats  sont  uni 

,és  après 

?.  h.  !/=.>, 

ta  séjour  à  l’étuve 

caractère  important,  à  savoir  :  la  spécificité. 

M.  Gilbert,  après  avoir,  dans  un  premier 
mémoire,  nié  le  pouvoir  hémolysant  de  la 
rate  normale  pour  le  réserver  à  la  rate  des 
animaux  intoxiqués  par  la  toluylènc-diamine, 
adopte  pleinement  les  conclusions  de  Nolf. 
Par  contre,  Weill  croit  qu’il  s’agit  d’hémoly- 
sine  thermolabile  et  réactivable. 

A  l’opposé  de  ces  opinions  se  place  l’opi¬ 
nion  dé  Korschun  et  Morgenroth  :  les  sub¬ 
stances  dont  il  s’agit  ne  rentrent  pas  dans  le 
cadre  des  hémolysines  et  n’ont  pas  de  spéci¬ 
ficité,  car  elles  sont  à  la  fois  auto  et  hétéro- 
lytiques,  elles  sont  thermostabiles. 

Examinons  successivement  ces  deux  points  : 
1°  l’inaction  par  la  chaleur;  2°  la  spécificité. 

Inactivation  faii  la  chaleuh  *.  —  Ces  subs- 

1.  MM.  Gilbert,  Chabrol  et  Bénard  somblcnt  ne  pas 
attacher  grande  importance  h  co  caractère  de  tliermostn- 
bilité  et  considérer  le  cliàulïuge  ù  5G«  comme  une  limite 
arbitraire,  surtout  consacrée  par  l’usage.  En  réalité,  si 
cette  température  de  66°  s’est  imposée  à  Buchner  et  à 
hordet,  c’est  que,  ii  partir  de  ce  degré,  s’observent  les 
modifications  remarquables  mises  en  lumière  par  leurs 


tances  sont  thermostabiles  et  ne  sont  pas 
inactivables,  que  l’on  envisage  celles  conte¬ 
nues  dans  l’extrait,  pulmonaire,  l’extrait  splé¬ 
nique  ou  l’extrait  rénal.  Parfois,  le  chauffage 
peut  faire  apparaître  le  pouvoir  hémolytique 
dans  des  extraits  qui  en  étaient  auparavant 
dépourvus.  C’est  ce  que  nous  avons  observé 
à  plusieurs  reprises  avec  l’extrait,  rénal  et 
avec  l’extrait  hépatique. 

Les  divergences  qui  existent  sur  ce  point 
entre  les  auteurs  s’expliquent  cependant  dans 
une  certaine  mesure,  ou  plutôt  on  les  com¬ 
prend  aisément  dès  que  l’on  chauffe  un  des 
extraits. 

Dans  ces  conditions,  le  chauffage  déter¬ 
mine  une  forte  coagulation  des  substances 
albuminoïdes  qui  tombent  au  fond  du  tube; 
ce  précipité  entraîne  plus  ou  moins  la  ou  les 
substances  hémolysantes,  si  bien  que  le  pou¬ 
voir  hémolysant  peut  être  en  apparence, 
diminué  ;  mais  il  s’agit  d’un  effet  temporaire, 
et  un  quart  d’heure  ou  vingt  minutes  après, 
l’hémolyse  se  produit  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  et  dans  une  proportion  identique.  Il 
peut  arriver  même,  après  chauffage  à  80°  par 
exemple,  que  le  liquide  surnageant  après 
centrifugation  soit  dépourvu  d’action  hémo¬ 
lytique,  tandis  qu’on  peut  reprendre  au 
moyen  de  l’alcool  la  substance  hémolysante 
entraînée  par- le  précipité.  Mais  ce  n’est  pas 
constant  et,  d’autres  fois,  c’est  le  liquide 
surnageant  qui  est  doué  de  pouvoir  hémoly¬ 
tique  et  le  précipité  qui  en  est  dépourvu. 

Voici  d’ailleurs  un  tableau  (tableau  11)  qui 
met  cos  divers  'points  on  lumière  : 


En  résumé,  nous  nous  trouvons  adopter 
pleinement  les  conclusions  de  Korchun  et 
Morgenroth  au  sujet  de  la  thermostabilité  des 
substances  hémolysantes  contenues  dans  les 
extraits  d’organes. 

Ajoutons  que,  môme  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique,  l’action  de  ces  substances  se 
montre  bien  différente  de  celle  des  hémoly¬ 
sines.  Celles-ci  agissent  en  deux  temps  : 

travaux.  Rappelons-nous  que  c’est  à  cette  température 
que  se  fait  la  coagulation  de  certaines  albumines,  celle 
du  fibrinogène,  etc. 


I”  agglutination;  2”  hémolyse,  et  rien  «est 
caractéristique  comme  les  petits  grumeaux 
qui  se  forment  en  pareil  cas. 

Dans  l’action  des  extraits,  rien  de  sembla¬ 
ble  :  les  globules  s'accumulent  au  fond. du 
tube  et  ne  sont  pas  agglutinés  ;  c’est  alors 
que  l’on  peut  voir  les  quelques  globules 
restés  en  suspension  subir  l’action  hémoly¬ 
tique  caractérisée  par  un  léger  nuage  rose. 

Ainsi  donc,  pas  d’agglutination,  pas  de 
réactivât  i  on  coin  p  I  ém  ont  ai  ru . 

Spécificité.  —  Les  conclusions  contradic¬ 
toires  de  Tarassévitch  admettant  l’action 
hétérolvtique,  de  Nolf  admettant  l’action  au¬ 
tolytique,  de  Korschun  ej  Morgenroth  ad¬ 
mettant  à  la  lois  l’action  auto  cl  hétérolv- 
tique,  permettaient  de  prévoir  l’absence  de 
toute  action  spécifique,  et  c’est  en  effet  la 
conclusion  à  laquelle  nous  avons  été  amenés. 

Mais  nous  ne  sommes  pas  toutefois  pour 
cela  en  contradiction  directe,  quant  aux  laits, 
avec  les  expériences  de  Nolf,  car  nous  avons 
constaté  comme  lui  que  la  rate,  de  chien 
hémolyse  mieux  les  globules  de  chien  que  les 
globules  de  lapin.  Seulement,  et  ce.  n’esl  pas 
là  le  point  le  moins  curieux  de  nos  expé¬ 
riences,  cette  spécificité  n’est  qu’une  appa¬ 
rence  due  à  la  fragilité,  spéciale  des  globules 
de.  chien  à  l’égard  des  extraits  d’organes. 

Autrement  dit,  voici  comment  les  choses 
sc  présentent. 

Prenons  des  extraits  d’organes  de  chien  et 
mettons-les  en  présence"  de  globules  de  chien 
d’une  part  et  de  globules  de  lapin  de  l’autre, 
en  proportions  convenables.  Au  bout  de  deux 


heures  à  deux  heures  et  demie  d’étuve, 
l’hémolyse  sera  nette  dans  Un  certain  nombre 
de  tubes  correspondant  aux  globules  de 
chien  ;  elle  sera  nulle  ou  légère  dans  les 
tubes  contenant  les  globules  de  lapin. 

On  peut  donc  croire,  à  ce  moment,  qu’il 
s’agit  d’une  action  autohémolytique  spéci¬ 
fique,  et  c’est,  en  effet,  la  conclusion  que 
Nolf  a  tirée  de  cette  expérience. 

Mais  prenons  maintenant  des  extraits 
d’organes  de  lapin  ét  mettons-les  en  présence 
de  globules  de  chien  et  de  globules  de 


Tableau  II.  --  Chauffage. 


ïl 

|  f 

RÉSULTATS 

—a 

EXTRAITS 

chauffés  à  50* 

trois  gouttes  do 
complément 

EXTRAITS 

chauffés  à  80° 

LIQUIDE 

surnageant 

fugation  d’un 

extrait 
chauffé  è  8Ô* 

Ilote  : 

5. 

ao 

2 

II.  totale. 

H.  lolale. 

IL  lolale. 

H.  O. 

10 . 

:;o 

-  totale. 

—  snblolalo. 

—  snblolalo. 

—  O. 

15 . 

.*{() 

2 

—  snblolalo. 

—  snblolalo. 

—  snblolalo. 

—  o. 

11.  complète. 

20  .... 

H0 

2 

—  subi  ni  ale. 

—  marquée. 

—  marquée. 

-  o. 

-  complète. 

]‘oumon  ■. 

5 

H0 

11.  totale. 

II.  totale. 

II.  totale. 

H.  légère. 

10.  . 

HO 

■—  totale. 

—  sublolnle. 

—  snblolalo. 

„ 

15 . 

HO 

—  snblolalo. 

—  subtotale. 

—  sublolale. 

-  très  légère. 

II .  complète . 

20 . 

H0 

2 

—  snblolalo. 

—  marquée. 

—  marquée. 

—  O. 

—  complète. 

Rein  : 

5 

30 

2 

H.  O. 

H.  O. 

II.  O. 

H.  O. 

„  ' 

10 . 

30 

2 

—  O. 

—  O. 

—  O. 

15 . 

H0 

i  2 

—  O. 

—  (J. 

—  O. 

H.  O. 

20.  .  . 

30 

2 

—  O. 

—  O. 

—  O. 

—  O. 

—  O. 

Foie  : 

5 

30 

2 

II.  o. 

H.  O. 

II.  O. 

„ 

20.  .  :  .  . 

H0 

2 

—  0. 

_ o. 

—  O. 

30 

1 

—  0. 

—  O. 

—  O. 

H.  O.  ’ 

30 . 

30 

2 

—  o. 

-  0. 

-  o. 

—  O. 

Dons  co  tabloau,  nous  avons  essaye'*  de  synthétiser  les  nombreuses  expériences  que  nous  avons  faites,  en  reproduisant,  peut- 
être  schématiquement,  les  résultats  obtenus  avec  le  plus  de  fréquence. 
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lapin.  Au  bout  de  deux  heures  à  deux  heures 
et  demie,  nous  constatons  encore  une  hémo¬ 
lyse  nette  des  globules  de  chien  et  insigni¬ 
fiante  ou  nulle  des  globules  de  lapin.. 

Devons-nous  en  conclure  que,  chez  le  la¬ 
pin.  l’action  hémolysante  des  extraits  d’or¬ 
ganes  est  exclusivement  hétérolytique  cl 
limitée  aux  globules  de  chien  ?  Evidemment 
non;  et,  en  réalité,  l’action  de  ces  extraits 
est  dépourvue  de  toute  spécificité.  Nos  expé¬ 
riences  confirment  sur  ce  point  celles  de 
Korsclnin  et  Morgenroth. 

La  spécificité  entrevue  par  Nolf  se  trouve 
donc  n’être  qu’une  apparence,  due  à  une 
coïncidence  curieuse.  Elle  n’est,  comme  nous 
l’avons  déjà  dit,  qu’une  pseudo-spécificité  par 
fragilité  spéciale*  des  globules  de  chien  à 
l’égard  des  extraits  d’organes. 

L’ensemble  de  nos  expériences  démon- 

tableaux  111  et  IV. 


Tarleau  111.  —  Extraits  d’organes  de  chien. 
Action  sur  les  globules  de  chien  et  de  lapin. 


Ainsi  donc,  pas  de  spécificité,  action  à  la  fois 
auto  et  hétérolysante,  comme  le  pensaient 


'] .  Les  recherches  de  MM.  Mayeii  et  Schæffer  ( Journal 
rtc  Physiologie  et  de  Pathologie  gdndrale,  1911,  p.  527)  dans 
lesquelles  ces  auteurs  établissent  une  échelle  de  la  résis¬ 
tance  des  diverses  espèces  de  globules  aux  hémolysines 
naturelles,  ne  sont  nullement  en  contradiction  avec  ce 
que  nous  avançons  ici.  Les  globules  de  chien  sont,  en 
effot,  comme  l’ont  montré  ces  auteurs,  parmi  les  plus 
résistants  a  l’action  des  hémolysines  ;  mais,  d’après  nos 
recherches,  ils  sont  parmi  les  moins  résistants  à  l’action 
des  extraits  d’organes,  des  sérums  débarrassés  par  chauf¬ 
fage  de  leur  complément,  etc.  (Voir  Aciiard,  Foix  et 
Salin.  C.  1t.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1912).  Ceci  démontre  au 
contraire  que  les  substances  hémolytiques  dont  on  étudie 
l’action  dans  ces  derniers  cas,  ne  sont  pas  des  hémo- 


Korschun  et  Morgenroth  ;  mais  cependant, 
fragilité  spéciale  des  globules  de  chien  qui 
explique  les  divergences  des  auteurs. 

Cette  fragilité  des  globules  de  chien  ne 
s’observe,  d’ailleurs,  pas  qu’à  l’égard  des 
extraits  d’organes  :  certains  lipoïdes  hémo- 


Tarleau  IV.  -  Extraits  d’organes  de  lapin. 
Action  sur  les  globules  de  chien  et  de  lapin. 
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!Jt 
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5 

30  — 
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O. 
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.....  O. 
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5g... 
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» 
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2 
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-  O. 
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2  g.’ 
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—  O. 

20  —  .  . 
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2  — 

—  O. 

Foie  : 

5  g.  .  . 

30  g. 

2  g. 
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10  —  .  . 

30  — 
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15  —  .  . 

30  — 

2  — 

—  légère. 

20  —  .  . 

30  — 

2 

—  °- 

5  .  .  .  . 

30  — 

2  g 

H.  O. 

10  .  .  .  . 

2  — 

15  .  .  .  . 

20  .  .  .  . 

30- 

-  O. 

1.  11  est  ass 

cz  fréque 

nt  do  voi 

r  les  extr 

aiis  do  roin  de  lapin 

exercer  une  a 

ction  hémolytique 

modérée, 

contrairement  à  co 

qui  est  arrivé 

dans  l  e 

pénence 

montionr 

îée  dans  ce  tableau. 

lysants,  tels  que  l’oléate  de  soude,  hémolysent 
mieux  les  globules  de  chien  que  les  globules 
d’homme  ou  de  lapin,  par  exemple,  ainsi 
que  nous  avons  pu  le  vérifier. 

[Jne  des  preuves  les  plus  curieuses  que 
l’on  peut  donner  de  cette  fragilité  spéciale 
consiste  dans  l’action  hémolytique  du  liquide 
céphalo-rachidien  sur  les  globules  de  chien, 
action  signalée  par  Daniélopoulo 1  et  dont  nous 
avons  vérifié  l’exactitude.  Ici  non  plus,  il  ne 
s’agit  pas,  bien  entendu,  d’hémolysine,  la 
substance  est  thermostabile  et  non  inacti- 
vable. 


En  résumé,  l’ensemble  de  nos  expériences 
nous  amène  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  extraits  frais  d’organes  possèdent  un 
pouvoir  hémolytique  beaucoup  moins  actif 
que  les  extraits  vieillis,  mais  qui  n’en  est  pas 
moins  incontestable. 

Ce  pouvoir  hémolytique,  difficile  à  mettre 
en  lumière,  n’est  pas  spécial  à  un  organe, 


1.  Daniélopoulo.  —  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1910, 
p.  259. 


mais  appa  rtient  à  toute  une  série  de  viscères 
il  est  probable  que  ceux  dans  lesquels  il 
manque  sont  simplement  riches  en  substances 
antihémolysantes.  Les  substances  qui  le  dé¬ 
terminent  sont  thermostabiles  non  iriactiva- 
bles  et  l’on  réussit  le  plus  souvent  à  les  dis¬ 
soudre  dans  l’alcool. 

Elles  ne  sont  enfin  pas  spécifiques  et  s’exer 
ccnt,  avec  prédilection,  sur  les  globules  de 
chien,  quelle  que  soit  l’espèce  animale  em¬ 
ployée  pour  la  préparation  d’extraits  d’or¬ 
ganes. 

Par  suite,  elles  n’appartiennent  pas  au 
groupe  des  hémolysines,  mais  très  probable¬ 
ment  au  groupe  des  lipoïdes  et  des  savons 
hémolysants,  plus  ou  moins  alcoolo-solubles, 
étudiés  par  lscovesco. 

Nous  nous  trouvons  donc  ramenés,  après 
cette  nouvelle  étude  des  faits,  à  nos  premières 
conclusions  :  l’extrait  splénique  ne  renferme 
pas  d’ hémolysines. 

L’action  plus  ou  moins  hémolysante  des 
extraits  d’organes  n’a  pas,  on  le  voit,  de 
rapport  actuellement  démontré  avec  leur 
fonction  hémolytique  in  vivo,  ou  tout  au 
moins  avec  la  sécrétion  d’hémolysines  que 
leurs  propriétés  biologiques  révèlent  comme 
étant  d’une  nature  essentiellement  différente. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Janvier  1913. 

Emplois  d'extraits  végétaux  dans  la  réaction  de 
Wassermann.  —  M.  L.  Tribondeau  montre  que 
l’on  peut  avec  des  farines  obtenir  de  bons  extraits 
pour  le  Wassermann.  Le  meilleur  jusqu’ici  est  l’ex¬ 
trait  acétonique  des  pois  épurés  par  l’éther. 

L’antigène  dans  la  réaction  de  Wassermann.  — 
M.  A.  Desmoulière,  dans  sa  note,  précise  certaines 
conditions  d’emploi  de  l’antigène  dont  il  a  précédem¬ 
ment  indiqué  la  composition. 

Il  donne  la  formule  d’un  antigène  syphilitique 
complètement  artificiel,  à  base  de  cholestérine,  léci- 

Les  anaérobies  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  J. 

Loris  Melikov  a  procédé  à  des  recherches  qui  lui 
ont  montré  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  il  existe 
deux  processus  distincts  :  l’un  de  type  septicémique 
dû  à  l’action  d’un  microbe,  le  bacille  d’Eberlh  pou¬ 
vant  vivre  dans  la  circulation  générale  ou  dans  les 
organes  hématopoïétiques,  l’autre  de  type  nécrosant 
se  passant  uniquement  dans  la  région  iléo-cæcalè, 
causé  par  un  anaérobie  strict  protéolytique  puissant, 
le  Jiacillus  satelitis. 

La  purification  bactérienne  des  huîtres  en  eau  de 
mer  filtrée.  —  MM.  E.  Bodin  et  F.  Chevrel  ont 
constaté  expérimentalement  que  la  stabulation  des 
huîtres  en  eau  de  mer  filtrée  sur  filtre  de  sable  non 
submergé  aboutit  sûrement,  au  sixième  jour,  à  la 
purification  bactérienne  de  ces  mollusques,  qui  peu¬ 
vent  alors  être  consommés  sans  danger. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

30  Janvier  1913. 

Moustiques  et  fosses  d’aisançes.  —  M.  Wurtz 

signale  l’importance  que  peuvent  jouer  les  fosses 
d’aisances  pour  la  reproduction  des  moustiques. 
Dans  un  hospice  de  vieillards  se  montraient  par 
périodes  un  grand  nombre  d’insectes  appartenant 
tous  au  genre  culex.  Pendant  trois  ans,  on  rechercha 
vainement  l’endroit  où  ils  se  multipliaient  (bassins, 
gouttières,  tonneaux  d’arrosage).  Les  égouts  voisins, 
qui  n’avaient  pas  été  curés,  furent  visités,  mais  ne 
renfermaient  aucune  larve)  Le  hasard  fil  découvrir 
que  ces  moustiques  sortaient  en  grand  nombre  du 
tuyau  d’évent  d’une  des  fosses  d’aisances  de  l’hôpi¬ 
tal.  Dans  ces  fosses  arrivaient  également  les  eaux 
ménagères  et  les  eaux  de  lavage.  La  réaction  en  était 


N°  13 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Février  1913 


125 


alcaline.  Le  pétrolage  a  fait  cesser  immédiatement 
cette  cause  de  gêne  et  d’ennuis. 

A  propos  de  l’état  sanitaire  de  Jérusalem.  — 
M.  Sêgal  étudie  les  conditions  de  développement  de 
certaines  affections  à  Jérusalem.  La  plupart  des  ma¬ 
ladies  fébriles  y  sont  considérées  comme  d’origine 
paludéenne  et,  dans  plusieurs  cas  de  dothiénentérie 
démontrée,  l’auteur  eut  de  la  peine  à  faire  accepter 
son  diagnostic.  La  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique, 
à  peu  près  inconnue  il  y  a  trois  ans,  augmente  beau¬ 
coup  dans  la  ville.  Après  le  paludisme,  la  conjoncti¬ 
vite  granuleuse  occupe  le  second  rang  dans  la  mor¬ 
bidité  générale.  Les  mesures  prophylactiques  sont 
ici  très  difüciles  à  appliquer,  car  presque  tous  les 
élèves  des  écoles  publiques  sont  atteints. 

Le  bouton  d’Oriènl,  qu’on  appelle  bouton  de  Jéri¬ 
cho,  n’est  pas  rare,  mais,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on 
observe  en  général,  les  localisations  cutanées  sont 
multiples. 

Essai  de  traitement  de  paludisme  par  un  sérum 
d’animal  quininisé.  —  MM.  David  (de  Jabneel , 
Judée)  et  Sêgal  ont  employé,  dans  le  traitement  des 
diverses  formes  du  paludisme,  un  sérum  d’animal 
quininisé.  Ce  sérum  a,  dans  tous  les  cas,  provoqué  un 
abaissement  de  température  immédiat ,  et  semble 
avoir  amené  la  guérison.  Sans  s’étendre  pour  le  mo¬ 
ment  sur  les  hypothèses  qui  les  ont  conduits  à  ten¬ 
ter  cette  thérapeutique,  les  auteurs  se  croient  auto¬ 
risés,  par  leurs  premiers  résultats,  à  poursuivre  leurs 
recherches. 

Note  sur  la  dernière  épidémie  de  fièvre  jaune  au 
Sénégal.  —  JW.  Flourens  (de  Diourbel,  Sénégal) 
expose  la  marche  de  l’épidémie  de  fièvre  jaune  do 
1912,  au  cours  de  laquelle  il  fut  lui  -même  atteint. 

L’épidémie  débuta  à  Kehemer,  près  de  Tivaouane, 
lieu  où  se  termina  l’épidémie  de  1911,  originaire  de 
Gambie.  Elle  causa  à  Diourbel  5  cas,  dont  4  mortels. 
L’auteur,  dans  un  article  très  documenté,  exjjo.se  la 
filiation  des  différents  cas. 

A  propos  de  la  syphilis  aux  colonies.  —  M.  Gas- 
tou  s’étend  sur  quelques  statistiques  qu’il  a  faites  à 
Saint-Louis  du  Sénégal.  En  ce  qui  concerne  la  syphi¬ 
lis,  il  constate  qu’ou  abuse  un  jieu  de  ce  diagnostic 
et  qu’on  y  englobe  beaucoup  de  lésions  mycosiques, 
les  unes  banales,  les  autres  spécifiques.  Celle  consi¬ 
dération  explique  en  grande  partie  la  confiance  que 
les  indigènes  ont  dans  l’iodure,  qu’ils  considèrent 
comme  le  médicament  par  excellence  de  la  syphilis. 

L.  Tanon. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

4  Février  1913. 

Sporotrichose  primitive  des  paupières  (Présen¬ 
tation  de  malade).  —  M.  Morax  présente  un  homme 
de  37  ans,  qui  remarqua,  ù  la  fin  de  Novembre  1912, 
l’apparition  d’une  lésion  cutanée  siégeant  au-devant 
du  sac  lacrymal.  Cette  lésion,  du  volume  d’un  noyau 
de  cerise,  de  coloration  rouge,  non  douloureuse 
spontanément  ou  à  la  pression,  s’ulcère  à  son  centre 
à  la  fin  de  Décembre  et  donne  lieu  à  un  léger  écou¬ 
lement.  Au  premier  examen,  pratiqué  le  6  Janvier,  on 
constate  une  gomme  fistulisée  sans  communication 
avec  le  sac  lacrymal,  et  un  ganglion  du  volume 
d’une  jjelite  noix  au-devant  de  l’oreille.  La  culture 
faite  avec  la  sécrétion  de  la  gomme  a  montré  la  pré¬ 
sence  du  sporolrichum  Beurmanni  et  l’application  du 
traitement  ioduré  a  déjà  manifesté  son  efficacité.  On 
ne  retrouve  nulle  trace  d'autre  localisation  du  para¬ 
site  ce  qui  donne  à  penser  que  le  jjoinl  de  jjénétration 
initial  a  peut-être  été  la  muqueuse  du  sac  lacrymal. 

Mode  d’action  de  l’iridectomie  antigiaucomateuse 
(Présentation  de  préparations  histologiques).  — 
M.  Lagrange  rajipelle  les  différentes  théories  invo¬ 
quées  pour  expliquer  l’action  de  l’iridectomie  dans  le 
glaucome,  théories  se  divisant  en  deux  :  vaso-cons- 
trictives  et  mécaniques. 

11  a  pratiqué  :  1°  une  iridectomie  pour  glaucome 
absolu,  complications  post-opératoires  ayant  néces¬ 
sité  l’énucléation  quatre  jours  après.  L’examen  de  la 
pièce  montre  que  l’iris  ourle  les  bords  de  la  plaie,  il 
y  a  une  véritable  inclusion  de  l’iris  à  ce  niveau;  — 
2°  iridectomie  jjratiquée  sur  un  œil  sain.  Enucléation 
cinq  minutes  après.  L’examen  montre  que  l’iris  est 
également  dans  la  plaie  et  en  couvre  le  bord  posté¬ 
rieur; —  3'J  également  pratiquée  sur  un  œil  sain,  celle 
iridectomie  fut  faite  plus  largement  pour  éviter  l’en¬ 
clavement.  L’examen  après  énucléation  montre  uue 
déchirure  de  l’iris  avec  hémorragie  et  caillot  au 
niveau  de  la  plaie,  ainsi  qu’un  très  léger  enclavement 


M.  Lagrange  pense  donc  que  l’iridectomie  agit  par 
action  mécanique  en  permettant  la  sortie  de  liquide 
le  long  de  la  plaie,  qui  contient  un  corps  étranger 
spongieux.  Il  se  produit  ainsi,  par  l’intermédiaire  de 
l’iris  enclavé,  un  véritable  filtrage  de  dedans  en 
dehors. 

—  M.  Rochon-Duvigneaud  ne  pense  pas  que  la 
filtration  puisse  être  invoquée,  la  coupe  faite  sur  des- 
yeux  iridectomisés  depuis  quelque  temps  montrant 
nn  tissu  sclérosé  empêchant  tout  liquide  de  filtrer 
par  la  plaie  opératoire.  Il  pense  que  la  section  seule 
de  l’iris  peut  expliquer  l’action  de  l’iridectomie. 

—  M.  Morax  distingue  deux  sortes  d’enclavement 
irien  :  l’enclavement  total  avec  hernie  de  l’iris  sous  la 
conjonctive,  et  l’enclavement  limité  aux  parties  pro¬ 
fondes  de  la  plaie. 

Le  premier  peut  être  le  point  de  départ  de  compli¬ 
cations  ;  quant  au  second,  il  serait  sans  importance 
et  pourrait  jusqu’à  un  certain  point  favoriser  l'issue 
du  liquide  au  dehors. 

—  M.  Antonelli  demande  si,  dans  ce  cas,  il  faut 
éviter  de  faire  la  réduction  de  l’iris  à  la  spatule  pour 
obtenir  le  maximum  d’effet. 

—  M.  Lagrange  affirme  l’action  mécanique  de 
l’iridectomie  par  filtrage  ;  il  conseille  de  réduire  l’iris 
à  la  spatule  ajirès  section  de  cette  membrane  et 
ajoute  qu’il  attribue  les  récidives  de  glaucome  à  ce 
lait,  que  les  lèvres  de  la  jjlaie  cessent  d’exercer  leur 
action  de  filtration. 

Tumeur  du  nerf  optique  (Présentation  de  prépa¬ 
rations).  —  M  Sulzer  et  Rochon-Duvigneaud. 
Enfant  de  5  ans.  Exophtalmie  droite  avec  refoulement 
du  globe  en  bas  et  en  dehors.  Cécité.  L’énucléation 
montre  une  tumeur  occupant  le  nerf  optique,  longue 
de  20  mm.,  épaisse  de  14  mm.,  contenue  dans  les 
gaines  dilatées  mais  conservées  du  nerf.  Les  coupes 
révèlent  un  tissu  embryonnaire  qui  paraît  avoir 
débuté  dans  les  espaces  intrafascieulaires  du  nerf, 
c’est-à-dire  aux  dépens  de  la  névroglie  qui  sépare  les 
fibres  nerveuses.  La  tumeur  serait  donc,  un  gliome, 
ce  que  semble  encore  confirmer  la  présence  de  for¬ 
mations  épithéliales  plus  ou  moins  semblables  aux 
«  rosettes  »  de  Wintersteiner. 

Mais  il  faut  faire  remarquer  combien,  au  point  de 
vue  de  la  malignité,  ce  gliome  diffère  du  gliome  réti¬ 
nien  des  enfants  ;  énucléé  dejjuis  six  mois,  il  n'a 
encore  donné  lieu  à  aucune  récidive,  bien  que  la 
section  au  fond  de  l’orbite  ait  certainement  laissé  un 
peu  de  tissu  morbide  à  l'entrée  du  canal  optique. 
Ce  cas  sera  du  resté  étudié  plus  complètement. 

—  M.  Lagrange  pense  que  le  gliome  rétinien 
vrai  est  une  tumeur  relativement  bénigne  et  que  le 
sarcome  au  contraire  a  une  allure  maligne.  Il  pense 
donc  que  la  non -récidive  de  la  tumeur  dans  le  cas 
présent  est  en  faveur  du  gliome. 

G.  Faure-Bkaumeu. 
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Réaction  de  Wassermann  positive  dans  un  cas  de 
maladie  de  Paget.  • —  M.  Lesnê  rapporte  un  cas  de 
maladie  de  Paget  avec  réaction  de  Wassermann  jiosi- 
tive.  Cette  malade  présentait,  des  douleurs  intenses 
des  membres  inférieurs,  qui  furent  très  améliorées 
par  le  traitement  mercuriel  par  voie  hypodermique. 

De  la  signification  à  reconnaître  aux  inégalités 
de  tension  artérielle  régionale.  —  M.  Pagniez,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  MM.  Barié  et 
Colombe1,  dit  avoir,  comme  M.  Ribierre,  observé 
assez  fréquemment  une  tension  de  la  jjédieuse  supé¬ 
rieure  à  celle  de  la  radiale  et  même  chez  des  sujets 

L’inégalité  de  tension,  mesurée  à  l’oscillomètre  de 
Paclion,  est  quelquefois  très  marquée  et  toujours  à 
l’avantage  de  la  tension  du  membre  inférieur  qui  est 
la  jjlus  élevée. 

Mais,  et  c’est  là  le  jjoint  que  M.  Pagniez  désire 
mettre  en  évidence,  celte  inégalité  ne  se  remarque 
que  par  la  tension  maxima.  La  tension  minima  dans 
la  grande  majorité  des  cas  est  absolument  égale,  et 
tel  sujet  qui  donne  un  chiffre  de  18  pour  le  poignet, 
de  24  pour  la  jambe,  a,  ici  comme  là,  une  tension 
minima  de  10,  5. 

Le  fait  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  aux  sujets  à 
aorte  indemne,  et  la  fixité  de  la  tension  minima  peut 
se  rencontrer  au  moins  chez  certains  aortiques. 

Il  est  possible  que  ces  faits  tiennent  aux  condi¬ 
tions  instrumentales,  puisqu’on  a  montré  que  la  ten- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  5  Février  1913,  n°  11 ,  p .  105. 


sion  minima  est  donnée  par  l’oscillomètre  de  Pachon, 
avec  une  grande  rigueur,  alors  que  les  chiffres  de  la 
tension  maxima  sont  trop  élevés.  En  tout  cas  cette 
question  des  tensions  locales  paraît  encore  sujette  à 
révision  quant  à  sa  signification  exacte  et  à  sa  valeur 
séméiologique. 

—  M.  Barié  n’attache  pas  au  signe  de  l’hyperten¬ 
sion  de  la  pédieuse  une  valeur  absolue  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  l’aortite  abdominale. 

Un  cas  d’exostoses  ostéogéniques  multiples.  — 
MM.  F.  Rathery  et  L.  Binet  rapportent  une  obser¬ 
vation  d'exostoses  ostéogéniques  multiples,  siégeant 
au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  des  deux  humé¬ 
rus,  des  deux  plateaux  tibiaux,  des  deux  têtes  péro¬ 
nières  et  de  la  partie  inférieure  du  péroné  droit.  Ces 
exostoses  sont  de  formes  et  de  dimensions  très 
différentes.  Certaines  de  ces  exostoses  sont  sessiles, 
d'autres  comme  pédiculées.  Les  deux  têtes  péro¬ 
nières,  comme  les  deux  plateaux  tibiaux,  présentent 
une  hyjjertrophie  en  masse  particulièrement  marquée 
sur  les  tètes  des  péronés.  On  constate,  du  côté  où  les 
exostoses  sont  le  plus  développées  (sur  le  bras 
droit),  un  véritable  raccourcissement  du  membre.  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative.  Les  auteurs 
discutent,  à  propos  de  ce  cas  d’exostoses  osléogéni- 
ques  multiples,  la  formation  de  ces  productions 
pathologiques. 

Dissociation  de  la  sécrétion  biliaire  au  cours  de 
deux  cas  d’ictère  catarrhal.  Rétention  isolée  des 
pigments  biliaires. —  MM.  A.  Brault  et  H.  Gar¬ 
ban.  L’étude  quotidienne  des  matières  fécales,  des 
urines  et  des  hémoconies,  dans  six  cas  d’ictère  catar¬ 
rhal,  a  permis  aux  auteurs  de  mettre  en  évidence, 
dans  deux  de  ces  cas,  l’existence  d’une  dissociation 
prolongée  de  la  sécrétion  biliaire.  A  la  rétention 
biliaire  complète  pendant  la  période  d’étal  de  l’affec- 

I  i<»i>  succéda,  au  décours,  une  rétention  isolée  des 
pigments  biliaires  persistant  sept  jours  dans  un  ras, 
dix  jours  dans  l’autre.  Durant  celte  période,  tandis 
que  les  matières  restaient  décolorées,  que  les  pig¬ 
ments  biliaires  persistaient  en  abondance  dans  l’urine 
et  dans  les  téguments,  les  sels  biliaires  avaient  dis¬ 
paru  complètement  de  l’urine  et  les  hémoconies 
avaient  reparu  dans  le  sang.  Ces  faits  viennent  con¬ 
firmer  les  observations  antérieurement  publiées  et 
semblent  bien  montrer  que  nombre  d’ictères  catar¬ 
rhaux  sont  la  manifestation  d’un  trouble  fonctionnel 
de  la  cellule  hépatique. 

Considérations  sur  la  signification  de  la  rétention 
des  corps  azotés  autres  que  l’urée  dans  le  sang  des 
typhiques.  —  MM.  Morel  et  Mouriquand  (de  Lyon) 
ont  constaté  que  chez  les  typhiques  à  la  période 
d’état,  le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  peut  rester  au 
moins  égal  à  la  normale;  chez  ces  malades,  les  subs¬ 
tances  azotées  non  albumineuses  autres  que  l’urée, 
retenues  dans  le  sang,  sont  augmentées  d’une  façon 
extraordinaire.  Cela  peut  faire  supposer  un  état  d'in¬ 
suffisance  hépatique  encore  plus  considérable  que 
dans  certaines  cirrhoses. 

Traitement  de  la  chorée  de  Sydenham.  —  M. 

Comby  rappelle  les  bons  résultats  obtenus  par 
M.  Pierre  Marie  dans  le  traitement  de  la  chorée  par 
les  injections  intraveineuses  de  Salvarsan  et  pense 
que  l’on  obtient  d’aussi  bons  résultats  avec  l’acide 
arsénieux  en  injection.  Il  donne  uue  statistique  de 
300  cas  traités  par  la  liqueur  de  Boudin  et  guéris 
dans  un  laps  de  temps  de  vingt-huit  jours  eu  moyenne. 

II  n’a  observé  qu'un  cas  d’intoxication  (paralysie 
arsenicale)  et  la  dose  absorbée  avait  été  dans  ce  cas 
particulièrement  élevée.  L’auteur  laisse  l’enfant  au 
lit  pendant  quinze  jours,  avec  isolement  relatif;  il  le 
laisse  à  la  diète  lactée  pendant  tout  le  temps  de  la 
médication  arsenicale.  Il  donne  le  premier  jour  cinq 
grammes  de  liqueur  de  Boudin  dans  un  julcjj  gom¬ 
meux  (120  grammes)  et  répartit  les  prises  dans  les 
vingt-quatre  heures  en  donnant  une  cuillerée  à  soupe 
de  cette  potion  avant  chaque  prise  de  lait.  Le 
2°  jour  :  10  gr.  ;  puis  15  gr.  le  3e  jour;  20  gr.  le 
4e  jour;  25  gr.  le  5°  jour;  puis  il  redescend  les  jours 
suivants  à  20,  puis  15,  puis  10,  puis  5  gr.  Le  traite¬ 
ment  arsenical  dure  donc  neuf  jours.  Chez  les 
enfants  au-dessous  de  7  ans,  il  donne  des  doses 
moindres. 

—  M.  Pierre  Marie  considère  le  traitement  par  le 
Salvarsan  comme  le  traitement  d’hôpital  parfait  ;  il 
n’v  a  pas  l’ombre  d’accident  et  pas  d’échec,  la  gué¬ 
rison  survient  dans  l’espace  de  4  à  5  semaines. 

Vaccination  antityphique.  —  M.  Thiroloix  fait 
précéder  les  vaccinations  anlilyphiques  par  l’absorp¬ 
tion  de  bouillon  de  culture  d’Eberth  stérilisé;  il  n’a 
pas  vu  survenir  alors  ces  réactions  post-vaccinales 
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qu'il  considère  comme  souvent  assez  pénibles,  dans 
nombre  de  cas,  pour  c.mpêcher  de  poursuivre  la  vac¬ 
cination  jusqu’au  bout. 

—  M.  Dufour  fait  remarquer  que  si  quelques 
sujets  réagissent  assez  violemment  vis-à-vis  des 
injections  vaccinales,  la  grande  majorité  les  supporte 
très  bien. 

Néphrite  hématurique.  —  M.  Thiroloix  rapporte 
l’histoire  d’un  malade,  syphilitique  ancien,  atteint  de 
néphrite  chronique,  et  qui  fut  soumis  aux  frictions 
mercurielles;  à  la  seconde  friction,  il  eut  une  héma¬ 
turie  très  abondante  et  mourut  malgré  la  décapsula¬ 
tion  ;  les  poussées  congestives  par  intoxication  exo¬ 
gène  au  cours  de  la  néphrite  chronique  cèdent  d’or¬ 
dinaire  par  la  décapsulation. 

Contagion  de  la  diphtérie  par  porteurs  de  bacilles 
à  foyer  méconnu.  —  MM.  G.  Caussade  et  E.  Jol- 
train  rapportent  trois  observations  de  malades  qui 
furent  contagionnés  par  des  porteurs  de  bacilles 
convalescents. 

Une  petite  fille,  Agée  de  9  ans,  contaminée  par  un 
portent  de  germes  méconnu,  reste  elle-même  après 
sa  guérison,  pendant  un  mois,  avec  du  bacille  de 
Klebs-Lôlller  dans  la  gorge  et  contamine  il  son  tour 
son  jeune  frère,  alors  qu'un  examen  bactériologique 
négatif  avait  fait  cesser  l'isolement. 

Un  docteur  en  médecine,  contaminé  eu  soignant 
un  enfant,  reste  porteur  de  germes,  alors  que  l'ense¬ 
mencement  de  sa  gorge  11e  permet  pas  leur  décou¬ 
verte  et  est  ensuite  atteint  d’une  diphtérie  bronchi¬ 
que  qui  l’emporte. 

Une  troisième  malade  conserve  dans  sa  gorge 
pendant  deux  mois  des  bacilles  diphtériques  après 
une  légère  angine,  guérie  sans  sérum,  et  est  l’ori¬ 
gine  d’une  petite  épidémie  d’école. 

Les  auteurs,  eu  rapportant  ces  faits,  insistent  sur 
la  nécessité  de  multiplier  les  examens  bactériologi¬ 
ques,  même  après  guérison  complète,  de  pratiquer 
des  prélèvements  pour  ensemencements,  non  seule¬ 
ment  dans  la  gorge,  mais  encore  dans  le  nez  et  le 
naso-pharynx,  de  faire  cette  recherche  à  différentes 
reprises,  à  cause  des  intermittences,  et  de  ne  rendre 
autant  que  possible  à  la  vie  commune  les  diphtéri¬ 
ques  qu’après  la  disparition  complète  des  bacilles. 

—  M.  Thiroloix  demande  quelle  valeur  on  peut 
attribuer  aux  pastilles  de  sérum  antidiphtérique 
qui  dans  ces  cas  pourraient  être  utilisées. 

—  M.  Martin  rappelle  qu’avec  les  pastilles  que 
l'Institut  Pasteur  avait  préparées,  les  résultats  sont 
bons  dans  certaines  conditions;  mais  chez  les  sujets 
ayant  une  gorge  infectée,  des  végétations  adé¬ 
noïdes,  etc.,  la  stérilisation  11e  peut  être  obtenue  pai¬ 
re  moyen;  d’ailleurs  l’Institut  Pasteur  se  refuse 
actuellement  à  délivrer  de  ces  pastilles  parce  qu’il  a 
constaté  qu’il  existait  actuellement  de  la  part  des 
médecins  une  tendance  fâcheuse  à  remplacer  les 
injections  de  sérum,  soit  par  ces  pastilles,  soit  par 
le  sérum  absorbé  par  la  bouche;  cette  tendance  est 
née  delà  crainte  d’accidents  anaphylactiques.  M.  Mar¬ 
tin  s'élève  avec  force  contre  cette  tendance  ;  il  montre, 
statistique  en  main,  que  la  mortalité  par  diphtérie 
augmente, et  il  cite  de  nombreux  cas  de  sujets  envoyés 
à  l'hôpital  avec  des  diphtéries  graves  et  chez  qui  l’on 
avait  différé  l'injection  de  sérum  par  crainte  d’acci¬ 
dents  anaphylactiques.  On  a  jeté,  par  cette  crainte, 
une  sorte  de  discrédit  sur  la  sérothérapie  faite  en 
injection,' qui  est  le  seul  mode  vraiment  actif  d’ad¬ 
ministration.  M.  Martin  ne  connaît  guère  que  3  ou 
4  cas  mortels  dus  vraiment  à  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques, et  il  est  désastreux,  et  les  statistiques  le  mon¬ 
trent,  que  ces  faits  exceptionnels  aient  jeté  l’alarme 
dans  l'esprit  des  médecins  qui, ‘en  se  privant  de  ce 
merveilleux  moyen  thérapeutique,  laissehl  mourir 
des  centaines  de  diphtériques.  La  ville  de  Paris  avait 
la  meilleure  statistique  en  matière  de  diphtérie;  la 
mortalité  pardiphtérie  est  en  train  d’augmenter  d’une 
façon  inquiétante  parce  que  l'on  n'injecle  plus  de 
sérum . 

_  M.  Rist  s’élève  aussi  contre  cette  tendance  à 

remplacer  les  injections  de  sérum  par  l’ingestion.  Il 
cite  le  cas  d’un  enfant  atteint  de  diphtérie  grave  qu'il 
vit  alors  qu'il  était  dans  un  état  désespéré.  Cet  en¬ 
fant  n’avait  été  soigné  que  parle  sérum  en  ingestion, 
il  mourut. 

Valeur  réelle  et  Importance  réciproque  de  quel¬ 
ques  facteurs  étiologiques  de  l'artérlo-sclérose.  — 

M-  Pissavy,  d’après  une  enquête  portant  Sur  400 
malades,  confirme  l’importance  de  l’àge  et  du  sexe 
dans  l’étiologie  de  l’artérlo-sCléi'ôSè.  Les  états  patho¬ 
logiques  le  plus  souvent  incriminés  dans  l’étiologie 
de  i’artério-SClérOSê  Sont  la  syphilis,  l'alcoolisme,  le 
saturnisme,  le  paludisme  et  l'intoxication  par  le 


tabac.  L’auteur  confirme  celte  notion,  sauf  eu  ce  qui 
concerne  la  Syphilis,  dont  l'influence  paraît,  presque 
insignifiante  d’après  sa  statistique. 

Quelques  cas  de  zonas  réflexes  chez  les  lithiasi¬ 
ques.  —  M.  G.  Bêcus  relate  trois  observations  de 
zonas  consécutifs  à  des  crises  de  coliques  hépatiques 
et  néphrétiques.  Les  névralgies  et  éruptions  zoslé- 
rienues  présentent  cette  particularité  intéressante 
d’être  uniquement  localisées  sur  les  rameaux  nerveux 
îles  zones  d’hyperesthésie  de  Mead  correspondant  à 

S’appuyant  sur  ces  faits,  sur  d'autres  observations 
analogues,  sur  celles  de  zonas  post-opératoires, 
d’autre  part  sur  les  cas  de  zonas  traumatiques,  il 
conclut  A  la  possibilité  de  zonas  de  nature  réflexe, 
tantôt  d’origine  interne,  viscérale,  tantôt  d’origine 
externe,  périphérique. 

—  M.  de  Mr.ssary  a  vu  un  zona  de  la  branche 
ophtalmique  et  du  maxillaire  supérieur  succéder  à 
de  vives  douleurs  d’origine  dentaire  et  à  l'avulsion 
de  cette  dent  ;  il  y  eut  là  un  appel  de  localisation  du 
zona  sur  les  rameaux  nerveux  de  la  zone  correspon- 

L.  Bomix. 
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La  déviation  du  complément  par  le  bacille  de 
Bordet  et  Gengou  dans  la  coqueluche.  —  MM.  Ar¬ 
nold  Netter  et  Mathieu-Pierre  Weil  ont  recherché 
pendant  combien  de  temps  persistait,  dans  le  sérum 
des  individus  guéris  de  la  coqueluche,  la  sensibilisa¬ 
trice  spécifique.  En  général,  on  peut  la  retrouver 
encore  deux  années  après  la  maladie;  dans  un  cas, 
les  auteurs  ont  pu  la  mettre  en  évidence  treize  années 
après  la  guérison.  Les  récidives  de  coqueluche 
semblent  ne  pouvoir  se  produire  que  chez  les  sujets 
dans  le  sérum  desquels  manque  celte  sensibilisatrice. 
D'autre  part,  le  sérum  des  coquelucheux  atteints  en 
même  temps  de  rougeole  nu  début  de  la  période 
d’éruption  ne  dévie  plus  le  complément  en  présence 
du  bacille  de  Bordet-Gengou  ;  c’est  là  un  nouvel 
exemple  de  l’anergie  inorbillcuse. 

Réaction  simple  et  instantanée  pour  déceler 
l'urobiline  et  la  bilirubine  dans  les  fèces.  —  M.  A. 
Grigaut  décrit  une  nouvelle  réaction  ayant  la  même 
valeur  que  les  réactions  de  Schmidt  ou  de  Triboulet 
au  sublimé,  mais  plus  simple,  plus  marquée  et  ins¬ 
tantanée.  Les  fèces,  délayées  dans  l’eau  bouillante, 
sont  additionnées  dans  un  tube  à  essai  d'acide  chlor¬ 
hydrique  pur  et  de  perchlorure  de  fer  très  dilué. 
Une  coloration  rose  ou  rose  brune  indique  la  présence 
d’urobiline,  une  coloration  verte  celle  de  la  biliru¬ 
bine.  Outre  sou  utilité  en  coprologie  infantile  et  dans 
toutes  les  affections  s’accompagnant  d’une  pigmenta¬ 
tion  anormale  des  fèces,  cette  réaction  permet  de 
suivre  avec  facilité  l’intensité,  la  nature  cl  l’évolu¬ 
tion  de  l’élimination  pigmentaire  intestinale  au  cours 
des  différents  états  ictériques  et  hépatiques.  Elle  est 
spécialement  indiquée  dans  l’analyse  des  selles  déco¬ 
lorées,  où  elle  permet  de  dire  avec  rapidité  si  l’on  a 
affaire  à  de  l’acholie  pigmentaire  absolue  ou  si,  mal¬ 
gré  la  dêpigmentalion  apparente,  il  existe  néanmoins 
une  notable  proportion  d'urobiline  ou  même  de  bili- 

Action  de  l’extrait  filtré  d  Asperglllus  fumigatus 
sur  les  bacilles  tuberculeux.  —  M.  A.  VaUdre- 
mer.  Les  bacilles  tuberculeux  humains  virulents, 
après  vingt-quatre  jours  de  macération  dans  l’extrait 
filtré  d’Aspefgillus  fumigatüs  à  la  température  de  39°, 
ne  sont  plus  pathogènes  pour  le  cobaye,  par  inocu¬ 
lation  sous-cutanée  ou  intrapéritonéale,  ni  pour  le 
lapin,  après  inoculation  intraméningéë. 

P.  HAt.nno.N. 
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Epilepsie  partielle.  —  M.  Dejerine,  AT"0  Long- 
Landry,  M.  Quercy  présentent  un  homme  de  35  aus 
atteint,  depuis  quelques  mois,  d’un  mal  de  Potl 
dorso-lombaire  avec  paraplégie.  Il  y  a  deux  mois,  est 
apparue  une  monoplégie  brachiale  localisée  à  la 
main  droite  et  accompagnée  de  Crises  jucksortienues, 
dans  l'intervalle  desquelles  persiste  uu  état  clonique 
ininterrompu,  Ce  clonisme  se  traduit  par  des  se¬ 
cousses  rythmées,  régulières,  d'amplitude  Yuriâble, 
11e  cessant  qu'avec  le  sommeil  Ou  ne  cédant  qu’à 
l’hyoscine  à  hautes  doses,  De  temps  à  autre  survien¬ 
nent  des  crises  diffusés  débutant  au  bras  et  envahis¬ 


sant  l’hémiface  et  le  membre  supérieur  droits  ;  à 
plusieurs  reprises,  s’est,  produite  une  crise  généra¬ 
lisée  avec  perte  de  la  conscience. 

Les  réflexes  tendineux,  abolis  au  début,  su  sont 
exagérés  dans  la  suite  du  côté  droit  et  le  signé  de 
Babinski  est  également  intermittent.  Lé  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est.  normal.  Aucun  signe  d’hyperten¬ 
sion  crânienne. 

La  lésion  doit  siéger  sur  la  frontale  ascendante,  à 
l’union  des  tiers  moyen  et  inférieur;  elle  doit  être 
superficielle,  puisqu’il  existe  des  crises  généralisées 
en  dehors  de  tout  phénomène  d’hypertension.  Les 
antécédents  du  malade  laissent  penser  qu’il  s'agit 
d’une  plaque  de  tuberculose  méningo-eneéphaliqne 
bien  localisée. 

—  M.  Dejerine  fait  remarquer  qu’il  voit  pour  la 
première  fois  une  clonie  aussi  continue  que  celle-là. 
Incontestablement,  elle  est  due  à  Une  lésion  corticale, 
mais  on  se  la  représente  mal  produisant  ce  mouve¬ 
ment  continu  ininterrompu. 

—  M.  Babinski  constate  par  le  pincement  du 
pied  droit  un  réflexe  de  défense. 

—  M.  Marie  croit  les  monoplégies  vraies  d’ori¬ 
gine  cérébrale  extrêmement  rares.  Ce  que  vient  de 
remarquer  M.  Babinski  est  la  preuve  que  le  membre 
inférieur  est  également  intéressé. 

—  M.  Dejerine  rappelle  qu’il  a  présenté,  A  plu¬ 
sieurs  reprises,  des  cas  de  monoplégies  incomplètes 
limitées,  soit  aux  muscles  de  l’avant-bras,  soit  aux 
interosseux,  soit  aux  muscles  de  la  jambe,  et  il  a  pu 
vérifier  l’exactitude  de  son  diagnostic,  une  fois,  à 
l’autopsie, 

—  M.  Claude  a  vu,  dans  une  méningite  séreuse 
corticale,  des  mouvements  rythmiques  persistants, 
diffus,  s’étendant  à  la  face  et  aux  membres. 

—  M.  Dejerine  s’est  posé,  chez  un  malade,  la 
question  de  l’intervention,  mais  il  la  croit  dange¬ 
reuse,  étant  donné  qu’il  s’agit  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Electrocardiogrammes  et  polygrammes  dans  la 
maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Souques  et  Daniel 
Routier  présentent  des  tracés  pris  sur  deux  malades 
atteints  de  myotonie  congénitale.  Les  graphiques 
des  contractions  cardiaques  dus,  soit  au  polygraphe 
de  Mackensie,  soit  au  galvanomètre  à  corde  d’Ein- 
tlioven,  sont  concordants.  Ils  sont  normaux  et  con¬ 
firment  pleinement  les  résultats  de  la  clinique  tou¬ 
chant.  l’intégrité  du  myocarde  dans  la  maladie  de 
Thomson. 

Dissociation  de  Babinski.  Raccourcisseurs  et 
phénomènes  d’automatisme  médullaire.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  J.  Thiers  présentent  un  malade 
qui,  au  commencement  de  l’année  1912,  était  atteint 
de  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  clonus  et  signe  de  Babinski  aux 
deux  membres  inférieurs;  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  faisaient  défaut. 

Actuellement,  la  paraplégie  est  absolument  flasque  ; 
les  réflexes  roluliens  et  achilléens  ont.  disparu,  ainsi 
que  le  clonus;  le  signe  de  Babinski,  encore  présent 
à  gauche,  n’est,  plus  obtenu  à  droite:  la  sensibilité 
est  altérée  dans  tous  ses  modes. 

Les  faits  que  les  auteurs  veulent  mettre  en  évi¬ 
dence  chez  leur  malade  sont  les  suivants  : 

1»  Il  existe  un  réflexe  d’extension  croisée  de  tout 
le  membre  inférieur  opposé  à  celui  sur  lequel  a  été 
provoqué  le  phénomène  des  raccourcisseurs  ;  il  s’agit 
là  d’un  office  d’automatisme  médullaire  du  même 
ordre  que  le  phénomène  des  raccourcisseurs,  mais 

2°  AU  membre  inférieur  droit,  le  réflexe  de  Ba¬ 
binski  fait  défaut,  tandis  quo  le  réflexe  des  raccour¬ 
cisseurs  se  produit  avec  une  grande  force  ;  celle  dis¬ 
sociation  Bnhinski-raccQurcisseurs, paraît  due  à  la 
diminution  de  la  contractilité  musculaire.  Celle-ci  est 
démontrée,  d’ailleurs,  parl’examen  électrique  qu’a  pra¬ 
tiqué  M.  Huet  et,  en  outre,  par  ce  faitqu’numomeiit  où 
l’on  provoque  le  réflexe  des  raccourcisseurs  ;  la  flexion 
dorsale  du  pied  lie  se  produit  pas.  Ce  défaut  d’asso¬ 
ciation  de  la  flexion  du  pied  à  celle  des  autres  arti¬ 
culations  du  membre  inférieur  est  également  due  au 
manque  de  contractilité  des  muscles  extenseurs,  grâce 
auxquels  devrait  se  produire,  s’il  en  était  capable,  le 
réflexe  de  Babinski  ; 

3°  Le  phénomène  des  raccourcisseurs  s’accom¬ 
pagne  d’une  Sensation. spéciale  de  contraction  muscu¬ 
laire,  qui  est  liée  uu  mouvement  des  différents  seg¬ 
ments  de  la  jambe  et  apparaît  en  même  temps  que  ce 
mouvement. 

Cette  sensation  spéciale  est  comparée  par  le  ma¬ 
lade  à  Une  crumpe.  Elle  n’est  pas  sous  la  dépendance 
directe  de  l’excitation  qui  détermine  le  réflexe,  car 
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cette  excitation  elle-même  u’est  nullement  perçue  par 
le  malade,  dont  les  deux  membres  inférieurs  sent 
anesthésiques.  D’ailleurs,  le  malade  éprouve  la  même 
sensation  spéciale  lorsque  des  mouvements  de  ré¬ 
traction  se  produisent  spontanément  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sans  qu’aucune  excitation  provoquée 
ait  eu  lieu. 

■—  M.  Dejerlne  demande  quel  est  l’état  des  sensi¬ 
bilités  profondes  ? 

—  M.  Thiers  répond  qu’elles  sont  abolies. 

—  M.  Claude  a  montré  antérieurement  un  malade 
qui,  bien  qu’anesthésié,  éprouvait,  lors  des  mouve¬ 
ments,  des  sensations  fort  désagréables.  Chez  un 
jeune  homme  présentant  tous  les  signes  d’une  néo¬ 
plasie  cérébelleuse,  l’extension  des  orteils  par  pres¬ 
sion  des  masses  musculaires  était  des  plus  nettes. 
Ce  phénomène  disparut  deux  jours  après  une  simple 
craniectomie. 

—  M.  Marie  considère  que,  dès  l’instant  que  la 
moelle  est  libérée  du  cerveau,  on  a  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  d’automatisme. 

Evolution  des  troubles  pupillaires  chez  les  tabé¬ 
tiques  à  la  période  d’état.  ■ — M.Rochon-Duvlgneaud 
a  noté  que,  dans  le  tabes,  les  lésions  oculaires  du 
début  ne  guérissent  pas,  mais  restent  stationnaires 
et  ne  varient  guère  il  la  période  d’état.  Ce  qui  paraît 
avoir  échappé  à  celle  sorte  d’attaque  reste  ultérieu¬ 
rement  intact. 

Vertige  voltaïque  expérimental.  —  MM.  Ba¬ 
binski,  Vincent,  Barré  montrent  que  la  destruction 
du  labyrinthe  amène  des  modifications  importantes 
du  vertige  voltaïque  et  présentent  deux  cobayes  dont 
Oü  a  artificiellement  détruit  l'oreille  interne.  A  l’état 
normal,  du  côté  où  se  trouve  appliqué  le  pôle  positif, 
on  observe  des  mouvements  de  haut  en  bas  à  la  ferme¬ 
ture  du  courant  et  des  mouvements  de  sens  inverse 
au  moment  de  l'ouverture.  Après  destruction  du 
labyrinthe,  le  pôle  positif  étant  placé  du  côté  malade, 
le  globe  oculaire  apparaît  presque  immobile,  avec 
de  très  légers  mouvements  verticaux. 

Syringomyélle  unilatérale.  —  M.  André  Thomas 
présente  une  femme  de  36  ans,  venue  consulter  pour 
des  troubles  de  la  marche  du  côté  du  membre  infé- 
■  rieur  droit.  Elle  présente,  actuellement,  une  paraly¬ 
sie  dissociée  de  ce  membre  avec  réflexe  paradoxal  du 
genou,  la  percussion  du  tendon  rotulien  droit  ayant 
pour  effet  de  produire  la  flexion  du  biceps  fémoral. 
Le  réflexe  achilléen  est  diminué  de  ce  côté.  Enfin,  il 
existe  une  dissociation  de  la  Sensibilité  à  topogra¬ 
phie  particulière,  avec  exagération  des  réactions  su- 
dorales  it  la  pilocarpine  à  Ce  niveau.  Le  réflexe  de 
prOnation  èst  aboli. 

—  M.  Marie  se  demande  si  l’on  peut  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  syringomyélie  et  si  l’on  ne  pourrait  son¬ 
ger  à  une  compression  médullaire. 

—  M.  André  Thomas  considère  qu’on  peut  uti¬ 
liser  avec  certitude  l’existence  d’une  lésion  intramé¬ 
dullaire  échelonnée  de  la  36  dorsale  à  la  4e  lom¬ 
baire. 

Cholestéatome  de  l’oreille  gauche.  Résection  du 
nerf  facial  sur  une  longueur  de  1  cm.  1/2.  — 

M.  Sicard  montre  une  malade  dont  la  paralysie  fa¬ 
ciale  gatiche  a  presque  complètement  rétrocédé.  Pour 
interpréter  ce  fait,  il  rejette  l’hypothèse  de  fibres  de 
régénération  venues  du  bout  central  du  nerf  sec¬ 
tionné  ou  du  nerf  facial  du  Côté  droit.  Il  envisage  la 
possibilité  de  la  rcstàuratio  ad.  integruln  par  des 
fibres  venues  du  nerf  masticateur.  Aussi  prûposc-t-il, 
au  cas  de  paralysie  faciale,  l’anàsloinùse  du  nerf 
massétérien  et  du  nerf  dé  la  7e  paire  dans  son  bout 
périphérique. 

Syndrome  de  Jackson  complet  et  paralysie  fa¬ 
ciale.  —  M.  F.  Lemaitre  présente  un  homme  qui,  il 
y  a  vingt-deux  ans,  fit,  après  signes  dé  compression 
de  l’oreille  moyenne,  une  paralysie  faciale  droite.  Il 
y  a  quinze  ans,  otorragie  due  à  une  tumeur  de 
l’oreille,  puis,  voici  sept  ans,  apparurent  brusque¬ 
ment  des  troubles  dysphagiques  et  dysphasiques. 
Actuellement,  hémoplégie  palato-linguo-laryngce  avec 
participation  des  muscles  trapèze  et  sterno-mastoï- 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  extirpée  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  développé  aux  dépens 
d’un  vieil  angiofibrome  et  qui,  maintenant,  a  envahi 
la  base  du  crâne,  où  il  a  intéressé  les  9°,  10°,  11e, 
12°  paires. 

Clonus  inverse.  —  M.  Thiers  rapporte  sous  ce 
nom  un  cas  de  clonus  véritable  du  pied  provoqué, 
non  par  la  flexion  dorsale,  comme  dans  le  phénomène 
ordinaire,  mais  par  la  flexion  plantaire. 

11  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  68  ans,  atteinte 


d’hémiplégie  gauche  avec  coma,  et  chez  laquelle  le 
phénomène  de  clonus  inverse  était  net  à  droite. 

La  mort  survint  le  2  Octobre,  soit  quarante-huit 
heures  après  l’ictus. 

L’examen  anatomique  fil  constater  : 

1°  Un  petit  kyste  hémorragique  le  long  du  bord 
externe  du  noyau  lenticulaire  droit  et  une  petite  la¬ 
cune  protubérantielle,  lésions  anciennes  ; 

2°  Un  gros  ramollissement  blanc  siégeant  dans 
l'hémisphère  droit,  occupant  surtout  le  lobe  frontal 
et  intéressant  le  corps  calleux  dans  toute  son  éten¬ 
due,  d’avant  en  arrière. 

La  multiplicité  des  lésions,  dans  le  cas  actuel,  n’au¬ 
torise  aucune  interprétation  palhogénique  indiscu¬ 
table. 

Un  nouveau  réflexe  de  l’avant-bras.  — -  M.  Lén 

décrit  un  nom-eau  réflexe  qui  consiste  dans  la  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras,  lorsqu’on  met  la  main  en 
byperfl exion  sur  l’avant-bras,  réflexe  qui  ne  se  pro¬ 
duirait.  plus  dans  certains  étals  pathologiques. 

—  MM.  Meige  et  Charpentier  font  les  plus  ex¬ 
presses  réserves  sur  ce  réflexe,  qu’ils  considèrent 
comme  dû  â  la  douleur  du  mouvement  provoqué. 

Existe-t-il,  à  proprement  parler,  des  images  mo¬ 
trices  d’articulation?  —  M.  Dufour  lit  un  travail 
de  MM.  J.  Froment  et  O.  Monod,  qui  montrent  que 
l’image  motrice  d’articulation  n’est  pas  un  fait  d’ob¬ 
servation  psychologique,  mais  bien  une  simple  hypo¬ 
thèse.  L’élément  moteur  que  l’auto-observateur  dis¬ 
cerne  dans  le  langage  intérieur  n’est  pas  une  image 
mentale,  c’est  Un  acte  articulaire  à  l’état  d’ébauche. 

L’image  motrice  d’articulation  est  une  hypothèse 
contraire  aux  données  de  l’auto-observation  et  qui 
n'est  nullement  nédesssaire  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  du  langage  articulé.  L’articulation,  comme 
l'écriture,  est  conditionnée  par  de  simples  habitudes 
motrices. 

Ces  habitudes  sont  actionnées  directement  et  sans 
l’intervention  d’aücun  souvenir  conscient  par  des 
images  Sensorielles  auxquelles  elles  sont  étroitement 
associées.  L’habitude  motrice  articulaire  est  misé  en 
jeu  et  déclanchée,  pour  ainsi  dire,  par  l’image  audi¬ 
tive,  de  même  que  l'image  motrice  graphique  l’est 
par  l'image  visuelle  qui  y  correspond. 

La  volonté  n’intervient  que  pour  permettre  ou  pour 
inhiber  cet  acte  moteur  par  lequel  les  images  senso¬ 
rielles  tendent  à  s’extérioriser. 

—  M-  Babinski  présente  un  travail  au  nom  de 
M.  Noïca. 

—  M.  Souques,  au  nom  de  MM.  Marinesco  et  Ra- 
dovici,  présente  un  travail  sur  quatre  cas  de  syn¬ 
drome  de  coagulation  massive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 
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Sur  le  traitement  des  blessures  des  sinus  crâ¬ 
niens  '.  —  M.  Sieur  n’a  pas  eu  ù  traiter  de  lésions 
du  sinus  longitudinal  par  coup  de  feu,  mais  il  a  plu¬ 
sieurs  fois  incisé  de  parti  pris  le  sinus  latéral  afin  de 
s’assurer  de  sa  perméabilité  et,  chaque  fois,  il  a  pu 
très  facilement  arrêter  l’hémorragie  par  un  simple 
tamponnement. 

—  M.  Bazy,  dans  un  cas  datant  de  longtemps,  de 
blessures  du  sinus  longitudinal  supérieur,  a  suivi  le 
conseil  de  Lister,  et  il  a  bourré  la  plaie  de  catgut  : 
l'hémostase  a  été  complète  et  définitive. 

—  M.  Potherat  a  observé  une  fois  l’ouverture 
accidentelle  du  sinus  latéral  au  cours  d’une  trépana¬ 
tion  mastoïdienne  ;  dans  ce  cas  encore,  lé  simple 
tamponnement  âVëc  une  mèche  de  gaze  iôdoformée 
arrêta  i’hêmctrrâgie. 

Deux  cas  d’invagination  intestinale  opérés  et 
guéris  chez  des  enfants  de  4  et  5  mois.  — 
M.  Ombrédanne  fait  un  court  rapport  sur  ces 
observations  adressées  à  la  Société  par  M.  Guil¬ 
laume-Louis  (de  Tours).  Dans  les  deux  cas.  grâce  au 
diagnostic  précoce  fait  par  les  médecins  traitants, 
diagnostic  appuyé, sur  les  coliques,  les  vomissements, 
les  selles  sanglaules,  l’opération  put  être  pratiquée 
de  bonne  heure  (au  bout  de  treiile-six  heures  dans  un 
cas,  de  cinq  heures  dans  l'autre)  et  il  fut  possible  de 
faire  la  désinvaginalion  intestinale.  Les  enfants  gué¬ 
rirent  sans  complications. 

Carcinome  placentaire  ou  chorio-épithéliome  ma¬ 
lin  dé  la  trompe.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport 
SUC  cèlte  Observation,  la  première  publiée  en  France, 


1.  Yèir  La  Presse  Méditait,  1918,  n»  11, ;p.  105. 


qui  a  été  communiquée  à  la  Société  par  M.  Louis 
Bazy  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  25  ans,  présentant  des 
signes  de  grossesse  (retard  de  règles  de  sept  mois, 
augmentation  de  volume  du  ventre)  et  venue  con¬ 
sulter  le  prof.  Ribemont-Dessaignes,  parce  qu’elle 
souffrait  depuis  quelque  temps  de  vomissements 
incoercibles  entraînant  un  amaigrissement  considé¬ 
rable  et  une  anémie  extrême.  M.  Ribemonl  constata 
que  la  tumeur  était  développée  aux  dépens  des 
annexes  droites.  Comme  son  volume  était  manifeste¬ 
ment  inférieur  à  celui  d’une  grossesse  de  sept  mois, 
que  l’auscultation  ne  permettait  pas  de  déceler  le 
moindre  bruit  de  cœur  fœtal,  il  rejeta  l’idée  d’une 
grossesse  en  évolution  et,  en  présence  de  l’aggrava¬ 
tion  de  l’état  général,  conseilla  une  intervention  opé- 

Celle-ci  fut  pratiquée  par  M.  Louis  Bazy.  Au  niveau 
de  la  corne  droite  de  l’utérus  et  lui  adhérant  intime¬ 
ment,  se  trouvait  une  tumeur,  du  volume  d’une  grosse 
tête  d’adulte,  donnant  l’impression  d’une  éponge 
gorgée  de  sang.  Dès  que  l’on  touchait  à  la  tumeur,  on 
avait  des  lacs  sanguins  donnant  des  hémorragies 
considérables.  Après  avoir  vainement  tenté  d'énu- 
cléer  rapidement  la  tumeur,  qui  se  fragmentait, 
M.  Bazy  se  décida  â  enlever  en  bloc  tumeur  et  utérus. 
Les  annexes  gauches  kystiques  furent  enlevées  secon¬ 
dairement. 

La  malade  succomba  trente-six  heures  après  l’opé- 

L’antopsie  ne  put  être  faite  par  suite  de  l’opposi¬ 
tion  de  la  famille,  mais  M.  Louis  Bazy  put  faire  un 
examen  histologique  détaillé  de  la  tumeur,  examen 
d’où  il  ressort  qu’il  a  eu  affaire  à  un  chorio-épithé¬ 
liome  malin  de  la  trompe  de  l’allope. 

Ce  sont  là  des  tumeurs  rares  et  M.  Bazy  n’a  pu 
eu  trouver  que  11  autres  cas  dans  la  science.  Ces 
tumeurs  se  développent,  connue  les  tumeurs  analo¬ 
gues  de  l’utérus,  aux  dépens  du  revêtement  eclodcr- 
tnique  des  villosités  fœtales;  mais,  tandis  que  le  can¬ 
cer  placentaire  de  l'utérus  succède  presque  toujours 
à  une  môle  hydatiforme,  celui  de  la  trompe  se  déve¬ 
loppe  sans  môle  préalable,  ce  qui  lient  aux  diffé¬ 
rences  existant  entre  le  placenta  utérin  et  le  placenta 
tubaire. 

Cliniquement,  ces  tumeurs  tubaires  n’ont  jamais 
été  diagnostiquées.  Quant  à  leur  traitement,  il  est 
des  plus  décevants  :  12  morts  sur  12  cas,  morts  tant 
opératoires  que  consécutives  au  développement  de 
noyaux  métastatiques. 

Image  diverticulaire  de  l’estomac  ne  correspon¬ 
dant  pas  à  une  perte  de  substance  de  la  paroi  gas¬ 
trique.  —  M.  Walther  rapporte  cette  observation  au 
nom  de  M.  Guillot  (du  Havre). 

Chez  un  homme  de  65  ans,  souffrant  depuis  plus  de 
trente  ans  de  troubles  gastriques  peu  accentués,  mais 
ayant  ressenti  pins  récemment  des  douleurs  plus 
vives,  une  gène  de  la  déglutition,  l’examen  radiosco¬ 
pique  montra  :  1°  une  poche  œsophagienne,  caracté¬ 
ristique  d’un  néoplasme  du  cardia;  2°  un  diverticule 
siégeant  sur  la  petite  courbure  et  indiquant  nette¬ 
ment  aussi  l’envahissement  de  cette  région  par  le 
néoplasme;  3°  enfin,  un  grand  diverticule  sur  la 
grande  courbure. 

Or,  le  grand  diverticule,  siégeant  au  niveau  de  la 
grande  courbure,  ne  correspondait,  ainsi  que? 
M.  Guillot  put  le  vérifier  au  cours  de  la  laparotomie 
fuite  pour  établir  une  bouche  gastrique,  â  aucune 
lésion  ulcéreuse  ;  ni  ulcère  calleux,  ni  néoplasme  de 
la  grande  courbure.  Cette  image  diverticulaire  tra¬ 
duisait  donc  seulement  une  forme  de  contracture 
anormale  et  passagère.  Il  est,  du  reste,  capital 
d’ajouter  qu’à  l’examen  radioscopique,  tandis  que 
l'image  diverticulaire  correspondant  à  la  petite  cour¬ 
bure  était  fixe,  celle  du  grand  diverticule  de  la  grande 
courbure  sembla,  à  un  moment  donné  d'un  des  exa¬ 
mens,  modifiée  de  forme  par  une  contraction  de  lu 

Celle  observation  montre,  par  conséquent,  la  né¬ 
cessité  de  l’examen  radioscopique  qui  peut  nous 
apporter  des  données  précieuses  sur  certaines  parti¬ 
cularités  qui  échappent  forcément  à  la  fixation  de 
l’image  par  la  radiographie. 

—  M.  Pierre  Delbet  cite  un  fait  qui  prouve  que 
la  radioscopie  elle-même  peut  être  trompeuse.  Dans 
un  cas  où  M.  Enriqucz  et  lui  avaient  diagnostiqué  un 
ulcère  du  duodénum,  la  radioscopie,  faite  par  M.  Ëu- 
riquez  lui-même,  avait  montré  sur  l'estomac  une 
encoche  profonde  et  large  parlant  de  la  grande  cour¬ 
bure  et  se  dirigeant  vers  la  petite.  Cette  encoche 
persista  pendant  tout  l'examen,  malgré  la  malaxation 
de  l’estomac,  si  bien  qu'on  fut  conduit  à  penser  qu’il 
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y  avait  un  gros  cancer  de  l’estomac.  Or,  à  l’opéra¬ 
tion  on  put  constater  que  l’estomac  ne  présentait 
aucune  altération.  M.  Delbet  fit  une  gastro-cntéro- 
stomose  avec  exclusion  du  pylore,  et  le  malade  a  par¬ 
faitement  guéri. 

Double  hernie  scrotale  volumineuse  ;  tuberculose 
des  testicules  ;  apparition  de  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  Intestinale  coïncidant  avec  la  réduction  spon¬ 
tanée  de  deux  hernies  ;  laparotomie  permettant  de 
lever  l’obstacle  dû  à  une  péritonite  tuberculeuse. 
—  M.  Kirmisson  communique  cette  observation 
dont  le  litre  suffit  à  montrer  tout  l'intérêt. 

Tuberculose  pyélo-urétérale,  avec  Intégrité  du 
rein  et  des  calices.  —  M.  Henri  Hartmann  rappelle 
qu’il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  les  lésions 
cantonnées  au  bassinet  et  à  l’uretère  avec  intégrité  du 
parenchyme  rénal.  C’est  ce  qui  l’engage  à  rapporter 
en  quelques  mots  l’histoire  d’un  jeune  homme  de 
16  ans  qu’il  a  opéré  en  1910  et  qui,  après  une  affec¬ 
tion  fébrile  d'allure  grippale,  avait  commencé  par 
ressentir  des  douleurs  lombo-inguinales  du  côté 
gauche.  Un  mois  après,  fines  hématuries,  puis  urines 
troubles,  contenant  des  bacilles  tuberculeux.  Deux 

sans  incidents,  maintenue  depuis  celte  époque.  ' 

Le  point  intéressant  de  cette  observation  consiste 
dans  l’étude  des  lésions  constatées  :  l’uretère  et  le 
bassinet  étaient  rigides,  lomenteux  à  leur  face  in¬ 
terne.  Les  calices  étaient  dilatés,  mais  les  lésions  du 
bassinet  s’arrêtaient  exactement,  suivant  une  ligne 
transversale,  au  niveau  de  l’abouchement  des  calices; 
ceux-ci,  tout  en  étant  dilatés,  avaient  conservé  une 
surface  lisse,  grisâtre,  normale.  Le  rein  ne  présentait 
aucune  lésion  tuberculeuse. 

Les  quelques  recherches  qu’à  faites  M.  Hartmann 
ne  lui  ont  permis  de  trouver  qu’une  observation 
identique  ;  elle  appartient  à  Wildbolz. 

—  M.  Tufiier  croit  que  le  processus  décrit  par 
M.  Hartmann  est  celui  de  l’hydronéphrose  tubercu¬ 
leuse  au  début  :  si  la  lésion  avait  été  abandonnée  à 
elle-mêine,  elle  se  serait  terminée  par  une  hydroné¬ 
phrose  plus  ou  moins  étendue,  analogue  à  celles  que 
M.  Tufiier  a  décrites  autrefois. 

Un  cas  d'exstrophie  vésicale  traité  par  l'opéra¬ 
tion  de  Heitz-Boyer-Hovelacque.  —  M.  Gosset  pré¬ 
sente  un  garçon  de  19  ans,  qu'il  a  opéré,  le  2  Décembre 
dernier,  d’une  exslrophie  vésicale,  par  le  procédé 
de  Heitz-Boyer-Hovelacque*  ;  on  avait  déjà  pratiqué 

ans,  par  les  méthodes  plastiques  alors  en  usage,  et 
les  trois  fois  il  y  avait  eu  échec. 

M.  Gosset  a  suivi  exactement  la  technique  de  Hcitz- 
Boyer  et  Hovelacque  et  elle  lui  a  paru  parfaite.  Il 
avait  entrepris  son  opération  en  se  proposant  d’em¬ 
ployer  le  procédé  de  Cuuéo*,  qui  l’avait  beaucoup 
séduit  et  qui  est  peut-être  plus  simple.  Mais  ce  der¬ 
nier  procédé  exige  une  anse  iléale  avec  mésentère 
long,  par  conséquent  une  anse  facilement  abaissable. 
Or,  dans  le  cas  présent,  l’examen  de  la  terminaison 
de  l’iléon  moutra  que  l’abaissement  ne  serait  pas 
facile,  et  M.  Gosset  dut  donc  renoncer  à  se  servir 
d’une  anse  grêle  exclue  et  il  s’est  adressé  au  procédé 
de  Heitz-Boyer-Hovelacque. 

Dans  ce  dernier  procédé,  le  point  qui  lui  a  paru  le 
plus  délicat  est  l’anastomose  de  l’uretère  gauche;  on 
est  gêné  par  les  vaisseaux  du  méso,  qu’il  est  néces¬ 
saire  cependant  de  ménager. 

M.  Gosset  a  pratiqué  toute  l’opération  eu  un  seul 
temps,  sans  dérivation  préalable  des  urines,  et  son 
malade  a  guéri  ;  mais  il  est  juste  de  noter  que  ses 

Actuellement  il  conserve  ses  urines  pendant  le 
jour,  mais,  la  nuit,  il  a  deux  mictions  involon- 

Enorme  hernie  ombilicale  :  anneau  trop  large  pour 
être  suturé;  obturation  de  l'anneau  pour  un  énorme 
greffon  adipeux,  placé  dans  le  péritoine  derrière  la 
paroi  abdominale.  —  M.  Chaput  présente  une 
femme  âgée  de  63  ans,  obèse,  qu’il  a  opérée  par  cette 
méthode,  le  10  Octobre  1912,  pour  une  énorme  her¬ 
nie  ombilicale.  La  contention  de  la  hernie  est  par- 

Fracture  de  Dupuytren  avec  luxation  du  pied  en 
arrière  ;  suture  de  la  malléole  Interne  au  tibia  :  ex¬ 
cellent  résultat.  —  M.  Riche  présente  une  femme 
qu’il  a  traitée  de  cette  façon  parce  que  le  déplace¬ 
ment  s'était  reproduit  dans  l’appareil  plâtré  après  la 
réduction  simple. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1912,  n»  3,  p.  31. 

2.  Ibidem. 


L’excellence  du  résultat  obtenu  par  la  suture  le , 
décide  à  opérer  dans  l’avenir  toutes  les  fractures  de 
Dupuytren  difficiles  à  maintenir  réduites,  et  toutes 
celles  qui  s’accompagnent  de  luxation  du  pied  en 

Néoplasme  vésical  primitif  ;  métastases  ganglion¬ 
naires  énormes  dans  la  fosse  iliaque  ;  absence  de 
signes  cliniques  vésicaux.  —  M.  Auvray  rapporte 
ce  fait  qui  mérite  de  retenir  l’attention  par  l’évolu¬ 
tion  absolument  silencieuse  et  tout  à  fait  anormale 
d’un  néoplasme  de  la  vessie,  dont  l’existence  a  été 
révélée  seulement  par  le  cystoscope,  et  qui  s’est  ma¬ 
nifesté  comme  seul  signe  clinique  par  l’existence  de 
masses  ganglionnaires  énormes  de  la  fosse  iliaque, 
lesquelles  ont  été  interprétées  par  tous  ceux  qui  ont 
examiné  le  malade  comme  une  tumeur  primitive  de 
la  fosse  iliaque.  Les  cas  de  ce  genre  doivent  être 
tout  à  fait  rares. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Février  1913. 

Sur  le  rajeunissement  des  cultures  de  ganglions 
spinaux.  —  M.  Pierre  Marie  donne  lecture  d’un 
travail  de  MM.  G.  Marinesco  et  J.  Mine  a.  Ces  au¬ 
teurs  ont  constaté  que,  dans  leurs  cultures  de  gan¬ 
glions  spinaux  de  mammifères,  la  réaction  néoforma¬ 
tive  atteint  son  maximum  après  neuf  à  dix  jours. 
Après  quinze  jours,  on  ne  trouve  plus,  en  général,  de 
cellules  nerveuses  survivantes.  Les  auteurs  ont  re¬ 
cherché  si  on  ne  pourrait  pas  prolonger  la  survie  des 
ganglions  par  le  changement  de  milieu,  lequel,  d'une 
part,  après  peu  de  jours  ne  contient  plus  les  éléments 
nécessaires  pour  la  nutrition  régulière  des  tissus  en 
culture  et,  d’autre  part,  renferme  des  substances 
nuisibles  aux  échanges  nutritifs. 

Ils  ont  employé  comme  matériel  des  ganglions  spi¬ 
naux  de  lapin  âgé  de  quelques  mois.  Les  petits  frag¬ 
ments,  après  culture  à  l'étuve  de  trois  à  six  jours, 
étaient  chaque  fois  soigneusement  séparés  du  coagu- 
lum  qui  les  contenait,  lavés  quelques  minutes  dans 
du  sérum  de  Ringer  à  la  température  ordinaire  et 
remis  ensuite  dans  du  plasma  nouveau.  Les  obser¬ 
vations  des  auteurs  s’étendent  jusqu’au  vingt-huitième 
jour  de  culture,  temps  pendant  lequel  le  plasma  fut 
renouvelé  sept  fois.  Le  changement  répété  du  milieu 
nutritif  permet  de  prolonger  la  survie  des  cellules 
plus  longtemps  que  si  on  ne  change  pas  le  milieu, 
mais  cette  prolongation  n’équivaut  pas  à  une  vie  per¬ 
manente,  car,  au  bout  d’un  certain  nombre  de  pas¬ 
sages,  la  vitalité  des  cellules  diminue,  et  celles-ci  ne 
donnent  plus  naissance  à  des  fibres  nerveuses  nou¬ 
velles  et  finissent  par  disparaître.  Ceci  concorde  avec 
les  expériences  faites  par  les  auteurs  sur  les  greffes 
de  ganglions  spinaux,  où  la  survie  des  cellules  ner¬ 
veuses  ne  dépasse  pas  en  moyenne  trente-cinq  jours. 
Aussi  MM.  Marinesco  et  Miuea  sonl-il  obligés 
d’admettre  que  les  cellules  nerveuses  ne  peuvent  pas 
offrir  une  vie  permanente  en  dehors  de  l’organisme. 

L’ankylose  temporo-maxillaire  étudiée  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  —  M.  E.  Kirmisson  rappelle 
que  l’ankylose  temporo-maxillaire  s’observe  surtout 
dans  l’enfance,  relevant,  d’une  part,  de  maladies 
infectieuses,  comme  la  scarlatine,  d’autre  part,  des 
otites  moyennes  suppurées,  se  compliquant  de  sup¬ 
purations  diffuses  se  propageant  à  l’articulation  lem- 
poro-maxillaire.  En  pareil  cas,  la  résection  du  condyle 
du  maxillaire  peut  donner  d’excellents  résultats, 
comme  dans  deux  cas  observés  par  l’auteur  ;  dans 
l’un,  la  guérison  complète  a  été  constatée  neuf  ans 
après  l’opération. 

Mais  il  faut  porter  un  diagnostic  exact,  et  tout 
d’abord  reconnaître  si  l’ankylose  est  unilatérale  -ou 
bilatérale,  et,  dans  le  premier  cas,  quel  est  le  côté 
ankylosé.  Pour  cela,  il  faut  étudier  avec  soin  les 
mouvements  de  diduction  et  de  latéralité  ;  en  cas 
d’ankylose  bilatérale,  ces  mouvements  sont  suppri¬ 
més;  ils  persistent  dans  l’ankylose  unilatérale;  le 
condyle  du  côté  sain  se  déplace  en  avant  et  semble 
décrire  un  arc  de  cercle  autour  de  l’articulation  anky¬ 
losée  comme  centre  ;  le  menton  est  nécessairement 
entraîné  du  côté  de  la  mâchoire  ankylosé. 

On  dit  généralement  que  l’ankylose  temporo- 
maxillaire  se  complique  d’atrophie  de  la  moitié  cor¬ 
respondante  de  la  face  ;  ceci  est  exact  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  squelette.  Cependant,  au  premier  abord, 
l’atrophie  semble  correspondre  au  côté  sain,  tandis 
que  la  joue  du  côté  ankylosé  semble  plus  bombée, 
plus  saillante,  comme  dans  un  cas  de  l’auteur,  chez 
une  petite  malade  de  M.  Galippe,  et  dans  une  obser¬ 
vation  récente  de  M.  Chalier.  C’est  un  véritable 


paradoxe  qui  doit  être  bien  connu  et  interprété,  sous 
peine  d’une  erreur  de  diagnostic  sur  le  côté  lésé. 

Il  y  a  bien,  en  effet,  atrophie  de  toute  la  moitié 
correspondante  du  maxillaire  inférieur  du  côté  anky¬ 
losé  ;  au  contraire,  du  côté  sain,  l’os  continue  à  s’ac¬ 
croître  normalement.  Il  en  résulte  que  la  symphyse 
du  menton  est  entraînée  vers  le  côté  malade.  Dans  ce 
mouvement,  toutes  les  parties  molles  sont  également 
entraînées  ;  la  joue  paraît,  dès  lors,  plus  plate,  tan¬ 
dis  qu’au  contraire  la  joue  du  côté  malade,  encerclée 
dans  un  maxillaire  plus  étroit,  vient  faire  au  dehors 
une  saillie  exagérée,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur 
le  chirurgien  sur  le  côté  à  opérer. 

Sur  un  mode  de  précipitation  de  l’acide  urique. 
—  M.  V.  Galippe  expose  ses  recherches  sur  la  pré¬ 
sence  des  micro-organismes  dans  les  cristaux  d'acide 
urique  déposés  par  l’urine  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles.  Il  a  eu  recours  à  l’ensemencement  des  cris¬ 
taux  dans  des  bouillons  de  culture.  Ces  micro-orga¬ 
nismes  n’y  sont  point  accidentellement,  mais  ils  ont 
été  les  agents  de  phénomènes  chimiques  ayant  pro¬ 
voqué  la  précipitation  de  ces  cristaux.  Si  on  ense¬ 
mence,  en  effet,  ces  micro-organismes  dans  une  urine 
normale,  ceux-ci  déterminent  la  précipitation  rapide 
et  considérable  de  cristaux  d’acide  urique,  tandis  que, 
dans  l’urine  témoin,  cette  précipitation  se  fait  lente¬ 
ment  et  en  petite  quantité.  Les  cristaux  d’acide  urique 
obtenus  par  l’addition  à  l’urine  de  1  pour  100  d’acide 
chlorhydrique  n’ont  point  permis  de  déceler  dans 
ceux-ci  la  présence  de  micro-organismes. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux.  — 
(lre  division  :  Médecine ).  —  Le  classement  des  can¬ 
didats  était,  ainsi  établi  :  en  lr«  ligne,  M.  Carrel  (de 
Lyon),  actuellement  à  New-York)  ;  en  2°  ligne,  M.  Si- 
mond  (de  Constantinople)  ;  en  3°  ligne,  MM.  Arnozan 
(de  Bordeaux),  Brault  (d’Alger),  Hédon  (de  Montpel¬ 
lier),  et.  Matignon  (de  Bordeaux). 

Au  premier  tour,  M.  Carrel  est  élu  par  50  voix, 
contre  6  à  M.  Arnozan  et  3  à  M.  Hédon. 

— ■  M.  Arnozan  est  ensuite  élu,  au  deuxième  tour, 
par  45  voix,  contre  23  à  M.  Symond. 

Lmcien  Rivet, 
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J.  Abadie.  Du  traitement  des  prolapsus  génitaux 
par  la  bascule  antérieure  de  l’utérus  avec  suture 
des  ligaments  ronds  aux  releveurs  de  l’anus  (Ar- 
chives  mensuelles  d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie, 
t.  I,  Décembre  1912,  n°  12).  —  En  présence  des 
mauvais  résultats  donnés  par  la  suture  antérieure  des 
releveurs  de  l’anus  dans  le  traitement  du  prolapsus, 
l’auteur  a  eu  recours  a  un  procédé  personnel. 

Après  avoir  écarté  largement  les  grandes  lèvres 
et  attiré  fortement  le  col  avec  une  pince  de  Museux, 
on  incise  transversalement  le  vagin  à  un  1/2  cm.  en 
arrière  du  méat.  On  dissèque  la  paroi  vaginale  en 
respectant  l’urètre,  puis  le  fond  de  la  vessie.  On 
poursuit  la  résection  jusqu’à  ce  qu’on  ait  trouvé  les 
bords  des  releveurs  qu’on  libère  ainsi  que  la  face 
supérieure.  On  aborde  le  cul-de-sac  antérieur  qu’on 
incise,  on  va  à  la  recherche  de  l’utérus  et  on  le  fait 
basculer  en  accrochant  chaque  corne  l’une  après  l’autre 
avec  le  doigt,  tandis  qu’on  refoule  le  col  le  plus  haut 
possible  dans  le  vagin.  On  suture  la  face  postérieure 
de  l’utérus  à  la  lèvre  antérieure  péritonéale,  et  l’on 
ferme  ainsi  la  cavité  abdominale.  Puis,  on  place  des 
fils  dans  les  ligaments  ronds  en  s’éloignant  de  l’ori¬ 
gine  du  ligament.  Ces  fils  sont  alors  passés  dans  le 
releveur  en  chargeant  le  plus  de  tissu  possible  et  en 
plaçant  le  premier  fil  de  telle  façon  qu’il  soit  très 
près  de  ln  symphyse.  Les  fils  noués,  on  repousse 
l’utérus  et  on  suture  la  paroi  vaginale  en  effectuant 
une  colpectomie  cunéiforme  ou  à  bords  parallèles 
plus  ou,  moins  étendue. 

Dans  le  même  temps,  ou  secondairement,  ou  refait 
le  périnée  postérieur. 

Cette  opération  ne  doit  être  employée  que  dans  le 
cas  de  prolapsus  chez  les  femmes  atteignant  ou  ayant 
dépassé  la  ménopause,  et  encore  il  sera  prudent  de 
sectionner  entre  deux  ligatures  la  trompe  de  chaque 
côté. 

Dans  deux  cas,  l’auteur,  en  opérant  ainsi,  a  obtenu 
deux  succès  parfaits. 
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L’ORIGINE  DES  HÉMOLYSINES 

Ch.  ACHARD,  Ch.  FOIX  et  H.  SALIN 


Nous  avons,  dans  un  premier  article,  étu¬ 
dié  l’action  hémolytique  des  extraits  d’or¬ 
ganes,  et  tâché  d’établir  que  cette  activité, 
d’ailleurs  faible,  n’était  pas  due  à  la  présence 
d’hémolysines  proprement  'dites,  mais  de 
substances  hémolysantes  thermostabiles  et 
non  spécifiques,  appartenant  très  vraisem¬ 
blablement  au  groupe  des  lipoïdes  et  des 
savons  hémolysants. 

A  vrai  dire,  cette  donnée  ne  préjuge  rien 
de  l’origine  même  des  sensibilisatrices,  car 
rien  ne  prouve  que  les  méthodes  très  gros¬ 
sières  dont  nous  disposons,  et  notamment  la 
méthode  de  l’extraction  par  broyage,  suffisent 
à  mettre  en  lumière  ces  substances  dans  les 
organes  sécréteurs. 

Rien  ne  prouve,  en  effet,  que  ces  subs¬ 
tances  n’existent  pas  à  l’état  en  quelque  sorte 
de  proferment;  rien  ne  prouve  que,  même 
présentes,  elles  soient,  dans  les  conditions 
où  l’on  se  place,  solubles  dans  les  milieux 
employés. 

L’absence  de  sensibilisatrices  dans  un  ex¬ 
trait  d’organe  ne  suffit  donc  pas  à  établir  que 
cet  organe  n’en  contient  pas,  et  surtout  qu’il 
n’en  sécrète  pas. 

Nous  allons  envisager  maintenant  comment 
on  peut  concevoir  l’origine  des  hémolysines 
d’après  les  expériences  des  auteurs  et  nos 
recherches  personnelles. 

Ce  sont  les  expériences  de  Metchnikoff 
qui,  les  premières,  essayèrent  de  résoudre 
ce  problème.  Nous  avons  montré  comment 
cet  auteur,  après  injection  d’hématies  d’oie 
dans  le  péritoine  du  cobaye,  retrouve  des 
substances  hémolysantes  dans  ce  qu’il  appelle 
l’appareil  macrophagique,  c’est-à-dire  la  rate 
et  les  ganglions.  Ces  expériences  conduisi¬ 
rent  à  rechercher,  d’une  part,  l’effet  de  la 
splénectomie  sur  la  production  des  hémoly¬ 
sines  ;  de  l’autre,  le  lieu  exact  de  la  produc¬ 
tion  de  ces  anticorps. 

L’effet  de  la  splénectomie  sur  la  produc¬ 
tion  des  hémolysines  peut  se  résumer  en 
quelques  mots  :  il  est  sensiblement  nul. 

Les  premières  expériences  de  London 1 
avaient  pourtant  conduit  cet  auteur  à  un  ré¬ 
sultat  opposé.  Mais  Tarrassewitch  a  mis  la 
question  définitivement  au  point  par  des  ex¬ 
périences  qui,  depuis,  n’ont  pas  été  contre¬ 
dites. 

Le  pouvoir  hémolysant  du  sérum  des  ani¬ 
maux  splénectomisés  est  sensiblement  égal, 
tantôt  supérieur,  tantôt  inférieur,  à  celui  du 
sérum  des  animaux  normaux. 

Tout  au  plus  observe-t-on,  dans  certains 
cas,  un  léger  retard  dans  la  formation  des 
anticorps. 

Jakuchevitch2  est  arrivé  à  des  résultats 
identiques.  Pour  lui,  cependant,  les  animaux 
splénectomisés  sécréteraient,  en  général, 
plus  d’hémolysines  que  les  animaux  normaux. 

Les  expériences  de  Tarrassewitch  sur  la 
splénectomie  conduisent  donc  à  cette  conclu¬ 
sion  :  s’il  est  possible  que  la  raie  joue  un  rôle 
dans  la  sécrétion  des  hémolysines ,  elle  peut, 
être  aisément  suppléée  dans  celle  fonction. 

1.  London.  —  Arch.  des  Sciences  biologiques  (russes), 
1901,  vol.  VIII,  p.  333. 

2.  Jakuchevitch.  —  «  Hémolyse  chez  les  animaux 

dératés  ».  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infectkrank.,  1908. 


Etudions  maintenant  les  expériences  des 
auteurs  qui  ont  recherché  les  hémolysines 
dans  les  extraits  d’organes  chez  les  animaux 
préparés. 

En  dehors  des  expériences  de  Metchnikoff, 
nous  retrouvons  celles  de  Levaditi  *  qui  sont 
tout  à  fait  confirmatives.  Après  injection 
intrapéritonéale  de  sang,  cet  auteur  a  trouvé 
des  hémolysines  dans  l’épiploon,  les  gan¬ 
glions,  et  n’en  a  pas  trouvé  dans  la  moelle 
osseuse. 

Il  est  intéressant  de  signaler  que  les  or¬ 
ganes  où  Metchnikoff  et  Levaditi  constatent 
l’existence  d’hémolysines  sont  précisément 
ceux  où  ils  observent  la  présence  de  macro¬ 
phages  chargés  de  débris  de  globules  rouges. 

Wassermann  et  Citron 2,  il  est  vrai,  étu¬ 
diant  la  formation  des  anticorps  en  général, 
insistent  sur  l’importance  de  la  production 
locale  qu’avaient  déjà  démontrée  von  Dun- 
gern,  puis  Rôhmer3.  Etudiant  notamment  les 
anticorps  typhiques,  ils  voient  que  la  ri¬ 
chesse  des  humeurs  en  anticorps  correspond 
au  mode  d’inoculation  de  l’antigène.  Ainsi, 
ces  anticorps  prédominent  dans  la  plèvre 
pour  une  inoculation  intrapleurale,  dans  le 
péritoine  pour  une  inoculation  intrapérito¬ 
néale,  dans  le  sérum  pour  une  inoculation 
intraveineuse. 

Ces  expériences  établissent  nettement  que 
les  anticorps  se  forment,  pour  une  bonne 
part,  in  situ.  C’est  ce  qu’avait  observé  von 
Dungern4,  qui  injectait  l’antigène  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil,  cavité  sensible¬ 
ment  close. 

Nous  nous  sommes  ainsi  trouvés  amenés  à 
rechercher,  par  la  méthode  des  extraits 
d’organes,  quelle  était,  dans  la  production 
des  hémolysines,  la  part  respective  des  or¬ 
ganes  hématopoiétiques  et  de  l’origine  locale. 

Une  chose  frappe  lorsqu’on  étudie,  chez 
un  animal  préparé,  le  pouvoir  hémolysant 
des  extraits  d’organes,  c’est  le  peu  d’inten¬ 
sité  de  ce  pouvoir. 

Si  l’on  étudie,  par  exemple,  le  pouvoir 
hémolysant  de  l’extrait  splénique  d’un  lapin 
préparé  contre  les  globules  humains,  on  cons¬ 
tate  que  cet  extrait  ne  possède  qu’à  un  très 
faible  degré  le  pouvoir  hémolysant,  et  qu’il 
en  est  même  le  plus  souvent  complètement 
dépourvu.  Des  expériences  du  même  ordre, 
faites  avec  les  ganglions  ou  l’épiploon,  con¬ 
duisent  à  des  constatations  analogues  et,  en 
réalité,  le  résultat  le  plus  net  de  cette  étude 
est  qu’il  existe  une  disproportion  flagrante 
entre  l’intensité  du  pouvoir  hémolytique 
présenté  par  le  sérum  et  la  faible  activité  du 
pouvoir  hémolysant  des  extraits  d’organes. 

Pour  plus  de  précision,  nous  avons  fait 
l’expérience  suivante  : 

Chez  4  cobayes,  on  injecte,  tous  les  qua¬ 
tre  jours,  5  à  6  cm'  de  globules  de  chien 
dans  le  péritoine. 

Le  premier  animal  est  sacrifié  le  lende¬ 
main  de  la  première  injection  ;  le  deuxième, 
le  lendemain  de  la  seconde;  le  troisième,  le 
lendemain  de  la  troisième;  et  le  quatrième, 
enfin,  le  lendemain  de  la  dernière.  A  chaque 

1.  Levaditi.  —  «  Etat  de  lu  cytasc  hémolytique  dans 
le  plasma  des  animaux  normaux  ».  Annales  de  l’Institut 
Pasteur,  1902,  t.  XV,  p.  233. 

2.  Wassermann  et  Citron.  —  «  Loknle  Immunïtitt  der 
Gewebe  und  Ilire  praktischc  Wichtigkeit  ».  Deutsche  med. 
Woch.,  XXXI,  p.  573,  13  Avril  1905,  et  Zeitschr.  f.  Hygiène, 
L,  1905,  p.  331. 

3.  Rôiimeu.  «  Sur  les  hémolysines  cellulaires  ».  Annales 
de  l'Institut  Pasteur,  1903,  t.  XVII,  p.  187. 

4.  von  Dungern.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1899. 


nouvelle  expérience,  on  essaie  l’action  hémo¬ 
lytique  du  sérum  et  des  extraits  d’organes. 

Le  pouvoir  hémolysant  apparaît  dans  le 
sérum  vers  la  troisième  injection;  il  est  tou^ 
jours  extrêmement  marqué  après  la  quatrième . 

Malgré  cela,  l’action  des  extraits  d’organes, 
rate,  foie,  reste  toujours  peu  marquée  et  peu 
différente,  en  réalité,  de  celle  que  l’on  trouve 
dans  les  mêmes  organes  chez  les  animaux 
non  préparés. 

Cette  expérience,  trois  fois  répétée,  nous 
a  toujours  donné  un  résultat  identique.  11  y  a 
toujours  eu  disproportion  flagrante  entre  le 
pouvoir  hémolysant  des  humeurs  et  celui  des 
extraits  d’organes.  11  parait  donc  difficile  de 
soutenir  que  des  organes  qui  renferment 
des  substances  en  si  faible  abondance  soient 
leur  centre  de  formation,  alors  surtout  qu’on 
les  retrouve  en  grande  quantité  dans  la  cir¬ 
culation  générale. 

Si  l’on  vient  à  serrer  la  question  de  plus 
près,  en  étudiant,  comme  l’avait  fait  Metchni¬ 
koff,  la  résorption  du  sang  à  l’intérieur  du 
péritoine,  voici  les  faits  que  l’on  observe  (et 
notre  description  ne  fait  que  confirmer,  en 
ses  points  essentiels,  les  travaux  de  ce  sa¬ 
vant)  : 

Quand  on  étudie  la  façon  dont  le  sang- 
étranger  est  résorbé  dans  le  péritoine,  on 
voit  que  cette  résorption  est  d’une  rapidité 
remarquable  et  se  fait  surtout  par  phagocy¬ 
tose.  La  rapidité  est  telle  que,  lorsqu’on  a 
injecté  6  à  8  cm2  de  sang  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye,  on  n’en  retrouve,  en  général, 
pas  trace  le  lendemain.  Voici  comment  les 
choses  se  passent  quand  on  étudie  le  contenu 
du  péritoine  par  de  petites  ponctions  répétées. 

Une  demi-heure  après  l’injection,  appa¬ 
raissent  des  polynucléaires  qui  commencent 
immédiatement  à  englober  les  globules  rou¬ 
ges.  Ces  polynucléaires  peuvent  en  phagocy¬ 
ter  à  eux  seuls  un  grand  nombre. 

Au  bout  de  deux  heures  environ,  appa¬ 
raissent  des  macrophages  doués  d’une  acti¬ 
vité  encore  supérieure,  et  qui  phagocytent, 
non  seulement  les  globules  rouges,  mais 
encore  ceux  des  polynucléaires  qui  sont 
morts  après  avoir  rempli  leur  rôle  de  phago¬ 
cytes. 

Le  processus  est  maximum  au  bout  de  six 
à  huit  heures  environ.  A  ce  moment,  la  plu¬ 
part  des  globules  rouges  ont  disparu  et  l’ex¬ 
sudât  contient  presque  autant  de  globules 
blancs  que  de  globules  rouges.  Les  polynu¬ 
cléaires  sont  toujours  en  majorité.  Les  figu¬ 
res  d’englobement  sont  extrêmement  nettes. 

L’épanchement  commence  alors  à  se  résor¬ 
ber  et,  en  quinze  à  dix-huit  heures,  il  n’en 
reste  plus  trace.  Sur  les  coupes  de  la  paroi, 
on  voit  que  polynucléaires  et  macrophages 
ont  passé  à  travers  les  espaces  lymphatiques 
interstitiels.  On  peut  même,  parfois,  les 
suivre  dans  les  travées  conjonctives  des  mus¬ 
cles  de  la  paroi  abdominale. 

Si,  au  lieu  d’hématies  de  mammifères,  on 
emploie  des  hématies  nucléées  (de  poulet,  par 
exemple),  les  phénomènes  se  passent  schéma¬ 
tiquement  de  la  même  façon,  seulement  les 
polynucléaires  demeurent  beaucoup  moins 
actifs  (les  hématies  étant  beaucoup  plus 
grosses). 

C’est  avec  l’apparition  des  macrophages 
que  la  phagocytose  commence  réellement. 
Elle  se  complète  en  dix-huit  à  vingt-quatre 
heures  environ.  Au  bout  de  ce  temps,  l’ex¬ 
sudât  contient  encore  quelques  globules 
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rouges  d’oiseau  non  phagocytés  et ,  fait 
remarquable,  après  centrifugation,  le  liquide 
de  l’exsudât  demeure  très  nettement  teinté 
en  rose. 

La  destruction  se  fait  donc  en  deux  temps  : 

Phagocytose  pure  d’abord,  ensuite  phago¬ 
cytose  et  hémolyse. 

La  résorption  de  l’épanchement  se  fait  par 
le  môme  processus  que  nous  avons  déjà  dé¬ 
crit.  Ainsi  donc,  dans  un  premier  stade,  la 
résorption  se  fait  uniquement  par  phagocy¬ 
tose,  mais,  au  bout  de  quelque  temps,  il  s’y 
ajoute  un  travail  d’hémolyse,  si  bien  que  le 
liquide  de  l’exsudât  se  trouve  teinté  en  rose; 
mais  ce  travail  demeure  modéré  et  la  phago¬ 
cytose  est  certainement  le  processus  de  beau¬ 
coup  le  plus  actif. 

Ce  résultat  peut  porter  à  penser  que,  dans 
ce  deuxième  stade,  l'exsudât  avait  acquis  la 
propriété  hémolytique.  Il  n’en  était  rien 
cependant,  tout  au  moins  dans  110s  expé¬ 
riences  où  l’cxsudat  était  prélevé  au  bout  de 
douze  heures  environ. 

Jamais  l’exsudât,  teinté  cependant  parfois 
en  rouge  cerise,  ne  se  montre  hémolysanl 
lorsque  le  sérum  lui-même  est  dépourvu  de 
propriétés  hémolytiques. 

Nous  avons  dit  qu’au  bout  de  seize  heures 
environ,  le  liquide  contenait  une  quantité 
presque  égale  de  globules  rouges  libres  et 
de  macrophages  ayant  phagocyté.  Si  l’on 
vient  à  isoler  ces  macrophages,  on  peut  es¬ 
pérer  en  extraire  un  liquide  hémolytique. 

Ici  encore,  cependant,  nous  ne  sommes 
arrivés  qu’à  un  résultat  négatif,  et  l’extrait 
frais  de  macrophages  n’a  pas  présenté  de 
pouvoir  hémolytique  différent  de  celui  des 
extraits  d’organes  en  général.  Et  cependant, 
l’intensité  du  processus  macrophagique,  la 
présence  d’hémolysines  en  grande  quantité 
dans  le  sang,  en  faible  quantité  dans  les  or¬ 
ganes  où  se  réfugient  les  macrophages  cons¬ 
tituent  des  arguments  considérables  en  faveur 
de  l’origine  à  la  fois  phagocytique  et  macro¬ 
phagique  de  ces  anticorps. 

Les  expériences  de  Carrel1 2,  confirmées  par 
Hermann  Ludke*,  ont  jeté  une  vive  lumière 
sur  ce  point  de  physiologie  pathologique. 

Ces  auteurs,  ayant  réussi  à  cultiver  de  la 
moclift  ossouse  et  des  ganglions,  ont  intro¬ 
duit,  en  même  temps,  des  globules  rouges 
dans  ces  cultures.  Ils  ont  pu  voir  alors,  au 
bout  de  quelques  jours,  les  cellules  blanches 
proliférées  englober  les  globules  rouges  et. 
les  phagocyter;  puis,  après  quelque  temps, 
ayant  recherché  le  pouvoir  hémolytique  du 
liquide  exsudé,  ils  ont  vu  que  ce  liquide  con¬ 
tenait  une  hémolysinc  spécifique  thennosta- 
bile  et  réaetivable  par  du  sérum  complé¬ 
mentaire  frais. 

Ainsi  donc,  tout  se  passe  in  vitro  comme 
in  vivo.  Dans  un  premier  stade,  phagocytose; 
dans  un  deuxième  stade,  présence  d’héinoly- 
sine,  et  ce  sont  bien  les  cellules  à  fonction 
macrophagique  qui  ont  sécrété  les  hémoly- 
sines. 

Ces  expériences  nous  paraissent  démon¬ 
trer,  et  ce  sera  notre  conclusion,  que  la  fonc¬ 
tion  hémolysinopoiétique  n’est  pas  le  fait, 
d’un  organe  ni  même  d’un  élément  cellulaire 
défini.  Ainsi  que  le  disait  Lapicque.3,  la  rate 


1.  CvtUlKL.  —  «  Lu  vie  manifestée  des  tissus  irt  vitro  ». 
l.n  Pressé  Médicale ,  1912.  p.  693,  n»  68. 

2.  Hurmams  Ludke.  —  B  cri.  klin.  Woch..  1912. 

3.  Lapicque. —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Rio!.,  19  Juillet  1902, 
p.  919. 
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n’est  qu’une  portion  relativement  peu  consi¬ 
dérable  d’un  vaste  système  hématolytique,  et, 
dans  la  réalité,  toutes  les  cellules  suscepti¬ 
bles  d’exercer  la  phagocytose  sont  suscepti¬ 
bles  de  sécréter  des  hémolysines.  Or,  ces 
éléments  sont  essentiellement  diffus  dans 
l’organisme. 

Les  cellules  de  lvupfer  du  foie,  comme  on 
en  a  pu  donner  la  preuve  expérimentale,  les 
cellules  des  endothéliums  pulmonaires,  ainsi 
qu’on  le  peut  voir  au  cours  de  la  pneumonie 
(Vf.  Werigo),  les  éléments  mobiles  ou  mobi¬ 
lisables  des  espaces  conjonctifs,  et,  très 
probablement,  les  éléments  endothéliaux  des 
séreuses  ou  des  vaisseaux  sont  susceptibles 
d'exercer  cette  fonction. 

La  sécrétion  des  hémolysines,  commencée 
après  phagocytose,  se  continue  là  où  se  sont 
réfugiés  les  macrophages;  c’est  ce  qui  ex¬ 
plique  pourquoi  certains  auteurs  ont  pu, 
après  injection  intrapéritonéale,  retrouver  des 
hémolysines  dans  les  ganglions,  l’épiploon,  la 
rate.  Mais,  il  ne  s’on  forme  pas  que  là;  toute 
cellule  ayant  phagocyté  peut,  quel  que  soit 
le  point  où  elle  se  trouve,  libre  ou  fixée, 
sécréter  aussi  des  hémolysines. 

Hémolysinopoièse  et  érythro-phagocylose 
seraient  donc  ainsi  les  deux  termes  d’une 
même  fonction,  et  c’est  encore,  somme  toute, 
à  l'opinion  de  Metchnikoff  et  à  la  théorie  de 
l’origine  phagocytaire  des  hémolysines  que 
nous  ramènent  les  plus  récentes  expériences 
et  l’ensemble  des  faits  que  nous  avons  ob¬ 
servés. 


DE  LA  RECHERCHE  EN  CLINIQUE 

L’ACÉTONE  ET  DE  L’ACIDE  DIACÉTIQUE 

S.  B0NNAM0UR  A.  IMBERT 

Médecin  des  hôpitaux,  chef  Chef  dès  travaux  de  Thëra- 
da  Lobor.  de  Thérapeutique  peutique 

de  la  Faculté  do  médecine  de  Lyon. 


Les  réactifs  chimiques  de  l’acétone  et  1  acide 
diacétiquc  sont  nombreux,  mais  peu,  parmi  eux, 
permettent  de  déceler  ces  deux  corps  acéto, niques 
au  lit  du  malade.  En  i909  (Société  de  Biologie, 
liO  Juillet),  nous  avons  fait  connaître  une  modifi¬ 
cation  du  procédé  de  î.eçal,  qui  assure  la  con¬ 
servation  presque  indéfinie  d  une  solution  de 
nifroprussiate  de  soude.  Notre  procédé  a  été  uti¬ 
lisé  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question  de  l’acètonurie.  Tous  lui  reconnaissent 
la  simplicité,  mais  la  plupart  sont  tombés  dans 
l’erreur,  si  fréquente  encore  parmi  les  médecins, 
de  croire  que  celle  réaction  était  commune  à 
l'acétone  et  à  l'acide  diacélique,  et  ont  mis  ainsi  en 
parallèle  la  réaction  de  Legal  et  celle  de  Gerhardt. 

Or,  à  noire  avis,  et  les  recherches  que  nous 
avons  poursuivies  sur  ce  sujet  depuis  1909  n’ont 
fait  que  nous  confirmer  dans  celle  opinion,  ees 
deux  réactions,  de  Legal  (modifiée)  et  de  Gerhardt 
sont  complètement  distinctes  :  la  première  carac¬ 
térisant  la  présence  d’acétone  seule  dans  l’urine; 
la  seconde  indiquant  uniquement,  l’acide  diacéti- 
que,  surtout  avec  une  légère  modification  que 
nous  avons  fait  connaître  dans  la  thèse  de  notre 
élève  Nivièrc.  [Les  corps  cicêtoniques  rt  l'acéto- 
iin rie,  Lyon,  1911.) 

Les  deux  réactions  coïncident  fréquemment 
surtout  au  cours  du  diabète,  mais  fréquemment 
aussi,  en  dehors  de  cet  état  pathologique  et  spé¬ 
cialement  chez  les  fébricitants,  comme  le  font 
remarquer  MM.  M.  Labbé  et  Bith,  nous  avons  pu 
déceler  de  l’acétone  même  en  forte  quantité,  alors 
que  la  réaction  de  Gerhardt  était  complètement 
négative. 


Aussi  croyons-nous  bon  de  revenir  sur  ces 
procédés,  faciles  à  utiliser  au  lit  du  malade,  et 
qui  permettent  de  déceler  rapidement  la  présence 
de  l'un  ou  l’autre  de  ces  corps  acétoniques  que 
l’on  recherché  de  plus  en  plus  aujourd’hui,  et 
qu’il  n’est  plus  permis  de  confondre. 

1°  Recherche  dë  l’acétoïîiî.  Réaction  dé  Le¬ 
gal  (modifiée).  —  Le  réactif  alcalin  de  Legal  étant 
d’une  conservation  difficile,  nous  l’avons  modifié 
ainsi  qu’il  suit  :  nous  préparons  la  solution  sui- 


Acide  acétique  glacial.  .....  10  gc. 

Solution  de  nilroprussiale  de  soude 

au  1/10 . .  10  cm* 


Ce  réactif,  mis  en  flacon  coloré  et  bouché, 
môme  au  liège,  se  conserve  sans  altération  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

Nous  opérons  ainsi  :  nous  mettons  15  cnis  d’iï- 
rinc  filtrée  dans  un  tube  à  essai  et  ajoutons  envi¬ 
ron  NX  gouttes  de  notre  réactif. 

Après  avoir  mélangé  doucement,  nous  faisons 
glisser  avec  précaution  une  vingtaine  de  gouttes 
d'ammoniaque  à  22°  Baumé  à  la  surface  de  ce 
mélange  urine-réactif. 

La  présence  d’acétone  même  à  1/2000  fait 
apparaître  un  disque  violet  à  la  surface  de  sépa¬ 
ration  des  liquides.  Ce  disque  est  d'autant  plus 
coloré  et  épais  que  la  teneur  en  acétone  de  l’urine 
incriminée  est  plus  élevée. 

Nous  avons  pu  constater  que  l’acétone  existe 
dans  l’urine  de  nombreux  malades  non  glycosu- 
riques,  dans  les  macérations  de  foie,  d’intestin 
grêle  (duodénum  et  jéjunum)  d’animaux  sacrifiés 
en  pleine  digestion  (Thèse  Nivièrc),  en  dehors 
de  la  présence  de  tout:  acide  diacétique. 

En  résumé,  l’àcétone  décelée  en  masse  peut 
être  un  indice  d’acidose,  mais  elle  n’est  pas  à 
elle  seule  une  indication  d’imminence  de  coma 
diabétique  et  surtout  elle  n’indique  pas  la  pré¬ 
sence  d’aeidc  diacétique. 

2°  Recherche  de  l'aciee  diacétique.  Réac¬ 
tion  de  Gerhardt  (modifiée).  —  Nous  conseillons 
de  rechercher  cliniquement  l’acide  diacétique  par 
la  réaction  de  Gerhardt,  que  nous  avons  cherché 
à  rendre  beaucoup  plus  apparente. 

L’urine  incriminée  est  étendue  de  quatre  volu¬ 
mes  d’eau.  Dans  cette  dilution  on  verse  goutte  à 
goutte  une  solution  de  perchlorurc  de  fer  éten¬ 
due  à  1/10. 

L’urine  normale  contenant  même  de  l’acétone 
donne  un  précipité  nuageux  blanc. 

L’urine  contenant  une  trace  d’acide  diacétique 

donne  un  précipité  nuageux  noir  violet 
très  net. 

Ce  procédé  est  cliniquement  très  facile  à  appli¬ 
quer,  et  sa  sensibilité  à  l’œil  est.  beaucoup  plus 
grande  que  celle  du  procédé  primitif. 

Nous  estimons  que  la  réaction  de  Gehrardl 
caractérise  seule  nettement  l’acide  diacétique. 

Ce  sont:  donc  deux  réactions  faciles  à  faire  au 
lit  du  malade,  mais  nullement  comparables  entre 
clics  comme  on  le  croit  encore  trop  souvent,  et 
spéciales  châcühè  à  ces  deux  corps  acétoniqtiés 
l’acétone  d’une  part,  l’acide  diacétique  de  l’autre, 
qu’il  est,  croyons-nous,  des  plus  importants  de 
distinguer,  soit  au  cours  du  diabète,  soit  surtout 
en  dehors  de  cette  affection. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Le  traitement  de  la  leucémie  par  le  benzo. 

—  En  1911  entrèrent  dans  le  service  de  Barkcr 
à  Baltimore,  trois  jeunes  filles  occupées  dans  une 
fabrique  de  benzol.  Elles  étaient  atteintes  de 
■purpura  hémorragique,  avec  anémie  aplastique. 
très  grave,  et  deux  d’entre  elles  succombèrent. 
Mohr  avait  d’ailleurs  signalé  déjà  (1902)  les  effets 


N»  l'i 
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héniolysanls  du  benzol  et  les  accidents  d’intoxi¬ 
cation  qui  s'observent  chez  les  ouvriers  qui  le 
fabriquent.  Selling  *  partit  de  ces  faits  pour 
étudier  expérimentalement  l’action  du  benzol  sur 
l’hémaiopoièse  chez  le  lapin.  Il  constata  que  cette 
substance  détermine,  après  une  augmentation 
passagère,  une  disparition  progressive  des  leuco¬ 
cytes,  tandis  que  le'  chiffre  des  hématies,  après 
une  diminution  modérée,  reste  stationnaire.  En 
même  temps  s’observe  une  aplasie  prononcée  de 
la  moelle  osseuse,  de  la  rate  et  de  tout  le  sys¬ 
tème  lymphatique.  Ces  tissus  se  régénèrent  après 
cessation  de  l’emploi  du  benzol. 

Plus  récemment,  Duke5  a  étudié,  chez  le  lapin, 
l’action  du  benzol  sur  les  hématoblastes.  Avec 
des  doses  mortelles  en  l’espace  de  onze  jours,  il 
se  produit  d’abord  une  augmentation  de  ces  élé¬ 
ments,  suivie  d’une  chute  rapide  (jusqu’à  61.000 
dans  un  cas),  avec  anémie  grave  et  moelle  osseuse 
presque  complètement  aplastique.  Avec  des 
doses  non  mortelles  en  vingt  jours,  on  observe, 
au  contraire,  une  augmentation  graduelle  des 
hématoblastes  (jusqu’à  1.78.0.000  dans  un  cas). 


Les  résultats  de  Selling  ont  inspiré  au  profes¬ 
seur  v.  Koranyi1 2  3  l’idée  d’essayer  le  benzol  comme 
substance  leucolytique  dans  la  leucémie.  Une 
première  tentative,  faite  sur  deux  malades,  ayant 
donné  des  résultats  très  encourageants,  l’essai 
de  ce  nouveau  mode  de  traitement  a  été  pour¬ 
suivi,  et,  il  y  a  six  mois,  G.  Kiralyfi 4,  assis¬ 
tant  du  professeur  v.  Koranyi,  a  publié  l’ensem¬ 
ble  des  résultats  obtenus  à  cette  date.  Les  ma¬ 
lades  étaient  au  nombre  de  huit,  dont  six  cas  de 
leucémie,  un  de  pseudo-leucémie  et  un  de  poly¬ 
cythémie.  Voici  leurs  observations  très  résumées 
et  illustrées  par  des  courbes  à  elles  seules  très 
démonstratives. 

1.  —  F.  de  32  ans.  Depuis  sept  mois,  sensation  de 
poids,  à  gauche  ;  grande  faiblesse  ;  poussées  fébriles 
fréquentes.  Quelques  ganglions.  Foie  débordant  do 
trois  travers  ée  doigt.  Rate  remplissant  presque  toute 
la  moitié  gauche  de  l’abdomen,  atteignant  la  ligne  mé¬ 
diane,  et  descendant  d’un  travers  de  main  au-dessous 
du  niveau  de  l’ombilic;  sa  limite  supérieure  est  au 
niveau  de  la  7e  côte. 

G.  R.  3.100.000;  G.  B.  220.000;  il  =  13  p.  100. 

Polynucléaires,  59  pour  100  ;  lymphocytes,  6  p.  100  ; 
mononucléaires,  3,3  p.  100;  myélocytes,  15  p.  100; 
éosinophiles,  4  pour  100.  Donc  leucémie  [myéloïde. 

Une  séance  de  radiothérapie  sur  la  région  spléni¬ 
que  amène  une  diminution  légère,  mais  seulement 
passagère,  des  leucocytes.  On  institue  alors  le  traite¬ 
ment.  par  le  benzol,  dont  les  résultats  sont  figurés 
par  la  courbe  suivante  : 


II)  80  00  (I)  no  00  70  80  00  100110  120  UI0140  ISO  100- jour. 


La  diminution  des  leucocytes  ne  s’est  d  ailleurs 
accompagnée  d'aucune  modification  bien  sensible  de 
la  formule  leucocytaire.  Celle-ci,  à  l’issue  du  traite¬ 
ment,  était,  en  effet,  la  suivante  :  polynucléaires, 


1.  Sklung.  —  «  Benzol  nls  Leukoloxin  ».  Zicglcrs  Bci- 
trüge,  1911,  l.  LI,  H.  3. 

2.  SI.  \V.  Duke.  —  «  Cnuscs  of  variation  in  the  platelet 
count.  Experimental  results  shovving  tlie  cffcct  of  dipli- 
tlicria  toxin,  benzol  and  tuberculin  on  lhe  platelet  count 
in  rnbbils  ».  Arc/i.  of  int.  Med.,  1913,  n°  1. 

3.  G.  Kinxi/ïFi.  —  «  Dns  Benzol  in  der  Thérapie  dor 
Loukamie  ».  Ttïcn.  kl  in.  I  Voc/i.,  1912,  n»  35. 

II.  A.  v.  Kobanyi.  —  «  Die  Becinflussung  derLeukiimie 
dureb Jîenzol  ».  Bcrl.  hlin.  Woeh.,  1912,  n»  29. 


66  pour  100;  lymphocytes,  10,5  pour  100  ;  myélocytes, 
18,5  pour  100  ;  éosinophiles,  1  pour  100. 

Mais  le  volume  de  la  rate  a  subi  une  régression 
graduelle;  à  la  lin,  l’organe  ne  débordait  plus  le 
rebord  costal  que  d’un  travers  de  main.  L’étal  général 
était  devenu  très  bon,  et  la  malade  avait  pu  reprendre 

IL  —  H.  de  69  ans.  Depuis  deux  mois,  tumeur 
dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen  et  amaigrissement. 
La  rate  remplit  en  grande  partie  la  moitié  gauche  de 
l’abdomen;  en  hnut,  sa  matité  commence  à  la  G"  côte; 
en  avant,  l’organe  s’étend  jusqu’à  quatre  travers  de 
doigt  de  l’ombilic;  en  bas,  il  se  perd  dans  le  petit 
bassin. 

G.  R.  :  2.810.000;  G.  R.  363.000. 

Polynucléaires,  70 pour  100  ;  myélocytes.  12  p.  100; 
mononucléaires,  8  pour  100:  éosinophiles.  2  p.  100. 
Donc  leucémie  myéloïde. 

Ce  malade  n’a  jamais  été  soumis  à  aucun  autre 
traitement  que  le  traitement  par  le  benzol,  dont  les 
résultats  sont  figurés  par  les  courbes  suivantes  : 


loi  encore,  la  proportion  des  types  leucocytaires 
n'a  guère  varié  :  polynucléaires,  79  pour  100:  myé¬ 
locytes.  8  pour  100;  lymphocytes,  7  pour  100;  éosi¬ 
nophiles.  3  pour  100.  La  rate  s’est  rétractée,  ne 
dépassant  plus  le  rebord  costal  que  d’un  travers  de 
, main.  L’étal  subjectif  est  très  bon. 

'  ni.  —  IL  de  29  ans.  Depuis  un  an  à  un  an  et  demi, 
tumeurs  ganglionnaires  multiples.  Viugl  séances  do 
radiothérapie  l’année  précédente,  ayant  fait  tomber 
le  chiffre  des  leucocytes  de  80.000  à  40.000  ;  mais,  en 
même  temps,  augmentation  des  tumeurs  ganglion¬ 
naires.  Essais  infructueux  de  traitement  par  l’arsico- 
dyle  et  les  injections  d’aloxyl. 

Sujet  vigoureux.  Au  cou  et  dans  les  régions  axil¬ 
laires  et  inguinales,  paquets  de  ganglions  du  volume 
d’une  noisette  à  une  noix.  Raie  s’étendant  de  la 
8°  côte  à  la  hauteur  de  l’ombilic,  remplissant  l’espace 
do  Traubc  jusqu’au  delà  de  la  ligne  sterno-costale, 
et  parvenant  en  arrière  jusqu’au  rachis. 

G.  R.,  4.840.000;  G.  R.,  131.200;  H  =  15,9  p.  100. 
Polynucléaires,  3,5  pour  100;  lymphocytose,  95,5 
pour  100;  mononucléaires,  0,5  pour  100;  éosino¬ 
philes.  0.5  pour  100.  Donc  leucémie  lymphatique. 


Cette  observation  est  d’autant  plus  intéressante 
qu’il  s’agissait  ici  d’une  leucémie  lymphatique. 
D'après  les  expériences  de  Selling,  l’action  toxique  du 
benzol  s’exercerait  surtout  sur  les  polynucléaires.  Or, 
ici,  elle  semble  avoir  atteint  particulièrement  les 
lymphocytes,  et  avec  une  rapidité  toute  spéciale.  A  la 
fin  du  traitement,  la  formule  leucocytaire  était  la 

Polynucléaires,  18,6  pour  100;  lymphocytes,  63,3 
pour  100;  mononucléaires,  14  pour  100;  myélocytes, 
4  pour  100.  Enfin  il  y  eut  à  la  fois  régression  de  la 
rate  çl  des  adénopathies.  L’état  général  était  très , 


IV.  —  F.  de  39  ans.  Depuis  deux  mois,  tumeur 
dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen  cl  affaiblissement. 
Embonpoint  normal.  Rate  débordant  de  deux  travers 
de  main  le  rebord  costal  et  dépassant  1  ombilic  de 
trois  doigts. 

G.  R..  4.260.000;  G.  R..  180.200. 

-Polynucléaires,  50,66  pour  100;  myélocytes,  35,33 
pour  100;  lymphocytes,  1.33  pour  100;  mononu¬ 
cléaires,  3,33  pour  100;  éosinophiles,  1.33  pour  100. 
Il  s’agit  donc  d’une  leucémie  myéloïde.  Aucun  traite¬ 
ment  avant  l’essai  du  benzol. 


Quant  à  la  formule  leucocytaire,  elle  s’est  rapprochée 
de  la  normale  :  polynucléaires  66,6  pour  100;  myélo¬ 
cytes,  3,33  pour  100:  lymphocytes,  20  pour  100; 
mononucléaires,  4  pour  100;  éosinophiles,  2,6  p.  100. 

V.  —  IL  de  38  ans.  Depuis  un  au  à  dix-huit  mois, 
développement  d  une  tumeur  dure  dans  le  côté  gauche 
de  1  abdomen.  Rétrocession  passagère  sous  l'influence 
d'un  traitement  arsenical.  Depuis  six  mois,  appari¬ 
tion  de  paquets  ganglionnaires'.  Grande  faiblesse. 
Amaigrissement  de  23  kilogr.  Actuellement,  nu  cou. 

dont  certains  atteignent  le  volume  dune  petite 
pomme.  Dyspnée,  slridor  respiratoire.  Aux  rayons  X. 
grosso  ombre,  médiastinale.  Matité  au  niveau  de  la 
poignée  sternale  et  de  la  colonne  vertébrale.  Rate 
s'étendant  de  la  6°  côte  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  et 
de  la  ligne  scapulaire  à  deux  travers  de  doigt  de  la 
ligne  blanche. 

G.  IL,  3.630.000;  G. R..  119.000;  1L=14,70  p.  100. 

Polynucléaires,  70  p.  100  :  lymphocytes,  9  p.  100; 
mononucléaires,  1,5  p.  100;  myélocytes,  12  p.  100; 
éosinophiles.  3  pour  100.  Donc  leucémie  myéloïde. 


Comme  le  montre  h-  tracé,  le  traitement  radiothé¬ 
rapique.  essayé  à  deux  reprises,  a  très  mal  réussi, 
puisque  le  nombre  des  leucocytes  a  augmenté.  Eu 
revanche,  l'ucliou  du  bcuzol  a  été  très  nette.  La  raie 
a  dimiuué  de  volume;  les  adénopathies  ue  se  soûl  pas 
modifiées.  Malheureusement  le  malade  est  parti  pré¬ 
maturément  . 

VL  —  F.  de  30  ans.  Depuis  trois  mois,  tumeur 
dure,  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen.  Mouvements 
fébriles  fréquents,  parfois  avec  frissons.  Amaigrisse¬ 
ment  prononcé.  Actuellement,  fièvre  rémittente.  Rate 
s’étendant  de  la  7e  côte  à  la  symphyse,  et  dépassant 
la  ligne  médiauc  de  1/2  cm.  à  1  cm.  Foie  débordant 
les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt. 

G.  IL,  3.300.000;  G.  IL,  140.000. 

Polynucléaires,  60  p.  100;  myélocytes  21  p.  100  ; 
lymphocytes,  1  p.  100:  mononucléaires,  2  p.  100; 
éosinophiles,  6  pour  100.  D’où  :  leucémie  myéloïde. 

Ici,  l'action  du  benzol  sur  la  leucémie  fut  au  début 
peu  marquée  ;  cependant  elle  mit  fin  à  la  fièvre  qui 
avait  résisté  jusque-là  au  pyramidon  et  à  la  quinine, 
et  elle  détermina  une  rétraction  progressive  de  la 
rate.  Pendant  la  cessation  du  benzol,  le  nombre  des 
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leucoc  vies  uugmculii  eousidérableincnl,  mais,  lorsque 
Tracé  6. 


la  médication  fut  reprise  au  bout  d’une  semaine,  il 
s'abaissa  très  vite  et  très  bas. 

(/observation  Vil  a  Irait  à  une  femme  de  21  ans, 
atteinte  d  adénopathies  multiples  avec  rate  appré¬ 
ciable  au  palper,  G.  R.,  4.890.000:  G.  15..  2', .100 

Formule  leucocytaire  normale.  S’agissait-il  de  tu¬ 
berculose  ou  de  pseudo-leucémie?  lin  tout  cas.  sous 
l’influence  de  l’arsenic  et  de  la  radiothérapie,  les  adé- 

s’éleva  à  44 . 500.  On  institua  alors  le  traitement  par 
le  benzol,  et,  en  une  semaine,  les  leucocytes  tom¬ 
bèrent  à  17.300  ;  dix  jours  plus  lard,  ils  étaient 
à  12.800. 

Enfin  le  cas  VIII  concerne  un  homme  de  49  ans 
atteint  de  polycythémie  avec  cyanose,  sans  spléno¬ 
mégalie. 

G.  R.,  8.700.000] ;  G.  B..  5.600;  H.  =  17.86 
pour  100. 


Le  benzol  n’a  malheureusement  pu  être  employé 
que  peu  de  temps.  Néanmoins,  il  a  abaissé  sensible¬ 
ment  l’excès  d’hématies,  sans  agir  sur  le  chiffre,  resté 
normal,  des  leucocytes.  Il  semble  donc  agir  avant 
tout  sur  les  éléments,  rouges  ou  blancs,  qni  se  trou¬ 
vent  en  excès  dans  le  sang. 

Tout  récemment  encore,  v.  Koranyi 1  déclare 
qu’on  a  traité  jusqu’ici  à  sa  clinique  8  cas  de  leu¬ 
cémie  par  le  benzol.  Dans  l’un,  rayons  X,  ben¬ 
zol  et  thorium  X  ont  été  également  inefficaces. 
Dans  un  autre,  le  benzol  a  été  mal  supporté  et  le 
thorium  X  n’a  rien  donné.  Dans  les  6  autres,  les 
résultats  du  traitement  benzolique  ont  été  excel¬ 
lents.  Indépendamment  de  l’effet  sur  le  sang  et 
la  rate,  des  sujets  qui  gardaient  le  lit  ont  pu  re¬ 
prendre  leur  travail,  et  une  femme,  en  observa¬ 
tion  depuis  dix  mois,  est  actuellement  au  sixième 
mois  d’une  grossesse,  avec  un  état  général  par¬ 
fait.  Un  malade  a  repris  plus  de  10  kilogr. 

V.  Koranyi  et  Kiralyfi  concluent  que  le  benzol, 
employé  dans  la  leucémie  à  doses  croissantes  et 
pendant  assez  longtemps ,  modifie  favorablement 
l’état  du  sang  et  des  organes.  Il  peut  ramener  à 
peu  près  à  la  normale  le  chiffre  des  leucocytes  et 
le  volume  de  la  rate.  Son  action  s’exerce  surtout 
sur  la  leucopoièse,  très  peu  sur  l’érythropoièse, 
fait  d’importance  capitale  au  point  de  vue  de  son 
emploi  en  thérapeutique.  Il  semble  qu’à  faible 
dose  il  stimule  la  leucopoièse,  tandis  qu’à  dose 
plus  forte  il  la  paralyse.  De  là  l’augmentation 
passagère  des  leucocytes  quelquefois  notée  au 
début  du  traitement;  aussi  faut-il  attendre  plu¬ 
sieurs  semaines  avant  de  pouvoir  se  prononcer 

1.  A.,  v.  Koranyi.  —  Il  'Un.  klin.  Woch.,  1913.  n®4. 


sur  l’ efficacité  de  celui-ci.  Enfin,  il  n’agit  pas  seu-  ! 
lement  sur  le  sang  et  la  rate;  dans  la  plupart  des  1 
cas,  il  a  supprimé  la  fièvre,  et  tous  les  malades 
ont  accusé  une  grande  amélioration  subjective 
quant  à  l’état  des  forces  et  la  capacité  de  travail. 

Est-ce  à  dire  qu’on  puisse  parler  de  guérison 
de  la  leucémie  par  le  benzol?  Evidemment  non. 
D’abord  parce  que  les  malades  n’ont  pas  encore 
été  suivis  assez  longtemps  pour  permettre  de 
juger  de  la  persistance  de  ses  effets  (dans  un  cas, 
cependant,  le  résultat  obtenu  s’est  maintenu  plus 
de  trois  mois)  ;  et  puis  parce  qu’il  semble  peu 
influencer  la  formule  leucocytaire  pathologique, 
la  proportion  des  myélocytes  restant  générale¬ 
ment  la  même  après  le  traitement  qu’avant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  étant  donné  la  faiblesse  de 
nos  moyens  d’action  contre  la  leucémie,  y  com¬ 
pris  même  les  rayons  X  et  le  thorium  (récemment 
très  vanté  en  Allemagne),  qui  ne  sont  d’ailleurs 
pas  accessibles  à  tous,  la  simplicité  et  l’efficacité 
au  moins  relatives  de  celte  nouvelle  méthode  la 
rendent  très  digne  d’attirer  1’attention. 

Le  benzol  s’administre  de  préférence  à  la  fin 
des  repas ,  en  capsules  gélatineuses  contenant 
chacune  0  gr.  50  de  benzol  chimiquement  pur  et 
une  quantité  égale  d’huile  d’olive.  On  part  de 
4  capsules  pour  arriver  à  10.  Quelquefois  le  ma¬ 
lade  éprouve  des  renvois,  des  brûlures  d’esto¬ 
mac,  de  l’anorexie,  ou  même  des  vertiges,  des 
signes  de  bronchite,  mais  ces  manifestations  sont 
généralement  peu  accentuées  et  cessent  après 
quelques  jours  de  suspension  du  médicament.  En 
se  servant  de  capsules  kératinisées ,  on  évite  à 
peu  près  complètement  les  troubles  digestifs. 


A  la  suite  des  observations  de  v.  Koranyi, 
plusieurs  autres  ont  été  publiées.  Dans  toutes, 
l’action  du  benzol  sur  les  leucocytes  a  été  bien 
nette,  comme  le  montre  le  tableau  suivant  : 


Cas  de  Kovacs  *.  . 

—  Tedesko  :l . 
—  Eppinger». 
—  Stein  ®  .  . 
—  Wachtel  “ . 


Chute  de  350.000  à  12.000 
264.000  à  12.000 

—  120.000  à  11.000 
300.000  à  7.000 

—  225.000  à  6.000 

—  182.000  à  13,000 


Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  eu  régression  de  la 
tumeur  splénique.  Dans  celui  de  Stein,  la  formule 
leucocytaire,  qui  était  la  suivante  : 

Polynucléaires,  39,4  pour  100;  éosinophiles, 
1,2  pour  100;  mastzellen,  1,6  pour  100;  mononu¬ 
cléaires,  0,6  pour  100;  lymphocytes,  4  pour  100; 
myélocytes  neutrophiles,  28  pour  100;  myélo¬ 
cytes  éosinophiles,  2  pour  100;  m.  basophiles, 
2,4  pour  100;  myéloblastes,  10,6  pour  100, 


1.  Kovacs.  —  Konigl.  Gesellsch.  d.  /Erzte ,  Budapest, 
30  Novembre  1912. 

2.  Stkrn.  —  Ibid. 

3.  Tedesko.  —  Gesellach .  f.  inn.  Med.  u.  Kinderheilk., 
Vieil,  6  Novembre  1912. 

4.  Kppinoer.  —  Ibid. 

5.  B.  Stein.  —  «  Zur  Behandlung  der  Leukümie  mit 
Benzol  ».  Wien.  klin.  Woch.,  1912,‘n®  49. 

6.  Wachtel.  —  Przeglad  Lekarski,  Kraknu,  1912, 


devint  :  polynucléaires,  59,4  pour  100;  éosino¬ 
philes,  2,6  pour  100;  mastzellen,  8,4  pour  100; 
mononucléaires ,  3,6  pour  100  ;  lymphocytes , 
13,8  pour  100;  myélocytes  neutrophiles,  9,4 
pour  100;  m.  éosinophiles  et  basophiles,  2  p.  100  ; 
myéloblastes,  0,8  pour  100.  Les  hématoblastes 
se  montrèrent  très  augmentés  dans  les  périodes 
de  forte  diminution  leucocytaire.  Les  globules 
rouges  tombèrent  de  2.800.000  à  2.500.000,  puis 
remontèrent  à  3.500.000;  l’hémoglobine  passa 
de  52  à  68  (d’après  Sahli).  La  malade  augmenta 
de  2  kilogr. 

Dans  le  cas  de  Tedesko,  il  s’agissait  d’une 
leucémie  lymphatique  (84  pour  100  de  lympho¬ 
cytes).  Le  traitement  ne  modifia  pas  la  formule 
leucocytaire,  mais,  en  même  temps  que  s’abais¬ 
sait  le  chiffre  des  leucocytes,  celui  des  hématies 
s’éleva  de  975.000  à  3.770.000.  Les  œdèmes  et 
l’ascite  disparurent.  Dans  ce  cas,  le  benzol  avait 
été  employé  en  injections. 

Malgré  des  résultats  aussi  encourageants  et 
aussi  concordants,  Pappenheim*  est  venu  mettre 
en  garde  contre  l’emploi  du  benzol,  mais  en  se 
fondant  seulement  sur  des  expériences  chez  l’ani¬ 
mal,  entreprises  dans  des  conditions  très  spé¬ 
ciales.  Sous  prétexte  que ,  d’après  Selling,  il 
faut  arriver  à  2  gr.  de  benzol  par  kilogramme  de 
lapin  pour  obtenir  une  action  leucolytique,  il  a 
injecté  à  des  lapins  de  1.200  à  1.500  gr.  des 
doses  répétées  de  2  à  3  gr.,  quelquefois  même  de 
4  gr.  de  benzol.  Il  a  obtenu  ainsi  un  amaigrisse¬ 
ment  très  rapide,  les  animaux  ne  mangeant  plus, 
quelquefois  des  paralysies,  et  la  mort  au  bout  de 
quelques  semaines.  Les  leucocytes  (surtout  les 
polynucléaires)  diminuent  considérablement  de 
nombre,  et  la  moelle  osseuse  s’atrophie,  mais 
l’autopsie  montre  en  même  temps  des  lésions 
hépatiques  et  surtout  rénales  très  prononcées. 
Fait  curieux  :  tandis  que  les  leucocytes  semblent 
disparaître  du  sang,  on  les  trouve  accumulés  dans 
les  capillaires  des  organes  (poumon,  rate,  rein, 
surtout  foie).  Leur  disparition  ne  serait  donc 
qu’apparente. 

La  benzine  aurait  les  mêmes  effets,  avec  moins 
d’intensité. 

Comme  v.  Koranyi  le  fait  observer  avec  raison, 
quel  que  puisse  être  l’intérêt  de  ces  expériences 
sur  l’animal,  leurs  résultats  ne  sauraient  préva¬ 
loir  contre  ceux  de  l’expérience  clinique,  étant 
donné  surtout  la  différence  considérable  des 
doses  administrées  dans  les  deux  ordres  de  cas, 
puisque  Pappenheim  a  donné  à  des  lapins  de 
1.500  gr.  les  mêmes  doses  totales  que  v.  Koranyi 
à  des  hommes  de  60  kilogr.  ou  plus.  En  somme, 
sur  14  cas  de  leucémie  dus  à  divers  auteurs, 
12  fois  le  benzol  a  donné  de  bons  résultats.  Ce 
n’est  certainement  pas  un  moyen  radical;  son 
action  paraît  moins  rapide  que  celle  des  subs¬ 
tances  radio-actives,  et  moins  prolongée  que 
celle  du  thorium,  mais  la  simplicité  beaucoup 
plus  grande  de  son  emploi  peut  en  faire,  à  tout 
le  moins,  un  adjuvant  utile  de  ces  modes  de  trai¬ 
tement.  C’est  la  conclusion  très  modérée  à  la¬ 
quelle  s’en  lient  v.  Koranyi;  c’est  celle  qui  semble 
la  plus  sage,  jusqu’à  plus  ample  informé  \ 

A.  Gougkt. 


1.  A.  Pappenheim.  —  «  Zur  Benzolbehandlung  der  Leu- 
kümic  und  sonstiger  Blulkrankhcitcn  ».  Wien.  klin.  Woch., 
1913,  n“  2. 

2.  Dans  une  note  récente  (Arch.  des  mal.  de  l’app.  cire., 
Février  1913),  M.  Aubertin  dit  avoir  obtenu  avec  le  benzol 
des  résultats  assez  favorables  dans  un  cas  de  leucémie. 
11  a  donné  le  médicament  à  la  dose  de  XV  à  XX  gouttes 
mélangées  ù  du  lait  ou  du  sirop  de  groseilles. 
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ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

FER  COLLOÏDAL  ÉLECTRIQUE 

Par  MM.  B.-G.  DUHAMEL  .1  G.  REBIÈRE 


L’impossibilité  où  l’on  se  trouve  d'utiliser,  par  la 
voie  hypodermique,  pour  l’étude  expérimentale  ou 
clinique,  les  diverses  variétés  de  fer  colloïdal  obte¬ 
nues  par  la  méthode  chimique  nous  a  conduit  à  la 
préparation  et  à  l’essai  d’un  fer  colloïdal  obtenu  par 
voie  électrique,  dont  nous  poursuivons  depuis  deux 
ans  l’étude  physico-chimique  et  biologique.  Ce  col¬ 
loïde  contient  0  gr.  50  de  fer  par  litre,  il  montre  à 
l’ultramicroscope  un  grand  nombre  de  grains  très 
mobiles,  il  se  présente  sous  l’aspect  d’un  liquide 
ambré;  on  peut  l’introduire  sans  douleur  et  sans 
inconvénient  sous  la  peau,  dans  les  muscles  ou  dans 
les  veines,  car,  ;ï  l'inverse  des  colloïdes  chimiques  du 
fer,  il  ne  forme  pas  de  précipité  avec  le  sang  et  le 
plasma  sanguin.  Après  nous  être  assurés  de  la  stabi¬ 
lité  parfaite  de  ce  fer  colloïdal,  nous  avons  pu  l’iso- 

élude  biologique. 

Ce  fer  colloïdal  électrique  l’Electromartiol  présente, 
sur  les  préparations  colloïdales  de  fer  obtenues  par 
voie  chimique,  l’avantage  d’être  complètement  dé¬ 
pourvu  de  toxicité.  Nous  ne  sommes  pas  parvenus  à 
intoxiquer  les  lapins  et  les  cobayes  avec  ce  colloïde; 
on  peut  en  injecter  dans  les  muscles,  et  quotidienne¬ 
ment,  de  2  à  5  cm3  sans  noter  aucun  trouble  ;  la  voie 
intraveineuse,  plus  propice  à  la  détermination  de  la 
toxicité,  nous  a  permis  d’introduire  chaque  jour  dans 
les  veines  du  lapin  de  5  à  40  cm3  de  fer  colloïdal  élec¬ 
trique  sans  provoquer  d’accident  intéressant.  Parfois, 
chez  de  gros  lapins  de  U. 000  gr.,  après  quelques 
jours  de  ce  traitement,  on  observe  un  peu  d’amaigris¬ 
sement  et  un  voile  d’albumine  dans  les  urines,  mais 
res  troubles  disparaissent  si  l’on  poursuit  les  injec¬ 
tions  avec  une  solution  de  colloïde  quatre  fois  plus 
concentrée,  et  qui  permet  d’introduire  la  même  quan¬ 
tité  de  fer,  dans  le  même  état,  mais  sous  un  plus 
faible  volume.  Les  accidents  ne  sont  donc  pas  dus  à 
la  toxicité  du  fer  colloïdal  électrique,  mais  iï  l’action 
mécanique  des  injections  intraveineuses  répétées*. 

Nous  avons  pu,  dans  divers  cas,  faire  des  séries  de 
cinquante  injections  intraveineuses  de  5  cm3  d’Elec- 
tromartiol  sans  voir  fléchir  la  courbe  des  poids  chez 
nos  lapins  ;  nous  avons  pu  également  faire  des  séries 
d’injections  à  doses  massives  et  introduire,  en  vingt 
jours  seulement,  400  cm3  de  colloïde  dans  les  veines 
sans  observer  sur  les  organes  des  animaux  sacrifiés 
rien  de  bien  anormal  sinon  un  léger  degré  d’hyper¬ 
trophie  de  la  rate  et  du  foie,  avec  aspect  histologique 
normal  des  principaux  viscères  et,  inconstammenl.de 
légères  lésions  de  glomérulite  subaiguë  au  niveau 
du  rein  (exsudât  hémorragique  intracapsulaire). 

Il  est  intéressant,  d’autre  part,  de  constater  que 
chez  des  animaux  témoins  traités  par  des  injections 
équivalentes  de  citrate  de  fer  vert,  ce  sel  étant  pris 
comme  type  des  préparations  ferrugineuses  injecta¬ 
bles,  nous  avons  observé  rapidement  l’amaigrisse¬ 
ment,  la  dénutrition,  de  graves  troubles  de  la  crois¬ 
sance,  et,  à  l’autopsie,  des  lésions  du  foie  :  conges¬ 
tion  avec  atrophie  cellulaire  modérée,  et  du  rein  : 
néphrite  interstitielle,  glomérulite  subaiguë  cons¬ 
tante  et  généralisée,  etc,.. 

Ces  essais  comparatifs,  entre  la  toxicité  du  fer 
colloïdal  électrique  et  celle  d’un  sel  de  fer  comme  le 
citrate,  nous  ont  conduit  à  rechercher  quelles  actions 
ces  deux  préparations  exerçaient  sur  la  régénération 
globulaire. 

Nous  nous  sommes  adressés  à  des  animaux  anémiés 
expérimentalement  par  saignée;  ce  moyen  est  le  plus 
efficace,  l’anémie  toxique  étant  fort  difficile  à  déter¬ 
miner  chez  les  lapins.  L’anémie  hémorragique  a  une 
tendance  naturelle  à  la  réparation,  mais  la  prise 
d’animaux  témoins  permet  toutefois  d’établir  une 
comparaison  efficace. 

Nous  avons  choisi  pour  ces  essais  des  animaux  de 
même  poids,  de  même  sexe  et,  de  préférence,  de  la 
même  portée. 

Or  si  l’on  retire,  à  des  animaux  de  2.000  à  2.500  gr. 
60  cm3  de  sang  environ,  on  fait  tomber  le  chiffre 
des  globules  de  5.500.000  (chiffre  moyen  chez  le 
lapin)  à  2  ou  3  millions.  Trois  lapins  nommés  par 
exemple  E,  C  et  T  étant  amenés  respectivement  aux 
chiffres  de  2.542.000  pour  E,  2.728.000' pour  Cet 

1.  B.-G.  Duhamel.  —  «  Les  injections  intraveineuses 
répétées  de  sérum  physiologique  chez  le  lapin  ».  Soc.  de 
Biol..  6;juilletjl912. 
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3.472.000  pour  T,  on  soumet  les  deux  premiers  de  ces 
animaux  à  des  injections  qui  sont  d'Eleclromarliol 
pour  le  lapin  E  et  de  citrate  de  fer  pour  le  lapin  C  ; 
les  solutions  isotoniques,  employées  par  la  voie 
intramusculaire,  contiennent  quantités  égales  de  fer 

Dans  ces  conditions,  on  observe  qu'après  dix  jours 
de'  traitement  et  sept  injections,  le  lapin  E  présente 
6.479.000  globules  rouges,  c'est-à-dire  qu'il  a  dépassé 
son  chiffre  primitif.  A  cette  date,  le  lapin  C,  qui 
monte  plus  lentement,  n’en  est  encore  qu'à  5.642.000 
globules  rouges.  Le  témoin  demeure  à  4.402.000. 
Après  treize  injections  et  dix-huit  jours  de  traite¬ 
ment,  le  lapin  E  est  à  7.192.000  globnles  rouges;  le 
lapin  traité  par  le  citrate  de  fer  et  qui  est  constam¬ 
ment  demeuré  à  distance  a  enfin  retrouvé  son  chiffre 
normal  avec  6.076.000  globules  rouges,  le  témoin  est 
encore  à  4.836.000  hématies. 

De  nombreuses  numérations  pratiquées  tous  les 
deux  jours  nous  ont  permis  de  dresser  des  courbes 
qui  montrent  combien  la  régénération  globulaire  est 
plus  rapide  et  plus  régulière  chez  le  lapin  E  que  chez 
les  deux  autres. 

Ces  essais  nous  ont  conduit  à  penser  que  le  fer 
colloïdal  électrique,  à  concentration  métallique  égale, 
exerce  sur  l’hématopoièse  une  action  stimulante 
beaucoup  plus  marquée  que  le  citrate  de  fer  vert;  ce 
fait  est  d’autant  plus  intéressant  que  le  colloïde  est 
en  outre  moins  toxique  que  le  citrate,  tout  en  étant 
plus  actif. 

En  injectant  aux  animaux  des  excès  de  fer  colloïdal 
électrique,  on  peut,  rechercher  et  retrouver  le  fer 
dans  les  urines  ;  mais  une  partie  du  colloïde  reste 
fixée  au  niveau  de  certains  organes  et,  en  particulier, 
au  niveau  du  tissu  sanguin,  du  tissu  hépatique  et  du 
tissu  splénique  où  l’analyse  permet  de  le  caractériser 
et  de  le  doser,  après  destruction  de  la  matière  orga- 

Nous  pensons  que  cette  préparation  de  fer  colloï¬ 
dal.  qui  peut  unir  aux  propriétés  propres  du  foi'  les 
propriétés  générales  des  colloïdes,  présente  un  haut 
intérêt  pour  la  biologie  et  la  thérapeutique  et  nous 
nous  proposons  d’étudier  dans  le  détail  les  modifica¬ 
tions  infligées  à  la  nutrition  générale  par  les  injec¬ 
tions  de  ce  colloïde. 
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23  Janvier  1913. 

De  la  nécessité  de  la  révision  de  la  loi  de  1902 
sur  la  santé  publique.  —  Conférence  par  M.  Doizy. 
député  des  Ardennes,  Secrétaire  de  la  Commission 
d’Hygiène. 

L’hygiène  publique  en  France  traverse,  en  ce 
moment,  une  crise  mise  en  évidence  par  cette  phrase 
de  M.  Wurtz  : 

«  L'organisation  de  l'hygiène  n’est  qu’une  vaste 
façade  derrière  laquelle  il  n’y  a  rien  »  Celte  phrase  a 
soulevé  une  vive  émotion  dans  l’opinion  publique, 
dans  le  corps  médical,  chez  les  fonctionnaires  de 
l’hygiène. 

Sans  doute,  il  ne  faut  pas  prendre  à  la  lettre  ce 
jugement;  mais,  toutefois,  il  est  évident  que  la 
Charte  de  l’hygiène  n’a  pas  donné,  à  beaucoup  près, 
ce  qu’on  en  attendait.  Le  bruit  que  cette  phrase  lapi¬ 
daire  a  fait  a  eu  son  bon  côté. 

Le  gros  public  n’a  peut-être  aperçu  que  l’un  des 
points  faibles  de  notre  organisation,  la  non-déclara¬ 
tion  habituelle  des  maladies  transmissibles;  mais  les 
hygiénistes  ont  fait  ressortir,  à  celle  occasion,  les 
multiples  défauts  de  la  loi  de  1902.  Certes!  on  ne 
pouvait,  réaliser  la  perfection  en  dix  ans  ;  mais,  à 
l’heure  actuelle,  avec  notre  dépopulation  croissante, 
il  n'y  a  plus  de  temps  à  perdre  pour  porter  les 
remèdes  où  ils  doivent  l’être.  Une  hygiène  bien  com¬ 
prise.  a-t-on  dit,  nous  économiserait  250.000  enfants 
par  an  :  cela  nous  ferait  un  joli  total  de  5  millions 
depuis  les  premiers  votes  de  la  Chambre,  si  malheu¬ 
reusement  mutilés  par  le  Sénat. 

Quelles  sont  les  réformes  les  plus  pressantes? 
L’auteur  avait  vin  moment  espéré  que  le  nouveau 
cabinet  créerait  le  ministère  de  l'hygiène  publique. 
Celle  réforme  qu’il  avait,  après  bien  d’autres,  récla¬ 
mée  dès  1911,  dans  son  rapport  sur  l’inspection 
médicale  scolaire,  est  de  nouveau  ajournée  et  les 
divers  services  et  conseils  d’hygiène  resteront  encore 
dispersés  dans  cinq  ou  six  miuistères. 

La  loi  de  1902  prévoit  des  inspecteurs  départemen¬ 
taux  [d’hygiène;  quelques  départements  les  ont  ins¬ 


titués.  L’auteur  les  voudrait  obligatoires  et  nommés 
au  concours;  cette  opinion  est,  d’ailleurs,  adoptée 
par  l’Académie  de  médecine,  l’inspection  des  services 
administratifs  et  la  direction  de  l'hygiène. 

M.  Doizy  espère  que  la  Chambre  se  prononcera 
prochainement  sur  la  proposition  qu'il  a  déposée  en 
ce  sens  le  5  Novembre  dernier.  Le  même  jour,  le 
gouvernement  a  déposé  son  projet  de  désinfection 
après  décès,  voulant  ainsi  atteindre  indirectement  la 
tuberculose  dont  il  est  difficile  de  demander  et  sur¬ 
tout  d’obtenir  la  déclaration  obligatoire  dans  l’étal 
aeluel  de  nos  moeurs.  M.  Doizy  pense  que  la  lutte 
contre  l’alcool,  contre  les  taudis,  contre  la  misère 
est  le  meilleur  moyeu  à  opposer  à  la  tuberculose. 
Sur  le  terrain  législatif,  il  est  bon,  eu  fait  de  décla¬ 
ration,  de  se  limiter  au  projet  gouvernemental  qu’on 
peut  compléter  par  l’octroi  du  tarif  légal  aux  cas  de 
désinfection  pour  tuberculose. 

Les  conseils  départementaux  et  les  commissions 
sanitaires  do  circonscriptions  ont  besoin  d’une  sérieuse 

11  est  illogique  de  laisser  la  nomination  de  leurs 
membres  aux  préfets  incompétents,  les  directeurs  de 
bureaux  municipaux  d'hygiène  devant  être  agréés  par 
le  Conseil  supérieur  d'hygiène,  par  les  associations 
médicales.  Il  faudrait  que  ce  droit  d’initiative  contesté 
par  certains  préfets  fût  inscrit  dans  la  loi,  que  les 
avis  de  ces  assemblées  fissent  autorité,  que  leurs 
séances  fussent  plus  fréquentes,  plus  régulières,  et 
que,  pour  cela,  des  indemnités  à  tous  leurs  membres 
fussent  obligatoires. 

11  y  aurait  lieu  aussi  de  faire  cesser  le  dualisme 
qui  existe  entre  les  médecins  des  épidémies  et  les 
contrôleurs  et  délégués  des  services  de  désinfection, 
et  enfin  d’assurer  la  vaccination  et  la  revacciuation 
des  étrangers. 

Une  très  grosse  erreur  de  la  loi  de  1902  a  été  de 
confier  au  médecin  la  déclaration.  Or,  non  seulement 
le  médecin  est  obligé  de  violer  le  secret,  profes¬ 
sionnel.  mais,  en  obéissant  à  la  loi,  il  s’exposera 
peut-être  à  perdre  son  client  ;  il  faut  donc  imposer  la 
déclaration  au  chef  de  famille. 

En  résumé,  il  faut  à  la  loi  d’hygiène  la  collaboration 
du  corps  médical;  elle  ne  peut,  fonctionner  sans  lui. 
Que  les  sociétés  et  associations  médicales  disent 
comment'  elles  comprennent  les  transformations  à 
apporter  à  la  loi  et  dans  quelles  conditions  le  médecin 
entend  y  apporter  son  loyal  concours.  Il  faut  espérer 
que  cet  appel  sera  entendu  et  que  ces  sages  conseils 
seront  suivis. 

L’emploi  du  spiromètre  dans  les  manœuvres  de 
l’exercice  derespiration  :  résistance  et  débilité  res¬ 
piratoires. —  M.  Georges  Rosenthal  utilise  le  spiro¬ 
mètre  an  cours  de  la  gymnastique  respiratoire, 
lorsque  le  parenchyme  pulmonaire  est  absolument 
sain.  Le  spiromètre  a  l’avantage  de  donner  au  malade 
l’indication  précise  de  ses  progrès.  Avec  le  spiro¬ 
mètre,  il  a  pu  préciser  les  notions  de  résistance  et  de 
débilité  respiratoires.  Pour  que  la  respiration  soit 
normale,  il  ne  suffit  pas  qu’elle  soit  nasale,  suffisante, 
rythmée,  complète.  Il  faut  aussi  que  la  recherche  de 
la  capacité  vitale  faite  au  spiromètre,  cinq  à  dix  fois 
à  quelques  secondes  d’intervalle,  donne  un  chiffre 
normal  ci  un  total  normal. 

Alors  le  sujet  sera  résistant  respiratoire.  Sinon,  il 
sera  débile  respiratoire. 

La  résistance  respiratoire  se  mesure  aussi  en  fai¬ 
sant  respirer  dix  fois  de  suite  le  sujet  dans  le  spiro¬ 
mètre.  11  faut  que  le  total  atteigne  10  à  15  litres  pour 
l’adulte  (mesure  de  l’air  courant). 

Les  syndromes  de  résistance  et  de  débilité  respi¬ 
ratoires  expliquent  certaines  anomalies  constatées  au 
cours  des  éludes  de  gymnastique  respiratoire.  Malgré 
l’insuffisance  respiratoire,  la  santé  pulmonaire  pourra 
se  garder  intacte  s'il  y  a  résistance.  La  débilité 
respiratoire  explique  le  mauvais  état  de  sujets  qui 
paraissent  normaux  à  un  examen  non  prolongé.  Lés 
notions  de  résistance  et  de  débilité  respiratoires  com¬ 
plètent  la  série  de  notions  précises  que  l’auteur  a 
introduites  dans  l’élude  autrefois  trop  empirique  de 
la  gymnastique  respiratoire. 

La  gymnastique  respiratoire  par  le  procédé  de  la 
bouteille. —  M.  Pescher  rappelle  que  Rosenthal  fut, 
en  France,  après  Lagrange,  un  des  premiers  cham¬ 
pions  de  la  gymnastique  respiratoire,  qu’il  a  large¬ 
ment  contribué  à  acclimater  parmi  nous,  en  lui  don¬ 
nant  une  solide  base  scientifique  à  l’aide  de  travaux 
nombreux  et  fort  intéressants.  Puis,  il  revient  au 
procédé  de  gymnastique  respiratoire  qui  lui  est  per¬ 
sonnel  :  le  Procédé  de  la  bouteille  expliqué  en  détail 
à  la  séance  de  la  Société  de  l'Internat  du  26  Décembre 
dernier. 
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Ce  procédé  mel  la  gymnastique  respiratoire  et  ses 
bienfaits  à  portée  de  tous  les  praticiens,  chaque 
médecin  pouvant  formuler  la  dose  d'exercice  jugée 
convenable,  comme  on  formule  un  médicament  dans 
une  potion,  et  chncpte  malade  se  rendant  compte  de 
visa,  sur  le  récipient  gradué,  des  progrès  de  son 
entrainement,  La  gymnastique  respiratoire  étant  ainsi 
rendue  accessible  et  facile  6  tous,  il  est  ft  prévoir 
qu’elle  va  entrer  dans  la  pratiqué  quotidienne  de 
tous  les  médecins. 

Les  résultats  qu'elle  donne  —  résultats  connus 
depuis  longtemps  et  aujourd’hui  incontestés  —  font 
entrevoir  l'apparition  prochaine  d’une  véritable  médi¬ 
cation  nouvelle  pouvant  être  pratiquée  désormais  en 
toute  prudence,  tant  en  médecine  qu’eu  chirurgie,  et 
même  chez  les  malades  alités  :  In  médication  par 
l’entraînement  respiratoire. 

E.  Aoanse-Lafônt. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Février  1013. 

Lésions  ulcéreuses  végétantes  de  nature  indéter¬ 
minée.  peut-être  de  nature  blastomycosique.  —  M. 

Brocq  présente  un  malade  atteint  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  du  nez  simulant  le  iupus,  et  de  lésions  végé¬ 
tantes  du  pied  améliorées  par  l’iodure  de  potassium  : 
bien  que  les  cultures  aient  été  négatives,  l’auteur 
soupçonne  une  origine  mycosique. 

Pemphlgus  végétant  très  amélioré  par  un  érysi¬ 
pèle.  —  M  Brocq  présente  une  femme  qui  fut  atteinte 
de  maladie  d’Hallopeau  généralisée  a  1  abdomen,  aux 
membres,  rebelle  tout  traitement,  et  qui  tomba  dans 
un  état  cachectique  très  grave;  sous  l’influence  d’un 
érysipole,  les  lésions  s’améliorèrent  d’une  façon  très 
notable,  même  dans  les  points  qui  ne  furent  pas  le 
siège  de  l’érysipèle. 

—  M.  Joansolme  a  vu,  dans  le  même  ordre  d’idées, 
une  femme  atteinte  de  mycosis  fongoïdeavec  érythro¬ 
dermie  guérie  après  une  éruption  vaccinale  généra- 

—  M.  Balzer  a  observé  également  un  enfant  atteint 
d’eczéma  rebelle  de  la  face  s'améliorer,  pour  quelque 
temps,  A  la  suite  d’un  érysipèle. 

Ulcérations  phagédéniques  chez  un  lépreux.  — 
M.  Brocq  présente  un  lépreux  autochtone  de  la 
Riviora  française.  Cet  homme,  natif  de  Yence  (Alpes- 
Maritimes),  qui  oifre  les  signes  classiques  de  .  la 
lèpre,  a  eu  des  plaques  noirâtres  ulcéreuses  et  gan¬ 
gréneuses  des  organes  génitaux  qui  ont  guéri  lente¬ 
ment  et  il  a  actuellement  des  accidents  analogues 
phagédéniques  de  la  jambe  gauche. 

Chez  ce  malade,  comme  chez  ses  autres  lépreux, 
l’auteur  emploie  comme  t  raitement  des  injections  d'un 
mélange  d’huile  de  chaulmoogra  et  d’eucalyptol,  qui 
oifre  sur  l'huile  de  chaulmoogru  pure  les  avantages 
d’être  limpide  et  peu  douloureux. 

La  lèpre  dans  les  Alpes-Maritimes.  —  M.  Mi- 
lian.  à  propos  du  malade  de  M.  Broeq,  fait  remar¬ 
quer  que  la  lèpre  est  loin  d’être  éteinte  on  France  cl. 
en  particulier,  dans  les  Alpes-Maritimes.  Au  cours 
d’un  voyage  sur  la  Rivicrà,  il  pu  trouver  facilement 
en  trois  jours  une  dizaine  de  lépreux,  et  Un  médecin 
du  pays  estime  à  500  ou  000  le  nombre  des  lépreux 
dans  les  Alpes-Maritimes. 

—  M.  Jeanselme  considère  celte  proportion  comme 
très  exagérée,  car  la  statistique  officielle  d’Ehlers 
n’indiqüc  que  20  lépreux  dans  ce  département.  En 
pareille  matière,  il  faut  être  très  prudent  êt  apporter 
dèS  statistiques  personnelles,  en  raison  des  consé¬ 
quences  qu’une  pareille  affirmation  pourrait  avoir. 

—  M.  Brocq.  sans  accepter  comme  exact  le  chiffre 
de  600  lépreux,  estime  que  le  chiffre  de  2Ô  lui  paraît 
inférieur  à  la  réalité.  Déjà,  dans  le  seul  entourage 
de  son  malade,  il  existe  tout  un  noyau  de  lépreux. 

—  M.  Miïian  fait  remarquer  qu’il  est  très  difficile 
d’établir  une  statistique  de  la  lèpre  dans  les  Alpes- 
Maritimes,  parce  que  les  lépreux  ne  veulent  pas  se 
laisser  examiner.  Ils  se  cachent  et  ou  les  cache.  Poul¬ 
ies  autorités,  la  lèpt-e  u’existe  pas  dans  lu  Riviora  ; 
c'est  ainsi  que  des  personnes  charitables,  émues  du 
manque  (do  soins  de  ces  malheureux,  et  parfois  de 
leui-  séquestration  dans  des  taudis,  oui  offert  aux 
pouvoirs  publics  de  Purgent  pour  faire  bâtir  une  lé¬ 
proserie  ;  cette  offre  a  été  refusée.  Or,  hieu  loin 
d’ètre  éteinte,  la  lèpre  semble  actuellement  présenter, 
dans  les  Alpes-Maritimes,  un  renouveau  d’activité, 

— -  M.  Gaucher  estime  qu’il  serait  bon  d’attirer 
l’attention  du  Gouvernement  sur  cette  question. 


Un  cas  de  mycosis  fongoïde  à  évolution  insolite. 

—  MM  Brocq  et  Belot  présentent  un  homme  atteint 
d'un  mycosis  fongoïde  qui  a  résisté,  contrairement  A 
l’habitude,  à  l’action  des  rayotiS  X  et  u  subi  tine 
transformation  pBèudo- sarcomateuse.  Ce  fait  est.  en 
faveur  de  l’hypothèse  soutenue  depuis  longtemps  par 
MM.  Gaucher,  Brocq,  suivant  laquelle  le  mycôsis 
serait  nûu  pas  Une  lymphoderrnie  cutanée,  mais  une 
néoplasie  voisine  du  sarcome  globocellulaire. 


Lupus  nodulaire  non  excedens  de  la  joue  et  de 
loreitle  traité  et  guéri  par  deux  séances  d’air  chaud. 
Persistance  de  la  guérison  depuis  plus  de  deux  ans. 

-  M.  Paul  Ravaut  présente  un  malade  qui,  depuis 
ingt-six  ans,  présente,  au  niveau  de  la  joue  droite 
t  de  la  racine  de  l’oreille,  un  lupus  non  ulcéré 
armé  d’une  série  do  nodules  infiltrés  et  profonds, 
ions  l’oreille,  ees  nodules  forment  des  saillies  ma- 
îelonnaires.  Ce  malade  a  déjà  subi  une  série  de 
traitements  sans  succès  par  des  pointes  de  feu. 

Il  y  a  deux  ans  et.  demi,  ec  lupus  a  été  traité  par 
air  chaud  sous  chloroforme  après  grattage  selon  la 
(mimique  de  l’autour.  Six  mois  après,  survint  un 
il  point  de  récidive  auquel  a  été  appliqué  le  même 


traitement.  Depuis  ce  temps,  : 
tne  récidive  et  la  cicatrice  est  tri 
L’auteur  insiste  sur  la  forme  de 
habituellement  très  rebelle  et 
larquables  du  traitement  par  1’ 


t  produit  a 


souple, 
e  lupus 


Pemphlgus  à  streptocoques.  —  MM.  Gaucher  et 
Gougerot  présentent  un  homme  de  73  ans  qui  a  eu  une 
dermatose  bulleuse,  assez  analogue  à  la  maladie  de 
Duhring,  accompagnée  d’une  fièvre  oscillante  de  37  à 
39",  d’une  éosinophilie  de  26  pour  100  ;  la  culture  du 
sang  et  des  bulles  montra  la  présence  de  streplo- 


Maladle  de  Raynaud  chez  un  syphilitique  hérédi¬ 
taire.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot  présentent  un 
jeune  homme  de  18  ans,  dont  le  Wassermann  est 
positif  et  qui  a  Une  asphyxie  locale  des  doigts  abso¬ 
lument  typique. 

On  a  déjà  montré  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis 
clans  certains  cas  de  maladie  de  Raynaud. 


Hématémèse  consécutive  à  une  injection  de  Sal- 
varsan.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot  rapportent 
l'observation  d’un  malade  qui,  deux  heures  après 
l’injection  de  606,  lors  de  la  poussée  fébrile,  fut  pris 
d’hémalémèse.  Ils  attribuent  cet  accident  à  la  vaso¬ 
dilatation  causée  par  le  606. 

—  M.  Jeanselme  estime  que  les  phénomènes  vaso¬ 
dilatateurs  sont  très  rares,  après  le  606.  Chez  les 
femmes  enceintes,  il  n’a  jamais  observé  de  métrorra¬ 
gies,  et  les  tuberculeux  n’ont  pus  présenté  d’héino- 
ptysies. 


Syphilis  tertiaire  avec  éléphantlasis  du  bras.  - 

M.  Balzer  présente  un  homme  atteint  d’éléphantiasis 
du  membre  supérieur  consécutif  à  dos  ulcérations 
phagédéniques  niuliples  et  résistant  à  tout  traite- 


Hémisporose  cutanée.  —  MM.  Balzer  et  Belloir 
montrent  des  cultures (Vhemisporo  stellala  provenant 
d’un  malade  qui  avait  des  lésions  cutanées  simulant 

Mécanisme  des  petits  accidents  consécutifs  aux 
injections  de  Salvarsan  ou  de  néo-Salvarsan.  —  M. 

Leredde  estime  que  l’intolérance  des  malades  à 
l’égard  du  Salvarsan  est  exceptionnelle.  La  I rès  grande 
majorité  des  accidents  sont  la  conséquence  do  la  des¬ 
truction  des  spirochètes  et  des  réactions  qui  se  pro¬ 
duisent  au  niveau  des  lésions  syphilitiques  (réaction 
de  Herxlieiiher). 

La  diarrhée  paraît  être  la  conséquence  de  l’élimi¬ 
nation  intestinale;  il  en  est  de  même  deS  îïauséeS,  des 
vomissements,  mais  ceux-ci  sont  surtout  fréquents 
chez  des  tabétiques,  des  paralytiques  généraux,  dés 
malades  atteints  de  méningite,  La  rëactiôu  de  Herx- 
licimer  peut  donc  en  être  la  cause. 

Lu  fièvre,  quand  il  n’y  a  pas  d’erreur  de  technique, 
est  due  à  la  destruction  des  parasites. 

Sur  une  statistique  portant  sur  34  malades  qui  oui 
reçu  322  injections,  l’auteur  a  vu  que  la  dernière 
injection  est  mieux  supportée  que  la  première,  même 
dans  des  Cas  où  on  a  élevé  les  doses.  La  tolérance 
augmente  de  série  eu  série. 

—  MM.  Lacapère  et  Emery  insistent  de  nouveau 
sur  l’eau  distillée  comme  facteur  d’accideuts  après 
l'injection  de  néo-Salvarsalt. 

— -  M.  Lévy-Bing  estime  que  l’eau  n’est  pas  le  seul 
facteur  à  considérer  dans  les  accidents  du  914  j  le  Sfel 
lui-même,  plus  instable,  plùs  oxyda!)!,  que  le  606,  doit 
joücr  un  rôle  prépondérant. 


—  M.  Milian  montre  qu’il  faut  aussi  tenir  compte 
de  l’intolérance  des  malades. 


Nouveau  procédé  d'injection  Intraveineuse  du  néo- 
Salvarsan. —  M.  Ravaut  dissout  directement  le  néo- 
Salvarsan  dans  des  quantités  minimes  d’eau  distillée, 
ce  qui  diminue  considérablement  le  rôle  des  impu¬ 
retés  microbiennes  où  'chimiques,  supprime  l’emploi 
du  chlorure  de  sodium  qui  altère  le  médicament. 

Cette  technique  permet  de  faire  les  injections  avec 
une  simple  seringue  en  verre;  la  rapidité  de  l’injection 
et  la  diminution  dos  contacts  avec  l’air  empêchent  les 
oxydations  pendant  les  manipulations.  Pour  éviter 
l'hémolyse,  il  faut  employer  10  cm1  d’eau  pour  les 
doses  de  0,45  et  0,60  et,  15  cm3  pour  celles  de  0,75  et 
0,90. 

L'auteur  a  l'ail  jusqu’à  ce  jour  140  injections 
sons  aucune  réaction  immédiate.  Les  incidents  con¬ 
sécutifs  à  ces  injections  concentrées  sont  beaucoup 
moins  nombreux  et  plus  réguliers  qu’avec  les  autres 
procédés.  Les  veines  n’ont  jamais  présenté  d’altéra¬ 
tions  et  quelques  malades  ont  reçu  jusqu’à  sept  injec- 


Cetle  méthode,  en  supprimant  certains  facteurs 
nuisibles,  permet  d’apprécier  à  leur  juste  valeur  les 
réactions  déterminées  par  le  médicament  lui-même  et 
de  rendre  ainsi  plus  précises  les  indications  et  les 
contre-indications  de  son  emploi. 


B.  Burnier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


ISÈRE 

Société  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  l'Isère. 

22  Octobre  1912. 

Intervention  pour  un  cas  de  torsion  massive  du 
mésentère  :  volvulus  tocal  de  l’intestin  grêle.  — 

M.  Bosquette  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
45  ans,  qui  entra  a  1  hôpital,  en  Septembre  1912,  pour 
une  crise  d’occlusion  intestinale  datant  de  doux 

L’aspect  général  du  malade,  sa  maigreur,  l'exis¬ 
tence  de  ganglions  inguinaux  et.  axillaires  portaient  à 
soupçonner  un  néoplasme.  Le  ventre  était  très  bal¬ 
lonné  dans  la  région  périonibilicale  et  présentait  ce 
symptôme  très  particulier  que  les  anses  intestinales 
se  dessinaient  sous  la  peau,  très  nettes,  semblables  à 
des  circonvolutions  cérébrales,  mais  snns  présenter 
le  moindre  mouvement.  Le  malade  souffrait  beaucoup 
et.  vomissait  un  peu  de  liquide  bilieux. 

Incision  pararectnle  droite.  Pas  de  liquide  dans  le 
péritoine,  pas  de  lésion  péritonitiqitc.  Los  anses  in¬ 
testinales,  très  distendues  et  très  congestionnées. 
Turent  éviscérées  les  unes  après  les  autres  sans  qu’on 
rencontrât  d'obstacle  soupçonné  an  cours  des  ma¬ 
tières.  Mais,  en  faisant  basculer  sur  la  droite  toute  la 
masse  intestinale,  on  vit  le  mésentère  correspondant 
tordu,  comme  un  pédicule  de  kyste  de  l’ovaire.  La 
torsion  s’élait.  effectuée  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre.  M.  Bosquette  pratiqua  en  sens  inverse 
la  détersion  en  masse,  après  quoi,  l’intestin  fut  réin¬ 
tégré  dans  l’abdomen  et  la  paroi  Suturée  a  deux 
plans  de  catgut. 

Les  suites  furent  simples  :  le  malade  évacua  rapi¬ 
dement  son  contenu  intestinal  ht.  la  plaie  se  réunit 
sans  aucune  suppuration.  Il  ne  se  produisit  aucun 
trouble  digestif  pendant  toute  la  période  pendant 
laquelle  il  resta  à  l’hôpital,  c’cst-à-dire  quinze  a  Vingt 
jours. 

Bosquette  insisté  sur  deux  points  :  d’abord,  au 
point  de  viie  des  symptômes  objectifs,  sur  l’aspèel 
tout  ù  fait  particulier  du  ventre,  présentant  sotiS  la 
paroi  le  dessin  immobile  d’anses  distendues  et  sépa¬ 
rées  les  unes  des  autres  par  des  sillons  assez  pro¬ 
fonds;  ensuite,  au  point  de  vue  du  traitement,  sur 
l’inefficacité  de  toute  autre  manœuvre  chirurgicale 
que  celle  qu’un  concours  heureux  de  circonstances 
l'a  amené  à  pratiquer;  on  effet,  seule  la  détorsibn 
pouvait  rétablir  la  perméabilité  intestinale  et  les 
antres  opérations  que  l’on  pratique  souvent  en  cas 
d’orclusion  intestinale  :  anus  contée  nature  ou  anas¬ 
tomose  intestinale,  n’auraient  donné  aucün  résultat. 

Le  malade  était  un  gros  mangeur,  qui  sentait  sou¬ 
vent,  après  les  repas,  sou  estomac,  distendu  ét  pesant , 
et  le  voyait,  dit-il,  se  vider  brusquement  avec  une 
impression  immédiate  de  soulagement.  Peut-être 
cette  «  injectiou  alimentaire  »  nïasàive  poussée  dans 
l’intestin  joua-l-ellc  un  rôle  pàtluigénique,  peut-être 
aussi  la  distension  intestinale  habituelle  a-i-elle  pro¬ 
duit  petit  à  petit  un  allongement  mésentérique  favo¬ 
rable  à  la  torsion. 


N°  i'. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Février  1913 


Eu  tout  cas,  les  faits  analogues  sont  assez  Tares. 
Yaughan,  en  1903,  a  pu  réunir  seulement  17  opéra¬ 
tions  (avec  4  guérisons)  de  volvulus  total  de  l’intestin. 
(D’après  Le  Dauphiné  médical,  t.  XXXV,  n°  10,  Oc¬ 
tobre  1912,  p- 217.]  . 

*** 

.  BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie 

Novembre  1912. 

A  propos  d'un  cas  d’opération  de  Fœrster  pour 
crises  gastriques  tabétiques  ;  recherches  techniques 
sur  les  opérations  de  Fœrster,  de  Franke  et  de 
Kœnig.  —  M.  Charbonhel  a  eu  l'occasion,  en  Juin 
1912,  de  pratiquer  une  opération  de  Fœrster-Gulekè 
(résection  bilatérale  des  VII0,  VIII*  et  IX*  racines 
postérieures  par  la  voie  extra-dtire-méricnne),  cher, 
un  homme  de  38  ans,  ancien  syphilitique,  atteint  de 
crises  gastriques  tabétiques  des  plus  violentes. 

L’Opération  réussit  parfaitement.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  ne  furent  troublées  par  aucun  incident,  si  ce 
n’est  par  une  rétention  passagère  d’urine  et  par  une 
parésie,  également  passagère,  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  mais  le  résultat  thérapeutique  a  été  très  in¬ 
complet  :  le  malade,  à  la  vérité,  ne  souffre  plus  de 
l'estomac  et  ne  vomit  plus  que  rarement,  mais  il  con¬ 
tinue  &  se  plaindre  de  crises  douloureuses  snus-om- 
hilicalet!  aussi  violentes  qu’autrefois.  Il  s'agit  pro¬ 
bablement  là  de  crises  entéralgiques  et  il  apparaît 
donc  que  l’opération  a  porté  sur  un  nombre  trop 
restreint  de  racines  et  qu’il  eût  fallu  agir,  de  chaque 
côté,  au  moins  sur  5  racines  et  plus,  de  la  5e  à  la  11*. 

A  propos  de  cè  cas,  M.  Charbonnèl  rappelle  et  com¬ 
paré  les  différentes  opérations  qui  ont  été  proposées 
contre  les  crises  gastriques  tabétiques  :  opération  de 
Fôrster-Kütlncr  (radicotomie  postérieure  par  voie 
inlra-dure-mérienne) ,  opération  de  Ffirster-Guleke 
(radicotomie  postérieure  par  voie  exlra-dure-mé- 
rienne)  ;  Opération  de  Franke  (arraehemeul  des  nérfs 
intercostaux),  gangliectomie  de  Sicard  et  Desmarest, 
injecliotiB  anesthésiantes  dans  la  région  des  nerfs 
dorsaux  dé  Kûnig. 

Toutes  ces  opérations  ont  déjà  été  décrites  et  étu¬ 
diées  ici-même  ;  nous  n'y  reviendrons  pas,  et  nous  nous 
bornerons  à  donner  ici  les  conclusions  de  M.  Char- 
bortnel,  qui  propose,  en  résumé,  devant  un  échec 
médical  certain  et  prolongé,  de  commencer  par  es¬ 
sayer  des  injections  anesthésiantes ,' ou  peut-être 
neurOly tiques,  à  l’émergence  des  intercostaux.  Si 
elles  échouent,  on  procédera  à  l’opération  de  Franke  : 
arrachement  des  intercostaux,  du  5*  au  11°,  avec  in¬ 
jection  d’une  goutte  d’alcool  vers  le  trou  de  conjugai¬ 
son  si  le  ganglion  n’a  pas  suivi  le  nerf,  ee  qui  est  la 
règle.  Ce  n'est  qu’en  face  de  récidives,  qu’une  tech¬ 
nique  ainsi  réglée  rendra  de  plus  en  plus  rares, 
qu’on  en  viendra  à  la  gangliectomie  rachidienne  dor¬ 
sale  de  Sicard  el  Desmarest.  La  radicotomie  posté- 

moins  dangereuse  au  point  de  vue  opératoire  que  la 
radicotomie  par  voie  intra-dure-mérienue,  —  pour¬ 
rait  être  enfin  appliquée  de  préférence  aux  interven¬ 
tions  précédentes  et  d’emblée  chez  les  sujets  encore 
jeunes  et  actifs.  [D’après  Gazette  hebdomadaire  des 
Sciences  médicales  de  Bordeaux .  t.  XXXIII,  n°  47. 
1912,  27  Novembre,  p.  554.] 


LYON 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

17  Décembre  1912. 

Radicotomie  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson. 

—  M .  Lariche  rappelle  que,  l'an  dernier  déjà,  il  a 
publié  l’observation  d’un  parkinsonien  auquel  il  avait 
coupé  des  raciues  cervicales  pour  essayer  de  modi¬ 
fier  la  raideur  dont  il  souffrait.  L'intervention  avait 
modifié  le  tremblement,  mais  n’avait  rien  changé  à  la 

M.Lcriche  a  récemment  opéré  un  nouveau  malade  : 
une  forte  hémorragie -l’obligea  à  renoncer  à  l’opéra¬ 
tion  extra-durale  qu'il  avait  projetée  ;  il  dut  ouvrir  la 
dure-mère  et  sectionna  la  plupart  des  filets  des  6*.  7e 
et  8e  racines  postérieures  cervicales.  Au  septième 
jour,  alors  que  le  résultat  thérapeutique- paraissait 
acquis  et  que  le  résultat,  opératoire  semblait  devoir 
être  bon,  lè  malade  mourût  brusquement  dans  là  nuit 
d’asphyxiè  avec  39*. 

Leriche  pense  qu’il  a  dil  s’agir  d’une  infection  bul¬ 
baire;  pourtant,  à  l’autopsie,  rien  ne  la  révéla. 


Dans  cette  observation,  il  relève  deux  faits  iuléres- 

1°  L’action  nulle  de  l'anesthésie  sur  la  rigidité  du 
parkinSoTinieh,  alors  qu  elle  fait  disparaître  le  trem¬ 
blement;  il  y  h  donc  Wnè  dissociation  à  faire  dans  la 
pafhogénié  de  cès  deux  Symptômes  ; 

2*  D’autre  part,  !è  résultat  thérapeutique  :  là  sec¬ 
tion  incomplète  dë  3  racines  de  Chaque  côté  a  diminué 
le  tremblement  au  delà  de  toute  espérance;  C’èst  dans 
un  point  définitivement  acquis  que  cette  suppression 
du  tremblement  sert  la  radicotomie.  [O’après  f.ifon 
médical,  25  Décembre  1912,  n*  62,] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

12  Décembre  1912. 

Mastite  tardive  de  la  puberté  (?)  —  M.  Girard  pré¬ 
sente  un  homme  de  26  aiis,  qui  est  atteint  d’un  déve¬ 
loppement  anormal  des  Seîlis  ayant  débuté  il  y  a  six 
semaines.  Les  glandes  mammaires  sont  dures,  homo¬ 
gènes,  sensibles  à  la  pression  ;  des  tubercules  de 
Montgommery  entourent  les  mamelons.  Le  malade  est 
un  sujet  de  faible  constitution. 

—  JW.  d’Espine  fait,  remarquer  que  ce  malade  pré¬ 
sente,  en  outre,  une  ophlalmoplégie  externe ,  qu’il  a 
des  scapulæ  alatæ  el  est  atteint  probablement  d’une 
paralysie  à  type  sCapnlo-huméral  d’Erb  au  début. 
Toutes  ces  manifestations  pathologiques  paraissent 
avoir  une  origine  congénitale. 

—  M.  Roch  ajoute  qüe  ce  malade  est  entré  à  l’hô¬ 
pital  pour  asthénie  et  qu’il  ne  présentait  pas  à  ce  mo¬ 
ment  de  développement  marqué  des  seins.  Ou  a  pensé 
qu’il  était;  atteint  d'insuffisance  des  glandes  surré¬ 
nales  et  on  l’a  traité  par  le  «  suprarénadol  ».  Cette 
opothérapie  aurait-elle  eu  une  action  sur  les  glandes 
mammaires? 

Tumeur  (sarcome?)  de  la  paroi  thoracique.  — 

M.  Girard  présente  Un  jeune  homme  alicïût  d’une 
tumeur  dé  la  paroi  thoracique.  Ge  malade  a  ressenti, 
il  y  a  deux  mois,  une  doüleür  au  coté  droit  du  Ihqrax 
et.  a  vu  depuis  se  développer  une  tumeur  au  niveau 
des  septième,  huitième  et  neuvième  côtes  droites 
dans  ln  région  hépatique.  La  tumeur  est  dure,  peu 
douloureuse,  non  fluctuante,  très  adhérente  à  la  paroi 
thoracique;  lès  limites  du  foie  sont,  normales.  A  la 
radiographie,  on  constate  une  ombre  convexe  en 
forme  de  dôme,  remontant  assez  haut.  Pas  de  fièvre 
ni  aucun  symptôme  du  côté  du  poumon. 

M.  Girard  discute  les  diverses  possibilités  diagnos¬ 
tiqués  de  ce  cas  ;  la  plus  probable  est  celle  de  sar¬ 
come  de  la  paroi  thoracique,  mais  Ou  ne  peut  éliminer 
entièrement  celles  d'actinomycose  ou  de  tumeur  du 
foie.  Une  biopsie  qui  vient  d’être  faite  éclairera  pro¬ 
bablement  le  diagnostic. 

—  M.  Julliard  a  eu  l'occasion  de  voir,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Tuffier,  un  cas  de  pseudo-sarcome  inflam¬ 
matoire  de  la  paroi  thoracique  qui  présentait  une 
certaine  analogie  avec  ce  cas,  et  il  se  demande  s'il  ne 
s’agit  pas  d’une  affection  du  même  genre. 

Abcès  amibien  du  foie  chez  une  Européenne.  — 
M.  Girard  présente  une  Italienne  habitant  Genève 
depuis  deux  «Us,  qu’il  a  opérée  d’abcès  de  la  convexité 
du  foie.  Or,  cette  malade  n’a  jamais  été  atteinte  de 
dysenterie  el  n’a  pas  subi  de  traumatismes.  M.  Girard 
a  déjà  eu  Toccftsion  d'opérer  tiii  abcès  du  foie  d’ori¬ 
gine  amibienne  chez  une  dante  genevoise  qui  n’avait 
jamais  quitté  Sôn  pays.  Ces  abcès  ne  Sont  donc  pas 
uniquement  nue  affection  des  pays  chauds. 

—  AT.  Gautier  rappelle  que  le  larcin  peut  pro¬ 
duire  un  abcès  dvi  foie  :  il  en  n  vu  un  exemple  chez 
un  charretier  qui  n’avait  jamais  quitté  le  phvs. 

Vomissements  acétonémiques  d’origine  profes¬ 
sionnelle  (?).  —  M.  fiocjl  montre  un  malade,  entré 
dans  le  service  du  professeur  Bard,  avec  le  diagnostic 
de  vomissements  acétonémiques,  diagnostic  d’ailleurs 
impossible  a  méconnaître  à  cause  de  l’odeur  de  l’ha- 
leine  et  des  réactions  caractéristiques  de  l’acétone 
que  présentait  l’urine. 

Lès  vomissements  acétonémiques  ne  sont  pas  très 
rares  chez  l'enfant,  chez  qui  iis  s'accompagnent  d’in¬ 
suffisance  hépatique  et  dé  décoloration  des  selles  : 
ils  guérissent  en  général  rapidement  par  l’adminis¬ 
tration  des  alcalins.  Chez  l'adulte,  l'acétonémie  peut 
survenir  par  suite  d’inanition,  de  cancer,  de  la  nar¬ 
cose,  de  fièvre,  etc.,  ou  bien  elle  est  l’indice  d'une 
intoxication  acide  survenant  dans  te  cours  d’un  dia¬ 
bète  sucré.  Or,  le  malade  présenté,  âgé  de  41  ans. 


n’a  pas  de  glucose  dans  l’urine  et  l’on  sait  que,  silos 
accidents  d’acidose  s’accompagnent  chez  les  diabé¬ 
tiques  d'une  diminution  de  la  glycosurie,  il  est  exces¬ 
sivement  rare  qu’ils  fassent  disparaître  totalement 
relle-ei.  Enfin  Vaeélonémie  dn  diahélique  n’a  pas. 
comme  phénomènes  principaux,  le  vomissement,  mais 
la  somnolence,  l’affaiblissement,  préludes- d’un  coma 
presque  toujours  mortel. 

Que  penser  alors  du  cas  particulier?  S’agit-il  de 
vomissements  de  cause  gastrique  indéterminée, 
ayant  amené  une  alimentation  insuffisante  et  consécu¬ 
tivement  de  l’acétonémie  par  inanition  ?  Mais  1  odeur  de 
l’haleinc  a  été  remarquée  dès  le  début  des  troubles  di¬ 
gestifs  par  la  femme  du  malade.  La  vérité  est  que  celui-ci 
est  employé  depuis  trois  ans  dans  une  fabrique  de 
chocolat,  dans  laquelle  il  est  obligé  de  travailler  à  une 
température  de  30  à  40°  et  souvent  ,  dans  les  étuves,  il 
est  expose  A  une  chaleur  plus  forte  encore.  L’atmo¬ 
sphère  de  la  fabrique  est  chargée  de  poussières  de 
sucre,  et,  de  plus,  les  ouvriers  sont  obligés  de  goûter 
continuellement  à  leurs  produits  qui,  outre  le  sucre, 
contiennent  de  la  Ihéobromine.  Depuis  qu’il  lait  ce 
métier,  le  malade  est  atteint  de  polydypsie,  ce  qui 
n'est  pas  clonuanl,  étant  donnée  la  transpiration 
qn  occasionne  la  chaleur  à  laquelle  il  est  exposé,  mais 
il  souffrait  également  d’une  polyurie  qu’il  estime  à 
trois  ou  quatre  litres  par  vingt-quatre  heures  ;  il 
était  obligé  de  se  relever  deux  el  trois  fois  par  nuit 
pour  uriner.  Pendant  trois  mois,  durant  lesquels  la 
fabrique  avait  été  fermée,  il  avait  fait  le  métier  de  ca¬ 
mionneur,  el  la  polydypsie  ainsi  que  la  polyurie 
avaient  totalement  disparu.  Il  paraît  donc  probable 
qu’il  y  a  eu  glycosurie  professionnelle  ;  il  est  impos¬ 
sible  toutefois  de  l'affirmer,  le  malade  n’ayant 
jamais  fait  analyser  son  urine  et  n’ayant  présenté  au¬ 
cun  signe  de  diabète  sucré,  tel  que  polyphagie,  pru¬ 
rit,  taches  de  sucre  sur  le  linge. 

Les  accidents  qui  amènent  le  malade  à  l’hôpital 
ont  duré  trois  semaines  :  on  a  observé  des  vomisse¬ 
ments  quotidiens,  alimentaires  et  bilieux,  avec  dou¬ 
leur  à  l'épigastre.  L'état  s’est  rapidement  amélioré 
sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude. 

La  conclusion  la  plus  plausible  est  qu’il  s'agit  ici 
d’un  trouble  de  la  nutrition  d’origine  professionnelle 
(diabète  glucose  ou  glycuronique)  ayant  amené  de 
petits  accidents  d  acidose  guéris  rapidement. 


Atrophie  douloureuse  des  muscles  de  l’épaule 
par  surmenage  professionnel.  —  M.  Naville  pré¬ 
sente  un  conducteur  de  tramway,  âgé  de  33  ans,  ro¬ 
buste,  bien  musclé,  tout  à  Tait  sobre  el  doul  les  anté¬ 
cédents  personnels  et  héréditaires  n’offrent  rien  de 
particulier.  On  rclève’sculemenl  qu’il  a  fait,  il  y  a 
trois  ans.  une  rhute  sur  le  côté  droit  en  déchargeant 
des  bagages.  Son  épaule  et  son  bras  droits  avaient 
été  légèrement  tordus  en  arrière  et  avaient  été  le 
siège  de  douleurs  pendant  un  à  deux  jours  el  cel  ac¬ 
cident  n’avait  laissé  aucune  suite. 

Or,  depuis  deux  mois,  rel  homme  a  ressenti  dans 
l’épaule  et  le  biceps  droits  des  douleurs  survenant  de 
jour  el  do  nuit,  soit  spontanément,  soit  lors  de  mou¬ 
vements  forcés  ou  de  changement  de  temps,  douleurs 


dô  quitter  son  service  et  entrer  à  l’hôpital. 

L’évolution  de  l’affection,  son  unilatéralité,  l'ab¬ 
sence  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  le  Carac¬ 
tère  des  douleurs,  l’absence  de  celles-ci  à  la  tûûx. 


font  rejeter  les  diagnostics  de  myopathie,  névrite, 
radiculile  ou  myélopàthie.  Le  malade  est  conducteur 
de  tramway;  toute  là  journée'  il  lève  l'épaule  et  le 
bras  droits  pour  tirer  d’fin  coup  sec  le  cordon  dé  la 
sonnette,  il  distribue  également  les  billets  avec  le 
bras  droit  :  M.  Naville  croit  donc  avoir  affaire  à  un 
cas  assez  rare  d’atrophie  douloureuse  des  muscles 
par  silrmeuage.  Les  douleurs  ohl  le  caractère  qu’on 
observe  dans  ce  genre  d'affections  Oii  ne  peut  invo¬ 
quer  ici  des  compressions  ou  dos  tiraillements  des 
troncs  nerveux,  comme  c’est  le  cas  dans  la  plupart 
des  névrites  professionnelles. 

Après  dix  jours  de  repos,  sans  autre  traitement, 
les  douleurs  ont  entièrement  cessé,  la  force  dès  mus¬ 
cles  auparavant  parésies  est  redevenue  quasi  nor¬ 
male  et  la  modification  de  l’excitabilité  électrique  a 
disparu.  Le  diagnostic  posé  n’en  acquiert  que  plus 
de  vraisemblance.  Une  légère  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  constatée  par  M.  Naville 
serait,  d'après  lui,  le  résultat  d’une  réaction  à  dis¬ 
tance  el  il  est  difficile  d’affirmer  que  le  traumatisme 
antérieur  a  pu  jouer  un  rôle  prédisposant.  [D'après 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII, 
n°  1,  20  Janvier  1913,  p.  89  et  suiv  ] 
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Les  soins  pré-  et  post-opératoires  dans  la 
prostatectomie  sus-pubienne. 

La  communication  que  M.  Louis  Bisch'  vient  de 
faire  à  la  Société  de  Médecine  de  l’Isère,  sur  les 
soins  à  donner  avant  et  après  la  prostatectomie  sus- 
pubienne,  contribuera  A  répandre  dans  le  public  mé¬ 
dical  l’utilité  de  celte  «  opération  aussi  bonne,  sinon 
meilleure  dans  ses  résultats  que  l'hystérectomie 
pour  fibromes  en  gynécologie  ». 

Il  faut  que  les  médecins  sachent  que  l’opération  de 
Freyer,  cure  radicale  de  l’hypertrophie  prostatique 
qui  fait  que  «  les  opérés  rajeunissent  quelques  mois 
après  l’opération,  quelques-uns  ayant  l'air  d’avoir 
vingt  ans  de  moins 1  2  »  est  une  intervention  bénigne  8 
lorsqu’elle  est  précédée  et  suivie  de  soins  rigoureux. 

Voici  ceux  préconisés  par  le  chirurgien  de  Grenoble. 

La  préparation  des  malades  exige  de  quatre  à  six 
jours,  pendant  lesquels  ils  sont  sondés  et  lavés  deux 
fois  par  jour,  ou  gardent  la  sonde  à  demeure  s’ils 
sont  trop  infectés.  Ils  reçoivent  tous  les  soirs  un 
lavement  avec  2  gr.  d’antipyrine  et  VIII  gouttes  de 
laudanum. 

Pour  prévenir  l’hémorragie,  ils  absorbent  4  gr.  de 
chlorure  de  calcium  et  une  injection  de  20  cm3 *  de 
sérum  de  bœuf  fourni  par  l’Institut  sérothérapique 
de  Grenoble. 

Le  malade  est  purgé  la  veille  et  non  baigné.  L’asep¬ 
sie  de  la  région  hypogastrique  est  obtenue  par  la 
teinture  d’iode  dédoublée.  L'anesthésie  est  générale. 

Opération  :  Yessie  vide,  asséchée,  pleine  d’air, 
incision  cutanée  très  petite.  Incision  vésicale  toute 
petite,  effondrement  de  la  muqueuse  au  doigt  ou  au 
bistouri;  dans  ce  cas  incision,  antéro-postérieure. 
Enucléation. 

Mise  en  place  du  drain  de  Freyer,  peu  engagé  dans 
la  vessie  et  dépassant  la  peau  de  1/2  cm. 

M.  Bisch  a  renoncé  au  siphonage  de  la  vessie,  à 
lu  modification  apportée  au  tube  de  Freyer  par  Ma¬ 
rion,  sous  forme  d’une  sonde  de  Nélaton  accolée, 
ainsi  qu’à  l’irrigation  continue  préconisée  par  ce  chi¬ 
rurgien. 

Il  se  sert  du  collecteur  des  urines  de  Irving,  auquel 
il  trouve  des  avantages,  dont  le  principal  est  l’éva¬ 
cuation  rapide  du  sang  et  de  l’urine  sans  que  le 
malade  soit  mouillé.  La  zone  de  peau  que  doit 
couvrir  le  collecteur  est  enduite  d’une  couche  de  pâte 
à  l’oxyde  de  zinc. 

Le  malade  est  placé  dans  sou  lit  à  moitié  assis. 

Le  soir,  un  bon  lavage  de  vessie  est  pratiqué  au 
moyen  de  la  seringue  de  Guyon,  munie  d’une  sonde 
de  Nélaton  que  l’on  fait  descendre  doucement  dans  le 
tube  de  Freyer  :  de  gros  caillots  s’échappent. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération,  le  collecteur, 
retiré  pour  les  soins  de  propreté  de  la  plaie,  est 
remis  en  place  par  un  procédé  qui  consiste  à  le  fixer 
au  moyen  d’un  lacet  retenu  par  les  agrafes  de  deux 
bandes  de  leucoplaste.  Ce  mode  de  fixation  évite  au 
malade  le  désagrément  de  la  ceinture  de  caoutchouc 
qui  le  blesse  toujours  un  peu;  il  rapproche  les  bords 
de  la  plaie  au  lieu  de  les  écarter;  il  permet  au 
malade  de  se  mouvoir  dans  son  lit,  de  se  remonter 
par  exemple,  sans  risquer  de  déplacer  le  collecteur. 

Matin  et  soir  la  vessie  est  lavée  à  l’eau  boriquée  et. 
à  la  solution  de  eollargol  à  1  pour  100.  Ces  lavages 
se  font  à  travers  le  drain  d’abord,  par  la  plaie  en¬ 
suite,  au  moyen  d’une  sonde  de  Nélalou  et  la  seringue. 

Dès  le  troisième  ou  sixième  jour,  ou  fait  des 
lavages  urétro-vésicaux  à  la  seringue  ou  avec  celle-ci 
et  une  sonde,  à  l’eau  boriquée,  au  nitrate  de  1  p.  100, 
en  terminant  par  une  instillation  de  10  à  20  gr.  de 
eollargol  à  1  pour  100. 

On  place  une  sonde  à  demeure  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  semaine. 

Du  dixième  au  douzième  jour,  la  plaie  vésicale  étant 
presque  toujours  cicatrisée,  la  sonde  est  retirée  le 
jour  et  replacée  le  soir  pendant  deux  nuits.  Le 
malade  se  lève.  On  peut  lui  mettre  un  bandage  de 
corps  avec  une  ouate  très  abondante,  mais  l'urine 
s’infiltre  et  coule  le  long  des  cuisses.  Il  est  préfé¬ 
rable  que  le  malade,  nanti  d’une  soude  à  demeure, 


1.  Louis  Bisch.  —  «  Les  soins  pré  et  post-opératoires 
dans  fa  prostatectomie  sus-pubienne  ».  Communication 
faite  à  la  Société  de  Médecine  de  l’Isère,  le  8  Octobre  1912. 

•J.  P. -F.  Freyeii.  —  «  Mille  cas  d’énucléation  totule  de 
la  prostate  pour  cure  radicnle  de  l'hypertrophie  de  cet 
organe  ».  Analyse  de  J.  de  Sard,  La  Presse  Médicale, 
n“  4,  11  Janvier  1913,  p.  35. 

3.  P. -F.  Freyer.  —  Ibid.,  =5,50  pour  100  sur  1000  opé¬ 

rés  ;  3  pour  100  sur  les  derniers. 


porte  un  urinai  en  caoutchouc  dans  lequel  plonge 

Ces  soins  attentifs,  dus  à  l’habileté  et  à  l’ingénio¬ 
sité  de  M.  Bisch,  sont  cependant  passibles  d’un 
reproche  qui  s’adresse  à  toutes  les  modifications  que 
les  chirurgiens  ont  voulu  apporter  à  la  technique  si 
bien  réglée  par  Freyer  ;  ils  manquent  de  précision  et 
surtout  de  simplicité. 

Avec  les  pansements  de  Freyer,  on  est  frappé  de 
voir  la  régularité  du  processus  dp  cicatrisation  et  le 
bien-être  avec  lequel  les  malades,  pourtant  peu 
résistants  pour  la  plupart,  supportent  la  fntigue 
opératoire,  l’hémorragie  quelquefois  assez  sérieuse, 
et  l’infection  d’une  plaie  contaminée  par  leur  urine 
septique. 

J’ai  rapporté  de  Londres,  il  y  a  cinq  ans,  cette 
technique  et  même  des  objets  de  pansement,  et  mon 
expérience  actuelle  des  malades  soignés  à  leur  domi¬ 
cile,  dans  plusieurs  maisons  de  santé  et  dans  trois 
hôpitaux,  confirme  ce  que  je  disais  au  Congrès 
d’Ürologie  de  1910  ;  «  Ma  modeste  opinion  sur  les 
soins  à  donner  aux  opérés  de  prostatectomie  transvé¬ 
sicale,  basée  sur  l’observation  des  malades  de  Freyer, 
de  Gossel  et  des  miens,  est  celle-ci  :  il  faut  se  limi¬ 
ter  à  faire  ce  que  fait  Freyer,  sans  négliger  aucun 
détail.  » 

Après  un  seul  essai,  j’abaudonuai  le  collecteur 
d’Irwing,  qui  fut  trouvé  insupportable  pour  le  malade 
et  me  parut  présenter  de  grands  inconvénients  ;  dif¬ 
ficulté  d’obtenir  une  parfaite  coaptation  avec  la  paroi 
abdominale,  possibilité  de  déplacement  si  le  malade 
ne  conservait  pas  l’immobilité,  incommodités  résul¬ 
tant  de  l’urinal  récepteur  de  l’urine. 

Freyer  me  dit,  deux  ans  après,  l’avoir  abandonné 

La  sonde  à  demeure,  qui  est  peut-être  nuisible  en 
tant  que  corps  étranger  dans  la  vaste  plaie  prosta¬ 
tique,  est  gênante  pour  les  malades.  Freyer  ne  s’en 
sert  que  dans  des  cas  exceptionnels,  lorsque  la  fer¬ 
meture  de  la  vessie  est  retardée;  je  ne  l’ai  jamais 
employée,  car  les  rares  malades,  à  qui  je  l’ai  propo¬ 
sée,  ont  préféré,  avec  beaucoup  de  bon  sens,  garder 
un  pansement  quelques  jours  de  plus  qu’une  sonde 
dont  le  souvenir  était  odieux  à  ceux  qui  l’avaient  eue 
antérieurement. 

A  mon  avis,  rien  ne  peut  remplacer  le  pansement 
avec  une  couche  épaisse  de  cellulinqui,  en  absorbant 
l’urine,  empêche  les  malades  d’être  mouillés  et  faci¬ 
lite  le  drainage  jusqu’à  la  cicatrisation  complète  de 
la  plaie  vésicale. 

Le  cellulin  pouvant  être  changé,  sans  toucher  aux 
compresses  et  au  coton  stérilisé  qui  protègent  la 
la  plaie,  aussi  souvent  que  son  imprégnation  l’exige, 
permet  aux  malades  de  se  mouvoir  dans  leur  lit  et  de 
se  lever  dès  le  dixième  jour. 

Les  lavages,  pour  lesquels  j'emploie  l’argyrol,  se 
font  au  bock,  dont  le  tuyau  est  muni  d’une  canule  eu 
verre,  et  ou  ne  se  sert  de  la  sonde  et  de  la  seringue 
qu’à  partir  du  quinzième  jour. 

Les  cas  de  mort  consécutifs  à  la  distension  de  la 
vessie  par  les  injections  d’air,  publiés  par  Nicolich  et 
par  Marion',  feront  abandonner,  je  crois,  cette  autre 
modification  de  la  technique  de  Freyer. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Cinq  cas  de  mort  par  le  Salvarsan.  —  Lesser  a 
divisé  les  accidents  consécutifs  au  Salvarsan  en 
2  groupes  :  les  accidents  précoces  (dont  il  rapporte 
12  cas),  survenant  trois  à  cinq  jours  après  l’injection 
et  qui  entraînent  rapidement  le  coma  et  la  mort;  les 
accidents  tardifs  (4  cas),  qui  débutent  seulement  plu¬ 
sieurs  semaines  après  l’injection  et  qui  se  terminent 
par  la  guéri -on. 

F.  Hammer  (de  Stuttgart)  rapporte  un  cas  de  la 
première  catégorie.  Il  s’agit  d’un  homme  de  20  ans, 
syphilitique  depuis  quatre  ans,  et  dont  le  chancre  fut 
traité  eu  1911  par  des  injections  de  Salvarsan  et  des 
frictions  mercurielles. 

Le  23  Mars  1912,  il  outre  à  l'hôpital  pour  des  plaques 
muqueuses  et  une  laryngite.  Wassermann  -| — | — )-. 
Le  25  Mars,  il  reçoit  une  injection  intraveineuse  de 
0,60  de  Salvarsan,  sans  modification  de  la  tempéra¬ 
ture  et  du  pouls;  un  peu  de  diarrhée.  On  lui  fait 
ensuite  18  frictions  mercurielles,  puis  le  12  Avril 
uue  nouvelle  injection  intraveineuse  de  0,60  sans 

Le  14,  à  4  heures  du  soir,  le  malade  devient  agité  : 


1.  Journal  d'hrologie.ÿ..  III,  n“  1,  15  Janvier  1913. 


température  38°1,  pouls  140;  il  existe  un  fort  trem¬ 
blement  des  membres  supérieurs  et  des  sueurs  pro- 

Le  15,  vomissemeuls,  somnolence,  3  accès  épilep¬ 
tiformes.  L’urine  contient  des  traces  d’albumine, 
quelques  hématies  et  leucocytes,  quelques  cylindres. 
Mort  le  15  Avril,  à  4  heures  du  soir. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  leptoméningite  chro¬ 
nique,  de  nombreuses  hémorragies  miliaires  de  la 
substance  blanche  du  cerveau,  une  endocardite  et 
une  endartérite  chroniques  (l’aorte  était  très  rétré¬ 
cie),  une  hyperplasie  du  cœur. 

Il  est  remarquable  de  trouver  chez  un  homme  de 
20  ans,  un  an  seulement  après  le  début  de  la  syphilis, 
d’aussi  graves  lésions  syphilitiques  du  cœur  et  de 
l’aorte  (Müncli.  med.  Wocli.,  1912,  l.  LIX,  n»  30, 
23  Juillet,  p.  1667-1668). 

F.  Hirsch  (d’UIm)  a  observé  deux  autres  cas  de 
mort,  l’un  précoce,  l’autre  tardif. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme 
robuste  qui,  le  1er  Juillet  1911,  reçoit  une  injection 
intraveineuse  de  0,50  de  Salvarsan  pour  un  chancre 
de  la  verge.  La  température  monte  le  soir  à  38°,  et  il 
y  eut  un  vomissement. 

Le  12  Juillet,  nouvelle  injection  de  0,50  ;  la  fièvre 
s’éleva  rapidement  à  40°,  s’accompagnant,  de  diarrhée. 
Vomissements,  douleurs  épigastriques,  dessèchement 
de  la  gorge. 

On  nota  un  léger  ictère  et  une  augmentation  de 
volume  du  foie.  L’urine  contenait  une  certaine  quan¬ 
tité  d’albumine. 

Le  troisième  jour  après  l’injection,  ces  troubles 
s’étaient  amendés,  quand  le  malade  fut  pris  de  crises 
de  tremblements  généralisés,  surtout  des  jambes. 

Les  vomissements  reparurent,  le  pouls  devint  in- 
complable,  la  respiration  slertoreuse  ;  trois  ou  quatre 
accès  graves  survinrent  rapidement  et  le  malade 
mourut,  malgré  les  injections  d’huile  camphrée  et 
de  sérum,  deux  heures  après  le  premier  accès. 

L’autopsie  ne  fut  pas  permise. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  robuste  fille 
de  23  ans,  infectée  par  son  fiancé,  et  qui  reçut,  le 
29  Décembre  1911,  pour  des  lésions  vulvaires,  une 
injection  intraveineuse  de  0,30  de  Salvarsan;  elle  fut 
ensuite  soignée  par  6  injections  de  salicylate  de 
mercure  de  0,10,  puis  le  3  Février  1912,  par  une  nou¬ 
velle  injection  intraveineuse  de  0,40  de  Salvarsan. 

Le  19  Avril  1912,  Hirsch  fut  appelé  auprès  de  la 
malade,  qu’il  trouva  sans  connaissance  :  depuis  huit 
jours  elle  était  constipée  et  le  coma  était  survenu 
brusquement.  Les  pupilles  étaient  dilatées,  il  existait 
des  convulsions  généralisées,  surtout  aux  extrémités, 
un  ictère  assez  prononcé,  un  pouls  lent. 

Le  20  Avril,  la  mort  survint  dans  le  coma. 

L’autopsie  ne  fut  pas  permise  (Müncli  med.  Woch.. 
I.  LIX,  n°  30,  p.  1666-1667,  23  Juillet  1911). 

Muller  (de  Strasbourg)  a  observé  une  femme  de 
19  ans,  qui,  au  quatrième  mois  de  grossesse,  entre  à 
l’hôpital  pour  une  roséole  et  une  adénopathie  indo¬ 
lente.  Wassermann  positif. 

Il  lui  fait  une  injection  intraveineuse  de  0,40  de 
Salvarsan  ;  quatre  jours  après  l’injection  apparaissent 
des  symptômes  cérébraux  ;  excitation,  hoquet, 
aphasie  motrice  complète,  réflexes  pupillaires  pares¬ 
seux,  signe  de  Babinski  positif,  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  droit,  incontinence  d’urine  et  des 

Pensant  à  un  foyer  cérébral  syphilitique,  on  fait 
une  nouvelle  injection  de  Salvarsan,  mais  l’état  gé¬ 
néral  s’aggrava  rapidement  (inconscience,  rythme  de 
Cheynes  Stockes)  et  la  malade  mourut. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  dégénérescence  d.'s 
reins,  une  encéphalite  hémorragique  avec  méningite 
hémorragique,  limitée  à  la  base  aiguë  de  la  prolubé- 

Bien  qu’Ehrlich  attribue  cette  mort  à  l’impureté  de 
l’eau  distillée  ou  à  une  oxydation  du  Salvarsan, 
Müller  la  considère,  en  raison  des  lésions  rénales, 
comme  due  à  l’intoxication  arsenicale  (Unterelsassi- 
cher  Aerztevcrein,  29  Juin  1912). 

W.  Campbell  Mc  Donnell  fit  à  un  athlète  de 
23  ans,  pour  un  chancre  syphilitique  non  ulcéré, 
deux  injections  intraveineuses  de  0,60  de  Salvarsan 
à  huit  jours  d’intervalle.  Aucun  incident  ne  survint 
après  l’injection.  Après  la  deuxième,  la  température 
s'éleva  à  38e,  puis  apparurent  des  éruptions  sur  le 
thorax  et  l’abdomen,  des  sueurs  profuses.  Le  ma¬ 
lade  présenta  des  accès  épilebtiformes  répétés  et 
tomba  dans  le  coma;  la  mort  survint  par  insuffisance 
respiratoire  (Brit.  med.  Journ.,  n“  2681,  p.  1126, 
18  Mars  1912).  R.  B 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LE  ROLE  DE  LA  BILE 

Par  H.  ROGER 


Toute  l’antiquité  attribuait  au  foie  les  fonc¬ 
tions  les  plus  diverses  et  regardait  la  bile 
comme  une  sécrétion  d’une  importance  capi¬ 
tale.  Les  travaux  des  anatomistes  semblèrent 
devoir  ruiner  cette  traditionnelle  conception. 
Résumant  l’opinion  de  son  époque,  Bartholin 
déclara  que  le  rôle  du  foie  se  réduit  à  sécré¬ 
ter  la  bile  «  un  liquide  de  nulle  utilité  ». 

La  postérité  en  a  appelé  de  ce  jugement, 
ou  du  moins  d’une  partie  de  ce  jugement. 
L’importance  du  foie  n’est  plus  contestée  ;  la 
multiplicité  de  ses  fonctions  ne  fait  plus  de 
doute;  son  influence  sur  le  métabolisme  nu¬ 
tritif  est  démontrée  et  admise.  Mais  la  bile, 
à  quoi  sert-elle? 

Les  savants,  même  ceux  qui  attaquent  le 
plus  violemment  les  conceptions  finalistes, 
cherchent  toujours  à  superposer  une  expli¬ 
cation  physiologique  aux  dispositions  que 
l’anatomie  fait  connaître.  Notre  esprit  se 
refuse  à  admettre  que  la  bile  s’écoule  en 
pure  perte  à  l’origine  de  l’intestin  grêle;  si 
elle  représente  simplement  un  liquide  excré- 
mentitiel,  pourquoi  parcourt-elle,  dans  toute 
sa  longueur,  le  tube  intestinal?  Si  elle  ne 
contribue  pas  à  la  transformation  des  ali¬ 
ments,  pourquoi  est-elle  déversée  au  même 
point  que  le  suc  pancréatique,  le  liquide 
digestif  par  excellence? 

Ce  raisonnement  téléologique  a  conduit  à 
rechercher  si  la  bile  renferme  des  ferments. 

JLe  résultat  lut  négatif.  Tout  au  plus  la  bile 
recueillie  dans  la  vésicule  possède-t-elle  la 
propriété  de  saccharifier  légèrement  l’ami¬ 
don,  propriété  quelque  peu  banale  dont  sont 
doués  presque  tous  les  liquides  organiques, 
surtout  quand  ils  ont  été  en  contact  avec  une 
muqueuse. 

Cependant  les  travaux  modernes  ont  établi 
que,  si  la  bile  n’exerce  pas  d’action  zymo- 
tique,  elle  possède  une  influence  zymosthè- 
nicjue,  c’est-à-dire  qu’elle  est  capable  d’aug¬ 
menter  l’action  des  autres  ferments.  C’est 
ainsi  qu’elle  renforce  le  pouvoir  amylolytique 
du  suc  pancréatique  (Bruno)  et  qu’elle  permet 
à  la  lactase  intestinale  d’agir  sur  le  lactose 
(Frouin  et  Porcher). 

Elle  est  encore  capable  d’exercer  une 
attraction  sur  certains  ferments  renfermés 
dans  les  cellules  intestinales.  Bierry  et 
Frouin  ont  montré  que  le  suc  intestinal,  tel 
qu’on  peut  le  recueillir  par  une  fistule  de 
Thiry,  n’agit  pas  sur  le  saccharose.  Le  ferment 
inversif  reste  enfermé  dans  les  cellules  ;  il  en 
sort  si  un  liquide  saccharosé  est  mis  en  con¬ 
tact  avec  la  muqueuse.  La  matière  fermentes¬ 
cible  exerce  une  action  attractive  sur  le  fer¬ 
ment*.  La  bile  joue  un  rôle  analogue.  C’est 
ce  qu’on  peut  reconnaître  facilement  en  opé¬ 
rant  sur  un  chien  porteur  d’une  fistule  Thiry- 
Vella.  En  faisant  circuler  de  l’eau  salée,  on 
n’entraîne  que  des  traces  d’invertine  ou 
d’amylase;  on  obtient  au  contraire  des  quan¬ 
tités  notables  de  ces  ferments  en  faisant  passer 
de  l’eau  chargée  de  bile. 

On  peut  encore  donner  une  démonstration 
semblable  en  faisant  macérer  comparative- 

1.  Rouen.  —  «  Le  pouvoir  attractif  des  matières  fer¬ 
mentescibles  sur  les  ferments  ».  La  Presse  Médicale, 
19Â  Juillet  1911. 


ment  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle  dans  de 
l’eau  salée  et  dans  de  l’eau  additionnée  de 
bile. 

Voici,  ii  titre  d’exemple,  une  expérience 
que  j’ai  réalisée  avec  l’aide  de  M.  H.  Chaba- 
nier. 

Un  lapin  étant  tué  par  hémorragie,  nous 
enlevons  l’intestin  grêle  et,  après  l’avoir  soi¬ 
gneusement  vidé  de  son  contenu,  nous  le 
fendons  en  deux  parties  suivant  sa  longueur. 
On  ne  conserve  que  le  duodénum  et  la  pre¬ 
mière  portion  du  jéjunum,  qui  sont  les  régions 
les  plus  riches  en  ferments.  Deux  parts  bien 
égales,  pesant  chacune  24  gr.,  sont  mises  à 
macérer  l’une  dans  60  cm5  d’eau  salée  à 
8  pour  1000,  l’autre  dans  un  mélange  de 
45  cm*  d’eau  salée  et  de  15  cm*  de  bile  de 
bœuf.  Après  une  heure  de  séjour  à  l’étuve, 
les  deux  macérations  sont  soumises  à  la  cen¬ 
trifugation.  Le  liquide  clair  qui  surnage  est 
décanté  et  distribué  de  la  façon  suivante  : 

Tube  1.  —  On  verse  10  cm*  de  la  macéra¬ 
tion  dans  l’eau  salée;  2  cm3  5  d’eau  salée  et 
5  cm3  d’eau  amidonnée  à  4  pour  100. 

Tube  2.  —  On  verse  10  cm3  de  la  macéra¬ 
tion  dans  l’eau  salée  ;  2  cm3  5  de  bile  ; 
5  cm3  d’eau  amidonnée. 

Tube  3.  —  On  verse  10  cm3  de  la  macéra¬ 
tion  dans  l’eau  additionnée  de  bile;  2  cm3  5 
d’eau  salée;  5  cm3  d’eau  amidonnée. 

Tubes  4,  5,  6.  —  Les  mélanges  y  sont  éta¬ 
blis  comme  dans  les  tubes  1,  2  et  3,  mais 
l’eau  amidonnée  est  remplacée  par  une  solu¬ 
tion  de  saccharose  à  4  pour  100. 

Ces  6  tubes  sont  placés  pendant  une  heure 
à  l’étuve  à  37°.  Puis  on  arrête  la  fermenta¬ 
tion  et  on  dose  le  sucre  produit.  Voici  les 
résultats  comptés  en  glycose  ; 


Tube  1  (r 

-  4  ( 

—  5( 


eau  salée,  amidon)  .  .  . 
eau  salée,  bile,  amidon)  . 
bile  diluée,  amidon) .  .  . 
eau  salée,  saccharose).  . 
eau  salée,  bile,  saccharose) 
bile  diluée,  saccharose)  . 


0,055 

0,051 

0,073 

0,010 

0,019 

0,054 


Ces  chiffres  démontrent  que  l’amylase  dif¬ 
fuse  facilement  dans  l’eau  salée,  mais  que  la 
bile  favorise  cette  diffusion;  l’excès  de  sucre 
produit  lient  en  effet  à  l’attraction  exercée 
par  la  bile  et  non  à  une  action  zymosthénique 
de  ce  liquide  (comp.  les  tubes  2  et  3). 

Les  résultats  sont  bien  plus  frappants  quand 
on  considère  l’invertine.  Ce  ferment  passe  à 
peine  dans  l’eau  salée;  il  se  trouve  au  con¬ 
traire  en  abondance  dans  le  liquide  de  macé¬ 
ration  additionné  de  bile  :  sous  son  influence, 
la  production  du  sucre  peut  être  quintuplée. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  la  bile 
vient  en  aide  aux  substances  fermentescibles 
et  contribue,  avec  elles,  à  faire  sortir  des  cel¬ 
lules  intestinales  les  ferments  digestifs  qui 
y  sont  contenus  et  notamment  l’invertine. 


*** 

Le  rôle  de  la  bile  dans  la  digestion  et  l’ab¬ 
sorption  des  graisses  est  aujourd’hui  bien 
connu.  Comme  l’ont  démontré  les  recherches 
de  Pawlow,  Donath,  Rachford,  la  bile  aug¬ 
mente  l’action  de  la  lipase  pancréatique.  Si 
l’on  représente  par  1  la  quantité  de  graisse 
neutre  que  dédouble  le  suc  du  pancréas,  on 
devra  représenter  par  2  et  même  2  1/2  l’in¬ 
tensité  de  la  fermentation  quand  on  ajoute  un 
peu  de  bile  au  mélange.  Si,  en  même  temps, 
on  fait  intervenir  une  trace  d’acide  chlorhy¬ 


drique,  de  façon  à  réaliser  ce  qui  se  passe 
dans  la  première  portion  du  duodénum,  le 
dédoublement  sera  plus  marqué  et  deviendra 
égal  à  3.  Accessoirement,  la  bile  peut  agir  par 
son  alcalinité  et  favoriser  la  formation  des 
savons.  Enfin,  par  sa  propriété  de  dissoudre 
une  petite  quantité  de  graisses  et  de  savons 
calciques,  elle  joue  un  rôle  dans  les  trans¬ 
formations  ultérieures  et  dans  l’absorption 
des  matières  grasses. 

On  peut  démontrer  expérimentalement  le 
rôle  important  dévolu  à  la  bile  dans  l’absorp¬ 
tion  des  graisses.  Si,  comme  l’a  fait  M.  Dastre, 
on  lie  le  canal  cholédoque  et  si  on  ouvre  le 
fond  de  la  vésicule  biliaire  dans  l’intestin  à 

I  mètre  au-dessous  du  canal  de  Wirsung,  les 
chylifères  ne  deviennent  lactescents  qu’à 
partir  du  point  où  la  bile  se  déverse. 

Les  analyses  coprologiques  conduisent  à 
des  conclusions  analogues;  elles  précisent 
les  constatations  faites  depuis  longtemps  par 
les  cliniciens  sur  l’abondance  des  graisses 
dans  les  matières  des  malades  atteints  de 
rétention  biliaire. 

Au  lieu  d’étudier  les  matières  fécales, 
M.  Hédon  a  recueilli  le  chyle  sur  des  ani¬ 
maux  dépancréatés,  dont  quelques-uns  étaient 
en  même  temps  pourvus  d’une  fistule  biliaire. 

II  a  reconnu  qu’en  l’absence  de  toute  sécrétion 
pancréatique,  une  résorption  importante  de 
graisses  peut  encore  se  produire;  mais  cette 
résorption  est  à  peu  près  nulle  quand  la  bile 
ne  s’écoule  plus  dans  l’intestin. 

Nous  connaissons  moins  bien  l’influence  de 
la  bile  sur  la  digestion  des  albumines. 

Cl.  Bernard  enseignait  que  «  les  matières 
azotées  sont  immédiatement  précipitées  de 
leur  dissolution  acide  parle  fluide  biliaire  »,  de. 
telle  sorte  que  la  digestion  de  ces  substances 
se  ferait  en  deux  temps.  La  bile  interromprait, 
l’action  du  suc  gastrique  pour  permettre  au 
suc  pancréatique  d’agir  sur  les  albumines 
et  les  peptones  précipitées  de  leur  disso¬ 
lution. 

Les  faits  sur  lesquels  s’appuie  la  théorie  de 
Cl.  Bernard  ont  été  mis  en  doute.  Plusieurs 
physiologistes  ont  prétendu  que  la  bile  ne 
précipite  pas  les  matières  protéiques  ;  d’autres 
ont  pensé  que  les  précipités  observés  étaient, 
constitués,  non  par  les  produits  de  la  diges¬ 
tion,  mais  par  les  acides  biliaires  que  les 
acides  minéraux  mettent  en  liberté. 

Les  quelques  recherches  que  j’ai  faites  1 
démontrent  que  toutes  les  matières  pro¬ 
téiques,  les  peptones  comme  les  albumines, 
forment  avec  la  bile,  en  milieu  acide,  des 
composés  insolubles.  11  est  inutile  de  faire 
intervenir  les  acides  minéraux.  Les  acides 
faibles,  incapables  de  décomposer  les  sels 
biliaires,  l’acide  acétique  par  exemple,  pro¬ 
duisent  le  même  elïet.  Qu’on  emploie  de  la 
bile  totale,  de  la  bile  débarrassée  au  préa¬ 
lable  des  substances  que  l’acide  acétique  peut 
précipiter,  telles  que  la  mucine  et  la  pseudo¬ 
mucine,  qu’on  utilise  une  solution  de  sels 
biliaires,  toujours  on  obtient  un  précipité. 
En  recueillant,  ce  précipité  et  en  le  pesant 
après  lavage  et  dessiccation,  on  trouve  que 
le  poids  est  supérieur  à  celui  des  matières 
protéiques  contenues  dans  le  liquide  utilisé. 
Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  simple  précipita¬ 
tion  ;  il  s  forme  un  produit  complexe  dont  le 
poids  varie  avec  la  quantité  de  bile  ou  de  sels 
biliaires  renfermée  dans  le  mélange. 

téiques  ».  Sac.  de  Biol.,  29  Juin  1912.  P 
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Le  même  phénomène  se  produit-il  dans 
l’intestin?  Les  matières  protéiques  passent- 
çllgs  à  l’état  de  petits  grumeaux  ou  sont- 
elles  redissoutes  par  un  excès  de  bile  ? 

Si  l’on  prend  10  cm3  d’une  solution  d’acide 
chlorhydrique  à  2  pour  1.000,  si  l’on  y  verse 
goutte  à  goutte  do  la  bile,ori  voit  se  produire 
un  précipité,  essentiellement  formé  de  mucine 
et  de  pseudo-mucine,  qui  va  en  augmentant, 
puis  diminue  et,  quand  la  réaction  du  milieu 
est  devenue  neutre  ou  légèrement  alcaline, 
finit  par  se  redissoudre  :  il  faut  pour  obtenir 
ce  résultat  30  cm3  de  bile  de  bœuf. 

Répétons  l’expérience  en  prenant  10  cm3 
d’un  liquide  contenant  20  pour  100  de  blanc 
d’œuf  et  0,2  HCl.  Le  précipité  est  beaucoup 
plus  abondant,  plus  épais,  plus  grumeleux.  Si 
l’on  verse  la  bile  goutte  à  goutte,  la  redisso¬ 
lution  ne  sera  jamais  parfaite  ;  de  petites 
masses  se  produisent  qui  ne  se  redissolvent 
pas.  Mais  si,  comme  cela  doit  se  passer  dans, 
les  conditions  physiologiques,  on  lait  tom¬ 
ber  dans  un  vase  successivement  quelques 
gouttes  de  la  solution  et  quelques  goutte?  de 
bile,  le  précipité  se  redissout  facilement,  et 
cette  dissolutiou  est  complète  alors  môme 
que  le  milieu  est  encore  légèrement  acide. 
Il  suffit,  en  effet,  de  18  à  20  cm3  de  bile, 
tandis  que  dans  le  cas  précédent  il  en  fal¬ 
lait  30.  Enfin,  j’ai  recommencé  l’expérience 
on  opérant  avec  une  solution  acide  d’albu¬ 
mine  qui  avait  été  additionnée  de  1,6  de  pep¬ 
sine  pour  100  et  avait  été  laissée  pendant  six 
heures  à  l’étuve.  Les  résultats  ont  été  les 
mômes  qü’avec  le  liquide  non  soumis  à  la 
digestion  artificielle. 

Ou  peut  conclure  que  si  la  bile,  en  milieu 
acide,  forme  avec  les  albumines  et  les  pep- 
lones  des  précipités,  ceux-ci  se  redissolvent 
dans  un  excès  de  bile  et  cette  redissolution 
se  produit  facilement  quand  les  deux  liquides 
arrivent  par  petites  quantités  à  la  fois.  Il  est 
donc  probable  que,  si  la  quantité  de  bile  est 
suffisante,  les  albumines  liquéfiées  dans  l’es¬ 
tomac  restent  liquides  dans  l’intestin. 

*** 

Lorsque  la  bile  ne  se  déverse  plus  dans 
l’intestin,  on  observe  une  série  de  troubles 
qui  ont  été  également  bien  décrits  par  les 
cliniciens  et  par  les  physiologistes. 

Les  matières  ne  sont  pas  seulement  déco¬ 
lorées  ;  elles  ne  contiennent  pas  seulement 
des  quantités  considérables  dégraissés;  elles 
exhalent  une  odeur  forte  et  nauséabonde, 
témoignant  d’une  augmentation  des  putré¬ 
factions  intestinales  que  traduisent  égale¬ 
ment  une  production  exagérée  de  gaz  fétides 
et  une  odeur  désagréable  de  l’haleine. 

Ces  constatations  ont  conduit  à  supposer 
que  la  bile  est  un  liquide  antiseptique  s’op¬ 
posant  à  la  pullulation  des  bactéries  intesti¬ 
nales. 

L’expérience  ne  confirme  pas  cette  déduc¬ 
tion  ;  des  recherches,  déjà  anciennes,  m’ont 
démontré  que  la  bile  ajoutée  à  des  bouillons 
de  culture  n’entrave  nullement  la  pullula¬ 
tion  des  bactéries.  Mais  si  l’on  utilise  des 
cultures  polymierobiennes,  on  constate  que 
la  flore  diffère  notablement,  suivant  que  les 
milieux  renferment  ou  ne  renferment  pas  de 
bile. 

Ce  liquide  favorise  notamment  le  déve¬ 
loppement  du  colibacille  aux  dépens  des 
anaérobies,  c’est-à-dire  des  agents  putréfac- 


tifs  par  excellence1.  Ce  résultat  explique  en 
partie  ce  que  j’ai  proposé  d’appeler  le  para¬ 
doxe  de  Vacholie  intestinale.  Il  est,  en  effet, 
fort  difficile  de  comprendre,  si  la  bile  est  dé¬ 
pourvue  de  propriétés  antiseptiques,  pourquoi 
les  putréfactions  s’exagèrent  quand  ce  liquide 
cesse  d’être  déversé  dans  l’intestin.  Mais  on 
conçoit  très  bien  qu’en  modifiant  la  flore,  la 
bile  modifie  les  fermentations.  Il  ne  faudrait 
pas  cependant  exagérer  l’importance  de  ce 
facteur  ;  de  nombreuses  expériences  démon¬ 
trent  que  la  bile  agit  également  sur  les  apti¬ 
tudes  zymogènes  des  bactéries.  Qu’on  em¬ 
ploie  des  cultures  poly  ou  monomicrobiennes, 
on  constate  facilement  que  la  bile,  si  elle 
n’influence  pas  le  développement  numérique, 
trouble  les  propriétés  biologiques  des  bac¬ 
téries  et  entrave  la  production  des  ferments. 

Aux  expériences  que  j’ai  déjà  rapportées  % 
j’en  peux  ajouter  quelques  autres  qui  sont 
inédites. 

J’ai  utilisé  un  microbe  qui  est  abondam¬ 
ment  répandu  dans  le  tube  digestil  de 
l’homme  et  des  animaux,  le  Bacillus  inesen- 
tericus  pulgalus.  Ce  microbe  attaque  vigou¬ 
reusement  l’amidon.  Si  on  le  cultive  dans 
de  l’eau  peptonée  à  3  pour  100,  contenant 
0,75  à  1  pour  100  d’amidon  soluble,  on  cons¬ 
tate  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  tout 
l’amidon- a  disparu;  le  réactif  iodo-ioduré 
ne  confère  plus  au  liquide  aucune  coloration. 
En  additionnant  les  milieux  de  culture  d’une 
quantité  variable  de  bile,  on  entrave  consi¬ 
dérablement  le  processus  fermentatif.  C’est 
ce  qui.  ressort  des  résultats  consignés  dans 
le  tableau  suivant,  qui  résume  une  de  mes 


d’autre  part,  en  retardant  l’action  du  ferment 
produit. 

Je  me  contente  de  signaler  brièvement  ees 
résultats  nouveaux,  me  réservant  de  rappor¬ 
ter,  dans  un  prochain  travail,  toutes  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites. 

On  peut,  dès  maintenant,  conclure  que  le 
paradoxe  de  l’acholie  intestinale  s’explique 
facilement.  La  bile  est  dépourvue  de  pro¬ 
priétés  antiseptiques;  elle  ne  gêne  pas  le 
développement  des  agents  de  la  putréfaction. 
Néanmoins,  elle  entrave  les  processus  pu¬ 
trides  en  favorisant  le  développement  de 
microbes  peu  actifs  et,  surtout,  en  troublant 
le  fonctionnement  des  bactéries  qui  se  déve¬ 
loppent.  Le  colibacille  lui-même,  dont  elle 
favorise  la  végétation,  n’échappe  pas  à  la 
règle;  en  le  cultivant  dans  des  milieux  con¬ 
tenant.  du  glycose,  on  constate  facilement  que 
la  transformation  de  ce  sucre  est  beaucoup 
moins  active  si  l’on  fait  intervenir  de  la  bile 
et  des  sels  biliaires. 

Cette  action  antizymotiquede  labile  s’étend 
aux  matières  protéiques.  Je  ne  reviendrai  pas 
sur  cette  question  que  j’ai  déjà  étudiée  dans 
un  article  récent  (La  Presse  Médicale ,  2  Oc¬ 
tobre  1912).  J’y  ai  également  insisté  sur  le 
rôle  antitoxique  de  la  bile;  ce  liquide  est 
capable  de  neutraliser  certains  poisons  mi¬ 
crobiens,  ceux,  notamment,  qui  prennent 
naissance  au  cours  des  putréfactions  intesti- 
j  nales. 

-*** 

j  La  bile  possède  encore  une  propriété  cu¬ 
rieuse  dont  l’étude  est  pleine  d’enseignements 


expériences.  La  marche  de  la  fermentation 
est  indiquée  par  la  coloration  que  donne  le 
réactif  iodo-ioduré  ;  d’abord  bleue,  par  la 
présence  de  l’amidon,  la  coloration  vire  au 
violet,  au  lilas  et,  finalement,  reste  jaune. 

Cette  action  du  B.  mesentericus  est  due  à 
un  ferment  soluble.  Il  suffit,  en  effet,  de 
prendre  une  culture  de  ce  microbe,  de  la  sté¬ 
riliser  par  un  mélange  de  chloroforme  et 
d’essence  de  cannelle.  En  ajoutant  2  cm3 
de  la  cultures  stérilisée  à  10  cm3  d’une  solu¬ 
tion  d’amidon  soluble  à  0,6  p.  100,  on  n’a 
plus  de  coloration  par  le  réactif  iodo-ioduré 
au  bout  de  vingt-quatre  heures.  J’ai  pro¬ 
fité  de  cette  propriété  pour  continuer  l’étude 
du  prob  èrue,  et  je  suis  arrivé  à  reconnaître 
que  la  bile  agit  dans  les  cultures,  d’une  part, 
on  entravant  la  production  du  ferment  et, 


1.  Lagank.  —  «  Action  de  la  bi'c  in  vitro  sur  le  déve¬ 
loppement  dos  .microbes  de  l’intestin  ».  Soc.  de  Biol., 
21  Juillet  1912. 

2.  Rbofeii.  —  «  Le  paradoxe  de  l’acholie  intestinale  ». 
!.<x  Presse  Médicale,  2  Octobre  1912. 


pour  la  pathologie;  je  veux  parler  de  son 
action  sur  la  mucine1. 

Dans  les  conditions  normales,  les  parois 
de  l’intestin  contiennent  un  ferment,  la  mu- 
cinase,  qui  coagule  la  mucine,  et  de  l’état, 
liquide  la  fait  passer  à  l’état  de  masses  con¬ 
crètes.  La  bile  s’oppose  à  l’action  de  ce  fer¬ 
ment  coagulant;  une  expérience  bien  simple 
met  cette  propriété  en  évidence.  Dans  deux 
tubes,  on  verse  une  certaine  quantité  de 
mucine  en  suspension  dans  l’eau  :  l’un  est 
gardé  comme  témoin,  l’autre  est  additionné 
de  bile,  de  bile  fraîche  ou  de  bile  chauffée  à 
l’autoclave,  peu  importe;  la  chaleur  ne  mo¬ 
difie  pas  l’action  de  la  bile.  On  verse  ensuite 
dans  les  deux  tubes  quelques  jgouttes  d’un 
i  extrait  glycériné  de  muqueuse  intestinale. 
Suivant  la  concentration  et  l'activité  des  li¬ 
quides  mis  en  présence,  on  voit,  dans  le  tube 
témoin,  le  mélange  perdre  plus  ou  moins 

1.  Roger. — «  La  coagulation  de  la  mucine  ».  .$o_c.  de 
Biol.,  11  Novembre  1905.  —  «  Digestion  et  nutrition  »i 
1  vol.,  Paris,  1910,  p.  565-568. 
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rapidement  sa  transparence  et  se  troubler  ; 
parfois,  c’est  presque  aussitôt;  dans  quelques 
cas,  c’est  après  un  séjour  de  une  ou  de  plu¬ 
sieurs  heures  à  l’étuve  que,  la  coagulation 
continuant,  un  amas  de  grumeaux  se  dépose 
au  fond  du  tube,  tandis  que  le  liquide  surna¬ 
geant  redevient  clair.  Reprenons  ce  liquide 
clair  et  ajoutons-y  une  tracé  d’acide  acétique  : 
avant  l’action  du  ferment,  on  obtenait  un 
abondant  précipité;  après  son  intervention, 
le  liquide  se  trouble  à  peine  ou  même  ne  se 
trouble  pas  du  tout;  la  mucine  a  été  préci¬ 
pitée  en  partie  ou  en  totalité.  Dans  le  tube 
qui  contient  de  la  bile,  le  résultat  est  bien 
différent;  quand  on  a  mis  beaucoup  de  bile 
et  peu  de  ferment,  aucun  précipité  ne  se  pro¬ 
duit;  si  la  bile  est  en  proportion  insuffisante, 
au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit 
heures  on  constate  un  trouble  ou  un  léger 
dépôt. 

On  comprend  maintenant  pourquoi  le  mu¬ 
cus  reste  liquide  dans  la  partie  supérieure 
de  l’intestin  et  pourquoi  il  se  coagule,  quand 
il  se  coagule,  dans  la  partie  terminale  du 
tube  digestif.  On  conçoit  aussi  comment  se 
constitue  la  pseudo-membrane  des  colites 
inuco-membraneuses.  C’est  un  produit  de 
coagulation  qui  peut  tenir,  soit  à  une  insuffi¬ 
sance  biliaire,  soit  à  une  sécrétion  surabon¬ 
dante  du  mucus,  soit  à  une  exagération  du 
ferment  coagulant.  Il  résulte,  en  effet,  des 
recherches  de  M.  Riva,  qu’à  l’état  normal,  les 
matières  ne  contiennent  pas  de  mucinase. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’entérite  muco-membranouse  ; 
on  y  trouve  le  ferment  dont  la  quantité  varie 
parallèlement  à  la  teneur  en  mucus.  Des 
constatations  analogues  ont  clé  faites  par 
M.  Trémolières;  chez  les  animaux  comme 
chez  Vhomme,  les  matières  ne  contiennent  de 
mucinase  que  dans  les  cas  pathologiques. 

Ces  faits  expérimentaux  comportent  une 
déduction  thérapeutique.  S’il  est  vrai  que  la 
bile  empêche  la  coagulation  du  mucus,  il  est 
indiqué  d’en  prescrire,  sous  forme  d’extrait 
de  fiel  de  bœuf,  aux  malades  atteints  d’enté¬ 
rite  muco-membraneuse.  Par  ce  traitement, 
on  ne  guérit  pas  l’affection  ;  mais  on  voit 
souvent  les  fausses  membranes  disparaître  et 
les  douleurs  qui  accompagnent  leur  expulsion 
s’apaiser. 

L’emploi  du  fiel  de  bœuf  a  aussi  l’avantage 
d’activer  les  fonctions  du  foie  et  de  com¬ 
battre  la  constipation  si  fréquente  chez  ces 
malades.  De  nombreuses  recherches,  et  no¬ 
tamment  celles  très  précises  de  Hallion  et 
Nepper,  établissent  que  la  bile  stimule  les 
contractions  des  fibres  musculaires  de  l’in- 
lestin  et  contribue  ainsi  à  favoriser  l’expul¬ 
sion  des  matières. 


Sans  avoir  la  prétention  d’avoir  l'ait  une 
étude  complète  du  rôle  dévolu  à  la  bile  dans 
la  digestion,  je  crois  avoir  indiqué  les  prin¬ 
cipaux  faits  nouveaux  acquis  dans  ces  der¬ 
nières  années.  On  peut  facilement  les  résu¬ 
mer  dans  les  sept  propositions  suivantes  : 

1°  La  bile  est  dépourvue  de  ferments  diges¬ 
tifs,  mais  elle  exerce  une  influence  zymosthé- 
nique,  c’est-à-dire  augmente  l’action  de 
certains  ferments  :  amylase  pancréatique,  lac- 
tase  intestinale  ; 

2°  Elle  a  la  propriété  d’attirer  hors  des 
céllules  intestinales  les  ferments  qui  y  Ont 


été  élaborés,  notamment  l’invertine  ;  elle  joue 
ainsi  un  rôle  important  dans  la  digestion  de 
certains  sucres  : 

3°  Elle  collabore  à  la  digestion  et  à  l’ab¬ 
sorption  des  graisses  ; 

4°  Elle  exerce  une  action  spéciale  sur  les 
albumines  et  les  peptones,  qu’elle  précipite 
de  leurs  solutions  acides  pour  les  redissoudre 
ensuite  ; 

5°  Bien  que  dépourvue  de  propriétés  bac¬ 
téricides,  elle  entrave  les  putréfactions  intes¬ 
tinales,  par  trois  procédés  : 

a)  En  favorisant  le  développement  de  cer¬ 
tains  microbes,  comme  le  coli-bacille,  au  détri¬ 
ment  des  microbes  anaérobies,  éléments 
principaux  des  putréfactions  ; 

b)  En  diminuant  la  sécrétion  des  ferments 
élaborés  par  les  bactéries  : 

<■)  En  entravant  l’action  des  ferments  bac¬ 
tériens  sur  les  matières  fermentescibles  : 

6°  Elle  diminue  l’action  des  produits 
toxiques  auxquels  les  bactéries  intestinales 
donnent  naissance  ; 

7°  Elle  empêche  la  coagulation  du  mucus 
par  la  mucinase  intestinale;  les  troubles  de 
la  sécrétion  biliaire  expliquent  certaines 
formes  d’entérite  muco-membraneuse. 
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La  fragilité  du  sexe  mâle.  —  MM.  A.  Pinard  et 
A.  Magnan  montrent,  dans  leur  communication,  que. 
contrairement.  à  1  opinion  des  statisticiens  qui  ad- 

Iimnaine.  les  garçons  meurent  on  plus  grande  quan¬ 
tité  que  les  lilles,  aussi  bien  pendant  la  vie  intra- 
utérine  que  pendant  la  vie  à  la  lumière,  il  ne  meurt 
pas  en  réalité,  pendant  la  gestation,  c'est-à-dire  pen¬ 
dant  la  première  vie,  plus  de  garçons  que  de  filles.  11 
meurt,  par  contre,  beaucoup  plus  de  garçons  pendant 
l’accouchement  et  dans  les  quelques  jours  qui  suivent, 
non  parce  que  le  sexe  nulle  est  le  plus  fragile,  mais 
par  suite  du  plus  gros  poids  des  garçons  qui 
ressentent  de  ce  fait  1<’  traumatisme  obstétrical  de 
façon  plus  énergique. 

C’est  contre  ce  trannia  obstétrical  que  lutte,  depuis 
vingt  ans,  M.  Pinard,  dans  l'espoir,  en  raison  des  ré¬ 
sultats  déjà  acquis,  de  l'amoindrir  le  plus  possible. 

10  Février  1913. 

Adrénaline  et  glycémie.  —  M.  H.  Bierry  et 
MHù  Lucie  Fandard  ont  constaté  qu'à  la  suite  d’in¬ 
jection  d'adrénaline  dans  la  cavité  péritonéale,  le 
taux  du  sucre  libre  augmente  considérablement  dans 
le  sang.  L’hyperglycémie  s'établit  progressivement 
pour  atteindre  son  maximum  vers  la  troisième  ou  la 
quatrième  heure  suivant  l’injection.  L’hyperglycémie 
consécutive  à  l’injection  intraveineuse  atteint  plus 
vite  son  maximum,  mais  elle  peut  néanmoins  se  main¬ 
tenir  pendant  trois  et  même  quatre  heures. 

Geokges  Vitoux. 
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Des  intoxications  intestinales  surajoutées  à  l’ap¬ 
pendicite.  -  M.  Cazin  insiste  sur  l’importance  de 
l'examen  du  sang  au  cours  de  l’appendicite  aiguë, 
dans  les  cas  où  il  y  a  hésitation  sur  l'opportunité 
d’une  intervention  immédiate. 

Traitement  de  la  goutte.  —  M.  Bouloumié.  Tous 
les  goutteux  sont  des  suralimentés  absolus  ou  rela¬ 
tifs  et  des  intoxiqués  par  les  déchets  nutritifs. 

Avec  tous  les  cliniciens,  et  fort  d’une  expérience 
aujourd’hui  séculaire,  l’auteur  affirme  l’utilité  de  la 
cure  de  désintoxication  par  les  eaux  minérales,  con¬ 
trairement  à  M.  Guelpa,  qui  leur  préfère  le  jeûne  et 
les  purgations  à  outrance;  déplus,  à  chaque  goutteux 
convient  tel  ou  tel  régime,  et  il  est  dangereux  de  dire 


avec  M.  Guelpa,  que  le  régime  des  goutteux  est  le 
régime  carné. 

Goutte  et  cellulite.  —  MM.  Dausset  et  P.  Durand. 
Certains  goutteux  ont  des  altérations  du  lissn  cellu¬ 
laire  et  présentent  sous  la  peau  des  crépitations  nei¬ 
geuses  ou  des  nodosités  douloureuses  pouvant  faire 
croire  à  de  véritables  sciatiques  ou  lumbagos.  Getle 
cellulite  doit  être  traitée  par  le  malaxage  de  la  peau, 
associé  aux  bains  de  lumière  et  d’air  chaud  et  aux 

—  M.  Bouloumié.  lui  cellulite  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  signale  généralement  ;  on  peut 
même  dire  qu’elle  n'est  pas  assez  connue  et  assez 
recherchée;  on  la  constate  souvent  chez  les  arthri¬ 
tiques  et,  grâce  au  traitement  interne  et  externe  com¬ 
biné,  les  améliorations  sont  manifestes  et  babi- 

—  M.  Klotz.  La  cellulite  existe  en  dehors  de  la 
goutte  ;  M.  Morel-Lavallée  a  décrit  une  cellulite 
sous-pleurale.  L’auteur  a  dernièrement  traité  avec 
succès  par  le  mercure  un  malade  atteint  de  cellulite 
depuis  seize  ans  cl  par  l  aconitiue  un  torticolis  post¬ 
grippal,  causé  par  de  la  cellulite:  chez  les  hypolhy- 
roïtliens,  il  existe  des  névralgies  qui  sont,  sans  uucuu 

Traitement  de  l’entérite.  —  M.  P.  Gallois.  Ou 
attribue  habituellement  l'entérite  à  nue  infection  inf- 
crobienne  qui  n’est  nullement  démontrée,  et  on  a,  par 
suite,  tendance  à  appliquer  à  cette  maladie  une  théra¬ 
peutique  néfaste  où  dominent  les  antiseptiques  iutes- 
linaux,  les  purgatifs  et  les  grands  lavages  de  l'intes¬ 
tin.  Or,  dans  1  entérite,  il  faut  avant  tout  supprimer 
toute  thérapeutique  irritante  pour  l’intestin;  l’auteur 
indique  les  régimes  et  les  traitements  médicamenteux 
relativement  simples  avec  lesquels  on  vient  facilement 
à  bout  de  celte  maladie  considérée,  comme  rebelle  et 
interminable. 

—  M.  Mazeran  donne  aussi  la  première  place  aux 
entérites  d'origine  dyspeptique  :  l’entérite  se  déve¬ 
loppe  sur  le  terrain  dyspeptique  lorsque  se  putréfient 
les  albuminoïdes  par  une  insuffisance  glandulaire  ou 
lorsque  fermentent  les  hydrocarbouées.  C’est  à  ces 
deux  facteurs  qu'il  faut  s’adresser  pour  combattre 
rationnellement  1  entérite;  aussi,  doit-on  conseiller, 
avant  tout,  le  régime  alimentaire  et  la  cure  hvdromi- 
nérale. 

Les  huîtres  et  la  fièvre  typhoïde  à  Paris. 

M.  P.  Vincoy  montre  l’influence  de  la  consommation 
des  huîtres  dans  le  développement  collectif  de  la 
fièvre  typhoïde  à  Paris  :  le  quart  environ  des  décès 
typhoïdiques  serait  occasionné  par  l’alimentation 
oslréairc  de  Septembre  et  Avril  seulement. 

Les  bassins  de  stabulation,  récemment  imaginés 
par  M.  Fabre-Domergue  seraient  efficaces  et  écono¬ 
miques  pour  débarrasser  des  germes  nocifs  les  mol¬ 
lusques  provenant  de  parcs  insuffisamment  protégés 
contre  la  contamination  digestive. 

—  M.  Dignat.  après  avoir  discuté  les  chiffres 
fournis  par  la  statistique,  fait  observer  que.  dans  les 
expériences  sur  lesquelles  on  s’appuie  pour  recom¬ 
mander  la  stabulation,  il  n’est  question  que  du  bacté- 
rium  coli  et  non  du  bacille  d’Eberth.  De  plus,  les 
huîtres  suspectes  lui  paraissent  dangereuses  surtout 
pour  ceux  qui  ne  font  pas  usage  de  vin,  dont  les 
propriétés  bactéricides  sont  aujourd’hui  démontrées. 

—  -  M.  H.  Gillet.  La  fièvre  typhoïde  par  les 
huîtres  est  plus  fréquente  qu’ou  ne  le  pense  :  les  cas 
isolés  ne  peuvent  être  démontrés,  mais  l’an  dernier, 
dans  six  familles  médicales  ayant,  reçu  le  même  jour 
des  huîtres  du  même  parc,  4  cas  de  fièvre  typhoïde 
et  2  cas  de  troubles  intestinaux  se  sont  développés, 
dont  l’origine  ne  pouvait  être  niée. 

M.  Mortier. 
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A  propos  de  l'avortement  thérapeutique.  — 

M.  Tissier  fait  observer  que.  lorsqu'un  médecin 
pratique  un  avortement  thérapeutique  après  s’.ètrè 
entouré  de  toutes  les  précautions  en  usage  pour 
mettre  sa  responsabilité  à  couvert,  il  n’est  pas  pour¬ 
suivi.  Mais,  si  on  examine  les  dispositions  législatives 
concernant  la  matière,  on  découvre  qu’il  n’existe,  en 
réalité,  dans  le  Code,  aucun  article  qui  autorise 
l’avortement  pratiqué  dans  un  but  thérapeutique. 
C’est  là  une  situation  singulière  qui  mérite  d’êtr.e 
discutée. 

A  propos  des  experts-dentistes  non  médecins.  — 
M.  Dervieux  reprend  la  question  dans  toute  sou 
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ampleur  par  une  étude  historique  sur  les  conditions 
de  la  profession  de  dentiste. 

Depuis  la  Révolution  jusqu’en  1892,  l'exercice  de 
la  profession  dentaire  était  libre  :  il  suffisait  de  payer 
patente.  Depuis  la  loi  de  1892  et  le  décret  de  1893, 
on  a  établi  un  diplôme  spécial  de  chirurgien-den¬ 
tiste.  Mais,  d'autre  part,  la  loi  dit  d’une  façon  for¬ 
melle  que  les  experts,  en  ce  qui  concerne  les  matières 
touchant  à  la  médecine,  doivent  être  médecins.  Les 
dentistes  non  médecins  actuellement  inscrits  sur  la 
liste  des  experts  sont  dans  une  situation  analogue  à 
celle  des  sages-femmes  qui  y  figuraient  jadis  sous  le 
titre  de  matrones  jurées.  Il  est  à  désirer  que.  si  ou 
veut  maintenir  les  dentistes  sur  la  liste  des  experts, 
ils  y  figurent  sous  une  rubrique  spéciale.  C'est  ainsi, 
par  exemple,  que  la  liste  des  experts  radiologistes 
ne  comprend  que  des  médecins,  et  qu’il  y  a  une  ru¬ 
brique  spéciale  pour  les  experts  eu  photographie  et 
radiophotographie. 

.1.  Lamouroix. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Février  1913. 

La  migraine  ophtalmique.  —M.' Henri  Bouquet. 
La  migraine  ophtalmique  est  une  affection  que  l’on 
pourrait  estimer  rare  et  qui  est,  au  contraire,  relati¬ 
vement  fréquente.  Sa  caractéristique  principale  est 
l'apparition  de  phénomènes  oculaires  consistant,  la 
plupart  du  temps,  eu  un  scotome  scintillant  pro¬ 
gressif,  lequel  laisse  à  sa  suite  un  point  migraineux 
croisé,  dont  la  constance  est  infidèle,  mais  supérieure 
è  celle  de  tous  les  autres  signes  surajoutés. 

La  pathogénie  de  la  migraine  ophtalmique  nous 
montre  une  irritation  des  centres  corticaux  et  sur¬ 
tout  de  celui  de  la  vision,  sous  la  dépendance  d’une 
anémie  passagère,  laquelle  est  conditionnée  par  un 
spasme  artériel.  Celui-ci  trouve  son  point  de  départ 
dans  une  irritation  du  sympathique  agissant  sur  le 
système  vaso-moteur. 

L’étiologie  de  la  migraine  ophtalmique  comprendra 
donc  toutes  les  causes  qui  peuvent  produire  celte 
irritation  du  sympathique,  mais  aucune  de  ces  causes 
ne  doit  être  considérée  comme  étant  seule  suscep¬ 
tible  d’amener  l’apparition  de  cette  affection.  Ces 
causes  sont  extrêmement  nombreuses,  mais  il  faut 
compter,  comme  les  plus  actives  et  les  plus  fréquentes, 
les  troubles  dyspeptiques  (dyspepsie  hypersthénique, 
tachyphagie,  abus  des  boissons),  les  intoxications 
(intoxication  oxycarbonée  de  préférence)  et  les  excès 
sexuels.  Signalons,  en  outre,  la  grossesse,  le  surme¬ 
nage  physique  ou  intellectuel,  etc.  Peut-être  est-il 
possible  de  ramener  synthétiquement  beaucoup  de 
ces  facteurs  à  un  seul  :  l’intoxication  exogène  ou  en¬ 
dogène. 

Le  pronostic  de  la  migraine  ophtalmique  ne  com¬ 
porte,  semble-t-il,  de  sévérité  que  lorsqu’elle  est 
conditionnée  par  des  lésions  graves  du  système  ner¬ 
veux.  Le  traitement  doit  d’abord  être  causal  et  pa¬ 
thogénique  quand  l'étiologie  en  est  nette.  Dans  ces 
cas  même,  il  a  pu  être  parfois  efficacement  préventif. 
Mais,  souvent,  les  facteurs  étiologiques  se  succèdent 
ou  se  superposent.  On  usera  ensuite  des  antispas¬ 
modiques  et,  notamment,  des  bromures,  lesquels 
ont  le  grave  inconvénient,  aux  doses  suffisantes  et 
suffisamment  prolongées,  d’amener  de  l’affaiblisse¬ 
ment  intellectuel,  mais  qui  sont,  en  réalité,  le  seul 
médicament  actif  eu  pareille  circonstance.  Quant  à 
l’accès  lui-même,  nous  sommes  complètement  désar¬ 
més  contre  lui.  Quelques  succès  ont  été  enregistrés 
avec  des  pratiques  diverses,  mais  on  peut  se  de¬ 
mander  s’il  ne  s’agit  pas  lft  d’erreurs  jd’interpré- 

M.  Bi/.i:. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

13  Février  1913. 

Aphasie  par  lésion  de  l’hémisphère  gauche  chez  un 
gaucher.  —  M.  Long  apporte  les  pièces  anatomiques 
d'un  sujet  qui  avait  eu  une  hémiplégie  droite  et  de 
l’aphasie  suite  d’embolie.  L’hémiplégie  avait  disparu 
en  trois  semaines,  mais  il  persistait  nne  aphasie  sen¬ 
sorielle  se  traduisant  par  de  la  loquacité,  de  la  para- 
phasie,  de  la  surdité  verbale  atténuée,  de  l’alexie  très 
marquée,  de  l’agraphie. 

L’examen  histologique  montre  dans  l’hémisphère 
gauche  une  destruction  de  la  partie  postérieure  de 
la  troisième  frontale,  de  la  partie  inférieure  de  la 
frontale  ascendante,  de  l’insula  et  des  parties  sous- 
jacentes  ;  une  dégénérescence  des  faisceaux  d’associa¬ 
tion  ;  une  réduction  de  volume  des  lobes  frontaux  et 


!  transpariélaux ,  notamment  de  la  région  du  pli 
courbe. 

Les  lésions  de  l’hémisphère  gauche  expliquent 
l’aphasie  sensorielle,  mais  avec  une  anomalie  de  loca¬ 
lisation,  puisque  le  malade  était  gaucher.  Pour  com¬ 
prendre,  d’autre  part,  l’absence  d’aphasie  motrice,  il 
faut  supposer  une  mise  en  fonctionnement  immédiate 
de  l’autre  hémisphère,  Ce  n’est  donc  plus  une  «  apha¬ 
sie  croisée  » ,  selon  l’expression  proposée  par  Byrom 
Béamwell,  mais  une  aphasie  dissociée. 

Tumeurs  sarcomateuses  multiples  des  centres 
nerveux.  -  M.  Durupt  présente  les  pièces  anato¬ 
miques  d’un  sujet  qui  avait  un  syndrome  de  tumeur 
cérébrale  sans  localisation,  sans  modification  ni  des 
réflexes  ni  de  la  sensibilité,  mais  avec  symptômes 
cérébelleux.  La  ponction  lombaire  montra  de  l’hyper- 
tensioif  et  l’existence  d’une  hémorragie  méningée. 

A  l’autopsie,  on  trouva  14  noyaux  néoplasiques  dans 
le  cerveau,  de  multiples  localisations  dans  le  cerve¬ 
let,  mais  rien  dans  la  moelle  dont  les  vaisseaux  sont 
simplement  dilatés.  La  tumeur  était  un  sarcome  à 
cellules  rondes  et  avec  inyéloplaxes. 

Ramollissement  hémorragique  par  thrombo-phlé- 
bite  des  veines  cérébrales  et  du  sinus  latéral  gauche. 
MM.  Crouzon  et  Foix  présentent  un  cas  de  ramol¬ 
lissement  hémorragique  par  thrombo-phlébite  des 
veines  cérébrales  et  du  sinus  latéral  gauche  survenu 
à  la  suite  d’accidents  puerpéraux  compliqués  de  phleg- 
matia.  Cliniquement  existaient  une  hémiplégie  droite 
avec  coma  progressif  etparalysie  du  M.  O.  C.  gauche 
(  paralysie  périphérique  signalée  au  cours  des 
thrombo-phlébites  du  sinus  latéral).  A  l’autopsie,  les 
artères  étaient  saines,  il  y  avait  thrombo-phlébite  des 
veines  superficielles  de  la  partie  postérieure  du  lobe 
temporal  et  inférieure  du  lobe  pariétal.  Le  foyer  est 
constitué  par  un  mélange  de  zones  d’hémorragie  et 
de  l'amollissement  donnant  un  aspect  en  damier,  bi¬ 
garré,  truffé  très  spécial. 

Histologiquement  on  note  des  suffusions  hémorra¬ 
giques  péricapillaires  et  des  hémorragies  périvei- 
ncuses  disloquant  le  tissu  cérébral  et  enfin  une  phlé¬ 
bite  et  thrombose  organisée  du  sinus  latéral  et  des 
veines  superficielles. 

Sclérose  avec  plaques  cérébrales  multiples  et 
réaction  épendymatre  intense.  —  MM.  Crouzon  et 

Foix  présentent  les  coupes  d’un  cas  de  sclérose  en 
plaques,  remarquables  par  la  multiplicité  des  plaques 
cérébrales.  Les  colorations  névrogliques  montrent 
la  disposition  périvasculaire  de  la  névroglic.  Elles 
décèlent  également  l’existence  d’une  réaction  intense 
de  l’épendyme,  avec  prolifération  névroglique  péri- 
épendymaire.  Cette  réaction  s’était  accompagnée  pen¬ 
dant  la  vie  de  lymphocytose  rachidienne. 

Trlplégle  spasmodique.  Sclérose  intra-cérébrale, 
centro-lobalre  et  symétrique.  -  MM.  Pierre  Marie 
et  Foix  apportent  l'qbservation  anatomo-clinique 
d’une  malade  atteinte  d’une  triplégic  spasmodique 
(paraplégie  plus  paralysie  du  membre  supérieur 
gauche)  ayant  débuté  à  18  ans  par  nue  raideur  extrê¬ 
mement  marquée  des  quatre  membres. 

On  note  anatomiquement  une  sclérose  intra-céré¬ 
brale,  ceutro-lobaire  et  symétrique,  caractérisée  delà 
façon  suivante  :  placards  bi-latéraux  et  symétriques 
de  sclérose  dure  frappant  la  partie  postérieure  des 
hémisphères  et  réunis  entre  eux  par  le  corps  calleux, 
également  pris  dans  sa  partie  postérieure. 

Par  la  méthode  de  Weigert,  on  remarque  line 
sclérose  centro-lobaire  frappant  le  lobe  occipital  de 
haut  en  bas  et  le  lobe  pariétal  à  la  partie  supérieure, 
pour  s’arrêter  en  avant  au  niveau  de  F.  a.  et  du  lo¬ 
bule  paraccntral  qui  sont  atteints  du  côté  droit. 

Le  cortex  et  la  bordure  myélinique  sous-jacente 
sont  partout  complètement  indemnes. 

L’examen  histologique  décèle  des  placards  de  sclé¬ 
rose  névroglique  pure  avec  conservation  d’un  grand 
nombre  de  cylindraxes,  caractères  qui  l'appellent 
ceux  de  la  sclérose  en  plaque.  On  n’a  trouvé  aucune 
lésion  des  pédoncules,  du  pont,  du  bulbe  et  de  la 
moelle,  sauf  les  dégénérations  consécutives  aux  lé¬ 
sions  cérébrales. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  topographie  très  spé¬ 
ciale  de  la  sclérose,  sur  l’intégrité  complète  du  cor¬ 
tex  et  sur  la  conservation  paradoxale  de  la  vision, 
malgré  la  lésion  intense  des  lobes  occipitaux,  con¬ 
servation  due,  assez  vraisemblablement  à  la  persis¬ 
tance  des  cylindraxes. 

Injections  sous-arachnoïdiennes  d’encre  de  Chine  : 
topographie  de  1  Injection.  —  MM.  Foix  et  Gume- 
ner  ont,  chez  le  chien,  déterminé  par  des  injections 
répétées  d’encre  de  Chince  une  méningite  aseptique 
dont  l’exsudât,  formé  de  leucocytes  chargés  de  grains 


de  charbon,  se  dispose  en  une  couche  périmédullaire 
englobant  les  radicules.  Les  culs-de-sac  radiculaires, 
injectés  également,  se  montrent  très  courts.  L’é¬ 
pendyme  proliféré  contient  de  nombreux  grains  de 
charbon.  Par  contre,  on  n’en  trouve  pas  dans  la 
moelle. 

Une  injection,  poussée  avec  force  sur  le  cadavre 
humain,  donne  une  topographie  très  différente. 
On  injecte  les  grains  lymphatiques  périvasculaires. 
L’épendyme  ne  contient  pas  de  charbon. 

Ceci  tend  à  démontrer  que  :  1°  les  gaines  périvas¬ 
culaires  communiquent  avec  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  ;  2°  le  courant  s’y  fait  physiologique¬ 
ment  de  la  moelle  vers  les  méninges  (cl',  la  disposi¬ 
tion  des  corps  grauuleux  dans  les  dégénéralions 
médullaires)  et  joue  ainsi  un  rôle  dans  l’élimination 
des  substances  nocives  ;  3°  l’épendyme  joue  un  rôle 
assez  analogue. 

Etude  anatomique  de  trois  cas  de  crises  gastriques 
tabétiques.  —  MM.  Dejerine,  Tinel  et  AnghelotT 
apportent  les  coupes  de  la  moelle  de  trois  tabétiques, 
atteints  de  crises  gastriques  particulièrement  intenses. 
Deux  de  ces  malades  n’avaient,  en  dehors  de  leurs 
crises  gastriques,  qu’une  symptomatologie  tabétique 
très  minime  :  réflexes  totalement  ou  partiellement 
conservés,  ni  incoordination,  ni  signe  de  Romberg. 

Dans  ces  deux  premiers  cas,  on  constate  une  pré¬ 
dominance  presque  complète  des  lésions  tabétiques  à 
la  région  dorsale.  Etendues  de  la  6e  à  la  lrc  dor¬ 
sale  dans  un  cas,  de  la  9e  à  la  l,e  dorsale  dans  l’autre, 
ces  lésions  consistent  en  atrophie  et  sclérose  des 
racines  postérieures  et  en  dégénérescences  remon¬ 
tant  jusqu’au  bulbe;  elles  contrastent  avec  l’intégrité 
relative  des  autres  régions  de  la  moelle. 

Dans  le  troisième  cas,  les  lésions  sont  plus  diffuses 
et  plus  étendues,  mais  on  retrouve  encore  leur  pré¬ 
pondérance  très  nette  à  la  région  dorsale. 

La  splanchnique  ne  présente,  dans  ces  cas,  aucune 
réaction  inflammatoire,  mais  seulement  une  diminu¬ 
tion  considérable  de  ses  fibres  fines,  fibres  aux¬ 
quelles  on  ne  peut  très  probablement  rattacher  au¬ 
cune  fonction  sensitive  ;  des  grosses  libres  à  myéline  du 
splanchnique,  probablement  sensitives  et  qui  tirent 
leur  origine  des  ganglions  rachidiens  dorsaux,  sont, 

C’est  donc  au  niveau  de  la  racine  postérieure,  dans 
les  gaines  méningées  radiculaires  'dorsales,  où  se 
trouvent  de  volumineux  foyèrs  inflammatoires  que 
se  produit  l’irritation  provocatrice  des  crises  gas¬ 
triques. 

•  Pachyménlngite  tuberculeuse;  tubercule  compri¬ 
mant  la  7e  racine  cervicale;  Inversion  du  réflexe 
olécranien.  —  M.  Tinel  montre  les  coupes  de  la 
moelle  de  ce  sujet,  intéressantes  parce  qu’elles  per¬ 
mettent,  une  fois  de  plus,  de  localiser  le  centre  du 
réflexe  tricipilal  du  membre  supérieur. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  tubercule  mé¬ 
dullaire  au  cours  d’une  tuberculose  surrénale  la¬ 
tente.  —  MM.  L.  Rivet  et  J.  Jumentiè  rapportent 
l’observation  d’un  malade  de  51  ans,  ancien  tuberculeux 
fibreux,  qui  entra  à  l’hôpital  porteur  d’un  syndrome 
de  Brown-Séquard,  lequel  peu  à  peu,  se  transforma  en 
une  paraplégie  complète.  Trois  ponctions  restèrent 
blanches.  A  l’aulopsie,  on  trouva  une  caséose  an¬ 
cienne  des  deux  capsules  surrénales  et,  dans  la  ré¬ 
gion  dorsale  moyenne,  un  gros  tubercule  solitaire  de 
la  moelle,  auquel  les  méninges  fusionnées  adhéraient 
intimement,  expliquant  les  ponctions  infructueuses 
pratiquées  pendant  la  vie. 

Paraplégie  intermittente  due  à  une  tumeur  extra¬ 
durale,  diagnostiquée  et  extirpée.  —  MM.  Ba¬ 
binski,  Enriquez  et  Jumentiè  rapportent  l’obser- 
vatiou  et  montrent  les  coupes  d’une  tumeur  dont  les 
symptômes  avaient  débuté  il  y  a  six  ans  ;  le  malade 
accusait  des  crises  douloureuses  atroces  dans  la  pa¬ 
roi  latérale  gauche  du  thorax  (8°  dorsale),  crises  du¬ 
rant  une  semaine,  puis  disparaissant  complètement 
pendant  deux  mois  environ.  Il  y  a  deux  ans,  en  même 
temps  que  ces  crises  douloureuses,  il  fut  pris  de  fai¬ 
blesse  dans  la  jambe  gauche  et,  dans  une  crise  ulté¬ 
rieure,  de  paralysie  complète  ;  eu  même  temps,  la 
jambe  droite  était  insensible  à  la  douleur  ht  à  la  tem¬ 
pérature.  Au  bout  de  trois  semaines,  tout  revint  dans 
l’ordre  et  le  malade  restait  très  bien  portant  pendant 
quatre  mois  environ.  En  Mars  1912,  une  J  crise  dou¬ 
loureuse  du  même  type  survint  et  le  malade  fut 
complètement  paralysé  des  deux  jambes.  Il  guérit 
encore,  gardant  seulement  un  peu  de  raideur;  toute¬ 
fois,  il  pouvait  faire  plusieurs  kilomètres  de  marche 
sans  fatigue.  En  Juin,  nouvelle  crise  sensitive  et  pa¬ 
ralysie.  On  se  trouve  en  présence  d’une  paraplégie 
spasmodique  par  compression,  avec  ébauche  de  syn- 
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drome  de  Browu-Séquard,  la  jambe  gauche, étant 
plus  paralysée,  la  droite  plus  insensible.  Les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  se  montrent  jusqu’au  territoire 
de  la  8°  dorsale  et  les  mouvements  réflexes  de  dé¬ 
fense  jusqu’à  celui  de  la  11°  racine  dorsale.  On  pense 
à  une  tumeur  longue  et,  de  plus,  étant  donnée  l’évo¬ 
lution  si  bizarre  avec  ses  régressions  si  complètes 
durant  lesquelles  le  malade  paraît  guéri  et  la  brus¬ 
querie  des  rechutes,  à  une  tumeur  ne  déterminant 
qu’une  compression  peu  profonde. 

Lu  longueur  de  la  tumeur  avec  le  faible  degré 
d’intensité  de  compression  font  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  extra-durale. 

L’opération  montre  l’exactitude  de  celte  opinion  et 
on  arrive,  en  effet,  sur  une  tumeur  étendue  à  la  face 
postérieure  de  la  dure-mère  du  8“  au  11"  segment  dor¬ 
sal.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  sar¬ 
come  à  petites  cellules  rondes  dans  lequel  on  trouve 
un  nombre  considérable  d’hémorragies  en  nappe,  les 
unes  récentes  et  les  autres  plus  anciennes. 

Gomme  du  cervelet.  —  M.  Dufour  montre  les 
pièces  anatomiques. 

Paraplégie  flasque  par  tubercule  rdu  renflement 
lombo-sacré.  —  M.  Jumentiê  montre  les  séries  de 
la  moelle  d’une  femme  de  54  ans,  tuberculeuse  pul¬ 
monaire,  qui,  après  des  douleurs  vives  et  une  fai¬ 
blesse  progressive  des  jambes,  fut  atteinte  de  para¬ 
plégie  flasque  avec  abolition  des  réflexes  tendineux, 
troubles  de  sensibilité  dans  le  domaine  des  4e  et 
5'  racines  lombaires  et  de  la  l,e  sacrée,  atrophie 
musculaire,  surtout  prononcée  dans  les  muscles  de 
la  loge  antéro-exlerne  de  la  jambe  et  de  la  face  ou  de 
la  cuisse.  Dans  les  derniers  jours,  survient  de  l’incon¬ 
tinence  des*  matières  et  des  urines  A  l’autopsie,  on 
trouve  un  volumineux  tubercule  de  la  région  lombo- 
sacrée  qui  occupe  les  3e,  4e  et  5“  segments  lombaires 
et  le  1er  segment  sacré.  Il  u’existe  pas  de  lésions 

Examen  histologique  d’une  tumeur  cérébrale.  — 

MM.  de  Martel  et  Velter  présentent  une  tumeur  céré¬ 
brale,  extraite  par  craniectomie,  chez  un  homme  qui 
fut  récemment  présenté  à  la  Société.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  du  type  de  tumeur 
conjonctive  connue  sous  le  nom  d’ cndothéliomc.  des 
méninges ,  et  qui  est,  en  réalité,  un  angio-sarcoine  ; 

lourés  de  volumineux  amas  de  cellules  conjonctives 
jeunes,  un  peu  aplaties,  et  imbriquées  les  unes  sur 

La  tumeur  est  vraisemblablement  développée  aux 
dépens  des  couches  internes  de  la  dure-mère. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Février  1913. 

Sur  la  morbidité  et  la  mortalité  par  diphtérie.  — 

M.  Louis  Martin  indique  que  les  statistiques  de 
mortalité  par  diphtérie  ont  toujours  été  très  favo¬ 
rables  à  Paris  et  en  France  depuis  l’application  sys¬ 
tématique  de  la  sérothérapie  ;  s’il  y  eut  par  périodes 
nue  augmentation  de  la  mortalité,  c’est  que  l’on  avait 
alarmé  les  médecins  en  leur  donnant  à  penser  que  le 
sérum  pouvait  être  dangereux  :  nous  sommes  dans 
une  de  ces  périodes  et  les  statistiques  sont  moins 
favorables.  Il  faut  donc  revenir  aux  règles  qui  ont 
été  appliquées  dans  ces  dernières  années  et  qui  ont 
donné  d’excellents  résultats  à  savoir  :  créer  ou  con¬ 
server  une  bonne  prophylaxie;  aider  celle  prophy¬ 
laxie  par  les  injections  préventives  de  sérum  dans  les 
conditions  qui  ont  été  bien  précisées  par  les  tra¬ 
vaux  de  Seveslre,  de  Netter,  de  Martin;  ne  jamais 
hésiter  à  injecter  du  sérum  antidiphtérique  à  un  cas 
qui,  cliniquement,  est  une  diphtérie  possible  ou  pro- 

Inefflcacité  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  par 
voie  digestive.  —  MM.  Lesnè  et  Dreyfus.  L’ineffi¬ 
cacité  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  par  voie 
digestive,  évidente  en  clinique,  est  facile  à  démontrer 
expérimentalement.  Injecté  même  à  fortes  doses  dans 
l’estomac  ou  dans  le  rectum  de  cobayes,  soit  en  une 
fois,  soit  plusieurs  jours  de  suite,  le  sérum  antidiph¬ 
térique  est  complètement  inactif;  il  ne  protège  pas 
les  animaux  contre  des  doses  minimes  mortelles 
injectées  sous  la  peau.  L’antitoxine  est  devenue  inac¬ 
tive  sous  l’influence  des  sucs  digestifs,  du  suc  pan¬ 
créatique  eu  particulier  et  aussi  par  action  du  foie. 
Seule  donc  est  efficace  l’injection  sous-cutanée  de 
sérum  antidiphtérique. 

A  propos  du  traitement  arsenical  de  la  chorée.  — 


M.  H.  Triboulet,  dans  350  cas  de  sa  statistique  per¬ 
sonnelle,  constate  335  cas  de  guérison  sans  emploi 
de  l'arsenic,  soit  97  pour  100,  cl  pense  que  ces  résul¬ 
tats  ne  diffèrent  pas  de  ce  qui  se  voit  en  général. 

Il  signale  l’illusion  thérapeutique  si  facile  pour  une 
affection  dont  on  ne  peut  prévoir  l’intensité,  dont  on 
ne  peut  fixer  la  date  précise  de  début.  Un. traitement 
vraiment  efficace  de  la  chorée  devra  faire  ses  preuves 
à  l’égard  des  formes  graves  et  récidivantes  de  l’affec¬ 
tion. 

Ce  traitement  devra  être  inoffensif;  or,  la  liqueur 
de  Boudin  a  pu  donner  de  la  paralysie  arsenicale. 
L’auteur  tient  à  répéter  ce  qu’il  a  dit  dans  une 
séance  antérieure.  La  chorée  de  Sydenham  peut  gué¬ 
rir  avec  l’arsenic  et  malgré  l’arsenic;  mais  il  est  bon 
de  rappeler  qu’elle  guérit,  de  même,  toute  seule. 

A  propos  de  l’origine  syphilitique  de  la  chorée.  — 

M.  Appert  rapporte  deux  observations  de  chorée. 
L’une  concerne  une  jeune  femme  enceinte,  atteinte 
d'une  chorée  légère  :  cette  femme  a  quelques  stig¬ 
mates  d’hérédo-syphilis  ;  le  Wassermann  est  par¬ 
tiellement  positif.  L’autre  concerne  une  jeune  fille  de 
18  ans,  atteinte  de  chorée  molle  très  grave  avec 
hyperthermie,  escarres.  Cette  malade  hérédo-syphili¬ 
tique  présente,  eu  outre,  des  plaques  muqueuses 
linguales  et  latérales.  Le  Wassermann  est  positif.  Le 
traitement  mercuriel  en  frictions  associé  à  l’iodurc 
de  potassium  ne  donne  pas  de  résultat.  Comme  celle 
malade  présenta  des  signes  d’endocardite,  on  donna 
du  salicylale  de  soude,  qui  eut  un  résultat  favorable 
très  net.  La  malade  guérit.  Eu  présence  de  ces  anté¬ 
cédents,  de  celle  allure  clinique  avec  complication 
cndocarditique,  de  ces  résultats  thérapeutiques  il  est 
difficile  de  faire  la  part  dans  le  déterminisme  de  la 
chorée  du  rhumatisme  et  de  la  syphilis. 

Chancres  simples  extra-génitaux  par  auto-ino¬ 
culation  ;  traitement  par  les  rayons  X.  —  MM. 
Queyrat  et  Bouttier  présentent  deux  malades.  Le 
premier,  atteint  de  chancres  multiples  de  la  verge,  se 
fait,  à  la  faveur  de  lésions  de  grattage  (gale),  une  auto- 
inoculation  au  mollet  :  l’examen  bactériologique 
montra  qu’il  s'agissait  de  chancre  simple.  Le  second 
est  atteint  d'un  chancre  simple  de  là  fesse,  qui  depuis 

rayons  X  ont  eu  une  action  très  favorable. 

L'auscultation  du  pouls  veineux.  • —  MM.  Josué 
et  Godlewski  rappellent  que  l'élude  du  pouls  vei-, 
lieux  ue  se  faisait  jusqu’à  présent  que  parla  méthode 
graphique.  Or,  F  auscultation  de  la  veine  jugulaire 
fait  entendre  les  bruits  correspondant  aux  trois  sou¬ 
lèvements  du  pouls  veineux  normal.  On  a,  à  l’oreille, 
l’impression  d’un  bruit  de  galop  :  premier  bruit, 
présyslolique,  répondant  à  la  contraction  de  l’oreil¬ 
lette  ;  le  deuxième,  systolique,  synchrone  au  pouls  - 
radial,  répond  à  la  contraction  du  ventricule;  le 
troisième  correspond  aux  claquements  sigmoïdiens. 
Il  faut  ausculter  le  malade  couché,  la  lêle  aussi 
basse  que  possible,  avec  un  stéthoscope  à  petit 
pavillon,  placé  à  la  base  du  cou,  entre  les  deux  chefs 
du  slerno-mastoïdien  du  côté  droit,  l'axe  du  stéthos¬ 
cope  dirigé  vers  le  médiasliu  et  sans  appuyer. 

Dans  les  cas  pathologiques,  l’oreille  peut  perce¬ 
voir,  par  l’écart  entre  les  deux  premiers  bruits,  l’al¬ 
longement  du  temps  de  transmission  auriculo- ventri¬ 
culaire.  Elle  distingue  les  contractions  auriculaires 
isolées  entre  chaque  systole  ventriculaire  lorsqu’il  y 
a  dissociation  auriculo-ventriculaire.  On  perçoit  au 
contraire  un  rythme  normal,  avec  allongement  de  la 
diastole  seulement,  en  cas  de  bradycardie  sinusale. 
Quand  il  y  a  fibrillation  auriculaire  l’oreille  ne  per¬ 
çoit  pas  de  bruit  présyslolique.  Elle  n’entend  que 
deux  bruits  également,  mais  plus  secs,  quand  il  y  a 
extrasyslole  ventriculaire. 

Un  cas  de  pneumonie  à  pneumobacilles  de  Fried- 
laender  avec  septicémie.  —  MM.  Mosny  et  Pruvost 
rapportent  l’observation  d’une  femme  qui  fut  prise 
d’un  point  de  côté  droit,  suivi  de  toux  et  d’expecto¬ 
ration  banale,  mais  qui  continua  son  travail  ;  un  mois 
plus  lard,  elle  fut  prise  d’un  point  de  côté  au  même 
niveau,  mais  plus  intense,  avec  dyspnée.  Examinée 
trois  jours  plus  lard,  elle  présentait  des  signes  de 
pneumonie  dans  les  2/3  inférieurs  du  poumon  droit  ; 
peu  à  peu  son  état  s’aggrava  et  elle  mourut  quatre 
jours  après.  On  avait  trouvé  des  pneumobacilles  dans 
les  crachats,  dans  le  sang  et  dans  le  suc  pulmonaire 
retiré  par  une  ponction  faite  au  niveau  du  foyer. 

Les  points  particuliers  sont  :  le  début  moins  brutal, 
absence  de  frisson,  absence  d’herpès,  crachats  hémor¬ 
ragiques  et  non  rouillés,  évolution  lente  au  début, 
très  rapide  à  la  fin,  terminaison  fatale;  au  point  de 
vue  anatomique,  il  s’agissait  d’une  pneumonie  multi- 


lobairc,  nécrosante,  avec  exsudai  épais,  gluant,  sut'-,, 
face  lisse,  non  granuleuse,  friabilité  du  parenchyjne. 
pulmonaire;  microscopiquement,  la  tendance  néerpé.. 
saute  est  le  point  capital  ;  pas  d’hémorragie  ;  pré.sqnce  1 
de  fibrine  dans  quelques  alvéoles  comme  dans, les. 
pneumonies  à  pneumocoques,  l’absence  de  fibrine 
dans  un  bon  nombre  d’alvéoles  paraissant  tenir  à. la 
nécrose  rapide  des  tissus. 

Un  cas  de  méningite  à  paraméningocoque  traitée 
et  guérie  par  le  sérum  antiparaméningococcique. 
MM.  H.  Mèi-y,  H.  Salin  et  A.  Wilborts  rapportent 
l’histoire  d’une  fillette  de  3  ans,  qui  présenta  au 
début  les  signes  classiques  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  chez  laquelle  le  sérum  antiméningococcique 
ne  produisit  aucune  amélioration.  M.  Dopter  put 
identifier  par  l’agglutination  le  paraméningocoque  et 
la  malade  guérit  grâce  à  l’emploi  du  sérum  antipara¬ 
méningococcique.  Les  auteurs  insistent  sur  les  poinls 
suivants  : 

Faible  action  curative  au  début  du  sérum  anti¬ 
méningococcique,  puis  bientôt  action  franchement 
nocive  due  à  la  production  de  violentes  réactions 
méningées  sériques  surajoutées  à  la  méningite  eu 
évolution;  absence  d’accidents  anaphylactiques;  ac¬ 
tion  merveilleusement  rapide  du  sérum  anlipara- 
méuiugocociique  malgré  la  gravité  des  sy diplômes 
et  le  retard  apporté  à  son  emploi. 

Il  persista  une  séquelle,  surdité  complète  d’origine 
labyrinthique.  Les  auteurs  pensent  qu’il  faut  faire 
rentrer  dans  le  cadre  des  méningites  à  paraméniiigo- 
coques  un  certain  nombre  de  ces  formes  avec 
séquelles  et  que  la  connaissance  de  lu  méningite 
cérébro-spinale  à  paraméuingocoques  permet  d’expli¬ 
quer  certains  cas  d’insuccès  cfu  sérum. 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  cachectlsante 
due  au  paraméningocoque.  traitée  et  guérie  par  le 
sérum  de  Dopter.  —  MM.  H.  Salin  et  J.  Rally 
rapportent  l’histoire  d’un  petit  malade  du  service  de 
M.  Richardière,  entré  pour  une  méningite  cérébro- 
spinale;  dans  une  première  période,  la  méningite 
évolua  normalement  et  le  sérum  semblait  agir  lente¬ 
ment;  dans  une  seconde  période,  ne  tardèrent  pas  à 
apparaître  des  signes  de  cachexie,  amyotrophie  très 
marquée,  pigmentation  cutanée,  état  de  torpeur 
intellectuelle,  signes  rappelant  le  type  isolé  par 
M.  Debré  sous  le  nom  de  méningite  cérébro-spinale 
prolongée  à  forme  cacheclisante. 

M.  Dopter  montra  qu’il  s’agissait  de  paraméningo¬ 
coque,  et  le  sérum  spécifique  injecté  aussitôt,  d’abord 
par  voie  sous-cutanée,  puis  par  voie  intrarachidienne, 
amena  en  trois  jours  la  guérisou  complète. 

Il  est  possible  qu’un  certain  nombre  de  ces  formes 
caeheclisantes  soient  dues  au  paraméningocoque,  ce 
qui .  modifierait  leur  pronostic,  jusqu’à  présent  si 
grave.  Sans  doute  la  connaissance  de  la  méningite  à 
paraméningocoque  ne  suffit  pas  à  expliquer  tous  les 
insuccès  du  sérum,  mais  elle  permettra  en  tout  cas 
d'en  éviter  quelques-uns. 

L.  Boidin. 
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Uraturie  paroxystique.  —  MM.  Roger  et  Pau] 
Chevallier  ont  observé  un  syndrome  qui  n’a  pas 
encore  été  décrit  et  peut  être  mis  en  parallèle  avec 
l’hémoglobinurie  paroxystique.  11  est  essentiellement 
caractérisé  par  des  crises  d’uralurie  survenant  sous 
l’influence  du  froid.  Les  deux  manifestations  peuvent, 
d’ailleurs,  se  succéder.  Le  malade  en  question  avait 
eu,  en  1906,  de  l’hémoglobinurie  paroxystique.  Six 
ans  plus  lard,  il  entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  des  crises 
qui  débutent,  d’une  façon  analogue  ;  l’urine  rendue, 
au  lieu  d’être  brune,  comme  dans  l’hémoglobinurie, 
est,  au  contraire,  blanche,  jumenleuse  et  lactescente. 
Elle  renferme  des  urates  déjà  précipités,  qui  se  dé¬ 
posent  par  le  repos.  Après  quelques  heures,  ce  trou¬ 
ble  cesse  et  l’urine  reprend  son  caractère  normal. 
Le  dosage  démontre  la  nature  uralique  du  précipité  ; 
la  quantité  d’acide  urique  qui  est,  par  exemple,  à 
0,3  pour  1.000  en  temps  normal,  s’élève,  au  moment 
des  crises,  à  0,7  et  même  1  gr. 

Frappés  des  analogies  cliniques  qui  existent  entre 
l’hémoglobinurie  et  l’uraturie  paroxystiques,  les  au¬ 
teurs  se  demandent  s’il  ne  faut  pasiuvoquer,  dans  les 
deux  cas,  une  action  cytolytique  du  sang:  dans  J 'lié- . 
moglobinurie,  la  destruction  porte  sur  les  globules, 
rouges;  dans  l’uraturie,  elle  porterait  sur  les  glo-  , 
bules  blaucs. 

Les  deux  étals  morbides  semblent  justiciables  du- 
même  traitement.  Le  malade  ayant  eu  quelques  doit-  ( 
leurs  articulaires,  il  lui  fut  prescrit  du  salicylale  dp. 
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soude.  A  la  grande  surprise  des  auteurs,  les  crises 
uratiques  disparurent  et  le  malade  put  s’exposer  im¬ 
punément  au  froid,  lis  ont  alors  essayé  le  même  trai¬ 
tement  sur  un  hémoglobiu urique  :  le  résultat  a  clé 
semblable.  Aucun  accès  ne  s’est  produit  tant  que  le 
malade  a  pris  le  médicament. 

Etudes  sur  la  poliomyélite  aiguë  épidémique.  — 
MM.  Kling  et  Levaditi  ont  recueilli,  en  Suède,  des 
faits  épidémiologiques  qui  concordent  avec  l'hypo¬ 
thèse  de  la  transmission  de  la  maladie  pur  contact 
humain  (direct  ou  indirect),  formulée  par  YVickmann. 

Celte  transmission  est  assurée  par  des  cas  de 
poliomyélite  typique,  et  surtout  par  des  cas  abortifs, 
qui  peuvent  rester  facilement  méconnus  et,  souvent, 
constituent  la  majorité. 

Dans  un  foyer  épidémique  rosir,  il  et  isolé,  la 
maladie  apparaît  d’une  façon  brusque,  s’étend  rapi¬ 
dement,  pour  s’éteindre  ensuite  complètement. 

I,  incubation  peut  être  de  très  courte  durée  (deux à 
trois  jours).  Les  malades  paraissent  être  contagieux 
pendant  la  période  d’incubation  qui  précède  l’éclo¬ 
sion  des  phénomènes  prémonitoires. 

La  poliomyélite  peut  évoluer  en  deux  phases,  sépa¬ 
rées  par  une  période  d’accalmie  de  quelques  jours, 
voire  même  de  quelques  semaines.  Pendant  cette  pé¬ 
riode,  le  sujet,  qui  paraît  bien  portant,  peut  infecter 
son  entourage. 

L’expérimentation  sur  le  singe  n’a  pas  permis  de 
découvrir  le  virus  de  la  poliomyélite  hors  du  corps 


L’hypothèse  de  la  transmission  de  la  paralysie 
infantile  par  l’intermédiaire  de  l’eau,  du  lait,  de  la 
poussière,  des  mouches,  des  punaises,  des  mousti¬ 
ques,  ne  trouve  pas  de  confirmation.  Le  problème  de 
l’intervention  des  stomnxys  calcitrans  dans  la  pro¬ 
pagation  de  la  maladie  doit  être  considéré  comme 
non  définitivement  résolu. 

L’homme  paraît  être  l’unique  dépositaire  du  virus. 
Les  sécrétions  naso-pharyugées  et  trachéales,  de 
même  que  le  contenu  intestinal  des  sujets  atteints  de 
poliomyélite  aiguë,  peuvent  contenir  le  virus  typique 
delà  paralysie  infantile  (Kling,  Pellersonet  YYerns- 
tedt.  Levaditi). 

Les  auteurs  n’ont  pas  réussi  à  découvrir  le  virus 
typique  de  la  poliomyélite  dans  les  sécrétions  de  la 
gorge  chez  les  malades  atteints  de  la  forme  abortive 
de  la  maladie,  ou  chez  les  supposés  porteurs  de 

La  question  de  la  présence  d’un  tel  virus 'chez  ces 
malades  et  ces  porteurs  reste  encore  ouverte. 

Au  milieu  d’un  foyer  épidémique  circonscrit,  cer¬ 
taines  familles  ou  certains  membres  d’une  famille 
contaminée  peuvent  rester  indemnes  :  le  sérum  de 
ces  sujets,  qui  jouissent  d’une  véritable  immunité, 
neutralise  le  virus  de  la  poliomyélite,  complètement 
dans  une  proportion  d’un  tiers,  et  partiellement  dans 
la  proportion  de  5/9. 

La  résislaucc  de  ces  individus  vis-à-vis  du  germe 
répandu  à  profusion  dans  leur  entourage  et  peut-être 
aussi  sur  leurs  muqueuses,  semble  donc  liée  aux 
propriétés  mierobicides  des  humeurs. 

Toxicité  des  extraits  de  foie  et  de  reins  normaux 
et  autolysés.  —  MM.  Garnier  et  Bory.  La  toxicité 
des  aulolysanls  ne  peut  avoir  de  valeur  au  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale  que  si  elle  diffère  de 
celle  des  organes  frais.  Or,  celle  différence  est  peu 
marquée.  Ainsi  la  toxicité  de  l’extrait  de  foie  est  de 
21  à  22  gr.  par  kilogr.,  si  on  a  soin  d’injecter,  au 
préalable,  de  l’extrait  de  sangsue  de  façon  à  empê¬ 
cher  la  mort  par  formation  de  caillots.  Celle  du  foie 
ayant  subi  sept  jours  d’auto  lyse  est  de  19,4,  donc  à 
peine  supérieure. 

Les  extraits  rénaux  ont  une  action  coagulante  beau¬ 
coup  plus  marquée  que  celle  des  extraits  de  foie. 
Une  dose  de  0.50  par  kilogr.  suffit  parfois  à  détermi¬ 
ner  lu  mort  de  l’animal  par  coagulation.  Après  l'in¬ 
jection  d’extrait  de  sangsue,  il  faut  5,09  par  kilogr. 
pour  tuer  l’animal  ;  encore  la  mort  n’arrive-t-elle 
qu’au  bout  de  quatre  jours.  Quand  le  rein  a  été  mis 
à  l  autolv.se,  le  pouvoir  coagulant  diminue  ;  mais  la 
toxicité  augmente,  et  des  doses  de  4  gr.  dans  un,  de 
5,55  dans  un  autre,  de  2  gr.  daus  un  troisième,  ont 
déterminé  la  mort  immédiate. 

Ainsi  la  toxicité  des  organes  autolysés  est  un  peu 
plus  marquée  que  celle  des  organes  frais,  mais  la 
différence  est  peu  importante. 

Perfusion  intestinale  chez  l'animal  vivant.  — 
MM.  Paul  Carnot  et  Roger  Glènard  ont  réalisé 
sur  l’animal  vivant  une  circulation  artificielle  dans 
uue  anse  intestinale  qui  n'est  plus  reliée  à  l'orga¬ 
nisme  que  par  ses  nerfs. 

Ils  ont  observé  que  la  section  des  nerfs  centraux 


provoque  une  exagération  des  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’intestin,  perfusé  ou  non,  ainsi  qu’une 
sécrétion  paralytique  abondante. 

Ils  ont  constaté  que,  dans  cette  expérience,  avec 
conservation  des  relations  nerveuses  centrales,  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  sulfate  de  soude,  qui  exagère 
beaucoup  le  péristaltisme  des  anses  voisines  irri¬ 
guées  par  le  sang,  n’influence  pas,  par  contre,  les 
mouvements  de  l’anse  perfusée. 

L  action  péristaltogène  du  purgatif  ne  se  transmet 
donc  pas  par  les  nerfs  d’origine  centrale.  Si  l’on  éta¬ 
blit  tardivement  lu  communication  à  plein  canal  des 
anses  irriguées  par  le  sang  et  de  l’anse  perfusée,  il 
se  produit,  au  niveau  de  cette  dernière,  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  intenses. 

Il  est  donc  vraisemblable  qu’après  injection  intra¬ 
veineuse  de  sulfate  de  soude,  une  substance  péristal¬ 
togène  est  fabriquée  par  l’organisme  et  éliminée  par 
l’intestin,  car  l’excrétion  de  très  petites  quantités  de 
purgatifs  est  incapable  d’expliquer  celle  action. 

Sur  l’action  cardio-vasculaire  de  certains  extraits 
d'hypophyse.  —  MM.  Henri  Claude,  René  Porak, 
Daniel  Routier.  Les  injections  intravasculaires  d’ex¬ 
traits  hypophysaires  délipoïdés  et  purifiés  détermi¬ 
nent  chez  l’homme  une  tachycardie  durant  de  30  à 
50  secondes,  suivie  d’une  phase  de  ralentissement 
cardiaque  de  1  minute  30  secondes  environ.  Le  pouls 
veineux  jugulaire  devient  plus  net  après  ces  injec- 

En  dehors  de  leur  action  hypolensive,  les  extraits 
d'hypophyse  délipoïdés  et  purifiés  ont  donc  une 
action  importante  sur  l'appareil  circulatoire,  mais 
cette  action  est  trop  éphémère  pour  être  utilisée  en 
thérapeutique. 

Sur  le  pouvoir  d  absorption  de  la  vessie.  — 

M.  Maurice  Nicloux  et  Victoire  Nowicka  ont 
repris  l’étude  de  re  problème  en  se  servant  de  l’al¬ 
cool  comme  substance  d’étude  en  raison  de  sa  faible 
toxicité  et  de  l’extrême  facilité  avec  laquelle  on  le 
dose  dans  le  sang  et  dans  l'urine  même  à  l’état  de 
traces  infimes. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  les  auteurs 
font  ingérer  de  l’alcool  à  des  lapins  et  étudient  com¬ 
parativement  les  éliminations  pulmonaire  et  urinaire. 
Alors  que  la  première  est  à  peu  près  constante,  la 
seconde  présente  des  variations  énormes  :  elle  est 
d'autant  plus  grande  que  les  mictions  ont  été  plus 
fréquentes  et  abondantes  et  réciproquement.  A  n’en 
pas  douter,  ces  variations  sont  uniquement  dues  à  une 
réabsorption  de  l’alcool  au  niveau  de  la  paroi  vési¬ 
cale  plus  ou  moins  forte,  suivant  la  durée  du  séjour 
de  l’urine  dans  la  vessie. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  les  auteurs 
ont  étudié  l’absorption  de  l’alcool  introduit  directe¬ 
ment  dans  la  vessie;  l’absorption  est  notable  ;  en 
une  heure  elle  atteint  16  pour  100,  en  2  heures 
25,8  pour  100,  en  trois  heures  41,3  pour  100;  elle 
varie  avec  la  concentration  et  le  temps. 

Y  a-t-il  des  albuminuries  d’origine  vésicale?  — 
M.  Fernand  Lévy.  La  question  des  albuminuries 
d'origine  vésicale  a  été  à  maintes  reprises  discutée  et 
résolue  par  la  négative.  Or,  il  semble  qu’on  doive  à 
nouveau  agiter  ce  problème  à  l’occasion  de  l’emploi 
thérapeutique  de  l'urol ropine.  Depuis  longtemps,  on 
a  signalé  comme  incidents  de  1  albuminurie,  de  l’hé¬ 
maturie  et  du  ténesme.  Or,  l’auteur  a  observé  dans 
deux  cas  un  syndrome  urologique  transitoire  consti¬ 
tué  ;  au  point  de  vue  chimique,  par  une  pseudo-albu¬ 
minurie  des  plus  nettes,  une  albuminurie  très  légère 
avec  traces  de  sérine  et  quantité  plus  appréciable  de 
globuline  ;  au  point  de  vue  cytologique,  par  des  cel¬ 
lules  vésicales,  des  globules  rouges  intacts,  plus  ou 
moins  nombreux.  La  pseudo-albuminurie  constitue 
l’élément  basal  du  syndrome  cl  persiste  la  dernière. 
Jamais  il  n’existe  de  troubles  fonctionnels  ou  orga¬ 
niques  du  côté  du  rein;  jamais  l’examen  microsco¬ 
pique  n’a  fait  constater  ni  cylindres,  ni  cellules  ré¬ 
nales,  ni  globules  blancs.  Si  l’on  rapproche  ces 
observations  des  cas  de  Crowc  (cas  de  méningites 
graves  terminées  par  la  mort)  où,  après  administra¬ 
tion  d’urotropine,  survint  de  l'hématurie  et  où  l’au¬ 
topsie  montra  uniquement  une  forte  congestion  de  la 
muqueuse  vésicale  à  l'exclusion  de  lésions  des  reins, 
on  est  tenté  d’admettre  l’origine  vésicale  de  celle 
albuminurie  bénigne  à  type  surtout  pseudo-albumi- 

lnsuffisance  surrénale  et  curarisation.  —  MM. 
Jean  Camus  et  René  Porak  ont  étudié  la  sensibilité 
au  curare  de  lapins  décapsulés  complètement  ou 
partiellement.  Ils  ont  observé  que  la  privation  d’une 
partie  des  capsules  surrénales  mudific  la  sensibilité 
des  animaux  au  curare,  parfois  en  la  diminuant,  sou¬ 


vent  en  l’exagérant.  La  décapsulation  totale  diminue 

Le  rapport  azoturique  dans  les  sérosités  de  l’or¬ 
ganisme.  —  M.  A.  Javal  a  dosé  comparativement 
l’azote  uréique  et  l’azote  total  daus  plus  de  200  li¬ 
quides  organiques,  en  suivant  la  même  technique  que 
MM.  Widal  et  Rotichèse.  Il  a  vu  que,  si  l’on  fait,  au 
même  instant,  chez  le  même  malade,  plusieurs  ponc¬ 
tions  de  sérosités  dilférentes  (sérum,  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  œdème,  hydrothorax  ou  ascite),  on  trouve 
sensiblement  le  même  rapport  azoturique  dans  toutes 
les  humeurs. 

Puisque  le  rapport  azoturique  est  intéressant  à 
étudier  dans  les  maladies  du  foie,  il  n’est  pas  sans 
utilité  de  savoir  qu’on  peut  l’établir  aussi  bien  avec, 
le  liquide  d’ascite  qu’avec  le  sérum. 

Modifications  subies  par  les  éléments  figurés  du 
sang  dans  le  saturnisme.  —  M.  E.  Maurel,  en 
s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  expérimentaux, 
conclut  que,  dans  le  saturnisme,  le  nombre  des  héma¬ 
ties  est  diminué  et  celui  des  leucocytes  augmenté. 
De  plus,  il  insiste  sur  ce  point  que  ces  modifications 
précèdent  l’action  du  plomb  sur  les  autres  éléments 
anatomiques  et.  notamment  sur  la  fibre  lisse. 

P.  Halbron. 
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Trépanations  préhistoriques  comparées  aux  tré¬ 
panations  actuelles  des  Canaques.  —  M.  Marcel 
Baudoin  présente  des  crânes  préhistoriques  de 
l’époque  de  la  pierre  polie,  c’est-à-dire  vieux  de  8.000 
à  9.000  ans,  qui  ont  subi  la  trépanation  suivie  de  gué¬ 
rison.  L'intervention  a  été  pratiquée  de  la  même  façon 
que  pour  les  crânes  canaques  présentés  par  A.  Ni- 

L’étude  de  ces  trépanations  dites  incomplètes  a 
amené  l’auteur  à  cette  conclusion,  qu’en  réalité,  les 
néolithiques  ne  cherchaient  pas  tant  à  ouvrir  le 
crâne  qu'à  se  procurer, .  soit  par  grattage,  soit  par 
fabrication  de  rondelles  crâniennes,  soit  de  la  poudre 
d’os,  soit  des  fragments  de  crâne  de  sujets  supposés 
doués  de  propriétés  spéciales,  ou  désirait  se  pourvoir 
de  talismans  spéciaux.  Les  trépanations  préhistoriques 
ne  sont  pas  d’ordre  thérapeutique,  mais  d’ordre 
rituel. 

Celte  invention  de  la  trépanation  est  une  chose  très 
extraordinaire,  car  on  la  retrouve  partout,  aussi  bien 
dans  l’Amérique  du  Sud,  dans  l’Asie  et  en  Afrique,  que 
dans  l’Europe  et  l’Océanie.  Elle  correspond  à  une 
étape  de  la  mentalité  néolithique  représentant  un  état 
cérébral  donné. 

—  M.  Péraire  estime  que  M.  Baudouin  va  trop  loin 
quand  il  rejette  le  but  thérapeutique  de  la  trépanation. 
Les  néolithiques  devaient  trépaner  dans  les  cas  de 
lésions  osseuses  du  tissu  crânien,  dans  l’hydrocé¬ 
phalie,  etc. 

— ■  M.  Baudouin,  reprenant  tous  les  cas  cités  par 
M.  Péraire,  les  discute  et  maintient  l’opinion  qu’il  a 
émise.  Dans  les  cas  d’hydrocéphalie  avec  trépanation 
il  n’y  a  que  de  simples  coïncidences. 

Un  cas  de  hernie  pro-péritonéale  avec  étrangle¬ 
ment  et  sphacèle  de  l’appendice.  —  M.  Arnould  a 
opéré  une  femme  de  60  ans  pour  une  hernie  pro-péri¬ 
tonéale  étranglée.  L’examen  du  ventre  permettait  de 
constater,  sous  la  paroi  abdominale,  au-dessus  de  la 
partie  moyenne  de  l’arcade  crurale,  une  grosse  tumeur 
tendue,  sans  gargouillement,  très  douloureuse,  et 
donnant  bien  nettement  l’impression  d’une  masse  in¬ 
testinale. 

En  ouvrant  le  sac,  l’auteur  trouva,  baignant  dans 
un  liquide  noirâtre,  une  masse  épiploïque  extrême¬ 
ment  indurée  à  la  base.  Derrière  cotte  masse,  on 
voyait  l’appendice  en  lambeaux,  sphacélé  à  sa  base, 
qui  correspondait  au  niveau  du  collet  du  sac.  L’opérée 

La  hernie  rétro-péritonéale,  exceptionnelle  chez  la 
femme,  est  eruro-péritonéale  chez  elle,  amorcée  peut- 
être  par  une  intervention  antérieure,  La  malade  de 
M.  Arnould  avait  subi,  vingt  ans  auparavant,  une 
cure  radicale  de  hernie  crurale.  \ 

L’auleur  n’a  pas  trouvé  de  faits  analogues  avec 
observation  complète  à  l’appui. 

Deux  cas  d’occlusion  intestinale.  —  M.  Péraire, 
dans  un  cas  de  néoplasme  de  l'S  iliaque,  a  incisé  tout 
d’abord  à  la  novocaïne  la  paroi  gauche  de  l’abdomen, 
et  déroulé  l’intestin  grêle  sans  pouvoir  rencontrer  Une 
anse  du  gros  intestin;  il  a  refait  une  deuxième  incision 
à  droite  et  a  trouvé  tout  le  gros  intestin  adhérent 
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immobilisé  dans  lu  fosse  iliaque  droite.  Le  sujet  a 
guéri  de  son  entérostomie. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’auteur  rencontra  des  anses 
intestinales  agglutinées  ;  l’une  d’elles  contenait  un  gros 
caleul  biliaire  de  36  grammes  qui  fut  extrait.  Le  ma¬ 
lade,  qui  n’avait  pas  d'antécédents  pathologiques,  a 
bien  guéri,  mais  un  accident  s’est  produit  le  seizième 
jour.  Il  y  a  eu,  à  ce  moment,  violentes  douleurs  abdo¬ 
minales,  nausées,  vomissements,  ballonnement  du 
ventre,  arrêt  des  gaz  et  dos  matières,  qui  disparurent 
le  troisième  jour  par  évaoualion  spontanée  d’un  calcul 
biliaire  de  22  gr.  1/2. 

Ce  calcul  s'emboîte  avec  le  premier. 

—  M.  M.  Baudouin  constate  que  ces  deux  calculs 
articulés  représentent  un  moule  exact  de  la  vésicule 
biliaire.  Il  est  vraisemblable  que  le  passage  s’est  fait 
par  fistule  du  cholécysle  dans  l’intestin  grêle. 

*—  M.  Brodier  insiste  sur  le  cheminement  possible 
d’un  gros  calcul  dans  l’intestin  grêle.  Il  a:  opéré  une 
femme  atteinte  d’occlusion  intestinale  et  trouvé  un 
gros  calcul  situé  à  3  cm.  du  cæcum.  Il  put  faire 
avancer  le  calcul  jusqu’à  la  valvule  de  Bauhin,  mais 
ce  fut  tout  :  l’incision  du  grêle  dut  être  pratiquée. 

M.  Brodier  rappelle  que  M.  Owey  a  publié  une 
observation  analogue  dans  laquelle  le  calcul  che¬ 
minait  dans  l’intestin,  mais  ne  put  franchir  la  valvule 
iléo-cæcale.  L’incision  de  l’intestin  dut  être  faite. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  le  cas  de  M.  Péraire 
les  calculs  ont  passé  par  perforation  inflammatoire 
des  voies  biliaires,  l’un  dans  le  gros  intestin,  l’autre 
dans  le  grêle. 

Fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus.  —  M.  René  Bonamy  est  intervenu,  il  y  a  un 
an,  chez  une  femme  de  55  ans,  ayant  une  fracture  de 
l’humérus  au  niveau  de  col  chirurgical  avec  subluxa- 
lion  de  la  tête  divisée  en  deux  fragments.  La  lésion 
datait  de  treize  jours.  L’auteur  mit  une  agrafe  de 
Jacoel  et  une  vis.  Le  résultat  est  parfait. 

Ovaires  sclérokystlques  et  torsion  utérine.  — 
M.  Reblaud  montre  un  utérus  fibromateux  coiffé  de 
deux  énormes  ovaires  sclérokysliques. 

L’utérus  était  complètement  tordu  autour  de  son 
axe.  Il  n'y  avait  eu,  malgré  les  adhérences  des  masses 
ovariques  entre  elles,  aucune  manifestation  clinique. 
C’est  le  volume  du  ventre  qui  avait  déterminé  l’inter¬ 
vention. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  chez 
l’enfant.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  a  soigné  une 
fillette  qui  se  plaignait,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
de  douleurs  au  pli  du  coude  et  à  l’insertion  du 
deltoïde.  Il  réduisit  une  subluxation  radiale  et  massa 
l’épaule  en  l’examinant  chaque  fois  avec  soin,  sans 
constater  cliniquement  de  lésion  de  continuité.  Or,  la 
radiographie  montra  l’existence  d’une  fracture  obli¬ 
que  du  col  chirurgical. 

Pyonéphrose  calculeuse.  —  M.  O.  Pasteau  a 
soigné  une  femme  de  64  ans,  qui  souffrait  depuis 
1879  de  douleurs  dans  la  région  rénale  gauche. 

.Tamais  cette  femme  n’avait  eu  dans  ses  urines,  ni 
sable  ni  calculs.  L’auteur,  en  l’examinant,  trouva  un 
rein  gauche  très  gros,  bosselé,  entouré  d’une  zone 
empâtée.  La  radiographie  montrait  l’existence  de 
calculs;  les  examens  des  urines  autorisaient  l’inter¬ 
vention,  qui  fut  pratiquée  Après  néphrectomie,  on 
constata  que  le  rein  enserré  dans  une  gangue  de  péri- 
néphrile,  était  réduit  à  une  série  de  poches  à  parois 
minces,  et  que,  dans  le  bassinet,  se  trouvaient  trois 
gros  calculs  uratiques. 

Robert  Lcewy. 
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Discussion  sur  l'entérostomie  contre  les  acci¬ 
dents  péritonéaux  consécutifs  à  l’opération  césa¬ 
rienne.  —  M.  Bar  estime  que  cette  thérapeutique  ne 
peut  être  appliquée  avec  succès  que  dans  les  cas  de 
paralysie  intestinale  qu'on  observe,  d'ailleurs,  avec 
une  fréquence  relative  après  l’opération  césarienne. 
Personnellement,  il  croit  que,  dans  plusieurs  cas 
(2  ou  3),  des  femmes  ne  seraient  pas  mortes  s’il 
avait  eu  à  sa  disposition  l’entérostomie  comme  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  intestinale. 

—  MM.  Lequeux  et  Dupont  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'une  lemme  accouchée,  arrivée  à  la  Clinique 
Tarnier  avec  un  syndrome  péritonéal.  Dans  le  doute, 
on  incise  le  cul-de-sac  postérieur  et  il  s’écoule  un 


liquide  sale  avec  de  petits  grumeaux  floconneux.  On 
termine  par  une  incision  abdominale  avec  drainage 
abdomino-vaginal.  Dans  les  jours  qui  suivent,  il  se 
produit  un  arrêt  des  gaz  et  des  matières  avec  ballon¬ 
nement  extrême  du  ventre.  M.  Bar  conseille  de  faire 
une  entérostomie  Incision  dans  lu  fosse  iliaque 
droite:  l’intestin  surdistendu  fait  de  suite  hernie.  On 
veut  passer  une  aiguille  dans  la  paroi  de  l’anse  qui  se 
présente  pour  la  fixer  au  péritoine,  mais  l’aiguille,  en 
raison  de  la  minceur  de  l’intestin  surdistendu,  pénètre 
de  suite  dans  la  cavité  intestinale.  L’intestin  perforé, 
il  s’échappe  une  quantité  de  gaz  :  la  paroi  est  fixée  au 
péritoine  pariétal,  puis,  après  suture  de  la  paroi 
abdominale,  on  fait  une  incision  de  l’intestin.  Les 
suites  furent  remarquables  :  les  douleurs  disparurent 
rapidement.  Dès  le  lendemain  il  y  eut  des  gaz. 
On  administra,  le  troisième  jour,  un  lavement  d’huile 
et  un  purgatif  à  l’huile  de  ricin,  et  les  suites  furent 
heureuses.  Les  plaies  de  drainage  se  tarirent;  après 
suppression  des  drains,  elles  guérirent.  Actuellement, 
la  malade  présente  encore  une  petite  fistule  qui  per¬ 
met  seulement  le  passage  des  gaz.  Les  matières  et 
liquides  s 'évacuent  par  en  bas. 

—  M.  Lepage  a  fait  une  opération  césarienne  au 
cours  du  travail  chez  une  femme  ayant  un  bassin 
rétréci.  Au  bout  de  trois  jours,  avec  une  température 
normale,  il  constate  un  arrêt  des  gaz  et  des  matières 
avec  un  léger  météorisme.  L’étal  ne  s’amendant  pas, 
la  température  étant  toujours  normale,  on  fit  malheu¬ 
reusement  trop  tôt  une  enlérosiomie  ;  malgré  tout,  la 

tôt  eût  donné  un  meilleur  résultat. 

—  M.  Pinard  a  fait  pratiquer,  deux  fois,  par 
M.  Segond  dans  des  cas  d’iléus  paralytique  l’entéros¬ 
tomie  (appendicostomie  avec  succès).  Dans  un  cas 
récent,  M.  Couvelaire  intervint  après  une  césarienne 
et  hystérectomie  pour  hémorragie  rétro-placentaire, 

r —  M.  Aunoy  estime  que  cette  question  est  très 
importante  ;  il  demande  aux  auteurs  :  1°  si  une  inci¬ 
sion  simple  suffit  ou  si  l'on  est  obligé  de  répéter  les 
incisions  en  allant  de  plus  en  plus  sur  l’intestin  haul  ; 
2°  si  l’on  est  obligé  de  faire  une  nouvelle  incision 
iliaque  indépendante  des  incisions  abdominales  de 
drainage. 

—  M.  Lequeux,  dans  le  cas  observé  par  lui,  s’est 
contenté  d'une  seule  incision  qui  a  été  suffisante.  Il  a 
pratiqué  une  incision  iliaque,  car  c'est  le  plus  sù>- 
moyen  d’arriver  sur  la  partie  basse  de  l’intestin 
grêle  la  plus  voisine  du  cæcum. 

—  M.  Dupont  a  fait  l’élude  complète  de  celte 
question  dans  un  mémoire  paru  dans  les  Archives 
mensuelles  d‘ Obstétrique  et  de  Gynécologie.  L’opéra¬ 
tion  est  utile  dans  l’iléus  paralytique,  ou  doit  faire 
une  incision  iliaque  pour  atteindre  les  parties  basses 
du  grêle.  On  suturera  l’inleslin  au  péritoine  et  non  à 
la  peau.  En  agissant  ainsi,  on  réalise  les  meilleures 
conditions  pour  assurer  la  fermeture  sponlanée  de  la 
fistule.  Enfin,  les  incisions  multiples  sur  l’intestin 
sont  inutiles.  Les  effets  de  l’intervention  sont  immé¬ 
diats;  en  particulier  les  douleurs  cessent  immédiate- 

—  M.  Bender  a  observé  un  iléus  paralytique 
après  une  hysléropexie  ;  il  a  pratiqué  de  suite  un 
anus  iliaque;  la  malade  a  guéri.  Il  insiste  sur  la 
nécessité  d’intervenir  d’une  façon  précoce  si  l’on  veut 
obtenir  de  bons  résultats,  car,  après  les  opérations 
tardives,  les  résultats  sont  nuis.  L'intestin,  ayant 
perdu  sa  contractilité,  ne  peut  revenir  sur  lui  et  reste 
presque  paralysé.  Les  incisions  multiples  sont  inu- 

—  M.  Sauvage  constate  que  tous  les  orateurs 
sont  d’accord,  et  -que  celle  intervention  (une  seule 
incision  faite  précocement)  permettra  de  combattre 
l’iléus  paralytique  observé  après  césarienne. 

Deux  observations  d’injection  de  pituitrine  au 
cours  du  travail.  —  M.  R,  Willette  a  employé  la 
pituitrine  comme  agent  ocytocique, 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  d'une  rachitique,  primi¬ 
pare,  ayant  un  bassin  assez  touché  ;  nu  cours  du  tra¬ 
vail,  à  terme,  la  tôle  s’était  péniblement  engagée  et 
les  douleurs,  déjà  rares,  courtes  et  peu  intenses, 
avaient  presque  cessé,  la  dilatation  étant  à  peine 
égale  à  2  francs,  les  membranes  intactes.  Après  in¬ 
jection  inlra-mus.'ulaire  de  0  cm3  5  de  pituitrine,  les 
douleurs  apparurent  au  bout  de  20  minutes  et,  deux 
heures  plus  tard,  la  femme  était  accouchée  d’un 
enfant  vivant  de  2.900  gr. 

Dans  l’autre  cas,  c’était  une  tertipare  de  33  ans, 
ne  présentant  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que  l'en¬ 
fant  était  assez  volumineux.  En  travail  depuis  une 
douzaine  d’heures,  les  membranes  étant  rompues 
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depuis  6  heures,  le  col  restant  en  voie  d’efl'acement 
et  les  douleurs  étant  presque  nulles,  elle  reçoit  une 
injection  identique  de  pituitrine  et,  trois  heures 
après,  elle  accouchait  d’un  enfant  vivant  de  4.120  gr. 

Lu  délivrance  et  les  suites  de  couches  furent  par¬ 
faites  dans  les  deux  cas. 

J.-L.  Cumin. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Il  Février  1913. 

Du  lait  desséché.  —  Mmc  Nageotte-Wilbou- 
chewitch.  M.  Variot,  au  cours  de  la  dernière  séance, 
a  condamné  sans  appel  l’usage  dn  lait  en  poudre  dans 
l’alimentation  des  nourrissons.  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  contrastent  avec  ceux  de  beaucoup  d'autres 
médecins,  basés  sur  des  centaines  et  des  milliers 
d’observations.  Le  lait  sec  a  rendu  service  à  M"‘°  Na- 
geotte  dans  l’allaitement  mixte  et  chez  les  enfants 
sevrés  atteints  de  diarrhée. 

Du  lait  condensé.  —  MM.  Variot,  Lanialle  et 
Rousselot  ont  donné  du  lait  condensé  sucré  à 
18  nourrissons  vomisseurs.  Ce  lait,  qui  est  pasteu¬ 
risé  et  non  surchauffé,  leur  a  paru  doué  de  propriétés 
antiémétiques  remarquables. 

—  M.  Ausset  a  expérimenté  le  lait  condensé  pen¬ 
dant  plus  d’une  année  :  les  nourrissons  devenaient 
trop  gras;  leur  ventre  était  souvent  énorme,  et  le 
rachitisme  est  apparu  chez  beaucoup  d'entre  eux. 

Sur  l’origine  surrénale  possible  des  vomisse¬ 
ments  acétonémiques.  —  M.  Terrien  signale  plu¬ 
sieurs  cas  de  vomissements  acétonémiques,  au  cours 
desquels  il  a  relevé  un  certain  nombre  de  symptômes 
qui  lui  ont  permis  d’incriminer  une  insuffisance  des 
surrénales  :  asthénie  considérable,  douleurs  lombo- 
abdominales,  phénomène  de  la  ligne  blanche.  La 
mort  subite  a  été  notée  dans  une  observation.  Enfin, 
l’épreuve  thérapeutique  paraît  en  faveuç  de  la  théorie 
surrénale  ;  l'action  de  l’adrénaline  fut  très  favorable. 

—  M.  Guinon  a  obtenu  également  de  bons  résul¬ 
tats  par  l’emploi  de  l’adrénaline;  cependant,  il  estime 
qu’il  ne  faut  pas  trop  élargir  le  rôle  des  surrénales 
dans  l’apparition  des  vomissements  chez  les  enfants. 

Myxœdème  congénital  ;  traitement  thyroïdien 
poursuivi  pendant  treize  ans.  —  M.  Zuber  présente 
un  jeune  homme  sur  le  point  de  passer  devant  le 
conseil  de  révision  et  soumis  par  lui,  depuis  l'Age  de 
8  ans,  au  traitement  thyroïdien  continu,  pour  un 
myxœdème  congénital.  Il  présente  un  peu  de  bégaie¬ 
ment,  mais  ses  facultés  intellectuelles  sont  très  suf¬ 
fisantes  pour  lui  permettre  de  devenir  employé  ou 
fonctionnaire. 

—  M.  Ausset,  chez  un  hypothyroïdien  qu’il  suit 
depuis  quelques  années,  a  constaté  qu'à  un  moment 
donné  les  progrès  réalisés  s’étaient  arrêtés  malgré 
la  continuation  de  l’administration  de  corps  thyroïde. 
Il  a  alors  donné  simultanément  de  l’hypophyse  et  les 
résultats  furent  excellents.  L’association  de  plusieurs 
glandes  à  sécrétion  interne  est  sans  doute  avanta¬ 
geuse  chez  certains  hypothyroïdiens. 

—  M.  Lesné  a  retiré  également  de  bons  résultats 
de  l’association  de  corps  thyroïdes,  d’hypophyse  et 
d’adrénaline. 

Radiographies  ultra-rapides  d'enfants  atteints  de 
granulie  pulmonaire.  —  M.  Ribadeau-Dunias  fait 
défiler  un  certain  nombre  de  radiographies  des  plus 
intéressantes,  prises  par  M.  Albert  Weill.  Des  gra¬ 
nulations  se  détachent  nettement  au  niveau  des  al¬ 
véoles  pulmonaires. 

Choc  anaphylactique  au  cours  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique.  —  MM.  Hallè  et  Marcel  Bloch.  Lit 
réinjeclion  de  sérum  chez  un  enfant,  nécessitée  par 
une  rechute,  cinquante  jours  après  la  première 
période  de  sérothérapie,  provoqua  une  série  de  phé¬ 
nomènes  violents  et.  instantanés,  absolument  ana¬ 
logues  à  ceux  que  Richet  assigne  au  grand  choc  ana¬ 
phylactique  du  chien  en  particulier  :  prurit  intense, 
coma,  débâcle  diarrhéique  et,  ,de  plus,  urticaire 
géant,  troubles  vaso-moteurs,  purpura. 

La  rétrocession  des  phénomènes  fut  d'ailleurs  assez 
rapide  et  l’enfant  guérit  compb  tement. 

Deux  cas  d’hémophilie  familiale.  Arthrite  hémo- 
philique  simulant  l’ostéomyélite.  —  MM.  H.  Méry, 
H.  Salin  et  A.  Wilborts  ont  étudié  l’action  de. 
diverses  substances  sur  le  plasma  de  ces  hémophiles. 
Le  sérum  frais  agit  seul  sur  la  coagulation  ;  le  sérum 
vieilli  n’a  plus  d’action.  Les  extraits  d’organe  (extrait, 
de  rate)  se  sont  montrés  également  très  actifs.  Enfin, 
l’action  du  plasma  d'un  hémophile  sur  celui'  de 
l’autre  hémophile  amena  la  coagulation  au  bout  d’une 
demi-heure  environ, 
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*1  1  Les  auteurs  ont  traité  leurs  malades,  d’abord  par 
le  sérum  antidiphtérique,  qui  s’est  inoutré  dénué  d’ac¬ 
tion,  puis  par  le  sérum  frais  de  cheval,  qui  s’est  mon¬ 
tré  plus  actif. 

Du  traitement  de  la  scoliose  par  malformation 
de  la  5e  vertèbre  lombaire.  — -  Mmo  Nageotte-Wil- 
bouchewitch. 

Sur  un  cas  de  méningite  suraiguë  du  nourrisson. 
M.  Ribadeau-Dumas. 

La  fréquence  des  abcès  dans  le  mal  de  Pott  dor¬ 
sal.  —  MM.  Albert  Weill  et  Rœderer. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  et  14  Février  1913. 

Adénomyome  utérin.  —  M.  L.  Bazy  présente  un 
adénomyome  utérin  qui,  développé  aux  dépens  de  la 
paroi  postérieure  de  l’utérus  où  il  s'était  encapsulé, 
adhérait  complètement,  d'autre  part,  au  cul-de-sac  de 
Douglas  et  au  rectum.  La  tumeur  était  molle  et  très 
vasculaire  ;  pendant  l'opération,  elle  se  sépara  eu 
deux  parties,  dont  l’une  aliénait  A  l’utérus  et  dont 
l’autre  restait  fixée  au  rectum. 

Ovaire  ossifié.  —  M.  Bender  présente  un  ovaire 
de  volume  normal,  mais  de  consistance  ligneuse;  ù  la 
coupe,  il  se  montre  complètement  ossifié,  par  méta¬ 
plasie  osseuse  du  tissu  conjonctif. 

Myocardite  syphilitique.  —  M.  Letulle,  à  l’autop¬ 
sie  d’une  vieille  femme,  atteinte  de  néphrite  chro¬ 
nique,  trouva  un  coeur  hypertrophié  et  présentant 
des  lésions  indiscutables  de  myocardite  syphilitique 
diffuse.  Les  coupes  montrent,  par  places,  la  dispari¬ 
tion  des  libres  musculaires,  remplacées  par  des 
placards  fibro-inflammatoires  qu’encerclent  des' cel¬ 
lules  musculaires  géantes  typiques.  Il  n’existe  aucune 
lésion  vasculaire  notable.  Le  cœur  présentait  en  outre 
une  endocardite  pariétale  de  la  pointe. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale  antérieure.  — 
MM.  Migignac  et  Giroux  présentent  un  fibrome  de 
la  paroi  abdominale  enlevé  chiurgicalement  chez  une 
jeune  femme  de  24  ans.  Cette  tumeur  était  développée 
entre  le  petit  oblique  et  le  transverse  et  ue  présen¬ 
tait  aucune  connexion  avec  l’os  iliaque.  Les  coupes 
montrent  qu’il  s’agit  d’un  fibromyome  typique  et  pur. 

Tératome  du  médiastin.  —  M.  Masson  présente 
les  coupes  d’une  énorme  tumeur  du  médiastin,  pesant 
1  kilogr.  500,  qui  avait  envahi  toute  une  moitié  du 
thorax,  refoulant  en  haut  le  poumon  et  la  plèvre; 
celle-ci  était  décollée  du  thorax  et  ses  deux  feuillets 
étaient  appliqués  sur  le  poumon. 

Cette  tumeur  est  formée  par  une  série  de  kystes 
irréguliers,  dont  les  uns  ont  une  structure  épider¬ 
moïde,  avec  poils  et  glandes  sébacées,  les  autres,  un 
épithélium  cylindrique  vibratilc,  de  type  trachéal, 
avec  glandes  trachéales.  Entre  les  kystes,  on  trouve 
du  tissu  conjonctif,  des  noyaux  cartilagineux,  de  rares 
nodules  osseux,  des  fibres  musculaires  lisses  ou 
striées  en  évolution  histogénique,  des  ganglions  sym¬ 
pathiques  adultes  d’aspect  normal.  Le  tiers  environ 
du  tissu  interkystique  est  formé  de  tissu  cérébro- 
spinal  complexe  (cellules  ganglionnaires,  névroglie 
cl  cavités  épendymaires)  ou  simplement  de  névroglie. 
On  y  trouve  même  des  ganglions  embryonnaires  de 
type  rachidien. 

Rétrécissement  aortique.  —  M.  Fouque  présente 
un  cœur  atteint  de  rétrécissement  aortique  très  serré, 
avec,  hypertrophie  relativement  marquée  du  ventri¬ 
cule  gauche.  La  malade,  morte  à  64  ans  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  avait  eu  plusieurs  atteintes  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

Dégénérescence  amyloïde.  —  M.  Courcoux  pré¬ 
sente  les  pièces  nécropsiques  d’un  sujet  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  discrète,  mais  ulcérée,  et  de 
pyélonéphrite  bacillaire  unilatérale. 

Le  foie,  énorme,  pesant  fi  kilogr.  230,  est  entière¬ 
ment  atteint  de  dégénérescence  amyloïde  ;  la  rate  l’est 
également,  mais  it  un  moindre  degré  ;  le  rein  tuber¬ 
culeux  encore  moius.  Par  contre,  les  capsules  surré¬ 
nales  sont  presque  complètement  amyloïdes. 

Cancer  du  pied  secondaire  à  une  ostéite  ancienne. 
—  M-  Morestin  présente  un  pied  atteint  d’ostéite 
chronique  ayant  nécessité  l’ablation  du  calcanéum  et 
de  l’astragale,  ayant  produit  une  hypertrophie  énorme 
du  péroné  et  sur  lequel  s’est  développée  une  ulcéra¬ 
tion  cancéreuse  typique. 

Cancer  de  l’œsophage  et  diverticule  de  traction.  — 

M.  Lemaitre^ présente  une  pièce. nécropsique,  offrant 


l’aspect  des  diverticules  de  traction  de  l’œsophage. 
En  réalité,  il  s’agit  d’un  cancer  de  l’œsophage  non 
slénosaut,  qui  s’est  ulcéré  et  s’est  creusé  une  poche 
dont  les  parois  sont  à  la  fois  pleurales,  pulmonaires 

Cancer  primitif  du  foie  chez  le  mouton.  —  M.  Pe¬ 
tit  (d’Alfort). 

Myome  du  vagin  chez  une  chienne.  —  M.  Petit 
(d’Alfort). 

•  P.  Abrami. 


ANALYSES 


V.  Manouélian.  Etude  des  corpuscules  de  Negri 
et  des  formations  spéciales  à  la  rage  à  virus  fixe 
(Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  n°  12,'  25  Décembre,  1912, 
p.  973-985).  —  Les  corpuscules  mis  en  évidence  par 
Negri  en  1903,  dans  les  centres  nerveux  des  animaux 
atteints  de  rage,  des  rues,  sont  maintenant  reconnus 
par  tous  les  spécialistes  comme  caractéristiques.  On 
sait  que  la  constatation  de  ces  corpuscules  permet  de 
poser  rapidement  le  diagnostic  de  rage  à  l’autopsie 
d’un  chien  suspect. 

M.  Manouélian,  dans  l’étude  qu’il  consacre  aux  cor¬ 
puscules  de  Negri,  donne  d’abord  des  détails  précis 
de  technique  permettant  de  découvrir  à  coup  sûr  ces 
éléments  quand  ils  existent. 

Colorés  par  les  méthodes  appropriées,  les  corpus¬ 
cules  de  Negri  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  le 
cytoplasma  et  dans  les  gros  prolongements  dendri¬ 
tiques  des  cellules  nerveuses.  Leurs  dimensions  très 
variables  oscillent  surtout  entre  3  et  10  g,  mais  peu¬ 
vent  s’écarter  encore  sensiblement  de  ces  chiffres. 
Entourés  par  une  membrane  hyaline,  les  corpuscules 
de  Negri  ont  une  structure  granuleuse. 

On  peut  dire  que,  dans  la  rage  des  rues  déclarée, 
les  corpuscules  de  Negri  existent  de  façon  constante. 
C’est  ainsi  que,  sur  110  cas  de  rage  étudiés  par  M.  Ma- 
nouéliau  et  contrôlés  par  l’épreuve  expérimentale,  l’exa¬ 
men  histologique  a  révélé  la  présence  de  corps  deNegri 
dans  106  cas.  Sur  91  cas  où  l’épreuve  expérimentale  a 
permis  de  rejeter  le  diagnostic  de  rage,  82  fois  la  re¬ 
cherche  des  corps  de  Negri  a  été  négative.  Pour  les 
9  cas  où  il  y  a  eu  discordance  entre  les  deux  méthodes, 
il  est  légitime  d’admettre  qu’il  s’agissait  bien  de  rage 
cependant.  En  effet,  si  la  méthode  expérimentale  a 
donné  un  résultat  négatif,  le  fait  peut  tenir  à  ce  que 
l’inoculation  a  été  faite  dans  le  muscle  et  non  dans  le 
cerveau,  ou  à  ce  que  les  animaux  n’ont  pas  été  observés 
pendant  un  temps  assez  long. 

De  cette  très  importante  statistique  ressort  donc 
la  valeur  presque  absolue  de  l’examen  histologique 
avec  recherche  des  corps  de  Negri.  Et  cet  examen  a 
l’énorme  supériorité  de  donner  une  réponse  en  quel¬ 
ques  heures.  Le  procédé  est  donc  essentiellement 
pratique. 

Dans  la  rage  ;ï  virus  fixe,  il  n'existe  pas  de  corps 
de  Negri  à  proprement  parler,  fait  qui  a  été  établi 
par  le  savant  italien  dès  ses  premières  recherches. 
Toutefois,  en  examinant  chez  des  animaux  arrivés  à  la 
dernière  période  de  la  maladie  les  centres  nerveux. 
M.  Manouélian  a  trouvé,  principalement  dans  le  corne, 
d’Animon  cl  l’écorce  cérébrale,  de  petits  corpuscules 
très  nombreux,  ayant  les  mêmes  affinités  que  les 
corpuscules  de  Negri  et  siégeant  dans  le  protoplasma 
des  cellules.  Ces  formations,  qui  manquent  absolu¬ 
ment  chez  les  animaux  témoins,  se  rencontrent  déjà, 
mais  en  petite  quantité,  au  début  pour  devenir  nom¬ 
breux  dans  le  cours  de  la  maladie. 

On  a  beaucoup  discuté  la  signification  des  corpus¬ 
cules  de  Negri,  et  la  tendance  actuelle  est  de  leur 
refuser  la  qualité  de  parasite  que  leur  reconnaissait 
Negri.  M.  Manouélian,  pour  se  faire  une  opinion  à  ce 
sujet,  a  étudié  avec  les  mêmes  méthodes  colorantes 
les  corps  résiduels  du  testicule  qui  sont  constitués 
par  la  partie  du  cytoplasme  qui,  dans  la  transfor¬ 
mation  des  spermalides  en  spermatozoïdes,  est  des¬ 
tinée  à  disparaître.  Ces  résidus  cellulaires  ont  exac¬ 
tement,  ou  il  peu  près,  les  mêmes  affinités,  les  mêmes 
réactions  colorantes,  les  mêmes  particularités  mor¬ 
phologiques  que  les  corpuscules  de  Negri.  Il  y  a  là 
par  conséquent  un  argument  d’analogie  en  faveur  de 
la  nature,  non  parasitaire,  des  corpuscules  de  Negri 
qui  seraient  des  formations  d’origine  cellulaire,  ce  qui 
bien  entendu,  n’enlève  rien  à  leur  signification  d’ordre 
diagnostic  et  pratique. 

Pu.  Pagnikz. 

Janeway,  Th.  and  Park.  La  question  de  l'adréna¬ 
line  dans  la  circulation  et  ses  relations  avec  l’hy¬ 
pertension  (Journal  of  experim.  Medicin.,  1912,  n°16, 


p.  541).  —  Ce  travail  constitue  une  importante  contri¬ 
bution  à  la  question  de  savoir  si  l’hypertension  ob¬ 
servée  dans  maintes  affections  rénales  est  provoquée 
par  une  sécrétion  adrénalinique  exagérée.  Les  auteurs 
modifièrent  la  méthode  de  Meyer  de  façou  à  pouvoir 
observer  non  seulement  là  carotide,  mais  aussi  les 
coronaires.  Ils  constatèrent  alors  que,  si  l’adrénaline 
restreint  le  calibre  aortique,  elle  augmente  par  con-  ■ 
tre  le  calibre  des  coronaires.  Ils  constatèrent  d’autre 
part  que,  dans  le  sang  défibriné  et  dans  le  sérum,  il 
existe  une  substance  vaso-constrictive  qui  agit  de 
même  façon  sur  la  carotide  et  sur  la  coronaire  et  qui 
n’a  aucun  rapport  avec  l’adrénaline  ;  elle  agit  à  la 
façon  du  chlorure  de  baryum,  s’attaque  directe¬ 
ment  aux  muscles  lisses  et  n’a  aucune  action  sur  le 
sympathique.  Le  sang  non  défibriné  d’un  homme 
normal  (rendu  incoagulable  par  addition  d'hirudine 
ou  de  citrate  de  soude)  ne  possède  aucune  action 
vaso-constrictive. 

Chez  6  sujets  hypertendus  (5  néphrites  chroniques, 

1  sans  affection  rénale  évidente),  on  ne  put  déceler 
ni  épinéphriue,  ni  aucune  autre  substance  vaso-cons- 
trictive.  A  la  vérité,  l’addition  anticoagulante  de  citrate 
de  soude  rend  plus  difficile  la  recherche  de  petites 
quantités  d’adrénaline  ;  par  contre,  l’hirudine  aug¬ 
mente  la  sensibilité  réactionnelle  (démontrée  par 
l’addition  de  petites  quantités  d’adrénaline  à  du  sang 
normal). 

Ai.fred  Martinet. 


Alfred  Martinet.  Coefficient  sphygmo-rênal  et 
coefficient  urêo-sêcrêtoire  ( Journal  d’Urologie,  1912, 
15  Décembre).  — ■  L’auteur  rappelle  qu’il  a  établi 
antérieurement  la  loi  générale  du  débit  aqueux 
urinaire  ou  débit  hydrurique  qui  peut  s’énoncer 


Viscosité  sanguine  ' 


lisseauxrénauxS. 


Il  en  déduit  la  possibilité  de  calculer  un  coefficient 
représentatif  du  calibre  des  vaisseaux  rénaux  et  pou¬ 
vant  en  conséquence  nous  renseigner  sur  l’existence 
et  le  degré  de  la  sclérose  vasculo-rénale.  On  a  eu 
effet  : 


Calibre  des  vaisseaux  rénaux 

_  Débit  hydrurique 

Pression  différentielle 


ou  coefficient  sphygmo- 
X  Viscosité  sanguine. 


Ce  coefficient  est  égal  ou  supérieur  à  1  chez  les 
sujets  normaux  ;  il  est  très  inférieur  à  ce  chiffre 
(0,14  dans  1  cas)  chez  les  scléreux  rénaux. 

On  sait,  d’autre  part,  que  M.  Ambard  a  établi  un 
coefficient  relatif  à  l’élimination  uréique  urinaire, 
coefficient  uréo-sécrétoire  qui  s'établit  comme  suit  : 

Coefficient,  uréo-sécrétoire  = 

Taux  de  l’urée  sanguine 
\/Débit  uréique  ^Taux  uréique  urinaire 
et  qui  mesure  l’aptitude  du  rein  à  laisser  passer 

L’auteur  a  calculé  simultanément  ces  2  coefficients 
chez  12  sujets  cliniquement  normaux  et  anormaux  au 
point  de  vue  rénal.  Chez  les  5  sujets  normaux,  les 
coefficients  étaient  normaux  (sphygmo-rénal  égal  ou 
supérieur  à  1,  uréo-sécrétoire  voisin  de  0,075).  Dans 
5  cas  de  néphrite  interstitielle  avérée  (brightiques  du 
type  cardio-vasculaire),  les  2  coefficients  étaient  anor¬ 
maux,  mais  il  n’y  avait  pas  parallélisme  d’anomalie  : 
le  coefficient  sphygmo-rénal  était  à  l’ordinaire  plus 
anormal  que  le  coefficient  uréo-sécrétoire.  Dans  2  cas 
enfin,  il  y  avait  discordance  entre  les  2  coefficients; 
chez  un  sujet  ayant  subi  une  néphrectomie  anté¬ 
rieure,  le  coefficient  uréo-sécrétoire  était  normal, 
le  coefficient  sphygmo-rénal,  au  contraire,  abaissé  ; 
chez  un  sujet  exempt  de  troubles  cardio-vasculaires 
(cœur  normal,  tension  moyenne,  viscosité  moyenne), 
mais  présentant  au  contraire  des  petits  signes  d’azo¬ 
témie  (prurit),  le  coefficient  sphygmo-rénal  était  nor¬ 
mal  et,  par  contre,  le  coefficient  uréo-sécrétoire, 
anormal. 

L  DE  SARD. 


n°  u; 
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LÈS 

INJECTIONS  SOIS  “CUTANÉES  D’UROTROPINE 

TliMTlSMEXT  I)Ë  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

H.  TRIBOULET  <H  Fernand  LÉVY 

Mddecin  de  l'hCp.  Trousseau,  Ancien  interne  dés  hOJiitdM*. 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  l’uro- 
Iropine  a  été  Systématiquement  employée 
dans  le  traitement  des  étals  infectieux  les 
plus  divers.  Les  travaux  do  Crowe1 *  n’ont  pas 
peu  contribué  à  généraliser  l’usage  de  ce 
mierobicide  puissant,  admirablement  toléré 
par  l’organisme  et  qui,  tout  au  début,  avait 
été  seulement  envisagé  comme  antiseptique 
des  voies  urinaires. 

Crotve,  en  elTel,  prouva  que  1  urotropine 
est  un  corps  éminemment  dilTusible  qui, 
chez  l’animal,  après  administration  par  voie 
digestive  ou  intraveineuse,  est  rapidement 
mis  en  évidence  dans  les  sécrétions  biliaire 
et  pancréatique,  dans  la  salive,  dans  le  sang 
et  dans  tous  les  liquides  de  l’organisme 
(urines,  liquide  céphalo-rachidien,  etc).  L’au¬ 
teur  américain  montra  également  qu’à 
«  doses  suffisantes  »,  c'est-à-dire  5 gr.  40  par 
vingt-quatre  heures  environ,  il  devenait  pos¬ 
sible  d’aseptiser  en  quelques  jours  les  vési¬ 
cules  biliaires  infectées,  d’où  disparaissaient 
eoli  et  bacille  d’Eberth.  Envisageant  les 
applications  cliniques,  Crüwe  prévoyait  deux 
indications  de  l’iirotropine  :  les  cholécystites 
aiguës  et  la  stérilisation  préopératoire  des 
vésicules  infectées. 

C’est  à  M.  le  professeur  Chauffard*  que 
revient,  le  premier,  l’idée  de  l’emploi  systé¬ 
matique  de  rhexaméthylèuetétramine  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Reprenant  avec  M.  Gri- 
gaul  les  expériences  de  Crowe,  il  les  con¬ 
firma  en  décelant  la  présence  d’urotropine 
dans  la  bile  de  5  cholélithiasiques  à  fistules 
biliaires  récentes.  Après  avoir  essayé  le  mé¬ 
dicament  dans  des  cas  d’angiocholite  infec- 
lieuse  aiguë  où  les  résultats  lui  parurent  très 
encourageants,  il  le  donnait  à  des  sujets 
atteints  de  dothiéncntéric. 

Avant  lui,  Richardson,  dans  le  but  de  pré¬ 
venir  la  baeillurie  éberthienne,  l’avait  em¬ 
ployé  à  In  dose  do  2  gr.  par  jour  chez  des 
convalescents'!  Easton  3  l’administrait  à  raison 
de  0  gr.  50  à  1  gr.  par  vingt-quatre  heures. 
Crowe  lui-même  considérait  que  l’ingestion 
d’hexamét  hylcmuninc,  çh*ez  les  typhoïdiques 
en  voie  de  guérison,  aurait  peut-être  pour 
résultat  de  supprimer  la  baeillurie,  de  pré¬ 
venir  la  lithiase  biliaire  possible,  de  stéri¬ 
liser  enfin  les  voies  d’excrétion  hépatique, 
et  par  suite  d’empêcher  l’individu  d’être  un 
porteur  de  germes. 

M.  Chauffard,  parlant  de  celle  donnée  que 
l'élément  primordial  de"  la  typhoïde  est  la 
septicémie  éberthienne,  rapidement  compli¬ 
quée  d'e  haeillocholie  et  d’entérite  infectieuse, 
envisage  l’ui’otropine  au  titre  de  médication 

1.  S.  J.  Crowe.  —  «  On  the  excrétion  of  hexamethyle- 

namin  (urotropin)  in  tho  bile  tmd  poncreatic  juice  ». 

John  Hopkins  Uosp.  Huit.,  1908.  XIX,  109;  Arch.  intefaat. 

de  pharmacodynamie ,  'XVin,  315,  1er  mémoire. 

S.  A.  CnÂCFPAfeD.  —  «  L’urolrppine  dans  lè  traitement 
des  infèctions  biliaires  aiguës  et  de  la  fièvre  typhoïde  »-. 
La  Semaine  médicale ,  8  Mars  1911,  n°  10,  p.  109-111. 

3..  EasÎôn.  —  A  Türllièr  contribution  lo  (hé  s-tody  ôf 
bneill«vi8  i»  t.yphuïJ  fa*#»-  end  il#  treatment  wïü.  uw- 
tropin.  8lSt.  été:  nird  Sir.'g:  J.,  il  affût  1305,  p, 


pathogénique,  puisqu’elle  est  capable  de  réa¬ 
liser  la  stérilisation  des  voies  biliaires. 

11  vit  ulors  chez  ses  malades  ainsi  traités 
le  syndl'otiie  urologique  de  la  maladie  s’atté- 
imer,  et  c’est,  à  son  avis,  «  la  meilleure  preuve 
de  la  parfaite  tolérance  pour  la  médication  », 
Bien  plus,  il  a  observé  tin  Cas  de  fièvre 
typhoïde  oStréail-e,  où  le  traitement  u rotro- 
pitiiqüe  jugula  à  son  début  une  complication 
de  sépticémiè  biliaire.  Cependant,. M.  Chauf¬ 
fard  hésite  devant  les  doses  massives  de 
5  gr.  qu’indiquait  Crowe  et  n’a  jamais  dé¬ 
passé  2  à  3  gr.  par  jour. 

Eli  France.  Fiessingcr,  en  Italie,  Malau 
employèrent  la  méthode  de  M.  Chauffard  et 
confirmèrent  complètement  ses  observations. 
MM.  P.  Carnot  et  Baufle,  avec  l’un  de  nous, 
donnèrent  Unrotropinc  à  des  typhiques  aux 
doses  de  2  et  3  gr.  par  jour  et,  si  la  diurèse 
leur  parut  incontestablement  modifiée,  si 
certaines  complications  se  trouvèrent  vrai¬ 
semblablement  entravées,  l’évolution  fatale 
dans  lés  formes  graves  ne  semblait  néan¬ 
moins  guère  retardée  *. 

Pourquoi,  avec  un  médicament  à  la  fois  si 
actif  et  si  peu  toxique,  n’obtenait-on  pas 
encore  mieux?  Etait-ce  insuffisance  des  doses 
ou  fallait-il  envisager,  un  autre  mode  d’admi¬ 
nistration?  Ces  questions  méritaient  d’être 
approfondies. 

M.  Chauffard  dit  fort  justement  de  F  uro¬ 
tropine  que  «  son  innocuité  même  à  doses 
assez  élevées  n’est  pas  douteuse  ».  Et  effec¬ 
tivement,  l’expérimentation  animale  montre 
que  l’hexaméthylènamine  est  fort  bien  tolérée 
en  injections  sous-eulanées  et  même  en  intra¬ 
veineuses.  Le  lapin,  en  particulier,  supporte 
parfaitement  8  gr.  et  9  gr.  du  produit 
injectés  dans  les  veines  de  l’oreille.  Chez  un 

trouvâmes,  le  lendemain,  les  urines  consti¬ 
tuées  de  sang  presque  pur.  Nous  nous  atten¬ 
dions  à  une  mort  rapide.  U  n’en  fut  rien.  Un 
autre  lapin  auquel  on  injecta  9  gr.,  présenta 
des  phénomènes  très  passagers  de  shock, 
n’eut  pas  d'hématurie  et  paraissait  entière¬ 
ment  rétabli  le  lendemain.  Pour  tuer  le  lapin 
au  moyen  d’injections  sous-cutanées,  la  quan¬ 
tité  énorme  de  10  gr.  d’urotropine  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  est  nécessaire. 

Crowe3 S.,  l’administrant  chez  l'homme  par 
voie  buccale  ou  rectale,  aux  doses  quoti¬ 
diennes  de  75  grains  (4  gr.  50)  pendant  dix 
jours,  n’a  noté  l’hématurie  avec  miction  dou¬ 
loureuse  que  chez  7  malades  sur  95  soumis 
à  ce  traitement.  Trois  d’entre  eux  succom¬ 
bèrent  :  deux  atteints  de  méningites  d’ori¬ 
gine  otique  avaient  été  amenés  à  l'hôpital 
datis  Un  étât  désespéré;  le'  troisième,  un 
enfant  dé  sept  ans,  présentait,  une  méningite 
tuberculeuse,  «  Dans  chacun  de  ces  cas,  dit 
Ci’owé,  il  y  élit:  hématurie  bien  nette,  mais,  à 
l'autopsie  on  reiu/trq  un  q  u  'elle  provenait  de  la 
moqueuse  vésicale  et.  n était  point  due  à  une 
irritation  rénale  aiguë.  » 

L’examen1  anatomopathologique  semblait 
doue  démontrer  qu’il  n’existe  pas  de  néphrite 
toxique  d'origine  urotropiniqùe  :  il  n’y  avait, 
des  lôrs  ,  pas  Iiéu  de  craindre  l’emploi  de  doses 
massives. 

D’autre  part,  la  toxicité  presque  nulle  de 

1.  Travail  inédit. 

.2.  S.  J.  CroWe.  —  «  Hexamethylcnamin  in  tho  treat- 
mout  ot  sysfdrtiic  infections  with  a  spécial  emphasis  upon 
ito-  use-  and  prophylactic  ».  Bulletin  of  the  John  Hopkins 
sonfembre,  1912,  Vol.  XXI1Ï,  n»  259,  p.  256-288, 
3V  nrtwcrrrë.  '  ' 


l’hcxaméthylériàminc  justifiait  complètement 
les  injections  SOUs-cülânécs. 

La  diffusibilitc  extraordinairement  rapide 
de  l’urotropine  rend  inutiles  les  intravei¬ 
neuses  que  -ilous  n’avons  jamais  essayées  et 
qui  semblent  Contre-indiquées  par  les  au  In¬ 
expériences  dè  Màgiiira'  qui  servait,  il  est 
vrai,  de  formol.  L’injection  sous-cutanée  est 
au  contraire  admirablement  tolérée"-  et  quand 
on  injecte  sous  la  peau  0  gl‘.  40  à  0  gr,  50 
d’héxaméthyiènaniine  en  solution,  le  médica¬ 
ment  apparaît  une  demi-heure  (enfant)  à  une 
heure  après  (adulte)  dans  les  urines.  Celte 
élimination  chez  l’enfant  paraît  durer  de  dix 
à  douze  heures  3  (réaction  par  l'eau  bromée 
saturée). 

Nous  nous  sommes  servis  de  solutions  à 
0,20  puis  0,40  centigr.  par  cm3,  soit  stéri¬ 
lisées  à  120°  pendant  vingt  minutes  (l’uro- 
tropine  n’est  pas  décomposée),  soit  simple¬ 
ment  en  dissolution  dans  de  l’eau  stérile. 
On  obtient  ainsi  un  liquide  limpide,  à  peine 
filant,  presque  neutre,  en  réalité  très  légè¬ 
rement  alcalin.  Il  est  préférable  de  n’user 
que  de  solutions  fraîches  n’ayant  pas  plus  tic 
quarante- huit  heures. 

Nous  avons  toujours,  chez  l'enfant  au- 
dessus  de  6  ans,  débuté  par  2  doses  de  0,40 
matin  et  soir  (dose  d’essai),  augmentant 
ensuite  progressivement,  et  nous  sommes 
ainsi  arrivés  à  4,  5  et  6  gr.  par  jour,  injectés 
en  deux  fois. 

Nous  avons  pratiqué  des  injections  dans 
diverses  infections  telles  que  bronelio-pneu- 
monies  très  graves,  et,  chez  l’âdultë,  septi¬ 
cémie  puerpérale  (un  cas),  mais  nous  nous 
sommes  occupés  tout  particuliérement  de 
I  action  du  médicament  dans  la  dothiéncntéric. 

Bien  entendu,  nous  n'aVons  pas  fait  dé  la 
médication  urolropiqae  exclusive,  et  nos  ma¬ 
lades  ont  lotis  été  soumis  aux  bains. 

Nous  apportons  trois  observations  ; 

Premier  cas.  —  Jeune  garçon  de  12  «us.  entré  le 
21.  Novembre,  salle  Roger,  au  huitième  jour  d'une 
[lèvre  typhoïde  grave  avec  langue  sèche  et  rôtie, 
lèvres  fuligineuses,  pouls  très  rapide  (110-120  le 
Malin),  ventre  ballonné,  taches  roséés  extrêmement 
confluentes,  grosse  rate,  étal  subdélirant.  Courbe 
n»  1. 

Quarante-huit  heures  après  le  début  des  injections 
d’urotropinc.  la  tangue  se  nettoie,  puis,  ïes  jOtfrs 
suivants,  devient  humide,  cependant  qüe  les  lèvres 
restent  toujours  sèches  et  fuligineuses;  l’état  général 
semble  uu  peu  meilleur,  l'adynamie  et  rabattement 
ayant  presque  tout  à  fait  disparu. 

Malgré  la  baisse  progressive  de  la  température 
matinale  qui  tombe  à  37°8  le  dix-septième  jour  de 
la  maladie,  le  pouls  du  vingtième  jour  au  matin 
battait  encore  90  avec  Une  température  do  Sü6".  Le 
lendemain,  il  tombait  à  78.  Le  ballonnement  dû  Ventre 
s'est  affaissé  tout  d'un  coup.  Uû  jour  seulement, 
avant  la  chute  de  température 

DecxiÀjié  cas.  —  Jeune  fille  de  14  ans.  entrée  le 
31  Décembre,  au  quatrième  jour  de  la  maladie.  A 
l’eXamen  du  2  Janvier,  facé  pâté,  lèvres  sèctres. 


1.  Après  l'emploi  de  solutions  au  1/1000,  il  eut.  en 
eiïot,  rie  Talbmnrnuriü,  dns  douleurs  abdominales,  de  la 
diarrhée,  de  riïémalurie,  du  catarrhe  de  toutes  les 
muqueuses,  it  Prognosis  and  tccaUuent  in  pulinonarv  tu¬ 
berculoses  ».  /.mue/.  1900.  11.  1707-1714. 

2.  Jamais  nous  n'a  vous  observé,  chez  l’homme,  les  acci¬ 
dents  signalés  chez  le  cobaye  par  Prothingkum  en  suite 
d'injections  sous-cutanées  ;  nécroses  et  réactions  cellu¬ 
laires  au  pdiwfc  dé  la  piqûre.  «  The  elfccts  of  hexOmethy- 
lénâffitff  Sri  gliînéâ  pîjfs  ».  Arcti.  ôf  iilfenluC.  Med. .  15  No¬ 
vembre  1909. 

3.  Nous  ne  sommes  dûno  nullement  de  l  avis,  de  M.  L’Es¬ 
pérance,  qui,  il  est  vrai,  n’a  recherché  l'urotropine  qu'à 
l’état  de  formol  dans  les  urines.  «  Excrétion  of  formai , 
dehyde  by  kidney  of  patients  taking  urotropin.  Study  oi 
Burin  mil! ’s  Test  ».  '■Bvst.  Med.  and  Sury.  J.,  24  Oclo- 
tfrë-  TINS pi  "lPn-578. 
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commence  les  injec¬ 
tions  d’urotropine  ; 
au  douzième,  séro¬ 
diagnostic  négatif, 
pouls  du  matin  très 
faible  à  138.  Le  trei¬ 
zième  jour,  langue 
moins  sèche,  s’hu¬ 
midifie  légèrement 
le  quatorzième  jour. 

Le  dix -septième 
jour,  recrudescence 
de  diarrhée,  taches 
rosées  nouvelles. 

jour,  l’état  général 
s’aggrave,  pouls  à 
144,  l'enfant  est  abat¬ 
tue  et  a  une  diarrhée 
profuse.  Il  faut  dire 
que,  jusqu’à  ce  mo- 

dents ,  l’urolropine 
était  injectée  en  5 
fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

On  donne  alors  le 


de  l’hématurie  et  de  l’albuminurie  possibles 
et  surveillions  journellement,  autant  que  fair 
se  pouvait,  les  urines  de  nos  malades. 

Dans  le  premier  cas,  bien  que  nous  n’ayon 
pu  nous  en  procurer  les  premiers  jours 
le  jeune  garçon  urinant  au  bain,  l’urine  de 
jours  suivants  s’est  montrée  tout  à  fait  normale 

Dans  le  second  cas,  rien  jusqu’au  treizièm 
jour  de  la  maladie  (9°  jour  du  traitement).  A  c 
moment,  les  urines  examinées  par  l’acid 
nitrique  à  froid  précipitent,  mais  le  disqu 
albuminoïde  assez  haut  situé  ne  se  trouve  pa 
à  l’union  des  deux  liquides.  La  chaleur  donn 
un  louche  qui  se  renforce  par  l’acide  acé 
tique.  Il  existe  peut-être  de  l’albuminurie 
mais  sûrement  de  la  pseudo-albumine.  Pa 
le  moindre  signe  de  perturbation  rénale.  L 
température  atteignant  le  soir  39”,  on  fait,  1 
lendemain  et  une  fois  deux  jours  après,  de 
injections  d’urotropine,  en  surveillant  tou 
jours  les  urines  où  le  précipité  ne  semble  pa 
augmenter.  L’examen  microscopique  montr 
des  globules  rouges,  soit  isolés  au  nombr 


cet  abandon  trop  brusque  de  la 
u  empêcher  une  légère  otite  droite 
mpérature  les  vingt-deux,  vingl- 

rillettede  sept  ans,  très  amaigrie, 
ce  un  fort  mauvais  état  général. 
:  à  l’àge  de  18  mois.  Se  plaint  du 

luit  jours  :  étut  de  stupeur  des 
>uls  du  matin,  132;  langue  rôtie, 
iis  ou  quatre  taches  mal  sorties, 
pas  de  réaction  splénomégalique, 
le  avec  localisation  vraisembla- 
!u  sommet  droit. 


.  continuée  jusqu’au 
deuxième  joi 


s  jivijs  Im|s1m;  sjivijs  |m|S  |m|s  |m|s  |m|s  |m]s 


- H - 1 


pérature  de  37°; 
le  vingt -septième 
jour,  il  bat  90. 

Voici  donc  3 
cas  de  fièvre 
typhoïde  dont 
deux  certaine¬ 
ment  très  sé¬ 
rieux,  qui  nous 
ont  paru ,  au 
double  point  de 
vue  gravité  et 
durée,  avoir  bé¬ 
néficié  des  in¬ 
jections  massi¬ 
ves  d’héxamé- 
thylènetétrami- 
ne.  Au  cours  de 
ce  traitement, 


globules  blancs  ni  cellules  épithéliales, 
iction  faiblement  positive  à  la  phénolphta- 


Dépôt . assez  abondant,  constitué 

pardes  phosphates  ter¬ 
reux,  renfermant  des 
hématies,  mais  pas  de 
cylindre 

z  pseudo-albumine  10 8>--380 
Matières  albuminoïdes)  sérine  .  .  .  .  •.>  par 
(  globuline ....  1  litre 

Sérine.  .  0  gr.  02  par  litre.  0  gr.  027  par  24  h. 

Globuline  0  gr.  36  —  0  gr.  48  — 

Les  urines  sont  examinées,  au  lit  de  la 
malade,  le  lendemain  et  jours  suivants,  et  au 
20“  jour  de  la  maladie,  elle  sont  redevenues 
tout  à  fait  normales,  ne  donnent  plus  de 
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précipités  et  ne  renferment  aucun  élément 
figuré. 

Dans  le  troisième  cas,  la  précipitation  des 
urines  par  l’addition  d’acide  à  froid  et  par  la 
chaleur  avec  accentuation  de  précipité,  lors¬ 
qu’on  acidifie,  se  manifeste  discrètement  au 
14»  j  our  de  la  maladie  et  devient  nette  le  15e. 
A  ce  moment,  l’examen  microscopique  nous 
montre  uniquement  d’assez  nombreuses  cel¬ 
lules  vésicales  isolées  intactes,  à  noyau  pre¬ 
nant  bien  les  bleus.  Il  n’y  a  pas  de  globules 
rouges;  il  n’existe  pas  non  plus  ni  cellules 
1  rénales,  ni  leucocytes,  ni  cylindres.  Notre  ami, 
M.  Tulasne,  qui  examine  ces  urines,  constate 
la  présence  en  quantité  très  appréciable  d’un 
corps  donnant  la  réaction  de  la  pseudo-albu- 
mi-ne  et  des  traces  indosables  de  sérine.  Nous 
nous  décidons,  en  raison  du  très  mauvais  état 
général  de  notre  petite  malade,  en  l’absence 
complète  de  symptômes  vénaux  objectifs  et 
fonctionnels ,  à  poursuivre  les  injections.  Le 
19e  jour,  la  réaction  de  Meyer  à  la  phénol- 
phtaléine  nette  indique  la  présence  de  quel¬ 
ques  globules  rouges.  Le  20e  jour,  notre  ami 
Tulasne  veut  bien  faire  une  analyse  complète 
et  minutieuse  des  urines,  ce  dont  nous  le 
remercions  vivement.  Malgré  sa  longueur, 
nous  croyons,  en  raison  de  leur  importance, 
devoir  donner  in  extenso  les  résultats  qui 
nous  ont  été  communiqués. 

Les  urines,  soumises  à  l’examen,  possèdent  un 
caractère  particulier  :  c’est  qu’elles  précipitent  à 
froid  et  à  chaud  par  l’acide  acétique. 

Le  précipité  obtenu  à  froid  est  d’une  grande  légè¬ 
reté,  et  ne  se  dépose  que  difficilement;  sa  grande  té¬ 
nuité  lui  permet  de  passer  très  facilement  au  travers 
du  papier  filtre,  et  il  est  impossible  d’obtenir  une 
solution  limpide. 

A  chaud,  au  contraire,  le  précipité  est  beaucoup 
plus  abondant,  et  se  dépose  assez  facilement.  Il  est 
cependant  difficile  d'obtenir  une  liqueur  claire  après 
filtration. 

Il  semble  donc,  a  priori,  que  l’on  se  trouve  en 
présence  d’une  matière  albuminoïde  précipitable  à 
froid  par  l’acide  acétique  (pseudo-albumine,  ou  corps 
mucoïde  de  Marner,  nucléo-albumine,  etc...) 

On  obtient  également  un  précipité  par  la  plupart 
des  acides  (acide  azotique,  acide  tartrique,  citrique, 
lactique,  formique,  sulfosalicylique,  etc.)  Le  tannin, 
le  phénol,  le  réactif  de  Millon  donnent  également  un 
précipité. 

Pour  obtenir  un  liquide  limpide,  il  faut  avoir  re¬ 
cours  aux  poudres  inertes  :  talc,  charbon,  etc.,  mais 
ces  poudres  fixant  de  la  sérum-globuline  et  même 
de  la  sérum-albumine,  on  ne  peut  employer  ce  pro¬ 
cédé  pour  le  dosage  de  l’albumine 

Le  précipité  obtenu  par  l’acide  acétique  a  été 
hydrolyse. 

Le  liquide  obtenu  après  neutralisation  a  été  traité 
par  la  liqueur  de  Fehliug.  L’on  n’a  obtenu  aucune 
réduction.  11  ne  s’agit  donc  pas  de  mucine  ni  de 
nucléo-albumine,  car  le  réactif  molybdique  n’a  pas 
produit  de  précipité  jaune. 

Après  ces  examens,  on  est  donc  en  droit  de  com 
dure  à  la  présence  de  pseudo-albumine,  d’autant  plus 
que  la  réaction  de  Grimbert  et  Dufau,  qui  permet 
de  distinguer  celte  substance,  est  nettement  positive 
(réactions  avec  solution  sirupeuse,  acide  citrique). 

Dosage  de  l'albumine  totale.  —  Ce  dosage  a  été 
fait  par  les  procédés  habituels.  Il  est  naturellement 
entaché  d’une  cause  d’erreur,  car  à  l’abumine  vient 
s’ajouter  la  pseudo-albumine. 

Albumine  totale  :  0  gr.  087  par  litre. 

Dosage  de  la  globuline.  —  N’ayant  pu  doser  la  sé¬ 
rine  à  cause  de  la  présence  de  pseudo-albumine,  on 
s’est  contenté  de  doser  la  globuline  de  la  façon  sui- 

A  l’aide  de  la  solution  N/10,  on  a  neutralisé 
100  cm3  d’urine.  Après  repos,  on  a  filtré  pour  sépa¬ 
rer  les  phosphates  précipités.  On  a  ajouté  ensuite  au 
filtralum  50  gr.  de  sulfate  de  magnésie  pulvérisée. 
Après  agitation,  pour  favoriser  la  dissolution  du  sel, 
on  a  abandonné  le  tout  au  repos  pendant  vingt-quulre 
heures. 


On  a  recueilli  après  ce  laps  de  temps  le  précipité 
sur  un  filtre  Berzélius,  et  on  a  procédé  à  des  lavages 
avec  une  solution  saturée  de  sulfate  de  magnésie, 
jusqu'à  ce  que  le  liquide  filtré  ne  précipite  plus  par  la 
chaleur,  et  l’acide' nitrique. 

Après  cela,  le  filtre  a  été  porté  à  l’étuve  pendant 

Ensuite,  ce  filtre  a  été  à  nouveau  lavé  avec  de  l’eau 
distillée  chaude,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  ne  donne 
plus  de  précipité  par  le  chlorure  de  baryum.  De 
nouveaux  lavages  à  l’alcool  et  l’éther  ont  été  faits 
ensuite,  et  le  filtre  a  été  également  porté  à  nouveau 
à  l’étuve. 

On  a  obtenu  :  0  gr.  0504  de  globuline 

11  y  aurait  donc  comme  sérine  :  0  gr.  0360,  mais, 
je  le  répète,  à  la  sérine  est  venue  s'ajouter  le  poids 
do  la  pseudo-albumine.  C'est  donc  la  globuline  qui 


Examen  histologique.  —  Assez  nombreuses  héma¬ 
ties,  peu  de  cellules  de  la  vessie. 

Le  23e  jour,  au  lendemain  de  la  cessation 
du  traitement,  l’urine  recueillie  atteint  près 
de  750  cm3,  mais  à  la  partie  moyenne  du  li¬ 
quide,  limitée  horizontalement  entre  deux 
bandes  transversales,  on  constate  nettement 
au  point  de  vue  macroscopique  l’existence  de 
sang  en  suspension.  Au  fond  du  bocal,  deux 
ou  trois  petits  lambeaux  membraneux  dont 
l’examen  montre  l’origine  vésicale.  Les  cel¬ 
lules  qui  les  constituent  sont  arrondies,  ova¬ 
laires,  pourvues  de  ■  un,  parfois  de  deux 
noyaux  et  proviennent  de  la  couche  moyenne 
de  l’épithélium  pavimenteux  de  la  vessie. 

Le  28e  jour,  l’urine  ne  contient  plus  d’al¬ 
bumine  précipitable  par  la  chaleur,  mais  les 
acides,  en  particulier  l’acide  nitrique,  versés 
dans  l’urine,  donnent  un  gros  précipité  gra¬ 
nuleux  débutant  par  les  couches  supérieures 
et  se  formant  au-dessus  de  la  ligne  de  sépa¬ 
ration  des  liquides. 

Le  29°  jour,  AzOsH  à  froid  forme  un  pré¬ 
cipité  à  beaucoup  plus  faible,  granuleux  et 
réparti  dans  toute  l’urine,  qui  ne  se  trouble 
plus  par  la  chaleur. 

Le  31°  jour,  l’urine  est  redevenue  tout  à 
fait  normale. 

Il  s’agit  cette  fois  encore,  on  en  conviendra, 
d’une  albuminurie  bien  bizarre,  et  ne  res¬ 
semblant  guère  à  celles  qui  témoignent  d’une 
lésion  rénale. 

En  effet,  l’urine,  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  précipite  à  froid  par  les  acides,  se 
trouble  légèrement  à  chaud,  et  le  louche 
augmente  par  l’addition  d’acide  acétique. 
Ceci  démontre  la  présence  de  pseudo-albu¬ 
mine  ou  corps  mucoïde  de  Marner.  Dans  les 
trois  analyses  qui  furent  faites,  ce  produit  fut 
décelé  en  assez  grande  quantité.  La  réaction 
de  Grimbert  et  Dufau,  par  l’addition  à  l’urine 
diluée  d’acide  citrique  concentré,  a  montré,  à 
l’union  des  deux  liquides,  la  nébulosité  ca¬ 
ractéristique  de  la  pseudo-albumine.  Au  con¬ 
traire,  il  n’y  a  jamais  eu  que  des  traces  de  sé¬ 
rine,  de  la  globuline  en  quantité  plus  appré¬ 
ciable,  nettement  dosable,  et  l’examen  micros¬ 
copique  n’a  montré  que  des  cellules  vésicales 
ou  des  globules  rouges  à  l’exclusion  de  cylin¬ 
dres,  de  globules  blancs,  de  cellules  rénales. 

Peut-on  dire  vraiment  qu’il  s’agit  là  d’une 
albuminurie  par  néphrite  ?  On  n’a  pas  encore, 
que  nous  sachions,  signalé  de  lésions  rénales 
qui  se  traduisent  par  de  semblables  réactions 
urinaires.  Nous  croyons  que,  si,  dans  nos  cas, 
il  a  pu  sc  produire  quelque  irritation  du  rein, 
celle-ci  fut  certainement  des  plus  minimes. 
L’autopsie  des  malades  de  Crowe  n’en  a  point 
montré,  mais  a  mis  au  contraire  en  évidence 
des  lésions  congestives  de  la  vessie. 


Par  nos  observations  2  et  3,  nous  pouvons 
essayer  de  comprendre  le  processus  irrita¬ 
tif  dont  l’hématurie  est  l’aboutissant.  Dans 
une  première  phase,  l’urotropine  provoque 
une  poussée  de  desquamation  des  voies  uri¬ 
naires  basses,  attestée  par  la  présence  de 
cellules  vésicales.  Cette  légère  désépithélisa- 
tion  s’accompagne  de  phénomènes  intenses 
d’extravasation,  qui  se  traduisent  à  cette  pé¬ 
riode  par  la  pseudo-albuminurie,  avec  traces 
indosables  de  sérine. 

Dans  une  seconde  phase,  les  lésions  con¬ 
gestives  sont  plus  intenses.  Des  vaisseaux  se 
fissurent  ou  se  rompent,  et  ainsi  se  trouve 
réalisée  une  hématurie  microscopique  avec 
pseudo-albuminurie,  avec  globuminurie  rela¬ 
tivement  plus  forte  que  la  sérinurie,  a  peine 
appréciable. 

Dans  une  troisième  phase,  il  y  a  hématu¬ 
rie  franche,  isolée  ou  accompagnée  de  symp¬ 
tômes  d’irritation  vésicale  :  douleurs  lors  des 
mictions,  ténesme,  que  nous  n’avons  pas 
observés  pour  notre  part,  mais  qui  se  trouvent 
signalés  dans  les  observations  des  auteurs. 
Tous  ces  troubles  régressent  très  rapidement 
et  leur  dernier  témoin  est  la  pseudo-albu¬ 
minurie,  qui,  elle-même,  disparaît  prompte¬ 
ment. 

Pour  expliquer  ces  phénomènes,  l’existence 
d’une  albuminurie  d’origine  vésicale  constituée 
essentiellement  de  pseudo-albumine,  avec 
légère  globulinurie  et  sérinurie  à  peine  appré¬ 
ciable,  nous  semble  devoir  être  envisagée. 
Ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse,  mais  une 
hypothèse  assez  plausible  et  que  les  faits  ci- 
dessus  exposés  permettent  d’induire.  Nous 
croyons,  en  tout  cas,  avoir  démontré  qu’il  ne 
saurait  s’agir  d  une  lésion  rénale,  qui  seule 
pourrait  contre-indiquer  l’emploi  de  l’uro¬ 
tropine,  à  doses  massives. 

Encore  que  la  voie  buccale  semble  a  priori 
tout  à  fait  suffisante  pour  un  médicament  si 
diffusible  et  si  facilement  éliminé  par  les 
urines,  l’injection  sous-cutanée  nous  a  paru 
supérieure  à  cause  de  ses  effets  antiseptiques 
et  antithermiques  plus  évidents. Rapidement, 
la  langue  sèche,  et,  fuligineuse,  s’humidifie  ; 
l’adynamie  disparaît,  la  diarrhée  semble  in¬ 
fluencée,  les  urines  s’éclaircissent1.  Dans 
nos  trois  observations3,  la  période  fébrile 
n’est  point  allée  au  delà  du  troisième  septé¬ 
naire.  Fait  curieux,  le  pouls  est  encore  resté 
rapide  plusieurs  jours  après  la  chute  de  la 
température. 

La  fièvre  typhoïde  n’est  pas  la  seule  des 
maladies  infectieuses  où  cette  chimiothéra¬ 
pie,  véritablement  antiseptique  et  si  peu  no¬ 
cive  aux  tissus,  mérite  d’être  tentée.  Nous 
croyons  qu’on  pourra  sans  danger  traiter,  par 
les  injections  massives  d’urotropine,  nombre 
de  septicémies  graves  et  plus  particulièrement 
peut-être  celles  qui  s’accompagnent  de  bacil- 
locholie  et  d’entérite  infectieuse.  On  ne  sau¬ 
rait  sérieusement  soutenir  que  la  légère  albu¬ 
minurie,  surtout  pseudo-albumineuse,  à  la  fois 
si  bizarre,  si  bénigne  et  si  éphémère,  qui  est 
le  seul  inconvénient  observé,  suffise  à  faire 
rejeter  ces  injections,  par  ailleurs  fort  bien 


1.  Il  est  si  difficile  do  recueillir  complètement  les 
ùriiics  de  l’cnfunt  durunl  lu  période  fébrile,  que  nous 
n’avons  pas  d’idée  nette  sur  lu  diurèse,  qui,  en  tout  eus, 
lors  de  la  convulescence,  devient  rapidement  très  abon¬ 
dante.  La  bncillurie  nous  a  semblé  disparaître  peu  après 
lu  fin  du  3°  septénaire. 

2.  On  peut  sc  rendre  compte  que  la  courbe  thermique 
est  tellement  déformée  qu’elle  ne  rappelle  en  rien,  celle 
d’une  dothiénentéric. 


148 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Février  1913 


N°  16 


tolérées,  dans  le  moment  qu  une  grave  infec¬ 
tion  met  en  danger  les  jours  du  malade. 


SUR  LUS  PERFORATIONS 

MULTIPLES  TUBERCULEUSES  DE  L’INTESTIN 

Pur  M.  J.  ABADIE, 

_  LbÛ'ui'gien  en  cliof  ;Y  J 'hôpital  civil  d’Ûron, 
.Mcçobrp.  uorresp.  (le  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris. 


Les  perforations  de  l’intestin  par  tuberculose 
ne  sont  pas  fréquentes;  multiples,  elles  sont  rares; 
simultanément  ouvertes  dans  la  grande  cavité 
abdominale,  elles  sont  exceptionnellement  rares. 
Nous  avons  vainement  cherché  des  observations 
semblables  à  celle  que  nous  publions  ici. 

Les  perforations  tuberculeuses  de  l'intestin  se 
rencontrent,  en  effet,  habituellement  dans  des 
formes  chroniques  de  tuberculose  intestine-péri- 
tonéale  où  des  lésions  de  défense  s’associent  aux 
lésions  ulcèro-easéeuscs  ;  lesperforations  commu¬ 
niquent  le  plus  souvent  avec  des  pseudo-kystes 
antérieurement  formés  par  des  adhérences;  qu’il 
y  ait,  à  leur  suite,  phlegmon  pyo-stçrcoral  ou 
iistide  communiquant  avec  l’extérieur,  la  cavité 
avec  laquelle  est  mise  en  communication  l’intestin 
demeure  très  limitée.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  et  la  rareté  des  documents  nous  engage  à 
rapporter  en  détail  le  fait  clinique  suivant  qui 
nous  a  paru  mériter  une  attention  particulière  :  il 
s’agit  de  perforations  multiples  tuberculeuses  de 
l’intestin  grêle  ;  en  outre,  cette  observation  pré¬ 
sente  ce  fait  vraiment  extraordinaire  qu’une  cavité 
péritonéale  a  pu  tolérer  pendant  neuf  jours  au 
moins,  sans  aucun  symptôme  réactionnel,  d’être 
dans  sa  totalité  le  déversoir  permanent,  le  «  tout 
à  l’égout  »  de  l’intestin  perforé. 

Ohsi-hvatiox  1  (ii“  2166  de  notre  statistique  géné¬ 
rale).  —  El  Mnhfod  ben  Lassen,  Marppain,  entre  à 
l’hôpital  d’Oran  le  19  Mai  1912,  dans  le  service  de 
M.  Molle.  Il  est  impossible  d’avoir  le  moindre  ren¬ 
seignement  sur  le  début,  l'évolution  de  la  maladie. 
Ou.  voit  seulement  que  le  sujet  est  cachectique,  très 
faible,  a  une  température  normale,  un  pouls  à  80  vé- 
o-ulier,  sans  lésions  pulmonaires  appréciables,  mais  a 
l'abdomen  gros  avec  matité  dans  les  flancs.  11  on 
serait  ainsi  depuis  une  semaine  environ.  On  pense  à 
une  ascite  par  péritonite  tuberculeuse  probable,  et 
l'on  pratique  une  paracentèse  ft  gauche.  Stupéfaction  : 
il  s'écoule  Une  cuvettq  demi-pleine,  environ  deux 
litre»,  do  matières  fécales. liquides. 

Du  19  nu  22,  même  état.  Le  malade  s'alimente: 
deux  lavements  ramènent  des  matières  assez  dures 
mais  eu  faible  quantité.  Toujours  tempérai  tire  à  37“. 
pouls  à  80.  Par  jour,  injection  de  sérum  :  500  :  huile 

l,o  22,  le  malade  est  évacué  dmi»  le  service  de  chi¬ 
rurgie  de  M.  Abadie. 

A  l'examen  :  abdomen  modérément  distendu,  con- 
Yenaul  un  'épanchement  abondant,  mobile,  avec  sono¬ 
rité  préhépalique.  Paracentèse  droite  :  mémo  liquide 
qu’au  cours  de  la  première  ponction. 

Opération.  —  Anesthésie  générale  chloroformique 
«  à  la  reine  ».  5  grammes,  Laparotomie  sous-pmbili- 
ealc.  Lu  péritoine  pariétal  a  au  moins  deux  millimè¬ 
tres  d,’ épaisseur  ;  il  est  .dur,  sa  face  interne  est 
'râpeuse,  villeuse  ;  aucune  adhérence  entre  la  paroi  et 
'les  viscères.  On- évacue,  du  cloaque  d’odeur  infecte 
que  constitue  la  cavité  abdominale,  plusieurs  litres  de 
liquide  fécaloïde  où  baignent  des  débris  de  vermi¬ 
celle,  des  peaux  de  fruits  ou  de  légumes,  deux  petits 
fragments  d'os.  On  voit  alors  la  masse  constituée  pin¬ 
tes  viscères  étroitement  accolés  entre  eux  par  des 
adhérences  et  plaqués  contre  la  colonne  vertébrale, 
dîn  un  seul  point,  un  pertufs  permet  d’arriver  dans  un 
diverticule  postérieur;  c’est  en  bas.  entre  la  vessie  et 
probablement  l’S  iliaque;  ce  perluis  mène  par  une 
sorte  de  tunnel  dans  la  cavité  du  Douglas  ;  les  bords 
en  goût  colorés  en  noir  verdâtre  et  IWièrc-pochc 
contient  un  liquide  fécal  de  même  couleur,  absolu¬ 
ment  comparable  à  celle  des  parois  d’égout  anciennes. 

La  surface  assez  régulière  de  la  masse  viscérale  est 
:  résistante  et  villeuse.  Ou  y  remarque  deux  perfora- 
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lions  intestinales  à  bords  muqueux  é-versés;  ces  deux 
perforations  sont  tant  bien  que  mal  oblitérées  par 
deux  surjets  de  soie  fine,  la  moindre  traction  déchire 
les  tissus. 

Lavage  abondant  de  toute  la  cavité  abdominale  au 
sérum  chaud  additionné  d’un  peu  d’eau  oxygénée; 
puis  on  verse  50  grammes  d’huile  camphrée  et  de 
grandes  compresses  sont  laissées  dans  l'abdomen  ; 
Touvçrture  de  la  laparotomie  est  partiellement  re¬ 
fermée  en  un  seul  plan. 

Chaque  jour  les  compresses  sont  changées.  La 
température  oscille  eutre  37°et37°5  au  maximum.  Le 
pouls  ne  dépasse  pas  100. 

Le  malade  vécut  encore  sept  jours  et  mourut  le 

29  Mai  avec  asthénie  progressive. 

Examen  du  sang.  25  Mai,  hyperleucocytose  : 
30.000  globules  blancs,  5.000.000  globules  rouges; 
27  Mai,  12.000  globules  blancs,  5.000.000  globules 
rouges.  Formule  leucocytaire  (mononucléose)  : 
iO  mono.  ;  28  poly.  neutrophiles  ;  2  basophiles  ; 

30  lymphocytes. 

Séro-diagnostic.  de  Widal  (Institut  Pasteur  d’Alger). 
—  Négatif. 

Autopsie.  — -  Le  déroulement  do  l’intestin  est  rendu 
difficile  par  les  adhérences  qui  accplleut  Jes  anses. 
On  vérifie  d’abord  que  l’oblitération,  faite  au  cours 
de  ^opération,  des  deux  perforations  visibles  à  la 
surface  de  la  masse  viscérale,  est  demeurée  solide. 

perforations  d’autant  plus  rapprochées  qu’on  arrive  à 
la  partie  terminale  de  l’iléon.  Cos  perforations  ont  de 
3  à  4  mm.  de  diamètre,  sont  taillées  il  l’emporte- 
pièce,  à  bords  très  nets,  infundibuliformes,  aux  dépens 
de  la  paroi  intérieure.  Par  endroits,  l’intestin  est 
épaissi.  Sa  paroi  externe  est  parsemée  de  granula¬ 
tions  miliaires. 

Appendice,  cæcum,  côlon,  rectum,  estomac  sont 
iutacls. 

Dans  le  mésentère,  plusieurs  ganglions  hypertro¬ 
phiés  parmi  lesquels  plusieurs  sont  nettement  caséi¬ 
fiés  en  leur  centre. 

lteins  inégaux  :  le  gauche  une  fois  et  demie  plus 
volumineux  que  le  droit,  tous  deux  atteints  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse. 

Rate  normale. 

Les  poumons  cl  le  cœur  n’ont  pu  être  prélevés 
(L’auscultation  pratiquée  par  M.  Molle  n’avait,  d’ail¬ 
leurs,  rien  révélé  d’anormal). 

Examen  histologique.  —  Fixation  alcool-acétone; 
inclusion  paraffine  ;  coloration  hémaléine-éosine. 

Ganglion.  — Caséification  centrale;  à  la  périphérie, 
hyperleucocytose  avec  cellules  typiques. 

] l'oie.  —  Pas  de  dégénérescence  graisseuse.  En  un 
point  de  la  préparation,  infiltration  leucocytaire  con¬ 
fluente  qu’on  peut  considérer  comme  l'ébauche  d’un 
follicule  tuberculeux. 

Intestin.  —  Le  maximum  des  lésions  semble  occu¬ 
per  la  muqueuse  et  la  sous-muqueuse.  On  note,  en' 
effet,  dans  la  sous-muqueuse  une  infiltration  leucocy¬ 
taire  abondante' avec  congestion  intensé'el  formations 
folliculaires.  Delà  sous-muqueuse  partent  des  cordons 
leucocytaires  qui  infiltrent  la  muqueuse  et  la  disso¬ 
cient  par  places,  La  couche  sous-séreuse,  également 
infiltrée,  présente  des  follicules;  daus  quelques-uns 
d’entre  eux  on  voit  nettement  des  cellules  géantes. 

Sur  l’une  des  préparations,  l’Infiltration  leucocytaire 
sous-muqueuse  est  abondante  au  point  de  refouler  la 
musculeuse- en  l’accolant  à  la  séreuse  dont  elle  n’est 
plus  séparée  que  par  nue  bande  très  mince. 

Ailleurs  la  musculeuse  a  été  complètement  dissociée 
cl  de  la  muqueuse  à  la  séreuse  s’étend  une  vaste 
nappe  d’infiltration  leucocytaire  centrée  autour  d’un 
foyer  nettement  caséifié.  Cellules  géantes. 

On  s'achemine  ainsi  à  la  compréhension  facile  des 

perforations. 

La  tuberculose,  née  dans  la  muqueuse  et  la  sous- 
muqueuse,  envahit  peu  à  peu,  en  les  dissociant,  la 
muqueuse  et  la  séreuse.  A  l’infiltration  leucocytaire  a 
succédé  la  caséilicution,  à  la  caséification  la  perfo¬ 
ration. 

Toutes  les  anses  intestinales  sc  trouvant  agglo¬ 
mérées  en  un  véritable  paquet  contre  la  paroi 
postérieure  de  l’abdomen,  c’est  dans  la  grande 
cavité  que  l’intestin  a  déversé  son  contenu.  Il  est 
vraisemblable  qu’il  existait,  en  même  temps  que 
du  côté  de  l’intestin  des  lésions  ulcéreuses,  du 
côté  du  péritoine  une  tuberculose  à  forme  asci¬ 
tique;  sans  cloisonnement,  le  liquide,  par  sa  pré¬ 
sence,  empêchait  tout  travail  possible  d’adhérences 


protectrices  .entre  les  anses  cl  le  péritoine  pa¬ 
riétal  ;  les  perforations  s'e  sont  donc  ouvertes  dans 
la  grande  cavité  abdominale  déjà  occupée,  voire 
distendue,  par  l’ascite,  et  le  contenu  intestinal 
s’est  mélangé  au  liquide  ascitique. 

Ce  mélange  est  peut-être- une  explication  de-  la 
tolérance  anormale  du  péritoine  pour  une  sem¬ 
blable  infection;  le  siège  des  perforations  sur 
l’intestin  grêle  à  contenu  moins  septique,  la  dilu¬ 
tion  de  ce  contenu  par  le  liquide  ascitique,  voire 
les  propriétés  bactériolyiiqucs  de  cet  exsudai 
réactionnel,  ne  sont  cependant  pas  suffisants  à 
empêcher  l’étonnement.  Et  quelque  habilité  que 
l’on  soit  à  considérer  le  péritoine  des  Arabes 
comme  particulièrement  résistant  (les  exemples 
en  sont  multiples),  on  reste  stupéfait  de  voir,  non 
pas  durant  des  heures,  mais  pendant  plusieurs 
jours,  une  cavité  péritonéale  ne  manifestant  ni  par 
une  élévation  de  température,  ni  par  une  défail¬ 
lance  cardiaque,  ni  par  une  défense  douloureuse 
de  la  paroi  son  émoi  d’étre  inondée  de  matières 
intestinales  ! 
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CHIRURGIE 

Goitres  et  parathyroïdes.  —  La  notion  la  plus 
importante  qu’aient  apportée,  en  chirurgie  thy¬ 
roïdienne,  les  travaux  des  dernières  années  est 
celle  du  rôle  joué  par  les  glandes  parathyroïdes. 
Découverts  il  y  a  plus  de  trente  ans  par  Sands- 
triitn  (1880),  ces  organes  restèrent  longtemps 
sans  attirer  l’attention  des  pathologistes.  Regardés 
tout  d’abord  comme  de  simples  annexes  de  la 
glande  thyroïde,  sans  différenciation  histolo¬ 
gique  ou  fonctionnelle  bien  nette,  ils  semblaient 
no  présenter  qu’un  intérêt  purement  anatomique. 
Après  même  que  Gley  et  Nicolas  eurent  montré 
que  les  parathyroïdes,  de  par  leur  structure  très 
spéciale,  étaient  complètement  distinctes  de  l’ap¬ 
pareil  thyroïdien,  et  que  les  physiologistes,  à  la 
suite  de  Vassale  et  General!  (1896),  eurent  établi 
leur  rôle  physiologique,  c.cs  données  nouvelles 
no  trouvèrent  pas  d’abord  leur  application  à  la 
pathologie  thyroïdienne.  On  connaissait  clini¬ 
quement,  il  estvrai,  certains  accidents  dont  l’ori¬ 
gine  pitralhyroïdienne  est  aujourd’hui  démontrée, 
mais  on  en  ignorait  la  véritable  cause;  et  les  rares 
cas  de  tumeurs  à  structure  parathyroïdienne,  pu¬ 
bliés  en  1898,  en  1901  et  dans  les  années  Sui¬ 
vantes,  apparaissaient  comme  des  curiosités  ana¬ 
tomo-pathologiques.  Les  ouvrages  classiques, 
dans  leurs  chapitres  consacrés  aux  goitres  et  aux 
autres  maladies  du  corps  thyroïde,  ne  mention¬ 
nent  pas  ou  mentionnent  à  peine  les  parathy¬ 
roïdes. 

Ce  n’est  guère  que  depuis  cinq  ou  six  ans  que 
les  recherches  des  chirurgiens  se  sont  orientées, 
à  la  suite  des  acquisitions  nouvelles  de  la  phy¬ 
siologie,  vers  ces  organes. 'Elles  ont  conduit  à 
plusieurs  constatations  intéressantes  que  je  vou¬ 
drais  résumer  ici.  D’une  part,  clics  ont  établi  le 
rôle  des  parathyroïdes  dans  la  pathogénie  d’un 
certain  nombre  de  goitres  à  évolmion  bénigne  ou 
maligne,  et  cela  a  entraîné  Langhans,  à  Berne, 
Bérard  et  Alamartinc,  à  Lyon,  à  remanier  entiè¬ 
rement  la  classification  des  tumeurs  thyroï¬ 
diennes.  D’autre  part,  elles  ont  permis  de  rap¬ 
porter  à  la  lésion  opératoire  des  parathyroïdes 
une  partie  des  accidents  consécutifs  à  la  thy¬ 
roïdectomie  et,  par  suito,  de  déterminer  les 
moyens  pratiques  d’éviter  ces  accidents  ou  d’y 
pallier  lorsqu’ils  sc  sont  produits. 

I.  Les  goitiies  paiiatiiyhoïdiens.  —  La  pre¬ 
mière  observation  de  tumeur  à  structure  para- 
thyroïdienne  fut  publiée  par  de  Santi,  en  1898; 
la  tumeur  siégeait  dans  la  région  carotidienne, 
donc  loin  du  corps  thyroïde;  trois  ans  plus  tard, 
un  autre  auteur  italien,  de  Paoli,  rapportait  doux 
cas  de  tumeurs  du  corps  thyroïde  qui,  à  l’examen 
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histologique,  s'étaient  uioulrées  constituées  par 
un  mélange  de  tissu  thyroïdien  vrai  et  de  tissu 
paralhyroïdien;  en  1902,  Fiori  observait  une  tu¬ 
meur  parathyroïdienne,  située  au-dessous  du  pôle 
■  inférieur  du  corps  thyroïde,  donc  dans  la  région 
occupée  normalement  par  les  parathyroïdes 
,  externes,  et  Benjamins  publiait  le  premier  cas  de 
tumeur  parathyroïdienne  maligne.  Depuis  cette 
époque,  les  observations  se  sont  multipliées.  On 
en  connaît  une  trentaine  :  Bérard  et  Alamartine, 
qui  ont  publié  sur  ce  sujet  des  études  très  docu¬ 
mentées',  en  réunissent  trente  observations,  aux¬ 
quelles  s’ajoutent  celles  d' Anzilotti1  2 3  et  de  Ikon- 
nikoiïa;  sur  le  nombre,  il  nïy  a  que  trois  cas  fran¬ 
çais  (Wallher  :  paralhyroïdome  de  la  région  ca¬ 
rotidienne;  Bérard  et  Alamartine  :  parathyroï¬ 
dome  intra-thyroïdien  ;  Claude  et  Schmiergcld  : 
parathyroïdome  sous-jacent  au  pôle  inférieur  du 
corps  thyroïde). 

Ces  tumeurs  parathyroïdiennes,  ces  paras- 
trunics,  suivant  l’expression  de  Langhans,  iden¬ 
tiques  par  leurs  caractères  histologiques,  sur  les¬ 
quels  je  reviendrai  plus  loin,  se  divisent,  au  point 
de  vue  de  leur  siège  topographique,  en  deux 
groupes  bien  distincts  :  les  tumeurs  extra-thy¬ 
roïdiennes  et  les  tumeurs  intra-lhyroïdiennes. 
Les  parastruines  exira-tkyroïdicnncs  semblent  un 
peu  moins  fréquentes  (13  sur  30)  ;  elles  siègent 
nettement  en  dehors  du  corps  thyroïde  et  consti¬ 
tuent  des  tumeurs  dont  le  volume  varie  de  celui 
d’une  cerise  à  celui  d’une  orange,  bien  limitées, 
encapsulées,  généralement  arrondies,  sans  con¬ 
nexion  avec  les  organes  du  cou.  La  plupart  sont 
juxta-thyroïdiennes  et  se  rencontrent  au-dessous 
du  pôle  inférieur  ou,  plus  rarement,  derrière  le 
lobe  latéral  du  corps  thyroïde;  elles  proviennent 
évidemment  des  parathyroïdes  externes.  D’autres 
se  développent  loin  du  corps  thyroïde,  dans  la 
région  carotidienne  le  plus  souvent,  quelquefois 
dans  le  médiastin  (cas  de  Makai),  aux  dépens  de 
parathyroïdes  aberrantes. 

Les  paraslrumes  intra-t/iyroïdiennes  (17  cas 
connus),  au  contraire,  siègent  en  pleine  épais¬ 
seur  du  parenchyme  thyroïdien,  d’ordinaire  dans 
ses  couches  corticales.  Elles  se  présentent  avec 
tous  les  caractères  d’un  noyau  goitreux  banal  : 
tumeur  de  volume  variable,  ovoïde  ou  arrondie, 
bien  encapsulée,  de  consistance  plus  ou  moins 
ferme  el  dont  la  couleur  [male,  blanchâtre,  jaune- 
chamois  oubrune,  tranche  nettement  sur  la  colora¬ 
tion  rouge  du  tissu  thyroïdien  avoisinant;  ces  tu¬ 
meurs  n’affectent  aucune  connexion  avec  le  paren¬ 
chyme  glandulaire  et  sont  toujours  énucléables. 
Ce  sont  là  tous  les  caractères  macroscopiques  attri¬ 
bués  par  Wôlfler  à  l’adénome  fœtal  et,  de  fait,  beau¬ 
coup  de  prétendus  adénomes  fœtaux  sont  des 
tumeurs  d’origine  paralhyroïdienne.  Il  est  lo¬ 
gique  d’attribuer  comme  point  de  départ  à  ces 
paraslrumes  intralhyroïdiennes  les  parathyroïdes 
internes.  Celles-ci  n’existent  pas  chez  l’homme, 
en  tant  qu’organcs  distincts,  comme  chez  certains 
animaux;  mais  les  recherches  de  Getzowa  et  de 
Michaud  ont  montré  que  l’on  rencontre,  épars 
ça  cl  là  dans  les  portions  sous-capsulaires,  des 
lobes  thyroïdiens,  des  amas  de  cellules  parai hy- 
roïdiennos  aberrantes  qui  peuvent  devenir  l’ori¬ 
gine  des  parastrumes  intralhyroïdiennes;  ces 
amas  parathyroïdiens  aberrants  ne  sont  autre 
chose  que  les  prétendus  reliquats  thyroïdiens 
embryonnaires,  décrits  jadis  par  Wôlfler  qui  en 
faisait  l’origine  des  adénomes  fœtaux. 

Quel  que  soit  leur  siège,  extra  ou  intra-lhy- 
roïdien,  les  tumeurs  parathyroïdiennes  ont  une 
structure  microscopique  toujours  la  même  el 

1.  BC.ra.rD  et  Alamartine.  —  «  Les  glnndules  para- 
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p.  721. —  «  Contribution  ù  l’étude  de  la  classification 
unnlomiquc  des  tumeurs  thyroïdiennes  ».  ltcruc  de  chi¬ 
rurgie,  1912,  t.  XLV,  p.  583. 

2.  Anzilotti.  —  «  Contributo  alla  patogeaesi  délie  cisli 
branchiali  del  collo  :  ciste  dell  ductus  parnthyroideus  ». 
Clinica  chirurgien,  1909,  t.  XVII,  p.  610. 

3.  iKONNtKOrr.  —  «  Un  cas  de  tumeur  de  la  glande 
parathyroïde  ».  Vralchrbnaïa  Gazctta,  1912,  I.  XIX, 
p.  11 85",  1204  ot  1234. 
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toujours  parfaitement  distincte  de  celle  de  toutes 
les  autres  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Quelque¬ 
fois  cependant  (5  cas),  la  tumeur  est  mixte  et  ren¬ 
ferme  à  la  fois  du  tissu  thyroïdien  et  du  tissu 
paralhyroïdien  juxtaposés;  plug  souvent  (20  cas), 
elle  est  purement  paralhyroïdienne.  Les  éléments 
qui  la  constituent  sont  ceux  que  l’on  rencontre 
normalement  dans  les  glanduleSjparalhyroïdes. 
O11  sait  que  celles-ci  sont  essentiellement  formées 
d’un  stroma  conjonctif  de  disposition  variable, 
compact,  réticulé  ou  lobule,  et  de  cellules  qui  se 
présentent  sous  trois  types,  lesquels  ne  sont  pro¬ 
bablement  que  des-aspects  différents  d’un  même 
élément  aux  divers  stades  de  la  sécrétion-:  cellules 
fondamentales,  dont  le  protoplasina  clair  est  pres¬ 
que  uniquement  constitué  de  vacuoles  renfermant 
du  glycogène,  cellules  oxyphilcs,  à  limites  peu 
nettes,  criblées  de  granulations  qui  fixent  forte¬ 
ment  les  colorants  acides,  cellules  rose-rouges, 
plus  petites  que  les  précédentes,  sans  granula¬ 
tions,  teintées  uniformément  par  les  mêmes  colo- 

Gertaines  paraslrumes  reproduisent  exactement 
cette  structure,  et  l’on  y  rencontre  les  trois  types 
cellulaires  :  «  On  trouve  ordonnés,  au  milieu  d’un 
fin  stroma  conjonctif  que  parcourent  une  infinité 
de  capillaires  à  parois  embryonnaires,  des 
groupes  de  cellules  fondamentales  riches  en  gly¬ 
cogène, avec,  çà  et  là,  des  amas  de  cellules  chro¬ 
mophiles  à  leurs  divers  stades  sécrétoires,  se 
réunissant  pour  former  un  syncytium  ;  dans  ces 
formes  très  typiques,  on  rencontre,  comme  dans 
la  glande  normale,  de  rares  amas  colloïdes,  soit 
libres  entre  les  travées  cellulaires,  soit  enfermés 
au  sein  de  pseudo-follicules  »  (Bérard  et  Alamar¬ 
tine).  Mais,  d’autres  fois,  un  seul  type  cellulaire 
est  représenté  dans  la  tumeur;  c’est  ainsi  que 
l’on  rencontre  fréquemment  des  parathyroïdomes 
uniquement  constitués  de  cellules  fondamentales  ; 
ce  sont  les  tumeurs  que  Kochcr  avait  décrites 
sous  le  nom  de  goitres  à  glycogène,  sans  oser 
affirmer  leur  origine  paralhyroïdienne,  qui  fut 
démontrée  ultérieurement  par  Langhans  et 
Getzowa.  C’est  ainsi  que  l’on  rencontre  égale¬ 
ment  dans  ces  tumeurs  des  formations  vésicu¬ 
laires  ou  kystiques,  des  cysto-adénomcs  à  cellules 
cylindriques,  qui  dérivent  du  canal  central  de 
Prenant  i Langhans,  Anzilotti). 

Toutes  ees  tumeurs  ont  une  structure  typique, 
et  leur  aspect  histologique  ne  révèle  d’ordinaire 
aucun  caractère  de  malignité.  Il  y  a  cependant 
des  tumeurs  parathyroïdiennes  qui  ont  une  évo¬ 
lution  maligne.  Benjamins  a  observé,  chez  un 
homme  de  57  ans,  une  tumeur  de  la  région  caro¬ 
tidienne  droite,  indépendante  du  corps  thyroïde, 
qui  était  un  épithélioma  parathyroïdien  de  faible 
malignité.  Kochcr  enleva,  chez  un  homme  de 
48  ans,  un  goitre  plongeant  présentant  des  carac¬ 
tères  cliniques  de  malignité  (développement 
rapide  depuis  deux  ans,  phénomènes  de  com¬ 
pression)  ;  la  tumeur  était  un  goitre  à  glycogène 
(parathyroïdome  intra-thyroïdien)  ;  le  malade 
succomba  au  bout  d’un  mois,  el  l'on  trouva  à 
l’autopsie  des  métastases  de  même  structure  his¬ 
tologique  dans  le  poumon  el  les  ganglions  du 
médiastin.  Langhans  a  publié  plusieurs  cas  de 
parathyroïdomes  malins;  dans  l’un,  le  néo¬ 
plasme  avait  envahi  les  muscles,  les  veines  el  les 
lymphatiques  voisins  ;  dans  un  autre,  le  malade 
eut,  quatre  ans  après  l’ablation  du  goitre,  une 
récidive  dans  l’omoplate  droite.  De  Quei'vain  '  a 
observé  une  tumeur  parathyroïdienne  aberrante, 
à  cellules  fondamentales  et  cellules  oxyphilcs, 
siégeant  dans  la  région  carotidienne  droite  chez 
un  homme  de  68  ans;  la  tumeur  récidiva  après 
ablation  el  le  malade  mourut  de  généralisation 
au  bout  de  huit  mois.  Ces  faits  établissent,  de  1a 
manière  la  plus  nette,  qu’il  existe  des  paraslrumes 
malignes  et  qu’il  faut  faire  une  place  aux  néo¬ 
plasmes  d'origine  parathyroïdienne  parmi  les 


1.  De  Queiivain.  —  «  Parastruma  maligna  aberrata  n. 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  1909,  t;  G,  p.  334. 
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diverses  variétés  histologiques  du  cancer  thy¬ 
roïdien,  comme  du  goitre. 

L’intérêt  des  tumeurs  parathyroïdiennes  est, 
jusqu’ici,  purement  anatomique.  Cliniquement, 
ces  tumeurs  n’ont  jamais  été  diagnostiquées.  On 
pourrait  y  penser  lorsqu’on  rencontrera,  sous- 
jacente  au  pôle  inférieur  du  corps  thyroïde  el 
bien  distincte  de  lui,  une  tumeur  arrondie  et  net¬ 
tement  limitée.  Quant  aux  parastrumes  intra-thy- 
roïdiennes,  elles  seront  forcément  confondues, 
jusqu’à  l'examen  histologique,  avec  le  goitre  no¬ 
dulaire  banal.  Il  n’existe  aucun  signe  particulier 
permettant  de  soupçonner  l’origine  parathyrot- 

dycardie  qui  existait,  modérée  d’ailleurs  (pouls 
à  06),  chez  sa  malade,  cl  qu'il  a  pu  reproduire 
expérimentalement  en  injectant  à  des  chiens  et  à 
des  lapins  1  ou  2  cm*  de  parathyroïdine  ;  ce  ca¬ 
ractère  spécial  n’a  pas  été  confirmé  après  lui.  Le 
même  auteur  se  demande,  en  se  basant  sur  son 
cas  personnel  et  sur  une  observation  de  Koccer, 
si  la  puerpéralilé  n’a  pas  quelquefois  une  in 
fluence  sur  le  développement  de  ces  tumeurs; 
mais  c’est  là  un  facteur  bien  banal  dans  toute  la 
pathologie  thyroïdienne. 

Le  traitement  des  parathyroïdomes  ne  dilTère 
pas  de  celui  des  autres  goitres  nodulaires  :  l’énu¬ 
cléation  est  la  thérapeutique  de  choix,  ail  moins 
dans  les  parastrumes  bénignes. 

toi  nu.  —  Le  myxœdèine  post-opératoire,  connu 
depuis  les  travaux  de  Reverdin  (1882)  et  de  Ko- 
cher  (1883),  n’est  pas  -le  seul  trouble  par  insuffi¬ 
sance  glandulaire  que  l’on  puisse  observer  après 
la  thyroïdectomie.  Avant  même  les  publications 
des  chirurgiens  suisses,  en  1880,  N.  Weiss  avait 
décrit  trois  cas  de  tétanie  aiguë  chez  des  malades 
thyroïdcclomisés  par  Billroth.  Dix  ans  plus  tard, 
toujours  à  la  Clinique  de  Vienne,  von  Eiselsberg 
publiait  un  nouveau  travail  sur  la  question,  où  il 
réunissait,  à  propos  de  7  laits  personnels,  25  cas 
de  tétanie  post-opératoire,  dont  12  après  thyroï- 
’  deetomie  totale  et  13  après  thyroïdectomie  par¬ 
tielle.  Depuis  cette  époque,  des  cas  isolés  ont  été 
publiés;  ils  semblent  un  peu  plus  nombreux  dans 
ees  dernières  années,  où  l’attention  des  chirur¬ 
giens  a  été  portée  de  ce  côté,  surtout  eu  Allema¬ 
gne  et  en  Amérique.  Donc  l’abandon,  complet 
aujourd’hui,  de  la  thyroïdectomie  totale  n'a  pas 
suffi  à  faire  disparaître  la  tétanie  post-opératoire  ; 
de  fait,  si  celle  intervention  expose  spécialement 
à  la  tétanie  (12  tétanies  sur  33  thyroïdectomies 
totales,  Billroth),  la  thyroïdectomie  partielle 
peut  être  suivie  de  la  même  complication  (Pool  a 
réuni  25  cas  observés  dans  ces  conditions),  et 
l'on  a  vu  la  tétanie  succéder  à  la  ligature  des  qua¬ 
tre  artères  thyroïdiennes  (von  Eiselsberg,  Ko¬ 
chcr)  ou  même  de  deux  ou  trois  seulement 
(Ivopp). 

La  description  clinique  de  ces  accidents  étant 
classique  depuis  longtemps,  je  ne  ferai  que  la 
rappeler  brièvement.  Ils  apparaissent  d’une  façon 
précoce,  parfois  quelques  heures  après  l’opéra¬ 
tion,  en  général  du  troisième  au  sixième  jour;  ils 
sont  habituellement  précédés  de  quelques  pro¬ 
dromes  :  tiraillements  musculaires,  fourmille¬ 
ments  dans  les  doigts,  et  surtout  contractures 
des  membres  sous  l’influence  de  la  pression 
exercée  sur  les  troncs  nerveux  (signe  de  Trous¬ 
seau),  contracture  de  la  face  par  percussion  du 
facial  (signe  de  Chvoslek).  Bientôt  surviennent 
les  contractures,  d’ordinaire  sous  forme  de  con¬ 
tractures  toniques  douloureuses,  revenant  par 
accès  ;  elles  débutent  au  membre  supérieur  et  y 
restent  souvent  localisées  :  le  coude  et  le  poi¬ 
gnet  sont  raidis  en  flexion,  les  doigts  sont  fléchis 
dans  leur  première  phalange,  étendus  dans  les 
deux  autres,  le  pouce  est  en  adduction  (main 
d’accoucheur).  Dans  les  cas  graves,  les  contrac¬ 
tures  s'étendent  au  membre  inférieur,  au  tronc, 

1.  Gussio.  —  «  Contributo  alla  casuistica  c  sintomuto- 
logia  doi  tumori  paratiroidei  ».  Polielinico  (Scz.  ohiruvg.), 
1910,  t.  XVII,  p,  494  et  557. 
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au  cou,  à  la  l'ace  (trismus),  aux  muscles  du  pha¬ 
rynx,  au  diaphragme  (syncope  respiratoire). 

Plus  rarement,  on  a  affaire  à  des  crises  de  con¬ 
vulsions  cloniques,  simulant  l’épilepsie  jackson- 
nienne,  réveillées  par  une  excitation  périphé¬ 
rique  et  s’accompagnant  de  dyspnée  intense.  Les 
crises,  toniques  ou  cloniques,  éclatent  par  accès 
séparés  par  des  périodes  de  rémission  plus  ou 
moins  longues. 

La  terminaison  des  accidents  est  variable  :  la 
mort  est  assez  rare  ;  elle  survient  avec  un  cortège 
de  fièvre  élevée  et  de  symptômes  bulbaires;  la 
guérison  spontanée  complète  est  possible;  d’au¬ 
tres  fois,  la  tétanie  passe  à  l’étal  chronique,  les 
crises  s’espacent,  mais  persistent  pendant  des 
années  (vingt-cinq  ans  chez  un  opéré  de  Bill- 
rolh)  :  celle  tétanie  chronique  peut  se  combiner 
au  myxœdème  (Reverdin). 

Il  faut  remarquer  encore  que  ces  accidents 
semblent  favorisés  par  certaines  conditions  spé¬ 
ciales.  Tout  d’abord  —  que  ce  fait  soit  dû  à 
une  influence  régionale  ou  qu’il  relève  de  diffé¬ 
rences  dans  la  technique  chirurgicale  en  usage 
—  il  est  certain  que  la  tétanie  post-opératoire 
est  extrêmement  fréquente  dans  certaines  clini¬ 
ques  el  presque  inconnue  dans  d’autres.  Vienne 
a  été  son  pays  d’élection  et  c’est  là  quelle 
fut  surtout  étudiée  par  Billroth  et  ses  élèves;  le 
fait  est  à  rapprocher  de  la  grande  fréquence  des 
états  tétanoïdes  spontanés  dans  cette  même  ville 
(von  Pirquet).  Au  contraire,  Rocher,  à  Berne, 
n’en  a  observé  qu’un  très  petit  nombre  de  cas,  et 
Mayo*,  en  Amérique,  n’en  relève  qu’un  seul  cas, 
sur  3.203  opérations  thyroïdiennes. 

D’autre  part,  la  grossesse  est  une  cause  pré¬ 
disposante  indiscutable  et,  fait  plus  important, 
aussi  le  basedowisme  :  Rocher  a  vu  5  tétanics 
sur  97  opérations  pour  goitre  exophtalmique  ; 
Mayo  confirme  cette  prédisposition  des  hyper- 
thyroïdiens  et  l’attribue  à  l’instabilité  de  leur 
équilibre  métabolique,  el  la  plupart  des  observa¬ 
tions  récentes  de  tétanie  post-opératoire  se  rap¬ 
portent  à  des  thyroïdectomies  pour  goitre  base-' 
dowicn. 

Tels  sont  les  accidents.  Reste  à  fes  interpré¬ 
ter  ;  von  Eiselsberg,  qui  en  donna  la  première 
étude  d’ensemble,  les  attribua  à  l’insuffisance 
thyroïdienne,  à  l’ablation  trop  étendue  du  paren¬ 
chyme  glandulaire ,  et  cette  conception,  admise 
par  Combe,  par  J.  Reverdin,  resta  classique.  La 
tétanie  était  la  forme  aiguë,  le  myxœdème  la 
forme  chronique  de  l’insuffisance  thyroïdienne. 

Tout  fut  remis  eu  question  lorsque  les  physio¬ 
logistes  eurent  démontré  l’importance  fonction¬ 
nelle  des  parathyroïdes  et  établi  que  les  accidents 
aigus  rapidement  mortels  observés  chez  les  ani¬ 
maux  thyroïdectomisés  étaient  dus,  en  réalité,  à 
la  destruction  des  glandules,  et  non  pas,  comme 
on  le  croyait,  à  l’ablation  du  corps  thyroïde 
lui-même.  Depuis  les  premières  expériences  de 
Vassale  el  Generali  jusqu’aux  plus  récentes  d'Ise- 
lin  et  de  Mclnikoiï,  un  grand  nombre  d’auteurs, 
physiologistes  ou  chirurgiens,  ont  étudié  cette 
question.  Au  début,  les  résultats  furent  parfois 
contradictoires,  mais,  à  mesure  que  la  technique 
se  précisait,  ils  devinrent  de  plus  en  plus  con¬ 
cordants.  A  l’heure  actuelle,  la  démonstration 
est  faite  d’une  manière  éclatante  :  la  destruction 
totale  des  parathyroïdes  amène  constamment  la 
mort,  en  trois  à  cinq  jours,  d’autant  plus  vile 
que  l’animal  est  plus  jeune,  avec  des  crises  loca¬ 
lisées  ou  généralisées  de  tétanie,  de  la  dyspnée, 
de  l’hyperthermie  ;  la  destruction  du  corps  thy¬ 
roïde,  en  conservant  les  parathyroïdes,  ne  déter¬ 
mine  aucun  accident  de  ce  genre. 

Dès  lors,  il  suffisait  de  transporter  ces  faits 
d’expérience  dans  le  domaine  clinique  pour  ex¬ 
pliquer  la  dualité  du  myxœdème,  maladie  thyréo- 
prive,  et  de  la  tétanie,  maladie  parathyréoprive, 
et  poür  reconnaître  à  celle-ci  sa  véritable  cause, 


1.  Mayo  et  Mac  Gkath.  —  «  Pavathyroids  and  lheir 
surgical  relation  to  goitre  a.  Annal*,  of  Surgery,  19.13, 
t.  LV,  p.  185. 


la  destruction  opératoire  des  parathyroïdes.  Ce 
fut  l’œuvre  des  chirurgiens  contemporains  :  en 
examinant  l’état  des  glandules  sur  la  pièce  opéra¬ 
toire  ou  à  l’autopsie,  dans  les  cas  de  tétanie  post¬ 
opératoire,  von  Eiselsberg  el  Erdheim,  en  Alle¬ 
magne,  Benjamins,  en  Angleterre,  Pool,  Halsted, 
Mayo,  en  Amérique,  etc.,  retrouvèrent  constam¬ 
ment  une  lésion  destructive  des  parathyroïdes. 
Les  parathyroïdes  externes,  les  seules  constantes 
et  importantes  chez  l’homme,  sont  au  voisinage 
immédiat  du  pôle  inférieur  du  lobe  thyroïdien 
latéral  et  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  et  ce 
sont  précisément  les  interventions  qui  ont  inté¬ 
ressé  celle  région  qui  se  compliquent  d’acci¬ 
dents  tétaniques.  Dans  un  article  très  complet 
sur  cette  question  de  la  tétanie  parathyréoprive, 
Delore  el  Alamarline1  apportent  des  chiffres 
tout  à  fait  démonstratifs  :  dans  80  pour  100  des 
cas,  l’ablation  avait  porté  sur  les  deux  pôles  infé¬ 
rieurs  de  la  glande  ;  dans  20  pour  100  seulement, 
un  seul  pôle  inférieur  avait  été  intéressé,  et  il 
faut  admettre  alors  que  les  parathyroïdes  oppo¬ 
sées  étaient  absentes  ou  atrophiées. 

L’importance  pratique  de  ces  notions  est  évi¬ 
dente  :  connaissant  la  cause  des  accidents,  il  est 
possible  de  les  éviter  par  une  technique  opéra¬ 
toire  appropriée  qui  ménagera  les  glandules.  J’ai 
dit  plus  haut  que  les  parathyroïdes  internes 
n’existaient  pas,  à  proprement  parler,  chez 
l’homme;  il  n’y  a  donc  à  se  préoccuper  que  des 
parathyroïdes  externes.  Parmi  cclles-ci,  il  en  est 
d’ accessoires,  inconstantes,  dont  les  unes  sont 
rétro  thyroïdiennes,  au  voisinage  de  la  branche 
moyenne  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure,  et 
les  autres  sous-thyroïdiennes,  coiffant  le  pôle 
inférieur  de  la  glande,  et  deux  principales,  cons¬ 
tantes,  siégeant  en  arrière  du  corps  thyroïde, 
superficiellement,  au  voisinage  de  l’anastomose 
entre  les  artères  thyroïdiennes  supérieure  et  in¬ 
férieure,  en  rapport  intime  avec  le  récurrent 
(Alamartinc).  Les  procédés  opératoires  qui  mé¬ 
nagent  le  nerf  ménageront  aussi  les  glandules. 

La  meilleure  précaution  pourrait  sembler  de 
reconnaître  les  parathyroïdes  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  pour  les  éviter  à  coup  sûr;  pratique¬ 
ment,  cette  découverte  est  irréalisable  et,  fût-elle 
possible,  l’isolement  des  glandules  risquerait 
d’en  compromettre  la  nutrition  cl  la  vitalité. 
Rovsing  a  cherché  à  voir  les  parathyroïdes  en 
opérant;  il  ne  put  les  reconnaître  et,  la  pièce 
enlevée,  on  put  constater  que  deux  glandules 
avaient  été  sacrifiées. 

Le  seul  moyen  de  se  mettre  sûrement  à  l’abri 
de  la  lésion  des  parathyroïdes  el  de  la  tétanie 
consécutive  consiste  donc  à  éviter  toute  manœu¬ 
vre  d’exérèse,  de  dénudation  ou  de  ligature  à  leur 
voisinage,  de  respecter  soigneusement  la  région 
qu’elles  occupent.  C’est  dans  ce  sens  qu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  chirurgiens  ont  proposé,  dans 
ces  dernières  années,  de  modifier  la  technique 
habituelle  de  la  thyroïdectomie*.  Halsted  préco¬ 
nise  uniquement  les  opérations  sous-capsulaires 
et,  grâce  à  ce  procédé,  il  n’a  enlevé,  sur  40  thy¬ 
roïdectomies,  que  7  fois  une  ou  deux  parathy¬ 
roïdes.  Mayo  est  également  partisan  de  l’opéra¬ 
tion  sous-capsulaire  et  lui  attribue  l’extrême  rareté 
de  la  tétanie  dans  sa  statistique  personnelle;  il 
insiste,  en  outre,  sur  le  danger  des  opérations 
bilatérales,  en  un  ou  plusieurs  temps.  Le.s- 
niowski  conseille  d’éviter  la  ligature  de  l’artère 
thyroïdienne  inférieure.  Danielsen  recommande 
de*  ménager  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
glandulaire,  en  particulier  dans  la  zone  de  péné¬ 
tration  de  la  thyroïdienne  inférieure. 

Dans  leur  travail  cité  plus  haut,  Delore  et  Ala- 
martine  ont  fort  bien  exposé  l’ensemble  de  pré- 


privc  post-opératoire  et  lu  technique  des  thyroïdecto¬ 
mies,  principalement  dans  la  maladie  de  Bascdoiv 
Revue  de  Chirurgie,  1910,  t.  XL1I,  p.  540. 

2.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de  l 'énucléation  intra- 
glandulairc  des  nodules  goitreux  qui,  par  son  principe 
même,  met  à  l’abri  de  toute  lésion  des  parathyroïdes 
externes. 


cautions  qui  garantiront  le  chirurgien  contre  la 
lésion  opératoire  des  parathyroïdes.  Ces  précau¬ 
tions  sont  les  suivantes  :  éviter  autant  que  possi¬ 
ble  les  résections  partielles  bilatérales,  —  éviter 
la  résection  du  pôle  inférieur  ou  sa  ligature  en 
masse,  —  employer  autant  que  possible  les  mé¬ 
thodes  sous-capsulaires,  surtout  au  niveau  des 
régions  paralhyroïdiennes,  —  éviter  de  lier  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  inférieure  au  voisinage  des 
artères  parathyroïdiennes,  c’est-à-dire  immédia¬ 
tement  en  dehors  de  la  capsule  glandulaire;  donc, 
lier  le  tronc  artériel  à  distance  de  la  glande,  ou 
ses  branches  en  dedans  de  la  capsule.  Partant  de 
ces  principes,  ils  ont  imaginé  un  excellent  pro¬ 
cédé  de  thyroïdectomie,  applicable  en  particulier 
au  goitre  exophtalmique.  Ce  procédé  consiste 
essentiellement  à  lier  tout  d’abord,  la  glande 
étant  en  place  et  sans  essayer  de  la  luxer,  tous 
les  pédicules  artériels  et  veineux  du  lobe  à 
enlever;  les  pédicules  artériels  sont  liés  loin  de 
la  capsule,  le  supérieur  au  niveau  de  la  grande 
corne  de  l’os  hyoïde,  l’inférieur  là  où  il  croise  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou;  les  pédicules 
veineux  sont  liés  près  de  la  capsule;  on  incise 
ensuite  la  capsule,  sur  la  face  antérieure  du  lobe, 
près  de  son  bord  externe,  et  l’on  décortique  la 
face  postérieure  de  la  glande,  en  restant  soigneu¬ 
sement  au  contact  du  parenchyme  thyroïdien, 
sous  la  capsule,  et  en  pinçant  au  fur  et  à  mesure 
les  vaisseaux  que  l’on  rencontre  :  on  ménage 
ainsi  toute  la  capsule  postérieure  qui  protège, 
comme  un  voile,  le  récurrent,  l’anastomose  des 
artères  thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure 
et  les  parathyroïdes.  Pour  les  détails  de  cette 
technique,  je  ne  puis  que  renvoyer  à  l’article  cité 
el  au  «rapport  de  Delore  au  XXIII0  Congrès  de 
chirurgie  (1910). 

Toujours  dans  ce  rnêrne  but  de  ménager  récur¬ 
rent  et  parathyroïdes,  de  Quervain1  a  conçu  un 
procédé  de  thyroïdectomie  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  de  Delore  et  Alamartinc. 
Avant  toute  luxation  du  goitre,  il  commence  pal¬ 
lier  la  thyroïdienne  inférieure  en  dehors  de  la 
gaine  aponévrotique  thyroïdienne;  puis,  lors  de 
la  luxation  des  noyaux  goitreux,  il  prend  soin 
de  ne  pas  détacher  la  capsule  thyroïdienne  trop 
loin  en  arrière;  il  fait,  en  somme,  une  énu¬ 
cléation-résection,  en  laissant  en  place  toute  la 
partie  postérieure  de  la  glande,  celle  qui  avoisine 
le  récurrent  et  les  parathyroïdes,  et  il  suture  ces 
débris  postérieurs  au  moignon  de  l’isthme.  De 
Quervain  ajoute  que  le  fait  de  lier  la  thyroï¬ 
dienne  inférieure  en  dedans  ou  en  dehors  du 
rameau  qu’elle  donne  aux  parathyroïdes  lui 
paraît  sans  grande  importance  pour  la  vitalité  des 
glandules  :  les  artères  thyroïdiennes  sont  assez 
richement  anastomosées  pour  que  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  circulation  se  fasse  toujours. 

III.  Le  thaitement  oe  la  tétanie  i*ost-oj>é- 
itATOittE.  —  Contre  la  tétanie,  lorsqu’il  a  été 
impossible  de  l’éviter,  les  chirurgiens  ne  sont 
pas  entièrement  désarmés,  et  c’est  encore  aux 
travaux  des  physiologistes  qu’ils  doivent  les 
trois  moyens  thérapeutiques  dont  ils  disposent  ; 
administration  de  sels  de  calcium,  opothérapie 
parathyroïdienne,  greffe  parathyroïdicnne. 

Les  expérimentateurs,  ayant  noté  l’appauvris¬ 
sement  du  sang  en  sels  calciques  et  l’exagération 
de  l’élimination  urinaire  du  calcium  chez  les  ani¬ 
maux  parathyroïdectomisés,  eurent  l’idée  de  leur 
donner  des  sels  de  chaux  :  ils  observèrent  une 
atténuation,  voire  même  une  disparition  momen¬ 
tanée  de  la  tétanie.  La  méthode  a  été  appliquée 
dans  quelques  cas  chez  l’homme  :  Mayo  et  Mac 
Grath  la  recommandent  et  lui  doivent  la  guérison 
du  seul  cas,  d’ailleurs  léger,  dé!  tétanie  post-opé 
ratoire  qu’ils  ont  observé;  Müsser  et  Mellzcr  au¬ 
raient  guéri  chacun  un  cas  paij  ce  moyen;  She¬ 
pherd,  dans  un  cas  de  tétanie  consécutive  à  une 
thyroïdectomie,  chez  une  femme  de  34  ans,  a 

1.  De  Quervain.  —  «  Zur  Schoiiung  des  Recurrens 
uud  der  Epi tbel ktSrpcrcben  bei  der  Krupfopcration  ». 
XU •  Congres  allemand  de  Chirurgie,  Avril  1912, 
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obtenu  la  cessation  temporaire  des  contractures 
par  l’administration  de  lactate  de  calcium,  seul 
ou  combiné  à  l’opothérapie  parathyroïdienne. 

L’ opothérapie  parathyroïdienne  (ingestion  de 
glandules  fraîches,  injection  d’extrait  parathyroï- 
dien)  ou  l’opothérapie  thyroïdienne  totale,  c’est- 
à-dire  l’emploi  de  préparations  laites  avec  des 
glandes  thyroïdes  entières  comprenant  les  para¬ 
thyroïdes  internes,  est  un  traitement  très  ration¬ 
nel  de  l’insuffisance  parathyroïdienne  post-opé¬ 
ratoire.  Il  a  donné  quelques  améliorations  cer¬ 
taines.  On  peut  citer,  entre  autres,,  un  succès 
obtenu  par  Mac  Callum  et  un  cas  intéressant  de 
Brauham  ’  :  il  s’agissait  d’une  tétanie  après  thy¬ 
roïdectomie;  l’ingestion  de  corps  thyroïde  frais 
renfermant  les  parathyroïdes,  puis  les  injections 
d’extrait  parathyroïdien  amenèrent  une  guérison 
complète;  il  convient  toutefois  de  remarquer  que, 
dans  ce  cas,  l’ablation  des  parathyroïdes  n’avait 
pas  été  totale  (une  glandule  entière  et  une  partie 
seulement  des  trois  autres).  D’autres  ont  été 
moins  heureux  :  dans  le  cas  cité  de  Shepherd, 
Topothérapie  parathyroïdienne,  employée  seule, 
amena  plutôt  une  recrudescence  des  crises. 

On  peut  faire  à  l’une  et  l’autre  de  ces  méthodes, 
traitement  calcique  et  opothérapie  parathyroï¬ 
dienne,  la  même  objection  :  elles  n’ont  qu’une 
action  temporaire  et  les  effets  cessent  avec  l’ad¬ 
ministration  du  médicament.  Mais  il  faut  ajouter 
qu’en  pratique  —  le  cas  de  Brauham  en  fait  foi  — 
cette  action  passagère  peut  être  quelquefois  suf¬ 
fisante  à  assurer  une  guérison  durable  :  la  para¬ 
thyroïdectomie  opératoire  est  rarement  totale 
chez  l’homme;  il  reste  habituellement  une  partie 
des  glandules;  dès  lors,  en  supprimant  momenta¬ 
nément,  par  une  médication  appropriée,  les  acci¬ 
dents  immédiats,  on  donne  aux  parathyroïdes 
restantes  le  temps  de  s’hypertrophier  et  d’assurer 
la  suppléance  fonctionnelle. 

La  greffe  parathyroïdienne  doit,  théoriquement 
au  moins,  échapper  à  l’objection  précédente  et, 
lorsqu’elle  réussit,  assurer  d’une  manière  défini¬ 
tive  la  fonction  glandulaire.  Elle  fut  étudiée,  tout 
d’abord,  par  les  physiologistes;  Camus  fut  le 
premier  à  pratiquer  expérimentalement,  en  1905, 
la  greffe  parathyroïdienne  pure  *;  après  lui,  de 
nombreuses  tentatives  furent  couronnées  de  suc¬ 
cès  ;  on  a  greffé  les  parathyroïdes  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  dans  le  tissu  sous-périto¬ 
néal,  dans  la  rate,  le  foie,  le  rein,  dans  la  glande 
thyroïde,  dans  le  tissu  spongieux  des  os  longs,  etc. 
Ces  expériences  ont  permis  de  préciser  les  con¬ 
ditions  de  réussite  de  la  greffe;  celle-ci  est  fré¬ 
quente  puisque  Halstcd  3 4,  dans  une  série  de 
130  greffes  faites  sur  des  chiens,  enregistre 
(il  pour  100  de  succès. 

Morel  *,  qui  a  récemment  étudié  cette  question, 
insiste  sur  les  points  suivants.  La  parenté  du 
sujet  greffé  et  du  sujet  qui  fournil  le  greffon  doit 
être  aussi  étroite  que  possible  :  lès  hétéro-greffes 
échouent  constamment,  tandis  que  les  homo-  et 
surtout  les  auto-greffes  donnent  des  succès  fré¬ 
quents;  certains  expérimentateurs  n’ont  eu  de 
résultat  positif  qu’avec  l’auto-greffe  (Melnikofï). 
Le  greffon  doit  être  soustrait  à  toute  manœuvre 
traumatisante,  à  toute  action  d’un  antiseptique 
quelconque;  la  transplantation  doit  être  exécutée 
le  plus  rapidement  possible,  car,  en  quelques 
minutes,  le  sang  se  coagule  dans  les  vaisseaux  et 
le  greffon  perd  sa  vitalité  ;  cependant  il  est  pos¬ 
sible  de  conserver  le  greffon  pendant  dix  minutes 
dans  l’eau  salée,  pendant  quinze  à  trente  dans  le 
sérum  sanguin  (Ilalsled).  L’hémostase  de  la  région 

1.  Brauham.  —  >>  Tetuny  following  thyroidcctomy 
cured  by  the  siibculnncous  injection  of  pnrulhÿroid  émul¬ 
sion  ».  Aimais  of  Surgcry,  1908,  t.  XLV11I,  p.  161. 

2.  Avant  la  greffe  parathyroïdienne  pure,  les  physiolo¬ 
gistes  avaient  pratiqué  des  grefTes  thyro-puratliyroïdien- 
nes,  transplantant  la  glande  thyroïde  en  tolulitc,  avec 
les  parathyroïdes  qui  y  sont  annexées. 

3.  Halsted.  —  «  Auto  and  isotranspluntation  in  dogs 
of  tlie  paratliyroid  glandules  ».  Journal  of  experimental 
Medicine,  1909,  t.  XI,  p  176. 

4.  L.  Morel.  —  s  La  greffe  paruthyroïdienne  ». 
Archives  générales  de  Chirurgie,  1912,  t.  VI,  p.  512. 


où  l’on  transplante  le  greffon  doit  être  parfaite,  car 
les  épanchements  sanguins  en  allèrent  la  vitalité  : 
aussi,  dans  le  cas  de  greffe  intra-osseuse,  faut-il, 
dans  une  première  séance,  creuser  la  loge  desti¬ 
née  à  recevoir  le  transplant  et  y  placer  momen¬ 
tanément  une  bille  de  métal  ou  de  verre,  puis, 
quelques  jours  plus  tard,  enlever  le  corps  étran¬ 
ger  et  le  remplacer  par  la  greffe.  Toutes  ces  con¬ 
ditions  nécessaires  sont  celles  que  réclame  toute 
transplantation  libre.  Il  en  est  une  autre,  plus 
spéciale,  qu'ont  bien  mise  en  évidence  les  tra¬ 
vaux  de  Halsted  :  la  greffe  rte  réussit  que  si 
l’animal  présente  un  certain  degré  d'insuffisance 
parathyroïdienne-,  il  faut  que  l’on  ait  préalable¬ 
ment  détruit  la  moitié  environ  des  parathyroïdes  ; 
la  greffe  pratiquée  sur  un  animal  normal,  muni  de 
ses  parathyroïdes,  échoue  toujours.  Et,  d’autre 
part,  si  l’on  intervient  tardivement,  lorsque  la  té¬ 
tanie  parathyréoprive  a  éclaté,  l’échec  est  encore 
la  règle  (Iselin). 

Toutes  ces  données  sont  applicables  à  la  greffe 
thérapeutique,  avec  quelques  réserves  cependant 
pour  la  dernière  :  la  greffe  n’a  été  pratiquée  chez 
l’homme  que  dans  des  cas  de  tétanie  déclarée,  et 
elle  a  donné  cependant  d’indiscutables  succès. 

Pratiquement,  on  peut  être  amené  à  recourir  à 
la  greffe  parathyroïdienne  dans  deux  conditions  : 
lorsqu’on  constate,  au  cours  de  l’opération,  que 
l’une  des  glandules  a  été  enlevée  ou  séparée  de 
de  ses  connexions  vasculaires,  et  lorsqu’au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long,  on  voit  survenir 
les  accidents  de  tétanie  post-opératoire.  Dans  le 
premier  cas,  l’hésitation  n’est  pas  permise  :  il 
faut,  séance  tenante,  implanter  la  glandule  dans 
le  parenchyme  thyroïdien  (Halsted);  cette1 2  auto¬ 
greffe  a  les  plus  grandes  chances  de  réussite; 
c’est  là,  d’ailleurs,  une  éventualité  rare,  et  je  ne 
sais  pas  si  elle  s’est  jamais  présentée  en  cli¬ 
nique. 

Lorsqu’on  intervient  secondairement,  pour  des 
accidents  de  tétanie  déclarée,  la  principale  diffi¬ 
culté  consiste  à  se  procurer  le  greffon.  L’hétéro- 
greffe  est  vouée  fatalement  à  l’échec;  l’auto-grelfe 
est  impossible;  force  est  donc  d’emprunter  le 
le  Iransplant  à  un  autre  homme.  On  a  utilisé 
d’ordinaire  une  parathyroïde  prélevée  au  cours 
d’une  opération  de  goitre;  dans  deux  cas  (Pool, 
Brown),  onarecucilli  le  matériel  de  greffe  sur  un 
cadavre,  immédiatement  après  la  mort.  La  greffe 
sous-péritonéale,  en  raison  de  sa  facilité  d’exécu¬ 
tion,  la  greffe  intra-splénique  et  la  greffe  intra- 
osseuse,  parce  qu’elles  fournissent  le  terrain  le 
plus  favorable,  sont  les  méthodes  les  plus  re¬ 
commandables. 

Lu  greffe  parathyroïdienne  a  été  pratiquée,  jus¬ 
qu’à  présent,  10  fois  chez  l’homme  :  9  fois  pour 
des  accidents  de  tétanie  post-opératoire,  1  fois 
pour  un  cas  de  tétanie  spontanée.  Pool,  en  1907, 
dans  une  tétanie  post-opératoire,  implanta,  en 
deux  séances  séparées  par  un  intervalle  de  six 
semaines,  5  parathyroïdes  provenant  des  ca¬ 
davres  de  sujets  morts  accidentellement  :  la  pre¬ 
mière  greffe  fut  faite  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  de  la  paroi  abdominale  ;  la  seconde,  dans  le 
lissu  cellulaire  de  l’oreille;  l’amélioration  débuta 
six  semaines  après  la  première  greffe  et  s’accen¬ 
tua  peu  à  peu  jusqu’à  la  disparition  eomplèle  des 
crises.  Czerny  pratiqua,  dans  un  cas  semblable, 
une  greffe  thyro -parathyroïdienne  inlrasplé- 
nique  ;  son  malade  fut  amélioré,  mais  succomba  à 
une  pneumonie,  le  sixième  jour.  Au  Congrès  alle¬ 
mand  de  chirurgie  de  1908,  Von  Eiselsberg  signa¬ 
lait  deux  cas  personnels  de  greffe  parathyroï¬ 
dienne  :  dans  le  premier,  chez  un  sujet  atteint  de¬ 
puis  vingt-cinq  ans  de  tétanie  chronique  à  la  suite 
d'une  thyroïdectomie  faite  par  Billroth,  la  greffe 
sous-péritonéale  fut  suivie  d’une  amélioration 
nette,  mais  incomplète;  chez  le  second  malade, 
la  suppuration  amena  l’échec  de  la  greffe.  Au 
même  Congrès,  Garré  signalait  le  cas  d  une 
malade,  dont  l’histoire  fut  publiée  plus  complète¬ 
ment  par  Krabbel  1  :  tétanie  chronique  après  une 

1.  Krabbel.  —  «  Zur  Bchandlung  der  Tetania  paru- 


hémithyroïdectomie  datant  de  sept  ans;  greffe 
intra-tibiale  de  parathyroïdes  prélevées  dans  un 
goitre  basedowien  :  résultat  nul  ou,  du  moins, 
très  douteux;  l’année  suivante,  greffe  sous-péri¬ 
tonéale  d’une  parathyroïde  provenant  d’un  goitre 
banal;  l’amélioration  n’a  commencé  à  se  manifes¬ 
ter  qu’au  bout  de  dix  semaines  ;  deux  ans  après, 
la  malade  n’a  plus  de  crises  qu’au  moment  des 
règles. 

Dans  un  autre  cas,  où  il  s’agissait  de  tétanie 
idiopathique,  Garré  implanta  une  parathyroïde 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  :  il  y  eut 
une  guérison  à  peu  près  complète,  qui  se  main¬ 
tint  jusqu'à  la  mort  du  malade,  survenue  par 
tuberculose  rénale  au  bout  de  six  mois.  Rocher 
obtint,  dans  une  tétanie  post-opératoire,  une 
amélioration  notable  en  greffant  une  parathyroïde 
dans  le  tibia;  Bose,  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances,  fit  une  greffe  sous-péritonéale  et  eut  une 
guérison  qui  paraît  durable.  Danielsen  1  ,  ayant 
vu  survenir,  chez  une  femme  de  51  ans,  des  acci¬ 
dents  tétaniques,  quatre  jours  après  une  thyroï¬ 
dectomie  pour  goitre  colloïde,  pratiqua,  le 
douzième  jour,  la  greffe  sous-péritonéale  de 
deux  parathyroïdes  humaines  ;  les  accidents 
cessèrent  au  bout  de  six  semaines  et  la  malade 
guérit  ;  l’auteur  estime  qu’elle  eût  fatalement, 
succombé  sans  la  greffe.  Brown*  avait  pratiqué, 
chez  une  basedowienne  de  24  ans,  une  large 
thyroïdectomie  en  deux  séances,  enlevant  les 
deux  lobes  et  une  partie  de  l’isthme  ;  la  tétanie 
éclata  huit  jours  après  la  seconde  opération;  des 
injections  d’extrait  parathyroïdien  de  taureau 
amenèrent  une  amélioration,  mais,  quinze  jours 

greffa  alors  une  thyroïde  de  chien  avec  ses  para¬ 
thyroïdes  ;  l’amélioration  fut  encore  passagère  ; 
on  continua  les  injections  d’extrait  parathy¬ 
roïdien  cl  l'on  tenta  de  nouvelles  greffes  de 
parathyroïdes  de  chien  et  de  singe,  toujours  sans 
résultat  durable  ;  enlin,  au  bout  de  quatre  mois, 
on  greffa,  dans  l’épaisseur  du  muscle  droit  de 
l’abdomen,  trois  parathyroïdes  et  un  fragment  de 
corps  thyroïde  prélevés  sur  un  cadavre  humain, 
une  heure  et  demie  après  la  mort  ;  les  accidents 
s’atténuèrent  peu  à  peu  et  la  guérison  paraissait 
complète  deux  mois  plus  tard. 

En  somme,  la  greffe  parathyroïdienne  dans  la 
tétanie  post-opératoire  adonné  8  améliorations 
et  un  seul  échec  complet  sur  9  cas  :  c’est  donc 
une  pratique  qui,  malgré  ses  difficultés  d’exé¬ 
cution,  mérite  d’être  conservée. 

Ch.  Lenohmant. 
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La  diplopie  binoculaire  hystéro-traumatique 
existe-t-elle?  —  M.  Bettremieux  (de  Roubaix).  La 
possibilité  de  relation  entre  quelques  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’œil  et  l’hystérie  a  été  souvent  discutée, 
notamment  en  ce  qui  concerne  le  nyslagmus  et  lu 
mydriase  ;  on  a  souvent  parlé  de  diplopie  hystérique, 
mais  on  n’a  pas  toujours,  dans  ce  cas,  fait  la  distinc¬ 
tion  entre  la  diplopie  monoculaire  et  la  diplopie 
binoculaire.  L’auteur  a  en  observation,  depuis  un 
mois  et  demi,  un  homme  qui,  ayant  subi,  il  y  a 
environ  cinq  mois,  une  violente  contusion  de  l’orbite 
avec  œdème  et  ecchymose  des  paupières,  et  crache¬ 
ments  de  sang,  accuse  de  la  diplopie  plus  marquée, 
avec  écartement  plus  considérable  des  images  dans 
la  partie  externe  du  champ  du  regard  du  côté  blessé, 
diplopie  verticale  et  légèrement  croisée,  l’image  de 


thyrcoprivn  mit  Uebcrpilanzung  von  Epitlielkürperchen  ». 
Bcitrâge  z.  klin.  Chirurgie,  1911,  l.  LXXII,  p.  505. 

1.  Danielsen.  —  «  Erfolgrciche  Epithelkûrperchen- 
trunsplnntution  bei  Tetania  paruthyreopriva  ».  Bcitrâge 
z.  klin.  Chirurgie,  1910,  l.  LXV1,  p.  81. 

2.  Brown.  —  «  Paratliyroid  implantation  in  the  treat- 
ment  of  tetania  paruthyreopriva  ».  Annals  of  Surgery, 
1911,  t.  LUI,  p.  305. 
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l’œil  du  côte  blessé  étant  la  plus  élevée.  Le  mouve¬ 
ment  d'abaissement  de  l'œil  du  côté  blessé  est  légè¬ 
rement  limité.  Les  expériences  avec  les  prismes 
excluent  absolument  la  simulation. 

L’existence  d  une  douleur  à  la  pression  profonde  au 
niveau  de  la  partie  inféro-exlerne  de  l'orbite  fait 
penser  que  là  est  la  lésion,  bien  qu’on  ne  perçoive, 
rien  d'anormal  à  la  palpation  du  rebord  orbitaire.  Le 
sinus  maxillaire  a  paru  bien  transparent  quand  il  a 
été  exploré  par  éclairage  inlrabuccal,  il  y  a  quelques 
semaines.  L'écartement  des  images  dans  les  diffé¬ 
rentes  directions  du  regard  ne  permet  pas  d’ad¬ 
mettre  la  paralysie  de  tel  nerf,  l’impotence  fonction¬ 
nelle  de  tel  muscle.  C’est  une  diplopie  paradoxale, 
peut-être  de  cause  mécanique,  par  soulèvement  du 
globe,  tel  qu’il  pourrait  résulter  du  reliquat  d’un 
épanchement  sanguin.  On  peut  admettre  que  le  fonc¬ 
tionnement  des  muscles  est  gêné  par  une  bride  cica¬ 
tricielle. 

Le  cliagnosl ic  du  siège  et  de  la  nature  de  la  lésion 
et,  par  suite,  le  pronostic  doivent  être  réservés. 

A  propos  de  ce  malade,  le  diagnostic  de  trouble 
purement  nerveux,  de  manifestation  hystéro-trauma¬ 
tique  a  été  soutenu,  et  c’est  l’imprévu  de  ce  dia¬ 
gnostic  qui  a  porté  M.  lîettremieux  à  examiner  au 
point  de  vue  général  la  question  de  la  diplopie  bino¬ 
culaire  hystéro-traumatique. 

Personnellement,  il  a  observé  plusieurs  cas  de 
diplopie  consécutive  à  un  traumatisme  de  l’orbite, 
diplopie  paradoxale,  comme  dans  le  cas  présent; 
dans  ces  cas,  jamais  l'hypothèse  de  l’hystéro-trauma- 
tisme  n’a  été  envisagée  et  jamais  la  marche  des 
symptômes  n’a  montré  qu’on  avait  eu  tort  de  ne  pas 
v  penser. 

Si  ou  consulte  les  classiques,  on  y  lit  que  l’hys¬ 
térie  peut  entraîner  la  diplopie  par  contracture  de  la 
convergence  ou  de  la  divergence,  avec  des  caractères 
spéciaux  ne  permettant  pas  de  la  confondre  avec  la 
diplopie  que  l’on  observe  après  un  traumatisme  de 
l’orbite. 

Au  cours  de  troubles  oculo-moleurs  hystériques 
intéressant  la  convergence  ou  les  mouvements  asso¬ 
ciés  de  direction,  il  peut  se  produire  de  la  diplopie 
que  Parinaud  explique  en  disant  que  le  trouble  moteur 
n’intéresse  pas  nécessairement  au  même  degré  les 
muscles  associés  des  deux  yeux.  Borel  a  rapporté 
des  cas  d'hystérie  ou  d’hysléro-traumalisme  où  la 
diplopie  a  été  notée  comme  symptôme  accessoire 
d’une  insuffisance  de  convergence  ou  d’un  hémispasme 
facial  oculo-glosso-labié,  mais,  dans  la  lougue  liste 
des  troubles  oculaires  pouvant  chacun  exister  isolé¬ 
ment  et  constituer  une  forme  d’hystérie  mono-symp¬ 
tomatique,  il  ne  mentionne  pas  la  diplopie  binocu- 

Coppez,  dans  Un  rapport  présenté  à  la  Société,  en 
1905,  sur  les  symptômes  oculaires  de  la  névrose 
traumatique,  mentionne  la  diplopie  biuoculaire 
comme  symptôme  devant  être  recherché  dans 
l'examen  des  muscles  moteurs  des  globes  chez  un 
sujet  examiné  au  point  de  vue  de  l'hystéro-trauma- 
lisme  oculaire.  D’autre  part,  il  signale  combien  sont 
exceptionnelles  et  contestables  les  paralysies  et  les 
contractures  isolées  des  muscles  des  yeux,  l’hystérie 
ne  donnant  lieu  qu’à  l'ophtalmoplégie  spéciale,  n’alté¬ 
rant  que  les  mouvements  volontaires  ou  à  des  trou¬ 
bles  moteurs  associés. 

\1.  Beltremieux  envisage  les  cas  où,  après  un  trau¬ 
matisme,  apparaît  de  la  diplopie  biuoculaire  à  l’état 
isolé  et  où  nos  moyens  d'investigation  ne  nous  per¬ 
mettant  pas  de  préciser  le  siège  et  la  nature  de  la 
lésion.  Le  champ  est  ouvert  aux  hypothèses.  Devons- 
nous  admettre  ou  pouvons-nous  éliminer  la  possibi¬ 
lité  d’un  trouble  fonctionnel  purement  nerveux  et  de 
nature  hystéro-traumatique  ? 

A  l’occasion  de  la  présentation  du  sujet  à  la  Sooiété 
de  médecine  du  Nord,  la  pathogénie  de  sa  diplopie 
a  été  discutée.  Le  professeur  Ingelrans  a  dit  que 
l’hystérique  ne  fait  que  ce  que  peut  faire  la  volonté; 
donc,  il  ne  peut  contracter  isolément  les  muscles 
extrinsèques  de  l’œil . 

Sauvineau,  qui  a  publié  2  cas  de  plosis  hystérique 
d’aspect  paralytique,  estime,  étant  donné  que  le 
releveur  de  la  paupière  peut  être  louché  pnr  l’hys¬ 
térie,  qu'il  ne  paraît  pas  impossible  a  priori  que  les 
muscles  moteurs  du  globe  puissent  être  intéressés 
aussi,  et  qu’il  en  résulte  de  la  diplopie.  Dans  cet 
ordre  d'idées,  il  a  observé,  en  1909,  un  cas  très 
curieui,  encore  inédit,  que  voici  :  chez  une  jeune 
fille  de  14  ans  se  produisit  brusquement  de  la  diplopie 
causée  par  une  paralysie  de  la  convergence  très  bien 
caractérisée;  Sauvineau  la  guérit  aisément  par  sug¬ 
gestion  ;  par  la  suite,  il  reproduisit  la  paralysie  de  la 


convergence  à  plusieurs  reprises  par  suggestion  et 
la  guérison  de  même.  Ces  caractères,  de  même  que 
d’autres  circonstances  de  ce  fait  très  intéressant,  lui 
ont  montré,  à  n'en  pas  douter,  que  la  diplopie  était 
bien,  dans  eq  cas,  en  rapport  avec  la  seule  hyslérie. 

Sauvineau,  considérant  que  l'hystérie  parnît  pou¬ 
voir  par  elle-mcme  provoquer  la  diplopie,  croit  qu’il 
n’est  pas  invraisemblable  qu’à  plus  forie  raison  un 
traumatisme  puisse  la  développer  chez  un  hystérique  ; 
mais,  en  fait,  de  même  qu’il  n’a  jgmnis  observé  de 
mydriase  hystérique,  il  n’a  pas  observé  de  cas  de 
diplopie  binoculaire  duc' à  l’hystéro-traumatisme. 

Teillais  (de  Nantes)  dit  avoir  vu  3  ou  4  fois,  il  y  a 
quelques  années,  un  ouvrier  électricien  qui,  en  tom¬ 
bant  d’une  échelle,  s’était  fracturé  le  bras.  La  tète 
n’avait  pas  porté.  Il  était  atteint  de  diplopie  horizon¬ 
tale  biuoculaire  qui  dura  3  mois  et  guérit  sans  trai- 

même,  il  avait  perdu  de  bonne  heure  sa  mère  qui, 
prétendait-il,  était  très  nerveuse  et  avait  souvent  des 
attaques  de  nerfs.  Teillais  a  toujours  cru  dans  ce  cas 
à  une  diplopie  binoculaire  hystérortraumatique. 

—  JW.  Bettremieux  ne  croit  pas.  qu’il  soit  inutile 
d’essayer  de  mettre  un  peu  de  précision  dans  celte 
question  de  la  relation  pouvant  exister  entre  la 
névrose  traumatique  et  la  diplopie  binoculaire  appa¬ 
raissant  après  un  traumatisme.  Il  lui  paraît  difficile 
de  croire  à  1  existence  d  une  entité  pathologique  qui, 
suivant  les  données  théoriques,  parait  irréalisable  et 
dont  il  n’est  presque  pas  possible  de  trouver  un 
exemple;  il  ne  faut  en  tout  cas,  croit-il,  admettre  le 
diagnostic  de  diplopie  binoculaire  hystéro-trauma¬ 
tique  qu’après  avoir  éliminé  toutes  les  autres  hypo¬ 
thèses. 

—  JW.  Coppez  approuve  complètement  ce  que  vient 
de  dire  M.  Beltremieux  :  on  ne  doit  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’hystérie  que  quand  on  est  certain  qu’il 
n’y  a  pas  autre  chose.  Souvent  }es  conclusions 
sont  un  peu  hâtives.  M.  Coppez  se  rappelle  'e  cas 
d’une  jeune  fille,  où  l’on  avait  cru  à  un  ptosis  hys¬ 
térique,  et  où  il  s’agissait  d’une  myasthénie  pro¬ 
gressive,  comme  le  démontra  l’évolution  ultérieure  du 

—  JW.  Dransart,  lui  aussi,  partage  entièrement 
l'avis  de  M.  Beltremieux.  Dans  les  cas  de  forte 
contusion  de  l'orbite,  il  y  a  souvent  des  lésions  des 
filets  nerveux,  des  autres  tissus  inlra-orbitaires,  et  il 
y  a  lieu  d’être  très  circonspect  dans  les  cas  de  ce 
genre. 

—  JW.  de  Mets  montre  combien  il  faut  se  défier 
des  hystériques.  Chez  elles,  les  paralysies  oculaires 

toujours  aisée  à  déceler.  Il  lui  est  arrivé  de  cons¬ 
tater  chez  une  jeune  fille  soi-disant  aveugle  de  nais¬ 
sance,  un  ptosis  paralytique  ;  elle  présentait  un  kéra- 
loconc  excessif  avec  taies  cornéennes.  La  malade  était 
depuis  de  longues  années  pensionnaire  d’un  refuge; 
un  beau  jour,  elle  revint,  guérie,  d’un  pèlerinage  : 
plus  de  ptosis,  acuité  visuelle,  1/10.  M.  de  Mets  fit 
une  petite  enquête  à  son  sujet  :  ses  amies  du  refuge, 
dépitées  de  la  voir  guérie,  lui  confièrent,  que  lorsque 
la  jeune  fille  ne  se  savait  pas  surveillée,  elle  ouvrait 
les  yeux,  se  dirigeait  aisément  sans  aucune  aide  et 
même  cherchait  ù  lire.  [D’après  le  Bulletin  de  la 
Société,  n«  34, 1913,  p.  76 -et  suivantes.] 
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10  Janvier  1913. 

Méningite  tuberculeuse  de  l’adulte  à  forme  hémi¬ 
plégique.  Examen  chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.  Roger,  à  propos  d'une  observation 
de  diagnostic  délicat,  résume  l’histoire  de  la  forme 
hémiplégique  de  la  méningite  tuberculeuse,  forme 
plus  particulière  ù  l’adulte  (Landouzy,  Chantemesse, 
Grasset)  quoiqu’elle  ait  été  rencontrée  chez  l'enfant  et 
même  chez  le  nourrisson  (Marl'au,  Zafpert). 

11  faut  distinguer  une  forme  tardive,  où  l’hémiplé¬ 
gie  n’est  que  la  complication  ultime  d'une  méningite 
nettement  constituée,  et  une  forme  précoce,  qui  peut 
avoir  Uù  début  brusque,  apoplectique  (comme  dans 
les  cas  qui  s’accompagnent  d’hémorragies  ménin¬ 
gées),  mais  qui  a  le  plus  souvent  une  marche  pro¬ 
gressive.  Ce  dernier  type,  susceptible  de  guérison, 
ou  tout  au  moins  de  longue  rémission  (Hulinel), 
paraît  dü  à  une  méningite  en  plaque  de  la  convexité. 


Le  diagnostic,  particulièrement  difficile,  sera  surtout 
établi  sur  les  données  de  la  ponction  lombaire. 

Nettoyage  des  téguments  après  l’intervention.  • — 
M.  Paul  Delmas.  Si  l’usage  de  l’alcool  et  de  l’iode 
se  répand  de  plus  en  plus  dans  la  pratique  journa¬ 
lière  comme  agent  de  désinfection  des  téguments, 
leur  emploi  comporte  cependant  un  léger  inconvé¬ 
nient  ;  l’iode  colore,  en  effet,  la  peau  eu  marron 
foncé,  et  l’alcool  rend  les  taches  de  sang  presque 
indélébiles  par  son  action  fixatrice. 

L’atUeur,  depuis  plusieurs  années,  se  trouve  bien 
de  la  pratique  suivanlc  ;  Après  avoir  dissous  à  l’al¬ 
cool  l’excès  d’iode  qui  colore  la  peau,  il  lave  ensuite 
celle-ci  à  l’ammoniaque  soit  pure,  soit  dédoublée,  qui 
neutralise  l’iode  en  composés  ammoniacaux  incolores 
et  solubles. 

Quant  aux  taches  de  sang  qui  échappent  même  à 
l’action  de  la  pierre  ponce,  elles  céderont  aux  solu¬ 
tions  saturées  d’acide  tnrtrique. 

24  Janvier  1913. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre.  —  MM.  H.  Roger 
et  Lapeyre.  Un  malade  de  59  ans,  après  quelques 
mois  de  troubles  respiratoires,  et  apparemment 
guéri  de  ceux-ci  depuis  deux  mois,  se  plaint  de  dou¬ 
leur  dans  le  membre  inférieur  droit.  L’examen  tho¬ 
racique  révèle  une  matité  et  une  obscurité  absolues  de 
l’hémithorax  gauche  :  une  ponction  exploratrice  donne 
issue  à  un  liquide  brun,  hématique,  avec  cellules 
cancéreuses.  L’évolution  cachectique  ultérieure  con¬ 
firme  le  diagnostic  de  pleurésie  cancéreuse. 

Ce  qui  fait  la  particularité  du  cas,  ce  sont  ;  la  loca¬ 
lisation  pleurale  primitive  et  sa  limitation  à  la  plèvre 
(jamais  de  crachats  gelée  de  groseille)  ;  la  latence 
d’une  maladie  habituellement  si  douloureuse  et  si 
dyspnéisante,  nécessitant  des  ponctions  multiples 
(ni  douleur,  ni  dyspnée  pendant  les  quatre  derniers 
mois —  deux  seules  thoracentèses)  ;  la  douleur  du 
membre  inférieur  droit,  qu’il  faut  vraisemblablement 
attribuer  à  une  radiculite  cancéreuse. 

Résultats  donnés  par  l’hémoculture  au  cours  de 
divers  états  infectieux.  —  JW.  J.  Anglada,  au  cours 
d’une  série  de  cent  infections  diverses,  a  pu  isoler  un 
certain  nombre  d’agents  microbiens  :  bacilles 
d’Eberth,  bacilles  paratyphiques,  tétragènes,  pneu¬ 
mobacilles,  micrococcus  melitensis,  etc. 

En  ce  qui  se  rapporte  particulièrement  à  la  mélito- 
coccie,  on  peut  isoler  plusieurs  fois  le  micrococcus 
melitensis,  ce  qui  doit  engager  à  rechercher  ce  mode 
de  diagnostic  systématiquement,  la  séroréaelion  prê¬ 
tant  actuellement  à  des  controverses. 

L’auteur  insiste  sur  la  valeur  diagnostique  de  l'hé¬ 
moculture  et  sur  son  intérérêt  doctrinal,  puisqu’elle 
donne  la  preuve,  au  cours  de  processus  patholo¬ 
giques  qui  paraissent  localisés,  d’une  infection  san¬ 
guine  généralisée. 

Kyste  dermoïde  du  raphé  périnéal.  — JWJW.  Etienne 
et  Aimes  rapportent  une  observation  de  kyste  der¬ 
moïde  du  raphé  périnéal  chez  un  garçon  de  12  ans 
dont  ils  montrent  la  photographie.  Il  s’agit  d’un 
kyste  dermoïde,  à  peu  près  pédiculé  et  siégeant  très 
exactement  en  arrière  des  bourses,  en  avant  de  l’auus 
et  indemne  de  toute  complication.  La  structure  de  la 
paroi  (tapissée  intérieurement  par'  un  épithélium  pa- 
vimenteux  plurislratifié  non  corné,  et  le  contenu 
étaient  ceux  que  l’on  observe  habituellement  dans  les 
tumeurs  de  cet  ordre.  Ce  fait  est  intéressant  par  la 
rareté  de  la  localisation  et  par  la  pathogénie,  l'inclu¬ 
sion  se  faisant  en  cours  de  la  formation  de  l’urètre 
antérieur. 

Sur  les  particularités  histologiques  de  l’hypophyse 
d’un  tuberculeux.  —  JW.  Peyron  a  étudié  histologi¬ 
quement  l'hypophyse  d’un  adulte  mort  de  méningite 
tuberculeuse.  La  région  interlobaire  de  l’hypophyse 
présente  une  accumulation  et  une  distension  remar¬ 
quable  des  lacs  colloïdes.  La  neuro-hypophyse  pré¬ 
sente  des  dilatations  vasculaires,  qui  lui  donnent, 
par  places,  un  aspect  angiomaleux. 

L'auteur  interpréterait  ces  dispositions  côlnme  fa¬ 
vorables  à  l'hypothèse  du  passage  physiologique 
d'une  partie  de  la  substance  colloïde  du  lobe  glandu¬ 
laire  dans  la  neuro-hypophyse.  Dansjcc  cas  particulier, 
la  compression  exercée  par  l’exsudai  méningé  sur  la 
tige  infundibulaire  expliquerait  l’çusemble  des  lé- 

31  Janvier  1913.  i 

Trois  cas  de  greffe  graisseuse.  —  JWJW.  Etienne 
et  Aimes  rapportent  trois  cas  de  grelfe  graisseuse 
tentée  dans  des  cavités  d’ostéomyélite.  Malgré  le» 
précautions  d’asepsie  «t  malgré  une  vigoureuse  anti- 
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sepsie  Je»  cavités  osseuses,  les  résultats  lurent  peu 
favorables  :  deux  fois  l’ëchec  fut  complet  et  un  ’cjts 
peut  être  considéré  comme  douteux. 

Les  auteurs,  qui  ont  relevé  tous  les  cas  publiés, 
montrent  que  presque  toujours  le  greffon  est  éliminé, 
car  sa  nutrition  est  "mal  assurée,  il  est  constitué  par 
un  tissu  qui  se  défend  mal,  enfin  la  désinfection  de  la 
cavité  osseuse  est  extrêmement  difficile. 

Recherche  du  salicylate  de  soude  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  : —  MM.  Anglada  et  Chauvin. 
Les  méninges  étaient  considérées  jusqu’il  ccs  der¬ 
niers  temps  comme  imperméables  an  salicylate.  A 
peine.  Nobécourl  et  Dorré  avaient-ils  caractérisé  ce 
sel  dans  un  cas  de  rhumatisme  cérébral,  et  Rossi  et 
Bernard  chez  des  chiens  qui  avaient  ingéré  du.snli- 
cylate  à  doses  toxiques.  A  l'aide  d’une  méthode  plus 
sensible  de  recherches,  Nobécourl.  Dorré  et  Bidol 
l’ont  retrouvé  après  ingestion  dix  fois  sur  onze  dans 
des  liquides  céphalo-rachidiens  d’enfants. 

MJV1-  Anglada  et  Chauvin,  chez  des  adultes,  l’ont 
retrouvé  par  la  même  méthode  7  fois  sur  11,  et  con¬ 
cluent  :  que  les  méninges  normales  cl  pathologiques 
sont  perméables  au  salicylate;  que  les  quantités 
d’acide  salicylique  contenues  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sont  très  faibles  (souvent  moins  de  5  cen¬ 
tièmes  de  milligr.)  ;  que  le  passage,  quand  il  doit 
s’effectuer,  s’effectue  assez  vite  |2  jours)  et  après 
ingestion  de  doses  relativement  faibles  (3  gr.). 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Février  1913. 

Sur  la  valeur  diagnostique  de  la  radiographie  et 
de  la  radioscopie  dans  les  maladies  de  l'estomac. 

—  M.  Ricard,  pour  faire  suite  à  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.  Guillot  (du  Havre)  sur  ce  sujet,  pré¬ 
sente  une  radiographie  d’une  netteté  parfaite  sur 
laquelle  on  distingue  clairement  un  estomac  en  sa¬ 
blier,  divisé  en  deux  parties  distinctes,  réunies  par 
un  étroit  canal  intermédiaire.  Celte  radiographie 
s’appuie  sur  une  série  de  radioscopies  faites  et 
refaites  depuis  près  de  trois  ans  :  toutes  montrent  la 
même  encoche  gastrique  avec  ses  deux  berges  bien 
perpendiculaires,  la  même  profondeur,  le  même  siège. 
Il  s’agit  donc  bien  d’une  lésion  fixe,  puisque  toujours 
la  même  et  toujours  identique  depuis  trois  ans! 
Cependant  l’opération,  pratiquée  le  lor  Février,  a 
montré  qu’il  ne  s’agissait  que  d’un  spasme  médio- 
gastrique,  en  face  d’un  ancien  et  minime  ulcère  cica¬ 
trisé  au  niveau  de  la  petite  courbure  et  que  sous 
Je  sommeil  anesthésique  la  biloculation  n’existait 

Tout  eu  reconnaissant  les  immenses  services  que 
uous  rend  l’examen  radioscopique,  tout  eu  admettant 
sa  supériorité  sur  le  cliché  radiographique,  il  con¬ 
vient  donc  d’admettre  que  les  images  de  l’estomac 
soumis  à  l'ingestion  de  bouillie  bisraulhée  doivent 
être  l’objet  d’un  contrôle  minutieux  et  répété,  et  ne 
doivent  être  acceptées  qu’après  avoir  été  judicieuse- 

—  M.  Thièry,  chez,  un  médecin  grec,  âgé,  très 
affaibli,  quoique  non  cachectique,  et  qui  souffrait  de 
troubles  intestinaux  avait  cru  devoir  diagnostiquer 
d’après  les  signes  cliniques  (douleurs,  gargouille¬ 
ments,  fusées,  etc.)  un  rétrécissement  de  l'S  iliaque 
fort  probablement  néoplasique;  mais,  avant  de  l'opé¬ 
rer,  une  radiographie  fut  faite  après  injeetiou  et  lave¬ 
ment  de  bismuth  qui  donna  un  cliché  si  beau,  si  net, 
do  rétrécissement,  que  l’opération  fut  acceptée.  Mais, 
très  inquiet  de  son  état,  ce  médecin,  à  l’insu  du  chi¬ 
rurgien,  alla  se  faire  radiographier  à  nouveau  et, 
quelques  jours  avant  celui  qui  était  fixé  pour  l’opé¬ 
ration,  il  revint  présenter  une  épreuve  où  l’on  ne 
trouvait  pas  trace  de  rélrécissemeut. 

Cet  exemple  montre,  une  fois  de  plus,  qu'il  no 
faut  accueillir  qu'avec  beaucoup  de  prudence  et  sous 
bénéfice  d’inventaire  clinique,  les  résultats  donnés 
par  la  radiographie  du  tube  digestif. 

Abcès  du  cervelet  consécutif  à  une  otite  suppu- 
rée  chronique  ;  évacuation  et  drainage  de  l’abcès; 
guérison.  —  M.  Sieur  rapporte,  au  nom  de  M.  Ve/i- 
nin  (du  Val-de-Grâce),  "  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  19  ans  qui,  au  cours  d'une  otite  suppurée 
chronique  bilalhérale,  présenta  d’abord  des  symp¬ 
tômes  de  mastoïdite  bilatérale,  puis,  très  rapide¬ 
ment,  tous  les  signes  d'un  abcès  encéphalique,  très 
probablement  cérébelleux.  Les .  lésions  auriculo- 
mastoïdiennes  droites  s’étalent  amendées  spontané¬ 


ment  et  tous  les  troubles  avaient  manifestement  leur 
point  de  départi  gauche  La  trépanation'  de  la  mas- 
toïde  de  ce  côté  ramena  quelques  fongosités,  mais 
pas  de  pus;  d’autre  part,  la  dure-mère  et  le  sinus, 
soigneusement  explorés,  se  montrèrent  normaux. 
Cependant,  aucune  déjenle  n’ayant  suivi  l'opération, 
M.  Yenùin  intervient  de  nouveau  deux  jours  après  : 
incision  cruciale  de  la  dure-mère,  cervelet  conges¬ 
tionné,  ponction  au  trocart,  puis  à  la  sonde  canne¬ 
lée;  à  5  cm.  1/2  deprofondeur,  celle-ci  ouvre  un  petit 
abcès  qui  donne  5  à  6  gr.  dé  pus  verdâtre  épais'. 
Drainage.  Un  mois  après,  le  malade  sortait  de  l’hôpi¬ 
tal  complètement  guéri. 

M.  Sieur,  fait  suivre  cette  observation  de  considé¬ 
rations  relatives  à  la  symptomatologie,  à  l’évolution 
et  au  traitement  des  abcès  cérébelleux,  au  cours 
desquelles  il  expose  et  discute  quelques  singularités 
cliniques  cl  opératoires  relevées  dans  le  cas  de 
M.  Yennin. 

Angiome  de  l'S  Iliaque.  —  M.  Tufâer  relate  l'ob¬ 
servation  d’un  homme  de  31  ans  qui,  n'ayant  jamais 
fait  jusque-là  aucune  maladie,  fut  pris,  il  y  a  sept 
ans,  brusquement,  d’une  hémorragie  intestinale  (un 
verre  de  sang  rouge).  Cette  hémorragie  se  répéta 
plusieurs  fois  dans  les  jours  qui  suivirent,  an  point 
que  le  malade  tomba  dans  un  état  d’anémie  profonde. 
Puis  les  pertes  de  sang  s’arrêtèrent  spontanément 
pour  ne  se  reproduire  que  trois  mois  après;  les 
crises  hémorragiques  se  renouvelèrent  ainsi  de  ri  A 
10  fois  par  an,  l’homme  étant  parfaitement  bien  por¬ 
tant  dans  l’intervalle.  Il  fil  deux  séjours  à  l'hôpital, 
où  on  le  traita  pour  «  anémie  pernicieuse  à  rechutes 
successives  ».  M.  Tuffier  le  vit  dans  sou  service  en 
Septembre  1911.  Une  sigmoïdoscopie  fut  faite,  qui 
révéla,  à  la  partie  inférieure  de  l’S  iliaque,  une  petite 
tuméfaction,  grosse  comme  un  petit  pois,  violacée, 
à  peine  exulcérée,  mais  au  niveau  de  laquelle  il  y 
avait  de  tout  petits  caillots  ;  ceux-ci  enlevés  avec  un 
porte-colon,  une  sorte  de  nævus  apparut,  qu’on 
cautérisa,  bien  que  nul  écoulement  ne  fût  visible  à  sa 
surface.  Le  tout  à  22  cm.  de  l’anus.  Ce  malade 
revint  de  nouveau  à  l’hôpital  le  10  Janvier  dernier, 
ayant  de  nouvelles  hémorragies  et  dans  un  étal 
extrêmement  précaire.  Sur  ses  instances,  —  car  le 
malade  se  disait  perdu,  si  on  ne  l’opérait  pas  — 
M.  Tuffier  fil  une  laparotomie;  explora  les  anses 
intestinales  de  tous  côtés,  mais  ne  trouva  aucune 
altération,  aucune  tumeur.  lien  profila  pour  regarder 
la  rate,  qu’on  croyait  grosse  ;  elle  ne  l’était  pas.  Les 
jours  suivants,  l  étal  dans  lequel  le  malade  se  trou¬ 
vait  s’aggrava  encore,  et  il  succomba.  L'autopsie 
révéla,  pour  toute  cause  des  hémorragies,  au  niveau 
.de  l’anse  sigmoïde,  deux  petits  angiomes  sous-mu¬ 
queux  de  la  grosseur  d’un  pois;  ils  transparaissaient 
en  rouge  vif  sous  la  muqueuse,  mais  on  ne  voyait  pas 
t-ace  de  rupture  récente.  Quelques  hémorroïdes 
étaient  visibles,  mais  elles  étaient  de  petit  volume 
et  aucune  ne  paraissait  ulcérée.  On  ne  découvrit 
aucune  ulcération  intestinale,  aucune  érosion  de  la 
muqueuse  dans  tout  le  trajet  grêle  et  colique. 

Ajoutons,  pour  terminer,  que  le  malade  présentait 
quelques  peliis  angiomes  sous-muqueux  au  niveau  de 
la  bouche,  l’un  au  niveau  de  la  lèvre  inférieure  et  à 
droite,  l’autre  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche. 

A  propos  de  ce  cas,-  M;  Tuffier,  a  recherché  tous 
les  faits  analogues  épars  dans  la  littérature,  et  il  a 
pu  ainsi  reconstituer  l'histoiré  des  angiomes  de  l’in¬ 
testin. 

La  structure  de  ces  tumeurs  est  nettement  celle 
d’un  angiome  dont  les  cavités  sont  revêtues  partout 
d'endothélium. 

Leur  localisation  topographique  est  généralement 
l'intestin  grêle,  rarement  le  gros  intestin.  Files  peu¬ 
vent  être  uniques,  multiples  sur  une  étendue  de 
20  cm.  à  2  mètres,  ou  généralisées.  Files  6011I  sou¬ 
vent  le  siège  de  thrombus;  elles  sont  parfois  pédicu- 
lées. 

Cliniquement,  elles  peuvent  souvent  évoluer  sans 
donner  lieu  à.  aucun  symptôme,  et  c’est  à  l'autopsie 
d'un  malade  mort  d’une  affection  intercurrente  qu’on 
les  rencontre.  Il  est  également  rare  qu’elles  provo¬ 
quent  une  obstruction.  Leur  graud  et  unique  symp¬ 
tôme  est  l 'hémorragie.  Elle  peut  présenter  trois  mo¬ 
dalités  :  1°  être  profuse  et  foudroyante  ;  2°  abondante 
et  3°  occulte. 

11  est  évident  que  ces  ectasies  veineuses  localisées 
dans  le  jéjunum  ou  généralisées  sont,  au-dessus  de 
nos  moyens  d'action.  Mais  lorsque  l'évolution  cli¬ 
nique  des  hémorragies  peut  faire  prévoir  un  siè^e 
relativement  bas,  sigmoïdien  ou  colique,  l'examen 
direct  et  l’examen  répété  s’impos&üt  et,  si  l’on  trouve 
daus  1  anse  romaine  une  petite  tumeur  d’aspect 


angiomateux,  on  aura  daus  sa  destruction  le  moyeu, 
et  peut-être  le  6eul,  de  mettre  un  terme  1  ces  hémor¬ 
ragies  et  dé  sauver  ces  malades. 

-  M.  Hartmann  a  observé  deux  fois  de  ces 
angiomes  du  tube  digestif.  Dans  un  cas,  il  s’agissail 
d'une  femme  de  22  nus  qui,  comme  le  malade  de 
M.  Tuffier,  se  plaignait  d'hémorragies  par  l'anus. 


soupçonna  immédiatement  une  lésion  d'ordre  diffé¬ 
rent.  La  malade  racontait,  en  effet,  que  le  sang  pré¬ 
cédait  la  garde-robe  ;  or,  ce  n’est  pas  le  cas  pour  les 
saignements  à  point  de  départ  hémorroïdaire,  où  le 
sang  vient  après  lu  garde-robe  et  est  comme  versé 
sur  les  matières. 

Effectivement  une  procloscopic  fil  voir  un  pelil 
angiome  saiguanl  au  moindre  ronlacl  et  situé  dans 
l'ampoule  au-dessus  du  pli  valvulaire  le  plus  infé¬ 
rieur.  Cautérisation  au  galvano-caulère.  Guérison. 

La  deuxième  observation  a  Irait  à  une  malade 
souff  ant  d'hémalémèses  à  répétition.  Il  n'y  avait 
aucun  autre  signe  pouvant  faire  penser  à  un  ulcère  de 
l’estomac  ;  ni  douleur,  ni  liypei  chlorhydrie.  La  répé¬ 
tition  des  hémorragies  incita  à  faire  une  incision 
exploratrice.  L’cslomac  attiré  au  dehors,  ou  fut  frappé 
de  l’existence,  le  long  des  branches  de  la  coronaire 
stomachique,  d’une  série  de  petits  angiomes  du  volume 
d’un  pois,  rouges,  ayant  tous  les  caractères  attribués 
aux  angiomes  dits  angiomes  artériels.  Il  sembla 
immédiatement  probable  que  du  côté  de  la  muqueuse 
se  trouvaient,  comme  sur  la  séreuse,  de  petits 
angiomes.  Toute  opération  d’exérèse  paraissant  im¬ 
possible  ou  tout  au  moins  très  grave,  étant  donné 
la  multiplicité  des  tumeurs  angiomateuses  et  l'igno¬ 
rance  où  Ion  se  trouvait  du  siège  des  angiomes 
sous-muqueux,  M.  Hartmann  s'est  borné  à  faire  la 
ligature  des  deux  branches  de  la  coronaire  stoma¬ 
chique.  L'opération  a  été  faite  il  y  a  huit  mois  ;  la 
malade  a  été  revue  il  y  a  six  semaines  :  elle  n'a 
jamais  eu  de  nouvelle  hématémèse  depuis  celle  petite 
intervention  et  a  repris  un  état  général  excellent. 

Sporotrlchose  de  l'humérus  et  du  tibia.  —  M. 

Mauclaire  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  son 
interne,  M.  Dubois,  une  femme  de  55  ans,  qui  pré¬ 
sente  cette  double  lésion  sporolrichosique. 

Plaie  de  poitrine  par  coup  de  feu;  blessure  du 
poumon;  blessure  du  cœur  probable;  guérison 
spontanée.  —  M.  Morestin  présente  un  homme  qui, 
le  18  Janvier  dernier,  avait  eu  la  poitrine  traversée 
de  part  eu  part  par  une  balle  de  revolver.  La  direc¬ 
tion  du  trajet  du  projectile,  les  symptômes  pulmo¬ 
naires  (hémoplysi.  s  et  hémolhorax)  et  cardiaques 
(intensité  des  bruits,  disparition  du  choc  de  la  pointe, 
indiquant  un  épanchement  péricardique),  confir¬ 
maient  une  lésion  simultanée  du  cœur  (vraisembla¬ 
blement  du  ventricule  gauche)  et  du  poumon  gauche. 
Or,  celte  blessure  de  deux  viscères  importants  n’a 
déterminé  aucun  phénomène  alarmant  et  l’état  du 
malade  n’a,  à  aucun  moment,  inspiré  de  1  inquiétude. 

On  sait  depuis  longtemps  d’ailleurs  que  des  pluies 
du  cœur  peuvent  éventuellement  se  cicatriser  et  gué¬ 
rir  sans  laisser  aucun  trouble  permanent  dans  le 
fonctionnement  de  l'organe. 

Hématome  sous-phrénlque  récidivé.  -  M.  Robi¬ 
neau  présente  un  homme  que  M.  Soulignoux  avait 
opéré  et  guéri  l’an  dernier  d'un  hématome  sous- 
plirénique  droit  et  qui  vient,  il  y  a  un  mois,  de  refaire 
les  mêmes  accidents.  Mais,  cette  fois,  l'hématome  a 
rétrocédé  spontanément.  Il  semble  que  ce  nouvel 
hématome  ait  été  en  connexion  avec  le  foie,  comme 
relui  ouvert  par  Souligoux. 

Eventration;  ulcération  et  rupture  du  sac:  issue 
de  l’épiploon  ;  péritonitecommençante  ;  Intervention; 
lavage  du  péritoine  à  l'éther;  cure  de  l’éventration  ; 
guérison.  —  M.  Morestin  présente  la  malade,  une 
femme  de  32  ans,  à  qui  il  a  fait  subir  celte  opération. 

Il  attribue  le  résultat  heureux  obtenu  principa¬ 
lement  sans  doute  à  la  précocité  de  l'intervention, 
mais  aussi  aux  lavages  A  l'éther  abondamment  prati¬ 
qués  sur  toutes  les  surfaces  eufinmmées  et  qui  ont 
dû  y  contribuer  aussi  duns  quelque  mesure. 

Voilà  longtemps  que  M.  Morestin  emploie  systé¬ 
matiquement  l'éther  dans  les  infections  péritonéales, 
et  chaque  fois  qu’il  y  a  une  souillure  de  la  séreuse 
au  cours  d'une  opération  portant  sur  l’intestin,  1  ap¬ 
pendice,  les  annexcs.de  ln  matrice,  et  il  ne  peut  s'em¬ 
pêcher  de  voir  IA  une  précieuse  ressource  et  décon¬ 
sidérer  l'éther  comme  le  meilleur  antiseptique  du 
péritoine. 

Cancer  de  la  lèvre  supérieure  traité  sans  succès 
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par  la  sérothérapie;  guérison  par  l’exérèse  rapide. 

—  Présentation  de  photographies  par  M.  Picquê. 

Fracture  du  grand  trochanter.  —  Présentation  de 
radiographies  par  M.  Mauclaire. 

Double  arthrite  coxo-fémorale  suppurée.  -  Pré¬ 
sentation  de  radiographie  par  M.  Kirmisson. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


MM.  Lannois  et  Montcharmont  (de  Lyon).  Sur  un 
cas  de  cancer  secondaire  du  larynx  (Annales  des 
Maladies  du  nez,  de  la  {forge  et  des  oreilles,  etc., 
Octobre  1912,  n°  10,  p.  337-344).  —  Ou  a  exagéré  la 
rareté  des  néoplasmes  laryngés  quand  on  a  dit  avec 
Schwartz  que  le  cancer  n’aimait  pas  le  larynx.  Celte 
proposition  semble  juste  en  ce  qui  concerne  les  can¬ 
cers  secondaires  du  larynx,  au  point  que  des  laryn¬ 
gologistes  comme  Fauvel  ou  Morell-Mackenzie  ont 
pu  en  nier  l’existence. 

L’existence  des  cancers  secondaires  du  larynx  est 
cependant  prouvée  par  quelques  observations  indis¬ 
cutables.  Mais  les  cas  vraiment  probants,  contrôlés 
histologiquement,  sont  très  peu  nombreux. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas 
très  net,  étudié  cliniquement  et  anatomiquement.  Il 
s’agissait  chez  ce  malade  d’un  cancer  primitif  de  l’œso¬ 
phage  greffé  ultérieurement  et  à  distance  sur  la  paroi 
postéro-latérale  droite  du  larynx.  La  dissémination 
cancéreuse  se  lit  vraisemblablement  au  cours  des 
vomissements  et  des  régurgitations  que  déterminait 
la  sténose  œsophagienne.  C’est  un  mode  assez  fré¬ 
quent  de  généralisation  des  tumeurs  malipnes  qui 
intéressent  un  point  quelconque  du  tube  digestif; 
toutefois  les  localisations  néoplasiques  secondaires 
à  la  surface  du  larynx  demeurent  des  exceptions. 

Ce  qu'on  observe  habituellement,  ce  sont  des  tu¬ 
meurs  propagées  par  continuité  et  émanant  d'un 
organe  voisin  (base  de  la  langue,  plancher  buccal, 
pharynx,  œsophage,  corps  thyroïde). 

Beaucoup  plus  rares  sont  les  généralisations  can¬ 
céreuses  vraies  sur  le  larynx. 

lin  ce  qui  concerne  les  épilhéliomes,  il  semble  qu’on 
puisse  les  diviser  en  deux  groupes  (tumeurs  greffées 
secondairement  au  niveau  du  larynx,  et  métastases 
authentiques. 

Les  métastases  authentiques  au  niveau  du  larynx, 
sont  des  faits  exceptionnels.  Les  auteurs  n'ont  pu  en 
recueillir  que  4  observations  indiscutables. 

Les  cancers  secondairement  greffés  sur  le  larynx 
analogues  au  cas  rapporté  par  les  auteurs,  se  rédui¬ 
sent  à  quelques  unités. 

En  ce  qui  concerne  les  sarcomes,  ce  sont  également 
des  raretés. 

Koueht  Leroux. 

Villard  et  Perrin.  Traitement  des  oblitérations 
vasculaires  (Lyon  chirurgical,  t.  IX,  n»  1,  1913, 
1er  Janvier,  p.  4-30).  —  Les  progrès  récents  de  1a 
chirurgie  vasculaire  ont  donné  l’espoir  de  pouvoir 
parer  aux  accidents  résultant  de  l’oblitération  des 
vaisseaux.  Trois  ordres  d’intervention  ont  été  tentés 
dans  ce  but. 

A.  L'artériotomie  '  désoblitérante,  ou  opération  de 
Sabaucjelf,  consiste  dans  1a  mise  à  nu  du  vaisseau  au 
siège  probable  de  l'obstacle  ;  entre  deux  pinces  à 
pression  continue  placées  sur  l’artère,  on  fait  une 
incision  longitudinale  de  celle-ci;  le  caillot  est. extrait 
soit  par  expression,  soit  avec  une  pince;  la  perméa¬ 
bilité  vasculaire  est  vérifiée  par  suppression  momen¬ 
tanée  de  l’hémostase  provisoire;  enfin,  l'artère  est 
fermée  par  une  suture  latérale  en  surjet. 

En  pratique,  cette  intervention  n'avait  jamais  donué 
de  véritables  succès  ;  mais  le  cas  récent  de  Labey 
est  en  faveur  de  la  méthode  ;  il  s’agissait  d’un  homme 
de  38  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  mitral  et  qui, 
en  période  d’asystolie,  lit  une  embolie  de  la  fémo¬ 
rale  dans  le  triangle  de  Scarpa;  l’artériotomie,  prati¬ 
quée  quatre  heures  après,  permit  d’enlever  le  caillot  : 
la  circulation  se  rétablit  aussitôt  et  le  membre  était 
en  parfait  état  trente-quatre  jours  après  l’opération. 

Si  dans  l'embolie,  au  début,  l’opération  est  légi¬ 
time  quand  le  sujet  est  jeune  et  les  artères  saines,  il 
u’en  est  plus  de  même  quand  il  s’agit  do  thrombose, 
où  les  lésions  artérielles  reconstitueront  très  rapide¬ 
ment  un  nouveau  caillot  ;  peut-être,  cependant,  dans 
ce  dernier  cas,  le  rétablissement  momentané  de  la 
circulation  favorisc-tdl  le  développement  des  voies 
collatérales. 

Daus  l’embolie  de  l’artère  pulmonaire,  l’extraction 


du  caillot  a  été  préconisée  et  tentée  par  Trendelen- 
bourg  ;  les  cas  publiés  ont  toujours  été  des  insuccès  ; 
dans  l’un,  cependant,  il  y  eut  une  survie  de  cinq 
jours.  D’ailleurs,  il  est  bien  rare  de  voir  le  malade 
assez  tôt  pour  pouvoir  l'opérer. 

B.  La  résection  de  l’artère  thrombosée  suivie  de  la 
suture  circulaire  des  deux  bouts  a  été  pratiquée 
sans  succès  dans  un  cas.  Si  les  deux  bouts  étaient 
trop  écartés,  il  serait  logique  de  mettre  entre  eux  une 
greffe  vasculaire  (greffe  veineuse  en  particulier). 

C.  L'anastomose  artério-veineuse  a  pour  but  de 
faire  passer  le  sang  artériel  par  la  veine  jusque  dans 
les  capillaires  ;  l’artère  étant  sectionnée  au-dessus  du 
thrombus,  son  bout  central  est  abouché  dans  le  bout 
périphérique  de  la  veine. 

1°  L’expérimentation  sur  le  cadavre  pratiquée  par 
Delbet,  Gallois  et  Pinatelle  est  défavorable  à  la 
méthode.  L'iufectiou  poussée  dans  les  veiucs  est  arrê¬ 
tée  par  les  valvules,  et  revient  au  cœur  par  les  nom¬ 
breuses  anastomoses  veineuses  avant  d’avoir  atteint 
les  capillaires. 

2°  L’expérimentation  sur  l’animal  vivant  a  donné, 
au  contraire,  entre  les  mains  de  Carrel  et  Gulhric, 
Tuffier  et  Frouin,  etc...,  de  nombreux  succès.  Les 
valvules  résistent  quelques  heures,  puis  se  laissent 
forcer;  le  sang  arrive  par  les  veines  aux  capillaires, 
où  il  devient  nbir,  puis  il  revient  par  les  artères. 

3°  Eu  clinique,  sur  32  cas  publiés,  il  y  eut  24  in¬ 
succès  et  7  cas  heui’eux,  mais  discutables.  Dans  un 
seul  cas  (Glasstein),  il  y  eut  un  véritable  succès  : 
chez  un  homme,  déjà  amputé  de  la  jambe  gauche 
pour  gangrène,  il  y  eut  un  début,  de  gangrène  du 
pied  droit  avec  cessation  des  battements  artériels 
à  partir  de  la  poplitée  ;  l’anastomose  artério-veineuse, 
pratiquée  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  amena  une 
guérison  qui  persistait  six  mois  après. 

Malgré  ce  succès  isolé  et  malgré  les  succès  de  l’ex¬ 
périmentation  sur  l’animal,  l’anastomose  artério-vei¬ 
neuse  ne  paraît  pas  destinée  à  jouer  un  grand  rôle 
thérapeutique. 

D.  Dans  l'ascite  cirrhotique  où  il  y  a  oblitération 
partielle  du  système  porte,  diverses  interventions  ont 
pour  but  de  conduire  le  sang  du  système  porte  dans 
le  système  cave. 

L’opération  de  Talma  et  ses  dérivés,  établissant 
des  anastomoses  grâce  à  la  production  d'adhérences 
entre  les  viscères  et  la  paroi  abdominale,  ont  donné 
des  résultats  incontestables. 

L’abouchement  direct  de  la  veine  porte  dans  la 
veine  cave,  tentée  dans  deux  cas,  n’a  pas  été  suivi  de 

L’anastomose  bout  à  bout  d’un  affluent  porte  avec 
un  affluent  cave  a  été  tentée  aussi  dans  deux  cas  sans 
succès,  peut-être  parce  qu’elle  portait  sur  des  vais¬ 
seaux  de  trop  petit  calibre. 

Enfin,  l’anastomose  latéro-latérale  du  tronc  porte 
et  du  tronc  cave,  qui  permettrait  à  une  partie  du 
sang  porte  de  passer  encore  par  le  foie,  est  possible 
sur  le  chien,  mais  n’a  pas  encore  été  tentée  chez 
l'homme. 

M.  Guimbellot. 

G.  di  Cristina  (de  Palermc).  Signification  de  la 
réaction  leucocytaire  au  cours  de  l’anémie  de 
Leisbman  (La Pediatria,  1912,  30 Septembre,  p.  6G7). 
—  L’auteur  publie  un  certain  nombre  d’observations 
desquelles  il  semble  résulter  qu’au  cours  de  l'anémie 
de  Leisbman  les  organes  hématopoiétiques  peuvent 
réagir  et  donner  lieu  à  une  leucocytose,  comme 
d’autres  fois  ils  peuvent  demeurer  indifférents  et 
n’ètre  le  siège  d’aucune  réaction.  Dans  la  première 
éventualité,  les  leucocytes  circulaul  sont  en  nombre 
normal;  daus  la  seconde,  ils  sont  en  nombre  inférieur 
à  la  normale.  Lorsque  la  réaction  leucocytaire  est  un 
peu  marquée,  elle  ne  diffère  en  aucune  façon  de  celle  ' 
qui  existe  chez  les  sujets  sains. 

L’absence  de  leucopénie  dans  un  grand  nombre  de 
cas  et  pendant  un  temps  prolongé  démontre  que  les 
parasites  de  Leisbman,  en  envahissant  l’organisme, 
n’élaborent  pas  une  substance  leucotropique  néga¬ 
tive.  La  réduction  progressive  du  chiffre  des  leuco¬ 
cytes,  et  l’apparition  d’une  leucopénie  très  prononcée, 
indiquent  l’existence  de  lésions  graves  des  organes 
hématopoiétiques. 

Si  l’on  a  l’occasion  d’étudier  la  moelle  osseuse  des 
sujets  ayant  succombé  au  kala-azar,  ou  est  impres¬ 
sionné  par  l'invasion  de  la  majeure  partie  des  cellules 
médullaires  par  le  parasite  de  Leisbman.  Celte  cons¬ 
tatation  rend  compte  de  la  leucopénie  qui  s’observe 
dans  les  cas  avancés  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  la  leucopéuie  n’a 
donc  pas  de  valeur,  puisque  dans  des  cas  typiques 
d’anémie  de  Leishman,  le  nombre  des  leucocytes  peut 


rester  normal,  tant  que  les  organes  hématopoiétiques 
n’ont  pas  été  complètement  altérés  par  le  parasite. 

La  grande  valeur  attribuée  par  divers  auteurs  aux 
recherches  hémato-leucocytaires  s’explique  par  les 
deux  raisons  suivantes  :  1°  Les  cas  par  eux  observés 
étaient  généralement  des  cas  avancés;  2°  L’évolution 
de  l’affection  peut  être  tellement  rapide  que,  très  peu 
de  temps  après  le  début,  on  peut  observer  l’invasion 
complète  des  organes  hématopoiétiques  par  le  para¬ 
site.  Le  sujet  se  trouve  alors,  dans  des  conditions 
similaires  à  celles  qu’on  observe  lorsque  la  maladie 

G.  SciIRElBElt. 

Fage.  Paralysies  des  muscles  de  l’œil  dans  les 
traumatismes  du  rebord  orbitaire  (Archives  d'oph¬ 
talmologie,  Mai  1912,  pag,e  282  à  287).  —  L’auteur 
rapporte  trois  observations  de  traumatismes  du  re¬ 
bord  orbitaire  sans  pénétration  dans  la  cavité  de  l’or¬ 
bite  du  corps  vulnérant,  et  ayant  donné  lieu  à  des 
paralysies  oculaires. 

La  première  a  trait  à  une  contusion  de  l’arcade 
sourcilière  gauche,  n’ayant  donné  lieu  qu’à  un  peu 
d’œdème,  sans  ecchymose  ni  saillie  anormale  du  globe 
oculaire.  A  l’examen  au  verre  rouge,  on  pouvait  cons¬ 
tater  la  paralysie  du  droit  supérieur  gauche.  Cette 
paralysie  persiste  cinq  mois  après  l’accident  et  paraît 
définitive. 

Daus  la  seconde  observation,  il  s'agissait  d’une 
paralysie  du  petit  oblique  droit  consécutive  à  une 
contusion  du  rebord  inférieur  de  l’oi'bile. 

Dans  la  troisième,  on  trouvait  une  paralysie  légère 
du  droit  inférieur  à  la  suite  d’une  fracture  de  l’os 
malaire.  Après  une  dizaine  de  séances  d’électricité, 
la  guérison  fut  complète. 

Pour  expliquer  ces  paralysies,  on  peut  recourir  à 
plusieurs  interprétations  ;  la  compression  des  muscles 
par  un  épanchement  sanguin  dans  l'oi'bite  ou  dans  lu 
gaine  musculaire,  la  blessure  des  muscles  par  la 
paroi  osseuse  fracturée,  l'élongation  des  muscles, 
leur  rupture  partielle,  l’inflammation  ou  l’altération 
du  filet  nerveux  qui  se  distribue  à  chacun  d’eux. 

Le  pronostic  doit  être  réservé,  car  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  les  lésions  apparentes  ou 
supposées. 

A.  Cantonnet. 

L.  Cotoni.  La  virulence  des  pneumocoques 
(Thèse  de  Doctoral,  Paris  1912,  96  pages).  — 
Dans  celle  très  intéressante  thèse,  faite  sous  l’inspi¬ 
ration  de  M.  Nicolle,  et  en  partie  avec  M.  Truchc,  de 
l’Institut  Pasteur,  Cotoni  reprend  l’étude  de  ce  genre 
si  intéressant  et  si  délicat. 

Il  rappelle  d’abord  les  caractères  du  pneumocoque 
vrai,  et  en  admet  quatre  fondamentaux  :  immobilité, 
absence  de  spores,  capsule,  coloration  par  le  Gram. 
C’est  ce  chapitre  auquel  je  me  permettrai  de  faire 
quelques  critiques.  D’abord  Cotoni  semble,  au  point 
de  vue  de  la  forme,  ignorer  l’entérocoque.  Ce  germe 
n’e.st  cité  nulle  part,  et  pourtant,  à  l’époque  de  nos 
recherches  avec  M.  Bezançon  sur  la  grippe,  où 
nous  avons  beaucoup  manié  le  pneumocoque,  uous 
avons  été  frappés  des  difficultés  de  diagnostic  que 
l’on  éprouve  entre  ces  deux  germes.  D’autant  que 
nous  sommes  persuadé  que  bien  des  pneumocoques 
non  virulents  étaient  des  entérocoques,  microbe 
intermédiaire  entre  le  pneumocoque  elle  streptocoque 
(voir  le  Précis  de  microbiologie  de  F.  Bezançon),  et 
particulièrement  intéressant  à  cause  de  cela  même. 
De  même,  la  forme  bacillaire  pourrait  bien  être  une 
association  du  pneumocoque  avec  le  pseudo-diphté¬ 
rique,  que  l’on  observe  fréquemment  dans  les  cra¬ 
chats,  que  nous  avons  pu  isoler  quelquefois  sur 
sérum  de  bœuf  et  que  certains  auteurs  anglais  ont 
retrouvé  dans  les  exsudats,  associé  ou  non  au  pneu¬ 
mocoque.  Enfin,  nous  avons  été  étonné  que  M.  Cotoni 
n’ait  j>as  employé  ce  remarquable  «  milieu  de  dia¬ 
gnostic  »  qu’est  le  sérum  de  lapin  jeune,  où  tous  ces 
germes  apparaissent  avec  leurs  caractères  fondamen¬ 
taux,  de  forme,  et  la  question  de  la  capsule  méritait 
peut-être  également  quelques  nouvelles  recherches, 
qui  eussent  été  fort  intéressantes,  puisque  certains 
auteurs  (et  notamment  Berger,  cité  p(ir  Cotoni)  eu 
ont  fait  un  produit  dépendant  du  milieu  et  uou  pas 

Ces  quelques  réserves  -  faites,  nous)  ne  pouvons 
que  louer  le  reste  de  ce  consciencieux  travail.  Se 
servant  d’un  milieu  alcalin  spécial  (peptone  Cliapo- 
Icaul,  glucose,  sel)  ou  milieu  T,  précoiiisé  par  M.  Ni¬ 
colle,  Cotoni  a  pu  obtenir  d’abondantes  cultures  de 
pneumocoque. 

La  virulence,  qui  était  l’objet  principal  de  la  thèse, 
est  étudiée  de  toutes  les  façons,  par  passage  sur  des 
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animaux  successifs,  sans  passage  in  vivo,  etc.  La  vi¬ 
rulence,  pour  la  souris,  des  pneumocoques  isolés  chez 
les  malades  est  très  variable. 

L’élude  de  la  virulence  des  pneumocoques  cultivés 
sur  la  bile,  élude  du  phénomène  de  Menl'eld,  a  amené 
l’auteur  à  celle  intéressante  constatation  que  ce  phé¬ 
nomène  (dissolution  des  pneumocoques  ensemencés 
en  bile  de  lapin)  n’est  pas  une  propriété  commune  h 
toutes  les  variétés  du  pneumocoque,  mais  une  pro¬ 
priété  en  rapport  avec  la  virulence  de  l’échantillon 
microbien.  Le  microbe  est  d’autant  plus  soluble  dans 
la  bile  qu’il  est  plus  virulent.  Rien  de  bien  nouveau 
en  ce  qui  concerne  la  virulence  pour  le  lapin,  mais 
il  faut  signaler  les  résultats  de  l’hémoculture  chez  les 
pneumocoques.  Les  résultats  n’ont  été  positifs  que 
10  fois  sur  35  examens,  et  dans  des  cas  sévères. 
L’hémoculture  positive  doit  donc  faire  réserver  le 
pronôstic.  Enfin  signalons  encore  les  recherches  sur 
la  virulence  par  passage  in  vivo,  et  surtout  un  aperçu 
sur  quelques  pneumocoques  des  animaux,  et  particu¬ 
lièrement  sur  le  pneumocoque  dans  «  la  maladie  du 
nez  »  du  cobaye  (Nicolle).  C’est  là  l’origine  peut-être 
de  la  mort  de  certains  animaux  en  expérience,  chez 
qui  le  pneumocoque  saprophytique  «  sort  »  (suivant 
l’expression  de  l’auteur)  et  donne  des  accidents  mor¬ 
tels,  alors  que  l’animal  est  débilité  par  une  cause 
quelconque. 

En  somme,  travail  très  intéressant,  apportant  plu¬ 
sieurs  données  nouvelles. 

S.  I.  Du  Jonc. 

Liégard  et  Offret.  La  réaction  de  Wassermann 
dans  les  kératites  interstitielles,  les  irido-cho- 
roïdi'es,  les  paralysies  oculo-motrices  et  les  atro¬ 
phies  optiques  (Annales  d‘ Oculistique,  1 D 1 2 .  Dé¬ 
cembre,  page  422  à  435).  ■ —  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  quand  elle  est  positive,  est  une  forte  présomp¬ 
tion  en  faveur  de  la  syphilis. 

Par  contre,  un  séro-diagnoslic  négatif  ne  saurait 
avoir,  à  considérer  isolément,  qu’une  valeur  très  res¬ 
treinte.  Cependant,  lorsqu’on  groupe  les  différentes 
affections  oculaires,  on  est  frappé  de  la  différence 
considérable  des  résultats  obtenus  dans  les  kératites 
interstitielles  et  les  irido-choro'idites. 

Tous  les  auteurs  admettent  actuellement  que  la 
cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  des  infiltrations 
interstitielles  de  la  cornée  est  la  syphilis,  sous  forme 
surtout  d’Ilérédo-syphilis. 

Les  procédés  de  laboratoire  viennent  à  l’appui  des 
données  cliniques,  puisque,  dans  l’ensemble  des  kéra¬ 
tites  parenchymateuses,  la  proportion  des  Wasser¬ 
mann  positifs  est  de  80  pour  100,  et  celte  proportion 
est  encore  plus  élevée  lorsqu’on  élimine  tous  les  cas 
anciens  chez  lesquels  un  traitement  sévère  a  pu  mo¬ 
difier  la  réaction. 

Dans  les  cas  où  la  clinique  ne  nous  apporte  aucune 
donnée  sur  l’étiologie  de  l’affection  cornéenne,  la  pro¬ 
portion  élevée  (66  pour  100)  de  séro-diagnostics 
positifs  est  encore  un  argument  nouveau  en  faveur 
de  la  thèse  d’Hutchinson,  si  controversée  à  son 
début. 

Quant  aux  irido-choroïdiles,  souvent  leur  étiologie 
est  incertaine,  et  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  la 
palhogénie  des  affections  du  traclus  uvéal  est  diver¬ 
sement  estimée  par  les  auteurs. 

Pour  les  iritis,  certains  estiment  que  75  pour  100 
sont  syphilitiques  (statistique  de  Maullmer),  d’autres 
39  pour  100  (Chevallereau  et  Chailloux),  d’autres 
encore,  avec  Arlt,  pensent  que  29  pour  100  seulement 
peuvent  être  attribués  à  l’infection  spécifique.  Quel¬ 
ques  statistiques  même  concluent  au  pourcentage 
très  réduit  de  8  pour  100. 

Dans  la  clioroïdite,  on  rencontre  encore  plus  de 
divergences  d’opinions  et  quelques  oculistes  accor¬ 
dent  à  la  tuberculose  un  rôle  prépondérant. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  résultats  du  Wasser¬ 
mann,  sur  la  totalité  des  irido-choroïdiles  examinées, 
la  proportion  des  cas  positifs  est  assez  réduite 
(27  pour  100).  Dans  les  cas  où  la  syphilis  paraît 
probable  ou  certaine,  le  séro -diagnostic  donne 
69  pour  100  de  cas  positifs,  quel  que  soit  d’ailleurs 
l’âge  de  l’infection. 

Si  la  réaction  négative  n’a  dans  un  cas  particulier 
qu'une  valeur  restreinte,  il  paraît  évident  cependant 
que  le  pourcentage  élevé  des  réactions  négatives  dans 
une  catégorie  d’affections  telles  que  les  irido-cho- 
roïdites,  lorsque  cliniquement  la  syphilis  parait  ab¬ 
sente,  est  un  argument  en  faveur  de  ceux  qui  attri¬ 
buent  dans  ces  maladies  un  rôle  assez  secondaire  au 
spirochète. 

Dans  les  atrophies  optiques  et  les  paralysies  otmlo* 
motrices,  la  proportion  des  réactions  positives  est 
élevée  à  56  pour  lOO.  Dans  les  eus  notamment  où  il 


s’agit  de  tabes  confirmé,  la  réaction  n'est  qu  excep¬ 
tionnellement  négalive. 

Dans  les  cas  où  le  signe  d’Argyll-Roberlsou  est 
absent,  la  proportion  des  résultats  positifs  s’abaisse 
à  20  pour  100. 

A.  Canton  net. 

Marcel  Labbé.  Le  diabète  bronzé  (Archives  des 
maladies  du  Tube  digestif,  1912,  n"  7,  Juillet,  p.  403- 
412).  —  La  malade,  une  femme  de  63  ans,  dont 
M.  Labbé  rapporte  l’observation,  présentait  au  com¬ 
plet  la  triade  symptomatique  du  diabète  bronzé  :  pig¬ 
mentation,  glycosurie,  cirrhose  hépatique.  Chez  elle, 
contrairement  à  la  description  classique,  la  pigmen¬ 
tation  existait  aussi  sur  les  muqueuses,  bien  que  par 
l’autopsie  on  ait  pu  éliminer  la  coexistence  possible 
d’une  maladie  d’Addison.  Son  diabète  était  assez  in¬ 
tense,  car  la  glycosurie,  faible  en  apparence  (65  gr. ), 
était  cependant  supérieure  à  l’ingestion  hydrocarbo¬ 
née,  et  ce  diabète  était  compliqué  d'un  degré  atténué 
d’acidose.  Le  foie  était  dur,  lisse,  et  fortement  hyper¬ 
trophié,  son  bord  inférieur  atteignant  l’ombilic.  On 
ne  trouvait  pas  de  signes  d’hypertension  porlale.  Les 
urines  contenaient  une  très  petite  quantité  de  pig¬ 
ments  biliaires,  une  quantité  notable  d’urobiline. 

Chez  celte  malade,  menacée  d’acidose,  la  mort  sur¬ 
vint  au  cours  d’un  érysipèle  qui  provoqua  l’appari¬ 
tion  brutale  du  coma.  Les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  trouvées  à  l’autopsie  répondaient  aux  données 
classiques  ;  elles  étaient  caractérisées  par  une  sclé¬ 
rose  intense  du  foie  et  du  pancréas,  une  sclérose  plus 
légère  des  reins,  de  la  rate  et  du  corps  thyroïde  et 
par  une  accumulation  de  pigments  dans  tous  les  vis¬ 
cères,  principalement  dans  le  foie,  le  pancréas,  le 
cœur.  Ces  pigments  se  trouvaient  à  l’étal  de  fini  s  gra¬ 
nulations  dans  les  cellules  parenchymateuses,  à  l’état 
de  bloc  plus  ou  moins  gros  dans  le  tissu  conjonctif. 

La  palhogénie  du  diabète  bronzé  a  soulevé  de 
nombreuses  discussions.  Les  premiers  auteurs  l’ont 
considéré  comme  une  entité  morbide  et  ont  voulu 
établir  une  relation  étroite  entre  les  trois  éléments 
caractéristiques  de  la  maladie  :  pigmentation,  cir¬ 
rhose  hépatique,  diabète.  M.  Labbé  conçoit  le  dia¬ 
bète  bronzé,  non  plus  comme  une  entité  morbide, 
mais  comme  la  réunion  de  plusieurs  syndromes.  Il 
est  conduit  à  admettre  trois  étapes  dans  la  palho¬ 
génie  du  diabète  bronzé  :  un  processus  toxique  dont 
l’origine  même  nous  est  inconnue.  Une  action  hémo- 
lysante  et  sclérosante  résultant  de  ce  processus  et 
donnant  naissance  d’une  part  à  un  ictère  hémoly¬ 
tique  suivi  d’hémosidérose,  d’autre  part  à  une  cir¬ 
rhose  hépato-pancréalique.  Ces  lésions  se  traduisent 
par  la  pigmentation  cutanéo-muqueuse  et  par  le 
diabète. 

Celte  interprétation  cadre  bien  avec  l’évolution 
morbide  de  la  malade  en  question  :  par  l’interroga¬ 
toire  on  apprend,  en  effet,  qu'un  processus  toxique 
caractérisé  par  un  amaigrissement  avec  pertes  des 
forces  a  précédé  de  quelques  mois  l’apparition  de  la 
pigmentation  et.  du  diabète. 

S.  I.  De  Jonc. 

Rocchi.  Recherches  bactériologiques  dans  l’oc¬ 
clusion  intestinale  (  Centra Ihl.  f.  Bakteriol.  [Originale] 
I.  LXVII,  fasc.  7,  1913,  23  Janvier,  p.  519).  —  Les 
recherches  ont  porté  à  la  fois  sur  le  contenu  de  l’intes¬ 
tin  au-dessus  du  siège  de  l’occlusion,  sur  la  teneur 
en  microbes  du  sang  (hémoculture),  et  cela  chez 
l’homme,  au  cours  des  interventions  opératoires,  et 
chez  l’animal  en  expérience. 

Les  recherches  ont  porté  à  la  fois  sur  les  aérobies 
et  les  anaérobies. 

Du  tableau  annexé  à  ce  travail  (qui  porte  seule¬ 
ment  sur  2  cas  humains,  mais  snr  7  animaux  en 
expérience,  chien,  lapin  ou  cobaye),  il  ressort  que 
l’hémoculture  donne  le  plus  souvent  des  résultats 
négatifs.  Quant  à  l'intestin,  au-dessus  du  siège  de 
l’occlusion,  il  renferme  une  flore  qui  n'est  pas  très 
différente  de  la  flore  normale  du  gros  intestin,  avec 
quelques  légères  différences.  Les  bactéries  du  groupe 
coli  sont  moins  nombreuses  que  normalement;  de 
même  le  Bac.  bifidus  a  disparu.  En  revanche,  des 
germes  anaérobies  protéolytiques,  le  Bac.  putrificus 
Bienstock,  un  microbe  voisin  du  tétanique,  se  voient 
en  assez  grande  quantité,  ainsi  que  les  microbes  du 
groupe  streptocoque.  En  somme,  il  manque  à  ce  tra¬ 
vail,  comme  le  remarque  lui-même  l’auteur,  une 
étude  de  la' virulence  des  germes  isolés. 

S.-I.  de  Jonc. 

Stephen-Port ret.  Les  méningococcémies  (Septi¬ 
cémies  méningococciques)  (Thèse  de  Doctorat, 
.Paria,  1912,  179  p. .  —  L’auteur  a  eu  l'ocwiskm 


d’observer,  dans  le  service  du  professeur  Widal  une 
malade  chez  laquelle  le  méningocoque  a  produit  une 
infection  septicémique  terminée  secondairement  par 
une  méningite  cérébro-spinale.  Il  a  groupé  autour  de 
celte  observation  tous  les  cas  de  septicémies  ménin¬ 
gococciques  qu'il  a  pu  relever  dans  la  littérature 
médicale.  Se  basant  sur  l’ensemble  de  ces  observa¬ 
tions,  M.  Stephen  Porlret  divise  les  infections'géné- 
rales  à  méningocoques  en  deux  grandes  classes  :  les 
méningococcémies  sans  méningites,  les  méningococ¬ 
cémies  avec  méningites.  Cette  élude  de  la  septicémie 
méningococcique  le  conduit  à  envisager,  à  côté  des 
méningites  cérébro-spinales  dues  à  une  infection 
directe  par  le  méningocoque,  des  cas  où  la  contami¬ 
nation  des  méninges  se  fait  par  voie  sanguine. 

Dans  sa  très  intéressante  thèse,  M.  Portret  insiste 
tout  particulièrement  sur  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  des  infections  méningococciques  ;  seuls  les 
examens  de  laboratoire  permettent  de  différencier  les 
infections  à  méningocoques  des  infections  dues  à  un 
microbe  voisin,  connu  depuis  peu,,  le  paraméuiugo- 
coque,  qui,  lui  aussi,  est  susceptiblede  provoquer  des 
septicémies. 

La  sérothérapie  antiméningococcique  intraveineuse 
et  sous-cutanée,  associée  s’il  est  nécessaire  à  la  séro¬ 
thérapie  inlra-rachidienne,  opposera  à  la  septicémie 
un  traitement  spécifique  et  préviendra  des  localisa¬ 
tions  fâcheuses. 

S.  I.  de  Jonc. 

Hansel  Crenshaw.  Quinine  et  chlorhydrate 
d’urée  dans  la  névralgie  du  trijumeau.  [Note  préli¬ 
minaire]  (Thérapeulic  Gazette,  15  Décembre  1912, 
p.  844).  —  L’attention  de  l’auteur  fut  attirée  par 
l’anesthésie  persistante  et  les  excellents  résultats 
obtenus  au  moyen  de  la  quinine  et  du  chlorhydrate 
d’urée  dans  les  affections  douloureuses  du  ■  rectum. 
Les  observations  publiées  montrent  que  l'anesthésie 
ainsi  obtenue  persiste  souvent  plusieurs  jours  alors 
que  l’anesthésie  cocaïnique  est  essentiellement 
fugace. 

En  conséquence,  dans  un  cas  de  névralgie  rebelle 
du  trijumeau  où  la  quinine,  la  phénacétine,  l’aspi¬ 
rine,  la  codéine  s’étaient  montrées  absolument  inopé¬ 
rantes,  l'auteur  se  décida  à  avoir  recours  à  l'aues- 
thésique  local  sus-indiqué. 

4  injections  locales  hypodermiques  de  5  cm.  d’une 
solution  au  centième  de  chlorhydrate  de  quinine  et. 
d’urée  (Parke  Davis  and  C°)  furent,  pratiquées  dans 
la  région  sous-orbitaire  en  l’espace  d'une  semaine. 
Lit  douleur  céda  complètement  dès  la  première  injec¬ 
tion  pour  se  reproduire  le  troisième  jour;  elle  céda 
de  même  aux  suivantes,  ne  récidivant  qu’à  intervalles 
plus  éloignés  ;  depuis  la  quatrième  elle  disparut  défi¬ 
nitivement,  ou  du  moins,  de  Juillet,  au  montent  où 
l’article  fut  publié  (Décembre),  elle  ne  s’était  pas 
reproduite. 

L’auteur  a  tenu  à  publier  cette  unique  observation 
réputée  quasi  incurable. 

Alfred  Martinet. 

W.  N.  Klimenko  (de  Saint-Pétersbourg).  Re¬ 
cherches  bactériologiques  sur  le  sang  au  cours 
de  la  scarlatine  (Centralblatt.  fiir  Bakleriologie, 
I.  LXV,  1912,  3  Juillet,  p.  45-57,  fasc.  1-3).  —  La 
recherche  du  streptocoque  dans  le  sang,  chez  523  scar¬ 
latineux,  n’a  été  positive  que  dans  11  cas,  soit 
2,1  pour  100  des  cas.  Ces  11  malades  présentaient 
tous  une  scarlatine  à  allure  seplico-pyohémique  : 
2  seulement  guérirent.  Klimenko  a  tout  particu¬ 
lièrement  étudié  les  relations  entre  le  passage  du 
streptocoque  dans  le  sang  et  les  diverses  complica¬ 
tions  de  la  scarlatine;  une  seule  d’entre  elles  semble 
avoir  un  rapport  net  avec  la  streptococcémie  :  c’est 
l’angine  nécrotique  qui  ne  manquait  dans  aucun  des 
11  cas  positifs. 

La  recherche  du  streptocoque  dans  le  sang  donne 
beaucoup  plus  souvent  des  résultats  positifs  après  la 
mort  que  du  vivant  des  malades.  Cependant,  dans 
5  cas  de  scarlatine  hypertoxique,  mais  pure,  avec 
adénopathies  peu  marquées,  les  ensemencements  du 
sang  furent  négatifs  tant  avant  qu’après  la  mort  des 
malades. 

Le  Streptocoque  isolé  par  l’auteur  dans  ces  11  cas 
de  scarlatine  peut,  par  ses  caractères  morphologiques 
et  bactériologiques,  être  identifié  au  streptococcus 
longus  s.  erysipelatus. 

S.  I.  De  Jonc. 
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Guérison  rapide  et  radicale  de  la  dysenterie  et  de 

l'hépatite  amibiennes  par  les  injections  hypoder¬ 
miques  des  sels  solubles  d'émétine. 

Le  professeur  Léonard.  Rogers  (de  Calcutta)  vient 
de  publier  sur  celte  question,  une  étude  importante 

Le  sujet  intéresse  à  un  si  haut  degré  nos  médecins 
coloniaux  que  nous  estimons  convenable  de  donner 
de  son  travail  un  résumé  substantiel. 

L’auteur,  particulièrement  bieu  placé  à  Calcutta , 
foyer  endémique  de  dysenterie,  pour  l’étude  de  celte 
maladie,  reconnut,  par  une  investigation  bactériolo¬ 
gique  méthodique,  que,  de  tous  les  cas  de  dysenterie 
passant  dans  son  service  du  Medical  Col’ege  Hospital, 
plus  dos  deux  tiers  étalent  d’origine  amibienne. 

Au  cours  de  ses  recherches,  il  constata  que  l’ipe- 
cacuanha  a  une  action  quasi  spécifique  sur  la  maladie 
amibienne,  alors  que  cette  médication  est  à  peu  près 
inopérante  sur  la  maladie  bacillaire,  En  1907,  il 
démontra  que  cette  drogue  guérit  rapidement  l'hépa¬ 
tite  amibienne  au  stade  présuppuralif  et  prévient,  si 
elle  est  administrée  en  temps  opportun,  la  formation 
d’un  abcès  dit  foie.  Le  résultat  de  cette  dernière 
découverte  fut  que  le  taux  des  décès  par  abcès  hépa¬ 
tique  tomba  dans  l’armée  anglaise  des  Indes  à 
KO  pour  100  de  ce  qu’il  était  antérieurement.  Ces 
recherches  furent  confirmées  ultérieurement,  eii  1900, 
par  Simon,  à  la  Nouvelle-Orléans,  Dock,  Dudley 
Roberts,  à  Browklyu,  Brun  et  Zeiler,  à  Panama. 

Remarquons,  en  passant,  que  la  découverte  de 
l’action  quasi  spécifique  de  l’ipécacuanha,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  dysenterie,  esi  peut-être  moins  sensa¬ 
tionnelle  que  ne  semble  le  croire  l'auteur  précité  et 
que  nos  médecins  de  Cocliinehine  (Bertrand  et  bou¬ 
ta  n.  Le  Dnutec,  Guillou,  etc.)  ont  depuis  longtemps 
rendu  classique,  en  France,  le  traitement  curatif  de  la 
dysenterie  par  la  médication  à  l’ipéca,  dite  à  la  brési¬ 
lienne  (macérations  d’ipéca  administrées  à  doses  frac¬ 
tionnées).  Quoi  qu’il  eu  soit,  il  n  en  résulte  pas  moins 
des  recherches  de  l'auteur  que  c'est  surtout  contre 
les  formes  amibiennes  que  la  médication  est  agis- 

Toutcfois,  «n  collectionnant  les  cas  de  dysenterie 
umbienne  qu'il  traita  par  des  doses  élevées  d’ipéca 
(2  il  ’i  gr.  par  jour).  Rogers  reconnut  qu’il  perdit  un 
tiers  de  ces  cas  et  qu'un  autre  quart  quitta  l'hôpital 
non  guéri,  renonçant  à  continuer  uu  traitement  trop 
pénible.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  étaient 
ou  des  aigns  ou  des  chroniques  très  avancés,  dont 
plusieurs  entrèrent  dans  un  état  désespéré  et  succom¬ 
bèrent  moins  de  deux  jours  après  leur  admission. 
Dans  quelques  cas  graves,  les  bons  éiTels  de  l'ipéca 
furent  incontestables,  mais  néanmoins  il  était  évident 
que  l'administration  buccale  des  doses  suffisantes 
d'ipéca  était  impossible. 

C'est  alors  que  Rogers  eut  connaissance  des  expé¬ 
riences  <lc  Yeldcr,  démontrant  que  l’alcaloïde  de 
l’ipéca,  l’émétine,  même  en  solution  très  diluée,  tue 
les  cultures  d'amibes  dysentériques  et  empêche  la 
pullulation  des  bacilles  dysentériques  ;  il  constata 
lni-même  qu’en- solution  au  10/000  le  chlorhydrate 
d 'émétine  provoque  chez  les  amibes  des  selles  dysen¬ 
tériques  des  modifications  physiques  appréciables  au 
microscope  et  qu’en  solution  plus  concentrée  l'action 
amibicide  est  incontestable,  Il  se  décida  donc  k  tenter 
le  traitement  de  la  dysenterie  et  de  l'hépatite  ami¬ 
bienne  par  les  Injections  hypodermiques  de  chlorhy¬ 
drate  d'émétine  et  c'est  on  somme  l'exposé  des 
résultats  obtenus  par  cette  méthode  qui  constitue 
essentiellement  le  présent  travail. 

Doses  et  modes  d'administration.  —  Rogers  em¬ 
ploya  avec  uu  égal  succès  le  broinhydrate  et  le  chlo- 
rhvdrate  d'émétine.  Mais,  somme  toute,  lapréférence 
doit  être  incontestablement  donnée  au  chlorhydrate 
■  beaucoup  plus  soluble.  Les  solutions  peuvent  être 
bouillies,  mais  il  semble  préférable  de  faire  seule¬ 
ment  bouillir  Veau  ou  la. solution  saline  isOtQaiqtte 
qui-,  servira.  Ù..M  clissolyU-ioii. du  sol  et  .d’y  faire  dis - 
sôudre  exfcmpoi;Un«roe»t.la  quantité  de  chlorhydrate 
d’émétine  estimée  utile. 

Pafk®,  Davis  and.  O,  Burroughs  Welcpme  fabri¬ 
quent  des  comprimés  solubles  de  2;  Centigr,  environ 
(one  tltird  gram)  très  convenables  pour  cette  prépa¬ 
ration  extemporanée. 


1.  Léonard  Roi. ers.  —  «  The  rapid  and  radical  cure 
of  amcbic  dysentery  and  hepatitis  by  the  hypodermie 
injection  of  soluble  suit»  ôf  emetine .  ».  Tkerapeutrc. 
avertie,  15  péceinbre  1812,  p,  837-842. 


Rogers  commença  par  des  doses  de  0  gr.  02  cor¬ 
respondant  à  environ  2  gr.  d'ipéca;  actuellement,  il 
emploie  0  gr.  02  et  0  gr.  04  d’émétine,  Ô  gr.  02  pou¬ 
vant  être  administrés  sans  danger  à  un  enfant  de 
8  ans.  Plusieurs  fois,  il  administra  à  des  adultes, 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  0  gr.  5  d'émétine  sans 
qu’il  se  produisit  de  dépression  marquée  ou  do  symp¬ 
tôme  alarmant.  Il  n'y  a,  à  l’ordinaire,  aucun  signe  de 
réaction  locale;  exceptionnellement,  l'injection  pro¬ 
voque  une  douleur  très  vive.  0  gr.  2  deux  fois  par 
jour  donnent  de  laçon  constante  d’excellents  résultats; 
il  est  parfois  plus  commude  d’injecter  d’dinblée  et  une 
seule  fois  par  jour  une  dose  plus  élevée. 

Lu  fait  le  plus  remarquable  est  que  même  les 
doses  les  plus  élevées  ne  provoquent  jamais  de 
vomissements  et  très  rarement  des  nausées.  Comme, 
d’autre  part,  les  injections  d’émétine  ne  provoquent 
pas  d’effet  dépressif  appréciable,  il  eu  résulte  qu’on 
peut  les  administrer  sans  crainte,  mémo  à  pleine  dose 
dans  les  cas  graves  de  dysenterie  ou  chez  les  sujets 
éprouvés  par  d’abondantes  hémorragies  intestinales 
sans  avoir  à  craindre  une  aggravation  de  l’étal  de 

Dans  quelques  cas,  l'auteur  a  administré  par  la 
bouche,  l’estomac  étant  vide,  0  gr,  02  à  0  gr.  04  de 
chlorhydrate  d’émétiue.  En  supprimant  toute  alimen¬ 
tation  solide  ou  liquide,  trois  heures  avant  et  trois 
heures  après  la  prise,  l’émétine  est  généralement 
conservée,  ou,  si  elle  est  vomie,  c’est  seulement  plu¬ 
sieurs  heures  après  la  prise,  ou  sorte  qu'une  grande 
partie  de  l'émétine  a  déjà  été  absorbée  par  l’orga¬ 
nisme.  Elle  est  eu  tout  cas  incomparablement  moins 
pénible  à  prendre  que  1a  dose  correspondante  d'ipéca 
et,  quoique  cette  méthode  par  voie  buccale  soit  moins 
rapide  et  radicale  que  la  méthode  hypodermique, 
l'auteur  eu  a  obtenu  eu  quatre  jours  des  résultats 
excellents  dans  plusieurs  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  très  caractérisés  ;  dans  un  de  ces  cas,  une 
rechute  surviul  qui  fut  rapidement  guérie  par  des 
iujeclious  d’émétiue. 

L  auteur  publie,  à  l'appui  de  ses  dires,  une  statis¬ 
tique  de  53  cas:  20  furent  traités  classiquement  par 
l'ipéca,  25  par  les  injections  d’émétine.  Des  20  Cas 
traités  par  l’ipéca,  11  succombèrent,  13  guérirent, 
6  survécurent,  mais  ne  guérirent  pas  de  leur  dysen¬ 
terie  :  des  25  cas  traités  par  l’émétine.  4  succombè¬ 
rent,  21  guérirent.  Si  même,  entrant  dans  1e  détail, 
on  élimine  des  4  décès  de  Sujets  traités  par  l'émétine, 
2  cas  dont  l’état  était  désespéré  à  leur  entrée  à  l’hô¬ 
pital  et  qui  succombèrent  effectivement  moins  de 
trois  jours  aprè  ■  leur  entrée  et  2  décès  dus,  d'après 
l’auteur,  à  une  maladie  intercurrente  (coup  de  cha¬ 
leur  et  hydropisie),  ou  arrive,  avec  l’auteur,  à  la  sta¬ 
tistique  de  21  cas  guéris  sur  21  cas  traités,  ce  qui 
légitimerait  le  titre  de  sa  communication  :  «  guérisou 
rapide  et  radicale,  etc.  ».  11  est,  en  lotit  cas, incontes¬ 
table  que,  grosso  modo,  cette  statistique  est  tout  eu 
faveur  de  la  médication  par  l'émétine.  On  ne  peut 
que  désirer  que  les  recherches  cliniques  ultérieures 
la  confirment. 

La  statistique  relative  à  la  durée  du  traitement  et 
dn  séjour  à  l’hôpital  est,  de  même,  très  impression¬ 
nante.  La  durée  moyenne  du  séjour  à  l'hôpital  pour 
les  cas  guéris  par  l'ipéca  est  de  16,4  ;  elle  est  de  7,2 
pour  les  cas  traités  par  l’émétine,  y  compris  le  jour 
d'observation  pondant  lequel,  sauf  urgence,  le  traite¬ 
ment  fut  différé. 

Après  la  médication  par  l’ipéca,  les  selles  repri¬ 
rent  leur  aspect  normal  11  jours  4  en  moyenne 
après  Je  début  du  traitement  ;  ce  chiffre  •s’abaisse  à 
2  jours  35  avec  l'émétine. 

La  dose  moyenne  d'ipéca  nécessaire  à  la  cure  fut 
de  -4 05  grains  (environ  25  gr.);  la  dose  moyenne 
d'émétinc  fat  de  2  grains  (0,12)  correspondant  à 
180  grains  environ  (11  gr.)  de  poudre  d’ipéca. 

Le  résultat  de  la  enVe  d’émétine  est  tellement  rapide 
et  constant,  la  disparition  des  selles  sanguinolentes 
et  muqueuses  en  d.euxjrois,  quatre  joués  au  plus,  est 
,  tellement  la. règle  en  cas  de  dysenterie  amibienne  que , 
quand  eHe-.échoue.or».  peut,  d  après  Rogers, .-Conclure, 
.  en  l'absence  mème-.Ae  icojtt'jjxaiwen  bàcldviplpgiquo,  à 
.une  dysenterie,  bacillaire  .0»  à  toile  autre;  affection  du 
.côlon  ou  du  réctum  (cftpce.i?),.  Le.  traitement-,  sÿl  est 
-  inopérant,  étant  gn  tout  -cets-inoffeasif  dans  lu  dysen¬ 
terie  bacillaire,  peut  donc  constituer  un  moyen  très 
précieux  de  dîagnoslic,  une  manière-  «  d’émétodia- 
gnoslic.»  caractéristique  de  la  spécificité  amibienne. 

,  Dans  le  traitement  de  l'hépatite  amibienne"  et  des 
'  abcès' du  foie,  la  édfè  d-émétine  est  «cm  moins  remar¬ 
quable:  ■  •"  t- ;  -  • 

*  "Ltt*  'hqecHdhs'-'Bj^whfi'ifiî^unfe  d«  *tfs’  «’dWHta» 


d’éméliue  réduit  en  vingt-quatre  liCUrCS  les  douletirs 
de  l’hépatite  aiguë,  abaisse  la  température  en  quel¬ 
ques  jours  et  prévient  la  suppuration. 

Si  la  leucorvlose  persiste  après  que  la  douleur  et 
la  fièvre  ont  cédé,  il  est  tout  à  fait  probable  qu’il 
existe  un  abcès  hépatique  antérieur,  au  début  du  trai¬ 
tement.  Dans  ce  cas,  des  expériences  cliniques  ré¬ 
centes  ont  montré  qu’habilUellenient  il  suffit  d’üspi- 
rer  le  pus,  d’injecter  dans  la  cavité  de  l'abcès  un 
grain  (0,06)  de  chlorhydrate  d’élnéliiie  dissôüs  dans 
environ  25  à  30  cm3  d’eau  él  d'ob'Urer  l’orifice  de 
ponction  par  une  goutte  de  collodion.  Le  traitement 
pourra  être  ultérieurement  complété  par  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  biquotidiennes  de  0,03  d'éuié- 
lirio  pendant  trois  jours.  Le  pus  extrait  Sera  ense¬ 
mencé  ;  s  il  se  montre  moins  Siérile,  il  est  tout  à  fait 
probable  qu’aucune  intervention  ultérieure  lie  sera 
nécessaire,  car  les  amibes  ayant  été  tués  par  l'émé¬ 
tine,  ce  qui  reste  de  l'abcès  s’enkystera. 

Si  l’abcès  est  très  vaste,  Une  deuxième  ponction 
aspiratrice  peut  cire  nécessaire  sept  à  dix  jours  après 
la  première. 

S’il  y  a. infection  secondaire,  l'abcès  doit  être  oii- 

Si  l'expérience  actuelle  de  l’aüleilr  est  confirmée,  il 
semble  probable  que  le  pliis  grand  nombre  des  abcès 
amibiens  du  foie,  exempts  d’infections  secondaires  et 
qui  représenteraient  85  p.  100  des  cas  observés  aux 
Indes,  ne  nécessiteront  plus  l'incision  et  lé  drainage, 
pour  la  plus  grande  tranquillité  des  patients  ét 
l’abaissement  certain  de  la  mortalité. 

Les  injections  d’émétine  détruisent-elles  tous  les 
amibes  et  préviennent-elles  les  rechutes?  Il  est  im¬ 
possible  de  se  prononcer  formellement  sur  ces  points. 
2  cas  rapportés  par  l’auteur  n’en  sont  pas  moins  à 
retenir  :  un  patient  succomba  à  uüe  gangrène  du  cæ¬ 
cum,  alors  que  les  amibes  avaient  disparu  des  selles 
sous  l’influenee  d’une  cure  d’émétine  ayant  duré 
deux  jours  ;  aucune  trace  d’amibe  ne  put  être  trouvée 
dans  l’intestin,  même  dans  les  coupes  des  ulcères  du 
gros  intestin  ;—  un  autre  sUccombaaprèsdeuxjonrsde 
traitement  à  l’émétine  à  dé  très  nombreux  abcès  du 
l’oie,  infectés  secondairement;  les  amibes  avaient  tota¬ 
lement  disparu,  aussi  bien  du  foie  que  de  l’intestin. 
Ces  cas  démontrent,  du  moins,  que  les  amibes  dispa¬ 
raissent  rapidement  de  tous  les  tissus  infectés  sous 
l'influence  de  la  cure  d’émétine,  mais  il  est  enéoré  im¬ 
possible  d’affirmer  que  quelques-uns,  survivant,  ne 
puissent  échapper  aft  traitement  et  provoquer  ulté¬ 
rieurement  une  récidive  ainsi  que  cela  a  été  constaté 
dans  la  Syphilis,  la  malaria,  la  maladie  de  sommeil, 
même  après  un  traitement  spécifique  intensif. 

Alfred  Martinet, 

D’après  le  prol’.  Rogers  (de  Calcutta). 


NOTES  DE  CLINIQUE  ÉT  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  diabète  sucré  chez  un  nourrisson. 

F.  J.  Eaton  et  F.  B.  Woods  ont  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  le  cas  suivant  —  Une  mère  ayant  remarqué 
que  les  urines  de  son  bébé,  âgé  de  7  mois,  empe¬ 
saient  fortement  les  couches  eu  séchant,  on  pratiqua 
une  analyse.  Celle-ci  révéla  l’existence  d’un  diabète  ; 
les  urines  renfermaient  une  quantité  de  sucre  dépas¬ 
sant  10  pour  100,  et  leur  densité  était  de  1,026  ou 
davantage.  On  y  pouvait  déceler  constamment  de 
l'acétone,  et  parfois  de  l’acide  diacctiqüe.  L’eufdrii 
no  présenta  do  la  polydipsie  et  de  là  polyurie  qü’ait 
début  de  la  maladie,  et,  pendant  quelque  temps,  ou 
nota  Chez  lui  dé  l'amaigrissement.  Au  biveau  des 
deux  pieds  les  orteils  présentèrent  dés  gonflements 
et  des  rougeurs  qui  ne  cédèrent  à  aucun  traitement, 
tarit  qiie  le  diabète  fut  méconnu. 

On  administra  à  l’enfant,  comme  nourriture,  de  la 
farine  d'avoine,  du  jus  de  viande  et  une  préparation 
à'  base  de  crème.  Comme  médicaments,  ort  essaya 
des  tablettes  de  trypSinogènè,  et  èïi  même  tériipS  on 
prescrivit  du  bicarbonate  de  s&udd  et  de  la  codéine  a 
faibles  doses.  L’état  de  l’eufaut  srà’méliora,  mais  ses 
cÂdWfe'S'-  #'  ?  '.pfeur  100  de- glu¬ 
cose.  ■  ■  *  '  -’-i  •  (•••• 

Les  autours  Sè  croient  pour-di#  éx'piiqüér”  éë  diâ- 
bétè  précoce  qu'on  incriminant  au  )  traumatisme  obs¬ 
tétrical.  L’enfaitt,  mis  au  monde  à  l’aidé  du  forceps, 
présenta,  en’  effet,  pendant  cinq1  S  six  Semâmes  ttfie 
plaie  aü  frixœau  de  l'œil  gauche  (Arch.  of.  Pedmtrics, 
t,  XXVIII,  p.  905).  G.  Si 
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COMPRÉHENSION  DE  LA  NEURASTHÉNIE 

Par  MM. 

J  DEJERINE  et  E.  GAÜCKLER 

Professeur  de  clinique  Ahcien internedeshôpitaux 
des  maladies  nerveuses.  de  Paris. 


Le  vocable  «  neurasthénie  »  est  un  terme 
qui  a  fait  fortune.  Le  grand  public  l’emploie 
d’une  façon  courante.  Il  n’est  pas  sans  élé¬ 
gance  d’être  un  peu  neurasthénique.  Et.  c’est 
une  élégance  qui  a  la  vogue. 

S’il  est  bien  porté  d’être  neurasthénique, 
les  .tares  psychopathiques  sont,  elles,  plus  mal 
considérées.  Aussi  n’hésite-t-on  pas  à  les  dé¬ 
nommer  de  ce  même  terme  de  neurasthénie. 
On  se  tue,  on  tue  dans  une  «  crise»,  dans  un 
«  accès  »  de  neurasthénie.  Entre  ces  aliénés 
notoires  et  les  snobs  neurasthéniques,  s’agi¬ 
tent  et  se  meuvent  toute  une  foule  de  sujets 
atteints  dans  leur  système  nerveux,  comme 
aussi  dans  toute  autre  fonction  de  leur  orga¬ 
nisme,  qu’une  mode  abusive  dénomme  de 
même  «  neurasthéniques  ». 

On  a  de  la  neurasthénie  comme  on  a  de 
l’arthritisme.  Par  leur  égale  et  singulière 
fortune,  ces  deux  vocables  peuvent  être  com¬ 
parés. 

Le  malheur  est  qu’il  semble  bien  que  ce 
véritable  abus  de  termes  ait  passé  du  grand 
public  dans  le  public  médical.  Constamment 
nous  taxons  nos  malades  de  neurasthéniques. 
Nous  leur  disons  que  les  troubles  qu’ils  pré¬ 
sentent  sont  nerveux.  Il  est  heureux  que  le 
mot  —  que  l’on  nous  passe  l’expression  — 
couvre  la  marchandise.  Car  nous  serions 
fort  embarrassés  si  nous  nous  trouvions  obli-, 
gés  de  donner  quelque  définition  précise 
aussi  bien  de  la  maladie  que  nous  quali¬ 
fions  neurasthénie,  que  du  trouble  que  nous 
dénommons  nerveux. 

Lorsque  Beard  et  Charcot  étudiaient  la 
neurasthénie,  ils  pensaient  décrire  une  affec¬ 
tion  définie.  La  symptomatologie  qu’ils  lui 
reconnaissaient  était  fort  précise...  aussi  pré¬ 
cise  que  celle  qu’à  cette  époque  on  recon¬ 
naissait  à  l’hystérie.  Pour  celle-ci,  un  travail 
d’élimination,  de  classement  s’est  fait.  Il  a 
permis  de  reconnaître  qu’en  dehors  d’un 
certain  nombre  de  troubles  en  relation  di¬ 
recte  à  notre  sens  avec  les  phénomènes  émo¬ 
tifs,  un  grand  nombre  de  ces  manifestations 
dites  hystériques  qu’on  voyait  autrefois  et 
qu’on  ne  rencontre  qu’assez  rarement  de  nos 
jours,  étaient  des  produits  artificiels  d’une 
éducation  trop  souvent  médicale. 

Et  si  actuellement  l’on  voulait  de  même 
rechercher  les  malades  qui  puissent  resser¬ 
vir  de  types  pour  la  description  de  la  neuras¬ 
thénie  telle  qu’elle  était  conçue  il  y  a  seule¬ 
ment  vingt-cinq  ans,  on  aurait  quelque  peine 
à  en  trouver.  La  neurasthénie  du  mode 
classique  disparaît  progressivement,  au  fur  et 
à  mesure  que  s’estompent  dans  le  passé  les 
descriptions  qui  l’illustraient  d’une  série  de 
symptômes  surajoutés,  dus  à  la  suggestion  ou 
à  rinconsciente  simulation.  Pour  notre 
compte,  sur  une  série  de  300  malades  que 
nous  avons  pu  observer  en  ces  dernières  an¬ 
nées,  nous  devons  avouer  que  nous  n’en  avons 
pas  rencontré  un  —  nous  disons  pas  un 
seul  —  dont  la  symptomatologie  pût  se  con¬ 
fondre  avec  celle  de  la  description  classique. 
Cependant  tous  ces  malades  avaient  été  qua¬ 
lifiés  de  neurasthéniques. 

Et  si  l’on  étudie  quels  sont  les  caractères 


généraux  qui  donnent  à  tous  ces  sujets  un 
air  de. famille  pathologique,  qui  assurent  à  la 
foule  des  neurasthéniques  une  certaine  cohé¬ 
sion,  on  est  obligé  de  reconnaître  qu’il  n’en  est 
guère  que  trois  :  fatigue,  fatigabilité,  dégres¬ 
sion.  Sont-ce  là  des  caractères  cliniques  suffi¬ 
samment  compréhensifs  pour  permettre  l’iden¬ 
tification  d’une  maladie?  Nous  ne  le  croyons 
vraiment  pas. 

La  neurasthénie,  telle  qu’elle  était  comprise 
autrefois,  n’existe  plus,  et  -telle  qu’elle  est 
conçue  de  nos  jours,  n’a  pas  de  spécificité 
symptomatique. 

Pas  davantage  —  et  pour  cause  — elle  ne 
possède  une  spécificité  anatomique. 

Posséderait-elle  une  spécificité  pathogé¬ 
nique?  On  le  croirait  à  la  lecture  de  nom¬ 
breux  auteurs  qui  ont  tenté  de  donner  de  la 
neurasthénie  cette  seule  définition  scienti¬ 
fique  qu’est  une  définition  pathogénique.  Le 
malheur  est  qu’autant  d’auteurs  autant  d’in¬ 
terprétations  différentes,  si  différentes  et  si 
contradictoires  qu’on  se  prend  à  penser  que 
ce  n’est  pas  à  la  même  maladie,  que  peuvent 
s’appliquer  des  conceptions  aussi  opposées. 

La  neurasthénie  ne  serait-elle  donc  qu’un 
syndrome,  qu’un  syndrome  essentiellement 
polyvalent  ?  Telle  serait  bien  notre  manière  de 
voir  si  nous  pensions  un  instant  que  trois 
termes  aussi  vagues  que  ceux  de  fatigue,  de 
fatigabilité  et  de  dépression  puissent  assurer 
la  constitution  d’un  syndrome.  Un  tubercu¬ 
leux  avéré  est  fatigué,  fatigable  etbien  souvent 
déprimé. 

Il  n’est  pas  cependant  un  neurasthénique. 
D’instinct,  pour  ainsi  dire,  nous  ne  le  quali¬ 
fierons  comme  tel  que  si  d’autres  éléments 
—  que  nous  aurons  à  envisager  —  viennent 
compliquer  sa  situation  pathologique.  Dans 
le  fait,  quand  nous,  médecins,  nous  dénom¬ 
mons  un  malade  neurasthénique,  ce  n’est  pas 
tant  parce  qu’il  présente  des  états  de  fatigue, 
de  fatigabilité  et  de  dépression,  que  parce 
que  ces  états  restent  inexpliqués. 

Mais  ce  qui  est  inexpliqué  n’est  pas  néces¬ 
sairement  inexplicable,  à  la  condition  toute¬ 
fois  que  l’on  veuille  bien  admettre  qu’il 
existe  des  complexes  morbides  et  qu’un  en¬ 
semble  symptomatique  acquis  à  la  longue  ne 
relève  pas  nécessairement  d’une  cause  unique. 
Toute  la  nosologie  de  la  neurasthénie  s’éclaire 
singulièrement  si,  au  lieu  de  considérer  glo¬ 
balement  les  neurasthéniques,  on  prend  une 
à  une  chacune  des  manifestations  qui  les 
atteignent  et  qu’on  les  étudie  dans  leur  étio¬ 
logie,  dans  leur  pathogénie  stricte  et  dans 
leur  développement.  A  faire  ce  travail,  que 
nous  allons  maintenant  entreprendre,  on  se 
rend  compte  que  souvent  tel  processusqualifié 
de  neurasthénique  ressort  d’un  domaine  pa¬ 
thologique  tout  à  fait  spécifié  auquel  il  faut 
rendre  le  malade  en  cause.  Dans  d’autres 
circonstances,  le  complexus  pathologique 
sera  le  résultat  d’associations  morbides  plus 
ou  moins  enchevêtrées  dans  leur  décours 
symptomatique,  mais  sinon  toujours  claire¬ 
ment  définies,  du  moins  le  plus  souvent 
nettement  isolables. 


Nous  avons  donc  recherché,  sur  une  série 
de  300  malades  taxés  de  «  neurasthénie  »,  le 
mode  exact  de  début  de  leur  affection.  Ce 
début,  il  faut  parfois  aller  le  chercher  .fort 
loin,  et  jusqu’à  des  années  de  distance. 


Cette  recherche  n’est  pas  toujours  très  aisée, 
car  il  arrive  souvent  que  les  troubles  origi¬ 
nels  ne  tiennent  plus  qu’une  place  infime 
dans  .la  symptomatologie  actuelle.  11  arrive 
même  qu’ils  se  soient  atténués  depuis  assez 
de  temps  pour  que  le  malade  les  ait  presque 
oubliés.  Pourtant  cette  recherche  doit  être 
faite,  car  elle  permet  seule  d’arriver  à  quelque 
précision  dans  le  diagnostic  complet  de 
l’affection  en  présence  de  laquelle  on  se 
trouve.  Le  trava  i .  auquel  nous  nous  sommes 
livrés,  nous  a  permis  de  reconnaître  qu’au  dé¬ 
but  nos  malades  étaient  soit  des  mentaux,  soit 
des  organiques  atteints  dans  n’importe  quelle 
fonction  générale  ou  particulière  de  leur 
économie,  soit  enfin  des  sujets  ayant  pré¬ 
senté  des  troubles  d’origine  émotive. 

Chacune  de  ces  trois  classes  de  malades, 
mentaux,  organiques,  émotifs,  reconnaît  un 
certain  nombre  de  subdivisions.  Mais  il  est 
intéressant  de  voir  déjà  par  des  chiffres  quelle 
est  l’importance  réciproque  de  ces  groupe¬ 
ments  de  malades.  Sur  nos  300  sujets,  103, 
soit  34  pour  100  environ,  étaient  originelle¬ 
ment  des  mentaux,  121,  soit  40  pour  100, 
étaient  des  organiques,  et  76  enfin,  soit  25 
pour  100,  ont  vu  leur  affection  se  développer 
sous  l’action  primitive  d’états  émotifs. 

Etudions  maintenant  chacune  de  nos  caté¬ 
gories. 

I.  Malades  relevant  au  début  de  troubles 
mentaux  définis.  —  Nous  n ’in sisteroii s  pas 
sur  de  bienveillantes  erreurs  de  diagnostic, 
rapidement  rectifiées  d’ailleurs  par  l’évolu¬ 
tion  des  choses,  qui  avaient  fait  dénommer 
neurasthéniques  des  paralytiques  généraux 
au  début  de  leur  affection,  ou  des  sujets 
atteints  de  démence  précoce. 

Notre  statistique  ne  comporte  d’ailleurs  que 
quatre  cas  de  ce  genre. 

Plus  fréquemment  (9  cas,  soit  3  pour  100) 
c’est  un  accès  typique,  isolé  dans  la  vie  du 
malade,  de  mélancolie  simple,  qui  a  présidé 
à  l’éclosion  de  la  symptomatologie. 

A  rapprocher  de  ces  malades,  nous  en 
avons  rencontré  10  (soit  3,33  pour  100)  qui 
devaient  les  troubles  qu’ils  présentaient  ac¬ 
tuellement,  à  des  accès  de  dépression  faisant 
partie  intégrante  d’une  psychose  périodique 
affirmée. 

Beaucoup  plus  nombreux  sont  les  sujets 
qui,  s’ils  avaient  été  vus  au  début  de  l’évo¬ 
lution  de  leurs  troubles,  auraient  été  quali¬ 
fiés  de  psychasthéniques  francs  ou  d’hypocon¬ 
driaques  caractérisés.  Nous  en  avons  compté 
24(soit8pour  100)  deceux-ci,  ct56(soitl8,66 
pour  100)  de  ceux-là.  Ces  chiffres  indiquent 
toute  l’importance  de  la  tare  mentale  origi¬ 
nelle  qui,  comme  on  le  voit,  est  considé¬ 
rable. 

Une  autre  constatation,  capitale  à  bien  des 
points  de  vue,  et  que  nos  recherches  nous 
ont  permis  de  faire,  est  d’ordre  négatif.  En 
effel,  parmi  tous  les  modes  d’entrée  psycho¬ 
pathiques  dans  la  maladie,  il  en  est  un  qui 
semblerait  devoir  jouer  un  rôle  important  si 
l’on  s’en  rapportait  à  la  clinique  «  globale  », 
si  l’on  nous  permet  l’expression,  de  la  neu¬ 
rasthénie.  Nous  voulons  parler  des  troubles 
dus  à  la  suggestibilité.  Or,  parmi  tous  nos 
sujets  qui  plus  tard  ont  pu  ou  non  dévelop¬ 
per  en  eux  de  nombreuses  manifestations 
fonctionnelles  d’ordre  suggestif,  il  n’en  est 
pas  un  seul  qui  reconnaisse  un  phénomène 
de  ce  genre  à  l’orjgine  même  de  sa  maladie. 
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Quand  on  est  tout  à  l’ait  i-ain,  on  ne  songe 
guère  à  se  persuader  qu'on  est  malade.  Nous 
aurons  l’occasion,  par  ailleurs,  de  revenir  sur 
ce  point. 

11.  Malades  relevant  au  début  de  tboubles 

OROANIQUËS  AUTRES  QUE  DES  TROUBLES  MENTAUX. 

—  Un  certain  nombre  de  nos  sujets  (26,  soit 
8, GG  pour  100)  relevaient  de  maladie s  orga- 
ni/ues  / dns  nu  moins  mal  définies.  Ce  sont 
tout  d’abord  les  troubles  thyroïdiens  qui 
nous  ont  paru  jouer  un  rôle  assez  important 
comme  porte  cl'entrce  de  la  maladie.  Non 
pas  que  dans  la  patliogénie  totale  de  la  neu¬ 
rasthénie,  de  telles  atteintes  puissent  pré¬ 
tendre  à  l’action  quasi  exclusive  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  voulu  lui  attribuer.  Nous 
n’avons  en  effet,  compté  (pie  10  cas  où  une 
patliogénie  thyroïdienne  initiale  ait  pu  net¬ 
tement  être  invoquée.  Cela  répond  à  envi¬ 
ron  3  pour  100  de  nos  malades. 

Dans  d’autres  circonstances,  c’est  le  palu¬ 
disme,  ce  sont  des  entérites  graves,  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  et  tout  en  particulier  des 
atteintes  tuberculeuses  plus  ou  moins  atté¬ 
nuées,  qui  ont  été  le  point  de  dépai  t  de 
toute  la  symptomatologie,  consécutive.  Des 
intoxications  variées,  des  troubles  vascu¬ 
laires  par  artério-selérose  plus  ou  moins 
marquée  ont  encore,  dans  quelques  cas,  pré¬ 
sidé  à  la  mise  en  route  de  tout  l'appareil 
pathologique. 

Un  groupe  assez  important  (20  cas,  soit 
6, GG  pour  100)  est  constitué  par  des  sujets 
atteints  de  débilité  simple.  Nous  les  appelle¬ 
rions  volontiers  des  inadaptés  physiques.  Ces 
malades  ne  présentent  aucune  tare  orga¬ 
nique  particulière.  Ils  ont  un  cœur,  des  pou¬ 
mons,  un  appareil  digestif,  etc...  entière¬ 
ment  sains.  Mais  avec  une  taille,  avec  une 
envergure,  un  tour  de  poitrine  égaux  ou  su¬ 
périeurs  à  la  normale,  ils  ont  un  poids 
tout  à  fait  insuffisant  cl  très  loin  de  celui  cpie 
leurs  autres  indices  corporels  leur  attribue¬ 
raient  en  moyenne.  Nous  en  avons  rencon¬ 
tré  qui,  avec  1  m.  86  de  taille,  pesaient 
52  kilogr.  Avec  une  vie  physique  plus  ou 
moins  réduite,  avec  des  occupations  séden¬ 
taires,  ces  sujets  peuvent  vivre  une  vie  qui 
leur  parait  très  complète.  Mais  que  pour  une 
raison  ou  une  autre  ils  soient  obligés  de  se 
livrer  à  une  activité  physique  même  légère, 
ils  défaillent  et  entrent  de  la  sorte  dans  la 
maladie. 

Ces  maladcs-là,  somme  toute,  sont  des  fa¬ 
tigables  parce  qu’ils  n’ont  à  leur  disposition 
qu’un  coefficient  anormalement  insuffisant 
de  forces. 

Tout  différents  sont  d’autres  sujets,  chez 
lesquels  des  étals  de  fatigue  simple  président 
à  l’éclosion. de  l'affection.  Ceux-là  sont  sus¬ 
ceptibles  d'efforts  normaux,  mais  ce  sont  les 
circonstances  qui  leur  en  imposent  d'exces¬ 
sifs  auxquels  ils  ne  savent  pas  résister.  Les 
cas  dé  ce  genre  tiennent  une  place  fort  im¬ 
portante  dans  notre  statistique  :  45  cas,  soit 
15  pour  100.  Il  s’entend  que  moins  que 
jamais  nous  ne  pensons  que  la  fatigue  soit 
une  cause  directe,  par  elle-même,  de  la  neu¬ 
rasthénie.  Mais  elle  permet  l'entrée  en  scène 
des  facteurs  pathogéniques  effectifs. 

Il  nous  reste,  dans  cette  classe  de  malades 
relevant  au  début  de  troubles  organiques,  à 
signaler  un  dernier  groupe,  le  plus  intéres¬ 
sant,  peut-être  parce  que  le  plus  sujet  à  cri¬ 
tique.  En  dehors  de  toute  cause  émotive,  des 


sujets  ont  paru  entrer  dans  la  maladie  par 
des  troubles  ayant  tout  l’aspect,  toute  ^cli¬ 
nique  habituelle  des  manifestations  purement 
fonctionnelles.  A  première  analyse,  on  au¬ 
rait  pu  penser  qu’il  s’était  agi  là  de  troubles 
proprement  suggestifs.  Dans  la  réalité,  il 
n’en  n’est  rien.  En  dehors  d’une  cause  émo¬ 
tive,  tout  début  à  allure  fonctionnelle  répond 
à  l'incidence  de  troubles  organiques  sur  des 
constitutions  névropathiques. 

Notre  intention  n’est  pas  d’essayer  ici  — 
ce  sera  pour  un  autre  travail  —  de  définir  la 
constitution  névropathique.  Essentiellement., 
cependant,  elle  comporte  trois  sous-termes. 
Emotivité,  irritabilité,  obsédabilité,  qui  peu¬ 
vent  se  combiner  de  la  manière  la  plus  di¬ 
verse.  Une  même  excitation  périphérique  ne 
donne  pas  la  même  sensation  à  des  sujets 
différents.  Il  en  est  qui  réagissent  de  façon 
plus  intensive  et  par  les  réactions  les  plus 
inattendues.  Ceux  là,  ce  sont  les  irritables  qui, 
émotifs  ou  non,  obsédabl.es  ou  non,  sont  sus¬ 
ceptibles,  à  l’occasion  de  troubles  organiques 
souvent  légers  dans  leur  valeur  pathologique, 
mais  néanmoins  tout  à  fait  effectifs,  d’accuser 
légitimement  des  sensations  extrêmement 
vives,  avec  les  irradiations  les  plus  variées. 

Voici,  par  exemple,  deux  malades  arrivées 
à  un  état  d’asthénie  et  de  dépression  ex¬ 
trême.  L’une  et  l’autre ,  sans  cau-c  émotive , 
sont  entrées  dans  la  maladie  par  l’intermé¬ 
diaire  de  troubles  de  la  marche  qualifiés  de 
névropathiques.  Evidemment,  ni  l’une  ni 
l’autre  de  ces  malades  n’avaient  de  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire  dans  les  jambes. 

Elles  n’étaient  atteintes  ni  dans  leur  moelle 
épinière  ni  dans  le  régime  circulatoire  de 
leurs  membres  inférieurs.  Théoriquement,  la 
marche  était  possible.  Mais,  chez  l’une  comme 
chez  l’autre,  c’était  à  une  gêne  abdominale 
s’exagérant  dans  la  marche  qu’il  fallait,  attri¬ 
buer  la  genèse  des  phénomènes.  Celle-ci  de¬ 
vait  mourir  quelques  mois  plus  tard  d'un 
cancer  du  foie,  celle-là  présentait  un  rein 
flottant  ayant  perdu  tout  droit  de  domicile  et 
qui,  se  déplaçant  dans  la  cavité  abdominale, 
était  le  point  de  départ  des  troubles  qualifiés 
«  phobie  de  la  marche  ». 

Cet  autre  sujet,  sans  causes  émotives,  pré¬ 
sente  des  troubles  gastriques  intensifs.  C’est 
un  nerveux,  dit-on,  après  avoir  pratiqué 
l’exploration  fonctionnelle  de  son  tube  diges¬ 
tif  par  tous  les  procédés  en  cours.  Il  est 
hors  de  doute  qu’cffectivemcnt  ce  malade 
était  un  névropathe.  Niais  il  est  positif  aussi 
que,  quelques  mois  plus  tard,  il. présentait  des 
gastrorragics. 

Une  jeune  femme  est  dans  un  étal  neuras¬ 
thénique  profond.  Cet  état  provient  de  dou¬ 
leurs  extrêmement  violentes  ressenties  dans 
la  région  précordiale. 

«  Algies  »  précordiales,  dit-on,  quoique 
ces  troubles  soient  survenus  sans  cause  émo¬ 
tive  apparente.  Mais  si  l’on  examine  soigneu¬ 
sement  le  sujet,  on  lui  trouve  au  niveau  de  la 
5"  côte  une  périostite  extrêmement  mar- 
quée.  . 

Celui-ci  ressent  au  niveau  du  creux  épigas¬ 
trique  des  sensations  extrêmement  pénibles 
survenues  sans  raison  connue.  «  Algies  », 
dit-on  encore,  et  l’on  fait,  intervenir  le 
plexus  solaire.  Mais  bientôt,  au  niveau  de 
l'appendice  xyphoïde,  se  développe  un  abcès 
tuberculeux. 

Nous  pourrions  multiplier  ainsi  la  série 
des  cas  où  des  troubles  qualifiés  de  «  ner 


Veux  survenus  en  dehors  de  toute  cause  émo¬ 
tive  »  étaient  en  réalité  dus  à  une  cause  orga¬ 
nique  définie  qui  plus  tard  s’est  nettement 
manifestée. 

Il  est  bien  certain  que  des  lésions  de  même 
valeur  n’auraient  pas  causé  chez  des  sujets 
non  affligés  d’une  constitution  névropathique, 
le  même  appareil  symptomatique.  Il  n’en 
est  pas  moins  vrai  qu’en  thèse  générale, 
lorsque  en  dehors  d’une  cause  émotive  un  sujet 
entre  dans  la  maladie  par  un  trouble  qualifié 
«  nerveux  »,  il  y  a  de  bien  grandes  chances 
pour  que  ce  trouble  soit  en  réalité  d’origine 
organique  effective.  Ceci  revient  adiré  qu’on 
ne  saurait  trop  examiner  scs  malades  ner¬ 
veux,  et  que  l’appellation  de  névropathique 
affectée  à  un  trouble,  n’est  bien  souvent 
qu’une  faillite  du  diagnostic. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  compté  trente 
malades,  soit  10  pour  100,  chez  lesquels  tout 
l’appareil  symptomatique  s’était  déroulé  avec, 
comme  point  de  départ,  un  trouble  organique 
à  physionomie  d’allure  névropathique. 

ITI.  Malades  relevant  au  début  de  troubles 
dus  a  l’action  d’une  cause  émotive.  —  Chez 
un  certain  nombre  de  sujets,  on  trorne  d’une 
façon  nette  et  précise  l’action  originelle 
d’une  cause  émotive  définie. 

Quelle  que  soit  la  modalité  suivant  laquelle 
la  personnalité  du  malade  s’est  trouvée  at¬ 
teinte  par  l’action  émotive,  ce  qui  paraît  jouer 
un  rôle  dans  le  développement  des  troubles 
morbides  qualifiés  de  neurasthéniques,  c’est 
moins  l’importance  ou  la  nature  de  l’excita¬ 
tion  émotive  que  sa  durée.  Aussi  bien  existe- 
t-il,  rentrant  dans  cette  troisième  catégorie, 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  cause  émo¬ 
tive  n’apparaît  pas  nettement,  alors  que  ce  ■ 
pendant  les  sujets  en  cause  relèvent  bien  au 
point  de  vue  de  la  genèse  de  leurs  manifes¬ 
tations  morbides,  du  mécanisme  émotif.  Nous 
donnerions  volontiers  à  cette  classe  de  ma¬ 
lades  la  dénomination  d’inadaptés  moraux. 
Ce  sont  des  êtres  chez  lesquels  il  existe  une 
inadaptation  complète  entre  le  genre  de  vie 
qu’ils  mènent  et  leurs  diverses  tendances 
constitutionnelles. Tels,  par  exemple,  les  affec¬ 
tifs  qui  vivent  dans  la  solitude. 

Chez  de  tels  malades,  il  y  a  sommation 
de  petites  causes  émotives  subintrantes,  dont 
l’action  continue  est  aussi  dissolvante  que 
celle  d’excitations  émotives  plus  intenses  et 
plus  brutales.  De  tels  sujets,  nous  en  avons 
compté  23  dans  notre  statistique,  soit  7,66 
pour  100. 

Chez  53  malades,  soit  17,66  pour  100,  nous 
avons  trouvé  à  l’origine  une  cause  émotive 
importante,  de  l’action  de  laquelle  le  sujet 
s’était  lui-même  rendu  compte. 

Nous  voici  donc,  au  départ,  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  de  catégories  de  sujets  assez 
tranchées  les  unes  des  autres,  pour  qu’on 
.conçoive  malaisément  qu’elles  puissent  se 
pénétrer  au  point  de  ne  plus  donner  nais¬ 
sance  ultérieurement  qu’à  une  seule  classe 
de  malades  dénommés  neurasthéniques.  (Yov. 
tableau  I.) 

Nous  n’en  restons  pas  moins  convaincus, 
après  quelques  éliminations  nécessaires,  de 
la  pleine  autonomie  de  la  neurasthénie  telle 
du  moins  que  nous  la  concevons,  réduite 
dans  son  extension  et  prenant  par  la  mise  en 
valeur  de  sa  pathogénie  effective  sa  pleine 
compréhension. 
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Voyons  tout  d’aborcl  quelles  sont  les  éli¬ 
minations  à  faire,  quels  sont  les  malades 
qtt’fm  ne  dénomme  neurasthéniques  cjiie  par 
une  insuffisante  analyse  de  leur  cas. 

Tout  d'abord  asthénique  ne  veut  pas  dire 
nécessairement  neurasthénique.  Et  d’emblée 
ne  doivent  pas  être  considérés  comme  neu¬ 
rasthéniques,  lés  sujets  qui  présentent  des 
symptômes  d’asthénie,  sans  autres  associa¬ 
tions  morbides  et  qui  relèvent  d’un  trouble 
organique  défini.  Directement  les  atteintes 
thyroïdiennes,  surrénales,  hépatiques  même, 
peuvent  donner  naissance  à  des  états  d’as- 


lade  porteur  de  l’ensemble  pathologique  ainsi 
réalisé,  comme  étant  uniquement  un  psychas¬ 
thénique,  un  hypocondriaque  ou  un  mélan¬ 
colique.  Cela  il  l’est,  c’est  entendu,  mais  il 
est  autre  chose  aussi. 

Et  c’est  de  conceptions  erronées  du  genre 
de  celles  que  nous  venons  de  noter,  que  liait 
toute  la  confusion  qui  règne  sur  ce  chapitre 
de  la  neurasthénie.  Mental  pur  pour  ceux- 
ci,  organique  pour  ceux-là,  le  neurasthéni¬ 
que  peiit  effectivement  et  dans  des  cas  parti¬ 
culier  être,  à  l’origine,  soit  un  mental,  soit 
un  organique.  Mais  s’il  devient  un  neuras¬ 
thénique,  au  sens  où  nous  comprenons  ce 
terme,  c’est  qu’à  ses  manifestations  initiales, 


T^biæ.u-  I.  —  Mode  de  début  des  états  neurasthéniques. 


relevant  an  d^bul 
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SATURE  PARTICULttim: 

NOMBRES 

*/• 

1°  D’une  affection  mentale  .  . 

103 

3 '.,33 

Mélancolie  simple . 

Psychose  périodique . 

Dégénérescence  psychasthénique 

Hypocondrie . 

Paralysie  générale  au  début  .  . 
Démence  précoce . 

9 

0 , 33 

2°  De  troubles  organiques  .  , 

121 

40,38  . 

( 

Fatigue  simple  ." . 

Affections  organiques  mal  défi  - 1 

\  Incidences  de  troubles  organiques 
j  sur  une  constitution  névropn- 

f  H'ique . 

Débilité  simple  (iimcluplvs  plivsi- 

j  C*UPS) . :  •  •  •  • 

30 

«  f  ()6 

3°  D'une  action  émotive  .  .  . 

25,33  1 

(  Générale  (inadaptés  moraux)  .  . 

)  Particulière . 

23 

53 

300 

99,91) 

300 

99,96 

théiïie  qui  peuvent  eh  se  compliquant  devenir 
des  états  neurasthéniques,  mais  qui  ne  sau¬ 
raient  originellement  se  confondre  avec  ceux- 
ci  sans  dommage. 

Pas  plus  le  débile  simple,  pas  plus 
l’homme  simplement  rompu  par  la  fatigue 
n’est  un  neurasthénique.  Mais  il  peut,  il  a 
même  de  grandes  chances  de  le  devenir. 

L’individu  atteint  d’une  crise  •  Mélanco¬ 
lique,  l’hypocliondriaque  systématise  sur 
une  maladie  dont  la  consistance  est  pure¬ 
ment  psychique,  le  psychasthénique  en  proie 
à  une  crise  d’obsessions  quelconques,  voilà 
tout  autant  de  sujets  qui  ne  sont  pas  des 
neurasthéniques.  Mais  ils  peuvent,  comme 
nos  organiques  de  tout  à  l’heure,  le  devenir, 
avec  formation  de  complexes  morbides  qui 
ne  sont  pas  sans  rendre  parfois  singulière¬ 
ment  difficile  l’intelligence  des  choses. 

L’asthénique  physique  qtii  devient  un  neu¬ 
rasthénique  reste  un  asthénique.  Le  trouble 
des  glandes  vasculaires  sanguines  qui  est  à 
l’origine  des  manifestations  asthéniques  est 
responsable  de  ces  troubles,  mais  de  ces  trou¬ 
bles  seulement  et,  dans  l’association  morbide 
ultérieure,  un  départ  sera  à  faire  entre  les 
phénomènes  dus  à  l’atteinte  organique  et 
ceux  qui,  par  l’intermédiaire  d’uli  mécanisme 
propre  et  particulier,  n’en  sont  que  les  résul¬ 
tats  très  indirects.  Et  l’erreur  serait  de  faire 
remonter  à  une  palhogênic  endocrine  univo¬ 
que  ces  troubles  dont  la  cause  est  essen¬ 
tiellement  diverse. 

De  même  l’asthénique  psychique,  le  mé¬ 
lancolique  ou  l’hypochondriaque,  peut  asso¬ 
cier  à  sa  débilité  psychologique  une  atteinte 
neurasthénique.  Et  l’erreur,  de  même,  trop 
souvent  commise,  serait  de  considérer  le  rtia- 


essentiellement  quelconques  et  variables  sui¬ 
vant  les  sujets,  comme  nous  l’avons  vu  tout 
à  l’heure,  il  superpose  quelque  chose.  Et  ce 
quelque  chose  qui  est  tout  à  fait  spécifique, 
résulte  des  excitations  émotives  s’exerçant 
sur  une  constitution  névropathique  déterminée. 


C’est  unechose  singulière  de  voir  combien, 
en  pathologie  générale,  le  rôle  cependant 
tout  à  fait  effectif  des  facteurs  palhogèniques 
émotifs  reste  méconnu.  Ce  n’est  pas  certes 
qu’on  ne  trouve  constamment  mentionnée 
l’émotion  dans  les  chapitres  étiologiques. 
Mais  cette  mention  est  hésitante,  honteuse 
en  quelque  sorte.  On  croirait  faire  do  la  mé¬ 
taphysique,  à  penser  qu’une  excitation  émo¬ 
tive  soit  susceptible  de  déclancher  un  appa¬ 
reil  symptomatique  aussi  défini,  que  celui 
résultant  de  l’action  d’une  cause  toxique  ou 
infectieuse.  On  admettra  à  la  rigueur  l’émo¬ 
tion  qui  tue,  celle  qui  amène  un  accès  d’an- 
giiiB  de  poitrine  ou  une  hémorragie  cérébrale. 
Mais  l’émotion  qui  rend  simplement  malade 
on  n’en  a  cure.  Ceux-là  mêmes  qui,  en  patho¬ 
logie  générale,  considèrent  le  trouble  de  la 
fonction  comme  antécédent  à  la  lésion  de 
l’organe  et  comme  la  dominant,  qui  savent 
cependant  quels  sont  les  multiples  troubles 
fonctionnels  qu’une  action  émotive  est  sus¬ 
ceptible  de  créer  d’une  façon  immédiate* 
reculent  devant  une  interprétation  émotive 
de  nombre  de  faits  à  qui  une  analyse  sévère 
donne  bien  cependant  une  telle  origine. 
C’est  que,  pour  bien  des  auteurs,  le  mot 
émotion  a  une  consistance  purement  psycho¬ 
logique.  On  oublie  complètement  que  dans 


les  phénomènes  émotifs  à  l’épisode  psycho¬ 
logique  du  début,  succèdent  dès  troublés 
fonctionnels  de  presque  toute  l'économie. 
Les  manifestations  psychologiques  elles 
mêmes  qui  succèdent  à  l’exitatiOn  émotive, 
peuvent  être  considérées  comme  résultant 
d’une  localisation  cérébrale  des  réactions 
émotives. 

Toutes  nos  fonctions  de  nutrition  sont 
sous  la  dépendance  directe  de  nos  fonctions 
de  relation.  Celles-ci  même  se  résument 
dans  une  fonction  plus  générale  qui  a  tout 
l’organisme  à  son  service,  à  savoir  la  fonc¬ 
tion  d’adaptation.  Les  réactions  émotives, 
transitoires  ou  durables,  ne  Sont  que  la  tra¬ 
duction  de  l’insuffisance  momentanée  ou  per¬ 
sistante  de  cétte  fonction.  Un  trouble  car¬ 
diaque  fera  ressentir  ses  conséquences  à  tous 
les  étages  de  la  fonction  de  circulation,  mais 
avec  des  prédominances  sur  tel  ou  tel  organe, 
rein,  foie,  cerveau  par  exemple,  suivant  les 
prédispositions  individuelles.  De  même,  ce 
trouble  de  la  fonction  d’adaptation,  qui  est 
l’état  émotif,  retentira  dans  l'organisme  èn- 
tièr,  tout  éli  présentant,  suivant  les  lois  de 
l’orientation  individuelle  Spécifique  des  réac¬ 
tions  émotives  que  nous  avons  par  ailleurs 
développées  ‘,  telle  ou  telle  localisation  par¬ 
ticulière. 

Ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  l’état  neu¬ 
rasthénique,  Ce  n’est  pas  autre  chose  que 
l’ensemble  de  ces  troubles  généraux  on  par¬ 
ticuliers  qui  résultent  de  l’état,  émotif  se 
développant  sur  un  terrain  donné. 

Comment  interpréter,  dès  lors,  ces  méca¬ 
nismes  si  différents,  si  variables,  qui  président 
à  l’entrée  d’un  malade  dans  l’état  neurasthé¬ 
nique  proprement  dit?  Pas  autrement,  à 
notre  sens,  que  comme  de  simples  causes 
émotives,  comme  des  impedimenta  majeurs, 
mais  d’origine  intérieure,  apportés  à  l'exer¬ 
cice  de  notre  fonction  d’adaptation  par  telle 
oti  telle  infériorité  qtti  nous  est  propre.  Qu’il 
s’agisse  d’un  psychasthénique  dont  la  vie  est 
traversée  par  des  crises  de  doute  ou  de  scru¬ 
pules,  qu’il  s’agisse  d’un  simple  surmené  que 
la  fatigite  rend  impropre  à  l’exercice  quoti¬ 
dien  dë  la  vie;  qu’il  s’agisse  d’un  organique 
qui  trouve,  dans  une  atteinte  générale  ou 
particulière,  une  cause  d’insuffisance  par¬ 
tielle  ou  totale,  le  mécanisme  reste  iden¬ 
tique  à  lui-même.  Que  nous  ne  puissions 
pas  nous  adapter  parce  que,  en  présence 
d’une  excitation  émotive  trop  intense,  l’effort 
à  faire  se  trouve  être  trop  considérable,  que 
nous  ne  puissions  pas  nous  adapter  parce 
que  nous  présentons  telle  ou  telle  infério¬ 
rité  intrinsèque,  le  résultat  reste  le  même  : 
dans  un  cas,  comme  dans  l’autre,  l’état  émo¬ 
tif  naît  avec  toutes  les  conséquences  qui  lui 
Sont  propres. 

Ces  conséquences  sont  infiniment  nom¬ 
breuses  ;  nous  ne  pensons  pas  que  ce  soit  lë 
lieu  de  les  développer  ici.  Ce  Serait  refaire 
toute  l’histoire  symptomatique  de  la  neuras¬ 
thénie.  On  y  trouverait  des  manifestations 
psychiques  que  caractérisent  l’émotivité, 
ï’obsédàbilité,  la  suggestibilité.  On  y  trou¬ 
verait  des  manifestations  générales  dites  de 
.fatigue  et  d’épuisement,  on  y  rencontrerait 
tout  le  cortège  des  troubles  fonctionnels  lo¬ 
calisés. 

Tout  ceci,  chez  les  malades,  on  le  verrait 
se  développer  d’une  façon  hâtive.  Plus  târ- 

1.  Dejeiune  et  Gauckler. —  «  Les  manifestations  fonc¬ 
tionnelles  des  psÿctlbilévi-osës  »:  Masson,  1912,  pdistm. 
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divement,  apparaîtraient  les  troubles  secon¬ 
daires,  ceux-ci  dus  à  la  suggestibilité,  ceux- 
là  dus  aux  conséquences  proches  ou  loin¬ 
taines  des  manifestations  fonctionnelles.  Et 
il  n’est  même  pas  bien  certain  que  par  la 
répétition  des  troubles  fonctionnels  localisés, 
d’origine  émotive,  certains  états  organiques 
francs  ne  puissent  directement  se  dévelop¬ 
per,  associant  leur  action  pathologique  à 
celle  des  troubles  d’origine  émotive,  primitifs 
ou  secondaires. 

*** 

Deux  objections  vont  immédiatement  s’op¬ 
poser  à  notre  manière  de  voir.  Nous  avons, 
au  début  de  cet  article,  montré  qu’on  entrait 
dans  la  neurasthénie  par  la  voie  mentale, 
par  la  voie  organique,  par  la  voie  émotive. 

Nous  venons  d’exposer  qu’à  notre  sens  et 
en  réalité,  cette  dernière  voie  canalisait 
toutes  les  autres.  L’état  mental  ou  l’état 
organique  initial  n’agissent  en  somme  que 
comme  des  causes  émotives. 

Mais  alors,  nous  dira-t-on,  comment  se 
fait-il  que  tous  les  mentaux  des  divers 
groupes  que  nous  avons  signalés,  que  tous 
les  organiques,  ne  présentent  pas  les  mani¬ 
festations  neurasthéniques? 

Comment  se  fait-il  encore  que  les  troubles 
mentaux,  en  thèse  générale  assez  peu  fré¬ 
quents,  jouent  dans  l’étiologie  des  états  neu¬ 
rasthéniques  un  rôle  important,  au  point  que 
plus  d’un  tiers  de  nos  malades  ressortaient 
originellement  de  ce  groupement. 

Les  objections  ont  leur  valeur  et  méritent 
une  réponse.  C’est  qu’en  effet,  si  la  cause 
émotive  est  bien,  à  notre  sens,  le  seul  fac¬ 
teur  pathogénique  efficient  des  états  neuras¬ 
théniques,  elle  n’exerce  toute  son  action  que 
sur  des  terrains  névropathiques  déterminés. 

De  ce  terrain  névropathique,  nous  avons 
défini  plus  haut  quelques  éléments  :  émoti¬ 
vité,  irritabilité,  obsédabilité.  En  réalité,  ce 
terrain  névropathique  serait  assez  difficile  à 
déterminer,  si  l’on  ne  s’en  rapportait  à  l’idée 
très  générale  —  presque  trop  philosophique, 
que  nous  n’avons  d’ailleurs  fait  qu’indiquer 
—  de  la  fonction  d’adaptation.  On  a  défini 
l’émotion  en  disant  d’elle  qu’elle  était  une 
réaction  d’inadaptation.  Il  est  clair  que  cette 
réaction  variera,  chez  un  sujet  donné,  sui¬ 
vant  le  degré  et  la  qualité  de  son  pouvoir 
d’adaptation.  Celui-ci,  en  intensité  et  en 
nature,  est  extrêmement  variable,  suivant  les 
individus,  et,  chez  un  même  individu,  il  est 
susceptible  d’être  largement  modifié  d’une 
étape  à  l’autre  de  l’existence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  a  paru  que  l’on 
pouvait  distinguer  trois  classes  de  sujets.  Les 
uns,  ce  sont  les  normaux,  s’adaptent  aisé¬ 
ment  et  sainement.  D’autres  s’adaptent  aisé¬ 
ment,  mais  pathologiquement.  Ceux-là,  dans 
notre  conception,  seraient  les  hystériques 
qui  s’intégrent,  avec  la  plus  grande  facilité, 
les  diverses  réactions  émotives  dont  ils  ont 
pu  être  le  siège. 

Enfin,  chez  les  sujets  qui  nous  intéressent 
plus  particulièrement  pour  l’instant.,  l’adap¬ 
tation  est  pénible,  difficile,  mais  est  con¬ 
stamment  recherchée  par  eux  jusqu’à  obten¬ 
tion  ou  jusqu’à  maladie,  dans  un  effort  continu, 
mais  dysharmonique  de  leur  personnalité. 
C’est  sur  de  tels  terrains  que  se  développent 
les  états  neurasthéniques. 

Il  n’y  a  rien  d’étonnant,  dès  lors,  à  ce  que, 


parmi  les  neurasthéniques  actuels,  on  ren¬ 
contre  tant  de  mentaux,  puisque  c’est  déjà 
dans  une  débilité  psychologique  que  se 
trouve  le  principal  facteur  de  prédisposition 
au  développement  de  l’état  neurasthénique. 

Mais  il  est  des  êtres  parfaitement  sains, 
entièrement  normaux,  qui  acquièrent  secon¬ 
dairement  et  de  par  le  simple  exercice  de  la 
vie  une  telle  constitution  prédisposante, 
comme  il  en  est  aussi  beaucoup  d’autres  qui 
ne  savent  pas  s’adapter,  parce  que  la  .cause 
émotive  est  telle  que  vraiment  l’adaptation 
est  impossible. 

Nous  nous  en  voudrions  d’insister  sur  ces 
points,  forcément  un  peu  confus  hors  d’un 
développement  qui  nous  entraînerait  bien 
loin  des  limites  de  notre  article.  Mais  les 
conclusions  qui  nous  paraissent  capitales, 
c’est  que  l’on  doit  borner  la  conception  des 
phénomènes  neurasthéniques  à  l’ensemble 
des  troubles  qui,  se  développant  en  terrain 
déterminé,  résultent  directement  ou  indirecte¬ 
ment,  primitivement  ou  secondairement,  de 
l’action  persistante  d’ états  émotifs . 

En  pratique,  une  telle  manière  de  voir 
règne  déjà,  d’une  façon  inconsciente,  il  est 
vrai,  mais  cependant  effective.  Il  ne  nous 
paraît  pas  impossible  de  mettre  pour  une 
fois  d’accord  la  théorie  et  la  pratique. 

Y  a-t-il,  dès  lors,  un  intérêt  majeur  à  con¬ 
server  en  nosologie  le  terme  de  neurasthé¬ 
nie  pour  ces  troubles  très  particuliers?  Ne 
serait-il  pas  plus  logique  d’ouvrir  un  cha¬ 
pitre  :  De  la  pathologie  spécifique  de  l'émo¬ 
tion,  comprenant  quelques  sous-titres  à 
dénomination  plus  compréhensive?  Peut- 
être.  Mais,  nous  laissons  cette  besogne  aux 
amateurs  de  néologismes,  pensant  que  la 
signification  étymologique  d’un  mot  n’a  pas 
un  intérêt  bien  capital,  quand  tout  le  monde 
s’entend  sur  sa  signification  pratique. 
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Conservation  remarquable  des  fonctions  après 
perte  des  deux  mains,  etc.  — M.  L.  Lenger  présente 
un  curieux  cas  d'adaptation  fonctionnelle.  Une  femme 
a  perdu,  à  l'âge  de  deux  ans,  les  deux  mains  jusqu'au 
carpe,  le  pied  droit  sauf  l’astragale  et  l'extrémité  pos¬ 
térieure  du  calcanéum,  enfin,  quelques  orteils  du 
pied  gauche.  Or,  celle  mutilation  étendue,  attri¬ 
buable  vraisemblablement  au  froid,  ne  l’a  pas  empê¬ 
chée  do  perfectionner  les  mouvements  des  moignons 
au  point  de  pouvoir  vaquer  aux  besognes  courantes 
du  ménage,  de  tricoter,  coudre,  se  coiffer,  etc. 

Fibrome  volumineux  du  mésentère;  ablation 
avec  résection  de  40  centimètres  d’intestin  grêle; 
guérison.  —  M.  L.  Lenger  présente  une  femme, 
Agée  de  34  ans,  sans  autécédenls  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels,  qui  a  commencé  A  souffrir  du  ventre  en  Avril 
1909;  les  douleurs  apparaissent  surtout  au  moment 
de  la  miction  ;  petit  à  petit,  le  ventre  augmente  de 
volume.  On  diagnostique  un  fibrome  utérin,  et  la 
malade  est  adressée  au  service  de  chirurgie  aux  fins 

A  ce  moment,  l’examen  révèle  l’existence  d’une 
tumeur  plus  grosse  qu’une  tète  d’adulte,  arrondie, 
dure,  lisse,  plongeant  dans  le  bassin.  11  est  possible 
cependant  de  la  faire  remonter  et  de  la  séparer  de 
l’utérus,  que  l'on  perçoit  nettement  au  loucher,  avec 
ses  caractères  normaux.  Ces  signes,  joints  au  déve¬ 
loppement  rapide  de  la  tumeur,  font  plutôt  songer  A 
un  kyste  ovarique. 

A  la  laparotomie,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
volumineuse  tumeur  grisdtre,  peu  vascularisée,  fluc¬ 
tuante  vers  le  haut  et  adhérente  A  l’intestin  grêle 
vers  le  bas.  Après  ponction  et  évacuation  d’un  litre  et 
demi  de  liquide  rouge  noirâtre,  on  constate  la  néces¬ 


sité  de  réséquer  environ  40  cm.  d’intestin  grêle,  que 
l’on  fait  suivre  d’enléro-anastomose  circulaire.  Suites 
opératoires  excellentes. 

Le  poids  total  de  la  tumeur  dépasse  5  kilogr. 
L’examen  histologique  a  révélé  la  nature  bénigne  du 
néoplasme  :  c’est  un  fibrome  du  mésentère  parsemé 
de  petites  hémorragies  punctiformes,  œdématié  en 
certains  endroits  et  enfin  creusé  d’une  vaste  cavité 
pseudo-kystique,  par  ramollissement. 

M.  Lenger  relate  l'histoire  d’une  seconde  tumeur 
solide  du  mésentère,  cette  fois  de  nature  maligne.  11 
s’agit  d’une  jeune  fille  de  21  ans,  qui,  depuis  un  au, 
a  ressenti  des  douleurs  lancinantes,  plus  vives  le  soir 
que  pendant  le  jour,  siégeant  au  niveau  du  rein 
gauche.  A  cette  place,  on  perçoit,  en  effet,  une 
tumeur  mobile  et  du  volume  d'un  rein  environ.  La 
laparotomie  révèle  l’existence,  non  pas  d’un  rein 
mobile  comme  on  l’avait  cru,  mais  d’un  néoplasme 
dur,  bosselé,  occupant  le  mésentère,  accolé  A  l'in¬ 
testin  et  traversé  par  de  nombreux  vaisseaux  vari¬ 
queux.  Diagnostic  probable  :  sarcome  primitif  du 
mésentère.  La  tumeur  est  laissée  en  place.  Le 
malade  subit  des  cures  A  l’arsycodyle,  mais  son  état 
empire  peu  A  peu;  la  tumeur  n’est  plus  mobile  et  a 
doublé  de  volume. 

Les  tumeurs  solides,  primitives  du  mésentère,  sont 
rares;  elles  sont,  la  plupart  du  temps,  méconnues;  le 
diagnostic  n’est  posé  qu’A  l’opération. 

Kyste  séreux  de  l’apophyse  mastoïde.  —  M.  C. 
Breyre  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  femme  de 
28  ans,  atteinte  de  paralysie  des  trois  branches  du 
facial.  C’est  en  Mars  1912  qu’elle  a  observé  pour  la 
première  fois  les  signes  de  cette  paralysie,  qui  fut 
attribuée  A  un  froid.  L’électrisation  prolongée  pen¬ 
dant  des  mois  n’amena  aucune  amélioration  ;  au  con¬ 
traire,  l’ouïe  s’entreprit  A  son  tour.  Lorsque  M .  Breyre 
la  vil,  il  constata  un  effacement  du  conduit  auditif 
externe  par  une  tumeur  qui,  vraisemblablement,  com¬ 
primait  le  facial  dans  la  portion  exlrapélreuse. 
L’oreille  interne  était  intacte. 

L’opération  démontra  la  présence  d’une  cavité  kys¬ 
tique  creusée  dans  la  paroi  postérieure  du  conduit 
osseux  et  occupant  toute  l’apophyse  mastoïde,  celle-ci 
étant  réduite  A  une  mince  coque  osseuse.  La  cavité 
était  limitée  en  arrière  par  la  méninge  et  le  sinus 
latéral;  en  avant,  parle  conduit  membraneux;  en 
dedans,  par  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  du 
tympan.  Elle  était  tapissée  par  une  membrane  gri¬ 
sâtre  et  remplie  de  liquide  citrin.  Ce  liquide  s’écoula 
en  abondance  les  jours  qui  suivirent  l’opération.  La 
plaie  fut  drainée  et  épiderraisée. 

Pas  d’infection  ni  de  pus,  malgré  des  soins  com¬ 
pliqués  post-opératoires  et  prolongés  plusieurs  mois. 
L’acuité  audi  ive  s’est  «aussi  améliorée  de  façon  sen¬ 
sible.  Malheureusement,  celte  amélioration  ne  sub¬ 
sista  guère,  et  aujourd’hui  l’état  local  est  au  même 
point  qu’avant  l’opération. 

—  M.  Delchef  rappelle  que  les  kystes  osseux  A 
contenu  séreux  et  de  nature  bénigne  sont  rares.  Silver 
n’a  pu  réunir  que  97  cas  dans  la  littérature.  Ils  se 
rapportent  de  préférence  au  jeune  âge,  au  sexe  fémi¬ 
nin,  et  frappent  les  os  longs.  Leliologie  est  obscure. 
Le  diagnostic  doit  se  faire  d’avec  le  sarcome,  la 
syphilis  et  la  tuberculose.  Le  traitement,  varie  selon 
les  cas. 

Traumatisme  complexe  des  deux  mains;  traite¬ 
ment  conservateur;  bon  résultat  fonctionnel.  — 

M.  Stassen  présente  une  femme  qui  est  un  exemple 
des  bons  effets  qu’on  est  en  droit  d’attendre  d’un 
traitement  conservateur  judicieusement  et  patiemment 
appliqué  dans  les  traumatismes  du  membre  supé- 

Celle  femme  présentait  :  1°  une  ouverture  et  une  dila¬ 
cération  de  toutes  les  gaines  des  tendons  fléchisseurs 
de  la  main  gauche  ;  2°  A  droite,  un  arrachement  des 
tendons  et  muscles  extenseurs,  ouverture  de  la  face 
dorsale  de  l’articulation  du  poignet,  écrasement  et. 
fractures  compliquées  de  la  première  rangée  des  os 

Après  désinfection  A  l’iode,  M.  Stassen  sutura  les 
plaies  de  la  main  gauche  (guérison  parfaite).  A  droite, 
il  dut  se  borner  A  nettoyer  et  A  désarticuler  les  os  du 
carpe  réduits  en  bouillie.  Knfin,  deux  mois  plus  lard, 
suture  de  ce  qui  reste  des  tendons.  Cette  opération 
fut  extrêmement  laborieuse.  Après  une  série  de 
greffes  tendineuses  et  musculaires  gu  sujet  desquelles 
il  faut  lire  le  texte  original,  la  situation  est  notable¬ 
ment  améliorée.  La  main,  qui  pendait,  inerte,  au  bout 
de  l’avant-bras,  est  maintenant  au  même  plan;  flexion 
palmaire  et  dorsale,  abduction  et  adduction,  quoique 
réduites,  existent  et  permettent  A  la  malade  de  re¬ 
prendre  sa  besogne  de  ménagère  tout  au  moins. 
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Chorée  rhumatismale  compliquée  de  péricardite  : 
erreur  de  diagnostic.  —  MM.  A.  Hougardy  et 
F.  Dejardin  relaient  l'histoire  d'un  enfant  de  7  ans, 
atteint  de  chorée  rhumatismale  depuis  quinze  jours 
environ  et  présentant  tous  les  signes  stéthoscopiques 
et  cliniques  d’une  péricardite  sèche  et  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  en  voie  de  devenir  purulent.  La  situa¬ 
tion  extrêmement  précaire  du  malade  nécessitant 
l’évacuation  du  liquide,  une  pleurotomie  fut.  pratiquée 
A  gauche,  au  niveau  de  la  4°  côte.  On  reconnut  alors 
que  l’épanchement  n’occupait  pas  la  plèvre,  mais  le 
péricarde  distendu  et  remontant  en  forme  de  bonnet 
vers  le  creux  axillaire  gauche.  C'est  dans  celte  expan¬ 
sion  péricardique  que  fut  poussée  l’aiguille  de  la 
seringue  lors  de  la  ponction  exploratrice  ;  dans  ces 
conditions,  l’erreur  de  diagnostic  était  inévitable. 
L’enfant  ne  survécut  pas  il  l’intervention.  [D’après  Le 
Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXV,  n°  33,  16  Février 
1913,  p.  554  et  suiv.] 
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Sarcomatose  osseuse.  —  MM.  Imbert  et  Clé¬ 
ment  présentent  un  malade  porteur  de  tumeurs 
osseuses  multiples  siégeant  sur  les  deux  clavicules, 
avec  fractures  spontanées  de  ces  deux  os,  sur  l’acro- 
mion  et  sur  diverses  côtes.  Il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  de  sarcomes,  étant  donné  l’âge  avancé  et  la 
cachexie  du  malade,  et  aussi  d'après  l’examen  radio¬ 
graphique  qui  montre  une  raréfaction  osseuse  au 
niveau  des  tumeurs. 

—  M.  J.  Poucel  pense  que  le  diagnostic  le  plus 
probable  est  assurément  celui  de  néoplasme,  mais  il 
ne  rejette  pa  ■  entièrement  la  possibilité  d’une  mycose 
et  il  croit  qu’il  serait  bon  de  soumettre  le  malade 
il  un  traitement  ioduré  intensif.  Il  demande  si,  chez 
lui,  on  a  essayé  la  radiothérapie. 

—  M.  Pleri,  à  ce  propos,  rappelle  l’histoire  d’un 
malade  qu'il  a  observé  dans  le  service  de  M.  Pluyette, 
malade  atteint  d’un  ostéosarcome  de  la  lêie  du 
péroné.  Le  traitement  radiothérapique  eut  pour  effet 
de  déterminer  une  augmentation  rapide  et  énorme  de 
la  tumeur.  On  fit  alors  l’amputation.  M.  Pieri  rap¬ 
porte  seulement  le  fait  en  se  défendant  toutefois  de 
vouloir  en  généraliser  la  conclusion. 

—  M.  Imbert  a  vu,  il  y  a  deux  ans,  deux  remarqua¬ 
bles  succès  il  l’actif  de  la  radiothérapie.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agissait  d’un  cancer  diffus  de  la  pros¬ 
tate  qui  guérit  admirablement;  mais  très  vraisembla- 
ment,  il  y  eut  dans  ce  cas  une  erreur  de  diagnostic. 
Le  deuxième  malade  avait  un  sarcome  de  la  cuisse  :  il 
avait  été  vu  par  deux  chirurgiens  distingués  dont  l’un 
lui  proposa  l’amputation;  l'autre  le  jugea  inopérable. 
Ce  malade  a  guéri  â  la  suite  d’un  traitement  radio¬ 
thérapique. 

Monoplégie  brachiale  gauche  ;  trépanation.  — 

MM.  Clément  et  Calloust  présentent  un  malade  du 
service  de  M.  Imbert,  entré  â  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état 
très  grave  à  la  -suite  d'une  chute  sur  la  tète  de  la 
hauteur  d’un  2e  étage.  Au  moment  de  son  entrée,  le 
malade  était  dans  le  coma,  en  pleine  résolution  mus¬ 
culaire,  sauf  une  légère  contracture  du  membre 
supérieur  gauche.  Sur  la  région  pariétale  droite 
existait  une  petite  plaie  superficielle  sans  cnfonce- 

Le  lendemain,  l’état  était  le  même,  mais  la  contrac¬ 
ture  était  remplacée  par -une  monoplégie  brachiale 
gauche.  Une  ponction  lombaire  donna  issue  â  10  cm3 
de  liquide  très  fortement  teinté  de  sang. 

M.  Clément  a  fait  il  ce  malade  une  large  trépana¬ 
tion  à  lambeau,  mais,  en  faisant  basculer  le  fragment 
osseux  pour  le  rompre  au  niveau  de  son  pédicule,  il 
se  déLacha  complètement  du  lambeau  cutané. 

La  dure-m"re,  violacée,  tendue  et  immobile,  est  lar¬ 
gement  incisée  ;  le  cerveau  vient  alors  faire  hernie  à 
travers  la  brèche  méningée;  on  enfonce,  en  pleine 
substance  cérébrale,  une  sonde  cannelée,  à  une  pro¬ 
fondeur  d’environ  3  un.,  et,  par  l’orifice  ainsi  créé, 
s'échappent  dis  caillots  et  de  la  bouillie  cérébrale; 
le  cerveau  se  remet  alors  à  battre.  Suture  de  la  dure- 
mère  ;  le  fragment  osseux  complètement  détaché  des 
parties  modes  est  remis  en  place  et  les  téguments 
suturés  par-dessus  lui. 

Après  vingt-quatre  heures  d’extrême  agitation, 
l’amélioration  se  fit  rapide  et,  huit  jours  après  l'inter¬ 
vention,  les  mouvements  étaient  redevenus  normaux 


dans  le  membre  antérieurement  paralysé.  Huit  jours  I 
après  l'opération,  lors  du  premier  pansement,  on 
constata,  au  niveau  dé  la  région  trépanée,  la  présence 
d’une  tumeur  fluctuante,  mais  irréduc. ible,  dont  on 
retira  par  ponction  10  cm3  de  liquide  séro-sangui- 

Bien  que  l’examen  de  ce  liquide  m’ait  pas  été  fait, 
M.  Clément  pense  qu’il  s’agit  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  véritable  céphalhydrocèle  traumatique  dont 
l’apparition  a  dû  coïncider  avec  l’amélioration  de 
l’état  général  et  la  disparition  rapide  de  la  monoplé¬ 
gie.  Il  insiste,  d’autre  part,  sur  l’heureuse  réimplan¬ 
tation  du  lambeau  osseux,  ce  qui  n'est  pas  l’éventua¬ 
lité  la  plus  habituellement  observée. 

—  M.  Pieri  croit  très  rares  les  épanchements  san¬ 
guins  intracérébraux  collectés;  il  n’en  a  jamais  ob¬ 
servé.  Dans  la  précédente  observation,  la  quantité  de 
sang  était,  en  somme,  assez  minime,  et  on  peut  se 
demander  si  les  troubles  observés  étaient  dus  â  la 
compression  ou  A  la  contusion  des  éléments  nerveux. 
Celte  distinction  est  toujours  très  délicate. 

—  M.  Delanglade  a  eu  l’occasion  de  trépaner  un 
malade  atteint  de  monop'égie  brachiale  con  écutiveA 
une  fracture  avec  enfoncement,  et  la  guérison  a  suivi 
de  près  l’opération.  Il  cite  encore  l’observation  d'un 
blessé,  renversé  par  une  automobile  et  ramené  chez 
lui  dans  le  coma;  un  des  bras  retombait  plus  lourde¬ 
ment.  D’accord  avec  un  confrère,  M.  Delanglade  fit 
une  trépanation  au  lieu  d'élection  et  ne  trouva  ni 
enfoncement  osseux  ni  lésion  du  cerveau.  Le  malade 
demeura  dans  le  coma  et  mourut  trois  jours  après. 
L’autopsie,  demandée  par  une  Compagnie  d’assu¬ 
rances,  montra,  par  la  dissection  du  membre  supé¬ 
rieur,  une  fracture  de  la  clavicule  :  une  grosse  veine 
blessée  avait  donné  lieu  A  un  hématome  comprimant 
le  plexus  brachial,  hématome  qui  était  la  cause  de  la 
monoplégie. 

Fracture  du  bassin  par  enfoncement  du  sacrum  ; 
troubles  nerveux  consécutifs.  —  M.  Weill  pré¬ 
sente  l’observation  d'un  malade,  entré  dans  un  état 
très  grave  A  l’hôpital  après  une  chuté  sur  les  pieds 
d'une  hauteur  d’environ  20  m.  A  son  arrivée,  on 
constate  deux  fractures  bimalléolaires,  une  douleur 
spontanée  considérablement  accrue  par  la  pression 

temps  une  contrac  ture  extrême  de  toute  la  paroi  abdo¬ 
minale  ;  étal  de  shock  très  prononcé. 

Le  diagnostic  fut  celui  de  fracture  de  l’arc  pos¬ 
térieur  du  bassin,  les  branches  pubiennes  et  les  os 
iliaques  étant  intacts  ;  cependant,  il  restait  la  pos-ibi- 
lité  d'une  lésion  viscérale,  en  particulier  d'une  rup¬ 
ture  du  foie  ou  de  la  rate. 

Une  petite  boutonnière  pratiquée  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  ne  montra  aucun  épanchement  A  l’intérieur  du 
ventre  et  l'exploration  ne  fut  pas  poussée  plus  loin. 

Une  radiographie,  fort  imparfaite,  ne  permit  pas  de 
constater  nettement,  une  fracture  du  bassin  ;  cepen¬ 
dant  le  malade  souffrait  toujours  au  niveau  des  deux 
lignes  des  trous  sacrés  et,  lorsque,  les  fractures  mal¬ 
léolaires  étant  consolidées,  les  appareils  plâtrés  im¬ 
mobilisateurs  furent  supprimés,  on  constata  au  ni¬ 
veau  du  pied  gauche  une  paralysie  des  muscles 
extenseurs.  L’examen  électrique  a  montré  : 

A  gauche,  perte  complè  e  de  l'excitabilité  faradique 
des  extenseurs;  diminution  de  l'excitabilité  galva¬ 
nique.  Secousse  lente.  Inversion  do  la  formule  :  la 
secousse  positive  est  plus  forle  que  la  secousse  du 
pôle  négatif.  Donc,  réaction  de  dégénérescence  des 
muscle  de  la  région  anléro-externe  de  la  jambe  ; 

A  droite,  mêmes  lésions,  mais  beaucoup  moins 
accentuées. 

L’état  du  malade  s’est  nettement  amélioré.  Dans  ce 
cas  particulier,  M.  Weill  pense  que,  probablement,  la 
fracture  du  sacrum  s’est  produite  consécutivement  A 
la  chute  sur  les  pieds,  bien  que,  d'ordinaire,  elle  soit 
la  conséquence,  ainsi  que  l’a  montré  Féré,  d’une  chute 
sur  les  ischions. 

Myosite  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  consé¬ 
cutive  à  une  appendicite.  —  M.  Weill  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  33  ans  qui,  consécuti¬ 
vement  A  une  appendicite,  a  présenté  une  myosite 
du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  complication  tout,  A 
fait  exceptionnelle  et  d’une  pathogénie  plus  obscure 
que  la  myosite,  moins  rare*  du  psoas. 

— -  M.  Imbert  fait  remarquer  que  maintes  compli¬ 
cations  de  l’appendicite  sont  signalées  sans  qu’on 
puisse  en  donner  une  explication  suffisante;  pour¬ 
quoi,  par  exemple,  la  phlébite  post- opératoire 
siège-t-elle  plus  fréquemment  A  gauche  ? 
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Pneumococcle  et  réactions  intestinales. — M.  Tri- 
boulet  fait  remarquer  que  la  pneumonie  normale.  A 
part  quelques  épiphénomènes  ou  quelques  phéno¬ 
mènes  critiques,  ne  comporte  pas  de  réactions  diar¬ 
rhéiques.  La  persistance  d’une  diarrhée  après  la 
phase  pneumonique  doit  faire  soupçonner  une  durée 
insolite  de  l’infection  et  faire  craindre  des  complica¬ 
tions  (pleurésie  purulente,  péritonite,  otite  A  pneu¬ 
mocoques). 

S’agil-il  de  virulence  exceptionnelle  du  germe  ou 
de  déchéance  organique?  Les  pneumococcies  secon¬ 
daires  de  la  rougeole  plaident  dans  ce  dernier  sens. 

La  rougeole  normale  n'a  pas  d'histoire  intestinale 
clinique  :  chez  un  nourrisson  sevré,  chez  un  petit 
enfant  .au  régime  mixte,  les  selles  normales  sont 
alcalines.  La  présence  d’une  diarrhée  neutre  ou  sur¬ 
tout  acide,  au  début  d  une  rougeole,  implique,  géné¬ 
ralement,  l’idée  d’une  infection  A  pneumocoque  con¬ 
comitante.  Dans  ce  cas,  la  rougeole,  affection  ancr- 
gissante,  confère,  grâce  peut-être  A  un  catarrhe  bilio- 
duodénal  spécifique,  une  intensité  extrême  A  la  pneu¬ 
monie  secondaire. 

Hémichorées  syphilitiques.  —  MM.  Dufour, 
Thiers  et  Charron  rapportent  l’observation  d’un 
jeune  homme,  âgé  de  21  ans,  atteint  depuis  deux  ans 
d’hémichorée  évoluant  avec  des  alternatives  d’aggra¬ 
vation  et  de  rémission;  la  réaction  de  Wassermann 
est  positive,  la  lymphocytose  rachidienne  nette. 

Fn  l'absence  de  toute  infection  antécédente,  rhu¬ 
matismale  ou  autre,  les  auteurs  considèrent  celte 
hémichorée  comme  une  manifestation  de  la  syphilis 
héréditaire.  Ils  rappellent  qu’en  Décembre  1911,  l’un 
d’eux  a  présenté  A  la  Société  de  Neurologie  le  cas. 
tout  A  fait  comparable  au  cas  actuel,  d’une  malade 
guérie,  d’ailleurs,  très  rapidement  par  le  606. 

MM.  Dufour,  Thiers  et  Charron  estiment  donc 
qu'A  côté  de  la  maladie  de  Sydenham,  il  faut  recon¬ 
naître  l’existence  de  certaines  formes  de  chorées  qui. 
elles,  sont  toujours  liées  A  d’autres  symptômes  de 
syphilis  héréditaire. 

Pathogénie  des  paralysies  urémiques.  —  M.  Du¬ 
four.  ayant  cherché,  depuis  de  nombreuses  années, 

A  déterminer  la  nature  des  lésions  trouvées  A  l'autop¬ 
sie  des  malades  succombant  au  mal  de  Brighl  et 
ayant  présenté  des  paralysies  transitoires  dites  méca¬ 
niques,  est  arrivé  A  cette  conclusion  que  ces  paralysies 
relèvent  toujours  d’un  ramollissement  ou  de  petits 
foyers  hémorragiques  d'origine  cérébrale  et  non  d  un 
trouble  purement  fonctionnel.  Les  poisons  de  l'uré¬ 
mie  ne  font  que  mettre  en  évidence  des  manifestations 
cliniques  relevant  d’une  altération  permanente  des 
centres  nerveux.  L’auteur  rapporte  une  observation 
récente  qui  vient  étayer  cette  palhogénie.  Il  s'agit 
d’un  homme  de  37  ans,  brighlique,  atteint  dune 
hémiparésie  transitoire  avec  signe  de  Babinski  ;  tous 
les  symptômes  disparaissent  par  le  traitement  de  la 
néphrite.  Quelques  semaines  plus  tard,  les  phéno¬ 
mènes  urémiques  éclatent  de  nouveau  :  l’hémiparésie 
reparaît  avec  le  cortège  des  signes  notés  antérieure¬ 
ment.  Le  malade  succombe  et,  A  l’autopsie,  on  trouve 
un  petit  foyer  hémorragique  datant  de  la  première 
attaque,  localisé  dans  le  noyau  lenticulaire. 

Présentation  de  crânes  de  maladie  de  Paget.  — 
M.  A.  Maire  |dc  Villejuif)  présente  plusieurs  crânes 
de  déments  syphilitiques  avec  maladie  de  Paget. 

Méningite  purulente  à  pneumocoques.  — -  MM. 
Monier-Vinard  et  Donzelot  rapportent  un  cas  de 
méningite  purulente  A  pneumocoques,  A  la  fois  céré¬ 
brale  et  spinale,  au  cours  de  laquelle  la  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  extrêmement  riche  en 
pneumocoques  et  dénué  d’éléments  cellulaires.  L’au¬ 
topsie  montra  un  épais  exsudât  fibrino-leucocytique 
sur  toute  l’étendue  des  méninges.  De  plus,  le  pou¬ 
mon  droit  présentait  une  hépatisation  associée  A  un 
œdème  considérable. 

Le  défaut  de  réaction  cellulaire  dans  le  liquide 
rachidien  pourrait  être  expliqué  ici  par  l’association, 
aus'si  bien  aux  poumons  qu’aux  méninges,  d’un  pro¬ 
cessus  de  fluxion  séreuse  A  la  réaction  régulière 
fibrino-leucocytique,  la  ponction  recueillant,  par 
décantation,  l’exsudation  œdémateuse  et  les  pneumo¬ 
coques,  les  leucocytes  restant  emprisonnés  dans  la 
trame  fibrineuse. 

Spondylose  rhizoméllque  et  obésité  traitées  par 
la  gymnastique  électrique.  —  MM.  Labbé,  Laquer- 
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rière  et  Nuytten  présentent  un  homme  vigoureux 
qui,  au  cours  d'un,  rhumatisme  subaigu  avec  spon- 
dylose,  fut  atteint  d’obésité.  Ce  sujet  était  devenu  un 
véritable  infirme.  La  cure  de  régime  réduit  et  de 
gymnastique  électrique,  suivant  la  méthode  de  Ber- 
gonié,  fil  baisser  régulièrement  le  poids  de  102  kilogr. 
it  80  kilogr.,  en  même  temps  que  les  masses  muscu¬ 
laires  se  développaient  et  que  le  sujet  reprenait  sa 
vigueur.  La  gymnastique  électrique  a  exercé  une  in¬ 
fluence  favorable  sur  la  spondylosc:  les  douleurs  ont 
diminué,  et  la  mobilité  de  la  colonne  vertébrale  est 
redevenue  presque  normale.  Pratiquement,  le  résul¬ 
tat  est  excellent,  puisque  le  sujet  qui,  depuis  un  an, 
avait  cessé  tout  travail,  a  pu  reprendre  son  métier  de 
porteur  aux  Halles. 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  paramé- 
ningocoques.  — MM.  P.  Mono  trier  et  Legrain  rap- 
portcut  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  para- 
méningocoques  cher,  une  femme  de  21)  ans.  Celte 
méningite,  à  début  brusque  et  état  général  grave,  fut 
d’abord  traitée,  pendant  la  première  semaine,  avec 
du  sérum  antiméningococcique.  Devant  l’échec  do 
cette  thérapeutique  et  l’aggravation  des  symptômes, 
.le  sérum  antiparaméningococcique  fut  employé  A 
doses  importantes,  puisque  le  malade  reçut  150  cm3 
de  sérum  intrarachidien,  Il  y  eut  amélioration  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  proportion  plus  grande 
des  lymphocytes,  disparition  des  microbes.  Mais  la 
malade  mourut  d’une  complication  pulmonaire  :  bron¬ 
chopneumonie  suppurative  et  gangreneuse.  Les  lésions 
méningées  étaient  relativement  circonsc  ites ,  le 
sérum  ayant  vraisemblablement  empêché  une  diffu¬ 
sion  locale.  Il  faut  probablement  faire  intervenir, 
pour  expliquer  cet  échec,  l’alcoolisme  chronique  et 
les  tares  multiples  que  présentait  la  malade  :  début 
de  cirrhose,  sclérose  rénale  et  lésions  importantes  du 
système  nerveux, épaississement  fibreux  des  méninges 
et  hyperplasie  névrogüquo  de  la  surface  des  hémi¬ 
sphères.  D’autre  part,  le  sérum  anliparaméuingococ- 
ciquc  ne  fut  employé  que  tardivement. 

Ictère  hémolytique  congénital  d’origine  hérédo- 
syphilitique.  —  MM.  Ed.  Fournier  et  Ed.  Joltrain 
ont  observé  un  cas  d’ictère  hémolytique  congénital 
dont  l’origine  hérédo-syphilitique  ne  parait  pas  dou¬ 
teuse.  Il  s’agit  d’un  malade,  Agé  do  48  ans,  présentant, 
avec  une  splénomégalie  considérable,  un  ictère  con- 

Ccl  ictère  est  acholuriquo  et.  ne  s’accompagne 
d’aucun  des  symptômes  habituels  de  l’intoxication 
biliaire.  L'examen  du  sang  révèle  une  anémie  consi¬ 
dérable,  la  fragilité  des  globules  rouges  et  de  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses.  11  s’agit,  donc,  d'un 
ictère  hémolytique  congénital  tel  que  l’a  décrit 
M.  Chauffard.  Ce  qui  constitue  l'intérêt  de  cet  ictère, 
c’est  son  origine  hérédo-syphilitique  certaine.  Il 
coïncide,  en  effet,  avec  des  ulcérations  syphilitiques 
récidivantes  apparues  dans  l’enfance  et  qui  gué¬ 
rissent  par  le  traitement  mercuriel.  Ce  traitement 
semble  agir  en  même  temps,  mais  d’une  façon  tran¬ 
sitoire.  sur  l'anémie  hémolytique. 

—  M.  Chauffard  se  demande  s  il  ne  peut  pas 
s  agir  là  d’une  association  de  deux  hérédités,  hémo¬ 
lytique  et  syphilitique.  .Malgré  le  traitement,  les  glo¬ 
bules  sont,  en  effet  restés  fragiles.  Chez  un  grand 
nombre  d  iclériques  congénitaux.  M.  Chauffard  a  fait 
faire  le  traitement  mercuriel,  qui  u  a  donné  aucun 
résultat  ,  et  la  réaction  de  Wassermann  était,  chez 
eux.  négative. 
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Sur  la  perméabilité  de  la  vessie.  —  M.  M.  Ni- 
cloux  et  M""  Nowica  ont  démontré  les  deux  faits 

1°  Après  iugesliou  d’alcool,  la  vessie  remplie 
d'urine  normalement  sécrétée,  renfermant  une  quan¬ 
tité  déterminée  de  relie  substance,  la  laisse  passer  à 
travers  sa  paroi;  ce  passage  se  fait  d’autant  mieux 
(pie  la  différence  entre  les  teneurs  en  alcool  du  sang 
et  de  l'urine  est  plus  grande; 

2°  Si  on  lie  les  uretères  et  si  on  fait  ingérer  en¬ 
suite  de  l’alcool,  l'alcool  passe  néanmoins  daus  la 
vessie  ;  la  proportion  dans  l’urine,  d'abord  très  éloi¬ 
gnée  de  celle  contenue  dans  le  sang,  augmente  pro¬ 
gressivement  et,  après  douze  heures  elle  peut  arriver 
à  l’égaler. 

Les  auteurs  concluent  à  la  perméabilité  et  à  un 
pouvoir  d’absorpli  m  considérable  de  la  vessie  pour 
l'alcool.  Peut-on  Conclure  de  ces  expériences  à  line 
réaüsorplion  possible  par  le  sang  dè  toutes  lès 


|  substances  contenue*  dans  l'urine  P  les  auteurs  ne  le 
i  pensent  pas. 

Recherches  de  I  Insuffisance  glycolytlque  par  la 
mesure  du  quotient  respiratoire.  —  MM.  Achard 
et  Desbouis  ont  recherché  l’utilisation  du  glyrose 
chez  l’homme  en  étudiant  les  échanges  respiratoires 
au  moyen  de  l’appareil  très  simple  de  llaldanc,  qui 
permet  de  doser  au  lit  du  malade  les  gaz  de  la  res¬ 
piration  et  de  répéter  les  examens  dans  un  espace  de 
temps  assez  court. 

On  sait,  par  les  recherches  de  M.  Hanriot  (1892), 
que  le  quotient  respiratoire  ne  s’élève  pas  chez  les 
diabétiques  après  l’ingestion  d’hydrates  de  rârboue, 
parce  que  l’inutilisation  du  glycose  qui  caractérise  le 
diabète  n’augmenle  pas  l'acide  carbonique  exhalé. 
D’autre  part,  les  travaux  de  MM.  Achard  et  Emile- 
Weil  (1898)  ont  montré,  par  la  glycosurie  consécutive 
à  l'injection  sous-cutanée  de  10  gr.  de  glycose,  que 
celte. insuffisance  glycolytiqne  se  rencontre  aussi  en 
dehors  du  diabète  chez  certains  malades  et  notamment 
A  la  période  d’état  des  maladies  aiguës. 

La  recherche  du  quotient  respiratoire  après  l’in¬ 
jection  de  glycose  a  sur  celle  de  la  glycosurie  l’avan¬ 
tage  de  distinguer  entre  la  simple  mise  en  réserve  à 
l’état  de  glycogène  et  la  destruction  du  glycose  par 
les  tissus. 

Chez  les  sujets  sains,  il  suffit  d’injecter  sous  la 
peau  4  A  6  gr.  de  glycose  pour  voir  s’élever  l’exhala¬ 
tion  d’acide  carbonique,  dans  la  proportion  de  0,05  A 
1  pour  100  et  même  parfois  un  peu  plus.  Or,  chez 
3  diabétiques,  MM  Achard  et  De.-bouis  n'ont  vu  se 
produire  aucune  augmentation.  De  même,  dans  2  ras 
de  pneumonie,  1  de  pleurésie.  5  de  fièvre  typhoïde, 

1  d’appendicite,  1  d'abcès  du  sein. 

Cette  insuffisance  glycolytiqne  n’est  pas  liée  à  la 
température  fébrile,  car  elle  existait  dans  un  cas  de 
pleurésie  apyrétique  et  manquait  chez  trois  fébrici¬ 
tants  atteints  d'infeciion  puerpérale,  de  phtisie  cavi¬ 
taire  et  de  fièvre  typhoïde,  deux  jours,  il  est  vrai, 
avant  la  défervescence. 

Elle  faisait  défaut  chez  Un  malade  atteint  de  per¬ 
foration  intestinale  ait  cours  d’une  fièvre  typhoïde 
avec  chute  de  la  température. 

On  sait  que  les  troubles  de  la  combustion  du  gly¬ 
cose  sont  indépendants  dé  cêüK  de  la  combustion  dns 
autres  sucres  assimilables,  Or,  la  recherche  du  quo¬ 
tient  respiratoire  a  monlré  qiie,  chez  3  diabétiques, 

2  typhiques,  1  pleurétique,  une  femme  atteinte  d’ab¬ 
cès  mammaire,  qui  n’utilisAiént  pas  le  glycose,  l’itt» 
jertion  de  4  gr.  de  lévulose  augmenta  l’eXhalalion  de 
gaz  carbonique.  L’épreüve  respiratoire  a  donc  con¬ 
firmé  ce  fait,  étudié  déjà  par  MM.  Achard  et  Emilc- 
Well,  que  l'insuffisance  glycolylique  ne  s’accompagne 
pas  d’insuffisance  lévulolÿtique. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  à  dose  moyenne 
sur  l’élimination  rénale  provoquée.  —  MM.  Le 
Noir  et  Thiéry  ont  étudié  l'action  du  bicarbonate  de 
soude  aux  doses  moyennes  de  5  gr.  sur  l’élimination 
du  bleu  de  méthylène  injecté  sous  la  peau  ou  adminis¬ 
tré  par  la  voie  buccale;  ils  ont  constaté  que  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  troublait  celte  élimination,  en  dimi¬ 
nuait  l’intensité,  en  modifiait  la  marche,  qui  devient 
polycyclique,  et  cela  aussi  bien  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  de  lésions  rénales  que  chez  ceux  qui  en  pai-ais- 

L'aclion  du  bicarbonate  de  soude  sur  l'élimination 
du  bleu  de  méthylène  est  donc  manifeste  avec  les 
doses  moyennes  comme  avec  les  doses  fortes.  Par 
contre,  au-dessous  de  5gr.,  l'influence  suspensive  du 
sel  alcalin  n’a  pas  été  appréciable. 

Elévation  du  rapport  azoturlque  humoral  chez 
les  azotémiques.  —  M.  A.  J aval.  Le  rapport  entre 
l’azote  uréique  et  l'azote  total  est  sensiblement  le 
même  dans  toutes  les  sérosités  de  l’organisme  lors¬ 
qu'elles  sont  ponctionnées  au  même  moment.  En 
moyenne  ce  rapport  e-t  de  0, "5. 

Sur  200  dosages,  28  fois  l’auteur  l’a  trouvé  supé¬ 
rieur  à  0,90,  et  dans  tous  ces  sas,  sauf  trois,  ses 
malades  avaient  de  l'azotémie  nettement  confirmée. 
La  loi  de  Widal  et  Ronchèse  se  trouve  donc  confir¬ 
mée  :  l'augmentation  du  rapport  azoturique  est  la 
règle  chez  les  azotémiques  ;  bien  plus,  celte  aug¬ 
mentation  ne  Se  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais  en 
dehors  de  l’azotémie. 

Insuffisance  surrénale  et  sensibilité  a  la  strych¬ 
nine.  —  MM.  Jean  Camus  et  René  Porak  ont 
étudié  la  sensibilité  a  la  strychnine  de  lapins  privés 
expérimentalement  de  leurs  capsules  surrénales.  Ils 
|  couclueul  que  les  lapins  décapsulés  en  totalité  sont 
:  nettement  plus  sensibles  à  la  strych:  ine  que  les  ani¬ 
maux  normaux.  Les  lapins  privés  de  capsules  surré- 
|  uales  présentent  de  l’hypercxcitablité  avec  des  doses  de 


strychnine  qtii  n'impressionnent  pas  les  lapins  nor¬ 
maux.  Les  lapins  décapsulés  meurent  en  crises  côn- 
vulsives  sous  l’influence  de  doses  qui  donnent  seule¬ 
ment  de  l’hyperexcilabilité  passagère  è  des  lapin* 

Action  vaso-dilatatrice  pénlenne  de  l’extrait  pros¬ 
tatique.  —  MM.  Haillon,  Morel  et  Papin.  Des 
extraits  de  prostate,  provenant  soit  de  l’animal,  soit 
de  l’homme,  déterminent  de  façon  constante  une 
vaso-dilatation  pénienne,  mise  en  évidence  par  la  mé¬ 
thode  pléthysmographique.  Il  s’agit  d'une  vaso-dila- 

organes  explorés  comparativ  ment  (  muqueuse  na¬ 
sale,  rein)  montrent  une  diminution  de  volume  et  la 
jiression  artérielle  s’abaisse. 

Arrêt  de  la  polypnée  thermique  par  l'apomor- 
phlne.  —  M.  Jean  Camus,  dans  un  précédent  travail, 
a  noté  que  l’apomorphine,  après  paralysie  du  centre 
du  vomissement,  non  seulement  ne  produit  plus  le 
vomissement,  mais  donne  une  accélération  du  rythme 
respiratoire.  Par  contre,  dans  le  cas  de  polypnée 
thermique,  l'apomorphine  détermine  un  arrêt  immé¬ 
diat  de  la  polypnée.  Cotte  action  inhibitrice  se  mani¬ 
feste  aussi  bie  n  dans  la  polypnée  réflexe  produite  chez 
l’animal  normal,  placé  quelques  instants  dans  une 
enceinte  chauffée,  que  dans  la  polypnée  centrale  d’un 
chien  anesthésié  dont  on  élève  la  température  cen¬ 
trale  par  chauffage  prolongé. 

Recherches  chromométriques  dans  l’intoxication 
saturnine.  — MM.  Carcanagueet  Maurel  résument 
leurs  recherches  expérimentales  faites  sur  des  lapins. 

Les  injections  hypodermiques  d’acétate  do  plomb,  a 
la  dose  de  0  gr.  08  à  Ogr.  17  par  kilogramme  d’animal  et 
par  jour,  ont  fait  baisser  la  valeur  en  hémoglobine  d’une 
manière  sensible.  Cette  diminution  a  été  rapide.  Elle 
a  été  d’autant  plus  marquée  que  la  dose  a  été  pins 

Action  de  la  toxine  diphtérique  sur  la  vie  des 
cellules  hors  de  l’organisme.  — MM.  Levaditi  et 
Mutermilch  ont  étudié  l’action  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  sur  la  vie  des  cellules  in  vitro.  Lorsqu’on  se 
sert  de  la  méthode  d’Harrisson,  modifiée  par  Carrel 
(plasma  -f-  fragments  d’organes),  pour  examiner  la 
survie  des  cellules  d’embryons  de  poulet  hors  do 
l’organisme,  on  constat-  avec  les  organes  hémato¬ 
poïetiques  (rate,  moelle  osseuse)  une  sortie  cellulaire 
intense  qui  s'effectue  en  quelques  heures;  avec  le 
cœur,  le  rein  ou  la  moelle  épinière,  l'apparition  de 
nombreuses  cellules  fusiformes  disposées  radiaire- 
ment  autour  des  fragments  de  tissus.  La  toxine 
diphtérique  empêche  complètement  cette  apparition  de 
cellules  fusiformes  autour  des  fragments  de  cœur  ou 
de  rein,  tandis  qu’elle  ne  s’oppose  nullement  <4  la 
sortie  des  éléments  leucocytaires  de  la  rate. 

La  toxine  agit  après  une  période  d’incubation,  son 
ac  ion  toxique  est  atténuée  par  le  chauffage  et  complè¬ 
tement  neutralisée  par  le  sérum  antidiphtérique.  Le 
poison  diphtérique  permet  de  dissocier  la  contracti¬ 
lité  des  fragments  de  cœur  in  vitro  de  l'apparition  (h; 
cellules  fusiformes  autour  de  ces  fragments. 

Un  nouveau  tube  à  centrifuger.  —  MM.  A.  Bau¬ 
douin  et  H.  Français  présentent  un  tube  à  centri¬ 
fuger  à  fond  plat  et  mobile  construit  de  manière  a 
remédier  aux  inconvénients  de  la  méthode  ordinaire¬ 
ment  employée  pour  le  cylo-diagnostic. 

Le  fond  dé  ce  tube  est  constitué  par  une  rondelle 
de  verre  sur  laquelle  la  centrifugation  applique  direc¬ 
tement  les  éléments  qui  seront  secondairemeut  fixés 
et  colorés.  On  introduit  dans  ce  tube  1  cm3  du  liquide 
à  examiner  que  l’on  centrifuge  pendant  un  temps  suf¬ 
fisant.  Le  liquide  est  ensuite  retiré  A  la  pipette,  rem¬ 
placé  par  du  liquide  de  Bodin,  qu'on  laisse  5  minutes 
pour  fixer  les  éléments.  Le  tube  à  centrifuger  est 
alors  démonté  et  la  coloration  est  faite  directement 
sur  le  disque  A  l’aide  du  Diacide,  appliqué  dix  mi¬ 
nutes.  Les  cellules  ne  subissent  ainsi  aucune  des 
altérations  pouvant  résulter  de  la  dessiccation. 

Sur  les  globulins  de  la  poule.  —  MM.  Marcel 
Aynaud  et  Auguste  Pettit.  Examiné  en  goutte  pen¬ 
dante,  le  plasma  de  poule,  A  la  condition  qu’il  soit 
recueilli  sans  mélange  avec  les  sucs  cellulaires  et  en 

des  leucocytes,  des  corpuscules  assez  faciles  A  carac¬ 
tériser  ;  ieur  diamètre  est  d’environ  do  1  A  2  p,  ils 
sont  incolores,  peu  réfringents,  mobiles,  très  alté¬ 
rables,  ayant  une  forte  tendance  A  s'agglomérer  et 
même  à  se  fusionner. 

Les  globulins  de  la  poule  ne  se  différencient  par 
aucuu  caractère  important  des  organites  homologues 
des  mammifères;  On  revanche,  ils  n’offrcnl  aucun  rap¬ 
port  avec  les  formations  décrites  sous  les  noms 
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d’hématobiastes,  de  plaquettes  nucléées.  de  cellules 
fusiformes  et  de  thrombocytes  par  Hayem,  Bizzo- 
zero,  Dekhuyzen,  Kopsch,  eie. 

Parmi  çcs  derniers  éléments,  un  grand  nombre  ne 
sont  autre  chose  que  des  leucocytes  ou  des  hématies 
jeunes;  en  tout  cas,  aucun  ne  se  rapproche  des  cor¬ 
puscules  qbservés  dans  le  sang  incOagulé  de  la  poule. 
On  ne  saurait  non  plus  les  confondre  avec  des  hé¬ 
moconies  qui  en  dilfèrenl  par  ce  fait  qu’elles  sont 
sensiblement  plus  petites,  pour  la  plupart  invisibles 
au  microscope  ordinaire,  animées  d’un  mouvement 
brownien  intense  sans  tendance  il  se  fusionner,  rela¬ 
tivement  résistantes  et,  enfin,  insensibles  à  l'ac.ion 
des  sucs  tissulaires. 

Election.  —  M.  Rathery  est  élu  membre  titulaire 
de  la  Société, 

P.  Halbron. 
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Sur  l’emploi  de  l’éther  dans  les  Infections.  — 

M.  Souligoux.  à  propos  de  ln  récente  communication 
de  M.  Moreslin  sur  ce  sujet,  dit  qu'il  y  a  plus  de 
vingt  ans  déjà  qu'il  emploie  l’éther  pour  le  nettoyage 
des  plaies  infectées  superficielles,  pour  le  traitement 
des  lymphangites,  érysipèles,  etc.  :  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  de  ce  mode  de  traitement  soûl  excel¬ 
lents  et  il  a  vu,  grâce  à  lui,  de  nombreuses  guérisons 
survenir  dans  de*  cas  d'infections  graves.  Tl  n’a 
employé  l'éther  en  injection  intra-péritonéale,  à  la 
manière  de  M.  Moreslin,  que  l’an  dernier,  dans  un 
cas  de  péritonite  sep  ique  généralisée  par  perforation 
inles  inale.  Le  péritoine  était  plein  de  matières  et  de 
pus  i  l  M.  Souligoux  croyait  bien  sa  malade  perdue  : 
il  fit  un  large  lavage  de  l'abdomen  à  l’éther  et  la 
guérison  se  lit  simplement  et  facilement.  Depuis,  dans 

du  pus,  M.  Souligoux  se  s.  rl  largement  de  l’éther  et 
ce  avec  les  meilleurs  résultats. 

M.  Marcillc.  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
a  adopté  la  même  manière  de  faire,  avec  de  non 
moins  bons  résultats,  ainsi  qu’en  témoigne  la  statis¬ 
tique  apportée  par  M.  Souligoux. 

—  M ■  Cunèo  a  employé  le  pansement  à  l'éther, 
suivant  la  technique  de  M.  Souligoux,  dans  des  cas  de 
lésions  des  membres;  le  plus  souvent,  il  s’agissait  de 
lésions  de  nature  inflammatoire,  panaris,  phleg¬ 
mons.  etc.;  il  en  a  obtenu  d’excellents  résultats. 

Par  contre,  il  n’est  pas  séduit  par  l'idée  de  verser 
de  l'éther  dans  le  péri  oine.  Les  observations  que 
donne  M.  Souligoux  ne  lui  paraissent  pa-  démonstra¬ 
tives,  ses  guérisons  lui  paraissant  tenir  surtout  à  la 
précocité  de  l'intervention.  C’est  là  le  principal  fac¬ 
teur  de  réussite,  en  même  temps  que  la  suppression 
de  la  cause  des  accidents. 

La  chirurgie  de  guerre  dans  les  hôpitaux  de  Bel¬ 
grade.  —  M.  Soubbotich  (de  Belgrade)  communique 
la  statistique  et  l’ense  gnemenl  général  qui  se  dégage 
des  opérations  chirurgicales  de  guerre  faites  dans  lès 
hôpitaux  seibes  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  obser¬ 
vations  faites  sur  les  blessés  dans  les  hôpitaux  de 
Belgrade  confirment  l’opinion  de  ceux  qui  préconisent 
le  traitement  conservateur,  en  recommandant  de  lou¬ 
cher  le  moins  possible  aux  plaies.  Mais,  pour  que  ce 
principe  puisse  être  appliqué  avec  succès,  il  faut  : 
1°  un  bon  pansement;  2°  un  transport  des  blessés 
aussi  approprié  que  possible.  Nombre  de  chirurgiens 
qui  croyaient  qu'il  faudrait  faire  de  nombreuses  opé¬ 
rations  dans  les  lazarets  militaires  se  sont  convaincus 
que  de  bous  premiers  pansements,  associés  à  un 
transport  rapide  et  confortuble  des  blessés,  suffi¬ 
saient  dans  la  plupart  des  cas  pour  assurer  le  succès 
du  Ira  lemenl  conserva  eur.  Ou  n’opère  plus  que  peu, 
aujourd  hui,  dans  les  lazarets  militaires. 

Un  cas  de  perforation  Intestinale  d’origine  para- 
typhique;  opération;  guérison.  —  M.  E.  Schwartz 
fait  un  rapport  sur  celte  observation  adressée  à  la 
Société  par  M.  Chevrier  (de  Paris). 

Un  homme  de  44  ans  se  rend  à  pied,  le  16  Février 
1912,  à  la  consultation  de  médecine  de  l’hôp'tal 
Cochin,  parce  qu  il  a  depuis  quelques  jours  des  maux 
de  tête  violents,  de  la  d  arrhée,  un  état  d’abattement 
et  de  malaise.  L'examen  fait  songer  à  une  lièvre 
typhoïde  ;  mais  le  séro-diagnostic  est  négatif.  Le 
soir,  à  la  contre-visite,  les  symptômes  abdominaux 
s’é.anl  notablement  aggravés,  on  fait  passer  le  malade 

Le  malade  dit  n’avoir  pas  vomi  et  n’avoir  de  dou¬ 
leurs  abdominales  violentes  que  depuis  quelques 


heures;  il  souffre  du  ventre  quand  on  le  palpe  ou 
qu’il  se  tourne  dans  son  lit.  Sa  température  rectale 
est  de  de  38°8  ;  le  ponlB  est  régulier  et  bal  à  81.  A 

le  gonflement  masque  le  relief  costal.  La  palpation 
est  douloureuse  partout,  à  droite  comme  à  gauche  : 
la  main  perçoit  une  contraction  très  manifeste  de  tous 
les  musclesde  la  paroi  abdominale. La  percussion  ré¬ 
vèle  du  tympanisme  à  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men,  sans  disparition  delà  matité  hépatique. 

Devant  ce  synd  Orne  péritonéal  el  surtout  devant 
celle  contracture  franche  des  muscles  abdominaux 
au  palper,  malgré  l'absenCe  de  vomissements,  malgré 
l'étal  du  pouls,  M.  Chevrier  décide  d’intervenir,  dou¬ 
tant  néanmoins  d’une  perforation,  soit  appendiculaire, 
soit  intestinale. 

Le  péritoine  ouvert,  il  s’en  écoule  une  grande  quan¬ 
tité  dé  liquide  jaunâtre  sans  odeur  spéciale;  on  dé¬ 
vide  rapidement  le  grêle  et,  vers  la  lin  dé  l'iléon,  à 
environ  20  cm.  du  creCuin,  sur  une  portion  recouverte 
de  quelques  fausses  membranes ,  on  découvre  une 
perforation  arrondie,  régulière,  taillée  à  l’emporte- 
pièce,  occupant  le  centre  d'uiïe  plaque  de  Pcyer  de 
la  dimension  d'une  lentille.  On  attire  l’anse  perforée 
à  lu  paroi  abdominale,  on  l’extériorise  el  on  lu  lixe 
par  quelques  points  de  suture;  avant  cela,  sur  le 
doigt  placé  dans  l'abdomen,  on  fait,  de  chaque  côté, 
dans  les  fosses  iliaques,  une  incision  par  laquelle  on 
introduit  un  drain  à  droite,  deux  drains  à  gauche 
dont  l’un  plonge  dans  le  bassin.  On  rétrécit  par 
quelques  points  la  plaie  médiane.  Pansement. 

'fout  se  passa  très  bien  les  jours  suivants.  Le  20, 
on  lit  une  nouvelle  tentative  de  séro-diagnostic  avec 
le  bacille  d  Eberlli  qui  resta  négative,  alors  que 
l'aggliiiinaliüu  se  fil  avec  le  bacille  paralyphique.  Le 
jour  d  après,  on  observe  sur  l'anse  extériorisée  une 
nouvelle  perforation,  siégeant  au-dessus  et  à  gauche 
de  la  première.  Dans  lu  suite,  ces  deux  perforations 
restèrent  listuleuses  el,  pour  les  fermer,  il  fallut  faire 
4  nouvelles  Interventions,  savoir  : 

1°  Fin  Mai  1912,  tentative  d’occlusion  des  fistules 
par  le  décollement  de  la  muqueuse  et  la  suture  : 
échec; 

2°  Le  25  Juillet  1912,  laparotomie  latérale:  exclu¬ 
sion  unilatérale  de  l'anse  perforée  et  euléroanas- 
tomose  iléo-rolique  ; 

3°  Le  4  Septembre  1912,  ablation  de  toute  l’anse 
qui  avait  été  exclue  et  qui  ne  donnait  plus  qu’un 
abondant  écoulement  de  mucus;  M.  Chevrier  résèque 
1  m.  34  d’intcs.in  grêle,  ayant  fait  l’exclusion  beau¬ 
coup  plus  loin  des  fistules  qu’il  ne  le  pensait; 

4°  En  Décembre  1912,  il  opéra  une  dernière  fois 
pour  réparer  une  éventration  latérale  dont  le  ma¬ 
lade  est  actuellement  tout  à  fait  guéri. 

Sarcome  primitif  de  la  rate.  —  MM.  Témoin  et 
Bonnel  (de  Bourges)  rapportent  une  observation  de 
splénectomie  pour  tumeur  de  la  rate  —  diagnosti¬ 
quée  avant  l'intervention  —  chez  une  jeune  femme  de 
2/  ans,  observation  qui  tire  surtout  son  intérêt  de  la 
nature  de  la  tumeur,  laquelle  était  un  volumineux 
saivome  endothélial  du  poids  de  3  kil.  325. 

Les  tumeurs  de  la  rate  sont  d’une  extrême  rareté  — 
le  cas  présent  de  sarcome  cudolhéliul  semble  même 
unique  —  el  les  guérisons  obtenues  par  la  splénecto¬ 
mie  sont  très  peu  nombreuses. 

Résections  partielles  ou  totales  du  tarse  et  du 
cou-de-pled  par  1  incision  médiane.  —  M.  Chapüt, 
apiès  avoir  rappelé  qu’il  a  décrit  ce  procédé  dans  la 
séance  du  29  Janvier  1912,  déclare  qu’il  l’a  ëmp'oyê 
depuis  dans  19  cas  et  toujours  tï  son  entière  satis¬ 
faction.  L’incision  dorsale,  appliquée  à  la  résection 
tibio-larsienne  et  à  l'ablation  de  l’astragale,  donne 
autant  de  facilités  que  les  autres  procédés  et  elle  a, 
en  plus,  1  avantage  d’être  unique,  rectiligne,  de  ne 
sacriiler  aucun  ten  Ion,  aucun  vaisseau,  aucun  nerf 
important.  Elle  permet  do  faire  une  opération  plus 
étendue  ou  plus  économique,  selon  les  circonstances, 
sans  modilîcr  le  tracé  opératoire. 

Nouvelle  statistique  d'anesthésie  lombaire  à  la 
novocaïne.  —  M.  Chaput,  qui  a  déjà  communiqué 
en  1910,  à  la  Société,  une  statistique  des  anesthésies 
lombaires  à  la  novocaïne,  apporte  aujourd'hui  une 
nouvelle  série  de  991  opérations  pratiquée  sous 
celle  anesthésie  du  Ie'  Janvier  1910  au  31  Décembre 
1912.  Celte  série  ne  comporte  que  deux  morts,  niais 
qui,  suivant  M.  Chaput,  ne  seraient  pas  attribuables 
à  la  méthode  et  seraient  probablement  survenues  tout 
aussi  nialheureusemeut  avec  l  é. lier  ou  le  chloro¬ 
forme. 

Fracture  du  fémur  vicieusement  consolidée  ; 
ostéotomie  du  cal  et  application  de  l'appareil  de 
Lambotte;  bon  résultat.  —  M.  Gosse t  présente  ce- 


malade  qu’il  a  opéré  le  4  Novembre  dernier  — —  il  y  a 
un  peu  plus  de  3  mois  —  et  qui,  actuellement  privé 
de  son  appareil  depuis  quelques  jours,  marche  bien, 
avec  seulement  un  peu  de  raideur  du  genou  que  fera 
disparaître  le  massage.  Il  n’v  a  pas  de  raccourcisse- 

Orchldopexle.  —  M.  Gosset  présente  encore  un 
jeune  garçon  de  treize  ans,  qu'il  a  opéré  d'cctopie 
testiculaire  droite,  par  le  procédé  de  Kalzenslein 
(fixation  temporaire  du  testicule  à  la  face  interne  de 
la  racine  de  la  cuisse,  par  l'intermédiaire  d’un  lam¬ 
beau  cutané  pédicule).  Le  premier  temps  a  été  prati¬ 
qué  le  12  Octobre  1912  el  le  deuxième  temps  —  la 
sec. ion  dupont  cutané  —  a  eu  lieu  le  4  Février  der¬ 
nier.  Le  résultat  est  tout  à  fait  satisfaisant 

Bilharzla  rectale.  —  M.  M  auclaire.  à  propos  des 
reclorragies  par  angiome  dont  il  a  été  question  dans 
la  dernière  séance,  rappelle  què  ces  reclorragies 
peuvent  ainsi  être  provoquées  par  la  billiarzia  du 
gros  intestin,  dont  il  présente  une  pièce  anatomique 
caractéristique. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Février  1913. 

Abcès  du  foie  ouvert  dans  les  bronches;  guérison 
rapide  par  l'émétine.  —  M.  Chauffard  attire  l’atleu- 
lion  sur  une  méthode  de  traitement  de  la  dysenterie 
amibienne,  la  cure  d'émétine,  récemment  préconisée 
par  Léonard  Rogers  (de  Calutta)  el  qui  vient  de  lui 
d  muer,  pour  la  guérison  d’un  abcès  dysentérique  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches,  le  plus  beau  résultat. 

Rogers  avait  montré,  dès  1907,  que  1  ipéca  à  hautes 
doses  est  capable  de  prévenir  l’apparition  des  abcès 
dysentériques  du  foie,  ou  les  enrayer  au  stade  pré- 
suppuratif. 

Par  les  inj  étions  ous-culanées  de  chlorhydrate 
d’émétine,  à  la  dose  de  3  à  4  centigrammes  1  à  2  fois 
par  jour  pendant  4  à  5  jours,  on  i  blient,  d’après 
Rogers,  la  guérison  presque  immédia  c  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne.  Il  s’agit  là  d  une  vraie  action  spéci¬ 
fique.  car  expérimentalement  une  solution  d'émétine 
à  1  pour  10.000  tue  instantanément  les  nruibes,  et,  à 
1  pour  1ÔD.Ü00,  i  u  quelques  minutes. 

Chez  le  malade  de  M.  Chaulîard,  la  fistule  liépato- 
bronchiquc  durait  depui-  cinq  m  us  el  il  était  rendu, 
par  jour,  avant  le  traitement,  200  à  250  cm3,  de  pus 
rougeâtre;  une  ulcération  dysentérique  existait  dans 
le  rectum;  la  température  oscillait  entre  37°  et  38°; 
l  étal  général  était  très  médiocre  :  l’examen  radiolo¬ 
gique  montrait  une  opacité  étendue  de  la  base  du 
poumon  droit,  se  confondant  avec  i'obscurité  liépa- 
lique' 

Du  21  au  25  Décembre,  on  pratique  6  injections  de 
4  cenligr.  chacune  de  chlorhydrate  d’émétine.  Elles 
sont  parfaitement  supportées,  sans  trouble  physiolo¬ 
gique  quelconque. 

L’expectoration,  de  200  cm3,  passe,  le  premier  et  h' 
second  jour,  à  150  cm’,  à  60  le  troisième  jour,  à  45  le 
quatrième  jour;  le  cinquième  jour,  il  n’est  rendu  que 
3  crachats  et,  depuis  lors,  l’expectoration  est  restée 

En  même  temps,  la  température  tombe  au-dessous 
de  37u  et  s'y  maintient.  La  leUcocytose  descend  de 
49.000  à  19.800;  la  polynucléose,  de  77  à  63.  L’ulcé¬ 
ration  rectale  se  cicatrise.  La  base  du  poumon  droit 
redevient  claire. 

Le  malade  est,  depuis  lors,  pleinement  guéri  et  a 
engraissé  de  près  de  6  kilogs. 

Une  telle  guérison,  et  si  rapide,  ne  peut  se  com¬ 
prendre  que  par  une  action  spécifique  de  l’émétine 
sur  les  amibes.  On  comprend  toute  l’importance  d’un 
tel  fait  et  combien  sont  désirables  des  recherches 
de  contrôle.  La  méthode  de  Rogers  nous  donnerait 
pour  la  dysenteiie  amibienne  ce  que  la  sérothérapie 
a  fuit  pour  les  dysenteries  bacillaires. 

Rapport.  —  M.  Delorme  doune  lecture  d'un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Laurent  (de  Bruxelles), 
chef  d'une  ambulance  à  Fhiiippopoli.  Cet  auteur  a 
fait,  pendant  la  guerre  de  Bulgarie,  des  remarques 
particulièrement  intéressantes  ;  il  insiste  sur  la  rurelé 
des  blessures  de  l'abdomen  et  des  laparotomies  dans 
les  hôpitaux,  la  fréquence  plus  grande  des  plaies  pal' 
balles  que  des  plaies  par  schrapnels,  la  fréquence 
relative  des  anévrismes  el  des  blessures  des  nerfs,  la 
rareté  des  amputations,  dont  le  cldffren’a  pas  dépassé 
1  pour  100,  la  guérison  très  facile  des  plaies  des  par¬ 
ties  molles  et  la  gravité  des  opérations  faites  sous 
chloroforme  sur  des  blessés  infectés.  M.  Laurent 
signale  les  déformations  des  balles  et  cite  des  obser» 
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valions  d'ablations  délirâtes  de  balles  logées  dans  on 
corps  vertébral,  dans  la  poitrine,  etc.  Mais  ses  faits 
les  pins  intéressants  sont  relatifs  à  des  extirpations 
d’anévrismes  cl  de  blessures  des  nerfs.  Ces  extirpa¬ 
tions  se  sont  montrées  particulièrement  dramatiques 
et  émouvantes,  entre  autres  celle  d'un  anévrisme  ar- 
térioso-veinenx  du  cou.  Pour  les  nerfs,  M.  Laurent  en 
a  assuré  la  réparation  en  les  engainant  dans  tin  frag¬ 
ment  d’aponévrose  emprunté  à  un  muscle  voisin  :  les 
résultats  ont  été  bons.  Les  fractures  ont  été  traitées 
par  la  contention  et  l’ablation  des  esquilles.  Le  trai¬ 
tement  conservateur  a,  du  reste,  été  la  règle  générale. 

Hystérie  et  chirurgie.  —  M.  Lucien  Picquê 
montre  que  l'intervention  chirurgicale  chez  les  hys¬ 
tériques  soulève,  contrairement  à  l’opinion  générale¬ 
ment  admise,  de  délicats  problèmes.  Il  faut,  tout 
d’abord,  exactement  connaître  les  formes  cliniques 
très  spéciales  qu'on  rencontre  chez  ces  malades  et 
qui  dépendent  de  la  nature  même  du  terrain  hysté¬ 
rique  et  des  réactions  diverses  qui  s’y  produisent 
(réactions  mentales)  ou  en  dérivent  (réactions  péri¬ 
phériques). 

Parmi  celles-ci.  il  en  est  qui  ressortissent  à  la 
pathologie  chirurgicale  et  intéressent  tout  spéciale¬ 
ment  le  chirurgien. 

Or,  chaque  trouble  fonctionnel  correspond-il  tou¬ 
jours,  chez  l’hystérique,  il  une  lésion  anatomique? 
Cette  question,  qu’on  discute  encore,  constitue  un 
postulat  important  qui  domine  toute  la  question  des 
indications  opératoires. 

En  ce  qui  concerne  l’appendicite,  M.  Picqué,  s'ap¬ 
puyant  sur  des  observali  ns  personnelles,  distingue 
les  cas  où  l'hystérique  peut  créer  un  symptôme  sub¬ 
jectif  et  ceux  où  elle  exagère  et  déforme  une  expres¬ 
sion  clinique.  Il  ne  croit  pas  d'ailleurs  que  l'hysté¬ 
rique  puisse,  comme  on  l'a  prétendu,  créer  un  syn¬ 
drome  clinique  complet. 

Ainsi  guidé  par  l’étude  des  causes  qui  engendrent, 
chez  l'hystérique,  des  réactions  périphériques  spé¬ 
ciales,  le  chirurgien  se  tiendra  sur  le  terrain  cli¬ 
nique  à  l’abri  de  toute  cause  d'erreur. 

Dès  lors,  lorsqu’il  se  trouve  en  face  d’une  maladie 
bien  nette,  après  avoir,  comme  chez  tous  les  psycho¬ 
pathes,  écarté  les  cas  dans  lesquels  une  intervention, 
même  légitime,  peut  aggraver  l'état,  mental  préexis¬ 
tant,  il  peut  prétendre  à  supprimer,  en  même  temps 
que  la  lésion,  certaines  réactions  périphériques  et 
mentales.  Quant  aux  réactions  délirantes  proprement 
dites  et  au  terrain  hystérique  lui-même,  on  peut  dire 
que,  malgré  les  espérances  qu’ont  pu  faire  naître 
certains  neurologistes,  la  question  ne  comporte  pas 
encore  de  solution. 

L’avenir  des  néphrectomlsés.  —  M.  Bazy  montre 
que  les  sujets  qui  ont  subi  l'ablation  d'un  rein  se 
comportent,  si  1  autre  rein  est  sain,  comme  s'ils  pos¬ 
sédaient  leurs  deux  reins. 

La  façon  dont  ils  supportent,  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après  la  néphrectomie,  des  actes  opératoires 
importants  constitue  un  critérium  de  l’intégrité  de  la 
fonction. 

Onze  ans  après  une  néphrectomie  pour  tumeur, 
M.  Bazy  a  enlevé  l’utérus  et  les  annexes  à  une  ma¬ 
lade  qui  a  supporté  cette  importante  intervention 
comme  une  personne  non  néphrectomisée. 

Au  point  de  vite  de  la  nature  du  mal  qui  a  nécessité 
la  néphrectomie,  il  faut  établir  trois  catégories  :  tu¬ 
meurs,  tuberculose,  suppuration. 

1°  L'ablation  des  tumeurs  a  donné  à  M.  Bazy  des 
résultats  très  encourageants  :  il  a  suivi  des  sujets 
restés  bien  portants  pendant  quatorze,  onze  huit, 
cinq,  trois  ans,  sans  parler  des  cas  plus  récents. 

2°  L’état  des  néphrectomisés  pour  tuberculose 
rénale  dépend  beaucoup  de  l'état  de  la  vessie  :  ceux 
dont  la  vessie  est  indemne  ont  une  santé  parfaite; 
ceux  dont  la  vessie  est  atteinte,  voient  leur  état 
s’améliorer  d'autant  mieux  et  plus  rapidement  que 
les  lésions  de  la  vessie  sont  moins  anciennes  et 
moins  accentuées,  d’où  la  nécessité  des  interventions 

Les  néphrectomisés  pour  suppurations  simples 
recouvrent  complètement  la  santé  :  ceux  chez  lesquels 
l'urine  du  rein  sain  contenait  de  l'albumine,  voient 
cette  albumine  disparaître  dès  que  la  suppuration  a 
été  supprimée,  c'est-à-dire  après  la  néphrectomie. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  supprimer  le  plus  tôt  possible 
les  reins  détruits  par  la  suppuration  et  qui  sont  en 
état  de  rétention. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Février  1913. 

Une  idée  fixe  avec  représentations  mentales 
pseudo-hallucinatoires.  —  M.  Roger  Dupouy  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  qui  prétend  avoir  toujours  au¬ 
près  d’elle  un  jeune  homme  dont  elle  est  amoureuse. 
Elle  le  voit,  l'entend,  peut  le  toucher.  Ces  représen¬ 
tations  ont  commencé  par  être  volontaires  entrete¬ 
nues  complaisamment  par  la  malade  ;  ce  n’est  que  par 
habitude  qu  elles  sont  devenues  constantes  et  auto¬ 
matiques.  Loin  de  s’en  plaindre,  elle  en  est  satisfaite. 
Elles  diffèrent  donc  des  hallucinations  vraies  qui 
s'imposent  au  malade,  souvent  malgré  lui,  dont  il  est 
la  victime;  aussi  cst-il  plus  juste  de  les  qualifier 
pseudo-hallucinations. 

—  M.  Arnaud,  en  raison  de  la  netteté  parfaite, 
du  caractère  indiscutable  d'objectivation  de  cos  re¬ 
présentations,  ne  voit  pas  pourquoi  on  ne  les  consi¬ 
dérerait  pas  comme  des  hallucinations  authentiques. 

—  M.  Ballet  estime  qu’il  faut  distinguer  trois  de¬ 
grés  dans  les  phénomènes  hallucinatoires.  Au  pre¬ 
mier  degré,  ce  sont  des  représentations  simples, 
volontaires,  où  le  sujet  a  conscience  de  leur  méca¬ 
nisme.  Au  deuxième  degré,  l'individu  perçoit,  tout  en 
se  rendant  compte  encore  qu'il  s’agit  de  phénomènes 
illusoires,  mai-  n’a  plus  conscience  de  son  interven¬ 
tion  personnelle  dans  leur  production.  Au  troisième 
degré,  enfin,  non  seulement  le  sujet  n’a  plus  cons¬ 
cience  de  son  intervention  personnelle,  mais  a  perdu 
la  notion  du  caractère  illusoire  de  ses  troubles  et  les 
considère  comme  une  réalité. 

La  malade  p  ésenlée  appartient  au  second  degré, 
parce  qu’elle  n'a  plus  connaissance  du  mécanisme  de 
ses  représentations.  Il  s’agit  donc  d'hallucinations 

• —  M.  Wallon  insiste  sur  le  rôle  de  l’aulo-sugges- 
lion  qui  vient  compléter  et  préciser  les  représenta¬ 
tions  des  malades  au  même  litre  quelle  enrichit, 
amplifie  ou  déforme  les  souvenirs  des  témoins  d'une 
scène. 

—  M.  Bernheim  déclare  que  toute  représentation 
mentale  peut  devenir  hallucinatoire,  de  même  que 
toute  hallucination  a  été  précédée  d'une  représenta¬ 
tion  mentale  simple.  Mais,  à  l’état  normal,  le  contrôle 
psychique  supérieur  reste  en  réveil,  et  renseigne  le 
sujet  sur  la  nature  de  scs  représentations.  Au  con¬ 
traire,  dans  le  rêve,  dans  les  étals  pathologiques,  ce 
contrôle  fait  défaut,  et  alors  l'individu  croit  à  la  réa¬ 
lité  de  ses  représentations.  Cette  jeune  fille  a  com¬ 
mencé  par  cultiver  en  elle  une  image  volontaire  et 
complaisante  de  son  fiancé  qui,  peu  à  peu,  par  auto¬ 
matisme  et  par  habitude,  est  devenue  une  hallucina¬ 
tion  permanente. 

—  M.  Dupouy  croit  cependant  que,  dans  le  dia¬ 
gnostic  d'hallucination  vraie,  il  faut  tenir  compte  du 
sentiment  du  malade.  La  plupart  des  hallucinés  se 
disent  victimes  de  leurs  hallucinations  qu'ils  attri¬ 
buent  à  des  influences  étrangères.  Cette  malade,  au 
contraire,  désire,  appelle  ses  représentations,  qui  lui 
sont  agréables. 

—  M.  Ballet.  Dans  ce  problème  des  hallucina¬ 
tions,  il  y  a  une  question  de  méthode  à  laquelle  il 
faut  se  soumettre.  Pour  déclarer  s’il  existe  ou  s’il 
n’existe  pas  d’hallucination,  il  ne  s'agit  pas  de  tenir 
compte  des  sentiments  affectifs  qui  existent  chez  le 
malade  :  plaisir,  crainte,  irritation,  etc.;  ce  sont,  là 
des  éléments  secondaires.  11  importe  seulement  de  se 
baser  sur  l'intensité  des  représentations,  leur  carac¬ 
tère  de  réalité  et  d’objectivation. 

Syndrome  paralytique  au  cours  d’une  démence 
hébéphrénique.  —  MM.  Delmas  et  Boudon  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  25  ans,  à  hérédité  chargée, 
qui,  après  une  période  de  troubles  psychiques  divers, 
a  présenté  subitement  un  syndrome  paralytique  con¬ 
sistant  en  un  état  de  confusion  démentielle  avec  trou¬ 
bles  de  la  parole  et  de  l’écriture,  inégalité  pupillaire, 
exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde, 
signe  de  Babinski  des  deux  côtés.  Tous  ces  symp¬ 
tômes  furent  améliorés,  mais  non  supprimés,  par 
un  traitement  à  l'hcctinc.  Un  nouveau  traitement  ne 
donne  plus  aucun  résultat.  Mais,  quelque  temps 
après,  ils  disparaissent  spontanément  et,  à  partir  de 
ce  moment,  il  y  a  deux  années,  celte  malade  évolue 
comme  une  démente  précoce.  Pas  de  lymphocytose  et. 
Wassermann  négatif. 

—  M.  Ballet.  Celte  malade  est  un  exemple  de  la 
difficulté  du  diagnostic  qui  se  présente,  parfois, 
entre  la  paralysie  générale  et  la  démence  précoce,  et 
des  erreurs  qu’on  peut  commettre.  En  présence  du 


syndrome  paralytique  si  net,  M.  Ballet  n’a  pas  hésité, 
il  y  a  deux  ans,  à  poser  le  diagnostic  de  paralysie 
générale,  diagnostic  infirmé  aujourd’hui  par  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie. 

—  M.  Régis  reconnaît  également  la  difficulté  de 
ce  diagnostic  différentiel  dans  certains  cas.  Cepen¬ 
dant,  la  réaction  de  Wassermann  et  surtout  la  lym¬ 
phocytose,  peuvent  servir  de  signes  sûrs  pour  affir¬ 
mer  la  paralysie  générale. 

Un  persécuté  hypocondriaque.  —  MM.  Ballet  et 
Pierre  Kahn.  Voici  un  malade,  atteint  de  surdité 
complète,  qui  reproche  à  un  médecin,  spécialiste  des 
oreilles,  de  l'avoir  mal  soigné  et  d’être  responsable 
de  sa  surdité.  Ayant  écrit  à  ce  médecin  une  lettre  de 
menaces  où  il  lui  annonçait  qu’il  le  tuerait  et  se  sui¬ 
ciderait  ensuite,  cet  homme  a  été  arrêté,  conduit  au 
Dépôt  et,  finalement,  interné. 

Aujourd'hui,  il  prétend  ne  plus  se  souvenir  de 
cette  lettre  et  renoncer  à  ses  projets  meurtriers. 
Pourtant,  il  n’a  pas  abandonné  ses  idées  de  revendi¬ 
cation  contre  le  médecin  et  veut  toujours  exiger  de 
lui  une  réparation  matérielle  et  morale. 

Que  faire  de  ce  malade  ?  Doit-on  le  conserver  à 
l'asile  ou  le  remettre  en  liberté  ? 

D’une  part,  il  est  certain  que  l’isolement  de  l’asile 
est  défavorable  à  son  état  mental,  en  le  poussant  à 
ruminer  sans  cesse  son  histoire  et  exagérer  encore 
sa  rancune  contre  le  médecin  :  il  est  certain  aussi, 
que  si  cet  homme  dit  vrai  lorsqu’il  déclare  n’avoir 
plus  d’intentions  violentes,  il  serait  profondément 
injuste  de  le  maintenir  interné  par  la  seule  appré¬ 
hension  d’un  acte  qu’il  ne  commettrait  pas. 

Mais,  d'autre  part,  n’est-il  pas  possible  que  cet 
individu  qui  garde  toujours  sa  rancune,  ne  se  laisse 
aller,  dès  qu’il  sera  remis  en  liberté,  à  la  satisfaire 

—  M.  Dupré.  Cet  homme,  malgré  qu’il  nie  au¬ 
jourd’hui  ses  idées  homicides  d’autrefois,  conserve 
encore  aujourd'hui,  lorsqu'il  parle  de  sou  médecin, 
toute  la  violence  qu’il  montrait  à  son  arrivée  au 
Dépôt.  D’autre  part,  les  renseignements  recueillis 
dans  son  pays  nous  ont  appris  qu’il  a  toujours  été 
considéré  comme  un  déséquilibré,  une  sorte  de  fou. 
Dans  ces  conditions,  il  parait  difficile  de  compter  sur 
ses  promesses,  et  il  pourrait  être  dangereux  de.,  b; 
remettre  en  liberté.  On  pourrait  le  garder  momenta¬ 
nément,  le  mettre  en  observation  et  décider  ullérieu- 
rieuroment. 

—  M.  Briand.  Cet  homme  est  incontestablement 
un  malade.  Il  a  besoin  d’être  traité.  Il  est  donc  jus¬ 
tifié  de  le  conserver  pour  lui  donner  les  soins  que 
son  état,  réclame. 

—  M.  Roubinovitch  conseillerait  de  donner  sa¬ 
tisfaction  aux  revendications  de  ce  malade  par  un 
procès  intenté  au  médecin  et  qui  trancherait  aux  yeux 
de  tous  sa  part  de  responsabilité  professionnelle, 

Paralysie  générale  ou  méningite  syphilitique? 

—  M.  Long  présente  un  typographe,  syphilitique, 
atteint  de  troubles  moteurs,  de  dysarlhric,  mais  sans 
troubles  psychiques.  Celle  absence  de  troubles  psy¬ 
chiques  peut  faire  rejeter  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  et  admettre  celui  de  méningite  syphili¬ 
tique. 

—  M.  Duprè  n’est  pas  tout  à  fait  convaincu  de 
l’absence  de  troubles  psychiques.  Cet  homme  est  un 
peu  atone,  un  peu  terne  et,  d’autre  part,  il  paraît 
envisager  sa  situation  avec  un  optimisme  suspect.  Il 
ne  faudrait  donc  pas  rejeter  trop  vite  l’idée  de  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

—  M.  Delmas.  En  effet,  dans  la  syphilis  cérébrale, 
les  malades  s’inquiètent,  se  préoccupent  beaucoup 
de  leur  état,  alors  qu’ils  y  demeurent  indifférents 
dans  la  paralysie  générale.  Cette  tranquillité  et  celte 
confiance  de  ce  malade  doivent  donc  nous  mettre  sur 
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Membres  supérieurs  (identiques  i 
Distance  del’acromion  à  l'interligne 

du  coude . 

Distance  de  l’interligne  du  coude  à 

trémité  inf .  du  radius . 

Longueur  totale  de  la  main  depuis 

terligne  du  poignet . 

Longueur  du  pouce.  ...... 

—  de  l'index . 

—  du  médius . 

—  de  l'annulaire . 

—  du  petit  doigt . 

Indice  radio-huméral  \  59. 

Membres  inférieurs  : 

Longueur  du  fémur . 

Longueur  de  la  jambe . 

—  du  pied . 

Indice  tibio-fémorul  :  87. 


Mains  :  Les  métacarpiens  sont  très  courts,  le  pre¬ 
mier  notamment  a  subi  un  raccourcissement  énorme. 
Tous  les  autres  sont  également  atteints  par  une 
brièveté  nivelante.  Diaphyses  massives,  épiphyses 
épaissies.  Développement  assez  considérable  des  pre¬ 
mières  phalanges  qui  soûl  larges,  trapues  elbossuces. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ACHONDROPLASIE 


NANISME  FAMILIAL 

PAH  APLASIE  CHONDRALE  SYSTÉMATISÉE 


MÉSOMÉLIE  ET  BRACHYMÉLIE  MÉTAPODIALE 

SYMÉTRIQUE 


Pur  M.  BERTOLOTTl 

Décent  privé  à  la  Faculté,  Médecih-dii 
Institut  radiologique  de  l’hôpital  Majei 


Nous  publions  ici  l’observation  d’un  nanisim 
familial  dont  l’intérêt  est,  croyons-nous,  tout  i 
fait  remarquable. 

L’éludé  anthropométrique,  de  même  que  h 
documentation  radiologique  de  notre  cas,  nous 
permettra  d’abordpr  et  de  discuter  la  formait 
schématique  d’un  trouble  de  développement  très 
important  tel  que  l’achondroplasie. 

Voici  le  résumé  de  notre  observation*  : 


De  ces  mensurations,  il  ressort  que  le  franc  est 
ultra-brachycéphale,  que  le  troue  est  assez  développé, 
et  que  l’anomalie  la  plus  évidente  que  présente  cette 
femme  est  donnée  par  la  micromélie  et  notamment 
par  la  disproportion  énorme  existant  entre  le  bras 
et  l’avaul-bras.  En  eifet,  l’indice  RH  donne  mut 
valeur  de  59  chez  cette  femme,  tandis  que  l'iudiee 
’R’H  d’uue  femme  adulte  normale  est  de  82  à  88. 

Comme  pour  les  bras,  les  proportions  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ne  sont  pas  eu  rapport  avec  la  taille  : 
l’indice  TF  nous  montre  l’existence  d’un  raccourcis¬ 
sement  à  type  mésomélique. 


i  Boves  (Cunéo)*. 
jédenls  "familiaux 


unique,  mort 


qui  était  atteint,  lui 
même  dystrophie  osst 


la  naissance ,  de  la 
étudierons  chez  la 


A  l’époque  de  sa  uaissance,  Agnès  él 
il  parait  même  que  la  difformité  de 
était  déjà  visible.  Quoi  qu’il  en  soit, 
fut  normal  et  elle  fut  nourrie  par  s; 
joui  toujours  d’uue  bonne  santé  :  à  1 
elle  lut  envoyée  à  l’école.  A  15,  elle  fut 
domestique  en  ville.  Réglée  à  15  ans 


Résumé  de  l’examen  radiographique. 

Crâne  :  Synostose  prématurée  des  os  de  1a  base. 
Angle  sphénoïdal  radiologique  légèrement  augmenté 
(139°).  Selle  turcique  rétrécie.  Sinus  normaux.  Platy- 
céphulie  occipitale. 

Epaules  :  tète  humérale  plutôt  volumineuse,  cavité 
glénoïde  petite,  diaphyse  irrégulièrement  épaissie. 
Avuni-brus  :  c’est  au  niveau  du  radius  que  nous 


était  très  petite, 

l'accouchement 
sa  mère.  Elle  a 
l’âge  de  5  aus, 


de  développetuenl  d 
rvus  et  déformation  ( 
e  dyschondroplasique 


Les  lésions  et  l’arrêt 
mésomélique.  Radius  cui 
dans  notre  cas  de  nanism 
identique  de  deux  côtés). 


segment 

poignet 


A  la  brachymélie  métapodiale  de  tous  lus  rayent 
se  joint  encore  une  brachydactylie  digitale  symétri 
que  par  raccourcissement  de  la  deuxième  phalang 
du  petit  doigt  (voir  lig.  3). 


Développement  sexuel  normal  ;  après  un  lui  de  tua 
riage,  elle  resta  enceinte,  mais  elle  eut  un  accouche 
ment  prématuré  d’un  fœtus  de  huit  mois,  mort-né. 

A  18  ans,  elle  eut  les  premières  manifestations  d< 
psoriasis  dont,  elle  est  encore  actuellement  affectée 
L’éthylisme, les  infections  vénériennes  sont  à  exclure 


Tableau  des  mesures  radiographiques 
de  la  formule  métapodiale. 

Doigts .  I  II  111  r 

Métacarpien  ....  25  50  47  41 

1”  phalange  ....  22  32  35  31 

2e  phalange  ....  «  Ni  10  1’ 

3e , phalange  ....  17  13  12  1: 


général  assez  satisfaisant  : 
ichiiliqucs,  soit  des  extré- 
platô t  volumineuse  (6.3  1 0 
ùcj'omélie  à  type  méso  et 
îeut  fortement  accusé  du 
cuisses  et  les  mollets  sont 
;Les  des  avant-bras  en  par¬ 
is,  le  poignet  est  large  et 
>nt  trapues,  le  bassin  est 


système 


ityloïdieune  parait 
libio-fêinorale.  les 


Mensurations  anthropométriques. 


articulaires  paraissent  normales  :  seule  1  épiphyse 
supérieure  du  tibia -présente  une  coudure  qui  déter¬ 
mine  une  déviation  en  dedans  de  la  diaphyse. 

Le  péroné  est  normal,  son  épiphyse  supérieure  ne 
remonte  pas  plus  haut  qu'à  létal  normal,  elle  arrive 
à  peine  à  deux  centimètres  eu  dessous  du  plateau 
tibial. 

Pieds  :  les  os  du  tarse  ue  présentent  pas  îles  alté¬ 
rations  notables.  Les  anomalies  plus  évidentes 
siègent  au  niveau  des  métatarsiens.  Le  Ier  métatar¬ 
sien  est  très  volumineux  relativement  aux  autres,  sa 
diaphyse  est  massive,  la  tète  a  un  aspect  eu  champi¬ 
gnon,  son  sésamoïde  est  fortement  ossifié. 

Les  II0, 111°  et  TV0  métatarsiens  contrastent  parleur 
raccourcissement  avec  la  longueur  du  ly  et-  du  V°, 
leur  conformation  est  irrégulière,  à  base  élargie,  à 
diaphyse  pyramidale  qui  se  termine-  par-une  tète  en 
champignon  (voir  iig.  4).  ] 


de  l’ombilic  ; 
de  l’ombilic 


Circonférence  maxima.  . 
Diamètre  antéro-postériei 

—  bi-pariétal  (D  T 

—  bi-frontal .  .  .  . 


Tronc  : 

Circonférence  .  thoracique  nnaxitut 
Longueur  du  stérnum., . .  . 
Distance;  xipho  r  pubienne . 

•-r-  .xipho- ombilicale 
Circonfüfoncô  du  cou . 


■igure 


Mensurations  radiographiques 
métapodiale. 


la  formule 


coustatous  les  lésions  les  plus  nettes  :  incurvation 
diaphysaire  à  grand  rayon,  coudure  juxta-épiphy- 
.  saire  supérieure  et  inférieure.  Obliquité  anormale  et 
exagérée  de  la  région'  radio-earpienne  :  aspect  cunéi¬ 
forme  de  la  première  rangée  des  os  du  carpe  (vôir 
«g.  2). 

Cubitus  épiphyse,  supérieure  plutôt  volumineuse, 
pas  de  courbure  diaphysaire,  pourtant  l’ulna  est 
raccourci  et  l'épiphyse  Infériéure'fàit  une.coudure  de 
-façon- que-laisurface  .articulaire  ,’du  cubitus, regarde;; 
directement  le  rebord  interne  de, lsêpiphype.radiale.. 


Métacarpier 
lro  phalangt 
Rayon  .  .  , 


documentation  radiolo- 
<luns  la  Bévue  d’Ortho- 


in  extenso  avec  su- 
paraîtra  sous  peu 


gique 


Métacarpien 
-phalange 
Rayon-.  .  ,T 


2.  Je  veux  bieà-fémëftofifr  ifci  le  iii 

ffè’fïtifhoîdgie’  citiruPgife^ite 
a  envoyé  la  malade.  ‘  '  •  ' •  "  ■ 
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En  résumé  :  une  femme  de  47  ans,  d'ailleurs 
bien  portante,  est  atteinte  depuis  la  naissance 
d’une  forme  de  nanisme  caractérisé  par  des  alté¬ 
rations  du  crâne  et  des  membres. 

Les  altérations  du  crâne  (hyperbrachycépha- 
lie,  platybasie  occipitale,  synostose  prématurée 
des  os  de  la  base)  se  rapprochent  beaucoup  des 
caractères  craniologiques  que  l’on  rencontre 
chez  les  achondroplasiques. 

Les  altérations  des  quatre  membres  sont  ca¬ 
ractérisées  par  une  micromélie  assez  évidente  aux 
membres  supérieurs,  moins  prononcée  aux  infé¬ 
rieurs.  Cette  micromélie  affecte  un  type  particu¬ 
lier  qui  est  loin  d’être  analogue  au  type  classique 
rhizomélique  que  l’on  retrouve  dans  l’achondro¬ 
plasie.  Ici  au  contraire  le  raccourcissement  est 
du  type  mésomélique  :  les  indices  RH  et  TF 
étant  de  beaucoup  inférieurs  aux  indices  RH  et 
TF  d’une  femme  nor¬ 


au  rachitisme.  Depuis  Parrot,  la  tendance  con¬ 
traire  a  prévalu  et  l’on  est  arrivé  à  nier  l’exis¬ 
tence  du  rachitisme  congénital  pour  faire  rentrer 
tous  les  cas  dans  l’achondroplasie.  Aujourd’hui, 
d’après  les  travaux  de  Porak  et  Durante1,  de 
Marfan*  et  d'autres  auteurs,  on  reconnaît  l’exis¬ 
tence  de  ceS  deux  formes  pathologiques. 

Actuellement  on  admet  que  le  diagnostic  cli¬ 
nique  du  nanisme  rachitique  doit  s’établir  sur 
l’aspect  général,  les  déformations  thoraciques, 
les  altérations  du  crâne  et  dès  membres  et  sur  le 
retard  général  de  l’ossification  et  de  la  dentition. 

Le  rachitisme  peut  lui  aussi  déterminer  une 
micromélie,  mais,  dans  ces  formes  réalisant  un 
tableau  pse'udo-achondroplasique,  le  raccourcis¬ 
sement  diaphysaire  est  souvent  plus  apparent 
que  réel,  et  la  micromélie  est  donnée  par  les 
courbure*  des  os '  longs.  Ces  courbures  (et  non 


deux  atl'ections  peuvent  coïncider,  et  qu’il  n’y  a 
aucune  raison  pour  que  l’achondroplasie  ne  puisse 
être  mêlée  au  rachitisme. 

Ollier  en  1899  et  Molin  dans  sa  thèse*  ont  dé¬ 
crit,  en  se  basant  sur  l’étude  radiographique,  une 
forme  particulière  de  dyschondroplasie  en  l’oppo¬ 
sant  à  l’achondroplasie. 

Cette  affection  serait  caractérisée  par  des 
troubles  de  l’ossification  du  cartilage  juxta-épi- 
physaire  et  par  la  présence,  surtout  au  niveau 
des  phalanges,  de  masses  cartilagineuses,  très 
lentes  à  s’ossifier,  analogues  à  de  petits  chon¬ 
dromes  disséminés  dans  l’os  et  reconnaissables  â 
la  radiographie  sous  forme  de  taches  blanches 
centrales  ou  marginées. 

Cliniquement,  dans  la  dyschondroplasie 
d’Ollier,  il  n’y  aurait  pas  disproportion  entre  la 
longueur  des  membres  et  du  tronc,  il  n’y  aurait 
doncpas  l’existence  d’une 


male. 

En  plus,  chez  fcctle 
femme,  nous  avons  rele¬ 
vé,  par  des  mensurations 
rigoureusement  exactes, 
l’existence  d'un  raccour¬ 
cissement  singulier  des 
os  du  meta  podium,  c’est 
à-dire  ’  une  brachyinclie 
métapodiale  symétrique 
aux  quatre  extrémités. 

Aux  mains,  la  brachy- 
mélic  métapodiale  cle  tous 
les  rayons  s  associe  à 
l'existence  d’une  braehy- 
mélie  digitale  symétrique 
de  la  deuxième  phalange 
du  Y»  rayon. 

Aux  pieds,  la  bracliv- 
mélie  métapodiale  est  li¬ 
mitée  aux  trois  rayons 
moyens  du  métapodium 
et  parfaitement  symé¬ 
trique. 

La  brachymélie  digi- 
lale  aux  pieds  existe  Idéa¬ 
lisée  aux  111'  et  1Y« 


Fait  important  à  rele¬ 
ver,  cette  femmeprésenle 
une  dystrophie  congéni¬ 
tale  qui  est  familiale,  car 
un  de  ses  frères,  mort 
actuellement,  étaitatteint 
lui  aussi  d’une  malforma¬ 
tion  congénitale  analo- 


micromélie.  Le  genu  vul- 
gumt  e t  la  coxa  vara  coïn¬ 
cideraient  souvent  avec 
cette  affection  quiprésen- 
teraitaussi  des  courbures 
dans  une  partie  des  os  du 
squelette.  Chose  remar¬ 
quable  dans  celle  affec¬ 
tion,  les  doigts  sont 
courts,  renflés  et  trapus, 
sans  avoir  pourtant  l’as¬ 
pect  carré  décrit  dans 
l’achondroplasie. 

La  dysplasie  périos- 
lale,  décrite  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Porak  et 
Durante*,  est  une  dys¬ 
trophie  osseuse  qui  jus¬ 
qu’à  présent  a  été  seule¬ 
ment  étudiée  chez  les 
nouveau-nés,  ou  dans  la 
première  enfance;  nous 
n’avons  pas  de  documents 
se  rapportant  à  l’âge  adul¬ 
te.  La  dysplasie  périos- 
tale  serait  caractérisée 
par  une  micromélie  moins 
constante,  par  une  tête 
moins  volumineuse,  par 
l’absence  d’enfoncement 
de  la  racine  du  nez,  par 
le  défaut  d’une  synostose 
prématurée  des  os  de  la 
base,  par  l’ossification 
imparfaite  de  la  calotte 
cl  du  squelette  thoraci- 
q  ne,  par  les  épiphyses  des 


Les  dystrophies  caractérisées  par  un  défaut 
général  du  développement  du  système  osseux 
ont  été  l’objet,  dans  ces  dernières  années,  de 
nombreuses  études  cliniques  et  anatomo-patho¬ 
logiques,  qui  ont  singulièrement  élargi  nos  con¬ 
naissances  sur  ce  chapitre  si  intéressant  de  la 
pathologie. 

La  micromélie,  c'est-à-dire  la  petitesse  des 
membres  par  rapport  à  un  tronc  presque  normal, 
est  un  symptôme  qui  s'observe  dans  différentes 
formes  de  nanisme. 

On  peut,  en  particulier,  la  rencontrer  dans 
l'achondroplasie,  le  rachitisme,  la  dysplasie  pé- 
riostale,  et  encore  quelquefois  dans  le  myxœdème. 

Dans  la  discussion  du  diagnostic  différentiel 
dans  notre  cas,  nous  pouvons  éliminer  d’abord 
le  myxœdème,  le  nanisme  anangioplasique  et  sur¬ 
rénal,  la  microsomie  essentielle,  etc.,  pour  ne 
prendre  en  considération  que  le  rachitisme, 
l'achondroplasie,  la  dyschondroplasie  de  Ollier 
et  la  dysplasie  périostale  de  Porak  et  Durante. 

Le  rachitisme  et  l’achondroplasie  ont  été  très 
souvent  confondus.  Avant  Parrot,  toutes  les  dys¬ 
trophies  osseuses  congénitales,  on  dehors  de  la 
syphilis’,  étaient  c’dnsfid'értfés  domine  appartenant 


pas  coudurci s-  comme  dans  l’achondroplasie)  sont 
à  grand  rayon  et  rarement  symétriques,  elles 
siègent  dans  la  continuité  des  diaphyseset,  carac¬ 
tère  important,  les  os  couplés  (tibia  et  péroné; 
radius  et  cubitus)  sont  incurvés  parallèlement 
dans  le  même  sens,  tandis  que  dans  l’achondro- 
plasie  ces  courbures  sont  opposées  entre  elles. 

Alors  que  la  micromélie  rachitique  peut  simu¬ 
ler  1  achondroplasie,  l’examen  radiographique 
peut  corriger  le  diagnostic  par  la  constatation 
fréquente  de  fractures  anciennes,  par  le  renfle¬ 
ment  modéré  des  épiphyses  et  par  l’apparition 
tardive  des  noyaux  d’ossification.  Il  y  a  pourtant 
des  formes  frustes  ou  anormales,  des  cas  limités, 
ou  l’achondroplasie  et  le  rachitisme  congénital 
se  rapprochent  par  l’absence  de  certains  carac¬ 
tères  et  par  l’apparition  de  symptômes  exception¬ 
nels. 

Il  est  même  admis  aujourd’hui  qu’un  certain 
nombre  d’observations  classées  dans  l’achondro¬ 
plasie  doivent  rentrer  dans  le  cadre  du  rachi¬ 
tisme.  Enfin,  comme  il  a  été  démontré  par  Porak 
et  Durante,  il  importe  de  ne  pas  oublier  que  les 

1.  Porak  et  Durante.  —  «  Les  micromélies  congéni¬ 
tales  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière, n°  5, 1905. 

2.  Marfan.  —  «  Le  rachitisme  congénital  ».  Serti,  méd., 
lb  OOtÜBée  ïWe. 


os  longs  normales  ou  peu  hypertrophiées,  par  la 
faible  consistance  et  la  fragilité  des  diaphyses. 
d’où  la  production  de  fractures  très  nombreuses 
et  des  déformations  en  rapport  avec  des  cals 

Si  nous  écartons  le  rachitisme,  la  dyschondro¬ 
plasie,  la  dysplasie  périostale,  force  nous  est  de 
nous  rapprocher  de  l’achondroplasie.  En  réalité, 
notre  observation  présente  des  analogies  évi¬ 
dentes  avec  celte  affection  ;  qu’il  suffise  de  rap¬ 
peler  les  caractères  craniologiques,  la  micro¬ 
mélie  des  membres,  la  hauteur  du  tronc,  la  cou- 
dure  juxta-éplphysaire  des  os  longs ,  le  fait 
curieux  du  développement  exagéré  du  système 
musculaire  et  enfin  le  fonctionnement  parfait  de 
ses  organes  sexuels. 

Par  contre,  chez  elle  font  défaut  certains  carac¬ 
tères  importants  et  typiques  dans  l’achondroplu- 
sie  :  relevons  avant  tout  l’absence  de  la  locali¬ 
sation  rhizomélique,  la  disposition  normale  de  la 
tête  du  péroné  qui  n’arrive  pas  jusqu’au  plateau 
tibial,  l’atténuation  en  bloc  de  l’activité  hyperos- 
tosique  aux  épiphyses,  l’absence  de  la  main  en 

1.  Molin.  —  «  Etude  radiographique  et  clinique  de  lu 
dyschondroplasie-».  Thèse,  Lyon,  1901. 

2.  Porak  et  Durante.  —  «  Lus  micromélies-  congéni¬ 
tales  »  {t&éo  èttato). 
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trident,  de  la  lordose  lombaire  et  des  déforma¬ 
tions  du  bassin. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  cas  d’ano¬ 
malie  congénitale,  familiale,  très  difficile  à  clas¬ 
ser;  il  ressort  au  premier  abord  qu’on  ne  peut, 
dans  notre  observation,  parler  A' achondroplasie 
partielle. 

On  a  opposé  à  la  forme  généralisée  de  l’achon¬ 
droplasie  des  formes  partielles  incomplètes  où 
l’arrêt  du  développement  serait  limité  à  un  seg¬ 
ment  ou  à  quelques  segments  des  membres. 

Les  travaux  de  Franqué,  Mampe,  Salvetti,  les 
observations  de  Dufour,  Cliavigny,  Roger  Voi¬ 
sin,  Danlos,  Apertet  Flandin,  Silva,  Régnault, etc., 
ont  mis  en  lumière  l’existence  de  certaines  formes 


.avait  ainsi  cherché  à  distinguer  plusieurs  types 
de  croissance,  il  fixa  même  ses  rapports  par  des 
chiffres,  mais  aujourd’hui  il  faut  bien  reconnaître 
que  les  calculs  établis  par  Durer  sont  théoriques. 

Au  xix°  siècle ,  Brillat-Savarin ,  Malgaigne , 
Lauger  et  Durand  firent  quelques  remarques  sur 
ce  sujet,  mais  il  faut  remonter  à  ces  dernières 
dizaines  d’années  pour  retracer  les  premiers 
essais  anthropométriques  sérieux. 

Citons  d’abord  Rollet  ',  Manouvrier s,  Charpy  *, 
Régnault  *,  Pfitzner5,  qui  nous  ont  donné  des 
chiffres  exacts  sur  les  rapports  anthropométriques 
en  général  et  sur  les  principales  proportions  du 
corps.  On  a  ainsi  établi  les  rapports  existant 
entre  la  hauteur  de  la  taille  et  1a  longueur  des 


encore,  dans  un  mémoire  intéressant,  MM.  Stan- 
nus  et  Wilson  ont  démontré  l’existence  d’une 
forme  particulière  et  bi¬ 
zarre  de  micromélie  hu-  I,  ■ 


dernièrement  membres  et  la  valeur  des  proportions  entre 


fait,  la  valeur  des  indices  RH  et  TF  que  l’on  peut 
trouver  chez  quelques  achondroplasiques ,  l’on 
peut  constater  qu’ils  peuvent  avoir  des  indices 
très  variables  et  qu’on  est  loin  de  constater  chez 
eux  que  ces  indices  soient  toujours  très  élevés, 
comme  on  tend  à  le  croire  depuis  les  travaux  de 
P.  Marie. 

En  calculant  les  indices  radio-huméral  et  tibio- 
fèmoral  d’après  la  formule  : 


on  trouve  que,  chez  l’Européen  normal  adulte, 
l’indice  RH  moyen  oscille  entre  82  et  88,  tandis 
que,  chez  l’achondroplasique,  il  peut  s’élever  au 
delà  de  100  et  même  peut  dépasser  quelquefois 


radio- huméral  et  tibio- fémoral. 


i  pourtant  quelques 


s  RH  du  type 
ms  l’achondro- 


métrique  assez  fréquente 
chez  certaines  peuplades 
de  l’Afrique  centrale 
Reste  à  savoir  si  de 
telles  anomalies  doivent 

une  entité  clinique  indi¬ 
vidualisée,  ou  si  elles 
peuvent  être  classées 
dans  une  catégorie  spé¬ 
ciale  d’achondroplasie 
partielle.  On  ne  saurait, 
croyons-nous,  être  ac¬ 
tuellement  assez  circons¬ 
pect  dans  le  diagnostic  de 
ces  formes  anormales  cl 
surtout  dans  celui  des 
formes  partielles.  Pour 
affirmer  qu’un  arrêt  du 
développement  soit  ri¬ 
goureusement  limité  à  un 
seul  segment,  il  faut  bien 
établir,  par  des  mensu¬ 
rations  anthropométri¬ 
ques  exactes,  que  lespro- 
portions  des  autres  seg¬ 
ments  sont  demeurées 
normales.  Or,  ce  contrôle 

n’a  été  fait,  jusqu’à  pré-  s  _ 

sent,  que  d’une  manière 
insuffisante  :  quelques  re- 

cherches  instituées  par  g  relever  :  le  ruccourcissemc 

moi  m’autorisenL  à  croire  ment  parfait  du  Ier  et  du  V8  m 

que  très  rarement  les  in¬ 
dices  anthropométriques  des  membres  non  affectés  L 
conservent  leur  valeur  limite  normale  dans  les  soi-  plus 
disant  cas  d’achondroplasie  partielle.  trot 

Nous  cherchons  justement  à  démontrer  dans  des 
ce  travail  que,  dans  une  grande  majorité  des  cas,  la  u 
le  mot  d’achondroplasie  partielle  est  impropre  et  lem 
que  les  cas  atypiques  de  dyschondroplasie  sont  segi 
à  considérer  comme  une  forme  atténuée,  mais  liqu 
pourtant  généralisée,  d’aplasie  chondralc.  P 

Notre  démonstration  sera  développée  en  deux  ver 
temps  :  premièrement  par  les  données  anthropo-  lum 


1  nd  RH 

orak  (Obs.  IX)  .  .  56,8 


Régnault  (squelette 
de  Clamai  t  I  .  .  . 
Régnault  (cas  Ju- 


—  Radiographie  des  pieds  de  notre  mula' 
arquable  des  trois  métatarsiens  moyens, 
iens  (brachymélie  métapodiale  symétrique 


La  micromélie,  qui  est  une  des  caractéristiques  I 
plus  connues  de  l’achondroplasie,  vient  donc  à 
troubler  les  indices  RH  et  TF.  Selon  la  plupart 
des  auteurs  qui,  après  Marie,  se  sont  occupés  de 
la  micromélie,  il  ressortirait  qu’elle  est  principa¬ 
lement  établie  par  l’arrêt  de  développement  du 
segment  proximal,  c’est-à-dire  du  type  rhizomé- 
lique. 

Pourtant  déjà  Porak  et  Durante  ont  fait  rele¬ 
ver  que  ce  caractère  rhizomélique  n’est  pas  abso- 


inétriques  établies,  et  en  deuxième  lieu  par 
l’étude  de  notre  documentation  radiographique. 

§  lor.  —  Considérations  générales  sur  les 
données  anthropométriques. 

L’anthropométrie  est  une- science  qui  n’est  pas 
ancienne; on  peut  même  observer  que  les  artistes 
ont  devancé  les  anthropologistes. 

Déjà  au  xvi°  siècle,  Albert  Durer  avait  ébauché 
une  tentative  sur  les  Proportions  des  parties  cl 
Portraicts  du  corps  humain1.  Ce  grand  artiste 

1.  H.  S.  Stannus  et  Wilson.  —  «  La  micromélie  humé¬ 
rale  congénitale  et  ses  relations  avec  l'achondroplasie  ». 
iVour.  Icon.  de  la  Salpétrière,  1911,  p.  463. 

2.  A.  Durer.  —  «  Proportion  des  Parties  et  Portraicts 
du  corps  humain  ».  Les  quatre  livres  d’A.  Durer,  tra¬ 
duits  par  Loys  Meygret.  Paris,  1639. 


l’achondroplasie.  De  même,  Leriche,  dans  une 
étude  sur  cette  affection,  a  insisté  sur  l’incons¬ 
tance  du  raccourcissement  proximal  des  membres 
dans  l’achondroplasie. 

Si  l’on  contrôle  à  présent,  comme  nous  l’avons 

1.  Rollet.  —  «  Mensuration  des  os  longs  des  mem¬ 
bres  ».  Thèse,  Lyon,  1888. 

2.  Manouvrier.  —  «  Etude  sur  les  rapports  anthropo¬ 
métriques  ».  Mémoires  de  la  Société  d'anthropologie  de 
Paris,  T.  III.  Série  3,  1902. 

3.  Charpy.  —  «  Eludes  d’anatomie  appliquée  ».  Arch. 


page  276. 

5.  Pfitzner.  —  «  Beitrage  f.  Kenlniss  des  menschliclien 
Extremitülenskeletcs  ».  I  Abhteilung.  Morphologischc 
Arbciten,  herausgegcben  von  G.  Schwalbe.  Jena,  1892, 
t.  I, "pages  17-80. 


Les  considérations  que 
I  on  a  cherché  à  dévelop¬ 
per  sur  la  valeur  des  in¬ 
dices  RH  et  TF  dans 
l'achondroplasie  ont  eu 
réalité  un  intérêt  anthro¬ 
pologique  de  premier 
ordre. 

En  effet  il  a  été  bien 
établi,  depuis  Broca,  que 
les  indices  RH  et  TF  sont 
plus  élevés  chez  les  nè- 
>  Européens.  Cette  élévation 
hez  eux  est,  pour  Broca,  un 
ethnique,  et  on  a  voulu  faire 
entre  la  valeur  de  l’indice  Rll 
’achondroplasique  en  faisant 
eux,  Y  indice  radio-huméral  est 


Cette  observation  est  juste  pour  ee  qui  a  trait 
à  la  valeur  élevée  de  l’indice  RH  dans  la  race 
nègre;  on  a  même  observé,  dans  certaines  peu¬ 
plades  de  l’Afrique  équatoriale,  une  fréquence 
inusitée  d’une  anomalie  caractérisée  par  un  rac¬ 
courcissement  bilatéral  et  symétrique  toujours 
très  prononcé  des  humérus.  A  propos  de  cette 
micromélie  humérale  congénitale,  MM.  Stannus 
et  Wilson  ont  soulevé  la  question  des  rapports 
que  cette  anomalie,  très  fréquente  chez  les  nègres, 
pourrait  avoir  avec  l’achondroplasie.  D’autre 
part,  selon  Poncel  et  Leriche  *,  certains  achon- 
droplasiques  doivent  être  distraits  du  groupe  de 
l’achondroplasie  pathologique.  Chez  eux  les  alté¬ 
rations  morphologiques  du  squelette  seraient  à 
considérer  comme  un  retour  à  un  état  ancestral. 
Se  basant  donc  sur  l’hérédité,  sur  les  cas  fami¬ 
liaux  cl  sur  l’intégrité  absolue  des  sujets  observés 

1.  Poncet  et  Leriche.  —  «  Les  nains  d'aujourd’hui  et 
les  nains  d’autrefois.  Nanisme  uncestrul,  achondroplasie 
ethnique  ».  Médecine  moderne  et  Revue  de  chirurgie,  1903  . 
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par  eux,  ils  pensent  que  certains  achondropla- 
siques  sont  une  variété  spéciale  et  bien  caracté¬ 
risée  du  type  humain.  Ce  type  serait  le  Pygmée 
ancien  qui,  autrefois,  aurait  peuplé  l’Europe. 

Cette  théorie,  émise  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  a  soulevé  plusieurs  objections. 

Verneau,  quia  consacré  à  ce  sujet  une  critique 
intéressante',  a  soutenu  que  les  représentants 
des  anciens  Pygmées,  c'est-à-dire  les  Négritos 
actuels,  ne  sont  pas  dés  aebondroplasiques. 

Pour  résoudre  la  question  des  rapports  hypo¬ 
thétiques  qui  peuvent  exister  entre  l’achonclro- 
plasie  et  la  race  des  JNégritos,  il  faut  étudier  les 
caractères  somatiques  de  ces  derniers.  Une  étude 
magistrale  sur  les  N égritos  a  été  faite  par 
M.  Quatrefages,  qui  en  a  décrit  notamment  le 
type  des  Mincopies  a,  et  il  a  donné  des  détails 
intéressants  sur  leur  squelette.  Chez  les  Minco¬ 
pies,  malgré  la  petite  taille  (1  m.  35-1  m.  /i.Vî,  le 
système  osseux  ne  présente  aucun  signe  dr  dégé¬ 
nérescence  ou  de  faiblesse.  Les  os  pourtant  sont 
relativement  assez  épais,  leurs  empreintes  mus¬ 
culaires,  toujours  bien  marquées,  sont  parfois 
remarquablement  accusées.  La  proportion  des 
membres  chez  les  Mincopies  est  différente  de 
celle  que  l’on  rencontre  soit  chez  le  nègre,  soit 
chez  l'Européen.  Sur  les  mensurations  données 
par  Owcn,  Rrora  a  pu  faire  une  remarque  très 
intéressante  :  à  savoir  que,  chez  les  Mincopies, 
si  la  longueur  de  l'humérus  est  représentée  par 
100,  celle  du  radius  tombe  à  81,53  (indice  RH) 
cl  celle  de  la  clavicule  à  42. 

Il  s’ensuit  que  dans  cette  race,  Y  indice  RH  est 
encore  inférieur  à  l’indice  RH  de  l’Européen 
(85)  qui,  à  son  tour,  est  plus  bas  que  l’indice  RH 
des  nègres  (02) ,  ce  dernier  étant  à  peu  près  égal 
à  celui  des  certains  aebondroplasiques- 

Sous  un  certain  aspect  donc,  les  mensurations 
anthropométriques  de  la  race  des  Mincopies  se 
rapprochent  de  celles  que  l’on  a  constatées  chez 
les  aebondroplasiques. 

Ces  analyses  seraient  données  par  Ja  braçhy- 
céphalie,  par  la  conformation  de  la  base  du  crâne 
et  des  bosses  frontales  et  pariétales,  par  les 
dimensions  de  la  tète,  de  même  que  par  l’écarte¬ 
ment  des  os  propres  du  nez  et  parla  situation  de 
la  mâchoire  inférieure.  Par  contre,  la  valeur  de 
Y  indice  RH  chez  les  Mincopies  s’écarterait  abso-  j 
lument  de  Yindioe  radio-huméral  des  achondro-  j 
plasiques  rhizoméliques.  Mais,  en  tout  cas,  il  ne 
faut  pas  oublier  que,  dans  cette  affection,  la  rhi-  I 
zornélie  n'est  pas  constante,  qu’elle  peut  manquer 
souvent  chez  lnchpndroplasique  adulte,  et  très 
fréquemment  chez  le  nouveau-né  aehondropla- 
sique.  .On  a  cherché  à  expliquer  le  fait  de  la  ten¬ 
dance  à  la  mésornôlie  dans  la  toute  première 
enfance  par  la  façon  de  l'accroissement  des  os 
longs  qui,  ainsi  que  l’ont  démontré  Ollier  et 
Manouvrier,  s’effectue  de  la  naissance  à  làge 
adulte,  dans  une  proportion  prédominante,  aux 
épiphyses  du  segment  proximal.  11  ressortirait 
donc  des  observations  qui  précèdent  que  le  ca¬ 
ractère  rnésornélique  de  l’indice  R1I  serait  plu¬ 
tôt  la  signification  d'une  morphologie  congénitale 
que  l'on  peut  retrouver  dans  certaines  races  à 
l’âge  adulte,  soit  dans  le  fœtus  normal  et  même 
quelquefois  dans  l'achondroplasie. 

Le  cas  de  nanisme  familial  dyschond copias i que 
que  nous  avons  décrit  présente  un  ensemble  de 
faits  qui  nous  portent  à  admettre  chez  lui  l'exis¬ 
tence  d’une  achondroplasie  diffuse  à  tous  les  seg¬ 
ments  des  membres  et  systématisée  dune  façon 
intéressante  à  étudier,  notamment  du  côté  radio¬ 
graphique. 

jj.  II.  -  Considérations  sur  les  données 
radiologiques. 

'Nous  discuterons  d'abord  la  déformation  du 
radius  curvus,  le  raccourcissement  de  l'ulua,  la 

1.  Vehneau.  —  «  Les  pygmées  et  les  miles  acliondro- 
plnsiquès  ».  Société  obstétricale  de  /‘'rance,  1905. 

■2.  QuatepfaOt.8.  —  «  Les  Pygmées  »•  Paris,  Baillière, 
1887.  —  «  Etude  sur  les  liiflOtpim  et  h?s  Çmniu  «fU- 
nie». »,  page  183...  •  _  ... 


eoudure  juxta-épipbysaire  du  cubitus,  et  enfin 
l’existence  de  la  brachymélie  métapodiale  symé¬ 
trique  des  quatre  membres. 

Radius  curvus.  — -  Le  radius  curvus  a  été 
notamment  .étudié  par  les  chirurgiens  à  propos 
de  la  maladie  de  Madelung,  Le  premier  travail 
sur  le  radius  curvus  dans  la  luxation  spontanée 
du  poignet  revient  à  Duplay1.  Il  s’agit,  en  géné¬ 
ral,  d'une  courbure  à  grand  rayon  avec  eoudure 
en  sens  inverse  des  deux  épiphyses,  de  façon  que 
le  radius  prend  la  forme  d’un  S  ou  d’une  clavi¬ 
cule.  La  lésion  plus  accusée  est  caractérisée  par 
la  eoudure  épiphysaire  inférieure  qui  donne  à  la 
surface  articulaire  radio-earpienne  une  obliquité 
latérale.  A  la  suite  de  cette  déviation,  il  se  fait 
une  dislocation  du  carpe  avec  aspect  cunéiforme 
de  la  première  rangée;  le  semi-lunaire  se  place 
au  sommet  du  coin. et  reste  pour  ainsi  dire  en¬ 
foncé  dans  l’espace  inlerosseux.  En  plus,  dans  la 
maladie  de  Madelung,  très  souvent  il  y  a  un  rac¬ 
courcissement  de  l’avant-bras.  En  résumé,  dans 
la  forme  bilatérale  de  Madelung,  le  radius  pré¬ 
sente  les  altérations  suivantes  :  incurvation  dia- 
physaire,  eoudure  juxta-épiphysaire  et  raccour¬ 
cissement  de  l’os. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogéme  du 
radius  curvus  dans  la  forme  de  Madelung;  or,  sans 
entrer  dans  une  discussion  qui  ne  pourrait  trou¬ 
ver  sa  place  ici,  nous  relevons  les  analogies  exis¬ 
tantes  entre  le  radius  curvus  du  type  Madelung 
et  le  radius  curvus  de  notre  cas  :  les  deux  schémas 
suivants  sont  très  démonstratifs;  le  premier  a  été 
emprunté  au  travail  de  Gasne  sur  la  maladie  de 
Madelung’,  et  le  deuxième  est  un  calque  radio¬ 
graphique  de  l’avant-bras  de  notre  maladè.  L’on 
voit  ainsi  que,  sauf  la  laxité  articulaire,  qui  donne 
la  subluxation  de  l’ulna,  la  ressemblance  dans  les 
deux  cas  est  parfaite. 


Sc)iéu>u  1.  Schéma  11. 

Déformation  du  poignet  Deformation  du  poigne! 
dans  la  forme  de  Made-  dans  notre  cas  de  nanisme 
lung.  familial  dysehondroplasique. 


Ce  n’est  pas  seulement  dans  la  malformation 
de  Madelung,  mais  encore  en  d’autres  affections 
atteignant  les  os  en  voie  de  croissance,  que 
l’on  peut  observer  l’existence  du  radins  curvus. 
Nous  avons  observé  l’existence  du  radius  curvus 
chez  des  sujets  atteints  à' exostoses  ostêogéniques 
et  nous  sommes  en  état  d’en  donner  ici  un  exem¬ 
pte  tiré  d’une  observation  personnelle  (voirfig.5). 
Déjà  Pels-Leusden*  avait  fait  du  radius  curvus, 
le  résultat  d'un  trouble  de  développement  dû  à 
l’existence  d’exostoses  ostêogéniques;  de  mémo 
Kirmisson  *,  Grosse  ‘  et  Chevallier  ont  déjà 
illustré  les  courbures  diaphysaires  et  les  arrêts  de 
croissance  dans  cette  dystrophie  périostale. 

Mais  r  est  surtout  dans  le  rachitisme  et  dans 
l'achondroplasie  que  l’on  a  constaté  l’existence 
du  radius  curvus.  Dans  le  rachitisme,  cette  mal¬ 
formation  serait  pourtant  moins  symétrique  cl 
surtout  diaphvsaire,  sans  eoudure  au  niveau  des 
épiphyses. Au  contraire,  de  tels  caractères  ont  été- 
donnés  comme  typiques  dans  l’achondroplasie  où 


t.  Duplay.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  1891. 

2.  Gasne.  —  «  Lu  maladie  de  Madelung  ».  Revue  d’ Or¬ 
thopédie,  1911,  pp.  435  et  493. 

3.  Piïi.s-Leçsden.  —  J'reie  Vercinigung  der  ehir.,  Ber¬ 
lin,  et  Centralblatt  f.  Chir.,  1907,  p.  100. 

4.  Kikmisson.  —  «  Exostoses  multiples  coïncidant  avec 
différents  arrêts  de  développement  »,  tireur  d’Qrthopédie, 

1905,  p,  240- 

5.  A.  Gaçssg.  -,  «  Contribution  à  l’étnde  ewriote* 
multiples  ».  Revue  d'Orthopédie,  1899,  p.  400/ 


il  y  a  fréquemment  existence  d’un  radius  curvus 
tout  à  fait  analogue  à  celui  observé  dans  notre 
cas. 

Raccourcissement  du  cubitus.  —  Le  raccourcis¬ 
sement  .de  l’ulna  par ,  rapport  au  radius,  c’est-à- 
dire  l’inverse  du  type  Madelung,  n’a  pas  été 
étudié  d’une  façon  systématique.  On  a  constaté 
quelquefois  l’arrêt  de  développement  du  cubitus 
dans  les  exostoses  ostêogéniques.  A  cet  égard,  la 
radiographie  de  nptre  cas  est  très  démonstrative 
(voir  fig.  5).  Quelquefois  encore,  on  a  signalé  en 
passant  un  arrêt  de  développement  du  cubitus 
dans  l’achondroplasie,  Lerjebe*  parle,  en  effet, 


Radius  curvus  dans  un  cas  d’exostoses  ostéogéniques. 
(Observation  personnelle,  inédite.) 


d’un  allongement  de  l’apophyse  styloïde  du  radius, 
ce  qui  pourrait  être  interprété  comme  la  consé¬ 
quence  d’un  raccourcissement  du  cubitus.  Depuis 
lors, les  auteurs  sont  muets  à  cet  égard,  à  l’excep¬ 
tion  de  Levi,  qui  écrit  dans  son  travail  sur  l’achon¬ 
droplasie  :  «  Dans  mon  cas,  le  cubitus  est  de  deux 
côtés  bien  plus  court  que  le  radius  »  ;  et  il  ajoute  : 

«  ce  fait  n’est  pas  commun  et  ne  résulte  pas  des 
observations  que  je  connais’  ». 

A  la  suite  de  mes  recherches,  je  crois,  au  con¬ 
traire,  que  le  raccourcissement  du  cubitus  dans 
l’achondroplasie  soit  d’une  fréquence  remarqua¬ 
ble.  Pour  être  exact,  dans  l’achondroplasie,  ce 
n’est  pas  seulement  le  raccourcissement  du  cubi*. 
lus  qu’il  faut  relever,  mais  plus  encore  la  eoudure 
de  l’épiphyse  inférieure  et  l’orientation  particu¬ 
lière  de  sa  surface  articulaire,  qui,  au  lieu  de  se 
mettre  en  rapport  avec  le  carpe,  dévie  franche¬ 
ment  du  côté  radial  d’une  façon  plus  ou  moins 
exagérée. 

La  documentation  de  cette  déformation  du 
poignet  dans  l’achondroplasie  est  bien  rendue 
par  les  calques  radiographiques  que  nous  repro¬ 
duisons  ici  (Vov.  lîg.  0). 

Brachymélie  métapodiale  symétrique.  —  Sut'  Ie 
raccourcissement  congénital  des  os  du  métapo- 
dium,  Chevallier  nous  a  donné  une  contribution 
importante*.  Bien  que  rare,  cette  malformation 
avait  été  déjà  remarquée  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  et  décrite  sous  des  dénominations  diffé¬ 
rentes.  Nous  adoptons  ici  celle  qui  a  été  donnée 
par  Chevallier,  et  qui  nous  paraît  la  plus  appro¬ 
priée. 

Dans  la  brachymélie  métapodiale  congénitale, 

1.  Lp.Hie.HE.  s-  «  De  l'achondroplasie  clip*  l’ndultn  ». 

2.  E.  Levi.  —  «  Sur  un  nouveau  cas  d'achondroplasie 
chez  I  nduite  ».  Kouv.  Icon.  de  ta  Salpêtr.,  1909,  n»  2. 

3.  Chevallier.  —  «  Brachymélie  métapodiale  congé¬ 
nitale  ».  fiouv.  Icon.  de  la  Salpftr.,  1910,  pp.  233,  429, 
571,  685. 
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connue  dil  col  auteur,  «  il  s'agit  d’un  raccourcis* 
«  sèment  de  l'os  à  type  achondroplasique  ;  tantôt 
«  le  rayon  de  même  nom  est  atteint  aux  mains 
«  comme  aux  pieds,  tantôt  la  lésion  est  symé- 
«  trique  aux  extrémités  homologues;  dans  d'autres 
«  cas,  au  contraire,  il  n'y  a  qu'un  os  atteint  et 
«  l'anomalie  est  dyssymétrique  ». 

Chevallier  insiste  avec  raison  sur  le  caractère 


l'iguro  fi.  —  Les  de  formation  s  du  poignet  , 

Roprocliiclion  dos  calquos  radiogrupliiquos  roprésonlanl 
In  coilduro  do  l’épipliyso  inlÏTioiii'o  du  oubilus  ol  s«*s 

I.  Cas  do  Costan.  Moue.  Icon.  Salpètr. .  1901,  p.  277. 

pl.  XXVIII. 

II.  Cas  do  Dufour.  .Voue.  Icon.  Salpètr.,  190(1,  p.  l.‘W, 

pl.  XXIII. 

III.  Cas  do  Lovi.  Moue.  /eon.  Salpètr.,  1909,  p.  I.‘W, 

pl.  XXI. 

IV.  Cas  do  Lopin.  Sotie.  Icon.  Salpètr.,  1910,  p.  .‘Il, 

pl.  VI. 

V.  Cas  do  Cliovnllior  (AnaloloL  Sotte,  Icon.  Salpètr.,  1910, 

pi.  ut. 

VI.  Cas  de  Franchini  et  Zumisi.  Noue.  Icon.  Salpètr. ,  1 1*  1 0, 

pi.  xxvm. 

Vil.  Cas  de  Chevallier  (Claiulins).  A'rwc,  Icon.  Salpètr.. 
1910.  pl.  LUI. 

V![]  et  IX  (I  et  II  observations  personnelles',. 


figuré,  dans  un  travail  sur  l’achondroplasie*,  un 
léger  raccourcissement  du  IV0  métacarpien,  mais 
tout  récemment,  \L  Lovi,  de  Florence’,  a  fai i 
relever  que  le  raccourcissement  du  quatrième 
rayon  métapodial  est  un  signe  assez  frequent 
dans  l'achondroplasie. 

Pour  Levi,  cet  arrêt  de  développement  du 
TV8  rayon  métapodial  doit  être  considéré  comme 
un  nouveau  caractère  propre  au  squelette  de 
certains  achondroplasiqucs  ayant  peut-être  une 
signification  d'ordre  général  cl  cnnslant  dans 
celle  affection. 

Cette  anormale  brièveté  du  IV"  métacarpien 
serait  la  cause  de  l’implantation  postérieure  des 
doigts  correspondants  cl;  expliquerait  le  signe  de 
ta  main  en  trident  donné  par  P.  Marie  dans 
l'achondroplasie. 

Chevallier,  dans  son  travail  sur  la  brachymélic 
rnétapodiale  associée  à  l'achondroplasie,  confirme 
lui  aussi  la  prédisposition  singulière  du  IV"  rayon 
à  présenter  un  raccourcissement  prononcé,  mais 
il  signale  encore  la  tendance  de  tous  les  rayons 
du  mélapodiuni  à  s'égaliser  par  l'effet  d’une 
brièveté  nivelante  et  signale  enfin  connue  un  fait 
singulier  chez  Claildius  (l’un  des  cas  princeps 
de  Marie)  la  brièveté  très  accusée  des  trois 
métatarsiens  moyens. 

Il  ne  s'agirait  donc  plus  d'un  raccourcissement 
limité  à  un  seul  rayon,  mais  étendu  à  plusieurs, 
lait  qui  nous  montrerait  comme  la  dyschondro- 
plasie  rnétapodiale  soit  plus  fréquente  et  plus 
diffuse  de  ce  que  l'on  croyait.  Nous  verrons,  tout 
à  l'heure,  que  le  raccourcissement  des  trois 
métatarsiens  moyens  dans  l’achondroplasie  n  est 
pas  une  exception,  mais  plutôt  un  signe  assez 

Four  le  moment  nous  avons  a  étudier  la  for¬ 
mule  de  la  brachymélic  rnétapodiale  dans  notre 


héréditaire  et  familial  de  la  brachymélic  niélapo- 
dialc  et  il  en  décrit  deux  types  différents  : 

1°  La  brachymélic  rnétapodiale  pure,  lésion 
inonosegmentaire,  symétrique  et  congénitale  qui 
se  rattacherait  a  cette  famille  d’anomalies  que 
Régnault  a  nommées  «  Achondroplasies  partielles 
ou  mieromélics  segmentaires  symétriques*  ».  Les 
lares  somatiques  dans  tons  ces  cas  seraient  fré¬ 
quentes  cl  il  y  aurait  là,  soit  une  hérédité  vraie, 
homologue,  soit  la  coexistence  familiale  d'autres 
malformations.  Dans  la  brachymélic  rnétapodiale 
pure,  selon  Chevallier,  les  autres  rapports 
anthropométriques  ne  seraient  pas  troublés: 

2"  Dans  une  deuxième  forme,  la  brachymélic 
rnétapodiale  peut  être  associée  à  des  dystrophies 
généralisées  du  même  ordre  et  notamment  à 
l'achondroplasie. 

La  conception  d’une  brachymélic  rnétapodiale 
pure  indépendante  d'aucune  autre  malformation 
somatique  doit  être  acceptée  avec  réserve. 

Ces  réserves  que  nous  nous  permettons  de  faire 
sur  l'existence  d’une  forme  pure  de  brachymélic 
rnétapodiale  sont  basées  sur  la  valeur  des  indices 
radio-huméral  et  libio-fémoral  que  nous  avons 
obtenus  dans  une  longue  série  de  recherches  de 
contrôle2. 

Nous  avons  ainsi  constaté  que,  daim  tons  les  cas 
tte  brachymélic  rnétapodiale.  la  valeur  des  indices 
HH  et  TF  est  altérée  et  montre  l’existence  d’un 
raccourcissement  à  type  mésontéliquc  coexistant 
avec  l'arrêt  de  développement  des  os  du  métapo- 
dium. 

L’étude  de  la  brachymélic  rnétapodiale  associée 
à  l'achondroplasie  est  pour  nous  encore  plus 
intéressante. 

Dufour  a  été  le  premier  auteur  à  observer  le 
raccourcissement  anormal  du  IV*  métacarpien, 
dans  un  cas  d'achondroplasie3 *.  Déjà  Apert  avait 


1.  .1.  Régnault.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomique, 
Juillet  1909,  p.  433. 

2.  Pour  la  documentation  de  ces  laits  nous  renvoyons 
au  travail  in  extenso  qui  paraîtra  sous  pou  dans  la  Revue 
d‘ Orthopédie. 

3.  Dufour.  —  «  Achondroplasie  partielle,  forme  atypi¬ 

que  ».  Noue.  Icon.  de  la  Salpètr.,  1906,  p.  133. 


Nous  représentons  ici  sur'itn  tableau  graphique 
la  longueur  des  différents  segments  du  méta- 
podium  chez  notre  femme  (Voir  tableau  gra¬ 
phique  R). 

Mctncflrpicns.  1 1,1  phnl.-iiipcs.  Mét.-irnrpiens.  I"-  plml.-mccs. 

l|l  illil  llljl  km 

l’état  normal  (d'après  les  chiffres  de  PfilznerV  V:, •licite  : 
1/2  de  la  grandeur  naturelle. 


in  uiüJui. 
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IL  Kxpression  graphique  d<*  lu  formula  inrtapodiaio 
clans  notre*  cas  de  nanisme  dyschondroplusiquo.  Kclndlc  : 
1/2  dn  la  grandeur  naturelle. 
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C.  Expression  graphique  de  la  formule '  rnétapodiale 
dans  l’achondroplasie  typique.  Echelle  :  1  /2  de  In  gran¬ 
deur  naturelle. 


Il  suffit  de  comparer  ces  valeurs  à  la  formule 
mélapodiale  normale  moyenne  que  nous  donnons 
à  côté  (voir  tableau  A)  pour  en  saisir  tout  de 


1.  Apeiit.  —  «  Quelques  remarques  sur  l'achondro- 
I  plnsie  ».  Nouv.  Icon.  de  la  Salpètr.,  1901,  p.  289. 

|  2.  E.  Levi.  —  Loeo  citaio. 


e  les  anomalies  essentielles  :  elles  peuvent  s 


1°  Raccourcissement  anormal  du  Ier 
2“  Brièveté  nivelante  de  toute  la  rai 


0  Altération  ou 
"  Iirachvmélie  de 


Comparons  à  présent  les  anomalies  des  os  du 
mélapodium,  que  nous  avons  relevées  dans  notre 
cas,  avec,  la  formule  rnétapodiale  que  nous  avons 
constatée  dans  l'achondroplasie  typique  (voir 
tableau  graphique  C )  ;  nous  voyons  ainsi  qu'il  v  a 
des  analogies  surprenantes,  soit  par  le  raccour¬ 
cissement  de  tous  les  rayons  métacarpiens,  soit 
par  la  coexistence  d’une  brachymélic  rnétapodiale 
prédominante  aux  trois  rayons  métatarsiens  moyens. 

Nous  insistons  tout  particulièrement  sur  In 
constatation  d’an  raccourcissement  anormal  des 
trots  métatarsiens  moyens  tiens  /  'achondroplasie  : 
celte  anomalie  que  nous  avons  constatée,  soit  dans 
nos  observations  personnelles,  soit  dans  un 
grand  nombre  de  planches  radiographiques 
annexées  à  des  cas  déjà  publiés,  nous  autorise  à 
considérer  celle  anomalie  rnétapodiale  comme 
assez  fréquente  dans  l'achondroplasie. 

Par  l’étude  radiographique  nous  relevons  donc 
que  la  dvsehondroplasie  rnétapodiale  est  à  consi¬ 
dérer  comme  une  des  altérations  plus  importantes 
de  l'achondroplasie.  Nos  données  anthropo¬ 
métriques  se  superposant  à  notre  documentation 
radiologique,  nous  arrivons  ainsi  à  une  concep¬ 
tion  de  l'achondroplasie  qui  est  loin  de  la  sché¬ 
matisation  du  type  rhizomélique  faite  il  y  a 
quelques  années  en  rapport  à  l’achondroplasie. 

Au  milieu  des  autres  déformations  osseuses 


•la  Ici 


fréquente  dans 
chez  l'homme 


relevé  l’existence  d'un  système  spécial  de  raccour¬ 
cissement  phalangien  localisé  à  la  II"  phalange  du 
V"  rayon  des  deux  mains.  Il  faut  observer 
qu'une  variété  fréquente  de  brachymélic  phalan- 
gicnnc  affecte  en  général  la  deuxième  phalange. 
Les  auteurs  ol  en  particulier  Leboucq,  qui  ont 
étudié  le  raccourcissement  et  la  disparition  de  la 
II"  phalange,  ont  montré  que  cette  anomalie  est 
erlaines  espèces  ci  que  même 
soudure  des  deux  dernières 
phalanges  du  cinquième,  doigt,  est  très  fréquente 
iPJilzner.  Chevalier).  Pour  Leboucq  il  y  aurait 
là  ii n  lait  de  dystrophie  du  cartilage  primordial 
par  dégénérescence  atavique  ou  par  épuisement 
héréditaire  du  pouvoir  formateur  des  tissus 
squolettogcncs. 

Sans  entrer  en  discussion  sur  la  patho¬ 
génie  de  l'achondroplasie,  ce  qui  nous  entraî¬ 
nerait  trop  loin,  nous  voulons  souligner  ici  la 
physionomie  spéciale  de  l’aplasie  ehondrale  chez 

Il  v  'a  clans  la  distribution  de  celte  dyschon- 
rhose  de  très  particulier, 
eut  par  la  symétrie  et  par  la 
systématisation  parfaite  de  cette  anomalie  de 
croissance  chez  un  sujet  montrant  d'ailleurs  une 
intégrité  absolue,  et  qui  difficilement  pourrait 
s'expliquer  par  une  infection  ou  une  intoxication 
difficile  à  préciser. 

L'on  sait  que  déjà  Apert  1  avait  entrevu  dans 
l'achondroplasie  une  variété  ethnique  héréditaire; 
cette  théorie,  soutenue  après  par  Poncct  et 
Loriohe  *,  vient  d’être  reprise  par  Franchini  ei 
Zauasi 3  qui  dans  un  travail  très  intéressant  vou¬ 
draient  reconnaître  tout  au  moins  dans  une  cer- 
catégorie  des  cas  l’existence  d’une  forme 
d’achondroplasie  atavique.  C'est  justement  dans 

l.  Apert.  —  Loeo  cilato. 

Ponc.et  et  Lericiie.  —  Loeo  citaio. 

L  Franchini  et  Zauazi.  —  «  L'achondroplasie  csl- 
clle  héréditaire?  ».  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpé- 
-,  1910,  p.  244. 
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ce  cadre  que  nous  croyons  pouvoir  ranger  notre 

Conclusions. 

Ce  qui  caractérise  surtout  l’achondroplasie, 
c'est  l’aplasie  chondrale  de  tous  les  os  se  déve¬ 
loppant  aux  dépens  du  cartilage.  Cette  dyschon- 
droplasie  peut  être  non  seulement  rhizomélique, 
mais  encore  fréquemment  méso  et  acromélique. 
L’acrornélie  dans  l’achondroplasie  est  très  im¬ 
portante  à  étudier,  elle  est  caractérisée  surtout 
par  une  brachyrnélie  métapodialc  symétrique  à 
formule  bien  déterminée. 

La  brachyrnélie  métapodiale  congénitale  à 
l’état  de  pureté  doit  être  considérée  comme  extrê¬ 
mement  rare.  Dans  presque  tous  les  cas  de  ce 
genre,  les  mensurations  anthropométriques  nous 
ont  relevé  des  altérations  importantes  dans  les 
indices  des  os  longs  des  membres. 

On  a  distingué,  sous  le  nom  d’achondroplasie 
partielle,  certaines  formes  dans  lesquelles  l’arrêt 
de  développement  paraît  limité  à  quelques  seg¬ 
ments;  en  réalité  dans  tous  ces  cas  les  indices 
RH  cl  TF,  de  même  que  les  rapports  des  os  du 
métapodium,  peuvent  être  altérés. 

Il  s’ensuit  qu’à  proprement  parler,  on  ne  doit 
pas  considérer  l’achondroplasie  partielle  en  tant 
qu’elle  représente  une  forme  limitée  à  quelques 
segments,  mais  plutôt  comme  une  forme  d’aplasie 
chondrale  atténuée  et  diffuse  à  tous  les  os  des 
membres. 

peut  effacer  en  partie  la  physionomie  patholo¬ 
gique  de  l’achondroplasie  pour  qu’il  nous  soit 
permis  de  considérer  ces  cas  comme  l’expression 
d’une  variété  héréditaire  d’un  type  ethnique 
ancestral. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

La  diphtérie  chronique  des  voies  respira¬ 
toires.  —  La  longue  persistance  possible  du 
bacille  diphtérique  dans  la  cavité  bucco-pharyngéc 
est  de  notion  classique.  Récemment,  ainsi  que 
j’ai  eu  l’occasion  de  le  signaler  *,  certains  au¬ 
teurs  ont  appelé  l’attention  sur  l’éventualité, 
assez  fréquemment  réalisée,  d’une  élimination 
prolongée  du  bacille  diphtérique  par  l’urine. 
Voici  maintenant  que  diverses  observations 
tendent  à  nous  représenter  ce  bacille  comme 
capable  non  seulement  de  séjourner  longtemps 
dans  les  voies  aériennes,  une  fois  l’infection 
pharyngée  guérie,  mais  même  d’y  déterminer  des 
processus  morbides  à  évolution  chronique. 

Reyc  *  a  recherché  la  présence  du  bacille 
diphtérique  dans  les  poumons  de  67  sujets  ayant 
succombé  au  cours  où  à  la  suite  de  la  diphtérie. 
Il  l’a  rencontré  56  fois,  soit  dans  85  pour  100  des 
cas;  de  ces  56  cas,  38  étaient  des  diphtéries 
récentes  (avec  21  bronchopneumonies),  18  des 
diphtéries  ayant  terminé  leur  évolution  (avec 
6  bronchopneumonics).  Le  cas  le  plus  tardif 
était  au  vingtième  jour. 

Ainsi,  jusqu’au  vingtième  jour  après  e  début 
de  la  maladie,  alors  que  le  processus  diphtérique 
est  complètement  éteint  du  côté  du  pharynx  et 
des  voies  respiratoires  supérieures,  le  bacille 
peut  se  rencontrer  dans  le  poumon  même  com¬ 
plètement  sain.  Reye  conclut  de  là  à  la  possi¬ 
bilité  de  la  contamination  par  l’air  expiré. 

On  pourrait  plutôt  craindre  la  contagion  par 
l’expectoration,  d’autant  plus  que,  dans  les  cra¬ 
chats  de  deux  sujets  guéris  de  la  diphtérie, 
Petruschky  *  a  pu  trouver  encore  des  bacilles  au 


1.  A.  Goucet.  —  «  Sur  certaines  voies  d’élimination 
des  bacilles  typhique  et  diphtérique  ».  La  Presse  Medicale, 
1912,  n°  97. 

2.  E.  Rkye.  —  «  Ucber  das  Vorkommen  von  Diphteric- 
bacillen  in  den  Lungen  ».  Münch.  med.  Woch.,  1912,  n°  44. 

à,  Petkuschky.  —  Gcsundheit,  1912,  n«»  1  et  2. 


bout  de  plusieurs  mois  chez  l’un,  de  trois  ans 
chez  l’autre,  en  l’absence  de  tout  état  patholo¬ 
gique  du  poumon. 

Mais  les  deux  observations  suivantes  semblent 
indiquer  qu’indépendamment  du  danger  de  con¬ 
tagion  la  présence  persistante  du  bacille  diphté¬ 
rique  dans  les  voies  aériennes  peut  n’être  pas 
sans  inconvénients  pour  le  porteur. 

L’observation  de  Beyer*  a  trait  à  un  cas  de 
trachéo-bronchite  fibrineuse  chronique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  411  ans,  qui  entre  à 
l'hôpital  le  26  Octobre  1909  pour  des  douleurs 
lombaires  et  thoraciques.  Les  jours  suivants,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  légèrement,  sans  dépasser  38°4.  Le 
8  Novembre,  le  malade  se  plaint  de  céphalalgie  et 
d’enrouement;  on  constate  de  la  rougeur  de  l’épi¬ 
glotte  et  des  cordes  vocales. 

Le  lendemain,  augine  érythémateuse  ;  voussure  de 

pelotonnés,  gris,  en  légers  flocons,  contenant  des 
bacilles  qui  se.  colorent  irrégulièrement.  Tenipé- 

Le  30  Novembre,  après  une  inhalation  de  vapeur 
d’eau,  le  malade  tousse,  et,  au  prix  de  grands  efforts 
avec  douleurs  médio-lhoraciques,  rejette  une  masse 
compacte,  gris  blanchâtre,  plate,  de  près  de  5  cm.  de 
diamètre,  formée  de  deux  couches,  l’une  blanche, 
lamellcusc,  l’autre  plus  grise,"  muco-lloconueuse. 

Au  microscope,  ou  trouve  en  abondance  dans  la 
couche  lamelleuse  des  bâtonnets  grêles,  prenant  irré¬ 
gulièrement  le  bleu  de  méthylène,  et  donnant  la  colo¬ 
ration  polaire  de  Neisser.  La  couche  lâche  contient 
des  streptocoques  et  des  pneumocoques. 

Les  cultures  sur  sérum  donnent,  des  colonies  grises 
assez  abondantes  d’un  bacille  élancé,  légèrement 
recourbé,  se  colorant  irrégulièrement;  mais  le  repi¬ 
quage  de  ces  cultures  qui  paraissent  pures  les  montre 
mélangées  à  du  staphylocoque  et  du  pyocyanique. 
Malgré  des  tentatives  répétées,  il  n’a  pas  été  possible 
d’obtenir  des  cultures  pures  du  bacille. 

L’examen  histologique  du  produit  expectoré  a 
donné  les  résultats  suivants  :  exsudât  surtout  mu¬ 
queux,  accessoirement  flbrino-purulent,  la  fibrine 
dominant  à  la  périphérie.  Dans  l'ensemble,  l’aspect 
n’est  pas  celui  des  fausses  membranes  diphtériques. 
Le  mucus  est  intimement  mélangé  à  de  nombreuses 
cellules  ayant  subi  une  sorte  de  transformation 

5.000  unités  immunisantes  de  sérnm  antidiphtérique. 
L’expectoration  donne  de  nouveau  sur  sérum  des 
colonies  bacillaires  d’apparence  pure,  mais  qui,  ulté¬ 
rieurement,  se  montrent  mélangées  de  staphylocoque 
et  de  gros  bâtonnets  liquéfiants. 

Les  jours  suivants,  le  malade  expectore  plusieurs 
fois  par  jour  des  produits  en  partie  grisâtres,  flocon¬ 
neux,  en  partie  blanchâtres,  solides,  lamelleux  ou 
nettement  pseudo-membraneux.  On  y" trouve  toujours 
les  mêmes  bacilles  à  pôles  plus  fortement  colorés. 
De  nouveaux  essais  de  culture  pure,  entrepris  à 
I  Institut  de  llalle,  ne  réussissent  pas  mieux  que  les 

Cependant,  à  l’Institut  d’hygiène  de  Greifswald, 
on  réussit  à  isoler  un  bacille  qui,  de  par  sa  forme  et 
la  coloration  de  ses  granulations,  doit  être  considéré 
connue  un  bacille  diphtérique  vrai.  Mais  tous  les 
essais  d'inoculation  au  cobaye  restent  infructueux. 

Cliniquement,  l  étal  du  malade  persiste  sans  modi¬ 
fication.  Avec  un  étal  général  excellent,  il  est  pris 

de  toux  d’intensité  croissante,  avec  sensation  d’étouf¬ 
fement  et  cyanose;  puis,  au  prix  de  grands  efforts,  il 
expectore  eu  un  ou  plusieurs  fragments  un  produit 
«  dur  comme  du  cartilage  ».  Il  est  ensuite  tranquille 
jusqu’au  lendemain.  La  voix,  sans  être  vraiment 
enrouée,  n’est  pas  très  claire.  Le  laryngoscope  ne 
montre  que  des  cordes  vocales  un  peu  rouges  ;  on 
n’a  pu  réussir  à  pratiquer  la  bronchoscopie. 

Le  23  Mai  1910,  l’état  est  toujours  le  même.  Les 
inhalations  n’ont  rien  donné.  Le  malade  est  alors 
traité  d’après  la  méthode  de  Wright,  par  des  injec¬ 
tions  d’une  émulsion  de  cultures  mortes  du  bacille 
isolé  de  l’expectoration.  Malgré  des  doses  de  plu¬ 
sieurs  centimètres  cubes  d’une  émulsion  contenant 
un  milliard  de  germes  par  millimètre  cube,  il  ne  se 
produit  ni  réaction  générale  ou  locale,  ni  améliora¬ 
tion.  Un  vaccin  staphylococcique  n’est  pas  plus  effi¬ 
cace.  Le  26  Juin,  le  malade  expulse  un  moule  circu¬ 
laire  de  la  trachée  contenant  toujoui's  les  mêmes 


I.  Beïek.  —  Bcrl.  klin.  Woch.,  1912,  n«  44. 


bacilles.  Le  16  Juillet,  le  traitement  est  cessé,  sans 
avoir  produit  aucun  résultat. 

***- 

Dans  l’observation  de  Schmidt*,  c’est  d’une 
affection  pulmonaire  chronique  qu’il  s’agit  : 

Une  femme  de  62  ans  entre  dans  le  service  le 
10  Décembre  1912.  En  Novembre  1902,  à  la  suite., 
d’un  refroidissement,  elle  a  été  prise  d’un  fort  coryza 
et  d’une  toux  persistante  qui,  après  une  amélioration 
passagère,  n’a  fait  qu’augmenter,  et  s’est  accompa¬ 
gnée  d’une  expectoration  purulente.  Par  moments  s’y 
sont  joints  de  l’oppression  et  des  mouvemeutsrfé- 

En  1903  surviennent  des  douleurs  dans  les  jambes, 
avec  œdème  des  pieds,  faiblesse  telle  des  membres 
inférieurs  que  la  malade  ne  peut  rester  que  peu  de 
temps  debout,  faiblesse  cardiaque  et  anémie  (paré¬ 
sies  diphtériques?).  Pendant  les  mois  suivants,  ces 
manifestations  s’améliorent,  mais  l’expectoration 
persiste.  En  mai,  on  constate  de  la  submalilé  au 
sommet  droit.  Pendant  l’été,  la  toux  s’accentue  ;  la 
malade  expectore  treize  à  quinze  fois  par  jour  un 
peloton  purulent. 

En  Octobre,  un  examen  bactériologique  de  ces 
crachats  montre  une  culture  pure  de  bacilles  diphté¬ 
riques,  sans  bacilles  tuberculeux.  Par  contre,  les 
bacilles  diphtériques  sont  absents  dans  les  frottis  de 
l’amygdale.  Un  traitement  par  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique,  prolongé  jusqu’en  Mai  1904,  ne 
donne  aucun  résultat. 

De  nouveaux  examens  bactériologiques,  pratiqués 
à  quatre  reprises  de  Novembre  1903  à  Novembre 
1904,  montrent  toujours  dans  l’expectoration  une  cul¬ 
ture  pure  de  bacille  diphtérique,  taudis  que  ce  bacille 
fait  défaut,  dans  les  frottis  de  l’amygdale.  L’expecto¬ 
ration  devient  plus  abondante,  les  mouvements 
fébriles  dépassent  parfois  39°.  De  temps  en  temps, 
on  entend  des  râles  secs  et  humides  dans  les  deux 
poumons.  Cependant  lu  malade  augmente  de  poids 
(132  à  141  livres). 

En  1906,  la  matité  du  sommet  droit  semble  s  accen- 

De  1906  à  1912,  les  phénomènes  persistent.  Des 
examens  répétés  de  l’expectoration  donnent  toujours 
le  même  résultat.  Mais,  depuis  1910,  la  malade  a 
notablement  maigri,  étant  tombée  à  105  livres. 

Elle  est  observée  par  Schmidt  du  10  au  22  Oc¬ 
tobre.  Le  thorax  est  plat,  avec  des  mouvements 
respiratoires  peu  étendus,  de  la  submalilé  et  de  la 
rudesse  respiratoire  au  sommet  droit.  La  radioscopie 
montre  une  moindre  mobilité  de  la  moitié  droite  du 
diaphragme,  et  des  ombres  çà  et  là  dans  le  poumon 
droit.  Il  existe  également  des  ombres  vers  le  sommet 
gauche.  La  toux  persiste,  avec  la  même  expectoration 
eu  pelotons  muco-puruleuls,  représentant  environ 
50  cm8  par  jour.  On  n’y  trouve  ni  fibres  élastiques, 
ni  bacilles  tuberculeux,  mais  seulement  des  bacilles 
diphtériques,  avec  quelques  rares  coccus  disséminés. 

L’injection  sous-cutanée  des  cultures  du  bacille 
s’est  montrée  dénuée  de  virulence  pour  le  cobaye.  La 
culture  de  trente-six  heures  ne  contient;  pas  de  toxine. 
L’aspect  morphologique,  les  caractères  de  culture 
sont  exactement  ceux  du  bacille  diphtérique.  11  aci¬ 
difie  fortement  le  bouillon.  I]  ne  s’agit  donc  de  bacille 
pseudo-diphtérique. 

Schmidt  conclut  qu’il  semble  bien  s’agir  d’une 
infection  diphtérique  du  poumon,  dont  le  début 
remonterait  à  dix  ans,  et  qui  évoluerait  sous  la 
forme  d’une  pneumonie  interstitielle  chronique. 

Evidemment  ces  deux  observations  ne  sont  pas 
suffisamment  démonstratives  pour  entraîner  la 
conviction.  Elles  ne  résolvent  pas,  mais  elles 
posent  une  question  intéressante;  à  ce  titre,  elles 
méritent  de  ne  pas  passer  inaperçues. 

A.  Gouget. 


1.  A.  Schmidt.  —  «  Clironische  diphtcrische  J ntektioii 
dor  Lungen  ».  Münch.  med.  Woch.,  1913,  n°  1. 
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PROCEDE  D’INJECTION  INTRAVEINEUSE 

DU  NÉO-SALVARSAN 


Par  Paul  RAYAÜT, 

Médecin  des  hôpitaux. 


Les  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans  ces  derniers 
temps  à  la  Société  de  Dermatologie,  les  publications 
récentes  françaises  et  étrangères  ont  montré  que  si 
les  accidents  graves  consécutifs  aux  injections  de 
uéo-Salvarsan  étaient  de  moins  en  moins  nombreux, 
il  en  existait  cependant  encore,  Elles  ont  surtout  mis 
en  évidence  que  l’accord  était  loin  d’être  fait  sur  la 
nature  et  les  causes  de  ces  accidents  ;  ils  peuvent  être 
attribués  à  trois  facteurs  :  la  technique,  le  médica¬ 
ment  et  le  malade.  Laissant  de  côté  les  deux  derniers, 
je  voudrais  montrer  aujourd’hui  qu’il  est  encore  pos¬ 
sible  de  perfectionner  le  premier  en  diminuant  con¬ 
sidérablement  le  rôle  des  éléments  qui  entrent  en  jeu 
dans  la  pratique  des  injections  de  néo-Salvarsan. 

En  ell'et,  à  tour  de  rôle  et  selon  les  opinions,  cha¬ 
cun  d’eux  a  été  mis  en  cause  et  rendu  coupable  des 
accidents  consécutifs.  C'est  ainsi  que  successivement 
ont  été  accusées  les  impuretés  microbiennes  de  l’eau, 
les  impuretés  chimiques  (sels  de  plomb,  silicates 
alcalins,  bicarbonate; de  chaux,  magnésie,  cuivre,  etc.)  : 
puis  ensuite  le  chlorure  de  sodium  incorporé  dans  la 
solution  pour  la  rendre  isotonique  a  été  suspect. 
C’est  alors  qu’aux  solutions  salées  oui  été  substituées 
les  solutions  aqueuses,  par  dissolution  directe  du 
néo-Salvarsan  dans  l’eau  distillée;  mais,  bien  qu’on 
ait  dit  le  contraire,  ces  solutions  sont  fortement 
hémolytiques,  et  l'on  a  prétendu  que  les  albumines 
misesTmp  liberté  par  cette  hémolyse  finissaient,  après 
des  injections  répétées,  par  déterminer  des  phéno- 

circulaire  émanée  du  laboratoire  d’Ehrlieh,  incrimi¬ 
nait  l’oxydation  du  médicament  au  cours  de  mani¬ 
pulations  prolongées. 

Ce  court  aperçu,  bien  qu'incomplet,  montre  donc 
tout  l’intérêt  qu'il  y  aurait  il  diminuer  le  rôle  de  cha¬ 
cun  de  ccs  facteurs  si  différents,  et  j’ai  pensé  qu'eu 
restreignant  la  quantité  de  1  excipient  et  en  opérant 
très  rapidement,  l’on  affaiblirait  d’autant  plus  l’in- 
lluence  île  chacun  d’eux.  11  est  évident  que  si  les  sels 
■  le  plomb,  de  chaux  ou  d'un  autre  corps  sont  nocifs 
et  qu'il  soit  très  difficile  d'en  éviter  la  présence,  il 
est  préférable  de  n’en  ajouter  que  10  ou  15  cm1  et 
même  moins,  au  lieu  de  150  ou  200  cm3.  11  est  évi¬ 
dent  que  si  le  chlorure  de  sodium  est  nocif,  il  est 
préférable  de  s'eu  passer.  Mais  avant  de  procéder  à 
l’emploi  de  ces  solutions  concentrées,  j’ai  voulu  re¬ 
chercher  certains  phénomènes  relatifs  au  rôle  du 
chlorure  de  sodium  et  de  l’hémolyse. 

Il  est.  un  premier  fait  facile  à  vérifier  et  qui  montre 
bien  que  le  chlorure  de  sodium  que  nous  employons 
pour  les  solutions  altère  le  médicament  :  c’est  le 
suivant.  Si  l’on  prépare  trois  solutions  de  néo-Sal¬ 
varsan,  l’une  dans  de  l’eau  distillée,  l’autre  dans  du 
sérum  à  4/1000,  et  la  troisième  dans  du  sérum  à 
7/1000  et  que  l’on  prélève  sur  chacune  d'elles  une 
petite  portion  que  l’on  met  à  l’abri  de  l’air  pour 
éviter  les  phénomènes  d’oxydation,  on  constate  qu’au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  et  même  plus,  la  solu¬ 
tion  dans  l’eau  distillée  est  restée  limpide,  alors  que 
les  deux  autres  se  soûl  troublées.  Les  jours  suivants, 
les  différences  sont  encore  plus  accentuées. 

Le  chlorure  de  sodium  altère  donc  les  solutions  de 
uéo-Salvarsau  au  bout  de  quelque  temps,  et  cette 
raison  me  parait  suffisante  pour  en  proscrire  l’em¬ 
ploi.  Mais  si  l’on  supprime  le  chlorure  de  sodium 
et  que  l’on  dissolve  directement  le  uéo-Salvarsan 
dans  120  ou  150  cm3  d’eau  distillée,  la  solution  n’est 
plus  isotonique,  et  il  suffit  de  mettre  en  présence  ces 
solutions  et  des  traces  de  sang  pour  voir  qu’il  se 
fait  une  hémolyse,  presque  instantanée.  Il  faut  donc 
à  tout  prix  éviter  cette  hémolyse,  et  j’ai  été  amené  à 
rechercher  à  quel  taux  les  solutions  de  néo-Salvarsan 
dans  l’eau  distillée  ne  sont  plus  nocives  pour  les 
globules  rouges. 

Dans  ces  expériences  j’ai  utilisé  le  sang  complet, 
c'est-à-dire  du  sang  retiré  directement  d’une  veine 
avant  qu’il  ne  coagule,  et  non  des  globules  rouges  lavés. 

J’ai  pu  constater  que,  pour  qu’il  n’y  ait  jamais  d’hé¬ 
molyse,  il  fallait  employer  les  proportions  suivantes  : 

10  cm3  d’eau  distillée  pour  les  doses  de  0  gr.  45  et 
0  gr.  60  de  néo-Salvarsan  ; 

15  cm3  d’eau  distillée  pour  les  doses  de  0  gr.  75  et 
0  gr.  90  de  néo-Salvarsan. 


Ce.  sont  les  proportions  auxquelles  je  suis  arrivé 
après  tâtonnements.  11  y  aura  peut-être  avantage  à 
diminuer  encore  le  volume  de  l’eau. 

Telles  sont  les  considérations  qui  m’ont  amené  à 
employer  les  solutions  concentrées  pour  les  injections 
intraveineuses  de  néo-Salvarsan. 

Pratiquement,  la  technique  est  des  plus  simples. 
Je  me  suis  servi  d’un  flacon  Borrel  que  j’ai  gra¬ 
dué  à  10  et  15  cm3,  et  d'une  seringue  en  verre  de 
20  cm3.  Je  verse  d’abord  dans  le  flacon  préalablement 
stérilisé  la  quantité  d’eau  nécessaire,  puis  la  poudre 
de  néo-Salvarsan  qui  se  dissout  presque  instanta¬ 
nément  ;  j’aspire  ensuite  la  solution  dans  la  seringue 
et  je  fais  l’injection  comme  d’habitude  dans  une 
veine  du  bras.  Je  pousse  lentement  l’injection,  qui 
est  faite  en  quinze  ou  vingt  secondes.  J1  sera  possible 
de  perfectionner  cette  instrumentation  en  préparant 
d'avance  des  ampoules  en  verre  dur  à  large  ouver¬ 
ture,  de  capacités  différentes,  contenant  de  leau 
bidislillée,  filtrée  sur  bougies,  stérilisée,  remplie 
avec  de  l'azote  pour  éviter  l’oxydation  et  dans  les¬ 
quelles  on  versera  directement,  la  poudre.  Pour  plus 
de  sûreté,  on  pourra,  eu  aspirant  la  solution  dans 
la  seringue,  la  faire  passer  sur  un  petit  filtre  stérile 
en  gaze  ou  en  porcelaine. 

J’ai  fait  par  ce  procédé,  dans  le  service  de  M.  Da- 


s  de  . 


ivec  \1.  Schekevitch  les 
e  observation,  mais  nous 
I  que  chez,  aucun  malade 


l’hôpital  Saint-Louis,  et  qui  a  en  l'amabilité  de  me 
permettre  de  continuer  les  injections  de  néo-Salvar¬ 
san  dans  son  service,  184  injections  chez  47  malades, 
et  je  puis  dire  qu  elles  oui  toutes  été  parfaitement 
tolérées. 

Je  reprendrai  plus  tard 
résultats  détaillés  de  chaq 
pouvons  dire  dès  maintenant  que 
il  ne  s’est  produit,  d'incident,  au  nu 
Les  doses  initiales  étaient  de  0  gt 

rieure:  certains  ont  reçu  six  injections,  les  deux  der¬ 
nières  étaient  de  0  gr.  90  et  elles  ont  été  aussi  bien 
tolérées  que  des  doses  de  0  gr.  45.  A  plusieurs  séan¬ 
ces.  l’on  a  pris  le  pouls  avant,  pendant  et  après  l’injec¬ 
tion  :  chez  quelques-uns  la  rapidité  était  un  peu  plus 
grande,  chez,  d'autres  le  pouls  était  un  peu  ralenti;  il 
n’y  a  pas  de  règle  fixe  et  eu  tout  cas  ces  variations 
ne  nous  ont  pas  paru  très  significatives.  Chez,  un 
malade  lions  avons  constaté  une  très  légère  conges¬ 
tion  de  la  face  immédiatement  après  l’injection,  mais 
il  ne  s’en  était  même  pas  aperçu.  Lutin,  locale¬ 
ment,  nous  n’avons  jamais  vu  d’induration  veineuse, 
et  certains  malades  ont  reçu  jusqu  à  six  injections 

Les  phénomènes  consécutifs  à  l’injection  (fièvre, 
nausées,  vomissements)  nous  ont.  paru  moins  nom¬ 
breux  qu’avec  les  autres  techniques;  ils  dépendent 
en  grande  partie  du  malade,  de  la  forme  de  la 
syphilis,  de  ,sou  stade  d’évolution,  de  ses  localisa¬ 
tions,  et  nous  reprendrons  ces  points  eu  détail,  car, 
avec  celte  méthode,  les  réactions  consécutives  aux 
injections  sont  beaucoup  plus  régulières,  et  il  nous 
semble  beaucoup  plus  facile  d’en  reconnaître  la  raison. 

Sur  les  conseils  de  M.  Darier,  nous  avons  recherché 
chez  quelques  malades  l’urobiline  dans  les  urines  le 
lendemain  de  l’injection.  Sur  86  malades  examinés  à 
ce  point  de  vue,  4  en  présentaient  déjà  la  veille  de 
l’injection;  le  lendemain,  la  réaction  de  l’urobiline 
était  positive  chez  ces  4  malades  et  6  autres  présen¬ 
taient  une  réaction  légère  mais  nette.  Ccs  derniers 
n’avaient  reçu  que  des  doses  moyennes,  alors  que 
d’autres  malades  injectés  à  plus  forte  dose  n’ont  pré¬ 
senté  aucune  réaction. 

Enfin  les  résultats  thérapeutiques  nous  oui  paru 
absolument  semblables  à  ceux  que  donnent  les  autres 
modes  d’injection. 

Ce  nouveau  procédé  de  technique  moutre  donc  que 
les  injections  intraveineuses  de  néo-Salvarsan  en 
solution  concentrée  dans  l’eau  distillée  sont  parfaite¬ 
ment  bien  supportées  par  le  malade;  il  a  l’avantage 
de  diminuer  considérablement  le  rôle  des  impuretés 
qui  peuvent  se  trouver  dans  l’eau,  de  ne  pas  né- 
aessiter  l’emploi  de  chlorure  de  sodium  qui  altère 
le  néo-Salvarsan ,  de  simplifier  Tinslrumenlalion, 
d’éviter  les  tubes  et  raccords  en  caoutchouc,  d’être 
beaucoup  plus  rapide  puisque  j'ai  pu  injecter  36  ma¬ 
lades  en  deux  heures,  de  diminuer  les  contacts  avec 
l’air  et  d’empêcher  ainsi  les  oxydations.  11  est,  en 
outre,  d’une  grande  portée  pratique  puisque,  avec 
une  seringue  en  verre  et  utie  petite  ampoule  d’eau 
qui,  bien  préparée,  pourra  se  conserver  longtemps,  il 
est  maintenant  possible  de  faire  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  néo-Salvarsan  aussi  facilemen  |ue  toute 
autre  injection  intraveineuse.  La  suppression  de  tous 
ces  facteurs  me^paraît  rendre  les  résultats  beaucoup 


plus  réguliers,  ce  qui  nous  a  permis  de  faire  des 
constatations  intéressantes  sur  les  réactions  que  pré¬ 
sentent  certains  malades  et  de  rendre  ainsi  plus  pré¬ 
cises  les  indications  de  l’emploi  du  néo-Salvarsan. 
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Hydropisie  vésiculaire.  -  M.  Léo  a  opéré  une 
malade  souffrant  depuis  seize  ans  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  mais  sans  le  moindre  ictère.  Elle  présentait, 
sous  le  muscle  droit,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  une 
tumeur,  grosse  comme  deux  poings,  qui  n’était  qu’une 
vésicule  de  15  cm.  de  long  sur  0  de  large.  Celte 
vésicule  contenait  trois  calculs  gros  comme  une  olive. 
En  attirant  1a  vésicule  pour  bien  exposer  le  hile. 

La  cholécystectomie  fut  facile.  Alais,  en  recherchant 
le  cholédoque  pour  l’explorer,  M.  Léo  s’aperçut  que 
ce  canal  était  sectionné  deux  fois  :  la  boursouflure 
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du  cholédoque;  et  la  tractie 
cille  avait  amené  le  cystique  vi 
cholédoque  très  simple,  intact  et  uni 
en  forme  de  Y.  La  pointe  du  V  se  c 
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—  M.  M.  Baudouin  insiste  sur  b 
canal  cystique  quand  il  existe  de.- 

disparaît  et  l’un  conçoit  aisément 
maintes  circonstances,  pour  un  cvst 
portion  du  cholédoque. 

bile,  après  résection  du  cholédoque 
puisse  se  faire,  en  raison  de  la  uatui 
biliaire  et  de  l’étal  anatomique  de 
sans  suture  du  cholédoque. 

M.  Desjardins  n’admet,  pas  h 
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tendue,  contenait  de  la  bile  altérée; 
devait  être  -oblitéré.  De  plus,  la  vésical 
tendue  au  niveau  du  col;  celle  dilatation, 
montré  M.  Desjardius,  se  fait  aux  dépôt 
tique,  à  tel  point  que  le  cystique  peut  êl 
totalement  par  la  vésicule  biliai 
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calure  du  cholédoque  :  cela  prouve 
que  cette  traction  est  dangereuse. 

Dans  tous  les  cas  difficiles,  failli 
toiuie  de  haut  en  bas,  en  se  serval 
comme  conducteur;  il  n’hésite  pus  u 
la  partie  inférieure  du  cholédoque  ui 
tudiualc  et  à  y  engager  son  explorate 
façon  à  repérer  le  canal.  Enfin.  M.  Desjardius  déclare 
qu’il  aurait,  dans  le  présent  cas,  puisque  la  résection 
du  cholédoque  portait  très  bas,  pratiqué  une  implan¬ 
tation  du  cholédoque  de  façon  à  éviter  un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  ultérieur. 

—  M.  Eug.  Delaunay  est  également  d’avis  que. 
dans  les  cas  difficiles,  il  est  moins  dangereux  de  pro¬ 
céder  de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut  pour  la  cho¬ 
lécystotomie.  Dans  les  cas  simples,  ou  peut  faire 

Deux  fois,  fauteur  s’est  trouvé  en  présence  d’une 
vésicule  tellement  dilatée  qu’il  ne  voyait  pas  le  cys¬ 
tique  ;  pour  éviter  de  pédiculiser  le  cholédoque  et  de 
le  sectionner,  il  a  pris  le  parti  d  ouvrir,  de  vider  la 
vésicule  et  d  introduire  son  doigt  par  l’ouverture.  11 
plaça  ensuite  la  ligature  au  ras  du  doigt  et  sectionna 
en  mordant  un  peu  sur  la.  poche  ;  dans  les  deux  cas, 
la  ligature  fut  tangente  au  cholédoque. 
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Polypectomie  vaginale.  —  M.  Dartigues  a  enlevé, 
en  faisant  un  demi  -  Schraoder ,  un  polype  fibreux 
inséré  à  la  face  externe  du  museau  de  tanche.  Le 
pédicule  de  ce  polype,  procidant  à  la  vulve,  mesurait 

A  propos  des  abcès  sous-urétraux  chez  la  femme. 

—  M.  Burty  a  opéré  une  femme  portant  depuis 
neuf  ans  une  collection  purulente  sous-urétrale  com¬ 
muniquant  avec,  l’urètre.  La  malade  vidait  elle-même, 
par  simple  pression,  cette  poche  quand  elle  devenait 
douloureuse. 

L’auteur  pratiqua  l'excision  radicale  avec  résection 
et  réfection  de  l'urètre.  La  guérison  se  fit  normale- 

Le  poids  du  rein  dans  les  diverses  affections  chi¬ 
rurgicales  de  cet  organe.  —  M.  Cathelin  compare 
les  poids  des  reins  de  ses  73  dernières  néphrêcto- 

Le  poids  du  rein  normal  est  en  moyenne  de  120  gr. 

Sur  40  cas  de  tuberculose .  l’auteur  trouve  5  reins 
au-dessous  de  100  gr.  ;  21  entre  100  et  200  gr.  ; 
1 2  entre  200  et  300  gr.  ;  2  au-dessus  de  300  gr. 

Donc  dans  la  moitié  des  cas,  le  rein  tuberculeux  a 
le  même  poids  que  le  rein  normal  :  dans  un  tiers  des 
cas  il  est  augmenté  de  volume,  exceptionnellement 

Sur  12  cas  d '  hydronéphrose,  on  trouve:  3  reins 
au-dessous  de  lOO'gr.  ;  6  de  100  à  200  gr.  :  1  de  200  à 
300  gr.  ;  2  au-dessus  de  300  gr. 

Dans  la  moitié  des  cas,  le  rein  a  le  poids  de  la 
normale;  dans  un  tiers  des  cas,  il  s'agit  de  formes 
naines. 

Sur  14  cas  de  cnncérose.  M.  Cathelin  trouve  :  2  reins 
de  100  à  200  gr.  ;  4  de  200  à  300  gr.  ;  5  de  300  à 
000  gr.  ;  2  de  500  à  700;  !  au-dessus  de  700  gr. 

Dans  un  tiers  des  cas,  le  poids  du  rein  est  sensi¬ 
blement  normal. 

Dans  la  moitié  des  cas,  le  poids  est  nettement 
supérieur  ;  dans  un  tiers  des  cas,  le  poids  est  très 
exagéré  :  l’auteur  a  enlevé  chez  un  enfant  de  5  ans, 
un  rein  de  1315  gr. 

Dans  7  cas  d’affections  diverses  (fistules  rénales, 
calculose,  néphrite  hémalurique)  le  poids  du  rein  est. 
dans  plus  delà  moitié  des  cas  inférieur  il  la  normale. 

Coxa  vara  et  coxa  valga  chez  le  même  adoles¬ 
cent.  —  M.  Mayet  communique  un  cas  intéressant 
de  modifications  dans  la  direction  des  deux  cols 
fémoraux  et  montre  une  fillette  de  12  ans,  atteinte  de 
coxa  vara  A  gauche  et  de  coxa  valga  à  droite.  Il  en 
est  résulté  un  raccourcissement  de  6  cm.  et  une  cer¬ 
taine  impotence,  dont  le  diagnostic,  difficile,  n’a  été 
fait  que  par  la  radiographie.  Cette  observation 
apporte  une  contribution  importante  à  la  pathogénie 
de  la  coxa  vara.  car  elle  va  à  l’encontre  de  la  théorie 
traumatique  de  cette  affection.  Il  semble  bien  qu  il  ne 
puisse  être  question  dans  l’espèce  que  de  rachitisme 
tardif  ayant  créé,  à  droite  et  à  gauche,  des  lésions 
opposées.  Les  radiographies  démontraient  nettement 
l’intégrité  des  cols  du  fémur. 

M.  Mayet,  qui  a  publié  une  série  d’observations 
sur  l’évolution  de  la  coxa  vara  de  l’enfance,  voit,  dans 
ce  cas,  une  reviviscence,  au  cours  de  l’adolescence,  du 
rachitisme  infantile. 

Robiîht  Lœwt. 
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Vaccination  antituberculeuse  chez  le  cobaye.  — 

M.  Rappin  (de  Nantes).  Après  avoir  rappelé  rapide¬ 
ment  ses  recherches  antérieures  sur  l’immunisation 
contre  la  tuberculose,  et  avoir  exposé  les  premières 
méthodes  qu'il  avait  déjà  étudiées  au  point  de  vue  de 
la  vaccination  contre  celle  maladie,  M.  Rappin  dé¬ 
clare  qu’il  a  obtenu,  grâce  à  l’emploi  de  l’antigène 
dont  il  a  donné  la  formule,  un  sérum  possédant  des 
propriétés  très  actives,  en  particulier  au  point  de  vue 
antitoxique  el  surtout  bactériolytique.  Par  suite  de 
son  activité,  ce  sérum  modifie  très  profondément  le 
bacille  de  la  tuberculose,  et.  par  l’emploi  de  ce  mé¬ 
lange  virus  sérum,  M.  Rappin  a  obtenu,  au  point  de 
vue  vaccine,  des  résultats  des  plus  manifestes  sur  le 
cobaye.  Un  lot  de  huit  de  ces  animaux,  mis  ainsi  en 
expérience  el  préalablement  vaccinés  avec  des  doses 
variables  de  ces  vaccins,  a  permis  de  réaliser  une 
vaccination  effective  chez  six  cobayes  sur  sept,  le 
huitième  ne  pouvant  être  retenu  par  suite  de  circons¬ 
tances  accidentelles.  Sur  les  sept  autres,  l’un,  tuber- 
culisé  quatorze  mois  après  la  vaccination,  n’a  pas 
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résisté.  Sur  les  six  derniers,  deux  sont  encore 
vivants,  dix-neuf  et  vingt  mois  après  la  tuberculisa¬ 
tion,  alors  que  leurs  témoins  sont  morts,  en  particu¬ 
lier,  pour  l’un  d’eux,  très  rapidement.  Les  quatre 
autres  ont  été  sacrifiés  à  des  intervalles  de  temps 
plus  ou  moins  longs  (plus  d’un  an  après  l’injection 
virulente)  et  n’ont  présenté  aucune  lésion  à  l’autopsie, 
leurs  témoins  ayant  succombé  avec  les  lésions  clas¬ 
siques  de  la  tuberculose,  expérimentale.  Par  ailleurs, 
l’inoculation  de  fragments  de  la  rate  de  deux  d’en¬ 
tre  eux  n’a  amené  aucun'trouble  chez  d’autres  cobayes. 

Procédé  pratique  de  culture  de  gonocoques.  — 
M.  Oliviero,  cherchant  un  procédé  de  culture  sensi¬ 
ble,  capable  de  déceler  rapidement  la  présence  du 
gonocoque  libre  ou  associé,  dans  un  liquide  patholo¬ 
gique,  urine,  sérosités,  taches  suspectes,  pus,  sa¬ 
live,  etc.,  el,  considérant  que  l’urine  et  le  sérum  san¬ 
guin  constituent  deux  ambiances  favorables  à  sa 
multiplication,  est  arrivé  au  mélange  de  : 

Urine  de  malade . 10  cm1 

Sérum  sanguin  quelconque.  .  .  1  cm’ 

qui  constitue  un  milieu  de  culture  d’une  extrême 
sensibilité. 

10  cm*  d'urine  suspecte,  additionnés  de  1  cm3  de 
sérum  de  cheval,  par  exemple,  el  placés  à  l’étuve  à 
36-37°,  montrent,  dès.  la  douzième  heure,  un  dépôt 
nuageux,  et  à  la  dix-huitième  et  vingtième  heure  l’exa¬ 
men  microscopique  peut  être  pratiqué. 

Les  recherches  de  M.  Oliviero  lui  ont  permis  de 
constater  que  le  gonocoque  possède  un  pouvoir  fer- 
mentaire  qui  n’a  pas  encore  été  signalé.  Il  se  com¬ 
porte  dans  l’urine  comme  le  micrococcus  uroé  qui 
décompose  l’urée  en  carbonate  d’AzII3. 

Le  gonocoque  semble  susceptible  de  devenir  sa¬ 
prophyte  dans  l’urètre  et  de  présider  d'une  façon 
concomitante  avec  le  micrococcus  et  le  bacillus  uroé 

La  tuberculose  de  l’aorte.  —  M.  Petit  (d'Alfort), 
en  son  nom  et.  celui  de  M.  R.  Germain  (d’Alfort), 
fait  une  communication  sur  la  Pathogénie  de  l’aortite 
tuberculeuse  chez  les  carnivores  domestiques.  La 
tuberculose  de  l'aorte,  caractérisée  soit  par  des 
tubercules,  soit  pnr  des  ulcérations  de  l’endartère, 
n’a  encore  jamais  été  observée  chez  l'homme.  Il 
n’existe  à  cet  égard  qu’une  observation  ancienne,  et 
d’ailleurs  imprécise,  de  Y.  Hanoi.  MM.  Petit  et  Ger¬ 
main,  qui  en  ont  rencontré  plusieurs  faits  indiscuta¬ 
bles  chez  le  chien,  établissent  d’abord  que  la  réac¬ 
tion  défensive  de  la  périartère,  autrement  dit  de 
l’adventice,  à  l’égard  des  lésions  tuberculeuses  qui 
englobent  si  fréquemment  l'aorte,  protège  admirable¬ 
ment.  ce  vaisseau,  dans  la  majorité- des  cas. 

L’artère  est  compromise,  par  contre,  dès  que,  par 
l’intermédiaire  du  sang,  des  bacilles  arrivent,  dans 
les  rasa  vasorum  de  cette  adventice,  et  que  des  folli¬ 
cules  tuberculeux,  d'abord  intra-vasculaires,  néces¬ 
sairement,  en  sont  la  conséquence.  La  tunique 
moyenne,  musculo-élastique.  de  l’aorte,  ne  résiste  en 
effet  aucunement  à  l’action  des  poisons  tuberculeux 
émanés  de  ces  foyers  microscopiques;  elle  dégénère' 
donc  et  le  processus  tuberculeux  envahit  sans  diffi¬ 
culté,  de  dehors  en  dedans.  Bientôt,  la  tunique  in¬ 
terne  va  être  atteinte  à  son  tour.  L’intense  réaction 
défensive  dont  elle  devient  alors  le  siège,  A  la  surface 
de  boutons  tuberculeux  de  plus  en  plus  saillants 
dans  la  cavité  vasculaire,  n’est  efficace  que  relative¬ 
ment,  car  ces  tubercules  peuvent  se  transformer  en 
ulcères,  par  suite  de  leur  ramollissement  et  de  leur 
ouverture  dans  l’aorte,  sous  l’influence  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  qui  déprime,  jusqu’à  l’éclatement,  l’en- 
dartère  vers  la  cavité  de  ramollissement,  à  la  ma¬ 
nière  des  pustules  athéromateuses  de  l’homme.  Le 
contenu  bacillaire  de  cette  cavité  se  déverse  'dans  le 
sang,  qui  l’entraîne;  mais  la  lésion  tuberculeuse  est 
devenue  un  ulcère.  Parfois  même,  l’on  peut  voir  une 
rupture  complète  de  l’aorte,  généralement  englobée, 
dans  ce  cas,  au  sein  d’une  inasse  tuberculeuse  plus 
ou  moins  importante.- 

Du  mécanisme  de  l’hérédité.  —  M.  G.  Larieux. 
On  sait  que  le  croisement  de  formes  voisines  donne 
des  produits  féconds,  mais  que  les  variétés  croisées 
reviennent  très  vite  aux  deux  primitives.  Or,  ce 
retour  se  fait  suivant  une  loi  très  simple,  formulée 
pour  la  première  fois  par  un  moine  de  Brunn,  Gre- 
gor  Mendel.  Dans  cette  loi,  qui  s’applique  aussi  bien 
à  un  ou  plusieurs  caractères  extérieurs  (couleur  des 
graines  ou  des  fleurs,  présence  d’épines  chez  les  végé¬ 
taux,  couleur  de  la  robe  chez  les  animaux,  etc.) 
qu’à  une  modification  d’instinct  (crapaud  accoucheur), 
intervient  la  notion  de  la  dominance,  c’est-A-dire  de 
cette  propriété  qui  fait  qu’un  des  caractères  (carac¬ 
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tère  récessif  ou  dominé)  semble  être  caché  à  la  pre¬ 
mière  génération  par  l’autre  (caractère  dominant), 
réapparaissant  dans  les  générations  suivantes.  De 
Vries,  expérimentant  sur  la  slramoine  qui  présente 
deux  variétés,  une  à  fleurs  bleues  et  à  tige  épineuse, 
l’autre  à  fleurs  blanches  et  à  tige  sans  épines,  a 
montré  que  celle  loi  se  vérifiait  dans  la  pratique;  les 
choses  se  passent  comme  si  chaque  caractère,  domi¬ 
nant  et  dominé,  se  répartissait  également  sur  chacun 
des  gamètes,  mâles  et  femelles,  avant  la  conjugaison 
des  éléments  reproducteurs. 

L’hérédité  croisée  du  sexe  s’explique  d’une  façon 
analogue.  Dans  les  espèces  où  le  mâle  possède  deux 
sortes  de  gamètes  (mâle  hétérozygote)  on  a  trans¬ 
mission  croisée  du  sexe  à  la  première  génération 
quand  le  caractère  dominant  est  apporté  par  le  mâle: 
si,  au  contraire,  il  apporte  le  caractère  récessif,  le 
caractère  dominant,  apporté  alors  par  la  femelle, 
s’accuse  à  la  première  génération  sur  tous  les  pro¬ 
duits,  et,  à  la  seconde  génération,  le  caractère  réces¬ 
sif  réapparaît  sur  la  moitié  des  mâles.  Si  c’est  la 
femelle  qui  est.  hétérozygote,  on  a  également  trans¬ 
mission  croisée  du  sexe  A  la  première  génération 
quand  le  caractère  dominant  est  apporté  par  la 
femelle  ;  si  elle  apporte  le  caractère  récessif,  le 
caractère  dominant  du  mâle  apparaît  sur  les  produits 
de  la  première  génération  et  le  caractère  récessif  se 
retrouve  A  la  deuxième  génération  sur  la  moitié  des 
femelles.  Ces  faits  ont  été  principalement  observés 
chez  l’Abraxas,  sur  certaines  races  de  poules  (croise¬ 
ments  entre  Plymonlh  et.  Langhsane)  et  sur  une 
mouche  du  genre  Drosophila. 

L’exploitation  de  la  viande  en  France  :  économie 
générale  et  hygiène.  —  M.  Piettre  expose  tout  un 
plan  de  ce  que  devrait  être  l’exploitation  de  la  viande 
en  France,  en  tenant  compte  des  nécessités  commer¬ 
ciales  et  des  exigences  de  l’hygiène. 

1.  —  L’élévation  ininterrompue  de  la  viande  dans 
les  grands  centres  en  particulier  a  rendu  utile  et,  A 
certains  moments,  nécessaire,  l’apport,  de  produits 
carnés  d’origine  étrangère,  viandes,  volailles,  gibiers, 
etc.,  etc.  Mais  pour  que  ces  produits,  de  moindre 
valeur  commerciale,  rendent  les  services  qu’on  est  en 
droit  d’attendre,  il  faut  qu’ils  soient  vendus  comme 
tels.  Une  marque  doit  les  désigner  A  l’acheteur.  Cette 
mesure  ne  correspond  nullement  à  une  dépréciation, 
elle  est  appliquée  A  des  marclîiindises  très  voisines 
(saumon  frigorifié),  A  la  viande  elle-même  dans  cer¬ 
taines  villes  (Rouen)  et  répond  d’ailleurs  A  l’esprit  de 
la  loi  du  1er  Août  1905,  sur  les  fraudes  alimentaires. 
Elle  sera  profitable  au  consommateur,  qui  pourra 
acheter  de  la  viande  de  bonne  qualité  A  des  prix  rai¬ 
sonnables  (A  Londres,  l’aloyau  frigorifié  vaut,  en 
moyenne,  60  et  65  centimes  la  livre;  rendu  A  Paris,  il 
passe  A  80  el.  90  centimes  et  pourrait  être  livré  au 
public  à  1  fr,  35  et  1  fr-  45  avec  bénéfices),  et  au 
producteur  qui  sera  débarrassé  d’une  concurrence 
déloyale  sur  son  propre  marché  ,çt  ne  sera  plus 
exposé  A  voir  donner  la  préférence  à  des  produits 
étrangers,  de  qualité  inférieure  aux  siens. 

Au  point  de  vue  hygiénique,'  l’exacte  désignation 
indiquera  au  public  la  nécessité  d’une  utilisation 
immédiate  des  denrées  dès  qu’elles  sont  sorties  du 
frigorifique. 

Une  réglementation  particulière  doit  être  étudiée 
au  plus  tôt  en  tenant  compte  des  données  scientifi¬ 
ques  nouvelles.  Le  frigorifique  ne  saurait  être  consi¬ 
déré  comme  une  simple  resserre  ;  les  mêmes  mar¬ 
chandises  ne  doivent,  pas  être  réintroduites  dans  les 
chambres  froides,  sauf  dans  certaines  conditions. 

IL  —  Le  contre-poids  nécessaire  A  l’importation 
croissante  des  viandes,  volailles,  gibiers  frigorifiés 
est  une  meilleure  organisation  de  l’exploitation  de  la 
viande  indigène  :  amélioration  de  la  préparation  et 
de  la  conservation  ;  abatage  aux  lieux  de  production 
pour  éviter  aux  animaux  de  longs  et  pénibles  voyages, 
les  pertes  dues  A  la  mortalité,  la  dissémination,  ma¬ 
ladies  contagieuses  ;  on  réduira  aussi  le  prix  de  la 
main-d’œuvre,  si  élevé  dans  les  villes.  C’est  la  subs¬ 
titution  aux  abattoirs  urbains  des  abattoirs  régio¬ 
naux,  reliés  à  la  voie  ferrée,  desservis  par  des 
wagons  spéciaux,  munis  de  frigorifiques,  ouverts 
enfin  A  la  libre  concurrence  de  tous  les  bouchers  et, 
par  suite,  A  l’abri  des  syndicats  financiers  puissants 
en  quête  de  monopole,  facteur  de  l’accaparement  et  de 
la  hausse  sans  limite. 

Le  deuxième  but  à  atteindre,  si  intimement  lié  au 
premier,  est  l'amélioration  de  la  conservation  de  la 
viande  :  lutte  énergique  contre  la  putréfaction  verte, 
qui  cause  des  pertes  énormes  pendant  la  saison 
chaude.  Nos  recherches  ont  montré  que  le  principal 
agent  de  cette  putréfaction  est  un  proteus  spécial, 
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proteus  homosulfureus,  qui  pénètre  dans  les  vais¬ 
seaux  du  cadavre  aussitôt  après  l’abatage,  s’y  multi¬ 
plie  pendant  qu'il  est  encore  chaud,  et  se  répand 
dans  la  profondeur  des  parenchymes.  C’est  donc  une 
infection  essentiellement  profonde, bien  différente  des 
souillures  superficielles  (les  seuil  es  étudiées  jusque- 
là)  et  dont  la  marche  est  toujours  très  lente.  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  précautions  permettront  derestrein- 
dre  la  pénétration  de  ce  proteus  :  propreté  dans  la 
préparation  et  la  manipulation  des  viandes  (c’est  le 
point  capital  d’après  les  bactériologistes),  éviscéra¬ 
tion  rapide  des  cadavres,  saignée  complète,  décou¬ 
page  réduit  au  minimum.  Le  moyen  sans  contredit 
le  plus  précieux  est  l’emploi  du  froid.  Le  refroidisse¬ 
ment  (avec  ou  sans  évaporation)  de  la  carcasse,  aussi¬ 
tôt  sa  préparation,  empêchera  le  bacille  de  la  putré¬ 
faction  de  pénétrer  dans  les  vaisseaux  profonds  et  de 
s’y  multiplier;  une  lemjjérature  de  10  à  12°  est  eu 
effet  très  défavorable  à  la  culture  in  vitro. 

Le  froid  n’est  pas  une  .  fin  en  soi,  c’est  un  moyeu 
admirable  de  conservation  des  denrées  périssables  : 
il  doit  être  limité  à  cet  usage  susceptible  d’un  haut 
degré  de  perfectionnement.  Le  froid  n’est  pas  non 
plus  un  remède,  même  aux  très  basses  températures  : 
il  ne  peut  transformer  un  produit  mauvais  ou  altéré 
en  un  produitbon  ou  salubre.  Il  ne  faut  donc  lui  con¬ 
fier  économiquement  des  matières  qu’après  un  con¬ 
trôle  sanitaire  rigoureux. 

L’ankylostomiase  au  Brésil.  —  MM.  Rubiao 
Meira  et  Ulysses  Paranhos  (de  Rio  de  Janeiro), 
L’ankylostomiase  au  Brésil  est  produite  par  deux 
variétés  de  parasites  :  le  Necator  américain ,  autoch¬ 
tone,  1  ’ankylostome  duodénal  importé.  Le  parasite 
paraît  se  nourrir  de  la  propre  substance  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  plutôt  que  du  sang.  L’anémie  des 
sujets  infectés  paraît  due  à  un  venin  hémolytique 
sécrété  par  le  parasite. 

Après  une  étude  clinique  très  complète,  les  auteurs 
préconisent,  pourle  traitement,  le  thymol  à  la  dose  de 
6  gr.  en  capsules  de  1  gr.  administrées  A  jeun  de  15 
en  15  minutes,  et  suivi  de  purgation,  à  réitérer  de 
huit  jours  en  huit  jours  jusqu’à  disparition  des  œufs 
des  parasites. 

Il  serait  à  souhaiter  que  le  gouvernement  brésilien 
prenne  enfin  des  mesures  prophylactiques  contre 
cette  maladie  extrêmement  répandue. 

Cm.  Grom.et. 
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Une  théorie  de  la  vision.  —  M.  Tscherning  pro¬ 
pose  de  considérer  l’œil  comme  s’il  était  muni  d’un 
appendice  invisible,  de  forme  conique.  La  pointe  de 
ce  cône  serait,  la  pupille,  la  base  formerait  une  sur¬ 
face  composée  d’une  mosaïque  sensible,  image  nette 
ou  diffuse  de  la  rétine,  Cette  surface,  appelée  par 
M.  Tscherning  la  «  rétine  apparente  »,  a  la  forme  de 
l'ensemble  des  objets  que  l’on  peut  voir  à  un  moment 
donné  et  s’ymoule,  pourainsi  dire.  L’instant  d’après, 
l'œil  change  de  direction  et  la  surface  terminale  change 
de  forme.  Tout  se  comporterait  donc  dans  la  vision, 
d’après  l’auteur  de  la  théorie  nouvelle,  comme  si  l’on 
promenailla  rétine  apparente  sur  les  objets  examinés. 

L’asymétrie  du  corps  ciliaire.  —  M.  Jacques 
Mawas  montre  dans  sa  note  que  1  asymétrie  du  corps 
ciliaire  a  pour  effet,  pendant  l’accommodation,  en 
supposant,  que  le  muscle  ciliaire  se  contracte  entière¬ 
ment  et  également  partout,  ce  qui  est  probable  : 
1°  d'accommoder  inégalement,  les  rayons  de  courbure 
du  cristallin;  2°  de  corriger  ou  de  compenser  un  as¬ 
tigmatisme  coruéen  notable;  3°  de  déplacer  le  cris¬ 
tallin  du  cplé  où  le  cçrps  çiliaire  est  le  plus  déve¬ 
loppé  ;  4°  de  faire  basculer  le  cristallin  et  de  le  faire 
tourner  sur  lui-même- 

Immunisation  contre  le  staphylocoque  pyogène  par 
voie  intestinale.  —  MM.  Jules  Courmont  et  A.  Ro- 
cbaix  établissent,  dans  leur  travail,  que  l'introduction 
de  cultures  tuées  de  staphylocoque  pyogène  dans  le 
gros  intestin  du  lapin  adulte  lui  confère  un  certain 
degré  d’immunité,  qui  se  manifeste  par  une  survie 
assez  prolongée.  D’autre  part,  les  auteurs  ont  aussi 
ohservé  que  l’infection  est  profondément  modifiée 
dans  ses  caractères  :  au  lieu  de  se  traduire  par  des 
abcès  des. reins  ou  du  cœur,  elle  se  localise  volontiers 
sur  les  synoviales,  sur  le  tissu  osseux,  sur  les  sé¬ 
reuses  et,  bien  que  due  à  des  microbes  virulents,  elle 
se  comporte  comme  une  affpction  atténuée. 

Gf.obces  Vitoùx. 
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Histogenèse  du  cancer  du  testicule.  —  M.  P. 

Masson  (de  Paris).  Le  cancer  du  testicule  est  relati¬ 
vement  rare  chez  l’homme  et  on  ne  l'observe  le  plus 
souvent  qu’à  un  stade  avancé.  Pour  étudier  les  états 
précancéreux  qui,  seuls,  peuvent  en  expliquer  l’his¬ 
togenèse,  P.  Masson  s'adresse  au,pheval,  chez  lequel 
le  cancer  du  testicule  est  particulièrement  fréquent, 
et  il  étudie  systématiquement  les  testicules  dos  che¬ 
vaux  des  boucheries  de  l’abattoir  de  Vaugirard. 

Le  présent  mémoire,  appuyé  sur  un  très  grand 
nombre  do  préparations  démonstratives,  est  le  résul¬ 
tat  de  recherches  poursuivies  pendant  deux  ans. 

Inflammations  chroniques  précancéreuses.  —  Mas¬ 
son  rapporte  15  cas  de  scléroses  nodulaires.  Il  y  a 
tantôt  un  seul,  tantôt  plusieurs  nodules  dans  le  même 
testicule;  les  limites  de  chaque  nodule  sont  impré¬ 
cises.  A  leur  niveau,  les  tubes  sémïmfères  évoluent, 
mais  ne  disparaissent  pas  complètement,  non  plus 
que  les  cellules  interstitielles. 

Les  causes  de  ces  scléroses  nodulaires  sont  sans 
doute  variables;  l’auteur  rapporte  deux  cas  d’hémor¬ 
ragies  interstitielles  limitées,  quatre  cas  de  petits 
abcès  disséminés  prédominants  sous  l’albuginée.  Ces 
lésions  aiguës  sont  peut-être  à  l’origine  de  nombre 
de  cas  de  scléroses  nodulaires.  Il  faut  aussi  peut-être 
faire  jouer  un  rôle  important  aux  vers  parasites. 
Dans  quatre  cas  (dont  trois  testicules  ectopiques),  on 
a  trouvé  des  sclérostoines  vivants  implantés  dans  la 
glande.  Dans  un  de  ces  cas,  un  nodule  d’inflammation 
chronique,  très  net  s’élail  formé  autour  du  point  d’im¬ 
plantation  du  parasite. 

Hyperplasies  épithéliales  précancéreuses  (adé¬ 
nomes).  —  Les  vestiges  d’épithélium  séminal  et  de 
glandes  interstitielles,  enserrés  dans  les  nodules  de 
sclérose,  se  remettent  à  proliférer  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps.  Cette  prolifération  n’aboutit  jamais  à  la 
reconstitution  du  tissu  normal. 

Tantôt  (3  cas),  l’épithélium  séminal  reforme  des 
tubes  identiques  aux  tubes  séminifères  de  la  présper- 
malogenèse  chez  le  fœtus  :  ils  renferment  uniquement 
des  cellules  indifférenciées  et  des  ovules  mâles  ;  les 
cellules  interstitielles  reconstituent  une  glande  in¬ 
terstitielle  réduite. 

Tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent  (18  obser¬ 
vations),  l’épithélium  séminal  prend  le  dessus,  il 
évolue  seul  ou  presque  seul,  donnant  des  tumeurs 
épithéliales  encapsulées,  des  adénomes.  Dans  les 
tubes  de  ces  adénomes,  l’épithélium  présente  tous  les 
stades  de  la  préspermatogenèse  jusqu’à  la  différen¬ 
ciation  des  spermatocytes  sans  jamais  dépasser  ce 
stade.  Mais  le  fait  le  plus  important,  que  démontrent 
les  coupes  sériées,  c’est  que  ces  tubes  sont  ramifiés 
et  anastomosés  entre  eux. 

Epithélioma  (séminomes).  — C’eRt  aux  dépens  de  ces 
adénomes  que  naissent  les  épithéliomas . 

Dans  cinq  cas  de  transition,  où  il  n’y  a  encore  ni 
envahissement  destructif  des  tissus  voisins,  ni  métas¬ 
tases,  on  trouve  une  surehage  mitochondriale  des 
spermatogonies  et  une  multiplication  rapide  des 
cellules,  aboutissant  à  la  distension  des  tubes  sémi- 
niffères  anastomosés,  et  à  l’envahissement,  du  tissu 
conjonctif  interstitiel. 

Dans  les  épithéliomas  typiques  (27  observations)  la 
tumeur,  devenue  maligne,  détruit  l’adénome  qui  lui  a 
donné  naissance,  puis  le  testicule,  respectant  presque 
toujours  l’épididyme.  Les  ganglions  lombaires  sont 
ensuites  envahis.  Il  est  exceptionnel  d’assister  à  une 
généralisation  plus  étendue,  les  chevaux  étant  abattus 
avant  de  devenir  complètement  inutilisables. 

L'auteur  a  observé  deux  fois,  chez  le  mulet,  des 
épithéliomas  testiculaires  identiques  A  ceux  du 
cheval. 

L’épilhélioma  testiculaire  du  cheval  dérive  bien  de 
l’épithélium  séminal  et  mérite  le  nom  de  séminome 
que  lui  a  donné  Chcvassu.  Celte  tumeur  est  iden¬ 
tique  à  celle  que  l'on  observe  chez  l’homme;  la  seule 
différence  est  que,  dans  l'épithélium  séminal  normal 
de  l’homme,  il  y  a  plus  de  glycogène  et  moins  de 
mitochondries  que  dans  celui  du  cheval,  et  que  ces 
caractères  différentiels  persistent  dans  les  séminomes 
des  deux  espèces. 

L’identité  histologique  des  deux  tumeurs  doit  faire 
penser  à  une  identité  d’histogenèse. 

—  M.  Menetrier  met  en  valeur  l’étude  conscien¬ 
cieuse  de  Masson.  Elle  montre  que,  dans  le  testicule 
comme  dans  l’estomac,  le  rectum,  le  rein,  la  peau, 
comme  dans  tous  les  organes  qui  ont  été  l’objet  de 
recherches  systématiques  poursuivies  avec  patience, 
on  ne  voit  jamais  naître  un  cancer  aux  dépens  d’un 


tissu  sain  ;  pour  qu’il  y  ail  cancer,  il  faut  les  trois 
stades  :  inflammation  chronique,  adénome,  cancer. 

Les  anciennes  discussions  sur  la  possibilité  ou 
l'impossibilité  de  la  formation  d’adénomes  dans  le 
testicule  sont  de  pures  arguties  de  terminologie, 
sans  aucun  intérêt  biologique. 

Il  est  évident  que  ceux  qui,  pour  des  raisons  de 
doctrine,  soutiennent  que  le  testicule  n’est  pas  une 
glande,  doivent  refuser  aux  tumeurs  épithéliales 
encapsulées  de  cet  organe  le  nom  d’adénome.  Le  seul 
fait  important,  c’est  que  les  tumeurs  bénignes  ainsi 
définies  existent  dans  le  testicule,  qu’elles  y  sont 
fréquentes,  notamment  dans  les  testicules  ectopiques, 

développent,  les  séminomes. 

Tumeurs  coccyglennes  d’origine  médullaire.  — 

MM.  Alezais  et  Peyron  (Marseille)  parlent  à  nou¬ 
veau  des  tumeurs  de  la  glande  de  Luschka  ;  ils  conti¬ 
nuent  à  penser  que  ces  tumeurs  dérivent  le  plus 
souvent  de  la  terminaison  de  la  moelle  embryonnaire, 
mais  n’apportent  à  l’appui  de  leur  dire  aucun  nouveau 
fait  ni  document. 

Jean  Clunei. 
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Délire  post-traumatique.  —  MM.  Trénel  et  Fas- 

nuit,  délire  professionnel  où  le  malade  cherche  à 
accomplir  les  actes  de-son  métier;  ce  délire  dure  plu¬ 
sieurs  jours.  A  son  entrée  le  délire  a  disparu,  ou 
constate  une  dilatation  de  la  pupille  droite  sans  autre 
symptôme  oculaire,  une  légère  anosmie  droite,  une 
extrême  diminution  des  réflexes  rotuliens,  une  légère 
parésie  droite.  Pas  de  symptômes  manifestes  d’al¬ 
coolisme.  Douleur  continue  frontale.  Conscience  lu¬ 
cide.  Pas  d’amnésie.  Légers  troubles  discutables  de 
la  parole.  L’origine  purement  alcoolique  du  délire 
est  douteuse.  Pronostic  réservé.  Wassermann  du 
sang  négatif,  Pas  de  ponction  lombaire. 

Rêves  lilliputiens  chez  un  alcoolique.  —  M.  Fas, 
sou  montre  un  alcoolique  chez  lequel  il  a  observé, 
sous  forme  de  rêve,  un  mode  d’hallucinations  vi« 
suelles  signalé  par  Leroy  sous  le  nom  d’Iialluçinu- 
tions  lilliputiennes  consistant  eu  l’apparition  de  mul¬ 
tiples  personnages  minuscules.  Le  rêve  s’est  repro¬ 
duit  à  plusieurs  reprises  chez  ce  malade  au  cours 
d’un  accès  de  délire. 

Troubles  Intellectuels  consécutifs  à  une  Intoxica¬ 
tion  par  l’oxyde  de  carbone.  —  MM.  Briand  et  Sa¬ 
lomon  présentent  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
intoxication  accidentelle  par  les  vapeurs  de  charbon, 
a  présenté  des  troubles  intellectuels  profonds  qui  se 
sont  progressivement,  aggravés  à  partir  du  jour  de 
l’accident.  11  présente  actuellement  un  état  de  confu- 

troubles  de  la  mémoire  sont  très  profonds  et  l’amné¬ 
sie  porte  non  seulement  sur  les  faits  récents,  mais 

lade  n’aurait  présenté  aucun  trouble  intellectuel. 

Intoxication  par  le  sulfure  de  carbone.  —  Af.  Pro - 
vost  montre  une  malade  intoxiquée  par  le  sulfure  de 
carbone.  Pendant  une  période  qui  dura  trois  mois, 
celle-ci  présenta  quotidiennement  le  tableau  de 
l’ivresse  sulfo-carbonée  de  Delpech  :  loquacité,  rire, 
titubation,  vertiges,  accompagnée  d'excitation  géni¬ 
tale,  de  céphalalgie,  de  diarrhée  et  de  vomissements 
(pas  d’hallucinafions).  Pendant  une  seconde  période 
de  quinze  jours  suivie  d’amnésie,  la  malade  est  res¬ 
tée  dans  un  état  de  confusion  avec  excitation  vio¬ 
lente,  hallucinations  et  idées  délirantes  de  persécu¬ 
tion.  Il  semble  que  la  première  période  soit  caracté¬ 
ristique  de  l’intoxication  par  le  sulfure  do  carbone. 
De  plus,  l’ivresse  sulfo-carbonée  se  présentant  comme 
une  ivresse  d’ordre  purement  moteur  s’opposerait 
aux  ivresses  intellectuelles  et  sensorielles. 

Sclérose  en  plaque  avec  syndrome  Bravais-Jack- 
sonnien  ;  troubles  psychiques.  Nystagmus  congéni¬ 
tal.  —  M.  Salomon  présente  un  ma’ade  atteint  de 
nystagmus  congénital  chez  lequel  apparurent  à  l’Age 
de  14  ans  des  crises  d’épilepsîe  Bravais-Jackson- 
nienne.  Bientôt  vinrent  s’ajouter  des  crises  hystéri- 
formes,  puis  des  bouffées  de  délire  avec  fureur,  réac¬ 
tions  violentes,  hallucinations  visuelles  et  auditives. 
L’examen  physique  révèle  en  outre  de  l’hypoeslhésie 
cutanée  en  plaque,  l’absence  de  réflexe  crémastérien, 
l’embarras  de  la  parole,  l’ébauche  de  tremblement 
intentionnel.  Du  côté  des  réflexes  on  note  l’exagéra¬ 
tion  de  tous  les  réflexes  tendineux,  le  clonus  de  la 
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jambe  et  du  pied,  le  signe  des  orteils  en  extension, 

Chez  ce  malade,  on  peut  se  demander  s’il  existe 
une  relation  entre  la  sclérose  en  plaque  el  le  nystag- 
mus  congénital. 

Un  cas  de  délire  post-éplleptique.  —  M.  Fillassier 
présente  un  malade  qui,  à  la  suite  de  crises  épilep¬ 
tiques,  se  livre  à  une  série  d’actes  dont  la  coordina¬ 
tion  pouvait  faire  croire  à  une  conservation  de  la 
conscience.  Il  indique  les  difficultés  cliniques  que 
présentent  ces  étals  et  leur  importance  médico- 

Crises  conscientes  et  amnésiques  d'épilepsie  con¬ 
vulsive.  —  MM.  Usse  et  Livet  montrent  une  malade 
de  la  consultation  externe  de  MM.  Toulouse  et  Mar¬ 
chand  qui,  depuis  l'Age  de  5  aus,  présente,  à  côté  de 
quelques  crises  épileptiques  banales  (avec  perte  de 
connaissance,  convulsions  el  amnésie  consécutive), 
des  accès  plus  fréquents  d’épilepsie  partielle  sous 
forme  d’aphasie  motrice  consciente  et  amnésique.  Ces 
deux  sortes  de  crises  ont  eu  la  même  apparition  pré¬ 
coce  ;  elles  présentent  même  début  brusque  et  même 
durée  ;  elles  sont  influencées  de  façon  parallèle  par  le 
traitement  classique  de  l’épilepsie  (régime  déchloruré, 
bromure);  enfin,  dans  chacune  d’elles,  les  troubles 
moteurs  prédominants  sont  toujours  localisés  au  niveau 
des  mêmes  groupes  musculaires  labio-glosso-laryngés. 
De  ce  dernier  fait,  ou  pourrait  inférer  que,  chez  celte 
malade,  eu  dehors  des  lésions  probables  de  méningo- 
eucéphalile  dill'use,  une  altération  locale,  prédomi¬ 
nante  au  niveau  des  centres  moteurs  du  langage,  joue 
le  rôle  d’épine  irritative  dans  l’éclosion  des  crises  el 
conditionne  cette  paralysie  pseudo-bulbaire  transi¬ 
toire  qui,  tantôt  domine  le  tableau  clinique,  tantôt  se 
trouve  effacée  par  des  troubles  plus  élcudus. 

Quelques  considérations  sur  le  traitement  de 
l'épilepsie  par  l'acide  borique.  —  MM  Bourilhat  et 
Brissot(éc  Moulins)  ont  utilisé  l’acide  borique  comme 
traitement  de  l’épilepsie  convulsive  el  de  l’épilepsie 
vertigineuse  chez  des  enfants  et  chez  des  adultes.  Ils 
ont  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants. 

Les  auteurs  préconisent  l’emploi  de  l’acide  borique 
cristallisé,  l’acide  borique  en  paillettes  pouvant  occa¬ 
sionner  des  accidents  d’intoxication  assez  graves. 

Myopathie  progressive  avec  épilepsie  chez  deux 
frères  ■—  MM.  Naudasclier  et  Beaussart  montrent 
les  photographies  d’un  malade  atteint  depuis  l’Age  do 
10  ans  de  myopathie  progressive  de  type  à  la  fois 
facio  -scapulo- huméral  et,  pseudo- hypertrophique 
(mollets).  Avec  le  début  apparent  delà  myopathie  ont 
commencé  des  attaques  d'épilepsie.  Débilité  mentale; 
glycosurie  remplacée  par  de  l’hyperphosphaturie 
ayant  laissé  place  elle-même  à  de  l’hypoazoturie.  Le 
frère,  Agé  de  14  ans,  est  atteint  depuis  trois  années 
de  myopathie  type  Leyden-Mœbius.  Il  a  présenté,  il 
y  a  quelque  temps,  des  accidents  comitiaux. 

Ramollissement  de  la  couche  optique  chez  un  dia¬ 
bétique.  —  MM.  A.  Vigoureux  et  Hérisson-La- 
parre  apportent  des  préparations  relatives  à  uu 
ramollissement  de  la  couche  optique  chez  un  tabé¬ 
tique.  Ce  malade  présentait,  en  outre,  un  certain 
degré  d’aifuiblissemoni  intellectuel,  de  la  dépression 
mélancolique  avec  idées  hypocondriaques  qui  aurait 
pu  faire  penser  à  une  association  tabéto-paralylique. 
Cependant,  le  degré  peu  marqué  de  démence  el  la 
conscience  suffisamment  nette  de  la  situation  avaient 
empêché  d’affirmer  ce  diagnostic.  Et,  eu  elfet,  l’au¬ 
topsie  montra  que  s’il  existait  par  places  de  l’infil¬ 
tration  de  la  méninge  et  du  cortex,  il  n'y  avait  pas,  à 
proprement  parler,  de  inéuingo-encéphalite  diffuse  et 
les  fibres  tangentielles  et  transversales  étaient  con¬ 
servées.  Le  syndrome  thalamique  n’avait  pas  été  cli¬ 
niquement  décelable.  Les  auteurs  attribuent  ce  fait  à 
ce  que  le  ramollissement  était  localisé  au  noyau 
interne  du  thalamus  et  que  la  capsule  interne  et  les 
noyaux  antérieurs,  externe  et  postérieur  du  thalamus 
ainsi  que  les  noyaux  lenticulaires  et  caudés,  étaient 
absolument  indemnes  de  toute  lésion. 

H.  Colin . 
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Les  intoxications  intestinales  surajoutées  à  l'ap¬ 
pendicite.  —  M.  Pêraire  est  d’avis  que  l’on  ne  doit 
pas  attendre  les  intoxications  graves  de  l’appendicite 
pour  intervenir.  L’opération  immédiate  est  le  traite¬ 
ment  idéal  de  l’appendicite  aiguë.  Il  cite  un  cas 
s’étant  manifesté  à  la  troisième  crise  par  des  lésions 
viscérales  des  plus  accentuéès  :  insuffisance  hépa¬ 
tique,  insuffisance  rénale,  insuffisance  cardiaque, 
lésions  des  centres  nerveux.  Il  l’intitule  appendicite 


hypertoxique  quoique  apyrétique  avec  ictère,  œdèmes, 

—  M.  Raymond  Bonneau  est  tout  disposé  à 
rechercher  l’hyperleucocytose  dans  les  cas  douteux, 
et,  sous  quelques  réserves,  à  lui  attribuer  une  réelle 
importance.  Il  estime  que  ce  moyen  de  diagnostic 
confirmera  l’indication  opératoire  dans  les  cas  d’ap¬ 
pendicite  suppurée  avec  typhlite  aiguë,  cas  dans 
lesquels  la  cæcostomie  doit  compléter  l’appendicec- 

Familles  thyroïdiennes  et  dysendocriniennes.  — 

M.  Léopold-Lévi  choisit  quatre  familles  comme 
types  de  l’instabilité  thyroïdienne  familiale  à  prédo¬ 
minance  d’hypothyroïdie,  d’hyperthyroïdie,  sans  pré¬ 
dominance  à  autres  troubles  endocriniens  accentués. 
De  l’analyse  approfondie  des  19  cas  qui  composent 
ces  familles,  il  conclut  que  le  neuro-arthritisme  fami¬ 
lial  dans  ses  accidents  et  son  tempérament  répond  à 
l’instabilité  thyroïdienne,  aux  instabilités  ovarienne, 
surrénalienne,  parathyroïdienne,  et  que  les  divers 
accidents  qui  s’y  rattachent,  s’améliorent  par  les 
traitements  glandulaires. 

—  M.  Castex,  après  avoir  émis  l’idée  que  la  com¬ 
munication  de  M.  Léopold-Lévi  est  très  intéressante 
au  point  de  vue  de  l’hérédité  familiale,  signale  les 
lois  de  Mendel  concernant  l’hérédité  qui  s’appliquent 
de  façon  générale  à  toutes  ces  questions. 

Nouveaux  accidents  par  l’arsénobenzol  (gingivite 
ulcéreuse  nécrosante).  —  M.  H.  Bulliard.  Au  divers 
accidents  provoqués  par  l’arsénobenzol,  l’auteur 
ajoute  la  gingivo-slomatite  ulcéreuse  nécrosante  dont 
il  a  observé  trois  cas.  Deux  furent  particulièrement 
graves  et  mirent  en  danger  la  vie  des  malades. 

Mortier. 
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Oskar  Hirsch  (de  Vienne).  Le  traitement  opéra¬ 
toire  des  tumeurs  de  l’hypophyse  parles  méthodes 
endonasales  (  Archiv  fiir.  Laryngologîe ,  I.  XXVI, 
fasc,  3,  1912,  p.  529-686,  130  lig.).  —  Les  tumeurs 
hypophysaires  peuvent  se  manifester  par  l’un  des 
trois  complexés  morbides  suivants  : 

2"  La  dégénérescence  adipose  génitale,  décrite  par 
Frôhlich,  caractérisée  par  l’engraissement  de  l’orga¬ 
nisme,  ainsi  que  par  la  diminution  fonctionnelle  des 
glandes  sexuelles;  et  accessoirement  par  dns  troubles 
trophiques  (chute des  poils  et  des  ongles)  el  des  alté¬ 
rations  dans  les  sécrétions  sudorale  et  urinaire  ; 

3°  Des  troubles  visuels,  sans  modifications  notables 
de  l’habitus  extérieur,  c’est-à-dire  sans  acromégalie  el 
sans  adiposité.  Les  troubles  de  la  vue  consistent  eu 
une  diminution  de  l’acuité  visuelle  el  un  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel;  ce  dernier  prend  souvent  les 
caractères  d’une  hémianopsie  bitemporale,  si  bien 
que  celle-ci  peut  être  considérée  comme  presque 
pathognomonique  des  tumeurs  hypophysaires.  Acces¬ 
soirement,  il  s’ajoute  aux  troubles  visuels  des  modi¬ 
fications  des  fonctions  génitales  (impuissance,  méno¬ 
pause).  chute  de  la  barbe,  des  cheveux,  des  poils  de 
l’aisselle,  polyurie,  pollakiurie,  polydypsio,  abaisse¬ 
ment  de  la  température  corporelle,  etc. 

La  radiographie  montre  souvent  un  élargissement 
de  la  selle  turciquc. 

11  existe  deux  méthodes  endonasales  pour  aborder 
les  tumeurs  de  l’hypohyse  ;  ce  sont  la  méthode 
clhmoïdale  et  la  méthode  septale. 

La  méthode  ethnmïdale  comprend  les  trois  ou 
quatre  opérations  partielles  suivantes  :  première 
séance,  ablation  du  cornet  moyen  d’un  côté.  Après 
un  repos  de  quelques  jours,  deuxième  séance  :  ouver¬ 
ture  dos  cellules  ethmoïdalcs  postérieures  et  d’une 
partie  des  cellules  ethmoïdalcs  antérieures,  de  façon 
à  mettre  à  uu  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde.  Après 
un  nouveau  repos  de  quelques  jours,  ou  ouvre,  dans 
une  troisième  séance,  le  sinus  sphénoïdal,  dans  la 
cavité  duquel  on  aperçoit  la  saillie  de  la  selle  tur- 
cique  dilatée.  Celle-ci  est  ouverte  dans  lu  même 
séance  ou  dans  une  quatrièfne. 

La  méthode  septale,  que  préfère  Hirsch,  consiste  ; 
1°  à  faire  une  résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  ; 
2°  à  ouvrir  les  deux  sinus  sphénoïdaux  sur  la  ligue 
médiane.  Lorsque  la  fente  olfactive  est  large,  l’opé¬ 
ration  peut  être  faite  en  une  séance  ;  lorsqu’elle  est 
très  étroite,  la  résection  préalable  des  cornets 
moyens  peut  être  nécessaire. 

Hirsch  opère  toujours  le  malade  dans  la  position 
assise,  après  anesthésie  des  deux  faces  de  la  cloison 
au  moyen  de  l’injection  sous-muqueuse  d’une  solu¬ 


tion  de  cocaïne-adrénaline.  Il  commence  par  faire  une 
résection  sous-muqueuse  de  la  cloison  par  le  procédé 
de  Killian  ;  arrivé  dans  la  profondeur,  il  décolle  la 
muqueuse  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoï¬ 
dal  aussi  loin  que  possible  à  droite  et  à  gauche  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  distingue  l’orifice  de  chacun  de  ces  deux 
sinus  ou  que  la  ruspatoire  y  pénètre.  La  paroi  anté¬ 
rieure  des  sinus  sphénoïdaux  est  enlevée  au  ciseau 
ou  à  la  pince.  Une  pause  est  alors  nécessaire  pour' 
laisser  reposer  le  malade  el  faire  l’hémostase  avec 
de  l’adrénaline  ou  de  l’eau  oxygénée. 

Les  deux  sinus  sphénoïdaux  étant  alors  largement 
ouverts  et  confondus  en  une  grande  cavité  par  la  sup¬ 
pression  de  la  cloison  inlersinusale,  on  entame  au 
ciseau  la  paroi  de  la  selle  turcique  el,  par  la  fissure 
ou  l’orifice  ainsi  créé,  on  introduit  entre  l’os  et  la 

des  mouvements  de  levier,  on  fait  sauter  la  paroi 
osseuse  et  l’on  dénude  la  dure-mère  sur  une  étendue 
aussi  grande  que  possible .  Une  nouvelle  pause  de 
dix  minutes  est  alors  nécessaire. 

lambeaq  qu’on  rabat.  La  tumeur  est  ponctionnée  au 
bistouri,  pour  voir  si  elle  n’est  pas  kystique.  S’agit-il 
d’un  kyste,  la  paroi  de  celui-ci  est  enlevée  avec  uu 
eoncholome.  Dans  le  cas  contraire,  la  tumeur  est 
enlevée  d’un  coup  de  curette  ;  ou  a  soin  d’agir  de  haut 
eu  bas  el  de  n’appuyer  l’instrument  que  très  légè- 

blessure  du  troisième  ventricule  cl  des  sinus  cavcr- 

Une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  placée  entre  les 
deux  feuillets  de  la  muqueuse  de  la  cloison  pour  as¬ 
surer  le  drainage;  dans  chaque  narine  est  introduit  un 
tampon  d’ouate  qui  sera  changé  plusieurs  fois  par 
jour.  La  mèche  de  gaze  est  enlevée  du  sixième  au 
huitième  jour;  le  malade  peut  être  renvoyé  chez  lui 
le  dixième  jour. 

Hirsch  décrit  et  figure  les  divers  instruments,  eu 
particulier  les  pinces  à  os,  dont  il  se  sert  ;  puis  il 
donne  l’observation  de  26  malades  opérés  par  lui  de¬ 
puis  1910. 

Sur  ces  26  malades  3  succombèrent;  3  n’obtinreul 
aucune  modification  de  leur  état  (dégénération  adi- 
poso-génilale,  acromégalie,  troubles  visuels  intenses); 
dans  ces  divers  cas,  il  est  probable  que  la  tumeur 
avait  envahi  la  base  du  cerveau.  Chez  5  malades  il  y 
eut  un  arrêt  momentané  des  troubles  qui  dura  de 

produisit  une  amélioration  notable. 

Le  résultat  de  l’intervention  dépend  d’une  part  de 
la  nature  et  de  l’étendue  de  la  tumeur,  d’autre  part 
de  la  possibilité  du  rétablissement  des  fonctions  des 
nerfs  optiques  et  de  la  disparition  des  symptômes 

Los  indications  de  l’intervention  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse  sont  souvent  fournies  par  des  troubles 
visuels  à  marche  progressive;  ici  l’opération  est  tou¬ 
jours  indiquée,  que  la  tumeur  soit  intra-sellaire  ou 
intracrânienne;  car,  même  dans  ce  dernier  cas,  le 
résultat  peut  être  favorable  si  la  tumeur  est  kys¬ 
tique,  l’ouverture  du  kyste  ameuant  une  décompres- 

consliluenl  pas  une  indication  formelle  ;  en  cas 
d’acromégalie  sans  troubles  visuels,  on  se  décidera, 
chez  chaque  malade,  d’après  l’existence  d’autres 
symptômes  plus  ou  moins  pénibles  el  que  l’interven¬ 
tion  a  chance  de  modifier  :  la  céphalalgie,  par 
exemple.  M  Boulât. 

F.  Delporte.  Contribution  à  l’étude  delà  nidation 
de  l’œuf  humain  et  de  la  physiologie  du  Tropho¬ 
blaste  (Thèse  de  Bruxelles.  II.  Lambkrtin,  éditeur, 
1912,  204  p.,  2  planches  hors  texte  en  couleur, 
88  microphotographies  daus  le  texte).  —  Cet  impor¬ 
tant  travail  est  consacré  à  l’élude  de  la  nidation  de 
l’œuf.  Delporte  étudie  d’abord  la  muqueuse  utérine 
pendant  les  quali’e  stades  d’évolution  qu’on  lui  recon¬ 
naît  depuis  Hirschmann  et  Adler  ;  phase  de  repos 
inlermenstruelle,  phase  prémenstruelle,  menstruelle 
et  post-menstruelle. 

Il  étudie  en  détail  la  modification  du  stroma,  de 
l’épithélium,  des  vaisseaux.  En  terminant  ce  chapitre, 
il  recherche  la  cause  de  la  menstruation  en  se  basant 
sur  ses  documents  personnels,  l’auteur  pense  que,  dans 
la  majorité  des  cas,  c’est  l’éclatement  du  follicule  mùr 
qui  détermine  l’apparition  delà  menstruation.  L’ovule 
met  vingt  jours  pour  pénétrer  dans  l’utérus  el  arrive 
fécondé  dans  la  cavité  utérine  au  moment  où  la  mu- 
'  queuse  est  apte  à  le  recevoir  et  à  permettre  la  nidation 
(époque  prémenstruelle).  La  menstruation  n’est  pus 
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l’éliminatiou  d'un  ovule  non  fécondé.  Elle  résulte  de 
phénomènes  congestifs  en  relation  avec  l’éclatement 
d’un  follicule  ovarien  :  le  développement  et  l’éclate¬ 
ment  des  follicules  ovariens  commandent  les  modifi¬ 
cations  subies  par  la  muqueuse  utérine  dans  son 
évolution  cyclique. 

Ce  premier  point  résolu,  l’auteur  aborde  la  nida¬ 
tion  de  l’œuf. 

Il  rappelle  les  théories  de  Hunter,  de  Coste,  s’ar¬ 
rête  à  la  théorie  de  l’effraction.  L’œuf  fécondé  a  subi 
une  évolution  peu  avancée  (morula-blastula)  ;  il  arrive 
dans  l’utérus  et  prend  contact  avec  une  muqueuse 
préparée  pour  le  recevoir  :  il  pénètre  dans  le  choriou 
par  effraction  ainsi  que  l’ont  montré  Peters  chez  la 
femme  et  von  Spée  chez  le  cobaye.  M.  Delporle  dé¬ 
veloppe  cette  idée  en  s’appuyant  sur  l’élude  d’une 
pièce  d’avortement  (œuf  complet)  spontané  dans  la¬ 
quelle  l’œuf  était  incomplètement  nidé,  le  chorion 
apparaissant  nu  à  la  surface  libre  sur  une  étendue  de 
1  mm.  Il  se  base  sur  les  caractères  de  l’orifice  de 
pénétration,  sur  le  développement  de  l’ectoblaste  vers 
la  profondeur  dans  les  points  où  l’activité  eiïractive 
est  mise  en  jeu,  sur  la  disposition  du  tissu  maternel 
autour  du  nid,  les  glandes  s’allongeant  parallèlement 
à  la  périphérie  de  la  cavité  de  nidation. 

La  nidation  effectuée,  l’auteur  étudie  le  développe¬ 
ment  de  l’œuf  dans  la  cavité  de  nidation,  à  l’aide  d’un 
œuf  humain  recueilli  par  curettage  dix-neuf  jours 
après  la  date  des  derniers  rapports  et  dix  jours  après 
la  menstruation  manquante.  Grâce  à  ce  matériel  irré¬ 
prochable  (œuf  normal)  et  à  d’autres  pièces,  l’auteur 
a  pu  établir  que  l’œuf  est  entouré  par  une  coque 
épaisse  de  cellules  particulières  qui  sont  en  conti¬ 
nuité  avec  les  extrémités  externes  des  villosités. 
Celles-ci  sont  revêtues  de  deux  couches  épithéliales, 
une  profonde  :  grosses  cellules  claires,  gros  noyaux 
clairs  (Langhans),  l’autre  superficielle  :  protoplasme 
dense  éosinophile,  noyaux  sombres  multiples  (syn¬ 
citium).  A  l’extrémité  des  villosités,  le  syncitium  tend 
à  disparaître  et  les  cellules  de  Langhans  se  continuent 
avec  la  zone  de  cellules  de  la  couche  dense  qui  entoure 
l’œuf  villeux,  Dans  cette  couche  dense  il  n’y  a  ni 
glande  ni  vaisseau.  A  la  périphérie  de  celle  couche, 
on  retrouve,  zone  de  transition,  des  vestiges  de 
glandes  et  des  vaisseaux  en  voie  de  destruction  ;  enfin 
tout  à  fait  en  dehors,  on  tombe  dans  la  décidua  spon¬ 
gieuse.  Les  cellules  de  la  partie  interne  dense  de  la 
coque  périovulaire  sont  d’origine  fœtale  car  1°  leurs 
caractères  de  vitalité  sont  en  opposition  avec  les  ca¬ 
ractères  dégénératifs  des  cellules  maternelles  ;  2"  on 

Iules  maternelles .  et  les  cellules  de  cette  zone  et  il 
existe,  au  contraire,  une  continuité  entre  ces  cellules 
et  les  cellules  de  Langhans  ;  3°  on  ne  trouve  pas 
de  vaisseau  ni  d’infiltration  leucocytaire  au  milieu  de 
celte  couche  compacte.  Ces  cellules  existent  égale¬ 
ment  et  séparent  l’œuf  de  la  coupole  de  la  capsule 
déciduale. 

De  sorte  que  les  cellules  de  Langhans,  élément  du 
cytotrophoblaste,  ont  proliféré  avec  une  grande  in¬ 
tensité  et  forment  autour  de  l’œuf  une  gangue  cellu¬ 
laire  épaisse.  Cette  disposition  correspond  à  un 
stade  jeune.  Œuf  nidé  depuis  quinze  jours  environ. 

Dans  des  stades  plus  jeunes,  cette  disposition  n’est 
pas  ou  est  incomplètement  réalisée.  Dans  les  stades 
plus  âgés,  elle  n’existe  plus.  Les  éléments  de  cette 
couche  sont  des  agents  de  destruction  du  tissu  mater¬ 
nel  qui  se  dissout  en  quelque  sorte  à  leur  contact. 
D’autre  part,  son  développement  mure  les  lésions 
produites  par  effraction,  les  lésions  vasculaires,  en 
particulier. 

Leplasmodesyncitial, plasmodi  trophoblaste, hi\,  au 
contraire,  n’a  pas  de  fonction  effractive.  Il  est  d’ori¬ 
gine  fœtale  et  se  forme  par  confluence  de  cellules  de 
Langhans  :  il  semble  surtout  destiné  à  présider  aux 
phénomènes  d’élaboration  nutritive. 

Les  espaces  intervilleux  sont  d’origine  fœtale,  ils 
sont  compris  entre  le'  chorion  interpérivilleux  et 
la  couche  complète  du  cytotrophoblaste.  Celle-ci  pn 
forme  la  voûte  et  envoie  à  l’intérieur  de  l’espace  des 
prolongemenlsirréguliers  qui  peuvent  même  atteindre 
la  paroi  du  chorion.  Ces  cavités  inlervilleuses  résul¬ 
tent  d’un  déséquilibre  dans  le  développement  du 
trophoblaste  :  d’une  part,  développement  exagéré  des 
cellules  de  Langhans  aux  extrémités  des  villosités, 
refoulement  de  la  coque  cytotrophoblastique  vers 
la  périphérie,  insuffisance  dans  les  zones  centrales 
de  développement  des  éléments  de  l’épilhelium  cho¬ 
rial  :  d’où  la  formation  dè  solutions  de  continuité 
intervilleuses  dans  lesquelles  filtrent  et  s’accumulent 
peu  à  peu  les  résidus  de  la  désagrégation  des  tissus. 
A  ce  stade,  il  n’y  a  donc  pas  de  circulation  sanguine 
intWvilleuse,  mais  une  transsudation  dJun  litfuide 


complexe  mélangé  d’un  peu  de  sang,  au  travers  de  la 
zone  périovulaire  compacte  :  ce  liquide  vient  au 
contact  de  la  surface  absorbante  du  chorion  et  sert  ù 
la  nutrition  de  l’œuf  et  de  l’embryon  ( lymphe  embryo- 
trophique).  La  couche  compacte  :  1°  préside  donc  à  la 
destruction  des  cellules  maternelles  qui  vont  fournir 
des  éléments  nutritifs  à  l’œuf;  2°  entoure  l’œuf  de 
toutes  part,  lui  forme  un  organe  protecteur  (coque 
protectrice)  qui  inet  à  l’abri  d’accidents  (hémorragies) 
cet  organisme  si  délicat. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  la  zone  compacte  se 
détruit  à  son  tour;  elle  subit  la  dégénérescence  hya¬ 
line  et  peu  à  peu  les  anfractuosités  intervilleuses  se 
rapprochent  du  tissu  maternel.  A  ce  moment,  s’éta¬ 
blissent  des  communications  entre  les  capillaires 
maternels  el  les  espaces  intervilleux  et  du  liquide 
sanguin  (sang  maternel)  vient  se  trouver  en  contact 
avec  le  chorion  fœtal.  Dès  ce  moment,  la  circulation 
s’est  développée  dans  les  villosités  (circulation  fœ¬ 
tale),  et  les  échanges  se  font  avec  le  sang  maternel, 
d’où  nutrition  hannolrophiquc.  Ces  phénomènes  ont 
lieu  vers  la  sixième  ou  huitième  semaine  d’après  l’au¬ 
teur.  Jusqu’à  celle  époque,  les  éléments  nutritifs 
sont  fournis  par  la  lymphe  embryotrophique. 

Ce  travail  est,  comme  on  peut  en  juger  par  ce  ré¬ 
sumé,  extrêmement  important,  d’abord  par  la  valeur 
.des  documents  étudiés,  la  richesse  des  détails  histo¬ 
logiques,  enfin  par  l’illustration  micropholographique. 

J.-L.  Chiriiî. 

M.  Auvray.  De  la  torsion  spontanée  de  la  trompe 
et  de  l’ovaire  normaux  (Archives  mensuelles  d’Obs- 
tétrique  el  de  Gynécologie.  1912,  t.  Il,  p.  1  à  23) 
—  M.  Auvray  a  eu  l’occasion  d’observer  une  jeune 
fille  sans  antécédent  pathologique  qui  fut  prise  en 
pleine  santé  d’accidents  abdominaux  (douleur,  vomis¬ 
sements)  qui  firent  penser  à  une  appendicite.  Après 
refroidissement,  la  laparotomie  montra  un  appendice 
sain  el  l’existence  d’une  torsion  (deux  fois  sur  elle- 
même)  de  la  trompe.  La  tumeur  fut  enlevée.  L’exa¬ 
men  montra  l’absence  de  villosités  placentaires  et 
l’existence  d’un  infarctus  hémorragique  généralisé. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  fait  une  étude  des 
torsions  des  annexes.  Elle  peut  se  produire  dans 
plusieurs  conditions  que  l’auteur  passe  eu  revue. 

Torsion  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  herniés.  — 
Cette  variété  est  assez  fréquente.  Elle  peut  être  con¬ 
fondue  avec  l’étranglement  herniaire.  L’auteur  a  pu 
eu  réunir  19  cas.  Cet  accident  a  été  observé  sur  des 
enfants,  la  plupart  âgés  seulement  de  quelques  mois, 
avec  égale  fréquence  à  droite  et  à  gauche. 

Le  sac  ouvert,  il  s’écoule  une  petite  quantité  de 
liquide  et  l’on  voit  les  annexes  noires,  infiltrées  de 
sang.  La  palhogéuie  est  mal  connue,  on  a  tâché 
d’expliquer  la  torsion  de  la  trompe  par  la  théorie 
vasculaire  émise  par  Payr  pour  expliquer  la  torsion 
des  tumeurs  et  des  organes  inclus  dans  l’abdomen. 
Dans  le  cas  de  congestion,  les  veines  distendues  s’al¬ 
longent,  forment  un  arc  sous-tendu  par  l’artère.  Sous 
l’influence  de  la  congestion  intense,  l’arc  qui  a  une 
tension  limite  finirait,  ne  pouvant  s’allonger,  par  se 
tordre  autour  de  l’artère  en  s’enroulant.  Le  diagnos- 

loeal  qui  contraste  avec  les  phénomènes  généraux 
(état  général  bon)  et  les  signes  fonctionnels  obser¬ 
vés  (gaz,  matières).  L’évolution  lente  el  les  maladies 
ont  été  vues  en  général  un  temps  assez  long  après  le 
début.  Le  diagnostic  est  facile  à  condition  d’y  son¬ 
ger.  Le  toucher  rectal  (Veau ,  Jalaguicr)  peut  donner 
des  services  (si  étranglement  intestinal),  on  peut  sen¬ 
tir  l’intestin  engagé  dans  l’orifice.  Le  traitement  est 
simple.  Sur  19.  cas,  une  seule  fois  on  a  conservé  les 
annexes,  une  fois  aucun  rèuseignement,  dans  17  cas 
on  fil  l’ablation.  Dans  tous  les  cas  où  l’issue  est 
mentionnée,  17,  il  y  eut  guérison. 

Torsion  des  trompes  saines  dans  l’abdomen.  — 
L’accident  peut  se  produire  en  dehors  de  la  gesta¬ 
tion  :  il  est  alors  rare  avec  une  trompe  saine.  L’au¬ 
teur  en  rapporte  6  observations  dont  3  indubitables, 
dont  la  sienne.  La  torsion  se  produit  chez  des  sujets 
jeunes,  vierges,  sans  passé  génital,  peut  porter  sur 
la  trompe  seule,  la  trompe  et  l’ovaire,  prédominer 
.  sur  l’ovaire  et  atteindre  le  tout,  entraînant  même  le 
ligament  large.  Elle  siège  en  général  au  niveau  do 
l’insertion  utérine,  se  fait  dans  le  sens  ou  en  sens 
inverse  des  aiguilles  d’une  montre.  Tous  les  organes 
tordus  sont  le  siège  d’une  infiltration  hémorragique, 
véritable  infarctus  avec  quelquefois  (1  cas)  hémorra¬ 
gie  intrapéritonéale.  Le  diagnostic  n’a  jamais  été 
.  fait-  Le.  tableau  clinique  est  celui  de  l'appendicite. 

.  Cependant-  le  toucher  vaginal  ou  rectal  peuvent  être 
utile*,  malt  n’entratnent  paé  ht  diagnostic,  cur  eta  peut 


constater  une  tumeur  pelvienne  dans  l’appendicite. 
Le  diagnostic,  avec  la  grossesse  tubaire  rompue  peut 
également  être  discuté;  les  antécédents  auront  alors 
une  grande  importance.  Au  point  de  vue  palhogé- 
nique.  c’est  encore  la  théorie  de.  Payr  qui  est  admise, 
mais  il  faut  expliquer  la  cause  de  la  congestion  vei¬ 
neuse.  Peut-être  la  congestion  menstruelle  (torsiou 
au  moment  des  règles);  enfin  les  alternatives  de  déplé¬ 
tion  et  de  replétion  des  organes  pelviens  (rectum, 
vessie).  Enfin .  la  cause  prépondérante  serait  les 
flexuosités  des  trompes  (Freund,  Williams). 

La  torsion  pendant  la  gestation  existe  et  l’auteur 
en  rapporte  3  cas  :  le  syndrome  est  le  même,  la  patho¬ 
génie  aussi  obscure;  quant  à  la  thérapeutique,  elle 
doit  être  la  même  et  se  termine  dans  tous  les  cas 
par  la  guérison. 

En  terminant,  l’auteur  rapporte  2  cas  de  torsion 
de  la  trompe  atteinte  d’hydrosalpinx  ou  d’hémalp- 
salpinx,  suites  d’hématocolpos. 

Il  est  probable  que  ces  faits  sont  plus  fréquents. 
Seul,  l’examen  histologique  de  trompes  tordues  per¬ 
mettra  de  montrer  la  plus  grande  proportion  de  tor¬ 
sion  de  trompes  saines. 

J.-L.  Ciiirié. 

A  Fourrière.  Recherches  tonomètriques  dans  le 
glaucome.  Thèse,  Paris,  1912,  161  pages,  20  figures. 
—  Le  tonomèlre  peut  être  employé  pour  la  mesure 
de  la  tension  oculaire  dans  tous  les  cas.  Ses  données 
ne  se  trouvent  faussées  que  dans  le  kéralocone,  en 
raison  de  la  forme  spéciale  de  la  cornée. 

La  tension  de  l’œil  normal  varie  entre  12  et  27  mm. 
11g.  Elle  est  la  même  dans  les  deux  yeux.  L’âge,  le 
sexe,  les  vices  de  réfraction,  la  lumière  ou  l’obscu¬ 
rité,  l’accommodation  ne  semblent  pas  avoir  d’in¬ 
fluence  sur  elle. 

Il  n’y  a  pas  de  rapports  directs  entre  la  tension 
artérielle  et  la  tension  intra-oculaire.  Les  médica¬ 
ments  mydriatiques  et  les  myotiques  ont  une  action 
minime  sur  la  tension  de  l’œil  normal. 

L’emploi  du  tonomèlre  permet  de  confirmer  le 
diagnostic  de  glaucome  dans  les  cas  où  la  clinique 
fait  soupçonner  l’hypertension  ;  il  permet  d’affirmer 
le  glaucome  chez  des  malades  dont  le  diagnostic  est 
hésitant,  avant  toute  modification  de  l’acuité,  du 
champ  visuel  el  de  l’état  de  la  papille.  Il  fournit  une 
affirmation  d’autant  plus  précieuse  que  le  résultat 
opératoire  est  plus  favorable  quand  l’intervention  a 

Avec  le  tonomèlre,  on  peut  se  rendre  compte  de 
l’action  des  myotiques  sur  l’œil  glaucomaleux.  Les 
chiffres  qu'il  fournil  permettent  de  savoir  s’il  faut 
continuer  ou  non  le  traitement  médical  :  l'insuffi¬ 
sance  d’action  des  médicaments  impose  le  traitement 
chirurgical  immédiat. 

Le  tonomèlre  enfin  permet  de  connaître  et  de  com¬ 
parer  avec  une  plus  grande  précision  l'efficacité  des 
différentes  interventions  tentées  pour  lutter  contre 
l’hypertension. 

A.  Caxtonxet. 

L.  Weekers.  La  névrose  oculaire  pseudo-sym¬ 
pathique  ( Archives  d'Ophtalmologie,  1912,  p.  109 
à  422).  —  Le  syndrome  qu’on  a  décrit  sous  le  nom 
d'amblyopie  sympathique  n'est,  dans  certains  cas, 
aul"e  chose  que  l’expression  d  une  névrose;  à  mani¬ 
festations  oculaires  prédominantes,  pour  laquelle 
l’épithète  de  sympathique  n’est  nullement  justifiée. 
C’est  une  névrose  oculaire  pseudo-sympathique. 

Cette  affection  doit  être  distinguée  d’avec  l’am- 
blyopie  sympathique  vraie,  la  névrite  rétro-bulbaire 
sympathique,  la  névro-rélinile  sympathique,  toutes 
affections  dont  on  retrouve  des  cas  décrits  sous  le 
nom  d’amblyopie  sympathique.  On  doit  se  mettre  en 
garde  également  contre  la  simulation  qu’on  découvre 
fréquemment  chez  les  ouvriers  blessés. 

Avant  de  poser  le  diagnostic  d’amblyopie  sympa¬ 
thique,  il  faut  donc  s’assurer  que  le  syndrome  ob¬ 
servé  n’est  pas  celui  d’une  névrose  oculaire  pseudo- 
sympathique.  Dans  ce  cas,  il  est  fréquent  de  consta¬ 
ter  soit  des  symptômes  généraux  de  névrose  (troubles 
de  la  sensibilité),  soit  des  symptômes  locaux  qui 
s’observent  d’ordinaire  daus  la  névrose  (altérations 
du  champ  visuel,  dyschromatopsie,  etc.).  La  preuve 
delà  nature  névropathique  des  manifestations  ocu¬ 
laires  observées  dans  ces  cas,  c'est  qu'elles  gué- 
rissent  par  le  seul  traitement  de  la  névrose. 

Même  en  l’absence  de  symptômes  généraux  de 
névrose,  on  ne  devra  pas  se  hâter  de  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  névrose  oculaire  pseudo-sympathique, 
celle  névrose  pouvant  fort  bien  se  traduire  par  des 
manifestations  exclusivement  oculaires  qui  en  impo¬ 
seraient  pour  une  amblyopie  sympathique  vraie. 

A .  Ca,nt0xxet.  ' 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Formules  pour  diluer  une  solution  concentrée. 

Quand,  en  pratique,  parlant  d’une  solution  concen¬ 
trée  d’un  certain  titre,  on  veut  obtenir  une  solution 
d’une  concentration  moindre,  ou  n’est  pus  sans 
éprouver  parfois  un  certain  embarras.  Rien  n’est 
plus  simple  quand  la  dilution  se  fuit  sous  un  rap¬ 
port  simple  (1/2,  l/a.  etc.),  mais,  pour  peu  que  les 
solutions  doivent  être  faites  dans  des  proportions  pins 
complexes,  les  choses  deviennent  moins  aisées. 

Nous  donnons  ici  deux  formules  qui  permettront 
d’arriver  facilement  au  résultat  cherché. 

I.  Pour  savoir  quelle  quantité  réciproque  de  solu¬ 
tion  concentrée  et  de  dissolvant  il  faut  prendre  pour 
faire  une  solution  plus  diluée,  ou  emploiera  la  for¬ 
mule  suivante  : 

_ D  _ 

Q— g,—  1. 

qui  donnera  la  quantité  de  dissolvant  Q  à  utiliser  pour 
l'unité  de  solution  mère. 

D  =  Titre  de  la  solutiuu  concentrée. 

U'  =  Titre  de  la  solution  qu’on  veut  obtenir. 

ExEMn.es.  —  1°  Partuut  de  la  solution  mère  de 
loruiol  à  40  pour  100,  ou  veut  obtenir  uue  solution 
à  2  pour  100. 

Ou  a  : 


c'est-à-dire  qu'il  faudra  prendre  10  fois  autant  «l’eau 
que  de  solution  mère  de  formol. 

2°  Réduire  de  la  teinture  d’iode  du  nouveau  Codex 


teinture  d’iode  de  l'ancien 


Ou  a  : 


On  prendra  donc  :  teinture  d'iode,  1  ;  alcool,  0,3. 


II.  Quand,  voulant  préparer  une  quantité  donnée  de 
solution  diluée,  on  veut  savoir  d’emblée  la  quantité 
de  dissolvant  et  de  solution  mère  à  utilise)',  on  pourra 
•avec  pi'olit  employer  les  deux  formules  suivantes  : 


Q  =  A  —  Q' 


AXP' 

L> 


Dans  les«|uelles  Q,  D  et  D’  ont  la  même  signification 
«pie  ci-dessus  et  dans  lesquelles  Q'  =  la  quantité  de 
solution  mère  à  utiliser  et  A  =  la  «[uantité  de  solu¬ 
tion  diluée  qu’on  veut  obtenir. 

Soit  à  pi-éparer  1  lit.  1/2  de  solution  de  formol  à 
2  pour  100. 


1.500X2 

Q  =  1.500  —  75  =  1.425: 

c’est-à-dire  qu’on  prendi-a  1.425  cm*  d'eau  et  75  cm3 
de  formol  à  40  pour  100. 

Soit  à  préparer  390  cul3  de  teinture  d’iode  de  l'an¬ 
cien  Codex  avec  de  la  teinture  d’iode  du  nouveau 

Ou  a  : 


v  13  390  X  10 


0  =  390  —  300  =  90. 


Ou  prendra  donc  300  cm’  de  teiutui'e  d’iode  nou¬ 
veau  Codex;  90  cm»  d’alcool  '. 


III.  Comme  corollaire  de  cette  deuxième  formule, 
indiquons  comment,  voulant  faire  préparer  au  m’o- 
lade  une  solution  étendue,  nous  formulerons  la  solu¬ 
tion  concentrée  pour  qu’il  suffise  d’en  employer  une 
quantité  déterminée,  une  cuillerée  à  soupe,  je  sup¬ 
pose,  avec  la  quantité  d’eau  ,  nécessaire  pour  obtenir 
la  solution  étendue  désirée.. 


1.  3e  ne  tiens  pas  compte,  dans  ccs  calculs,  de  là  diffe¬ 
rent»  de  degré  de  fialcool,  l'alcool  de  l'ancien  Codex  étant 
de  l'alcool  à.  90®  et  celui  du  nouveau  Codex  de  l'alcool 
à  96®.  Pour  transformer  rigoureusement  la  nouvelle  tain- 
tore  en  i’tmcicjiae.  il  faudrait  donc,  outre  l’alcool,  ajouter 
de  l’eau. 


De  Q^^X®-',  nous  tirons  Q  D  =  AD'  et  D  =  ^' 

Mais,  comme  les  divers  titres  des  solutions  sont 
habituellement  indiquées  eu  fractions  ordinaires,  la 


formule 


devient  ^  = 


Q 


qui,  résolue,  se  traus- 


Soil,  par  exemple,  à  faire  préparer  à  un  malade 
une  injection  de  deux  litres  de  permanganate  de 
potassium  A  1 /4000e,  en  ajoutant  aux  deux  litres 
d’eau  bouillie  une  cuillerée  A  soupe  (15  cm3)  de  solu¬ 
tion  concentrée  de  permanganate.  Ici 

A  =  2000  cm3;  Q  =  15ciu3;  D'=4000, 

4000  X  15 
2000  —  ^ 

La  solution  devra  donc  être  faite  au 

Ccs  formules  ue  sont  probablemeut  pas  nouvelles  ; 
mais  il  nous  a  paru  bon  de  les  rappeler. 

M.  Guidé. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Apparition  de  symptômes  basedowiens  consécuti¬ 
vement  à  l’absorption  d’iode.  —  Depuis  Trousseau, 
ou  sait  que  les  préparations  iodées  sont  susceptibles 
d’aggraver  les  symptômes  de  la  maladie  de  Basedow. 
On  peut  avoir  l’occasion  d’observer  la  transformation 
de  basedowisme  fruste  en  basedowisme  complet  sous 
l'influence  de  l'iode.  Un  fait  que  relate  M.  Lépine  en 
paraît  la  démonstration.  Une  jeune  femme  ayant  subi 
une  opération  gynécologique  grave  avec  infection 
consécutive,  présente  une  tachycardie  qui  dépasse 
140.  Sous  l’influence  de  la  médication  digitalique.  le 
pouls  est  ramené  A  120.  Une  application  de  coton 
iodé  amène  une  nouvelle  accélération  du  pouls,  l’ap¬ 
parition  de  tremblement  et  d’un  peu  de  saillie  des 
yeux,  qui  sont  très  brillants.  La  suppression  de  cette 
médication  est  suivie  de  la  disparition  de  ces  symp¬ 
tômes.  Or,  et  c’est  IA  un  point  qu’il  paraît  utile  de 
retenir,  il  avait  été  fait  au  moment  de  l’opération  un 
large  emploi  de  la  teinture  d'iode,  et  il  est  permis  île 
se  demander  si  cette  médication  involontaire  n’avait; 
pas  pu  être  l’occasion  de  la  mise  eu  évidence  d’un 
basedowisme  jusque-là  latent.  ( Revue  de  Médecine, 
10  Août  1912,  n®  8,  p.  663.)  Pu.  P. 

Du  rôle  de  loxygène  dans  la  disparition  de 
l'alexine  des  sérums.  —  On  sait  qu’eu  chaulfant  A 
56®  un  sérum  pendant  un  temps  suffisant,  on  l’inac¬ 
tive  au  point  de  vue  hémolytique,  qu’autrement  dit. 
on  lui  fait  perdre  sou  alexine.  On  peut  arriver  à  un 
résultat  semblable  pur  l’agitation  A  l’air.  Par  un 
ensemble  de  recherches,  MM.  P.  Courmont  et  Dufourt 
établissent  que  cotte  inactivation  est  obtenue  en 
quatre  A  sept  heures  A  39°.  à  l’air  libre,  avec  un  appa¬ 
reil  donnant  200  secousses  par  minute.  Celte  modi¬ 
fication  du  sérum  dépend  surtout  de  la  présence  ou 
de  l’absence  d’oxygène  ;  elle  a  lieu  plus  vite  dans 
l'oxygène  «|u'A  l’air  libi'e  et  peu  ou  pas  dans  le  vide 
ou  dans  l’azote. 

L’inactivation  pur  agitation  a  pour  certaines  expé¬ 
riences  une  grande  supériorité  sur  l'inactivation 
parla  chaleur.  En  effet,  un  sérum  hémolytique  spon¬ 
tané  qu'on  inactive  par  la  chaleur  n’est  pas  réacli- 
vablc  par  addition  d’alexine  fraîche.  Au  contraire  ce 
sérum  inactivé  par  l’agitation  est  parfaitement  réacli- 
vable  par  addition  d’alexine  fraîche.  ( Journal  de 
Physiologie  et  de  Pathologie  générale.  1912.  u“  6, 
p.  1143-1153.  Pii.  P. 

Cas  de  diphtérie  du  pénis  après  circoncision.  - 

Devant  la  Société  de  pédiatrie  de  Philadelphie. 
M.  John-  à.  Kolmer  déclare  avoir  rencontré  40  fois 
des  bacilles  diphtériques  ati  niveau  du  pénis,  sur 
100  prélèvements  pratiqués,  chez  des  garçons  âgés 
de’6  mois  àl3  ans.  Les  bacilles  répondaient  à  7  des 
types  de  la  classification  de  Wesbrook’s;  20p.  100 
d’entre  eux  étaient  virulents,  62,5  p.  100  douteux,  et 
17,5  p.  100  inoffeusifs. 

Dans  des  cas  de  circoncision,  l’auteur  fit  des  cul¬ 
tures  immédiatement  avant  Tintervention  et  quarante- 
TiUit  'heures  après  ;  5  p.  100  'd'ènii^'éHeS'  fére'irt'.  po- 
'sitlves;-  ;avant.  “êt  -'3:p'.  f09  ffétitrë  «Tiès,'-*pTès.'-î<es 


épreuves  de  différenciation  qui  furent  pratiquées,  de 
même  que  l’inoculation  au  cobaye,  démontrèrent  qu’il 
s’agissait  de  bacille  pseudo-diphtérique.  Cependant 
deux  fois,  l’auteur  eut  l’occasion  d’observer  des  cas 
de  diphtérie  vraie  au  niveau  de  la  plaie  consécu¬ 
tive  A  la  circoncision  et  l’inoculation  au  cobaye  fut 
positive.  (The  British  Journ.  of  Childréit's  Diseases, 
t.  IX,  n“  98,  1912,  p.  79).  G.  S. 

Thrombose  mésentérique  avec  résection  de  six 
pieds  d’intestin  grêle;  guérison.  — Une  institutrice 
de  43  ans  entre  A  l’hôpital  le  19  juin  1911.  Il  y  a  une 
.semaine,  elle  fut  prise  de  diarrhée  avec  crampes 
ayant  duré  deux  jours;  il  y  a  trois  jours,  elle  lit  une 
selle  noirâtre  ;  enfin,  le  mutin  même  de  son  admis¬ 
sion,  elle  fut  réveillée  pur  uue  vive  douleur  un  peu  à 
gauche  de  l’ombilic  et  des  vomissements.  Elle  entre 
avec  des  sigues  d’occlusion  intestinale  ;  sa  tempéra¬ 
ture  est  «le  37®3  ;  son  pouls,  de  106;  l’état  général  est 
fort  atteint.  L’ubdomuu  est  uu  peu  météorisê,  par¬ 
tout  très  sensible  à  la  pression,  mais  particulière¬ 
ment  uu  niveau  de  lu  ligne  médiane.  Le  ballonnement 
est  symétrique:  la  percussion  et  la  palpation  ue  font 
rien  découvrir  d’anormal. 

.  L’intervention  est  pratiquée  seize  heures  après  le 
début  des  accidents.  Après  ouverture  de  la  cavité 
péritonéale,  ou  évacue  uu  litre  de  liquide  sanguino¬ 
lent.  Allant  de  la  fosse  iliaque  gauche  A  la  région 
iléo-eæeule,  ou  voit  uue  ause  de  50  cm.  violacée  et 
130  cm.  d’intestin  rouge  foncé.  L’insertion  du  mé¬ 
sentère  est  épaissie,  rouge,  et  il  n’y  a  ni  coudure  ni 
volvulus.  On  pratique  la  résection  de  tout  l’intestin 
altéré  en  tissu  sain  jusqu’à  ce  qu’on  aperçoive  sur  la  . 
tranche  un  jet  de  sang  artériel  ;  le  mésentère  est  ré¬ 
séqué  eu  coin  et  les  deux  extrémités  de  l’intestin 
réunies  bout  à  bout  au  bouton  de  Murphy. 

Les  suites  furent  troublées  par  une  bronchite 
gi'ave  et  uue  suppuration  de  la  paroi;  le  bouton  lie 
fut  expulsé  qu’au  bout  d’un  mois  environ.  Pendant 
deux  ou  trois  mois,  la  malade  présenta  plusieurs 
selles  par  joui',  puis  tout  s’arrangea.  En  cinq  mois, 
elle  avait  engraissé  de  35  livres. 

La  longueur  d’inlesliu  réséqué  mesurait  5  pieds 
9  pouces  A  l’état  frais,  sans  traction  (1  m.  75);  le 
laboratoire  lui  donna  2  m.  50  de  long-.  Tout  l'intes¬ 
tin,  sauf  10  cm.  environ  à  la  partie  supérieure,  est. 
violacé,  épaissi,  et  présente  des  lésions  d’infarctus 
hémorragique.  L’examen  du  mésentère  y  révéla 
l’existence  d’une  grosse  veine  thrombosée  avec  début 
d’organisation  du  thrombus.  (N.  W.  Green,  Saint 
l.àhe’s  Hospital  Medical  and  Surgirai  Reports,  t.  111. 
p.  98-100.  1  pi.) 

M.  G. 

Anévrisme  de  l’artère  mésentérique  supérieure, 
avec  rupture.  —  Les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares  : 
Alu.  11.  Gifford  en  rapporte  un  exemple.  Une 
femme  de  33  ans  entra  A  l'hôpital  pour  des  douleurs 
dans  la  région  épigastrique.  Dans  les  antécédents  de 
la  malade,  on  ne  relevait  ni  traumatisme  ni  syphilis. 

A  l'examen,  ou  trouva  dans  la  région  épigastrique 
une  tumeur  immobile,  non  compressible,  mate,  de  la 
grosseur  d’une  orange,  uu  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane;  elle  présentait  des  battements  synchrones 
ou  battements  cardiaques. 

La  malade  mourut  huit  jours  après  sou  admission. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  uu  anévrisme  fusiforme  de 
l’aorte  abdominale,  vers  l’origine  du  tronc  cœliaque 
et  de  l’artère  mésentérique  supérieure.  A  l'origine 
de  l’artère  mésentérique  supérieure  existait  uu  large 
•  orifice  (2  X  L5  pouces)  conduisaul  dans  une  large 
cavité  (3  X  [ ‘  pouces)  irrégulière. 

Celte  cavité  anévrisniale  était  limitée  eu  avant  sur 
le  panci'éas  et  le  feuillet  postérieur  de  l’arrière- 
cavité  des  épiploons  ;  en  arrière,  par  les  muscles  de 
la  région  lombaire  ;  en  haut,  par  le  foie  ;  eu  bas,  par  la 
portion  transversale  du  duodénum. 

Le  saug,  après  la  rupture  de  l'anévrisme,  s'était 
répandu  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  puis.de 
là  par  l’hiatus  de  Winslow  dans  la  grande  cavité  pé¬ 
ritonéale  ;  celle-ci  contenait,  en  effet,  deux  poignées 
de  caillots  et  un  demi-litre  de  sérum.  (  The  British 
med.  Journal,  1912,  n®  2687,  p.  1478.)  . 

R.  B.  ' 
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INJECTIONS  HYPODERMIQUES  DE  QUININE 

Par  M.  G-H.  LEMOINE 

Médecin-Inspecteur  de  l’Arméo. 


Les  injections  hypodermiques  de  quinine 
ont  une  valeur  thérapeutique  de  premier 
ordre.  Pratiquées  dès  le  début,  elles  se  pré¬ 
sentent  comme  la  seule  ressource  capable 
d’enrayer  un  accès  pernicieux.  Leur  emploi 
dans  les  formes  paludéennes  tenaces,  rapide¬ 
ment  cachectisàntes  comme  celles  qu’on  ob¬ 
serve  principalement  dans  certaines  régions 
de  la  côte  occidentale  d’Afrique,  est  pour 
ainsi  dire  nécessaire  pour  amener  la  dispa¬ 
rition  des  accidents.  De  nombreux  faits  cli¬ 
niques  observés  à  l’hôpital  militaire  du  Val- 
de-Grâce  ont  entraîné  pour  moi  cette  convic¬ 
tion  que  la  voie  hypodermique  constitue  alors 
le  mode  unique  d’intervention  médicale. 

Or,  la  méthode  ne  serait  pas  exempte  d’in 
convénients,  voire  même  de  dangers.  Les  in¬ 
jections  hypodermiques  de  quinine  semblent 
avoir  provoqué  à  plusieurs  reprises  le  téta¬ 
nos1.  Et  Vincent*,  à  la  suite  d’expériences 
pratiquées  sur  des  animaux  de  laboratoire, 
après  avoir  démontré  l’influence  favorable 
que  possède  le  chlorhydrate  neutre  de  qui¬ 
nine  en  injections  hypodermiques  sur  le  dé¬ 
veloppement  du  bacille  du  tétanos,  conclut 
que  chez  les  paludéens  ayant  eu  antérieure¬ 
ment  des  plaies  mal  soignées  ou  des  excoria¬ 
tions,  il  sera  utile  d’injecter  préventivement 
du  sérum  antitétanique,  en  même  temps  que 
la  solution  de  quinine. 

Il  semble  bien,  en  effet,  que  les  accidents 
observés  ne  peuvent  être  ramenés  à  la  for¬ 
mule  simple  d’une  inoculation  accidentelle 
due  à  la  négligence  de  l’opérateur,  car  le  té¬ 
tanos  ne  s’observe  guère  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  morphine  malgré  les  fautes  d’asepsie 
commises  par  ses  malheureuses  victimes. 

Le  chlorhydrate  de  quinine  dit  neutre  a 
une  réaction  nettement  acide  et,  par  la  morti¬ 
fication  des  tissus  qu’il  entraîne,  crée  locale¬ 
ment  un  milieu  favorable  au  développement 
du  bacille  de  Nicolaïer. 

Il  faut  sans  doute  aussi  faire  intervenir, 
pour  expliquer  l’apparition  du  tétanos  ob¬ 
servé  en  général  dans  les  campagnes  pour¬ 
suivies  dans  les  pays  chauds,  la  chaleur  elle- 
même,  comme  l’ont  démontré  des  expériences, 
de  E.  Vincent*,  et  aussi  l’état  de  surmenage 
des  hommes. 

En  dehors  de  ces  accidents  graves,  on  a  ac¬ 
cusé  encore  la  méthode  de  provoquer  des 
abcès,  des  phlegmons,  des  escarres,  enfin 
certaines  recherches  permettent  de  constater 
que  souvent  le  sel  injecté  n’est  même  pas 
absorbé  par  l’économie. 

Voilà  donc  tout  un  ensemble  de  faits  qui 
tendraient  à  faire  renoncer  à  l’emploi  des  in¬ 
jections  hypodermiques  de  sel  de  quinine,  et 
à  priver  le  médecin  d’une  ressource  d’autre 
part  si  précieuse. 

Heureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi. 

D’abord  les  accidents  graves,  tels  que  le 
tétanos,  sont  relativement  très  rares,  et  il 
suffit,  d’autre  part,  de  rechercher  quelles 
peuvent  être  les  causes  qui  ont  jeté  sur  la 

1.  Observation  de  Reynier  (Soc.  de  Chir.,  5  Juin  1901); 
Emery-Desbrousses  (Bull.  Gén.  de  T/idrap.,  1901);  Burot 
(Bu.ll.  de  l’Acad.  de  Med.,  1896)  ;  E.  Vincent  et  Burot 
(même  recueil,  1896). 

2.  E.  Vincent.  —  «  Télunos  et  quinine  ».  Ann.  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur ,  1904,  page  748. 

3.  E.  Vincent.  —  Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  1906, 
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méthode  un  regrettable  discrédit,  pour  en 
pallier  les  effets.  Le  sel  employé,  le  degré  de 
concentration  du  liquide  injecté,  et  le  mode 
opératoire  semblent  être  à  l’origine  du  plus 
grand  nombre  des  accidents. 

Le  sulfate  de  quinine  fut  employé  pour  la 
première  fois  en  injection  hypodermique  en 
1862  par  Goudas  à  Athènes,  par  Chasseaud 
à  Smyrne,  puis  par  Guala  à  Brescia,  Charles 
à  Calcutta,  Moure  à  Bombay  et  seulement 
dans  les  formes  graves  des  fièvres  intermit¬ 
tentes,  compliquées  d’accès  pernicieux.  On 
observa  alors  de  nombreux  accidents  qui  dé¬ 
couragèrent  les  praticiens.  Ce  sel  étant  peu 
soluble,  on  cherchait  à  concentrer  les  solu¬ 
tions  par  tous  les  moyens  ;  acidification  de 
l’eau  par  l’acide  tartrique,  chauffage,  neutra¬ 
lisation,  et  on  arrivait  ainsi  à  obtenir  une 
solution  à  1/5,  qui  la  plupart  du  temps  con¬ 
tenait  des  cristaux. 

A  l’autopsie  d’un  sujet  enlevé  en  plusieurs 
heures  par  un  accès  pernicieux,  Moty 1  trouva 
au  point  d’injection  le  sel  de  quinine  formant 
une  masse  spongieuse  du  volume  d’un  noyau 
de  cerise  imbriquée  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Nul  doute  que  ce  corps 
étranger  pût  ultérieurement  devenir  le  point 
de  départ  d’un  abcès.  L’absence  de  résorption 
du  produit,  d’autre  part,  contre-indique  com¬ 
plètement  son  emploi. 

En  1875,  Boile,  Latour  et  Raymond  préco¬ 
nisent  le  bromhydrale,  qui  cependant  pro¬ 
duit  des  phénomènes  inflammatoires  entre  les 
mains  de  Moutard-Martin. 

L’entrée  eu  ligne  du  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  découvert  par  Vitali,  en  1872,  fit  espérer, 
à  cause  de  sa  grande  solubilité,  qu’on  possé¬ 
dait  dans  ce  sel  la  solution  du  problème. 
Léon  Colin  ,  Kelsch  se  servirent  en  Algérie 
de  la  solution  à  1/2.  Ce  dernier  auteur  dit 
n’avoir  jamais  eu  d’accident  à  déplorer.  En 
1888,  de  Beurmann  et  Villejean  l’introduisi¬ 
rent  dans  la  pratique  courante.  Laveran, 
pour  augmenter  la  solubilité  de  ce  sel  et  per¬ 
mettre  ainsi  d’injecter  plus  de  50  centigr. 
à  la  fois,  conseilla  d’ajouter  0  gr.  20  d’anti¬ 
pyrine  par  centimètre  cube.  L’injection  était 
en  même  temps  rendue  moins  douloureuse. 
De  plus,  le  chlorhydrate  neutre  de  quinine  le 
plus  communémentadopté  contient89,9p.  100 
d’alcaloïde,  tandis  que  le  sulfate  de  quinine 
neutre  n’en  contient  que  59,12  pour  lOO.  Des 
centaines  d’injections  ont  été  pratiquées  en 
Algérie  avec  cette  solution  sans  provoquer 
d’accidents  graves.  Un  grand  nombre  de  col¬ 
lègues  auprès  desquels  je  me  suis  renseigné, 
m’ont  affirmé  n’en  avoir  jamais  observé 
pourvu  que  la  solution  fût  suffisamment  di¬ 
luée  et  introduite  dans  la  profondeur  des  tis¬ 
sus.  Mais  la  solution  réglementaire,  0  gr.  40 
par  centimètre  cube,  provoque  toujours  des 
douleurs  locales  s’accompagnant  souvent  de 
gonflement  et  de  rougeur  des  téguments. 

En  effet,  si  l’absorption  du  produit  est 
réellement  beaucoup  plus  complète,  son  ac¬ 
tion  irritative  pour  les  tissus  reste  un  grave 
inconvénient.  Le  chlorhydrate  neutre  cou¬ 
ramment  employé  pour  les  injections  est, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  très  acide, 
et  produit  la  nécrose  des  tissus  avec  lesquels 
il  est  en  contact. 

L’étude  consacrée  par  Lafforgue*  aux  in- 


1.  Moty.  —  Gaz.  des  H6p„  1901. 

2.  Lafforgue.  —  «  Les  accidents  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  chlorhydr»te_de  quinine j>.  Gaz , 
des  Hâp.  des  14  et  19  Nov.  1901. 


jections  sous-cutanées  de  ce  sel  offre  un  in¬ 
térêt  tout  particulier  que  l’auteur,  .témoin  des 
accidents,  vit  disparaître  tout  simplement  en 
modifiant  le  titre  de  la  solution  employée. 
L’emploi  du  même  produit,  mode  opératoire 
identique  exécuté  par  la  même  main,  consta¬ 
tation  d’un  grand  nombre  d’accidents,  abcès, 
escarres,  indurations  nodulaires  avec  la  solu¬ 
tion  à  1/2,  disparition  complète  de  ces  acci¬ 
dents  en  utilisant  une  solution  à  1/4,  en 
choisissant  comme  lieu  d’élection  de  l’injec¬ 
tion  la  région  fessière  et  en  pénétrant  dans 
la  profondeur  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
très  épais  en  cette  région  ,  telles  sont  les 
conditions  dans  lesquelles  Lafforgue,  durant 
un  séjour  de  quatre  années  dans  la  province 
de  Constantine,  observa  183  malades,  sur 
lesquels  il  pratiqua  1.754  injections  de  chlor¬ 
hydrate  neutre  de  quinine. 

Mêmes  observations  ont  été  rapportées  par 
Moty  et  Malafosse*.  Ce  dernier  observateur 
employantdes  solutions  à  1/20,  soit  5  ceiitigr. 
par  centimètre  cube,  a  pratiqué  ainsi  plus  de 
3.000  injections  chez  les  paludéens,  sans 
jamais  observer  la  moindre  complication 
locale  ou  générale.  Il  estime  que  c’est  le 
maximum  de  concentration  que  l’on  doive 
utiliser  chez  les  malades  cachectiques,  ané¬ 
miés,  ou  atteints  d’une  maladie  infectieuse. 
De  plus,  l’emploi  de  cette  dernière  solution 
supprimerait  la  douleur.  Cette  pratique  ce¬ 
pendant  est  passible  d’une  objection.  Au  lii 
du  malade,  dans  un  hôpital,  une  injection  de 
10  cm*  de  liquide  peut  aussi  bien  se  faire 
qu’une  injection  de  sérum  de  même  volume. 
Mais,  dans  diverses  circonstances,  en  cam¬ 
pagne,  par  exemple,  l’outillage  nécessaire 
serait  d’une  préparation  et  d’une  application 
difficiles.  La  fabrication  d’ampoules  d’une 
contenance  de  10  cm*  de  liquide  ne  parait 
pas  pouvoir  répondre  aux  conditions  néces¬ 
saires  de  solidité.  Elles  seraient  de  manie¬ 
ment  peu  commode. 

Le  chlorhydrate  basique  de  quinine,  préco¬ 
nisé  par  Marty  en  raison  de  sa  neutralité 
absolue,  a  remplacé  aujourd’hui  le  chlorhy¬ 
drate  neutre  dans  le  formulaire  des  hôpitaux 
militaires.  Bien  que  moins  riche  en  alca¬ 
loïde  que  le  chlorhydrate  neutre,  81,71p.  100 
au  lieu  de  89,9  pour  100,  il  parait  offrir  de 
si  grands  avantages  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  des  tissus,  que  cette  considération 
nedoitpas  retenir  l’attention.  Il  suflirad’élever 
un  peu  le  titre  de.  la  solution  ou  la  quantité 
de  la  solution  injectée  pour  suppléer  à  cette 
légère  diminution  de  l’élément  alcaloïdiquc. 

De  plus,  pour  diminuer  autant  que  pos¬ 
sible  la  douleur  produite  par  l’injection,  on 
a  adopté  la  formule  de  Gaglio,  qui  associa 
l’urétliane  au  chlorhydrate  basique  de  quinine . 

L’uréthane  est  un  carbonate  d’éthyle  très 
soluble  dans  l’eau.  Il  est  préconisé  comme 
hypnotique  pour  les  enfants  en  raison  de  sa 
très  faible  toxicité. 

Le  produit  entre  dans  la  solution  dans  les 
proportions  suivantes  : 

Chlorhydrate  basique  de  quinine  .  .  8  parties . 

Uréthane . .  4 

Eau  distillée,  q.  s.  p .  20  cm*. 

Faire  dissoudre  en  chaulïanl  légèrement. 

Un  centimètre  cube  correspond  à  0  —  40  de 

chlorhydrate  basique  de  quinine.  La  solution  se 


1.  Malafosse.  —  «  Des  accidents  locaux  consécutifs 
aux  injections  de  quinine  ;  leur  prophylaxie  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine  en  solutions 
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Gaglio*  a  injecté  dans  les  muscles  de  la 
cuisse  d'un  lapin  30  oentigr.  de  chlorhydrate 
de  quinine  et  10  oentigr.  d’uréthane  dissous 
dans  1  cm'  d’eau.  L’animal  a  été  sacrifié  au 
bout  de  seize  heures  ;  l’analyse  chimique  n’a 
pas  révélé  la  moindre  trace  de  quinine  dans 
les  tissus  où  avait  été  faite  l’injection.  Au 
point  de  vue  de  la  rapidité  de  l’élimination, 
Gaglio  a  démontré,  par  une  série  d’expé¬ 
riences,  qu’à  la  suite  des  injeotions  sous- 
cutanées  de  chlorhydrate  de  quinine  et  d’uré¬ 
thane,  on  retrouve,  dans  la  totalité  des  urines 
des  premières  vingt-quatre  heures,  52  p.  100 
du  chlorhydrate  de  quinine  injecté. 

Cette  formule  me  semble  actuellement  la 
plus  parfaite  que  nous  possédions.  Une  longue 
pratique  personnelle  et  celle  de  nombreux 
collègues  me  semblent  justifior  la  préférence 
dont  elle  est  l’objet.  Pour  ma  part,  sur  470  in¬ 
jections  pratiquées  soit  dans  la  profondeur 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  région 
fessière  supérieure,  soit  dans  le  muscle  fos- 
sier  lui-même,  je  n’ai  jamais  observé  lo 
moindre  aoeident. 

Cependant,  il  y  a  lieu  de  retenir  une  ob¬ 
servation  faite  nu  cours  de  ma  pratique  per¬ 
sonnelle. 

Les  ampoules  actuellement  en  usage  pré¬ 
sentent  fréquemment  des  cristaux,  40  p.  100 
on  moyenne.  Ces  cristaux  disparaissent  en 
chauffant  légèrement  l’ampoule.  La  teinte 
jaune  ambrée  du  liquide  due  à  la  stérilisation 
à  120s  ne  semble  pas  modifier  les  qualités 
thérapeutiques  du  médicament.  Enfin,  le 
liquide  de  quelques  ampoules  présente  une 
teinte  légèrement  bleuâtre,  sans  que,  pour 
cela,  il  y  ait  lieu  d’en  craindre  l’emploi. 

A  mon  nvis,  le  titre  de  la  solution  devrait, 
être  porté  à  0,20  pour  1  cm*.  Dans  ces  con-. 
ditions,  le  sel  suffisamment  dilué  serait  tou¬ 
jours  immédiatement  injeotablo,  et  les  dou¬ 
leurs  légères,  sans  acoidont,  qu'on  provoque 
encore,  n’auraient  plus  lieu. 

Formiate  de  quinine.  Quinofonne.  —  En 
1906,  M.  Hirtz*  essaya  comparativement, 
chez  quatre  malades  de  son  service  (trois 
tuberculeux  et  un  malade  atteint  do  grippe), 
le  formiato,  le  chlorhydrate  et  le  chlorhydro- 
sulfate  do  quinine  on  injections  hypoder¬ 
miques.  11  résulte  des  faits  observés  que  le 
formiate  de  quinine  ne  provoquerait  locale¬ 
ment  aucune  douleur,  tandis  que  les  autres 
sels  produisent  au  niveau  de  la  piqûre  une 
sensation  de  brûlure  parfois  persistante  et  assez 
vive  pour  provoquer  l’insomnie.  M.  Claisse3 
chez  huit  malades  traités  également  par  les 
injections  de  formiate  de  quinine,  constate 
l'absence  de  tout  phénomène  douloureux. 

Le  formiate  basique  de  quinine  a  été  pré¬ 
senté  à  la  Société  de  Pharmacie  de  Paris  par 
M.  II.  Lacroix4.  Ce  sel,  qui  renferme 
87,56  pour  100  de  quinine,  se  présente  sous 
la  forme  d’aiguilles  blanches  et  brillantes.  La 
solution  aqueuse  est  absolument  neutre,  mais 
il  est  nécessaire  d’employer  19  fois  son  poids 
d  eau  a  15°  pour  le  dissoudre  d’une  façon 
complète.  A  35°,  8  fois  seulement;  l’addition 


faibles  dans  le  sérum  artificiel  ».  Arch,  de  Méd.  et  de 
P/iarm.  militaires,  vol.  XLV,  p.  217,  1905. 

1.  Gaglio.  —  «  Revista  critica  di  c'inica  mcdica,  1903 
et  çolti  délia  Soc.  p.  ali.  St.  dollu  malaria  ».  Vol.  VI, 
1905  et  Ann .  d'flygiine  et  de  Méd.  coloniales,  1908,  n°  2. 

2.  Hirtz.  —  n  Infections  sous-cutanées  de  sel  de  qui¬ 
nine.  Lo  formiate  de  quinine  ».  Bull,  de  la  Soc.  rni'd.  de  s 
Hôp.,  19  Janvier  190(1,  p.  37. 

8.  Claissk.  —  Jlull.  de  la  Soc.  rni'd.  des  lion  1908 
I».  44. 

4.  Lacroix.  —  Journ.  Pharm.  Chim.,  I»»  Aortt  1905. 


d’antipyrine  augmenterait  sa  solubilité  au  point 
de  donner  pour  1  cm*  de  liquide  la  quantité 
de  quinine  pure  équivalant  à  0  gr.  20  de 
chlorhydro-sullate. 

Un  premier  point  reste  donc  acquis  au 
point  de  vue  pratique,  à  savoir  que  l’emploi 
du  formiate  de  quiuine  exigera  toujours  une 
quantité  d’excipient  assez  forte. 

Des  essais*  personnels,  faits  chez  des  palu¬ 
déens,  m’ont  permis  de  confirmer  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  MM.  Hirtz  et  Claisse  au 
point  de  vue  de  l’absonce  de  douleur  au  ni¬ 
veau  de  la  piqûre,  mais  à  la  condition  d’em¬ 
ployer  des  solutions  très  étendues  ou  do 
chauffer  légèrement  les  ampoules  contenant 
une  solution  plus  ou  moins  concentrée.  Au 
delà  de  0  gr.  10  pour  2  cm»  d’eau,  le  formiate 
de  quinine  pur  cristallise  à  froid. 

Depuis  l’époque  où  j’essayai  ce  .produit, 
les  perfectionnements  apportés  dans  la  labri- 
cation  et  la  stérilisation  des  ampoules  auraient 
permis  d’éviter  les  inconvénients  que  je  viens 
de  signaler.  Actuellement,  les  solutions  de 
quinoforme  employées  sont  à  25  pour  100. 
Chaque  ampoule  contient  2  cm»  de  liquide  et 
0,50  de  formiate  de  quinine. 

De  toutes  les  solutions  de  sels  de  quinine 
employées  jusqu’ici  en  injection  hypoder¬ 
mique,  le  chlorhydrate  basique  et  le  formiate 
de  quinine  restent  les  seuls  oroduits  utili¬ 
sables  actuellement. 

Il  nous  reste  à  indiquer  le  mode  opéra¬ 
toire  et  le  ohoix  de  la  région.  Ce  dernier 
point  mérite  une  mention  toute  spéciale  en 
raison  de  la  profondeur  à  laquelle  doit  être 
portée  la  solution  quinique.  Combien  d’acci¬ 
dents  n'ont  d’autre  cause  qu'une  piqûre  faite 
dans  le  derme,  ou  dans  une  région  trop  su¬ 
perficielle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané! 
C'est  dire  de  suite  que  la  région  de  choix 
sera  la  région  fessière  supérieure  ot,  d’une 
façon  plus  précise,  le  tiers  interne  d’une 
ligne  transversale  passant  à  deux  travers  de 
doigt  nu-dessus  du  grand  trochanter, 

Ce  choix  est  d’autant  plus  indiqué  que  la 
médication  quinique  s’adresse  avant  tout  à 
des  sujets  anémiés,  cachectisés  par  le  palu¬ 
disme  chez  lesquels  les  escarres  sont  à  craindre 
malgré  même  l’emploi  judicieux  d'un  produit 
complètement  neutre. 

C’est  dire  aussi  quelles  précautions  méti¬ 
culeuses  d'antisepsie  devront  être  prises. 

Pour  éviter  tout  accident,  et  rendre  encore 
plus  rapide  l’absorption  du  médicament,  cer¬ 
tains  médecins  ont  préconisé  la  voie  intra¬ 
musculaire.  Les  avantages  de  la  méthode  ont 
été  longuement  exposés  par  Lemansky», 
Drouillard»,  Villien4,  Grenier*  et  Sadoul". 
Ce  dernier  observateur  aurait  pratiqué  ainsi 
1.500  injections  avec  une  solution  de  bichlor- 
hydrate  de  quinine  à  1/2,5  et  n’aurait  eu  à 
déplorer  qu’un  seul  accident,  d’abcès.  Pour 
réussir  ces  injections,  il  faut  provoquer  tout 
d’abord  une  légère  contraction  du  muscle  au 
moment  de  la  piqûre  ;  celle-ci  faite>  on  at¬ 
tend  que  la  détente  musculaire  soit  produite, 
puis  on  introduit  doucement  le  liquide.  Pour 
réduire  encore  plus  l’élément  douleur,  il  est 
bon  de  faire  préalablement  chauffer  légè¬ 
rement  l’ampoule  au  bain-marie  ou  encore 

1.  G. -H.  Lrmoinr.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  f/dp., 
1906,  p.  44. 

2.  Lemansici.  —  Bull,  de  l’Htip.  français  de  Tunis,  1902. 

3.  Drouillard.  —  Thèse  de  Bordeaux,  1903. 

‘  4.  Villien.  —  Thèse  de  Bordeaux,  1908- 

•  5:  Grenier.  —  Caducée,  1908,  p.  331. 

6.  Sadoul.  —  Ann.  d’ihjg.  colon.,  1905. 


de  recevoir  sou  contenu  dansAine  seringue 
encore  chaude,  après  stérilisation  à  l’eau 
bouillante. 

Dans  ces  conditions,  les  injections  hypo¬ 
dermiques  de  quinine  ne  présentent  aucun 
danger  ;  aucun  accident  n’est  à  craindre- 

Seule  la  provocation,  d’une  douleur  est 
possible.  Mais  celle-ci  ne  semble  pas  dé¬ 
pendre  uniquement  de  la  substance  injectée. 
Le  tempérament  du  sujet,  on  la  piqûre  im¬ 
possible  à  éviter  de  quelque  petit  filet  ner¬ 
veux,  peuvent  donner  une  réaction  doulou¬ 
reuse,  mais  avec  la  solution  dont  nous  venons 
de  préconiser  l’emploi,  celle-ci  sera  toujours 
légère  et  très,  fugace. 

En  résumé  ;  emploi  du  chlorhydrate  ba¬ 
sique  de  quinine  associé  à  l’uréthane  à  rai¬ 
son  de  0  gr.  40  de  quinine  pour  2  cm*  de 
liquide  ou  formiate  de  quinine  dans  les 
mêmes  proportions ,  injeotion  intra-muscu- 
laire  ou  portée  dans  la  profondeur  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  la  région  fessière 
supérieure,  telles  sont  les  conditions  dans 
lesquelles  les  injections  hypodermiques  de 
quinine  seront  exemptes  de  danger  et  ne 
provoqueront,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  aucune  douleur. 


DU  ROLE  DE  LA  TOXICITE 

DES  SÉCRÉTIONS  GLANDULAIRES 

DANS  LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
DE  L'OCCLUSION  INTESTINALE 
Par  Henri  DE  GAULËJAG 
Médecin-major  de  l'Armée,  Répétiteur  4  l’Ecole 
du  service  de  santé  militaire. 


Nous  connaissons  bien  aujourd’hui  les  diffé¬ 
rents  mécanismes  de  l'occlusion  et  de  l'obstruction 
intestinales;  nous  savons  comment  les  matières, 
les  liquides  et  les  gaz  peuvent  soudain  s'arrêter 
dans  une  portion  quelconque  du  traetus  intesti¬ 
nal,  mais,  dans  l'élat  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  ne  sommes  encore  quo  très  mal  renseignés 
sur  la  naiurc  des  phénomènes  morbides  qui  suc¬ 
cèdent  à  cet  arrêt  ;  autrement  dit,  la  physiologie  pa¬ 
thologique  du  syndrome  occlusion  nous  échappe, 
ou  ce  que  nous  croyons  savoir  ne  repose  en  réa¬ 
lité  que  sur  des  hypolhôses. 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises.  La 
plupart  ont  vécu.  Une  seule  mérite  à  cette  heure 
d’être  discutée  :  c’est  la  théorie  de  la  toxi-infoction , 
celle  à  laquelle  se  rattachent  encore  tous  les  au¬ 
teurs  classiques. 

Que,  pour  une  raison  quelconque,  les  matières 
solides  ou  liquides  s’arrêtent  dans  l’intestin,  il 
est  admis  qu’un  fait  domine  la  genèse  de  tous  les 
accidents  consécutifs  :  la  résorption  plus  ou  moins 
rapide  de  substances  toxi-infcctiouses,  les  unes 
élaborées  par  les  germes  —  les  tç.vines  —  les 
autres  issues  de  la  putréfaction  —  des  ptomaïnçs 
—  aboutissant  ultime  de  la  désagrégation  des  ma¬ 
tières  ingérées.  Toxines  ou  poisons,  emportés 
par  le  sang,  vont  peu  après  toucher  les  centres 
cardio-vasculaires  et  respiratoires  et  exercer  sur 
eux  l’action  inhibitrice  qui  aboutit  à  la  rnort. 

Cetic  conception  a  pour  elle  le  mérite  de  la 
simplicité  et  les  données  de  la  bactériologie 
n’ont  pas  peu  contribué  à  lui  conserver  tout  son 
erédit. 

Pourtant,  au  risque  d’accumuler  encore  des 
hypothèses,  ne  sommes-nous  pas  en  droit  de 
'chercher  une  autre  explication,  devant  les  moda¬ 
lités  cliniques  si  variées  du  syndrome  occlusion? 
Quelque  habitués  que  nous  soyons  aux  difficultés 
de  son  diagnoslic,  aux  surprises  de  son  évolution, 
il  n’en  arrive  pas  moins  que  les  plus  avisés  s’y 
égarent  et  que  nos  malades  demeurent,  en  fin  de 
j  compte,  victimes  de  notre  ignorance. 
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Je  cite  au  hasard  des  faits  le  cas  rapporté  par 
Guinard,  de  ce  malade  qui  fut  reconnu  atteint 
d’appendicite  et  opéré  comme  tel. 

La'  laparotomie  fit  découvrir  un  appendice 
absolument  sain,  et  ce  n’est  qu’à  la  suite  de 
longues  et  laborieuses  explorations  que  Guinard 
reconnu!  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  dtiodé. 
nale. 

Si  les  erreurs  de  diagnostic,  mémo  les  plus 
invraisemblables,  no  se  comptent  plus  dans  ce 
chapitre  obscur  de  la  pathologie  abdominale, 
n’est-il  pas  naturel  do  penser  que  nous  n’en  con¬ 
naissons  pas  encore  toutes  les  données,  ou  que 
nous  interprétons  mal  certaines  variations  cli¬ 
niques,  trop  vite  jugées  cojnme  exceptions,  ou 
rattachées,  sans  raison,  à  ce  que  nous  croyons 
devoir  appeler  «  les  caprices  des  réactions  mor¬ 
bides  individuelles  »  ? 

Je  donne  comme  preuve  de  ce  que  j’avance  la 
curieuse,  mais  troublante  observation,  qui  va 
suivre.  Je  serais  heureux  que  cplle-ci  vienne  à 
l’appui  d’une  thèse  un  peu  trop  oubliée  1  et  qu’elle 
soit  ainsi  l'occasion  de  nouvelles  et  utiles  re¬ 
cherches. 

Onsenv-vriou.  —  J1  s'agi!  <J’un  jeune  homme  de 
20  ans,  sujet  vigoureux  et  sans  antécédent,  auquel  je 
fis  subir,  au  mois  de  Décembre  dernier,  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  pour  une  tumeur  abdominale  dont 
Je  siège  et  la  nature  n’uvaiem  pu  être  diagnostiqués. 

A  part  une  tuméfaction  de  l'hypocondrc  gauche 
qui  paraissait  si  peu  volumineuse  qu’elle  déformait 
à  peine  le  ventre,  il  n’existait  chez  ce  jeune  homme 
aucun  signe  objectif,  aucun  trouble  fonctionnel  sus¬ 
ceptibles  d'altlrer  l’attention.  Excellent  appétit  ;  pas 
dé  phénomène  digestif,  sauf  un  certain  degré  de  cons¬ 
tipation  habituelle  dont  le  malade  ne  semblait  nulle¬ 
ment  incommodé.  Les  selles  survenaient  régulière¬ 
ment  tous  les  quatre  ou  cinq  jours  seulement,  mais 
leur  consistance  était  normale;  elles  se  caractérisaient 
Surtout  par  rallongement  excessif  de  leur  forme  et 
l'exiguïté  do  leur  calibre. 

Urines  absolument:  normales  comme  qualité  et 
quantité.  Une  température  constante,  on  plateau, 
à  37»8, 

Ces  phénomènes  si  discrets,  dont  l’analyse  nécrop¬ 
sique  nous  dounoi’u  plus  loin  la  elef,  ressortaient  d’une 
volumineuse  poche  hydronéphrotique  dont  l'étendue 
et  les  connexions  étaient  telles  que  jo  dus,  pour 
l’éuucléer  pur  la  voie  IranspériLonéale,  compléter  lu 
laparotomie  latérale  toluie  par  la  résection  de  tout  le 
rebord  costal  cartilagineux. 

Lu  marche  et  la  durée  de  l’intervention  —  quarante 
minutes  à  peine — no  furent  nuHemcni  en  rapport 
avec  l’importance  de  l’exérèse. 

Le  malade  fut  remis  dans  son  lit,  sans  avoir  pré¬ 
senté  le  moindre  shock  opératoire,  avec  un  pouls 
à  60,  bien  frappé  el  régulier. 

Une  heure  après  l’opération,  mon  malade  ressentit 
brusquement  de  violentes  coliques  siégeant  tnt  creux 
épigastrique.  Ces  douleurs  avaient  un  caractère  dé¬ 
chirant  :  «  Je  sons,  criait  à  tout  instant  le  patient, 
que  quelque  chose  m’arrache  l'estomac.  »  —  Pour¬ 
tant,  pas  de  contracture,  pas  de  défense  de  la  paroi  ; 
le  ventre  demeurait  parfaitement  souple;  pas  la  plus 
petite  nausée;  le  pouls  restait  calme  el  excellent. 

A  6  heures  du  soir  les  coliques  cessaient,  mais  la 
température  était  à  38°  el  le  pouls  sç  précipitait  un 
peu  à  85.  Pas  de  nausée  encore.  Faciès  excellent. 
Emission  de  300  gr.  d’urine  claire. 

Pendant  toute  1,1  nuit,  la  température  —  régulière¬ 
ment  prise  toutes  les  trois  heures  —  mputa  progres¬ 
sivement,  en  même,  temps  que  le  pouls  s’accélérait 

A  huit  heures,  le  lendemain  matin,  le  thermomètre 
-  marquait  39°9.  Le  pouls,  encore  assez  ferme  el  régu¬ 
lier,  battait  à  120.  A  ce  moment  apparurent  les  pre¬ 
miers  vomissements  d’un  liquide  muqueux,  jaune 
çlair. 

Je  défis  le  pansement.  Le  ventre  avait  conservé  son 
aspect  normal  ;  souplesse  partout.  Une  légère  dou¬ 
leur  à  la  région  épigastrique,  mais  là  encore  pas  le 
moindre  gonflement,  pas  la  moindre  défense,  Pen¬ 
sant  à  de  la  rétention  sanguine,  j’injectai  un  peu  d'eau 
bouillie  dans  les  drains,  mais,  après  l’évacuation  de 
petits  caillots,  l’eau  ressortit  très  claire. 


1.  Roger  et  Garnier.  —  Revue  de  Médecine,  1905; 
La  Presse  Médicale,  23  Ma  1906.  —  Roorr  :  Revue  scienti¬ 
fique,  Jnnvicr_1907. 


Pendant  toute  la  journée  qui  suivit,  malgré  l’ob¬ 
servation  la  plus  constante  et  1»  plus  ullentivo,  mal* 
gré  les  avis  que  je  sollicitai,  je  ne  pus  poser  aucun 
diagnostic,  et  en  fus  réduit  à  la  simple  médication 
symptomatique,  assistant  impuissant  à  l’agonie  de 
mon  opéré  qui  mourut  lrenlc*sis  heures  seulement 
après  l'intervention,  en  hyperthermie  à  409. 

Autopsie.  —  Presque  aussitôt  après  la  mort  l’au¬ 
topsie  fut  pratiquée.  L’abdomen  du  sujet  présentai) 
encore  un  aspect  normal  ;  il  n’élait  ni  gonflé,  ni 
rétracté.  La  ligne  des  sutures  était  parfaite,  et.  les 
lèvres  de  la  vaste  plaie  opératoire  étaient  déjà  presque 
accolées.  Il  n’exisluH  plus  trace  de  la  cavité  rétro¬ 
péritonéale  qu’avait  laissée  l’extirpation  île  la  tu¬ 
meur;  les  anses  intestinales,  ayant  repris  leur  place, 
l'avaient  totalement  comblée. 

Aucun  indice  de  réaction  péritonéale.  Ni  pus,  ni 
liquide,  ni  exsudation  quelconque.  La  masse  intesti¬ 
nale,  dont  la  coloration  était  normale,  ne  frappait 
l'attention  que  par  sa  forme  et  sa  disposition. 

Les  anses  grêles,  petites  el  rubanées,  se  trou¬ 
vaient  déjelées  presque  en  totalité  vers  l’hémi-abdo- 
men  gauche.  Le  oiecujn,  le  côlon  ascendant  présen¬ 
taient  un  volume  normal,  mais  toute  la  portion  trans¬ 
verse  et  descendante  du  gros  intestin  était  réduite  à 
la  dimension  d’un  doigt.  L'estomac  était  modérément 
dilaté.  Seules,  les  trois  premières  portions  de  l'apse 
duodénale,  du  volume  d'un  poing,  tranchaient  par 
leur  dilatation  relative  sur  l'ensemble  de  ce  tube 
digestif  que  caractérisait  surtout  l'excessive  étroitesse 
de  son  calibre. 

Le  emeum  était  libre,  Seule,  la  portion  terminale 
du  côlon  descendant  renfermait  des  matières  de  colo¬ 
ration  normale,  de  consistance  molle.  Le  grêle  était 
vide  dans  Ionie  son  étendue,  à  l'exception  du  duodé- 

liquide  parfaitement  homogène,  de  coloration  foncée, 
peu  odorant.  —  Aucune  lésion,  récente  ou  ancienne, 
du  tube  digestif.  —  Le  rein  droit,  presque  doublé  de 
volume,  irrigué  par  un  énorme  pédicule  vasculaire, 
pesait  320  grammes. 

Interprétation  dos  faits.  Devant  des  consta¬ 
tations  aussi  nettes,  les  causes  de  la  mort  ne  se 
discutent  pas.  Notre  opéré  est  mort  d’occlusion 
duodénale  suraiguë,  et  le  mécanisme  de  celle 
occlusion  paraît  simple. 

L’ablation  de  la  vaste  poche  hydi'onéphrotique 
a  immédiatement:  provoqué  la  ptose  des  anses 
grêles  qui,  primitivement  étalées  au-devant  d’elle 
et  soutenues  par  elle,  ont  été  comme  avalées  par 
le  vide  laissé  par  la  tumeur.  Ainsi  se  sont  trou¬ 
vées  réalisées  les  conditions  d'obstruction  méca¬ 
nique,  du  duodénum  par  traction  mésentérique, 
La  brusque  apparition  des  douleurs  intolérables 
que  le  malade  accusait  au  niveau  de  la  région 
épigastrique,  presque  aussitôt  après  l'interven¬ 
tion,  la  forme,  la  disposition  asymétrique  de  la 
masse  intestinale  constatée  sur  le  cadavre  me 
paraissent  fournir  autant  de  preuves  à  l'appui  de 
mon  hypothèse. 

Peu  importe,  d'ailleurs,  la  façon  dont  s'est 
produite  cette  occlusion.  C’est,  avant  tout,  la 
genèse  des  accidents  consécutifs  qu’il  s’agit  d’élu¬ 
cider.  Pourquoi  celte  évolution  si  brusque  et  si 
rapide,  cette  absence  complète  de  phénomènes 
locaux,  ot,  par  contre,  cette  réaction  générale  in¬ 
tense  et  d'expression  toute  différente  de  celle  que 
nous  sommes  habitués  à  chercher  dans  le  syn¬ 
drome  classique  de  l'occlusion  aiguë  ? 

Je  ne  pense  pas  qu'il  soit  utile  de  discuter  ici 
une  action  mécanique  pu  réflexe,  puisqu’il  n’existe, 
dans  ce  cas,  ni  la  «  strjeture  »  qu’invoquent  les 
partisans  de  la  thème  réflexe,  ni  cette  dilatation 
excessive  du  segment  intestinal  intéressé  qui,  à 
la  rigueur,  peut,  dans  certaines  conditions,  entraî¬ 
ner  mécaniquement  la  mort.  Chez  le  malade  qui 
nous  occupe,  le  duodénum,  avons-nous  fait  remar¬ 
quer,  n'était  pas  plus  volumineux  que  le  poing;  il 
n’était  pas  obstrué,  mais  il  était  seulement  en 
état  d'occlusiop . 

Deux  hypothèses  méritent  d’être  envisagées  : 
s’agit-il  d’une  action  microbienne  f théorie  infec¬ 
tieuse),  ou  de  poisons  organiques,  issus  de  la 
putréfaction  (théorie  toxique)  ? 

L’une  et  l’autre  peuvent  être  examinées  en¬ 
semble,  puisque  nous  savons  aujourd’huijque  les 


putréfactions  sont  toutes  d’origine  microbienne, 
et  que,  parlant,  la  théorie  toxique  de  l'occlusion 
intestinale  suppose  a  priori  l’influence  nocive  de 
germes  aérobies  ou  anaérobies. 

On  ne  saurait  admettre,  dans  le  cas  présent, 
un  rôle  quelconque  des  bactéries  intestinales  dans 
l’évolution  si  rapide  des  phénomènes  hypertoxi- 
ques  constatés  chez  le  malade. 

J. es  expériences  de  Roger  et  Garnier  ont  mon¬ 
tré  que  seuls  les  germes  anaérobies  passaient 
dans  le  sang  el  que,  d’autre  part,  cette  extravasa¬ 
tion  ne  sc  produisait,  même  dans  les  conditions 
d'obstruction  complète,  que  deux  jours  au  plus  tôt 
après  la  mort,  De  plus,  quel  que  soit  le  degré  de 
leur  exaltation,  les  microbes  de  l’intestin  sont 
doués  d'une  virulence  relativement  faible  ;  ils 
sont  tellement  peu  la  cause  des  symptômes  de 
l’occlusion  qu’ils  disparaissent  de  l’organisme 
dès  que  l’obslaelo  est  levé. 

Quels  rapports  pourraient  donc  avoir  avec  ces 
agents  supposés  les  phénomènes  de  réaction  in¬ 
tense  présentés  par  notre  opéré? 

|isl-i!  une  infection  connue  qui,  sans  phase 
d'incubation,  évolue  en  quelques  heures  et  en¬ 
traîne  la  mort  sans  se  manifester  par  d’autres 
signes  qu’une  excessive  excitation  des  centres 
thermiques  et  cardio-vasculaires  ? 

On  ne  comprend  pas  davunlage  une  action 
toxique  due  à  la  résorption  de  poisons  putrides. 
La  putréfaction  est  faible,  nulle  même,  quelles 
que  soient  les  circonstances,  dans  les  premiers 
segments  du  tube  digestif.  De  plus,  comme  l'ex¬ 
périmentation  l’a  encore  prouvé,  elle  est  on  rap¬ 
port  inverse  avec  la  toxicité  desinatières  contenues 
dans  l'intestin,  phénomène  qui  est  seul  .suscep¬ 
tible  de  nous  expliquer  les  faibles  réactions  que 
provoquent  les  obstructions  chroniques  des  der¬ 
niers  segments  de  l’intestin.  Et  d’ailleurs,  le 
liquide  que  renfermait  ce  duodénum  dilaté  n’était 
nullement  fécaloïde.  Tl  n'exhalait  aucune  odeur, 
et  sa  coloration  foncée  —  nous  en  avons  eu  plus 

tion  de  quelques  cuillerées  do  café  que,  à  notre 
insu,  Je  malade  avait  absorbées  quelques  instants 
avant  sa  mort,  Son  analyse  chimique  a  démontré 
qu'il  provenait  en  entier  des  sécrétions  du  voisi¬ 
nage,  c’est-à-dire  du  foie,  du  pancréas  et  des 
glandes  intestinales. 

Ainsi,  dans  le  cas  d’occlusion  qui  nous  occupe, 
aucune  des  théories  classiques  ne  peut  expliquer 

Jusqu’à  preuve  du  contraire,  ne  sommes-nous 
pas  autorisés  à  penser  que  seule  la  résorption  des 
liquides  glandulaires,  en  particulier  de  la  bile  et 
du  sue  pancréatique,  a  présidé  à  toute  la  genèse 
des  accidents  toxiques  qui  ont  entraîné  la  mort? 
Et  cette  dornièro  hypothèse,  à  laquelle  on  est  tout 
naturellement  conduit  par  exclusion,  paraît  plus 
que  vraisemblable,  quand  on  compare  les  faits 
que  nous  venons  de  rappeler  aux  expériences 
in  anima  vili  de  Roger  et  Gnrnier. 


Des  considérations  qui  précèdent  nous  ne  vou¬ 
lons  rien  conclure.  Sans  discuter  le  problème 
d'une  pathogénie  encore  obscure,  nous  avons 
voulu  seulement  souligner  l'intérêt  qu'il  y  aurait 
à  étendre  davantage  nos  recherches  dans  le  do¬ 
maine  de  la  physiologie  pathologique  abdominale. 
Certains  diagnostics  y  gagneraient  assurément  et 
la  thérapeutique,  trop  gouvent  hésitante  ou  inef¬ 
ficace,  y  trouverait  son  comptç. 
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Ulcère  latent  du  duodénum.  —  M.  G.  Patry 
relate  une  observation  d’ulcère  du  duodénum  qui 
mérite  vraiment  le  qualificatif  de  «  latent  »  qu’on 
donne,  il  faut  bien  le  dire,  trop  facilement  à  cette 
uffeptiou. 

Le  malade,  âgé  de  30  ans,  commença  à  ressentir, 
il  y  a  deux  ans  environ,  quelques  douleurs  vagues 
dans  l’hypocondre  droit.  Il  consulta  plusieurs  méde¬ 
cins  en  France  et  en  Suisse  :  leurs  diagnostics  variè¬ 
rent  entre  affection  hépatique,  appendicite  et  neuras¬ 
thénie.  |Un  chirurgien  proposa  même  l’appendicec¬ 
tomie.  Au  mois  d’Octobre  le  malade  fut  pris  de 
syncope  avec  douleurs  dans  l’hypocondre  droit  et 
émission,  dans  la  nuit,  de  plusieurs  selles  liquides  et 
noirâtres  dans  lesquelles  le  médecin  traitant  constata 
du  sang.  Les  douleurs  disparurent  rapidement  et, 
quelques  jours  plus  tard,  le  malade  était  tout  à  fait 
bien,  quoique  un  peu  faible.  L’hémorragie  éveilla  des 
soupçons  d’ulcère  du  duodénum.  Le  malade  fut  alors 
adressé  à  M.  Patry. 

L’anamnèse,  si  caractéristique  dans  les  cas  d’ulcère 
duodénal,  ne  donna  aucun  renseignement  précis.  Le 
chimisme  gastrique  était  normal,  il  n’y  avait  ni  hyper¬ 
chlorhydrie,  ni  symptômes  de  rétention.  La  réaction 
de  Weber  dans  les  selles,  faite  à  plusieurs  reprises, 
fut  toujours  négative.  Le  seul  signe’ qui  pouvait  faire 
admettre  la  présence  d’un  ulcère  duodénal  était  une 
douleur  à  la  pression  au  point  duodénal,  douleur  qui 
s’accompagnait  d'une  défense  musculaire  très  nette. 
Ce  signe  indiquait  des  lésions  inflammatoires  dans  le 
voisinage  d’un  ulcère  qui  n’aurait  donné  d’autre  mani¬ 
festation  certaine  qu’une  hémorragie.  L’intervention 
fut  donc  proposée  et  acceptée. 

On  trouva  un  ulcère  siégeant  sur  le  duodénum,  à 
1  cm.  en-dessous  de  la  veine  pylorique.  L’ulcère, 
scléreux,  s’étendait  sur  une  longueur  de  2  cm.  envi¬ 
ron.  Quelques  adhérences  fraîches  le  reliaient  au 
bord  du  foie  et  à  la  paroi  abdominale.  M.  Patry  fit 
une  gastro-entérostomie  postérieure  verticale  de  von 
Eiselsberg  et  compléta  l’opération  par  une  appendi¬ 
cectomie.  Les  suites  opératoires  furent  normales, 
quoique  troublées  pendant  les  premiers  jours  par 
une  faiblesse  cardiaque  inquiétante.  Actuellement,  le 
malade  se  sent  mieux  que  jamais  et  commence  à  aug¬ 
menter  de  poids. 

Cette  observation  est  intéressante  par  le  fait  que, 
à  part  l’hémorragie  qui  aurait  très  facilement  pu 
passer  inaperçue,  l’ulcère  ne  donnait  aucun  des  signes 
auxquels  on  est  habitué  et  qui  sont  souvent  si  carac¬ 
téristiques  pour  ceux  qui  ont  observé  de  près  quel¬ 
ques  ulcères  duodénaux.  Au  contraire,  le  symptôme 
qui,  de  l’avis  de  ceux  qui  ont  le  plus  d’expérience  en 
la  matière,  n’a  qu’une  importance  minime,  .a  été  le 
seul  qui  ait  conduit  au  diagnostic,  et  celui-ci  a  été 
confirmé  d’une  façon  éclatante  par  l’opération. 

Sur  l’action  du  salicylate  de  soude  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  —  M.  Roch  présente  un 
malade  du  service  du  professeur  Bard,  ayant  été 
atteint  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  qui,  tout 
d’abord,  parut  céder  au  salicylate;  puis,  malgré  la 
continuation  du  traitement,  les  douleurs  et  les  gon¬ 
flements  articulaires  reparurent,  la  fièvre  se  ralluma, 
le  cœur  devint  rapide  et  le  bruit  systolique  s’assour¬ 
dit  :  il  y  avait  une  poussée  d’endocardite.  Comme, 
après  dix  jours  de  traitement  énergique  au  salicy¬ 
late,  on  ne  constatait  pas  d’amélioration,  on  prescrivit 
8  gr.  d’antipyrine  en  deux  jours  et  reprise  du  salicy¬ 
late  (5  gr.  pro  die)  immédiatement  après.  Fort  heu¬ 
reusement,  la  fièvre  fut  ainsi  jugulée  et  le  malade 
entra  en  convalescence. 

Il  semble  qu’il  faut  voir  là  surtout  un  effet  favo¬ 
rable  de  la  reprise  d’une  dose  massive  de  salicylate 
après  denx  jours  d’interruption.  L’administration 
interrompue  du  salicylate  a  déjà  été  recommandée 
pour  des  cas  récalcitrants,  et  l’antipyrine  est  tout  à 
fait  indiquée  pour  faire  l’intérim. 

Contribution  à  l’étude  de  l’action  des  médica¬ 
ments  cardio-toniques.  —  M.  Roch  montre  ensuite 
deux  malades  intéressants  au  point  de  vue  de  la  thé¬ 
rapeutique  pur  les  médicaments  cardio-toniques  : 

Le  premier  est  un  homme  ayant  abusé  de  la  boisson 
et  atteint  d’insuffisance  mitrale  et  de  cirrhose  mixte 
(alcool  et  stase).  On  lui  prescrivit  l’infusion  d'adonis 
rernalis  à  la  dose  de  6  gr.  de  poudre  pro  die.  Cette 


dose  fut  admirablement  supportée  par  un  tube  diges¬ 
tif  particulièrement  tolérant,  et  le  traitement  put  être 
continué  pendant  soixante-six  jours.  Au  bout  de  ce 
temps,  il  survint  du  rythme  couplé  adonidique  (le 
malade  avait  ingéré  en  tout  396  gr.  d’adonis)  qui  dis¬ 
parut  quatre  jours  après  la  cessation  du  traitement. 

Ce  fait  de  rythme  couplé  adonidique,  unique  à  la 
connaissance  de  l’auteur,  montre,  d’une  part,  que, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  l’adonis  peut 
s’accumuler,  et,  d’autre  part,  que  l’activité  de  cette 
drogue  comme  cardio-tonique  est  minime,  puisqu’il 
en  faut  des  doses  énormes  pour  provoquer  une  action 
appréciable  sur  le  rythme  cardiaque. 

L’autre  malade  est  un  polyscléreux  qui  cuira  à 
l’hôpital  profondément  intoxiqué  par  la  digitale.  Il 
avait  pris  pendant  dix-huit  jours  4  poudres  par  jour 
composées  chacune  de  diurétine  0,50  et  feuille  de 
digitale  0,10.  Cela  faisait  0,40  de  digitale  pro  die  et 
7  gr.  20  pour  les  dix-huit  jours.  En  outre,  il  reçut  à 
domicile  pendant  trois  jours,  en  même  temps  que  les 
poudres,  2  granules  de  digitaline  cristallisée  du 
Codex  de  0,0001  décimilligramme  par  jour,  et  enfin 
l’interne  de  garde,  voyant  un  malade  très  dyspnéique, 
œdématié  et  angoissé,  prescrivit  à  l’entrée  50  gouttes 
de  digalène  !  La  respiration  se  faisait  selon  le  rythme 
de  Cheyne  Stokes,  le  pouls  battait  à  36-38,  tandis 
qu’à  l’auscultation  du  cœur  on  percevait,  outre  les 
bruits  de  la  révolution  cardiaque  correspondant  à  la 
pulsation  artérielle,  deux  bruits  un  peu  plus  faibles. 
Il  y  avait  donc  du  rythme  couplé  typique,  et  même, 
par  instants,  le  rythme  était  tri-couplé,  ce  qui  fut 
confirmé,  d’ailleurs,  par  l’enregistrement  graphique. 
La  pression  artérielle  au  Pachon  était  21-10.  Le 
trouble  du  rythme  persista,  constant,  pendant  plus 
de  dix  jours,  puis  il  disparut  peu  à  peu  et  la  pression 
artérielle  tomba  à  18-8.  L’épreuve  de  l’atropine  (in¬ 
jection  sous-cutanée  de  2  milligr.  d’atropine),  faite  en 
pleine  période  de  couplement,  n’amena  aucune  modi¬ 
fication  du  rythme,  ce  qui  montre  bien  que  la  digitale 
agit  surtout  sur  le  cœur  lui-mème  beaucoup  plus  que 
sur  les  centres  nerveux,  ce  que  les  pharmacologues 
nous  ont  appris,  d’ailleurs,  depuis  longtemps.  [D’après 
Renie  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII, 
n»  2,  20  Février  1913,  p.  158  et  suiv.] 

*** 

BELGIQUE 

Clinique  centrale  de  Liège. 

7  Février  1913. 

Contribution  au  traitement  de  la  tuberculose  par 
les  corps  immunisants  de  Spengler.  —  M.  Daco 

communique  les  quatre  observations  suivantes  : 

Obs.  I.  —  Femme  de  35  ans.  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  bilatérale  dont  le  début  remonte  à  trois  ans. 
Toutes  les  médications  habituelles  ont  échoué.  L’af¬ 
fection  n’a  jamais  cessé  de  s’aggraver,  et,  en  Juillet 
1912,  la  malade  présentait  des  lésions  étendues  des 
deux  sommets  avec  tous  les  signes  d’une  fonte  ca- 

Les  injections  d’I.  K.,  commencées  à  cette  époque 
et  continuées  pendant  quatre  mois,  n’ont  amené  aucun 
changement  ;  l’état  général  ne  s’est  relevé  à  aucun 
moment  du  traitement..  Seulement,  les  lésions  évo¬ 
luent  inexorablement  vers  la  période  des  cavernes. 

Ons.  IL  —  Homme  de  40  ans.  Tuberculose  pulmo¬ 
naire  double  datant  de  deux  ans  environ,  plus  accu¬ 
sée  à  droite  qu’à  gauche. 

Traitement  par  les  I.  K.  depuis  trois  mois.  L’état 
général  s’est  légèrement  amélioré;  localement,  les 
lésions  reslent  relativement  les  mêmes.  Mais,  depuis 
peu  de  temps,  l’affection  pulmonaire  s’est  compliquée 
d’albuminurie,  à  la  genèse  de  laquelle  le  traitement 
antitoxique  n’est  peut-être  pas  étranger. 

Obs.  III.  —  Femme  de  50  ans.  Ostéite  tubercu¬ 
leuse  du  sacrum  ;  immobilisation  pendant  trois  mois 
dans  un  appareil  plâtré,  à  l’hôpital  de  Bavière.  Là, 
une  cure  à  la  tuberculine  de  Denys  fut  instituée,  puis 
continuée  au  domicile  de  la  malade  pendant  deux 
mois,  au  cours  desquels  elle  fut  parfaitement  bien 
supportée. 

Subitement,  la  malade  lit  de  la  température,  les 
injections  furent  cessées  et,  après  chute  de  la  fièvre, 
remplacées  par  des  injections  d’I.  K.  Le  résultat  fut 
nul.  Deux  fistules,  qui  donnaient  du  pus  en  abon¬ 
dance,  ne  s’améliorèrent  pas  un  instant.  L’affection 
osseuse  se  compliqua  de  tuberculose  rénale,  puis  de 
tuberculose  pulmonaire,  qui  emporta  la  malade. 

Obs.  IV.  —  Homme  de  37  ans.  Tuberculose  rénale. 
En  Juillet  1912,  présente  des  urines  hémorragiques, 
avec  mictions  fréquentes  et  douloureuses  dans  la 


région  rénale  du  côté  gauche  et  sur  le  trajet  de  l’ure¬ 
tère  du  même  côté.  L’examen  de  l'urine  donne  de 
nombreux  globules  rouges,  quelques  leucocytes,  des 
cellules  rénales  et  quelques  bacilles  de  Koch. 

Le  traitement  par  les  I.  K.  est  commencé  le  18  Juil¬ 
let  et,  actuellement,  l’étal  du  malade  s’est  considéra¬ 
blement  amélioré.  Le  poids  a  passé  de  54  kilogr.  à 
60  kilogr.  en  six  mois  ;  les  douleurs  à  la  miction  ont 
presque  totalement  disparu  ;  les  deux  derniers  exa¬ 
mens  d’urine  ne  m’ont  pas  permis  de  retrouver  des 
bacilles  de  Koch.  Le  malade  doit  être  considéré 
comme  fortement  amélioré  par  le  traitement  et  en 
voie  de  guérison.  [D’après  Le  Scalpel  et  Liège  médi¬ 
cal,  l.  LXV,  n°  34, 1913,  23  Février,  p.  572  et  suiv.] 


Cercle  médical  de  Bruxelles. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique.  — M.  Bou¬ 
ché  a  soigné  six  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  Dans  tous,  le  méningocoque  a  été  trouvé 
à  la  culture.  Deux  malades  sont  morts  avant  l’appli¬ 
cation  du  traitement;  les  trois  autres  n’ont  pu  être 
traités  que  trop  tardivement  et  ont  également  suc- 

Voici  le  résumé  de  ces  observations  : 

Obs.  I.  —  Malade  amené  à  l’hôpital  pour  fièvre 
typhoïde  :  séroréaction  négative;  la  ponction  lom¬ 
baire  décèle  le  méningocoque.  Une  injection  de  sérum 
antiméningococcique  fait  tomber  la  température  et 
amène  de  l’amélioration;  puis,  bronchopneumonie, 
méningite  à  allure  cérébrale.  Mort.  A  l’autopsie,  pas 
de  lésions  des  méninges  médullaires,  mais,  à  partir 
du  4e  ventricule,  lésion  de  leptoméningite. 

Obs.  IL  —  Un  homme  est  trouvé  couché  dans  la 
rue  ;  il  présente  de  la  somnolence,  mais  répond  aux 
questions,  peut  se  leverel  marcher;  deuxjours  après, 
raideur  de  la  nuque  très  passagère  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  ramène  un  liquide  clair  avec  méningocoque  à 
l’examen  direct.  Le  malade  meurt  subitement  le  len¬ 
demain. 

Obs.  III.  —  Malade  pris  subitement  de  délire  :  une 
ponction  lombaire  faite  le  lendemain  donne  un  liquide 
purulent  avec  méningocoque  à  la  culture.  Malgré  des 
injections  répétées  de  sérum,  la  température  monte 
régulièrement  et  le  malade  meurt  au  huitième  jour. 

Obs.  IV.  —  Une  femme  présente  des  douleurs  gé¬ 
néralisées,  du  zona  à  la  région  du  cou  et  à  la  clavi¬ 
cule;  pas  de  température,  légère  raideur  de  la  nuque. 
Ponctiom  lombaire  blanche,  malgré  l’aspiration.  Re¬ 
prise  des  douleurs  au  troisième  jour  :  une  ponction 
lombaire  nouvelle  donne  du  pus  contenant  du  ménin¬ 
gocoque  ;  mort  subite  peu  après.  A  l’autopsie,  ménin¬ 
gite  postérieure,  limitée  à  la  moelle 

Obs.  V.  —  Enfant  de  10  mois,  offrant  les  symp¬ 
tômes  typiques  de  méningite  basale  postérieure,  avec 
rétraction  de  tous  les  membres;  l’enfant  était  malade 
depuis  huit  semaines.  La  ponction  lombaire  donne 
un  liquide  stérile  ;  la  ponction  ventriculaire  donne  un 
liquide  purulent  contenant  du  méningocoque.  Malgré 
une  série  d’injections  médullaires  et  ventriculaires  de 
sérum  de  Flexner,  l’enfant  succombe.  A  l’autopsie, 
on  trouve  le  4e  ventricule  bloqué  ;  il  y  avait  pachy- 
méniugite  avec  adhérence  complète  de  la  dure-mère 
au  périoste  crânien. 

Obs.  VI.  —  Enfant  de  4  mois  1/2.  Début  par  cons¬ 
tipation,  raideur  de  la  nuque  et  convulsion.  Les  ponc¬ 
tions  lombaires  et  ventriculaires  ramenèrent  du  li¬ 
quide  contenant  le  méningocoque  type.  Injections 
répétées  de  sérum  antiméningococcique  :  l’état  s’est 
amélioré,  vomissements  et  raideur  des  membres  ont 
disparu  et  le  malade  commence  à  se  nourrir. 

De  cette  série  de  cas,  M.  Bouché  tire  les  conclu- 

La  méningite  cérébro-spinale'  est  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  généralement.  Le  diagnostic  ne  peut 
être  fait  qu'e  par  ponction  lombaire,  l’examen  direct 
et  la  culture  ;  celle-ci  ne  donne  de  résultats,  parfois, 
qu’au  troisième  et  même  au  cinquième  jour;  elle  est 
donc  un  moyen  de  diagnostic  peu  avantageux  pour  le 
traitement  ;  il  y  a  intérêt  à  considérer  les  cas  de  mé¬ 
ningite  à  polynucléose  comme  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales  et  à  instituer  tout  de  suite  le  traitement 
parle  sérum. 

Cette  affection  offre  une  grande  variété  d’aspects 
cliniques  ;  il  est  évident  qu’en  ne  se  souvenant  que 
des  descriptions  classiques,  on  doit  souvent  se  trom¬ 
per;  ces  erreurs  ont  une  grande  importance  pratique, 
les  cas  ignorés  étant  très  dangereux  au  point  de  vue 
de  la  dissémination  des  germes.  [D’après  Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XVIII,  n°  6,  6  Février 
1913.] 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales. 

7  Février  1913. 

Un  cas  d'anaphylaxie  généralisée  à  la  suite  d’une 
Injection  de  sérum  antitétanique  trois  ans  après 
des  injections  de  sérum  de  Roux.  —  M.  Gueit  pré¬ 
sente  un  petit  malade  qui  paraît  réaliser  des  acci¬ 
dents  accélérés  d’anaphylaxie  généralisée. 

Ce  petit  malade,  qui  avait  reçu  il  y  a  trois  ans 
plusieurs  injections  de  sérum  antidiphtérique  pour 
une  angine  pseudo-membraneuse,  a  dû  recevoir  ré¬ 
cemment  une  injection  de  sérum  antitétanique.  Or, 
deux  jours  après  l’injection,  l’enfant  a  été  pris  d’ac¬ 
cidents  sériques  graves  généralisés,  avec  oedème  très 
marqué  de  la  face,  des  bourses  et  du  prépuce,  érup¬ 
tion  ortiée  en  placards  sur  tout  le  tégument;  d’autre 
part,  il  y  aurait  eu,  chez  lui,  de  la  fièvre  et  des  troubles 
mentaux. 

'  Ces  accidents  paraissent  plus  fréquents  après  les 
injections  de  sérum  antitétanique  ;  il  est  donc  indis¬ 
pensable  d’avoir  recours  aux  méthodes  désanaphylac- 
tiques  de  Besredka  ou  de  pratiquer  avant  toute  injec¬ 
tion  jugée  utile  un  lavement  du  même  sérum. 

Recherche  positive  du  bacille  d’Eberth  dans  une 
eau  d’alimentation.  —  M.  Lagriffoul  a  pu  déceler 
la  présence  du  bacille  d’Eberlh  dans  l’eau  d’un  puits 
des  environs  de  Montpellier  à  l’aide  de  la  méthode  de 
Hoffmann  avec  plaques  d’isolement  en  milieux  de 
Drigalski-Conradi.  Le  bacille  isolé,  qui  au  début 
n’était  pas  agglutiné  par  le  sérum  antityphique,  est 
devenu  agglutinable  au  bout  d’un  certain  temps  d’en¬ 
tretien  dans  le  laboratoire.  Sur  284  analyses  d’eaux 
faites  à  l’Institut  Bouisson-Bertrand  à  l’occasion 
d’épidémies  de  fièvre  typhoïde,  c’est  la  première 
fois  que  le  bacille  d’Eberlh  a  pu  être  mis  en  évidence. 

Greffe  osseuse  de  l’extrémité  supérieure  du  pé¬ 
roné.  —  MM.  Etienne  et  Aimes  rapportent  un  cas 
de  greffe  de  l’extrémité  supérieure  du  péroné  dans  la 
continuité  du  tibia. 

Le  petit  malade  opéré  par  le  prof.  Estor  avait  eu, 
en  Décembre  1911,  une  ostéomyélite  aiguë  très  grave 
ayant  nécessité  l’ablation  totale  de  la  diaphyse 
tibiale.  Après  la  guérison  de  sa  plaie  opératoire,  un 
tibia  nouveau  s’était  formé,  mais  le  péroné  non  tou¬ 
ché  par  l’infection  avait  conservé  sa  croissance  nor¬ 
male  et  déviait  fortement  la  jambe  en  dehors.  Il  exis¬ 
tait  de  plus  un  certain  degré  de  raccourcissement.  Le 
prof.  Estor  s’est  décidé  à  greffer  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  péroné  dans  la  continuité  du  tibia  parce 
que  :  1°  si  la  greffe  pouvait  prendre,  la  jambe  était  à 
la  fois  redressée  et  allongée  ;  2°  si  le  greffon  était 
éliminé,  le  redressement  de  la  jambe  que  réclamait 
le  petit  malade  était  tout  de  même  obtenu.  Deux 
radiographies  montrent  le  greffon  en  place  et  la  répa¬ 
ration  se  faisant  normalement.  L’appareil  plâtré  a  été 
changé  et,  jusqu’ici  (50°  jour),  le  greffon  n’a  pas  été 
éliminé. 

*** 

BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

14  Février  1913. 

Action  du  sérum  de  cheval  dans  un  cas  de  suppu¬ 
ration  osseuse.  —  M.  Mauriac  montre  un  jeune 
homme  de  20  ans  qui,  au  mois  de  Septembre  1911, 
présenta  un  gonflement  du  genou  droit  bientôt  suivi 
d’une  suppuration  osseuse  très  petite.  Les  traite¬ 
ments  les  plus  variés  —  trépanation,  injections  de 
chlorure  de  zinc,  de  teinture  d’iode,  de  permanga¬ 
nate  de  potasse  —  avaient  été  tentés  sans  résultat. 
M.  Mauriac  employa  à  son  tour  le  sérum  de  cheval, 
l’hémostyl,  en  applications  et  en  injections  dans  les 
trajets  fistuleux.  Sous  l’influence  de  cette  médication 
une  amélioration  très  rapide  se  produisit.  Des  cinq 
trajets  fistuleux,  trois  sont  fermés,  un  autre  suppure 
faiblement;  la  fétidité  extrême  a  disparu. 

—  M.  Mongour  tient  à  faire  ressortir  que  les  pre¬ 
miers  essais.de  sérothérapie  locale  ont  été  faits  par 
lui  à  l’occasion  d’une  épidémie  grave  de  conjonctivite 
diphtérique  à  l’hôpital  des  Enfants. 

—  M.  Cruchet  rapporte  le  cas  d’un  malade  atteint 
d’hémorragies  gingivales  au  cours  d’une  fièvre  ty¬ 
phoïde  grave  avec  phlébite,  qui  s’arrêtèrent  après 
l’emploi  d’hémostyl  appliqué  eu  lavement  tous  les 
deux  jours;  le  malade  reçut  six  lavements  d’hémo¬ 


styl  ;  dès  le  second,  les  suffusions  sanguines  de  la 
bouche  disparurent  complètement,  et,  au  bout  du 
cinquième  et  surtout  du  sixième,  les  phénomènes 
infectieux  s’étaient  atténués;  la  fièvre  d’origine  phlé- 
bitique  était  entièrement  tombée, 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Février  1913. 

Technique  et  indications  de  la  laparoscopie.  — 

M.  L.  Rénon  présente  un  appareil,  inventé  par  Ja- 
cobanes  et  destiné  à  explorer  la  cavité  abdominale. 
Quand  le  malade  à  examiner  présente  de  l’ascite,  on 
évacue  d’abord  le  liquide,  puis  on  insuffle  de  l’air  sté¬ 
rilisé  dans  la  cavité  abdominale,  et,  .4  l’aide  du  cys- 
loscope,  on  explore  les  modifications  d’aspect  et  de 
couleur  du  foie,  du  péritoine  et  de  l’intestin.  Cette 
méthode  donne  des  renseignements  intéressants  dans 
la  cirrhose,  dans  le  foie  cardiaque,  la  syphilis  et  le 
cancer  du  foie  ainsi  que  dans  les  péritonites  tubercu¬ 
leuses  et  cancéreuses. 

Grâce  â  une  nouvelle  technique  indiquée  par 
M.  Rénon,  il  semble  possible  d’appliquer  sans  danger 
la  méthode  s’il  n’existe  pas  d’ascite,  et  de  pouvoir 
explorer  toute  la  région  abdominale,  en  élargissant 
le  cadre  actuel  de  la  laparoscopie. 

Sur  un  syndrome  d’infection  secondaire  au  cours 
des  états  broncho-pulmonaires  de  la  première  en¬ 
fance.  —  MM.  Ribadeau-Dumas ,  Philbert  et 
Mm°  Wolfromm  ont  observé,  chez  le  nourrisson,  à 
la  suite  d’une  infection  de  l’arbre  respiratoire,  un 
syndrome  grave,  toujours  identique  â  lui-même,  et 
dont  l’apparition  annonce  une  mort  rapide.  Ces  en¬ 
fants  guérissent  rapidement  de  la  manifestation  in¬ 
fectieuse  primitive,  qui  peut  être  une  bi-oncho-pneu- 
monie ,  une  bronchite,  une  rhinite  ou  un  simple 
rhume,  mais  on  voit  bientôt  survenir  des  vomisse¬ 
ments,  des  selles  liquides,  de  nouveaux  signes  pul¬ 
monaires,  une  température  très  élevée  et  le  petit  ma¬ 
lade  meurt  après  avoir  présenté  quelques  signes  cé- 
x'ébraux  ou  cérébro-méningés. 

Il  est  peu  pi-obable  que  ce  syndrome  soit  l’expres¬ 
sion  de  la  détermination  d’une  complication  infec¬ 
tieuse  sur  un  oi’gane  isolé.  A  l’autopsie,  on  li-ouve, 
en  effet,  des  lésions  diffuses,  dégénératives,  œdéma¬ 
teuses  et  congestives.  Une  seule  fois  la  ponction 
lombaire  a  été  positive  et  a  montré  un  envahissement 
massif  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  pneumo¬ 
coque.  C’est  également  ce  microoi’ganisme  qui  a  été 
constaté  dans  les  exsudats  étudiés  où  il  abondait.  On 
peut  se  demander  si,  dans  ces  faits,  il  ne  s’est  pas 
pi-oduit  de  réactions  spéciales  de  l’organisme  ana¬ 
logues  à  celles  qui  ont  été  signalées  dans  les  réinfec¬ 
tions  et  on  serait  porté  à  admetti’e  que,  dans  les  faits 
observés,  le  nouri’isson,  sensibilisé  par  une  pi-emièi’e 
atteinte,  se  trouvait  en  étal  d’hyperergie,  l’une  des 
expressions  de  cet  état  étant  une  pnllulation  micro¬ 
bienne  extraordinaire. 

Ménorragies  et  troubles  de  coagulation  sanguine. 
—  M.P.  Emile-Weil  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
de  46  ans,  dont  les  règles  reviennent,  depuis  vingt  ans, 
tous  les  quinze  jours  et  durent  chaque  fois  huit 

Celte  femme  ne  présente  aucun  antécédent  hémor¬ 
ragique  héréditaire  ou  personnel.  L’examen  des  diffé- 
î-ents  viscèi’es  les  montre  normaux,  l'appai’eil  génital 
est  sain.  Seule  une  lésion  sanguine  dysci'asique  peut 
expliquer  cet  état  hémorragipai’e  :  le  sang  veineux 
se  coagule  avec  un  retard  notable  (trente  minutes)  et 
le  sérum  est  jaune  foncé. 

Celte  observation  montre  que  de  grandes  ménor¬ 
ragies  ou  métrorragies  isolées  peuvent,  comme 
celles  qui  s’accompagnent  d’autres  hémoi’ragies,  re¬ 
lever  de  troubles  dysendocriniques  (dans  l’espèce, 
cholémie  et  hyperthyroïdie),  le  chaînon  intex-médiaire 
entre  les  troubles  dysendocriniques  et  les  hémorra¬ 
gies  étant  des  anomalies  sanguines. 

En  cas  de  pertes  profuses,  il  faut  procéder  d'abord 
à  un  examen  du  sang,  puis  on  traitera  ces  cas  médi¬ 
calement,  en  pi-escrivant  les  confections  des  lésions 
sanguines  et  des  troubles  dysendocriniques,  sans 
s’occuper  de  l’utérus,  qui  est  le  plus  habituellement 


Etude  d’une  crise  de  grande  azotémie.  —  MM. 
Mosny  et  Javal  ont  observé  un  saturnin  brightique 
qui  a  fait  une  crise  de  grande  azotémie  (4  gr.  22).  Il 
était  dans  le  coma  ;  puis,  peu  à  peu,  il  est  sorti  de  sa 
torpeur;  en  même  temps,  la  rétention  uréique  descen¬ 


dait  à  1  gr.  50.  Pendant  quinze  mois,  la  rétention 
uréique  oscilla  enti-e  1  et  2  grammes  ;  il  était  dans  un 
état  précaire  et  moui’ul  de  cachexie  azotémique  avec 
cécité  complète  par  rétinite  azotémique. 

La  longue  durée  de  cette  azotémie  après  une  crise 
aussi  aiguë  pouri-ait  paraître  paradoxale  si  l’autopsie 
n’en  avait  donné  l’explication.  Deux  hémorragies  suc¬ 
cessives  (méningée  et  cérébrale)  ont  provoqué  chez 
cet  homme,  antérieurement  brightique,  une  poussée 
d’azotémie  aiguë,  simple  exagération  de  son  azotémie 

Des  observations  de  gi’andes  poussées  azotémiques 
par  barrage  rénal  temporaire  ont  déjà  été  rappor¬ 
tées,  notamment  par  MM.  Froin  et  Marie  dans  le 
choléra,  MM.  A.  Weill  et  Wilhelm  dans  la  grossesse, 
M.  Widal  dans  l’anurie  calculeuse. 

Les  auteux-s  ont  observé  de  ces  i-étentions  uréiques 
moyennes  et  transitoires  dans  l’anurie,  ou  même  seu¬ 
lement  l’oligurie  au  coui-s  de  l’éclampsie,  de  l’œdèine 
pulmonaire  ou  de  la  colique  saturnine.  Elles  témoi¬ 
gnent  d’une  défaillance  transitoire  des  reins  ;  il  est 
important  au  point  de  vue  du  pi-onostic  de  les  dis¬ 
tinguer  des  azotémies  des  maladies  rénales  consti¬ 
tuées  ;  la  distinction  est  d’autant  plus  facile  que  les 
symptômes  cliniques  sont  différents.  Eu  cas  de  doute, 
il  suffit  de  faire  deux  dosages  successifs  d’ux’ée  dans 
les  tumeurs  à  quelques  jours  d’intervalle.  Conlraii’e- 
xnent  aux  azotémies  du  mal  de  Bright,  ces  rétentions 
par  anurie  ou  oligurie  sont  peu  durables  et  dispa- 
x’aissent  eu  même  temps  que  la  cause  qui  les  a  pi-o- 
voquées. 

Effets  comparés  du  bicarbonate  de  soude  et  du 
chlorure  de  sodium  sur  l’hydratation  de  l’orga¬ 
nisme.  —  MM.  Acbard  et  Ribot,  chez  une  malade 
atteinte  de  cirrhose  avec  ascite,  dont  l’épanchement 
diminuait  graduellement  sous  l’influence  du  régime 
lacté,  ont  comparé  les  effets'  de  l’ingestion  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  bicai-bonate  de  soude  donnés 
pendant  tx-ois  jours  chacun  avec  six  jours  d’intervalle 
entre  les  deux.  La  chloruration  détermina  une  réten¬ 
tion  de  sodium,  qui  s’élimina  ensuite  presque  entière¬ 
ment  pendant  les  six  jours  d'intervalle.  Pendant  les 
trois  jours  de  bicai’bonale,  le  sodium  fut  î-etenu  ;  il  y 
eut  ensuite  une  petite  rétention  de  sodium  sous  la 
forme  de  chlorure. 

Chaque  fois  le  poids  monta,  mais  plus  avec  le  chlo- 
rui-e  qu’avec  le  bicarbonate.  Chaque  fois  aussi,  il 
redescendit  api'ès  qn’on  eut  cessé  l’un  ou  l'autre  sel  ; 
mais,  tandis  que  la  déshydratation  qui  suivit  la  cessa¬ 
tion  du  chlorure  se  fit  avec  l’élimination  du  chlorure 
retenu,  celle  qui  suivit  la  cessation  du  bicai'bonale  se 
fit  malgré  la  rétention  persistante  du  sodium  du 
bicarbonate. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  l’ésultat  des  faits  qu’ils 
avaient  antérieui-ement  observés  et  dans  lesquels 
l'injection  de  chlox-ure  de  sodium  dans  les  ascites 
était  suivie  d’accroissement  du  poids,  tandis  que 
celle  d’auti'es  substances,  comme  le  glycose  et  Purée, 
tout  en  provoquant  une  rétention  locale  de  chlorure 
de  sodium,  d’ailleurs  faible  et  transitoire,  était  suivie 
de  l’élimination  de  la  substance  injectée  et  ne  pi’O- 
voquait  pas  le  même  effet  hydropigène  que  l’injection 
de  chlorure. 

Les  auteurs  firent  la  même  expérience  chez  un  homme 
atteint,  de  néphrite  scléi’euse  avec  l’éteution  d’ux-ée 
sans  œdème.  MM.  Achard  et  Ribot  concluent  de  ces 
recherches  que  c’est  en  provoquant  une  rétention 
secondaire  de  chlorure  de  sodium  que  le  bicarbonate 
exei'ce  principalement  ses  effets  hydratants. 

Les  œdèmes  bicarbonatés  chez  les  diabétiques. 
—  MM.  Marcel  Labbé  et  B.  Guérithault  ont  étudié 
chez  trois  diabétiques  avec  dénuli’ition  et  acidose  le 
métabolisme  du  chlore  et  du  sodium  et  l'évolution 
du  poids  à  la  suite  du  traitement  par  le  bicarbonate 
de  soude. 

Ils  concluent  que  les  diabétiques  avec  dénutrition 
présentent  le  plus  souvent,  api’ès  absorption  de 
fortes  doses  de  bicarbonate,  des  augmentations  de 
poids  et  des  œdèmes.  Ces  augmentations  de  poids 
sont  dues  à  l’hydratation  de  l’organisme,  ainsi  que  le 
prouve  l’étude  du  coefficient  de  diui’èse. 

L'étude  du  métabolisme  minéral  monti'e  que  la 
x’étentiou  chlorée  est  inconstante.  Par  contre,  une 
rétention  de  sodium,  plus  ou  moins  considérable,  se 
produit  toujours.  Elle  est  suivie  d’une  expulsion 
correspondante  de  sodium  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement  bicarbonaté;  même  s’il  y  a  rétention  chlorée, 
la  rétention  de  sodium  non  chloré  est  plus  impox-- 
lante  que  la  î-étenlion  de  sodium  chloré. 

L’hydratation  de  l’organisme  peut  tenir  à  des 
facteurs  divers  :  rétention  de  chlore,  rétention  de 
sodium  à  l'état  de  bicarbonate,  ou  bien  sous  forme 
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d’autres  combinaisons,  dont  la  nature  nous  est 
inconnue. 

Le®  hydratations  dues  à  la  rétention  de  sodium 
non  chloré  sont  parfois  abondantes,  mais  elles  sont 
fugaces;  Jes  hydratations  dues  à  la  rétention  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  sont  plus  persistantes. 

L’équilibre  minéral  présente,  chez  les  diabétiques 
aveç  dénutrition,  une  instabilité  remarquable  ;  spon¬ 
tanément,  sans  aucune  intervention  diététique  ou 
thérapeutique,  on  les  voit  faire  de  la  déminéralisation 
ou  au  contraire  de  la  réminéralisation. 

Çes  variations  d'éqyiljbiv  expliquent  l’instabilité 
du  poids  des  malades  et  les  résultats  différents  du 
traitement  bicarbonaté  suivant  les  sujets  et  suivant 
la  période  à  laquelle  ou  l’institue.  Elles  font  com¬ 
prendre  la  variété  des  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  qui  ont  étudié  pcltc  question. 

Nouveau  cas  de  gangrène  pulmonaire  bilatérale 
guérie' par  la  .méthode  des  injections  intrabronchi¬ 
ques.  —  M.  Guisez  rapporte  le  cas  d’un  malade 
atteint  do  gangrène  bilatérale  à  forme  particulière¬ 
ment  grave  et  qu’il  a  soigné  avec  M.  Main  par  la  mé¬ 
thode  des  injections  intrabronchiques.  En  guérison 
a  [été  complète,  malgré  l’étendue  dos  lésions.  C’est 
le  septième  cas  de  ce  genre  que  l'auteur  guérit  pur 
relie  méthode,  qui  a  pour  objet  essentiel  l'envoi  par 
la  trachée  et  les  bronches,  jusqu’au  poumon,  de  doses 
massives  (20  cm.)  de  solutions  huileuses  goménoldes, 
gnïacolées,  réalisant  ainsi  un  véritable  pansement 
intrapulmonaire.  Des  expériences  précises  faites  sur 
le  chien  avec  M.  Stodcl  ont  démontré,  en  effet,  qu'un 
liquide  colorant  injecté  par  Je  larynx  et  la  trachée 
imbibait  immédiatement  tout  le  parenchyme  pulnio- 

Quatre  cas  de  fièvre  récurrente  observés  à  Salo- 
nique.  —  MM.  Corylloa  et  Perakis  ont  observé 
quaire  cas  de  lièvre  récurrente  à  l'hôpital  de  la  Croix- 
lîouge  hellénique  de  Salonique;  ce  sont  les  premiers 
cas  de  lièvre  récurrente  constatés  en  Macédoine.  L’un 
d’eux,  traité  par  une  injection  intraveineuse  de  Sal- 
varsan,  a  guéri  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

L.  Boidin. 
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Action  du  bicarbonate  de  soude  sur  l'élimination 
rénale  provoquée.  —  MM.  Le  Noir,  Théry,  Verpy 
étudient  1  action  du  bicarbonate  du  soude  aux  doses 
do  5  ù  20  gr.  sur  l'élimination  des  médicaments  et  la 
polyurie  expérimentale.  L'élude  clinique  de  l’élimina¬ 
tion  dans  les  urines  de  l’iodure  de  potassium  el  du 
snlicylate  do  soudo  montre  que  le  bicarbonate  est 
sans  elfel  sur  l’élimination  de  ces  médicaments.  Du 
môme,  son  action  semble  douteuse  sur  le  sulfate  de 
quinine.  Ces  résultats  négatifs  s’appliquent  aussi 
bien  aux  sujets  sains  qu'à  ceux  qui  présentent  des 
lésions  rénales. 

L'élude  de  la  polyurie  expurimuutalo  montre  que  le 
bicarbonate  n’a  aucune  action  sur  l'élimination  de 
l’eau  sur  les  sujets  sains  et  les  brightiques  en  équi¬ 
libre.  Chez  les  brightiques  non  compensés,  il  peut 
exercer  une  aclion  empêchante,  soit  qu'il  fuvopiso  la 
production  d'oedèmes,  soit  qu’il  conduise  à  l’urémie. 


Insuffisance  glycolytlque  hypophysaire  et  adréna- 
llque.  —  MM.  Achard  et  Desbouis  ont  étudié,  par 
la  méthode  du  quotient  respiratoire,  l’utilisalion  du 
glycose  dans  l’organisme  soumis  è  l’action  de  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  et  de  l'adrénaline.  Chez  le  chien 
normal,  cos  deux  produits  ont  empêché  la  combus¬ 
tion  du  glycose,  mais  uon  celle  du  lévulose,  11  en  u 
été  de  même  citez  une  femme  convalescente  de  grippe 
et  chez  un  uirrhotique.  La  première  utilisait  bien  le 
glycose  injecté  à  la  dose  de  6  gr.  :  mais  après  inges¬ 
tion  de  cachets  d’extrait  hypophysaire,  nue  injeclioi 
de  fi  gr,  de  glycose  ne  fut  pas  suivie  d’utilisation 
par  contre,  une  injection  de  fi  gr.  de  lévulose  éleva  le 
quotient  respiratoire,  Chez  le  second  malade, 
n’avait  pas  de  glycosurie  alimentaire  et  qui  utilisait 
bien  6  gr.  de  glycose  injectés  sous  la  peau,  l’adré¬ 
naline,  ù  la  dose  de  1  milligr,  sous  la  peau,  empèoha 
cette  utilisation,  mais  elle  n’empêcha  pas  celle  du 
lévulose. 

Par  conséquent,  l’extrait  d'hypophyse  et  l'adréna¬ 
line  déterminent  une  insuffisance  glycolytiqne  géné¬ 
rale. 

On  a  discuté  Je  mécanisme*  des  glycosuries  hypo¬ 
physaire  et  ndrénaüque,  MM,  Claude  et  Baudoin,  qi  ‘ 
les  ont  obtenus- chez  quelques  malades  qualifiés  de 
prédiabétiques  et  d’arthritiques,  après  injection  de 
J5Q  gr.  de  glycose,  admettent  une  insuffisance  hépa¬ 


tique.  Il  est  probable  que,  chez  de  tels  sujets,  lu 
glycosurie  s’obtient  pins  lacilemeul  que  chez  les  su¬ 
jets  normaux,  après  l’action  de  l’extrait  d’hypophyse 
et  de  l’adrénaline,  parce  que  ces  substances  viennent 
renforcer  une  insuffisance  giycolylique  déjà  préexis¬ 
tante  è  un  degré  léger. 

La  méthode  du  quotient  respiratoire,  plus  sen¬ 
sible,  permet  de  déceler,  même  chez  le  sujet  normal 
et  avec  de  petites  doses  de  glycose,  l’insuffisance 
glycolitiquc  générale  qui  survient  sous  l’action  de 
ces  deux  substances. 

La  glycosurie  phloridziquo,  qui  ne  s’accompagne 
pas  d'hyperglycémie,  contrairement  aux  glycosuries 
hypophysaire  et  adrénalique,  ne  s’accompagne  pas 
non  plus  d’insuffisance  glycolytiqne. 

Hématopoïèse  dans  le  thymus.  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre  ont  étudié  l'hémopoièse  dans  le  thymus 
des  vouux.  Le  parenchyme  cortical  s’y  transforme  en 
un  syncytium  à  noyaux  chromatiques.  A  mesure 
que  le  oytoplnsma  fond,  les  noyaux  deviennent  libres 
et  se  transforment  en  lymphocytes.  Puis  le  noyau  du 
lymphocyte  se  transforme  on  une  sphère  ayant  les 
réactions  mieroehimiques  des  hématies  intravascu¬ 
laires. 

L’emploi  des  hématies  formolées  dans  la  réaction 
du  Wassermann.  —M.  P.  Armand-DelilleetL.Lau- 
noy  font  remarquer,  à  propos  d’un  article  publié 
par  MM.  Bernstein  et  Kaliski  dans  la  /.eislschrift  fin- 
ImmuniUUsforschntg  de  1912,  qu’ils  ont,  dès  Juillet 
1910,  publié  à  la  Société  do  Biologie  leurs  recherches 
sur  ce  sujet,  el  que  leur  méthode  est  maintenant  cou¬ 
ramment  employée  dans  de  nombreux  laboratoires. 

A  propos  des  anaphylatoxines.  —  M.  P.  Ar- 
mand-DeliJle,  h  l’occasion  des  travaux  récents  de 
Doerr  et  Piclf,  contrôlés  par  Mnlermilch,  et  de  ceux 
de  Bordel  sur  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie,  rap¬ 
porte  des  expériences  dans  lesquelles  il  a  vu  le  sé¬ 
rum  de  cobaye  devenir  toxique  en  injection  intracéré¬ 
brale  pour  le-  chien,  lorsqu'il  a  été  mis  en  contact 
pendant  vingt-quatre  heures  à  la  glacière,  avec  une 
émulsion  de  cerveau  de  chien. 

Sur  l’anatomie  pathologique  des  lésions  de  la 
diphtérie  aviaire,  —  M.  Fernand  Arloing,  La  bac¬ 
tériologie  a  permis  de  classer  en  deux  groupes  les 
cas  de  diphtérie  aviaire,  suivant  qu’ils  sont  dus  au 
bacille  do  Enfiler  ou  à  des  microbes  différents. 
Toutes  ces  formes  cliniques  peuvent  à  l'occasion 
contaminer  l'homme. 

L’étude  anatomo-pathologique  permet  d’apporter 
quelque  clarté  parmi  les  faits  encore  très  complexes 
et  dans  le  processus  pseudo-membraneux  des  afl’er- 
lions  diphtériques  des  oiseaux  et  de  l'homme  infecté 
par  eux;  on  peut,  grâce  à  elle,  individualiser  deux 
variétés  très  distinctes  :  la  diphtérie  vraie  des 
oiseaux  créée  par  le  bacille  de  Ivlebs-Lfifflcr  ql 
caractérisée  aussi  bien  cliniquement  qu’oxpérirnenta- 
lemont  par  une  vraie  pseudo-membrane  do  nature 
fibrineuse  et  le  processus  exsudatif  pseudo-membra- 
neux  non  diphtérique, le  plus  fréquemment  rencontré, 
engendré  par  des  microbes  autres  que  Je  bacille 
diphtérique  et  constitué  par  une  nécrose  cellulaire, 
par  une  gangrène  diphtéroïde  sans  réaction  fibri- 

Etude  de  la  vie  et  de  la  croissance  des  cellules, 
«  in  vitro  »,  à  l’aide  de  1  enregistrement  cinémato¬ 
graphique.  —  MM.  Comandon.  Levaditi  et  Muter- 
milch  ont  réussi  à  enregistrer  au  cinématographe  ce 
qui  so  passe  lorsqu’on  conserve  in  vitro,  dans  du 
plasma  de  poule,  des  fragments  de  rate  et  de  cœur 
d’embryons  do  poulet,  d’après  la  méthode  de  Bur¬ 
rows  Carrai.  Avec  la  rate,  on  voit  comment  les 
cellules  migratrices  louçocylos  mono  el  polynu¬ 
cléaires  abandonnent  le  fragment  pour  se  déplacer 
dans  le  plasma  à  l'aide  de  leurs  pseudopodes.  Cer¬ 
taines  de  ces  cellules,  après  avoir  pénétré  loin  dans  le 
plasma  environnant,  reviennent  en  arrière  par  un 
autre  chemin,  pour  rejoindre  le  fragment. 

Autour  dos  fragments  de  cœur,  les  ecllulos  ifusi- 
formes  disposées  radiairement  glissent  les  unes  sur 
les  autres,  augmentent  de  volume,  se  bifurquent, 
s'étalent;  certaines  de  ces  cellules  redeviennent  brus¬ 
quement  rondes,  émettent  des  pseudopodes  et  se 
divisent  rapidement  on  deux  cellules  filles  qui  rede¬ 
viennent  fusiformes. 

Influence  de  l’intoxlcatlou  saturnine  sur  le  poids 
chez  le  lapin.  —  MM.  Carcanague  et  Maurel. 
Cette  intoxication  a  toujours  fait  baissor  le  poids 
dès  son  début;  et,  par  conséquent,  il  est  probable 
que  des  pesées  faites  régulièrement  sur  le  personnel 
qui  y  est  exposé  pourraientlafaire  nvnunaUre  avant 
ses  graves  accidents.  Cependant,  quoique  constante, 


la  perle  de  poids  sur  leurs  animaux  n’a  pas  été  en 
rapport  avec  les  doses  injectées.  Il  y  a  donc  eu, 
parmi  leurs  animaux,  des  différences  tenant  à  la 
résistance  individuelle  ;  el  il  est  probable  que  c’est 
ainsi  que  l'on  doit  expliquer  l’immunité  relative  de 
certains  sujets  à  cette  intoxication,  et  au  contraire  la 
facilité  avec  laquelle  d'autres  en  sont  victimes. 

Influence  de  la  marche  et  du  sommeil  sur  la 
cholestérinémle  physiologique.  —  MM.  Rouzaud  et 
Gabanis.  Chez  neuf  sujets  sains,  examinés  el  soumjs 
à  une  marche  de  20  ù  30  Uro.  on  moyenne,  sans  repos, 
mais  n’ayant  entraîné  aucune  fatigue,  le  taux  cholas- 
lérinémique  n’a  pas  subi  de  modifications  sensibles. 
De  même,  chez  neuf  sujets  sains,  l’influence  du  som¬ 
meil,  sans  cauchemars,  a  été  nulle  sur  le  taux  de  1a 
choleslérinémie.  A  l’état  physiologique,  l’équilibre 
choleslérinémique  n’est  donc  pas  rompu  sous  l’in¬ 
fluence  do  la  marche  et  du  sommeil. 

Substance  basophile  des  globules  rouges.  — 
M.  Emile  Feuillié,  pour  préciser  les  stades  diffé¬ 
rents  des  transformations  qu’il  a  indiquées,  conserve 
aseptiquement  à  l’étuve  è  37°  du  sang  déflbriné  addi¬ 
tionné  do  toxine  diphtérique.  On  voit  se  former  des 
éléments  identiques  aux  hématies nuclééesclassiques. 
Ces  éléments  proviennent  des  hématies  granuleuses 
par  deux  processus-  différents  :  agglutination  des 
granulations  basophiles  au  niveau  du  Gluskôrper, 
ou  bien  fusion  de  vésicules  renfermant  un  rorps 
flottant  non  basophile. 

Il  est  indispensable  do  tenir  compte  de  ces  trans¬ 
formations  avant  do  penser  à  une  réaction  myéloïde 
on  à  un  retour  à  l’état  embryonnaire. 

Théorie  mathématique  de  la  loi  géométrique  de  la 
surface  du  corps  de  l’homme  de  dimensions  quel¬ 
conques.  —  M.  B.  Roussy. 

P.  IIauuion. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

10  Janvier  1913. 

Céphalées  et  névralgies  faciales  d'origine  nasale. 

—  M.  Mounier  appelle  l’attention  sur  les  céphalées 
et  les  névralgies  faciales  que  nul  traitement  n’a  pu 
modifier  et  qni  sont  d’origine  purement  nasale.  En 
dehors  de  tout  état  aigu  ou  suppuratif  chronique  du 
nez  et  des  aavilés  accessoires,  elles  sont  dues  ù 
l’irritation  d’une  branche  nasale  du  trijumeau,  par 
contact  ou  fréquent  entre  ln  cloison  et  l’un  des 

Le  rappel  do  ln  douleur  par  l'attouchement  au 
stylet,  de  ce  point,  sans  cocaïnisation  préalable,  est 
la  base  du  diagnostic  causal. 

Lu  seule  intervention  est  l'ablution  sous  anesthésie 
locale  do  la  crête  osseuse  de  la  cloison  ou  d’nno 
partie  du  cornet  pour  supprimer  tout  contact. 

Suivont  10  observations  avec  guérisons  datant  de 
2  ans  pour  2  cas,  de  1  un  pour  3  cas,  do  quelques 
semaines  pour  5  cas. 

Présentation  de  l’appareil  électro-phonoïdeZündt- 
Burgnet  de  rééducation  auditive.  —  M.  de  Parrel 

déclare  tout  d’abord  que  cet  appareil  est  la  réalisa¬ 
tion  d’une  méthode  spéciale  de  rééducation  auditive, 
basée  sur  l'application  systématique  des  sons  de  la 
voix  humaine  artificiellement  produits.  Après  avoir 
brièvement  exposé  la  genèse  et  le  principe  do  celte 
méthode,  l’orateur  entre  dans  le  détail  de  la  descrip¬ 
tion  de  l’appareil  électro-phonoïde  ;  il  décrit  les 
organes  producteurs  de  sons  qui  constituent  les 
registres,  le  système  d'interrupteurs  du  courant 
électrique  caractérisé  par  des  lames  vibrantes  el  des 
contacts  platinés  mobiles,  les  rhéostats  intercalés 
dans  le  circuit  soit  du  courant  primaire,  soit  du  cou¬ 
rant.  secondaire,  pour  régler  rigoureusement  l’inten¬ 
sité  et  la  durée  des  sons,  les  transmetteurs  micro- 
phoniques  modifiés  de  manière  è  éviter  la  production 
de  vibrations  secondaires  el  à  pouvoir  être  facile¬ 
ment  adaptés  à  la  sensibilité  respective  de  chaque 
oréllle.  En  terminant,  M.  de  Parrel  fait,  très  juste¬ 
ment  remarquer  que  l'appareil  Zflndt-Burgnel,  comme 
du  reste  la  méthode  qu’il  caractérise  a  sa  personna¬ 
lité  bien  déterminée  et  qu’il  n'est  apparenté  ni  au 
phonographe,  ni  au  téléphone,  ni  t\  aucun  autre  dis¬ 
positif  appliqué  jusqu'ici  h  la  rééducation  auditive. 

Méthode  pour  la  guérison  rapide  des  mastoïdltes 
opérées.  —  M-  Weissmann  a  obtenu  la  guérison 
des  mastoïdltes  aiguës,  subaiguës  ou  .chroniques, 
qu’il  a  opérées  depuis  quelques  années  entre  dix  et 
quinze  jours.  Jusqu’à  présent  U  n’a  pas  eu  un  échec- 
Technique  opératoire  habituelle;  puis  inspection  et 
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nettoyage  soigneux  de  la  plaie  :  aucun  antiseptique, 
suture  à  peu  près  totale.  Petit  drain  de  la  grosseur 
d'une  plume  d'oie  à  la  partie  inférieure.  Auoune 
intervention  dans  l’oreille;  mèche  de  gaze  au  per¬ 
oxyde  de  zinc  dans  le  conduit.  Pansement  seo  à  plat. 
Le  surlendemain,  suppression  de  tout  drain.  Change¬ 
ment  de  la  mèche  dans  l’oreille  ;  pansement  à  plat 
renouvelé  tous  les  jours  jusqu’au  huitième  jour,  où  on 
enlève  les  fils  et  supprime  toute  mèche  dans  le  con¬ 
duit.  Le  dixième  jour,  colle  d’Unna  à  l’oxyde  de  zinc 
sur  la  plaie  ;  suppression  de  tout  pansement. 

G.  Viîii.Lxan. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

26  Février  1913. 

Etude  expérimentale  de  la  migraine  dyspeptique. 

M.  G.  Leven-  Chez  les  malades  dont  l'estomac 
est  allongé  et  dilaté,  que  cet  allongement  et  cette 
dilatation  soient  vérifiés  par  le  prooédé  de  la  «  dou¬ 
leur-signal  »  ou  par  la  radiosoopie,  l’expérimenta¬ 
tion  clinique  montre  que  le  relèvement  de  l’estoiuac 
supprime  certains  symptômes  morbides  dont  les 
rapports  avec  l’irritation  du  plexus  solaire,  exagéré 
par  la  traction  gastrique,  paraissent  être  ainsi  mis  en 
évidence. 

Si  donc,  oomme  le  montre  l’auteur,  oe  relève¬ 
ment  gastrique  atténue  ou  supprime  migraine  ou 
céphalées,  c’est  que  ces  syndromes  douloureux  sont 
effectivement  liés  à  la  dyspepsie,  qu’il  ne  considère, 
dans  toutes  ses  manifestations,  que  comme  des  moda¬ 
lités  de  l’irritation,  de  l'hyperesthésie  du  plexus  so¬ 
laire. 

Il  estime  que  la  preuve  de  la  migraine  dyspeptique 
est  mieux  faite  par  ces  données  d'expérimentation  cli¬ 
niques  qu'en  appuyant  simplement  son  existence  sur 
les  rapports  de  l’alimentation  avec  l'éclosion  des 
crises,  sur  la  corrélation  des  écarts  de  régime  ou  des 
excès  alimentaires  aveo  leur  apparition. 

En  effet,  un  trop  grand  nombre  de  fadeurs  sont 
ainsi  mis  en  jeu,  pour  connaître  le  rôle  précis  de 
chacun. 

Migraine  ophtalmique  et  dysthyroïdie.  — M.  Léo¬ 
pold  îiévi.  Le  façteur  causai  dç  la  migraine  ophtal¬ 
mique  peut  être  très  variable  :  psychique,  mécanique, 
réflexe  ou  toxique.  Mais  ce  facteur  causal  ne  fait  que 
déclancher  l’accès  chez  un  sujet  en  puissance  d'un 
état  morbide  latent  qui  s’extériorise  sous  la  forme 
de  migraine  ophtalmique. 

Le  facteur  anatomo-physiologique  petit  être  con¬ 
stitué  par  une  altération  des  glandes  endocrines  et 
en  particulier  du  corps  thyroïde.  C’est  pourquoi  le 
traitement  thyroïdien  se  montre  souvent  efficace. 

Recherches  sur  les  modifications  du  sang  pen¬ 
dant  la  cure  de  Vichy,  —  MM-  SMigaat  et  V.  Lé¬ 
ger,  de  l’examen  de  huit  observations  nouvelles  tirent 
les  conclusions  suivantes  : 

1»  Augmentation  du  taux,  de  l'hémoglobine,  lors¬ 
qu'il  est  inférieur  à  la  normale  ; 

Augmentation  habituelle  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  ; 

S”  Apparition  de  phases  d’hypolencocytose  et 
d’hyperlencoçytose,  déjà  signalées  par  les  auteurs; 

4U  Modifications  leucocytaires  tendant  vers  la  mo¬ 
nonucléose  ; 

5°  Disparition  rapide  de  la  polynucléose,  lors¬ 

qu’elle  existe  avant  la  cure, 

Ces  modifications  indiquent  :  une  élévation  de  la 
richesse  du  sang  et  une  activité  phagocytaire  plus 
Considérable. 

Des  rôles  différents  des  flux  intestinaux  dans  les 
complexus  pathologiques.  —  M.  E.  Maurel  formule 
les  propositions  suivantes  : 

1°  Quel  que  soit  le  complexus  auquel  ils  appar¬ 
tiennent,  il  faudra  respecter  lus  flux  intestinaux,  tant 
qu'ils  seront  lienlériques. 

2°  Il  en  sera  de  même  pour  les  flux  bilieux  bien 
constatés  et  surtout  s'ils  s’accompagnent  d’une  aug¬ 
mentation  du  volume  du  foie. 

3°  Les  mêmes  conditions  s'imposent  pour  les  flux 
intestinaux  qui  apparaissent  au  cour?  des  complexus 
relevant  de  l'insuffisance  rénale,  et  surtout  quand 
elle  se  manifeste  par  de  l’albuminurie. 

4°  Souvent  aussi,  il  sera  bon  de  respecter  les  flux 
intestinaux  qui  apparaissent  au  cours  d’une  insuffi¬ 
sance  hépatique. 

5°  Il  en  sera  de  même  de  ces  flux  de  nature  séreuse 
qljj  se  montrent  au  cours  des  affections  cardiaques 
avec  œdème  des  membres  inférieurs  et  eneore  plus 
avec  l’anàsarque. 

6°  Au  début  de  certaines  affections  microbiennes,  on 


constata  parfais  ce  flux.  Or,  il  faut  se  souvenir  qu’ils 
peuvent  représenter  une  voie  d'élimination  dans  les 
cas  d’infection  sanguine. 

7°  Au  début  de  certaines  affections  fébriles,  je  l’ai 
dit,  ces  flux  peuvent  être  dus  à  une  véritable  indiges¬ 
tion  intestinale  provoquée  par  la  continuation  de 
l’alimentation  pondant  la  lièvre.  Il  est  dope  prudent, 
dans  oe  cas,  de  les  respecter  et  meme  de  les  favori¬ 
ser,  puisque  cette  alimentation  peut  avoir  entraîné 
l’infection  intestinale. 

■  8°  Les  flux  intestinaux  devront  être  respectés  dttus 
tous  les  cas  d’inioxicalion  ou  d’infection  alimentaire. 

9?  D’une  manière  générale,  on  devra  respecter  les 
flux  intestinaux  manifestement  fétides,  paroe  qu’ils 
dénotent  une  infection  intestinale. 

10c  Enfin,  comme  mesure  de  précaution,  et  dans  le 
doute  sur  leur  nature,  on  peut  admettre  que  l’on 
pourra  respecter  momentanément  les  flux  intestinaux 
ne  datant  que  d’un  ù  deux  jours,  et  ne  dépassant  pas 
trois  à  quatre  selles  par  vingt-quatre  heures. 

Tels  sont  les  principaux  cas,  pense  M.  Maurel,  dans 
lesquels  les  flux  intestinaux  paraisssenl  devoir  être 
plus  ou  moins  raspeolés  ;  mais,  au  contraire,  il  pense 
que  l’on  doit  chercher  à  les  atténuer,  les  modifier  ou 
les  supprimer  : 

1°  Lorsqu’ils  sont  de  nature  muqueuse,  sanguino¬ 
lente  ou  muoo-purulenle. 

2»  Il  faudra  également  combattre  les  (lus  intesti¬ 
naux  quelle  que  soit  leur  nature,  quand  par  leur  fré¬ 
quence,  leur  abondance  ou  leur  duréo,  ils  menacent 
de  déshydrater  l’organisme. 

M.  Biïr. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Février  1013. 

Sur  l’absorption  de  grandes  quantités  de  liquides 
par  la  voie  rectale,  avant  et  après  les  grandes  opé¬ 
rations.  —  M-  Potherat  fait  un  rapport  sur  ce  travail 
adressé  à  la  Société  par  M.  CalUa,ud  (fie  Monaco). 

M.  Caillaud  pose  en  principe  que  les  grands 
opérés,  ceux  de  la  çhirurgie  abdominale  plus  parti¬ 
culièrement,  sont  fies  déshyfiratés,  cette  déshydrata¬ 
tion  résultant  et  fie  la  diète  qui  précède  l’opération  et 
des  purgations  préalablement  administrées.  De  plus, 
ces  opérés  sont  des  intoxiqués  :  ils  sont  intoxiqués, 
et  par  leur  maladie  elle-même  et  par  les  anesthésiques 
généraux-  L'intoxication  est  favorisée  par  la  déshy¬ 
dratation  fie  l’organisme,  car,  fin  fait  de  celle-ci.  les 
émouctoires  naturels  fonctionnent  mal. 

Pour  lutter  cpplre  ces  deux  facteurs,  —  déshydrata¬ 
tion  et  intoxication,  — il  est  difficile,  sinon  impossible, 
fie  faire  boire  suffisamment  le§  malades  ;  d’autre 
part,  les  injections  de  sérum  artificiel  sont  parfois 
douloureuses,  mal  supportées  et  enfin  elles  ne  peu¬ 
vent  dépasser  deux  litres  de  liquide  par  vingt-quatre 
heures.  Aussi,  M.  Caillaud  a-t-il  eu  l’idée  de  recourir 
à  la  méthode  de  Murphy  ou  dos  instillations  intra- 
rectales.  Grâce  à  un  dispositif  personnel,  il  fait 
tomber  goutte  à  goutte  dans  le  rectum  250  cm*  de 
liquide  par  heure.  Ce  dispositif  est  installé  la  veille 
de  l’opération,  dès  que  l’action  du  purgatif  est  ter¬ 
minée,  et  il. fonctionne  jusqu’au  soir  ou  au  lendemain 
matin,  faisant  absorber  de  trois  ù  six  litres  de  liquide 
au  patient.  Celui-ci  vient  ainsi  à  l’opération  avec  une 
tension  sanguine  en  bon  état  et  une  diurèse  qui  déjà 
se  fait  sentir  :  la  quantité  d’urines  émises  en  vingt- 
quatre  heures  atteint  de  deux  â  quatre  litres. 

Les  conséquences  de  cette  injection  rectale  sont 
très  remarquables  :  les  malades  ont,  dès  le  lendemain 
de  l’opération,  un  excellent  faciès,  un  pouls  plein  et 
régulier,  ils  ne  vomissent  pas  ou  tout  â  fait  excep¬ 
tionnellement  -—ont  la  langue  humido,  ne  se  plaignent 
pas  de  la  soif,  ils  jouissent  d’un  bien-être  relatif  que 
ne  connaissent  pas  les  autres  opérés. 

M.  Caillaud  qui,  jusqu’ici,  a  pratiqué  des  injections 
sur  30  malades,  u  essayé  chez  eux  divers  liquides: 
eau  simple,  solution  chlorurée  à  7  pour  1.000,  solu¬ 
tion  glucosée  à  20  pour  1.000,  eau  de  mer  isotouique 
auloclavée  ;  o’osl  oelte  dernière  qui  lui  a  douné  les 
meilleurs  résultats. 

Kyste  intra-cranien  sous-dural  d’origine  trauma¬ 
tique;  épilpsie  jacksonienne;  trépanation;  amélio¬ 
ration.  —  M-  Cl.  Julliard  (de  Genève)  a  adressé  à 
Ig  Société  l’observation  d’un  jeune  garçon  de  1?  ans 
quj,  à  l’âge  dp  2  ans  et  4  mois,  eut  le  crâne  enfoncé 
parla  chute ’d’uri  baquet  de  tonnelier.  A  la  suite  de 
cet  accident,  il  resta  paralysé,  pendant  quelque  temps, 
de  la  jambe  droite,  puis  les  mouvements  reparurent 
peu  à  peu,  mais  sans  redevenir  jamais  normaux.  Sept 
ans  plus  lard  seulement,  il  fut  pris  de  crises  épilep¬ 
tiformes,  au  début  rares  et  courtes,  puis  fie  plus  en 


plus  fréquentes  et  prolongées  ;  dans  les  derniers 
tempB,  il  en  avait  jusqu’à  10  par  jour-  intelligence 
peu  développée;  caraolère  irritable;  l’enfant  ne  sc 
sert  presque  pas  de  sa  main  droite  i  il  peut  à  peine 
marcher  et  s’exprimer. 

M.  Julliard  le  vit  le  5  Mai  1906;  il  constata  T  exis¬ 
tence  d’un  enfoncement  du  crâne,  long  de  10  cm., 
-large  de  1  à  2  cm.  siégeant  horizontalement  au  niveau 
de  la  suture  temporo-pariétalc  gauche  i  la  peau  était 
intacte  à  ce  niveau  et  la  région  indolente  à  la  pression. 
Il  existait  un  relard  manifeste  dans  le  développement 
de  toute  la  moitié  droite  du  corps,  jambe,  bras,  face, 
thorax. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  grand  résidu  cica¬ 
triciel  recouvrant  toute  la  zone  rolandique  et  une  tré¬ 
panation  fut  décidée, 

M-  Julliard  tailla  dans  la  région  traumatisée  un 
grand  lambeau  ostéo-cutané  qui,  aussitôt  rabattu, 
mit.  à  découvert  un  volumineux  kyste  sous-dural, 
lequel  sc  rompit  et  donna  issue  un  jé|  de  liquide 
limpide  et  citrin.  La  surface  externe  du  kyste  adhé¬ 
rait  fortement  à  la  paroi  crânienne  au  niveau  de  l’an¬ 
cienne  fracture-  Dans  la  profondeur,  le  kyste  attei¬ 
gnait  la  circonvolution  de  Broca,  le  cerveau  était 
déprimé  à  ce  niveau  et.  recouvert  d’une  pie-mère 
épaisse,  rougeâtre,  mais  non  adhérente.  Aucune 
tendance  à  la  hernie  cérébrale.  Drainage  du  kyste  et 
rabattement  du  volet,  ostéo-cutané. 

Los  suites  opératoires  immédiates  furent  simples  : 
les  crises  épileptiques  disparurent  avec  l’ahlationdu 
tampon  flanquant  le  tube  à  drainage.  Le  malade  resta 
ainsi  bien  portant  pendant  2  mois,  puis  il  fut  repris 
de  crises  épileptiques  dues  à  lu  reproduction  du 
liquide  kystique  ol  qui  cesseront  à  lu  suite  d'une 
ponction  à  travers  le  tissu  coujonetif  comblant  l'an¬ 
cien  orifice  du  drain,  laquelle  ponction  ramena  encore 
50  gr.  de  liquide.  Dans  les  3  mois  qui  suivirent,  le 
malade  n’eut  aucune  crise,  puis  celles-ci  reparurent 
plus  légères  et  plus  espacées,  il  est  Vrai.  Revu 
3  ans  1/2  après  l’opération,  le  malade  accuse  tou¬ 
jours  des  crises,  quoique  très  espacées;  une  nouvelle 
ponction  a  été  proposée,  mais  la  mère  de  l'enfant 
ne  s’y  psi  pas  encore  décidée.  JJn  somme,  i|  y  a  eu 
dans  ce  cas  amélioration  et  non  guérison. 

A  propos  de  cette  observation,  M-  Auvray,  'rap¬ 
porteur  de  M,  Julliard,  fait  une  élude  fort  intéres¬ 
sant?  de  ces  kystes  intracrâniens  traumatiques  dont 
il  a  réuni  79  cas  et  qu'il  divise  en  kystes  intracéré¬ 
braux  (33  cas)  et  kystes  méningés,  ceux-ci  se  subdi¬ 
visant  à  leur  tpur  en  kystes  extra-duraux  et  sous-dii- 
raux-  Uniques  pu  multiples,  petits  ou  trèg  volumi¬ 
neux,  à  contenu  tantôt  séreux,  tantôt séro-sapguinolent 
ou  mieux  franchement  hémorragique,  ces  kystes  se 
développent,  tantôt  très  rapidement,  tantôt,  au  con¬ 
traire,  comme  dans  le  cas  dç  M-  Julliard,  très  tardi¬ 
vement  après  le  traumatisme  initial.  Leur  sympto¬ 
matologie  (l'offre  rien  fie  particulier  :  c'est  celle  des 
"meurs  en  général,  SC  manifestant  par  (les  phéno¬ 
mènes  de  compression  et  d’irritation  du  cortex.  Au 
point  de  vue  pulhQgéniqye,  il  semble  que  leur  forma¬ 
tion  reconnaisse  deux  processus  différents  :  les  kystes 
à  évolution  rapide  seraient  le  reliquat  plus  pu  moins 
transformé  de  l'épanchement  sanguin  traumatique  ou 
le  résultat  d’adhérences,  de  cloisonnements  post-trau¬ 
matiques,  ayant  formé  dans  le§  espaces  sous-araçh- 
soïfiiens  et  pie-mérie.us  fie  véritables  cavités  closes 
dans  lesquelles  s est  accumulé  ensuite  du  liquide  ; 
les  kystes  à  évolution  tardive  seraient,  au  contraire, 
la  conséquence  d’une  dégénérescence  du  foyer  céré¬ 
bral  produit  par  le  traumatisme  ou  de  la  transforma¬ 
tion  d’un  foyer  de  pachyméiiipgile  hémorragique.  Le 
traitement  de  eps  kystes  comprend  :  la  ponction  sim¬ 
ple,  elle  est  insuffisante — ;  l’incision  avec  évacuation 

et  drainage  consécutif, —  c’est  le  procédé  Je  pins  fré¬ 
quemment  appliqué,  mais  il  expose  à  des  récidives, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Julliard  — ;  l'extirpation, 
—  c’est  le  procédé  de  choix,  mais  il  n'est  pas  toujours 
applicable,  car  la  présence  d’une  paroi  kystique  énu- 
cléable  fait  le  plus  souvent  défaut  ;  relie'  extirpation 
est,  d’afileurs,  un"  opération  grave  (shock,  hémorragie, 
infection). 

—  M.  Tuffier,  qui  en  a  opéré  un  cas  avçc  succès, 
considère  que  ces  kystes  traumatiques  intracrâniens 
sont  des  processus  de  réparation  définitive  de  cer¬ 
tains  traumatismes  des  méninges  et  du  cerveau. 
Lorsqu’il  existe  une  contusion  intracrânienne,  ménin¬ 
gée  ou  cérébrale,  les  partfçs  qui  ont  été  le  siège 
d’une  attrition,  d’une  destruction  ou  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin  doivent  se  réparer;  elles  ne  le  'peuvent 
que  si  le  üssu  cérébral  vient  combler  le  vjde.  Nous 
avons  comme  parois  des  foyers  un?  surface  inexten¬ 
sible,  dure-mère  ou  paroi  osseuse  du  crâne  et  du 
tissu  cérébral.  La  première  ue  pouvant  se  plier  pour 
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combler  le  vide,  le  cerveau  seul  doit  y  suffire  ;  s’il  y 
manque,  la  perte  de  substance  est  comblée  par  un 
épanchement  séreux  que  nous  appelons  un  kyste, 
ou  par  une  hypertrophie  de  l’arachnoïde,  véritable 
arachnitis.  C’est  un  processus  analogue  à  celui  qui 
se  passe  dans  certaines  collections  intrathoraciques, 
qui  comblent  un  vide  que  ni  le  poumon,  ni  la  paroi 
ne  peuvent  combler.  Dans  les  deux  cas  c’est  un  pro¬ 
cessus  de  réparation  définitive. 

Fracture'  de  l’épitrochlée  avec  engagement  du 
fragment  dans  l'interligne  articulaire;  intervention 
sanglante,  extraction  du  fragment  ;  guérison  avec 
bon  résultat  fonctionnel.  —  M.  Ombrédanne  com¬ 
munique  cette  observation  'rare  concernant  tin  enfant 
de  14  ans  1/2  qui  avait  fait  une  chute  sur  le  coude. 
Sur  les  radiographies  on  voyait  le  fragment  épitro¬ 
chléen  interposé  entre  la  trochlée  et  le  fond  de  la 
cavité  sigmoïde  du  cubitus,  provoquant  un  bâillement 
de  la  partie  interne  de  l’interligne  articulaire.  L’ex¬ 
tension  était  très  diminuée.  L’extraction  du  fragment 
a  été  suivie  très  rapidement  du  retour  complet  des 
mouvements  du  bras. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

4  Mars  1913. 

Rapport.  —  M.  Mosny  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Moreau  (de  Sens),  intitulé  :  Le 
pain,  véhicule  de  la  diphtérie1 2 . 

Rapport.  —  M.  Acbard  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  L.  Rénon ,  intitulé  :  La  valeur 
théorique  et  la  valeur  pratique  du  pneumothorax 
artificiel  dans  la  tuberculose  pulmonaire  Il  conclut 
à  la  valeur  de  cette  médicatiou  dans  des  cas  bien 
déterminés. 

Nécessité  de  la  création  de  sanatoriums  marins 
pour  les  jeunes  gens  de  15  à  20  ans.  —  M.  B.  Kir- 
misson  attire  l’attention  de  l’Académie  sur  la  triste 
situation  des  jeunes  gens  de  15  à  20  ans  qui,  ayant 
passé  l’Age  d’admission  dans  nos  hôpitaux  maritimes 
de  Bèrck  ou  de  Heudaye,  ne  peuvent  être  traités  dans 
aucun  établissement  hospitalier  de  ce  genre.  Nous 
n’avons  rien  A  offrir  aux  jeunes  gens  de  15  à  20  ans, 
présentant  soit  des  déformations  rachitiques,  soit  des 
altérations  tuberculeuses  des  os  et  des  articulations. 

A  aucun  titre,  d'ailleurs,  ces  jeunes  gens  ne  sau¬ 
raient  être  admis  dans  nos  hôpitaux  d’adultes,  qu’ils 
encombreraient  et  où  ils  ne  trouveraient  pas  les  con¬ 
ditions  d’hygiène  que  réclame  leur  état.  Ils  ne  relè¬ 
vent  pas  davantage  de  nos  asiles  de  convalescents  de 
Yincennes  et  du  Vésinet,  et  d’ailleurs,  beaucoup  sont 
atteints  de  lésions  tuberculeuses  ouvertes,  et  par 
conséquent  contagieux  pour  leur  entourage.  Il  fau¬ 
drait  donc,  pour  ces  jeunes  gens,  des  sanatoriums 
maritimes,  dans  le  genre  de  ceux  de  Berck  et  deHen- 

lades  de  15  à  20  ans,  atteints  d’altérations  ostéo¬ 
articulaires,  qui,  à  cet  Age,  se  prêtent  admirablement 
au  traitement  conservateur. 

—  MM.  Régnier,  Netter,  Bucquoy  appuient  les 
conclusions  de  M.  ICirmisson. 

—  M.  Mesureur  partage  pleinement  celte  façon 
de  voir.  Il  a  l’intention  de  consacrer  une  donation 
récente  à  la  création  d’un  établissement  situé  au  bord 
de  la  mer,  en  une  région  favorable,  afin  de  combler 
cette  lacune  si  regrettable.  Il  demande  l’appui  de 
l’Académie  pour  la  réalisation  de  cette  œuvre  de 
première  utilité. 

Comme  conclusion  de  celte  discussion,  M.  Kir- 
misson  propose  et  l’Académie  vote  le  vœu  suivant  : 
«  L’Académie  de  Médecine,  émue  de  ce  fait  qu’à  l'heure 
actuelle,  il  n’existe  aucun  sanatorium  marin  destiné 
aux  jeunes  gens  de  15  à  20  ans,  atteints  de  lésions 
osseuses  ou  articulaires,  exprime  le  vœu  'que  des 
fondations  de  cet  ordre  soient  réalisées  le  plus  tôt 
possible  ». 

Chirurgie  de  guerre  dans  les  Balkans.  —  M.  Mon- 
profit  expose  les  observations  qu’il  a  faites  avec 
MM.  Gruet  et  Nicolétis  dans  l’armée  grecque. 

Au  point  de  vue  de  la  chirurgie  sur  le  champ  de 
bataille,  il  affirme  qu’avec  une  bonne  organisation 
les  armées  peuvent  éviter  à  leurs  blessés  la  plupart 
des  complications  observées  dans  les  anciennes 
guerres.  Il  faut  avant  tout  un  personnel  instruit  de  ce 
qu’il  doit  exactement  faire,  c’est-à-dire  avant  tout  le 
premier  pansement,  aussi  rigoureusement  antisep¬ 

1.  Académie  de  Médecine.  Séance  du  7  Janvier  1913. 
La  Presse  Médicale,  8  Janvier  1913. 

2.  Académie  de  Médecine.  Séunce  du  21  Janvier  1913. 
La  Presse  Médicale,  22.  Janvier  1918, 


tique  que  possible,  au  moyen  du  paquet  de  panse¬ 
ment  individuel  porté  par  le  blessé  lui-même.  Les 
heureux  résultats  obtenus  sont  dus  à  ce  point  de  vue 
par  la  bonne  organisation  qui  fut  l’œuvre  de  la  mis¬ 
sion  française  dirigée  médicalement  par  le  médecin 
principal  Arnaud.  M  Monprofit  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  ce  paquet  de  pansement  individuel,  dont,  dans 
bien  des  cas,  les  blessés  se  sont  servis  eux-mêmes, 
pour  se  panser  le  plus  rapidement  possible.  La  con¬ 
dition  primordiale  du  salut  est  l’application  aussi 
rapide  que  possible  d’un  bon  pansement  aseptique 
individuel. 

Une  seconde  condition  non  moins  importante  est 
l’abstention  la  plus  complète  de  toute  manœuvre 
d’exploration  et  de  tamponnement  dans  le  trajet  des 
projectiles  :  toute  opération  qui  n’est  pas  impérieu¬ 
sement  indiquée  est  dangereuse.  Le  poste  de  secours 
doit  être  un  atelier  d’emballage  aseptique  et  un 
bureau  d’expéditions  sur  l’arrière  (Rapp).  Et  ces 
règles  d’abstension,  qui  sont  bonnes  au  premier 
moment,  ont  encore  de  grands  avantages  au  second, 
suivant  les  principes  exposés  par  M’.  Delorme. 

M.  Monprofit  expose  eusuite  la  différence  dans  la 
gravité  des  blessures  par  projectiles  de  fusil  ou  par 
projectiles  de  canon.  Les  balles  des  fusils  turcs  à 
petit  calibre  creusent  souvent  un  simple  tunnel  et 
guérissent  bien  :  pour  les  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine,  après  abstention  complète,  la  guérison  fut  de 
règle.  Pour  les  fractures  compliquées  des  membres, 
les  amputations  et  désarticulations  furent  très  rares 
et  le  traitement  conservateur  donna  les  meilleurs 
résultats. 

Par  contre,  les  blessures  par  schrapnells  furent 
toujours  très  graves,  et  les  canons  des  alliés  furent 
beaucoup  plus  meurtriers  que  ceux  des  Turcs. 

M.  Monprofit  insiste  sur  la  résistance  considérable 
dont  firent  preuve  les  blessés  des  armées  alliées,  et 
la  mortalité  peu  élevée  pour  les  suites  des  blessures. 

11  constate  que  les  règles  suivies  généralement 
par  l’Ecole  française  répondirent  le  mieux  aux  indi¬ 
cations  actuelles  de  la  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Reclus  rappelle  combien  il  apprécie  la  chi¬ 
rurgie  conservatrice.  En  ce  qui  concerne  spéciale¬ 
ment  les  plaies  par  balles  de  petit  calibre,  il  a  tou¬ 
jours  préconisé  l’abstention  systématique,  grâce  à 
laquelle  tout  se  passe  généralement  sans  accidents. 
Il  rappelle  la  difficulté  qu’il  y  a  à  trouver  les  balles 
de  petit  calibre,  souvent  même  avec  le  secours  des 
rayons  X,  et  les  nombreux  accidents  d’infection  puru¬ 
lente  consécutifs  à  des  recherches  de  balles  inoffen¬ 
sives.  Il  considère  comme  absolument  négligeable 
le  danger  récemment  signalé  d’accidents  d’intoxica¬ 
tion  saturnine  dus  à  des  balles  de  plomb  ainsi  laissées 
dans  l’organisme.  Enfin,  il  insiste  sur  les  bons  ré¬ 
sultats  donnés  en  chirurgie  de  guerre  comme  dans  la 
pratique  courante  par  la  teinture  d’iode  fraîche,  non 
évaporée  et  concentrée,  qu’il  emploie  suivant  la  for¬ 
mule  de  1  gr.  d’iode  pour  15 gr.  d’alcool  à  95°;  fraîche, 
cette  préparation  ne  donne  jamais  d’accidents  de  vési- 

—  M.Pozzi  exprime  quelques  réserves  surles  idées 
exprimées  par  M.  Reclus  :  comme  M.  Monprofit,  il 
condamne  une  laparotomie  sur  le  champ  de  bataille, 
mais  non  dans  la  pratique  courante  en  présence  d’une 
plaie  pénétraute  de  l’abdomen,  par  exemple  quand 
une  intervention  aseptique  est  possible. 

—  M.  Delorme  constate  que  les  heureux  résultats 
relatés  par  M.  Monprofit  sont  le  fait  de  l’applica¬ 
tion  des  traditions  et  principes  du  service  de  santé 
militaire  française,  telle  qu’elle  se  ferait  pour  notre 
compte  en  cas  de  guerre. 

Les  greffes  ovariennes.  —  M.  Tuffier  démontre 
que  dans  certains  cas,  où  la  castration  uléro-au- 
nexielle  paraît  nécessaire,  on  peut  laisser  en  place 
l’utérus,  greffer  des  ovaires  sous  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  supprimer  ainsi  les  lésions  infectieuses  et  ré¬ 
tablir  la  menstruation,  c’est-à-dire  l’équilibre  phy¬ 
siologique  de  la  femme.  Une  simple  incision  sous 
anesthésie  locale  permet  ultérieurement  l’ablation 
des  ovaires  s’ils  deviennent  douloureux. 

Après  avoir  cité  l’observation  complète  d’une  jeune 
femme  de  26  ans  ainsi  opérée  et  suivie  pendant  deux 
ans  et  demi  avec  une  menstruation  régulière,  M.  Tuf- 
fier  donne  le  résultat  éloigné  de  19  opérations  prati¬ 
quées  en  Six  années  :  sur  19  femmes,  18  ont  vu  les 
règles  reparaître  après  quelques  mois  et  persister  ; 
elles  ont  évité  les  troubles  consécutifs  à  la  castra¬ 
tion. 

Deux  cas  de  polyadénomes  de  la  première  partie 
de  l'intestin  grêle  opérés  avec  succès.  —  M.  Hart¬ 
mann.  (Cette  communication  sera  publiée  in  extenso .) 

Sténose  cicatricielle  du  pylore  suite  de  brûlures; 


pylorectomie;  guérison.  —  M.  Routier  rapporte  un 
cas  de  ce  genre  avec  intégrité  des  voies  digestives 
sus-jacentes,  dû  à  l’ingestion  de  sublimé,  chez  une 
jeune  femme  de  24  ans.  Plusieurs  années  après,  chez 
cette  malade,  en  pleine  inanition,  M.  Routier  pratiqua 
une  pylorectomie  large,  avec  un  succès  complet.  His¬ 
tologiquement,  on  trouva  des  tubercules  disséminés 
dans  le  tissu  stomacal  cicatriciel  et  dans  les  ganglions, 
sans  que  la  malade  paraisse  tuberculeuse  par  ail- 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Dupuy-Dutemps  et  Lutembacher.  Les  signes 
ophtalmoscopiques  de  l’érythrémie  (Annales  d’ocu¬ 
listique,  1912,  Août,  p.  81  à  89,  2  figures).  —  L’éry- 
thrémie  est  caractérisée  par  la  cyanose,  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  globules  rouges  et  la  spléno¬ 
mégalie.  Le  nombre  des  hématies  varie  entre  7  et 

10  millions  par  millimètre  cube  et  peut  atteindre  12 
à  14  millions.  Les  globules  rouges  conservent  leurs 
caractères  normaux,  ce  qui  est  spécial  à  l’érythrémie. 

Cliniquement,  il  existe  une  coloration  spéciale 
de  la  peau  et  des  muqueuses,  qu’on  a  désignée  sous 
le  nom  de  cyanose.  En  réalité,  ce  n’est  pas  une  cya¬ 
nose  bleue  vraie,  mais  une  teinte  qui  varie  du  rouge 
poûrpre  au  rouge  bleuâtre  (érythrose).  L’excès  du 
sang  paraît  contenu  uniquement  dans  le  système 
veineux  cutané  et  viscéral. 

L’examen  ophtalmoscopique  avait  déjà  montré  à 
plusieurs  observateurs  des  modifications  du  fond  de 
l’œil. 

Dans  le  cas  rapporté  par  les  auteurs,  on  peut  voir 
que  la  papille,  dont  les  contours  sont  parfaitement 
nets,  présente  une  coloration  plus  foncée  que  la 
normale.  Les  artères  ne  sont  pas  modifiées.  Les 
veines,  au  contraire,  sont  fortement  augmentées  de 
volume;  cette  dilatation  intéresse  tout  le  système 
veineux  rétinien.  Leur  teinte  est  beaucoup  plus  fon¬ 
cée  qu’à  l’état  physiologique. 

A  cette  image  ophtalmoscopique  s’oppose  celle 
qu’on  observe  dans  la  cyanose  congénitale.  Dans 
celle-ci,  en  effet,  il  n’y  a  pas  de  dilatation  vasculaire 
et  le  rapport  entre  le  calibre  des  veines  et  des  artères 
reste  normal;  mais  les  artères  ont  une  teinte  foncée 
qui  se  rapproche  de  celle  des  veines.  De  sorte  qu  ici 
la  différence  entre  les  artères  et  les  veines  s’atténue, 
tandis  que,  dans  l’érythrémie,  la  différence  de  calibre 
et  de  coloration  s’accuse  entre  les  artères  et  les 

A.  Cantonnet. 

Berthe  Sabin.  La  réaction  de  Wassermann  dans 
la  syphilis  post-conceptionnelle  tardive  (  Thèse  de. 
Doctorat,  Paris,  1913,  80  p.)  —  Ce  travail  est  une 
discussion  de  la  loi  de  Prol'eta. 

En  se  basant  sur  l’examen  sérologique  de  23  femmes 
infectées  du  cinquième  au  neuvième  mois,  l’auteur  con¬ 
clut  que  la  séro-réaction  de  Wassermann  chez  les  en¬ 
fants  issus  de  mères  atteintes  de  syphilis  post-concep- 
tionnclle  tardive,  est  positive  dans  la  majorité  des 
cas,  même  en  l’absence  de  tous  accidents  cliniques. 

11  n’existe  aucune  difficulté  pratique  pour  effectuer 
dans  les  conditions  ordinaires  la  séro-réaction  chez 
le  nouveau-né. 

Exceptionnellement,  la  séro-réaction  est  négative 
à  la  naissance  et  demeure  négative  pendant  au  moins 
six  mois  cjiez  des- enfants  qui,  au  double  point  de  vue 
clinique  et  sérologique,  doivenlêtre  considérés  comme 
sains,  toutes  réserves  devant  être  faites  sur  la  valeur 
diagnostique  du  Wassermann. 

La  conception  ancienne  de  l'immunité  syphilitique 
n’est  plus,  admissible.  L’étude  de  la  perméabilité 
placentaire  et  du  phénomène  intime  de  la  réaction  de 
Wassermann  (réaction  d’infection)  doivent  lui  faire 
substituer  l’idée  de  syphilis  latente. 

La  séro-réaction  de  Wassermann  confirme  la 
valeur  pratique  de  la  loi  de  Profela  et  explique  ses 
rares  exceptions  cliniques. 

La  séro-réaction  constitue  un  guide  précieux  pour 
déterminer  ce  genre  d’alimentation  convenable  aux 
enfants  soumis  à  la  loi  de  Profeta. 

L’allaitement  maternel  sera  permis  à  tous  les 
enfants  chez  lesquels  la  réaction  sera  positive.  L’allai¬ 
tement  artificiel  s’imposera  dans  tous  les  cas  où  la 
séro-réaction  sera  négative  à  la  naissance.  On  ne 
sera  jamais  autorisé  à  confier  à  une  nourrice  un 
enfant  issu  de  mère  contaminée,  car  il  est  impossible 
de  prévoir  l’apparition  ultérieure  d’une  réaction 
positive.  R-  Burnier. 
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ARRÊT  DE  DÉVELOPPEMENT  LIMITÉ 
DES  ENVELOPPES  CUTANÉE  ET  OSSEUSE 
DU  CRANE 

Pur  MM. 

E.  BONNAIRE  et  G.  DURANTE 

Accoucheur  de  la  Maternité.  Chef  de  Laboratoire 

à  la  Maternité. 


Les  arrêts  de  développement  portant  à  la 
lois  sur  le  cuir  chevelu  et  sur  le  crâne,  en 
forme  de  foyers  ou  plaques  localisés,  répon¬ 
dent  à  une  anomalie  embryogénique  assez 
rare.  Les  premières  observations  de  cette 
petite  manifestation  tératologique  ont  été 
publiées  par  l’un  de  nous1.  Sur  un  total  de 
six  faits,  nous  n’en  rapportons  qu’un  seul 
dans  lequel  il  y  ait  eu  concomitance  entre  les 
dysgénésies  cutanée  et  osseuse;  cinq  fois,  la 
lésion  ne  dépassait  pas  l’épaisseur  du  derme. 
Dans  un  cas,  nous  pûmes  pratiquer  l’examen 
histologique  du  cratère  cutané. 

Un  nouveau  fait,  dans  lequel  peau  et  crâne 
étaient  également  intéressés,  vient  d’être 
recueilli  par  nous  à  la  Maternité,  dans  les 
conditions  suivantes  : 

La  mère,  XH-pare,  a  six  enfants  vivants  et  bien 
portants;  cinq  grossesses  se  sont  terminées  par 
avortement  précoce  (2  mois  1/2).  La  grossesse  ac¬ 
tuelle,  qui  a  été  incidentée  par  une  perte  hydro-hé- 
matorrhéique  au  5°  mois,  s’est  terminée  à  6  mois  1/4, 
par  la  naissance  d’un  enfant  de  1050  grammes,  qui 
ne  vécut  que  quelques  minutes.  Le  placenta  pesait 
950  grammes. 

L’enfant  ne  présentait  aucune  malformation  exté¬ 
rieure,  si  ce  n’est  au  niveau  de  la  région  temporale 
gauche  (fig.  1). 

A  ce  niveau,  existe  une  large  perte  de  substance 
cutanée  irrégulièrement  ovoïde,  mesurant  5  cm.  dans 
son  diamètre  antéro-postérieur  et  3  cm.  dans  le  sens 
vertical.  Son  extrémité  postérieure  dépasse  de 
1  cm.  1/2  une  ligne  verticale  longeant  le  bord  pos¬ 
térieur  de  l’oreille.  Son  extrémité  antérieure,  s’arrê¬ 
tant  au  niveau  d’une  ligne  verticale  qui  passe  par 
l'angle  externe  de  l’œil,  présente  deux  courtes  enco¬ 
ches,  l’une  '  se  prolongeant  au-dessus  du  sourcil, 
correspondant  à  une  ligne  qui  séparerait  le  renfle¬ 
ment  sus-orbitaire  du  frontal  de  sa  portion  écail¬ 
leuse;  l’autre,  dirigée  en  haut,  correspondant  à  la 
suture  coronale.  Le  bord  inférieur  répond,  d’une  façon 
générale,  à  une  ligne  qui  se  porterait  de  l’extrémité 
supérieure  du  pavillon  de  l’oreille  à  la  queue  du 
sourcil. 

Cette  région,  dépourvue  de  revêtement  cutané,  est 
tapissée  par  une  membrane  mince,  blanc  rosé,  lisse, 
brillante,  comme  une  cicatrice  récente,  et  parcourue 
par  de  nombreux  petits  vaisseaux. 

Elle  est  très  nettement  limitée  sur  tout  son  pour¬ 
tour  par  l’épithélium  cutané  qui  s’arrête  franche¬ 
ment  sur  ses  bords  sous  forme  d’un  liséré  grisAtre 
biseauté. 

En  haut,  immédiatement  au-dessus  du  liséré  cu¬ 
tané,  la  peau  couverte  de  poils  reprend  nettement 
tous  les  caractères  normaux. 

En  avant  et  en  bas,  la  peau  adjacente,  bien  que 
normale,  demeure  cependant  dépourvue  de  follicules 
pileux,  et  les  poils  follets  ne  réapparaissent  qu’à 
2  cm.  plus  bas,  au-dessous  d’une  ligne  allant  de  la 
commissure  de  l’œil  à  l’extrémité  inférieure  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille. 

La  palpation  permet  de  s’assurer  que  le  tissu  os¬ 
seux  fait  défaut  dans  la  plus  grande  étendue  de  la 
région  malade.  L’agénésie  osseuse  et  la  lésion  cutanée 
coïncident  assez  exactement  en  avant  et  eu  bas.  En 
arrière,  la  moitié  inférieure  seule  est  dépourvue  d’os, 
tandis  que  la  moitié  supérieure  est  sous-tendue  par 
la  portion  supérieure  de  l’écaille  du  temporal  con¬ 
servée  (V.  fig.  1  où  la  ligne  pointillée  suit  les  rebords 
osseux). 

L’arrêt  de  développement  osseux  correspond  sur- 


1  E.  Bonnaire.  —  «  Quelques  anomalies  de  dévelop¬ 
pement  des  enveloppes  crâniennes  du  fœtus  cl  du  nou¬ 
veau-né,  avec  considérations  cliniques  ».  Progrès  médical, 
1691. 


tout  à  la  moitié  inférieure  de  la  suture  coronale.  Il 
affecte  un  peu  l’aile  du  sphénoïde  et  l’angle  antéro- 
inférieur  du  pariétal  et,  plus  notablement,  l’écaille 
du  frontal.  Mais  l’os  le  plus  intéressé  est  le  temporal 
dont  la  moitié  supérieure  persiste  presque  seule, 
tandis  que' la  moitié  supérieure  fait  défaut  dans  toute 
son  étendue. 

En  prélevant  un  fragment  pour  l’étude  microsco¬ 
pique,  on  peut  s’assurer  que  le  cerveau  sous-jacent 
apparaît  sain  ainsi  que  ses  enveloppes. 

L’examen  histologique  du  bord  de  la  zone  malade 
montre  la  disposition  suivante  (fig.  2). 

Immédiatement  en  dehors  du  liséré  cutané,  les 
enveloppes  encéphaliques  sont  absolument  normales. 
Les  différentes  assises  de  la  peau  sont  régulièrement 
conformées  ;  au-dessous  existe  une  épaisse  couche  de 
tissu  cellulaire  lâche  renfermant  des  culs-de-sac  glan¬ 
dulaires  et  des  follicules  pileux  bien  développés.  Plus 
profondément,  une  lame  osseuse  régulièrement  con¬ 
formée  est  tapissée  sur  sa  face  externe  de  sa  couche 
périostale  fibreuse. 

Au  bord  de  la  perle  de  substance,  le  revêtement 
cutané  (couche  cornée  et  couche  de  Malpighi),  ainsi 
que  le  tissu  osseux  sous-jacent,  disparaissent  au 

Le  derme,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s’amincit 
rapidement  pour  disparaître  à  son  tour  à  une  faible 
distance,  et  il  ne  reste  plus  que  les  deux  périostes 


L’arrêt  de  développement  du  cuir  chevelu  est  repré¬ 
senté  par  toute  lu  zone  claire  occupant  la  région  tempo- 
ralc  et  empiétant  sur  les  régions  frontale  et  pariétale 

Le  pointillé  indique  les  rebords  osseux  et  délimite  la 
zone  dépourvue  de  squelette  sous-jacent. 

Les  traits  pleins  suivent  les  sutures  coronales,  temporo- 
pariétale  et  lambdoïde. 

Lu  tache  claire  et  la  tache  foncée,  occupunt  la  partie 
supérieure  de  la  lésion,  sont  les  points  de  prélèvement 
pour  l’examen  histologique. 

(interne  et  externe)  accolés  qui  semblent  constituer, 
à  eux  seuls,  la  membrane  obturant  la  région  malade. 

Ge  passage  de  l’état  normal  à  l’état  pathologique 
est  très  rapide,  puisqu’il  s’effectue  sur  une  longueur 
qui  ne  dépasse  pas  1  mm.  Mais  il  se  produit  sans  à- 
coùp,  sans  que  l’on  puisse  déterminer  d’autre  limite 
que  celle  où  le  revêtement  de  Malpighi  et  le  tissu 
osseux  cessent  d’exister,  ces  deux  éléments  dispa¬ 
raissant  sur  deux  points  exactement  superposés.  Il 
n’y  a  là  aucune  trace  de  sclérose,  aucun  reliquat 
inflammatoire,  mais  une  simple  agénésie  des  parties 
constitutives  des  enveloppes  encéphaliques. 

La  membrane  pathologique  qui  semble  être  la  con¬ 
tinuation  des  deux  périostes  accolés  présente  par 
places,  à  sa  surface  externe,  des  cellules  nucléées, 
aplaties  et  très  minces,  assez  régulièrement  dispo¬ 
sées  sur  une  seule  couche.  On  pourrait,  à  première 
vue,  les  considérer  comme  un  rudiment  d’épithélium 
de  revêtement.  Nous  croyons  plutôt  qu’il  s’agit  de 
cellules  conjonctives  ordonnées  en  surface  el  tapis¬ 
sant  cette  membrane  comme  une  séreuse. 

Dans  l’épaisseur  de  la  membrane,  enfin,  établissant 
une  séparation  rudimentaire  entre  les  deux  périostes 
accolés,  rampent  des  vaisseaux  de  petit  calibre. 

Des  traînées  de  petites  cellules  rondes,  dispersées 
dans  cet  interstice  et  souvent  en  rapport  avec  les 
vaisseaux,  donnent  l’impression  d’un  processus  in- 
flammaloire  ancien  à  ce  niveau. 

Il  n’y  a  rien  d’analogue  dans  les  portions  normales 
voisines  des  téguments. 


Nous  rappellerons  ici  les  faits,  antérieure¬ 
ment  publiés  par  l’un  de  nous1,  en  les  résu¬ 
mant  brièvement  : 


I.  Enfant  à  terme,  mort  pendant  le  travail,  bien 
conformé. 

En  arrière  et  au-dessus  de  la  bosse  pariétale  gau¬ 
che,  près  de  la  suture  sagittale,  perte  de  substance 
cutanée  circulaire  des  dimensions  d’une  pièce  de 
20  centimes.  Ses  contours  sont  nets,  sans  rougeur  ni 
gonflement  dans  le  voisinage.  Le  fond  était  tapissé 
par  une  membrane  claire,  lisse  et  dénuée  de  poils. 


II.  Enfant  normal  à  ternie.  Même  lésion  et  même 
siège.  Lorsque  l’enfant  sortit  du  service  au  dixième 
jour,  il  n’y  avait  pas 
de  changement  notable 
dans  l’état  local  de  la 
peau  du  crâne. 

III.  Fœtus  de  7  mois. 

Hydrocéphalie  ventri¬ 
culaire  el  coloboma  des 

Tête  imparfaitement 
ossifiée  avec  larges  fon¬ 
tanelles  communiquant 
par  la  suture  sagittale  ; 
fontanelle  de  Gasser 
(  occipito -  pariéto  -  tem¬ 
porale)  largement  ou- 
erte. 


!  développement  du 
tir  chevelu  : 
fl)  L’un,  au  niveau  de 
mglc  posiéro- supé- 
our  du  pariétal  gau¬ 
che,  a  la  dimension  d'une 
pièce  de  50  centimes  ; 

b)  Le  second,  en  avant 
du  précédent,  près  de 
mture  sagittale,  est 
plus  petit  ; 

e)  Le  troisième  occu¬ 
pait  l’écaille  occipitale. 

Ces  trois  plaques  sont 
nettement  délimitées 
par  une  petite  bordure 
blanche  qui  marque  la  — 
limite  de  la  couche  cor¬ 
née  de  l’épiderme.  Le 
fond  est  occupé  par  uu 
tissu  glabre,  jaunâtre, 
d’avare 


I 


Miïii 

: 


i-apP 


fœtus 

de  2  à  3  mois  et  sillonné 
par  de  nombreux  vais¬ 
seaux  de  petit  calibre. 

L’examen  histologi¬ 
que  pratiqué  par.  La- 

brusque  de  la  peau  au 
bord  des  plaques  sur  Figure  2. 

toute  l’étendue  desquel¬ 
les  l’épiderme  n’est  représenté  que  par  quelques  cel¬ 
lules  plates.  Il  n’existe  pas  de  couche  cornée  et,  dans 
le  chorion,  pas  de  fibres  conjonctives,  mais  seulement 


des  cellules  fusiformes  plongées 
•phe. 


î  gangue 


IV.  Mère  syphilitique.  Jumeau  né  à  7  mois  1/2, 
bien  conformé.  Plaque  glabre  sur  la  ligne  médiane  à 
2  cm.  en  avant  de  la  fontanelle  occipitale,  eu  forme 
de  feuille  de  trèfle,  mesurant  2  cm.  transversalement 
sur  10  à  11  mm.  longitudinalement.  Les  bords  en 
sont  nets.  La  surface  glabre  est  d’un  jaune  trans¬ 
lucide. 

Un  mois  plus  tard,  la  perte  de  substance  réduite  de 
moitié  et  en  •  partie  comblée  tendait  à  prendre  une 
forme  circulaire. 

La  portion  restée  déprimée  avait  conservé  sou 
même  aspect  gélatineux.  La  diminution  d’étendue 
s’était  faite  sans  plissement,  sans  induration.  11  n’y 
avait  pas  travail  de  cicatrisation  comme  cela  eût  été 
le  cas  s’il  se  fût  agi  d’une  ulcération,  mais  simple¬ 
ment  envahissement,  par  développement  concentrique 
de  la  peau. 

V.  (Observation  de  Budin.)  Enfant  à  terme.  A  la 
partie  posléro-supérieure  du  pariétal  gauche,  près 

1.  Loc.  cit. 
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île  lu  ligue  médiane,  perle  de  substance  à  bords  nols 
cl  des  dimensions  d'une  lentille.  Un  halo  blanchâtre 
cicatriciel  l’entoure.  Deux  travées  nodulaires  on  par¬ 
tent,  l’une  dirigée  en  bas  et  en  dedans  parallèlement 
à  la  branche  correspondante  du  l<t  suture  lanibdoïde; 
I  autre  passant  sur  la  suture  sagittale  pour  empiéter 
sur  I  autre  pariétal.  Cette  cicatrice  est  légùromonl 
adhérente.  Lu  perte  de  substance,  très  peu  étendue 
au  moment  de  la  naissance,  semblait  n  ôtre  que  le 
reliquat  d’une  solution  de  continuité  cutanée  primiti¬ 
vement  beaucoup  plus  vaste.  La  restauration  des  té¬ 
guments  se  serait,  en  grande  partie,  effectuée  pendant 
la  vie  intra-utérine  suivant  le  processus  habituel  de 
la  cicatrisation  des  plaies  par  bourgeonnement. 

hue  autre  particularité  consistait  eu  une  dépres¬ 
sion  du  tissu  osseux  au-dessous  do  la  cicatrice,  peu 
étendue  et  peu  profonde,  difficilement  limitablc,  mais 
aisément  perceptible  sous  le  doigt.  Il  semblerait  que 
non  seulement  les  téguments,  mais  encore  une  cer¬ 
taine  partie  de  l’épaisseur  de  l’os,  aient  été  momenta¬ 
nément  et  de  bonne  heu-e  entravés  dans  leur  déve¬ 
loppement, 

VI.  M.  Uar.  enfin,  au  musée  de  Cologne,  a  observé 
une  pièce  où  l’on  notait  une  absence  partielle  et  éten¬ 
due  du  cuir  chevelu  localisée  à  la  régiou  bregmalique 
chez  un  enfant  paraissant  à  terme.  Il  y  avait,  eu  outre, 
absence  d’ossification  de  la  région  crânienne  sous- 

Duiis  lotis  ces  faits  les  lésions  cutanées 
sont  absolument  comparables.  Elle  se  pré¬ 
sentent  comme  des  surfaces  déprimées,  gla¬ 
bres,  recouvertes  d’une  membrane  vascula¬ 
risée,  mince,  lisse,  d’un  gris  rosé,  et  molle 
ou  gélatineuse,  rappelant,  soit  une  cicatrice 
jeune,  soit  plutôt  des  téguments  fœtaux  aux 
premiers  stades  de  leur  développement.  Les 
limites  en  sont  nettes  par  arrêt  brusque  de- 
leur  développement. 

Le  cuir  chevelu  est  généralement  soûl  in¬ 
téressé,  II  est  exceptionnel  de  voir,  comme 
chez  notre  sujet,  manquer  également  le  sque¬ 
lette  sous-jacent.  A  cet  égard,  la  pièce  ob¬ 
servée  par  Bar  au  musée  de  Cologne  est  le 
seul  fait  superposable  au  nôtre. 

L’observation  de  Bodin  semble  bien  être 
comparable  à  la  nôtre,  puisque  la  perception 
d’une  légère  dépression  osseuse  sous-jacente 
à  la  dystrophie  cutanée  donnait  à  penser  à 
I  existence  d’un  arrêt  localisé  dans  le  déve¬ 
loppement  du  pariétal.  Toutefois,  celle  parti¬ 
cipation  du  squelette  reste  hypothétique  et, 
du  reste,  la  présence-  de  travées  nodulaires, 
les  adhérences  proiondes  des  téguments 
semblent  indiquer  une  cicatrisai  ion  par  bour¬ 
geonnement.  Ces  caractères,  que  l’on  11e  re- 
1  rouve  pas  dans  les  autres  faits,  doivent  pcul- 
t'Ire  fairo  ranger  celte  observation  dans  une 
catégorie  un  peu  spéciale. 

Au  point  de  vue  du  /siège  de  ces  lésions,  la 
prédominance  du  côlé  gaucho  est  remarqua¬ 
ble.  Dans  aucune  de  ces  7 observations,  elles 
ne  se  trouvent  localisées  à  droite.  Dans  ■ i  cas, 
elles  occupent  la  région  pariétale  gauche  ; 
dans  les  .i  autres,  la  région  bregmatique. 

H  est  à  noter  également  les  rapports  de 
ces  agénésies  localisées  du  cuir  chevelu  avec 
le  squelette;  elles  semblent  coïncider  assez 
régulièrement  avec  une  suture  ou  une  fonta¬ 
nelle  normale  ou  anormale  sous-jacente. 

Chez  notre  sujet,  ce  rapport  esl  très  net, 
La  lésion  répond  au  point,  d Union  des  os 
frontal,  sphénoïde,  pariétal  et  temporal,  dont 
1  ossification  arrêtée  a  donné  naissance  à  une 
large  fontanelle  anormale. 

La  portion  postérieure  qui  se'prplqngé 
jiisqu’à  l’union  du  rocher  et  de  Tpccipital 
correspond  a  la  suture,  pétret-squapuneuse 
demeurée  béaaté  par  suite  de  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  l'écaille  du  temporal:  la  région 
squammeuse  ne  s  est  pas  étendue  jusqu’au  ! 


rocher  dont  elle  demeure  séparée  par  un 
large  espace  membraneux- 

Dans  les  autres  observations  où  les  os  ne 
paraissent  pas  atteints,  les  lésions  siègent, 
soit  au  niveau  du  bregma,  en  rapport  avec 
la  suture  sagittale,  soit  sur  le  pariétal,  dans 
le  voisinage  immédiat  du  bregma  (obs.  II, 
III,  Y  ,  en  rapport  avec  la  fontanelle  de 
Gerdy. 

Il  s'agit  peut-être  là  de  simples  coïnci¬ 
dences.  Nous  croyons,  cependant,  devoir 
signaler  ces  faits,  car  lions  ignorons  les  lois 
qui  régissent  le  développement  des  tégu¬ 
ments  mous  du  crâne.  Si  le  squelette  se 
forme  par  extension  des  points  d’ossification 
dont  le  siège  et  l’évolution  sont  nécessaire¬ 
ment  sous  la  dépendance  d’une  certaine  to¬ 
pographie  vasculaire,  il  est  possible,  égale¬ 
ment,  que  la  distribution  vasculaire  ait  une 
action  dans  l’évolution  du  cuir  chevelu,  et 
I  un  entreverrait  ainsi  la  possibilité  d’une 
concordance  relative  entre  certaines  anoma¬ 
lies  des  enveloppes  cutanées  et  osseuses  de 
l’encéphale. 

La  fHilhugèitie  de  ces  agénésies  localisées 
est,  actuellement  encore,  mal  élucidée. 

La  première  hypothèse  émise  a  été  celle 
d’un  traumatisme  par  compression  prolongée 
du  erélic  de  l’enfant  contre  la  paroi  pel¬ 
vienne.  Mais  ces  lésions  11’out  nullement 
l’aspect  de  points  irrités  ou  nécrosés  par  une 
pression  continue;  leur  siège  ne  répond  pas 
aux  points  du  globe  céphalique  qui  se  trou¬ 
vent,  dans  la-  présentation  du  sommet,  en 
contact  direct  avec  le  promontoire  ijii  le 
pubis;  enfin,  sur  les  B  observations  rappor¬ 
tées,  nous  trouvons  une  fois  une  présentation 
du  tronc,  deux  fois  une  présentation  du  siège 
dont  un  cas  avec  hydramnios),  ce  qui  suffit, 
nous  u-t-il  semblé,  dans  notre  publication 
antérieure,  pour  éliminer  cette  hypothèse. 

Comme  dans  toutes  les  anomalies  de  déve¬ 
loppement,  on  a  également  invoqué  la  syphi¬ 
lis.  La  syphilis  maternelle  existait  dans  un 
cas.  Dans  deux  autres,  nous  trouvons  une 
hydrocéphalie  ventriculaire  et  un  hydram¬ 
nios  qui  peuvent  accréditer  cette  hypothèse. 
Dans  notre  observation  actuelle,  le  nombre 
dos  avortements  antérieurs,  la  naissance 
avant  terme,  le  poids  exagéré  du  placenta, 
les  îlots  de  petites  cellules  entourant  les 
yaisseaux  au  sein  de  la  membrane  patholo¬ 
gique  rendent  la  spécificité  probable.  Mais 
les  autres  observations  concernent  des  en¬ 
fants  à  levine,  d’ailleurs  bien  conformés; 
pour  ces  laits,  la  même  hypothèse  serait  pure¬ 
ment  gratuite;  dans  l'examen  histologique 
autrefois  publié  par  l’un  de  nous,  il  n 'exis¬ 
tait  aucune  lésion  qui  permit  de  songer  à 
cette  étiologie. 

Donc,  si  cette  anomalie  s’est  rencontrée 
chez  des  syphilitiques. héréditaires,  elle  ap¬ 
paraît  également  chez  des  enfants  indemnes 
île  celle  lare.  On  ne  saurait,  dès  lors,  la  con¬ 
sidérer  comme  une  lésion  d’ordre  nécessai¬ 
rement  spécifique. 

On  11’arrive  pas  à  trouver,  dans  les  parti¬ 
cularités  de  ht  grossesse,  pas  plus  que  dans 
l'étude  anamnestique  des  conditions  hérédi¬ 
taires,  les  raisons  étiologiques  constantes  de 
cette  anomalie.  Il  en  est,  ici,  comme  dé  la 
plupart  des  faits  de  tératologie  :  on  n  beau 
invoquer  l’alcoolisme  des  générateurs,  la  sy' 
philis  lointaine,  çtc-,  etc.,  tout  tt’est  que 
supposition.  • V  .  v;.v;.cv  r  y'-  .;. 

Sans  chercher  en  dehors  4ù  foetus  'une 


étiologie  générale  lointaine  qui  nous  échappe 
et  varie  peut-être  dans  chaque  cas  particu¬ 
lier,  il  est  plus  simple,  nous  semble-t-il, 
d’invoquer  comme  cause  dp  cette  anomalie 
une  évolution  vicieuse  de  l’amnios  ;  nous 
nous  en  tenons  aujourd'hui,  comme  dans 
notre  publication  antécédente,  à  admettre 
une  action  à  la  fois  dystrophique  et  méca¬ 
nique  exercée  par  l’implantation  de  brides 
amniotiques  de  durée  transitoire  et  résor¬ 
bées  avant  la  naissance. 

Au  moment  de  la  réflexion  de  l’amnius.au 
niveau  du  capuchon  céphalique,  à  la  troi¬ 
sième  semaine  de  la  vie  intra-utérine,  sons 
l’influence  d’une  cause  pathologique  variable 
et  du  reste  queleuuque,  il  s’établit  une  adhé¬ 
rence  entre  les  feuillets  fœtal  et  ovulaire  de 
cette  membrane.  Cette  adhérence  s’allonge 
en  forme  de  brides  et,  lorsque  celles-ci  se 
trouvent  hrisées  et  résorbées  pur  les  progrès 
de  l’expansion  de  l’œuf,  leur  point  d’insertion 
fœtale  constitue  une  zone  cutanée  qui  se  trouve 
en  retard  dans  sun  développement  par  rap¬ 
port  au  reste  du  cuir  chevelu. 


L’EMPLOI  Dli  SÉRUM  ANIMAL  SIMPLE 

EN  CHIRURGIE 

Pur  H.  NOLHIA. 


A  côlé  des  sérums  spécifiques,  tels  que  le  sérum 
antidiphtérique, le  sérum  antistreptococcique,  etc., 
lu  thérapeutique  utilise  aussi  le  sérum  emprunté 
à  un  animal  normal,  et  qu’on  peut  appeler  le  sé¬ 
rum  simple.  Ce  produit  a  trouvé  en  chirurgie  des 
applications  intéressantes,  que  nous  nous  propo¬ 
sons  de  rappeler,  On  l'emploie  à  deux  usages 
principaux  :  contre  les  hémorragies  et  contre  les 
infections,  et  suivant  deux  modes  :  localement  et 
en  injections. 

On  peut  en  rapprocher  le  «  sérum  hérnopoiè- 
lique  »  (Paul  Carnot),  qu’on  récolte  chez  des 
animaux  systématiquement  saignés  antérieure¬ 
ment.  Le  chirurgien  peut  y  avoir  recours  pour 
régénérer  le  sang  chez  les  malades  qui  eri  ont 
perdu. 

Lu  SÉltUM  SIMPLE  EN  APPLICATIONS  LOCALES.  — 

Les  applications  locales  du  sérum,  et  d’ailleurs 
aussi  ses  applications  par  injection  dont  nous 
parlerons  tout  à  l’heure,  sont  basées  sur  deux  des 
propriétés  que  ce  produit  possède.  D’uue  part,  il 
favorise  la  coagulation  du  sang,  de  là  son  emploi 
dans  les  plaies  qui  saignent.  D’autre  part,  il  sti¬ 
mule  les  leucocytes,  favorise  leur  diapédèse,  eL 
cette  propriété  se  joint  à  son  action  bactéricide 
propre  pour  aider  la  guérison  des  infections 
locales  et  parfois  pour  en  prévenir  l’éveulnajilé. 

Pour  que  le  sérum  joue  ce  dernier  rôle,  sur  le¬ 
quel  M.  Raymond  Petit  a  eu  lu  mérite  d’appeler 
l’attention,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  soit  frais. 
Aussi  cet  auteur  a-t-il  préconisé  le  sérum  chauffé 
préalablement  à  56°  et  dépouillé,  par  ce  traite¬ 
ment,  de  certaines  qualités  qui  seraient  plutôt 
nocives.  Tel  est  le  sérum  de  Raymond  Pciii. 

Ce  sérum  peut,  d’autre  pari,  être  utilisé  sous 
deux  formes,  soit  tel  quel,  en  ampoules  asepti¬ 
ques,  soit  à  l’étal  sec.  Avec  le  sérum  sec,  an  peut, 
d'ailleurs,  reproduire  un  liquide  équivalent  au 
sérum  liquide  initial  :  il  suffit  de  le  délayer  dans 
une  dizaine  de  fois  son  poids  de  solution  salée 
physiologique,  stérilisée. 

Emploi  contre  les  infections. — La  technique 
des  pansements  faits  àu  sérurn  de^aymond -Petit 
csTTôrl  simple  ;  elle  çsi'îa InCmè "que  ècllê  dé'tôùs 
les  pansements,  avec  cette  seule  différence  que  le 
tppigue.  employé  £§t  dt1  ,àémn  nfeuffê  4$  çTiçysü-- 

Voici,  tout  d’abord,  la  manière  de  procéder 
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dans  lés  éas  de  brûlures,  telle  qu’elle  a  été,  d’ail¬ 
leurs,  exposée  déjà  dans  ce  journal*. 

On  nettoie  soigneusement  les  parties  voisines 
■de  là  brûlure  :  on  ouvre  aseptiqueinenl  les  phlye- 
tènes,  sans  ôter  l’épiderme,  on  lave  toute  la  région 
à  l’eau  oxygénée,  puis  à  l’eau  salée  bouillie. 

On  recouvre  les  parties  brûlées  de  compresses  • 
faites  de  plusieurs  épaisseurs  de  gaze  stérilisée, 
trempée  dans  du  sérum  chauffé  de  cheval.  On  met, 
par-dessus,  deux  ou  trois  compresses  mouillées 
d’eau  salée,  puis  un  taffetas  et  un  pansement 
ouaté  peu  serré.  Ce  pansement  est  renouvelé,  an  1 
début,  toutes  les  vingt-quatre  heures,  et,  plus 
tard,  toits  les  deux  jours. 

Dans  la  suite,  si  l'épiderme  macère,  on  sup¬ 
prime  le  taffetas  et  on  enduit  le  pourtour  de  la 
plaie  d’un  peu  de  vaseline  stérilisée.  Enfin,  quand 
îa  surface  granuleuse  est  bien  nivelée,  on  rem¬ 
place  le  sérum  liquide  par  du  sérum  desséché  ;  on 
en  saupoudre  la  plaie  qu'on  recouvre  ensuite  d’un 
pansement  à  l’eau  salée,  sans  taffetas. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  M.  Raymond 
Petit  a  vu  la  réparation  et.  la  cicatrisation  s’effec¬ 
tuer  rapidement,  alors  qUe,  chez  le  môme  sujet, 
l’évolution  des  lésions  traitées  par  divers  autres 
procédés  était  beaucoup  moins  favorable. 

Dans  les  opérations  abdominales,  surtout  quand 
il  s’agit  d’affections  septiques,  on  verse  dans  le 
péritoine,  avant  de  procéder  au  drainage,  20  à 
30  cm1  de  sérum.  M.  Jaylc  a  confirmé  l’utilité  de 
cette  manière  de  faire.  M.  Raymond  Petit  la  pré 
conisc  môme  dans  des  opérations  non  septiques, 
à. titre  préventif. 

Dans  les  infections  puerpérales,  M.  R.  Petit 
s’assure  d’abord  de  la  vacuité  de  l’utérus.  En¬ 
suite  il  lave  la  cavité  utérine,  puis  il  l'assèche  en 
y  promenant:  une  petite  compresse  montée  sur  une 
pince.  Il  imprègne  alors  une  mèche  de  gaze  sté¬ 
rilisée  avec  du  sérum  liquide  et,  dans  l’extrémité 
de  cette  mèche,  il  enferme,  comme  en  un  sachet 
allongé,  environ  Un  gramme  de  sérum  sec.  Il  In¬ 
troduit  ce  sachet  au  fond  de  l’utérus,  transversa¬ 
lement;  d’une  corne  à  l’autre,  et  il  achève  de  rem¬ 
plir  l’utérus  avec  le  reste  de  la  mèche  imbibée, 
sans  faire  un  tamponnement  serré. 

Les  applications  du  sérum  chauffé,  indiquées 
ei-desstis,  permettent  de  concevoir  aisément  la 
technique  à  suivre  pour  le  traitement,  par  le  sértim 
liquide  ou  par  le'sértlm  sec,  des  lésions  occupant 
les  sièges  les  plus  divers  :  la  peau,  les  cavités  sé¬ 
reuses,  OU  des  cavités  quelconques. 

Emploi  contee  les  hémoiiuagies.  — Le  sérum 
de  cheval  est  employé  utilement  dans  le  traite¬ 
ment  local  des  hémorragies,  pourvu  que  celles-ci 
ne  soient  pas  liées  à  des  plaies  d’artères.  Telles 
sont  les  hémorragies  dé  la  peau  par  plaie,  ou  des 
muqueuses  (épistaxis,  avulsions  de  dents,  plaies 
opératoires  diverses).  On  peut  employer,  dans  ces 
divers  cas,  le  sérum  liquide  ou  le  sérum  sec. 
Peut-être  ce  dernier  est-il  particulièrement 
recommandable. 

Pour  le  mode  d’application,  on  s’inspirera  des 
exemples  rapportés  ci-dessus  à  propos  de  la  mé¬ 
thode  de  M.  Raymond  Petit. 

Lit  sÉittiM  simple  en  injections.  —  G’est  sur¬ 
tout  contre  les  hémorragies  que  lès  Injections  de 
sérum  simple  sont  Utilisées.  Pour  cela,  il  importe 
d’employer  hon  pas  du  Sérum  chauffé  (sérum  de 
Raymond  Petit)  mais  du  sérüm  tel  quel,  dü  sé- 

L’ihjfeclibn  sous-cutanée  est  la  plus  usitée,  la 
plus  commode;  l’injection  intraveineuse  a,  toute¬ 
fois,  des  effets  plùs  Intenses  et  plus  prompts. 

L’administration  par  lavement  est  quelquefois 
efficace,  mais  d’ordinaire  elle  l’est  peu.  Quant 
à  l’ingestion  buccale,  elle  est  sans  résultat,  satif 
quand  il  s’agit  d’exercer  une  influence  locale  dans 
lè  tubé  digestif  même. 

Sur  la  manière  de  pratiquer  les  injections,  il 
serait  inutile  d’inSistér  si  la  crainte  des  accidents 
sériquès  h’impOsalt  quélqués  précautions. 

1.  La  Presse  Médicale,  13  Juin  1908,  n°  48. 


Les  accidents  locaux  ou  généraux  que  peut  dé¬ 
terminer  le  sérum  normal  sont  de  tout  point  sem¬ 
blables  à  ceux  que  suscite  le  sérum  antidiphté¬ 
rique,  et  qui  ont  été  bien  étudiés,  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  étant  celui  dont  l’usage  est.  le  plus 
fréquent.  _ 

A  la  suite  d’une  première  injection,  les  acci¬ 
dents  sont  rares  et  bénins. 

De  môme  en  eSt-il  quand  on  lait  une  injection 
nouvelle  peu  de  jours  après  la  première.  Mais  il 
en  va  différemment  s’il  s’est  écoülé,  depuis  celle- 
ci,  quinze  jours  ou  plus  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  un 
état  d’anaphylaxie  a  pu  se  développer  et  des  acci¬ 
dents,  le  plus  souvent  légers,  mais  parfois  sérieux, 
en  peuvent  résulter. 

Les  seuls  troubles  anaphylactiques  avec  les¬ 
quels  il  faille  pratiquement  compter,  les  seuls  qui 
aient  parfois  de  la  gravité,  se  produisent  immé¬ 
diatement  après  l'injection  qui  les  déchaîne. 
Comment  se  prémunir  contre  eux  ? 

On  a  conseillé,  pour  supprimer  l’état  d'anaphy¬ 
laxie,  de  recourir,  vingt-quatre  heures  avant  l'in¬ 
jection,  àun  lavement  de  sérüm,  MM.  L.  Martin  et 
Darré,  qui  ont  eu  à  s’occuper  de  la  question,  n’osent 
seprononcersurl’efficacité  decette  pratique.  Voici 
quelle  est,  à  leur  avis,  la  meilleure  conduite  à 
tenir,  chez  un  sujet  que  l’on  soumet  aune  nouvelle 
injection  de  sérum  quinze  jours  ou  plus  après  la 
première  injection. 

On  tâte  la  sensibilité  de  ce  sujet  en  lui  injectant 
une  quantité  de  sérum  minime  (1  ou  2  cm”,  au 
maximum  5)  dans  le  tissu  cellulaire  lûchc  des 
flancs;  cette  injection  doit  être  poussée,  au  sur¬ 
plus,  avec  une  extrême  lenteur,  sans  dépasser 
1  cm”  par  minute.  Si  le  malade  présente  des  trou¬ 
bles  tant  soit  peu  inquiétants  (nausées,  angoisse, 
lipothymie,  pouls  rapide),  on  interrompt  aussitôt 
l’injection.  S’il  a  bien  toléré,  au  contraire,  celle 
épreuve,  ou  peut  hardiment  lui  injeèter,  quinze  à 
trente  minutes  après,  la  dose  thérapeutique,  fût-ce 
ûO  cm®  et  plus  ;  mais  il  est  sage,  cette  fois  encore, 
d'aller  assez  lentement. 

Môlne  injection  süûs-eutûnée  préalable,  mômes 
mesures  de  lenteur,  et  plus  grandes  encore,  s’im¬ 
posent  quand  il  s’agit  de  pratiquer  une  in  jection 
par  la  voie  intraveineuse. 

Ces  précautions  ne  sont  pas  de  rigueur  quand 
on  injecte  du  sérum  à  un  malade  pour  la  première 
fois.  Encore  ne  risqüerail-on  rien  à  les  observer 
jusqu'à  un  certain  point,  de  peur  d’avoir  affaire 
à  un  sujet  antérieurement  anaphylactisé  ou  pré¬ 
sentant  une  susceptibilité  naturelle  excessive. 

Action  hémostatique.  —  Les  injections  de 
sérum  frais  jouissent  d’un  pouvoir  hémostatique 
dont  l'utilité  thérapeutique  a  été  bien  mise  en  lu¬ 
mière  par  M.  P.  E.-Weil. 

À  cette  action  les  chirurgiens  peuvent  avoir  re¬ 
cours,  soit  avant  une  intervention  pour  diminuer 
les  hémorragies  résultant  de  l'opération,  soit  en 
présence  de  toute  lésion  qui  saigne. 

Cette  pratique  trouve  des  indications  dans  tous 
les  étais  hémorragipares,  et  notamment  dansl’hé- 
mophilie.  Malheureusement,  la  crainte  des  acci¬ 
dents  sèrlqüés  doit  rendre  un  peu  circonspect 
dans  son  application,  du  moins,  comme  nous 
l'avons  Vu  tout  à  l’heure,  quand  il  s’agit  d’un  sujet 
qui  a  déjà  reçu  des  injections  d’un  sérum  appar¬ 
tenant  à  la  même  espèce  animale,  et  qui,  dès  lors, 
risque  de  se  trouver  en  état  d’anaphylaxie. 

A  quelle  espèce  animale  le  sérum,  employé 
comme  agent  anlihémorragique ,  sera-t-il  de¬ 
mandé  ? 

M.  P.  E.-Weil  a  trouvé  une  efficacité  égale  aux 
sérums  d'homme,  de  cheval,  de  lapin,  de  bœuf, 
mais  le  sérum  de  bœuf  a  l’inconvénient  de  déter¬ 
miner  parfois  des  accidents  bruyants,  quoique 
passagers.  On  peut,  au  besoin,  recourir  au  sérum 
antidiphtérique,  pourvu  qu’il  soit  de  date  assez 
récente;  mais  mieux  vaut,  semble-t-il,  employer 
le  sérum  simple. 

On  utilise,  en  général,  le  sèrUm  de  cheval.  On 
l’ittjècté  habituellement  par  la  Voié  sous-cutânéc  ; 
tôütéfôis,  l’injection  par  la  voie  intraveineuse  est 


plus  rapidement  elplus  sûrement  efficace.  La  dose 
est  de  20  à  30  cm”  dans  le  premier  càS,  de  10  à  15 
dans  le  second. 

lions,  nous  pouvons  rapprocher  le  cancer,  bien 
que  sa  nature  microbienne  soit  peut  vraisem¬ 
blable. 

Dans  le  cancer,  on  a  obtenu  des  résultats  utiles, 
quoiqüc  partiels  et  passagers,  en  injectant  des 
sérums  spéciaux,  provenant  d’animaux qüi  avaieiil 
subi  des  injections  de  produits  cancéreux.  D’après 
M.  Tnfficr,  un  sérum  quelconque,  même  normal, 
est  capable  d’engendrer  de  semblables  effet  s  ;  ceux- 
ci  n’auraient  donc  rien  de  spécifique. 

D’autre  part,  divers  auteurs  ont  vu  des  maladies 
infectieuses  variées  s’amender  sensiblement  à  la 
suite  d’injections  d’un  sérum  spécifique  préparé 
contre  une  infection  toute  différente  de  celle  dont 
le  malade  est  atteint,  C’est  ainsi,  par  exemple,  que 
les  injections  de  sérum  antidiphtérique  ont  amé¬ 
lioré  des  angines,  des  phlegmons,  ou  d’autres 
maladies  microbiennes  oit  le  bacille  diphtérique- 
n’avait  aucune  pari.  Le  sérum  de  cheval  normal 

«  Nous  avons  pu  noter,  disait  M.  Hérieourt  en 
1898,  dans  le  plus  grand  nombre  de  nos  essais 
sérotllérapiqucs,  que  le  sérüm  des  animaux  nor¬ 
maux,  non  immunisés,  agissait  à  Un  moindre  de¬ 
gré,  mais  dans  le  même  sens,  que  le  sérum  des 
animaux  immunisés.  El  cette  observation  est  in¬ 
téressante  pour  la  pratique,  Car  elle  indique  qu’en 
l’absencé  de  sérum  spécifique  et  dans  les  cas  les 
plus  urgents,  il  ne  faudrait  pas  négliger  le  se¬ 
cours,  encore  très  appréciable,  des  sérums  nor- 

Lcfaitscmble  tenir,  comme  l'indiqUe  cet  autour, 
à  ce  que  «  tous  les  êtres  vivants  sont  pourvus  dé 
défense  contre  les  infections  et,  parmi  les  défenses, 
possèdent  tous  un  milieu  liquide  où  les  cellules 
doivent  puiser  les  éléments  nécessaires  à  leur  lutte 
contrôles  microbes  ». 

Le  séiium  UémoEoiétique.  —  Divers  auteurs 
ont  employé  avec  avantage  les  injections  de  sérum 
nornial  dans  les  anémies.  M.  Paul  Carnot  a  cons¬ 
taté,  avèc,  MUo  Deflaüdre,  que  ces  in  jections  ont 
une  valeur  réelle,  mais  qu’il  est  bien  préférable 
d’utiliser  le  sérum  d’ahiniaux  ayant  subi,  au  prén¬ 
iable,  plusieurs  saignées,  et  Se  trouvant,  par 
suite,  en  crise  dé  régénération  hématique.  Le  sé¬ 
rum  prélevé  dans  ces  conditions  est  doué  de  pro¬ 
priétés  stimulantes  vis-à-vis  d<‘ ,1’hémbpoièse,  et 
on  l’a  appliqué  au  traitement  des  anémicS. 

La  méthode  la  plus  efficace  est  l’injection  intra¬ 
veineuse,  mais  les  injections  soUs-cutanées.  plus 
simples,  donnenl'égalcmcni  des  résultats  très  re¬ 
marquables,  dit  M.  Paul  Carnot.  Enfin  on  peut 
employer,  ajoute-t-il,  à  dose  plus  forte,  la  voie 
digestive  ou  rectale,  car  une  partie  seulement  de 
la  puissance  hémopoiétique  disparait  par  cette 
voie,  qui  a  l’avantage  de  ne  pas  exposer  aux  acci¬ 
dents  sériques. 

M.  Paul  Gârnot  a  expérimenté  le  Sérüm  hémo¬ 
poiétique  de  divers  animaux  :  lapin,  cheval,  mou¬ 
ton.  Dans  la  pratique,  c’est  le  sérum  de  cheval, 
ici  encore,  qui  est  communément  utilisé. 

On  le  délivre  dans  le  commerce  sous  deux 
formés  :  liquide  et  séché. 

Sous  forme  liquide,  on  administre,  chez 
l'adulte,  Une  ou  deux  ampoules  de  10  cm”  par 
jour,  par  voie  buccale  ou  rectale  ;  dans  un  cas 
pressant,  on  peut  recoürir  à  Une  injection  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse  de  5  ou  10  cm”. 

Irn  sérum  hémopoiétique  sec  existe  sous  forme 
de  poudre,  de  granulé,  formé  commode  pour 
l’emploi  par  ingestion. 

G’est  dabs  les  anémies  post-hémorragiqUes  que 
le  chirurgien  trouve  surtout  l'occasion  d’applL 
qUer  la  médication  qüi  précède. 
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La  Péricolite  membraneuse.  —  Tous  les 
chirurgiens  ont  appris  à  connaître,  à  la  suite  de 
.lalaguier  et  de  Walther,  les  accidents  si  fréquents 
et  si  variés  qui  ont  pour  cause  l’appendicite 
chronique;  ils  ont  vu  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  les  douleurs  plus  ou  moins  dilïuses 
de  la  région  droite  du  ventre,  les  symptômes 
généraux  et  nerveux  céder  à  l’ablation  de 
l’appendice.  Il  n’en  va  pas  cependant  toujours 
ainsi  et,  de  temps  à  autre,  chez  des  malades 
présentant  tout  le  syndrome  de  l’appendicite 
chronique,  on  trouve  à  l’opération  un  appendice 
où  ni  l’examen  macroscopique  le  plus  attentif, 
ni  même  le  microscope  ne  révèlent  de  lésion 
appréciable,  et  l’on  voit  les  accidents  persister 
ou  reparaître  bientôt  malgré  l’intervention. 

Il  y  a  donc,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  des 
altérations  autres  que  celles  de  l’appendice,  qui, 
existant  seules  ou  associées  à  l’appendite  chro¬ 
nique,  peuvent  être  une  cause  de  douleurs  et 
de  troubles  persistants.  Les  constatations  faites 
au  cours  des  opérations  nous  ont  fait  connaître 
les  plus  importantes  de  ces  altérations. 

C’est,  tout  d’abord,  l'épiploïte  chronique,  com¬ 
pagne  habituelle  de  l’appendicite  chronique, 
puisque  Walther,  dans  sa  statistique  personnelle 
qui  porte  sur  plus  de  1.400  cas,  la  relève  25  fois 
sur  100.  Ce  sont  encore  la  mobilité  cæcale,  sur 
laquelle  ont  insisté  Wilms  et  Klose,  et  l’ectasic  du 
cæcum,  étudiée  par  Fischler  et  Hofmeister,  qui, 
l’une  et  l’autre,  seraient  capables,  d’après  ces 
auteurs,  de  provoquer  tous  les  symptômes  de 
l’appendicite  chronique,  sans  que  l’appendice 
soit  malade.  Ce  sont  enfin  les  adhérences  qui 
peuvent  couder  ou  comprimer  l’intestin  dans 
son  segment  iléo-cæco-eolique. 

Arbuthnot  Lane  a  décrit,  il  y  a  déjà  plusieurs 
années, sous  lenom  de  coudure  iléale,  une  inflexion 
en  V  A  ouverture  inférieure,  souvent  très  aiguè, 
de  la  partie  terminale  de  l’iléon;  cette  inflexion 
est  due  à  la  traction  d’adhérences  péritonéales 
et  du  mésentère  rétracté.  Cette  coudure  entraîne 
toute  une  série  de  troubles  d’obstruction  chro¬ 
nique,  douleur  abdominale  droite,  constipation, 
crises  de  colique,  distension  de  l’intestin  grêle, 
malaise  général,  qui  rappellent  plus  ou  moins 
l'appendicite  chronique,  et  qui  disparaissent 
après  la  section  de  la  bride  et  le  redressement 
de  la  coudure.  Nombre  de  chirurgiens,  surtout 
en  Angleterre  et  en  Amérique  (Mayo,  Connell, 
Marshall  Flint),  ont  observé  cette  «  coudure  de 
Lane  »  et  les  accidents  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence. 

Plus  récemment,  en  1909,  Jackson1  attirait 
l’attention  sur  les  adhérences  péritonéales  mem¬ 
braneuses  qui,  dans  certains  cas,  s’étalent  à  la 
surface  du  côlon  ascendant  et  le  brident  :  sous  le 
nom  de  péricolite  membraneuse,  il  les  décrivait 
comme  une  altération  spéciale  et  primitive  du 
péritoine.  Le  cas  qui  l’avait  conduit  à  cette 
interprétation  concernait  une  femme  qui  avait 
subi  successivement  l’ablation  de  l’appendice  et 
des  annexes  droites  et  qui  continuait  à  souffrir, 
comme  par  le  passé,  du  côté  droit  du  ventre; 
une  nouvelle  laparotomie  montra  que  les  annexes 
gauches  étaient  saines,  de  môme  que  le  cæcum, 
mais  que,  au-dessus  de  celui-ci,  il  existait  une 
membrane  péritonéale  transparente,  entourant  le 
gros  intestin,  du  bord  supérieur  du  cæcum 
jusqu’à  l’angle  hépatique;  cette  membrane, 
sillonnée  de  petits  vaisseaux  et  constituée,  dans 
leurs  intervalles,  de  bandes  fibreuses  très  fines, 
se  perdait  en  arrière  dans  le  péritoine  pariétal  ; 
elle  fixait  le  côlon  qui,  raccourci  dans  sa  lon¬ 
gueur,  formait  des  replis  au-dessous  d’elle. 

1.  Jackson.  —  «  Membrnnous  pericolitis  ».  Surgery, 
Gynecology  and  Obstet  ries,  1909,  t.  IX,  p.  278. 


Jackson  retrouva,  chez  huit  autres  malades,  des 
adhérences  à  peu  près  semblables,  et  tous  ces 
malades  présentaient  les  mêmes  symptômes  de 
douleurs  iliaques  droites,  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  et  souvent  d’entérite  muco-mem- 
braneusc. 

Pareille  lésion  est  certainement  fréquente  et, 
depuis  que  Jackson  l’a  signalée,  des  cas  assez 
nombreux  ont  été  publiés.  A  l’étranger,  Connell, 
Crosseu1,  Poil*,  Isaacs3  en  ont  rencontré  des 
exemples,  et  Marshall  Flint*,  à  lui  seul,  en  a 
recueilli  29  cas  personnels.  En  France,  P.  Duval r' 
en  rapportait  trois  cas  en  1910  et,  plus 
récemment,  Cotte0,  Delore  et  Alamartine7  étu¬ 
diaient  la  question  à  propos  d’observations  per¬ 
sonnelles.  Moi-même,  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
rencontrer  cette  année  un  cas  très  démonstratif, 
chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  à  propos  de 
laquelle  nous  avions,  M.  Faisans  et  moi,  porté  le 
diagnostic  d’appendicite  chronique  et  qui 
présentait,  avec  des  lésions  très  légères  de  sclérose 
appendiculaire,  un  large  voile  membraneux, 
mince  et  sillonné  de  petits  vaisseaux,  n’ayant 
nullement  l’aspect  inflammatoire,  qui,  de  la  paroi 
postéro-latérale,  descendait  s’étaler  et  se  fixer 
sur  le  côlon  ascendant.  La  péricolite  membra¬ 
neuse  peut,  d’ailleurs,  s’associer  à  la  coudure 
iléale  de  Lane,  ainsi  qu’en  témoignent  un  cas  de 
Connell  et  cinq  cas  de  M.  Flint. 

Le  type  le  plus  fréquent  et  le  plus  caractéris¬ 
tique  de  ces  membranes  entourant  l’origine  du 
gros  intestin  est  celui  qu’a  décrit  tout  d’abord 
Jackson  ;  la  membrane  se  présente  comme  un 
voile  transparent,  fin,  strié  de  vaisseaux  ;  elle  se 
perd  en  arrière  et  en  dehors  sur  le  péritoine  pa¬ 
riétal  de  la  fosse  iliaque  ;  elle  descendobliquement 
sur  l’intestin,  tantôt  s’arrêtant  sur  la  bande  anté¬ 
rieure  du  côlon  (Isaacs),  tantôt  enveloppant  com¬ 
plètement  celui-ci  etmême  se  continuanten  dedans 
de  lui  avec  l’épiploon,  comme  l’ont  vu  Marshall 
Flint,  Walther  et  son  élève  Haller8;  le  côlon 
semble  alors  contenu  dans  un  sac  péritonéal 
transparent,  trop  étroit  et  l’obligeant  à  se  plisser. 
Dans  cette  forme  typique,  la  membrane  est  loca¬ 
lisée  au  segment  colique  ascendant,  qu’elle  peut 
recouvrir  jusque  vers  l’angle  droit,  et  elle  laisse 
constamment  libres  le  cæcum  et  l’appendice;  c’est 
là  un  de  ses  caractères  les  plus  nets,  sur  lequel 
insistent  tous  les  auteurs  :  le  cæcum,  libre,  mais 
comprimé  par  le  bord  inférieur  de  la  membrane 
vers  son  union  avec  le  côlon,  est  souvent  dis¬ 
tendu,  et  l’on  a  même  admis  que  cette  stase  cae¬ 
cale  pouvait  être  un  facteur  d’appendicite  (M. 
Flint).  Parfois,  lorsqu’elles  se  limitent  à  un  bord 
de  l’intestin,  les  adhérences  péricoliques  peuvent 
amener  une  coudure  angulaire  de  celui-ci  :  il  en 
était  ainsi  dans  la  seconde  observation  de  Delore 
et  Alamartine,  où  le  côlon  ascendant  présentait 
une  coudure  en  canon  de  fusil,  fixée  par  des  adhé¬ 
rences  de  son  bord  interne.  Les  membranes  gar¬ 
dent  habituellement  un  aspect  vélamenteux  qui 
n’est  pas  celui  des  adhérences  inflammatoires 
ordinaires  :  elles  sont  formées  de  zones  transpa¬ 
rentes  et  de  minces  bandelettes  libreuses  et  ne 
présentent  ni  épaississement  ni.  infiltration  grais¬ 
seuse  ;  quelquefois  cependant,  elles  prennent 

1.  Crossen.  —  «  Membrunous  pericolitis  ».  Surgery, 
Gynecology  and  Obstet  ri  CS,  1911,  t.  XIII,  p.  82. 

2.  Roll.  —  «  Om  kronisk  peritonit  respektiv  pericolit 
og  deves  forhold  til  don  kroniske  uppcndicit  ».  Norsk 
Magasin  for  Lccgevidcnskabcn ,  1912,  t.  LXXIII,  p.  653. 

3.  Isaacs.  —  «  Membrnnous  perienteritis  ».  ,Vciv  York 
medical  Journal,  26  Octobre  1912,  p.  8.9. 

4.  Marshall  Flint.  —  «  Embryonic  bunds  nnd  mem¬ 
branes  about  tbc  cæcum  ».  Bulletins  of  the  John  Hopkins 
Hospital,  1912,  t.  XXIII,  p.  302. 
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7.  Delore  et  Alamartine.  —  «  A  propos  de  deux  cas  de 
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une  consistance  scléreuse  ;  quelquefois  aussi,  on 
a  vu,  entre  la  membrane  et  l’intestin,  «  un  liquide 
œdémateux  ressemblant  à  l’œdème  de  l’arachnoïde 
que  l’on  rencontre  à  l’autopsie  de  certains  alcoo¬ 
liques  »,  et  il  est  difficile  alors  de  ne  pas  penser 
à  des  lésions  inflammatoires  récentes. 

Ce  type  de  la  membrane  voilant  le  côlon  ascen¬ 
dant,  au-dessus  du  cæcum  et  au-dessous  de  l’an¬ 
gle  hépatique,  n’est  pas  le  seul  que  l’on  puisse 
rencontrer.  Des  descriptions  très  complètes  et 
très  précises  de  M.  Flint  et  d’Isaaes,  il  ressort 
que  l’on  peut  observer  également  une  pérityphlite 
membraneuse,  et  une  péricolite  de  l’angle  droit, 
donnant  lieu  aux  mêmes  accidents.  Dans  la  péri¬ 
typhlite  membraneuse,  les  adhérences,  avec  tou¬ 
jours  le  même  aspect  vélamenteux,  recouvrent  le 
cæcum,  la  fin  de  l’iléon,  l’appendice  en  totalité  ou 
en  partie,  mais  ne  remontent  pas  ou  remontent 
peu  sur  le  côlon  ascendant. 

Lapéricolitc  de  l’angle  hépatique  est  fréquente 
et  se  présente  sous  des  aspects  divers.  C’est  par-, 
fois  une  simple  bride  prérénale,  étendue  du  côlon 
ascendant  au  rein  droit  et  comprimant  l’angle 
droit  (Haller).  D’autres  fois,  les  adhérences, 
étendues  ausegmentsupérieurducôlon  ascendant 
et  au  segment  initial  du  transverse,  ont  pour  effet 
d’exagérer  et  de  fixer  l’angle  hépatique,  dont  les 
deux  branches  s’accolent  en  canons  de  fusil  (Haller, 
Isaacs).  Dans  quelques  cas  enfin,  on  trouve  une 
large  nappe  d’adhérences  qui,  partant  du  foie  et 
de  la  vésicule  biliaire,  voilent  la  région  du  pylore 
et  de  l’angle  colique  droit  et  se  prolongent  plus 
ou  moins  loin  sur  le  côlon  ascendant  et  la  partie 
droite  du  côlon  transverse  (Isaacs). 

Les  symptômes  provoqués  par  l’existence  de 
semblables  membranes  péricoliques  n’ont  rien  de 
bien  caractéristique,  et  ils  se  confondent,  je  l’ai 
dit,  avec  ceux  de  l’appendicite  chronique  ou  de 
l’entérite  muco-membraneuse  ;  parfois  cependant, 
des  signes  nets  de  petite  occlusion  peuvent  faire 
penser  à  un  obstacle  mécanique  et,  par  consé¬ 
quent,  à  l’existence  d’adhérences  péricoliques 
(Duval). 

Les  troubles  présentés  par  les  malades  sont, 
d'ailleurs,  assez  variables,  et  l’on  peut,  avec 
Delore  et  Alamartine,  les  ranger  en  trois 
groupes  :  symptômes  gastro-intestinaux  diffus, 
signes  d’intoxication  générale,  signes  locaux  de 
stase  cæco-colique. 

Les  premiers  sont  ces  troubles  si  divers  et  si 
pénibles  dont  souffrent  également  les  appendicu¬ 
laires  et  les  entéritiques  :  anorexie,  douleurs  sur¬ 
venant  plus  ou  moins  tôt  après  le  repas,  flatu¬ 
lences,  éructations,  état  nauséeux  presque  conti¬ 
nuel,  parfois  vomissements,  et,  du  côté  de  l’in¬ 
testin,  irrégularité  des  évacuations  avec,  consti¬ 
pation  habituelle,  émissions  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes  et  abondantes  de  muco-membranes,  dou¬ 
leurs  continues  ou  intermittentes  dans  le  côté 
droit  du  ventre,  parfois  avec  irradiation  dans  la 
cuisse  droite  (Delore  et  Alamartine,  cas  person¬ 
nel)- 

Les  signes  d’intoxication  générale  sont,  d’or¬ 
dinaire,  très  nets  et,  quelquefois,  ils  prédominent 
dans  l’ensemble  clinique  ;  on  sait,  d’ailleurs,  com¬ 
bien  la  constipation  cæcale  réagit  sur  l’état  géné¬ 
ral.  L’amaigrissement  est  rapide  et  considérable  : 
une  malade  de  Delore  perdit  20  kilogr.  en  huit 
mois.  Les  malades  perdent  toute  force,  toute 
énergie  et  tombent  dans  un  état  de  dépression 
des  plus  pénibles  ;  des  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  caractérisés,  un  état  de  neurasthénie 
viennent  s’ajouter  à  l’affaiblissement  physique. 
Le  teint  est  pâle,  terreux,  subictérique;  la  peau 
se  ride  et  se  flétrit,  présente  parfois  une  pigmen¬ 
tation  anormale.  On  note  encore,  chez  certains 
malades,  un  syndrome  arthritique  qui  aurait  son 
origine  dans  les  résorptions  toxiques  au  niveau 
de  l’intestin  (Jackson). 

Les  phénomènes  de  stase  cæco-colique  sont  un 
peu  plus  caractéristiques  que  les  précédents 
ce  sont  des  crises  douloureuses  intermittentes, 
avec  distension  du  cæcum  qui  constitue  une 
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tuméfaction  profonde  et  élastique,  appréciable  au 
palper;  ces  crises  s’accompagnent  de  constipa¬ 
tion  absolue  et  se  terminent  par  une  débâcle 
diarrhéique  et  souvent  par  une  expulsion  de 
membranes.  Dans  l’intervalle  des  crises,  on  note 
du  clapotement  et  du  gargouillement  cæcal  et 
l’existence  d’une  douleur  diffuse  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  côlon  ascendant,  avec  deux  points  de 
sensibilité  maxima,  l’un  sous  le  rebord  costal,  au 
niveau  de  l’angle  hépatique,  un  peu  au-dessous 
du  point  cystique,  l’autre  au  point  de  Mac  Bur- 
ney.  Parfois,  lorsque  les  adhérences  sont  serrées 
et  compriment  ou  coudent  fortement  l'intestin, 
les  signes  d’occlusion  se  caractérisent;  c’est  ainsi 
que  Delore  et  Alamartine  ont  constaté,  chez  un 
de  leurs  malades,  des  ondulations  péristaltiques 
au  moment  des  crises. 

La  radioscopie  serait  peut-être  susceptible  de 
ournir  quelques  renseignements  utiles  ;  elle  mon¬ 
trerait,  en  tout  cas,  le  séjour  anormalement  pro¬ 
longé  de  la  bouillie  bismulhée  dans  le  cæcum;  je 
ne  crois  pas  qu’elle  ait  jamais  été  employée  dans 
la  péricolite  membraneuse,  mais  Jordan  a  pu 
vérifier,  grâce  à  elle,  l’existence  de  la  eoudure 
iléalc  chez  un  certain  nombre  des  malades  de 
Lane.  ' 

Les  symptômes  que  je  viens  d’énumérer  sont 
communs  à  trop  d’affections  abdominales  pour 
permettre  un  diagnostic  bien  affirmatif.  Duval  a 
pensé,  chez  ses  trois  malades,  à  l’existence 
d’adhérences  péricoliques,  en  raison  des  acci¬ 
dents  de  petite  occlusion  qu’ils  présentaient; 
mais  les  mêmes  accidents  ont  conduit  Delore  et 
Alamartine  au  diagnostic  de  sténose  cancéreuse 
du  côlon,  alors  qu’il  s’agissait  de  péricolite  mem¬ 
braneuse.  Quand  le  point  douloureux  est  haut 
situé,  on  pensera  à  une  cholécystite;  mais,  sur¬ 
tout,  en  présence  d’accidents^  douloureux  dans  la 
région  droite  du  ventre  et;  de  troubles  gastro- 
intestinaux  un  peu  vagues,  on  fera  presque  tou¬ 
jours  le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  Ce 
n’est,  en  réalité,  que  l’exploration  directe  des 
organes  au  cours  de  l’intervention  qui  permettra 
de  reconnaître  et  d’affirmer  avec  précision  la 
nature  des  lésions. 

Le  point  le  plus  discuté  dans  l’étude  de  la 
péricolite  membraneuse  est  celui  de  la  significa¬ 
tion  pathogénique  de  la  lésion  décrite  par  Jack¬ 
son.  S’agit-il  d’inflammation  banale,  de  la  réac¬ 
tion  habituelle  du  péritoine  au  voisinage  d’un 
organe  primitivement  malade,  intestin,  appendice 
ou  vésicule  bilaire?  La  péricolite  membraneuse 
est-elle,  au  contraire,  comme  le  veut  Jackson,  une 
maladie  primitive  du  péritoine,  et  quelle  en  est 
alors  l’origine? 

Il  est  des  cas  où  la  réponse  est  évidente,  et 
beaucoup  d’adhérences  péricæcales  ou  péri¬ 
coliques  sont  manifestement  secondaires.  L’ap¬ 
pendicite  en  est  certainement  la  cause  la  plus 
fréquente,  et  les  cas  où  les  membranes  englobent 
le  fond  du  cæcum  et  l’appendice  ne  peuvent  guère 
être  interprétés  autrement  :  il  y  a  des  faits  de  ce 
genre  même  dans  les  observations  de  Jackson, 
puisque  l’un  de  ses  malades  avait  subi  antérieu¬ 
rement  l’ouverture  d’un  abcès  appendiculaire, 
sans  ablation  de  l’appendice.  De  même,  dans  les 
péricolites  de  l’angle  hépatique,  le  rôle  étiolo¬ 
gique  de  la  vésicule  biliaire  ou  du  duodénum  est 
souvent  évident;  Tripier  et  Paviot  ont  décrit  les 
adhérences  péri-intestinales  qui  accompagnent 
les  cholécystites,  et  il  faut  presque  toujours  rap¬ 
porter  à  une  infection  biliaire  ou  à  un  ulcère 
pyloro-duodénal  les  vastes  nappes  de  néo-mem¬ 
branes  qui  couvrent  toute  la  région  sous-hépa¬ 
tique  et  l’angle  colique  droit.  Il  y  a  même  des 
péricolites  d’origine  annexielle,  et  des  péricolites 
d’origine  traumatique,  puisque  l’un  des  cas  de 
Duval  avait  pour  cause  la  pénétration  d’une 
aiguille  qui  fut  retrouvée  dans  l’épiploon. 

Dans  tous  ces  cas  d’interprétation  facile,  les 
adhérences  péritonéales  se  localisent  autour  de 
l’organe  primitivement  enflammé.  Elles  ne  cor¬ 
respondent  donc  pas  exactement  au  type  décrit 


par  Jackson  et  retrouvé  par  nombre  de  chirur¬ 
giens  :  la  membrane  mince  et  transparente,  tendue 
comme  un  voile  au  devant  du  côlon  ascendant, 
laissant  libres  le  cæcum  et  l’angle  hépatique, 
coexistant  avec  une  intégrité  parfaite  de  l’appen¬ 
dice  et  de  la  vésicule  biliaire.  C’est  pour  cette 
variété,  qui  constitue  la  vraie  péricolite  mem¬ 
braneuse,  que  la  discussion  pathogénique  reste 
ouverte. 

Arbuthnot  Lane  admet  que  la  ptose  du  cæcum 
et  du  côlon,  en  allongeant  et  distendant  leurs  liga¬ 
ments,  peut  entraîner  des  coudures  de  l’intestin; 
Roll  fait  également  jouer  un  rôle  à  l’entéroptose. 
Mais  cette  théorie  n’est  applicable  qu’à  la  eoudure 
iléale  et,  à  la  rigueur,  à  certaines  coudures  de 
l’angle  hépatique;  elle  n’explique  pas  la  vraie 
péricolite  membraneuse. 

A  propos  de  celle-ci,  deux  hypothèses  seule¬ 
ment  sont  possibles,  celle  de  l’origine  inflamma¬ 
toire,  et  celle  de  l’origine  embryonnaire.  L’ori¬ 
gine  embryonnaire  des  bandes  et  membranes 
péricoliques,  déjà  soutenue  par  Mayo  et  quelques 
chirurgiens  américains,  a  récemment  trouvé  en 
Marshall  Flint  un  défenseur  convaincu  et  habile  : 
après  avoir  insisté  sur  ce  que  les  membranes  de 
la  péricolite  n’ont  aucunement  l’aspect  d’adhé¬ 
rences  inflammatoires,  Flint  ajoute  qu’il  a  pu  re¬ 
trouver,  en  disséquant  des  fœtus  ou  des  nouveau- 
nés,  des  voiles  membraneux  identiques,  dont  la 
nature  congénitale  ne  peut  être  discutée  et  qui 
représentent  des  attaches,  plus  étendues  que 
d’ordinaire,  du  gros  intestin  au  péritoine  pariétal 
ou  du  grand  épiploon  au  cæcum.  Après  la  rotation 
de  l’intestin,  le  cæcum,  place  sous  le  foie,  se  fixe 
â  la  paroi  abdominale  postérieure  par  des  adhé¬ 
rences  plus  ou  moins  étendues;  quand  le  cæcum 
descend,  ces  adhérences  s’étirent  en  un  mince 
voile  renfermant  des  vaisseaux  parallèles,  à  long 
trajet;  l’épiploon,  anormalement  adhérent  au 
côlon,  suit  le  cæcum  dans  sa  descente  et  peut 
alors  se  continuer  avec  ce  voile  embryonnaire. 
Celte  théorie  est  ingénieuse  et  elle  est  probable¬ 
ment  exacte  dans  certains  cas,  mais  elle  explique 
mal  l’apparition  tardive  des  accidents  chez  la 
plupart  des  malades  et  leur  association  fréquente 
avec  des  signes  d’entérite  bien  caractérisés. 

Aussi  la  majorité  des  auteurs  se  rattache-t-elle 
à  l’hypothèse  de  l’origine  inflammatoire  de  la 
péricolite.  Pilcher  et  Gerster,  à  l’étranger,  Cotte, 
Delore  et  Alamartine,  en  France,  s’y  rallient  sans 
réserve.  Hofmeister,  qui  a  défendu  également 
cette  pathogénie,  fait  remarquer  que  l'on  trouve 
habituellement  associée  à  la  péricolite  une  hyper¬ 
trophie  desganglions  rétro-cæcaux,  iléo-cæeaux  et 
mésentériques,  c’est-à-dire  une  lésion  dont  la 
nature  inflammatoire  est  évidente.  Tous  ces  au¬ 
teurs  admettent  donc  que  le  point  de  départ  de  la 
péricolite  est  dans  l’intestin  lui-même,  qu’il  s'agit 
en  somme  d’une  péritonite  plastique  d'origine 
intestinale  :  les  colites  ulcéreuses,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  (Isaacs),  l’entérite  muco- membraneuse, 
les  entérites  si  fréquentes  de  l’enfance,  etc.,  pro¬ 
voquent  la  réaction  péritonéale  qui  aboutit  à  la 
production  des  adhérences.  Celles-ci,  à  leur  tour, 
réagissent  mécaniquement  sur  l’intestin,  par  une 
sorte  de  cercle  vicieux  :  en  amenant  la  stase  fécale 
dans  le  cæcum  cl  le  côlon,  elles  entretiennent  et 
aggravent  l’état  inflammatoire  et  les  troubles 
fonctionnels  de  l’intestin.  Cette  conception  cadre 
mieux  que  celle  de  l’origine  embryonnaire  avec 
ce  que  nous  savons  de  l’évolution  clinique  de  la 
péricolite  membraneuse.  Peut-être  aussi  certaines 
péricolites  ne  sont- elles  que  l’expression  d’une 
tuberculose  entéro-péritonéale  atténuée  (Delore 
et  Alamartine). 

Pratiquement,  la  connaissance  de  ce  type  mor¬ 
bide  a  son  importance  dans  la  thérapeutique  des 
états  douloureux  de  la  région  abdominale  droite  : 
chez  les  malades  présentant  le  syndrome  de 
l’appendicite  chronique,  il  faut,  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  rechercher  et  traiter,  s’il  y  a  lieu,  les 
adhérences  péricoliques.  L’opération  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  ne  consiste  pas  seulement  dans 


[  l’ablation  de  l’appendice  ;  elle  doit  comporter,  en 
outre,  un  examen  systématique  de  toute  la  région 
iléo-cæco-colique.  On  explorera  ainsi  l’épiploon 
et  l’intestin  et  l’on  saura  découvrir  toutes  ces 
lésions  secondaires,  épiploïte,  péricolite,  cou- 
dure  iléale,  ectasie  ou  mobilité  du  cæcum,  qui, 
non  traitées,  amèneraient  la  réapparition  des 
accidents.  Pour  mener  à  bien  cette  exploration, 
qui  est  facile,  il  suffit  d’avoir  un  jour  suffisant 
sur  la  région  ;  les  trop  petites  incisions  sont,  à  ce 
point  de  vue,  désavantageuses  et,  sans  en  exa¬ 
gérer  les  dimensions,  il  faut  leur  préférer  une 
ouverture  de  quelque  étendue. 

Les  adhérences  péricoliques  reconnues,  il  faut 
tes  traiter.  De  nombreux  chirurgiens  se  sont 
contentés  de  les  sectionner  :  Jackson  l’a  fait  dans 
7  cas,  avec  de  bons  résultats  ;  de  même,  Duval, 
dont  les  malades  restaient  parfaitement  guéries 
après  deux,  trois  et  cinq  ans;  de  môme  encore, 
Crosse»  dans  3  cas.  C’est  ce  que  préconisent 
•Mayo,  Flint,  Isaacs.  C’est  ce  qu’a  fait  Connell, 
qui  utilise,  en  outre,  la  membrane  détachée  et 
tordue  pour  fixer  le  côlon  à  la  paroi  abdominale. 
J’ai  moi-même  obtenu  un  succès  complet  et  dura¬ 
ble  par  cette  méthode.  Les  adhérences  seront 
donc  décollées  et  sectionnées  au  bistouri,  aux 
ciseaux  ou  au  thermocautère;  puis  on  s’efforcera 
de  péritoniser  par  une  suture  aussi  exacte  que 
possible.  S’il  reste  encore  des  surfaces  crucntées, 
Mayo  conseille  de  les  badigeonner  de  vaseline 
stérilisée,  de  façon  à  éviter  la  reproduction  des 
adhérences  ;  cette  pratique  semble  recommanda¬ 
ble,  car  il  ressort  d’expériences  de  Ligabue1  que 
l’huile  de  vaseline,  employée  à  faibles  doses,  est 
le  moyen  le  plus  efficace  que  l’on  puisse  opposer 
au  développement  des  adhérences  péritonéales. 

Même  avec  ces  précautions,  d’autres  chirur¬ 
giens  doutent  de  l’efficacité  de  la  simple  section 
des  adhérences  :  ils  pensent  que  leur  reproduc¬ 
tion  est  à  peu  près  fatale;  de  fait,  les  résultats 
n’ont  pas  toujours  été  excellents  :  on  a  vu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  récidives,  et  Isaacs  avoue  que  la 
guérison  complète  est  rare.  Aussi  a-t-on  prati¬ 
qué,  dans  quelques  cas,  des  interventions  plus 
complexes,  mais  plus  sûres  dans  leurs  résultats. 
Jackson  fit,  chez  l’un  de  ses  malades,  la  résection 
du  côlon  ascendant,  comprimé  par  les  adhérences 
et  lui-même  induré  et  rétréci  par  sclérose  inflam¬ 
matoire.  Plus  souvent,  on  a  eu  recours  à  la  déri¬ 
vation  des  matières.  Crossen  conseille  l’iléo- 
sigmoïdostomie  en  cas  d’échec  de  la  simple  libé¬ 
ration  des  adhérences,  mais  il  n’a  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  cette  opération.  Hofmeister  2  se 
contente  de  la  section  des  adhérences  quand 
celles-ci  sont  peu  étendues;  au  cas  contraire,  il 
fait  une  anastomose  latérale  du  cæcum  et  du  côlon 
transverse  (typhlo-lransversoslomici .  Cette  opé¬ 
ration,  qu’il  a  pratiquée  21  fois,  lui  a  donné  d'ex¬ 
cellents  résultats.  Cotte,  dans  un  cas  de  périco¬ 
lite  membraneuse  typique,  fit  une  exclusion  uni¬ 
latérale  par  implantation  de  1  iléon  dans  le  côlon 
transverse,  sans  toucher  aux  adhérences  ni  à 
l’appendice  :  sa  malade  fut  radicalement  guérie. 
Delore  et  Alamartine  pratiquèrent  ,  chez  leur  pre¬ 
mier  malade,  une  iléo-colostomie  sur  le  trans¬ 
verse;  dans  leur  second  ras,  où  les  adhérences 
avaient  amené  la  production  d  une  eoudure  angu¬ 
laire  du  côlon  ascendant,  ils  firent  une  large 
anastomose  entre  le  cæcum  et  la  portion  du  côlon 
ascendant  sus-jacente  à  la  eoudure  :  la  guérison 
complète  fut  obtenue  dans  les  deux  cas. 

Ces  interventions  dérivatrices,  peut-être  discu¬ 
tables  lorsqu’il  n’existe  que  quelques  brides  ou 
qu’une  membrane  facile  à  libérer,  s’imposent 
dans  les  cas  complexes  d’adhérences  étendues. 
Elles  ont,  en  outre,  l’avantage  d’agir  directement 
sur  la  colite,  cause  première  de  tous  les  accidents 
(Cotte).  Cit.  Lenormant. 

].  Ligabet:.  —  «  Sut  modo  di  prevenive  la  formnzione 
di  nderenze  peritoneal!,  Ricerclie  sperinientaH  ».  —  Cli¬ 
mat  chirurgiea,  1911,  t.  XIX,  p.  1934. 

i.  Hofmeister.  —  «  Uebcv  Tjphlcktnsie  (Clironisclie 
Perityplllitis,  Cæcum  mobile)  ».  —  BeHrage  z.  klin.  Chi¬ 
rurgie,  1911,  t.  LXX1,  p.  832. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Février  1913. 

Suspension  dans  l’air  des  particules  virulentes 
obtenues  par  la  pulvérisation  des  liquides.  — 
M.  P.  Chausse  a  établi,  par  des  recherches  expéri¬ 
mentales,  qu’en  ce  qui  concerne  le  virus  tuberculeux, 
les  particules  transportables  et  douées  de  la  plus 
grande  flottabilité  sont  en  réalité  des  bacilles  à  peu 

sauce  de  cause  sur  l’importance  de  ces  modes  de  la 
contagion  tuberculeuse,  importe-t-il  de  rechercher  si, 
eu  pratique,  un  malade  peut  répandre  autour  de  lui 
de  telles  particules. 

Action  des  composés  arsenicaux  organiques  (606 
et  néo-salvarsan)  sur  l'hémoglobine  du  sang.  — 

M.  Dalimier.  Expérimentalement,  le  «  606  »  s’est 
montré  sans  aucune  action  sur  l’oxyhémoglobino  ;  le 
néo-salvarsan,  au  contraire,  a  révélé  :  1°  une  action 
hémolySante  très  nette,  et  2°  une  action  réductrice 
puissante  sur  I’oxy-hémoglobine. 

Il  y  a  donc  lieu  de  préférer  le  «  606  »  à  son  succes¬ 
seur  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  l’adjonction 
du  groupe  dü  «  sulfoxyle  »  ne  se  traduisant  au  point 
de  vue  pralique  que  par  des  inconvénients. 

Il  y  a  lieu,  tout  particulièrement,  de  s'en  méfier  chez 
les  malades  anémiés,  atteints  d'ictère  hémolytique  ou 
de  fragilité  globulaire. 

Théorie  mathématique  de  la  loi  géométrique  de  la 
surface  du  corps  de  l'homme.  —  M.  Roussy 
établit  que,  si  l’on  pose  des  périmètres,  alternative¬ 
ment,  sur  lès  parties  les  plus  renflées  et  les  plus 
rétrécies  du  corps  de  l'homme,  on  peut  en  représenter 
la  forme  générale  abstraite,  au  moyen  d’une  con¬ 
struction  de  troncs  de  cône  parfaits'  M.  Roussy  dé¬ 
montre,  en  développant  une  série  de  formules  pure¬ 
ment  mathématiques,  que  la  surface  latérale  d’une 
telle  construction  est  exactement  obtenue  au  moyen 
de  l'application  d'une  loi  géométrique  dont  il  a  décou¬ 
vert  l'existence. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 
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La  chirurgie  et  la  guerre  desBalkans.  —  M.  Mon- 
proflt.  Délégué  par  le  gouvernement  français, M.  Mon- 
profit  a  eu  l’occasion  de  faire,  aü  cours  de  son 
voyage,  des  constatations  du  plus  haut  intérêt  au 
point  de  vue  chirurgical.  On  peut  affirmer,  d’après 
l’expérience  qui  vient  de  se  faire  à  nouveau  dans  les 
Balkaus,  qu'avec  une  bonne  organisation,  avec  une 
préparation  soigneuse  et  méthodique,  les  armées 
peuvent  éviter  à  leurs  blessés  la  plupart  des  compli¬ 
cations  qui  ont  emporté  tant  de  malheureux  dans  les 
anciennes  guerres.  Il  est  possible  de  réduire  la  mor¬ 
talité  des  blessures  de  guerre  dans  une  proportion 
considérable. 

Pour  cela,  il  faut  de  l’argent  et  du  matériel,  par¬ 
dessus  tout  un  pcrsounel  instruit,  entraîné  et  dé¬ 
voué.  Les  dernières  grandes  guerres,  la  guerre  des 
Boërs,  la  guerre  russo-japonaise  surtout,  avaient 
déjà  mis  au  jour  beaucoup  de  faits  qui  viennent 
d’être  confirmés  d’une  façon  éclatante  dans  la  guerre 
balkanique. 

la  chirurgie  sur  le  champ  de  halaille.  —  Lé  pre¬ 
mier  ét  principal  élément  des  progrès  actuèîs  dans  le 
traitement  des  blessures  de  guerre,  c’est  le  panse¬ 
ment  do  la  plaie  fait  le  plus  tôt  possible  sur  le  champ 
de  bataille  ou  non  loin,  au  moyen  du  paquet  de  pan¬ 
sement  individuel  porté  par  le  blessé  lui-même.  Les 
hommes  avaient  tous  ieur  pansement  individuel;  ce 
pansement  était  en  bon  état  au  moment  du  besoin. 
Les  soldats  avaient  tous  été  instruits  Sur  la  nécessité 
de  l'employer  eu  cas  de  blessure.  L’emploi,  l’utilité 
dit  pàüsêmeht  individuel  avaifeht  été  enseignés  aux 
troüpeS  par  le  cOrpfe  de  santé  ;  pendant  les  marches, 
les.  officiers,  les  sous-ôfficiers  avaient  instruit  les 
recrues,  les  réservistes  à  ce  sujet.  Aussi,  au  moment 
des  combats,  l’emploi  du  pansement  a  été  absolument 
général,  l’abstention  a  été  l’exception. 

Les  blessés  se  sont  pansés  eux-mêmes  dans  beau¬ 
coup  de  cas;  dans  le  reste  des  cas,  le  pansement  a 
été  appliqué  par  les  médecins,  par  les  brancardiers, 
par  un  voisin,  par  le  sous-officier  ou  pat-  l’officier  le 
plus  rapproché  du  blessé. 

Dans  un  engagement  qui  etit  liett  du  côté  de  Monas'- 
tir.  un  chirurgien  serbe  a  dit jiVoirjkeeh  ftfl5- blesSés 


qui  tous,  sans  exception,  avaient  été  pansés  sur  le 
lieu  même  du  combat  et  très  peu  de  temps  après  la 
blessure,  depuis  quelques  minutes  jusqu’à  une  heure 


Les  hommes  savaient  qu'ils  ne  faisaient  point  avec 
leur  pansement  individuel  un  bandage  comme  celui 
qui  se  fait  trop  souvent  avec  un  mouchoir  plus  ou 
moins  malpropre,  mais  qii’ils  faisaient  au  contraire 
tin  pansement  qui  pouvait  saliver  leur  vie  et  qui  la 
leur  a  effectivement  sauvée  dans  l’immense  majorité 
des  cas. 

On  a  vu,  en  effet.,  sous  le  pansement  individuel, 
avec  ou  sans  application  iodée,  les  guérisons  par  pre¬ 
mière  intention  dans  les  blessures  les  plus  invrai¬ 
semblables,  longs  trajets  à  travers  les  membres, 
perforations  des  grandes  jointures  ou  des  extrémités 
articulaires,  plaies  transversales  ou  antéro-posté¬ 
rieures  du  thorax  avec  perforation  des  poumons,  per¬ 
foration  de  l’abdomen  avec  plaies  de  l’estomac  ou  de 
l'intestin  ou  de  la  vessie;  plaies  transversales  du  cou, 
plains  transversales  du  crâne,  etc... 

La  condition  primordiale  du  salut,  c’est  l’applica¬ 
tion  immédiate  du  pansement  aseptique;  il  faut  y 
ajouter  naturellement  l'abstention  la  plus  complète 
de  toute  manœuvre  d’ exploration ,  de  recherche,  de 
cathétérisme  dans  les  plaies  et,  à  plus  forte  raison, 
de  tamponnement  quelconque  d'un  trajet  de  balle 
quel  qu’il  soit. 

Toute  opération  qui  n’est  pas  impérieusement  indi¬ 
quée  par  un  accident  qui  menace  immédiatement  la 
vie  du  blessé  (comme  une  hémorragie  grave  par  lé¬ 
sion  d’une  grosse  artère  qu’il  est  possible  d’hémos- 
(asier)  toute  opération  est  absolument  contre-indi¬ 
quée  sur  le  champ  de  bataille.  La  première  indication 
à  remplir  est  de  faire  un  emballage  aseptique  et  d'ex¬ 
pédier  sur  l’arrière  vers  l’ambulance  ou  l’hôpital. 

Différence  dans  la  gravité  des  blessures  par  projec¬ 
tiles  de  fusil  ou  projectiles  de  canon.  —  Les  bles¬ 
sures  de  la  balle  du  fusil  employé  par  les  Turcs  (Man- 
licher)  sont  remarquablement  bénignes,  lorsqu’elles 
n’atteignent  pas  certains  organes  absolument  impor¬ 
tants  pour  la  vie,  cela  va  sans  dire.  Ces  balles  poin¬ 
tues,  étroites  (0  mm. J,  animées  d’une  violence  consi¬ 
dérable,  traversent,  en  effet,  les  parties  molles,  en 
écartant  en  quelque  sorte  les  tissus  qui  se  rappro¬ 
chent  après  leur  passage.  Elles  semblent  exercer  une 
légère  cautérisation  due  à  la  température  élevée 
qu’elles  présentent  au  uiveau  de  leur  trajet. 

Lorsqu’elles  attaquent  les  os,  il  est  certain  que, 
bien  souvent,  elles  les  brisent  et  lés  font  éclater,  mais 
souvent  aussi,  surtout  au  niveau  dés  extrémités  arti¬ 
culaires,  elles  les  traversent  comme  un  poinçon  en 
creusant  dans  leur  épaisseur  un  simple  tunnel. 

On  a  vu  ainsi  les  extrémités  de  l’humérus,  à 
l’épaule  ou  au  coude,  les  extrémités  du  fémur  ou  du 
tibia  nu  niveau  du  genou,  les  os  du  pied  transpercés 
sans  qu’il  y  eût  fracture  étendue,  et  sans  que  la  soli¬ 
dité  des  os  en  fût  compromise  en  rien. 

Ces  plaies,  bien  protégées  dès  le  début,  guéris¬ 
saient  très  vile  avec  la  plus  grande  simplicité.  Dans 
les  grandes  cavités,  thorax,  abdomen,  à  travers  le 
cerveau,  le  plus  souvent  même  bénignité  extraordi- 


Projecliles  de  l'artillerie.  S  lira  plié  Ils.  —  On  ne 
peut  malheureusement  pas  en  dire  autant  des  projec¬ 
tiles  de  l'artillerie,  au  moins  do  l’artillerie  française. 
Si  le  feu  de  l’infanterie  diminue  en  quelque  sorte 
de  gravité,  au  moins  dons  les  suites  plus  ou  moins 
éloignées  des  blessures,  celui  de  l’artillerie  conserve 


jcs  blessures  'par  shràprioll  font’  des  plaies  très 
ives  qui  écrasent  et  déchirent  les  tissus.  Les  résul- 
n  immédiats  sont  elfrayaiils  et  très  meurtriers  ;  lès 
tes  éloignées  sont  beaucoup  plus  graves  que  celles 
des  blessures  par  balle  de  fusil. 

Au  total,  les  résultats  du  feu  de  l’infanterie  sont 
noins  graves,  ceux  du  feu  de  l’artillerie  devienn 
plus  dangereux.  La  chirurgie  améliore  les  uns  et 
rcs,  mais  surtout  les  premiers. 

)n  a  eli  affaire  à  des  blessés  qui  sont  ün  peu  diffé¬ 
rents  de  ceux  que  l’on  a  habituellement  à  soigner  à 
Paris  où  dans  les  hôpitaux  de  province.  Lu  plupart 
étaient  des  montagnards  habitués  à  Une  existence  pé¬ 
nible,  d’une  grande  sobriété,  végétariens  le  plus 
souvent  par  nécessité,  très  rarement  alcooliques]  On 
n’a  pas  vu  d’ivrogne  pendant  tout  ce  vdyage  et  on  a 
pu  constater  que  les  anesthésies  générales  par  l’éther 
a  le  chloroforme  étaient  de  la  plus  grande  facilité, 
ms  période  marquée  d’excitation,  comme  on  le  voit 
chez  ceux  qui  sont  habitués  aux  boissons  aleoo- 


De  la  gymnastique  respiratoire  dans  le  traite¬ 
ment  rationnel  de  la  constipation  hàbituéilë.  — 


M.  Froussard.  Depuis  quelques  années,  la  kinési¬ 
thérapie  a  pris  une  place  importante  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  habituelle. 

Il  ne  sanrait  en  être  autrement  puisqu’il  est  logique 
de  remédier  à  l’impotence  des  muscles  de  la  cavité 
abdominale,  impotence  que  la  clinique  nous  montre 
accompagner  presque  toujours  celte  affection. 

Parmi  ces  muscles,  le  diaphragme  est  un  des  prin¬ 
cipaux,  bien  qu’on  le  considère  surtout  comme  un 
muscle  respiratoire  ét  que  l’on  ne  mette  pas  en 
valeur  son  rôle  abdominal.  Ses  mouvements,  syner¬ 
giquement,  du  reste,  avec  ceux  de  la  paroi  antéro¬ 
latérale  de  l’nbdomen,  agissent  non  seulement  sur  la 
masse  viscérale  en  provoquant  des  glissements  des 
anses  intestinales  les  unes  sur  les  autres,  mais  aussi 
sur  les  gaz  de  l’intestin.  Les  contractions  des  parois 
musculo-aponévroliqucs  dé  l’abdomen  soumettent  les 
gaz  intestinaux  à  des  compressions  et  à  des  dépres¬ 
sions  successives  et  les  forcent  ainsi  à  Cheminer  le 
long  du  traclus  intestinal  de  façon  à  s’y  répandre 
d’une  façon  régulière.  Cette  circulation  gazeuse 
réveille  et  entretient  le  péristaltisme  intestinal. 

Dans  la  défécation,  l'intégrité  fonctionnelle  dia¬ 
phragmatique  est  encore  plus  nécessaire;  il  est  inu¬ 
tile  d’y  insister  car  le  rôle  du  diaphragme  est  mieux 

Si  l’on  peut,  soit  pâi’  des  procédés  chirurgicaux 
dans  certains  cas,  soit  par  des  procédés  prothétiques, 
remédier  à  l'insuffisance  de  la  tonicité  de  la  paroi 
anléro-lalérale  de  l’abdomen,  nous  n’avons  à  notre 
disposition  que  là  gymnastique  respiratoire  pour  lut¬ 
ter  contre  l'insuffisance  diaphragmatique- 

La  gymnastique  respiratoire  devra  donc  tenir  une 
place  importante  dans  la  kinésithérapie  de  la  consti¬ 
pation  habituelle. 

Les  séances  devront  avoir  lieu  avant  le  moment, 
'choisi  par  le  patient  pour  se  présenter  à  la  selle. 
Rien  n’est  plus  utile  pour  réveiller  le  besoin  de  la 
défécation  que  les  mouvements  réspiratoires  poussés 
au  maximum,  entrecoupés  de  mouvements  d’effort  et 
de  la  manœuvre  de  Chilaiditi.  Cet  auteur,  du  reste, 
ainsi  qu’Aubourg  et  Roscnthal,  recommande  particu¬ 
lièrement  là  gymnastique  respiratoire  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  habituelle. 

M.  Hallion  a  remarqué  en  effet  l’action  des  mou¬ 
vements  respiratoires  sur  les  mouvements  de  l’intes¬ 
tin.  Le  péristaltisme  intestinal  paraît  obéir  au  rythme 
même  de  la  respiration. 

M.  G.  Rosenthal  se  félicite  de  l’accueil  chaleureux 
fait  à  la  gymnastique  respiratoire  par  la  Société.  Dès 
1903,  il  a  décrit,  aux  points  de  vue  clinique  et  théra¬ 
peutique,  l’insuffisance  diaphragmatique  et  montré 
qu’une  lésion  abdominale  même  du  petit  bassin  peut 
arrêter  le  jeu  physiologique  du  diaphragme.  La  cure 
île  l’insuffisance  diaphragmatique  se  fait  par  l’exer¬ 
cice  respiratoire  diaphragmatique  d’exclusion  qui  est 
une  des  manœuvres  fondamentales  de  la  kinésithéra¬ 
pie  pulmonaire. 

E.  Agasse-Lapoxt. 
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Occlusion  Intestinale  par  migration  d'un  calcul 
biliaire.  ■ —  M.  Léo  a  soigné  une  femme  présentant 
des  symptômes  d’occlusion  intestinale  et  de  périto¬ 
nite  localisée.  Elle  avait  du  subictère  et  l’auteur  por¬ 
ta  le  diagnostic  d’occlusion  par  calcul  biliaire  plutôt 
que  celui  d'appendicite  aiguë  porté  par  d’autres  con¬ 
frères.  L’intervention  montra,  dans  le  jéjunum,  lu 
présence  d’un  calcul  biliaire  ayant  la  forme  d’un  gros 
dé  à  jouer.  Les  anses  jéjunales  étaient  agglutinées, 
Le  calcul  avait  dû  passer  dans  l’intestin  par  cholécys- 
to-duodénostomie  spontanée,  Quelques  mois  avant 
sou  opération,  la  malade  avait  eu  des  douleurs  sous- 
iiépaliques  très  violentes  avec  ictère,  vomissements, 
météorisme,  pouls  rapide,  température  élevée,  tous 
symptômes  qu’on  avait  attribués  à  un  empoisonhe- 

Cholécystite  lithiasique  fistulisée  à  l’ombilic  et 
en  voie  de  fistulisation  colique.  —  M.  Léo  à  opéré 
une  feitihie  présentant  uhë  fistule  ombilicale,  dont  le 
trajet  remontait  vers  le  bord  antérieur  du  foie.  L’in¬ 
cision  de  Kehr  permit  de  constater,  après  libération 
des  adhérences,  l’existence,  d’une  vésicule  atrophique 
motllée  sur  un  gros  calcul  non  seulement  perceptible 
•  mais  visible,  car  il  avait  ulcéré  la  vésicule  à  sa  par¬ 
tie  moyenne,  et  ses  deux  tiers  s  étaient  extériorisés. 

Le  côlon  ascendant  était  coloré  eu  vert  êt  noir,  en 
un  pginl  qui  se  trouvait  ën  contact  àvec  le  calcul  ;  il 
I  y  avait,  à  ce  niveau,  Une  ulcération  On  voie  d’évolution 
I  dii  dchoks  vers  l’intérieur  dit  côlon. 
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L 'auteur  lit  une  cholécystectomie,  un  enfouisse¬ 
ment  de  l’ulcération,  une  cure  radicale  de  la  fistule 
après  exploration  du  cholédoque.  La  guérison  fiil 
normale. 

—  M.  Bradler  rappelle  un  cas  d’Owen  où  ce  chi¬ 
rurgien  anglais  avait  diagnostiqué  un  cancer  du  cæcum . 
Il  s’agissait  d’une  occlusion  par  calcul  biliaire  dans 
le  grêle.  L’incision  permit  l’ablation  de  deux  calculs 
juxtaposés. 

—  M.  Eug,  Delauney  a  observé  trois  cas  ana¬ 
logues  &  ceux  de  M.  Léo.  Dans  le  premier,  il  's’agis¬ 
sait  d’une  occlusion  intestinale  haut  placée.  L’inter¬ 
vention  montra  qu’il  s’agissait  d'un  calcul  biliaire  de 
la  dimension  d’une  noix  situé  dans  la  première  par¬ 
tie  du  jéjunum. 

Dans  le  deuxième,  l'auteur  intervint  pour  une 
appendicite  et,  explorant  la  région  sous-hépatique, 
trouva  le  fond  de  la  vésicule  accolé  et  solidement 
maintenu  sur  la  face  antérieure  du  côlon  ascendant, 
un  peu  au-dessous  de  l’angle,  comme  si  l’on  avait 
établi  Une  Cholécystentéroslomie.  Le  passé  de  la  ma¬ 
lade  éclairait  le  diagnostic  de  cholécystite  lithiasique. 

Dans  le  troisième  cas,  M.  L.  Delaunny  intervint 
pour  lithiase  biliaire  et  trouva  une  tumeur  formée 
par  l’agglomération  de  la  vésicule,  de  l’épiploon,  de 
l’estomac  et  du  côlon.  Il  isola  la  vésicule  dés  organes 
voisins,  sauf  de  l’estomac.  La  vésicule  avait  les  di¬ 
mensions  d’un  gros  œuf  et  contenait  des  calculs.  11 
y  avait  union  intime  entre  son  fond  et  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  nu  voisinage  du  pylore,  à  tel 
point  que  l’aiiteur,  dans  sa  cholécystectomie,  laissa 
une  partie  de  la  paroi  vésiculaire  adhérente  à  l’esto¬ 
mac  et  fit  une  épiplooplastie. 

—  M.  R.  Bonneau  est  intervenu  en  pleine  crise 
aiguë  chez  une  femme  souffrant  de  coliques  hépa¬ 
tiques  depuis  quatre  aüs. 

Il  trouva  une  vésicule  sphucelée,  rèmplie  de  pus, 
qu’il  enleva.  L’estomac  formait  le  lit  de  la  vésicule! 
sur  une  étendue  d’une  pièce  dé  Ciuq  francs,  la  paroi 
gastrique  était  œdématiée,  rouge  lie  de  vin,  friable, 
et  de  vitalité  douteuse. 

L’auteur  protégea  et  draina  soigneusement  celte 
région.  Le  soir  de  l’intervention  et  le  lendemain,  un 
grand  écoulement  de  liquide  à  odeur  aigrelette  se  fit 
par  le  pansement  (2  litres  à  2  litres  1/2  par  jour). 
Au  quatrième  jour,  M.  Bonneau  fit  boire  au  sujet  un 
demi-verre  d'une  solution  de  bleu  de  méthylène  qui 
colora  en  bleu  le  pansement  trois  minutes  après.  La 
guérison  demanda  sept  semaines. 

L’auteur  estime  que,  s'il  n’avait  pas  opéré  d’ur¬ 
gence  cette  malade,  elle  aurait  certainement  évacué 
dans  l’estomac,  par  sphacèle  de  la  paroi  gastrique,  le 
contenu  de  la  vésicule,  pus  et  calculs. 

Néoplasme  de  la  région  du  sein.  —  M.  Lance 
présente  une  tumeur  du  sein  extirpée  chez  une  fenime 
de  64  ans,  qui  avait  présenté,  13  mois  auparavant,  des 
lésions  simulant  l’eczéma.  Ces  lésions  formaient  une 
plaqué  de  15  à  16  cm.  dans  tous  les  sens,  d’un  rouge 
vif,  avec  fissures  saignantes  et  supputation  abon¬ 
dante.  Depuis  trois  mois,  des  ulcérations  s'étalent 
produites,  des  masses  ganglionnaires  étaient  pal¬ 
pables  sous  l'aisselle.  L’aüteur  intervint  très  large¬ 
ment,  et  employa,  pour  recouvrir  la  plaie  qüi  mesu¬ 
rait  30  cm.  de  haut  Sur  20  de  large,  la  technique  de 
Môrestin,  qui  lui  donna,  cette  fois,  un  résultat  par¬ 
fait. 

Outre  sa  rapidité  d’exécution,  la  possibilité  d’en¬ 
lever  autant  de  peau  que  l’on  veut,  dans  n’importe 
quelle  direction,  sans  avoir  à  ménager  ia  place 
des  lambeaux,  l’absence  d’incisions  multiples  qui 
allongent  le  temps  des  sutures,  diminue  les  chances 
d’infection,  rendent  la  méthode  de  Môrestin  supé¬ 
rieure  ù  toutes  les  techniques  autoplasliqûee. 

Cancer  de  l’œsophage  traité  par  le  radium.  — 
M.  Guisez  montre  un  sujet  de  63  ans  qui  offre  toutes 
les  apparences  d’une  guérison  après  lin  traitement 
de  soixante  heures  de  10  cént'igr.  de  radium  pur.  On 
constatait,  eu  Juin  1912,  une  tumeur  épithéliomateuse 
du  tiers  supérieur  de  LœsOphage,  à  8  [cm.  de  l’ori¬ 
gine.  La  sténose  était  absolue  et  l’alimentation  im¬ 
possible.  Depuis  six  mois,  cet  homme  a  repris  ses 
occupations.  A  l’œsophagoscope,  ou  ne  constate  plus 
au  niveau  de  l’ancienne  tumeur  qu’une  surface  rouge, 
légèrement  boursouflée. 

Torsion  appendiculaire.  —  M.  Robert  Loewy 
présente  un  appendice  tordu  Sur  lui-même  suivant 
son  grand  axe.  L’affection  avait  débuté  chez  une  jeune 
fille  extrêmement  obèse,  par  des  Symptômes  simu¬ 
lant  l’empoisonnement.  L’auteur  se  demande  si  le 
poids  des  masses  adipeuses  du  méso  et  du  grand 
épiploon  n’a  pas  joué  uU  certain  rôle  dans  la  genèse 
de  cet  enroulement  curieux  da  l’appendice. 


Rein  atrophique.  —  M.  Paul  Delbet  a  enlevé  un 
rein  chez  une  femme  qui  a  été  atteinte  de  pyéloné¬ 
phrite  gravidique  au  moment  d’une  fausse  couche. 
L’ensemble  formé  par  le  tissu  rénal,  le  bassinet,  les 
six  premiers  centimètres  de  l’uretère  et  la  graisse 
péripyélique  ne  pèse  que  45  gr.  ;  ce  cas  confirme  les 
faits  exposés  par  Gathelin. 

Coopérateur  métallique.  —  M.  Burty  a  fait  éta¬ 
blir  par  Dechartre  un  appareil  qui  permet  de  se  pas¬ 
ser  d'aide  dans  les  interventions  sur  le  col,  le  vagin 
èt  le  périnée.  Il  permet  de  maintenir  en  place  les 
champs  opératoires  et  de  faciliter  le  repérage  des  fils 
au  cours  de  l’intervention. 

Ecarteur  dilatateur.  — M.  Dupuy  de  Fïenelle  a 
fait  construire  par  Bruneau  un  écarteür  dilatateur  à 
trois  brahehes  ;  deüx  de  ces  branches  s’écartent  dans 
le  sens  transversal,  une  dans  le  sens  longitudinal. 
L’instrument  peut  s’introduire  par  un  orifice  de  moins 
de  1  cm.  L’écartement  obtenu  dans  la  profondeur 
permet  d’opérer  aisément  dans  les  cas  d’appendicite 
chronique  et  de  vérifier  l’état  des  organes  voisins. 

Robert  Loewy. 
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Académie  de  médecine  de  Padoue. 

18  Décembre  1912. 

Toxicité  du  soufre  colloïdal.  —  M.  Sabbatani  a 
expérimenté  l’action  du  soufre  colloïdal  Raffo.  Ce 
produit  absolument  stable,  en  solution  aqueuse, 
parfaitement  limpide  et  transparent,  montre  seule¬ 
ment  une  très  légère  opalescence  par  réflexion  ;  il  a 
la  couleur  jaune  caractéristique  du  soufre. 

Le  soufre  colloïdal,  comme  toute  autre  forme 
physique  ou  chimique  du  soufre,  se  transforme  au 
contact  des  tissus  et  chez  l’animal  vivant  en  acide 
sulfhydrique,  que  l’introduction  ait  lieu  par  la  voie 
hypodermique  ou  par  la  voie  intra-veineuse,  L’action 
pharmacologique  du  soufre  colloïdal  est  donc  entiè¬ 
rement  attribuable  à  l’acide  sulfhydrique;  mais  en 
même  temps  le  soufre  dans  l’organisme  n’est  pas 
stable  et  passe  à  une  forme  insoluble,  amorphe, 
puis,  avec  le  temps,  cristalline. 

Quand,  par  suite  de  la  voie  d’introduction,  la 
rapidité  de  transformation  chimique  en  acide  sulf¬ 
hydrique  est  plu-  grande  que  la  rapidité  de  trans¬ 
formation  de  l’état  physique,  la  toxicité  dü  soufre 
colloïdal  est  très  grande  :  c’est  ce  qui  arrive  pat1 
exemple  avec  l’injection  intra-veineuse.  Quand,  au 
contraire,  la  rapidité  de  transformation  de  l’état 
physique  est  plus  grande  qüe  la  rapidité  de  trans¬ 
formation  chimique,  alors  il  est  assez  bien  toléré, 
même  à  doses  élevées,  et  c’ést,  re  qui  a  lieu  après 
l’injection  hypodermique. 

Les  auteurs  qui,  récemment  ou  avant,  ont  affirmé 
que  le  soufre  colloïdal  n’est  pas  toxique  par  injec¬ 
tion  intra-veineuse,  ou  n’out  pas  opéré  réellement 
par  Cette  voie,  ou  n’ont  pas  opéré  avec  un  produit 
vraiment  colloïdal.  Le  soufre  en  tout  état  physique 
est  toujours  actif  daUs  la  mesure  où  il  se  transforme 
en  acide  sulfhydrique  et  la  rapidité  de  transfor¬ 
mation,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  est  fonction  de 
.  la  superficie  qu’offre  la  préparation.  Avec  le  soufre 
colloïdal  Celle-ci  est  extrême,  la  transformation  chi¬ 
mique  est  quasi  instantanée  et  les  animaux  meurent 
avec  de  très  petites  doses. 

Ictères  hémolytiques  et  ochrodermie.  —  M.  Jona 
poursuit  des  études  sur  l’ochrodermie,  c  est-à-dire 
sur  cette  teinte  jaune,  non  iclérique,  que  l’obser¬ 
vation  clinique  et  anatomique  démontre  être  l’expres¬ 
sion  de  processus  hémolytiques  anormaux. 

L’ochrodermie,  au  point  de  vue  de  sa  signification 
et  de  sou  évolution,  doit  être  considérée  parallè¬ 
lement  aux  ictères  hémolytiques  :  comme  ceux-ci 
elle  peut-être  congénitale  ou  acquise,  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  primitive  ou  secondaire. 

L’ochrodermie  est  fréquente  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  les  diverses  cachexies  (spécialement  tuber¬ 
culeuse,  malarique  et  néoplasique)  et  peut  s’observer 
dans  quelques  formes  de  dyscrasie  congénitale.  La 
forme  aiguë  peut  se  rencontrer  dans  certaines  septi¬ 
cémies  et  comme  conséquence  de  graves  épanche¬ 
ments  hémorragiques  internes. 

La  teinte  jaune  des  ochrodermies  est  due  à  un 
pigment  non  ferrique  déposé  dans  lé  réticulum 
-malpighien  et  entre  les  faisceaux  du  derme.  Ge  pig¬ 
ment  est  d'origine  hémolytique,  sa  iiàtUre  chimique 


est  encore  mal  définie,  ainsi  que  le  mécanisme  de  sa 
dérivation  de  la  substance  globulaire. 

La  pigmentation  cutanée  non  ferrique  des  ochro- 
dermiques  correspond  à  la  sidérose  des  viscères  et 
en  est  le  symptôme  clinique  le  plus  sûr.  Cette  consti- 
tulion  diff  rente  du  pigment  cutané  et  du  pigment 
viscéral  démontrée  par  la  recherche  histo-chimiquc. 
doit  être  considérée  comme  dépendant  en  grande 
partie  delà  différence  d’affinité  de  ces  tissus  à  l’égard 
des  constituants  de  substance  globulaire  dissous 
dans  le  plasma. 

L’ochrodermie  et  la  sidérose  viscérale  sont  les 
indices  d’un  mécanisme  destructeur  du  sang  diffé¬ 
rent  de  celui  des  ictères  hémolytiques.  Dans  les 
ochrodermies  il  n’y  a  ni  diminution  de  la  résistance 
des  hématies,  ni  augmentation  appréciable  des 
hématies  granuleuses  ;  il  n'y  a  pas  d’érylhropha- 
gocytose  viscérale  augmentée,  tous  les  éléments  qui 
sont  caractéristiques  des  ictères  hémolytiques. 

24  Janvier  1913. 

Sur  l’anesthésie  locale  dans  les  grandes  opéra¬ 
tions.  —  M.  Marangoni  a  réalisé  depuis  Juin  1911, 
<1  l’hôpital  civil  de  Padoue,  environ  200  opérations 
en  employant  l’anesthésie  locale  avec  la  solution  de 
novocaïne  à  0,5  pour  100  et  d’adrénaline  à  0,0005 
pour  100.  Parmi  ces  interventions  il  compte  80  cures 
radicales  de  hernie  inguinale  simple,  19  de  hernie 
double,  9  opérations  de  hernie  étranglée,  15  orchi¬ 
dectomies,  2  laparotomies,  2  amputations  du  rein, 
9  cures  de  varicocèle,  7  ablations  de  varices,  etc.  11  a 
obtenu  l’insensibilité  totale  ou  presque  totale,  sur¬ 
tout  depuis  les  perfectionnements  de  technique 
dépendant  de  là  pratique  de  la  méthode. 

A  sa  statistique  personnelle,  M.  Marangoni  peut 
ajouter  80  cas  de  la  pratique  do  M.  Meneghetti  dont 
34  cures  radicales  de  hernie. 

Il  n’y  a  jamais  eu  aucun  incident,  ni  pendant  ni 
après  l’acte  opératoire.  Jamais  l'opération  n’a  néces¬ 
sité  l'emploi  de  plus  de  50  cm*  de  la  solution,  même 
dans  les  hernies  bilatérales,  étant  établi  que  la  dose 
maximale  qu’on  peut  atteindre  est  d'euviron  125  cm3 
de  la  solution  à  0,50  pour  100. 

Les  avantages  de  l’anesthésie  locale  mis  eu  regard 
des  inconvénients  et  des  dangers  de  l’anesthésie  par 
le  chloroforme  ou  par  l’éther  sont  tels  que  M.  Maran¬ 
goni  n’hésite  pas  il  souscrire  aux  conclusions  de 
M.  Schiassi,  au  récent  Congrès  italien  de  chirurgie 
que  celui-ci  a  formulées  en  disant  :  «  l'anesthésie 
locale  est  toujours  indiquée,  à  l’exception  des  cas 
dans  lesquels  les  exigences  spéciales  de  technique 
opératoire,  ou  certaines  conditions  du  malade,  im¬ 
posent  au  chirurgien  de  recourir  à  la  narcose, 
laquelle  ne  constitue  pas  en  chirurgie  une  aide 
d’élection,  mais  de  nécessité  ». 

Action  des  extraits  d'organes  sur  la  fibne  muscu¬ 
laire  lisse  des  vaisseaux.  —  MM.  Sicoardj  et  Lore- 
dan  ont  constaté  que  les  artères  isolées  sont  suscep¬ 
tibles  de  présenter  un  tonus  et  un  rythme  qu’il  est 
surtout  facile  d’observer  quand  on  s’adresse  aux 
petites  artères  daus  lesquelles  le  tissu  musculaire  a 
un  grand  développement.  Leurs  expériences  ont 
porté  aur  l’artère  coronaire  cardiaque  du  bœuf  et  ils 
ont  étudié  sur  celte  artère  l'influence  des  extraits 
d’hypophyse,  thymus,  thyroïde,  foie,  pancréas,  rate, 
surrénales,  rein,  ovaire,  muqueuse  utérine,  testicule, 
ainsi  que  celle  de  ln  bile. 

Tous  ces  extraits  d’organes  déterminent  un  raccour¬ 
cissement  des  fibres  musculaires  des  vaisseaux  et,  par 
conséquent,  exercent  une  action  vaso-constrictive  ; 
celle  action,  extrêmement  forte  pour  l’extrait  de  mrré- 
nale,  est  faible  avec  l'extrait  de  rein  et  de  testicule, 
manifeste  avec  les  autres  extraits.  Le  thymus 
n'exerce  cotte  action  qu’à  dose  élevée  cl  se  montre 
vaso-dilatateur  à  faible  dose  de  même  que  la  bile. 

Certains  extraits  déterminent  l’apparition  des  mou¬ 
vements  rythmiques  dans  le  vaisseau  (hypophyse, 
thymus,  rein,  ovaire,  testicule).  Ge  phénomène  est 
inconstant  avbc  les  extraits  de  thyroïde  et  de  mu¬ 
queuse  utérine;  il  manque  avec  les  extraits  de  foie, 
de  rate,  de  pancréas,  de  surrénale,  et  avec  la  bile. 

L’action  produite  par  les  extraits  disparaît  par  la 
lavage;  exception  faite  pour  l’extrait  de  surrénale 
qui,  Si  on  ne  l’emploie  pas  à  doses  minimes,  détermine 
un  raccourcissement  des  fibres  lisses  des  vaisseaüx 
qui  disparaît  seulement  sons  l’influence  de  l’atro¬ 
pine. 

L’ensemble  de  ces  expériences  plaide  en  faveur  do 
l’origiüe  myogède  de  ces  phénomènes  de  tonus  et  do 
rythme  produits  sur  des  vaisseaux  séparés  dé  l’orga¬ 
nisme  depuis  plusieurs  heures.  D’autre  part,  le  fait 
•  do  I  nllongement  dé  la  fibre  musculaire  lisse,  sous 
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l’influence  de  petites  doses  d’extrait  de  thymus  ou  de 
bile,  opposé  au  raccourcissement  produit  par  les 
mêmes  extraits  à  doses  élevées,  est  en  faveur  de 
l’hypothèse  de  Stéfani,  depuis  que  l’expansion  du 
muscle  serait  un  phénomène  actif  et  non  la  consé¬ 
quence  seulement  de  la  cessation  de  la  contraction. 

MM.  Siccardi  et  Loredan  insistent,  en  terminant, 
sur  l'importance,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  et 
de  la  pathologie  générale,  de  ses  notions  de  rythme 
vasculaire  et  d'action  glandulaire  directe  sans  inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  [D’après  la  Gaz.  d. 
Ospedali  e  d.  CH  nie  lie,  22  Décembre  1912,  n"  153, 
page  1616  cl  2  Février  1913,  n°14,  page  151]. 


ANALYSES 


Prof.  C.  Sternberg  (de  Brünn).  Cas  de  mort  sur¬ 
venus  à  la  suite  du  procédé  de  Momburg  et  de 
l’anestbésie  lombaire  ( Medizinische  Klinik,  t.  IX, 
n°  5,  1913,  2  Février,  p.  166-170).  — Les  chirurgiens  et 
les  accoucheurs  emploient  couramment,  depuis  quel¬ 
ques  années,  en  cas  d'hémorragie  grave  de  la  région 
sous-ombilicale  du  corps,  le  procédé  de  Momburg 
qui  consiste  à  faire  une  constriction  serrée  de  la  taille 
à  l’aide  d’un  gros  tube  de  caoutchouc.  L’auteur  attire 
l'attention  sur  les  dangers  de  cette  méthode. 

Une  femme  de  39  ans  présenta  des  phénomènes 
fébriles  au  cours  de  sa  troisième  grossesse.  On  di¬ 
lata  le  col  de  l’utérus,  on  posa  un  ballon  de  Champe- 
tier  et,  le  lendemain,  la  femme  expulsa  spontané¬ 
ment  un  enfant  mort.  Comme  le  placenta  adhérait 
fortement  il  l’utérus,  on  fut  obligé  de  faire  une  déli¬ 
vrance  artificielle  :  uuo  hémorragie  formidable  se 
déclara;  les  massages  furent  sans  action  sur  l’utérus, 
qui  ne  se  contractait  pas.  On  eut  alors  recours  au 
procédé  de  Momburg.  On  laissa  le  lien  en  place  pen¬ 
dant  vingt  minutes,  pendant  lesquelles  on  fit  un  curet¬ 
tage;  on  pratiqua  des  irrigations  chaudes  et  un  tam¬ 
ponnement  de  l’utérus  qui  arrêta  l’hémorragie.  Malgré 
les  injections  de  sérum,  l’inhalation  d’oxygène,  la 
malade  eut  soif  d’air,  son  pouls  devint  petit;  elle  eut 
des  nausées,  son  ventre  se  ballonna.  Tous  ces  troubles 
s’accentuèrent  les  jours  suivants  et  la  femme  mourut 
cinq  jours  après  la  délivrance.  A  l’autopsie,  on  trouva 
une  péritonite  fibrineuse  récente,  peu  marquée,  une 
endométrite  sanieuse,  un  météorisme  des  plus  mar¬ 
qués  et  une  anémie  généralisée. 

L’auteur  estime  que,  dans  ce  cas,  la  péritonite  a  été 
la  conséquence  du  météorisme  intestinal  si  intense 
causé  par  la  constriction. 

M.  Sternberg  profite  de  ce  cas  pour  montrer  les 
dangers  d’une  autre  méthode  chirurgicale  couram¬ 
ment  employée  depuis  quelque  temps  ;  l 'anesthésie 
lombaire. 

Pendant  les  deux  années  1910  et  1911,  il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  l’autopsie  de  6  malades  morts  soudai¬ 
nement  pendant  ou  après  une  opération  pour  laquelle 
on  avait  pratiqué  une  anesthésie  lombaire. 

Dans  5  cas,  on  se  servit  delà  tropacocaïne  et,  dans 
1  cas,  de  la  novocaïne;  chez  4  malades,  l’anesthésie 
lombaire  fut  seule  employée,  mais,  dans  2  cas,  en  rai¬ 
son  de  lanesthésic  incomplète,  on  eut  recours  il 
l’éther  et  au  mélange  de  Billroth. 

Dans  3  cas,  les  accidents  graves  apparurent  assez 
rapidement,  tandis  que,  dans  les  autres  cas,  ils  ne 
survinrent  que  vers  la  lin  de  l’opération  et  même 
après  l’intervention.  Ils  consistèrent  toujours  dans 
un  collapsus  subit,  un  arrêt  du  pouls  et  de  la  respi¬ 
ration,  de  la  cyanose.  La  mort  survint  dans  2  cas 
pendant  la  première  heure  qui  suivit  l’opération  ; 
dans  un  autre  cas,  dix-huit  heures  après  l’interven¬ 
tion. 

L’autopsie  ne  révéla  ordinairement  rien  de  spécial 
nu  niveau  de  la  moelle,  du  cerveau  ni  des  méninges. 
Dans  un  cas  seulement,  on  trouva  une  hémorragie  de 
l’espace  sous-dural,  causée  sans  doute  par  une  lé¬ 
sion  accidentelle  d’un  petit  vaisseau.  Chez  2  malades, 
on  trouva  un  état  thymico-lymphatique  et,  chez  une, 
autre  une  lésion  aortique,  mais  insuffisante  pour  ex¬ 
pliquer  la  mort. 

L’auteur  estime  —  sans  toutefois  en  apporter  la 
preuve  —  que  ces  6  cas  de  mort  sont  dus  à  l’anes¬ 
thésie  lombaire. 

R.  Burnier. 

E.  Reisz  et  P.  Jungmann.  Le  traitement  de  scar¬ 
latines  graves  par  le  sèïum  de  convalescents 
(Deutsches  Archiv  für  klinische  Medizin,  1912,  t.  CYI, 
p.  70  à  96).  —  Le  sérum  en  question  fut  prélevé  sur 
des  sujets  convalescents  de  scarlatine,  à  la  fin  de  la 


troisième  ou  au  commencement  de  la  quatrième 
semaine.  Chaque  sujet  fut  soumis  à  une  saignée  de 
100  à  200  cm*.  Les  différents  sérums  recueillis  furent 
mélangés,  puis  répartis  dans  des  ampoules  stériles 
de  50  cm*  et  additionnés  de  5  gouttes  d’une  solution 
phéniquée  à  5  p.  100. 

Douze  malades,  atteints  de  scarlatines  graves,  fu¬ 
rent  traités  par  des  injections  intraveineuses  de  ce 
sérum  et  reçurent  des  doses  variant  de  40  à  100  cm*. 
On  nota  deux  échecs  :  dans  un  cas,  il  s'agissait  d’une 
septicémie  slreptococcique,  et  le  malade  ne  reçut 
l’injection  qu’au  bout  d’une  semaine;  dans  l’autre,  le 
diagnostic  de  scarlatine  ne  fut  pas  posé  d’une  façon 
certaine,  et  l’autopsie,  d’ailleurs,  révéla  une  septicé¬ 
mie  staphylococcique. 

Dans  les  dix  autres  cas,  une  amélioration  n  écla¬ 
tante  »  des  symptômes  fut  notée  à  la  suite  de  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  Après  deux  ou  quatre  heures,  la 
température  commençait  à  baisser,  et  la  descente  de 
la  fièvre  se  poursuivait  pendant  neuf  à  quatorze  heu¬ 
res.  La  différence  de  température  ainsi  obtenue  fut, 
en  moyenne,  de  2°7.  On  nota  ensuite,  dans  quelques 
cas,  une  légère  ascension  fébrile,  mais  seulement 
passagère.  Des  accès  de  fièvre,  prolongés  ou  dura¬ 
bles,  ne  furent  observés  que  lorsque  survinrent  des 
complications  et,  en  particulier,  une  aggravation  de 
l’angine  préexistante. 

Le  pouls  diminua  de  fréquence,  en  même  temps 
que  la  température  baissait,  et,  d’irrégulier  et  faible 
qu’il  était  dans  certains  cas,  il  devint  régulier  et  bien 
frappé.  L’état  général  fut  également  notablement 
modifié.  La  somnolence  et  le  délire  cessèrent.  Des 
enfants,  la  veille  gravement  malades,  furent  trouvés, 
le  lendemain  matin,  assis  dans  leur  lit  et  jouant. 
L’éruption  disparut,  au  plus  tard,  deux  jours  après 
l’injection. 

A  la  suite  des  injections  de  sérum,  on  nota,  à  deux 
reprises,  l’apparition  de  frissons  et  une  diminution 
momentanée  de  l’activité  cardiaque  ;  mais  la  chute  de 
température  et  l’amélioration  de  l’état  général  ne 
tardèrent  pas  à  se  manifester.  Les  auteurs  n’obser¬ 
vèrent  pas  d’autres  troubles  du  fait  de  l’injection  du 

Mais  le  sérum  demeura  absolument  sans  action  sur 
les  manifestations  secondaires  de  la  scarlatine.  Les 
angines,  les  bubons,  les  arthrites  évoluèrent  sans 
être  aucunement  influencés.  Les  auteurs  pensent, 
néanmoins,  que  les  injections  de  sérum  furent  effi¬ 
caces,  car  la  durée  de  la  fièvre  fut  toujours  écourtée. 

G.  Sciireiber. 

Vaquez  et  Bordet.  Radiologie  de  la  symphyse 
cardiaque  ( Archives  des  Maladies  du  cœur,  des 
ruisseaux  et  du  sang,  t.  VI,  n°  1,  Janvier  1913, 
p.  1-22).  —  On  sait  combien  il  est  souvent  difficile, 
voire  impossible,  de  porter  le  diagnostic  clinique  de 
symphyse  cardiaque.  La  radiologie  apporte  à  ce  su¬ 
jet  les  ressources  les  plus  précieuses.  Sont-elles  suf¬ 
fisantes  pour  supprimer  les  déboires  qu’ont  éprouvés 
tous  les  cliniciens,  en  voyant  leur  diagnostic  dé¬ 
menti  parfois  par  l’anatomie  pathologique,  même 
dans  les  cas  où  ils  s’étaient  crus  le  mieux  armés  pour 
y  échapper  ?  Assurément  non.  La  radiologie  réduira 
considérablement  le  nombre  de  ces  éçhecs,  ce  qui  est 
un  avantage  appréciable  :  elle  ne  les  rendra  pas  im¬ 
possibles.  Telle  est  la  conclusion  des  auteurs  basée 
sur  une  élude  extrêmement  pénétrante  de  la  ques- 

Hs  montrent  que  chacun  des  signes  donnés  par  la 
radiologie  doit  être  confronté  avec  les  autres  signes 
recueillis  par  l’inspection,  la  percussion,  etc.,  pour 
être  correctement  interprété. 

Les  signes  radiologiques  les  plus  importants  sont  : 

1°  L’immobilité  absolue  de  la  pointe  dans  les  dé¬ 
placements  latéraux  ;  mobilité  légère  dans  les)  dépla¬ 
cements  verticaux  ; 

2°  Diminution  plus  ou  moins  marquée  de  l’ampli¬ 
tude  des  déplacements  respiratoires,  surtout  à  gau- 

3°  Diminution  d’amplitude  du  jeu  diaphragma¬ 
tique,  mais  surtout  ù  gauche; 

4°  Augmentation  de  l’aire  cardiaque; 

5°  Réduction  du  profil  respiratoire  ; 

6°  Disparition  de  l’espace  clair  rétro-sternal  pen¬ 
dant  l’effort  inspiratoire. 

Ce  mémoire,  très  substantiel,  ne  peut  guère  être 
résumé;  il  doit  être  lu  en  entier  par  ceux  que  cette 
question  intéresse. 

Alfred  Martinet. 

Joseph  Langer  (de  Graz).  La  paralysie  infan¬ 
tile  épidémique  et  l’école  (Jahrbuch  fiïr  Kinderheil- 
kunde,  t.  XXVII,  f.  2,  1912,  Août,  p.  143).  —  Les 


observations  recueillies  par  l’auteur,  au  cours  de 
l’épidémie  de  1909,  lui  permettent  de  conclure,  avec 
Wickman,  que  la  maladie  de  Heine-Medin  est  une 
maladie  infectieuse  et  contagieuse.  Dans  cet  article, 
l’auteur  étudie  spécialement  le  rôle  de  l’école  comme 
source  de  la  contagion. 

I.  En  faveur  du  râle  contagieux  de  Féco/e,  il  réunit 
les  arguments  suivants  ; 

1°  60  sujets  atteints  fréquentaient  l’école,  alors  que 
37  n’y  allaient  pas. 

2°  Sans  compter  les  cas  multiples  survenus  dans  les 
classes  différentes  d’une  même  école,  l’auteur  a  relevé 
12  fois,  2  cas;  2  fois,  3  cas;  et  1  fois,  5  cas  dans  une 
même  classe. 

Pour  les  «  cas  doubles  »,  le  temps  d’incubation 
entre  le  premier  et  le  deuxième  cas  fut  respective¬ 
ment  de  5,  7,  9,  18,  20,  22,  23,  23,  28,  30  et 
60  jours.  La  maladie  apparut  immédiatement  chez 
l’un  des  enfants. 

Pour  les  «  cas  triples  »,  l’intervalle  entre  le  pre¬ 
mier  et  le  second  cas,  puis  entre  le  second  et  le  troi¬ 
sième,  fut  respectivement  de  7  et  de  22  jours,  et  de 
32  et  36  jours. 

L’intervalle  des  «  cas  quintuples  »  fut  de  2,  22,  4 
et  13  jours.  Parmi  ces  chiffres,  plusieurs  répondent 
au  délai  d’incubation  de  la  maladie. 

3°  Dans  6  écoles,  les  malades  étaient  directement 
assis  en  classe  l’un  à  côté  de  l’autre  et,  pour  les  cas 
multiples  d’une  même  classe,  10  fois  il  s’agissait  d’en¬ 
fants  du  même  sexe  (7  fois  uniquement  des  filles,  et 
3  fois  rien  que  des  garçons).  Il  est  évident  que  les 
enfants  d’un  même  sexe  sont  en  contact  plus  fréquent 
que  ceux  d’un  sexe  différent. 

4°  Il  a  été  souvent  noté  que  les  enfants  atteints 
étaient  en  contact  journalier  soit  sur  le  chemin  de 
l’école,  soit  sur  le  chemin  de  l’église. 

5°  La  maladie  frappa  certains  écoliers,  appartenant 
ù  des  classes  fréquentées  par  les  frères  ou  les  sœurs 
d’enfants  poliomyélitiques,  n’allant  pas  eux-mêmes  à 

II.  Contre  le  râle  contagieux  de  l’école  on  peut,  dit 
Langer,  invoquer  les  faits  suivants  : 

1°  Dans  certaines  écoles  et  classes,  les  cas  de  polio¬ 
myélite  demeurèrent  isolés,  bien  qu’on  n’ait  pris  au¬ 
cune  mesure  prophylactique  ; 

2°  Les  délais  séparant  les  cas  multiples  survenus 
dans  une  même  école  ou  dans  une  même  classe,  sont 
très  souvent  prolongés  et  notablement  supérieurs  ù 
la  durée  d’incubation  expérimentale,  la  plus  longue 
qui  ail  été  notée,  soit  six  semaines  ; 

3°  L’atteinte  simultanée  de  plusieurs  élèves  d’une 
même  classe  peut  s’expliquer  par  leur  contamination 
à  une  même  source,  en  dehors  de  l’école,  à  moins 
peut-être  que  certains  élèves  demeurés  bien  portants, 
n’aient  servi  d’intermédiaires,  étant  porteurs  de 
germes  ; 

4»  En  même  temps  que  des  écoliers,  sont  devenus 
malades  et,  avant  eux,  des  enfants  non  en  âge  de  fré¬ 
quenter  l’école  ont  été  atteints  de  poliomyélite,  de 
même  que  des  sujets  plus  âgés. 

Bien  que  les  arguments  eu  faveur  du  rôle  conta¬ 
gieux  de  l’école  semblent  plus  probants  que  ceux 
invoqués  contre,  il  faut,  dit  l’auteur,  tenir  compte  des 
uns  et  des  autres.  Le  fait  que  la  poliomyélite  atteint 
des  écoliers  ne  démontre  pas  que  la  poliomyélite  a 
été  contractée  à  l’école.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
considérer  la  paralysie  infantile  comme  non  conta¬ 
gieuse,  parce  que  les  cas  multiples  ne  sont  pas  très 
nombreux.  Ces  cas  s’observent  encore  assez  fré¬ 
quemment  dans  une  même  classe  ou  dans  une  même 
famille,  et  il  est  prudent,  même  ù  l’égard  des  polio¬ 
myélites  sporadiques,  de  prendre  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  indiquées. 

G.  Sciireiber. 

Bonnefon.  La  contusion  du  cristallin  (Etude 
expérimentale  et  pathogénique  sur  l’opacification 
consécutive)  (Archives  d’Ophtalmologie,  1912,  Dé¬ 
cembre,  p.  748-768).  —  En  dehors  de  la  cataracte 
traumatique,  la  contusion  directe  ou  indirecte  du 
globe  oculaire  peut  entraîner  des  troubles  superfi¬ 
ciels  et  souvent  transitoires,  qui,  pour  cette  double 
raison,  risquent  d’échapper  à  un  examen  trop  rapide 
ou  trop  tardif  du  blessé.  L’auteur  publie  un  cas  de 
ce  genre  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer.  A  ce  propos 
il  a  tenté,  pour  en  connaître  la  pathogénie,  de  repro¬ 
duire  cette  lésion  chez  l'animal.  Il  a  ainsi  obtenu 
toute  une  gamme  de  lésions  du  cristallin  par  contusion 
directe,  depuis  l’opacité  sous-capsulaire  fugace  jus¬ 
qu’à  l'opacification  massive-avec  ou  sans  lésion  cap¬ 
sulaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  contusions  du  cristal¬ 
lin  se  divisent  en  trois  groupes  :  1»  contusion  avec 
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rupture  capsulaire  cliniquement  appréciable  ;  2°  sans 
rupture  capsulaire  cliniquement  appréciable  ;  3°  sans 
rupture  capsulaire. 

L’interprétation  des  faits  de  la  première  catégorie 
ne  fait  de  doute  pour  personne.  La  pathogénie  des 
faits  de  la  deuxième  catégorie  est,  au  contraire,  encore 
confuse.  Quant  aux  cataractes  sans  rupture,  on  les 
admet  sur  la  foi  des  observations  cliniques,  mais  la 
preuve  anatomique  fait  défaut  pour  démontrer  que  la 
cause  prépondérante  réside  dans  la  lésion  limitée  de 
l’épithélium  antérieur. 

C’est  pour  apporter  quelque  précision  sur  ces  no¬ 
tions  pathogéniques  que  [l’auteur  a  expérimenté  sur 
un  animal.  Les  résultats  obtenus  ont  été ,  comme  en  cli¬ 
nique,  des  lésions  avec  rupture  capsulaire  évidente, 
ou  sans  rupture  capsulaire  cliniquement  appréciable 
mais  démontrée  anatomiquement,  et  enfin  des  lésions 
sans  aucune  rupture  capsulaire  évidente  ou  cachée. 

En  ce  qui  concerne  la  contusion  pure  sans  dépla¬ 
cement  du  cristallin,  c’est-à-dire  avec  intégrité  de  la 
zonule,  les  faits  expérimentaux  s’accordent  parfaite¬ 
ment  avec  l’observation  clinique.  Les  lésions  polaires 
antérieures  se  présentent  généralement  sous  l’aspect 
de  fines  stries  à  disposition  stellaire. 

L’évolution  régressive  de  la  lésion  témoigne  de  son 
caractère  superficiel.  Ce  sont  les  troubles  épithéliaux 
qui  dominent  la  scène  et,  dans  ce  cas,  la  restitution 
in  integrum  demeure  possible  et  même  probable. 

La  constatation  de  troubles  postérieurs  indique 
déjà  une  lésion  plus  grave.  Mais,  dans  tous  ces  cas, 
la  désignation  «  cataracte  »  est-elle  bien  appropriée? 
Ce  sont,  en  somme,  des  opacités  au  premier  degré  qui 
sont  à  la  cataracte  ce  qu’est  le  néphélion  au  leucome 
de  la  cornée. 

Chaque  fois  qu’il  se  produit  une  cataracte  véritable, 
il  y  a  lieu  d'incriminer  une  rupture  capsulaire  locali¬ 
sée  au  niveau  de  la  fossette  hyaloïdienne,  surtout  si 
l’opacité  débute ,  comme  c’est  fréquent,  par  les 
couches  corticales  profondes.  Nous  nous  rapprochons 
ainsi  de  l’opinion  des  vieux  auteurs,  qui  n’admettaient 
pas  qu’une  cataracte  traumatique  puisse  se  produire 
sans  l’intervention  d’une  déchirure  de  la  capsule. 

A.  Cantonnf.t. 

Prof.  Gaucher  et  Lévy-Franckel.  Les  récidives  de 
la.  syphilis  après  le  traitement  par  le  “606”  (An¬ 
nales  des  Maladies  vénériennes,  t.  VIII,  n°  1,  Jan¬ 
vier  1913,  avec  4  tableaux  et  52  observations,  p.  8-50). 
—  Dans  ce  copieux  mémoire,  les  auteurs  apportent 
de  multiples  preuves  de  la  fréquence  des  récidives 
après  le  traitement  par  le  606,  qui,  pour  certains  mé¬ 
decins,  aurait  un  rôle  «  stérilisateur  ».  Ils  confon¬ 
dent,  d’ailleurs,  dans  une  même  critique,  606  et  néo- 
606.  Pour  eux,  le  606  «  blanchit  »  un  syphilitique,  il 
ne  le  guérit  pas. 

De  nombreux  auteurs  ont  montré  que  le  traitement, 
fait  à  la  période  primaire  de  la  maladie,  est  fréquem¬ 
ment  suivi  de  récidives  ;  au  total,  le  traitement  par 
l’arsénobenzol  à  cette  période  modifie  l’évolution  de 
la  maladie  en  retardant  l'apparition  des  accidents 
secondaires'-,  dans  certains  cas  même,  il  aurait  une 
action  aggravante. 

Les  récidives,  après  traitement  pratiqué  à  la  pé¬ 
riode  secondaire,  sont  admises  par  tous  les  syphili- 
graphes.  Sur  37  observations,  les  auteurs  rapportent 
7  roséoles  de  retour,  ce  qui  va  à  l’encontre  de  la 
théorie  de  l’immunisation  créée  par  le  606.  Le  chancre 
redux  est  fréquent  en  pareil  cas  et,  sans  doute,  a  pu 
donner  l'illusion  de  réinfection.  A  cette  période 
encore,  on  observe  la  multiplicité  des  récidives  et 
l’action  retardante,  et  parfois  aggravante,  du  médi- 

L’action  préventive  du  médicament  est  souvent 
nulle  et  comporte  parfois  de  terribles  mécomptes  à 
cause  de  la  sécurité  trompeuse  qu’elle  doune  aux 
malades.  Les  auteurs  en  apportent  de  multiples 
observations. 

A  la  période  tertiaire,  les  récidives  peuvent  appa¬ 
raître  aussi.  Le  médicament,  avec  son  action  cicatri¬ 
sante  indéniable,  fait  disparaître  les  syphilis  ulcé¬ 
reuses,  mais  n’empêche  pas  le  retour  de  nouveaux 
accidents. 

Pour  ce  qui  est  du  Wassermann,  dans  7  observa¬ 
tions,  la  réaction  est  positive  après  les  injections  ; 
dans  3  autres,  elle  est  négative,  ce  qui,  d’ailleurs, 
n’empêche  pas  les  récidives.  Les  résultats  obtenus 
par  l’application  de  l’antigène  récemment  décrit  par 
Desmoulières,  et  dont  la  sensibilité  est  plus  grande, 
permettent,  dans  une  certaine  mesure,  d’expliquer 
les  faits  de  récidive  survenant  après  un  Wassermann 
négatif. 

En  somme,  le  606  n’est  qu’un  cicatrisant,  dont  l’ac¬ 
tion  est  rapide  et  rien  de  plus.  Il  n’a  aucune  influence 


sur  les  lésions  viscérales.  Notamment,  il  n’a  aucune 
action  sur  le  tabes.  Plusieurs  auteurs  ont,  d’ailleurs, 
affirmé  récemment  que  le  606  n’est  indiqué  que  quand 
le  mercure  est  insuffisant  ou  mal  toléré,  et  seulement 
quand  les  viscères  sont  sains.  En  tout  cas,  il  ne  met, 
en  aucun  cas,  à  l’abri  des  accidents  ultérieurs. 

Paul  Jouroanet. 

P. -S.  Mandlebaum  (Hôpital  du  Mont-Siuaï,  New- 
York).  Splénomégalie  primitive,  type  Gaucher. 
Autopsie  d’un  garçon  de  4  ans  lfS  (The  Journal  of 
experimental  Medicine,  l.  XVI,  n°  6,  1912,  1er  Dé¬ 
cembre,  p.  797  à  822,  7  planches,  17  figures  en  noir, 
23  numéros  bibliographiques).  —  Gaucher  a  publié 
en  1882  le  premier  cas  de  la  maladie  qui  porte  son 
nom,  avec  examen  histologique  complet.  Depuis  cette 
époque  on  n’en  n’a  encore  publié  que  9  cas.  L’obser¬ 
vation  de  Mandlebaum  est  donc  la  onzième;  c’est  la 
quatrième  fois  que  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie 
a  été  confirmé  par  l’autopsie. 

Il  semble,  d’après  cettè  observation  et  d'après  les 
dix  autres  dont  l’auteur  donne  soigneusement  la 
bibliographie,  que  : 

1°  La  maladie  de  Gaucher  est  une  maladie  du  sys¬ 
tème  hématopoiétique;  elle  présente  des  analogies 
avec  les  maladies  du  sang  ; 

2°  Elle  commence  en  bas-âge,  atteint  généralement 
plusieurs  membres  de  la  famille  et  suit  une  évolution 
chronique  ; 

3°  Au  point  de  vue  clinique,  on  note  une  forte 
splénomégalie,  une  hypertrophie  du  foie  secondaire  ; 
pas  de  ganglions  perceptibles,  pas  d’ictère,  pas 
d’ascite,  pas  de  modifications  sanguines  caractéris¬ 
tiques  ; 

4°  Par  contre,  on  observe  des  décolorations  et  des 
pigmentations  anormales  de  la  peau,  des  épistaxis  et 
d’autres  hémorragies  ; 

5°  On  trouve  des  lésions  dans  la  rate,  les  gan¬ 
glions,  la  moelle  osseuse  et  le  foie.  Dans  tous  ces 
organes  on  trouve  des  dépôts  de  pigment  ocre,  fer¬ 
rugineux  et  de  gros  plasmodes  multinucléés  ; 

6»  Au  début  de  l’affection  on  trouve,  dans  les 
centres  germinatifs  des  organes  lymphoïdes  et  parti¬ 
culièrement  de  la  rate,  d’énormes  phagocytes  qui 
paraissent  dérivés  de  mononucléaires  anormaux.  Ces 
cellules  mobiles  entrent  dans  la  circulation  et  con¬ 
servent  leur  pouvoir  phagocytaire  pendant  quelque 

7°  Issues  pour  la  plupart  de  la  rate,  ces  cellules 
traversent  le  système  porte,  et  gagnent  le  foie,  où 
elles  sont  détruites  ; 

8°  Le  processus  de  destruction  intrahépatique 
entraîne  une  hyperplasie  conjonctive  de  cet  organe  ; 

9°  La  maladie  de  Gaucher  est  le  type  des  maladies 
chroniques.  Elle  n’entraîne  pas  la  mort  par  elle- 
même.  L’affection  n'a  aucun  rapport  avec  le  cancer. 
Les  malades  succombent  toujours  à  une  affection 
intercurrente  ; 

10°  Nous  ne  savons  rien  à  l’heure  actuelle  de  la 
palhogénie  de  cette  curieuse  affection.  Nous  savons 
seulement  que  c’est  une  maladie  familiale.  Il  existe 
probablement  une  susceptibilité  héréditaire  des  folli¬ 
cules  lymphatiques  pour  les  agents  toxiques  ; 

11“  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  on  ne 
saurait  éliminer  complètement  l’hypothèse  d'une 
maladie  parasitaire,  due  peut-être  à  un  protozoaire. 

Jean  Clunet. 

A.  Mairet  et  J.  Margarot.  Dégénérescence  men¬ 
tale  et  hystérie  (Encéphale,  10  Janvier  1913,  p.  1  à 
24).  —  Quelles  sont  les  relations  entre  la  dégénéres¬ 
cence  et  l’hystérie  ?  Vieux  problème,  déjà  maintes  fois 
posé,  et  que  les  auteurs  abordent  à  leur  tour. 

Deux  grandes  théories  ontété  émises.  Pour  les  uns, 
l’état  mental  des  hystériques  est  essentiellement 
propre  à  la  névrose,  instabilité  de  l’intelligence,  de  la 
sensibilité,  de  la  volonté,  égoïsme,  vanité,  érotisme. 
Mais  cette  théorie  ne  paraît  pas  admissible  si  l’on 
songe  à  la  quantité  de  déséquilibrés  qui  sont  instables, 
vaniteux,  érolomanes,  etc.,  et  qui,  cependant,  n’ont 
rien  d’hystérique. 

Aussi,  d'autres  auteurs  ont-ils  prétendu  qu’en  réa¬ 
lité  l’état  mental  des  hystériques  n’offre  rien  de  par¬ 
ticulier  et  qu’il  n'est  autre  que  celui  de  la  dégénéres¬ 
cence. 

D’après  l’élude  approfondie  d’un  cas  clinique, 
MM.  Mairet  et  Margarot  sont  conduits  à  adopter  une 
troisième  théorie.  Pour  eux,  le  fond  de  l’état  mental 
appartient  bien  à  la  dégénérescence,  mais  la  névrose 
vient  imprimer  à  ces  manifestations  un  cachet  spécial, 
notamment  pour  ce  qui  concerne  l’imagination,  l’égo¬ 
tisme,  la  suggestibilité. 


C’est,  à  peu  de  différence  près,  la  thèse  que  j'ai 
soutenue  moi-même  daus  mon  ouvrage  sur  l’hystérie, 
qu'à  mon  grand  regret  les  auteurs  de  cet  article  ne 
paraissent  pas  connaître. 

«  Il  apparaît  bien,  ai-je  écrit,  que  si  certains  sujets, 
dits  hystériques,  ne  possèdent  le  privilège,  ni  de 
l’émotivité,  de  la  suggestibilité,  de  l’impulsivité, 
de  la  mobilité,  des  perversités  du  caractère,  chez  ces 
sujets,  en  revanche,  nous  voyons  les  réactions  émo¬ 
tives  se  répéter  artificiellement  par  hypermnésie  en 
autosuggestion,  les  accidents  autosuggestifs  acquérir 
des  qualités  exceptionnelles  d’intensité  et  d’achève¬ 
ment,  les  perversités  du  caractère  se  manifester  avec 
un  cachet  spécial.  Il  existe  donc  malgré  tout  chez  ces 
sujets  "des  dispositions  mentales  particulières  qui 
confèrent  à  ces  symptômes  leur  physionomie  clinique 
spéciale,  il  existe  une  mentalité  hystérique. 

«  On  peut  donc  dire,  en  ce  qui  concerne  ces  perver¬ 
sités  du  caractère,  que  si  les  hystériques  ne  sont  ni 
plus  menteuses,  vaniteuses,  malveillantes,  coquettes, 
sensuelles  que  d’autres,  et  si  leurs  perversités  relè¬ 
vent,  non  de  l’hystérie  elle-même,  mais  de  tares  dé¬ 
génératives  du  sens  moral,  ces  perversités  prennent 
en  revanche,  chez  les  hystériques  qui  en  sont  pourvues, 
une  physionomie  toute  spéciale  qu'on  peut  appeler  le 
«  cachet  hystérique  ».  Elles  s’enrichissent  dans  leurs 
manifestations  d’une  abondante  et  fantaisiste  fabula¬ 
tion,  issue  de  cet  excès  d’imagination  plastique  mal 
contrôlée  qui  constitue  le  fondement  de  leur  mentalité. 
Et  si  j'avais  à  résumer  cette  conception  du  caractère 
des  hystériques  dans  une  formulé  brève,  je  dirais  : 
«  Tout  ce  qui  est  perversité  est  dégénérescence  mo¬ 
rale  :  tout  ce  qui  est  fabulation  est  hystérie  ». 

J’ajoute  que  l’observation  rapportée  par  MM.  Mai¬ 
ret  et  Margarot  vient  à  l’appui  de  ma  conception,  que 
l’élément  hystérique  des  malades  se  réduit,  en  dernière 
analyse,  à  une  hypertrophie  de  l’imagination,  et  il  ne 
serait,  certes,  pas  difficile  de  montrer  qu’ici  tous  les 
troubles  à  cachet  hystérique  relèvent  précisément  de 
l’imagination. 

Je  ne  puis  qu’être  heureux  de  voir  mes  idées  con¬ 
firmées  par  le  travail  impartial  de  ces  savants  auteurs. 

P.  Hartf.nbf.rg. 

Laignel-Lavastine  et  Jonnesco.  Recherches  histo¬ 
logiques  sur  l’hypophyse  des  psychopathes  (Encé¬ 
phale,  10  Janvier  1913,  p.  25  à  43,  avec  3  planches 
hors  texte).  —  Chez  trente-deux  psychopathes,  para¬ 
lytiques  généraux,  déments  précoces,  déments  séni¬ 
les,  etc.,  l’hypophyse  a  été  étudiée  histologique¬ 
ment.  Voici  les  résultats  de  ces  recherches  : 

Dans  leur  ensemble,  les  hypophyses  des  psycho¬ 
pathes  apparaissent  relativement  peu  lésées,  mais 
d’aspect  très  varié.  Si  l’on  essaye  d’établir  un  rapport 
quelconque  entre  les  diagnostics  des  malades  (para¬ 
lysie  générale,  démence  précoce,  démence  sénile, 
confusion  mentale)  et  les  aspects  histologiques  cons¬ 
tatés,  on  voit  que  la  multiplicité  des  facteurs  qui 
influent  sur  l’hypophyse,  âge,  sexe,  vie  génitale, 
infections,  intoxications,  nutrition  générale  et  corré¬ 
lations  endocrines,  masquent  en  partie,  sinon  tout  à 
fait,  les  formules  histopathologiques  qu’on  pourrait 
coucevoir  répondre  à  des  expressions  morbides. 

Cependant,  chez  les  paralytiques  généraux,  la 
vaso-dilatation,  et  chez  les  déments  séniles,  la  sclé¬ 
rose  péri-vasculaire,  ont  été  retrouvées  avec  trop  de 
fréquence  pour  ne  pas  y  voir  l’uue  des  caractéristi¬ 
ques  de  l’hypophyse  «  paralytique  »  et  de  l'hypophyse 
«  sénile  ». 

P.  H  AHTF.NBEKG . 

Prof.  Simmonds  (de  Hambourg).  Hypophyse  et 
diabète  insipide  (Miincliener  medizinische  Wochens¬ 
chrift,  t.  LX,  n“  3,  1913,  21  Janvier,  p.  127-128).  — 
A  mesure  que  nos  connaissances  sur  la  physiologie  des 
organes  à  sécrétion  interne  se  font  plus  précises, 
nous  pénétrons  davantage  le  rôle  que  ces  glandes 
jouent  en  pathologie. 

Tel  est  le  cas  de-l’hypophyse.  Nous  savons  actuel¬ 
lement  que  la  sécrétion  du  lobe  antérieur  glandulaii’e 
est  en  rapport  avec  la  croissance  du  squelette  et 
qu’un  hyperfonctionnemenl  de  ce  lobe,  en  cas  d’adé¬ 
nome,  par  exemple,  conduit  à  l’acromégalie. 

Le  lobe  postérieur,  nerveux,  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans.les  échanges  des  tissus  et  du  point  de  vue 
génital  :  un  trouble  de  son  fonctionnement  entraîne 
le  syndrome  adiposo-génilal  de  Frôhlich. 

Schüfer  a  attiré  l’attention  sur  le  lobe  intermé¬ 
diaire  de  l’hypophyse  riche  en  colloïdes  (pars  inter¬ 
media),  et  a  montré,  par  ses  expériences  sur  l’animal, 
que  cette  partie  de  l’hypophyse  avait  une  action  très 
nette  sur  les  vaisseaux  et  la  cellule  du  rein,  et  que 
l’action  diurétique  de  l’hypophyse  n’était  pas  liée  à 


11)4 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  S  Mars  1913 


N°  20 


la  sécrétion  du  lobe  antérieur,  mais  bien  à  celle  du 
lobe  postérieur  et  surtout  de  la  purs  iniermedia. 

Cette  relation,  établie  expérimentalement  entre 
l’hypophyse  et  la  sécrétion  urinaire,  était  déjà 
démontrée  par  de  nombreux  faits  cliniques.  On  savait 
que  l’acromégalie  et  la  dystrophie  adiposo-génitale 
s’accompagnaient  fréquemment  de  diabète  insipide, 
que  la  méningite  gommeuse  de  lu  base,  que  toutes 
les  tumeurs  de  la  base,  en  un  mot  tous  les  processus 
qui  exercent  une  action  sur  l'hypophyse,  entraînent 
parfois  de  la  polyurie.  Chez  un  malade  de  Frank,  qui 
présenta  un  diabète  insipide  à  la  suite  d’un  projectile 
de  revolver  intramammaire,  la  radiographie  montra 
que ,1a  balle  se  trouvait  dans  la  région  de  la  selle 
turcique. 

Simmonds  rapporte  un  nouveau  cas  clinique  en 
faveur  des  faits  expérimentaux  démontrés  par 
Schiifer. 

Une  femme  de  37  ans  présenta,  deux  mois  environ 
après  l’ablation  d’un  cancer  du  sein,  des  métastases 
en  différents  points  dit  corps,  en  particulier  dans 
l’hypophyse.  En  même  temps,  elle  se  plaignait  d’une 
soif  vive  et  avait  une  polyurie  énorme,  alors  qu’nupa- 
ravant  elle  urinait  normalement.  Le  poids  spécifique 
de  l’urine  était  de  100  gr.,  il  n’y  avait  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine;  la  quantité  émise  par  jour  oscillait  entre  10  et 
19  litres,  et  tomba  vers  la  fin  de  sa  vie  à  quatre  litres. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  noyaux  cancéreux 
cutanés,  hépatiques,  ganglionnaires,  pleuraux  et  ver¬ 
tébraux.  Los  reins,  le  cerveau  elle  cervelet,  la  moelle 
étaient  normaux.  Au  niveau  de  la  selle  turcique,  un 
noyau  avait  complètement  envahi  le  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse  ;  on  no  peut  doue  parler  ici  do  la  sécré¬ 
tion  de  ce  lobe;  l’irritation  de  la  tumeur  n’a  donc  pu 
porter  que  sur  le  lobe  antérieur  et  la  pars  intermrdia 
qui  était  intacte.  Comme  les  expériences  de  Schiifer 
ont  démontré  que  le  lobe  antérieur  ne  joilail  aucun 
rôle  sur  la  sécrétion  urinaire,  on  doit  donc  conclure 
que  le  dinbèle  iusipide  de  celte  malade  était  dû  à  un 
hyperfonctionnomenl  du  lobe  intermédiaire  par  irri¬ 
tation  causée  par  la  tumeur  du  lobe  postérieur. 

H.  Brnmr.a. 


Prof.  Erich  Hoffmann  (de  Bonn).  La  néphrite 
aiguë  syphilitique  précoce  ( Deutsche  nved.  Woch., 
I.  XXXIX,  n»  8,  1913,  20  Février,  p.  353-356).  —  Les 
manifestations  précoces  de  la  syphilis  sont  do  mieux 
en  mieux  connues  ;  on  sait  maintenant  que  les  trépo¬ 
nèmes  peuvent  causer,  pendant  l’éruption  roséolique, 
et  même  parfois  auparavant,  des  lésions  du  système 
nerveux,  des  polyarthrites,  de  l’ictère,  une  néphrite 

aiguë.  .  . 

Celte  néphrite  aiguë  syphilitique  précoce  est  d’ail¬ 
leurs  assez  rare  :  l’auteur  a  pu  en  observer  jusqu’ici 
6  cns.  11  a  rapporté  deux  observations  chez  deux 
malades  qui  présentaient  uue  albuminurie  considé¬ 
rable  (8,5  pour  100),  lors  de  leur  roséole,  alors  même 
que  le  chancre  était  encore  apparent. 

Cette  néphrite  peut  survenir  d’une  manière  insi¬ 
dieuse  ou,  au  contraire,  s’accompagner  de  symptômes 
à  grands  fracas,  d'œdèmes  énormes  et  très  étendus, 
et  de  manifestations  urémiques  précoces.  Parfois 
l'oedème  du  prépuce  cache  le  chancre  aux  yeux  du 
médecin  ;  la  roséole  se  voit  mal  sur  une  peau  dis¬ 
tendue  par  la  sérosité  et  le  médecin  peut  commettre 
une  erreur  de  diagnostic  ou  tout  au  moins  ne  pas 
rapporter  la  néphrite  à  sa  véritable  cause.  Dans  ces 
cas,  la  recherche  des  spirochètes  dans  le  sédiment 
mammaire  ou  la  réaction  de  Wassermann  rendront 
de  grands  services. 

La  recherche  des  spirochètes  dans  l’urine  a  une 
très  grande  importance,  mais,  pour  affirmer  leur  ori¬ 
gine  rénale,  il  est  bon  d’examiner  l’urine  obtenue  par 
un  cathétérisme  urétéral,  car  les  spirochètes  pour¬ 
raient  provenir  de  plaques  muqueuses  ou  de  papules 
des  voies  urinaires,  du  gland  ou  du  prépuce. 

L’albuminurie  est.  habituellement  énorme,  et  il 
existe  toujours  une  altération  des  vaisseaux  du  rein, 
surtout  des  capillaires  dit  glomérule. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement  habi¬ 
tuel  de  la  néphrite  est  insuffisant,  il  faut  y  ajouter  une 
cure  mercurielle  ou  salvarsanique. 

L’auteur  conseille  un  traitement  combiné  de  mer¬ 
cure  et  de  Salvarsan  appliqué  avec  prudence. 

R.  Buhnier. 


J.  Granger  et  Kingsley  Pôle  (de  Londres).  Des 
«  corpuscules  inclus  »  dans  la  scarlatine  (Tlic 
Bril.  Jours .  of  Chitdren's  Diseuses,  I .  X,  1913,  Janvier, 
p.  9).  — .  Ces  corpuscules  ont  été  décrits  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Dohle  en  Novembre  1911.  Cet  auteur, 
examinant  le  saug  dé  30  scarlatineux  sur  frottis,  y 
reucohtra  constamment  des  corpuscules,  inclus  pour 
la  plupart  dans  les  leucocytes  polynucléaires,  et  par¬ 
fois  extra-cellulaires.  Ces  corpuscules  apparaissaient 
surtout  dans  le  sang  peu  de  temps  après  l'éruption. 
Dohle  rechercha  la  présence  des  corpuscules  ait  cours 
d’un  grand  nombre  d'antres  affections,  mais  il  iic  les 
rencontra  que  chez  3  malades  ;  1  pneumonique  et 

Dans  le  présent  travail,  inspiré  par  .1.  D.  Rolles- 
toii,  les  auteurs  ont  voulu  contrôler  les  données  de 
Dohle  et,  dans  ce  but,  ils  ont  pratiqué  l’examen  du 
sang  au  cours  de  191  scarlatines,  37  rougeoles, 
27  diphtéries,  21  angines,  20  coqueluches,  20  éry¬ 
thèmes  sériques,  7  urticaires.  4  pneumonies,  3  érisy- 
pèles  et  chez  10  sujets  normaux.  Voici  les'  conclu¬ 
sions  auxquelles  ils  aboutissent  ; 

1°  Si  l'on  excepte  les  cas  de  scarlatine  hypèrtoxique, 
les  corpuscules  inclus  de  Dohle  existent  sans  doute 
dans  tous  les  cas  do  scarlatine  vraie,  pendant  les 
quatre  premiers  jours  de  la  maladie  ;  en  pratique, 
l’absence  des  corpuscules  permet  d’éliminer  la  sour¬ 
ies  cas  jusqu’au  quatrième  jour.  Ensuite,  ils  devien¬ 
nent  de  moins  en  moins  fréquents  et,  cliéz  beaucoup 
de  malades,  on  ne  les  trouve  plus  après  le  huitième 
jour.  Cependant,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  ils  ont 
persisté  jusqu’à  la  troisième  et  la  quatrième  sc- 

3°  Les  corpuscules  existent  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  diphtérie,  de  rougeole  et  d’angines.  La 
présence  des  corpuscules  ne  peut  donc  servir  au  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  ces  maladies  et  la  scar¬ 
latine  ; 

4°  Les  corpuscules  exisleut  dans  beaucoup  d’affec¬ 
tions  dues  aux  microorganismes  pyogènes  habituels 
et,  en  particulier,  lorsque  le  streptocoque  est  en 

5°  Les  corpuscules  font  défaut  dans  les  érythèmes 
toxiques  ; 

6°  Le  seul  examen  des  frottis  ne  permet  pas  de 
poser  le  diagnostic  de  scarlatine. 

G.  Schriubkr. 


Paul  Bar.  Traitement  chirurgical  des  hémorra¬ 
gies  de  la  grossesse,  de  l’accouchement,  de  la 
délivrance  (Archives  mensuelles  d’ Obstétrique  et  de 
Gynécologie,  I.I.  Octobre  1912,  n»  10,  p.  162-176).  — 
Le  professeur  Bar  expose,  d’après  ses  documents 
personnels,  sa  façon  d'agir  dans  le  cas  d’hémorragies 
graves  observées  dans  le  cas  de  placenta  prævia,  de 
décollement  prématuré  du  placenta  après  la  déli- 

Placenta prævia.  — -  De  1897  à  1912,  tant  à  Saint- 
Auloine  qu’à  la  Clinique  Tarnier,  M.  Bar  a  observé 
sur  plus  de  20.000  accouchements,  153  cas  d'Jiémor- 

La  mortalité  des  mères  a  été  de  14,  soit  9,  2  pour 
100;  celle  des  enfants  de  80,  soit  51,63  pour  100. 
Or,  si  l’on  étudie  les  cas  de  mort  des  mères, 

10  sont  mortes  d'accidents  infectieux,  soit  6,5  pour 
lOO,  4  seulement  d’hémorragie  immédiate  ou  dans 
les  heures  qui  suivent  la  délivrance,  soit  2,6  pour 
100.  Quant  à  la  morbidité  (plus  de  38°  à  partir  du 
deuxième  jour),  elle  fut  de  48,  soit  31,37  pour  100. 

De  l’étude  de  ces  cas  (étude  détaillée  do  la  morta¬ 
lité  d’après  la  conduite  tenue  consignée  dans  un  ta¬ 
bleau),  il  résulte  que  la  femme  qui  a  une  insertion 

en  somme,  peu  de  risques  de  succomber  si  elle  n’est 
pas  infectée,  si,  dans  les  manœuvres  d’uccotibhemenl 
ou  de  délivrance,  on  parvient  à  ne  pas  causer  ulie 
nouvelle  et,  quoique  souvent  ininime  eti  soi,  fatale 
hémorragie.  Les  déchirures  du  col,  suite  d’une  dilata¬ 
tion  précipitée,  semblent,  ici,  fort  dangereuses. 

D’après  cette  formule,  si  la  femme  paraît  infectée, 

11  convient  d’agir  par  voie  basse;  si  l’on  agit  par  voie 
haute,  il  faut  enlever  l’utérus;  si  la  femme  n'est  pas 
infectée  ou  réputée  telle,  on  peut  agir  indifféremment 

Dans  le  premier  cas,  suivant  l'état  du  col,  on  em¬ 
ploiera  des  procédés  obstétricaux  ou  chirurgicaux  : 
césarienne  vaginale,  hystérotomie  antérieure,  à  con¬ 
dition  que  le  placenta  soit  inséré  en  arrière.  Dans  le 
second  cas,  c'est  encore  l’état  du  col  qui  indique 
l’intervention  :  col  difficilement  dilntnble  égale  voie 
haute,  à  moins  que  l’on  puisse  inciser  la  région  anté¬ 
rieure,  auquel  cas  M.  Bar  préfère  la  césarienne  vagi¬ 
nale  (incision  antérieure),  surtout  si  le  foetus  est  peu 
volumineux.  Quàud  la  femme  n'est  pas  à  terme;  on 
peut  légitimement  sacrifier  l’enfant  à  la  mère.  C'est 
ce  qui  arrive  avec  la  voie  basse,  mais,  si  la  femme  est 
•à  terme,  enfant  vivant;  c’est  un  élément  de  plus  en 
faveur  de  la  voie  haute. 


Hémorragie  rétro-placentaire.  —  M.  Bhr  a  observé, 
à  la  Clinique  Tarnier,  13  cas  graves  avec  4  morts  par 
embolie,  1  mort  par  infection  urinaire,  1  mort  après 
évacuation  rapide  de  l’utérus  (il  y  avait  une  apoplexie 
de  l’utérus  et  des  ligaments  larges).  Dans  la  plupart 
des  cas,  l’hémorragie  rétro-placentaire  est  un  acci¬ 
dent  nouveau  ail  cours  de  l’étal  de  l'éclampsisme, 
comme  le  prouve  l’albumine  dans  les  urines,  l’éléva¬ 
tion  de  la  tension,  les  lésions  dit  foie  (Bar),  les  accès 
éclamptiques  observés  quelquefois  en  même  temps. 
Dans  certains  cas,  cas  d’apoplexie  utérine  marquée, 
c’est-à-dire  cns  de  femme  albuminurique  avec  mort 
rapide  de  l’ettfnnl,  haute  tension,  tendance  au  subic- 
lère,  tétanisation  marquée  de  l’utërüs,  la  voie  haute 
semble  indiquée  et  sera  suivie  de  l’hysiérectomie, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  les  apoplexies 
peuvent  être  légères.  Enfin,  on  peut  Taire  des  erreurs 
de  diagnostic  (contracturé  Utérine  simple,  inertie 
partielle).  Ces  obscurités  cliniques  doivent  rendre 
prudent  dans  l’adoption  de  la  voie  haute.  C’est  encore 
l’état  du  col  qui  dirigera  l’opérateur  ;  souple,  facile¬ 
ment  dilntnble,  voie  basse;  dans  le  cas  contraire, 
voie  haute,  avec  césarienne  conservatrice  s’il  n'y  a  ni 
apoplexie  marquée  ni  menace  d’infection,  avec  césa¬ 
rienne  mutilatrice  si  ces  conditions  ne  sont  pas  réali¬ 
sées.  La  césarienne  vaginale  sera  réservée  aux  cas 
limités  où  il  faut  aller  vite  et  où  on  hésite  à  aller  par 

Hémorragies  de  la  délivrance.  —  Le  traitement 
chirurgical  est  rarement  employé  dans  les  hémorra¬ 
gies  par  inertie  vraie  ;  au  contraire,  il  est  de  mise  dans 
les  déchirures  du  col.  Quand  il  est  difficile  de  voir, 
de  saisir  le  vaisseau  qui  saigne  par  eh  bas,  M.  Bar 

toujours  aveugle,  une  intervention  par  voie  haute,  qui 
permet  de  saisir  les  vaissenitx  sectionnés  et  de  les 


0.  Fœrster  (de  Breslau).  Les  indications  et  les 
résultats  de  la  résection  des  raéines  postérieures 
(Lyon  chirurgical,  t.  IX,  n“  2,  1913,  1"  Février, 
fasc.  97-109).  —  Fœrster  a  recueilli  les  différentes 
observations  publiées  de  l’opération  qui  porte  son 
nom  et  en  discute  lès  indications  et  les  résultats. 

A)  —  La  résection  dés  racines  postérieures  est  tout 
d’abord  indiquée  dans  le  Cas.  de  névralgies  très  vio¬ 
lentes,  lorsque  tous  les  autres  modes  de  traitement 
ont.  échoué.  44  cas  ont  été  publiés,  avec  6  morts 
opératoires.  Il  s’agissait  le  plus  souvent  de  névral¬ 
gies  du  plexus  brachial,  à  la  suite  de  traumatismes 
nerveux,  métasiaseS  cancéreuses,  tabes,  etc.  Sur 
les  35  cas  suivis,  12  fois  l’énueléalioh  fut ‘considé¬ 
rable.  Dans  la  majorité  des  observations,  l'insuccès 
est  dû  à  ce  qu’on  n’a  pas  réséqué  assez  de  racines. 
Pour  les  névralgies  brachiales,  il  faut  coltper  au 
moins  de  la  3“  cervicale  à  la  2e  dorsale  inclusivement  ; 
pour  le  membre  inférieur,  de  la  10e  dorsale  à  la 
5"  sacrée  inclusivement.  Il  n’y  a  d’exception  que  dans 
les  cns  où  l’on  peut  faire  avec  certitude  le  diagnostic 
d’une  affection  isolée  ,  d’une  ou  de  quelques  rares 

B)  - —  La  radicotomie  postérieure  est  indiquée  en 
second  lieu  dans  les  crises  viscérales,  surtout  gastro- 
intestinales  du  tabes  !  les  crises  ont,  en  effet,  leur 
origine  dans  l'irritation  des  fibres  sensitives  du  sym- 
pathique  qui  vont  des  organes  abdominaux  dans  la 
moelle  en  suivant  les  racines  thoràciqtiés  posté¬ 
rieures.  64  malades  ont  été  Opérés  dans  ce  but  avec 
6  morts.  Il  y  eut  56  succès  immédiats,  dont  29  sans 
récidive  ;  dans  les  cas  de  récidives  lés  crises  sont 
néanmoins  plus  rares  et  moins  violentes. 

L’insuccès  ou  la  récidive  paraît  dtl  à  ce  qite  la 
radicotomie  n’a  pas  été  radicale,  ou  n’à  coupé  suffi¬ 
samment  de  raciues.  En  pratique,  toutes  les  fois 
qü’on  ti'ii  pas  de  signes  permettant  d’affirmer  quelles 

indispensable  d’en  réséquer  lé  pliis  possible  ;  on  ne 
saurait  sahs  doute  couper  toutes  les  racines  de  la 
5e  dorsale  à  la  2'  lombaire,  mais,  dans  ces  limites,  oh 
devrait  en  réséquer  7,  si  possible.  Pour  savoir  si  l’on 
doit,  de  préférence,  s'attaquer  à  celles  d’en  haut  ou 
à  collés  d'en  bas,  oh  peut  se  baser  sur  l'étCudue  de 
l’hyperesthésie  de  la  peau  et  le  siège  de  la  tumeur 
maxitna.  Une  résection  aussi  large  étant  grave,  on  ne 
devrait  opérer  que  des  malades  qui  souffrent  de 
crises  continues  et  rebelles  à  tout  traitement. 

GUlecke  a  proposé  de  remplacer  la  section  des 
raciues  du  dedans  de  la  dnCe-mère  par  leur  section 
extra-diirale,  Francité,  par  l’arrachement  des  gan¬ 
glions  spinaux  en  tirant  sur  les  nerfs  intercostaux 
Dans  certains  cas,  il  paraît  y  avoir  aussi  irritation 
des  fibres  gastro-intestihales'du  pheumo-gaStriqUe 
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el  Exner  a  proposé  la  double  vagotomie  sous-dia¬ 
phragmatique. 

C.  La  radicotomie  postérieure  est  enfin  indiquée 
dans  les  paralysies  spasmodiques.  Elle  a  été  prati¬ 
quée  88  fois  dans  la  paralysie  spasmodique  congéni¬ 
tale  avec  6  morts,  mais  dans  la  majorité  dés  autres  cas 
•avec  des  résultats  satisfaisants  ou  même  excellents. 
Chez  3  autres  malades  il  s’agissait  de  paralysie  spas¬ 
modique  uvec  hydrocéphalie  :  il  y  eut  2  morts,  8  fois 
on  est  intervenu  pour  une  paraplégie  spasmodique 
due  à  une  encéphalite  de  l’enfance  ;  les  8  malades 
furent  améliorés.  Dans  12  cas  on  avait  affaire  à  une 
paraplégie  spasmodique  d’origine  médullaire  (trau¬ 
matisme,  néoplasme,  mal  de  lJott,  ou  syphilis)  avec 
de  bons  résultats  pour  la  plupart.  Dans  la  sclérose 


venu  duns  d’autres  troubles  moteurs  :  13  fois  dans 
l'athétose,  avec  des  résultats  presque  toujours  mau¬ 
vais  ;  une  fois  pour  le  tremblement  de  la  maladie  de 
Parckinson,  qui  fut  amélioré. 

Pour  la  paralysie  spasmodique,  Kœrster  conclut 
ainsi  :  1°  on  ne  doit  intervenir  que  si  le  processus  pa¬ 
thologique,  cause  de  1a  paralysie,  est  absolument 
stationnaire,  ou  du  moins  ne  progresse  qu’avec  une 
grande  lenteur  ;  il  vaut  mieux  laisser  de  côté  les  ma¬ 
ladies  à  évolution  rapide  comme  la  sclérose  en 
plaque  ;  2?  la  radicotomie  postérieure  ne  fait  que 
supprimer  la  contracture  sans  influencer  la  paralysie  ; 
elle  ne  doit  donc  être  pratiquée  que  si  un  certain 
nombre  de  fibres  du  faisceau  pyramidal  sont  encore 
intactes  :  pour  le  reconnaître  Goldscheider  a  proposé 
de  faire  une  injection  de  slovaïne  intradurale,  qui 
supprime  momentanément  les  racines  postérieures  et 
par  oonséqueut  le  spasme  el  permet  de  constater  le 
degré  de  paralysie  ;  3°  la  radicotomie  devra  être 
suivie  d’une  rééducation  motrice  :  on  ue  doit  donc 
pas  intervenir  dans  les  cas  d’idiotie  ;  4°  il  faudra,  en 
outre,  un  traitement  orthopédique  prolongé;  il  faut 
réséquer  un  nombre  suffisant  de  racines  :  pour  les 
membres  inférieurs,  de  la  2°  lombaire  à  la  2”  sacrée 
inclusivement,  eu  respectant  la  racine  qui  assure 
l’extension  du  genou  ;  on  la  reconnaît  par  l’excitation 
électrique  de  la  racine  antérieure  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  :  c’est  la  4°,  la  3“  ou  la  2“  lombaire  suivant  les 
cas.  Pour  les  membres  supérieurs  il  faut  réséquer  de 
la  4°  cervicale  à  la  2°  dorsale  inclusivement  en  con¬ 
servant  la  6°  cervicale  ;  ou  bien  réséquer  sur  toutes 
les  racines  de  la  4“  cervicale  à  la  2“  dorsale  inclusi¬ 
vement,  la  plus  grande  partie  des  fins  faisceaux  qui 
composent  chaque  racine. 


J.-L.  Faure.  Sur  le  traitement  chirurgical  du 
cancer  du  col  de  l’utérus  { Archives  mensuelles 
d’obstétriqye  et  de  gynécologie,  1. 1,  u°  10,  1912,  Octo¬ 
bre,  p.  149-161).—  L’auteur  a  pratiqué  250  opérations 
pour  cancer  de  l’utérus  avec  des  résultats  variables 
suivant  les  cas,  mais  de  plus  en  plus  satisfaisants. 

il  faut  en  effet  séparer  les  cas.  Dans  les  cas  au 
début,  induration  d’une  lèvre  du  col,  la  mortalité  opé¬ 
ratoire  est  de  5  pour  100.  Dans  les  cas  moyens  avec 
envahissement  du  vagin,  la  mortalité  atteint  20  p.  100. 
Enfin,  dans  les  cas  étendus,  elle  peut  arriver  à 
50  pour  100. 

Dans  la  première  catégorie  de  faits,  la  guérison 
définitive  est  la  règle,  la  récidive  l’exception;  dans 
la  seconde  catégorie,  les  chances  de  guérison  défini¬ 
tive  sont  de  50  pour  100.  Dans  la  troisième  catégorie, 
les  faits  sont  rares,  mais  ils  existent.  Dans  l’ensemble 
il  parait  y  avoir  35  à  40  pour  100  de  guérisons  défi- 

De  pareils  résultats  sont  obtenus  avec  l'opération 
de  Wertheim,  mais  peuvent  l’être  aussi  avec  l’opéra- 
liou  de  Schauta,  hystérectomie  vagiuale  élargie.  Mais 
l’auteur  préfère  l’opération  abdominale  qui  permet 
d’explorer  le  petit  bassin,  de  faire  une  résection  plus 
large  et  d’eulevcr  les  ganglions  volumineux  isolés. 
Mais  la  voie  vaginale  peut  être  utile  particuliè¬ 
rement  chez  les  femmes  grosses,  hors  d  élai  de  subir 
une  opération  abdominale,  ou  chez  les  malades  trop 
avancées  comme  opération  palliative,  gp  dehors  de 
ces  cas,  il  faut  s’adresser  ù  l  opératiou  dè  Wertheim 
et  enlever  en  bloc  la  partie  supérieure  du  vagiq,  le 
paramètre,  les  parties  malades  ayec  pug  çortajne 
étendue  de  parties  saines,  au  moins  en  apparence, 
au-dessus  et  en  dehors  du  canal.  Pour  bien  faire 
cette  opération  il  faut  être  bien  outillé.  La  valve  de 
Doyen,  avec  le  cadre  de  Fabrc-ÇoryUos  et  la  valve  à 
intestin;  donnait  un  grand  jour.  Les  écarteurs  courbes 
-de  Pollosson,  les  aiguilles  à  pédale  à  grande  cour- 
ibure  peuvent  être  très  utiles.  Actuellement  M.  Faure 


fait  quand  c’est  possible  la  ligature  préventive  de 
l’hypogaslrique.  Eu  général,  les  annexes  sont  enle¬ 
vées  avec  la  pièce,  mais  si  elles  gênent  ou  peut  s’en 
débarasser,  à  plus  forte  raison  si  elles  sont  volumi¬ 
neuses,  enflammées,  augmentées  de  volume. 

Il  est  important  de  repérer  l’uretère,  c’est  éu  atti¬ 
rant  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large  qu’on  le 
trouve  le  plus  facilement  el  ou  le  dégage  jusqu’au 
point  où  il  pénètre  dans  la  vessie.  Le  cathétérisme 
urétéral  préaluble  est  inutile. 

Les  ligaments  utero -sacrés  qui  contiennent  des 
vaisseaux  seront  sectionnés  après  hémostase  alten- 

M.  Faure  a  renoncé  à  lu  pince  de  Wertheim,  car 
bien  que  l’ablation  eu  vase  clos  de  la  région  septique 
soit  illusoire,  les  pinces  ont  encore  l'inconvénient 
d’écraser  la  paroi  vagiuale  et  il.  est  impossible  de  se 
rendre  compte  ou  cesse  le  tissu  malade.  Il  est  préfé¬ 
rable  d’ouvrir  le  vagin,  et,  après  désinfection  préa¬ 
lable  (alcool,  iode),  d’y  introduire  une  mèche  vagi¬ 
uale  ;  on  examine  alors  le  vagin  et  on  fait  la  section 
circulaire  sous  le  contrôle  de  lu  vue,  puis  on  place 
des  pinces  à  plateau  aux  quatre  points  cardinaux,  ce 
qui  permet  de  faire  soigneusement  l’hémostase. 

Duos  quelques  cas,  il  y  aura  avantage  à  faire  l’opé¬ 
ration  par  voie  vagino-abdominale. 

M.  Faure  a  opéré  le  cancer  pendaut  la  grossesse, 
2  guérisons,  2  morts.  L'opération  est  encore  plus 
facile. 

Quant  au  traitement  par  le  radium,  M.  Faure  lui 
reconuail.de  bons  effets  mais  après  l’opération,  car 
avant  celle-ci  il  sclérose  les  tissus  et  la  rend  plus 
difficile.  11  termine  par  une  parole  d’espoir  étant 
donné  les  résultats  obtenus  et  inespérés  quand  la 
lutte  chirurgicale  contre  cette  variété  de  cancer  à  été 


Mazel  et  Murard.  Etude  expérimentale  de  la 
néphrite  aiguë  par  le  sublimé  et  de  son  traitement 
chirurgical  (Lyon  chirurgical,  l.  9,  n°  1,  1913, 
1«'  Janvier,  p.  35-46  el  n°  2,  1«  1913,  p.  177-195).  — 
Les  heureux  résultats  obtenus  par  la  néphrotomie 
ou  la  décapsulation  dans  le  traitement  de  certaines 
néphrites,  ont  conduit  à  appliquer  ces  mêmes  méthodes 
dans  les  néphrites  aiguës  par  intoxication  mercu¬ 
rielle.  Les  auteurs  ont  recherché  par  l'expérimenta¬ 
tion  quels  pouvaient  être  la  gravité,  le  mécanisme 
d’action,  1  efficacité  de  ces  interventions. 

.  Ils  ont  précisé  d’abord  quels  étaient  les  sigues  de 
l’intoxication  mercurielle  chez  l’homme.  Les  lésions 

le  poison  (rein  et  intestin,  et  accessoirement  glandes 
salivaires)  ;  c’est  donc  surtout  à  la  suite  de  l'absor- 
tion  des  sels  solubles  (sublimé  le  plus  fréquemment) 
que  l’on  observe  les  formes  aiguës  d’intoxication  et 
de  néphrite,  car  l’élimination  est  plus  rapide  et  plus 
massive. 

Il  existe  deux  formes  d’accidents  :  la  forme  surai¬ 
guë,  où  la  mort  survient  en  quelques  heures  et  qui 
est  sans  intérêt  chiurgical,  et  la  forme  subaiguë. 
Dans  cette  dernière  le  début  est  marqué,  si  l’intoxi¬ 
cation  a  eu  lieu  par  ingestion,  par  des  vomissements 
bilieux  ou  sanglants  :  le  premier  signe  d'élimination, 
la  diarrhée,  apparaît  de  quatre  à  six  heures  après  le 
début,  accompagnée  de  douleurs  vives  ;  elle  s'atténue 
au  bout  de  trois  ù  quatre  jours.  Les  modifications 
urinaires  ne  se  montrent  que  vingt-quatre  ou  trente-: 
six  heures  après  le  début  :  elles  consistent  en  une 
oligurie  très  marquée  avec  urines  foncées,  troubles, 
albumineuses,  diminution  de  l’urée  et  présence  de 
cylindres,  de  leucocytes  et  d’hématies.  L’anurie  est 
souvent  le  seul  symptôme  de  l'urémie  jusqu’il  l'appa¬ 
rition  du  coma  terminal  du  sixième  au  neuvième  jour. 
Dans  les  formes  moins  graves,  la  fonction  urinaire 
peut  se  rétablir  au  bout  de  quatre  ù  cinq  jours  et  la 
guérison  survenir. 

Les  auteurs  ont  cherché  à  réaliser  chez  l’animal 
une  forme  anurique  de  l’intoxication  mercurielle, 
assez  grave  pour  ne  pas  être  spontanément  ourable, 
pas  trop  grave  pour  ue  pas  rendre  toute  opération 
impossible.  Pour  mieux  déterminer  la  quautité  absor¬ 
bée,  ils  ont  injecté  le  sublimé  pur  voie  sous-cutanée 
et  ont  vérifié  à  l’autopsie  qu’il  n’eu  est  pas  resté  au 
lieu  d'injection.  L’injection  de  1  centigr.  125  par  kilo 
d'animal  chez  le  lapin  a  amené  nue.  néphrite  aiguë 
mortelle  en  deux  à  sept  jours;  toutefois,  avec  la  même 
dose,  la  réaction  a  un  peu  varié  suivant  les  sujets. 
L’analyse  quotidienue  des  urines  a.  été  pratiquée 
pendant  plusieurs  jours  avant  et  apres  1  infection- 
Çelle-ci  a  donné,  comme  chez  l’homme,  .une  oligurie 
tévec. diminution  de  l’urée. et. albuminurie,  : 

■  Lévnéphrdtomie  double  a  été  pratiquée,  sur  Irais 


lapins  el  a  toujours  été  suivie 
qu  elle  est  toujours  grave  chez  ’ 
La  décapsulation  bilatérale 
huit  lapins  ;  5  fois  elle  a  élé  s 
les  lapins  ont  survécu,  mais  l'an 
montré  qu’il  s’agissait  de  forin 


ue  la  lésion  rénale  (anurie,  oligurie)  n’est  qu’une 
es  manifestations  de  la  toxémie,  et  que  seule  l’exa¬ 
ération  marquée  de  ce  symptôme,  lorsque  les  autres 
rganes  semblent  peu  ou  pas  atteints,  peut  autoriser 
ne  intervention  sur  le  rein.  Çelle-ci  n'a  pas  donné, 
.'ailleurs,  chez  l'animal  des  résultats  favorables.  Chez 
homme,  la  fréquence  de  l'anurie  totale  permet  de 
lenser  qu'il  y  a  un  élément  congestif  important,  qui 
end  plus  vraisemblable  l’influence  d’une  décapsula- 
ion  ;  mais  l'expérimentation  ne  peut  nous  donner 
ueun  renseignement  sur  ce  point. 


P.  A.  Pétridis.  Séro- diagnostic  des  tumeurs 
malignes  (Réaction  de  von  Vungern)  (Lyon  chi¬ 
rurgical,  t.  IX,  u°  2,  1913,  1er  Février,  p.  133-149). 
—  La  réaction  de  von  Ditngeru  est  pour  les  tumeurs 
malignes  l’analogue  de  la  réaction  de  Wassermann 
pour  la  syphilis.  Pétridis  expose  la  technique  de 
cette  réaction  et  les  résultats  qu’elle  lui  a  dounés  sur 
70  malades. 

La  réaction  a  subi  entre  les  mains  mêmes  de  sou 
auteur  deux  modifications  successives.  Nous  décri¬ 
rons  sommairement  la  technique  actuelle,  renvoyant 
pour  plus  de  détails  au  travail  original. 

L’antigène,  qui  était  constitué  primitivement  par 


humain  défibriné,  el  de  préférence  de  sang  de  para¬ 
lytique;  les  globules  sanguins  sont  soigneusement 
séparés  du  sérum  par  centrifugation,  puis  dissous 
dans  l’acéloue;  après  évaporation  le  résidu  est  dilué 
dans  l'alcool  à  96°,  donnant  ainsi  une  solution  qui  se 
conserve.  Au  moment  de  l'emploi  elle  est  étendue  de 
sérum  physiologique. 

Cet  autigène  sera  mélangé  à  du  sérum  du  malade  à 
examiner;  mais  ce  sérum  sera  lui-même  préalable¬ 
ment  mélangé  à  une  solution  de  soude,  puis  chauffé 
à  54°  pendant  une  demi-heure. 

Le  complément  sera  ajouté  sous  la  forme  de  sérum 
frais  de  cobaye  dilué  au  20t  dans  le  sérum  physio¬ 
logique. 

Ce  mélange  des  trois  éléments  est  laissé  pendaut 
trois  heures  à  la  température  de  la  pièce.  Puis  on  y 
ajoute  du  saug  de  bœuf  sensibilisé,  el  ou  laisse 
encore  trois  heures  à  la  température  de  la  pièce  ;  si 
la  réactiou  est  positive,  l’hémolyse  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite;  si  elle  est  négative,  il  y  a  hémolyse. 

Les  résultats  furent  les  suivants:  Sur -27  cas  de 
tumeurs  malignes,  la  réaction  a  été  positive  dans 
60  pour  100  des  cas,  négative  dans  40  pour  100. 

Il  faut  se  rappeler  que  le  caucer  du  rectum  réagit 
assez  souvent  négativement  ;  de  même,  mais  avec  une 
fréquence  moindre,  les  sarcomes  en  général. 

Sur  43  cas  de  maladies  autres  que  le  caucer,  la 
réaction  a  élé  négative  dans  88  pour  100  des  cas, 
positive  dans  12  pour  100.  La  tuberculose  est  celle 
des  maladies  autres  que  le  cancer  qui  donne  le  plus 


lose,  en  effet,  elle  a  été  positive  trois  fois. 

Ces  chiffres,  présentés  sous  une  autre  forme,  mon¬ 
trent  que  dans  les  cas  où  la  réaction  a  élé  positive, 
elle  a  en  raison  dans  76  pour  100  des  cas,  toi  t  dans 
24  pour  100. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  elle  a  été  négative, 
elle  a  eu  raison  dans  78  pour  100  des  cas,  tort  dans 
22  pour  100. 

En  résumé,  la  réaction,  étant  vraie  dans  77  p.  100 
des  ca-,  peut  être  considérée  comme  ayant  une  réelle 
valeur  pratique  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  ma¬ 
lignes.  Les  résultats  seraient  même  encore  meilleurs 
en  employant  exclusivement  la  deuxième  modification 
de  la  réaction,  telle  qu’elle  est  exposée  plus  haut. 
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La  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol 
dans  la  pratique  chirurgicale. 

La  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol  u’est 
pas  absolument  neuve,  car  depuis  longtemps  déjà 
elle  est  utilisée  en  urologie  pour  la  stérilisation  des 
cystoscopes  et  des  sondes.  Mais  Oross  et  Barthé¬ 
lemy  proposent,  d’après  leur  expérience  personnelle, 
d  étendre  cet  usage  à  toute  la  pratique  chirurgicale. 

On  peut  utiliser  soit  la  solution  de  formol  concen¬ 
trée,  soille  trioxyméthylène,  celui-ci  bien  préférable, 
car  on  évite  tous  les  ennuis  de  l’humidité.  Le  trioxy¬ 
méthylène  sera  mis  au  fond  des  boites,  de  façon  à 
éviter  le  contact  avec  les  instruments  ou  objets  de 
pansement,  car  ce  corps  porté  au  contact  des  tissus 
produit  de  la  nécrose. 

La  stérilisation  peut  se  faire  par  deux  procédés 
distincts  :  lent  ou  rapide. 

Le  procédé  lent  utilise  les  vapeurs  du  formol  telles 
qu’elles  se  dégagent  à  froid. 

Ce  procédé  est  excellent  et  ne  présente  d’inconvé¬ 
nient  que  sa  lenteur  :  quarante-huit  heures  sont 
nécessaires  pour  être  assuré  de  la  stérilité  du  con¬ 
tenu  des  boites. 

Dans  le  procédé  rapide,  on  utilise  les  vapeurs  de 
formol  à  une  température  de  50°.  Il  faut  éviter  de 
dépasser  55°,  car  la  valeur  du  formol  disparaît  vite  à 
partir  de  60°  par  décomposition  en  carbures. 

Ces  procédés  de  stérilisation  sont  applicables  à 
tous  les  objets  qui  demandent  à  être  stérilisés  : 

1°  Pour  les  gants  de  caoutchouc,  c'est  un  procédé 
idéal,  car  il  ne  les  altère  en  rien.  Les  gants  asepti¬ 
ques  sont  savonnés,  lavés  à  l’eau  bouillie,  puis 
égouttés  et  séchés  complètement,  eniin,  mis  à  l’étuve, 
entrouverts  par  un  tampon  d’ouate  afin  de  favoriser 
la  pénétration  des  vapeurs  de  formol.  Les  gants  sep¬ 
tiques  ser.ont  immergés  en  outre  pendant  20  minutes 
dans  une  solution  de  carboùale  de  soude  à  1  pour  100 
ou  même  bouillis  pendant  5  minutes  en  cas  d'iufec- 
tion  sérieuse.  On  agiru  de  même  pour  les  drains; 

2°  Pour  les  sondes,  ou  commencera  par  un  net¬ 
toyage  inlus  et  extra  à  l’eau  savonneuse  et,  si  la  sonde 
a  été  infectée,  par  une  ébullition  de  5  minutes  ;  puis  la 
sonde  est  égouttée,  séchée  et  mise  à  l’étuve  ; 

3°  Instruments.  Il  suffit  pour  stériliser  les  instru¬ 
ments  métalliques  d’avoir  un  nombre  de  boîtes  suffi¬ 
sant  et  assez  grandes.  Quand  un  instrument  a  servi, 
on  le  nettoie;  s’il  est  infecté,  on  le  fait  bouillir;  puis 
on  le  graisse  et  ou  l’essuie  attentivement,  après  quoi 
ou  le  replace  dans  l’étuve,  Les  instruments  sont 
ainsi  toujours  stériles  et  eu  état  de  servir; 

■4®  Fils  à  ligature.  C’est  un  procédé  précieux,  parce 
qu’il  n’altère  nullement  la  solidité  du  fil  comme  le 
fait  trop  souvent  la  chaleur.  Il  faut  seulement  avoir 
soin  de  ne  pus  les  exposer  sous  une  trop  grande 
épaisseur  et  éviter,  avec  le  plus  grand  soin,  tout  con¬ 
tact  entre  le  fil  et  le  trioxyméthylène  pour  éviter  les 
propriétés  nécrosantes  de  ce  corps  ; 

5°  Objets  de  pansement.  Enfin,  on  pourra  stériliser 
ainsi  tous  les  objets  de  pansement,  compresses, 
ouate,  etc.  C’est  même  la  seule  manière  de  stériliser 
certains  objets  tels  que  diachylon,  leucoplasle,  etc. 

M.  G  unie . 


L’état  cadavérique  de  la  matière  et  l’alimentation. 

Quand  on  connut  les  causes  de  la  fermentation  et. 
delà  putréfaction,  le  problème  de  la  conservation  des 
aliments  parut  résolu.  Aucune  industrie  peut-être 
n’est  sortie  du  laboratoire  aussi  immédiatement  que 
celle  des  produits  alimentaires  conservés.  Qui  disait 
dès  lors  aliment  conservé  stérile,  disait  aliment  sain, 
et  toute  la  législation  qui  règle  ces  questions  est  sor¬ 
tie  de  cette  formule. 

Dans  les  dernières  années,  il  est  apparu  que  ce  cri¬ 
térium  devait  être  modifié.  Les  premiers  doutes  sur¬ 
girent  à  propos  du  lait  conservé.  Un  lait  bien  pré¬ 
paré,  ayant  subi  la  filtration,  l’homogénisalion,  le 
passage  à  l’autoclave  suivi  du  refroidissement  rapide, 
se  conserve  indéfiniment.  Cependant  il  n’est  pas  rare, 
si  on  ouvre  une  bouteille  conservée  depuis  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  aunées,  de  trouver  le  goût  du  lait 
modifié.  Ce  fait  est  indépendant  de  toute  contamina¬ 
tion  :  éprouvé,  ce  lait  est  resté  absolument  stérile. 

Il  s’agit  d’ailleurs  là  d’un  fait  d’ordre  général 
qu’on  retrouve  pour  la  viande  ou  pour  le  poisson,  et 
les  industriels  savent  qu’il  est  attribuable  au  seul 
vieillissement.  Ce  vieillissement  se  traduit  d’ailleurs 
par  d’autres  modifications.  C’est  ainsi  que  les  libres 
musculaires,  indépendamment  de  toute  action  des 


germes  vivants,  deviennent  granuleuses,  fragiles, 
modifiées  dans  leur  aspect  extérieur  et  leurs  détails. 
Pour  le  lait,  l’examen  microscopique  est  muet,  mais 
l’analyse  chimique  y  décèle  des  modifications  dans 
les  quantités  de  caséine  et  d’azote  organique  so¬ 
luble. 

Sur  la  réalité  de  cette  transformation,  de  cet  état 
cadavérique  il  n’y  a  pas  de  doute,  mais  les  incerti¬ 
tudes  commencent  quand  on  veut  en  évaluer  la  por¬ 
tée,  la  genèse,  les  conditions  déterminantes  et  adju¬ 
vantes.  Certainement  la  lumière  joue  un  rôle  dans  ces 
transformations,  mais  nous  sommes  bien  peu  fixé 
sur  l’ensemble  des  autres  conditions. 

Les  conséquences  pratiques  se  devinent.  11  ne 
suffit  plus  de  parler  des  conditions  d’asepsie  des  pro¬ 
duits  nutritifs  conservés,  il  faut  aussi  tenir  compte 
de  leur  âge  et  de  leur  absence  de  cadavérisation.  Il 
faudra  que  l’étude  approfondie  de  la  question  per¬ 
mette  de  dire  dans  quelle  mesure  la  valeur  nutritive 
de  semblables  aliments  est  diminuée,  fait  qui  u’est 
pas  douteux.  11  faudra  aussi  qu’elle  permette  d’éta¬ 
blir  dans  quelles  mesures  les  législations  futures  de¬ 
vront  tenir  compte  de  ces  notions  qui  commencent 
seulement  à  se  préciser  et  dont  l’importance  est  indé¬ 
niable.  ( Bertarelli .  Il  Morgagni,  16  Janvier  1913, 
n«  4.) 

Pu.  P. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’huile  camphrée  à  dose  massive  dans  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  à  pneumocoques.  —  A  Mada¬ 
gascar,  et  surtout  dans  les  régions  des  hauts  plateaux 
où  les  conditions  climatériques  sont  encore  plus  fa¬ 
vorables  à  leur  éclosion,  la  pneumonie  et  la  broncho- 
pneumonie  sont  excessivement  fréquents. 

Depuis  le  1er  Janvier  1912,  notre  confrère  M.  Cer¬ 
tain,  du  cadre  colonial,  emploie  l’huile  camphrée  à 
forte-  dose  dans  le  traitement  des  affections  pulmo- 
uaires,  tous  pneumoniques  ou  bronchopneumoniques 
ont  été  traités  par  des  injections  d'huile  camphrée 
à  doses  massives  et  par  des  enveloppements  humides 
(chauds  ou  froids  selon  les  cas,  à  l’exclusion  de  toute 
autre  médication).  Quoique  l’expérimentation  n’ait  eu 
lieu  que  pendant  quatre  mois,  on  semble  être  en 
droit  d’attribuer  une  certaine  influence  à  cette  théra¬ 
peutique,  le  pourcentage  des  décès  étant  tombé  de 
24,3  pour  100  en  1910  à  11,5  pour  100  eu  1912. 

La  solution  employée  a  été  la  suivante  ; 

Camphre .  20  gr. 

Huile  d’olive  lavée  à  l’alcool.  ...  100  » 

1  cm3  de  cette  solution  contient  0  gr.  20  de  camphre. 

Les  injections  sont  pratiquées  de  préférence  dans 
la  masse  musculaire  rétro-trochantérienne  :  elles  sont 
absolument  indolores,  même  pratiquées  dans  lé  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Dans  les  formes  moyennes,  chez  les  adultes  et  les 
vieillards,  M;  Certain  injecte  10  cm*  de  cette  solu¬ 
tion,  soit  2  gr.  de  camphre.  Dans  les  formes  graves, 
15  et  même  20  cm3,  soit  4  gr.  de  camphre  (10  cm3  le 
matin  et  10  cm3  le  soir). 

Chez  les  enfants  ;  1  cm3  par  année  d’tlge.  Ces  doses 
sont  de  beaucoup  supérieures,  surtout  pour  les  enfants, 
à  la  posologie  classique  du  camphre  ;  2  gr.  pour  les 
adultes  et  0  gr.  15  jusqu’à  6  ans  (doses  maxima). 

M.  Certain  n’a  jamais  observé  le  moindre  accident 
ni  le  plus  petit  symptôme  d’intolérance. 

Les  injections  sont  faites  tous  les  jours  jusqu’à 
défervescence  complète.  Celle-ci  est  d’ailleurs  hâtée 
le  plus  souvent.  Daus  presque  tous  les  cas,  dès  la 
première  ou  deuxième  injection,  on  constate  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  abaissement  de  la  température, 
diminution  ou  disparition  du  point  du  côté,  relève¬ 
ment  considérable  de  l’état  général,  augmentation 
de  la  diurèse;  la  dyspnée  est  fortement  atténuée.  Eu 
revanche,  les  signes  stéthoscopiques  ne  changent  pas, 
et,  dans  ce  sens,  l’afTection  suit  son  évolution  classi¬ 
que.  (Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales, 
Ôctobre-Novembrc-Déccmbre  1912,  n“  4,  pp.  888-9- 
890-1.)  P.  D. 

Menstruation  sans  ovaires.  —  Palmer  Bindley, 
d’Omaha,  a  rapporté  à  la  Société  américaine  de 
Gynécologie  (28  Mai  1912)  l’observation  d'une  femme 
çhez  laquelle  les  ovaires  avaient  été  enlevés  et  qui 
continua,  pendant  un  an  et  demi,  à  avoir  des  règles 
régulières  tous  les  vingt-huit  jours.  A  cette  époque, 
ou  fit  une  nouvelle  laparotomie  ;  on  réséqua  les  adhé¬ 
rences  péritonéales  du  fond  de  l’utérus  et  on  détruisit 
de  nombreuses  adhérences  pelviennes.  Il  ne  fut  pas 


possible  de  trouver  le  moindre  reliquat  de  tissu  ovu- 

Sept  mois  se  sont  écoulés  depuis  cette  opération, 
la  femme  continue  à  être  réglée  régulièrement  fous 
les  vingt-huit  jours,  avec  une  abondance  normale. 

Un  cas  analogue  a  déjà  été  publié  en  1907  par 
G.  Gellhorn  ;  il  existe  cependant  une  différence  entre  . 
les  deux  cas  ;  chez  la  femme  de  Gellhorn,  les  règles 
cessèrent  après  l’excision  des  adhérences  périto¬ 
néales;  dans  le  cas  de  l’auteur,  au  contraire,  elles 
persistent.  (New-York  med.  Journal,  1912,  t.  XCVI, 
u»  6,  10  Août,  p.  300.)  R.  B. 

Ostéite  typhique  du  frontal.  —  11  s’agissait  d  une 
malade  se  présentant  à  la  consultation  pour  une 
tuméfaction  de  l’arcade  sourcilière  gauche. 

Le  début  de  l’afiection  remonte  à  deux  ans.  Chaque 
mois,  à  l’occasion  des  règles,  la  tumeur  devenait 
douloureuse  pendant  cinq  à  six  jours,  puis  tout  ren¬ 
trait  dans  l’ordre.  Un  traitement  spécifique  suivi 
pendant  un  an  n’avait  donné  aucun  résultat.  On  ne 
relevait  d’ailleurs  dans  les  antécédents  aucune  trace 
d’infection  spécifique,  ni  de  tuberculose.  La  malade 
avait  eu  quatre  ans  auparavant  une  fièvre  typhoïde. 

La  tumeur  guérit  après  incision  et  curettage  de  la 
lésion. 

L’examen  bactériologique  du  frottis  et  des  cultures 
faites  avec  le  pus  recueilli  au  moment  de  l’incision 
montra  qu’il  s’agissait  de  bacilles  d’Eberth,  sans  as¬ 
sociation  d’aucun  autre  microbe. 

L’observation  est  intéressante,  en  raison  de  la  loca¬ 
lisation  rare  de  cette  osléo-périoslile  typhique  dont 
l’auteur  n’a  trouvé  aucune  autre  observation.  (H.  Fro- 
maget.  Annales d’Oculistique,  1912,  Décembre,  p.  435- 
438.) 

A.  C. 

Septicopyohémie  d’origine  tonsillaire  avec  abcès 
cérébral.  —  Une  malade  de  19  ans  se  présente^ à 
l’hôpital  avec  un  syndrome  infectieux  et  fébrile 
banal,  un  peu  de  bronchite,  un  bouquet  d'herpès 

Daus  les  jours  qui  suivent,  l’attention  est  attirée  du 
côté  du  poumon  et  de  la  plèvre  ;  quelques  signes  eii 
particulier  font  penser  à  un  peu  de  pleurésie  dia¬ 
phragmatique,  et  uue  ponction  exploratrice  donne 
issue  à  quelques  gouttes  de  liquide  très  trouble  et 
très  riche  en  polynucléaires.  Peu  à  peu,  tous  les 
phénomènes  se  calment,  la  malade  sort  de  l’hôpital 
eu  apparence  guérie. 

Elle  y  revient  bientôt  avec  des  phénomènes  d’un  tout 
autre  ordre  qui  fout  porter  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  :  douleurs  de  la  tête  et  de  la  nuque,  inégalité 
pupillaire,  lenteur  du  pouls,  signe  de  Kernig.  Ce 
diagnostic  est  bientôt  confirmé  par  l’apparition  d’une 
paralysie  faciale,  de  strabisme,  de  vomissements,  etc. 
En  peu  de  jours  la  malade  meurt,  et  à  l’autopsie  ou 
trouve  un  abcès  du  cerveau  occupant  les  lobes  fron¬ 
tal  et  temporal  droits. 

Le  point  de  départ  des  accidents  pleuro-pulmo- 
naires  de  la  première  période  et  cérébraux  de  la 
seconde  paraît  devoir  être  placé  au  niveau  des  amyg¬ 
dales,  dont  les  cryptes  sont  obstruées  et  qui  sont 
farcies  de  petits  abcès  (A.  Milani,  de  Rome.  Uivistu 
Ospedaliera,  u®  24,  1912, 15  Déc.,  p.  1145,  vol.  IL) 

Pu.  P. 

Note  sur  l’emploi  du  Salvarsan  «  606  »  par  voie 
rectale.  —  L’auteur  attire  dans  cette  note  l’attention 
sur  un  mode  d’administration  du  Salvarsan,  préconisé 
par  M.  Geley,  d'Annecy,  et  dont  la  valeur  lui  semble 
égale  aux  autres  modes  d’administration.  Le  malade 
prend  le  malin  une  entéroclyse  avec  un  litre  d’eau, 
puis  il  absorbe  deux  cuillerées  d’élixir  parégorique. 
On  dissout  ensnite  la  dose  du  médicament  dans  la 
quantité  nécessaire  de  sérum  à  5  pour  1.000,  tiède  ;  on 
alcalinise  par  la  soude  avec  léger  excès,  et  on  agite 
de  façon  à  avoir  une  dissolution  complète.  On 
emploie  d’habitude  120  cm3  de  sérum.  Puis  à  l’aide 
d’une  poire,  on  introduit  le  liquide  dans  le  rectum 
et  on  conseille  au  malade  de  n’aller  à  la  selle  que 
trente-six  ou  quarante-huit  heures  après. 

L’auteur  dit  cette  méthode,  au  point  de  vue  des 
résultats,  analogue  à  l’injection  intraveineuse.  Il  en 
est  à  la  vingt-cinquième  application  et  il  rapporte  en 
détail  trois  observations. 

Ce  procédé  offrirait  les  mêmes  avantages  que  les 
autres  procédés,  sans  toutefois  en  avoir  les  inconvé¬ 
nients  et  même  les  dangers  pour  la  vie  des  malades. 
(■Rayai.  Annales  des  Maladies  vénériennes,  t.  VII, 
n®  11,  Novembre  1912,  p.  807-811.) 

P.  J. 
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VARIATIONS  DE  LA  CHOLESTÉRINÉMIE 

AU  COURS  DE  LA  VACCINATION  ANTI-TYPH01QUE 

(VACCIN  POLYVALENT  DE  VINCENT) 

Par  MM. 

ROUZAUD  et  CABANIS 

Médecin  aide-major  Pharmacien  en  chef 

de  lre  classe.  des  hôpitaux  do  Nîmes. 


A  peine  la  vaccination  antityphique  était- 
elle  sortie  du  domaine  du  laboratoire  pour 
entrer  dans  la  pratique  courante,  —  on  sait 
avec  quels  heureux  résultats,  —  que  plusieurs 
auteurs  s’occupaient  aussitôt  d’étudier  les 
réactions  humorales  provoquées  dans  l’orga¬ 
nisme  humain  par  les  injections  vaccinales. 
Marcel  Bloch  et  Pierre  Creuzé 1  ont  trouvé 
constamment  dans  le  sérum  des  vaccinés  la 
sensibilisatrice  qui  apparaissait  cinq  à  sept 
jours  après  la  première  injection.  Alors  que 
d’autres  auteurs  décrivaient  comme  réaction 
vaccinale  une  leucopénie  avec  mononucléose 
transitoire,  analogue  à  celle  de  la  fièvre 
typhoïde,  ils  n’ont  pas  observé  de  modifica¬ 
tions  du  nombre  des  globules  rouges,  des 
globules,  blancs,  ni  de  l’équilibre  leucocy¬ 
taire.  Il  est  vrai  d’ajouter  que  leurs  recherches 
portaient  sur  des  sujets  vaccinés  d’une  façon 
très  progressive  (vaccin  de  Chantemesse. 

A  l’occasion  de  la  typho-vaccination  par  la 
méthode  du  professeur  Vincent2,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  rechercher  les  variations 
de  la  cholestérinémie  et  les  rapports  qu’elle 
pouvait  avoir  avec  les  réactions  cliniques, 
fortes,  moyennes  ou  légères,  observées  quel¬ 
quefois.  Comme  le  dit  Chauffard3,  «  rien 
dans  les  processus  organiques  ne  s’isole, 
n’évolue  suivant  une  loi  d’indépendance  ab¬ 
solue;  les  phénomènes  sont  sériés  entre  eux, 
associés  par  des  rapports  incessants  d’action 
et  de  réaction  réciproque.  En  est-il  de  même 
de  la  cholestérinémie  ?  » 

Est-il  besoin  de  rappeler  qu’à  la  suite  de 
leurs  nombreuses  recherches  sur  la  courbe 
cholestérinémique  dans  la  fièvre  typhoïde, 
Chauffard  et  ses  élèves  constatèrent  que  la 
«  période  de  moindre  réaction,  de  moindre 
résistance,  était  aussi  la  période  de  moindre 
cholestérinémie,  de  même  que  l’hypercho- 
lestérinémie  accompagnait  les  progrès  de 
l’immunisation  active  »?  Comment  le  taux  de 
la  cholestérine,  dont  les  propriétés  antitoxi¬ 
que  et  antihémolytique  sont  bien  connues, 
varie-t-il  sous  l’influence  du  vaccin  ? 

Méthode.  —  Nous  avons  pratiqué  nos  exa¬ 
mens  suivant  la  méthode  colorimétrique  de 
Grigaut  4 5,  qui  a  servi  à  Chauffard  et  à  ses 
élèves  dans  leurs  nombreuses  études  et  que 
l’un  de  nous  avait  utilisée  à  Vichy  dans  ses 
recherches  sur  la  cholestérinémie  dans  les 
affections  du  foie. 

Cette  méthode,  en  dépit  de  petites  imper¬ 
fections  chimiques  qui  ont  soulevé  des  cri¬ 
tiques0  de  la  part  d’Iscovesco,  de  Lemoine  et 
Gérard,  nous  paraît,  en  effet,  susceptible  de 
donner  des  renseignements  concordants 
lorsqu’on  fait  des  dosages  en  série. 

1.  M.  Bloch  et  Ckeuzi;.  —  C.  R.  Société  de  Biologie,  7  et 
15  Décembre  1912. 

2.  Vaccin  polyvalent  en  quatre  injection*  de  1/2,  1, 
1  1/2,  2  cm1,  5  8  jours  d’intcrvallc. 

3.  Chauffard.  —  Semaine  médicale,  G  Décembre  1911, 

4.  Grigaut.  —  Société  de  Biologie,  15  Novembre  191 1 . 

5.  La  commission  chargée  pur  la  Société  médicule  des 
Hôpitaux  de  vérifier  les  assertions  de  Lemoine  et  Gérard 
a  reconnu  la  valeur  de  la  technique  de  Grigaut. 


Tableau  1.  —  Examens  cholestèrinémiques  chez  des  hommes  soumis  à  la  typho-vaccination 
(vaccin  du  professeur  Vincent). 


Ce  que  nous  lui  demandons,  c’est  moins  |  de  doser  intégralement  toute  la  cholestérine 
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du  sérum,  et  rien  que  la  cholestérine,  que  de 
nous  donner  une  indication  sur  la  proportion 
plus  ou  moins  grande  de  cette  «  cholesté¬ 
rine  circulante  ».  N’oublions  pas  que  ces 
imperfections  dans  le  dosage  de  la  cholesté¬ 
rine  «  se  retrouvent,  comme  l’écrit  M.  Lab- 
bé  dans  le  dosage  des  aminoacides,  de 
l’urée,  de  l’acétone,  de  l’acide  p-oxybuty- 
rique  et  d’autres  substances  de  l’urine.  Cela 
n’empêche  pas  pourtant  de  faire  des  dosages 
de  ces  éléments  et  d’en  tirer  des  indications 
utiles  pour  la  clinique  ».  Un  point  nous  a 
a  paru  essentiel,  au  cours  de  nos  recherches, 
c’est  de  pratiquer  des  dosages  en  série, 
de  comparer,  dans  une  même  séance,  plu¬ 
sieurs  échantillons  de  sérum  provenant  de 
prélèvements  avant  et  après  une  injection 
pour  chaque  sujet,  comme  l’a  fait  remarquer 
Grigaut,  il  y  a  intérêt  à  suivre  minutieuse¬ 
ment  les  détails  de  sa  technique  et  en  parti¬ 
culier  à  doser  exactement  les  gouttes  d’acide 
sulfurique  pur.  Si,  en  outre,  pour  chaque 
cas  on  a  soin  de  faire  les  prélèvements  de 
sang  dans  des  conditions  physiologiques 
identiques,  les  résultats  sont  parfaitement 
comparables  entre  eux 

Nos  examens,  au  nombre  de  237,  ont  été 
pratiqués  sur  de  jeunes  soldats  ne  présen¬ 
tant  aucune  contre-indication  apparente  à 
la  typho-vaccination,  qui,  tous,  ont  subi  les 
quatre  injections  réglementaires  et.  qu'on 
peut  classer  en  deux  groupes. 

Le  premier  groupe  comprend,  d'une  part, 
15  sujets,  chez  lesquels  nous  avons  suivi  les 
réactions  vaccinales  pendant  toute  la  durée 
des  opérations  en  pratiquant  un  examen 
avant  la  première  injection,  un  examen  huit 
jours  après  la  dernière,  un,  deux  ou  plusieurs 
examens  en  cours  de  vaccination  ;  d’autre 
part,  48  sujets,  sur  lesquels  nous  avons  étu¬ 
dié  par  séries  les  résultats  immédiats  de  l’une 
quelconque  des  quatre  injections,  en  prati¬ 
quant  chez  eux  un  examen  avant  et  après. 

Dans  le  deuxième  groupe,  il  s’agit  de  8  su¬ 
jets  chez  lesquels  nous  .avons  voulu,  malgré 
la  difficulté  des  nombreux  prélèvements  suc¬ 
cessifs,  étudier,  pour  chacun  d’eux,  les  réac¬ 
tions  cholestérinémiques  dès  le  début  de  la 
vaccination,  avant  et  après  chaque  injection, 
ët  huit  jours  après  la  dernière. 

C’est,  d’ailleurs,  dans  une  série  ulté¬ 
rieure  .que  ces  recherches  ont  été  prati¬ 
quées,  pour  vérifier  et  pour  préciser  les  ré¬ 
sultats  obtenus  chez  les  63  sujets  du  pre¬ 
mier  groupe.  Etant  données  les  connaissances 
encore  incomplètes  actuellement  sur  la  cho- 
lestérinémic,  on  ne  saurait  trop,  pensons- 
nous,  multiplier  les  recherches  avant  de 
tirer  une  conclusion. 

Dans  le  tableau  précédent  relatant  les  résul¬ 
tats  obtenus,  nous  avons  noté  dans  la  co¬ 
lonne  «  observations  »  les  réactions  cliniques 
observées.  Pour  plus  de  commodité,  nous 
appellerons  réaction  forte  (R.  F.),  celle  qui  se 
caractérise  par  une  température  supérieure 
à  39°  pendant  un  ou  deux  jours;  réaction 
moyenne  (R.  M.)  celle  où  la  température 
varie  de  38“  à  39°,  ne  dure  pas  et.  qui  s’ac¬ 
compagne  de  courbature  et  de  céphalée; 
réaction  légère  (R.  L.),  celle  où  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépasse  pas  38“  et  qui  se  caractérise 
pendant  quelques  heures  par  de  la  lassitude 
générale.  Nous  donnerons  d’ailleurs,  plus 
loin,  le  chiffre  des  réactions  cliniques  obser-  l 


1.  M.  Labiik.  —  La  Presse  Médicale,  21  Décembre  1912. 


vées  sur  les  450  hommes  vaccinés,  c’est-à- 
dire  sur  un  total  de  1.800  injections  (voy. 
tableau  1). 

Pour  mieux  se  rendre  compte  de  la  marche 
moyenne  de  la  oholestérinémie  au  cours  de' 
la  typho-vaccination  chez  les  63  sujets  du 
premier  groupe,  nous  pouvons  résumer  ainsi 
les  examens  : 


Avant  la  1re  injection.  .  .  . 
24  h.  après  la  1™  injection.  . 
Avant  la  2°  injection  .  .  .  . 
24  h.  après  la  2e  injection.  . 


1  gr.  58 


1  gr 


39 


o  jours  ap 
Avant  la  3 
48  h.  aprèi 
Avant  la  4' 
24  h.  aprèi 


la"'  3e  ' 


1  gr.  80 

1  gr.  53 

2  gr.  12 
1  gr.  77 
1  gr.  91 


1  f 


De  même,  chez  les  sujets  du  deuxième 
groupe  le  taux  moyen  présenta  les  variations 


Avaut  la  1™  injection  .  .  . 
24  h.  après  la  lrc  injection 
3  jours  après  la  lreinjeclic 
Avant  la  21'  injection  .  .  . 
24  li.  après  la  2'  injection. 
3  jours  après  la  2°  injeclio 
’a  3e  injection  .  .  . 


1  gr.  57 
1  gr.  20 
1  gr.  50 
1  gr.  75 
1  gr.  00 
1  gr.  90 


aprt 


5  la  3e 


Si  nous  superposons  dan 
vante,  le  tracé  du  taux  moye 
vaccination,  des  observations  du  premier 


courbe  sui- 
t  cours  de  la 


groupe,  au  faux  moyen  des  observations  du 
deuxième  groupe,  on  remarque  qu’ils  pré¬ 
sentent  l’un  et  l’autre  les  mêmes  caractéris¬ 
tiques. 

Néanmoins,  comme  cette  courbe  ne  repré¬ 
sente  pas  le  tracé  nécessaire  chez  tout  vac¬ 
ciné,  comme  chaque  sujet  fait  sa  courbe  à  sa 
manière,  il  nous  paraît  utile  d’entrer  dans 
des  détails  et  d’analyser  à  propos  de  chacune 
des  injections  les  résultats  obtenus. 

Nous  voyons  d’abord  que  le  chiffre  du  taux 
moyen  de  I  gr.  58  obtenu  avant  la  première 
injection  concorde  avec  les  chiffres  de  Gri¬ 
gaut,  Chauffard,  qui  considèrent  que  le  taux 
normal,  chez  l’homme,  varie  de  1  gr.  50  à 
1  gr.  80  de  cholestérine  par  litre  de  sérum. 


Première  injection.  —  Sur  20  résultats  com¬ 
paratifs,  avant  et  après  vingt-quatre  heures, 
nous  notons  : 

9  fois  une  diminution  nette  variant  de  0,20 
à  0,50; 

7  fois  une  diminution  légère  de  0,10  à  0,20, 

4  fois  un  taux  stationnaire. 

Dans  quatre  cas,  s’étant  accompagnés  de 
réaction  clinique  moyenne,  le  taux  était 
tombé  à  1  gr.  12,  1  gr.  20,  1  gr.  35. 

Quatre  fois  sur  quatre,  le  taux  était  légè¬ 
rement  supérieur  au  taux  initial,  trois  jours 
après. 

Deuxième  injection.  - —  Sur  22  résultats, 
avant  et  vingt-quatre  heures  après,  nous 
notons  : 

1 1  fois  une  dimin  ution  variant  de  0,30  àO,  50  ; 

9  fois  une  diminution  variant  de  0, 10  à  0,30  ; 

2  fois  un  taux  stationnaire. 

Dans  un  cas  de  réaction  forte,  le  taux  tom¬ 
bait  le  lendemain  de  l’injection  à  1  gr.  12, 
taux  constaté  dans  deux  autres  cas  de  réac¬ 
tion  moyenne.  Trois  jours  après  l’injection, 
le  taux,  dans  onze  examens  pratiqués,  était 
onze  fois  supérieur  au  taux  antérieur,  dépas¬ 
sant  généralement  2  gr.,  chiffre  qu’il  n’at¬ 
teindra  plus  au  cours  de  la  vaccination. 

Troisième  injection.  —  Sur  8  cas  compara¬ 
tifs,  le  taux  était,  vingt-quatre  heures  après 
l’injection,  4  fois  inférieur  et  4  fois  station¬ 
naire. 

Sur  18  résultats,  quarante-huit  heures  après 
l’injection  le  taux  s’est  trouvé  seize  fois  supé¬ 
rieur  ou  égal  au  taux  antérieur.  Dans  deux 
cas  seulement,  accompagnés  d’ailleurs  de 
réaction  légère,  le  taux  avait  diminué,  sans 
s’abaisser  néan¬ 
moins  au-dessous 
de  1  gr.  50. 

Quatrième  in¬ 
jection. —  Vingt- 
quatre  heures 
après  l’injection, 
le  taux  est  resté 
sensiblement  sla- 

huit  fois  sur  dix- 
neuf.  Une  seule 
fois  etàl’occasion 
d’uneréaction  gé¬ 
nérale  moyenne, 
le  taux  est  tombé 
à  1  gr.  25.  Il  est 
vrai  de  dire  que 
chez  cet  homme, 
il  y  avait  eu  une 
interruption  de 
:  courbo  du  deuxième  groupe.  quinze  joUl’S  en¬ 

tre  la  deuxième  et 
la  troisième  injection  à  cause  d’une  pleuro- 
congestion  de  la  base  gauche.  La  troisième 
injection  avait  provoqué  chez  lui  une  légère 
réaction,  mais  nous  n’avions  pas  pratiqué 
d’examen  de  sérum  à  ce  moment-là. 

Après  la  dernière  injection,  le  fait  est 
constant,  chaque  vacciné  tend  à  revenir  à 
son  taux  initial,  comme  si  l’organisme  avait 
un  équilibre  cholestérinémique,  de  même 
qu’il  a  un  équilibre  leucocytaire. 

Ainsi,  il  parait  ressortir  de  ces  examens 
que  chaque  injection  est  immédiatement,  suivie 
d’une  chute  de  la  chôlestérinémiè,  chute  en- 
général  proportionnelle  à  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  thermique  et  clinique ,  et  suivie  assez  brus¬ 
quement  d’une  ascension  d'autant  plus  élevée, 
semble-t-il,  que  la  chute  a  été  plus  profonde. 
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D'autre  part,  les  réactions  cholestérinémi- 
ques  paraissent  d’autant  riioins  marquées  et 
d’autant  moins  nombreuses  que  l’on  s’éloigne 
de  la  première  ou  de  la  deuxième  injection, 
c’èst-à-dire,  à  mesure  que  l’immunisation 
progresse. 

Ce  fait  ne  concorde-t-il  pas  avec  les  faits 
cliniques? 

Sur  le  total  des  1.800  injections  vaccinales, 
nous  avons  observé  420  réactions,  dont  1  forte, 
25  moyennes,  393  légères,  961  -milles  :  le 
pourcentage  des  réactions,  après  les  injec¬ 
tions,  nous  donne  les  chiffres  suivants  : 

Après  la  première  ...  29  p.  100  des  ras. 

Après  la  deuxième  ...  59  —  — 

Après  la  quatrième.  .  .  3  — 

Les  première  et  deuxième  injections  engen¬ 
drent  donc  les  9/10  des  réactions  cliniques 
observées,  de  môme  qu’elles  occasionnent  les 
plus  grosses  variations  dans  la  courbe  cho- 
lestérinémique.  Ces  chiffres  concordent  avec 
ceux  qu’a  bien  voulu  nous  donner  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  reclasse  Gilles,  qui  a  fait  sur 
la  question  une  communication  très  intéres¬ 
sante  au  Congrès  de  Médecine  (Octobre  1912). 

R  semble,  en  outre,  que  le  sujet  ayant  au 
cours  de  la  première  ou  de  la  deuxième  injec- 
lion  accusé  une  réaction  cholestérinémique, 
soit  peu  atteint  par  les  injections  suivantes. 

Peut-on  tirer  argument  du  taux  initial  de 
cholestérine  pour  apprécier  la  force  de  résis¬ 
tance  d’un  sujet?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
S'il  est  vrai  que  les  hypocholestérinémiques, 
ou  plutôt  ceux  dont  le  taux  initial,  peut-être 
normal,  était  inférieur  à  1,40,  aient  accuse 
plus  souvent  une  réaction  clinique  et  parallè¬ 
lement  une  réaction  cholestérinémique,  cer- 
lains  sujets  à  taux  cholestérinémique  élevé, 
n’ont  pas  été  à  l’abri  de  ces  mêmes  réactions. 
Le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  ne  paraît 
pas  se  mesurer  exactement  à  la  quantité  de 
cholestérine  circulante,  celle-ci  pouvant  peut- 
être  rendre  compte  seulement  de  l’activité  de 
certains  organes  qui  la  produisent,  capsules 
surrénales  et  autres  (Chauffard). 

Avec  Linossier*,  il  nous  paraît  difficile 
d'admettre  que  la  cholestérine  soit  «  l’anti¬ 
toxine  générale  de  l’organisme  »  (Lemoine). 

Enfui.,  il  nous  a  paru  intéressant  de  recher¬ 
cher  quelle  pouvait  être  l’inüuence  de  l’ant  i¬ 
pyrine  à  titre  préventif  sur  cette  courbe  cho¬ 
lestérinémique.  Chez  quatre  sujets  recevant 
la  troisième  injection  et  auxquels  nous  avons 
administré  i  gr.  d’antipyrine,  la  courbe 
accusa  la  même  marche  que  chez  quatre 
témoins.  Sons  l’inspiration  de  M.  le  méde¬ 
cin-major  Gilles,  nous  avons  également  re¬ 
cherché  les  effets  de  l’antipyrine  sur  la  cho- 
lcstérinémie  chez  quatre  convalescents,  sou¬ 
mis  au  même  régime,  et  examinés  en  même 
temps  :  l’influence  nous  a  paru  nulle  dans 
cas  quatre  cas. 

En  résumé,  il  semble  que  la  vaccination 
arttitÿphique  par  la  méthode  Vincent,  déter¬ 
mine  dans  l’organisme  une  réaction  choles¬ 
térinémique  qui  est  en  miniature  celle  de  la 
fièvre  typhoïde.  Exceptionnellement,  nous 
avons  pu  noter  quelques  variations  brusques 
et  marquées,  dans  la  courbe  cholestériné¬ 
mique,  mais  qui  jamais  n’ont  atteint  cette 
intensité  et  cette  durée  que  Chauffard  et  scs 
élèves  ont  décrite  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Dernièrement,  dans  deux  cas  de  fièvre 

1.  Archives  dis  Maladies  ’dè  l'appareil  digestif,  Mai  1912; 


typhoïde,  nous  avons  pu  saisir  nous-mêmes 
du  vingt  et  unième  jour  au  vingt-cinquième 
jour  des  variations  allant  de  1,20  à  2,50. 

S’il  n’existe  pas  de  tourmente  cholestéri- 
némique  au  cours  de  la  typho-vaccination,  du 
moins  peut-on  dire  que  la  brise  vaccinale 
détermine  habituellement  des  variations  lé¬ 
gères  et  de  courte  durée  de  la  cholestéri- 
némie,  qui,  pour  leur  part,  témoignent,  sans 
doute,  du  travail  d’immunisation  de  l’orga¬ 
nisme. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Mars  1913. 

La  mesure  du  rayonnement  ultra- violet .  - 
MM.  Daniel  Bertlielot  et  Gaudechon  présentent  un 
actinomètre  permettant  la  mesure  exacte  du  rayon¬ 
nement  ultra-violet  des  sources  lumineuses.  En  rai¬ 
son  des  applications  croissantes  de  res  radiations, 
notamment  dans  le  domaine  delà  stérilisation,  un  tel 
instrument  est  appelé  à  rendre  de  précieux  services 
aux  chimistes  cl  aux  médecins. 

Geouof.s  Yttoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

1  Mars  1913. 

Autokératoplastie  dans  l’opération  du  ptérygion  : 
ses  indications.  —  M.  A.  Terson  a  déjà  insisté  sur 
l'opération  du  ptérygion  où,  par  une  excision  rectan¬ 
gulaire  à  volet  autoplaslique  et  sutures  épisclérales 
solides,  il  remonte  la  ligne  de  suture  presque  sous  la 
paupière  supérieure  pour  éviter  les  causes  extérieures 
de  reproduction  du  ptérygion  sur  la  partie  de  l’œil 
exposée  à  l’air.  La  tète  du  ptérygion  est  raclée  et 
cautérisée  au  galvano-c.autère.  Dans  les  cas  où  le 
ptérygion  a  une  implantation  cornéenne  véritable¬ 
ment  tendineuse,  l’auteur  a  déjà  conseillé  l’ablation 
par  Iransfixion  cornéenne,  puis  l’apposition  d'un 
petit  lambeau  cornéen  superficiel  pris  à  la  partie 
supérieure  de  la  cornée  et  formant  une  greffe.  Cette 
greffe  a  bien  tenu  dans  un  cas  opéré  ainsi,  il  y  a  quel¬ 
ques  mois.  La  reconstitution  autoplaslique  est  ainsi 
complète  par  cette  opération  qui,  en  utilisant  cer¬ 
taines  parties  cornéennes  peu  utiles  à  la  vision,  peut 
avoir  d'autres  indications,  car  le  seul  terrain  identi¬ 
que  à  celui  qu'on  veut  remplacer  est  évidemment  la 
cornée  du  malade,  d'où  le  nom  d’aulokéraloplaslic. 

Sur  l'accroissement  de  la  capsule  du  cristallin.  — 
M.  Joseph  lit  un  travail  de  M.  Druault,  basé  sur  les 
observations  des  yeux  d’une  quinzaine  d’embryons  et 
fœtus  humains.  L’accroissement  de  la  capsule  est 
différent  dans  ses  parties  antérieure  et  postérieure. 

Dans  tout  le  segment  antérieur,  la  capsule  s’accroît 
d’une  façon  régulière  et  uniforme  jusqu’à  la  naissance 
et  encore  après.  Au  moment  de  la  naissance,  son 
épaisseur  est  d’environ  moitié  au  centre  et.  un  tiers  à 
la  périphérie  de  celle  qu’elle  aura  chez  l’adulte. 

Dans  le  segment  postérieur  de  la  capsule,  le  centre 
et  la  périphérie  évoluent  différemment.  Le  centre  est 
la  région  où  la  capsule  apparaît  en  premier  lieu  et 
conserve  pendant  quelque  temps  son  maximum 
d’épaisseur.  Puis  il  perd  son  avance  tout  en  conti¬ 
nuant.  à  s’accroître  encore  ;  enfin,  à  la  fin  du  quatrième 
mois  de  la  vie  intra-utérine,  l’accroissement  cesse 
tout  à  fait,  en  ce  point.  La  capsule  y  a  déjà  l’épais¬ 
seur  de  2  à  4  (i  qu’elle  conservera  toute  la  vie. 

A  la  périphérie  du  segment  postérieur,  on  voit 
apparaître,  chez  l’embryon  de  43  mm.,  un  renflement 
qui  devient  de  plus  en  plus  épais  jusqu'au  moment 
de  la  naissance,  où  il  atteint  son  épaisseur  définitive. 
Celle-ci  est  alors  généralement  de  plus  de  20  p. 
Depuis  son  apparition  jusque  chez  le  foetus  de 
6  mois  1/2,  ce  renflement  reste  à  une  distance  cons¬ 
tante  de  l’équateur  du  cristallin,  tandis  qu’il  s’éloigne 
de  plus  en  plus  du  pôle.  Ce  fait  permet  de  le  consi¬ 
dérer  comme  la  continuation  du  renflement  primitif 
du  pôle  postérieur. 

Lipoïdes  et  plaques  blanches  dans  la  rétinite  albu¬ 
minurique.  —  MM.  Rochon-Duvigneaud  et  Mawas 
montrent  que,  contrairement  à  M.  Chauffard  qui  a 
admis  la  nature  choleslérinique  ou  lipoïdique  de  la 
plaque  blanche  de  la  rétinite  albuminurique,  l’examen 
histologique  permet  de  distinguer  4  lésions  bien 
différentes,  susceptibles  de  se  présenter  à  l’ophtal- 


môseope,  sous  forme  de  taches  blanches,  dans  la  ré- 
linîle  des  brighliques  : 

1®  Le  décollement  de  la  limitante  interne,  soulevée 
par  un  exsudât  finement  granuleux,  mais  dans  lequel 
l’acide  nsmique  ne  révèle  ni  graisses  neutres,  ni 
lipoïdes  ; 

2°  Les  foyers  défibrés  nerveuses,  hypertrophiées, 
également  exempts,  dans  leur  constitution  initiale, 
des  substances  précitées  : 

3°  Les  épanchements  fibrineux  constituant  essen¬ 
tiellement  les  grandes  plaques  blanches  d'aspects 
divers,  suivant  la  condensation  delà  fibrine; 

4°  Les  cellules  vésiculeusés,  isolées  ou  en  limas, 
qui  contiennent  des  granulations  autrefois  comprises 
dans  la  classe  globale  des  substances  grasses,  dé¬ 
montrées  biréfringentes  et  lipoïdiques  par  Lambert 
et  Adamiik,  et  enfin  considérées  par  M.  Chauffard 
comme  formées  d'éthers  de  la  cholestérine.  Ce  sont 
ces  éléments  migrateurs, analogues  de  constitution  et 
de  fonction  au  corps  granuleux  des  centres  nerveux 
en  dégénérescence,  qui  seuls  peuvent  être  considérés 
comme  de  nature  lipoïdique. 

L’étude  analytique  d’une  rétinite  albuminurique 
typique,  comme  celle  qui  fait  l'objet  de  cette  présen¬ 
tation,  montre,  d'après  M.  Mawas,  que  la  lésion  la 
plus  importante  et  la  plus  caractéristique  de  celte 
affection,  l’exsudation  fibrineuse  ou  séro-fibrineuse, 
est  complètement  dépourvue  de  substance  lipoïde 
décelable  par  les  moyens  actuellement  en  usage  en 
technique  histologique.  L’emploi  de  différentes  mé¬ 
thodes  qui  conservent  et  qui  permettent  la  coloration 
sur  coupes  des  lipoïdes,  telles  la  fixation  par  le  for¬ 
mol  suivie  de  l’action  oxydante  d’un  sel  de  chrome,  la 
coloration  par  le  Sudan  111,  l’acide  osmique,  l'orange 
G.  etc...,  ne  montrent  aucune  enclave  lipoïde  dans 
les  plaques  blanches  rétiniennes  proprement  dites, 
celles  formées  par  les  exsudais  séro-fibrineux. 

Le  liquide  qui  décolle  la  limitante  interne  et  donne 
à  la  rétine  un  aspect  blanc  grisâtre  uniforme  ne  con¬ 
tient  pas  non  plus  de  substances  lipoïdes. 

■Seules  les  «  cellules  granuleuses  «  contiennent 
dans  leur  protoplasme,  sous  forme  de  grains  plus  ou 
moins  volumineux  et  plus  ou  moins  compacts,  des 
lipoïdes  eolorables  par  l’acide  osmique  en  gris 
noirâtre  et  en  rouge  orangé  par  le  Sudan  III  ou  en 
orangé  par  l’orange  G  après  fixation  an  bichromate- 
formol. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que.  quelle  que  soit  la 
quantité  de  ces  cellules,  elles  ne  forment  point  la 
lésion  caractéristique  de  la  rétinite  albuminurique  : 
elles  sont  toujours  un  élément  ajouté,  secondaire  à 
l’exsudation  séro-fibrineuse. 

Une  modification  à  la  technique  de  la  trépana¬ 
tion  d'Elllot.  —  M.  Dupuy-Dutemps.  Selon  le  pro¬ 
cédé  habituel,  un  lambeau  conjonctival  triangulaire,  à 
sommet  supérieur,  est  disséqué  de  haut  en  bas  et 
laissé  adhérent  par  sa  base  au  limbe  cornéen.  Le 
lambeau  est  ensuite  rabattu  sur  la  cornée  pour  dé¬ 
couvrir  la  sclérotique  et  la  région  du  limbe  sur  la¬ 
quelle  doit  être  faite  la  trépanation.  Celte  dissection 
peut  être  malaisée  si  la  conjonctive  est  mince  et 
adhérente  au  voisinage  de  la  cornée;  de  plus,  cette 
dernière  étant  masquée  par  la  conjonctive,  le  lieu 
d’élection  pour  appliquer  le  trépan  est  difficile  à 
apprécier. 

M.  Dupuy-Dutemps  a,  dans  dix  cas  de  glaucomes 
aigus  ou  chroniques,  employé  la  modification  sui¬ 
vante  —  La  conjonctive  est  détachée  au  ras  de  la 
cornée,  sur  le  quart  supérieur  de  sa  circonférence,  et 
refoulée  en  haut  pour  découvrir  largement  la  scléro¬ 
tique.  On  voit  alors  nettement  le  limbe  cornéen  et 
c’est  immédiatement  en  arrière  de  cette  ligne  que 
doit  être  pratiquée  la  trépanation  d’une  façon  cer¬ 
taine  et  sans  hésitation.  Deux  fils  de  soie  réunissent 
les  bords  de  la  conjonctive  pour  la  fixer  à  sa  place  et 
assurer  le  recouvrement  du  pertuis  scléral. 

G.  KAUnE-BF.AUUF.U. 
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Traitement  de  la  lèpre.  —  M.  Jeanselme  traite 
avec  succès  ses  lépreux  avec  des  injections  intra¬ 
musculaires  du  mélange  suivant  (Noiré)  :  huile  de 
chaulnioogra  lavée  à  l’alcool  et  filtrée  sur  coton. 
20  gr.  ;  ajouter  gaïacol,  1  gr.  ;  camphre,  0  gr.  50; 
huile  de  vaseline  pure,  20  gr.  ;  stériliser  à  110"  et 
répartir  en  ampoules  de  5  cm3.  Le  produit  est  un 
liquide  homogène  qui  reste  indéfiniment,  limpide.  Les 
injecliohs  ne  sbnt  pas  très  douloureuses. 
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—  M.  Balzer  fait  remarquer  que  l'huile  de  vase¬ 
line  u’est  pas  absorbable  et  serait  remplacée  avec 
avantage  dans  la  formule  par  une  huile  végétale. 

—  M.  Boinet'( de  Marseille)  rapporte  un  cas  de 
lèpre  tuberculeuse  avec  ulcérations,  traitée  sans 
succès  par  l’huile  de  chaulmoogra  et  améliorée  par 
les  injections  de  Salvarsan  et  surtout  par  les  pi¬ 
qûres  d’abeilles.  Le  venin  des  abeilles  contient  une 
hémolysine  qui  semble  exercer  une  action  favorable 
dans  la  lèpre. 

M.  Gaucher  fait  remarquer  que  ce  fait  doit 
être  rapproché  des  essais  de  traitement  de  la  lèpre 
par  le  venin  de  serpents,  le  chlorate  de  potasse,  qui 
sont  aussi  des  méthémoglobinisants. 

—  MM.  Jeanselme ,  Gaucher  n’ont  retiré  aucun  bé¬ 
néfice  des  injections  de  Salvarsan  dans  la  lèpre. 

Traitement  médical  des  tuberculoses.  —  M.  Aba¬ 
die  a  employé  avec  succès  dans  plusieurs  formes 
de  tuberculose  (oculaire,  lupus  du  nez,  lupus  de  la 
fesse)  le  traitement  suivant  :  administration  d’iode 
sous  forme  de  peptone  iodé,  ingestion  de  viande  crue, 
frictions  du  corps  avec  de  l’huile  de  foie  de  morue 
gaïacolée.  Il  insiste  sur  la  lenteur  de  ce  traitement, 
qui  doit  être  continué  avec  persévérance  durant  plu¬ 
sieurs  années. 

Tuberculoses  multiples  des  os  et  de  la  peau.  — 
MM.  Hallopeau  et  E.  François-Dainville  pré¬ 
sentent  un  malade,  Agé  de  40  ans,  qui  a  été  amputé  de 
tout  le  membre  inférieur  droit  pour  tuberculose 
osseuse.  Il  a  subi,  en  outre,  des  résections  nom¬ 
breuses  et  porte  des  ulcérations  et  des  cicatrices 
multiples  de  tuberculose  cutanée.  Ces  foyers  remon¬ 
tent  à  l’Age  de  15  ans.  Le  poumon  est  indemne  et 
l’état  général  excellent.  Ce  cas  est  un  exemple  remar¬ 
quable  de  la  prédisposition  de  la  tuberculose  pour 
certains  tissus,  élection  qui  persiste  A  échapper  A 
toute  interprétation  satisfaisante. 

Mal  perforant  buccal.  —  M.  Chompret  présente 
un  malade  sans  antécédents  syphilitiques,  mais  dont 
le  Wassermann  est  positif  et  qui  a  des  signes  de  pa¬ 
ralysie  générale  au  début.  Ce  malade  a  commencé 
par  éliminer  spontanément  sans  aucune  douleur  et 
sans  séquestre  sept  grosses  molaires,  puis  il  a  pré¬ 
senté  en  arrière  des  incisives  droites  un  mal  perfo¬ 
rant  buccal  et  a  éliminé  ses  autres  dents  avec  sé¬ 
questre.  Il  existe  une  anesthésie  complète  de  la 
région  alvéolaire. 

L’auteur  a  fait  au  malade  des  injections  de  néo- 
Salvarsan  dans  le  but  d’entraver  si  possible  la  marche 
de  ces  troubles  trophiques  graves. 

—  MM.  Balzer  et  Belloir  présentent  également 
un  malade  syphilitique  depuis  trente  ans,  tabétique 
(crises  gastriques,  troubles  oculaires,  pas  d'incoor¬ 
dination),  qui  offre  des  deux  côtés  de  la  mAchoire, 
surtout  A  gauche,  au  niveau  des  molaires,  un  mal  per¬ 
forant  communiquant  avec  le  sinus  maxillaire. 

Chancre  syphilitique  de  la  paupière  supérieure.  — 
M.  Gaucher  présente  un  jeune  homme  de  15  ans 
atteint  de  chancre  syphilitique  sous-palpébral  de  la 
paupière  supérieure,  qui  fut  d’abord  traité  dans  un 
service  d’ophtalmologie  comme  un  abcès  de  la  pau- 

—  M.  Balzer  a  observé  un  cas  analogue  de  chancre 
syphilitique  sous-palpébral  absolument  latent  ;  il 
fallait  faire  basculer  la  paupière  supérieure  pour 
l’apercevoir. 

Un  cas  de  livedo  provoquée.  M.  Balzer  et 
MI|P  Landesmann  présentent  un  homme  qui  fut  soi¬ 
gné  pour  rhumatisme  blennorragique  des  pieds  par 
des  bains  chauds  térébeulhiués.  Sous  l'influence  de 
ce  traitement,  la  peau  du  pied  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  jambe  montre  un  réseau  aréolaire  pig¬ 
mentaire  et  érythémateux  semblable  aux  mailles  de 

R.  Burnier. 
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La  courbe  thermique  dans  la  fièvre  récurrente. 

-  M.  Lafforgue  (du  Yal-de-GrAce)  rappelle,  A  propos 
de  la  récente  communication  de  MM.  Coryllos  et 
Pcrakis',  que  la  courbe  thermique  dans  la  fièvre 
récurrente  est  souvent  très  irrégulière  et  que,  seul 
l’examen  bactériologique  peut  faire  faire  le  diagnos¬ 
tic  dans  ces  cas  ;  le  terrain  joue  un  rôle  dans  l’allure 
thermique;  ce  sont  surtout  les  miséreux,  les  débilités 
qui  présentent  de  ces  courbes  atypiques.  Deux  fois, 
l'auteur  constata  l’altération  des  spirilles  et  de  l'hé- 
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matozoaire.  L’affection  est  souvent  grave,  puisque, 
sur  22  cas  de  fièvre  récurrente  suivis  par  l’auteur  èn 
Tunisie  (les  premiers  décrits  dans  la  Régence),  il  y 
eut  deux  décès. 

Erythrémie  avec  syndrome  d’obstruction  portale. 
—  MM.  A.  Chauffard  et  Jean  Troisier  commu¬ 
niquent  l’observation  d’une  érythrémie  datant  de  l’en¬ 
fance,  présentant  les  caractères  classiques  de  la 
maladie  (érythrose,  dilatations  veineuses,  splénomé¬ 
galie,  polyglobulie  sans  concentration  du  sang,  aug¬ 
mentation  du  sédiment  globulaire,  réaction  myé¬ 
loïde,  etc.)  et  accompagnée  d’un  syndrome  d’obstruc¬ 
tion  portale. 

En  discutant  la  pathogénie  de  cette  complication, 
les  auteurs  font  la  part  d’une  pyléthrombose  adhé- 
sive  rendue  très  vraisemblable  par  les  caractères  cli¬ 
niques,  l’analyse  de  l’ascite,  la  coagulabilité  du  sang 
et  la  part  d’une  cirrhose  hépatique  diagnostiquée 
par  la  palpation  du  foie.  Cette  cirrhose  rentre  peut- 
être  dans  le  cadre  des  cirrhoses  consécutives  aux 
splénopathies.  De  plus,  le  malade  présentait  un  ictère 
pléiochromique  avec  cholalémie ,  bilirubinémie  et 
polycholie,  manifestement  lié  A  une  érythrolyse  exa¬ 
gérée. 

Soumis  au  citrate  de  soude  (7  gr.)  pendant  un 
mois,  le  malade  présente  une  amélioration  progres¬ 
sive  de  son  étal  hématologique  ;  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  s’abaissa  très  notablement;  il  est  très 
probable  que  cette  érythrolyse  était  bien  d’origine 
médicamenteuse,  car  le  nombre  des  globules  rouges 
s’éleva  de  nouveau  après  la  suppression  du  citrate 
de  soude. 

—  MM.  Vaquez  et  Lutembacher  présentent  deux 
malades  atteints  d’érythrémie  ou  maladie  de  Vaquez. 
Ils  insistent  sur  ce  fait,  que  ces  malades  ont  une 
pression  normale  malgré  l’augmentation  de  la  visco¬ 
sité  du  sang. 

Médication  sérumthéraplque.  —  M.  Morel-La¬ 
vallée,  en  associant  le  sérum  hémopoïétique,  admi¬ 
nistré  par  voie  interne,  A  l’emploi  de  décoction  de 
céréales,  a  obtenu  de  très  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  d’ostéo-arthrites  tuberculeuses.  Dans  un  cas, 
il  vit  une  tumeur  blanche  du  genou  se  transformer 
rapidement,  sous  l’influence  du  traitement,  en  une 
hydarthrose  d’aspect  rhumatoïde  aphlegmasique  et 
indolente.  Il  eut  également  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Réaction  purlforme,  puis  hémorragique,  du  li¬ 
quide  céphalo-rachiden  au  cours  d’un  ramollisse¬ 
ment  cérébral  embolique.  — -  MM.  P.  Abrami,  C. 
Gautier  et  R.  J.  Wissenbach  rapportent  un  nouvel 
exemple  de  ces  réactions  méningées,  contemporaines 
des  ramollissements  corticaux  de  l'encéphale,  que 
MM.  Babinski  et  Gendron  ont  signalées  récemment. 
Dans  le  cas  actuel,  où  il  s'agissait  d’un  ramollisse¬ 
ment  étendu,  consécutif  A  une  embolie  secondaire  A 
un  rétrécissement  mitral  pur,  la  réaction  méningée  a 
présenté  une  intensité  et  une  évolution  tout  A  fait 
particulières.  Pendant  les  deux  jours  qui  ont  suivi 
l’ictus,  le  liquide  céphalo-rachidien  était  absolument 
puriforme.  A  un  premier  stade  succéda  une  phase 
d’hémorragie  méningée,  après  laquelle  une  lympho¬ 
cytose  persista  pendant  plusieurs  jours.  La  ponction 
lombaire  semble  donc  avoir  réalisé  en  pareil  cas  une 
véritable  biopsie  de  la  lésion  cérébrale  :  le  stade  ini¬ 
tial  de  lencocytose  correspondant  A  la  congestion 
vasculaire  contemporaine  du  ramollissement  blanc, 
le  stade  ultérieur  d'hémorragie  méningée  traduisant 
l’infarctus  du  ramollissement  rouge. 

Traitement  de  l'hémlspasme  facial  essentiel  par 
les  injections  locales  de  sels  de  magnésie.  —  MM. 
Henri  Claude  et  Fernand  Lévy  rappellent  que  le 
traitement  du  spasme  facial  par  injection  d’alcool 
(méthode  de  Schloesser)  au  niveau  du  tronc  de  la 
7°  paire  ou  de  ses  branches  de  division,  donne  des 
résultats  intéressants,  mais  le  plus  souvent  transi¬ 
toires.  Il  ne  doit  être  pratiqué  qu’avec  la  plus  ex¬ 
trême  prudence,  puisqu’il  s’adresse  A  un  nerf  moteur 
et  agit  toujours  en  produisant  une  paralysie. 

Les  auteurs,  A  la  suite  de  Meltzer  et  Auer,  ont  étu¬ 
dié  les  remarquables  propriétés  des  sels  de  magnésie, 
dont  l'action  inhibil'icc  sur  le  système  nerveux  est 
des  plus  évidentes.  Ils  ont  pensé  A  en  faire  diverses 
applications  dans  la  thérapeutique  des  phénomènes 
spasmodiques  ou  hyperkinéliques  d’origine  centrale 
et  périphérique. 

Ils  présentent  aujourd’hui  une  malade  atteinte  d’hé¬ 
mispasme  facial  gauche  depuis  1910.  On  lui  fit  d’abord, 
pendant  trois  semaines,  14  injections  de  1  cm’  de  sul¬ 
fate  de  magnésie  A  25  pour  100  au  bord  postérieur 
du  grand  zygomatique;  le  nombre  des  crises  dimi¬ 


nua  uotablcment,  sans  cependant  qu’on  obtînt  leur 
disparition  complète.  On  pratiqua  alors  A  l’émergence 
du  facial,  au  niveau  du  trou  stylomastoïdien,  une 
injection  de  2  cm3  d’une  solution  de  chlorure  de  ma¬ 
gnésium  A  50  pour  100.  Quelques  jours  après,  toute 
manifestation  spasmodique  avait  disparu.  Cet  état 
s’est  maintenu  depuis  ciuq  semaines. 

C’est  IA  un  résultat  intéressant,  car  les  sels  de  ma¬ 
gnésie  ne  peuvent  provoquer  la  paralysie  faciale  qui 
suit  l’injection  d’alcool,  et  il  n’y  a,  par  conséquent , 
aucun  inconvénient  A  renouveler  l'injection  magné¬ 
sienne  autant  que  cela  sera  nécessaire. 

Radiographies  de  granulie  pulmonaire  chez  le 
jeune  enfant.  —  MM.  Decloux  et  Ribadeau  Dumas 
présentent  des  radiographies  montrant  nettement  les 
granulations  pulmonaires. 

—  M.  Bêclère  rappelle  que  l’exploration  radiolo¬ 
gique  du  poumon  est  passée  par  deux  périodes,  l’une 
où  la  radiographie  ajoutait  peu  A  la  radioscopie  :  et 
l’autre  où,  grAcc  aux  épreuves  radiographiques  très 
rapides,  presque  instantanées,  on  peut  voir  sur  ces 
épreuves  des  détails  que  la  radioscopie  ne  permet 
pas  d’apercevoir. 

Irrégularité  pupillaire  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  MM.  P.  Mercklen  et  Legras  ont  étudié 
la  réaction  de  Wassermann  chez  25  sujets  atteints 
d’irrégularité  pupillaire.  La  syphilis  était  évidente  et 
le  Wassermann  positif  dans  12  cas;  la  syphilis  sem¬ 
blait  faire  défaut,  mais  le  Wassermann  était  positif 
dans  7  cas;  le  Wassermann  était  négatif  dans  6  cas, 
dont  2  cependant  se  rapportaient  A  des  syphilitiques 

La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  dans  le 
sang  ou  le  liquide  céphalo-rachidien,  se  montra  donc 
positive  19  fois  sur  25;  dans  10  de  ces  19  cas,  la  cli¬ 
nique  permettait  de  dépister  une  atteinte  syphilitique 
des  centres  nerveux. 

L’irrégularité  précède  le  signe  d’Argyll  ;  quand  elle 
est  encore  A  l’état  isolé,  elle  constitue  déjA  une  pré¬ 
somption  très  sérieuse  de  syphilis. 

—  M.  Dufour  a  recherché,  il  y  a  onze  ans,  les 
rapports  qui  pouvaient  exister  entre  l’irrégularité 
pupillaire  et  la  syphilis  des  centres  nerveux;  l’examen 
clinique  lui  avait  fourni  des  résultats  très  semblables 
A  ceux  obtenus  aujourd'hui  par  M.  Mercklen  avec  le 
contrôle  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Intoxication  saturnine  par  des  couverts  en  étain. 
Imperfection  des  règlements  concernant  les  usten¬ 
siles  de  ménage  en  étain.  —  MM.  Meillère,  Apert 
“et  Rouillard  relatent  un  fait  d’intoxication  saturnine 
conjugale  due  à  l’emploi  de  couverts  en  étain.  L’ana¬ 
lyse  du  métal  a  montré  10  pour  100  de  plomb,  ce  qui 
est  la  composition  tolérée  de  la  poterie  d'étain  avec 
laquelle  on  fabrique  les  mesures  de  capacité,  les 
moules  à  glace,  des  pots,  des  brocs,  des  fontaines,  etc. 
Une  telle  composition  permet  A  ces  ustensiles  de 
céder  du  plomb  aux  boissons  et  aux  aliments  pour 
peu  qu’ils  se  trouvent  en  contact  avec  des  agents 
dissolvants  du  plomb  (vinaigre,  condiments,  fruits 
acides).  L’usage  de  ces  ustensiles  devrait  être  interdit 
par  la  loi.  Celle-ci  est  très  rigoureuse  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  métal  servant  A  l’étamage  des  ustensiles  de 
cuisine  et  au  vernissage  des  poteries;  l’étamage  ne 
doit  pas  contenir  plus  de  1/2  pour  100  de  plomb  ; 
l’enduit  des  poteries  doit  répondre  A  l’essai  légal 
(essai  de  Würlz  et  Bussy),  c’est-A-dire  ne  pas  céder 
de  plomb  A  une  solution  d’acide  acétique  A  3  pour  100 
après  une  demi-heure  d’ébullition.  Au  contraire,  pour 
les  objets  entièrement  en  étain,  on  admet  10  pour  100 
de  plomb  !  Ils  servent  cependant  aux  mêmes  usages 
que  les  objets  en  métal  étamé  et  devraient  présenter 
la  même  sécurité. 

Gros  abcès  dysentérique  du  foie  ouvert  dans  les 
bronches  ;  guérison  par  le  traitement  chirurgical 
et  les  injections  d'émétine.  — MM.  Flandin  et  René 
Dumas  ont  opéré  une  malade  atteinte  d’un  énorme 
abcès  amibien  du  foie  ouvert  dans  les  bronches  de¬ 
puis  un  an  et  demi.  La  malade  guérit.  Une  nouvelle 
collection  nécessita  une  deuxième  intervention,  mais 
le  processus  hépatique  continua  A  évoluer,  un  écou¬ 
lement  abondant  de  pus  rougeâtre  persista  et  l’étal 
général  devint  mauvais.  C’est  alors  qu’on  pratiqua 
quatre  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  Du  jour  au  lendemain,  la  fièvre  tombe,  les  cra¬ 
chats  sanglants  et  la  toux  disparaissent;  le  pus  de¬ 
vient  grisâtre  et  diminue  considérablement.  Après 
une  deuxième  série  d’émétine,  on  relire  les  drains  et 
la  malade  guérit  complètement.  Des  examens  radio¬ 
logiques,  dus  A  M.  Aubourg,  ont  montré  les  diverses 
phases  de  la  maladie  et  prouvent  la  guérison  actuelle. 
Ce  beau  résultat,  qui  confirmp  celui  apporté  par 
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M.  Chauffard,  montre  le  rôle  que  doit  prendre  l’émé¬ 
tine  dans  le  traitement  des  affections  hépatiques 
d’origine  amibienne  avec  ou  sans  intervention  chirur¬ 
gicale,  suivant  l’importance  de  la  collection. 

— ■  M  Dopter  vient  d’observer  un  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  très  grave  avec  présence  dans  les 
selles  d'un  nombre  considérable  d’amibes.  Le  Koh- 
Sam  produisit  une  amélioration  nette,  mais  sans  gué¬ 
rison.  A  l’occasion  d’une  rechute  grave,  M.  Dopter 
employa  le  chlorhydrate  d’émétine,  qui  eut  une  action 
vraiment  remarquable;  les  selles  diminuèrent  rapi¬ 
dement,  les  amibes  disparurent,  et,  actuellement,  le 
malade  semble  totalement  guéri. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Mars  1913. 

Effets  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de 
sodium  sur  l’excrétion  uréique  et  chlorurique.  — 

MM.  Acbard  et  Ribot,  en  étudiant  les  effets  com¬ 
parés  du  bicarbonate  de  soude  et  du  chlorure  de 
sodium  sur  l’hydratation  de  l’organisme,  ont  recher¬ 
ché  les  modifications  que  pouvaient  subir  le  coeffi¬ 
cient  uréo-sécrétoire  et  le  seuil  d’élimination  rénale 
du  chlorure  de  sodium. 

Chez  un  malade  atteint  de  sclérose  rénale  avec 
rétention  d’urée,  sans  œdème,  le  bicarbonate  n’avait 
pas  empêché  le  poids  de  descendre  de  1.500  gr.  tout 
en  déterminant  une  rétention  de  60  pour  100  du 
sodium  ingéré  ;  puis  le  chlorure  éleva  le  poids  de 
2  kilogr.  en  pr  ovoquant  une  rétention  de  29  pour  100 
de  sodium  ingéré.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  diminua 
pendant  les  deux  périodes  d’ingestion  de  bicarbonate 
et  de  chlorure,  et  le  coefficient  uréo-secrétoire,  noia- 
blement  supérieur  à  la  normale  (indice  d’une  imper¬ 
méabilité  rénale),  s’est  un  peu  abaissé  pendant  le 
bicarbonate,  pour  monter,  au  contraire,  pendant  le 
chlorure.  Quant  à  la  chlorémie,  qui  dépassait  la 
moyenne,  elle  n’a  que  peu  diminué  pendant  le  bicar¬ 
bonate,  et  le  seuil -d’élimination  du  chlorure  n’a  cessé 
de  descendre  graduellement  au  cours  des  deux 
épreuves  successives,  de  sorte  que  ces  variations 
paraissent  indépendantes  de  l’hydratation  saline  pro¬ 
duite  par  la  chloruration. 

Chez  un  malade  dont  les  reins  paraissaient  sains 
et  qui,  atteint  de  cancer  gastrique,  était  quelque  peu 
déshydraté  par  suite  d’une  alimentation  restreinte, 
pendant  chacune  des  deux  périodes  de  bicarbonate  et 
de  chlorur  e,  le  poids  monta  de  1  kilogr.  pour  redes¬ 
cendre  ensuite.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  et  le  coef¬ 
ficient  uréo-sécrétoire  sont  restés  à  peu  près  fixes.  Le 
bicarbonate  a  fait  un  peu  baisser  la  chlorémie,  sans 
presque  modifier  le  seuil  du  chlorure,  et  l’ingestion 
du  chlorure  de  sodium  a  relevé  à  la  fois  la  chlorémie 
et  le  seuil. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  eu  de  parallélisme  entre 
l’hydratation  de  l’organisme  et  les  variations  de  la 
constante  uréo-sécrétoire  et  du  seuil  d’élimination 
chlorurique. 

Diminution  du  rapport  azoturique  humoral  dans 
différents  états  pathologiques.  —  M.  A.  J  aval.  Sur 
200  dosages  de  sang  et  de  sérosités  pratiqués  chez 
des  malades  atteints  d’affections  diverses,  on  a  trouvé 
20  fois  le  rapport  azoturique  abaissé  au-dessous  de 
0  gr.  50. 

Différents  auteurs  ont  soutenu  récemment  que 
l’élévation  du  chiffre  de  l'azote  résiduel  indique  une 
lésion  de  la  cellule  hépatique.  Sans  avoir  recherché 
systématiquement  le  rapport  azoturique  des  hépa¬ 
tiques,  mais  en  examinant  les  saignées  faites  dans  un 
but  thérapeutique  chez  des  cardiaques  asystoliques 
et  chez  des  emphysémateux  aigus,  l’auteur  a  constaté 
que,  dans  ces  cas,  le  rapport  azoturique  était  souvent 
abaissé.  La  diminution  du  rapport  azoturique  ne 
paraît  donc  pas  être  l’apanage  exclusif  d.e  l’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Action  antagoniste  de  quelques  alcaloïdes  sur  la 
polypnée  thermique.  —  M.  Jean  Camus,  poursui¬ 
vant  ses  recherches  sur  les  modifications  de  la  po¬ 
lypnée  thermique  sous  l’influence  des  alcaloïdes,  a 
observé  in  vivo  des  actions  antagonistes  des  plus 
nettes. 

L’injection  de  pilocarpine  est  suivie  d’un  ralentis¬ 
sement  du  rythme  polypnéique  ;  si,  pendant  ce  ralen¬ 
tissement  on  injecte  de  l’atropine,  la  polypnée  reprend 
son  rythme  primitif. 

De  même,  l’ésérine  ralentit  la  polypnée  et  l’atropine 
neutralise  l’effet  de  l’ésérine. 

Il  est  possible,  chez  le  même  animal,  de  mettre 
plusieurs  fois  de  suite  en  évidence  ces  antagonismes. 


La  glycosurie  hypophysaire  chez  les  tuberculeux. 

—  MM.  Claude,  Baudouin  et  Porak  montrent  que, 
chez  l’homme  tuberculeux,  l'injection  de  lobe  posté¬ 
rieur  d'hypophyse  ne  provoque  pas  de  glycosurie. 
Ils  ont  vu,  chez  des  lapins  présentant  à  l’é'at  normal, 
de  la  glycosurie  hypophysaire,  celle-ci  disparaîtra 
après  tuberculisation  expérimentale  de  l’animal.  Ils 
concluent  de  leurs  recherches  que  l’imprégnation  de 
l'organisme  par  les  poisons  tuberculeux  fait  dispa¬ 
raître  la  faculté  de  présenter  de  la  glycosurie  hypo¬ 
physaire. 

Etiologie  du  pied  de  Madura.  —  M.  Remlinger. 
Le  pied  de  Madura  n’est  pas  exceptionnel  au  monde. 
Discomyce  Maduræ  Vincent  se  cultive  facilement 
non  seulement  sur  les  divers  milieux  végétaux  en 
usage  dans  les  laboratoires,  mais  encore  sur  les  tiges 
et  feuilles  de  palmier,  de  cactus,  d’aloès  ;  sur  les 
branches  de  figuier,  de  mimosa,  de  caroubieret  jusque 
sur  du  bois  mort,  à  condition  que  les  ensemencements 
soient  effectués  en  milieu  humide.  Comme,  d’autre 
part,  le  parasite  est  très  peu  difficile  au  sujet  des 
conditions  de  température  nécessaires  à  sa  naissance, 
il  est  vraisemblable  que,  dans  les  pays  chauds  et  hu¬ 
mides,  D.  Maduræ  vit  à  la  surface  d’un  grand 
nombre  de  végétaux  et  détermine  la  maladie  à  la 
faveur  d’une  effraction  causée  par  eux  dans  les  tégu¬ 
ments  du  pied. 

Modifications  de  la  formule  neutrophile  sanguine 
d’Arneth  sous  l’influence  de  l’inhalation  de  l’éma¬ 
nation  du  radium.  —  MM.  Rebattu,  Brissaud  et 
Richard.  L’émanation  du  radium  à  faibles  doses 
provoque,  d’une  façon  constante,  une  augmentation 
de  la  lobulation  des  polynucléaires  neutrophiles.  La 
formule  d’Arneth  est  donc  nettement  déplacée  vers  la 
droite. 

Celle  modification  coïncide  avec  la  guérison  ou 
l’amélioration  des  malades  (rhumatisants  et  goutteux) 
ainsi  traités. 

Sur  la  sidérose  viscérale.  —  MM.  Chalier, 
Nové-Josserand  et  Boulud.  Quand  il  y  a  sidérose 
viscérale,  il  y  a  toujours  sidérose  splénique  et  sou¬ 
vent,  comme  chez  les  tuberculeux,  celle  sidérose 
splénique  est  exclusive.  Quand  il  y  a  sidérose  poly¬ 
viscérale,  elle  a  son  siège,  en  plus  de  la  rate,  dans 
le  foie,  et  elle  prédomine  dans  ce  dernier  organe 
chez  les  cirrholiques.  Le  rein  est  indemne  le  plus 

Le  degré  de  sidérose  hépatique  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’intensité  des  lésions  anatomiques. 

Sur  les  résultats  de  la  néphrotomie  chez  le  lapin. 

—  M.  J.  Murard.  La  néphrotomie  chez  le  lapin 
entraîne  des  lésions  relativement  considérables. 

Si  l’on  pratique  une  néphrotomie  double,  l’animal 
succombe,  à  moins  que  l’incision  ne  soit  pas  menée 
de  pôle  à  pôle  et  sa  profondeur  ne  dépasse  pas  la 
zone  corticale.  L’auteur  fait  observer  que  ces  faits  ne 
'  sont  pas  applicables  à  l’homme. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Mars  1913. 

Un  cas  de  luxation  trapézo-métacarpienne  :  appa¬ 
reil  plâtré;  guérison.  —  M.  Potherat  rapporte  un 
nouveau  cas  de  luxation  trapézo-métacarpienne,  ob¬ 
servée  et  traitée  par  M.  Régnault  (de  Toulon). 

Celte  luxation  s’était  produite  à  la  suite  d’un  choc 
violent  sur  le  premier  métacarpien  droit;  on  pouvait 
la  réduire  aisément,  mais  elle  se  reproduisait  aussitôt. 

Il  fallut  appliquer  un  appareil  plâtré  avec  un  petit 
dispositif  comprimant  particulièrement  la  tête  du 
métacarpien.  Cet  appareil  ne  fut  enlevé  qu’au  bout  de 
deux  mois:  la  luxation  resta  parfaitement  réduite.  Le 
malade  quitta  l’hôpital  quelques  jours  plus  tard  et  il 
n’y  est  pas  revenu  depuis  plus  de  six  mois. 

Note  statistique  sur  les  fractures  du  cou-de-pled.  — 
M.  Quênu  communique  une  statistique  de  M.  Destot 
(de  Lyon)  portant  sur  1.700  fractures  du  cou-de-pied 
observées  par  ce  dernier  depuis  1897. 

Sur  ce  nombre,  on  relève  170  fractures  marginales  : 
145  postérieures,  4  externes,  21  antérieures.  De  celte 
statistique,  M.  Deslot  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L'existence  d’une  fracture  marginale  isolée  est 
indéniable  ; 

2°  Les  fractures  marginales  postérieures  sont 
d’une  très  grande  fréquence; 

3"  Les  fractures  marginales  externes  sont  très 
rares  ;  elles  s’accompagnent  toujours  d'une  subluxation 
du  pied  en  haut  et  en  avant  ; 

4°  Les  fractures  marginales  antérieures  ont  des 
allures  tout  à  fait  différentes  de  celles  des  fractures 


marginales  postérieures.  Ces  fractures  succéderaient 
toutes  'à  des  précipitations  :  le  bord  antérieur  du 
plateau  tibial  viendrait  s’écraser  sur  l’astragale  et 
souvent  y  faire  une  entaille.  Le  déplacement  du  pied 
se  fait  en  avant  et  il  est  fréquent  (16  fois  sur  21  cas)  ; 

5°  M.  Destot  distingue  la  marginale  postérieure, 
limitée  au  tubercule  postérieur  et  qui  serait  uu  acces¬ 
soire  sans  importance  du  diastasis  tibio-péronéen,  de 
la  marginale  étendue  A  la  moitié  postérieure  du  pla¬ 
teau  tibial.  Dans  ce  dernier  cas,  la  statique  du  pied 
est  compromise  et  le  fragment  entraîne  souvent  une 
luxation  récidivante  du  pied,  luxation  on  subluxatiou 
qui  peut  se  reproduire  sous  l’appareil  plâtré. 

De  la  cholécystectomie  d’arrière  en  avant.  — 
M1M.  Gosset  et  Desmarest.  Cette  communication 
résume  un  article  qui  paraîtra  dans  le  prochain  nu¬ 
méro  de  La  Presse  Médicale. 

—  M.  Routier  a  pratiqué,  tout  récemment,  une 
cholécystectomie  par  le  procédé  que  vient  de  décrire 
M.  Gosset;  il  a  été  frappé  de  la  facilité  de  son  exé¬ 
cution. 

—  M.  Souligoux  a,  lui  aussi,  exécuté,  dans  ces 
derniers  temps,  deux  cholécystectomies  d’arrière  eu 
avant,  et  cela  d’autant  plus  facilement,  qu’il  avait 
abordé  les  voies  biliaires  par  l’incision  transversale 
de  l’abdomen,  que  M.  Gosset  a  préconisée  il  y  a  peu 

La  chirurgie  de  guerre  des  Balkans.  —  M.  Mon- 

proüt  rend  compte  des  observations  qu’il  a  pu  faire 
dans  les  ambulances  et  hôpitaux  grecs  pendant  la 
dernière  guerre.  Ces  observations  concordent,  d’une 
façon  globale,  avec  celles  qui  ont  été  faites  par  les 
différents  chirurgiens  qui  ont  eu  l’occasion  de  visiter 
ou  de  soigner  les  blessés  des  différentes  armées  en 
guerre.  Nous  ne  retiendrons  ici  que  les  conclusions 
générales  du  chirurgien  d’Angers  : 

La  condition  primordiale  du  salut,  c’est  l’applica¬ 
tion,  aussi  rapide  que  possible,  du  pansement  asep¬ 
tique.  Un  bon  pansement  individuel  permet  de  rem¬ 
plir  très  souvent  dans  d’assez  bonnes  conditions  cette 
première  indication.  L’emploi  de  la  teinture  d’iode  a 
également  rendu  de  bons  services. 

Une  autre  condition  non  moins  importante  A  rem¬ 
plir,  c’est  l’abstention  la  plus  complète  de  toute 
manœuvre  d’exploration  et  de  tamponnement  quel¬ 
conque  dans  le  trajet  des  projectiles. 

Toute  opération  qui  n’est  pas  impérieusement  indi¬ 
quée  par  un  accident  menaçant  immédiatement  la  vie 
du  blessé  (plaie  d’une  grosse  artère,  plaie  du  la¬ 
rynx,  etc.)  est  contre-indiquée  sur  le  champ  de 
bataille  :  «  Le  poste  de  secours  doit  être  un  atelier 
d’emballage  aseptique  et  un  bureau  d’expéditions  sur 
l’arrière  ».  Même  dans  les  formations  de  second  plan, 
l’abstention  a  encore  de  grands  avantages  :  les  résul¬ 
tats  en  ont  été  démontrés  d’une  façon  éclatante  au 
cours  de  cette  dernière  guerre. 

Traitement  des  rétractions  de  l’aponévrose  pal¬ 
maire.  —  M.  Routier  présente  un  homme  de 
37  ans,  qui  démontre  une  fois  de  plus  les  excellents 
résultats  qu’on  est  en  droit  d’attendre  du  traitement 
des  rétractions  de  l’aponévrose  palmaire  par  la  mé¬ 
thode  qu’il  a  préconisée,  il  y  a  nombre  d’années 
déjà,  méthode' qui  consiste  A  disséquer  la  peau  de  la 
paume  de  la  main,  A  réséquer  le  fibrome  et  toute  ou 
presque  toute  l’aponévrose  palmaire  et  A  appliquer 
simplement,  et  sans  sutures,  la  peau  disséquée  sur 
les  parties  cruenlées.  Chez  le  malade  présenté,  les 
mouvements  des  doigts  sent  complets. 

Epithélloma  du  col  utérin  avec  greffe  vaginale.  — 
M.  J.-L.  Fauré  présente  les  pièces  d'une  colpo¬ 
hystérectomie  qu’il  a  faite  la  veille  pour  cancer  du 
col  utérin.  Sur  celle  pièce,  ou  voit,  d’une  part,  un 
épilhélioma  du  col  A  forme  végétante,  et, d’autre  part, 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  A  4  cm.  environ  au- 
dessous  de  la  lèvre  postérieure  malade,  une  ulcéra¬ 
tion  bourgeonnante,  de  nature  évidemment  néoplasi¬ 
que,  grande  comme  une  pièce  de  1  franc,  arrondie  et 
assez  superficielle. 

Il  semble  évident  qu’il  s’agit  d’un  fait  de  greffe 
cancéreuse,  phénomène  assez  rare  et  que  M.  Faure, 
personnellement,  n’a  jamais  observé  jusqu’alors. 

J.  Dumont. 
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Recherche  sur  la  stérilisation  des  instruments 
de  chirurgie  et  des  gants  de  caoutchouc  par  immer¬ 
sion  dans  l’alcool.  —  M.  Thibault,  après  avoir  rap¬ 
pelé  le  pouvoir  antiseptique  énergique  de  l’alcool, 
communique  les  résultats  des  recherches  qu’il  a  en¬ 
treprises  pour  savoir  si  la  stérilisation  par  la  seule 
immersion  dans  l’alcool,  sans  flambage,  était  appli¬ 
cable  aux  instruments  de  chirurgie.  Il  y  avait  peut- 
être  lit,  en  elTet,  une  méthode  susceptible  de  rendre 
des  services  en  cas  d’urgence.  Or,  M.  Thibault  dé¬ 
clare  immédiatement  que  ces  essais  n'ont  pas  été  sui¬ 
vis  de  résultats  bien  satisfaisants. 

Une  première  fois,  il  mit  dans  l’alcool  à  90°  des 
pinces  ordinaires,  des  pinces  de  Péan,  des  ciseaux, 
des  bistouris,  n'ayant  subi  qu'un  nettoyage  ordinaire 
après  avoir  servi  à  diverses  manipulations.  Après  un 
séjour  d’une  heure  dans  l’alcool,  ces  instruments 
furent  plongés  dans  des  bocaux  contenant  du  bottillon 
stérilisé.  Le  transvasement  fut  opéré  en  évitant  toute 
cause  extérieure  de  souillure.  Au  bout  de  douze 
heures  d’étuve,  le  bouillon  des  deux  bocaux  était 
troublé  et,  après  vingt-quatre  heures,  l’un  d’eux  pré¬ 
sentait  une  teinte  verdâtre  rappelant  celle  d’une  cul¬ 
ture  de  pyocyanique. 

L’expérience  fut  renouvelée  trois  fois,  en  portant  le 
temps  de  séjour  des  instrument  s  dans  1  alcool  à 
1  h.  30,  4  heures  et  7  heures.  Le  bain  en  bouillon 
donna  toujours  lieu  à  un  trouble  de  culture  micro¬ 
bienne,  avec  cette  seule  différence  que  le  trouble 
apparaissait  d'autant  plus  tard  que  le  séjour  dans 
l’alcool  avait  été  plus  long,  ’ 

Les  mêmes  manipulations  effectuées  sur  des  gants 
en  caoutchouc,  après  un  séjour  de  4  heures  30  et 
6  heures  dans  l’alcool,  ont  également  donné  lieu 
;’i  des  résultats  négatifs  de  stérilisation. 

M.  Thibault  a  concurremment  essayé  de  baigner 
les  instruments  dans  un  mélange  d’alcool-formol  il 
10  pour  1.000.  Dans  un  premier  essai,  après  un  bain 
de  2  heures  30  dans  le  mélange,  la  mise  en  bouillon 
a  donné  lieu  à  un  trouble  après  48  heures  seule¬ 
ment.  Dans  un  deuxième  essai,  le  bouillon  est  resté 
stérile  après  un  bain  de  7  heures. 

Ces  recherches  méritent  d'être  reprises  et  complé¬ 
tées,  pour  en  vérifier  les  résulta  s.  D'ores  et  déjit.  il 
paraît  résulter  de  ces  quelques  expériences  que  l’im¬ 
mersion  des  instruments  de  chirurgie  dans  l’alcool 
peut  servir  à  leur  stérilisation.  Mais,  pour  arriver  il 
une  stérilisation  complète,  pour  être  sûr  de  détruire 
tout  germe  résistant,  il  faut  laisser  l’alcool  agir  pen¬ 
dant  une  période  de  temps  trop  longue  pour  que 
cette  méthode  puisse  être  utilisée  comme  moyen  d’ur- 

Le  traitement  chirurgical  du  varicocèle  lympha¬ 
tique.  —  M.  Degorce  constate  d’abord  que  le  vari¬ 
cocèle  lymphatique  ne  constitue  pas  une  affection 
très  fréquente  au  Tonkin  :  il  n'a  eu,  en  effet,  l'occa¬ 
sion  d’en  opérer  trois  cas  seulement  au  cours  dedixans 
de  pratique  hospitalière  à  Hanoï.  Il  en  a  vu,  certes, 
un  plus  grand  nombre  de  cas,  mais  ou  bien  l’opéra¬ 
tion  ne  lui  paraissait  pas  indiquée  ou  elle  était  refu¬ 
sée  par  les  malades. 

Les  indications  do  l’opération  sont  en  effet,  à  son 
avis,  fort  restreintes.  Il  est  peu  chirurgical  d’enlever 
une  portion  de  tumeur  eu  laissant  le  bloc  principal. 
Et,  dans  l’extirpation  du  varicocèle  lymphatique,  on 
ne  fait  ordinairement  pas  autre  chose  :  les  lympha¬ 
tiques  spermatiques  dilatés  ne  sont  qu’une  faible 
portion  de  l'énorme  réseau  lymphatique  distendu,  à 
parois  épaissies,  qui  va  jusqu’aux  ganglions  lombo- 
aortiques  et  remonte  souvent  jusqu’au  canal  thora¬ 
cique  inclusivement,  Il  serait  intéressant  de  suppri¬ 
mer  l'obstacle,  la  lésion  causale:  on  a  dû  y  renoncer 
jusqu'ici.  On  s'est  borné  ;ï  réséquer  quelques  centi¬ 
mètres  de  lymphatiques  accessibles. 

Les  résultats  de  ces  résections  n’ont  d’ailleurs  pas 
été  bien  brillants  dans  les  trois  cas  de  M.  Degorce. 
Après  l’opération,  malgré  une  réunion  parfnile  par 
première  intention,  le  sc  otum  restait  infiltré,  oedéma¬ 
teux,  sensible  à  la  pression.  M.  Degorce  n'a  pas  pu 
suivre  longtemps  ses  malades,  il  ne  les  a  pas  revus; 
mais  il  doute  fort  qu’ils  aient  été  enchantés  de  leur 
opération.  Deux  d’entre  eux  avaient  un  varicocèle 
double,  l’auteur  avait  opéré  seulement  un  côté  pour 
pouvoir  comparer  plus  tard  :  or,  aucun  de  ces  deux 


malades  n’est  verni  lui  demander  d’opérer  l'autre 
côté.  Et  cependant,  il  s’était  agi  d’une  opération 
simple,  peu  gènanlé  et  de  suites  peu  douloureuses. 

Les  récidives  sont-elles  possibles  après  ces  inter¬ 
ventions?  Les  auteurs  en  parlent  peu.  Ils  sont  re¬ 
marquablement  muels  sur  les  résultats  éloignés  des 
opérations.  Ils  disent  comment  on  doit  opérer  les 
malades,  mais  ils  ne  disent  pas  ce  que  deviennent  ces 
malades.  Chez  l’un  de  ses  opérés,  M.  Degorce  a  vu  se 
produire,  quelques  jours  après,  l’opération,  des  dila¬ 
tations  lymphatiques  du  testicule  qui  n’existaient 
certainement  pas  lors  de  l’opération.  Chez  un  autre 
de  ses  maladcs.il  a  noté  une  chyluric  abondante  et 
une  altération  profonde  de  l’état  général  après  l’opé¬ 
ration  :  ce  n’est  peut-être  qu’une  coïncidence,  mais  il 
était  bon  qu’elle  fût  mentionnée. 

M.  Degorce  propose  de  limiter  les  interventions 
aux  cas  de  varicocèles  vraiment  très  volumineux  et 
douloureux. 

La  technique  opératoire  est  des  plus  simples. 
Comme  Le  Roy  des  Barres,  l’auteur  est  d’avis  d’ou¬ 
vrir  le  canal  inguinal  et  de  réséquer  les  lymphatiques 
malades  de  l’extrémité  supérieure  du  testicule  il 
l’orifice  profond  du  canal  inguinal.  Il  sera  donc 
indiqué  de  faire  une  incision  cutanée  haute,  parallèle 
au  canal  inguinal  et  dépassant  seulement  un  peu  en 
bas  l’anneau  inguinal  superficiel.  Le  canal  inguinal 
sera  reconstitué  ensuite  avec  soin.  On  pourra  trouver 
d’ailleurs  un  sac  herniaire  dans  ce  canal  (observation  1 
de  l’auteur)  et,  dans  d’autres  cas,  le  trajet  inguinal 
sera  dilaté  par  le  paquet  de  lymphatiques  hyper- 

Dans  deux  des  cas  observés  par  M.  Degorce,  les 
lymphatiques  dilatés  appartenaient  tous  très  nette¬ 
ment  au  groupe  antérieur  du  cordon  spermatique, 
avec  l’artère  spermatique  cl  les  veines  spermatiques 
du  groupe  antérieur.  11  était  facile  dans  ces  conditions 
d’en  séparer  le  groupe  postérieur  qui  comprend  le 
déférent,  l’artère  déférenlielle  et  les  veines  sperma¬ 
tiques  postérieures. 

Une  fois  le  groupe  antérieur  isolé,  il  faut  dissé¬ 
quer  l’artère  spermatique  et  les  veines  et  les  isoler 
des  lymphatiques.  On  reconnaît  facilement  l’artère  à 
ses  battements  et  même  à  sa  coloration  rouge  foncé. 
Les  veines  sont  bleuâtres,  souples,  tandis  que  les 
lymphatiques  sont  grisAtres,  de  consistance  pAteuse, 
L’isolement  de  l’ai  lère  spermatique  est  parfois  très 
facile,  parfois  impossible.  Dans  ce  dernier  cas,  il  ne 
faut  pas  beaucoup  regretter  de  la  lier.  Cela  n’a,  quoi 
qu’on  ait  dii,  aucun  inconvénient  sérieux:  l’artère 
déférenlielle  suffit  A  la  nutrition  du  testicule.  Potier 
(de  New-York),  sur  214  cas  de  varicocèle  veineux 
opérés  avec  ligature  systématique  de  l’artère  sper¬ 
matique,  n’a  jamais  constaté  l’atrophie  consécutive 
du  testicule.  Il  en  est  de  même  pour  les  veines.  Si 
on  les  lie,  il  serait  préférable,  d’après  Potier,  de  lier 
aussi  l’artère  pour  éviter  l’hyperémie  et  l’oedème 
fin  testicule. 

Chez  l’un  des  opérés  de  M.  Degorce,  tous  les 
éléments  du  cordon  étaient  agglutinés  ensemble  et  ne 
formaient  aucun  groupe  distinct. 

Les  lymphatiques  devront  être  liés  par  très  petits 
paquets  pour  éviter  les  gros  pédicules  qui  sont 
gênants  et  s’infectent  plus  facilement  que  les  petits. 

Le  testicule  devra  être  examiné  avec  soin  avant  de 
refermer  la  plaie.  S’il  existe  de  l’hydrocèle,  on  fera  le 
retournement  ou  la  résection  de  la  vaginale.  S’il 
existe  des  dilatations  lymphatiques  volumineuses  au 
niveau  du  testicule,  on  les  réséquera,  si  possible, 
après  pédiculisation  et  ligature.  Un  testicule  trop 
malade  serait  enlevé  et  au  besoin  on  en  laisserait  un 
fragment,  comme  le  conseille  Le  Roy  des  Barres, 
pour  figurer  un  testicule  moral. 

Si  le  scrotum  est  lAche  ou  s’il  est  le  siège  d’un 
lymphoscrotum,  on  le  réséquera  partiellement. 

En  aucun  cas,  on  n’aurait  recours  à  l  orchidopexie 
ou  A  l’exorchidopexie  préconisées  par  Audouin.  Les 
adhérences  qu’elles  détermineraient  pourraient  être 
douloureuses  dans  la  suite. 

Le  drainage  ne  doit  être  pratiqué  que  s’il  existe 
une  périlymphangile  au  moment  de  l’opération  ou  si 
l’intervention  a  entraîné  la  résection  de  la  vaginale, 
ou,  A  la  rigueur,  son  retournement. 

On  peut  se  demander  comment  se  fait  le  retour  de 
la  lymphe  après  la  résection  des  lymphatiques  du 
cordon  La  question  ne  parait  pas  élucidée  Patrick 
Manson  a  recommandé  dé  rétablir  lé  cours  de  la 
lymphe  en  anastumosant  des  lymphatiques  avec  des 
veines  dit  cordon.  Ce  serait  évidemment  un  excellent 
moyen  d’éviter  la  stase  lymphatique.  Mais  la  réali¬ 
sation  eu  parait  fort  difficile.  Si  les  lymphatiques 
dilatés  ont  un  volume  suffisant  pout-  être  anastomosés, 
les  veines  du  cordon,  iiômbretises  mais  de  petit 


calibre  et  A  parois  très  minces,  paraissent,  diffici¬ 
lement  devoir  se  prêter  à  cette  opération. 

—  M.  Le  Roy  des  Barres,  comme  M.  Degorce, 
estime  que  le  traitement  du  varicocèle  lymphatique 
par  une  intervention  chirurgicale  est  loin  d’être  de 
mise  dans  tous  les  cas.  Il  s’agit  toujours  d’opéra¬ 
tions  incomplètes  et,  par  suite,  qui  ne  doivent  pas 
donner  de  résultats  satisfaisants  :  l’auteur  n’a  jamais 
revu  aucun  de  ses  10  opérés  de  varicocèle  lympha¬ 
tique;  aussi  lui  est-il  impossible  de  se  prononcer  sui¬ 
des  faits  précis,  mais  c’est  une  impression  qui  lui  a 
été  donnée  par  l’examen  des  malades  avant  leur 
départ  de  l’hôpital. 

Il  croit  que  l’opération  chirurgicale  n’est  indiquée 
qu’en  cas  de  douleurs,  de  hernie  concomitante,  de 
poussées  lymphangitiques  antérieures  ou  d’hydro¬ 
cèle.  Comme  complications,  M.  Le  Roy  des  Barres  a 
observé  deux  fois  des  lymphorragies  qui  finirent 
d’ailleurs  par  guérir.  [D’après  le  Bulletin  de  la 
Société,  t.  IY,  n°  1,  Janvier  1913.] 
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Sur  la  composition  du  liquide  d’hydrocèle  (com¬ 
parée  à  celle  du  plasma  sanguin).  —  M.  L.  Frede- 
rïcq  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  L.  Delrez 
(de  Liège)  portant  ce  titre.  M.  Delrez  a  étudié  un 
grand  nombre  de  liquides  d’hydrocèle  au  point  de  vue 
de  la  coagulation.  Parti  de  la  théorie  de  la  coagula¬ 
tion  de  Nolf,  il  admet  que,  outre  les  trois  substances 
colloïdes  intervenant  activement  dans  la  coagulation 
(thrombogène,  fibrinogène  et  thrombozyme),  il  y  a 
un  quatrième  facteur,  celui-ci  anticoagulant,  et  qui 
est  l’antithrombine.  Dans  le  liquide  d’hydrocèle, 
liquide  provenant  de  la  transsudation  du  plasma  san¬ 
guin,  les  quatre  éléments  de  la  fibrine  se  retrouvent, 
mais  il  se  fait  A  la  longue  une  altération  de  ces  sub¬ 
stances  qui  atteindrait  surtout  les  facteurs  positifs 
de  la  coagulation  en  commençant,  par  le  facteur 
thrombozyme  et  en  finissant  par  le  thrombogène.  le 
facteur  négatif,  l’antithrombine,  s’accumulant  de  plus 
en  plus  et  finissant  par  être  seul  présent  dans  le 
liquide  de  l’hydrocèle. 

Sarcome  à  métastases  du  ligament  large  associé 
à  un  fibrome  utérin.  —  M.  Lauwers,  chez  une 
femme  de  52  ans,  présentant  en  même  temps  un  gros 
fibrome  utérin  et  une  petite  nodosité’  sous-i  utanée 
entre  l’ombilic  et  l’épigastre,  excisa  la  petite  nodosité 
et  fit  Thystéreclomie  abdominale  sublotale;  mais,  en 
pinçant  l’artère  utérine  gauche,  il  constata,  dans  le 
ligament  large  du  même  côté,  une  petite  tumeur  bos¬ 
selée,  qu’il  énucléa.  A  l’examen  microscopique,  on 
reconnut  que  la  nodosité  du  ligament  large  et  celle 
de  la  paroi  abdominale  avaient  ia  même  structure  de 
libro-sarcome  et  que  la  dernière  était  une  métastase 
de  la  précédente. 

La  malade  succomba  trois  mois  plus  lard  A  des 
métastases  pulmonaires. 

L’ambulance  belge  à  Constantinople. —  M.  Depage 
a  pu,  pendant  son  séjour  A  Constantinople,  où  il  diri¬ 
geait  l’ambulance  belge  qui  y  avait  été  envoyée  par¬ 
la  Croix-Rouge  de  Belgique,  observer  une  différence 
de  gravité  entre  les  plaies  produites  par  le  fusil  et 
celles  qui  étaient  dues  au  shrapnell. 

Les  balles  du  fusil  Mannicher,  utilisé  par  les  Bul¬ 
gares,  traversent  les  tissus  et  quelquefois  la  diaphyse 
des  os  longs  en  y  laissant  un  simple  canal  qui  guérit 
le  plus  souvent  par  première  intention.  Si  l’os  est 
brisé,  les  esquilles  qui  en  résultent  sont  petites  et 
nombreuses.  Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  des 
balles  sont  A  peine  visibles  et  rarement  la  balle  en¬ 
traîne  des  parcelles  de  vêtement  A  l’intérieur  des 
tissus.  Le  meilleur  mode  de  traitement  est  l’applica¬ 
tion  de  teinture  d’iode  suivie  d’un  pansement  occlusif. 
De  nombreuses  guérisons  spontanées  ont  été  obser¬ 
vées  après  perforation  des  organes  thoraciques  où 
abdominaux. 

Les  lésions  provoquées  parle  shrapnell  sont  beau¬ 
coup  plus  graves.  Le  projectile,  ayant  une  vitesse 
bien  moins  grande  et  étant  composé  de  métal  moins 
dur,  entraîne  souvent  dans  l’intérieur  des  tissus  dès 
débris  de  vêtement.;  souvent  aussi  il  reste  A  l’inté¬ 
rieur  des  tissus  ou  éclate  au  contact  d’une  partie 
osseuse  en  déterminant  des  délabrements  considé¬ 
rables.  La  tendance  à  la  suppuration  ëst  par  le  fait 
beàuèoup  plus  grande. 
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Une  intervention  intempestive  faite  sur  le  champ 
de  bataille  est  souvent  plus  nuisible  qu’utile,  et  la 
question  du  premier  pansement  est  de  toute  impor- 

Création  d’un  vagin  artificiel,  avec  transplanta¬ 
tion  vaginale  de  l’intestin  grêle,  suivant  la  méthode 
de  Baldwin.  —  M.  Lauwers  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Brouha  (de  Liège)  ayant  trait  à  celle 
opération. 

A 

Société  d'Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

6  Février  1913. 

Transformation  sarcomateuse  d'un  enchondrome 
de  l’épaule.  —  M.  L.  Mayer  a  opéré,  il  y  a  quatre 
ans,  un  enchondrome  de  l’épaule  du  volume  d’une 
tête  d’adulte.  La  désarticulation  ayant  été  refusée, 
il  ne  put  faire  qu’une  résection  partielle,  qu’il  dut 
répéter  plusieurs  fois  par  la  suite  :  les  parties  enle¬ 
vées  ne  se  reproduisaient  pas,  mais  les  fragments  de 
néoplasme  respectés  étaient  l’origine  de  la  repullula- 
lion.  Dans  ces  derniers  temps,  le  tableau  clinique 
changea  :  des  récidives  se  produisirent  au  niveau 
des  parties  réséquées.  L’examen  microscopique  avait 
d’abord  montré  un  myxochondrome  pur;  l’aspect 
microscopique  est  actuellement  celui  d’un  ehondro- 

—  M.  Stelnhaus  estime  qu’il  s’agit  d'un  chondrome 
malin,  car  les  cellules  néoplasiques  restent  plus  ou 
moins  encapsulées. 

—  M.  Stiénon  pense  qu’il  faut  réserver  la  dénomina¬ 
tion  de  chondrosarcome  aux  tumeurs  dans  lesquelles 
coexistent  le  tissu  cartilagineux  et  le  tissu  sarcoma¬ 
teux. 

—  M.  Sand  croit  devoir  poser,  en  ce  qui  concerne 
les  fragments  les  plus  récents,  le  diagnostic  de  chon¬ 
drome  sarcomateux  ou  sarcome  chondroblastique 
(Borst),  variété  de  tumeur  formée  de  cellules  cartila¬ 
gineuses  atypiques. 

Chylangiome.  —  M.  Dordu.  Un  enfant  de  14  ans 
souffre  du  ventre  depuis  quelques  années  ;  il  vomit 
souvent.  Quinze  jours  avant  l'intervention,  les  dou¬ 
leurs  de  ventre  deviennent  insupportables  au  point 
que  le  petit  malade  se  cogne  la  tête  au  mur.  Deux 
jours  avant  l’intervention,  exacerbation  des  douleurs 
abdominales  principalement  à  droite  et  un  peu  en 
dessous  de  l’ombilic,  à  environ  un  centimètre  en  de¬ 
dans  du  point  de  Mac  Burney.  Vomissements  porra- 
cés,  faciès  grippé,  oreilles  pâles,  pommettes  sillon¬ 
nées  et  veinules  bleuâtres.  Devant  les  symptômes  de 
péritonite  et  de  la  grande  douleur  si  près  du  point 
de  Mac  Burney,  M.  Dordu  porte  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  et  opère  le  malade. 

Avant  d’inciser  le  péritoine,  il  constate  sous  celui- 
ci  des  masses  blanchâtres,  (louantes,  se  déplaçant 
facilement.  Le  péritoine  incisé,  un  peu  de  liquide 
ascitique  s’écoule  et  on  trouve  une  tumeur  molle, 
blanchâtre,  incluse  dans  le  mésentère,  entourée 
étroitement  par  une  anse  d’intestin  grêle  se  déplaçant 
avec  celui-ci  :  il  s’agit  d’un  chylangiome.  L’appen¬ 
dice,  très  long  et  gros,  est  réséqué;  il  contient  un 
calcul  slercoral,  mais  pas  de  pus.  Le  chylangiome 
est  enlevé  avec  25  centimètres  d’intestin  ;  on  suture 
l’intestin  bout  à  bout  ;  la  ligne  de  suture  est  ameuée 
près  de  l’incision  abdominale.  Drainage  à  ce  niveau 
par  une  mèche  iodoformée.  Infusion  intraveineuse  de 
sérum.  Mort  le  lendemain  malin. 

L’autopsie  montra  une  congestion  pulmonaire  aiguë 
et  un  corps  thyroïde  augmenté  de  volume.  La  suture 
intestinale  avait  bien  tenu  et  le  péritoine  passait  déjà 
par-dessus  la  ligne  de  suture.  La  cavité  abdominale 
ne  contenait  ni  liquide,  ni  caillots.  Il  n’y  avait  pas 
d'autre  tumeur  dans  le  mésentère  que  le  chylangiome,  " 
situé  à  1  m.  10  du  pylore. 

Celle  tumeur  a  le  volume  d’un  poing  ;  ouverte,  elle 
ne  s’affaisse  pas  et  laisse  échapper  le  chyle  crémeux 
qu’elle  contient  dans  ses  mailles  fines  et  nombreuses. 
Au  niveau  de  l’insertion  du  méso  à  la  colonpe,  la 
tumeur  présente  un  kyste  de  la  grosseur  d’une  noix 
contenant  du  liquide  citrin.  Cette  tumeur,  incluse 
dans. le  mésentère,  refoulant  surtout  le  feuillet  anté¬ 
rieur,  pénétrait  tout  le  long  de  son  insertion  intesti¬ 
nale  dans  la  paroi  de  l'intestin,  suivant  les  replis  de 
la  muqueuse  au  point  que  l’intestin,  aplati  en  amont 
et  en  aval  de  la  néoplasie,  était  maintenu  distendu 
au  niveau  de  la  tumeur  par  les  prolongements  de 
celle-ci. 

M.  Sand  a  préparé  quelques  coupes  microscopiques 
de  cette  tumeur. 

Ces  coupes,  colorées  au  Van  Gieson  et  à  l’héma- 
lun-éosiue-orange,  montrent  que  l’ectasie  des  vais¬ 


seaux  lymphatiques  où  Chylifères  sé  continue  jusque 
dans  les  villosités  intestinales,  distendant  fortement 
celles-ci.  La  tumeur  est  constituée  de  nombreuses 
travées  de  tissu  conjonctif  réticulé  et  fibrillaire  ne 
contenant  que  de  très  rares  libres  élastiques  formant 
de  nombreuses  cavités.  Les  vaisseaux  chylifères 
ectasiés  renferment  une  assez  grande  quantité' de 
cellules  arrondies,  à  nôyau  sphérique,  à  protoplasme 
très  volumineux;  il  s’agit  donc  de  cellules  endothé¬ 
liales  détachées  de  la  paroi  des  vaisseaux  et  formant 
des  amas  considérables. 

M.  P.  Klemm,  de  Riga,  qui  a  fait  l’étude  de  ces 
chylangiomes,  a  pu  en  rassembler  52  cas  chez  des 
malades  de  quatre  semaines  à  80  ans.  * 


SUISSE 

Société  de  Médecine  de  Bâle. 

23  Janvier  1913. 

Actinomycose  de  la  trompe  de  Fallope.  —  M.  E. 

Hedinger  présente  une  trompe  de  Falloppe  prove¬ 
nant  d’une  femme  de  40  ans,  qui  souffrait  d’une 
lésion  annexielle  affectant  cliniquement  l’allure  d’une 
salpingite  chronique,  peut-être  de  nature  tuber¬ 
culeuse.  Or,  celle  trompe  est  atteinte  d’actinomycose 
typique.  Déjà  à  l’œil  nu,  on  est  frappé  par  l’aspect 
trouble  caractéristique,  de  la  muqueuse  tubaire 
endaqimée;  au  microscope,  dans  le  tissu  de  granu¬ 
lation,  on  aperçoit  une  série  de  glandes  actino- 
mycosiques. 


Société  médico-pharmaceutique  du  Cercle 
de  Berne. 

21  Janvier  1913. 

Osteogenesis  imperfecta  congenita.  —  Mllc  Get¬ 
zowa  présente  un  nouveau-né,  mort  au  bout  de  douze 
heures,  et  qui  est  atteint  d ’osteogenesis  imperfecta 
congenita-,  c’est  le  dixième  enfant  d  une  femme  de 
43  ans  dont  tous  les  autres  enfants  sont  bien  portants. 
Ainsi  que  le  démontre  la  radiographie,  cet  enfant 
était  att'  int  de  fractures  multiples  toutes  guéries  par 
formation  de  cal,  au  niveau  des  membres  supérieurs, 
des  clavicules,  de  la  cage  thoracique.  L’examen  mi¬ 
croscopique  du  fémur  droit  a  également  révélé  plu¬ 
sieurs  fractures  consolidées  par  formation  de  cals 
cartilagineux  ;  le  reste  de  l’image  histologique  est 
absolument  typique  ;  la  croissance  du  tissu  cartila¬ 
gineux  est  normale,  mais  les  trabécules  osseuses  de 
la  diaphyse  sont  extrêmement  grêles,  très  espacées  et 
irrégulièrement  disposées,  et  les  ourlets  réguliers, 
en  une  seule  assise,  d’ostéoblastes,  font  défaut.  Au 
niveau  de  la  voûte  crânienne,  qui  est  très  mince  et. 
encore  en  partie  membraneuse,  on  note  également  la 
raréfaction  des  travées  osseuses. 

Goitre  lingual.  —  M,ic  Getzowa  présente,  d'autre 
part,  les  préparations  microscopiques  de  la  langue 
d’une  femme  idiote,  de  4 7  ans,  ainsi  qu’une  tumeur 
qui  fut  extirpée  de  la  base  de  celle  langue  cinq 
jours  avant,  la  mort  de  la  malade.  Cette  tumeur,  à 
l’étal  frais,  mesurait  6  ><4X4  cm-  Elle  est  formée, 
dans  sa ,  partie  postérieure,  la  plus  volumineuse, 
d’un  kyste  revêtu  d’un  épithélium  cubique  et,  dans 
sa  partie  antérieure,  d’un  tissu  de  goitre  noueux  col¬ 
loïde  avec  petites  vésicules  et  stroma  hyalin.  Au  ni¬ 
veau  de  la  base  de  la  langue,  on  voit  encore  le  nid 
occupé  par  la  tumeur  en  question. 

La  glande  thyroïde  faisait,  absolument  défaut  à  sa 
place  normale  (alhyréose). 

Mllc  Getzowa  montre  les  coupes  microscopiques 
d’un  autre  cas  d’athyréose,  avec  goitre  lingual  prove¬ 
nant  d’un  enfant  de  trois  semaines.  Immédiatement 
en  arrière  du  foramen  cæcum,  on  voit  un  tissu  spé¬ 
cial,  de  2  cm.  d  épaisseur  environ,  atteignant  jusqu’à 
l’os  hyoïde,  et  qui  est  formé  de  canaux,  de  formations 
épithéliales  solides  et  de  nombreuses  particules,  plus 
petites,  de  tissu  thyroïdien  atrophié. 

L'auteur  interprète  ces  deux  cas  comme  une  mal¬ 
formation  due  à  une  absence  de  descente  du  conduit 
thyréo-glosse  :  dans  l’un  des  cas,  il  s’est  formé  du 
tissu  thyroïdien  qui  a  subi  la  dégénérescence  goi¬ 
treuse;  dans  l'autre,  il  s’est  fait  des  proliféralious 
spéciales  du  produit  thyréoglosse.  Elle  ajoute  qu’il 
existe  dans  la  littérature  un  certain  nombre  de  cas 
d’athyréose  avec  inclusion  dans  la  base  de  la  langue 
de  tissu  thyroïdien  normal,  fonctionnant  normale¬ 
ment  (thyroïdes  linguales). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Mars  1913. 

Rapports.  —  M.  Bouchet  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  pour  l'érection  de  stations 
lii/drominérales  et  climatiques. 

La  vaccination  antityphoïde  dans  l’armée  des 
Etats-Unis.  — M.  Chantemesse  rappelle  qu’eu  1909, 
les  officiers  et  les  hommes  de  troupes  de  l’armée  des 
Etats-Unis  furent  engagés  à  se  faire  vacciner,  sans 
y  être  obligés.  Cette  vaccination  a  été,  en  Mars  1911, 
rendue  obligatoire  pour  une  division  de  l'armée  et, 
en  Septembre  1911,  pour  toute  l’armée  fédérale. 

Dès  1909,  la  morbidité  typhoïde  tomba  à  173  cas, 
dont  16  mortels  ;  en  1910,  on  ne  compte  plus  que 
142  cas,  dont  10  mortels,  et  en  1911,  44  cas,  dont 
6  morts.  Enfin,  dans  les  huit  premiers  mois  de  1912, 
on  n’enregistra  que  9  cas,  dont  1  mortel.  Parmi  les 
368  cas  mentionnés,  18  seulement  se  montrèrent 
chez  les  soldats  vaccinés  et  aucun  de  ces  18  ne  fut 
mortel. 

Un  tel  exemple  doit  être  suivi  en  France,  et  spé¬ 
cialement  au  Maroc. 

Les  résultats  signalés  plus  haut  aux  Etats-Unis  ont 
été  obtenus  à  l’aide  d’une  culture  pure  monovalente 
de  bacilles  typhiques,  stérilisée  par  le  chauffage, 
c’est-à-dire  le  vaccin  utilisé  dans  les  armées  anglaise, 
allemande,  japonaise;  c’est  aussi  celui  que  M.  Chan- 
lemesse  a  fourni,  l’an  dernier  aux  équipages  de  la 
flotte,  où  pas  un  des  3.000  vaccinés  ne  contracta 
la  fièvre  typhoïde,  tandis  que  cette  maladie  frappait 
cruellement  les  non  vaccinés.  De  telles  constatations 
permettent  d’espérer  que,  grâce  à  une  méthode  inof¬ 
fensive,  on  obtiendra  peu  à  peu  la  disparition  de 
la  fièvre  typhoïde,  comme  le  fait  actuellement  la 

—  M.  Netter  rappelle  que  le  vaccin  employé  en 
1888  par  MM.  Chantemesse  et  Widal  pour  immuni¬ 
ser  la  souris  était  chauffé  à  120°.. alors  que  le  vaccin 
américain  n’est,  chauffé  qu’à  53°.  Il  insiste  sur  l’im¬ 
portance  des  recherches  de  Pfeiffer  et  Kolle,  de 
Wright,  qui  ont  fait  passer  la  question  sur  le  ter¬ 
rain  de  la  pratique  humaine.  Il  rappelle  que,  dès  1886. 
Salmon  et  Théobald  Schmidt  avaient  obtenu  la  vacci¬ 
nation  de  pigeons  à  l’aide  de  cultures  chauffées  à 
60°  de  bacilles  du  hog-choléra,  c’est-à-dire  de 
bacilles  paralyphiques  B.  Dans  les  expériences  de 
M.  Chantemesse.  une  souris  sur  quatre  succombait, 
ce  qui  encourageait  peu  à  faire  passer  la  méthode 
dans  la  pratique  humaine. 

—  M.  Vincent  estime  qu’un  vaccin  chauffé  à  100 
nu  120°  est  inactif.  On  ne  peut,  du  reste,  conclure 
de  l’animal  à  l’homme,  car  l’animal  succombe,  non 
par  infection  éberlhienne,  mais  par  intoxication. 
Quant  au  choix  du  vaccin,  M.  Vincent  donne  la  pré¬ 
férence  aux  vaccins  polyvalents.  Le  vaccin  américain 
chauffé  n'est,  qu’une  variante  du  vaccin  de  Pfeiffer  et 
Kolle.  qu’emploie  M.  Chantemesse.  Il  donne,  sans 
doute,  d’excellents  résultats,  mais  il  faut  tenir  compte 
de  l'index  épidémique  du  pays  où  l’on  opère.  Or,  eu 
Amérique,  la  fièvre  typhoïde  ne  sévit  que  d’une  façon 
discrète,  puisque,  en  1907-1909,  la  morbidité  par 
fièvre  typhoïde  dans  l’armée  n'y  fut  que  de  3  p.  1.000 
environ,  alors  qu'aux  Indes,  où  l’on  emploie  les  vac¬ 
cins  de  Wright-Leischmanu,  la  morbidité  varie 
entre  15  et  35  pour  1.000.  C'est  dans  de  telles  condi¬ 
tions  surtout  qu’un  vaccin  peut  faire  ses  preuves. 

Parmi  les  vaccins  chauffés,  M.  Vincent,  donne  la 
préférence  à  ceux  qui  sont  stérilisés  à  la  température 
la  plus  basse,  et  spécialement  au  vaccin  de  Leisch- 
mann,  qui  n’est  chauffé  qu’à  53°,  ce  qui  lui  conserve 
le  mieux  son  pouvoir  vaccinogène. 

—  M.  Chantemesse  affirme  que  le  chauffage  à  100 
ou  120°  ne  rend  pas  le  vaccin  inactif.  Il  a  du  reste 
abaissé  la  température  qu’il  avait  d’abord  indiquée. 
M.  Chantemesse  revendique  la  découverte  cruciale, 
le  principe  de  la  vaccination  antityphique,  qu’on 
n’avait  jamais  encore  tenté  de  réaliser  avant  sou 
travail  fondamental,  publié  en  collaboration  avec 
M.  Widal  en  1888. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Ed.  Enriquez  et  Mathieu-Pierre  Weill.  Le  dia¬ 
gnostic  biologique  du  cancer  de  l’estomac  par  les 
méthodes  récentes  (Archives  des  maladies  de  l’Ap¬ 
pareil  digestif,  n°  10,  1912,  Oclôbie,  p.  563-583).  — 
MM.  Enriquez  et  Mathieu-Pierre  Weill,  dans  cette 
étude  très  complète,  Chvisagent  successivement  les 
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nouvelles  méthodes  de  diagnostic  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac  basées  sur  l’examen  du  sang  et  du  suc  gastrique. 
Il  semble,  somme  toute,  à  l’heure  actuelle,  malgré  la 
recherche,  dans  le  sérum  et  le  suc  gastrique,  de  tous 
les  anticorps,  de  toutes  les  substances  obscures  dans 
leur  composition,  mais  indéniables  dans  leurs  effets, 
que  nous  a  appris  à  connaître  la  physio-pathologie 
moderne,  qu’aucun  procédé  biologique  ne  nous  per¬ 
mette  encore,  chez  un  malade  donné,  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  d’une  tumeur  maligne.  La  dévia¬ 
tion  du  complément,  l’étude  des  précipitines,  du  choc 
anaphylactique,  de  la  toxicité  du  sérum  ou  du  suc 
gastrique  n’ont  pas  réalisé,  pour  le  cancer,  les  espé¬ 
rances  que  l’on  avait  fondées.  MM.  Enriquez  et 
Mathieu-Pierre  Weill  estiment  toutefois  que  la 
recherche  de  l’index  isolytique  (dissolution  de  glo¬ 
bules  rouges  par  le  sérum  du  malade)  et  de  l’index 
antitryptique,  si  elles  ne  donnent  pas  de  résultats 
absolus,  ne  sont  pas  sans  utilité  pour  le  diagnostic 
du  cancer  de  l’estomac  ;  quand  l’index  antitryptique 
est  bas,  le  cancer  est  fort  douteux. 

S.  I.  de  J  ONG, 

C.  Gozzi  (de  Pavie).  Castration  et  thyroparathy- 
roïdectomie  (Gaz.  med.  italiana,  23  Janvier  1913, 
n°  4,  pp.  31-35).  —  Il  y  a  trois  ans,  Silvestri  avait 
signalé  un  fait  très  curieux,  qui,  s’il  avait  été  vérifié, 
aurait  été  de  haute  portée.  Cet  auteuravait  déclaré  que, 
chez  les  animaux  soumis  à  la  castration,  l’ablation  de 
l’appareil  thyro-parathyroïdien  était  sans  effet  nocif. 
Les  expériences  de  Silvestri  avaient  été  presque 
immédiatement  controuvées  par  Massaglia  qui  consi¬ 
dérait  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur  comme  la 
conséquence  d’une  ablation  incomplète  des  parathy- 

Silvestri  soutint  alors  que  les  faits  qu’il  avait  si¬ 
gnalés  étaient  exacts  quand  on  opérait  sur  des  ani¬ 
maux  femelles  et  adultes. 

M.  Gozzi  a  repris  ces  expériences  et  ses  conclusions 
sont  les  mêmes  que  celles  de  Massaglia.  Il  a  étudié 
séparément  l’influence  exercée  par  la  castration  sur  la 
thyroïdectomie  et  sur  la  parathyroïdectomie.  Et  il 
résulte  de  ses  recherches  que  la  castration,  même 
chez  les  animaux  femelles,  n’empêche  l’apparition  ni 
du  syndrome  thyréoprive,  ni  du  syndrome  parathyré- 
oprive.  Le  simple  retard  qu’on  observe  quelquefois 
dans  l’apparition  des  accidents  est  dû  à  l’existence  de 
fragments  aberrants  du  tissu  glandulaire  enlevé. 

L’examen  histologique  des  principaux  organes  chez 
les  animaux  soumis  à  ces  opérations  montre  des 
lésions  spéciales  au  niveau  du  foie  et  de  l’hypophyse 
et  des  phénomènes  d'hyperémie  dans  le  tissu  du  rein, 
de  la  rate,  du  pancréas,  des  capsules  surrénales. 

Pii.  Pagniez. 

J.  Bordet  (de  Bruxelles).  Note  complémentaire 
sur  le  microbe  de  la  coqueluche  et  sa  variabilité  au 
point  de  vue  du  séro-diagnostic  et  de  la  toxicité 
(Centralblatt  für  Bakteriologie,  t.  LXYI,  19  Sep¬ 
tembre  1912,  fasc.  2-4,  p.  276-281).  —  Dans  un  mé¬ 
moire  antérieur  publié  avec  M.  Sleeswijk,  M.  Bordet 
a  montré  que  le  microbe  de  la  coqueluche,  accoutumé 
à  la  gélose  peptonée  (microbe-gélose),  se  distingue 
très  nettement,  au  point  de  vue  de  l'agglutinabililé, 
du  microbe  originel  maintenu  sur  un  milieu  riche  en 
sang  défibriné  (microbe-sang).  Notamment,  le  sérum 
fourni  par  des  animaux  immunisés  contre  le  inicrobe- 
sang  et  qui  agglutine  très  puissamment  ce  dernier, 
n’agglutine  aucunement  le  microbe-gélose.  Bien  plus, 
le  microbe-gélose  mis  au  contact  d’une  dose,  même 
faible,  de  ce  sérum,  n’en  absorbe  aucunement  l’agglu¬ 
tinine  spécifique  pour  le  microbe-sang.  Au  point  de 
vue  du  séro-diagnostic  par  l’agglutination,  le  mi¬ 
crobe-sang  et  le  microbe-gélose,  bien  qu’issus  d’un 
même  germe,  représentent  deux  variétés  distinctes, 
qui,  injectées  aux  animaux,  donnent  lieu  à  la  produc¬ 
tion  d’immunsérums  qui  ne  sont  pas  identiques,  car 
ils  renferment  des  anticorps  différents. 

Par  une  nouvelle  série  de  recherches,  M.  Bordet  a 
pu  constater  que  cette  modification  de  l’agglutinabi- 
lilé  peut  se  produire  aussi,  mais  alors  à  très  longue 
échéance,  lorsqu’on  offre  au  bacille  des  conditions 
d’alimentation  se  rapprochant  davantage  de  celles 
qu’il  rencontrait  dans  l'organisme.  Un  microbe  trans¬ 
porté  d’une  expectoration  coquelucheuse  dans  un 
milieu  largement  pourvu  de  sang  frais  (sang-gélosé) 
n’est  pas,  semble-t-il,  soumis  à  un  changement  radi¬ 
cal  dans  ses  conditions  d’existence;  à  la  longue,  ce 
changement  léger  suffit  pourtant  à  lui  faire  perdre 
certaines  réceptions  et  à  lui  enlever  aussi  l’aptitude 
à  répondre  au  séro-diagnostic  basé  sur  'l’aggluti¬ 
nation. 

La  variabilité  si  remarquable  du  bacille  coquelu- 


cheux  impose  certaines  précautions,  au  point  de  vue 
de  l’identification  par  les  sérums,  des  germes  suppo¬ 
sés  coquelucheux  que  l’on  a  isolés  de  l’exsudât  d’en¬ 
fants  malades.  Si  l’on  se  base  sur  le  caractère  d’ag- 
glulinabilité,  il  convient  d’employer  un  sérum  obtenu 
par  l’injection  aux  animaux  de  microbes  coquelucheux 
récemment  extraits  de  l’organisme,  et  entretenus  sur 
un  milieu  riche  en  sang.  Si  l’on  se  base  sur  la  fixa¬ 
tion  de  l’alexine,  cette  précaution  est  loin  d’être  aussi 

S.  I.  De  Jonc. 

Alfonso  Médina  (de  Madrid).  Un  renseignement 
de  plus  pour  le  diagnostic  du  cancer  gastrique 
(Archives  des  maladies  de  l'Appareil  digestif,  1912, 
n°  6,  p.  307-312).  —  Müller  et  Lewin  ont  cons¬ 
taté  récemment  que,  dans  les  tissus  de  quelques  épi- 
théliomes,  il  existait  un  ferment  peptolylique  sem¬ 
blable  à  la  trypsine  pancréatique  ou,  mieux  encore,  à 
l’érepsine  intestinale  laquelle,  est,  on  le  sait,  capable 
de  conduire  l’hydrolyse  protéique  jusqu’à  la  mise  en 
liberté  d’acides  aminés.  A.  Fischer  et  O.  Neubauer  ont 
établi  sur  ce  fait  une  méthode  de  diagnostic  du  cancer 
gastrique  ;  ils  se  sont  servi  du  glycil-lryptofane,  bipep- 
tide  qui,  en  moins  de  vingt-quatre  heures  de  diges¬ 
tion  dans  l’étuve  à  38-40°  avec  des  ferments  pancréa- 
tico-inlestinaux  ou  un  suc  gastrique  provenant  d’un 
cancéreux,  laisse  libre  la  tryptofane  ;  on  reconnaît 
facilement  la  mise  en  liberté  de  ce  corps  à  la  colora¬ 
tion  rouge  que  l’on  obtient  en  ajoutant  au  produit  de 
l’hydrolyse  de  l’eau  et  des  vapeurs  de  brome,  la 
coloration  étant  d’autant  plus  intense  que  la  quantité 
d’acide  aminé  mise  en  liberté  est  plus  grande.  Au 
contraire,  quand  la  pepsine  ou  le  suc  gastrique  pro¬ 
venant  de  sujet  non  cancéreux  est  l’unique  agent  de 
l’hydrolyse,  le  glycil-tryptofane  n’arrive  pas  à  être 
hydrolysé  dans  un  espace  de  temps  si  court;  on 
obtient  seulement  une  légère  réaction  avec  le  brome 
au  bout  d’un  temps  assez  long. 

M.  Alfonso  Médina  a  fait  plus  de  40  digestions 
artificielles  avec  des  sucs  gastriques  provenant  de 
malades  atteints  de  différentes  affections  non  cancé¬ 
reuses  de  l’estomac:  jamais  il  n'est  arrivé  à  obtenir 
du  tryptofane  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  c’est 
seulement  après  un  séjour  à  l’étuve  de  soixante-dix 
à  quatre-vingt-dix  heures  qu’il  a  observé  une  légère 
coloration  rouge  avec  le  brome.  Par  contre,  dans 
28  cas  de  cancer  de  l’estomac,  le  tryptofane  est  tou¬ 
jours  apparu  avant  vingt-quatre  heures  à  compter  de 
la  mise  à  l’étuve.  Dans  2  cas,  le  diagnostic  fut  con¬ 
trôlé  par  l’intervention  chirurgicale  ;  1  cas  fut  con¬ 
firmé  par  l’autopsie  et  les  autres  par  l’évolution 

Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  que  la  réaction  soit 
positive,  que  le  néoplasme  soit  ulcéré;  dans  2  cas, 
l’auteur  a  eu  une  réaction  positive  plusieurs  semaines 
avant;  l’apparition  première  d’un  mélæna  peu  abon¬ 
dant,  dans  l’un  des  cas,  le  diagnostic  clinique  était 
encore  très  douteux.  Il  semble  donc  que  ce  signe 
puisse  être  utilisé  pour  le  diagnostic  précoce  des 
néoplasmes  gastriques. 

L’auteur  estime  que  la  formation  de  ce  ferment 
peptolytique  s’explique  par  une  altération  profonde 
dans  la  nutrition  et  l’activité  chimique  des  cellules 
néoplasiques  ;  le  ferment  élaboré  par  les  cellules  les 
plus  superficielles  de  la  tumeur  ou  par  celles  qui 
sont  encore  en  communication  avec  un  conduit  excré¬ 
teur  est  seul  déversé  dans  l’estomac  ;  celui  élaboré 
par  les  cellules  centrales  de  la  tumeur  est  nécessai¬ 
rement  résorbé,  et  il  passe  dans  le  sang  avec  les 
autres  produits  du  métabolisme.  Cette  résorption 
continuelle  du  ferment  peptolytique  élaboré  par  les 
cellules  néoplasiques  explique  peut-être  l'augmenta¬ 
tion  du  pouvoir  antitryptique  du  sérum  sanguin  qui 
apparaît  ainsi  comme  un  véritable  processus  de 
défense  organique. 

S.  I.  df.  Jong. 

Scholz  (de  Leipzig).  La  numération  des  glo¬ 
bules  sanguins  chez  des  bœufs,  cobayes  et  lapins 
sains  et  infectés  de  tuberculose,  avec  des  recher¬ 
ches  sur  l’influence  des  injections  de  tuberculine 
sur  la  formule  sanguine  (Centralblatt  für  Bak- 
tcriologic,  t.  LXV,  fasc.  1-3,  1912,  pp.  189-206). 
—  Chez  les  animaux  inoculés  soit  avec  du  bacille 
tuberculeux,  soit  avec  des  fragments  de  tissu  tuber¬ 
culeux,  Scholz  a  noté  constamment  une  augmentation 
du  nombre  des  globules  blancs  avec  abaissement  du 
taux  des  polynucléaires  neutrophiles,  élévation  de 
celui  des  lymphocytes  et  des  éosinophiles.  Les  glo¬ 
bules  rouges  étaient  ordinairement  diminués  de  nom¬ 
bre.  Chez  quelques  animaux  un  examen  du  sang  pra¬ 
tiqué  quelques  jours  avant  la  mort  montra  une  forte 


diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et  des 
globules  blancs.  Scholz  put  encore  constater  qu’une 
injection  de  tuberculine,  aussi  bien  chez  les  animaux 
sains  que  chez  ceux  qui  ont  été  expérimentalement 
infectés,  amène  une  augmentation  du  nombre  des 
leucocytes;  en  même  temps  le  pourcentage  des  lym¬ 
phocytes  et  des  éosinophiles  s’élève  tandis  que  celui 
des  neutrophiles  diminue.  La  répétition  des  injec¬ 
tions, si  l'on  emploie  toujours  la  même  dose  de  tuber¬ 
culine,  n’amène  aucune  modification  nouvelle  de  la 
formule  sanguine  ;  au  contraire,  avec  des  doses 
croissantes,  on  obtient  à  chaque  nouvelle  injection 
une  modification  de  la  formule,  toujours  dans  le 
même  sens.  Chez  quelques  animaux,  l’auteur  attendit 
un  mois  et  demi  avant  de  faire  une  seconde  injection  ; 
il  put  constater  alors  le  retour  de  la  formule  san¬ 
guine  à  la  normale  ;  la  seconde  injection  fut  suivie 
comme  la  première  d’une  leucocytose  nette,  avec  lym¬ 
phocytose  et  éosinophilie  et  abaissement  du  taux  des 
neutrophiles. 

Dans  tous  ces  cas  les  résultats  ont  été  identiques, 
qu’on  ait  employé  la  tuberculine  humaine  ou  la  tuber¬ 
culine  bovine. 

S.  I.  de  Jonc. 


P.  Caillé,  Gaston  Durand  et  L.  Maire.  Résultats 
immédiats  et  éloignés  du  traitement  chirurgical 
dans  45  cas  d’ulcère  gastrique  ou  duodènal 
(Archives  des  maladies  de  l'Appareil  digestif, 
1912,  n°  7,  p.  361-402,  8  figures).  —  Cette  étude 
de  statistique  clinique  tire  de  l’homogénéité  de  ses 
éléments  un  intérêt  considérable  ;  elle  porte  sur 
45  malades  du  service  de  M.  Albert  Mathieu,  malades 
opérés  pour  des  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodé¬ 
num  compliqués  de  sténose,  d’hémorragies  récidi¬ 
vantes  ou  de  douleurs  rebelles  à  tout  traitement. 
Dans  un  premier  chapitre  les  auteurs  exposent  d’abord 
l’ensemble  des  observations,  groupées  suivant  le 
siège  et  l’âge  de  l’ulcère,  et  suivant  l’ancienneté  des 
phénomènes  de  sténose.  Ils  étudient  ensuite  la  nature 
des  troubles  gastro-intestinaux  observés  après  l'opé¬ 
ration  et  leur  mode  de  groupement  suivant  les  indi¬ 
vidus  et  suivant  la  lésion.  Après  avoir  mentionné 
l’état  de  la  sécrétion  gastrique,  ils  font  une  étude 
très  complète  de  la  motilité  gastrique,  étude  basée 
sur  l’examen  radioscopique  des  opérés  qui  ont  été 
vus  aux  rayons  X  avant  leur  sortie  de  l’hôpital  et 
ensuite  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Ils 
envisagent  enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  le  régime 
alimentaire  et  la  capacité  de  travail  des  opérés. 

De  telles  études  qui  permettent  de  comparer  les 
résultats  obtenus  à  la  nature  des  lésions,  à  leur 
siège,  à  leur  anoienneté,  à  la  modalité  de  leurs  mani¬ 
festations  peuvent  seules  faire  faire  des  progrès  à  la 
connaissance  des  interventions  opératoires;  seules 
elles  peuvent  permettre  de  décider  quelles  sont  les 
conditions  dans  lesquelles  l’intervention  chirurgicale 
est  susceptible  de  donner  les  meilleurs  résultats  im¬ 
médiats  et  à  distance. 

S.  I.  De  Jong. 


Germain  Roque  et  Joseph  Chalier  (de  Lyon).  Un 
cas  de  diabète  rénal  (Archives  des  maladies  de  l'Ap¬ 
pareil  digestif,  1912,  n°  12,  p.  662-671).  —  Les  au¬ 
teurs  rapportent  l’observation  d’un  homme  de  45  ans, 
ancien  paludéen  et  alcoolique  invétéré  qui,  depuis 
quatorze  ans,  présente  de  la  polyurie,  à  laquelle  se 
surajoute,  au  moment  d’accès  alcooliqnes  plus  accu¬ 
sés  qu’à  l’ordinaire,  tantôt  de  l’albuminurie,  tantôt 
de  la  glycosurie,  tantôt  simultanément  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  l’albuminurie.  Quand,  parintermiltences, 
le  rein  laisse  passer  le  sucre,  la  polyurie  augmente; 
mais  jamais  il  ne  s’est  agi  d'une  forte  glycosurie,  2  gr. 
par  litre  environ.  Toujours  quelques  semaines  de 
repos  suffisent  à  remettre  le  malade  sur  pied,  et  il 
part  apparemment  guéri,  n’ayant  plus  ni  sucre  ni 
albumine,  mais  conservant  sa  polyurie.  Il  ne  pré¬ 
sente  ni  bruit  de  galop,  ni  hypertrophie  du  coeur  ni 
hypertension  artérielle.  On  n’a  jamais  trouvé  de 
cylindres  dans  ses  urines,  et  les  éliminations  chlo¬ 
rurées  et  azotées  sont  normales. 

Or,  chez  ce  malade,  la  glycosurie  ne  répond  pas  à 
une  exagération  passagère  de  la  glycémie,  bien  plus 
le  taux  du  sucre  dans  le  sang  reste  toujours  au-des¬ 
sous  de  la  normale.  Il  ne  s’agit  donc  pas  de  diabète 
vrai,  le  malade  est  avant  tout  un  rénal.  MM.  Roque  et. 
Chalier  attribuent  sa  glycosurie  à  un  trouble  dans  la 
résorption  du  sucre  qui,  normalement,  transsude  en 
certaine  quantité  du  plasma  sanguin  au  niveau  des 
glomérules.  On  peut,  dans  ce  cas,  affirmer  l’ élément 
rénal  de  la  glycosurie  et,  dès  lors,  prononcer  le  mot 
de  diabète  rénal  tel  que  le  conçoit  le  professeur 
R.  Lépine. 

S.  I.ïDk  Jong. 
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DE  LÀ  CHOLÉCYSTECTOMIE 

D’ARRIÈRE  EN  AVANT 

Par  MM.  A.  GOSSET  et  E.  DESMAREST 

En  Janvier  1911,  dans  un  travail  présenté 
la  Société  de  Chirurgie1  et  qui  a  été  rap¬ 
atrié  par  notre  maître  Hartmann,  nous  avons 
riontré,  en  nous  basant  sur  la  disposition 
n  atomique  des  artères  de  la  vésicule,  que 
i  manière  la  plus  simple  et  la  plus  sûre  de 
aire  l’hémostase  complète  de  ces  artères, 
ont  les  modalités  sont  multiples,  était  de 
ecourir  à  la  cholécystectomie  d’arrière  en 
vaut ,  en  procédant,  par  décollement,  du  col 
e  la  vésicule  vers  son  fond. 

Dans  une  autre  communication  à  la  Société 
e  Chirurgie2  et  dans  un  article  du  Journal 
e  Chirurgie 3,  l’un  de  nous  a  insisté  de  nou- 
eatt  sur  les  avantages  de  cette  manière  de 
lire,  déjà  recommandée  par  W.  Mayo  et  par 
Ioynihan  et  sur  laquelle  aucun  travail  im- 
ortant  n’avait  été  publié  dans  notre  pays, 
lependant,  Dclagcnière  a  décrit,  et  figuré  la 
holéeystcctomic  de  bas  en  haut. 

Nous  avons  aujourd’hui  à  notre  actif  une 
éric  de  32  cholécystectomies  pour  lithiase 
ésiculaire,  cholécystectomies  exécutées  par 
ection  première  du  cystique  et  décollement 
'arrière  en  avant,  et  nous  pouvons,  avec  ces 
ocuments  personnels,  préciser  certains  dé¬ 
lits  importants  de  la  technique  et  mieux 


Figuré  1. 

Lspect  dos  voies  biliaires  après  libération  de  la  face  infe- 
ure  de  la  vésicule.  Le  canal  cystique,  dont  la  partie  toute 
minule  est  très  souvent  saine,  chemine,  presque  vertical, 
rallèlemcnt  ou  cholédoque.  Pour  découvrir  directement  le 
dédoquo,  le  plus  simple  est  d'aller  au  duodénum  et  d’abaisser 
1  angle. 

rmuler  les  indications  et  les  contre-indica¬ 


tions  de  ce  procédé  de  cholécystectomie .  Nous 
le  croyons  d’autant  plus  utile,  que  notre 
manière  de  faire  n’a  pas  été  acceptée  sans 
grandes  réserves  à  la  Société  de  Chirurgie, 
puisque  notre  maître  et  rapporteur  Hartmann, 
tout  en  appréciant  le  procédé  et  en  in¬ 
sistant  sur  l’avantage  qu’il  présente  au 
point  de  vue  d’une  décortication  sous- 
séreuse  de  la  vésicule,  ajoute  :  «  Per¬ 
sonnellement,  je  n’ai  jamais  eu  recours 
à  cette  cholécystectomie  de  bas  en  haut, 
à  laquelle  je  reconnais,  cependant,  de 
réels  avantages  pour  les  cas  faciles  ». 

Or,  nous  pensons  que,  môme  dans  les 
cas  difficiles,  il  faut  essayer  de  l’exécu¬ 
ter,  ce  qui  facilite  singulièrement  la 
cholécystectomie,  et  ce  qui  est  rendu 
possible,  môme  dans  ces  cas,  grâce  à 
ce  fait,  qui  n’a  pas  été  assez  mis  en  re¬ 
lief  et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus 
loin  :  l’intégrité  très  fréquente  de  la  por¬ 
tion  toute  terminale  du  canal  cystique. 

Quénu1,  cependant,  nous  dit  qu’il 
«  a  réséqué  la  vésicule  en  sectionnant 
d’abord  le  pédicule;  le  plus  souvent,  il 
essaie  d’inciser  le  péritoine,  qui  en¬ 
toure  le  sommet  de  la  vésicule  et  il 
profite  du  décollement,  généralement 
facile  à  ce  niveau,  pour  étendre  ce  décol¬ 
lement  jusqu’au  fond  de  la  vésicule  où 
le  péritoine  est  adhérent  ».  En  somme, 
c’est  presque  une  cholécystectomie  de 
bas  en  haut,  telle  que  nous  la  préconi¬ 
sons,  mais  avec  cette  remarque  très 
importante  que  le  «  sommet  »  de 
la  vésicule  est  parfois  impossible 
à  isoler,  alors  que  le  cystique,  au 
ras  du  cholédoque,  est  bien  sou¬ 
vent  normal  et  facilement  isolable. 

Quelle  appellation  employer? 
Faut-il  dire  cholécystectomie  rétro¬ 
grade,  ou  cholécystectomie  avec  section 
première  du  cystique,  ou  cholécystec¬ 
tomie  de  bas  en  haut,  ou  cholécystec¬ 
tomie  de  col  à  fond ?  Certaines  de  ces 
appellations  ne  sont  pas  à  l’abri  de 
toute  critique  et  prêtent  à  confusion, 
d’autres  sont  peu  euphoniques  (par 
exemple  cholécystectomie  «  de  col  à 
fond  »,  appellation  par  ailleurs  très 
exacte  et  disant  bien  ce  qu’on  veut  dire). 

La  meilleure  appellation,  la  plus 
exacte,  est  celle  de  Moynihan,  cholécys¬ 
tectomie  d’arrière  en  avant ;  c’est  celle 
que  nous  avons  adoptée.  Nous  nous  lais¬ 
serons  aller  quelquefois  à  employer 
une  appellation  peut-être  moins  juste, 
mais  en  tout  cas  plus  concise,  celle  de 
cholécystectomie  rétrograde ,  sur  le  sens 
de  laquelle  il  ne  saurait  y  avoir  cepen¬ 
dant  d’ambiguïté.  En  somme,  quel  que 
soit  le  terme  employé,  tout  le  monde 
comprend  qu’il  s’agit  dfune  ablation 
de  la  vésicule  avec  section  première  du 
cystique  et  décollement  du  col  vers  le 
fond. 


Indications  et  contre-indications.  — 

Le  problème  est  le  suivant  :  les  lésions 
constatées  en  cours  d’opération  imposent 
l’ablation  de  la  vésicule,  soit  d’emblée  dans  le 
cas  de  lithiase  uniquement  vésiculaire,  soit 
comme  opération  complémentaire  après  cho- 
lédocotomie.  Dans  ces  conditions,  quel  pro¬ 


cédé  de  cholécystectomie  convient-il  d’em 
ployer? 

Tout  d’abord,  il  est  des  cas  —  encore  troj 
nombreux,  parce  que  les  malades  nous  son 
adressés  avec  des  lésions  trop  anciennes  — 


Figure  2. 

La  partie  toule  terminale  du  cystique,  bien  souvent  saine, 
n  clé  isolée  et  dénudée  à  lu  manière  d'uue  artère.  Une  aiguille, 

mettra  de  jlier  le  cystique,  puis  de  le  couper  nu  ras  du  cliolé- 


où  le  chirurgien  fait  comme  il  peut.  Lors¬ 
qu’il  y  a  beaucoup  d’adhérences,  très  denses 
et  surtout  très  vasculaires,  lorsque  la  vési¬ 
cule  est  rétractée  sous  le  foie  et  que  la  péri¬ 
tonite  chronique  sous-hépalique  est  très  mar¬ 
quée,  il  est  parfois  très  difficile  d’enlever 
une  telle  vésicule  et,  si  l’on  y  parvient,  c’est 
par  des  manœuvres  atypiques;  seule,  l'expé¬ 
rience,  permet  de  venir,  plus  ou  moins  aisé¬ 
ment,  à  bout  de  tels  cas  compliqués.  Les  dif¬ 
ficultés  peuvent  être  encore  plus  grandes  el, 
dans  3  cas  sur  environ  150  opérations  sur 
les  voies  biliaires,  il  nous  a  été  impossible 
d’arriver  à  la  vésicule  :  les  adhérences  avec 
le  duodénum  et  l’estomac  étaient  tellement 
intimes,  et  surtout  elles  contenaient  de  tels 
vaisseaux  développés  à  la  faveur  de  la  cir¬ 
rhose  hépatique  concomitante,  que  tous  les 
efforts  tentés  pour  trouver  un  plan  de  cli¬ 
vage,  sans  doute  inexistant,  ne  faisaient  que 
provoquer  un  abondant  suintement  en  nappe, 
qui,  dans  un  cas,  fut  môme  inquiétant.  Dans 
deux  de  ces  cas,  on  n’a  pu  arriver  au  cholé¬ 
doque  qu’au  moyen  d’une  duodénotomie,  et 
dans  le  troisième,  tout  récent,  on  dut  renoncer 
à  poursuivre  l’opération.  Mais  ces  cas  sont 
exceptionnels  et  le  deviendront  de  plus  en 
plus;  au  fur  et  à  mesure  que  nous  avance¬ 
rons  dans  la  chirurgie  de  la  vésicule  et  des 
voies  biliaires,  se  répandra  la  notion  de  la 
bénignité  relative  de  ces  opérations,  d’autant 
plus  bénignes  qu’elles  sont  plus  précoces,  et 
alors  les  médecins  consentiront  à  nous  en¬ 
voyer  plus  têt  leurs  malades,  et  nos  succes¬ 
seurs  n’auront  plus,  heureusement  pour  eux 
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de  Santé  de  lï 


Obs.  XX  (Gosset)  .  — ^  Calcül  dit  cysliqhe.  Cholé¬ 
cystectomie Guérison. 

Mm°  P...;  29  aiis,  opérée  à  l'Hôpital  privé  le  9  Juin 
1911.  Aides:  MM.  Desmaresl  et  Guimbellot.  Anes¬ 
thésiste  :  M.  Boureau. 

La  malade  a  évacué,  la  veille  de  l’opéraiiou,  dans 
ses  selles,  un  calcul  biliaire  dü  voliinie  d’bn  pois. 

Incision  dé  Ivëhr.  Vésiculé  flasque.  Daits  lé-  cys- 
lique,  petit  calcul  arrondi,  du  volume  d’un  pois.  On 
dénude  le  cystique,  le  cholédoque  et  l’hépatique  et, 
une  fois  le  trépied  bien  reconnu,  on  coupe  le  cystique 
au  ras  du  cholédoque.  La  voie  biliaire  principale  est 
libre.  On  lie  le  cystique  au  rds  du  cholédoque,  puis 
on  lie  le  pédicule  vasculaire.  Cholécystectomie  de 
bas  en  haut,  mais  après  avoir  commencé  à  décoller 
le  fond  de  haut  en  bas.  Drain  n°  40  au  contact  du 
cystique,  plus  3  mèches.  Catguts  chromés  sur  la  paroi 
(2  plahs).  Soies  sur  la  peau. 

An‘ésthésie  à  l’éther.  Durée  de  l'opération  :  24  mi- 


M"  G...,  41  ans,  opérée  le  19  juin  1912  à  l’Hô¬ 
pital  privé.  Aides  :  MM.  Desmaresl  et  Cuimbéllol. 
Anesthésiste  :  M.  BoureaU. 

Nouvelle  incision  de  Kehr.  Foie  fecH'éhi'ébt  exié- 
ciorisable.  Dans  la  vésicule,  calculs  multiples  et 
petits.  On  dénude  le  cystique,  on  constate  que  la 
voie  biliaire  principale  est  libre.  On  fait  la  chôlé- 
iysteclo’mie  de  bas  en  haut  après  Sècti'ota  prt- 
inière  du  cystique,  puis  des  vaisseaux.  On  ter¬ 
mine  en  liant  au  catgut  les  vaisseaux  ;  le  cystique 
est  lié  au  ras  du  cholédoque.  On  fait  ÜU  sürjèt  sur 
le  lit  de  la  vésicule.  On  explore  derechef  le  cho¬ 
lédoque  et  la  tète  du  pancréas  ;  celle-ci  présente 
me  petite  induration  du  volume  d’un  pois.  Drain 
t°  25  au  contact  du  moignon  du  cystique.  l'crtn'e- 
Lure  de  la  paroi  en  deux  étages  à  la  soi'e. 

Anesthésie  au  chloroforme  ;  quantité  de  Chlo¬ 
roforme,  30  gr.  Durée  de  l'opération  :  15  mi- 


Obs.  XXII  (Gosset).  —  Calculs  de  la  vésicule  cl 
lu  cystique.  Cholécystectomie  et  appendicectomie 
complémentaire.  Guérison. 

Mmo  1>...,  39  ans,  opérée  le  14  Février  il912  il 
l'Hôpital  privé.  Aides  :  MM.  Desmarèst  et  Guim¬ 
bellot.  Anesthésiste  :  M.  Boureàu. 

Incision  de  liehr.  Vésicule  débordant  légère¬ 
ment  le  foie.  Par  là  palpation,  ort  perçoit  un  caléàl  1 
au  niveau  dn  cystique.  La  voie  biliaire  princi¬ 
pale  est  libre.  Pincement  du  'cystique;  section 
Isolée  du  cystique  et  du  pédicule  vasculaire.  Cho¬ 
lécystectomie  de  bas  en  haut,  la  vésicule  étant  *• 
enlevée  Sans  l’ouvrir  (on  sent  nettement  deux  cal- 
culs  à  son  intérieur).  Ligature  isolée  des  deux  pé¬ 
dicules  (canal  cystique  et  artère  cystique).  L’ap¬ 
pendice,  long  et  enflammé  à  sa  pointé,  est  ensuite  P 
enlevé.  Drain  n°  20  au  contact  dit  môighôn  du 
cystique.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en 
un  seul  plan  au  catgut  chromé.  Suture  de  la  paroi  à 
la  soie. 

Anesthésie  au  chloroforme,  à  la  compresse  (la 
malade  est  atteinte  de  bronchite  légère)  ;  anesthésie 
difficile.  Quantité  de  chloroforme,  42  gr.  Durée  de 
l’opération  :  29  minutes. 

Obs.  XXIII  (Gosset).  —  Cholécystite  calculeusc. 
Cholécystectomie .  Guérison. 

Mmo  P...,  44  ans,  opérée  à  l’Hôpital  privé,  le  15  Jan¬ 
vier  1913.  Aides  :  M.  Berger,  M.  Bachy.  Anesthé¬ 
siste  :  M.  Boureàu. 

Incision  de  Sprengel  mordant  sur  le  muscle  droit 
du  côté  gauche.  Vésicule  débordant  le  foie,  adhérente 
à  cet  organe  et  au  duodénum.  Le  foie  est  lui-même 
adhérent  au  diaphragme.  On  libère  la  vésicule  du 
foie  et  du  duodénum  ;  au  niveau  de  celui-ci,  elle  se 
déchire,  livrant  passage  à  des  calculs.  OU  met  à  nu 
le  cystique  tout  contre  le  cholédoque  :  on  le  Sectionne 
entre  deux  pinces,  on  décolle  la  vésicule  de  bas  en 
haut,  on  lie  à  part  les  vaisseaux.  Drain  n°  30  et  deux 
mèches  au  contact  du  moignon  du  cystique,  fermeture 
de  là  paroi  en  deux  plans  à  la  soie  après  ligature  des 
deux  bouts  de  l’épigastrique,  qui  donnent  un  jet  de 
sàng.  Soies  sur  la  peau. 

Anesthésie  à  l’éther.  Durée  de  l’opération  :  28  mi- 


Cholécysteclomie.  Résection  de  l'épiploon.  Guéri- 

Mm*  C...,  40  ans,  opérée  rue  Bizet,  le  23  Avril 
1912.  Aides  :  MM.  Desmaresl  et  Seguinot.  Anesthé¬ 
siste  :  M.  Boureau.  Opération  faite  en  présence  de 
MM.  Jalaguier  et  Sapelier. 

Incision  de  Kehr.  Vésicule  non  adhérente,  non 
distendue,  ne  contenant  pas  de  calculs,  mais  à  parois 
épaissies.  On  enlève  celte  vésicule  de  bas  en  haut; 
ce  faisant,  on  est  obligé  de  lier  deux  artères  cysti- 
ques  :  l’une  en  avant,  l’autre  au-dessus.  On  explore 
ensuite  la  face  profonde  de  la  cicatrice  appendicu¬ 
laire  et  on  constate,  à  sa  partie  supérieure,  un  noyàu 
épiploïque  du  volume  d’une  noix,  non  adhérent,  mais 
qu’on  ne  peut  enlever  qu’en  réincisant  au  niveau  de 
la  cicatrice  de  l’ancienne  appendicectomie.  Résection 
de  tout  l’épiploon  (ligature  au  catgut).  Drain  n°  30  et 
mèche  au  niveau  du  moignon  du  cystique.  Suture  des 
deux  incisions  à  la  soie  en  deux  plans  ;  soies  sur  la 

Anesthésie  à  l’éther.  Durée  de  l’opération  :  48  mi- 


Figure  9. 

La  cholécystectomie  est  achevée  et  la  suture  du  péritoine 
permettra  d’enfouir  le  moignon  du  cystique  et  de  se  passer  de 
tout  drainage. 

I  Obs.  XXV  (Desmabest).  —  Lithiase  du  cholédoque  I 
avec  angiocholite.  Cholédocotomie  et  cholécystec-  i 
l  tomiede  bas  en  haut.  Drainage  de  l’hépatique.  Gué- 


sent  très  facilement  par  a  palpation  extérieure.  On 
fait  une  cholécystectomie  de  bas  en  haut,  suivie  de 
ligature  isolée  du  cystique  et  de  l’artère  cystique. 
Tamponnement  du  lit  de  la  vésicule  qui  saigne  faci¬ 
lement.  On  va  à  l’appendice,  qui  est  sclérosé  :  appen¬ 
dicectomie.  Drain  n°  30  au  contact  du  moignon  du 
cystique,  1  mèche.  Fermeture  de  la  paroi  en  2  plans 
au  catgut  chromé.  Soies  sur  la  peau. 

Anesthésie  au  chloroforme  (appareil  de  Roth- 
Driiger)  :  30  gr.  Durée  de  l’opération  :  26  minutes. 

La  vésicule  ouverte  contient  un  liquide  blanc, 
filant,  non  bilieux  (mucocèle). 

Obs.  XXVII  (Gosset).  —  Cholécystite  suppurée. 
Cholécystectomie.  Guérison. 

Mrac  L.  L...,  38  ans,  opérée  le  2  Juillet  1912,  rue 
Bizet,  pour  cholécystite  suppurée.  La  voie  biliaire 
principale  est  indemne.  Cholécystectomie  rétrograde 
et  draiuage  au  contact.  Opération  faite  en  présence 
du  Dr  Léopold-Lévi. 

Obs.  XXVIÏI  (Gosset).  —  Calculs  du  cholédoque 
avec  angiocholite.  Cholédocotomie  avec  drainage 
,  de  V hépatique. ^Cholécystectomie  complémentaire, 
f  Guérison. 

Mme  Ch...,  65  ans,  opérée  rue  Bizet,  le  9  Juillet 
1912,  avec  ictère  et  fièvre.  La  cholédocotomie  per- 
I  met  d’enlever  plusieurs  calculs  du  volume  de 
j  grosses  noisettes  ;  on  termine  par  un  drainage  de 

,  l’hépatique  et  une  cholécystectomie  faite  de  bas  eu 

haut. 

Obs.  XXIX  (Gosset). — Angiocholite  avec  ictère. 
Cholédocotomie,  drainage  de  l’hépatique  et  chole- 
I  cystectomie.  Guérison. 

M11»  D...,  opérée  le  18  Juillet  1912,  rue  Bizet; 
ictère  et  fièvre.  Cholédocotomie  qui  permet  de  rc- 
:1  tirer  trois  calculs  du  cholédoque;  on  termine  en 
pratiquant  la  cholécystectomie  de  bas  en  haut  et 
le  drainage  de  l’hépatique.  Guérison  simple. 

Obs.  XXX  (Gosset).  —  Calcul  du  cystique.  Cho¬ 
lécystectomie.  Malade  ayant  subi  une  cholécys- 
l  tostomie.  Guérison. 

Mmo  G...,  51  ans.  opérée  le  24  Janvier  1912,  à 
l’Hôpital  privé.  Aides  :  MM.  Desmaresl  et  Guim¬ 
bellot.  Anesthésiste  :  M.  Boureau. 

Incision  de  Kehr,  circonscrivant  dans  sa  partie 
moyenne  l’orifice  fisluleux  delà  vésicule.  Ou  libère 
progressivement  celle-ci  de  ses  adhérences,  en 
particulier  de  l’estomac,  et  finalement  on  l’exté¬ 
riorise  en  lui  laissant  adhérente  une  collerette  cu¬ 
tanée.  Elle  contient  un  très  gros  calcul  au  niveau 
du  col.  On  libère  encore  des  adhérences  épiploïques 
et  alors  on  met  en  vedette  le  cystique  et,  de  bas 
en  haut,  après  section  de  ce  canal  et  ligature  du 
pédicule  vasculaire,  on  fait  la  cholécystectomie, 
ne  On  termine  par  la  ligature  du  moignon  du  cystique, 
le  au  contact  duquel  ou  met  un  drain  n°  20  et  une 
mèche.  Fermeture  de  la  paroi  avec  4  fils  de  bronze, 
Crins  intermédiaires. 

I  Anesthésie  à  l’éther.  Durée  de  l’opération  :  19  mi- 


Ous.  XXXI  (Gosset).  —  Calcul  du  cystique.  Cho¬ 
lécystectomie,  Guérison. 

M!1"  M...,  49  ans,  opérée  rue  Bizet,  le  28  Janvier 
1913,  eu  présence  du  Dr  Leclère.  Anesthésie  à  l’élhei 
par  M.  Boureau. 

Incision 'transversale.  Cystique  contenant  un  calcul 
mûriforme  du  volume  d’une  noisette.  Cholécystec¬ 
tomie  de  bas  en  haut.  Un  drain  au  contact  du  moi¬ 
gnon  du  cystique  et  deux  mèches. 

Oiis.  XXX11  (Gosset).  —  Cholécystite  chronique  ei 
appendicite.  Cholécystectomie  et  appendicectomie 
Guérison, 

M1”®  M..!,  opérée  à  la  Maison  de  Santé  de  la  rui 
Bizet,  le  24  Septembre  1912.  Aides  :  MM.  Desmares 
et  Berger.  Anesthésiste  :  M.  Boureau. 

Incision  transversale  de  Sprengel.  Foie  abaissé 
Vésicule  abaissée,  distendue.  Pas  de  calculs  dans  lî 
vésicule.  Pas  de  calculs  dans  le  cholédoque.  Cholé 
cystectomie  de  bas  en  haut.  Appendicectomie  fappen 
dice  scléreux  à  sa  pointe).  Drain  au  contact  du  cysti 
que.  Mèches.  Ligature  de  l’artère  épigastrique 
Suture  de  la  paroi  à  la  soie, 

Anesthésie  à  l'éther  après  scopolamine-morpbine 
Durée  de  l’opération  :  30  minutes. 


Ous.  XXIV  (Gosset).  — •  Ancienne  opérée  pour 
appendicite  chronique.  Cholécystite  non  cafciilélise . 


Bizet,  le  6  Octobre  1912.  Aide  :  M.  Caudrelier. 
Àneslhésisle  :  M.  Jacquot. 

Incision  de  lvehr.  Vésicule  distendue  contenant  des 
calculs.  Cholédoque  du  volume  de  l’index,  dans 
lequel  on  sent  un  calcul  mobile.  Découverte  et  liga¬ 
ture  du  cystique,  puis  ouverture  du  cholédoque  et  de 
l’hépatique  :  il  s’en  échappe  de  la  bile  et  un  calcul 
du  volume  d’un  haricot.  L’exploration  de  la  voie 
biliaire  principale  à  la  sonde  montre  qu’elle  est  libre. 
Cholécystectomie  de  bas  en  haut.  Ligature  de  l’ar¬ 
tère  cystique.  Drain  n°  30  dans  l’hépatique  flanqué 
de  3  mèches.  Réfection  de  la  paroi  à  la  soie  eu 
2  plans;  suture  de  la  peau  à  la  soie  également. 

Anesthésie  à  l’éther.  Durée  de  l’opération  :  47  mi- 


Obs.  XXVI  (Gosset).  —  Calcul  du  cystique  et 
mucocèle  de  ta  vésicule.  Cholécystectomie  de  bas  en 
haut.  Appendicectomie,  Guérison. 

M“e  P...,  37  ans,  opéèée  à  la  Maison  de  Santé  de 
la  rue  Bizet,  le  24  Mai  1911.  Aides  :  MM.  Desmaresl 
et  Guimbellot.  Anesthésiste  :  M.  Boureau. 

Incision  de  Kehr.  Foie  débordant  fortement  le 
rebord  coslal.  Vésicule  débordant  le  foie.  Au  niveau 
du  cystique,  calcul  du  volume  d’une  noisette  qu’on 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


PNEUMOTHORAX  UES  TUBERCULEUX  1 

Pur  M.  Léon  BERNARD. 

Professeur  agrégé  à  lu  Faculté,  Médecin 


Le  pneumothorax,  ou  épanchement  d’air, 
dans  la  plèvre,  est  une  complication  très 
fréquente  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Le 
pneumothorax  consécutif  à  la  tuberculose 
pulmonaire  est  celui  que 
l’on  rencontre  le  plus 
souvent  :  90  pour  100 
des  pneumothorax  re¬ 
connaissent  cette  ori¬ 
gine.  Dans  la  série  des 
tuberculeux,  la  propor¬ 
tion  des  pneumothorax 
est  très  élevée  :  les  sta¬ 
tistiques  varient  entre 
1  pour  100  et  10 pour  100. 

A  en  juger  d’après  ce  que 
nous  avons  observé  dans 
notre  service  de  Laën¬ 
nec,  le  pneumothorax  se 
produit  chez  1  à  2  p.  100 
des  tuberculeux  ,  au 
moins. 

C’est  donc  une  com¬ 
plication  très  impor¬ 
tante  à  connaître,  à  étu¬ 
dier;  et  cette  étude  est 
d’autant  plus  nécessaire 
qu’elle  soulève  encore 
quelques  problèmes  obs¬ 
curs,  touchant  le  pro¬ 
nostic  et  la  thérapeuti¬ 
que  du  pneumothorax, 
problèmes  dont  cette  le¬ 
çon  se  propose  de  vous 
faire  saisir  l’intérêt  pra¬ 
tique  et  de  poser  les  ter¬ 
mes. 

Au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  du  poumon,  le 
pneumothorax  est  pro¬ 
voqué  par  une  perfora¬ 
tion  de  cet  organe.  L’ef¬ 
fraction  du  tissu  pul¬ 
monaire  se-produit,  soit 
par  l’ouverture  d’un  tu¬ 
bercule  jeune,  superficiel,  en  évolution  dans 
la  zone  sous-pleurale;  soit,  plus  rarement, 
par  la  rupture  d’une  caverne  adhérente  à  la 
plèvre.  A  la  faveur  de  cette  perforation,  l’air 
fait  brusquement  irruption  dans  la  cavité 
pleurale. 

La  perforation  peut  se  faire  dans  une 
plèvre  antérieurement  altérée,  cloisonnée 
par  des  adhérences  :  il  en  résulte  un  pneu¬ 
mothorax  partiel.  La  perforation  peut,  au 
contraire,  se  produire  dans  une  plèvre  libre  ; 
l’air  envahit  toute  la  cavité  :  le  pneumotho¬ 
rax  est  total.  Voilà  déjà  un  premier  élément 
de  différenciation  au  point  de  vue  de  l’évolu¬ 
tion  ultérieure;  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  le  pneumothorax  total  est  plus  grave 
que  le  pneumothorax  partiel  et  il  affecte  une 
marche  différente. 

Cependant,  on  admet  actuellement  que 


l’évolution  du  pneumothorax,  partiel  ou  total, 
est  surtout  subordonnée  à  l’état  de  la  perfo¬ 
ration  pulmonaire.  En  effet,  on  décrit,  en 
raison  des  modalités  de  celle-ci,  trois  varié¬ 
tés  de  pneumothorax.  Lorsque  la  perforation 
persiste  sous  forme  d’un  trajet  fistuleux,  le 
pneumothorax  est  dit  ouvert-,  théoriquement, 
la  pression  de  l’air  intrapleural  est  égale  à 
la  pression  atmosphérique.  Lorsqu’il  se  fait 
une  oblitération  du  trajet,  le  pneumothorax 
est  dit  fermé,  et  la  pression  intrapleurale  est 
inférieure  à  la  pression  atmosphérique,  en 
raison  de  la  résorption  progressive  de  l’air. 
Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  ne  se  fait  pas 


(Ce  cliché,  < 
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1.  —  Epanchement  hydro-uérique  de  lu  plèvre  :  image  radiogri 
ce  suivants,  sont  dus  à  l’obligeance  et  à  l’habileté  de  M.  Muingt 
à  remercier  ici.) 

de  cicatrisation  du  trajet,  au  sens  propre  du 
mot;  un  processus  inflammatoire  aboutit  à  la 
formation  de  fausses  membranes,  qui  s’ap¬ 
pliquent  sur  l’orifice;  il  se  forme  une  sorte 
de  petit  clapet,  véritable  soupape  permettant 
l’entrée  de  l’air  à  l’inspiration,  empêchant 
sa  sortie  à  l’expiration.  C’est  le  pneumotho¬ 
rax  à  soupape,  dans  lequel  la  pression  de 
l’air  intrapleural  augmente  progressivement. 

Les  descriptions  classiques  présentent  les 
pneumothorax  fermés  comme  les  moins 
graves,  la  résorption  progressive  du  gaz  les 
conduisant  à  la  guérison;  les  pneumothorax 
à  soupape  seraient  les  plus  graves,  l’hyper¬ 
tension  gazeuse  intrapleurale  provoquant 
rapidement  des  phénomènes  asphyxiques. 
D’après  les  auteurs,  dans  la  tuberculose,  on 
trouverait  très  rarement  le  pneumothorax 
ouvert,  et  très  souvent  le  pneumothorax  à 
soupape. 

En  réalité,  ce  sont  là  des  notions  qui  sont 


sans  doute  à  reviser.  11  convient  désormais 
d’étudier  de  très  près  l’état  de  la  perforation, 
car  les  faits  sont  probablement  moins  sché¬ 
matiques. 

Enfin,  l’évolution  du  pneumothorax  est 
encore  sous  la  dépendance  d’une  troisième 
condition  anatomique.  11  est  rare  que  le 
pneumothorax  reste  pur  ;  la  plupart  du  temps, 
la  séreuse  pleurale  sécrète  du  liquide:  le  mé¬ 
lange  de  liquide  et  d’air  ainsi  produit  cons¬ 
titue  Yhydropneuinolhorax.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  ce  liquide  subit  plus  tard  une 
transformation  purulente  :  c’est  le  pyopneu¬ 
mothorax.  La  présence  et  la  nature  du  liquide 
épanché  apportent  un 
troisième  élément  de  dif¬ 
férenciation  dans  l'évo¬ 
lution.  A  la  suite  des  re¬ 
cherches  de  Netter,  on 
admet  que  la  transfor¬ 
mation  purulente  de 
l’épanchement  est  liée  à 
l’infection  secondaire; 
celle-ci  se  produirait 
surtout  dans  les  pneu¬ 
mothorax  ouverts,  ou 
dans  ceux  qui  sont  con¬ 
sécutifs  à  l’effraction 
d’une  caverne.  Aussi, 
comme  ces  deux  condi¬ 
tions  seraient  peu  fré¬ 
quentes  dans  le  pneu¬ 
mothorax  tuberculeux, 
on  pense  généralement 
que  le  pyopneumothorax 
s’y  observe  rarement.  En 
réalité,  il  n’en  est  rien. 
D’ailleurs,  ilsembleque, 
dans  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  la  transfor¬ 
mation  purulente  de 
l’épanchement  soit  due 
au  bacille  de  Koch  et 
non  à  l’infection  secon¬ 
daire. 

C’est  là  encore  une 
question  à  étudier,  car  il 
est  vraisemblable  que 
l’évolution,  et  par  con¬ 
séquent  le  pronostic, 
doivent  différer,  suivant 
que  l’épanchement  pu¬ 
rulent  est  d’origine  ba¬ 
cillaire  ou  d’origine 
septique. 


Voilà  les  données  théoriques,  schémati¬ 
quement  exposées,  qui  règlent  l’apparition 
et  l’évolution  du  pneumothorax  des  tubercu¬ 
leux. 

Or,  la  clinique  montre  des  types  très  diffé¬ 
rents,  qui,  au  point  de  vue  du  pronostic,  se 
divisent  essentiellement  en  deux  catégories  : 
certains  pneumothorax  guérissent  par  cicatri¬ 
sation  de  la  perforation  et  résorption  du  gaz, 
et  cette  guérison  a  une  influence  salutaire 
sur  les  lésions  tuberculeuses  qui  avaient 
donné  naissance  au  pneunjjothorax.  Ces  faits, 
signalés  pour  la  première  fois  par  Woillez, 
ont  été  ensuite  mis  en  relief  par  Hérard, 
par  Potain.  Ils  ont  directement  conduit  à 
proposer  l’établissement  d’un  pneumothorax 
artificiel  comme  méthode  de  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  méthode  qui  est 
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<|u  on  procède  avec  une  bonne  technique.  Ici, 
m  douleur,  ni  dyspnée,  ni  angoisse,  mais 
tolérance  parfaite. 

I)  ailleurs,  dans  le  pneumothorax  naturel, 
on  n’assiste  pas  toujours  à  un  début  aussi 
bruyant.  Eu  réalité,  cela  dépend  de  plusieurs 
conditions  :  en  premier  lieu,  du  mode  d’intro¬ 
duction  de  l’air  dans  la  plèvre.  Lorsque  l’ir¬ 
ruption  est  brusque,  comme  dans  une  perfo¬ 
ration  pulmonaire  large,  les  symptômes  se 
déchaînent  violemment;  lorsque  au  contraire 
1  introduction  de  l’air  est  lente,  comparable 
a  ce  qu  est  l’injection  d’azote  dans  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  on  ne  voit  aucun  phéno¬ 
mène  bruyant.  Le  mode  de  début  dépend  éga¬ 
lement  de  l’état  de  la  plèvre  :  la  création 
d'un  pneumothorax  partiel  ne  se  manifeste 
que  par  des  symptômes  très  atténués  ou  nuis. 
Ajoutons  enfin  que  les  phénomènes  de  début 
tiennent  également,  pour  une  part,  à  l’état 
général  du  malade  :  chez  les  cachectiques, 
dont  toutes  les  réactions  sont  diminuées, 
ils  peuvent  être  insidieux  et  même  latents. 

Mais,  avant  tout,  le  tableau  dramatique  est 
dù  au  lait  delà  perforation  pulmonaire.  Toutes 
les  perlorations  viscérales  provoquent  des 
phénomènes  graves  et  éclatants  :  la  perfora¬ 
tion  d’un  viscère  abdominal  se  manifeste  par 
une  réaction  violente,  décrite  par  Dieulafoy 
sous  le  nom  de  «  coup  de  poignard  abdo¬ 
minal  ».  C  est  à  un  véritable  «  coup  de  poi¬ 
gnard  thoracique  »  que  donne  lieu  la  perfo¬ 
ration  pulmonaire,  et  c’est  parce  que  celle-ci 
n  existe  pas  dans  le  pneumothorax  artificiel, 
qu  il  s  établit  sans  aucune  réaction  du  sujet. 

Le  pneumothorax  constitué,  on  sait  quels 
en  sont  les  signes  objectifs  : 

l"  L  inspection  et  la  palpation  montrent 
la  dilatation  de  l’hémithorax  atteint,  son  im¬ 
mobilité  respiratoire:  Les  vibrations  vocales, 
dans  la  plupart  des  cas,  sont  abolies,  mais 
peuvent  cependant  persister. 

2"  La  percussion  décèle  du  tympanisme; 
lorsque  du  liquide  se  produit,  la  matité 
apparaît  à  son  niveau  avec  tympanisme  au-des¬ 
sus,  et  la  ligne  de  séparation  des  deux  zones 
est  horizontale. 

2°  L’auscultation,  enfin,  décèle  du  silence 
respiratoire. 

Dilatation  de  l’hémithorax  avec  immobilité 
des  côtes,  tympanisme,  et  silence  respiratoire, 
voilà,  si  I  on  peut  dire,  le  trépied  sympto¬ 
matique  du  pneumothorax.  Mais,  si  celle  asso¬ 
ciation  de  signes  est  pathognomonique,  par 
contre  elle  est  inconstante,  voire  même  rela¬ 
tivement  rare. 

Le  tympanisme  manque  très  souvent  :  on 
peut  trouver  de  la  matité  ou  de  la  submatité; 
certains  auteurs  ont  avancé  que  ce  fait  est 
la  conséquence  d’une  hypertension  gazeuse 
intra-pleurale.  Celte  explication  est  inexacte; 
les  pneumothorax  artificiels  en  témoignent, 
car,  avec  des  pressions  très  élevées,  mesurées 
au  manomètre,  nous  observons  encore  du 
tympanisme.  Nous  pensons  plutôt,  avec 
Galliard,  que  la  matité,  quand  elle  existe, 
est  due  à  des  épaississements  pleuraux,  que 
montrent  d’ailleurs  les  autopsies. 

Le  silence  respiratoire  est  rarement  absolu  : 
les  bruits  pulmonaires  sous-jacents  sont  per¬ 
dus;  dans  nombre  de  cas,  on  entend  un  mur¬ 
mure  vésiculaire,  voilé,  lointain,  avec  des 
bruits  adventices  d’origine  pulmonaire. 

Ce  n’est  que  dans  le  pneumothorax  pur  et 
total  que  l’on  rencontre  le  syndrome  carac¬ 
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téristique.  Ces  faits  sont  bien  exceptionnels 
dans  la  tuberculose  ;  aussi  le  syndrome  y 
est-il  rarement  réalisé.  Lorsque  ses  éléments 
symptomatiques  sont  réduits  au  minimum,  ou 
manquent  complètement,  le  pneumothorax 
peut  passer  inaperçu,  rester  latent. 

4°  A  côté  de  ces  signes  capitaux,  il  existe 
un  autre  groupe  de  signes,  réunis  sous  le 
terme  de  syndrome  a/nphoro-mélallû/ue . 

Le  souffle  amphorique  est  un  souffle  à  son 
grave  et  résonnance  métallique.  Pour  Laën¬ 
nec,  il  était  l’indice  d’un  pneumothorax  ou¬ 
vert  avec  coexistence  de  liquide  et  de  gaz. 
Cette  théorie  est  inexacte.  Déjà  Skoda  soute¬ 
nait  que  ce  souffle  est  dù  à  laconsonrîance  du 
souffle  bronchique  dans  la  poche  gazeuse.  Le 
pneumothorax  artificiel  montre  l’exactitude 
de  l’opinion  de  Skoda,  et  aussi  que  le  pneu¬ 
mothorax  n’a  pas  besoin  d’être  ouvert,  car  le 
souffle  amphorique  s’y  entend  fréquemment. 

Le  tintement  métallique  constitue  le  second 
élément  du  syndrome.  C’est  un  signe  incons¬ 
tant,  constitué  par  un  bruit  argentin  s’enten¬ 
dant  quand  le  malade  respire,  parle  ou  tousse 
(Laënnec),  et  pouvant  être ‘comparé  au  son 
que  produit  un  grain  de  plomb  tombant  dans 
une  coupe  de  cristal.  Pour  certains  auteurs, 
ce  tintement  pourrait  être  multiple.  Cette 
erreur  vient  de  ce  qu’on  l’a  confondu  avec  des 
râles  sous-crépitants  prenant  par  eonsonnance 
un  timbre  métallique.  Pour  mériter  son  nom, 
le  tintement  doit  être  unique.  D’apres  Laën¬ 
nec,  il  serait  dù  à  l’éclosion  de  bulles  gazeuses 
éclatant  à  la  surface  du  liquide.  Skoda  s’était 
élevé  contre  celle  opinion,  et  ne  voyait  dans 
le  tintement  métallique  qu’un  bruit  de  con- 
sonnance.  Là  encore,  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  a  permis  de  vérifier  cette  hypothèse. 
Récemment,  Debove  el  Trémolières,  rajeu¬ 
nissant  l’ancienne  théorie  de  Laënnec,  'ont 
interprété  le  tintement  métallique  comme  un 
bruit  de  flot  léger,  prenant,  en  résonnant 
dans  la  cavité  pleurale,  un  timbre  métallique. 
Celle  opinion  est  inexacte.  Dans  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  en  effet,  on  peut  observer 
du  tintement  métallique,  et  nous  l’avons  cons¬ 
taté  dans  d'es  cas  où  il  n’y  avait  pas  de 
liquide.  Enfin,  Vaquez,  sans  prétendre  que 
le  tintement  métallique  implique  la  présence 
de  liquide,  pense  qu’il  indique  l’existence 
d’une  fistule  broncho-pleurale.  Le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  toujours  fermé,  montre  que 
celle  interprétation  encore  est  erronée. 

Quant  au  bruit  d’airain  de  Trousseau,  qui 
est  bien  connu,  c’est  un  signe  excellent,  je 
dirais  presque  trop  bon,  puisqu’on  a  pu  le 
décrire  dans  des  épanchements  liquides  de 
la  plèvre,  sans  épanchement  de  gaz. 

Souffle  amphorique,  tintement  métallique, 
bruit  d’airain,  constituent  donc  le  syndrome 
amphoro-métallique.  Ce  syndrome  décèle 
uniquement  la  présence  de  gaz  enfermé  dans 
la  plèvre,  mais  ne  renseigne  ni  sur  la  pres¬ 
sion  du  gaz,  ni  sur  la  présence  de  liquide,  ni 
sur  la  nature  de  la  perforation  ;  Fétude  sé- 
méiplique  du  pneumothorax  artificiel  le  dé¬ 
montre  surabondamment.  Quant  àdire  quelles 
conditions  physiques  déterminent  l’apparition 
de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  symptômes,  c’est 
actuellement  impossible,  et,  à  cet  égard,  le 
pneumothorax'  artificiel  n’est  pas  plus  ins¬ 
tructif  que  le  pneumothorax  naturel,  car  ces 
différents  signes  s’y  montrent  aussi  avec  des 
variations  singulières  et  indéfinissables. 

5"  Des  signes  liquidiens,  le  plus  important 
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est  constitué  par  la  succussion  /lippocralûjue, 
décrite,  comme  l’indique  son  nom,  par  le 
Père  de  la  Médecine.  C’est  un  bruit  de.  Ilot, 
répondant  au  choc  des  véritables  petites 
vagues  qui  se  forment  à  la  surface  du  liquide 
lorsqu’on  secoue  légèrement  le  malade.  Il 
peut  être  perçu  à  distance,  encore  plus  faci¬ 
lement  en  auscultant;  il  peut  même  être 
perçu  par  le  malade.  En  présence  de  ce  bruit 
de  Ilot,  on  peut  affirmer  l’existence  d’un  épan¬ 
chement  hydro-aérique  de  la  plèvre.  Mais 
c’est  un  signe  inconstant.  Le  professeur 
Chauffard  a  montré  qu’il  était  plus  fréquent 
qu’on  n’avait  coutume  de  le  dire,  mais  qu’en 
réalité  on  le  cherchait  mal.  Il  a  indiqué  qu’on 
le  trouve  dans  un  bien  plus  grand  nombre  de 
cas  si  l’on  secoue  le  malade  dans  la  position 
horizontale  et  non  pas  dans  la  position  ver¬ 
ticale,  comme  on  a  l’habitude  de  le  faire. 

Tels  sont  les  symptômes  physiques  (pie  les 
descriptions  classiques  accordent  au  pneumo¬ 
thorax.  Mais  leur  valeur  séméiologique 
demande  à  être  précisée. 

Tout  d’abord,  nous  avons  déjà  mentionné 
leur  inconstance  :  chacun  de  ces  signes  petit 
manquer  et  rendre  plus  difficile  l’interpré¬ 
tation  des  autres;  tous  peuvent  manquer  à 
la  fois.  A  cet  égard,  lapins  grande  variabilité 
se  rencontre. 

Nous  avons  observé  récemment,  avec  notre 
confrère  M.  Main,  une  jeune  femme,  à  (pii  lut 
révélée  la  présence  d'un  hydropneumothorax 
par  la  succussion,  qu’elle  percevait  elle-même. 
L’examen  ne  décelait  aucun. signe  de  pneumo- 
ou  d’hydropneumothorax;  on  entendait  seu¬ 
lement  un  murmure  vésiculaire  doux,  voilé, 
lointain,  à  la  base,  (pii  était  male  ;  au  sommet , 
des  signes  cavitaires  ;  de  signes  amphoriques, 
nulle  part.  Cependant,  les  rayons  Rontgcn 
montraient  un  épanchement  hydro-aérique 
occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  Fliciui- 
thorax  gauche  et  une  vaste  caverne  dans  le 
lobe  supérieur  du  même  côté  (voy.  fi  g.  4). 

Variot  a  publié  récemment  une  observation 
analogue  d’un  enfant  de  2  ans,  chez  lequel  un 
pyopneumothorax  fut  découvert  par  l'examen 
radioscopique,  alors  qu’aucun  signe  stétha- 
côüstique  n’en  manifestait  la  présence.  Va¬ 
rient  pense  que  celte  latence  du  pneumo¬ 
thorax  est  due  à  la  faible  capacité  thoracique 
de  Feulant;  il  n’en  est  rien  :  le  même  para¬ 
doxe  peut  s  observer  chez  l’adulte,  aussi  bien 
dans  le  pneumothorax  artificiel  que  dans  le 
pneumothorax  naturel. 

Inversement,  le  syndrome  amphôro-métal- 
liquc  peut  exister  en  l’absence  de  pneumo¬ 
thorax  :  c’est  le  cas  des  grandes  cavernes 
tuberculeuses,  (pii  peuvent  donner  lieu  à  une 
symptomatologie  tout  à  fait  semblable.  Ce¬ 
pendant  le  timbre  métallique  est  moins  net, 
moins  frappant;  il  ,y  a  du  gargouillement, 
dont  le  timbre  est  métallique;  mais  ce  bruit 
adventice  est  rare  dans  le  pneumothorax.  On 
a  coutume  de  dire  qu’en  cas  de  caverne  il  n’y 
a  pas  de  succussion  hippocratique;  cette 
différence  n’est  pas  sans  exception  et  on  a 
cité  des  exemples  de  caverne  avec  succussion 
hippocratique.  La  pectoriloquie  aphone 
n'existerait  pas  dans  le  pneumothorax,  mais 
ce  phénomène  est  si  banal  et  fréquent  qu’on 
ne  petit  vraiment  pas  lui  attribuer  une  valeur 
séméiolbgiqùè  très  impdrfant'e. 

11  en  résulte  que,  souvent,  on  ne  peut  dis¬ 
tinguer  une  caverne  d’un  pneumothorax, 
particulièrement  d’un  pneumothorax  partiel. 
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Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  du  pneü- 
mothoraxpar  lés  signes  classiques  est  entoure 
de  difficultés;  le  diagnostic  de  ses  conditions 
anatomiques  èèt  qUasi  impossible. 

Nous  possédons  aujourd’hui  un  auxiliaire 
préciéüX  datis  la  radiologie . 

Le  pneuiUothlOrax,  en  effet,  provoque  un 
syndrome  radiologique,  qui  lui  est  propre  : 
dans  le  pneumothorax  pur,  sec,  on  voit  à 
l’éerah  un  élargissement  de  l’hëriïithoraxi 
s’accompagnant  d’iïhè  clarté  excessive,  à  tel 
point  qu’on  fie  distingue  plus  les  ombres  des 
côtes  dés  espaces  inter¬ 
costaux.  En  outre,  le  moi¬ 
gnon  pulmonaire  refoulé 
csL  facilement  visible. 

Mais  c’ès't  là  une  éven¬ 
tualité  radiologique  rare. 

Le  syndrome  radiolo¬ 
gique  hÿdro-àëriqùè  ést 
plus  fréquent  (v.  fig.  I). 

A  la  base  se  montré  Une 
masse  d’Ombre  épaisse, 
surmontée  d’uOë  zo  ne 
de  clarté  anormale,  ex¬ 
cessive.  La  limite  entre 
les  deux  régions,  obscu  re 
et  lumineuse,  est  nette, 
reet  il  igné,  horizontale. 

Cette  ligne  de  niveau 
j’este  horizontale,  lors¬ 
qu'on  incline  le  malade 
de  côté,  doucement.  Les 
battements  du  cœur  peu¬ 
vent  être  transmis,  se 
manifestant  par  des  on- 

du  liquide  :  on  a  devant 
les  yeux  de  véi’itablcs 
petites  vagues.  Celles-ci 
sont  plus  amples,  lors¬ 
qu’on  imprime  des  se¬ 
cousses  brusques  au  ma¬ 
lade;  c’est  une  «  image 
de  tempête  »  qui  traduit, 
aux  rayons  la  succus¬ 
sion  hippocratique.  En- 
lin,  on  constate  le  re¬ 
foulement  du  médiastin, 
et,  dans  les  épanche¬ 
ments  gauches,  une  vé¬ 
ritable  dextrocardie. 

Cet  ensemble  de  signes  ne  peut  être  l’ori¬ 
gine  d’aucune  confusion.  Il  est  caractérisquc 
de  l’hydropneumothorax  ou  du  pyopneumo¬ 
thorax.  Les  cavernes  en  effet,  môme  énormes, 
donnent  un  aspect  très  différent  (voy.  fig.  3)  : 
la  limite  inférieure  de  la  clarté  n’est  pas  hori¬ 
zontale;  la  clarté  est  entourée  par  un  contour 
circulaire,  irrégulier,  d’ombre  épaisse  ;  y  a-t-il 
du  liquide  dans  une  caverne?  il  Ji’affecte  pas  la 
même  disposition;  quand  on  fait,  devant 
l’écran,  tousser  le  malade,  les  parois  ont  ten¬ 
dance  à  s’accoler  et  le  liquide  est  repoussé 
en  haut,  en  même  temps  que  la  zone  claire 
s’illumine;  la  caverne  enfin  ne  s’accompagne 
pas  de  déplacement  du  médiastin. 

Un  épanchement  hydrique  de  la  plèVre 
donne  bien  une  ombre  aux  rayons,  mais  la 
limite  supérieure  est  peu  nette,  indécise,  la 
couche  de  liquide  allant  en  s’amincissant 
progressivement  de  bas  en  haut  (voy.  fig.  2). 
Cette  limite  supérieure  de  l’ombre  figure  fré¬ 
quemment  un  L,  dont  la  branche  verticale 


externe  correspond  à  la  partie  externe  du  tho¬ 
rax,  par  suite  de  la  plus  grande  épaisseur  de 
liquide  traversée  par  les  rayons  (Kienbœck). 
Cètte  ligne  de  niveâù  eh  L  représente,  aux 
rayons,  l’image  que  Damoiseau  décrivait,  en 
clinique,  sous  le  nom  de  ligné  de  matité'  pa¬ 
rabolique.  Jamais  enfin,  dans  lès  épanche¬ 
ments  simplement  liquidés  de  la  plèvre,  on 
ne  constate  le  pliénoinène  du  flot  à  l’écran. 

Les  signes  radiologiques  pcrinettènf,  nous 
venons  de  le  voir,  de  différencier  lés  pileu- 
mothorax  des  cavernes  et  des  pleurésies.  En 
ôütrè,  ils  sont  capables  de  découvrir  des 
pneumothorax  jusque-là  inaperçus. 


Nous  avons  cité  déjà  deux  observations; 
nous  pourrions  y  ajouter  celle  d’un  pyopneu¬ 
mothorax  partiel,  qui  ne  fut  reconnu  qu’à 
l’écran  ;  ce  ne  fut  que  guidé  par  lés  rayons, 
que  nous  piiincs  ensuite,  dans  Une  zone  très 
limitée,  discernée  un  syndrome  amphorique. 
Les  rayons  Rôntgèn  permirent  ainsi  de  sui¬ 
vre  les  progrès  de  ce  pyopneumothorax  par¬ 
tiel,  qui  guérit  complètement  (voy.  fig.  5  et  G). 
11  est  vraisemblable  que  ces  découvertes  ra- 
diologiqués  deviendront  plus  fréquentes  à 
mesure  que  l’usage  des  rayons  X  se  répandra 
davantage. 

Ce  n’est  pas  tout  :  lès  rayons  donnent  dés' 
indièations  sur  lès  caractères  anatomiques  et 
évolutifs  du  pneumothorax. 

On  peut  suivre,  derrière  l’écran,  lè  retour 
du  poumon  à  sa  place  primitive,  en  même 
temps  qüè  la  résorption  de  l’air. 

Lès  rayons  dévoilent  èiïcôrc  un  phéno¬ 
mène  intéressant  :  le  phénomène  de  Kienbœck. 
Normalement,  à  l’écran,  on  voit  les  deux 


parties,  droite  et  gauche,  du  diaphragme,  en 
même  temps  s’abaisser  à  l’inspiration  et 
s’élever  à  l’expiration.  Dans  les  épanchements 
hydro-aériques  de  la  plèvre,  au  moment  de 
l’inspiration,  le  diaphragme  du  côté  sain 
s’abaisse,  tandis  que  du  côté  de  l'épanchement 
il  s’élève,  ou  plutôt  on  voit  le  niveau  du 
liquide  s’élever  par  suite  de  l’élévation  du  dia¬ 
phragme  correspondant.  Ainsi  les  mouvements 
respiratoires  déterminent  un  mouvement  de 
balance  des  deux  moitiés  du  diaphragme. 
Béclère,  von  Murait,  Deneke  attribuent  ce 
phénomène  à  ce  que  l’hémi-diaphragme  du 
côté  atteint,  inerte,  paralysé  conformément  à 
la  loi  de  Stokcs,  trans¬ 
met  l’augmentation  de 
pression  inspiratoire  in- 
1  i'a-abdom i mil e ,  é  1  e van t 
ainsi  la  masse  de  li¬ 
quide  dans  l’hémithorax . 
D’après  Bittorf,  ce  phé¬ 
nomène  serait  dû  à  l'exis¬ 
tence  d’une  pression  né¬ 
gative  dans  la  plèvre  et 
consécutif  à  l’aspiration 
thoracique. 

Maingot.  a  donné  une 
explication  opposée  à 
celle-ci  et  qui  paraît 
plus  exacte.  Pour  lui, 
le  phénomène  est  lié  a 
l'aplatissement  du  (lia- 
phragme ,  conséquence 
d’une  pression  positive 
intra-pleuralc  :  le  dia¬ 
phragme  aplati,  n'ayant 
plus  de  contractilité 
propre,  répond  passi¬ 
vement  aux  mouvements 
qui  lui  sont  imposés: 
il  propage  le  mouve¬ 
ment  du  diaphragme  du 
côté  opposé,  transmis  à 
travers  la  masse  abdo¬ 
minale.  Ce  qui  dilIV- 
rèncie  celte  explication 
de  la  première,  e  est 
qu'elle  rattache  l'ori¬ 
gine  du  phénomène  à  la 
pression  positivé  intra¬ 
pleurale  ,  tandis  (pie 
l’autre  l’iihpuiè  à  la  pa¬ 
ralysie  du  mit  scie.  Si 
la  théorie  de.  Maingot 
est  exacte,  le  phénomène  de  Kienhœck  est 
donc  susceptible,  en  indiquant  1  état  de  la 
prèssion  intrn-plcurale,  dè  fournir  (les  ren¬ 
seignements  précieux  sur  lès  conditions  ana¬ 
tomiques  du  pneumothorax. 

Le  phénomèhè  dè  Kienbœck  s’observe 
d’une  façon  presque  constante  dans  les  hydro- 
pneumothorax.  Faut-il  en  conclure,  comme 
certains  tendraient  à  le  faire,  que  la  plupart 
des  hydropneumothorax  sont  à  soupape? 

Nous  ne  lè  pensons  pas.  A  notrè  sens,  pour 
lè  pneumothorax  pur,  sec,  la  théorie  de 
Maingot  paraît  vraie;  les  pneumothorax  arti¬ 
ficiels  nous  en  dohiient  la  démonstration. 
Dans  ce  cas,  eh  elfet,  nous  pouvons  faci¬ 
lement  mesurer  la  pression  âvéc  le  mano¬ 
mètre  dè  l’appàreil  de  Ktiss,  et  nous  avons 
constaté  que,  chaque  fois  que  Cette  pression 
intra-pleuralè  est  positive,  on  ObsèrVè  le  phé¬ 
nomène  de  Kienbœck.  Lorsque  là  pression  se 
I  rapproche  de  la  pression  atmosphérique  ou 
j  lui  devient  inférieure,  le  phénomène  disparaît. 


il  signe  slélliacoustique. 
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depuis  plus  de  trois  ans,  de  présenter  aux 
rayons  X  tout  malade  ehronique,  non  seule¬ 
ment  les  hypertendus  et  lès  athéromateux, 
mais  encore  toute  néphrite  ehronique,  toute 
cirrhose  hépatique,  tout  tabes  et  toute  myo¬ 
cardite  chronique  ;  ajoutez  y  même  les  bron¬ 
chites  chroniques  compliquées  ou  non  de 
bronchectasie;  si,  en  plus,  la  lamentable 
cohorte  des  scléreux  pulmonaires,  des  satur¬ 
nins  et  des  vieux  syphilitiques  vient,  aussi, 
s’offrir  à  l’écran  radiologique  :  innombrables 
seront  les  surprises  diagnostiques.  En  trenle- 


A 


C 


Figure  1. 

Lu  tumeur,  vue  pur  su  face  antérieure. 

G,  cœur;  A,  aorte;  T,  tumeur  anévrisniale. 

six  à  quarante  mois,  nous  avons  pu,  mon  col¬ 
lègue  M.  Aubourg  et  moi,  découvrir,  de  la 
sorte,  à  Boucicaut,  vingt-sept  anévrismes  de 
l’aorte,  tous  latents. 

Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  aortites 
de  cause  suspecte,  légèrement  élargies,  qui, 
dans  le  même  laps  de  temps,  ont  été  repérées, 
traitées  par  le  mercure  et,  plus  d’une  lois, 
remarquablement  améliorées.  Je  laisse,  de 
même,  de  côté  le  nombre  respectable  d  ané¬ 
vrismes  patents,  diagnostiqués  par  nos  sim¬ 
ples  moyens  cliniques  ordinaires,  j  allais 
dire  par  nos  procédés  pré-historiques. 

Je  cite  uniquement  les  malades  chez  les¬ 
quels  aucun  signe  ne  nous  avait,  au  préalable, 
permis  de  supposer  que  leur  aorte  fût  tant 
soit  peu  ectasiée. 

11  me  faut  même,  l’occasion  étant  propice, 
avouer  la  vérité  :  tout  d’abord,  cette  .fré¬ 
quence,  invraisemblable  à  mes  yeux,  de 
crosses  aortiques  largement  déformées,  les 
unes  trop  larges  et  cylindroïdes,  les  autres 
déformées  d’une  façon  fusiforme,  voire  même 


Lu  tumeur,  vue  duns  lu  position  oblique  antérieure  droite. 

C  Y,  colonne  vertébrale;  G,  cœur  ;  T,  tumeur  anévris- 
mulc. 

sacciforme,  m’avait  tout  d’abord  troublé,  dé¬ 
contenancé.  J’en  arrivais  à  me  demander  si 
nous  voyions  d’une  manière  exacte  les  choses, 
si  nos  yeux  n’exagéraient  point,  de  quelque 
façon,  les  images  ainsi  projetées  sur  l’écran. 

Les  multiples  autopsies  qu’il  me  fut  donné 
de  pratiquer  confirmèrent  bientôt  nos  im¬ 
pressions  de  chambre  noire  et  force  fut  bien 
de  nous  rendre  à  l’évidence  des  faits.  L’ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  est  d’une  fréquence  très 
grande  chez  une  foule  de  malades  chroniques, 
atteints  de  diverses  affections  viscérales.  Il 
est  fort  souvent  latent.  Il  demande  à  être 


recherché,  par  principe,  aux  rayons  X,  chaque 
fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  malade 
r  lequel  on  soupçonne,  à  tort  ou  à  raison, 
une  tare  syphilitique,  une  emprise  ancienne 
par  le  Spirochœte  de  Schaudinn.  Mon  col¬ 
lègue  et  ami  Poncet,  de  Lyon,  réclamerait, 
d’emblée,  de  son  côté,  la  même  enquête  mé¬ 
thodique  pour  tous  les  vieux  tuberculeux 
guéris  ou  encore  en  puissance  de  bacillose. 

*** 

Cela  dit,  pour  les  services  incomparables 
que  nous  rendent,  chaque  jour,  les  rayons  X, 
i  particulier  pour  ce  qui  est  de  la 
vélation  des  lésions  anévrismaliques 
de  l’aorte,  latentes,  patentes  ou  mécon¬ 
nues,  me  sera-t-il  permis  de  jeter,  de 
la  façon  la  plus  discrète,  une  faible 
note  discordante  dans  le  concert  d  élo- 
jes  si  mérités  qui  précède  ? 

L’examen  radiologique,  comme  tous 
les  moyens  d’étude  mis  à  la  disposition 
du  médecin,  ne  peut  pas  avoir  la  pré¬ 
tention  d’être  partout  et  toujours  im¬ 
peccable.  U  n’y  a  rien  d’absolu,  en 
technique  expérimentale,  pas  plus 
qu’en  pathologie  et  les  rayons  X  peu-  p 
vent  parfois  nous  tromper.  Pour  être 
justes,  disons  mieux  :  nous  pouvons, 
faute  de  connaissances  encore  suffi¬ 
santes,  commettre  des  erreurs  par  le 
lait  même  de  l’écran  radioscopique. 
Comment,  en  effet,  y  reconnaissons-  «' 
nous  un  anévrisme  ?  A  la  tache  cir¬ 
conscrite  projetée  par  la  masse  tumo¬ 
rale  devant  nos  yeux.  Une  fois  bien 
étudiée  quant  à  son  siège,  sa  forme, 
son  volume,  etc.,  celte  ombre  est 
déterminée  comme  appartenant  à 
l’aorte.  Mais,  pour  être  identifiée  à 
coup  sur,  pour  nous  permettre  d’inti-  c 
tuler  anévrisme  cette  masse  opaque, 
ombre  délimitée,  il  lui  laul  présenter, 
i  outre,  un  autre  signe,  capital  en  • 
l’espèce  :  elle  doit  être  animée  de  bat¬ 
tements,  synchrones  avec  les  contrac¬ 
tions  ventriculaires  du  coeur. 

Un  anévrisme  de  l'aorte  doit  donc 
battre,  pour  être  affirmé  par  la  radio¬ 
logie.  Tel  est,  si  je  ne  me  trompe,  le 
desideratum,  prudent  et  logique,  que 
l’imposent  à  eux-mêmes  nos  con¬ 
frères,  le  stechniciens  des  rayons  X,  appelés  à 
formuler  un  diagnostic  ferme. 

Cette  affirmation,  basée  sur  la  pratique  de 
écran,  comporte-t-elle  une  réciproque?  Peul- 
>n,  inversement,  avancer,  par  exemple,  ceci  : 
toute  tumeur  du  médiastin  qui  ne  bat  pas , 
n’est  pas  un  anévrisme  ?  Et  si,  dans  la  presque 
nanimité  des  cas,  une  telle  conclusion  se 
trouve  justifiée  par  les  laits  observés,  ne 
risque-t-on  pas,  parfois,  d’avoir  grandement 
tort  de  la  formuler  ainsi,  sans  réserves  ? 

A  cette  question,  qui  n’est  pas  dépourvue 
d’intérêt  pratique,  j’apporterai  une  réponse, 
î  fait  «  vécu  ».  11  s’agit  d’un  cas  dans  lequel 
les  rayons  X  ont  donné  tout  ce  qu’ils  pou¬ 
vaient  donner  :  une  obscurité  circonscrite, 
exempte  de  battements,  bien  qu’il  s’agît  ce¬ 
pendant  d’une  poche  anévrismatique. 

L’observation,  que  nous  allons  résumer1  dans 
ses  grandes  lignes,  montre  comment  une  en¬ 
quête  réitérée,  conduite  de  la  manière  la  plus 

1.  Le  eus  sera  publié  in  extenso  dans  le  Bulletin  de  la 
Soc.  mcd.  des  Hôpitaux,  Mors  1913. 


attentive  par  les  meilleurs  et  les  plus  expé¬ 
rimentés  de  nos  collègues  radiologues,  a  pu 
mener  à  une  erreur  de  diagnostic  et  faire 
prendre  pour  un  néoplasme  du  médiastin 
postérieur  un  volumineux  anévrisme  sacci¬ 
forme  né  à  l’origine  de  l’aorte  thoracique. 


Une  femme  de  42  ans,  toujours  bien  por¬ 
tante  jusque-là,  est  prise,  à  la  lin  de  1912, 
d’accidents  bizarres,  fort  inquiétants  :  elle  se 
met  à  maigrir  rapidement,  de  20  kilogrammes 
en  quelques  mois,  pendant  que  sa  voix  devient 


/•:.  \T  ohm  a  y  h. 

Figure  3. 

l’aorte  thoracique.  (Photographie  d’E.  Normand.) 

a,  portion  terminale  de  la  crosse  aortique  ;  <».  orifice 
de  communication  entre  l'aorte  et  la  roche  anévrismn- 
tique;  le  collet  du  sac  est  arrondi,  régulier  et  lisse:  //,  lu 
portion  gauche  de  la  tumeur  ayant  repoussé  en  avant  la 
plèvre  médiustinc  gauche  :  on  aperçoit,  du  côté  opposé, 
la  musse  anévrisniale  débordant  l’aorte  et  saillant  dans 
la  cavité  pleurale  droite  ;  /.  aorte  thoracique,  purlic  infé¬ 
rieure,  non  ouverte,  sectionnée  en  travers  et  couverte  de 
placards  athéromateux  :  o’  petit  orilice  limité  par  un 
collet  bien  urrondi  et  donnant  accès  duns  un  second  ané¬ 
vrisme,  plus  petit,  umpullaire,  développé  à  la  purtie 
antéro-inférieure  de  lu  crosse  aortique  :  c,  la  musse  du 
cœur  réclinée  à  droite  de  la  colonne  vertébrale,  afin  de 
laisser  voir  les  deux  anévrismes,  leurs  orifices  et  leurs 
collets  ;  c,  colonne  vertébrale  coupée  transversalement  ; 
p,  le  poumon  droit,  repoussé  à  droite  et  en  haut,  normal. 

discordante, .bi-lonale.  Eu  même  temps,  sans 
être  atteinte  de  diabète  ni  d’albuminurie,  elle 
peèd  ses  forces  et  éprouve  des  accès  de  dysp¬ 
née  fréquents;  elle  ressent,  au  niveau  des  4", 
5“ et 6" articulations  costo-vertébrales  gauches, 
des  douleurs  sourdes,  avec  exacerbations  in¬ 
cessantes  et  irradiations  le  long  des  nerfs 
intercostaux  correspondants.  Le  maximum 
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des  souffrances,  sous  forme  de  points  névral¬ 
giques,  siège  au  niveau  des  5e  et  6°  articu¬ 
lations  chondro-sternales  gauches.  Bientôt, 
cette  névralgie  diffuse  intercostale  gauche 
deviendra  pénible  au  point  que  la  malade  ne 
pourra  plus  supporter  le  moindre  attouche¬ 
ment,  pas  même  le  frôlement  de  sa  chemise 
sur  son  thorax.  Pour  éviter  cette  cause  de 


/■:.  nomma  s  o. 

Figure  4. 

Coupe  sagittale  de  /’ anévrisme ,  passant  par  le  milieu  de 
/  orifice  et  du  collet  du  sac  et  sectionnant  verticalement  les 
vertèbres  dorsales  avec  leur  cavité  rachidienne.  (Photogra¬ 
phie  d’E.  Normand.) 

v,  corps  do  la  4*  vertèbre  dorsale,  normal  encore  ;  les 
cinq  corps  vertébraux  suivants  sont  entamés  par  les  cail¬ 
lots  et  les  infiltrants  hémorragiques  qui  ont  corrodé  le 
tissu  osseux;  le  sang  a  même  décollé  la  dure-mère  spi¬ 
nale  de  la  face  profonde  du  corps  de  la  7°  dorsale; 
v '  corps  de  la  10e  dorsale,  intact,  le  grand  surtout  liga¬ 
menteux  antérieur  et  la  face  postérieure  de  l’aorte  thora¬ 
cique  y  ont  été  enlevés,  en  vue  d’une  étude  microscopique; 
//.  les  caillots  sanguins  dessinent  dans  l’épaisseur  du  tissu 
osseux  des  corps  vertébraux  des  lignes  onduleuses,  poly¬ 
cycliques,  d’apparence  centrifuge  par  rapport  à  la  niasse 
anévrismalique;  /,  l’aorte  thoracique,  au-dessus  du  collet 
du  sac;  r,  le  collet  de  la  poche  nnévrismale,  la  paroi 
vasculaire  semble  y  uvoir  été  refoulée  ù  l’extérieur  par 
la  masse  des  caillots  sanguins;  a,  les  caillots  sanguins, 
occupant  la  lumière  de  l’orifice  du  sac  ;  t ,  parois  de  l’aorte 
thoracique,  au-dessous  de  l’anévrisme. 

douleurs  excruciantes,  la  patienté  se  tient,  en 
effet,  en  une  position  invariable,  clans  laquelle 
elle  passe  le  plus  grand  nombre  d’heures  pos¬ 
sibles,  chaque  jour  :  accroupie  sur  son  lit,  la 
tête  appuyée  sur  ses  deux  genoux  repliés  à 
fond  contre  le  thorax. 

Quand  la  malade  est  vue,  en  Mars  1912, 
la  fièvre  s’est  éveillée  :  la  température  rec¬ 
tale  oscille  entre  37°8  et  39°,  et  les  exacerba¬ 
tions  thermiques  apparaissent  toujours  ves¬ 
pérales. 

L’examen  méthodique  des  organes  permet 
de  reconnaître  une  intégrité  parfaite  des  deux 
poumons.  Le  cœur,  vibrant,  ne  paraît  point 
hypertrophié  ;  sa  pointe,  du  moins,  bat  nor¬ 
malement,  dans  le  5P  espace.  Toutefois,  la  ma¬ 


tité  précordiale  semble  s’être  accéüe  d’uné' 
façbn  singulière,  car  oïl  la  retrouvé,  enedre 
très  marquée,  dans  le  2"  espace  intercostal 
gauche,  qu’elle  remplit  largement  ;  mais,  àü 
niveau  de  cet  espace,  on  ne  décôuvre,  à  la 
vue,  ni  voussure  ni  battements  exagérés  ;  au 
palper,  il  n’existe  là  ni  centre  anormal  dé 
battements  systoliques,  nj  frémissettiënt  éâ- 
taire,  iii  mouvements  d’expansion.  Seule 
donc,  une  matité  trop  haute  du  cœur  attire 
l’attention. 

L’auscultation  du  cœur  et  de  l’aorte  dé¬ 
montre  l’intégrité  de  l’orifice  mitral  ;  elle  per¬ 
met  d’éntendrc,  dans  le  second  espace  intëi’- 
eostal  gauche,  contre  le  sternum,  un  souffle 
large,  profond,  qui  parait  comme  continu, 
avec  un  renforcement  systolique,  surtout  ap¬ 
préciable  lorsque  le  tronc  se  tiertt  vertical. 

En  présence  de  ces  manifestations  mor¬ 
bides,  on  pense  d’emblée  à  un  anévrisme  de 
l’aorte.  La  voix  bi-tonale,  si  caractéristique, 
sollicite  une  exploration  du  larynx.  Laparaly- 
sie  de  la  corde  vocale  gauche,  en  position  dite 
intermédiaire,  est  reconnue  :  flasque,  cette 
corde  dessine  une  ligne  concave  par  rapport 
à  l’axe  antéro-postérieur  du  larynx.  La  con¬ 
clusion  qui  s’impose,  après  l’exainén  laryn- 
gologique,  est  formelle  :  on  a  affaire  à  une 
tumeur  du  inédiastin  postérieur  et,  très  pro¬ 
bablement,  à  la  plus  commune  de  ces  tumeurs, 
à  un  anévrisme  de  l’aorte  descendante,  dans 
sa  portion  thoracique  supérieure. 

On  recherche,  en  conséquence,  de  nou¬ 
veau,  tous  les  signes  de  compression  des  or¬ 
ganes  intra-thoraciques  et  l’on  n’en  peut 
trouver  aucun  autre  :  les  yeux  sont  nor¬ 
maux;  il  n’y  a  pas  de  souffle  au  hile  du 
poumon  gauche  ;  la  respiration  est  égalé 
et  pure  dans  toute  la  hauteur  des  deux 
poumons. 

Les  veines  de  la  face,  du  cou,  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  du  tronc  ne  sont,  nulle 
part,  dilatées  d’une  manière  anormale. 

Etant  donné  l’extrême  fréquence  de  la 
nature  syphilitique  des  lésions  chroniques 
de  l’aorte  et,  en  particulier,  de  scs  ané¬ 
vrismes,  l’épreuve  de  Wassermann  est 
faite  :  elle  est  tout  à  fait  négative.  On 
apprend,  sur  ces  entrefaites,  que  la  ma¬ 
lade  fut  soignée,  au  début  de  1912,  à 
l’hôpital  Saint-Louis  et  qu’elle  y  subit  j 
plusieurs  séries  d’injections,  intra-vci-  | 
lieuses  ou  intra-musculaires.  On  recher-  s 
clic,  de  la  façon  la  plus  méticuleuse,  * 
quelque  trace  d’uilc  syphilis  ancienne  :  ® 

aucune  manifestation  sur  les  téguments, 
les  muqueuses  et  le  squelette  ossëüx  ne 
peut  être  décelée.  La  malade  n’a  jamais 
lait  d’avortements  ;  la  seule  grosàesse  'qu'elle 
ait  eue  a  été  normale  et  son  fils,  beau  et 
solide  garçon,  âgé  de  20  ans,  n’offre  aueurte 
autre  tare  apparente  que  là  gracilité  de  ses 
incisives  supérieures,  si  tant  est  que  cet  état 
dystrophique  dentaire  puisse  être  considéré 
comme  une  tare  d’ordre  héréditaire. 

Dans  ces  conditions,  en  face  d’une  malade 
souffrant  de  la  façon  la  plus  cruelle,  jôur  et 
nuit  et  demandant  d’être  soulagée  à  tout 
prix;  en  présence  d’üne  fièvre  persistante  et 
dont  ion  ne  pouvait  guère  trouver  l’expli¬ 
cation,  quelque  peu  plausible,  que  dans  l’état 
pathologique  du  médiastin  postéro-supérieur, 
on  demanda  l’avis  d’un  chirurgien. 

CelUi-ci,  après  avoir  repéré  la  région  dou¬ 
loureuse  dorsale  supérieure,  et  reconnu  l’in¬ 
tégrité  de  l’œsophage,  de  l’appareil  trachéo- 


1913  N°  22 


bronCho-pulhionaire,  ainsi  tjuC  du  céeUr,  ne 
craint  pas  d’âffirmëf  éëci  :  S’il  lie  s’agit 
pas  d’uh  anévrisme  de  l’aorte ,  la  tumeur 
du  médiastin  est  assez  haut  placée  ët  suf¬ 
fisamment  isolée  pour  permettre  d’en  tenter 
l’ëxtirpation.  Le  tout  sëéa  dé  savoir  de  quel 
côté  de  la  colonne  vertébrale  elle  déborde  le 
plus,  afin  de  T  atteindre  dans  les  meilleures 
conditions. 

Pour  répondre  aux  divers  dësidCrata  qui 
se  dressaient  devant  eux,  les  médecins, 
désireux,  d’abord,  d’être  fixés  sur  l’existence 
ou  la  non-existence  d’un  anévrisme  de  l’aorte 
thoracique,  procèdent  à  une  étude  radiolo¬ 
gique  aussi  complète  que  réitérée. 

Plusieurs  examens  radioscopiques  sont  donc 
effectués  par  trois  éminents  radiologues  des 
hôpitaux  de  Paris  ;  ils  établissent,  sans  hési¬ 
tation  possible,  les  données  que  voici  : 

1°  La  tumeur,  située  au-dessus  et  en  arrière 
du  cœur,  est  accolée  aux  corps  des  5e,  6e,  7° 
et  8e  vertèbres  dorsales  ; 

2°  Elle  déborde  la  face  antérieure  de  la 
colonne  vertébrale,  adroite,  comme  à  gauche, 
mais  cependant  d’une  façon  plus  notable  à 
gauche  qu’à  droite; 

3°  La  tumeur,  de  forme  ohronde,  parait 
indépendante  de  l’aorte  ;  elle  n’est  animée 
d’aucun  battement  ; 

4°  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’un  anévrisme 
artériel. 

Fort  de  ces  indications,  qui  lui  permettaient 
de  tenter  l’ablation  d’un  néoplasme  intra-mé- 
diastinal  indépendant  du  cœur,  de  l’aorte,  de 


Figure  5. 

Coupe  microscopique  du  collet  du  suc. 
Grossissement  4/1. 


Coloration  à  l’orcéinc.  Toute  la  portion  inférieure  et 
latérale  gauche  de  la  préparation  représente  l’aorte  tho¬ 
racique  au-dessous  du  collet  du  sac;  toute  la  portion 
supérieure  et  latérale  droite  correspond  aux  caillots  san¬ 
guins  accumulés  dans  l’intérieur  de  la  cavité  nhéVris- 

c,  le  collet  du  sac.  On  y  reconnaît  la  disparition  pro¬ 
gressive  de  l'urmature  élastique  de  l’aorte  et  son  rem¬ 
placement  par  un  tissu  fibreux,  dense,  hyalin  qui  va 
bientôt  représenter,  à  lui  seul,  les  couches  constitutives 
de  l'artère  refoulée  en  bas  et  à  droite  par  les  thrombus 
sanguins. 

•p,  une  partie  de  la  paroi  ànévrismatique  constituée 
par  une  mince  couche  de  tissu  jj  conjonctif  riche  en  vais¬ 
seaux  et  au  niveau  dç  laquelle  lés  caillots  commencent, il 
subir  un  processus  d'organisation  néo-vasculaire  mani¬ 
feste. 

a,  l’aorte  thoracique,  atteinte  d’une  endartérite  chro¬ 
nique  scléreuse  ancienne,  hyuline,  moindre  qu’au  collet 
dii  suc. 
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l'œsophage,  de  la  trachée  et  des  poumons, 
le  chirurgien  régla  son  opération  :  il  ouvrit  le 
haut  de  l’hémithorax  gauche...  et  se  trouva 
en  présence  d’un  volumineux  anévrisme  de 
l’origine  de  l’aorte  descendante,  intimement 
adhérent  aux  corps  vertébraux. 


La  mort,  survenue  quelques  jours  plus 
tard,  me  permit  de  pratiquer  l’autopsie. 

L’anévrisme  formé  au  niveau  de  l’origine 
de  l’aorte  thoracique  (lîg.  3),  fait  corps  avec 
les  vertèbres  dorsales  qui  avaient  été  repé¬ 
rées  par  l’image  radiographique. 

Cet  anévrisme  est  sacciforme;  son  collet, 
flig.  5j  très  étroit,  arrondi  de  la  façon  la  plus 
remarquable,  donne  accès  dans  une  volumi¬ 
neuse  poche,  entièrement  comblée  par  des 
caillots,  pour  la  plupart  anciens,  sans  être, 
cependant  lamelliformes,  hyalins,  ni  stratifiés. 

Sur  une  coupe  sagittale  verticale  passant 
ffig.  4)  d’abord  par  le  milieu  du  collet  du 
sac.  puis  par  le  sac  lui-même  cl  sectionnant, 
suivant  l’axe  de  la  colonne,  les  corps  verté¬ 
braux  entamés  par  la  masse  anévrismatique, 

1"  Que  les  corps  vertébraux,  ulcérés, 
semble-t-il,  par  le  sang,  constituent  à  eux 
seuls  la  «  paroi  postérieure  »  de  la  poche 
anévrismale  ;  cette  paroi  paraît  découpée 
d’une  manière  centrifuge  par  rapport  au  bloc 
même  de  la  masse  tumorale  ; 

2°  Que,  sur  les  côtés  de  l’anévrisme,  les 
plèvres  médiastincs,  en  se  réfléchissant  sur 
les  faces  latérales  des  corps  vertébraux,  se 
sont  soudées  intimement  avec  le  grand  sur¬ 
tout  ligamenteux  antérieur  do  la  colonne 
vertébrale;  ce  dernier  apparaît  soulevé,  dé¬ 
collé  par  les  caillots. 

En  somme,  le  sang,  après  avoir  entamé 
la  convexité  de  chacun  des  corps  vertébraux 
mis  à  nu  par  le  processus  anévrismatique, 
a  fusé  au-dessous  du  grand  ligament  fibreux 
qui  enserre,  à  l’état  sain,  en  les  recouvrant, 
le  tissu  osseux  et  les  ménisques  interverté¬ 
braux. 

Cette  disposition  structurale,  jointe  à  la 
réplétion  de  la  poche  par  une  foule  de 
vieux  caillots  incrustés  entre  les  masses  os¬ 
seuses,  les  cartilages  intervertébraux  et  le 
grand  surtout  ligamenteux,  explique,  je  le 
crois  en  vérité,  l’absence  de  battements  si 
formellement  constatée,  à  plusieurs  reprises, 
devant  l’écran  radiologique. 

Un  dernier  argument,  celui-ci  histo-patho- 
logique,  mais  qui  a  sa  valeur,  est  à  noter. 
Sur  plusieurs  points  de  la  circonférence  de 
la  poche  anévrismatique,  non  seulement  à  la 
surface  de  certaines  des  vertères  ulcérées,  mais 
encore,  en  maints  endroits  où  la  poche  était 
uniquement  limitée  par  un  tissu  fibro-vascu- 
laire  accidentel  (anévrisme  faux  consécutif, 
des  auteurs),  une  réelle  «  organisation  »  de 
la  surface  des  caillots  était  en  voie  cle  forma¬ 
tion.  On  y  voit,  en  effet,  des  capillaires  néo- 
formés  en  train  de  s’insinuer  dans  les  fentes 
ménagées  parmi  les  caillots  fibrineux  anciens  ; 
des  fibrilles  connectives,  très  grêles,  mais 
nombreuses,  des  cellules  fixes,  rameuses,  s’al¬ 
longent  le  long  de  ces  néo-vaisseaux  et  con¬ 
tribuent,  de  la  sorte,  à  la  circonscription,  à 
une  «  guérison  partielle  »  de  l’anévrisme. 
Tous  ces  phénomènes  révèlent  une  «  réac¬ 
tion  de  défense  »  du  tissu  conjonetivo-vascu- 
laire  au  contact  d’un  corps  étranger,  nécro- 


biolique  au  premier  chef  comme  l’est  la 
fibrine  des  caillots  sanguins.  Us  apportent, 
à  mon  avis,  la  preuve  indiscutable  qu’en  ces 
points  précis,  les  secousses  dues  aux  systoles 
ventriculaires  ne  pouvaient  plus  se  trans¬ 
mettre  comme  cela  a  lieu  à  l’intérieur  d’une 
poche  largement  ouverte  au  sang  circulant. 
L’organisation  néo-membraneuses  des  cail¬ 
lots  d’un  anévrisme  est,  à  coup  sûr,  le  signe 
anatomo-pathologique  le  plus  caractéristique 
de  sa  circonscription  ;  c’est,  en  même  temps, 
la  preuve  de  la  tendance  à  la  guérison. 

Ainsi  se  trouve  expliquée,  si  je  ne  m’abuse, 
l’absence  de  battements  d’une  poche  anévris¬ 
matique  sacciforme,  encore  en  communica¬ 
tion,  grAre  à  son  collet  non  oblitéré,  avec  la 
colonne  sanguine  artérielle. 

jtf 

Quelles  conclusions  est-on  endroit  de  tirer 
de  cette  rapide  étude?  Celle-ci,  je  pense  : 

1°  Les  merveilleux  services  rendus  à  la 
clinique  des  anévrismes  de  l’aorte  par  l'écran 
radiologique  ne  doivent  pas  faire  oublier  aux 
praticiens  l’existence,  toujours  possible,  de 
quelques  causes  d’erreur  d’interprétation  des 
signes  obtenus. 

2°  Les  rayons  X  révèlent,  maintes  fois, 
la  présence  d’anévrismes  intrathoraciques 
qui,  faute  d’un  examen  radiologique,  seraient 
demeurés  absolument  latents. 

3°  Au  cours  d’examens  radioscopiques  réi¬ 
térés  d’une  tumeur  du  médiastin,  l’absence 
de  battements  et  de  mouvements  d  expansion 
ne  suffit  point  pour  permettre  de  repousser 
le  diagnostic  d'un  anévrisme  de  l'aorte. 
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OBSTÉTRIQUE 

Du  rôle  du  placenta  dans  la  pathogénie  de 
l’éclampsie.  —  A  l’heure  actuelle,  et  malgré 
des  recherches,  des  expériences  aussi  multiples 
qu’ingénieuses  et  variées,  la  palhogénie  de 
l’éclampsie  puerpérale  n’est,  il  faut  l’avouer, 
qu’entrevue,  soupçonnée,  et  celle  question  semble 
devoir  rester,  pour  longtemps  encore,  à  l’ordre  du 
jour.  Une  des  théories  les  plus  séduisantes,  et 
qui  a,  tout  particulièrement  attiré  l’attention  des 
chercheurs,  est  celle  qui  place  ce  syndrome  sous 
la  dépendance  du  placenta. 

Deux  éléments  plaident,  a  priori,  eu  faveur  de 
cette  théorie  :  c’est  tout  d’abord  ce  fait,  que  le 
placenta  peut  être  considéré  comme  une  véritable 
glande  à  sécrétion  interne,  et  des  recherches  nom¬ 
breuses,  au  premier  rang  desquelles  nous  place¬ 
rons  celles  de  Lelulle  et  Nattan-Larricr,  ne  lais¬ 
sent  aucun  doute  à  ce  sujet.  C’est,  en  second 
lieu,  Y  importance  de  lésions  placentaires  en  cas 
d'éclampsie  :  Brindeau  et  Naltan-Larrier  1  ont,  en 
particulier,  bien  mis  en  valeur  l’étendue  et  la  va¬ 
riété  de  ces  lésions,  consistant  en  noyaux  d'apo¬ 
plexie,  en  hémorragies  diffuses  intra  et  rétro¬ 
placentaires,  s'accompagnant  de  lésions  nécro¬ 
tiques,  en  altérations  de  la  caduque,  et  surtout 
en  lésions  plasmodiales  consistant  en  une  exubé¬ 
rance  toute  spéciale  du  syncytium  qui  s’avance 
dans  la  villosité  et;  flotte  dans  les  sinus  sanguins. 
Ces  auteurs  ont  enfin  insisté  sur  la  distension 
énorme  des  vaisseaux  villeux,  allant  parfois  à 
un  point  tel  que  la  paroi  villeuse  éclate  et  que  le 
sang  fœtal  et  le  sang  maternel  se  mélangent.  Ce 
point,  dont;  on  ne  saurait  d’ailleurs  méconnaître 

1.  Biundiîau  et  N/^tan-Lariueh.  —  «  Le  pincent»  des 
éclamptiques  ».  L’ Obstétrique,  1908. 


l’importance,  ne  permet  cependant  point  de  déga¬ 
ger  de  conclusion  formelle  en  ce  qui  concerne  la 
pathogénie,  car  celte  même  congestion  se  retrouve 
au  niveau  des  vaisseaux  du  foie  et  des  reins'  ; 
essentiellement  liée  à  l’organisme  du  fœtus,  elle 
nous  apparaît  donc  bien  plus  comme  une  inconsé¬ 
quence  que  comme  la  cause  de  l’éclampsie. 

L’anatomie  pathologique  ne  fournissant  point 
la  solution  du  problème,  c'est  à  l’expérimentation 
que  nous  devons  demander  cette  réponse.  Il 
serait  hors  de  saison  de  refaire,  après  lanL 
d’autres,  l’historique  de  celte  question.  Mieux 
vaut  nous  borner  à  exposer  succinctement  les 
résultats  auxquels  on  est  actuellement  parvenu. 
La  pathogénie  de  l'éclampsie  ayant  été  l’objet 
d’un  rapport  de  P.  Bar  devant  la  Société  obs¬ 
tétricale  de  France  a,  nous  ne  saurions  mieux 
faire  que  d’extraire  de  ce  travail  les  éléments 
ayant  trait  à  la  théorie  placentaire  de  l'éclampsie. 
Nous  ne  saurions  trop  engager  le  lecteur  à  se 
reporter  au  mémoire  original  de  P.  Bar,  où  il 
trouvera  réunis  et;  si  judicieusement  appréciés 
tous  les  résultats  obtenus  jusqu’ici  sur  ce  point. 

Comment  le.  placenta,  considéré  en  tant  que 
glande,  agit-il  sur  l'organisme  maternel,  et  com¬ 
ment  cet.  organisme  maternel  réagit-il  à  son  tour 
sur  les  éléments  cellulaires  du  placenta':'  Tels 
sont,  les  deux  points  qu'il  s'agit  d'envisager,  Les 
recherches  des  expérimentateurs  peuvent  être 
groupées,  ainsi  que  l’a  fait  P.  Bar,  en  'deux 

1°  Réactions  biologiques  réciproques  du  pla¬ 
centa  et  des  éléments  cellulaires  maternels  au 
cours  de  la  grossesse  normale; 

.  2°  Réactions  biologiques  réciproques  du  pla¬ 
centa  et  des  éléments  cellulaires  maternels  au 
cours  de  l’éclampsie. 

**>- 

I.  Réactions  biologiques  réciproques  du 
placenta  et  des  éléments  cellulaires  ma¬ 
ternels  au  cours  de  la  grossesse  normale. 
—  11  convient  d’étudier  séparément  les  cas  où 
les  injections  d’extrait  placentaire  ont  été  faites 
'  lie/  des  animaux  d’une  espece  différente  de  celui 
(pii  avait  fourni  le  placenta,  ou,  au  contraire,  chez 
des  animaux  de  meme  espèce. 

A.  E.XPlilIllîXCIiS  FAIT  ISS  KXTIIIÎ  ANIMAUX  l)’nS- 
l’ùciî  niFFihiiÀNTi;.  — On  a,  à  maintes  reprises, 
injecté  un  soluté  de  placenta  humain  aux  ani¬ 
maux  de  laboratoire;  l'injection  était  faite  soit 
sous  la  peau,  soit  dans  le  péritoine,  soit  plus  habi¬ 
tuellement  dans  la  veine  auriculaire.  Qu’a-l-oii 
observé? 

«)  Le  placenta  possède-t-il  nue  toxicité  particu¬ 
lière  ?  Tout  d’abord,  il  n’est  pas  douteux  que  les 
injections  de  soluté  de  placenta  humain  entraînent 
souvent  la  mort  des  animaux  en  expérience,  et  ceci 
en  provoquant  des  coagulations.  Mais,  de  ce  fait, 
il  est  impossible  de  dégager  quelque  conclusion 
formelle  en  ce  qui  concerne  la  toxicité  particu¬ 
lière  du  placenta;  l’injection  peut,  en  effet,  agir 
de  plusieurs  façons  :  en  premier  lieu,  si  le  soluté 
placentaire  est  insuffisamment  filtré,  il  peut  cau¬ 
ser  la  mort,  comme  le  ferait  tout  autre  corps 
inerte  eu  suspension  (Lichtenstein).  D’autre  part, 
la  vitesse  d’injection  n’est  pas  sans  importance, 
mais  i|  est  facile  de  se  mettre  à  l’abri  de  celte 
cause  d’erreur  (Maillés). 

On  est  donc  en  droit  de  rie  conclure  qu’une 
chose  de  ces  expériences,  à  savoir  que  l’injection 
d'un  soluté  placentaire  hétérogène  dans  l’appareil 
circulatoire  d'un  animal,  peut  produire  la  mort 
par  coagulation,  au  même  titre  que  toute,  autre 


fœtus  nos  de  mères  éclumpliqucs  ».  Leçons  de  Pathologie 
ohsletrfça/ç,  1907,  t.  IL 

2.  P.  JJaji.  —  «  Palbog-énie  dp  l’éclumpsiu  puerpérale  ». 
Rapport  présenté  à  la  XIV0  Session  de  la  Sopiété  obsté¬ 
tricale  de  France,  Octobre  1911.  L‘ Obstétrique,  Novembre 
1911. 
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albumine  étrangère.  La  morl  est  bien  le  fait  de  la 
coagulation,  car,  si  l’on  ajoute  à  l’injection  du  suc 
de  sangsues,  dont  on  connaît  le  pouvoir  anti¬ 
coagulant,  l'animal  ne  succombe  pas.  Dans  tout 
ceci,  l’action  propre  du  placenta  n’apparaît  donc, 
point.  Faisons  cependant  une  réserve  :  Freund, 
puis  Schenk  ont  remarqué  que  l’injection  de 
placenta  non  lavé  est  moins  toxique  que  celle  de 
placenta  lavé,  et  que  l’adjonction  de  sérum  à  un 
liltrat  de  placenta  rend,  au  bout  d’une  demi- 
heure,  l’injection  de  ce  filtrat  moins  dangereuse 
pour  le  lapin.  Le  sérum  agirait  donc  à  la  manière 
d’une  anti-toxine. 

p.  L’extrait  placentaire  exerce-t-il  une  action 
cytolytique  sur  les  différents  viscères'!  —  Il  est 
fréquent  de  voir  les  animaux  mourir  à  la  suite 
d’injections  sous-cutanées  ou  intra-péritonéales 
de  soluté  placentaire.  Dans  ce  cas,  ils  présentent 
habituellement  de  l’albuminurie,  et  ces  lésions  du 
foie  rappellent  celles  de  l’éclampsie.  Mais,  ici 
encore,  on  peut  '  affirmer  simplement  que  ces 
lésions  résultent  de  la  pénétration  dans  l’organisme 
d’une  albumine  étrangère,  sans  que  l’on  soit  en 
droit  d’invoquer  une  action  spécifique  du  pla¬ 
centa.  De  môme  en  est-il  de  la  réaction  de  résis¬ 
tance  obtenue  par  des  injections  répétées  île 
soluté  placentaire,  cette  réaction  naissant  peut- 
être  à  la  suite  de  la  pénétration  de  fonte  alhu- 

En  résumé,  les  injections  de  soluté  de  placenta 
humain  aux  animaux  de  laboratoire  donnent,  à 
très  peu  de  chose  près,  les  résultats  que  l'on 
obtient  en  faisant  pénétrer  dans  un  organisme 
une  albumine  qui  4ui  est  étrangère  :  on  n'est  pas 
eu  droit  de  parler  ici  d’action  spécifique  du  pta- 


R.  EXPÉRIENCES  FAITES  ENTRE  ANIMAUX  DU 

même  espèce.  —  Reconnaissons  tout  d’abord  que 
f expérimentation  révèle,  en  ce  cas,  une  toute 
autre  valeur,  puisqu'on  ne  peut  plus  invoquer, 
en  cas  de  résultat  positif,  l’action  des  albumines 
étrangères.  El  cependant  on  n'est  parvenu  jus- 
qu’ici  qu’à  des  résultats  très  contradictoires. 

a)  Recherche  de  la  toxicité  du  placenta.  — 
Freund,  Abdcrhalden,  R.  Freund  ont  réussi,  par 
l’injection  de  soluté  placentaire  de  lapin,  à  oblc- 

ruaux  :  c’est  que,  en  effet,  le  caractère  glandulaire 
du  placenta  lui  confère  une  certaine  toxicité  spé¬ 
cifique  (Guggisberg). 

A  ces  résultats  positifs  il  faut  apporter  une 
double  restriction  :  1°  les  tentatives  d'immunisa¬ 
tion  ont  échoué,  car  c’est  il  peine  si  des  injec¬ 
tions  répétées  réussissaient  il  déterminer  une  très 
légère  et  très  passagère  résistance;  2° des  lésions 
viscérales  semblables  ont  pu  être  obtenues  par 
l'injection. d’extraits  d'autres  viscères  que  le  pla¬ 
centa  (Freund).  La  seule  conclusion  que  l’on 
puisse  tirer  de  ces  expériences  est  donc  la  sui¬ 
tes  injections  de  soluté  placentaire,  chez  un 
animal  de  même  espèce,  peuvent  produire  des 
lésions  viscérales  an  même  titre  que  toute  autre 
albumine  viscérale. 

Rien  ne  démontre  donc  en  ceci  la  toxicité  spé¬ 
cifique  du  placenta. 

(1)  Recherche  du  pouvoir  syncytiolylique  du 
sang.  —  On  n'est  parvenu  sur  ce  point  qu’à  des 
résultats  extrêmement  douteux;  pas  plus  que  les 
expériences  de  Scholten  et  Yeit,  les  recherches 
plus  récentes  de  Pollak,  Wormser  et  Labhardt 
ne  permettent  de  considérer  la  syncytiolyse  comme 
définitivement  démontrée. 

y)  Recherche  du  pouvoir  hémolytique  du  pla¬ 
centa.  ■ —  Il  en  est  de  l’hémolyse  due  au  pla¬ 
centa  comme  de  la  syncytiolyse  :  elle  demande 
à  être  précisée.  Les  expérimentateurs  sont,  en 
effet,  arrivés  ïi  des  résultats  contradictoires  et 
leur  technique  même  est  loin  d’avoir  toujours  été 
à  I  abri  de  toute  critique.  Bar  et  Daunav  ont  été 
conduits  à  considérer  l’action  hémolytique  du 
placenta  comme  réelle,  mais  si  faible  qu  elle  néces¬ 


site  un  amoindrissement  tout  particulier  de  la  ré¬ 
sistance  globulaire  pour  pouvoir  être  observée. 

8)  Recherche  des  anticorps  placentaires.  —  Le 
placenta,  agissant  comme  albumine  étrangère 
vis-à-vis  de  l’organisme  maternel,  doit  y  provo¬ 
quer  la  formation  d’anticorps;  il  était  logique 
d’espérer  en  démontrer  la  présence  parla  méthode 
de  la  déviation  du  complément.  Fieux  et  Mauriac 
sont  arrivés  à  un  résultat  positif,  en  expérimen¬ 
tant  sur  des  femmes  enceintes  de  moins  de  quatre 
mois;  par  contre,  Frankl,  Bar  et  Daunoy  n’ont 
obtenu  que  des  résultats  négatifs,  si  bien  qu’à 
l’heure  actuelle  ce  point  reste  encore,  à  démontrer. 

Ainsi  qu’on  le  voit  par  l’exposé  qui  précède, 
s'il  est  logique  d'admettre  une  action  spécifique 
propre  au  placenta,  dans  les  réactions  biologiques 
réciproques  de  cet  organe  et  des  éléments  cellu¬ 
laires  maternels,  au  cours  de  la  grossesse  normale, 
de  nouvelles  recherches  sont  indispensables 
pour  démontrer,  indiscutablement,  cette  action. 


II.  Réactions  biologiques  réciproques  du 
placenta  et  des  éléments  cellulaires  mater¬ 
nels,  au  cours  de  l’éclampsie.  —  Reprenons 
l’une  après  l’autre  les  différentes  questions  que 
nous  nous  sommes  posées  à  propos  de  la  gros¬ 
sesse  normale  cl  voyons  si,  en  cas  d’éclampsie, 
les  réactions  réciproques  du  placenta  et  des 

éléments  maternels  sont  modifiées,  et  _ 

comment  elles  le  sont. 

a)  Recherche  de  la  toxicité  placentaire. 

—  On  voit  combien  la  prolifération 
syncytiale  est  accrue  chez  les  éclamp¬ 
tiques;  la  toxicité  subit-elle  une  aug¬ 
mentation  parallèle!1  On  n’est  arrivé,  à 
cet  égard,  à  aucune  conclusion  certaine 


p)  Recherche  des  syncyliolysines.  — 

Sans  doute,  Ascoli  a  pu  provoquer  des 
convulsions  par  des  injections  épidu¬ 
rales  d’un  sérum  provenant  d’un  lapin 
préparé  par  des  injections  d’extraits  de 
placenta  du  cobaye;  mais  il  s’agissait  là 
d'animaux  hétérogènes,  et,  quand  ce 

s’adressant  à  des  animaux  de  même  es¬ 
pèce,  il  n’a  plus  obtenu  que  des  résultats 
des  plus  douteux. 

y)  Recherche  du  pouvoir  hémolytique 
tlu  placenta.  • —  On  voit  combien  est 
marquée  la  destruction  globulaire  dans 
sic.  Le  pouvoir  hémolytique  du  placenta  doit-il 
alors  être  incriminé?  Molir  et  Freund  l’ont 
pensé  et  ils  ont  appliqué  à  l’éclampsie  les  con¬ 
clusions  auxquelles  ils  étaient  parvenus  en  étu¬ 
diant  la  grossesse  normale.  Pour  eux,  ce  pou¬ 
voir  serait  dû  à  un  lipoïde?  De  fait,  Polano  do¬ 
sant  les  lipoïdes,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  a 
trouvés  en  quantité  double  chez  l’éclampti¬ 
que.  Les  recherches  de  Yon  Graff  n’ont  pas 
confirmé  ces  résultats.  D’ailleurs,  même  si  le  pla¬ 
centa  joue  un  rôle  dans  l’hémolyse  des  éclamp¬ 
tiques,  ce  rôle  est  égalemènt'dévolu  à  bien  d’autres 
facteurs,  si  bien  que  V action  placentaire  n  apparaît 
pas  ici  comme  spécifique  (Mohr  et  Freund). 


8)  Réaction  du  sérum  démontrée  par  la  méthode 
optique.  —  Abdcrhalden,  B.  Freund  et  Pincus- 
sohn,  examinant  le  sérum  de  quatre  éclamptiques 
au  moyen  de  cette  méthode,  ont  obtenu  un  résul¬ 
tat  positif  dans  trois  cas  terminés  parla  guérison, 
et  un  négatif  dans  le  quatrième  cas,  terminé  par 
la  mort  ;  pour  ces  auteurs,  le  résultat  positif 
serait  la  preuve  de  la  résistance  de  l’organisme. 
Sans  nier  l’intérêt  de.  ces  résultats,  du  moins 
convient-il  de  remarquer  que  leur  nombre  est 
trop  infime  pour  qu’on  soit  en  droit  d’en  tirer  la 
moindre  conclusion. 


*** 


Conclusions." —  De  l’exposé  qui  précède  nous 


ne  pouvons  tirer  que  bien  peu  de  conclusions 
positives.  Sans  doute,  le  placenta  possède  une 
toxicité  réelle,  mais  il  en  est  ainsi  de  tous  les 
organes  glandulaires.  Celte  toxicité  est-elle,  du 
moins,  plus  marquée  ?  on  ne  saurait  l’affirmer. 
L’hémolyse  d’origine  placentaire,  la  syncytiolyse, 
sont  encore  à  démontrer  in  vivo. 

Dans  l’éclampsie,  la  toxicité  placentaire  est- 
elle  accrue?  Y  a-t-il,  alors,  augmentation  du  pou¬ 
voir  hémolytique  du  placenta?  Y  a-t-il  excès  des 
syncyliolysines?  Trouve-t-on  des  anticorps  parti¬ 
culiers?  Tous  ces  points  sont  loin  d’être  établis 
définitivement.  Si  bien  qu’à  cette  question  :  «  Quel 
rôle  le  placenta  joue-t-il  dans  la  pathogénie  de 
l’éclampsie?  »,  nous  ne  pouvons,  à  l’heure  actuelle, 
apporter  aucune  réponse  précise.  Adhuc  sub 
jttdice  lis  est. 

Cyrille  Jeannin. 


ANALYSES 


Patel  (de  Lyon)  et  Viannay  (de  Saint-Etienne). 
De  la  luxation  sous-astragalienne  complète  du 
pied  en  dedans,  sans  perforation  de  la  peau  (Revue 
d’Orthopédie,  3«  s.,  t.  IV,  n»  1,  1”  Janvier  1913,  p.  1 
à  15,  avec  7  fig.).  —  Parmi  les  très  nombreuses  va¬ 
riétés  de  luxations  sous-astragaliennes  —  dont  la  clas¬ 
sification  change  avec  chaque  auteur —  il  est  un  type 
qui  paraît  très  net  au  point  de  vue  anatomique  et  cli¬ 
nique  :  c’est  la  luxation  sous-astragalienne  complète 


du  pied  en  dedans,  sans  perforation  de  la  peau- 
MM.  Patel  et  Viannay  eu  publient  5  observations, 
dont  3  personnelles  et  2  empruntées  à  (layel  (de  Lyon) 
et  à  Debec  (de  Nantes). 

Toutes  ces  observations  sont  semblables,  au  point 
de  vue  anatomique.  C’est  un  déplacement,  une  bascule 
en  masse  du  pied  en  dedans,  la  face  plantaire  deve¬ 
nant  interne,  le  tibia  et  le  péroné,  tenant  l’astragale 
embrassé,  filant,  au  contraire,  en  dehors. 

Le  tableau  clinique,  observé  dans  ce  genre  de 
lésions,  est  des  plus  caractéristiques  : 

A  l’inspection,  on  est  frappé  par  une  déviation 
marquée  du  pied  en  dedans  (fig.  3)  ;  celui-ci  a  tourné 
en  entier  en  dedans  autour  d’un  axe  antéro-postérieur 
passant  par  le  milieu  de  la  mortaise  tibio-péronièro  : 
la  face  plantaire  devient  interne.  L’attitude  d’ensemble 
du  pied  est  celle  d’un  varus  équin  très  prononcé.  Dé 
plus,  il  existe,  sur  le  dos  du  pied,  en  avant  et  au-des¬ 
sous  de  la  malléole  péronière,  une  saillie  due  à  l’as¬ 
tragale,  sur  laquelle  les  téguments  amincis  donnent 
l’impression  de  s’ulcérer  à. brève  échéance.  Du  côté 
interne,  au-dessous  de  la  malléole  interne,  coup  de 
hache  très  marqué,  avec  sillon  profond,  au  niveau  du¬ 
quel  la  peau,  ecchymotique,  est  fortement  plissée.  Cet 
aspect  est  caractéristique  et  permet,  lorsqu’on  l’a  bien 
vu  une  fois,  de  porter,  avant  la  radiographie,  le  dia¬ 
gnostic  de  luxation  sous-astragalienne  du  pied  en 
dedans. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  l’intégrité  des 
deux  malléoles  ;  la  malléole  interne  est  effacée  et,  au- 
dessous  d’elle,  on  sent  une  crête  osseuse,  la  petite 
apophyse  du  calcanéum  ;  l’astragale  a  conservé  ses 
rapports  normaux  avec  la  mortaise  tibio-péronière. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU 

DU  TRAITEMENT  DES  BLESSURES 

PAR  BALLES  DE  REVOLVER 
ET  DE  FUSILS  DE  GUERRE 

Par  M.  le  Professeur  Paul  RECLUS 


Les  méfaits  du  browning,  les  tueries  sau¬ 
vages  dont  les  rues  de  Paris  et  de  la  banlieue 
ont  été  le  théâtre,  la  récente  tentative  d’assas¬ 
sinat  du  président  Roosewelt,  les  terribles 
batailles  qui  se  livrent  dans  les  Balkans  sol¬ 
licitent  de  nouveau  l’attention  sur  le  traite¬ 
ment  des  blessures  par  les  projectiles  des 
revolvers  et  des  fusils  de  guerre  :  les  aban¬ 
donner  en  pleine  chair,  sans  sondages  des 
plaies,  sans  recherches  préalables,  telle,  est  la 
doctrine  que  nous  professons  depuis  trente 
ans  ;  et  voici  que,  lorsque  cette  pratique 
est  enfin  adoptée  par  la  médecine  civile 
et  par  la  médecine  militaire,  un  important 
mémoire  de  MM.  Curtillet  et  Lombard,  dans 
le  Lyon  chirurgical  du  1er  Avril  1912,  vient 
nous  alarmer  en  publiant  des  cas  d’intoxica¬ 
tions  saturnines  graves  ou  mortelles  provo¬ 
quées  par  des  balles  de  plomb  incluses  dans 
les  tissus.  Aussi  nous  paraît-il  nécessaire  de 
revenir  sur  ce  sujet  et  de  voir  si  nous  pou¬ 
vons  persister  dans  notre  pratique  que  Tavel 
résume  dans  une  formule  heureuse  :  «  Moins 
on  fait,  mieux  on  fait  ». 


On  sait  les  phases  successives  de  notre 
campagne  :  il  y  a  trente  ans,  tous  les  livres 
classiques  préconisaient  le  sondagedes  plaies, 
les  débridements  préventifs,  la  recherche  du 
projectile  et,  malgré  les  leçons  terribles  de 
la  guerre  franco-allemande  où  les  érysipèles, 
les  lymphangites,  les  phlegmons  diffus,  la 
pourriture  d’hôpital,  le  tétanos  et  la  gangrène 
foudroyante  avaient  atteint  et,  le  plus  sou¬ 
vent,  emporté  tout  blessé  chez  lequel,  avec 
ou  sans  succès,  l’extraction  de  la  balle  fut 
tentée,  la  grande  majorité  de  nos  collègues 
restaient  fidèles  au  dogme  ancien,  —  et  c’est 
alors  que,  dans  nos  leçons  cliniques,  dans  les 
colonnes  des  journaux  médicaux,  à  la  tribune 
de  la  Société  de  Chirurgie,  nous  prîmes  l’ini¬ 
tiative  de  vulgariser  nos  idées.  Nous  ne 
fûmes  appuyé  que  par  Terrier,  et  même  le 
professeur  Servier,  du  Val-de-Grâce,  nous 
lit  l’honneur  de  combattre  vigoureusement 
nos  conclusions. 

Ces  polémiques,  d’ailleurs,  n’émouvaient 
que  peu  l’opinion  médicale  et  l’extraction  des 
projectiles  se  pratiquait  avec  la  même  ardeur. 
Nous-mème,  un  court  moment,  nous  ne  son¬ 
gions  plus  guère  à  continuer  le  combat,  per¬ 
suadé  que,  avec  le  triomphe  de  l’antisepsie 
et  la  découverte  des  rayons  X,  le  problème 
perdait  beaucoup  de  son  intérêt  :  les  dan¬ 
gers  de  l’intervention  ne  devenaient-ils  pas 
négligeables,  puisqu’on  pouvait-,  désormais, 
inciser  et  recoudre  les  tissus  sans  redouter 
les  accidents  qui,  avant  les  pansements  nou¬ 
veaux,  auraient  dû  paralyser  nos  mains  ?  El 
pour  préconiser  l’abstention  systématique, 
nous  ne  songions  plus  à  brandir  la  fameuse 
statistique  où  nous  démontrions  'que  plus  un 
projectile  était  profondément  situé  dans  les 
régions  intangibles,  viscères  du  crâne,  du 
thorax  et  du  ventre,  moins  il  provoquait  d’ac¬ 


cidents  parce  que  nul  audacieux  n’osait  l’y 
poursuivre,  —  tandis  que  le  moindre  rebou¬ 
teur  ne  craignait  pas  de  fouiller  les  muscles 
à  fleur  de  peau  où  ses  sondes  et  ses  tire-balles 
provoquaient  de  graves  infections.  Nous  ré¬ 
pétions  volontiers  alors  un  aphorisme  d’allure 
sybilline  :  «  Un  projectile  est  d’autant  moins 
dangereux  qu’il  l’est  plus.  » 

Et  donc,  les  rayons  de  Rœntgen  !  Quelle 
révolution,  pensions-nous,  n’allaient-ils  pas 
réaliser  dans  la  recherche  des  projectiles? 
Deux  radiographies,  l’une  de  face  et  l’autre 
de  profil,  ne  suffiraient-elles  pas  à  «  situer  » 
le  corps  étranger  vers  lequel  le  bistouri  se 
dirigerait  tout  droit,  coupant  court  aux  inci¬ 
sions  tâtonnantes,  aux  fausses  routes,  aux 
manœuvres  inutiles,  aux  mécomptes  que  l’in¬ 
terventionniste  avait  si  souvent  essuyés  jus¬ 
que-là!  Et  tels,  il  faut  le  dire,  qu’on  se  chu¬ 
chotait  alors  le  conseil  astucieux  de  Yoille- 
mier  à  ses  élèves  :  «  Pour  éviter  d’humiliantes 
déconvenues,  ne  vous  rendez  jamais  auprès 
d’un  client  blessé  par  une  arme  à  feu,  sans 
dissimuler  dans  votre  gilet  une  balle  plus  ou 
moins  déformée  dont  vous  pourrez  leurrer  le 
patient,  car,  mésaventure,  hélas!  trop  fré¬ 
quente,  votre  intervention  a  de  grandes 
chances  de  rester  vaine.  » 

Certes,  l’antisepsie  et  la  radiographie  ont 
diminué  les  inconvénients  qu’entraînait  la 
recherche  des  projectiles  et,  après  ces  deux 
grandes  conquêtes,  le  vieux  Nélaton  ne  se 
serait  plus  taillé  une  réputation  universelle 
en  découvrant  la  balle  de  Garibaldi.  Mais,  à 
l’usage,  on  a  dû  reconnaître  qu’il  faut  en 
rabattre  de  nos  espérances  et  les  résultats  ne 
sont  pas  aussi  brillants  que  nous  l’avions  es¬ 
péré.  Malgré  la  désinfection  des  mains,  des 
instruments  et  du  champ  opératoire,  l’extrac¬ 
tion,  même  dans  des  mains  habiles,  provoque 
parfois  encore  de  graves  accidents.  Nous 
étions  en  pleine  ère  antiseptique  lorsque  se 
déroula  l’histoire  de  ce  commissaire  de  police 
qui,  dans  le  bureau  de  rédaction  d’un  jour¬ 
nal,  fut  atteint  d’une  balle  dans  la  cuisse; 
aucun  accident  ne  semblait  à  craindre  lors¬ 
qu’un  praticien  éminent  voulut  retirer  le 
corps  étranger  à  tout  prix,  et  ce  fut  cher!  On 
sonde,  on  dilate,  on  explore  en  vain  le  trajet 
qui  suppure,  des  hémorragies  secondaires  se 
succèdent  et,  en  fin,  de  compte,  une  septi¬ 
cémie  emporte  le  blessé.  Parmi  d’autres 
exemples,  nous  avons  cité  ailleurs  le  marty¬ 
rologe  du  Président  Garfield,  dont  la  plaie  fut 

courue  en  tous  sens  par  des  instruments  de 
tout  ordre,  jusques  à  la  mort  du  patient 

six  mois. 

De  même,  les  rayons  de  Rœntgen  ont  un 
peu  déçu  nos  espérances  d’antan.  Et  surtout 
lorsque  le  corps  étranger  est  petit,  il  échappe 
souvent  aux  recherches  du  chirurgien,  quelle 
que  soit  la  netteté  de  l’image  radiographique. 
Que  de  fois  avons-nous  accueilli,  venant  des 
dispensaires  et  des  consultations,  de  pauvres 
diables  dans  les  mains  desquels  s’étaient, 
logés  des  tronçons  d’aiguilles,  des  paillettes 
de  fer,  des  balles  de  revolver  qui,  malgré 
des  incisions  multiples,  n’avaient  pu  être 
extraits!  Mieux  encore!  Avec  Béclère,  dont 
on  connaît  la  compétence  en  pareille  ma¬ 
tière,  nous  avons  dû  examiner,  au  point  de 
vue  juridique,  un  jeune  homme  chez  qui  un 
confrère,  à  la  fois  médecin  habile  et  radio¬ 
logue  expérimenté,  avait  tenté,  pendant  trois 


quarts  d’heure,  d’extraire  un  éclat  de  métal 
que,  au  cours  de  l’opération,  il  voyait  sur 
l’écran  radioscopique.  Ce  fut  en  vain,  et  il 
renonçait  à  le  retrouver,  lorsque  par  hasard 
l’aiguille  de  Reverdin  vint  le  heurter  au 
cours  de  la  suture.  Mais  d’aussi  longues  ma¬ 
nœuvres  ne  furent  peut-être  pas  innocentes 
et  des  accidents  de  sphacèle  ne  tardèrent 
pas  à  éclater. 


Et  voilà  pourquoi,  malgré  les  rayons  X  et. 
malgré  l’antisepsie,  nous  persévérons  dans 
notre  vieille  pratique  et  nous  préconisons 
encore  l’abstention  dans  les  blessures  par 
balle  de  revolver;  comme  il  y  a  trente  ans, 
nous  proscrivons  l’usage  des  sondes,  des  sty¬ 
lets  et  des  pinces,  qui  peuvent,  rouvrir  des 
vaisseaux  sanguins  oblitérés,  irriter  les  nerfs., 
déchirer  les  organes  fragiles  et  surtout,  en 
inoculant  les  tissus,  provoquer  l’apparition 
des  plus  graves  complications.  Nous  n'enle¬ 
vons  les  projectiles  que  s’ils  se  trouvent,  pour 
ainsi  dire,  sous  l’œil,  la  main,  les  instruments 
du  chirurgien,  et,  condition  essentielle,  que 
si  on  peut  les  extraire  sans  délabrements 
nouveaux.  Or,  malgré  le  nombre  imposant 
des  blessés  que  nous  avons  traités  selon  ces 
principes,  nous  n’avons  jamais  eu  à  le  re¬ 
gretter:  tout  au  plus,  dans  des  cas  infiniment 
rares,  avons-nous  observé,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  de  la  suppuration  autour 
des  corps  étrangers,  mais  jamais  elle  ne  fut 
diffuse  et,  même,  elle  a  toujours  paru  favo¬ 
riser  notre  intervention,  la  fluxion  inflamma¬ 
toire  venant,  marquer  le.  point  précis  où  gîte 
la  balle. 

Donc,  à  la  suite  des  plaies  par  balle  de 
revolver,  nous  prenons  à  peine  le  bistouri 
une  fois  sur  vingt  et,  que  le  projectile  soit 
dans  la  peau,  dans  les  muscles,  les  os  ou  les 
viscères,  nous  n  intervenons  guère  que  dans 
trois  cas.  D’abord,  fait  absolument  excep¬ 
tionnel,  lorsque  le  corps  étranger  pénètre 
dans  une  articulation  et  s’oppose  au  libre 
glissement  des  surfaces.  Puis,  cas  moins 
exceptionnel,  quoique  encore  très  rare,  lors¬ 
que  le  corps  étranger,  enkysté  dans  les  tissus, 
y  est  une  cause  de  douleurs,  et  Jacob  vient 
d’en  présenter  à  la  Société  de  Chirurgie  une 
observation  remarquable.  Enfin,  et  ceci  est 
plus  fréquent,  lorsque  le  projectile  a  causé 
quelque  grave  dommage,  déchiré  la  paroi  d’un 
gros  vaisseau,  coupé  un  nerf,  blessé  un  vis 
cère  important,  foie,  rate,  rein,  dont  le  paren¬ 
chyme  dilacéré  devient  la  source  d’une  grave, 
hémorragie;  ou  bien  lorsqu’il  a  ouvert  un 
réservoir  naturel,  vessie,  estomac,  intestin, 
qui  déverse  dans  le  péritoine  des  matières 
septiques.  Mais,  qu’on  le  remarque  bien, 
dans  ces  derniers  cas,  le  chirurgien  ne  va  pas 
à  la  recherche  du  projectile,  dont  il  ne  s’in¬ 
quiète  pas;  il  cherche  seulement  à  réparer 
les  désordres  créés  par  le  passage  de  ce  pro¬ 
jectile. 

Cette  doctrine  est  devenue  classique,  et  si 
nous  comparons  nos  Manuels  de  1913  à  ceux 
de  1885,  nous  constatons,  à  quelques  nuances 
près,  la  quasi  unanimité  des  auteurs,  aussi 
bien  civils  que  militaires.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  en  induire  que  Ton  ne  continue  plus  à 
extraire  ces  balles  innocentes  et  qui  ne  de¬ 
mandent  qu’à  s’enkyster  sans  dommage  dans 
l’épaisseur  des  tissus,  comme  celles  dont, 
nous  recueillons  chaque  année  cinq  ou  six 
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observations  et  qui,  abandonnées  au  point  où 
a  fini  leur  course,  y  demeurent  sans  même  y 
révéler  leur  présence.  Depuis  près  de  trente 
ans,  nous  suivons  nombre  de  blessés  qui  ont 
des  projectiles  dans  les  os,  métacarpes,  maxil¬ 
laire  supérieur,  condylc  du  fémur,  tibia;  dans 
les  masses  musculaires  du  cou,  du  thorax, 
des  lombes,  des  cuisses  et  des  jambes;  dans 
la  cavité  thoracique  ou  abdominale,  et  qui, 
moins  heureux  que  le  soldat  légendaire  de 
la  Grande  année,  ne  peuvent  même  prévoir 
les  changements  de  temps  à  leur  blessure  de 
Wa  grain. 

Eh  bien!  de  ces  projecliles-là,  on  en  enlève 
encore  tous  les  jours  et,  il  faut  bien  le  dire, 
sous  la  pression  des  blessés  eux-mêmes,  qui  ne 
se  considèrent  comme  A  l’abri  de  toutdanger 
que  lorsque  «  la  balle  est  extraite  ».  Nombre 
de  chirurgiens,  par  faiblesse,  par  respect 
humain,  par  crainte  d'être  taxés  d'inexpé¬ 
rience  ou  de  maladresse ,  se  décident  à  ten¬ 
ter  l’aventure.  Ne  lisons-nous  pas  tous  les 
jours  dans  les  feuilles  publiques,  à  propos  de 
crimes  et  de  tentatives  de  suicides  :  «  La  balle 
n’a  pu  être  extraite;  on  craint  p  ;ur  les  jours 
de  la  victime  »?  N  est-ce  pas  ce  qui  lut  im¬ 
primé  partout  lors  de  l’altentat  de  Roosewelt, 
si  peu  grave  cependant,  que  le  candidat  n’eut 
môme  pas  A  interrompre  sa  campagne  électo¬ 
rale  ?  Aussi  n’est  il  pas  étonnant  que  le  public, 
et,  par  répercussion,  quelques  praticiens,  en 
soient  impressionnés,  et  c  est  ainsi  que  se 
perpétue  la  dangereuse  tradition. 


Et  voici  que  la  vieille  crainte  de  l'intoxica-  | 
lion  saturnine  reparaît  à  l’horizon  avec  le 
mémoire  de  Curtillet  et  Lombard!  Il  est  vrai 
que,  d'après  le  titre  de  leur  article,  ils  ne 
viseraient  que  les  coups  de  feu  «  par  arme 
de  chasse  »  et  non  les  plaies  par  balle  de  re¬ 
volver.  Et  de  fait,  la  différence  est  grande  : 
dans  nos  cas,  la  masse  toxique  tout  entière 
est  représentée  par  un  seul  projectile  dont, 
à  poids  égal,  la  surface  dangereuse  pour  les 
tissus  au  milieu  desquels  elle  a  pénétré,  est 
évi  lemment  moins  étendue  que  la  somme  des 
multiples  surfaces  des  grains  de  plomb  — 
et  cette  surace  totale  sera,  toujours  A  poids 
égal,  d’autant  plus  grande,  que  les  grains 
sont  plus  petits  et,  par  conséquent,  plus  nom¬ 
breux.  Tout  cela  est  incontestable;  mais  il  ne 
faut  pas  oublier  toutefois  que.  dans  certains 
cas,  devenus  beaucoup  plus  rares  mainte¬ 
nant,  les  balles  de  plomb  se  divisent  sur  le 
tranchant  d’une  aponévrose  ou  sur  la  saillie 
d’un  os,  et  les  fragments,  parfois  nombreux, 
deviennent  presque  l’équivalent  d'une  charge 
de  plomb  et  l’assimilation  serait  donc  justi¬ 
fiable. 

Aussi  avons-nous  lu  avec  le  plus  vif  inté¬ 
rêt  l’observation  de  nos  collègues  et  les 
neuf  cas  qu'ils  ont  relevés  dans  les  recueils 
scientifiques.  Mais  une  première  remarque 
s’impose  :  combien  ce  chiffre  est  infime,  sur¬ 
tout  lorsqu’on  songe  au  nombre  presque 
infini  de  ce  genre  de  blessures!  Or,  nos 
auteurs  no  se  sont  pas  bornés  à  recueillir  les 
faits  relatifs  aux  coups  de  feu  par  arme  de 
chasse,  ainsi  que  l’indique  le  titre  de  leur 
mémoire  :  six  seulement  s’y  rapportent,  un 
autre  est  dà  A  un  plombage  pour  caverne 
ostéomyélitique,  et  trois  A  des  balles  de  fusil 
de  guerre.  Et,  ne  l’oubliez  pas,  leur  enquête 
remonte  jusqu’en  J8G4,  il  y  a  près  de  cin-  i 


quante  ans!  Enfin,  et  surtout,  il  nous  serait,' 
impossible  de  souscrire  à  cette  affirmation 
que,  dans  aucun  de  leurs  faits,  «  la  réalité 
de  l’intoxication  ne  saurait  être  mise  en  doute 
et  que,  dans  toutes,  cette  intoxication  est 
manifestement  liée  A  la  présence  de  plomb 
métallique  dans  les  tissus».  Car  enfin,  même 
l’observation  mère,  celle  de  MM.  Curtillet 
et  Lombart,  prête  sérieusement  le  flanc  A  la 
critique  :  on  n’y  relève  aucun  des  signes  les 
plus  importants  de  l’intoxication  saturnine  : 
il  n’v  a  «  ni  liséré  gingival,  ni  colique,  ni 
subictère,  ni  troubles  nerveux  »  :  l’anémie 
peut  s’expliquer  «  par  la  perte  de  sang  » 
qu’avait  subie  le  blessé;  l’analyse  des  urines 
n’a  pu  être  faite  au  point  de  vue  spécial  de 
l’élimination  du  plomb,  et  «  l’autopsie  n’a 
pas  été  pratiquée  ». 

Nous  n’insisterons  pas,  car  ces  six  obser¬ 
vations  de  blessures  par  plomb  de  chasse  ne 
rentrent  pas  dans  le  cadre  de  notre  confé¬ 
rence  :  je  dirai  simplement  qu’il  ne  faudrait 
point  cependant  se  laisser  trop  impressionner 
par  des  observations  aussi  peu  nombreuses 
et  dont  la  plupart  sont  discutables.  D’autant 
que  d’ordinaire  la  charge  est  très  dispersée, 
et  que  le  traitement  rationnel  exigerait  pour 
le  moins  le  sacrifice  du  membre  blessé.  Nous 
avons  observé  trois  cas  de  ce  genre  :  dans 
le  premier,  un  jeune  homme,  fidèle  A  une 
tradition  du  pays  béarnais,  participait  à  un 
de  ces  charivaris  dont,  les  nuits  avant  leur 
noce,  on  persécute  les  veufs  qui  se  rema¬ 
rient;  le  quatrième  soir  du  vacarme,  il  reçut 
du  futur  époux  un  coup  de  fusil  déchargé 
en  plein  ventre;  nous  ne  songions  certes 
point  A  une  intoxication  saturnine,  mais  bien 
A  une  perforation  intestinale.  Toujours  est-il 
que,  grâce  au  repos,  A  l’opium,  A  la  diète 
absolue,  tout  se  passa  le  mieux  du  monde; 
dix  ans  environ  se  sont  écoulés,  et  notre 
garçon  n’a  ressenti  ni  accident  immédiat, 
ni  troubles  retardés.  De  même  chez  un  jeune 
chasseur  qui,  A  bout  portant,  essuya  une 
charge  de  plomb  dans  le  mollet  droit;  j’ex¬ 
tirpai  la  bourre  A  l’anesthésio  locale  et  deux 
ou  trois  plombs  dans  le  voisinage  immédiat, 
mais  je  ne  songeai  point  A  retirer  les  grains 
épars  dans  l’épaisseur  des  muscles,  et  au¬ 
jourd’hui,  sept  ou  huit  ans  après  l’accident, 
il  n’en  reste  qu’une  cicatrice  mobile  et  indo¬ 
lore.  De  même  enfin,  chez  ce  brave  homme 
|  que  vous  avez  vu  dans  le  service;  il  fut 
blessé  par  un  braconnier,  et,  les  plombs  oc¬ 
cupaient  les  mains  et  l’avant-bras  :  un  badi¬ 
geonnage  A  la  teinture  d’iode  fut  tout  notre 
traitement,  et  nous  n’avons  point  encore 
constaté  d'intoxication  saturnine. 

Trois  des  observations  du  mémoire  de  Cur¬ 
tillet  et  Lombart  ont  trait,  avons-nous  déjà 
dit,  A  des  balles  de  fusil  de  guerre  :  elles  doi¬ 
vent  nous  arrêter  un  instant,  car  ces  projec¬ 
tiles,  qui,  actuellement,  ne  dépassent  guère 
7  A  8  millimètres,  ont  quelque  analogie  avec 
ceux  des  revolvers.  Deux  de  ces  faits  viennent 
d’outre-Rhin  :  l’un,  dô  A  Kuster  et  Lewin, 
a  trait  A  un  officier  qui  reçut,  en  1870, 
une  balle  dans  le  genou;  la  blessure  guérit 
presque  sans  suppuration  et,  en  1888,  dix- 
huit  ans  après,  le  blessé  maigrit,  perd  ses 
forces;  sa  peau  prend  une  teinte  un  peu  icté- 
rique;  on  note  une  constipation  opiniâtre,  du 
tremblement  des  doigts  sans  paralysie  et  un 
liséré  gingival  intermittent.  On  trépane  le 
tibia,  et  on  trouve  sur  le  périoste  et  dans  l’os 
«  des  traînées,  des  masses  bleuâtres  ou  brun  , 


noirâtre,  et  la  surface  de  section  a  la  teinte 
du  plomb  ».  Mais  on  ne  fait,  aucune  allu¬ 
sion  au  projectile  lui-même.  Toujours  est-il 
qu  après  l'opération  le  blessé  eut  des  coli¬ 
ques  fréquentes  qui  cessèrent  peu  à  peu;  il 
continuait  à  perdre  ses  forces  et  le  liséré 
gingival  reste  visible  longtemps  encore,  puis 
disparait;  l’état  général  s’améliore;  la  guéri¬ 
son  survint  et  se  maintenait  encore  trois  ans 
plus  tard.  —  Ne  vous  semble-t-il  pas  qu’une 
telle  observation  échappe  à  toute  analyse  et 
A  toute  critique? 

Et  que  dirons-nous  des  deux  autres?  Nous 
transcrivons  la  seconde,  telle  que  nous  la 
trouvons  dans  le  mémoire  :  «  Intoxication 
chronique  caractérisée  par  un  amaigrisse¬ 
ment  prononcé,  un  liséré  gingival,  des  trou¬ 
bles  intestinaux;  elle  est  améliorée  par  l’ex¬ 
traction  d'une  balle  logée  dans  un  os.  »  Et 
c'est  tout.  —  La  troisième  est  de  Choyau  : 
En  1870,  balle  reçue  dans  la  région  cervicale 
droite;  elle  n  est  pas  extraite;  aucun  trouble 
de  l’état  général.  En  1872,  anémie  très  mar¬ 
quée,  qui  persiste  dix-huit  mois.  En  1874, 
douleurs  abdominales  et  vomissements;  les 
crises,  qui  durent  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  se  répètent  tous  les  dix  ou  quinze 
jours  pendant,  quatre  ans.  En  1880,  accès  de 
goutte  jusqu’à  1900.  «  En  1901,  accidents 
abdominaux  mis  sur  le  compte  d’une  lithiase 
rénale.  En  1902,  pas  de  liséré,  pas  de  plomb 
dans  les  urines.  »  —  Et  voilà  encore  une 
observation  où,  d’après  nos  collègues,  la  réa¬ 
lité  de  1  intoxication  ne  saurait  être  mise  en 
doute!  Nous  pensons  cju’il  doit  y  avoir  eu 
quelque  erreur  de  transcription,  et  qui  n’aura 
pu  être  réparée  avant  le  tirage  du  fascicule. 

Nous  poursuivrons  d’autant  moins  la  cri¬ 
tique  de  ces  faits,  qu’on  délaisse  de  plus  en 
plus  le  plomb  dans  la  fabrication  des  pro¬ 
jectiles  de  nos  fusils  de  guerre  et  de  nos 
revolvers.  En  effet,  quelques  balles  ont  bien 
encore  un  noyau  de  plomh,  mais  il  est  revêtu 
d’une  chemise  de  cuivre,  d’acier,  de  nickel  ou 
de  maillechort;  beaucoup  même  sont  homo¬ 
gènes,  en  métal  dur,  cuivre  ou  laiton.  Aussi 
pensons-nous  que  le  mémoire  de  nos  hono¬ 
rables  collègues  ne  doit  pas  troubler  notre 
quiétude  et  que  nous  pouvons,  en  toute 
sécurité,  continuer  A  professer  l’abstention 
systématique  dans  lo  traitement  des  blessures 
par  balle  de  revolver  et  de  fusil  de  guerre. 
Ce  n’est  plus  sur  nos  seules  observations 
recueillies  dans  les  hôpitaux  civils,  nous 
avons  maintenant  le  témoignage  de  nombreux 
collègues  de  l’armée,  entre  autres  celui  du 
médecin  militaire  M.  Le  Fort,  qui,  retour 
des  Balkans,  proclame  les  merveilleux  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  d'abstention  sys¬ 
tématique  à  laquelle  la  teinture  d'iode  est 
venue,  depuis  quelques  années,  apporter  le 
secours  de  ses  merveilleuses  propriétés  anti¬ 
septiques.  Notre  jeune  interne  Champion- 
nière,  Depage,  Cadenat,  et  hier  encore  Mon- 
profit  à  leur  retour  de  Turquie,  de  Bulgarie 
et  de  Grèce,  ont  apporté  à  la  doctrine  le  haut 
appui  de  leur  témoignage. 


Et  nous  conclurons  en  disant  :  aujour¬ 
d’hui,  comme  il  y  a  trente  ans,  lors  de  nos 
premières  publications,  le  traitement  des 
blessures  par  balles  de  revolver  et  de  fusils  de 
guerre  reste  encore  1  abstention  :  un  simple 
badigeonnage  à  la  teinture  d’iode  de  l'ori- 
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lice  d’entrée  constituera  toute  l’intervention.  | 
N’oubliez  donc  pas  la  formule  lapidaire  :  | 
«  Moins  on  fait,  mieux  on  fait. 


L’HÉLIOTHÉRAPIE 

DANS  LES  AFFECTIONS  NON  TUBERCULE  11  SES 

Par  A.  AIMES 

Interne  des  hôpitaux  de  Montpellier. 


Le  traitement  héliothérapique  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales  est  définitivement  entré  dans 
le  domaine  de  la  thérapeutique,  et  nombreux  sont 
les  auteurs  qui  guérissent  les  ostéo-arthrites,  les 
adénites  et  les  péritonites  bacillaires  par  l’immo¬ 
bilisation  de  leurs  malades  au  soleil,  car,  suivant 
Poncet,  a  priori,  on  peut  dire  que  toute  tuber¬ 
culose  relève  de  l’insolation. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  travaux  pu¬ 
bliés  sur  le  traitement  par  la  cure  solaire  des  tu¬ 
berculoses  externes,  on  ne  doit  pas  oublier 
que  l’héliothérapie  est 'susceptible  de  guérir  de 
très  nombreuses  affections  non  tuberculeuses. 
Nous  ajouterons  même  que  c'est  dans  ccLle  caté¬ 
gorie  de  faits  que  le  praticien  obtiendra  de  très 
rapides  résultats  dans  des  maladies  d’une  lon¬ 
gueur  d’évolution  et  d’une  résistance  à  toute  thé¬ 
rapeutique  véritablement  désespérantes. 

Un  fait  doit  être  mis  en  valeur  au  début  de 
celle  élude.  C’est  que  l’héliothérapie  n’est  pas 
exclusivement  un  traitement  d'affections  locales. 

Quelques  affections  générales  sont  améliorées 
ou  guéries  par  la  cure  solaire,  celle-ci  devenant 
un  complément  remarquable  des  moyens  théra¬ 
peutiques  classiques. 

Le  revêtement  cutané  constitue  par  son  étendue 
considérable  un  auxiliaire  puissant  des  viscères 
éliminateurs  :  foie,  poumons,  reins.  L’excitation 
que  produit  au  niveau  de  la  peau  le  bain  de  soleil 
accélère  la  nutrition,  grâce  aux  bienfaisantes  ra¬ 
diations  thermiques  et  chimiques;  la  puissance 
sécrétoire  et  éliminatrice  de  la  peau  est  accrue, 
les  oxydations  organiques  sont  augmentées  con¬ 
sidérablement.  Le  bain  de  soleil,  bienfaisant:  pat- 
son  action  bactéricide  bien  connue,  est  également 
un  sédatif  puissant,  et  les  douleurs  sont  remar¬ 
quablement  calmées  et  disparaissent  dès  les  pre¬ 
mières  séances,  comme  l’ont  signalé  h-s  divers 
auteurs. 

,On  comprend  par  la  multiplicité  de  ces  actions 
salutaires  quelle  est  l’importance  de  la  cure  so 
lairc  et  combien  il  serait  regrettable  de  la  réser¬ 
ver  aux  seules  manifestations  pathologiques  lo¬ 
cales. 

I.  Effets  ciknéuaux.  —  Quelles  affections  gé¬ 
nérales  allons-nous  donc  soumettre  à  l'héliothé¬ 
rapie  ? 

Toute  convalescence  est  abrégée  par  le  soleil, 
le  fait  est  trop  connu  pour  qu’il  soit  nécessaire 
d’insister.  Les  convalescents  n’ont,  d’ailleurs,' 
besoin  d’aucun  conseil  médical  pour  rechercher 
b-  bien-être  véritable  que  le  soleil  leur  fait 
éprouver. 

Nous  rapprocherons  des  convalescents  les 
anémiques,  soit  chlorotiques,  soit  prétubercu- 
Icux,  soit  surmenés  ou  traumatisés  (Rivicr).  Leur 
état  est  singulièrement  amélioré  par  l’exposition 
au  soleil.  «  Rien  n’est  efficace  comme  le  bain  de 
lézard,  quotidiennement  répété-  pour  les  conva¬ 
lescents,  les  infectés  et  les  cachectiques  (Hu- 
guenin).  » 

Les  couleurs  qu'ils  reprennent  sont  un  pré¬ 
cieux  indice  de  la  valeur  de  la  méthode  qui  peut, 
d'ailleurs,  être  mesurée  facilement  à  l’aide  de  la 
balance.  Revillet  n'a-t-il  pas,  en  effet,  obtenu  des 
accroissements  de  poids  de  11  kilogrammes  en 
huit  mois,  avec  une  moyenne  de  h  kilogrammes 
par  enfant  chez  les  petits  malades  pâles,  amai¬ 
gris,  qui  lui  sont  confiés  chaque  année,  avec  des 
organismes  débilités  par  les  misères  et  les  affec¬ 


tions  les  plus  diverses!  «  Le  nombre  des  héma¬ 
ties  augmente...  et  l’activité  des  échanges  se 
ranime.  La  teneur  du  sang  qui  est  amoindrie 
(Quinquaud,  Regnard)  augmente  notablement, 
en  même  temps  que  la  réduction  de  l’hémoglo¬ 
bine  des  tissus,  signalée  par  Hennocque  comme 
diminuée,  reprend  toute  son  intensité  normale.  » 

Les  enfants  de  tuberculeux,  de  parents  séniles, 
d’alcooliques,  de  syphilitiques  tous  héréditaire¬ 
ment  prédisposés,  chétifs,  mal  développés,  reti¬ 
rent  le  plus  grand  profit  de  l’héliothérapie  et,  en 
particulier,  de  la  cure  hélio-marine. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  petits  scrofuleux 
et  les  petits  rachitiques,  et  Denucé  nous  indique 
que  le  rachitisme  guérit  mieux  dans  le  Midi  que 
dans  le  Nord.  Les  enfants  que  traite  Revillet  â 
Cannes  subissent  une  «  véritable  résurrection  ». 

Le  myxœdèrne  infantile,  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  sont  traités  par  cet  auteur  avec  un  j 
égal  succès. 

Emmet,  de  Philadelphie,  et  Sneguireff,  de  Mos¬ 
cou,  ont  préconisé  le  bain  de  soleil  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Ils  ont  obtenu  de  bons  ; 
résultats  par  cette  pratique  depuis  longtemps  | 
employée  empiriquement  sur  les  bords  du  golfe  j 
de  Gascogne.  Kellog  a  également  enregistré  un  I 
grand  nombre  de  succès  par  la  même  thérapeu¬ 
tique. 

Plusieurs  maladies  constitutionnelles  et  chroni¬ 
ques  subiront  une  transformation  profonde  par 
l’adjonction  de  l’héliothérapie  à  leur  thérapeu¬ 
tique  habituelle. 

Nous  n’irons  certes  pas  jusqu’à  traiter  les  sy¬ 
philitiques,  comme  le  font  les  indigènes  de  Haïti 
ou  des  côtes  du  Mexique,  en  les  enfouissant  dans 
le  sable  au  bord  de  la  mer,  exposés  à  la  lumière 
solaire  et  buvant  du  thé  pour  activer  la  sudation 
(Bolow).  Mais  les  modifications  d’ordre  général 
que  nous  indiquions  au  début  de  cet  article  amé¬ 
liorent  considérablement  les  diabétiques,  les 
goutteux,  les  rhumatisants  chroniques,  les  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrite  chronique  qui  s’ache¬ 
minent  vers  l'urémie  ou  atteints  de  paludisme 
chronique  qui  se  cachectisent.  Chez,  tous  ces 
malades,  les  fonctions  languissantes  seront  ré¬ 
veillées  par  l’accélération  de  la  nutrition,  les  éli¬ 
minations  toxiques  augmentées,  les  oxydations 
organiques  accrues,  l’activité  cutanée  rendue 
plus  considérable. 

Singer,  de  Berlin,  a  obtenu  des  résultats  très 
nets  sur  les  sujets  neurasthéniques  en  combinant 
les  bains  de  soleil  avec  une  gymnastique  raison- 
née.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  cas  d'amé¬ 
lioration  des  troubles  nerveux  des  ataxiques  ob¬ 
tenue  par  Foveau  de  Cournielles  à  l’aide  des  bains 
de  lumière. 

TI.  Action  i.ocai.e.  —  On  peut  dire  que  toute 
plaie,  quelle  que  soit  sa  nature,  relève  du  traite¬ 
ment  héliothérapique.  Uncplaie  récente  est  rapi¬ 
dement  guérie  sans  aucun  incident  ;  une  plaie 
infectée  se  détorge  et:  sc  cicatrise  en  peu  de 
temps. 

Mais,  objectera-t-on,  d’autres  traitements  peu¬ 
vent,  ici,  être  mis  en  jeu.  Mais  en  est-il  un  seul 
qui  soit  aussi  simple  et  aussi  efficace  ?  Et,  d’ail¬ 
leurs,  le  champ  d’action  de  l’héliothérapie  ne  se 
limite  pas  à  ces  cas  simples,  et  plus  intéressantes 
parmi  les  plaies  sont,  celles  dont  la  cicatrisation  est 
retardée  ou  arrêtée  par  un  amoindrissement  de  la 
vitalité  des  tissus.  Ici,  le  traitement  par  les  rayons 
solaires  est  d  une  remarquable  efficacité. 

Une  plaie  atone,  rebelle  à  toute  thérapeutique, 
peut,  être  cicatrisée  en  quelques  jours  ;  les  ulcères 
simples,  atones,  sans  tendance  à  la  réparation, 
les  ulcères  variqueux  sont  également  très  heureu¬ 
sement  influencés  par  l’insolation  (Apery,  Rern- 
hardt,  Widmcr,  Jouberl). 

En  1903,  Blach  rapporta  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  des  cas  de  plaies  anciennes,  atones,  de  na¬ 
ture  diverse,  cicatrisées  par  l’exposition  à  la  lu¬ 
mière  du  jour  :  une  dessiccation  rapide  sc  produi¬ 
sait,  puis  une  pellicule  protectrice  sc  formait  et 
la  réparation  se  faisait  très  rapidement, 


Joubert  i  Lyon  médical,  1910)  a  bien  étudié  le 
traitement  héliothérapique  de  l’ulcère  variqueux. 

Il  commence,  pendant  quatre  ou  cinq  jours, 
par  préparer,  en  quelque  sorte,  1  ulcère  à  1  aide 
de  lavages  à  l'eau  oxygénée  cl  d’attouchements  à 
la  teinture  d'iode.  Il  expose  ensuite  la  région 
atteinte  au  soleil  ;  il  sc  produit,  à  ci'  moment,  une 
hyperémie  localisée  déterminant  parfois  du  pru¬ 
rit.  Au  bout  de  quelques  jours,  un  liséré  épider¬ 
mique  apparaît  à  la  périphérie  et  gagne  progres¬ 
sivement  le  centre  de  l’ulcère. 

Apery,  Bernhardt,  Widmer  ont  également 
traité  par  l'exposition  au  soleil  des  engelures 
ulcérées  à  marche  torpide,  des  chancres  mous, 
des  bubons  suppurés,  des  érysipèles. 

Un  certain  nombre  d'auteurs  affirment  même 
avoir  obtenu  la  guérison,  par  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique,  de  cancroïdcs  cutanés,  Nous  serons  évi¬ 
demment  beaucoup  plus  réservé  sur  ce  sujet,  qui 
mérite  une  confirmation  basée  sur  de  plus  nom¬ 
breuses  observations. 

Dès  1735,  Le  Cal  aurait  guéri,  par  la  cautéri¬ 
sation  solaire,  plusieurs  ulcères  carcinomateux 
des  lèvres  ' Apery);  ou  retrouve  ensuite  quelques 
observations  semblables  et,  en  1900  (Science 
Siflings),  on  trouve  relation  de  faits  identiques,  le 
cancer  étant  traité  par  la  concentration  des  radia¬ 
tions  solaires  au  moyen  d’une  simple  lentille.  Mais 
il  s’agit,  dans  ces  divers  cas,  plutôt  de  cautérisa¬ 
tion  que  d’insolation.  En  1905,  Hirschberg  rap¬ 
porte  une  auto-observation  de  guérison  par  le 
soleil  d’un  cancroïde  du  pavillon  de  l'oreille 
ayant  jusqu’alors  résisté  à  toute  thérapeutique. 

'  De  même,  Widmer,  en  1909,  aurait  obtenu  eu 
quatre  mois,  chez  une  femme  de  .31  ans,  la  gué¬ 
rison  complète,  sans  récidive,  d’un  carcinome 
ulcéré  de  la  peau  du  dos  de  la  main,  accompagné 
de  retentissement,  ganglionnaire  au  niveau  du 
coude  et  de  l'aisselle. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ces  laits  curieux, 
en  répétant  qu’aucune  conclusion  ne  peut  être 
formulée  en  présence  du  peu  de  cas  connus, 

l/héliothérapie  est  également  considérée  com¬ 
me  un  traitement  adjuvant  précieux  dans  les  sé¬ 
quelles  cutanées  de  la  syphilis,  des  mycoses,  etc. 
Il  est  utile,  cependant,  de  faire  remarquer  que 
Borel  (Congrès  de  Rome,  1912)  a  vu  une  actino¬ 
mycose  palpébrale  empirer  au  soleil. 

Les  brûlures,  surtout  les  brûlures  étendues, 
dont  les  larges  plaies  cicatrisent  si  lentement, 
voient  également  leur  réparation  bâtée  par  I  in¬ 
solation.  S'il  est  nécessaire  de  faire  des  greffes,  il 
faut  savoir  que  Wagner  a  obtenu  de  beaux  succès 

s’expliquent  parfaitement  par  la  attractivité,  par 
I  hyperémie  locale  que  provoque  le  bain  héliolhé- 

Wi dater  nous  signale  les  bons  résultats  qu'il  a 
pu  obtenir  par  le  bain  de  soleil  dans  les  cas  dV.s- 
carres  multiples  d’origine  médullaire  et  dans  un 
cas  de  gangrène  étendue  de  la  peau. 

Pcrry  avait  observé  que  certains  de  ses  ma¬ 
lades  ne  consolidaient  pas  leurs  fractures.  Or,  il 
remarqua  qu’ils  étaient  placés  dans  un  coin  des 
salles  que  le  Holeil  ne  visitait  jamais.  Cette  in¬ 
fluence  du  manque  d’air  et  de  soleil  sur  le  défaut 
de  consolidation  des  fractures  est  aujourd'hui  bien 
connue.  Les  fractures  simples,  à  consolidation 
retardée,  les  fractures  compliquées,  lentes  à  se 
réparer,  retirent  un  bénéfice  considérable  de  l’in¬ 
solation.  Une  fracture  longtemps  immobilisée 
donne  un  cal  malléable  dont  la  réparation  est 
attendue  en  vain. 

Par  l'exposition  au  soleil,  en  quelques  jours  et 
avec  une  rapidité  qui  étonne,  le  cal  prend  une 
consistance  ferme  et  se  consolide  parfaitement. 
Aussi  Hamillon  recommandait-il  dans  son  traité 
des  fractures  d’exposer  largement  le  membre  à 
l’air  et  à  la  lumière  au  moins  une  ou  deux  fois 
par  jour. 

Les  larges  brèches  créées  par  les  opérations 
pour  ostéomyélite  présentent  par  l’insolation  un 
bourgeonnement  beaucoup  plus  rapide,  et  leur 
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réparation  est  obtenue  en  un  temps  relativement 

Dans  les  entorses  et  contusions,  l’héliothérapie  a 
une  action  manifeste.  Elle  diminue  les  raideurs 
articulaires,  les  mouvements  se  rétablissent  plus 
rapidement,  la  réparation  des  tissus  est  facilitée 
(Orticoni). 

Les  muscles  frappés  d 'atrophie  à  la  suite  d’aiïec- 
tions  locales,  les  séquelles  de  phlébite,  un  certain 
nombre  à’ affections  gynécologiques  sont  améliorés 
ou  guéris  par  le  bain  de  soleil. 

Badin  de  Sylvabelle  [La  Clinique,  1910)  pense 
que  l’élévation  modérée  de  la  température  du 
sang  produit  l’excitation  des  fibres  musculaires 
de  la  vie  organique  et  l’accélération  des  oxyda¬ 
tions,  ce  qui,  joint  à  la  suractivité  fonctionnelle 
de  la  peau,  explique  les  succès  de  l’héliothérapie 
dans  les  congestions  des  organes  profonds,  les  syn¬ 
dromes  douloureux  de  l’abdomen  et  du  bassin,  l’ac¬ 
tion  hémostatique  sur  les  métrorragies  et  la  réso¬ 
lution  des  exsudais  inflammatoires. 

L'héliothérapie  est  même  employée  dans  le 
traitement  de  certaines  affections  de  la  conjonctive 
(Lundsgaard  et  Gronholm,  Borel). 

Sans  parler  de  la  tuberculose  conjonctivale 
qui  «  s’évanouit  littéralement»,  nous  devons  indi¬ 
quer  que  sur  48  yeux  atteints  de  trachome  long¬ 
temps  suivis  après  le  traitement,  35  avaient  guéri 

Ce  mode  de  traitement  paraît  a  priori  dange¬ 
reux  et  extrêmenent  délicat.  Il  n’en  est  rien,  car 
Borel  a  rapporté  une  loi  commune  à  la  photothé¬ 
rapie  et  à  l’héliothérapie  suivant  laquelle  les  mu¬ 
queuses  supportent  la  photoréaction  bien  mieux  que 
la  peau.  La  conjonctive  palpébrale  supporte  très 
bien  l’héliothérapie  de  longue  durée-,  la  réaction 
est  moins  forte  que  sur  la  peau  pour  une  même 
intensité  lumineuse. 

Les  iritis  rhumatismales,  les  mycoses,  la  sy¬ 
philis  ne  sont  pas  améliorées  d’après  cet  auteur. 

Ces  faits  intéressants  montrent  d’une  façon  très 
précise  les  avantages  considérables  et  l’innocuité 
absolue  de  l'héliothérapte. 

Par  cette  rapide  énumération  des  multiples 
indications  de  cette  méthode,  on  voit  l’intérêt  qui 
s’attache  à  son  étude. 

Comme  Poncet  et  Leriche  l’ont  déclaré  à 
l’Académie  de  Médecine,  V héliothérapie  peut  se 
faire  en  tous  pays;  c’est  une  méthode  simple, 
facilement  acceptée,  facilement  réalisée,  et  dont 
les  résultats  sont  remarquables. 

Les  bains  de  soleil  ne  sont  pas  assurément  une 
panacée  universelle  (Singer),  mais  leur  domaine 
est  très  étendu,  et  nous  ne  devons  pas  laisser 
perdre  le  bénéfice  considérable  que  nous  pouvons 
retirer  de  leur  emploi. 
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A  propos  du  traitement  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne.  —  M.  Milian  a  traité,  il  y  a  un  an,  par  le  606, 
un  colonial  atteint  à  la  fois  de  syphilis  et  de  dysen¬ 
terie  amibienue.  Il  fut  frappé  de  l’action  très  nette  et 
très  rapide  du  Salvarsan  sur  l'évolution  de  la  dysen¬ 
terie.  Le  sujet  est  resté  guéri  depuis  lors.  En  pré¬ 
sence  de  cette  influence  si  heureuse  du  606  sur  la  dy¬ 
senterie,  l’auteur  essaya  l’action  de  l’émétine,  spéci¬ 
fique  de  la  dysenterie,  sur  la  syphilis.  Ileut  une  action 
très  favorable  dans  un  cas  de  syphilis  rebelle  au 
mercure  et  au  606.  Récemment,  il  eut  le  même  résul¬ 
tat  chez  un  sujet  atteint  de  périostose  syphilitique 
rebelle  au  mercure  et  au  606.  Ce  traitement,  essayé 
chez  des  sujets  syphilitiques  non  encore  traités,  a 
donné  des  résultats  moins  nets. 

Abcès  dysentérique  du  foie  traité  par  l’intervention 
chirurgicale  et  par  1  émétine.  —  M.  Chauffard  rap¬ 
porte  l'observation  d'un  homme  de  40  ans  atteint 
d’abcès  dysentérique  du  foie  et  guéri  par  intervention 
chirurgicale  et  par  administration  d’émétine. 

Cet  homme,  bien  qne  n’ayant  jamais  quitté  la 
France,  avait  fait  son  service  militaire  et  plusieurs 


périodes  d’instruction  dans  l’infanterie  coloniale  à 
Brest,  où  il  fut  en  contact  avec  des  dysentériques 
coloniaux.  Il  n’eut  jamais  d’atteinte  nette  de  dysen¬ 
terie  ;  en  Juillet  dernier,  il  eut  une  diarrhée  aiguë, 
d’une  durée  de  vingt-cinq  jours,  mais  sans  ténesme, 
sans  selles  sanglantes,  sans  caractère  dysentériforme. 
11  resta  ensuite  bien  portant  pendant  quatre  mois, 
puis  présenta  les  signes  d’une  hépatite  aiguë  avec 
ictère,  gros  foie,  fièvre,  frissons,  sueurs.  Après  une 
phase  d’accalmie,  ou  perçut  les  signes  d’un  grand 
abcès  du  foie  :  voussure,  subictère,  mauvais  état  gé¬ 
néral,  fièvre,  grands  frissons,  leucocylose  avec  poly¬ 
nucléose.  Il  y  avril  absence  de  flot  transthoracique. 
L’examen  rectoscopique  ne  montra  pas  de  redite  dy¬ 
sentérique.  ^  ^  ^  ^ 

elle  est  pratiquée  par  M.  Labey  et  donne  issue  à  un 
litre  de  pus  chocolat,  non  fétide,  amicrobien.  L’exa¬ 
men  histologique  d’un  fragment  de  paroi  de  l’abcès, 
pratiqué  par  M.  Dopter,  montre  l’existence  d’amibes 
spécifiques.  La  fièvre  tombe  :  par  le  drain  s’écoule  un 
pus  hémorragique.  Cinq  jours  après  l’opération,  on 
injecte  sous  la  peau  4  centigr.  de  chlorhydrate  d’émé- 
tinc,  puis  on  injecte,  le  lendemain,  dans  la  poche, 
8  centigr.  d’émétine  dissous  dans  40  cm3  d’eau,  Les 
jours  suivants,  on  fait  encore  quelques  injections 
sous-cutanées  de  ce  médicament.  Dès  la  première  in¬ 
jection,  le  pus  a  perdu  son  caractère  hémorragique 
et  très  rapidement  la  sécrétion  s’est  tarie.  L’auteur,  en 
présence  de  la  gravité  des  symptômes,  ne  s’est  pas 
cru  autorisé  de  suivre  la  technique  de  Rogers,  qui 
consiste  à  vider  l’abcès  par  ponction  et  à  injecter 
l’émétine  dans  la  poche.  Mais,  malgré  l’intervention 
chirurgicale,  l’action  de  l’émétine  n’en  a  pas  moins 
été  très  nette. 

—  M.  Rouget  vient  d’observer  un  abcès  du  foie 
dysentérique  évolution  torpide  et  de  diagnostic 
difficile.  La  ponction  permit  de  déceler  le  pus  et  d’en 
évacuer  200  cm3.  L’émétine  fut  administrée  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  :  dès  la  première  injection,  il  y 
eut  une  transformation  complète  dans  l’état  général 
du  malade. 

Contrôle  et  mise  en  valeur  par  les  méthodes  gra¬ 
phiques  de  quelques  phénomènes  stéthoscopiques 
dans  deux  cas  de  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  —  MM.  Clarac  et  Pezzi  ont  signalé,  au 
cours  de  nombreuses  révolutions  cardiaques  succes¬ 
sives,  les  bruits  produits  par  les  contractions  des 
oreillettes  et  les  modifications  apportées  ù  ces  bruits 
par  les  variations  de  leurs  rapports  avec  les  systoles 
ventriculaires. 

Les  auteurs  attirent,  d’autre  part,  l’attention  sur  la 
grande  fréquence  des  souffles  tricuspidiens  et  mitraux 
au  cours  de  la  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète  et  pensent  que,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  s’agit  d’insuffisances  fonctionnelles  dues  sur¬ 
tout  à  la  perturbation  apportée  au  jeu  des  valvules 
par  l’action  discordante  des  systoles  auriculaires  et 
ventriculaires. 

Un  cas  de  gigantisme  eunuchoïde.  — M.  A.  Clerc 
présente  un  homme  de  69  ans  qui  eut  dès  l’enfance 
de  l’atrophie  génitale  avec  double  cryptorchidie.  Sa 
taille  qui,  à  l'Age  de  21  ans,  mesurait  1  m.  75,  conti¬ 
nua  à  s’accroître,  pour  atteindre  1  m.  88  à  l’Age  de 
26  ans.  Son  faciès  est  lunaire,  la  voix  grêle,  la  peau 
est  fine  et  sans  poils,  pourtant  les  cheveux  sont 
abondants:  l’adiposité  est  marquée  au  niveau  des 
seins  et  du  ventre,  qui  pend  en  besace.  Les  mem¬ 
bres  inférieurs  présentent  un  allongement  exagéré  et 
atteignent  la  longueur  de  1  m.  10.  Bien  que  les 
pieds  et  les  mains  soient,  eux  aussi,  allongés,  il 
n’existe  pas  d’acromégalie.  L'examen  radiographique 
uc  révèle  pas  d’altérations  de  la  selle  lurcique  :  il 
montre  aussi  que  la  soudure  des  épiphyses  est  com¬ 
plète.  En  somme,  il  s’agit  d’un  type  de  gigantisme 
eunuchoïde  :  cependant  il  se  peut  que  l'atrophie 
génitale  ne  soit  pas  complète,  car,  malgré  les  dimen¬ 
sions  minuscules  de  la  verge,  le  malade,  qui  a  été 
marié,  a  conservé  l’appétit  sexuel. 

Sur  le  coefficient  azoturique  du  sérum  dans 
diverses  maladies.  —  MM.  Jules  Courmont,  Bou- 
lud,  Savy  et  Gâté  apportent  22  nouvelles  obser¬ 
vations  de  malades  divers,  chez  lesquels  ou  a  re¬ 
cherché  le  coefficient  azoturique  du  sérum .  En 
premier  lieu,  l’alimentation  ne  paraît  pas  avoir  une 
influence  notable  sur  le  chiflre  du  coefficient.  Dans 
beaucoup  de  maladies  :  pneumonie,  cancer,  tubercu¬ 
lose  avancée,  ictère  hémolytique  congénital,  diabète, 
le  coefficient  est  abaissé.  Chez  les  diabétiques,  le 
coefficient  monte  à  mesure  que  le  sucre  diminue  daus 
les  urines  sous  l’influence  du  régime. 

Diagnostic  radiologique  des  anévrismes  de  l’aorte. 


—  MM.  Letulle,  Dujarier  et  Aubourg  insistent  sur 
la  grande  valeur  de  la  radioscopie  pour  dépister  les 
anévrismes  de  l'aorte.  Les  rayons  X  révèlent,  maintes 
fois,  la  présence  d’anévrismes  intrathoraciques  qui, 
faute  d’un  examen  radiologique,  seraient  demeurés 
absolument  latents.  Mais  il  faut  savoir  que  l’absence 
de  battements  et  do  mouvements  d’expansion  ne 
suffit  pas  pour  permettre  de  repousser  le  diagnostic 
d’un  anévrisme  de  l’aorte.  Les  auteurs  rapportent  à 
ce  propos  une  observation  intéressante1. 

—  M.  Rist  a  vu  plusieurs  cas  d’anévrismes  de 
l’aorte  qui,  examinés  à  l’écran,  ne  présentaient  pas 
de  battements. 

Pneumothorax  artificiel  et  emphysème  du  mé- 
diastin.  —  M.  Galliard.  Est-il  possible  de  réaliser 
l’emphysème  du  médiastin  par  piqûre  des  espaces 
interlobulaires  et  insufflation  d’azote  sans  lésion  des 
vésicules  du  poumon  ?  La  chose  paraît  douteuse.  Si 
l’accident  se  produisait,  ce  serait  la  faillite  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

Lorsque  celui-ci  a  été  pratiqué  avec  succès,  l’em¬ 
physème  médiastinal  peut  se  produire  de  trois  façons 
différentes  :  1°  par  effraction  sous-pleurale  des  vési¬ 
cules  pulmonaires  sous  l’influence  de  la  toux  quin¬ 
teuse  :  l’emphysème  deviendrait  rapidement  cervico- 
sous-cutané  et  généralisé  ;  2°  par  infiltration,  entre 
les  côtes  et  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse,  du  [gaz 
injecté  dans  la  plèvre  et  s’échappant  par  le  trajet 
béant  du  trocart;  3°  par  effraction  de  la  plèvre  viscé¬ 
rale  et  des  espaces  interlobulaires  sans  lésion  des 
vésicules  (blessure  par  le  trocart)  ou  par  effraction 
de  la  plèvre  médiastinale  (rupture  d’adhérences). 
Dans  ces  deux  dernières  variétés,  les  éléments  de 
l’infiltration  étant  fournis  uniquement  par  la  collec¬ 
tion  gazeuse  do  la  plèvre,  l’emphysème  ne  peut  se 
généraliser. 

L’auteur  a  supposé  une  effraction  médiastinale 
secondaire  chez  une  malade  ayant  subi,  sans  dom¬ 
mage  apparent,  le  pneumothorax  artificiel  A  gauche 
et  qui  eut,  au  bout  de  2  heures,  A  la  suite  de  quintes 
de  toux,  une  vive  douleur  rétrosternale  suivie  d’em¬ 
physème  sous-cutané  A  la  base  du  cou,  A  droite.  Cet 
emphysème  localisé  disparut  rapidement.  Il  n’y 
avait  pas  d’emphysème  sous-cutané  au  siège  de  la 
piqûre  et  les  signes  de  pneumothorax  disparurent 
rapidement, 

L.  Boidin. 
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Le  temps  de  saignement  expérimental.  —  M.  P. 

Emile-Weil  reprend  l’étude  du  temps  de  saignement 
dont  Duke  a  montré  jadis  l’intérêt. 

On  fait  une  petite  incision  cutanée  au  lobe  de 
l’oreille.  Les  gouttes  de  sang,  recueillies  de  demi- 
minute  en  demi-minute  sur  un  papier  buvard,  ces¬ 
sent  de  couler  chez  les  gens  normaux  ou  malades  au 
bout  de  deux  minutes  et  demie  A  trois  minutes.  Le 
temps  de  saignement  est  augmenté  dans  les  anémies 
pernicieuses  (cinq  A  dix  minutes)  et  les  maladies  hé¬ 
morragiques  (dix  à  quatre-vingt-dix  minutes). 

M.  Emile-Weil  confirme  ces  faits  et  y  ajoute  des  faits 
nouveaux.  Certains  individus  peuvent  avoir  un  temps 
de  saignement  beaucoup  plus  faible  que  la  normale 
(myxœdémateux  et  hypothyroïdiens).  L’hémorragie 
présente  aussi  des  anomalies  qualitatives  :  ce  sont 
des  anomalies  de  volume,  les  gouttes  étant  exces¬ 
sives  ou  trop  petites,  des  anomalies  de  terminaison 
(au  lieu  que  les  gouttes  cessent  brusquement,  l’hé¬ 
morragie  est  minime  et  interminable),  des  anomalies 
de  rythme  (l’hémorragie  diminue  pour  reprendre  A 
plusieurs  reprises  au  lieu  de  diminuer  progressive¬ 
ment).  Toutes  ces  anomalies  s’associent  habituelle¬ 
ment  aux  cas  d’hémorragies  prolongées. 

Le  mécanisme  de  la  prolongation  du  saignement, 
comme  celle  des  anomalies,  n’est  pas  encore  élucidé. 
La  diminution  des  hématoblasles  ne  s’applique  qu’A 
un  certain  nombre  de  cas.  Il  n’y  a  d'ailleurs  aucun 
rapport  entre  la  prolongation  du  temps  de  saigne¬ 
ment  et  le  retard  de  la  coagulation  du  sang. 

Lorsqu’on  constate  la  prolongation  du  temps  de 
saignement  en  cas  d'hémorragies,  il  y  a  lieu  d’avoir 
recours,  pourles  arrêter,  aux  médicationscoagulantes: 
on  obtient  alors  en  même  temps  le  retour  A  la  nor¬ 
male  du  temps  de  saignement  (injection  de  sang,  de 

Recherche  de  l’insuffisance  glycolytique  par  l’in¬ 
gestion  deglycose.  — MM.  Achard  et  Desbouis  ont 
recherché  la  dose  minima  de  glycose  qu’il  est  néces- 


1.  La  Presse  Médicale,  15  Mars  1913,  n»  22,  p.  214. 
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saire  de  faire  ingérer  par  la  bouche  pour  obtenir 
l’élévation  du  quotient  respiratoire.  Ils  ont  constaté 
qu’avec  10  gr.  on  n’obtient  pas  de  résultat,  mais 
qu’avec  20  gr.  les  résultats  sont,  au  contraire,  très 
nets  et  semblables  à  ceux  qu’on  observe  après  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  5  gr. 

Ils  pensent  que,  si  le  foie  sain  n’arrête  pas  cette 
dose  de  20  gr.,  c’est  qu'en  réalité,  une  partie  de  ce 
glycose  échappe  à  la  traversée  du  foie  en  passant  par 
les  lymphatiques  ou  les  veines  collatérales.  Chez  le 
chien,  ils  ont  constaté  qu’une  dose  de  5  gr. ,  injectée 
dans  la  veine  mésaraïquc,  n’augmente  pas  le  quotient 
respiratoire,  tandis  qu’une  dose  de  20  gr.,  introduite 
dans  une  anse  intestinale  isolée,  le  fait  monter.  • 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  par  l’injec¬ 
tion  de  5  gr.  et  l'ingestion  de  20  gr,  chez  les  mêmes 
sujets  montre  une  concordance  parfaite.  L’utilisation 
de  glycose  eut  lieu,  de  ces  deux  manières,  chez  un 
convalescent  de  fièvre  typhoïde,  un  ancien  syphili¬ 
tique-,  un  cirrhotique  sans  glycosurie  alimentaire,  un 
alcoolique  avec  accidents  aigus.  Elle  manqua  chez 
deux  pulmoniques  à  la  période  d’état,  un  alcoolique 
à  gros  foie,  un  cirrhotique  avec  glycosurie  alimen¬ 
taire,  un  goutteux  en  crise  subaiguë  et  trois  diabé- 

L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire,  faite  avec 
150  gr.  de  glycose,  sauf  chez  les  trois  diabétiques, 
qu’on  ne  crut  pas  devoir  soumettre  à  l’absorption 
d’une  pareille  dose  de  sucre,  donna  des  résultats 
tout,  à  fait  concordants  avec  l’épreuve  du  quotient 
respiratoire. 

On  peut  donc  utiliser  l’ingestion  de  20  gr.,  plus 
pratique  que  l’injection  de  5  gr.,  pour  la  recherche  de 
l’insuffisance  glycolytique  par  la  méthode  du  quo¬ 
tient  respiratoire. 

La  sérothérapie  antidiphtérique  préventive  et 
curative  des  éléments  cellulaires,  à  l’état  de  vie 
prolongée  «  in  vitro  ».  —  MM.  Levaditi  et  Muter- 
milch  montrent  qn’on  peut  guérir  des  fragments  de 
cœur,  préalablement  intoxiqués  par  la  toxine  diphté¬ 
rique,  en  faisant  agir  ultérieurement  de  l’antitoxine 
sur  ces  fragments.  La  guérison  est  encore  possible 
cinq  à  vingt  minutes  après  le  premier  contact  entre 
les  tissus  elle  poison;  plus  tard,  l’antitoxine  ne  peut 
plus  déterminer  celte  guérison  par  suite  de  la  fixa¬ 
tion  intime  et  définitive  de  la  toxine  sur  les  cellules. 
D’un  autre  côté,  des  fragments  de  cœur,  tout  d’abord 
traités  par  l’antitoxine  et  lavés  ensuite,  acquièrent  un 
degré  appréciable  d’immunité  il  l’égard  du  poison 
diphtérique.  L’antitoxine  se  fixe  donc  sur  les  cellules. 
L’action  préventive  du  sérum  antidiphtérique  ne  se 
borne  pas  à  une  simple  persistance  de  l’anticorps 
dans  les  humeurs  :  elle  paraît  également  liée  à  une 
véritable  fixation  de  cet  anticorps  dans  les  tissus, 
lesquels  acquièrent  ainsi  un  état  réfractaire  qui  leur 
est  propre. 

Action  de  la  rlcine  sur  la  vie  et  la  multiplication 
des  cellules  «  In  vitro  ».  —  MM.  Levaditi  et  Mu- 
termilch.  Jusqu’à  présent,  on  a  étudié  in  vitro  les 
propriétés  des  toxines,  des  toxalbumines,  des  venins 
et  même  des  cytolysines  sur  des  cellules  arrivées  à 
leur  stade  de  maturité  et  destinées  à  une  mort  plus 
ou  moins  prochaine  (hématies,  leucocytes).  La  mé¬ 
thode  de  la  survie  et  de  la  multiplication  des  élé¬ 
ments  cellulaires  in  vitro  permet,  au  contraire,  de 
préciser  le  mode  d’action  de  ces  substances  toxiques 
sur  des  cellules  plus  différenciées,  en  train  d’évoluer 
et  de  se  multiplier  par  voie  de  division  directe  ou 
indirecte.  Les  conditions  expérimentales  se  rappro¬ 
chent  donc  plus  de  ce  qui  se  passe  dans  l’organisme 

Les  auteurs,  après  la  toxine  diphtérique,  étudient, 
à  ce  point  de  vue,  la  ricinc.  Celte  toxalbumine  em¬ 
pêche  la  sortie  et  la  prolifération  des  cellules  fusi¬ 
formes  du  cœur  d’embryon  de  poulet  et  aussi  la  sor¬ 
tie  des  cellules  amiboïdes  de  la  rate  Elle  agit  à  la 
dilution  de  l/100.000e  et  ces  propriétés  toxiques  se 
détruisent  par  le  chauffage  à  100°.  La  ricine  se  fixe 
très  rapidement  sur  les  éléments  cellulaires  et  le 
temps  exigé  par  la  fixation  (deux  à  cinq  minutes)  est 
inversement  proportionnel  à  la  concentration  du  poi¬ 
son.  L’action  exercée  par  la  ricine  permet  de  disso¬ 
cier  la  contractilité  des  fragments  de  cœur  des  pro¬ 
priétés  prolifératives  des  cellules  fusiformes.  Il 
semble,  d’autre  part,  que  le  poison  qui  agit  sur  ces 
cellules  fusiformes  est  différent  de  l’agglutinine  qui 
se  fixe  sur  les  hématies. 

Histogenèse  du  thymus  du  bœuf  .  —  MM.  Retterer 
et  Lelièvre.  L’ébauche  épithéliale  du  thymus  du 
veau  produit,  par  divisions  successives,  des  lobules 
dont  le  cortex  est  formé,  sur  les  veaux  avant  la  nais¬ 
sance,  par  un  syncytium  à  petits  noyaux  très  chro¬ 


matiques.  Après  la  naissance  et  sur  les  jeunes  bœufs, 
le  cytoplasme  du  syncytium  disparaît  par  fonte,  et 
les  petits  noyaux  deviennent  libres  sous  la  forme  de 
lymphocytes.  Ces  derniers  se  transforment  ultérieu¬ 
rement  eu  hématies.  La  disparition  du  cortex  qu’on 
observe  sur  les  vaches  âgées  tient  au  départ  des 
lymphocytes  et  des  hématies  et  à  la  transformation 
de  la  trame  du  lobule  en  tissu  adipeux. 

Nouveau  milieu  végétal  pour  cultures  micro¬ 
biennes  (agar  au  jus  de  carotte).  —  M.  A.  Rochaix. 
Ce  nouveau  milieu  (1.000  cm3  de  jus  de  carotte  addi¬ 
tionnés  de  30  à  35  gr.  de  macération  d’agar)  favorise 
le  développement  de  beaucoup  de  bactéries  et  sur¬ 
tout  des  champignons  pathogènes  qui  donnent,  dans 
les  vingt-quatre,  quarante-huit  heures,  des  cultures 
appréciables  ou  même,  dans  certains  cas,  très  abon¬ 
dantes.  Ce  milieu  est  de  préparation  simple  et  écono¬ 
mique.  Il  ne  renferme  pas  de  peptone,  corps  nuisible 
dans  nombre  de  cas. 

Nouveau  caractère  différentiel  des  bacilles  du 
groupe  coli-Eberth.  — M.  A.  Rochaix.  La  produc¬ 
tion  ou  l'absence  de  gaz  dans  les  cultures  sur  le 
milieu  proposé  par  l’auteur,  l’agar  au  jus  de  carotte, 
est  un  caractère  différentiel  qui,  associé  aux  autres 
déjà  connus,  peut  servir  à  la  diagnose  des  bactéries 
du  groupe  coli-Eberth. 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  le 
virus  sensibilisé  de  Besredka.  —  M.  Boinet.  La 
vaccinothérapie  avec  le  virus  sensibilisé  de  Besredka 
agit  favorablement  sur  l’évolution  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  en  diminue  la  gravité,  on  abrège  l’évolution. 
Elle  a  d’autant  plus  d’action  qu  elle  est  pratiquée  à 
une  période  plus  rapprochée  du  début  de  l’affection. 
Elle  paraît  agir  en  favorisant  la  production  d’une 
abondante  quantité  d’anticorps,  et  l’augmentation 
considérable  du  pouvoir  bactériolytique  chez  les 
typhiques  ainsi  traités. 

Circulation  pulmonaire  au  cours  des  hydrothorax 
et  pneumothorax.  —  MM.  Binet,  Desbouis  et  J. -P. 
Langlois.  Les  épanchements  pleuraux  expérimen¬ 
taux  même  importants,  n’entraînent  aucune  modifica¬ 
tion  des  circulations  pulmonaire  ni  générale.  C’est 
seulement  lorsqu'ils  deviennent  incompatibles  avec 
toute  ventilation  pulmonaire  qu’il  se  produit  un 
ralentissement,  asphyxique  de  la  circulation  aboutis¬ 
sant  à  la  mort. 

P.  Halrron. 
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Rein  gauche  avec  uretère  double.  —  MM.  Apert, 
Le  Maux  et  Guillaumot  présentent  un  rein  gauche 
prélevé  à  l’autopsie  d’un  adulte  mort  de  broncho¬ 
pneumonie  tuberculeuse.  Il  existe  un  uretère  supplé¬ 
mentaire,  trifurqué  à  son  extrémité  supérieure  et 
don}  les  branches  prennent  naissance  sur  la  face  an¬ 
térieure  du  rein,  l’une  d’elles  même  assez  loin,  au 
voisinage  du  bord  connexe  de  l’organe. 

Celte  anomalie  n’ayant  été  constatée  qu'après  l'ex¬ 
tirpation  du  rein,  l’uretère  supplémentaire  n’a  pu  être 
suivi  dans  sa  continuité  vers  la  vessie.  Celle-ci  ne 
présente  pas  d’orifice  urétéral  supplémentaire. 

Le  rein  présente,  sur  sa  face  antérieure,  une  ébauche 
de  lobulation. 

Rein  droit  normal. 

Appareil  pour  dissection.  —  M.  Cadenat  présente 
un  appareil  qui  permet  d’érigner  vers  le  haut  les 
organes  que  l’on  veut  tendre  et  disséquer  ou  que 
l’on  veut  écarter  pour  disséquer  les  régions  profondes. 
La  traction  se  fait  instantanément  et  peut  être  réglée 
au  gré  de  l’opérateur,  contrairement  aux  érignes  à 
poids  ou  à  élastique  qu'on  emploie  d’ordinaire.  Il 
permet  de  gagner  environ  une  demi-heure  sur  une 
préparation  de  quatre  heures,  temps  accordé  aux 
examens  et  aux  concours. 

Dégénérescence  amyloïde  des  glandes  surré¬ 
nales.  —  MM.  Sézary  et  Salés  présentent  des  coupes 
de  glandes  surrénales  en  voie  de  dégénérescence  amy¬ 
loïde.  Il  y  a  indépendance  absolue  entre  le  dépôt  de 
substance  amyloïde  et  un  tubercule  caséifié. 

D’autre  part,  celte  dégénérescence  contraste  avec 
l’existence  d’un  hyperfonctionnement  cellulaire  très 
marqué,  ce  qui  prouve  bien  que  la  dégénérescenre 
amyloïde  n’a  pas  une  origine  autochtone. 

Cirrhose  hypertrophique  chez  un  cobaye  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  Sézary  et  Sales  présentent  le  foie 
d’un  cobaye  atteint  de  tuberculose  spontanée  au  cours 
d’une  intoxication  expérimentale  par  le  sublimé. 

Il  s’agit  d’un  foie  hypertrophié  et  ficelé  et,  histolo¬ 


giquement  d’une  cirrhose  hypertrophique  à  type  insu¬ 
laire  et  pénicillé  avec  lésions  cellulaires  diffuses  très 
marquées,  développées  sous  l’influence  mixte  de  l’in¬ 
fection  bacillaire  et  de  l’intoxication  par  le  sublimé. 
De  plus,  il  existe  quelques  follicules  tuberculeux. 

L’aspect  ficelé  du  foie  rappelle  la  déformation  ana¬ 
logue  décrite  dans  certains  foies  tuberculeux. 


14  Mars  1913. 

Transformation  kystique  d  un  ovaire  conservé 
dans  une  ablation  d’annexes.  —  MM.  Géry  et  Vignes 
présentent  des  coupes  d'un  kyste  sanguin  développé 
vraisemblablement  aux  dépens  d’un  corps  jaune,  au 
niveau  d’uu  ovaire  laissé  in  situ  après  ablation  de  sa 
trompe  et  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  de  l'autre  côté. 
Ce  kyste  s’accompagnait  de  métrorragies  et  a  néces¬ 
sité  une  hystérectomie  complémentaire. 

Etude  anatomique  de  quatre  greffes  ovariennes 
chez  la  femme.  —  MM.  Tuffier  et  Vignes  présentent, 
de  nombreuses  coupes,  des  photographies  en  couleur, 
des  dessins  et  des  microphotographies  de  quatre  ras 
de  greffes  ovariennes. 

D’après  l’examen  de  ces  pièces  et  d’après  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  de  Limou  eide  Higuchi  portant 
sur  des  greffes  expérimentales,  ils  décrivent  le  pro¬ 
cessus  histologique  de  la  greffe.  Dans  un  premier 
stade,  l’ovaire  se  nourrit  par  imoibition  et  les  élé¬ 
ments  de  moindre  résistance  (follicules  voisins  de  la 
maturité  et  corps  jaune),  d’une  part,  la  médullaire, 
d’autre  part,  dégénèrent,  alors  que  les  follicules  pri¬ 
mordiaux  persistent.  Dans  un  second  stade,  il  se  pro¬ 
duit  un  processus  de  réparation  qui  amène  dans  le 
parenchyme  des  vaisseaux  et  alors  les  cordons  de 
Pflüger  reprennent  leur  évolution;  les  auteurs  mon¬ 
trent,  entre  autres,  des  préparations  de  corps  jaune. 
Enfin,  dans  un  troisième  stade,  il  peut  arriver  que  les 
ovaires  subissent  une  transformation  fibreuse. 


Kystes  de  la  face  interne  du  genou.  • —  M.  Guim- 

bellot  présente  les  observations  de  deux  hommes 
porteurs  de  kystes  du  genou.  Ces  kystes  différent  des 
kystes  de  la  patte  d'oie  en  ce  qu'ils  siègent  très  haut 
au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  sous  la  portion 
charnue  du  couturier  et  non  sous  la  portion  tendi¬ 
neuse,  au  niveau  de  l'insertion,  où  est  décrite  la  bourse 
séreuse  classique.  Ils  s'insinuaient,  par  leur  face  pro¬ 
fonde  entre  les  fibres  de  la  capsule  et  l’un  d'eux  com¬ 
muniquait  avec  l’articulation. 

11  existe  normalement  à  ce  niveau  une  bourse  sé¬ 
reuse  entre  le  ligament  latéral  interne  et  le  condyle  : 
peut-être  est-elle  l’origine  du  kyste. 


Cysticercose  cérébrale  et  paralysie  générale.  — 
MM.  A.  Vigouroux  et  Hérisson-Laparu,  à  l'autop¬ 
sie  d'un  homme  de  54  ans  ayant  présenté  le  syndrome 
paralysie  générale  et  de  nombreuses  attaques  épilep¬ 
tiformes,  ont  trouvé  l’encéphale,  le  cœur  et  cer¬ 
tains  muscles  envahis  par  de  très  nombreux  cysti- 
cerques  de  tous  volumes. 

Les  hémisphères  cérébraux  sont  les  organes  les 
plus  touchés. 

Les  cysticerques  vivants  ou  enkystés  sus-pie-mé- 
riens  ou  inlra-'cérébraux  sont  extrêmement  nombreux. 
Chacun  d’eux  a  provoqué  une  réaction  inflammatoire 
intense. 

Il  existe  une  méningo-eucéphalite  diffuse.  Cette 
dernière  est-elle  produite  par  les  cysticerques  ou 
était-elle  antérieure  à  l’infestation  ?  La  question  reste 

Un  cas  d'iléus  biliaire.  — -  M.  P.  Alglave  présente 
un  cas  d’iléus  biliaire  dans  la  dernière  portion  de 
l'iléon  opéré  au  sixième  jour  et  guéri  chez  une  femme 


Le  calcul  s’est  arrêté  à  1  mètre  environ  du  cu'cum. 
Il  a. les  dimensions  d’une  noix  et  il  est  arrondi  et 
mamelonné. 

Il  est  probable  que  ce  calcul  a  dû  passer  directe¬ 
ment  et  graduellement  de  la  vésicule  biliaire  dans 
l’intestin,  car,  avant  les  accidents  de  l’iléus,  la  malade 
n’a  jamais  éprouvé  de  douleurs  abdominales  qui  aient 
pu  faire  penser  à  des  coliques  hépatiques  et,  à  aucun 
moment,  elle  n'a  eu  d’ictère. 

Revue  six  mois  après  l’intervention,  elle  est  en  par- 


Reins  et  foie  polykystiques.  —  MM.  F.  Cailliau 
et  Buriléano.  Chez  un  sujet  dé  75  ans,  on  trouve,  à 
l’autopsie,  deux  reins  polykystiques  énormes  ayant 
déterminé  une  occlusion  intestinale,  et  un  foie  pré¬ 
sentant  de  nombreux  kystes  à  sa  surface  et  dans  son 
épaisseur. 

A  l’examen,  on  voit  que  les  tumeurs  rénales  ont 
leur  point  de  départ  dans  les  tubuli  dont  les  épithé¬ 
liums  ont  subi  successivement  les  processus  d’hyper- 
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plasie  adénomateuse  et  de  dégénérescence  kyslique. 
Les  kystes  du  foie  apparaissent  aux  dépens  des  néo- 
canalicules  biliaires  qne  l’on  trouve  dans  les  épaissis¬ 
sements  scléreux  et  non  aux  dépens  des  canaux 


ACADEMIE  des  sciences 

10  Mars  1913. 

Action  du  vaccin  antityphoïdique  polyvalent  chez 
les  sujets  en  Incubation  de  fièvre  typhoïde,  ou  In¬ 
fectés  au  cours  de  leur  Immunisation.  —  M.  H. 
Vincent.  La  durée  de  l'incubation  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  élant  de  deux  et  parfois  trois  semaines,  et 
celle  des  opérations  de  vaccinaiion  de  vingt  et  un  jours, 
il  arrive  souvent,  dans  les  régions  où  règne  une  forte 
épidémie  :  1°  que  les  injections  vaccinales  sont  faites 
chez  des  personnes  déjà  contagionnées  et  en  incuba¬ 
tion  de  fièvre  typhoïde;  2°  que  la  con  agion  se  pro¬ 
duit  pendant  le  cours  même  de  ces  vaccinations, 
alors  que  le  sujet  n’est  pas  encore  immunisé. 

Qu’advient-il  en  pareille  occurrence? 

Dans  la  première  éventualité,  les  constalalions 
faites  chez  cinq  personnes  réceptives  ayant  avalé  du 
bacille  typhique  et  vaccinées  seulement  à  partir  du 
lendemain  ou  du  surlendemain,  celles  qui  ont  été 
faites  pendant  des  épidémies  massives  (Avignon, 
Algérie,  etc.)  démontrent  la  très  grande  rareté  des 
cas.  Ceux-ci  sont  survenus  tous  chez  des  personnes 
incomplètement  vaccinées  et  ayant  reçu  une  ou  deux 
injections  pendant  qu’elles  étaient  en  incubation  de 
fièvre  typhoïde.  L’affection  a  été  généralement  courte 

En  ce  qui  concerne  les  sujets  infectés  en  cours  de 
vaccination,  c’est-à-dire  entre  la  première  et  la  der¬ 
nière  injection,  il  en  a  été  observé  trois  cas.  Pendant 
la  durée  de  la  vaccination,  le  sujet  n’ayant  reçu 
qu’une  partie  des  injections  n’est  évidemment  pas 
encore  immunisé.  Il  est  donc  plus  ou  moins  réceptif. 

De  ces  trois  cas,  l’un  a  été  léger;  le  second, 
de  moyenne  gravité,  a  été  précédé  d’une  diphtérie 
ayant  affaibli,  sans  doute,  la  résistance  du  sujet.  Le 
troisième  concerne  un  jeune  médecin  (M.  PI...)  et  ne 
s’accompagna,  à  la  vérité,  d’aucun  signe  caractéris¬ 
tique  de  fièvre  typhoïde  (ni  épistaxis,  ni  diarrhée,  ni 
troubles  nerveux,  ni  taches  rosées,  etc...);  la  fièvre, 
très  modérée,  ne  dura  que  quelques  jours  ;  aucun 
examen  bactériologique  ne  fut  fait  (ce  cas  est  donc 
fort  douteux). 

En  conséquence,  on  peut,  sans  danger,  procéder 
à  la  vaccination  pendant  les  épidémies.  Le  vaccin  po¬ 
lyvalent  n’éveille  aucune  phase  négative.  Au  contraire, 
il  exerce  une  influence  favorable  dans  les  ras  particu¬ 
liers  qui  viennent  d’être  étudiés,  en  protégeant  un 
grand  nombre  de  sujets  déjà  infectés  et  en  imprimant 
à  la  fièvre  typhoïde,  lorsqu’elle  survient,  une  évolu¬ 
tion  ordinairement  sans  gravité. 

Influence  du  groupement  aminé  sur  la  pression 
artérielle.  —  MM.  Desgrez  et  Dorlime  montrent 
dans  leur  note  que  le  pouvoir  hypotenseur  de  la  gua¬ 
nine  peut  être  rapporté  à  la  présence  du  groupement 
aminé  dans  sa  molécule.  Ils  montrent  également 
qu'une  dose  minime  de  substance  aminée  provoque 
une  certaine  hypotension,  alors  qu’une  dose  plus 
élevée  donne  lieu  à  une  élévation  de  la  pression  arlé- 

II  y  a  donc  lieu  de  penser,  estiment  les  auteurs  de 
la  note,  que,  si  les  substances  boriques  découvertes 
par  M.  A.  Gautier,  leucomaïnes  de  nos  cellules  ou 
ptomaïnes  microbiennes,  n’existent  dans  nos  tissus 
qu’en  minime  proportion,  elles  provoqueront  un 
abaissement  de  la  pression  artérielle.  Si,  au  con¬ 
traire,  leur  quantité  vient  à  s’accroître  notablement, 
soit  par  suite  d’un  insuffisante  destruction,  soit  par 
défaut  d’élimination  rénale,  il  en  résultera  de  1  hyper¬ 
tension.  Or,  c’est  là  justement  un  des  symptômes  des 
intoxications  de  M.  Ch.  Bouchard. 

La  température  des  eaux  souterraines.  —  M.  F. 
Diénert  estime  que,  si  la  recherche  de  la  température 
est  une  opération  commode  et  facile  qui  complète  la 
série  de  nombreuses  investigations  nécessaires  pour 
apprécier  la  qualité  des  eaux,  il  ne  faut  pas  lui 
■attribuer,  cependant,  une  importance  exceptionnelle 
qu'elle  n’a  pas. 

Georges  Vitoux, 
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Des  propriétés  émétisantes  du  lait  condensé.  — 
M,  Variot  attribue  ces  propriétés  à  la  forte  quan¬ 


tité  de  saccharose  ajoutée  au  lait  et  à  son  mode  de 
combinaison  avec  les  matières  albuminoïdes. 

Maladie  de  Friedreich.  —  MM.  Babonneix  et 
Rœderer  présentent  un  jeune  homme  atteint  de  cette 
maladie  t- lie  ne  se  manifesta  primitivement  que  par 
des  malformations  plantaires  qui  furent  d’abord 
considérées  comme  de  simples  pieds  bots. 

Aniridie  et  cataracte  congénitale  doubles  chez  un 
nourrisson  de  trois  mois.  —  MM.  A.  Ca ntonnet  et 
G.  Scbreiber  présentent  un  nourrisson  atteint  de 
secousses  nystagmiformes  dont  les  pupilles  sont 
considérablement  dilatées.  Cet  aspect  est  dû  à  l’ab¬ 
sence  à  peu  près  complète  des  anneaux  iriens.  On 
note,  en  outre,  chez  lui,  de  la  cataracte  polaire  anté¬ 
rieure  et  de  la  cataracte  zonulaire.  La  palhogénie 
de  ce  cas  demeure  obscure;  l’hérédité  ne  semble 
pouvoir  être  incriminée  et  le  sujet  n’est  pas  syphili¬ 
tique.  Le  pronostic,  au  point  de  vue  de  la  vision,  n'est 
pas  très  bon,  car  le  traitement  ne  peut  être  que  , 
palliatif. 

Comment  faut-il  traiter  la  scoliose  par  malfor¬ 
mation  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire.  — 
Mme  Nageotte-Wilbouchevitch. 

Rapport  sur  les  crèches  d’hôpital.  —  M.  Tri- 
boulet  rappelle  d'abord  les  améliorations  réclamées 
par  M.  Méry  pour  l'asile  des  débiles  de  Médan  : 
nécessité  de  créer  d 'urgence  deux  petits  pavillons 
isolés  avec  boxes  individuels,  l’un  pour  le  lazaret, 
l’autre  pour  l’infirmerie. 

Il  demande  ensuite  à  la  Société  de  Pédiatrie  de 
solliciter  de  l’Administration  de  l'Assistance  publique 
la  fondation  d 'urgence  de  crèches  de  convalescence 
de  plein  air,  avec  100  lits  au  moins  de  disponibles. 

Enfin,  il  expose  avec  grand  soin  les  améliorations 
A  apporter  d’urgence  au  fonctionnement  des  crèches 
hospitalières.  La  crèche-d’hôpilal  est  un  mal  néces¬ 
saire,  mais  elle  ne  doit  recevoir  que  les  nourrissons 
atteints  de  maladies  aiguës  infectieuses  ou  les  atro¬ 
phiques  moribonds.  Les  enfants  normaux,  subnor¬ 
maux  ou  dystrophiques  simples  doivent  être  admis 
dans  des  établissements  de  puériculture  bien  dis • 

Dans  les  crèches  actuelles,  rien  n'est  prévu  pour 
l’isolement  avant  l’entrée  ou  dans  les  salles.  La  mor¬ 
talité  la  plus  faible  atteint  40  pour  100.  De  nouvelles 
crèches  doivent  être  créées,  avec  isolement  des  nour¬ 
rissons  en  boxes  complets,  dotés  chacun  d’un  attirail 
de  soignage  individuel.  Le  personnel  doit  être  aug¬ 
menté,  les  nettoyages  et  lessivages  doivent  être  plus 
fréquents,  enfin  les  cuisines  doivent  être  vastes  et 
modernes. 

A  l'heure  actuelle,  nos  crèches  sont  comparables 
aux  servie  s  de  chirurgie  et  d’accouchement  avant 
l’ère  aseptique,  il  faut  exiger  le  désencombrement. 

Les  instituts  de  puériculture,  d'autre  part,  ne  doi¬ 
vent  pas  être  associés  aux  hôpitaux.  Cette  associa¬ 
tion,  inspirée  par  les  besoins  de  l’enseignement,  est, 
souvent  préjudiciable  aux  nourrissons. 

Ces  modifications  d'urgence  pourraient  abaisser  de 
45  à  25  pour  100  une  mortalité  effroyable  du  pre¬ 
mier  âge,  qui  aboutit,  rien  que  pour  nos  crèches  d’hô¬ 
pital,  à  la  disparition  par  année  de  500  enfants  dont 
la  mort  serait  évitable  et  l’existence  précieuse  pour 
notre  pays  dépeuplé. 

Sténose  incomplète  du  pylore  chez  un  nourrisson 
de  six  mois.  —  M.  Henri  Dutour  p>  ésente  un  enfant 
qui,  à  l’Age  de  trois  semaines,  se  mil  à  vomir  à  toutes 
les  tétées  et  à  maigrir  considérablement.  En  adminis¬ 
trant  des  petits  repas  de  lait  peu  abondants  et 
répétés  (30  gr.  toutes  les  heures),  on  parvint  à  faire 
di.-paraîlre  l’intolérance  gastrique. 

Observations  de  scoliose  congénitale.  —  M.  Lance 
présente  un  certain  nombre  d’observations  de  sco¬ 
liose  congénitale  par  hémi-vertèbre  et  côte  surnumé¬ 
raire,  par  atrophie  de  la  moitié  du  corps  vertébral 
de  la  9“  dorsale,  par  absence  de  la  moitié  de  la  4e  ver¬ 
tèbre  dorsale  et  de  la  côte  correspondante,  etc. 

Les  localisations  pulmonaires  de  la  pneumo- 
eoccie  sans  images  radioscopiques.  —  M.  Weill  et 
Mouriquand. 

Un  cas  de  zona  cervical.  M.  Galippe  (de 

Cannes). 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

10  Mars  1913. 

Sur  la  loi  de  putréfaction.  —  MM.  Dervieux  et 
Leoercq  rappellent  que  Brouardel  avait  établi  comme 
loi  que  la  putréfaction  cadavérique  est  due  à  l’eu* 
vahissement  des  organes  et  des  tissus  par  les  bac¬ 


téries  venues  de  l'intestin  qui  pénètrent  dans  l’appa¬ 
reil  circulatoire  après  la  mor  t.  Mais  les  recherches 
bactériologiques  ont  démoi'tré  que,  dans  certaines 
infections,  par  exemple,  cet  envahissement  peut  avoir 
lieu  avant  ce  moment  et  qu’en  particulier  le  passage 
des  anaérobies  venus  de  l'insieslin,  se  fait  dans  la 
circulation  dans  les  heures  qui  précèdent  la  mort. 

A  propos  de  l’avortement  thérapeutique.  —  M.  Ja- 
comy  est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  demander  qu’on 
modifie  l’article  317  du  Code  pénal  concernant  l’avor¬ 
tement.  En  effet,  il  est  un  principe  de  droit  qui 
dit  qu’on  n’est  criminel  que  s’il  y  a  intention  crimi¬ 
nelle.  On  ne  peut  donc  poursuivr  e  un  médecin  que 
si  l’on  établit  qu’il  a  eu  intention  ou  complaisance 
criminelle  en  pratiquant  l’avortement,  ce  qui  n’est  pas 
le  cas  du  médecin  qui  pratique  un  avortement  dans 
un  but  thérapeutique. 

—  M.  Baltbazard  remarque  que  les  coupables  qui 
ne  peuvent  nier  leur  acte  et  imitrel  disent  qu’ils  l’ont 
fait  dans  un  but  thérapeutique.  Il  serait  à  désirer 
qiie  la  loi  rendît  réglementaire  la  consultation  avec 
un  ou  deux  confrères,  proposée  par  Brouardel,  Mais 
dans  cette  consultation,  il  ne  faudrait  pas,  comme  le 
propose  cet  auteur,  indiquer  les  raisons  qui  comman¬ 
dent  l’intervention,  non  plus  que  prévenir  le  commis¬ 
saire  de  police,  car  il  y  aurait  là  une  violation  du 
secret  professionnel. 

—  M.  Thibierge  dit  que  ce  ne  serait  pas  là  une 
garantie  efficace  contre  les  avortements  criminels. 
On  trouvera,  par  exemple,  des  médecins  qui  apporte¬ 
ront  une  analyse  d’urine  indiquant  une  certaine  démi¬ 
néralisation,  et  qui  auront  là  un  argument  pour 
défendre  leur  intervention,  sous  un  prétexte  théra¬ 
peutique  commode  à  trouver. 

—  M.  Constant  fait  observer  que  le  fait  de  faire 
connaître  les  motifs  indiquant  l'inierventiûn  seule¬ 
ment  dans  le  cas  de  poursuites  intentées  contre  le 
médecin  constituerait  encore  une  violation  du  secret 
professionnel. 

—  M.  Rocher  résume  l’opinion  des  juristes  et  dil 
qu’il  no  faut  pas  modifier  l’article  317.  N'est  criminel 
que  celui  qui  a  eu  intention  criminelle,  En  vertu  de 
la  loi  de  1892,  tout  médecin  a  le  droit  de  pratiquer 
une  intervention  qu’il  juge  utile  pour  le  salut  de  son 
malade,  telle  que  avortement,  embryotomie  sur  fœtus 
à  terme.  Si,  dans  certaines  législations  étrangères,  on 
a  spécifié  la  nature  de  ces  interventions,  en  France 
on  ne  l’a  pas  fait,  mais  ce  n’est  pas  utile  puisque  c’est 
le  but  poursuivi  qui  indique  seul  la  légitimité  de 

J.  Làmovroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Mars  1913. 

Sur  les  blessures  de  guerre  par  les  armes  mo¬ 
dernes. —  M.  Ferraton,  A  propos  des  récentes  com¬ 
munications  faites,  de  divers  côtés,  par  les  chirur¬ 
giens  qui  ontpiis  part  à  la  guerre  des  Balkans,  croit 
devoir  montrer  à  la  Société  quelques  exemples  des 
blessures  produites  par  les  armes  modernes  et 
expose/  ses  idées  sur  le  traitement  des  blessés  do 
guerre. 

M.  Ferraton  présente  successivement  :  les  baïon¬ 
nettes  en  usage  dans  les  diverses  armées  euro¬ 
péennes,  les  différentes  balles  de  fusils,  des  éclats  et 
balles  de  shrapnells,  des  éclats  d'obus  à  la  mélinile. 
Puis  il  décrit  brièvement  les  principales  lésions  que 
ces  armes  ou  projectiles  peuvent  produire  dans  les 
parties  molles,  les  os,  les  articulations. 

Passant  aux  statistiques  insérées  dans  les  commu¬ 
nications  médicales  rapportées  à  l'issue  des  grandes 
guerres,  M.  Ferraton  montre  qu'elles  sont  entachées 
d’une  erreur,  d'ailleurs  inévitable  ;  elles  ne  relèvent 
que  les  blessés  observés  dans  les  formations  sani¬ 
taires  et  ne  parlent  point  des  morts  trouvés  sur  le 
champ  de  bataille  ;  elles  ne  permettent  donc  pas  une 
appiéciation  exacte,  loin  de  là!  de  la  gravité  de  cer¬ 
tains  traumatismes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  s'en  rapporte  à-ce  qui  a 
été  observé  lors  des  dernières  guerres,  la  règle  géné¬ 
rale,  en  chirurgie  d’armée,  du  moins  dans  les  forma¬ 
tions  sanitaires  proches  du  champ  de  bataille,  doit 
être  l’expectation  :  expectation  dans  les  traumatismes 
des  membres  (eti  dehors  des  cas  de  broiement,  de 
mortification  constatée,  de  septicémie  envahissante), 
expectation  aussi  pour  les  pfties  de  poitrine,  expec¬ 
tation  encore  pour  les  plaies  de  l’abdomen  (sauf  pour 
hémorragies  internes  Ou  ouvertures  viscérales  larges). 
Pour  les  traumatismes  crâniens,  au  contraire,  l’inter¬ 
vention  parait  jus,ifiée,  à  condition  que  le  chirurgien 
ait  une  installation  suffisante;  cette  intervention  se 
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bornera  d’ailleurs  à  la  toilette  du  foyer  osseux,  au 
relèvement  des  fragments  déprimés,  à  l’ablation  des 
esquilles  accessibles,  sans  aucune  recherche  intra¬ 
cérébrale  profonde. 

De  l'utilisation  de  l'intestin  grêle  pour  la  création 
d’un  vagin  absent  —  M.  Quênu  fait  un  rapport  sur 
deux  observations  de  néoformation  d'un  vagjn  à 
l'aide  d'une  anse  intestinale  grêle  exclue,  puis  abou¬ 
chée  à  la  vulve  (opération  de  Baldwin).  L’une  de  ces 
observations  appartient  à  M.  A.  Schwartz  (de 
Parisl,  l’autre  appartient  à  M.  Rénon  (de  Niort). 
Les  deux  opérations  ont  parfaitement  réussi.  L’opé¬ 
rée  de  M.  Schwartz  s’est  mariée  cinq  mois  après  :  les 
rapprochements  conjugaux  n'ont  été  douloureux  que 
les  deux  premiers  jours;  une  tentative  faite  pour 
aboucher'  l’utérus  existant  dans  le  néo-vagin  a 
échoué.  La  malade  de  M.  Rénon,  .chez  laquelle  l'uté¬ 
rus  est  absent,  a  pu  également  remplir  ses  devoirs 
conjugaux,  à  son  entière  satisfaction  et  &  celle  de  son 
mari,  un  mois  après  l'opération.  Chez  les  deux 
femmes,  le  néo-vagin  donne  lieu  à  une  sécrétion, 
d’ailleurs  peu  abondante  et  nullement  irritante,  de 
suc  intestinal. 

—  M.  Auvray  a  traité  récemment  un  cas  d’absence 
congénitale  du  vagin  par  la  greffe  d’un  sac  péritonéal 
de  hernie  (procédé  de  Dreyfus,  de  Salonique).  L’opé- 
ritlion  a  parfaitement  réussi  et  le  sac  ne  s’est  pas 
éliminé. 

Mais,  trois  mois  après  l’opération,  le  fond  du 
nouveau  vagin  s'était  notablement  rétracté  (de  près 
de  moitié).  Néanmoins,  le  cul-de-sac  vaginal  reste 
souple,  ample,  et  la  jeune  femme  se  déclare  très 
satisfaite  et  repousse  toute  idée  de  nouvelle  interven- 

Résection  du  genou  pour  tumeur  blanche  datant 
de  vingt-six  ans;  radiographie.  —  M.  E.  Schwartz 
présente  ce  malade  et  sa  radiographie.  Celle-ci 
montre  la  synostose  complète  du  tibia  et  du  fémur 
qui  ne  paraissent  constituer  qu’uue  lige  osseuse 
unique.  Le  malade  s’est  toujours  très  bien  porté  de¬ 
puis  son  opération. 

Ectopie  testiculaire  bilatérale;  orchidopexle.  — ■ 

M.  Walther  présente  un  garçon  de  19  ans,  chez  qui 
il  vient  de  fixer  l'un  des  testicules  par  son  procédé 
d'orchidopexie  habituel  :  le  testicule  est  bien  main¬ 
tenu  par  la  traction  élastique  de  la  cloison.  D’ici 
quelque  temps,  M.  Walther  fixera  le  second  testi¬ 
cule  de  la  même  manière. 

Fracture  ancienne  de  jambe;  cal  vicieux,  ostéo¬ 
tomie  et  résection;  application  de  l’appareil  de 
Lambret.  —  M.  Walther  présente  le  malade  chez 
qui  il  a  •  xécuté  cette  opération  avec  un  résultat  des 
plus  satisfaisants. 

Fracture  de  jambe  de  réduction  très  difficile; 
application  de  l'appareil  de  Lambret  avec  un  bon 
résultat.  — M.  Wal 'her  présente  un  second  cas,  dans 
lequel  l’application  de  l'appareil  de  Lambret  lui  a 
permis  d’obtenir  la  consolidation  en  bonne  position 
dans  une  fracture  très  difficile  à  réduire  et  presque 
impossible  à  maintenir. 

Fracture  blmalléolalre  ancienne  par  abduction; 
luxation  du  pied  en  arrière  et  en  dehors;  position 
du  pied  en  équinisme  ,  résection  atypique  ;  guérison. 

M.  Souligoux  présente  le  malade  chez  qui  il  est 
parvenu  4  remetire  le  pied  en  position  normale,  en 
faisant  sauter  à  la  gouge  tout  le  bord  antérieur  du 
tibia  et  en  creusant  ensuite  autant  que  nécessaire 
dans  le  bloc  tibio-péronier. 

Eplspadlas.  —  M.  Morestin  présente  un  petit  gar¬ 
çon  qui  était  atteint  d’épispadias  total,  sans  exstro- 
phie  de  la  vessie,  et  chez  lequel  il  a  pu  obtenir,  grâce 
à  des  opérations  multiples,  un  urètre  et  une  verge 
d’apparence  normale,  avec  un  gland,  un  fourreau,  un 
prépuce,  un  méat  reconstitués  sur  le  type  habituel. 

J,  DuMOpIT. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

18  Mars  1913. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphique.  —  M.  H. 

Vincent  précise  les  conditions  dans  lesquelles  ont 
été  faites  les  premières  expériences  de  M.  Chante- 
messe  en  1888-1892.  Çet  auteur  employait  des  cul¬ 
tures  chauffées  à  120“  pendant  dix  minutes  ou  à  100° 
pendant  une  heure,  M.  Vincent  estime  que  de  telles 
cultures  sont  complètement  inactives. 

—  M.  Chantemesse  maintient  d'une  façon  absolue 
que  ç’e  t  lui-même  qui,  en  collaboration  avec 
M.  Widal,  et  plusieurs  années  avant  Wright,  Pfeiffer 


et  Kolle,  a  démontré  le  premier  la  possibilité  de  vac¬ 
ciner  préventivement  des  animaux  sensibles  4  la 
fièvre  typhoïde  contre  cette  infection  à  l’aide  de  cul¬ 
tures  de  bacilles  typhiques  stérilisées  par  chauffage 
à  100“  et  130°,  fait  que  dénie  M.  Vincent  alors  que 
M.  Netter  l’admet.  Si  M.  Netter  admet  que  les  ani¬ 
maux  injecté-  étaient  immunisés,  comment  l’expli¬ 
quer,  s’il  était  exact  que  les  cultures  employées  aient 
été  inactivées  et  incapables  de  vacciner? 

Résultats  éloignés  des  résections  partielles  de 
l'ovaire.  —  M.  Walther  apporte  sur  les  résultats 
éloignés  des  opérations  conservatrices  de  l'ovaire, 
résection  partielle  ou  ignipuncture,  sa  statistique 
hospitalière  de  1901  à  1912. 

Sur  139  opérées,  98  ont  pu  être  retrouvées.  Dans 
68  cas,  on  a  pu  constater  la  guérison  complète.  Dans 
12  cas,  on  a  constaté  une  sensibilité  plus  ou  moins 
vive  des  ovaires  4  l'exploration  bimanuelle,  sans 
douleurs  spontanées. 

Dans  6  cas.  les  femmes  souffrent  encore,  par  mo¬ 
ments,  surtout  pendant  les  règles.  Dans  8  cas,  résul¬ 
tat  thérapeutique  nul,  persistance  des  douleurs.  Dans 
4  cas,  une  intervention  nouvelle  (hystérectomie)  a  été 
indiquée  par  récidive  d ’annexite. 

La  valeur  fonctionnelle  des  ovaires  partiellement 
réséqués  est  prouvée  par  le  nombre  des  grossesses. 
Sur  73  opérées  de  résection  partielle  bilatérale  ou 
de  résection  totale  d'un  côté  et  partielle  de  l’autre, 
18  ont  eu  des  enfants,  soit  24  pour  100. 

La  résection  partielle  doit  toujours  être  tentée 
chaque  fois  qu’elle  est  possible,  c'esl-A-dire  quand  la 
trompe  est  perméable,  même  quand  l'ovaire  semble 
altéré.  M.  Walther  cite  deux  cas  de  femmes  aux¬ 
quelles  il  a  réséqué  les  annexes  d’un  côté  et  laissé  un 
minime  fragment  de  l’autre  ovaire,  et  qui  ont  eu  cha¬ 
cune  trois  enfants. 

Les  nouveaux  procédés  opératoires  contre  le 
glaucome.  —  M.  F.  de  Lapersonne  rappelle  que, 
dès  1906,  Lagrange,  par  son  iridosclérectomie,  a 
cherché  à  obtenir  un  angle  de  fistulisation  sous  con¬ 
jonctivale  destiné  à  remplacer,  d'une  façon  définitive, 
l’angle  de  filtration  obi  léré.  On  a  beaucoup  discuté 
sur  le  mode  d'ac.ion  de  cette  opération  et  sur  son 
efficacité  qui  n’est  pas  douteuse,  à  condition  de  ne 
pas  lui  demander  plus  qu’elle  ne  peut  donner  ;  on  ne 
peut  contester  à  Lagrange  le  mérite  d'avoir  provo¬ 
qué  le  courant  d’opinion  qui  tend  de  plus  en  plus  à 
combattre  l’hypertension  intra-oculaire  par  la  pro¬ 
duction  d’une  fistule  sçlérale  permanente.  Dans  cet 
ordre  d'idées,  la  trépanation  de  la  sclérotique,  par 
le  procédé  d'Elliot,  a  déjà  réuni  de  nombreux  parti- 

Les  résultats  obtenus  4  la  clinique  de  l’Hôtel-Dieu 
sont  encourageants  ;  il  est  cependant  indispensable 
de  bien  distinguer  les  effets  de  cette  opération  sui¬ 
vant  les  variétés  de  glaucome  pour  lesquelles  elle 
est  pratiquée. 

D’une  façon  générale,  la  trépanation  de  la  scléro¬ 
tique  parait  avoir  sur  les  autres  procédés  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

1“  Elle  est  d’une  exécution  facile  et  ne  fait  subir  à 
l’oeil  glaucomaleux  qu’un  minimum  de  traumatisme; 
2“  elle  peut  être  associée  ou  non  à  l’iridectomie  ; 
3°  sur  les  yeux  déjà  opérés,  elle  servira  de  complé¬ 
ment  à  l’iridectomie  ou  à  la  sclérectomie  et  elle 
pourra  être  répétée  plusieurs  fois  sans  inconvénients; 
4°  dans  le  glaucome  absolu  très  douloureux,  elle 
sera  pratiquée  au  niveau  de  1  équateur  de  l’oeil  et  se 
substituera  à  la  sclérotomie  postérieure;  5“  avec 
quelques  précautions,  elle  pourra  être  tentée  dans 
le  glaucome  hémorragique,  où  il  n’est  guère  possible 
de  faire  l’irideçtomie. 

Mais,  pas  plus  que  les  autres  procédés,  elle  ne 
sera  jamais  qu’une  opération  palliative,  puisqu  elle 
ne  peut  combattre  les  causes  premières  des  étals 
glaucomaleux. 

L’entraînement  respiratoire  par  le  «  procédé  de 
la  bouteille  »■  —  M.  J.  Pescher  expose  un  ,  rocédé 
nouveau  de  gymnastique  respiratoire,  qui  permet  de 
doser  l’entraînement  respiratoire,  de  l'appliquer  sys¬ 
tématiquement,  à  l'aide  d’un  dispositif  simple.  C'est 
le  procédé  de  la  bouteille,  expliqué  par  Torricelli,  et 
que  M.  Pescher  a  utilisé  pour  construire  son  spiro- 
scope.  Grâce  à  cet  appareil,  l’entraînement  respira¬ 
toire  peut  être  employé  dans  un  but  purement  hygié¬ 
nique,  dans  un  but  prophylactique  ou  dans  un  but 
thérapeutique,  spécialement  pour  1  emphysème  et  la 
tuberculose. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

7  Février  1913. 

Fracture  marginale  postérieure  et  luxation  du 
pied  en  arrière,  compliquant  une  fracture  de  Du- 
puytren  ;  réduction  sous  chloroforme;  appareil 
plâtré  Immédiat  :  résultat  éloigné  anatomique  et 
fonctionnel  .complet.  —  M.  Petit  de  la  Villêon 
rapporte  l'observation  clinique  et  montre  les  radio¬ 
graphies  d’un  cas  typique  de  fracture  marginale  pos¬ 
térieure  du  tibia  qui,  avec  une  forte  luxation  de  l’as¬ 
tragale  et  du  pied  en  arrière,  compliquait  une 
fracture  bimalléolaire  de  Dupuytren.  Le  fragment 
marginal  postérieur  du  tibia  a  la  forme  d’une  pyra¬ 
mide  à  base  inférieure  qui  comprend  la  moitié  posté¬ 
rieure  de  la  surface  articulaire  du  tibia  et  la  paroi 
murale  postérieure  de  l’épiphyse.  Ce  fragment  a 
subi  un  mouvement  ascensionnel  de  glissement  de 

2  cm.  sur  la  face  postérieure  de  la  diaphyse  tibiale. 

M.  Petit  de  la  Villéon  est  intervenu  sous  une  anes¬ 
thésie  chloroformique  profonde,  et,  après  avoir  ré¬ 
duit  la  luxation  du  pied,  il  a  remis  en  place,  le  frag¬ 
ment  marginal  postérieur.  Enfin,  d’après  la  méthode 
qu’il  considère  comme  la  meilleure,  il  a  procédé  4 
l'appareillage  plâtré  immédiat.  Ablation  de  l'appareil 
au  quarantième  jour,  puis  séances  quotidiennes  de 
mobilisation  de  l’articulation.  L’appui  du  pied  blessé 
sur  le  sol  n’est  pas  permis  avant  le  quatrième  mois. 
Actuellement,  dix  mois  après  l'accident,  le  membre 
est  souple  et  solide;  les  axes  du  pied  sont  normaux 
et  les  mouvements  articulaires  ont  leur  amplitude 
habituelle.  Les  radiographies  montrent  du  reste  la 
correction  anatomique  parfaite  des  lésions. 

Sur  la  fistulisation  thérapeutique  de  la  vessie.  — 
M.  Loumeau  apporte  les  résultats  de  sa  statistique 
personnelle  relativement  au  traitement  d'accidents 
vésicaux  douloureux,  graves  et  rebelles,  par  la  fistu¬ 
lisation  de  la  vessie. 

Pratiquée  chez  23  malades  des  deux  sexes,  atteints 
17  fois  de  cystite  douloureuse,  aiguë  ou  chronique, 
d’origine  très  différente,  5  fois  de  tumeurs  vésicales 
ou  prostatiques,  1  fois  de  fistule  urétro-rectale  incu¬ 
rable,  cette  opération  amena  la  guérison  chez  7  su¬ 
jets  atteints  de  cystite  chronique  douloureuse,  tuber¬ 
culeuse  ou  prostatique,  de  cystique  suraiguë  due 
au  sublimé  ou  à  la  cantharide,  de  cystique  chro¬ 
nique  leucoplasique.  Elle  ne  procura  que  du  soula¬ 
gement,  mais  un  soulagement  immédiat  et  définitif, 
dans  12  cas  de  cystite  tuberculeuse,  néphrétique 
ou  prostatique,  de  cancer  de  la  vessie  ou  de  la 
prostate,  de  fistule  urétro-rectale.  Le  soulagement 
n’a  été  que  très  imparfait  chez  un  malade  morale¬ 
ment  très  déprimé  et  affligé  d’une  cystite  chronique 
douloureuse,  imputable  à  l’association  de  causes 
multiples  ;  tuberculose,  lithiase,  petit  adénome  pro¬ 
statique.  L’inefficacité  entière  du  traitement  a  été 
constatée  dans  3  cas  où  il  s'agissait  de  cystites  chro¬ 
niques  douloureuses  d’origine  néphrétique  chez  l’un, 
prostatique  chez  l'autre  et  de  cause  indéterminée 
chez  un  troisième,  qui  mourut  au  bout  de  six  semaines 
dans  des  souffrances  horribles. 

Le  siège  de  la  fistule  a  été  19  fois  l’hypogastre, 

3  fois  le  vagin,  1  fois  l'hypogastre  et  le  vagin  succes¬ 
sivement. 

La  guérison  et  le  soulagement  obtenus  par  la  cys¬ 
tostomie  s’expliquent  par  la  mise  au  repos  de  la  ves¬ 
sie  et  par  la  régression  complète,  en  certains  cas, 
des  lésions.  Dans  les  cas  réfractaires,  il  s'agissait 
sans  doute  à  la  fois  de  contractures  et  de  sclérose 
vésicales  avec  névrites  défiant  tqus  les  efforts  théra¬ 
peutiques.  Etant  donné  lecheç  habituel  des  autres 
médications,  la  fistulisation  de  la  vessie  constitue  une 
ressource  précieuse,  d’autant  plus  efficace  qu’elle 
aura  été  moins  retardée,  et  cela,  au  prix  d’une  infir¬ 
mité  4  la  vérité  assez  pénible,  mais  réellement  insi¬ 
gnifiante  en  comparaison  des  si  cruelles  affections 
qu’elle  est  destinée  à  pallier  et  facile  4  atténuer  par 
des  appareils  ou  des  dispositifs  appropriés.  Si,  par¬ 
fois,  elle  est  susceptible  d’un  échec  complet,  le  plus 
souvent  elle  soulage  de  suite  et  définitivement,  les 
patients;  en  certains  cas  même,  et  contre  toute 
espérance,  elle  peut  procurer  une  guérison  absolue. 

_  M .  Oraison  rapporte  3  cas  de  fistulisation  dans 

lesquels  les  résultats  n’ont  pas  été  très  brillants. 
Chez  un  des  malade-,  atteint  de  tuberculose  vésicale 
primitive,  la  douleur  fut  aussi  grande,  peut-être 
même  plus  grande  après  la  fistulisation. 
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Un  somme,  si  la  listulisation  momentanée  est 
peut-être  nécessaire,  elle  constitue  un  pis  aller  théra¬ 
peutique. 

Réunion  biologique. 

Il  Février  1913. 

Sur  un  mycoderme  rencontré  dans  les  selles  de 
deux  béribérlques.  —  M.  Le  Dantec  a  rencontré,  dans 
les  matières  fécales  de  deux  béribériques,  un  cham¬ 
pignon  parasite  que  le  professeur  Vuillemiu  (de 
Nancy)  a  identifié  comme  un  mycoderme.  Ce  myco¬ 
derme  pousse  sur  tous  les  milieux  de  culture  usités 
en  microbiologie.  11  ne  pousse  pas  sur  le  vin.  On  le 
trouve  en  grande  abondance,  à  l’examen  direct  des 
selles,  sous  la  forme  de  larges  cellules  d’apparence 

Pour  l’obtenir  en  cultures,  il  faut  mettre  les  mi¬ 
lieux  ensemencés  à  25°  centigrades.  A  cette  tempé¬ 
rature,  qui  est  pour  lui  la  température  oplima,  les 
autres  microbes  des  selles  ne  naissent  pas. 

Ce  mycoderme  ne  produit  aucun  effet  pathologique 
en  inoculation  sous-cutanée  chez  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire.  Chez  le  cobaye,  en  inoculation  intra-périto¬ 
néale,  il  provoque  une  péritonite  légère  et  qui  guérit 
spontanément.  Mais,  chez  ces  animaux,  par  un  effet 
sans  doute  anaphylactique,  une  nouvelle  inoculation 
amène  la  mort  très  rapidement. 

Ce  mycoderme  n’est  évidemment  pas  la  cause  spé¬ 
cifique  du  béribéri  nautique.  11  est  infiniment  pro¬ 
bable  que  sa  multiplication  dans  l’intestin  est,  en 
réalité,  un  effet  de  la  maladie.  Celle-ci,  en  effet,  di¬ 
minue  dans  des  proportions  considérables  l'action 
fonctionnelle  des  sucs  digestifs  et  c’est  à  la  faveur 
de  cette  hypoacidité  digestive  que  se  forait  l’enso- 
mencement  du  chyme  intestinal. 

Cette  hypothèse  est  vérifiée  par  ce  fait  que  le 
même  mycoderme  se  rencontre. dans  les  selles  des 
malades  atteints  d’affections  graves  du  système  ner¬ 
veux  produisant  un  certain  degré  d’insuffisance  di¬ 
gestive.  L’auteur  l’a  rencontré  en  effet  chez  des  mé¬ 
lancoliques,  des  neurasthéniques  et  dans  des  cas  de 
confusion  mentale  et  d'épilepsie  particulièrement 

11  y  a,  dans  ces  dernières  constatations  une  indi¬ 
cation  thérapeutique.  L’iode  est  le  médicament  spé¬ 
cifique  des  champignons  pathogènes  et  il  serait  indi¬ 
qué  dans  ces  états  au  même  titre  que  dans  l’actino¬ 
mycose  et  la  sporotricho.se.  [D’après  Journal  (le 
Médecine  de  Bordeaux ,  I.  XL1I1,  n°  7,  16  Février 
1913,] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  de  médecine  de  Belgique. 

22  Février  1913. 

Le  mécanisme  de  la  sécrétion.  —  M.  Demoor 

donne  communication  des  expériences  poursuivies 
par  M.  Hustin  sur  le  pancréas  et  la  glande  salivaire 
en  circulation  artificielle,  expériences  qui  permettent 
d’expliquer  dans  une  certaine  mesure  le  mécanisme 
intime  de  la  sécrétion. 

On  sait  que  les  glandes  irriguées  par  le  sérum  de 
Locke  conservent  une  irritabilité  normale,  mais  ne 
sont  le  siège  d’aucune  sécrétion.  Pour  que  le  travail 
sécrétoire  puisse  persister,  il  faut  absolument  que  le 
sérum  de  Locke  soit  enrichi  de  produits  sanguins  et 
d’oxygène.  Il  résulte,  en  effet,  des  recherches  de 
M.  Hustin,  que  le  pancréas  donne  un  suc  pancréatique 
normal  quand  il  est  soumis  à  l'influence  du  sérum 
de  Locke  enrichi  de  sérum  sanguin,  de  substances 
thermolabiles  extraites  des  hématies,  d’oxygène  et 
de  sécrétine.  La  séerétine,  dans  ces  conditions,  a 
pour  fonction  de  permettre  à  la  cellule  glandulaire 
d'utiliser  pour  son  métabolisme  spécial  les  produits 
sanguins  qui  sont  mis  à  sa  disposition,  mais  dont  elle 
ne  peut  pas  faire  usage  en  l'absence  de  l'hormone 
intestinale,  agissant  comme  une  véritable  sensibili- 

En  réalité,  il  résulte  de  ces  expériences  que  le  phé¬ 
nomène  glandulaire  n’est  à  aucun  moment  sous  la 
dépendance  du  système  nerveux  :  il  naît  et  se  déve- 
.  loppe  grâce  au  conflit  chimique  rendu  possible  dans 
la  cellule  par  l’activité  de  la  sécrétine. 

Si  l’activité  du  système  nerveux  est  nulle  dans  le 
cas  du  travail  pancréatique,  comment  faut-il  la  com¬ 
prendre  quand  il  s'agit  de  la  sécrétion  de  la  glande 
sous-maxillaire  ? 


Le  travail  de  la  corde  du  tympan  déclanche  nor¬ 
malement  l’acte  sécrétoire  de  la  glande  salivaire.  En 
circulation  artificielle,  lorsque  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  est  soumise  à  l'action  du  sérum  de  Locke  enri¬ 
chi  de  sérum  sanguin  provenant  du  même  animal, 
l’excitation  de  la  corde  détermine  une  sécrétion  tout 
à  fait  physiologique.  Comment  la  corde  opère-t-elle  ? 
Ne  donnerait-elle  pas  naissance  à  une  hormone  exci¬ 
tatrice  ?  L’expérience  démontre  que  si.  En  effet, 
quand,  au  sérum  de  Locke,  enrichi  de  sérum  sanguin, 
on  ajoute  un  extrait  aqueux  de  glande  salivaire  au 
repos,  on  n’obtient  aucune  sécrétion.  Mais,  si  l’on 
ajoute  un  extrait  aqueux  de  glande  salivaire,  préala¬ 
blement  excitée  par  l’intermédiaire  de  la  corde,  on 
voit  se  produire  une  sécrétion  abondante,  tout  à  fait 
physiologique.  L’excitation  de  la  corde  fait  donc 
naître  dans  le  tissu  glandulaire  une  substance  active 
dont  l’individualité  chimique  est  nette,  puisque,  dis¬ 
soute,  elle  peut  agir  sur  une  glande  pour  lui  per¬ 
mettre  d’utiliser  les  substances  sanguines  sans  cela 
inutilisables.  L’expérience  montre  que.  en  chauffant 
cette  substance  excitatrice  à  65»,  on  lui  fait  perdre  la 
propriété  de  faire  commencer  la  sécrétion,  mais  non 
celle  de  la  faire  persister. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  intime,  les  sécré¬ 
tions  salivaire  et  pancréatique  sont  donc  très  sem¬ 
blables  :  loules  deux  sont  sous  la  dépendance  d'une 
hormone  excitatrice  dont  l’origine  est,  pour  le  pan¬ 
créas,  l’intestin  et,  pour  la  glande  salivaire,  la  glande 
elle-même.  Le  phénomène  sécrétoire  a  essentielle¬ 
ment  un  réglage  humoral. 

Sur  le  traitement  et  la  pathogénie  de  la  lithiase 
biliaire.  —  M.  E.  Maso  in  fait  un  rapport  sur  un 
travail  relatif  à  cette  question  et  qui  est  commu¬ 
niqué  à  l’Académie  par  M.  Delrez  (de  Liège). 

Cet  auteur  estime  que,  ne  possédant  aucun  moyen 
médical  d'éviter  les  accidents  infectieux  et  de  graves 
processus  pathologiques,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  sans 
retard  une  opération  libératrice  dans  le  cas  de  cho- 
lélithiase  simple.  M.  Delrez  préfère  la  cholécystoto¬ 
mie  à  la  cholécystectomie,  l’opération  secondaire  à 
laquelle  on  est  amené  dans  les  cas  où  il  y  a  obstacle 
à  l’écoulement  de  la  bile  étant,  moins  grave  dans  la 
première  intervention. 

M.  Delrez  expose  sommairement  les  trois  théories 
principales  de  la  pathogénie  de  la  lithiase  biliaire  : 
excès  de  cholestérine  (Chauffard),  catarrhe  lithogène 
(Naunyn),  lithiase  de  cholestérine  sans  influence 
septique,  concrétions  d’autre  nature  dans  les  milieux 
septiques  (Aschoff  et  Bacmeister).  Après  des  expé¬ 
riences  in  vitro  et  des  observations  in  vivo,  il  arrive 
à  conclure  qu’il  y  a  absence  de  cholestérine  dans 
les  cas  septiques  ;  existence  de  cholestérine  dans 
les  cas  stériles.  Ce  sont  là  des  conclusions  favo¬ 
rables  à  la  théorie  de  Aschoff  et  Bacmeister. 

Contribution  à  l'étude  de  l’Invasion  chorlo-épi- 
théllale  bénigne  dans  la  paroi  de  l’utérus  et  des 
trompes.  —  M.  Moreau  fait  un  rapport  sur  une 
nouvelle  communication  de  M.  Daels  (de  Gand) 
relative  à  celte  question. 

Des  recherches  de  cet  auteur,  il  résulte  que  l’exa¬ 
men  microscopique  de  débris  de  curettages  de  la 
matrice  confirme  l’existence  et  la  persistance  de 
cellules  syncytiales  et  de  Langhans  dans  la  paroi  de 
l'organe  lorsqu’une  gestation  a  été  interrompue. 
M.  Daels  estime  que  ce  phénomène  coexiste  avec 
celui  que  Schickele  a  admis  comme  caractéristique 
d’un  avortement,  à  savoir  la  dégénérescence  hyaline 
des  artères  de  la  muqueuse  utérine.  Il  croit  aussi 
que  la  production  de  ces  cellules  aberrantes  est  due 
à  un  surcroît  d’énergie  proliférante  des  cellules  qui 
entrent  dans  la  constitution  des  villosités  choriales. 
Il  lui  paraît  qu'elles  servent  au  diagnostic  médico- 
légal  de  l’avortement  et  qu’elles  sont  également 
utiles  pour  différencier  les  divers  genres  de  mélrites, 
particularité  favorable  à  la  pratique  gynécologique. 

Leur  persistance,  d'après  M.  Daels,  durerait  plus 
de  deux  à  trois  semaines,  contrairement  à  l’opinion 
de  Meyer,  et  leur  disparition  tiendrait  en  grande 
partie  à  l’action  des  ferments  que  trouva  récemment 
Abderhalden  dans  le  sérum  sanguin  des  femmes 
enceintes  et,  d’autre  part,  à  leur  destruction  par 
les  nombreux  leucocytes  qui  les  entourent  là  où 
elles  sont  localisées. 

Comme  la  digestion  des  albumines  placentaires 
par  les  ferments  de  Abderhalden  entraîne  la  pro¬ 
duction  de  substances  toxiques,  M.  Daels  se  de¬ 
mande  si  la  plus  grande  fréquence  de  l’éclampsie 
chez  les  multipares  ne  devrait  pas  être  attribuée  au  fait 
que  les  cellules  de  l’invasion  chorio-épithéliale  sont 
plus  nombreuses  chez  elles. 


ALLEMAGNE 

Société  de  Chirurgie  de  Breslau 

11  Novembre  1912. 

Cancer  du  cæcum  chez  un  jeune  homme  de 
24  ans.  —  M.  Lehmann  communique  une  observa¬ 
tion  rare  d’adénocarcinome  du  cæcum  qui  s'était  pro¬ 
pagé  très  avant  aux  muscles  de  la  cuisse  et  avait 
donné  lieu,  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  à  la 
formation  d’une  tuméfaction  simulant  un  abcès,  pour 
laquelle  le  malade  était  venu  consulter.  Ce  qu’il  y  a 
surtout  de  remarquable,  c’est  que  la  tumeur  iliaque 
était  perceptible  depuis  sept  ans  à  travers  la  paroi 
abdominale,  mais  sans  avoir  jamais  donné  lieu  au 
moindre  symptôme  local  ou  général. 

Dans  la  littérature,  il  n’existe  que  2  cas  sembla¬ 
bles,  l’un  de  Grant,  l’autre  de  Billroth  :  dans  l’un  de 
ces  cas,  la  Limeur  avait  déjà  été  constatée  six  ans  et, 
dans  l’autre  cas,  dix  ans  avant  l’opération. 

Chez  son  malade,  M.  Lehmann  fil  une  résection 
iléo-cæcale  en  un  temps,  suivie  d’uue  iléo-sigmoïdos¬ 
tomie  latérale,  avec  extrapéritonisation  du  moignon 

La  pièce  enlevée  présentait  de  larges  zones  de 
mortification  et  d’abcédation. 

Hypernéphrome  extrarénal.  —  M.  Harttung 
présente  un  hypernéphrome  enlevé  par  laparotomie 
chez  un  jeune  homme  de  28  ans  et  qui  n’avait  aucune 
connexion  avec  le  rein  ni  la  surrénale.  Il  siégeait 
derrière  le  péritoine  pariétal  postérieur,  entre  le  rein 
droit  et  le  duodénum.  Il  avait  donné  lieu  à  des 
symptômes  de  sténose  pylorique.  Le  début  de  ces 
symptômes  remontait  à  quatre  ans.  Comme  le 
chimisme  gastrique  était,  très  altéré,  que  la  tumeur 
occupait  la  région  pylorique,  qu’en  outre  on  avait 
découvert  des  traces  de  sang  dans  les  gardes-robes, 
c’est  avec  le  diagnostic  de  tumeur  pylorique  qu’on 

A  noter,  pour  terminer,  ce  fait  curieux,  qu’après 
l’ablation  de  la  tumeur  tous  les  symptômes  gas¬ 
triques  disparurent.  Actuellement,  après  plusieurs 
mois,  l’opéré  est  toujours  bien  portant,  ce  qui  fait 
supposer  qu’il  n’existait  pas  de  métastases  de  la 
tumeur. 

Celle-ci,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
était  constituée  par  un  hypernéphrome  typique,  du 
volume  d’un  poing. 

—  M.  Kiittner  profite  de  celle  occasionpourprésen- 
tor  un  goitre  surrénal  kystique  et  hémorragique  du 
volume  d’une  tête  d’adulte,  qu’il  a  extirpé  avec  succès 
en  même  temps  que  la  surrénale  correspondante. 

—  M.  Frilsch  a  eu  également  l’occasion,  il  y  a 
deux  ans,  d’enlever  un  hypernéphrome,  du  volume 
d’une  tête  d’adulte,  qui  siégeait  en  arrière  de  l’esto¬ 
mac  et  donnait  lieu  surtout  à  des  symptômes  gastri¬ 
ques  par  compression.  L’opéré  succomba  six  mois 
plus  tard  à  une  récidive,  inopérable. 

Société  des  Chirurgiens  du  Moyen-Rhin. 

16  Novembre  1912. 

Pièce  d’anastomose  œsophago-gastrlque.  —  M. 

Enderlen  présente  des  pièces  anatomiques  prove¬ 
nant  d'une  femme  de  36  ans,  qui  avait  par  mégarde 
avalé  de  la  lessive  de  potasse,  et  qui,  à  la  suite  de 
cet  accident,  avait  fait  rapidement  une  sténose  œso¬ 
phagienne  absolument  imperméable.  Le  28  Juin  1912, 
M.  Enderlen  pratiqua,  sous  narcose  en  hyperpression, 
la  résection  des  5°  et  6°  côtes  entre  la  ligne  mamil- 
laire  et  la  ligne  axillaire  postérieure.  Isolement  de  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage  avec  conservation  de 
son  revêtement  séreux  (au-dessus  de  la  sténose). 
Incision,  d’environ  6  cm.  do  long,  dans  la  portion  ten¬ 
dineuse  du  diaphragme  au  voisinage  de  l’orifice  œso¬ 
phagien  à  travers  lequel  on  attire  le  fond  de  l'esto¬ 
mac.  Anastomose  de  3  cm.  de  long  entre  l'œsophage 
et  l’estomac.  Fermeture  sans  drainage  de  la  plaie 
thoracique. 

Le  29  Juin,  la  malade  put  avaler  par  cuillerées  à 
café  un  peu  de  thé  froid.  Le  1er  Juillet,  elle  accusa 
de  la  dyspnée,  de  la  cyanose  :  inhalation  d’oxygène. 
Le  3  Juillet,  râles  et  matité  en  arrière  et  à  la  base 
des  deux  poumons;  température  39°,  pouls  130,  petit. 
Le  4  Juillet,  mort. 

A  l’autopsie,  pneumonie  étendue  à  tout  le  poumon 
droit,  commençante  dans  le  poumon  gauche.  L’anas¬ 
tomose  cesophago-gastrique  est  absolument  étanche  ; 

I  au-dessous,  la  sténose  de  l’œsophage  est  complète. 
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UNE  ORIENTATION  NOUVELLE 

DE  LA  SPHYGMOMANOMÉTRIE 

LA  PRESSION  MINI. MA 
ÉTALON  SPIIYGMOMANOMÉTRIQUE 

Par  V.  PACHON 


La  pression  minima  est  le  plus  générale¬ 
ment  considérée  comme  une  donnée  spliyg- 
momanométricjue  accessoire.  Souvent  encore, 
le  plus  souvent  peut-être,  elle  n’est  même 
pas  notée.  Dans  leurs  livres  et  dans  divers  ar¬ 
ticles,  L.  Gallavardin 1 2  et  A.  Martinet*  ont 
bien  maintes  lois  proclamé  son  importance. 
L.  Kœssler3,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  écrit 
aussi  sur  cet  élément  de  la  pression  artérielle 
des  choses  cjue  je  crois  excellentes.  Cepen¬ 
dant,  quand  la  pression  minima  est  mesurée, 
quand  elle  est  ell'ectivement  prise  en  consi¬ 
dération,  c’est  surtout  pour  être  utilisée  d’une 
façon  indirecte  et  servir,  comme  élément  as¬ 
socié,  à  calculer  la  valeur  de  la  pression  va¬ 
riable  ou  différentielle  ou  encore  celle  de  la 
pression  moyenne.  Quant  à  son  importance 
propre  directe,  si  on  lui  en  concède  quel¬ 
qu’une,  c’est  aussitôt  pour  la  limiter  très 
étroitement  à  des  cas  particuliers.  Et  Vaquez 
a  fidèlement  traduit  avec  une  parfaite  netteté 
l’opinion  classique  actuelle,  quand  il  a  écrit  : 
«  la  mesure  de  la  pression  diastolique  n’est 
rien  par  elle-même4  ».  C'est  bien  là  réelle¬ 
ment  la  pensée  du  moment  médical  contem¬ 
porain. 

Or,  je  tiens  pour  exact  que  la  vérité  est 
tout  autre.  Si  Vaquez  a  pu  justement  écrire 
encore  que  «  les  auteurs  qui  ont  manié  avec 
le  plus  d’assiduité  la  pression  diastolique... 
ne  sont  arrivés  à  aucune  conclusion  satisfai¬ 
sante  »,  et  que  «  de  la  lecture  des  travaux 
de  Recklinghausen,  de  Strassburger,  il  ne 
se  dégage  rien  qui  mérite  d’être  retenu5  », 
c’est  précisément,  à  mon  sens,  parce  que  la 
signification  spécifique  de  la  pression  minima 
n’est  pas  apparue  à  ces  auteurs  et  que,  dès 
lors,  ils  n’ont  pas  demandé  à  cet  élément  de 
connaissance  ce  que  celui-ci  pouvait  spécifi¬ 
quement,  c’est-à-dire  exactement  traduire. 
Tout  le  nœud  de  la  <|uestion  est  là. 

Tandis  que  l’intérêt  de  la  minima  considé¬ 
rée  en  elle-même  est  tenu  pour  nul  ou  très 
restreint,  une  fois  la  signification  spécifique 
de  cet  élément  établie,  son  intérêt  dès  lors 
apparaît,  en  fait,  primordial  et  constant.  Tan¬ 
dis  que  la  valeur  de  la. pression  minima  n’a 
été  utilisée  - —  quand  elle  l’a  été  —  que 
comme  élément  second  et  accessoire,  sa  si¬ 
gnification  précise  une  lois  établie,  c’est,  au 
contraire,  l’élément  basal  de  classification  des 
états  artériels,  tandis  que  c’est  le  facteur 
tenu  jusqu’à  ce  jour  comme  fondamental 
(pression  maxima)  qui  doit  justement  servir 
d’élément  utile,  certes,  mais  second  pour  éta¬ 
blir  les  sous-groupes  des  étals  d’hvpo  et 
d’hypertension,  établis  initialement,  sur  la  base 
de  la  pression  minima.  Et,  pour  qui  a  essayé 


1.  L.  Gallavardin.  —  «  La  tfcnsioil  artérielle  en  cli¬ 
nique  »,  1  vol.  Paris,  Stelnheil,  1910.  —  Lyon  Medical, 
paseim,  et, en  particulier,  n°  du  2  Juin  1912. 

2.  A.  Martinet.  —  «  Pressions  artérielles  et  viscosité 
sanguine  ».  1  vol.,  Paris,  Masson,  1912.  —  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  passim,  depuis  1911. 

3.  L.  Kœssler.  —  «  L’oscillomctrie  appliquée  ù  l’étude 
de  la  tension  artérielle  chez  les  enfants  ».  Th.  doct. 
mêd.,  Pans,  Steinlicil,  1912. 

/(.  Vaquez.  —  *  Les  arythmies  ».  1  vol..  Paris,  J.-B. 
.Baillière,  1911,  p.  21.  . 

5.  H.  Vaquez.  —  Loc.  cit.,  p.  23. 
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I  pratiquement  du  système,  les  états  cardio- 
vasculaires  s’éclairent  singulièrement. 

Il  s’agit,  on  le  voit,  d’une  évolution  com¬ 
plète  du  penser  sphygmomanométrique.  Je 
voudrais  dégager  ici  les  raisons  détermi¬ 
nantes  de  cette  évolution. 

*** 

Avant  la  pratique  couranie  de  la  méthode 
des  oscillations  de  Marey,  devenue  1  ’oscillo- 
métrie,  la  mesure  de  la  pression  artérielle 
comportait  la  détermination  d’un  chiure.  Eva¬ 
luée  au  moyen  du  spliygmomanomètre  de 
von  Bascli  ou  de  celui  de  Potain,  la  pression 
artérielle  était,  par  exemple,  de  17  cm.  de 
Hg  chez  l’homme  normal.  Evaluée  par  la  mé¬ 
thode  de  Riva-Rocci,  la  pression  artérielle 
était  chez  le  même  individu  de  11  cm.  deHg. 

Or,  la  pression  artérielle,  comme  chacun 
sait,  n’est  pas  une  valeur  isodyname,  c’est-à- 
dire  uniformément  et  constamment  égale  à 
elle-même.  Un  vase  de  Mariette,  en  cours  de 
débit,  débite  sous  une  pression  constante, 
c’est-à-dire  invariable.  Un  chiffre  détermine 
le  régime  de  pression  sous  lequel  le  liquide 
s’écoule.  Il  ne  saurait  en  être  de  même  pour 
la  pression  artérielle.  Le  sang  est  soumis 
dans  les  artères  non  pas  à  une  pression  dé¬ 
terminée,  mais  bien  —  ce  qui  est  tout  à  fait 
autre  —  à  une  variation  de  pression,  pério¬ 
dique  comme  le  jeu  même  du  cœur  qui  la 
produit  initialement.  Le  problème  est  donc 
mal  posé,  quand  on  parle  de  la  valeur  de  la 
pression  artérielle  :  il  n’y  a  pas  de  pression 
artérielle  fixe.  Ce  qu’il  s’agit  de  déterminer, 
ce  que  l’on  doit  chercher  à  connaître,  est  tout 
autre  :  ce  sont  les  valeurs  minimum  (pres¬ 
sion  minima)  et  maximum,  (pression  maxi¬ 
ma)  entre  lesquelles  oscille  régulièrement  la 
pression  artérielle. 

Qu’évaluait  donc,  en  fait,  la  sphygmoma- 
nométric  ancienne?  Potain  l’a  très  nettement 
spécifié  :  la  valeur  mesurée  par  son  sphyg- 
momanomètre  était  la  pression  maxima. 

C’est  donc  en  prenant  la  pression  maxima 
comme  base  —  et  comme  base  exclusive  — 
que  la  sphygmomanométrie  ancienne  a  cru 
pouvoir  définir  les  états  fonctionnels  vascu¬ 
laires  et  les  classer  dans  deux  grands  cadres  : 
l’ hypotension  et  V hypertension  artérielles. 

L’expérience  de  vingt  années  a  démontré 
l’insuffisance  de  la  sphygmomanométrie  à 
maxima,  au  point  de  vue  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  et  pronostiques.  Un  même  chiffre 
de  pression  maxima  —  c’est  l’expérience  ba¬ 
nale  quotidienne  —  se  rencontre  dans  des 
états  cardio-vasculaires  très  différents.  Que 
conclure  dès  lors?  En  pratique,  du  moins, 
cela  fait  que  ceux  qui  s’en  tiennent  encore  à 
la  base  ancienne  de  la  pression  maxima  ou 
bien  arrivent  vite  à  un  scpticisme  parfait  à 
l’égard  de  la  valeur  des  déterminations  sphyg- 
momanométriques,  pour  eux  curiosité  simple 
et  accessoire,  ou  bien  sont  obligés  d’établir 
des  distinguo  confus  entre  des  étals  d'hyper¬ 
tension,  égaux  devant  le  sphygmomanomèlrc 
et  différents  devant  la  clinique.  Il  me  parait 
plus  sage  d’adapter  aux  faits  observés  une 
conception  nouvelle,  qui  puisse  constituer  la 
base  permettant  désormais  de  les  interpréter 
et  de  les  classer. 


Le  physiologie  peut  commodément^  servir 
de  guide  dans  cette  recherche.  Si  l’on  exa¬ 


mine,  en  effet,  le  problème  sphygmomano¬ 
métrique  du  point  de  vue  des  données  de  la 
physiologie  expérimentale,  les  raisons  pour 
lesquelles  la  valeur  de  la  pression  maxima 
n’est  pas  la  base  qui  convient  à  définir  de 
façon  spécifique  un  régime  vasculaire  sont 
faciles  à  déterminer. 

1°  La  pression  maxima  représente  seule¬ 
ment  UN  MOMENT  -  ET  UN  COURT  MOMENT  - - 

ue  la  pression  artérielle.  —  La  variation 
de  pression  qui  se  produit  dans  le  système 
artériel,  sous  l’influence  du  jeu  rythmé  de  la 
contraction  cardiaque,  évolue  suivant  une 
courbe  déterminée  dont  le  sommet  (pression 
niax'ma )  constitue  un  point,  et  seulement  un 
point.  11  est  clair  que  la  connaissance  d’un 
seul  point  de  la  courbe  de  pression  intra- 
artérielle  ne  nous  renseignera  en  rien  sur  le 
régime  proprement  dit  de  charge  de  pression 
auquel  est  soumise  l’artère.  Or,  c  est  juste¬ 
ment  ce  régime  qui  constitue  l’élément  spé¬ 
cifique,  caractéristique  pour  un  état  cardio¬ 
vasculaire  déterminé.  11  importe  de  le  con¬ 
naître,  sinon  d’une  façon  absolue,  du  moins 
d’une  manière  moins  rudimentaire.  La  pres¬ 
sion  maxima  ne  saurait  donc  caractériser 
spécifiquement  un  régime  vasculaire,  dont  elle 
représente  seulement  un  très  court  moment. 
C  est  une  valeur  addilive  passagère,  mais 
non  la  valeur  fondamentale  du  régime  de 
charge  artérielle. 

2°  La  pression  .maxima  est  une  valeur 

EXTRÊMEMENT  VARIABLE  CHEZ  UN  MEME  INDI¬ 
VIDU. —  La  valeur  de  la  pression  maxima  pré-, 
sente  des  variations  diurnes  dont  l’écart  peut 
atteindre  chez  un  individu  donné  3,  4  cm.  de 
Ilg,  et  même  davantage,  entre  les  valeurs 
observées,  par  exemple,  le  matin  à  jeun,  au 
repos  ou  au  lit,  et  celles  observées  l’après- 
midi,  soit  immédiatement  ou  un  peu  de  temps 
après  le  repas,  soit  plus  tard  dans  la  soirée, 
en  pleine  activité  physique.  Tout  étalon  fixe 
de  pression  maxima  est.  donc  arbitraire' .  A 
considérer  essentiellement  cette  valeur,  on 
sera  dès  lors  exposé  à  prendre  certains  états 
physiologiques  fonctionnels  pour  des  états 
d’hypertension.  Ce  sont  les  «  faux  Jiypertcn- 
dus  »  :  ils  sont  nombreux,  et  leur  train  de 
vie  normale  ne  doit  plus  surprendre.  On  se 
comprend  maintenant  aussi  les  difficultés  qui 
dressent,  dès  qu’il  s’agit  de  définir  d’une 
façon  précise  l’hypertension,  du  point  de  vue 
do.  la  considération  de  la  seule  maxima .  La 
mobilité  fonctionnelle  de  la  ma. rima,  son 
extrême  variabilité  ne  lui  permet,  pas  plus 
que  son  caractère  passager,  de  constituer 
une  base  suffisante  pour  la  détermination 
des  états  d’hyper-  ou  d’hypotension. 

3"  Les  variations  de  la  pression  maxima 

ET  CELLES  DE  LA  PRESSION  MINIMA  NE  SONT  PAS 
NÉCESSAIREMENT  DE  MEME  SENS.  — -  LcSCllsde 

variation  des  deux  éléments  minimum  et 
maximum  de  la  pression  artérielle  est  très 
souvent  tout  à  fait  indépendant.  Dans  ces 
conditions,  la  considération  de  la  maxima 
comme  critère  peut  conduire  aux  pires  con¬ 
fusions  et  obscurités.  Soit  un  cardio-rénal, 
à  la  phase  d’asystolie;  sa  pression  maxima 

1.  Cela  montre  également,  en  passant,  le  byzunlinisme 
de  certaines  discussions  sur  la  détermination  exacie,  ù 
quelques  millimètres,  d’une  valeur  aussi  mobile  qui,  au 
moment  considéré,  n'est  pas  nécessairement  ce  qu  elle 
sHoit  un  moment  avant,  même  «lie*  l'individu  normal, -et 
à  laquelle  on  ne  doit,  donc  pus rapporter  Mn’chifl'rp  absolu. 
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est.  de  Itî  ou  17  cm.  de  Hg  :  pression  nor¬ 
male'.  Qu’esi-ce  à  dire?  Ceci  simplement,  à 
savoir  cpie  le  critère  utilisé  ne  convient  pas 
à  l’appréciation  exacte  de  l’étal  cardio-vascu¬ 
laire  de  notre  malade.  Le  cas  ne  peut  être  à 
la  fois  plus  simple  et  plus  démonstratif.  En 
effet,  vient-on  à  prendre  chez  ce  même  sujet 
la  pression  minima  :  elle  est  de  15  cm.  deHg. 
Voilà,  dès  lors,  un  élément  dont  la  haute  râ¬ 
leur  anormale  cadre  bien  avec  la  situation 
grave  du  malade.  La  sévérité  du  pronostic  est 
comme  l’élévation  de  la  minima.  Et,  mainte¬ 
nant,  tandis  que  la  pression  maxima  prise 
comme  critère  ne  jugeait  rien,  ou  plutôt  mas- 
fj liait  l’état  réel  d’ hypertension,  tandis  que  sa 
valeur  semblait  paradoxale,  voilà  que  si  on 
rapproche  celle-ci  de  celle  de  la  minima,  le 
paradoxe  se  dissipe.  Le  faible  écart  entre  les 
valeurs  minimum,  et  maximum  de  la  pression 
artérielle,  c’est-à-dire  le  faible  accroissement 
de  pression  produit  par  la  systole  ventricu¬ 
laire,  traduit  exactement  l’insuffisance  car¬ 
diaque  :  l’énigme  est  résolue.  Mais  il  a  fallu 
déplacer  le  penser  sphygmomanométrique  du 
point  de  vue  ancien  de  la  valeur  fondamen¬ 
tale  de  la  pression  maxima  et  l’orienter  vers 
la  spécificité  de  la  pression  minima,  pour  ju¬ 
ger  de  l’état  vasculaire  réel  et  rétablir  l’har¬ 
monie  entre  la  sphygmomanométrie  et  la  cli- 


La  détermination  de  la  pression  minima 
constitue  la  donnée  nouvelle,  complémen¬ 
taire  et  nécessaire,  qu’est  venue  précisément 
apporter  en  propre  la  méthode  des  oscilla¬ 
tions.  On  sait  qu’elle,  est  obtenue  avec  une 
remarquable  exactitude  par  l'oscillomélrie. 
Cette  sécurité  dans  la  détermination  de  la 
pression  minima  ajoute  encore  à  l’importance 
primordiale  que  cette  valeur  présente  déjà, 
considérée  en  elle-même.  Voyons  cette  im¬ 
portance  spéciale  ,  je  veux  dire  fondamen¬ 
tale.  de  la  pression  minima,  au  double  point 
de  vue  vasculaire  et  cardiaque,  et  que  j’ai 
d’ailleurs  mise  en  évidence  voilà  longtemps*. 

lui KLI.I-:  PERMANENTE  DES  ARTERES.  -  Chez  tout 

individu,  s’il  y  a  des  hausses  périodiques  de 
pression  —  et  hausses  variables  que  traduit 
la  variabilité  de  la  maxima,  —  il  y  a,  par 
contre,  une  valeur  au-dessous  de  laquelle  la 
pression  ne  descend  pas  dans  les  conditions 
normales  :  c’est  justement  la  pression  mini¬ 
ma.  Pour  cette  raison,  les  physiologistes,  à 
l’exemple  de  Claude  Bernard  cl  de  Marey, 
l’appellent  ordinairement  pression  constante, 
pour  bien  marquer  que  c’est  là  une  charge 
constamment  supportée  par  les  artères.  Tan¬ 
dis  que  la  pression  maxima  représente  seule¬ 
ment  pour  les  artères  une  surcharge  inter¬ 
mittente  provoquée,  à  chaque  contraction  car¬ 
diaque,  par  la  pénétration  brusque  de  l’on¬ 
dée  systolique  ventriculaire  à  l’origine  du 
système  artériel,  la  pression  minima  consti¬ 
tue,  elle,  la  charge  réelle  permanente  des  ar¬ 
tères.  La  pression  minima  représente  un  mo¬ 
ment  constant  de  létal  artériel;  la  pression 
maxima  n'est  qu’un  moment  passager  du 
régime  vasculaire.  C’est  donc  la  valeur  de  la 
minima  qui  peut  et  doit  servir  à  définir  Y état 
réel  vasculaire  permanent.  Pour  cette  raison, 


1.  V.  Paciion.  —  «  Lu  mesure  de  lu  pression  artérielle 
pur  la  méthode  des  oscillations.  L’oscillométrie  pratique  ». 
Pairs  Mcdidat,  1sr  Juillet  1911. 


c’est  la  connaissance  de  la  minima  qui  doit 
servir  de  base  à  la  classification  des  états 
d’hypo  ou  d’hypertension,  actuellement  si 
confus  (comme  le  raisonnement  physiolo¬ 
gique  indique  qu’ils  doivent  être),  établis  sur 
la  base  irrationnelle  des  valeurs  de  la  pres¬ 
sion  maxima.  C’est,  en  définitive,  vers  lu  con 
ception  de  la  valeur  basale  de  la  pression 
minima  que  doit  être  exactement  orienté  le 
penser  sphygmomanométrique.  Et  la  phy¬ 
siologie,  qui  indique  cette  orientation  au 
point  de  vue  vasculaire,  ne  l’indique  pas  moins 
au  point  de  vue  cardiaque. 

2°  La  PRESSION  MINIMA  REPRESENTE  LA  IlÉ- 
SISTANCE  QUE  I.E  CŒUI1  DOIT  VAINCUE,  AU  D1ÎHUT 

de  la  systole  VENTiucuLAiiiE.  —  C’est  là  une 
donnée  fondamentale  qui  commande,  de  son 
côté,  la  position  exacte  du  problème  sphyg¬ 
momanométrique.  Les  remarques  person¬ 
nelles  que  j’ai  développées  autrefois  ( loc .  cil.) 
sur  ce  point  ont  eu  l’heureux  avantage  de 
fixer  l’attention  de  quelques  auteurs*.  Ces 
considérations,  qui  n’avaient  pas  encore  été 
mises  en  relief,  et  que  je  crois  justement 
nécessaires  pour  préciser  la  signification 
exacte  de  la  pression  minima,  sont  les  sui¬ 
vantes  :  la  pression  minima  est  celle  qui 
s’exerce  à  l’intérieur  des  artères,  donc,  en 
particulier,  contre  la  face  artérielle  des  val¬ 
vules  sigmoïdes3,  pendant  la  diastole  ventri¬ 
culaire.  C’est  ce  qui  permet  encore  à  quelques 
cliniciens  de  lui  donner  le  nom  de  pression 
diastolique.  (A  vrai  dire,  par  la  raison  que  la 
pression  artérielle  subit,  en  outre  de  ses  va¬ 
riations  cardiaques,  des  variations  respira¬ 
toires  très  faibles  toutefois  chez  l’homme,  à 
l  étal  normal,  il  est  préférable  d’adopter  la 
terminologie  de  Claude  Bernard  et  de  dire 
pression  minima.)  Une  conséquence  directe 
nécessaire  découle,  dès  lors,  de  ce  fait.  C’est 
que  la  pression  minima  règle  l’effort  initial  du 
cœur,  au  moment,  de  l’évacuation  ventricu¬ 
laire  :  le  ventricule,  pour  ouvrir  les  sigmoïdes 
et  faire  passer  son  ondée  systolique  dans  le 
système  artériel,  doit  nécessairement,  pour 
le  moins,  proportionner  son  effort,  à  la  résis¬ 
tance,  c’est-à-dire  à  la  valeur  de  la  pression 
minima  qui  tient  fermées  les  valvules  sig¬ 
moïdes.  Une  pression  minima  élevée  (13,  14, 
15  cm.  Hg)  commandera  nécessairement  un 
effort  cardiaque  augmenté  (par  rapport  à 
l’état  normal)  pour  assurer  l’évacuation  ven¬ 
triculaire.  Cet  effort  pourra  être  assez  con¬ 
sidérable  pour  être  pénible,  et  le  cœur  sera 
en  souffrance  :  le  cœur  sera  même  alors  en 
souffrance,  justement  d’autant  plus  que  la 
maxima  sera  moins  élevée,  le  faible  écart 
Mx-Mn  traduisant  le  fléchissement  cardiaque. 
Et  alors,  si  l’on  prend  la  pression  maxima 
comme  base  de  l’état  cardio-vasculaire,  on 
est  en  plein  paradoxe  :  chiffre  normal  ou 
peu  écarté  de  la  normale,  et  pourtant  état 
clinique  grave!  La  considération  de  la  pres¬ 
sion  minima  élevée,  exigeant  un  effort  auquel 
le  çœur  ne  satisfait  plus  (d’où  Mx  faible  et 
d’apparence  normale),  remet  d’accord  cli¬ 
nique  et  sphygmomanométrie.  El  ainsi,  tan¬ 
dis  qu’«/ie  pression  maxima  élevée  ne  traduit 

1.  Dans  son  livre  «  Pressions  artérielles  et  viscosité 
sanguine  »,  Paris,  Masson,  1912,  A  Martinet,  après  avoir 
reproduit,  aux  pages  74  et  75,  ce  que  j'ai  publié  à  cet 
égard,  écrit  expressément  ceci,  il  quoi  l’autorisent  ses 
importantes  études,  et  qui  doit  être  retenu  :  «  La  cli¬ 
nique  confirme  pleinement  ces  données  physiologiques.  » 

2.  La  pression  constante  ou  minima  subit,  on  le  sait, une 
décroissance  très  faible  de  l’origine  îi  la  périphérie  du 
système  artériel  (voir  plus  loin  §  3). 


pas  nécessairement  une  hypertension  réelle 
pathologique  et  peut  être,  chez  un  individu 
normal,  seulement  l’expression  simple  de 
systoles  vigoureuses  d’un  cœur  énergique  ou 
peu  ménager  de  son  travail,  tandis  qu’w/te 
pression  maxima  élevée  peut  même  constituer 
un  noli  me  langere,  c’est-à-dire  une  réaction 
cardiaque  défensive  et  compensatrice  dans 
des  cas  précisément  d’hypotension  fondamen¬ 
tale  (comme  dans  l’insuffisance  aortique, 
par  exemple),  tandis  qu’un  chiffre  faible  ou 
fort  de  pression  maxima  n’a  aucune  signifi¬ 
cation  spécifique,  une  pression  minima  élevée 
traduit,  toujours,  au  contraire,  un  état  d’hy¬ 
pertension  réelle  et  une  résistance  anormale 
que  le  cœur  doit,  vaincre  par  un  effort  extra- 
physiologique,  pour  accomplir  sa  fonction 
évacuatrice,  c’est-à-dire  assurer  l’efficacité 
de  sa  systole. 

Au  point  de  vue  cardiaque  comme  au  point 
de  vue  vasculaire,  la  connaissance  de  la  pres¬ 
sion  minima  constitue,  on  le  voit,  la  base  ra¬ 
tionnelle  de  la  sphygmomanométrie.  La  pres¬ 
sion  minima  possède  d’ailleurs  le  caractère 
nécessaire  à  tout  élément  susceptible  d’être 
pris  comme  base  :  la  fixité. 

3°  1 , A  PHESSIO.N  MINIMA  PRESENTE  UNE  COKE- 
NON  SEULEMENT  CHEZ  LE  MEME  INDIVIDU,  MAIS 

encore  chez  les  divers  individus.  Comme 
fait  objectif,  je  n’ai  pas  à  insister  sur  cette 
notion.  Tous  ceux  qui  ont  fait  de  l’oscillomé- 
trie  ont  constaté  sa  réalité  :  c’est  une  donnée 
banale.  Tandis  que  la  pression  maxima.  pré¬ 
sente  la  plus  grande  variabilité  (caractéris¬ 
tique  qui  devrait  suffire  à  l’écarter  comme 
base  de  classification  des  étals  vasculaires 
d’hypo  ou  d’hypertension),  la  pression  mini¬ 
ma.  a  une  valeur  que  l’on  peut  fixer  chez 
l’homme  adulte,  avec  un  faible  écart  de  va¬ 
riation  individuelle  ou  physiologique,  de  8  à 
9  cm.  de  Hg.  C’est  là  un  caractère  de  fixité 
que  possèdent  bien  peu  d’indices  fonction¬ 
nels. 

Un  trait  particulier  de  la  pression  minima 
ajoute  encore  à  cette  fixité  et  à  son  impor¬ 
tance  spéciale  en  sphygmomanométrie.  Il  ré¬ 
sulte  naturellement  encore  de  données  phy¬ 
siologiques,  mais  également  encore  ce  trail 
particulier  n’a  pas  été  mis  en  relief  autant 
qu’il  convenait  :  il  ne  Ta  même  pas  été  du 
tout,  je  crois  bien.  La  pression  constante  ou 
minima,  qui  présente  une  remarquable  fixité 
individuelle  et  physiologique,  présente  encore 
une  valeur  de  décroissance  très  faible  tout  te 
long  du  système  artériel.  La  chute  progres¬ 
sive  de  la  pression  minima,  de  l’origine  de 
l’aorte  à  la  périphérie  du  système  artériel, 
est  si  faible  qu’on  a  pu  la  méconnaître  et 
croire  à  la  constance  tout  à  fait  parfaite  de  la 
pression  minima  d’un  bout  à  l’autre  du  sys¬ 
tème  artériel.  Au  contraire,  les  'valeurs  de  la 
pression  maxima  présentent,  elles,  une 
grande  différence  d’un  bout  à  l’autre  du  sys¬ 
tème,  l’onde  de  variation  de  pression  s’usant 
au  cours  du  long  trajet  de  l’arbre  artériel. 
Là  encore  la  maxima  est  en  défaut,  et  la  va¬ 
leur  que  l’on  en  a  déterminée  est  tout  à  fait 
relative  :  la  valeur  observée  de  la  maxima 
vaut  seulement  pour  le  point  du  système  arté¬ 
riel  exploré.  Au  contraire,  en  raison  des  va¬ 
leurs  extrêmement  rapprochées  de  la  pres¬ 
sion  minima  aux  divers  points  du  système 
artériel,  la  valeur  de  la  pression  minima,  à 
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quelque  niveau  qu’on  l’observe,  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  valable  pour  tous  les  points  du 
système.  C’est-à-dire  que,  tandis  que  la  pres¬ 
sion  maxi/na  ne  possède  pas  ces  caractéris¬ 
tiques,  nécessaires  pourtant  à  un  étalon  fonc¬ 
tionnel,  la  pression  minima  représente,  elle, 
un  étalon  fixe,  non  seulement  au  point  de 
vue  individuel,  non  seulement  au  point  de  vue 
physiologique,  mais  encore  au  point  de  vue 
artériel. 


Ainsi,  sous  quelque  angle  que  l’on  exa¬ 
mine  le  problème  de  la  sphygmomanométrie, 
qu’on  le  considère  du  point  de  vue  vascu¬ 
laire  proprement  dit  ou  qu’on  l’envisage  au 
point  de  vue  cardiaque,  la  détermination  de 
la  valeur  de  la  pression  minima.  s’impose 
comme  la  base  des  données  et  des  classifi¬ 
cations  sphygmomanométriques.  La  pression 
minima,  très  fixe  chez  les  divers  individus  et 
chez  le  même  individu,  à  l’état  physiolo¬ 
gique,  est  le  repère  vasculaire  qui  permet 
de  déterminer  Y  étal  réel  permanent  artériel. 
C’est  aussi  le  repère  cardiaque,  qui  renseigne 
sur  les  conditions  de  travail  du  cœur,  au  mo¬ 
ment  où  le  ventricule  doit  accomplir  sa  fonc¬ 
tion  évacuatrice. 

La.  pression  minima.  constitue,  en  défini¬ 
tive,  l’étalon  sphygmomanomélrique  qui  doit 
servir  de  base  rationnelle  à  la  fixation  des 
états  d’hypo  et  d’hypertension  artérielles. 


LES  AGGLUTININES  LOCALES 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  TUBERCULOSE 

Par  Léon  KARWACKI  (de  Varsovie). 

L’application  pratique  d’un  phénomène  biolo¬ 
gique  précède  très  souvent  en  médecine  la  con 
naissance  exacte  des  conditions  qui  décident  de 
son  existence.  Tel  fut  le  cas  de  la  séro-agglutina- 
tion,  qui,  transportée  d’emblée  sur  le  domaine 
tout  entier  des  maladies  infectieuses,  se  limite 
maintenant  presque  exclusivement  aux  états 
typhoïdes. 

La  séroagglutination  des  alïections  tubercu¬ 
leuses  se  heurtait  spécialement  contre  de  grandes 
difficultés  techniques  résultant  des  caractères 
physiques  des  cultures  tuberculeuses.  Ce  sont 
Arloing  et  Courmont  qui  aplanirent  les  obstacles, 
introduisant  les  cultures  tuberculeuses  homogé¬ 
néisées.  En  substituant  l’émulsion  des  bacilles 
cultivés  sur  gélose  1  aux  cultures  sur  des  milieux 
liquides,  je  suis  parvenu  à  assurer  à  l’aggluli- 
nogène  tuberculeux  les  mêmes  qualités  que  pos¬ 
sèdent  les  «  lyphus-daignosticum  »  de  Ficker. 
11  me  semblait  alors  que,  muni  d’un  réactif  faci¬ 
lement  maniable,  très  précis  et  très  sensible, 
j’obtiendrais,  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose, 
la  sûreté  comparable  au  procédé  de  Widal  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

Des  centaines  d’examens  sérologiques,  exécu¬ 
tés  avec  ce  réactif  par  mes  collaborateurs  Si ja- 
nicki  et  Szoralski,  m’ont  convaincu  cependant 
que  l’agglutination  n’a  pas  donné  les  résultats 
espérés. 

A  part  des  différences  quantitatives,  nous 
avons  trouvé  quelquefois  l’agglutination  positive 
chez  des  sujets  sans  signes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  et  maintes  fois  négative  dans  des  proces¬ 
sus  sûrement  tuberculeux,  ce  que  les  autres 
auteurs  ont  déjà  constaté  antérieurement. 

En  même  temps,  j’étudiais  le  pouvoir  aggluli- 
natif  des  exsudats  de  diverses  provenances.  Les 
résultats  de  ces  recherches  (plus  de  70  cas)  ont 
été  parfaitement  constants  :  toutes  les  fois  que  la 
tuberculose  servait  de  base  au  processus  exsu¬ 


datif,  le  liquide  contenait  régulièrement  des 
quantités  plus  ou  moins  considérables  d’ag- 
glutinines  tuberculeuses;  au  contraire,  si  l’épan¬ 
chement  se  produisait  par  une  autre  raison, 
l’agglutination  faisait  complètement  défaut  ou 
apparaissait  à  un  degré  extrêmement  faible. 

Les  recherches  du  pouvoir  agglutinant  prati¬ 
quées  dans  le  sérum  et  dans  l’exsudât  chez  les 
mêmes  sujets  ont  démontré  que  dans  le  sang 
circulent  des  fractions  d’agglutinines  en  compa¬ 
raison  avec  les  quantités  contenues  dans  des 
exsudais.  Les  courbes  du  taux  agglutinalif  des 
épanchements  récidivants  présentent  la  baisse 
progressive  du  pouvoir  agglutinant  a  chaque  nou¬ 
velle  récidive. 

Ces  faits  m’ont  inspiré  l’idée  que  la  formation 
des  agglutinines  tuberculeuseses  devait  s’effec¬ 
tuer  non  pas  dans  le  sang,  mais  dans  des  foyers 
morbides.  Dans  la  pleurésie,  par  exemple,  les 
agglutinines  s’élaboreraient  dans  des  tubercules 
disséminés  sur  la  plèvre,  d’où  elles  passeraient 
dans  le  liquide  pleurétique.  Le  degré  plus  ou 
moins  élevé  de  l’agglutination  dépendrait  de 
l’étendue  et  de  l’intensité  du  processus  tubercu¬ 
leux  de  la  plèvre  d’abord  et,  en  second  lieu,  de  la 
quantité  du  liquide  exsudé,  dans  lequel  les 
agglutinines  sont  diluées.  C’est  probablement  en 
raison  de  ces  deux  facteurs  que  le  taux  aggluti- 
natif  oscille  dans  des  degrés  très  larges,  coin 
mençant  à  1  :.'10  et  atteignant  quelquefois  jus 
qu'à  1  :  500‘.  Quant  au  sérum,  les  agglutinines 
pourraient  y  être  décelées  à  mesure  qu’elles 
pénètrent  dans  le  torrent  sanguin.  Les  conditions 
anatomiques  des  lésions,  peu  favorables  à  la 
résorption  d’une  part,  et  la  dilution  énorme  dans 
la  niasse  totale  de  sang,  de  l’autre,  semblent 
nous  expliquer  suffisamment,  pourquoi  les  résul¬ 
tats  du  sérodiagnostic,  dans  des  cas  semblables, 
sont  dépourvus  de  valeur  pratique. 

Pour  vérifier  l’exactitude  de  cette  opinion,  je 
me  suis  adressé  en  premier  lieu  à  l’étude  des 
crachats  tuberculeux.  Les  masses  expectorées  ne 
présentant  pas  une  vraie  sécrétion  des  lésions 
tuberculeuses  des  poumons  peuvenL  néanmoins 
lui  être  comparées. 

La  sécrétion  bronchique  qui  constitue  la  ma¬ 
jeure  partie  des  crachats,  a  priori,  devrait  diluer 
en  quantité  moindre  les  agglutinines  «  pulmo¬ 
naires  »  que  ne  le  ferait  le  liquide  sérofibrineux 
avec  les  agglutinines  «  pleurales  »  ou  «  périlo 
néales  »,  d’où  le  taux  agglutinatif  des  crachats 
devrait  être  assez  élevé. 

11  y  aune  certaine  difficulté- dans  la  constata¬ 
tion  des  agglutinines  «pulmonaires  »  qui  dépend 
des  propriétés  physiques  des  crachats  et  qui 
peut  être  évitée  de  la  manière  suivante  2.  Les 
crachats  non  dilués,  versés  dans  un  tube  à  essai, 
sonl  mis  à  l’étuve  à  la  température  de  50°-55°. 
Vingt-quatre  heures  après,  il  se  produit  dans  le 
tube  un  dépôt  abondanL  (mucine  et  éléments  figu¬ 
rés)  et  au-dessus  un  exsudai  liquide  absolument . 
clair,  qui  sert  à  la  recherche  des  agglutinines. 

Les  dilutions  de  l’exsudat  à  1  :  5,  1  :  12  1/2, 

1  :  25,  1  :  50,  1  :  125  et  1  :  250  sont  versées  dans 
de  petits  tubes  à  essai  en  quantité  de  1  cm'1  et 
mélangées  avec  un  volume  égal  de  mon  aggluti- 

J 'emploie  toujours  pour  la  dilution  le  liquide 
de  Koch  (chlorure  de  sodium  8,0,  phénol  5,0, 
eau  distillée  1.000  cm3)  qui  me  sert  également 
pour  émulsionner  des  bacilles  tuberculeux.  Les 
tubes  bien  mélangés  cl  bouchonnés  sonl  mis  à 
l’étuve  à  la  température  de  37°.  La  dilution  la 
plus  élevée,  dans  laquelle  en  vingt-quatre  heures 
le  liquide  s’éclaircit  complètement  en  produisant 
un  dépôt  bien  distinct,  indique  le  taux  agglutina¬ 
tif  des  crachats. 

J’ai  examiné  par  ce  procédé  70  échantillons  des 
crachats,  dont  cinquante  provenant  des  sujets 
tuberculeux  et  vingt  des  sujets  atteints  de  bron¬ 
chites  non  spécifiques. 


1.  Kakwagki.  —  Sociétéjde  Biologie,  3  Juin  1911. 

2.  Kaiiwacki.  —  Société  de  Biologie,  25  Moi  1911, 


Les  résultats  de  la  sputo-agglutination  dans  h 
premier  groupe  ont  été  les  suivants  ; 

\  cas.  .  .  .  agglutination  positive  à  1  :  500 

12  —  .  —  —  -T  :  250 

16  —  ...  .  —  —  1  :  100 

12  —  ...  .  —  —  1  :  50 


Chez  dix  personnes  de  ce  groupe,  le  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  oscillait  dans  les  limites 
1  :  2-1  :  5. 

La  sputo-agglutination  dans  vingt  cas  non  spé¬ 
cifiques  se  présente  de  la  manière  suivante  ; 

17  cas,  agglutination  négative  (au-dessous  de  1  :  2|. 

3  cas,  agglutination  faiblement  posititive  (au-des¬ 
sous  de  1  :  10). 

Ces  recherches  sont  donc  en  parfait  accord 
avec  les  résultats  obtenus  dans  les  pleurésies  et 
péritonites  sérofibrineuses  et  établissent  une  fois 
de  plus  l’existence  des  agglutinines  locales.  La 
réaction  positive  à  1  :  10  présente  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  évolution 
la  plus  basse  limite,  au-dessous  de  laquelle  la 
réaction  ne  peut  pas  être  envisagée  comme  spé¬ 
cifique. 

La  comparaison  du  degré  de  l’agglutination 
avec  l’évolution  clinique  prouve  que  la  réaction 
très  élevée  s’observe  principalement  dans  des  cas 
de  gravité  moyenne  avec  dos  lésions  très  éten¬ 
dues.  Des  cas  très  graves’ et  dos  cas  très  bénins 
se  distinguent  également  par  un  pouvoir  aggluti» 

A  la  suite  de  mes  éludes  ont  paru  les  travaux  de 
Biernaeki 1  et  d’Otto  ‘  traitant  la  même  question. 
Plusieurs  cas  d’Otto  sont  vérifiés  à  l’autopsie. 
Les  recherches  de  ces  auteurs  confirment  pleine 
ment  la  valeur  pratique  de  la  sputo-agglutination 
et  fixent  au  même  degré  il /10e)  la  spécificité  de 
la  réaction. 

Une  partie  du  travail  de  Biernaeki  est  consa¬ 
crée  à  la  recherche  comparative  de  la  teneur  des 
crachats  en  albumines  (albuminoréaclion  de 
Roger)  et  en  agglutinines,  que  je  me  permets  de 
relater  dans  le  tableau  suivant  : 


Il  résulte  de  ce  tableau,  qu’il  n’existe  aucun 
parallélisme  entre  l'intensité  de  ralbtimiuoréac- 
tiou  de  Roger  et  la  riehcsse|dcs  crachats  en 
agglutinines;  tout  au  plus  on  pourrait  avancer  que 
la  plupart  des  crachats  avec  une.  forte  proportion 
d’albumine  possèdent,  en  même  temps,  un  pou¬ 
voir  agglutinant  assez  élevé. 

Je  passe  maintenant  à  l’agglutination  avec  le 
pus  tuberculeux.  La  constatation  des  agglutinines 
dans  le  pus  présente  deux  points  intéressants  à 
soulever  :  un  point  théorique  concernant  l’origine 
des  anticorps  tuberculeux  dans  l’organisme  in¬ 
fecté,  développement  plus  ample  de  ma  thèse,  et 
un  autre  pratique  qui  pourrait  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  au  diagnostic. 

C’est  un  fait  bien  établi  que  le  diagnostic  de  la 
tuberculose  dite  chirurgicale  ne  peut  pas  s’ap¬ 
puyer  exclusivement  sur  des  données  symptoma¬ 
tiques,  et  que  des  diverses  investigations  de 
laboratoire  y  entrent  pour  une  large  part.  Or,  la 


1.  Bikrnacki.  — Gazc.tu  lek.,  1911. 

2,  Otto.  —  Société  medicale  de  Varsovie,  1911. 


1.  Kaiiwacki.  —  Zcilsc.hr.  fur  Tuberculose,  1906. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Mars  1913 


N"  2'i 


présence  des  agglutinines  tuberculeuses  dans  un 
pus  en  quantité  assez  élevée  peut  décider  en  fa¬ 
veur  de  la  tuberculose  le  diagnostic  hésitant. 

Ce  procédé,  d'une  exécution  facile,  offre  les 
avantages  de  la  rapidité  sur  les  inoculations  habi¬ 
tuelles  aux  cobayes  et  permet,  en  outre,  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  du  parasite  (type  humain  ou 
type  bovin). 

Pour  déceler  l’existence  des  agglutinines,  j’ai 
choisi  la  technique  suivante  :  le  pus.  obtenu  par 
ponction  des  abcès  fermés,  a  été  dilué  cinq  fois 
son  volume  de  liquide  de  Koch,  bien  mélangé  et 
mis  à  l'étuve,  à  50°.  Vingt-quatre  heures  après  les 
tubes  ont  été  mis  à  la  glacière  durant,  une  journée. 
C’était  dans  la  couche  supérieure  plus  ou  moins 
opalescente  que  je  cherchais  des  agglutinines, 
quelquefois  après  une  centrifugation  préalable 
pour  débarrasser  le  liquide  des  particules  mal 
décantées.  Le  liquide  convenablement  dilué  en 
série  de  tubes  a  été  additionné  d’un  volume  égal 
de  mes  agglutinogèues,  bien  mélangé  et  examiné 
après  le  sé  jour  de  vingt-quatre  heures  à  l'étuve  à 
37".  Une  série  de  tubes  additionnés  simplement 
de  liquide  de  Koch  me  servait  comme  témoins 
pour  exclure  une  précipitation  spontanée*. 

Pour  vérifier  o  posteriori  le  résultat  de  1  agglu¬ 
tination.  je  pratiquais  chaque  fois  l'examen  mi¬ 
croscopique  du  pus,  l'ensemencement  sur  diffé¬ 
rents  milieux  et  l'inoculation  au  cobaye.  J  ai 
examiné  de  cette  rnanii  rc  15  échantillons  de  pus, 
dont  10  provenant  de  lésions  tuberculeuses  et 
5  provoqués  par  d'autres  agents  de  la  suppura- 
fion.  J  ajoute  immédiatement  que  ceux-là  ne  con¬ 
tenaient  pas  d'agglutinines  en  quantité  appré¬ 
ciable  au-dessus  de  la  dilution  de  1/10). 

Les  résultats  avec  le  pus  tuberculeux  ont  été 
les  suivants  : 


Type  humain  Type  bovin 


I  Spondylite . 

II.  Spondylite . 

III.  Spondylite . 

IV.  Lymphadénito  cervicale. 

V.  Lymphadéuite  cervicale. 

'VI.  Orchite . 

VII.  Orchite . 

VIII.  Gonile . 

IX.  Gouite . 


1  :  100  1  :  250 

1  :  250  1  :  250 

1  :  250  1  :  50 

1  :  25  1  :  100 

1:100  1:100 
1  :  500  1  :  25 
1  :  100  1  :  10 
1  :  100  1  :  100 
1  :  250  I  :  25 


Tous  les  échantillons  donc  ont  donné  l'agglu- 
tinadon  positive  variant  en  limites  de  1  :  25  jus¬ 
qu'à  1  :  500  pour  le  type  humain  et  de  1  :  10  jus¬ 
qu’à  1  :  250  pour  le  type  bovin.  L  agglutination 
avec  ce  dernier  agglutinogène,  dans  7  cas,  a  été 
inférieure  ou  égale  à  celle  des  bacilles  humains, 
dans  2  cas  même  supérieure.  . 

Le  dixième  cas,  qui  a  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience,  mérite  une  description  à  part.  Un  sujet 
normal  étudiant  en  médecine)  a  été  vacciné  à 
l'aide  d’émulsion  de  bacilles  tuberculeux  humains 
très  atténués,  stérilisés  par  la  chaleur.  Dans  1  es¬ 
pace  de  trois  mois,  il  a  reçu  deux  injections  sous- 

A  la  place  des  injections,  se  sont  formés  deux 
abcès:  le  premier  fut  ponctionné  une  fois,  le 
deuxième  deux  fois.  Le  taux  agglutinait!  du  sérum 
avant  les  injections  a  été  nul;  dix  jours  après  la 
première  in  action,  la  séroagglutination  a  été- 
positive  avec  le  type  humain  à  1  :  10  —  1  :  25; 
dix  jours  après  la  seconde  injection,  complète¬ 
ment  positive  à  1  :  25  ;  avec  T  agglutinogène  bovin 
la  séroagglutination  a  été  constamment  négative. 

L’exatnen  du  pus  du  premier  abcès  a  donné 
l’agglutination  à  1  :  250  pour  l’agglutinogènc 
humain  et  à  1  :  50  pour  l’agglutinôgène  bovin. 
L’examen  du  pus  du  second  abcès  a  montré  une 
augmentation  du  pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  des 
bacilles  humains  jusqu'à  1  :  2000,  le  taux  poul¬ 
ies  bacilles  bovins  restant  stationnaire.  Le  pus 
retiré  du  second  abcès  six  jours  après,  beaucoup 
plus  fluide,  a  donné  l’agglutination  à  1  :  1000  avec 
le  type  humain  et  à  1  :  50  avec  le  type  bovin. 

1.  Kaiswacki. —  Société  de  Biologie,  25  Novembre  191 1 . 


Ce  fait  expérimental  démontre  qu’on  peut 
trouver  des  quantités  d'agglutinines  vraiment 
énormes  dans  des  abcès  tuberculeux  récents,  et 
que  leur  quantité  après  l'évacuation  baisse  en 
raison  probablement  de  la  soustraction  des  anti¬ 
gènes  et  de  la  dilution  par  l’exsudât  nouvellement 
produit.  Le  sujet  étant  vacciné  par  des  bacilles 
de  provenance  humaine,  son  pus  s’est  montré 
actif  vis-à-vis  des  bacilles  bovins.  On  doit  donc 
considérer  cette  réaction  comme  une  coaggluti¬ 
nation  par  parenté  biologique. 

Sous  le  même  aspect  doit  être  envisagée  la 
constance  de  la  «  bovo-agglutination  »  des  cas 
précédents,  sauf  peut-être  de  deux  cas,  où  elle 
était  supérieure  à  l’agglutination  homologue,  qui 
semblent  parler  en  faveur  de  la  contamination  par 
le  virus  bovin.  Je  me  rends  parfaitement  compte 
que  la  question  des  conglutinines  dans  les  infec¬ 
tions  à  bacilles  acido-résistants  reste  encore  com¬ 
plètement  obscure,  et  qu'il  faut  être  très  circons¬ 
pect  en  basant  le  diagnostic  différentiel  du  para¬ 
site  sur  le  résultat  de  l'agglutination.  Dans  mes 
recherches  sur  l'agglutinabilité  des  bacilles 
aviaires,  pisciaires  ci  saprophytes  acido-résis¬ 
tants  par  les  crachats  '  et  exsudats  tuberculeux, 
j'obtenais  plusieurs  fois  la  réaction  plus  élevée 
avec  un  de  ces  bacilles  qu’avec  les  bacilles  hu¬ 
mains.  Il  est  inadmissible,  pourtant,  que  le  pro¬ 
cessus  pathologique  des  cas  correspondants  soit 
provoqué  par  des  acido  résistants  d'autre  série 
que  la  série  humaine.  La  coagglutination  de 
divers  acido-résistants  se  produit  toujours  d  une 
façon  irrégulière  et  capricieuse,  ce  qui  m’a  fait 
formuler  l’opinion  que  leur  agglutination  ne  peut 
pas  nous  éclairer  ni  sur  la  parenté  des  sapro¬ 
phytes  avec  les  bacilles  pathogènes,  ni  sur  l’affi- 
nita  des  races  saprophytiques  entre  elles. 

Ce  sont  les  bacilles  bovins,  précisément,  qui 
font  exception  à  cette  règle.  Prenant  comme  base 
l'agglutinabilité  des  bacilles  bovins,  nous  pouvons 
diviser  la  tuberculose  humaine  en  deux  groupes 
assez  caractéristiques  :  dans  le  premier  entrent 
toutes  los  variétés  de  la  tuberculose  chirurgicale 
où  le  pouvoir  agglutinant  à  l’égard  des  bacilles 
bovins  est  constant  et  très  élevé;  dans  le  deuxième 
se  trouvent  la  tuberculose  pulmonaire,  les  pleu¬ 
résies  et  les  péritonites  tuberculeuses  où  l’agglu- 
linogène  bovin  donne  la  réaction  positive  dans 
une  proportion  très  restreinte.  Une  fois  sur  cin¬ 
quante  examens,  le  taux  pour  les  bacilles  bovins 
|1  :  50)  dépassait  de  beaucoup  celui  pour  les 
bacilles  hum;, ins  (1  :  10)  dans  les  crachats,  et 
deux  fois  sur  quarante  examens;  le  même  fait  a 
été  observé  avec  l'exsudât  pleural.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  la  «  bovo-agglutination  »  faisait  complè¬ 
tement  défaut,  ou  s'observait  à  un  degré  très 
faible. 

Ces  raisons  donc  m’engagent  à  considérer  la 
bovo-agglutination  dans  certains  cas  comme  spé¬ 
cifique,  si  elle  s'obtient  à  un  degré  plus  élevé  que 
l’agglutination  du  type  humain. 

Je  traite  comme  un  groupe  à  part  la  tubercu¬ 
lose  urogénitale.  Si  je  l'élimine  du  domaine  des 
affections  tuberculeuses  chirurgicales,  c’est  pour 
les  motifs  de  la  nature  purement  pratique.  Les 
anticorps  fabriqués  dans  l'appareil  urogénital 
tuberculeux  sont  incessamment  dilués  par  l'urine 
et  éliminés  dehors.  On  ne  peut  donc  pas  espérer 
d'y  trouver  les  mêmes  quantités  d’agglutinines 
que  dans  des  abcès  fermés.  Los  recherches 
faites  avec  l’urine  des  sujets  normaux  ont  prouvé 
que  l'urine  non  diluée  peut  donner  quelquefois 
l’agglutination  positive. 


Les  cas  de  tuberculose  rénale  ou  vésicale  qui 
ont  servi  à  nos  recherches  avec  Biernacki  sont  au 
nombre  de  20  dont  19  concernent  la  tuberculose 
en  évolution  ;  un  cas  se  rattache  à  un  sujet  bien 
portant  qui  a  subi,  il  y  a  deux  ans,  l'exU-pation 
du  rein  tuberculeux. 


1.  Kàuwacki.  —  Société  dojiBiolog’ie, >10  Novembre  1911. 


Le  degré  agglutinant  de  l’urine  s’élevait  : 

-  Dans  1  cas . à  1  :  25 

—  2  cas . à  1  :  20 

—  5  cas . 4  1:1-0 

—  5  cas . 4  1:5 

—  5  cas . 4  1:2 

—  1  cas  l’uriné  non  diluéé  a  donné  une 

réaction  partielle. 

Chez  le  sujet  néphrectomisé  l’uroagglutination 
a  été  négative. 

Presque  toutes  ces  urines  étaient  albumineuses. 
Or,  il  n’existe  aucune  relation  entre  la  quantité 
d’albumine  et  la  richesse  en  agglutinines.  En 
revanche,  il  y  a  un  certain  rapport  entre  la 
quantité  de  bacilles  en  urine  et  le  taux  aggluli- 
natif.  Toutes  les  urines  qui  agglutinaient  au- 
dessus  de  1:5  contenaient  de  très  nombreux 
bacilles  ;  au-dessous  de  ce  pouvoir,  trois  urines 
étaient  bacillifères,  deux  indemnes.  Parmi  les 
échantillons  agglutinants  à  1:2,  un  seulement 
contenait  des  bacilles  en  quantité  très  discrète. 

Quant  à  la  valeur  pratique  de  l’uroagglutination 
ses  résultats  n’entrent  en  ligne  de  compte  qu’à 
partir  de  la  dilution  1:5.  La  réaction  au-dessous 
de  ce  degré  me  parait  douteuse. 

En  terminant  celte  étude,  je  désire  souligner 
une  grande  différence  entre  les  résultats  de  ma 
méthode  et  ceux  de  la  séroagglutination  :  la  séro¬ 
agglutination  positive  ne  fait  que  dépister  le  ter¬ 
rain  tuberculeux,  tandis  que  les  agglutinines 
locales  permettent  toujours  cTaffirrner  l’existence 
d  une  lésion  tuberculeuse. 


QUELQUES  ÉTATS  GLYCOSURIQUES 

TRAITÉS  PAR  L’OZONE 

Donatien  LABBÉ  P.  PÉR0CH0N 

Chef  Assistant 

du  service  d’électrothérapie  à  l’hôpital  de  la  Charité, 


L’ozone,  composé  saturé  dé  l’oxygène,  est  un 
gaz  antiseptique  et  anliloxique.  Il  fournit  de 
l’oxygène  à  l’état  naissant.  En  chimie,  il  constitue 
un  réactif  merveilleux.  Malgré  les  attaques  de 
quelques  auteurs  qui  le  considèrent  comme 
toxique,  scs  applications  se  sont  multipliées  et, 
dans  une  étape  nouvelle,  il  semble  vouloir  entrer 
d'une  manière  définitive  dans  la  pratiqne  théra¬ 
peutique  journalière.  Chez  les  coqiielucheux,  il 
diminue  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes  de 
toux,  les  complications  n'ont  jamais  été  signalées, 
la  guérison  est  plus  rapide,  l’état  général  reste 
bon  pendant  toute  la  durée  de  l’alïection.  Nous 
avons .  assisté  à  une  rapide  recoloration  des 
anémiques.  Nous  avons  vu  les  tuberculeux  de  la 
première  période  reprendre  vite  des  forces  et  du 
poids,  mais  fait  plus  étrange  encore,  sous  l’action 
des  inhalations  d’ozone,  nous  avons  guéri  ou 
tout  au  moins  très  amélioré  un  certain  nombre  de 
diabétiques.  Notre  maître,  M.  Labbé,  chef  du 
service  électrothérapique  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
guidé  par  son  s,ens  clinique  et  par  une  véritable 
intuition,  pensait,  il  y  a  quelques  années,  à  utiliser 
l’ozone  daus  le  traitement  du  diabète. 

Nous  avons,  sous  sa  direction  et  grâce  à  la 
collaboration  de  notre  collège  M.  Cagninacci, 
assistant  du  service,  pu  retrouver  quelques  obser¬ 
vations  déjà  anciennes,  et  à  la  consultation  nous 
avons  pu  suivre  quelques  nouveaux  malades.  Les 
succès  que  nous  avons  obtenus  nous  ont  décidé 
à  publier  ces  résultats  : 

Les  malades  dont  nous  rapportons  les  obser¬ 
vations  n’ont  point  été  choisis.  C’est  le  hasard 
seul  qui  les  a  conduits  à  une  consultation  d'élec- 
trothérapie:  Peut-on  parler,  dans  ces  cas,  -  de 
diabète  nerveux?  Nous  avons  soumis  quelques 
malades  à  la  haute  fréquence,  à  l’eflluvalion,  le 
sucre  a  diminué  légèrement.  Mais  ne  peut-on  pas 
etàjuste  titre  rapporter  celte  modification  même  à 
l’action  ozonisante  des  appareils  électriques  et  à 
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la  production  toujours  constante  d’ozone  fourni 
par  les  ozonisateurs  des  salles? 

L’oxygène,  à  l’état  naissant,  aurait  pour  action 
de  rétablir  un  mécanisme  régulateur  qui  main¬ 
tiendrait  l’équilibre  entre  la  production  et  la 
consommation  du  sucre.  Qu’il  y  ait  absorption  de 
matières  sucrées,  travail  musculaire  ou  jeune  qui 
épuise  les  réserves,  normalement  la  teneur  du 

variation,  c’est  qu’il  y  a  diabète  :  on  retrouve  dans 
l’urine  le  sucre  qui  passe  dans  la  circulation. 
Celle  hyperglycémie  ne  peut  exister  que  sous 
deux  influences  :  soit  qu’il  y  ait  production  exa¬ 
gérée  de  sucre,  soit  qu’il  y  ait  utilisation  défec¬ 
tueuse  des  produits  susceptibles  de  la  fournir. 
Or,  dans  le  diabète  maigre,  par  exemple,  il 
n’existe  aucune  réserve  de  glycogène,  il  ne  sau¬ 
rait  y  avoir  plus  de  sucre  que  de  protéines  dé¬ 
truites.  Dans  le  diabète  léger  ou  grave,  le 
rapport  entre  ces  deux  éléments  reste  toujours 
sensiblement  constant,  les  graisses  ne  pouvant 
augmenter  la  glycosurie  que  d’une  très  faible 
quantité. 

Le  sucre  apparaît  donc  par  défaut  d’utilisation. 
Que  le  diabète  soit  léger  ou  grave,  la  cause  en 
est  la  même  :  l'organisme  a  perdu  son  pouvoir 
normal  d’utilisation  du  sucre. 

Quand,  sous  l’influence  de  la  suppression  des 
hydrates  de  carbone  de  l’alimentation,  le  sucre 
disparaît  totalement  ou  partiellement,  le  diabète 
est  dit  léger,  le  sujet  possédant  encore  la  faculté 
d’utiliser  le  sucre  provenant  des  matières  pro¬ 
téiques.  Que  cette  dernière  propriété  disparaisse 
et  nous  arrivons  au  diabète  grave  persistant 
malgré  l’absence  d’hydrocarboncs  alimentaires. 

Depuis  longtemps  déjà  dans  le  diabète  léger, 
il  a  été  observé  qu’en  faisant  prendre  50  gr.  de 
glucose,  on  retrouvait  10  gr.  de  sucre  dans  l’urine 
et  qu’avec  une  quantité  égale  de  lévulose  il 
n’existait  pas  de  lévosurie;  ce  que  l’on  explique 
facilement  en  admettant  la  présence  d’un  ambo- 
eepteur  qui  agit  comme  noyau  d’union  entre  la 
molécule  de  lévulose  et  la  molécule  protoplas¬ 
mique.  Sous  l’influence  de  troubles  pathologiques, 
l’ambocepteur  n’agit  plus  pour  amener  la  réduc¬ 
tion  du  glucose,  alors  qu’il  est  encore  capable  de 
réduire  le  lévulose  resté  sensible  à  cet  élément 
organique. 

L’oxygène,  absorbé  par  la  voie  pulmonaire, 
reconstituerait  donc  la  faculté  d’assimiler  les 
hydrates  de  carbone.  Il  y  a  fixation  d'oxygène  à 
l’état  naissant  sur  les  globules,  ronges  qui  le 
mettent  en  liberté  dans  tous  les  tissus.  Les  chaînes 
moléculaires  troublées  sous  des  influences  di¬ 
verses  reprennent  leur  action  normale,  soit  qu'il  y 
ait  eu  action  directe  sur  les  protéines,  action 
protoplasmique  ou  action  lymphocytoly  tique. 

Il  serait  trop  long  et  trop  en  dehors  de  notre 
sujet  de  rechercher  en  quel  point  se  passent  ces 
multiples  réactions  :  probablement  dans  l’intestin 
ou  dans  son  voisinage,  dirons-nous.  Qu’il  nous 
suffise  de  reconnaître  que  les  succès  de  notre 
traitement  confirment  hautement  l'idée  de  Pavy  : 
«  Le  sucre,  dit-il,  est  fixé  sous  forme  de  chaîne 
latérale  par  un  élément  protéique  du  sang  et 
transporté  dans  les  tissus  où  il  est  détaché  el 
utilisé.  » 

Pourquoi  l’action  chimique  de  l’ozone  réa¬ 
gissant  sur  le  sucre  et  donnant  du  gaz  carbo¬ 
nique  et  de  l’acide  formiqûe  ne  se  produirait-elle 
pas  dans  l’organisme?  Deux  faits  expérimentaux 
nous  aident  à  admettre  celte  hypothèse.  N’a-t-on 
pas  observé,  en  effet,  la  diminution  du  gaz  carbo¬ 
nique  dans  le  sang  au  cours  du  coma  diabétique, 
période  où  les  réactions  organiques  sont  le  plus 
troublées?  Et,  d’autre  part,  la  présence  d'acide 
formique  organique,  agent  très  actif  comme  toni- 
musculairc  dans  les  états  adynamiques,  ne  nous 
expliquè-t-ellè  pas  l’amélioration  rapide  de  l’état 
général  chez  nos  malades? 

Après  une  cure  d’ozonisation  suffisamment 
prolongée,  les  réactions  chimiques  et  organiques 
reprennent  leur  cours  normal  d’une  manière 


I  définitive  ou  passagère.  Quand  l’action  oxygé¬ 
nante  ne  peut  arrêter  tout  processus  patholo¬ 
gique,  le  diabète  diminue  considérablement,  mais 
ne  disparait  pas  complètement.  Il  reste  un  peu 
d'hyperglycémie.  Dans  les  cas  de  guérison  com¬ 
plète,  il  est  probable  qu’une  dose  exagérée  et 
continuelle  d’hydrocarbones  ramènerait  l’appa¬ 
rition  de  sucre  dans  les  urines.  Il  nous  parait 
indispensable  de  suivre  encore  le  malade  el  de  se 
rendre  compte  de  la  quantité  de  matières  hydro¬ 
carbonées  qu’il  est  capable  de  réduire.  En  loul 
cas,  celte  alimentation  doit  être  reprise  avec 
prudence  pour  permettre  le  maintien  des  réac¬ 
tions  normales  récemment  perturbées. 

Dans  les  cas  où  il  persiste  une  faible  quantité 
de  sucre  (nous  en  avons  observé  quelques-uns), 
peut-être  la  cure  d’ozonisation  a-t-clle  été  trop 
courte  pour  un  diabète  très  ancien  où  se  produi¬ 
saient  des  phénomènes  do  désintégration  des 
tissus?  Mais  même  chez  ces  malades,  il  est  une 
dose  de  matières  hydrocarbonées  qu'ils  peuvent 
supporter  sans  voir  augmenter  notablement  le 
sucre  dans  leur  urine. 

Nous  conseillons  à  nos  malades  de  suivre,  dans 
l’intervalle  des  cures  d’ozonisation,  un  régime 
spécial,  une  thérapeutique  médicamenteuse  appro¬ 
priée  capable  de  maintenir  normaux  ces  étals 
moléculaires  mal  définis  et  instables. 

Observations. 

Observation  I.  —  -M.  L _  âgé  do  55  ans,  vient  à  la 

consultation  pour  la  première  fois  le  10  Décembre.  Il 
est  l'aligné  depuis  deux  mois  environ  el  a  maigri  de 
3  à  4  kilogs.  Son  appétit  est  moindre  II  est  asthé¬ 
nique.  Le  malade  est  diabétique  depuis  une  douzaine 
d'années.  Il  suit  a  peu  près  son  régime,  s’est  soigné 
par  intervalles  et  a  constaté  des  périodes  de  diminu¬ 
tion  puis  d'augmentation  dans  la  quantité  de  son 
sucre.  L...,  qui  n’est  pas  marié,  présente  un  teint  très 
coloré  et  donne  l’apparence  de  jouir  d’une  bonne 
santé  habituelle.  Dans  ses  antécédents,  nous  ne  rele¬ 
vons  aucune  maladie  grave.  Mous  remarquons  seule¬ 
ment  qu’il  était  autrefois  gros  mangeur  cl  qu’à  une 
époque  il  a  pesé  plus  de  110  kilogs  alors  qu’aujour- 
d’hni  il  atteint  à  peine  80  kilogs. 

L’analyse  de  ses  urines  faite  le  3  Décembre  avec 
un  soin  minutieux  donne  17  gr.  .325  par  litre  el  31  gr. 
185  par  vingt-quatre  heures  (examen  fait  au  Labora¬ 
toire  de  M.  'J'...,  pharmacien  de  1“'  classe,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris).  La  quantité  d’urine 
émise  n’est  que  de  1 .800  gr. 

Le  10  Décembre,  le  malade  est  soumis  à  des  inha¬ 
lations  quotidiennes  d’ozone  d  une  durée  d’une  demi- 
heure.  Le  30  Décembre  nous  examinons  ses  urines. 
Nous  ne  trouvons  pas  trace  de  sucre,  et  pour  con¬ 
firmer  ce  résultat,  nous  le  prions  de  faire  examiner 
ses  urines  dans  un  laboratoire.  Le  malade  s  y  prèle 
el  nous  rapporte  le  3  Janvier  une  analyse  de  ses 
urines  datée  du  31  Décembre.  Le  sucre  a  complète¬ 
ment  disparu.  Le  nombre  des  inhalations  fut  de  20. 

Celte  observation  n’aurait  qu’une  valeur  très  mi- 

maître  M.  Labbé  d’autres  observations. 

Observation  IL  —  M.  C...  est  âgé  de  48  ans.  Son 
diabète  a  été  reconnu  en  1905.  En  février  1909  il  a 
32  gr.  de  sucre  par  litre,  lu  quantité  d  urine  émise 
est  de  32  gr.  5  par  vingt-quatre  heures.  Il  commence 
son  traitement  par  l’ozone  le  6  Mars  1909  par  des 
séances  de  quinze  minutes.  Le  22  Avril,  après 
31  inhalations,  le  sucre  a  complètement  disparu.  Le 
malade  est  revu  le  18  Mai,  le  3  Juillet  de  la  même 
année-  On  ne  retrouve  aucune  trace  de  sucre.  Le 
malade  a  été  suivi  depuis  cette  époque  et  la  guérison 
semble  vouloir  rester  définitive. 

Observation  111.  —  M.  D...,  âgé  de  57  ans,  a  eu  une 
hémiplégie  gauche  le  15  Octobre  1907.  Il  est  artério- 
scléreux  et  se  sait  diabétique  depuis  six  ans.  A  l’ana¬ 
lyse  des  urines,  ou  trouve  50  gr.  par  litre.  Le  traite¬ 
ment  commencé  le  5  Novembre  1907  est  continué 
régulièrement  chaque  jour  jusqu’en  Février  1908. 
Les  inhalations  sont  de  quinze  minutes.  Après 
soixante  séances,  le  sucre  a  disparu.  Oii  cesse  le 
traitement. 

Quinze  jours  plus  tard,  ou  couslate  la  réapparition 
du  sucre  :  8  gr.  par  litre.  Ou  reprend  le  traitement. 
Une  analyse  de  M.  G...  révèle,  le  8  Mai  1910,  1  gr.  46 
par  litre  et  le  25  Juillet  quelques  traces  seulement. 
On  cesse  le  traitement. 


Le  19  Février  1909,  on  ne  trouve  que  des  traces. 

Le  2  Juillet  1909,  le  20  Août  1909  :  sucre,  néant. 

En  Juin  1910  :  des  traces.  On  reprend  le  trai¬ 
tement  . 

En  Juillet  1910  :  disparition. 

Nouvelle  apparition  de  snrre  eu  faible  quantité  en 
Septembre  1911.  Après  un  mois  d’ozonisation,  le 
16  Octobre,  le  sucre  a  de  nouveau  disparu.  Depuis 
celte  date,  nous  n’avons  pas  pu  suivre  le  malade. 

Observation  IV.  —  M.  B...'  se  présente  à  ta  con¬ 
sultation  le  20  Août  1910.  Ou  couslate  10  gr.  de 
sucre  par  litre.  Le  31  Août  1910.  après  dix  inhalation» 
de  quinze  minutes,  le  sucre  a  totalement  disparu. 

Orservation  V.  —  M.  G...,  âgé  de  70  ans.  syphili¬ 
tique,  est  diabétique  depuis  de  nombreuses  années. 
Les  urines  analysées  le  5  Février  1910  donnent  15  gr. 
de  sucre  par  litre.  Le  2  Mai,  après  34  séances,  on 
li  en  trouve  plus  que  4  gr.  50.  Le  15  Août,  après 
72  séauces,  les  urines  contiennent  encore  3  gr.  par 
litre.  A  partir  de  celle  date,  le  malade  n’est  plus 
revu  (notons  que  le  sujet  est  syphilitique). 

Observation  VI.  —  Mmiî  B...,  employée  à  l’hôpital 
Trousseau,  est  âgée  de  66  ans,  diabétique  depuis  de 
nombrenses  années  et  souffre  surtout  depuis  1900. 
Eu  Novembre  1910,  la  soif  devient  très  intense;  à 
cette  époque  apparaît  un  prurit  vulvaire  très  violent. 
La  quantité  de  sucre  est  très  considérable,  150  à  206  gr. 
par  litre.  Après  quinze  séances,  le  sucre  n  diminué 
sensiblement.  Le  prurit  s’atténue  el  disparaît  en 
Février.  En  Avril,  il  y  a  8  gr.  de  sucre  par  litre.  An 
15  Mai  3  à  4  gr.  On  suspend  le  traitement.  La  ma¬ 
lade  est  revue  le  18  Juin.  L'état  général  est  bon.  Le 
sucre  n’a  pas  augmenté. 

Observation  VIL  —  M..-0...  est  âgé  de  75  ans  et 
a  eu  une  hémiplégie  gauche.  Le  27  Septembre  1911. 
après  l’analyse  de  ses  urines  qui  donnent  33  gr,  50 
de.  sucre  par  litre,  ou  commence  le  traitement  par  des 
inhalations  de  quinze  minutes.  Le  malade  suit  sou 
traitement  irrégulièrement.  Au  début  de  Novembre, 
il  n'y  a  plus  que  14  gr.  30  par  litre;  en  fin  Novembre 
une  nouvelle  attaque  survient  et  le  malade  meurt  eu 
Décembre. 

Observation  VIII.  —  M .  B...,  âgé  de  56  ans.  vient 
à  la  consultation  le  17  Octobre  1909.  Par  litre  la 
quantité  de  sucre  est  de  33  gr.  44  et  par  jour  de 
50  gr.  16.  Le  15  Novembre,  après  21  séances  de 
quinze  minutes,  la  quantité  de  sucre  est  réduite  à 
.4  gr.  48  par  litre  et  par  jour  à  8  gr.  37.  En  Mars  1910. 
après  des  interruptions  de  traitement  jusqu’à  cette 
époque,  le  sucre  a  totalement  disparu. 


Quelques  malades  nerveux  diabétiques  ont  été 
traités  par  la  haute  fréquence;  la  diminution  du 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Quelques  nouvelles  méthodes  d  évaluation  de 
la  capacité  fonctionnelle  du  foie.  —  11  n’est 
certainement  aucun  organe  pour  lequel  la  liste 
des  méthodes  proposées  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  sa  capacité  fonctionnelle  soit  aussi  longue 
que  pour  le  foie.  Cette  richesse  apparente  de  nos 
moyens  d’investigation  marque  mal  l’insuffisance 
de  chacun  d’eux,  ou  plutôt  elle  en  est  le  meilleur 
témoignage  ;  si  nous  disposions  d’une  méthode 
vraiment  satisfaisante,  nous  n’aurions  pas  besoin 
d’en  chercher  perpétuellement  de  nouvelles. 
L’imperfection  de  ces  méthodes  tient  à  des  causes 
diverses,  mais  surtout  à  ce  que  chacune  d’elles 
ne  peut  nous  renseigner  que  sur  une  des  fonc¬ 
tions  de  l’organe,  alors  que  la  solidarité  de  ces 
fonctions  n’est  qu’assez  relative,  et  aussi  à  ce 
que,  parmi  les  multiples  tâches  du  foie,  il  n’en 
est  peut-être  pas  une  seule  qui  lui  appartienne 
absolument  en  propre  *.  Malgré  tout,  les  cher¬ 
cheurs  ne  se  sont  pas  découragés,  et,  dans  ces 
dernières  années,  toute  une  série  de  méthodes 
complètement  ou  relativement  nouvelles  ont  été 
proposées.  C’est  de  ces  méthodes  que  je  dési¬ 
rerais  donner  ici  un  très  bref  aperçu. 


Il  y  a  déjà  plus  d’une  quinzaine  d’années  que 
Cavazzani  a  indiqué  l’affinité  particulière  du  foie 
pour  le  violet  de  rnéthyle  et  qu’Albu  a  signalé 
l’élimination  plus  rapide  du  bleu  de  méthylène, 
après  ingestion,  comme  un  signe  d’insuffisance 
hépatique.  M.  Roch  ’,  qui  semble  avoir  ignoré  les 
recherches  d’Albu,  a  proposé  de  nouveau  cette 
môme  méthode,  dont  il  a  précisé  la  technique, 
pour  mesurer  la  capacité  fonctionnelle  du  foie.  Il 
fait  ingérer  aux  malades,  le  matin  à  jeun,  deux 
milligr.  de  bleu;  puis  l’urine  est  recueillie  de 
quatre  en  quatre  heures  pendant  douze  heures. 

Si  l’urine  de  la  cinquième  à  la  neuvième  heure 
est  colorée  nettement  en  vert,  on  pourrait  con¬ 
clure  à  l’insuffisance  hépatique.  Sur  onze  malades 
atteints  d’affection  du  foie,  cette  épreuve  aurait 
été,  en  effet,  positive  chez  dix,  et  le  onzième  était 
un  leucémique  dont  le  fonctionnement  hépatique 
n’était  sans  doute  pas  sérieusement  compromis. 
En  revanche,  chez  onze  malades  à  foie  vraisem¬ 
blablement  sain,  l’épreuve  est  restée  négative. 

Cette  méthode,  dont  les  résultats  concor¬ 
deraient  avec  ceux  de  la  glycosurie  alimentaire, 
a  l’avantage  d’être  plus  simple,  mais  passible 
comme  elle  d’un  double  reproche  :  les  résultats 
qu’elle  fournit  dépendent  dans  une  large  mesure 
de  l’état  de  l’absorption  digestive  et  de  celui  de 
la  fonction  rénale,  sans  parler  de  l’intermittence 
possible  de  l’élimination  du  bleu  chez  les  hépa¬ 
tiques,  signalée  il  y  a  déjà  longtemps  par 
MM.  Chauffard,  Cavasse  et  Castaigne.  J’ajouterai 
que,  d’une  manière  générale,  il  me  paraît  plus 
satisfaisant,  pour  étudier  le  fonctionnement 
d’un  organe,  de  s’adresser  à  une  des  substances 
qu’il  est  physiologiquement  chargé  d’arrêter,  de 
transformer  ou  d’éliminer,  que  de  lui  composer 
une  tâche  artificielle. 


Depuis  longtemps,  on  a  attribué  une  impor¬ 
tance  particulière,  en  matière  d’insuffisance 
hépatique,  aux  troubles  de  l’action  du  foie  sur  le 
métabolisme  azoté,  et  particulièrement  sur  la 
formation  de  l’urée.  Successivement,  on  a  envi- 


1.  A.  Gouget.  —  «  L'insuffisance  hépatique  »,  1900, 
collection  Léuuté. 

2.  M.  Rock.  —  «  Note  sur  lu  perméabilité  du  foie  au 

bleu  de  méthylène,  nouveau  signe  d'insuffisance  hépa¬ 

tique  ».  Soc.  mêd.  des  Hôp.  de  Paris,  28  Juin  1912. 


sagé  comme  permettant  d’évaluer  l’insuffisance 
hépatique  : 

1°  L’abaissement  du  coefficient  azoturique 

(Az  de  l’uréeX  .  .  ,  ,  .  , 

Az  total  ')•  un  P"'  V““ble  Sn‘',an,  11 
régime,  est  normalement  d’au  moins  80  p.  100; 

'l0  L’élévation  du  coefficient  ammoniurique 


[Az  ammoniacal\  .  .  .  ^  , 

- ; - i -  ,  qui  atteint  normalement  2  a 

V  Az  total  )'  1 2 

0  pour  100.  Weintraud,  Calabrese,  puis  Gilbert 
et  Carnot  ont  même  proposé  l’épreuve  de 
l’ammoniurie  alimentaire,  calquée  sur  celle  de 
la  glycosurie  alimentaire,  pour  déterminer  si 
une  partie  de  l’ammoniaque  ingérée  (sous  forme 
de  sel  organique)  échappe  à  la  transformation  en 


3°  L’apparition  en  plus  ou  moins  grande  abon¬ 
dance  de  certains  acides  aminés  (leucine,  tyro¬ 
sine)  dans  l’urine. 

A  ces  procédés  de  l’évaluation  de  l’insuffisance 
hépatique,  on  a  fait  les  objections  suivantes  : 

1°  On  peut,  au  cours  d’affections  hépatiques  les 
plus  graves,  telles  que'  l’atrophie  jaune  aiguë,  ne 
constater  ni  diminution  de  l’azote  uréique,  ni 
augmentation  de  l’azote  ammoniacal; 

2°  L’augmentation  de  l’ammoniaque  aux  dépens 
de  l’urée  doit  être  attribuée  à  une  diminution  de 
l’alcalinité  du  sang.  On  sait  depuis  les  travaux  de 
Walter  et  Hodervorden,  de  Miinzer,  que,  dans 
l’intoxication  par  les  acides,  et,  en  général, 
chaque  fois  que  l’alcalinité  du  sang  tend  à  dimi¬ 
nuer,  l’ammoniaque  urinaire  augmente,  ce  qui 
tient  à  ce  que  les  acides  fixant  une  certaine  quan¬ 
tité  d’ammoniaque,  celle-ci  échappe  ainsi  aux 
transformations  ultérieures.  Il  est  vrai  que  l’in¬ 
suffisance  hépatique  déterminerait,  d’après  Sta- 
delmann,  une  intoxication  acide.  On  a  trouvé  des 
quantités  notables  (jusqu’à  1  gr.)  d’acides  gras 
volatils  ou  d’acide  sarcolastique  dans  l’urine  des 
cirrhotiques  et  des  cancéreux  hépatiques,  et 
Hahn  et  Nencke  ont  noté  une  accumulation 
d’acide  carbonique  dans  le  sang  et  l’urine  des 
chiens  après  l’établissement  de  la  fistule  d’Eck; 

3°  La  leucine  et  la  tyrosine  sont  des  produits 
de  la  désintégration,  de  l’autolyse,  du  foie  malade 
(v.  Leyden,  v.  Lubermeister,  v.  Noorden). 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsqu’elle  a  été 
reprise  récemment  par  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs. 

On  a  d’abord  reconnu  que  dans  les  coefficients 
azoturique  ou  ammoniurique,  il  était  logique  de 
faire  intervenir  l’azote  total,  étant  donné  qu'il 
comprend  des  substances  non  productrices 
d’urée  (créatinine,  acide  hippurique,  uro- 
chrome,  etc.),  sans  parler  des  corps  puriques, 
dont  le  rôle  est  discuté.  C’est  ainsi  que  M.  Ar- 
thus  1  s’est  trouvé  amené  à  proposer  incidemment 
le  coefficient  suivant  : 


Az  ammoniacal 
Az  ammoniacal  X  Az  uréique. 


Ce  coefficient  a  été  étudié  de  façon  approfon¬ 
die  par  M.  Ma'llard’,  qui  l’a  dénommé  coefficient 
d’imperfection  uréogénique,  et  en  a  montré  l’im¬ 
portance.  Il  est  à  noter  que,  pour  doser  l’ammo¬ 
niaque,  M.  Maillard  a  employé  le  procédé  de  Ron- 
chèse  qui  dose  en  même  temps  les  acides  aminés. 

Reprenant  l’étude  de  ce  coefficient,  M.  Lan- 
zenberg3  a  insisté  sur  la  nécessité  de  doser  en 
môme  temps  que  l’ammoniaque  les  acides  aminés 
producteurs  médiats  d’urée,  et,  s’inspirant  des 
données  que  j’ai  rappelées  plus  haut,  il  a  donné  à 
ce  coefficient  : 

Az  ammoniacal  Az  des  acides  aminés 
Az  amm.  -j-  Az  des  acides  aminés  Az  uréique 
pratiquement  le  même  que  celui  de  M.  Maillard, 


1.  M.  Arthus.  —  «  Précis  de  chimie  physiologique  », 
1908,  5*  éd„  p.  396  (note). 

2.  L.-C.  Maillard.  —  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol, 
gin.,  1909,  t.  II,  2*  mémoire,  p.  205  et  suiv. 

3.  A.  Lanzenberg.  —  a  L’ammoniaque  et  l’urée.  Etude 
d’uu  nouveau  coefficient  urinaire,  le  coefficient  d’ucidosc  ». 
Thèse,  Paris,  1912. 


le  nom  de  coefficient  d'acidose.  Les  valeurs  four¬ 
nies  par  ce  coefficient  varieraient  chez  les  sujets 
sains  avec  le  régime  alimentaire,  le  régime  lacté 
donnant  les  valeurs  les  plus  faibles  (4,18),  le  ré¬ 
gime  carné  les  plus  fortes  (6,31),  et  le  régime 
végétarien  des  valeurs  moyennes  (5,21) .  A  l’étatpa- 
thologique,  elles  se  montreraient  élevées  chez  les 
hépatiques  gravement  atteints  (cirrhoses,  can¬ 
cer),  ainsi  que  dans  le  coma  diabétique  et  cer¬ 
tains  cas  d’obésité  et  de  myxœdèmc. 

En  somme,  que  l’augmentation  de  l’ammo¬ 
niaque  soit  due  à  la  transformation  insuffisante 
en  urée  par  le  foie  ou  à  sa  comparaison  à  certains 
acides  organiques  insuffisants,  oxydés  par  cet 
organe,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  le  coeffi¬ 
cient  précédent  semble  avoir  une  certaine  valeur 
pour  l’évaluation  de  la  capacité  fonctionnelle  du 
foie.  D’ailleurs  aux  recherches  déjà  anciennes  que 
j’ai  rappelées  plus  haut,  sont  venues  s’ajouter  celles 
de  Friedman,  Embden,  Engel,  Wakeman,  qui 
tendent,  elles  aussi,  à  faire  considérer -l’acidose 
comme  le  résultat  d’une  insuffisance  fonctionnelle 
hépatique,  et  c’est  un  point  de  vue  qu’ont  adopté 
récemment  MM.  Labbé  et  Bith1. 

D’autre  part,  la  possibilité  de  doser  l’ensemble 
des  acides  aminés,  grâce  à  la  méthode  de  Sôren- 
sen,  a  permis  d’étudier  récemment  de  façon  plus 
précise  la  valeur  sémiologique  de  leur  augmen¬ 
tation  dans  l’urine.  Normalement,  d’après  les  re¬ 
cherches  d’Embden,  Henriques,  Malfatti,  l’Az 
aminé  ne  représente  pas  plus  de  1  à  3  pour  100 
de  l’Az  total.  Ce  taux  peut  s’élever  à  l’état  patho- 
thologique,  et  cela  s’observerait  particulièrement 
dans  les  affections  hépatiques,  comme  Frey*  l’a 
montré  pour  les  cirrhoses.  Aussi  Delaunay”, 
Mancini4,  Falk  et  Saxl“,  Erben6,  Labbé  et  Bitli". 
en  sont-ils  venus  à  faire  de  l’amino-acidurie  un 
signe  d’insuffisance  hépatique.  Absente  dans  les 
affections  où  la  cellule  hépatique  est  peu  atteinte, 
elle  serait  constante  lorsque  celle-ci  est  dégénérée 
(cirrhoses  avancées,  cancers  étendus,  dégénéres¬ 
cence  graisseuse).  L’azote  aminé,  au  lieu  de  0,10 
à  0,30  par  vingt-quatre  heures,  pourrait  atteindre 
jusqu’à  0,75  et  même  0,88.  Dans  l’intoxication 
phosphorée,  Erben  a  même  noté  le  chiffre  de 
1  gr.  20,  représentant  6,70  pour  100  de  l’Az  to¬ 
tal.  D’après  Labbé  et  Bith,  l’augmentation  de 
l’azote  aminé  serait  plus  marquée  que  celle  de 
l’azote  ammoniacal  au  cours  des  affections  hépa¬ 
tiques,  et  aurait  ainsi  une  valeur  sémiologique 
particulière. 

Cette  idée  a  conduit  Falk  et  Saxl,  puis  Matsuda' 
à  employer  une  méthode  calquée  sur  celles  de  la 
glycosurie  et  de  l’arnmoniurie  alimentaires.  Ils 
ont  fait  ingérer  à  des  malades  atteints  d’affections 
du  foie  une  certaine  quantité  de  glycoeolle,  et  de 
glycocolle  et  d’alanine,  et  ont  constaté,  à  la  suite 
de  cette  ingestion,  une  notable  augmentation  de 
l’azote  des  acides  aminés  dans  l’urine,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  s’observerait  chez  les  sujets  dont 
le  foie  est  sain.  D’après  Matsuda,  l’élimination 
qui  ne  dépasserait  pas  normalement  25  à  30  pour 
100  de  la  quantité  ingérée  atteindrait  jusqu’à  50 
pour  100  dans  le  cancer  du  foie  et  dans  certaines 
cirrhoses.  L’étude  de  ce  procédé  vient  d’être  re- 
reprîse  par  Labbé  et  Bith. 

Avant  de  juger  ces  diverses  méthodes,  il  faut 
attendre  qu’elles  aient  été  plus  longuement  éprou- 


1.  Labbé  et  Bith.  —  «  Les  acidoses  graves  en  dehors 
du  diabète  ».  Soc.  mid.  des  llûp.  de  Paris,  17  Mui  1912. 
t<  Coma  acidosique  et  insuffisance  hépatique  ».  Ibid. , 
5  Juillet  1912. 

2.  Fret.  —  Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1911,  Bd  LXX11, 
il.  5-6. 

3.  H.  Delaunay.  —  «  Du  rôle  des  ac.  aminés  dans  l’or¬ 
ganisme  animal  ».  Thèse,  Bordeaux,  1910. 

4.  Mancini.  —  Arch.  di  farm.  sperim.,  VI. 

5.  Falk  et  Saxl.  —  «  Zur  funkt.  Leberdiagnostik  ». 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  1911,  Bd  LXXIII. 

6.  F.  Erben.  —  Prag.  med.  Woch.,  1912,  n“  29. 

7.  Labbé  et  Bith.  —  «  L’amino-aciduric  indice.  L’insuf¬ 
fisance  hépatique  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
26  Juillet  1912. 

8.  N.  Matsuda.  —  «  Ueber  die  Ausscheidung  verfiit- 
terter  Aminosfiuren beiLeber-u.  Stoffwcchselkrankbciten  ». 
Zeitschr.  f.  exp.  Path.,  1911,  Bd  VIII,  H.  3. 
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vues.  Dès  maintenant,  cependant,  et  tout  en  ne 
leur  demandant  que  ce  qu’elles  peuvent  nous 
donner,  c’est-à-dire  de  nous  renseigner  sur  une 
seule  des  fonctions  du  foie,  on  peut  affirmer  que 
leur' valeur  ne  saurait  être  que  très  relative,  d’une 
part  parce  qu’il  est  avéré  que  l’excès  de  la  pro¬ 
portion  d’ammoniaque  ou  d’acides  aminés  dans 
l’urine  peut  dépendre  d’autres  causes  que  l’insuf¬ 
fisance  hépatique,  d’autre  part  parce  que  l’étal 
des  matériaux  de  l’urine  est  toujours  plus  ou 
moins  subordonné  à  celui  des  reins.  On  sait  que 
l’insuffisance  rénale  est  loin  d’être  rare  chez  les 
hépatiques. 


L’examen  du  sérum,  au  lieu  de  l’urine,  permet- 
il  d’éviter  l’écueil  rénal?  Au  premier  abord,  il  ne 
le  semble  pas,  puisque  l’influence  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale  se  fait  sentir  sur  la  composition  du 
sang,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  sa 
teneur  en  matériaux  azotés.  Néanmoins,  plusieurs 
auteurs  s’inspirant  précisément  des  progrès  réa¬ 
lisés  dans  l’évolution  de  l’insuffisance  rénale  par 
l’examen  du  sang  viennent  de  chercher  dans 
l’analyse  du  sérum,  un  moyen  d’évaluation  de 
l’insuffisance  hépatique. 

M.  Brodin4  attribue,  à  cet  égard,  une  impor¬ 
tance  particulière  à  l’azote  résiduel,  c’est-à-dire 
à  la  différence  entre  l’azote  uréique  et  l’azote  to¬ 
tal.  D’après  lui,  tandis  que  les  chiffres  de  l’azote 
uréique  et.  de  l’azote  total  varient  notablement 
avec  l’alimentation  chez  les  sujets  sains,  et 
s’élèvent  parallèlement  chez  les  rénaux,  le  chiffre 
de  l’azote  résiduel  resterait,  chez  les  uns  comme 
chez  les  autres,  sensiblement  constant,  toujours 
inférieur  à  0,10  par  litre.  En  revanche,  en  cas  de 
lésion  de  la  cellule  hépatique,  ce  chiffre  s’élève¬ 
rait  proportionnellement  au  degré  de  l’altération 
cellulaire. 

Dans  des  recherches  poursuivies  parallèlement 
à  celles  de  M.  Brodin,  MM.  Courrnoni,  Boulud, 
Savy  et  Blanc-Perducet  "  ont  étudié  le  coefficient 
azoturique  du  sérum.  D’après  eux,  ce  coefficient 
qui  atteint  normalement  78,4  (Widal  et  Boucher) 
à  80  pour  100  peut  s’élever  en  cas  de  rétention 
azotée,  comme  l’a  montré  Widal,  mais  peut  éga¬ 
lement  s’abaisser,  quelquefois  même  considéra¬ 
blement  (jusqu’à  21  pour  100),  au  cours  de  cer¬ 
tains  états  pathologiques  qni  amènent  un  trouble 
dans  la  production  de  l’urée.  Ce  trouble  parais¬ 
sant  dépendre  avant  tout  d’un  mauvais  fonction¬ 
nement  du  foie,  l’abaissement  du  coefficient  azo¬ 
turique  prendrait  ainsi  la  valeur  d’un  signe  d’in¬ 
suffisance  hépatique. 

C’est  à  cette  même  conclusion  qu’arrivent. 
MM .  Morel  et  Mouriquand  3  d’après  un  certain 
nombre  d’observations  faites  sur  des  cirrho- 
tiques. 

Tout  récemment,  M.  Courrnoni*  a  apporté  de 
nouvelles  observations  tendant  à  confirmer  ses 
conclusions  précédentes. 

D’après  M.  Javal3,  le  rapport  azoturique  serait 
sensiblement  le  même  dans  les  diverses  sérosités 
de  l’organisme,  recueillies  au  même  moment.  On 
pourrait  donc  chez  les  eirrhotiques  opérer  sur  le 
liquide  ascitique  au  lieu  d’opérer  sur  le  sérum. 
M.  .laval  a  trouvé  ainsi  le  coefficient  azoturique 
très  abaissé  chez  un  eirrholique,  mais,  d’après 
lui,  cet  abaissement  ne  serait  pas  l’apanage  ex¬ 
clusif  de  l’insuffisance  hépatique,  ce  qui  n’a  d’ail¬ 
leurs  été  soutenu  par  aucun  des  auteurs  précé¬ 
dants. 

1.  P.  Brodin.  —  «  Modifications  de  la  teneur  azotée  du 
lérum  sanguin  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique  ». 
ioe.  de  Mol.,  4  Janvier  1913. 

2.  .1.  Courmont,  Boulud,  Liîvy  et  Blanc-Perducet.  — 
.  Sur  le  coefficient  azoturique  du  sérum  ».  Soc.  méd.  de» 
iôp.  de  Paris,  24  Janvier  1913. 

3.  A.  Morel  et  G.  Mouriquand.  —  «  Considérations 
ur  la  signification  de  la  rétention  des  corps  azotés 
ans  le  sang  des  eirrhotiques  ».  Soc.  méd.  des  Hôp.  de 
'aris,  24  Janvier  1913. 

4.  J.  Courmont.  —  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
4  Mars  1913. 

5.  A.  Javal.  —  Soc.  de  Biol.,  15  Février,  22  Février  et 
Mars  1913. 


C’est  également  sur  l’analyse  du  sang  qu’est 
fondé  le  nouveau  procédé  proposé  par  Ghedini* 
pour  la  détermination  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle  du  foie,  mais  il  s’applique  à  la  fonction  glv- 
copoiétique. 

Il  recherche  la  diminution  ou  l’absence  du  fer¬ 
ment  capable  de  réduire  le  glycogène  en  glycose. 
D’après  les  recherches  de  Cl.  Bernard,  Pick, 
Prigluse  et  Dominichini,  Bang,  Ebstein  et  Mill¬ 
ier,  Wohlgemuth,  etc.,  ce  ferment  (glycogenèse) 
est  un  produit  de  l’activité  de  la  cellule  hépa¬ 
tique. 

Il  transforme  le  glycogène  en  glycose,  tandis 
que  les  [ferments  analogues  du  pancréas  et  des 
glandes  salivaires  ne  réussiraient  qu’à  transfor¬ 
mer  le  glycogène  en  produits  intermédiaires 
(alcoodextrine  et  rnallose). 

La  recherche  de  ce  ferment  se  fait  de  la  façon 

On  aspire  2  cm3  de  sérum  sanguin  dans  une 
pipette  stérile,  et  on  les  verse  dans  un  cylindre 
gradué  contenant  10  cm3  d’une  solution  de  gly¬ 
cogène  à  1,50  pour  100  de  sérum  artificiel.. On 
clarifie  le  mélange  à  l’aide  de  II  à  III  gouttes  de 
solution  de  soude  ;  puis,  après  une  demi-heure  de 
séjour  à  l’étuve  à  37°,  on  ajoute  au  mélange  un 
volume  double  de  sulfoeyanure  de  potassium, 
et  l’on  agite  soigneusement,  jusqu’à  ce  que  le 
sel  soit  complètement  dissous.  Il  contribue 
à  rendre  le  mélange  limpide ,  sans  modifier  le 
pouvoir  rotatoire.  On  filtre,  on  verse  le  mélange 
dans  le  tube  du  polarimètre,  cl  l’on  note  le  degré 
de  déviation  de  la  lumière  polarisée.  On  le  com¬ 
pare  à  celui  que  produit  un  mélange  témoin  en 
ajoutant  à  la  solution  de  glycogène  2  cm*  de 
sérum  artificiel. 

Rappelons  que  le  pouvoir  rotatoire  de  glyco¬ 
gène  est  de  196  et  celui  du  glycose  de  52  ; 
encore  ce  dernier  se  trouve-t-il  annulé  par  l’addi¬ 
tion  de  soude. 

Ghedini  Remployé  ce  procédé  chez  19  sujets 
atteints  d’affections  hépatiques,  et  chez  18  d’entre 
eux  il  a  obtenu  un  résultat  positif,  c’est-à-dire 
qu’il  a  constaté  une  diminution  du  pouvoir  rota¬ 
toire  variant  entre  7  et  61  (sur  100).  Le  cas  le 
plus  accusé  s’est  montré  chez  une  femme  atteinte 
de  cancer  des  voies  biliaires  avec  gros  noyaux 
hépatiques  disséminés,  ictère  et  amaigrissement. 
Cependant  le  parenchyme  hépatique  ne  parais¬ 
sait  pas  très  dégénéré.  D’une  manière  générale, 
la  réduction  du  pouvoir  rotatoire  s’est  montrée 
plus  prononcée  dans  les  hépatites  chroniques 
que  dans  la  lithiase  et  l’ictère  catarrhal.  Le  seul 
cas  où  elle  ail  fait:  défaut  concernait  un  cardiaque 
asystolique  avec  cirrhose. 

Chez  huit  de  ces  malades,  Ghedini  a  recherché 
divers  signes  urinaires  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique.  Il  a  trouvé  chez  tous  de  l’urobiline,  chez 
sept  d’entre  eux  de  l’indiean.  Deux  fois  l’épreuve 
de  la  lévulosurie  alimentaire  s’est  montrée  posi¬ 
tive,  et  l’un  de  ces  cas  était  précisément  celui  où 
l’examen  du  sérum  n’avait  accusé  aucune  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  rotatoire.  Dans  l’autre,  le  rap¬ 
port  azoturique  était  de  63  pour  100.  Dans  ces 
huit  cas,  le  taux  de  l’ammoniaque  a  varié  de 
0,48  à  0,60  par  litre. 

Chez  les  diabétiques,  la  glycogenèse  serait 
diminuée  ou  même  absente.  Il  paraît  cependant 
bien  difficile  d’incriminer  une  insuffisance  hépa¬ 
tique,  surtout  dans  tous  les  cas  de  diabète,  Aussi 
Ghedini  atlribue-l-il  cette  diminution  du  ferment 
non  plus  à  une  production  insuffisante,  mais  à 
une  consommation  excessive  due  à  la  transfor¬ 
mation  exagérée  de  glycogène  en  glycose.  La 
distinction  paraît  un  peu  subtile,  et  l’on  ne  peut 
s’empêcher  de  concevoir  quelques  doutes  sur  la 
valeur  de  la  diminution  du  ferment  glycosurique 
comme  signe  d’insuffisance  hépatique. 


1.  Ghedini.  —  «  Nuovo  procedimento  per  la  diagnos- 
tica  funzionale  del  fegato  ».  Gazz.  d.  Osped.,  1913,  n°  5. 


En  somme,  si  l’examen  du  sérum  sanguin 
semble  promettre  des  résultats  plus  satisfaisants 
que  celui  de  l’urine  pour  l’évaluation  de  cette  in¬ 
suffisance,  il  est  probable  que  ces  résultats  sont 
surtout  à  attendre  de  la  détermination  des  élé¬ 
ments  azotés,  auxquels  revient  très  vraisembla¬ 
blement  le  principal  rôle  dans  la  production  des 
accidents  d’intoxication. 

A.  Gouget. 
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De  la  prophylaxie  antisyphllltique  réalisée  par 
le  606.  — M.  Jeanselme.  Chez  les  sujets  n’ayant  pas 
dépassé  le  stade  primaire,  le  606  peut  enrayer  défini¬ 
tivement  l’évolution  de  la  syphilis.  Administré  aux 
femmes  enceintes  en  puissance  de  syphilis,  le  Sal- 
varsan  leur  permet  de  mener  à  bien  leur  grossesse. 
Quand  il  ne  guérit  pas,  il  assèche,  il  épidermise  avec 
une  surprenante  rapidité  les  plaques  muqueuses  qui 
sont,  bien  plus  souvent  que  le  chancre,  les  agents  de 
dissémination  de  la  syphilis. 

Par  sa  puissance  et  sa  promptitude  d’action,  le  606 
est.  donc  une  arme  prophylactique  par  excellence.  Je 
ne  saurais  donc  trop  conseiller  l’emploi  du  médica¬ 
ment  aux  médecins  qui  sont  chargés  d’assurer  le  ser¬ 
vice  sanitaire  dans  les  colonies.  Tous  ceux  qui  savent 
combien  la  syphilis  fait  de  victimes  parmi  nos  soldats, 

à  ce  sujet.  Le  606  n’est  pas  toutefois  un  médicament 
qui  puisse  être  utilisé  dans  la  brousse.  Y  recourir  en 
dehors  des  centres  coloniaux  qui  possèdent  un  ins¬ 
titut  Pasteur,  ou  tout  autre  établissement  sanitaire, 
serait  exposer  les  malades  à  des  accidents  graves  et 
peut-être  mortels.  11  va  sans  dire  que  le  praticien 
respectera  les  contre-indications  et  possédera  la  tech¬ 
nique  de  l'iujection  intra-veineuse. 

Du  rôle  négatif  des  poux  dans  la  transmission 
expérimentale  de  la  fièvre  des  tiques.  —  MM.  Ni¬ 
colle,  Blaizot  et  Conseil  ont  montré  le  rôle  joué 
par  les  poux  dans  la  transmission  de  la  fièvre  récur¬ 
rente  du  nord  de  l’Afrique. 

jouaient  un  rôle  analogue  dans  la  propagation  des 
autres  spirilloses  humaines,  la  fièvre  à  tiques,  par 
exemple.  Des  expériences  faites  dans  celte  direction 
semblent  montrer  que  le  pou  ne  transmet  pas  cette 
fièvre.  Il  y  a  lieu,  toutefois,  de  remarquer  que  le 
virus  dont  les  auteurs  se  sont  servis  était  d’une  viru¬ 
lence  très  faible  pour  le  singe,  par  suite  de  ses  nom¬ 
breux  passages  sur  la  souris. 

Infection  du  cobaye,  du  lapin  et  du  chat  par  la 
«  Leishmania  infantum  ».  —  M.  Laveran  expose 

duites  chez  ces  espèces  animales  par  la  Leishmania 

L’inoculation  au  cobaye  et  au  lapin  échoue  le  plus 
souvent,  mais  elle  peut  réussir  dans  des  conditions 
encore  mal  déterminées. 

L  infection  par  Leishmania  des  chiens  de  l’île 
d’Hydra.  —  M.  Lignos  u  examiné  48  chiens  (la 
moitié  environ  des  chiens  de  l’île  d’Hydra)  et  cons¬ 
taté  qu'ils  étaient  infectés  dans  une  proportion  de 
16,66  pour  100.  L’examen  a  été  pratiqué  du  mois  de 
Mai  au  mois  d’Octobre. 

Un  cas  de  kala-azar  à  Asunçion  (Paraguay).  — 

M.  Migone  relate  l’observation  d’un  cas  de  kala-azar 
assez  particulier.  Il  s’agit  d’un  sujet  italien,  Agé  de 
47  ans,  qui  tomba  malade  avec  de  la  fièvre  et  de  la 
diarrhée,  Quelque  temps  après,  ou  constata  des  taches 
Sur  la  figure,  le  dos  et  la  poitrine;  le  ventre  était  bal¬ 
lonné,  il  y  avait  de  l’anémie,  la  respiration  était 
pénible.  A  l’examen,  ou  enregistra  une  hypertrophie 
du  foie  et  de  la  rate.  Le  sang  contenait  de  rares 
Leishmania,  mais  ces  parasites  étaient  fréquents  dans 
les  préparations  faites  avec  la  pulpe  splénique.  Une 
injection  de  606  amena  une  certaine  amélioration, 
mais  il  y  eut  récidive,  aggravation  de  l’état  général 
et  mort.  L’auteur  insiste  sur  la  ressemblance  frap¬ 
pante  entre  la  Leishmania  et  le  parasite  de  la  Bouba; 
la  première  semble  cependant  plus  volumineuse  que 
le  second. 

Phlebotomus  papatasli  et  fièvre  à  Pappataci  au 
Portugal.  —  M.  França  a  capturé  quelques  exem¬ 
plaires  de  Phlebotomus  à  Colares,  de  l’espèce  papa- 
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lasii.  L’existeuce  de  ce  diptère  vulnéraut  coïncidait 
avec  celle  de  plusieurs  cas  de  fièvre  à  pappataci  dans 
la  même  localité.  La  quinine  u  exerce  aucune  action 
thérapeutique  manifeste  dans  cette  fièvre  pai  ticulière. 
La  convalescence  est  longue  et  il  y  a  une  profonde 
dépression  intellectuelle. 

Quelques  mots  sur  les  phlébotomes  de  l’Afrique 
occidentale  française.  —  M.  Roubaud. 

Efficacité  des  Injections  hypodermiques  d'oxygène 
dans  les  anémies  tropicales.  —  M.  Bayeux  a  eu  à 
soigner  quatre  cas  d'anémie  tropicale  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’oxygène,  d’après  sa  méthode  ;  les 
résultats  obtenus  ont  été  des  plus  satisfaisants.  Dans 
la  première  observation,  il  s’agit  d’une  jeune  femme 
atteinte  d’une  fièvre  ataxo-adynamiquc,  avec  dépres¬ 
sion  profonde  et  3.400.000  globules  rouges.  Au  bout 
de  trois  mois  de  traitement  (30  injections),  la  malade 
était  guérie.  Le  second  cas,  fièvre  pernicieuse  quoti¬ 
dienne,  fut  guéri  par  vingt-deux  injections  d'oxygène. 
Les  deux  autres  observations  concernent  des  cas  de 

Eplthélloma  chez  les  Indigènes  arabes  et  kabyles 
en  Algérie.  —  M.  Brault. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  Février  1913. 

A  propos  delà  coxa  vara.  —  M.  Judet  présente  au 
sujet  de  la  communication  de  M.  Mayet  quatre  cas 
de  coxa  vara  d  adolescent,  montrai^  la  lésion  sous 
quatre  aspects  différents,  et  permettant  de  se  rendre 
compte  des  modalités  d’origine  de  la  coxa  vara. 

La  coxa  vara  des  nourrissons  est  bien  définie  :  c’est 
une  affection  qui  se  rattache  manifestement  au  rachi¬ 
tisme.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  produit  une 
démarche  oscillante  qui  rappelle  de  très  près  la 
démarche  de  canard  de  la  luxation  congénitale.  Deux 
fois,  l’auteur  a  vu  tenter  des  manœuvres  de  i  éduclion 
pour  des  cas  de  coxa  vara  rachitique  bilatérale.  La 
guérison  est  la  règle. 

La  pyélonéphrite  de  la  grossesse.  —  M.  Le  Für 

présente  un  rein  atteint  de  pyélonéphrite  gravidique 
qu’il  a  enlevé  sur  une  femme  de  24  ans.  Celle  femme 
avait  eu,  fi  chacune  do  ses  doux  grossesses,  des  acci¬ 
dents  graves  d’infection  et  d’intoxication  méconnues, 
pris  même  pour  des  symptômes  d’empoisonnement 

Le  cathétérisme  do  l’uretère  montra  qu’il  existait 
une  rétention  urétéro-rénale  de  260  cm*  d’un  liquide 
purulent.  Le  rein  était  presque  complètement  détruit 
au  point  de  Vue  fonctionnel  (1  gr,  30  d’urée  par  litre); 
une  seule  pyramide  de  Malpighi  subsistait.  La  gué¬ 
rison  fut  rapide  et  complète. 

M.  Le  Für  résume  huit  autres  observations  de 
pyélonéphrite  de  la  grossesse  qu’il  a  soignée,  et  fait 

La  pyélonéphrite  débute,  on  général,  au  milieu  de 
la  grossesse  ou  après  l’accouchement  du  deuxième  au 
cinquième  jour.  Le  plus  souvent,  l’agent  microbien  est. 
le  coli-bacille,  rarement  ce  sont  le  staphylocoque  ou 
le  streptocoque. 

voies  urinaires  supérieures  et  la  rendre  défectueuse, 

vité  fonctionnelle  du  rein  dans  la  grossesse  entraînant 
un  fort  degré  de  congestion  rénale  peut,  jointe  à  une 
élimination  microbienne  importante,  déterminer  de  là 
pyélonéphrite,  le  plus  souvent  légère.  Là  localisation 
du  côté  droit  s’explique  par  la  mobilité  du  rein 
droit. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  début  est  souvent 
latent,  parfois  brusque  (12  fois  sur  70  cas  d’après 
Legueu).  La  première  forme  peut  simuler  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  la  deuxième,  la  typhoïde. 

La  douleur  peut  faire  croire  à  l’appendicite,  la  cho¬ 
lécystite,  les  coliques  néphrétiques;  son  lieu  d’élec¬ 
tion  est.  situé  très  haut  dans  l’angle  COStO- vertébral. 

Les  autres  symptômes  sont  fonction  du  degré  de 
l’infdclion. 

Les  vomissements  rebelles  sont  rapportés  souvent, 
par  erreur,  à  la  grossesse  et  à  l’albuminurie. 

Les  urines  deviennent  purulentes. 

La  cystoscopie  et  le  cathétérisme  des  uretères  sont 
parfois  des  plus  difficiles. 

L’évolution  de  la  pyélonéphrite  est  variable.  En 
o-énéral,  elle  persiste  jusqu’à  l’accouchement. 

Daus  un  tiers  des  cas,  elle  amène  une  interruption 
de  la  grossesse. 

Le  pronostic  est  bon  pour  l’enfant,  surtout  s’il  vient 


M.  Le  Für  admet  que  lu  pyélonéphrite  peut  se 
transformer  en  pyonéphrôse  sans  que  le  rein  soit 
antérieurement  malade. 

L’auteur  étudie  ensuite  le  diagnostic  et  rappelle 
les  affections  qui  peuvent  simuler  la  pyélonéphrite, 
dans  les  cas  où  existent  de  l’albuminurie  et  des 
vomissements  incoercibles, .  on  peut  croire  à  de 
l’éclampsie,  parfois  les  accidents  simulent  l’empoi¬ 
sonnement;  après  l’accouchement,  les  symptômes  de 
pyélonéphrite  sont,  susceptibles  de  faire  penser  a  de 
la  fièvre  puerpérale. 

En  résumé,  toutes  les  fois  que  l’on  constate  au 
cours  d’une  grossesse  des  accidents  vagues  ou  graves 
qu’on  no  peut  rattacher  à  aucune  cause  nette  et 
définie,  il  faut  songer  à  la  pyélonéphrite  gravidique 
qui  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  et 

Pour  le  traitement,  M.  Le  Für  recommande  le 
régime  lacté,  les  diurétiques,  les  antiseptiques  uri¬ 
naires,  la  désinfection  de  l’intestin,  l’utilisation  de 
certaines  ponctions,  la  distension  de  la  vessie  comme 
la  préconise  Pasteau. 

Enfin,  dans  les  formes  graves,  suivant  les  cas  et 
les  indications  :  1°  le  cathétérisme  de  l’uretère; 
2°  les  opérations  sanglantes;  3°  l’accouchement  pré- 

11  faut  utiliser  d’abord  systématiquement  le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  avec  lavage  et  désinfection  du 
bassinet,  puis  recourir,  en  cas  d’urgence,  à  la 
néphrostomie  dans  le  cours  de  la  grossesse,  et  à  la 
néphrectomie  après  l’accouchement  si  les  accidents 
persistent.  On  réservera  l’accouchement,  prématuré 
dans  les  cas  de  lésions  bilatérales. 

—  M.  Iselin  estime  que  le  pronostic  de  la  pyélo¬ 
néphrite  au  cours  de  la  grossesse  n’est  pas  toujours 
aussi  bénin  qu’on  le  pense. 

Il  a  observé  deux  cas  terminés  par  la  mort,  à  la 
suite  de  phénomènes  infectieux  aigus. 

Pinces  pour  opération  de  Whitehead.  —  M.  Des¬ 
jardins  a  fait  construire  par  Colin  des  pinces  courbes 
suivaut  le  plan  de  prise. 

Deux  pinces  permettent  de  faire  le  tour  du  rectum 
et  de  saisir  la  muqueuse  rectale  en  la  tendant  d’une 
façon  symétrique.  • 

M.  Desjardins  est  partisan  du  Whitehead  dont  il  a 
toujours  obtenu  d’excellents  résultats. 

28  Février  1913. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  spontanée 
d’une  veine  utéro-ovarienne  —  M.  R.  Bonneau  a 
été  appelé  auprès  d’une  femme,  mère  de  quatre  en¬ 
fants  et  sans  passé  pathologique,  qui  avait  été  prise 
d’une  douleur  violeute  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
en  travaillant  courbée  à  terre.  Le  pouls  était  imper¬ 
ceptible,  le  ventre  distendu.  Au  moment  de  trans¬ 
porter  cette  femme,  elle  eut.  une  syncope  paraissant 
mortelle;  on  la  tourna  en  travers  du  lit,  la  tête  en 
bas,  et  M.  Bonneau  fil  une  laparotomie  instantanée 
dans  cette  position,  après  désinfection  de  la  paroi  et 
de  ses  mains  à  la  teinture  d  iode.  Le  péritoine  était 
rempli  de  sang.  Il  n’y  avait  pas  de  grossesse  extra- 
utérine.  Au-dessous  du  plan  du  détroit  supérieur,  sur 
la  ligue  des  vaisseaux  utéro-o varions  du  côté  gauche, 
on  voyait  une  éraillure  du  péritoine  mesurant  à  peine 
1  cm.  par  laquelle  du  sang  noir  coulait  lentement 
d’une  reine  utéro-ovarienne. 

Une  double  ligature  fut  posée.  L’auteur  ne  croyant 
pas  a  priori  que  celte  lésion  minime  pût  suffire  a 
expliquer  l'inondation,  explora  minutieusement  tout 
le  ventre,  mais  ne  trouva  rien  d’anormal.  La  malade 
a  guéri. 

Cancer  récidivé  du  testicule,  extirpation  du  noyau 
de  récidive,  du  cordon  spermatique  et  du  ganglion 
lombo-aortique.  —  M.  Paul  Delbet  a  expérimenté 
sur  le  cadavre  et  exécuté  une  fois  sur  le  vivant, 
l’ablation  du  testicule,  du  cordon  et  du  ganglion 
lombo-aortique  par  le  procédé  de  Chevassu.  A  son 
avis,  la  meilleure  attitude  à  donner  au  sujet  est  le 
décubitus  dorsal  avec  coussin  sous  la  partie  basse  du 
dos.  Cette  attitude  permet  une  chloroformisation 
facile  et  expose  peu  aux  déchirures  péritonéales  :  il 
est  sage  de  commencer  par  l’incision  du  flanc,  puis 
enlever  à  la  fin  testicule,  cordon  et  ganglions  en  un 

L  incision  la  meilleure  est  celle  de  Chevassu  :  la 
paroi  incisée,  il  faut  fendre  le  fascia  trausverse,  poul¬ 
ie  prolongement  de  la  graisse  périnéale  et  décoller 
en  se  maintenant  au  contact  du  péritoine.  Dans  le  cas 
présenté,  il  s’agissait  d  Un  sarcome  testiculaire  réci¬ 
divé.  L  opération  a  été  facile,  l’auteur  a  enlevé  un 
ganglion  latéro-aortique  que  l’examen  a  montré  être 
déjà  sarcomateux. 


—  M.  Bonneau  est  partisan  de  cette  technique,  et 
insiste  sur  la  nécessité,  en  descendant  de  la  région 
lombaire  à  la  région  inguinale,  de  s’arrêter  dans  la 
fosse  iliaque  interne  pour  enlever,  s’il  y  a  liêü,  lés 
ganglions  siégeant  au  contact  des  vaisseaux  iliaques 
externes,  ganglions  qui  sont  envahis,  dès  que  le 
cancer  commence  à  gagner  les  enveloppes  du  testi- 

—  Pour  M-  Judet,  il  est  difficile  de  comparer  les 
résultats  donnés  par  la  castration  simple  ou  la  cas¬ 
tration  avec  curage  complet,  car  la  malignité  des 
tumeurs  du  testicule  est  des  plus  variables. 

—  M.  Cathelin  ne  partage  pas  l’opiniou  de 
Delbet;  il  reproche  à  la  technique  employée  de  com¬ 
pliquer  l’opération,  sans  chance  certaine  de  guérison 
plus  parfaite  et  de  faire  de  grands  délabrements 
favorables  à  des  diffusions  lymphatiques  d’origine 

Il  ne  s'inclinera  que  lorsqu’un  auteur  apportera  des 
statistiques  concluantes  en  faveur  de  celte  méthode. 

—  M.  JS.  Delaunay  considère  comme  peut-être 
plus  indiquée  encore  que  l’extirpation  des  ganglions 
lombo-aortiques  l’ablation  totale  du  cordon,  car  c’est 
dans  ses  éléments  qu'est  le  danger. 

Quant  à  l’opération  de  Chevassu,  l’auteur  la  trouve 
très  rationnelle  et  n’admet  pas  le  reproche  qu’on  peut 
lui  faire  de  la  lougneur  de  l’incision. 

Quelques  notions  indispensables  pour  qui  veut 
comprendre  la  physio-pathologie  chirurgicale  des 
reins.  —  M.  F.  Cathelin. 

1°  Quand  on  cathétérise  un  rein,  il  y  a  polyurie 
réflexe  ou,  au  contraire,  apnée  rénale.  Dans  ce  dernier 
cas,  le  rein  bloque  son  mécanisme  de  sécrétion  ;  il 
ne  faudrait  pas  conclure,  comme  on  le  fait  trop  sou¬ 
vent,  à  la  disparition  fonctionnelle  de  l’organe.  Les 
reins  donnent  quand  ils  veulent,  et  non  quand  on  le 
leur  demande  ; 

2°  Si  l’on  veut  interpréter  avec  exactitude  les  chif¬ 
fres  fournis  par  l’analyse  des  urines,  il  est  absolu¬ 
ment  nécessaire  de  recueillir  trois  échantillons  sépa¬ 
rés  pour  chacun  des  deux  reins  pendant  un  quart 
d’hcUre  à  vingt  minutes  chaque,  de  façon  ;ï  avoir 
environ  de  6  à  12  cm3  dans  chaque  verre,  pour  pour¬ 
suivre  l'expérience  pendant  environ  une  heure.  Il  est 
indispensable  de  demander  au  chimiste  le  taux  au 
litre  de  l’urée  et  des  chlorures  de  chacun  de  ces  six 
échantillons  pour  étudier  leur  variation; 

3°  Les  taux  de  l’Urée  et  des  chlorures  n’ont  pas  de 
valeur  par  eux-mêmes,  ils  n’eu  ont  que  si  on  les  com¬ 
pare  à  ceux  du  rein  opposé.  Un  taux  d’urée  de  10  gr. 
pour  un  rein  quand  son  congénère  ne  donne  que  3gr. 
est  bon,  alors  que  ce  même  taux  de  10  gr.  pour  un 
autre  dont  le  Congénère  donnerait  25  gr.  serait  insuf¬ 
fisant  et  permettrait  la  néphrectomie  ; 

4n  II  né  faut  jamais  tenir  compte,  en  principe,  du 
premier  échantillon  des  urines  rénales  recueillies 
dans  la  vessie,  on  raison  do  leur  dilution  possible  ; 

5°  Il  y  a  dissociation  fréquente  entre  les  taux  d’urée 
et  de  chlorures  ; 

6°  Dans  les  urines  divisées,  la  quantité  d’urine 
émise  dans  chacun  des  trois  échantillons  et.  de  chaque 
côté  n’a  aucune  valeur  par  rapport  au  taux  d'urée  au 
titre  de  chacun  de  ces  échantillons  :  que  d’un  côté  on 
ail  125  cm3  d'urine  avec  3  d’urée  pour  100  et,  de  l’au¬ 
tre,  17  cm3  avec  12  gr.,  on  eu  conclura  si  la  propor¬ 
tion  se  renouvelle  pour  les  trois  échantillons,  que 
c’est  celui  qui  sécrète  le  moins  qui  est  le  meilleur; 

7°  Le  taux  d’urée  au  litre  est  fonction  de  l’intégrité 
de  l’appare.l  tubulaire; 

8°  Il  y  a  une  action  empêchante  d’une  portion  ma¬ 
lade  d’un  rein  sur  les  autres  portions  restées  saines 

9°  L’intégrité  de  la  papille  a  une  influence  prépon¬ 
dérante  SUC  le  fonctionnement  de  la  sécrétion  rénale: 

10°  Il  laut  attacher  une  moindre  importance  aux 
examens  histo-baclériologiques  des  urines  divisées  ; 

11“  Il  est  nécessaire  de  répéter  les  examens  quand 
il  y  a  discordance  entre  l’exploration  rénale  et  l’exa- 

12“  U  est  inutile  de  soumettre  les  malades  à  un 
régime  particulier. 

Goitre  plongeant  rétro-claviculaire.  —  M.  Iselin 
montre  un  kyste  thyroïdien  rétro-claviculaire  daus 
lequel  s’était  faite  une  hémorragie  qui  l’a  décelé  cli¬ 
niquement.  Le  pédicule  peu  large  atlenait  à  l'extré¬ 
mité  inférieure,  du  lobe  gauche,  et  l’auteur  put  faire 
une  énucléation. 

Volumineux  fibrome.  —  M.  H.  Blanc  a  extirpé, 
par  abdominale  totale,  un  fibrome  de  25  livres  chez 
une  femme  de  50  ans  ayant  2  gr.  d’albumine  et  10  gr. 
d’urée  par  vingt-quatre  heures.  L’opérée  va  bien. 


N°  24 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  22  Mars  1913 


Sarcome  à  myéloplaxe  du  maxillaire  inférieur.  — 

M.  Monaier  pré-enle  ,une  jeune  fille  de  17  ans,  gué¬ 
rie,  chez  laquelle  il  a  enlevé,  il  y  a  trois  ans.  un  vo¬ 
lumineux  sarcome  à  myloplaxe  de  l’angle  droit  du 
maxillaire  inférieur.  Il  fit  une  ablation  large  qui  ne 
respecta  que  le  bord  alvéolaire,  l'apophyse  coronoïde 
et  le  eondyle.  Le  résultat  esthétique  est  très  satis¬ 
faisant,  le  résultat  fonctionnel  parfait. 

Hystérectomie  vaginale  —  M.  Paul  Delbet  pré¬ 
sente  Une  femme  de  43  ans  qu’il  a  opérée  pour 
suppuration  pelvienne  autour  de  deux  annexes  du  vo¬ 
lume  du  poing.  Il  a  pratiqué  l’hysléreclomie  totale. 
L’intervention  date  de  quinze  jours  et  l’opérée  a  com¬ 
mencé  à  se  lever  le  troisième  jour. 

Robert  Loewt, 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Mars  1913. 

Un  cas  de  myélite  ascendante  aiguë  dans  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  (infection  asso¬ 
ciée).  —  MM  Barth  et  Lèri  rapportent  l'observa¬ 
tion  d’une  malade  de  17  ans  qui,  au  sixième  mois  de 
sa  syphilis,  fut  atteinte  de  myélite  ascendante  aiguë 
mortelle  au  septième  jour.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  montrait  une  lymphocytose  et  ses  cultures,  ainsi 
que  celles  du  sang,  dénotèrent  la  présence  du  tétra¬ 
gène.  Les  lésions  anatomiques  avaient  l’aspect  de 
lésions  syphilitiques  :  infiltration  lymphocytaire  des 
gaines  périvasculaires,  thromboses  et  hémorragies 
multiples.  Le  tétragène  a  sans  doute  joué  un  rôle 
prédisposant  et  localisateur. 

Un  cas  d’atrophie  musculaire  Aran-Duchenne 
d’origine  syphilitique.  —  MM.  Souques  et  Pasteur 
Vallery-Radot  présentent  un  malade  atteint  d’atro¬ 
phie  musculaire  A ran-Duchenne  typique,  limitée  aux 
membres  supérieurs  et  évoluant  depuis  dix-huit  ans. 
Le  cas  est  remarquable  par  l'exagération  des  réflexes 
roluliens  et  la  présence  du  signe  de  Babinski,  tradui¬ 
sant  l’irritation  de  la  voie  pyramidale. 

On  sait  par  deux  ou  trois  autopsies  que,  dans  les 
observations  de  ce  genre,  il  s’agit  non  de  poliomyélite 
antérieure  systématisée,  mais  bien  de  méningo- 
myélile  diffuse  prédominant  aux  cornes  antérieures. 

L’origine  syphilitique  ne  paraît  pas  douteuse;  le 
malade  a  eu  la  syphilis  quelques  années  avant  le 
début  de  ces  accidents  et,  d’autre  part,  il  y  a  lympho¬ 
cytose  céphalo-rachidienne  et  Wassermann  positif. 

Peut-être  un  traitement  antisyphilitique  pourra-t-il 
enrayer  les  accidents  actuels  et  arrêter  l’évolution  de 
l'amyotrophie. 

Un  cas  d’atrophie  de  la  main  gauche  à  la  suite 
d’un  traumatisme.  —  M.  André  Thomas  présente  une 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  fracture,  a  présenté  une 
atrophie  musculaire  de  la  main  avec  une  décalcifica¬ 
tion  très  nette  des  os  de  la  main  et  de  l’avant-bras 
méconnaissable  à  la  radiographie. 

La  sensibilité  est  à  peine  diminuée  au  niveau  du 
petit  doigt. 

Il  n’existe  pas  de  signe  de  névrite. 

Evidemment,  le  système  nerveux  joue  un  rôle  dans 
la  palhogénie  de  ces  accidents,  mais  quel  est-il? 

—  M.  Souques  a  observé  des  phénomènes  sem¬ 
blables  à  la  suite  d’un  traumatisme  des  orteils. 

—  M.  Claude,  chez  les  accidentés  du  travail,  a 
observé  des  manifestations  analogues  sur  lesquelles 
Imbert,  du  reste,  avait  déjà  attiré  l’attention. 

Il  s’agit  vraisemblablement  de  lésions  trophiques 
d’ordre  nerveux. 

—  M.  Sicard  connaît  également  ces  faits. 

—  M.  Thomas  demande  à  M.  Claude  et  AM.  Sicard 
s'ils  ont  observé  une  atrophie  aussi  limitée  et  une 
décalcification  aussi  schématique. 

—  M.  Lèri  insiste  sur  l'importance  des  lésions 
articulaires  et  se  demande  si  un  traumatisme  n’aurait 
pas  localisé  un  rhumatisme  de  celte  main. 

—  M.  Marie  ne  le  croit  pas. 

—  M.  Dejerine  se  demande  comment  un  processus 
rhumatismal  pourrait  diminuer  une  main  dans  les 
proportions  de  1/5  à  1/6. 

—  M.  Thomas  est  de  l’avis  de  MM.  Dejerine  et 
Marie  que  le  rhumatisme  ne  joue  aucun  rôle  dans  ce 
cas  particulier. 

Sections  nerveuses  périphériques.  Sutures.  — 

MM.  Sicard  et  Bollack  présentent  un  premier 
malade  qui,  depuis  1909,  avait  une  atrophie  des  mus¬ 
cles  de  la  main  apres  section  du  cubital.  Il  existait 
aussi  une  anesthésie  et  de  la  R.  Ü.  dans  tou»  les 
muscles  tributaires  du  nerf  coupé.  M.  Doyen  fit  deux 
ans  après  une  opération  où  il  sutura  le  nerf  cubital. 


La  sensibilité  réapparut  immédiatement  après  l’inter¬ 
vention,  dès  le  réveil  chloroformique. 

Les  auteurs  présentent  en  même  temps  un  second 
malade  dont  le  cubital  avait  été  coupé  en  Mai  1912, 
et  qui  présentait  une  atrophie  musculaire  connexe. 
On  fil  six  mois  après  la  suture,  du  nerf.  La  tempéra¬ 
ture  locale  hyponoi  male  du  côté  de  la  lésion  ner¬ 
veuse  est  remontée  après  la  suture,  comme  le  prouve 
l’élude  de  la  thermométrie  locale.  Ces  observations 
sont  intéressantes.  La  première  permet  de  se 
demander  si  une  récupération  sensitive  est  possible 
de  suite  après  la  suture  d’un  nerf;  les  deux  observa¬ 
tions  montrent  aussi  l'intérêt  pronostique  de  la 
recherche  radiographique  de  la  transparence  oiseuse. 

—  M.  Claude  trouve  le  premier  cas  un  peu  sur¬ 
prenant  :  il  n'a  jamais  constaté  de  retour  de  la  sen¬ 
sibilité  aussi  rapide.  Celle-ci,  en  effet,  met  des  mois 
à  se  reproduire. 

D’autre  part,  l’atrophie  osseuse  se  manifeste  sur¬ 
tout  et  presque  exclusivement  à  la  suite  des  sections 
du  nerf  cubital,  ce  qui  permet  de  croire  à  l’influence 
trophique  de  ce  nerf  sur  le  système  osseux  du 
membre  correspondant. 

Pour  ce  qui  est  de  la  température  locale,  nosl-elle 
pas  influencée  par  la  mobilité  de  la  main  ? 

—  M.  Sicard  considère  que  l’immobilisation  no 
suffit  pas  à  l’expliquer  puisque  l’hypothermie  siégeait 
surtout  dans  le  territoire  du  cubital. 

—  M.  Thomas  a  vu  deux  sections  du  nerf  cubital 
suivies  de  suture,  mais  n’a  pas  observé  de  retour 
aussi  rapide  de  la  sensibilité. 

Le  vertige  voltaïque  après  destruction  du  laby¬ 
rinthe.  —  MM.  Babinski,  Vincent  et  Barré  insisl'  ni 
à  nouveau  sur  les  faits  expérimentaux  qu’ils  ont  pré¬ 
sentés  à  la  dernière  séance. 

Ils  montrent  que  : 

1°  Chez  un  cobaye  normal,  un  courant  de  quelques 
milliampères  détermine  l’inclinaison  de  la  tête  et  du 
corps  vers  le  pôle  positif.  Avec  un  courant  plus  fort, 
les  mêmes  mouvements  s’observent,  mais  en  plus,  tou¬ 
jours  du  côté  du  pôle  positif,  on  note  une  incurvation 
du  corps,  véritable  rotation  ou  mouvement  de 
manège. 

L’électrisation  du  labyrinthe  reproduit  donc  les 
phénomènes  qui  suivent  la  destruction  de  cet  organe; 

2°  Chez  Un  cobaye  délabyrinthé  unilatéralement, 
si  on  place  le  pôle  positif  du  côté  détruit,  on  observe 
une  accentuation  des  mouvements  de  manège  ;  si,  au 
contraire,  on  l’applique  du  côté  sain,  il  y  a  un  redres¬ 
sement  de  l’incurvation; 

3°  Chez  un  cobaye  privé  de  scs  deux  labyrinthes, 
l’électrisation  amène  une  attitude  anormale  de 
l'animal  qui  relève  le  nez,  puis  un  retour  de  la  rota¬ 
tion  bilatérale  et  des  mouvements  dans  les  deux 
sens  des  globes  oculaires. 

.< —  M.  Thomas  se  demande  commenl  peuvent 

■ —  M.  Babinski  répond  qu’ils  prouvent  que  la 
présence  du  labyrinthe  n’est  pas  nécessaire  à  la  pro¬ 
duction  du  vertige  voltaïque. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  et  tumeur  de  la 
moelle.  —  MM.  Guillain  et  P.  Duval  reviennent 
sur  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  présenté 
par  eux  en  1912,  et  qui  leur  avait  paru  dépendre 
d'une  tumeur  comprimant  la  moelle. 

On  pratiqua  une  laminectomie  étendue  de  la  2e  à  la 
6°  vertèbre  dorsale  ;  on  ne  trouva  aucune  tumeur. 
Elle  siégeait  plus  haut  peut-êlre  que  ne  semblait  le 
démontrer  la  symptomatologie  ou  bien  elle  était 
intra-médullairo.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  qu’il 
y  ait  eu  là  erreur  de  Iocalisaiion.  Quoi  qu'il  en  soit, 
l’évolution  ultérieure  fut  curieuse  car  il  y  eut  amé¬ 
lioration  des  symptômes;  trois  jours  après  l'opéra¬ 
tion.  la  sensibilité  à  la  piqûre  réapparaissait  un  peu, 
cinq  ou  six  jours  après  la  sensibilité  thermique  reve¬ 
nait;  seule  la  sensibiliié  au  froid  restait  disparue. 

Cette  laminectomie  décompressive  a  donc  néan¬ 
moins  été  heureuse,  et  elle  est  comparable  à  la  cra¬ 
niectomie  décompressive  par  ses  bons  effets. 

— -  M .  Sicard  dit  que  ces  cas  sont  très  connus  à 
l’étranger  sous  le  nom  de  méningite  séreuse  circons¬ 
crite.  11  a  vu  trois  cas  semblables  où  trois  fois  l’opé¬ 
ration  n’a  pas  montré  l’existence  d’une  tumeur. 
M.  Horsley  croit  dans  ces  faits  à  l'infl.uence  étiolo¬ 
gique  du  tréponème  et  du  gonocoque  ;  il  admet  que 
le  traitement  consiste  dans  la  laminectomie  avec  inci¬ 
sion  de  la  dure-mère. 

—  M.  Claude  a  fait  opérer  un  malade  paraplé¬ 
gique  chez  lequel  on  trouva  un  gros  épaississement 
dure-mérieu  dont  la  ponction  fut  suivie  de  lï-sue 
d’une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien. 
L’examen  histologique  d’une  partie  de  cette  méninge 


épaissie  montra  un  tissu  inflammatoire  banal  sans 
éléments  spécifiques.  Le  malade  guérit  relativement 
et  peut  actuellement  marcher. 

—  M.  Guillain  connaît  bien  tous  ces  faits,  mais 
il  insiste  sur  ce  que  dans  son  cas  n’existait  aucune 
adhérence  méningée ,  aucune  arachnoïdite.  Quant 
aux  observations  où  l’on  fil  le  diagnostic  de  tumeur 
médullaire  et  où  l’on  n’eu  constata  poiul  (Schultze. 
von  Eiselsberg),  certaines  ressortissent  à  la  méuin- 

mais  où  le  diagnostic  topographique  ne  peut  être  fait 
d’une  façon  précise  par  les  seuls  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  11  croit  que  dans  son  cas  il  s’est  trompé  sur 
la  localisation. 

—  M.  Thomas  partage  l'avis  de  M.  Guillain. 
Chaque  fois  qu’il  y  a  tumeur  médullaire,  il  y  a  des 
lésions  à  distance.  On  peut  être  trompé  dans  ces 
conditions  sur  le  siège  exact  de  la  néoplasie. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  méningo-myélite 
syphilitique.  —  MM.  Dejerine  et  Pélissier  présen¬ 
tent  un  sujet  offrant  un  syndrome  de  Brown-Séquard 
incomplet  des  membres  inférieurs;  les  troubles  sen¬ 
sitifs  prédominent  sur  les  troubles  moteurs.  L’anes¬ 
thésie,  qui  porte  uniquement  sur  les  sensibilités  ther¬ 
mique  et  douloureuse,  est  dissociée. 

Le  début  s’est  fait  par  des  douleurs  en  ceinture  et 
dans  la  jambe  gauche,  puis  sont  survenus  des  trou¬ 
bles  sphinctériens  et  une  paraplégie  spasmodique  de  la 
jambe  gauche,  tandis  que  la  jambe  droite  s’anesthé¬ 
siait.  Ces  troubles  sont  actuellement  très  améliorés. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  avec  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité.  —  MM.  A.  Sou¬ 
ques  et  R.  Mignot  montrent  un  malade  qui,  consécu¬ 
tivement  à  un  traumatisme,  présenta,  il  y  a  six  ans. 
une  paraplégie  des  membres  inférieurs,  et  qui  offre 
aujourd’hui  un  syndrome  de  Brown-Séquard  assez 
singulier.  En  effet,  du  côté  opposé  aux  troubles  mo¬ 
teurs  existe  une  anesthésie  cutanée,  dissociée  sous  le 
type  syringomyélique.  dont  la  limite  supérieure 
remonte  jusqu'au  7°  segment,  dorsal.  La  sensibilité 
profonde  est  intacte. 

L’intérêt  de  ce  cas,  en  dehors  de  la  bilatéralité  des 
troubles  moteurs  du  début,  réside  dans  : 

1°  L’absence  des  réflexes  de  défense; 

2°  L’intégrité  de  la  sensibilité  profonde  du  côté 
des  troubles  moteurs; 

3°  La  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibi¬ 
lité  cutanée.  Pour  l'expliquer,  les  auteurs  exposent 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  sur  les  voies  de  la 
sensibilité  dans  la  moelle  et  critiquent  l’hypothèse 
qui  admet  autant  de  voies  distinctes  qu’il  y  a  de 
modes  de  sensibilité. 

Syndrome  de  Brown-Séquard,  type  Inférieur.  — 

MM.  Long  et  Jumentié  présentent  un  sujet  qui,  à  la 
suite  d’un  coup  de  couteau,  à  présenté  une  lésion 
latérale  do  la  moelle  au  niveau  du  premier  segment 
sacré.  Cette  localisation  exceptionnelle  (les  plaies 
par  instrument  piquant  portant  presque  toujours  sur 
la  moelle  cervicale  ou  dorsale)  est  importante  par  la 
section  simultanée  des  racines  accolées  au  renflement 
lombo-sacré,  et,  dans  l’espèce,  les  troubles  radicu¬ 
laires  sont  les  plus  graves.  On  trouve,  en  effet,  une 
paralysie  motrice  et  sensitive  dans  le  territoire  de  la 
12''  racine  dorsale  des  cinq  racines  lombaires  et  de  la 
lr"  racine  sacrée,  avec  RD  complète  dans  le  groupe 
innervé  par  le  crural  et  incomplète  dans  le  groupe  de 
l’obturateur;  on  note  encore  des  phénomènes  d'ordre 
irritatif  sur  le  trajet  de  ces  racines  ;  douleurs  fré¬ 
quentes  du  type  fulgurant  et  contractions  fascicu- 
laircs  des  muscles.  Quant  à  l’hémisection  médullaire, 
il  n’en  reste  comme  résidu  qu’un  état  spasmodique 
dans  le  territoire  du  Sciatique  gauche  ;  trépidation 
spinale,  signe  de  Babinski  ;  du  côté  opposé,  une 
hypoesthésie  thermique  à  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  cl.  de  la  jambe. 

Un  cas  de  crises  gastriques  tabétlformes  lié  à  un 
petit  ulcus pylorique.  M  vi.  J.  Babinski,  Stéphen- 
Chauvet  et  Gaston  Durand  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui,  souffrant  depuis  plu-ieurs  années  de 
crises  gastriques  à  typé  tabétique  extrêmement  fré¬ 
quentes  et  intenses,  leur  avait  été  adressé  à  la  Pitié. 
Ces  crises,  absolument  typiques  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  étaient  sépaiées  par  des  intervalles  de  santé 
parfaite  pendant  lesquels  le  malade  s’alimentait  nor¬ 
malement.  Jamais  il  n’avait  eu  d'hématémèse  ou  de 
mélama.  L’examen  clinique  complet  du  système  ner¬ 
veux  et  les  résultats  dé  la  ponction  lombaire  ayant 
démontré  qu’il  fallait  éliminer  l’idée  d’un  tabes,  le 
malade  avait  subi  un  examen  radioscopique  de  l'es¬ 
tomac.  Celui-ci  n’avait  décelé  qu’une  légère  dilatation 
stomacale  et  un  maximum  de  douleurs  provoquées 
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dans  la  région  pylorique.  Ces  résultats  ayant  fait 
admettre  la  possibilité  d'une  lésion  de  cette  région, 
la  gastro-entérostomie  fut  pratiquée  par  M.  de 
Martel.  Elle  avait  parfaitement  réussi  :  pendant  deux 
mois,  il  n’y  avait  eu  aucune  crise  gastrique  alors 
qu’auparavant  elles  étaient  presque  subintrantes.  Le 
malade  étant  décédé  d’une  affection  intercurrente,  ou 
trouva  à  l’autopsie  un  petit  ulcus  juxta-pylorique. 
Cette  observation  prouve  :  1°  Qu’il  existe  des  crises 
gastriques  ayant  absolument  la  physionomie  des 
crises  tabétiques  en  dehors  de  tous  signes  cliniques 
et  biologiques  de  tabes  ;  2°  que  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  qu’on  invoque  pour  opposer  les  crises  gastri¬ 
ques  aux  tabétiques,  aux  syndromes  douloureux 
paroxystiques  des  gastropathies  organiques  n’ont 
pas  la  valeur  séméiologique  qu’on  a  voulu  leur  prêter  ; 
.'i°  qu'il  importe  de  connaître  l’existence  de  semblables 
crises  tabétiformes  non  tabétiques  et  même  la  possi¬ 
bilité  de  leur  existence  chez  des  tabétiques  pour 
s’allacherà  les  dépisteret  à  ne  pas  priver  ces  malades 
d’une  intervention  chirurgicale  bienfaisante. 

Atrophie  du  maxillaire  supérieur  avec  maux  per¬ 
forants  buccaux  chez  un  tabétique.  — MM.  A.  Sou¬ 
ques  et  Legrain  présentent  un  malade  âgé  de  44  ans, 
syphilitique  avéré  et  tabétique  depuis  six  ans.  Cet 
homme  a  eu  depuis  deux  ans  des  lésions  du  maxillaire 
supérieur  qui  ont  débuté  par  une  ehute  de  toutes  les 
dents,  indolore  et  complète  eu  deux  ou  trois  jours. 
Ultérieurement  le  bord  alvéolaire  qui  remonte  actuel¬ 
lement  à  I  centimètre  au-dessus  de  la  voûte  palatine 
et  deux  maux  perforants  buccaux  sont  apparus,  com¬ 
muniquant  avec  les  fosses  nasales.  On  note,  en  outre, 
une  anesthésie  superficielle  et  profonde  dans  la  zone 
du  trijumeau,  et  peut-être  une  atrophie  légère  des 

Balle  de  revolver  intracrânienne,  hémianopsie  en 
quadrant,  amnésie  verbale.  —  MM.  De  Lapersonne 
et  Velter  présentent  un  enfant  de  14  ans  ayant  reçu 
une  balle  de  revolver  de  petit  calibre  qui  pénétra  par 
l'œil  gauche,  et  se  localisa  &  lu  partie  postérieure  et 
supérieure  du  lobe  occipital.  Deux  pondions  lom- 

une  amélioration  rapide.  Il  existe  une  hémianopsie 
en  quadrant  et  des  troubles  amnésiques  persistants, 
consistant  plus  spécialement  en  une  amnésie  verbale, 
avec  impossibilité  d’évocation  spontanée  des  mots 
par  la  vision  des  objets  qui  sont  cependant  bien 
reconnus.  L'enfant  a  conservé  la  mémoire  musicale 
et  peut  jouer  du  violon. 

Syrlngomyélle  traitée  par  le  radium.  —  MM.  Al¬ 
bert  Robin  et  Cawadias  présentent  un  malade  atteint 
de  syringomyélie  avec  amyotrophie  au  niveau  de  la 
main  et  de  l’avant-bras  gauche,  analgésie  et  thermo- 
anesthésie  localisées  dans  les  territoires  des  5e,  6»  et 
7°  racines  cervicales  et  lro  dorsale  à  gauche.  Le 
rôle  de  la  syphilis  doit  être  discuté  chez  le  malade  ; 
tous  les  réflexes  tendineux  sont  en  effet  abolis,  la 
pupille  est  très  paresseuse  à  la  lumière.  La  réaction 
de  Wassermann  est  négative,  la  ponction  lombaire 
n’a  pu  être  faite. 

Le  traitement  spécifique  n’a  donné  aucun  résultat. 

La  radium  thérapie  intensive  a  déterminé  une  amé¬ 
lioration  surprenante.  Pour  les  troubles  moteurs,  on 
peut  parler  de  guérison.  Les  muscles  reprennent  du 
volume.  Les  troubles  sensitifs  sont  moins  étendus  et 

serrée  à  ce  degré  est  due  à  l'intensivité  du  traitement  ; 
on  a  fait  quatre  applications  de  radium  dans  l’espace 
de  deux  mois  et  demi  ;  le  lube  de  sulfate  de  radium 
pur  (1  cenligr.  1/2)  était  laissé  cinq  et  dix  heures  au 
contact  de  la  colonne  cervicale. 

Il  n’y  a  eu  aucune  radiodermile. 

Névrite  ascendante  d'origine  traumatique.  — 
M.  Cawadias  présente  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  petite  plaie  suppurée  du  4e  orteil  gauche,  a  eu 
au  niveau  de  la  jambe  des  phénomènes  douloureux 
considérés  au  début  comme  étant  de  nature  fonction¬ 
nelle.  Mais  progressivement,  un  au  et  demi  environ 
après  le  traumatisme,  des  troubles  moteurs  localisés 
dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  externe,  une 
atrophie  musculaire  considérable  des  muscles  de  la 
jambe,  des  phénomèues  vaso-moteurs  très  nets  sont 
venus  compléter  le  tableau  de  la  névrite. 

L’intérêt  clinique  résultant  de  la  rareté  relative 
des  névrites  ascendantes  se  double  d’uu  intérêt 
médico-légal. 

Au  moment  de  l'examen  des  experts,  le  malade  ne 
présentait  qu’une  petite  plaie.  Les  phénomènes  dou¬ 
loureux  concomitants  n’ont  pu  être  alors  attribués 
qu'il  la  simulation  ou  à  l’hystérie. 

Secousses  cloniques  localisées  à  l’annulaire 


gauche.  —  M.  Trênel  présente  un  malade  atteint  de 
secousses  cloniques  continues  de  l’annulaire  gauche. 
Ce  malade  qui  est  éthylique  a,  en  outre,  une  parésie 
faciale,  de  l’embarras  de  la  parole,  de  l’exagération 
des  réflexes. 

S’agirait-il  de  paralysie  générale  ?  Mais  la  ponction 
lombaire  n’a  pas  montré  de  lymphocytose. 

Syndrome  de  Benedict.  —  M.  André  Thomas 
montre  une  petite  fille  qui,  à  la  suite  d’une  rougeole, 
fit  une  hémiplégie  infantile  avec  paralysie  de  la 
3"  paire  gauche  et  hémitremblement  intentionnel. 
Elle  présente  en  outre  une  stase  papillaire  bilatérale. 
Il  existe  vraisemblablement  un  tubercule  pédoncu- 
laire. 

Un  cas  de  myotonie  atrophique.  —  JWmc  Long 
montre  un  homme  de  36  ans,  malade  depuis  quatre 

L’atrophie  est  manifeste  à  la  face  qui  est  inexpres¬ 
sive,  et  aux  membres  supérieurs  où  elle  atteint  son 
maximum  sur  les  muscles  thénariens  et  inlerosseux. 

Il  y  a  un  contraste  frappant  entre  le  développe¬ 
ment  exagéré  nettement  hypertrophique  de  la  cein¬ 
ture  scapulo-liuinérale  et  les  bras  atrophiés.  On 
perçoit  une  sensation  de  caoutchouc  à  la  palpation 
des  masses  hypertrophiques  et  des  mollets. 

Il  y  a  abolition  bilatérale  des  réflexes  olécranien, 
radial,  cubito-pronateur;  conservation  des  patellaires 
et  achilléens.  Les  réflexes  crémastériens  et  plantaires 
sont  absents  ;  réflexe  abdominal  prolongé. 

A  celte  atrophie  musculaire  myopathique  s’asso- 
cienl  des  troubles  moteurs  caractéristiques  de  la 
maladie  de  Thomson,  seulement  pour  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  et  d’extension  des  doigts,  et  avec 
contraction  idio-musculaire. 

L’examen  électrique  confirme  la  combinaison  des 
deux  processus,  myotonie  et  atrophie. 

L’afreclion  ne  progresse  plus  depuis  deux  années 

Celte  association  syndromique  a  été  signalée  un 
assez  grand  nombre  de  fois  en  Allemagne  et  en  Angle¬ 
terre  sous  le  nom  de  myotonie  atrophique. 
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Présentation  d'ouvrage.  —  M.  Lèopold-Lévi  pré¬ 
sente  son  ouvrage  en  collaboration  avec  M.  H.  de 
Rothschild  sur  la  petite  insuffisance  thyroïdienne 
et  son  traitement.  C’est  le  résultat  de  huit  années  de 
recherche.  La  doctrine  de  la  petite  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  s’appuyant  essentiellement  sur  les  résul¬ 
tats  du  traitement,  il  y  a  là  un  vaste  champ  ouvert 
dans  l’art  de  guérir  au  médecin  praticien  et  aux  spé- 

Apparells  orthopédiques  en  une  substance  légère 
et  Ininflammable.  —  M.  Carie  Roederer  présente  des 
appareils  orthopédiques  amovibles  qui  ont  tous  les 
avantages  du  celluloïd  sans  en  avoir  les  inconvénients 
de  prix  et  d’inflammabilité.  Son  procédé  permettrait 
à  tous  les  praticiens  de  faire  leurs  appareils  amovi¬ 
bles  simples  eux-mêmes,  comine  ils  font  leurs  appa¬ 
reils  plâtrés. 

Un  cas  d'hystérectomie  abdominale  angiotripsl- 
que  par  pincement  temporaire  pour  fibromes  uté¬ 
rins  multiples  compliqués  de  grossesse  et  de  kyste 
hématique  de  l’ovaire.  —  M.  Dartigues.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  32  ans,  chez  laquelle  l’auteur  avait 
pensé  à  un  gros  fibrome  avec  concomitance  de  gros¬ 
sesse  ectopique.  Comme  il  s’agissait  d’un  cas  diffi¬ 
cile  chez,  une  malade  dont  l’état  général  était  mau¬ 
vais,  l’auteur  pratiqua  l’hystérectomie  abdominale 
qu’il  a  appelée  angiotripsique  par  pincement  tempo¬ 
raire  et  qui  n’a  duré  que  vingt  minutes  en  tout.  Cette 
opération  dispense  de  ligatures  et  se  borne  à  l’exé¬ 
rèse  eu  luisant  les  pinces.  C’est,  dit  l’auteur,  une 
hystérectomie  vaginale  renversée.  Faisant  la  part  des 
cas  sur  lesquels  tout  le  monde  s’accorde,  où  l’on  doit 
se  borner  au  traitement  médical  symptomatique, 
l’auteur  affirme  que  le  traitement  du  fibrome  doit  être 
purement  chirurgical;  les  autres  thérapeutiques  sont 
illusoires,  sont  exercées  à  l’aveugle  sur  des  lésions 
hypothétiques  dont  on  ne  peut  connaître  la  disposi¬ 
tion  topographique  que  par  la  laparotomie.  D’après 
lui,  le  pourcentage  de  la  mortalité  par  abstention 
chirurgicale  est  plus  élevé  que  celui  de  l’opération. 
Le  radium  n’est  pas  sans  danger  et  a  déterminé  des 
phlébites  graves.  La  castration  bilatérale  par  l’an¬ 
cienne  opération  de  Battey  n’ayant  rien  donné  jadis, 
M.  Dartigues  ne  voit  pas  pourquoi  la  stérilisation 


artificielle  problématique  des  ovaires  par  le  radium 
donnerait  des  résultats  meilleurs. 

—  M.  Dubrisay  considère  que  les  fibromes  de 
l’utérus  peuvent  constituer  un  des  accidents  les  plus 
graves  de  le  puerpéralité.  Tout  d’abord,  les  fibromes 
ne  sont  pas  une  cause  de  stérilité,  car  il  y  a  des 
quantités  de  femmes  enceintes  qui  sont  porteurs  de 
fibromes.  En  ce  qui  concerne  la  grossesse,  l’accou¬ 
chement  et  les  suites  de  couches,  les  fibromes  de 
l’utérus,  soit  par  leur  volume,  soit  par  leur  dissémi¬ 
nation  au  milieu  du  muscle,  peuvent  apporter  un  obs¬ 
tacle  mécanique  à  la  sortie  de  l’enfant  et,  d’autre  part, 
provoquer  des  accidents  d’inertie  utérine  pouvant 
mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme. 

La  buée  de  la  respiration  est  une  solution  saline 
et  non  de  l’eau  pure.  —  M.  A.  Courtade.  La  vapeur 
d’eau  exhalée  par  la  respiration  est  une  solution  de 
sels  divers,  comme  l’auteur  l’a  indiqué  en  1910. 
Quand  on  examine  au  microscope  lq. résidu  laissé  par 
l’évaporation  de  quelques  gouttes  de  buée,  on  cons¬ 
tate  que  ce  résidu  est  constitué  par  des  cristaux  dout 
la  forme  correspond  à  ceux  de  l’urée  et  éventuelle¬ 
ment  à  ceux  de  l’acide  urique,  de  l’urale  de  soude  et 
du  chlorure  de  sodium  ;  les  réactions  chimiques  de 
la  buée  liquide  démontrent  la  présence  de  ces  corps 
et  principalement  de  l’urée. 

La  réaction  de  Moriz-Welsz  (ou  épreuve  du  per¬ 
manganate)  dans  l’urine  des  tuberculeux,  sa  valeur 
pronostique.  —  M.  C.  Vitry.  La  réaction  au  per¬ 
manganate  (ou  de  l’urochromogène)  consiste  à  ajouter 
dans  un  lube  d’urine  diluée  au  tiers  quelques  gouttes 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  àl  p.  1000. 
Elle  est  positive  quand  il  se  développe  une  couleur 
jaune  d’or.  Cette  réaction  s’observe  dans  toutes  les 
maladies  graves;  en  particulier,  dans  la  tuberculose, 
elle  est  l’indice  d’un  mauvais  pronostic.  Sa  simplicité 
la  rend  supérieure  à  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  ;  les 
résultats  qn’elle  fournit  concordent  le  plus  souvent 
avec  ceux  que  fournit  la  cnli-réaction  à  la  tuberculine. 

Présentation.  —  M.  Butte  présente  le  compte 
rendu  des  rapports  du  Ior  Congrès  des  médecins  sco¬ 
laires  de  langue  française. 

Mortihu. 
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Les  maladies  mentales  aux  Indes.  —  M.  P.-E. 

Couchoud.  Les  maladies  mentales  présentent,  aux 
Indes,  certaines  particularités.  L’intoxication  par  le 
chanvre  indien  ou  «  cannabisme  »  tient  à  peu  près 
exactement  le  rôle  de  l’alcoolisme  en  Europe.  Une 
réaction  criminelle,  d’une  violence  extrême,  se  ren¬ 
contre  assez  fréquemment  :  on  la  désigne  par  l’ex¬ 
pression  malaise  :  «  faire  amok  »,  ce  qui  veut  dire  se 
précipiter  dans  la  rue  en  massacrant  les  passants. 

Enfin,  sous  le  nom  d’ailleurs  impropre  de  «  mélan¬ 
colie  chronique  »,  M.  Evens,  directeur  de  l’asile  de 
Lahore,  a  décrit  une  forme  clinique  qui,  d’après  lui, 
serait  spéciale  aux  Indes. 

Le  point  le  plus  intéressant  est  l’absence  de  la  pa¬ 
ralysie  générale.  Aucun  cas  de  paralysie  générale 
authentique  n’a  pu  être  observé  aux  Indes.  Le  tabes 
manque  aussi.  La  syphilis,  en  revanche,  est  large- 

En  lndo-Chiue,  on  constate  la  même  absence  de  la 
paralysie  générale  et  du  tabes.  Au  Japon,  au  con¬ 
traire,  les  deux  maladies  existent  dans  la  même  pro¬ 
portion  qu’en  Europe.  En  Chine,  il  faut  faire  une  dis¬ 
tinction  :  les  deux  maladies  semblent  manquer  dans 
toute  la  Chine  continentale;  elles  existent,  au  con¬ 
traire;  dans  les  ports  du  Sud  et  dans  ce  qu’on  peut 
nommer  la  Chine  flottante. 

Ces  faits  confirment  la  parenté  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  et  du  tabes.  Diverses  hypothèses  peuvent  être 
mises  en  avant  pour  expliquer  l’asbeuce  des  deux  ma¬ 
ladies  dans  une  grande  partie  de  l’Asie.  Au  contraire 
de  la  démence  précoce  et  (de  la  plupart  des  maladies 
mentales  qui  sont  des  maladies  universelles,  la  para¬ 
lysie  générale  est  une  maladie  locale,  dont  l’exten¬ 
sion  géographique,  quoique  vaste,  peut  être  déli¬ 
mitée.  Il  conviendrait  que,  sous  les  auspices  de  la 
Société  de  Psychiatrie,  fût  dressée  par  une  collabo¬ 
ration  internationale  la  carte  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  comparativement  à  celle  du  tabes  et  de  la 
syphilis. 

—  M.  Deny  propose  de  constituer  une  Commis¬ 
sion  qui  se  mettrait  en  rapport  avec  les  aliénistes 
d’Asie  pour  étudier  ce  problème. 

Accès  mélancolique  avec  état  obsédant.  —  MM. 
Deny  et  Blondel  présentent  un  homme  chez  lequel  le 
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départ  brusque  de  sa  femme  a  provoqué  un  accès  de 
mélancolie.  Sur  cet  accès  s’est  développée  secondai¬ 
rement  une  obsession  particulière  dans  laquelle  le 
malade  est  hanté  sans  cesse  par  les  fautes  passées 
de  sa  femme,  qui  avait  eu  des  enfants  avant  son 
mariage.  Pourtant,  il  n’a  ni  jalousie  rétrospective, 
ni  rancune  envers  ses  anciens  amants.  C’est  une 
simple  préoccupation  curieuse  et  invincible. 

Ce  malade,  qui  n’a  d’antécédents  personnels  ni 
obsédants,  ni  cyclothymiques,  paraît  à  peu  près  sorti 
à  l'heure  actuelle  de  son  accès  de  mélancolie  :  mais 
son  obsession  persiste  toujours  aussi  tenace. 

MM.  Deny  et  Blondel  se  demandent  si,  entre  la 
mélancolie  simple  et  la  mélancolie  délirante,  on  ne 
pourrait  pas  faire  une  place  intermédiaire  à  la  mé¬ 
lancolie  obsédante. 

—  M.  Ballet  fait  observer  que  ce  cas  est  un  peu 
différent  de  J’obsession  chez  les  mélancoliques,  dont 
l'objet  est  le  plus  souvent  illogique  et  injustifié,  tan¬ 
dis  qu’ici  la  préoccupation  pénible  de  cet  homme  est 
en  somme  assez  légitime. 

Fugue.  —  M.  Pierre-Kahn  présente  un  homme 
qui,  alors  qu’il  était  adjudant,  fit  par  deux  fois  une 
fugue  de  plusieurs  jours  sans  aucun  souvenir.  Tout 
récemment,  devenu  employé  de  commerce,  il  fait  une 
troisième  fugue,  emportant  l’argent  de  son  patron, 
mais  lui  envoyant  en  gage  un  litre  de  rente  de  valeur 
au  moins  égale.  Quinze  jours  plus  lard  seulement, 
sa  femme  le  rencontre  dans  la  rue,  marchant  automa¬ 
tiquement  et  ayant  dépensé  les  800  francs  qu’il  avait 
emportés.  Il  prétend  ne  se  souvenir  de  rien. 

En  raison  de  cette  amnésie,  des  quelques  absences 
qu’il  aurait  eues  et  d'une  ecchymose  à  la  face,  M.  Ivahn 
serait  disposé  à  considérer  ces  fugues  comme  de 
nature  comitiale. 

—  M.  Ballet  n’est  pas  de  cet  avis.  Il  ne  croit  pas 
qu'un  comitial  puisse  faire  une  fugue  coordonnée  et 
logique.  Les  fugues  des  épileptiques  sont  au  con¬ 
traire  brèves,  brutales,  automatiques,  ni  raisonnées, 
ni  coordonnées. 

—  M.  Dupouy  ne  croit  pas  non  plus  qu’il  s’agisse 
d’une  fugue  comitiale.  Il  n’a  constaté  chez  les  épilep¬ 
tiques  que  de  l’automatisme  ambulatoire,  mais  non 
des  fugues  coordonnées  comme  celle-ci. 

—  M.  Dufour  voudrait  qu’on  sépare  complètement 
la  fugue  de  l’épilepsie  ou  de  l’hystérie  et  qu’on  eu 
fasse  un  syndrome  à  part. 

—  M.  Dupré  pense  de  même. 

—  M.  Bernheim  n’admet  pas  les  fugues  épilep¬ 
tiques  coordonnées,  mais  il  estime  que  chez  un  épi¬ 
leptique  à  cerveau  prédisposé,  un  choc  émotif  ou  une 
intoxication  peut  provoquer  une  fugue  qui  n’est  alors 
pas  autre  chose  que  du  somnambulisme. 

—  M.  Vallon  rejette  aussi  l’idée  de  fugue  épilep¬ 
tique,  du  moins  pour  ce  dernier  accès.  Car  en  effet, 
ce  dernier  accès,  prémédité  pour  ainsi  dire,  paraît 
différer  des  deux  précédents. 

—  M.  Meige  fait  constater  qu’il  y  avait  un  motif 
à  celte  dernière  fugue. 

—  M ■  Kahn  reconnaît  la  difficulté  du  diagnostic 
et  aussi  son  importance  au  point  de  vue  légal,  car  cet 
homme  est  sous  le  coup  d’une  plainte  déposée  par 
son  patron.  Une  enquête  en  cours  sur  l’emploi  de  son 
temps  pendant  la  fugue  éclairera  peut-être  le  pro¬ 
blème. 

Chloralomanie.  —  M.  Kahn  montre  une  femme, 
qui  prenait  12  gr.  de  chloral  par  jour,  dont  la  sup¬ 
pression  brusque  n’a  causé  aucun  trouble.  En  raison 
de  la  mentalité  pithiatique  de  cette  femme,  et  surpris 
par  la  facilité  de  ce  sevrage,  il  se  demande  si  cette 
dose,  avouée  par  elle,  est  bien  exacte. 

—  M.  Vallon  a  vu  plusieurs  fois  le  sevrage 
brusque  du  chloral  se  produire  sans  aucun  trouble. 

A  propos  de  la  paralysie  générale  conjugale.  — 
M.  Laignel-Lavastine  lit  un  travail  de  M.  J.  Char¬ 
pentier  sur  ce  sujet.  Sur  une  statistique  de  5.385  cas, 
cet  auteur  n’a  trouvé  qu’une  proportion  de  1  pour  100 
de  paralysie  générale  conjugale.  Celle-ci  est  donc 

Catatonie  chez  un  débile.  —  M.  Dupré  présente 
un  jeune  débile  qui  conserve  toutes  les  attitudes 
qu’on  lui  donne.  Si  on  lui  eu  demande  la  raison,  il 
répond  simplement  qu’il  croyait  devoir  les  conserver. 
Il  présente  par  ailleurs  de  l’exagération  des  réflexes, 
de  la  paratonie,  de  la  syncynésiç,  l’ensemble  des 
signes  que  M.  Dupré  a  décrits  sous  le  nom  de  débi¬ 
lité  motrice. 

—  M.  Bernheim  rappelle  que  cette  attitude  cata¬ 
leptique  est  très  fréquente  chez  certains  sujets  nor¬ 
maux  qui  ont  de  la  diminution  de  l’activité  et  de 
l'initiative  cérébrales.  Elle  sfe  montre  aussi  dans  les 


étals  de  stupeur  des  maladies  infectieuses,  comme  la 
fièvre  typhoïde.  Cette  aptitude  exprime  une  activité 
cérébrale  diminuée,  mais  existant  encore,  car  lorsque 
celle-ci  est  totalement  supprimée,  comme  dans  le 
coma,  la  catalepsie  disparaît  et  fait  place.au  relâche¬ 
ment  musculaire. 

—  M.  Meige.  U  s’agit  bien  là,  selon  l’expression 
de  M.  Dupré,  d’un  phénomène  de  plasticité  menlale 
se  traduisant  par  la  plasticité  musculaire. 
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Chirurgie  intrathoracique  expérimentale.  — 

M.  N.  Lapeyre  présente  à  la  Société  un  chien  chez 
lequel  il  a  fait,  il  y  a  quinze  jours  une  section  trans¬ 
versale  complète  de  l’œsophage  thoracique  avec 
suture  circulaire  consécutive.  La  voie  adoptée  a  été 
la  voie  transpleurale.  La  respiration  artificielle  selon 
la  méthode  de  Meltzer-Auer  assurait  l’hématose. 
L’animal  est  complètement  guéri  et  la  réussite  de 
celte  opération  est  un  beau  succès  à  l’actif  de  la 
voie  transpleurale. 

Syndrome  hépatomégalique  au  cours  d'une 
dysenterie  vraisemblablement  autochtone  ;  présence 
dans  les  selles  d’amibes,  de  trichomonades,  de 
lamblia  intestinalis.  —  MM.  Anglada  et  Derrien 
l'apportent  une  observation  malheureusement  incom¬ 
plète  ;  la  malade  quitta  brusquement  l’hôpital  alors 
que  la  lésion  hépatique  évoluait  encore.  L'épreuve 
projetée  de  l’inoculation  intrareclale  au  chat  ne  put 
être  réalisée.  Cependant,  étant  donnés  l'évolution 
clinique  et  l’examen  protislologique  des  selles,  les 
auteurs  pensent  avoir  eu  affaire  à  un  abcès  dysenté¬ 
rique  avec  congestion  hépatique  secondaire  au  cours 
d’une  entérite  amibienne  probablement  (la  possibilité 
d’une  contamination  dans  un  port  de  mer  au  contact 
de  porteurs  d’amibes  exotiques  ne  pouvant  être  ici 
sûrement  exclue)  autochtone.  Ils  rapprochent  leur 
observation  des  5  ou  6  cas  d’amibiose  publiés  en 
France  depuis  1907,  et  aussi  des  dysenteriesà  flagellés 
signalées  par  plusieurs  auteurs  (Chassin,  Billet, 
Parisot  et  Jannin)  et  concluent  à  l’intérêt  de  la 
recherche,  trop  souvent  négligée,  des  protozoaires 
dans  les  matières  fécales. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Raynaud.  — 

M.  E.  Salager  apporte  l’observation  d’une  malade  de 
37  ans  présentant  des  accès  de  vaso-constriction 
symétrique  des  extrémités,  extrêmement  fréquents  et 
presque  subintrants.  Pas  de  lésion  cardiaque,  pas 
d’hypoplasie  artérielle,  pas  d’insuffisance  des  émonc- 
toires,  pas  de  loubles  trophiques. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  en  ceci  que  l'affection, 
malgré  son  ancienneté  (10  ans),  son  allure  progres¬ 
sive  èt  son  caractère  monosymptomatique,  fut  très 
rapidement  et  très  considérablement  réduite  sous 
l’influence  des  bains  chauds  et  des  courants  continus 
pratiqués  hors  du  milieu  familial. 

Trois  cas  de  hernie  étranglée  chez  le  nourrisson. 
—  MM.  Etienne  et  Aimes  rapportent  trois  cas  de 
hernie  étranglée  chez  le  nourrisson. 

1°  Nourrisson  de  10  mois  ;  entérocèle  inguinale 
droite  étranglée  depuis  deux  heures.  Kélotomie, 
cure  radicale  sous  chloroforme.  Guérison  per 
primant  ; 

2°  Enfant  de '18  mois,  entérocèle  inguinale  droite 
étranglée  depuis  quatre  jours.  Etat  général  mauvais. 
Kélotomie  sous  anesthésie  locale,  quelques  bouffées 
d'éther  pour  permettre  la  réintégration  de  l’intestin, 
cure  radicale,  cicatrisation  per  primant.  Broncho- 
pneumonie  qui  guérit  ; 

3°  Nourrisson  de  3  mois  1/2.  Hernie  inguinale 
droite  étranglée  depuis  neuf  heures.  Kélotomie  :  il 
s’agit  d’une  hernie  cæco-appeqdiculaire.  Appendicec¬ 
tomie,  cure  radicale.  Le  deuxième  jour,  la  mère 
emporte  le  petit  malade  à  5  heures  du  matin  par  un 
froid  très  rigoureux.  Mort  au  cinquième  jour  de 
bronchopueumonie . 

Les  auteurs  font  suivre  de  quelques  considéra¬ 
tions,  en  particulier  relatives  à  l’opportunité  de  l’ap¬ 
pendicectomie  dans  la  hernie  étranglée  du  nourris¬ 
son.  Dans  l’observation  II,  cæcum  et  appendice  non 
herniés,  furent  extériorisés  pour  l’examen  de  l’intes¬ 
tin  au-dessus  du  collet  ;  car  il  s'agissait  de  la  der¬ 
nière  anse  du  grêle  ;  pas  d’appendicectomie,  étant 
donnée  la  gravité  de  l’état  général.  Dans  l'observa¬ 


tion  III,  hernie  cæco-appendiculaire,  l’appendice  fut 

malade  et  la  date  récente  des  accidents. 

Deux  cas  de  méningite  tuberculeuse  chez  l'enfant, 
traités  par  les  sérums  antituberculeux  en  injec¬ 
tions  intrarachidiennes. —  M.  C.  Gueit  présente  à  la 
Société  deux  cas  du  méningite  tuberculeuse  chez 
l’enfant,  traités  par  les  injections  intra-rachidiennes 
de  sérums  antituberculeux.  Dans  ces  deux  cas  on  n’a 
obtenu  qu’une  amélioration  passagère  portant  sur  la 
température  et  les  symptômes  ;  douleur,  vomisse- 

ceux  de  Marmorek  et  de  Vallée.  D'ailleurs^  ces  faits 

le  premier  cas,  il  s’agissait  en  somme  d’un  étal 

cas,  d’une  généralisation  aux  méninges  d’un  mal  de 
Pott  lombaire. 

M.  Gueit  pense  que,  dans  les  états  de  ce  genre, 
seule  une  intervention  précoce  pourra  donner  des 
améliorations  durables.  Les  doses  employées  peu- 

quanlilé  supérieure  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Quant  aux  accidents  sériques  que  pourraient  faire 
craindre  les  injections  intra-rachidiennes  de  sérum 
antituberculeux,  l’auteur  pense  pouvoir  les  éviter  en 
donnant,  six  à  douze  heures  avant  l’injecliou  intra¬ 
rachidienne,  un  lavement  du  même  sérum. 
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Cancer  inopérable  du  cuir  chevelu  chez  un  jeune 
garçon  de  14  ans;  éplthélioma  à  forme  de  sarcome 
alvéolaire.  —  MM.  Etienne  et  Aimes  présentent 
des  pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’un  jeune  garçon 
de  14  ans,  mort  d’un  épilhélioma  du  cuir  chevelu  et 
entré  dans  le  service  de  chirurgie  infantile  alors  qu’il 
était  déjà  inopérable.  Echec  du  606  et  de  l’électrosc- 

l’ encéphale,  en  particulier  le  lobe  occipital  gauche 
et  la  [partie  supérieure  de  la  zone  sensitivo-molrice 
du  même  côté.  11  existait  également  un  caillot  volu¬ 
mineux  dans  le  lobe  occipital.  Métastases  pulmo- 

piquemeut. 

Histologiquement,  il  s'agit  d’un  faux  sarcome 
alvéolaire,  la  nature  épithéliomateuse  étant  démon¬ 
trée  par  la  présence  :  1°  De  tous  les  termes  de  pas¬ 
sage  entre  l’épithélium  malpighien  et  les  cellules 
cancéreuses;  2°  de  filaments  de  passage  entre  les 
cellules  néoplasiques. 

L’envahissement  de  l’encéphale  permet  d’expliquer 
les  crises  convulsives  et  les  phénomènes  paralyti¬ 
ques,  d’abord  transitoires  puis  permanents,  observés 
chez  le  petit  malade  ;  enfin  la  structure  histologique 
est  une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  nature  épithé¬ 
liale  de  certains  sarcomes  dits  alvéolaires. 

Sur  un  gros  canal  anastomotique  reliant,  à  tra¬ 
vers  le  rocher,  la  veine  jugulaire  interne  au  sinus 
pétreux  supérieur.  —  MM.  H.  Vallois  et  E.  Vinon 
Ce  canal  s’ouvrait  sur  la  face  antéro-supérieure  du 
rocher,  15  mm.  en  arrière  de  son  sommet  ;  il  s’enfon¬ 
çait  verticalement  dans  l’épaisseur  de  l’os,  en  arrière 
de  la  portion  descendante  du  canal  carotidien.  Après 
un  trajet  d’environ  2  cm.,  il  obliquait  en  arrière  pour 
se  terminer  d'une  façon  différente  suivant  le  côté  ; 
à  droite,  il  aboutissait  dans  la  gouttière  du  sinus 
pétro-occipilal  inférieur;  du  côté  gauche,  dans  celle 
du  sinus  pétreux  inférieur.  Dans  l’un  comme  dans 
l’autre  cas,  l’orifice  était  situé  quelques  millimètres 
en  avant  du  golfe  de  la  jugulaire. 

Il  s’agit  donc  d’une  grosse  anastomose  jetée  entre 
les  systèmes  veineux  inlra  et  extracraniens. 

Double  vagotomie  thoracique  par  vole  transpleu¬ 
rale  chez  un  chien.  —  M.  Noël  Lapeyre  présente  à 
la  Société  un  chien  chez  lequel  il  a  fait  par  voie  trans¬ 
pleurale  une  double  vagotomie  thoracique.  La  respi¬ 
ration  artificielle  était  faite  selon  la  méthode  de 
Meltzer-Auer.  Au  point  de  vue  chirurgical  celte  inter- 

rale  comme  voie  d'accès  intrathoracique;  2°  la  possi¬ 
bilité  de  tirailler  les  pneumogastriques  sans  craindre 
des  réflexes  mortels  ;  3°  la  possibilité  de  sectionner 
même  les  deux  nerfs  sans  aucun  danger.  La  section 
porte  sur  le  nerf  après  qu’il  a  donné  ses  filets  car¬ 
diaques  et  pulmonaires. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


L’air  chaud  dans  le  traitement  de  la  diphtérie. 

M.  R.  Rendu  (Lyon  médical,  12  Janvier  1913)  a 
récemment  préconisé  l’emploi  de  l'air  chaud  dans  le 
traitement  de  la  diphtérie.  Voici  le  technique  qu’il 
emploie: 

Il  utilise  comme  appareil  un  vulgaire  séchoir  élec¬ 
trique  portatif  des  coiffeurs:  un  ventilateur  actionné 
par  le  courant  projette  de  l'air  sur  un  lil  métallique 
enroulé  autour  d’une  bobine  de  porcelaine  et  porté 
au  rouge.  Comme  moyen  de  fortune,  on  peut  avoir 
recours  aux  inhalations  de  vapeur  d’eau  chaude  pra¬ 
tiquées  soit  avec  un  bol  d’eau  bouillante  recouvert 
d’un  entonnoir,  soit  avec  un  inhalateur  ou  un  vapo¬ 
risateur. 

Avec  le  séchoir,  on  adapte  à  la  sortie  de  l’appareil, 
avec  un  raccord  d’amiante,  un  tube  métallique 
flexible  de  1  m.  50  de  long.  A  l’extrémité,  se  raccorde 
un  embout  de  laiton  entouré  de  liège  pour  protéger 
les  lèvres.  Cet  embout  peut  être  la  propriété  du 
malade. 

L'embout  est  introduit  dans  la  bouche  de  l'enfant 
sur  une  longueur  de  3  à  5  cm.,  suffisamment  pour 
déprimer  la  langue,  sans  cependant  provoquer  de 
réflexe  nauséeux.  On  tourne  alors  le  commutateur  et 
ou  se  laisse  guider  par  la  sensibilité  du  malade.  Dès 
qu’un  signe  ou  une  légère  grimace  annoncent  que  la 
température  limite  a  été  atteinte,  on  tourne  le  com¬ 
mutateur  et  on  envoie  de  l’air  froid  ;  au  bout  de 
quelques  instants,  on  recommence  à  faire  passer  de 
l’air  chaud  et  ainsi  de  suite  ( méthode  des  inhalations 
à  la  température  oscillante).  La  limite  de  tolérance 
varie  naturellement  beaucoup  avec  l’Age  des  malades, 
leur  pusillanimité  et  surtout  leur  accoutumance.  On 
peut  employer  un  autre  procédé  :  celui  des  inhala¬ 
tions  discontinues  à  température  croissante.  Dès  que 
la  température  limite  est  atteinte,  on  relire  l’embout 
de  la  bouche;  au  bout  d’une  demi-minute,  on  le 
réintroduit  pour  l’y  laisser  tant  que  le  malade  peut 
le  supporter,  et  ainsi  de  suite  quatre  ou  cinq  fois.  La 
température  augmentant  progressivement,  la  durée 
de  chacune  de  ces  applications  successives  diminue 
parallèlement. 

Chez  l’adolescent  et  l’adulte,  il  est  aussi  possible, 
grâce  à  l’usage  de  l’abaisse-langue,  de  faire  des  irri¬ 
gations  pharyngées  d'air  chaud,  c’est-A-dire  de  diri¬ 
ger  successivement  le  jet  sur  les  différents  points  de 
la  gorge  recouverts  de  fausses  membranes. 

Les  séances  d’air  chaud  ainsi  pratiquées  ne  sont 
pas  douloureuses,  aussi  sont-elles  bien  supportées, 
même  pur  les  enfants,  en  usant  de  douceur  et  de 
patience. 

Au  cours  de  la  même  épidémie.  M.  Rendu  a  soigné 
66  cas  de  diphtérie  :  la  moitié  au  sérum  antidiphté¬ 
rique,  l’autre  moitié  aux  inhalations  d’air  chaud.  La 
mortalité  n’a  été  que  de  15  pour  100,  aussi  bieu. 
dans  la  série  air  chaud  que  daus  la  série  témoin 

Quant  à  la  fréquence  des  paralysies,  elle  a  été  la 
même  dans  les  deux  séries  (9  pour  100).  Aucun  acci¬ 
dent  cardiaque  t.rdif  n’a  été  observé.  La  température 
est  descendue  et  les  fausses  membraues  ont  disparu 
aussi  rapidement  dans  un  cas  que  dans  l’autre.  Bref, 
les  résultats  ont  été  sensiblement  les  mêmes.  Daus 
ces  conditions,  il  parait  logique  d’admettre  l’ellicacilé 
de  1  air  chaud. 

On  peut  donc,  pour  avoir  le  maximum  d’effet,  asso¬ 
cier  les  deux  méthodes,  puisqu’elles  ne  se  contra¬ 
rient  pas  l’une  l’autre,  mais  se  complètent  au  con¬ 
traire,  le  sérum  étant  surtout  anlitoxique,  l’air  chaud 
surtout  bactéricide. 


Nettoyage  des  téguments  après  les  opérations. 

Après  les  interventions  sauglantes,  pour  faire  dis¬ 
paraître  les  traces  d'iode  et  de  sang  laissés  sur  les 
téguments  de  l’opéré  et  de  l’opérateur,  ou  pourra 
rççourir  utilement  aux  «Içug  procédés  suivants  qu’in¬ 
dique  M.  P.  Delmas  dans  le  Le  Progrès  médical  du 
lv  Février  1913,  p»  5,  p.  62  :. 

Four  la  teinture  d’iode,  pu  utilisera  l’ammoniaque 
employée,  selon  l’intensité  dp  la  coloration  à  faire 
disparaître,  soit  sous  forme  d’alcali  commercial  pur, 
soit  en  dilution  étendue  d’eau  A  moitié  ou  aux  trois 
quarts.  La  tache  vire  nu  noir  sale  par  formation 
d’iodure  d’azote;  puis,  eu  prés-ence  d’un  excès  d’am¬ 
moniaque,  ce  corps  se  trans  forme  en  hypoïodite 
d’ammoniaque  incolore  et  solut  .le. 

Les  taches  de  sang  sont  aul  rement  laborieuses  ù 


faire  disparaître.  Mlles  défient  même  l’action  de  la 
pierre  ponce,  qui  n’atteint  pas  la  profondeur  des  sil¬ 
lons  interpapillaires  ou  des  replis  sous-unguéaux.  Ici 
encore,  seul  un  moyen  chimique  peut  être  efficace  eu 
transformant  l’hémoglobine  en  composés  solubles. 

Chacun  sait  l’action  exercée  par  les  solutions  con¬ 
centrées  d’acide  larlrique  sur  l’encre.  Frottant  un 
jour  un  doigt  maculé  par  le  stylographe  avec  un 
cristal  d’acide  tart.ique  préalablement  humecté  d’eau, 
M.  Delmas  vit  une  tache  de  sang  voisine  disparaître  : 
l’hémoglobine  avait  été  décomposée  en  hématine  et 
eu  globine,  ces  deux  corps  étant  tous  deux  solubles 
dans  l’eau.  Pratiquement,  il  est  commode  d’employer 
une  solution  préparée  une  fois  pour  toutes  en  ajou¬ 
tant  à  refus  de  l’acide  larlrique  à  de  l’eau  tiède. 

A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  ces  deux  moyens 
—  ammoniaque  et  acide  larlrique  —  ne  doivent  cire 
employés  que  successivement,  et  après  rinçage  des 
mains  ù  l’eau  claire,  sous  peine  de  les  combiner  l’un 
à  l’autre  sous  forme  de  tarlrate  d’ammoniaque 
inactif. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Scoliose  et  fracture  de  la  colonne  vertébrale.  — 

Depuis  quelques  années,  depuis  surtout  que  les 
rayons  X  sont  venus  apporter  à  la  clinique  leur  pré¬ 
cieux  concours,  nous  trouvons  relatées  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  quelques  observations  de  fracture  de 
la  colonne  vertébrale,  h  symptômes  si  peu  bruyants, 
que  le  diagnostic  n’a  pu  en  être  fait  que  quelque  temps 
après  le  traumatisme;  et  encore,  à  ce  momenl-lù,  le 
tableau  clinique  était  si  fruste,  les  troubles  fonction¬ 
nels  si  peu  marqués,  qu’il  était  difficile  de  soupçon¬ 
ner  les  lésions  osseuses  que  venaient  révéler  les 
épreuves  radiographiques.  C’est  ainsi,  pour  ne  citer 
que  deux  exemples,  que  M.  Legueu  relate  l’obser¬ 
vation  d’un  sujet  qui,  bien  qu’ayant  reçu  sur  la 
colonne  vertébrale  un  poids  lourd,  peut  néanmoins 
se  lever  au  bout  de  quinze  jours,  et  guérir  sans  avoir 
présenté  des  phénomènes  paralytiques  bien  nets. 
L’examen  radiographique  moplre  de  graves  lésions 
osseuses  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires. 
C’est  ainsi  encore  que  M.  Desfosses  cite  le  cas  d’une 
jeune  fille  de  16  ans,  chez  laquelle  il  constate  une 
scoliose  lombaire  avec  déformation  du  bassin.  A 
5  ans,  celte  malade  avait  fait,  une  chute  de  la  hauteur 
d’un  quatrième  étage,  chute  qui,  A  ce  momenl-lA, 
paraissait  n’avoir  entraîné  aucune  suite  fâcheuse.  Sur 
la  radiographie,  on  remarque  qu’une  disjonction  ver¬ 
tèbres  s’est  effectuée  au  niveau  de  la  base  du  sacrum. 

Nous  avons,  dernièrement,  eu  qualité  d’expert, 
radiographié  une  colonne  vertébrale  fracturée.  Mal¬ 
gré  plusieurs  examens,  faits  par  des  médecins  des 
plus  compétents,  le  diagnostic  n’avait  pu  être  porté. 
II  était,  en  effet,  difficile,  sinon  impossible,  de  sup¬ 
poser,  sans  le  secours  des  rayons  X,  les  désordres 

vaillait  daus  une  mine,  lorsqu’il  reçoit  sur  la  région 
lombaire  un  bloc  de  terre  de  400  kg.  Transporté 

baire  sans  ' lésion  osseuse,  estime  que  dans  dix  jours 
le  blessé  pourra  reprendre  son  travail.  Deux  semaines 
après,  un  second  médecin  constate  de  la  parésie  de 
la  jambe  gauche,  qu’il  attribue  au  retentissement,  le 
long  du  nerf  sc  atique,  de  la  contusion  des  vertèbres 
lombaires;  il  espère  qu’elle  guérira  sans  incapacité 

un  troisième  praticien  signale  une  saillie  de  la 
IV»  vertèbre  lombaire  ;  elle  est  si  minime,  qu’elle  lui 
semble  devoir  être  anatomique;  il  note  aussi  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale,  et  une  atrophie 
considérable  portant  sur  les  muscles  de  la  cuisse. 
11  attribue  celte  amyotrophie  A  une  lésion  des  racines 
nerveuses,  consécutive  au  traumatisme.  Il  estime, 
sans  pouvoir  l’affirmer,  que  la  lésion  pourra  guérir 
intégralement,  sans  laisser  d’incapacité  permanente 
de  trayail. 

A  l’examen  du  sujet,  vingt-deux  mois  après  le  trau¬ 
matisme,  nous  constatons,  comme  nos  confrères  : 
1°  Une  scoliose  A  convexité  droite  (la  moitié  gauche 
du  bassin  forme  une  saillie  considérable,  l’aile 
iliaque  gauche  est  saillante,  l’omoplate  droite  est 
surélevée;  2"  une  très  légère  proéminence  de  l’apo¬ 
physe  épineuse  de  la  IVe  vertèbre  lombaire,  nulle¬ 
ment  douloureuse  A  la  pression  ;  3“  une  atrophie  con¬ 
sidérable  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  gauches.  Les 
mensurations  ’  oirconféronc.ielles  nous  donnent  5  cm. 


de  différence.  Troubles  fonctionnels  réduits  au  mini¬ 
mum  ;  réflexe  rotulien  gauche  paresseux  ;  inexcitabi¬ 
lité  faradique  avec  de  l’hypoexcilabilité  galvanique, 
sans  réaction  de  dégénérescences  du  quadriceps  cru¬ 
ral  gauche.  Pas  d’anesthésie,  même  en  selle,  aucun 
trouble  génito-urinaire,  réflexes  achilléen  et  crémas- 
térien  conservés.  Le  blessé,  tes  vigoureux,  jouit 
d’un  état  de  santé  parfait;  il  éprouve  simplement  de 
légères  douleurs  en  ceinture.  En  présence  de  symp¬ 
tômes  aussi  atténués,  si  l’on  pouvait,  A  la  rigueur, 
songer  A  une  fracture  du  rachis,  il  était  impossible 
de  diagnostiquer  les  très  graves  désordres  osseux 
découverts  par  les  rayons  X.  Et  nous  avons  été,  nous 
devons  l’avouer,  quelque  peu  interdit  en  voyant  ap¬ 
paraître,  lors  du  développement  du  cliché  radiogra¬ 
phique,  cet  effondrement  de  la  colonne  lombaire,  qui 
cadrait  si  peu  avec  notre  examen  clinique.  La  radio¬ 
graphie  nous  a  révélé  un  tel  tassement,  un  tel  engrè- 
nement  des  vertèbres  lombaires,  qu’il  est  difficile, 
même  par  le  schéma  ci-dessous  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  l'enchevêtrement  des  vertèbres 
lésées.  Lu  IIIe  vertèbre  lombaire,  sous  la  poussée  de 
la  colonne  vertébrale,  a  pénétré  dans  lu  IVe  cl  Ta 


refoulée  A  droite;  cette  dernière,  A  son  tour,  est 
entrée,  comme  un  coin,  dans  la  Ve,  l’a  écrasée,  et, 
tout  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  translation 
vers  la  droite,  lui  a  fait  subir  une  torsion.  On  con¬ 
çoit  sans  peine  que  l’obliquité  de  la  III0  vertibre 
lombaire,  qui  ne  pouvait  fournir  A  la  vertèbre  sus- 
jascenle  qu’un  aplomb  vicieux,  ait  entraîné  un  dépla¬ 
cement  du  centre  de  gravité  et.  consécutivement, 
une  déviation  rachidienne.  Ce  qui  surprend,  au  pre¬ 
mier  abord,  c’est,  sinon  l’absence,  tout  au  moius  le 
degré  minime  des  troubles  fonctionnels  répondant  à 
ces  multiples  lésions  squelettiques.  C’est  justement 
ce  qui  rendit,  dans  ce  cas  particulier,  le  diagnostic 
difficile  sans  le  secours  de  la  radiographie.  Les  effets 
du  traumatisme  s’étant  fait  sentir  au-dessous  de  la 
II0  lombaire,  le  tableau  d’une  compression  médul¬ 
laire  ue  pouvait  exister,  mais  le  syndrome  des 
lésions  de  la  queue  de  cheval  aurait  pu  apparaître  ; 
nul  doute  que  la  compression  de  ce  segment  terrai1- 
nal,  qui  se  serait  révélée  par  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  caractéristiques,  n’eût  été  un  sérieux  appoint 
pour  le  diagnostic.  Etant  donné  les  quelques  troubles 
fonctionnels  que  nous  avons  constatés  dans  le  terri¬ 
toire  innervé  par  certains  nerfs  et  branches  collaté¬ 
rales  du  plexus  lombaire,  force  nous  est  d’admettre 
que  seules  les  dernières  paires  lombaires  sc  rendant 
A  ce  plexus  ont  été  touchées,  très  probablement  A 
leur  passage  A  travers  les  trous  de  conjugaison 

Cet  exemple  démontre,  une  fois  de  plus,  qu’il  ne 
faut  pas  trop  se  hâter  après  un  violent  traumatisme  de 
la  colonne  vertébrale,  de  porter  le  diagnostic  de  lum¬ 
bago,  se  rappelant  que,  bien  souvent,  de  simples  dou¬ 
leurs  en  ceinture,  même  légères,  peuvent  ètrele  seul 
cri  d’alarme  d’un  organisme  sérieusement  atteint. 

Ces  accidents  revêtent  toute  leur  valeur  lorsqu’il 
s’agit  d’un  accidenté  du  travail.  La  radiographie,  en 
révélant  des  lésions  insoupçonnées,  vient,  non  seule¬ 
ment  modifier  parfois  le  traitement  en  fixant  un 
diagnostic  hésitant,  mais  encore,  en  assombrissant 
singulièrement  le  pronostic,  augmenter  dans  une 
large  mesure  la  réduction  de  capacité  ouvrière  du 
blessé.  ...v 

Cu.  Picherxe.  1 
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A  part  quelques  observations  de  Karajan,  de 
Wôlfler,  de  White,  où  un  chirurgien  est  inter¬ 
venu  pour  un  polype  ayant  déterminé  la  produc¬ 
tion  d’une  invagination  intestinale,  nous  ne  trou¬ 
vons,  dans  la  littérature,  aucune  opération  dirigée 
spécialement  contre  un  polype  de  l’intestin  grêle. 
Cela  tient  tout  d’abord  à  ce  que  l’adénome  soli¬ 
taire  de  l’intestin  est  très  rare,  puis  à  ce  que, 
lorsqu’il  existe,  ses  manifestations  cliniques  ne 
sont  pas  suffisamment  accentuées  pour  fournir 
une  indication  opératoire. 

Aussi,  nous  semble-t-il  intéressant  de  publier 
deux  observations  de  polypes  siégeant,  l’un  sur 
le  duodénum,  l’autre  sur  la  portion  initiale  du 
jéjunum,  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  et 
d’opérer  avec  succès.  Dans  les  deux  cas,  la  tu¬ 
meur  avait  déterminé  la  production  d'une  stase 
gastrique  pouvant  faire  croire  à  l’existence  d’une 
sténose  d’origine  ulcéreuse.  Ce  sont,  croyons- 
nous,  les  deux  seuls  cas  actuellement  opérés. 

Le  premier  a  trait  à  une  femme  de  49  ans,  qui,  sans 
aucun  trouble  gastrique  préalable,  fut  prise  de  dou¬ 
leurs  d’estomac,  do  vomissements  et  d’un  peu  de 
diarrhée.  Les  douleurs  débutaient,  en  général,  plu¬ 
sieurs  heures  après  le  repas  et  se  calmaient  à  la  suite 
d’un  vomissement. 

Traitée  pour  un  ulcère  gastrique  par  le  pansement 
bismuthé,  celle  malade  vit  sa  diarrhée  cesser  huit  à 
dix  mois  avant  le  moment  où  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer.  Ce  fut  là  le  seul  résultat  du  trai¬ 
tement  qui  ne  modifia  en  rien  les  douleurs.  Celles-ci 
continuèrent  de  plus  en  plus  violentes,  s’accompa¬ 
gnant  de  ballonnement  épigastrique  et  de  sensation 
d’étouffement,  avec  éructations  ayant  l’odeur  d’œufs 
pourris.  Aussi,  la  malade,  pour  obtenir  un  peu  de 
sommeil,  en  arriva  à  supprimer  complètement  le  re¬ 
partie  en  Allemagne,  elle  fut  soignée  à  Francfort, 
où  l’on  trouva  une  stase  gastrique  avec  acidité  exa¬ 
gérée  du  contenu  de  l’estomac.  Le  diagnostic  porté 
fut  alors  sténose  ulcéreuse  du  pylore,  et  l’on  con¬ 
seilla  une  gastro-entérostomie.  Rentrée  à  Paris, 
la  malade  se  mit  entre  les  mains  de  M.  Leveu  qui 
constata,  par  la  radioscopie,  l’existence  d’un  liquide 
résiduel  considérable,  avec  ectasie  gastrique  trans¬ 
versale.  C’est  sur  ses  conseils  qu’elle  vint  nous  trou¬ 
ver.  En  dehors  des  troubles  que  nous  avons  men¬ 
tionnés,  il  n’y  avait  rien  de  particulier;  on  ne 
trouvait  aucune  induration,  aucune  douleur  à  la 
pression. 

Le  1er  Octobre  1912,  après  incision  sus-ombilicale 
delà  paroi,  nous  constatons  que  le  pylore  est  sain  et 
que  la  première  portion  du  duodénum  est  dilatée. 
Poursuivant  l’exploration  de  celui-ci,  nous  trouvons, 
dans  sa  deuxième  portion,  une  tumeur  molle,  du 
volume  d’un  gros  œuf  de  dinde,  soulevant  la  paroi  de 
l’intestin  sans  l’altérer  et  sans  lui  adhérer.  Nous  rele¬ 
vons  alors  le  côlon  transverse  pour  faire  une  gaslro- 

mière  portion  du  jéjunum,  une  double  invagination,  à 
la  fois  ascendante  et  descendante  que  nous  dévagi- 
nons  avec  facilité.  Il  n’existe,  à  ce  niveau,  aucune 
tumeur  appréciable. 

La  gastro-entérostomie  faite,  nous  remettons  les 
parties  en  place,  attirons  dans  la  plaie  la  deuxième 
portion  du  duodénum,  dans  la  mesure  du  possible, 
l’incisons  longitudinalement  sur  sa  face  antérieure 
et  voyons  alors,  dans  sa  cavité,  une  tumeur  molle, 
formée  de  lobules  disposés  en  grappe,  rattachée  par 
un  pédicule  de  la  largeur  d’une  pièce  de  2  francs  à  la 
paroi  postéro-interne  de  ce  segment  d’intestin.  Nous 
incisons  la  muqueuse  au  bistouri  autour  du  pédicule, 
que  nous  sectionnons  d’un  coup  de  ciseaux.  Ligature 
de  trois  artérioles,  qui  saignent  en  jet,  puis  fermeture 
de  la  plaie  par  un  surjet  fait  avec  un  fil  de  soie. 

L’incision  de  duodénotomie  verticale  est  réunie, 
suivant  une  ligne  transversale,  par  un  double  surjet, 
un  total,  un  non  perforant  enfouissant  le  premier. 


La  guérison  se  fait  sans  incidents,  et,  actuelle¬ 
ment,  3  Mars  1913,  la  malade  continue  à  digérer  par¬ 
faitement,  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur,  fait  par 
M.  Lecène,  montre  qu’il  s’agit  d’un  polyadénome 
végétant  de  la  muqueuse  duodénale  développé  aux 
dépens  des  cellules  épithéliales  de  revêtement  de 
cette  muqueuse. 

Dans  notre  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant 
do  15  ans  entré  à  l’hôpital  Bichal  le  9  Mai  1911. 
Depuis  l’Age  de  12  ans,  cet  enfant  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  d’estomac  débutant  deux  à  trois  heures  après  le 
repas,  continuant  pendant  plusieurs  heures,  puis  ces¬ 
sant,  spontanément  peu  à  peu  ou  brusquement  à  la 
suite  d’un  vomissement.  Bien  que  l’appétit  soit  con¬ 
servé,  le  malade  maigrit,  et  cet  amaigrissement  con¬ 
traste  avec  le  volume  de  l’abdomen,  qui  prend  des 
proportions  exagérées. 

développement  anormal  de  l’abdomen,  avec  clapote¬ 
ment  gastrique  très  étendu,  et,  par  moments,  des 
ondulations  péristaltiques.  A  plusieurs  reprises,  nous 
trouvons  dans  le  flanc  gauche  une  masse  ovoïde,  que. 
nous  pouvons  refouler  en  haut  dans  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  et  qui  redescend  immédiatement.  Cette 
masse  donne  la  sensation  de  ballottement  lombo- 
abdominal  et  rappelle  un  peu  un  rein  déplacé. 

Il  existe  une  stase  gastrique  considérable,  cons¬ 
tatée  par  le  tubage  fait  le  malin  à  jeun.  Le  liquide  de 
stase  contient  de  la  bile. 

Le  8  Juin  1911,  après  incision  sus-ombilicale  mé¬ 
diane,  nous  voyons  que  l’estomac  dilaté  est  sain  ;  le 
duodénum  est- de  même  dilaté,  et  cette  dilatation  se 
continue  sur  toute  la  longueur  de  ses  trois  premières 

Pensant  à  un  obstacle  plus  bas  situé,  sur  la  pre¬ 
mière  portion  du  jéjunum,  nous  relevons  le  côlon 
transverse  et  voyons  immédiatement  au-dessous  du 
pli  duodéno-jéjunal  un  paquet  d’anses  grêles  enrou¬ 
lées;  nous  les  déroulons  et  trouvons  deux  invagina¬ 
tions  successives  de  l’intestin  qui  se  laissent  déva- 
giner  avec  facilité  ;  il  n’existe  aucune  lésion  à  leur 
niveau.  Mais,  au-dessus  de  la  plus  élevée,  un  peu 
au-dessous  du  pli  duodéno-jéjunal,  nous  sentons  dans 

dure. 

Une  incision  longitudinale  du  bord  convexe  de  l'in¬ 
testin  nous  fait  voir  une  tumeur  mamelonnée,  im¬ 
plantée  au  niveau  de  l’insertion  mésentérique  et  rem¬ 
plissant  à  peu  près  complètement  la  lumière  du 

Section  du  pédicule  en  creusant  en  coin  la  paroi, 
puis  suture  en  surjet  pour  réunir  les  parties  cruentées 
et  réaliser  l’hémostase. 

Finalement,  suture  suivant  une  ligne  transversale 
de  l’incision  longitudinale  faite  sur  l’intestin. 

Guérison  sans  incidents.  En  Octobre  1912,  seize 
mois  après  l’opération,  le  malade  mange  et  digère 
toujours  bien,  sans  éprouver  la  moindre  douleur. 

L’examen  microscbpique  de  la  tumeur,  fait  par 
M.  Lecène,  montre  que,  comme  dans  le  cas  précédent, 
il  s’agit  d’un  adénome  végétant. 

Ces  deux  observations,  à  part  la  petite  dill'é- 
rence  de  siège,  sont,  comme  on  a  pu  le  voir, 
exactement  superposables  : 

1°  Anatomiquement ,  ce  sont  des  tumeurs  d'as¬ 
pect  et  de  structure  identiques,  des  adénomes 
végétants  développés  aux  dépens  des  cellules 
épithéliales  de  revêtement  de  la  muqueuse  et  ne 
présentant  aucun  caractère  de  malignité.  Toutes 
deux  sont  implantées  sur  la  partie  d’inlestiu  cor¬ 
respondant  à  son  hile  vasculaire.  Toutes  deux 
s’accompagnaientd'invaginalions  intestinales  tem¬ 
poraires,  siégeant  dans  la  zone  d’intestin  immé¬ 
diatement  sous-jacente. 

L’existence  de  ces  invaginations  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  On  a  noté,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  des  invaginations  liées  à  la  pré¬ 
sence  de  polypes  du  grêle.  Besnier  en  avait, 
dès  1860,  réuni  5  cas  dans  son  Traité  des  étran¬ 
glements  internes,  mais,  dans  tous,  le  polype 
formait  la  tête  d’une  invagination  définitive.  Dans 
nos  deux  observations,  l’invagination  semble  re¬ 
connaître  un  mécanisme  différent;  elle  ne  corres¬ 
pond  pas  à  la  migration  d’un  polype  poussé  par 
les  contractions  de  l’intestin  et  entraînant  à  sa 
suite  la  paroi  de  celuirci.  La  fixité  du  segment 
intestinal,  siège  de  la  tumeur,  s’opposait  à  toute 
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mobilisation  de  la  paroi  à  son  niveau.  De  sem¬ 
blables  invaginations  semblent  ne  correspondre 
qu’à  des  perversions  de  l’action  musculaire  et 
peuvent  être  comparées,  croyons-nous,  à  celles 
que  Peyer  et  Brunner  avaient  constatées  dans 
leurs  expériences,  lorsque,  irritant  sur  des  ani¬ 
maux  le  tube  intestinal,  ils  avaient  vu  se  produire, 
sous  leurs  yeux,  des  intussusceptions  tempo- 

2°  Cliniquement,  dans  les  deux  cas,  la  maladie 
s’est  manifestée  par  des  douleurs  tardives  et  de 
la  stase  gastrique.  Dans  un  cas,  le  tubage  pra-  . 
tiqué  a  permis  de  constater  la  présence  de  bile 
dans  l’estomac,  ce  qui  s’explique  facilement  et  ce 
qui  a  déjà  été  signalé  dans  un  certain  nombre  de 
sténoses  sous-pyloriques  liées  à  d’autres  lésions. 

3“  Opéraloircment ,  l’intervention  dans  les  deux 
cas  a  été  des  plus  simples;  l’entérotomie  a  per¬ 
mis  l’excision  facile  de  la  tumeur.  Le  résultat, 
tant  immédiat  qu’éloigné,  a  été  excellent. 


LES 

INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES  D’OXYGÈNE 

DANS  LES  SYNDROMES  HYPOSPHYXIQUES 


Alfred  MARTINET  et  Françis  HECKEL 


M.  Bayeux,  dans  l’historique  qu'il  a  fait 
de  l’oxygénothérapie  rappelle  que,  dès  1775, 
Priestley,  après  avoir  isolé  l’oxygène  de  l’air, 
démontra  qu’on  peut  prolonger  la  vie  d’une 
souris  en  lui  faisant  respirer  cet  «  air  de  luxe  ». 
Dès  1776,  Spallanzani  pratiqua  chez  l’animal  la 
première  injection  sous-cutanée  d’oxygène,  cons¬ 
tata  que  le  tissu  cellulaire  absorbe  en  totalité 
l’oxygène  injecté  et  que  le  sang  prend  à  son  con¬ 
tact  une  coloration  rouge  vif. 

En  fait,  «  c’est  Dominé  qui,  en  1900,  essaya 
et  préconisa  le  premier  la  méthode  (injection 
sous-cutanée  d’oxygène).  Il  remarqua  qu’après 

grande  quantité  d’air  sous  la  peau  d’un  typhique, 
celui-ci  en  avait  tiré  un  grand  bénéfice,  en  ce  sens 
que  la  fièvre  avait  diminué  et  que  les  phéno¬ 
mènes  généraux  avaient  presque  disparu.  Aussi, 
devant;  un  résultat  aussi  brillant  qu’inespéré, 
Dominé  n’hésita-t-il  pas  à  renouveler  les  jours 
suivants  ces  injections  gazeuses,  en  remplaçant 
l’air  par  l’oxygène.  Après  lui,  Ewart,  Chabas, 
recommandèrent  la  méthode  comme  étant  très 
efficace  et  très  simple  à  mettre  en  pratique. 
Ramond  l’introduisit  en  France,  en  1910  »  (An- 
drieux)1. 

C’est  incontestablement  à  notre  ami  Félix 
Ramond®,  que  revient  l’honneur  d’en  avoir  re¬ 
commandé  la  pratique  systématique  comme 
moyen  héroïque  dans  les  asphyxies  et  d’en  avoir 
réglé  la  technique  d’une  façon  tout  à  la  fois  sim¬ 
ple  et  précise.  Il  a,  d’autre  part,  exposé  la  techni¬ 
que  cl  les  indications  des  lavements  d’oxygène. 

Depuis,  nombreux  ont  été  les  mémoires  con¬ 
sacrés  à  l’oxygénothérapie  hypodermique.  Il 
convient  surtout  de  citer  ceux  de  Béraud  et  Gane- 
lou",  de  Maisonnel,  de  Sacquépée,  de  Pouy4, 
de  Béraud",  de  Marcou",  mais  c’est  surtout 
M.  Bayeux7  qui,  dans  une  série  de  communica¬ 
tions  récentes,  a  le  plus  contribué  au  développe- 


1 .  AndRIEUX.  —  liccuc  moderne  de  thérapeutique  cl  de 
biologie,  1912,  p.  203. 

2.  Félix  Ramond.  —  Progrès  Medical,  3  Septembre 

1910,  n°  3G,  p.  490  et  21  Octobre  .1911 . 

3.  Béraud  et  GanEï.OV .  — Société  de  Biologie,  1911, 

4.  Pour.  —  Société  de  médecine  militaire  française, 

1911. 

5.  Béiiaud.  —  Thèse,  Paris,  1912. 

f>.  Marcou.  —  a  Des  injections  hypodermiques  d’oxy¬ 
gène  dans  le  traitement  des  dyspnées  ».  Thèse,  Mont¬ 
pellier,  1911-1912. 

7.  R.  Bayeux.  —  Congrès  de  la  tuberculose,  Rome. 
Avril,  1912.  —  Académie  des  Sciences,  3  Juin  1912.  — 
Société  de  l’Internat,  26  Décembre  1912. 
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Quand  le  flacon  à  oxgyène  sera  plein  de  ce  gaz,  I 
le  flacon  à  air  étant  alors  plein  d’eau,  on  fermera 
la  valve  V,  le  robinet  1  du  flacon  à  oxygène,  le 
robinet  2  du  flacon  ;V  air,  tout  sera  prêt  pour 
l’injection  (lig.  3). 

Pour  l’injection  le  robinet  2  du  llacon  à  oxy¬ 
gène  étant  ouvert  on  introduira  l’aiguille  à  l’cn- 
droitchoisi.  Pressant  alors  sur  la  poire  à  insuffla¬ 
tion  d’air,  on  refoulera  de  l’air  sous  pression  à  la 
partie  supérieure  du  flacon  à  air;  cette  pression 
refoulera  l’eau  dans  le  flacon  à  oxygène  et,  partant , 
l’oxygène  par  le  robinet  2  dans  les  tissus.  On 
modérera  ou  on  accélérera  le  débit  à  volonté  par 
refoulement  plus  ou  moins  rapide  de  l’air. 

La  manœuvre  est  dix  fois  plus  rapide  à  prati¬ 
quer  qu’à  décrire.  Le  flacon  à  oxygène  sert 
comme  on  le  voit  tout  à  la  fois  de  détendeur,  de 


Observation  I.  —  Mllc  Y...,  19  uns  :  Hyposphyxiquc 
héréditaire.  Gyanotiqiie-myélusthénique. 

H  =  hémoglobinémie  ;  V=  viscosité  sanguine;  Mx  =  ten¬ 
sion  maximn  ;  Mil  =  tension  minimn;  P  =  tension  diffé¬ 
rentielle. 

blés.  Ramond  a  injecté  jusqu’à  12  litres  dans  une 
journée. 

Avec  le  dispositif  décrit,  plus  haut,  la  filtration 


I  sur  ouate  stérilisée  nous  a  paru  inutile,  conformé- 
|  ment  d’ailleurs  aux  constatations  de  Béraud 
tato).  La  durée  d’une  injection  de  un  demi- 
>t  de  5  à  20  minutes,  suivant  la  pression 
c  et  la  résistance  du  tissu  cellulaire  de  la 
injectée. 


Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  chez  les 
hyposphyxiques  et  contrôlés  par  la  triple  mesure 


il  la  partie  supérieure  du  flacon;  il  est  complète¬ 
ment  détendu  et  sensiblement  à  la  pression 
atmosphérique  ;  de  ce  fait,  son  volume  est  sensi¬ 
blement  égal  à  celui  du  flacon.  11  n’est  donc  nul 
besoin  de  manomètre,  de  détendeurs  ou  de  (11- 
treurs  coûteux  et  délicats. 

Le  système  est  robuste,  «  indétraquable  »  pour¬ 
rait-on  dire,  peu  volumineux  et  facilement  trans¬ 
portable.  Réservoir  compris,  il  tient  dans  une 
boîte  grande  comme  une  boîte  de  galvanisation 
1S  cm.  X  22  cm.  X  26  cm.).  Il  est  peu  pesant, 
’i  k.  600  et  peu  coûteux,  environ  90  fr.  Le  réser¬ 
voir  .métallique  permet  de  recharger  l’appareil 
in  grand  nombre  de  fois  et,  partant,  de  pratiquer 
in  grand  nombre  d’injections.  Le  réservoir  lui- 
néme  est  rechargé  pour  un  prix  très  modique  : 

Gomme  lieu  d'élection  nous  avons  toujours 
choisi  la  face  externe  de  la  cuisse.  Dans  le  flanc 
>n  peut  observer  de  l’emphysème  douloureux  des 
bourses;  dans  la  région  interscapulaire  on  a  noté 
'emphysème  du  tissu  cellulaire  du  cou.  A  la 
suisse  l'emphysème  temporaire  dépasse  rare¬ 
ment  l’aine  et:  le  genou;  la  douleur  de  l’injection 
est  sensiblement  nulle;  la  sensation  consécutive  se 
réduit  à  une  tension  non  douloureuse  de  la  région 
injectée,  qui  disparaît  en  vingt-quatre  à  trente-six 
heures,  en  même  temps  d’ailleurs  que  l’emphy¬ 
sème  sous-cutané. 

Chez  nos  hyposphyxiques  chroniques  nous 
avons  pratiqué  avec  le  succès  que  nous  relate¬ 
rons  plus  loin,  des  injections  hebdomadaires  ou 
bi-hebdomadaires  de  300  à  750  cm3.  Dans  des 
cas  aigus  nous  n’avons  pas  hésité  à  injecter  plu¬ 
sieurs  litres  par  jour,  sans  incidents  appréeia- 
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du  foie.  La  courbe  sphygmo-viscosimétri 
réduite  montre  le  résultatremarquablc  obtenu 
l’oxygénothérapie  combinée  ici,  à  la  vérité,  ; 
une  saignée  initiale,  des  injections  répétées 
sérum  artificiel,  d’huile  camphrée.  On  not 
comme  dans  les  cas  précédents,  le  ralenlissen 
considérable  du  pouls  cl  de  la  respiration  coï 
dant  avec  l'augmentation  de  la  pression  dilïé 
lielle  et  la  diminution  de  la  viscosité  sangu 
11  serait  fastidieux  de  multiplier  ici  des  ob 
valions  de  tous  points  superposables  aux  pr 
dentes.  Nous  tenons  toutefois,  dès  maintenu! 
mentionner  deux  symptômes  que  nous  ai 
nettement  constatés  dans  une  observation 
polyurie  et  la  polydypsie  consécutives  à  1  il 
lion.  Ces  symptômes  lui  étaient  manifestai 
subordonnés,  car  ils  se  sont  manifestés  senlei 
après  chacune  des  injections,  disparaissant 
jours  intercalaires.  Comme  d’autre  part,  on  u 
comme  dans  les  observations  précédentes  1' 
menlalion  de  la  différentielle  de  6  à  8  cm’  de  i 
cure  et;  la  diminution  de  la  viscosité  sanguin 
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des  tensions,  de  la  viscosité  sanguine  et  de  I  hé-  ès  chacun<!  des  injections,  disparaissant 
moglobiném.e  ont  été  tout  à  fait:  remarquables  et  jours  inlcrcalaires.  Comme  d’autre  part,  on  m 
sensiblement  constants.  comme  dans  les  observations  précédentes  X 

Lue  des  observations  les  plus  typiques  est  la  llielllatiün  de  1;l  différcnliellc  de  0  &8  cm’ de  , 

suivante,  quas.  schématique,  représentée  par  la  ,.ur(,  e,  ]a  dilninulion  g,.  ]a  viscosité  sanguin 

figure 4  et  ou  sc  trouvent  représentés  graphique-  r>  9  ?{  3g  nous  avons  lout  ]jcu  n-oire 

ment  :  lespressions  maxhna  et  minima,  la  visco-  \^e  diurèse  était  provoquée  par  l’augmenta 

s.lé  sanguine,  le  taux  de  1  hémoglobine  et  la  fré-  du  sphvgmo-viscosimétrique. 

quence  du  pouls.  O11  note,  en  effet,  chez  celte 
hyposphyxiquc  héréditaire,  cyanolique,  myélas- 
thénique,  à  foie  sensiblè,  après  deux  injections 

hebdomadaires  de  trois  quarts  de  litre  d’oxygène,  Dans  toutes  les  observations  rapportées 
l’augmentation  considérable  de  la  pression  diffé-  qu’ici  (tuberculoses  aiguës  et  chroniques,  b 

renlielle,  l’abaissement  de  la  viscosité  sanguine  chopneumonies,  pneumonies,  dyspnées  méi 
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présentait  entre  autres  phénomènes 
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du  thorax  (à  noter  d’ailleurs  une  très  observation  III.  -  M.  Z...,  00  ans  :  Hypospkyxia  «tguë 

grande  inégalité  sphygmomanométri-  chez  Un  azotémique. 

que  des  deux  pouls,  beaucoup  plus  •  Y  =  vi8Cosilé  sanguinc;  Mx  =  tension  maxime  ;  Mil  =  te 

faible  à  gaüclie  qu’à  droite).  Sous  l’in-  minima  ;  P  =  tension  différentielle  ;  11  ==  débit  urinaire  quolidic 

fluence  d’injections  hypodermiques 

hebdomadaires  de  0.300  à  0.500  d’oxygène,  on  on  trouve,  d’ailleurs,  mentionnés  comme  dar 
voit  très  nettement  comme  dans  l’observation  précédentes  le  ralentissement  avec  augment 
précédente  :  l’augmentation  de  la  pression  diffé-  de  l’énergie  des  pulsations  cardiaques,  le  re 
renlielle  qui  tripla,  passant  dé  1  cm.  1/2  â  4  1/2,  ment  de  la  tension  artérielle,  le  ralentisse 
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avec  augmentation  d’amplitude  des  mouvements 
respiratoires. 

Les  observations  précédentes  démontrent  que 
les  indications  de  l’oxygénothérapie  hypodermi¬ 
que  sont  beaucoup  plus  étendues  que  ne  le 
faisaient  déjà  pressentir  les  publications  anté¬ 
rieures  et  qu’à  côté  des  états  asphyxiques  aigus 
(mécaniques  et  surtout  toxiques  et  toxi-infec- 
tieux  :  alïections  pleuro-pulmonaires,  urémie, 
diabète,  bronchites  suffisantes,  pneumonies  et 
broncho-pneumonies,  etc.)  et  de  la  tuberculose 
aiguë  et  chronique  il  convient  de  mentionner 
expressément  les  syndromes  hyposphyxiques 
aigus  et  surtout  chroniques  d’une  si  extraordi¬ 
naire  fréquence  et  dont  les  espèces  cliniques  pré¬ 
cédentes  ne  sont,  somme  toute,  que  des  cas  parti¬ 
culiers. 


Ce  que  nous  tenons  à  affirmer,  dès  maintenant, 
c’est  que  jusqu’ici  —  à  nous  en  tenir  à  notre 
expérience  personnelle  —  aucune  médication  ne 
nous  a  paru  exercer  une  action  aussi  rapide  et 
aussi  marquée  sur  la  viscosité  sanguine  pour 
l’abaisser.  L’oxygénothérapie  hypodermique  est 
pour  nous,  à  l’heure  actuelle,  la  plus  agissante  des 
médications  hypovisqueuses. 


ARTHRITES  CHRONIQUES 

RHUMATISME  TUBERCULEUX 

Par  M.  le  professeur  Antoniu  PONCET  * 


Si,  cliniquement,  les  arthrites  chroniques  sont 
bien  connues,  dans  leurs  grandes  lignes  et  dans 
leurs  détails,  il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de 
vue  pathogénique.  Leurs  différentes  formes  sont 
si  nombreuses,  si  variées,  qu’il  est  malaisé  d’en 
faire  une  classification  étiologique  rigoureuse. 

Certes,  il  y  a  des  types  très  nets  :  il  y  a  des 
arthrites  manifestement  d’origine  traumatique-, 
d'autres  sont,  de  toute  évidence,  de  nature  infec¬ 
tieuse  ;  d’autres  relèvent  d’une  viciation  humorale-, 
d’autres  enfin  reconnaissent  pour  cause  l’insuffl- 

(ovaire,  thyroïde). 

Mais  en  dehors  de  ces  différentes  catégories, 
il  existe  encore  un  nombre  considérable  d’ar¬ 
thrites  qui  ne  rentrent  dans  aucun  cadre,  qui 
n’ont  aucune  cause  apparente  et  dont  la  nature 
est  absolument  inconnue. 

Ce  sont  ces  arthrites  spontanées  que  j’ai  beau¬ 
coup  étudiées  depuis  1897  et  dont  je  crois  être 
arrivé  à  fixer  l’origine  réelle. 

En  examinant  très  soigneusement  leurs  condi¬ 
tions  d’apparition  clinique,  leur  évolution,  leur 
coexistence  avec  d’autres  manifestations  patho¬ 
logiques,  je  me  suis  peu  à  peu  convaincu  que  ces 
arthrites  spontanées  étaient  presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  la  conséquence  d’une 
infection  générale  atténuée,  infection  trop  peu 
virulente  pour  avoir  une  traduction  clinique  évi¬ 
dente,  suffisante  cependant  pour  produire  des 
désordres  anatomiques  durables  et  pour  être 
décelée  par  les  moyens  de  laboratoire. 

Cette  infection  larvée  peut  être  une  des  infec¬ 
tions  de  l’enfance  et  de  l’adolescence;  ce  peut 
être  la  blennorragie,  la  syphilis,  mais  le  plus 
souvent,  c’est  l’infection  tuberculeuse. 

Il  s’agit  alors  d’une  infection  tuberculeuse  atté¬ 
nuée,  trop  peu  virulente  pour  créer  les  lésions 
habituelles  de  la  tuberculose  et  se  bornant,  dès 
lors,  à  produire  des  lésions  d’inflammation  banale  ; 
c’est  ce  que  j’ai  appelé  la  tuberculose  inflamma- 


1.  Rapport  fait  et  présenté,  en  collaboration  avec  le 
Dr  Leiuciie,  nu  Congrès  de  Berlin,  25  Mars  1913. 

2.  A.  Poncet  et  P.  Leiuche.  —  «  La  Tuberculose  in¬ 
flammatoire  »,  Paris,  1912. 


Très  souvent,  cette  tuberculose  inflammatoire 
prend  les  allures  d’un  rhumatisme  aigu,  subaigu 
ou  chronique.  C’est  alors  une  arthrite  par  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux1 2. 

Sous  l’un  ou  l’autre  de  ces  aspects,  la  tubercu¬ 
lose  est,  pour  moi,  à  l’orignc  de  la  plupart  des 
arthrites  chroniques  spontanées. 

Cette  proposition  que  je  formule  nettement  a 
surpris  et  surprend  encore,  elle  mérite  d’être 
expliquée. 

Il  faut,  en  effet,  s’entendre  :  ces  arthrites  sont 
d’origine  tuberculeuse  et  pourtant  rien  in  situ 
n’indique  cette  nature  :  les  examens  macrosco¬ 
piques  et  histologiques  des  tissus  articulaires  et 
périarticulaires  n’y  révèlent  que  des  lésions  ba¬ 
nales  d’inflammation  ;  le  liquide  qui,  exsude  par¬ 
fois  dans  l’articulation  malade,  ne  tuberculise  pas 
le  cobaye;  enfin,  les  inoculations  restent  néga- 

Malgré  cette  faillite  complète  des  caractères 
classiques  de  l’infection  tuberculeuse,  on  doit  con¬ 
sidérer  ces  arthrites  comme  tuberculeuses  pour 
les  raisons  suivantes  qui  sont,  les  unes,  cliniques, 
les  autres,  expérimentales  : 

1°  Les  arthrites  chroniques  évoluent  souvent  en 
coïncidence  ou  en  parallélisme  avec  des  lésions 
franchement  tuberculeuses  (tuberculose  du  poumon, 
de  la  plèvre,  tuberculose  ganglionnaire,  etc.). 

Ces  coïncidences  sont  parfois  tellement  saisis¬ 
santes  qu’elles  créent  d’emblée  une  conviction;  à 
vrai  dire,  ce  sont  elles  qui  m’ont  révélé  l’existence 
du  rhumatisme  tuberculeux.  Je  me  permets  de 
citer  un  fait  qui  fut  le  point  de  départ  de  mes 
recherches. 

En  1896,  je  reçus,  dans  ma  clinique,  un  enfant 
de  15  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  qui 
présentait  une  arthrite  tuberculeuse  suppurée  de 
la  hanche  gauche.  En  plus  de  ces  lésions,  cet 
enfant  portait  des  synovites  multiples,  des  gaines 
du  poignet  et  des  polyarthrites  déformantes  des 
doigts.  Une  pléiade  de  ganglions  cervicaux  affir¬ 
mait  encore  l’imprégnation  tuberculeuse  de  ce 
petit  malade.  Quelques  jours  après  son  admission, 
il  fut  atteint  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu, 
occupant  les  articulations  des  genoux  et  des  pieds. 
La  fluxion  rhumatismale  rétrocéda  brusquement, 
quelques  semaines  plus  tard,  pour  reparaître  à 
quelque  temps  de  là.  Ces  associations  patholo¬ 
giques  de  tuberculose  et  de  rhumatisme  aigu  et 
chronique  m’intriguèrent  tout  d’abord  beaucoup. 
En  y  réfléchissant,  il  me  parut  logique  de  tout 
rapporter  à  une  cause  unique,  A  la  tuberculose, 
dont  cet  enfant  présentait  tant  de  manisfestations, 
et  je  conclus  à  l’existence  d’un  rhumatisme  tuber¬ 
culeux. 

Dès  lors,  je  me  mis  à  étudier  tous  les  tubercu¬ 
leux  de  ma  clinique,  à  ce  point  de  vue  spécial  : 
très  vite,  je  fus  convaincu  de  la  fréquence  de 
manifestations  rhumatismales  chez  eux  :  30  à 
40  fois  pour  100,  ils  en  avaient  eu  dans  le  passé, 
ou  ils  en  présentaient  encore.  A  côté  de  ces 
manifestations  rhumatismales,  je  vis  chez  eux 
toutes  sortes  de  lésions  inflammatoires  banales, 
siégeant  dans  tous  les  tissus,  dans  tous  les  or¬ 
ganes  :  il  me  parut  que  la  tuberculose  devait  en 
être  la  cause,  sans  qu’il  y  parut  anatomiquement, 
et  ce  fut  le  point  de  départ  de  mes  recherches  sur 
la  tuberculose  iufiammatoire. 

Pour  en  revenir  à  ce  qui  nous  occupe,  l’ob¬ 
servation  clinique  n’a,  depuis  quinze  ans,  montré 
si  souvent  des  arthrites  chroniques  en  coïnci¬ 
dence  ou  en  balancement  avec  une  détermination 
tuberculeuse  franche  (pleurésie,  adénite,  lupus, 
érythème  noueux,  etc.,  etc.)  qu’en  présence  d’une 
arthrite  chronique  banale,  quelle  quen  soit  la 
forme  (arthrite  sèche,  arthrite  déformante,  arthrite 
ankylosante),  ma  première  pensée  actuellement 
est  de  chercher  la  trace  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  concomitante. 

2°  Ce  n’est  pas  à  dire  qu’on  la  trouve  toujours 
facilement;  dans  70  pour  100  des  cas  environ, 


1.  A.  Poncet  et  R.  Leriche.  —  «  Le  Rhumatisme  tuber¬ 
culeux  ».  Paris,  1909. 


on  ne  trouve  pas,  par  un  examen  clinique  ordi¬ 
naire,  une  tuberculose  locale  en  activité.  Mais, 
dans  ces  cas,  si  on  cherche  "dans  le  passé,  si  on 
fiait  un  examen  clinique  très  soigneux,  si  surtout 
on  recourt  aux  procédés  de  diagnostic  bactériolo¬ 
gique,  on  trouve  que,  presque  toujours  l’arthrite 
chronique  évolue  sur  un  terrain  tuberculeux. 

Cette  affirmation  a  soulevé  bien  des  critiques  ; 
elle  est,  cependant,  rigoureusement  exacte  ; 
d’après  mes  recherches,  qui  portent  sur  200  cas 
environ,  25  à  30  fois  pour  100,  on  peut  retrouver 
cliniquement  la  marque  d’une  imprégnation  tuber¬ 
culeuse  chez  les  porteurs  d’arthrite  chronique. 

Si,  poussant  l’enquête  plus  loin,  on  essaie  de 
dépister  la  tuberculose  larvée  par  les  procédés 
habituels  de  laboratoire  (séro-diagnostic  d’Ar- 
loing  et  P.  Courmont,  réaction  à  la  tuberculine, 
réaction  de  von  Pirquet  *)  on  la  trouve  60  à 
80  fois  pour  100  chez  des  malades,  cliniquement, 
non  tuberculeux. 

Ceci  a  une  importance  considérable  :  les  moyens 
expérimentaux  de  tuberculo-diagnostic  indiquent 
en  effet,  avant  tout,  l’existence  d’une  infection 
bacillaire  en  activité,  localisée  ou  non. 

Dès  lors,  on  comprend  que  la  nature  tubercu¬ 
leuse  d’une  arthrite  chronique  devient  très  probable, 
quand  une  réaction  biologique  positive  révèle  une 
septicémie  tuberculeuse  concomitante. 

3"  D’ailleurs,  parfois,  la  preuve  de  l’origine 
tuberculeuse  d’une  arthrite  chronique,  rhumatis¬ 
male  ou  non,  apparaît  d’elle-même.  Il  n’est  pas 
très  rare,  en  effet,  de  voir,  au  bout  d'un  cèrtain 
temps,  des  lésions  franchement  tuberculeuses  ( gra¬ 
nulations ,  fongosités )  se  développer  dans  une  arti¬ 
culation  atteinte  d’inflammation  en  apparence  ba¬ 
nale.  Bien  des  fois,  j’ai  vu,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  de  plusieurs  années,  une  arthrite  défor¬ 
mante  se  transformer  en  tumeur  blanche. 

On  peut  dire  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  eu  com¬ 
binaison  d’infections,  métissages  de  microbes. 
Mais  ce  n’est  qu’une  vue  de  l’esprit  :  il  est  bien 
plus  logique,  bien  plus  simple,  de  supposer  une 
aggravation  lente  des  lésions,  une  augmentation 
progressive  de  la  virulence  locale  du  bacille  de 
Koch. 

Aussi,  considérant  la  simplicité  comme  une 
des  caractéristiques  de  la  vérité,  je  pense  que 
l’on  doit  tenir,  pour  tuberculeuse  d’emblée,  l’ar¬ 
thrite  chronique  qui  devient  arthrite  fongueuse. 

4°  À  côté  de  ces  arguments  cliniques,  on  peut 
apporter  une  série  de  preuves  expérimentales  à 
l’appui  des  idées  que  je  soutiens.  Tout  d’abord, 
on  peut  citer  des  faits  d’observation  courante,  qui 
ont  la  valeur  d’une  expérience  de  laboratoire.  Au 
début  de  l’application  de  la  tuberculinothérapie 
de  R.  Koch,  en  1892,  j’ai  vu,  plusieurs  fois,  des 
art.hralgies,  des  synovites  aiguës,  succéder  à  des 
injections  de  lymphe.  Depuis,  j’en  ai  observé 
après  des  oculo-réactions,  après  l’emploi  de 
corps  immunisants  de  Spengler  ;  j’ai  vu,  de  même, 
chez  des  rhumatisants,  une  injection  de  tubercu¬ 
line  donner  une  réaction  locale  au  niveau  des  arti¬ 
culations  malades,  se  traduisant  par  de  l’œdème, 
des  douleurs,  de  l’hydarthrose. 

Chez  l’animal  enfin,  différents  auteurs,  depuis 
mes  recherches,  ont  obtenu,  par  l’injection  de 
bacilles  en  cultures  homogènes,  ou  avec  des  bacilles 
morts,  des  arthrites  chroniques  avec  épanchement 
(L.  Dor),  avec  épaississement  fibreux  de  la  syno¬ 
viale  (Arloing),  avec  tendance  à  l’ankylose  (Ca- 
nessa). 

Tout  ceci  étant,  il  semble  que  rien  ne  s’oppose 
plus  à  ce  que  l’on  admette  la  nature  habituelle¬ 
ment  tuberculeuse  des  arthrites-  chroniques.  En 
réalité,  il  reste  encore  l’objection  anatomique  : 
d’après  elle,  l’origine  tuberculeuse  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  et'  des  arthrites  chroniques 
spontanées  n’est  pas  possible,  parce  qu’anatomi- 
quement  on  ne  trouve  pas  au  niveau  des  arti- 


1.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  a  été 
effectuée  dans  mon  laboratoire,  une  trentaine  de  fois,  dans 
les  cas  cliniques  les  plus  variés  de  tuberculose  virulente, 
sans  donner  jusqu’à  présent  des  résultats. 
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culations  malades  les  caractéristiques  histolo¬ 
giques  de  la  tuberculose.  J’ai  répondu  bien  des 
fois  à  cette  objection,  en  m’elïorçant  de  montrer 
combien  le  caractère  spécifique  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  s’atténuait  à  mesure  que  la  virulence  du 
microbe  diminuait.  Dans  le  lupus,  il  faut  parfois 
des  milliers  de  coupes  pour  trouver  des  forma¬ 
tions  folliculaires  caractéristiques;  dans  nombre 
d’autres  tuberculides  il  en  est  ainsi.  D’autre  part, 
on  sait  que  dans  certains  organes,  le  poumon  par 
exemple,  l’injection  des  bacilles  tuberculeux  ne 
donne  d’habitude  que  des  lésions  scléreuses  : 
cela  montre  que  la  spécificité  n’est  pas  un  carac¬ 
tère  nécessaire  de  l’infection  bacillaire  dans  un 
tissu  :  quand  les  microbes  sont  très  atténués,  ou 
quand  le  terrain  est  très  résistant,  l’infection  ne 
réalise  que  des  lésions,  des  inflammations,  con¬ 
gestives  ou  scléreuses  banales,  c’est-à-dire  des 
lésions  de  tuberculose  inflammatoire . 

Ainsi  en  est-il  des  arthrites  chroniques  qui 
évoluent  chez  des  tuberculeux  latents  ou  non. 

Et  c’est  pour  cela  que  j’ai  cru  pouvoir  faire  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  des  maladies  tuberculeuses 
toutes  les  arthrites  spontanées  que  rien  n’ex¬ 
plique. 

La  tuberculose,  étant  la  plus  fréquente  des 
maladies,  étant  preque  toujours  présente  chez 
tout  le  monde,  pouvant  créer  des  lésions  d’in¬ 
flammation  banale,  devient  la  cause  habituelle 
des  lésions  articulaires  spontanées,  quel  qu’en 
soit  le  type  clinique. 

Quand  l’arthrite  a  une  allure  rhumatismale, 
comme  la  polyarthrite  déformante,  comme  cer¬ 
taines  arthrites  ankylosantes,  je  dis  qu’il  s’agit 
d’un  rhumatisme  tuberculeux  déformant  ou  anky- 

Quand  la  maladie  n’a  aucun  caractère  rhuma¬ 
tismal,  quand  il  s’agit,  par  exemple,  d’une  ostéo- 
arthrite  déformante  juvénile,  à  évolution  lente, 
ou  bien  d’une  ankylosé  sans  phénomènes  infec¬ 
tieux  marqués,  je  considère  qu’il  y  a  là  une  loca¬ 
lisation  articulaire  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  et  je  cherche  à  faire  la  preuve  de  l’infection 
bacillaire  latente  que  je  suspecte,  a  priori. 

Il  m’est  arrivé  parfois  de  ne  pas  y  parvenir  au 
moment  même;  mais,  presque  toujours,  dans  ces 
cas,  j’ai  vu  la  tuberculose  se  démasquer  plus 
tard  et  m’apporter  elle-même  la  preuve  que  j’avais 
vainement  cherchée. 

C’est  ainsi  que  j’ai  observé,  l’an  dernier,  une 
pleurésie  tuberculeuse  survenue  trois  mois  après 
la  guérison  d’une  arthrite  ankylosante  rhumatis¬ 
male  du  coude,  dont  rien  n’avait  indiqué  la 
rechute,  en  dehors  du  séro-diagnostic  tubercu¬ 
leux. 

Aussi  bien,  je  considère  que,  dans  les  cas  en 
iipparence  négatifs,  il  faut  toujours  réserver 
l’avenir  et,  malgré  tout,  redouter  une  infection 
tuberculeuse. 


Etant  donné  ce  caractère  révélateur  des  ar¬ 
thrites  par  tuberculose  inflammatoire  et  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux,  on  comprend  que  j’attache 
une  importance  considérable  à  la  diffusion  de  ces 
idées,  au  point  de  vue  de  la  lutte  contre  la  tuber- 

Dépislée  à  temps,  la  tuberculose  inflammatoire 
permet  de  démasquer  une  infection  tuberculeuse 
latente  et  de  lutter  précocement,  donc  favorable¬ 
ment  contre  elle. 

Cette  notion  donne,  de  suite,  l’aspect  général 
du  traitement  qu’il  convient  d’opposer  au  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  et  aux  arthrites  chroniques. 

Ce  traitement  doit,  avant  toutes  choses,  com¬ 
porter  une  hygiène  générale  qui  est  celle  des 
tuberculeux  :  les  rhumatisants  tuberculeux  doi¬ 
vent  vivre  au  grand  air,  à  la  campagne,  dans  les 
climats  secs,  à  l’abri  des  brouillards  et  de  l’hu¬ 
midité.  Au  point  de  vue  alimentaire,  il  faut  les 
considérer  comme  des  tuberculeux,  et  non  comme 
des  arthritiques  :  ils  doivent  manger  de  tout  à 
leur  guise,  le  goût  étant  un  instinct  puissant  de 


ce  qui  est  nécessaire  et  utile  :  sauf  indication 
particulière,  les  régimes  spéciaux  leur  sont  peu 
profitables,  sinon  nuisibles. 

La  médication  générale  des  tuberculeux  leur  est 
toujours  profitable  :  l’huile  de  foie  de  morue  a 
souvent  une  merveilleuse  efficacité  dàns  la  cure 
des  tuberculoses  inflammatoires  ;  toutes  les  fois 
qu’elle  est  bien  tolérée,  je  la  donne  à  fortes  doses 
et  j’ai  obtenu  par  elle  des  résultats  surprenants. 
Les  médications  arsenicales,  phosphatées  et  io¬ 
dées,  doivent  la  remplacer  quand  elle  est  mal  sup¬ 
portée,  ou  lui  succéder  quand  elle  a  été  prise  pen¬ 
dant  quelque  temps  ;  j’ai  coutume  de  dire  que  les 
rhumatisants  tuberculeux  doivent  y  recourir  toute 
leur  vie,  suivant  les  circonstances,  comme  les 
syphilitiques  doivent,  de  temps  à  autre,  faire  une 
cure  iodurée. 

Cette  thérapeutique  de  l’état  général  si  néces¬ 
saire  deviendrait  accessoire,  si  nous  avions  un 
traitement  spécifique  de  la  tuberculose  in/lamma- 

Mais  nous  ne  l’avons  pas  encore  et  le  traite¬ 
ment  général  doit  encore  conserver  la  première 
place. 

Toutefois,  il  est  certain  que  les  tuberculoses 
inflammatoires  et  les  rhumatismes  tuberculeux 
fournissent  aux  thérapeutiques  spécifiques  leurs 
plus  brillants  succès.  Ces  succès  ne  sont  malheu¬ 
reusement  pas  constants  et'les  échecs  sont  inex¬ 
plicables 

J’estime,  cependant,  que  le  traitement  dit  spé¬ 
cifique  doit  toujours  être  essayé.  J’ai,  à  ce  point 
de  vue,  retiré  de  très  bons  résultats  des  Immun- 
lvürper  de  Spengler  dans  les  rhumatismes,  chro¬ 
niques,  douloureux,  avec  signes  d’intoxication. 

En  tout  cas,  cette  médication  doit  être  très 
prudente. 

D’habitude,  elle  ne  dispense  pas  d’une  théra- 
cutiquc  locale. 

Celle-ci  comprend  des  médications  sympto¬ 
matiques  :  bains  de  chaleur,  bains  thermo- 
électriques,  etc....  sur  lesquelles  il  est:  inutile 
d’insister,  Je  dirai  seulement  que  la  radiothéra¬ 
pie  ne  m’a  pas  donné  grand  résultat.  La  méthode 
de  Bier,  par  contre,  a  nettement  soulagé  certains 
de  mes  malades,  surtout  ceux  atteints  d’arthrites 
chroniques,  avec  ankylosé  fibreuses  et  raideurs 
considérables. 

Mais,  dans  ce  cas-là,  comme  d’ailleurs  dans 
toutes  les  localisations  de  la  tuberculose,  l’agent 
le  plus  efficace  c’est  l’héliothérapie.  Depuis  plus 
de  vingt  ans,  je  n’ai  cessé  d’attirer  l’attention  de 
mes  élèves  sur  la  merveilleuse  efficacité  de  la 
cure  solaire  dans  les  tuberculoses  locales,  les 
plus  diverses,  de  toute  variété. 

En  1890,  dans  la  thèse  inaugurale  de  Millioz', 
en  1901,  dans  celle  d’Ortieoni !  j’ai  indiqué  les 
résultats  de  nos  expériences  sur  ce  point.  Depuis, 
j’ai  constamment  préconisé  l’héliothérapie  dans 
le  traitement  des  arthrites  par  tuberculose  in¬ 
flammatoire  et  dans  le  rhumatisme  tuberculeux. 

Dans  le  Midi  de  la  France,  sur  le  littoral  médi- 
térranéen,  tous  les  médecins  emploient  couram¬ 
ment  la  cure  solaire  et  beaucoup  ont  fait:  connaître 
déjà  le  bénéfice  surprenant  qu’ils  en  avaient 
obtenu. 

Pour  mon  compte,  toutes  les  fois  que  je  le 
peux,  j’envoie  mes  malades  à  la  montagne  ou  à  la 
mer.  Mais  je  sais  par  expérience  que  l’héliothéra¬ 
pie  peut  se  faire  partout,  et  la  majorité  de  mes 
malades  se  sont  insolés  à  Lyon  même  où  la 
brume  est  fréquente.  Ce  n’est  pas  le  lieu  d’indi¬ 
quer  le  détail  d’application  de  cette  méthode.  Ce 
que  je  vous  dirai  seulement  ici,  c’est  que  par 
l’exposition  au  soleil,  on  voit  se  résorber  des 
exsudats  articulaires  chroniques,  etc.,  se  mobili¬ 
ser  des  raideurs  que  l’on  croyait  définitivement 
fixées. 


1.  Millioz.  —  «  De  l’héliothérapie  locale  comme  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  articulaires  (bain  de  soleil  pro¬ 
longé)  ».  Thèse  de  doctorut,  Lyon,  1899. 

2.  Okticoni.  —  «  De  l’héliothérapie  :  applications  mé¬ 
dicales  et  chirurgicales  ».  Thèse  de  doctorat,  Lyon,  1901. 


Le  soleil  est  un  véritable  agent  de  révulsion 
et  de  sédation  :  il  n'y  a  que  très  peu  de  malades 
à  n’en  pas  retirer  profit  et  bénéfice. 

Malgré  cela,  la  chirurgie  est  parfois  obligée 
d'intervenir  dans  les  arthrites  chroniques  :  elle  a 
à  redresser  des  attitudes  vicieuses  et  à  suppimer 
des  articulations  douloureuses,  déformées  ou  vi¬ 
cieusement  ankylosées. 

D’une  manière  générale,  les  malades  atteints 
de  tuberculose  inflammatoire  ont  une  plasticité 
particulière  des  tisssus  qui  fait  que,  chez  eux,  les 
interventions  donnent  des  résultats  excellents. 
Ce  sont  eux  qui,  notamment,  fournissent  les  plus 
brillants  succès  de  résections  articulaires.  Malgré 
cela,  j’estime  qu’il  faut  être  sobre  d’opération 
dans  ces  cas,  parce  que  les  lésions  peuvent  guérir 
spontanément  et  surtout  au  soleil  :  je  n’inter¬ 
viens  plus  que  pour  faire  redresser  des  positions 
vicieuses  ou  pour  rendre  de  la  mobilité  à  une 
articulation,  quand  il  y  a  ankylosé  en  position 
vicieuse  ou  ankylosés  multiples  :  dans  ces  cas, 
les  résections  avec  mobilisation  précoce  donnent 
des  résultats  brillants  et  durables.  Je  craignais 
autrefois  de  voir  les  processus  récidiver  in  situ  ; 
des  observations  déjà  anciennes  me  permettent 
de  dire  qu’il  n’en  est  rien. 

Aussi  bien  y  a-t-il  peut-être  lieu  d’étendre 
encore  le  champ  d’action  de  la  chirurgie  dans  de 
telles  lésions  articulaires,  aujourd’hui  où  la  mobi¬ 
lisation  opératoire  des  ankylosés  et  la  greffe  arti¬ 
culaire  deviennent  de  vivantes  réalités. 
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—  M.  Bouquet  signale  de  nouveaux  procédés  qui 
tendent  à  modifier  la  réglementation  actuelle  de  la 
version  et  de  la  grande  extraction. 

Accidents  graves  simulant  l'occlusion  intestinale 
à  8  mois  1/2  de  grossesse.  —  M.  Pinard  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  21  ans,  sans  passé  pa¬ 
thologique  abdominal.  Albuminurique  dès  le  début 
de  la  grossesse,  elle  est  mise  au  régime  lacté.  A  deux 
reprises,  elle  eut  des  douleurs  abdominales.  La  pre¬ 
mière  crise  céda  à  un  traitement  simple.  Lors  de  la 
seconde,  à  7  mois  1/2  de  grossesse,  les  accidents 
furent  très  marqués,  s’accompagnèrent  d’arrêt  des 
gaz  et  des  matières,  de  vomissements  non  fécaloïdes 
avec  étal  nauséeux.  En  même  temps,  il  existait  un 
météorisme  très  marqué.  Le  palper  était  impossible. 
Au  toucher,  on  sentait  une  tète  engagée  et  un  segmeut 
inférieur  très  étiré.  M.  Cunéo  voit  la  malade  et  pense 
à  une  péritonite  appendiculaire.  Opération  d’ur¬ 
gence  :  incision  de  10  cm.  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ;  il  n’y  a  pas  de  péritonite,  l’appendice  et  le 
cæcum  sont  sains,  le  rectum  est  aplati  :  il  y  a  une 
véritable  coudure  à  l’uuiou  des  côlons  iliaque  et  pel¬ 
vien  sur  une  bride  qui  part  du  flanc  gauche  de 
l’utérus  gravide  et  va  vers  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen.  M.  Guuéo  fait  un  anus  cæcal.  Il  fut  néces¬ 
saire  de  faire  un  lavement  électrique  pour  amener 
une  débâcle  abondante,  car  l’intestin  était  paralysé. 
L’accouchement  se  fait  quelque  temps  après  :  il  est 
normal,  l’enfant  est  vivant  et  pèse  2.230  gr. 

Ultérieurement,  on  referme  la  bouche  cæcale.  Cette 
observation  montre  les  avantages  de  l’entérostomie, 
qui  doit  être  précoce. 

Pseudo-occlusion  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse.  —  MM.  Tissieret  Mauclaire  ont  observé 
une  femme  enceinte  de  7  mois  1/2  ayant  tout  le  syn¬ 
drome  d’une  occlusion  intestinale  :  rectum  rempli  de 
scybales,  vomissements  incessants  ;  la  tête  est  très 
élevée.  M.  Mauclaire  pense  plutôt  à  une  péritonite 
appendiculaire.  Expectation  pendant  quelques  heures  : 
on  met  à  profit  ce  temps  pour  laver  l’intestin  et 
évacuer  l’utérus.  L’accouchement  effectué,  une  dé¬ 
bâcle  se  produit,  mais  comme  certains  signes  géné¬ 
raux  (pouls  rapide)  et  locaux  (vomissements)  persis¬ 
tent,  M.  Mauclaire  préfère  intervenir  et  fait  la  laparo¬ 
tomie  qui  laisse  écouler  un  peu  de  sérosité,  mais  il  n’y 
a  aucune  coudure,  ni  bride.  On  place  un  drain  et  la 
femme  guérit.  Dans  ce  cas,  la  tète  du  foetus,  malgré 
qu’elle  se  trouvait  élevée,  comprimait  l'intestin  puis- 
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qu'il  a  suffi  d'évacuer  l’utérus  pour  voir  les  accidents 
' cesser. 

—  M.  Lepage  a  observé  un  fait  semblable  chez 
une  femme  enceinte.  Celte  femme  fut  vue  par 
MM.  Qucnu  et  Delbel  qui  portèrent  le  diagnostic 
d’appendicite  avec  péritonite,  L  intervention  montra 
qu’il  n’existait  ni  péritonite,  ni  appendicite,  ni  cho¬ 
lécystite.  Cette  première  opération  négative  n’amena 
aucune  amélioration  cl,  comme  l’étal  s’aggravait,  on 
lit  un  anus  cæcal  ;  une  grande  débâcle  se  produisit. 
Cinq  jours  plus  tard,  la  femme  accoucha  d’un  enfant 
mort  et,  aussitôt  après,  la  partie  inférieure  de  l’intes¬ 
tin  se  vida  spontanément.  J, a  femme  a  guéri;  ulté¬ 
rieurement,  ou  ferma  la  bouche  iliaque.  L’inlérôl 
réside  dans  l’évacuation  de  l’utérus  et  son  influence 
sur  les  accidents.  Déjà  antérieurement,  Champetier 
de  llibes  et  Daniel  avaient  rapporté  un  fait  où  l’éva¬ 
cuation  de  l’utérus  avait  donné  de  bons  résultats. 
MM.  Le  liage  et  Budany  ont  observé  également  un 
fait  semblable,  de  sorte  que  l’accouchement  provoqué 
peut  être  discuté  en  pareil  cas.  Chez  les  femmes  qui 
n’onl  pas  d’accidents  péritonéaux  antérieurs,  on  peut 
avoir  recours  à  cette  thérapeutique  obstétricale  avant 
d’intervenir  chirurgicalement  sur  l’intestin. 

—  M.  Brindeau  a  déjà  publié  un  fait  d’occlusion 
pris  pour  une  appendicite  :  il  suffit  de  faire  la  césa¬ 
rienne  pour  voir  les  accidents  disparaître  :  il  n’y  avait 
id  bride,  ni  couduro;  seule  la  compression  de  l’intes¬ 
tin  par  la  portée  foetale  a  suffi  pour  produire  l’occlu- 

—  M.  Lejars  a  inspiré  une  thèse  sur  ce  sujet  à 
M.  Lemercier  à  l’occasion  d’un  cas,  observé  par  lui, 
d’iléus  gravidique  mourant  dans  son  service.  La 
laparotomie  montra  vm  petit  fibrome  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  l’utérus  adhérent  à  la  paroi  postérieure 
du  bassin;  c’était  la  seule  adhérence,  il  n’y  avait,  ni 
bride,  ni  couduro.  On  jieul  diviser  les  occlusions  gra¬ 
vidiques  en  occlusions  vraies  mécaniques  (brides, 
compression  par  l’utérus  rétrofléchi),  en  fausses 
occlusions,  paralytiques.  Dans  les  deux  cas,  l'inter¬ 
vention  doit  être  faite,  mais  précoce;  si  on  se  trouve 
un  présence  d  un  faux  iléus,  l'entérostomie,  avec  bou¬ 
che  très  réduite,  et  même  la  simple  fixation  d’une  anse 
à  la  paroi  suffisent  pour  amener  la  guérison. 

Anémie  pernicieuse  de  la  grossesse.  —  MM.  Sau¬ 
vage  et  Vincent  ont  observé  un  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse  au  cours  de  la  grossesse  avec  réaction  myé¬ 
loïde  et  chute  des  globules  rouges  à  1.000.000.  L 
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Présentation  de  coupes.  —  M.  Bender  prés 
des  coupes  d’ovaires  :  1°  ossification  d’un  ovi 
2"  séminomes  de  l’ovaire. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Mars  191  il. 

Présentation  d'un  appareil  pour  injections  hypo¬ 
dermiques  d’oxygène.  —  M.  A.  Martinet. 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  dans  le 
traitement  des  syndromes  hyposphysiques.  —  M. 

A.  Martinet.  Les  indications  de  l’oxygénothérapie 
hypodermique  sont  très  étendues  et  à  côté  des  états 
asphyxiques  aigus  (mécaniques  et  surtout  toxiques 
et  toxi  infectieux  :  affections  plcuro-pulmonaircs, 
urémie,  diabète,  bronchites  suffocantes,  pneumonies 
et  broncho-pneumonies)  et  de  la  tuberculose  aigue  et 
chronique,  il  convient  de  mentionner  expressément 
les  syndromes  hyposphyxiques  aigus  et  surtout 
chroniques  d’une  si  extraordinaire  fréquence.  Aucune 
médication  n’a  paru  exercer  une  action  aussi  rapide 
et  aussi  marquée  sur  la  viscosité  sanguine  pour 
l’abaisser.  L’oxygénothérapie  hypodermique  est,  à 
l’heure  actuelle,  la  plus  agissante  des  médications 
hypovisqueuses. 

Présentation  d’un  nouveau  phare  frontal.  —  M. 


Deguy  présente  un  nouveau  phare  frontal  fonction¬ 
nant  directement  sur  le  courant  de  la  ville,  c'est-à- 
dire  à  110  volts.  Après  avoir  montré  les  inconvé¬ 
nients  qui  résultent  des  éclairages  à  bas-voltage,  au 
point  de  vue  de  l’entretien  des  accumulateurs  ou  des 
piles  et  des  difficultés  de  transport  des  rhéostats,  il 
pense  qu’à  une  époque  où  l’éclairage  électrique  de¬ 
vient  si  commun,  le  phare  frontal  qu'il  présente, 
étant  complètement  exempt  de  dangers,  pourra  ren¬ 
dre,  à  cause  de  son  faible  volume  et  de  sa  facilité  de 
transport,  do  grands  services  aux  médecins. 

Présentation  d’un  nouvel  appareil  pour  ponc¬ 
tionner  les  pleurésies.  —  M.  Deguy  montre,  par 
une  longue  étude,  les  inconvénients  de  l'évacuation 
des  épanchements  pleuraux  par  aspiration,  et  se  dé¬ 
clare  partisan  du  libre  écoulement  du  liquide  par  la 
seule  action  delà  pesanteur.  11  montre  un  petit  appa¬ 
reil  à  fonctionnement  automatique,  supprimant  tous 
les  robinets  et  n’utilisant  pas  le  vide.  Lasimplicité  de 
technique  et  l’excellence  des  résultats  qu’il  a  obenus 
lui  font  croire  que  son  procédé  sera  bien  accueilli  de 
ses  confrères.  C’est  un  perfectionnement  de  la  mé¬ 
thode  de  M.  Duguet,  déjà  si  simplifiée.  M.  Deguy 
termine  par  une  étude  de  clinique  thérapeutique  sur 
les  indications  de  ponction  des  pleurésies. 

M.  Bizv. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Mars  1913. 

Les  moyens  de  défense  employés  par  les  persé¬ 
cutés.  Présentation  de  malade.  —  MM.  Dupain  et 
Pruvost  présentent  une  malade  persécutée  avec  hal¬ 
lucinations  multiples,  surtout  auditives  et  sexuelles. 
Pour  se  protéger  contre  les  entreprises  de  ses  persé¬ 
cuteurs,  qu’elle  croit  être  les  âmes  de  personnes 
connues,  la  malade  emploie  des  moyens  variés.  Elle 
porte  ses  vêtements  de  dessous  soigneusement  fermés 
et  s’enveloppe  de  linges;  elle  dispose,  en  outre,  en 
différentes  parties  du  corps,  des  cartes  à  jouer.  Ces 
cartes  ont  un  effet  magique  et  la  préservent  au  moins 
un  certain  temps,  principalement  les  rois  et  les 
reines,  et  mettent  obstacle  aux  tracasseries,  aux 
sévices,  aux  entreprises  des  âmes  débauchées  qui  la 
tourmentent  d’une  façon  incessante. 

Conscience  du  délire  chez  un  persécuté.  Imagina¬ 
tion.  Erotomanie.  Episode  amnésique.  Présentation 
de  malade.  —  M.  de  Clérambanlt  présente  un 
homme  de  42  ans,  dégénéré,  ayant  subi  dans  l'en¬ 
fance  deux  traumatismes  crâniens  graves  et  présen¬ 
tant  depuis  quatre  ans  des  idées  de  persécution.  Les 
points  intéressants  de  l’observation  sont  la  conscience 
de  la  maladie,  l'absence  du  caractère  paranoïaque 
classique,  le  début  par  de  l’optimisme  et  de  l’éroto¬ 
manie,  enfin  la  limitation  des  persécutions  à  des 
démonstrations  symboliques. 

Obsessions  diverses.  Scrupules.  Délit  intention¬ 
nel.  Présentation  de  malade.  —  M.  de  Clérambault 
analyse  le  cas  d'un  malade  de  30  ans,  dégénéré, 
curieux  par  la  riche  série  de  syndromes  dont  il  a  été 
ou  est  affecté.  C’est  un  compendium  des  syndromes 
décrits  autrefois  par  Magnan.  C’est  un  obsédé  de  la 
question  (questions  doctrinales  et  déontologiques), 
un  scrupuleux,  un  liqueur;  il  a  la  phobie  des  con¬ 
tacts.  A  ou  des  impulsions  verbales,  de  l’éreulho- 
phobie,  de  l’impuissance  psychique.  Plusieurs  fugues 
systématiques.  Nombreuses  hantises,  nombreuses 
décisions  impulsives  cl  dangereuses.  Fausse  humilité. 
Tendances  mystiques,  dogmatisme  sociologique.  Ten¬ 
tative  de  suicide;  désertion  suivie  de  réforme. 
A  commis  un  délit  (inscription  séditieuse)  et  s’est 
immédiatement  dénoncé  pour  expier  par  la  prison 
une  culpabilité  ancienne  et  d'ailleurs  imaginaire 
(avoir  souri  devant  des  religieuses). 

Un  couple  morbide.  Amoralité  et  revendication. 
Présentation  de  malade.  —  M.  de  Clérambault  pré¬ 
sente  un  alcoolique  chronique,  amoral,  avec  curri¬ 
culum  vit»  bizarre,  amené  à  l’Infirmerie  spéciale 
pour  une  ivresse  pathologique  de  forme  fantasmago¬ 
rique.  Association,  collaboration  et  antagonismes 
bizarres  avec  une  femme  semi-délirante  et  uü  prêtre. 
Actes  médico-légaux.  Tableaux  de  mœurs  invraisem¬ 
blables.  Lafeinmca  été  présentée  déjà  par  M.  Briand. 

Syphilis  conjugale,  mari  paralytique  général  et 
temme  tabétique.  Présentation  de  malade.  — 
M.  Legrain  présente  une  malade  ayant  contracté  la 
syphilis  à  25  ans.  Elle  s’est  soignée  scrupuleusement 
pendant  dix  années.  Au  bout  de  ce  temps,  avec 
l’autorisation  très  légitime  de  son  médecin  (absence 
d’accidents  depuis  de  longues  années),  elle  contracte 


mariage  C’est  vers  le  même  temps  qu’apparaissent 
les  premiers  signes  d'un  tabes  qui,  désormais,  évo¬ 
luera  avec  une  grande  lenteur  et  qui  en  est  aujour¬ 
d’hui  à  ce  point  (malade  Agée  de  45  ans)  ;  douleurs 
fulgurantes,  anesthésies,  analgésies,  signes  oculo- 
pupillaires  :  pupilles  punctiformes  ;  alluiblissement 
profond  de  l’acuité  visuelle  à  gauche.  Signe  d’Argyll. 
Réaction  de  Wassermann  positive  (sérum  et  liquide 
céphalo-rachidien).  Début  très  net  d’affaiblissement 
intellectuel. 

—  M.  Marie  (de  Villejuif)  montre  le  malade,  mari 
de  la  tabétique  spécifique  présentée  par  M.  Legrain, 
atteint  de  paralysie  générale  type.  Le  malade  nie  la 
syphilis,  mais  la  réaction  de  Wassermann  est  nette¬ 
ment  positive  par  le  sérum  et  le  liquide  rachidien.  11 
présente,  en  outre,  des  îlots  d’alopécie  en  voie  de 
réparation  dans  la  barbe  et  les  cheveux.  Le  traitement 
spécifique  semble  avoir  produit  une  demi-rémission 

Un  cas  d’amnésie  traumatique.  Présentation  de 
malade.  —  MM.  Vigouroux  et  Hèrisson-Laparre 
montrent  un  malade  âgé  de  30  ans,  dégénéré  hérédi¬ 
taire  et  alcoolique  qui,  à  la  suite  d'un  traumatisme 
crânien  (hémorragie  méningée,  rupture  du  tympan, 
écoulement  purulent,  de  l’oreille),  a  présenté  une 
période  de  confusion  mentale  et  une  amnésie  particu¬ 
lière.  L’amnésie,  un  mois  après  le  traumatisme, 
accompagnée  de  troubles  de  l’expression,  portail 
exclusivement  sur  les  noms  propres.  Elle  a  disparu 
presque  complètement  depuis. 

Confusion  mentale  et  psychose  discordante.  Pré¬ 
sentation  de  malades.  —  MM.  Mignard  et  Provost 
présentent  trois  malades  de  M.  Toulouse,  une  confuse 
mélancolique  posl-puenpérale,  uuc  hébéphrénique  et 
une  autre  ayant  des  symptômes  intermédiaires  entre 
ceux  de  ces  deux  affections.  Ces  recherches  parais¬ 
sent  confirmer  aux  auteurs  les  deux  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1°  la  psychose  hébéphréno-calalonique. 

comme  la  confusion  mentale,  est  moins  près  de  l’im¬ 
bécillité  qu’elle  ne  paraît,  c’est-à-dire  que  l'apparent 
déficit  de  l’intelligence  est,  en  réalité,  un  trouble  de 
l’attention;  2°  la  psychose  héphréno-calatouique  pré¬ 
sente  toutefois  celte  différence  avec  la  confusion  men¬ 
tale  que  certains  troubles  y  prédominent  et.  qui  peu¬ 
vent  être  caractérisés  par  l’incohérence  et  la  discor¬ 
dance  des  sentiments,  des  tendances,  des  émotions  ou 
par  la  suspension  apparente  de  l’affectivité.  Cela 
explique  à  la  fois  la  gravité  du  pronostic,  la  possibi¬ 
lité  des  guérisons. 

Syphilis.  Perforation  de  la  cloison  nasale  et  mal 
perforant  maxillaire.  Syndrome  tabétique.  Présen¬ 
tation  de  malade.  —  MM.  Legrain  et  Pietkiewicz 
présentent  une  malade  syphilitique,  tabétique  et  por¬ 
teuse  d’une  perforation  de  la  cloison  du  nez  cl.  d’un 
début,  de  mal  perforant  maxillaire.  La  syphilis  n'est 
pas  niée,  mais  n'a  jamais  été  connue  de  la  malade, 
Agée  aujourd'hui  de  37  ans  (Wassermann  positif;  de 
18  à  22  ans,  cinq  grossesses;  trois  premiers  enfants 
morts  d’épuisement  en  trois  mois  sans  cause  appa¬ 
rente;  puis  deux  fausses  couches;  depuis  lors  plus 
d’enfants). 

Dès  25  ans,  apparaît  le  tabes  qui  suit  une  évolution 
régulière,  mais  grave.  Depuis  dix  ans,  crises  gastri¬ 
ques  incessantes,  crises  vésicales,  autres  syndromes 
douloureux,  troubles  de  la  sensibilité  tactile,  anes¬ 
thésie  plantaire,  abolition  des  réflexes,  pas  encore 
de  troubles  moteurs,  désordres  oculo-pupillaires. 
inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyll,  Romberg,  affai¬ 
blissement  de  la  vue,  diplopie,  héméralopie.  Episodi¬ 
quement,  appoint  morphinique  et  désintoxication 
suivie  de  légers  troubles  intellectuels  (internement 
actuel).  Il  y  a  quelques  mois,  perforation  de  la 
cloison  du  nez,  partie  antérieure,  largeur  0,50;  en 
même  temps,  chute  des  dents,  analgésie  absolue, 
douleurs  violentes  dans  tout  le  territoire  du  triju¬ 
meau,  ostéoporose  progressive  du  maxillaire  supé- 

—  M.  Pietkiewicz  attire  l’attention  de  la  Société 
sur  un  point  particulier,  la  perte  rapide  des  dents 
qui  se  rencontre  très  fréquemment,  chez  les  tabétiques 
et  paralytiques  généraux,  perte  due  à  un  trouble  tro¬ 
phique  du  trijumeau.  Celle  perte  rapide  des  dents, 
est  si  caractéristique  qu’elle  a  permis  de  faire  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  chez  un  malade  qui 
se  présentait  uniquement  pour  un  examen  dentaire. 

Diabète,  hémiplégie  et  hémianopsie  droites;  dé¬ 
mence  organique  avec  accès  confusionnels.  Pré¬ 
sentation  de  graphiques.  —  M.  Beaussart  montre 
un  graphique  où  sont  relatés  les  résultats  fournis  par 
l’analyse  des  urines  d’un  diabétique  atteint  d’hémi¬ 
plégie  et  d’hémianopsie  droites;  au  cours  de  la  dé- 
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mencc  organique  surviennent  des  poussées  confusion- 
nelles  courtes  qui,  cliniquement,  relèvent  du  diabète, 

coïncident  pas  avec  les  poussées  glycosuriques,  mais 
avec  des  poussées  d’bypoazolurie. 

Cysticercose  cérébrale  et  paralysie  générale.  Pré¬ 
sentation  de  pièces  et  de  préparations.  —  AJ M.  Vi- 
gouroux  et  Hérisson-Laparre  apportent  les  pièces  et 
les  préparations  d’un  malade  de  54  ans  ayant  pré¬ 
senté  le  syndrome  paralytique  général  et  de  l’attaque 
épileptique  très  fréquente,  et  chez  lequel  les  auteurs 
ont  trouvé  à  l'autopsie  des  cysticerques  dans  tous  les 
organes,  mais  plus  spécialement  dans  le  cerveau. 
Ceux-ci  placés  sous  la  pie-mère  et,  en  plein  tissus 
cérébral,  ont  provoqué  une  intense  réaction  lympho- 
citaire  autour  d’eux.  La  méningo-encéphalite  est  dif¬ 
fuse  et  généralisée  à  tout  le  cerveau.  Cette  observa¬ 
tion  soulève  une  difficile  question  pathogénique.  La 
méningo-encéphalite  est-elle  due  aux  cysticerques,  à 
leur  présence  et  à  leurs  toxines  ou  s'agit-il  d’une 
simple  coïncidence? 

H ENM  COT.IN. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

17  Décembre  1912. 

Kyste  hydatique  du  rein.  —  M.  E.  Gamel  rap¬ 
porte,  au  nom  de  M.  Pluyette  et  au  sien,  une  obser¬ 
vation  de  kysle  bydatique  du  rein  et  présente  la 
pièce  enlevée  par  néphrectomie. 

La  malade  est  une  jeune  femme  âgée  do  25  ans, 
chez  laquelle  le  kyste  dont  elle  était  porteur  se 
manifesta,  un  an  et  demi  environ,  par  de  l’amaigris¬ 
sement  et  des  douleurs  vagues  mais  persistantes 
dans  le  côté  gauche,  avec  irradiations  nettes  dans  le 
membre  inférieur  du  même  côté.  En  Février  1912, 
elle  remarque  elle-même  la  présence  dans  son  ventre 
d’une  grosseur  anormale,  et  va  co  isuller  M.  Pluyette, 
qui  constate  dans  le  flanc  gauche  une  tumeur  du 
volume  du  poing,  peu  réductible,  mobile  dans  le 
sens  transversal,  tumeur  arrondie,  mate,  indolente  à 
la  pression,  et  présentant  nettement  le  contact  lom¬ 
baire.  Urines  normales  comme  quantité  et  comme  qua¬ 
lité,  sans  sucre  ni  albumine  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  négative,  mais  celle  de  Weinberg  est  posi- 

Le  10  Juin  1912,  M.  Pluyette  fait  une  néphrectomie 
latérale.  Seule  la  péritonisation  présenta  quelques 
difficultés;  il  fallut  recourir  aux  anses  intestinales 
voisines  pour  fermer  la  brèche  péritonéale  faite  par 
l’extériorisation  de  la  tumeur.  Les  suites  furent 
simples,  cependant  les  urines  mirent  quinze  jours 
pour  remonter  au  taux  quotidien  de  700  gr. 

Sur  la  pièce  présentée,  on  voit  le  kyste  coiffant  le 
pôle  inférieur  du  rein  remontant  sur  ses  faces  anté- 
rieuri'  et  postérieure  et  sur  son  bord  externe.  L’inté¬ 
rieur  de  la  poche  renferme  des  débris  de  membrane 
hydatique  et  des  hydalides  filles. 

—  AJ.  Daniel  présente  également  une  très  belle 
pièce  de  kyste  hydatique  du  rein  enlevée  par  néphrec¬ 
tomie. 

Kyste  hydatique  de  la  rate.  —  M.  Pieri  rapporte 
une  observation  de  kysle  hydatique  de  la  rate  chez 
une  femme,  kyste  qui  s'était  manifesté  depuis 
quatre  ans  par  des  douleurs  persistantes  dans 
l’iiypocondre  gauche,  quelques  troubles  gastriques, 
un  léger  amaigrissement,  quelques  poussées  d’urti¬ 
caire.  La  palpation  de  l’abdomen  permettait  de  sen¬ 
tir  dans  l’hypocondre  une  tumeur  du  volume  d’une 
très  grosse  orange,  à  contours  nets,  régulièrement 
sphérique  et  se  perdant  en  haut  sous  les  fausses 
côtes  par  un  pédicule  épais  él  aplati.  Celle  tumeur 
rénifente.  immobile  dans  le  sens  transversal,  est  faci¬ 
lement  refoulée  sous  les  côtes  et  présente  le  contact 
lombaire. 

M.  Pieri  fait  le  diagnostic  de  kysle  hydatique  du 
rein,  la  réaction  de  Weinberg  est  positive. 

Le  27  Novembre,  par  une  incision  lombo-abdomi¬ 
nale  de  Guyon,  M.  Pieri  met  la  tumeur  à  découvert; 
en  essayant  de  la  libérer,  il  eirondre  le  péritoine  et 
constate  alors  qu'il  s'agit  d'un  kyste  du  pôle  inférieur 
de  la  rate.  La  poche  incisée  donne  issue  à  300  gr.  de 
liquide  louche  dans  lequel  flottent  des  hydalides 
filles.  La  poche  est  entièrement  réséquée  et  passant 
eu  plein  tissu  splénique  ;  celui-ci,  sclérosé,  saigne 
peu  et  quelques  points  de  catgut  suffisent,  à  faire 


l’hémostase.  Drainage  et  suture  du  lu  paroi;  suites 

Les  kystes  hydatiques  de  la  rate  ne  sont  pas  extrê¬ 
mement  fréquents,  qt  les  erreurs  de  diagnostic  tou¬ 
chant  leur  siège  anatomique  sont  assez  communes. 
Dans  le  cas  particulier,  M.  Pieri  avait  pensé  à  un 
kyste  du  rein  ;ï  cause  de  la  réduclibilité  de  la  tumeur 
sous  les  fausses  côtes,  à  cause  de  la  bande  sonore 
située  au  devant  d’elle,  enfin,  parce  que  cette  tumeur 
donnait  des  sensations  tout  à  fait  semblables  à  celles 
fournies  par  le  kyste  hydatique  du  rein  présenté  par 
MM.  Pluyette  et  Daniel  qu’il  avait  examiné. 

Kyste  hydatique  de  la  rate.  —  M.  J.  Poncel  rap¬ 
porte  une  observation  de  kyste  hydatique  de  la  râle. 
A  propos  de  cette  observation,  il  insiste  tout  parti¬ 
culièrement  sur  la  très  grande  valeur  de  la  réaction 
de  Weinberg.  11  pense  que  lorsque  celle  réaction  est 
positive,  elle  indique  la  présence  certaine  d'un  kyste 
hydatique.  Il  reconnaît  que  dans  certains  cas,  malgré 
l’existence  vérifiée  d’un  kysle,  la  réaction  a  été  néga¬ 
tive;  mais  ne  faut-il  pas  attribuer  ce  résultat  aux  trop 
grandes  simplifications  qu’on  a  voulu  apporter  à  la 
méthode  primitive  de  recherche  de  déviation  du  com- 

un  excellent  signe  d’échinococcose. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  kystes  hyda¬ 
tiques,  il  préconise  la  marsupialisation  en  deux  temps  ; 
d’abord  mise  à  nu  de  la  tumeur,  puis  ouverture  de 
la  poche,  lorsqu’au  bout  de  quelques  jours  elle  a 
contracté  avec  la  paroi  des  adhérences  protectrices. 
Presque  toujours,  dans  les  cas  assez  nombreux  qu'il 
a  vu  opérer  et  qu’il  a  opérés  lui-même,  malgré  toutes 
les  précautions,  il  s'est  prodüil.  au  moment  de  l’éva¬ 
cuation  de  la  pocherl’écoulement  d’une  petite  quantité 
de  liquide  hydatique  daus  le  péritoine,  et  cela  n'est 
pas  sans  inconvénient  au  point  de  vue  dé  l’intoxication 
ou  d’un  ensemencement. 

—  M.  Pieri  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  .1.  Poncel. 
Sans  doute,  le  marsupialisation  en  deux  temps  mot 
complètement  à  l’abri  do  l’écoulement  du  liquide  dans 
le  péritoine,  mais  quand  cet  écoulement  est  peu  con¬ 
sidérable  et  qu’on  a  au  préalable  formolisé  la  poche, 
quel  inconvénient  peut-il  en  résulter?  D’autre  pari, 
ce  procédé  en  deux  temps  fait  perdre  au  malade  le 
bénéfice  de  la  résection  possible  d’une  grande  partie 
de  la  poche,  résection  qu’accélère  considérablement 
la  guérison. 

—  M.  Jourdan  partage  l’opinion  de  M.  Pieri. 
Lorsqu’on  ponctionne  la  poche  avec  toutes  les  pré¬ 
cautions  voulues  et  qu’on  est  bien  protégé,  l’issue 
d’une  petite  quantité  de  liquide  n’est  pas  à  craindre. 
Assurément;  à  mesure  que  la  poche  se  vide,  elle  a 
tendance  à  se  rétracter  dans  l’abdomen,  mais  si  on  a 
soin  de  placer  une  pince  à  traction  de  chaque  côté  du 
trocart,  on  peut  s’opposer  à  celte  rétraction  et  même 
extérioriser  la  poche,  en  réséquer  ensuite  une  partie 
et  traiter  le  reste,  soit  par  l'extirpation,  soit  par  la 
marsupialisation.  Le  procédé  en  deux  temps  lui  appa¬ 
raît.  comme  une  méthode  rétrograde. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie.  —  M.  Ro- 
biolis  rapporte,  au  nom  de  M.  Aubert  et  au  sien,  une 
observation  de  kystes  hydatiques  multiples  du  foie 
chez  une  femme  de  33  ans.  L’histoire  clinique  de 
cette  malade  ne  présente  rien  de  particulier;  le  dia¬ 
gnostic  posé  fut  celui  de  kysle  hydatique.  L’examen 
du  sang  montre  ;  réaction  de  Wassermann  négative, 
épreuve  de  Weinberg  positive,  mais  pas  d’éosino¬ 
philie. 

M.  Aubert  fit,  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit,  une  incision  verticale  sur  laquelle  il  fil  tomber 
une  deuxième  incision  transversale  suivant  le  rebord 
costal.  Au  niveau  du  bord  inférieur  du  foie  apparaît 
immédiatement  un  premier  kysle  qui  est  vidé,  formo¬ 
lisé,  et  dont  on  extrait  la  membrane  fertile;  l’explora¬ 
tion  de  cette  poche  montre  qu'à  sou  intérieur  vient 
faire  saillie  un  deuxième  kysle  que  l’on  traite  de  la 
même  manière  L'exploration  du  foie  permet  de  dé¬ 
couvrir,  au  niveau  de  sa  face  supérieure,  deux  autres 
kystes,  dont  l’un,  assez  volumineux,  ne  peut,  être 
abordé  qu’après  la  résection  des  deux  derniers  carti¬ 
lages  costaux.  Toutes  ces  poches  sont  suturées  au 
catgut,  puis  réduites  dans  l'abdomen  sans  druiuage. 

Bonuès  suites  opératoires,  bien  que  la  tempéra¬ 
ture  se  soit  élevée  à  40°4  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion.  Cette  température  élevée  est  attribuée  à  la  ré¬ 
sorption,  car  un  jour  plus  tard  elle  redevenait  et  se 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

16  Janvier  1913. 

Appendicite  vermineuse  chez  l’adulte. —  M.  Mayer. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  dans  l’appendice  iléo- 
cæcal  de  l’enfant,  diverses  espèces  de  vers,  en  parti¬ 
culier  des  oxyures,  des  trirhocéphales  et  des  asca¬ 
rides.  Daus  sa  thèse  (Paris,  1911),  Railliet  a  réuu 
119  cas  d’appendicilé  opérés  dans  le  service  de 
M.  A.  Broca;  dans  un  cas,  l’appendice  contenait  des 
Irichocéphales,  et  dans  58,  des  oxyures.  Donc,  chez 
l’enfant  de  2  à  15  ans,  le  tricocéphale  habite  très 
rarement  l’appendice  ;  par  contre,  l’oxyure  en  est 
l’hôte  chez  la  moitié  environ  des  opérés  d'appendi¬ 
cite.  Toutefois,  M.  Mayer  ajoute  que,  pour  sa  part,  il 
n’a  trouvé  d'oxyures  qu’avec  une  fréquence  beaucoup 
moindre. 

Quant  à  l’influence  palhogénique  des  helminthes 
dans  la  production  des  crises  appendiculaires,  elle  est 
encore  très  discutée.  Certains  auteurs  la  considèrent 
comme  nulle  et  pensent  qu’il  s’agit  d'une  simple 
coïncidence;  d’autres,  au  contraire,  estiment  que  le 
ver  irrite  et  pique  directement  la  muqueuse  dont  il 
déterminerait  ainsi  l'infection  et  l’inflammation  chro¬ 
nique.  Il  est,  du  reste,  très  malaisé  de  trancher  ce 
différent.  Cependant,  d’après  des  recherches  nécrop¬ 
siques  de  Unterberger,  il  semble  que  la  fréquence 
des  helminthes  dans  l’appendice  soit  sensiblement 
égale  chez  des  sujets  sains  et  chez  des  enfants  atteints 
d’appendicite.  Slill,  sur  200  autopsies  d'enfants  de 
2  4  15  ans,  a  trouvé  25  fois  des  oxyures  dans  l’appen¬ 
dice  iléo-cæcal  sans  qu’il  eut  été  question  d’appendi¬ 
cite  antérieure. 

Il  y  a  certainement  des  cas  où  l'on  a  pu  constater 
que  le  parasite  est  cause  d’infection  en  piquant  la 
muqueuse,  où  il  peut  même  se  fixer  par  la  tête.  Ce 
trauma  a  été  prouvé  macroscopiquement  par  la  pro¬ 
duction  de  perforations,  d’abcès  ou  de  péritonites 
vermineuses;  pour  les  petits  parasites,  le  trauma  a 
été  démontré  histologiquement  par  l’existence  de 
lésions  inflammatoires  autour  du  point  rouge  de  la 
piqûre. 

Il  n’est  pas  surprenant,  d’ailleurs,  que  toutes  cos 
piqûres  puissent  servir  de  porte  d’entrée  à  une  folli¬ 
culite  et  à  une  lymphangite  aiguë  ou  chronique. 

Quant  à  la  fréquence  des  cas  où  l’oxyure,  de 
simple  habitant,  devient  nuisible,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  l'établir,  non  plus  que  le  rôle,  du  reste  vrai¬ 
semblable,  de  l’helminthiase  dans  la  genèse  de  l’ap¬ 
pendicite  familiale. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  a  signalé  la  présence 
de  sang  microscopiquement  décelable  dans  les  selles 
chez  les  individus  atteints  d'appendicite  vermineuse. 
Mais  ce  signe  semble  au  moins  incertain. 

Qùoi  qu'il  en  soit  de  sa  fréquence  chez  l’enfant,  il 
parait  avéré  que  chez  1  adulte  l’appendicite  vermi¬ 
neuse  est  rare  ;  M.  Mayer  a  rencontré  2  fois  des 
oxyures,  3  fois  un  ascaiis,  1  fois  un  trichocéphale. 
Il  présente  un  appendice  enlevé  récemment  chez  une 
jeune  fille  de  29  ans,  après  deux  crises  d'appendicite 
subaiguë.  La  malade  se  savait  atteinte  d’oxyures 
depuis  l’enfance.  L’appendice  présente  les  signes 
habituels  de  l’appendicite  catarrhale  chronique;  il 
mesurait  16  cm.  et  offrait  d'assez  fortes  adhérences 
épiploïques  qui  le  coudaient  vers  le  milieu.  Il  renfer¬ 
mait  deux  calculs  slercoraux  et  de  nombreux  oxyures 
très  mobiles. 

Un  traitement  médicamenteux  apppoprié  (santouiue 
et  irrigations  rectales  salées)  l’a  rapidement  débar¬ 
rassée  de  ses  oxyures. 

Incarcération  d’un  utérus  gravide  rétrofléchi.  — 

M.  Moreau.  Une  femme  d’une  quarantaine  d’années, 
ayant  eu  cinq  accouchements  normaux,  dit  souffrir  de 
douleurs  abdominales  et  de  troubles  de  la  miction 
depuis  un  mois  ;  ces  douleurs  auraient,  coïncidé  avec 
le  début  des  règles,  apparues  à  leur  date  normale. 

Le  toucher  monlre  une  masse  mollasse  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas;  le  col  utérin  est  refoulé  très 
haut.  M.  Moreau  crut  à  une  grossesse  extra-utérine 
rompue  et  il  intervint. 

Il  trouva  un  utérus  gravide,  rétrofléchi  et  incarcéré 
dans  le  p'  tit  bassin  ;  le  col  se  trouvait  au-dessus  du 
pubis,  les  ligaments  larges,  ayant  basculé  en  arrière 
et  en  bas,  devenus  horizontaux,  étaient  croisés  à  leur 
partie  moyenne  par  les  ligaments  ronds.  La  tractiou 
de  ces  ligaments  ne  pouvait  donc  corriger  la  positioh 
de  l’utérus;  elle  ne  pouvait,  au  contraire,  qu’aug¬ 
menter  la  coudure. 
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La  réduction  étant  impossible  (l’utérus  remplissait 
la  totalité  du  .petit  bassin),  l’auteur  fit  l'hystérec- 
tomie.  L’utérus  contenait  un  fœtus  de  trois  à  quatre 
mois;  tout  liquide,  amniotique  avait  disparu;  les 
membranes  étaient  enflammées,  et  le  microscope 
(M.  Sand)  y  montre  uu  exsudât  fibrino-purulent. 

La  malade  avoua  m’avoir  trompé  eu  disant  avoir 
eu  ses  règles  un  mois  auparavant,  et  elle  convint 
avoir  pratiqué  une  tentative  d’avortement  par  piqûre 
de  l’œuf. 

—  M.  Mayer  a  commis  une  erreur  de  diagnostic 
qui  peut  être  opposée  à  celle  de  M.  Moreau.  Une 
femme  de  36  ans,  souffrant  de  métrorragies  et  de 
douleurs  abdominales,  présente  une  tumeur  utérine. 
M.  Mayer  fait  la  laparotomie  ;  il  trouve  une  matrice 
mollasse,  augmentée  de  volume,  contenant  une  masse 
dure,  arrondie  donnant  l’impression  d’un  fœtus.  Il 
referme  le  ventre,  mais  les  symptômes  persistent,  la 
grossesse  ne  se  confirme  pas,  et  il  intervient  à  nou¬ 
veau.  Le  pseudo-fœtus  était  tin  fibrome  sous-mu- 
queux,  parfaitement  rond  et  lisse. 

Coexistence,  chez  le  même  sujet,  de  deux  can¬ 
cers  de  structure  différente,  chacun  d’eux  ayant 
produit  des  métastases.  —  M.  Steinhaus  présente 
des  pièces  et  des  coupes  microscopiques  provenant 
d’un  homme  de  71  ans,  chez  lequel  l’autopsie  a 
montré  un  cancer  ulcéré,  paraissant  primitif,  dans  la 
partie  moyenne  de  l’œsophage,  un  deuxième  cancer 
ulcéré,  à  la  petite  courbure  de  l’estomac,  possédant 
également  les  caractères  d’une  tumeur  primitive  ;  il 
existait,  en  outre,  des  métastases  cancéreuses  dans  le 
foie  et  dans  les  ganglions  du  hile  pulmonaire  et  de  la 
cavité  abdominale. 

L’étude  microscopique  a  prouvé  qu’il  s’agissait 
d’un  de  ces  cas  rares  où  coexistent  deux  cancers  pri¬ 
mitifs,  de  structure  histologique  différente  ;  le  cancer 
de  l’œsophage  est  un  épithéliome  pavimenteux  à 
globes  perlés,  celui  de  l’estomac,  un  carcinome 
médullaire  adénocellulaire.  Toutes  les  métastases 
hépatiques  présentent  la  structure  de  la  tumeur  gas¬ 
trique,  tandis  que  toutes  les  métastases  ganglion¬ 
naires  correspondent  à  la  tumeur  œsophagienne. 

Le  cas  présente  un  intérêt  aussi  au  point  de  vue 
thérapeutique  :  il  a  été  traité  à  la  cuprase  (6  injec- 

hépatiques  palpables  ont  fortement  augmenté  de 
volume  et  do  nouvelles  métastases  ont  surgi. 

—  M.  Capart.  Plusieurs  auteurs,  entre  autres 
M.  Lavisé  et  le  professeur  Eraenkel,  ont  signalé 
l’existence,  chez  le  même  malade,  de  deux  cancers 
successifs,  de  nature  microscopique  différente. 

—  M.  Steinhaus  n’a  envisagé  que  les  cas  de  can¬ 
cers  de  structure  différente,  simultanés  et  non  suc¬ 
cessifs. 


ANALYSES 


G.-C.  Roux.  La  bradycardie  dans  les  oreillons 
(Thèse,  Paris,  1913,  188  pages,  14  figures).  —  Le 
ralentissement  du  pouls  au  cours  des  oreillons,  si¬ 
gnalé  en  1901,  dans  un  travail  de  Lamouroux  sur  le 
méningisme,  n’a  commencé  à  être  étudié  de  façon 
précise  que  par  Chauffard  et  Boidin,  en  1904.  Ces 
deux  auteurs  rattachaient  la  bradycardie  à  l’exis¬ 
tence  d’une  réaction  méningée  ourlienne  et  des  obser¬ 
vations  confirmatives  de  leur  opinion  furent  publiées 
par  Dopter,  Nobécourt  et  Brelet.  Cependant,  d’autres 
auteurs  incriminent  simplement  la  convalescence. 

L’étude  de  la  bradycardie  ourlienne  fut  reprise,  en 
1910,  par  R.  Teissier  et  Schœffer,  lesquels  .  basant 
leurs  conclusions  sur  129  observations,  établirent  : 
1“  la  fréquence  de  la  bradycardie,  qui  ne  fit  défaut 
que  chez  16  malades  ;  2°  la  fréquence  d’une  réaction 
cytologique,  nullement  en  rapport  avec  la  constata¬ 
tion  des  signes  cliniques  méningés.  Ces  conclusions 
sont  à  nouveau  formulées  dans  la  thèse  de  Roux. 

Les  recherches  cliniques  de  l’auteur  ont  porté  sur 
274  observations,  qui  se  répartissent  en  230  adultes 
ou  adolescents,  et  44  enfants  de  3  à  15  ans.  De  ces 
recherches,  il  résulte  que  la  bradycardie  peut  être 
considérée  comme  un  symptôme  de  l’infection  our- 
liennc.  Elle  est,  en  effet,  pour  ainsi  dire  constante  au 
cours  de  l’évolution  des  oreillons.  Elle  acquiert  ainsi 
une  valeur  diaguostique  dans  les  cas  douteux,  parti¬ 
culièrement  lorsque  la  tuméfaction  parotidienne,  par¬ 
fois  éphémère,  n’est  plus  appréciable. 

Le  degré  de  cette  bradycardie  est  ordinairement 
de  moyenne  intensité  (50  pulsations  par  minute)  ;  le 
chiffre  le  plus  bas  que  l’on  semble  pouvoir  observer 
est  pie  40  pulsations  par  minute.  Elle  en  s'accom¬ 


pagne  d’aucun  des  troubles  fonctionnels  que  Ton 
rencontre  dans  les  bradycardies  prononcées,  en  par¬ 
ticulier  dans  le  pouls  lent  permanent. 

L 'étude  graphique  montre  qu’il  s’agit  d'une  brady¬ 
cardie  totale,  et  qu’il  n’y  a  jamais  de  troubles  de  la 
conductibilité  du  faisceau  de  His.  On  doit  la  ranger 
dans  la  catégorie  des  bradycardies  nerveuses  ;  elle 
est  transitoire ,  variable ,  s’atténue  sous  l'influence 
des  changements  de  position,  de  l’effort,  de  la  respi¬ 
ration,  de  la  déglutition,  des  émotions,  de  la  fièvre. 
Elle  disparaît  à  la  suite  d’injections  de  doses  suffi¬ 
santes  de  sulfate  d’atropine. 

Expérimentalement,  cette  bradycardie  n’a  été  re¬ 
produite  que  d’une  façon  exceptionnelle  chez  le  chien, 
par  l’injection  de  sérum  sanguin  de  malades  atteints 
d’oreillons. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  elle  semble  devoir 
être  rattachée  à  l’existence  d’une  atteinte  méningée 
très  atténuée,  accompagnant  d’une  façon  presque 
constante  l’évolution  de  l'infection  ourlienne.  Cette 
atteinte  est  prouvée  par  les  symptômes  cliniques  que 
Ton  observe  fréquemment,  et  par  les  réactions  cyto¬ 
logiques  du  liquide  céphalo-rachidien. 

G.  ScHREIHEn. 

Froilano  de  Mello  (de  Nova-Goa).  L’albumino- 
réaction  des  crachats.  (Boletim  gérai  de  med.  e 
pharm.,  u«»  2  et  3,  1912,  p.  77-88).  —  L’auteur  ap¬ 
porte  le  résultat  de  ses  examens  sur  la  valeur  cli¬ 
nique  de  la  réaction  de  Roger  et  Yalensi. 

Chez  six  malades  atteints  de  tuberculose  nettement 
caractérisée  avec  recherche  des  bacilles  de  Koch  po¬ 
sitive  ,  la  réaction  de  Roger  fut  toujours  positive. 
Chez  deux  syphilitiques  ayant  eu  des  hémoptysies 
et  dont  les  crachats  nummulaires  ne  contenaient  pas 
de  bacilles  de' Koch,  Talbumino-réaction  fut  positive. 
Chez  un  autre  malade  atteint  de  pleurésie  gauche  et 
dont  les  crachats  ne  renfermaient  pas  de  bacilles  tu¬ 
berculeux,  Talbumino-réaction  fut  également  posi¬ 
tive. 

Chez  un  tuberculeux  dont  les  crachats  avaient 
autrefois  contenu  des  bacilles  de  Koch  et  qui  clini¬ 
quement  semblait  actuellement  guéri,  la  réaction  de 
Roger  fut  négative,  bien  que  la  lubcrculino-réaction 
demeurât  positive.  La  réaction  de  Roger  semble 
donc  avoir  une  valeur  de  premier  ordre  au  point  de 
vue  de  la  guérison. 

Les  malades atteints  de  pneumonie  ou  broncho- 
pneumonie  donnèrent  toujours  une  réaction  fortement 
positive  ;  dans  un  cas  de  pneumonie  la  réaction  fut 
négative  après  la  guérison  ;  deux  malades  atteints 
d’œdème  pulmonaire  brightique  donnèrent  aussi  une 

Dans  trois  cas  de.  bronchite  aiguë,  Talbumino- 
réaction  fut  négative.  Mais  d’autres  cas  donnèrent  un 
résultat  positif.  L'auteur  estime  donc  que  dans  les 
bronchites  aiguës  Talbumino-réaction  peut  être  pro¬ 
voquée  par  des  causes  autres  que  la  tuberculose. 

Mais,  d’une  façon  générale ,  la  réaction  de  Roger  et 
Valensi  indique  toujours  une  atteinte  pulmonaire. 
Elle  est  constamment  positive  dans  les  tuberculoses 
en  évolution,  peut  manquer  dans  les  tuberculoses 
fibreuses  et  peut,  dans  certains  cas,  indiquer  la  gué- 

La  valeur  clinique  de  la  réaction  est  surtout  grande, 
quand  cette  réaction  est  négative  :  une  réaction  néga¬ 
tive  indique,  à  coup  sûr  une  affection  pulmonaire  non 
tuberculeuse. 

R.  Burnier. 

L.  Baldenweck.  Les  crises  vertigineuses  dans 
les  insufiisances  labyrinthiques  chroniques.  Etats 
labyrinthiques  avec  syndrome  de  Mènière  sans 
inflammation  suppurêe  (Annales  des  maladies  de 
l’oreille,  t.  XXXIX,  1«  livraison,  Mars  1913,  p.  1-67). 
—  Celte  élude  très  documentée  se  rapporte  unique¬ 
ment  au  vertige  de  Ménière,  survenant  au  cours  des 
surdités  chroniques  progressives  non  suppurées. 
L’état  du  labyrinthe  vestibulaire  a  été  principalement 
étudié  au  moyen  de  l’épreuve  de  Barany,  modifiée 
par  Briinings. 

L’auteur  montre  qu’il  existe  :  1°  une  disproportion 
générale  entre  les  excitabilités  droite  et  gauche; 
2°  des  fluctuations  considérables ,  au  moins  d’un 
côté;  3°  des  modifications  dans  le  rapport  entre  les 
deux  côtés,  même  quand  les  variations  sont  simulta¬ 
nées  et  de  même  sens.  Tous  ces  troubles  sont  à  leur 
maximum  pendant  les  périodes  de  vertige,  moins 
accusés,  pendant  les  périodes  de  calme  prolongé, 
nuis  pendant  les  périodes  d’amélioration  persistante. 

En  même  temps  que  les  vertiges,  il  apparaît  donc 
des  oscillations  dans  l’excitabilité  vestibulaire;  mais 
celle-ci  est  susceptible  de  revenir  à  sa  normale 


propre,  une  fois  la  crise  passée.  Le  trouble  produit 
du  côté  du  vestibule  peut  être  plus  ou  moins  persis¬ 
tant  et  variable,  mais  il  est  passager.  Il  s’agit,  en 
somme,  d’une  véritable  claudication  intermittente  du 

Ces  oscillations  de  l’excitabilité  vestibulaire  sont 
régies  par  la  loi  générale  suivante  :  avec  la  crise  ver¬ 
tigineuse  survient  une  perte  plus  ou  moins  grande 
de  l’excitabilité  vestibulaire.  Celle-ci  peut  être  unila¬ 
térale  ou  bilatérale  ;  ordinairement,  elle  prédomine 
d’un  côté.  Elle  est  souvent  très  considérable  et  peut 
aller  jusqu’à  l’inexcitabilité  absolue. 

Ces  recherches  très  intéressantes,  —  limitées,  il 
est  vrai,  aux  labyrinthites  chroniques  non  suppurées 
—  contredisent  donc  l’opinion  classique  qui  voit  au 
contraire,  dans  tous  les  cas  de  vertige  de  Ménière, 
une  manifestation  de  l’hyperexcitabilité  labyrinthique. 

R.  Burnier. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

25  Mars  1913.  • 

Des  remarquables  effets  de  l’ipéca  à  toutes  petites 
doses  dans  certains  troubles  digestifs  tenaces  de 
l’enfance  (Inappétence,  constipation  atonie,  dys¬ 
pepsie,  entérite  ancienne,  intoxication,  etc).  ■ — 
M.  Rousseau-Saint-Philippe  expose  la  diversité  de 
ces  troubles,  primitifs  ou  secondaires.  Quelle  que 
soit  leur  cause,  celle-ci  laisse  à  sa  suite  un  syndrome 
caractérisé  par  de  l’anorexie,  de  la  stase  fécale  et  de 
l’évacuation  intermittente  plutôt  que  régulière  de  ma¬ 
tières  muco-membraneuses  ;  ces  troubles  sont  souvent 
enlrelenus  par  une  thérapeutique  et  un  régime  erro¬ 
nés.  Ces  troubles  sont  dus  en  grande  partie  au  dé¬ 
ficit  de  la  sécrétion  biliaire.  Aussi,  l’auteur  conseille-t- 
il  d’avoir  recours  aux  chologogues,  et  en  première 
ligne  à  l’ipéca; il  emploie  la  teinture,  à  petites  doses, 
régulièrement  progressives,  et  prolongées  jusqu’à 
parfaite  guérison;  en  même  temps,  il  convient  do  di¬ 
minuer  la  sévérité  du  régime,  en  le  variant  et  en 
l’augmentant  de  façon  rationnelle. 

Une  technique  et  une  instrumentation  nouvelles 
pour  l’opération  de  l’appendicite  chronique  sans 
cicatrice  apparente.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle 
commence  par  repérer  exactement  le  siège  de  l’appen¬ 
dice  :  pour  cela,  il  dispose  un  fil  de  plomb  le  long  du 
bord  externe  du  droit  et  un  le  long  de  la  limite  supé¬ 
rieure  des  poils  du  pubis  ;  il  fixe  à  la  peau  à  l’aide 
du  leucoplaste  adhésif,  un  point  de  repère  métallique 
dans  l’ombilic,  un  au  niveau  de  l’épine  iliaque  autéro- 
supérieure  et  un  au  niveau  du  siège  présumé  de  l’ap¬ 
pendice,  d’après  la  palpation;  il  étudie  ensuite  radios- 
copiquemenl  la  mobilité  cæcale,  ce  qui  lui  permet  de 
repérer  exactement  l’appendice.  Si  celui-ci  siège  dans 
les  deux  tiers  inférieurs  de  la  fosse  iliaque,  ce  qui  est 
la  règle,  ou  plus  bas,  et  s’il  est  mobile,  il  va  à  sa 
recherche  en  passant  au  travers  de  la  peau  sus-pu- 
bienue,  normalement  recouverte  de  poils,  qu’un  aide 
attire  fortement  en  haut  et  en  dehors,  et  en  s’aidant 
d’écarteurs  spéciaux  à  trois  branches.  Un  de  scs 
modèles  est  muni  au  niveau  des  deux  valves  lalérales 
de  lampes  électriques  qui  facilitent  la  recherche  de 
l’appendice.  La  cicatrice  opératoire  est  complètement 
cachée  par  les  poils  ;  pour  la  rendre  moins  appa¬ 
rente,  il  emploie  pour  la  suture  un  porte-aiguille 
spécial,  utilisant  une  aiguille  et  une  soie  analogues  à 
celle  dont  se  sert  Carrel  pour  les  sutures  artérielles. 

Traitement  curatif  de  l’ataxie  locomotrice  pro¬ 
gressive  ou  tabes  dorsal.  —  M.  Eugène  Dupuy  ne 
vise  pas  dans  son  traitement  l’influence  pathogénique 
de  la  syphilis  ;  il  institue,  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible,  le  traitement  suivant  :  régularisation  des  fonc¬ 
tions  digestives,  iodure  de  potassium  pendant  trois 
ou  quatre  semaines,  puis  liqueur  de  Fowler;  contre 
les  douleurs,  il  évite,  autant  que  possible,  la  morphine 
cl  préfère  le  chanvre  indien  authentique,  l’aconiline 
cristallisée,  l’cxalgine,  les  pointes  de  feu.  Mais  le 
remède  par  excellence  est  le  phosphore  convenable- 

Lucien  Rivet. 
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FACULTÉ  UE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

CHAIRE  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE 

LEÇON  D’INAU&URATION 

DU  COURS  DE 

M.  le  Professeur  Émile  BARBIER 1 


Messieurs, 

Il  est  impossible  de  dissocier  complètement  les 
diverses  étapes  d’une  carrière,  car  elles  se  pénè¬ 
trent  mutuellement,  et  chacune  laisse  après  elle 
une  empreinte  plus  ou  moins  profonde.  Aussi, 
l  émotion  que  j’éprouve  aujourd’hui  en  prenant 
possession  de  cette  chaire,  est-ejje  faite  de  ma 
joie  d’avoir  réalisé  un  idéal  et  des  souvenirs  du 
passé  qui  me  sont  chers. 

Qu’il  me  soit,  tout  d’abord,  permis  d’évoquer 
ceux  qui  me  rattachent  à  cette  Faculté  dont  je 
suis  un  des  premiers  élèves,  et  dans  laquelle  j’ai 
eu  la  joie  de  trouver  de  si  bons  amis  et  tant 
d’excellents  maîtres.  Je  suis  particulièrement 
heureux»  aujourd’hui,  de  leur  offrir  l’expression  de 
ma  vive  gratitude  et  de  toute  ma  reconnaissance 
pour  les  nombreuses  marques  de  sympathie  que 
j’ai  reçues  d’eux  depuis  longtemps  et  auxquelles 
ils  ont  bien  voulu,  récemment,  ajouter  l'hopneur 
de  m’appeler  à  cette  chaire  par  un  vote  quasi-una¬ 
nime.  De  tout  cœur,  je  leur  dis  merci,  pour  ce 
témoignage  de  haute  estime  par  lequel  ils  ont 
voulu  récompenser  mon  modeste  mérite  et  mon 
profond  attachement  à  notre  Faculté. 

Celui  auquel  j’ai  le  grand  honneur  de  succéder, 
M.  le  professeur  Maurel,  a  inauguré  ici  l’ensei¬ 
gnement  de  la  pathologie  expérimentale  et  a  été 
le  premier  titulaire  de  la  chaire  qu’il  occupait 
depuis  1904.  Cinq  ans  auparavant,  il  avait  rempli 
dans  le  raêipe  enseignement  les  fonctions  de 
chargé  de  cours  auxquelles  l’avaient  naturelle¬ 
ment  désigné  l’importance  de  ses  services  uni¬ 
versitaires  et  de  son  œuvre  scientifique.  Vous 
avez  tous,  comme  moi,  apprécié  les  hautes  qua¬ 
lités  de  ce  maître,  dont  la  bonté  n’a  d’égaje 
qu’une  exquise  urbanité,  dont  l’originalité  scienti¬ 
fique  s’allie  si  heureusement  à  un  amour  pas- 
sionné  des  recherches  expérimentales.  Bien  qu’il 
ne  rentre  pas  dans  mon  dessein  de  faire  aujour¬ 
d’hui,  en  détail,  l’histoire  de  la  création  du  ser¬ 
vice  de  pathologie  expérimentale,  je  tiens  néan¬ 
moins  à  rendre  un  public  hommage  aux  efforts 
que  le  professeur  Maurel  n’a  cessé  de  consacrer 
à  son  organisation.  Il  a  lutté  vaillamment  contre 
tous  les  obstacles  qu’il  a  rencontrés  en  chemin 
et  il  en  a  triomphé.  Dieu  sait  s’ils  furent  nom¬ 
breux,  puisque  quatre  ans  après  la  création  du 
cours  .de  pathologie  expérimentale,  il  n’avait 
encore  ni  un  local,  ni  un  préparateur,  ni  un  gar¬ 
çon,  ni  le  moindre  crédit.  Et  pendant  cette 
période  difficile,  qui  s’étend  de  1899  à  1902,  non 
seulement  le  service  fut  largement  et  brillam¬ 
ment  assuré,  mais  encore  de  nombreux  travaux 
furent  publiés  qui  attestèrent  le  zèle  et  l’activité 
d’un  maître  dont  on  peut  dire  qu’il  s’est  entière- 
ment  et  exclusivement  voué  à  son  enseignement 
et  à  ses  recherches.  Aujourd’hui  encore,  n’est-il 
pas  sur  la  brèche  avec  la  même  ardeur  et  la 
même  jeunesse  ? 

H  nous  laisse,  Messieurs,  un  bien  bel  exemple 
que  je  m’efforcerai  de  suivre.  En  prenant  place 
à  sa  suite  dans  cette  chaire,  il  m’est  particulière¬ 
ment  agréable  de  lui  exprimer  le  témoignage  de 
ma  respectueuse  et  vive  sympathie. 

Que  M.  le  doyen  Jeannel,  qui  me  fait  le  grand 
honneur  d’assister  à  cette  séance,  veuille  bien 
agréer  l’expression  de  tout  mon  affectueux  dé¬ 
vouement,  au  nom  des  sentiments  qui  s'adressent 
d  abord  au  chef  de  la  Faculté  aux  destinées  de 
laquelle  il  préside  avec  tant  d’éclat  et  une  si 
grande  justice.  Mais  il  me  plaît  en  outre  de  me 


î.  Cette  leçon  a  été  faite  à  la  Faculté' de  Médecine  de 
louloûae  le  5  mars  191?, 


souvenir  du  temps  déjà  lointain  de  mon  internat 
dans  son  service  de  clinique  qu'il  dirige  toujours 
avec  cette  brillante  maîtrise  qui  caractérise  la 
grande  école  chirurgicale  française.  Et  depuis, 
jusqu’à  l’heure  actuelle,  quelles  marques  de  sym¬ 
pathie  n’ai-je  pas  reçues  de  luj  ?  J’en  garde  un 
souvenir  ému  et  très  reconnaissant. 

Messieurs,  s’il  vous  arrive  dans  votre  carrière 
de  devenir,  pendant  de  longues  années,  le  colla¬ 
borateur  d’un  maître  qui  vous  hopore  de  son 
amitié,  vous  éprouverez  la  joie  que  j’ai  ressentie 
au  Laboratoire  de  physiologie,  à  côté  du  profes¬ 
seur  Abelous.  lime  permettra  bien  de  lui  rendre 
publiquement  hommage  pour  fout  ce  que  je  dois 
à  son  affection,  à  sa  culture  scientifique,  au  bel 
exemple  qu’il  n’a  cessé  de  me  donner  par  son 
travail  et  son  profond  amour  de  la  science. 

Il  est  bien  entendu,  cher  maître,  que  je  ne 
saurais  me  différer,  par  une  simple  formule  de 
reconnaissance,  de  tout  ce  que  j’ai  reçu  de  vous. 
Vous  m’avez  tant  donné  sans  compter!  Mais  je 
tiens  à  ajouter  que,  près  de  vous,  et  SQps  votre 
direction,  j’ai  appris  plus  que  la  physiologie; 
vous  m’avez  encore  montré  l’heureuse  influence 
sur  la  pepsée,  d’un  haut  idéal  philosophique  et 
moral.  Je  §uis  heureux  et  fier  de  me  dire  votre 
élève,  en  vous  exprimant  aujourd’hui  mes  plus 
vifs  remerciements  et  toute  ma  reconnaissance. 

Je  n'aurai  garde  d’oublier  mes  excellents 
maîtres  :  MM.  les  professeurs  Çh.  Richet  et  E- 
Gley  qui  m 'accordèrent  une  si  large  et  si  cordiale 
hospitalité  dans  leurs  Lafe-irito.ires.  Je  les  remer¬ 
cie  pour  tout  ce  qu’ils  ont  fait  pour  moi,  et  je 
m’honore  de  ine  réclamer  de  leur  patronage 
dans  le  nouvel  enseignement  qui  m’est  confié,  car 
l’un  et  l’autre  m’ont  montré  combien  est  vaste  Je 
domaine  de  la  Physiologie  et  combien  sont  nom¬ 
breux  les  liens  qui  la  rattachent  à  la  Pathologie 
expérimentale. 


Messieurs,  vous  n’ignorez  pas  que  j’ai  rempli 
dans  cette  Faculté  les  fonctions  d’agrégé  de  phy¬ 
siologie,  Vous  trouverez  donc  tout  naturel  que  je 
recherche  dans  mes  origines  scientifiques  l’expli¬ 
cation  de  mon  passage  dans  une  chaire  de  patho¬ 
logie  expérimentale.  Et  vous  admettrez  sans 
doute  avec  moi  que  la  Faculté  n'a  pas  voulu  se 
lier  par  un  texte  officiel  qui  établit  une  cloison 
absolument  étanche  entre  des  sections  scientifi¬ 
quement  unies  et  présentant  entre  elles  les  rap¬ 
ports  les  plus  étroits.  Ne  se  plaçant  pas  sur  le 
terrain  des  formules  administratives,  il  lui  est 
apparu  que  le  domaine  de  la .  pathologie  expé¬ 
rimentale  n’était  pas  très  éloigné  de  celui  delà 
physiologie.  Aussi  bien,  d’autres  Facultés  avant 
elle,  avaient  pensé  ainsi. 

C’est  que  la  Pathologie  expérimentale  plonge 
ses  racines  dans  le  vaste  domaine  de  la  Biologie 
et  son  développement  est  inéluctablement  lié  aux 
progrès  de  la  science  expérimentale,  dont  elle 
n’est  qu’une  émanation.  «  Les  expérimentateurs 
de  tous  les  pays,  dit  Cl.  Bernard1,  qui,  depuis 
l’antiquité  jusqu’à  nos  jours,  ont  cherché  à  rappro¬ 
cher  la  médecine  de  la  physiologie  et  des  diverses 
sciences  physico-chimiques  sont  les  vrais  pro¬ 
moteurs  de  la  médecine  expérimentale.  »  Et  plus 
loin  il  ajoute  :  «  Aujourd’hui,  la  médecine  ne 
rétrograde  pas,  elle  suit  la  marche  de  son  évolu- 
tioïi  scientifique  et  elle  avance  lentement,  il  est 
vrai,  mais  fatalement  vers  la  forme  expérimen¬ 
tale  et  impersonnelle  qui  appartient  à  toutes  les 
sciences.  La  Médecine,  en  raison  de  la  complexité 
des  phénomènes  dont  elle  s’occupe,  devra  être 
une  des  dernières  sciences  constituées.  Quoi¬ 
qu’elle  soit  très  loin  de  cet  état,  cela  ne  nous 
empêche  pas  de  comprendre  que  les  systèmes 
médicaux  ont  fait  leur  t,emps  et  que  la  médecine 
scientifique  ou  expérimentale  est  la  seule  médecine 
de  l’avenir.  C’est  de  ce  côté  qu’il  faut  tourner 


t.  Cl.  Bi:rsakd.  —  «  lierons  de.  médecine  expérimen¬ 
tale  »'.  Avant-propos,  p.  9. 


nos  regards  et  faire  converger  toutes  nos  recher¬ 
ches.  » 

Ces  paroles,  prononcées  en  1859,  sont  toujours 
vraies  et  expriment  d’une  façon  éclatante  les 
aspirations  actuelles  de  la  médecine.  Il  est  indé¬ 
niable  que  de  nos  jours,  le  médecin  ne  peut  être 
à  la  hauteur  de  son  rôle,  si,  au  préalable,  il  n’ac- 
'  quiert  pas  les  nombreuses  notions  scientifiques 
servant  de  bases  aux  données  étiologiques,  pro¬ 
phylactiques,  pathogéniques  et  thérapeutiques. 
Certes,  il  se  familiarisera  avec  elles  au  cours  du 
cycle  compliqué  de  ses  études.  Mais  il  est  abso¬ 
lument  nécessaire  de  lui  en  révéler  l’unité,  de 
les  ramener  à  Jeur  véritable  point  dedépart  qui 
est  la  Physiologie.  Cette  science  a  pour  mission 
essentielle  d’exposer  la  complexité  des  phéno¬ 
mènes  biologiques,  d’en  poursuivre  l’analyse, 
d’en  dégager  la  signification  générale  qui  restera 
pour  l’interprétation  des  faits  normaux  ou  patho¬ 
logiques  un  fil  conducteur  nécessaire. 

L’évolution  de  la  Médecine  et  ses  découvertes 
les  plus  récentes  ne  sont  d’ailleurs  que  la  confir¬ 
mation  éclatante  de  son  étroite  solidarité  avec  la 
physiologie.  Après  diverses  étapes  au  cours  des¬ 
quelles  elle  s’est  tour  à  tour  inspirée  de  la  doc¬ 
trine  anatomique,  histologique,  bactériologique, 
la  voici  résolument  orientée  dans  la  voie  physio¬ 
logique.  De  plus  en  plus,  l’étude  analytique  des 
perturbations  fonctionnelles,  des  réactions  biolo¬ 
giques  ou  physico-chimiques  du  sang  et  des 
autres  liquides  de  l’organisme  prend  de  l’impor¬ 
tance  sur  l’observation  morphologique.  Comme  le 
dit  le  professeur  Ch.  Richet  :  «  C’est  l’humorisme 
triomphant,  l’humorisme  dans  sa  plus  rigoureuse 
acception.  » 

On  estd’accord  pour  proclamer  que,  désormais 
en  médecine,  on  doit  penser  «  physiologique¬ 
ment  ».  C’est  le  triomphe  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale  réalisé  par  la  collaboration  de  tous  ceux, 
physiologistes  et  médecins,  qui  ont  expérimenté 
sans  se  demander,  selon  le  mot  de  Mr.  Ch.  Richet; 
«  s’ils  faisaient  de  la  médecine  ou  de  la  physio¬ 
logie  ».  Les  uns  et  les  autres  se  sont  rencontrés 
sur  un  terrain  commun  qui  est  celui  de  la  Patho¬ 
logie  expérimentale.  Les  uns  et  les  autres  ont 
parcouru  avec  succès  ce  domaine  qu’illustrent 
plus  particulièrement  chez  nous  les  noms  de 
Portai,  Laënnec,  Magendie,  Cl.  Bernard,  Brown- 
Séquard,  Vulpian,  S.  Arloing,  etc...,  pour  ne 
parler  que  des  disparus. 

Voilà  la  brillante  pléiade  de  ceux  qui  symbo¬ 
lisent  d’une  façon  si  éclatante  l’union  particulière¬ 
ment  féconde  de  la  Physiologie  et  de  la  Patho¬ 
logie  expérimentale. 

Loin  de  s’exclure,  elles  se  pénètrent  et  se 
complètent  réciproquement. 

Mais  il  est  temps,  Messieurs,  de  vous  dire  ce 
qu’est  la  Pathologie  expérimentale,  et  quelles 
en  sont  les  méthodes,  de  délimiter  son  domaine, 
de  vous  indiquer  son  rôle  et  la  place  qu’elle  doit 
occuper  dans  l’enseignement  médical. 

Je  pourrais,  selon  l’expression  de  Cl.  Ber¬ 
nard  qui  l’oppose  à  la  médecine  d’observation 
pure  et  passive,  dire  que  la  médecine  expérimen¬ 
tale  est  une  médecine  essentiellement  agissante. 
De  ce  point  de  vue  général,  il  s’entend  qu’une 
telle  médecine  a  pour  but  non  seulement  d’abser- 
ver,  niais  aussi  de  f^ire  état  des  données  acquises 
pur  l’expérimentation.  Dès  lors,  est  introduit  en 
médecine  le  principe  de  l’investigation  scientifi¬ 
que.  Cela  suffit  pour  caractériser  la  Pathologie 
expérimentale. 

Mais  j’aime  mieux  emprunter  au  même  auteur 
Une  définition  plus  concrète.  «  La  médecine  expé¬ 
rimentale  est,  dit-il,  lu  science  qui  fait  la  physio¬ 
logie  des  maladies  comme  on  fait  la  physiologie 
des  fonctions  normales.  »  Cette  formule  est  par¬ 
faite.  Il  n’y  a  rien  à  ajouter  ni  rien  à  retrancher. 
Elle,  exprime  d’une  façon  admirablement  plaire  le 
but  essentiel  de  la  pathologie  cxpérimcjituJe,  qui 
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consiste  dans  l’étude  des  phénomènes  pathologi¬ 
ques  dont  les  lois  sont  absolument  les  mêmes  que 
celles  qui  régissent  les  phénomènes  physiologi¬ 
ques. 

De  fait,  les  réactions  caractéristiques  de  la  vie 
ne  sont  jamais  modifiées  dans  leur  essence. 
Seules,  leurs  manifestations  extérieures  sont  sus¬ 
ceptibles  de  présenter  des  variations  et  de  pren¬ 
dre  des  formes  pathologiques.  On  peut,  d’autre 
part,  intervenir  sur  elles  pour  leur  imprimer  des 
caractères  particuliers,  créer  en  un  mot  des  con¬ 
ditions  expérimentales  favorables  à  l’observation. 
En  réalité,  on  ne  modifie  jamais  leur  nature,  et 
les  lois  auxquelles  elles  sont  soumises  restent 
absolument  immuables.  La  physiologie  de  la 
matière  vivante  est  une,  qu’il  s’agisse  d’un  orga¬ 
nisme  à  l’état  de  santé  ou  à  l’état  de  maladie. 

Ce  principe,  rigoureusement  vrai,  supprime 
toute  opposition  biologique  entre  un  phénomène 
physiologique  quelconque  et  le  désordre  morbide 
engendré  par  la  maladie.  Il  ramène  ainsi  à  sa 
véritable  origine  physiologique  la  pathologie 
expérimentale. 

Telle  est  la  doctrine  de  celui  qui,  par  l’impor¬ 
tance  de  ses  découvertes,  le  rayonnement  et 
l’éclat  de  son  enseignement,  mérite  bien  d’être 
appelé  le  père  de  la  Pathologie  expérimentale. 
Devons-nous,  en  raison  des  progrès  de  la  science, 
de  la  multiplicité  des  branches  de  la  médecine 
que  ces  progrès  ont  rendues  nécessaires,  nous 
inscrire  en  faux  contre  cette  conception  de 
Cl.  Bernard  et  confondre  la  pathologie  expé¬ 
rimentale  avec  telle  ou  telle  autre  de  ces  bran¬ 
ches?  Je  ne  le  pense  pas. 

Aucune  considération  de  principe  ou  de  fait 
ne  saurait  prévaloir  contre  la  définition  de 
Cl.  Bernard  et  contre  son  affirmation  que  «  la 
base  scientifique  de  la  médecine  expérimentale 
est  la  physiologie  ».  Je  ne  sais  si  cette  formule 
rallie  à  l’heure  actuelle  l’unanimité  des  physio¬ 
logistes  et  les  médecins.  En  ce  qui  me  concerne, 
j’y  resterai  absolument  fidèle. 

En  dernière  analyse,  la  Pathologie  expérimen¬ 
tale  n’est  pas  autre  chose  que  la  physiologie  de 
l’individu  à  l’état  pathologique. 

Si,  maintenant,  nous  cherchons  à  envisager  l’é¬ 
tendue  de  son  domaine,  nous  nous  heurtons  d’em¬ 
blée  à  une  réelle  difficulté,  car  ce  domaine  ne 
paraît  pas  se  dégager  d’une  façon  précise.  Il  se 
confond  en  réalité  avec  celui  de  la  médecine  tout 
entière  et  s’étend  aussi  loin  que  va  l’expérimen¬ 
tation  sur  le  terrain  de  la  pathologie.  Permettez- 
moi  de  vous  en  citer  quelques  exemples. 

Lorsque,  à  la  suite  des  travaux  physiologiques 
de  Cl.  Bernard,  Schiff,  Brown-Séquard,  etc., 
fut  exposée  la  théorie  des  glandes  à  sécrétion 
interne,  un  chapitre  tout  nouveau  s’offrit  aux 
expérimentateurs.  Bientôt,  il  fut  nettement  acquis 
que  certains  organes  de  fonctions  jusqu’alors 
inconnues  sont  absolument  indispensables  à  la 
vie.  Ainsi  pour  les  capsules  surrénales,  les 
thyroïdes  et  parathyroïdes,  le  pancréas,  l’hypo¬ 
physe,  etc.' 

CeS  faits  sont  confirmés  par  tous  les  auteurs  et 
bientôt  les  recherches  physiologiques  jettent 
de  la  lumière  dans  ce  domaine  nouveau.  Peu  à 
peu  s’éclaire  le  déterminisme  du  fonctionnement 
de  ces  appareils  glandulaires  et  en  même  temps, 
au  fur  et  à  mesure  de  ses  progrès,  l’expérience 
reçoit  sa  consécration  en  clinique.  Du  coup,  sont 
découvertes  la  pathogénie  et  la  thérapeutique 
d’un  certain  nombre  d’affections  dont  on  avait 
jusqu’alors  absolument  ignoré  la  nature. 

Prenons  encore  l’exemple  des  réactions  humo¬ 
rales  dont  l’étude  sans  cesse  poursuivie  dans  le 
cours  de  ces  dernières  années  est  arrivée  à  des 
résultats  si  intéressants.  Ainsi  nous  est  apparue 
l’exquise  sensibilité  de  l’organisme  qui,  indépen¬ 
damment  de  toute  action  nerveuse,  réagit  vis-à- 
vis  de  certaines  substances  étrangères  qui  y  sont 
introduites.  A  la  condition  que  ces  substances 
se  trouvent  à  l’état  colloïdal  et  qu’elles  ne  soient 
pas  directement  assimilables,  elles  engendrent 


dans  les  humeurs  des  substances  nouvelles 
auxquelles  on  donne  le  nom  d’anticorps  par  oppo¬ 
sition  aux  substances  étrangères  introduites,  que 
l’on  appelle  antigènes. 

On  a  découvert  ainsi  diverses  variétés  d’anti¬ 
corps  qui  se  distinguent  les  uns  des  autres  par 
des  propriétés  différentes.  Ainsi  trouve-t-on 
des  anticorps  précipitants  ou  précipitines,  agglu¬ 
tinants  ou  agglutinines,  cytolysants  ou  cytolysines  et 
bactèriolysines,  des  anticorps  rendant  les  microbes 
plus  aptes  à  subir  la  phagocytose  ou  opsonines. 

Ne  devons-nous  pas  encore  faire  rentrer  dans 
la  pathologie  expérimentale  l’admirable  décou¬ 
verte  qu’a  faite  le  professeur  Ch.  Richet  en 
1902,  en  montrant  que  certaines  substances,  au 
lieu  de  produire  l’accoutumance,  peuvent  rendre 
l’organisme  plus  sensible  à  une  injection  ulté¬ 
rieure?  Je  veuic  parler  de  V anaphylaxie  que  tous 
les  médecins  connaissent  aujourd’hui. 

Tous  ces  phénomènes  réactionnels  liés  aux 
problèmes  de  l’immunité  et  des  prédispositions, 
nous  permettent  de  surprendre  sur  le  fait  le 
système  de  défense  organique  contre  les  agents 
extérieurs.  Mais  leur  déterminisme  est  encore  à 
l’étude  et  l’expérimentation  seule  pourra  en 
pénétrer  le  mystère  et  en  établir  les  lois.  Ce  jour- 
là,  la  pathologie  aura  fait  un  très  grand  pas. 

Les  modifications  des 'échanges  nutritifs  dans 
les  divers  états  pathologiques,  les  procédés 
nouveaux  d’exploration  fonctionnelle  des  organes, 
appartiennent  encore  au  domaine  de  la  pathologie 
expérimentale.  Et  combien  plus  vaste  ne  nous 
apparaîtrait-il  pas  encore  si  nous  énumérions  la 
liste  des  problèmes  nouveaux  qui  se  posent  à 
l’attention  des  biologistes  et  des  médecins  !  La 
cytologie  expérimentale  intéresse  autant  la  patho¬ 
logie  que  la  physiologie.  La  culture  des  éléments 
anatomiques,  les  greffes  et  transplantations  d’or¬ 
ganes,  les  sutures  vasculaires,  la  transfusion  du 
sang  ne  sauraient  être  considérés  comme  de 
simples  curiosités  scientifiques.  Tous  ces  pro¬ 
blèmes  dépendent  des  lois  qui  régissent  les  phé¬ 
nomènes  physiologiques  ou  pathologiques  et  tou¬ 
chent  au  fond  même  du  problème  de  la  vie. 

En  somme,  la  Pathologie  ,  expérimentale  ne 
reste  pas  confinée  dans  un  groupement  didac¬ 
tique  de  questions.  Elle  prend  son’ bien  où  elle 
le  trouve,  dans  l’ensemble  de  la  médecine.  Tout 
lui  appartient,  lorsqu’elle  peut  intervenir  avec 
les  principes  rigoureux  de  la  méthode  expéri¬ 
mentale,  sans  négliger  l’observation. 

Â 

11  n’y  a  pas  d’autre  façon,  en  effet,  d’aborder 
l’étude  des  phénomènes  normaux  ou  morbides. 

Encore  est-il  nécessaire  de  savoir  observer  et 
expérimenter.  Non  pas  que  je  veuille  opposer 
radicalement  l’une  à  l’autre  l’observation  et 
l’expérimentation.  Ce  sont  deux  méthodes  égale¬ 
ment  nécessaires  à  celui  qui  se  propose  de  ré¬ 
soudre  des  problèmes  d’ordre  jahysiologique  ou 
pathologique.  Un  expérimentateur  doit  surtout 
être  un  bon  observateur  pour  interroger  lés  faits 
et  pour  les  dégager  des  diverses  causes  d’erreur 
qui  les  entourent.  Sinon,  il  risque  de  tomber 
dans  l’empirisme  et  de  commettre  de  grossés 
erreurs  d’interprétation.  Il  doit  tendre  ensuite 
à  coordonner  les  résultats  obtenus  et  à  en  établir 
leur  signification. 

«  En  pathologie  animale,  dit  M.  le  professeur 
Roger  \  l’observateur  doit  se  doubler  d’un  expé¬ 
rimentateur.  S’il  réussit  à  préciser  les  conditions 
qui  donnent  naissance  aux  manifestations  mor¬ 
bides,  il  devient  capable  de  les  reproduire  quand 
bon  lui  semble,  et  par  conséquent,  d’en  pour¬ 
suivre  et  d’en  approfondir  l’étude.  Aussi  les  pro¬ 
grès  qu’il  pourra  accomplir  seront-ils  sûrs  et 
plus  rapides.  L’observateur  est  forcément  Con¬ 
damné  à  un  rôle  passif  ;  l’expérimentateur  est  un 
véritable  conquérant;  l’un  attend  tout  du  hasard, 


1.  A.  Roger.  —  Discours  d’ouverture  du  Congrès  de 
pathologie  comparée,  1912. 


l’autre  marche  au-devant  des  faits  ;  le  B  • 
écoute  la  nature,  le  second  l’interroge.  »  ^  mier 

De  toute  façon,  l’expérimentateur  est  d 
l’obligation  de  se  soumettre  à  une  discmîT 
rigoureuse  pour  élucider  les  causes  des  phé  '* 
mènes  qu’il  étudie.  Son  rôle  consiste  à  précise' 
les  conditions  de  leur  apparition  ou  de  le/ 
production.  Son  raisonnement,  basé  sur  fa 
données  expérimentales  dans  la  discussion  des 
faits  d’observation,  doit  le  diriger  sans  cesse  vers 
le  principe  de  causalité. 

Il  va  de  soi,  messieurs,  que  de  telles  qualités 
ne  s’improvisent  pas.  L’éducation  est  nécessaire 
à  cet  égard  et  un  long  stage  s’impose  pour 
acquérir  la  connaissance  des  méthodes,  des  pro¬ 
cédés  techniques,  pour  développer  en  soi  le 
goût  de  la  recherche  et  les  prédispositions  natu¬ 
relles. 

Le  séjour  au  laboratoire  donne  des  gages  d’une 
telle  culture  et  fournit  à  l’esprit  du  chercheur 
l’occasion  d’exercices  salutaires  pour  la  recher¬ 
che  si  difficile  de  la  vérité  au  milieu  des  phéno¬ 
mènes  complexes  plus  ou  moins  obscurs  qui 
l’environnent. 

Sans  vouloir  être  exclusif,  —  ce  qui  n’est  pas 
dans  ma  pensée,  —  sans  vouloir  méconnaître 
l’heureuse  influence,  à  ce  point  de  vue,  de  l’étude 
de  la  Pathologie  et  de  la  Clinique,  je  reste  néan¬ 
moins  convaincu  que  le  laboratoire  constitue  la 
meilleure  école  pour  tous  ceux  qui  s’intéressent 
à  des  questions  physiologiques  ou  pathologiques. 

En  tout  cas,  c’est  au  Laboratoire  qu’il  convient 
d’étudier  la  pathologie  expérimentale.  C’est  là 
que  fera  œuvre  utile  celui  qui  se  consacrera  à  là 
recherche  scientifique,  inspirée  soit  par  les  appli¬ 
cations  à  la  pathologie  d’un  principe  biologique, 
soit  par  une  observation  clinique  ou  anatomo¬ 
pathologique,  soit  par  une  idée  préconçue  C’est 
là  que  se  concentreront  tous  les  efforts,  que  tous 
les  matériaux  seront  examinés  pour  la  vérification 
d’une  hypothèse  ou  d’une  théorie.  C’est  de  ce 
travail  que  jaillira  comme  un  éclair  la  découverte 
nouvelle  que  la  clinique  utilisera  ensuite. 

A  ce  titre,  le  rôle  de  la  Pathologie  expérimen¬ 
tale  dans  le  développement  des  sciences  médi¬ 
cales  est  considérable.  On  peut  dire  qu’il  consiste 
à  diriger  les  progrès  de  la  médecine.  ’  | 


Ce  rôle  apparaît  très  clairement  si  l’on  envi¬ 
sage  l’évolution  médicale  contemporaine  qui 
s’oriente  résolument  vers  l’analyse  des  troubles 
fonctionnels.  La  période  anatomo-pathologique 
paraît  avoir  fait  son  temps.  Aujourd’hui  prévaut 
la  méthode  physiologique. 

C’est  le  cas,  par  exemple,  pour  la  pathologie 
rénale  dont  je  m’occuperai  plus  particulièrement 
cette  année.  L’albuminurie  constitue  un  signe 
extrêmement  important  de  l’altération  des  reins, 
et  en  face  de  ce  symptôme  précis  on  a  recherché 
pendant  longtemps  la  lésion  anatomique  origi¬ 
nelle.  Dans  l’histoire  du  mal  de  Bright,  c’est  la 
période  anatomo-pathologique  qui  n’est  pas  par¬ 
venue  à  en  dégager  la  signification  fonction¬ 
nelle. 

De  nouvelles  méthodes  d’exploration  apparais¬ 
sent  ;  on  s’efforce  de  démêler  les  divers  degrés 
des  perturbations  rénales,  à  la  faveur  des  données 
résultant  de  l’examen  physique  ou  chimique  du 
liquide  urinaire.  On  caractérise  1  insuffisance 
rénale,  on  en  retrace  le  tableau  clinique.  On 
cherche  à  évaluer  la  valeur  de  la  perméabilité 
rénâle.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  le  F0" 
fesseur  Widal  et  ses  élèves  recherchent  dans  es 
altérations  du  milieu  sanguin  les  preuves  de  1  m 
suffisance  de  l’appareil  rénal.  Ils  démontren 
qu’elle  se  manifeste  par  une  rétention  azotée  ou 
une  rétention  chlorurée.  Non  seulement  on  carac 
térise  ainsi  deux  formes  spéciales  de  néphrites, 
mais  on  établit  encore,  par  un  dosage  chimique’ 
leur  pronostic  rationnel.  . 

Dans  l’espèce,  la  Pathologie  expérimenta  e 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  29  Mars  1913 


251 


N°  26 


substitué  une  nouvelle  conception  fonctionnelle 
à  l’ancienne  formule  anatomo-pathologique. 

C’est  qu’en  effet  la  méthode  expérimentale 
appliquée  à  l’analyse  symptomatologique  ou  pa¬ 
thogénique  est  susceptible  de  mettre  en  évidence 
des  perturbations  dont  il  ne  paraît  pas  possible  de 
déceler  le  substratum  anatomique. 

Il  est  indéniable  que  malgré  ses  immenses  pro¬ 
grès,  nous  sommes  en  droit  d’attendre  encore 
beaucoup  de  la  sagacité  de  l’observation  cliniqi 
aidée  simplement  de  nos  sens.  Cependant,  le  déve¬ 
loppement  des  sciences,  en  perfectionnant  sans 
cesse  la  technique,  en  mettant  entre  nos  mains 
des  procédés  nouveaux,  commandera  surtout 
ceux  de  la  médecine  tout  entière. 

Celle-ci  ne  doit  pas  seulement  se  limiter  à 
l’étude  clinique  des  facteurs  étiologiques,  à  F 
lyse  minutieuse  des  symptômes,  à  l’exposé  c 
plet  des  moyens  prophylactiques  et  thérapeuti¬ 
ques,  mais  elle  doit  surtout  tendre  vers  la  con 
naissance  aussi  parfaite  que  possible  des  condi¬ 
tions  pathogéniques.  C’est  vers  le  déterminisme 
des  entités  morbides  qu’il  faut  faire  converger 
tous  nos  efforts.  A  cette  condition  seule,  nous 
pouvons  espérer  appliquer  une  thérapeutique 
rationnelle.  Nos  remèdes  resteront  empiriques 
tant  que  nous  ne  posséderons  pas  d’une  façon 
exacte  la  cause  véritable  des  maladies." 

La  Pathologie  expérimentale  répond  à  cette 
nécessité  et  développe  chez  le  médecin  l’esprit 
scientifique;  En  lui  montrant  l’intérêt  essentiel 
qui  s’attache  aux  recherches  expérimentales,  elle 
le  conduit  tout  naturellement  sur  le  chemin  du 
progrès. 

Aujourd’hui,  Messieurs,  et  fort  heureusement, 
lèvent  souffle  de  ce  côté.  La  Pathologie  expéri¬ 
mentale  est  en  honneur.  On  fait  sans  cessé  appel 
à  ses  méthodes  et  c’est  elle  encore  qui  assure  la 
collaboration  effective  de  tous  ceux  qui,  par  une 
éducation  différente,  poursuivent  le  même  but 
qui  consiste  à  étendre  sans  cesse  les  limites  des 
connaissances  médicales. 

A  ce  titre,  elle  possède  une  individualité  propre 
qui  lui  confère  son  autonomie,  non  seulement 
dans  les  divers  foyers  de  production  scientifique, 
mais  aussi  dans  les  établissements  d’enseigne¬ 
ment  comme  les  Facultés  de  Médecine., 


Fort  heureusement,  Messieurs,  il  n’en  est  pas  I  Sinon,  la  Médecine  court  le  risque  de  se  trans- 
ainsi.  En  réalité,  toutes  les  branches  de  la  méde-  |  former  en  une  série  de  formules  plus  ou  moins 


Nous  sommes  loin  du  temps  où  la  médecine 
presqu'e  exclusivement  empirique  comportait  un 
nombre  très  limité  de  spécialités  qui  suffisaient 
largement  aux  nécessités  d’ordre  technique  on 
didactique. 

Rapportons-nous  par  exemple  à  l’an  III, 
14  frimaire  (1794).  Un  décret  signé  à  cette  date 
instituait  en  France  trois  Ecoles  de  santé  ;  Pari; 

1  ontpellier  et  Strasbourg.  Il  prévoyait  12  ensei¬ 
gnement  à  Paris,  huit  à  Montpellier,  six  à  Stras- 
bourg. 

Les  efforts  demandés  au  zèle  et  à  l’assiduité 
s  eleves  étaient  bien  moins  nombreux  alors 
que  ceux  que  réclame  de  vous  aujourd’hui,  Mes- 
Sleu.rs,  la  multiplicité  des  enseignements  prévus 
par  es  programmes.  C’est  que  la  médecine  a  évo- 
ue  epuis,  et  a  réalisé  bien  des  progrès.  Avec 
es  nouvelles  conquêtes  scientifiques  et  les  nou- 
e  es  méthodes,  se  sont  formées  des  branches 
istinctes  les  unes  des  autres,  dont  le  développe- 
ent  incessant  s’est  produit  selon  la  loi  de  la 
vision  du  travail.  La  spécialisation  est  devenue 
le  f!-!Sai!e  6t  ede  'ra  encore  en  s’accentuant  par 
tait  même  du  progrès.  Cela  est  vrai  si  l’on  con- 
é  3  marcbe  générale  des  sciences.  Cela  est 
gaiement  vrai  pour  la  médecine. 
cnwl06  à  dire  que  *es  Reverses’  branches  qui  la 
autre  ent  doivent.être  séparées  les  unes  des 
Cett»S  P.ar.  des  cloisons  absolument  étanches? 
trnm  °pinion  serait  absolument  erronée  et  ne 
attentif aU  déch°  qUe  parmi  certains  élèves  peu 
étudil  ’  aUXqU6ls  r°ubli  déflnitif  des  matières 
lace  à  |S  6n  VUe  d.U  dernier  examen  sert  de  pré-  j 
a  préparation-  de  la  prochaine  épreuve. 


cine  sont  unies  par  les  liens  de  la  plus  étroite 
solidarité,  pour  converger  foutes  vers  la  clinique 
qui  en  représente  les  aspirations  et  la  synthèse. 
Malgré  leur  diversité,  la  différence  de  leur 
objectif  immédiat,  de  leurs  méthodes,  elles 
suivent  dans  un  ordre  logique  et  se  complètent 
réciproquement. 

Dans  ce  nombre,  la  Pathologie  expérimentale 
trouve  tout  naturellement  sa  place  entre  les 
sciences  fondamentales  et  la  Clinique.  Elle 
carrefour  qui  va  du  Laboratoire  à  l’Hôpital.  Elle 
initie  aux  méthodes  d’investigation  scientifique 
ceux  qui  connaissent  les  conditions  anatomiques 
et  dynamiques  de  l’organisme  normal.  Elle  four¬ 
nit  à  ceux  qui  sont  familiarisés  avec  l’exploration 
clinique  des  malades,  les  éléments  nécessaires  à 
la  solution  des  questions  d’ordre  pathologique. 

Sans  doute,  par  certains  côtés  semble-t-elle 
affecter  avec  certaines  spécialités,  comme  la  Pa¬ 
thologie  générale,  la  Microbiologie,  des  rapports 
tellement  étroits  qu’elles  paraissent  se  confondre. 
Mais  il  s’agit  d’une  simple  apparence, 

La  Pathologie  générale  a  surtout  pour  but  de 
déterminer  les  lois  générales  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  d’en  établir  leslcauses,  le  processus,  les 
symptômes.  Elle  tend  sans  cesse  vers  la  synthèse 
des  notions  particulières,  acquises  par  l’obser¬ 
vation  ou  par  la  recherche  expérimentale.  Elle 
expose  les  problèmes  pathologiques  dans  leur 
groupement  naturel  et  dans  leur  ordre  logique. 
Comme  le  dit  le  professeur  Roger,  «  elle  repré¬ 
sente  la  partie  la  plus  élevée  des  sciences 
médicales;  elle  en  est  le  couronnement  ». 

Comme  la  Pathologie  générale,  la  Microbiolo¬ 
gie  est  distincte  de  la  pathologie  expérimentale. 
Voici  à  ce  sujet  l’opinion  que  formulait  Arloing 
Jins  sa  leçon  d’ouverture  du  cours  de  médecine 
:périmentale  en  1881  à  Lyon  ;  «  En  général, 
>us  sommes  trop  vivement  impressionnés  par 
les  questions  qui  passionnent  l’opinion. à  certains 
moments  et  nous  sommes  presque  disposés  à 
croire  que  leurs  limites  se  confondent  avec  celles 
de  la  science. 

«  C’est  ainsi  qu’aujourd’hui  on  enferme  presque 
entièrement  la  médecine  expérimentale  dans  la 
bactériologie.  Plus  tard,  une  autre  branche  de  la 
médecine  se  substituera  à  celle  des  microorga¬ 
nismes.  Pour  lutter  contre  les  tendances  restric¬ 
tive  de  nos  vues,  il  est  bon  que  le  titre  de  notre 
chaire  nous  rappelle  que  bien  vaste  est  le  champ 
de  nos  investigations  et  que  les  travaux  de  toute 
sorte,  pourvu  qu’ils  revêtent  le  caractère  expéri¬ 
mental  et  qu’ils  convergent  sur  les  progrès  de  la 
médecine,  doivent  fixer  notre  attention.  » 

Je  me  garderais  d’affaiblir  par  un  commentaire 
quelconque  une  telle  opinion  d’un  maître  dont 
l’œuvre  a  également  illustré  la  Microbiologie  et 
la  Pathologie  expérimentale. 

Ainsi,  nous  apparaît  la  place  de  la  Pathologie 
expérimentale  dans  les  Facultés  de  médecine. 
Non  pas  qu’elle  ait  à  se  confiner  exclusivement 
dans  des  recherches  purement  spéculatives,  mais 
encore  elle  ne  doit  pas  rester  étrangère  au  but 
poursuivi  par  l’enseignement  médical.  Celui-ci  se 
propose  de  faire  de  vous  des  médecins  et  de  vous 
assurer,  dans  un  cycle  complet  d’études,  les  con¬ 
naissances  indispensables  au  rôle  que  vous  serez 
ippelés  à  jouer  auprès  des  malades.  Tous  les 
\fforts  de  notre  mission  éducatrice  doivent  être 
constamment  dirigés  vers  cet  objectif. 

Cependant,  il  convient  de  ne  pas  exagérer  une 
tendance  qui  risque  de  se  limiter  à  l’exposé  for¬ 
cément  aride  et  passif  des  conquêtes  de  la  science 
directement  utilisables  en  médecine.  Les  Faeul 
tés  de  médecine  sont  plus  que  des  écoles  profes¬ 
sionnelles.  Elles  ont  pour  mission  de  contribuer 
d’une  façon  effective  aux  progrès  de  la  médecine 
et  de  vous  fournir,  en  même  temps  qu’une  éduca 
tion  technique,  les  éléments  d’une  culture  géné¬ 
rale  indispensable  à  l’exacte  interprétation  des 
faits  pathologiques. 


[  faciles  à  retenir,  dont  l’application  simpliste  et 
passive  nuirait  grandement  à  l’esprit  d’observa¬ 
tion  si  nécessaire  au  médecin  et  qu’il  doit  s’effor¬ 
cer  de  développer  en  lui  le  plus  possible.  Rien 
ne  le  distinguerait,  à  la  vérité,  d’un  aide  intelligent 
dont  l’unique  souci  consiste  dans  la  stricte  appli¬ 
cation  des  recommandations  prescrites,  à  l’exclu¬ 
sion  de  toute  initiative  dont  les  éléments  essen¬ 
tiels  lui  font  défaut.  A  ceux  dont  l’instruction 
serait  si  incomplète,  les  faits  pathologiques  appa¬ 
raîtraient  extrêmement  simples,  alors  qu’en  réa¬ 
lité  ils  se  présentent  avec  une  très  grande  com¬ 
plexité. 

Ainsi  s’impose  pour  vous,  Messieurs,  la  néces¬ 
sité  d’élever  votre  esprit  au-dessus  des  notions 
d’ordre  exclusivement  pratique  qui  représentent 
la  base  nécessaire  de  votre  éducation  technique. 
Il  y  a  plus  à  faire.  Vous  devez  apprendre  à  les 
interpréter  à  la  lumière  des  données  théoriques 
ou  expérimentales  sur  lesquelles  elles  reposent. 
De  la  sorte,  s’éclairera  votre  jugement  et  se  déve¬ 
loppera  votre  esprit  d’initiative. 

Comme  je  vous  le  disais  tout  à  l’heure,  l’étude 
des  causes  déterminantes  en  médecine  est  indis¬ 
pensable. 

Votre  rôle  ne  sera  pas  terminé  auprès  d’un 
malade  sur  lequel  vous  découvrirez  la  présence 
du  sucre  dans  l’urine,  en  caractérisant  sa  maladie 
et  en  le  soumettant  à  une  médication  anti-diabé¬ 
tique.  Vous  avez  encore  à  dégager  la  significa- 
de  ce  syndrome  par  rapport  aux  conditions 
de  la  circulation  et  de  la  régulation  de  la  matière 
sucrée  dans  l’organisme.  Comment  y  arriverez-  „ 

’  vous  ne  possédez  pas  la  connaissance  du 
fonctionnement  de  la  glande  hépatique,  de  la 
glande  pancréatique,  du  système  nerveux  glyco- 
sécrétoire.  Que  ferez-vous  encore  en  présence 
de  désordres  fonctionnels  des  appareils  gastro¬ 
intestinal,  cardio-rénal,  glandulaire,  si  vous  res- 
étrangers  aux  lois  de  physiologie  patholo¬ 
gique  qui  les  régissent?  Croyez-vous  enfin  pou¬ 
drer  tout  le  profit  des  nouvelles  découvertes 
issues  des  réactions  humorales,  si  vous  n’avez 
jamais  fixé  votre  attention  sur  les  patientes  re¬ 
cherches  qui  leur  servent  de  base  ? 

Et  j’entends  que  l’exposé  de  toutes  ces  ques¬ 
tions  doit  comporter  le  souci  de  vous  montrer 
l’enchaînement  des  idées  et  des  faits,  pour  vous 
rendre  aussi  aisée  que  possible  la  connaissance 
de  la  Pathologie  et  de  la  Clinique. 


b  -r* 

Cet  objectif  répond  justement  à  l’enseignement 
de  la  Pathologie  expérimentale.  Par  suite,  il  faut 
que  cet  enseignement  soit  non  seulement  tech¬ 
nique,  mais  aussi  doctrinal.  Par  son  premier  ca¬ 
ractère,  il  a  pour  but  de  vous  initier  aux  méthodes, 
aux  procédés  d’examens,  en  un  mot  aux  divers 
exercices  de  laboratoire  nécessaires  au  médecin. 
Ce  sera  là  l’œuvre  de  démonstrations  ou  de  tra¬ 
vaux  pratiques  que  je  ne  manquerai  pas  d’orga¬ 
niser. 

Mais  ce  serait  l’emprisonner  dans  un  cercle 
trop  étroit  que  de  le  dégager  complètement  de  la 
théorie. 

Il  va  sans  dire  que  l’étendue  de  son  domaine, 
la  multiplicité  des  questions  qu’il  comporte  ne 
sont  guère  compatibles  ayec  un  ordre  didac¬ 
tique  plus  facile  à  suivre  dans  d’autres  branches 
de  la  médecine.  A  cet  égard,  il  se  réclame  même 
d’une  véritable  indépendance  qui  n’exclut  pas  ce¬ 
pendant  son  caractère  pédagogique.  En  ce  qui  me 
concerne,  je  neveux  jamais  oublier  qu’il  s’adresse 
à  vous,  jeunes  gens,  futurs  médecins.  Par  suite, 
il  est  nécessaire  qu’il  s’adapte  à  votre  éducation 
antérieure  et  qu’il  la  complète  en  vue  de  la  pra¬ 
tique.  Mais,  chemin  faisant,  il  doit  s’élever  au- 
dessus  des  faits  contingents  et  s’adresser  à  votre 
pensée,  en  vous  signalant  les  difficultés  de  l’ex¬ 
périmentation,  en  mettant  en  relief  les  faits  expé- 
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rimentaux,  en  les  interprétant,  en  signalant  les 
causes  d’erréur,  en  établissant  lèurs  corrélations, 
én  dégageant  les  conséquences  àu  point  de  vue 
du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique,  et  en  décom¬ 
posant  les  phénomènes  pathologiques  si  com¬ 
plexes  en  leurs  éléments  simples. 

Par  cë  côté,  la  chaire  de  Pathologie  expéri¬ 
mentale  détient  une  chaire  de  haut  enseignement 
avec  la  mission  dé  VOUS  exposer  lés  données 
classiques  dé  Son  programmé,  dë  VOUS  tenir  au 
courant  dés  progrès  dé  la  sciéhcê,  dë  Vous  mettre 
à  même  d’en  comprendre  la  genèse,  d’en  suivre 
l’évolution  et  d’en  saisir  l’importance. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  ce  programme  se 
heurte  à  quelques  obstacles,  mais  je  ne  les  crois 
pas  néanmoins  insurmontables. 

Il  est  tout  d’abord  absolument  certain  que  l’en¬ 
seignement  de  la  Pathologie  expérimentale  de¬ 
vrait  pouvoir  se  dérouler  par  rapport  à  l’analyse 
expérimentale  des  questions  étudiées.  Et  à  pro¬ 
pos  dès  expériences  réalisées  devant  Vous,  de¬ 
vraient  vous  être  exposés  les  développements 
théoriques  qu’elles  comportent.  Tel  est  en  quel¬ 
que  sorte  le  plan  idéal  qui  convient  à  toutés  les 
sciences  expérimentales,  mais  dont  la  réalisation 
ne  s’accommode  guère  de  la  complexité  et  de  la 
multiplicité  des  programmes  d’études  dans  une 
Faeulté  de  médecine.  Nous  devons  faire  de  vous 
des  médecins.  Cet  objectif  implique  une  marche 
plus  rapide  que  ne  le  comporte  un  enseignement 
absolument  désintéressé  de  toute  préoccupation 
d’ordre  pratique. 

D’autre  part,  Messieurs,  je  ne  me  dissimule  pas 
què  je  rencontrerai  uhe  difficulté  qui,  pour  ne  pas 
être  bien  ancienne-,  n’en  exerce  pas  moins  son 
influence  néfaste  parmi  vous.  Je  ne  vous  appren¬ 
drai  rien,  n'est-ce  pas,  en  vous  disant  que,  de 
plus  en  plus,  lés  cours  sont  désertés  en  faveur 
des  traités  et  des  manuëis.  CeuX-ci  se  substituent 
peu  à  peü  à  l’enseignement  oral  du  professeur. 
Je  ne  saurais  trop  m’élever  contre  une  telle  ten¬ 
dance  sipréjudiciable  à  Votre  culture  scientifique. 
Est-ce  à  dire  que  les  ouvrages  dont  je  parle 
doivent  être  considérés  comme  inutiles?  Non, 
certes.  J’en  admire  le  fond  et  la  forme  qui,  pour 
la  plupart  d’entre  eux,  sont  excellents.  Ils  sont 
vos  auxiliaires  précieux,  indispensables  même. 
Mais  en  aucun  cas  ils  ne  peuvent  vous  offrir  le 
fruit  qui  se  rattache  à  l’enseignement  oral.  Ils  le 
complètent  sans  le  remplacer,  car  le  cours  com¬ 
porte  en  lui-même  une  vertu  éducatrice  de 
premier  ordre,  basée  sur  la  collaboration  néces¬ 
saire  de  l’élève  et  du  maître  en  vue  de  la  connais¬ 
sance. 

A  cette  collaboration  je  Vous  cfinvie,  Messieûrs, 
Elle  s’exercera  aussi  bien  à  l’amphithéâtre  qu’au 
laboratoire,  dont  les  portes  s’ouvriront  largement 
à  ceux  d’entre  vous  qu’inspirera  la  curiosité 
scientifique.  J’espère  qu’elle  s’éveillera  en  par¬ 
courant  ensemble  le  champ  si  étendu  de  nos 
études. 

Pour  ma  part,  je  m’y  emploierai  de  mon  mieux, 
car  mes  efforts  ne  se  limiteront  pas  exclusive¬ 
ment  aux  questions  immédiatement  pratiques.  Si 
celles-ci  occupent  une  juste  place  dans  mon  en¬ 
seignement,  je  ne  saurais  oublier  que  les  Facultés 
de  médecine  tiennent  à  honneur,  non  seulement 
de  vous  assurer  une  solide  instruction  profession¬ 
nelle,  mais  aussi  de  vous  apprendre  la  Science 
médicale. 


IA  STRYCHNINE 

DOSES  —  MODE  D’EMPLOI 

Par  P.  TROISFONTAINES  (de  Liège) 
Professeur  à  l’Université. 


Je  pense  avoir  été  l’üti  des  promoteurs  de  l’em-  ! 
ploi  de  la  strÿchnine  à  fortes  doses,  aussi  suis-je  ! 
lieurëux  de  voie  mon  opinion  à  ce  sujet  confirmée  j 
par  de  Savants  écrivains,  nôtammënt  par  Martinet  ; 
et  Hartenbérg.  C’est  après  avoir  lu  un  important  j 


travail  de  ce  dernier  :  «  La  strychnine  à  dose 
intensive  »  [Là  Presse  Médioàlè,  25  Janvier  1913), 
que  je  me  décide  à  revenir  sur  cette  question. 

Je  partage  èh  effet  lés  idées  de  Hartenberg,  et 
j’espère  que  son  témoignage  autorisé,  corrobo¬ 
rant  le  mien,  contribuera  à  dissiper  les  craintes 
exagérées  qu’inspire  ëtieore  1'alëaloïde  de  lâ  iioix 
vomique. 

La  croyance  à  T  extrême  toxiëité  dé  eët  alca¬ 
loïde  est  un  dogme  ïhédical  solidement  établi,  et 
je  ne  me  suis  enhardi  à  le  combattre  par  la  plume,  ’ 
qu’après  Une  expérimentation  dé  plus  de  vingt 
années. 

J’ai  donc  administré  la  strychnine  un  très  grand 
nombre  de  fois  aux  doses  quotidiennes  dé  2,  3  et 
même  4  centigr.,  sans  avoir  .îamaiS  observé  un 
seul  accident  sérieux. 

On  peut  objecter  qu’il  est  superflu  d’atteindre 
ces  doses  pour  produire  des  effets  réels,  mais  ceei 
constitue  une  erreur,  comme  le  prouve  l’expé¬ 
rience  de  Hartenberg  et  la  mienne. 

Au  début  de  ma  carrière,  j’ai  en  effet  ordonné 
la  strychnine  à  la  dose  journalière  de  3  à  4  mil- 
ligr.  et  j’en  suis  venu,  petit  à  petit,  à  utiliser  des 
quantités  six,  sept,  huit  fois  plus  fortes,  parce 
qüe  je  la  voyais  parfaitement  tolérée  et  d’autant 
plus  utile,  que  nos  malades  en  prenaient  davan¬ 
tage.  Au  reste,  quel  est  le  médecin  qui,  prescri¬ 
vant  ce  remède  à  faible  dose,  l’administre  seul 
dans  un  cas  grave  :  dans  un  collapsus  accentué, 
lorsque  ies  grandes  fonctions  défaillent  complè¬ 
tement,  quand  il  faut  ranimer  la  vitalité  presque 
éteinte.  G’est  en  l’assoCiant  à  i’éther,  au  camphre, 
à  la  caféine,  aux  amômniacaüx,  qu’on  l’utilise 
alors,  et  qui  peut,  par  conséquent,  faire,  ën  cas 
de  succès,  la  part  de  ce  qui  revient  à  chacun  des 
éléments  de  cette  médieàtiôfi  complexe. 

Pour  ma  part,  ayant  largement  employé  la 
strychnine  seule,  comme  stimulant  du  système 
nerveux  et  musculaire ,  jé  puis  proclamer  son 
efficacité.  En  l’administrant  trop  parcimonieuse¬ 
ment,  on  arrive,  au  contraire,  fatalement  à  mé¬ 
connaître  son  utilité. 

Les  traités  de  thérapeutique  lui  reconnaissent 
de  la  valeur,  mais  ia  conseillent  à  doSes  timides, 
et  les  formulaires  suivent  les  mêmes  errements. 
La  pharmacopée  belge  fixé  comme  maximum 

1  centigr. par  jour;  le  Codex  français,  18  milligr.; 
les  pharmacopées  allemande  et  autrichienne, 

2  centigr.  C’est  également  la  dose  qu’indiquent 
Bourget  et  Rabow,  tandis  que  Manquât  conseille 
de  s’en  tenir  à  i  centigr.,  d’atteindre  rarement 
1  centigr.  1  j 2,  et  que  Ladder  Brunton  ne  per¬ 
met  que  5  milligr. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  Kobert,  les  sujets 
atteints  de  lésions  du  cœur  et  des  vaisseaux 
seraient  disposés  à  présenter  plus  facilement  que 
d’autres  des  phénomènes  convulsifs. 

Ce  fait,  sans  doute  vrai,  n’est  cependant  ni 
redoutable  ni  très  fréquent,  puisque  je  n’ai 
jamais  observé  d’accidents  chez  les  nombreux 
cardiaques  auxquels  j’ai  administré  la  strych¬ 
nine.  La  dame  qui,  par  suite  d’une  grave  erreur 
du  pharmacien,  ingéra  impunément,  en  une  fois,  ' 
quatre  centigr.  de  sulfate  de  strychnine,  n’a  pas 
le  cœur  intàet1. 

Antérieurement  à  l’époqùe  actuelle,  certains 
cliniciens,  rares  il  est  vrai,  ont  préconisé  l’usage 
de  la  strychnine  à  doses  élevéës,  et  je  crois  bien 
que  Jaccoud  ëst  l’un  de  ces  novateurs,  mais  je 
n’ai  pas  pu  retrouver,  faute  de  temps,  sans 
doute,  le  passage  de  ses  œuvres  où  il  exprime 
son  opinion  à  cèt  égard. 

Depuis  la  publication  de  ma  petite  étude8,  je 
n’ai  pas  recueilli  d’observations  précises  relati¬ 
vement  à  la  question  qui  m’occupe  ici.  Je  juge  la 
chose  inutile,  du  reste,  mon  opinion  à  cet  égard 
étant  largement  étayée  par  les  résultats  de  ma 
longue  expérience.  Mon  seul  but,  aujourd’hui, 
est  donc  de  corroborer  les  idées  de  Hartenberg. 


1.  «  De  l’innocuité  de  fortës  doses  dé  strychnine  ». 
Repue  de  médecine ,  10  Juin  1907/ 

2.  Repue  de  médecine ,  ibid. 
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Comme  exemple  de  tolérance  prolongée  de  1 
strychnine,  je  citerai  cependant  celui  d’tin  * 
lade  de  mon  service  hospitalier,  qui  est  sOniniT' 
son  usage  depuis  le  19  Février  1912.  Pendant 
deux  mois,  il  a  pris  chaque  jour  15  milligP,  en 
trois  pilules,  pendant  les  six  semaines  suivantes 
24  milligr.;  depuis  lors,  3  centigr,  sans  inter¬ 
ruption  aucune.  Jamais  ce  sujet  n’a  ressenti  de 
cette  médication  le  moindre  effet  fâcheux  ou  sim 
plément  désagréable. 

Cet  homme,  âgé  de  53  ans,  pesant  61  kilogr 
syphilisé  depuis  l’année  1900,  était  atteint,  depuis 
dix-neuf  mois,  d’un  myélite  ayant  déterminé,  peu 
de  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  une  para¬ 
lysie  totale  des  sphincters.  Lorsque  le  patient 
arriva  dans  mon  service,  le  20  Juillet  1911  ;i 
présentait  Une  gingivite  formidable,  datant  de 
longtemps  et  interdisant  toute  mercurialisation 
sérieuse. 

Le  traitement,  bien  anodin,  consista  donc  en 
injections  faibles  de  sels  solubles  (biiodure,  cya¬ 
nure,  asurol),  et,  depuis  le  16  Avril  dernier,  en 
injections  intraveineuses  de  cyanure. 

Trois  doses  de  novarsan,  introduites  dans  le 
système  circulatoire,  n’eurent  sur  les  phéno¬ 
mènes  paralytiques  qu’un  effet  bien  minime,  L’io- 
dure  de  K.,  donné  pendant  deux  mois,  aux  doses 
de  4  à  6  gr .  pro  clië,  ne  produisit  non  plus  qüe  des 
résultats  peü  apparents. 

Le  traitement  mercuriel  fut  cependant  conti¬ 
nué  imperturbablement  à  petites  doses,  sans 
interruption,  sauf  pendant  les  périodes  où  l’état 
de  la  bouche  me  forçait  absolument  à  lé  Suspendre 
ou  quand  les  phénomènes  d’entérite  m’imposaient 
la  même  réserve. 

Après  de  longs  mois  de  cette  médication  ano¬ 
dine,  là  motilité  â  repâru  enfin  petit  à  petit,  les 
sphincters  ayant  déjà  repris  antérieurement  leur 
tonicité  et,  à  l’heure  actuelle,  le  maladé  marche 
assez  Sûrement  sans  canne  ni  appui. 

Si  je  signale  ce  fait,  c’est  pour  montrer  que, 
même  à  bien  petites  doses,  le  mercure  peut,  à  la 
longue,  produire  des  effets  considérables  et  cela, 
même  à  Une  époque  où  les  lésions  histologiques 
sembleraient  devoir  être  définitivement  consti¬ 
tuées. 

Ce  traitement  chronique  m’a,  en  effet,  réassi 
dans  d’autres  cas  graves  et  rebelles,  notamment 
deux  fois  dans  des  néphrites  intenses,  qui  exi¬ 
gèrent,  pour  guérir  radicalement,  l’une  un  trai¬ 
tement  de  plus  de  deux  ans,  l’autre  une  médica¬ 
tion  plus  longue  encore. 

A  mon  paralysé,  j’ai  administré  la  strychnine 
comme  adjuvant  du  traitement  an ti syphilitique, 
eu  égard  à  son  action  stimulante  sur  les  systèmes 
nerveux  et  musculaire,  et  si  j’en  continué  I  em¬ 
ploi  sans  nécessité,  c’est  pour  prouvër  aux 
élèves  que  cet  alcaloïde  n’a  pas  d’action  cumu¬ 
lative,  et  qii’à  une  dose  même  assez  élevée,  » 
peut  se  supporter  indéfiniment.  Je  n’ai  pas  sou¬ 
vent,  en  effet,  l’occasion  de  conserver  à  1  hôpita  , 
un  patient  pendant  un  si  long  laps  de  temps. 

Cette  parenthèse  fermée,  je  reprends  les  con¬ 
clusions  de  Hartenberg,  ët  je  constate  avec  w 
que  la  Strychnine  n’engehdrè  pas  d’excitation 
nerveuse  désagréable  ou  nuisible.  Hartenberg 
résume  son  étude  dans  les  quatre  proposition8 
suivantes  : 

1°11  faut  employer  la  strychnine  à  doses  ifiten 
sives  et  atteindre  la  dosé  maxima. 

Le  premier  terme  de  cette  attestation  me  F 
ràît  indiscutable,  les  doses  de  quelques  ® 
grammes  ne  produisant,  à  mon  avis,  aucun  i 
Vraiment  Utile.  Par  contre,  je  ne  vois  pas  b 
nécessité  d’atteindre  la  dose  maxima.  /  .  g 
drait,  pour  cela,- arriver  à  produire,  chez  tous 
malades  les  premiers  signes  du  strvchnisüi  ' 
par  conséquent,  leur  imposer  certains  '  (1, 
niertts,  certaines  appréhensions  qüi,  pour 
coup,  Seraient  un  motif  suffisant  pour  leur 
refuser  dë  continuer  l’emploi  du  ihêdiëà 
Celui-ci,  dans  ëë  pays  tout  au  moins,  ^sP!r^rei 
publie  Uhe  terreur  qui  n’est  pas  près  de  s  été 
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J’estime  donc  qu’une  dose  de  2  à  3  centigr.  1/2 
est  suffisante  pour -produire  les  effets  désirés, 
que  cette  dose  peut  être  atteinte  en  peu  de  jours 
et  que,  fort  exceptionnellement,  elle  détermine 
un  peu  de  strychnisme  :  léger  sentiment  d’ivresse, 
céphalalgie  faible,  un  peu  de  raideur  musculaire, 
dans  les  membres  spécialement. 

2°  Il  faut  donner  la  strychnine  à  doses  progres¬ 
sives. 

La  prudence  nous  enseigne  évidemment  d’agir 
de  celte  façon  chaque  fois  que  nous  utilisons  un 
médicament  énergique,  susceptible  de  provoquer 
une  intoxication  ou  simplement  des  phénomènes 
désagréables.  Cependant,  s’il  y  a  lieu  de  recher¬ 
cher  une  action  rapide,  par  exemple  dans  le  cas 
de  collapsus  intense,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
dans  les  grands  shocks,  dans  l’oedème  pulmo¬ 
naire  aigu,  je  pense  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à 
injecter  en  une  fois  1  centigr.;  voire  1  centigr.  1/2 
d’un  sel  de  strychnine  et,  s’il  y  a  lieu,  de  répéter 
cette  injection  après  trois,  quatre,  cinq  heures. 
Au  contraire,  quand  nous  désirons  instituer  une 
médication  de  longue  durée,  on  peut  administrer, 
pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  1  cen¬ 
tigr.  ou  1  centigr.  1/2  de  strychnine,  augmenter 
ensuite  cette  dose  de  5  milligr.  et  arriver  ainsi, 
au  bout  de  huit,  dix,  douze  jours  au  plus,  à 
2  centigr.  1/2  ou  3  centigr.,  qui,  chez  un  indi¬ 
vidu  du  poids  de  55  à  (50  kilogr.,  paraît  ordinai¬ 
rement  suffisante. 

En  tout  cas,  je  le  répète  encore,  la  médication 
susdite,  ainsi  conduite,  n’a  jamais,  chez  mes  ma¬ 
lades,  amené  d’accidents  et  presque  jamais  d’in¬ 
convénients  appréciables.  S’il  s’en  est  produit,  il 
a  suffi  de  diminuer  légèrement  la  dose  de  strych¬ 
nine  pour  les  voir  cesser  immédiatement. 

Ces  accidents,  ces  phénomènes  ont.  une  allure 
caractéristique,  ils  se  révèlent  nettement  ;  ose¬ 
rai  t-on  dire  qu’il  en  est  ainsi  de  beaucoup  des 
effets  nuisibles  que  peuvent  déterminer  les  médi¬ 
caments  d’un  usage  courant,  do  bien  des  antipy¬ 
rétiques,  notamment  ;  le  mal  qu'ils  peuvent  faire, 
pour  être  moins  visible,  en  est-il  moins  réel  ? 

La  dose  de  2,  .'5  centigr.,  de  3  centigr.  1/2, 
même,  une  lois  atteinte,  peut  être  continuée  pen¬ 
dant  des  mois,  des  années.  J’en  ai  fait  l’expé¬ 
rience  sur  moi-même  à  celle  de  3  centigr. 

Chez  les  alcooliques,  il  l’exemple  de  mon  col¬ 
lègue  Francotte,  on  peut  administrer  jusqu’à  4, 
41/2  et  5  centigr.  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3°  Il  faut  donner  la  préférence  au  sulfate  de 
strychnine. 

Certainement  ce  sel  est  bon,  et  c’est  lui  qui  m’a 
servi  jusqu’ici  dans  ces  dernières  années,  mais 
le  nitrate  peut  le  remplacer  avantageusement. 

Mon  collègue  Jorissen,  membre  de  la  commis¬ 
sion  de  révision  de  la  pharmacopée  belge,  m’a 
indiqué  les  motifs  pour  lesquels  cet’te  commission 
a  préféré  le  nitrate  au  sulfate.  Il  existe  deux  sul¬ 
fates,  l’un  neutre,  l’autre  acide.  Le  premier  est 
parfois  efflorescent  et  sa  teneur  en  principe  actif 
peut,  par  conséquent,  varier;  de  plus,  il  cristal¬ 
lise  en  fixant  des  quantités  d’eau  de  cristallisation, 
variables  avec  l’état  de  la  liqueur  dans  laquelle  il 
se  dépose. 

Le  nitrate,  au  contraire,  est  anhydre,  il  con¬ 
tient  6  pour  100  de  strychnine  de  plus  que  le  sul¬ 
fate  ;  il  est  adopté  par  les  pharmacopées  alle¬ 
mande,  suisse  et  hollandaise.  Il  est  donc  raison¬ 
nable  de  l’utiliser  partout,  puisqu’il  est  toujours 
identique  à  lui-même,  stable  et  riche  en  principe 
actif. 

4°  Hartenberg  déclare  enfin  :  il  faut  adopter  la 
voie  hypodermique.  Cette  méthode  est  certaine¬ 
ment  excellente,  facile  à  utiliser  en  raison  de  la 
grande  solubilité  du  nitrate,  indolore  quand  la 
piqûre  est  bien  faite,  très  active  tant  que  la  cir¬ 
culation  a  conservé  une  activité  suffisante. 

Cependant,  elle  est  peu  pratique  lorsqu’on  | 
veut  utiliser  la  strychnine  sans  discontinuer  pen-  ' 
dant  des  semaines,  des  mois,  des  années,  comme  j 
j’ai  eu  l’occasion  de  le  faire.  Cela  est  même  inu-  j 
tile  si  l’on  recherche,  non  une  action  brutale,  i 


l  rapide,  mais  un  effet  tonique  régulier.  En  pareil 
cas,  l’administration  du  médicament  par  voie 
gastrique,  sous  forme  de  pilules,  moins  souvent 
de  cachets,  car  ceux-ci  peuvent  s’ouvrir  dans  la 
bouche,  au  grand  déplaisir  du  patient,  peu  dési¬ 
reux  de  se  rendre  compte  de  l’extrême  et  persis¬ 
tante  amertume  de  la  strychnine.  Sous  forme  de 
pilules,  j’administre  sans  le  moindre  inconvé¬ 
nient,  aux  sujets  qui  y  sont  accoutumés,  8,  10, 
12  milligr.  du  médicament,  en  une  fois,  au  milieu 
ou  à  la  fin  du  repas.  Quant  aux  indications  rela¬ 
tives  à  l’emploi  de  la  strychnine,  ce  sont  bien 
celles,  à  mon  avis,  qu’indique  Hartenberg  et  je 
n’insisterai  que  sur  l’utilité  du  médicament  chez 
les  alcooliques  et  au  cours  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  lorsqu’il  faut  gagner  du  temps,  combattre 
le  dépression  générale,  soutenir  coûte  que  coûte 
le  cœur  défaillant,  c’est-à-dire  quand  la  caféine, 
le  camphre,  l’éther,  l’adrénaline  semblent  cons¬ 
tituer  nos  serties  ressources ,  notre  suprême 
espoir;  à  ce  moment,  la  strychnine  à  bonnes 
doses  est  une  réserve  précieuse,  elle  m’a  rendu 
d’éminents  services  et  je  crois  nécessaire  de  le 
déclarer  une  fois  de  plus. 


L’OSCILLOMÏÎTRE  DE  IWCIION 

CRITÈRE  DE  LA  PERSISTANCE  DE  LA~  CIRCULATION 
DANS  LA  MORT  APPARENTE  DU  NOUVEAU-NÉ 

Par  P.  BALARD  (de  Bordeaux  . 

Depuis  Desormeaux  et  Paul  Dubois,  on  groupe, 
sous  le  nom  de  mort  apparente  du  nouveau-né, 
tous  les  cas  d’apnée  pathologique  constatés  chez 
l’enfant  au  moment  de  la  naissance.  Cci  état  est 
essentiellement  caractérisé  par  l’absence  de  cri 
et  de  mouvements  respiratoires,  des  battements 
cardiaques  rares  ou  imperceptibles  et  par  la  réso¬ 
lution  musculaire. 

Que  la  cause  en  réside  dans  des  lésions  de  l'axe 
cérébro-spinal,  qu’elle  vienne  du  poumon  par 
asphyxie,  ou  directement  du  cœur  par  syncope, 
c'est  toujours  à  ce  dernier  organe,  Vntiimwn 
moriens,  qu’il  faudra  s’adresser  pour  poser  avec 
certitude  le  diagnostic  de  mort  apparente.  De 
toutes  les  manifestations  organiques  de  la  vie,  les 
battements  du  cœur  constituent  en  effet  la  plus 
durable,  cl  ce  sont  eux  qui  réapparaissent  les 
premiers  à  la  suite  de  quelques  tentatives  de  res¬ 
piration  artificielle,  bien  avant  toute  inspiration 
spontanée.  C’est  donc  en  dernière  analyse  la 
persistance  de  In  circulation ,  dont  il  s’agit  de 
d é t er m i  n  e r  1  a  r éa  1  il  é . 

On  sait^que  l’absence,  du  moins  apparente,  des 
battements  cardiaques  au  moment  de  la  naissance 
ne  constitue  pas  une  preuve  irrécusable  de  mort 
réelle.  Nombreux  sont  les  enfants  rappelés  à  la 
vie  dans  ces  conditions.  Il  faut  que  cette  absence 
se  maintienne  malgré  la  respiration  artificielle. 
Et  si,  après  une  demi-heure  d’efforts,  les  batte¬ 
ments  ne  peuvent  être  perçus,  on  serait:  seule¬ 
ment  en  droit,  d’après  Auvard,  de  conclure  à  la 
mort  réelle.  C’est,  du  reste,  l’avis  de  tous  les 
classiques  sur  ce  sujet.  Mais  encore  faut-il  que 
les  moyens  d’investigation  dont  nous  disposons 
à  cet  égard  soient  suffisamment  précis. 

Jusqu’ici,  c’est;  à  l’exploration  directe  du  cœur 
qu’on  s’est:  adressé. 

La  vue  suffit  parlois  pour  nous  renseigner. 
Dans  les  formes  asphyxiques  de  la  mort  appa¬ 
rente,  par  exemple,  le  cœur  bat:  encore  très  éner¬ 
giquement,  cl  on  constate  un  soulèvement  no¬ 
table  de  la  paroi.  En  cas  de  doute,  Tarnicr  avait 
coutume  de  recourir  à  un  petit  subterfuge  :  il 
est  bon,  d’après  lui,  de  déposer  une  ou  deux 
gouttes  d’eau  sur  la  région  précordiale  que  l’on 
observe  à  jour  frisant.  Si  cette  goutte,  capable 
d’osciller  à  la  moindre  vibration,  reste  immobile, 
on  peut  en  conclure  d’une  façon  certaine  que  le 
cœur  a  cessé  de  battre. 

Le  plus  souvent,  c’est  la  palpation  qui  nous 
permettra  d’explorer  plus  aisément  le  cœur.  La 


pulpe  de  l'index  percevra  un  frémissement  faible, 
s’arrêtant  bientôt,  pour  réapparaître  quelques 
secondes  plus  tard.  Il  faudra  même  parfois  dépri¬ 
mer  le  diaphragme  avec  le  pouce,  au  niveau  de  la 
pointe,  pour  sentir  des  battements  très  faibles  et 
très  espacés1.  La  palpation  elle-même  ne  suffit 
pas  toujours  à  éclairer  notre  diagnostic.  L’accou¬ 
cheur,  souvent  fatigué  par  les  manœuvres  labo¬ 
rieuses,  peut  avoir  son  sens  tactile  très  émoussé 
et:  se  méprendre  sur  l'origine  des  battements 
siégeant  à  la  pulpe  de  ses  doigts. 

L’auscultation  peut  enfin  être  utilisée  en  der¬ 
nière  ressource;  mais,  de  l'avis  général,  scs  don¬ 
nées  ne  sont  pas  d’ordinaire  assez  précises  pour 
entraîner  la  conviction. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  pensée  m’est 
venue  d’utiliser  l’oscillomètre  de  Pachon  comme 
moyen  d’exploration  dans  le  cas  de  mort  appa¬ 
rente  du  nouveau-né. 

J’ai  montré,  à  diverses  reprises",  le  bénéfice 
qu’on  pouvait  tirer  de  cet  instrument  pour  explo¬ 
rer  le  pouls,  ordinairement  inappréciable,  et  la 
tension  artérielle  du  nouveau-né.  J’ai  fait  cons¬ 
truire  un  petit  brassard  adapté  à  la  taille  de  mes 
jeunes  sujets.  11  est  essentiellement  constitué 
d’un  petit  boudin  de  caoutchouc  à  parois  'minces, 
de  13  cm.  de  long  et  de  (5  cm.  de  large,  et  recou¬ 
vert  d’une  gaze  de  soie.  Comme  dans  le  brassard 
ordinaire  conjugué  à  l’oscillomètre.  la  fermeture 
autour  de  la  région  comprimée  est  assurée  par 
une  manchette  extérieure  inextensible,  et  que 
deux  lacs  de  cuir  permettent  de  serrer  convena¬ 
blement  autour  du ‘bras  de  l’enfant.  On  peut,  en 
l’ait,  construire  un  appareil  de  fortune  avec  le 
segment  de  chambre  à  air  de  bicyclette  attenant 
à  la  valve,  et  que  l’on  a  soin  d’entoiler.  Le  bras¬ 
sard  est  applique  sur  le  bras,  en  raison,  d’une 
part,  des  battements  plus  amples  de  celle  région, 
cl,  d’autre  part,  parce  que  le  segment  de  cylindre 
ipie  représente  le  bras  du  nouveau-né  s’adapte 
mieux  au  brassard  que  son  avant-bras  en  tronc  de 

Grâce  à  1  extrême  et  exceptionnelle  sensibilité  de 
l’oscillomètre  de  Pachon,  à  (/ calque  régime  de 
pression  que  ce  soit,  j'avais  toujours  obtenu  sur  le 
nouveau-né  vivant,  une  indication  très  nette  des 
battements  artériels.  Résultat  intéressant  et  im¬ 
portant  en  obstétrique,  comme  je  l’ai  fait  remar¬ 
quer,  puisque  la  palpation  seule  ne  permet  pas  le 
plus  souvent  de  sentir  le  pouls  chez  le  nouveau- 
né,  et  que,  au  contraire,  on  possède  ainsi  désor¬ 
mais  le  moyen  de  déceler  d’une  façon  précise 
l’existence,  le  nombre,  le  rythme  et  l’amplitude 
des  pulsations  du  nouveau-né.  J'ai  même  pu  prati¬ 
quer  ces  observations  chez  un  prématuré  de  950gr. 

Guidé  par  ces  constatations  préalables,  l’expé¬ 
rience  est  venue  alors  me  démontrer  le  bénéfice 
particulier  qu’on  pouvait  tirer  de  l’oscillomètre 
dans  les  cas  de  mort  apparente  du  nouveau-né3. 


tique,  atteint  de  purpura  et  d’ictère.  Un  matin,  à  la 
visite,  je  constate  qu’il  no  remue  plus;  ce  n’est  plus 
qu’un  petit  cadavre  encore  chaud.  11  ne  respire  plus 
et  reste  insensible  à  la  piqûre.  A  la  palpation  de  la 
région  précordiale,  on  ne  sent  pas  battre  le  cœur. 
Peut-être  l’auscultation  permet-elle  de  percevoir 
comme  un  bruit  de  rouet,  mais  continuel,  et  ne  res¬ 
semblant  en  rien  au  bruit  du  cœur.  Au  reste,  ce  mode 
d’exploration  reste-t-il  plus  que  douteux. 

J'applique  alors  au  niveau  du  bras  le  brassard  de 
l’oscillomètre.  L’aiguille  est  animée  de  battements 
réguliers;  il  est  facile  d’en  compter  52  à  la  minute. 


1.  Bhachkt.  —  «  Palpation  digitale  sous-xiphoïdienne  », 
Gaz.  des  H6p.,  1849,  p.  544. 

2.  Bai,ari>  —  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol., 
t.  LXXII,  p.  G87  ot  998  ;  t.  LXXIII,  p.  483. 

3.  Toutes  ces  recherches  ont  été  poursuivies  dans  le 
service  de  la  Clinique  obstétricale  de  Bordeaux  du  pro¬ 
fessée  r  R.  Letoar. 

4.  Balahu.  —  «  Mort  apparento  d’un  nouveau-né  en 
période  agonique,  démentie  parToscijlomètre  do  Pachon  ». 
Soc.  Obs.,  Gyn.  et  Pcd.  de  Bordeaux,  23  Juillet  1912; 
Jours,  de  Méd,  de  Bordeaux,  30  Décembre  1912. 
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Les  oscillations  n’atteignent  pas  tout  à  fait  la  gran¬ 
deur  d’une  demi-division  de  l'appareil,  et  se  produi¬ 
sent  à  1  cm.  de  Hg.  On  ne  peut  trouver  de  différence 
entre  la  maxima  et  la  minima.  Les  oscillations  appa¬ 
raissent  brusquement  à  1  cm.  d’Hg  et  disparaissent 
brusquement  au-dessous.  Aucune  cause  d’erreur  pos¬ 
sible  :  pas  de  mouvements  transmis  par  les  personnes 
présentes,  et  le  bras  du  sujet  n’est  animé  d’aucune 
contraction  librillaire. 

Deux  heures  après,  on  renouvelle  l’expérience,  qui 
est  maintenant  négative;  cette  fois  l’enfant  est  bien 

Obs.  II*.  —  Je  renouvelle  mou  expérience  pendant 
l’agonie  d’un  petit  prématuré  pesant  1.700  gr.,  et  mort 
à  trois  semaines  de  broncho-pneumonie. 

Grâce  à  l’oscillomètre,  il  fut  très  facile,  durant  ses 
derniers  moments,  de  montrer  aux  assistants  les 
différents  arrêts  de  la  circulation  qui  se  produisirent 
d’une  façon  intermittente  durant  plus  d’une  heure 
avant  sa  cessation  définitive.  Eniin,  après  la  dernière 
série  de  battements  du  cœur  qu’on  put  nettement 
percevoir  par  la  pulpe  de  l’index  eu  explorant  simul¬ 
tanément  la  région  précordiale,  il  fut  encore  possible 
d’enregistrer  sur  l’oscilloraètre  une  vingtaine  d’oscil- 

Obs.  III.  —  Garçon  de  3  kil.  800,  extrait  pénible¬ 
ment  chez  une  primipare  par  une  version,  après  ten¬ 
tative  infructueuse  de  forceps  au  détroit  supérieur. 
Ces  manœuvres  ont  duré  environ  un  quart  d’heure  et 
l’enfant  ainsi  retiré  est  en  état  de  mort  apparente, 
légèrement  cyanosé. 

J’enlève  immédiatement  les  mucosités  du  fond  de 
la  gorge  et  je  pratique  quelques  frictions  alcoolisées, 
suivies  de  bains  alternativement  chauds  et  froids.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  n’obtenant  aucun  résultat, 
je  dépose  l’enfant  et  j’explore  son  cœur  avec  soin.  Ni 
«  la  vue,  ni  à  la  palpation,  ni  à  l'auscultation,  on  ne 
peut  percevoir  de  battement.  Ayant  les  doigts  fati¬ 
gués  par  les  manœuvres  que  j’avais  pratiquées,  je 
fais  contrôler  mon  examen  par  les  étudiants  de 
garde  :  même  résultat. 

J’applique  alors  le  brassard  de  l’oscillomètre.  A 
une  pression  égale  à  1  cm.  5  de  llg,  je  constate  très 
nettement  que  l’aiguille  de  l’instrument  est  animée 
de  battements  rythmiques,  50  environ  par  minute.  Le 
fait  est  vérifié  par  tous  les  assistants.  Il  n’y  a  pas  de 
cause  d’erreur  :  on  ne  remarque  sur  l’enfant  aucune 
contraction  librillaire. 

La  persistance  de  la  circulation  rendue  ainsi  mani¬ 
feste,  objective,  pour  tous,  nous  imposait  de  prati¬ 
quer  la  respiration  artificielle.  L’insufflation  fut  pra¬ 
tiquée  i  l’aide  du  tube  de  Ribemont,  l’enfant  étant 
enveloppé  de  linges  très  chauds  fréquemment  renou- 

Au  bout  d’une  heure  environ,  nous  commençâmes 
à  voir  battre  le  cœur.  (Entre  temps,  à  différentes 
reprises,  nous  nous  étions  assuré  par  l’oscillomèlre 
que  la  circulation  n’était  pas  interrompue.)  Au  bout 
de  deux  heures,  l’enfant  fit  une  première  inspiration 
spontanée;  enfin,  au  bout  de  deux  heures 'et  quart 
d’efforts,  la  respiration  s’était  rétablie  d’une  façon 
suffisamment  régulière,  et  nous  cessâmes  l’iusuffla- 

Malheureusement,  cet  enfant  ne  vécut  pas  long¬ 
temps,  deux  heures  environ  seulement,  et  l’autopsie 
ne  put  pas  être  pratiquée,  le  cadavre  ayant  été 
réclamé  par  la  famille. 

O  lis.  IV.  —  Fille  de  3  kil.  680,  extraite  chez  une 
tertipare  à  l’aide  d’une  version  par  manœuvres  in¬ 
ternes  après  une  tentative  infructueuse  de  forceps  sur 
lu  face.  La  tète  étant  retenue  très  élevée  dans  l’exca¬ 
vation,  ou  termine  par  un  forceps  sur  la  tête  der¬ 
nière.  Durée  totale  de  l’intervention  :  un  quart 

Enfant  en  état  de  syncope.  Ni  à  la  vue,  ni  à  la  pal¬ 
pation,  ni  à  l'auscultation,  on  ne  sent  battre  le  cœur. 
On  utilise  l’oscillomètre,  qui  décèle  â  2  cm.  de  Hg 
la  présence  de  pulsations,  très  minimes  et  assez 
régulières.  Aucune  cause  d’erreur.  Toutes  ces  obser¬ 
vations  sont  contrôlées  par  les  étudiants  de  garde. 

Les  tractions  assez  violentes  exercées  sur  l’enfant 
ayant  dû  vraisemblablement  produire  une  hémorra¬ 
gie  méningée  on  fait  d’abord  une  ponction  lombaire 
qui  permet  d’aspirer  environ  1/2  cm8  de  sang;  puis 
on  pratique  la  respiration  artificielle  à  l’aide  du  tube 
de  Ribemont.  Au  bout  d’une  demi-heure  environ,  on 
voit  très  nettement  battre  le  cœur.  A  ce  moment,  les 


1.  Balakd. —  Soc.  Obst.,  Gyn.  et  Péd.  de  Bordeaux 
22  Octobre  1912;  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux  30  Décem¬ 
bre  1912. 


oscillations  ne  se  produisënt  plus  à  2  cm.  de  Hg, 
mais  bien  à  5  cm.  de  Hg  et  elles  sont  beaucoup  plus 
amples  et  beaucoup  plus  rapides  ;  on  assiste  objecti¬ 
vement  à  l’augmentation  graduelle  de  la  force  des 

Au  bout  d’une  heure,  on  obtient  une  première  ins¬ 
piration  ;  enfin,  après  une  heure  et  demie  d’efforts, 
les  inspirations  reviennent  assez  régulières  pour 
qu’on  interrompe  l’insufflation.  L’enfant  vil  pendant 
quatorze  heures.  Il  succombe  malgré  une  nouvelle 
ponction  lombaire,  et  l’autopsie  permet  de  contrôler 
le  diagnostic  d’hémorragie  méningée  siégeant  au 
niveau  de  la  lente  du  cervelet. 


Il  est  éminemment  regrettable  que  ces  deux 
dernières  observations  n’aient  pas  pu  être  cou¬ 
ronnées  par  un  succès  définitif,  mais  les  lésions 
présentées  par  les  deux  enfants  étaient  certaine¬ 
ment  trop  graves  pour  permettre  une  survie 
durable.  Néanmoins,  outre  leur  importance  mé¬ 
dico-légale,  ces  observations  démontrent  d’une 
façon  péremptoire  ce  que  j’avais  pressenti  au 
début  de  mes  recherches,  à  savoir  que  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon  est  un  nouveau  moyen,  simple  et 
sûr,  et  surtout  supérieur  à  ceux  que  nous  possé¬ 
dons  déjà,  d’explorer  l’état  du  cœur,  c’est-à-dire 
de  déterminer  la  persistance  de  la  circulation 
dans  la  mort  apparente  du  nouveau-né1. 

Notre  quatrième  observation  montre,  en  outre, 
que  l’oscillomètre,  appareil  sphvgmomanomé- 
trique  et  indicateur  ultra-sensible  des  pulsations 
artérielles,  constitue  encore,  suivant  une  expres¬ 
sion  qui  est  d’ailleurs  familière  au  professeur 
Pachon,  un  véritable  dynamomètre  cardiaque. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  crois  donc  particu¬ 
lièrement  utile  de  signaler  l 'intérêt  obstétrical  de 
ce  nouveau  procédé  d’explorer  la  circulation  du 
nouveau-né.  L’oscillomètre  constitue,  en  définitive, 
le  critère  absolu  de  la  persistance  de  la  circulation 
dans  la  mort  apparente  du  nouveau-né.  Il  nous  ren¬ 
seigne  ainsi  pratiquement  sur  l’utilité  ou  l’ineffi¬ 
cacité  de  la  respiration  artificielle  dans  un  cas 
donné.  Suivant  le  mol  du  professeur  Lefour,  «  il 
a  désormais  sa  place  dans  la  trousse  de  l’accou- 
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CHIRURGIE 

L’actinomycose  des  glandes  salivaires.  — 

L’actinomycose  envahit  surtout  le  tissu  cellulaire, 
les  muscles,  le  squelette;  au  contraire,  les  or¬ 
ganes  glandulaires  ne  sont  que  rarement  atteints 
par  cette  infection,  sauf  le  foie,  dont  les  lésions 
sont  toujours  secondaires  à  une  actinomycose 
primitive  du  tube  digestif.  Dans  la  région  cer¬ 
vico-faciale,  siège  d’élection  de  l’actinomycose 
chez  l’homme,  il  existe  cependant  des  glandes, 
parotide,  sous-maxillaire  et  sublinguale,  qui, 
étant  donné  leurs  connexions  intimes  avec  la 
cavité  buccale,  point  d’entrée  habituel  du  parasite, 
doivent  être  particulièrement  exposées  à  l’infec- 

L’actinomycose  des  glandes  salivaires  existe 
indiscutablement,  et  peut-être  est-elle  moins  rare 
que  ne  le  feraient  croire  le  petit  nombre  des  cas 
publiés  et  des  travaux  parus  sur  cette  question  et 
le  peu  d’importance  que  semblent  lui  attribuer  les 
livres  classiques.  Ceux-ci  n’en  parlent  guère.  Dans 
leur  Traité  clinique  de  l’actinomycose  humaine, 
qui  reste  le  seul  ouvrage  d’ensemble  paru  en 
France  sur  cette  maladie,  Poncet  et  Bérard  ne 
consacrent  pas  une  description  spéciale  à  la  loca¬ 
lisation  salivaire  de  l’actinomycose;  mais  ils 
rapportent  une  dizaine  d’observations  d’actino- 


1.  M.  le  professeur  Pachon  pense  d’ailleurs  que  des 
recherches  systématiques  analogues  doivent  être  faites 
dans  tous  les  cas  de  mort  apparente,  chez  les  noyés,  par 
exemple,  et  que  là  encore  on  doit  retrouver,  comme  mani¬ 
festation  de  vie,  ce  qu’iPappelle  :  «  le  signe  de  l’oscil/omètre». 


mycose  de  la  région  sous-maxillaire  et  il  est 
possible  que,  dans  certaines  d’entre  elles,  la 
glande  ait  été  envahie;  les  auteurs  en  retiennent 
tout  au  moins  deux,  celles  de  Roux  et  de  Kubacki, 
qu’ils  considèrent  comme  des  exemples  certains 
d’actinomycose  primitive  de  la  sous-maxillaire, 
consécutive  à  une  une  infection  par  le  canal  de 
Wharton. 

Les  ouvrages  étrangers  d’Israël,  d’Illich,  de 
Schlange  n’accordent  pas  une  place  plus  impor¬ 
tante  à  l’actinomycose  salivaire.  Il  faut  arriver 
jusqu’en  1903  pour  trouver  la  première  étude 
d’ensemble  de  cette  question,  publiée  par 
W.  Müller1  (de  Rostock)  :  sur  49  cas  d’actinomy¬ 
cose  personnellement  observés  par  lui,  4  inté¬ 
ressaient  certainement  la  parotide,  et  2  la  sous- 
maxillaire;  d’autre  part,  Müller  avait  pu  relever 
dans  la  littérature.  9  autres  cas  d’actinomycose 
parotidienne. 

En  1910,  au  Congrès  allemand  de  chirurgie, 
Hosemann  2  rapportait  un  cas  absolument  dé¬ 
monstratif  d’actinomycose  primitive  de  la  sous- 
maxillaire,  recueilli  également  à  la  clinique  de 
Rostock.  Enfin,  tout  récemment,  Guttmann3 
a  repris,  à  propros  d’un  cas  personnel  et 
en  révisant  toutes  les  observations  antérieures, 
cette  étude  de  l’actinomycose  des  glandes  sali— 

Le  nombre  des  cas  connus  est,  on  le  voit,  fort 
restreint  :  une  quinzaine  à  la  parotide,  onze  à  la 
sous-maxillaire,  d’après  le  relevé  très  complet 
de  Guttmann;  quant  à  la  sublinguale,  on  ne  l’a 
jamais  vue,  jusqu’ici,  envahie  isolément;  il  existe 
seulement  un  cas  de  Rigler,  où  cette  glande  était 
atteinte  en  même  temps  que  la  sous-maxillaire, 
du  côté  droit,  et  où  peut-être  la  localisation 
salivaire  avait  été  la  première  en  date.  Il  est  à 
remarquer  que  la  rareté  de  l’actinomycose  sali¬ 
vaire  est  la  même  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme  :  Jenssen,  sur  un  total  d’environ  200  cas 
observés  chez  les  bovidés,  n’en  a  trouvé  qu’un 
seul,  d’ailleurs  discutable,  au  niveau  de  la  sous- 
maxillaire. 

Et  cependant,  la  région  temporo-faciale,  où  se 
trouve  la  parotide,  la  région  sus-hyoïdienne  et  le 
plancher  de  la  bouche,  où  siègent  la  sous-maxil¬ 
laire  et  la  sublinguale,  sont  les  plus  souvent 
atteintes  par  l’actinomycose.  Mais,  d’ordinaire, 
l’infiltration  inflammatoire  se  localise  aux  tissus 
para-glandulaires,  entourant  la  glande  sans 
l’envahir;  Müller  a  signalé  ce  fait,  à  propos  de  la 
parotide  :  la  capsule  glandulaire  épaissie  forme 
une  barrière  à  l’infection  ;  le  tissu  glandulaire 
réagit  parfois  par  une  augmentation  de  son  tissu 
conjonctif  interstitiel,  un  épaississement  des  cloi¬ 
sons  interlobulaires,  mais  sans  la  moindre  lésion 
spécifique.  Dans  un  cas  d’actinomycose  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  observé  à  la  clinique  d’Hilde- 
brand,  Guttmann  a  fait  les  mêmes  constatations  : 
la  tumeur  s’étendait  de  la  mâchoire  à  la  base  de 
la  langue;  la  glande  sublinguale  indurée  fut 
extirpée  et  ne  présentait  que  des  lésions  inflam¬ 
matoires  banales,  hyperplasie  conjonctive  péri- 
glandulaire,  infiltration  de  petites  cellules  dans  les 
couches  périphériques  de  la  glande  ;  un  mois  plus 
tard,  la  tuméfaction  s’était  reproduite  et  une 
nouvelle  intervention  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  infiltration  actinomycosique  de  toute  la 
région  sus-hyoïdienne  latérale. 

Cette  résistance  du  tissu  glandulaire  à  l’infec¬ 
tion  n’est  pas  absolue,  et  parfois  le  processus 
inflammatoire  spécifique,  après  avoir  largement 
envahi  les  parties  molles  para-glandulaires,  se 
propage  à  la  glande  par  sa  périphérie  :  c’est  l’acti- 


1.  AV.  Muller.  —  «  Ueber  Aktinomykose  der  Spcicliel- 
driisen  ».  Palhologischc-anatomisclie  Arbeiten  Job.  Orth 
gewidmet,  Fcstschrift,  Berlin,  1903. 

2.  Hosemann.  —  «  Isolicrle  Aktinomykose  der  Spei- 
cheldriise  ».  XXXIXe  Congrès  allemand  de  Chirurgie, 
Berlin,  1910. 

3.  Guttmann.  —  «  Ueber  die  Aktinomykose  der  Spei- 
cheldriisen  unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Glun- 
il il  1  le  subninxillnris  und  sublingunlis  ».  Sammlung  kli- 
nischcr  Vortràgc,  Chirurgie,  1913,  n»  186,  p.  681. 
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nomycose  salivaire  secondaire,  forme  certainement 
la  plus  fréquente.  L’inoculation  s’est  faite  au  ni¬ 
veau  de  la  muqueuse  buccale,  le  plus  souvent  à 
la  gencive,  parfois  au  niveau  d’une  ,  dent  cariée 
(Israël,  Partsch)  ;  à  partir  de  là,  les  lésions  se 
sont  étendues,  de  proche  en  proche,  soit  vers  la 
joue,  la  région  massétérine  et  la  parotide,  soit 
vers  le  plancher  buccal  et  la  loge  sous-maxillaire. 
D’ordinaire,  la  tuméfaction  est  diffuse,  noie  tous 
les  organes,  et  il  faut  une  constatation  opératoire 
directe  pour  reconnaître  l’envahissement  des 
glandes.  D’autres  fois,  par  un  processus  qui  n’est 
pas  rare  dans  l’actinomycose,  l’inliltration  inflam¬ 
matoire,  à  mesure  qu’elle  s’étendait  excentrique¬ 
ment,  a  rétrocédé  dans  les  parties  primitivement 
atteintes,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  semble 
s’être  localisée  à  la  région  glandulaire  et  qu’il  ne 
reste  plus  qu’un  cordon  induré,  plus  ou  moins 
net,  la  rattachant  à  la  muqueuse  buccale  ou  au 
maxillaire  et  témoignant  du  mode  d’infection  et  de 
l’évolution  des  lésions  (cas  de  Muller).  Guttmann 
se  demande  si,  dans  cette  extension  de  l’actino¬ 
mycose  gingivale  ou  jugale  aux  glandes  sali¬ 
vaires,  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  le  système 
lymphatique.  On  sait,  en  effet,  les  connexions 
intimes  qui  existent  entre  la  parotide  ou  la  sous- 
maxillaire  et  les  ganglions  lymphatiques,  dont 
certains  sont  au  contact  même  du  parenchyme 
glandulaire;  iL  y  aurait  là  une  voie' d’infection 
toute  préparée.  Il  est  vrai  que  l’on  admet  géné¬ 
ralement  l’intégrité  du  système  lymphatique  dans 
l’actinomycose;  mais  cette  notion  classique  pour¬ 
rait  être  discutée  :  chez  les  animaux,  l’actinomy¬ 
cose  des  ganglions  para-buccaux  est  loin  d’être 
rare  ;  chez  l’homme  même,  Mertens,  Fœderl,  ont 
rapporté  des  cas  certains  d’actinomycose  des 
ganglions  sous-maxillaires. 

On  pourrait  encore  admettre  théoriquement  un 
autre  mode  d’infection  secondaire  possible  des 
glandes  salivaires,  le  transport  du  parasite  par  la 
voie  sanguine  à  partir  d'un  foyer  primitif  plus  ou 
moins  éloigné;  mais  cette  infection  héraatogène, 
observée  pour  d’autres  localisations  (cerveau,  foie), 
n’a  jamais  été  constatée  cliniquement  au  niveau 
de  la  parotide  ou  de  la  sous-maxillaire. 

A  côté  de  cette  actinomycose  secondaire,  pro¬ 
pagée  aux  glandes  salivaires,  il  en  existe  une 
autre, primitive,  dans  laquelle  le  parasite  atteint  la 
glande  sans  effraction  des  tissus,  en  pénétrant 
dans  son  canal  excréteur,  et  l’inocule  d’emblée, 
sans  que  les  tissus  para-glandulaires  soient 
atteints.  La  possibilité  de  cette  infection  des 
grosses  glandes  salivaires  par  la  voie  canalicu 
laire  n’est  pas  douteuse  :  on  sait  avec  quelle 
fréquence  relative  des  corps  étrangers  venus  de  la 
bouche  peuvent  pénétrer  dans  le  canal  de  Whar- 
ton  ou  le  canal  de  Sténon  ;  ils  pourraient  même, 
d’après  Goldmann,  s’y  enfoncer  de  plus  en  plus 
profondément,  par  suite  d’un  véritable  antipéris¬ 
taltisme  de  la  paroi  canaliculaire.  Or,  ces  corps 
étrangers  peuvent,  dans  certaines  circonstances, 
être  des  «  porteurs  de  germes  »  :  ce  sont  des  dé¬ 
bris  de  végétaux,  des  tiges  ou  des  épis  de  gra¬ 
minées,  par  exemple,  portant  à  leur  surface  des 
actinomycès.  Majochi,  dans  un  cas  de  calcul 
du  canal  de  Wharton,  a  trouvé  des  filaments  ae- 
tinomycosiques,  comme  noyau  de  la  concrétion  ; 
la  glande  n’était  pas  envahie  chez  son  malade, 
mais  nul  doute  qu’elle  n’eût  pu  l’être  facilement. 

D’autres  champignons,  voisins  de  l’actinomy- 
cès,  peuvent  atteindre  les  glandes  salivaires  par 
la  même  voie  :  il  en  était  ainsi  dans  un  cas  de 
sous-maxillite  suppurée  due  au  leptothrix  qu’ob¬ 
serva  Kûnig.  Pour  ce  qui  est  de  l’actinomycose, 
l’infection  directe  par  le  canal  excréteur  paraît 
très  vraisemblablement  en  cause  dans  tous  les  cas 
qui  ont  été  interprétés  comme  des  actinomycoses 
primitives*,  c’est-à-dire  dans  ceux  où  les  lésions 
sont  limitées  à  la  glande  elle-même,  avec  intc- 


1.  Müller  admet  cependant  la  possibilité  d’une  actino¬ 
mycose  parotidienne  primitive  par  inoculation  directe  du 
prolongement  antérieur  au  niveau  de  la  muqueuse  de  lu 


grité  absolue  ou  relative  des  tissus  para-glandu¬ 
laires.  Et  elle  est  établie,  d’une  manière  évidente, 
par  l’observation  extrêmement  intéressante  de 
Hosemann. 

Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  ouvrier  agricole 
de  37  ans,  présentant,  depuis  six  mois,  des 
troubles  de  la  mastication  et  de  la  déglutition.  La 
région  sous-maxillaire  était  occupée  par  une  tu¬ 
meur  dure,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  par 
la  bouche  on  sentait,  sous  la  muqueuse,  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  du  canal  de  Wharton, 
une  nodosité  douloureuse,  grosse  comme  un  pois. 
La  glande  enflammée  constituait  la  tumeur  et  fut 
extirpée;  elle  n’adhérait  pas  aux  tissus  avoisi¬ 
nants;  au  moment  où  l’on  sectionnait  le  canal  de 
Wharton,  on  vit  sortir  de  son  bout  glandulaire  un 
petit  calcul,  long  de  4  mm.  5,  avec  un  sillon  spi- 
roïde  à  sa  surface.  La  glande  enlevée  présentait, 
en  son  centre,  un  abcès  gros  comme  une  noisette, 
dont  le  pus  renfermait  quelques  grains  jaunes 
typiques;  une  couche  de  tissu  conjonctif  dense 
encerclait  cet  abcès;  à  la  périphérie,  on  trouvait 
des  lobules  glandulaires  enllammés  et  des  canaux 
interlobulaires  entourés  d’une  zone  d’infiltration. 
L’axe  du  calcul  salivaire  était  constituée  par  une 
barbe  d’épi  avec  ses  poils  caractéristiques.  Il  ne 
saurait  y  avoir  le  moindre  doute,  dans  ce  cas,  sur 
la  réalité  d’une  infection  primitive  et  isolée  de  la 
glande  et  sur  le  mode  canaliculaire  de  cette  in¬ 
fection. 

Les  autres  observations  d’actinomycose  pré¬ 
tendue  primitive  des  glandes  salivaires  n’ont  pas 
toutes  cette  netteté,  et  certaines  d’entre  elles 
pouvaient  être  discutées.  Guttmann  regarde 
comme  un  autre  cas  d’actinomycose  sous-maxil¬ 
laire  primitive  le  fait  de  Goldmann  :  le  malade, 
âgé  de  35  ans,  avait  un  gonflement  chronique  de 
la  région  sous-maxillaire  gauche,  qui  semblait  en 
rapport  avec  une  prémolaire  cariée;  cette  dent 
fut  enlevée  et  l’on  trouva  des  grains  actinomyco- 
siques  au  niveau  de  ses  racines  ;  la  tuméfaction 
fut  incisée  en  un  point  où  existait  de  la  fluctua¬ 
tion;  l’abcès  siégeait  en  plein  parenchyme  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  renfermait  des  grains 
jaunes  ;  l’ouverture  et  le  grattage  de  cet  abcès 
furent  suivis  d’une  guérison  définitive. 

Kubaeki  se  base,  pour  admettre  l’origine  cana¬ 
liculaire  primitive,  dans  le  cas  qu’il  a  observé, 
sur  ce  fait  que  chaque  poussée  inflammatoire 
douloureuse  s’accompagnait  d’un  écoulement 
purulent  par  le  canal  de  Wharton;  le  cathété¬ 
risme  de  ce  canal  n’y  révélait  aucun  corps  étran¬ 
ger;  la  tumeur,  grosse  comme  un  œuf,  semblait 
constituée  par  la  glande  sous-maxillaire  droite, 
hypertrophiée  et  indurée.  On  mit  à  nu  la  glande 
et  on  trouva,  en  arrière  d’elle,  un  abcès  à  grains 
jaunes,  manifestement  actinomycosique  ;  la  glande 
elle-même  fut  enlevée,  quelques  jours  plus 
lard.  Malheureusement,  on  ne  fit  ni  l’examen 
bactériologique  du  pus  du  canal  excréteur,  ni 
l’examen  histologique  de  la  glande. 

Chez  le  malade  de  Heinzelraann,  l’opération 
montrait  bien  une  infiltration  actinomycosique  de 
la  glande  sous-maxillaire,  mais  celle-ci  adhérait 
aux  tissus  voisins  enflammés  et  les  ganglions  de 
la  région  étaient  gros  et  indurés;  il  est  donc  fort 
possible  que  l’infection  n’ait  envahi  que  secon¬ 
dairement  la  glande. 

Le  cas  de  Roux,  regardé  par  Poncet  et  Bérard 
comme  un  cas  d’actinomycose  primitive  par 
infection  canaliculaire,  semble  encore  plus  discu¬ 
table  à  ce  point  de  vue  :  la  tuméfaction,  profonde 
et  peu  mobile,  occupait  la  région  sous-maxillaire, 
sans  que  ses  connexions  avec  la  glande  soient 
autrement  précisées;  elle  se  continuait,  par  un 
prolongement  fistulisé,  vers  l’os  hyoïde  ;  quelques 
mois  après  l’ablation  de  cette  tumeur,  un  nouveau 
foyer  apparut  au-dessous  du  menton.  C’est  là 
l’histoire  assez  banale  d’une  actinomycose  sus- 
hyoïdienne  quelconque. 

Les  observations  que  je  viens  de  résumer 
montrent  assez  bien  l'aspect  que  revêt  en  cli¬ 
nique  l’actinomycose  des  glandes  salivaires.  Lés 


lésions  anatomiques  ont  les  caractères  si  spéciaux 
qui  appartiennent  à  cette  infection  :  induration  à 
extension  progressive,  avec  prolifération  et  sclé¬ 
rose  du  tissu  conjonctif  et,  de  place  en  place, 
petits  foyers  de  ramollissement  qui  s’abcèdent  et 
se  fistulisent;  ces  lésions,  comme  l'a  fait  remar¬ 
quer  Müller,  à  propos  de  la  parotide,  sont  tantôt 
diffuses  et  étendues  à  toute  la  glande,  tantôt  limi¬ 
tées  en  foyers  circonscrits,  avec  conservation  de 
zones  plus  ou  moins  considérables  de  parenchyme 
glandulaire  sain. 

Cliniquement,  lorsque  les  glandes  ont  été 
envahies  secondairement  par  propagation  d’un 
foyer  paraglandulaire,  on  trouve  tous  les  signes 
habituels  de  l’actinomycose  lemporo-faciale 
(parotide),  ou  sus-hypïdienne  (sous-maxillaire)  : 
la  tuméfaction  dure,  mal  limitée,  douloureuse, 
accompagnée  de  trismus,  s’il  s’agit  de  lésions 
temporales;  plus  lard,  les  petits  abcès  dissémi¬ 
nés,  qui  soulèvent  la  peau  rouge  et  amincie  et 
évacuent  leur  contenu,  toujours  peu  abondant  et 
renfermant  parfois  les  grains  jaunes  caractéris¬ 
tiques;  plus  tard  encore,  les  fistules  multiples 
qui,  par  un  court  trajet,  conduisent  dans  une 
petite  cavité  tapissée  de  granulations.  Tout  ceci 
est  banal,  et  il  faut  l’intervention,  qui  permettra 
de  constater  directement  l’envahissement  des 
différents  organes,  pour  savoir  si,  oui  ou  non,  les 
glandes  salivaires  sont  intéressées. 

Quelques  auteurs  cependant  ont  cru  pouvoir 
affirmer  la  localisation  glandulaire  en  se  basant 
sur  certains  symptômes.  C’est  ainsi  que  l’on  note 
dans  quelques  observations  une  salivation  abon¬ 
dante  au  début  et.  dans  le  cours  de  la  maladie  ; 
mais  Müller  met  en  doute  la  valeur  de  ce  signe, 
et  la  salivation  semble  un  phénomène  assez  fré¬ 
quent  dans  l'actinomycose  péribuccale,  chez 
l’homme  comme  chez  les  animaux.  Plusraremenl, 
on  a  vu  l’ouverture  à  la  peau  d’un  abcès  aclino- 
mycosique  de  la  joue  suivie  de  l’établissement 
d’une  fistule  salivaire  plus  ou  moins  durable  :  la 
lésion  de  la  glande  ou  de  son  canal  excréteur  est 
alors  évidente. 

L’actinomycose  isolée,  primitive,  des  glandes 
salivaires  présente  une  physionomie  clinique  plus 
spéciale.  Küttner  a  prétendu  que  seuls  pouvaient 
être  diagnostiqués  comme  tels  les  cas  où,  dès  le 
début  de  la  maladie,  on  constatait  l’évacuation 
de  pus  et  de  grains  jaunes  par  le  canal  excréteur  ; 
Müller,  Briining,  Guttmann  s’élèvent  contre  cette 
affirmation  et,  en  fait,  l’issue  du  parasite  par  le 
canal  de  Wharton  ou  de  Sténon  n’est  signalée 
dans  aucune  observation,  pas  même  dans  celle  de 
Hosemann,  où  l’infection  canaliculaire,  on  l’a  vu 
plus  haut,  est  pourtant  certaine.  Même  en  l’ab¬ 
sence  du  signe  de  Küttner,  on  est  autorisé  à 
diagnostiquer  une  actinomycose  salivaire  primi¬ 
tive,  lorsque  la  tumeur  apparaît  strictement 
limitée  à  la  glande,  avec  intégrité  parfaite  des 
tissus  avoisinants,  lorsque,  en  particulier,  l’exa¬ 
men  attentif  des  mâchoires,  des  gencives,  de  la 
muqueuse  buccale  ne  révèle  aucune  trace  d’alté¬ 
ration  ancienne  ou  récente  (Guttmann). 

Il  faut  encore,  à  propos  de  l’actinomycose  des 
glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale,  signaler 
un  fait  intéressant  au  point  de  vue  clinique, 
qu’avaient  déjà  indiqué  Poncet  et  Bérard.  Cer¬ 
taines  actinomycoses  du  plancher  de  la  bouche 
ont  une  évolution  aiguë  ou  subaiguë  qui  simule 
l’angine  de  Ludwig  :  comme  dans  cette  affection, 
on  note  une  infiltration  très  dure  s’étendant  de 
la  base  de  la  langue  à  l’os  hyoïde,  un  œdème  sous- 
muqueux  souvent  considérable,  de  la  fièvre,  de  la 
dysphagie,  parfois  même  une  gêne  respiratoire 
sérieuse.  Une  observation  déjà  ancienne  de  Roser 
en  fournil  un  bel  exemple  :  une  femme  de  50  ans 
présente,  depuis  cinq  jours,  une  tuméfaction  dou¬ 
loureuse  du  plancher;  depuis  la  veille,  elle  ne 
peutplus  avaler  et  elle  présente  une  dyspnée  très 
pénible,  qui  empêche  tout  sommeil  ;  dans  la  région 
sous-maxillaire  gauche,  on  trouve  un  gros  abcès, 
fortement  tendu;  l’infiltration  dure  s’étend  jus¬ 
qu’au  milieu  du  cou;  la  langue  est  œdématiée  et 
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il  y  a  du  trismus,  limitant  à  1  cm.  1/2  l’écarteiuent 
des  dents;  l’incision  de  l’abcès  amena  une  gué¬ 
rison  rapide;  l’exatnen  microscopique  du  pus 
montra  qu’il  s’agissait  d’actinomycose,  et  Roser 
admet  que  l’infection  s’était  faite  directement  par 
le  canal  de  Wharton. 

Millier  a  observé  également  un  cas  d’actino¬ 
mycose  de  la  région  sous-maxillaire  droite,  avec 
tuméfaction  dill’usc  et  œdème  du  plancher  buccal, 
simulant  une  angine  de  Ludwig  à  marche  subaiguë 
(14  jours);  la  glande  était  vraisemblablement 
envahie. 

Je  n’insisterai  pas  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic.  clinique  de  l’actinomycose  salivaire,  qui 
sont,  on  le  conçoit,  souvent  considérables.  Aux 
confusions  habituelles  avçe  la  tuberculose,  la 
syphilis,  les  mineurs  malignes  s’ajoutent  encore, 
pour  celte  localisation  spéciale,  celles  avec  les 
indurations  chroniques  de  la  lithiase  salivaire  et 
avep  les  tumeurs  inflammatoires  décrites  par 
Kiittner  à  la  sous-maxillaire.  Seul'  un  examen 
microscopique  positif  du  pus  ou  des  fragments 
glandulaires  excisés  permet  d’affirmer  1  actino¬ 
mycose. 

Le  pronostic  est  généralement  assez  favorable, 
et  la  plupart  des  observations  publiées  se  sont 
terminées  par  une  guérison  plus  ou  moins  rapide 
et  d’ordinaire  durable.  Le  pronostic  varie  cepen¬ 
dant,  dans  une  certaine  mesure,  avec  le  mode 
d’infection  de  la  glande  :  il  est  toujours  bénin 
dans  l’actinomycose  salivaire  primitive,  stricte¬ 
ment  localisée  il  la  parotide  ou  à  la  sous-maxil¬ 
laire  ;  lorsque  au  contraire  la  glande  est  envahie 
secondairement,  par  extension  d’une  actinomy¬ 
cose  temporo-faciale  ou  sus-hyoïdienne  primitive, 
le  pronostic  devient  celui  de  cette  lésion  initiale 
et  varie  avec  son  étendue  et  sa  marche  plus  ou 
moins  rapide. 

Le  traitement  de  l’actinomycose  des  glandes 
salivaires  ne  diiïère  pas  de  celui  des  autres  loca¬ 
lisations  cervico-faciales  de  cette  infection.  Loca¬ 
lement,  l’ouverture,  le  curettage  et  le  tampon¬ 
nement  des  foyers  suppures  suffit,  habituellement, 
à  amener  la  guérison;  exceptionnellement,  lors¬ 
que  le  foyer  est  bien  limité,  dans  certains  cas 
d’actinomycose  primitive  de  la  sous-maxillaire, 
on  pourra  recourir  l’extirpation  des  tissus 
infiltrés. 

A  ce  traitement  local,  on  ajoutera  toujours  le 
traitement  général  ioduré,  dont  l’efficacité  est 
souvent  éclatante.  Soir  action  spécifique  a  été 
mise  en  doute  par  quelques  auteurs  (Jurinka, 
Prutz,  von  Brainann),  qui  croient  que  l’iodure  ne 
détruit  pas  le  parasite,  mais  favorise  la  formation 
et  l’ extériorisation  des  foyers  purulents  ;  ce  que 
nous  savons  de  la  valeur  de  l’iodurc  dans  les 
autres  mycoses,  dans  la  sporolrichose  par 
exemple,  semble  bien,  au  contraire,  témoigner  en 
faveur  d’une  action  spécifique  du  médicament  sur 
le  champignon  pathogène.  En  tout  cas,  je  le 
répète,  d’innombrables  faits  cliniques  démontrent 
l’utilité  de  l’iodure  dans  toute  espèce  d’actino¬ 
mycose. 

On  a  proposé  récemment  de  lui  adjoindre 
l’arsenic,  et  Foederl  (de  Vienne)  a  guéri  six  cas 
d’actinomycose  par  des  injections  de  cacodylate 
de  soude;  parmi  ces  cas,  il  y  avait  précisément 
une  actinomycose  de  la  glande  sous-maxillaire,  qui 
avait  résisté  à  la  thérapeutique  habituelle. 

Ch.  Lenormant. 
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Embryome  du  testicule.  —  M.  Sand.  Chez  un 
homme  d’une  quarantaine  d’années,  dont  le  testicule 
gauche  avait  toujours  été  un  peu  plus  volumineux 
que  le  droit,  celte  augmentation  de  volume  va  s’ac¬ 
croissant,  depuis  un  au,  à  un  tel  point  que  l’organe  a 
le  volume  d’une  orange.  On  en  fait  l’abla.tion  et  on 


coustate  l’existence  d’une  tumeur  ovoïde,  lisse, 
encapsulée,  d’un  gris-jaunâtre,  assez  molle,  creusée 
d’un  grand  nombre  de  kystes  à  contenu  muqueux 
dont  les  plus  gros  ont  le  volume  d’un  haricot. 

L’examen  microscopique  montre,  dans  un  tissu  eon- 
jonctivo-élastique,  sans  orientation  nette,  des  îlots 
d’épithélium  pavimenleux  stratifié  avec  globules  cor¬ 
nés,  des  traînées  anastomosées,  des  tubes  et  des 
rosettes  de  cellules  épithéliales,  ayant  les  caractères 
des  cellules  nerveuses  embryonnaires,  des  tubes  la- 
pissés  d’épithélium  à  cils  vibratiles,  des  fibres  mus¬ 
culaires  lisses.  11  n’existe  ni  lissu  osseux,  ni  tissu 
cartilagineux. 

Il  s’agit  donc  d’un  embryome  (tridermome)  à  déve¬ 
loppement  tardif. 

Fœtus  syphilitique  myxœdémateux.  —  M.  Klee- 
feld  présente  un  foetus  de  7  mois,  mort  in  utero  et 
expulsé  spontanément  par  une  jeune  femme  do  20  ans 
atteinte  de  lésions  syphilitiques  indiscutables. 

Ce  fœtus  présente  un  début  de  macération  :  la 
peau  se  détache  à  grands  lambeaux.  La  face  est  extrê¬ 
mement  bouffie  ;  les  yeux  sont  cachés  par  le  bour¬ 
souflement  des  paupières;  le  nez  est  représenté  par 
deux  trous  et  un  moignon  do  cloison  ;  la  bouche  est 
déformée,  les  oreilles  mal  constituées.  Le  ventre  est 
très  développé;  on  perçoit  le  foie,  qui  est  très  aug¬ 
menté  de  volume  et  dur.  Les  organes  génitaux  sont 
plutôt  femelles;  cependant  la  grande  lèvre  droite  a 
tous  les  caractères  du  scrotum.  Les  membres  ont 
leurs  dimensions  normales;  ils  sont  fortement  aug¬ 
mentés  de  volume,  sauf  au  niveau  des  articulations 
où  la  peau  est  collée  à  l’os.  C’est  de  l’œdème  dur  qui 
a  envahi  les  tissus  :  il  ne  se  forme  pas  de  godets  par 
la  pression  digitale. 

La  coupe  microscopique  delà  peau  révèle  l’envahis¬ 
sement  par  du  lissu  muqueux. 

La  radiographie  a  démontré  également  l’épaisseur 
des  tissus  périosseux  et  une  diminution  de  densité 

Ces  troubles  paraissent  liés  â  des  lésions  des 
glandes  endocrines. 

Le  cordon  était  nettement  divisé  en  deux  parties  : 
seule  la  partie  fœtale  était  cyanosée  et  œdématiée;  la 
partie  qui  s’étendait  du  placenta  à  10  cm.  de  l’om¬ 
bilic  était  parfaitement  saine.  Le  placenta  était 
énorme  et  présentait  les  caractères  du  placenta  syplii- 

Sarcome  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Kleefeld. 
Dans  le  service  du  prof.  Dopage  est  venue  mourir  une 
femme  de  72  ans,  présentant  de  l’œdème  et  de  la 
cyanose  du  membre  inférieur  droit.  La  palpation 
abdominale  montre  un  foie  descendant  jusqu’à  l’om¬ 
bilic  et  présentant,  dans  la  région  vésiculaire,  une 
tumeur  dure,  bosselée,  mobile  avec  les  mouvements 
respiratoires.  La  malade  n’a  jamais  eu  d’ictère. 

L’autopsie  montre  un  foie  énorme.  La  vésicule  est 
remplie  de  calculs.  Ses  parois  sont  occupées  par  une 
tumeur  considérable,  ayant  donné  des  métastases 
dans  le  foie  et  les  ganglions  mésentériques.  Il  n’y  a 
pas  de  néoplasie  de  l’estomac,  qui  cependant  est 
adhérent  au  foie. 

L’examen  microscopique  (M.  Sand)  a  révélé  qu’il 
s'agissait  d’un  sarcome  à  cellules  polymorphes. 

Maladie  kystique  de  Reclus  avec  dégénérescence 
carcinomateuse.  —  M.  Mayer.  Une  femme  d’une 
quarantaine  d’années,  sans  antécédents  pathologi¬ 
ques  autres  qu’un  rein  mobile  cl  une  grande  nervo¬ 
sité,  constate,  il  y  a  un  an,  la  présence  d’un  nodule 
dur  dans  le  sein  gauche.  La  situation  reste  d’abord 
stationnaire;  mais,  depuis  un  mois,  ce  nodule  aug¬ 
mente  rapidement  de  volume  et  devient  douloureux. 
M.  Mayer  constate  alors,  dans, chacun  des  deux  seins, 
l’existence  d’un  noyau  très  dur,  un  peu  douloureux, 
non  adhérent  à  la  peau,  mais  cependant  peu  mobile. 
Engorgement  des  ganglions  axillaires  gauches.  M. 
Mayer  fait  l’amputation  du  sein  gauche  avec  évide¬ 
ment  du  creux  axillaire  et  l’amputation  simple  du 
sein  droit.  Guérison  totale  eu  quelques  jours. 

—  M.  Sand  a  examiné  les  deux  seins  enlevés  par 
M.  Mayer.  Ils  présentent  des  caractères  identiques 
au  point  ’ de  vue  microscopique  et  au  point  de  vue 
macroscopique. 

Peu  volumineux,  ils  sont  constitués  par  un  tissu 
fibreux,  dur,  lardacé,  parsemé  de  kystes  à  contenu 
chocolat.,  dont  le  volume  varie  de  celui  d’un  grain  de 
mil  à  celui  d’une  noix.  Le  mamelon,  la  peau,  le  tissu 
graisseux  sous-cutané  sont  intacts. 

Au  microscope,  certaines  parties  de  la  tumeur 
offrent  l’image  du  fibro-adénome  pur.  Dans  d’autres 
régions  des  deux  seins,  la  prolifération  épithéliale  est 
atypique;  il  se  forme  des  papilles  intrakystiques  dé¬ 
pourvues  d’axe  conjonctif;  la  membrane  basale  dis¬ 


paraît;  les  tubes  adénomateux  deviennent  des  bour¬ 
geons  pleins. 

Les  ganglions  axillaires  montrent  une  simple 
hypertrophie. 

Il  s’agit  donc  d’un  début  de  transformation  carci¬ 
nomateuse  dans  un  cas  de  maladie  kystique  de  Re¬ 
clus  (kyslb-adénomes  multiples).  Rappelons  que  cette 
transformation  est  considérée  par  M.  Reclus  comme 
tout  à  fait  exceptionnelle. 


SUISSE 

Société  de  la  Suisse  romande  pour  l’Etude 
scientifique  de  la  Tuberculose. 

8  Février  1913. 

La  valeur  pratique,  les  indications  et  les  contre- 
indications  du  pneumothorax  artificiel  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Le 

travail  de  M.  Burnand  (de  Leysin),  basé  sur  l’exa¬ 
men  de  38  cas  personnels,  est  nettement  favorable  à 
la  méthode. 

mont  pratique,  et  il  insiste  particulièrement  sur  les 
résultats  thérapeutiques  immédiats  de  l’opération  et 
les  indications  auxquelles  elle  répond. 

La  statistique  de  M.  Burnand  se  limite  à  24  malades, 
les  14  autres  étant  exclus  pour  des  raisons  diverses 
(pneumothorax  irréalisables  ou  insuffisants,  date 
trop  récente  de  l’intervention). 

Sur  ce  nombre,  M.  Burnand  a  noté  :  1  résultat 
très  bon  (disparition  définitive  de  tous  les  signes  de 
la  maladie,  reprise  du  travail);  9"  résultats  bons 
(disparition  confirmée  de  tous  les  signes  do  l’évo¬ 
lution  tuberculeuse);  4  résultats  satisfaisants  (action 
d’arrêt  marquée  de  l’aggravation  des  signes  de  tuber¬ 
culose  évolutive)  ;  6  résultats  nuis  ;  4  résultats 

douteux  ou  non  classés.  Ce  qui  donne,  au  total,  plus 
de  50  pour  100  de  résultats  positifs’  Ces  chiffres 
prennent  toute  leur  valeur  à  la  faveur  d’un  exposé 
clinique  des  cas  choisis  pour  l’opération.  Ces  cas 

évolution  fébrile,  chez  lesquels  un  essai  de  cure  d’air 
de  plusieurs  semaines  n’avait  pu  enrayer  l’évolution 
dos  lésions? 

L’auteur  précise,  d’ailleurs,  au  chapitre  des  indica¬ 
tions  de  la  méthode,  qu’à  son  avis,  l’opération  ne 
doit  être  proposée,  daus  l  étal  actuel  des  choses, 
qu’à  des  malades  considérés  comme  fatalement  con¬ 
damnés,  non  pas  que  les  risques  d’accidents  opéra¬ 
toires  soient  aussi  graves  qu’on  le  pensait  au  début, 
mais  il  convient  de  se  souvenir  qu’un  malade,  privé 
fonctionnellement  et  anatomiquement  de  l’un  de  ses 
poumons,  demeure  un  infirme  et  qu’il  ne  faut,  lui 
imposer  cette  solution  qu’au  cas  où  la  situation 
paraît  irrémédiablement  compromise. 

Les  contre-indications  formelles  de  la  méthode 
sont,  en  première  ligne,  les  sigues  de  généralisation 
tuberculeuse  et  l’existence  de  lésions  bilatérales  éga- 

—  M.  Cramer  demande  pendant  combien  de  temps 
le  traitement  doit  être  continué. 

—  M.  Burnand  répond  que  cela  est  difficile  à 
estimer  d’emblée:  on  n’interrompra  les  insufflations 
en  principe  qu’une  fois  tous  les  symptômes  d’activité 
disparus  ou  dumoins  stationnaires  depuis  longtemps, 

Sur  la  valeur  clinique  du  procédé  de  Much  pour 
la  coloration  du  bacille  de  Koch.  —  M.  A.  Cramer 
(de  Genève)  conclut  de  son  étude  que  les  granulations 
de  Much  font  bien  partie  intégrante  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  puisque,  inoculées  au  cobaye,  elles  provoquent 
des  lésions  tuberculeuses  typiques. 

Les  granulations  de  Much  se  produisent  par  désin¬ 
tégration  du  bacille,  lorsque  celui-ci  se  trouve  dans 
des  conditions  défavorables  à  son  développement;  le 
corps  du  bacille  qui  est  acido-résistant,  est  alors 
détruit  et  les  granulations  apparaissent  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram  modifiée  par  Much. 

D’après  ses  recherche-,  M.  Cramer  pense  que  les 
granulations  de  Much  se  trouvent  plus  spécialement 
dans  l’expectoration  des  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  à  allure  torpide  ;  les  bacilles  on  bâ¬ 
tonnets,  se  colorant  par  le  Ziehl,  se  trouvent  chez  les 
malades  résistant  mal  à  l’infection  tuberculeuse  et 
dont  l’évolution  clinique  des  lésions  pulmonaires  est 
plus  grave. 

Malheureusement,  le  procédé  de  Much  est  sujet  à 
des  erreurs  d’interprétation,  dues  à  des  précipitations 
produites  par  les  colorants,  précipitations  qu’il  est 
souvent  difficile  de  distinguer  des  granulations  dissé¬ 
minées  décrites  par  Much.  Pour  ces  raisons,  la  mé¬ 
thode  de  Much  ne  peut  servir  qu’à  appuyer  d’autres 
constatations  cliniques  et  expérimentales,  et  la  pré- 
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»e»ce  de  granulations  dans  les  crachats  ne  permet 
pas  seule  d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  du  pro- 
duit  examiné. 

Le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  à  la 
haute  montagne.  —  M.  de  Reynier  constate  que  la 
tuberculose  laryngée  est  celle  qui  présente  à  la  mon¬ 
tagne  le  plus  de  tendance  à  la  guérison  spontanée. 
Ce  fait  l'incite  à  n’intervenir  chirurgicalement  que 
dans  les  cas  accompagnés  de  dysphagie  ou  de  dys¬ 
pnée.  A  l’arrivée  du  malade  à  la  montagne,  il  est 
soumis  à  un  traitement  d’inhalations  phéniquées 
Mermod  et  à  l'observation  du  silence  le  plus  complet 
possible.  Si,  toutefois,  il  existe  de  la  dysphagie, 
M.  de  Reynier  pratique  la  galvanocautérisation,  dont 
il  obtient  au  point  de  vue  douleur  des  résultats  excel¬ 
lents. 

Les  dangers  de  la  méthode  sont  :  l’hémorragie  et 
l'apparition  d'un  emphysème  sous-glotlique  ;  ils  pa¬ 
raissent  aux  yeux  de  l’auteur  minimes  et  devoir  être 
imputables  à  l’opérateur  plus  qu’à  la  méthode. 

Voici  les  résultats  des  100  derniers  cas  traités  — 14 
malades  étaient,  à  leur  arrivée  à  Leysin,  atteints  de 
tuberculose  laryngée  avec  dysphagie  et  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  au  troisième  degré.  4  moururent 
moins  d’un  mois  après  leur  arrivée.  Des  10  survivants 
8  guérirent  avec  restitution  de  la  voix,  2  restent 
avec  la  voix  compromise,  mais  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  sont  guéries.  Sur  86  autres  cas,  69  gué¬ 
rirent  avec  restitution  de  la  voix  (32  spontanément, 

,  37  après  intervention  opératoire  )  ;  6  sont  guéris 
sans  restitution  de  la  voix;  11  sont  partis  sans  qu’il 
soit  possible  de  leur  attribuer  une  place  dans  celle 
statistique. 

Ces  résultats  prouvent  combien  est  erronée  l'idée 
que  la  montagne  aggrave  eo  ipso  les  laryngites  tu¬ 
berculeuses. 

—  M.  Jaquerod  cite  l’opinion  du  professeur  Mer¬ 
mod,  qui  attribue  à  la  montagne  une  action  dessé¬ 
chante  parfois  douloureuse  sur  les  voix  laryngées. 
M.  Jaquerod  a  vu  à  la  montagne  des  résultats  opé¬ 
ratoires  excellents. 

— •  M.  de  Reynier  admet  que  certaines  rhinites  atro¬ 
phiques  elles  hypertrophies  des  cornets  concourent  à 
donner  fréquemment  des  phénomènes  douloureux, 
qui  s'atténuent  lorsqu’on  a  fuit  le  nécessaire  du  côté 
des  voies  nasales.  [D'après  la  ltevue  suisse  de  Méde¬ 
cine,  t.  XIII,  n"  12,  22  Mars  1913,  p.  516  et  suivantes.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


ANGERS 

Société  de  Médecine. 

12  Février  1913. 

Fibrome  rétropéritonéal,  à  point  de  départ  utérin, 
du  poids  de  27  livres.  —  M.  Brin  présente  cette 
énorme  tumeur  qu’il  a  enlevée  chez  une  femme  de 
38  ans,  n’ayant  présenté  aucun  symptôme  en  dehors 
de  l'augmentation  du  ventre. 

Ayant  déjà  rencontré  deux  volumineux  myxomes 
sous-péritonéaux,  M.  Brin  avait  pensé,  chez  sa  ma¬ 
lade,  à  une  tumeur  de  ce  genre,  allant  du  petit  bassin 
au  foie.  En  fait,  il  s’agissait  d'une  tumeur  rétropéri¬ 
tonéale,  ayant  eji  avant  d’elle  le  côlon  ascendant  re¬ 
foulé  en  dedans,  Au  cours  de  l’opération,  l’uretère 
droit  fut  isolé  dans  toute  sa  longueur.  Mais,  une  fois 
la  tumeur  soulevée  et  libérée,  on  vil  qu’elle  s’insérait 
sur  la  partie  inférieure  du  bord  droit  de  l’utérus  par 
un  pédicule  de  3  à  4  cm.  d’épaisseur.  Celui-ci  fut  sec¬ 
tionné  et  la  matrice  laissée  en  place.  La  péritonisation 
de  celte  grande  surface  dénudée  fut  faite  avec  spin, 
en  ayant  la  précaution  de  laisser  un  drain  dans  l'es¬ 
pace  gpus-péritonéal. 

La  malade  est  retournée  guérie  chez  elle  le  ving¬ 
tième  jour, 

A  propos  des  radiographies  de  l’estomac.  —  M. 

Brin  présente  vm  cliché  montrant,  de  la  façpnla  plus 
nette,  un  estomac  bjlpçulaire  avec  une  grande  poche  ! 
supérieure  à  gauche  et  une  plus  petite  en  bas.  Les  j 
deux  poche?  sont  séparées  par  un  couloir  assez  1 
long  de  2  à  3  cm-  L'opération,  pratiquée  avec  la  cpn-  ; 
victiou  d’avpir  (t  traiter  une  biloculation,  nç  montra  | 
aucune  trace  de  lésion  de  ce  genre  .  mais  une  tumeur 
pylprique  (cancer  pu  ulcère  calleux),  La  pylorectomie 
avec  gas'roçntérps'pmie  latérale  postérieure  fut  pra¬ 
tiquée  et  la  malade  guérit  sans  incident. 

Çç  cas  vient  s’ajouter  à  ceux  qui  pnt  été  mentionnés 
récemment  à  la  Société  de  Çhirurgie  de  Pari?  et  qui 
montrent  à  quelles  erreurs  de  diagnostic  peut  donner  : 
lieu  la  radiographie  de  l’estomac.  [D’après  le  Bulletin  j 


de  la  Société,  t.  CXVJI,  n°  2,  Février  1913,  p.  19  et 
*** 

MARSEILLE 

Comité  médical  des  Bouches-du-Rhône. 

10  Janvier  1913. 

Crises  gastriques  graves  chez  un  oxalurique.  — 

M.  Mallien  communique  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  les  crises  gastriques  ont  alterné  avec  des 
crises  articulaires.  Le  traitement,  dirigé  contre  l’oxa- 
lurie,  a  empêché  le  retour  des  accidents.  Le  cas  est  à 
rapprocher  des  observations  publiées  récemment  par 
M.  Loeper.  M.  Loeper  a  démontré  que,  chez  les  ma¬ 
lades  de  ce  genre,  les  troubles  stomacaux  étaient  dus 
à  l’élimination,  par  la  muqueuse  gastrique,  de  l’acido 
oxalique  contenu  en  excès  dans  le  sang. 

17  Janvier  1913. 

Plaie  par  arme  à  feu  en  séton  du  cœur  ;  survie  de 
cinquante  minutes.  —  M.  Dufour  relaie  l’observa¬ 
tion  d’un  Italien,  âgé  de  48  ans,  qui,  à  5  h.  10  du  soir, 
fut  atteint  par  trois  balles  de  revolver  au  thorax 
gauche  et  à  la  région  lombaire  droite.  Transporté  à 
l’Hôlel-Dieu,  il  mourut  à  6  heures,  avec  des  signes 
d’hémorragie  interne.  L’autopsie  révéla  qu'un  des 
projectiles  (balles  de  8  mm.),  ayant  pénétré  dans  le 
4e  espace  gauche,  un  peu  en  avant  de  la  ligne  de 
l’aisselle,  avait  traversé  le  poumon  gauche,  le  cœur 
(plaie  d’entrée  sur  le  bord  gauche  et  plaie  de  sortie 
sur  l’oreillette  droite),  le  lobe  moyen  du  poumon 
droit  et  fracturé  partiellement  la  3e  côte  droite  pour 
retomber  dans  la  plèvre  correspondante  au  milieu 
des  caillots  sanguins.  Le  péricarde  ne  contenait 
qu’une  quantité  de  sang  minime  (25  à  30  gr.).  Cha¬ 
que  plèvre  en  renfermait  près  d’un  litre. 

Celle  observation  montre  qu’une  plaie  pénétrante 
en  séton  du  cœur,  intéressant  le  ventricule  gauche  et 
l’oreillette  droite,  peut  s’accompagner  d’une  survie 
relativement  longue  (50  minutes). 

24  Janvier  1913. 

Technique  simplifiée  pour  la  rectoscopie.  — 

M.  Reynès  signale  une  technique  qu’il  a  employée 
et  qui  permet  de  se  passer  des  recloscopes  en  utili¬ 
sant  les  simples  cystoscopes.  Elle  est  extrêmement 
aisée  cl  consiste  à  faire  pénétrer  dans  le  rectum  un 
tube  de  cristal  préalablement  glycériné,  de  longueur 
et  de  calibre  variables,  dans  le  genre  d’un  gros  tube 
à  essai.  L'introduction  est  des  plus  faciles,  ne  blesse 
pas,  et  n’est  pas  douloureuse.  L’orifice  du  tube  de 
verre  est  naturellement  tourné  vers  l’exlérieur.  A 
l’abri  de  toute  souillure  ou  incommodités  inlra-rec- 
tales,  l'opérateur,  tenant  le  tube  par  la  main  gauche, 
introduit  le  cystoscope  dans  le  tube  et  ext  lore  toute  la 
hauteur  du  rectum.  Ces  jours-ci,  M.  Reynès  a  pu,  par¬ 
celle  technique,  vérifier  de  visu  une  tumeur  cancé¬ 
reuse  du  haut  rectum  et  inspecter  toute  la  paroi 
sous-jacente.  On  peut  ainsi  explorer  tumeurs,  po¬ 
lypes,  corps  étrangers,  fistules,  hémorroïdes  ou  toute 

—  M.  Sauvan  fait  remarquer  que  le  procédé  de 
M.  Reynès,  qui  paraît  très  pratique  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  affections  du  rectum,  ne  permet  pas  de  porter 
un  caustique  sur  la  partie  malade,  ni  de  prélever  un 
fragment  d’une  tumeur  pour  un  examen  microsco¬ 
pique  ultérieur.  [D'après  Marseille  médical,  t.  L,n°  4, 
15  Février  1913,  p.  134  et  suiv.| 

*** 
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13  Janvier  1913. 

Fracture  bimalléolaire  et  marginale  postérieure 
tibiale  avec  bascule  du  pied  en  arrière  ;  son  traite¬ 
ment.. —  M.  Jaboulay  présente  une  radiographie  de 
cette  variété  dq  fracture  bien  connue  autrefois  dans 
sa  déformation,  mieux  connue  dans  ses  lésions  depuis 
la  radiographie. 

La  réduction  doit  être  obienue,  avec  l’anesthésie 
générale,  en  appuyant  sur  la  jambe  en  avant,  le  talon 
reposant  sur  un  plan  résistant,  et  cela  pendant  la  du¬ 
rée  de  la  prise  de  l’appareil  plâtré. 

-  Autrefois,  on  voyait  assez  souvent  de  ces  fractures 
anciennes  vicieusement  consolidées.  Le  meilleur  trai¬ 
tement  ét  dt  et  reste  encore,  non  pas  l’opérai  ion  san¬ 
glante,  l’osléoforoie  et  l’ablation  de  l’astragale,  mais 
biçnl’oslçpçlasie  avec  l’appareil  de  Robin,  en  faisant 


une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’iuterligne  articulaire 
libio-larsien,  qui  i amène  en  avant  l'astragale  elles 
malléojes.  Le  collier  de  l’osléoclasle  embrasse  le 
calcanéum,  pendant  que  l’armature  métallique,  fixant 
la  jambe  et  donnant  un  point  d'appui  au  levier,  est 
placée  juste  au-dessus  de  l'articulation  tibio-lar- 
sienne- 

Entre  autres  malades  traités  de  celte  façon  et  qui 
avaient  failli  être  opérés  par  des  collègues,  M.  Ja- 
boulay  vient  d’avoir  des  nouvelles  de  deux  d’entre  eux  : 
une  dame  de  45  ans,  osléoclasiée  en  1900,  et  un  magis¬ 
tral  de  70  ans,  ayant  subi  celle  intervention  il  y  a 
quinze  ans,  qui  lous  deux  marchent  aussi  aisément 
qu’avant  leur  fracture. 

La  fracture  inverse,  marginale  antérieure,  pourrait 
être  traitée  par  l’ostéoclasie,  la  jambe  appuyant  par 
sa  face  antérieure  sur  1  appareil,  le  malade  couché  sur 
le  ventre,  le  collier  embrassant  le  dos  du  pied,  do 
façon  à  fracturer  l  extrémilé  inférieure  du  tibia 
d’avant  on  arrière,  et  à  remonter  dans  ce  sens  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  tibia,  et  avec  elle  les  malléoles 
et  l’astragale. 

—  M.  Arcelin  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs 
luxations  du  pied  en  arrière  semblables  à  celles  dont 
M .  Jaboulay  vient  de  présenter  une  radiographie. 
Habituellement,  sous  le  contrôle  do  la  radiographie, 
il  est  possible  d’arriver  à  des  réductions  parfaites 
donnant  des  résultat  s  fonctionnels  excellent  s.  [D’après 
Lyon  médical,  t.  CXX.  n°  8,  23  Février  1913,  p.  396 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Mars  1913. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  les  micro¬ 
organismes  marins.  —  M.  Raphaël  Dubois  annonce 
qu’il  a.  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  maintenu  eu  vie 
durant  dix  mois  des  cobayes  préalablement  inoculés 
avec  des  cultures  de  bacilles  de  la  tuberculose, 
simplement  en  leur  injectant ,  au  moment  où  ils  avaieut 
des  ganglions,  des  cultures  d’un  micrococcus  retiré 
de  poches  renfermant  des  perles,  poches  provenant  de 
jambonneaux  pêchés  sur  la  plage  d’Hyères. 

L’auteur  annonce  qu’il  va  reprendre  ses  expé¬ 
riences. 

Influence  de  la  radioactivité  stricte  sur  la  végé¬ 
tation.  —  MM.  Gabriel  Petit,  professeur  à  l’Ecole 
d’Alfort,  et  R.  Ancelin.  ingénieur  agricole,  en  trai¬ 
tant  comparativement  des  grains  de  blé  et  de  maïs, 
dans  les  conditions  habituelles  des  germinations 
expérimentales,  par  de  l’eau  ordinaire  et  celte  même 
eau  rendue  artificiellement  radioactive,  ont  noté  que 
la  radioactivité ‘exerce  sur  la  végétation  une  action 
favorisante  des  plus  certaines. 

MM.  Gabriel  Petit  cl  Ancelin  rendent  l’eau  radio¬ 
active,  non  par  des  sels  purs  de  rndium,  mais  très 
économiquement  en  la  laissant  séjourner  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  dans  des  fontaines  obtenues 
par  l’incorporation  à  du  ciment  de  minerais  épurés 
de  radium.  Cette  ingénieuse  idée  d’un  ciment  pou¬ 
vant  servir  comme  enduit  de  réservoirs  ou  fontaines, 
de  baignoires  et  même  de  locaux  variés  et  capable 
de  rendre,  à  volonté,  l’eau,  de  même  que  l’air,  radio¬ 
actifs,  appartiendrait  à  M.  Henri  Farjas,  ingénieur 
civil.  Elle  paraît  susceptible  de  nombreuses  appli¬ 
cations  hygiéniques  et  thérapeutiques,  toutes  à 
préciser,  bien  entendu. 

Georpes  Yitpvx. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

19  Mars  1913. 

Sur  le  traitement  des  blessures  par  armes  de 
guerre.  —  M.  Walther  signale,  après  M.  Ferraton, 
les  inconvénients  qui  peuvent  résulter  de  l’upplicatiou 
d’un  pansement  antiseptique,  même  sec,  sur  des  tégu¬ 
ments  désinfectés  par  un  badigeonnage  de  teinture 
d’iode.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé  deux  cas  d’érythème 
avec  vésication  à  la  suite  de  l’application,  sur  une 
plaie  de  laparotomie  préalablement  badigeonnée  à  1# 
teinture  d’iode,  d’un  pansement  occlusif  avec  de 
l’ouate  imbibée  de  stérésol  phéniqué. 
j  Fausse  bifidité  utérine  dans  un  cas  d’hémato- 
métrie  avec  hématocolpos.  —  M.  J.  L.  Faure  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Sikora  (de 
Tulle)  concernant  une  femme  de  60  ans,  ayant  eu 
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3  enfants,  mais  en  ménopause  depuis  dix  ans,  qui, 
depuis  quatre  ou  cinq  ans,  avait  vu  son  ventre  aug¬ 
menter  progressivement  de  volume.  A  l’examen, 
on  constatait  l’existence  d’une  grosse  tumeur  abdo¬ 
minale,  remontant  jusqu’à  l’ombilic,  avec  deux 
petites  masses  surajoutées.  En  raison  d’une  oblité¬ 
ration  vaginale  coexistante,  suite  probable  d’ulcé¬ 
rations  produites  par  un  gros  pessaire,  M.  Sikora 
pensa  à  une  accumulation  de  sang  en  arrière  de 
l’obstacle,  à  un  hématocolpos  avec  hématométrie 
dans  un  utérus  fibromateux.  Il  exécuta  en  consé¬ 
quence  l’opération  suivante.  Dans  un  premier  temps, 
il  fit  une  hystérectomie  abdominale  subtotale  ;  le 
fond  de  l’utérus  paraissait  bifide,  se  continuant  de 
chaque  côté  avec  une  trompe  distendue  par  du  sang. 
L'utérus  enlevé,  la  partie  supérieure  du  vagin,  dis¬ 
tendue,  fut  bourrée  de  compresses  glissées  à  travers 
le  col  utérin,  puis  la  collerette  utérine,  suturée,  fut 
enfouie  sous  un  surjet  péritonéal.  La  malade  fut 
ensuite  mise  en  position  périnéale  et,  la  cicatrice 
oblitérante  vaginale  ayant  été  incisée,  la  poche  vagi¬ 
nale  supérieure  fut  évacuée  de  ses  compresses  et 
drainée  par  en  bas  à  l’aide  d’un  gros  drain  et  des 
mèches.  La  malade  guérit  parfaitement. 

M.  Faure  estime  que  M.  Sikora  eût  mieux  fait 
de  suivre  un  autre  plan  opératoire,  c’est-à-dire  d’es¬ 
sayer  d’abord  de  vider  l’utérus  en  décollant  les 
parois  vaginales  :  il  eût  ainsi  guéri  sa  malade  à  moins 
de  frais  et  de  risques. 

Goitre  unilatéral  droit  très  volumineux  ;  dévia¬ 
tion  de  la  trachée  ;  troubles  respiratoires;  hémi¬ 
thyroïdectomie  sous-capsulalre  ;  développement 
secondaire  rapide  d’un  anévrisme  de  l’aorte.  — 
M.  J.-L.  Faure  communique  cette  observation  au 
nom  de  M.  Sikora  (de  Tulle),  en  faisant  remarquer 
que  l’anévrisme  existait  déjà  probablement,  mais 
masqué  par  le  goitre,  au  moment  de  l'intervention, 
car  ou  ne  comprend  pas  bien  comment  l’extirpation 
d’un  goitre  pourrait  provoquer  le  développement 
d'un  anévrisme  de  l’aorte.  M.  Faure  insiste  encore  et 
surtout,  à  propos  de  ce  cas,  sur  les  seuls  avantages 
de  l’anesthésie  générale  dans  les  strumectomies,  anes¬ 
thésie  qu’il  a  toujours  préférée  à  l’anesthésie  locale, 
pourtant  préconisée  par  nombre  de  chirurgiens.  Il  a 
toujours  vu,  sous  l’influence  de  l’anesthésie  générale, 
la  respiration  se  régulariser,  le  calme  survenir  et  il 
estime  que  ce  sont  là  des  conditions  excellentes  pour 
mener  à  bien  ces  opérations  difficiles  et  parfois  émou- 

Contrlbution  à  l’étude  des  ostéites  chroniques 
hypertrophiques,  sans  abcès  ni  nécrose.  —  M.  Le- 

jars  communique  l’observation  d’un  homme  de 
38  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  non  syphili¬ 
tique,  qui,  depuis  une  dizaine  d’années,  a  vu  appa¬ 
raître  successivement  une  série  de  «  bosselures  »  sur 
le  tibia  gauche.  Jamais  de  douleurs  ni  de  fièvre.  A 
mesure  que  la  jambe  augmentait  de  volume  et  de 
poids,  la  marche  devenait  plus  malaisée;  l’impotence 
est  complète  depuis  un  an  ;  depuis  trois  mois,  le 
malade  garde  le  lit. 

Lorsque  M.  Lejars  vit  cet  homme,  la  jambe  gauche 
mesurait,  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  une  circon¬ 
férence  presque  double  de  celle  de  la  jambe  saine; 
elle  était  recouverte  de  nombreuses  bosselures,  dont 
la  plus  importante,  grosse  comme  une  orange,  occu¬ 
pait  la  face  interne  du  tibia,  eu  son  milieu.  Toutes 
étaient  arrondies,  lisses,  non  adhérentes  à  la  peau, 
et  d’une  consistance  d’os  compact.  On  retrouvait,  du 
reste,  sur  toute  la  périphérie  du  membre,  cette  con¬ 
sistance  osseuse;  |  tous  les  muscles  semblaient  avoir 
complètement  disparu,  sauf  en  arrière,  où  quelques 
vestiges  du  mollet  persistaient  encore.  Nulle  part,  on 
ne  décelait  de  point  douloureux.  La  peau  était  intacte, 
sans  ulcération,  sans  rougeurs.  Les  mouvements  du 
genou  étaient  limités  et  ceux  du  pied  totalement  abolis. 

Après  avoir  éliminé  l’hypothèse  de  sarcome  ossi¬ 
fiant,  M.  Lejars  pensa  à  une  ostéomyélite  chronique 
d’emblée,  de  type  anormal  et,  le  20  Janvier  dernier, 
il  pratiqua  une  amputation  intra-condylienne  de  la 
cuisse  par  le  procédé  de  Gritti.  La  guérison  s’est 
faite  sans  incident  et  le  moignon  est  aujourd’hui  bien 
conformé  et  solide.  Restait  à  préciser,  sur  la  jambe 
amputée,  la  nature  de  cette  curieuse  affection.  Or, 
sur  la  pièce,  fendue  en  long,  on  ne  trouva,  au  niveau 
du  tibia,  ni  séquestre,  ni  zone  nécrosée,  ni  cavité, 
kyste  ou  abcès  quelconques,  mais  partout  de  l’os 
induré,  compact,  dans  lequel  l’examen  histologique  a 
révélé  un  prôcessus  inflammatoire  chronique,  ostéi- 
tique,  très  ancien,  tendant  à  se  transformer  en  un 
processus  de  tumeur,  la  part  respective  de  ces  deux 
processus  étant  d’ailleurs  impossible  à  établir,  car 
ils  se  muent  l’un  en  l’autre  et  se  confondent. 


—  M.  Monod  se  demande  s’il  ne  s'agit  pas,  dans 
ce  cas,  de  lésions  analogues  à  celles  de  la  leontiasis 
ossea. 

Fracture  compliquée  de  jambe;  injection  de  sé¬ 
rum  antitétanique  ;  mort  par  tétanos  au  6°  jour.  — 

M.  Potherat  ne  croit  pas  que  ce  cas  soit  suffisant 
pour  proclamer  la  faillite  du  sérum  antitétanique, 
car  le  complément  indispensable  de  cette  sérothéra¬ 
pie,  la  désinfection  chirurgicale  minutieuse  de  la 
plaie,  n’avait  pas  été  appliquée  avec  une  rigueur  suf¬ 
fisante. 

Hernie  inguinale  double  ;  ectopie  testiculaire  gau¬ 
che;  opération;  guérison.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  un  jeune  garçon  de  11  ans  qu’il  a  opéré  il  y  a 
un  an  et  demi  et  dont  le  testicule  gauche,  jadis  en 
ectopie  inguino-interstitielle,  est  actuellement  en  très 
bonne  position,  avec  un  volume  à  peu  près  égal  à 
celui  de  son  congénère.  L’orchidopexie  a  été  faite  par 
le  procédé  Pcyrot-Souligoux. 

Pleurésie  purulente  fistulisée  ;  résection  des  côtes 
formant  la  paroi  externe  de  la  poche;  emploi  du 
catgut  pour  combler  la  cavité;  réunion  à  peu  près 
parfaite  par  première  intention  ;  guérison.  —  M. 
Souligoux  présente  la  malade,  une  jeune  fille  de 
22  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué  cette  opération  :  la 
cavité  pleurale  fut  comblée  avec  le  contenu  de  8  tubes 
de  catgut,  puis  suturée.  Quelques  catguts  s’élimi¬ 
nèrent  au  15°  jour  et,  au  bout  de  trois  semaines,  la 
malade  était  guérie. 

J .  Dumont. 


ANALYSES 


G.  Tisserand.  Décapsulation  rénale  dans  les  né¬ 
phrites  aiguës  toxiques  (Lyon  chirurgical,  t.  IX, 
n°  1,  1er  Janvier  1913,  p.  31-34).  —  L’auteur  rapporte 
les  deux  observations  suivantes  : 

Ous.  I.  —  Une  femme  de  35  ans  tente  de  se  sui¬ 
cider  en  avalant  une  solution  de  2  gr.  d’oxycyanure  de 
mercure.  Quelques  instants  après,  effrayée  de  son  acte, 
elle  prend  de  l’ipéca,  qui  provoque  des  vomissements 
abondants.  A  partir  du  soir  même,  il  y  a  des  selles 
diarrhéiques  sanglantes,  des  vomissements  incoer¬ 
cibles,  une  sialorrhée  abondante,  avec  stomatite  très 
marquée  et  une  anurie  complète.  Le  quatrième  jour, 
devant  la  persistance  de  l’anurie  et  l’aggravation  de 
l’état  général,  on  fait  une  décapsulation  du  rein  droit  ; 
celui-ci  est  énorme,  très  congestionné.  Le  lendemain, 
le  cathétérisme  ramène  15  cm3  d’urine  ;  le  deuxième 
jour,  40  cm';  le  troisième,  120  cm3;  le  quatrième,  la 
malade  urine  spontanément  une  quantité  qui  ne  peut 
être  mesurée;  le  cinquième,  le  cathétérisme  donne 
300  cm3,  mais  la  malade  a  en  outre  uriné  sponta¬ 
nément.  Néanmoins,  malgré  la  réapparition  de 
l’excrétion  urinaire,  les  phénomènes  généraux  vont 
en  s'aggravant,  il  y  a  des  hématémèses  et  du  mélæna, 
et  la  malade  meurt  au  début  du  sixième  jour  après 
l’opération.  Pas  d’autopsie. 

Oss.  IL  —  Une  jeune  fille  de  24  ans  tente  de  se 
suicider  par  ingestion  de  sublimé.  Elle  est  prise 
aussitôt  de  vomissements  noirâtres.  A  partir  du  len¬ 
demain,  anurie  complète.  La  diarrhée  apparaît  le 
troisième  jour  seulement.  Le  sixième  jour,  l’anurie 
persistant  complète,  on  fait  une  décapsulation  du 
rein  droit,  qui  est  très  gros  et  congestionné. 

Le  lendemain  de  l’opération,  le  cathétérisme 
ramène  150  cm3  d’urine  ;  chacun  des  jours  suivants,  la 
malade,  urine  spontanément  à  plusieurs  reprises,  en 
même  temps  quelle  a  des  selles  diarrhéiques.  Mais 
l’étal  général  s’aggrave  néanmoins  :  il  y  a  des  héma¬ 
témèses  et  du  mélæna  ;  la  malade  meurt  neuf  jours 
après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  ulcérations  de  l’esto¬ 
mac,  du  cæcum,  du  côlon  transverse.  Le  rein  gauche 
est  gros  et  congestionné,  le  droit  paraît  normal.  Le 
foie  est  hypertrophié. 

En  résumé,  dans  ces  deux  oas,  la  décapsulation 
unilatérale  a  provoqué  nettement  le  retour  de  la 
sécrétion  urinaire,  et  les  malades  ne  sont  pas  mortes 
d’anurie.  C’est  une  opération  simple  et  bien  sup¬ 
portée  et  qui  devrait  toujours  être  tentée,  dès  que 
l’anurie  par  ingestion  de  toxique  est  installée. 

M.  Guimbf.li.ot. 

Jonh  H.  Cunningham  (Boston).  Infection  hémato¬ 
gène  unilatérale  aiguë  du  rein  ( Annals  of  Surgery, 
vol.  LVI,  n®  6,  Décembre  1912,  p.  818-835,  2  plan¬ 
ches). —  Les  infections  aiguës  unilatérales  du  rein 
d’origine  hématogène  sont  dues  à  une  embolie  sep¬ 


tique  dans  les  vaisseaux  terminaux  du  rein.  Il  n’y  a 
généralement  pas  de  lésions  multiples  au  début, 
comme  pourraient  le  faire  croire  les  pièces  opéra¬ 
toires,  mais  d’abord  un  simple  foyer  cortical.  Mais 
de  ce  foyer  primitif  partent  des  éléments  infectieux 
qui  gagnent  les  autres  tubes  rénaux,  les  espaces  lym¬ 
phatiques  et  le  stroma  conjonctif,  disséminant  ainsi 
plus  ou  moins  rapidement  l’infection. 

On  peut  décrire  deux  formes  à  cette  infection  :  la 
forme  suppurée  et  la  forme  inflammatoire  diffuse  sans 
destruction  de  tissu. 

Dans  la  première  forme,  au  sein  d’un  rein  augmenté 
de  volume,  se  trouvent  de  petits  foyers  suppurés  iso¬ 
lés,  des  abcès  miliaires  entourés  d’une  zone  conges¬ 
tionnée.  Ces  abcès  siègent  tout  d’abord  dans  la  région 
corticale  sous  la  capsule,  d’où  ils  envahissent  tout 
l’organe.  Si  le  processus  évolue  assez  loin,  les  abcès 
augmentent  de  dimensions,  confluent  et  finissent  par 
former  un  gros  abcès  qui  peut  s’ouvrir  dans  l’atmos¬ 
phère  cellulaire  périrénale. 

Dans  la  deuxième  forme,  plus  rare,  on  a  affaire  à 
un  processus  moins  virulent  :  le  rein  est  hypertro¬ 
phié,  congestionné  ;  il  existe  des  plaques  sous-capsu- 
laires  de  rougeur  plus  ou  moins  marquée  et,  à  la 
coupe,  l’organe  présente  des  zones  circonscrites, 
irrégulières,  d’un  rouge  vif  ou  d’un  jaune  pâle,  com¬ 
prenant  l’écorce  et  les  pyramides  ou  envahissant  tout 
l’organe.  Ces  zones,  d’abord  isolées,  s’infiltrent  eu 
bas  jusque  dans  les  pyramides.  A  la  longue,  ces  zones 
sont  remplacées  par  un  tissu  pâle. 

Cliniquement,  dans  la  première  forme,  le  début  de 
l'affection  est  caractérisé  par  un  frisson,  suivi  de 
fièvre  élevée  et  de  pouls  rapide,  de  leucocytose  mar¬ 
quée  et  de  signes  de  septicémie.  Du  côté  malade,  on- 
observe  de  la  douleur,  de  la  sensibilité  de  l’abdomen 
et  de  la  contracture  musculaire,  mais  il  n’existe  habi¬ 
tuellement  aucune  modification  du  côté  de  l’urine, 
sauf  un  peu  d’albuminurie  et  quelques  globules  san¬ 
guins  et  un  peu  de  pus  :  eu  effet,  le  pus  des  abcès  ne 
peut  s’écouler  par  les  tubes  rénaux  obstrués  par  les 
produits  inflammatoires  ou  comprimés  par  l’infiltra¬ 
tion  voisine.  Quand  l’infection  est  grave,  la  toxémie 
progresse  rapidement,  le  délire  s’installe  et  la  mort 
survient  en  peu  de  jours. 

Cette  forme  exige  la  néphrectomie,  qu’on  pourra 
exceptionnellement  faire  partielle.  (Dans  un  cas,  ré¬ 
section  cunéiforme  du  tiers  moyen  du  rein.) 

Cunningham  a  observé  4  cas  de  cette  forme,  tous 
guéris  à  la  suite  de  celte  opération. 

Dans  la  forme  inflammatoire  diffuse,  les  signes  cli¬ 
niques  sont  sensiblement  identiques  :  ils  diffèrent 
surtout  par  leur  intensité.  Les  frissons  manquent 
souvent.  L’état  général  est  moins  altéré  et  on  trouve 
beaucoup  plus  d'éléments  anormaux  dans  l'urine.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  symptômes  restent  sta¬ 
tionnaires,  pouvant  simuler  une  fièvre  typhoïde,  puis 
diminuent  peu  à  peu.  Il  persiste  habituellement  une 
douleur  vague  du  côté  malade.  D’ailleurs,  l’affection 


est  sujette  aux  récidives. 

Dans  cette  forme,  rien  ne  presse  d’intervenir  :  il 
faudra  traiter  l’état  général,  user  des  antiseptiques 
urinaires.  L’intervention  n’est  indiquée  que  si  les  si¬ 
gnes  physiques  etl’état  général  montrent  un  fléchisse¬ 
ment  de  la  résistance  de  l’organisme. 

En  pareil  cas,  la  néphrectomie  n’est  pas  le  seul 
traitement  à  utiliser,  quoiqu’elle  ait  donné  trois  succès 
sur  les  quatre  cas  que  rapporte  Cunningham.  On 
peut  aussi  pratiquer  la  décapsulation  (Colton),  la 
ponction  et  le  drainage  des  zones  infectées  (Brewer- 
Cobb)  ou  la  néphrotomie,  comme  dans  le  quatrième 
cas  de  Cunningham.  La  néphrectomie,  est  seulement 
indiquée  dans  les  cas  où  les  symptômes  sont  alar¬ 
mants  ou  quand  on  trouve  le  rein  siège  d’un  processus 
inflammatoire  ancien  et  nouveau  ou  d’un  processus 
aigu  diffus. 

M.  Guibé. 


Xavier  Cazalas.  Le  lait  desséché  (Thèse  de  Doc¬ 
torat.  Lyon  1912,  8  fig.,  30  pl.,  168  p.).  —  Ce  travail 
d’actualité,  très  consciencieux,  très  documenté,  a  été 
inspiré  par  le  professeur  Porcher.  Il  complète  de  la 
façon  la  plus  heureuse  le  livre  de  ce  dernier  auteur 
sur  le  lait  desséché,  et  ces  deux  ouvrages  devront 
être  consultés  par  tous  ceux  qui  ont  le  désir  de  se 
faire  une  opinion  sur  ce  nouveau  produit. 

La  thèse  de  Cazalas  est  divisée  en  trois  parties. 
Dans  la  première,  il  expose  ce  qu’est  le  lait  dessé¬ 
ché,  il  fait  une  étude  rapide  de  sa  préparation,  de  ses 
propriétés  organoleptiques,  chimiques,  biochimiques 
et  il  insiste  surtout  sur  ses  deux  grands  avantages  :  sa 
grande  digestibilité  et  son  innocuité  bactérienne.  La 
deuxième  partie  est  exclusivement  clinique.  L’auteur 
fournit  une  revue  d’ensemble  des  principaux  essais 


N°  2tf 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  29  .Mars  1913 


259 


d'alimentation  à  la  poudre  de  lait,  tant  en  France 
qu’à  l’étranger,  et  il  y  joint  des  observations  person¬ 
nelles  recueillies  à  la  Charité  de  Lyon,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Weill,  et  daus  différentes  crèches 
municipales  et  privées. 

Dans  la  troisième  partie,  Cazalas  discute  les  règles 
qui  doivent  présider  à  rétablissement  de  la  ration 
chez  le  nourrisson  normal  et  établit  les  indications 
des  régimes  spéciaux  aux  nourrissons  dyspeptiques 
ou  atrophiques. 

Voici,  d'ailleurs,  les  conclusions  auxquelles  il 
aboutit  : 

1?  L’alimentation  au  sein  est  la  seule  qui  soit  natu¬ 
relle.  Le  médecin  doit  faire  tous  ses  efforts,  mettre 
en  jeu  toute  sa  persuasion,  pour  que  la  mère  allaite 
elle-même  son  enfant  ; 

2°  Dans  le  cas  où  elle  est  impossible,  et  si  l’on  n’a 
pas  à  sa  disposition  du  bon  lait  stérilisé,  la  poudre 
de  lait  mérite  de  prendre  place  à  côté  des  autres  laits 
industriels  (homogénéisé,  maternisé,  condensé,  etc.). 
11  reste  aux  faits  bien  observés  de  définir,  de  pré¬ 
ciser  cette  place  ; 

3°  Avant  tout,  on  doit  se  préoccuper  d’avoir  une 
poudre  excellente,  de  fabrication  aussi  récente  que 
possible,  d’odeur  et  de  saveur  agréables.  Le  condi¬ 
tionnement  en  doit  être  parfait  (boites  eu  fer-blanc 
bien  closes)  ; 

4°  La  poudre  de  lait  peut  servir  d'aliment  chez  les 
nourrissons  normaux.  I/allaitemeut  peut  être  mixte 
ou  exclusif.  La  poudre,  très  bien  acceptée  par  les 
enfants,  peut  être  donnée  jusqu’à  l’Age  de  li  à  16 
mois  sans  inconvénients.  On  n’a  jamais  constaté  de 
symptômes  de  scorbut  infantile,  ni  de  rachitisme. 
En  raison  de  sa  conservabilité,  le  lait  sec  est  à  con¬ 
seiller  pendant  les  chaleurs  de  l’été  au  lieu  et  place 
du  lait  ordinaire.  Pendant  les  six  premiers  mois  de 
la  vie,  on  doit  recourir  uniquement  à  la  poudre  par¬ 
tiellement  écrémée.  Passé  cet  Age,  on  pourra  em¬ 
ployer  la  poudre  grasse  ; 

5°  La  poudre  de  lait  peut  donner  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  l’élevage  des  prématurés.  Il  convient  seule¬ 
ment  de  la  donner  très  prudemment; 

6°  La  poudre  de  lait  rend  de  grands  services  chez 
certains  nourrissons  malades.  Elle  convient  tout 
spécialement  aux  nourrissons  atteints  de  gastro¬ 
entérite  (vomissements,  diarrhée),  en  raison  de  sa 
grande  digestibilité,  de  sa  moindre  aptitude  à  fer¬ 
menter,  et  surtout  du  grand  avantage  de  pouvoir 
faire  varier  à  volonté  la  proportion  de  matières 
grasses  et  la  proportion  d’eau,  permettant  ainsi  de 
constituer  une  sorte  de  régime  sec.  C’est  le  lait  mai¬ 
gre  qui  doit  être  alors  employé  ;  après  la  crise,  il  est 
préférable  de  revenir  progressivement  au  lait  demi- 

Dans  les  états  atrophiques,  la  poudre  de  lait  peut 
amener  une  grande  amélioration,  à  condition  toute¬ 
fois  que  l’athrepsie  ne  soit  pas  trop  marquée  ; 

7°  Pour  établir  la  dose  de  lait  en  poudre,  il  faut 
d’abord  exprimer  la  ration  eu  lait  ordinaire  par  un 
des  procédés  connus.  On  l’exprimera  ensuite  en  pou¬ 
dre  de  lait,  en  se  rappelant  que  100  grammes  de  lait 
ordinaire  correspondent  à  12  gr.  de  poudre  grasse, 
14  gr.  de  poudre  mi-gx-asse,  16  gr.  de  poudre  écrémée  ; 

8°  Le  lait  desséché,  d’un  maniement  commode, 
moins  cher  que  le  lait  stérilisé,  est  à  préconiser  daus 
les  Gouttes  de  lait,  car  il  y  permettra  de  sérieuses 
économies. 

G.  SçiIREIHliR. 

R.  Sabouraud.  Nouvelles  recherches  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  pelade  [pelade  et  ménopause]  (Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  t.  IV,  n°  2, 
Février  1913,  p.  88-98  avec  11  figures).  —  Dans  une 
enquête  précédente,  l’auteur  a  montré  que  la  pelade 
est  deux  fois  moins  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  et  que  son  maximum  de  fréquence  dans  les 
deux  sexes  est  de  6  à  12  ans.  Il  a  montré  de  plus  la 
fréquence  relative  de  la  pelade  chez  la  femme  au 
moment  de  la  ménopause.  Ce  fait  dénonce  Fimpor- 
•  tance  des  perturbations  de  la  fonction  ovarienne 
dans  la  genèse  de  la  pelade  féminine,  d’une  façon 
générale.  Il  y  a  donc  lieu  d’étudier  d’abord  les  cas 
de  pelade  de  la  ménopause,  et  de  rechercher  ensuite 
celles  qui  ont,  avant  50  ans,  suivi  une  ménopause 
anticipée.  Fuis  de  rechercher  si,  dans  quelques  cas, 
la  pelade  n’a  pas  coexisté  et  récidivé  avec  des  gros¬ 
sesses.  De  rechercher  enfin  si,  daus  d’autres  cas,  la 
pelade  n’a  pas  suivi  une  ménopause  artificielle  :  ova¬ 
riotomie. 

Des  observations  apportées  dans  ce  travail,  l’au¬ 
teur  tire  les  conclusions  suivantes.  Il  y  a  une  coïnci¬ 
dence  plus  ou  moins  visible  et  étroite,  d’ailleurs, 
entre  les  troubles  génitaux  dt  la  ptelade. 


Chez  la  femme,  il  existe  une  pelade  qui  suit  la 
ménopause  et  même  la  suppression  prolongée  des 
règles.  Cette  pelade  est  bénigne  ou  grave. 

La  pelade  peut  survenir  chez  la  femme  après  l'ova¬ 
riotomie.  Son  pronostic  est  également  variable. 

Dans  des  cas  plus  rares,  la  pelade  survient  au 
cours  de  plusieurs  grossesses  successives.  Cette 
pelade  a  paru  relativement  bénigne. 

Daus  un  cas,  la  pelade  est  survenue  chez  un  homme 
atteint  vers  le  même  temps  d’une  double  orchite 
tuberculeuse.  Et,  dans  ce  cas,  la  pelade  est  devenue 
totale  permanente  avant  même  que  la  castration 
double  fût  pratiquée. 

A.  Businco  (de  Cagliari).  Sur  la  contagiosité  du 
sperme  syphilitique.  (Annales  des  Maladies  véné¬ 
riennes,  t.  VIII,  n»  2,  Février  1913,  p.  106-112,  avec 
bibliographie).  Il  est  actuellement  prouvé  par  les 
travaux  de  nombreux  auteurs  que  le  sperme  peut 
transmettre  la  syphilis.  Mais  la  syphilis  paternelle  a 
été  diversement  interprétée.  On  a  invoqué  la  conta¬ 
mination  de  la  mère,  ou  bien  une  lésion  ignorée  de 
l’urèthre  ou  du  testicule  chez  le  père.  Mais  l’observa¬ 
tion  clinique  conduit  à  admettre  que  la  syphilis  pa¬ 
ternelle  est  due  à  l’action  du  virus  au  moment  de  la 
fécondation,  plusieurs  syphiligraphes  en  rapportent 
des  exemples  topiques,  et  l’auteur  en  cite  plusieurs 
qui  lui  sont  personnels.  Toutefois  il  manque  à  la  ques¬ 
tions  les  preuves  expérimentales,  car  sur  ce  point 
les  résultats  sont  loin  d’être  concordants.  Dans  deux 
cas,  l’auteur  ne  trouva  pas  de  spirochètes  dans  le 
sperme  de  deux  jeunes  sujets  en  puissance  de  syphi¬ 
lis  secondaire.  Des  inoculations  faites  à  des  lapins 
dans  la.  chambre  antérieure  de  l’œil,  dans  le  testicule, 
le  scrotum,  etc.,  restèrent  négatives.  Cependant  on 
ne  saurait,  en  clinique,  nier  la  contagion  par  le 
sperme,  car  personne  ne  peut  refuser  au  spirochète 
le  pouvoir  de  traverser  le  filtre  physiologique  de 
certains  organes  et  de  se  trouver  dans  les  sécrétions. 
Il  est  incontestable  que  le  virus  spécifique  passe  du 
sang  dans  l’élément  fécondant  mAlc,  et  il  faut 
admettre  avec  Levaditique,  dans  certaines  conditions 
difficiles  à  préciser,  le  sperme  peut  contenir  le  virus 
syphilitique.  C’est  là  un  point  que  préciseront  des 
recherches  ultérieures. 


L.  Chiaravallotti  (de  Naples).  La  cuti-réaction  de 
Pirket.  Importance  diagnostique  de  la  réaction 
générale  (La  Riforma  Medica,  18  et  25  Janvier  1913, 
pp.  57-63  et  94-99).  —  En  1908,  un  auteur  italien. 
Teece,  pratiquant  l’examen  du  sang  chez  les  malades 
soumis  à  l’ophtalmo-réaction,  déclara  avoir  constaté 
chez  ceux  qui  étaient  tuberculeux  des  modifications 
spéciales  caractérisées  par  de  la  leucocylose  avec 
polynucléose.  Cès  résultats  u’ayaul  pas  été  obtenus 
de  façon  régulière  par  d’autres  auteurs,  M.  Cliiara- 
vallotli  a  décidé  de  reprendre  la  question. 

11  a  eu  recours  à  la  cuti-réaction  de  Pirket;  l’examen 
du  sang  était  fait  deux  fois,  la  veille  de  l'inoculation, 
et  une  fois,  le  malin,  avant  celle-ci  qui  était  effectuée 
à  10  heures.  Les  examens  de  sang  étaient  ensuite 
répétés  de  quatre  heures  en  quatre  heures. 

Dans  ces  conditions,  M.  Chiaravallotti  a  pu  cons¬ 
tater,  comme  tant  d’autres  auteurs,  l’incouslauce  du 
procédé  de  la  cuti-réaction  qui  pour  très  fréquemment 
positive  chez  les  tuberculeux  avérés,  u’csl  cependant 
pas  constante  et  se  rencontre  également  chez  des 
sujets  cliniquement  indemnes.  La  réaction  générale, 
par  contre,  jugée  par  l’apparition  de  la  leucocylose 
polynucléaire,  est  d’après  les  constatations  de  M.  Chia- 
ravalotti  infiniment  plus  fidèle;  d’une  façon  générale, 
elle  s’observe  chez  les  malades  atteints  de  tubercu¬ 
lose  active  et  manque  chez  ceux  qui,  cliniquement, 
paraissent  indemnes,  même  si  la  cuti-réaction  est 

L’auteur  considère  donc  celte  recherche  comme 
ayant  une  valeur  diagnostique  beaucoup  plus  grande 
que  celle  de  la  cuti-réaction.  11  pense  que  la  leucocy¬ 
lose  qu’on  observe,  daus  ces  conditions,  est  un  phé¬ 
nomène  d’anaphylaxie. 


L.  Marchand-  Du  rôle  de  l’alcoolisme  dans  la 
pathogénie  de  l’épilepsie  i Revue  de-  Psychiatrie, 
1913,  Janvier,  p.  1  à  14).  —  L'observation  clinique, 
appuyée  sur  de  nombreuses  statistiques,  prouve  que 
l’alcoolisme  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  l’épilepsie  de  l’Age  adulte.  Mais  il  convient  d’en 
distinguer  deux  formes. 

L’une,  celle  de  l’épilepsie  accidentelle,  provoquée 
par  l’alccioïisme  aigu,  sous  l'influence  d’une  quaulité 


exagérée  de  toxique.  Tout  individu  qui,  habituelle¬ 
ment  sobre,  absorbe  en  quelques  heures  une  dose 
massive  de  boisson  alcoolique,  s’expose  à  être  atteint 
de  crises  convulsives.  On  doit  admettre  que  l'élément 
toxique  joue  ici  un  rôle  prédominant,  entraîne  à  1a 
fois  l’intoxication  des  centres  nerveux  et  secondaire¬ 
ment  des  altérations  légères,  de  nature  congestive, 
qu’en  un  mot,  le  terrain  constitutionnel  ne  joue  qu’un 
rôle  accessoire.  Le  fait  que  les  convulsions  sur¬ 
viennent  au  moment  du  maximum  de  l’intoxication, 
est  en  faveur  de  cette  opinion. 

L’autre  forme,  au  contraire,  celle  de  l’épilepsie 
dans  l’alcoolisme  chronique,  symptôme  tardif,  surve¬ 
nant  sans  ivresse  actuelle,  doit  être  rattachée,  non 
pas  à  une  intoxication  aiguë,  mais  aux  lésions  dp  cor¬ 
tex  et  des  méninges,  produites  à  la  longue  par  l’al¬ 
coolisation  habituelle. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  qualité  et  la  quan¬ 
tité  d’alcool  nécessaires  pour  engendrer  des  crises 
d’épÿepsie.  Pour  les  uns,  tout  alcool,  même  le  vin, 
serait  capable  de  les  produire  ;  pour  d’autres,  les 
essences  seules  en  seraient  responsables.  A  l’heure 
actuelle  encore,  l’accord  est  loin  d’être  fait  entre  les 
auteurs  sur  cette  question. 

En  revanche,  le  rôle  de  l’hérédité  alcoolique  daus 
la  genèse  de  l’épilepsie  chez  les  descendants  ne 
paraît  pas  douteux.  Il  est  prouvé  que  l'ivrognerie  des 
parents  est  souvent  une  cause  d’épilepsie  des  enfants. 
Et  si  nous  ajoutons  que  les  rejetons  d’alcooliques 
deviennent  facilement  alcooliques  à  leur  tour,  on  sai¬ 
sira  toute  l’importance  héréditaire  et  personnelle  de 
l’alcoolisme  daus  la  genèse  de  l'épilepsie. 

F.  Hartkkberg. 

M.  Obregia,  C.  Parhon  et  C.  Urechia.  Recherches 
sur  les  glandes  génitales,  testicules  et  ovaires,  dans 
la  démence  précoce,  (l.’encéphale,  Février  1913.) — La 
pathogéuie  de  la  démence  précoce  reste  encore  une 
des  grandes  énigmes  de  la  psychiatrie. 

Eu  raison  des  relations  de  cette  maladie  avec 
l’époque  du  développement,  la  menstruation,  la 
ménopause,  etc.,  certains  auteurs  ont  pensé  qu’elle 


cocos  leur  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 


1°  Chez  l’homme,  la  glande  diashlématiquc  ne  pré¬ 
sente  pas  d’altération  eu  rapport  avec  la  maladie,  rai¬ 
son  état  normal  est  la  règle.  En  revanche,  les  tubes 
séminifères  sont  habituellement  atteints  et  l'absence 
de  spermatogenèse,  au  moins  dans  les  cas  anciens, 
est  constante. 

Eu  tout  cas.  ou  peut  affirmer  que  la  démence  pré¬ 
coce  n’est  pas  due,  chez  l’hoinmc,  A  l’insuffisance  tes¬ 
ticulaire.  D’ailleurs,  les  troubles  mentaux  qui  la 
caractérisent  ne  font  pas  partie  du  syndrome  de  celle 
insuffisance. 

On  ne  saurait  pas  uou  plus  l'attribuer,  avec  Berns¬ 
tein,  à  une  exagération  des  phénomènes  de  la  puberté, 
à  un  hyperorchitisme,  car  les  testicules  étudiés  n’ont 
révélé  aucune  hypertrophie  ni  hyperfonction. 

Enfiii,  l’hypothèse  d’une  perversion  de  sécrétion, 
émise  par  Kræpeliu,  est  renversée  par  les  faits  de 
Bleuler.  démontrant  que  la  castration  n’a  pas  d'in¬ 
fluence  sur  la  maladie. 

2°  En  ce  qui  concerne  les  ovaires,  les  auteurs  ont 
trouvé  que  leur  étal  normal  n’est  pas  rare,  et  que, 
dans  les  cas  où  ils  étaient  altérés,  cette  altération 
pouvait  être  attribuée  soit  à  la  démence  elle-même, 
soit  à  des  affections  intercurrentes.  Les  raisonne¬ 
ments  faits  à  propos  du  testicule  sont  justes  aussi 
pour  les  ovaires.  Bleuler  a  observé  trois  cas  de  cas¬ 
tration  chez  des  femmes  atteintes  de  démence  pré¬ 
coce  ;  donc,  aucune  perversion  glandulaire  à  invoquer. 

D’autre  part,  la  castration  n'entraîne  pas  la 
démence  précoce  habituellement;  donc,  pas  d'insuffi¬ 
sance  glandulaire  à  invoquer.  Enfin,  la  présence 
d’ovaires  normaux  chez  les  démentes  précoces  dé¬ 
montre  que  cette  psychose  évolue  indépendamment 
de  toute  altération  génitale. 

De  là,  la  conclusion  générale  formulée  par  les 
auteurs  :  lit  trouble  de  la  sécrétion  interne  des 
.glandes  sexuelles  ne  semble  pas  responsable  de  l'np- 
parition  de  la  démence  précoce. 
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Traitement  des  kystes  synoviaux  du  poignet 
par  les  injections  de  teinture  d’iode. 

Ce  n’est  pas.  un  traitement  nouveau,  c’est  la  vieille 
méthode  de  Duplay.  On  en  fait  mention  dans  presque 
tous  les  traités  et  manuels,  mais  on  se  contente  de  la 
citer  presque  à  titre  historique,  bien  loin  après  l'âxlir? 
pation,  sur  le  môme  rang  que  les  autres  méthodes 
d’injections  modificatrices.  Elle  mérite  mieux  et 
M.  J.  Parowski,  interne  des  hôpitaux  de  Paris', 
insiste  de  nouveau  et  avec  raison  sur  les  excellents 
résultats  qu’oij  eu  peut  retirer.  11  l’a  employée  de 
nombreuses  fois,  toujours  à  sa  satisfaction  et  à  celle 
du  malade. 

Ce  procédé,  extrêmement  simple,  consiste  à  injecter 
quelques  gouttes  de  teinture  d’iode  dans  la  cavité 
kystique.  En  voici  la  technique. 

Pour  toute  instrumentation  il  suffit  d’une  seringue 
de  Pravaz  avec  aiguille  courte. 

Le  dos  de  la  main  où  saille  le  kyste  est  badigeonné 
à  la  teinture  d’iode.  La  paume  de  la  main  est  mise  à 
plat  sur  une  table.  On  peut  rendre  le  kyste  plus  sail¬ 
lant  —  et  cela  est  quelquefois  indispensable  quand  il 
est  peu  apparent  :  pourcela  l'avant-bras  seul  s’appuiera 
sur  la  table,  la  main  en  dépassera  légèrement  le  bord, 
on  la  laissera  pendre  faiblement.  Le  poignet  ainsi 
fié.  hi  rend,  d’une  part,  la  petite  tumeur  plus  nette,  et, 
d’autre  part,  tend  les  téguments,  ce  qui  permet  à 
l’aiguille  de  les  pénétrer  plus  aisément. 

Dans  celte  position,  ou  immobilisera  le  kyste  avec 
deux  doigts  de  la  main  gauche,  tandis  que  d’un  coup 
on  enfoncera  la  petite  •  aiguille  à  injections.  9  fois 
sur  10  la  ponction  du  kyste  ne  donne  issue  à  rien.  Il 
est,  eu  effet,  très  rare  de  voir  sortir  à  ce  moment  par 
l’aiguille  quelques  parcelles  de  cette  gelée  ambrée 
qui  emplit  la  petite  tumeur;  II  ou  III  gouttes  de  tein¬ 
ture  d'iode  —  de  préférence  de  l’ancien  Codex  — 
sont  poussées  dans  l’intérieur  de  la  cavité  kystique. 
Ou  retire  l'aiguille.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  au  même 
moment  sourdre  quelques  gouttelettes  de  gelée  kys¬ 
tique.  Elles  sortent  spontanément,  sans  qu'il  soit 
besoin  d’exercer  une  pression  ;  elles  sont  mélangées 
ù  la  teinture  d  iode.  Il  est  bon,  dans  ces  cas,  de 
réinjecter  un  peu  d’iode  dans  le  kyste. 

On  fait  un  très  léger  pansement,  un  peu  compres¬ 
sif,  soit  avec  quelques  compresses  graduées,  soit 
avec  quelques  rondelles  d’amadou.  Quelques  tours  de 
bande  en  crêpe  les  maintiennent.  En  somme,  le  pan¬ 
sement  ne  doit  gêner  en  rien  les  mouvements  de  la 
main  ou  des  doigts.  11  est  laissé  en  place  quatre  à 
cinq  joui  s.  Que  le  kyste  ait  été  vidé  ou  non  lors  de 
la  première  injection,  à  ce  moment  il  est  ramolli,  très 
diminué  de  volume,  quelquefois  entièrement  elfacé. 
On  fait  une  nouvelle  injection  et  on  applique  le  même 
pansement  léger  cl  compressif.  On  le  laisse  encore 
trois  jours,  Au  bout  de  ce  temps,  dans  99  pour  100 
des  cas,  le  kyste  est  complètement  guéri.  Dans  les 
-cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  il  est  encore  un  peu 
apparent,  on  réinjecte  quelques  gouttes  de  teinture 
d’iode.  Jamais  un  kyste  ne  résiste  ù  trois  injections. 

Contrairement  ù  ce  que  l’on  a  écrit,  M.  Pakowski 
n’a  jamais  remarqué  que  l'injection  provoquât  sur-le- 
champ  une  très  vive  douleur.  Ce  qu’il  y  a  de  doulou¬ 
reux,  c’est  la  piqûre  :  c’est  assez  dire  que  la  souf¬ 
france  est  bien  minime.  De  plus,  dans  les  heures  qui 
suivent  immédiatement  l’injection,  il  y  a  dans  la 
main  une  sensation  de  chaleur,  d'engourdissement, 
assez  peu  marqué  du  reste. 

En  avantage  de  la  méthode,  le  principal  peut-être, 
c'est  de  ne  pus  immobiliser  la  main.  Les  malades 
peuvent  continuer  le  jour  même  leur  travail  quoti¬ 
dien,  travail  réclamant  quelquefois  toute  la  liberté 
des  mouvements  des  doigts  et  de  la  main. 

M.  Pakowski  n’a  jamais  constaté  de  récidives.  Un 
de  ses  cas  remonte  cependant  ù  quatre  années. 

Aucun  des  autres  procédés  classiques  ne  présente 
les  avantages  du  procédé  de  Duplay  :  simplicité, 
indolence,  guérison  définitive  sans  immobiliser  à 
aucun  instant  le  malade.  —  L 'écrasement  est  un 
moyen  brutal,  extrêmement  douloureux,  ne  mettant 
pas  à  l'abri  des  récidives.  —  La  discision  sous-cuta¬ 
née  est  suivie  fréquemment  aussi  de  réapparition  du 
kyste.  —  L’ extirpation  est,  semble-t-il,  le  procédé 
idéal.  Théoriquement,  oui.  Pratiquement,  non.  Le 
reproche  qu’on  peut  avant  tout  lui  faire  est  de  laisser 
une  cicatrice.  Si  cela  indiffère  quelques  malades, 
■beaucoup  d’autres,  par  contre,  y  attachent  une  grande 


1,  Le  Progrès  médical,  t.  XLI,  n°  10,  S  Mars  1913, 
p.  128  et  suiv. 


importance.  Telle  femme  acceptera  une  piqûre  qui  ne 
laissera  aucune  trace  et  refusera  une  incision,  si  pe¬ 
tite  soit-elle,  qui  marquera  dans  la  suite.  Sans 
doute  la  cicatrice  peut  devenir  parfois  presque  inûp- 
parente,  mais  elle  peut  aussi  se  transformer  en  ché¬ 
loïde ;  elle  peut  devenir  douloureuse.  Eu  outre,  l’exé¬ 
rèse  nécessite  une  technique  plus  difficile,  une  instru¬ 
mentation  plus  compliquée.  Et,  opérant  le  plus  sou¬ 
vent  dans  de  mauvaises  conditions,  le  médecin  peut-il 
être  sûr  de  son  asepsie  ?  Enfin,  la  main  est  complè¬ 
te  ment  immobilisée  pendant  plusieurs  jours. 

h’ injection  peut-elle  déterminer  des  accidents  ?  Une 
artère  peut  croiser  le  kyste  et  M.  Lejars  rapporte  un 
cas  où  la  radiale  l'engainait  entièrement.  Même  dans 
ces  cas  exceptionnels  il  sera  facile  d’éviter  la  ponction 
du  vaisseau. 

Le  gros  argument  contre  toute  injection  modifica¬ 
trice  dans  un  kyste  du  poignet  est  la  possibilité  de 
sa  communication  avec  l’articulation.  Pratiquement, 
cette  communication  existe-t-elle  ?  Sur  22  cas  de  kyste 
du  poignet  observés  par  M.  Pakowski,  jamais  cette 
communication  n’a  pu  être  décelée. 

Mais,  à  supposer  même  qu’il  y  ait  des  kystes  du 
poignet  d’origine  articulaire,  communiquant  encore 
avec  l’articulation,  l’injection  iodée  ne  peut  être  no¬ 
cive.  Le  kyste  est  rempli  d’une  gélatine  épaisse,  il  ue 
communique  avec  l’articulation  que  par  un  tout  petit 
orifice,  parfois  un  long  et  étroit  couloir,  disent  les 
classiques,  toutes  condilîons  excellentes  pour  que  la 
teinture  d’iode  reste  localisée  dans  le  kyste  et  n’attei¬ 
gne  pas  la  séreuse  articulaire.  Et  même  dans  cette 
hypothèse  y  aurait-il  vraiment  danger? 

Eu  résumé,  la  méthode  de  Duplay  apparail  comme 
la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  des  kystes  du 
poignet,  c’est  la  méthode  la  plus  simple  et  celle  qui 
donne  les  meilleurs  résultats. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  gonorrhée  primitive  isolée  d’un  canal 
accessoire  du  pénis.  —  Lenartowicz  (de  Lemberg) 
a  observé  un  cas  de  localisation  anormale  de  l’infec¬ 
tion  gonococcique  chez  un  homme  de  26  ans  qui  pré¬ 
sentait  au-dessous  du  méat  urinaire  sain  et  laissant 
écouler  une  urine  limpide,  une  petite  nodosité  de  la 
forme  d’un  grain  de  mil,  sur  la  face  inférieure  de  la 
peau  du  pénis,  ù  2  cm.  en  arrière  du  sillon  rétro- 
glandulaire.  A  la  pression  de  celte  petite  nodosité, 
sourd,  par  un  petit  orifice  situé  sous  le  raphé,  une 
sécrétion  glaireuse  riche  en  gonocoques. 

Il  s’agit  nettement  d’une  infection  gonococcique 
primitive  isolée  d’un  canal  accessoire.  A  l’examen 
microscopique,  on  constate  que  ce  conduit  se  termine 
eu  cul-de-sac  et  qu’il  est  revêtu  d’un  épithélium  pavi- 
menleux  pluristratiiié.  A  la  suite  du  processus 
purulent  causé  par  le  gonocoque  dans  ce  conduit 
s'est  développée  une  infiltration  inflammatoire  péri¬ 
phérique. 

L’auteur  a  déjà  rapporté  un  cas  analogue  d’inflam¬ 
mation  gonococcique  d’un  conduit  accessoire  en 
cæcum,  tapissé  par  un  épithélium  pavimenteux  stra¬ 
tifié  sans  formation  glandulaire;  la  seule  différence 
siégeait  dans  la  situation  du  conduit  :  dans  le  l"1'  cas, 
le  canal  était  latéralement  situé  sur  la  face  gauche 
du  pénis,  il  mesurait  4  cm.  de  long  sur  4  mm.  de 
large  ;  dans  le  cas  actuel,  il  siège  sur  le  raphé  et 
peut  être  pris  pour  une  glande  sébacée  enflammée  et 
hypertrophiée. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  assez  rares  et  il  n’en 
existe  guère  qu’une  quinzaine  dans  la  littérature  (Der- 
mutolog.  Wochenschrift,  t.  LVI,  u°  4,  1913,  25  Jan¬ 
vier,  p.  97-108,  avec  une  lig.  liistol.).  R.  13. 

Albuminurie  transitoire  déterminée  par  la  sépa¬ 
ration  intra-vésicale  des  urines.  —  D’une  quinzaine 
d’observations  M.  L.  Cocco  (de  Cagliari)  conclut 
que  la  présence  dans  la  vessie  de  l’appareil  diviseur 
des  urines  et  les  manœuvres  qu’il  nécessite  modifient 
d’abord  le  rythme  de  l'éjaculation  urétérale  et  déter¬ 
minent  même  un  état  d’anurie  réflexe  transitoire. 
L’urine  qui  s'écoule  ensuite  n’est  pas  modifiée  dans 
sa  teneur  en  urée,  mais  elle  contient  de  l’albumine. 

L'albumine  contenue  dans  ces  urines  est  toujours 
eu  petite  quantité  et  pas  au-dessus  de  0,25  par  litre, 
Elle  est  surtout  manifeste  dans  l’urine  provenant  du 
rein  qui  est  le  plus  malade.  Elle  diminue  progressi¬ 
vement  dans  les  heures  qui  suivent  la  séparation 
pour  disparaître  vers  la  quatrième  heure. 

Dans  la  première  heure  qui  suit  la  séparation, 
existe  de  la  polyurie  qui  disparaît  vers  la  troisième 
heure.  Tons  ces  faits  sont  en  rapport  avec  ie  réfleSc 


vésico-rénal  déterminé  par  la  présence  du  diviseur 
dans  la  vessie.  M.  Cocco  insiste  sur  ce  qu’ils  ne 
doivent  nullement  diminuer  la  confiance  qu’ôn  accorde 
à  ce  moyen  d’exploration  ;  mais  au  point  de  vue  pra¬ 
tique  il  est  bon  que  ces  notions  ne  soient  jamais 
oubliées  pour  éviter  les  interprétations  diagnos¬ 
tiques  érrônées.  (La  L  if  Or  ma  Medica,  1913,  8  Fé¬ 
vrier,  u°  6,  p.  145-151.)  Pu.  P. 

Un  cas  de  septicémie  sporotrichoslque.  —  MM.  Ho- 

oaiia  et  Fuad  Bùy  (de  Constantinople)  rapportent 
l’observation  d’un  médecin  qui,  depuis  un  an  él  demi, 
présentait  une  fièvre  continue,  plus  ou  moins  ondu¬ 
lante,  qui  fil  d’abord  penser  à  la  fièvre  de  Malte.  La 
séro-agglutinalion  avec  le  melitococcus  melitensis  fut 
négative,  de  même  que  le  séro-diagûostic  de  Widal 
pour  la  fièvre  typhoïde. 

Le  malade  se  plaignait  en  Outre  dé  douleurs  rhu¬ 
matoïdes  avec  gonflement  des  jointures.  Vers  le 
dixième  jour,  apparut  une  éruption  qui  débuta  par  la 
face  et  envahit  tout  le  corps,  sous  forme  de  papules 
et  de  nodules  acnéiformes  nécrotiques  dont  plusieurs 
étaient  vésico-pustuleuses,  croûteUses  ou,  par  places, 
exulcérées,  laissant  des  petites  cicatrices  et  des  pig¬ 
mentations  persistantes.  Au  niveau  des  muqueuses, 
on  notait  des  ulcérations  amygdaliennes,  des  lésions 
érythémateuses,  par  places,  légèrement  bulleuses  seu¬ 
les  muqueuses  labiales  et  buccales. 

Vers  le  septième  mois  apparurent  des  complications 
oculaires  (épisclérite  et  iritis)  persistant  depuis  un 

L’ensemencement  d’un  nodule  vésiculo-pustuleux 
de  la  jambe  sur  milieu  de  Sabouraud  donna  naissance 
aune  culture  de  sporotrichum. L’examen  histologique 
d’un  nodule  excisé  montra  les  altérations  typiques 
de  la  sporotrichose.  Le  sérù-agglutination  spôrotri- 
chùsique  donne  au  1/300  un  résultat  fortement 
positif. 

Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  septicémie  sporotricho- 
sique.  (Arch.  fur  Dermatol.  and  Syphilis.,  1912,  t.  CX, 
fasc.  3,  p.  387-393.)  R.  B. 

L  albumino-réaction  des  crachats. —  F.  Asparicio 
a  pratiqué  l’examen  des  crachats  chez  107  malades 
d’après  la  méthode  de  Roger  et  Levy  Valensi.  Tous 
les  cas  de  tuberculose  ouverte  (31)  et  15  cas  sur  18  de 
tuberculose  fermée  donnèrent  une  réaction  positive  ; 
la  réaction  fut  également  souvent  positive  dans  les 
cas  de  bronchite  des  cardiaques  et  des  rénaux 
(10  sur  15). 

Par  contre,  25  cas  de  bronchites  simples,  aiguës  ou 
chroniques,  ne  donnèrent  que  5  fois  une  réaction 

L’auteur  conclut  qu’une  réaction  négative  permet 
avec  quelque  vraisemblance  d’éliminer  la  tuberculose 
et  qu’une  réaction  positive,  s’il  ne  s’agit  pas  de  car¬ 
diaques  ni  de  rénaux,  est  plutôt  en  faveur  de  la 
tuberculose.  (Ilevisla  med.  de  Rosario,  1912,  16  Jan¬ 
vier,  n°  3,  p.  36.)  .  R.  B. 

Arthropathles  du  «  type  tabétique  »  sans  signes 
de  tabes  chez  un  syphilitique.  —  Il  s’agit  d’un  cas 
d’interprétalion  difficile  à  ajouter  à  ceux  observés 
par  Barré  dans  sa  thèse  inaugurale.  Un  ancien  syphi¬ 
litique  de  douze  ans,  atteint  depuis  quatre  ans  d’ar¬ 
thrites  bilatérales  et  volumineuses  des  genoux.  Les 
articulations  sont  globuleuses,  indolentes  avec  des 
craquements  et  les  mouvements  de  latéralité  qu’on 
rencontre  dans  l’arthropathie  tabétique.  Cependant, 
il  n’y  a  ancun  signe  de  tabes,  et  la  ponction  lombaire 
ne  décèle  pas  de  lymphocytose.  S’agit-il  d’une  arlhro- 
pathie  tabétique  dans  un  tabes  mouosymplomalique  ? 
Cette  hypothèse  a  contre  elle  l’absence  de  grosses 
déformations  osseuses  à  la  radiographie,  la  longue 
durée  d  évolution,  la  symétrie  de  ces  arthrites,  l’ab¬ 
sence  de  lymphocytose  rachidienne,  le  temps  qu’elles 
ont  mis  à  se  constituer.  S’agit-il  d’arthrites  syphili¬ 
tiques?  C’est  possible,  bien  que  le  Wassermann  ait  ■ 
été  négatif,  et  que  le  traitement  mercuriel  soit  resté 
inefficace.  Enfin,  est-ce  un  processus  d’arthrite  chro¬ 
nique  ni  tabétique  ni  syphilitique  chez  Un  syphili¬ 
tique,  par  exemple,  hydarlhrose  tuberculeuse  ou 
encore  rhumatisme  chronique  ?  Telle  est  l’opinion 
portée  sur  ce  malade  par  MM.  P.  Marie,  Dejerine  et' 
Ballet,  basée  sur  la  symétrie  des  lésions  et  la  coexis¬ 
tence  de  quelques  légères  déformations  articulaires 
aux  mains  et  aux  doigts  (Gougerot  et  Meaux-Saint- 
Marc  :  Annales  des  maladies  vénériennes,  8e  année, 
n°  1,  1913.  Janvier). 

1>.  J.  . 
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LÀ  TECHNIQUE 

INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  HUILEUSES 

D’ARSÉNO-BENZOL 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  F.  BALZER 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Dans  celte  note  rédigée  à  un  point  de  vue 
pratiqué)  nous  nous  occuperons  peu  des  diverses 
formes  d’arséno-benzol  qui  peuvent  être  em¬ 
ployées  pour  le  traitement  de  la  syphilis  en 
injections  intramusculaires. 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  malades,  nous 
nous  sommes  servis,  à  l’hôpital  et  en  ville,  du 
Salvarsari  et  du  néo-Salvarsan  d’Ehrlich,  mais 
nous  avons  expérimenté  avec  succès  depuis  près 
d’un  an  deux  préparations  d’arséno-benzol  de 
Mouneyrat,  sur  lesquelles  une  communication  a 
été  laite  aussi  récemment  à  la  Société  des  hôpi¬ 
taux 

Pour  le  néo-Salvarsan,  nous  employons  deux 
préparations  huileuses  également  excellentes  : 
la  première  en  date  èst  celle  de  M.  Lafay,  dans 
laquelle  le  néo-Salvarsan  est  incorporé  dans  un 
mélange  de  lanoline  et  d’huile  d’œillette  froissage. 
La  dose  à  injecter  est  contenue  dans  une  am¬ 
poule  qui  renferme  exactement  un  cm3  d’exci¬ 
pient,  et  20,  30  ou  40  centigr.  de  néo-Salvarsan  \ 
Nous  nous  servons  aussi  d’ampoules  huileuses  de 
néo-Salvarsan  préparées  par  notre  interne  en 
pharmacie  M.  Dumouthiers,  qui  sont  dosées  de  la 
même  manière.  Ces  ampoules  de  Lafay  et  de 
Dumouthiers,  sous  le  rapport  de  la  conservation, 
ne  nous  ont  jamais  donné  aucun  mécompte.  Le 
mélange  huileux  est  surmonté  d’une  couche 

Les  ampoules  de  M.  Mouneyrat  contiennent 
également  un  mélange  huileux:  le  dosage  est 
moins  fort  qu'avec -le  néo-Salvarsan,  car  les  deux 
préparations  sont  douées  d’une  grande  activité. 

Nous  n’injections,  en  ell'et,  que  vingt  à  vingt- 
cinq  centigr.  de  ces  préparations.  Cette  dose  est 
contenue  dans  un  cm1 2  d’huile.  La  préparation  est 
bien  tolérée  par  les  tissus  et  donne  d’excellents 
résultats  thérapeutiques. 

Avec  ces  diverses  préparations,  nous  traitons 
à  l’hôpital  en  moyenne  40  à  50  malades  par 
semaine.  Pour  le  moment,  nous  ne  nous  occu¬ 
perons  pas  de  la  valeur  comparative  de  ces  pré¬ 
parations  d’arséno-benzol,  nous  ne  voulons  parler 
ici  que  de  la  technique  des  injections. 

Manuel  opératoire.  —  Dans  le  but  de  diminuer 
les  douleurs  que  causent  les  injections  huileuses 
d’arséno-benzol,  à  chaque  séance,  nous  partageons 
toujours  en  deux  parties  la  dose  de  substance 
active  que  contient  l’ampoule.  Nous  faisons  ainsi 
pour  l’adulte  une  double  injection  de  quinze 
centigr.  de  néo-Salvarsan  à  chaque  séance. 

La  première  injection  double  se  fait  à  la  région 
lombaire,  à  la  hauteur  de  la  crête  iliaque  ou, 
mieux,  un  peu  au-dessus.  La  seconde  injection  est 
faite  à  deux  cm.  ou  à  1  cm.  1/2  au-dessus  de  la 
première;  pour  les  suivantes, on  garde  les  mêmes 
distances.  On  peut  ainsi  faire  assez  facilement 
5  ou  6  injections  dans  la  région  lombo-dorsale. 

Au  moment  de  l’injection,  le  malade  se  couche 
à  plat  ventre  sur  un  lit,  les  bras  étendus.  On  lui 
demande  de  contracter  les  muscles  dorso-lom¬ 
baires,  et,  si  on  peut  l'obtenir,  il  devient  très 
facile,  surtout  chez  l’homme,  de  choisir  le  point 


1.  De  Beurjîàîs’n,  Mounktrat  et  Tanon.  —  «  Contribu¬ 
tion  ù  l’étude  de  l’ursénothéi'upic  dans  la  syphilis.  Deux 
nouveaux  dérivés  arsenicaux,  le  1116  et  le  1151  ».  Bull, 
de  la  Soc.  des  I Iôp.,  21  Janvier  1913.  La  première  de  ces 
préparations  est  le  tétra-oxy-diphospliamirio-diarséno- 
bensène;  la  seconde  est  le  tetra -oxv-phény l-disullamide- 
diaimno-diorsénorhenzéne. 

2.  F.  Bài.zeh.  —  «  Contribution  à  l’élude  des  injections 
huileuses  d’arséno-benzol  et  principalement  de  néo-Sal- 
vavsan  ».  Bull,  de  la  Soc.  /font.  de  Dermatologie, 
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le  plus  saillant  pour  y  enfoncer  l’aiguille.  Chez  la 
femme,  le  muscle  est  souvent  moins  saillant  et 
moins  large.  Il  a  moins  de  relief  aussi  chez  les 
obèses. 

La  région  étant  bien  lavée  avec  de  l’alcool,  on 
tend  la  peau  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main 
gauche  et  l’on  enfonce  l’aiguille  perpendiculai¬ 
rement  dans  le  muscle.  Le  mieux  est  d’aller  à  peu 
près  jusqu’au  milieu  de  l’épaisseur  du  muscle. 
On  enfonce  ainsi  les  deux  aiguilles  successive¬ 
ment,  puis  on  introduit  dans  leur  douille  un 
cône  de  coton  hydrophile;  on  s’assure  ainsi,  sans 
se  hâter,  que  ce  coton  ne  s  imprègne  pas  de  sang , 
et  que  la  pointe  de  l’aiguille  n’a  pas  pénétré  dans 
un  vaisseau,  précaution  nécessaire  avec  toutes  les 
injections  huileuses. 

Pendant  ce  temps,  on  sectionne  l'extrémité 
d’une  ampoule,  puis  on  saisit  la  seringue  en  bou¬ 
chant  son  bec  avec  le  petit  doigt,  on  verse  avec 
soin  le  contenu  de  l'ampoule  dans  la  seringue;  il 

piston  ‘. 

Aussitôt  après  avoir  enlevé  le  cône  de  coton 
hydrophile,  on  adapte  la  seringue  à  la  douille  de 
l’aiguille  et  l’on  pousse  l’injection  avec  lenteur 
en  ayant  soin  de  ne  pas  imprimer  de  mouvements 
à  J’aiguille.  On  enlève  celle-ci  d’un  mouvement 
assez  vif,  en  maintenant  la  peau  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche  et  même  en  la  pinçant  un  peu 
sur  l'aiguille.  On  exerce  aussitôt  après  avec  le 
doigt  une  légère  pression  sur  le  point  piqué,  aiin 
d’empêcher  le  rellux  de  l’huile  injectée  dans  le 
trajet  de  la  canule  et  son  inliltralion  possible 
sous  la  peau. 

Pour  la  même  raison,  le  malade  reste  un  ins¬ 
tant  immobile,  sans  se  contracter;  on  Louche 
avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  le  point  piqué, 
alin  de  le  revoir  facilement  au  moment  de  l’injec¬ 
tion  suivante,  et  on  le  recouvre  avec  une  rondelle 
de  diachylon.  Il  est  bon  que  le  malade  reste 
couche  (Quelques  instants  après  l’injection. 

A  la  fesse,  il  faut  choisir  la  région  supéro- 
externe,  loin  des  gros  troncs  nerveux.  Comme 
l'indique  Schindler,  on  trace  une  ligne  verticale 
qui,  parlant  de  la  face  interne  du  grand  tro¬ 
chanter,  va  droit  à  la  crête  iliaque.  En  dedans  de 
cette  ligne,  et  à  un  bon  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  crête  iliaque  existe  un  espace  trans¬ 
versal  dans  lequel  on  peut  faire  une'  série  d’in¬ 
jections  voisines  dans  le  muscle  fessier  sans 
crainte  de  rencontrer  des  nerfs  ou  vaisseaux 
importants.  En  deux  mots,  l’injection  doit  être 
faite  loin  des  troncs  nerveux,  à  la  partie  supéro- 
externe  de  la  fesse,  un  peu  au-dessous  de  la  crête 
iliaque. 

Dosage.  —  Pour  le  nombre  considérable  d’in¬ 
jections  intramusculaires  de  néo-Salvarsan  que 
nous  avons  faites  depuis  plus  d’qn  an,  nous  avons 
employé  pour  les  adultes  des  deux  sexes,  le 
dosage  hebdomadaire,  variant  dans  quelques  cas, 
mais  à  peu  près  uniforme  le  plus  souvent,  de 
30  centigr.  de  néo-Salvarsan  répartis,  comme 
nous  l’avons  dit,  en  deux  injections  de  15  centigr. 
Si  nous  employons  une  dose  plus  faible  (10,  15 
centigr.),  nous  l’introduisons  avec  une  seule  in¬ 
jection. 

D’une  manière  générale,  nous  mettons  entre 
les  injections  une  intervalle  de  sept  jours.  Le 
plus  souvent,  cette  dose  hebdomadaire  de  30  cen¬ 
tigrammes  de  néo-Salvarsan  triomphe  aisément 
de  tous  les  accidents. 

Je  ne  suis  pas  partisan  de  la  méthode  qui  pré¬ 
conise  l’élévation  progressive  des  doses  de  néo- 
Salvarsan.  En  procédant  ainsi,  on  entre  dans  une 
voie  périlleuse,  à  cause  de  l’accumulation  possi¬ 
ble  du  médicament  dans  les  viscères  et  de  la  satu¬ 
ration  de  l’organisme.  Il  ne  faut  élever  lés  doses 
ou,  mieux,  rapprocher  les  intervalles  des  injee- 


1.  Le,»  seringues  de  verre  peuvent  être  employées,  mais 
pour  ces  injections  huileuses  nous  leur  préférons  la 
seringue  diLe  Record.  Les  aiguilles  de  platine  sont  plus 
recommandables  que  les  aiguilles  d’acier.  Tout  le  matériel 
doit  subirl’ébullition  avant  1  injection . 


tions  que  dans  le  cas  d’indications  pressantes, 
mais  non  dans  les  cas  ordinaires  de  syphilis. 

Suites  de  l’ injection.  —  Elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  très  simples.  Certains  malades  ne  ressentent 
aucune  douleur,  mais  il  faut  convenir  que  le  cas 
est  plutôt  exceptionnel.  Le  plus  souvent,  au  point 
injecté,  le  malade  ressent  une  sorte  de  pesanteur 
qui  devient  plus  douloureuse  environ  deux  heures 
après  l’injection.  T, a  douleur,  plus  ou  moins  forte, 
dure  de  cinq  à  six  heures;  chez  quelques  malades, 
elle  dure  dix  à  douze  heures  avec  une  période 
d’augmentation  et  de  diminution. 

Presque  toujours,  celte  douleur  est  très  tolé¬ 
rable,  au  point  qu’en  ville  nos  malades  n’inter¬ 
rompent  pas  leurs  occupations  et,  qu'à  l’hôpital, 
beaucoup  ne  veulent  pas  garder  le  lit  dans  la 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  la  douleur 
devient  très  tolérable,  se  réduit  à  une  sensation 
de  pesanteur  et  de  gène  au  point  injecté,  en  sorte 
que  les  malades  évitent  de  se  baisser  et  se  tiennent 
raides  dans  l’attitude  qu’impose  un  léger  lombago. 

Il  faut  noter  que,  chez  quelques  malades,  l’ab¬ 
sorption  de  la  dose  injectée  semble  se’  faire  en 
plusieurs  temps,  ce  qui  semble  démontré  par  la 
réapparition  des  douleurs  le  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour.  Il  est  probable  que  le  produit  injecté 
détermine  chez  ces  malades  des  altérations  vas¬ 
culaires  qui  ralentissent  ou  même  suspendent  un 
moment  l’absorption  ;  celle-ci  recommence  lors¬ 
que  le  mélange  huileux,  en  se  déplaçant,  arrive 
en  un  point  où  les  vaisseaux  sont  intacts,  et  où  le 
processus  d’absorption  réveille  les  douleurs  tar¬ 
dives;  il  nous  est  Arrivé  de  voir  celle  reprise 
s’accompagner  d’une  certaine  réaction  générale 
cl  de  céphalée. 

II  n’arrive  jamais,  pour  ainsi  dire,  que  nos  ma¬ 
lades  se  dérobent  au  traitement  à  cause  de  la 
douleur.  Us  viennent  tous  régulièrement  recevoir 
leurs  injections,  aussi  bien  les  femmes  (jue  les 
hommes.  Nous  sommes  même  obligés  souvent  de 

Moyens  de  soulagement.  ■ —  Pour  calmer  les  dou¬ 
leurs,  nous  avons  recours  à  divers  procédés, 
avant  tout  aux  applications  chaudes,  telles  que 
sac  de  caoutchouc  ou  cruchon  rempli  d’eau 
chaude,  au  besoin  cataplasmes  ou  compresses 
humides  chaudes.  La  chaleur  agit  très  utilement 
en  calmant  les  douleurs  et  en  activant  l'absorption 
du  médicament. 

Comme  calmants,  nous  avons  employé  aussi  la 
pommade  au  gaïacol  à  15  pour  100,  la  pommade 
au  menthol,  les  injections  de  novoeaïne  ou  de 
morphine,  un  stypage  avec  un  tampon  de  colon 
imprégné  de  chlorure  de  méthyle,  etc. 

Pendant  les  premières  nuits,  on  peut  faire 
prendre  une  dose  légère  de  ohloral,  de  véronal  ou 
de  sulfonal,  mais  le  plus  souvent  nos  malades 
n’en  ont  pas  besoin  et  dorment  suffisamment. 

Pendant  les  jours  qui  suivent  l'injection,  le 
lombago  est  soulagé  par  les  bains  et  les  applica¬ 
tions  chaudes. 

Nombre  des  injections.  —  A  l’hôpital,  quand  un 
malade  vient  nous  trouver  dès  le  début  de  la  sy¬ 
philis,  pendant  le  chancre  ou  la  roséole,  nous  lui 
faisons  une  série  de  4  à  (5  injections.  Mais,  très 
souventles  accidents  ont  disparu  après  la  deuxième 
ou  la  troisième  injection;  beaucoup  de  malades 
veulent  alors  quitter  l’hôpital  et  nous  demandent 
de  revenir  régulièrement  une  fois  par  semaine 
recevoir  une  injection  pour  terminer  leur  cure, 
comme  pour  les  injections  d’huile  grise.  Nous 
faisons  venir  ordinairement  ees  malades  le  sa¬ 
medi,  ils  se  reposent  chez  eux  jusqu’au  lundi  et 
peuvent  alors  facilement  reprendre  le  travail.  En 
ville,  nos  malades  reçoivent  leur  in  jection  autant 
que  possible  à  la  fin  de  l’après-midi  ;  la  plupart 
peuvent,  dès  le  lendemain,  continuer  leurs  occu¬ 
pations. 

Ce  nombre  de  4  à  0  injections  de  30  centigr.  de 
néo-Salvarsan  suffit  à  la  très  grande  majorité  des 
malades.  La  première  cure  terminée,  nous  admi¬ 
nistrons  le  mercure  sous  différentes  formes,  ,sui- 
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vant  les  cas,  tantôt  sous  forme  d’injections,  tantôt 
sous  la  forme  pilulaire. 

Nous  demandons  volontiers  à  nos  malades  de 
revenir  au  quatrième  ou  cinquième  mois  recevoir 
3  injections  de  néo-Salvarsan  ;  nous  leur  recom¬ 
mandons  surtout  de  revenir  aussi  dans  le  cas  où 
il  se  produirait  une  récidive  quelconque.  Celte 
nouvelle  cure  arsenicale  est  encore  suivie  de  l'ad¬ 
ministration  prolongée  du  mercure.  Un  certain 
nombre  de  nos  malades  ainsi  traités,  surtout  ceux 
de  la  ville,  ne  présentent  jamais  aucun  accident 
de  la  période  secondaire. 

Ce  résultat  ne  s’obtient  pas  aussi  fréquemment 
pour  les  malades  de  l’hôpital  qui  ont  moins  d’hy¬ 
giène  et  qui  suivent  leur  traitement  avec  moins 
de  régularité,  mais  les  récidives  qu’ils  présentent, 
le  plus  souvent  du  côté  des  muqueuses,  cèdent 
facilement  à  une  nouvelle  cure. 

Les  cures  arsenicales  et  mercurielles  ainsi 
alternées,  outre  leur  efficacité  habituelle,  offrent 
l’avantage  de  fatiguer  les  malades  beaucoup  moins 
que  lorsqu'on  est  obligé  de  les  traiter  exclusive¬ 
ment  par  le  mercure.  Chez  quelques-uns,  l’état 
général  est  si  peu  affecté  qu'ils  disent  parfois 
en  plaisantant  qu’ils  ne  se  sont  jamais  mieux 
portés  que  depuis  qu’ils  se  traitent  pour  leur 
syphilis. 

Nous  employons  ces  injections  huileuses  d'ar- 
séno-benzol  depuis  trop  peu  de  temps  pour  pou¬ 
voir  établir  d  après  notre  expérience  une  direc¬ 
tion  générale  du  traitement  par  des  cures  successives 
analogues  à  celles  qui  ont  été  proposées  pour  le 
mercure.  A  titre  d'indication,  nous  proposerions 
assez  volontiers  la  direction  schématique  suivante 
qui  serait  d'ailleurs  à  modifier  suivant  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  et  surtout  suivant  les  données 
fournies  par  la  réaction  de  Wassermann.  Les 
cures  arsenicales  seraient  suivies  de  cures  mer- 


2e  année 


lrc  cure  :  5  à  G  injections  do 
)  0  gr.  30  de  Néo-S... 

)  2e  cure  :  3  à  4  injections. 

3e  cure  :  Idem. 

2  cures  de  3  à  4  injections. 


A  ma  connaissance,  il  ne  s'est  produit  ni  cas 
de  mort,  ni  aucun  accident  sérieux  avec  les  injec¬ 
tions  intramusculaires  hebdomadaires  de  0  gr.  30 
de  néo-Salvarsan.  Malgré  cela,  je  ne  voudrais  pas 
prétendre  que  cette  méthode  '  prudente  mette  à 
l’abri  de  toute  espèce  de  crainte.  Je  crois,  au 
contraire,  que  pour  cette  méthode  comme  pour 
toutes  celles  qui  préconisent  les  injections  mas¬ 
sives,  les  précautions  bien  connues  ne  doivent 
jamais  être  négligées  :  examen  très  complet  du 
malade  avant  de  commencer  la  cure,  urines, 
cœur,  syMeme  nerveux,  organes  des  sens, 
lpic,  etc...  Répéter  de  nouveau  cet  examen,  sur¬ 
tout  celui  des  urines,  et  s'enquérir  des  effets  de 
la  précédente  injection,  avant  d’en  faire  une  nou¬ 
velle. 

Nous  n’avons  jamais  observé  d’accidents  sé¬ 
rieux  avec  le  néo-Salvarsan  et  les  réactions 
fébriles  qui  sont  parfois  fortes  avec  l'injection 
intraveineuse,  sont  insignifiantes  avec  l'injection 
intramusculaire.  Les  troubles  digestifs  sont  sou¬ 
vent  assez  marqués,  l'inappétence  et  même  les 
vomissements  ne  sont  pas  rares  chez  les  femmes, 
mais  seulement  le  premier  jour.  La  diarrhée  est 
exceptionnelle,  il  y  a  plutôt  de  la  tendance  A  la 
constipation  et  il  faut  la  combattre  au  besoin  par 
des  laxatifs.  Nous  avons  observé  des  palpitations 
assez  fortes  pendant  deux  jours,  chez  un  homme 
atteint  d’insuffisance  mitrale  et  nous  avons  dû 
interrompre  la  médication.  Nous  avons  aussi 
observé  de  la  céphalée  pendant  deux  ou  trois 
jours,  mais  le  fait  est  exceptionnel  :  il  convient 
en  pareil  cas  de  diminuer  les  doses.  Un  de  nos 
malades  de  la  ville  était  pris  de  céphalée  avec 
tendance  à  la  lipothymie,  le  deuxième  jour  après 
l'injection;  il  ne  nous  avertit  de  ces  accidents 
qu’après  la  quatrième  injection.  Nous  avons  ob¬ 


servé  aussi  quelques  érythèmes  qui  n’ont  duré 
que  vingt-quatre  heures. 

Nous  n’avons  jamais  vu  aucun  accident  du  côté 
des  organes  des  sens. 

En  somme,  les  inconvénients  du  traitement 
avec  les  injections  huileuses  intramusculaires 
n’ont  jamais  été  inquiétants  et  il  y  a  là  une  mé¬ 
thode  pratique  à  la  portée  de  tous. 

Nous  estimons  pourtant  que  le  médecin  doit 
s’enquérir  de  tous  les  symptômes  éprouvés  par 
le  malade  dans  l’intervalle  des  injections.  La 
céphalée  notamment  doit  être  prise  en  considéra¬ 
tion  et  peut  indiquer  la  diminution  des  doses,  ou 
même  l'interruption  du  traitement,  si  elle  persiste. 

En  somme,  ces  injections  huileuses  arsenicales 
bien  surveillées  peuvent  se  faire  avec  autant  de 
sécurité  que  les  injections  intramusculaires  hui¬ 
leuses  de  calomel  ou  de  mercure. 


PRATIQUE  DES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

DE  NÉO-SALVARSAN 

EN  SOLUTIONS  CONCENTRÉES 
Par  M.  Paul  RAVAUT 


Dans  une  communication  à  la  Société  de  Der¬ 
matologie  du  6  Février  1913,  et  dans  un  article 
publié  dans  La  Presse  Médicale,  le  lor  Mars  1913, 
j'ai  proposé  un  nouveau  procédé  d'injection  intra¬ 
veineuse  du  néo-Salvarsan.  J'ai  montré  que  le 


Kig.  1.  Fig.  2, 

médicament  dissous  dans  une  très  petite  quantité 
d’eau  pouvait  être  injecté,  même  à  forte  dose,  au 
moyen  d’une  seringue  en  verre,  sans  provoquer 
le  moindre  incident.  Du  même  coup,  le  rôle 
des  impurelés  bactériologiques  et  chimiques  de 
l'eau  distillée  auquel  l’on  avait  attribuée  une  si 
grande  importance  était  virtuellement  supprimée; 
le  chlorure  de  sodium  pouvait  être  abandonné 
puisque  les  solutions  concentrées  étant  isoto- 
niques  et  même  hypertoniques  n’étaient  plus 


hémolytiques  ;  la  rapidité  de  la  préparation  de  la 
solution  et  de  l’injection  diminue  considérable¬ 
ment  les  chances  d'oxydation.  Enfin,  la  suppres¬ 
sion  des  tubes  et  raccords  en  caoutchouc  permet¬ 
taient  une  asepsie  beaucoup  plus  rigoureuse.  Il 
suffit  donc  maintenant,  pour  pratiquer  cette  tech¬ 
nique,  d’une  ampoule  d’eau  distillée  et  d’une  se¬ 
ringue  en  verre.  Si,  pour  les  anciennes  méthodes, 
il  était  nécessaire  d’avoir  de  l’eau  distillée  fraîche, 
je  crois  qu’avec  ce  procédé  on  pourra  employer 
de  l’eau  de  date  moins  récente,  mais  conservée 
dans  des  verres  très  purs.  Je  viens  de  faire  une 
série  d’injections  avec  des  ampoules  d’eau  dis¬ 
tillée  du  commerce,  préparée  depuis  plusieurs 
semaines,  sans  observer  de  réaction  spéciale. 

Dans  la  pratique,  je  réalise  cette  technique  de 
la  façon  suivante  : 

Je  place  d’abord  la  ligature  sur  le  bras  du  ma¬ 
lade,  je  nettoie  la  peau  à  l’alcool  et  je  prépare 
l’injection.  La  solution  peut  être  faite  soit  dans 
le  flacon  qui  contient  l'eau,  en  versant  la  poudre 
de  néo-Salvarsan  sur  l’eau,  soit  en  versant  l’eau 
dans  une  ampoule  de  10  cm3  dans  laquelle  est 
livré  le  médicament.  Ce  dernier  mode  me  paraît 
préférable,  car  dans  les  injection  en  série  faites  à 
l’hôpital,  il  suffira  de  déboucher  le  tube  de  néo- 
Salvarsan  et  de  verser  directement  l’eau  fournie 
par  une  grosse  ampoule  dont  on  règle  le  débit 
par  un  tube  de  caoutchouc  et  une  pince  de  Mohr. 
La  quantité  d’eau  à  employer  peut  être  encore 
plus  réduite  que  je  ne  l  avais  dit  précédemment, 
et  dans  mes  dernières  injections  j’ai  pu  la  ré¬ 
duire  jusqu’à  8  et  10  cm3  pour  des  doses  de  0,90 
sans  observer  d'inconvénient. 

Pour  aspirer  la  solution  dans  la  seringue,  j’ai 
fait  construire  par  M.  Robert  un  petit  appareil 
en  verre  permettant  de  puiser  et  de  filtrer  en 
même  temps  la  solution.  Ce  tube  long  de  6  cm. 
s’adapte  sur  la  seringue  et  contient  à  l'intérieur 
un  petit  tampon  de  gaze  stérile.  Cette  filtration 
est  absolument  nécessaire  pour  empêcher  des 
particules  de  verre,  des  particules  de  médica¬ 
ment  mal  fondu  ou  toute  autre  impureté  de  pé¬ 
nétrer  dans  la  seringue.  Pour  se  convaincre  de 
l’utilité  de  la  filtration,  il  suffit  de  regarder  le 
fond  de  chaque  tube  pour  voir  qu’il  y  a  très  fré¬ 
quemment  des  corps  étrangers  que  cette  filtra¬ 
tion,  si  grossière  soit-elle,  permet  d’éliminer. 

Avec  la  seringue  munie  de  cet  aspirateur- 
filtre,  je  puise  le  liquide  dans  le  tube,  le  remplace 
ensuite  pas  l’aiguille,  chasse  l’air  et  pratique  aus¬ 
sitôt  l’injection  qui  est  poussée  lentement  dans 
la  veine  en  quinze  à  vingt  secondes. 

En  opérant  ainsi,  il  ne  faut  pas  plus  de  deux 
minutes  pour  toutes  ces  manipulations  et  l’in¬ 
jection. 

J’ai  fait,  à  l’heure  actuelle,  par  ce  procédé, 
420  injections  sans  le  moindre  incident. 


LES  STÉNOSES  CONGÉNITALES 

DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  M.  GU1SEZ  ' 

Dans  une  clinique  récente,  parue  dans  La  Presse 
Médicale  *,  M.  le  professeur  Reclus  constate 
nos  peu  de  connaissances  au  sujet  des  rétrécis¬ 
sements  du  rectum.  Cette  axiome  semble  s’appli¬ 
quer  encore  plus  à  l’oesophage,  dont  on  ignorait 
la  pathologie  jusque  dans  ces  dernières  années. 
L'œsophagoscopie  seule  a  permis  de  décrire  des 
formes  de  sténose  de  l’œsophage,  qui  se  trou¬ 
vent  à  peine  mentionnées  dans  nos  traités  clas¬ 
siques;  bien  que  certaines  d’entre  elles,  en  parti¬ 
culier  les  sténoses  inflammatoires,  soient  relati¬ 
vement  fréquentes. 

Nous  aurons  en  vue,  dans  ce  travail,  une 
variété  de  rétrécissement,  les  sténoses  congéni¬ 
tales  de  l’œsophage,  dont  il  nous  a  été  donné  de 
diagnostiquer,  cesophagoscopiquement,  quatre 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  11  Janvier  1013. 
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cas  bien  caractérisés.  Tous  présentaient  des  carac¬ 
tères  anatomiques,  une  physionomie  à  peu  près 
identique;  aussi,  pouvons-nous  présenter  un 
tableau  clinique  de  cette  affection. 

Sans  doute,  il  s’agit  là  d'une  affection  rare, 
mais,  toutefois,  nous  verrons  à  propos  de  cer¬ 
taines  considérations  pathogéniques,  auxquelles 
les  observations  suivantes  nous  amèneront,  que 
peut-être  cette  rareté  n’est  là  qu’apparente. 

Le  premier  cas  que  nous  avons  observé  de  ce 
genre,  et  dont  nous  ne  rapportons  ici  que  les  traits 


Sténose  congénitale. — Valvulaire  de  la  portion  cardiaque 
de  l’œsophage  (cas  n°  1). 

essentiels1,  concernait  un  jeune  homme  de  18  ans,  qui 
nous  fut  adressé  en  1906.  Depuis  sa  naissance,  il  n’a 
jamais  pu  absorber  que  du  lait  et  de  l’eau.  A  neuf  mois, 
il  mettait,  nous  ditla  mère,  les  doigts  dans  sa  bouche, 
pour  se  faire  vomir.  Toute  tentative  d’alimentation, 
autre  que  le  lait,  était  suivie  immédiatement  de  vomis¬ 
sements,  d’abord,  puis  de  spasme  complet,  qui 
chaque  fois  condamnait  le  malade  à  l’inanition  durant 
trois  ou  quatre  jours,  et  même  davantage. 

A  la  suite  d’une  de  ces  crises  de  dysphagie,  il  fut 
transporté  mourant  à  la  clinique  de  M.  Doyen,  qui 
dut  le  gastrostomiser  d’urgence.  Sous  l’influence  du 
repos  de  l’œsophage  et  probablement  aussi  du  chlo¬ 
roforme,  les  phénomènes  de  spasme  cessèrent  et 
l’alimentation  put  être  reprise  par  la  bouche  et  la 
fistule  gastrique  fermée.  Il  subit,  dans  diverses 
cliniques,  tout  une  série  de  traitements  médica¬ 
menteux,  de  la  suggestion,  de  l’hypnotisme,  etc. 

Lorsque  nous  le  voyons,  nous  sommes  frappés  par 
son  peu  de  développement  thoracique,  sa  maigreur; 
malgré  sa  taille  de  1  m.  73,  il  ne  pesait  que  50  kilogs. 
Il  est  imberbe,  ses  formes  sont  efféminées  ;  retenez 
bien  ce  détail. 

L’as sophagoscopie  nous  montre  un  œsophage  di¬ 
laté  dans  tout  son  tiers  moyen,  renfermant  du  mucus, 
du  lait  caillé.  Après  nettoyage  de  cette  poche,  nous 
voyons  que  le  fond  en  est  formé  par  une  sorte  de 
valvule,  siégeant  un  peu  au-dessus  du  cardia,  à 
direction  transversale,  légèrement  plissée,  percée 


Figure  2. 

Le  même  après  œsophagotomie  interne  et  passage 
de  la  bougie  dilatatrice. 

d’un  orifice  taillé  à  l’emporte-pièce,  et  rejeté  vers  la 
droite  (voy.  fig.  1).  Cet  orifice  est  minuscule;  il 
admet  seulement  une  toute  petite  bougie  filiforme, 
n°  6  de  la  filière  ordinaire.  C’est  par  là  qu’a  pu 
filtrer,  goutte  à  goutte,  le  lait  dont  ce  malheureux 
s’est  nourri  jusque  maintenant;  on  comprend  que  la 
moindre  parcelle  alimentaire  ait  pu  boucher  ce  pertuis 
et  produire  en  dehors  de  tout  spasme,  les  crises  de 
dysphagie  qu’il  a  présentées  à  de  nombreuses  reprises. 

Par  une  technique  simple,  il  nous  fut  facile,  d’œso- 
phagotomiser  la  valvule,  de  recalibrer  l’orifice  par  de 

1.  Voir  Gazette  des  Hôpitaux,  27  Décembre  1906. 
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la  dilatation  bougiraire  et  de  rendre  à  ce  malade, 
petit  à  petit,  une  alimentation  normale. 

Il  s’agissait  bien  d’une  valvule,  dans  ce  cas,  car, 
après  l’œsophagotomie,  nous  pûmes,  sous  l  œsopha- 
goscope  (voy.  fig.  2), 'voir  flotter,  à  l’intérieur  de 
l’œsophage,  les  deux  lambeaux  de  la  membrane, 
ainsi  sectionnée,  et  cette  valvule  siégeait  au  niveau  de 
l’anneau  diaphragmatique,  à  l’origine  de  la  portion 
cardiaque  de  l'œsophage. 

Quatre  ans  après,  notre  collègue,  M.  Léopold  Lévy, 
nous  amène  un  autre  petit  malade,  âgé  de  10  ans,  qui 
présentait,  depuis  sa  toute  enfance,  également  des 
troubles  dysphagiques.  Toutefois,  on  ne  s'est  aperçu 
de  sa  gêne  à  s’alimenter  qu’à  partir  de  l’âge  de  16  mois, 
c’est-à-dire  quand  on  a  voulu  le  sevrer.  Comme  dans 
le  cas  précédent,  il  s’est  alimenté  jusqu’à  présent 
exclusivement  de  lait.  Il  rejetait  invariablement  toute 
alimentation  demi-solide,  panades,  bouillies  ;  et  ces 
tentatives  ont  été  toujours  suivies  invariablement  de 
crises  durant  plusieurs  jours  de  dysphagie  absolue, 
même  aux  liquides.  Les  émotions,  les  contrariétés 
amenaient  également  des  crises  de  spasme  absolu 
durant  lesquelles  on  ne  peut  nourrir  l’enfant  que  par 
des  lavements  alimentaires.  Puis,  brusquement  sans 


Schéma  montrant  la  forme  do  la  rétrodilatation 
consécutive  à  la  sténose. 


aucune  cause  bien  apparente,  les  liquides  recommen¬ 
çaient  à  passer. 

Vers  l’âge  de  3  ans  apparurent  des  crises  doulou¬ 
reuses,  à  manifestations  dorsales  et.  principalement 
la  nuit. 

Le  petit  malade  a  suivi  de  nombreux  traitements 
dans  différents  hôpitaux  d’enfants,  où  on  l’a  dilaté  avec 
des  bougies,  des  boules  olivaires.  Une  de  ces  dilata¬ 
tions  a  été  suivie  de  phlébite  du  membre  inférieur. 

L'œsophagoscope  nous  montre  une  volumineuse 
dilatation  fusiforme,  du  tiers  moyen  de  l’œsophage. 
De  même  que,  dans  le  cas  précédent,  cette  dilatation 
est  située  en  aval  d’un  rétrécissement,  sis  tout  auprès 
du  cardia;  rétrécissement  très  serré  (voir  fig.  4), 
puisque  la  seule  portion  qui.  apparaisse  libre  est 
constituée  par  un  tout  petit  orifice,  toutefois  un  peu 
plus  large  que  dans  le  cas  précédent,  mesurant  encore 
1  mm.  à  1  mm.  5  laissant  passer  une  bougie  filiforme 
n°  10.  La  partie  gauche  du  pourtour  de  ce  point  rétréci 
est  nettement  valvulaire,  à  bord  tranchant;  la  partie 
droite  est  d’aspect  cicatriciel.  Peut-être  cet  aspect  est- 
il  modifié  par  les  dilatations  bougiraires  antérieure¬ 
ment  faites  ;  et  les  traumatismes  répétés  auxquels  cet 
orifice  a  été  sujet,  dans  les  tentatives  de  dilatation 
antérieures,  expliquent  probablement  cet  aspect  cica¬ 
triciel. 

La  dilatation  put  être  entreprise  également,  avec 
des  bougies  simples  et  en  y  adjoignant  1  ’électrolyse 
circulaire,  l’alimentation  redevint  rapidement  normale 
et  lorsque  nous  le  présentons,  le  17  Janvier  1908,  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux,  avec  M.  Lévy,  son 
alimentation  était  redevenue  normale.  Mais,  pour 
maintenir  le  résultat  acquis,  Ce  malade,  de  même  que 
le  précédent,  doit  être  soumis  à  des  séances  de  dila¬ 
tation  plus  ou  moins  espacées. 


Dans  ce  cas,  aussi,  nous  avons  été  frappés  par  l’as¬ 
pect  tout  particulier  de  l'enfant;  non  seulement  il  est 
maigre,  pâle,  chétif,  tout  comme  dans  une  nutrition 
insuffisante,  mais  il  présente  des  formes  efféminées, 
a  les  membres  inférieurs  gros  et  arrondis,  son  aspect 
est  celui  d’une  petite  fille  du  même  âge.  Nous  l’avons 
suivi  jusqu'à  l’âge  de  14  ans;  il  était  encore,  à  cet 
âge,  impubère.  L’alimentation  spéciale  exclusivement 
lactée  semble  comme  dans  le  cas  précédent  être  cause 
de  ce  retard  de  développement  :  nous  discuterons  la 
chose  un  peu, plus  loin. 

Enfin,  dans  l’observation  (Décembre  19131.  la  plus 


Figure  4. 

Sténose  congénitale  de  l’œsophage  (cas  n'  2). 

récente  qu’il  nous  a  été  donné  de  suivre,  bien  qu’il 
s’agissait  d’un  jeune  homme  de  30  ans,  l’origine  con¬ 
génitale  ne  faisait  également  aucun  doute.  Etant  tout 
petit,  même  lorsqu’on  l’gllaitait.  il  avait  des  régur- 
gitalions  et  des  vomissements  fréquents,  et  il  semble 
que,  déjà  à  cette  époque,  il  avait  la  plus  grande  dif¬ 
ficulté  à  s’alimenter.  Pendant  l’adolescence,  toutefois, 
ces  troubles  semblèrent  diminuer.  Il  put  s’alimenter 
de  choses  demi-molles,  mais  toujours  il  était  obligé 
de  manger  très  lentement,  d'iusaliver  longuement  ses 
aliments,  pour  pouvoir  les  avaler,  et  il  ressentait 
toujours,  nous  dit-il,  une  sorte  de  ressaut  au  moment 
de  la  déglutition,  un  peu  au-dessus  du  creux  épigas¬ 
trique.  De  temps  à  autre,  crises  de  dysphagies. 
durant  lesquelles,  l'alimentation  est  absolument  im¬ 
possible. 

Les  symptômes  semblent  s'amender  au  moment  de 
son  service  militaire  et  pendant  les  quatre  ans  qui 

En  Septembre  1911,  nouvelles  recrudescence  des 
accidents,  sans  aucune  cause  appréciable  :  l’alimenta¬ 
tion  n’est  plus  possible  qu’au  liquide  jusqu’eu  Dé¬ 
cembre  de  la  même  année.  Mais  les  crises  reviennent 
fréquentes,  durant  lesquelles  il  lui  est  souvent  impos¬ 
sible  d’avaler  même  sa  salive.  Dans  ces  conditions, 
sa  santé  est  devenue  très  précaire  et  il  a  maigri  consi¬ 
dérablement,  Malgré  cela,  étudiant  en  Droit,  il  a  pu 
terminer  ses  études  et  passer  avec  succès  ses  examens 
de  Doctorat.. 

Il  nous  dit  que,  pour  faciliter  sa  déglutition,  il  intro- 


Figurc  5. 

Sténose  valvulaire  congénitale  (cas  n»  3)  avec  polype 
développé  sur  le  bord  même  de  l’orifice. 

duit  dans  son  œsophage  une  boule  olivaire  de  moyeu 
calibre;  mais,  ainsi  que  nous  le  verrous  plus  loin, 
jamais  cette  boule  n’a  pu  atteindre  la  région  rétrécie, 
qui  siège  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure  de  l’œso¬ 
phage;  toutefois,  elle  semblait  faciliter  la  déglutition 
dans  les  périodes  de  crises. 

Il  vint,  en  Décembre,  consulter  M.  Legendre,  qui 
nous  l’adresse  aux  fins  d’un  examen  œsophagosco- 
pique.  Là,  encore,  nos  constations  sont  analogues 
aux  deux  cas  précédents  :  dilatation  fusiforme,  assez 
volumineuses  des  2/3  inférieurs  de  l’œsophage,  qui, 
ici,  était  remplie  de  salive  mousseuse.  Les  parois 
sont  enflammées/  rouges,  granuleuses.  Après  assé- 
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chemenl,  nous  constatons,  à  35  cm.  des  arcades  den¬ 
taires,  une  sténose  également  valvulaire,  mais  dont 
la  surface  est  granuleuse,  rouge  enflammée;  à  gauche, 
cet  opercule  est  interrompu  par  un  petit  orifice 
arrondi,  ne  mesurant  qu’un  millimètre  et  1/2  de  dia¬ 
mètre  (Voy.  fig.  5),  surplombant  cet  [orifice,  on  voit, 
nettement,  se  détacher  de  son  bord  gauche,  un  petit 
polype,  de  la  grosseur  d’un  pois,  pédiculé  et  mobile: 
Peut-être  ce  polype  venait-il  se  présenter  parfois  à 
l'orifice  valvulaire,  le  fermant  mécaniquement  -à  la 
façon  d’nn  bouchon,  d'où  crises  de  dysphagie  com¬ 
plète.  Mais,  peut-être  est-ce  là  une  vue  de  l’esprit, 
et  le  spasme  simple  surajouté,  un  bouchon  alimen¬ 
taire  peuvent  à  eux  seuls  expliquer  les  multiples  pé¬ 
riodes  de  dysphagie  plus  ou  moins  complète  dont  a 
souffert  le  malade. 

Ici,  encore,  il  a  été  possible,  grâce  à  l’œsophngos- 
cope.  de  dilater  de  visu,  d’électrolyser  cette  sténose: 
entre  temps,  nous  avons  enlevé  le  polype,  avec  la 
pince;  et  l’examen  histologique  (Masselin  et  Cuvillier) 
a  fait  constater  qu'il  s'agissait  simplement  de  tissu 
adénomateux.  A  la  suite  de  ce  traitement,  ce  jeune 
homme  a  repris,  au  bout  de  quelques  semaines,  une 
alimentation  aisée  et  facile,  qu’il  n’avait  jamais  connue. 

A  côté  des  divers  cas  que  vous  venez  d’énumérer, 
nous  pouvons  rapprocher  l’observation  d'une  vavttle 
incomplète,  constituée  par  un  croissant  semi-lunaire, 
qui  occupait  la  paroi  gauche  de  l’oesophage,  chez  une 
jeune  malade,  que  nous  avons  examiné  récemment 
pour  des  spasmes  à  forme  grave  (voy.  tig.  6). 

Chez  cette  malade,  également,  les  troubles  exis¬ 
taient  depuis  le  jeune  âge;  ils  avaient  été  qualifiés  de 
spasmes  graves,  par  tous  les  médecins  appelés  à  la 
soigner,  et.  nul  doute  que  la  sténose  incomplète, 
occasionnée  par  celte  valvule,  était  ici  également,  la 
cause  iudirecte  des  crises  spasmodiques.  La  disposi¬ 
tion  valvulaire  de  la  sténose  nous  a  permis  de  recon¬ 
naître  la  véritable  origine  congénitale  dés  troubles 
observés  chez  cette  malade 

Tels  sont,  dans  leurs  traits  essentiels,  les  obser¬ 
vations  que  nous  avons  suivies,  où  la  9ténose  était 
nettement  caractérisée.  A  celles-ci,  on  peut  en 
joindre  une,  publiée  par  MM.  Gross  et  Senccrt  de 
Nancy,  et  où  ecs  auteurs  firent  des  constatations 
à  peu  près  analogues  *.  Chez  un  enfant  de  12  ans 
souffrant  de  troubles  de  la  déglutition  depuis  sa 
toute  enfance,  ils  constatèrent  une  valvule  un  peu 
au-dessus  du  cardia. 

On  voit  qu’en  somme,  toutes  ces  observations, 
à  part  certaines  conditions  d’ Age,  de  modifications 
par  le  traitement  antérieur,  semblent  exactement 
calquées  l'une  sur  l’autre;  elles  permettent  donc 
de  décrire  un  tt/pc  clinique  bien  défini,  qui  est  lu 
sténose  congénitale  de  /  œsophage. 

On  est,  en  effet,  autorisé  il  dire  qu’il  s'agit 
de  sténose  congénitale,  car  les  troubles  remon¬ 
tent  à  la  toute  première  enfance.  Môme  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  et  au  sein,  ces  enfants 
présentaient  déjà  des  vomissements,  des  régurgi- 

11  s’agit  là,  évidemment,  d’une  affection  rare, 
puisque,  sur  plus  de  1.400  œsophagoscopies,  nous 
ne  l’avons  observé  que  4  fois,  mais  elle  n'en  est 
pas  moins  curieuse. 

Le  siège  était  toujours  identique,  au  voisinage 
du  cardia.  Le  développement  tout  spécial  de  la 
portion  initiale  du  canal  alimentaire  va  nous 
expliquer  ce  siège.  L’œsophage  résulte,  en  effet, 
de  la  division  de  la  région  postérieure  du  pha¬ 
rynx  en  deux  tubes  parallèles  l’un  à  l’autre  :  le 
premier,  le  tube  pulmonaire,  le  deuxième  le  canal 
œsophagien.  D’abord  plein,  l'œsophage  s’ouvre 
secondairement  dans  le  pharynx  et  dans  l’esto¬ 
mac.  L’oblitération  congénitale  de  l’œsophage  a 
son  origine  dans  la  persistance,  en  un  certain 
point,  de  la  fermeture  œsophagienne:  c’est  là  une 
malformation,  incompatible  avec  la  vie,  qui  a  son 
siège  de  prédilection  au  voisinage  du  cardia;  rien 
d’étonnant  que  le  diminutif  constitué  par  la  val¬ 
vule  congénitale,  siège  dans  la  même  région. 

Du.  reste,  à  part  les  sténoses  par  compression, 
c’est  au  niveau  du  canal  cardiaque  que  les  sté¬ 
noses  de  l’œsophage  sont  le  plus  fréquentes,  de 
quelque  origine  qu’elles  soient  ;  vient  ensuite  la 
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portion  caniculaire  cervicale.  Le  tiers  moyen  ,de 
l'œsophage  cavitaire,  d’après  les  notions  de  l’œso-, 
phagoscopie,  est  bien  plus  souvent  épargné  dans 
la  liste  des  sténoses  de  cause  endogène. 

Chez  tous  ces  malades,  il  s’agissait  de  sujets  du 
sexe  masculin,  et  de  fait  les  affections  cle  l’œso¬ 
phage,  à  part  les,  sténoses  cicatricielles  acquises, 
sont  bien  plus  fréquentes  dans  le  -sexe  fort. 

C’est  ainsi  que  les  sténoses  inflammatoires,  le 
cancer,  sont  plus  fréquents  citez  l’homme  que 
chez  la  femme  et  môme,  dans  celte  dernière  affec- 


Stéiiosc  congénitale  valvulaire  incomplète  (cas  a"  4). 

lion,  la  disproportion,  parmi  les  cas  que  nous 
avons  observés,  est  très  élevée,  puisque  nous 
possédons  neuf  observations  de  cancer  chez 
l’homme,  pour  une  chez  la  femme  :  Rien  d’éton- 
nant  qu'il  en  ait  été  de  même  dans  l’affeclion 
qui  nous  occupe. 

Pour  ce  qui  est  clcs  (roubles  île  croissance  que 
l’on  a  observés  principalement  chez  nos  deux 
premiers  malades,  des  formes  féminines  et  du 
peu  de  développement  des  organes  génitaux  qu’ils 
présentent,  sont-ils  dus  à  l’alimentation  exclusive¬ 
ment  lactée  ou  à  un  vice  de  développement,  le 
même  qui  aurait  amené  la  malformation  œsopha¬ 
gienne  1’  Nous  inclinons  plutôt  pour  la  première 
hypothèse;  les  deux  derniers  exemples  où  l’ali¬ 
mentation  a  pu  être  demi-liquide  et  où  de  sem¬ 
blables  constatations  n’ont  pas  été  faites  semblent 
le  prouver. 

Le  diagnostic  posé  antérieurement  chez  tous 
ces  malades  par  les  médecins  qui  les  avaient 
examinés  était  spasme  à  forme  grave  de  l’œso- 
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phage,  prenant  la  complication  pour  l’alïection 
elle-même.  Sans  doute, le  spasme  existait,  mais  il 
n’était  que  secondaire,  venant  compliquer  une 
sténose  organique. 

Avant  I'œsophagoscopie,  on  étiquetait  volon^ 
tiers,  du  reste,  spasme  œsophagien,  toute  sténose 
dont  la  nature  intime  nous  échappait. 

Nous  avons  essayé  de.  prouver  à  plusieurs  re¬ 
prises1,  que  souvent  les  prétendus  spasmes  ne  sont 
que.  des  sténoses  inflammatoires,  des  sténoses  par 
compression  incomplètes.  Peut-être,  du  reste,  dans 
les  différents  cas  relatés  plus  haut,  ce  qu’on  appe¬ 
lait  crise  spasmodique  n’était-il  que  l’obstruction 
j  du  pertuis  par  un  simple  bouchon  alimentaire, 
j  C’est  ainsi  que,  chez  ces  malades,  les  traitements 
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anti-nerveux  n'ont  guère  réussi  contre  ces  crises. 
Durant  leur  longue  et  pénible  odyssée,  eri  éfïet, 
les  traitements  les  plus  divers  avaient  été  essayés 
sans  aucun  succès  ;  depuis  les  régimes  les  plus 
divers,  les  essais  de  suggestions  d’hypnotisme 
jusqu’aux  tentatives  de  dilatations  à  l’aveuglé, 
tout  avait  échoué  et  pour  cause. 

L' examen  œsophagoscoptqüe,  le  seul  qui  ait  per¬ 
mis  d’arriver  au  diagnostic  exact,  nous  a  toujours 
fait  faire,  dans  ces  différents  cas,  des  constata¬ 
tions  identique.s.  Au  voisinage  du  cardia,  il  exis¬ 
tait  une  sorte  de  valvule,  [plus  ou  moins  enflam¬ 
mée,  modifiée  par  les  poussées  d’œsophagite, 
mais  gardant  toujours  son  aspect  caractéristique 
et  son  bord  tranchant,  facile  à  reconnaître,  au 
niveau  du  pertuis  laissé  libre. 

Cette  valvule  était  tellement  mince  dans  l’ob¬ 
servation  relatée  par  Gross  et  Senccrt,  que  l’on 
voyait  à  travers  elle  et  par  transparence  le  reste 
du  canal  œsophagien. 

Au-dessus,  le  tube  œsophagoscopique  se  meut 
dans  une  rétro-dilalâtion  plus  ou  moins  volumi¬ 
neuse,  mais  dont  la  capacité  n’excédait  pas  deux 
tiers  de  litre,  n’atteignant  jamais  les  grandes 
dimensions,  par  exemple,  des  sténoses  rétro- 
spasmodiques,  que  l’on  appelait,  autrefois,  idio¬ 
pathiques. 

Cet  aspect  valvulaire  est,  semble-t-il,  caracté¬ 
ristique.  N’en  est-t-il  pas  de  même  dans  les  sté¬ 
noses  congénitales .  du  rectum,  dans  celles  de 
l’urètre  ?  nous-mêmes  avons  publié  un  cas  /  de 
rétrécissement  congénital  de  la  trachée,,  ou  l'as¬ 
pect  valvulaire. ■  était  également  typique*  (voy. 

•ig-”'- 

Il  est  impossible,  évidemment  de  confondre 
ces  rétrécissements  congénitaux  avec  lés  sténoses 
par  contracture  /spasmodique,  où  l’orifice  est  plissé, 
fortement  serré  ;  avec  les  sténoses  inflammatoires 
où  on  ne  retrouve  point  l’aspect  valvulaire  ;  ni 
avec  les  sténoses  par  compression,  où  l’une  des 
parois  de  l’œsophage  est  repoussée  par  une  tu¬ 
meur  extérieure  à  ce  conduit  et  où  la  lumière 
prend  une  forme  en  semi-lunaire  ou  en  croissant. 

Le  pronostic  est  donc  grave,  mais  il  est  lié 
essentiellement  au  degré  plus  ou  moins  marqué 
cle  la  sténose  et  aussi  au  régime  plus  ou  moins 
exact  suivi  par  le  malade.  II  était  grave  chez  les 
deux  premiers  malades;  il  le  semblait  moins  chetç 
les  deux  derniers. 

Mais  nous  n’avons  observé,  sans  doute,  que 
des  cas  compatibles  avec  l’existence  et  même 
l’arrivée  à  l’Age  adulte.  Il  est  probable  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  de  nourrissons  doivent,  annuelle¬ 
ment,  mourir  de  troubles,  soi-disant  gastriques, 
qiii  sont  probablement  dns  à  dès  malformations 
congénitales  de  l’œsophage  ;  le  départ  entre  les 
affections  de  l’estomac  et  celles  du  ticiys  inférieur 
cle  l'œsophage  dilaté,  étant  très  difficile,  clinique¬ 
ment,  à  faire,  en  particulier  chez  le  tout  jeune* 

La  thérapeutique  instituée  dans  tous  ees  cas  a 
procédé  toujours  des  mêmes  principes  : 

Celui  qui  doit  guider  dans  le  traitement  endo¬ 
scopique  de  toutes  les  sténoses  à  forme  grave  de 
l’œsophage  :  1°  par  un  régime  approprié  et  par 
des  lavages  alcalins  de  l’œsophage,  faits  quo¬ 
tidiennement,  pendant  un  certain  temps,  à  l’aide 
du  tube  de  Faucher,  faire  tomber  lœsophagite, 
qui,  dans  toutes  les  sténoses,  ajoute  ses  effets 
nocifs. 

Ensuite,  2°  entreprendre  la  dilatation  du  per¬ 
mis,  reliquat  de  la  lumière  œsophagienne.  Des 
bougies  olivaires  filiformes  sont  introduites  tout 
d’abord  sous  la  vue  dans  les  formes  serrées.  Qrr 
laisse  même  à  demeure,  plusieurs  heures,  une' 
fine  bougie  destinée  à’faire  le  chemin; 

3°  Mais  il  est  presque  toujours  nécessaire  de 
débrider  véritablement  la  valvule,  par  l’œsopha- 
gQtome,  à  lame  triangulaire,  et  il  est  possible  de 
voir,  après  cette  section,  flotter  à  l’intérieur  de 

1.  Congrès  dé  Genève,  Septembre  1909.  —  Article 
<r  Trachée  vr  Traitt  diTttilriïpeütiqûê Mù  PrôTêssêïff  Rôbïn  . 
—  Société  frunçnixe.  de  liiryngologîe,.  Mai- 1911.  •- 


X"  27 


LA  I*  R  K  S  S  K  M  ÉDKLVLE.  Mercredi .  2' Avril  I  Vil  il 


■je,;, 


Lœsophage  Iles ‘bords  .de  du  valvule,  ainsi  libérée. 
Dans  nos  -trois  derniers  cas,  nous  avons  employé 
l’cleclrôlyse  circulaire;  le  rétrécissement  congé¬ 
nital  se  compliquait,  ici,  d’un  léger  degré  de 
•sténose  cicatricielle,  et  l’introduction,  sous  du 
vue.  de  boules  électrolytiques,  de  plus  en  plus 
grosses,  nous  a  ■■donné  .des  résultats,  que  n’aurait 
certainement  pas  atteint  l’œsophagotomie,  résul¬ 
tats, du  reste,  qui  par  l’éleetrolyse,  sont  beaucoup 
•plus  .durables. 

Ces  sténoses  ont  peu  de  tendance  à  se  repro- 
duire  lorsque  la  valvule  est  suffisamment  détruite, 
à  la  conditiomtoutofois  que,  par  un  régime  appro¬ 
prié,  par  des  lavages,  on  combatte  l’œsophagitc 
•concomitante,  qui  a  une  action  évidente  sur  leur 
récidive.  .Dans  tous  les  cas  dont  nous  avons  'rap¬ 
porté  rhisloirc'.plus  haut,  l’iilimcntation  esl  rede¬ 
venue  rapidement  normale. 

•Comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  travail, 
Lœsophagoscope  nous  a  permis  de  décrire,  tout 
comme  al  l’avait:  fait  pour  des  sténoses  inflamma¬ 
toires,  une  -variété  <de  sténoses  congénitales  de 
l’œsophage,  à  symptômes  et  d’aspeol  endosco¬ 
pique  .particuliers,  qui  ressemble  par  ses  carac¬ 
tères  morphologiques  généraux,  aux  sténoses 
congénitales  de  certains  autres  .conduits,  du  ree- 
Inrn,  par  exemple. 
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Le  diagnostic  précoce  du  cancer  des  viscères, 
qui  s’insinue  dans  la  plupart  des  cas  d’une 
manière  imperceptible  et;  ne  donne  lieu  au  début 
à  aucun  symptôme  morbide  net,  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale  :  c’est  lui  qui  permet  au. chirurgien 
d’enlever  le  néqplasme  malin  à  un  moment  où 
celui-ci  n’a  pas  encore  atteint  lin  volume  consi¬ 
dérable,  ni  provoqué  de  métastases  et,  par  con¬ 
séquent,  de  rétablir  complètement  la  santé  du 
malade.  Mais  nous  ne  possédons  pas  encore,  à 
l’heure  qu’il  est,  de  signes  absolument  sûrs  et 
certains  qui  nous  autorisent  à  poser  le  diagnostic 
précis  de  celte  affection,  non  seulement  dans  le 
stade  précoce  de  son  développement,  mais  même 
dans  un  stade  plus  tardif,  jet  cela  nonobstant  les 
elïorts  considérables  dépensés  déjà  depuis  long¬ 
temps  à  cet  effet. 

Les  procédés  proposés  dans  ces  dernières 
années,  chimiques  (l'épreuve  au  tryptophane  de 
YVeinslein  ' ,  les  épreuves  de  Salomon  " ,  de 
Boas”,  d’Aldor*  et  de  Slyzinski “),  physico-clii- 
miques  (épreuve  à  la  mcïoslagmine  d'Aseoli0)  et 
biologiques  (les  épreuves  .à  Théinolv sine  de 
Grilfe  et  Borner7,  à  la  préeipitinc  de  Maragliano  ", 
à  l’anlitrypsino  de  Brieger  et.  Frebing”.  réaction 
anaphylactique  de  Pfeiffer  et  Einsterer  et  celle 
de  Ta  déviation  du  complément  de  Livieralo", 
l’épreuve  à  'l’isolysine  ,s  et  l’épreuve  cellulaire  de 
'Frettnd  et  Kaminer  ’”),  tous  ces  procédés  ne  sau¬ 
raient  influencer  d’une  manière  décisive  le 
diagnostic  du  cancer  en  général  et,  à  plus  forte 
raison,  pendant  la  période  initiale  de  son  déve¬ 
loppement.  En  effet,  ils  donnent  parfois  un 
résultat  positif  et,  par  suite,  témoignent  de  la 
présence  d’un  cancer,  là  où  il  fait  réellement 
défaut  ;  d’autre  part,  le  résultat  négatif  de  telle 
ou  telle  épreuve  n’est:  nullement  incompatible 
avec  l’existence  effective  d’une  néoplasie  maligne 
même  très  avancée. 


1.  Travail  de  tu  clinique  médicale  U  l'institut-clinique 
'  de  la  •Granflc-Duéhèsse  Héléna  Pavlovvna,  à  Saint-Péters¬ 
bourg  [service  du  professeur  G.  Iou.  Javeinc], 


La  spécificité  nullement  rigoureuse  des  pro¬ 
cédés  chimiques  sus-éiuimérés  esl  démontrée 
déjà-par 'les  recherches  de  contrôle  de  /.  F.  Or- 
•lovsk'i  “,  de  Johannes  Witte  ",  d'Edward  'H. jllood- 
mann16,  de  C.  A.  Ewald1’,  de  Siegel**,  de  Ber- 
nett  et  Sultmann  *9,  de  Kuttner*",  de  Rutimeyer ", 
d’Ury  et  Lilientlial  '1  ;  celle  des  procédés  physico- 
chimiques,  par  les  recherches  de  contrôle  de 
'Francesco  Léide*3  et  de  Guido  lzar**;  el  celles 
des  réactions  biologiques,  par  les  recherches  de 
contrôle  d’E.  Frankel**,  de  Spiri  Livieralo 
d’Ei'ich  •Fabian'Qde  Joehmaun"8.  de  Bergmann  cl 
Meyer  ",  de  S.  AL  Pogghenpol  d’A.  P.  Braun¬ 
stein  de  Richartz3*,  de  Benedotto  Agazzi"".  de 
Kratts,  Graff  et  Kanzl’*,  et  de  Monakow  Les 
membres  de  la  2e  Conférence  internationale  pour 
d’étude  du.  cancer  tenue  à  Paris  le  1er  décembre 
11110,  Paît, auf  [Vienne] M,  Weinberg  (Paris  i,  et 
Pinkuss  [Berl'inl “)  n’ont  pas  émis  non  plus 
d’opinion  favorable  sur  la  spécificité  des  pro¬ 
cédés  de  laboratoire  el  cliniques  proposés 
dernièrement  pour  le  diagnostic  du  cancer. 

Dans  les  deux  mémoires  sur  la  «  valeur  de 
l'analyse  de  l'urincipour  le  diagnostic  du  cancer  ... 
parus  en  1010,  dans  la  lier!  iin’r  kl  in  isc/i  r  Wochen¬ 
schrift,  le  professeur  K.  Salkowsld  17  'A  écrit  qu'il 
a  trouvé  toujours  augmentées  dans  l’urine  des 
cancéreux  les  substances  azotées  .côlloïdcs. 
(Pourvu  que  les  recherches  ultérieures  confir¬ 
ment  que  l'augmentation  de  la  teneur  de  l'urine 
en  azote  colloïde  se  rem  ontre  exclusivement  en 
cas  de  cancer,  cette  constatation  nous, promet  Irait 
mil  avenir  brillant,  puisque  nous  disposerions 
alors  d  un  signe  spécifique  de  la  présence  d  une 
néoplasmie  cancéreuse.  La  communication  de 
Salkowski  m'a  semblé  présenter  un  intérêt  si 
considérable  que  j'étais  résolu  à  mettre  à  ll'éludc. 
dès  le  début  de  l'année  scolaire  1011-12,  la 
•valeur  pathognomonique  de  l'élévation  du  taux  de 
I  azote  colloïde  dans  l'urine  des  cancéreux.  Je 
mie  suis  décidé  à  répéter  les  recherches  de  Sal- 
Iko.wski,  et.  à  vérifier  les  résultats  obtenus  par  lui, 
aussi  bien  sur  des  sujets  sains  que  sur  des  ma¬ 
lades  du  service  de  médecine  du  professeur 
S.  Iou  Javeïnc,  et  du  service  de  chirurgie  du  pro¬ 
fessent’  S.  Fh.  Filling  idc  l'Institut  de  la  Grandc- 
Duehessc  Héléna 'Pavlowna  s  malades  atteints  de 
.cancer  avéré  on  seulement  suspects  d'être  cancé¬ 
reux  el  atteints  de  diverses  autres  maladies. 

Avant  d’exposer  les  résultats  de  mes  recher¬ 
ches,  je. liens  à  dire  quelques  mois,  en  me  basant 
sur  les  données  éparses  dans  la  littérature,  sur  la 
nature  élc  la  substance  azotée  dite  colloïde  que 
l'on  .trouve  dans  l’urine  cl  à  décrire  ensuite  le 
(procédé  à  Laide  duquel  je  l  ai  dosée. 

La  réponse  à  la  .première  question  se  trouve, 
en  qualité  d'hypothèse,  dans  un  mémoire  publié 
par  le  professeur  PL  Salkowski*9,  dès  190,}. 

En  examinant  la  teneur  en  tyrosine  et  en  loii- 
rine  de  l’urine  d’une  femme  gravide  atteinte 
d  atrophie  jaune  du  foie  i  il  v  avait  0,800  gr. 
d'azote  total  par  100  cm”  d'urine),  le  professeur 
IL  Salkowski  ayant  évaporé  l'uripe  et  l  avant, 
ipréeipitée  par  l'alcool,  y  découvrit  par  hasard 
un  précipité  très  riche  en  substances  insolubles 
dans  l’alcool  absolu  ;  la  quantité  de  ces  substances 
dépassait  considérablement  leur  teneur  dans 
l’urine  normale.  L’analyse  plus  détaillée  de  ce 
précipité  démontra  qu’il  contenait  (dosage  par  le 
procédé  de  Kjeldalil)  0,252  ,gr.  d’azote  .par 
100  cm*  d’urine;  en  d’autres  termes,  28,1  pour  100 
de  J  azote  total  (plus  du  quart  donné  de  cette 
urine  était  insoluble  dans  l’alcool,  tandis  que 
1  azote  insoluble  dans  l’alcool  qui  se  trouve  dans 
burine  normale  ne  constitue  que  8,5  pour  100 
de  l’azote  total.  Cet  azote,  qui  ne  dialyse  guère, 
fut  dénommé,  par  Salkowski,  «  colloïde»  et.  pour 
le  distinguer  de  l’azote  total  (Az.  TA,  il  le  désigne 
par  les  lettres  AzC.  Les  'recherches  intérieures 
entreprises  par  l’auteur  en  vue  d'élucider  la 
nature  chimique  de  l’azote  colloïde,  l’ont  amené 
à  la  conclusion >que,  dans  le  préoipité  contenant 
l’azote  colloïde  (AzG)  .fle  l’urine  .entrent  au 


•moins  deux  substances,  différant  par  la  richesse 
en  azote  cl  que  l’on  peut  sépàVer  jusqu'à  un  cer¬ 
tain  degré  l'une  de  l’autre  en  les  traitant  .par  le 
«‘barbon  animal  ;  la  portion  non  absorbée  par  lr 
dernier,  semble  contenir  un  groupe  liydrocar- 
'boné.  Salkowski  suppose  qm-  «•clic  substance 
isolée  à  l  étal:  pur,  constitue  un  hydrate  de  car¬ 
bone  dans  la  constitution  duquel  entre  l'azote  qui 
•fait- partie  des  hydrates  de  carbone  aminés.  I, 'au¬ 
teur  appelle  celle  substance  glucosamine. 

Le  priv.  doc.  K.  Z.  Villanène40  qui  a  répété 
toutes  les  réactions  proposés  par  Salkowski. 
pour  élucider  la  nature  chimique  de  il'Az.G.  émet 
à  son  tour  la  supposition  que  la  molécule  de 
l  livdrate  de  carbone  de  I  azote  colloïde  urinaire 
«  onlient  de  Lazole,  «■  est-à-ilire  qu'il  s  agit  d'un 
hydrate  de  carbone. aminé. 

Le  procédé  original,  dont.  Salkowski  s  était 
servi  pour  précipiter  par  l'alcool  les  substances 
colloïdes  urinaires,  était  par  trop  compliqué  cl. 
par  suite,  son  emploi  en  clinique,  où  il  faut  les 
doser  en  grand,  présentait  de  grandes  difficultés . 

Voilà  pourquoi  Salkowski  et  son  élève  Ivi  nji 
Ixojo  sc  sont  évertués  à  trouver  un  procédé  plus 
simple  cl  d’une  précision  suffisante  pour  la  clini¬ 
que.  Ils  n'oill  pas  lardé  à  y  arriver  el,  dis  lin 
I.1U.0.  ils  ont  fait  connaître  utt  nouveau  procédé 
pour  la  précipitation  des  substances  colloïdes 
urinaires,  à  savoir,  par  des  sels  métalliques 
'sons-acétate  de  plomb,  sulfate  dczinc  et  chlorure 
«le  zinc  ,  lesquels  ne  précipitent  guère  l'urée  ni 
les  substances  azotées  urinaires  autres  que 
I  AzG.  En  sc  servant  du  sous-acétate  de  plomb, 
ils  oui  trouvé  que,  riiez  les  sujets  sains.  l'A/.L 
constitue  en  inoveniic  1.22  pour  100  de  I  azote 
urinaire  total,  tandis  que,  chez  les  cancéreux,  il 
s'élève  à  2,02  pour  1.00  eu  moyenne.  Le  sulfate  «il 
le  chlorure  de  zinc  leur  ont  fourni  également  des 
résultats  satisfaisants  :  LAzG  «pii  constituait  en 
movenno  1,75  pour  100  de  l'azote  urinaire  total, 
a  monté  à  à. 20  pour  100  en  moyenne  dans  Lurin.’ 
des  cancéreux  min.  =  2,12  pour  100  eu  cas  de 
cancer  de  l’estomac  el  min.  —  2.58  pour  100  en 
cas  de  cancer  du  larynx). 

(Lest  au  chlorure  de  zinc  que  j'ai  eu  recours 
pour  précipiter  l'azote  colloïde  urinaire.  Voici 
comment  j'opérais  : 

100  cm"  d’urine,  provenant  «le  l'urine  recueillie 
pendant  vingt-quatre  heures,  furent  additionnés 
de  chlorure  de  zinc  jusqu'à  saturation  complété 
l'urine  contenait-elle  de  l'albumine,  nous  l'eu 
débarrassions  par  ébullition  . 

Ayant  laissé  au  repos,  pour  viugt-quidrc  heures, 
cette  solution  d'urine  saturée,  je  la  filtrai  sur  un 
filtre  ne  donnant  pas  de  cendres  préparé  pour 
l'urine  de  Cari  Schleieher  el  Schiill,  505.  dia¬ 
mètre  :  1.1  cm.  l  ;  le  précipité  resté  sur  le  filtre, 
fut  lavé  à  cinq  reprises  par  une  solution  saturée 
de  chlorure  de.  zinc,  pour  débarrasser  le  précipité 
de  toutes  les  autres  subtane.es  azotées  y  conte¬ 
nues.  Le  filtre  y  compris  le  précipité  fut  ensuite 
calciné,  et  nous  dosâmes  l’AzC  par  le  procédé  de 
Kjeldahl. 

Nous  dosâmes  en  même  temps  i  toujours  parle 
procédé  Kjeldahl  i  l’azote  total  de  Lurinc  du 
même  sujet  sain  ou  malade.  Os  deux  chiffres 
ainsi  obtenus  nous  servirent  pour  calculer  le 
rapport  (en  pour  100)  de  l’AzC  à  l’AzT. 

Les  trois  tableaux  ci-dessous  donnent  les 
résultats  des  dosages  de  l'azote  total  -et  de 


T.uii.kac  1.  —  Urine  des  sujets  sains. 
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l’a/.ote  colloïde  obtenus  par  moi,  ainsi  que  les 
valeurs  numérique*  du  coefficient  de  Salkowski 
et  Kojo  dans  l’urine  des  sujets  sains  et  malades. 

Avant  de  passer  en  revue  les  dosages  des 
substances  colloïdes  urinaires  (précipitation  par  le 
chlorure  de  zinc)  pratiqués  par  moi  depuis 
Octobre  1911  jusqu’en  Avril  1912,  je  tiens  à 
noter  ceci  :  1°  durant  ces  six  mois  ont  paru  à  ce 
sujet  les  mémoires  de  :  Caforio*'  (Octobre  1911), 


qui  s’est  servi  du  procédé  original  de  Salkowski 
(précipitation  par  l’alcool),  Einhorn,  Kahn  et 
Rosenbloom"  (Octobre  1911),  ainsi  que  Pribram 
etLowy”  (Février  1912),  qui  ont  employé  le 
procédé  simplifié  de  Salkowski  et  Kojo  (les  pre¬ 
mières  précipitations  par  sulfate  de  zinc  et  les 
secondes  précipitations  par  sous-acétate  de 
plomb);  2°  Sasaki u,  Savare  “,  Ebbecke", 
A.  J.  Losmann"  et  d’autres  se  sont  également 
occupés  des  substances  colloïdes  urinaires,  c'est- 
à-dire  des  substances  non  dialysables  ;  ces  auteurs 
ont  eu  recours  au  procédé  très  compliqué  et 
minutieux  que  Mme  Eliacheva"  avait  proposé 
longtemps  avant  que  fût  publié  le  procédé  ori¬ 


ginal  de  Salkowski;  enfin  3°  K.  Z.  Villanène  ", 
et  I.  P.  Béneslavsky 50  ont  employé  le  procédé 
original  de  Salkowski.  Les  résultats  obtenus  par 
les  auteurs  que  je  viens  d’énumérer  seront  rap¬ 
portés  plus  bas  ,  je  les  comparerai  alors  avec 
ceux  de  mes  observations  personnelles. 

Le  tableau  I  (voy.  page  265)  montre  que 
le  rapport  (pour  100)  de  l’AzC  à  l’AzT  (coeffi¬ 
cient  de  Salkowski  et  Kojo)  était  chez  les 


sujets  sains  examinés  par  moi  (précipitation  par 
le  chlorure  de  zinc)  égal  à  1,32  en  moyenne 
(min.  =  0,65  et  max.  =  1,79);  il  était  donc  un 
peu  inférieur  à  celui  obtenu  par  Salkowski  et 
Kojo  (précipitation  par  le  sulfate  de  zinc),  qui 
ont  trouvé  le  coefficient  moyen  égal  à  1,75,  ainsi 
qu’à  celui  d’Einhorn,  Kahn  et  Rosenbloom  (pré¬ 
cipitation  par  le  sulfate  de  zinc),  qui  était  de  1,71 
en  moyenne  (min.  =1,2  et  max.  =  2,2). 

Au  tableau  II  ci-dessus  sont  rapportés  les 
résultats  de  15  analyses  de  l’urine  appartenant 
à  13  cancéreux  examinés  par  moi.  Le  rapport 
de  l’AzC  à  l’AzT  était  en  moyenne  (pour  100) 
de  3,93  (min.  =  1,84  et  max.  =  8,44). 


La  moyenne  correspondante  était  de  4,26  chez 
Salkowski  et  Kojo  et  de  4,5  chez  Einhorn,  Kahn 
et  Rosenbloom  (min.  =  2,3  et  max.  =  8,5). 

L’examen  comparatif  des  2  premiers  tableaux 
montre  que  le  coefficient  de  Salkowski  et  Kojo 
est  de  beaucoup  plus  élevé  chez  les  cancéreux 
que  chez  les  sujets  bien  portants.  Seul  le  cas  II 
(malade  du  service  du  professeur  Tilling,  avec  le 
diagnostic  clinique  de  cancer  du  larynx  et  le  dia¬ 
gnostic  anatomo-pathologique  de  carcinomatose 
généralisée)  constitue  une  exception  à  cette  règle  ; 
en  effet,  le  rapport  de  l'AzC  à  l’AzT  trouvé  par 
moi  dans  l’urine  vingt-quatre  heures  avant  la 
mort  de  ce  malade  le  cédait  à  celui  des  cancéreux 
et  se  rapprochait  du  rapport  normal.  I.  P.  Bé- 
néslavsky,  qui  s’était  servi  du  procédé  original  de  ' 
Salkowski,  a  constaté  chez  un  tiers  des  cancé¬ 
reux  un  coefficient  élevé  et  dans  les  deux  tiers 
restants  un  coefficient  normal.  Cet  auteur  a  cher¬ 
ché  en  vain  la  raison  du  fait  pourquoi  les  subs¬ 
tances  colloïdes  urinaires  sont  éliminées  en  abon¬ 
dance  dans  certains  cas  de  cancer,  tandis  que,  dans 
d’autres  cas,  elles  le  sont  en  petite  quantité.  La 
pauvreté  de  l’urine  en  substances  colloïdes  que 
j’ai  constatée  chez  le  cancéreux  II  trouvera  peut- 
être  une  explication  dans  mes  recherches  ulté¬ 
rieures  que  j’ai  l’intention  d’instituer  pour  élu¬ 
cider  la  question  que  voici  :  quelle  est  la  quantité 
des  substances  colloïdes  que  les  cancéreux  éli¬ 
minent  avec  l’urine  peu  de  temps  avant  la  mort 
et  en  cas  de  carcinomatose  généralisée?  Abstrac¬ 
tion  faite  du  cas  11  au  tableau  II,  nous  aurons 
chez  mes  cancéreux  un  rapport  moyen  de  l’AzC 
à  l’AzT  égal  à  4,08  pour  100  (min.  =  2,46 
pour  100  et  max.  =  8,44  pour  100),  en  d’autres 
termes  un  rapport  presque  identique  à  celui 
trouvé  par  Salkowski  et  Kojo,  ainsi  que  par 
Einhorn,  Kahn  et  Rosenbloom. 

Au  tableau  III  (voy.  page  267)  sont  colligés 
les  résultats  obtenus  par  moi  en  recherchant  le 
coefficient  de  Salkowski  et  Kojo  dans  l’urine  des 
sujets  non  cancéreux  atteints  de  diverses  autres 
maladies.  Si  l’on  se  rappelle  que  le  coefficient  le 
plus  bas  était,  chez  les  cancéreux,  égal  à  2,46,  il 
faut  avouer  que  le  coefficient  de  Salkowski  noté 
par  moi  chez  l’énorme  majorité  des  malades  du 
tableau  III,  était  de  beaucoup  plus  inférieur,  et  ne 
dépassait  que  peu  celui  trouvé  chez  les  sujets 
sains. 

Sur  45  dosages,  faits  chez  41  malades,  je  n’ai 
trouvé  un  coefficient  élevé  que  dans  cinq  cas, 
à  savoir  :  3,18  dans  le  cas  29  (appendicite  aiguë), 
2,52  dans  le  cas  37  (cystite  et  prostatite  chro¬ 
niques,  anémie),  6,27  dans  le  cas  39  (diabète 
sucré),  3,62  dans  le  cas  41  (endocardite  aiguë  et 
anémie)  et  5,64  dans  le  cas  66  (diagnostic  clinique 
douteux  :  cancer  de  l’estomac  (?)  et  à  l’autopsie  : 
péritonite  tuberculeuse,  pleurésie  tuberculeuse 
gauche  avec  épanchement,  tuberculose  des 
ganglions  du  cou).  Un  coefficient  élevé  est  éga¬ 
lement  trouvé  dans  les  cas  semblables  :  I.  P.  Bé- 
néslavsky  (appendicite  aiguë),  Einhorn,  Kahn 
et  Rosenbloom  (anémie  et  diabète  sucré), 
Ebbecke,  K.  Z.  Villanène,  Mancini*0  etlschioka" 
(diabète  sucré),  ainsi  que  Caforio  (tuberculose). 
Quant  aux  4  autres  tuberculeux,  à  savoir  :  cas  33 
et  61  (tuberculose  pulmonaire)  et  cas  56  et  57 
(péritonite  tuberculeuse),  ils  ont  présenté  un 
coefficient  de  Salkowski  et  Kojo  abaissé.  Pour  ce 
qui  est.  du  coefficient  élevé  chez  les  sujets  atteints 
des  maladies  du  foie  (Caforio,  Mancini,  K.  Z.  Vil¬ 
lanène),  d’une  néphrite  interstitielle  chronique 
(Savare,  Ebbecke,  I.  P.  Bénéslavski,  Gross  et 
Reh  ")  et  chez  les  gravidiques  (A.  I.  Losmann), 
il  n’a  pas  été  constaté  par  moi.  Dans  4  cas  de 
néphrite  interstitielle  chronique  avec  pression 
sanguine  élevée,  j'ai  obtenu  des  résultats  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  Pribram,  c’est-à-dire,  j’ai  trouvé 
un  coefficient  bas. 

Voici  les  cbnclusions  auxquelles  je  suis  arrivé  : 

1°  Les  sujets  bien  portants  offrent  toujours 
un  coefficient  de  Salkowski  et  Kojo  bas  (1,79  au 


Tableau  If.  —  Urine  des  cancéreux. 
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.■liniquB 

lit 

RAPPORT 

do  l’AzC 

anatomo¬ 

pathologique 

REMARQUES 

1.  K. 

21  '12  1911 

Ulcère  duodénal  per¬ 
foré.  Cicatrice  de  la 
vésicule  biliaire  il  lu 
suite  d’une  cholé¬ 
cystite  ulcéreuse.  Pé¬ 
ritonite  séro-fibri  no- 
purulente  (3/1  1912). 

Acide  chlorhydrique  li- 
bre,  H  ;  acidité  générale, 

37  ;  pas  d’acide  lactique  ; 
la  recherche  du  sang 
dans  les  matières  féca¬ 
les  donne  un  résultat 

Id. 

9 

P.  V. 

6/10  1911 

Oimcor  du  fou*. 

0,1, 00s 

0.02478 

3.75 

>V 

Pas  d’acide  chlorhydrique 
libre  ;  acidité  génér.,  38  ; 
acide  lactique,  présent. 

10 

Cancer  du  mé- 
diastin . 

4.34 

Carcinome  primuire  ù 
petites  cellules  d’une 
bronche  droite  de 
premier  ordre  ;  car¬ 
cinome  secondaire  h 
petites  cellules  du 
médiastin  et  du  pou- 

A.  O. 

2/1  1912 

Cancer  du  la- 

1.1816 

0,02170 

1,84 

Cancer  primaire  ul¬ 
céré  du  larynx.  Infil¬ 
tration  cancéreuse  du 
corps  tyroïde,  des 
ganglions,  du  cou  et 
du  médiustin.  Can¬ 
cers  secondaires  des 
deux  poumons,  du 
muscle  cardiaque  et 

Analyse  de  l’urine  excré¬ 
tée  par  le  malade  24  h. 

12 

S.  O. 

10/10  1911 

Rétrécis»,  cancé¬ 
reux  de  l’œso- 
phngo. 

0,02408 

2,57 

L’olive  de  Trousseau  est 
retenue  ù  lu  distance  de 

32  cm.  du  bord  des  inci¬ 

13 

M.  K. 

22/10  1912 

Id. 

2,1388 

0,09086 

4,21 

sives.  » 

M.  K. 

2/1  1912 

Id. 

0,05012 

A  la  roentgénoscopie,  la 
capsule  au  bismuth  s’ar¬ 
rête  au  niveau  de  la  bi¬ 
furcation  de  la  trachée. 

O.  P. 

RreuxLde  ^œso¬ 
phage. 

1,3020 

0,03892 

L’olive  de  Trousseau  de 
volume  moyen  s’arrête 
n  la  distance  de  37  cm. 
du  bord  des  incisives 
supérieures  retenue  pur 
un  obstacle  dur.  Le  18/2, 
gastrostomie  (pratiquée 
par  G.  Kh.  AuÉ). 

lfi 

O.  P. 

18/3  1912 

Id. 

1,2124 

0,03220 

2,65 

I.  K. 

2/1  1912 

Rétréciss.  cancé¬ 
reux  du  pylore. 

0.02380 

Acide  chlorhydrique  li¬ 
bre,  58  ;  acidité  géné¬ 
ral,  92  ;  pas  de  sang 
dans  les  matières  fécales. 
Examen  du  sang  :  hémo¬ 
globine,  55  p.  °/o  ;  le  3/1, 
gustro-entérostom.  avec 
gastrostomie  (pratiqués 
par  G.  Kh.  AuÉ). 

18 

E.  Ch. 

7  11  1911 

Cancer  du  rrc- 

1,2404 

3,95 

A  la  rectoscopie  :  tumeur 
annulaire  ulcér.,  dense, 
tuberculeuse,  peu  mo¬ 
bile,  à  10  cm.  de  dis- 
tnncc  de  l’orifice  anal. 

(J.  M.  Bitciiunski.) 

A  l’introduc.  d’un  doigt 
dans  le  rectum  :  tumeur, 
dure,  tuberculeuse,  à  la 
distance  de  8  cm.  de 
l’orifice  anal. 

19 

I.  I. 

P.  Kli. 

14/12  1911 

Cuneer  du  rec- 

1,3916 

6,85 

21 

I.  N. 

20.  12  1911 

CmücL,etdd»,efoSï. 

1,1900 

0,03234 

2,71 
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Sur  la  coxa  vara.  M.  Lance  a  étudié 
1912.  21  cas  de  coxa  vara,  parmi  lesquels  un  cas  de 
coxa  vara  congénitale  avec  absence  de  noyau  osseux 
de  la  tète  fémorale  et  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  et  un  cas  de  coxa  vara  essentielle  double 
chez  un  enfant  de' 6  ans. 

Il  croit  à  l'existence  de  la  coxa  var 
monlre  les  caractères  qui  distinguent 
1res  rare  d’ailleurs,  de  la  coxa  vara  I 
.  rachitique.  Dans  son  cas.  le  redresser 
plâtres  successifs  lui  a  donné  un  très  1 
—  M .  Judet  a  observé,  comme  M. 
de  coxa  vara  survenus  après  décollemr 


n  1911  e 


scnlielle  i 


congénitale  d 


■  la  hanche 


de  réduction  de  la  Int 


■béa 


ce  de  l'accident  sont  très 
mibre  de  cas,  le  résultat 
pas  modifié.  La  radio- 
émorale  s'est  ressoudée 


variables.  Dam 
thérapeutique  fa 
graphie  montre 
et  qu'elle  joue  di 

Dans  d’autres  cas,  il  subsiste  du  raccourcissement 
cl  le  col  reste  presque  horizontal,  la  coxa  vara  existe, 
la  tète  est  bien  soudée  au  col.  mais  l'articulation  de 
celle  tète  se  fait  un  peu  au-dessus  du  cotyle. 

Dans  aucun  ras.  M.  jtidel  n’a  constaté  les  phéno¬ 
mènes  de  résorption  totale  de  la  tête  fémorale  obser- 


conliuue  à 


;  développer  après  le  décol- 
traumauque  au  cours  de  la  luxation. 

,  l'auteur  a  souvent  constaté  de  la  coxa  vara. 
;  luxations  congénitales  de  la  hanche  réduites 


s  nombre) 


—  M.  Mayet  résume  la  discussion  qui  s  est  pour- 
u  coxa  vara.  Il  montre  que.  d'après 
apportés  par  les  membres  de  la 

'.  quelle  est  même  habituelle:  le 
l'affaissement  du  col  fémoral  est 
l'exception.  On  doit  réserver  le  nom  de  coxa  vara  il 
la  déformation  non  traumatique.  Quant  à  l'origine  de 
celte  coxa  vara  essentielle,  les  théories  sont  nom¬ 
breuses  a  son  sujet,  mais  il  semble  bien  que  ce  que 
nous  appelons  raehilisme,  soit  infantile,  soit  tardif, 
doive  être  incriminé.  Reste  à  sa 

aquelle  il  semble  qu'on 
•d  malgré  les  importants 

surle  ride  important  de 
atrophique  héréditaire  de 
hitiques  infantiles  et  sur- 

Traitement  chirurgical  des  hémorroïdes.  —  M. 

Brodier,  lorsqu’il  pratique  le  Whilehead.  préfère 

I  emploi  des  ciseaux  it  celui  du  bistouri  pour  séparer 
la  muqueuse  anale  de  la  peau;  chaque  fois  qu'il  s'agit 
de  dresser  un  plan  de  clivage,  l’usage  des  ciseaux  lui 
semble  plus  indiqué. 

Lotir  effectuer  le  décollement,  il  place  deux  à 
trois  pinces  hémostatiques  sur  le  rebord  inférieur 
de  la  muqueuse  rectale  et  introduit  dans  le  cylindre 
rectal  l'iudex  gauche  protégé  par  un  gant  ;  les  autres 
doigts,  repliés  sur  la  paume,  maintiennent  le  rectum 
muni  de  ses  pinces  qui  servent  à  la  fixation  :  à  l'aide 
de  l'index  de  la  main  droite,  M.  Brodier  refoule  les 
tissus  et  décolle  le  rectum  aussi  liant  que  possible. 

Anderson,  sur  300  cas  opérés  par  le  Whilehead. 
a  constaté  ôfi  fois  un  rétrécissement  léger,  et  8  fois 
un  rétrécissement  marqué.  Sans  être  aussi  pessimiste 
qu’Anderson,  M.  Brodier  confesse  que  la  méthode 
lui  a  donné  quelques  déceptions;  aussi  est-il  revenu 
au  procédé  qu’il  employait  auparavant,  la  résection 
complète  des  veines  hémorroïdales. 

Après  dilatation,  il  abaisse  la  muqueuse  rectale 
aussi  bas  que  possible  et  passe  à  la  partie  la  plus 
élevée  une  ligature  sous  la  veine,  puis  fait  deux  inci¬ 
sions  latérales  côtoyant  les  bords  apparents  de  la 
veine  et  conduites  jusqu'à  la  marge  cutanée  de  l'anus. 

II  dissèque  et  résèque  complètement  la  veine  dilatée, 
enlevant  du  même  coup  l’hémorroïde,  puis  fait  des 
sutures  séparées  au  catgut.  Le  résultat  est  parfsdt. 

Dans  un  cas,  chez  une  femme  très  obèse  et  impo¬ 
tente,  ayant  des  hémorragies  graves,  l’auteur  eut.  au 
début  de  l’intervention  par  le  bistouri,'  une  hémiorra-' 
gie  telle  qu’il  ne  put  que  détruire  les  hémorroïde:  s  pari 
cautérisation. 


D  ailleurs,  il  convient'  d’èlre  éelectiq.ué  et  toute 
méthode  peut  è.Lre  bonne  suivant  le  cas.  ,  .. 

—  M.  Lance  se  contente  d’opérations  parcimo¬ 
nieuses  à  l’anesthésie  locale.  L'anus  dilaté,  lés  bouc-, 
relets  supérieurs  sont  anesthésiés  séparément  et 
dans  chaque  bourrelet,  par  une  ponction  très  petite 
de  la  muqueuse,  la  veine  esl  liée  et  extirpée.  La 
mélhode  réussit  et  permet  au  malade  de  reprendre- 
ses  occupations  au  bout  de  quelques  jours. 

—  M.  R.  Bonneau  considère  que  le  procédé  de 
choix,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  la  résec¬ 
tion  de  la  presque  totalité  du  tissu  voincu: 
ou  quatre  incisions  dans  le  sens  radiaire. 

Le  Whilehead  convient  aux  cas  d  infiltration  ; 
totale  de  la  sous-muqueuse  par  le  tissu  angiomaleux 
avec  altération  de  la  muqueuse  et  aux  cas  d'hémor 
roïdes  avec  prolapsus.  Les  soins  post-opératoires 
devront  être  minutieux. 

La  lhermo-cautérisali 
d'urgence,  pour  les  lient: 
rées  ou  étranglées. 

— -  M.  Thévenard  a  toujours  été  satisfait  du  Whi- 
tehead,  mais  ce  procédé  demande  a  être  exécuté  avec  t 
beaucoup  de  soin. 

Il  faut  s'assurer  absolument  de  la  rupture  du 
sphincter,  disséquer  très  haut  la  muqueuse  pour  ; 


on  est  indiquée  dans  les  cas 
or  roïdes  enflammées,  suppu¬ 


tai  et  li 


I  aucune  tendance  à  la  rétraction,  réaliser 


o  hémostase  soigneuse,  et  effectuer  un  affronte-  ; 
ment  parfait  sans  trop  serrer  les  fils  qu'on  enlèvera 
dès  qu’ils  auront  tendance  à  couper.  L’auteur  a  tou¬ 
jours  observé  une  réunion  parfaite  au  sixième  jour, 
et  ses  opérés  sortent  le  dixième  au  plus  tard.; 

—  M.  René  Bonamy  n'emploie  le  protjédé  de; 
Whitebead.  dans  la  cure  des  hémorroïdes,  que  dans 
les  cas  où  la  muqueuse  est  entièrement  malade, 
ulcérée,  variqueuse  ou  procidenle.  Généralement,  i 
se  contente,  après  dilatation  avec  l’anesthésie  géné 
raie  ou  locale,  d'isoler  plusieurs  bourrelets  sous  un 
pince  et  de  les  lier  au  catgut. 

Sur  près  de  200  cas  ainsi  traités,  il  n’a  jamais  e 
de  complications,  sauf  à  la  suite  d’un  Whilehead- 
pratiqué  riiez  un  homme  exsangue  par  hémorroïdes 
ulcérées  et  saignant  abondamment  où  il  vil  rapide¬ 
ment  apparaître  des  phénomènes  graves  d’asyslolie. 

-  M.  E.  Delaunay.unc  fois  les  hémorroïdes  bien 
isolées,  divise  le  bourrelet  hémorroïdaire  en  autant; 
de  paquets  qu'il  le  juge  utile;  en  général,  il  en  cous-, 
litue  trois.  Chaque  paquet  esl  saisi  avec  des  pinces; 
longuettes  de  l»éan,  fortement  attiré  et  éversé  de  fa- : 
çou  à  amener  sous  les  yeux  dp  la  muqueuse  saine.; 
Ou  place  à  la  base  une  pince  à  mors  longuette  de 
longueur  moyenne,  de  façon  à  empiéter  légèrement: 
en  dehors  du  repli  cutanéo-muqueux,  et  cçla  pour 
enlever  en  même  temps  les  marisques  qui  pojurrf 
exister.  Puis,  d'un  coup  de  ciseaux,  à  quelques  inilli- ' 
moires  au-dessus  de  la  pince,  et  non  pas  au  in 
éviter  que  les  tissus  ne  fusent  entre  les  li 
sectionne  le  paquet  hémorroïdaire.  11  est  nécessaire 
de  la  pince  dépasse  les  tissus  pour 


i  suture  est  faite  par 
e  aiguille  ordinaire. 


use  du  surjet  passe 
mprend  eu  s’appliquant 
sans  trop  l'enserrer.  Lorsque  le 
i  limite  de  la  section,  ou  prend 
ne  des  extrémités  du  fil  dont  o 


sûr  de  les  bien  pin 
lurjel  au  catgut  avec 
l'extt’émité 
lit  du  surjet  e 
confiée  à  un  aide.  Chaque 
dessus  de  la  pince 
légèrement  sur  elle, 
surjet  a  dépassé  1 

tire  les  deux  bouts,  cependant  qu’un  aide  retire  1 
pince.  Pour  fixer  les  extrémités  du  surjet,  on  refait 
tout  d'abord  nue  dernière  anse  que  l'on  noue  comme 
d'ordinaire,  et.  reprenant  l’aiguille,  on  renfile  le  fil  à 
son  point,  de  départ  sans  faire  uii  point  d  arr 

M.  K.  Dr  Launay  emploie  ce  procédé  depuis  quinze 
ans  et  en  a  toujours  obtenu  d'excellents 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  emploie  maintenant  le 
procédé  de  Delaunay,  qui  lui  donne  toute  satisfac- 

Corps  étrangers  de  l'appendice.  Appendicecto¬ 
mie.  —  M.  Pèraire  rapporte  l’observation  d’un 
homme  île  23  ans.  qui  souffrait  d’appendicite  à  forme 
'  d'occlusion  intestinale  depuis  plusieurs  mots,  sans 
qu’il  se  produisit  de  refroidissement.  A  l'interven¬ 
tion,  l’auteur  trouva  dans  l'appendice  rélrociecal.deux 
calculs  qui  s'échappèrent  de  cet  organe  au  moment 
où  il  le  dissociait  de  la  paroi  cieca’lé.  Lira  des  cal¬ 
culs  esl  slercoral,  l'autre  est  Un  noyau  d’, olive. 

—  M.  Ozenne  n’admèt  pas,  sans  la  plus  extrême 
|  réserve,  ces  passages  de  gros  coups  «étrangers 
.  noyaux  de  fruits  (datte,. olive,  etc.)  dans  l’appendice. 


11  est  bien  plus  rationnel  dépenser  que  ces  corps 
étrangers  se  sont  échappés  du  ciecurn  ulcéi-é  et  per-, 

Luxation  récidivante •  de  l’épaule.  —  M.  R.  Bo¬ 
namy  fait  examiner  une  femme  de  10  ans,  atteinte  de 
sublusatiou  spontanée  et  permanente  de  l’épaule, 
avec  Celte  particularité  que  la  malade  réduit  elle- 
même  làTùxalîoh  én  'portant 'soit"  bras  en  avant  et  en 
dehors. 

Ecarteur  autostatique.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle 
présente  un  écarteur  autostalique  dilatateur  à  trois 
branches  et  à  valves  éclairantes  pour  l’opération  de 
l’appehdicite  chronique  non  adhérente  par  mie  petite- 

D1'  Roheut  Lo.wy. 
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Société  de  Médecine  du  Département  du  Nord. 

24  Janvier  1913. 

La  Constatation,  par  la  cystoscopie,  de  l’existence 
d’un  orifice  urétéral,  permet-elle  d’affirmer  la  pré¬ 
sence  d'un  rein  situé  du  même  côté  que  cet  ostium-? 

—  M  Maurice  Gérard.  L’objet  de  cette  communica¬ 
tion  a  été  suggéré  à  l’auteur  par  un  cas  qu’il  a  pu 
suivre  à  la  Clinique  des  voies  urinaires  du  prof. 
Carlicjr.  Il  s’agissait  d’un  homme  qui  se  présentait  à 
la  consultation  avec  toute  la  symptomatologie  d’un 
calcul:  du  rein.  La  radiographie  corroborait  bientôt 
le  diagnostic  clinique  et  décelait  un  petit  calcul  du 
rein  gauche.  L’examen  cyslosropique  fut  pratiqué, 
comme  toujours  en  pareil  cas,  et  montra  qu'il  existait 
deux  orifices  urétéraux,  de  situation,  d  apparence,  de 
forme  absolument  normales.  Mais  ces  deux  orifices 
étaient  situés  au  sommet  de  deux  élevures,  ce  qui 
empêcha  que  le  cathétérisme  tenté  put  réussir.  Le 
cas  paraissant  et  étant  simple,  on  passa  outre,  et  la 
néphrolithotomie  permit  à  M.  Garlierde  débarrasser 
très  simplement  le  malade  de  son  calcul.  Les  suites 
opératoires,  d’abord  simples,  se  compliquèrent  bien¬ 
tôt  singulièrement  :  le  malade  fil  une  série  d’héma¬ 
turies;  d’une  gravité  telle  que  la  question  de  la  né¬ 
phrectomie  secondaire  se  posa  des  plus  nettement. 
Celle-ci  fut  pratiquée  au  grand  bénéfice  du  malade, 
qui  guérit  complètement.  Quand  la  néphrectomie 
parut,  s’imposer,  on  ne  savait,  de  façon  pertinente 
si  le;  rein  ajdelp’be  existait,  on  avait  seulement 
constaté  du  côté  correspondant  delà  vessie  un  orifice 
urétéral  normal.  Cette  constatation  permettait-elle 
de  préjuger  i Je  l’existence  d'un  rein  dans  la  fosse 
lombaire  correspondante?  C’est  cette  question,  qui 
se  posait  de  façon  très  nette,  que  1  auteur  s  esl  pro¬ 
posé  d’élucider  en  passant  en  revue  les  faits.  Les 
travaux  les  plus  utiles  à  cet  égard  ont  été  publiés 
par  Georges  Gérard,  dans  seê  éludes  sur  les  ano¬ 
malies  rénales,  par  Papin  (1909)  et  Delmas  (19101 
dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires. 

Les  diverses  anomalies  rénales  sont  successive¬ 
ment  étudiées  par  M.  Gérard,  au  point  de  vue  des 
anomalies  urétérales  qui  peuvent  les  accompagner  et 
les  déceler  au' clinicien. 

Hein  unique  congénitalement.  —  Du  côté  du  rein 
absent,  l'uretère  correspondant  manque  dans  la 
grosse  majorité  des  cas,  et  il  manque  presque  tou¬ 
jours  totalement.  Mais  pu  a  constaté  son  existence 
dans  un  certain  nombre  de  nas,  rares  il  est  vrai  :  dans 
ces  cas,  son  développement  est  plus  oit  moins  con¬ 
sidérable,  et  il  peut,  n’exister  que  sous  forme  d'un 
IraclUs  conjonctif  ne  possédant  de  lumière  centrale 
qu’en  certains  points.  Dans  certains  cas.  cet  uretère 
rudimentaire  était  réduit  à  un  diverticule  (Wcichsel- 
baum)  ou  à  un  simple  eul-de-sar ;  (Rayer).  Quoi  qu’il 
en  soit,  ces  uretères  très  réduits  peuvent  présenter 
un  orifice  urétéra'l  absolument  normal  et  rien  ne 
décélérait  la  malformation  lors  d’une  simple  oystos- 
, copie. 

Le  rein  unique  est  en  général  très  hypertrophié,  et 
souvent  il  s’abouche  à  la  vessie  par  Un  double  ure¬ 
tère.  Le  plus  souvent,  ces  deux  uretères  cheminent 
côte  à  icôle  'et  viennent  s’ouvrir  par  deux  méats  voi¬ 
sins  dans  1a  ntfioié  moitié  de  la  vessie.  .Mais  il  a  été 
signalé  des  cas  indéniables  où  l’un  des  deux  ure¬ 
tères.  franchissait  la  ligne  médiane  et  allait  sîouvijir 
de  l'autre  côté  delà  vessie  :  la  cystoscopie  aurgit  fait 
I  constater  l’existence  do  deux  orifices  lurétériux  en 
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situation  symétrique  et  aurait  pu  faire  croire  à  l'exis¬ 
tence  de  deux  reins  normalement  situés. 

Rein,  atrophié,  congénitalement.  —  Dans  ces  cas, 
l’uretère  correspondant  au  rein  atrophié  existe 
toujours.  11  présente  le  plus  souvent  de  graves 
anomalies  de  forme,  de  calibre;  il  peut  être  sténose 
ou  oblitéré  en  certains  points,  subir  la  dilatation 
kystique  entre  autres.  Mais  toujours  on  trouvera  dans 
la  vessie  un  ostium  urétéral  au  point  où  l’uretère 
vient  aboutir  au  réservoir  vésical. 

Dans  ces  cas  encore,  la  simple  cystoscopie  ne 
pourrait  donner  qu’un  renseignement  erroné. 

Reins  en  ectopie.  —  La  cystoscopie  ne  peut  encore 
qu’induire  en  erreur  dans  tous  les  cas  d’ectopie 
rénale  :  que  le  rein  soit  en  ectopie  iliaque  ou  pel¬ 
vienne,  il  existera  un  orifice  urétéral  en  position 
normale.  11  en  sera  de  même  dans  une  anomalie  très 
rare,  mais  dont  un  cas  a  bien  été  observé  par  Albar- 
ran  :  il  s’agit  de  l’ectopie  rénale  croisée,  les  deux 
reins  se  trouvant  l'un  au-dessous  de  l’autre,  du  même 
côté  du  corps.  Dans  ces  cas.  l'uretère  du  rein  ecto¬ 
pique  vient  déboucher  dans  la  vessie  en  situation  nor¬ 
male,  après  avoir  traversé  la  ligue  médiane.  Papiu 
ligure  même  un  entrecroisement  complet  des  deux 
uretères. 

Rein»  uniques  fusionnés .  —  1“  Les  reins  fusionnés 
unilatéraux  ou  «  Langennieren  »  forment  une  masse 
rénale  unique,  due  à  la  eopénétration  plus  ou  moins 
intime  des  deux  parenchymes  rénaux,  située  dans 
une  des  fosses  lombaires,  d'un  seul  côté  du  corps. 
Cette  masse  unique  envoie  vers  la  vessie  deux  ure¬ 
tères,  et  l'une  des  deux  parties  de  cette  masse  unique 
étant  un  rein  eu  ectopie,  l'uretère  qui  lui  correspond 
traverse  la’ ligue  médianè  et  son  ostium  est  en  situa¬ 
tion  absolument  normale. 

2°  Les  reins  eu  fer  si  cheval,  quelle  que  soit  leur 
variété,  ne  présentent,  rien  de  particulier  en  ce  qui 
concerne  les  orifices  urétéraux  dans  la  vessie.  A  pro¬ 
pos  d’un  travail  fait  en  collaboration  avec  M.  Carlier, 
l’auteur  a  eu  l’occasion  de  lire  la  plus  grande  partie 
des  observations  cliniques  concernant  semblables 
cas.  Et  jamais  la  cystoscopie  simple  n’a  pü  donner 
le  moindre  symptôme  appelant  le  diagnostic  sur  cette 
malformation.  Dans  une  observation  qui  est  propre 
à  .M.  Carlier,  l’examen  eystoscopique,  pratiqué  et 
avant  et  après  l'intervention,  a  montré  les  deux  ori¬ 
fices  urétéraux  en  situation  absolument  normale. 

3°  Les  reins  concrescents  médians  ou  «  Kuclien- 
nieren  »,  les  reins  informes,  les  reins  sigmoïdes  ne 
fourniront,  pas  plus  que  les  autres  variétés  de  reins 
fusionnés,  de  renseignements  à  l’examen  eystôseopi- 
que.  Dans  lousr.es  cas  on  trouvera,  presque  toujours, 
les  deux  orifices  urétéraux  en  situation  normale. 

Les  conclusions  qui  s’imposent  à  la  suite  de  la 
révision  rapide  de  ces  faits  sont  les  suivantes  : 

La  cystoscopie  est  impuissante  à  déceler  :  1°  l’exis¬ 
tence  d’un  rein  unique,  qu’il. s’agisse  d’un  rein  unique 
congénital,  d’un  rein  atrophié,  d’un  rein  fusionné; 
2°  l  ectopie  d’un  rein; 

La  constatation,  parla  méatoscopie,  d’un  orifice 
urétéral  de  forme  et  de  situation  normales  ne  permet 
en  aucune  manière  d'affirmer,  qu’il  existe  un  rein  dans 
la  fosse  lombaire  correspondante.  [D'après  1  'Echo 
médical  du  Nord,  I.  XVII,  n®  10.  1913,  9  Mars,  p.  119 
et  suivants.] 


AMIENS 

Société  médicale. 

5  Mars  1913. 

Dermatolysle  palpébrale  consécutive  à  un  œdème 
récidivant  des  paupières.  —  M.  Godèchoux  pré¬ 
sente  une  jeune  fille  de  26  ans,  qui,  depuis  l'Age  de 
l'i  ans.  est  atteinte,  au  moment  de  ses  règles,  d'œdème 
bilatéral  des  paupières.  Cet  oedème  a  amené  de  lit 
dermatolysie  à  laquelle  il  a  été  remédié  par  une  exci- 
siou  en  croissant  de  la  peau  retombant  sur  les  cils. 

plaie  ont  été  fixées  au  plan  profond . 

Rhinorrhée  et  courants  de  haute  fréquence.  — 

M ■  Larozière  rapporte  les  observations  de  deux  ma¬ 
lades  traités  et  guéris  par  l'emploi  des  courants  de 
haute  fréquence,  méthode  préconisée  par  Gastex. 

Fracture  de  l’épitrochlée;  paralysie  du  cubital. 

—  M.  Peugniez.  Un  jeune  garçon  est  atteint  d’une 
luxation  du  coude  en  arrière.  Six  mois  après,  on  voit 
se  développer  une  paralysie  du  cubital.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  fracture  de  l’épitrochlée  et  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  conduit  sur  un  noyau  osseux 
detàche  de'l’àpQpïïysc  coronoïde  du  cubitus  qui  com¬ 


primait  le  nerf  cubital.  Après  extirpation  de  ce  noyau . 
la  guérison  do  la  paralysie  cubitale  s’est  poursuivie 
de  façon  définitive. 

Hématurie  d’origine  toxique.  —  M.  Peugniez  rap¬ 
porte  les  observations  de  deux  malades  qui,  ayant 
absorbé  des  doses  assez  considérables  d’aspirine, 
ont  été  atteints  d’hématurie  rénale.  La  division  des 
Urines  montra  que  le  sang  provenait  des  deux  reins  : 
les  échantillons  d’urines  étaient  normaux  au  point  de 
vue  de  leur  composition  chimique;  les  inoculations 
an  cobaye  ont  été  négatives. 

Un  cas  de  volvulus  de  l’intestin  grêle  ;  laparoto¬ 
mie;  guérison.  —  M.  Mariau  (de  Péronne).  Une 
malade  de  62  ans,  ayant  subi  six  uns  auparavant  nue 
hystérectomie  abdominale  pour  fibrome,  est  atteinte 
d'accidents  d’occlusion  intestinale  aiguë,  accompa¬ 
gnés  de  deux  symptômes  anormaux  ;  hyperthermie  et 
anurie.  L’intervention  montra  que  la  cause  de  l'oc- 
rlusion  était  un  volvulus  de  l'intestin,  grêle  déterminé 
par  une  adhérence  fibreuse  au  niveau  de  ta  cicatrice 
vagino-périlonéalc.  de  1  ancienne  hystérectomie.  Suites 
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Quelques  interventions  pour  tumeurs  de  la  tra¬ 
chée.  ■ —  M.  Jules  Broeckaert  (de  liaudl.  Bien  que 
ht  Iracliéoscopie  permette  de  voir  directement  dans  le 
conduit  trachéal  et  d'établir  uu  diagnostic  précoce, 
les  interventions  pour  tumeurs  de  lu  trachée  sont 

Dans  sa  pratique  de  vingt  aus.  M.  Broeckaert  ti  a 
eu  à  intervenir  que  5  fois  pour  des  tumeurs  de  la 


Dans  le  premier  cas.  il  s  agissait  d  uu  tout  petit 
malade  Iruchéotomisé  pour  croup.  Plusieurs  semaiues 
après  l’ablation  de  la  canule,  sa  respiration  devint 
pénible  et,  comme  l’examen  laryugoseopiquc  ne  per¬ 
mit  guère  de  découvrir  la  cause  de  la  sténose.  -M. 
Broeckaert  lui  lit  une  tarf/ngo-traeliénlumie  explora¬ 
trice.  Il  découvrit  un  gros  bourgeon  charnu  qui 
s’était  développé  sur  les  lèvres  iuternes  de  l’ancienne 
plaie  trachéale.  L’ablation  eu  ayant  été  radicale,  il 
procéda  à  la  suture  immédiate  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée  et  obtint  ainsi  une  guérison  rapide  et  définitive. 
1.  examen  histologique  inoulra  qu'il  s’agissait  d'un 
simple  granulome.  Celle  sténose  par  bourgeons  u  est 
d’ailleurs  pas  bieu  rare  :  elle  est  due  à  la  formation 
de  granulations  exubérantes  qui  se  développent  sur 
■  les  lèvres  de  la  plaie  trachéale,  d'habitude  après  tra¬ 
chéotomie  ou,  après  cirai risaliou.  sur  la  cicatrice 
elle-même  (Trelrôp). 

Dans  le  second  cas  de  sténose  trachéale  néopla¬ 
sique  que  M.  Broeckaert  a  eu  1  occasion  d  observer,  il 
s’agissait  de  pupillomes  de  tu  trachée,  consécutifs  à 
des  papillomes  du  larynx.  Un  petit  garçon  lui  fui 
arneué  pour  de  la  dyspnée,  du  tirage  el  des  accès  de 
sulfonation.  L'examen  du  larynx  fut  très  dillicilc,  et 
ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peine  que  l’auteur 
arriva  au  diagnostic  de  papillome  diffus.  La  trachéo¬ 
tomie  fut  jugée  urgente;  une  fois  celle-ci  fuite,  il 
estima  qu’il  avait  tout  intérêt  à  compléter  l’opéra- 
lion  par  une  fissure  laryngo-trachéale,  qui  lui  mou- 
Ira  que  le  larynx  et  la  trachée  étaient  remplis  de 
végétations  papillomateuses  jusqu’au  niveau  de  la 
cauule  trachéale.  Toutes  ces  tumeurs  fureul  succes¬ 
sivement  enlevées  avec  la  pince,  puis  M.  Broeckaert 
procéda  à  la  suture  du  laryux  et  de  lu  trachée  à  la 
peau,  eu  adossant  avec, celle-ci  la  muqueuse  sur  toute 

c Iléostomie  lui  permit  ainsi  de  surveiller  dans  la 
suite  le  laryux  et  la  trachée  contre  les  récidives  ;  à 
plusieurs  reprises,  il  dut  enlever  de  nouvelles 
tumeurs  dans  la  région  sus-  ou  sous-gloltique,  et  ce 
ne  fut  qu’après  plusieurs  mois  qu'il  ferma  la  bouche 
laryngo-trachéale,  après  avoir  acquis  la  certitude  que 
la  guérison  était  devenue  définitive. 

M.  Broeckaert  a  rencontré  doux  cas  de  tumeurs 
malignes  de  In  trachée,  l’une  primitive,  de  nature 
cancéreuse,  l’autre  secondaire,  due  à  la  propagation 
d’un  carcinome  du  corps  thyroïde. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas.  il  y  avait  déjà, 
au  premier  examen,  une  infiltration  très  étendue  de 
la  trachée,  rendant  toute  intervention  radicale  impos¬ 
sible.  Chez  un  de  ses  malades,  l’auteur  suivit  l’exeui- 
plè  dé  Gpris  et  fît  l'ouverture  tràchéale  avec  ablation 


partielle  du  tissu  néoformé  ;  chez  1  autre,  il  dut  .< 

tomie  et  de  mettre  en  place  une  longue  canule  tr 
ehéale  .flexible.  Les  statistiques  sont  là  pour  noi 
dire  que  les  résultats  obtenus  par  les  interventioi 
pour  tumeurs  malignes  de  la  Irnehéo  sont,  en  gen 
rai.  peu  encourageants.  On  ne  connaît  guère  qi 
deux  cas  où  la  résection  de  la  I cachée  fui  enlreprii 
avec  sucrés  pour  tumeur  maligne  :  celui  de  Bruns 
celui,  plus  récent,  de  Schmiegelow. 

de  tumeur  de  la  trachée  q; 
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lieuse,  dont  l  insertion  paraiss 
lérieure  de  la  trachée.  De  coloration  rose  pâle,  elle 
était  parfaitement  lisse  et  se  présentait  dans  la 
lumièrede  la  Iraehée  comme  adhérente  à  la  paroi  tra¬ 
chéale  et  non  comme  une  tumeur  mobile.  Ne  croyant 
pus  pouvoir  enlever,  avec  quelque  chance  de  succès, 
la  tumeur  par  voie  endoscopique,  l’auteur  se  décida 

sion  verticale,  de  plusieurs  centimètres,  allant  de 
1  échancrure  du  larynx  à  2  cm.  au-dessus  de  la  four¬ 
chette  du  sternum.  La  trachée  et  le  crieoïde  sont  bien 
dénudés  après  ligature  et  section  de  l'isthme  thyroï¬ 
dien.  Un  ouvre  la  Iraehée  et  on  y  place  la  canule.  A 
partir  de  ce  moment,  le  chloroforme  est  supprimé  et 
le  reste  de  1  Opération  se  poursuit  sous  anesthésie 
Locale  à  la  cocaïne’.  L’ouverture  de  la  trachée  estpro- 


ligne 


‘(liane  ;  immédiatement  apparaît  la 

comme  on  l'avait  prévu,  par  une  large  base  sur  la  face 
postérieure  de  la  trachée,  empiétant  sur  le  crieoïde. 
Du  volume  d  une  grosse  noisette,  elle  obstrue  en 

ou  ramène latùmeursalisdifficulléo  Après  un  curettage 
soigné  de  toute  la  surface  d  implantation,  on  affronte 
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le  troisième  jour.  Actuellement,  deux  mois  après 
1  Opération,  la  guérison  se  maintient  parfaite.  L’exa¬ 
men  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s’agis¬ 
sait  d'un  fibrome  fascieulé. 

Comme  le  prouvent  les  recherches  faites  par  rail¬ 
leur  dans  la  littérature  médicale,  les  fibromes  de  la 
trachée  s  observent  rarement,  puisqu’eu  collectant 
tous  les  cas  publiés,  il  arrive  seulement  à  32  ras. 
Encore  ronvieiit-il  de  remarquer  qu'il  ne  s'agit  là  que 
de  32  cas  de  diagnostic  de  fibrome  et  non  de  32  inter¬ 
ventions.  L  ablation  de  la  tumeur  n'a  été  tentée  que 
dans  nu  certain  nombre  de  res  ras.  G  est  ainsi  que 
Braun,  Labus,  Eauvel,  Masini.  Oozmann  et  Mae- 
kensie  sont  parvenusà  enlever  la  tumeur  par  les  voies 
naturelles  ;  Lewin.  Loglo,  Williams.  Bruns  el  Boc- 
kenheimer  sont  intervenus  par  la  voie  externe  après 
trachéotomie  large.  Les  inlerventionseiidoseopiques. 
d'introduction  récente,  ri'onl  été  faites  avec  succès 
que  par  Cuisez.  Sauer  n'obtint  que  l'ablation  par¬ 
tielle  de  la  tumeur  avec  le  lube  trachéoseopique  :  eu 
linéiques  mois,  la  tumeur  avait  repris  son  volume 
primitif.  [D'après  les  Annales  de  la  .Société.  I,  XXL 
u«*  1-2,  Janvier-Février  1912.  p.  3«  et  suiv.]. 


Société  belge  de  Radiologie. 

8  Décembre  1912. 

Un  cas  de  dlastasis  des  os  pubiens.  —  M.  Dubois- 
Trépagne  présente  les  radiographies  d’une  femme 
de  29  ans  qui,  à  la  suite  d’un  accouchement,  des  plus 
laborieux,  surveuu  eu  Juin  1909,  avait  fait  une  dias- 
tase  des  pubis.  Gette  femme  se  plaignait,  depuis, 
d’uue  fatigue  très  prompte  à  la  marche  el  d’une 
gène  douloureuse  survenant  à  la  suite  du  moindre 
effort  dans  toute  la  région  hypogastrique.  Décou: 
vranl  la  malade,  ou  observait,  au  uiveau  du  pubis, 
l’existence  d’une  hernie  volumineuse  (comme  lé 
poing);  par  le  loucher  vaginal,  on  constatait  un 
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écartement  considérable  des  deux  pubis  (quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  au  moins). 

Après  des  réserves  faites  de  part  et  d'autre,  une 
intervention  fut  acceptée;  elle  eut  lieu  le  3  Février 
suivant.  Une  incision  verticale,  longue  de  10  cm. 
environ,  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau 
de  la  hernie;  avançant  prudemment  dans  la  profon¬ 
deur  et  sans  ouvrir  le  péritoine,  le  chirurgien  par¬ 
vint  à  dénuder  les  deux  pubis  sur  une  largeur  de 
2  cm.  ;  les  ayant  perforés,  il  passa  par  les  ouver¬ 
tures  un  solide  fil  métallique  qui  fut  serré  et  noué 
pendant  que  deux  aides  comprimaient  les  ailes  ilia¬ 
ques  et  ramenaient  les  cuisses  en  rotation  interne  et 
adduction  forcée;  on  réussit  ainsi  à  rapprocher  les 
os  à  leur  partie  inférieure,  tandis  que  vers  le  haut 
ils  restaient  séparés  d’un  bon  centimètre.  L’opéra¬ 
tion  se  termina  par  la  suture  à  la  soie  des  tissus 
fibreux  et  aponévrotiques  et  la  suture  de  la  peau. 
Un  bandage  compressif  fut  appliqué  et  la  malade 
immobilisée  pendant  un  mois  ;  la  guérisou  per  pri- 

Trois  mois  après  cette  intervention,  la  malade  se 
représenta,  déclarant  se  porter  très  bien,  et  malgré 
une  obésité  moyenne  —  elle  pèse  près  de  100  kilogs  — 
ne  pas  être  gênée  ni  dans  la  station  debout,  ni 
pendant  la  marche.  D’autre  part,  la  hernie  ne  s'est 
plus  reproduite.  Au  toucher  vaginal,  on  constate 
un  écartement  encore  considérable  dans  la  partie 
supérieure,  tandis  qu’au  bord  inférieur  les  deux 
pubis  donnent  la  sensation  de  se  toucher.  Bref,  on 
peut  dire  qu’il  y  a  guérison  fonctionnelle  intégrale, 
sinon  guérison  anatomique. 

Ce  qui  est  curieux,  c’est  la  constatation  qui  a  été 
faite  sur  la  radiographie  :  les  pubis,  qu’on  pensait 
avoir  rapprochés  au  point  de  se  toucher  quasiment, 
l’impitoyable  gélatine  les  représente  écartés  l’un  de 
l’autre  de  plusieurs  centimètres.  Le  mot  de  l’énigme 
réside  dans  ce  fait  que,  en  vertu  de  la  loi  de  su|  pléance 
fonctionnelle,  dont  on  trouve  tant  d’applications  en 
pathologie,  le  fibro-carlilage  de  conjugaison  et  vrai¬ 
semblablement  aussi  tout  le  système  ligamenteux 
s'étaient,  en  l’espèce,  considérablement  hypertro¬ 
phiés,  élargis  et  durcis  au  point  de  donner  au  tou¬ 
cher  la  sensation  de  l’os.  Or,  le  tissu  fibro-carlila- 
gineux,  étant  perméable  aux  rayons  de  Rôntgen, 
ne  laisse  aucune  trace  sur  le  cliché.  [D’après  le 
Journal  de  Radiologie,  t.  VI,  n°  6,  31  Décembre  1912, 
p.  668  et  suiv.] 


ANALYSES 


E.  Petit  de  la  Villéon.  Méningocèle  sous-lamb- 
datique  ( spina  biüda  crânien:  opération  ;  guéri¬ 
son  (Gazette  hebdomadaire  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux.  n°  6,  1913,  9  Février,  p.  63).  —  Le 
méningocèle  ou  spina  bifida  crânien  chez  un  enfant 
opéré  avec  succès  constitue  un  fait  peu  fréquent, 
aussi  l’observation  publiée  par  M.  Petit  de  la  Villéon 
mérite  d’être  rapportée. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  7  ans,  bien  développée,  intel¬ 
ligente,  portant  depuis  sa  naissance  une  grossetumeur 
au  niveau  de  la  région  crânienne  postérieure;  tumeur 
du  volume  d’une  grosse  mandarine,  à  base  large,  in¬ 
sérée  à  la  partie  médiane  de  la  région  occipitale  sous- 
lambdatique,  fluctuante  en  certains  points,  résistante 
en  d’autres  points,  recouverte  d’une  peau  épaisse, 
sans  ulcération,  mais  ridée  en  certains  points.  A 
droite  et  en  bas,  en  particulier,  le  palper  reconnaît 
une  masse  dure,  irrégulière,  dont  la  pression  est 
douloureuse.  L’examen  profond  permet  de  percevoir 
un  pédicule  qui  s’enfonce  dans  une  perte  de  subs¬ 
tance  crânienne,  orifice  à  pourtour  régulier,  exacte¬ 
ment  médian,  paraissant  de  la  dimension  d'une  pièce 
de  un  franc  ou  deux  francs. 

La  tumeur  n’est  pas  réductible  à  la  pression  ;  elle 
n’est  pas  animée  de  battements  isochrones,  soit  au 
rythme  respiratoire,  soit  au  rythme  circulatoire. 
Aucun  trouble  de  compression  encéphalique  n’accom¬ 
pagne  les  tentatives  de  réduction  de  la  tumeur. 

go-encéphalocôle ;  2°  méningocèle;  3°  kyste-dermoïde 
crânien  de  la  région  sous-lambdatique  à  insertion 
dure-mérienne.  Pour  les  raisons  anatomiques  résu¬ 
mées  plus  haut,  les  deux  derniers  diagnostics  semblent 
devoir  être  écartés  et  notre  confrère  propose  comme 
très  probable  le  diagnostic  de  méningo-encéphalocèle. 

La  radiographie  montre  l'existence  de  l'orifice 
crânien,  médian,  situé  à  1  centimètre  au-dessous  du 
pressoir  d'Hérophile  du  diamètre  d’une  pièce  de  un 

Notre  confrère  se  décide  à  intervenir,  tirant  l’indi¬ 


cation  opératoire  du  diagnostic  anatomique  qui  pa¬ 
rait  devoir  être  le  suivant  ;  Méningo-encéphalocèle  de 
la  région  sous-lamhdatique ,  avec  pédicule  traversant 
la  suture  de  deux  portions  de  l’écaille  occipitale, 
avec  canal  de  communication  actuellemen  t  oblitéré  ou 

Opération.  —  Incision  transversale  disséquant  et 
délimitant  un  lambeau  qui,  après  ablation  de  la  tu¬ 
meur,  devait  être  assez  grand  pour  recouvrir  com¬ 
plètement  et  dépasser  par  en  bas  l’orifice  crânien. 

Examen  de  la  tumeur.  Incision  exploratrice  de  la 
poche.  Il  s’écoule  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la 
tumeur  se  flétrit.  Examen  du  pédicule,  recherche  du 
canal  de  communication  qui  n’existe  pas.  Le  pédicule 
est  oblitéré.  La  tumeur  offre  le  revêtement  intérieur 
blanc  nacré  resplendissant,  caractéristique  de  la 
dure-mère,  avec  crêtes  saillantes,  anfractuosités, 
masses  épaissies  et  irrégulières.  On  pratique  la  dis¬ 
section  et  l’ablation  totale  de  la  tumeur. 

L’étude  histologique  des  pièces  démontra  que  la 
tumeur  était  tapissée  par  la  dure-mère.  L’examen  ne 
reconnut  pas  les  éléments  caractéristiques  de  la 
subslance  cérébrale  ou  cérébelleuse. 

L’opérateur  se  borna  à  recouvrir  cette  brèche  par 
le  péricrane  et  le  cuir  chevelu. 

L’enfant  est  retournée  en  Vendée  et  a  repris  sa 
place  dans  sa  classe.  Elle  n’a  présenté,  depuis  son 
opération,  aucun  trouble.  P.  Desfosses. 

G.  Palazzo  (de  Naples).  Sur  la  résistance  des  ar¬ 
tères  au  processus  de  suppuration.  (La  informa 
Medica,  n°s  3,  4,  5,  6,  18,  25  Janvier,  1er  et  8  Février 
1913,  p.  63,  99,  127,  151).  —  C  est  un  phénomène 
bien  connu  et  depuis  longtemps  que  celui  de  la  ré¬ 
sistance  toute  spéciale  des  artères  qui  peuvent,  au 
milieu  de  vastes  foyers  suppuratifs  et  quelquefois 
gangréneux,  demeurer  intactes  et  isolées  comme  des 
cordes  tendues. 

Bien  que  la  question  ait  déjà  été  l’objet  de  recher¬ 
ches  expérimentales,  M.  Palazzo  n’a  pas  cru  inutile 
de  la  reprendre  et  il  a  effectué  une  série  d'expé¬ 
riences  chez  le  chien.  Il  a  opéré  sur  la  région  caroti¬ 
dienne,  mis  à  nu  le  faisceau  vasculo-nerveux  et  pro¬ 
duit  la  suppuration,  soit  par  le  défaut  seul  d’asepsie, 
soit  par  apport  de  cultures  de  staphylocoques.  Puis 
il  a  gradué  la  sévérité  des  conditions  en  combinant 
les  ligatures  partielles,  l’introduction  de  corps 
étrangers,  les  dilacérations  partielles  de  l’artère,  etc. 

Des  examens  histologiques  répétés  lui  ont  permis 
de  suivre  les  altérations  artérielles  et  leur  impor¬ 
tance  en  rapport  avec  ces  diverses  conditions. 

Quand  l’infection  agit  seule,  malgré  l’importance 
de  la  suppuration,  l’artère  carotide  résiste  bien  ;  il  en 
est.  de  même  daus  la  plupart  des  cas  où  la  plaie  a  été 
artificiellement  ensemencée  et  c’est  seulement  par 
exception,  surtout  semble-t-il  quand  l’inoculation  mi¬ 
crobienne  est  tardive,  que  l’on  voit  la  nécrose  frap¬ 
per  le  tissu  de  granulation,  atteindre  la  paroi  arté¬ 
rielle  et  entraîner  sa  rupture.  Le  processus  de  né¬ 
crose  est  très  favorisé  par  la  présence  au  contact  de 
la  paroi  d’un  corps  étranger,  tel  que  fil  de  soie,  gaze. 

Lorsqu’on  détruit  la  gaine  péri-vasculaire  la  résis¬ 
tance  de  l’artère  est  diminuée,  mais  pas  de  façon  très 
considérable.  L’isolement  de  l’artère  au  moyen  de 
procédés  qui  empêchent  son  adhérence  aux  tissus 
voisins,  tels  que  le  collodion,  l’ouate  est  très  perni¬ 
cieuse  pour  l'artère  qui  est  bientôt  frappée  de  né¬ 
crose.  Si  cet  isolement  est  réalisé  au  moyen  de  pro¬ 
duits  qui  permettent  après  peu  de  jours  l’adhérence, 
comme  le  caoutchouc  laminé,  ces  altérations  graves 
ne  se  produisent  pas. 

Des  diverses  tuniques,  l’adventice  est  celle  qui  su¬ 
bit  le  plus  immédiatement  l'effet  des  actions  micro¬ 
biennes,  puis  vient  l'endothélium,  le  tissu  musculaire 
étant  plus  tardivement  frappé.  L’élément  élastique  ré¬ 
siste  en  général  très  fortement  à  l’infection. 

Pu.  Pagniez. 

Prof.  Kafemann  (de  Künigsberg).Z,e  traitement  non 
chirurgical  du  cancer  ( Medizinisclie  Ktinik,  t.  IX, 
n°  5,  1913,  2  Février,  p.  161-166).  —  De  tous  côtés,  la 
lutte  est  engagée  contre  le  cancer  et  malgré  tout  le 
fléau  progresse  toujours  ;  et  dans  cerlabis  pays  même, 
comme  l’Angleterre,  il  lue  plus  de  victimes  que  la 
tuberculose. 

A  côté  du  traitement  chirurgical  du  cancer,  il  est 
toute  une  série  de  moyens  médicaux  qui  méritent 
d'attirer  l’attention, 

L’auteur  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec 
ces  moyens  au  Samariterhaus  d’Heidelberg. 

Les  carrstiques  sont  de  date,  ageienne.  Zeller  a 
rénové  en  1910  une  pâle  à  l’arsenic  et  au  cinabre  déjà 
connue  en  1765  sous  le  nom  de  Pâte  de  Itousselot. 


Cette  pâte  convient  exclusivement  aux  cancers  ex¬ 
ternes  (lèvres,  vagin,  sein,  etc.),  On  délaye  lamasse. 
qui  a  la  consistance  du  chocolat,  avec  un  peu  d’eau 
distillée  de  manière  à  obtenir  une  consistance  semi- 
fluide  et  on  en  badigeonne  l’ulcération  cancéreuse  et 
son  pourtour.  On  laisse  ensuite  sécher.  Zeller  re¬ 
couvre  les  petits  ulcères  avec  du  collodion;  quant 
aux  grandes  ulcérations,  ils  les  recouvre  d’un  panse¬ 
ment  ouaté.  On  répète  ce  traitement  tous  les  huit  ou 
quinze  jours. 

Ce  procédé  est  peu  recommandable,  car  il  n’est  pas 
électif;  la  pâte  détruit  tout,  les  tissus  sains  comme 
les  tissus  cancéreux  ;  elle  peut  même  entraîner  des 
hémorragies  graves,  mortelles,  par  ulcération  des 
gros  vaisseaux. 

L’auteur  a  également  employé  en  badigeonnages 
sur  des  cancers  externes  les  arsenicaux  :  l’atoxyl  et 
le  néo-salvarsan,  plus  soluble  que  le  Salvarsan;  mais 
cette  méthode  est  utilisée  depuis  trop  peu  de  temps 
pour  qu’on  puisse  porter  sur  elle  un  jugement  défini¬ 
tif. 

La  toxinothérapie  par  les  toxines  de  Coley  (toxines 
de  streptocoques  modifiées  par  les  toxines  de  prodi- 
giosus)  donna  quelques  résultats  heureux  dans  le 
traitement  des  sarcomes.  Les  antiméristèmes  de 
Doyen  et  de  Schmidt  se  sont  montrés  sans  action. 

La  chimiothérapie  mérite  plus  d’attention.  Depuis 
six  mois,  on  a  expérimenté  à  Heidelberg  la  combi¬ 
naison  choline-sélénium-vanadium,  injectée  tous  les 
deux  jours  par  voie  intraveineuse,  ou  intramuscu¬ 
laire.  Dans  l’injection  intraveineuse,  on  emploie  2  cm’ 
d’un  mélange  de  bore-choline  à  10  pour  100  et 
1  cm3  de  sélénium-vanadium. 

Comme  manifestations  désagréables,  on  peut  ob¬ 
server  des  anomalies  de  la  sécrétion,  comme  de  la 
sialorrhée  et  de  l’épiphoria,  une  sensation  de  chaleur. 

Dans  la  fesse,  on  injecte  3  cm3  de  bore-choline  et 
1  cm3  de  sélénium-vanadium.  On  fait  en  tout  10  injec¬ 
tions  ;  on  se  repose  un  mois  et  on  recommence.  Pen¬ 
dant  le  temps  d’arrêt  on  peut  faire  toutes  les  semaines 
une  injection  intraveineuse  de  thorium  X  (l.OuO.OOO 
unités  Mâche  ou  1.000  unités  électrostatiques).  Jus¬ 
qu’ici  l’auteur  n’a  observé  par  ce  procédé  aucune 
guérison,  mais  les  essais  sont  encore  bien  récents. 

Dans  une  centaine  de  cas  dç  cancers,  on  a  employé 
le  Salvarsan  en  injections  intraveineuses  ou  intratu¬ 
morale.  A  la  suite  de  l’injection  intraveineuse,  on  peut 
voir  la  tumeur  diminuer  et  même  disparaître.  L’in¬ 
jection  intra-tumorale,  qui  entraîne  de  la  nécrose  et 
un  ramollissement  de  la  tumeur,  facilite  les  inter¬ 
ventions  ultérieures  (électro-cautérisation,  fulgura- 

On  nota  la  disparition  complète  de  sarcome  à  cel¬ 
lules  rondes  et  à  cellules  fusiformes,  tumeurs  qui 
d’ailleurs  sont  également  favorablement  influencées 
par  la  toxine  et  la  radiothérapie. 

L’auteur  fit  2  à  3  injections  intraveineuses  de  0,30 
de  Salvarsan,  puis  une  nouvelle  série  au  bout  de 
deux  à  trois  semaines.  Cette  dose  semble  insuffisante. 

Dans  la  tumeur,  on  injecta  0,10  de  la  solution 
aqueuse  neutralisée  en  différents  points;  la  dose  varie 
naturellement  suivant  la  grosseur  de  la  tumeur  :  on 
alla  jusqu’à  1  gr.  50. 

L’auteur  n’a  pu  employer  à  Heidelberg  la  nouvelle 
combinaison  de  Clin,  l 'électrosélénium,  dont  Trinklcr 
(de  Charkov)  a  vanté  les  bons  effets. 

L'iode  semble  agir  assez  favorablement  sur  les  tu¬ 
meurs  malignes;  en  tout  cas,  il  a  une  affinité  particu¬ 
lière  pour  les  cellules  cancéreuses,  comme  le  montre 
l’expérience  de  von  derVelden.  Cet  auteur  injecta  à 
un  cancéreux  peu  avant  sa  mort  30  cm3  d’une  solu¬ 
tion  d’iodure  de  sodium  à  10  pour  100  sous  la  peau 
du  thorax.  A  l’autopsie,  faite  neuf  heures  après  la 
mort,  on  trouva  de  l’iode  dans  les  métastases  cancé¬ 
reuses  du  foie  et  du  pancréas,  alors  que  l’iode  était 
absent  dans  les  organes  mêmes  où  siègent  ces  métas- 

Parmi  les  méthodes  physiques,  la  plus  ancienne 
est  la  radiothérapie,  qui  agit  favorablement  sur  les 
ulcérations  cutanées,  les  épilhéliomas  superficiels,  les 
tumeurs  du  système  lymphatique,  certains  sarcomes 
à  cellules  rondes  ou  fusiformes.  L’auteur  recom¬ 
mande  de  commencer  le  traitement  avec  des  doses 
moyennes  et  de  n’irradier  énergiquement  que  lors¬ 
qu’on  a  appris  à  connaître  le  mode  de  réaction  de  la 
tumeur.  Si  la  tumeur  évolue  d’une  façon  défavorable, 
il  faut  cesser  le  traitement  aussitôt. 

Lorque  des  doses  moyennes  semblent  favoriser  la 
croissance  de  la  tumeur,  il  faut  recourir  immédiale- 
inenls  aux  doses  maxima.  Dans  les  tumeurs  inopé¬ 
rables,  les  rayons  X  peuvent  amener  leur  mobilisa¬ 
tion  et  permettre  l’intervention.  Les  rayons  X  pro¬ 
voquent  souvent  dans  les  tumeurs  ulcérées  un  netto- 
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yage  et  une  épidermisation  de  l’ulcération,  ce  qu’on  | 
obtient  d’ailleurs  plus  vite  et  plus  sûrement  par  une 
fulguration  ds  5  à  10  minutes. 

Le  radiume  t  le  mésothorium  donnent  également  des 
résultats  excellents  dans  les  ulcérations  cancéreuses 
superficielles,  le  lupus  et  le  lupo-carcinome.  Le  mé- 
solhorium  offre  sur  le  radium  l’immense  avantage 
d’être  à  la  portée  de  toutes  les  bourses.  La  techni¬ 
que  est  d’ailleurs  la  même  que  pour  le  radium  :  l'ap¬ 
plication  peut  se  faire  sans  filtration  pour  les  lésions 
superficielles  ;  si  on  veut  exercer  une  action  dans  la 
profondeur,  on  emploiera  des  filtres  de  plomb  plus 
ou  moins  épais  qui  laisseront  passer  les  rayons  ultra- 
pénétrants,  les  rayons  durs  (3  et  y,  mais  qui  absor¬ 
beront  complètement  les  rayons  a  et  les  rayons 
mous  (3  qui  lèsent  la  peau. 

Enfin,  le  thorium  X  a  été  employé  à  Heidelberg 
avec  quelques  succès,  surtout  dans  les  cancers  ino¬ 
pérables  et  comme  adjuvant  du  traitement  sanglant. 
Les  irradiations  du  thorium  X  se  composent  de 
rayons  a  et  p,  tandis  que  le  produit  terminal,  le  tho¬ 
rium  D,  n’a  que  des  rayons  y  ;  il  s’emploie  par  voie 
intraveineuse  et  intratumorale.  Dans  la  tumeur,  ou 
injecte  la  solution  non  diluée  en  poussant  lente¬ 
ment  le  piston  dans  différents  points  du  cancer,  pour 
éviter  les  réactions  douloureuses  ultérieures.  Pour 
l’injection  intraveineuse,  il  faut  diluer  la  solution  et 
employer  une  partie  de  la  solution  de  thorium  X 
d’activité  égale  à  l.Oi'0. 000  d’unités  Mâche  ou  1.000 
unités  électro-statiques  avec  10  parties  de  sérum  phy¬ 
siologique.  Après  l’injection,  le  malade  doit  se  repo¬ 
ser  et  prendre  chaque  jour  de  légers  laxatifs. 

On  ne  doit  pas  répéter  l’injection  avant  huit  jours. 
Ce  corps  n’est  pas,  en  effet,  sans  danger  elGudzeut 
a  rapporté  en  1912  le  cas  d’une  femme  qui  reçut  trois 
injections  de  thorium  X  en  seize  jours,  et  qui  mourut 
dix  jours  après  la  dernière  injection  avec  le  tableau 
d’une  diathèse  hémorragique  aiguë  et  collapsus  car- 

Par  contre,  Herxheimer  a  publié  en  novembre 
1912  un  cas  de  guérison  de  sarcomalose  cutanée 
multiple  après  sept  injections. 

Pour  les  cancers  gastro-intestinaux,  Werner  a  fait 
ingérer  au  malade  non  sans  succès  une  bouillie  pré¬ 
parée  avec  une  solution  de  thorium  X,  absorbée  par 
de  la  silice  pulvérisée  et  mélangée  à  du  sucre. 

On  a  également  employé  pour  le  pansement  des 
plaies  et  ulcérations  superficielles  des  pâtes  au  tho¬ 
rium  X. 

R.  Burnier. 

Camille  Fromaget  et  Henri  Fromaget.  Le  glau¬ 
come  traumatique  (Annales  d’Oculistiquc,  1913, 
Janvier,  p.  1  à  26).  —  Les  modifications  de  la  ten¬ 
sion  oculaire  à  la  suite  des  traumatismes  du  globe 
sont  d’un  intérêt  capital  dans  l’élude  des  contusions 
de  l’œil  sans  rupture  des  enveloppes.  Or,  si  la  dimi¬ 
nution  du  tonus  est  un  fuit  banal,  admis  par  tous  les 
auteurs,  il  n’eu  est  pas  de  même  de  l’hypertension, 
et,  malgré  les  nombreux  faits  cliniques  publiés  sous 
le  nom  de  glaucome  traumatique,  la  question  de¬ 
meure  toujours  confuse. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  faits  cliniques  et 
discuté  leur  palhogénie  :  irritation  sympathique,  se 
traduisant,  d’une  part  par  l’hypersécrétion,  d’autre 
part  par  l’hypoexcrélion,  avec,  d’une  façon  tardive, 
apparition  d’une  vaso-dilatation  généralisée  de  l’œil 
(Cantonnet,  Garnier),  l’auteur  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  pensons  que  le 
traumatisme  est  susceptible  de  déterminer  un  état 
glaucomaleux  aigu,  point  par  point  superposable  au 
glaucome  spontané  aigu.  Il  présente  le  même  aspect 
clinique,  est  sujet  aux  mêmes  complications  et  recon¬ 
naît  une  thérapeutique  identique.  C’est  l’affection  que 
nous  avons  désiguée  sous  le  nom  de  glaucome  trau¬ 
matique  essentiel. 

A  côté  de  celte  forme  pure,  typique,  du  glaucome 
traumatique,  il  existe  des  états  glaucomaleux  dont 
l’identité  clinique  avec  le  glaucome  spontané  est  loin 
d’être  aussi  absolue.  Nous  voulons  parler  en  particu¬ 
lier  des  glaucomes  post-hémorragiques.  Il  en  est 
d’autres  qui  ne  présentent  que  de  rares  points  com¬ 
muns,  ce  sont  les  états  glaucomaleux  coexistant  avec 
des  dislocations  du  système  crislallinien.  Ces  derniers 
constituent  la  plupart  des  soi-disant  glaucomes  trau¬ 
matiques  publiés  de  tous  côtés. 

Retrouvons-nous,  au  point  de  vue  anatomo-palho- 
géuique,  la  même  superposition  entre  le  glaucome 
spontané  et  le  glaucome  traumatique  vrai?  Y  a-t-il 
identité  palhogénique  en  même  temps  qu 'identité  cli¬ 
nique?  Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  il  est 
impossible  de  répondre  ;  1°  parce  que  nous  sommes 


loin  de  connaître  la  pathogénie  intime  du  glaucome 
traumatique;  2°  parce  que  nous  sommes  peut-être 
aussi  loin  de  connaître  la  pathogénie  du  glaucome 
spontané. 

Dès  lors,  à  la  question  ;  y  a-t-il  un  glaucome  trau¬ 
matique?  nous  répondrons  ; 

En  clinique  :  oui,  c’est  le  glaucome  traumatique 
essentiel,  mais  il  est  très  rare. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  dirons  :  nous 
ignorons  totalement  s’il  y  a  identité  d’origine  entre 
le  glaucome  provoqué  par  le  traumatisme  et  le  glau¬ 
come  dit  spontané,  dépendant  de  facteurs  pour  la 
plupart  inconnus,  et  qui,  jusqu’ici,  apparaît  comme 
une  véritable  entité  morbide. 

A.  Cantonnet. 

Beauvieux.  Etude  sur  les  déplacements  congéni¬ 
taux  du  cristallin  (Archives  d' Ophtalmologie,  Jan¬ 
vier  1913,  pages  16  à  35,  2  figures).  — -  Ayant  eu 
l’occasion  d’observer,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Lagrange,  six  cas  de  déplacements  congé¬ 
nitaux  du  cristallin,  l’auteur  rapporte  leurs  obser¬ 
vations.  Ces  six  cas  portent  à  170  le  nombre  des  cas 
observés.  Celle  anomalie  est  donc  fort  rare. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l'influence  de  l’héré¬ 
dité,  la  coexistence  fréquente  de  malformations  ocu¬ 
laires  ou  organiques,  le  rôle  de  la  spécificité  hérédi¬ 
taire  sont  bien  connues.  Grâce  à  l’extraction  dans 
leur  capsule  de  deux  cristallins,  l’auteur  a  pu  faire 
l’examen  histologique.  En  dehors  de  l’existence  d'une 
cupule  sur  la  face  postérieure,  cet  examen  n’a  révélé 
aucune  lésion  pathologique  importante  du  cristallin. 
Les  théories  palhogéniques  mettant  en  cause  un 
défaut  de  développement  de  la  lentille  paraissent 
donc  infirmées.  Deux  hypothèses  semblent  en 
concordance  avec  la  majorité  des  faits  :  celle  de 
Stellwag  et  Becker  invoquant  une  malformation 
zonulaire  au  niveau  de  la  fermeture  de  la  fente 
fœtale  ;  celle  de  Badal  et  Lagrange  invoquant  l!héré- 
dité  myopique. 

L’influence  de  celle-ci  semble  considérable  et 
quatre  des  cas  rapportés  au  début  lui  sont  attri¬ 
buables.  Il  existait  un  allongement  indéniable  do 
l’axe  antéro-postérieur  du  globe. 

De  nombreuses  complications  guettent  les  yeux  dont 
les  cristallins  sont  congénitalement  déplacés  :  cata¬ 
racte,  irido-cyclile,  strabisme,  etc.  La  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  redoutable  est  la  transformation 
en  luxation  complète  soit  dans  la  vitré,  soit  dans  la 
chambre  antérieure  ;  le  glaucome  aigu  en  est  en 
effet  la  résultante  presque  inévitable. 

Quel  traitement  préventif  faut-il  employer?  Doit- 
on  se  contenter  de  conseiller  le  port  de  verres 
appropriés  ?  Doit-on,  au  contraire,  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale,  capable  de  favoriser  le  relè¬ 
vement  de  l’acuité  visuelle  et  susceptible  d’éviter,  à 
plus  ou  moins  longue  échéance,  une  catastrophe  à 
l'organe  atteint?  L’auteur  se  range  du  côté  des 
abstentionnistes.  Avec  Terrien,  Griffin,  Lewis,  etc., 
il  est  d’avis  que,  sans  attendre  lu  résorption  spontanée 
ou  la  luxation  complète,  l’opération  ne  doit  être 
tentée  que  lorsque  l’acuité  est*  défectueuse,  ne  per¬ 
mettant  pas  au  sujet  de  se  livrer  utilement  à  ses 
occupations,  lorsqu’une  complication  paraît  immi¬ 
nente,  ou  lorsque,  d’une  façon  certaine,  les  verres 
convexes  améliorent  la  vision. 

A.  Cantonnet. 

0.  Tenani  (de  Ferrure).  Paralysie  de  la  sixième 
paire  comme  complication  de  la  rachianesthésie 
stovaïuique -  (Çaz.  d.  Ospcdali  e  d.  Cliniche,  n°  9, 
21  Jauvïer  1913,  p.  90) .  ■ — ■  M.  O.  Tenani  sur  plus  de 
six  cents  rachianesthésies  n’a  observé  qu’une  fois  la 
paralysie  de  la  sixième  paire.  C’est  un  accident  qui 
est  loin  d’être  rare  cependant,  car  on  en  peut  compter 
au  moins  une  ciuquanlainc  d'observations  dans  la 
littérature. 

C’est  dans  la  règle  plusieurs  jours  après  l’anes¬ 
thésie  qu'apparaît  la  paralysie.  Ce  fait  seul  rend  peu 
vraisemblable  l’hypothèse  d'Adam  et  d'Oppenheim 
qui  supposent  que  la  paralysie  est  due  à  de  petites 
hémorragies  au  niveau  du  noyau  du  moteur  oculaire 
externe.  D'autre  part,  il  ne  semble  pas  qu’il  puisse 
s'agir  d’une  paralysie  d’origine  nucléaire,  car  elle  ne 
s’accompagne  d’aucune  manifestation  générale,  appa¬ 
raît  et  guériL  lentement  et  ne  coïncide  avec  aucune 
paralysie  des  mouvements  conjugués  du  globe  ocu- 

Si  on  accepte  l’origine  périphérique  de  la  paralysie, 
elle  ne  peut  cependant  être  attribuée  à  un  trauma¬ 
tisme  atteignant  le  nerf  dans  son  trajet  au  voisinage 
du  sinus  caverneux  ;  pas  davantage  on  ne  peut  admet¬ 
tre  que  la  paralysie  soit  eu  rapport  avec  une  lésion 


labyrinthique  qui  agirait  en  raison  des  connexions 
reliant  l’acoustique  et  la  sixième  paire. 

Comme  c'est  surtout  et  presque  exclusivement 
après  l'emploi  de  la  stovaïne  dans  la  rachianesthésie 
qu’on  voit  survenir  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe,  l'origine  exclusivement  toxique  de  cet  acci¬ 
dent  parait  la  plus  vraisemblable.  On  sait  que 
d’autres  substances  toxiques  manifestent  une  affinité 
tout  à  fait  élective  pour  certaines  parties  du  système 
nerveux.  Ainsi  en  est-il  pour  la  strychnine,  pour  le 
curare,  pour  les  sels  de  plomb.  L’aloxyl  lèse  facile¬ 
ment  le  nerf  optique.  Le  salvarsan  a  aussi  à  son 
actif  des  faits  de  paralysie  des  nerfs  de  l’œil,  du  nerf 
acoustique,  etc...  L'hypothèse  de  l’origine  toxique 
de  la  paralysie  de  la  sixième  paire  après  la  rachi¬ 
anesthésie  stovaïnique  est  donc  la  plus  vraisemblable 
et  c’est  celle  qu’adopte  M.  Tenani. 

Pu.  Pagniez. 

Gaston  Séguinot.  De  la  nécessité  de  l’exclusion 
du  pylore  comme  complément  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie  et  d’un  nouveau  procédé  d’exclusion 
dans  l’ulcère  du  duodénum  (Thèse  de  Doctoral. 
1913,  Paris,  90  pages).  —  Dans  les  ulcères  duodé- 
naux,  la  gastro-entérostomie  seule  est  parfois  insuf¬ 
fisante,  si  le  pylore  continue  à  être  perméable.  En 
effet,  les  constatations  radioscopiques  et  expérimen¬ 
tales  montreraient  que  le  contenu  gastrique  continue 
à  emprunter  en  majeure  partie  la  voie  du  pylore,  et 
que  la  nouvelle  bouche  tend  elle-même  à  la  longue  à 
se  rétrécir  et  s’oblitérer.  Dans  ces  conditions,  le 
chyme  continue  à  passer  sur  l’ulcère,  donc  à  provo¬ 
quer  des  douleurs  et  des  hémorragies,  à  empêcher 
la  cicatrisation. 

Eu  joignant  à  la  gastro-entérostomie,  l’exclusion 
du  pylore,  on  met  l'ulcère  complètement  à  l’abri  des 
aliments,  et  on  assure  la  perméabilité  définitive  de  la 
nouvelle  bouche. 

L’exclusion  du  pylore  est  donc  toujours  indiquée 
quand  on  constate  avec  la  présence  d’un  ulcère  en 
activité,  la  perméabilité  du  pylore,  surtout  s’il  y  a 
des  hémorragies  abondantes  ou  continues. 

Le  procédé  le  plus  efficace  est  évidemment  la  sec¬ 
tion  du  conduit  avec  oblitération  des  deux  bouts. 
Mais  il  ne  peut  être  employé  que  sur  des  malades 
résistants,  car  il  allonge  l’opération  et  augmente  les 
chances  d’infection. 

Ces  malades  étant  généralement  plus  ou  moins 
inaniliés,  il  vaut  donc  mieux  chercher  un  procédé 
plus  simple.  Le  blocage  du  pylore  de  Mayo  ou  la 
pylorraphie  de  de  Beule  paraissent  insuffisants.  La 
ligature  circulaire  du  pylore  par  un  fil  placé  sur  1a 
séreuse  est  dangereuse,  car  le  fil  coupe  les  tissus  et 
expose  à  l’ouverture  secondaire  du  tube  digestif  dans 
le  péritoine.  La  ligature,  à  l’aide  d’uue  lanière  apo- 
névrotique  taillée  dans  la  gaine  du  di’oit,  allonge 
et  complique  l'opération. 

Séguinot  expose  le  procédé  simple  et  rapide  de 
MM.  Ricard  et  Labey,  qui  est  le  suivant.  Après 
gastro-entérostomie,  l’ulcère  est  reconnu  à  nouveau 
pour  placer  la  ligature  en  amont.  A  l’aide  d’une  ai¬ 
guille  coui-be,  on  pique  la  pai-oi  duodénalc  pour  tra- 
verser  la  séreuse  et  la  musculeuse.  Faisant  alors 
cheminer  l’aiguille  entre  la  muqueuse  et  la  muscu¬ 
leuse,  eu  la  guidant  avec  les  doigts  de  la  main  gauche, 
on  lui  fait  faire  tout  le  tour  du  duodénum  pour  la 
faire  ressortir  près  de  son  orifice  d’entrée.  L’aiguille 
enti’aînc  une  gi-osse  soie  ou  un  fil  de  lin  large.  Ce  fil 
est  noué  et  serré  fortement.  Il  est  possible  que  le  fil 
coupe  secondairement  la  muqueuse,  et  tombe  ;  mais 
il  est  probable  qu’il  se  fait  à  sou  niveau  une  sorte 
de  virole  cicatricielle  amenant  une  oblitération  défi¬ 
nitive.  En  tout  cas,  même  si  l’exclusion  u'esl  que 
temporaire,  elle  laisse  à  l'ulcère  le  temps  de  se  cica- 

Trois  malades  ont  été  opérés  par  ce  pi’océdé.  Mais 
les  résultats  sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse 
encoi'e  juger  de  leur  valeur. 

M.  Guimbei.lot. 

Louis  Houdard-  L’ulcère  simple  du  duodénum 
(non  perforé)  (Thèse  de  Doctoral ,  Paris,  1913, 
206  pages,  avec  4  planches).  —  Pour  les  classiques 
finançais,  l'ulcère  du  duodénum  est  relativement  rare 
par  l’apport  à  l'ulcère  de  l’estomac  (1  cas  sur  30). 
Pour  les  anglo-américains,  au  contraire,  il  serait 
beaucoup  plus  fréquent  que  l’ulcère  de  1  estomac  ; 
cette  différence  tiendrait  à  ce  que  nous  ne  savons 
reconnaître  l’ulcère  duodénal  ni  cliniquement,  ni  à 
l’autopsie,  ni  au  cours  de  l’intervention.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  nous  confondrions  fréquemment  ulcère 
duodénal  et  ulcère  stomacal;  il  y  aurait  pourtant, 
d’aprèf  Mayo,  un  point  de  repère  important  :  la 
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■i  pyloric  Velu  ».  petite  Arèadé  veineuse  anaslomo- 
tique,  allant  de  la  petite  à  la  grande  courbure,  sur  la 
Tare •■atilériéiire  même  du  pylore:  tout  ee  qui  est  à 
gauche  est  stomacal,  ee  qui  esl  à  droite  duodénal- 
lloudard  -rappelle,  au  sujet  de  relie  veine,  les  recher¬ 
ches  anatomiques  qu’il  a  faites  avec  Mocquot  :  l'anas¬ 
tomose  esl  rare:  plus  souvent  il  existe  un  bouquet 
veineux,  aboutissant  en  bas  A  une  veine  infra-pylo- 
riqué,  (pii  va  se  jeter  dans  la  gastro-épiploïque 
droite;  mais  rien  dans  l’aspect  de  ces  veines  ne  peut 
faire  reconnaître  le  siège  exact  du  pylore,  ne  peut 
constituer  un  bon  repère  chirurgical,  facilement 
reconnaissable,  constant  dans  son  existence  et  son 
siège.  J1  faut  conclure  que  l'ulcère  duodénal  esl  plus 
fréquent  qu'on  ne  le  croyait,  mais  sans  pouvoir 
donner  un  chiffre  précis. 

Il  peut  s  observer  a  tout  âge.  mais  surtout  de  25  à 
il>  ans.  Il  est  plus  fréquent  chez  l’homme.  L'hypcr- 
ehlorhydrie  serait  plutôt  une  cause  qu  une  consé¬ 
quence  dé  l’ùk'.ère  duodénal. 

L’ulcère  est  presque  toujours  unique  dans  le  duo¬ 
dénum,  mais  coïncide  parfois  avec  des  ulcères  gas¬ 
triques.  Il  siège  surtout  dans  la  première  portion, 
très  près  du  pylore,  sur  la  paroi  antérieure. 

Sa  formé  est  arrondie,  ses  dimensions  variables. 
Il  débute  par  la  muqueuse  et  est  infuudibuliforme. 
Ses  bords  sont  taillés  à  pic,  sou  fond  lisse,  atone. 
Autour  de  lui.  il  y  a  souvent  une  zone  inflammatoire 
indurée. 

L'ulcère  tend  vers  la  perforation  du  conduit.  Mais 
il  peut  cependant  se  cicatriser,  parfois  sans  laisser 
de  traces  macroscopiques,  d’autres  fois,  au  contraire, 
donnant  une  masse  dure  et  rétrécissant  le  calibre  du 


Au  cours  de  l’opération,  l'ulcère  se  reconnaît  à  une 
lâche  rouge  ou  blanche;  la  palpation  montre  une 
induration  en  pièces  de  monnaie  empilées. 

Voisins.  L  ulcère  peut  perforer  les  gros  vaisseaux 
adjacents.  Il  peut  déterminer  des  lésions  de  pan¬ 
créatite.  Les  voies  biliaires  peuvent  être  comprimées, 
oblitérées  ou  perforées. 


mais  possible. 

la  lithiase  vésiculaire  est  fréquente. 

Cliniquement.  la  douleur  est  le  principal  symp¬ 
tôme  ;  elle  est  plus  ou  moins  vive.  15 i le  siège  au  creux 
épigastrique,  s  irradiant  surtout  à  droite.  Pille  appa¬ 
reil  tardivement  après  les  repas,  deux  à  trois  heures 
en  moyenne.  Pille  disparail  parfois  par  ingestion  d'ali¬ 
ments  (hunger  pain),  mais  ce  n’est  pas  constant.  Pille 
dure  une  à  deux  heures  en  moyenne,  souvent  sou¬ 
lagée  par  des  éructations. 

quents  et  calment  la  douleur. 

lipation  est  fréquente.  L'état  général  esl  peu  atteint. 
Les  hémorragies  sont  fréquentes,  mais  souvent 

dans  les  selles.  Mlles  peuvent  être  assez  abondantes 
cependant  pour  menacer  la  vie. 


A  l'examen,  on  constate  la  dilatation  de  1  estomac. 
L  ictère  est  rare.  La  palpation  provoque  de  la  dou¬ 
leur,  surtout  au  niveau  du  bord  externe  du  grand 
droit,  près  de  ses  insertions  supérieures.  La  partie 
supérieure  de  ce  muscle  esl  en  état  de  défense. 
L'examen  des  liquides  stomacaux  montre  souvent  de 
la  stase  alimentaire;  après  repas  d'épreuve,  1  aridité 
totale  est  augmentée. 

Lorsque  ces  signes  sont  au  complet,  surtout  les 
signes  fonctionnels,  ils  constitueraient  pour  Moyuihau 
un  syndrome  net,  caractéristique  de  l’ulcère  duodé- 

drome  pylorique  décrit  par  Hartmann  et  Soupault, 
provoqué  parmi  ulcère  juxlapylorique,  mais  qui  peut 
être  aussi  bien  stomacal  que  duodénal. 

il  y  aurait  pour  Œltiuger  et  Mathieu  un  syndrome 
duodénal  vrai,  caractérisé  par  la  douleur  à  droite  et 
très  tardive,  l'absence  dé  phénomènes  gastriques 
(stase,  etc.).  Suivant  Houdardi  au  contraire,  il  u’y  a 
pafc'  toujours  un  rapport  entre  la  réaction  gastrique 
ét  la  distance  de  l'ulcération  au  sphincter. 

En  résumé/  le  diagnostic  d'ulcère  du  duodénum  est 
difficile  ii  poser. '  On  doit  s’uider  des  méthodes  dé1 
laboratoire.  Le  tubage  du  duodénum  a  douné  peu  de 
rééditât  s,  de  même  que  la  méthode  d’Eiuhorn.  L’exa¬ 
men  chimique  des  selles  montrant  l'insuffisance  pan¬ 
créatique  uti  biliaire  ne  permet  pas  d  aftirlner  l  ui- 
C'ère.  èbh  plus-  qtVW  l'e'xatUeu  dé  l/ilûoe  L'épreuV*.  de 


|  Meunier  est  pins  intéressante  :  il  introduit  dans 
l’estomac  de  l’acide  acétique  qui  fait  contracter  le 
pylore:  on -'cherché  le  sang  dans  cé  liquide  retiré': 
s’il  eu  contient,  l'ulcère  est  stomacal,  sinon,  il  est  un 
delà  du  pylore.  L'examen  liux'raÿons  X  toc  donne  pas 
encore  de  résultats  concluants. 

L 'ulcère  simple  relève  du  traitement  chiriirgieal, 
en  raison  des  complications  graves  possibles  et  dé  là 
persistance  des  troubles  malgré  le  traitement  mé¬ 
dical.  L'excision,  l’enfouissement  sont  infidèles.  La 
résection  du  duodénum  est  grave  et  inutile.  Lu  gastro- 
entérostomie  est  l’opération  de  choix;  chez  leù 
15  opérés  de  M.  Hartmann,  il  n’y  a  pas  en  de  morta¬ 
lité  et  il  y  eut  guérison  dans  presque  tous  les  ras. 
Certains  ajoutent  à  la  gastro-entérostomie  l'excision 
on  l'enfouissement  de  l’ulcère  ou  l'exclusion  du 
pylore;  cotte  complication  opératoire  ne  paraît  pas 
indispensable. 

Dans  le  cas  d’uleère  Compliqué  d'hémorragie  abon¬ 
dante,  brusque,  il  faut  s’abstenir.  Dans  le  cas,  au 
contraire,  d’hémorragie  moins  abondante,  mais  ré¬ 
pétée,  il  faut  pratiquer  la  gastro-entérostomie;  il  esl 
peut-être  préférable  dans  ce  ras  d’y  ajouter  l'exclu¬ 
sion  du  duodénum. 

M.  Guimbui.i.ot, 

Riddell  (de  Londres).  Nécrose  vertébrale  consé¬ 
cutive  à  la  scarlatine  (Glasgow  medical  Journal, 
tome  LXXYII,  u°  6,  1912,  Décembre,  p.  428  à  431).— 
Lu  enfunl  de  3  uns  et  demi,  atteint  de  scarlatine  infec¬ 
tieuse,  compliquée  de  broncho-pneumonie,  dut  être 
Irachéotomisé  au  huitième  jour  pour  troubles  as¬ 
phyxiques  d’origine  laryngée.  La  canule  fut  enlevée, 
puis,  sur  menace  de  suifocatioii,  replacée  à  diverses 
reprises  durant  cinq  mois.  A  ce  moment,  ou  constata 
l’issue  de  pus  par  la  canule  trachéale  saus  qu’on  put 
en  trouver  d  explication.  Puis  nue  tuméfaction  appa¬ 
rut  à  la  région  dorsale  supérieure:  une  collection  se 
forma,  qui  fut  ouverte,  conduisant  la  soude  cannelée 
sur  une  vertèbre  dénudée.  Mort. 

A  I  autopsie,  ou  constata  une  carie  de  la  partir 
antérieure  du  corps  de  la  J1'1  dorsale,  montrant  la 
dure-mère  à  nu.  Celle  carie  »  étendait  aux  corps  des 

de  la  l'°  dorsale  était  aussi  cariée,  constituant/  le 
fond  de  la  collection  purulente  dorsale.  Les  poumons 
et  les  ganglions  I raebéo-bronebiques  présentaient 
des  altérations  tuberculeuses  mauifesles.  De  res 
seules  constatations,  l'auteur  couclul  qu'il  s’agissait 
d’uue  lésion  tuberculeuse  primitive  échaudée  par  une  j 
pyohémie  d’origine  scarlatineuse. 
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Rapports.  M.  Pouchet  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  de  création  de  stations 
Itijdrominérales  et  climalif/ucs. 


Les  enseignements  de  la  guerre  des  Balkans.  — 

M.  Delorme  montre  l'intérêt  de  l'élude  des  blessures 
observées  sur  les  Bulgares,  les  projectiles  employés 
par  l’armée  turque  étant  ceux  en  usage  dans  l’année 
allemande. 


les  enseignements  qu  elle 
vacuations  des  blessés  et 
la  marche  des  blessures. 

la  formule  actuellement 
ilensive  à  grande  distance 
préjudiciable  et  parfois 


pour  les  blessés  bulgares. 


M.  Delorme  étudie  les  conditions  si  différentes  dans 
lesquelles  fonctionnèrent  les  services  de  santé  bulgare 
et  turc  dans  la  première  partie  de  la  guerre,  où  l’on 
eut  A  se  préoccuper  non  seulement  des  blessés, 
mais  dcj>  malades  éprouvés  surtout  par  la  dysenterie 
et  le  choléra. 

Il  termine  son  étude  par  les  déductions  sui- 


Quand,  comme  dans  l’armée  turque,  le  service  de 
sauté  sur'  le  champ  de  bataille  éprouve  de  trop 
grandes  difficultés  pour  assurer  le  traitement  pri¬ 
mitif  des  blessures,  il  est  indispensable  qu’au  point 
de  éoncontratioe  des  (blessés,  au  nœud  des  chutes  ou 
sur  la  voie  ferrée,  A  distance  et  A  temps  voulus,  il  éta¬ 
blisse  des  échelons  d’arrêt  Mans  lesquels  lé  service 
des  postes  de  secours  et  des  ambulances  sera  repris. 

Quand  la  lent  vue  de  l'évacuation  sur  roule  qui  pré¬ 
cède  celle  sur  voie  ferrée,  quand  le  long  temps  et  les 
difficultés Mr  cetto-  dernière ,  «urioulen  cas  4e  èecul. 


I  forcent  à  prolonger  l’évacuation  pendant  la  période 
d’infection  suppurative  des  plaies,  il  est  très  dange¬ 
reux  de  continuer  cette  évacuation  sans  assurer  uux 
blessés  infectés  les  soins  que  réclame  leur  élut,  soins 
qui  peuvent  s’étendre  jusqu’au  renouvellement  de  la 
plupart  des  pansements,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
dans  des  centres  de  pansement  abondamment  pourvus 
de  personnel  et  de  matériel,  et  dont  le  nombre  sera 
eu  rapport  avec  la  lenteur  des  trajets.  Il  y  a  lieu, 
dans  ces  cas,  de  discuter  l'opportunité  d’évacuations 
A  courte  distance,  partielles  ou  totales,  sur  des  ren¬ 
tres  urbains,  d'évacuations  par  échelons  successifs, 
d’évacuations  A  distance  avec'  arrêts  aux  centres  de 
pansement,  ce  qu’on  n’a  pas  fait  jusqu’ici.  L'aUteur 
montre  lu  nécessité  de  temps  de  repos  pour  les  mala¬ 
des  et  blessés  en  cours  de  route  dans  les  évacuations. 

Lu  conception  qui,  en  vue  du  «  débluiemenl  »  d’un 
champ  de  butaille,  transforme  les  postes  de  secours 
et  les  ambulances  en  «  ateliers  d’emballage  et  d'ex¬ 
pédition  »,  et  qui  considère  l’évacuation  massive  A 
grande  distance  du  plus  grand  nombre  des  blessés 
comme  la  suite  de  cotte  première  œuvre,  esl  une  con¬ 
ception  d’uu  mécanisme  administratif,  et  non  chirur¬ 
gical,  dans  laquelle  n’entre  ni  assez  de  cœur,  ni 
assez  de  pitié,  contre  laquelle  s’élève  M.  Delorme. 

Le  service  de  santé  doit  disposer  de  ses  moyens 
de  transport  à  lui.  M.  Delorme  montre  quelle  charge 
constitue  pour  une  armée  nombreuse  l’évacuation  de 
nombreux  malades  et  blessés. 

L’angine  de  poitrine  tabagique.  —  M.  Ch.  Fies- 
singer  discute  le  rôle  attribué  au  tabac  dans  les  acci¬ 
dents  graves  d’angine  de  poitrine. 

Certaines  névralgies  angineuses  soûl  produites 
par  le  tabac;  elles  dcmeurcut  bénignes  et  guérissent 
avec  la  suppression  de  l’agent  toxique.  Dans  les  cas 
mortels,  il  faut  incriminer  la  syphilis.  M.  Kiessinger 
rapporte,  trois  cas,  dans  lesquels  une  réaction  de 
Wassermann  positive  donna  A  pratiquer  un  traite¬ 
ment  mercuriel,  qui  donna  une  amélioration  immé¬ 
diate,  alors  que  lesaulres  médications  avaient  échoué. 

fl  ne  convient  pas  de  porter  le  diagnostic  d’auginc 
de  poitrine  tabagique  grave,  d’augine  scléro-luba- 
gique,  comme  disait  Hucliard,  sans  avoir,  au  préa¬ 
lable,  écarté  l’idée  de  syphilis. 

De  la  vole  para-latéro-nasale  dans  le  traitement 
de  certaines  formes  de  fibromes  naso-pharyngiens 

—  M.  Sieur  estime  que.  duus  la  variété  franchement 
nasale,  quand  les  sinus  sont  envahis  par  la  tumeur 
ou  sont  le  siège  d’une  supplication  chronique,  la  voie 
para-latéro-nasale  douue  les  plus  grandes  facilités 
pour  exécuter  uue  opération  complète  sans  défigurer 

En  prolongeant  dans  le  sourcil  lu  partie  supé¬ 
rieure  de  l’incisiou,  ou  explore  facilement  le  sinus 
frontal,  les  cellules  elhmoïdales  et  le  sphénoïde. 

En  contournant  l’aile  du  nez,  et,  au  besoin,  eu  fen¬ 
dant  sur  la  ligne  médiane  la  lèvre  supérieure,  on 
peut  réséquer  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus 
maxillaire  et  même  se  créer  uue  brèche  A  travers  sa 
paroi  postérieure,  pour  atteindre  un  prolongement 
plérygo-maxillaire. 

En  réunissant  avec  soin  les  lèvres  de  l’incision 
cutanée,  la  cicatrice  esl  A  peine  apparente,  et  la  face 
conserve  son  aspect  normal,  puisqu’on  a  respecté  les 
parties  molles. 

En  cas  do  récidive,  on  peut,  sans  inconvénient, 
recourir  A  la  même  voie  sans  aggraver,  eu  quoi  que 
ee  soit,  l'étal  de  l’opéré. 

Explication  théorique  des  données  du  galvano¬ 
mètre  d'Einthoven  dans  le  diagnostic  des  maladies 
du  cœur.  —  M.  L.  Lesage  montre  qu’on  peut,  au 
moyeu  de  sa  méthode  éleetro-cardiométrique,  mettre 
en  évidence  le  travail  cardiaque  (cavités  dissociées) 
et  le  travail  artériel,  d’où  la  possibilité  de  faire  des 
diagnostics  précoces  des  affections  du  cœur  et  du 
système  artériel,  de  juger  de  l'cHicncilc  d’un  médica¬ 
ment  donné  et  de  suivre  les  résultats  dans  le  temps. 
L’auteur  discute  lephénomène  du  dicrolismo  du  pouls 
cl  montre  qu  il  s  agit  eu  ce  cas  de  la  conlracliun  arté¬ 
rielle  (systole  artérielle). 

Lvwen  Rivet. 
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LA  TOXÉMIE  ASYSTOLIQUE1 

Pur  le  Professeur  DEBOVE 


Les  symptômes  des  cardiopathies  peuvent 
ordinairement  être  rattachés  à  trois  périodes 
dites  de  début,  d’état  et  de  terminaison. 
Ainsi,  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  se  développe  souvent  une  endo¬ 
cardite  intéressant  particulièrement  les 
valvules.  Elle  est  latente,  c’est-à-dire  qu  elle 
ne  se  traduit  point  par  des  phénomènes 
subjectifs,  elle  est  révélée  par  l’auscul¬ 
tation. 

A  une  seconde  période,  le  rhumatisme 
articulaire  et  l’endocardite  ont  guéri,  mais 
cette  dernière  laisse  souvent  des  lésions  cica¬ 
tricielles  qui  donnent  lieu  à  des  insuffisances 
valvulairesoudes  rétrécissements  orificiels.  La 
maladie  est  encore  latente.  Les  choses  durent 
ainsi  un  temps  variable,  puis  peu  à  peu  s’instal¬ 
lent  les  phénomènes  de  la  troisième  période. 
Celle-ci,  dite  période  d’asystolie,  est  carac¬ 
térisée  par  une  série  de  symptômes  qui 
intéressent  non  seulement  le  cœur  mais 
nombre  d’organes,  et  qui  s’aggravant  pro¬ 
gressivement  compromettent  l’existence. 

A  la  période  asystolique,  l’apparence  du 
malade  est  caractéristique.  Il  est  envahi  par 
un  œdème  souvent  considérable,  plus  marqué 
dans  les  parties  déclives.  Les  battements  du 
cœur  sont  accélérés  et  irréguliers.  La 
dyspnée  est  intense  et  va  jusqu’à  l’orthopnée. 
Les  poumons  sont  congestionnés.  Le  l’oie 
est  tuméfié.  Le  trouble  des  reins  se  traduit 
par  de  l’oligurie  et  de  l’albuminurie.  11  n’est 
pas  rare  d’observer  des  troubles  cérébraux 
caractérisés  par  un  peu  de  subdélirium,  etc. 
Ce  court  exposé  suffit  à  vous  montrer  que  le 
fonctionnement  des  divers  appareils  de 
l’économie  est  plus  ou  moins  compromis. 

Quel  est  le  mécanisme  de  celte  asyslolic. 
et  comment  se  fait-il  qu’une  lésion  valvulaire, 
au  début  bien  supportée,  produise  ultérieu¬ 
rement  des  troubles  qui  retentissent  sur 
tout  l’organisme  et  entraînent  la  mort. 

On  admet  généralement  qu'aux  premières 
périodes  de  la  maladie,  la  lésion  valvulaire 
serait  compensée  par  une  contraction 
cardiaque  plus  énergique,  mais  à  la 
longue  le  cœur  faiblirait  et  succomberait  à 
sa  lâche. 

Dans  les  livres  classiques,  on  affirme  que 
le  cœur  faiblit  parce  que  progressivement  le 
myocarde  est  envahi  par  une  dégénérescence 
granuleuse  ou  graisseuse.  J’ai  examiné  les 
fibres  myocardiques  d’un  grand  nombre  de 
sujets  morts  à  la  période  asystolique  des 
a  lied  ions  valvulaires,  le  plus  souvent  je  les 
ai  trouvées  saines.  Les  auteurs  qui  ont  décrit 

exceptionnels. 

La  lésion  hypothétique  des  fibres  du  myo¬ 
carde  n’est  pas  seulement  en  contradiction 
avec  l’observation  anatomique,  elle  l’est 
également  avec  la  clinique.  Vous  observez 
un  malade  en  pleine  crise  aystolique,  vous 
supposez  ses  fibres  musculaires  myocardiques 
altérées,  trouverez-vous  naturel  qu’une  dose 
minime  de  digitale  fasse  souvent  disparaître 
rapidement  les  symptômes!1  L’amélioration 

I.  Leçon  rêdüéîilîe  parle  D’’  Camille  tus,  chef  de 
clinique  adjoint,  cl  revue  par  le  professeur. 


peut  être  telle  qu’il  y  ait  une  véritable 
résurrection;  dans  l’espace  de  quarante- 
huit  heures  le  sujet  se  rétablit,  et  cet  état 
satisfaisant  sera  susceptible  dé  persister  de 
longs  mois.  Une  pareille  marche  clinique  ne 
saurait  se  comprendre,  si  vous  attribuez  les 
troubles  observés  à  une  lésion  du  myocarde, 
lésion  qui  ne  saurait  régresser  dans  un 
espace  de  temps  aussi  court. 

En  raison  de  l’insuffisance  de  la  théorie 
généralement  adoptée,  j’en  proposerai  une 
autre  dont  je  vous  ai  souvent  entretenus. 
L’asystolie  est  d’origine  toxique.  Tous  ses 
symptômes  sont  faciles  à  expliquer  par  l’hypo¬ 
thèse  d’une  dyscrasie  sanguine,  et  nous 
l’allons  démontrer  en  les  passant  en  revue. 

Les  troubles  cardiaques  asystoliques  sont 
l’accélération  et  l’arythmie  des  battements. 
Nombreux  sont  les  poisons  qui  peuvent 
produire  ces  accidents.  On  peut  les  observer 
également  dans  les  maladies  infectieuses 
telles  que  la  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  érup¬ 
tives,  etc.,  étc.  Là  encore  on  a  invoqué  une 
altération  du  myocarde  qui  est  tout  au  moins 
exceptionnelle,  alors  que  la  dyscrasie  san¬ 
guine  indéniable  a  joué  le  rôle  capital  en 
agissant  sur  l’appareil  nerveux  du  cœur. 

Après  les  troubles  nerveux  du  cœur,  les 
œdèmes  sont  un  des  signes  caractéristiques 
de  l’asystolie.  Ils  sont  faciles  à  expliquer 
par  l’hypothèse  d’une  toxémie. 

Dans  mes  leçons  sur  la  pathogénie  des 
œdèmes1,  je  crois  vous  avoir  montré  que 
les  œdèmes  dyscrasiqucs  sont  dus  à  ce  que 
l’économie,  pour  se  défendre  et  maintenir 
la  pureté  du  sang,  dépose  provisoirement 
dans  les  tissus,  les  substances  toxiques 
qu’elle  ne  peut  éliminer  avec  une  rapidité 
suffisante.  En  réfléchissant  et  observant, 
j’ai  été  de  plus  en  plus  tenté  de  faire  grande 
la  part  des  œdèmes  dyscrasiqucs,  pour  dimi¬ 
nuer  celle  des  œdèmes  d’origine  mécanique, 
.le  crois  même  que  l’existence  de  ceux-ci  est 
due  à  ce  qu’une  cause  mécanique  troublant 
les  fonctions  des  cellules  a  provoqué  la 
formation  de  toxines,  qui  ont  dù  être  dépo¬ 
sées  dans  le  tissu  cellulaire.  C’est  ainsi, 
suivant  moi,  que  se  produirait  l’œdème 
des  maladies  du  cœur,  .le  rappelle  simple¬ 
ment  pour  mémoire  que  si  l’œdème  dù  aux 
cardiopathies  s’observe  dans  1rs  parties 
déclives,  c’est  seulement  parce  qu’il  s’y 
est  accumulé  sous  l’influence  de  la  pesan¬ 
teur,  mais  en  réalité  il  se  forme  partout, 
la  dyscrasie  sanguine  agissant  dans  tous  les 
points  de  l’organisme. 

Les  troubles  respiratoires  tle  l'asystolie 
sont  la  dyspnée,  la  congestion  pulmo¬ 
naire.  etc.  Nombre  de  substances  toxiques 
exogènes  ou  endogènes,  ont  la  même  action. 

Il  suffit  de  rapeler  que  toutes  les  maladies 
infectieuses  produisent  des  troubles  plus 
ou  moins  accentués  intéressant  l’appareil 
respiratoire. 

Le  fonctionnement  de  l’appareil  rénal  est 
profondément  modifié  chez  les  asystoliques. 
Mais  cet  appareil  est  particulièrement 
sensible  à  l’action  de  tous  les  poisons,  et  ! 
cela  parce  qu'il  est  leur  principale  voie  j 
d’élimination,  d’où  résulte  pour  lui  un  rôle 
actif  pouvant  devenir  l’occasion  d’un  sur-  I 
ménagé.  En  outre,  le  rein  n’est  pas  seulement  j 
un  filtre,  il  est  un  filtre  électif,  il  est  chargé 
d’extraire  du  sang  les  produits  qui  doivent  j 

1.  Debove.  —  «  Pathogénie  des  oedèmes  dyscrasiqucs  ».  j 
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être  éliminés.  Or,  lorsque  ceux-ci  sont  très 
nocifs,  du  fait  de  leur  concentration  dans  le 
parenchyme,  ils  exercent  sur  lui  une  action 
particulièrement  fâcheuse.  C’est  un  méca¬ 
nisme  que  j’ai  souvent  invoqué,  lorsque  nous 
avons  discuté  la  pathogénie  des  néphrites, 
qui  pour  moi  sont  toutes  d’origine  toxique. 
La  lésion  simultanée  des  deux  reins,  le  lait 
qu’elle  est  sensiblement  identique  dans 
toute  l’étendue  d’un  même  rein,  montrent 
bien  qu’elle  ne  se  développe  pas  sous  l’inlluencc 
d’une  cause  locale. 

Ce  que  je  viens  de  dire  du  rein  s’applique 
également  au  foie.  Car  cet  organe  est  très 
sensible  à  l’action  des  substances  toxiques. 
Il  est  également  une  voie  d’élimination  des 
poisons  qui  sont  entraînés  par  la  bile.  Pour 
moi.  la  pathogénie  des  hépatites  est  la  même 
que  celle  des  néphrites,  et  le  foie  cardiaque 
est  dù  à  une  toxémie. 

La  toxémie  des  affections  du  cœur  se  traduit 
par  un  ictère  ordinairement  léger  qui  lait  dire 
que  les  malades  sont  subictériqucs.  Ceci 
est  habituellement  attribué  à  un  trouble  des 
fonctions  du  l'oie.  Dans  des  leçons  anté¬ 
rieures,  je  vous  ai  exposé  que,  selon  moi, 
la  matière  colorante  de  la  bile  n’est  point 
labriquée  dans  le  foie,  qui  serait  seulement 
sa  voie  d’excrétion.  Aussi,  dès  qu’il  survient 
une  altération  des  globules  rouges  qui 
amène  leur  destruction  en  quantité  exagérée 
(je  dis  exagérée;  parce  que  la  destruction 
des  globules  vieillis  est  normale  et  que 
l’hémoglobine  ainsi  mise  en  liberté  est 
transformée  dans  le  sang  en  pigments 
biliaires  qui  donnent  au  sérum  sa  coloration 
normale),  les  pigments  biliaires  pro¬ 
venant  de  l’hémoglobine  détruite  ne  sont 
plus  éliminés  avec  une  rapidité  suffisante, 
le  malade  devient  ietérique.  C’est  ainsi  que 
se  produirait  le  subictère  si  fréquent  dans 
les  affections  valvulaires  du  cœur  et  spécia¬ 
lement  dans  les  affections  mitrales1. 

Que  nombre  de  poisons  exogènes  et 
endogènes  donnent  lieu  à  des  troubles 
cérébraux,  ceci  est  bien  banal.  Le  poison 
de  l’asystolie  peut  produire  le  même  effet, 
car  nombreux  sont  les  asvsloliques  qui  au 
moment  de  leurs  crises  ont  un  délire  ordi¬ 
nairement  léger,  mais  indéniable. 

De  toutes  ces  notions,  il  résulte  que  les 
phénomènes  de  I  asyslolic  peuvent;  être 
produits  par  une  toxémie,  dont  les  effets 
seront  atténués  ou  conjurés,  si  la  théra¬ 
peutique  arrive  à  purifier  le  sang  eu  pro¬ 
voquant  de  la  polyurie. 

Cette  asyslolic  toxémique  est  réalisée 
dans  les  néphrites.  Il  y  a  en  effet  une 
grande  analogie  entre  les  symptômes  des 
maladies  du  cœur  et  ceux  de  la  néphrite 
interstitielle.  Aussi  la  dernière  période  de 
cette  maladie  peut-elle  être  désignée  sous 
le  nom  de.  période  cardiaque.  Lorsqu'on 
essaie  d’expliquer  les  signes  observés,  on 
les  attribue  les  uns  à  l’intoxication  uré¬ 
mique,  les  autres  à  la  lésion  du  cœur  carac¬ 
térisée  par  l'hypertrophie.  Cette  façon  de 
voir  ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits. 
Tous  les  troubles,  qu  ils  soient  cardiaques 
ou  non,  dépendent  d  une  même  cause,  la 
dyscrasie  sanguine.  Aussi  s’atténuentnls  ou 
disparaissent-ils  lorsqu’elle  est  modifiée  par 
une  polyurie  suffisante,  habituellement 
provoquée  par  le  régime  lacté.  En  un  mot, 

I.  Pebove.  -  «  Ictère  par  hémolvsi*  e.  La.  Presse 
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que  l’asystolie  soit  due  à  une  maladie 
des  reins,  ou  à  un  trouble  par  stase  san¬ 
guine  dépendant  cl’une  affection  valvulaire, 
sa  cause  est  la  même,  elle  résulte  d’une 
action  toxique  sur  les  divers  organes  et 
notamment  sur  l’appareil  nerveux  du  cœur. 

Jusqu’ici,  nous  avons  supposé  l’existence 
d’une  toxine  asystolique  et  nous  n’avons  pas 
cherché  comment  elle  pouvait  se  produire. 
Pour  nous,  elle  est  le  résultat  de  la  stase 
sanguine. 

Si  nous  ne  pouvons  démontrer  directement 
l’existence  d’un  poison  dans  le  sang  des 
asystoliques,  nous  pouvons  prouver  les 
effets  désastreux  de  la  stase  sanguine  par 
les  expériences  que  MM.  Ambard  et  Morel 
ont  publiées  dans  une  note  intitulée  :  La 
mort  tardive  par  asphyxie  locale1.  «  Sur  de 
forts  lapins,  pesant  plus  de  2.000  grammes, 
écrivent-ils,  nous  posons  une  ligature  tem¬ 
poraire  encerclant  l’animal  au  niveau  de 
l’échancrure  costo-iliaque.  La  striction  est 
réalisée  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc 
serré  autour  de  l’animal,  immédiatement 
en  avant  des  membres  inférieurs,  assez  éner¬ 
giquement  pour  mettre  obstacle  à  la  cir¬ 
culation.  Au  bout  d’un  temps  variable 
(quinze  minutes  à  une  heure  trente  minutes), 
on  enlève  la  ligature...  Au  moment  de  l’en¬ 
lèvement  du  lien  constricteur,  le  lapin, 
présente  une  tachycardie  trop  intense  pour 
cire  évaluée  et  une  polypnée  de  120  à  140 
respirations  à  la  minute.  » 

I,  intoxication  n’a  pas  seulement  des  effets 
immédiats,  elle  a  des  effets  éloignés.  «  Si 
la  compression,  écrivent  MM.  Ambard  et 
Morel,  n’excède  pas  trente  minutes,  le  lapin 
après  avoir  décliné  se  rétablit  assez  brusque- 


lardivc  (nous  avons  noté  la  mort  au  bout  de 
quatre-vingts  jours),  après  être  arrivé  à  un 
haut  degré  d’émaciat ion . . . 

«  Si  on  dépasse  une  heure  de  compres¬ 
sion,  il  n’est  plus  question  de  survie  même 
momentanée  :  l’animal  meurt  en  vingt- 
quatre  heures  et  même  en  douze  heures, 
après  avoir  présenté  parfois  des  phénomènes 
convulsifs.  » 

Dans  leurs  intéressantes  expériences, 
MAI.  Ambard  el  Morel  attribuent  les  troubles 
observés  à  une  asphyxie  locale.  Je  pense  que 
les  phénomènes  sont  un  peu  plus  com¬ 
plexes.  Tous  les  éléments  anatomiques  du 
corps  humain  vivent  dans  le  milieu  lympha¬ 
tique.  L'intégrité  de  ce  milieu  est  nécessaire 
à  leur  bon  l'ont ionnement  el  à  leur  vie.  Si 
vous  interrompez  la  circulation,  leur  nutri¬ 
tion  est  troublée,  leurs  produits  deviennent 
toxiques  et  cette  toxicité  se  traduit  par  les 
phénomènes  si  bien  mis  en  évidence  par  les 
expériences  précitées,  elle  est  si  grande  que 
la  mort  peut  survenir  assez  rapidement, 
parfois  avec  des  troubles  convulsifs. 

Les  expériences  de  MM.  Ambard  et  Morel 
reproduisent  les  phénomènes  essentiels  de 
l’asystolie,  puisque  les  lapins  mis  en  expé¬ 
rience  ont  une  tachycardie  trop  intense  pour 
être  évaluée,  el  une  polypnée  caractérisée 
par  120  à  140  respirations  à  la  minute.  11 
se  produit  ici  une  asystolie  par  le  fait  d’une 
toxémie  aiguë.  Dans  les  affections  valvu- 

1.  Société  de  Biologie,  20  Décembre  1912. 


1  aires,  la  stase  étant  chronique,  les  phéno¬ 
mènes  se  produisent  lentement  et  progres¬ 
sivement.  Mais  au  fond  leur  mécanisme  est 
identique,  et  les  mêmes  substances  toxiques 
agissent  pour  produire  des  troubles  essen¬ 
tiellement  comparables. 

Antérieurement  aux  travaux  de  MM.  Am¬ 
bard  et  Morel,  les  chirurgiens  avaient  obtenu 
des  résultats  analogues,  sur  des  malades 
auxquels  on  avait  appliqué  le  procédé  de 
Momburg.  Nous  emprunterons  à  un  très 
intéressant  mémoire  de  M.  Auvray  (Société 
de  Chirurgie,  8  Mars  1910)  la  plupart  des 
faits  que  nous  allons  rapporter. 

Le  procédé  de  Momburg  a  pour  but 
d’obtenir  l’hémostase  de  la  moitié  inférieure 
du  corps  en  serrant  la  taille  avec  un  tube 
de  caoutchouc.  Des  troubles  graves  de  la 
circulation  ont  été  souvent  observés  au 
moment  où  l’on  appliquait  le  lien  élastique 
et  au  moment  où  on  l’enlevait.  Parmi  ces 
troubles,  la  dyspnée  et  l’affolement  du  cœur 
sont  les  plus  fréquemment  observés.  Nous 
citerons  comme  exemple  le  fait  suivant  rap¬ 
porté  par  Riman  et  Wolff.  Une  femme  avait 
avant  l’opération  un  appareil  cardiovascu¬ 
laire  en  bon  état  :  après  l’ablation  du  lien 
constricteur,  on  constata  une  insuffisance 
mitrale  avec  faiblesse  et  irrégularité  du 
pouls  qui  persistèrent  douze  jours,  mais 
finirent  par  disparaître  sous  l’influence  d’un 
traitement  médical. 

En  étudiant  les  malades  auxquels  on  a 
appliqué  le  procédé  de  Momburg,  on  trouve 
que  les  accidents  ne  se  sont  pas  produits 
constamment,  comme  chez  les  animaux  mis 
en  expérience.  Il  est  assez  naturel  que  les 


laires  du  cœur,  mais  à  une  toxémie  résultant 
d’une  stase  sanguine.  L’existence  de  cette 
toxémie  est  démontrée  : 

1°  Par  l’observation  clinique,  qui  prouve 
qu’une  polyurie  provoquée,  amenant  l’élimi¬ 
nation  des  toxines,  fait  disparaître  les  phé¬ 
nomènes  asystoliques; 

2°  Par  l’expérience  sur  les  animaux,  prou¬ 
vant  qu’une  stase  produite  par  un  lien  con¬ 
stricteur  peut  provoquer  une  crise  aigue 
d’asvstolie: 

3°  Par  l’observation  des  malades  chez  les¬ 
quels  on  a  produit  l’hémostase  par  le  procédé 
de  Momburg.  Fréquemment  chez  eux  on 
voit  éclater  une  crise  d’asystolie. 
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premiers  cherchent  à  éviter  les  accidents, 
et  les  seconds  à  les  provoquer.  11  n’en  est 
pas  moins  bien  intéressant  de  constater  que 
la  stase  sanguine  résultant  d’une  constric- 
lion  donne  lieu  à  des  accidents  asystoliques, 
qu’il  s’agisse  de  l’homme  ou  des  animaux. 

Je  parle  de  toxines  asystoliques  et  cepen¬ 
dant  je  ne  puis  les  isoler,  je  ne  puis  que 
montrer  leurs  effets.  Cela  tient  d’une  part 
à  l'insuffisance  de  nos  moyens  d’analyse 
chimique,  et  probablement  à  ce  que  la 
toxine  asystolique  est  formée  de  substances 
multiples.  Si  d’ailleurs  nous  n’admettions 
ladyserasie  sanguine  que  dans  les  cas  où  nous 
pouvons  démontrer  la  présence  de  la  ma¬ 
tière  nocive  et  l’isoler,  nous  ne  l’admettrions 
presque  jamais.  Personne  ne  niera  que 
l’oblitération  des  deux  uretères  amène  un 
empoisonnement;  nous  le  désignons  sous  le 

sang.  Personne  ne  conteste  la  pathogénie 
des  accidents  observés,  et  cependant  nous 
ignorons  la  substance  qui  les  produit.  Ne 
vous  étonnez  donc  pas  si  nous  ne  connaissons 
pas  la  nature  de  la  toxine  asystolique. ,  Cette 
ignorance  n’est  pas  une  raison  pour  nier 
qu’elle  existe. 

J'ose  espérer  que  mon  expose  vous  aura 
démontré  la  probabilité,  pour  ne  pas  dire 
plus,  de  la  toxémie  asystolique.  Cette,  notion 
permet  de  mieux  concevoir  la  pathogénie 
des  multiples  accidents  des  cardiopathies,  ét 
doit  servir  de  règle  dans  leur  prophylaxie 
et  leur  traitement. 

Nous  pouvons  résumer  tout  ce  qui  vient 
d’être  exposé  en  disant  que  l’asystolie  est 
due  non  à  une  altération  des  fibres  muscu- 


Alfred  MARTINET  et  Francis  HECKEL 

Des  voix  plus  autorisées  que  les  nôtres  ont 
déjà  signalé,  au  point  de  vue  cardio-rénal,  le  péril 
chloruré  et  le  péril  azoté.  Nos  recherches  clini¬ 
ques  et  sphygmo-viscosimétriques  nous  condui¬ 
sent  à  y  ajouter  le  péril  hydrique.  L’un  de  nous 
a  montré,  ici  même1,  que  l’excrétion  hydrique 
était  une  fonction  rénale  hautement  différenciée, 
ayant  vraisemblablement  son  lieu  d’élection  au 
niveau  du  gloméruie.  En  conséquence,  il  y  a  lieu 
de  faire  place,  à  côté  des  syndromes  cldoruré- 
mique  et  azotémique,  à  un  syndrome  hydrémique 
et  la  sanction  pratique  de  cette  constatation  cli¬ 
nique  est  la  restriction  hydrique  souvent  extraor¬ 
dinairement  efficace  chez  les  hydrémiques  (hy- 
pertendus-hypovisqueux,  brigli tiques  cardio-vas¬ 
culaires)  . 

Notons  d’ailleurs,  en  passant,  nous  réservant 
de  développer  ultérieurement  ce  sujet,  que  les 
porto-hépatiques,  dont  la  pléthore  liquide  aug¬ 
mente  le  barrage,  bénéficient  tout  autant  de  la 
restriction  liquide  que  les  cardio-rénaux,  objet 
particulier  du  présent  article. 


En  fait,  l’observation  prolongée  des  cardio¬ 
rénaux  conduit  à  cette  conclusion  formelle  que, 
la  plupart  de  nos  contemporains,  s’ils  mangent 
beaucoup  et  beaucoup  trop,  boivent  encore  davan¬ 
tage.  Abstraction  faite  de  la  qualité  des  boissons, 
leur  quantité  même,  à  elle  seule,  constitue  un  réel 
danger,  et  l’exagération  du  la  ration  liquide  con¬ 
tribue  puissamment  à  conditionner  les  altérations 
vasculo-rénales,  la  sclérose  et  la  néphrite  inters¬ 
titielle  en  particulier. 

Interrogez  minutieusement  vos  scléreux,  vos 
hypertendus;  faites  le  calcul  de  leur  ration  hy¬ 
drique  en  tenant  compte  du  café  au  lait  du  matin, 
des  boissons  interprandiales,  des  apéritifs  «  acci¬ 
dentels  »,  des  potages,  des  infusions,  des  eaux 
minérales,  des  fruits,  de  l’eau  de  constitution  et 
de  préparation  des  aliments,  et  vous  arriverez 
aux  chiffres  fantastiques  moyens  de  3  à  5  litres  de 
liquide  et  plus;  1  litre  1/2  à  2  litres  s'éliminent 
par  les  urines,  1  litre  par  le  poumon,  le  reste 
comme  il  peut,  par  l’intestin  ou  par  la  peau,  à 
moins  qu’il  ne  reste  latent  ou  évident  dans  les 
tissus  ou  qu’il  ne  gorge,  à  le  faire  éclater,  le  sys¬ 
tème  circulatoire  i  p/ét/wrc  hydritjm^  ou  à  le  dé¬ 
séquilibrer  ( asystolie ) . 

Le  rôle  puissant  de  la  restriction  des  liquides 
dans  maintes  asystolies  en  apparence  irréducti¬ 
bles,  a  été  signalé  dès  longtemps  par  Karel, 
Œrtel,  Iluchard  et  Fiessinger.  Le  danger  d’une 
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pressentir  l’imminence  d'une  crise  asystoio-uré- 
mique.  Sous  l’influence  d’un  régime  approprié 
(diète  hydrique  temporaire,  puis  régime  mixte 
hypoehloruré  extrêmement  restreint),  d’un  repos 
presque  absolu  et  d’émissions  sanguines  répé¬ 
tées,  la  situation  s’amende,  le  malade  perd  4  ki- 
logr.,  l’albumine  diminue,  la  dyspnée  s’amende. 
Cependant,  maxima  et  minima  restent  voisines 
de  leur  taux  antérieur,  la  viscosité  même  fléchit 
vraisemblablement  par  diminution  de  l’anoxhé- 
inie,  ce  qui,  rapproché  de  l’abaissement  de  la 
minima,  de  la  diminution  du  poids,  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  fréquence  du  pouls,  de  la  diminution 
de  la  dyspnée  d’effort,  nous  amène  à  admettre 
que  le  régime  circulatoire  s’est  certainement 
amélioré.  Mais  pourquoi  la  tension  maxima  était- 
elle  restée  si  élevée  ?  L’examen  de  l’urine  nous  en 
donne  l’explication.  La  polyurie  s’était  maintenue 
à  2  litres  1  /2  avec  densité  faible,  10  11  et  albumi¬ 
nurie  persistante.  Le  malade,  interrogé,  nous 
apprit  que,  comme  nous  avions  omis  (grave  omis¬ 
sion)  de  préciser  de  façon  formelle  la  ration  des 
liquides,  il  avait  continué  comme  par  le  passé 
«  à  boire  abondamment  pour  pisser  de  même  » 
(s/c) .  11  buvait  plus  de  3  litres  par  jour. 

Le  même  régime  qu’antérieuremenl,  avec  res¬ 
triction  considérable  des  liquides  (1  litre  à 
1  litre  1/4  comme  ration  des  vingt-quatre  heures), 
suffit  à  faire  tomber  la  tension  maxima  à  24,  la 
maxima  il  12,  l’hydrurie  à  1  litre  1/4,  le  pouls  à 
<34,  le  poids  à  G5  kilogr.  L’albuminurie  avait  dis¬ 
paru  en  même  temps  que  le  malade  accusait  un 
mieux-être  considérable  qui  s'est  maintenu  de¬ 
puis.  Ici,  la  viscosité  s’est  abaissée,  puis  est  res¬ 
tée  stationnaire,  parce  qu’au  début,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  phénomènes  de  stase  veineuse  et  d  'anoxhé- 
mie  qui  ont  été  le  plus  amendés. 

L'action  isolée  de  la  restriction  hydrique  est  ici 
tout  t't  fait  démonstrative. 

L’observation  IV  est  intéressante  par  sa  durée 
relativement  longue  (plus  d’un  an),  par  la  solidité 
des  résultats  obtenus  et  par  la  rigueur  précise  du 
régime  suivi.  Ce  malade,  scléreux  polyurique, 
polydypsique  hydrémique  évident,  que  nous 
avions  vu  antérieurement  pour  des  épistaxis 
rebelles,  fait  en  Janvier  1912  une  hérnatémèse 
abondante  et  grave  avec  hypertension.  Sous  la 
seule  influence  du  régime  hypohydrique  dont 
nous  allons  donner  le  détail,  la  tension  maxima 
tombe  de  G  cm3  de  27  à  21  et  s’v  maintient;  la 
minima  s’abaisse,  indice  d’un  fonctionnement 
myocardique  satisfaisant,  l’albumine  disparait, 
toute  hémorragie  cesse,  la  viscosité  se  relève,  le 
poids  restant  sensiblement  stationnaire.  L’hy- 
druric  tombe  de  1  litre  3/4  à  1  litre  1/4  environ. 

cation,  lui  le  suivant.  Malin  :  200  cm’  de  lait. 

1  firli  :  tous  les  jours,  deux  œufs  et  en  sus,  deux 
fois  par  semaine,  côtelette  oubifleack,  ou  poisson 
ou  volaille,  purée  de  légumes,  fruits  et  gruyère, 
200  cm’  eau  et  vin  blanc.  Soir  :  potage  maigre, 
250  cm1,  pâte,  légumes,  fruits  (compote  de 
pommes),  plus  une  orange,  200  cm3  bière.  Cou¬ 
cher  :  120  cm3  eau  d’Evian. 

Y  compris  l’eau  de  constitution  des  aliments 
(fruits  et  légumes),  ce  régime  ne  représente 
guère  plus  de  1  litre  1/2  à  1  litre  3/4  d’eau. 

Il  est  impossible  de  constater  un  équilibre  car¬ 
dio-vasculo-rénal  plus  satisfaisant,  un  état  géné¬ 
ral  plus  parfait. 

A 

Nous  craindrions  d’abuser  de  nos  leeteuus  en 
multipliant  ces  exemples,  qui  n’ont  d’autre  but 
que  de  démontrer  que  che r  les  hypertendus,  au¬ 
cune  pratique  n'est  plus  dangereuse  que  la  poly- 
dypsic  hypertensive  et  hémorragipare.  et  qu’aucune 
pratique  n'est  plus  efficacement  hypotensive  que  la 
restriction  des  boissons. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que  toute 
la  diététique  de  l'hypertension  soit  condensée  en 
cette  unique  formule.  Il  est  bien  évident  que  la 
prescription  des  aliments  solides  associés  dans 


la  plupart  des  cas,  doit  faire  l’objet  d’une  élude 
attentive.  Nous  l’aborderons  prochainement. 

Servie;;  ejiuiuncicAi.  dk  l'Hôpital  militaire  un  Jassy 
(Roumanie) 

503  CAS  DE  RACHIANESTHÉSIE 

LA  MÉTHODE  DU  PROCESSEUR  IONNESCO 

Par  MM.  DIMITRIOU  ot  SAGHINESCO 

MéHccins-cnpitnines  do  l’orr 


u  ...  ollo  sera,  malgré  tout,  la 
méthode  d’anesthésie  de  l’avenir  ». 

Prof.  JONNIÎSCO. 

(La  Presse  Médicale,  1909.) 

La  méthode  de  rachianesthésie  générale  du 
professeur  Ionnesco  a  été  introduite  par  l’un  de 
nous,  dans  le  service  chirurgical  de  1  hôpital  mili¬ 
taire  de  Jassy  (Roumanie),  en  Décembre  1909, 
après  avoir  été  longtemps  suivie  de  près  et  étudiée 
dans  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Juvara, 
de  Jassy,  où  on  la  pratiquait  depuis  1908. 

C’est  dans  cette  clinique  que  nous  avons  gagné 
la  conviction  que  la  méthode  est  vraiment  nou¬ 
velle  et  supérieure  à  tonte  autre  méthode  d’anes¬ 
thésie,  et  qu  elle  unit  d'une  façon  merveilleuse  les 
exigences  d’une  bonne  anesthésie  à  celles  d’un 
lion  acte  opératoire. 

Ayant  cette  conviction,  nous  avons  commencé 
la  pratique  de  la  méthode)  rachi-strychno-stovaïni- 
sation  générale'  depuis  Décembre  1909,  —  en 
suivant  scrupuleusement  la  technique  indiquée 
par  le  professeur  Ionnesco,  dans  tous  ses  dé¬ 
tails,  —  et  les  résultats  obtenus  ont  été,  dès  le 
commencement,  si  suggestionnants  qu'une  fois 
habitués  à  la  technique  et  maîtres  de  conviction, 
nous  n’avons  pas  cessé  un  instant  d’appliquer  la 
méthode  dans  toutes  les  opérations  de  chirurgie 
militaire  journalière,  en  arrivant  jusqu’à  présent 
(Décembre  1912)  au  chiffre  de  503  cas;  les 


f.a  statistique  des  opérations  pratiquées  du  lcr  J)é- 
rrmbre  1909  au  30  Novembre  1912  par  la  méthode 
<lc  rachianesthésie  générale  du  professeur  Ionesco 
dans  le  service  chirurgical  militaire  (Jassy)  contient 
503  cas  : 

I.  Rachianesthésie  supérieure .  2  ras. 

(La  ponction  liautr  dr  Ionnesco). 

Amputation  de  1  avant-bras-  .....  1 

Extirpation  d’un  kyste  séj).  vol.  dr 

II.  Itach ianesthésic  inférieure . SOI  ras. 

(La  ponction  basse  dr  lonnrsro). 

A.  Laparolomirs .  2 

Péfitopito  lubrrculeusp.  ...  1 

apprndirulairr.  .  .  | 

IJ.  Opérations  d'appcndirilr .  (î 

Ilrrnirs  épigastriques  ....  1 

—  inguino-scrotales.  .  .  41tf 

p.  Oogones  génitaux .  à  9 

Hydrocèle  (ru rc  radicale).  .  .  24 

Hématocàle .  2 

Circoncisions  .  . .  .S 

K.  /\.nus  et  rectum . .  .  .  .  S 

Pro|npsus  du  rectum .  <> 

F.  Membres  inférieurs .  10 

Varices  .  . .  (i 

Extirpation  des  ganglions  in¬ 
guinaux . 


Et)  1910,  l'pn  de  nous’,  après  pne  année  de 


.  Capitaine  Dimitriou  Mamant.  —  «  Deux  c 


pratique  de  la  méthode,  a  publié  Je  travail  ci-bas 
mentionné,  dans  lequel  la  méthode  a  é)é  longue¬ 
ment  étudiée  de  tous  les  points  de  vue  :  la  tech¬ 
nique,  l’étude  clinique  synthétique  des  202  cas, 
formulaire  des  observations  pour  rachianesthésie, 
la  critique  de  la  méthode,  indications,  etc.,  et. 
puis  les  observations  importantes  concernant  la 
rachianesthésie. 

On  concluait  alors,  étant  basé  sur  cette  étude 
et  les  faits  observés,  que.  la  méthode  de  rachianes¬ 
thésie  générale  ( rachi-strychno-sloeaïnisation )  du 
professeur  Ionnesco  est  vraiment  nouvelle  et  origi¬ 
nale ,  qu  elle  est  bien  supérieure  à  toute  autre  mé¬ 
thode  d‘ anesthésie  dont  on  ferait  usage,  et  qu  elle 
résout  l’un  des  plus  grands  problèmes  de  la  chirur¬ 
gie  de  guerre.  Tous  ceux  qui  voudront  la  pratiquer 
assez  longtemps  et  d’une  façon  continue  pour  en 
posséder  la  technique ,  deviendront  ses  adeptes  con- 

Dcpuis  ce  moment  (1909'  et  jusqu'à  aujourd’hui 
(1913),  nous  n’avons  rien  à  changer,  notre  con¬ 
viction  est  restée  la  même  et  la  statistique,  sensi¬ 
blement  enrichie,  n’a  fait:  que  renforcer  cette 
conviction  et:  ajouter  une  pierre  de  plus  au  pié¬ 
destal  si  solide  sur  lequel  s’élève  si  triomphante 
cotte  nouvelle  méthode. 

Le  temps,  ce  suprême  arbitre  dans  la  matière, 
nous  a  donné  la  possibilité  de  suivre  et  contrôler 
de  près  nos  opérés,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  nous 
tombaient  sous  les  mains  (concentrations,  gardes, 
manœuvres),  en  ce  qui  concerne  quelques 
troubles  éloignées  (:’!!  1 1  auxquels  attachaient 
tant  d’importance  quelques-uns  des  adversaires 
de  la  méthode,  sans  qu’ils  puissent  démontrer 
ces  troubles  en  faisant  leur  élude  d’une  façon 
rigoureuse  scientifique  cl  en  cherchant  à  établir, 
d  une  manière  certaine,  leur  origine  et  leur  cause , 
mais  seulement  pour  combattre  la  méthode. 

De  nos  recherches,  il  résulte  que  rien  de  fondé 
n’cxisle  à  propos  de  ces  prétendus  troubles  (para¬ 
lysies,  escarres,  impuissances,  etc.),  quoique 
nous  ayons  entrepris  une  enquête  rigoureuse 
ment  poursuivie,  re  qui  nous  a  été  possible,  comme 
militaires. 

Du  reste,  on  nous  a  fait  l’objection  que  notre 
pratique,  envisageant  spécialement  dns  individus 
jeunes  et  forts,  à  l’abri  de  toutes  autres  affections 
organiques,  a  pu  nous  fournir  les  résultats  si 
brillants  que  nous  avons  publiés  et  nous  n’avons 
pas  eu  à  compter  les  complications  des  autres 
statistiques. 

Cette  objection  est  vraie  à  un  certain  point 
de  vue,  mais  nous  répondons  que  le  vrai  secret 
dans  la  rachianesthésie  est  de  ne  pas  perdre  un 
moment  de  vue  ce  que  le  professeur  Ionnesco 
dit  et  écrit  continuellement  depuis  quatre  an¬ 
nées  :  fixaminez  bien  votre  malade  ;  proportionnez 
ht  dosp  de  /  anesthésique  à  son  état  général  on 
au  r  lésions  organiques  constatées,  et  vous  aurez 
toujours  une  anesthésie  parfaite,  sans  incidents  ni 
accidents  cl  sans  contre-indications. 

A  côté  de  toutes  ces  choses,  comme  première 
condition  du  succès,  c’est  la  connaissance  par¬ 
faite  de  la  technique  et  la  pratique  de  la  méthode 
d’une  façon  suivie  et  avec  conviction,  mais  non  pas 
avec  des  appréciations  et  des  idées  préconçues. 

De  même,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  la 
rachianesthésie,  comme  dans  la  chloroformisa¬ 
tion,  le  succès  implique  toujours  h  expérience  de  la 
méthode. 

«  Vous  ne  savez  pas  donner  du  chloroforme  », 
dit  habituellement  le  chirurgien  au  chloroformi- 
sateur  débutant,  mais  le  même  chirurgien  est 
prêt  à  dire,  saps  trace  de  réflexion,  dans  Jes  cas 
où  il  n’obtjentpas  de  l)ons  résultats  avec  la  rachi¬ 
anesthésie  :  méthode  infidèle,  incertaine...,  tandis 
que  la  vfaie  vérité  est  qu'il  ne  sait  pas  la  pratiquer, 
il  ne  sait  pas  la  faire ,  faute  de  la  technique,  et 
môme  ne  vent  pas  la  voir  pratiquer  là  où  elle  se 
pratique  avpc  succès. 


eus  4?  wcWaneslMwç,  I*»  inéthyde  du  prof,  Ionpesçr 
Etudes  et  observations  personnelles  ».  Jassy,  1910. 
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Voilà  la  vérité!  Une  preuve  absolue  que  les 
choses  se  passent  ainsi,  e’esl  (jue  les  insuccès  de 
la  rachianesthésie  sont  l’apanage  des  débutants. 
En  observant,  méticuleusement  la  technique,  en 
connaissant  avec  précision  ses  détails,  en  se 
familiarisant  Ions  les  jours  avec  sa  pratique,  on 
acquiert  lentement,  mais  sûrement,  l’expérience, 
et,  avec  de  la  patience  et  surtout  de  la  persévé¬ 
rance,  ori  ne  peut  avoir  que  de  bons  résultats, 
car  V anesthésie.  ne  faillit  jamais  quand  la  Irrh- 
nique  est  bien  suivie. 

Nous  avons  en  la  mauvaise  chance  de  trouver 
signalées  et  même  comptées  dans  quelques  statis¬ 
tiques  des  rubriques  entières  d’anesthésies  :  tar¬ 
dives,  nulles,  incomplètes,  malgré  —  nous  dil-on 
—  une  techique  irréprochable  (■'  et  un  contrôle 
rigoureusement  fait  de  toutes  les  épreuves. 
Nous  avons  eu  aussi  des  cas  pareils  an  commen¬ 
cement:  mais,  loin  do  nous  hâter  d’incriminer  la 
méthode  et  de  compter  ces  cas  à  son  passif,  nous 
avons,  au  contraire,  fidèles  à  notre  conviction,  à 
nous  rendre  compte  des  fautes  que  nous  avons 
commises  (pas  des  fautes  de  la  méthode,  parce 
qu’elle  n’en  a  point,  quand  elle  est  bien  exécutée 
et,  à  la  seconde  expérience,  nous  les  avons  trou¬ 
vées  systématiquement.  Voilà  comment  on  pro¬ 
cède  dans  de  pareils  cas.  Si  l’anesthésie  est  in¬ 
complète  on  tardive,  on  ne  fait  pas  l’opération, 
on  fait  envoyer  le  malade  à  son  lit,  et,  après  trois 
ou  quatre  jours,  on  pratique  de  nouveau  la  rachi¬ 
anesthésie;  la  méthode  sort  systématiquement  triom¬ 
phante ,  car,  cette  fois,  l’anesthésie  est  parfaite. 
Dans  les  cas  où  l’anesthésie  est  nulle,  après  dix 
minutes  d’attente,  on  pratique  de  nouveau  une 
seconde  ponction,  étant  assuré  que  la  première 
n’a  pas  bien  pénétré  dans  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien,  car  les  503  cas  nous  ont  appris  que,  si 
l'anesthésique  pénètre  bien  dans  /'espace  et  an  bon 
endroit ,  l'anesthésie  se  produit  toujours  infaillible¬ 
ment.  La  preuve  do  nos  affirmations  est  donnée 
par  les  observations  III,  Y,  VI  du  travail  de  l’un 
de  nous  antérieurement  cité. 

Si  donc,  dans  de  pareils  cas,  les  auteurs  des 
statistiques  mentionnées  avaient  fait  la  même 
chose  (exception,  bien  entendu,  des  cas  d’ur¬ 
gence),  en  pratiquai) |  un  peu  plus  tard  une  nou¬ 
velle  rachianesthésje,  le  succès  aurait  été  parlait, 
et  alors,  qui  donc  est  fautif  ? 

Le  professeur  lonncsco,  après  avoir  longue¬ 
ment  pratiqué  la  méthode,  est  arrivé  aujourd’hui 
à  pouvoir  prédire,  avec  une  précision  quasi 
mathématique  (et  étonnante  pour  l’entourage), 
dans  quel  cas  on  aura  une  anesthésie  douteuse, 
et  cela,  grâce  a  à  la  preuve  di|  contrôle  ».  La 
voici  :  une  fois  l’injection  poussée,  la  seringue 
reste  adaptée  à  l’aiguille  et  on  aspire  une,  deux 
ci  même  trois  fois  une  seringue  pleine  de  liquide 
céphalo-rachidien,  qu’on  renvoie  chaque  fois 
dans  le  canal  rachidien;  c’est  la  preuve  irrépro¬ 
chable  que  l'aiguille  n’a  pas  quitté  le  canul  pen¬ 
dant  l'introduction  de  l’anesthésique;  donc, 
l'anesthésie  sera  parfaite.  L’introduction  de  l’ai¬ 
guille  latéralement,  l’arrivée  tardive  ou  nulle  du 
liquide  céphalo-rachidien,  la  déviation  de  l'ai¬ 
guille  pendant  l'injection,  voilà  des  détails  qui, 
an  premier  abord,  sont  dépourvus  d’importance, 
mais,  si  on  n’y  fait  attention,  on  risque  toujours 
des  insuccès,  des  interprétations  erronées  et 
des  conclusions  malheureusement  fausses. 

Les  aiguilles  de  raçhiççntèse  que  nous  avons 
vues  dans  quelques  services,  kilométriques  et 
grosses,  des  vrais  clous  pour  le  rachis,  produisent 
des  grandes  douleurs  au  malade  et  certes  que  la 
plupart  des  troubles  ultérieurs  sont  dus  à  l’em¬ 
ploi  de  ces  aigui(les-çlpus  qui  font  de  vrais  trous 
dans  les,  méninges  et  éventuellement  même  dans 
la  moelle. 

L’aiguille  mince,  la  plus  mince  et  longue  seu¬ 
lement,  de  5-(j  cm.,  on  ne  saurait  trop  le  répéter, 
minet;  et  longue  de  5?G  cm.  (dont  nous  avons  cons¬ 
truit  des  modèles  types)  a  été  toujours  suffisante  ; 
elle  pénètre  jusque  près  de  l’armature,  permet 
la  bonne  adaptation  de  la  seringue  et  ne  présente 


I  pas  les  défauts  de  l’aiguille  ordinaire  de  10  cm. 
qui  reste  moitié  hors  du  canal  rachidien  et  qu’au 
moment  de  son  adaptation,  la  seringue,  par  son 
propre  poids,  fait  osciller  et  dévier  du  canal. 

Dans  la  rachianesthésie ,  il  n‘ existe  pas  d'idio¬ 
syncrasie  et,  a  ta  base  de  tout  insueci’s.  existe  une 

Résli.t.vts.  Anesthésie*.  —  L'anesthésie  obte¬ 
nue  a  été  parfaite  et  s’est  passée  doucement  et  tran¬ 
quillement  (de  rares  cas  avec  des  phénomènes  anes¬ 
thésiques)  pour  la  satisfaction  complète  du  chirur¬ 
gien  et  du  malade,  voilà  ce  que  nous  avons  observé 
dans  nos  503  cas.  La  vérité  est  qu’il  est  merveilleux 
de  voir  pendant  cette  anesthésie,  d’un  côté  le  ma¬ 
lade  parfaitement  tranquille  d’un  autre,  le  chirur¬ 
gien  opérant  dans  une  atmosphère  de  tranquillité 
vraiment  idéale.  Nous  avons  dit,  et  on  pense  qu’il 
n’est  pas  inutile  de  le  répéter,  que  dans  tous  les 
cas  où  nous  n’avons  pas  obtenu  une  anesthésie 
parfaite  (peu  de  cas  d’ailleurs),  nous  avons  renoncé 
à  l’opération  pour  faire  de  nouveau  la  rachianes¬ 
thésie  après  quatre  ou  cinq  jours  et  cette  fois  avec 
un  résultat  anesthésique  parfait.  Dans  certains 
cas  où  la  dose  d’anesthésique  n’a  pus  été  juste¬ 
ment:  proportionnée  à  l’état:  général  de  l’opéré, 
nous  avons  eu  au  commencement  de  l’anesthésie 
de  faibles  accès  Iypotimiques  (pâleur  de  la  figure, 
vomissements,  pouls  affaibli ) ,  mais  qui  passaient 
à  la  suite  d’une  injection  de  caféine.  Il  est  indi¬ 
qué,  pour  éviter  ces  accidents  de  stovaïnisme,  de 
donner  au  malade  un  quart  d’heure  auparavant, 
une  infusion  de  café  soigneusement  préparée)  et 
de  nous  tenir  strictement  aux  doses  récemment 
établies  par  le  professeur  lonncsco,  c’est-à-dire  : 
ô-5  centigr.  stovaïne  et2milligr.  strychnine,  cela 
pour  rachianesthésie  inférieure;  2  centigr.  slo- 
vaïne  et  lmilligr.  strychnine  pour  la  rachianesthé¬ 
sie  supérieure.  C’est  au  chirurgien  d’apprécier 
la  gravité  de  l’état  du  malade  et  alors  descendre 
au-dessous  des  doses  indiquées  ci-dessus.  L’un  de 
nous  (Saghinesro  a  essayé  dernièrement  la 
réduction  des  doses  de  /  anesthésique  avec  succès. 
Il  a  obtenu  avec  3  centigr.  de  stovaïne  la  même 
anesthésie  qu’avec  à  centigr.,  faisant  la  remarque 
qu'aucun  de  ses  opérés  n'a  eu  l’ombre  d  indispo¬ 
sition,  d’agitation  ni  de  céphalalgie.  L’emploi 
îles  ampoules  synrses  liaenvitza  permet  d  ailleurs, 
a  son  gré,  ce  genre  d’essai. 

La  durée  de  l'anesthésie,  qui  est  de  trois  quarts 
d  heure  à  une  heure  et  demie,  nous  a  permis  l’ai- 
complissemcnl  de  l’acte  opératoire  sans  répéter 

1  injection  ;  I  anesthésie  s  est  installée  immédiate- 
meut  après  l'injection,  rarement  après  deux,  trois 
minutes,  maximum  après  cinq  minutes,  en  s  éten¬ 
dant  généralement  jusqu'aux  mamelons  dans  la 
rachianesthésie  inférieure).  Des  hernies  bilaté¬ 
rales  ou  volumineuses  (éventrations)  hernies  ou 
varicocèle,  hernie  avec  hydrocèle,  ont  été  opérées 
toujours  avec  une  seule  injection. 

Phénomènes  postanesthésiques.  —  Mous  sommes 
obligés  de  mentionner  que.  par  l’emploi  des 
<«  ampoules  synèses  Racovit/.a  »  qui  contiennent 
de  la  stovaïne  pesée,  purifiée,  stérilisée  et  solidi¬ 
fiée.  les  troubles  postanesihésiques  si  recherchés, 
soulignés  et  comptés  par  les  adversaires  de  la 
méthode,  sont  réduits  au  minimum. 

En  ell’et,  les  ascensions  thermiques,  constatées 
parfois  le  soir  même  de  l’opération,  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles  avec  la  stovaïne  Racovil/.a. 

Les  céphalalgies,  sensiblement  réduites,  en 
employant  les  ampoules  Raeovitza,  sont  à  obser¬ 
ver  encore,  mais  seulementdans  la  proportion  de 

2  à  10  des  opérés, -et  avec  un  caractère  de  béni¬ 
gnité  qui  leur  assure  une  prompte  diminution 
(sans  aucun  pvramidon).  L’amoindrissement  des 
doses  de  stovaïne  amène  la  suppression  de  cé¬ 
phalalgie  (M.  Saghinesco). 

Des  douleurs  à  l'épigastre,  on  les  observe 
encore,  mais  rarement. 

L‘ incontinence  des  fèces  et  l'urine,  des  vomisse- 


I.  Dimithioc  (oj>.  cil.).  —  Longiiniiriit  étudiée  dans 
«  202  cas  de  rachianesthésie  ». 


méats  incoercibles  !  !),  nous  n'avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion  de  les  voir  dans  aucun  de  ces  503  cas. 

les  cas  d’opération  par  le  rectum  et  l’anus,  suites 
inhérentes  à  ce  genre  d’intervention  et  pas  à  ht 
rachianesthésie. 

pas  eu  l'occasion  d  en  signaler.  Le  danger  des 
lésions  tardives  ou  immédiates  reste  tout  à  fait 
hypothétique  d’après  les  nouvelles  recherches  de 
Spillmevcr,  Ogala  et  Fugimura*.  Des  recherches 
de  Spiljrnevrr,  il  faut  retenir  le  fait  que  seule¬ 
ment  les  doses  dépassant  7  centigr.  de  Stovaïne 
peuvent  nuire  à  la  moelle. 

En  parcourant  notre  statistique,  on  s  aperçoit 
que  notre,  expérience  envisage  seulement  la  ra¬ 
chianesthésie  inférieure  (501  cas  ;  pour  la  supé¬ 
rieure,  nous  n  avons  que  deux  cas  ;  la  cause,  c'est 
le  petit  nombre  des  interventions  sur  le  enu  et  la 
tête  dans  la  ehirugie  d’armée  journalière.  Néan¬ 
moins,  pour  nous  édifier  de  visu  sur  les  si  bril¬ 
lants  résultats  de  ra<  hianesthésie  supérieure 
publiés  par  le  professeur  lonncsco,  ainsi  que  pour 

nous  suit  à  présent,  journellement,  à  la  clinique 
de  Coltzea  :  Bucarest  ,  l’application  de  la  rachia¬ 
nesthésie  supérieure,  en  comptant  des  résultats 
vraiment  étonnants.  Nous  avons  assisté  à  des 
interventions  de  grande  chirurgie  craniectomies, 
extirpations  de  tumeurs  de  la  tête  cl  du  cou),  faites 
à  la  raehi-slryebno-stovaïnisalion  supérieure. 
En  publiant,  celte  modeste  élude,  comme  suite 
au  travail  «  202  e;is  de  rachianesthésie.  La  mé¬ 
thode  de  lonneséo,  éludes  et  observations  per¬ 
sonnelles,  .lassy,  1010  »,  nous  pouvons,  après 
trois  années  de  pratique  de  la  méthode,  affirmer 
et  répéter  avec  son  auteur,  et  non  sans  quelque 
orgueil  national,  que  sa  méthode  de  rachianes¬ 
thésie  est  la  méthode  d'anesthésie  de  l'avenir. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Quelques  travaux  récents  sur  le  rôle  du 
chlorure  de  sodium  dans  l’oi’ganisme.  Depuis 
les  travaux  de  ces  dix  dernières  années  sur  le 
rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  la  palhogéuic 
des  oedèmes,  I  étude  des  échanges  chlorurés 
sodiqtms  est  à  l'ordre  du  jour.  On  pouvait  pré¬ 
voir,  en  elïel,  «pie  I  intérêt  d«"  «  es  échanges  pour 
le  médecin  ne  saurait  s«'  borner  à  la  question  de 
leurs  rapports  avec  l'élimination  rénale.  Il  est 
bien 'certain  que  tonte  une  série  d'autres  facteurs 
peuvent  1rs  inllucitcrr.  Dans  «  es  dernières  années, 
plusieurs  auteurs  ont  étudié  à  divers  points  di¬ 
vin"  celle  question  des  échanges  chlorurés  su- 
diques:  ce  sont  leurs  travaux  que  je  voudrais 
analyser  brièvement  ici. 


Kpifanio  ’  a  envisagé  les  échanges  chlorurés 
dans  leurs  rapports  avec,  le  fonctionnement  hépa¬ 
tique.  Le  foie  joue  un  rôle  d’une  part  dans  la  for¬ 
mation,  d  autre  part  dans  1  hydrolyse,  du  glyco¬ 
gène  et  de  la  graisse.  Dans  une  première  phase, 
il  accumule  les  substances  qui  lui  parviennent; 
dans  une  seconde,  il  les  cède  à  l’organisme  après 
les  avoir  élaborées.  Ces  phases  alternent,  suivant 
que  1«"  sujet  se  trouve  en  état  de  digestion  ou  à 
jeun.  Les  transformations  correspondantes  s'ac¬ 
compagnant  de  phénomènes  d’osmose  cellulaire, 
et  Je  chloruré  de  sodium  étant  par  excellence 
le  régulateur  de  la  pression  osmotique,  il  était  à 
présumer  qu'il  intervient  dans  les  transforma¬ 
tions  précédentes.  Pour  le  vérifier,  l’auteur  a  fait 
les  deux  séries  d’expériences  suivantes  ; 

1.  Prof.  Ionnesco.  —  “  I.a  rachiunestUéiie  générale  ». 

2.  « i .  Kpifanio.  —  «  Rieambio  del  cloro  e  ftinzione 
epatica  ».  Ann.  di  Clin,  med.,  1911,  fasc.  1. 
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1°  Il  a  déterminé  et  comparé  la  teneurjen  chlo¬ 
rures  du  sérum  sanguin  de  la  carotide,  de  la 
veine  porte  et  de  la  veine  sus-hépatique  riiez  des 
chiens  en  état  de  digestion  et  chez  des  chiens  à 
jeun; 

2°  Il  a  fait  les  mêmes  déterminations  chez  des 
chiens  à  artère  hépatique  liée. 

Il  a  constaté  ainsi  que,  chez  les  animaux  à  jeun, 
le  sang  artériel  est  plus  riche  en  chlore  que  le 
sang  porte,  qui  l’est  à  son  tour  plus  que  le  sang 
sus-hépatique.  La  ligature  de  l’artère  hépatique 
accentue  ces  différences. 

Inversement,  chez  les  animaux  en  pleine  pé¬ 
riode  digestive,  le  sang  artériel  contient  moins 
de  chlore  que  le  sang  porte,  qui  en  contient  lui- 
même  moins  que  le  sang  sus-hépatique. 

Ces  différences  s’expliqueraient,  d’après  l’au¬ 
teur,  de  la  façon  suivante  : 

L’hydrolyse  du  glycogène,  la  lipolvse  et  la 
formation  de  l’urée,  qui  se  produisent  à  jeun, 
tendent  à  déterminer  une  élévation  de  la  conccn 
irai  ion  moléculaire  du  sérum.  Alors  intervient 
un  mécanisme  compensateur,  et  les  chlorures 
liassent  du  plasma  aux  cellules  hépatiques  pour 
substituer  leurs  molécules  aux  molécules  orga¬ 
niques  mises  en  liberté  pendant  les  processus 
biochimiques  variés  qui  se  sont  produits  dans  le 

Au  contraire,  pendant  la  digestion,  les  prin¬ 
cipes  alimentaires  et  les  éléments  de  la  bile 
absorbés  dans  l’intestin  arrivent  à  la  cellule  hépa¬ 
tique  et  augmentent  la  pression  osmotique  des 
liquides  endo-cellulaires  (comme  l’a  déjà  noté 
Sabbatanil.  Il  en  résulte  une  élimination  de  chlo¬ 
rures  de  la  part  des  cellules  hépatiques. 

Les  expériences  précédentes  intéressent  plus 
le  physiologiste  que  le  médecin.  Il  n’en  est  plus 
de  même  de  celles  qui  ont  trait  aux  rapports  de 
la  chloruration  avec  la  glycosurie,  car  celles-ci 
semblent  susceptibles  d’applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Il  v  a  déjà  longtemps  que  Bock  et  Hoffmann, 
puis  Iviilz,  ont  montré  que  l’injection  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  à  1  pour  100,  à  raison 
de  5  cm*  au  moins  par  minute,  détermine  de  la 
polyurie  avec  glycosurie.  Fischer  a  confirmé  ces 
faits  et  montré  que,  si  l’on  élève  la  concentra¬ 
tion  de  la  solution  salée,  la  glycosurie  apparaît 
plus  tôt  et  en  plus  grande  abondance. 

Pour  Külz  et  Fischer,  cette  glycosurie  serait 
d’origine  centrale  :  elle  ne  se  produit  pas,,  en 
effet,  si  l'on  a  coupé  les  splanchniques. 

Mais  M.  Lépine*  a  montré  que,  si  l’on  injecte 
de  l’eau  salée  dans  les  veines  d’un  chien,  il  (se 
produit  beaucoup  de  glv coseaux  dépens  du  sucre 
virtuel,  c’est-à-dire  du  sucre  existant  dans  le 
sang  à  l’état  de  combinaison,  sous  lequel  il  ne 
donne  pas  les  réactions  classiques.  Ce  sucre, 
brusquement  mis  en  liberté,  passe  dans  1  urine. 
Il  s’agit  donc  d'un  processus  complexe. 

Cette  question  des  rapports  de  la  chloruration 
et  de  l’excrétion  sucrée  a  été  reprise  récemment 
par  Ascanio*  (de  Caracas).  Recherchant  simulta¬ 
nément  dans  l’urine,  chez  un  certain  nombre  de 
sujets,  la  présence  du  sucre  (au  moyen  de  la 
phénylhydrazine)  et  le  taux  des  chlorures,  il  est 
arrivé  à  cette  conclusion  que,  dans  les  urines 
sucrées,  l’hyperchlorurie  est  presque  constante; 
il  a  même  observé  la  plus  forte  élimination  de 
sucre  chez  le  malade  qui  abusait  le  plus  de  sel  et 
excrétait  le  plus  de  chlorures.  Cette  hyperchlo- 
rurie  se  traduirait  encore  plus  nettement  lors¬ 
qu’on  considère  le  «  coefficient  chloro-azoté  » 

/ — 0. — -V  Chez  les  diabétiques,  ce  coefficient 
\Az  total/ 

serait  toujours  supérieur  à  la  normale,  et  il  exis¬ 


te  Lépinf..  —  «  Le  diabète  sucré  »,  p.  245. 

'>  .T  -B.  Ascanio.  —  «  Les  rapports  de  ta  chloruration 
et  de  l'excrétion  sucrée  ».  lier,  t le  Thtrap.  méd.-chir., 
l«r  Avril  1912. .  , 


terait  un  rapport  entre  son  élévation  et  la  glyco- 

Toutefois,  malgré  cette  hyperchlorurie,  il 
y  aurait  un  certain  degré  de  rétention  des  chlo¬ 
rures.  Chez  des  diabétiques  soumis  à  un  régime 
peu  chloruré,  l’élimination  des  chlorures  res¬ 
terait  pendant  quelque  temps  supérieure  à 
leur  ingestion.  L’hyperchlorurie  ne  serait  donc 
que  relative. 

A  l’appui  de  ces  données,  l’auteur  rapporte 
brièvement  quatre  observations.  Elles  paraissent 
assez,  démonstratives  quant  à  l’influence  d’une 
brusque  chloruration  par  ingestion  ou  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  sur  l’apparition  de  la  glyco¬ 
surie,  mais  le  semblent  beaucoup  moins  quant 
au  rôle  de  la  rétention  chlorurée,  ou  du  moins 
celle-ci  ne  parait  se  manifester  qu’à  la  suite 
d’un  apport  chloruré  considérable.  Quoi  qu’il 
en  soit,  on  ne  saurait  voir  dans  l’hypcrchloruric 
un  phénomène  simplement  parallèle  à  la  glyco¬ 
surie,  et  admettre  que  toutes  deux  sont  dues  à 
l’abus  simultané  du  sel  et  des  féculents  chez 
des  sujets  gros  mangeurs  :  la  glycosurie, 
absente  à  la  suite  de  l’ingestion  d’une  quantité 
donnée  de  sucre,  peut,  en  effet,  apparaître  du 
seul  fait  de  l’addition  au  régime  d’une  certaine 
quantité  de  sel. 

Généralisant  les  résultats  précédents,  Ascanio 
arrive  à  cette  conclusion  que  «  le  diabète  sucré 
ne  serait  que  le  résultat  d’une  intoxication  chro¬ 
nique  par  hyperchloruration  alimentaire  ».  Le 
rein  éliminerait  au  début  une  grande  quantité 
de  chlorures,  puis  faiblirait,  et  la  rétention 
chlorurée  s’établirait.  L’augmentation  des  chlo¬ 
rures  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  mettrait 
ce  dernier  en  état  d’hypertonicité,  d’où  irritation 
chronique  du  centre  bulbaire  de  la  glycosurie. 
D’autre  part,  l’augmentation  du  sel  dans  le  sang 
dégagerait  une  certaine  quantité  de  sucre  aux 
dépens  du  sucre  virtuel.  Ce  sucre  se  combinerait 
au  chlorure  de  sodium  Ion  sait  que  le  glycose 
forme  avec  leNaCl  une  combinaison  qu’on  peut 
obtenir  cristallisée),  et.  cette  combinaison  instable 
se  dissocierait  au  niveau  du  glomérule. 

Comme  conséquence,  l’indication  capitale, 
dans  le  traitement  du  diabète,  consisterait  en 
une  déchloruration  méthodique  et  surveillée. 
Les  succès  du  régime  lacté  (en  qualité  modérée), 
du  régime  carné  et  du  régime  des  pommes  de 
terre  tiendraient  à  leur  pauvreté  en  chlorures. 
En  outre,  la  viande  et  les  pommes  de  terre,  riches 
en  sels  non  chlorurés  de  potassium,  faciliteraient 
l’élimination,  à  l’état  de  chlorure  de  potassium, 
du  chlorure  de  sodium  retenu.  Chez  un  diabétique 
soumis  à  un  régime  hypochloi'uré,  Ascanio  a 
vu  la  glycosurie  disparaître  juste  au  moment 
où  le  coefficient  chloro-azoté  tombait  au  dessous 
de  la  normale. 

Il  y  a  là,  semble-t-il,  une  indication  thérapeu¬ 
tique  intéressante  à  retenir.  Sans  aller  aussi  loin 
qu’Aseanio,  sans  voir  dans  l’hyperehloruration 
alimentaire  la  source  presque  constante  du  dia¬ 
bète,  sans  accepter  la  palhogénie  qu’il  propose 
et  notamment  le  rôle  de  l'insuffisance  rénale  (je 
serais  même  plus  disposé,  pour  ma  part,  à  ad¬ 
mettre  une  influence  opposée,  analogue  à  celle  de 
toute  une  série  de  diurétiques,  tels  que  la  caféine, 
que  l’on  sait  capable  de  déterminer  laglycosuriej, 
ilsemble  cependant,  d’après  les  recherchesprécé- 
dentes,  qu'il  v  ait  lieu,  dans  la  fixation  du  régime 
des  diabétiques,  d’attacher  plus  d’importance 
qu’on  ne  l'a  fait  jusqu’ici  à  la  quantité  de  sel  in¬ 
gérée,  et  de  régulariser  notablement  la  consom¬ 
mation  de  cette  substance. 

II  est  vrai  que  l’étude  de  cette  question  a  été- 
reprise  par  Reale',  qui,  chez  trois  diabétiques,  a 
recherché  l’influence  de  la  suppression  du  sel  ou 
de  son  ingestion  exagérée  sur  l’élimination  du 
sucre,  et  que  les  résultats  obtenus  par  cet  auteur 
diffèrent  très  notablement  de  ceux  d’Ascanio. 


1.  E.  Reale.  —  « Influcnza  dell’ipcrclorurazione  e  (tell’ 
ipoclorurnzione  suU’nlimcntazione  dei  diabctici  ».  [m 
nuora  Rie.  clin.  Iherap.,  avril  1912. 


Chez  les  trois  malades,  grâce  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  spécial,  la  glycosurie  avait  cessé  depuis 
un  certain  temps  déjà  lorsque  les  recherches  ont 
été  entreprises.  Chacun  d’eux  a  été  soumis  à 
trois  séries  d’épreuves  :  chloruration  alimen¬ 
taire  normale,  hypochloruration,  hyperchloru¬ 
ration,  ces  séries  étant  séparées  l’une  de  l’autre 
par  un  assez  long  intervalle. 

Reale  a  d’abord  constaté  que  ni  l’hypoehloru- 
ration  ni  l’hyperchloruration  ne  suffisaient  à 
elles  seules  à  ramener  la  glycosurie.  Il  a  fait  in¬ 
gérer  alors  à  deux  des  malades  :  dans  une  pre¬ 
mière  expérience,  100  gr.  de  pain  blanc  ;  dans 
une  autre,  51  gr.  de  glycose  pur.  Le  troisième 
malade  a  pris  seulement;  31  gr.  25  de  glycose. 
L’effet  de  ces  ingestions  d’hydrates  de  carbone  a 
été  étudié  successivement  sous  chacun  des  trois 
régimes  de  chloruration  normale,  d’hypo-  et 
d’hyperchloruration. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Pour  le  glycose  :  avec  la  chloruration  nor¬ 
male,  élimination  en  moyenne  de  25,4  pour  100 
du  glycose  ingéré;  avec  l’hypochloruration , 
21,63  pour  100  :  avec  l’hyperchloruration , 
38,4  pour  100. 

Pour  le  pain  ;  avec  la  chloruration  normale, 
élimination  en  moyenne  de  7,28  de  glycose  ;  avec 
l’hypochloruration,  15,7;  avec  l’hyperchlorura- 
tion,  6,21. 

Les  résultats  ont  donc  été  diamétralement  op¬ 
posés  suivant  que  les  malades  prenaient  du  gly¬ 
cose  ou  du  pain.  Rcale  fait  observer  à  ce  propos 
qu’après  l’ingestion  de  pain  la  pénétration  du  gly¬ 
cose  dans  la  circulation  est  lente  et  graduelle, 
tandis  qu’elle  est  brusque  et  rapide  lorsque  ce 
sucre  est  ingéré  en  nature.  Mais  en  admettant 
que  les  faits  précédents  se  trouvent  confirmés, 
celte  remarque  saurait  difficilement  passer  pour 
une  explication  suffisante. 

Quoiqu’il  en  soit,  Reale  conclut  que  «  l'hyper- 
rhloruration,  dans  l’alimentation  des  diabétiques, 
est  sans  influence,  et  que,  par  contre,  l’achloru- 
ralion  amène  une  recrudescence  marquée  de  la 
glycosurie  »,  conclusions  absolument  inverses 
de  celles  d’ Ascanio,  mais  insuffisamment  justi¬ 
fiées  par  les  résultats  obtenus,  puisque  le glycose 
ingéré  a  été  éliminé  en  plus  forte  proportion 
pendant  la  période  d’hyperchloruration. 

En  somme,  la  question  reste  ouverte;  il  fau¬ 
drait  en  reprendre  l’étude  sur  des  bases  plus 
larges,  c’est-à-dire  avec  des  expériences  plus 
nombreuses. 


Plus  récemment,  M.  Desgrez  et  Mn°  Guende1 
ont  étudié  l’influence  d’un  excès  de  chlorure  de 
sodium  sur  l’élaboration  azotée  et  l’élimination 
rénale.  Ces  auteurs  ont  évalué  la  qualité  de  l’éla¬ 
boration  de  la  matière  azotée  par  la  détermina¬ 
tion,  proposée  par  M.  Bouchard,  de  la  molécule 
élaborée  moyenne.  Or,  MM.  Desgrez  et  Caïus" 
ont  montré  que  la  grandeur  de  celte  molécule 
augmente  sous  l’inlluence  d’un  excès  de  chlorure 
de  sodium  alimentaire.  Celte  augmentation  ne 
semblant  pas  due  à  la  formation  de  molécules 
doubles  par  combinaison  du  chlorure  de  sodium 
avec  la  matière  organique,  on  peut  supposer, 
disent  les  auteurs,  que  l’excès  de  chlorure  de 
sodium  agit,  soit  en  ralentissant  l’élaboration  de 
la  matière  azotée,  ce  qui  oblige  le  rein  à  éliminer 
de  plus  grosses  molécules,  soit,  au  cas  d’une 
élaboration  normale,  en  favorisant  le  départ  des 
grosses  molécules. 

Pour  décider  entre  ces  deux  hypothèses,  ils 
ont  fait  sur  deux  chiens  des  expériences  qui  les 
ont  amenés  aux  conclusions  suivantes  : 

Un  excès  de  chlorure  de  sodium  àjouté  à 
l’alimentation  diminue  la  qualité  de  l’élaboration 
azotée  ; 


1.  A.  Desgrez  cl  M”«  Guende.  —  C.  R.  Acad,  des 
Sciences,  1912,  n»  15. 

2.  A.  Desgrez  et  Caius.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol..  1912 
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La  quantité  de  cette  élaboration  et  de  l’élimi¬ 
nation  rénale  diminue  en  cas  d’excès  de  sel  seul  ; 
elle  augmente  si  l’on  ajoute  à  l’excès  de  sel  un 
excès  d’eau. 

Il  n’en  reste  pas  moins  qu’un  excès  de  sel 
alimentaire  diminue,  en  tout  état  dr  cause,  la 
qualité  des  processus  de  désassimilation.  Ce  fait 
ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  dans  la  pathogénie 
et  le  traitement  de  certaines  maladies  de  la  nutri- 


Les  diverses  recherches  précédentes  tendent 
à  établir  que  le  sel  alimentaire  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  toute  une  série  de  processus  nor¬ 
maux  ou  pathologiques,  et  que  l’on  ne  saurait  se 
désintéresser  de  ce  rôle  dans  la  prophylaxie  ou 
le  traitement  des  troubles  de  la  nutrition. 

A.  Gougkt. 


VII'  CONGRÈS  DE  GYNÉCOLOGIE 

D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PÉDIATRIE 

(LILLE,  35  Mars  1913) 


Mardi  25  Mars  s’est  ouvert  à  Lille  le  VII0  Con¬ 
grès  de  Gynécologie,  d’Obsté trique  et  de  Pédiatrie 
sous  la  présidence  du  professeur  Pozzi. 

La  première  journée  a  été  consacrée  à  la  séance 
d’ouverture,  aux  discours  et  à  la  visite  des  hôpi¬ 
taux  (voir  La  Presse  Médicale  du  29  Mars, 

Section  d’ Obstétrique  et  de  Gynécologie. 

Pu EMIÈRE  Q UESTION . 

Tumeurs  de  l’ovaire  et  grossesse.  —  MM.  Puecb 
(de  Montpellier)  et  Vanverts  (île  Lille),  rapporteurs. 
Les  tumeurs  de  l’ovaire  et  du  parovairc  s’observent 
rarement  au  cours  de  la  grossesse,  beaucoup  de 
tumeurs  de  petit  ou  de  moyen  volume  passant  inaper¬ 
çues.  Hiles  sont  presque  toujours  kystiques  cl  les 
kystes  dermoïdes  se  rencontrent  dans  la  proportion 
de  27  pour  100.  Leur  bilatéralité  est  rare.  Elles 
exposent  à  l’interruption  de  la  grossesse  dans 
12,5  pour  100  des  cas. 

Ces  tumeurs  doivent  être  classées  en  abdominales 
et  pelviennes. 

1°  Tumeurs  de  l'ovaire  et  du  pat-ovaire  à  dévelop¬ 
pement  abdominal.  —  L’évolution  des  tumeurs  n’est 
pas  modifiée  par  la  grossesse.  Elles  n’ont,  en  général, 
que  peu  d’inHuence  sur  la  marche  de  l’accouchement. 
Mais  la  grossesse  favorisant,  surtout  dans  sa  pre¬ 
mière  moitié,  la  torsion  du  pédicule,  la  rupture  du 
kyste,  les  hémorragies  intrakystiques  et  plus  rare¬ 
ment  la  suppuration,  il  importe  de  fixer  la  conduite  à 
tenir.  L’ovariotomie  abdominale  est  indiquée  pour 
la  mère,  parce  que  la  mortalité  est  semblable  à  l’ova¬ 
riotomie  en  dehors  de  la  grossesse.  Pour  le  fœtus, 
les  conditions  sont  un  peu  différentes.  Sans  inter¬ 
vention  la  grossesse  est  interrompue  dans  12,50  p.  100 
des  cas.  Si  l’on  intervient,  les  résultats  sont  les  sui¬ 
vants  :  intervention  pendant  la  première  moitié  de  la 
gestation,  l’interruption  se  produit  dans  un  deuxième 
des  cas  seulement;  intervention  dans  la  deuxième 
moitié,  huitième  et  neuvième  mois,  l’interruption  se 
produit,  dans  les  deux  tiers  des  cas.  Il  est  donc 
indiqué  d’opérer  dans  les  premiers  mois  et  d’attendre 
à  partir  du  huitième  mois,  d’autant  qu’à  cette  époque 
les  complications  sont  moins  fréquentes;  mais  les 
accoucheurs  sont  tous  d’accord  sur  la  nécessité  qu’il 
y  a  de  mettre  la  femme  eu  observation.  En  présence 
de  troubles  de  compression  très  accusés  l’intervention 
s’impose;  s’ils  sont  peu  intenses,  il  faut  attendre,  car 
la  grossesse  peut  aller  à  terme  sans  incident. 

2°  Tumeurs  de  l'ovaire  à  développement  pelvien.  — 
Quand  elles  se  présentent  avec  ce  développement,  les 
tumeurs  sont  moins  sujettes  aux  complications  ;  par 
contre,  elles  deviennent  facilement  cause  de  dystocie, 
l’immobilité  et  la  résistance  du  néoplasme  (kystes 
dermoïdes,  tumeurs  solides)  y  exposent  particulière¬ 
ment.  Ces  tumeurs  favorisent  dans  une  faible  mesure 
la  production  des  présentations  vicieuses,  plus  sou¬ 
vent  celle  des  procidences  du  cordon  ombilical.  Elles 
déterminent  parfois  une  inertie  utérine  secondaire. 


Mais  avant  Loul  elles  créent  un  obstacle  mécanique 
au  passage  du  fœtus  et  peuvent  déterminer  une  rup¬ 
ture  utérine.  Cependant  l’accouchement  peut  se  ter¬ 
miner  spontanément,  soit  par  rupture  ou  descente 
du  kyste  au-devant  de  la  partie  fœtale,  éventualités 
qui  présentent  une  haute  gravité,  soit  par  ascension 
du  kyste  au-dessus  du  détroit  supérieur  ou  son  apla¬ 
tissement,  éventualités  favorables,  mais  rares. 

Pour  ces  raisons,  il  est  indiqué  d’intervenir  rapi¬ 
dement  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse.  Dans 
la  deuxième  moitié,  l’ovariotomie  abdominale  inter¬ 
rompant  la  gestation,  dans  55  pour  100  des  cas,  il 
faut  s’abstenir  en  surveillant  la  femme  et  en  opérant, 
s’il  y  a  nécessité,  au  moment  de  l’accouchement. 

Quel  mode  opératoire  devra-t-on  suivre  pendant  la 
grossesse  ?  L’auteur  rejette  la  ponction  et  conseille 
l’ovariotomie.  L’ovariotomie  bilatérale  provoque,  sou¬ 
vent,  nonloujours,  l’avortement  surtout  aux  premier 
et  deuxième  mois.  L  ovariotomie  unilatérale  constitue 
le  procédé  de  choix  et  sera  pratiquée  aux  troisième  et 
quatrième  mois.  11  convient  de  ne  pas  traumatiser 
l’utérus  pour  ne  pas  exciter  ses  contractions,  de  faire 
soigneusement  l’hémostase  et  s’attachera  la  restaura¬ 
tion  de  la  paroi.  Tous  ces  éléments  étant  réunis,  le 
pronostic  pour  la  mère  et  le  fœtus  s’est,  amélioré  dans 
des  proportions  considérables. 

Lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  a 
laissé  évoluer  la  grossesse  sans  intervention,  quelle 
est  la  conduite  à  tenir  au  moment  de  l'accouche- 

La  présence  d’une  tumeur  ovarique  abdominale 
n’entraînant  d’ordinaire  aucun  trouble  dans  la  bonne 
marche  du  travail,  l’abstention  est  de  règle.  Il  n’en 
est  pas  de  même  en  cas  de  tumeur  pelvienne  empê¬ 
chant  l’engagement  de  la  partie  fœtale  qui  se  pré¬ 
sente.  Il  faut  rejeter,  d’une  façon  absolue,  comme 
dangereux  pour  la  mère  et  l’enfant  la  version,  le  for¬ 
ceps  et,  à  plus  forte  raison,  l’embryotomie  cépha¬ 
lique.  Le  refoulement  pratiqué  avec  douceur,  quand 
la  tumeur  est  petite,  libre  d'adhérences,  mobilisable, 
peut  donner  quelques  bous  résultats.  La  ponction 
vaginale  ne  reste  qu’une  intervention  de  nécessité 
qui  favorise  l’inoculation  septique  de  la  poche  et  ne 
s’appliquera  que  si  le  kyste,  bas  situé,  plonge  pro¬ 
fondément  dans  l’excavation  pelvienne  et  menace  de 
provoquer  une  rupture  utérine. 

La  seule  conduite  à  tenir  est  l 'ovariotomie  abdo¬ 
minale  combinée  à  l'opération  césarienne.  L'opéra¬ 
tion  césarienne  seule  constituera  une  mesure  excep¬ 
tionnelle. 

Les  accidents  de  la  délivrance  sont  nuis.  T, es 
suites  de  couches,  tout  en  évoluant  le  plus  souvent 
favorablement,  peuvent  être  compliquées  du  fait  de 
la  suppuration  ou  de  la  gangrène  du  kyste  avec  pos¬ 
sibilité  de  gangrène  des  parois  de  la  filière  pelvi- 
génitale.  On  a  signalé  la  torsion  du  pédicule  et  la 
rupture  du  kyste.  En  face  de  ces  complications  et 
même  s’il  y  a  quelques  doutes,  l’intervention  précoce 
s’impose  d’urgence.  Si  le  post-partum  ne  se  com¬ 
plique  pas,  il  semble  plus  sage  d’attendre,  tout  en 
surveillant  attentivement  la  femme. 

—  M.  H.  Barnsby  (de  Tours).  L’expectation  n’a 
que  deux  indications  :  1°  tumeurs  ovariques  fixées 
dans  le  pelvis,  très  adhérentes  et  non  refoulables  ; 
conduite  à  tenir  :  attendre  le  début  du  travail  et  faire 
l’opération  césarienne  suivie  de  l’ablation  du  kyste; 
2°  tumeurs  ovariennes  franchement  abdominales  au 
huitième  mois;  la  laparotomie  à  cette  période  favo¬ 
rise  l'accouchement  prématuré  et  il  reste  nécessaire 
de  surveiller  la  femme.  Dans  tous  les  autres  cas  il 
faut  toujours  intervenir. 

L’auteur  rapporte  22  observations  personnelles  avec 
22  guérisons  pour  la  mère  et  20  enfants  vivants;  il  y 
eut  tut  avortement  et  un  accouchement  prématuré 
suivi  de  mort.  Il  a  toujours  pu  faire  l’ovariotomie 
unilatérale.  Il  conseille  d’ouvrir  largement  pour 
intervenir  vite  et  y  voir;  il  s'edoi-ce  d'enlever  le 
kyste  sans  ponction.  Il  évite  de  traumatiser  l’utérus 
et  il  fait  la  ligature  du  pédicule  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  de  la  corne  utérine. 

- —  M.  Fourmestraux  (de  Chartres)  pense  que  la 
coexistence  de  la  grossesse  et  des  tumeurs  de  l’ovaire 
est  rare,  puisque,  sur  31  cas  de  tumeurs  de  l’ovaire 
qu’il  a  opérées,  deux  femmes  seulement  avaient  eu 
précédemment  des  enfants.  Il  insiste  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  au  début  de  la  vie  génitale  lorsque  le 
kyste  se  complique  d’arrêt  des  règles,  et  à  l’époque 
de  la  ménopause.  Il  est  souvent  nécessaire  de  prati¬ 
quer  un  examen  gynécologique  sous  chloroforme. 

—  M.  Muret  (de  Lausanne).  Le  refoulement  du 
kyste  sera  tenté  dans  les  kystes  pelviens  au  cours 
des  derniers  mois  de  la  grossesse  sous  anesthésie 


générale;  pendant  le  travail,  le  refoulement  sera  la 
première  manœuvre  à  tenter,  tout  au  moins  dans  la 
clientèle  du  praticien  :  s'il  ne  réussit  pas,  il  sera  tou¬ 
jours  temps  de  transporter  la  parturiente  dans  un 
hôpital  ou  une  clinique. 

—  M.  Henrotay  (d'Anvers)  ne  rejette  pas  la 
ponction  d'un  kyste  qui  permet  d’extérioriser  le 
kyste  à  travers  une  brèche  abdominale  restreinte; 
elle  rend  possible  l’incision  de  Pfannenstiel. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  conteste  les  résultats 
expérimentaux  de  Frenkel.  Dans  un  cas,  il  fut  conduit 
à  enlever  chez  une  femme  enceinte  l’ovaire  et  le  corps 
jaune,  et  la  parturiente  accoucha  parfaitement  à 
terme.  L’auteur  estime  que  le  point  d’élection  de 
l  incision  permet  d’éviter  les  trop  grands  délabre¬ 
ments;  la  suture  doit  être  faite  en  trois  plans  avec 
des  catguts  iodés  non  résorbables. 

—  M.  Pinard  (de  Paris)  se  félicite  de  l’améliora¬ 
tion  des  statistiques  tant  pour  la  mère  que  pour  l'en¬ 
fant,  qui  est  due  en  grande  partie  à  la  meilleure  direc¬ 
tion  de  l’éducation  obstétricale.  11  est  partisan  de 

I  intervention  dans  la  première  moitié  de  la  grossesse. 

II  rappelle  un  fait  récent  observé  dans  sou  service  : 
la  tumeur  ovarienne,  tout  en  se  développant  dans  la 
grande  cavité  abdominale,  déviait  et  comprimait 
l’utérus,  l’intervention  fut  pratiquée  et,  après  l'abla¬ 
tion  du  kyste,  l’utérus  remonta  à  7  cm.  au-dessus  de 
l’ombilic,  alors  que  précédemment  il  était  nettement 
au-dessous;  les  suites  de  la  gestation  furent  favora¬ 
bles.  M.  Pinard  est  d  avis  qu’il  faut  surveiller  atten¬ 
tivement  le  développement  de  l’utérus  dans  les 
tumeurs  ovariennes  à  type  abdominal  et,  en  observant 
cette  précaution,  1  ou  sera  plus  souvent  amené  à  pra¬ 
tiquer  l’intervention  queue  le  disent  les  rapporteurs. 
L’expectation  est  mise  pendaut  les  deux  derniers 
mois,  la  femme  doit  être  surveillée  très  rigoureuse¬ 
ment.  Lors  de  la  délivrance,  peuvent  survenir  quel¬ 
ques  accidents  :  la  bascule  d'un  kyste  dans  1  excavation 
ou  la  rétention  d’urine.  Quant  à  1  intervention,  il  n’y 
a  pas  d  absolutisme  :  rien  n'est  à  rejeter,  ni  le  refou¬ 
lement,  ni  même  la  ponction  d’un  kyste  pelvien  par 
voie  vaginale.  Néanmoins  la  voie  haute  est  île  beau¬ 
coup  la  plus  rationnelle,  voie  haute  sans  incision  de 
Pfannenstiel  quitte  permet  pas  de  bien  voir.  .M .  Pi¬ 
nard  redoute  en  effet  les  interventions  par  les  voies 
naturelles,  les  incisions  de  kystes  dermoïdes;  les 
évacuations  par  ponction  même  après  lavage  ne  don¬ 
nent  qu'une  évacuation  incomplète  de  la  poche.  Les 
suites  de  couches  après  les  interventions  par  voie 
vaginale  gagnent  en  gravité. 

*** 

DEUxifc.UK  Question  . 

Le  chorio-épithéliome  malin.  —  A)  Etude  ana¬ 
tomo-pathologique  et  pathogénie.  —  MM.  R. 

Proust  et  X.  Bender  (de  Paris),  rapporteurs  envi¬ 
sagent  successivement  le  chorio-épithéliome  malin 
en  rapport  avec  la  gestation  et  les  chorio-épithé¬ 
liomes  dans  les  tératomes. 

1°  Chorio-épithéliome  en  rapport  avec  lu  gestation. 
—  Ils  rappellent  la  constitution  histologique  des 
villosités  choriales  avec  leurs  deux  couches  :  une 
profonde,  représentée  par  les  cellules  de  Laughaus  : 
une  superficielle,  représentée  par  le  syncytium.  Ces 
deux  couches  sont  d'origine  eclodermique  et  le  syn¬ 
cytium  est  différencié  pour  l'élaboration  des  maté¬ 
riaux  de  nutrition  du  fœtus  aux  dépens  du  sang 
maternel.  Ces  éléments  ne  constituent  pas  une  mem¬ 
brane  dialysante  banale  :  il  est  prouvé  qu’ils  proli¬ 
fèrent  activement  et  envahissent  l'utérus  jusque  dans 
sa  musculeuse.  Ils  suivent  le  trajet  des  veines  et. 
pénètrent,  dans  certains  cas,  dans  l’épaisseur  des 
parois  vasculaires  ;  dans  ces  conditions,  des  fragments 
de  syncytium  pourront  être  entraînés  au  loin  dans  le 
torrent  circulatoire,  dans  le  poumon,  par  exemple. 
Ces  données  générales  montrent  combien  nous 
sommes  éloignés,  aujourd’hui,  de  la  conception  an¬ 
cienne  du  placenta  regardé  comme  un  simple  inter¬ 
médiaire  à  la  mère  et  au  fœtus.  Le  placenta  nous 
apparaît,  au  contraire,  comme  une  néoformation  des¬ 
tructive  et  envahissante  et  le  chorio-épithéliome  malin 
apparaît,  dès  lors,  comme  l’exagération  pathologique 
d’un  processus  normal. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  la  forme  la  plus  com¬ 
mune  :  le  chorio-épithéliome  de  l’utérus.  Après  un 
historique  de  la  question  et  le  rappel  des  noms  de 
Sanger.  Pfeifer,  Gottschalk,  Nové-Josserand  et  La¬ 
croix,  Erœnkel,  Marchand,  Durante,  Briquel  (Thèse 
de  Nancy,  1903),  ils  étudient  l’anatomie  pathologique 
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de  la  tumeur.  Macroscopiquement,  l’utérus  est  aug¬ 
menté  de  volume,  dans  des  proportions  parfois  con¬ 
sidérables;  il  est  irrégulier,  bosselé;  sa  consistance 
est  molle.  Sa  mobilité  est  modifiée  et  l’organe  est 
plus  ou  moins  enclavé  au  milieu  de  l’infiltration  des 
ligaments  larges  et  du  tissu  cellulaire  pelvien.  Le 
chorio-épithéliome  siège  le  plus  souvent  au  voisinage 
du  fond  de  l’utérus;  il  a  un  caractère  rapidement 
envahissant,  son  aspect  est  noirâtre  ou  violacé,  truffé 
à  la  coupe.  La  tumeur  envoie  de  nombreux  prolon¬ 
gements  dans  le  muscle  utérin.  Telle  est  la  forme 
circonscrite.  Ou  rencontre,  en  dehors  de  celle-ci, 
une  forme  végétante,  une  forme  ulcéreuse,  une  forme 
interstitielle  ou  infiltrée.  A  mesure  que  le  néoplasme 
se  développe,  apparaissent  des  noyaux  secondaires 
dans  le  muscle  utérin  cl  la  tumeur  se  propage  aux 
organes  voisins,  â  la  vessie  et  à  l'intestin.  JJistologi- 
i/uement,  le  chorio-épithéliome  est  caractérisé  par 
deux  éléments.  Le  plus  important,  est  constitué 
par  des  masses  plasmodiales  polynucléées  qui  dé¬ 
rivent  du  syncytium  ;  ce  sont  de  larges  bandes  de 
protoplasma  granuleux  parsemées  de  noyaux  qui 
peuvent  acquérir  un  volume  considérable  ;  dans  la 
zone  d’envahissement,  on  rencontre  des  cellules  syn¬ 
cytiales  migratrices  isolées,  un  peu  différenciées.  Le 
second  élément  est  constitué  par  des  cellules  polyé¬ 
driques  claires,  dérivées  des  cellules  de  Langhans; 
elles  en  diffèrent  pur  leur  plus  grand  volume,  leur 
aspect  clair  et  par  le  grand  nombre  de  figures  de 
enrvokinèse. 

Sur  une  coupe  d’un  ohorio-épilhéliomc  type  du 
fond  de  l’utérus,  on  distingue  trois  régions  :  une 
région  superficielle,  très  souvent  atteinte  de  nécrose; 
une  région  moyenne,  où  les  éléments  sont  en  pleine 
activité,  d'aspect  très  hémorragique,  avec  çà  et  là  des 
débris  de  villosités  choriales  ;  à  ce  niveau,  le  sang 
circule  librement  dans  les  lacunes  bordées  de  syncy¬ 
tium;  une  région  profonde,  qui  est  la  zone  d’evahisse- 
ment,  zone  de  contact  entre  les  éléments  fœtaux  et 
maternels.  Les  cellules  chorio-épithéliales  prennent 
l’aspect  d’éléments  allongés  et  vont  pénétrer  plus  ou 
moins  loin  dans  le  sens  dos  vaisseaux.  Ici,  elles  en¬ 
tourent  une  veine  et  détruisent  sa  paroi;  là.  elles 
ell'oudrenl  celte  paroi;  ailleurs,  elles  l'infiltrent,  et 
forment  une  infiltration  sous-endothéliale. 

En  résumé,  l’élément  capital  est  la  cellule  syncy¬ 
tiale.  qui  a  pour  caractère  primordial  d’être  migra¬ 
trice,  et  ce  caractère  se  retrouve  toujours,  quel  que 
soit  le  point  de  départ  du  chorio-épithéliome,  qu'il 
succède  à  une  grossesse  normale,  qu’il  se  soit  greffé 
sur  un  polype  placentaire  ou  qu’il  apparaisse  après 
une  môle  h vdaliformç.  Les  rapports  intimes  des  cel¬ 
lules  et  des  vaisseaux  expliquent  l’extrême  fréquence 
des  métastases.  Elles  se  feront  par  voie  sanguine  au 
niveau  du  poumon  cl  du  vagin,  plus  rarement  au  ni¬ 
veau  du  rein,  du  foie  et  du  cerveau,  ou  de  tout  autre 

En  pratique,  le  diagnostic  histologique  doit  se  faire 
avec  trois  affections  :  hémorragies  persistantes,  sus¬ 
pectes,  après  un  accouchement  ou  un  avortement, 
rétentions  placentaires  végétantes  qui  guérissent  par 
simple  curettage,  môle  hydaliforme  qui  peut  être 
maligne  d’emblée.  Les  auteurs  insistent  sur  les  diffi¬ 
cultés,  parfois  très  grandes,  du  diagnostic  histolo¬ 
gique  et  sur  la  nécessité  de  faire  des  biopsies  succes¬ 
sives  qui  permettront  de  constater,  soit  la  régression 
des  lésions  observées,  soit  leur  récidive,  soit  leur 
extension. 

A  côté  du  chorio-épithéliome  de  l’utérus  prennent 
place  le  chorio-épithéliome  de  la  trompe  succédant  à 
une  grossesse  tubaire  qui  est  très  rare,  très  enva¬ 
hissante,  avec  grande  tendance  à  la  généralisation 
et  les  chorio-épithéliomes  développés  en  dehors  de 
l’organe  geslatcur,  au  niveau  du  vagin,  du  ligament 
large,  du  foie,  du  cerveau  et  du  cœur. 

2°  Chorio-épithéliome  en  dehors  de  la  grossesse.  — 
Le  chorio-épithéliome  peut  se  développer  chez  des 
jeunes  filles,  des  femmes  ayant  atteint  la  ménopause 
et  même  chez  l’homme.  Il  siège,  d’ordinaire,  au 
niveau  des  glandes  génitales.  Les  formations  chorio- 
épithéliomateuses  peuvent  être  associées  aux  divers 
éléments  d’un  tératome  plus  ou  moins  complexe  ou 
constituer,  à  elles  seules,  toute  la  tumeur.  Çes  faits 
sont  d’une  interprétation  délicate  et  ne  s’explique¬ 
raient,  d’après  les  auteurs,  que  par  une  véritable 
unité  génétique. 

B)  Etude  clinique.  —  MM.  A.  Pollosson  et  Violet 
(de  Lyon).  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  cho¬ 
rio-épithéliome  débute  à  la  suite  d’une  grossesse, 
tantôt  à  la  suite  d’un  accouchement  normal,  tantôt  à 
la  suite  d’un  accouchement  prématuré  ou  d'un  avor¬ 
tement  ;  dans  la  moitié  des  cas,  il  succède  à  une  môle. 


L’apparition  du  chorio-épithéliome  est  précoce  ou 
tardive,  quelques  uns  se  révèlent  par  une  complica¬ 
tion  ou  une  métastase.  Les  symptômes  utérins,  duns 
la  majorité  des  cas,  sont  les  premiers  en  date;  ce 
sont  des  hémorragies  peu  abondantes,  anormales  par 
leur  durée,  leur  persistance  et  leur  facilité  à  réappa¬ 
raître  au  moindre  effort;  elles  augmentent  à  la  pé¬ 
riode  des  règles  ;  les  hémorragies  peuvent,  quelque¬ 
fois,  être  très  abondantes  et  même  foudroyantes.  Les 
écoulements  séreux,  les  douleurs,  liées  soit  à  l’expul¬ 
sion  de  caillots,  soit  à  l’envahissement  des  plexus  du 
petit  bassin,  l’anémie,  la  cachexie  précoce  avec  albu¬ 
minurie.  la  possibilité  de  fièvre  allumée  par  l'infec¬ 
tion  viennent  compléter  le  tableau,  qui  est  celui  d'une 
tumeur  maligne  de  l’utérus. 

Comme  complications,  les  auteurs  signalent  la  pos¬ 
sibilité  d’hémorragie  exlrapéritonéale  et  la  rupture 
de  l’utérus,  spontanée  ou  accidentelle,  à  la  suilp  d’un 

La  symptomatologie  est  naturellement  modifiée 
lorsque  les  symptômes  utérins  restent  au  second 
plan  et  qu’une  métastase  vient  occuper  la  première 
place  ;  ceci  se  voit  surtout  dans  les  métastases  au 
niveau  du  cerveau. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  partie  du  rapport  qui 
a  trait  à  la  recherche  des  signes  physiques  et  aux 
divers  types  cliniques,  type  pseudo-fibrome,  type 
pseudo-cancer,  chorio-épithéliome  de  la  trompe, 
non  plus  que  sur  le  diagnostic.  Le  pronostic  est  très 
grave,  le  chorio-épithéliome  a  une  évolution  rapide¬ 
ment  fatale,  le  maximum  de  décès  se  produit  du  qua¬ 
trième  au  septième  mois  après  l’accouchement, 

On  a  signalé  des  ras  assez  nombreux  de  guérison 
spontanée  où,  après  une  opération  purement  pallia¬ 
tive.  Peut-être,  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  s'agis¬ 
sait-il  de  môle  maligne  à  tendance  destructive,  ou  de 
végétations  chorio-épithéliales  bénignes.  Cependant 
il  faut  admettre  ou  que  la  nécrobiose  peut  déterminer 
la  chute  des  éléments  néoplasiques  en  contact  avec 
le  tissu  sain,  ou  que  les  défenses  naturelles  de  l’or¬ 
ganisme  triomphent  du  pouvoir  destructeur  et  enva¬ 
hissant  du  chorio-épithéliome  vrai. 

Le  traitement  prophylactique  consistera  à  éviter 
les  rétentions  placentaires,  les  débris  de  môle  et  à 
pratiquer  do  bonne  heure  le  curage  ou  le  curettage. 
Le  traitement  sera  purement  palliatif  dans  certaines 
conditions,  surtout  en  présence  de  tumeurs  parais¬ 
sant  inopérables,  et  quelquefois  l’on  aura  la  surprise 
de  voir  une  évolution  à  tendance  envahissante  être 
modifiée  sous  l'influence  de  quelques  pansements 
bien  faits.  Le  véritable  traitement  sera  curatif  par 
hystérectomie  abdominale  totale,  plutôt  que  vaginale. 
L'hysléreclomie  sera  précoce;  avant  la  production 
des  métastases,  elle  donne  des  résultats  plus  favo¬ 
rables  dans  les  chorio-épithéliomes  précédés  de 
môle.  Il  ne  paraît  pas  indispensable  de  faire  la  dis¬ 
section  systématique  des  uretères,  l'envahissement 
ganglionnaire  est  rare.  Les  contre-indications  opéra¬ 
toires  sont  très  restreintes  :  la  présence  d’un  noyau 
vaginal,  une  complication  infectieuse,  des  signes 
d'hémorragie  intrapéritonéale  constitueront  souvent 
des  indications  <  I  opérai  ion  d’urgence. 

M-  Wallich  (de  Paris).  Pourquoi  néglige-t-on. 
à  l'heure  actuelle,  dans  l’étude  du  chorio-épithéliome, 
de  noter  les  réactions  déciduales  qui  marquent  la 
défense  du  tissu  maternel  contre  l'envahissement  em¬ 
bryonnaire,  M.  Wallich,  en  étudiant  des  pièces  d’avor¬ 
tement  précoce,  a  maintes  fois  noté  que. les  réactions 
déciduales  étaient  d'autant  plus  énergiques  que  l’œuf 
avait  cessé  de  se  développer  ;  le  phénomène  était  par¬ 
ticulièrement  apparent  dans  un  œuf  clair  très  jeune. 
Il  y  a  là  un  mouvement  de  défense  de  l'organisme 
qui  crée  peut-être,  suivant  qu’i)  est  suffisant  ou  in¬ 
suffisant,  toute  la  bénignité  ou  toute  la  malignité  de 
l’ouvalûssement  chorial- 

—  M.  Bégouin ,  devant  la  difficulté  qu’il  y  a  de 
porter  un  diagnostic  histologique,  se  demande  si,  en 
présence  de  femmes  ayant  expulsé  une  môle  et  qui 
secondairement  sont  reprises  d'hémorragies,  il  n’y 
aurait  pas  lieu  de  considérer  ces  cas  comme  des  cas 
de  mauvaise  nature  et  de  se  ronduireen  conséquence. 

—  M.  Pi-oust  (de  Paris)  reprenant  une  partie  de 
ses  conclusions  veut  iusister  sur  quelques  points-  JLe 
chorio-épithéliome  apparaît  comme  Je  type  des  tu¬ 
meurs  greffées.  La  greffe  à  son  début  est  fragile  et  a 
tout  à  craindre  de  l'organisme  maternel  qui  peut  la 
détruire  ;  mais  que  le  système  plasmodia!  arrive  à 
atteindre  le  système  circulatoire  les  conditions  chan¬ 
gent  :  la  greffe  pourra  devenir  proliférante  sur  place 
ou  pourra  être  lancée  dans  la  circulation  à  distance. 
A  partir  de  cette  période,  le  traitement  sera  très  diffi¬ 


cile  alors  qu’au  début  il  y  a  tout  à  attendre  d'un  trai¬ 
tement  énergique. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  en  présence  d’un 
avortement  tubaire  incomplet,  les  débris  favorisant 
l'apparition  d’un  chorio-épithéliome  lubajre  forme 
des  plus  redoutables,  il  est  toujours  indiqué  d’inter- 

Le  diagnostic  histologique  doit  toujours  être  asso¬ 
cié  à  la  clinique.  Si,  après  le  curettage  d’une  môle, 
surviennent  des  hémorragies,  l'opération  s’impose. 
La  thérapeutique  a  beaucoup  à  attendre  du  traitement 
prophylactique  du  chorio-épithéliome  malin. 

—  M.  Pinard  (de  Paris)  se  félicite  que  les  rap¬ 
porteurs  aient  insisté  sur  la  nécessité  de  l’union  du 
laboratoire  et  de  la  clinique.  Il  insiste  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  ne  pas  laisser  de  débris  placentaires  dans 
l’utérus. 

Condamnant  le  curettage,  parce  que  la  curette 
risque  de  provoquer  des  lésions  vasculaires  et  secon¬ 
dairement  des  métastases,  il  préconise  le  curettage 
au  doigt.  11  rappelle  que  toute  gestation  ectopique 
diagnostiquée  doit  être  opérée. 

*** 

Les  modifications  du  sang  dans  les  anémies  par 
hémorragies  obstétricales.  —  MM.  Wallich  et 
Abrami  (Paris).  Les  auteurs  ont  tenté  d’établir  le 
pronostic  de  ces  anémies  en  tenant  compte  du  carac¬ 
tère  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle.  Ces  moyens 
ne  permettent  pas  d’établir  rigoureusement  le  degré 
de  l’anémie.  L’examen  cytologique  paraît  donner  le 
moyen  d’établir  l’urgence  d’une  intervention  en  per¬ 
mettant  d’évaluer  l’importance  de  l’anémie. 

La  numération  des  globules  rouges  et  l’hémoglo- 
binimétrie  indiquent  le  degré  de  déperdition  san¬ 
guine,  mais  ne  renseignent  pas  sur  le  pouvoir  de 
résistance  de  l’organisme.  Cette  résistance  peut  être 
mesurée  par  la  constatation  de  certaines  réactions, 
qu’ils  classent  en  trois  groupes. 

Dans  un  premier  degré,  répondant,  à  une  résistance 
énergique,  la  réparation  se  traduit  par  :  l’inégalité 
des  diamètres  globulaires  ;  la  sensibilité  de  quelques 
hématies  aux  doubles  colorations,  et  la  présence 
d’hématies  granuleuses.  / 

Dans  un  second  degré,  marquant  une  réaction  plus 
pénible,  s’ajoutent  des  déformations  globulaires. 

Dans  un  troisième  degré  apparaissent  desi  hématies 
nucléées.  Le  pronostic  de  l’anémie  sera  d’autant  plus 
réservé  qu'une  faible  diminution  globulaire  corres¬ 
pondra  à  une  réaction  plus  pénible. 

L’hystérographie  interne  et  externe.  —  M.  Fabre 
(Lyon).  L’auteur  présente  un  appareil  qui  permet 
de  mesurer  à  travers  la  paroi  abdominale  la  con¬ 
traction  utérine.  Les  cylindres  enregistreurs  doivent 
effectuer  leur  révolution  très  lentement,  trente  mi¬ 
nutes  à  trois  heures.  Les  résultats,  les  causes  d’er¬ 
reur  étant  écartées  ;  excitations  de  la  paroi  utérine 
par  l’instrument,  influence  de  la  respiration,  concor¬ 
dent  que  l’application  de  l’appareil  soit  faite  sur  la 
paroi  abdominale  ou  directement  sur  le  col.  Grâce  à 
cet  appareil,  l’auteur  a  montré  que  trente-sept  heures, 
trois  jours,  cinq  jours  après  l’accouchement,  l’utérus 
donne  des  contractions  qui  disparaissent  en  cas  d'in¬ 
fection  ;  que  la  contracture  qui  fait  suite  à  la  contrac¬ 
tion  disparaît  après  l’administration  d’une  dose  de 
0  gr.  25  cenligr.  de  chloral. 

Dp  l’emploi  abusif  et  inconsidéré  des  Irrigations 
vaginales  trop  chaudes  en  gynécologie.  —  M.  de 

Langenhagen  (Luseuil).  Les  injections  à  5p°,  52ü 
doivent  être  réservées  aux  hémorragies  consécutives 
aux  accouchements,  aux  métrorragies  liées  aux 
fibromes  et  à  la  ménopause.  Il  est  toute  une  caté¬ 
gorie  de  malades  qui  pe  supportent  pas  l’eau  très 
chaude,  qui  provoque  fies  brûlures  du  vagin,  de  la 
tuméfaction  des  muqueuses  et  une  desquamation 
jntense  ;  elles  appartiennent  à  la  famille  «  des  uté¬ 
rines  neuro-arlhri(iques  ».  Citez  d’autres  malades, 
l’eau  très  chaude  peut  réveiller  des  lésions  inflam¬ 
matoires  anciennes  et  il  faut  se  contenter  d’injections 

—  M.  Pinard  (de  Paris).  Les  accidents  résultent 
souvent  du  traumatisme  du  col  par  une  injection  don¬ 
née  à  trop  forte  pression. 

—  M.  Jayle  (de  Paris).  Les  canules  à  double  cou¬ 
rant  en  porcelaine  sont  souvent  la  cause  dçs  brûlures. 
L’auteur  recommande  l’usage  de  l’air  chaud  à  100°- 
120°  et  des  bains  d’air  chaud  sur  le  ventre. 
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—  M.  Pozzi  (de  Paris)  tire  un  grand  bénéfice  «Je 
spéculums  avec  trous  latéraux  qui  s’opposent  au  Iran? 
matjsmedu  col  par  l'injection. 

Môle  disséquante  ayant  nécessité  l'hystérec- 
tomie.  -  -  MM.  Curtis  et  Oui  (de  Tulle).  Il  s’agit 
d’une  femme  qui,  six  mois  après  un  accouchement, 
expulsa  une  môle.  La  cavité  utérine  fnt  curetlée. 
Peu  après,  l’étal  de  la  malade  s’aggrava,  la  fièvre 
atteignit  39°.  La  malade  expulsa  de  gros  caillots, 
et,  devant  la  situation  alarmante,  on  décida  l’hys- 
térectomie  abdominale  subtotale  qui  fut  suivie  de 
guérison.  Lésions  macroscopiques.  —  Il  existait  une 
saillie  au  niveau  de  la  corne  gauche  utérine  avec  une 
partie  ombiliquée  correspondant  au  point  où  péné¬ 
trait  la  villosité  enlevée  par  curettage  ;  au  niveau  de 
la  corne  gauche,  une  seconde  petite  tumeur,  d’aspect 
papillomaleux,  qui  n’est  autre  qu'une  villosité  cho¬ 
riale.  Lésions  histologiques. —  Le  muscle  utérin Nesl 
refoulé  à  la  périphérie.  Dans  de  véritables  fentes 
lymphatiques,  l’on  reconnaît  de  grosses  masses  fibri¬ 
neuses  entourant  la  villosité  choriale  qui  possède 
tous  ses  éléments.  Mais,  en  d’autres  points,  il  existe 
de  grandes  cellules  polyédriques  en  pleine  proliféra¬ 
tion,  qui  ne  sont  autres  que  des  cellules  de  Lan- 
ghans. 

Par  contre,  l’on  ne  retrouve  que  de  rares  pelotons 
isolés  de  cellules  syncytiales.  Pour  les  auteurs,  la 
môle  disséquante  serait  caractérisée  par  la  prolifé¬ 
ration  des  cellules  de  Langhans  ;  ces  cellules  pa¬ 
raissent  jouer  tin  rôle  de  pénétration  vasculaire,  mais 
elles  tendent  à  se  nécrobioser  facilement,  parce 
quelles  sont  enclavées  dans  les  amas  de  fibrine.  La 
môle  disséquante  s’oppose  par  ces  caractères  au  cho¬ 
rio-épithéliome  malin  qui,  lui,  est  d’origine  syncy¬ 
tiale.  Ces  détails  histologiques  étant  donnés,  les 
relations  qui  existent  entre  les  cellules  de  Langhans 
et  les  çejlules  syncytiales  expliquent  la  fréquence  de 
l'apparition  du  chorio-épithéliome  à  lu  suite  d'une 

Indications  opératoires  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus.  —  M.  J.-L.  Faure  (de  Paris).  Ces  indica¬ 
tions  opératoires  paraissent  assez  mal  connues. 

Anatomiquement.  —  La  forme  végétante,  caractéri¬ 
sée  par  des  bourgeons  exubérants,  est  la  meilleure  ;  le 
cancer  ne  semble  se  propager  ni  à  l’intérieur  de 
l’utérus,  ni  sur  ses  parties  latérales  :  la  masse  enle¬ 
vée  préalablement,  il  ne  reste  presque  plus  rien  du 
néoplasme  et  ces  cas  sont  favorables.  La  forme 
interstitielle  reste  relativement  favorable  ;  le  cancer, 
tout  en  remontant  à  une  certaine  hauteur,  n’empiète 
pas  sur  les  parties  latérales. 

La  forme  cavitaire  ulcéreuse,  qui  débute  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  cavité  et  ultérieurement  détruit  les 
lèvres  du  col,  est  particulièrement  défavorable. 

Cliniquement.  —  L’envahissement  des  culs-de-sac 
n'est  pas  une  contre-indication.  La  gravité  résultant 
de  l’infiltration  dépend  plus  de  la  profondeur  que 
de  l’étendue  de  l’envahissement.  L’extension  à  la 
vessie,  au  rectum,  aux  uretères,  sont  des  conditions 
mauvaises.  Celte  extension  aux  uretères  est  délicate 
à  déceler;  l'uretère  peut  être  comprimé  à  la  base  des 
ligaments  larges  sans  être  envahi  et  le  cathétérisme 
lui-même  peut  ne  pas  donner  de  renseignements  très 
précis.  La  mobilité  de  l’utérus  est  le  critérium  de 
l’opérabilité;  un  utérus  mobile  en  bloc  avec  la  vessie 
et  le  rectum  est  inopérable;  parfois,  l'immobilité  de 
l'utérus  est  due,  non  à  l’infiltration  néoplasique, 
mais  à  des  phénomènes  inflammatoires  :  annexile, 
pelvi-péritonile  inflammatoire.  La  douleur  est  de  mau¬ 
vaise  augure  :  les  malades  qui  souffrent  ont  des  lésions 
étendues;  car  au  début  le  cancer  est  indolent.  L’opé¬ 
ration  de  Wertheim  est  l’opération  de  choix.  La  voie 
vaginale  reste  indiquée  pour  les  malades  épuisées,  à 
pannicules  graisseux,  épais,  qui  supportent  mal  les 
opérations  longues  et  pénibles  ;  la  méthode  de 
Schaula  doit  être  alors  adoptée. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  insiste  sur  la  question  de 
l’àge  :  le  cancer  évolue  rapidement  chez  les  jeunes 
femmes,  eljes  ne  tirent  souvent  que  peu  de  bénéfice 
de  l’intervention  et  les  récidives  sont  fréquentes. 

—  M.  Pollosson  (de  Lyon),  dont  la  statistique  ac¬ 
tuelle  porte  sur  400  opérations  de  Wertheim,  n'admet 
la  voie  vaginale,  même  élargie,  que  pour  les'opéralions 
palliatives  et,  exceptionnellement,  pour  des  lésions 
très  petites  au  début. 

—  M.  Barnby  (de  Tours)  a  opéré  en  1909  et 
en  1910  deux  cancers  du  col,  dont  l’un  envahissait  la 
paroi  postérieure,  et  l’autre  était  à  forme  végétante 
la  guérison  se  maintient  depuis  ces  époques. 

—  M.  Violef  (de  Lyon)-  Les  petits  cancers  pro¬ 


281 


roquent  fréquemment  1  envahissement  des  ganglions 
an  niveau  des  veines  iliaques  et  sont  squvent  doués 
d’une  grande  malignité. 

—  M.  Faure  (de  Paris),  revenant  sur  les  remar¬ 
ques  rie  M.  Pollosson.  dit  qu'il  fait  rarement  l’opéra¬ 
tion  de  -Schaula,  mais  qu  il  croit  la  réserver  aux 
malades  épuisées  ou  très  grasses. 

M.  Pollosson  (de  Lyon)  fait  toujours  l’inci¬ 
sion  de  Pfannenstielnn  peu  haut  :  avec  cette  incision, 
le  pannicule  adipeux  n’est  plus  un  obstacle.  Cette 
technique  donne  une  vue  sur  la  cavité  pelvienne  tout 
en  permettanl.de  rester  hors  de  l’abdomen  et  rend  plus 
bénigne  l’opération  de  Wertheim. 

Hernie  de  la  trompe  de  Fallope.  —  M.  Tour- 
neux  (de  Toulouse),  ayant  trouvé  dans  une  hernie 
inguinale  congénitale  la  trompe  en  relation  avec  le 
ligament  rond,  auquel  elle  adhérait  jusque  dans 
l’abdomen,  explique  colle  disposition  par  l’embryo¬ 
logie.  Il  rappelle  que  normalement,  chez  l’em¬ 
bryon,  le  ligament  rond  est  surcroisé  par  le  canal 
de  Miiller  et  (pie  le  point  de  croisement  segmente 
ce  canal  en  deux  parties  ;  l’une  correspondra  à  la 
trompe  et  l’autre  à  l’utérus.  Si,  à  celte  époque,  il 
établit  des  adhérences  entre  le  ligament  rond  et  la 
future  trompe  sur  une  étendue  assez  grande,  les  deux 
organes  seront  rendus  solidaires  1  un  de  1  autre  et 
la  trompe  siiivra  le  ligament  dans  son  trajet  inguinal 
ultérieur.  La  hernie  tubaire  adhérente  et  congénitale 
sera  réalisée. 

La  radiumthérapie  comme  adjuvant  de  l’exérèse 
chirurgicale.  M“,c  S.  Fabre  (do  Paris |  relate 
l'observation  d’une  malade,  opérée  en  1907  d’un  épi- 
théliomc  du  seinfexamen  histologique),  qui  voit  surve¬ 
nir  une  première  récidive  à  la  jin  de  1908  avec  chéloïde 
volumineuse.  La  chéloïde,  qui  a  résisté  aux  rayons  X. 
disparait  sous  des  applications  de  radium  en  surface. 
La  récidive  régresse  et  se  transforme  en  un  petit 
nodule  fibreux  à  la  suite  d’applications  eu  profondeur 
de  radium.  Ce  nodule,  enlevé  en  1909,  ne  contient 
que  du  tissu  fibreux  et  quelques  cellules  cancéreuses 
atrophiées.  La  seconde  récidive  apparaît,  en  1912,  eu 
un  point  assez  éloigné  de  1a  première;  elle  est  très 
adhérente.  Une  application  en  surface  de  radium 
amène  la  régression  de  la  tumeur,  qui  est  largement 
opérée.  Examen  histologique  ;  présence  d’éléments 
cancéreux,  semblant  arrêtés  dans  leur  évolution.  A 
litre  préventif,  Mmo  Fabre  a  fait  une  application  de 
radium  dans  la  plaie  opératoire  pendant  quarante- 
huit  heures.  Actuellement,  la  malade  ne  présente 
aucune  trace  de  récidive.  L’auteur  conclut  :  la  radio¬ 
thérapie  est  un  précieux  adjuvant  de  la  chirurgie  dans 
les  cas  de  cancer  récidivé  en  provoquant  une  régres¬ 
sion  qui  permet  l’exérèse  opératoire  ;  les  applica¬ 
tions  en  surface  sont  insuffisantes,  et  il  est  préférable 
d’avoir  recours  aux  applications  massives,  profondes 
et  de  longue  durée,  qu'à  titre  préventif  l’on  peut  appli¬ 
quer  au  niveau  même  de  la  plaie  opératoire. 

Œdème  généralisé  du  fœtus.  —  M.  Sauvage  (de 
Paris).  A  propos  de  deux  accouchements  dystociques 
par  excès  de  volume  du  tronc,  l’auteur  établit  un 
rapport  entre  l’oedème  généralisé  du  fœtus  et  1  hy¬ 
perchloruration.  Il  a  constaté  des  lésions  hydropi- 
gènes  dans  le  foie,  la  rate,  le  rein  dans  l’un  des  cas  ; 
de  la  rate  spule  dans  l’autre  cas.  Dans  l’une  des  deux 
observations,  la  mère  présentait;  des  signes  d'insuf¬ 
fisance  rénale. 

- —  M.  Pinard  dit.  que  le  régime  déchloruré  ma¬ 
ternel  devra  être  la  base  de  la  thérapeutique  prévenu 

Accouchements  prématurés  dans  quelques  cas  de 
fibrome  prsevia.  —  MM.  Audebert  et  Fournier  (de 
Toulouse).  L,es  auteurs  apportent  quatre  observations 
«le  grossesses  eqmpliquées  dp  fibrome  prtpvjfi;  ceux- 
ci  semblaient  devoir  être  un  obstacle  infranchissable 
pour  le  fœtus.  Qr,  les  quatre  accouchements  furent 
spontanés,  sans  incidents.  Lps  mouvements  d’ascen¬ 
sion  ou  d’effacement  étaient  complets  au  sixième  mois 
dans  la  première  observation  et  ne  débutèrent  qu’au 
cours  du  travail  dans  les  trois  autres. 

Lorsque  l’ascension  doit  s’effectuer  pendant  le  tra¬ 
vail,  elle  s'annonce,  peu  de  temps  après  l’apparition, 
des  première?  contractions,  par  des  phénomènes  non 
douteux,  et  }’ou  pept  sans  danger  attendre,  à  condi¬ 
tion  qu’il  n'y  ait  pas  de  complications  intercurrentes. 
Si,  malgré  des  contractions  énergiques,  il  lie  se  pro¬ 
duit  aqpune  modification  fie  consistance,  de  situation, 
de  mobilisation  fin  fibrome  ver?  la  paroi  pelvienne, 
l’attente  ne  doit  pa?  dépasser  trois  à  quatre  heure?  et 
l’opératipm  césarienne  s'impose, 


—  M.  Pinard  croit  que  la  variété  de  présentation 
joue  un  rôle  important  :  en  cas  de  tête  en  bas,  il  faut 
intervenir  plus  rapidement;  si  la  présentation  est  un 
siège,  une  expectation  plus  prolongée  est  de  rigueur. 
J1  se  rappelle  un  cas  analogue  observé  dans  le  service 
de  son  maître  Tarnier.  où,  après  une  expectation 
prolongée,  celui-ci  avait  décidé  l'opération  césa¬ 
rienne.  M.  Pinard  fit  alors  une  dernière  tentative 
d'extraction  du  fœtus,  qui  réussit,  et  il  eut  un  enfant 

Quelle  doit  être  la  vraie  prophylaxie  du  cancer  de 
l’utérus  7  —  M.  Bossi  (de  Gênes).  La  lecture  de 
cette  communication,  dans  laquelle  l’auteur  recom¬ 
mande,  à  titre  prophylactique,  l’amputation  du  col,  la 
cautérisation,  le  raclage  pour  des  ulcérations  du 
col  de  nature  bénigne,  ouvre  la  discussion  sui- 

— -  M-  Pinard  pense  que  les  indications  de  l’am¬ 
putation  du  col  sont  très  restreintes,  car  à  la  suite 
de  celte  intervention,  il  se  produit  du  tissu  cicatriciel 
qui  s’opposera  ultérieurement  à  la  dilatation 

—  M.  Pozzi  dit.  qu’il  est  nécessaire  d’être  sobre 
sur  les  opérations  sur  le  col  et  qu’il  y  a  eu  abus 
d'amputation.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  ulcé¬ 
rations  sont  symptomatiques  de  lésions  intra-uté¬ 
rines  et  peuvent  guérir  après  curettage.  Les  ampu¬ 
tations  sont  dangereuses  :  elles  sont  souvent  mal 
faites.  Ces  opérations  sont  très  délicates  parce  que 
ce  sont  des  opérations  plastiques. 

Quelques  indications  subsistent,  entre  autres  : 
ulcérations  du  col  sans  lésion  du  corps  :  sclérose 
kystique.  L’amputation  donnera  des  résultats  excel¬ 
lents  dans  ces  cas;  elle  sera  faite  avec  une  technique 
rigoureuse,  assurant  la  réunion  complète  par  pre¬ 
mière  intention  :  dans  ces  conditions,  elle  ne  donnera 
pas  de  rétrécissements  et  il  n’y  aura  pas  à  redouter 
de  dystocie  pour  l’avenir. 

[A  suivre.  I  P.  SéjounNKT. 
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Sur  l’importance  diagnostique  de  l’hématologie 
en  neurologie.  —  M.  Nægeli  (de  Tubingne).  C’est 
une  loi  générale  que  des  modifications  importantes  du 
sang  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  des  affections 
aiguës,  dans  des  affections  du  sang  proprement  dites 
avec  participation  du  système  nerveux,  enfin  dans  les 
affections  des  organes  il  sécrétion  interne. 

Le  résultat  de  l’examen  hématologique  revêt  une  im¬ 
portance  décisive  dans  le  diagnostic  des  troubles  du 
système  nerveux  dépendant  d  affections  leucémiques, 
pseudo-leucémiques  et  d'étals  connexes  (en  particulier 
le  myélome);  il  en  est  de  même  pour  les  troubles 
nerveux,  tout  d’abord  obscurs,  qui  se  produisent 
exceptionnellement  ou  comme  symptômes  initiaux 
dans  les  anémies  graves,  ainsi  que  dans  les  anémies 
secondaires,  par  exemple  dans  l'anémie  carcinoma¬ 
teuse,  où  l’on  observe  parfois  des  troubles  psycho- 
nerveux  si  prononcés  que  seul  l’examen  morpholo¬ 
gique  du  sang  parvient  à  eu  expliquer  l’origine. 

La  chlorose  est  considérée  comme  résultant  d'un 
trouble  de  la  sécrétion  interne  ovarique  et  non  plus 
comme  une  simple  névrose. 

M.  Nægeli  insiste  particulièrement  sur  le  diagnos¬ 
tic  des  pseudo-anémies,  et  met  en  garde  contre  l’er¬ 
reur  qu’on  commet  en  attribuant  tel  ou  tel  état  mor¬ 
bide  à  upe  diminution  de  la  quantité  totale  du  sang. 
D’autre  parl.il  rend  attentif  aux  nombreux  troubles 
nerveux  rencontrés  dans  les  polyglobulies  et  à  la 
polycythémie.  Pour  arriver  à  une  juste  interpréta¬ 
tion  de  tous  ces  états,  l’examen  hématologique  est 
d'une  grande  importance. 

Parmi  les  affections  du  système  nerveux,  les  étais 
méningiliques  présentent  un  intérêt  particulier  an 
point  de  vue  hénialologique,  en  ce  sens  que  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  est  accompagnée  d’une  leucocy- 
tose  élevée,  tandis  que,  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  on  ne  trouve  pas  d’augmentation  des  leuco¬ 
cytes,  du  moins  jusqu’à  l’approche  de  la  période  ter¬ 
minale.  Celle  constatation  est  appuyée  de  nom¬ 
breuses  observations. 

Les  étals  de  méningisme  offrent  un  tableau  héma¬ 
tologique  s’écartant  peu  de  la  normale,  en  raison  du 
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peu  d’importance  des  modifications  anatomiques  qui 
sont  à  la  base  de  ces  étals. 

Daus  Y  encéphalite ,  on  rencontre  une  leucocytose 
appréciable,  taudis  que  dans  la  maladie  de  lleine- 
Medin  ou  constate  une  diminution  des  leucocytes. 

Dans  l’étude  des  tumeurs  cérébrales,  on  n’a  jus¬ 
qu’ici  constaté  aucun  fait  intéressant  au  point  de  vue 
hématologique. 

Pour  ce  qui  concerne  Y épilepsie  et  la  démence  pré¬ 
coce,  ou  trouve  mentionnée  dans  la  littérature  l’exis¬ 
tence  de  leucocytoses  très  fortes,  existence  que  les 
recherches  personnelles  de  M.  Xægeli  n’ont  pu  con¬ 
firmer  et  qu’on  peut  attribuer  soit  à  la  présence 
d’une  infection  secondaire,  soit  à  une  erreur  d’obser- 

L 'hystérie  et  la  neurasthénie  n'ofîreut  rien  de 
particulier  au  point  de  vue  hématologique.  Tout  au 
plus  peut-ou  relever  l’importance  d’un  examen  appro¬ 
fondi  du  sang  dans  les  cas  où  il  existe  un  doute  sur 
la  nature  d’un  état  morbide  et  où  une  leucocytose 
peut  révéler  l’existence  de  modifications  organiques, 
ainsi  que  le  déinontreul  plusieurs  observations. 

Une  éosinophilie  prononcée  est  un  indice  précieux 
d'un  état  A1  hyperexcitabilité  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique  (vagotonie). 

M.  X.-rgeli  expose  encore  certaines  considérations 
sur  les  résultats  de  l’examen  hématologique  dans  la 
maladie  de  Basedow  et  le  saturnisme. 

—  M.  Grandjean  rappelle  qu’on  a  décrit  des  cas 
d’ataxie  cérébelleuse  aiguë  en  relation  avec  l’anémie 
pernicieuse  et  qui  dépendent  sans  doute  de  processus 
toxi-infertieux,  de  même  qu’on  observe  le  syndrome 
adyuamo-ataxique  dans  des  affections  gastro-intes¬ 
tinales  graves  et  dans  certaines  intoxications  cndo- 

—  M.  Stæhelin  appuie  tout  particulièrement  les 

rose  et  la  polyglobulie  et  rend  attentif  aux  transitions 
qui  existent  entre  la  polyglobulie  et  l'augmentation 
des  globules  rouges  observée  parfois  daus  la  neuras 
thénie.  Le  bon  effet  de  la  saignée  n'a  pas  une  valeur 
absolue  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel, 
puisqu'on  l’observe  également  daus  certains  cas  de 
neurasthénie. 

—  M.  de  Montet.  Dans  la  myasthénie  d’Erb- 
Goldflam,  affection  qui  intéresse  le  neurologue 
comme  le  médecin  interne,  des  modifications  du  sang 
ont  été  signalées  par  plusieurs  auteurs  (Raymond, 
Lejonne,  etc.).  Quoique  celte  maladie  doive,  selon 
toute  probabilité,  être  rapprochée  des  myopathies 
en  considération  des  infiltrations  musculaires  qu’on  y 
rencontre,  il  semble  pourtant  que  certains  facteurs 
permettent  de  faire  entrer  dans  son  étiologie  des 
causes  toxiques  ou  des  troubles  des  sécrétions  in¬ 
ternes  (persistance  du  thymus,  etc.).  Dans  un 
cas,  que  l’auteur  a  décrit  il  y  a  quelques  années 
il  avait  observé  une  augmentation  considérable 
des  grands  éléments  mononucléaires  ;  les  symp¬ 
tômes  avaient  débuté  par  de  grands  œdèmes 
fugaces.  Dans  un  second  cas,  il  a  constaté  également 
une  mononucléose.  C’est  pourquoi  il  demande  à 
M.  Nægeli  si  l’on  peut  attribuer  de  l’importance  à 
une  constatation  de  cet  ordre. 

—  M.  Veraguth,  à  propos  de  la  question  soulevée 
par  .M.  de  Montet,  fait  part  d’une  observation  de 
myasthénie  grave  pseudoparalytique,  où  l’examen 
hématologique,  fait  ù  plusieurs  reprises  par  diffé¬ 
rents  observateurs,  a  toujours  donné  des  résultats 

,  Ce  que  vient  de  dire  M.  SUehelin,  à  propos  de  la 
polycythémie,  fait  que  M.  Veraguth  se  demande  s’il 
est  possible  de  démontrer  que  les  modifications  du 
sang  constatées  dans  cet  étal  ne  sont  pas  attribuables 
à  des  anomalies  vaso-motrices  dans  les  capillaires 
périphériques  et  ù  des  anomalies  de  la  diffusion  à 
l’endroit  où  le  saug  est  prélevé.  Est-il  d’ailleurs  pos¬ 
sible  de  détermiuer  nettement  chez  un  individu  nor¬ 
mal  la  valeur  du  facteur  vaso-moteur  et  d’éliminer  ce 
dernier  quand  il  s’agit  de  compter  les  globules  san¬ 
guins?  Il  est  certain  que  ce  facteur  joue  un  rôle  im¬ 
portant  daus  la  pseudo-anémie, en  particulier  chez  les 
névrosés  sexuels.  L’observation  clinique  démontre 
que  ces  sujets,  d’apparence  extrêmement  pille,  ont 
généralement  des  lèvres  normalement  colorées. 

M.  Frey  (d’Aarau)  dit  que  des  examens  de  sang 
pratiqués  récemment  avec  la  collaboration  de  M. 
.lalfé  dans  environ  70  cas  d’idiotie,  d’imbécillité,  de 
crétinisme  et  d’anomalies  du  même  ordre,  lui  ont 
démontré  que  le  Wassennanu  positif  ne  se  rencontre 
que  très  exceptionnellement  dans  ces  états.  Au  con¬ 
traire,  M.  Frœsch  (de  Zurich)  a  pu  démontrer,  dans 
le  ,  sang  d’un  certain  nombre  de  malades  de  cette 
catégorie  la  préseuce  d'uue  réaction  caractéristique 


et  constante  offrant  quelque  analogie  avec  la  réaction 
typique  de  Wassermann,  sans  toutefois  être  identi¬ 
que  à  celte  dernière.  Les  expériences  ne  sont,  pas 
encore  terminées,  mais,  dès  maintenant,  il  s’en  dé¬ 
gage  l’impression  que  les  chiffres  élevés  de  Wasser¬ 
mann  positifs  obtenus  à  l’étranger  (en  France  jus¬ 
qu’à  29,2  pour  100)  doivent  être  soumis  à  une  revi- 

—  M.  Fankhauser  (de  Berne)  dit  que  des  recherches 
surles  modifications  du  sangdans  la  démence  précoce 
ont  été  entreprises  à  la  Waldau  par  M.  Châtelain. 
Jusqu’iei,  cet  auteur  a  trouvé,  comme  Heilemann, 
une  diminution  des  leucocytes  polynucléaires,  avec 
augmentation  des  lymphocytes  et  des  éosinophiles. 

—  M.  Schorer  (de  Berne)  cite  uu  cas  de  myasthénie 
grave  pseudoparalytique  dans  lequel  l’examen  héma- 
lologique  douua  des  résultats  absolument  normaux. 

—  M.  Nægeli.  L’examen  du  sang  périphérique 
est  positivement  susceptible  de  nous  renseigner  sur 
les  qualités  du  sang  de  l’organisme  tout  entier,  ainsi 
qu’il  ressort  de  nombreuses  et  soigneuses  recherches 
(Schvvenkenbccher,  Bürker)  ;  toutefois,  il  ne  sera 
permis  de  tirer  d’un  examen  des  conclusions  au 
point  de  vue  diagnostique  que  si  cet  examen  est. 
pratiqué  avec  un  soin  minutieux  excluant  autant  que 
possible  les  causes  d’erreurs.  Des  écarts  de  10  p.  100 
et  même  davantage  des  chiffres  normaux  sont  loin 
d’être  utilisables  pour  un  diagnostic 

Les  anorexies  de  la  puberté.  —  M.  L.  Schny- 
der.  Les  changements  qui  se  produisent  dans  l’orga¬ 
nisme  au  moment  de  la  puberté  (activité  des  glandes 
génitales  et  des  glandes  à  sécrétion  interne)  ont  cer¬ 
tainement  une  part  importante  dans  la  pathogénie  de 
l’anorexie.  On  peut  admettre  la  présence  dans  le 
sang  de  principes  susceptibles  d’exercer  une  influence 
sur  les  fonctions  cérébrales  (troubles  vaso-moteurs, 
hyperémies  de  la  convexité),  mais,  à  côté  de  ces 
causes  physiologiques,  il  faut  tenir  compte  des 
causes  psychiques  qui  déterminent  les  anorexies 
dites  mentales.  La  durée  de  la  crise  psychique  de  la 
puberté  dépasse  de  beaucoup  celle  de  la  crise  pure¬ 
ment  physiologique  et  peut  se  prolonger  pendant 
toute  la  période  de  Yadolescence,  surtout  chez  les 
sujets  du  sexe  féminin  chez  lesquels  on  constate  une 
plus  grande  proportion  de  psychonévroses  de  la 
puberté  que  chez  ceux  du  sexe  masculin,  en  raison  de 
l’évolution  sexuelle  plus  compliquée  de  la  femme, 
signalée,  en  particulier,  par  Freud.  L’anorexie  men¬ 
tale  est,  d’après  l’expérience  personnelle  de  l’auteur, 
dix  fois  plus  fréquente  chez  les  jeunes  filles  que  chez 
les  jeunes  garçons. 

M.  Schnyder  distingue  deux  formes  A' anorexie 
mentale  :  l’une  passive,  l’autre  active. 

L’anorexie  passive  est  une  manifestation  de  la 
dépression  générale  qui  atteint  certains  sujets  inca¬ 
pables  de  s’adapter  aux  difficultés  de  la  vie  et  chez 
lesquels  toutes  les  fonctions  vitales,  présentent  une 
diminution  d’iutensité.  Elle  est  aussi  la  conséquence 
de  l'inquiétude  et  de  l’instabilité  morales.  L'insomnie 
constitue  souvent  une  manifestation  morbide  parallèle 

L'anorexie  active  relève  de  causes  psychiques  plus 
précises  :  elle  constitue  un  trouble  voulu  et  provoqué 
par  le  sujet  comme  tin  moyen  d’échapper  aux  réalités 
désagréables  de  la  vie.  Parmi  ces  réalités,  celles  de 
la  sexualité  apparaissent  comme  les  plus  redoutables 
A  certains  individus,  surtout  du  sexe  féminin,  lorsque, 
à  côté  d’une  nature  sensuelle  accusée,  existe  chez 
eux  une  psychasthénie  fondamentale  (dans  le  sens 
de  Dubois),  se  manifestant,  en  particulier,  par  la 
scrupulosité.  Cette  dernière  est  souvent  entretenue 
par  l’enseignement  religieux  et  cela  davantage,  peut- 
être,  par  l’enseignement  religieux  catholique  qui  est 
donné  &  un  âge  où  la  conscience  infantile  s’exagère 
facilement  la  portée  des  devoirs  moraux  et  de  leurs 
sanctions.  L’anorexie  est  une  manifestation  fréquente 
des  conflits  moraux  qui  résultent  de  ces  tendances 
opposées.  Elle  est,  au  même  titre  que  d’autres  ma¬ 
nifestations  hystériques,  une  réaction  de  défense 
irrationnelle  ■ 

Il  n’est  pas  toujours  facile  au  médecin  d’analyser 
les  origines  de  l’anorexie,  car,  souvent,  les  raisons 
d’apparence  futile,  invoquées  par  le  malade,  comme 
le  désir  de  mincir  par  coquetterie,  ne  sont  que  des 
prétextes  destinés  à  cacher  un  motif  plus  sérieux. 
L’anorexie  reconnaît  souvent  pour  origine  un  trau¬ 
matisme  sexuel.  Il  ne  faut  pas  voir  là  un  simple  fait 
de  conversion  par  refoulement  d’un  complexus  idéo- 
affectif  péuible.  Le  mécanisme  de  l’anorexie  paraît  à 
M.  Schnyder  plus  compliqué  :  une  jeune  fille,  jusque- 
là  insouciante,  innocente,  mais  douée  d’une  nature 
sensuelle,  est  l’objet  d’un  attentat,  sexuel  qui  lui 


révèle  brusquement  les  réalités  insoupçonnées  de  la 
sexualité.  Elle  s’en  effraie,  s’en  préoccupe,  sans 
recourir  aux  conseils  d’autrui.  Elle  redoute  les  pers¬ 
pectives  qui  s’enlr’ouvrent  pour  elle  et  veut  rester 
enfant.  Poussée  par  un  désir  de  régression  qui  puise 
sa  force  dans  les  sources  iustiuctives  les  plus  pro¬ 
fondes  de  sa  personnalité,  elle  recourt  à  l’anorexie 
comme  au  moyen  le  plus  sûr  pour  atteindre  son  but. 
Considérée  de  cette  façon,  l’anorexie  mentale  n’est 
qu’un  épisode  des  luttes  morales  qui,  à  l’époque  de 
la  puberté  et  de  l’adolescence,  viennent  si  souvent, 
ébranler  l’équilibre  psychique  d’individus  prédis¬ 
posés.  [D'après  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIII,  n"  3,  20  Mars  1913,  p.  241  et  suivantes.] 

BELGIQUE 

Clinique  centrale  de  Liège. 

7  Mars  1913. 

Complication  oculaire  d  une  sinusite  frontale. 

—  M.  Thibert  montre  un  malade  atteint  de  tumeur 
inflammatoire  de  l’angle  interne  de  l’œil  s’accompa-  ' 
gnant  de  diplopie  et  ayant  pour  origine  une  sinusite 
frontale.  Il  fait  remarquer  que  la  lésion  aurait  pu 
assez  facilement  être  prise  au  premier  abord  pour 
une  dacryocyslite. 

Fracture  intra-alvéolaire  diagnostiquée  par  la 
radiographie.  —  M.  Dubois-Trépagne  communique 
l’observation  d’un  enfant  de  14  ans  qui,  dans  une 
chute  en  avant  qu’il  fit,  il  y  a  trois  mois,  se  brisa  les 
deux  incisives  médianes  supérieures  dans  leur  por¬ 
tion  libre.  Le  blessé  fut  de  suite  confié  au  dentiste 
de  la  famille  qui  lui  prodigua  les  soins  habituels.  En 
dépit  du  traitement,  l'une  des  incisives,  la  droite, 
restait  particulièrement  douloureuse  :  soupçonnant 
une  lésion  alvéolaire,  le  praticien  adressa  son  ma¬ 
lade  à  M.  Dubois-Trépagne  à  l’effet  d’obtenir  une 
radiographie  de  la  portiou  médiane  du  maxillaire 
supérieur.  Or  sur  cette  radiographie  on  distingue  de  - 
la  façon  la  plus  nette  un  trait  de  fracture  intéressant 
la  racine  de  la  dent,  dans  les  2/3  environ  do  son 
épaisseur. 

Le  radiogramme  a  été  obtenu  par  le  procédé  dit  de 
Costa,  qui  permet  la  projection,  sur  la  plaque  photo¬ 
graphique,  des  dents  et  par  conséquent  des  lésions 
les  intéressant,  avec  leurs  dimensions  réelles,  sans 
agrandissement  ni  déformations  d’aucune  sorte. 

Réactions  encéphalo-ménlngées  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses.  —  M.Daco  communique  l’obser¬ 
vation  suivante.  —  Un  garçonnet  de  7  ans  fait,  le 
23  Janvier,  une  pneumonie  lobaire  de  la  base  droite. 
La  température  se  maintient  entre  40°  et  40“5  pen¬ 
dant  les  six  premiers  jours,  puis  descend  progres¬ 
sivement  pour  atteindre  38°2  le  neuvième  jour  au 
matin.  Le  dixième  jour,  la  température  remonte  à 
39°5  et,  alors  que  les  signes  de  pneumonie  diminuent, 
considérablement,  s’installe  un  état  méningé  carac¬ 
térisé  par  un  signe  de  Kernig  très  net,  de  la  raideur 
de  la  nuque  et  du  tronc,  de  l’hyperesthésie  cutanée 
généralisée,  des  troubles  vaso-moteurs,  des  signes 
de  Babinski  et  de  l’exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux.  L’enfant  est.  dans  un  état  voisin  du  coma, 
pousse  des  cris  aigus,  méningitiqnes.  La  respiration 
est  irrégulière  ;  le  pouls  est  fréquent,  mais  régu¬ 
lier.  Il  n’y  a  pas  de  signes  oculaires. 

Une  ponction  lombaire  est  pratiquée.  Elle  donne 
issue  à  un  liquide  clair  comme  de  l’eau  de  roche, 
sortant  sous  forte  pression  i  20  cm3  sont  recueillis 
très  aisément.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien 
donne  les  résultats  suivants  :  traces  d’albumine  et 
de  glycose,  chlorures  7  gr.  16  par  litre  ;  trois  élé¬ 
ments  lymphocytaires  par  mm3.  Pas  de  microbes 
à  l’examen  direct  :  pas  de  bacilles  de  Koch.  Ce 
liquide  ne  diffère  donc  du  liquide  normal  que  par 
son  hypertension  très  manifeste. 

Quarante-huit  heures  après  la  ponction,  la  tempé¬ 
rature  était  tombée  à  36°5,  le  pouls  à  80  ;  la  raideur 
de  la  nuque,  le  signe  de  Kernig  et  les  autres  signes 
étaient  en  voie  de  disparition.  Le  quatrième  jour 
après  la  ponction,  la  fièvre  atteint  de  nouveau  39"5. 
Les  signes  méningés  réapparaisseul.  Une  seconde 
ponction  lombaire  est  pratiquée  :  20  cm3  sont  retirés  ; 
les  caractères  du  liquide  sont  les  mêmes  que  lors  du 
premier  examen. 

Trente-six  heures  plus  lard,  la  température  était  à 
36°5  et  s’y  est  maintenue  pendant  une  huitaine  de 
jours.  Le  thermomètre  marque  alors  de  nouvelles 
élévations,  coïncidant  avec  le  développement  d’une 
pleurésie  purulente.  Le  trentième  jour  de  la  maladie. 
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une  ponction  pleurale  est  pratiquée  et  ramène  du  pus 
épais,  crémeux,  renfermant  des  pneumocoques. 

L’enfant  a  été  opéré  et  est  actuellement  en  voie  de 
guérison. 

La  ponction  lombaire  a  permis  ici  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’infection  méningée  légère  et  a  contribué  à  la 
guérison  de  cette  méningite  atténuée  en  agissant  par 
décompression  et  désintoxication  des  centres  ner- 

Des  autopsies,  pratiquées  dans  des  cas  semblables 
suivis  de  mort, ont  décelé  des  lésions  souvent  minimes 
des  méninges,  mais  surtout  des  lésions  des  grandes 
cellules  pyramidales  de  l’écorce  cérébrale  (Roger 
Voisin  et  Laignel-Lavasline). 

L’expression  de  «  réactions  encéphalo-méuiugées  » 
proposée  par  ces  derniers  auteurs,  expression  clini¬ 
que  en  même  temps  qu’elle  signale  à  la  fois  le  rôle 
de  l’encéphale  et  des  méninges,  semble  devoir  être 
préférée  à  d’autres  telles  que  «  pseudo-méningite  »  et 
surtout  «  méningisme  ».  [D’après  Le  Scalpel  et  Liège 
médical,  l.  LXV,  n°  38,  23  Mars  1913,  p.  647  et 
suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  anatomo-clinique. 

16  Décembre  1912. 

Sur  un  cas  de  torticolis  spasmodique  tonico- 
clonique.  —  M.  Desqueyroux  constate  que  si,  au 
point  de  vue  symptomatologique  et  évolutif,  nos 
connaissances  relatives  au  torticolis  spasmodique  se 
sont  précisées  depuis  les  travaux  relativement  récents 
qu’on  lui  a  consacrés,  nous  sommes  obligés,  par 
contre,  d’avouer  que  nos  notions  pathogéniques  le 
sont  beaucoup  moins.  Le  cas  suivant  en  est  une  dé¬ 
monstration  probante. 

11  s’agit,  en  résumé,  d’une  jeune  fille  ayant  pré¬ 
senté, dans  les  premiers  mois  de  la  vie, des  convulsions 
consécutives  à  une  infection  gastro-intestinale,  et  qui 
fut  atteinte  brusquement,  à  l'àge  de  17  ans,  d’un 
ictus  apoplecliforme.  Aussitôt  après  cet  ictus,  s’ins¬ 
talle  un  torticolis  spasmodique  tonico-clonique,  en 
vertu  duquel  la  tête  se  déplace  en  flexion  latérale 
droite  très  prononcée  et  eu  légère  rotation  gauche  eu 
même  temps  qu’elle  se  montre  auitnée  d’une  façon 
quasi  continuelle  de  petits  mouvements  intermittents 
exagérant  cette  déviation.  La  volonté,  seule  ou  aidée 
de  différentes  manœuvres,  se  montre  impuissante  à 
corriger  complètement  ce  torticolis  et  à  interrompre 
le  balancement  céphalique.  L’exploration  des  diffé¬ 
rents  plans  de  la  région  cervicale  montre,  à  l’état  de 
veille  comme  sous  chloroforme,  qu’il  n’existe  aucune 
cause  organique  locale  à  laquelle  on  puisse  rapporter 
l'origine  de  cette  attitude  vicieuse.  La  seule  cause  de 
ce  torticolis  paraît  imputable  à  un  spasme  d’origine 
nerveuse  dont  se  montrent  affectés  plusieurs  muscles 
du  cou,  le  trapèze  et  le  sterno-cléido-mastoïdien 
droits  en  particulier. 

Les  désordres  musculaires  relevés  chez  cette  ma¬ 
lade  ne  sont  pas  uniquement  cantonnés  à  la  région 
cervicale  ;  le  membre  inférieur  gauche  et  les  orteils 
des  deux  pieds  sont  affectés  très  fréquemment  de 
petites  secousses  choréiformes  et  la  lèvre  supérieure, 
principalement  dans  sa  moitié  gauche,  se  plisse  et  se 
détend  alternativement  un  grand  nombre  de  fois  par 
minute.  On  constate,  en  outre,  la  présence  d’un  uys- 
lagrnus  horizontal. 

Comme  manifestations  d’une  haute  importance,  il 
nous  faut,  enfin,  noter  l’existence  temporaire  du 
signe  de  Babinski  (inversion  du  réflexe  planlidigilal 
au  grattage),  la  présence  d’un  clonus  rolulieu  et  l’ap¬ 
parition  non  douteuse  de  crises  d’hystérie. 

Devant  l’ineflicacité  d’un  grand  nombre  de  procé¬ 
dés  anodins,  on  en  est  réduit  à  recourir  à  une  inter- 
'  venlion  chirurgicale.  On  fait  procéder  à  la  résection 
du  spina  droit  el  on  constate,  après  cette  opération, 
une  amélioration  notable  dans  le  port  de  la  tête  el 
une  diminution  des  convulsions  cloniques.  Mais  ce 
mieux  n’est  que  transitoire;  une  résection  semblable, 
pratiquée  à  gauche,  n’est  suivie  d’aucun  résultat. 
Tout  espoir  de  guérison  est  définitivement  perdu 
lorsque,  à  la  suite  de  massages  mal  pratiqués,  la 
tête  se  met  à  occuper  une  position  meilleure,  tandis 
qu’apparaissent,  mélangés  aux  anciennes  oscillations 
toujours  existantes,  des  mouvements  beaucoup  plus 
rares  el  beaucoup  plus  étendus,  de  rotation  de  la 
tête  vers  la  droite. 

De  la  lecture  de  ces  notes  se  [dégage  donc  la  con¬ 
viction  4«’il  s’agit  ici  d’un  cas  de  torticolis  spasmo¬ 


dique  tonico-clonique  ;  mais  quelle  interprétation 
pathogénique  faut-il  lui  donner  ?  M.  Desqueyroux 
pense  qu’à  la  suite  d’un  ictus  vraisemblablement  or¬ 
ganique,  de  petites  lésions  cérébrales  ou  bulbo-mé- 
dullaires  se  sont  très  probablement  constituées  chez 
sa  malade,  et,  sous  l’influence  de  cette  irritation, 
certains  muscles  du  cou  ont  été  incités  à  se  contrac¬ 
turer,  mais  que  ces  lésions  n’auraient  eu  qu’une 
action  éphémère,  peut-être  même  insuffisante,  si  un 
fort  appoint  hystérique  n’était  venu  en  grossir  consi¬ 
dérablement  les  effets. 


Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie. 

14  Mars  1913. 

Cure  d’oignons.  —  M.  Durodiê  montre  un  malade, 
hospitalisé  au  Dépôt  de  mendicité,  qui,  depuis  un  au. 
présentait  de  l’œdème  pulmonaire,  de  la  cyanose  de 
la  face,  de  l'anasarque  généralisée  el  un  bruit  de 
galop,  avec  retentissement  diastolique  du  côté  de 
l’aorte.  Les  urines  contenaient  0,50  d’albumine  par 
litre.  Ce  malade  a  été  soumis  depuis  quinze  jours  à 
la  cure  d’oignons  :  cinq  oignons  crus  ou  cuits  par 
jour,  et  trois  soupes  au  lait.  L’anasarque  a  aujour¬ 
d’hui  lotalemeut  disparu,  ainsi  que  l’essoufflement  ; 
il  n’existe  plus  que  0,06  d’albumine  par  litre. 

—  M.  P.  Caries  trouve  qu’il  est  difficile  de  con¬ 
clure  dans  le  cas  particulier  à  l’action  de  l’oignon,  le 
malade  ayant  été  soumis  en  même  temps  au  régime 
lacté.  11  aurait  voulu  avoir  plus  de  précision  sur  la 
quantité  prescrite,  du  principe  actif,  qui,  on  le  sait, 
variesuivant  que  l’oignon  est  absorbé  cru  ou  cuit.  La 
dose  de  cinq  oignons  est  également  imprécise,  ceux-ci 
pouvant  être  de  poids  très  différents. 

—  M.  Raulin  rapporte  le  cas  d’un  eirrholique 
qu’il  a  traité  avec  M.  Mongour.  Le  malade,  après 
trois  ponctions,  fut  soumis  à  la  cure  d’oignons,  mais 
sans  résultat.  II  mourut  assez  rapidement. 

—  M.  Mongour  a  utilisé  la  cure  d’oignons  avec, 
des  succès  el  des  insuccès  dont  il  a  recherché  la  rai¬ 
son.  11  est  arrivé  à  celte  conclusion  que,  chez  uu 
malade  à  foie  petit,  dont  le  rein  est  également  atteint 
de  sclérose,  il  n’y  a  rien  à  attendre  de  la  cure  d’oi¬ 
gnons.  Par  contre,  celle-ci  peut  donner  des  succès 
dans  les  cas  de  gros  foie  avec  reins  perméables  ou 
momentanément  touchés,  mais  susceptibles  de  re¬ 
prendre  leur  fonction. 

—  M.  Durodiê  estime  que,  malgré  les  observa¬ 
tions  de  M.  Caries,  les  résultats  ont  de  si  près  suivi 
l'institution  de  la  cure  d’oignons  qu’il  est  bien  per¬ 
mis  de  lui  en  attribuer  le  mérite.  Du  reste,  le  régime 
lacté  prescrit  antérieurement  n’avait  donné  aucune 
amélioration. 

—  M.  Démons  se  rappelle  qu’à  l’époque  de  sou 
internat,  on  traitait  toutes  les  ascites  par  le  suc 
d’oignons  avec  des  résultats  assez  bons. 

Calcul  monstre  de  la  vessie.  —  M.  Loumeau 
montre  un  énorme  calcul  vésical  diagnostiqué  en  1855 
par  un  médecin  de  campagne,  sur  un  homme  de  cin¬ 
quante-sept  ans,  moribond,  inopérable,  et  extrait 
quelques  jours  après  sur  le  cadavre  par  la  taille 
hypogastrique..  Ce  calcul  est  remarquable  par  ses 
dimensions  exceptionnelles,  qui  en  font  une  véritable 
monstruosité  pathologique.  Composé  de  phosphate 
aminoniaco-magnésien,  il  mit  vingt  ans  à  se  former 
et  pesait  545  gr.  à  l’état  frais  ;  il  n'en  pèse  plus 
aujourd’hui  que  454  et  offre  exactement  la  configura¬ 
tion  d’un  cerveau  dépourvu  de  ses  circonvolutions. 
[D’après  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  XLI11, 
n»  12,  23  Mars  1913,  p.  179-183,  avec  2  (ig..  et 
p.  189-190.] 


NANCY 

Société  de  Médecine. 

12  Décembre  1912. 

Hernie  ombilicale  et  ventre  en  besace;  cure  radi¬ 
cale  et  lipectomie.  —  M.  Barthélemy  présente  une 
femme  de  39  ans  qui,  au  moment  où  elle  vint  con¬ 
sulter,  pesait  92  kg.  Un  énorme  tablier  adipeux  lui 
retombait  sur  les  cuisses.  L’abdomen  mesurait  de 
l’appendice  xiphoïde  au  pubis  41  cm.  et  136  cm.,  entre 
les  deux  épines  iliaques.  La  cicatrice  ombilicale  n’était 
nullement  distendue  et  il  n’y  avait  aucune  apparence 
de  hernie  ;  mais,  en  saisissant  le  repli  adipeux  en  tota¬ 
lité  entre  les  deux  mains  au  niveau  de  l’ombilic  et  en 
s’efforçant  de  rejoindre  les  extrémités  des  doigts,  la 
paroi  étant  relâchée,  ou  avait  la  sensation  d’une 
hernie- qui  se  réduisait  et  dont  le  sac,  qui  n’avait  pas 
distendu  l’ombilic,  était  probablement  étalé  entre  les 
plans  profonds. 


Cette  malade  accepta  très  volontiers  une  interven¬ 
tion  ayant  pour  but  de  supprimer  une  énorme  tran¬ 
che  de  graisse,  de  guérir  la  hernie  et  de  restaurer  la 
paroi.  Cette  opération  fut  exécutée  eu  grande  partie 
sous  anesthésie  locale  :  après  injection  de  1  ceutigr. 
de  morphine,  on  mil  la  malade  en  légère  déclivité  et 
on  pratiqua  une  série  de  30  injections  de  novoco- 
eaïne-adrénaline,  soit  30  cenligr.  de  novococaïne 
traçant  la  ligne  d’incision  dans  le  pli  sus-pubien.  Ou 
enleva  par  décollement  plus  de  2  kilogs  de  pannicule 
adipeux  puis  ou  fit  la  cure  radicale  de  la  hernie  dont 
le  sac,  comme  on  l’avait  supposé,  s'était  étalé  entre 
l’aponévrose  superficielle  et  le  pannicule  adipeux. 
Les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  écartées  de 
22  cm.  furent  affrontées  au  crin,  sans  drainage,  et  la 
réunion  se  fil  per  primant. 

L’abdomen  mesure  maintenant  34  cm.  au  lieu  de 
41  cm.  de  l’appendice  xiphoïde  au  pubis  et  125  au 
lieu  de  136  entre  les  deux  épines  iliaques.  La  malade 
ne  pèse  plus  que  82  kilogs  au  lieu  de  92  (grâce  à  uu 
régime  spécial)  ;  elle  a  retrouvé  toutes  ses  forces  el 
paraît  très  alerte.  [D’après  la  Revue  Médicale  de  l'Est . 
I.  XLV,  n»  4,  1913,  15  Février,  p.  138  el  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

25  Mars  1913. 

Formation’  de  la  graisse  aux  dépens  des  matières 
albuminoïdes.  —  M.  G.  Lafon  montre  dans  sa  note 
que  si  la  formation  de  la  graisse  aux  dépens  des 
matières  albuminoïdes  est  théoriquement  possible, 
physiologiquement  c'est  une  opération  très  onéreuse 

l'albumine  et  de  la  perle  corrélative  d'énergie  qui  eu 
résulte. 

Respirabllité  des  particules  virulentes  obtenues 
par  la  pulvérisation  liquide.  —  M.  P.  Chaussé 
émet  l’opinion,  à  la  suite  de  recherches  expéri¬ 
mentales,  que  la  théorie  de  la  contagion  tuberculeuse 
par  les  particules  liquides  ne  peut  être  exacte  que 
pour  les  gouttelettes  el  les  vésicules,  lesquelles, 
selon  les  élèves  de  Flügge,  ne  sont  projetées  qu’à 
1  m.  à  1  m.  50  du  malade  en  raison  de  leur  poids. 

A  propos  de  la  sécrétlne  et  de  la  vaso-dilatine.  — 
MM.  L.  Launoy  et  K.  Œchslin  ont  séparé  des 
macérations  de  muqueuse  duodéno-jéjunale  deux 
substances  différentes  1°  une  substance^  excilo- 

à  la  substance  dite  sécréline  ;  2°  une  substance  forte¬ 
ment  dépressive,  faiblement  excito-sécréloire,  que  les 
auteurs  proposent  de  désigner  sous  le  nom  de  dépres- 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Palazzo.  Sur  la  résistance  des  artères  au  pro¬ 
cessus  de  suppuration  (La  Riforma  Medica,  nos  3, 
4,5,  6;  18  et  25  Janvier,  1«  et  8  Février  1913,  p.  63, 
99,  127,  151.  —  Recherches  expérimentales  faites 
chez  le  chien.  L’auteur  met  à  nu,  par  une  incision 
latérale,  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou. 

La  suppuration  résulte  du  défaut  d’asepsie  seule 
ou  de  l’introduction  daus  la  plaie  de  cultures  de  sta¬ 
phylocoque.  Des  conditions  variées  ont,  de  plus,  été 
réalisées  par  introduction  de  corps  étrangers,  liga¬ 
ture  partielle  ou  totale  de  l’artère,  traumatismes 
limités  de  la  paroi,  etc...  Examens  histologiques  pour 
tous  les  cas. 

La  résistance  delà  carotide  est  considérable,  et,  en 
dehors  de  toute  ligature,  c'est  tout  à  fait  exception¬ 
nellement,  seulement  en  cas  d’infection  très  sévère, 
que  la  nécrose  de  la  paroi  a  pu  être  constatée. 

De  tout  ce  mémoire,  un  peu  diffus,  ressort  l’impor¬ 
tance  connue  de  la  résistance  du  tissu  élastique  et  on 
peut  signaler  comme  peut-être  un  peu  neuves  les 
expériences  qui  montrent  l’actiou  nocive  des  corps 
étraugers  variable  suivant  leur  nature.  C'est  ainsi 
que,  dans  ce  milieu  infecté,  l'artère  isolée  par  des 
substances  qui  empêchent  l’adhérence  (ouate,  collo- 
dion)  est  bientôt  frappée  de  nécrose.  Si  l'isolement 
est  réalisé  par  un  produit  qui  permet  en  quelques 
jours  l’adhérence  comme  le  caoutchouc  laminé,  ces 
altérations  graves  ne  se  produisent  pas. 

Pu.  PilCNIEZ. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Les  cicatrices  vaccinales  dissimulées. 

Quand  on  songe  à  la  merveilleuse  immunité  que 
confère  l'inoculation  vaccinale,  les  traces  qu  elle  peut 
laisser  paraissent  bien  peu  de  chose  et  l’on  conçoit 
que  l'on  ait  pendunt  longtemps  accepté  sans  se 
plaindre  cette  rançon  si  faible  d'un  terrible  danger. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  marques  sont 
disgracieuses  et  sufliseut  à  déparer  un  joli  bras  ou 
une  gracieuse  épaule. 

Aussi,  depuis  quelques  années,  beaucoup  de  per¬ 
sonnes  demandent  que  les  enfants  du  sexe  féminin 
soient  vaccinés  non  plus  au  brus,  muis  à  la  jambe  ou 
même  à  lu  cuisse.  C  est  déjà  mieux.  Muis  peut-on 
dire  que  des  cicatrices  qui  sont  seulement  cachées 
par  le  vêlement  soient  dissimulées?  Elles  n’eu  sont 
pas  moins  choquantes,  pour  céux  qui  sont  appelés  à 
les  voir,  et  n’y  eût-il  que  le  sujet  lui-même,  il  y 
aurait  encore  quelqu’un  à  souffrir  de  cette  petite 

11  m’a  semblé  que  I  on  pouvait  tout  arranger  et, 
puisqu’il  l'heure  actuelle  chacun  doit  porter  des  cica¬ 
trices  vaccinales,  il  suffisait  de  les  placer  dans  une 
région  discrète  et  pourtant  d'un  accès  facile.  ^ 

Le  creux  de  l’aisselle  s'y  prête  admirablement.  La 
petite  opération  ne  diffère  point  de  ce  qu  elle  est  en 
toute  autre  région  et  doune  les  mêmes  résultats. 

Les  pustules  évoluent  de  la  même  manière,  laissent 
des  cicatrices  identiques,  mais  ces  cicatrices  sont 
logées  dans  une  région  cachée  et  ne  troublent  eu  rieu 

D’autre  part,  leur  siège  permet  d'en  vérilier  l'exis¬ 
tence  aisément  quand  cette  constation  doit  être 
faite. 

Personnellement,  je  u’ai  guère  l'occasion  de  pra¬ 
tiquer  la  vaccination.  Mais  néanmoins  cette  occa¬ 
sion  s  est  offerte  de  temps  à  autre,  et  je  n’ai  pas 
manqué,  quand  il  s’agissait  de  petites  filles  ou  de 
jeunes  filles  d’appliquer  à  cette  petite  opération  la 
même  idée  directrice  qui  m’a  fait  orienter  un  grand 
nombre  d’opérations  à  un  point  de  vue  esthétique, 

Ou  pourrait  craindre,  c’est  nue  objection  qui  vient 
tout  naturellement  à  l’esprit,  que  les  pustules  vacci¬ 
nales  évoluant  en  cette  région,  ne  soient  particuliè¬ 
rement  désagréables  ou  n’exposent  à  quelque  compli¬ 
cation.  Mais  il  n’en  est  rien.  Les  enfants  ne  semblent 
pas  notablement  pins  incommodés  que  par  le  vaccin 
inoculé  eu  tout  autre  région.  Ces  pustules  naissent, 
évoluent  et  se  dessèchent  exactement  comme  elles  le 
font  ailleurs.  Ou  remarquera  que  chez  les  petits 


Figure  L 

enfauts  1  appareil  pileux  de  l'aisselle  u  exisle  pas  : 
que  chez  eux  la  sécrétion  sudorale  axillaire  u  est 
guère  plus  accusée  qu'au  niveau  des  autres  parties 
des  téguments.  Parmi  les  cas  que  j’ai  observés,  je 
n'ai  eu  à  noter  aucun  retentissement  ganglionnaire, 
aucune  inoculation  secondaire.  Les  choses  ont  évolué 
normalement. 

En  somme,  la  vaccination  faite  dans  cette  région 
ne  comporte  aucun  inconvénient  et  met  le  sujet  vacciné 
à  l’abri  d’une,  petite  tare  qui  peut  être  ennuyeuse. 
Ainsi  disparaît  le  seul  petit  reproche  que  l'on  puisse 
adresser  à  la  vaccination  quand,  bien  eutoudu,  celle-ci 
est  faite  avec  les  précautions  convenables  pour  écarter 
toute  complication. 


Nous  donnons  ici  l’image  du  ne  petite  fille'  qui  a  été 
vaccinée  de  cette  manière  :  on  aperçoit  8  pustules 
parfaitement  typiques  et  celte  figure  indique  très 
clairement  les  points  d’élection  pour  faire  l’inoculation 
axillaire. 

11.  MottliSTIK, 

Professeur  agrégé  à  lu  Faculté  de  Médecine. 


Nouvelle  seringue  pour  l’anesthésie  locale. 

S’il  est  —  suivant  le  mot  du  professeur  Reclus  — 
des  opérations  qu'il  faut  pratiquer  sous  l’anesthésie 
localisée,  il  en  est  d’autres,  de  plus  en  plus  nom- 


toxique  de  co¬ 
caïne.  Une  grande  part  de  ces  perfectionnements 
revient  aussi  à  l’amélioration  de  la  technique. 

Que  l’on  fasse  usage  de  l’anesthésie  localisée  pur 
infiltration  ou  que  l’on  emploie  l'anesthésie  régionale, 
l'instrumentation  est  toujours  des  plus  simples  : 
une  seringue  hypodermique  suffit.  Malheureusement, 
les  nombreux  modèles  construits  pour  cet  usage 
oui  tous  de  petits  inconvénients-  dont  le  principal 
est  de  laisser  échapper  l’aiguille  sous  une  pression 
un  peu  forte.  C’est  ce  qui  arrive  quand  on  infiltre 
des  tissus  denses  ou  peu  élastiques. 

Nous  avons  fait  construire  une  seringue  avec  corps 
en  verre  interchangeable  et  piston  métallique.  Elle 
est  coiffée  d’un  capuchon  mobile  à  ailettes  laléra'cs 
sur  lesquelles  se  placeut  l’index  et  le  médius.  Le 
piston  porte  une  tige  plus  longue  que  d’ordinaire,  ce 
qui  facilite  le  maniement  et  permet  de  l'enfoncer 
sans  effort  jusqu’à  1a  fin  de  sa  course  (lig.  1). 
Enfin  —  et  c’est  là  la  modification  importante  — 
la  couronne  qui  porte  l'embout  sur  lequel  on  fixe 
l’aiguille  est  munie,  à  deux  de  ses  côtés,  d’un  crochet, 
lequel,  en  glissant  dans  une  rainure  du  cauon  de  l’ai¬ 
guille,  permet  de  la  fixer  solidement  par  un  simple 
mouvement  de  rotation  d’un  quart  de  cercle  (fig.  2 
et  3).  De  celle  façon,  ou  peut  injecter  les  tissus  les 
plus  denses,  sans  crainte  de  fuite  du  liquide,  ui 
d’échappemeul  de  t'aiguille.  Le  canou  des  aiguilles 
possède  à  sa  bague  inférieure  une  rainure  hélicoïde 
pour  l'entrée  des  crochets. 

Si  l'on  se  sert  de  la  solution  de  uovoca't'ne-adréua- 
liüe,  suivant  Reclus  (0,50  pour  100),  la  capacité  de 
la  seringue  contient  1  centigr.  d’alcaloïde  et  une 
demi-goutte  d’adrénaline. 

Cet  instrument  nous  est  d’un  grand  appoint  :  aussi 
avons-nous  tenu  à  le  faire  connaître.  Nous  espérons 
qit’il  rendra  quelques  services  aux  chirurgiens  qui 
ont  recours  à  ce  mode  d'auesthésie. 

D.  Babucii, 

tlhirui'giun  des  hôpitaux  de  Uruxcllus. 


Le  traitement  radical  de  la  hernie  ombilicale  des 

enfants  par  la  ligature  élastique  sous-cutanée 
(procédé  de  Nota). 

Pour  traiter  les  Hernies  ombilicales  qui  ont  résisté, 
chez  les  enfants,  aux  moyens  de  traitement  habituels 
uon  sanglants,  lé  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  des 
Enfants  de  Turin,  M.  Annibale  Nota,  a  imaginé 
une  méthode  de  traitement  radical,  inoffensive, 
facile,  rapide  et  sûre,  qu’il  applique  depuis  1890, 
et  dont  son  élève,  M.  Brun  a  donné  la  description 
dans  les  Archives  de  médecine  des  Enfants.  Sep¬ 
tembre  1912,  no  9,  p.  683, 

Le  matériel  opératoire  spécial  comporte  une  grosse 
aiguille  pour  suture,  semblable  à 'une  aiguille  de 
matelassier,  fortement  recourbée  ;  un  cordon  élas¬ 
tique  de  2  mm.  de  diamètre  environ  qu’on  stérilise 
par  l’immersion  pendant  une  heure  au  moins  dans 
une  solution  d’alcool  à  70°  (1.000  gr.)  et  d’acide  acé¬ 
tique  glacial  (15  gr.).  Ou  fait  passer  dans  le  trou  de 
l’aiguille  un  bout  de  cordon  élastique  long  de  30  à 
10  cm.  ;  on  introduit  l’aiguille  dans  la  peau  à  la  base 
de  la  hernie  à  la  partie  inférieure,  et  sous  la  peau,  on 
la  fait  tourner  autour  de  la  hernie  même,  en  la  fai¬ 
sant  sortir,  après  un  tour  entier,  au  point  d’introduc¬ 
tion  primitif  ;  ou  bien  on  fait  sortir  l’aiguille  au  point 
opposé  à  celui  d’entrée,  puis  on  l’introduit  de  nou¬ 
veau  et  on  fait  l’autre  demi-tour  qui  vous  ramène  au 
point  inférieur.  On  obtient  de  cette  manière  une 
ceinture  élastique  sous-cutanée  autour  de  la  hernie 
et  près  de  sa  base  ;  alors  on  réduit  la  hernie  complè¬ 
tement  ;  on  la  maintient  réduite  avec  un  doigt  ;  on  lire 
graduellement  et  avec  force  sur  les  extrémités  du 
cordon  élastique,  jusqu’à  ce  que  les  parois  du  sac 
soient  accolées  parfaitement  et  l’anneau  oblitéré. 
Après  avoir  lié  solidement  avec  de  la  soie  forte  les 
extrémités  du  cordon  élastique,  le  plus  près  possible 
de  la  peau,  ou  les  abandonne  en  laissant  un  petit 
bout  procidenl  au  point  d’introduction  de  l’aiguille. 
Ou  panse  à  sec,  on  applique  un  bandage  compressif 
eu  le  fixant  par  une  bande  amidonnée.  Le  cordon  doit 
passer  à  une  certaine  distance  (2  cm.  eu  moyenne)  du 
cercle  de  l’anneau  ombilical,  et  si  possible  même  à 
travers  la  couche  fibro-aponévrotique  de  la  ligne 
médiane  de  la  paroi  abdominale.  La  traction  doit  être 
faite  par  un  aide  pendant  que  l'opérateur  contrôle  lu 
sac  et  l’ouverture  de  l'anneau  ombilical,  et,  lorsqu’on 
arrive  au  maximum  de  la  traction,  on  la  maintient  en 
retenant  l’élastique  par  une  pince  poussée  fortement 
vers  la  peau;  immédiatement  au-dessus,  on  pratique 
lu  ligature  avec  un  fil  de  soie. 

En  peu  de  jours,  le  lacet  tranchera  graduellement 
tous  les  tissus  mous  contenus  dans  la  ceinture  étran¬ 
glante  qu’il  a  formée,  et  finalement  le  sac  herniaire  ; 
muis  auparavant,  il  aura  établi  une  complète  adhésion 
des  feuillets  du  péritoine,  en  oblitérant  complète¬ 
ment  la  cavité.  Après  douze  jours,  eu  tnoyeuue, 
quinze  au  maximum,  le  lacet  sort  tout  entier  par  le 
trou  cutané  inférieur  laissé  ouvert,  et  rapidement  la 
cicatrisation  se  produit,  épaisse  et  résistante,  autour 
et  sur  l’auiieau  ombilical;  la  guérison  est  alors  com¬ 
plète. 

La  période  post-opératoire  est  uormalc;  il  n’y  a 
presque  jamais  de  lièvre.  Au  dixième  jour,  on  pause 
le  malade  pour  s’assurer  si  le  lacet  est  déjà  libre  et 
l’enlever;  on  lave  la  plaie  avec  de  l’alcool  et  on  panse 
de  nouveau  à  sec.  Après  la  guérison  définitive,  il  est 
prudent  de  faire  porter  encore,  pendant  deux  ou  trois 
mois,  un  bandage  abdominal  on  toile. 

D’après  cette  méthode,  244  hernies  ombilicales 
fureut  opérées  chez  des  enfants  de  différents  Ages,  dè 
deux  mois  jusqu’à  neuf  ans,  entre  1890  et  1911.  Les 
trois  quarts  des  sujets  n'avaient  pas  atteint  leur  pre¬ 
mière  année.  Une  seule  récidive  se  produisit  chez  un 
enfant  atteint  d’une  grosse  hernie  ombilicale,  mais 
celle-ci  disparut  après  uue  seconde  intervention. 

Chez  les  tout  petits,  l'anesthésie  u’est  point  néces¬ 
saire:  chez  les  enfants  plus  âgés,  l'anesthésie  géné¬ 
rale  rapide  avec  le  chlorure  d’éthyle  est  plus  que 
suffisante,  et  il  n’est  pus  utile  ensuite  de  retenir  les 
sujets  opérés  à  l’hôpital. 

M.  ul  K. 
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LES  FRACTURES  ISOLÉES  DU  CUBITUS 

AVEC  LUXATION  DE  LA  TÈTE  DU  RADIUS  * 

Pur  E.  KIRMISSON 


Les  fractures  isolées  du  cubitus  avec  luxation 
de  la  tête  du  radius  ne  sont  pas  des  lésions 
propres  à  l'enfance;  niais  elles  s’y  rencontrent 
avec  une  fréquence  telle,  elles  peuvent  donner 
naissance  à  des  infirmités  si  graves,  lorsqu’elles 
n’ont  pas  été  convenablement  traitées,  que,  depuis 
longtemps,  mon  attention  a  été  attirée  sur  elles 
d’une  façon  particulière.  J’y  reviens  à  chaque  ins¬ 
tant  dans  mon  enseignement,  et,  l’année  dernière 
encore,  dans  une  leçon  clinique,  publiée  ici 
même*,  j'insistais  sur  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  celte  variété  de  traumatisme. 

Je  rappelle  incessamment  les  deux  règles  for¬ 
mulées  par  Malgaigne  : 

1°  Dans  toute  fracture  isolée  du  cubitus,  méfiez- 
vous  de  la  luxation  de  la  tête  du  radius  ; 

2°  Dans  toute  fracture  de  l’avant-bras,  quand 
vous  voyez  le  gonflement  remonter  au-dessus  du 
pli  du  coude,  explorez  minutieusement  l’articula¬ 
tion;  souvenez-vous  que  la  fracture  simple  s’ac¬ 
compagne  rarement  d'un  gonflement  si  considé¬ 
rable  et  cherchez  la  tête  du  radius. 

A  ces  deux  règles,  j’eri  ai  ajouté  une  troi- 

Quand  vous  êtes  en  présence  de  cette  lésion, 
dites-vous  que  la  luxation  est;  tout,  la  fracture 
n’est  rien. 

C’est  cette  dernière  règle,  formulée  par  moi, 
qù’attaque  M.  Abadie,  d’Oran,  dans  son  article 
récent  de  La  Presse  Médicale  :  «  La  cause  de 
l’irréductibilité  de  la  fracture  du  cubitus,  dit-il, 
est  bien  plus  souvent,  non  pas  la  non-réduction 
du  radius,  mais  bien  plutôt  la  forme  dentelée 
du  trait  de  fracture.  Lorsque  les  fragments  sont 
séparés  et  se  chevauchent,  c’est  elle  qui,  par  la 
présence  de  multiples  pointes  et  l’impossibilité 
d’une  extension  suffisante  à  les  désengréner  et  les 
franchir,  s’oppose  à  la  coaptation  même  incom¬ 
plète  des  surfaces  osseuses.  » 

Telle  n’est  pas  ma  manière  de  voir;  je  pense, 
au  contraire,  que  le  chevauchement  des  frag¬ 
ments  cubitaux  est  dû  au  raccourcissement  de 
l’avant-bras  qui  résulte  de  la  luxation  conco¬ 
mitante  de  la  tête  du  radius.  Vient-on,  par  une 
réduction  bien  faite  de  la  luxation  radiale,  à 
rendre  à  l’avant-bras  sa  longueur,  les  fragments 
du  cubitus  ont  immédiatement  tendance  à  re¬ 
prendre  leur  place  normale,  et  la  guérison  fonc¬ 
tionnelle  est  obtenue;  les  mouvements  de  prona¬ 
tion  et  de  supination  sont  conservés,  ainsi  que  la 
totalité  des  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
die  l’articulation  du  coude.  On  évite  les  complica¬ 
tions  si  graves  du  traumatisme  que  nous  envisa¬ 
geons  ici,  savoir,  la  limitation  des  mouvements 
cle  flexion  par  la  persistance  de  la  luxation  du 
radius,  la  consolidation  vicieuse  du  cubitus  ou 
encore  la  pseudarthrose.  C’est  pour  cela  que  je 
répète  à  mes  élèves  :  la  luxation  de  la  tête  radiale 
est  tout;  dès  que  vous  en  aurez  obtenu  la  réduc¬ 
tion,  la  fracture  du  cubitus  se  laissera  aisément 
réduire,  et  vous  obtiendrez  un  résultat  fonction¬ 
nel  satisfaisant. 

Il  est  bien  évident  que,  parlant  ainsi,  j’ai  uni¬ 
quement  en  vue  les  traumatismes  récents.  II  faut 
donc  distraire  du  débat  la  première  observation, 
sur  laquelle  s’appuie  M.  Abadie,  'puisque,  dans 
ce  cas,  le  traumatisme  datait  d’un  mois,  et  que  le 
chirurgien  s’est  trouvé  en  face  d’une  fracture  du 
cubitus  vicieusement  consolidée. 

La  seconde  observation  est  bien  relative  à  une 
fracture  récente.  Mais  si  la  réduction  de  la  luxa¬ 
tion  radiale  n’a  pas  été  obtenue,  la  cause  en  est 
sans  douce  dans  la  technique  qui  a  été  suivie. 

L’auteur  mentionne,  en  effet,  des  tractions 


1.  Réponse  à  l’article  de  M.  Abadie  (d’Ôrart)  sur  le 
même  sujet.  La  Presse  Médicale,  18  Janvier  1913. 

2.  La  Presse  Médicale,  4  Septembre  1912,  n°  72. 


fortes  dans  l’axe  de  l’avant-bras  en  flexion  pro¬ 
gressive  jusqu’à  60°.  Il  est  évident  que  là  n’est 
pas  la  bonne  méthode  pour  obtenir  la  réduction 
de  la  tête  radiale;  dans  la  flexion  du  membre, 
celte  réduction  ne  saurait  être  obtenue.  Ce  qu’il 
faut,  c’est  que  le  chirurgien,  pendant  que  les 
aides  font  l’extension  et  la  contre-extension,  pra¬ 
tique  l’impulsion  directe  sur  la  tête  radiale,  et 
c’est  seulement  quand  celle-ci  aura  repris  sa 
place  normale  qu’on  pourra  recourir  à  la  flexion 
de  l’avant-bras. 

Non  content  de  se  servir  de  ses  deux  observa¬ 
tions  personnelles  pour  critiquer  la  règle  que  j’ai 
formulée,  M.  Abadie  emprunte  encore  à  la  thèse 
de  mon  élève  et  chef  de  clinique,  M.  Perrin,  une 
observation  qu’il  pense  démontrer  précisément  le 
contraire  de  ce  que  nous  lui  faisons  dire.  Or,  il 
commet  à  cet  égard  des  erreurs  multiples.  Tout 
d’abord,  il  m’attribue  ce  fait  qui,  en  réalité, 
appartient  à  notre  regretté  collègue,  M.  Villemin, 
remplaçant  à  cette  époque  (1902)  le  professeur 
Lannelongue.  C’est  seulement  à  la  fin  de  1903 
que  j’ai  pris  possession  du  service  des  Enfants- 
Malades. 

Ensuite,  l’observation  en  question  n’a  nulle¬ 
ment  trait  à  un  traumatisme  récent,  mais  bien  A 
une  fracture  fort  ancienne.  C’est  quatre  ans  seu¬ 
lement  après  le  traumatisme  que  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner  cet  enfant  dans  mon  service,  et 
notre  collègue,  M.  Villemin,  a  bien  voulu,  à  ce 
moment,  me  transmettre  son  observation.  Il  y 
est  dit,  en  effet,  que  la  réduction  de  la  luxation  a 
été  tentée  sans  succès,  et.  que  l’on  a  fait,  alors,  la 
suture  du  cubitus.  Cette  suture  a  donné  un  excel¬ 
lent  résultat,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer  en 
examinant  la  radiographie  (planche  III  de  la 
thèse  de  Perrin),  et  cependant  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  laisse  beaucoup  à  désirer,  la  tête  du 
radius  luxée  jouant  le  rôle  de  buttoir  qui  vient 
limiter  les  mouvements  de  flexion  de  l’avant-bras. 

J’avais  donc  bien  raison  de  citer  cette  obser¬ 
vation  à  l’appui  du  précepte  que  je  défends  et  qui 
consiste  à  se  préoccuper,  avant  tout,  de  la  réduc¬ 
tion  de  la  tête  radiale,  puisque  ici,  en  dépit  d'une 
consolidation  parfaite  du  cubitus,  la  persistance 
de  la  luxation  rend  le  résultat  fonctionnel  fort,  in¬ 
complet. 

Prenant  le  contre-pied  du  principe  que  j’ai  for¬ 
mulé,  M.  Abadie  en  arrive  à  dire  :  «  C’est  par  le 
cubitus  qu’il  faut  commencer.  »  —  Aucun  des  argu¬ 
ments  mis  par  lui  en  avant  ne  m’a  convaincu,  et 
je  crois,  pour  ma  part,  être  beaucoup  plus  utile 
aux  médecins  et  aux  malades,  en  disant  :  «  Dans  la 
fracture  isolée  du  cubitus  avec  luxation  de  la  fête 
du  radius,  c’est  cette  dernière  qui  doit  être,  avant 
tout,  l’objet  de  vos  préoccupations;  c’est  contre 
elle  que  doivent,  être  dirigés  tous  vos  efforts.  Le 
plus  souvent,  quand  vous  aurez  obtenu  une  bonne 
réduction  de  la  tête  radiale,  la  réduction  de  la 
fracture  du  cubitus  s’obtiendra  sans  difficulté.  » 


LA  CAUTÉRISATION  PAR  LE  FROID 

Par  R.  BURNIER 


Les  deux  extrêmes  se  louchent  souvent  en  thé¬ 
rapeutique.  Voici  qu’en  même  temps  que  la  cau¬ 
térisation  par  la  chaleur ,  qui,  sous  forme  d’air 
chaud,  donne  des  résultats  si  brillants  dans  cer¬ 
taines  ulcérations  torpides  phagédéniques  gan¬ 
gréneuses  et  dans  certains  lupus,  s’est  installée 
en  dermatologie  la  méthode  inverse  de  la  cautéri¬ 
sation  par  le  froid ,  qui  se  montre  très  efficace  dans 
le  traitement  de  quelques  dermatoses,  telles  que 
le  lupus  érythémateux  et  certains  angiomes. 

A  vrai  dire,  l’emploi  du  froid  en  thérapeutique 
ne  date  pas  d'hier.  Laissant  de  côté  les  procédés 
d’anesthésie  par  le  froid  (mélange  de  glace  pilée 
et  de  sel  marin,  jet  de  chlorure  d’éthyle),  nous 
aurons  surtout  en  vue  les  applications  du  froid 
faites  dans  le  but  de  cautériser,  de  détruire  une 
lésion  cutanée. 


Le  chlorure  d'éthyle  en  pulvérisations  fut, 
semble-t-il,  le  premier  caustique  employé  dans  ce 
but.  Il  aurait  à  son  actif  plusieurs  cas  de  guérison 
d’angiomes  (Ullmann),  d’épi théliornes  cutanés 
(Howitz),  de  verrues  jBûdinger),  de  papillomes 
Schein!,de  chancrellcs  (Brandweiner;.  En  1900, 
l’auteur  danois  Dethlefsen  eut  recours  au  jet  de 
chlorure  d’éthyle  dans  le  traitement  du  lupus 
vulgaire,  des  scrofulodermies,  de  l’épithélioma 
cutané,  et  il  constata  une  rapide  épithélisation 
des  surfaces  ulcérées.  Pendant  quelque  temps 
même,  le  procédé  de  Dethlefsen  jouit  dans  les 
Pays  Scandinaves  d’une  faveur  aussi  grande  que 
la  méthode  de  Finsen  dans  le  traitement  dés 
lupus.  Mais,  ultérieurement,  on  constata  que 
l'action  du  chlorure  d’éthyle  était  trop  superfi¬ 
cielle  et  qu’il  ne  tardait  pas  à  se  produire  des 
récidives  après  une  apparence  de  guérison. 

Dreuw  proposa,  pour  continuer  l’action  caus¬ 
tique,  de  faire  suivre  le  jet  de  chlorure  d’éthyle 
d’une  application  d’acide  chlorhydrique  pur,  et  il 
traita  ainsi  avec  succès  plusieurs  cas  de  lupus 
vulgaire  et  érythémateux,  d’ulcères  de  jambe,  do 
psoriasis,  de  sycosis. 

Saalfeld  préconisa  le  mélange  de  Bengué  (mé¬ 
lange  de  chlorure  d’éthyle  et  de  chlorure  de  mé¬ 
thyle),  qui  lui  donna  de  bons  résultats  dans  cer¬ 
tains  lichens  plans,  certains  eczémas  liehénoïdes, 
des  verrues,  des  callosités  des  mains,  dos  chancres 

En  1903,  Arning  exposa  à  la  Société  allemande 
de  Dermatologie  les  excellents  résultats  qu’il 
avait  obtenus  avec  le  mélange  de  Bengué  appliqué 
pendant  une  minute  tous  les  trois  jours,  dans  une 
longue  série  de  cas  de  lupus  vulgaire,  de  trico- 
phvties,  d’eczémas  chroniques,  de  lichens,  do 
prurit  génital,  de  chancres  mous,  do  chancres 
syphilitiques,  gangréneux,  d’ulcères  variqueux 
des  jambes,  de  leucoplasie,  de  radiodermites. 
Mais  surtout  le  lupus  érythémateux  était  remar¬ 
quablement  influencé.  Il  invitait  vivement  ses 
collègues  à  recourir  à  la  réfrigération  pour  traiter 
ces  dermatoses  et  à  propager  ce  mode  thérapeu¬ 
tique. 

Quand  l’industrie  put  fournir  à  bon  compte  de 
l 'air  liquide,  certains  auteurs  cherchèrent  à  uti¬ 
liser  ce  liquide  incolore,  bouillant  à  - — 192°,  pour 
produire  la  cautérisation  par  le  froid.  C’est  White 
(de  New-Yorkl  qui,  en  1899,  publia  le  premier 
mémoire  sur  la  question,  suivi  bientôt  dans  cette 
voie  par  Saalfeld  (de  Berlin),  qui  annonçait 
en  1900  et  1901  qu’il  avait  obtenu  d’excellents 
résultats  dans  certains  cas  de  lichen  et  d’eczéma 
chronique.  Mais  ce  fut  surtout  en  Amérique  que 
cette  méthode  fut  accueillie  avec  un  véritable 
enthousiasme.  Trimble,  Whitehouse,  Dave  se 
firent  les  vulgarisateurs  du  traitement  par  l’air 
liquide  et  rapportèrent  au  VI0  Congrès  interna¬ 
tional  de  Dermatologie  de  New-York  les  résultats 
magnifiques  qu’ils  obtinrent  dans  certains  nævi 
vasculaires  pigmentaires,  les  épithéliomas  cutanés 
et  surtout  dans  le  lupus  érythémateux.  Presque 
tous  les  auteurs  procédaient  de  la  façon  suivante  : 
ils  plongeaient  dans  l’air  liquide  un  tampon  de 
ouate  hydrophile  monté  sur  une  pince  et  l’imbi¬ 
baient  parfaitement,  puis  ils  l’appliquaient  sur  la 
lésion  à  traiter  :  le  résultat  dépendait  du  degré  de 
saturation  du  coton,  de  la  précision  du  contact, 
du  degré  de  la  pression  et  de  la  durée  de  l’appli¬ 
cation. 

Mais  cette  méthode  présentait  des  inconvé¬ 
nients  :  le  prix  de  l’air  liquide  demeurait  élevé  et 
sa  conservation  très  limitée,  malgré  l’emploi  de 
récipients  spéciaux,  à  doubles  parois  argentées, 
entre  lesquelles  le  vide  avait  été  fait  (ballons  de 
Dewar).  De  plus,  ce  corps  était  dangereux  à 
manier,  il  causait  facilement  une  escarre,  une 
gangrène. 

Pusey  (de  New-York)  fut  frappé  de  ces  incon¬ 
vénients  et  eut  l'idée,  en  1907,  de  remplacer  l'air 
liquide  par  V acide  carbonique  liquide. 

A  dire  vrai,  l’acide  carbonique  avait  été  em¬ 
ployé  avant  lui  en  thérapeutique.  Saalfeld  le 
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mentionne  en  1900,  Neisser  en  1903;  Juliusberg, 
en  1905,  vantait  les  pulvérisations  d’acide  carbo¬ 
nique  dans  l’acné,  le  psoriasis,  le  lupus. 

Mais  tous  ces  auteurs  utilisaient  le  jet  (spray) 


le  froid  produit  par  la  détente  et  l’évaporation  du 
jet  de  liquide  suffit  à  provoquer  la  solidification 
d’une  partie  du  liquide  sous  forme  de  neige  car¬ 
bonique,  flocons  blancs  légers  et  fins,  tandis 
qu’une  autre  partie  passe  à  l’état  gazeux.  Cette 
neige  carbonique  fond  peu  à  peu  et  se  transforme 
directement  en  gaz  sans  passer  par  l’état  liquide. 
La  température  constante  est  de  —  79°.  On  peut 
abaisser  sa  température  à  — 100°  en  mélangeant 
'de  l’éther  à  CO5  solide,  et  à  —  110°  en  le  mêlant  à 
de  l’acétone  préalablement  refroidie. 

Pour  obtenir  cette  neige  carbonique,  on  peut 
recevoir  directement  dans  une  étoffe  de  laine, 
une  peau  de  chamois,  une  serviette  pliée  en  plu¬ 
sieurs  épaisseurs,  le  jet  gazeux  mélangé  de  quel¬ 
ques  gouttes  liquides  qui  s’échappe  du  tube  de 
dégagement  des  obus  livrés  par  le  commerce,  et 
dont  on  ouvre  progressivement  et  avec  précau¬ 
tion  l’écrou  de  fermeture;  on  malaxe  ensuite  la 
neige  ainsi  formée  afin  de  la  comprimer.  Il  est 
plus  simple  de  racler  la  neige  avec  une  lame  de 
verre  et  de  l’introduire  dans  un  petit  moule  en 


Figure  1. 

de  gaz  carbonique  de  la  même  façon  que  le  jet  de 
chlorure  d’éthyle.  C’est  à  Pusev  que  revient  le 
mérite  d’avoir  indiqué  une  méthode  d’emploi 
plus  commode  et  plus  pratique  de  l’acide  carbo¬ 
nique,  la  neige  carbonique.  Celte  méthode  fut 
accueillie  avec  faveur  dans  tous  les  pays. 

L’usage  de  la  neige  carbonique  s’est  rapide¬ 
ment  répandu  aux  Etats-Unis  grâce  aux  commu¬ 
nications  de  Gottheil,  I-Iubbard,  Heidingsfeld, 
Jackson.  En  Angleterre,  Morton,  Mac  Leod;  en 
Allemagne  et  en  Autriche,  Zeisslcr,  Zweig  et 
Fabry,  Nobl,  Saucrbruch,  Strauss,  Rose  défen¬ 
dirent  avec  éloquence  la  cause  de  l’acide  carbo¬ 
nique  liquide.  Cette  méthode  fut  introduite  au 
Japon  par  Ito,  en  Russie  par  Lichtmann,  en  Hon¬ 
grie  par  Roth,  en  Italie  par  Di  Bernardo,  délia 
Favera,  en  Australie  par  Lawrence,  au  Canada 
par  Third,  en  Suisse  par  Dind. 

En  France,  il  semble  que  ce  soit  M.  Sabou- 
raud  qui,  le  premier,  ait  traité  des  dermatoses  par 
la  neige  carbonique;  ce  traitement  a  également 
été  expérimenté  dans  le  service  de  MM.  Gaucher 
et  Brocq  â  l’hôpital  Saint-Louis;  il  a  fait  l’objet 
des  thèses  de  Gallet  et  de  Beix  (1911). 


L’anhydride  carbonique  CO“ù  l’état  gazeux  peut 


Figure  2. 

être  facilement  liquéfié  quand  il  est  soumis  à  une 
pression  de  50  atmosphères  à  15°  ou  de  36  atmo¬ 
sphères  à  0°.  L’industrie  livre  à  des  prix  modérés 
des  obus  ou  cylindres  métalliques  contenant  CO* 
comprimé  à  l’état  liquide.  Si  on  ouvre  le  robinet, 


bois  ou  en  ébonite  présentant  une  lumière  arrondie 
ou  carrée  et  ouvert  à  ses  bouts.  A  l’aide  d’u 
piston  qui  épouse  la  forme  du  moule,  on  con; 
prime  cette  neige  qui  sort  par  l’autre  extrémité 
du  moule  sous  forme  d’un  crayon  solide  suscep¬ 
tible  d’être  taillé. 

Cette  méthode  est  simple,  mais  peu  pratique, 
du  fait,  de  la  présence  d’un  obus  encombrant. 
Plus  propres  et  plus  économiques  sont  les  appa¬ 
reils  assez  répandus  en  Angleterre  et  introduits 
en  France  par  la  Compagnie  Sparklets.  Il  < 
existe  deux  types,  un  appareil  portatif  et  un  appa¬ 
reil  d’hôpital. 

L’appareil  portatif  (fig.  1)  se  compose  oss 

tiellement  d’un  cylin¬ 
dre  (9)  muni  d’un  rac¬ 
cord  vertical  (4)  qui  le 
met  en  communication 
avec  un  petit  obus  d’a¬ 
cide  carbonique  (1), 
fermé  â  son  extrémité 
par  un  robinet  (3).  La 
cage  cylindrique,  r 
nie  d’un  levier  de  fer¬ 
le  moule  (11)  qui  repose 
lui-même  sur  une 
lotte  (12).  L'appareil 
étant  monté  et  tenuyer- 
licalement,  on  presse 
doucement  le  levier  de 
soupape  (2)  en  dedans, 
progressivement  et  il 
petits  coups,  afin  d’a¬ 
baisser  peu  à  peu  la  température  de  l’appareil. 
Lorsque  la  neige  s’est  amassée  à  l’intérieur  de  la 
cage  en  quantité  suffisante  pour  remplir  le  moule, 
on  ferme  le  robinet  de  l’obus  et  on  détache  de  son 
couvercle  le  cylindre  en  levant  le  levier  de  fer¬ 


meture  et  en  décrochant  la  charnière.  Puis  tenant 
la  cage  d’une  main,  on  pilonne  cette  neige  à  l’aide 


Figure  4. 

d’une  [spatule  en  forme  de  piston  jusqu’à  ce  que 
le  moule  paraisse  plein  (fig.  2).  On  dévisse  alors  la 
calotte  du  moule  et  on  introduit  le  piston  dans  le 
moule  afin  de  pousser  doucement  le  cylindre  de 
neige  au  dehors  (fig.  3). 

L’appareil  d'hôpital  (fig.  4),  d’un  plus  grand 
modèle,  se  compose  d’un  obus  plus  volumineux 
que  dans  l’appareil  précédent,  muni  d’un  robinet 
d’échappement  et  communiquant  avec  la  cage 
cylindrique  par  un  raccord  coudé.  On  place 
l’obus ,  le  robinet  en  bas,  sur  un  support  spécial, 
de  façon  que  le  liquide  carbonique  soit  cons¬ 
tamment  au  contact  du  robinet  d’échappement. 
La  technique  est  la  même  que  pour  l’appareil 
précédent  (fig.  5). 

Le  crayon,  une  fois  obtenu  et  enroulé  de  fla¬ 
nelle,  afin  de  protéger  les  doigts  du  froid  exces¬ 
sif  et  le  cylindre  de  CO*  de  la  chaleur  des  doigts, 
on  peut  l’employer  pour  plusieurs  applications 
sur  divers  sujets,  en  ayant  soin  de  le  tailler  à  un 
diamètre  correspondant  à  la  lésion  que  l’on  se 
propose  de  traiter.  D’ailleurs,  pour  éviter  des 
inégalités  de  pression,  il  ne  faut  pas  traiter  de 
trop  larges  surfaces  à  la  fois  et  la  section  du 
crayon  doit  rarement  dépasser  1  cm2. 

Au  cours  d’une  opération  de  quelque  durée,  les 
crayons  de  CO*  sont  parfois  d’une  conservation 
et  d’une  manipulation  difficiles;  en  outre,  l’em¬ 


ploi.  de  cet  agent  thérapeutique  n’est  pas  sans 
présenter  quelques  inconvénients. 

Sa  basse  température  n’est  pas  un  garant  sûr 
de  son  asepsie,  car  le  froid  n’a  pas  une  valeur 
antiseptique  très  manifeste.  On  a  constaté,  en 
effet,  que  des  bactéries  plongées  un  certain  temps 
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dans  de  l’air  liquide  (dont  la  température  est 
inférieure  de  113°  à  celle  de  l’acide  carbonique 
solide)  conservent  leur  virulence,  qui  n’est  que 
momentanément  atténuée. 

De  plus,  la  blancheur  de  la  neige  carbonique 
est  loin  de  constituer  une  preuve  de  sa  pureté  ; 
pour  s’en  convaincre,  il  suffit  d’évaporer  un  mor¬ 
ceau  de  CO2  solide  dans  un  ballon  contenant  de 
l’eau  distillée  et  stérilisée.  On  constatera  ainsi  la 
présence  de  débris  organiques,  d’oxyde  de  fer, 
de  matières  grasses  provenant  de  machines  ayant 
servi  à  comprimer  COa,  des  bactéries,  des  moi¬ 
sissures. 

On  conçoit  les  dangers  qui  peuvent  résulter 
d’une  application  directe  sur  une  plaie,  par 
exemple,  d’un  crayon  de  CO2  solide  ainsi 
souillé. 

Pour  éviter  tout  inconvénient  de  ce  genre, 
Bordas  ne  se  sert  pas  de  CO3  solide,  mais  d’un 
mélange  réfrigérant  d’alcool  ou  d’acétone  carbo¬ 
nique.  ( Académie  des  Sciences,  6  Janvier  1913.) 

Le  mélange  est  préparé  dans  un  tube  en  ar¬ 
gent  de  1  cm.  5  environ  de  section  sur  20  cm.  de 
longueur,  dont  la  partie  inférieure  peut  se  termi¬ 
ner  soit  par  un  cône,  soit  par  une  surface  plane, 
suivant  les  diverses  nécessités  opératoires.  Dans 
sa  partie  supérieure,  légèrement  évasée,  le  tube 
reste  ouvert,  ce  qui  permet  l’adjonction  au 
mélange  de  nouvelles  quantités  de  COs  solide  en 
même  temps  que  l’évaporation  de  CO!. 

Pour  rendre  possible  le  maniement  de  l’appareil 
et  pour  en  éviter  le  réchauffement  par  trop  rapide, 
on  l’entoure  de  la  double  enveloppe  de  verre  à 
vide  intermédiaire  de  d’Arsonval.  Cet  instrument, 
outre  son  maniement  très  aisé,  a  l’avantage  de 
pouvoir  être  facilement  stérilisé  après  chaque 
intervention  chirurgicale,  ce  qui  supprime  les 
chances  d’infection  toujours  possibles  avec  l’acide 
carbonique  solide. 

Par  cette  méthode,  le  médecin  pourra  graduer 
la  température  du  mélange  et  la  faire  varier  sui¬ 
vant  l’affection  à  traiter,  entre  0  et  80°,  chose 
impossible  avec  le  procédé  en  usage.  II  sera  éga¬ 
lement  maître  d'utiliser  toute  une  gamme  de  tem¬ 
pératures  faciles  à  déterminer  avec  exactitude, 
allant  du  point  d’évaporation  de  la  neige  carbo¬ 
nique  jusqu’au  point  d’ébullition  de  l’hydrogène, 
.par  exemple,  c’est-à-dire-250°. 


Dans  le  mode  d' application  de  la  neige  carbo¬ 
nique,  il  faut  tenir  compte  de  plusieurs  fadeurs  : 
de  1 'âge  du  sujet  :  un  enfant  au-dessous  d’un  an 
réagirait  trois  à  quatre  fois  plus  qu’un  adulte 
(Puscy)  ;  de  son  sexe  :  la  peau  de  certaines  femmes 
serait  aussi  sensible  que  celle  des  enfants  ;  de  la 
région  à  traiter  :  la  peau  du  visage,  des  oreilles, 
des  doigts  est  particulièrement  sensible  à  l’action 
du  froid  et  constitue  un  lieu  d’élection  de  la  gan¬ 
grène  a  frigorc. 

Mais  les  facteurs  les  plus  importants  sont  le 
degré  de  pression,  la  durée  du  contact  et  le  dia¬ 
mètre  du  crayon. 

Suivant  la  pression  exercée,  les  modifications 
cutanées  produites  par  l'application  du  crayon 
de  CO2  seront  très  variables.  Un  simple  attou¬ 
chement  de  la  peau  avec  le  crayon  ne  détermine 
aucune  sensation  désagréable,  en  raison  de  la 
couche  de  gaz  carbonique  qui  entoure  le  crayon 
et  protège  l’épiderme.  Si  on  appuie  davantage, 
on  assiste  à  une  congélation  immédiate  de  la  peau 
qui  devient  blanche,  se  déprime  en  capsule,  de¬ 
vient  dure  et  insensible.  D’une  façon  générale 
(Nystrôm),  la  réfrigération  de  la  peau  est  plus 
profonde  au  niveau  du  centre  du  crayon  de  CO2 
que  sur  les  bords  (fig.  6). 

Une  fois  le  crayon  enlevé,  la  congélation  per¬ 
siste  pendant  un  temps  triple  ou  quadruple  de 
celui  de  l’application,  puis  la  peau  redevient 
souple  et,  à  l’anémie,  fait  suite  une  vive  hyper¬ 
thermie  accompagnée  parfois  d’œdème.  Si  la 
pression  est  encore  plus  intense,  on  voit  appa¬ 


raître,  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  plu¬ 
sieurs  heures,  une  phlyctène  à  contenu  citrin  ou 
gélatineux.  Cette  bulle  crève  souvent  et  est  rem¬ 
placée  par  une  croûte  ou  parfois  par  une  escarre 
plus  ou  moins  profonde. 

La  pression  sera  naturellement  proportionnelle 
à  la  profondeur  de  la  lésion  à  détruire  :  faible,  si 
la  lésion  est  superficielle,  elle  sera  plus  intense 
quand  il  s’agira  de  détruire  un  épithélioma  ou 
une  production  verruqueuse  ou  cornée.  D’une 
façon  générale,  si  l’on  veut  obtenir  une  cicatrice 
à  peine  visible,  la  pression  devra  être  légère. 

Mais  le  degré  de  pression  à  exercer  est  un  fac¬ 
teur  dont  la  mesure  est  difficile,  et  c’est  surtout 
par  l’habitude  que  l’opérateur  acquiert  le  doigté 
nécessaire. 

La  durée  d’application  se  prête  mieux  à  une 
mesure  exacte.  En  notant  exactement  la  durée  de 
contact  du  crayon  sur  la  peau,  la  pression  étant 
modérée,  Pautrier  et  Gouin  ont  obtenu  les  résul¬ 
tats  suivants  :  avec  une  application  de  5  se¬ 
condes,  on  observe  une  réaction  érythémateuse 
assez  vive  qui  dure  de  trois  à  cinq  jours. 

La  réaction  est  plus  vive  après  une  application 
de  dix  à' quinze  secondes.  Au  bout  de  deux  ou 
plusieurs  heures,  apparaît  une  bulle  flasque, 
puis  il  se  forme  une  croûtelle.  La  durée  totale  de 
la  réaction  varie  de  six  à  dix  jours. 

L’intensité  de  la  congélation  n’est,  d'ailleurs, 


pas  proportionnelle  à  la  durée  d’application  du 
crayon.  Avec  un  crayon  de  diamètre  fixe  (17  mm. 
par  exemple),  Nystrôm  a  constaté  que  la  pression 
étant  uniforme,  la  congélation  atteignait,  au  bout 
de  la  première  minute,  4  inm.  ;  cinq  minutes  plus 
tard,  elle  était  de  6  mm.,  mais,  au  bout  de  cinq 
autres  minutes,  elle  n’était  que  de  6  mm.  5  L’in¬ 
tensité  de  la  congélation  croît  donc  rapidement 
dans  les  cinqpremières  minutes  ctc’cstaubout  de 
cinq  minutes  que,  pratiquement,  on  obtient  le 
maximum  d’effet. 

Le  diamètre  du  crayon  joue  également  un  rôle 
important  dans  l'effet  obtenu,  car  la  profondeur 
augmente  proportionnellement  à  l’étendue  de  la 
surface  congelée.  C’est  ainsi  qu’avec  une  durée 
d’application  de  trois  minutes,  la  profondeur  de 
congélation  est  de  2  mm.  5  avec  un  crayon  de  7  mm . 
de  diamètre,  de  5  mm.  avec  un  crayon  de  17  mm. 
et  de  7  mm.  avec  un  crayon  de  34  mm.  (Nystrôm). 
Pratiquement,  quand  on  veut  agir  profondément, 
il  faut  donc  traiter  en  une  fois  une  surface  aussi 
large  que  possible. 

Quand  la  durée  de  l’application  a  été  jusqu’à 
quarante  secondes  et  plus,  on  obtient  une  véri¬ 
table  escarrification  superficielle  des  tissus  pen¬ 
dant  deux  à  trois  semaines,  suivie  de  cicatrices. 

Les  cicatrices  consécutives  à  l’application  de 
CCP  sont  ordinairement  lisses,  souples,  peu  ap¬ 
parentes,  non  chéloïdiennes.  La  coloration  est 
un  peu  plus  blanche  que  celle  des  parties  voi¬ 
sines  et  elle  s’entoure  parfois  d’une  auréole  de 
pigmentation  brune,  qui  disparaît  habituellement 
au  bout  de  quelque  temps. 

Pendant  la  congélation  de  la  peau  par  l’acide 
carbonique,  le  malade  ne  souffre  pas,  car  le  froid 
est  par  lui-même  analgésiant  ;  mais  une  certaine 
douleur  apparaît  pendant  le  dégel  et  dure  quinze 
à  trente  minutes;  elle  n’est  ordinairement  jamais 
très  vive  et  se  calme  par  l’application  de  com¬ 


presses  chaudes  ou  froides,  de  pommades  à  l’oxyde 
de  zinc  ou  de  liniment  oléo-calcaire. 

Les  séances  seront  espacées  de  huit  et  même 
de  quinze  jours,  suivant  la  sensibilité  cutanée  du 
sujet  :  il  faut,  d’ailleurs,  savoir  que  les  appli¬ 
cations  de  CO!  sur  une  même  région  causent 
une  certaine  accoutumance  de  la  région,  dont  la 
réaction  diminue  d’autant.  Il  faut  donc ,  pour 
obtenir  l’effet  désiré,  employer  une  durée  et  une 
pression  supérieures  à  celles  des  applications 
précédentes. 

Au  contraire,  les  lésions  déjà  traitées  par  le 
radium  et  les  rayons  X  sont  hypersensibl.es  vis- 
à-vis  de  CO!  et  doivent  être  gelées  avec  prudence . 

* 

Un  certain  nombre  d’auteurs  (Juiiusberg,  Fou 
tana  Ilochhaus,  Salomon,  Nasscti,  Cranston  Lotv) 
ont  étudié  les  altérations  histologiques  de  la  peau 
après  les  applications  de  la  neige  carbonique. 
Elles  sont  analogues  aux  altérations  qu’on  observe 
dans  les  gélurcs. 

Délia  Favera  a  constaté  que  les  lésions  cellu¬ 
laires  consistent  dans  la  rétraction  du  noyau, 
surtout  au  niveau  des  cellules  épidermiques, 
mais  dans  le  derme  également,  les  cellules  fixes 
du  tissu  conjonctif  et  les  endothéliums  vascu¬ 
laires  présentent  des  altérations  évidentes.  Les 
globules  rouges  contenus  dans  les  vaisseaux  san¬ 
guins  perdent  leur  hémoglobine  et  subissent  une 
transformation  granuleuse.  Le  tissu  conjonctif 
des  papilles  dermiques  perd  sa  structure  fibril- 
laire  et  prend  un  aspect  homogène,  comme 
hyalin.  Les  vaisseaux  sanguins  se  rétractent 
d’abord  sous  l’influence  du  froid,  puis,  avec 
le  dégel,  subissent  une  vaso-dilatation  intense. 
La  réaction  inflammatoire  commence  rapidement. 
Des  vaisseaux,  passe  dans  les  tissus  un  exsudât 
abondant,  très  riche  en  fibrine  et  contenant  de 
nombreux  polynucléaires;  cet  exode  du  plasma 
et  des  leucocytes  est  certainement  favorisé  par 
les  altérations  des  parois  vasculaires,  lésées  par 
le  refroidissement. 

Ces  phénomènes  inflammatoires  ne  sont  pas 
seulement  limités  aux  couches  superficielles  du 
derme,  mais  elles  s’étendent  aussi  au  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  En  somme,  ces  lésions  rap¬ 
pellent  assez  celles  qu’on  observe  après  l’appli¬ 
cation  d'un  agent  irritant,  de  la  teinture  d’iode 
concentrée,  par  exemple. 

Gallet  a  fait  des  biopsies  de  la  face  plantaire 
des  pattes  de  cobayes  congelées  par  COs  pen¬ 
dant  des  durées  variables  et  progressivement 
croissantes.  Après  excision  immédiate,  les  lé¬ 
sions  de  l'épiderme  sont  à  peine  perceptibles, 
que  la  congélation  ait  duré  cinq,  quinze  ou 
trente  secondes.  Au  bout  de  trois  heures,  il 
existe  une  dégénérescence  des  couches  moyennes 
de  l’épiderme  et  un  léger  décollement  de  ce  der¬ 
nier,  en  même  temps  qu’un  début  de  réaction 
inflammatoire  dans  le  derme.  Dans  une  biopsie 
faite  vingt-quatre  heures  après  la  congélation,  on 
observe  un  début  de  régénération  secondaire  de 
l’épiderme  avec  réaction  inflammatoire  du  derme. 

Nystrôm  a  constaté  également  qu’après  réfrigé¬ 
ration  de  la  peau  normale  pendant  quinze  à 
soixante  secondes,  on  note,  suivant  le  temps  de 
contact,  des  altérations  plus  ou  moins  graves  de 
l’épiderme  qui  peut  se  détacher  du  chorion  ou  être 
détruit  complètement,  une  infiltration  cellulaire 
inflammatoire  dans  le  chorion  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  qui  disparaît  en  quelques  jours,  des 
traînées  de  tissu  de  granulation  et  des  vaisseaux 
néoformés  dans  le  chorion,  une  nécrose  des 
glandes  sudoripares,  enfin,  d’une  façon  constante, 
des  thromboses  vasculaires. 


Quels  sont  les  résultats  thérapeutiques  obtenus 
par  la  neige  carbonique  ? 

C’est  contre  le  lupus  érythémateux  que  CO3  a 
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surtout  été  employé,  et  la  plupart  des  auteurs 
s’accordent  à  dire  que  c’e-^t  là  le  triomphe  de 
la  méthode.  Dès  llJ07,  Pusey  déclarait  que 
1rs  résultats  étaient  extraordinairement  bons. 
Nobl  et  Springelsont  publié  9  ras  de  guérison; 
Zweig,  Sabouraud,  sont  très  satisfaits  des  résul¬ 
tats  qu'ils  ont  obtenus.  Cranston,  sur  23  cas  trai¬ 
tés.  signale  9  guéri-o.ns  complètes  et  14  amélio-  i 
rations;  quelques  cas  ont  récidivé,  sans  doute 
par  insuffisance  de  traitement  Beix,  sur  42  cas 
de  lupus  érythémateux  fixe  plus  ou  moins  infiltré, 
a  noté  16  guérisons  complètes  et  28  améliora¬ 
tions.  Délia  Pavera  a  guéri  10  cas  de  lupus  éry¬ 
thémateux,  dont  8  fixes,  exclusivement  par  la 
neige  carbonique,  et  il  est  à  noter  que  tous  ses 
malades  avaient  été  soignés  en  vain  par  les  autres 
traitements  (cure  de  llollàndcr,  photothérapie, 
scarifications,  igniponelurc).  La  durée  de  l'appli¬ 
cation  de  la  neige  carbonique  doit  être  naturel¬ 
lement  subordonnée  aux  conditions  de  l'affection  : 
dans  les  formes  chroniques  fixes,  plus  ou  moins  ! 
atrophiques,  elle  doit  être  plus  longue  que  dans  : 
les  formes  superficielles,  avant  tout  érythérna-  ! 
teuses.  Mais  d'une  façon  générale,  on  obtient  de 
bous  résultats  avec  des  doses  faibles  :  cinq  à  ; 
quinze  secondes,  avec  une  moyenne  de  8  à  12  ap-  ; 
pliealions. 

Si  l'on  considère  que,  jusqu’à  présent,  la  plu-  1 
part  des  médications  échouaient  contre  le  lupus 
érythémateux,  on  doit,  en  présence  des  résultats 
précédents,  reconnaître  que  la  neige  carbonique 
constitue  un  progrès  véritable  dans  la  cure  de 
cette  alïeelion. 

Dans  le  ln/ius  tuberculeux,  par  contre,  la  neige  | 
carbonique  ne  semble  pas  donner  de  résultats 
supérieurs  aux  autres  méthodes  habituellement  j 
employées. 

Parmi  les  nævi,  les  nævi  pigmentaires  plans  ! 
disparaissent  en  général  après  une  ou  deux  séances 
de  vingt  à  trente  secondes.  Pour  les  nævi  vari-  ; 
queux,  il  faut  un  traitement  plus  intense  et  des  ; 
séances  répétées,  de  vingt  à  quatre-vingt-dix 
secondes  tous  les  dix  ou  quatorze  jours  ;  il  faut, 
en  clïet,  obtenir  des  nécroses  microscopiques  qui 
s’accompagnent  d'un  bon  résultat  cosmétique  | 
(Nystrôm).  Sur  13  cas  réunis  par  Beix,  on  note 
8  guérisons  complètes,  4  améliorations  simples  et 
1  échec. 

Les  nævi  vasculaires  plans  (taches  de  vin)  sont 
assez  difficiles  à  traiter.  11  faut  des  applications 
prudentes  et  répétées  pour  avoir  un  bon  résultat. 
Souvent  on  n’obtient  que  des  améliorations.  Mor¬ 
ton,  sur  121  nævi  vasculaires  plans,  signale  une 
proportion  de  90  pour  100  de  guérisons  avec 
2,  4  et  8  séances  de  quarante  secondes. 

La  méthode  semble  plus  efficace  dans  le  traite¬ 
ment  des  nævi  vasculaires  caverneux,  saillants, 
et  la  plupart  des  auteurs  (Zeissler,  Ito,  Sauer- 
brucli,  Lawrance,  Mac  Lcod,  Zweig,  Hubbard, 
Whitehouse)  rapportent  de  nombreuses  guéri¬ 
sons.  Sur  51  cas  de  nævi  caverneux  traités  par 
Morton,  33  furent  guéris  après  la  première  appli¬ 
cation,  8  après  2  applications,  2  après  4  applica¬ 
tions  et,  dans  5  cas,  le  traitement  échoua. 

Dans  les  télangieclasies  qu'on  observe  parfois 
après  les  rayons  X  ou  le  radium,  la  neige  carboni¬ 
que. peut  également  donner  de  bons  résultats. 

Parmi  les  différentes  formes  d'épithèliomas 
cutanés  (eancroïdes),  c’est  dans  la  forme  super¬ 
ficielle  (uletis  rodens)  que  CO*  fournit  les  rneil-  I 
leurs  résultats  :  sur  13  cas  traités  par  Nystrôm, 
tousontguéri  complètement  en  quelques  semaines, 
ou  au  plus  quelques  mois.  La  pression  doit  être 
ici,  nous  l'avons  vu,  proportionnelle  à  la  pro¬ 
fondeur  de  la  lésion  :  trente  secondes  sont  suffi¬ 
santes  pour  les  cancers  superficiels,  une  à  trois  j 
minutes  sont  parfois  nécessaires  pour  les  can-  ! 
cersplus  profonds;  on  ne  répète  alors  les  séances 
que  toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Une  réfri¬ 
gération  de  trois  minutes  entraîne  habituelle¬ 
ment  surtout  dans  les  régions  où  le  ti,ssu  eullu-  j 
laire  est  lâche,  comme  la  joue,  une  tuméfaction  de 
la  peau  environnant  le  cancer,  et  l’oeil  peut  être  | 


oblitéré  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  par  l'oedème  palpébral. 

En  dehors  des  eancroïdes,  Nystrôm  a  traité 
avec  succès  par  CO*  un  cas  d’endothclioine  de  la 
nuque  et  du  nez.  et  un  cancer  de  la  joue  avec 
métastases  multiples  faciales  et  inguinales  :  il 
obtint  de  belles  cicatrices  très  souples  et  il  n’y 
avait  pas  de  récidives  plus  d’un  an  après  le  trai¬ 
tement.  Mais  comme  les  récidives  tardives  du 
cancer  sont  bien  connues,  on  ne  peut  porter 
encore  maintenant  un  jugement  sûr  sur  les  résul¬ 
tats  éloignés  du  Ira  tement  du  cancer  par  CO*. 

On  peut  rapprocher  des  épilhéliomas  les  verrues 
séborrhéiques  et  les  verrues  séniles  :  elles  disparais¬ 
sent  habituellement  après  une  application  de  dix  à 
quarante  secondes. 

Les  verrues  planes  juvéniles  sont  également  jus¬ 
ticiables  d’une  ou  de  deux  applications  de  vingt  à 
trente  secondes.  Pour  les  verrues  vulgaires,  plus 
ou  moins  saillantes,  il  faut  une  pression  plus 
énergique.  Fabry  et  Zweig  recommandent  d’em¬ 
ployer  un  crayon  d'un  diamètre  double  de  celui 
de  la  lésion  et  d’appuyer  vigoureusement  pen¬ 
dant  quarante  à  soixante  secondes;  Nystrôm  va 
mémo  jusque  deux  et  trois  minutes.  La  partie 
superficielle  de  la  verrue  ne  tarde  pas  à  se  mor¬ 
tifier  et  une  deuxième  application  détermine  la 
chute  totale.  Puscy  et  Bunch  ont  obtenu  de  bons 
résultats  en  appliquant  CO*  sur  des  verrues 
taillées  au  préalable  avec  un  rasoir. 

La  kératose  palmaire  ou  plantaire  peut  aussi 
cire  traitée  avec  avantage  par  la  neige  carboni¬ 
que  (Zeissler),  et  Sutton  recommande  dans  le 
traitement  des  cors  et  durillons  deux  applications 
de  trente  à  soixante  secondes  sous  forte  pression. 

Dans  les  chéloïdes  et  les  cicatrices  cliéloï- 
dicnnes,  délia  Pavera,  Nystrôm,  ont  obtenu  des 
succès;  délia  Pavera  a  vu  par  exemple  une  ché¬ 
loïde  du  poignet,  grosse  comme  une  amande, 
consécutive  à  la  cautérisation  des  verrues  par 
l'acide  nitrique',  s’aplanir  complètement  après 
deux  applications  de  neige  carbonique  de  trente 
et  de  cinquante  secondes  :  il  obtint  une  cicatrice 
achromique,  fine,  légèrement  déprimée  et  en¬ 
tourée  d’une  auréole  pigmentaire.  Délia  Pavera 
a  vu,  de  même,  guérir  trois  cas  d’acné  chéloï- 
dienne  de  la  nuque  avec  plusieurs  applications 
de  CO*. 

Le  chloàsma  fut  traité  avec  succès  par  Pusey, 
Sutton,  Jackson,  Zeissler. 

Pusey  a  obtenu  la  disparition  de  taches  de 
lentigo  après  une  application  légère  de  CO*  pen¬ 
dant  dix  secondes. 

La  neige  carbonique  a  été  employée  avec 
succès  dans  un  cas  de  xanthome  (Pusey  et  Sutton) 
et  un  cas  de  xéroderma  pigmentosum  (Walker). 

Dans  les  tatouages,  CO*  n’a  pas  jusqu’ici 
donné  de  résultats  satisfaisants  (Zeissler,  Hei- 
dingsfeld  et  Jhlc,  délia  Favcra). 

En  dehors  des  lésions  cutanées,  signalons 
l'emploi  de  la  neige  carbonique  dans  une  alîection 
oculaire  rebelle  et  contagieuse,  le  trachome-,  les 
médecins  américains  auraient  obtenu  par  celte 
méthode  une  cicatrisation  des  granulations  (Har- 
mann,  Morton). 

En  résumé,  la  cautérisation  par  la  neige  carbo¬ 
nique  est  une  méthode  susceptible  de  rendre  de 
grands  services  dans  le  traitement  des  affections 
cutanées,  en  particulier  dans  le  lupus  érythéma¬ 
teux,  les  nævi  et  le  cancer  superficiel  de  la  peau  : 
elle  se  recommande  par  sa  simplicité,  la  rapidité 
de  son  action,  l’esthétique  de  ses  cicatrices,  la 
modicité  de  son  prix  et  enfin  son  innocuité. 

On  a  bien  signalé  l’apparition  de  carcinome  sur 
des  lésions  traitées  par  la  neige  carbonique. 
Janeway,  Sequeira  ont  vu  survenir  un  cancer 
sur  un  lupus  de  la  face  traité  par  CO*.  Mais  ce 
lupus  avait  aussi  été  traiié  par  les  rayons  X; 
et  des  trois  facteurs  :  rayons  X,  CO*  ou  même 
luptis,  lequel  a  déterminé  l’apparition  du  cancer, 
il  est  bien  diificile  de  le  dire  avec  certitude. 
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A  propos  du  traitement  de  l’hémispasme  facial  par 
les  injections  locales  de  sels  de  magnésie.  —  MM. 
Sicard  et  Leblanc  avaient  étudié,  il  y  a  déjà  plu¬ 
sieurs  mois,  comme  MM.  Claude  et  Lévy,  l’action  des 
sels  de  magnésie  en  injections  locales  sur  le  trajet  du 
nerf  facial  dans  le  traitement  de  l’hémispasme  de  la 
face.  Mais,  les  résultats  obtenus  ayant  été  d’une  durée 
trop  transitoire,  les  auteurs  sont  restés  fidèles  à  l’al¬ 
coolisation  locale  pratiquée  avec  des  solutions  métho¬ 
diquement  graduées. 

Quatre  cas  de  pneumococcie  pulmonaire  pro¬ 
longée  :  signes  pseudo-pleurétiques  et  pseudo-cavi¬ 
taires;  syndrome  d’œdème  infectieux  du  poumon. 

—  MM.  Caussade  et  Logre  rapportent  quatre 
observations  de  pneumococcie  pulmonaire  prolongée 
qui  se  traduisait  par  des  signes  pseudo-cavitaires  ou 
pseudo-pleurétiques.  Cette  pneumococcie  pulmonaire 
prolongée  simulait  la  tuberculose,  du  fait  de  ces  signes 
d’auscultation  et  aussi  du  fait  des  symptômes  géné¬ 
raux  (amaigrissement  et  sueurs  profuses).  Les  signes 
pseudo-cavitaires  que  l’on  entendait  au  sommet  elles 
signes  pseudo-pleurétiques  qui  s’entendaient  aux 
bases  étaient  parfois  coexistants  chez  le  même 
malade.  Dans  un  cas,  une  endocardite  pneümocorcique 
mitro-aorlique  et  Iricnspidienne  donnait  la  signature 
pat  hogénique  del’aiîection.  D’ailleurs,  le  pneumocoque 
fut  toujours  trouvé  dans  les  crachats  et  par  ponction 
pulmonaire.  Les  examens  bactériologiques,  les  ino¬ 
culations  et,  dans  un  cas,  l’examen  anatomique  mon¬ 
trèrent  toujours  l’absence  de  tuberculose. 

Ces  quatre  cas  eurent  une  évolution  prolongée, 
variant  entre  quarante-cinq  et  soixante-sept  jours; 
trois  guérirent  :  un  seul,  compliqué  d’endocardite,  eut 
une  issue  mortelle. 

A  la  pneumonie  fibrineuse,  d’évolution  lente  et 
cyclique,  les  auteurs  opposent  ces  pneumococcies, 
d’évolution  traînante  et  capricieuse,  qui,  en  l'absence 
de  fibrine,  végètent  sur  œdème,  comme  les  cultures 
prolongées  obtenues,  selon  le  procédé  de  MM.  Gilbert 

guiu  défibriné.  Les  auteurs  n’ont  pas,  eu  effet,  trouvé 
de  fibrine  dans  les  crachats,  ni  au  niveau  des  lésions 
pulmonaires.  Ils  ont  mis,  au  contraire,  en  évidence, 
dans  les  crachats,  une  quantité  notable  de  liquide 
séro-albumincux,  expectoré  souvent  par  débâcles  pul¬ 
monaires  avec  cellules  épithéliales  desquamées  et 
enflammées  ;  ils  ont  fait  des  constatations  analogues 
sur  le  poumon,  soit  par  ponction  exploratrice,  soit 
après  nécropsie. 

Ces  observations  permettent  d’isoler  un  syndrome, 
susceptible  de  simuler,  surtout  au  sommet,  un  ramol- 
lisseiftent  pulmonaire,  une  caverne  tuberculeuse  et 
un  syndrome  souvent  aussi  pseudo-pleurétique  sur¬ 
tout  à  la  base  ;  mais  l’adjonction  fréquente  de  sous- 
crépitanls  et  la  présence  ordinaire  d’expectoration 
séreuse  continue  Ou  paroxystique,  constituant  un 
autre  syndrome  appelé  liquidien,  achèvent  de  carac¬ 
tériser  le  tableau  clinique  de  l'œdème  infectieux  pul¬ 
monaire  dont  la  spléno-pneumonie  classique  n’est, 
sans  doute  qu’un  cas  particulier. 

On  conçoit  l’importance  clinique  et  pronostique  de 
ces  œdèmes  pulmonaires  pneumococciques,  qu’il 
s’agit  de  différencier  d’un  ramollissement  pulmonaire, 
d’une  pleurésie  et  surtout  d’une  infection  tubercu- 

Action  de  l’émétine  dans  le  traitement  de  l’ami¬ 
biase  :  dysenterie  et  abcès  hépatiques  d'origine 
amibienne.  —  M.  Dopter  apporte  de  nouveaux  faits 
concernant  l’efficacité  surprenante  du  chlorhydrate 
d’émétine  dans  un  cas  d’abcès  du  foie  et  de  plusieurs 
atteintes  de  dysenterie  Amibienne. 

Un  malade,  rapatrié  d’Indo-Chine,  entre  au  Val-de- 
Grâce  pour  un  abcès  du  foie  dont  les  premiers  symp¬ 
tômes  sonlapparus  en  Octobre  dernier.  A  son  arrivée, 
il  est  dans  un  état  tellement  grave  que  M.  Jacob  juge 
l’inlervcntiou  rapide  indispensable  ;  il  existe  un  gros 
abcès  du  foie,  dont  le  pus  a  fusé  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  sous  la  forme  d’un  boulon  de  che¬ 
mise.  L’examen  microscopique  décèle,  dans  le  pus 
chocolat,  la  présence  de  quelques  amibes  dysenté¬ 
riques;  l’exaineu  d'un  fragment  de  la  paroi  de  ce 
kyste  révèle  de  nombreux  parasites  semblables. 
L’abcès  est  drainé. 

Le  même  jour,  et  les  jours  suivants,  on  injecte 
0,04  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine  sous  la  peau 
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de  la  cuisse.  Grâce  à  ce  traitement,  l’écoulement  du 
pus  hépatique  se  tarit  bientôl;  au  bout  d’une  semaine 
environ,  le  pansement  u’étail  plus  souillé.  En  même 
temps,  l’état  général  s’améliora  rapidement. 

Enfin,  M.  Dopler  rapporte  trois  nouveaux  cas  de 
dysenterie  amibienne,  datant  de  plusieurs  mois  et 
l’un  d'eux  depuis  deux  ans,  où  l’émétine,  employée  I 
dans  les  mêmes  conditions,  a  rapidement  fait  dispa-  i 
raîlre  les  coliques,  le  ténesme,  le  caractère  mucoso-  > 
sanglant  des  déjections;  les  selles  n'ont  pas  tardé  à 
recouvrer  leur  état  normal;  bref,  la  guérison  s’est  j 
effectuée  en  quelques  jours. 

Il  est  véritablement  remarquable  de  constater  des 
résultats  aussi  rapides  et  de  voir  ainsi  juguler  en 
quelques  jours  une  affection  réputée  si  tenace  et  si 
rebelle  aux  traitements  les  plus  énergiques.  Ces 
nouveaux  faits  confirment  pleinement  la  belle  décou¬ 
verte  de  Vedder  et  de  L.  Rogers,  et  les  résultats  si 
surprenants  publiés  par  MM.  Chauffard,  Flandin, 
Dumas  et  llougcl. 

L’emploi  de  l’émétine  mérite  d’être  expérimenté 
largement  dans  nos  colonies,  en  Indo-Chine  et  au 
Maroc  notamment,  où  l’amibiase  intestinale,  puis  hépa¬ 
tique,  fait  chaque  année  un  grand  nombre  de  victimes. 

—  M.  Rouget  rapporte  deux  cas  très  impression¬ 
nants  de  guérison  rapide  de  dysenterie  giâce  A 
l’émétine.  Le  premier  a  trait  à  un  sujet  ayant  con¬ 
tracté  la  dysenterie  à  Paris  ;  lorsque  cette  affection 
fut  reconnue,  M.  Rouget  institua  le  traitement  par 
l'émétine  :  en  quatre  jours,  les  selles  sanglantes  et 
fréquentes  (13  par  jour)  redevinrent  normales  comme 
fréquence  cl  comme  aspect.  Le  deuxième  cas  con¬ 
cerne  un  officier  de  1  armée  coloniale,  atteint  de 
dysenterie  très  ancienne;  depuis  dix  ans  cet  officier 
n’avait  pas  eu  une  selle  moulée  ;  le  traitement  par 
l’émétine  permit  d'obtenir  une  guérii-on  rapide. 

—  M.  Gostat  (de  Marseille)  adresse  uue  observa¬ 
tion  d’abcès  amibien  du  foie  ouvert  dans  les  bronches 
et  dans  l'intestin;  grâce  â  l’émétine,  on  obtint  une 
véritable  résurrection. 

—  M.  Chauffard  vient  d’observer  un  cas  de  gué¬ 
rison  rapide  de  dysenterie  par  celte  thérapeutique;  il 
rapportera  prochainement  celle  observation. 

Diabète  experimental  du  jeune  chien.  —  M.  Thi- 
roloix  montre  un  jeune  chien  de  6  semaines  chez 
lequel  il  a  pratiqué  l’ablation  de  la  presque  totalité 
du  pancréas,  laissant  un  petit  fragment  seulement  de 
la  glande.  L’intervention  est  rapide  et  bénigne.  Deux 
jours  après  elle,  la  glycosurie  apparut,  se  maintint 
huit  jours,  disparut  ensuite  pendant  huit  jours,  puis 
réapparut  très  forte  (56  gr.  par  litre).  L’animal  aug¬ 
menta  d'abord  de  poids,  puis  se  maintint  sans  perte 
de  poids  consécutive  importante.  Ces  résultats  expé¬ 
rimentaux  sont  intéressants  parce  qu’ils  permettent 
d’étudier  chez  les  jeunes  chiens  la  nutrition,  la  gly- 
colyse,  l’assimilation  des  graisses,  des  hydrates  de 
carbone,  etc. ,  et  aussi  d’étudier  les  modifications  his¬ 
tologiques  du  pancréas  portant  éu  particulier  sur  les 
îlots  de  Langerhans. 

Spondylite  typhique.  —  M.  Siredey  et  M'u-  de 
Jong  rapportent  l’observation  d'une  femme  de  î2  ans 
qui,  dix-huit  jours  après  le  début  d’une  fièvre 
typhoïde,  présenta  les  signes  d’une  spondylite  por¬ 
tant  sur  la  colonne  lombaire.  Les  auteurs  signalent, 
en  dehors  des  douleurs  atroces,  de  l’immobilité  de 
la  colonne,  l'existence  de  troubles  des  réservoirs  ; 
constipation  et  rétention  d  urine. 

L'immobilisation,  les  onctions  locales  au  collargol, 
les  lavements  d  iodure  de  potassium,  semblent  avoir 
eu  un  heureux  effet  :  la  guérison  fut  obtenue  eu  moins 
de  cinq  semaines. 

—  M.  Netter  u’a  observé  qu’un  cas  de  spondylite 
typhique,  il  en  présente  les  radiographies,  qui  mon¬ 
trent  des  lésions  importantes. 

Effets  curatifs  du  sérum  de  cheval  sur  les  lésions 
tuberculeuses.  —  M.  Morel  Lavallée  rapporte  les 
bons  effets  qu’il  a  obtenus  de  cette  thérapeutique 
non  seulement  dans  les  tuberculoses  externes,  mais 
encore  dans  la  tuberculose  pulmonaire  à  la  période 
d’anémie  prégerminative  et  à  la  période  de  régression 
seléro-crétacée. 

Deux  cas  de  chorée  chez  des  enfants  hérédo- 
syphilitiques.  —  M.  Ct.evron  adresse  deux  observa¬ 
tions  de  chorée  chezdes  enfants  hérédo-syphilitiques. 

L.  Boidin. 
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Toxicité  du  cerveau  dans  le  choc  peptonique. 

—  MM.  Achard  et  Flandin  ont  constaté  que,  dans 
1e  choc  peptonique,  dont  on  connaît  la  grande  res¬ 
semblance  avec  le  choc  anaphylactique ,  le  cerveau 
est  toxique  pour  l’animal  neuf  de  même  espèce, 
comme  dans  le  choc  anaphylactique. 

Recherchant  ensuite  si  la  préparation  d'animaux 
non  carnivores,  lapins  et  cobayes,  par  l’injection  de 
viande  crue,  soit  pendant  un  jour  seulement,  soit 
p  ndanl  vingt-cinq  jours,  pouvait  influencer  le  eboe 
peptonique,  ils  n’ont  constaté  aucune  différence.  Ils 
n’eu  ont  pas  non  plus  trouvé,  selon  que  la  peplone 
injectée  avait  été  faite  avec  la  viande  de  même  espèce 
que  celle  dont  les  animaux  avaient  été  nourris  ou 
avec  la  viande  d’une  autre  espèce. 

Dans  les  accidents  de  choc  provoqués  par  l’injec¬ 
tion  de  sérums  étrangers  ou  par  celle  d’antipyrine 
chez  le  cobaye,  ils  n’ont  pas  trouvé  que  le  cerveau 
fût  toxique. 

Ils  concluent  que  le  choc  peptonique  est  celui  qui 
se  rapproche  le  plus  du  choc  anaphylactique,  mais 
que.  si  le  mécanisme  en  peut  être  le  même,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  qu’on  doive  identifier  l’anaphylaxie  avec 
l’intoxication  par  la  peplone.  L'anaphylaxie  survient 
dans  des  circonstances  toutes  spéciales  ;  elle  existe 
en  dehors  du  choc  cl  peut  se  manifester  par  des  acci¬ 
dents  tout  autres,  tels  que  les  phéuomènes  locaux. 

Des  corpuscules  salivaires.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre.  La  salive  fraîche  des  glandes  muqueuses 
contient  ;  1"  des  lambeaux  de  cellules  muqueuses 
dont  l’hyaloplasma  s’est  transformé  en  mucus  et  dont 
le  réticulum  s  est  fragmenté  en  granulations;  2°  des 
cellules  libres.  Dans  la  chambre  humide,  toutes  les 
cellules  de  la  salive  deviennent  libres  et  figurent  des 
lymphocytes  et  des  polynucléaires,  qui  constituent 
les  corpuscules  salivaires.  Les  déformations  des  cel¬ 
lules  muqueuses  sont  dues  à  l’hydratation  et  à  la 
fonte  partielle  du  cytoplasma.  L’amiboïsme  des  cor¬ 
puscules  salivaires  n’est  que  l’expression  du  même 
phénomène  régressif.  Les  corpuscules  salivaires 
proviennent  des  cellules  de  revêtement  des  glandes 
muqueuses  ;  les  leucocytes  hémalogèues  ne  prennent 
aucune  part  à  leur  formation. 

Existe-t-il  une  action  désanaphyfactisante  propre 
aux  eaux  minérales?  Recherches  sur  quelques 
eaux  transportées.  —  MM.  Chassevant,  Galup  et 
Poirot-Delpech,  en  injectant  quotidiennement  à  des 
cobayes  des  eaux  transportées  du  Mont-Dore,  de 
Thonon  et  de  Luxeuil,  n’ont  pas  rendu  les  animaux 
réfractaires  à  l’anaphylaxie  sérique,  bien  que  Béclard 
ait  rapporté  récemment  des  résultats  contraires,  ob¬ 
tenus  avec  des  eaux  vivantes.  Les  expériences,  re¬ 
prises  aux  sources  mêmes,  montrent  s’il  s’agit  d’une 
action  qui  ne  se  manifeste  qu'au  moment  où  les  eaux 
sortent  du  sol,  comme  c'est  le  cas  ponr  le  pouvoir 
radioactif. 


Indépendance  de  la  sécrétion  uréique  et  de  la 
sécrétion  glycosique  provoquée  par  la  phloridzine. 

—  MAT  H.  Chabanier  et  Onell  ont  recherché 
l'action  de  la  glycosurie  phloridzique  sur  la  sécré¬ 
tion  de  l’urée.  Pour  comparer  le  sang  et  l'urine,  ils 
ont  étudié  les  variations  du  rapport  indiqué  par  Am- 


du 
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bard  et  Moreno  - 

y  Débit  urée  urine  â  25  pour  1.000 
constante  uréo- sécrétoire.  Chez  six  sujets,  à  jeun 
(de  façon  à  être  dans  des  conditions  où  la  sécrétion 
rénale  est  sensiblement  constante  pendant  un  certain 
temps  du  moins),  ils  ont  constaté  que  la  coustante 
uréo-sécrétoire  ne  présente  pas  de  variations  appré¬ 
ciables  sous  l'influence  de  la  glycosurie  phlorid¬ 
zique.  Arabard  et  Wcill  ayant  constaté  la  même  in¬ 
dépendance  de  la  constante  uréo-sécrétoire  vis-à-vis 
des  variations  du  débit  chloruré,  il  semble  bien  que 
la  coustante  uréo-sécrétoire  soit  indépendante  des 
diverses  substances  éliminées  par  le  rein.  Chabanier 
et  Om  ll  ont  également  recherché  l’action  de  la  gly¬ 
cosurie  phloridzique  sur  le  seuil  des  chlorure 
n’ont  constaté  que  des  variations  faibles  dont  on  ne 
peut  tirer  de  conclusions. 

Le  mécanisme  de  la  glycosurie  phloridzique  est 
attribué,  le  plus  souvent,  à  un  abaissement  du  seuil 
du  glycosc  sans  hyperglycémie.  On  pouvait  se  de¬ 
mander  s’il  n’y  avait  pas  abaissement  du  seuil  des 
chlorures  ;  or,  ce  seuil  bouge  à  peine.  On  ne  peut 
donc  rien  en  conclure  sur  la  nature  de  la  glycosurie 
phloridzique. 

P.  Iîalbron. 
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La  lèpre  dans  les  Alpes-Maritimes.  —  M.  Gau-' 

cher,  à  propos  de  la  communication  de  M  Milian. 
considère  également  que  la  lèpre  est  loin  d’être  rare 
dans  les  Alpes-Maritimes  ;  mais  on  cache  les  malades. 
Un  médecin  du  littoral  lui  a  affinité  qu’il  connaissait 
plus  de  60  lépreux  de  Menton  à  Cannes.  Il  ne  semble 
pas  que  cette  lèpre  soit  toujours  héiédilaire.  Dans 
deux  exemples  rapportés  par  1  auteur,  il  n’y  avait 
aucun  antécédent  lépreux. 

La  question  des  doses  de  Salvarsan .  —  M.  Leredde 
estime  que  les  doses  de  Salvarsan  ou  de  néo-Salvarsan 
qui  sout  employées  aujourd'hui  soûl  suffisantes  pour 
faire  disparaître  un  certain  nombre  d  accidents  en 
activité,  en  particulier  les  accidents  cutanés  ou  mu¬ 
queux.  mais  qu’elles  sont  absolument  insufflantes 
pour  amener  la  guérison  des  formes  rebelles,  en  parti¬ 
culier  des  formes  nerveuses,  du  tabes,  de  la  paralysie 
générale.  De  même  elles  ne  permettent  pas  d’obtenir 
d’une  façon  régulière  la  stérilisation  de  l’infection,  au 
moins  la  disparition  persistante  de  la  séroréaclion. 
surtout  lorsque  l’infection  est  un  peu  ancienne. 

Le  Salvarsan  doit  être  manié  à  la  dose  normale  de 

I  centigr.  par  kilogramme,  le  néo-Salvarsan  à  celle 
de  I  centigr.  1/2,  sauf  au  début  du  traitement,  où  il 
est  nécessaire  de  commencer  par  des  doses  faibles. 

Un  cas  de  myase  rampante.  —  MM.  Dantin, 
Balzeret  M"‘  Landesmann  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  Bretonne  du  Morbihan,  âgée  de  20  ans. 
fille  de  ferme,  qui  passait  l’été  à  soigner  des  bestiaux. 

II  est  à  noter  que  les  vaches  et  les  boeufs  étaient  ori¬ 
ginaires  des  pays  du  Nord  et  de  l'Ecosse. 

Vers  la  fin  du  mois  de  Février,  la  malade  accusa 
des  douleurs  dans  la  région  du  cou;  les  douleurs  s  ac¬ 
compagnaient  d'œdème  considérable  qui  entraîna 
l’occlusion  de  l'œil.  Huit  jours  après  le  début  de 
l'affection,  la  malade  nota  la  sortie  d’une  larve  de 
mouche  dans  la  région  temporale.  Une  seconde  fut 
expulsée  après  un  trajet  qu  elle  parcourut  de  1  épaule 
gauche  jusqu’au  cou,  dans  la  région  cervicale  supé¬ 
rieure  droite.  Une  troisième  larve  sortit  dans  la 
région  de  la  crête  iliaque  du  côté  droit.  La  malade 
présentait  une  éosinophilie  considérable. 

Les  larves  identifiées  par  M.  Brumpt  étaient  des 
larves  d'Iiypoderma  bovin. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares  en  France;  ils  sont 
plus  fréquents  dans  les  pays  du  Nord,  d'où  pro¬ 
viennent  d’ailleurs  les  bestiaux  que  soignait  la  ma¬ 
lade. 

L’inoculation  se  fait  habituellement  par  ingestion 
d’œufs,  et  mise  en  liberté  des  larves  dans  l'estomac. 
Ces  larves  perforent  ensuite  le  tube  digestif  et 
arrivent  progressivement  sous  la  peau,  le  plus  sou¬ 
vent  dans  la  région  supérieure  du  corps 

Un  cas  d  actinomycose  faciale.  — MM.  Chompret 
et  Izard  présentent  un  homme  atteint  d  œdème  et  de 
tuméfaction  indurée  de  la  joue  droite,  avec  nom¬ 
breuses  fistules  qui  donnèrent  issue  à  un  écoulement 
purulent  contenant  des  grains  jaunes.  L’iodure  de 
potassium  amena  une  amélioration  passagère,  mais 
incomplète,  delà  lésion.  Il  fallut  ouvrir  les  fistules  et 
les  traiter  par  de  la  teinture  d’iode  pour  avoir  une 
amélioration  plus  marquée.  Néanmoins  le  malade 
présente  encore  un  trismus  très  accentué. 

—  M.  Joltrain  a  observé  également  l'insuffisance 
de  l’iodure  de  potassium  dans  un  cas  d’actinomycose 
qui  débuta  par  la  lèvre  et  atteignit  deux  ans  apres  les 
ganglions  trachéo-bronchiques,  enlraînantdes  troubles 
laryngés  et  une  dyspnée  assez  intense  ;  la  réaction 
de  fixation  et  l'agglutination  étaient  positives.  L’iodure 
de  potassium  n’amena  aucune  amélioration  des  lésions. 

Epithéliomatose  cutanée  successive.  — MM  Gau¬ 
cher,  Gougerol  et  Hischmann  présentent  une  femme 
de  26  ans,  atteinte  de  foyers  d’épithéliomalose  cuta¬ 
née  à  trois  stades  différents  de  leur  évolution,  depuis 
la  papule  infiltrée  jusqu’à  l'ulcération  profonde  et  sai¬ 
gnante  ;  celte  lésion  s’améliore  sous  l'influence  des 
rayons  X. 

—  M.  Jeanselme  se  demande,  en  l’absence  de 
biopsie,  s’il  ne  s’agit  pas  de  tuberculose. 

Un  cas  de  lésions  syphilitiques  rares.  —MM.  Gau¬ 
cher,  Gougerot  et  Hischmann  présentent  une  femme 
atteinte  de  syphilides  disséminées,  érythémateuses 
I  et  granuleuses,  mélange  de  roséole  uummulaire  et 
'  circinée  ei  de  petites  papules. 

j  —  M.  Jeanselme  trouve  ce  cas  très  intéressant, 
|  car  il  est  un  exemple  de  reviviscence  in  situ  des 
j  lésions  syphilitiques. 


290 


LA  l‘  R  R  S  S  K  MÉDICALE,  Mercredi,  9  Avril  1913 


N»  29 


Guérison  du  tabes  par  le  Sal  varsan .  —  M.  Leredde 
insiste  sur  les  effets  admirables  du  Salvarsan  ou  du 
néo-Salvarsan,  dans  le  tabes,  quand  ils  sont  maniés 
aux  doses  normales  et  avec  persévérance. 

Tous  les  malades  auxquels  il  a  l'ait  trois  séries 
d'injections,  ou  plus,  sont  transformés.  Un  seul, 
chez  lequel  l’incoordination  qui  était  manifeste,  avait 
à  peu  près  disparu,  a  eu  une  récidive  après  huit 
mois  d’interruption  de  traitement. 

Un  des  tabétiques  présentés,  atteint  d’un  grand 
tabes  avec  incoordination  marquée,  douleurs  persis¬ 
tantes  violentes,  ne  souffre  plus  que  d’une  manière 
insignifiante  après  six  séries  d’injections.  La  marche 
est  normale.  La  séro-réaclion  est  négative  depuis 

Un  autre  atteint  d’un  tabes  fruste  a  été  en  état  de 
guérison  clinique  pendant  près  de  deux  ans,  après 
trois  injections  (disparition  des  douleurs  et  des 
troubles  de  la  marche).  C’est  un  cas  absolument 
exceptionnel,  par  sa  bénignité  et  l’effet  immédiat  du 
traitement. 

Chez  un  autre  tabétique,  qui  est  encore  en  cours 
de  traitement,  les  douleurs  des  membres  ont  disparu, 
la  marche  s'est  améliorée,  les  troubles  vésicaux  ont 
disparu,  ainsi  que  l’impuissance.  Le  malade  a 
engraissé,  ce  qui  est  de  règle.  Séro-réaction  néga¬ 
tive  après  trois  séries  d'injections. 

Le  dernier  malade  est  seulement  au  début  du 
traitement  ;  il  a  retrouvé  son  point  normal,  les  dou¬ 
leurs  sont  atténuées  et  la  marche  meilleure. 

Le  tabes  est  donc  une  affection  syphilitique  curable 
par  les  agents  anti-syphilitiques.  La  fréquence  des 
guérisons  dépend  du  moyen  dont  on  se  sert  et  de  la 
manière  dont  ou  l’emploie.  La  supériorité  du  Sal¬ 
varsan  (bien  manié)  sur  le  mercure  (bien  manié)  est 
du  reste  évidente. 

—  M.  Jeanselme  estime  qu’avant  de  parler  de 
guérison  du  tabes,  il  faut  prendre  des  observations 
suivies  des  malades,  examiner  systématiquement 
avant  et  après  traitement,  leur  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  point  de  vue  do  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  de  la  lymphocytose  et  de  l'albumine. 

—  M.  Havaut  fait  observer  que  les  réactions  de 
Wassermann  négatives  obtenues  par  M.  Leredde 
avec  le  sang  des  malades  ne  signifie  rien.  Il  a  cons¬ 
taté  maintes  fois  que  des  malades  nerveux  dont  le 
Wassermann  du  sang  était  négatif  présentaient  un 
Wassermann  positif  du  liquide  céphalo-rachidien, 
avec  une  lymphocytose  très  marquée. 

—  M.  Joltrain,  à  l’examen  des  malades  présentés, 
a  constaté  tous  les  signes  typiques  du  tabes  et  se 
demande  s’il  est  possible  de  parler  en  pareil  cas  de 
guérison  du  tabes. 

Deux  cas  d’alopécie  du  cuir  chevelu  par  shock 
nerveux.  —  M.  Fouquet  rapporte  l’observation  de 
2  malades  :  une  jeune  fille  de  14  ans  et  un  homme  de 
35  ans,  qui  présentèrent  une  alopécie  clairsemée  sur 
une  plaque  circonscrite  un  mois  environ  avec  un 
shock  nerveux  violent  (fracture  des  2  os  de  l’avant- 
bras,  déglutition  d’un  os  de  lapin  extrait  grâce  à 
l'œsophagoscopie). 

Hérédo-syphills  tardive,  hydarthroses  bilatérales 
et  symétriques  multiples  :  guérison  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.  —  M.  Fouquet  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'une  jeune  fille  de  21  ans,  ayant  des  hydar¬ 
throses  bilatérales  et  symétriques  des  geuoux,  des 
coudes,  des  poignets,  des  articulations  sterno-clavi- 
culaires  depuis  2  ans,  et  soignée  pour  des  arthrites 
rhumatismales. 

La  séro-réaclion  du  liquide  intrn-articulaire  et  du 
sang  donna  des  résultats  positifs. 

Comme  signes  héréditaires,  on  notait  un  progna¬ 
thisme  inférieur,  des  dents  irrégulières,  un  strabisme 
convergent.  En  huit  mois  de  traitement  (benzoate, 
hcctargyre,  IK),  les  hydarthroses  ont  guéri,  les  arti¬ 
culations  ont  retrouvé  leur  volume  normal. 

Mycose  trichophytoïde  due  au  Corethropsis 
Hominls.  y  MM.  L.  Spillmann  et  Jeannin  pré¬ 
sentent  une  observation  de  mycose  trichophytoïde 
due  au  Corethropsis  Hominis.  Il  s’agit  d’une  lésion 
de  l'avant-bras  présentant  tous  les  caractères  des 
lésions  trichophytiques  des  parties  glabres.  Cette 
lésion  s’était  développée  sur  une  ulcération  consé¬ 
cutive  â  une  petite  gomme  ulcérée.  Les  ensemen¬ 
cements  permirent  d’isoler  un  hyphomycète  donnant 
des  cultures  ressemblant  à  celles  de  certains  Sporo- 
trichum,  mais  remarquables  par  une  teinte  jaqne  très 
accentuée.  Se  basant  sur  les  caractères  microsco¬ 
piques  de  ces  cultures,  le  professeur  Villemin  put 
faire  la  détermination  précise  du  champignon  et 
le  rapporter  à  une  espèce  nouvelle  du  genre  Core¬ 
thropsis  Corda,  espèce  qu’il  dénomme  Corethropsis 


Hominis.  La  guérison  de  l’ulcération  avait  été  très 
rapidement  obtenue  au  moyen  du  traitement  ioduré. 

R.  Burnier. 
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Fibromes  utérins  et  électrothérapie.  —  M.  Tole- 
dano  a  suivi  un  certain  nombre  de  malades  atteintes 
de  fibromes  utérins  et  il  n’a  jamais  constaté  de  guéri¬ 
son  à  la  suite  d’un  traitement  par  l’éleclricilé;  aussi 
continuera-t-il  â  donner  la  préférence  au  traitement 
chirurgical. 

Tuberculose  et  arthritisme.  —  M.  Courtade 
montre  expérimenlalement,  que  les  solutions  d’urée, 
d’acide  urique  et  d’urate  de  soude  favorisent  la  ger¬ 
mination  du  bacille  tuberculeux  dans  les  tubes 
ensemencés.  On  peut  en  conclure  que  l'immunité 
relative  de  l’arthritique  à  l’égard  de  la  tuberculose 
est  due  à  des  produits  autres  que  ces  sels  qui  carac¬ 
térisent  le  tempérament  arthritique. 

Des  intoxications  graves  surajoutées  à  l’appen¬ 
dicite.  —  M.  M.  Gazin  insiste  à  nouveau  sur  l’uti¬ 
lité  de  l’examen  du  sang  au  point  de  vue  de  la  numé¬ 
ration  des  globules  blancs  dans  les  cas  «  douteux  » 
d’appendicite  aiguë.  L’emploi  de  cette  méthode  aide 
singulièrement  à  faire  le  diagnostic  dans  certains 
cas  difficiles,  au  début  de  la  crise,  et  permet  ainsi  de 
recourir  à  l’intervention  précoce,  traitement  idéal 
de  l’appendicite  aiguë.  Grâce  à  la  numération  des 
globules  blancs  du  sang,  on  peut  aussi  déceler 
l’existence  d’abcès  appendiculaires  qui  échappent  à 
l’examen  clinique  et  l’on  peut  ainsi  sauver  des  ma¬ 
lades  qui  auraient  succombé  sans  une  opération 

Considérations  sur  les  urines  albumineuses.  — 

M.  Guillaumin  expose  un  certain  nombre  de  consi¬ 
dérations  que  lui  a  suggérées  l’examen  de  plus  de 
5.000  urines  albumineuses.  La  plus  grande  prudence 
s’impose  au  chimiste  appelé  à  formuler  des  conclu¬ 
sions  dans  le  cas  d’une  urine  ne  semblant  i  enfermer 
que  des  traces  de  pseudo-albumine.  La  présence  des 
cylindres  dans  les  urines  albumineuses  est  d’autant 
plus  fréquente  que  la  teneur  en  albumine  est  plus 
élevée  :  dans  les  3/4  environ  des  urines  qui  contiennent 
plus  de  5  gr.  d’albumine  par  litre,  on  trouve  des 
cylindres.  Il  y  a  grand  intérêt  pour  les  malades  à  ce 
que  la  règle  suivante  soit  adoptée  :  toute  analyse 
d’urine  albumineuse  doit  comprendre  l’examen  micro¬ 
scopique. 

Sur  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire.  — 

M.  Mousseaux,  étudiant  les  stations  et  les  sources 
hydrominérales  employées  dans  le  traitement  de  la 
lithiase  biliaire,  les  classe  en  cholagogues  excré¬ 
toires  simples  et  en  cholagogues  sécrétoires  qui 
provoquent  des  contractions  plus  ou  moins  éner¬ 
giques  de  la  vésicule;  cette  double  action,  jointe  aux 
actions  diverses  exercées  sur  les  voies  digestives, 
sur  la  cellule  hépatique,  sur  la  désintoxication  de 
l’organisme,  répond  à  toutes  les  indications.  Le  trai¬ 
tement  expulsif  au  moyen  de  sources  très  actives  ne 
répond  qu’à  un  très  petit  nombre  de  cas;  par  contre, 
il  est  souvent  inefficace  et  même  dangereux.  Le 
traitement  sédatif,  par  une  action  cholagogue  douce 
et  régulière,  aboutit  souvent  plus  sûrement  à  l’expul¬ 
sion  calculeuse  ou,  du  moins,  assure  la  tolérance  de 
la  vésicule  et  la  guérison  clinique.  Enfin,  le  choix  de 
la  station  ne  se  base  pas  uniquement  sur  ces  considé¬ 
rations  :  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l’état  des 
voies  digestives,  de  l'âge  du  sujet  et  de  la  coexistence 
d’autres  affections  ou  d’autres  indications. 

—  M.  Dedet  conçoit  de  même  façon  le  traitement 
hydrominéral  de  la  lithiase  biliaire  et  recommande 
de  n’envoyer  le  malade  aux  eaux  que  loin  de  l’accès 
aigü  ;  de  plus,  le  traitement  hydrominéral  doit  être 
suspendu  en  cas  de  crise  aiguë  survenant  à  la 
station. 

Mortier. 
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Angiome  de  la  parotide.  —  MM.  Gellê  et  Petit 
Dutaillis  présentent  un.  angiome  de  la  parotide 
ayant  évolué  chez  un  enfant  de  10  mois.  Celte 
tumeur  existait  depuis  la  naissance,  avait  surtout 
augmenté  de  volume  dans  ces  derniers  temps  et  avait 
le  volume  d’un  poing.  Au  point  de  vue  histologique, 
on  est  en  présence  d’un  angiome  pur  ayant  évolué 
dans  une  parotide  incomplètement  formée  et  restée 
au  stade  de  bourgeons  embryonnaires. 


Tumeur  mixte  du  testicule  avec  dégénérescence 
épithéliomateuse.  —  MM.  E.  Jeanbrau  et  E.  Etienne. 
Il  s’agit  d’un  malade  de  58  ans,  porteur  depuis 
trois  ans  d'une  tumeur  du  testicule  gauche.  Cas¬ 
tration,  l’état  général  du  malade  ne  permettant  pas 
la  recherche  des  ganglions. 

A  l’examen  de  la  pièce  :  macroscopiquement,  testicule 
transformé  en  une  tumeur  de  consistance  inégale 
avec  un  noyau  dur  dans  la  partie  antéro-inférieure, 
et  une  géode  dans  la  partie  centrale  ;  histologi¬ 
quement,  le  uoyau  dur  est  formé  de  tissu  cartilagineux 
hyalin,  de  tissu  conjonctif  et  de  tissu  épithélial 
représenté  par  des  tubes  tapissés  par  des  cellules 
cylindriques  ciliées  très  régulières  ;  les  autres  points 
sont  nettement  cancéreux  et  on  trouve  du  séminome 
pur  et  des  tubes  wollliens  en  voie  de  dégénérescence. 

Cholépéritoine  avec  intégrité  des  voies  biliaires. 

—  M.  Guibè,  chez  une  malade  de  78  ans,  opérée 
d'urgence  pour  un  syndrome  péritonéal  rappelant 
l'occlusion  découvrit,  à  la  laparotomie,  un  volumi¬ 
neux  épanchement  libre  de  bile  dans  le  péritoine. 
Les  voies  biliaires  étaient  distendues,  mais  on  ne 
voyait  nulle  part  de  point  par  où  la  bile  s’écoulât. 
La  malade  succomba  au  bout  de  dix  jours.  A  l’au¬ 
topsie,  on  constata  une  dilatation  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques  suspancréatiques,  des  nodules  de 
cancer  secondaire  du  foie,  une  grosse  tète  du 
pancréas,  vraisemblablement  cancéreuse.  Nulle  part, 

de  perforation  par  où  la  bile  pût  s’écouler. 

Sarcome  musculaire  de  la  face  postérieure  de 
l'omoplate  droite  :  tumeur  grosse  comme  les  2  poings. 

—  MM.  Labey  et  Miginian.  Extirpation  de  l’omo¬ 
plate.  Suture  du  biceps  et  de  la  capsule  péri-humé- 
rale  aux  tissus  fibreux  claviculaires  et  à  la  clavi¬ 
cule.  Bon  résultat  fonctionnel. 

Lymphadénome  ;  thrombose  de  la  veine  cave . 
Inférieure.  —  MM.  Courcoux  et  Amaudrut  pré¬ 
sentent  des  préparations  d’un  lymphadénome  ayant 
envahi  les  ganglions  mésentériques  et  périaorliques 
iliaques  cruraux,  et  s'étant  généralisé  à  tout  l’appa¬ 
reil  ganglionnaire. 

Au  niveau  de  l’abdomen,  la  masse  néoplasique 
formait  une  véritable  tumeur  dans  laquelle  était 
englobée  la  veine  cave.  Celle-ci,  thrombosée,  montrait 
un  caillot  largement  organisé. 

Sarcome  de  l'utérus.  —  M.  Ameuille.  Pièce  de 
fibromes  multiples  de  l’utérus  adhérents  au  rectum. 
Sur  coupes  histologiques,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une 
transformation  maligne  des  cellules  musculaires;  on 
trouve  toutes  les  transitions  entre  la  fibre  muscu¬ 
laire  lisse  normale  et  des  cellules  monstrueuses 
mullinucléées  vraiment  plasmodiales. 

A  ce  propos,  M.  Ameuille  attire  l’attention  sur  les 
faux  diagnostics  de  sarcome  de  l’utérus  qui  ont  été 
faits  à  propos  d’épithéliomas  malpighiens  atypiques 
du  col,  retirés  par  biopsie,  épithéliomas  à  cellules 
basales  où  celles-ci,  très  étirées,  simulent  à  s’y 
méprendre  le  sarcome  fuso-cellulaire. 

Kystes  primitifs  du  péritoine.  —  MM.  Desmarets 
et  Masson  présentent  des  coupes  d’une  tumeur 
kystique  occupant  le  trajet  inguinal,  qui  fut  enlevée 
opéra toiremenl.  Cette  tumeur  datait  de  deux  ans,  au 
dire  de  la  malade.  Elle  contenait  un  liquide  citrin 
sans  caractères  spéciaux.  Sur  la  face  interne  de  la 
poche,  existaient  quelques  petites  formations  kys¬ 
tiques  du  volume  d’un  pois. 

Histologiquement.,  ces  kystes  sont  tapissés  par  un 
épithélium  cylindrique,  cubique  ou  aplati,  formé 
d’une  seule  couche  de  cellules.  Celles-ci  sont  parfois 
ciliées.  Elles  reposent, sans  interposition  de  basale,  sur 
le  stroma  conjonctif  et  certaines  cellules  fines  de 
celui-ci  s’anastomosent  nettement  avec  les  cellules 
épithéliales.  Cet  ensemble  est  caractéristique  des 
kystes  péritonéaux. 

P.  Masson. 

SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

l”  Avril  1913. 

Infiltration  hématique  circulaire  et  centrale  de  la 
cornée.  —  M.  A.  Cantonnet  présente  un  malade 
syphilitique,  atteint  d'iritis,  et  qui  reçut  un  trauma¬ 
tisme  sur  cet  œil.  La  chambre  antérieure  s’emplit  de 
sang,  qui  se  résorba  très  lentement,  en  abandonnant 
d’abord  .la  périphérie  circulairement  au  lieu  de 
disparaître  en  abaissant  peu  à  peu  sa  limite  supé¬ 
rieure,  comme  cela  a  lieu  habituellement.  Six  mois 
après,  il  persiste  un  cercle  central  d’infiltration 
hématique  de  la  cornée,  anesthésique  à  ce  niveau. 

Celte  observation  se  superpose  exactement  à  une 
autre  rapportée  par  M.  A.  Cantonnet  (au  nom  de 
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M.  Duverger)  à  la  Société  d’Ophlalmologie  de  Paris, 
en  Janvier  1909  ;  la  seule  différence  consiste  en  ceci, 
qu’il  s’agissait,  dans  ce  deuxième  cas,  d’un  œil  préa¬ 
lablement  sain  avant  le  traumatisme. 

Ces  cas  très  rares  se  caractérisent  donc  par  la 
persistance  prolongée  d’un  cercle  central,  d’infil- 
tralion  interstitielle  de  la  cornée,  chez  des  sujets 
ayant  eu  la  chambre  antérieure  emplie  de  sang  par 
des  traumatismes  ayant  entraîné  de  l’iridocyclile  et 
de  l’anesthésie  de  la  partie  infiltrée  de  la  cornée. 
Celte  anesthésie  traumatique  semble  cire  une  des 
conditions  de  cette  infiltration. 

—  M.  Rochon-Duvigneaud  pense  que  la  contu¬ 
sion  a  dû  produire  une  hémorragie  du  vitré  et  un 
décollement  de  la  rétine,  car  une  hémorragie  de 
l’iris  et  de  la  chambre  antérieure  ne  pourrait  suffire 
à  occasionner  de  semblables  désordres.  Du  reste,  la 
projection  lumineuse  de  cet  œil  n’est,  en  elfet,  pas 
bonne. 

Ecchymose  conjonctivo-palpébrale  dans  un  cas 
d’anémie  simple.  —  M.  Pèchin  présente  une  enfant 
de  9  ans,  atteinte  à  droite  d’ecchymose  conjonctivo- 
palpébrale.  Celle-ci  a  été  précédée  quelques  jours 
avant  d’une  infiltration  sanguine  de  la  région  interne 
do  la  paupière  inférieure  du  même  côté,  au  niveau 
du  point  lacrymal,  infiltration  ressemblant  à  un  cha- 
lazion.  Pas  d’hémorragies  des  membranes  profondes. 
Ces  hémorragies  par  extravasation  sont  connues 
dans  certains  états  hémorragiques,  notamment  dans 
le  purpura  hémorragique. 

La  particularité  du  cas  présent  est  qu’il  s’agit 
d’une  anémie  très  intense,  sans  cause  connue,  chez 
une  enfant  qui  présente  depuis  deux  ans  une  facilité 
aux  hémorragies  au  moindre  traumatisme  (épistaxis 
rebelles).  Celte  anémie  est  caractérisée  par  une  for¬ 
mule  sanguine  banale  et  une  coagulation  normale. 

—  M.  Triboulet  a  soigné  celte  enfant  à  Trousseau 
par  la  radiothérapie,  et  avait  obtenu  une  disparitiou 
des  épistaxis  et  un  retour  de  la  formule  hématolo¬ 
gique,  presque  à  la  normale.  Mais  les  accidents 
viennent  de  se  reproduire  et  se  sont  compliqués  de 

Hémorragies  oculaires,  rétinites  et  coefficien 
sphygmo-rénal.  —  MM.  Onfray  et  Balavoine  ont 
étudié  la  diurèse  de  21  sujets  atteints  d’hémorragies 
rétiniennes  ou  de  rélinile.  Ils  ont  calculé  pour  cha¬ 
cun  d'eux  le  coefficient  uréo-sécrétoire,  le  rapport 
de  la  diurèse  quotidienne  à  la  pression  différentielle 
du  sang,  le  coefficient  sphygmo-rénal  de  A.  Mar¬ 
chez  une  malade  atteinte  d’hémorragie  sous-con- 
jonclivale  spontanée,  tous  ces  coefficients  présen¬ 
taient  des  valeurs  normales.  Il  en  était  de  même  chez 
Il  jeunes  sujets  atteints  d’hémorragie  oculaire  dite 
essentielle.  Au  contraire,  dans  5  cas  d’hémorragies 
rétiniennes,  le  coefficient  sphygmo-rénal  était  toujours 
très  abaissé,  tandis  que  le  coefficient  uréo-sécré¬ 
toire  était  peu  altéré.  Dans  un  cas  de  glaucome  hé¬ 
morragique  chez  une  albuminurique,  tous  les  coeffi¬ 
cients  étaient  très  abaissés  et  le  coefficient  uréo- 

0.16. 

Chez  9  sujets  atteints  de  rétiuile  albuminurique, 
se  remarquait  aussi  l’abaissement  simultané  des  di¬ 
vers  coefficients  traduisant  la  déchéance  globale  de 
l’appareil  rénal. 

Trois  diabétiques  avec  rétinile,  au  contraire, 
avaient  un  coefficient  uréo-sécrétoire  excellent  ;  deux 
d’entre  eux  avaient  également  un  bon  coefficient 
sphygmo-rénal,  tandis  que  le  troisième  n’avait  que 
0,76.  Il  s’est  produit,  chez  celui-ci,  de  graves  hémor¬ 
ragies  rétiniennes. 

Conservation  d’une  bonne  perception  lumineuse 
dans  un  œil  ayant  subi  depuis  dix  mois  l'amputation 
du  segment  antérieur.  —  M.  Coulomb  présente  un 
malade  qui  conserve  une  bonne  perception  lumineuse 
après  celte  opération,  même  au  travers  de  sou  œil 
artificiel  mis  eu  place. 

Doit-on  dire  aux  malades  toute  la  vérité?  — 

M.  Chevallereau  combat  l'opinion  formulée  par 
Javal  dans  son  livre  «  Entre  aveugles  »,  où  il  adjure 
ses  confrères  de  prévenir  leurs  malades  do  la  cécité 
qui  les  attend.  Notre  seule  règle  déontologique  doit 
être  l’intérêt  des  malades  ;  nous  devons  tenir  compte 
du  caractère  cl  de  l’état  moral  de  ces  derniers  et  ne 
leur  donner  que  la  dose  de  vérité  qu’ils  peuvent  sup¬ 
porter.  Il  faut  se  méfier  des  gens  qui  se  disent  prépa¬ 
rés  à  tout,  et  se  rappeler  ces  malades  qui,  après 
avoir  exigé  toute  la  vérité,  vont  se  suicider  quand  ils 
l’ont  apprise.  Nous  ne  pouvons  traiter  de  la  même 
manière  cet  homme  enchanté  d’apprendre  qu’il  a  la 


cataracte,  parce  que,  dit-il,  c'est  une  opération  insi¬ 
gnifiante,  et,  d’autre  part,  celle  femme  nerveuse  qui 
préférerait  mourir  plutôt  que  d’être  opérée.  On  a 
souvent  trop  de  tendance  à  empoisonner  l’existence 
de  certains  myopes  en  leur  énumérant  les  complica¬ 
tions  possibles.  Nous  ne  devons  pas  dire  toute  la 
vérité  à  cette  jeune  femme  que  son  mari  vient  de  do¬ 
ter  d’une  iritis  syphilitique;  à  cette  jeune  mère  dont 
l’enfant  est  alteinl  de  kératite  interstitielle  hérédo- 
spécifique,  et  nous  devons  toujours  nous  rappeler 
cette  phrase  d’Ambroise  l’aré  :  «  Le  bon  médecin  est 
celui  qui  guérit  quelquefois,  soulage  souvent  et  con¬ 
sole  toujours.  » 

Sur  un  nouveau  procédé  de  dépigmentation  des 
coupes  histologiques  :  action  de  l'acide  chromique 
sur  le  pigment  oculaire  et  sur  la  mélanine  des 
tumeurs.  —  M.  Mawas  expose,  d’après  ses  recher¬ 
ches,  que,  sauf  en  ce  qui  concerne  1  action  de  l’acide 
sulfureux,  qui  est  un  réducteur  puissant,  tous  les  déco¬ 
lorants  agissent  en  oxydant  le  pigment.  L’eau  oxy¬ 
génée,  le  chlore  et  ses  dérivés,  le  permanganate,  etc., 
décolorent  le  pigment,  mais  allèrent  plus  ou  moins 
les  coupes  et  modifient  leur  coloration.  L’acide  chro¬ 
mique  au  contraire  ne  présente  pas  ces  inconvénients. 
Eu  solution  aqueuse  à  2  pour  100,  il  décolore  les 
coupes  les  plus  épaisses  eu  vingt-quatre  heures  au 
plus,  il  ne  décolle  pas  les  coupes  et  ne  modifie  pas 
leur  coloration. 

L’acide  chromique  oxyde  et  décolore  la  mélanine 
des  tumeurs  mélaniques  plus  facilement  que  le 
pigment  de  l’épithélium  pigmentaire  ;  il  y  a  là  une 
différence  de  composition  chimique  intéressante  à 

Le  ptérygion  en  Nouvelle-Calédonie  :  contribu¬ 
tion  à  la  pathogénie  du  ptérygion.  —  M.  A.  Can- 
tonnet  rapporte  un  travail  de  M.  Nicolas,  qui  exerça 
cinq  ans  à  la  Nouvelle-Calédonie  en  trois  endroits. 
Aux  îles  Loyally  et  dans  la  partie  Nord  do  la  côte 
Est  il  ne  constata  aucun  ptérygion  ;  dans  la  partie 
Sud  de  la  côte  Est,  il  eu  rencontra  beaucoup.  Les 
deux  premières  contrées  sont  aussi  ventées,  mais 
la  nature  du  sol  fait  que,  dans  celle-ci,  le  vent  élève 
une  grande  quantité  de  poussières  contenant  des 
parcelles  de  minerai  de  fer.  Ces  constatations  con¬ 
firment  le  rôle  important  des  irritations  conjoncti¬ 
vales  répétées  sur  le  développement  du  ptérygion. 

Sur  un  cas  de  conjonctivite  Infectieuse.  -  -  M .  Po¬ 
lak  présente  un  enfant  de  11  ans,  qui  porte  sur  la 
conjonctive  de  l'œil  droit  les  lésions  suivantes  :  au 
cul-de-sac  supérieur  des  petites  granulations  plus  ou 
moins  accusées,  de  teinte  variant  du  jaune  rouge  au 
jaune  gris  ;  sur  la  conjonctive,  tarsienne  de  la  pau¬ 
pière  supérieure,  une  ulcération  ovalaire  à  bords 
déchiquetés,  recouverte  d’une  sorte  de  fausse  mem¬ 
brane  ;  paupière  infiltrée  et  épaissie.  L’examen  de  la 
sécrétion  montre  du  staphylocoque.  Adénopathie 
parotidienne  et  sous-maxillaire.  Rien  à  l’auscultation 
des  jjoumons.  L’auteur  conclut  à  une  tuberculose 
conjonctivale  sous  réserve  des  résultats  des  inocula¬ 
tions  et  de  la  biopsie  qui  seront  rapportés  à  la  pro¬ 
chaine  séance. 

Electio'n.  —  En  fin  de  séance,  on  procède  à  trois 
élections.  M.  Chenet  est  nommé  membre  titulaire 
MM.  Fromaget  (de  Bordeaux)  et  Marmoctosi  (de 
Nancy)  membres  correspondants  nationaux. 

G.  Faure  Beaulieu. 
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Fracture  et  luxation  du  ménisque  interne  du 
genou;  méniscectomie ;  guérison.  —  M.  Lejars, 
après  avoir  sigualé  la  rareté  des  interventions  prati¬ 
quées  en  France  pour  lésions  méniscales,  alors  qu'à 
l’étranger  et,  en  particulier,  en  Angleterre,  pays  des 
sports  par  excellence,  elles  sont  très  fréquentes, 
fait  un  rapport  sur  l’observation  suivante  adressée  a 
la  Société  par  M.  Déjouanny,  médecin  de  l’armée. 

Un  cavalier  de  chasseurs  d'Afrique  fait  une  chute 
de  cheval  à  la  voltige  et  s’affaisse,  la  jambe  gauche 
prise  sous  la  cuisse  en  flexion  forcée  et  en  rotation 
externe.  Soigné  pour  une  entorsè,  il  reprend  bientôt 
son  service,  mais,  à  partir  de  cette  époque,  il  est 
pris,  à  plusieurs  reprises,  d’accidents  douloureux 
dans  le  genou  gauche,  survenant  subitement  à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  de  la  jambe,  celle-ci  restant 
alors  comme  figée  en  demi-flexion.  Ces  accidents 
créent  un  étal  d’invalidité  continu  qui  fait  admettre 
le  malade  à  l’hôpital.  Là  on  constate  un  point  doulou¬ 


reux  des  plus  nets,  au  niveau  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  en  dedans,  à  mi-distance  du  ligament  rotulien 
et  du  ligament  latéral  interne;  en  ce  point,  existe  un 
épaississement  notable,  sensible  et  presque  visible, 
du  ménisque  interne  qui  émerge  de  l’interligne  sous 
forme  d’un  disque  ovalaire  allongé.  Il  y  a  de  l’hydar- 
throse  concomitante. 

Le  diagnostic  de  lésion  traumatique  du  ménisque 
interne  étant  avéré,  M.  Déjouanny  intervient.  Incision 
verticale  de  8  cm.  à  cheval  sur  l’interligne,  au  niveau 
de  la  saillie  méniscale.  A  travers  la  capsule  articu-- 
laire,  le  ménisque,  épais  de  1  cm.  1/2,  émerge  de 
l’interligne.  11  est  saisi  par  une  pince  de  Ivocher  et 
extirpé  facilement.  Il  est  formé  de  deux  fragments 
fibro-carlilagineux,  l’un  de  26  mm.,  l'autre  de  25  mm. 
de  longueur,  repliés  l'un  sur  l’autre  comme  les  deux 
feuillets  d’un  livre,  le  fragment  postérieur  sur  le 
fragment  antérieur.  Ce  fragment  antérieur  est  encore 
adhérent  au  tibia  par  sa  corne  antérieure  et  à  la  cap¬ 
sule  articulaire  par  sa  circonférence  ;  le  fragment  pos¬ 
térieur  est,  au  contraire,  complètement  détaché  de  la 
capsule  articulaire  et  flotte  librement  dans  l’intérieur 
de  la  jointure.  En  étalant  le  ménisque  ainsi  extirpé, 
en  dépliant  ses  deux  feuillets,  on  constate  qu’il  a  été 
fracturé  transversalement  à  sa  partie  moyenne.  Hé¬ 
mostase  soignée.  Reconstitutiou  de  la  capsule  et  des 
aponévroses  au  catgut,  de  la  peau  aux  crins  de  Flo¬ 
rence.  Ni  drainage  ni  lavage. 

Les  suites  opératoires  furent  extrêmement  simples 
et  la  restauration  fonctionnelle  parfaite. 

A  cette  observation  M.  Lejars  joint  un  fait  per¬ 
sonnel  qu’il  a  opéré  tout,  récemment  (il  a  eu,  à  la 
vérité,  trois  ou  quatre  fois  déjà  l'occasion  de  porter 
le  diagnostic  de  lésion  méniscale,  mais  les  blessés 
ont  refusé  toute  intervention).  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  qui  avait  fait  une  chute  de  bicyclette  deux  ans 
et  demi  auparavant.  La  chute  avait  été  suivie  d’une 
simple  hydarlhrose,  qui  céda  au  repos  et  à  la  com- 
pressidu,  mais,  depuis  lors,  le  genou  était  resté  un 
peu  douloureux  et  les  douleurs  se  reproduisaient 
brusquement,  pendant  que  le  genou  s’immobilisait  en 
demi-flexion.  11  existait  un  point  douloureux,  des  plus 
nets,  à  la  face  interne  du  genou,  entre  le  ligament 
rotulien  et  le  ligament  latéral  interne,  et,  à  ce  même 
niveau,  on  sentait  une  sorte  de  relief  en  voussure, 
qui  roulait  sous  le  doigt  et  s’efraçait  dans  la  flexion. 
M.  Lejars  intervint,  le  23  Mars,  à  la  novocaïne,  par 
une  incision  verticale  interne,  pratiquée  au  niveau  du 
relief;  il  reconnut  qu’il  était  bien  constitué  par  le 
ménisque  interne,  ni  rompu  ni  désinséré,  mais  allongé, 
ballant,  d’une  laxilé  et  d’une  mobilité  particulières. 
11  en  excisa  les  deux  tiers  antérieurs  et  il  réunit. 
Tout  s’est  bien  passé,  mais  il  est  trop  tôt  encore  pour 
juger  du  résultat. 

II  s’agissait  donc,  ici,  d’une  laxilé  anormale  du  mé¬ 
nisque,  peut-être  un  peu  épaissi,  du  reste,  et  atteint 
de  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  ternie  de  «  méniscitc  chro¬ 
nique».  C’est  là  une  première  forme  de  ces  lésions 
traumatiques  minuscules,  dont  les  deux  autres  formes 
correspondent  :  1°  à  des  désinsertions  ;  2°  à  des  rup¬ 
tures.  Les  désinsertions  portent  le  plus  souvent  sur 
l'extrémité  antérieure  du  ménisque,  rarement  (comme 
•dans  le  cas  de  M.  Déjouanny)  sur  l’extrémité  posté¬ 
rieure,  quelquefois  sur  la  circonférence,  les  attaches, 
antérieures  et  postérieures,  restant  intactes.  Les  rup¬ 
tures,  ou  fractures,  peuvent  être  transversales  ou 
longitudinales,  et  diviser  le  ménisque  en  deux,  d’avant 
en  arrière,  comme  s’il  avait  éclaté  sous  la  pression 
condylienne.  Ce  sont  là  les  lésions  originelles,  cau¬ 
sales,  et  la  subluxation  du  ménisque,  ainsi  détaché 
ou  rompu,  n’est,  que  secondaire. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’en  s’interposant,  grâce 
à  cette  mobilité  anormale,  entre  les  surfaces  articu¬ 
laires,  en  s’y  faisant  pincer  et  «  coincer  » ,  le  ménisque 
traumatisé,  quelquefois  à  une  date  très  lointaine, 
devient  le  point  de  départ  de  cette  douleur  particu¬ 
lière,  douleur  brusque  avec  fixation  passagère  du 
genou  en  hémiflexion,  qui  est,  à  proprement  parler, 
la  douleur  du  corps  étranger.  Avec  celte  douleur  spé¬ 
ciale,  qui  se  répète  à  intervalles  variables  et  qui  est 
d’ordinaire  suivie  d’hydarthrose,  deux  autres  signes 
d’exploration  servent  à  reconnaître  les  lésions  ménis¬ 
cales,  ce  sont  :  le  point  douloureux,  nettement  localisé 
au  niveau  du  ménisque,  en  avant  de  l’interligne  et  la 
voussure,  saillante  dans  l’extension,  réduite  dans  la 
flexion,  qu’on  voit  à  ce  même  niveau. 

Ces  lésions  méniscales,  créant  une  véritable  infir¬ 
mité,  doivent  être  traitées  opératoiremenl  et  radicale¬ 
ment  :  seule,  la  méniscectomie  totale  peut  donner  une 
guérison  définitive.  Elle  semble  devoir  être  préférée, 
même  dans  les  cas  de  simple  désinserlion,  de  laxilé 
anormale  du  ménisque,  à  la  méniscopcxic,  préconisée 
tout  récemment  encore  par  Ivatzenstein. 
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—  M.  Savariaud  montre,  par  un  exemple,  que, 
dans  les  luxations  du  ménisque,  l’hydarthrose  peut 
être  tout  aussi  bien  la  cause  que  l’elTel  de  la  luxation. 

Il  s'agit  d’un  adolescent  atteint  d  exostose  de  crois¬ 
sance  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  En  rapport 
avec  cette  exostose  se  trouvait  une  bourse  séreuse  qui 
communiquait  avec  la  synoviale  articulaire.  Pendant 
toute  la  période  de  croissance,  celte  exostose  déter¬ 
minait  de  fréquentes  poussées  d'hydarthrose  qui 
avaient  amené  de  la  laxité  du  genou  avec  fréquentes 
crises  de  pincement  articulaire.  Petit  à  petit  l’exos¬ 
tose  devint  silencieuse,  I’Iiydartlirose  à  répétition 
disparut  et,  depuis,  ce  sujet,  devenu  adulte,  n'a  plus 
éprouvé  le  phénomène  de  pincement  de  son  ménisque. 

M.  Savariaud  croit  donc  qu’à  côté  des  luxations 
traumatiques  des  ménisques,  il  y  a  des  luxations  qu’on 
pourrait  qualifier  de  pathologiques  et  attribuables 
à  l’hydarlhrose  chronique,  à  l’arthrite  sèche,  etc. 

—  M.  Jacob,  à  propos  de  la  rareté  relative  des 
lésions  méniscales  du  genou  observées  en  France, 
fait  remarquer  que.  si  cela  est  exact  en  clientèle  civile, 
il  n’en  est  pas  de  même  en  clientèle  militaire  :  les 
lésions  des  ménisques  sont,  en  effet,  d'observation 
assez  fréquente  dans  le  milieu  militaire. 

Parmi  ces  lésions,  on  peut  distinguer  :  1°  la  ménis¬ 
cite,  due  au  pincement,  à  la  compression  répétée  du 
ménisque  entre  les  surfaces  articulaires;  elle  se 
caractérise  par  une  tuméfaction  douloureuse  cl  per¬ 
sistante  de  la  base  du  ménisque  et  par  des  poussées 
d’hydarthrose;  elle  guérit  par  la  compression  ou 
même  par  le  massage,  le  pétrissage  vigoureux  de  la 
tuméfaction  douloureuse  ;  2°  la  subluxation  et  la 
luxation  du  ménisque;  elles  s’accompagnent  d'hydar¬ 
throse,  de  laxité  articulaire  et  d’une  saillie  due  au 
déplacement  du  ménisque,  saillie  qui  apparaît  an 
niveau  de  l'inlei  ligne,  le  plus  souvent  pendant  la 
flexion  du  genou,  qui  disparaît  au  contraire  pendant 
1  extension  :  dans  ces  cas,  il  y  a.  en  règle  générale, 
une  déchirure  plus  ou  moius  étendue  des  attaelies  du 
ménisque,  soit  à  la  capsule,  soit  aux  épines  du  tibia; 
dans  d'autres  cas,  on  trouve  une  rupture  du  ménisque 
lui-même. 

La  symptomatologie  rappelle  celle  des  corps 
étrangers  du  genou,  mais  on  note  aussi,  parfois,  un 
symptôme  particulier,  le  genou  à  ressort. 

Dans  les  cas  de  subluxation,  de  luxation,  de  rup¬ 
ture  du  ménisque,  comme  dans  les  cas  de  genou  à 
ressort,  le  traitement  de  choix  est  l'extirpation  totale 
du  ménisque.  M.  Jacob  a  fait,  jusqu’à  ce  jour,  trois 
extirpations  totales  du  ménisque  interne;  ses  trois 
malades  ont  guéri  complètement,  et  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  été  excellent. 

—  M.  Damoulin  a  observé  à  cas  de  lésions  du 
ménisque  interne  qui  résument  assez  bien  ce  que  l'on 
sait  des  lésions  traumatiques  des  ménisques  du 
genou.  Ces  4  cas  concernent,  en  effet  :  une  méniscite, 
des  ménisques  anormalement  mobiles,  une  luxation 
avec  déchirure  du  ménisque.  A  ces  cas  différents  il  a 
appliqué  une  thérapeutique  différente  :  abstentiou 
dans  la  méniscite,  méniscopcxîc  dans  les  cas  de 
ménisques  anormalement  mobiles,  méuiscectomie 
totale  dans  le  cas  de  déchirure. 

—  M.  Michon  apporte  le  résultat  éloigné  d'une 
méuiscectomie  partielle  qu’il  a  communiquée  à  la 
Société  il  y  a  sept  ans  :  sou  opéré  a  été  complè¬ 
tement  et  définitivement  débarrassé  de  ses  accidents 
articulaires  et  il  a  repris  ses  fonctions  de  facteur. 

— -  M.  Arrou  indique  la  technique  opératoire  de  la 
ménisceclomie  totale  en  insistant  sur  le  secours  ap¬ 
porté  par  la  flexion  avec  torsion  extrême  de  la  jambe. 

—  M.  Kirmisson  a  eu  deux  fois  seulement  l'occa¬ 
sion  de  constater  la  luxation  du  libro-cartilage  semi- 
lunaire  interne  du  genou  chez  deux  jeunes  filles  :  ni 
chez  l'une  ni  chez  l’autre,  on  ne  notait  d’antécédents 
traumatiques.  La  première  de  ces  malades  a  été 
perdue  de  vue  après  la  consultation,  la  seconde  a  été 
très  améliorée  par  le  port  d'un  appareil  plâtré. 

—  M.  Tuf/ier  n’a,  pour  sa  part,  rencontré  que  deux 
fois  des  malades  atteints  cliniquement  de  subluxalion 
du  ménisque  interarticulaire  interne,  tous  deux  d'ori¬ 
gine  traumatique.  Dans  les  deux  cas,  il  a  fait  l’ar¬ 
throtomie  et  il  avoue  que  les  lésions  du  ménisque 
lui  out  paru  si  minimes  qu’il  n'a  pas  osé  en  faire  la 
résection  partielle  ou  totale.  Aussi  a-t-il  simplement 
fixé  le  ménisque  par  une  série  de  fins  catgut.  11  ne 
peut  d’ailleurs  donner  les  suites  éloignées  de  ces 
opérations. 

Sur  l'occlusion  intestinale  au  cours  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  —  M.  Lejars,  à  propos  de  l'obser¬ 
vation  rapportée  dans  la  séance  du  5  Février  dernier 
par  M.  Kirmisson,  rappelle  qu'il  y  a  plus  de  20  ans 
qu’il  a  étudié  les  différentes  variétés  de  l’occlusion 


au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse  :  l’étranglement 
par  brides  et  la  couduro,  l’agglutination  en  paquet,  la 
paralysie  intestinale.  Depuis,  il  a  eu  l’occasion  d’en 
opérer  plusieurs  cas  et  il  constate  que  ce  qu’il  a  écrit 
autrefois  reste  toujours  vrai. 

—  M.  Quénu  a  également  observé  un  certain  nom¬ 
bre  d'exemples  d’occlusions  ou  de  pseudo-occlusions, 
de  véritables  iléus  paralytiques  dus  à  une  éruption 
de  granulations  tuberculeuses  pouvant  faire  penser  à 
une  obstruction  vraie  de  1  intestin. 

Tumeur  maligne  du  cou;  résection  de  tout  le  pa¬ 
quet  vasculo-nerveux  carotidien;  évidement  de  la 
base  du  cou  et  extirpation  d  un  prolongement 
rétro-sternal,  grâce  à  la  résection  des  deux  tiers 
Internes  de  la  clavicule.  —  M.  Morestin,  bien  que 
ce  cas  se  soit  terminé,  au  bout  de  quelques  jours, 
par  la  mort  (diffusion  au  médiastin  de  l’infection  qui 
avait  envahi  toute  l’étendue  de  la  vaste  plaie),  croit 
cependant  devoir  en  retenir  quelques  points  impor¬ 
tants  concernant  la  technique  de  ces  très  larges  in¬ 
terventions  sur  le  cou. 

11  n’insiste  pas  sur  le  sacrifice  de  la  veine  jugulaire 
interne,  tant  sont  aujourd’hui  nombreux  les  faits  qui 
démontrent  que  la  suppression  de  cet  énorme  tronc 
veineux  est  dépourvue  de  toute  conséquence  fâcheuse 
quand  elle  est  unilatérale. 

La  question  du  pneumogastrique  est  moins  nette¬ 
ment  tranchée.  La  résection  de  ce  nerf  inspire  encore 
des  craintes  à  beaucoup  de  chirurgiens.  Dans  le  pré- 
|  sent  cas,  le  nerf  a  été  réséqué  sur  toute  la  hauteur 
J  du  cou  et  il  n’en  est  rien  résulté  de  remarquable  ni 
1  au  moment  de  la  section,  ni  les  jours  suivants,  à  part, 

I  bien  entendu,  la  paralysie  récurrentielle  du  côté  cor¬ 
respondant.  Or.  c'est  ainsi  que  les  choses  se  passent 
très  habituellement.  M.  Morestin  a  eu  plusieurs  fois 
l’occasion  de  réséquer  le  pneumogastrique  inclus 
dans  des  tumeurs  malignes  cervicales  :  son  interrup¬ 
tion  semble  passer  inaperçue  de  l’organisme. 

La  résection  de  la  carotide  primitive  et  de  la  caro¬ 
tide  interne  n’a  déterminé  non  plus,  chez  son  malade, 
aucun  phénomène  particulier.  Il  n’y  a  eu,  même 
passagèrement,  aucun  indice  de  parésie  des  membres 
du  côté  opposé,  ni  des  muscles  de  la  face,  aucune 
modification  des  papilles,  aucun  changement  du 
pouls.  Il  s’en  faut  que  l’on  puisse  espérer  toujours 
pareille  innocuité  du  barrage  de  la  voie  sanguine  caro¬ 
tidienne;  mais  l’opéré  en  question  avait  20  ans:  à 
cet  âge,  le  système  circulatoire  offre  une  complai¬ 
sance  qui  disparaît  avec  l'ûge. 

Le  point  sur  lequel  M.  Morestin  insiste  tout  parti¬ 
culièrement,  c’est  l’utilité ,  la  nécessité  même  de 
réséquer  la  clavicule,  dans  l’étendue  de  ses  deux 
tiers  internes,  pour  mener  à  bien  avec  commodité  et 
i  sécurité  l’extirpation  des  tumeurs  malignes  de  la 
base  du  cou  et  notamment  les  adénopathies  cancé¬ 
reuses  bas  situées.  Grâce  au  jour  énorme  fourni  par 
la  disparition  de  cet  os,  on  peut  attaquer  les  tumeurs 
de  bas  en  haut,  disséquer  et  préparer  convenable¬ 
ment  la  terminaison  de  la  jugulaire,  sa  jonction  avec 
la  veine  sou  -clavière,  l’origine  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  et  autres  organes  dangereux. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Avril  1913. 

Rapports.  —  M.  Grimbert  donne  lecture  de  rap¬ 
ports  sur  des  demandes  d’exploitation  d’eaux  ininé- 

Sur  une  variété  de  migraine  d’origine  ethmoïdale. 

—  M.  Guisez,  chez  près  de  70  malades  qui  souf¬ 
fraient,  depuis  de  nombreuses  années,  de  crises  de 
céphalée  ayant  résisté  aux  médicaments,  au  ré¬ 
gime,  à  la  résection  des  nerfs  faciaux,  a  reconnu, 
comme  cause  de  ces  migraines,  certaines  malforma¬ 
tions  bien  définies  à  la  partie  moyenne  et  supérieure 
du  nez,  dans  la  région  ethmoïdale.  Les  crises  com¬ 
mencent  toujours  près  de  la  région  fronto-nasale,  au 
pourtour  de  la  racine  du  nez,  ou  immédiatement  au- 
dessus  des  globules  oculaires,  et  toujours  de  façon 
plus  accusée  d’un  côté  que  de  l’autre.  Les  douleurs 
se  généralisent  ensuite  à  toute  la  tête,  prédominent  à 
la  région  frontale  Les  crises  durent  souvent  plus  de 
vingt-quatre  heures,  parfois  avec  nausées  et  vomis¬ 
sements,  et  peuvent  amener  uu  état  de  déchéauce 
organique  profond. 

L’examen  du  nez  montre  une  hypertrophie  de  la 
tête  du  cornet  moyen  ou  de  la  bulle  ethmoïdale.  L’os 
propre  du  nez  peut  se  trouver  refoulé  en  dehors, 
d'où  élargissement  de  la  racine  du  nez.  La  muqueuse 
est  parfois  en  dégénérescence  myxomateuse  et  des 


polypes  remplissent  le  méat  moyen.  La  guérison 
s’obtient  par  un  traitement  local  simple  :  résection, 
sous  anesthésie  locale,  de  la  tête  du  cornet  moyen, 
de  la  bulle  ethmoïdale,  ablation  de  polypes,  c’est-à- 
dire  tout  ce  qui  peut  élargir  la  région  des  méats  su¬ 
périeur  et  moyen. 

Sur  les  dérivés  radio -actifs  du  thorium  en  théra¬ 
peutique.  —  M.  R.  Ledoux-Lebard  attire  l’atten¬ 
tion  sur  ces  dérivés,  et,  en  particulier,  sur  le  méso¬ 
thorium,  retiré  des  résidus  de  fabrication  des  man¬ 
chons  de  bec  Auer  et  qui  se  présente,  pour  un  grand 
nombre  d’applications,  comme  un  succédané  du  ra¬ 
dium,  mais  en  étant  d’un  prix  moitié  moindre. 

En  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses,  ce 
produit  a  donné  à  l’auteur  des  résultats  palliatifs 
intéressants  dans  le  traitement  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  inopérables.  Il  semble  que,  dans  les  cancers 
du  sein  en  particulier,  les  douleurs  soieul  souvent 
calmées  et  que,  dans  nombre  de  cas,  l'élat  général  se 
trouve  amélioré. 

Lucien  Rivet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

31  Mars  1913. 

Sur  la  vaccination  contre  le  charbon  symptoma¬ 
tique.  —  MM.  Leclainche  et  Vallée  qui,  depuis 
douze  ans,  poursuivent  l’étude  systématique  de  la 
vaccination  contre  cotte  infection  si  redoutée  des  éle¬ 
veurs,  ont  progressivement  amélioré  la  technique  de 
leur  première  intervention.  Ils  font  connaître  aujour¬ 
d’hui  un  procédé  qui  leur  a  permis  de  produire  des 
races  véritablement  atténuées  du  microbe  du  char¬ 
bon,  races  qne  l’on  n’était  point  encore  arrivé  à  obte¬ 
nir.  Les  vaccins  ainsi  préparés  assurent,  en  une  seule 
intervention  et  sans  aucun  risque,  la  parfaite  immu¬ 
nisation  des  animaux  exposés  à  l’infection. 

En  ces  trois  dernières  années,  345.000  bovins  ayant 
été  vaccinés  par  cette  méthode,  avec  un  complet  suc¬ 
cès,  les  auteurs  considèrent  comme  définitivement 
résolu  le  problème  de  la  vaccination  contre  le  char- 

Recherches  sur  la  flore  Intestinale.  —  MM.  Al¬ 
bert  Berthelot  et  D.-M.  Bertrand  ont  relevé,  dans 
la  flore  intestinale  des  sujets  présentant  à  la  fois  des 
symptômes  d’entérite  ou  de  colite  muqueuse  et  une 
réaction  acide  de  leurs  matières  fécales,  l’existence 
assez  fréquente  d’un  microbe,  le  liacillus  aminopho- 
lus  intestinalis,  qui  est  capable  de  décarboxyler  1  his- 
tidine  même  dans  un  milieu  légèrement  acide.  Cette 
bactérie,  semble-t-il,  peut  se  comporter  dans  l’intes¬ 
tin  comme  un  simple  ferment  lactique  et  ne  pas  for¬ 
mer  de  base  toxique  aux  dépens  de  l'hislidine  qui  s'y 
trouve;  mais,  dans  certains  cas,  elle  peut  aussi  pro¬ 
duire  de  l’amidazoléthylamine,  aussi  bien  en  milieu 
neutre  ou  alcalin,  qu’en  présence  d'acides  élaborés 
par  d’autres  microbes. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Henri  Gourcerol.  La  radiographie  de  l’appendice 
('J lièse  de  Doctoral,  Paris,  Janvier  1913,  57  pages). 
—  Les  progrès  de  la  radiologie  permettent  à 
l’heure  actuelle  d’obtenir  couramment  l’image  du 
cæcum  et,  beaucoup  plus  souvent  qu’on  ne  le  soup¬ 
çonnait,  celle  de  l’appendice  iléo-cæcal  ;  il  semble  que 
l’on  soit  en  droit  d’aborder  par  ce  procédé  l’étude 
de  ces  organes  au  même  litre  et  avec  le  même  succès 
que  celle  des  autres  organes  abdominaux.  On  eu 
obtiendra  dans  presque  tous  les  cas  des  renseigne- 

Au  point  de  vue  pratique  la  radiographie  renseigne  ; 
sur  la  forme,  le  siège,  les  rapports,  la  mobilité 
du  cæcum,  qui  peuvent  être  au  cours  des  diverses 
affections  gravement  altérés. 

En  nous  donnant  parfois  l'image  de  l’appendice,  elle 
peut  nous  fixer  sur  sa  direction,  scs  dimensions,  ses 
rapports,  sa  mobilité,  sa  situation  et  ainsi  nous 
expliquer  certains  troubles  dont  il  est  le  siège. 

En  localisant  exactement  le  siège  douloureux,  elle 
permet  d’éliminer  les  fausses  appendicites  et  facilite 
le  diagnostic  entre  l’enléro-colile  et  l’appendicite 
chronique. 

P.  Desfosses. 
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nombreux  cas  suffisant.  Il  ne  faut  pas  croire 
cependant  que  la  radiographie  soit  sans  au¬ 
cune  valeur. 

Examen  du  cœur  normal. 

Examen  antérieur.  —  Des  différentes  po¬ 
sitions  qu’on  peut  faire  prendre  à  un  sujet 
devant  une  ampoule  radiogène,  positions  de 


figure  1. 

Coupe  horizontale  du  thorax  passant  par  la  base  du  cœur. 
CE,  œsophage  ;  AT., aorte  thoracique;  O  G.,  oreillette  gauche  située 
de  l’oreillette  droite;  Au. G.,  auricule  gauche  ;  V.S.,  veine  cave  supcrie 
aorte;  A. P.,  artère  pulmonaire  ;  Au.D.,  auricule  droite;  S,  sternum. 


EXAMEN  RADIOLOGIQUE  DU  CŒUR 

Par  MM.  LEBON  et  ÀUBOURG 

Anciens  internes  des  hôpitaux,  chefs  du  Laboratoire 
de  Radiologie  à  l’hôpital  Èoucicaut. 

Situé  dans  la  cavité  thoracique,  et 
touré  par  les  poumons  très  perméables  aux 
rayons  X,  le  cœur,  est,  de  tous  les  viscères, 
celui  qui  se  dessine  avec  la  plus 
grande  netteté  sur  l’écran  fluores¬ 
cent. 

L’examen  radioscopique  du  cœur 
est  généralement  pratiqué  dans  la 
station  verticale.  Le  sujet  est  placé 
devant  l’ampoule  et  l’écran  est  ap¬ 
pliqué  contre  le  sternum.  Le  rayon 
'  normal  traverse  ainsi  le  corps  d’ar¬ 
rière  en  avant  (examen  antérieur). 

Lorsque  le  sujet  regarde  l’am¬ 
poule,  l’écran  est  maintenu  contre 
la  face  postérieure  du  thorax  et  le 
rayon  normal  traverse  la  poitrine 
d’avant  en  arrière  (examen  posté¬ 
rieur). 

On  peut  encore  faire  passer  les 
rayons  X  à  travers  le  thorax  trans¬ 
versalement  de  droite  à  gauche 
(examen  latéral  gauche),  ou  de 
gauche’  à  droite  (examen  latéral  droit). 

Le  rayon  normal  peut  passer  obliquement 
à  travers  le  médiastin  postérieur,  de  gauche 
à  droite  et  d’arrière  en  avant  (examen  oblique 
antérieur  droit),  ou  de  gauche  à  droite  et 
d’avant  en  arrière  (examen  oblique  postérieur 
gauche). 

Il  peut  enfin  être  dirigé  de  droite  à  gauche 
et  d’arrière  en  avant  (examen  oblique  anté¬ 
rieur  gauche)  ou  de  gauche  à  droite  et 
d’avant  en  arrière  (examen  oblique  postérieur 
droit). 

Au  surplus ,  il  est  souvent  très  utile  de 
faire  tourner  les  sujets  sur  eux-mêmes  au 
cours  d’un  examen,  afin  de  passer  graduelle¬ 
ment  d’une  position  à  une  autre,  de  l’examen 
antérieur  à  l’examen  oblique  antérieur  droit, 
par  exemple,  sans  cesser  d’observer  sur 
l’écran  toute  la  série  des  images  qui  s’y 
forment. 

Un  examen  radioscopique  complet  est  ab- 


Cœur  normal.  —  Vue  antérieure. 


O  D,  oreillette  droite  ;  AV,  veine  cave  supérieure  et 
aorte  ascendante;  AO,  aorte;  AP,  artère  pulmonaire; 
VG,  ventricule  gauche  ;  E,  poche  à  air  de  l’estomac  ; 
SPC,  sinus  phrénico-cardiaque  droit;  F,  ombre  du  foie  ; 
CV,  ombre  de  la  colonne  vertébrale  et  du  sternum.  Chez 
l’enfant  on  distingue  parfois  nettement  les  vertèbres 
dorsales. 

soluinent  indispensable  pour  connaître  le 
fonctionnement  du  muscle  cardiaque.  Il  doit 
toujours  précéder  la  radiographie,  auquel  il 
est  même  supérieur.  Il  se  trouve  dans  de 


choix  pour  l’orlhodiagraphie  et  la  radiogra¬ 
phie,  celle  par  laquelle  doit  toujours  com¬ 
mencer  un  examen  radioscopique  est  la  po¬ 
sition  frontale. 

Examinés  sur  l’écran  fluorescent  appliqué 
contre  la’  face  antérieure  du  thorax  (le  pa¬ 
tient  faisant  face  à  l’observateur),  le  cœur  et 
les  gros  vaisseaux  de  sa  base  se  présentent 
sous  la  forme  d’une  ombre  médiane  triangu¬ 
laire  se  détachant  sur  la  zone  claire  due  à  la 
présence  des  poumons. 

Cette  ombre  cardio-vasculaire  est  en  partie 
confondue  sur  la  ligne  médiane  avec  l’ombre 
sterno-vertébrale  qu’elle  déborde  de  deux 
côtes. 

Le  bord  droit  ne  dépasse  que  très  légère¬ 
ment  l’ombre  sterno-vertébrale,  surtout  en 
haut.  Sa  partie  inférieure  unie  en  bas  'au  dia¬ 
phragme  (sinus  phrénico-cardiaque  droit) 
est  très  nettement  convexe  en  dehors  ;  elle 
correspond  à  l’oreillette  droite.  Sa  partie 
moyenne,  très  courte,  est  formée  par  une 
ligne  droite  se  portant  légèrement  en  dedans 
qui  limite  la  veine  cave  supérieure.  Sa  partie 
supérieure,  à  peine  convexe  chez  l’enfant, 
faisant  à  droite  une  saillie  un  peu  plus  pro¬ 
noncée  chez  l’adulte,  représente  le  contour 
de  l’aorte  ascendante. 

Le  bord  gauche  est  oblique  de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors.  Légèrement  sinueux, 
il  déborde  notablement  le  sternum  et  s’étend 
de  la  2°  à  la  6°  côte  environ,  répondant  de 
haut  en  bas  à  la  portion  descendante  supé¬ 
rieure  de  la  crosse  de  l’aorte,  à  l’auricule 
gauche  et  à  l’artère  pulmonaire,  au  ventri¬ 
cule  gauche. 

Pour  quelques  auteurs  l’oreillette  gauche 
formerait  une  saillie  légère  entre  le  ventH- 
cule  et  l’artère  pulmonaire.  De  la  sorte,  à 
l’exception  du  ventricule  droit,  chaque  partie 
du  cœur  participerait  à  la  formation  de 
l’ombre  cardiaque.  Mais  l’oreillette  gauche 
n’est  pas  située  à  gauche  de  l’oreillette  droite  : 
elle  est  on  arrière  de  celle-ci.  Normalement, 
elle  ne  prend  pas  part  à  la  formation  de  la 
silhouetta  du  cœuiv 

L’ombre  dès  deux  bords,  droit  et  gauche, 


se  confond  en  haut  avec  l’ombre  verté¬ 
brale. 

Le  bord  inférieur  n'est  distinct  que  sur  une 
petite  étendue.  Sa  moitié  gauche,  seule  vi¬ 
sible,  borde  le  ventricule  gauche.  Sa  moitié 
droite,  qui  correspond  au  ventricule  droit,  est 
perdue  dans  l’ombre  du  foie  et  de  la  colonne 
vertébrale. 

Pour  le  rendre  plus  apparent  on  peut  dis¬ 
tendre  l’estomac  et  agrandir  sa 
poche  à  air.  Le  bord  inférieur  du 
cœur  se  détache  alors  avec  netteté 
à  la  partie  supérieure  transparente 
de  l’estomac. 

Examen  postérieur.  —  Dans  l'exa¬ 
men  postérieur  on  voit  :  sur  la  ligne 
médiane,  l’ombre  très  foncée  de 
la  colonne  vertébrale  ;  à  gauche,  le 
contour  du  bord  gauche  du  cœur  ; 
à  droite,  le  contour  du  bord  droit  à 
peu  près  vertical.  Le  cœur  plus 
éloigné  de  l’écran  se  dessine  moins 
nettement.  Son  ombre  est  moins 
sombre,  ses  contours  sont  plus  flous. 

Examen  latéral  gauche.  —  Lors¬ 
que,  le  malade  levant  les  bras  en 
l’air,  on  applique  l’écran  sur  le  côté 
gauche  du  thorax,  au-dessous  de  l’aisselle,  le 
rayon  normal  traverse  le  thorax  de  droite  à 
gauche. 

Dans  cette  position,  on  voit  trois  ombres 
et  trois  espaces  clairs. 

L’ombre  sternale  se  trouve  séparée  de 
l’ombre  cardiaque  par  une  zone  claire  (es¬ 
pace  rétro-sternal)  et  l’ombre  cardiaque  est 
isolée  de  la  colonne  vertébrale  par  le  médias- 
tin  postérieur  (espace  rétro-cardiaque). 

L 'espace  rétrosternal,  large  en  haut,  étroit 
en  bas,  a  une  forme  à  peu  près  triangulaire. 

L  "ombre  cardio-vasculaire  se  confond  en 
bas  avec  l’ombre  diaphragmatique  et  se  con¬ 
tinue  en  haut  avec  l'ombre  du  moignon  de 
l’épaule. 

Son  bord  antérieur,  oblique  de  bas  en  haut 
et  d’avant  en  arrière,  répond  au  ventricule 


Projection  du  cœur  sur  la  cage  thoracique 
(D’après  Poirier). 

droit,  puis  à  l’artère  pulmonaire  et  à  l'aorte 
ascendante  qui  forme  l’angle  postérieur  du 
triangle  rétro-sternal  et  un  peu  aussi  .son 
côté  postérieur..  Son  bord  postérieur,  presque 
vertical,  correspond  à  l'oreillette  droite.  Son 
bord  inférieur  (ventricule  gauche)  oblique  eu 
bas  et  en  avant  est  appliqué  sur  le  diaphragme. 

V/ espace  rétro-car  diatjue ,  qui  sépare  le 
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N°  30 


cœur  et  les  vaisseaux  de  sa  base  de  la  colonne 
vertébrale,  est  limité  en  bas  par  l’ombre  du 
diaphragme  et  du  foie,  en  haut  par  la  partie 
horizontale  de  la  crosse  de  l’aorte  qui  est 
confondue  dans  l’ombre  des  muscles  de 
l’épaule  et  de  la  colonne  vertébrale.  Très  ra¬ 
rement,  seulement  chez  des  sujets  maigres 
et  athéromateux,  on  distingue  à  la  partie 
postérieure  de  l’espace  rétro-cardiaque  une 


ME 


Examen  latéral  gauche  (schématique). 


S,  sternum  ;  RS,  espace  rétro-sternal  ;  AP,  aorte  ascen¬ 
dante  et  artère  pulmonaire;  RS,  espace  rétro-sternal; 
AD,  aorte  descendante  immédiatement  au  devant  de  lu 
colonne  vertébrale  ;  CV,  colonne  vertébrale  formant  une 
ombre  à  concavité  faible;  ME,  ombre  des  muscles  de 
l’épaule  dans  laquelle  se  trouve  cachée  la  portion  hori¬ 
zontale  de  l’aorte  et  la  partie  supérieure  de  l’aorte  des¬ 
cendante;  OD,  oreillette  droite;  VD,  ventricule  droit; 
VG,  ventricule  gauche  ;  D,  diaphragme  ;  SCD,  sinus  costo- 
diaphragmatique. 

ombre  légère  produite  par  la  portion  des¬ 
cendante  de, l’aorte  thoracique. 

Examen  latéral  droit.  —  L’exameu  laté¬ 
ral  droit  donne  des  renseignements  qui  ne 
diffèrent  en  rien  de  ceux  fournis  par  l’examen 
latéral  gauche.  La  silhouette  du  cœur  est  sé¬ 
parée  du  sternum  par  un  espace  clair  très 
étroit  en  bas  et  qui  disparaît  quand  le  cœur 
devient  volumineux.  La  face  antérieure  du 
cœur  répond  alors  au  sternum  et  aux  carti¬ 
lages  costaux,  tandis  qu’à  l’état  normal  elle 
s’en  trouve  à  une  faible  distance. 

Dans  cette  position ,  le  rayon  normal  tra¬ 
verse  le  thorax  de  gauche  à  droite,  et  l’écran 
est  appliqué  au-dessous  de  l’aisselle  droite. 
La  masse  cardiaque,  plus  éloignée  de  la  sur¬ 
face  sensible,  donne  sur  l’écran  fluorescent 
ou  sur  les  plaques  radiographiques  une  image 
moins  nette  que  dans  l’examen  latéral  droit. 


R,  colonne  vertébrale;  AP,  artère  pulmonaire;  AC, 
crosse  de  l'aorte  ;  VG,  ventricule  gauche  ;  OD,  oreillette 
droite  ;  RC,  espace  rétro-cardiaque. 

L’examen  latéral  droit  est  donc  moins  à 
recommander  que  l’examen  latéral  gauche, 
qui  ne  donne  déjà  des  résultats  satisfaisants 
que  chez  les  sujets  jeunes  ou  les  adultes 
maigres. 

Examen  oulique  antérieur  droit.  —  Le 
malade  est  place  devant  l’ampoule  de  telle 


sorte  que  le  rayonnement  traverse  oblique¬ 
ment  son  thorax  de  gauche  à  droite,  en  pas¬ 
sant  par  le  médiastin  postérieur.  Il  doit  faire 
avec  l’écran,  appuyé  sous  son  aisselle,  contre 
son  côté  droit,  un  angle  d’environ  45°. 

Il  faut  toujours  arriver  à  cette  position  en 
faisant  tourner  sur  lui-même  le  sujet  examiné 
en  position  frontale.  On  voit  alors  apparaître 
peu  à  peu  l’espace  clair  du  médiastin  posté- 

La  silhouette  du  cœur  est  séparée  de  la 
paroi  thoracique  par  une  zone  transparente 
(partie  antérieure  des  poumons),  et  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  par  l’espace  rétro-cardiaque 
(portion  postérieure  du  poumon  gauche  cl 
antérieure  du  poumon  droit). 

A  la  masse  cardiaque  on  peut  décrire  un 
bord  droit  formé  par  le  ventricule  gauche, 
l’artère  pulmonaire  et  l’aorte;  un  bord  gauche 
correspondant  à  l’oreillette  droite,  un  bord 
inférieur  reposant  sur  le  diaphragme,  et  un 
sommet. 

Ce  sommet,  allongé,  étroit  et  arrondi,  est 
constitué  par  les  ombres  superposées  de 
l’aorte  ascendante,  de  la  crosse  de  l’aorte  et 


c 


de  l’aorte  descendante.  11  monte  jusqu’au 
niveau  de  l’articulation  sterno-claviculaire. 


Examen  oblique  postérieur  gauche.  — 
Le  rayon  normal  traverse  le  médiastin  pos¬ 
térieur  en  se  dirigeant  obliquement  de  droite 
à  gauche  et  d’avant  en  arrière.  L’écran  est 
appliqué  sur  le  bord  postérieur  de  l’aisselle 
gauche. 

L’image  de  la  position  oblique  postérieure 
gauche  est  semblable  à  l’image  de  la  position 
oblique  antérieure  droite,  mais  inverse. 

Examen  oblique  antérieur  gauche.  —  Dans 
la  position  oblique  antérieure  gauche,  le 
rayon  normal  traverse  le  thorax  de  droite  à 
gauche  et  d’arrière  en  avant.  L’écran  est  ap¬ 
pliqué  au-dessous  de  l’aisselle  sur  le  bord 
antérieur  de|la  poitrine,  formant  avec  le  1  bo¬ 
rax  un  angle  de  45». 

Si  l’on  se  reporte  à  la  figure  1,  on  voit 
que,  dans  ces  conditions,  le  rayonnement 
rencontre  le  bord  du  cœur,  et  que  l’espace 
rétro-cardiaque,  visible  au  niveau  du  bour¬ 
geon  vasculaire,  disparaît  au  niveau  de  la 
masse  auriculo-ventriculaire.  L’espace  rétro¬ 
cardiaque  ne  devient  distinct  qu’en  tournant 
le  sujet  dans  une  position  intermédiaire  entre 
la  position  oblique  antérieure  gauche  et  la 
position  transversale  gauche. 


Examen  oblique  postérieur  droit.  —  Les 
images  sont  un  peu  plus  confuses  dans  la 
position  oblique  postérieure  droite  que  dans 
la  position  précédente  à  cause  de  l’éloigne¬ 
ment  de  l’écran. 

Lès  deux  silhouettes  ne  diffèrent  du  reste 
pas,  mais  ne  sont  pas  superposables. 


l'igure  7.  —  Orthodiagramme 


On  voit  donc  que  de  toutes  les  positions, 
celles  qui  méritent  la  préférence  sont  la  po¬ 
sition  antérieure  et  la  position  oblique  anté¬ 
rieure  droite,  cette  dernière  montrant  très 
distinctement  l’espace  rétro-cardiaque. 

Toutefois  il  importe  de  faire  tourner  les 
malades  devant  l’ampoule  de  façon  à  exami¬ 
ner  le  cœur  dans  les  quatre  positions 
obliques  et  dans  les  positions  obliques  in- 
Icrmédiaires. 

C’est  en  modifiant  la  position  du  malade 
qu’on  peut  se  rendre  compte  de  l’état  de  la 
masse  ventriculaire,  comme  l’ont  montré 
MM.  Vaquez  etBoiiDET.  11  suffit, en  effet ,  «  de 
rechercher  sous  quel  angle  d’obliquité  du 
corps  l’ombre  du  cœur  disparaît  derrière  la 
colonne  vertébrale  en  position  [oblique  pos¬ 
térieure  droite.  Chez  un  sujet  normal, 
celle-ci  cesse  d’être  visible  sous  un  angle 
de  30“  en  moyenne.  Pour  cette  recherche 
on  opère  devant  un  écran  fixe,  en  conser¬ 
vant  le  rayon  normal  tangent  à  la  pointe  et 
en  se  servant  d’un  dossier  mobile  indiquant 
l’angle  d’obliquité  du  corps.  Si  donc,  pour 
faire  disparaître  l’ombre  cardiaque  derrière 


R  N,  respiration  normale;  E  P,  expiration  profonde;  1  P, 
inspiration  profonde. 

la  colonne  vertébrale,  l’angle  d’obliquité  at¬ 
teint  40°  ou  les  dépasse,  on  est  autorisé  à 
conclure  immédiatement  que  la  masse  ven¬ 
triculaire  est  augmentée  de  volume.  Celle-ci 
l’est  d’autant  plus  que  l’angle  se  trouve  plus 
grand  »  ». 

1.  Vaquez  et  Bordet.  —  Arch.  d'électricité  médicale, 
p.  349-393. 
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Mensuration  du  cœur. 

Il  peut  être  intéressant,  dans  certains  cas, 
de  connaître  les  dimensions  exactes  du  cœur. 
Il  faut  donc  éviter  de  déformer  son  ombre,  et 


Diamètre  du  cœur. 


DL  G,  distance  latérale  gauche,  du  j>oint  le  plus  sail¬ 
lant  du  bord  gauche  sur  la  ligne  médiane  (diamètre  du 
ventricule  gauche)  ;  DL  D,  distance  latérale  droite,  du 
point  le  plus  saillant  du  bord  droit  sur  la  ligne  médiane 
diamètre  oreillette  droite)  ;  DL,  diamètre  longitudinal, 
de  la  pointe  du  cœur  à  la  partie  initiale  du  bourgeon 
vasculaire;  DT,  diamètre  transversal  du  point  où  le  cœur 
droit  coupe  le  diaphragme  ù  l’union  de  l’arc  inférieur 
gauche  avec  l’arc  moyen  (diamètre  transversal  du  ven¬ 
tricule  droit). 

île  l’agrandir  même  dans  de  faibles  propor- 

Or,  les  rayons  X  vont  en  divergeant  du 
point  de  l’anticathodc  où  ils  prennent  nais¬ 
sance.  L’ombre  des  objets  qu’ils  font  appa¬ 
raître  sur  l’écran  fluorescent,  ou  qu’ils  don¬ 
nent  sur  la  plaque  radiographique,  est  donc 
une  projection  conique.  Cette  ombre  est,  par 
suite,  toujours  agrandie  et  l’est  d’autant  plus 
que  l’objet  examiné  est  plus  éloigné  de  la 
surface  sensible. 

La  connaissance  de  ces  faits  a,  pour  l’exa¬ 
men  radioscopique  du  cœur,  une  importance 
très  grande.  En  effet,  le  cœur  se  trouve  tou¬ 
jours  assez  éloigné  de  d’écran  fluorescent  ou 
de  la  plaque  photographique.  De  plus,  son 
axe  se  dirigeant  en  bas,  en  avant  et  à  gauche, 


c  ,v 


Figure  10. 

Déviation  du  cœur  vers  la  gauche  après  injection  d’azote 
dans  la  cavité  pleurale  droite  (Malade  du  Dr  Rénon). 

P,  poumon  droit;  D,  diaphragme  très  abaissé  ù  droite  ; 
C,  cœur  et  gros  vaisseaux  de  sa  base  (d’après  une  radio¬ 
graphie). 

sa  base  tournée  en  haut,  en  arrière,  et  à 
droite,  est  plus  rapprochée  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  thorax  que  de  la  paroi  antérieure, 
tandis  que  sa  pointe  vient  presque  toucher  la 
paroi  costale  et  est  à  environ  4  centimètres 
de  la  face  antérieure  de  la  poitrine. 


Enfin,  grâce  à  la  forme  arrondie  du  cœur, 
ce  n’est  pas  le  contour  périphérique  qui, 
comme  le  montre  la  figure  6,  se  trouve,  être 
projeté  sur  l’écran.  Cette  même  figure  nous 
montre  au  surplus  que,  pour  les  objets  ova¬ 
laires  comme  le  cœur,  la  déformation  est 
d’autant  plus  grande  que  l’objet  est  plus  rap¬ 
proché  de  l’ampoule. 

La  radioscopie  simple  ne  permet  donc  pas 
de  se  rendre  exactement  compte  de  la  gran¬ 
deur  du  cœur,  qui,  pour  certains  diamètres, 
ne  dépasse  pas  quelques  centimètres.  On  ne 
peut  connaître  les  dimensions  du  muscle 
cardiaque  qu’à  condition  de  déplacer  lente¬ 
ment  l’ampoule  et  de  rendre  le  rayon  nor¬ 
mal  (rayon  perpendiculaire  au  plan  de  l’écran) 
successivement  tangent  à  des  points  de  sa 
périphérie  très  rapprochés  les  uns  des  autres. 


Figure  11. 

Insuffisance  aortique. 


On  réunit  ensuite  tous  ces  points  par  un 
trait  continu  (fig.  7). 

Il  est  souvent  très  difficile  de  prendre  des 
tracés  orthodiagraphiques  exacts,  non  seule¬ 
ment  à  cause  des  mouvements  propres  du 
muscle  cardiaque  (on  a  conseillé  de  ne  mar¬ 
quer  les  points  de  repère  que  pendant  la 
diastole),  mais  encoreà  cause  des  mouvements 
des  malades.  Au  lieu  de  relever  le  tracé  sur 


P,  pointe  du  cœur;  AP,  dilatation  do  l’artère  pulmonaire. 

une  feuille  de  papier,  on  peut  le  relever  sur 
la  peau  des  sujets,  procédé  qui,  d’après  Hau- 
champs,  offre  des  avantages  incontestables 
(repères  naturels,  contrôle  plus  exact  des  ré¬ 
sultats  de  la  percussion,  disparition  des  er¬ 
reurs  dues  au  déplacement  du  sujet).  On 
peut,  il  est  vrai,  étendre  les  malades  hori¬ 
zontalement  et  les  immobiliser  ainsi  d’une 
façon  plus  parfaite.  Mais  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  le  cœur,  dans  le  décubitus  se  dé¬ 
place  sous  l’influence  de  son  poids,  et  qu’on 
ne  supprime  pas,  en  couchant  les  patients, 
les  mouvements  respiratoires  et  les  change¬ 
ments  de  forme  du  cœur  qu’ils  détermi¬ 
nent. 

Délimiter  par  une  série  de  points,  pen¬ 
dant  la  diastole,  les  bords  et  la  pointe  du 
cœur  est  chose  relativement  facile  chez 
certains  sujets  lorsque  le  diaphragme  situé 
devant  l’ampoule  est  largement  ouvert. 

La  silhouette  cardiaque  se  détache  avec 


beaucoup  de  netteté  sur  la  zone  claire  qui 
l’entoure. 

Il  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’ou¬ 
verture  du  diaphragme  est  rétrécie  et  qu’il 
n’y  a  plus  qu’une  très  faible  partie  du  bord 
du  cœur  visible  sur  l’écran. 

On  peut  affirmer  que  deux  orthodia¬ 
grammes  du  cœur  (nous  parlons  ici  du 


Augmentation  de  volume  de  l’oreillette  gauche. 

Examen  oblique  antérieur  gauche. 

cœur  non  de  l’aorte)  ne  sont  jamais  super¬ 
posables. 

Pour  diminuer  considérablement  les  er¬ 
reurs  de  projection,  il  suffit  de  placer  les  su¬ 
jets  à  une  grande  distance  de  la  plaque.  Les 
rayons  qui  viennent  raser  les  bords  du  cœur 
peuvent  alors  être  considérés  comme  paral¬ 
lèles.  Ils  donnent  .de  cet  organe  une  sil¬ 
houette  très  exacte. 

La  téléradioscopie  est  peu  pratique,  car 
l’écran  fluorescent  n’est  plus  très  lumineux 
lorsque  l’ampoule  est  très  éloignée,  mais  elle 
n’est  pas  impossible. 

La  téléradiographie  ne  présente  plus  au  con¬ 
traire  à  l’heure  actuelle  une  difficulté.  Avec 
les  plaques  extra-sensibles  et  les  écrans  ren¬ 
forçateurs  dont  on  dispose,  on  peut  faire 
d’excellents  clichés  à  deux  et  trois  mètres 
pendant  que  le  cœur  est  en  diastole,  période 
notablement  plus  longue  que  la  systole. 

Pendant  ce  temps  excessivement  court,  les 
malades  suspendent  leur  respiration. 

Les  téléradiogrammes  sont,  il  est  vrai,  des 
documents  morts.  Ils  ont  toutefois  cet  avan¬ 
tage  sur  les  calques  orthodiagraphiques 
d’être  exacts.  L’agrandissement  du  cœur  à 
2  mètres  est  certainement  inférieur  à  l’erreur 
d’appréciation  dans  l’orthodiagraphie  (Belot) 
La  construction  géométrique  le  démontre. 

MM.  Strauss  et  Yogt  ont  proposé  de  faire 


Figure  14. 

Position  oblique  antérieure  gauche. 

Le  ventricule  droit  hypertrophie  VD  (trait  pointillé), 
fait  saillie  en  avant  de  sa  position  normale  (trait  plein). 
Au-dessus,  l’oreillette  droite  normale  (trait  pointillé)  aug¬ 
mentée  de  volume  OD  (trait  plein). 

passer  le  rayon  normal  par  deux  index  de 
plomb  collés  l’un  sur  la  fourchette  sternale, 
l’autre  sur  l’apophyse  épineuse  de  la  deuxième 
vertèbre  dorsale,  le  patient  étant  maintenu  à 
1  mètre  de  l’ampoule,  puis  de  tracer  sur 
l’écran  les  contours  du  cœur  pendant  la  sys¬ 
tole  et  pendant  la'diastolc,  en  marquant  en- 
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suite  la  situation  du  diaphragme  en  inspira¬ 
tion  et  en  expiration. 

Ce  procédé  ne  vaut  pas  la  radiographie  à 
distance. 

La  radioscopie  a  permis  de  constater  que 
le  volume  du  cœur  varie  avec  l’âge,  la  taille 
et  lé  sexe.  Aux  cages  thoraciques  étroites 
correspondent  des  cœurs  petits  et  aux  larges 
thorax,  des  gros  cœurs.  Le  cœur  atteint  en 
outre  des  dimensions  plus  grandes  chez  les 
sujets  exerçant  des  professions  qui  exigent,  la 
production  d’ell'orts  violents.  Toutefois,  au 
moment,  de  l'effort,  lui-même,  il  diminue  do 
volume. 

Il  diminue  également  de  volume  dans  la 
tachycardie  paroxystique  (Dietlen). 

Lovy-Dorn  assigne  au  diamètre  oblique  du 
cœur  une  longueur  de  9  cent,  chez  les  indi¬ 
vidus  dont  la  taille  est  de  1  m.  25  :  de  11  cent, 
chez  les  individus  dont  la  taille  est  de  1  ni.  50 
et  de  12  cent,  chez  les  individus  dont  la  taille 
est  de  1  m.  75. 

Morilz,  qui  a  mesuré  le  cœur  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale,  est  arrivé  aux  résultats  indi¬ 
qués  dans  le  tableau  ci-après. 


L  uire  cardiaque  n’est  pas  modifiée  seule¬ 
ment  par  les  cardiopathies.  Elle  se  trouve 
réduite  chez  les  personnes  prédisposées  à  la 
tuberculose.  Bouchard  et  Balthazard  ont 
même  regardé  la  petitesse  du  cœur  comme 
favorisant  l’éclosion  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  caractérisant  ce  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  terrain  tuberculeux. 

Au  contraire,  chez  les  tuberculeux  guéris, 
le  cœur  augmente  de  volume.  On  a  donc  vu 
dans  l’hypertrophie  cardiaque  chez  un  tuber¬ 
culeux,  au  début  de  son  affection,  un  signe 
favorable. 

Mouvements  propres  du  cœur. 

Le  cœur  étant  sans  cesse  en  mouvement, 
son  image  radioscopique  présente  continuel¬ 
lement  des  changements  non  de  position, 
mais  de  forme,  synchrones  à  scs  contrac¬ 
tions  rythmiques.  Les  battements  cardiaques 
ne  modifient  pas,  néanmoins,  l’ombre  proje¬ 
tée  d’une  façon  considérable,  et  ne  se  tra¬ 
duisent  que  par  une  simple  ondulation  de 
scs  contours.  Ces  mouvements  d’ondulation 
sont  plus  étendus  vers  la  partie  moyenne  du 
bord  gauche,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  ca¬ 
vité  ventriculaire. 

La  diastole  et  la  systole  de  l'oreillette 
droite  se  voient  malaisément  dans  l’examen 
antérieur  et  s’aperçoivent  mieux  dans  l’examen 
postérieur  sans  être  jamais  très  apparents. 


Déplacements  totaux  du  cœur. 

L’ombre  cardiaque,  dont  le  grand  axe  est 
presque  vertical  chez  l’enfant,  plus  oblique 
chez  l’adulte,  plus  oblique  encore  chez  le 
vieillard,  change  légèrement  de  forme  suivant 
les  positions. 

Elle  paraît  plus  étroite  dans  la  station  ver¬ 
ticale;  le  cœur  étant  entraîné  en  bas  par  son 
poids,  que  dans  le  décubitus  dorsal.  Il  n’est 
donc  pas  certain  que  le  clécubitus  soit  la  posi¬ 
tion  de  choix  pour  la  mesure  de  l’aire  du  cœur. 

Dans  le  décubitus  latéral,  le  cœur  se  dé¬ 
place  très  légèrement,  de  1  à  2  cent,  vers  la 
droite  dans  le  décubitus  latéral  droit,  et  do 
2  à  3  cent,  vers  la  gauche  dans  le  décubitus 
latéral  gauche.  Il  s'élève  en  même  temps 
d’un  cent,  environ. 

Pendant  l’inspiration  et  l’expiration,  les 
mouvements  du  diaphragme  et  les  variations 
de  la  pression  intra-thoracique  impriment  à 
Paire  cardiaque  des  changements  d’étendue. 

Au  moment  de  l'inspiration,  le  cœur  sus¬ 
pendu  par  son  pédicule  vasculaire  se  réduit 
transversalement  et  s’allonge,  devenant  plus 
vertical.  D’une  façon  générale  l’ombre  car¬ 
diaque  devient  plus  grande  dans  l’inspiration 
et  diminue  pendant  l’expiration. 

Maladies  du  péricarde. 

A  l’étal  normal,  le  cœur  ne  peut  être  sé¬ 
paré  sur  l’écran  fluorescent  de  son  enveloppe 
fibreuse,  le  péricarde,  qui  adhère  en  bas  au 
centre  aponévrotique  du  diaphragme,  et  se 
prolonge  en  haut  sur  les  gros  vaisseaux. 
L’existence  d’une  ombre  très  légère  autour 
de  ces  derniers  a  été  décrite,  mais  ne  peut 
être  que  bien  exceptionnellement  aperçue. 
L’image  radioscopique  du  cœur  est  en  réalité 
l’image  du  sac  péricardique. 

Pi’iuicAKDiTF.  avec  épanchement.  —  La  pé¬ 
ricardite  avec  épanchement  modifie  d’une 
façon  spéciale  la  forme  du  contour  de  l’ombre 
cardiaque.  Un  épanchement  abondant  aug¬ 
mente  dans  tous  les  sens  les  dimensions  du 
sac  péricardique.  L’image  peut  être  alors 
celle  d'un  triangle  à  sommet  supérieur.  Cette 
forme  triangulaire  n’est,  au  surplus,  pas 
constante,  et  se  trouve  souvent  modifiée  par 
la  présence  de  brides  fibreuses. 

L’ombre  cardiaque  n’est  pas  seulement 
agrandie,  triangulaire,  globuleuse  ou  en 
brioche,  elle  est  de  plus  invariablement  fixe. 
On  ne  voit  pas  se  produire  les  mouvements 
rythmiques  qui  accompagnent  la  systole  et 
là  diastole  des  oreillettes  et  des  ventricules. 
Cette  disparition  des  pulsations  cardiaques 
est  rendue  plus  manifeste  encore  par  la  dis¬ 
tension  de  la  poche  à  air  .de  1  estomac.  Au 
lieu  de  voir  dans  cette  zone  claire  la  pointe 
'du  cœur  animée  de  battements,  on  n’a  plus 
sous  les  veux  qu’une  masse  sombre  immo¬ 
bile. 

Parfois,  mais  rarement,  surtout  chez  l’en¬ 
fant,  on  peut  dans  la  silhouette  dessinée  sur 
l’écran  distinguer  l’ombre  foncée  du  cœur 
entourée  d’une  bande  moins  sombre  sur  un 
liquide  exsudé. 

La  disparition  du  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique  gauche  peut,  dans  certains  cas,  aider 
à  établir  le  diagnostic  de  symphyse  cardiaque, 
ainsi  que  l’immobilité  de  la  pointe,  d’ailleurs 
peu  visible,  et  la  diminution  d’amplitude  des 
I  mouvements  du  diaphragme  gauche. 


Maladies  du  cœur. 

L  examen  radioscopique  et  la  radiographie 
nous  permettent  de  nous  rendre  très  exacte¬ 
ment  compte  des  déplacements  pathologiques 
du  cœur,  et  aussi  de  connaître  la  forme  de 
cet  organe  chez  les  sujets  atteints  de  lésions 
valvulaires,  de’  lésions  des  gros  vaisseaux,  ou 
même  de  lésions  d’organes  plus  éloignés,  et 
en  particulier  du  rein. 

Anomalies  de  position.  —  La  radioscopie 
nous  montre  souvent  le  cœur  rejeté  à  droite 
ou  à  gauche  par  une  tumeur  du  poumon  (kyste, 
hydatique),  un  épanchement  pleural  séro¬ 
fibrineux  ou  purulent,  un  épanchement  ga¬ 
zeux. 

La  figure  10  représente  un  déplacement 
considérable  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
de  sa  base,  repoussés  près  de  la  paroi  thora¬ 
cique  gauche  par  de  l’azote,  injecté  dans  la 
plèvre  droite  pour  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë,  après  un  pneumothorax  artificiel 
de  Folanini. 

Le  poumon  droit  déborde  à  gauche  la 
colonne  vertébrale,  séparé  par  une  zone 
claire  de  l’ombre  cardiaque  dont  le  bord  in¬ 
terne  est  légèrement  concave  et  le  bord  ex¬ 
terne  fortement  convexe.  Cette  énorme  dé¬ 
viation  du  cœur  était,  du  reste,  très  bien  sup¬ 
portée. 

Le  cœur  peut  encore  être  attiré  à  droite 
par  des  brides  fibreuses  consécutives  à  une 
pleurésie  droite  ancienne.  La  radioscopie 
nous  fait  constater,  les  restes  d’une  vieille 
pleurésie. 

La  dextrocardio  sans  transposition  géné¬ 
rale  des  viscères  n’est  pas  impossible.  Le 
cœur  occupe  alors,  dans  le  côté  droit  de  la 
poitrine,  une  place  correspondant  à  celle 
qu’il  devrait  occuper  dans  le  côté  gauche. 
L’examen  à  l’écran  nous  renseigne  immédia¬ 
tement  sur  cette  anomalie  et  nous  donne  la 
possibilité,  l’axe  de  l’organe  étant  alors  sy¬ 
métrique  de  l'axe  normal,  de  ne  pas  la  con¬ 
fondre  avec  une  inversion  de  cause  patholo¬ 
gique,  la  direction  de  l’axe  restant  la  même 
qu’avant  le  déplacement  (Guilloz). 

Maladies  de  l’endocaude.  —  L’augmen¬ 
tation  de  volume  des  oreillettes  et  des  ventri¬ 
cules  qui  accompagne  toutes  les  lésions  val¬ 
vulaires  vient  modifier  la  silhouette  du  cœur 
qui  se  dessine  sur  l’écran.  Le  cœur  prend 
une  forme  spéciale  suivant  la  cavité  qui  a 
hypertrophié  ses  parois  ou  s’est  laissée  dis¬ 
tendre,  forme  non  pathognomonique  il  est; 
vrai,  mais  importante  à  constater  en  position 
antérieure.  De  plus,  il  est  possible,  sauf  dans 
les  cas  complexes,  de  reconnaître  les  modifi¬ 
cations  de  volume  subies  par  chaque  cavité. 

Ventricule  gauche.  —  L’augmentation  de 
volume  du  ventricule  gauche  est  constante 
dans  les  lésions  de  l’orifice  aortique. 

Dans  l'insuffisance  aortique  le  sang,  après 
chaque  systole  ventriculaire,  retombe  en 
partie  dans  le  ventricule  qui,  pendant  la 
diastole,  reçoit  ainsi  plus  de  sang  qu’à  l’état 
normal,  hypertrophie  ses  parois  musculaires, 
puis  se  laisse  distendre.  Les  cavités  droites 
ne  sont  que  tardivement  le  siège  d’un  excès 
de  tension.  On  note  donc  dans  l’insuffisance 
aortique  une  augmentation  considérable  du 
diamètre  longitudinal  du  cœur  et  une  modi¬ 
fication  très  faible  de  son  diamètre  vertical. 
L’ombre  cardiaque  gauche  est  plus  dévelop- 
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pée,  plus  globuleuse,  et  la  convexité  corres¬ 
pondant  au  ventricule  gauche  est  plus  accen¬ 
tuée.  La  pointe  plus  arrondie,  puis  reportée 
ensuite  plus  en  dehors  et  plus  en  bas, 
s’abaisse  au-dessous  du  diaphragme  pendant 
l’inspiration.  L’encoche  qui,  sur  le  bord 
gauche  de  la  silhouette  cardiaque,  indique  le 
point  où  commence  le  ventricule  gauche,  est 
souvent  située  plus  haut  qu’à  l’état  normal. 


Rétrécissement  mitral  pur. 

Position  frontale  antérieure  (Franz  Grœdki.). 

La  disparition,  dans  l’examen  en  oblique 
postérieur  droit,  de  l'ombre  cardiaque  der¬ 
rière  la  colonne  vertébrale,  prouve  encore 
l’augmentation  de  la  masse  ventriculaire. 

En  augmentant  de  volume,  le  ventricule 
gauche  vient,  faire  saillie  dans  l’espace  rétro¬ 
cardiaque.  Cette  saillie,  très  manifeste  dans 
l’examen  oblique  postérieur  droit,  se  voit 
aussi  dans  l’examen  latéral  gauche. 

Le  contour  de  l’oreille  gauche  reste  géné¬ 
ralement  invisible. 

Dans  le  rétrécissement  aortique,  le  ventri¬ 
cule  gauche  se  contracte  avec  plus  d’éner¬ 
gie  et  s’hypertrophie.  Les.  modifications  de 
l’ombre  cardiaque  sont  peu  différentes  de 
celles  que  nous  venons  de  décrire. 

Ajoutons  enfin  que  l’aorte,  qui  présente 
normalement  des  mouvements  d’expansion 
légers  au  moment  de  la  systole,  offre  sur 
l’écran  des  battements  très  forts  lorsque  les 
valvules  sigmoïdes  sont  insuffisantes.  Dans 
l’insuffisance  aortique,  les  variations  de  di¬ 
mension  de  l’aorte  sont  remarquables  et  suf¬ 
fisantes  même  pour  établir  le  diagnostic. 

Von  tri  ride  droit.  —  L’augmentation  de  vo¬ 


lume  du  ventricule  droit  est  caractérisée  par  : 
le  relèvement  et  la  projection  en  dehors  de  la 
pointe,  l’élargissement,  du  cœur  dont  le  dia¬ 
mètre  longitudinal  est  agrandi  ainsi  que  le 
diamètre  horizontal.  Le.  contour  inférieur  du 
bord  gauche  du  cœur,  au-dessous  de  la  pointe, 
au-dessus  du  diaphragme,  est  formé  par  le 
ventricule  droit  qui  refoule  en  haut,  le  ventri¬ 
cule  gauche.  Le  point  d’origine  du  ventri¬ 
cule  gauche,  sur  le  bord  gauche  de  la 
silhouette  cardiaque,  peut  donc  être,  légère¬ 
ment  remonté. 

On  pourrait  même  apercevoir^sur  le  bord 


droit  de  l’ombre  cardiaque,  immédiatement 
au-dessus  du  diaphragme,  une  très  minime 
portion  du  Jventricule  droit.  Le  retrait  systo¬ 
lique  de  l’ombre  cardiaque  en  ce  point  coïn¬ 
ciderait  avec  la  pulsation  radiale.  Mais  le 
ventricule  droit  ne  peut  concourir  que  dans 
des  proportions  extrêmement  faibles  à  la  for¬ 
mation  du  bord  droit  .de  la  silhouette  du 
cœur,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assurés 
avec  M.  le  professeur  Letulle.  En  effet.,  1  oreil¬ 
lette  droite,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  est  en 
quelque  sorte  immuable  fixée  au  diaphragme 
par  la  veine  cave  inférieure  qui,  après  avoir 
parcouru  le  sillon  de  la  face  inférieure,  du 
foie,  traverse  l’ouverture  du  diaphragme  qui 
lui  est  destinée,  se  coude  à  angle  droit  im¬ 
médiatement  au-dessus  du  centre  phrénique, 
et  s’ouvre  horizontalement  dans  l'oreillette, 
droite. 

Dans  l’examen  oblique  antérieur  gauche, 


ou  voit  le  ventricule  droit  faire,  une  saillie 
plus  marquée  qu’à  l'étal  normal. 

Oreillette  gauche.  —  L’augmentation  de 
volume  de  l’oreillette  gauche  est  surtout  ma¬ 
nifeste  dans  l’examen  radiologique,  quand  le 


patient  est  placé  obliquement  entre  l’am¬ 
poule  et  l’écran  fluorescent.  La  position  an¬ 
térieure  n’est,  pas  celle  qui  permet  de.  se 
rendre  un  compte  exact  de.  son  état.  L’oreil¬ 
lette.  gauche,  n’est;  pas  située,  en  effet ,  à 
gauche  de  l’oreillette  droite,  mais  en  arrière 
de  celle-ci.  Elle,  se  voit  beaucoup  mieux  dans 
l’examen  oblique  postérieur  droit.,  et  peut- 
être  plus  nettement  encore  dans  l’examen 
oblique  antérieur  gauche,  faisant  dans  l’es¬ 
pace  rétro-cardiaque  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée.  Son  ombre  peut  diviser  en-  deux 
parties  l’espace  rétro-cardiaque,  et  venir  se 
confondre  avec  l’ombre  vertébrale. 

Dans  le  rétrécissement  mitral,  l’oreillette 
gauche,  obligée  de  lutter  contre  l’obstacle 
qui  s’oppose  au  passage  du  sang  dans  le  ven¬ 
tricule,  hypertrophie  ses  parois,  puis  se  di¬ 
late.  La  dilatation  est,  du  reste,  faible  et  tar¬ 
dive  dans  le  rétrécissement  mitral  pur  de 
l’enfance.  La  stase  sanguine  d.e  l’oreillette 
gauche  est  suivie  de  stase,  dans  les  veines 
pulmonaires,  puis  dans  l’artère  pulmonaire. 
Le  ventricule  droit  doit  faire  face  au  surcroît 
de  travail  que  lui  impose  l’obstacle  perma¬ 
nent  à  la  déplétion  de  la  petite  circulation.  11 
s’hypertrophie  à  son  tour. 


En  position  frontale,  à  la  période  d’adap¬ 
tation,  l’ombre  cardiaque  déborde  déjà  d’une 
façon  un  peu  exagérée  le  bord  droit  du  ster¬ 
num.  De.  plus,  si  l'oreillette,  gauche  ne.  vient 
pas  dessiner  son  ombre  sur  le.  bord  gauche, 
au-dessus  du  ventricule,  comme  l’a  représenté 
Ghoïdel,  elle  repousse  1  artère  pulmonaire  cL 
l’aurieule  qui  font  une  petite  saillie  anormale 
et  abaissent  légèrement  le  point  d’origine 
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Insuffisance  et  rétrécissement,  mitral.  • 

Cœur  en  position  oblique  postérieure  droite.  A  50°,  la 
masse  ventriculaire  n’a  pas  encore  disparu  derrière  la 
colonne  vertébrale  (Vaquez  et  Borbet). 

du  ventricule.  Le.  bord  ventriculaire  est 
encore  faiblement  convexe  et  le  cœur  a  la 
forme  d’un  œuf  placé  transversalement,  dont 
le  gros  bout  correspond  à  l'oreillette  droite1. 

Lorsque,  l’oreillette  gauche  n'est  plus  seule 
à  subir  le  contre-coup  de  la  lésion  mitrale, 
le  cœur  prend  une  forme  très  spéciale.  Le 
bord  gauche,  au  niveau  du  ventricule,  des¬ 
cend  obliquement  en  bas  et  en  dehors  sui¬ 
vant  une  ligne  à  peu  près  .droite  et.  forme 
avec  le  diaphragme  un  angle,  plus  ou  moins 
aigu.  Du  côté  droit,  l’ombre  cardiaque  dé¬ 
borde,  la  ligne  médiane  beaucoup  plus  qu’à 
l'état  normal,  grâce  au  grand  développement 
pris  par  l’oreillette  droite,  qui  repousse  le 
poumon,  et  ne  peut  être  déplacée  sur  l’ori¬ 
gine  des  gros  vaisseaux.  Enfin,  la  pointe  du 
cœur,  éloignée  du  contour  thoracique,  est  un 
peu  abaissée,  et  parfois  arrondie,  ce  qui  n’a 
rien  qui  doive  nous  étonner,  puisque  le  ven¬ 
tricule  gauche  qui  forme  la  partie  la  plus  sail¬ 
lante  de  la  pointe  est.  manifestement  réduit. 

Oreillette,  droite.  —  L’insuffisance  de  la 
valvule  Iriouspidienno  provoque,  une  augmen¬ 


tation  de  volume  de  l’oreillette  droite  facile 
à  constater  dans  l'examen  antérieur. 

L’oreillette,  dans  l’examen  postérieur, 
forme,  à  droite  de  la  colonne,  vertébrale  une 
ombre  très  manifeste  qui,  en  position  oblique, 
fait  une  saillie  prononcée  dans  l’espace  rétro¬ 
cardiaque  et  atteint  la  colonne  vertébrale. 

En  oblique  antérieure  gauche,  elle  déborde 
l'ombre  du  ventricule  droit. 

Insuffisance,  mitrale.  —  L’examen  radios¬ 
copique  nous  permet  de  reconnaître  assez 

1.  Lebon  ot  AunoVRc.  — Socêttt  de  Radiologie  mi'dieale. 
Juin,  1912. 
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facilement  les  augmentations  partielles  du  vo¬ 
lume  du  cœur,  mais  laisse  discerner  avec  plus 
de  peine  l’ombre  de  chaque  cavité  dans  les 
augmentations  de  volume  multiples.  Or,  sou¬ 
vent,  très  souvent  même,  l’hypertrophie 
porte  à  la  lois  sur  les  oreillettes  et  sur  les 
ventricules. 

C’est  ce  qui  arrive,  par  exemple,  dans  les 
lésions  de  l’orifice  mitral.  La  stase  sanguine 
de  l’oreillette  gauche  est  suivie  de  stase  dans 
les  cavités  droites  et  enfin,  par  excès  de  ten¬ 
sion  dans  le  système  artériel,  d’hypertrophie 
du  ventricule  gauche.  Il  est  malaisé  dans  les 
cas  complexes  de  savoir  ce  qui,  dans  les 
ombres  projetées,  appartient  aux  ventricules 
et  aux  oreillettes.  Le  ventricule  droit  dilaté 
repousse  l’oreillette  droite  et  le  ventricule 
gauche.  Le  ventricule  gauche  augmenté  de 
volume  dans  les  lésions  mitrales  rejette 
l’oreillette  gauche  et  remplit  l’espace  rétro¬ 
cardiaque. 

Dans  l’insuffisance  mitrale,  on  voit  une 
augmentation  manifeste  de  tous  les  diamètres 
du  cœur,  qui  prend  une  forme  globulaire. 
Lorsque  l’insuffisance  se  complique  de  rétré¬ 
cissement,  le  cœur  peut  être  énorme  avec 
pointe  abaissée  ,  rejetée  en  dehors,  et  aug¬ 
mentation  de  volume  des  deux  ventricules. 

Myocardite  chronique.  —  Le  cœur,  dans  la 
myocardite  chronique,  est  volumineux  et  un 
peu  étalé.  Cependant  sa  forme  change  peu. 
Sur  l’écran,  on  peut  reconnaître  les  diffé¬ 
rentes  courbes  qui  bordent  l’ombre  du  cœur 
normal.  Le  diamètre  longitudinal  et  les  deux 
distances  latérale  droite  et  latérale  gauche 
sont  augmentées. 

En  résumé,  on  voit  que  l’examen  radiolo¬ 
gique,  simple  anneau  de  la  chaîne  des  mé¬ 
thodes  d’examen,  n’a  pas  l’importance  de 
l’auscultation  qui,  pour  établir  le  diagnostic 
des  affections  cardiaques  et  connaître  l’état 
de  l’endocarde,  reste  le  plus  précieux  de 
tous  les  modes  d’exploration  clinique.  Tou¬ 
tefois,  pratiquée  avec  grand  soin,  la  radios¬ 
copie  apporte  un  appoint  précieux  aux  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  percussion  el. 
l’auscultation. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’état  actuel  de  la  chirurgie  de  l’hypophyse. 

—  La  chirurgie  de  l'hypophyse  est  de  date  ré¬ 
cente  :  elle  ne  compte  pas  plus  de  six  années 
d’existence.  Caton  et  Paul  avaient  bien,  à  la 
vérité,  tenté  d’aborder  l’hypophyse  par  la  voie 
temporale  en  1893;  mais  l’opération,  qu’ils  se 
proposaient  de  faire  en  deux  temps,  ne  put  être 
achevée,  le  malade  ayant  succombé  après  la  taille 
du  volet  crânien.  C’est,  très  vraisemblablement, 
Horsley  qui  intervint  le  premier  sur  l’hypophyse 
et  il  aurait  pratiqué  une  douzaine  d’opérations 
(dont  trois  ablations  de  tumeurs)  sur  cette 
glande;  mais  tous  ces  cas  sont  restés  inédits,  à 
l’exception  d’un  seul  qui  fut  publié  par  Church, 
en  1908. 

En  fait,  le  créateur  de  la  chirurgie  hypophy¬ 
saire  est  Schlofl'er,  qui,  en  1907,  après  avoir  étu¬ 
dié  sur  le  cadavre  les  différentes  voies  d’accès 
vers  la  selle  turcique,  pratiqua  chez  l'homme  la 
première  hypophysectomie,  par  la  voie  nasale 
que  Giordano  avait  théoriquement  proposée  dès 
1898.  L’opéré  de  Schlofïer  guérit.  À  la  suite  de 
ce  succès,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  s’en¬ 
gagèrent  dans  cette  voie  :  la  chirurgie  hypophy¬ 
saire  fut  surtout  en  faveur  il  Vienne,  avec  von 


Eiselsberg,  HochcneggetHirsch,  eten  Amérique, 
avec  Cushing. 

En  France,  la  question  n’a  été  que  peu  étu¬ 
diée  et  je  ne  connais  que  trois  travaux  parus  chez 
nous  sur  ce  sujet  :  en  1908,  Proust 1  exposait, 
dans  un  excellent  article,  les  voies  d’accès  sur 
l’hypophyse,  la  technique  de  l’hypophyscctomie 
transnasale  et  les  résultats  obtenus,  en  se  basant 
sur  les  six  observations  connues  à  ce  moment; 
l’année  suivante,  Lecène  “  publiait  un  cas  d’hypo¬ 
physectomie  qui  reste,  à  ma  connaissance,  le  seul 
exécuté  en  France  jusqu’à  présent;  ce  fut,  d’ail¬ 
leurs,  un  échec  complet,  puisque  le  malade  suc¬ 
comba  le  trente-sixième  jour,  sans  avoir  présenté 
la  moindre  amélioration.  Enfin,  en  1911,  Tou¬ 
pet  3,  dans  sa  thèse,  donnait  une  étude  très  com¬ 
plète  de  l’hypophysectomie,  sans  apporter  d’ob¬ 
servation  nouvelle,  mais  en  réunissant  vingt-cinq 
cas  recueillis  dans  la  littérature. 

Depuis  ce  travail,  en  1911  et  1912,  des  obser¬ 
vations  isolées  ont  été  publiées  par  Bode,  Spiess, 
Bogoïavlensky,  Chiari,  de  Kleijn,  MacBean,  etc.  ; 
mais  surtout,  à  la  fin  de  l’année  dernière,  ont 
paru  presque  simultanément  trois  mémoires 
dans  lesquels  les  trois  chirurgiens  qui  ont  le  plus 
pratiqué  d’opérations  de  ce  genre,  Cushing 
Hirsch  B  et  von  Eiselsberg  “,  donnaient  très  com¬ 
plètement  leur  technique  et  leur  résultats  ;  à  elles 
seules,  ces  trois  statistiques  réunissent  quatre- 
vingt-trois  opérations  pour  tumeurs  hypophy¬ 
saires.  Elles  apportent  donc  une  contribution  de 
première  importance  à  cette  chirurgie  nouvelle 
et  permettent  de  mieux  apprécier  la  valeur  et  les 
indications  de  l’hypophysectomie. 


Les  indications  cliniques  ont  été  fournies, 
dans  presque  tous  les  cas  opérés,  par  l’associa¬ 
tion  de  signes  d’ hypertension  crânienne  générale, 
céphalée  et  troubles  visuels,  qui  sont  à  peu  près 
constants,  avec  des  symptômes  attirant  plus 
spécialement  l’attention  sur  la  région  hypophy¬ 
saire.  La  céphalée  existait,  souvent  très  violente, 
chez  tous  les  malades  de  von  Eiselsberg,  et  les 
troubles  de  la  vision  sont  notés  par  ce  chirurgien 
dans  quinze  cas  sur  seize.  Quant  aux  symptômes 
de  localisation,  ce  sont  parfois  des  signes  de  com¬ 
pression  du  nerf  optique  ou  du  chiasme  :  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel  et  hémianopsie  bitem¬ 
porale,  que  Hirsch  regarde  comme  pathogno¬ 
moniques  d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Mais  ce 
sont  surtout  des  syndromes  glandulaires,  acro¬ 
mégalie  et  dégénérescence  adiposo-génitale  : 
l’origine  hypophysaire  de  ces  syndromes  est 
admise,  sans  grande  contestation,  depuis  les 
travaux  de  P.  Marie  pour  le  premier,  de  Frœlich 
pour  le  second;  l’on  va  même  plus  loin  et,  par 
une  interprétation  peut-être  un  peu  trop  sché¬ 
matique,  quelques  auteurs,  comme  Cushing,  von 
Eiselsberg,  Toupet,  opposent  l’un  à  l’autre  les 
deux  syndromes,  l’acromégalie,  qui  traduirait 
l’hyperfonctionnement  glandulaire,  l’hyperpitui- 
tarisme,  et  le  syndrome  adiposo-génital,  qui 
serait  en  rapport  avec  l'insuffisance  hypophy¬ 
saire,  l'hypopituitarisme.  Nos  connaissances  sur 
la  physiologie  normale  et  pathologique  de  l’hypo¬ 
physe  sont  encore  trop  rudimentaires  et  trop 
imprécises  pour  que  cette  interprétation  pathogé¬ 
nique  soit  autre  chose  qu’une  hypothèse,  et 
même  cette  hypothèse  ne  cadre  pas  toujours  avec 
les  faits  cliniques  puisque  l’on  peut  voir  coexis- 

1.  Proust.  —  «  Lu  chirurgie  de  l’hypophyse  ».  Journal 
de  Chirurgie,  1908,  t.  I,  p.  C65. 

2.  Lecène.  —  «  Intervention  chirurgicale  sur  l’hypo¬ 
physe  dans  un  cas  d’acromégalie  ».  La  Presse  Médicale, 
23  Octobre  1909,  p.  747. 

3.  Toupet.  —  «  Chirurgie  de  l'hypophyse  ».  Thèse, 
Paris,  1911. 

4.  Harvey  Cushing.  —  «  The  pituilary  body  and  ils 
disorders  ».  Philadelphie,  1912,  p.  292  et  suiv. 

5.  Hirsch.  —  «  Die  opérative  Bcliandlung  von  Hypo- 
pliysistumorcn  nncli  endonasalen  Mcthodcn  ».  Arch.  /'. 
Laryngologie  und  Rhinologie,  1912,  t.  XXVI,  p.  529. 

6.  von  Eiselsberg.  —  «  Zur  Operation  der  Hypophy- 
sisgeschwülste  ».  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  1912,  t.  C,  p.  8. 


ter  chez  le  même  malade  des  stigmates  d’acro- 
inégalie  et  de  dégénérescence  adiposo-génitale, 
et  qu’il  faut  admettre  alors  des  types  mixtes  (von 
Eiselsberg). 

Toujours  est-il  que  la  plupart  des  chirurgiens 
sont  d’accord  pour  admettre  que  ces  syndromes 
glandulaires  ne  suffisent  pas  à  eux  seuls  pour 
créer  une  indication  d’intervenir  sur  l’hypo¬ 
physe  :  l’hypophysectomie  ne  doit  pas  être  le 
traitement  systématique  de  tous  les  acroméga- 
liques  et  de  tous  les  adiposo-génitaux.  Pour  que 
l’opération  soit  légitime,  il  faut  qu’à  ces  syn¬ 
dromes  hypophysaires  s’ajoutent  des  troubles 
sérieux  d’hypertension,  comme  la  céphalée'  into¬ 
lérable,  ou  encore  des  altérations  progressives 
de  la  vision.  Et  il  faut,  en  outre,  que  la  radiogra¬ 
phie  vienne  confirmer  la  localisation  hypophy¬ 
saire,  en  montrant  un  élargissement  et  un  appro¬ 
fondissement  do  la  selle  turcique.  Oppenheim, 
Béclère  et  son  élève  Jaugeas  *,  Toupet  ont  étudié 
cette  question  de  la  radiographie  dans  les  tumeurs 
hypophysaires;  ils  en  ont  précisé  la  technique  et 
les  résultats;  à  l’heure  actuelle,  on  ne  doit  pas 
entreprendre  une  intervention  sur  cette  région 
sans  radiographie  préalable  ;  la  radiographie  non 
seulement  confirmera  l’existence  de  la  tumeur, 
mais  en  outre  elle  fournira,  sur  les  rapports  de 
cette  tumeur  avec  le  sinus  sjihénoïdal,  des  ren¬ 
seignements  dont  l’importance  est  capitale  si  l’on 
aborde  l’hypophyse  par  la  voie  nasale. 

Nos  connaissances  sur  I’anatomie  patholo¬ 
gique  des  tumeurs  hypophysaires  sont  encore 
trop  incomplètes  pour  que  l’on  en  puisse  tirer 
quelque  conclusion  d’ordre  pratique.  Il  n’existe 
aucun  relevé  qui  permette  d’apprécier  la  fré¬ 
quence  relative  des  tumeurs  qui  restent  limitées 
à  la  selle  turcique  et  de  celles  qui,  débordant  la 
loge  hypophysaire,  envahissent  plus  ou  moins 
largement  la  région  de  la  base  de  l’encéphale. 

La  question  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité 
structurale  de  ces  tumeurs  reste  tout  aussi  obs¬ 
cure;  la  plupart  dé  celles  qui  ont  été  enlevées 
chirurgicalement  ont  été  étiquetées  «  adénome  », 
mais  la  signification  de  ce  terme  est  bien  peu  pré¬ 
cise.  En  fait,  nous  attendons  encore  une  classifi¬ 
cation  valable  des  tumeurs  de  l’hypophyse. 

Deux  points  seulement  semblent  établis  et  mé¬ 
ritent  d’être  signalés.  C’est  d’abord  qu’un  grand 
nombre  de  tumeurs  hypophysaires  ont  une  évo¬ 
lution  cliniquement  bénigne  et  souvent  fort 
longue  :  les  cas  d’acromégalie  suivis  pendant 
dix  et  quinze  ans  sont  là  pour  le  prouver.  Cushing, 
d’àilleurs,  sur  29  cas  de  tumeurs  hypophysaires 
qu’il  a  examinées,  n’a  pas  rencontré  une  seule 
tumeur  hétérotopique.  Il  semble  même  qu’à  ce 
point  de  vue,  l’examen  histologique  du  néoplasme 
ne  permette  pas  un  pronostic,  certain  :  chez  un 
malade  de  von  Eiselsberg,  lesfragments  de  tumeur 
enlevés  opératoirement  avaient  indiscutablement 
la  structure  d’un  cancer,  et  cependant  le  malade 
reste  vivant  et  bien  portant  plus  de  cinq  ans 
après  une  ablation  certainement  incomplète. 

D’autre  part,  il  faut  retenir  qu’une  partie  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  sont  kystiques  et  que  ces 
kystes  se  présentent  dans  des  conditions  parti¬ 
culièrement  favorables  à  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  puisqu’il  suffit  de  les  ponctionner  ou  de  les. 
inciser  pour  obtenir,  sinon  la  disparition  de  la 
tumeur,  du  moins  une  amélioration  considérable 
et  souvent  prolongée  des  accidents  de  compres¬ 
sion.  La  proportion  de  ces  kystes  est  relative¬ 
ment  importante  :  Hirsch  en  trouve  5  sur  26  cas 
opérés;  von  Eiselsberg,  2  sur  16  cas,  et  Cushing, 
4  sur  33  opérations  par  voie  nasale. 


Je  ne  veux  pas  entrer  dans  des  détails  sur  la 
technique  OPÉRATOIRE  et  les  diverses  voies  d’ac¬ 
cès  sur  l'hypophyse  :  la  question  est  parfaitement 
exposée  dans  les  travaux  de  Proust  et  de  Toupet 

1.  Jaugeas.  —  «  Les  rayons  de  Rœntgen  dons  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  hypophysaires,  du 
gigantisme  et  de  l’acromégalie  ».  Thèse,  Paris,  1909. 
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auxquels  je  ne  puis  que  renvoyer, .  et,  d’autre 
part,  elle  est,  pour  le  moment,  jugée  en  faveur  de 
l’hypophysectomie  par  la  voie  nasale,  qui  est  à 
peu  près  exclusivement  employée  à  l’heure  ac- 

D’ailleurs  certaines  méthodes  n’ont  été  étu¬ 
diées  que  sur  le  cadavre  et  sur  l’anirnal  et  n’ont 
jamais  reçu  d’application  clinique  :  ainsi  l’opéra¬ 
tion  par  la  voie  pharyngienne  (Lœwe)  ou  par  la 
voie  palatine  (ICônig,  Partsch). 

D’autres,  comme  la  voie  orbitaire  trans-ethmoï- 
dale  de  Chiari*,  n’ont  été  employées  que  dans  un 
très  petit  nombre  de  cas  :  chez  deux  malades 
présentant  des  signes  de  tumeur  hypophysaire 
(élargissement  de  la  selle  turcique,  troubles  vi¬ 
suels,  acromégalie  dans  un  cas),  Chiari  a  récliné 
le  globe  oculaire  en  dehors  et  attaqué  la  paroi 
interne  de  l’orbite  ;  après  résection  du  laby¬ 
rinthe  ethmoïdal,  il  a  pu  atteindre  le  sinus  sphé¬ 
noïdal  et  la  tumeur,  et  enlever  à  la  curette  de 
petits  fragments  de  celle-ci,  gros  comme  un  pois 
ou  un  haricot.  Les  deux  malades  ont  guéri  et  pré¬ 
senté  une  légère  amélioration  (disparition  de  la 
céphalée,  disparition  des  troubles  visuels  dans  le 
premier  cas,  rétrocession  de  l’acromégalie  dans 

La  voie  crânienne ,  dont  le  principal  avantage 
serait  de  permettre  une  opération  strictement 
aseptique,  n’a  guère  de  défenseurs  aujourd’hui. 
En  quelque  point  du  crâne  que  l’on  fasse  la  trépa¬ 
nation,  il  est  à  peu  près  impossible  d’arriver 
jusqu’à  l’hypophyse,  et  des  organes  comme  les 
nerfs  optiques,  le  sinus  caverneux,  la  carotide  en 
défendent  l’accès.  La  taille  d’un  volet  frontal  a  été 
proposée  par  Kiliani,  qui  ouvre  ensuite  la  dure- 
mère  et  soulève  le  cerveau,  et  par  Krausc,  qui 
atteint  l’hypophyse  en  décollant  la  dure-mère  de 
l’étage  antérieur;  mais  Kiliani  n’a  jamais,  que  je 
sache,  appliqué  son  procédé  sur  le  vivant,  et 
Krausc  a  opéré  une  tumeur  de  la  base  du  cerveau 
et  non  de  l’hypophyse;  sa  malade  a,  d’ailleurs, 
succombé  au  bout  de  quelques  heures. 

La  trépanation  temporale  a  été  employée  un 
peu  plus  souvent,  mais  avec  des  résultats  désas¬ 
treux.  C’est  à  elle  que  ,se  sont  adressés  Caton 
et  Paul  dans  la  première  tentative  d’hypophy¬ 
sectomie  qui  ait  été  faite,  mais  j’ai  dit  que 
le  malade  était  mort  avant  que  l’on  ne  pût 
attaquer  la  tumeur.  C’est  elle  également  qui  est 
employée  par  Horsley;  dans  le  seul  cas  de  ce 
chirurgien  qui  ait  été  publié,  la  trépanation 
temporale  permit  d'inciser  un  kyste  hypophy¬ 
saire,  et  le  malade  guérit.  Mais  d’autres  ont 
été  moins  heureux  :  Mac  Arthur  et  Dahlgren 
ont  perdu  leurs  opérés  ;  Borchardt  ne  put  ache¬ 
ver  son  opération  et,  quelque  temps  après,  il 
dut  réintervenir  par  la  voie  nasale;  Cushing  a 
fait  six  tentatives  d’hypophysectomie  par  voie 
temporale  et,  dans  un  seul  cas,  il  réussit  l’extir¬ 
pation  partielle  de  la  tumeur;  chez  les  autres 
malades,  il  ne  put  atteindre  la  glande  et  se  con¬ 
tenta  d’une  trépanation  décompressive.  Bogoïav- 
lensky  a  publié,  il  est  vrai,  un  succès  obtenu 
par  la  voie  crânienne  :  il  opéra  en  deux  temps, 
à  cinq  jotïrs  d’intervalle,  ouvrit  la  dure-mère  et 
enleva  la  tumeur  à  la  curette  ;  son  malade 
guérit,  la  céphalée  atroce  qu’il  présentait  dis¬ 
parut  et  même  les  symptômes  acromégaliques 
rétrocédèrent.  Malgré  cet  heureux  résultat  et 
celui  d’Horsley,  la  trépanation  du  crâne  ne  paraît 
pas  devoir  être  conservée  comme  voie  d’accès 
vers  l’hypophyse;  elle  se  heurte  à  trop  d’obstacles 
et  trop  de  difficultés.  Elle  garde,  en  revanche, 
sa  place,  comme  opération  palliative,  dans  les 
tumeurs  hypophysaires,  comme  dans  toute 
tumeur  encéphalique  s’accompagnant  de  phé¬ 
nomènes  d’hypertension  (Cushing). 

Reste  donc  la  voie  nasale,  que  tous  les  chirur¬ 
giens  s’accordent  à  regarder  comme  la  méthode 
de  choix  en  chirurgie  hypophysaire.  Elle  con- 


1.  Chiari. —  «  Uebcr  eine  Moditikation  der  Schlofl’crs- 
chcn  Operation  von  Tuiaoren  der  Hypophyse  ».  Wien.  klin. 
Woch.,  4  Janvier  1912,  p.  B. 


sisle  essentiellement  à  atteindre  le  sinus  sphénoï¬ 
dal  par  la  fosse  nasale,  à  l’ouvrir  largement  et 
à  effondrer  sa  paroi  postérieure,  pour  mettre  à 
nu  la  dure-mère  et  l’hypophyse.  Mais  elle 
comporte  des  procédés  multiples,  dont  trois  au 
moins  doivent  être  retenus.  C’est  d’abord  le 
procédé  primitif  de  Sc/iloffér,  qui  fut  adopté, 
avec  des  variantes  de  détails,  par  von  Eiselsberg 
et  la  plupart  des  chirurgiens  et  qu’ont  préconisé 
chez  nous  Proust  et  Toupet  :  après  rabattement 
du  nez,  on  évide  les  fosses  nasales,  enlevant  la 
cloison,  les  cornets  supérieur  et  moyen,  les 
cellules  .ethmoïdales,  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive 
sur  l’orifice  des  sinus  sphénoïdaux  que  l’on 
agrandit. 

C’est,  en  second  lieu,  le  procédé  endo-nasal  de 
Hirsch,  qui  comporte  une  série  de  petites  inter¬ 
ventions  successives,  qui  peuvent  être  exécutées 
sous  anesthésie  locale  :  d’abord  ablation  du 
cornet  moyen,  puis  ouverture  des  cellules 
ethmoïdales,  puis  enfin  ouverture  du  sinus 
sphénoïdal  —  ou  encore  ablation  du  cornet  et, 
dans  une  deuxième  séance,  résection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison  et  attaque  du  sinus 
sphénoïdal  par  la  ligne  médiane. 

C’est  enfin  le  procédé  de  Halstead- Cushing, 
assez  voisin  du  précédent.  Il  en  diffère  seu¬ 
lement  par  les  premiers  temps  :  Cushing  com¬ 
mence  par  inciser  la  muqueuse  buccale  dans  le 
cul-de-sac  gingivo-labial  supérieur  et  par  faire 
la  décortication  de  la  face  ;  parvenu  ainsi  sur 
la  cloison  nasale,  il  en  pratique  la  résection  sous- 
rnuqueuse  et,  entre  les  deux  lambeaux  muqueux 
maintenus  écartés,  il  aborde  le  sphénoïde. 

Il  est  difficile  de  porter  un  jugement  sur  ces 
divers  procédés  qui  ont  donné  des  résultats 
assez  semblables.  Le  procédé  de  Schloffer- 
von  Eiselsberg  est  plus  mutilant,  mais  c’est  celui 
qui  donne  le  plus  de  jour  et  le  plus  de  facilité; 
aussi  est-il  préféré  de  la  plupart  des  chirurgiens 
non  spécialistes.  Le  procédé  de  Hirsch  cl  celui 
de  Cushing  nécessitent,  au  contraire,  une  grande 
expérience  de  l’éclairage  et  de  l'instrumentation 
rhinologiques. 

La  tumeur  hypophysaire  une  fois  atteinte  à 
travers  la  fosse  nasale  et  le  sinus  sphénoïdal, 
quelles  interventions  peut-on  pratiquer  sur 
elle  1’  Seules  des  manœuvres  très  simples  sont 
possibles  dans  cette  brèche  très  étroite  et  très 
profonde.  Il  est  matériellement  impossible,  />ar  ta 
voie  nasale  comme  par  la  voie  crânienne,  de  faire 
une  ablation  complète  de  la  tumeur  hypophysaire  ; 
ponction  ou  incision  d’un  kyste,  extirpation  à 
la  curette  de  fragments  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  d’une  tumeur  solide,  voilà  ce  qui  a  été 
fait  dans  tous  les  cas  :  l’hypophysectomie  n'est 
donc  jamais  une  opération  radicale,  au  sens  .  que 
l’on  donne  habituellement  à  ce  terme,  dans  la 
chirurgie  des  néoplasmes. 

Parfois  même,  on  n'a  pas  touché  à  la  tumeur 
hypophysaire.  De  Kleijn  s’est  contenté  de  ponc¬ 
tionner  la  dure-mère,  et  l’écoulement  abondant 
de  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’en  est  suivi 
a  amené  une  amélioration  notable  de  la  céphalée 
et  des  troubles  visuels.  Cushing,  chez  un  certain 
nombre  de  malades,  a  simplement  réséqué  la 
paroi  profonde  du  sinus  sphénoïdal,  mettant 
à  nu  la  dure-mère  sans  l’inciser  :  c’est  la  décom¬ 
pression  sellairc,  opération  palliative  qu'il  a  pra¬ 
tiquée  7  fois,  sur  un  total  de  33  interventions 
par  la  voie  nasale. 

Mais  ce  n’est  pas  là  la  seule  intervention  pal¬ 
liative  que  l’on  puisse  employer  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse  avec  hypertension  crânienne.  La 
trépanation  décompressive  habituelle,  je  l'ai  dit, 
retrouve  ici  ses  indications  et,  dans  une  vingtaine 
de  cas,  Cushing  a  fait,  avec  des  -résultats  que 
j’indiquerai  plus  loin,  la  trépanation  sous-tempo¬ 
rale  décompressive,  uni-  ou  bilatérale. 

.le  signalerai  encore,  pour  être  complet,  quel¬ 
ques  autres  tentatives  faites  également  par 
Cushing  dans  des  tumeurs  hypophysaires.  Chez 
quatre  malades,  après  ouverture  du  sinus  sphé¬ 


noïdal  et  de  la  selle  turcique  (3  fois)  ou  après 
trépanation  sous-lernporale  (1  fois),  il  a  pra¬ 
tiqué  des  applications  plus  ou  moins  directes 
de  radiothérapie.  Chez  un  malade  présentant  le 
syndrome  de  Frœlich  (hypopituitarisme),  et  qui 
avait  déjà  subi  sans  grand  succès  une  trépanation 
sous-temporale  et  une  décompression  sellairc 
avec  évacuation  d’un  kyste,  il  a  fait  une  greffe 

braie  :  le  malade  a  présenté  une  notable  amélio¬ 
ration  des  symptômes  glandulaires. 


La  gravité  immédiate  de  ces  opérations  est 
considérable  :  le  grand  danger  de  la  voie  nasale 
est  l’infection,  qui  ne  peut  être  complètement  évi¬ 
tée  puisque  l’on  aborde  l’hypophyse  à  travers  une 
fosse  nasale,  toujours  plus  ou  moins  septique. 

En  ajoutant  aux  cas  réunis  par  Toupet  dans  sa 
thèse  les  observations  plus  récentes  de  Bode, 
Spiess,  Chiari,  de  Kleijn  et  Mac  Bean,  on  trouve 
un  lotal  de  29  opérations  avec  10  morts,  soit  un 
tiers  environ  de  décès. 

Les  slalistiquespersonnelles  de  von  Eiselsberg, 
Hirsch  et  Cushing  sont  moins  chargées.  Von 
Eiselsberg,  sur  10  opérés,  en  a  perdu  4  (25  pour 
100),  tous  morts  de  méningite  suraiguë.  Hirsch 
a  eu  3  morts  sur  20  cas  (12  pour  100)  :  l'une  par 
hémorragie  ventriculaire,  une  autre  par  méningite 
tardive,  au  vingtième  jour,  la  troisième  par  pneu¬ 
monie.  Cushing  a  opéré  40  malades  atteints  de 
tumeurs  hypophysaires  1  et,  plusieurs  d’entre 
eux  ayant  subi  deux  ou  trois  interventions,  le 
lotal  de  celles-ci  -s'élève  à  53  ;  G  malades  sont 
morts.  Ces  opérations  comprennent,  d'une  part, 
20  décompressions  sous-temporales  avec  2  morts 
(10  pour  100),  et,  d’autre  part,  33  interventions 
par  voie  nasale  avec  4  morts  (12 pour  100). 

Von  Eiselsberg  insiste  sur  la  gravité  toute  parti¬ 
culière  des  tumeurs  déjà  étendues  qui  ont  dépassé 
les  limites  de  la  loge  hypophysaire  et  envahi  la 
cavité  crânienne  :  3  de  ses  4  cas  mortels  concer¬ 
naient  de  ces  tumeurs  «  inopérables  »,  mais 
malheureusement  aussi  indiagnostiquablcs,  et 
d'autres  cas  terminés  également  par  la  mort  ren¬ 
trent  dans  ce  groupe  (Carré,  Voekler,  Lecène). 

Les  résultats  THÉRAPEUTIQUES,  considérés 
en  bloc,  semblent  assez  favorables.  Toupet  note 
que  tous  les  opérés  dont  il  a  réuni  les  observa¬ 
tions  ont  été  améliorés,  à  l'exception  de  celui  de 
Lecène.  Von  Eiselsberg  constate  également  que 
tous  ses  malades  ont  retiré  un  bénéfice  plus  ou  moins 
considérable  de  l’intervention.  Hirsch,  sur  23  ma¬ 
lades  ayant,  survécu  à  l’opération,  compte  15  amé¬ 
liorations  durables,  5  améliorations  passagères 
suivies  de  récidives  et  3  résultats  nuis.  Cushing 
relève  :  pour  18  trépanations  décornpressives 
sous-temporales,  11  améliorations  et  7  échecs; 
pour  29  hypophysectomies  par  voie  nasale, 
25  améliorations  et  4  échecs. 

L’opération  atteindrait  donc  son  but  dans  la 
majorité  des  cas;  mais  il  n’en  reste  pas  moins  une 
proportion  appréciable  d’insuccès  complets  : 
les  cas  de  Lecène,  Hirsch,  Cushing,  Mac,  Bean 
en  sont  la  preuve. 

Mais  si  l’on  ne  se  contente  pas  de  la  simple 
mention  «  amélioré  »  et  si  l’on  entre  dans  le  dé¬ 
tail  des  observations,  on  constate  bientôt  • —  ce 
qu’il  était  possible  de  prévoir  —  que  l’hypophy 
sectomie  agit  à  peu  près  uniquement  comme  une 
opération  décompressive  et  que  l’amélioration 
porte  essentiellement  sur  les  troubles  d' hyperten¬ 
sion  crânienne.  La  céphalée  est,  de  tous  les  symp¬ 
tômes,  celui  sur  lequel  l’opération  exerce  l’effet 
le  plus  favorable  :  elle  disparaît  presque  cons¬ 
tamment  (9  fois  sur  10  dans  les  observations  de 
la  thèse  de  Toupet,  chez  tous  les  opérés  de  von 
Eiselsberg,  etc.).  La  rétrocession  ou  la  disparition 

1.  Les  tableaux  annexés  au  travail  de  Cushing  renfer¬ 
ment  43  observations,  mais  j’en  élimine  deux  concernant 
des  tumeurs  de  la  glande  pinéale  et  une  troisième  dans 
laquelle  on  pratiqua  seulement  l’ablation  d’un  goitre 
endo-thoracique. 
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complète  des  troubles  visuels  est  également  fré¬ 
quente,  mais,  à  ce  point  de  vue,  le  résultat  théra¬ 
peutique  dépend,  bien  entendu,  de  l’état  du  nerf 
au  moment  de  l’opération  :  Toupet  relève  8  amé¬ 
liorations  sur  10  cas;  Cushing  note  la  disparition 
ou  l'atténuation  des  troubles  visuels  chez  9  ma¬ 
lades,  dont  2  étaient  complètement  aveugles  avant 
l'intervention;  von  Kiselsberg  a  obtenu  7  fois  un 
résultat  favorable  au  point,  de  vue  de  la  vision, 
mais  il  a  eu  un  échec  complet  et  facilement  com¬ 
préhensible  chez  un  malade  atteint  d’atrophie 
optique  double. 

L’effet  de  l'opération  sur  les  troubles  d'origine 
proprement  hypophysaire  est  beaucoup  moins  évi¬ 
dent  et  moins  constant.  Il  semble  même  à  peu 
près  nul  sur  le  syndrome  adiposo-gcnilal ,  malgré 
quelques  cas  soi-disant  favorables  de  Cushing  et 
de  von  Kiselsberg  :  on  ne  peut  vraiment  regarder 
comme  un  succès  thérapeutique  tin  amaigrisse¬ 
ment  de  quelques  kilos  ou  l’apparition  passa¬ 
gère  de  règles  qui  ne  se  reproduisent  plus  au 
bout  de  quelques  mois,  comme  chez  une  malade 
de  von  Kiselsberg.  On  pouvait,  d’ailleurs,  prévoir 
que,  si  vraiment  le  syndrome  de  Frœlich  traduit 
L'insuffisance  hypophysaire,  l’ablation  partielle 
de  la  glande  n’avait  que  [bien  peu  de  chances  de 
le  modifier. 

Kn  revanche,  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  signalent  une  amélioration  plus  ou  moins 
grande  des  symptômes  d’ acromégalie .  Hoehenegg 
a  beaucoup  insisté  sur  ce  fait  :  chez  une  de  scs 
opérées,  la  rétrocession  de  l’acromégalie  était 
appréciable  dès  le  surlendemain  de  l’opération, 
le  volume  de  la  langue,  des  lèvres,  du  nez  dimi¬ 
nuaient  bientôt,  les  chaussures  et  les  gants  deve¬ 
naient  trop  larges;  dans  un  autre  cas,  la  circon¬ 
férence  du  troisième  orteil  diminue  de  7  mm., 
celle  du  médius  de  5.  De  même,  von  Kiselsberg, 
qui  a  opéré  G  acrornégaliques  et  2  malades  pré¬ 
sentant  un  syndrome  «  mixte  »,  note  5  fois  une 
amélioration  des  signes  d’acromégalie;  même 
constatation  chez  les  opérés  de  Kocher,  de  Chiari, 
de  Bogoïavlcnsky  (opération  par  voie  temporale), 
chez  plusieurs  malades  de  Cushing,  etc.  Mais  il 
faut  remarquer  que  jamais  la  rétrocession  des 
troubles  acrornégaliques  n’est  complète  cl  que 
souvent  elle  n’est  que  temporaire  :  chez  un  des 
malades  de  Hoehenegg,  chez  deux  des  opérés 
de  von  Kiselsberg,  l’acromégalie  a  repris,  au  bout 
de  quelques  mois,  sa  marche  progressive.  Quel¬ 
ques-unes  cle’  ces  observations  sont  d’ailleurs 
difficilement  explicables  :  s’il  est  logique  d’ad¬ 
mettre  qu’une  intervention  sur  l’hypophyse  puisse 
enrayer  la  marche  de  l’acromégalie,  il  semble 
plus  difficile  qu’elle  puisse  amener  une  rétroces¬ 
sion  véritable,  c’est-à-dire  une  diminution  de  la 
longueur  ou  du  diamètre  des  extrémités,  et  l’on 
ne  voit  pas  bien  par  quel  processus  anatomique 
l’hypophysectomie  a  pu  déterminer,  chez  un  ma¬ 
lade  de  von  Kiselsberg,  un  raccourcissement  du 
pied  de  3  cm.  et  une  diminution  de  3  cm.  du  péri¬ 
mètre  crânien;  d’autre  part,  il  y  a  vraiment  dans 
quelques  cas  une  disproportion  flagrante  entre 
le  peu  d’importance  de  l’opération  et  l’étendue 
des  clïets  qu’on  lui  attribue  :  ainsi  chez  un  ma¬ 
lade  de  Chiari,  qui  vit  s'atténuer  les  signes  acro- 
mégaliques,  alors  que  le  fragment  de  tumeur 
enlevé  n’était  pas  plus  gros  qu’un  pois!  Il  reste 
dans  tout  ceci- bien  des  obscurités,  et  de  nou¬ 
velles  observations,  suivies  là  longue  échéance, 
sont  encore  nécessaires  pour  juger  de  l’action 
véritable  que  l’on  peut  attendre  de  l’hypophy 
sectomic  sur  les  troubles  d’origine  glandulaire. 

Reste  à  établir  la  durée  des  a.méi.iorations 
obtenues  par  l’opération  et,  là  encore,  on  no  peut 
guère  aboutir  à  des  conclusions  certaines,  car  il 
s'agit  d'une  chirurgie  récente  et,  d’autre  part, 
nous  connaissons  trop  imparfaitement  l’évolu¬ 
tion  spontanée  des  diverses  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe.  On  ne  saurait  compter  sur  une  guérison 
définitive,  puisque  l'ablation  de  la  tumeur  est  tou¬ 
jours  incomplète.  L’hypophysectomie  peut  seu¬ 
lement  parer  aux  accidents  immédiatement  me* 


naçants  d’hypertension  crânienne  et  permettre  à 
la  tumeur  de  poursuivre  son  évolution,  parfois 
très  lente.  Les  améliorations  qu’elle  donne  peu¬ 
vent  être  fort  longues;  quelques  observations 
sont  déjà  suffisamment  anciennes  pour  le  démon¬ 
trer  :  Cushing  a  obtenu  des  succès  prolongés, 
aussi  bien  par  la  trépanation  sous-temporale  dé- 
eompressive  (7  ans  dans  un  cas)  que  par  l’hypo¬ 
physectomie  trans-nasale;  parmi  les  opérés  de 
von  Kiselsberg,  deux  restent  bien  portants  après 
deux  ans  el  quelques  mois,  un  autre  après  trois 

mois  —  et  cependant,  chez  ce  dernier,  le  mi¬ 
croscope  avait  affirmé  la  malignité  de  la  tumeur. 

Mais  d'autres  ont.  succombé  plus  ou  moins 
rapidement  à  l’extension  du  néoplasme  ou  ont 
présenté  des  récidives  :  le  malade  de  Schlolïer 
meurt  brusquement,  deux  mois  et:  demi  après 
l'opération  ;  celui  d’Horsley  succombe  au  bout  de 
dix-huit:  mois  ;  un  opéré  d’Hochencgg  est  en 
pleine  récidive  au  bout  de  huit  mois,  mais  survit 
encore  dix-huit  mois  ;  Hirsch  note  cinq  récidives, 
survenues  après  deux  à  six  mois;  le  malade  de 
Bodc  a  une  récidive  au  bout  de  six  mois,  on  lui 
fait  alors  un  nouveau  curettage  et  il  succombe; 
l’opéré  de  Mac  Beau  meurt  au  bout  de  six  mois, 
sans  avoir  présenté  la  moindre  amélioration,  etc. 

Il  me  reste  encore  à  signaler  quelques  incon¬ 
vénients,  de  médiocre  importance  d’ailleurs, 
qu’entraîne  parfois  l’hypophysectomie  par  voie 
nasale.  Ce  sont  la  deformation  de.  la  face  et  Yozènc. 
La  déformation  faciale  dépend  évidemment  de  la 
technique  employée  :  nulle  avec  les  procédés  de 
Cushing  et  de  Hirsch,  elle  est  encore  insigni¬ 
fiante  (simple  cicatrice)  quand  on  a  rabattu  l’au¬ 
vent  nasal;  elle  ne  devient  accentuée  et  réelle¬ 
ment  disgracieuse  que  si  l'on  a  réséqué,  comme 
l’ont  fait  certains  chirurgiens,  la  paroi  antérieure 
du  sinus  frontal.  La  fétidité  du  nez,  l’ozène  a  été 
observée  par  Hoehenegg,  chez  plusieurs  opérés, 
et  par  von  Kiselsberg,  chez  3  malades  (sur  12); 
c’est  une  complication  pénible,  mais  en  somme 
rare  et  (pii  peut  parfois  s’atténuer  spontanément 
(von  Kiselsberg)  :  elle  semble  surtout  à  redouter 
dans  les  cas  où  l’on  a  largement  réséqué  la  mu¬ 
queuse  nasale. 


.le  crois  avoir  exposé,  aussi  exactement  que 
possible,  le  bilan  actuel  de  la  chirurgie  hypophy¬ 
saire.  Les  conclusions  que  l’on  en  peut  tirer  sont 
sujettes  à  révision,  et  des  observations  nouvelles, 
des  perfectionnements  techniques  les  infirmeront 
peut-être.  Toujours  est-il  qu’elles  no  sont  pas, 
semble-t-il,  très  brillantes.  Théoriquement,  l’hy¬ 
pophysectomie  par  voie  nasale,  seule  défendable 
aujourd’hui,  a  cette  infériorité  capitale  d’être  une 
opération  toujours  incomplète,  donc  de  valeur 
curative  nulle  et  n’ayant  que  des  prétentions  pal¬ 
liatives.  Pratiquement,  elle  est  grevée  d’une  mor¬ 
talité  qui  reste  lourde,  même  entre  les  mains 
les  plus  exercées  ;  ses  résultats  thérapeutiques 
sont  inconstants,  presque  toujours  incomplets, 
souvent  temporaires  ;  elle  améliore  surtout  les 
phénomènes  d’hypertension  crânienne,  mais  on 
peut  se  demander  si  une  trépanation  décom- 
pressive  banale  —  qui  aurait  l’avantage  d’être 
rigoureusement  aseptique  —  ne  donnerait  pas  la 
même  amélioration.  Toupet  écrivait,  dans  les  con¬ 
clusions  de  sa  thèse,  que  la  chirurgie  de  l’hypo¬ 
physe  est  «  pleine  de  promesses  »  ;  peut-être 
toutes  ces  promesses  n’ont-ellcs  pas  été  tenues. 
Certes,  il  ne  faut  pas  condamner  les  tentatives 
hardies  et  ingénieuses  faites  dans  ce  sens  depuis 
Schloiïer;  mais  il  ne  faut  pas,  non  plus,  attendre 
de  l’hypophysectomie  des  succès  constants  qu’elle 
n’a  point  encore  donnés. 

L’opération,  dans  les  conditions  actuelles,  ne 
saurait  être  considérée  comme  une  méthode 
idéale,  puisque  Cushing,  qui  est  l’homme  ayant 
le  plus  étudié  ces  questions  et  le  plus  largement 
pratiqué  la  chirurgie  hypophysaire,  considère 
que  l’hypophysectomie  doit,  vraisemblablement 


faire  place,  dans  l’avenir,  à  d’autres  méthodes 
thérapeutiques,  radiothérapie  ou  organothérapie. 

Ch.  Lknormant. 
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Section  d’Obstétrique  et  de  Gynécologie. 

Communications  diverses  (Suite). 

Les  rétrécissements  larges  du  col  de  l’utérus.  — 
M.  Pozzi  a  déjà  insisté  depuis  longtemps  suc  l’im¬ 
portance  dos  «  rétrécissements  étroits  »  ( sténoses )  de 
l'orifice  externe  du  col  de  l’utérus  dans  la  production 
et  la  durée  desmétriles  cervicales,  par  suite  de  l’obs¬ 
tacle  que  l’étroitesse  de  l’orifice  externe  du  col  ap¬ 
porte  à  l’issue  du  mucus  cervical.  Il  se  fait,  au-des¬ 
sus  de  lui,  une  dilatation  en  barillet  de  la  cavité  du 
col,  où  s’accumulent  les  produits  de  sécrétion.  S’il 
arrive  que  le  col  soit  infecté,  la  dilatation,  au-dessus 
du  rétrécissement,  constitue  une  sorte  de  «  cavité 
close  »  dont  le  drainage .  se  fait  très  difficilement,  el 
où  l’infection  se  perpétue.  C’est  ce  que  M.  Pozzi  a 
appelé  «  la  métrite  cervicale  sténosique  »  ,  el  il  a  pré¬ 
conisé,  comme  principal  élément  du  traitement,  l’élar¬ 
gissement  définitif  du  col  par  la  slomaloplastie. 

M.  Pozzi,  dans  cette  communication,  décrit  un  ré¬ 
trécissement  relatif  ou  «  rétrécissement  large  »,  dans 
lequel  on  peut  observer  les  mêmes  phénomènes  de 
dilatation  et  d’engouement,  de  la  cavité  cervicale.  Par 
suite,  sans  doute,  d’un  défaut  de  tonicité  de  certains 
cols  malades,  les  choses  peuvent  parfois  se  passer 
avec  un  orifice  assez  large  pour  admettre  facilement 
l’hysléromètre.  comme  elles  se  passent  avec  un  ori¬ 
fice  trop  étroit  pour  le  laisser  pénétrer  sans  effort. 
M.  Pozzi  établit  une  comparaison  entre  ce  qui  se 
liasse  alors  dans  le  canal  cervical  et  ce  qui  a  été  dé¬ 
crit  pour  le  canal  de  l’urètre  chez  l’homme  par  Rey- 
bard  (1835),  puis  par  Olis,  Albarran,  etc.,  sous  le 
nom  de  «  rétrécissement  large  de  l’urètre  ».  Ces  der¬ 
niers  peuvent  admettre  de  grosses  bougies  à  boule 
(22-25),  et  cependant,  en  arrière,  se  perpétue  une  uré¬ 
trite  chronique  visible  par  l’endoscopie  et  se  mani¬ 
festant  par  l’urétrorrhée.  De  même,  dans  les  rétré¬ 
cissements  larges  du  col,  caractérisés  par  une  sténose 
relative  de  l’orifice  externe,  il  existe  un  certain  degré 
de  cervicite  postérieure  comparable  à  l’urétrite  posté¬ 
rieure.  La  comparaison  entre  les  deux  affections  se 
justifie  encore  par  ce  fait  que  le  principal  élément  du 
traitement  est.  le  rétablissement,  d’un  calibre  suffisant 
pour  permettre  le  libre  drainage. 

A  vaut,  d’aborder  la  question  thérapeutique,  M .  Pozzi 
étudie  la  symptomatologie  des  rétrécissements  larges 
du  col  de  l’utérus.  Ils  se  rencontrent,  chez,  des  jeunes 
femmes,  prédisposées  parfois  par  la  longue  dimen¬ 
sion  de  leur  col  ayant  subi  un  étal  puerpéral  :  avor¬ 
tement  ou  grossesse.  La  grossesse,  en  effet,  provoque 
un  ramollissement  spécial  du  col,  qui  peut,  ultérieu¬ 
rement,  ne  plus  reprendre  sa  tonicité  primitive,  par 
l’effet  véritable  d’une  sorte  de  subinvolution .  D’au¬ 
tres  fois,  c’est  un  accouchement  qui  force,  pour  ainsi 
dire,  le  col,  et  qui  lui  fait,  perdre  sa  tonicité;  d’au¬ 
tres  fois,  c’est  une  petite  fausse  couche  qui  vient  se 
compliquer  d’une  blennorragie  mitigée,  larvée,  d’al¬ 
lure  insidieuse. 

Dans  tous  ces  cas,  il  se  produit  une  infect iou  atté¬ 
nuée  qui,  se  cantonnant  au  niveau  de  la  muqueuse 
cervicale  et  principalement  au  niveau  de  ses  glandes, 
donne  lieu  à  la  rervicile  postérieure  et  qui  se  traduit 
par  la  leucorrhée.  Cette  leucorrhée  a.  parfois,  des 
caractères  particuliers  :  elle  est.  intermittente  par 
regorgement  de  la  cavité,  et  cette  évacuation  provo¬ 
quant  quelques  contractions  cervicales,  la  femme 
éprouve  plusieurs  fois  par  jour  une  sensation  péni¬ 
ble,  douloureuse,  nauséeuse,  suivie  d’un  rejet  très 
abondant  de  mucus  qui  la  souille.  II  n’y  a  pas  for¬ 
cément  de  dysménorrhée.  La  stérilité  est  de  règle  à 
cause  du  bouchon  muqncux  qui  obstrue  l'orifice 
cervical. 

L’indication  principale,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  est  de  favoriser  un  drainage  permanent 
par  l’agrandissement  de  l’orifice  externe  insuffisant. 
M.  Pozzi  a  employé  d’abord  la  simple  dilatation  pro¬ 
gressive  ou  extemporanée  suivie  d’applications  de 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  28,  5  Avril  1913,  p,  279. 
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teinture  d'iode  dans  la  cavité  du  col,  mais  il  a  vu  ce 
traitement  échouer.  Il  préconise  actuellement,  pour 
le  rétrécissement  large,  comme  pour  le  rétrécisse¬ 
ment  étroit,  la  slomatoplastie.  Elle  a  pour  avantage 
capital  d’assurer  le  drainage  définitif  de  la  cavité 
cervicale  infectée,  qui  peut  amener,  à  lui  tout  seul, 
la  guérison  spontanée.  Celle-ci  est,  du  reste,  assurée 
plus  rapidement  par  des  applications  de  teinture 
d’iode  sur  la  muqueuse  cervicale  devenue  facilement 
accessible.  M.  Pozzi  a  ainsi  obtenu  la  guérison  de 
métrites  cervicales  qui  étaient  demeurées  rebelles  à 
tout, autre  traitement. 

Utilité  du  curettage  pour  le  diagnostic  précoce 
du  cancer  de  l’utérus.  —  M.  Siredey  (de  Paris). 
Parmi  les  signes  cliniques  qui  permettent  un  dia¬ 
gnostic  précoce  du  cancer  de  l’utérus,  un  seul  a  une 
réelle  valeur,  1'  «  hémorragie  »,  dont  le  caractère 
fondamental  est  la  continuité.  Elle  présente  certaines 
modalités,  suivant  qu’il  s’agit  d’un  cancer  du  corps  ou 
du  col.  Aux  hémorragies  du  cancer  du  corps  se  sura¬ 
joute  l’hypersécrétion  glandulaire,  d’où  la  présence 
d’un  suintement  rouillé  qui  se  continue  pendant  des 
semaines  et  des  mois.  L’hémorragie  du  cancer  du 
col  est  plus  précoce,  elle  se  répète  facilement  à  la 
suite  de  toute  espèce  de  traumatisme  et  ne  se  pré¬ 
sente  pas  avec  l’aspect  de  suintement  rouillé,  car  les 
glandes  du  col  sécrètent  un  mucus  gélatiniforme 
beaucoup  plus  épais. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  faire,  pour  le  diagnostic 
précoce  un  curettage,  après  dilatation  si  celle-ci 
paraît  nécessaire.  Les  éléments  du  curettage  seront 
étudiés  avec  patience.  M.  Siredey  rapporte  deux 
observations  :  l’une  a  trait  à  une  femme  encore  jeune 
qui  avait  des  perles  de  sang  insignifiantes,  mais  con¬ 
tinues,  sans  aucun  symptôme  physique.  L’examen  des 
débris  du  curettage  explorateur  fut  négatif  sur  les 
dix  premières  coupes  et  ne  révéla  qu'une  multiplica¬ 
tion  un  peu  particulière  des  glandes  de  l'utérus.  Ce 
n'est  qu'eu  poursuivant  méthodiquement  l’examen 

du  cancer.  La  deuxième  observation  concerne  une 
femme  de  ans,  porteur  d’un  gros  utérus  scléreux, 
avec  métrorragies  abondantes  et,  dans  l'intervalle 
suintement  sanguin  continu;  l’examen  du  curettage 
décela  des  lésions  évidentes  d’épithélioma  cylindrique  ; 
l’hystérectomie  abdominale  fut  pratiquée  sans  délai. 
A  la  coupe,  l’utérus  ne  contenait  qu’un  petit  fibrome 
du  volume  d’une  noix  saillant  dans  la  cavité.  11  n'y 
avait  plus  de  traces  du  curettage.  L’utérus  fut  débité 
en  série  :  ce  n’est  que  très  difficilement  que  l’on 
retrouva  les  éléments  du  cancer  qui  étaient  localisés 
dans  le  fond  de  l’utérus.  Les  métrorragies  abon¬ 
dantes  étaient  liées  au  fibrome,  leur  continuité  au 
cancer.  Certains  auteurs  disent  que  le  cancer  succède 
assez  fréquemment  au  fibrome.  M.  Siredey  se 
demaude  si,  dans  ces  cas,  le  cancer  n’est  point  con¬ 
temporain  du  fibrome. 

—  AT.  Hartmann  (de  Paris)  approuve  le  curet¬ 
tage  explorateur.  Le  curettage  doit  être  complet  :  s’il 
est  insuffisant,  il  peut  ne  pas  porter  sur  la  région 
malade,  et  s’il  n’y  a  pas  de  cancer,  seul  un  curettage 
complet  aura  une  action  curative. 

—  M.  Pozzi  est  partisan  de  la  biopsie  ;  récem¬ 
ment  dans  son  service,  l’examen  histologique  put 
confirmer  un  diagnostic  hésitant  chez  une  malade 
atteinte  de  cancer.  Les  hémorragies  utérines  pren¬ 
nent  quelquefois  le  caractère  de  pseudo-règles  chez 
des  femmes  ménopausées  et  s’accompagnent  parfois 
de  fièvre.  11  a  appelé  les  hémorragies  auxquelles 
fait  allusion  M.  Siredey  «  maculantes  »  quand  elles 
sont  très  peu  abondantes  et  «  distillantes  »  quand 
elles  le  sont  davantage.  Il  est  tout  à  fait  opposé  à  la 
dilatation  avec  laminaire  qui  provoque,  en  cas  de 
.mélrile  fongueuse,  la  mortification  et  peut  être  le 
point  de  départ  de  phénomènes  infectieux;  la  dilata¬ 
tion  extemporanée  au  moment  de  l’intervention  reste 
suffisante. 

Incontinence  d'urine  et  prolapsus  vaginal.  — 

M.  Muret  (de  Lausanne).  Pour  que  l’incontinence 
d’urine  se  produise,  il  est  nécessaire  que  la  cloison 
u rétro-vaginale  soit  disloquée  et  que  les  ligaments 

d’incontinence  dans  les  cas  légers  où  la  cystocèlc 
débute  en  arrière  de  celte  cloison.  Il  n’y  a  pas 
d’incontinence  dans  les  prolapsus  complets  parce  que 
l’urètre,  suivant  complètement  la  paroi  vaginale  an¬ 
térieure,  garde  son  calibre  normal  et  l’intégrité  de 
son  sphincter.  L’incontinence,  en  général,  n’est  que 
partielle  et  survient  dans  les  efforts  de  toux,  dans 
le  rire.  On  peut  la  rencontrer  chez  des  nullipares, 
des  vierges,  chez  des  femmes  qui  ont  une  paroi  vagi¬ 


nale  antérieure  convexe.  Elle  se  voit  au  cours  de  la 
grossesse  qui  favorise  la  procidence  de  celte  paroi 
et  dans  les  suites  de  couches  si  la  cloison  ne  reprend 
pas  sa  tonicité  normale.  11  suffit  de  retenir  avec  le 
doigt  la  paroi  vaginale  pour  que  l’incontinence  ne  se 
produise  plus  dans  les  efforts.  Le  traitement  opéra¬ 
toire  seul  donnera  des  résultats  définitifs,  il  consis¬ 
tera  à  suspendre  l’utérus  et  à  rétablir  la  cloison 
urétro-vaginale.  Pour  ce  faire,  M.  Muret,  délaissant 
la  technique  classique  de  la  colporraphie  antérieure, 
propose  de  faire  un  avivement  ovale  delà  paroi  anté¬ 
rieure  du  vagin  dont  il  modifie  la  suture  :  la  partie 
postérieure  est  suturée  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  la  partie  antérieure  dans  le  sens  transversal; 
c’est,  en  somme,  une  suture  en  T.  Une  telle  suture 
agit  efficacement  sur  l'urètre  qui  se  trouve  reporté 
en  arrière.  L’opération  est  complétée  par  une  péri- 
néorraphie  postérieure.  Les  résultats  île  l’auteur 
sont  excellents. 

—  M.  Pozzi.  L'incontinence  se  produit  quand  à 
la  cystocèlc  s’ajoute  un  certain  degré  d’urétrocèle. 
Il  faut  faire  une  large  colporraphie  antérieure  dont 
le  tracé  ne  doit  pas  être  uniforme,  mais  variera  avec 
la  variété  de  cystocèlc;  avivement  en  triangle,  en 
trapèze,  en  feuille  de  laurier.  Ce  qu’il  importe,  c’est 
que  l’urètre  retrouve  une  bonne  sangle  pour  le 
maintenir.  La  suture  transversale  que  propose 
M.  Muret  se  fait  dans  la  région  dangereuse  du 
triangle  de  Pawlick,  dans  la  zone  d'abouchement  des 
uretères  dont  on  peut  brider  les  orifices  et,  consécu¬ 
tivement.  M.  Pozzi  a  vu  des  accidents,  du  reste  passa¬ 
gers,  de  rétention  urétérale. 

La  cicatrice  utérine  après  la  césarienne  (étude 
histologique).  —  M.  Audebert  (de  Toulouse). 
M.  Couvelaire  a  dit  qu’après  la  césarienne  conser¬ 
vatrice.  la  cicatrice  utérine  est  toujours  conjonctive 
et  que,  si  les  suites  opératoires  ont  été  marquées  par 
des  incidents  infectieux,  celte  cicatrice  sera  amincie, 
faible,  éminemment  vulnérable.  M.  Audebert  apporte 
le  fait  suivant  qui  infirme  les  conclusions  précé¬ 
dentes.  Il  a  été  amené  à  faire  une  hystérectomie  sub- 
lolale  après  césarieuue  chez  une  femme  qui,  quatre 
ans  auparavant,  avait  subi  une  première  opération 
césarienne  conservatrice.  Celle-ci  avait  été  suivie  de 
suppuration  de  la  paroi  abdominale  e:  d’endométrite. 
Le  professeur  Tourneux  a  fait  l’examen  histologique 
de  la  cicatrice  :  le  tissu  conjonctif,  à  ce  niveau,  est  à 
peine  un  peu  plus  abondant  que  dans  les  portions 
saines.  11  n’existe  pas  do  bandes  fibreuses  cicatri¬ 
cielles,  les  couches  musculaires  se  continuent  sans 
interruption,  la  régénération  est  presque  complète. 

—  M.  Patel  (de  Lyon)  et  M.  Pozzi  confirment  les 
résultats  de  M.  Audebert  en  apportant  des. faits  ana- 


2°  Section- .  —  Section  de  Pédiatrie. 

Evolution  de  la  tuberculose  chez  le  nourrisson.  — 

MM.  Frœlich  (de  Nancy)  et  Cruchet  (de  Bordeaux), 
rapporteurs. 

A.  —  Evolution  de  la  tuberculose  chirurgicale 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Frœlich.  L’auteur  entend 
par  «  nourrisson  »,  l’enfant,  depuis  sa  naissance  jus¬ 
qu’il  la  fin  de  sa  deuxième  année.  A  cet  âge,  la  tu¬ 
berculose  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement.  La  porte  d’entrée  est  presque  toujours 
l’appareil  respiratoire  et,  plus  rarement,  le  tube  di¬ 
gestif;  de  ce  point  de  départ,  la  tuberculose  se  loca¬ 
lise  avec  un  maximum  de  prédilection  sur  les  os,  les 
articulations  et  le  testicule,  puis  viennent  les  lésions 
des  ganglions,  de  la  peau,  des  viscères  et  du  péri- 

a)  Mal  de  Poil.  Souvent  méconnu  à  ses  débuts,  il  est 
très  fréquent.  11  frappe  presque  exclusivement  la  co¬ 
lonne  lombaire  (première  et  deuxième  lombaires).  La 
faiblesse  progressive  des  membres  inférieurs,  leur 
paralysie  sans  réaction  de  dégénérescence  et  leur 
atrophie  sont,  en  général,  les  premiers  symptômes 
observés.  L’ostéite  se  traduit  plus  tardivement  par 
des  raideurs,  la  gène  des  mouvements  et  détermine 
l’affaissement  des  vertèbres  sous  la  forme  d’une  vous¬ 
sure  élargie  à  la  base.  Les  abcès  froids  évoluent 
rarement  vers  l'extérieur.  La  base  du  traitement 
repose  sur  l’immobilisation.  Les  résultats  sont  très 
encourageants  :  les  lésions  nerveuses  rétrocèdent, 
les  lésions  osseuses  guérissent  par  ankylosé  et  sont 
aisément  compensées  par  des  courbures  compen¬ 
satrices  -sus-  et  sous,-jacentes.  —  b)  Tuberculose 
des  grandes  articulations.  La  coxalgie  affecte  deux 
modalités  ;  la  forme  hypertrophique  avec  de  grosses 


lésions  péri-arliculaires  et  peu  de  lésions  osseuses. 
Le  ramollissement  des  fongosités  aboutit  rapidement 
à  leur  suppuration  et  à  leur  évacuation  par  fistule, 
qui,  du  reste,  se  tarissent  vile.  La  forme  sèche,  plus 
rare,  dont  la  terminaison  fréquente  est  la  luxation  et 
dont  le  pronostic  est  favoraljle.  Au  genou,  et  quel¬ 
quefois  au  coude,  l’arthrite  aiguë  peut  revêtir  une 
forme  aiguë  avec  lésions  du  fémur  et  du  tibia;  cette 
forme  évolue  cependant  vers  une  guérison  rapide  :  il 
s’agit  vraisemblablement  d’infection  surajoutée  à  une 
tuberculose  latente.  —  c)  Tuberculose  des  autres  os. 
Chez  le  nourrisson ,  la  tuberculose  est  d’ordinaire 
diaphysaire,  non  seulement  au  niveau  des  petits  os 
de  la  main  et  du  pied,  mais  encore  au  niveau  du 
radius,  du  cubitus  et  du  tibia.  Localisée  sur  les 
petits  os  de  la  main  et  du  pied,  elle  répond  à  la  des¬ 
cription  classique  du  spina  ventosa.  J, es  lésions 
osseuses  sont  souvent  multiples  et  cette  multiplicité 
des  foyers  de  tuberculose  paraît  devoir  être  consi¬ 
dérée  comme  l’une  des  caractéristiques  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  du  nourrisson,  sans  qn  il  y  ait.  de  cir¬ 
constance  aggravante  pour  le  pronostic. 

2°  Tuberculose  génitale.  —  Elle  est  très  fréquente 
et  se  résume  dans  l’orchite  tuberculeuse  souvent 
aiguë,  qui  est  à  prédominance  testiculaire  et  laisse 
indemnes  les  vésicules  séminales  et  la  prostate.  Le 
scrotum  est  gros  comme  un  œuf  de  pigeon,  rouge, 
œdémateux,  d’aspect  phlegmoncux.  L’aboutissant  or¬ 
dinaire  est  la  suppuration  et  la  fistulisation  qui  cède 
assez  vite,  mais  peut  récidiver. 

3°  Lésions  tuberculeuses  diverses.  —  Les  adé¬ 
nites  tuberculeuses  ont  volontiers  une  évolution  ai¬ 
guë  chez  le  nourrisson  et  laissent  des  cicatrices  peu 
apparentes.  La  tuberculose  cutanée  revêt  la  forme 
de  gomme  sous-cutanée  et  cutanée.  La  péritonite 
tuberculeuse  est  rare,  quelle  qu'eu  soit  la  variété  ; 
variété  caséeuse,  ascitique  ou  (ibro-caséeuse. 

Dans  son  ensemble,  le  pronostic  de  la  tuberculose 
chirurgicale  paraît  être  moins  grave  que  chez  l'enfant 
plus  âgé.  La  tendance  qu  elle  a  vers  la  guérison  spon¬ 
tanée.  même  après  fistulisation,  doit  rendre  le  chirur¬ 
gien  éminemment  conservateur.  Les  opérations  radi¬ 
cales.  résection,  amputation,  castration,  ne  seront 
des  opérations  que  l'on  ne  fera  qu’en  désespoir  de 
cause.  Dans  quelques  cas,  l'association  de  tubercu¬ 
lose  et  de  syphilis  orienteront  la  thérapeutique  vers 
l'essai  d’un  traitement  spécifique  qui  ne  donnera,  du 
reste,  qu'une  amélioration  passagère,  parce  que. 
après  guérison  des  lésions  syphilitiques,  les  lésions 
tuberculeuses  continueront  à  évoluer. 

B.  —  Evolution  de  la  tuberculose  médicale  chez  le 
nourrisson.  —  M.  Cruchet.  La  tuberculose  médicale 
revêt  deux  formes  principales  :  une  forme  aiguë  ou 
grauulique,  qui  débute  par  des  symptômes  mal  carac¬ 
térisés  et  aboutit  à  la  méningite  ;  une  forme  subaiguë 
ou  chronique,  qui  est  de  beaucoup  la  plus  inléres- 

La  forme  subaiguë  chronique,  difficile  à  dépister  à 
son  début,  revêt  à  la  période  d’état  divers  types  : 
u  i  type  anémique,  b)  type  nerveux  avec  somnolence; 
c |  type  abdominal  avec  retentissement  presque  cons¬ 
tant  sur  la  séreuse  péritonéale.  La  fréquence  de  ce 
type  a  été  invoquée  pour  démontrer  le  rôle  du  tube 
digestif  comme  voie  d'accès  du  bacille.  Ce  type  peut 
prendre  la  forme  athropsique  avec  hypertrophie  de 
la  rate,  du  foie  et.  des  ganglions  lymphatiques.  Insis¬ 
tant  sur  la  réaction  des  ganglions  lymphatiques,  l'au¬ 
teur  estime  que,  dans  bien  des  cas.  il  faut  la  considé¬ 
rer  comme  uuc  réaction  de  défense  générale  de  l’or¬ 
ganisme  infantile);  d)  type  respiratoire  ou  pulmo¬ 
naire.  avec  adénopathie  trachéo-bronchique.  Les 
signes  pulmonaires  sont,  tout  à  fait  exceptionnels 
d’emblée. 

En  réalité,  il  y  a  dans  la  description  de  ces  types 
une  large  part  de  convention;  souvent  plusieurs 
d’entre  eux  évoluent  simultanément.  C’est  ce  .qu’il 
importe  de  mettre  en  relief,  ces  associations  plus  ou 
moins  étendues  jouant  un  rôle  capital  dans  le  dia¬ 
gnostic  clinique. 

A  mesure  que  ces  diverses  variétés  de  tuberculose 
médicale  évoluent  ,  les  signes  n’apparaissent  pas 
davantage  plus  caractéristiques  et  la  tuberculose 
ne  sera  suspectée  que  par  l’apparition  de  symptômes 
adjuvants  :  dyspnée,  tachycardie,  fièvre  irrégulière, 
amaigrissement  et  cachexie.  La  mort  survient  dans 
les  trois  premiers  mois  qui  suivent  le  début,  de  la 
maladie.  La  gravité  du  pronostic  est  un  peu  res¬ 
treinte  par  la  possibilité  de  laleuce,  de  rémissions 
prolongées  et  même  de  guérison. 

Devant  un  tableau  aussi  peu  caractéristique,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  devient  très  délicat,  et  il 
est  nécessaire  d’avoir  recours  nu  laboratoire.  Au 
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début  de  la  maladie,  M.  Crochet  préconise  la  cuti  et 
l’intradermo-réactiou.  Une  réaction  positive  permet 
d’affirmer  la-  tuberculose,  mais  la  réaction  chez  le 
nourrisson  est  souvent  négative,  alors  que  la  tuber¬ 
culose  est  indiscutable. 

Les  lésions  étant  ouvertes,  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  des  crachats  déglutis  puis  rejetés,  dans 
les. selles,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  constitue 
une  méthode  plus  sûre.  Elle  sera  complétée  par  l’ino¬ 
culation  au  cobaye.  La  radiographie  instantanée  au 
cinquième  de  seconde  permet  de  constater  la  pré¬ 
sence  do  masses  ganglionnaires  et  de  ganglions  intra¬ 
pulmonaires. 

Dans  le  dernier  chapitre  de  son  rapport,  l’auteur 
s’efforce  d’expliquer  l’évolution  si  spéciale  de  la 
tuberculose  du  nourrisson  par  un  aperçu  pathogé¬ 
nique.  Le  conllil  entre  les  partisans  du  mode  d’en¬ 
vahissement  par  les  voies  digestives  ou  par  l’appareil 
respiratoire  n'étant  pas  encore  tranché,  l’on  ne  peut 
trouver  la  solution  de  la  question;  il  faut,  avant  et 
par-dessus  tout,  faire  intervenir  la  morbidité  spé¬ 
ciale  à  l’enfance  et  surtout  au  nourrisson. 

—  M.  Gaudier  (de  Lille)  insiste  sur  la  latence  de 
la  tumeurblanche  chez  le  nourrisson.  La  cutiréaction 
lui  donne  des  résultats  meilleurs.  Lorsqu’à  la  tuber¬ 
culose  s’associe  la  syphilis,  le  pronostic  lui  paraît 
très  réservé.  La  méthode  de  Bier  a  quelques  indica¬ 
tions  pour  le  traitement  des  arthrites  du  nourrisson. 
Il  est  nécessaire  d’appliquer  chez  le  jeune  enfant 
atteint  du  mal  de  Poil  des  corsets  à  courroies  posté¬ 
rieures  qu’il  ne  pourra  défaire. 

Communications  divukses. 

Immobilisation  des  arthrites  tuberculeuses  et 
héliothérapie. — M.  Doche  (d’Arcachon).  La  lecture 
du  travail  de  M.  Doche,  qui  préconise  cette  théra¬ 
peutique,  soulève  la  discussion  suivante  ; 

—  M.  Verdelet  (de  Bordeaux).  L’héliothérapie 
rend  de  grands  services,  mais  elle  ne  doit  être  qu’ad¬ 
juvante  et  ne  doit  pas  dispenser  d’appliquer  des 
appareils  plâtrés,  de  suralimenter  les  malades.  L’hé¬ 
liothérapie,  au  début  d'une  tuberculose  chirurgicale, 
donnera  de  meilleurs  résultats  que  la  simple  immo¬ 
bilisation.  Il  est  nécessaire  d'agir  progressivement 
avant  d’arriver  à  laisser  l’enfant  huit  heures  par  jour 

—  M.  Mencière  (de  Reims).  Les  cures  à  Arca- 
chon  sont  bonnes,  mais  non  indispensables  ;  ce  qui 
est  funeste  aux  tuberculeux,  c’est  l’air  des  agglomé¬ 
rations  urbaines.  Il  suffit  d’édifier,  en  dehors  des 
villes,  de  simples  baraquements  où  l’on  abriterait  les 
tuberculeux  chirurgicaux  pour  obtenir  les  meilleurs 
résultats. 

—  M.  Gaudier  (de  Lille)  a  visité  le  service  d’un 
spécialiste  de  la  méthode];  celui-ci  ne  lui  a  montré 
i[ue  quelques  malades,  sans  lui  donner  la  possibilité 
de  les  examiner  ou  de  les  interroger.  Bien  plus,  cer¬ 
tains  enfants  atteints  d’arthrite  tuberculeuse  avaient 
des  jointures  souples  par  destruction  des  extrémités 
articulaires,  et  ce  résultat  11e  semble  pas  devoir  être 
préféré  à  une  ankylosé  en  bonne  position. 

Un  cas  d’hérédo-contaglon  tuberculeuse.  — 

M.  Dèlèarde  (de  Lille).  Il  s’agit  de  l’observation  d’un 
nourrisson  né  d’une  femme  phtisique.  Bien  que  le 
contact  entre  la  mère  et  l'enfant  ail  été  très  court, 
celui-ci  succomba  rapidement  à  la  cachexie.  A  l'au¬ 
topsie,  aucune  lésion  tuberculeuse  11e  fut  révélée, 
mais  les  frottis  de  rate  décelèrent  la  présence  de 
nombreux  bacilles  et  l’inoculation  à  deux  cobayes  de 
pulpe  de  foie  et  de  rate  donna  des  résultats  positifs. 
Il  s’agit  vraisemblablement,  dans  ce  cas,  de  contagion 
fœtale.  L’intérêt  de  l’observation  est  qu’il  n’existait 
aucune  lésion  macroscopique  de  tuberculose  et  de 
tels  faits  sont  exceptionnels. 

Paralysie  obstétricale  du  membre  supérieur. 
Traitement  chirurgical  et  orthopédique.  —  M.  Men¬ 
cière  (de  Reims).  Les  moyens  simples — massage, 
électricité  —  ne  font  point  disparaître  la  rotation 
interne,  l’auteur  propose  de  faire  tourner  l’avaut-bras 
d’un  quart  de  tour  après  ostéotomie  pratiquée  au 
niveau  du  tiers  inférieur  de  l’humérus.  La  main,  à  la 
suite  de  cette  intervention,  se  trouve  reportée  en 
supination. 

—  M.  Frœlich  (Nancy).  La  paralysie  est  due 
moins  à  des  arrachements  qu’à  des  tiraillements  du 
plexus  brachial,  ou  à  des  compressions  par  l’humérus 
luxé  ou.  fracturé  au  niveau  de  son  extrémité  supé¬ 
rieure  et  vicieusement  consolidé.  L’essentiel  est  de 
mettre  le  plus  tôt  possible  le  bras  en  abduction  et 


rotation  externe.  Si,  malgré  cette  précaution,  la  con¬ 
tracture  se  produit,  l’on  essayera  successivement  la 
ténotomie  des  muscles  pectoraux,  l’ostéotomie,  les 
transplantations  musculaires,  et  l’on  sera  très  pru¬ 
dent  en  ce  qui  concerne  les  transplantations  ner¬ 
veuses,  qui  ne  paraissent  pas  donner  de  très  bons 

—  M.  Gaudier  (de  Lille)  se  demaude  si  la  conso¬ 
lidation,  après  l’ostéotomie  proposée  par  M.  Men¬ 
cière,  ne  donne  jamais  d’ennuis.  Les  transplantations 
nerveuses,  dans  l’aisselle,  sont  entourées  de  grandes 
difficultés  techniques,  et  si  elles  viennent  à  échouer 
elles  laissent  le  malade  dans  une  situation  plus  défa¬ 
vorable  qu’avant  l’opération.  Les  transplantations 
musculaires  donnent  des  résultats  favorables,  mais 
qui  ne  sont  pas  toujours  durables. 

Les  manifestations  pseudo-tuberculeuses  de  la 
syphilis  héréditaire.  —  M.  Le  Fort  (Lille).  Ces 
manifestations  ont  été  très  étudiées  dans  ces  der¬ 
nières  aunées.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’adénites 
cervicales,  d’ulcérations  cutanées,  d’arLhropalhies 
récidivantes,  qui  cliniquement  ont  tout  à  fait  l’appa¬ 
rence  des  lésions  tuberculeuses,  et  qui  néanmoins 
sont  prouvées  être  d’origine  hérédo-spécifique  par  la 
recherche  des  antécédents  héréditaires,  les  examens 
de  laboratoire  et  les  résultats  du  traitement.  Sous 
l’influence  du  traitement  iodo-mercuriel  guérissent 
les  manifestations  syphilitiques.  Il  faut  néanmoins 
faire  cette  réserve  que  parfois  à  d’anciennes  lésions 
syphilitiques  viennent  s'ajouter  des  éléments  tuber¬ 
culeux  qui  ne  seront  pas  influencés  par  le  traitement 
iodo-mercuriel. 

—  M.  Tridon  (do  Berck-sur-Mer).  Dans  les  sanato¬ 
riums  de  Berck.  en  présence  de  lésions  tuberculeuses 
en  apparence  des  plus  typiques  l’on  soupçonne  tou¬ 
jours  l’hérédo-syphilis.  Les  cas  deviennent  très  sus¬ 
pects  lorsqu’il  s'agit  d’ulcérations  cutanées  pro¬ 
fondes,  de  lésions  osseuses  d’abord  destructrices 
puis  proliférantes,  d’hydarthroses  de  la  seconde 
enfance  qui  résistent  à  l’immobilisation.  Si  l’on  sou¬ 
met  ces  malades  à  un  traitement  spécifique  ils  gué¬ 
rissent  rapidement  en  cas  de  syphilis  et  ils  n’en 
subissent  aucun  préjudice  s’il  s’agit  de  tuberculose. 

—  M.  Courtellemont  (d’Amiens)  fait  quelques 
réserves.  Les  résultats  obtenus  par  la  thérapeutique 
11c  lui  paraissent  pas  être  un  critérium  à  l’abri  de 
toute  critique.  Il  faudrait  toujours  faire  des  inocu¬ 
lations  aux  cobayes  et  appliquer  la  réaction  de 
Wassermann.  Dans  quelques  cas,  il  faut  penser  à 

—  M.  Gaudier  (de  Lille)  a  vu  des  lésions  ostéo¬ 
articulaires,  compliquées  d’abcès,  de  fistules  et  où 
ni  la  tuberculose,  ni  la  syphilis  n’étaient  en  cause. 
O11  a  envisagé  la  possibilité  d’une  mycose  et  les 
diverses  recherches  de  laboratoire  n’ont  donné  que 
des  résultats  négatifs.  Il  y  a  donc  des.  ostéo-arlhro- 
palhies,  cliniquement  très  voisines  des  tumeurs  blan¬ 
ches  et  des  syphilides  héréditaires,  et  dont  la  nature 

A  propos  de  quelques  cas  de  kystes  hydatiques 
chez  l’enfant.  —  M.  Verdelet  (de  Bordeaux).  Les 
kystes  hydatiques  sont  rares  chez  l’enfant  ;  l’auteur  en 
a  observé  trois  cas  ;  un  paranéphrélique,  un  localisé  à 
la  région  cervicale  et  reconnu  seulement,  à  l’interven- 

lumcurs  abdominales  de  nature  assez  mal  définie 
chez  qui  la  laparotomie  fut  pratiquée  :  l'abdomen 
ne  contenait  pas  moins  de  douze  kystes  hydatiques. 
Les  suites  opératoires  furent  défavorables  et  la  mort 
survint  trente-six  heures  après  l’intervention,  au  mi¬ 
lieu  d’accidents  d’anaphylaxie. 

Les  kystes  hydatiques  chez  l’enfant  u’afîectenl  pas 
une  prédisposition  marquée  sur  le  foie.  Le  dia¬ 
gnostic  repose  sur  les  méthodes  de  laboratoire. 
D’autre  part,  la  maladie  est  plus  fréquente  dans 
certaines  régions,  les  Landes  par  exemple,  alors 
qu’elle  est  extrêmement  rare  dans  le  nord  et  l’est 
de  la  France.  Le  pronostic  est  grave.  Au  point  de 
vue  thérapeutique  il  semble  préférable  de  s’abstenir 
dans  les  kytes  hydatiques  du  poumon  et  d’inter¬ 
venir  dans  les  autres  localisations,  en  multipliant 
les  précautions  afin  d’éviter  les  accidents  d’échi¬ 
nococcose  secondaire. 

^Pierre  Séjournet. 
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Diabète  insipide  et  léger  degré  d’infantilisme.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  Bouttier  présentent  un  malade 
de  16  ans,  fils  d’alcoolique,  qui,  en  1910,  au  moment 
des  inondations,  fut  pris  de  polydipsie,  puis  de  po¬ 
lyurie,  qui,  actuellement,  atteint  8  à  10  litres  par 
jour.  L’urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine,  ren¬ 
ferme  peu  d’urée,  mais  une  quantité  exagérée  de 
chlorures.  Ce  sujet  a  des  organes  génitaux  réduits, 
un  développement  pileux  infime  et  une  longueur 
exagérée  des  membres  supérieurs. 

—  M.  Dejerine  demande  dans  quelles  conditions 
est  survenue  cette  polydipsie. 

—  M.  Bouttier  répond  quelle  est  apparue  de  façon 
lente  et  progressive,  mais  qu’une  émotion  a  certaine¬ 
ment  conditionné  son  début. 

M.  Dejerine  en  conclut  qu’il  y  a  à  la  genèse  de 
cet  état  un  élément  psychique  certain. 

—  M.  Crocq  fait  des  réserves  pour  une  lésion 
hypophysaire  probable. 

—  M.  Meige  ne  croit  pas  nécessaire  d’invoquer 
une  lésion  de  l’hypophyse.  Polyurie  et  polydipsie 
peuvent  avoir  une  origine  nerveuse.  D’autre  part,  il 
11e  pense  pas  qu’on  soit  en  présence  d’infantilisme 
chez  le  sujet  présenté,  mais  seulement  d’une  réduc¬ 
tion  de  toutes  les  parties  constituantes  de  l’individu. 
Tout  est  petit  chez  lui,  y  compris  les  organes  géni¬ 
taux.  C’est  un  dégénéré,  comme  en  témoigne  l’asy¬ 
métrie  faciale  dont  il  est  porteur. 

—  M.  Gilbert  Ballet  fait  des  réserves  sur  l’emploi 
du  mot  dégénéré. 

Un  cas  de  paralysie  radiculaire  du  plexus  bra¬ 
chial  par  arrachement.  —  MM.  André  Thomas  et 
Jumentiê  montrent  un  enfant  de  11  ans,  qui  présente 
une  atrophie  énorme  de  l’épaule,  du  bras  et  de 
l’avant-bras  droits.  C’est  la  suite  d’un  accident  sur¬ 
venu  à  l’âge  de  9  ans.  Ce  jeune  garçon  surveillait  un 
cheval  et  tenait  la  bride  enroulée  autour  de  son  bras. 
L’animal  s’élanf.  emporté,  il  en  résulta  une  brusque 
traction  du  bras  accompagnée  d'une  violente  douleur 
dans  le  cou,  mais  qui  ne  dura  pas.  L’enfant  perdit 
connaissance  et,  quand  il  revint  à  lui,  son  bras  droit 
pendait  inerte.  La  motilité  reparut  peu  à  peu  vers  la 
racine  du  membre,  mais  l’atrophie  n’a  fait  qu’aug¬ 
menter.  Actuellement,  il  ne  peut  étendre  les  doigts, 
mais  les  mouvements  de  flexion  sont  moins  atteints. 
11  exisLe  des  troubles  de  la  sensibilité  à  tous  les 
modes,  en  particulier  dans  le  territoire  des  racines 
les  plus  inférieures  C7,  C8.  D*.  Il  y  a  des  phénomènes 
oculo-pupillaires  nets  consistant  en  exophtalmie  et 
myosis  léger,  et,  de  temps  en  temps,  on  constate  de 
la  congestion  de  l’oreille  droite. 

La  paralysie  totale  du  début  a  régressé  dans  les 
racines  supérieures,  fait  qui  va  à  l'encontre  des  tra¬ 
vaux  de  M.  Guillain.  La  sensibilité  semble  pro¬ 
gressivement  revenue  des  racines  supérieures  aux 
inférieures,  encore  qu’on  observe  des  erreurs  de 
localisation  d’autant  plus  grandes  qu’on  examine  la 
sensibilité  d’une  racine  plus  inférieure. 

On  constate  enfin  des  troubles  trophiques  portant 
non  seulement  sur  les  muscles,  mais  encore  sur  les 
os  du  membre,  qui,  raréfiés  et  transparents,  ont  subi 
un  arrêt  de  développement. 

—  M.  Guillain  croit  que,  dans  la  majorité  des  cas 
de  paralysies  radiculaires,  les  lésions  maxima  siègent 
aux  racines  supérieures.  Il  rappelle  que  ces  paraly¬ 
sies  reconnaissent  deux  grands  ordres  de  causes  : 
obstétricale  et  traumatique,  en  particulier  luxation 
de  l'épaule.  Il  se  demande  si,  avec  un  traumatisme 
particulièrement  violent,  il  ne  peut,  en  même  temps 
que  les  lésions  radiculaires,  se  faire  des  lésions  mé¬ 
dullaires  (petites  hématomyélies).  Il  y  aurait  alors 
autant  lésion  radiculo-médullaire  que  médullaire 

—  M.  Jumentiê  n’a  constaté  sur  le  malade  aucune 
trace  de  lésion  organique  de  la  moelle,  aucun  signe 
d’irritation  du  faisceau  pyramidal.  Il  se  demande 
pour  quelle  raison  l’arrachement  s’est  surtout,  produit 
au  niveau  des  racines  inférieures. 

—  M.  Dejerine  répond  qu’on  s’explique  très  bien 
que  les  racines  inférieures  aient  été  surtout  touchées. 
Étant  donnée  la  position  élevée  du  bras  lors  de  l’acci¬ 
dent,  ce  sont  les  racines  inférieures  qui  ont  supporté 
la  plus  forte  traction  et  qui  ont  cédé  les  premières. 

—  M.  Huet,  dans  les  paralysies  obstétricales,  a 
observé  les  deux  types  supérieur  et  inférieur. 

—  Afmc  Dejerine  a^observé  un  arrachement  des  ra- 
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cinés  du  plexus  brachial  avec  lésions  médullaires 
très  minimes  sur  le  trajet  des  racines  antérieures  et 
au  point  de  pénétration  des  racines  postérieures.  Elle 
n’a  vu  dans  la  substance  grise  que  des  lésions  insi¬ 
gnifiantes. 

Un  cas  de  syndrome  bulbo-médullaire.  —  MM. 

Pierre  Marie  et  Châtelain  présentent  une  femme  de 
29  ans,  qui,  il  y  a  six  semaines,  fut  prise  de  légers 
vertiges  sans  chute,  sans  vomissements,  se  reprodui¬ 
sant  plusieurs  fois  dans  la  journée.  Quinze  jours 
après,  elle  eut  un  ictus  pour  lequel  on  fit  le  diagnostic 
d’hémiplégie.  Actuellement,  elle  se  plaint  d’une  cé¬ 
phalée  dans  la  moitié  droite  de  la  tête.  Ou  constate 
du  côté  droit  un  syndrome  sympathique,  un  syndrome 
d’hypoeslhésie  dissociée  à  type  syringomyélique,  une 
petite  hémiparésie  de  tous  les  segments  du  membre 
supérieur  et  inférieur,  la  flexion  et  l’extension  étant 
également  prises.  Les  réflexes  tendineux  sont  forts 
des  deux  côtés,  mais  plus  à  droite,  et  on  a  observé 
d’une  façon  intermittente  l’extension  du  gros  orteil. 
Il  existe  enfin  de  l’hémialaxie,  des  troubles  du  sens 
musculaire  et  de  l’osléréognosie  très  marqués  à 
droite.  A  gauche,  on  note  des  troubles  de  sensibilité 
à  type  syringomyélique;  le  tact  est  bien  perçu,  mais 
les  sensations  douloureuses  et  thermiques  sont  per¬ 
turbées  jusqu’au  niveau  de  C“  et  C3.  Enfin,  il  existe 
de  l’hypoexcilabilité  dans  le  trapèze  et  le  sterno- 
cléido-mastoïdien.  De  plus,  on  remarque  une  tachy¬ 
cardie  des  plus  nettes. 

En  somme,  on  est  eu  présence  d’un  syndrome  de 
Brown-Séquard  accompagné  d’hémiataxie,  d'astéréo- 
gnosie  et  d’un  syndrome  sympathique,  ressortissant 
à  une  lésion  située  à  l'union  du  bulbe  et  de  la  moelle 
cervicale,  atteignant  la  racine  descendante  du  triju¬ 
meau  et  les  centres  bulbo-médullaires  du  côté  droit. 
La  ponction  lombaire  a  montré  l’hyperalbuminose  et 
la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  dont  le 
Wassermann  est  négatif.  Néanmoins,  il  est  probable 
qu’on  se  trouve  eu  présence  de  lésions  syphili- 

Syndrome  atonlque-astasique  d’origine  cérébrale. 

MM.  André  Thomas  et  Jumentiê  présentent 
un  enfant  de  8  ans  qui  fut  atteint  de  convulsions  à 
l’âge  de  3  semaines  et  n’a  jamais  marché.  A  2  aus  l/2, 
il  a  commencé  à  se  tenir  debout  en  s’accrochant  aux 
meubles  avoisinants.  Il  ne  peut  garder  de  position 
stable.  Si  on  l’assied,  il  se  cramponne  et  oscille,  sa 
tète  se  portant  eu  avant,  à  droite  et  à  gauche.  On 
peut  arriver  sans  effort  à  lui  faire  prendre  la  position 
du  fœtus  in  utero.  En  outre,  ce  malade  a  de  l’astasie  ; 
il  peut  exécuter  un  mouvement,  la  force  musculaire 
étant  relativement  conservée,  mais  ne  peut  arriver  à 
conserver  l’immobilité  dans  ce  mouvement.  Dans 
la  marche,  les  jambes  progressent,  mais  le  tronc  ne 
suit  pas  et  reste  eu  arrière.  Les  facultés  intellec¬ 
tuelles  existent  dans  une  certaine  mesure  (il  a  appris 
à  lire),  mais  le  sujet  ne  peut  parler,  étant  donnée 
l’atonie  musculaire  portant  sur  le  voile  du  palais  et 
le  larynx.  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  A 
l’ataxie  musculaire  se  joint  une  remarquable  laxité 
ligamenteuse  et  des  mouvements  choréiques  légers, 

Cet  enfant  se  rapproche  des  malades  décrits  par 
Kœrster  sous  le  nom  de  paralysie  alonique-aslasique, 
quoique,  dans  ce  cas,  le  mot  de  paralysie  ne  convienne 
guère.  Il  est  difficile  de  topographier  les  lésions  et 
d’affirmer  que  le  cervelet  n’est  pas  touché. 

La  forme  en  entonnoir  du  thorax,  la  cryptorchidie 
permettent  de  soupçonner  la  syphilis. 

—  M.  Guillain  se  demande  si  on  peut  opposer  le 
type  morbide  présenté  par  cet  enfant  aux  paralysies 
spastiques. 

—  M.  Dupré  a  vu,  chez  Fœrster,  deux  enfants  qui 
n’avaient  point  d’instabilité  choréo-athélosique. 

—  M.  Claude  se  demande  si,  en  présence  des 
mouvements  choréiformes  que  présente  le  petit  su¬ 
jet,  il  ne  pourrait  s’agir  d’épendymile. 

—  M.  Sicard  se  demande  si,  dans  sa  description  de 
la  myatonie  congénitale,  Oppenheim  n’a  pas  envisagé 
des  cas  semblables. 

—  M.  André  Thomas  confirme  que  Fœrster  rap¬ 
proche  ces  états  de  ceux  qu’on  observe  chez  certains 
choréiques.  Du  reste,  le  petit  malade  n’est  poiul  un 
débile  au  point  de  vue  intellectuel. 

—  M.  Crocq  fait  remarquer  que,  tout  le  monde 
étant  d’accord  sur  l’existence,  dans  ce  cas,  d’une  lé¬ 
sion  cérébrale,  ce  fait  est  une  confirmation  de  l’ori¬ 
gine  corticale  et  non  médullaire  du  tonus  muscu- 

—  M.  Marie  classerait  volontiers  ce  malade 
parmi  les  cas  d’athétose  double.  Il  pense  que,  chez 
lui,  il  y  a  plutôt  laxité  articulaire  qu’hypotonie.  Or, 
la  laxité  articulaire  se  rencontre  dans  la  paralysie 


cérébrale  infantile.  Ce  patient  ne  semble  donc  pas  se 
prêter  à  la  discussion  du  tonus  musculaire. 

—  M.  André  Thomas  admet  qu’évidemment.  chez 
ce  jeune  enfant,  la  laxité  ligamenteuse  intervient, 
mais  il  y  a,  en  outre,  une  extensibilité  anormale  du 
muscle.  On  arrive  à  donner  aux  membres  une  position 
que  l’intervention  de  la  seule  laxité  des  ligaments  ne 
permettrait  pas. 

—  M.  Souques  ne  croit  pas  qu’on  puisse  difîéreu- 
cier  les  cas  d’athétose  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  exagération  des  réflexes. 

—  M.  André  Thomas  ne  partage  pas  la  manière 
de  voir  de  MM.  Marie  et  Souques  au  sujet  des  mou¬ 
vements  choréo-athétosiques  et  ne  croit  pas  qu’il 
s’agisse  d’athélose  chez  un  malade. 

—  M.  Pierre  Marie  rappelle  que  l’alhétose  dou¬ 
ble  et  l’hémialhélosc  infantile  n’ont  pas  le  même 
aspect,  cette  dernière  présentant  des  mouvements 
d’amplitude  plus  grande. 

Trophœdème  du  membre  inférieur  droit  avec 
Iombo-sciatique  droite.  — M.  Henry  Meige  rapporte 
une  observation  de  trophœdème  qui  n’est  ni  familial,  ni 
héréditaire,  ni  congénital,  chez  une  femme  de  25  ans. 
Il  existe  un  gonflement  œdémateux  blanc,  dur,  résis¬ 
tant,  indolore,  localisé  à  la  jambe  droite,  n’apportant 
qu’une  gêne  légère  aux  mouvements. 

En  outre,  la  malade  éprouve  de  temps  à  autre  des 
douleurs  dans  la  région  lombaire  et  sur  le  trajet  du 
nerf  sciatique  dans  le  même  membre  inférieur  droit, 
avec  irradiations  profondes  dans  la  fosse  iliaque 
droite  jusqu’au  pli  inguinal.  Il  n’y  a  pas  de  signes  de 
compression,  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

La  coexistence  de  ces  douleurs  ave  le  trophœdème 
n’est  pas  purement  fortuite.  Des  cas  analogues  ont 
été  signalés  autrefois  sous  le  nom  d’œdèmes  neuro¬ 
arthritiques.  Les  expériences  de  Lapinsky,  celles  de 
Lorlal-Jacob  et  G.  Vitry,  ont  montré  que  les  lésions 
du  nerf  sciatique  déterminent  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  des  transformations  scléro-graisseuses  dans 
le  membre  inférieur.  Enfin,  on  sait  que  les  sciatiques 
qui  s’accompagnent  d’irradiations  douloureuses  lom¬ 
baires,  abdominales,  inguinales  et  de  troubles  vaso- 

lésions  médullaires. 

laire  de  certains  trophœdèmes. 

Les  altérations  de  la  tête  et,  notamment,  de  la 
base  du  crâne  dans  la  maladie  de  Paget.  — 

MM.  André  Léri  et  Châtelain.  La  base  du  crâne 
présente  des  altérations  constantes  et  très  accentuées 
sur  7  crânes  de  pagétiques  examinés.  Ces  lésions  ne 
sont  pas  proportionnées  à  celles  de  la  voûte  et  peu¬ 
vent  même  exister  en  l’absence  de  toute  déformation 
delà  voûte;  d’autres  fois,  le  crâne  est  altéré,  alors 
qu’il  n’existe  aucune  déformation  cliniquement  appré¬ 
ciable  des  membres. 

Les  altérations  des  os  de  la  base  du  crâne  consis¬ 
tent,  comme  celles  des  membres,  en  une  hypertro¬ 
phie  et  en  une  déformation  qui  est  la  conséquence  du 
ramollissement  osseux. 

Les  os  du  crâne  sont  manifestement  épaissis,  po¬ 
reux,  friables  et  malléables.  Sur  sa  face  intra-cra- 
uieune,  la  base  apparaît  irrégulièrement  piquetée 
d’orifices,  comme  vermoulue,  «  en  meringue  »,  avec 
de  profondes  dépressions  vasculaires.  Sur  sa  face 
extra-cranienne  surtout,  on  voit  le  rétrécissement  de 
tous  les  orifices  qui  la  traversent  :  rétrécissement  dû 
à  l’élargissement  des  os,  notamment  de  l’occipital  cl 
du  temporal;  rétrécissement  parfois  considérable  du 
trou  occipital;  rétrécissement  des  différents  trous  de 
la  base  qui  donnent  passage  à  des  vaisseaux  ou  à  des 
nerfs  ;  on  voit  également  le  rétrécissement  des  fosses 
nasales  et,  plus  fréquemment  encore,  le  rétrécisse¬ 
ment  des  alvéoles  dentaires. 

Eu  dehors  de  celte  hypertrophie,  la  neurologie  de 
la  base  consiste  essentiellement  en  un  abaissement 
total  de  la  base  sous  le  poids  du  cerveau,  à  l’excepliou 
du  pourtour  du  trou  occipital,  seule  partie  qui, 
étant  soutenue  par  la  colonne  vertébrale,  ne  peut  se 
déprimer.  Toutes  les  autres  déformations  en  sont 
la  conséquence. 

Le  corps  de  l’occipital,  la  partie  postérieure  du 
sphénoïde  et  la  partie  interne  des  rochers  sont  soule¬ 
vés  et  s’énfoncent  dans  le  crâne, -et  cet  élargis¬ 
sement  de  la  cavité  contribue  autant  que  l’épaisseur 
des  os  à  donner  aux  pagétiques  l’aspect  évasé  habi¬ 
tuel  de  leur  crâne. 

Quant  au  squelette  de  la  face,  il  est  à  la  fois 
attiré  en  arrière  par  la  surélévation  du  massif 
sphéno-occipital  et  repoussé  eu  arrière  par  l’abaisse¬ 
ment  de  la  fosse  cérébrale  antérieure  ;  c’est  ce  qui 


donne  à  la  face  des  pagétiques  un  asp 
spécial  et  ce  qui  fait  que  leur  voûte  palatii 
liculièreinenl  oblique. 

La  déformation  de  l’ensemble  du  cri 
somme  très  analogue  à  celle  des  os  longs 
bres  :  elle  consiste  eu  une  incurvation 
crâne  autour  du  point  qui  supporte  la 
pression,  le  pourtour  du  trou  occipital; 
soit  antéro-postérieure,  soit  transversale 
prend  un  aspect  eu  croissant  et  ce  pourto 
occipital  tend  à  devenir  le  centre  de  ligv 
vers  lequel  convergent  toutes  les  autres 
crâne  et  de  la  face  ;  sur  une  de  ces  coup 
que  l’incurvation  se  fait  comme  se  ferait 
tibia  dont  le  bord  antérieur  et  la  face  | 
seraient  représentés  par  la  voûte  et  la  bas 

Toutes  ces  altérations  de  la  base  du  cr 
(luisent  sur  l  image  radiographique.  L’hy 
et  la  porosité  des  os  y  sont  marquées  par  i 
larges,  grises  et  sans  limites  nettes,  au  liei 
noirs  et  bien  tracés  qui  limitent  uormalemi 
du  crâne.  La  déformation  y  est  indiqi 
nivellement  relatif  des  différents  étages  c 
par  une  cyphose  -massive  de  la  base  (corn 
Elle  est  indiquée  plus  souvent  encore  par 
turc  de  l’angle  obtus  dont  les  côtés  sont  I 
les  orbites  et  par  le  bord  supérieur  des 
dont  le  sommet  se  trouve  au  voisinage  ( 
pituitaire  (angle  «  orbilo-pétreux  »).  La  co 
de  cette  formule  radiologique  assez  corn 
être  utile  dans  des  cas  frustes  où  les  men 


Abcès  du  lobe  pariétal.  —  M.  André  7 
s’agit  d’un  garçon  de  18  ans  chez  qui  le 
symptômes  sont  apparus  à  la  suite  d’i 
lisme.  Au  cours  d’une  partie  de  foot-ball 
fut  renversé  par  un  violent  coup  de  ballon, 
la  région  pariétale  gauche.  Le  même  jour 
difficilement  et  la  jambe  droite  fonction 
bien  qu’auparavanl;  il  y  avait  également 
gêne  dans  le  bras  droit.  Ces  phénomène 
lè reut  ensuite  progressivement  cl.  lorsque 
fut  examiné  pour  la  première  fois  (six 


11  y  avait  également  décomposition  d( 
mouvements  (asynergic),  mouvements  lent! 
l’articulation  du  genou  qui  était  eu  nu 
hypotonique;  apraxie  inversatoire,  apraxii 
exagération  des  réflexes  et  signe  des  orlei 
La  syncinésie  était  très  marquée  à 
plus,  existaient  quelques  troubles  d  évo 
mots  et  la  lecture  se  montrait  difficile. 

L'impossibilité  d’écrire  avec  la  main  c 
absolue  ;  avec  la  main  gauche,  dans  les 
copie,  l’imprimé  était  transcrit  en  imprim 

On  notait  enfin,  à  l’ophlalmoscope,  une  ! 
laire  double,  surtout  marquée  à  gauche. 

Le  liquide  ne  s’écoulait  pas  eu  jet  à  1 
lombaire  (lymphocytose  sans  albumine), 
mourut  au  bout  de  deux  mois  et  demi  avec 
de  méningite  (contracture  du  côté  droit  ; 
lion  de  la  tète  à  gauche,  signes  de 
Brudzinski). 

En  résumé,  ce  syndrome  permettait  d 
tiquer  un  abcès  du  lobe  pariétal  et  1’ 
démontré  la  présence  d’une  poche  remp 
grosse  comme  une  petite  orange,  dans  li 
blanche  de  la  première  circonvolution  par 
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NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  grave  de  maladie  de  Barlow.  —  La  maladie 
do  Barlow  échappe  souvent  au  diagnostic  des  méde¬ 
cins  qui  ne  sont  pas  spécialisés  dans  la  pratique  in¬ 
fantile;  d’autre  part,  les  aspects  radiographiques 
sont  assez  rarement  nets.  Aussi  me  semble-t-il  iuté- 


1 

Ligures  1  a  4  (l  et  2  gauche;  ;t  et  4,  droit). 

Il  y  a  décollement  accentue  du  fémur  droit  en  bus,  une  lame 
osseuse  étant  restée  uttcnuntc  à  l’épiphyse.  Hématome  volumi¬ 
neux.  Mais  toutes  les  épipliyses  sont  malades,  avec  début  de 
décollement  et  d'hématome  au  fémur  gauche  ;  ossifications  sous- 
périoslées  du  tibia  et  du  péroné  guuches  (30  Septembre  1912). 


:r  l’hist 


e  d’un  eufan 


dans  mou  service  lorsque,  le  8  Octobre  dernier,  je 
reutrai  de  vacances  ;  mes  élèves  avaient  pensé  à  un 
décollement  épiphysairo  traumatique.  A  la  radiogra¬ 
phie,  mon  attention  lut  attirée  par  la  multiplicité  des 


Toutes  les  jonctions  dia-épiphysaires  sont  i 
ivec  un  aspect  assez  spécial. 

Contre  la  ligue  transparente  du  cartilage  c 
ju  voit  une  zone  foncée,  de  tissu  osseux  en  ai 


inladcs 


mal. 


"pat 


décalcifiée,  à  peu  près  de  même  liau 


Figures  5  ù  7  (côté  droit). 

Aggravation  évidente  le  7  Octobro  1912.  L'hématome 
et  l’hémarthrose  ont  augmenté  ;  ossifications  sous-périos- 
tées  à  la  jambe.  Début  de  décollement  du  plateau  tibial. 

sieurs  points  de  celle-ci  s'est  produite  uue  solution 
de  continuité,  le  mince  plateau  noir  étant  resté  adhé¬ 
rent  ù  l'épiphyse.  Cet  aspect  n’est  pas  celui  du  rachi¬ 


tisme,  où  il  y  a  raréfaction  directement  juxlà-couju- 
gale. 

En  outre,  on  voyait,  autour  du  fémur  droit,  i 
masse  sombre  due  probablement  à  un  hématome  a 
décollement  périostique  sans  doute  en  voie  d’ossifi¬ 
cation  partielle.  11  semble  y  avoir  aussi  un  épanche¬ 
ment  sanguin  intra-articulaire  (lig.  1  à  4). 

Quoique  l’enfaut  fût  nourri  au  lait  simplement  s 
rilisé,  quoiqu’il  n’y  eût  aucune  ecchymose  gin¬ 
givale,  je  prescrivis  le  traitement  classique  (jus 
de  citron,  purée  de  pommes  de  terre)  et  la  gué- 

Les  lésions  s’étaient  nettement  aggravées  du 
25  Septembre  au  8  Octobro  (fig.  5  à  7).  L’étal, 
après  guérison,  est  radiographié  le  7  Jan¬ 
vier  1913  (lig.  8  à  11). 

Voici  1  observation,  rédigée  par  uue  externe, 
MMu  Ber. 

Malade  de  10  mois.  Née  à  terme.  Nourrie  au 
biberon,  au  lait  stérilisé.  A  6  semaines,  elle  a 
présenté  des  troubles  de  la  nutrition,  une  ca¬ 
chexie  prononcée.  Après  un  régime  plus  strict, 
l’état  s’améliora. 

La  mère  raconte  que,  il  y  a  un  mois  enviri 
à  la  suite  d’un  coup  de  pied  donué  par  son  fn 
âgé  de  2  ans,  l’enfant  aurait  eu  une  fracture  du 
tiers  inférieur  du  tibia  droit  pour  laquelle  < 
mit  des  attelles  au  niveau  de  l’os  fracturé.  Il 
n’a  pas  été  fait  de  radiographie  à  ce  moment. 

Depuis  huit  jours,  l’enfant  tousse,  elle  est 
grognon,  pleure  continuellement  et  refuse  de 
jouer.  Le  22  Septembre,  la  mère  a  constaté  pour 
la  première  fois  un  gonflement  .  siégeant  ; 
niveau  de  l’articulation  du  genou  droit.  Ce 
gonflement  augmentant,  l’enfaut  continuant  à 
souffrir  et  remuant  difficilement  sou  membre 
inférieur,  la  mère  vient  consulter  à  l’hôpital  le 
25  Septembre. 

A  ce  moment,  état  général  mauvais,  teint 
pâle,  amaigrissement  notable,  ventre  gros 
ballonné.  On  coustate  uue  éx-uptiou  siégeant 
sur  la  face  antérieure  du  thorax  et  sur  le  dos; 
rien  aux  membi'es  ;  ce  sont  des  éléments  rou¬ 
geâtres,  formant  un  semis,  disséminé  sans  systémati¬ 
sation;  le  lendemain,  l’éruption  a  disparu. 

La  cuisse  droite  est  en  abduction  et  rotation  externe, 
la  jambe  ù  demi  pliée  sous  la  cuisse.  Gonflement  cir¬ 
culaire  s’étendant  de  l’articulation  du  genou  au  tiers 
supérieur  delà  cuisse. 

A  la  palpation,  on  sent  un  empxUement  diffus,  plus 
marqué  en  dedans  qu’eu  dehors,  dur  et  douloureux  à 
la  pression. 

L’examen  des  autres  organes  ne  révèle  rien  de  pa 
lictilier.  Pas  d’ecchymoses  gingivales. 

On  met  le  membre  en  extension  continue. 

4  Octobre.  La  radiographie  a  montré  qu’il  existait 
un  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  avec  décollement  sous-périosté  au  uivi 
de  la  diaphyse  tibiale  et  léger  décollement  épiphysa 
de  l' extrémité  inférieure  du  tibia.  On  ne  retrouve  pus 
la  fracture  du  tibia  dont  la  mère  avait  parlé. 


11 

Figures  8  à  11  (8  et  9  gauche  ;  10  et  11  droit). 

Enfant  paraissant  guérie  le  9  Janvier  1913.  Les  os  sont 
redevenus  normuux,  seulement  un  peu  ruchitiques.  Reli¬ 
quat  d’hémnrthrose  des  deux  genoux. 

A  l’examen,  on  constate  une  augmentation  du  gon¬ 
flement  du  genou,  à  la  surface  duquel  ou  note,  de  la 
circulation  collatérale. 


La  ponction  permet  de  retirer  20  cm3  d’un  liquide 
séro-hématique. 

8  Octobre.  Pensant  à  une  maladie  de  Barlow,  quoi¬ 
que  la  nutrition  de  l’enfant  soit  contraire  à  celte  hy¬ 
pothèse,  on  administre  du  jus  de  citron  et  de  la  purée 
de  pommes  de  terre.  Une  nouvelle  radiographie 
montre  une  ossification  défccluèuse  avec  un  tissu  de 
nouvelle  formation,  cnglobaut  l’extrémité  inférieure 

13  Octobre.  Amélioration  considérable  de  T  enfant, 
'feint  rosé;  la  cuisse  droite  n’est  plus  douloureuse. 

16  Octobre.  On  cesse  l’extension.  Le  gonflement  a 
diminué,  mais  la  cuisse  droite  reste  toujours  dui'e  à 
la  palpation;  elle  a  3  cm.  de  plus.de  circonférence 
que  la  gauche. 

26  Octobre.  L’enfaut  retourne  chez  elle  où  on  doit 
continuer  à  lui  donner  de  la  purée  de  pommes  de 
terre  et  du  jus  de  cili-on  et  d’orange. 

26  Novembre.  La  malade  a  un  très  bon  étal  géné¬ 
ral,  elle  peut  se  tenir  sur  ses  jambes.  A  la  palpation 
de  la  cuisse  gauche,  on  sent  uue  hyperoslose  à  la 
partie  auléro-exterae  de  l’épiphyse  inférieure  du 
fémur. 

7  Janvier  1913.  L’état  général  est  excellent.  L’enfant 
se  lient  parfaitement  sur  ses  jambes.  La  cuisse  droite 
a  maintenant  1  cm.  de  plus  de  circonférence  que  la 
gauche,  au  tiers  inférieur. 

Auc.  Biioca, 

B  kdês  Enfunts-Muludes.  1 

Méningite  tuberculeuse  guérie.  —  Bien  que  pour 
quelques-unes  indiscutables,  semble-t-il,  les  observa¬ 
tions  de  méningite  lubei'culeuse  guérie  sont  encore 
absolument  exceptionnelles.  Celle  que  relate  Afllc  Cot- 
tin  a  été  recueillie  à  la  clinique  du  professeur  Bard, 
à  Genève,  et  a  trait  à  un  malade  de  21  ans  qui  entra 
une  première  fois  à  l’hôpital  pour  uu  pneumothorax. 
Reconnu  tuberculeux  avec  bacilles  dans  les  crachats, 
le  malade  sort  guéri  de  son  pneumothorax  pour  ren¬ 
trer  quelques  semaines  plus  tard  avec  une  céphalée 
tenace. 

A  ce  moment,  il  présente  de  la  raideur  de  la  nuque, 
de  la  photophobie,  un  signe  de  Kernig  évident,  une 
température  aux  environs  de  40°,  un  pouls  régulier  à 
78.  La  ponction  lombaire,  quelques  jours  plus  lard, 
douue  un  liquide  albumineux,  très  riche  en  lympho¬ 
cytes  et  contenant  des  bacilles  de  Koch.  Inoculé  à 
deux  cobayes,  ce  liquide  les  luberculise  et,  six  se¬ 
maines  après  l’inoculation,  les  deux  animaux  présen¬ 
tent  de  nombreuses  lésions  ganglionnaires,  spléni¬ 
ques  et  hépatiques. 

La  maladie  évolue  ensuite  dans  le  sens  d’une  ag¬ 
gravation  progressive  et  rapide  se  traduisant  par  la 
contracture  persistante,  la  photophobie,  la  constipa¬ 
tion,  les  vomissements,  de  la  rétention  d’urine.  Puis 
survient  uue  légère  amélioration  transitoire.  De  nou¬ 
velles  ponctions  révèlent  encore  la  présence  de  ba¬ 
cilles  par  l’examen  direct  et  l’inoculation.  Les  symp¬ 
tômes  l'estent  tx'ès  alarmants,  mais,  deux  mois  après  le 
début,  tous  les  symptômes  commencent  à  s’effacer  et  la 
guérison  s’effectue  lentement.  Une  dernière  ponction 
lombaire  donne  issue  à  un  liquide  limpide,  sans 
lymphocytose,  ne  contenant  pas  de  bacilles  à  l’exa¬ 
men,  et  qui  ne  luberculise  pas  le  cobaye. 

Revu  huit  mois  après  la  guéi'ison,  cet  homme  était 
toujours  en  bonne  santé  et  avait  repris  ses  occupa¬ 
tions.  11  faut  ajouter  que  le  malade  n’était  pas  syphi¬ 
litique  et  que  la  x-éaclion  de  Wassermann  était  abso¬ 
lument  négative.  Enfin,  au  cours  de  l’évolution  de 
tout  le  processus  qui  vienl  d’être  résumé,  le  malade 
avait,  à  plusieurs  reprises,  émis  des  urines  san¬ 
glantes  contenant  des  cellules  rénales  et  luberculi- 
sant  le  cobaye.  Ces  phénomènes  rénaux  avaient  duré 
un  mois  et  avaient  été  suivis  de  l’apparition  d’un 
abcès  anal  dont  le  pus  contenait  des  bacilles. 

Etant  donné  la  longue  durée  pendant  laquelle  le 
malade  a  pu  être  observé  après  la  disparition  des 
phénomènes  méningés,  cliniques,  cytologiques  et 
bactériologiques,  Mlle  Collin  pense  qu’il  ne  saurait 
s'agir  ici  seulement  de  rémission,  niais  qu’on  est  eu 
droit  de  parler  de  véritable  guérison  d’un  cas  indis¬ 
cutable  de  méningite  tuberculeuse.  ( Revue  de  Méde¬ 
cine,  10  Octobre  1912,  n°  10,  p.  848.)  Pu.  P. 
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La  ponction  lombaire,  véritable  biopsie  des 
enveloppes  des  centres  nerveux,  a  permis  de  dé¬ 
celer,  au  cours  de  la  syphilis,  bien  des  «  états 
méningés  »,  qui  étaient  jusqu’alors  inconnus, 
méningites  latentes  de  la  période  secondaire  et  de 
quelques  accidents  tertiaires.  Elle  offre  des  don¬ 
nées  des  plus  importantes  dans  l’étude  des  ménin¬ 
gites  syphilitiques  cliniquement  appréciables,  mé¬ 
ningite  chronique  ou  aiguë,  spinale  ou  cérébrale. 
Elle  met  en  vedette  l’importance  de  l’élément 
méningé  dans  les  manifestations  nerveuses  dites 
parasyphilitiques,  diins  le  tabes  et  la  paralysie 
générale 1 2 . 

La  rachicentèse  a  réuni  ainsi  une  série  de  docu¬ 
ments  du  plus  haut  intérêt*.  Nous  croyons  utile 
de  les  grouper  dans  une  élude  d’ensemble,  où 
nous  envisagerons  les  modifications  cytologiques, 
physiques,  chimiques,  biologiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis  et  de  la 
parasyphilis  nerveuses. 

Etude  cytologique.  —  C’est  elle,  la  première 
en  date,  qui  nous  a  fait  connaître,  avec  les  travaux 
de  Widal,  Sicard,  Ravaut,  la  fréquence  des  mé¬ 
ningites  latentes  de  là  syphilis  secondaire  :  chez 
environ  la  moitié  des  syphilitiques  arrivés  à  cette 
période,  existe  une  leueocytose  assez  manifeste, 
ne  se  traduisant  par  aucun  accident  nerveux. 
Elle  nous  a  également  révélé  la  réaction  ménin¬ 
gée,  qui  accompagne  assez  souvent,  à  la  période 
tertiaire,  des  accidents  paraissant  purement  limi¬ 
tés  au  névraxe  (hémiplégie),  ou  aux  nerfs  péri¬ 
phériques  (névrite  optique).  Elle  nous  a  décou¬ 
vert  l’existence  des  leucocytoses,  qui  persistent 
parfois  très  longtemps  après  la  disparition  des 
symptômes  nerveux:  leueocytose  résiduelle  de 
Sicard,  leueocytose  isolée  et  incurable  de  Sézary. 

Pour  juger  de  l 'intensité  d’une  leueocytose 
céphalo-rachidienne,  nous  possédons  actuelle¬ 
ment  un  excellent  instrument,  la  cellule  de  Na¬ 
geotte.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  coloré  avec 
une  goutte  de  bleu  de  Unna  ou  de  cristal  violet, 
est  mis  directement,  sang  centrifugation,  dans  la 
cellule  de  Nageotte.  On  compte  ensuite  au  micros¬ 
cope  le  nombre  de  leucocytes  contenus  dans  «  des 
colonnes  verticales,  dont  les  divisions  sont  gra¬ 
vées  sur  le  fond  de  la  cellule,  et  par  un  calcul 
très  simple,  on  déduit  le  nombre  de  leucocytes 
contenus  dans  1  min*  de  liquide  C.  R.  :  ce  nombre 
est  normalement  de  1  à  2  *  ». 


1.  Pour  co  qui  concerne  l’élude  anatomo-clinique  des 
méningites  syphilitiques,  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
notre  revue  générale  sur  les  méningites  syphilitiques 
(méningites  cliniques,  cérébrales  et  spinales,  aiguës  et 
chroniques  ;  méningites  Intentes  et  parasyphilitiques). 
Paris  médical ,  19  Avril  1913. 

2.  Beaussant.  —  «  Etude  du  liquide  céphalo-rachidien 
des  syphilitiques  et  parasyphilitiques.  Cytodiugnostic  et 
albumino-diagnostic  ;  précipito-dingnostic,  réaction  buty¬ 
rique  de  Noguchi  ».  La  Clinique,  27  Janvier  1911,  p.  55. 

—  Foix  et  Bloch.  «  Diagnostic  de  la  syphilis  cérébro- 
spinale  par  les  moyens  de  laboratoire  ».  Gaz.  des  Hôp., 
(i  Juillet  1912.  —  Jeanselme  et  Barbé.  «  La  ponction  lom¬ 
baire  chez  les  syphilitiques  ».  Soc.  de  Biol.,  25  Mai  1907. 

—  Jeanselme  et  Chevallier.  «  Recherches  sur  les  rnénin- 
gopntliics  syphilitiques  secondaires  cliniquement  la¬ 
tentes  ».  Rev.  de  Méd.,  1912.  —  Mestrezat.  «  Le  liquide 
céphalo-rachidien  normal  et  pathologique.  Vuleur  clinique 
de  l’examen  chimique  ».  Thèse,  Montpellier,  1911.  — 
Ravaut.  «  Le  liquide  céphalorachidien  des  syphilitiques 
secondaires  ».  Soc.  méd.  des  Hôp . ,  et  Ann,  de  Dermal., 
1903.  «  Les  indications  cliniques  et  thérapeutiques  four¬ 
nies  par  la  ponction  lombaire  au  cours  de  lu  syphilis 
acquise  et  héréditaire  ».  Monde  méd.,  5  Octobre  1911.  — 
Sézary.  «  Les  leucocytoses  chroniques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  syphilitiques  ».  Gaz.  des  Hop.,  22  Octo¬ 
bre  1912.  —  Vincent.  Méningite  syphilitique  et  tabes. 
Jour.  méd.  fr.,  1912,  p.  132. 

3.  Nageotte  et  Levy-Valensi.  —  Soc.  Biol.,  7  Décembre 
1907.  —  Levy-Yalensi,  Paris  méd.,  1911,  p.  524.  —  Eu- 


Jeanselme  et  Chevallier  distinguent,  d’après  la 
cellule  de  Nageotte,  une  leueocytose  syphilitique 
d’alarme  (2  à  4),  une  leueocytose  faible  (4  à  7), 
une  leueocytose  moyenne  (7  à  15),  une  leuco- 
cytose  forte  (15  à  30),  une  leueocytose  énorme 
allant  jusqu’à  500  et  plus  :  on  a  vu  des  cas  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  2.000. 

La  leueocytose  peut  faire  défaut  dans  quelques 
cas  de  tabes  et  de  P.  G.  P. 

En  dehors  de  quelques  oscillations,  peu  expli¬ 
cables  dans  le  tabes  par  exemple,  par  des  varia¬ 
tions  du  processus  méningé  à  peu  près  arrêté 
dans  son  développement  ou  par  quelque  inter¬ 
vention  thérapeutique  ',  la  numération  comparée 
des  leucocytes  du  liquide  céphalo-rachidien  chez 
divers  malades  d’une  même  catégorie  ou  chez  un 
même  malade  fournit  de  précieux  renseignements 
sur  l’évolution  du  processus  méningé  et  l’influence 
de  la  thérapeutique.  Toutefois,  il  faut  toujours 
compter  avec  les  leucocytoses  résiduelles,  qui  ne 
traduisent  aucune  lésion  évolutive.  Pour  des  pro¬ 
cessus  de  localisation  différente,  il  faut  se  rendre 
bien  compte  que  la  ponction  lombaire  ne  noms 
donne  pas  des  résultats  toujours  comparables  ; 
elle  accentue  la  leueocytose  des  méninges  rachi¬ 
diennes;  une  méningite  cérébrale  de  même  inten¬ 
sité  se  traduira  par  une  leueocytose  plus  faible,  à 
cause  du  lieu  éloigné  où  est  faite  la  ponction. 

Dans  les  méningites  diffuses,  les  leucocytes 
sont  en  suspension  homogène  (Babinski,  Jean¬ 
selme)  ;  ils  tendent  à  se  sédimenter  dans  les 
lésions  haut  situées.  C’est  la  lymphocytose  qui  est 
la  caractéristique  générale  des  processus  syphi¬ 
litiques.  Les  autres  leucocytes  peuvent  se  ren¬ 
contrer.  Les  auteurs  signalent  les  lymphocytes 
petits  et  moyens,  les  plus  nombreux,  les  mono- 
nucléés  moyens,  les  cellules  à  type  de  plasma- 
zcllen,  les  cellules  à  granulations  basophiles 
(Mastzellen),  les  cellules  à  vacuoles,  les  éosino¬ 
philes,  les  polynucléaires,  les  cellules  endothé¬ 
liales. 

Ravaut  insiste  sur  la  présence  de  gros  éléments 
uninucléés  à  noyau  excentrique,  à  protoplasma 
très  volumineux,  teinté  en  rouge  vif  parle  réactif 
de  Pappenheim  et  rappelant  les  plasmazellen. 
Jeanselme  et  Chevallier,  sans  en  faire  un  élément 
pathognomonique  de  la  méningite  syphilitique, 
reconnaissent  que  leur  nombre  dépend  de  l’inten¬ 
sité  de  la  leueocytose.  Foix  et  Bloch  ne  leur 
trouvent  «  ni  le  petit  noyau  arrondi,  fortement 
chromatophile,  dont  la  chromatine  fortement 
différenciée  prend  l’aspect  en  rayon  de  roue,  ni 
leur  protoplasme  polygonal,  ni  généralement  leur 
réaction  colorante  au  Pappenheim  ».  Ils  les  rap¬ 
prochent  plus  des  mononucléaires  à  fonction 
macrophagique  que  des  véritables  plasmazellen. 

Le  type  de  la  réaction  cytologique  varie  un 
peu  suivant  la  méningite  syphilitique  en  cause. 
Une  réaction  lymphocytaire  pure,  et  même  mi¬ 
crolymphocytaire,  se  voit  dans  les  méningites 
anciennes,  arrêtées  dans  leur  développement, 
méningite  parasyphilitique  du  tabes;  une  réaction 
mixte  (lymphocytes  plus  volumineux,  plasma¬ 
zellen,.  et  même  quelques  polynucléaires),  dans 
les  méningites  en  évolution,  aiguë,  secondaire 
latente,  début  du  tabes  et  surtout  P.  G.  P.  De 
nombreux  polynucléaires,  parfois  intacts,  ont  été 


z [ère  et  Roger.  Suc.  Sc.  méd.  Montpellier,  30  Juin  1911, 
in  Montpellier  médical. 

Les  Allemands  emploient  la  cellule  de  Thomas  de 
Brcuor  ou  celle  de  Fuchs-Roscntlinl.  Dans  ce  dernier 
procédé,  on  aspire,  dans  une  pipette  spéciale,  jusqu’au 
trait  1,  une  solution  de  0,01  de  violet  de  méthyle  dans 
50  gr.  d'eau  distillée  (à  laquelle  on  ajoute,  quand  il  y  u 
des  globules  rouges,  2  cm3  d'acide  acétique  glacial).  On 
aspire  dans  la  même  pipette  le  liquide  céphalo-rachidien 
jusqu’au  trait  71.  On  compte  les  leucocytes  contenus  dans 
tous  les  carrés  de  la  cellule;  on  divise  par  3  et  l'on  a  le 
nombre  de  leucocytes  par  mm3.  Holzmann  donne  comme 
chiffre  normal  0  ô  0;  les  chiffres  G  à  10  constituent  une 
valeur  limite;  au-dessus  de  10,  il  y  a  lésion  des  méninges 
[Die  Hcilkunde,  Janvier  1911). 

1.  Certaines  causes  banales,  telles  que  le  lieu  de  lu 
ponction,  la  position  assise  ou  couchée,  feraient  varier  le 
taux  de  la  leuenevtose  (Sicard  et  Bloch.  Soc.  méd.  Hép., 
|  1911). 


rencontrés  au  cours  des  ictus  des  P.  G.  P.  (Wi¬ 
dal  et  Lemierre)  ;  dans  les  méningites  aiguës,  ils 
peuvent  être  en  quantité  suffisante  pour  donner 
un  aspect  puriforme  au  liquide. 

Un  des  types  les  plus  intéressants  des  leuco¬ 
cytoses  syphilitiques  est  celui  de  la  leueocytose 
syphilitique  latente  de  la  période  secondaire .  Elle 
apparaît,  d'après  Ravaut,  dans  près  de  la  moitié 
des  cas,  4  fois  sur  21  pour  Altmann  et  Dreyfus  *. 
Elle  n’a  jamais  été  constatée  au  moment  du 
chancre.  Elle  débute  dès  les  accidents  secon¬ 
daires,  disparaît  avec  eux  ;  elle  persiste  parfois 
plus  longtemps.  Son  intensité  est  en  rapport  avec 
celle  des  accidents  cutanés,  sur  54  syphilitiques 
sans  accidents  ou  atteints  simplement  de  roséole, 
plaques  muqueuses  ou  cutanées.  Ravaut  n’en 
compte  que  7  avec  leueocytose  netle  ;  sur  55  ma¬ 
lades  porteurs  de  syphilides  pigmentaires,  papu¬ 
leuses,  miliaires,  psoriasîformes,  41  offrent  une 
réaction  marquée,  parfois  assez  intense  pour 
troubler  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  ro¬ 
séoles  prolongées  ou  à  larges  macules,  lessyphi 
lides  vulvaires  hypertrophiques,  déterminent  les 
plus  fortes  réactions  méningées;  mais  il  n’y  a 
pas  de  parallélisme  absolu  entre  les  accidents 
cutanés  et  la  leueocytose  céphalo-rachidienne 
(Jeanselme  et  Chevallier). 

Si  une  leueocytose  légère  disparait  rapidement 
sous  l'influence  du  traitement,  une  leueocytose 
intense  résiste  et  tend  à  la  chronicité.  Elle  peut 
passer  à  l’état  de  leueocytose  isolée  et  incurable 
(Sezarv). 

Etude  physique.  —  La  tension,  peu  modifiée 
dans  la  méningite  chronique,  est  augmentée  dans 
la  rméningite  aiguë  et  la  méningite  secondaire. 

L 'aspect  du  liquide,  généralement  clair  el  lim¬ 
pide,  est  parfois  louche  et  trouble,  même  puri¬ 
forme  dans  quelques  cas  suraigus  (Debove,  Gail¬ 
lard,  Widal  et  Lemierre,  Belin  et  Bauer,  Mosny 
et  Portocalisî.  La  couleur  est  normale  ou  légère¬ 
ment  xanthoehroraique. 

On  a  rencontré,  dans  quelques  cas  de  ménin¬ 
gite  syphilitique  spinale,  le  syndrome  de  coagula¬ 
tion  massive  et  de  xanthochromie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Froin,  Babinski,  Cestanet  et  Ravaut), 
syndrome  qui,  pour  Mestrezal  et  Roger,  doit  être 
attribué  à  la  stase  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  une  sorte  de  cavité  close,  réalisée  par  une 
symphyse,  complète  ou  partielle  (méningite  ra¬ 
chidienne,  hémorragique  el  cloisonnée)  ou  une 
compression  méningo-mcdullaire  !. 

Le  point  cryoscopique  est  voisin  de  la  normale; 
il  est  légèrement  diminué,  0,52  dans  les  ménin¬ 
gites  aiguës  (Widal  et  Lesourd).  La  perméabilité 
méningée  au  bleu,  à  l’iodurc  de  potassium  fBris- 
saud  et  Brecv),  aux  nitrates  (Mestrezat ’,  esl 
augmentée  dans  les  méningo-encéphalilcs  aiguë  et 
subaiguë  ;  elle  est  nulle  dans  la  méningo-myélite 
(Monod,  Achard,  Lœper  et  Laubrv)  et  dans  le 
tabes  (Mestrezat).  Le  mercure  ne  paraît  pas  pas¬ 
ser  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  du  moins 
dans  le  tabes  et  la  P.  G.  P.  (Launoy  et  Leroux. 
Sicard).  L’arsenic  a  élé  retrouvé,  après  le  traite¬ 
ment  par  le  Salvarsan,  d’une  façon  temporaire, 
jusqu'à  4  à  0  milligr.  par  litre  (Sicard  el  Bloch), 
ou  môme  très  tardivement,  à  l’état  de  traces  plu¬ 
sieurs  mois  après  l’injection,  à  l’occasion  de 
méningo-récidive  (Desmoulières) . 

Examen  chimique.  —  On  sait  l’importance  que 
l’examen  chimique  prend  de  plus  en  plus  dans  la 
sémiologie  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  analyses  sont  rares  dans  les  méningites 


1.  Altmaniç  et  DreyEUs,  Miinch.  med.  Woch.,h  mars  1913. 

2.  Mestrezat  el  Roger.  —  «  Syndrome  de  coagulation 

massive  de  xanthochromie  et  d’hématolcueocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  analyse  chimique  ».  Soc  Biol., 
19  Janvier  1909.  —  Derrien,  Mestrezat  et  Roger.  «  Syn¬ 
drome  do  coagulation  massive .  méningite  rachidienne 

hémorragique  et  cloisonnée  ».  Rev.  Neurol.,  15  Septembre 
1909.  —  Mestrezat  et  Roger.  «  A  propos  du  syndrome 
de  coagulation  massive,....  essai  de  pathogénie,  valeur 
diagnostique  ».  Gaz.  des  Hôp.,  21  Octobre  1909. 
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syphilitiques  aiguës.  Augmentation  de  l’albu¬ 
mine  jusqu'à  2  gr.,  léger  abaissement  des  chlo¬ 
rures,  tels  sont  les  faits  constatés  par  Porto, 
Claisse  et  Joltrain,  Pende. 

Au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  il  y  a  par¬ 
fois  une  légère  albuminose  avec  diminution  plus 
marquée  des  chlorures. 

Dans  les  syphilis  et  parasyphilis  nerveuses, 
l’albumine  est  le  facteur  le  plus  important  ctle  plus 
facile  à  rechercher.  L’ hyperalbuminose  est  cons¬ 
tante,  qu’on  la  décèle  par  la  chaleur  ou  par  l’acide 
nitrique  (Widal,  Sirard  et  Ravaut,  Guillain  et 
Parent,  Ardin-Delteil).  Le  dosage  montre  àNonne 
et  Appelt  0  gr.  50  dans  60  pour  100  des  syphilis 
nerveuses.  Mesirezat  trouve  en  moyenne  0  gr.  50- 
0  gr.  60  dans  le  tabes,  avec,  comme  limites  extrê¬ 
mes,  0,25  et  2,50;  1  à  3  gr.  dans  la  P.  G.  P., 
suivant  l’intensité  du  processus  méningé. 

Dans  les  diverses  méningites,  tuberculeuse, 
méningococcique,  la  sérine  constitue  la  plus 
grande  part  de  cette  albumine;  dans  la  syphilis, 
la  globuline  l’emporte.  Cette  hyperglobulinose  a 
été  mise  en  évidence  par  plusieurs  procédés. 
Guillain,  et  après  lui,  Meyer,  Enkel,  Smidt,  préci¬ 
pitent  la  globuline  par  le  sulfate  de  magnésie. 
Nonne  et  Appelt’  emploient  le  sulfate  d’ammo¬ 
niaque  :  ces  auteurs  mélangent,  à  parties  égales, 
le  liquide  céphalo-rachidien  avec  une  solution  de 
sulfate  d’ammoniaque  saturée  à  chaud,  filtrée  et 
refroidie.  Dans  les  cas  d’hyperglobulinose,  se 
produit  un  trouble  variant  depuis  l’opalescence 
très  légère  jusqu’à  une  opacité  très  marquée  : 
phase  I  de  Nonne  et  Appelt'1 2 3.  Celte  phase  I  est 
positive  chez  100  pour  100  des  P.  G.  P.,  95  pour 
100  des  tabétiques,  100  pour  100  des  syphiliti¬ 
ques  héréditaires,  20  pour  100  des  syphilis  secon¬ 
daires:  elle  est  positive  dans  la  syphilis  avec  lym¬ 
phocytose,  négative  dans  la  syphilis  nerveuse 
cliniquement  guérie  et  dans  les  affections  pure¬ 
ment  fonctionnelles.  Quoique  d’une  certaine  va¬ 
leur,  cette  phase  I  n’a  rien  de  pathognomonique 
dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  nerveuse. 

Il  en  est  de  même  de  X épreuve  butyrique  de  No- 
‘ ntchi ’,  comme  nous  l’avons  montré  avec  Mes- 
trezal  et  Euzière.  0cm”4  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  mélangés  avec  2  cm’  d’acide  butyrique 
à  10  pour  100,  bouillis  quelques  instants,  puis 
additionnés  de  0,4  de  soude  normale.  On  dit  la 
réaction  positive,  lorsqu'il  se  forme  un  précipité 
«Tenu,  se  déposant  au  bout  de  trois  heures  avec 
éclaircissement  complet  du  liquide.  Cette  réac¬ 
tion  est  positive,  comme  l’ont  également  établi 
Baudoin  et  Français,  Rispal,  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  le  mal  de  Pott,  l’hémorragie  ménin¬ 
gée,  dans  tous  les  cas  d’hyperalbuminose  notable. 
Pour  nous,  elle  n’a  de  valeur  que  si  on  la  com¬ 
pare  avec  le  dosage  de  l’albumine  totale:  une 
réaction  négative  avec  hyperalbuminose  réelle 
(0,40  à  0,80)  peut  faire  écarter  le  diagnostic  de 
syphilis  ;  une  réaction  positive  avec  albumine 
normale  ou  peu  élevée,  sans  être  concluante,  est 
une  indication  en  faveur  de  la  syphilis. 

L’épreuve  des  globulines  étant  positive  dans 
les  cas  d’hyperalburûinose  syphilitique,  il  est 
plus  rationnel  et  plus  exact  de  lui  substituer  le 
dosage  précis  de  l’albumine.  La  précipitation  par 
la  chaleur  et  l’acide  triehloracélique  (6  gouttes 
pour  2  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien)  et  la 
comparaison  du  trouble  ainsi  obtenu  avec  des 


1.  Nonniî  ot  Appelt.  —  Arcli.  f.  Psych.,  1907,  t  XLIII, 
J).  '13,  et  Verhandlung  der  Gesell.  deutsch.  Nerv.,  Leipzig, 
1908. 

2.  Nonne  et  Appelt  désignent  sous  le  nom  de  «  plinsc  II  » 
le  trouble  qui  apparaît,  lorsqu’on  acidulé  et  on  chauffe 
le  précédent  liquide  filtré.  Cette  plinsc  n'est  pas  patho¬ 
logique. 

3.  Noguchi  f.t  Moore.  Journ.  of  ex p.  med.,  1909.  — 
Euziére,  Mestrezat  et  Roger.  —  «  La  réaction  du 
liquide  céphalo-rachidien  à  l'acide  bulyrique  (réaction  de 
Noguchi).  Sa  valeur  dans  le  diagnostic  des  syphilis  du 
névraxe  ».  Encéphale,  Septembre  1911.  —  Rispal.  Soc. 
de  Méd.,  Toulouse,  1912.  —  Meili.o  Leitao.  Arch.  de 
M‘d.  des  En  faut  s.  1911.  —  Biirssot.  «  Les  diverses  mé¬ 
thodes  de  précip  tution  des  globulines.  Leur  voleur  diu- 
gnostique  dans  In  syphilis  du  névrnxe  ».  Thèse,  Mont¬ 
pellier,  1912,  n«  2. 


tubes  étalons  contenant  des  quantités  connues 
d’albumine  (méthode  diaphanométrique  de  Mes¬ 
trezat)  nous  ont  toujours  donné  des  résultats 
fidèles. 

Les  chlorures  sont  normaux  ou  légèrement 
abaissés  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 
Fait  assez  particulier  :  dans  ces  deux  affections, 
le  sucre  est  bien  moins  diminué  que  dans  les 
méningites  habituelles.  La  légère  augmentation 
de  l’urée  qu’on  y  constate  est  en  rapport  avec  un 
léger  degré  de  sclérose  rénale  syphilitique  con¬ 
comitante.  Le  réactif  de  Nessler  décèle  des  bases 
aminées.  Mott  et  Halliburton,  Gumprecht,  Do- 
nath,  Wilson,  Rosenfeld,  Goriat  avaient  décrit, 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphiliti¬ 
ques  nerveux,  une  substance,  la  choline,  qui 
proviendrait  de  la  désintégration  des  cellules 
nerveuses;  Rielandcr,  Laignel-Lavastine  et  Las- 
sausse,  Dorié  et  Galla,  Mestrezat  ne  l’ont  pas 
retrouvée. 

Etude  iiioloc.ique.  —  Le  tréponème  ne  se  ren¬ 
contre  que  d’une  façon  exceptionnelle  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (Schrids,  Dohir  et  Ta- 
naka,  Gaucher  et  Merle,  Sézary  et  Paillard)  '. 
L’ inoculation  au  singe  du  culot  de  réaction  ménin¬ 
gée  syphilitique  n'a  donné  aucun  résultat  à  Ra¬ 
vaut  et  Thibierge.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
n 'agglutine  pas  le  tréponème,  eommme  le  fait 
quelquefois  le  sérum  *. 

La  réaction  de  Wassermann,  pratiquée  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  fournit,  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  du  névraxe,  des  indications 
plus  précieuses  encore  que  la  réaction  faite  avec 
le  sérum’.  Ses  résultats  varient  suivant  les  ménin¬ 
gites  syphilitiques  ou  parasyphililiques.  Elle  est 
positive  avec  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
90  à  100  pour  100  des  paralysies  générales  (Marie, 
Levaditi,  93  pour  100;  Yamanouchi,  Wasser¬ 
mann,  88  poiir  100;  Plaut,  90  pour  100;  Hertz, 
88  pour  100;  Morgcnroth,  100  pour  100,  Nonne, 
Eichelberg,  Foix  et  Bloch),  proportions  assez 
analogues  aux  réactions  positives  que  fournit  le 
sérum  de  ce.s  malades  (depuis  60  pour  100  dans 
les  statistiques  anciennes  de  Marie,  •Levaditi  et 
Yamanouchi,  80  pour  100  dans  celle  de  Ilœlme, 
85  dans  celle  de  Joltrain,  87  dans  celle  de  Leder¬ 
mann,  jusqu’à  93  pour  100  dans  les  statistiques 
plus  récentes  de  Raviart,  Breton  et  Petit, 
94  pour  100  pour  Wassermann  et  Bering  et 
100  pour  100  pour  Wassermann  et  Plaut,  Klut- 
clief,  Morgenroth  et  Stertz,  Marie,  Plaut,  Lesser, 
Foix  et  Bloch.  Marie  et  Levaditi  ont  constaté 
chez  des  P.  G.  P.  une  réaction  positive  pour  le 
liquide  céphalo-rachidien,  négative  pour  le  sé¬ 
rum.  Le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  tranche  le  diagnostic  des  pseudo-paralysies 
générales,  infectieuses,  toxiques,  artériosclé- 
reuses.  Nonne  conseille  de  se  méfier  du  diagnos¬ 
tic  de  P.  G.  P.,  même  chez  un  syphililique,  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  fournit  un  Wasser¬ 
mann  négatif. 

Dans  le  tabes,  la  réaction  n’est  positive  que 
dans  la  moitié  des  cas  environ,  aussi  bien  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien  (Marie,  Levaditi,  Was¬ 
sermann,  Plaut,  Nonne,  Joltrain,  Morgenroth, 
Eichelberg)  qu’avec  le  sérum  sanguin*.  Le  pour¬ 
centage  des  cas  positifs  est  beaucoup  plus  faible 
dans  les  statistiques  récentes  que  dans  les  an¬ 
ciennes,  à  l’inverse  de  la  P.  G.  P.  Citons  les 
chiffres  de  Boas,  Joltrain,  Flcichmann,  Citron: 

1.  Gaucher  et  Merle.  —  Acad,  des  Sc.,  Mars  1909.  — 
Sézary  et  Paillard.  Soc.  Biol,  25  Février  1910. 

2.  Touraine.  —  Thèse,  Paris,  1912. 

3.  En  dehors  des  travaux  d’ensemble  déjà  cités,  signa¬ 
lons  ceux  de  Reichmann.  Deutsche  Zcitschr.  /'.  Nervenheilk., 
1911.  —  Ass. Mann.  Ibid. ,  1910.  —  Holzmann.  Die  Ileil- 
kunde,  Janvier  1911.  —  Frenkel.  Neurol.  Ccntralblall, 
16  Novembre  1911.  —  Nonne  et  Hauptmann.  Ibid.,  1912, 
p.  94.  —  Holzmann.  Ibid.,  1912,  p.  98.  —  Fri-.nicel. 
Ibid.,  1912,  p.  108.  —  Bonfiglio  et  Constant  INI,  Riv.  di 
neuropath  ,  1912.  —  Newmark.  The  Journ.  of  the  Amer, 
med.  Assoc.,  6  Janvier  1912.  —  Vincent.  Rev.  neurol., 
Juin  1912. 

4.  Roger.  —  «  La  méningite  tabétique  ».  Montpellier 
médical,  Avril  1913. 


80  pour  100;  Much,  Eichelberg,  Morgenroth, 
Ledermann,  Raviart,  Petit  et  Breton  :  77  à  76 
pour  100;  Wassermann  et  Plaut,  Schultze,  Was- 
sermeyer  et  Bering  :  70-68  pour  100;  plus  ré¬ 
cemment  ceux  de  Lipprnann,  Stertz,  Noguchi, 
Hrchne,  Biermann.  Foix  et  Bloch  :  60  pour  100; 
Bonfiglio  et  Constantini  :  55  pour  100;  Levaditi 
et  Latapie  :  43,8  pour  100.  Nonne,  avec  une  tech¬ 
nique  rigoureuse,  obtiendrait  presque  toujours 
un  résultat  négatif,  6,5  pour  100.  Get  auteur, 
recherchant  la  cause  des  différences  de  la  teneur 
en  anticorps  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
tabétiques  et  des  P.  G.  P.,  les  attribue  à  la  dis¬ 
proportion  des  surfaces  méningées  encéphali¬ 
ques  et  médullaires,  à  la  dissemblance  d’évolution 
de  la  P.  G.  P.  (marche  subaiguë)  et  du  tabes 
(marche  lente),  aux  lésions  pie-mériennes  plus 
accentuées  dans  la  P.  G.  P. 

Dans  les'  méningomyélites  syphilitiques,  la 
réaction  n’est  pas  plus  souvent  positive  que  dans 
le  tabes. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques 
cérébraux  ou  médullaires,  sans  symptômes  mé¬ 
ningés  cliniques,  ne  dévie  pas  le  complément  ou 
le  dévie  très  peu  (Wassermann,  Nonne,  Stertz, 
10  pour  100;  Beaussard,  40  pour  100;  Noguchi, 
50  pour  100),  alors  que  le  sérum  de  ces  sujets  le 
dévie  très  fréquemment.  Pour  Plaut,  une  réac¬ 
tion  positive  avec  le  liquide  céphalo-rachidien 
tranche  le  diagnostic  entre  la  P.  G.  P.  et  la  sy¬ 
philis  cérébrale;  en  réalité,  que  la  syphilis  céré¬ 
brale  peut  s’accompagner  de  réaction  positive1. 

Sans  discuter  la  valeur  diagnostique  générale  * 
de  la  réaction  de  Wassermann,  sa  constatation 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  excellent 
moyen  de  diagnostic  de  l’origine  syphilitique 

Certainement  il  est  des  cas  où  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  syphilitiques  dévie  le  com¬ 
plément,  sans  qu’il  y  ait  des  manifestations  ner¬ 
veuses  :  telles  certaines  syphilis  secondaires 
(Levaditi,  Yamanouchi  et  Ravaut).  On  sait  cepen¬ 
dant  la  fréquence  des  altérations  nerveuses  chez 
ces  malades.  D’après  Levy-Bing,  Durœux  et 
Dogny,  la  réaction  de  Wassermann,  constamment 
négative  dans  les  états  méningés  simplement 
histologiques,  ne  s’est  montrée  positive  que  dans 
les  cas  à  forte  réaction  leucocytaire  et  à  lésions 
cliniquement  appréciables  quoique  légères.  Vin¬ 
cent,  Newmark  ont  cité  des  faits  plus  embarras¬ 
sants  de  réaction  positive  chez  des  sujets  syphi¬ 
litiques  au  cours  de  maladies  nerveuses  non 
syphilitiques,  tumeur  cérébrale,  Pott,  et  même 
chez  des  sujets  cliniquement  et  biologiquement 
non  syphilitiques.  Pour  Frenkel,  une  forte  albu¬ 
minose  suffirait,  dans  certains  cas',  à  donner  une 
réaction  positive  illégitime,  si  l’on  fait  la  réaction 
avec  l’extrait  aqueux  au  lieu  de  l’extrait  alcoo¬ 
lique. 

Malgré  ces  exceptions,  on  peut  conclure,  avec 
Vincent  :  «  la  présence  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est  l’in¬ 
dice  certain  de  syphilis  nerveuse  »,  et,  avec 
Foix  et  Bloch,  «  elle  seule  donne  un  critérium 
sûr  de  l’existence  d’une  lésion  syphilitique  céré¬ 
bro-spinale  ». 

Le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien 
ne  se  comporte  pas,  malgré  les  affirmations  de 
Frenkel,  comme  le  Wassermann  du  sérum;  il  a 
dans  les  méningites  syphilitiques  une  valeur  dia¬ 
gnostique  plus  considérable.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  peut  dévier  le  complément  au  cours  d’un 
traitement  spécifique,  alors  que  le  sérum  ne  le 
dévie  plus  (Hans  Willige);  leur  puissance  de 
déviation  n’est  pas  parallèle  (Zeissler,  Hoffmann). 


1.  Krefting.  —  «  Réaction*  de  Wassermann,  significa¬ 
tion  clinique  ».  Paris  médical,  1912,  p.  52. 

2.  Nizzi  n  trouvé  la  réuction  de  Wassermann  positive 
dnns  le  sérum  de  chiens  auxquels  il  avait  expérimentale¬ 
ment  déterminé  des  lésions  du  névraxe.  Réf.  J.  Camus. 
«  Valeur  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  diagnostic 
des  maladies  nerveuses  ».  Paris  médical,  1911,  p. -3Î9,  et 
Joltrain.  Paris  médical,  1911,  t.  I,  p.  388* 
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Lorsque  le  liquide  céphalo-rachidieu  dévie  le 
complément,  ce  n’est  pas  parce  que  les  anticorps 
ont  filtré  du  sérum  dans  la  cavité  sous-arachnoï¬ 
dienne  par  l’intermédiaire  des  plexus  choroïdes 
et  des  méninges  sains  ou  altérés  ;  il  y  a  probable¬ 
ment  formation  d’anticorps  in  situ  (Nonne,  Haupt- 
rnann).  La  réaction  est  en  effet  très  faible  dans 
les  affections  qui  frappent  au  minimum  les  mé¬ 
ninges,  comme  l’artêrite  et  la  gomme  cérébrale 
syphilitiques,  un  peu  plus  forte  dans  la  méningite 
lente  et  chronique  du  tabes,  constante  et  intense 
dans  la  P.  G.  P.,  oujes  méninges  sont  frappées 
par  un  processus  plus  aigu  \ 

La  constatation  de  réactions  négatives  au 
cours  d’affections  d’origine  nettement  syphiliti¬ 
que  n’est  pas  suffisante  pour  plaider  contre  la 
valeur  du  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Ces  résultats  négatifs  proviennent  parfois 
de  latechnique  employée  :  la  quantité  d’anlicorps 
étant  faible  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
il  y  a  intérêt  à  prendre  une  quantité  de  liquide 
plus  considérable  que  d’habitude,  1  et  même 
2  cm3  (Nonne,  Ilauptmann,  Holzmann),  au  lieu 
de  0,2  (Wassermann).  Boas  dans  la  P.  G.  P.  ne 
trouve  que  50  pour  100  de  réactions  positives 
avec  0  cm3  2  et,  au  contraire,  91  pour  100  avec 
0,4.  Un  liquide  céphalo-rachidien  non  syphiliti¬ 
que  ne  donne,  d’ailleurs,  aucune  réaction  même 
avec  2  cm3.  Foix  et  Bloch  conseillent,  dans  les 
cas  de  réaction  négative,  une  technique  un  peu 
différente,  qui  a  pour  but  de  renforcer  également 
les  anticorps  du  liquide  céphalo-rachidien.  On 
substitue  au  système  hémolytique  artificiel  le 
propre  sérum  inactivé  du  malade  (sérum  naturel¬ 
lement  hémolytique  pour  les  globules  rouges  du 
mouton  ou  du  lapin).  Les  doses  d’anticorps  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  du  sérum,  insuffi¬ 
santes  à  elles  seules  pour  dévier  le  complément, 
donnent  une  réaction  positive,  quand  elles  sont. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  hérédo- 
syphilitiques.  —  Dans  la  syphilis  héréditaire, 
on  trouve  souvent  de  l’hypertension,  une  légère 
leucocytose,  une  faible  albuminose  (Baron, 
Nonne  et  Appelt).  Le  taux  des  chlorures  est  voi¬ 
sin  de  la  normale  (Nobécourt.  et  Voisin).  La  per¬ 
méabilité  méningée  serait  nulle  pour  Cruchet, 
augmentée  pour  Sicard.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  est  fréquemment  positive. 

Celte  réaction  méningée  coïncide  soit  avec  un 
syndrome  méningé  clinique,  soit  plus  souvent 
avec  l’hydrocéphalie,  la  distension  des  fonta¬ 
nelles,  parfois  avec  les  convulsions  ou  les  trou¬ 
bles  mentaux.  Comme  pour  la  syphilis  acquise,  il 
existe  des  leucocyloses  céphalo-rachidiennes 
purement  latentes  chez  les  hérédo-syphilitiques. 
Les  réactions  méningées  peuvent  exister  à  la  fois 
chez  les  parents  et  chez  les  enfants,  méningites 
héréditaires,  familiales  et  congénitales  de  Babinski . 

Valeur  diagnostique  et  pronostique  de 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques.  —  Presque  tous  les  cas  de  syphi¬ 
lis  nerveuse  s’accompagnent  de  réaction  du  côté 
des  méninges.  Si  les  modifications  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ci-dessus  décrites  ont  toutes  leur 
intérêt,  elle  n’ont  pas  toutes  la  même  valeur.  La 
lymphocytose,  l’hyperalbuminose,  la  réaction  de 
Wassermann  du  sérum  et  celle  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  les  quatre  réactions,  suivant  l’expres¬ 
sion  de  Nonne,  sont  les  plus  importantes,  surtout 
le  Wassermann  céphalo-rachidien.  Elles  se  grou¬ 
pent  de  diverses  façons.  Elles  peuvent  être  toutes 
les  quatre  positives.  Seule  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  du  sérum  peut  être  négative  ;  cette 
seconde  éventualité  offre  une  plus  grande  proba¬ 


1.  Noguchi  et  Moore  auraient  même  trouvé  le  trépo¬ 
nème  12  fois  sur  70  autopsies  de  P.  G.  P.  Jnurn.  of  exp. 
met!,,  Fév.  1913. 

2.  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  neuro-récidives  après 

600  mériterait  des  considérations  spéciales  que  nous 

avons  essayé  de  développer  dans  un  article  sur  les  mé- 

ningo-ncurorécidives  après  606.  Gazette  des  Hôpitaux,  1913. 


bilité  que  la  première,  une  quasi  certitude  en 
faveur  de  la  syphilis  nerveuse.  Quand  le  Wasser¬ 
mann  du  sérum  est,  en  même  temps,  positif,  on 
peut  exceptionnellement  se  demander  si  celte 
réaction  n’est  pas  toujours  due  à  l'infection  syphi¬ 
litique  générale,  autant  qu’à  la  localisation  de  la 
syphilis  sur  les  méninges.  Un  Wassermann  né¬ 
gatif  pour  lé  liquide  céphalo-rachidien  n’exclut 
pas,  cependant,  l’origine  syphilitique  d’une  lé¬ 
sion,  le  tabes  par  exemple.  Un  Wassermann  po¬ 
sitif  avec  le  sang,  négatif  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien, écartclediagnoslicde  syphilis  nerveuse 
s’il  coïncide  avec  l’absence  de  lymphocytose  et. 
d’hypcralbuminose. 

Le  nombre  des  réactions  positives  dépend  du 
degré  de  virulence  de  l’infection  et  de  la  durée  de 
la  maladie.  Dans  la  syphilis  maligne  précoce  du 
système  nerveux,  les  quatre  réactions  sont  fran¬ 
chement  positives.  A  un  stade  plus  éloigné,  sauf 
dans  la  P.  G.  P.  où  l’infection  est  toujours  grave, 
trois  réactions  sont  souvent  seules  positives  : 
lymphocytose,  albuminose,  Wassermann  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  ;  la  syphilis  a  concentré 
son  action  sur  les  méninges.  Parfois,  dans  cer¬ 
taines  syphilis  nerveuses,  dans  certains  tabes, 
qui  s’usent  littéralement  d’une  manière  progres¬ 
sive,  «  le  Wassermann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  devient  négatif,  les  réactions  cytologiques  et 
chimiques  persistent  seules,  parfois  même  il  ne 
reste  qu’une  lymphocytose  résiduelle,  lai  réac¬ 
tion  de  Wassermann  n’existe  pas  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  sans  méningite  syphilitique.  Si 
les  réactions  cytologique  cl  chimique  en  sont  des 
signes  plus  fréquents,  la  réaction  de  W  asser- 
mann  en  est  un  signe  plus  certain  »  (Vincent  . 

L’étude  de  ces  réactions  est  très  importante 
dans  le  diagnostic  complexe  de  l’association 
de  manifestations  névropathiques,  alcooliques, 
tuberculeuses  1  ou  saturnines  avec  la  syphilis. 

A  défaut  de  la  réaction  de  Wassermann,  de 
technique  toujours  délicate,  la  lymphocytose  et: 
rhyperalbuminose  intense  plus  facile  à  recher¬ 
cher,  seront,  sinon  des  signes  de  certitude,  du 
moins  des  signes  de  probabilité  de  syphilis  ner- 

En  présence  de  symptômes,  qui  paraissent 
sans  rapport  avec  le  système  nerveux,  la  con¬ 
statation  d'une  leucocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  les  rattachera  à  une  méningite  syphili¬ 
tique  ou  parasyphilitique  latentes8;  elle  nous 
fixera  ainsi  sur  l’étiologie  des  maux  perforants, 
des  crises  gastriques.  Dans  des  affections,  telles 
que  névrites  opl iqties,  paralysies  oculaires, art hro- 
palhies  nerveuses,  lacunes  de  désintégration  cé¬ 
rébrale,  sclérose  en  plaques,  syringomyélie, 
maladie  d’Aran-Duchenne,  épilepsie  essentielle, 
chorée,  la  ponction  lombaire  montrera  la  parti¬ 
cipation  insoupçonnée  des  méninges  en  même 
temps  que  l’origine  syphilitique  ou  hêrédosyphi- 
litique  des  lésions.  La  lymphocytose,  qui  accom¬ 
pagne  le  signe  d’Argyll-Robertson 3  (Babinski, 
Charpentier);  et  les  aortites  (Babinski,  Vaquez) 
n’ont  pas  peu  contribué  à  les  rattacher  à  la  sy¬ 
philis. 

En  médecine  légale,  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  mettront  sur  la  voie  d’un  dia¬ 
gnostic  de  P.  G.  P.  au  début,  rapporteront  à  une 
syphilis  antérieure  des  troubles  qu’un  ouvrier 
attribuera  à  un  accident,  de  travail. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  syphilis  est  déjà 
fait,  la  rachicentèse  systématique  au  cours  de  la 
période  secondaire  indique  l’intensité  du  proces- 


1.  Pour  lu  méningite  tuberculeuse,  la  formule  chimique 
caractéristique  sera  d’un  précieux  secours  (Mesl.rc7.ut, 
Roger). 

2.  La  ponction  lombaire  ne  tranchera  pas  le  diagnostic 
différentiel  entre  une  méningite  chronique  syphilitique 
pure  et  une  méningite  tabétique  :  leurs  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  n’offrent  pas  de  différences  notables.  Comme 
toujours  en  clinique,  ce  n’est  pu  s  un  seul  symptôme,  mais 
l’ensemble  des  symptômes  concomitants  qui  permet  de 
conclure. 

3.  Merklen  et  Legros  ont  noté  la  lymphocytose  et  un 
Wassermann  positif  dans  la  simple  irrégularité  pupilaire 
Soc.  mèâ.  JHôp.,  7  Mars  1913. 
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sus  syphilitique,  suivant  le  degré  de  la  réaction 
méningée  constatée.  Aussi  certains  syphiligra- 
phes  préfcrent-ils,  dans  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis,  se  fier,  du  moins  à  la  période  secondaire, 
plus  à  la  lymphocytose  rachidienne  qu’à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  du  sang. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  dessyphi- 
liliques  est:  très  importante  en  thérapeutique. 
Comme  le  disait  Neisser  récemment,  «  on  ne  doit 
cesser  le  traitement  chez  aucun  syphilitique, 
même  si  on  peut  le  considérer  comme  guéri,  en 
se  basant  sur  une  réaction  négative,  sans  exami¬ 
ner  son  liquide  céphalo-rachidien.  U  peut  exister 
vraiment  des  altérations  dans  le  système  nerveux 
central,  ne  se  manifestant  cliniquement  d’aucune 
manière,  mais  qui,  découvertes  par  l’examen 
sérologique,  microscopique  et  chimique  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien,  peuvent  être  traitées, 
grâce  à  quoi  on  prévient:  des  aggravations  ulté¬ 
rieures  peut-être  incurables1 2  ». 

La  fréquence  des  méningites  syphilitiques 
secondaires  latentes  explique  en  grande  partie 
les  inéningo-neuro-récidives  après  le  606.  La 
constatation  d’une  réaction  méningée  intense 
doit:  rendre  plus  prudent,  tant  avant  le  début 
qu’au  cours  du  traitement  par  le  606. 
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8.  Avril  1913. 

Synostose  radio-cubitale  congénitale.  —  M.  Al 

bert  Mouchet  présente  un  enfant,  de  11  ans.  atteint 
de  relie  malformation  congénitale,  bilatérale  (cas  le 
plus  fréquent),  sans  difformité  du  coude,  avec  atro¬ 
phie  ou,  mieux,  aphasie  des  muscles  de  l’avant-bras. 

Prolapsus  incoercible  du  rectum.  —  M.  Victor 
Veau  présente  un  nourrisson  de  15  mois,  atteint  d'un 
prolapsus  très  volumineux  et  incoercible  du  rectum, 
qui  fut  guéri  très  facilement  par  la  ligature  sous-cuta¬ 
née  de  l’anus  avec  un  fil  d’argent  (méthode  de 
Thiersch). 

Le  signe  de  Dupuytren  dans  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche.  —  M.  Lance.  L’existence  et  la 
fréquence  du  signe  de  Dupuytren  chezl’enfant  ont  été 
très  diversement  appréciées.  Par  la  superposition  do 
calques  de  radiographies  faites  en  tirant  et  en  pous¬ 
sant  sur  le  membre  luxé,  ou  peut  mesurer  le  dépla¬ 
cement  du  fémur  par  rapport  au  bassin.  On  constate 
ainsi  un  déplacement  très  faible,  mais  presque  cons¬ 
tant  riiez  le  nourrisson,  plus  rare  chez  les  enfants 
plus  Agés.  Chez  ces  derniers,  l’étendue  du  déplace¬ 
ment  peut  atteindre  plusieurs  centimètres.  11  coïn- 
ride  avec  les  autres  symptômes  de  laxilé  ligamen¬ 
taire':  signe  de  Savariaud.  hyperrotahilité  interne  du 
fémur. 

Le  traitement  de  l'appendicite  aiguë  au  début  de 
la  crise.  —  M.  Savariaud  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  intervention  immédiate  lorsque  le  diagnostic 
est  posé  d’une  façon  ferme. 

L’organisation  du  service  des  crèches  dans  les 
hôpitaux  d’enfants  (discussion  consécutive  au  rap¬ 
port  de  M.  Triboulet).  —  M.  P.  Nobécourt  approuve 
dans  son  ensemble  le  rapport  de  M.  Triboulet.  L’or¬ 
ganisation  actuelle  des  crèches  hospitalières  est  abso¬ 
lument  déplorable,  et  on  peut  s'étonner  avec  raison 
que  ces  crèches  ne  disposent  pas  d'un  jardin  ou,  tout 
au  moins,  d’une  terrasse,  afin  de  soumet  Ire  les  enfants 
à  la  cure  d’air  et  à  l’héliothérapie. 

lîn  ce  qui  concerne  les  crèches  do  plein  air,  M.  No¬ 
bécourt  estime  qu’elles  doivent  donner  asile  à  des 
nourrissons  moins  Agés  môme  que  ne  l’indique 
M.  Triboulet.  Les  enfants  peuvent  tirer  un  grand 
bénéfice  de  la  cure  d’air,  alors  même  qu’ils  ont  moins 
d’un  an,  surtout  s’ils  sont  nés  de  parents  tuber- 

—  M.  Ribadeau-Dumas  craint  que  le  projet  éla¬ 
boré  par  M.  Triboulet  n’entraîne  de  grosses  dépenses, 
et  il  croit  qu’il  est  possible  d’apporter  des  améliora¬ 
tions  jjlus  simples  au  fonctionnement  des  crèches 
hospitalières. 

—  M.  Weill-Hallé  estime  que  l’augmentation  du 
personnel  infirmier  dans  les  crèches  actuelles  per- 

1.  Neisser.  —  «  Les  principes  du  traitement  moderne 
de  la  syphilis  ».  Iterue  médicale  d’Egypte ,  1913,  p.  9. 
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mettrait  déjà  de  recueillir  de  meilleurs  résultats,  et 
il  se  demande  s’il  est  vraiment  nécessaire  d’envoyer 
les  nourrissons  à  une  certaine  distance  de  Paris. 

—  M.  Nobécourt  insiste  sur  la  nécessité  de  de¬ 
mander  simultanément  les  diverses  améliorations  pro¬ 
posées.  Le  nourrisson  très  jeune  supporte  très  bien 
les  déplacements  lorsqu’ils  sont  effectués  dans  de 
bonnes  conditions  ;  on  peut  s'en  convaincre  aisément 
par  l’exemple  des  Enfants-Assistés.  L’Assistance  pu¬ 
blique  doit  permettre  aux  nourrissons  pauvres  de 
bénéficier,  eux  aussi,  delà  cure  d'air,  dans  les  cas  où 
elle  est  prescrite  par  les  médecins  aux  nourrissons 
de  famille  aisée. 

—  M.  Triboulel  rappelle  les  conclusions  de  son 
rapport,  et  il  déclare  que  faire  actuellement  de  la 
puériculture  dans  nos  hôpitaux  d’enfants,  c’est  faire 
de  la  puéri-morticulture. 

M.  TAi/.k. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

11  Avril  1913. 

Kyste  hydatique  du  cœur.  —  MM.  Legrand  et 
Letulle.  Un  cocher  de  fiacre,  à  Versailles,  tombe 
brusquement  à  terre  du  haut  de  son  siège.  Il  meurt 
quinze  minutes  après. 

A  l’autopsie,  le  péricarde  contient  650  gr.  de  sang, 
dont.  20  gr.  de  caillots,  au  milieu  desquels  on  trouve 
un  kyste  hydatique  non  rompu. 

Le  cœur,  à  la  base,  à  gauche,  en  avant  de  l’oreil¬ 
lette,  montre  une  large  fissure  verticale  donnant  accès 
dans  une  poche  arrondie,  à  l’intérieur  de  laquelle  le 
kyste  était  contenu. 

Polype  du  rectum  datant  de  trente  ans  au  moins. 

—  M.  Guibé  présente  un  polype  qui  s’est  développé 
chez  une  femme  depuis  au  moins  1882.  Fait  inté¬ 
ressant  :  malgré  la  durée  de  l’évolution  et  les  nom¬ 
breuses  irritations  auxquelles  la  tumeur  a  été  sou¬ 
mise,  il  n’y  a  pas  le  moindre  indice  de  dégénérescence 
épithéliomalcuse. 

Ostéochondromes  de  la  main  et  des  doigts.  — 

M.  Guibé  présente  deux  pièces  provennt  de  deux  ma¬ 
lades  différents. 

La  première,  presque  uniquement  cartilagineuse, 
s’était  spontanément  développée  au  niveau  d’un  doigt. 

La  seconde,  presque  complètement  osseuse,  s’était 
développée  aux  dépens  de  l’aponévrose  palmaire 
chez  un  jeune  malade,  à  la  suite  d’uu  traumatisme 
sous-cutané  intense  de  la  main.  La  tumeur  était  sé¬ 
parée  du  squelette  par  les  muscles  interosseux  ;  il  ne 
pouvait  donc  pas  s’agir  ici  d’arrachement  périos- 
tique. 

Tuberculose  nodulaire  du  foie  :  tuberculome  béri- 
hépatique.  —  MM.  Gourcoux  et  Amaudrut,  chez 
un  homme  mort  cachectique,  ont  trouvé  une  sym¬ 
physe  péritonéale  enclavant  tous  les  viscères  abdo¬ 
minaux. 

Le  foie,  entouré  d'une  coque  fibreuse  épaisse,  pré¬ 
sentait,  sur  son  bord  antérieur,  au  devant  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  une  tumeur  blanchâtre  et  dure,  grosse 
comme  une  orange. 

A  la  coupe,  le  foie  était  criblé  de  nodules  blancs 
de  la  grosseur  d’un  pois. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s'agit  d'une 
tuberculose  nodulaire  du  foie,  d’une  périhépatite  de 
même  nature,  et  que  la  tumeur  est  un  gros  tubercu¬ 
lome  formé  par  la  réunion  d’une  série  de  masses  de 
tubercules  crus  accolés. 

M.  Heuyer  et  M11'  Campagne  rapportent  deux 
cas  de  cyanose  congénitale  permanente  suivis  d’au¬ 
topsie.  Dans  les  deux  observations,  constatatiou  de 
la  tétralogie  de  Fallût.  Dans  l’un  des  cas,  il  y  avait 
interversiou  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire,  et 
seulement  deux  valvules  sigmoïdes  à  l’artère  pulmo¬ 
naire.  Pas  d’endocardite.  De  semblables  observa¬ 
tions  plaident  en  faveur  de  l’arrêt  de  développement 
du  cœur,  qui  déterminerait  le  syndrome  clinique  de 
la  maladie  bleue. 

Etude  anatomique  sur  l’involutlon  d'un  ovaire 
greffé  et  remarques  sur  le  processus  anatomique  de 
la  greffe.  —  MM.  Tufiier,  Géry  et  Vignes  présen¬ 
tent  les  coupes  d'un  ovaire  greffé  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  chez  une  femme,  alors  âgée  de 
41  ans.  et  examiné  trois  ans  après.  Cet  ovaire  est 
sclérosé,  et  il  correspond,  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  à  ce  que  M.  Tuffier  avait  observé  clinique¬ 
ment  de  la  régression  de  certaines  greffes.  De  plus, 
il  présente,  à  son  union  avec  le  tissu  conjonctif,  de 
petits  kystes  entièretaent  tapissés  d'épithélium  ger¬ 
minatif,  déjà  signalés  par  MM.  Tuffier  et  Vignes 
dans  une  précédente  communication.  Les  auteurs 


admettent  qu’aux  points  où  l’ovaire  a  été  desquamé 
par  les  manœuvres  opératoires,  l’union  du  greffou  et 
du  porte-greffe  a  été  complète  (comme  cela  se  passe 
normalement  au  niveau  du  hile),  alors  qu’aux  points 
où  l’épithélium  a  été  conservé,  cet  épithélium  a  em¬ 
pêché  l’adhérence  et  a  glissé  sur  le  tissu  conjonctif, 
délimitant  ainsi  ces  petits  kystes  suivant  le  processus 
que  Cornil  et  Carnot  ont  décrit  pour  l’épithélium 
vésiculaire  et  urétéral. 

Récidive  d’un  sarcome  fuso-cellulaire  du  genou 
malgré  le  traitement  par  le  formol.  —  M.  Robert 

Engel.  L’observation  de  ce  malade  a  été  présentée 
en  Janvier  1912  (avec  coupes)  à  la  Société  anato¬ 
mique. 

Rentré  à  l’hôpital  de  Nanterre  le  4  Septembre  1912, 
présentant  une  récidive  dans  la  cicatrice  opératoire, 
ou  lui  applique  un  traitement  au  formol  (solution 
à  40  pour  100)  en  injections  hypodermiques,  à  la 
périphérie  de  la  tumeur  et  dans  la  tumeur  elle-même. 
On  constate  la  formation  d’une  escarre  dure,  très 
difficile  à  mobiliser,  d’un  sillon  d’élimination  très 
net  et  limité  au  néoplasme  seul.  Malgré  ce  traitement 
au  formol  pur,  récidives  successives  opérées  les 
4  Novembre,  10  Décembre,  30  Décembre  1912,  12  Jan¬ 
vier,  11  Mars,  par  la  même  méthode  des  injections 
«  intra  et  extra  »  de  formol  pur. 

La  température  montant  et  l’état  cachectique  du 
malade  s’aggravant,  on  pratique  l’amputation  haute 
de  la  cuisse. 

Eu  somme,  il  faut  enregistrer  l’échec  de  la  méthode 
formolée  pour  arrêter  la  marche  du  néoplasme,  et 
l’insuffisance  de  la  puissance  de  réaction  des  tissus 
environnants  pour  l’énucléation  des  escarres.  Depuis 
l’opération  (1er  Avril),  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

—  M.  Tourneux  (de  Toulouse)  présente  des 
observations  cliniques  et  des  préparations  microsco¬ 
piques  d’une  sous-maxillite  chronique,  d’un  cancer 
psammeux  du  sein,  d’une  tumeur  mixte  de  la  paro¬ 
tide  et  d’un  éplthélioma  calcifié  de  l’avant-bras. 

Ulcérés  perforants  du  duodénum  chez  un  nou¬ 
veau-né.  —  MM.  Durante  et  Ecalle.  Les  auteurs 
rapportent  l’observation  d'un  nouveau-né  qui  mourut 
sept  jours  après  sa  naissance,  à  la  suite  d'une  périto¬ 
nite  généralisée  consécutive  à  la  perforation  de  deux 
ulcères  du  duodénum.  Ces  ulcères  siégeaient  :  le 
premier,  à  quelques  millimètres  du  pylore,  sur  la 
face  antérieure  de  la  première  portion  du  duodénum  ; 
il  était  arrondi,  à  bords  nets,  et  mesurait  7  mm.  de 
diamètre;  le  deuxième,  de  même  grandeur,  se  trou¬ 
vait  en  face  de  l’ampoule  de  Vater. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’ulcère  per¬ 
foré  du  duodénum  chez  le  nouveau-né  ;  les  ulcéra¬ 
tions  de  celte  partie  de  l'intestin  provoquent,  en 
effet,  chez  le  nourrisson,  beaucoup  plus  souvent  des 
hémorragies  que  des  péritonites  par  perforation. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Avril  1913. 

Absence  de  battements  à  la  radioscopie  dans  un 
cas  d'anévrisme  de  l’aorte.  —  M.  Emile  Sergent,  à 
propos  de  la  récente  communication  de  M.  Letulle, 
rappelle  qu’il  a  lui-même  observé  un  cas  d’anévrisme 
de  l’aorte  qui  ne  donna,  à  un  premier  examen  à  l’écran 
radioscopique,  aucun  battement  visible  ;  l’ombre 
immobile  occupait  tout  le  médiaslin.  Or,  il  existait 
une  médiastinite  syphilitique  englobant  l’ectasie  ;  un 
traitement  intensif  fit  en  effet  disparaître  la  médias¬ 
tinite  et  un  second  examen  radioscopique  permit 
alors  de  constater  un  centre  de  battements.  Il  con¬ 
vient  de  tenir  compte  de  cette  dernière  dans  l’histoire 
des  erreurs  de  diagnostic  résultant  de  l'absence  des 
battements  à  l’écran. 

Occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  arrêté  à 
la  valvule  iléo-cæcale.  Reliquat  d’une  grossesse 
extra-utérine.  —  MM.  Dufour.  Desmarest  et  Le¬ 
gras  présentent  un  calcul  biliaire,  volumineux,  véri¬ 
table  moule  de  la  vésicule  biliaire,  éliminé  par  fistule 
vésiculo-duodénale.  Ce  calcul  fut  arrêté  au  niveau  de 
la  valvule  iléo-cæcale  et  occasionna  une  obstruction 
intestinale  à  laquelle  la  malade  succomba  malgré  une 
intervention  chirurgicale.  Celle-ci,  dans  l’ignorance 
où  l’on  s’est  trouvé  de  la  cause  de  l'occlusion,  et 
étant  donné  l’état  de  la  malade,  a  consisté,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  dans  une  appendicostomie  jouant  le 
rôle  d’anus  artificiel.  En  pareil  cas  il  est  préférable, 
quand  l’état  général  le  permet,  d’aller  rechercher  la 
cause  de  l’occlusion  par  une  laparotomie. 

Ce  qui  fait  également  l’intérêt  de  cette  observation, 
c'est  qu’il  s’agissait  d’une  femme  de  61  ans  qui  trente- 


six  ans  auparavant,  avait  été  soignée  pour  des  phéno¬ 
mènes  de  pelvi-péritonite  ;  or,  à  l’autopsie  on  a  trouvé 
le  reliquat  d’une  grossesse  extra-utérine  sous  forme 
d’un  kyste  à  contenu  mucopurulent  dans  lequel  les 
auteurs  ont  rencontré  sept  petits  os  longs  ;  en  dehors 
du  kyste, une  masse  osseuse  représentait,  la  tête  et  la 
ceinture  scapulaire. 

Dysenterie  Intestinale  amibienne  et  traitement 
par  le  chlorhydrate  d’émétine.  —  MM.  Dufour  et 
Thiers  présentent  un  malade  atteint  de  dysenterie 
amibienne  contractée  dans  les  Indes-portugaises  en 
Novembre  1911.  Celte  dysenterie  évolua  par  crises 
survenant  tous  les  deux  ou  trois  mois  ;  divers  traite¬ 
ments  n’avaient  donné  que  des  résultats  très  mé¬ 
diocres  et  temporaires. 

Entré  à  l’hôpital  pour  une  de  ces  crises,  les  au¬ 
teurs  constatent,  dans  les  selles  de  ce  malade,  des 
amibes.  On  institue  le  traitement  par  l’émétine,  et  leâ 
selles,  qui  étaient  au  nombre  de  seize  par  vingt- 
quatre  heures,  sont  tombées  à  celui  de  deux  par  jour  ; 
ces  selles  sont  encore  molles,  mais  l’amélioration  a 
été  'cependant  très  rapide  par  rapport  au  résultat 
obtenu  par  les  thérapeutiques  antérieures. 

Guérison  d’un  cas  de  dysenterie  intestinale  ami¬ 
bienne  par  le  chlorhydrate  d’émétine.  —  M.  Chauf¬ 
fard  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  28  ans,  ingé¬ 
nieur,  qui  eut,  de  6  à  10  ans,  à  Salonique,  une  diarrhée 
parfois  sanglante,  considérée  dès  cette  époque  comme 
de  nature  dysentérique.  Depuis,  il  vint  en  France  et 
n’eut  plus  d’accident,  lorsqu’en  1910,  à  Marseille,  à 
la  suite  de  fatigues,  il  eut  de  nouveau  de  la  diarrhée 
avec  douleurs  abdominales,  dix  à  douze  selles  par 
jour,  dont  plusieurs  sanglantes.  Il  fut  soigné  depuis 
comme  un  entérilique  banal  ;  son  état  ne  fit  qu’empi¬ 
rer  et  il  eut  jusqu’à  quarante  ou  cinquante  selles. 
Récemment,  on  songea  à  la  possibilité  d’une  dysente¬ 
rie,  la  recloscopie  montra  l’existence  d’ulcérations 
dysentériques  et  on  constata  dans  les  selles  les 
amibes  spécifiques.  Cet  homme  fut  alors  soigné  par 
le  kho-sam,  qui  donna  tout  d’abord  un  excellent  ré¬ 
sultat,  mais  ce  dernier  fut  passager.  La  teinture  de 
cimarouba  eut  aussi  une  action  éphémère.  Le  malade 
était  très  amaigri,  avait  une  diarrhée  continuelle,  sou¬ 
vent  glaireuse  et  hémorragique,  lorsqu’on  institua 
le  traitement  par  l’émétine.  Celui-ci  fut  très  bien 
supporté,  et,  dès  le  deuxième  jour,  les  selles  dimi¬ 
nuèrent,  perdirent  leur  caractère  hémorragique  ;  à 
partir  du  sixième  jour  de  traitement,  les  selles 
furent  normales,  moulées,  et  conservèrent  ce  carac¬ 
tère;  les  amibes  avaient  totalement  disparu. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  cette  dysenterie 
exotique  était  restée  très  longtemps  latente  ;  aussi, 
avant  de  conclure  à  la  dysenterie  autochtone,  faut-il 
fouiller  avec  soin  les  antécédents. 

L’auteur,  dans  un  cas  d’abcès  amibien  du  foie 
traité  chirurgicalement  et  par  l’émétine,  a  constaté, 
avec  M.  Ronnaux,  que,  lorsque  l’évacuation  du  pus 
s’était  tarie,  l’image  radioscopique  du  foie  redeve¬ 
nait  rapidement  homogène;  on  ne  constatait  pas  de 
cavité  pyogazeuse  intra-hépalique  analogue  à  ce  que 
ces  auteurs  avaient  observé  à  la  suite  des  interven¬ 
tions  opératoires  pour  kyste  hydatique  du  foie. 

Fièvre  typhoïde  et  vaccinothérapie.  - —  M.  Thiro- 
loix  présente  un  certain  nombre  d’observations  et  de 
courbes  techniques  qui  montrent  les  bons  effels  ob¬ 
tenus  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  par  les 
vaccins  typhiques  associés  aux  bains  froids.  L’auteur 

dernier  étant  facilement  obtenu  grâce  à  l’hémocul- 

—  M.  Netter  n’utilise  que  depuis  peu  le  vaccin 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  il  peut 
apporlerles  conclusions  très  favorables  qui  ressortent 
de  tous  les  travaux  des  nombreux  auteurs  qui  ont 
employé  cette  méthode  thérapeutique. 

Action  hydropigène  du  bicarbonate  de  soude.  — 
M.  Le  Noir  a  étudié  la  perméabilité  rénale  à  l’aide  de 
la  recherche  de  l’élimination  provoquée  du  bleu  de 
méthylène,  de  l’iodure  de  potassium,  du  salicylato  de 
soude  chez  des  sujets  sains  ou  brightiques,  diabé¬ 
tiques  qu’il  soumettait  à  l’ingestion  de  bicarbonate  de 
soude  à  hautes  doses. 

On  étudiait  tout  d’abord  comment  ces  sujets  élimi¬ 
naient  le  bleu,  puis  on  faisait  ingérer  une  dose  varia¬ 
ble  de  bicarbonate  de  soude  et  on  voyait  comment  le 
bleu  était  alors  éliminé. 

A  doses  massives,  le  bicarbonate  exerce  sur  l’éli¬ 
mination  du  bleu  une  action  suspensive.  A  petites 
doses,  il  provoque  encore  cette  action  si  les  sujets 
sont  brightiques.  Il  ne  détermine  qu’un  trouble  peu 
marqué  de  l’élimination  du  bleu  lorsqu’il  est  absorbé 
à  petites  doses  par  des  sujets  normaux, 
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On  ne  constate  aucune  différence  dans  l’élimination 
de  l’iodure  de  potassium  ou  de  salicylate  de  soude 
sous  l’influence  du  bicarbonate  de  soude. 

Ces  faits  plaident  en  faveur  du  rôle  rénal  et  non 
tissulaire  du  bicarbonate  de  soude  dans  le  détermi¬ 
nisme  des  œdèmes  que  l’on  a  pu  observer  après  son 
absorption. 

Présence  de  tréponèmes  dans  le  cerveau  d’un 
paralytique  général.  —  M.  Auguste  Marie  présente 
des  coupes  démontrant  la  présence  de  tréponèmes 
dans  le  cerveau  d’un  paralytique  général. 

Traitement  des  hémoptysies  par  les  injections 
Intraveineuses  de  pltuitrine.  —  M.  E.  Rist  rappelle 
que  Wiggers  a  montré  que  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  injecté  dans  les  veines  exerce  une  action 
hémostatique  très  efficace  dans  les  hémorragies  pul¬ 
monaires  expérimentales.  L’auteur  a  pu  constater 
celte  action  dans  les  hémoptysies  des  tuberculeux. 
La  préparation  dont  il  se  sert  est  la  pituitrine,  très 
employée  en  obstétrique  à  cause  de  son  action  cons¬ 
trictive  énergique  sur  la  fibre  musculaire  de  l’utérus 
gravide. 

1/2  cm3  d’extrait  injectable  représente  1  décigr.  de 
substance  fraîche.  C’est  la  dose  que  M.  Rist  injecte 
dans  une  veine  du  pli  du  coude.  L’action  hémosta¬ 
tique  est,  en  général,  immédiate  :  une  seule  injection 
peut  suffire  à  arrêter  définitivement  une  hémoptysie 
abondante  et  rebelle.  L’auteur  n’a  observé  d’effet 
aussi  rapide  et  aussi  durable  avec  aucun  des  autres 
médicaments  préconisés  contre  les  hémoptysies. 

—  M.  Léon  Bernard,  averti  des  tentatives  théra¬ 
peutiques  faites  par  M.  Rist,  a  utilisé  la  pituitrine 
dans  un  cas  d’hémoptysie  et  le  résultat  lui  a  semblé 
très  en  faveur  de  l’efficacité  de  cette  médication. 

—  M.  E.  Sergent  demande  si  cette  thérapeutique 
peut  être  employée  indistinctement  dans  tous  les  cas 
d’hémoptysie  et  si  elle  doit  être  aussi  employée  chez 
les  tuberculeux  fibreux  hypertendus.  L’intérêt  des 
faits  rapportéspar  M.  Rist  est  très  grand,  carl’auteur, 
ayant  essayé  sans  résultat  appréciable  toutes  les  mé¬ 
dications  proposées,  dans  ces  derniers  temps,  contre 
les  hémoptysies  était  revenu  à  la  vieille  médication 
par  l’ipéca  et  l’opium  associés  et  c’est  elle  qui  lui  avait 
semblé  donner  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Bariê  demande  si  les  résultats  obtenus  sont 
identiques,  que  les  hémoptysies  soient  fébriles  ou 
apyrétiques. 

—  M.  Rist  a  obtenu  des  résultats  chez  des  malades 
fébriles  ou  sans  fièvre.  Quant  à  la  variété  d’hémop¬ 
tysie,  il  en  a  vu  de  très  abondantes  céder  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  médication.  Il  cite,  en  particulier, 
une  observation  qui  lui  a  été  communiquée  par 
M.  Armand-Delille  et  concernant  une  grosse  hémop¬ 
tysie  chez  un  cavitaire  saignant  en  nappe.  Les  hémor¬ 
ragies  se  répétaient  et  se  comptaient  chaque  fois  par 
le  rejet  de  300  à  400  gr.  de  sang.  1/2  cm3  de  pituitrine 
fut  injecté  presque  in  extremis  :  l’hémorragie  cessa. 

Quant  à  la  question  de  tension  périphérique,  l’au¬ 
teur  ne  peut  renseigner  sur  l’action  de  cette  médica¬ 
tion  chez  les  tuberculeux  fibreux  hypertendus,  car 
tous  les  malades  ainsi  traités  avaient  une  pression 
basse. 

—  MM.  Léon  Bernard  et  Josuê  font  remarquer 
qu’il  lie  faut  pas  conclure  de  l’existence  d’hypertension 
de  la  grande  circulation  à  l’existence  d’une  hyperten¬ 
sion  pulmonaire  ;  il  y  a  souvent  indépendance  entre 
les  tensions  générale  et  pulmonaire. 

Emploi  de  l'émétine  dans  le  traitement  d’une  hé¬ 
moptysie  tuberculeuse.  —  MM.  Flandinet  Joltrain 
rappellent  que  MM.  Chauffard,  Dopler,  Rouget,  qui 
ont  signalé  les  admirables  effets  de  l'émétine  dans  la 
dysenterie  amibiennne,  ont  fait  remarquer  dans  leurs 
observations  la  rapidité  avec  laquelle  son  emploi  fai¬ 
sait  cesser  l’aspect  sanglant  du  pus  des  abcès  du  foie 
et  des  selles  dysentériques. 

Les  auteurs  ont  eu  l'idée  d’employer  l’émétine 
dans  les  hémoptysies  tuberculeuses,  si  longtemps 
traitées,  parles  auteurs  classiques,  à  l’aide  de  l’ipéca. 
Sans  vouloir  conclure  d’un  seul  fait,  ils  rapportent 
l’observation  d’un  homme,  atteint  d’une  hémoptysie 
abondante,  qui  n’avait  cédé  à  aucun  des  médicaments 
habituels  et  qui  cessa  d’une  manière  brusque,  après 
une  injection  de  0,04  centigr.  de  chlorhydrate  d’émé- 
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Paralysie  expérimentale  des  centres  respira¬ 
toires.  —  M.  Jean  Camus  a  pu,  en  injectant  de  pe¬ 
tites  doses  de  chloralose  au  niveau  du  bulbe,  déter¬ 
miner  des  dissociations  importantes  dans  les  actions 
des  différents  centres  bulbaires. 

Les  centres  respiratoires  sont  précocement  tou¬ 
chés  et  leur  intoxication  détermine  l’arrêt  respira¬ 
toire  précédé  de  différents  rythmes  respiratoires, 
entre  autres  du  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Les  centres  respiratoires  peuvent  rester  paralysés 
pendant  plusieurs  heures,  alors  que  d’autres  centres 
sont  intacts,  par  exemple  les  centres  vaso-constric¬ 
teurs  et  les  centres  inhibiteurs  cardiaques.  Pour  s’en 
rendre  compte,  il  suffit  d’arrêter  pendant  quelques 
instants  la  respiration  artificielle  (nécessaire  pour 
entretenir  la  vie/  et  l’on  voit,  sous  l’influence  du  sang 
asphyxique,  (les  centres  vaso-constricteurs  montrer 
leur  intégrité  par  des  ondulations  de  la  pression 
artérielle  et  le  cœur,  en  se  ralentissant,  établir  la 
preuve  de  l’intégrité  des  centres  inhibiteurs  cardia¬ 
ques.  Il  y  a  là  un  procédé  précieux  pour  l’élude  des 
dissociations  fonctionnelles  des  différents  centres  bul- 

Variations  numériques  et  morphologiques  des 
leucocytes  de  la  poule  au  cours  de  l’infection  par  le 
spirochæte  Gallinarum .  —  MM.  Launoy  et  M.  Lévy 
Brühl  ont  observé,  d’une  manière  constante,  une  aug¬ 
mentation  assez  faible  du  nombre  total  des  leuco¬ 
cytes  et  des  variations  très  nettes  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  :  polynucléose  précoce  coïncidant  avec 
l’infection,  suivie  brusquement,  au  moment  de  la 
disparition  des  spirilles,  d’une  courte  phase  de  poly¬ 
nucléose.  Ces  résultats  ne  paraissent  pas  confirmer 
l’hypothèse  de  la  nature  spirillaire  de  la  leucémie. 

P.  Halbron. 
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Inscription  des  mouvements  respiratoires  au 
moyen  de  la  main.  —  M.  Marage  a  procédé  à  des 
recherches  sur  l’inscription  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  au  moyen  de  la  main.  Quand  on  lient  le 
bras  le  long  du  corps,  l’avant-bras  étant  horizontal, 
le  coude  s’appuie  sur  les  fausses  côtes.  Chez  les 
sujets  qui  ont  le  type  de  la  respiration  diaphragma¬ 
tique  développé,  le  mouvement  des  fausses  côtes  se 
transmet  à  l’avant-bras  et  à  la  main,  et  on  peut  ins¬ 
crire  ce  mouvement,  en  l’amplifiant  50  fois,  au  moyen 
de  la  méthode  graphique. 

Des  tracés  obtenus  par  M.  Marage  sont,  à  cet 
égard,  tout  à  fait  caractéristiques.  Tous  les  mouve¬ 
ments  de  l’acte  respiratoire  sont  indiqués. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  que,  si  le  coude 
ne  s’appuie  pas  sur  le  thorax,  on  n’obtient  plus  rien. 

L’application  qu’indique  M.  Marage  de  ces  gra¬ 
phiques  est  curieuse  :  les  sourciers,  pour  découvrir 
les  cours  d’eau  souterrains,  ont  les  bras  appliqués  le 
long  du  corps;  les  mains,  la  paume  en  haut,  tiennent 
la  baguette,  qui  est  dans  un  étal  d’équilibre  absolu¬ 
ment,  instable.  La  moindre  modification  dans  le 
rythme  respiratoire  changera  la  position  du  membre 
supérieur  et  la  baguette  se  mettra  en  mouvement. 
Cette  hypothèse  est  confirmée  par  les  faits  suivants  : 

1°  La  baguette  ne  marche  pas  quand  les  coudes 
sont  loin  du  corps  ; 

2°  La  baguette  ne  marche  pas  quand  les  mains 
sont  appuyées  sur  un  support. 

M.  Marage  pense  donc  que,  jusqu’à  preuve  du 
contraire,  on  se  trouve  chez  les  sourciers  en  présence 
d’un  phénomène  très  simple  analogue  à  ceux  que 
produisent  les  agents  physiques  sur  certains  orga¬ 
nismes. 

Il  n’y  a  ni  fluide  spécial  ni  rayons  d’un  nouveau 
genre  ;  la  baguette  et  le  pendule  divinatoires  ne  sont 
que  des  pueuinographes.  Celle  explication  n’enlève, 
du  reste,  rien  à  l’utilité  des  sourciers  ni  à  la  réalité 
des  phénomènes. 

Les  Injections  de  sels  de  radium.  —  M.  Henri 
Dominici,  M mc  Simone  Laborde  et  M.  Albert  La- 
horde  ont  constaté,  ce  que  l’on  savait  déjà,  que  les 
sels  de  radium  insolubles  injectés  persistent  dans 
l’organisme  des  animaux.  Pour  les  sels  solubles,  ces 
auteurs  ont  relevé  que  le  bromure  de  radium,  injecté 
dans  le  système  veineux  ou  dans  les  muscles,  diffuse 
de  la  même  manière  dans  l'organisme,  et  que,  parmi 
les  viscères,  seuls  les  reins  et  le  tube  digestif  le 
fixent  en  partie,  ce  qui  semble  indiquer  que  ce  pro¬ 


duit  s’élimine  par  ces  organes.  Les  auteurs  de  la 
note  ont  également  constaté  que  le  squelette  retient 
en  quantité  appréciable  le  radium  injecté  à  l’état  de 

Cinématographie  des  cordes  vocales.  —  M110  Che- 
vroton  et  M.  Vlès,  à  la  demande  de  M.  Marage, 
ont  réussi  à  cinématographie!'  les  cordes  vocales  pen¬ 
dant  l’émission  du  son. 

Le  film  obtenu  permet  de  projeter  une  image  très 
nette,  dans  laquelle  les  cordes  vocales  ont  50  cm.  de 
longueur. 

Le  sujet  étudié  a  été  Mmc  Marage,  qui  a  bien  voulu 
se  prêter,  avec  une  patience  inépuisable,  à  des  explo¬ 
rations  parfois  pénibles  ;  sa  collaboration  a  été  des 
plus  précieuses. 

Cette  méthode  sera  utile,  non  seulement  aux  phy¬ 
siologistes,  mais  encore  aux  médecins,  car  elle  per¬ 
met  de  fixer  l’état  d’un  larynx  pendant  la  phonation. 

Respirabilité  des  particules  virulentes  obtenues 
par  la  pulvérisation  liquide.  —  Dans  la  note  analy¬ 
sant  sous  ce  litre  la  communication  de  M.  Chaussé 
(séance  du  25  Mars,  n°  28,  p.  283  de  La  Presse  Médi¬ 
cale),  au  lieu  de  :  «  ne  peut  être  exacte  que  pour  les 
gouttelettes...  »,  lire  :  «  no  peut  être  exacte  pour  les 
gouttelettes...  » 
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Sur  la  luxation  des  cartilages  semi-lunaires  du 
genou. —  M.  Quênu  est  intervenu  doux  fois  pour  des 
lésions  traumatiques  des  ménisques  du  genou. 

Le  premier  blessé  présentait  par  intervalles  le 
phénomène  dit  'du  «'  blocage  »  dans  le  passage  de  la 
flexion  à  l’extension  du  genou,  avec  impossibilité  de 
l’extension.  Le  second  blessé,  au  contraire,  présen¬ 
tait  du  blocage  permanent  depuis  l’accident,  phéno¬ 
mène  tout  à  fait  exceptionnel.  Chez,  le  premier,  on 
sentait,  à  la  partie  interne  du  genou,  une  petite 
tumeur  sous  forme  de  languette;  chez  le  deuxième, 
on  ne  sentait  rien.  Les  deux  blessés  furent  opérés. 
Le  premier  avait  un  arrachement  de  la  corne  anté¬ 
rieure  du  canal  semi-lunaire  interne  avec  déplace¬ 
ment  ;  celle  corne  fut  excisée  et  le  tronçon  restant 
fixé  aux  parties  fibreuses  voisines  ;  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  a  été  très  satisfaisant.  Chez  le  deuxième 
blessé,  on  constata  une  déchirure  du  ménisque 
interne  dont  l’extrémité  antérieure  était  relevée  et 
tournée  vers  l’articulation  ;  toute  celte  portion  déta¬ 
chée  du  ménisque  fut  réséquée  en  même  temps  que 
quelques  franges  synoviales  villeuses;  l’opération 
fut  suivie  de  récupération  rapide  des  fonctions  du 


—  M.  Mauclaire  a  observé  plusieurs  cas  de 
méniscile  non  traumatique  chez  des  sujets  rhuma- 


ménisques,  il  en  a  observé  4  cas. 

Chez  la  première  malade,  il  s’agissait  d’une  grosse 
entorse  du  genou  avec  hémarthrose.  Celte  malade 
souffrit  pendant  six  mois,  malgré  des  traitements 
très  variés.  Or,  brusquement,  un  jour  la  douleur 
disparut  au  cours  d’un  massage,  sans  explication 
plausible.  Il  est  probable  qu’une  subluxalion  fut 

Chez  un  deuxième  malade,  la  subluxation  du 
ménisque  était  évidente.  Le  blessé  présentait  les 
symptômes  du  genou  à  ressort.  Il  refusa  l’opération, 
il  fut  mis  à  l’extension  continue  et  la  guérison  fut 
parfaite. 

Enfin,  M.  Mauclaire  a  observé  2  cas  de  luxation 
des  ménisques  externes  ou  d’un  fragment  de 
ménisque.  On  les  sentait  rouler  sous  la  peau.  Les 
malades  refusèrent  l’extirpation. 

- —  M.  Lejars,  relevant  les  cas  de  lésions  trauma¬ 
tiques  des  ménisques  du  genou  qui  ont  été  apportés 
à  la  Société  à  la  suite  de  son  rapport,  constate 
qu’ils  comprennent  :  4  cas  de  ménisceclomic  totale 
(3  de  M.  Jacob,  1  de  MM.  Arrou  et  Frcdel),  3  cas  de 
ménisceclomie  partielle  (2  de  M.  Quéuu,  1  de  M.  De- 
moulin),  enfin  2  méniscopsies  (M.  Tuffier).  Ce  total 
de  9  observations  méniscales,  de  11  si  l’on  y  com¬ 
prend  l’observation  de  M.  Déjouany  et  celle  de 
M.  Lejars,  contraste,  encore  une  fois,  singulièrement 
avec  les  statistiques  étrangères. 

Sur  l’occlusion  intestinale  au  cours  de  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  - —  M.  Morestin  montre  que  ces 
occlusions  peuvent  être  divisées  en  deux  grands 
groupes  selon  que  les  phénomènes  d’occlusion  sont 
occasionnés  par  des  brides,  des  adhérences  épiploï- 


LA  P  R  R  S  S  F,  MÉDICALE,  Mercredi,  1  fi  Avril  1913 


N»  31 


qucs  ou  intestinales  qui  survivent  à  la  maladie  et  pro¬ 
voquent  l’occlusion,  bien  de  i  années  après  sa  termi¬ 
naison;  ou  bien  qu’il  s’agit  de  phénomènes  observés 
pendant  la  période  d’état  de  la  maladie. 

Laissant  de  «‘ôté  les  occlusions  posthumes  à  la  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse,  M.  Mores  tin  envisage  exclusi¬ 
vement  ici,  à  propos  de  'i  faits  personnels  intéressants 
à  des  titres  différents,  les  complications  occlusives  de 
la  tuberculose  péritonéale  en  cours  d’évolution. 

Les  obstacles  qui  s'opposent  à  la  circulation  des 
matières  sont  habituellement  complexes,  et  sou¬ 
vent  d’une  redoutable  complexité.  L’intestin  est  lixé 
tantôt  par  des  agglutinations,  des  fausses  membranes 
molles,  susceptibles d’ètx-e  aisément  dissociées,  tantôt 
il  est  englobé  dans  d’épaisses  adhérences.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  plusieurs  anses  sont  agglomé¬ 
rées  autour  d'un  foyer  tuberculeux,  notamment  dans 
le  voisinage  d’une  lésion  épiploïque  annexielle,  ou 
même  d’une  tuberculose  d’un  segment  intestinal. 
Parmi  les  causes  provocatrices  des  crises  d’occlusion, 
il  faut  tenir  un  grand  compte  des  poussées  aiguës 
survenant  au  cours  de  la  maladie  chronique. 

Ces  données  anatomo-pathologiques  expliquent 
l’allure  un  peu  confuse  et  déconcertante  que  pren¬ 
nent  quelquefois  les  accidents.  Le  siège  de  l’occlu¬ 
sion  est  mal  indiqué  parles  symptômes  ;  d’autre  part, 
les  phénomènes  inflammatoires  interviennent  fréquem¬ 
ment  dans  la  symptomatologie.  Il  y  a  souvent,  en 
réalité,  association  de  signes  de  péritonite  et  de 
signes  d'occlusion.  C’est  ce  qui  explique  que  l’on  ait 
à  diverses  reprises  songé  à  une  appendicite  aiguë 
alors  qu’il  s’agissait  d’une  occlusion  due  ù  une  péri¬ 
tonite  bacillaire. 

Par  contre,  il  est  des  cas  où  le  diagnostic  est  très 
facile,  la  lésion  péritonéale  étant  grossière  et  sa  na- 

Mais,  même  dans  les  cas  où  les  phénomènes  d'oc¬ 
clusion  brusquement  survenus  constituent  les  pre¬ 
miers  accidents  présentés  par  le  sujet.  M.  Morestin 
pense  qu'on  pourrait  peut-être  arriver  à  soupçonner, 
à  deviner  ou  à  affirmer  la  maladie  causale.  De  l’as¬ 
pect  clinique  un  peu  étrange,  des  anomalies  sympto¬ 
matiques  que  l’on  constate  chez  ees  malades,  on  peut, 
en  effet,  tirer  une  induction  en  faveur  de  la  lésion  ba- 


Chlrurgle  plastique.  —  JW.  Morestin  présente  un 
certain  nombre  de  malades  chez  qui  il  a  pratiqué, 
avec  le  succès  qui  lui  est  habituel,  des  opérations 
plastiques  variées  pour  des  lésions  diverses.  Nous  ne 
pouvons  que  les  énumérer  brièvement  ici  : 

1°  Tuberculose  ulcéreuse  étendue  de  la  joue  droite  ; 
extirpation;  autoplastie  ù  l’aide  d'un  lambeau  cer- 


2°  Lancer  de  la  face  développé  sur  un  lupus;  extir- 
palion;  autoplastie; 

3°  Cancer  labial  guéri  localement  par  l’emploi  du 
radium  et  de  la  diathermie,  mais  propagé  aux  gan¬ 
glions  du  cou  ;  extirpation  des  ganglions  et  résection 
de  la  veine  jugulaire  ;  chéiloplastie  ; 

4°  Mutilation  du  nez  d’origine  lupique;  rhino- 
plàslie; 

5°  Lpithélioma  du  pavillon  de  l’oreille  et  des  ré¬ 
gions  circouvoisines ;  ablation  large;  réparation spon- 

C°  Auloplastie  faciale  pour  difformité  et  chéloïdes 
consécutives  à  une  brûlure  ; 

7°  Vaste  cicatrice  de  l’épaule  consécutive  i  un 
abcès  froid  ;  extirpation  et  réparation  de  la  perte  de 
substance  par  décollement  très  étendu; 

8°  Lupus  très  éteudu  de  la  paroi  antérieure  du 
thorax;  extirpation  large;  auloplastie  par  décolle- 


9°  Eventration  ;  prolapsus  abdominal  ;  laparo- 
plastie;  transplantation  de  l'ombilic. 

Cancer  du  col  de  l’utérus.  —  M.  J.-L.  Faure 
présente  les  pièces  d’un  cancer  du  col  de  l’utérus  à 
forme  végétante  qu’il  a  opéré  avant  les  vacances. 

Ce  que  cette  pièce  présente  d’intéressant,  c’est  une 
large  ulcération  vaginale  qui  occupe  le  cul-de-sac 


postérieur  cl  fait  suite  à  l’ulcération  du  col.  Cette 
ulcération  était  eu  contact  étroit  avec  un  énorme 
champignon  néoplasique  qui  remplissait  le  fond  du 
vagin  et  qui  fut  enlevé  par  curettage  au  début  de 
l’opération.  Il  n'est  pas  douteux,  ù  la  simple  inspec¬ 
tion  de  celte  pièce,  que  l’ulcération  vaginale  cancé¬ 
reuse  ne  soit  due  à  uue  greffe  directe,  par  le  contact 
étroit  et  pour  ainsi  dire  sous  pression  de  l’énorme 
champignon  végétant,  qui  remplissait  le  fond  du 
vagin  et  était  ern  contact  permanent  et  intime  avec  la 
région  vaginale  du  cul-de-sac  postérieur. 

Ce  fait,  rapproché  d’un  autre  précédemment  rap¬ 
porté  paraît  démontrer  avec  évidence,  pense  M.  Faure, 
qu’il  s’agit  lù  d’une  greffe  cancéreuse  directe,  fait 
important  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  du 
cancer  et  de  son  origine  parasitaire. 

J.  Dumont. 
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Procédé  rapide  pour  la  recherche  qualitative  et 
quantitative  du  bacille  coll  dans  les  eaux  d’alimen¬ 
tation.  —  M.  LagriiToul  indique  le  procédé  suivant, 
qui  permet  de  déterminer  en  moins  de  vingt-quatre 
heures  la  quantité  de  bacilles  coli  renfermés  dans  une 
eau  —  3  tubes,  renfermant  10  cm3  de  milieu  Grim- 
bert  sont  ensemencés  chacun  avec  0  gr.  1  de  l’eau  à 
analyser;  3  autres  avec  1  gr.  ;  3  autres  avec  10  gr.  et 
3  autres  avec  20  gr.  Ces  12  tubes  sont  mis  à  l’étuve  à  la 
température  de  43°.  Les  tubes  qui ,  en  vingt-quatre 
heures  au  plus,  ont  viré  au  rouge  en  donnant  de  nom¬ 
breuses  bulles  de  fermentation  ù  la  surface,  contiennent 
du  bacille  coli.  Ce  microbe  seul,  d’après  les  expériences 
de  l’auteur,  est  susceptible,  à  la  température  de  43°, 
de  faire  virer  aussi  rapidement  au  rouge  le  milieu 
Grimbert.  Il  ne  faut  pas  tenir  compte  des  fermenta¬ 
tions  plus  tardives  qui  sont  produites  par  des  mi¬ 
crobes  autres  que  le  bacille  coli. 

Accidents  de  méningisme  pendant  la  convales¬ 
cence  d’une  fièvre  typhoïde  —  M.  Salager  commu¬ 
nique  l'observation  d’une  fillette  de  6  ans  qui,  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde  bénigne 
et  après  huit  jours  d’apyrexie  absolue,  présenta  des 
accidents  simulant  la  méningite.  En  même  temps,  on 
notait  un  foie  douloureux  et  un  peu  gros  et  une 
petite  quantité  d’albumine  urinaire. 

Sans  vouloir  tirer  des  déductions  trop  générales, 
l'auteur  remarque  que,  pendant  le  cycle  typhique,  on 
s’était  abstenu  de  baigner  et  que  les  accidents  toxé- 
-miques  de  la  convalescence  s’améliorèrent  progressi¬ 
vement  et  assez  vile  sous  l’influence  de  bains  tièdes 
prolongés. 

Un  cas  de  fracture  de  Boyer  avec  fixation  de  la 
rotule  par  le  fragment  supérieur  abaissé.  —  JW"0  M. 
Giraud  et  M.  E.  Chauvin.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
49  ans  qui  présenta,  ù  la  suite  d'une  chute  sur  le 
genou,  un  traumatisme  du  genou  de  diagnostic  très 
difficile.  Crépitation  obscure.  On  ne  pouvait  sentir 
le  trait  de  fracture.  La  rotule  était  abaissée  et  en 
position  de  subluxation  interne  absolument  immobile. 
La  radiographie  seule  montra  qu’il  s’agissait  d'une 
fracture  de  Boyer  :  le  trait  de  fracture  est  très 
oblique  et  siège  très  bas  ;  le  fragment  supérieur,  en 
bec  de  flûte  très  aigu,  vient  appuyer  sur  la  partie 
toute  postérieure  du  bord  supérieur  de  la  rotule 
qu’il  abaisse  et  qu’il  luxe. 

Dans  la  fracture  de  Boyer,  quand  le  trait  de  frac¬ 
ture  est  très  bas  et  très  oblique,  le  fragment  supé¬ 
rieur  abaissé  peut,  sans  pénétrer  dans  le  quadriccps, 
s’appuyer  sur  la  rotule  et  l’immobiliser.  Le  diagnos¬ 
tic  est  difficile  parce  que  les  déplacements  sont  peu 
marqués.  Le  pronostic  est  défavorable  parce  que  le 
coincement  du  sésamoïde  supprime  fonctionnellement 
le  quadriccps.  Une  intervention  sanglante  avec  résec¬ 
tion  du  bec  saillant  est  nécessaire. 

Chorée  de  Huntington  sans  hérédité  d'origine 
émotive.  —  JWJW.  Margarot  et  Blanchard.  De  nom¬ 
breux  auteurs  ont  cité  dos  cas  de  chorée  clinique¬ 
ment  semblables  ù  la  chorée  de  Huntington,  mais  en 
différant  par  l'absence  de  tout  antécédent  héréditaire 
similaire.  Diverses  causes  (surmenage,  alcoolisme, 
maladies  infectieuses)  ont  été  incriminées  pour  expli¬ 
quer  dans  ces  cas  la  genèse  du  syndrome  choréique. 

MM.  Margarot  et  Blanchard  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  60  ans,  qui,  depuis  dix-huit  ans, 
présente  des  mouvements  continus,  arythmiques, ^ 


involontaires  et  un  affaiblissement  radical  de  l’intel¬ 
ligence.  On  connaît  mal  le  passé  pathologique  du  la 
malade,  mais  on  sait  qu’il  n’y  a  jamais  eu  de  choréi¬ 
ques  parmi  ses  ascendants.  Les  manifestations  cho¬ 
réiques  ont  débuté  huit  jours  après  une  frayeur  in¬ 
tense  provoquée  par  une  chute. 

Ce  choc  mental  est-il  ici  la  cause  unique  de  la  cho¬ 
rée  ?  Si,  faute  de  renseignements  complets  sur  les 
antécédents  de  la  malade,  on  ne  peut  pas  dire  que  le 
traumatisme  mental  a  créé  de  toutes  pièces  le  syn¬ 
drome  choréique,  on  est  obligé  de  constater  qu’il  a 
joué  un  rôle  important  dans  son  apparition. 

Vaccination  antityphique  et  vaccination  antista¬ 
phylococcique  par  les  vaccins  sensibilisés  vivants. 
—  JWJW.  Lisbonne  et  Portes  communiquent  les  ré¬ 
sultats  de  54  cas  de  vaccination  anlityphique.  Ils  ont 
noté  une  absence  absolue  de  réaction  locale  ou  géné¬ 
rale.  Dans  3  cas  de  guérison  de  furonculose  chro- • 
nique,  ils  ont  obleuu  2  guérisons  complètes,  une 
amélioration  très  nette. 
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Fréquence  du  ténia  échinocoque  chez  le  chien  à 
Montpellier.  —  JWJW.  C.  Blanc  et  H.  Hedin  ont  exa¬ 
miné  25  chiens,  dont  15  chiens  de  chasse  ou  de  garde 
et  10  chiens  errants.  18  se  sont  montrés  porteurs  de 
ténias  échinocoques,  ce  qui  donne  le  pourcentage  élevé 
de  72  pour  100.  Sur  les  10  chiens  errants,  8  étaient 
parasités.  Il  est  à  remarquer  que  ce  sont  justement 
ces  chiens  qui  sont  les  principaux  propagateurs  du 
germe  hydatique.  Les  auteurs  expliquent  ces  faits  en 
montrant  que,  d’après  l’ancien  régime  de  réglemen¬ 
tation  de  l’abattoir,  les  chiens  pouvaient  entrer  dans 
la  cour  de  l’abattoir  et  se  contaminer  en  dévorant  les 
organes  porteurs  d’hydalides  jetés  sur  le  fumier.  Ils 
ont  relevé,  pour  l’année  1912,  un  total  de  2.917  kystes 
hydatiques  saisis  et  seulement  pour  l’espèce  bovine, 
l’espèce  porcine  et  les  équidés.  Ils  estiment  que  les 
moutons  qui  échappaient  à  l’examen  du  vétérinaire 
devaient  ù  eux  seuls  fournir  un  chiffre  aussi  élevé. 
Actuellement,  les  nouveaux  règlements,  inspirés,  en 
ce  qui  concerne  la  prophylaxie  du  kyste  hydatique, 
de  vœux  émis  en  1904  par  1  Académie  de  médecine, 
et  appliqués  rigoureusement  à  l’abattoir,  donnent  à 
penser  aux  auteurs  que  les  chiens  porteurs  dé  ténias 
échinocoques  se  feront  de  plus  en  plus  rares. 

Cirrhose  hypertrophique  chez  une  éthylique,  avec 
réaction  de  Wassermann  positive.  — JWJW.  Anglada 
et  P.  Reveilhe  communiquent  un  cas  de  cirrhose 
hypertrophique  chez  une  éthylique  présentant  un 
sommet  suspect,  avec  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive  à  deux  reprises.  Amélioration  passagère  à  la 
suite  d’un  traitement,  mercuriel.  Mort  par  melæna  et 
héinalémèse.  Conclusion  :  il  faut  rechercher  la 
syphilis  dans  les  cirrhoses,  où  elle  joue  un  rôle 
important  soit,  seule,  soit  associée. 

Un  cas  de  fracture  double  verticale  contralaté¬ 
rale  de  la  ceinture  pelvienne.  —  JW"e  JW.  Giraud  et 
JW.  Gaston  Giraud  rapportent  (avec  présentation  de 
pièces  d’autopsie)  un  cas  de  fracture  double  verticale 
contralatérale  du  bassin  :  disjonction  sacro-iliaque 
droite  avec  arrachement  d’une  mince  lame  osseuse 
appartenant  ù  la  partie  supérieure  de  la  surface  auri¬ 
culaire  du  sacrum,  et  triple  fracture  du  cadre  obtura¬ 
teur  gauche  rompu  à  son  angle  supéro-externe  et  i\ 
ses  deux  angles  inférieurs,  la  branche  descendante  de 
l’ischion  étant  ainsi  complètement  séparée  du  sque 
lette  ;  lésions  compliquées  de  fracture  franche  de 
l’aileron  sacré  droit,  de  lésions  multiples  et  parcel¬ 
laires  le  long  du  bord  du  sacrum  et  d’écrasement,  de 
la  dernière  vertèbre  sacrée  et  de  tout  le  coccyx. 

Le  sujet  avait  fait  une  chute  d’une  hauteur  de 
8  mètres  et  serait  tombé  sur  la  région  de  la  fesse 
droite  ;  la  pression  se  serait  exercée  dans  la  direction 
d’un  diamètre  oblique,  d'où  conlralatéralité  de  la 
fracture;  le  refoulement  en  dedans  de  l’os  iliaque  a 
secondairement  brisé  l’aileron  sacré  (fracture  par 
pression  directe  ou  fracture  par  écrasement  de  Yoil- 

II  n’existait  pas  de  lésions  des  viscères  creux  du 
petit  bassin,  le  péritoine  était  intact  ;  l’ischion  frac¬ 
turé  avait  troué  le  périnée  ;  pas  de  lésion  crânienne, 
ni  vertébrale.  Le  sujet  était  mort,  trois  heures  après 
la  chute,  de  shock  et  d’hémorragie. 

Quelques  considérations  sur  trois  cas  de  hernie 
crurale  chez  l’enfant.  —  JW1W.  Etienne  et  Aimes 
rapportent  trois  cas  de  hernie  crurale  observés  en 
peu  de  temps  chez  des  enfants.  Il  s’agit,  chez  trois 
garçons,  de  trois  hernies  crurales  droites,  constatées 
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Les  faits  publiés  depuis  la  statistique  de  Berger, 
qui  n’avait  signalé  que  deux  cas  de  hernie  crurale  au- 
dessous  de  15  ans  sur  2.231  femmes,  tendent  à  faire 
admettre  que  celte  hernie  se  voit  dans  le  jeune  âge 
un  peu  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  croyait,  lin 
1910,  Murray  eu  rapportait  104  cas. 

Les  auteurs  discutent  ensuite  le  rôle  de  la  congéni- 
talité  en  indiquant  les  divers  arguments  donnés  en 
faveur  de  celte  hypothèse. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  de  médecine  de  Belgique. 

29  Mars  1913. 

La  mort  subite  au  cours  de  l’avortement  criminel. 

—  M.  Corin  montre  que  la  mort  subite  au  cours  de 
l’avortement  criminel  reconnaît  comme  causes  princi¬ 
pales,  en  dehors  des  hémorragies  et  des  déchirures 
utérines,  tout  à  fait  exceptionnelles,  la  syncope 
réflexe  ou  l’embolie  gazeuse  ou  solide.  11  semble  que 
bien  des  cas  attribués  à  la  syncope  réflexe  provien¬ 
nent  d’embolies,  qu’une  autopsie  mal  faite  ou  incom¬ 
plète  u’a  pas  permis  de  découvrir.  Dans  un  cas,  que 
l’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer,  il  n’a  pu  se  pro¬ 
noncer  entre  la  syncope  et  l’embolie  gazeuse.  Il  y 
avait,  en  effet,  un  travail  de  putréfaction  assez  accusé 
et  le  sang  était,  spumeux  dans  les  deux  cœurs  ;  à  la 
vérité,  celte  bilatéralité  pouvait  s’expliquer  par  la 
persistance  inattendue  du  foramen  orale. 

M.  Corin,  dans  les  cas  de  ce  genre,  recommande 
de  recourir  à  l’analyse  des  gaz  trouvés  dans  le  cœur. 

Dix  années  de  lutte  contre  l’ankylostomiase.  — 
M.  E.  Malvoz.  Depuis  la  création,  en  1903,  du  Dis¬ 
pensaire  du  mineur,  œuvre  de  prophylaxie  et  d’assis¬ 
tance,  créée  par  un  accord  entre  la  Province  et  les 
Sociétés  charbonnières  du  pays  de  Liège,  le  nombre 
de  porteurs  d’ankylostomes  est  tombé,  de  23  p.  100 
en  1902,  à  2  pour  100  eu  1912. 

Au  Dispensaire  du  mineur  on  confia  la  triple  mis¬ 
sion  :  d’entreprendre  des  révisions  successives  de  tout 
le  personnel  des  charbonnages  ;  de  se  charger  du 
contrôle  microscopique  des  ouvriers  embauchés 
avant  leur  descente  dans  la  raine;  d’appliquer  le 
traitement  antiparasitaire,  sous  une  surveillance 
sévère  et  dans  des  conditions  parfaites,  il  tous  les 
porteurs  d’ankylostomes,  malades  ou  non,  découverts 
à  la  suite  de  ces  investigations. 

Pendant  les  dix  années  écoulées,  on  a  procédé  à 
l’examen  microscopique  de  186.040  déjections  et 
8.898  mineurs  porteurs  de  vers  ont  séjourné  au 
lazaret  de  l’établissement  et  y  ont  été  soumis  au  trai¬ 
tement  antiparasitaire. 

M.  Malvoz  montre  que  le  résultat  de  cette  cam¬ 
pagne  est  la  disparition  presque  complète  de  l’anky- 
loslomiase  dans  le  bassin  de  Liège,  entraînant  avec 
elle  de  grandes  économies  réalisées  par  les  charbon¬ 
nages,  d’une  part,  et  la  Province,  de  l’autre,  dans  les 
charges  d’assistance. 

L’ambulance  gantoise  en  Serbie  ;  notes  de  chi¬ 
rurgie  de  guerre.  — M  Willems.  La  guerre  actuelle 
a  confimé  ce  qu’on  savait  déjà  de  la  bénignité  relative 
des  plaies  produites  par  le  fusil  moderne.  Sous  ce 
rapport,  la  balle  pointue  dont  se  servent  les  Turcs 
ne  se  distingue  guère,  dans  ses  effets,  des  balles 
cylindriques,  à  extrémité  ogivale,  qu’on  emploie 
encore  généralement.  Les  plaies  par  projectiles 
d’artillerie  (shrapnel)  sont  beaucoup  plus  graves  et 
leur  nombre  a  été  considérable  dans  la  campagne  ac-_ 

L’extraction  des  projectiles  est  rarement  indiquée. 
Les  plaies  des  parties  molles  sont  particulièrement 
bénignes;  mais,  lorsqu’elles  s’infectent,  elles  donnent 
lieu  à  des  phlegmons  parfois  graves.  Les  plaies  des 
vaisseaux,  avec  formation  consécutive  d'anévrismes, 
ont  été  fréquentes,  surtout  pour  l’artère  fémorale. 
Les  fractures  par  projectiles  de  petit  calibre  évo¬ 
luent  généralement  comme  des  fractures  sous-cula- 
nées.  La  bénignité  des  lésions  articulaires  est  frap¬ 
pante,  mais,  pour  aucune  lésion,  l'infeetion  n’est 
plus  redoutable.  L’expectation  est  la  règle  dans  les 
plaies  pénétrantes  du  thorax  et  de  l’abdomen.  Les 
plaies  pénétrantes  du  crâne,  du  rachis  et  de  la 
moelle  sont  celles  dont  le  pronostic  est  le  plus 
sombre. 

La  bénignité  des  plaies  par  projectiles  de  petit 
calibre  est  toute  relative  et  ne  dure  que  pour  autant 


que  la  plaie  reste  aseptique.  La  question  du  premier 
pansement  sur  le  champ  de  bataille  est  donc  capitale. 
Ce  premier  pansement,  dont  le  soldat  porte  sur  lui 
les  éléments,  doit  être  conditionné  de  manière  à  pou¬ 
voir  être  appliqué  sans  qu’il  faille  le  loucher  dans 
ses  parties  essentielles.  Un  des  meilleurs  modèles 
sous  ce  rapport  est  le  pansement  d’Ulermiihlen.  La 
désinfection  de  la  région  devrait  toujours  être  faite  à 
la  teinture  d’iode. 

La  seconde  condition,  indispensable  à  un  bon  trai¬ 
tement  des  plaies  de  guerre,  est  l'organisation  d’un 
service  parfait  d’évacuations,  amenaut  les  blessés  le 
plus  vite  possible  vers  les  hôpitaux  de  l’intérieur. 
Dans  les  ambulances  de  l’avant,  l’abstention  doit  être 
la  règle  ;  leur  rôle  doit  se  borner  à  classer  les  blessés, 
à  rectifier  les  pansements  et  à  régler  les  évacuations. 

Comme  dans  la  chirurgie  civile,  l’asepsie  dbit  être 
employée  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur.  Cepen¬ 
dant,  pour  les  infections  graves,  M.  Willems  déclare 
qu’il  a  dû  revenir  à  l’antisepsie,  et  particulièrement 
à  l’emploi  large  de  la  solution  de  sublimé  à  1  p.  1 .000. 

-*** 

SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

10  Novembre  1912. 

Chirurgie  des  tumeurs  cérébrales.  —  M.  Hans 
Brun  fait  une  communication  à  propos  de  8  cas  de 
chirurgie  cérébrale  relatifs  à  des  tumeurs  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  et  d’opérer. 

L’intervention  opératoire  a  été  pratiquée  dans  des 
cas  où  le  diagnostic  d’augmentation  de  pression  intra¬ 
crânienne  avait  été  posé.  Dans  tous,  les  investigations 
ont  porté  sur  le  cerveau,  qui  a  été'mis  à  nu  au  moyen 
d’un  large  volet  ostéoplastique.  Dans  quatre  de  ces 
cas,  l’opération  a  été  faite  en  un  temps;  dans  les 
quatre  autres,  en  deux  temps,  avec  intervalles  d’un  à 
trente-cinq  jours.  Dans  chacune  des  deux  séries,  on  a 
eu  à  déplorer  un  décès.  L’opération  a  révélé  la  pré¬ 
sence  de  : 

1°  Un  endolhéliome  de  la  grosseur  d’une  pomme, 
bien  délimité,  à  siège  sous-cortical  dans  la  région 
motrice  (en  un  temps;  guérison); 

2°  Un  endothéliome  du  volume  d'une  noix,  dans  la 
circonvolution  centrale  antérieure  droite,  dans  le  voi¬ 
sinage  immédiat  du  sinus  longitudinal  (eu  un  temps; 
guérison); 

3°  Une  récidive  d’endothéliome  (six  mois  après  la 
première  opération),  dans  la  profondeur  du  manteau 
(en  un  temps  ;  mort  dans  le  collapsus). 

4°  Un  gliosarcome  du  volume  d’une  mandarine, 
siégeant  au  lobe  occipital  droit  avec  un  foyer  de 
ramollissement  périphérique  jaunâtre  (en  deux  temps  ; 
guérison).  Au  second  temps,  le  volet  n’étant  pas  suf¬ 
fisant,  on  fut  obligé  d’eu  pratiquer  un  second,  la 
base  dirigée  vers  l’occiput  ; 

5"  Une  gomme  ramollie,  du  volume  d'un  œuf,  à  la 
région  motrice  gauche  ;  le  malade  avait  été  envoyé 
avec  des  signes  de  compression  très  marqués  (en 
deux  temps  ;  mort  dans  le  coma)  ; 

6°  Un  psammosarcome,  du  volume  d’une  noisette, 
siégeant  à  la  circonvolution  centrale  gauche,  tout 
près  du  sinus  longitudinal  (en  deux  temps;  gué- 

'  7°  Une  pseudo-tumeur  cérébrale  (attaques  et  symp¬ 
tômes  faisant  admettre  la  présence  d’une  tumeur  dans 
la  région  motrice  gauche).  Bien  de  constatable  à 
l’opération  (en  deux  temps  ;  guérison.  Dure-mère  et 

8°  Une  tumeur  (?)  de  la  circonvolution  frontale 
gauche  (en  un  temps).  Rien  de  constatable  à  l’opéra¬ 
tion;  malgré  cela,  le  diagnostic  de  tumeur  reste  pro¬ 
bable.  Le  malade  est  encore  en  observation. 

Le  terme  de  guérison  s’applique  aux  suites  opéra¬ 
toires  immédiates. 

Dans  le  premier  cas,  le  malade  conserva  une  hémi¬ 
plégie  qui,  toutefois,  ne  rend  pas  la  marche  impos¬ 
sible.  Au  bout  d’un  an,  apparurent  de  nouvelles  atta¬ 
ques.  La  réouverture  du  volet  révéla  la  présence 
d’une  cicatrice.  Pas  de  récidive.  Disparition  des  atta- 

L’opéré  n°  4  présente  une  hémianopsie  correspon¬ 
dant  à  la  lésion.  Trois  mois  après  l’opération,  on 
a  observé  chez  lui  des  symptômes  pouvant  faire  ad¬ 
mettre  le  développement  d’une  gliomatose  diffuse  (?) 

Celui  du  n°  6  présente  une  amnésie  rétrograde. 

Celui  du  n°  7  est  complètement  guéri  et  les  troubles 
aphasiques  qu’il  présentait  ont  entièrement  disparu 

Les  malades  des  cas  6,  7  et  8  sont  présentés,  ainsi 


que  les  préparatious  provenant,  des  opérations  et  des 

Dans  tous  les  cas,  on  a  procédé  à  l’examen  de  la 
tension  artérielle  au  moyen  du  lonomèlre  de  Sahli 
(avec  manchette).  L’abaissement  le  plus  fort  de  la 
courbe  fut  enregistré  au  moment  où  la  dure-mère 
était  rabattue,  aussi  bien  dans  les  opérations  en  deux 
temps  que  dans  celles  eu  un  temps.  Le  rabattement 
du  lambeau  osseux  n’a  pas  été  accompagné  d’un  abais¬ 
sement  aussi  considérable  de  la  courbe. 

On  a  toujours  pratiqué  des  sutures  de  circonscrip¬ 
tion,  d’après  Hcidcnhain,  et  l’on  a  constaté  qu’une 
chaîne  de  points  isolés,  imbriqués  les  uns  dans  les 
autres,  donnait  un  meilleur  résultat  que  la  suture 
continue.  11  faut  circonscrire  par  la  suture  un  terri¬ 
toire  plus  grand  que  celui  qui  doit  être  incisé  ensuite, 
car  les  nœuds  de  suture  entraînent  une  rétraction 
considérable  du  rectangle  aponévrolique ,  surtout 
chez  les  individus  jeunes.  Les  résultats  de  l'hémos¬ 
tase  pendant  l’opération  ont  été  excellents  ;  il  est  pré¬ 
férable  de  laisser  la  suture  de  circonscription  sub¬ 
sister  pendant  quelques  jours ,  car  sa  suppression 
immédiatement  après  le  premier  temps  amena,  dans 
un  cas,  la  formation  d’un  hématome  supra-dural  con¬ 
sidérable  . 

Quand  la  tumeur  siège  dans  le  sillon  du  manteau, 
il  est  préférable,  pour  se  rendre  bien  compte  de  la 
topographie,  de  détacher  le  sillon  longitudinal  et  de 
pratiquer  un  second  volet  de  l’autre  côté  ;  ou  obtient 
ainsi  comme  une  porte  à  deux  battants,  pour  autant 
qu'on  ne  veut  pas  sacrifier  l'os.  Le  tamponnement 
doit  être  évité  à  cause  du  danger  de  ramollissement 
et  de  la  formation  d’une  cicatrice  plus  épaisse,  ou 
bien  il  doit  être  appliqué  sur  la.  dure-mère.  Quand 
cette  dernière  peut  être  conservée,  elle  doit  être 
suturée  d’une  façon  imperméable. 

M.  Brun  attire  encore  l'attention  sur  l'exploration 
digitale  qui  peut  être  pratiquée  même  bien  au  delà 
des  contours  osseux  :  la  cause  de  la  compression 
intracrânienne  doit,  dans  les  cas  douteux,  être  re¬ 
cherchée  dans  les  régions  supérieures  du  cerveau 
plutôt  que  dans  les  parties  plus  profondes.  11  insiste 
surtout  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  ménager  le  plus 
possible  le  cerveau  dont  la  tolérance  relative  très 
considérable,  s’accommode  assez  bien  de  l’explo¬ 
ration  digitale. 

—  M.  Veraguth  signale  que,  parmi  les  cas  qu’il  a 
observés  avec  M.  Brun,  il  en  est  qui  sont  d'un  très 
grand  intérêt  pour  le  neurologue.  C’est  ainsi  que 
celui  du  jeune  garçon  présenté  en  dernier  lieu  sem¬ 
blait  être  un  de  ceux  décrits  tout  d'abord  par  Nonne 
sous  le  nom  de  pseudo-tumeur  cérébrale;  le  tableau 
clinique  imposait  sans  hésitation  le  diagnostic  d'une 
tumeur  comprimante  dans  la  région  rolandique;  mais 
l’opération  révéla  l’intégrité  de  celle  lésion.  Dans 
deux  autres  cas,  la  taille  d’un  volet  cutanéo-osseux  n'a 
nullement  influencé  les  suites  opératoires.  Dans  un 
de  ces  cas,  il  a  été  possible,  pendant  l’opération,  en 
plaçant  la  tête  dans  une  position  convenable,  d’ob¬ 
server  la  base  du  crâne  jusqu’à  la  pointe  du  rocher. 
Celte  observation  ne  saurait  être  indifférente;  elle 
revêt  une  certaine  importance  pour  la  question  des 
interventions  de  la  hase  du  crâne. 

Quant  aux  tumeurs  de  la  région  rolandique,  l’expé¬ 
rience  de  M.  Veraguth  l’a  amené  à  infirmer  la  valeur 
du  dogme  admis  par  la  littérature  médicale,  en  vertu 
duquel  on  peut  déterminer  le  niveau  d’un  foyer  sui¬ 
vant  le  type  d'évolution  de  l’accès  jacksonien.  11  y  a 
des  cas,  présentant  une  très  grande  régularité  dans  la 
succession  des  accès  et  dans  lesquels  le  siège  de  la 
lésion  n’en  est  pas  moins  sous-cortical:  d'autre  part, 
MM.  Veraguth  et  Brun  possèdent  des  observations 
où  le  caractère  irrégulier  des  accès  avait  été  signalé 
et  où  l’opération  fil  rencontrer  une  tumeur  épicorli- 


On  constate  presque  régulièrement  que  la  tumeur 
est  d’un  volume  plus  considérable  que  les  signes  cli¬ 
niques  ne  paraissaient  l’indiquer;  eu  raison  de  ce 
fait,  on  doit,  semble-t-il,  toujours  recommander 
d’ouvrir  la  boîte  crânienne  aussi  largement  que  pos¬ 
sible.  De  cette  manière,  la  substance  cérébrale  est 
beaucoup  moins  maltraitée  que  ce  n’est  le  cas  lors¬ 
qu’on  ne  pratique  qu'une  petite  ouverture. 

D’un  autre  côté,  plus  on  prend  de  précautions  pour 
ménager  le  cerveau,  plus  longue  sera  l’anesthésie. 
C’est  pour  cela  qu'il  serait  particulièrement  intéres¬ 
sant  de  connaître  les  résultats  obtenus  par  M.  de 
Quervain  (de  Bâle),  qui  a  pratiqué  des  opérations  in¬ 
tracrâniennes  en  usant  de  l’anesthésie  locale. 

—  M.  Bing  (de  Bâle),  pour  répondreà  la  demande 
de  M.  Veraguth,  fait  part  de  ses  impressions  à  pro¬ 
pos  des  interventions  sur  le  cerveau  pratiquées  sous 
l’anesthésie  locale  par  M.  de  Quervain. 
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L'auteur  ne  dispose  que  de  5  observations  per¬ 
sonnelles,  ce  qui,  par  conséquent,  ne  permet  pas  de 
jugement  définitif.  Il  incline  toutefois,  en  se  basant 
sur  les  expériences  qu’il  a  faites  jusqu’ici  et  qu’il 
résume  brièvement,  à  donner  la  préférence  à  l’anes¬ 
thésie  locale  dans  les  interventions  sur  le  cerveau  à 
condition  toutefois  que  le  malade  présente  une  cons¬ 
titution  psychique  favorable.  Dans  les  cas  d'opération 
en  deux  temps  sur  la  fosse  crânienne  postérieure, 
il  n’a,  par  contre,  pas  l’impression  jusqu’à  présent 
que  l’anesthésie  locale  étendue  à  la  deuxième  inter¬ 
vention  influe  beaucoup  sur  le  pronostic,  toujours  si 
défavorable  ici. 

-  M.  von  Monakow  (de  Zurich),  félicite  M.  Brun 
de  ses  l'ésullals  relativement  favorables.  11  a  fait  opé- 
rer  beaucoup  de  cas  de  tumeurs  cérébrales,  mais  il  ne 
peut  se  rappeler  que 'trois  cas  de  guérison  durable, 
avec  siège  de  la  tumeur  dans  la  région  de  Rolaudo. 
Un  fait  ti'ès  intéi-essant  est  la  diminution  progressive 
et  en  phases  très  nettement  marquées,  des  phéno¬ 
mènes  de  diaschisis  (par  exemple  des  troubles  de  la 
sensibilité)  consécutive  à  l’ablation  d’une  tumeur 
d’un  hémisphère.  D'après  son  expérience,  les  résul¬ 
tats  sont  particulièrement  défavorables  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’angle  ponlo-cérébelleux,  bien  qu’ici  les 
conditions  opératoires  ne  soient  nullement  défavo¬ 
rables  et  que  le  diagnostic  puisse  être  posé  facile¬ 
ment.  Les  malades  meurent  bientôt  après  l’opération 
parsuitedes  lésions  bulbaires  produites  par  l’ablation 
de  la  tumeur.  M.  von  Monakow  demande  à  l’orateur 
comment,  diaprés  lui,  cette  ablation  peut  se  faire  avec 
le  moins  d’efTets  nuisibles. 

—  M.  Brun  ajoute,  à  la  sxxile  des  considérations 
présentées  par  M.  von  Monakow,  que  c’est  surtout: 
dans  les  tumeurs  cérébelleuses  que  l’exploration  digi¬ 
tale  pi-ésenle  des  dangers,  en  raison  de  l’augmenta¬ 
tion  de  pression  qu’elle  peut  entraîner  ;  c’est  dans 
ces  cas  que  Krause  se  sert  d’une  cloche  aspiratrice 
mise  en  action  par  un  courant  d’eau.  La  tumeur  peut 
être  attirée  par  ce  moyen  et  sa  luxation  se  fait  sans 
difficulté  ni  inconvénient.  M.  Brun  emploie,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  petites  spatules  d’argent  à  forme  de 
cuiller,  qui  peuvent  recevoir  une  courbure  appro¬ 
priée  et  permettent  de  ménager  dans  une  grande  me¬ 
sure  la  substance  cérébrale. 

—  M.  von  Monakow  croit  que,  pour  ce  qui  con¬ 
cerne  du  moins  l’extirpation  des  tumeurs  de  l’angle 
ponto-céi'ébelleux,  l’opération  devrait  toujours  être 
effectuée  eu  deux  interventions  séparées.  Le  tableau 
microscopique,  dans  les  parties  exposées  directement 
à  la  compression  dans  le  bulbe  et  le  pont,  se  pré¬ 
sente  de  telle  façon  (tuméfaction,,  cxtravasals  san¬ 
guins)  qu’on  doit  admettre  la  possibilité  pour  le 
bulbe  de  bénéficier  de  l'effet  décompi'essif  d’une  pre¬ 
mière  intervention  et  de  mieux  tolérer  la  seconde. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

15  Avril  19 la. 

Rapport.  —  M.  Widal  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Walther,  intitulé  :  A  pro¬ 
pos  d’un  rus  d'appendicite  para  typhique.  tirer  septi¬ 
cémie  préalable'.  Le  travail  de  M.  Walther  vient 
confirmer  les  recherches  faites  antérieurement  par 
M.  Widal,  avec  MM.  Àbrami,  Brissaud  et  Weissen- 
bacli,  sur  l'origine  sanguine  de  certaines  appendicites 
aiguës.  Dans  le  cas  de  M.  Widal,  la  septicémie  avait 
précédé  l’appendicite,  et,  dans  le  sang  comme  dans 
le  pus  de  l’appendice,  on  avait  trouvé  le  même  germe 
paratypliiquc  B.  Dans  le  cas  de  M.  Walther,  l’infec¬ 
tion  de  l’appendice  a  été  également  secondaire  à  l’in¬ 
fection  sanguine,  par  un  bacille  voisin  du  paraly- 
p bique  B. 

—  M.  Achard  fait  remarquer,  en  ce  qui  concerne 
l’historique  des  infections  paratyphoïdes,  que  c’est 
eu  1896  qu'il  a  observé,  avec  M.  Bensaude,  les  deux 
premiers  cas.  Des  deux  échantillons  de  bacilles  para- 
typhiques  obtenus  aloi's,  l’un  provenait  d’une  malade 
qui  paraissait  atteinte  de  fièvre  typhoïde;  mais 
l’échantillon  bacillaire  dilféi'ait  du  bacille  d'Eberth 
par  l'agglutination  et  par  plusieurs  caractères  de 
culture,  notamment  par  la  fermentation  de  certains 
sucres  et  par  la  faculté  de  se  développer  sur  les 
milieux  ayant  déjà  servi  à  la  culture  du  bacille 
d’Eberth. 

Or,  M.  Achard  avait  recueilli,  peu  de  temps  aupa¬ 
ravant,  un  échantillon  tout  semblable,  .provenant  d’un 
abcès  steruo-claviculaire  développé  à  la  suite  d’une 
longue  maladie  fébrile  dont  la  nature  était  restée 


1.  Académie  de  Médecine.  Séance  du  19  Novembre  1912. 
(La  Presse  Médicale,  20  Novembre  1912.) 


incertaine.  M.  Walther  avait  ouvert  cet  abcès,  dont 
le  pus  avait  été  examiné  par  M.  Achai-d.  M.  Walther 
présentant  aujourd'hui  à  l’Académie  une  nouvelle  et 
intéressante  observation  d’infection  paratyphoïde, 
M.  Achard  saisit  celte  occasion  de  l'appeler  la  part 
tout  au  moins  iudii'ecle  qu’il  a  prise,  par  sou  inter¬ 
vention  chirurgicale,  à  la  découverte  de  ces  infections. 

Il  ajoute  que,  depuis  cette  époque,  le  domaine  des 
infections  paratyphoïdes  a  pris  une  gx'ande  extension. 
Plusieurs  types  de  bacilles  paratyphiques  ont,  en 
effet,  été  décrits,  elles  deux  échantillons  primitifs  de 
MM.  Achard  et  Bensaude  furent  identifiés,  notamment 
par  M.  Brion  (de  Strasbourg),  avec  le  type  B,  d’ail¬ 
leurs  le  plus  fréquemment  rencontré. 

Sur  un  ténladé  du  genre  Bertiella,  parasite  de 
l’homme.  —  M.  R.  Blanchard  décrit  un  ver  de  ce 
geni'e  rendu  par  une  fillette  de  l’ile  Maurice  et  envoyé 
par  M.  Bai'beau.  C’est  le  premier  cas  observé  chez 
l’homme  ;  il  n’est  pas  surprenant,  car  il  s’agit  de 
parasites  que  M.  Blanchard  a  décrits  en  1891  chez  les 
anthropoïdes. 

Des  troubles  digestifs  d’origine  cæco-collque  et 
de  leur  traitement  chirurgical.  —  M.  Pierre  Delbet 
estime  que  l’appendicite  chronique  est  peut-être  ti’op 
compréhensive  :  elle  n’explique  pas  toutes  les  dou¬ 
leurs  de  la  fosse  iliaque  droite,  ni  tous  les  ti'oubles 
digestifs  qui  leur  sont  liés.  Après  opération  prati¬ 
quée  dans  des  cas  de  ce  genx'e,  il  pouiTait.  sembler 
raisonnable  d’attribuer  les  douleurs  et  les  troubles 
digestifs  persistants  à  des  adhéi'ences  post-opéra- 
loix-es.  En  réalité,  bien  souvent  ces  troubles  sont  dus 
à  une  cause  préexistante  à  l’opération  et  qui  n’a  point 
été  modifiée  par  elle,  et  spécialement  la  mobilité 
anoi'malc  du  cæcum  d’une  part,  et,  d’autre  part,  son 
ectasie,  qui  peuvent  être  indépendantes  ou  associées. 
D’autre  part,  la  dilatation  du  cæcum  est  fréquente 
chez  les  appendiculaii'es,  et  il  n'est  pas  aisé  de  savoir 
alors  si  elle  est  conséquence  ou  cause  d’appendicite. 
Enfin,  la  mobilité  anormale  du  cæcum  est  peut-être 
capable  de  déterminer  des  douleurs  en  tiraillant  un 
appendice  moins  mobile  et  d’ailleurs  sain  (Wilnis). 
Même  avec  la  î-adioscopie,  la  part,  de  ces  divers  fac¬ 
teurs  est  souvent  difficile  à  établir. 

Pour  toutes  ces  l'aisons,  depuis  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  M.  Delbet,  dans  toutes  les  appendicectomies, 
réduit  les  dimensions  du  cæcum  par  une  cæcoplica- 
tnre  et  le  fixe  à  la  paroi  abdominale  antérieure  lors- 
qu’il  est  normalement  mobile.  Sur  198  malades  ainsi 
opéi'és,  M.  Delbet,  avec  M.  Leveuf,  a  pu  en  retrouver 
52  :  4  seulement  avaient  encoi’e  quelques  douleurs, 
48  ne  souffraient  plus  du  tout.  Celte  proportion  de 
guérison  complète  dans  91  pour  100  des  cas  est  nota¬ 
blement  supérieure  à  celle  qui  ressort  des  différentes 
statistiques  d’appendicectomie  simple. 

M.  P.  Delbet  rapporte  un  certain  nombi-e  d'obser¬ 
vations  dans  lesquelles  des  troubles  de  ce  genre 
simulèrent  une  lésion  annexielle ,  une  occlusion 

Dans  certains  cas,  la  coecopexie  et  la  cœcorraphie 
ne  suffisent  pas  :  à  côté  des  cas  oïi  existent  des 
ulcères  simples  du  gros  intestin  (Quénu),  il  peut 
alors  s’agir  d’une  dilatation  cæcale  due  à  des  obsta¬ 
cles  à  son  évacuation,  notamment  par  brides  fibreuses, 
voiles  membraneux,  sur  la  nature  desquels  on  n’est. 

naissent,  sans  doute  des  origines  multiples  ;  périto¬ 
nite  adhésive  (Virchow,  1853),  péi-icolile  de  l’angle 
splénique  (Quénu,  1902),  du  côlon  li-ansverse  et  sur- 
tout  de  l’angle  sous-hépatique  et  du  côlon  ascen¬ 
dant  ;  ces  brides  peuvent  avoir  pour  oi'igine  des 
lésions  des  voies  biliaires,  de  l’appendice,  des 
annexes  droites  ou  du  côlon,  ou  même  être  consécu¬ 
tives  à  des  interventions  abdominales.  Outre  ces 
brides  d’origine  inflammatoire,  d’autx-es,  siégeant  à 
l’angle  splénique,  peuvent  être  liées  à  la  station  ver¬ 
ticale  (Lane);  Jackson  a  étudié  un  voile  membraneux 
qu’il  considère  comme  relevant  d’une  inflammation, 
alors  que  P.  Duval  le  considère  comme  une  malfor¬ 
mation  congénitale  et  Cotte  comme  lié  à  une  persis¬ 
tance  d'un  diverticule  épiploïque. 

Pratiquement,  il  est  souvent  très  difficile  de  déter¬ 
miner  l’origine  et  la  nature  de  ces  brides  et  M.  Del¬ 
bet  rapporte  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel  il  dut 
pratiquer  plusieurs  interventions  et,  finalement, 
réséquer  le  cæcum  dilaté,  le  côlon  ascendant  et  une 
partie  du  côlon  transverse,  effondrer  deux  plans 
d’adhérences  et.  venir  à  bont  de  nombreuses  brides 
fibreuses  qui  fusionnaient  l’angle  sous-hépatique  du 
côlon  au  bord  antérieur  du  foie  :  le  résultat  fut  par¬ 
fait. 

Dans,  des  cas  de  ce  genre,  il  est  presque  impossi¬ 
ble  de  faire  exactement  lè  diagnostic  de  cé  qui  revient 


à  l’appendice,  au  cæcum  et  au  côlon.  Aussi  convient- 
il,  au  cours  de  toute  intervention  pour  appendicite 
chronique,  d’inspecter  le  cæcum  et  l’origine  du  côlon 
ascendant,  afin  de  parer  aux  lésions  constatées,  par 
une  cæcoplicature,  qu’il  faut  parfois  poursuivre  sur 
le  côlon,  par  une  résection  de  membrane  celluleuse, 
par  une  cæeopexie.  Si  ces  interventions  ne  donnent 
pas  de  résultats,  alors  peut  s’imposer  l’exclusion 
unilatérale  du  cæcum  et  du  côlon;  il  faut  donc  anas¬ 
tomoser  la  dernière  portion  de  l’iléon  avec  le  gros 
intestin.  M.  Delbet  précise  la  technique  des  divers 
temj)s  opératoires,  d’après  ses  observations  et.  des 
recherches  faites  sur  le  cadavre  avec  M.  Leveuf. 

Lucien  River. 


Erratum.  —  Une  erreur  s’est  glissée  dans  le 
compte  rendu  de  la  communication  de  M.  A.  Mons- 
seaux  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  parue  dans 
I.a  Presse  Médicale,  n°  29,  9  Avril  1913,  page  290, 
2e  colonne,  Sur  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 

Il  est  imprimé,  à  propos  des  sources  hydrominé¬ 
rales  :  «  ...  les  classes  en  cholagogues  excrétoires 
simples  et  cholagogues  sécrétoires  qui  provoquent 
des  contractions  plus  ou  moins  énergiques  de  la  vé- 
liculc  ».  —  C’est  l’inverse  qu’il  faut  lire  :  «  cholago¬ 
gues  sécrétoires  simples,  et  cholagogues  excrétoires 
qui  provoquent...  » 


ANALYSES 


Ch.  Achard  et  Louis  Ramond.  Le  sang  et  les 
organes  hématopoiétiques  du  lapin  après  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sélénium  colloïdal  (Archives 
de  médecine  expérimentale  et  d’ Anatomie  patholo¬ 
gique,  t.  XXIV,  n°  6,  Novembre  1912,  p.  774  à  788). 
—  Les  auteui's  ont  étudié  les  effets  du  séléniol  A 
colloïdal  électrique,  préparé  suivant  le  procédé  de 
Lancien,  injecté  dans  la  veine  marginale  à  la  dose  de 
2  cm'  5.  Ce  produit  ne  se  montre  nullement,  toxique. 
L’injection  provoque  l’augmentation  très  passagère  du 
nombre  des  hémalies  et  une  leucocytose  persistante 
à  laquelle  prennent  part  tous  les  éléments  blancs  du 
sang.  La  multiplication  des  myélocytes  neutrophiles 
au  sein  de  la  moelle  osseuse  et  accessoirement  la 
réaction  myéloïde  partielle  de  la  rate  expliquent 
l’abondance  des  polynucléaires  ;  la  végétation  des 
corpuscules  de  Malpighi  spléniques  rend  compte  de 
la  lymphocytose.  Plus  tardivement  la  macrophagie 
intense  que  l'on  observe  dans  la  rate  précède  et 
accompagne  le  retour  des  organes  hématopoiétiques 
à  l'état  de  repos. 

Ces  résultats  sont  très  semblables  à  ceux  que  l’on 
obtient  avec  le  collargol  et  les  auteurs  pensent  que  la 
réaction  obtenue  est  due  plutôt  à  l’état  physique  — 
colloïdal  —  des  produits  injectés  qu’à  leur  nature 
chimique.  Pour  eux  l’efficacité  des  colloïdes  résulte 
non  seulement  de  leurs  affinités  pour  telles  ou  telles 
bactéries,  mais  de  l’exaltation  fonctionnelle  qu’ils 
déterminent  dans  les  organes  hématopoiétiques. 

P.  Masson. 

Douglas  W.  Montgomery  (de  San  Francisco). 
Séborrhée  de  la  lèvre  inférieure  et  ses  relations 
avec  l’épithélioma  (The  Journal  of  cutaneous  di¬ 
seuses,  t.  XXXI,  n°  2,  1913,  Février,  p.  83-85, 
avec  1  photogr.).  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer 
deux  malades  atteints  de  lésions  typiques  sébor¬ 
rhéiques  de  la  face,  sous  forme  de  taches  squa¬ 
meuses,  puis  croûteuses,  puis  cornées  au  niveau  de 
la  lèvre  inférieure.  Ces  lésions,  de  même  nature, 
dégénérèrent  en  épithélioma. 

Le  cancer  de  la  lèvre  est  infiniment  pins  grave  que  le 
cancer  de  la  peau.  Le  cancer  cutané  qui  se  développe 
sous  des  croûtes  séborrhéiques  a  une  évolution  très 
lente,  demandant  des  années  pour  atteindre  un  cer¬ 
tain  volume.  Au  contraire,  le  cancer  de  la  lèvre  a  une 
évolution  plus  rapide. 

Il  faut  donc  attacher  une  grande  importance  aux 
croules  séborrhéiques  et  aux  masses  cornées  de  la 
lèvre,  et,  d’uue  façon  générale,  il  faut  traiter  les 
lésions  de  séborrhée  dès  le  début,  soit  avec  l'acide 
trichloracétique,  soit  avec  les  rayons  X,  sous  peine 
de  voir  s'e  développer  plus  tard  un  cancer. 

R.  Burnier. 
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LE  LYMPHATISME 

DIATHÈSE  D’ANAPHYLAXIE-IMMUNITÉ 
UNE  CONCEPT  ION  GÉNÉRALE  DES  DIATHÈSES 
Pur  J.  GA  LU  P 


Nous  avons  cherché,  dans  une  précédente 
élude  à  expliquer  par  le  mécanisme  de  l’ana¬ 
phylaxie  la  «  modalité  organique  inconnue  »,  — * 
suivant  l’expression  de  Guéneau  de  Mussy,  —  qui 
constitue  cliniquement  la  diathèse  arthritique.  La 
même  interprétation  pathogénique  a  été,  indépen¬ 
damment  de  nous,  émise  par  Billard”,  V.  Béal5, 
Meillère*  et  développée  par  André  Léri “. 

Il  est  une  autre  diathèse,  admise  et  amplement 
décrite  par  nos  classiques,  aujourd’hui  si  déchue 
en  France  de  son  importance  de  jadis  qu’elle  a 
pour  ainsi  dire  disparu  du  cadre  nosologique, 
mais  ressuscitée  dans  ces  dernières  années  par 
les  auteurs  allemands  et  étudiée  par  eux  à  la 
lumière  des  procédés  modernes  d’investigation 
clinique  :  c’est  la  diathèse  scrofuleuse,  exagéra¬ 
tion,  d’après  la  plupart  des  classiques,  d’un  tem¬ 
pérament  particulier,  le  lymphatisme. 

Dans  le  présent  travail,  nous  voulons,  appli¬ 
quant  à  cette  dernière  la  même  méthode  qu’à 
T  arthritisme,  montrer  que  ses  caractères  cli¬ 
niques,  à  elle  aussi,  semblent  relever  d’une  pa¬ 
thogénie,  sinon  identique,  du  moins  de  même 
ordre . 

La  conception  que  nous  nous  serons  ainsi  faite 
successivement  des  deux  états  pourra  alors  nous 
permettre  de  nous  élever  à  une  conception  géné¬ 
rale  des  diathèses. 


Mais  tout  d’abord,  que  faut-il  entendre  par  dia¬ 
thèse  scrofuleuse  et  ce  terme  lui-même  doit-il 
être  conservé  ? 

Quand  nous  parlons  d’arthritisme,  nous  enten¬ 
dons  une  disposition  de  l’organisme,  qui  se  tra¬ 
duit  d’une  part  par  la  coexistence  fréquente,  en 
lignée  familiale  directe  on  collatérale,  de  certains 
troubles  particuliers  des  mutations  nutritives 
(diabète,  obésité,  goutte,  lithiase,  certains  rhu¬ 
matismes  chroniques,  etc.);  d’autre  part,  chez  les 
sujets  en  puissance  de  ces  états  morbides  ou 
chez  ceux  qui  y  sont  prédisposés,  par  des  modes 
particuliers  de  réaction  des  tissus  (tendance  à 
l’hyperexcitabililé  nerveuse,  à  la  congestion,  à  la 
sclérose).  Mais  l’arthritisme  ainsi  compris  n’est 
qu’un  terrain  éminemment  favorable  au  dévelop¬ 
pement  de  troubles  nutritifs  et  de  réactions  tis¬ 
sulaires  qui,  le  cas  échéant,  peuvent  apparaître 
en  dehors  de  son  influence;  il  n’en  est  pas  la 
cause  efficiente. 

De  même,  dans  ce  que  les  classiques  appellent 
diathèse  scrofuleuse,  nous  voyons  une  disposition 
de  l’organisme  —  plus  précisément  de  l’orga¬ 
nisme  infantile  —  qui  se  traduit,  d’une  part,  par 
une  susceptibilité  particulière  aux  infections,  soit 
banales,  pyogènes,  soit  surtout  tuberculeuse, 
d’autre  part  par  des  modes  particuliers  de  réac¬ 
tion  des  tissus  ou  d’évolution  de  ces  infections. 
Mais  il  va  de  soi  que  nous  ne  cherchons  pas  à 

1.  .1.  Galup.  —  «  L’arthritisme,  diathèse  d’anaphy¬ 
laxie  ».  La  Presse  Médicale ,  n°  50,  19  Juin  1912,  p.  520- 

2.  Billaud.  —  «  L’anaphylaxie  dans  la  fièvre  des 
foins,  Turticairo  et  l’asthme  ».  Gaz.  des  Hop.,  2  Juin  1910, 
p.  899-901. 

3.  V.  Béal.  —  «  L’anaphylaxie  dans  l’asthme  »  Thèse, 
Paris,  1910. 

4.  Meillère.  —  «L’anaphylaxie  ».  Trib.  médic .,  Août 

1911,  p.  321-335. 

6.  A.  Léri.  —  «  L’évolution  et  l’état  actuel  de  la  doc¬ 
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revenir  à  l’antique  conception  de  Lugol  d’une 
scrofule-maladie,  englobant  dans  une  étiologie 
commune  toute  une  série  d’infections  aujourd’hui 
bien  différenciées. 

C’est  cependant  ce  démembrement  de  la  scro¬ 
fule-maladie  qui  a  fait  perdre  de  vue  la  question 
de  terrain.  Lorsque  quelques-unes  des  manifesta¬ 
tions  morbides  eurent  été  rattachées  au  parasi¬ 
tisme  ou  à  la  syphilis  héréditaire,  le  plus  grand 
nombre  à  la  tuberculose,  le  reliquat  enfin,  avec 
Gallois1,  aux  infections  banales  adénoïdiennes,  on 
oublia  en  France  certains  faits  cliniques  qui  éta¬ 
blissaient  un  lien  entre  tout  ou  partie  de  ces 
manifestations  et  on  négligea  d’en  rechercher  de 
nouveaux,  qu’auraient  pu  mettre  en  lumière  les 
méthodes  diagnostiques  modernes. 

Ce  lien,  devons-nous  continuer  à  l’appeler 
scrofule  ?  Mais  un  tel  ternie  évoque  irrésistible¬ 
ment  l’idée  de  tuberculose.  L’expression  de 
«  scrofulisme  »,  proposée  par  Yilleniin,  serait 
préférable.  A  quoi  bon  d’ailleurs  un  néologisme  ? 
Le  terme  de  lymphatisme,  qui  s’oppose  plus  direc¬ 
tement  à  celui  d’arthritisme,  nous  paraît  au  moins 
aussi  acceptable  que  lui.  Seulement,  à  la  diffé¬ 
rence  des  classiques,  nous  ne  verrons  pas  dans  le 
lymphatisme  un  simple  «  état  physiologique  », 
mais  bien  un  véritable  état  pathologique,  ou  tout 
au  moins  métaphysiologique,  dû  au  développe¬ 
ment  dans  l’organisme,  à  la  suite  de  la  pénétra¬ 
tion  de  substances  hétérogènes,  de  propriétés 
particulières.  Quant  au  terme  de  scrofule,  nous 
pourrons,  soit  le  réserver  aux  manifestations 
tuberculeuses  évoluant  sur  terrain  lymphatique, 
appelant  alors,  avec  Chaumier  3 4 * 6,  «  pseudo-scro¬ 
fule  »  les  manifestations  infectieuses  pyogènes, 
soit,  avec  Cornet3,  lui  reconnaître  deux  formes, 
l’une  pyogène,  l’autre  tuberculeuse. 

*** 

Le  lymphatisme,  à  côté  de  différences  indé¬ 
niables,  présente  des  relations  cliniques  non 
moins  manifestes  avec  l’arthritisme  :  symptômes 
de  même  ordre,  fréquence  du  lymphatisme  et  de 
la  scrofule  chez  les  descendants  d’arthritiques, 
évolution  fréquente  vers  l’arthritisme  de  lympha¬ 
tiques  et  scrofuleux  guéris. 

Ce  sont  ces  relations  qui  avaient  incité  naguère 
Bouchard  et  son  école  à  attribuer  aux  deux  dia¬ 
thèses  un  commun  substratum  chimique,  le  ralen¬ 
tissement  de  l’activité  des  échanges.  Néanmoins, 
pour  rendre  compte  des  différences,  cette  école 
était  obligée  d’admettre,  en  plus  du  trouble  préa¬ 
lable  de  la  nutrition,  une  modification  particu¬ 
lière,  du  reste  ignorée  *.  De  même,  dans  l’inter¬ 
prétation  pathogénique  que  nous  allons  dévelop¬ 
per,  nous  ferons,  comme  dans  l’arthritisme,  inter¬ 
venir  l’anaphylaxie;  mais  en  outre  (et  indépen¬ 
damment  de  conditions  extrinsèques  d’âge,  d’agent 
causal,  de  résistance  tissulaire,  etc..,  dont  le  rôle, 
pour  l’instant  du  moins,  est  d’ailleurs  difficile  à 
déterminer  exactement),  nous  ferons  appel  à  un 
facteur  nouveau  :  l’immunité. 

Anaphylaxie  et  immunité,  telles  sont,  combi¬ 
nées,  les  réactions  organiques  qui  nous  pa¬ 
raissent  rendre  compte,  de  façon  plus  satisfai¬ 
sante  que  toute  autre  hypothèse,  des  particula¬ 
rités  cliniques  de  la  diathèse  lymphatique.  C’est 
là  aussi  l’opinion  d’André  Léri 5  :  «  Dans  la  scro¬ 
fule,  dit-il,  cette  ancienne  diathèse  à  tort  ou  à 
raison  bien  déchue,...  il  y  aurait,  à  la  fois,  immu¬ 
nité  et  anaphylaxie  ». 

Faisons-en  la  démonstration. 
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I.  —  Conditions  étiologiques.  Habitus. 

Conditions  étiologiques.  —  Ou  a  invoqué  des  con¬ 
ditions  héréditaires  et  des  conditions  acquises.  Les 
premières,  les  plus  importantes,  sont,  en  dehors 
d’une  transmission  directe  du  lymphatisme  et  de  la 
scrofule,  l’arthritisme,  la  tuberculose,  accessoire¬ 
ment  d’autres  intoxications  et  toxi-infections  (alcoo¬ 
lisme,  syphilis,  etc.).  Les  conditions  acquises,  qui 
ne  paraissent  pas  du  reste  indispensables  au  déve¬ 
loppement  de  la  diathèse,  sont  surtout  des  fautes 
d 'hygiène  alimentaire  :  alimentation  en  excès,  ali¬ 
mentation  insuffisante,  alimentation  de  qualité  défec¬ 
tueuse,  alimentation  non  convenable  pour  l'âge.  de 
l’enfant.  L’insalubrité  de  l’habitation  (humidité, 
manque  d’air,  de  lumière,  de  soleil,  encombrement), 
ne  paraît  pa,snon  plus  sans  influence. 

Habitus.  —  Réserve  faite,  avec  Gallois,  des  earac- 
■  lères  dépendant  de  troubles  secondaires  surajoutés 
et  dont  la  part  n’a  pas  été  faite  assez  large  par  les 
classiques,  on  peut  distinguer,  d’une  façon  non  cons¬ 
tante  d’ailleurs,  deux  types  principaux  de  lympha¬ 
tiques  : 

Type  mon,  torpide,  caractérisé  par  une  bouffis¬ 
sure  générale  du  tissu  conjonctif,  qui  semble  à  la  fois 
infiltré  de  lymphe  et  chargé  de  graisse,  une  insuffi¬ 
sance  de  la  musculature,  un  mauvais  fonctionnement 
de  1a  peau,  de  l’indolence  physique,  du  retard  intel¬ 
lectuel,  etc.  ; 

Type  nerveux,  êréthique,  qui  se  distingue  par  un 
aspect  chétif  dû  à  la  petitesse  de  la  taille,  à  la  fai¬ 
blesse  du  poids,  à  la  gracilité  du  squelette,  au  faible 
développement  des  muscles,  à  la  minime  abondance 
de  paunicule  adipeux;  par  la  blancheur  de  la  peau, 
parcourue  de  lacis  veineux  apparents,  et  sa  colora¬ 
tion  facile,  par  la  teinte  bleuâtre  et  l'aspect  porec- 
luillé  des  sclérotiques,  par  de  la  vivacité  physique 
et  intellectuelle,  etc. 

Hans  les  deux  types,  est  fréquente  uue  hypertrophie 
du  tissu  et  des  organes  lymphoïdes,  qui  des  petits 
lymphatiques  fait  des  adéuoïdicns  :  altérations  chro¬ 
niques  du  nez  et  du  pharynx,  végétations  adénoïdes, 
grosses  amygdales;  quant  à  la  polyinicroudénie,  il 
n’est  pas  prouvé  qu’elle  puisse  apparaître  indépen¬ 
damment  d’une  infection  tuberculeuse  secondaire. 

De  ces  conditions  étiologiques  et  de  ces  carac¬ 
tères  de  l’habitus,  brièvement  résumés  d’après 
les  auteurs,  une  notion  nous  parait  ressortir, 
celle  de  l’introduction  dans  l’organisme  de  subs¬ 
tances  susceptibles  de  le  sensibiliser  et  de  per¬ 
mettre  ainsi  le  déchaînement  ultérieur  des  phé¬ 
nomènes  anaphylactiques. 

En  effet,  parmi  les  conditions  étiologiques  ac¬ 
quises,  nous  voyons  signalées  les  fautes  d’hygiène 
alimentaire.  Or,  l’anaphylaxie  par  ingestion  est 
expérimentalement  réalisable.  Mais  pour  la  pro¬ 
duire,  nous  disent  Guy  Laroche,  Richet  fils  et 
Saint-Girons  *,  deux  conditions  paraissent,  l'une 
ou  l’autre,  essentielles  :  soit  une  alimentation  en 
excès,  comme  il  résulte  de  leurs  propres  expé¬ 
riences  et  de  celles  de  Rosenau  et  Anderson,  soit 
une  insuffisance  des  sucs  digestifs,  comme  l’ont 
établi  les  recherches  de  Lesné  et  Dreyfus  2.  Or, 
parmi  les  fautes  alimentaires  invoquées  par  les 
auteurs  comme  provocatrices  du  lymphatisme 
acquis,  l’une  est  précisément  la  suralimentation  ; 
une  autre,  l’alimentation  non  convenable  pour 
l’âge  de  l'enfant,  réalise  la  condition  d'insuffi¬ 
sance  des  sucs  digestifs,  les  glandes  digestives 
n’étant,  comme  on  sait,  qu’à  l’étal  d’ébauche  chez 
le  nouveau-né.  Quant  à  l'alimentation  de  qualité 
défectueuse,  nous  pensons  qu'elle  produit  des 
substances  anaphylactisantes  d'un  ordre  différent 
des  précédentes.  Il  ne  s’agit  plus  en  effet  ici  de 
l’intervention  dans  la  circulation  d’hétéro-albu- 
mines  alimentaires  normales,  mais  sans  doute  de 
véritables  toxines  qui,  à  l’instar  de  la  crépitim* 
employée  par  Richet  s,  peuvent  «  préparer  une 
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anaphylaxie  éclatante  »,  sans  que  leur  quantité 
soit  nécessairement  en  excès  ouïes  sucs  digestifs 
insuffisants.  Plus  difficile  à  expliquer  est  enfin 
l’action  d’une  alimentation  déficiente.  En  clïel,  • 
les  recherches  d’Argaud  et  Billard  ',  de  Lesné  et. 
Dreyfus  a,  de  Konstansolï  3,  ont  montré  qu’expé- 
ri  mentale  ment  l'inanition  atténue  ou  supprime 
l'état  anaphylactique;  cliniquement,  d’autre  pari, 
les  troubles  causés  chez  les  nourrissons  par 
l’.<  hypoalimenlalion  »  ci  bien  étudiés  dans  ces 
dernières  années  par  Variot,  ne  se  rapprochent 
en  rien  du  tableau  de  la  diathèse.  Aussi  nous 
paraît-il  admissible  que,  dans  les  classes  pauvres 
où  celle  cause  est  tout  naturellement  invoquée, 
ce  soient  en  réalité  l’alimentation  de  qualité 
défectueuse  cl  ralimeulalion  non  convenable  pour 
l  àge  du  nourrisson  qui  entrent  en  jeu.  —  Pour 
ce  qui  est  des  conditions  insalubres  d’habitation, 
elles  nous  paraissent  surtout  intervenir  secondai¬ 
rement  dans  la  palhogénie  de  la  diathèse,  eu 
favorisant  le  développement  des  infections  déjà 
produites.  Celte  influence  favorisante  est  clini¬ 
quement  bien  connue;  expérimentalement  Trillal 1 
a  prouvé  récemment  l’action  du  méphitisme  fie 
l'air  sur  la  vitalité  des  microbes.  11  ne  nous  parait 
pas  cependant  impossible  que  ces  conditions,  au 
moins  certaines  d’entre. elles,  aient  une  influence 
anaphylactisante  directe.  Rosenau  cl  Amoss  “ 
ont  en  effet  montré  que  chez  des  cobayes  on  pou¬ 
vait  déchaîner  l’anaphylaxie  au  sérum  d  homme, 
après  les  avoir  préparés  par  injection  de  vapeur 
d'eau  condensée  provenait I  de  l’air  expiré  par 
des  ùlres  humains,  celle  vapeur  d'eau  contenant 
sans  doute  des  protéines  d'origine  sanguine  à 
I  l  iai  colloïdal.  D  une,  explication  de  meme  ordre, 
l'action  de  I  eneombremenl  dans  ja  palhogénie  du 
lymphatisme  ne  pourrait-elle  être  justiciable 
Quant  aux  conditions  étiologiques  héréditaires, 
les  plus  importantes,  seuible-l-il.  on  invoque 
surtout,  avons-nous  dit,  eu  dehors  d’une  héré 
dilé  scrofuleuse  directe,  f arthritisme  et  la  lubcr- 
eulosc,  accessoirement  d  autres  loxi-iufections. 
Pour  l'arthritisme,  nous  avons  exposé  que  nous 
le  considérions,  ainsi  que  le  lymphatisme  lui- 
même.  comme  un  étal  anaphylactique  de  l’orga¬ 
nisme.  La  tuberculose  peut-elle  également  donner 
lieu  à  des  substances  anaphylactisantes  ?  L’ana¬ 
phylaxie  par  toxines  bactériennes  résulte  des 

Anderson,  surloul  de  Krauss  et  Docrr  Reste 
à  montrer  que  les  substances  anaphylactisantes 
formées  chez  la  mère  peuvent  se  transmettre  au 
bdus.  Expérimentalement .  cette  transmission  a 
été  réalisée  par  divers  chercheurs.  Aussi,  en 
clinique.  Landonzy  2  l'invoque-l-il  pour  expli¬ 
quer  l’hérédo-prédisposition  à  la  tuberculose. 

<  L'imprégnation  in  utero  du  l’ndus,  dit-il,  par 
les  toxines  tuberculeuses  maternelles  créerait 
Tétai  d’anaphylaxie.  Après  sa  naissance,  l’enfant 

précédent  travail,  avons  attribué  à  celle  trans¬ 
mission  l'hérédité  de  l'arthritisme.  Nous  devons 
cependant  notée  que  cette  conception  ne  parait 
pas  pour  l’instant  à  Richet  complètement  légi¬ 
timée  par  l'expérimentation:  il  lui  objecte  les 
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expériences  d’Otlq,  cjont  il  ressort  que  l’anaphy¬ 
laxie  héréditaire  sçrait  de  courte  durée,  n’étant 
sans  doute  qu’un  cas  spécial  de  l’anaphylaxie 
passive.  Mais  à  notre  tour  nous  opposerons  à 
ces  expériences  celles  de  Belin  d'après  les¬ 
quelles  la  quantité  de  loxogénine  qui  existe  dans 
l’organisme  du  fœtus  issu  d’une  mère  sensibilisée 
«  ne  semble  pas  y  diminuer  avec  le  temps  ».  Sans 
doute,  du  reste,  dans  ce  cas,  suivant  l’hypothèse 
que  Landonzy  a  émise  pour  Thérédo-iiumunité, 
la  loxogénine  se  développe-t-elle  dans  l’orga¬ 
nisme  fœtal  sous  rinllucnec  des  toxines  mater¬ 
nelles  transmises  et  par  un  mécanisme  actif. 

Eu  résumé,  dans  toutes  les  conditions  étiolo¬ 
giques  invoquées,  nous  retrouvons  la  possi¬ 
bilité  d’une  préparation  anaphylactique  de  l’orga¬ 
nisme.  Par  contre,  celle  préparation  ne  nous 
parait  pas  être  le  fait  d’une  variété  unique  de 
substances  anaphylactisantes,  mais  pouvoir  dé¬ 
pendre  de  substances  diverses,  les  unes  toxiques, 
les  autres  non  toxiques  en  elles-mêmes. 

L’habitus,  de  son  côté,  non  seulement  n’infirme 
pas  celle  double  hypothèse,  mais  plutôt  la  corro¬ 
bore.  En  elïel  : 

i°  L  existence  d’un  habitus  particulier  n’est  pas 
constante.  Or,  si  le  lymphatisme  était  dû,  suivant 
la  conception  de  Bouchard  et  de  son  école,  à  un 
trouble  préalable  de  la  nutrition,  ou  concevrait 
mal  que  ce  trouble  ne  se  révélât  pas  de  layon 
constante  par  des  dystrophies  ;  dû  simplement  à 
la  présence  de  substances  anaphylactisantes 
dans  les  humeurs  et  aux  accidents  qui  résultent 
de  celle  présence,  on  comprend  qii  il  u  en  entraîne 
pas  forcément,  la  propriété  préparante  de  ces 
substances  étant  indépendante,  ainsi  que  l’ont 
bien  montré  les  expériences  de  Richet,  sur  la  rrc- 
piliue,  des  autres  propriétés,  par  exemple  toxi¬ 
ques,  qu’elles  peuvent  ou  non  posséder. 

2°  Quand  de  telles  dystrophies  existent,  elles 
s'expliquent  justement  par  ces  autres  propriétés 
que  possèdent,  en  dehors  de  la  propriété  anaphy¬ 
lactisante,  les  substances  introduites  dans  la  cir¬ 
culation.  Ainsi  le  type  lymphatique  que  nous 
avons  appelé  nerveux,  éréthique,  peut  être  entiè¬ 
rement  créé,  enseigne  depuis  trente  ans  Lan- 
douzy,  par  »  l'imprégnation  du  fœtus  par  les 
toxines  tuberculeuses  de  la  mère  »,  affirmation 
que  confirment  les  modifications  surprenantes  du 
faciès,  constatées  par  Ksrherich*,  sous  l'influence 
de  la  cure  tuberculinique  ;  la  polysareie  peut 
s'expliquer  de  même  par  diverses  intoxications 
acquises,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de 
Carnot  cl  Amcl  ”,  ou  bien  par  l’elTet  de  la  sura¬ 
limentation  sur  le  métabolisme  des  graisses;  des 
intoxications  aussi  peuvent  rendre  compte  de  la 
pâleur  sans  anémie  et  des  troubles  respiratoires, 
par  action  sur  les  vaso-moteurs,  enfin  et  surtout 
de  l'hypertrophie  des  tissus  et  organes  lym¬ 
phoïdes.  ceux-ci.  routine  le  rappelle  fort  bien 
Audrain  dans  un  travail  récent*,  «  entrant  en 
réaction  chaque  fois  qu’une  substance  toxique  se 
répand  dans  la  circulation  générale  et  n’est  pas 
détruite  à  mesure  qu'elle  se  produit  »,  voire 
même,  si  ou  admet  la  réalité  du  fait,  de  l’aug¬ 
mentation  de  lymphe  et  par  elle  de  l'infiltration  des 
tissus  i  expériences  de  Charria  et  de  Moussu0). 
Mais  en  outre,  déjà  dans  le  processus  dystro¬ 
phique,  il  ne  nous  parait  pas  inadmissible  que  le 
mécanisme  . de  l’anaphylaxie'  intervienne.  Par 
exemple,  certains  abaissement* .  continus  de  Ja 
courbe  des  poids  qti  on  constate  chez  les  nour¬ 
rissons,  le  plus  souvent  au  cours  de  l’alimentation 


1.  Bf.lix.  —  «  Hérédité  de  l'anaphylaxie  sérique  ». 
C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol..  1910,  t.  LXVIlî,  p.  906-908. 

2.  .Esciieuicu.  —  «  AVns  neuneu  wir  Skrôfulose  ?  » 
llTê'fi.  Miii.  Woch.',  1909,  n"  7. 

à.  Caiinot  et  Amet.  — .  «  Sur  l'obésité  .toxique  ».  C.  B. 
de  la  Soc.  de  Biol..  1905,  p.  762-765. 

4.  A  l  usais  —  «  Le  tissu  lymphoïde  devant  les  grandes 
diathèses  et  l'intoxication  ».  Progrès  mcd.,  24  Août  1912 
ne  34,  p.  413-417.  ....  ..  .  : 

.5.  Moussu.  —  «  De  rinflqonco  .de  certaines  toxines  sur 
la  production  de, Ja. lymphe  etla  circulation  lymphatique 
périphérique  ».  C.  B.  de  la  Soc.  dc.ÿto!.,  1900,.  t.  Lli, 
p.  363-364. 


artificielle  (et  qui  cessent  alors  quand  on  met. 
ceux-ci  au  sein),  mais  qui  peuvent  aussi  s’obser¬ 
ver  au  cours  d’un  allaitement  naturel  et  normal, 
seraient  un  phénomène  d’anaphylaxie  chronique, 
pour  Ilulinel  et  Barbier.  De  fait,  remarquent  Guy 
Laroche,  Richet  fils  et  Saint-Girons,  «  l’amai¬ 
grissement  semble  un  excellent  symptôme  d’ana¬ 
phylaxie  chronique  »,  «  1  introduction  journalière 
d’hétéro-albumines  à  petites  doses,  qui  se  com¬ 
binent  chaque  fois  avec  l’anticorps,  produisant 
dans  l’organisme,  non  plus  le  grand  choc  anaphy¬ 
lactique,  mais  une  série  de  petites  intoxications 
dont  la  répétition  finit  par  déterminer  des  acci¬ 
dents  plus  <5u  moins  graves  ». 

Cet  état  latent  d’anaphylaxie  chez  des  sujets, 
dystrophies  ou  non,  nous  allons  en  avoir  de- 
meilleures  preuves  dans  les  manifestations  de  la 
diathèse. 

11.  —  Réactions  tissulaires  non  infectieuses. 

Les  sujets  lymphatiques  présentent  fréquemment 
à  la  peau  des  réactions  qui  paraissent  bien,  du  moins 
primitivement,  indépendantes  de  toute  infection  : 
eczéma  des  nourrissons,  intertrigo,  prurigo,  enge¬ 
lures.  Gzerny*,  sous(le  nom  de  «  diathèse  exsudative  » 
y  ajoute  la  langue  géographique  et  en  rapproche  des 
réactions  de  l’appareil  respiratoire  :  rhume  des  foins, 
laryngite  slriduleuse,  asthme  bronchique.  Avant  lui, 
d’ailleurs,  Comby*-  avait  ôpél-é  un  pareil' groupement, 
mais  sous  le  nom  d’  «  arthritisme  infantile  »,  tout  eu 
notant  que  «  le  lymphatisme  pouvait  être  nue  expres¬ 
sion  clinique  de  la  diathèse  arthritique  ». 

Il  est  classique  de  noler  que  lus  réactions  cutanées 
des  lymphatiques  sont  remarquables  par  leur  carac¬ 
tère  exsudatif  (scrofulides  exsudatives  de  Bazin,  dia¬ 
thèse  exsudative  de  Czernv).  Mais  on  y  retrouve  eu 

loires  que  nous  avons  indiquées  dans  notre  premier 
travail  : 

1°  elles  sont  provoquées  par  des  causes  acciden¬ 
telles  minimes,  parfois  inappréciables  ou  presque, 
(les  troubles  digestifs,  souvent  invoqués,  étant  loin 
d’être  constants)  : 

2°  elles  sont  paroxystiques,  apparaissant  et  dispa¬ 
raissant  brusquement,  marquées  par  des  périodes 
d’amélioration  et  d’exacerbation  successives,  éloi¬ 
gnées  par  des  intervalles  de  sauté  plus  ou  moins 
durables,  plus  ou  moins  complets; 

3°  elles  se  suppléent  et  même  (se  supplantent  chez 

Enfin,  comme  les  réactions  respiratoires,  les  réac¬ 
tions  cutanées  sont  en  rapport  intime  avec  le  système 
nerveux,  ainsi  qu  eu  témoignent  leur  symptomato¬ 
logie  (caractère  angioneurotique  des  lésions,  topogra¬ 
phie  en  général  symétrique,  prurit),  parfois  l’heureux 
elïel  d’une  thérapeutique  psychique,  bien  signalé  par 
Czerny,  enfin  1  association  fréquente  de  troubles  pu¬ 
rement  nerveux. 

Nuits  n’avons  donc  qu’à  rappeler  ici  les  faits 
d’anaphylaxie  expérimentale  qui  nous  ont  paru 
rendre  bien  compte  .des  réactions  arthritiques, 
en  y  ajoutant  seulement  quelques  détails  en  rap¬ 
port  particulier  avec  le  lymphatisme. 

Dans  le  lymphatisme  comme  dans  l'arthritisme, 
l’association  fréquente  de  la  diathèse  et  du  ner¬ 
vosisme,  l’influence  du  système  nerveux  sur  la 
production,  la  sémiologie,  voire  la-thérapeutique 
des  réactions  tissulaires,  peuvent  être  rapprochées 
de  l’action,  prédominante  sur  le  système  nerveux, 
de  la  loxogénine  dans  les  phénomènes  expérimen¬ 
taux  et  de  l’existence,  constatée. par  Richet8,  par 
Àcltard  et  Flandin4,  do  celle  loxogénine  et,  après 
le  choc  de  l’apotoxine,  dans  les  cellules  cérébro- 
médullaires,  à  L’exclusion  des  autres  organes. 
D’une  façon  plus  particulière,  lps  symptômes 
fonctionnels  des  réactions  cliniques  ressemblent, 


1.  Gzkhny.  —  «  Die  exsudative  Diathèse  ».  Juhrb.  j. 
KinderkcHk.,  1905,  t.  LXI,  p.  199-221. 

2.  Copine.  —  «  I. 'arthritisme  chez  tes  enfants  ».  Areh. 
de  mcd.  ijcs  enf,  1902,  n°  1,  p.  1-25,  et  n°  2,  p.  65-87 

3.  Richet.  —  «  De  l’anaphylaxie  et  des  toxogénines  » 

Ann.  de  l'inst.  Pasteur,  1908.  —  In.  «  litudes  sur  la  crépi- 
tine  ».  Ibid.,  Octobre  1909,  p.  745 . 

4.  Acjiard  et  Fea^din.,  Toxicité. des  centres  nerr- 
veux  peudunt  le  choc  anaphylactique  ».  C.  H.  de  la  Soc.- 
de  Biol.  ',  1910,  t.  LXIX,  p.  133434.  ' 
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étrangement  à  ceux  des  réactions  expérimentales  : 
le  prurit,  les  troubles  respiratoires  '  paraissent, 
en  eiïct,  des  signes  fondamentaux  et  caracté¬ 
ristiques  du  choc  anaphylactique  d’intensité 
moyenne),  quels  que  soient  la  nature  de  la  subs¬ 
tance  anaphylactisante  et  l’animal  en  expérience. 

De  plus,  dans  le  lymphatisme  comme  dans  l’ar- 
thristisme,  les  caractères  spéciaux  du  mode 
d’évolution  des  réactions  sontbieu  eu  rapport  avec 
certains  faits  expérimentaux,  savoir  :  l’indé¬ 
pendance  entre  la  quantité  de  l’injection  seconde 
d’une  part,  l’apparition  et  l’intensité  du  choc, 
d’autre  part,  la  brusquerie  des  accidents,  leur 
instabilité. 

Enfin,  le  caractère  exsudatif  lui-même  des 
réactions  du  lymphatisme  serait  peut-être  à  expli¬ 
quer  par  une  augmentation  de  sécrétion  de  la 
lymphe,  augmentation  que  Martin  Calvary  *  a 
constatée  expérimentalement  dans  1  anaphylaxie 
et  qu’il  a  montrée  indépendante  de  la  pression 
sanguine;  celle  augmentation  de  lymphe,  accom¬ 
pagnée  de  réactions  du  tissu  lymphoïde  de  la 
pituitaire,  pourrait  rendre  compte  aussi  de  cçs 
crises  répétées  d’enchifrènement  qui  paraissent 
véritablement  sans  rapport  avec  un  processus 
infectieux. 

Quant  à  la  localisation  qui  prend  une  si  grande 
importance  dans  le  lymphatisme,  des  réactions  à 
la  peau,  elle  n’est  pas,  il  est  vrai,  le  fait  ordi¬ 
naire  de  l’anaphylaxie  expérimentale.  Cependant, 
comme  le  dit  fort  bien  Richet,  «  tout  permet  de 
supposer  que  les  toxogénines  diffusent  dans  tout, 
l’organisme,  encore  qu  elles  semblent  se  localiser 
plus  particulièrement:  dans  le  cerveau  et  le  sé¬ 
rum  »,  et  qu’elles  imprègnent  «  tous  les  tissus, 
peau,  système  conjonctif,  ganglions  lymphati¬ 
ques  ».  L’urticaire  constaté  dans  certaines  expé¬ 
riences,  les  accidents  cutanés  de  la  maladie  du 
sérum,  qui  est  une  véritable  anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  chez  l’homme,  en  fournissent  la  preuve. 
Sans  doute,  la  raison  de  cette  localisation  est-elle 
dans  certaines  propriétés  particulières  de  la  peau 
chez  l’enfant  (finesse,  développement  pins  grand 
des  espaces  lymphatiques,  etc.). 

Un  point  demeurerait  à  élucider.  Est-il  néces¬ 
saire  ou  non  pour  la  production  des  réactions 
tissulaires  non  infectieuses  que  l’antigène  déchaî¬ 
nant  soit  de  même  nature  que  l’antigène  prépa¬ 
rant  ?  Mais  c’est,  lit  toute  la  question  de  la  spéci¬ 
ficité  des  phénomènes  anaphylactiques  et  l’on 
sait  qu’elle  n’est:  pas  résolue  définitivement  par 
l’expérimentation.  Notre  hypothèse  pathogénique 
n’est,  du  reste,  en  rien  liée  à  sa  solution. 

ITI.  —  Susceptibilité  aux  infections. 

Celte  susceptibilité  est  une  des  particularités  les 
plus  remarquables  des  petits  lymphatiques.  Il  s'agit, 
d’une  part,  d’une  facilité  spéciale  à  contracter  dos 
infections;  d’autre  part,  d’une  intensité  plus  grande 
des  réactions  infectieuses. 


Il  est  certain  que  des  conditions  locales,  telles 
que  la  lésion  rhino-pharyngée  admise  par  Gallois, 
favorables  au  développement  et.  à  la  répétition  des 
infections,  ne  suffisent  pas  à  expliquer  cette  sus¬ 
ceptibilité  des  lymphatiques;  comme  le  dit  Le 
Gendre,  tous  les  lymphatiques  ne  sont  pas  des 
adénoïdiens  et.  aux  lymphatiques  adénoïdiens  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  n’Ôtc  pas  leur  susccpti- 


1  Au  ER  cl  Lewis.  —  «  La  causa.  d<*  la  inorl  dans  l’a  nu 

piivlaxie  aigue  du  cobaye  ».  C.  B.  do  la  Soc.  de  Biol. 
1910,  l.  LXVIII,  p.  99-100.  Idf.m.  «  The  physiology  c. 
the  immédiate  reaction  of  anaphylaxie  in  the  guinen 
pig  ».  The  Journ.  o/  exper.  médiane,  t.  XII,  1910,  p.  If  ' 
*|-3  _  Ces  auteurs  attribuent  les  troubles  rcspirnloii 

à  une  contraction  spasmodique  des  muscles  lisses  il 
bronchioles  pulmonuires,  ce  qui  est  aussi,  comme  no 
savons,  la  pathogénie  communément  admise  de  Tm 
tes  d'asthme.  A  vrai  dire,  Richet  (L’anaphylaxie,  lor. 
cil.,  p.  63-67)  discute  cette  interprétation  des  faits.  Rap¬ 
pelons  toutefois  que  Bicdl  et.  Krauss  (Zcnïralbl.  /’.  l’by- 
siol.j  191Q,  l.  XXIV,  n°  7,  p.  258)  ont  provoqué  pur  choc 
anaphylactique,  un  moyen  de  peptohe  de.WiUe,  des 
accès  d’asthme  chez  des  cochons  d’Inde. 

2  M'.  Calvary.  —  «  Anaphylaxie  und  Lymphbildung  ». 

Miinch.  med.  Woch.,  t.  LV1II,  28  Mars  1911,  p.  670. 


liilitc.  Quant  â  ides  conditions  de  pcrinéahililé*do 
la  peau  et  des  muqueuses,  non  pas  communes  à 
tous  les  jeunes  enfants,  mais  spéciales  aux  petits 
lymphatiques,  —  diathèse  localisée  de  Cornet,  — 
clics  sont,  il  fautbienlc  reconnaître,  entièrement 
hypothétiques.  D’ailleurs,  ces  diverses  conditions 
rendraient-elles  compte  de  la  plus  grande  fré¬ 
quence  des  infections,  elles  n’expliqueraient:  pas 
l'intensité  anormale  des  réactions  infectieuses. 

L’anaphylaxie  peut-elle  mieux  nous  donner 
la  raison  de  cette  susceptibilité?  Landouzy  n’est 
pas  éloigné  de  le  croire,  en  ce  qui  concerne  la 
plus  grande  aptitude  à  l’infection  tuberculeuse 
que  présentent  les  enfants  imprégnés  in  utero  par 
les  toxines  du  bacille  de  Koch.  «  Après  sa  naissance, 
dit-il,  l’enfant  resterait  anaphylaclisé,  e'est~à-dirc 
plus  sensible  à  un  contage  bacillaire,  que  l’enfant 
issu  de  solicite  non  tuberculeuse.  »  Eu  réalité, 
si  cette  hypothèse  peut:  fort  légitimement  être 
déduite  d’une  conception  élargie  qu’on  est  en 
droit,  de  par  les  résultats  déjà  acquis,  de  sc  faire 
de  l’anaphylaxie,  il  faut  bien  reconnaître  qu  e  lle 
n’est  pas  seulement  la  traduction  stricte  des  faits 
experimentaux. 

Sans  doute,  chez  Laminai  anaphylaclisé,  I  injec¬ 
tion  de  bacilles,  même  (et  peut-être  surtout)  peu 
virulents,  comme  le  bacille  de  Koch  homogène, 
est  susceptible  de  produire  des  accidents  graves 
que  la  même  injection  ne  produit  pas  chez  l’ani¬ 
mal  neuf  L  Mais  cés  accidents,  vraiment  anaphy¬ 
lactiques,  ne  sont  pas-dé  même  nature  que  ceux 
que  le  bacille  lui-même  peut  provoquer;  ils 
répondent  à  la  description  générale  que  Richet 
donne  des  phénomènes  du  choc,  »  phénomènes 
avant  une  symptomatologie  toute  différente  de 
celle  qui  caractérise  l’action  du  poison  lui-même  :  » 
(cl  nu  sait  en  effet  qu’ils  sont  dus  à  un  poison 
différent). 

De  ces  accidents  de  l’anaphylaxie  microbienne 
expérimentale  peut  bien  être  rapprochée  l’inten- 
silé  anormale  des  réactions  infectieuses  chez  les 
lymphatiques,  par  exemple,  dans  là  fièvre  gan¬ 
glionnaire  de  Pfeiffer,  l’hyperthermie  et  les 
adénopathies  cervicales  hors  de  proportion  avec 
la  petite  infection  causale.  Mais  iis  n’expliquent 
pas  l’aptitude  'particulière  à  l’infection.  Cepen¬ 
dant  certains  faits  expérimentaux  sont  à  leur  tour 
susceptibles  de  rendre  compte  de  celle  aptitude  : 
Ce  sont  d’abord  les  recherches  de  Richet qui 
ont  montré  chez  les  animaux  anaphylactisés  un 
accroissement  général  de  la  sensibilité  aux  poi¬ 
sons;  mais  il  s’agit  là  de  poisons  cristalloïdes, 
comme  l’apornorphine.  non  d’agents  infectieux. 
Ce  sont  sur  loti  I  celles  de  Shilhicami  et  Danielo- 
polu3,  dans  lesquelles  une  inoculation  de  bacilles 
tuberculeux  chez  des  cobayes  préalablement  pré¬ 
parés  à  la  tuberculine  produit  une  infection  à 
évolution  pins  rapide  que  chez,  des  cobayes  non 
sensibilisés;  celles  de  Delanoe  \  où  une  inocu¬ 
lation  de  bacilles  typhiques  à  des  cobayes  ana¬ 
phylactisés  les  fait  mourir  plus  vile  que  des 
cobayes  neufs:  celles  de  Gougcrot  et  Guy  La¬ 
roche'1,  où  la  sensibilisation  préalable  de  cobayes 
par  imprégnation  tuberculinique  lente  permet  le 
développement  de  tubcrculidcs  à  la  suite  d  injec¬ 
tion  de  bacilles  atténués  (injections  sans  action 
pathologique  sur  des  cobayes  neufs],  lutte  l’appa¬ 
rition  de  ces  tilberculides  et  les  rend  plus  fré- 


1.  Déi.ANOF.  —  «  De  l'hypersensibilité  tuberculeuse  ». 
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qiiontes  et  plus  variées  à  la  suite  d’injection  de 
bacilles  normalement  virulents,  permet  enfin  la 
réactivation  de  tubcrculidcs  éteintes  par  simples 
décharges  loxémiqùcs.  Miiis  dans  ces  expériences 
s’agil-il  bien  d’un  phénomène  anaphylactique  (ce 
que  Richet  appelle  anaphylaxie  générale',  ou 
bien  d’un  phénomène  indépendant,  comme  1  adniet 
Delanoe,  qui  l’attribue  à  line  «  propriété  favori¬ 
sante  »  spéciale?  En  tout  ras,  même  si  celte, 
opinion  est  là  vraie,  il  n  en  reste  pas  moins  que 
les  deux  propriétés  sont  le  fait  de  modifications 
humorales  connexes. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  il  semble  résulter,  tant  des 
expériences  de  Richet  sur  l'accroissement  de 
sensibilité  aux  poisons  que  de  celles  de  Delanoe 
sur  l’accroissement  de  sensibilité  aux  infections, 
que  cet  accroissement  n’est  pas  un  phénomène 
spécifique.  El  cela  rend  bien  compte  du  fait  que 
les  lymphatiques  paraissent  hypersensibles,  non 
à  une  infection  particulière,  mais  à  toutes  le> 
infections  '. 

IV.  Allure  torpide  et  traînante  des 
réactions  inflammatoires. 

giques  qui  rapprochent  les  réactions  non  infectieuses 
îles  petits  lymphatiques  de  celles  des  petits  arthri¬ 
tiques.  Des  caractères  analogues  s'observent  quelque¬ 
fois  dans  l  évoluliou  des  lésions  infectieuses,  par 
exemple  une  résolution  «  se  faisan!  brusquement , 
sans  qu'on  puisse  expliquer  le  fait  ».  Mais,  eu  réalité. 

jadis  enflammées,  dit  Le  Gendre,  il  reste  (1e  l'empâ¬ 
tement.  de  la  tuméfaction,  une  hypertrophie.  »  De 

Seluviber  2  ne  voit  là  que  le  résultat  de  I  in¬ 
tervention  primitive  ou  secondaire  du  bacille  de 
Koch  dans  les  lésions.  Mais  celle  explication  ne 
peut  répondre  de  tous  les  faits  cliniques,  par 
exemple  de  ces  érysipèles  torpides  et  récidivants 
qui  laissent:  à  leur  suite  de  l’engorgement  du  tissu 
cellulaire  et  des  ganglions,  ou  de  ces  blépliaro- 
conjonetivites  traînantes  qui  tuméfient  chroni¬ 
quement  le  bord  libre  des  paupières. 

C’est,  encore  l’anaphylaxie  qui  nous  rendra 
compte  de  ees  évolutions  spéciales  :  les  infections 
étant  dues  à  des  humiliations  locales,  on  conçoit 
que  leur  répétition  puisse  produire  des  accidents 
analogues  à  ceux  qu’AMlms  1  a  obtenus  chez,  le 
lapin  par  injections  sotis-cntanées  de  sérum  et 
auxquels  on  donne  le  nom  d'anaphylaxie  locale. 
Dans  le  phénomène  d’Artlms,  aux  premières 
injections,  le  sérum  est  résorbé  en  quelques 
heures;  à  la  quatrième,  il  y  a  infiltration  molle  qui 
ne  se  résorbe  pas  avant  deux  ou  trois  jours;  à  la 
cinquième,  l’infiltration  est  plus  dure,  icdéma- 
leusc;  de  même,  dans  le  lymphatisme,  les  pre¬ 
mières  inoculations  microbiennes  sont  suivies  de 
résorption  rapide  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires,  les  suivantes  de  résorption  incomplète.  Si 
en  clinique  on  n’arrive  pas  aux  accidents  de  gan¬ 
grène  qui  caractérisent  les  dernières  injections 
expérimentales  de  sérum,  c’est  qii'auparavanl, 
comme  il  s’agit  ici  d’antigènes  toxiques,  survient 
une  semi-immunisation,  dont  nous  allons  ci- 
après  envisager  les  résultats. 

A  cette  interprétation  des  faits,  nous  pouvons 
même  appliquer  la  pathogénié  leucopathiquc 
<pie  Fouillée  4  donne  du  phénomène  d’Artlius  : 


1.  Landouzy,  nu  contraire,  admet  lu  quasi-gpécificité 
<lu  phénomène  on  ce  qui  concerne  Thérédo-prédisposition 
n  la  tuberculose  :  «  A  côté,  dit-il,  de  ta  prédisposition 
bannie,  due  ou  simple  fait  que  l’enfant  est  né  hypotro¬ 
phique,  existerait  une  liérédo-prédisposition  quasi  spéci¬ 
fique  de  Tentant  hé'rédo-tuberculeux  vis-à-vis  du  bacille 
de  Koch,  sorte  d’état  anaphylactique.  » 

2.  G.  Scnntiinin.  —  «  Les  dinthèses  infantiles  ».  Arch. 
do  med.  des  enfants,  t.  XV,  Juin  1912,  n*  fi,  p.  433-445. 

3.  Arthus.  —  «  Injections  répétées  de  sérum  dé  cheval 
chez  le  lapin  »■  C.  B.  do  là  Snc.  do  Biol..  Ifi  Juin  1903, 
p.  817-819. 

4.  E.  FÉÛI1.I.1ÎE.  —  «  Leùeopàthies,  métastases,  alhd- 
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les  inoculations  produisent  un  afflux  leuco¬ 
cytaire;  à  la  suite  des  premières,  les  leucocytes 
étant  sains  se  résorbent  rapidement;  plus  tard, 
sous  l’influence  de  l’état  anaphylactique  produit, 
ils  «  se  fragilisent  »,  éclatent  et  leur  résidu 
dissous,  absorbant  du  chlorure  de  sodium  et  de 
l'eau,  entraîne  de  la  rétention  chlorurée  et  de 
l’œdème.  Peut-être  aussi,  l’anaphylaxie  agissant, 
■tomme  nous  l’avons  vu,  sur  la  production  de  la 
lymphe,  y  en  a-t-il  afflux  plus  considérable. 

V.  —  Bénignité  relative  des  infections. 

La  disposition  à  réagir  de  façon  atténuée  aux 
diverses  infections  est  également  très  remarquable 
dans  le  lymphatisme.  Ainsi  l’érysipèle  y  est  en 
générale  bénin,  presque  apyrétique.  De  même  le 
bacille  de  Koch  y  produit  des  lésions  qui  restent, 
longtemps  circonscrites  (s’il  y  a  généralisation,  elle 
n  est  que  tardive);  et  ces  lésions  mêmes  sont  sou¬ 
vent  des  formes  atténuées  de  tuberculose,  par  exem¬ 
ple  les  tubereulides. 

Jusqu’ici,  nous  n’avons  fait  intervenir  dans 
l’interprétation  des  faits  que  des  phénomènes 
d’anaphylaxie  :  anaphylaxie  résultant  des  condi¬ 
tions  étiologiques  et  favorisant  les  inoculations 
infectieuses  locales,  anaphylaxie  locale  résultant 
de  la  répétition  de  ces  infections.  Mais  l’anaphy- 
phylaxie  ne  peut  nous  rendre  compte  de  la  béni¬ 
gnité  relative  de  ces  infections.  Celle-ci  ne  peut 
résulter  que  d’une  atténuation  de  l’agent  infectieux 
ou  d’un  état  d’immunité  relative  de  l’organisme. 

L’atténuation  de  l’agent  infectieux  joue  dans  la 
pathogénie  de  certaines  lésions  un  rôle  incontes¬ 
table,  à  l’exclusion  même  de  toute  influence  de 
terrain'.  En  particulier,  en  ce  qui  concerne  les 
tubereulides,  leur  développement  peut  s’expli¬ 
quer,  soit  par  la  rareté  des  bacilles  qui  provo¬ 
quent  les  lésions,  soit  par  l’action  de  bacilles 
atténués  ou  môme  morts  (la  lésion  ne  pouvant 
d’ailleurs,  d’après  Gougerot  et  Guy  Laroche*,  se 
produire  dans  ce  cas  que  dans  des  organismes 
tuberculeux  hypcrscnsibilisés).  Mais  cette  expli¬ 
cation  ne  convient  pas  à  tous  les  cas  ou  du  moins 
n’en  rend  pas  compte  complètement.  C’est  ainsi 
que,  dans  certains  érysipèles  bénins  et  presque 
apyrétiques,  Widal  a  constaté  des  streptocoques 
souvent  très  virulents;  ainsi  encore  que  certaines 
tubereulides  présentent  des  bacilles  de  virulence 
normale  et  en  assez  grand  nombre  pour  que  l’ino¬ 
culation  du  tissu  de  ces  tubereulides  au  cobaye 
provoque  chez  lui  une  tuberculose  généralisée 
(Gougerot  et  G.  Laroche). 

L’état, de  semi-immunité  de  l’organisme  qu’il 
faut  alors  invoquer,  à  quoi  est-il  drt  ?  Deux  hypo¬ 
thèses  sont  a  priori  possibles  :  ou  bien  à  l’anti¬ 
gène,  toxique  ou  non  toxique,  que  nous  avons 
étudié  à  propos  des  conditions  étiologiques  géné¬ 
rales;  ou  bien  aux  agents  infectieux  secondaire¬ 
ment  introduits  par  les  inoculations  répétées  de 
l’organisme  anaphylactisé.  Cette  seconde  explica¬ 
tion  est  évidemment  la  plus  simple  et  répond  sans 
doute  à  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  d’infer 
tions  banales;  Marfan ‘après  Bazin,  l’invoque  même 
à  propos  de  la  rareté  de  la  phtisie  pulmonaire  chez 
les  scrofuleux  guéris  de  leurs  écrouelles;  cepen¬ 
dant,  en  ce  qui  concerne  du  moins  l’infection 
tuberculeuse,  cette  auto-vaccination  par  les  lésions 
locales  est  difficile  à  admettre,  «  la  tuberculose 
locale  n’immunisant  pas  »  (Jousset).  Il  faut  alors 
invoquer  une  immunisation  par  les  antigènes 
mêmes  qui  ont  créé  l’état  lymphatique,  donc 
principalement  une  immunisation  héréditaire, 
qu’on  admette  d’ailleurs  une  transmission  passive 
d’anticorps  ou,  ce  qui  paraît  plus  rationnel,  avec 

minuries  et  ictères  lcucopnthiqucs  ».  Thèse,  Paris,  1909, 
Stcinhcil,  éditeur. 

1.  Gougerot  et  G.  Laroche.  —  «  Pntliogénie  des  tuber- 
culidcs  cutunées  éclairée  par  l'expérimentation  ».  Arch. 
de  mèd.  expérim.,  mai  1909,  p.  324-352.  —  Idem.  Loc.  cit. 

—  Gougerot.  «  Bncillo-tubcrCuloso  non  folliculaire  ». 
Thèse,  Paris,  1908.  Mielinlon,  éditeur. 

2.  Marfan.  —  «  De  l’immunité  conférée  par  la  guérison 
d’une  tuberculose  locale  pour  la  phtisie  pulmonaire  ». 
Arch.  pén.  de  méd.,  Avril  et  Mai  1896,  p.  423  et  575. 


Landouzy,  une  transmission  de  toxines  dévelop¬ 
pant  chez  le  fœtus  une  immunisation  active.  Les 
expériences  de  Mafî'ucci 1  sur  la  tuberculose  du 
poulet  plaident  dans  ce  sens  :  cet  auteur  a  cons¬ 
taté,  en  effet,  que  «  les  poussins  issus  de  géni¬ 
teurs  tuberculeux  survivaient  à  l’inoculation  de  la 
tuberculose  beaucoup  plus  longtemps  que  les 
témoins  »,  et  que  «  les  poussins  nés  d’œufs 
tuberculisés  pendant  l’incubation  avec  une  dose 
de  bacilles  -mortelle  pour  les  poulets  adultes  ne 
succombaient  que  quatre  ou  douze  mois  après 
la  naissance,  avec  des  lésions  de  tuberculose 
fibreuse,  sans  bacilles,  ou  même  survivaient, 
tandis  que  les  poulets  adultes  mouraient  un  mois 
après  l’inoculation. 

Cette  association  d’anaphylaxie  et  d’immunité 
dans  un  même  organisme,  sous  l’influence  de  l’in¬ 
troduction  d’un  même  antigène,  n’est  pas  pour 
surprendre,  qu’avec  Richet  on  fasse  des  toxogé- 
nines  de  l’anaphylaxie  et  des  anticorps  de  l’immu¬ 
nité  des  substances  distinctes  bien  qu’apparen¬ 
tées,  ou  que,  suivant  l’opinion  de  plus  en  plus  en 
faveur,  on  admette  leur  identité.  Elle  a  été  réa¬ 
lisée  expérimentalement.  Et,  dans  cette  associa¬ 
tion  expérimentale,  c’est  l’anaphylaxie,  soit  géné¬ 
ralisée  2,  soit  locale 3,  qui  est  la  réaction  pri 
maire,  l’immunité,  la  réaction  secondaire;  de 
même  dans  le  lymphatisme  les  manifestations 
d’anaphylaxie  débutent,  celles  d’immunité  ne 
viennent  que  plus  tard.  Allant  plus  loin  encore 
dans  l’interprétation  des  phénomènes,  peut-être 
peut-on  admettre  que,  dans  le  lymphatisme, 
l’adjonction  d’un  état  d’immunité  à  l’état  d’ana¬ 
phylaxie  tient  justement  à  l’accroissement  continu 
de  la  quantité  de  toxogénine  sous  l’effet  des  infec¬ 
tions  récidivantes,  les  recherches  de  Belin  *  ayant 
montré  qu’expérimentalement  cet  accroissement 
peut  diminuer  la  gravité  des  toxi-infections. 

Ajoutons  que  l’immunité,  plus  universellement 
que  l’anaphylaxie,  étant  considérée  comme  phé¬ 
nomène  spécifique,  il  est  admissible  que,  préparée 
par  les  antigènes  qui  ont  créé  l’état  lymphatique, 
elle  n’existe  qu’à  l’égard  des  toxi-infections  déve¬ 
loppées  par  un  antigène  homologue. 

VI.  —  Eosinophilie. 

L’hyperéosinophilie  sanguine  est  une  des  constata¬ 
tions  intéressantes  que  les  méthodes  d’investigation 
moderne  ont  permis  à  l’Ecole  allemande  de  faire  au 
cours  des  diverses  manifestations  de  la  diathèse  lym¬ 
phatique  (ou,  suivant  son  expression,  exsudative),  et 
finalement,  avec  Helmholz0  et  Rosenstern  6  de  ratta¬ 
cher  à  l’essence  même  de  cette  diathèse.  Bien  que  le 
pourcentage  des  éosinophiles  soit  beaucoup  moins 
constant,  et,  en  général,  plus  élevé  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes,  il  atteint  chez  les  petits  diathé- 
siques  des  chiffres  qu’on  ne  trouve  pas  chez  des 
enfants  sains  (plus  de  10  pour  100,  voire  de  20  et 
30  pour  100).  Et  il  s’agit  bien  d’un  phénomène  indé¬ 
pendant  de  la  lésion  locale,  car  on  le  trouve  même 
chez  des  lymphatiques  latents,  reconnaissables  seu¬ 
lement  à  leur  habitus. 

En  dehors  de  l’hyperéosinophilie  sanguine,  on  a 
noté  aussi  nue  éosinophilie  locale  dans  certaines  mani¬ 
festations  particulières  de  la  diathèse,  par  exemple 
dans  les  crachats  des  asthmatiques  (Besançon  et  de 
,Tong:);  et  llciuccke  et  Deutschmann*  précisent  même 

1.  Maffucci.  —  «  Ricerclie  spcrimentali  intorno  al 
passagio  del  veleno  tubcrculnrc  dei  genitori  alla  proie  ». 
Travail  de  l'Institut  d'Anat.palhol.  de  Pise,  Florence,  1900 

2.  Hallion.  —  «  L’immunité  et  l’anaphylaxie  dans 

1911,  n°ISl ,  p.  533-538? 

3.  Artiius.  —  «  Anaphylaxie  et  immunité  ».  C.  R.  de 
VA cad.  dès  Se.,  n»  21,  20  Mai  1912,  p.  1363-1365. 

4.  Belin.  —  «  Rapport  entre  l’nnnpliylnxic  et  l’immu¬ 
nité  ».  Coinm.  nu  Ier  Congrès  intern.  de  pathol.  comp. 
Paris,  17-23  Octobre  1912. 

5.  II.  IIelmholz.  —  «  Eosinophile  BlutkOrpcrchcn  und 
opsonischcr  Index  bei  der  cxsudntivcn  Dinlhcse  ».  Jahr- 

uch  /’.  Kinderhcilkunde,  1909,  t.  LX1X,  p.  153-166. 

6.  Rosenstern.  —  «  Exsudative  Diatliese  und  Eosino¬ 
philie  ».  Jahrbuch  /’.  Kinderheilkundc,  1909,  t.  LXIX, 
p.  631-651. 

7.  Bezançon  et  de  Jong.  —  «  L’éosinophilie  du  crucliat 
des  asthmatiques  ».  La  Presse  Médicale,  22  Octobre  1910, 
p.  785-786. 

8.  Heinecke  cl  Deutschmann.  —  Miinch.  rned.  Woch., 
1906,  n»  17. 


qu’au  moment  de  l’accès  les  éosinophiles  du  sang  se 
portent  en  masse  au  poumon  et  qu’il  peut  y  avoir 
alors  une  période  transitoire  d’hypoéosinophilie  san¬ 
guine. 

Cette  éosinophilie  peut  se  rattacher  assez  aisé¬ 
ment  à  l’anaphylaxie.  Déjà  le  fait  clinique  (de 
Heinecke  et  Deutschmann)  d’une  hypoéosinophi- 
lie  sanguine  transitoire  au  moment  de  la  crise 
d’asthme  et  suivie  d’hyperéosinophilie  n’est  pas 
sans  analogie  avec  le  fait  expérimental,  observé 
par  Schittenhelm,  Weiehardt  et  Grisshammer  * 
d’une  leucopénie  immédiate  provoquée  par  l’in¬ 
jection  d’albumine  chez  le  chien  anaphylactisé  et 
suivie,  lorsque  l’animal  survit,  de  leucocytose  au 
dépens  des  polynucléaires.  Mais,  au  point  de  vue 
plus  spécial  des  éosinophiles,  c’est  Eli  Moscho- 
wil.zs,  c’est  Schlecht,  qui  ont  montré  qu’une 
hyperéosinophilie  sanguine  succède  au  choc  ana¬ 
phylactique  expérimental  et  ne  fait  que  s’accroître 
avec  les  injections  répétées;  c’est  Schlecht  et 
Schwenker8  qui  ont  montré,  en  outre,  qu’au 
moment  du  choc,  il  se  produit  éosinophilie  locale 
au  niveau  du  poumon.  Ainsi  est  complété  le  rap¬ 
prochement  entre  les  faits  de  la  clinique  et  ceux 
du  laboratoire. 

VIL  —  Hypersensibilité  à  la  tuberculine 
chez  les  lymphatiques  tuberculeux 
(scrofuleux). 

Moro  et  Doganoff  *,  Escherich  “  ont  bien  insisté  sur 
oetle  hypersensibilité,  autre  caractère  particulier  de 
la  diathèse  dont  la  connaissance  est  due  à  l’Ecole 
allemande.  «  Les  enfants  scrofuleux,  dit  par  exemple 
Escherich,  présentent  nu  degré  de  sensibilité  à  la 
tuberculine  auquel  on  n’atteint  dans  aucune  autre 
forme  de  tuberculose.  »  Cette  hypersensibilité  se  mani¬ 
feste  de  diverses  manières,  quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  utilisée  :  a)  par  la  dose  particulièrement  faible 
de  tuberculine  nécessaire  au  développement  des 
réactions  ;  6)  par  la  rapidité  de  ce  développement  ; 

par  l’intensité  des  phénomènes  réactionnels. 

Or,  on  sait  que  la  sensibilité  des  tuberculeux 
à  la  tuberculine  est  considérée,  par  la  plupart  des 
auteurs,  comme  un  phénomène  d’anaphylaxie 
localisée  :  conflit  entre  la  toxogénine  développée 
dans  l’organisme  par  l’infection  tuberculeuse  et 
l’antigène  en  injection  seconde  représenté  par  la 
tuberculine  servant  à  l’expérimentation. 

Si  le  lymphatisme  relève  d’une  toxi-infection 
tuberculeuse  héréditaire,  l’hypersensibilité  à  la 
tuberculine  est  aisée  à  comprendre.  En  effet, 
comme  la  toxogénine  développée  par  celle  toxi- 
infection  héréditaire  s’ajoute  à  celle  développée 
par  l’infection  acquise  secondairement,  la  masse 
totale  de  toxogénine  en  circulation  ou  fixée  par 
les  cellules  est  d’autant  accrue.  Le  choc  anaphy¬ 
lactique  doit  en  conséquence  être  plus  considé¬ 
rable,  «  la  réaction  anaphylactique,  nous  apprend 
Richet,  étant  déterminée  par  la  quantité  de  loxo- 
géninc  qui  se  trouve  dans  l’organisme  de  l'animal 
•récepteur,  indépendante  de  la  dose  de  substance 
déchaînante  injectée”  ».  La  chose  est  d’ailleurs 


1.  Schittenhelm,  Weiciiardt  cl  Grisshammer.  —  «  Ei- 
weissumsatz  «nul  Ucberempfindlichkcit  I  Milthoilung  : 
Ueber  den  Einfluss  parentéral  vcrabreichtcr  Protein- 
siibstanzen  vcrschicdenster  Itcrkimfl  auf  das  Blutbild  ». 
/.cit.  f.  exper.  Path.  u.  Therap.,  1911,  t.  X,  f.  3,  p.  412. 

2.  Eli  Mosghowitz.  —  «  Eosinophilie  and  anaphy¬ 
laxie  ».  N en’  York  mcd.  Jauni.,  7  Janvier  1911. 

3.  Schlecht  nnd  Schwenker.  —  «  Ueber  lokale  Eosi¬ 
nophilie  an  den  Broncliien  und  in  der  Lungcn  beiin  anu- 
pliylaktischcn  Mecrschweinchen  ».  Arch.  /’.  experim.  Pa¬ 
thol.  u.  Pharmak.,  9  Mai  1912,  t.  LXVIII,  p.  163-170. 

4.  Mono  et  Doganoff.  —  «  Zur  Pathogcnese  gewisser 
Intergumcntvcranderungen  bei  Skroftilose  ».  Wien.  klin. 
Woch.,  Août  1907. 

5.  Escherich.  —  Loc.  cit. 

6.  De  même  s’explique  le  fait  que  l’intensité  des  réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  est  d’un  pronostic  favorable  et  que, 
nu  contraire,  ces  réactions  ne  se  produisent  plus  chez  le 
tuberculeux  cachectique  ;  dans  le  premier  cas,  l’orga¬ 
nisme  étant  capable  de  réagir  fortement,  la  stimulation 
des  cellules  sous  l’influence  de  l’infection  tuberculeuse 
est  assez  vive  pour  permettre  la  production  d’une  grande 
quantité  de  toxogénine,  tandis  que  c’est  l’inverse  dans  le 
second  cas. 
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facile  à  comprendre,  «  le  choc  anaphylactique 
étant  tout  simplement  l’épuisement  de  la  subs¬ 
tance  toxogénique  qui  n’est  pas  en  quantité  illi¬ 
mitée  et  qui  s’épuise  tout  de  suite  après  qu’elle 
s’est  combinée  avec  la  substance  déchaînante  ». 

Si  le  lymphatisme  au  contraire  relève  d’une 
étiologie  non  tuberculeuse,  l’explication  est  un 
peu  moins  simple.  On  conçoit  cependant  que 
l’état  d’hypersensibilité,  dans  lequel  se  trouvent 
les  cellules  de  l’organisme  du  fait  de  l’anaphy¬ 
laxie  latente,  les  ait  fait  réagir  plus  violemment 
à  la  stimulation  de  l’antigène  tuberculeux,  d’où 
formation  d’une  quantité  de  toxogénine  plus  con¬ 
sidérable.  La  constatation  faite  par  Richet,  et: 
déjà  invoquée  plus  haut,  d’un  accroissement 
général  chez  les  animaux  anaphylaetisés  de  la 
sensibilité  aux  poisons  vient  à  l’appui  de  cette 
hypothèse. 


CONCEPTION  GÉNÉRALE  DES  DIATHÈSES 

Arrivé  au  terme  de  notre  étude  de  l’arthri¬ 
tisme  et  du  lymphatisme,  il  nous  semble  mainte¬ 
nant  possible  d’envisager  dans  un  coup  d’œil 
d’ensemble  la  pathologie  générale  et  de  formuler 
les  propositions  suivantes  : 

Sous  l’influence  de  l’introduction  de  poisons  et 
de  microbes  divers,  l’organisme  s’intoxique  et 
s’infecte  :  ce  sont  les  maladies  ou,  héréditaire¬ 
ment,  les  dystrophies.  Mais  en  môme  temps,  dans 
un  but  de  protection  de  l’individu  et  de  l’espèce, 
il  réagit  aux  atteintes  et  se  met  dans  un  état  de 
défense  particulier,  qu’on  peut,  avec  von  Pir- 
quet,  appeler  état  d'allergie' .  Lors  des  attaques 
ultérieures,  cet  état  de  défense  se  traduit  par  des 
réactions  diverses,  réactions  d'anaphylaxie  et 
d’immunité “.  Or,  ces  réactions,  surtout  la  pre¬ 
mière,  défensives  par  leur  nature,  peuvent  être 
pathologiques  par  leurs  conséquences  :  ce  sont 
alors  les  diathèses.  Celles-ci,  à  leur  tour,  peuvent, 
engendrer  des  maladies  en  favorisant  les  toxi- 
infections  ou  les  troubles  métaboliques.  Cercle 
vicieux. 

Des  raisons  diverses  impriment  au  tableau  cli¬ 
nique  des  diathèses  des  caractères  spéciaux  et 
différentiels  :  les  unes,  extrinsèques ,  sont  par 
exemple  la  nature  de  l’agent  pathogène  (suscep¬ 
tible,  suivant  l’expression  de  Moncorgé,  de  créer 
des  types  «  de  physionomie  particulière,  différen¬ 
ciée,  gardant  jusqu’au  bout  l’empreinte  de  la  cause 
originelle  spécifique  »),  l’âge  et  la  résistance  tis¬ 
sulaire  (d’où  sans  doute  la  prédominance  de  la 
diathèse  lymphatique  sur  la  peau,  les  muqueuses 
et  les  ganglions);  ce  sont  celles  dont  le  rôle  est  le 
plus  difficile  à  déterminer  exactement;  les  autres, 
intrinsèques,  et  par  conséquent  principales  au 
moins  pathogéniquement,  peut-être  d’ailleurs  con¬ 
séquence  des  précédentes,  consistent  dans  l’asso¬ 
ciation,  à  des  taux  variables,  des  diverses  réac¬ 
tions  d’allergie. 

Parmi  les  états  diathésiques  ainsi  différenciés, 
les  uns  sont  essentiellement  individuels,  rebelles 
donc  à  toute  classification  ;  d'autres  ont  au  con¬ 
traire  un  caractère  plus  général.  Parmi  ces  der¬ 
niers,  il  est  possible  que  les  notions  palhogéni- 
ques  que  nous  venons  de  développer  permettent 
dans  l’avenir  des  groupements  nouveaux;  en  tout 
cas,  ils  nous  paraissent  légitimer  les  distinctions 
anciennes  d 'arthritisme  et  de  lymphatisme. 


1.  De  <x),> or],  différente;  epiov,  réaction. 

2.  L’anuphylaxie,  «  voile  tendu  devant  l’immunité  », 

fait  partie,  aussi  bien  que  celle-ci,  d’un  processus  général 

de  défense,  tant  pour  ceux  qui  soutiennent  l’identité  que 

pour  ceux  qui  soutiennent  l'indépenduncc  des  toxogénine! 

de  l’anaphylaxie  et  des  anticorps  de  l’immunité.  Pour  les 
unicistes,  en  effet,  le  poison  anaphylactique  (upotoxinc) 

n’est,  en  quelque  sorte,  que  le  résultat  de  la  réaction 
développée  par  la  rencontre  de  l’anticorps  et  de  l’anti 

gène  d’où  est  née  l’immunité,  «  produit  nouveau  comim 
il  s’en  forme,  dans  toute  réaction  chimique  (Hallion)  » 
Pour  les  dualistes,  il  est  nécessaire  ù  la  défense  de  l’es¬ 
pèce  «  que  l’être  soit  stable,  et  c’est  pour  le  maintien 
cette  stabilité  qu’il  réagit  avec  tant  d’énergie  aux  atteii 
chimiques  (Richet)'  ». 


Dans  l’arthritisme,  les  symptômes,  se  poursui¬ 
vant  à  travers  l’existence  entière,  semblent 
exclusivement  des  réactions  d’anaphylaxie  sim¬ 
ple’;  les  complications  consistent  principalement 
en  troubles  métaboliques. 

Dans  le  lymphatisme,  dont  les  symptômes  sont 
en  général  limités  aux  premières  périodes  de  la 
vie,  il  y  a  association  de  réactions  d’immunité  et 
de  réactions  d’anaphylaxie,  ces  dernières  étant 
en  outre  de  modes  plus  variés  (anaphylaxie  loca¬ 
lisée,  anaphylaxie  locale,  anaphylaxie  générale”)  ; 
les  complications  consistent  surtout  en  infections 
secondaires,  ce  qui  constitue  alors  la  scrofule. 
Finalement,  dans  cette  dernière  diathèse,  ou  bien 
la  tentative  d’immunisation  avorte  et  le  malade 
tombe  dans  la  tuberculose  généralisée,  ou  bien  la 
semi-immunisation  devient  immunisation  com¬ 
plète  et  l’état  d’anaphylaxie  seul  persiste  :  le 
malade  verse  dans  l’arthritisme. 

Cette  conception  nouvelle  desdialhèses, disions- 
nous  dans  notre  premier  travail,  pourra  être 
féconde  en  déductions  thérapeutiques,  lorsque 
seront  mieux  déterminées  les  conditions  de  pro¬ 
duction  de  l’anaphylaxie  et  de  l’antianaphylaxie 
expérimentales.  Ajoutons  qu’elle  permettra  peut- 
être  aussi  d’élucider  le  mécanisme  obscur  des 
médications  qui  ont  le  mieux  fait  leur  preuve 
dans  les  états  diathésiques,  par  exemple  des  eaux 
minérales.  Dans  ce  sens  plaident  les  recherches 
toutes  récentes,  et  encore  incomplètes,  de  Bil¬ 
lard1 2 3 * * * *,  qui  ont  montré  l’action  antianaphylactique 
sur  des  cobayes  de  certaines  de  ces  eaux  en 
injections  intra-péritonéales. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 

MÉDECINE 


Le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne  et 
de  l’abcès  dysentérique  du  foie  par  l’émétine. 

—  L’extrême  diffusion  de  la  dysenterie  amibienne 
dans  les  pays  chauds  et  notamment  dans  la  plu¬ 
part  de  nos  colonies,  l’existence,  même  dans  les 
pays  européens,  d’une  dysenterie  amibienne 
autochtone  qui  se  révèle  de  jour  en  jour  moins 
exceptionnelle,  la  ténacité  de  la  maladie  et  sa  gra¬ 
vité,  soit  par  elle-même,  soit  par  sa  grande  com¬ 
plication,  l’abcès  du  foie,  en  font  un  des  princi¬ 
paux  fléaux  contre  lesquels  a  à  lutter  la  médecine. 
Il  semble  que,  pour  cette  lutte,  nous  disposions 
maintenant  d’une  arme  très  puissante,  grâce  à  la 
méthode  que  nous  devons  à  Rogers  *  (de  Cal¬ 
cutta). 

*** 

Le  traitement  qu’il  emploie  n’est  pas  foncière¬ 
ment  nouveau,  puisque  c’est  à  l’ipéca,  c’est-à-dire 
au  médicament  classique  de  la  dysenterie,  qu’est 
empruntée  la  substance  active.  Mais  Rogers, 
guidé  évidemment  par  l’exemple  du  quinquina  et 
de  la  quinine  dans  le  traitement  du  paludisme, 
a  eu  le  double  mérite  de  substituer  à  l’ipéca  son 
alcaloïde,  l’émétine,  beaucoup  plus  actif  à  dose 
infiniment  moindre,  et  de  l’employer  en  injection 
sous-cutanée,  ce  qui  renforce  son  action. 


1.  On  peut  cependant  penser  que  la  tendance  à  la  sclé¬ 
rose  des  lésions  tuberculeuses  chez  les  arthritiques  est 
un  effet  d’immunité. 

2.  Nous  admettrions  volontiers  que,  toutes  conditions 
égales  par  ailleurs,  ce  serait  la  quantité  de  toxogénine 
qui  orienterait  les  jeunes  sujets  vers  l’une  ou  l’autre  diu- 
tbèse.  Une  quantité  plus  grande  rendrait  bien  compte, 
dans  le  lymphatisme,  d’une  part,  de  la  diversité  plus 
grande  des  manifestations  anaphylactiques  :  d’autre  part, 
de  l’association  de  réactions  d’immunité  (celles-ci,  nous 
a  appris  Belin,  n’apparaissant  expérimentalement  que 
quand  on  augmente  la  quantité  de  toxogénine). 

3.  Billaud.  —  «  Sur  l’action  des  eaux  minérales  dans 
l’anapliylaxie  ».  C.  li.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1913,  t.  LXX1V, 
p.  99-100. 

4.  L.  Rogers.  —  <(  Amœbic  colitis  in  India  :  prevu- 
lcnce,  diagnosis,  and  cmetine  cure  ».  The  Lancet ,  19  Oc¬ 
tobre  1912.  «  The  rapid  and  radical  cure  of  amœbic  dysen- 
tery  and  hepatilis  by  the  liypodermic  injection  of  soluble 
salts  of  emetine  ».  Therap *  Gaz.,  16  Décembre  1912. 


L’éméline  semble  exercer  sur  les  amibes 
dysentériques  une  action  spécifique  :  ces  para¬ 
sites  sont  tués  instanlanément  par  une  solution 
au  10.000e,  et  en  quelques  minutes  par  une  solu¬ 
tion  au  100.000e.  Rogers  se  sert  du  chlorhydrate, 
plus  soluble  que  le  bromhydrate,  et,  chez 
l’adulte,  dans  les  cas  sévères',  il  en  injecte  d’abord 
deux  fois  par  jour,  pendant  deux  jours,  0,035  mil¬ 
ligrammes  en  moyenne,  dissous  dansl  cm8  d’eau. 
Puis  il  se  contente  d’une  seule  injection  pendant 
un  jour  ou  deux.  Ce  court  traitement  suffit,  en 
général,  à  triompher  des  dysenteries  les  plus 
invétérées.  Dans  les  cas  graves,  on  porte  à 
0,05  cenligr.  la  dose  de  chaque  injection. 

Pour  permettre  de  juger  des  effets  du  traite¬ 
ment,  et  de  comparer  l’efficacité  de  l'émétine  à 
celle  de  l'ipéca,  Rogers  donne  le  tableau  suivant, 
où  figurent  des  cas  dont  la  plupart  dataient  d’un 
mois  au  moins  à  plus  d’un  an  : 


Mort  de  dysenterie  dans  les  trois 

jours  de  l’admission .  ï  2 

Mort  de  dysenterie  plus  de  trois 
jours  après  l'admission  ....  7  0 

Mort  d’une  autre  maladie  après 

guérison  de  la  dysenterie  ...  0  2 

Malades  sortis  dans  un  état  très 


Malades  sortis  non  guéris  .... 

Guérisons . 

Moyenne  des  journées  d’hôpital 

dans  les  cas  guéris . 

Moyenne  des  journées  d’hôpital 
jusqu’au  retour  des  selles  à  l'état 

normal . 

Quantité  moyenne  du  médicament 
employée  à  cette  date . 


La  guérison  est-elle  complète  et  définitive? 
Sans  se  prononcer  d’une  manière  absolue  sur  ce 
dernier  point,  Rogers  déclare  qu’il  a  revu  un 
certain  nombre  de  malades  plusieurs  semaines 
après  leur  sortie,  qu’ils  étaient  bien  portants,  et 
que  les  rares  sujets  ayant  succombé  malgré  le 
traitement  ne  présentaient  plus  d’amibes  ni  dans 
l’intestin,  ni  dans  le  foie  (en  cas  d’abcès).  11  n'a 
jamais  observé  de  véritable  rechute. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  seulement  contre  la 
dysenterie  purement  intestinale,  mais  aussi  con¬ 
tre  l’hépatite  amibienne,  que  le  traitement  par 
l’émétine  se  montre  efficace.  Dans  celle-ci,  «  des 
doses  de  0,025  milligr.  de  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  injectées  sous  la  peau  une  ou  deux  fois  par 
jour  calment  très  rapidement  la  douleur  et  cou¬ 
pent  la  fièvre.  Si  la  suppuration  ne  s'est  pas 
encore  produite,  la  leucocytosc  disparait  aussitôt, 
et  le  malade  entre  en  convalescence.  Si,  malgré 
cela,  il  se  forme  un  ahcès,  il  suffit  de  l’évacuer 
par  aspiration  et,  avant  de  retirer  la  canule,  d’in¬ 
jecter  dans  sa  cavjté  0,05  cenligr.  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  dissous  dans  30  gr.  d’eau.  On 
continue  les  injections  sous  la  peau  pendant  quel¬ 
ques  jours  pour  tuer  tous  les  amibes.  En  l’ab¬ 
sence-  d’infection  secondaire,  et  s’il  est  borné  au 
foie,  l’abcès  tarit  ordinairement,  sans  nécessiter 
l’incision  et  le  drainage.  Si  l’abcès  est  volumi¬ 
neux,  l’aspiration  peut  avoir  besoin  d’être  répétée 
(dans  un  cas,  près  de  deux  litres  et  demi,  puis 
plus  d’un  litre  et  quart  de  pus,  furent  évacués  à 
dix  jours  d  intervalle.  Le  malade  guérit).  On  peut 
donc,  espérer  qu’à  l’avenir  l’ouverture  des  abcès 
dysentériques  du  foie  ne  sera  plus  qu’exception- 
nellement  nécessaire  ». 


•***- 

Frappé  de  ces  résultats  obtenus  par  Rogers, 
M.  Chauffard  ‘  a  recours  à  sa  méthode  chez  un 
malade  atteint  d’un  grand  abcès  dysentérique  du 
foie  ouvert  dans  les  bronches  depuis  cinq  mois.  Au 


1.  A.  Chauffard.  —  «  Abcès  dysentérique  du  foie  ouvert 
dans  les  bronches.  Guérison  rapide  pur  l’émétine  ».  Acad, 
de  Méd.,  25  Février  1913. 
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inonu-ut  où  If  traitement  est  mis  en  œuvre,  le  ma¬ 
lade  crache  toujours  un  verre  de  pus  sanglant  par 
jour.  On  lui  fait,  en  cinq  jours,  six  injections  sous- 
cutanées,  chacune  de  0,04  centigr.  de  chlorhy¬ 
drate  d’éinétine  :  injections  très  bien  supportées, 
à  peine  douloureuses,  et  non  suivies  d’état  nau¬ 
séeux,  ni  d’abaissement  de  la  tension  artérielle. 
Des  le  second  jour,  le  malade  se  sent  nettement 
amélioré.  L’expectoration  perd  rapidement  son 
caractère  hémorragique  et  se  trouve  tarie  le 
sixième  jour;  la  température,  qui  oscillait  entre 
37"  et  3(3°,  tombe,  dès  le  second  jour,  définitive¬ 
ment  au-dessous  de  37";  une  ulcération  rectale 
précédemment,  constatée  se  cicatrise  complète¬ 
ment.  Le  malade  reprend  très  vite  ses  forces  et 
sa  bonne  mine.  La  radiographie  montre  que 
l'ombre  hépato-pulmonaire  anormale  a  disparu. 
11  ne  persiste  plus  qu’une  certaine  leucocytose. 

MM.  Flandin  et  Dumas*  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  atteinte,  depuis  Mai  1910,  de  dysen¬ 
terie  amibienne  qui  s’est  compliquée  d’abcès 
du  foie,  ouvert  dans  les  bronches  le  .31  Décembre 
1910.  .lusqu’en  Juillet  1912,  elle  continue  à 
cracher  du  pus,  ce  (pii  la  fait  considérer  comme 
tuberculeuse.  L’incision  de  l’abcès  et  l’évacuation 
complète  du  pus,  suivie  de  drainage,  donnent  des 
résultats  immédiats  remarquables,  et,  le  l*r  Oc¬ 
tobre,  la  malade  paraît  guérie.  Mais,  un  mois 
plus  tard,  elle  crache  de  nouveau  du  pus. 

L'ouverture  opératoire  d’une  nouvelle  col¬ 
lection  purulente  ne  donne  qu’un  résultat  pas¬ 
sager;  la  toux,  l'expectoration  purulente  et 
sanglante,  la  lièvre  persistent.  On  pratique  alors, 
du  27  au  30  Décembre,  quatre  injections  (deux 
de  0,08  centigr.,  puis  deux  de  0,00  centigr.  j  de 
chlorhydrate  d’émétine.  Dès  le  30  Décembre,  la 
température  vespérale  tombe  à  37°0;  le  pus  issu 
des  drains  est  moins  abondant  ;  les  crachats  per¬ 
dent  leur  caractère  sanglant  et  bientôt  se  tarissent. 
L'amélioration  s’accentue  pendant  la  première 
quinzaine  de  Janvier.  Cependant,  vers  la  lin  du 
mois,  la  température  étant  remontée  ;'i38",  et  le  pus 
de  la  plaie  étant  redevenu  brun,  on  lait  une  seconde 
série  de  quatre  injections  de  chlorhydrate  d’éiné- 
’tineà  0,08.  L’amélioration  est  aussi  rapide  que 
la  première  fois,  et,  un  mois  plus  tard,  la  malade 
paraît  complètement  guérie.  Elle  vaque  norma¬ 
lement  à  ses  occupations.  La  radiographie  de 
la  base  droite  donne  une  image  normale. 

Un  soldat,  atteint  depuis  plusieurs  mois  de 
dysenterie  amibienne,  est  soigné  par  M.  Dopter1 2 3, 
(pii  le  soumet  au  traitement  par  le  kho-sam. 
D’abord  très  amélioré,  il  a  une  rechute,  avec 
une  vingtaine  de  selles  par  jour.  M.  Dopler  lui 
l’ail  alors  une  première  injection  de  0,02  centigr. 
de  chlorhydrate  d'émétine,  qui  diminue  sensible¬ 
ment  le  nombre  des  amibes  dans  les  selles  et 
rend  celles-ci  moins  sanglantes.  Les  injections 
sont  portées  à  0,04  centigr.  Au  bout  de  cinq 
jours,  il  n’y  a  plus  qu’une  seule  selle  normale,  et, 
depuis,  le  malade  peut  être  considéré  comme 
complètement  guéri.  M.  Laval  aurait  obtenu  un 
succès  analogue. 

Une  seconde  observation  de  M.  Chauffard3 * 
n’est  pas  moins  intéressante  que  la  première.  Il 
s’agit  d’un  malade  atteint  d’un  grand  abcès  du 
foie,  plusieurs  mois  après  une  diarrhée  aiguë 
sans  caractère  bien  spécial.  Une  incision  évacue 
un  litre  de  pus  stérile,  contenant  de  nombreuses 
amibes.  A  la  suite  de  cette  intervention,  la  lièvre 
tombe,  mais  il  se  fait  par  le  drain  un  écoulement 
pyo-héinorragique  très  abondant.  Cinq  jours 
après  l’opération,  on  injecte  sous  la  peau  0,04 
centigr.  d’émétine;  le  lendemain,  on  injecte 
dans  la  cavité  de  l’abcès  une  solution  de  0,08 
centigr.  d’émétine  dans  40  cm3  d’eau.  Enfin,  les 


1.  G.  Flanoin  cl  U.  Dumas.  —  «  Gros  abcès  dysenté¬ 
rique  du  ldi o  ouvert  dans  les  bronches.  Guérison  obtenue 
par  le  traitement  chirurgical  et  les  injections  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  ».  Soc.  méd.  des  Hop.,  7  Mars  1913. 

2.  C.  Dopter.  —  Ibid. 

3.  A.  Chauffard.  —  «  Grand  abcès  amibien  du  foie. 

Guérison  rapide  par  le  traitement  chirurgical  suivi  de  la 

cure  d'émétine  ».  Soc.  méd.  des  Ilôp.\  14  mars  1913. 


deux  jours  suivants,  nouvelle  injection  sous- 
cutanée  de  0,04.  Dès  la  première  injection,  le  pus 
est  moins  hémorragique;  après  la  troisième, 
il  ne  contient  plus  de  sang  et  devient  beaucoup 
moins  abondant;  quatre  jours  après  la  dernière, 
il  est  tari  et  la  température  est  normale. 

Chez  un  malade  porteur  d’un  abcès  du  foie 
dont  le  début  parait  remonter  à  plusieurs  annéés, 
M.  Rouget*  fait  une  ponction  évacuatrice  de 
200  cm3  d'un  pus  chocolat,  puis  il  soumet  le 
malade  aux  injections  sous- cutanées  d’émétine. 

I /état  général  et  local  s’améliore  très  rapide- 

Un  malade  de  M.  Jacob,  dont  l’histoire  est  rap¬ 
portée  par  M.  Dopter**,  est  atteint,  au  Tonkin, 
d'un  abcès  du  foie,  qui  est  ponctionné  à  la  fin 
d’Octobre.  Rapatrié,  il  conserve  des  douleurs  et 
des  accès  fébriles.  Le  7  Mars,  on  ouvre  un  abcès 
en  bouton  de  chemise  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ;  on  tombe  ensuite  dans  une  vaste  cavité 
hépatique,  d’où  s’écoule  un  litre  de  pus  chocolat, 
riche  en  amibes.  Du  7  au  IG,  on  fait  quotidienne¬ 
ment  une  injection  sous-cutanée  de  0,04  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine.  Dès  le  8,  la  fièvre  est  tombée 
et  les  douleurs  ont  disparu;  sur  le  premier  pan¬ 
sement,  fait  le  10,  on  ne  trouve  que  très  peu  de 
pus,  et,  au  second  pansement,  fait  le  14,  l'écoule¬ 
ment  purulent  est  pour  ainsi  dire  tari. 

bienne,  M.  Dopter3  a  employé  le  traitement  par 
l’émétine,  à  l’exclusion  de  tout  autre.  Dans  ces 
Iroiscas,  où  la  maladie  datait  de  six  mois  à  plus  de 
dedeux  ans,  quelques  injections(ciuq  à  sept)  à  0,40 
ont  suffi  à  amener  la  guérison  complète.  Dans  deux 
de  cessas,  M .  Dopler  a  pu  constater  directement 

leur  mobilité,  et  se  montraient  sous  une  forme 
sphérique,  va. molaire. 

Deux  cas  de  dysenterie  chronique  observés  par 
M.  Rouget*,  et  remontant  à  plusieurs  années, 
ont  été  guéris  par  quatre  injections  de  chlorhy¬ 
drate  d’émétine  à  0,02  ou  0,03. 

M.  Costa”  communique  l’observation  d’un  cas 
d’abcès  amibien  du  foie  partiellement  ouvert  dans 
les  bronches  et  dans  l’intestin  et  guéri  par  les 
ponctions  et  les  injections  d’émétine. 

Une  troisième  observation  de  M.  Chauffard6 
concerne  un  homme  de  28  ans,  atteint  d’une 
dysenterie  qui  remonte  à  l’enfance  et  a  présenté 
plusieurs  rechutes.  Le  kho-sam,  la  teinture  de 
simarouba  n’ont  donné  qu’un  résultat  passager, 
et  le  malade,  très  amaigri,  a  une  diarrhée  conti¬ 
nuelle,  souvent  glaireuse  et  hémorragique.  On 
lui  injecte,  en  huit  jours,  0,32  centigr.  de  chlo¬ 
rhydrate  d’émétine.  Dès  le  second  jour,  les 
selles  sont  moins  nombreuses  et  ont  perdu  leur 
caractère  hémorragique;  à  partir  du  sixième 
jour,  elles  sont  normales.  Les  amibes  ont  complè¬ 
tement  disparu. 

Enfin,  MM.  Dufour  et  Thiers’  présentent  un 
malade  atteint  d’une  dysenterie  amibienne  datant 
de  plus  d’un  an  et  évoluant  par  crises  sè  répétant 
tous  les  deux  à  trois  mois.  Il  reçoit  en  huit  jours 
0,30  centigr.  de  ehlorhydrale  d’émétine  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée;  pendant  chacun  des  deux  jours 
suivants,  0,12  centigr.  de  la  même  substance  en 
lavement;  enfin, une  dernière  injection  sous-cuta¬ 
née  de  0,0ü.  Sous  l’influence  de  ce  traitement, 
les  selles  tombent  de  seize  à  deux.  Cependant,  ou 

*** 

L’action  remarquablement  rapide  et  conslanle 
de  l'émétine,  dans  toutes  ces  observations,  aussi 
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bien  sur  l’abcès  du  foie  que  sur  la  dysenterie  elle- 
même,  èn  fait  vraiment,  suivant  l’expression  de 
M.  Chauffard,  un  spécifique  des  affections  ami¬ 
biennes. 

Sans  doute,  étant  donné  le  caractère  récent 
de  l’expérience  que  nous  en  avons,  la  rigueur 
scientifique  nous  commande,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  quelques  réserves.  Ces  guérisons  ra¬ 
pides  sont-elles  définitives  ?  L’émétine  peut-elle 
agir  sur  un  abcès  hépatique  non  accessible  à 
1  intervention  ?  Ces  deux  çjuestions,  posées  par 
M.  Dopter,  ne  sauraient  recevoir  encore  une  ré¬ 
ponse  suffisamment  autorisée.  Mais,  même  à  s’en 
tenir  aux  résultats  obtenus  jusqu’ici,  on  voit  quels 
immenses  services  parait  appelée  à  rendre  la  mé¬ 
dication  par  l’émétine,  grâce  à  Rogers,  qui  ôn  a 
été  le  promoteur,  et  aussi  —  il  n’estpas  inutile  de 
le  rappeler  —  grâce  à  Pelletier,  qui  a  découvert 
l’émétine  avec  Magendie,  comme  il  a  découvert  la 
quinine  avec  Caventou. 

A.  Gouget. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

P.  Rohmer  (do  Cologne).  Nouvelles  recherches  sur 
la  «  mort  cardiaque  »  dans  la  diphtérie  (Jahrbuch 
fur  Kinderhéilkunde.  t.  XXVI  (C,  f.  4,  p.  391).  — 
I.  auteur.,  dans  ce  travail  (les  plus  intéressants,  passe 
d’abord  en  revue  les  diverses  hypothèses  émises 
pour  expliquer  la  «  mort  cardiaque  »  au  cours  de  la 
diphtérie  ( Diphtérie  herzlod),  qu’il  s’agisse  d’une 
mort  subite  ou  d’une  mort  tardive  pouvant  survenir 
après  plusieurs  semaines.  11  rappelle  en  particulier 
le-  rôle  attribué  à  la  paralysie  du  pneumogastrique, 
dans  la  dernière  édition  du  traité  de  Grancher  et 

Les  traités  allemands  uieutionuent,  égalenieul  celte 
théorie,  mais,  d’après  l’auteur,  elle  n’est  confirmée 
par  aucune  autopsie  probante  et  ue  se  base  su» 
aucune  observation  clinique  indiscutable.  L'un  des 
symptômes  auxquels  ou  attachait  la  plus  grande 
Valeur,  la  bradycardie  excessive,  peut  être  dû,  d’après 
les  recherches  récentes,  à  des  troubles  de  la  conduc¬ 
tion  intracardiaque.  La  conception  de  la  paralysie  du 
pneumogastrique  au  cours  de  la  diphtérie  devrait 
donc  être  définitivement  abandonnée. 

Rühmer  montre  ensuite  que  l’observation  clinique 
établit  la  grande  affinité  de  la  toxine  diphtérique 
pour  le  cœur.  Par  la  méthode  orlhodiagraphique, 
Diellen  a  pu  se  reudre  compte  de  la  fréquence  de  la 
dilatation  cardiaque  au  cours  de  la  diphtérie.  Ou 
ne  saurait  nier,  dans  le  cas  de  mort  diphtérique 
précoce,  l’existence  de  paralysies  vasculaires  et  de 
symptômes  d’intoxication  généralisée;  mais  la  par¬ 
ticipation  du  cœur,  même  en  ces  cas,  est  démontrée 
par  sa  dilatation  aiguë,  qui  ne  manque  jamais,  et 
par  les  modifications  typiques  du  pouls. 

A  l’aide  du  procédé  d’investigation  le  plus  récent, 
l’électrocardiogramme,  Rühmer  s’est  proposé  d’étu¬ 
dier  l’atteinte  du  cœur  dans  les  cas  de  «  morts  car¬ 
diaques  diphtériques  ».  Il  expose  d’abord  le-principc 
de  la  méthode  et  discute  l’interprétation  des  tracés. 
D’après  les  dernières  conceptions  de  Nicolaï,  la  myo¬ 
cardite  ne  permettrait  pas  d’obtenir  un  éleclrocardio- 
grnmme  caractéristique,  et  dé  plus  amples  recherches 
sont  nécessaires  pour  élucider  cette  question. 

11  envisage  ensuite  les  relations  entre  lq  mort 
subite  et  l’atteiule  du  faisceau  de  Ilis,  Il  est  bien 
connu  qu’à  l’autopsie  l’examen  macroscopique  ue 
révèle  en  général  rien  autre  qu'un  cœur  volumineux 
et  fiasque,  et  que  microscopiquement,  on  trouve  fré¬ 
quemment  un  envahissement  marqué  de  la  muscu¬ 
lature  par  la  graisse,  associé  parfois  à  des  lésions 
de  dégénérescence  et  à  une  infiltration  interstitielle 
par  les  cellules  rondes.  Mais  ces  lésions  ne  sont  pas 
constantes  cl  leur  degré  ne  correspond  souvent  pas 
à  l’intensité  des  manifestations  cliniques.  Aussi,  à  la 
suite  des  travaux  de  Ascholîet  Tawara,  Ilering,  Mônc- 
keberg  sur  le  faisceau  de  llis,  a-t-ou  supposé  que 
l’insuffisance  cardiaque  était  la  conséquence  d'une 
atteinte  pathologique  de  ce  faisceau,  toutes  les  fois 
que  les  recherches  nécropsiques  demeuraient  néga¬ 
tives,  et  cette  hypothèse  a  été  confirmée  par  de  nom¬ 
breuses  observations. 

Pour  la  diphtérie,  on  a  donc  pensé  à  une  affinité 
spécifique  de  la  toxine  polir  le  faisceau  auriculo-vcn- 
triculaire,  cl  dans  les  cas.de  «  mort  cardiaque  diplité- 
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riquo  »,  on  a  cherché  les  altérations  anatomiques 
qu’il  pouvait  présenter.  Or,  il  résulte  des  travaux 
de  Mônekeberg,  de  Amenomiya,  Heilhecker,  Lôw, 
Biirger  et  Tanaka,  qu’on  n’a  nullement  pu  constater 
des  altérations  électives  plus  marquées  au  niveau  du 
faisceau  qu’au  niveau  des  autres  régions  du  myocarde. 
Dans  un  seul  cas  (Mônekeberg),  le  faisceau  était  seul 
envahi  par  la  graisse,  d’ailleurs  modérément,  alors 
que  le  restant  du  myocarde  était  intact. 

Ces  recherches  ont  porté  sur  des  cœurs  d'enfants 
ayant  succombé  à  la  diphtérie,  qu’il  y  ait  eu  «  mort 
cardiaque  »  ou  non  ;  cependant,  elles  démontrent  qu’il 
n’existe  pas,  en  général,  de  lésion  microscopique  du 
faisceau  décelable,  pouvant  expliquer  les  symptômes 
cliniques  de  l’insuffisance  cardiaque.  11  s’agit  de  sa¬ 
voir  s’il  ne  faut  pas  faire  intervenir  un  trouble  ou  un 
arrêt  fonctionnel  du  faisceau  conducteur.  A  priori,  il 
semble  bien  qu’il  doive  en  être  ainsi  fréquemment,  à 
en  juger  par  les  nombreux  cas  de  bradycardie  exces¬ 
sive  rencontrés  chez  les  sujets  emportés  par  la  «  mort 
cardiaque  diphtérique  ». 

Le  problème  ainsi  envisagé  est  purement  clinique, 
puisque  l’autopsie  reste  muette,  et,  pour  le  résoudre, 
l’auteur  eut  recours  à  la  méthode  élective  cardiogra¬ 
phique.  Les  lecteurs  que  la  question  intéresse,  trou¬ 
veront  tous  les  détails  voulus  concernant  la  tech¬ 
nique  suivie  par  Rohmer,  ses  observations  cliniques 
cl  anatomiques,  dans  la  Zeitsclir.  f.  experim.  Pathol, 
in  Thérapie,  t.  XI.  Je  me  contenterai  de  résumer  ici 
les  résultats  de  ses  recherches. 

Les  six  premiers  cas  se  rapportent  à  des  sujets 
qui  guérirent.  Ils  présentèrent  une  dilatation  car¬ 
diaque  aiguë,  un  pouls  irrégulier  et  inégal,  une 
prostration  plus  ou  moins  marquée,  de  la  pttleur, 
quelques-uns  des  vomissements  ;  bref,  les  symptômes 
caractéristiques.  Cependant,  chez  eux,  l’électrocar- 
diogramme  révéla  un  état  absolument  normal  du 
cœur.  Ceci  démontre  qu’une  myocardite  non  douteuse, 
tout  an  moins  an  cours  d’une  diphtérie,  ne  modifie 
pas  l’éleclrncard  iogra  mmo ,  tant  que  la  faiblesse  du 
eienr  n’est  pas  très  marquée.  Chez  un  seul  enfant 
ayant  présenté  des  symptômes  particulièrement  me¬ 
naçants,  l’électrocardiogramme  s’écarta  notablement 
de  la  normale. 

Dans  cinq  autres  cas,  les  modifications  de  la  courbe 
furent  beaucoup  plus  accentuées.  Il  s’agissait  de 
formes  mortelles,  d’angines  diphtériques  malignes. 
Les  symptômes  locaux  étaient  eu  voie  de  régression, 
lorsque,  brusquement,  survint  une  dilatation  cardiaque 
aiguë  avec  chute  de  la  pression  sanguine,  modifica¬ 
tions  typiques  du  pouls,  douleurs  abdominales,  vo¬ 
missements  ou  diarrhée,  agitation  marquée  ou  tor¬ 
peur  absolue,  et  les  sujets  succombèrent  vers  la  fin 
de  la  deuxième  semaine.  Dans  tous  ces  cas,  on  peut 
noter  des  anomalies  de  l’éleclrocardiogramme,  tout 
au  moins  aux  approches  de  la  mort,  et  l’auteur  re¬ 
produit  des  tracés  démonstratifs  pris  treille- six 
heures,  vingt  heures,  neuf  heures  et  sept  heures 
avant  la  mort.  Il  croit  pouvoir  conclure  de  ces  électro- 
cardiogrammes  à  l’existence  d’une  insuffisance  myo¬ 
cardique  grave. 

Dans  aucun  des  cas  précédents,  l’auteur  n’a  pu 
noter  des  troubles  de  la  conduction  cardiaque,  mais, 
chez  un  autre  sujet.il  a  observé  les  symptômes  mani¬ 
festes  d'une  dissociation  auriculo-ventriculaire.  Le 
pouls,  dont  les  battements  avaient  conservé  la  même 
fréquence,  pendant  neuf  jours,  tomba  brusquement 
de  108  ii  42  par  minute,  et  il  en  resta  là  jusqu'à  la 
mort,  survenue  le  onzième  jour.  L’éleclrocardio¬ 
gramme,  dans  ce  cas  typique,  ne  fut  pas  démonstratif," 
mais,  chez  un  autre  sujet,  le  blocage  du  cœurfut  net¬ 
tement  décelé  par  l’électrocardiogramine  :  les  batte¬ 
ments  de  l’oreillette  et  du  ventricule  étaient  nette¬ 
ment  indépendants. 

Rôhmer  a  donc  pu  relever  deux  cas  de  blocnge  du 
cœur,  survenu  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort,  et 
sans  changement  jusqu’à  la  fin.  D’après  nos  idées 
actuelles,  il  faut  attribuer  ce  trouble  à  une  atteinte 
locale  profonde  du  système  auriculo-ventriculaire,  et 
c’est  pourquoi  l’auteur  procéda  à  un  examen  anatomo¬ 
pathologique  minutieux  de  ce  système,  sur  des  coupes 
en  série.  Le  résultat,  dans  les  deux  cas,  fut  des  plusf 
surprenants  :  le  faisceau  principal,  absolument  in¬ 
demne,  tranchait  nettement  sur  le  restant  du  myo¬ 
carde  atteint  de  lésions  graisseuses  et  inflammatoires 
accentuées.  Seul  le  faisceau  gauche,  dans  les  deux  cas, 
présentait  en  certains  points  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence,  mais  celles-ci  ne  dépassaient  pas  la  moitié 
d’une  coupe  transversale.  Il  ne  pouvait  donc  être 
question  d’une  interruption  anatomique  de  la  con¬ 
duction. 

Pour  compléter  ces  recherchés,  l’autour  eut  recours 
également  à  l’oxpérimenl at ion .  Il  injecta  à  quatre 


lapins  des  doses  variables  do  toxine  diphtérique  mor¬ 
telle  ou  submorlcllc,  et  prit  des  tracés  électrocardio- 
graphiques  du  cœur.  Chez  aucun  d’eux,  il  ne  put 
observer  des  troubles  de  la  conduction  cardiaque. 

lin  définitive,  Rôhmer  conclut  que  les  modifica¬ 
tions  pathologiques  du  faisceau  de  Mis  sont,  dans 
une  certaine  mesure,  indépendantes  do  celles  du  res¬ 
tant  du  myocarde,  et  que  les  premières  peuvent  se 
rencontrer  dans  la  diphtérie,  mais  ne  sont  pas  obli¬ 
gatoires.  La  «  mort  cardiaque  diphtérique  »  n  est 
donc  pas  due  à  une  atteinte  élective  du  faisceau. 
Cependant,  lorsqu’un  cœur  est  gravement  touché, 
un  trouble  de  la  conduction  intracardiaque  ne  peut, 
évidemment  qu’assombrir  le  pronostic.  L'intégrité 
anatomique  à  peu  près  absolue  du  faisceau  de  His, 
dans  les  deux  cas  de  l’auteur,  démontre  d’autre  part 
la  possibilité  d’une  interruption  fonctionnelle  com¬ 
plète  de  ce  dernier,  sans  contrôle  anatomique  pos¬ 
sible.  Pour  élucider  le  problème  envisagé  par  l'au¬ 
teur,  il  ne  faut  donc  tenir  qu’un  compte  minime  des 
résultats  fournis  par  les  autopsies. 

G.  Schreiber. 

P.  de  Saint  Avid.  Les  albuminuries  intermit¬ 
tentes  irrégulières  ( Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1912, 
143  pages).  —  A  côté  des  albuminuries  intermittentes 
régulières  (orthostalique,  cyclique,  digestive,  de  fa¬ 
tigue),  il  en  est  d'irrégulières,  infiniment  plus  fré¬ 
quentes  en  pratique,  dans  lesquelles  la  fatigue, 
l’orthostatisme,  l’alimentation  agissent  à  certains 
moments  et  restent  sans  efTet  à  d’autres. 

Ce  sont  ces  variétés  que  l’auteur  a  étudiées  sons  la 
direction  de  M .  Rathery. 

Les  urines  seront  recueillies  en  six  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures  et  ce,  pendant  plusieurs  jours, 
en  faisant  varier  le  régime  et,  le  modo  de  vie. 

Le  nombre  des  mictions  albumineuses  dans  le 
même  nyclhémère  varie  de  1  (intermittence  unique)  à 
2,  3,  etc.  (intermittences  multiples).  L’intermittence 
est  absolue,  lorsque  l’albuminurie  u’existo  que  dans 
certaines  mictions  ;  elle  est  relative  quand  toutes  les 
mictions  sont  albumineuses,  mais  que  l’intensité  de 
l’albuminurie  varie.  Il  faut,  du  reste,  bien  savoir  que 
les  types  d’intermittence  relative  et  absolue  peuvent 
tour  à  tour  apparaître  et  se  succéder  chez  le  même 
malade.  Les  facteurs  prédisposant  l’orthostatisme,  la 
fatigue  et  l’alimentation  se  font  sentir  d'une  façon 
tout  à  fait  irrégulière. 

Dans  les  cas  oit  les  échantillons  albumineux  nom¬ 
breux  coïncident  avec  un  type  d’intermittence  va¬ 
riable,  la  débilité  rénale  est  le  primitm  movens  et  il 
suffit  de  la  plus  légère  influence  extrarénale  pour 
faire  apparaître  l’albuminurie. 

Dans  les  cas  où  les  échantillons  albumineux  peu 
nombreux  s’associent  à  un  type  d’intermittence  fixe, 
ce  sont  les  facteurs  extraréuaux  qui  interviennent,  et, 
par  la  sommation  de  leurs  effets,  constituent  la  cause 
déterminante  de  l’albuminurie. 

L’albuminurie  intermittente  irrégulière  peut,  d’ail¬ 
leurs,  se  rencontrer  au  cours  des  néphrites  uréini- 
gènes  graves. 

Il  faut  aussi  savoir  qu’elle  est  parfois  une  mani¬ 
festation  de  préluberculose. 

Fbunand  Lévy. 

G.  Etienne.  L’intersystole  chez  l'homme  (Archives 
des  maladies  du  Cœur  et  des  Vaisseaux,  1913,  Mars, 
p.  161-174).  —  L’intersystole,  découverte  et  admira¬ 
blement  décrite  par  M.  Chauveau  chez  le  cheval,  à 
l’aide  de  tracés  de  la  pression  inlraventriculaire,  a 
fait  l’objet  d’études  remarquables  du  Prof.  Pachon,  qui 
l’a,  peut-on  dire,  imposée  à  l’attention  des  cliniciens. 
Elle  a  été  relativement  peu  étudiée  chez  l'homme.  Le 
présent  mémoire  est,  à  notre  connaissance,  la  plus 
importante  contribution  apportée  jusqu’ici  à  l’élude 
clinique  physio-pàthologiqiie  de  l’intersystole. 

L’intersystoln  se  traduit  au  cardiogramme  par 
une  ascension  nette,  brusque,  régulièrement  ascen¬ 
dante,  avec  une  ligne  descendante  présentant  les 
mêmes  caractères  et  séparée  souvent  par  un  très 
court  plateau.  Elle  présente  l'aspect  d’une  systole  eu 
petit.  Elle  est  musculaire,  duo  à  la  contraction  des 
muscles  papillaires  comme  l’a  établi  Chauveau  ; 
comme  l'a  montré  ensuite  Pachon,  en  prouvant 
expérimentalement  sa  disparition  avec  la  disparition 
do  l’activité  du  ventricule,  alors  même  que  l’oreil¬ 
lette  reste  active.  Au  phlébogranune,  elle  se  produit 
de  même  alors  que  le  mouvement  de  l’oreillette  est 
accompli  dans  sa  totalité,  puisque  i  intervient  quand 
la  descente  de  la  ligne  ax  est  déjà  commencée  :  i  se 
présente  comme  un  ressaut  de  cette  ligne  de  descente. 

Si  l’intersystolo  est  graphiquement  présystolique, 
précédant  la  ligne  brusque  de  tension  ventriculaire 
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(c’est-à-dire  l’intervalle  présphygmique),  elle  est 
physiologiquement  un  phénomène  systolique,  puis¬ 
qu’elle  est  la  contraction  d’une  partie  du  ventricule. 
C'est  toutefois  une  contraction  autonome  puisque  les 
piliers  reçoivent  du  faisceau  de  His  des  fibres  plus 
courtes  que  celles  allant  au  myocarde  ventriculaire 
même  (lléring). 

Mais  pour  que  cette  contraction  des  piliers  donne 
au  sang  intracardiaque  une  tension  capable  de  se 
traduire  graphiquement  d’une  façon  aussi  nette  que 
sur  certains  tracés,  il  faut  que  cette  contraction  se 
fasse  sur  un  sang  contenu  dans  une  cavité  close  ou  à 
peu  près  complètement.  Il  faut  donc  que  la  valvule 
auriculo-ventriculaire  soit  déjà  fermée,  c'est-à-dire 
que  la  fermeture  se  fasse  à  la  fin  de  la  diastole,  sous 
l’action  de  la  pression  du  sang  accumulé  dans  le 
ventricule  dès  qu’elle  devient  supérieure  à  celle  de 
l'oreillette. 

Dans  un  deuxième  temps,  il  y  a  accentuation  de 
cette  fermeture  valvulaire  et  fixation  des  valvules 
fermées  par  traction  résultant  de  la  contraction  auto¬ 
nome  des  piliers:  si,  en  effet,  la  valvule  n’était  pas 
fortement  fermée  lors  de  la  systole,  une  mince  lame 
de  sang  refluerait  entre  les  valvules  et  empêcherait 
désormais  leur  coaptation  complète  (et  l’insuffisance 
valvulaire  systolique  serait  physiologique). 

Bref,  ces  considérations  montrent  cliniquement 
que  la  fermeture  valvulaire  doit  se  faire  dès  la  fin  rie 
la  diastole. 

CHIRURGIE 

E.  M.  Speranskaïa-Bachmetiévaïa  (de  Saint-Péters¬ 
bourg).  Le  procédé  de  Momburg  au  point  de  vue 
expérimental  (Journal  akoucherstva  i  jenskich  ho- 
lesniéf,  I.  XXVII.  n“'12,  1912,  Décembre,  p.  1D57- 
1685).  —  Après  une  heure  de  vogue  trop  considé¬ 
rable,  le  procédé  de  Momburg  est  tombé  aujourd'hui 
dans  un  oubli  immérité,  grâce  surtout  aux  exagéra¬ 
tions  des  Allemands  qui  l'appliquèrent  à  des  opéra¬ 
tions  où  semblable  hémostase  était  parfaitement  inu¬ 
tile  (amputation  de  jambe,  périnéorraphie).  Il  serait, 
néanmoins,  intéressant  d'être  mieux  fixé  sur  sa  va¬ 
leur,  et  c’est  la  lâche  qu'a  entreprise  M"1*  Speranskaïa- 
Bachmetiévaïa. 

Toutes  ses  expériences  ont  été  faites  sur  des 
chiens  (24)  curarisés,  plus  rarement  morphiuisés  ou 
chloroformisés.  Il  va  sans  dire  que  ses  conclusions 
ne  peuvent  s’appliquer  qu’à  cet  animal. 

Tout  d’abord,  comme  efficacité,  le  procédé  de 
Momburg  est  bien  supérieur  à  la  simple  compression 
de  l’aorte  :  ou  obtient  avec  lui  un  arrêt  complet  de  la 
circulation  du  sang  dans  la  portion  sous-jacente; 
avec  la  compression  de  l'aorte,  y  compris  ou  non  la 
veine  cave  inférieure,  on  obtient  presque  toujours  un 
écoulement  continu  et  parfois  assez  considérable  de 
sang  de  Tarière  fémorale  sectionnée. 

Cependant,  la  disparition  du  pouls  dans  la  fémo¬ 
rale  n’est  pas  un  indice  suffisant  de  l’arrêt  de  la  cir¬ 
culation  dans  le  membre  :  il  indique  seulement  que 
l’écoulement  se  fait  lentement  sans  que  les  ondées 
systoliques  puissent  s'v  faire  sentir. 

Enfin,  dans  aucun  cas,  M"11’  Speranskaïa-Bachme¬ 
tiévaïa  n’a  observé  la  moindre  lésion  intestinale, 
même  après  que  la  bande  fut  restée  en  place  jusqu'à 
cent  quarante  minutes. 

Modifications  de  la  pression  sanguine.  La  pression 
sanguine,  prise  au  niveau  de  la  carotide,  passe  par 
trois  phases  ;  la  première  et  la  troisième  correspon¬ 
dent  à  l’application  et  à  l’ablation  du  lien  et  se  carac¬ 
térisent  :  la  première,  par  une  ascension  atteignant  en 
deux  à  six  secondes  1,45  à  1,78  de  la  pression  primi¬ 
tive,  mais  revenant  rapidement  à  la  normale  ou  même 
un  peu  en-doBsous  (cinq  à  dix-huit  secondes)  ;  la  der¬ 
nière,  par  une  chute  de  la  pression  (à  0,36  ou  0,78  de 
la  pression  moyenne  en  deux  à  dix-huit  secondes), 
mais  faisant  bientôt  place  à  la  pression  normale.  Dans 
la  deuxième  phase,  la  pression  ou  se  maintient  au 
même  niveau,  ou  monte  peu  à  peu  jusqu’à  dépasser 
parfois  le  niveau  de  l'ascension  primitive. 

Ces  variations  de  pression  ne  sont  pas  dues  à  la 
compression  de  l’aorte,  car  si,  au  lieu  de  la  compri¬ 
mer  par  un  lien,  on  la  lie  ou  ou  la  pince,  ou  obtient 
une  tout  autre  courbe.  La  pression  monte  peu  à  peu 
jusqu'à  un  maximum,  puis  descend  peu  à  peu  jusqu’à 
un  minimum  très  proche  de  la  pression  normale  et  s'v 
maintient  ensuite.  Si  la  veine  cave  est  liée  en  même 
temps,  les  phénomènes  sont  beaucoup  moins  accen¬ 
tués.  Enfin,  si  on  supprime  la  ligature,  on  obtient 
une  chute  de  la  pression,  mais  bien  moindre  qu’après 
ablation  du  lien  de  Momburg. 

L’ascension  primitive  est  bien  due  au  lien,  car, 
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dans  les  cas  où  la  striction  se  fait  plus  rapidement, 
la  pression  monte  plus  vile  et  plus  haut.  La  chute 
qui  lui  fait  suite  tient  à  l’entrée  en  jeu  des  nerfs  vaso¬ 
dilatateurs  ;  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  ces  nerfs 
s’affaiblissent,  la  pression  remonte  peu  à  peu.  Celte 
vaso-dilatation  semble  avoir  pour  voie  centripète  le 
nerf  de  Cyou,  car,  après  section  des  pneumogas¬ 
triques,  l’élévation  de  pression  est  beaucoup  plus 
marquée  que  lorsqu’ils  sont  intacts. 

Les  variations  de  hauteur  de  cette  ascension  tien¬ 
nent  à  différents  facteurs  :  distribution  du  sang  entre 
la  moitié  supérieure  et  la  moitié  inférieure  du  corps, 
état  des  nerfs  vaso-moteurs,  et  en  particulier  quantité 
du  sang  du  corps.  Après  une  saignée  copieuse,  l’aug¬ 
mentation  de  pression  est  bien  plus  marquée  (1,37  à 
1,6)  qu’avant  la  saignée  (1,1). 

La  chute  de  la  pression  après  ablation  de  la  bande 
dépend  de  la  capacité  des  vaisseaux  vides  de  sang  où 
ce  liquide  peut  ainsi  brusquement  pénétrer.  De  la 
rapidité  de  la  suppression  de  l’obstacle  dépend  la 
rapidité  et  l’intensité  de  la  chute.  Le  retour  à  la  pres¬ 
sion  normale  dépendrait  de  la  réplétion  graduelle  des 
artères  par  le  sang  qui  s’était  accumulé  dans  les 

Dans  aucun  cas,  Mmo  Speranskaïa-Bachmetiévaïa 
n’a  observé  de  modifications  dans  l'activité  cardiaque 
chez  les  animaux  curarisés;  mais,  avec  la  morphine, 
il  n’en  fut  plus  de  même. 

Dans  une  expérience,  la  fréquence  des  battements, 
qui  était  de  16  en  dix  secondes,  monta  à  30  pour 
redescendre  à  20  vingt  secondes  après  l'application 
de  la  bande  et  se  tenir  ensuite  entre  16  et  12;  après 
ablation  de  la  bande,  les  battements  montèrent  è  33 
et  s’y  maintinrent.  A  mesure  que  la  pression  s’élevait, 
l’amplitude  des  battements  cardiaques  augmentait. 

En  résumé,  les  phénomènes  qui  accompagnent 
l’application  du  lien  sont  assez  variables.  La  consé¬ 
quence  fondamentale  est  l’augmentation  de  la  pres¬ 
sion,  en  partie  corrigée  par  le  jeu  des  vaso-moteurs. 
En  même  temps  surviennent  des  phénomènes  car¬ 
diaques  conditionnés  par  la  diminution  du  débit  du 
sang.  Dans  les  conditions  ordinaires  où  il  y  a  équi¬ 
libre  entre  les  divers  territoires  sanguins,  ces  phéno¬ 
mènes  ne  sont  que  temporaires  et  sans  danger.  Mais, 
dans  les  cas  où  la  quantité  de  sang  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps  est  diminuée  assez  fortement  soit, 
par  une  perte  abondante  de  sang,  soit  par  suite  de 
congestion  de  la  partie  inférieure  du  corps,  ces  phé¬ 
nomènes  peuvent  être  assez  marqués  pour  provoquer 
un  collapsus  grave. 

Action  sur  le  rein.  L’application  de  la  bande  de 
Momburg  n’a  pas  d'action  sur  la  sécrétion  urinaire; 
dès  qu’elle  est  serrée,  l’urine  naturellement  cesse 
d’arriver  dans  la  vessie  par  suite  de  la  compression 
de  l’uretère  ;  mais  dès  qu’elle  est  enlevée,  on  voit 
aussitôt  la  vessie  se  remplir  peu  à  peu  et  la  sécrétion 
urinaire  reprend  immédiatement  son  taux  normal. 
Cependant,  si  l’application  se  prolonge  quelque  peu 
(plus  de  vingt  minutes),  on  peut  observer  quelques 
modifications  (apparition  d’albumine  dans  l’urine, 
diminution  de  la  rapidité  de  la  sécrétion). 

La  preuve  que  la  conslriction  ne  produit  pas  la 
suppression  de  la  sécrétion  urinaire  est  facile  il  éta¬ 
blir  :  en  mettant  l’uretère  en  communication  avec  un 
manomètre  à  sa  partie  supérieure,  on  voit,  après 
l’application  de  la  bande,  la  pression  mouler  peu  à 
peu  pour  atteindre  23  mm.  Ilg  en  onze  minutes  ;  après 
ablation  de  la  bande,  elle  tombe  brusquement  à  5  mm. 
Il  y  a  donc  arrêt  de  sécrétion  par  suite  de  l’exagéra¬ 
tion  de  la  pression  intra-urétérale. 

Action  sur  les  muscles  et  sur  les  nerfs  dit  segment 
ischémie  du  corps.  Les  nerfs  moteurs  conservent  leur 
excitabilité  intacte  pendant  un  temps  très  long  (une 
heure  sept  minutes  à  une  heure  cinquante)  ;  puis, 
rapidement,  celle-ci  diminue  pour  disparaître  com¬ 
plètement.  Dès  la  suppression  du  lien,  la  sensibilité 
reparaît  (au  bout  de  trois  minutes)  et  devient  très 
rapidement  normale  (dix  minutes). 

Les  muscles  se  comportent  de  même  avec  cette  dif¬ 
férence  qu’ils  perdent  leur  excitabilité  beaucoup  plus 
tard  et  ne  la  retrouvent  qu’un  peu  plus  lentement. 

Action  sur  l’utérus.  Ce  point  était  d’autant  plus 
intéressant  à  élucider  que  la  bande  de  Momburg  a 
souvent  été  utilisée  pour  combattre  l’hémorragie 
post  partum  par  atonie  utérine. 

Speranskaïa-Bachmetiévaïa  a  expérimenté  sur  des 
chiennes  arrivées  il  la  fin  de  leur  grossesse.  Par  une 
incision  faite  il  la  partie  supérieure  des  cornes  uté¬ 
rines  près  des  trompes,  on  vidait  l’utérus  de  son  con¬ 
tenu  et  on  introduisait  dans  l'utérus  deux  ballons 
communiquant  avec  des  tambours  de  Marey. 

Dans  quatre  expériences  ainsi  pratiquées,  Mme  Spe¬ 
ranskaïa-Bachmetiévaïa  n’a  pu  arriver  à  observer  de 


contractions  de  l'utérus,  et  cependant  cet  organe 
avait  bien  conservé  le  pouvoir  de  se  contracter,  car 
il  réagissait  fort  bien  aux  divers  excitants  mécaniques, 
thermiques  ou  chimiques.  Il  ne  se  produisait  cepen¬ 
dant  pas  de  diminution  du  tonus  utérin. 

Mmc  Speranskaïa-Bachmetiévaïa  eu  conclut  que,  sur 
l’utérus  soumis  à  l’action  régulière  de  son  appareil 
nerveux,  l’application  de  la  bande  de  Momburg  ne 
produit  aucune  réaction;  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il 
en  soit  ainsi  de  l'utérus  atonique,  sur  lequel  le  sys¬ 
tème  nerveux  n’agit  plus  normalement. 

En  résumé,  la  bande  de  Momburg  n’a  d’action  que 
sur  la  circulation  et,  par  son  intermédiaire,  sur  le 
cœur.  Cette  action  se  résume  en  une  exagération 
rapide  de  la  pression  au  moment  de  l’application  et 
une  chute  brusque  lors  de  l’ablation  de  la  bande  : 
entre  deux,  on  n’observe  qu’une  minime  augmentation 
de  pression.  Les  modifications  du  côté  du  cœur  se 
résument  en  accélération  et  diminution  d’amplitude 
des  contractions.  En  cas  d’hémorragies  notables,  ces 
variations  augmentent  notablement  et  peuvent  devenir 
dangereuses.  Il  y  a  donc  des  précautions  à  prendre 
quand  on  veut  utiliser  ce  procédé,  qui.  judicieusement 
employé,  est  excellent.  On  appliquera  et  on  enlèvera 
la  bande  lentement  pour  diminuer  les  oscillations  de 
la  pression  et  on  pourra,  avant  de  l’enlever,  mettre 
une  bande  à  la  base  de  chaque  cuisse. 

S’il  y  a  eu  hémorragie  notable  (après  l’accouche¬ 
ment,  par  exemple),  on  aura  soin,  pour  éviter  les 
modifications  de  l’activité  cardiaque,  d’augmenter  la 
quantité  de  sang  contenue  dans  le  segment  supérieur 
du  corps  en  mettant  la  malade  en  position  inversée 
avant  d’appliquer  la  bande. 

M.  Guibé. 

Kafeman  (de  Kœnisberg).  Du  traitement  non  opé¬ 
ratoire  du  cancer  d’après  les  documents  duSama- 
riterhans  d’Heidelberg  (Medizinische  Klinik ,  t.  IX, 
n°  5, 2  Février  1913,  p.  161  à  166).  —  Kafeman  n’étudie 
que  les  méthodes  non  opératoires  employées  dans 
cet  hôpital,  ouvert  sous  la  direction  de  Czerny  depuis 
1906  ;  il  envisage  tout  d’abord  la  cautérisation  cli¬ 
nique.  Celle-ci  a  été  pratiquée  par  Zeller,  depuis 
Novembre  1910  jusqu’en  Juin  1912,  au  moyen  de  la 
pète  de  Rousselot,  chez  57  malades  atteints  de  tu¬ 
meurs  externes;  il  en  considère  44  comme  guéris. 
L’examen  histologique  n’a  été  fait  que  dans  17  cas. 
Plusieurs  essais  ont  été  faits  suivants  cette  méthode  ù 
Heidelberg  ;  la  pâle  était  renouvelée  toutes  les  se¬ 
maines.  Les  résultats  ont  paru  favorables  pour  cer¬ 
taines  tumeurs  superficielles.  Pourtant,  Kafeman  ne 
cite  aucun  cas  de  guérison,  et  il  signale  la  possibilité 
d’hémorragies  graves  dues  à  l’action  destructrice  de 
la  pâte. 

D’autre  part,  l’arsenic  a  été  employé  également  en 
applications  sous  forme  d’atoxyl  ou  de  néo-Salvar- 
san,  mais  depuis  trop  peu  de  temps  pour  pouvoir  en 
tirer  des  conclusions.  Les  toxines  de  Felheisenou  de 
Coley  ont  été  abandonnées  après  essai.  Les  produits 
de  Schmidt  et  de  Doyen  n’ont  donné  absolument 
aucun  résultat. 

Depuis  1911,  on  a  commencé  ù  essayer  des  combi¬ 
naisons  de  métaux  lourds  :  or,  platine,  argent  plomb, 
cuivre,  zinc,  sélénium,  etc.  A  Heidelberg,  on  a  em¬ 
ployé  exclusivement  une  combinaison  de  choline,  sé¬ 
lénium  et  vanadium,  en  injections  intraveineuses  ou 
intramusculaires;  on  en  faisait  dix  de  suite,  puis  on 
attendait  un  mois  pour  recommencer.  Les  seuls  in¬ 
convénients  signalés  sont  un  certain  écoulement  de 
salive  ou  de  larmes  et  une  sensation  de  chaleur. 
Aucun  résultat  positif  n’a  encore  été  obtenu,  mais  la 
méthode  n’est  employée  que  depuis  peu  de  mois. 

Les  injections  intraveineuses  de  Salvarsan  sem¬ 
blent  avoir  donné  des  régressions  et  on  pourra,  dans 
les  cas  inopérables,  les  associer  fi  la  radiothérapie, 
au  choline-sélénium-vanadium,  au  thorium  X. 

Parmi  les  moyens  physiques,  la  radiothérapie  est 
le  plus  ancien  et  le  plus  imposant.  Il  s'adresse  à  l’ul- 
cus  rodens,  aux  tumeurs  superficielles,  aux  tumeurs 
de  l'appareil  lymphatique,  à  certains  sarcomes.  Il 
faut  commencer  par  des  doses  modérées  et  agir  d’une 
façon  pins  intense  quand  on  connaît  le  mode  de  réac¬ 
tion  de  la  tumeur;  si  celui-ci  était  défavorable,  on 
s’arrêterait  de  suite.  Certaines  tumeurs  inopérables 
peuvent  ainsi  devenir  mobiles  et  être  enlevées  secon¬ 
dairement.  En  cas  d’ulcération,  des  rayons  peu  durs 
peuvent  amener  l’épidermisation;  celle-ci  survient 
encore  plus  rapidement  après  une  fulguration  de  cinq 
a  dix  minutes. 

Le  radium  et  le  mésothorium  sont  les  deux  autres 
principaux  procédés.  Le  premier  a  contre  lui  son  prix 
et  sa  rareté.  Ces  substances  conviennent  aussi  sur¬ 
tout  aux  cancroïdes. 


Le  thorium  X  a  aussi  été  employé  ;  on  l’injecte 
dans  la  tumenr  ou  dans  les  veines  ;  une  deuxième  in¬ 
jection  peut  être  faite  au  bout  de  huit  jours,  mais  pas 
plus  tôt;  et  l’on  sait  qu’une  malade  de  Gudzent  mou¬ 
rut  après  trois  injections  faites  en  seize  jours. 

En  résumé,  tous  ces  procédés  ne  valent  pas  le  bis¬ 
touri  pris  à  temps  et  ne  sont  à  employer  qu’en  cas 
d’impossibilité  opératoire. 

P.  HALLOrEXU. 

M.  Saidman  (de  Cracovie) .  Sur  l' anesthésia  par 
les  injections  intraveineuses  d’hédonal  (Przeglud 
Chirurgiczmj  i  Ginekologiczny,  t.  VII,  n°  2,  1912, 
Novembre-Décembre,  p.  270-316,  avec  42  fig.).  — 
Saidman  expose  le  résultat  d’expériences  faites  sur 
18  chiens  et  1  lapin  et  les  observations  cliniques  de 
l’emploi  de  l’hédonal  chez  l’homme.  La  solution 
employée  est  uue  solution  d’hédonal  de  0,75  pour  100 
dans  du  sérum  physiologique.  Le  sommeil  anesthé¬ 
sique  apparaît  sept  à  neuf  minutes  après  le  commen¬ 
cement  de  l’injection.  Après  l’introduction  de  50  à 
100  cm’,  les  chiens  présentent  quelques  faibles  mou¬ 
vements  de  défense.  L’injection  par  petites  doses  de 
50  cm*  de  la  solution,  soit  3,75  d’hédonal,  provoque 
une  anesthésie  d’une  heure  environ. 

Saidman  a  étudié  l'influence  de  l’hédonal  sur  le 
cœur.  L’hédonal  ne  produit  pas  d’arythmie;  jamais 
il  n’a  pu  constater  d’électro-cardiogrammes  d’allure 
atypique,  ce  qui  semble  bien  prouver  que  l’hédonal 
n’apporte  aucun  trouble  au  fonctionnement  du  muscle 
cardiaque.  Le  pouls  est  seulement  un  peu  plus  fré¬ 
quent  et  le  battement  des  oreillettes  est  plus  marqué. 
La  pression  baisse  au  début  de  l’anesthésie,  mais 
elle  revient  rapidement  à  l’état  normal.  La  respira¬ 
tion  reste  normale. 

L’hédonal  apparaît  donc  comme  un  anesthésique 
moins  excitateur  que  le  chloroforme  et  l’éther.  Le 
nerf  sciatique,  isolé  et  excité  par  un  courant  de 
18,10*  erga,  donne  une  contraction  faible.  Le  même 
nerf  humecté  pendant  cinq  minutes  dans  une  solution 
d’hédonal  à  0,75  pour  100  donnait  une  contraction 
faible  avec  une  dépense  d’énergie  correspondant  à 
19,10*  erga.  La  différence  est  donc  très  faible.  La 
même  expérience  faite  avec  l’éther  permet  de  cons¬ 
tater  que  l’excitabilité  du  nerf  devient  huit  fois  plus 
faible  ;  en  effet,  il  faut,  pour  provoquer  une  contrac¬ 
tion  faible,  110,10*  erga  au  lieu  de  14,10*  erga  ù  l’état 
normal. 

L’action  hémolytique  de  l’hédonal  in  vivo  est 
nulle.  Chez  les  malades  opérés  sous  anesthésie  à 
l’hédonal,  on  n’a  pas  eu  .4  constater  un  seul  des 
inconvénients  généralement  observés  avec  les  autres 
anesthésiques,  ni  avant,  ni  après  l’anesthésie. 

J.  Okincz.ïc. 

Frédéric  Eve  (Londres).  Le  traitement  chirur¬ 
gical  du  sarcome  des  os  longs  ( Medical  Press  and 
Circulai-,  tome  XCIV,  n°  3837,  p.  541  à  542).  — 
I.  —  Dans  les  sarcomes  périostiques,  l’envahissement 
des  veines  est  si  précoce,  dans  les  sarcomes  du  fémur 
et  de  l’humérus  surtout,  qu’il  existe  souvent  des 
métastases  quand  le  patient  consulte  le  chirurgien. 

L’envahissement  des  ganglions  de  l’aine  ou  de 
l’aisselle,  suivant  le  cas,  est  fréquent.  La  désarticula¬ 
tion  doit  logiquement  être  faite  pour  enlever  l’os  ma¬ 
lade  et  les  muscles  qui  s’y  insèrent.  La  désarticula¬ 
tion  de  la  hanche  que  l’auteur  a  pratiquée  11  fois  sans 
décès  opératoire  est  en  réalité  inefficace  contre  le 
sarcome  périostiquo  du  fémur. 

•  Les  sarcomes  périostiques  de  l’humérus  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  désarticulation  inlerscapulo-lhoraci- 
que,  ceux  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  doivent 
être  traités  par  l’amputation  de  cuisse  au  1/3  infé¬ 
rieur;  ceux  de  l’extrémité  supérieure  de  l’avant-bras 
par  l’amputation  du  bras,  au  1/3  inférieur. 

IL  —  Les  sarcomes  centraux  à  cellules  rondes  ou 
fusiformes  sont  bénins  tant  qu’ils  sont  entourés  d’une 
coque  d’os  sain,  mais  ils  peuvent  crever  cette  coque 
ou  se  répandre  dans  la  moelle  osseuse.  Dans  ce  der¬ 
nier,  cas  ils  ont  la  gravité  des  sarcomes  périostiques 
et  doivent  être  traités  comme  tels,  par  la  désarticu¬ 
lation.  Sinon  l’amputation  suffit,  pratiquée  à  quelque 
distance  au-dessus  de  la  tumeur.  L’auteur  admet 
pourtant  que  certains  sarcomes  centraux  à  cellules 
fusiformes  ont  pu  être  traités  avec  succès  par  la 
résection. 

III.  —  Les  sarcomes  à  myéloplaxes  restent  en  gé¬ 
néral  localisés,  mais  ce  n’est  pas  toujours  vrai  pour  le 
fémur  ni  pour  l’humérus.  Les  statistiques  du  London 
Hospital  montrent  que  les  cas  de  sarcome  à  myélo¬ 
plaxes,  traités  par  l’extirpation  dans  les  dix  dernières 
années  n’ont  pas  récidivé  pendant  des  périodes  de 
durée  variant  de  1  an  1/2  à  8  ans  ;  mais  tous  ceux)de 
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l’humérus  el  du  fémur  ont  été  traités  par  l’amputa¬ 
tion.  L’auteur  pense  que  c’est  le  siège  proximal  de 
l’affection  qui  aggrave  le  pronostic  des  sarcomes  du 
fémur  el  de  l’humérus. 

Un  chirurgien  qui  va  intervenir  pour  un  sarcome, 
doit  avoir  auprès  de  lui  un  histologiste  afin  de  savoir 
à  quelle  variété  de  sarcome  il  a  affaire  et  de  pouvoir 
agir  en  conséquence.  Au  besoin,  il  ferait  mieux  de 
retarder  la  fin  de  son  intervention. 

Les  greffes  d’os,  de  cartilages,  d’articulations 
mêmes  prises  sur  le  sujet  lui-même  ou  empruntées 
à  des  membres  amputés  ou  même  à  des  cadavres 
(Kausch,  Küttner)  servent  pour  la  chirurgie  répara¬ 
trice  après  les  résections. 

L’auteur  montre  un  malade  sur  lequel  il  a  trans¬ 
planté  le  péroné  afin  de  remplacer  le  tiers  supérieur 
du  tibia  réséqué  pour  un  sarcome  à  myéloplaxes.  En 
lerminant,  l’auteur  déclare  ne  pouvoir  conseiller, 
d’après  son  expérience,  l’emploi  des  toxines  de  Coley 
dans  les  cas  de  sarcome  osseux  opérable,  même  dans 
un  but  prophylactique  de  la  récidive. 

G.  LaBDKNNOIS. 

J.  Dhérissart.  Les  indications  opératoires  dans 
les  fractures  du  rachis  ( Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1913,  132  pages).  —  L’auteur  distingue  des  fractures 
ouvertes  et  des  fractures  fermées,  et  parmi  celles-ci 
des  fractures  simples  ou  complexes  suivant  qu’elles 
interrompent  ou  non  la  continuité  du  rachis. 

Dans  ces  fractures,  la  moelle  peut  présenter  des 
lésions  partielles  ou  des  lésions  totales.  La  lésion 
partielle  consistera  soit  dans  la  contusion  simple, 
soit  dans  la  production  d’un  foyer  hémorragique  à 
l’intérieur  de  la  moelle  (hématomyélie),  soit  dans  la 
compression;  la  compression  peut  elle-même  être 
produite,  soit  par  un  corps  étranger  (balle  par  exem¬ 
ple),  soit  par  un  épanchement  sanguin  extra  ou  intra¬ 
dural  (hématorachis),  soit  par  un  fragment  osseux 
isolé,  soit  par  un  déplacement  des  deux  segments  du 
rachis  au  niveau  du  foyer  de  fracture,  soit  tardive¬ 
ment  par  un  cal,  par  un  abcès,  par  une  tumeur;  on 
peut  encore  observer  tardivement  les  déformations 
accompagnées  de  troubles  moteurs  qui  constituent  la 
maladie  de  Kümmell  et  qui  sont  dues  probablement 
à  un  processus  d’ostéite.  La  lésion  totale  de  la  moelle 
consiste  dans  un  écrasement  au  niveau  du  foyer  de 
fracture  transformant  la  moelle  à  ce  niveau  en  une 
véritable  bouillie. 

L'intervention  opératoire  sera  contre-indiquée  dans 
les  contusions  simples,  qui  guérissent  spontanément; 
dans  le  cas  d’hématomyélie  ;  dans  le  cas  de  destruc¬ 
tion  totale,  car  la  suture  immédiate  ne  donne  pas  de 
résultats,  malgré  quelques  observations  récentes, 
qui  ne  sont  pas  suffisamment  probantes,  et  d’autre 
part  l’intervention  aggrave  le  pronostic. 

L’important  est’donc  de  savoir  diagnostiquer  quelle 
est  la  lésion.  Le  diagnostic  de  la  lésion  osseuse  est 
en  général  facile  de  par  les  signes  locaux;  il  devra 
toujours  être  vérifié  par  la  radiographie;  on  devra 
toujours  ne  mobiliser  les  malades  qu'avec  la  plus 
grande  précaution  pour  éviter  de  produire  un  dépla¬ 
cement,  qui  manque,  ou  d’augmenter  celui  qui  existe. 

La  lésion  médullaire  peut  actuellement  être  dia¬ 
gnostiquée  au  moins  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours. 
La  destruction  totale  de  la  moelle  se  traduit  par 
l’abolition  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  la  para¬ 
lysie  de  la  vessie  et  du  rectum,  d’où  rétention  puis 
incontinence,  les  troubles  trophiques,  l’abolition  des 
réflexes  tendineux,  comme  l’a  montré  Bastian,  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  corticaux,  l’exagération  des 
reflexes  cutanés  médullaires  ;  mais  le  véritable  signe 
pathoguomoniqxieest,  commel’a  montréSeucert, l’abo¬ 
lition  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs  et  l’appa¬ 
rition  rapide,  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  de  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Dans  les  lésions  partielles,  au  contraire,  il  y  a  per¬ 
sistance  de  l’excitabilité  des  nerfs  et  non  apparition 
au  moins  aussi  rapide,  de  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Dans  ces  lésions  partielles,  il  faut  encore  pré¬ 
ciser.  La  contusion  simple  se  traduit  par  l’irrégula¬ 
rité  de  la  paralysie  (frappant  une  partie  des  mem¬ 
bres  supérieurs  el  une  partie  des  inférieurs),  la 
disparition  en  quatre  à  cinq  jours  des  symptômes. 
L’hémiseclion  donne  lieu  au  syndrome  de  Browu- 
Séquard,  elle  est  spéciale  aux  blessures  par  armes 
blanches  ou  armes  à  feu.  L’hémalomyélie  s’observe 
rarement  au  cours  des  fractures  ;  elle  se  reconnaît  è 
la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité,  et, 
dans  les  traumatismes  cervicaux,  à  la  paralysie  des 
membres  supérieurs  avec  intégrité  des  membres  infé¬ 
rieurs  en  raison  de  la  compression  portant  d’abord 
sur  les  fibres  les  plus  profondes. 

La  compression  par  hématorachis  se  révèle  pro¬ 


gressivement;  il  y  a  un  «  intervalle  libre  »;  si  la  I 
lésion  est  cervicale,  les  troubles  sont  l'inverse  de 
l'hématomyélie,  c’est-à-dire  anesthésie  des  membres 
supérieurs,  paralysie  des  inférieurs  ;  les  réflexes  sont 
exagérés  ;  la  ponction  lombaire  ramène  du  sang  el 
atténue  les  symptômes.  La  compression  osseuse 
donne  soit  des  symptômes  d’excitation  (hyperes¬ 
thésie,  contracture,  exagération  des  réflexes),  soit  des 
symptômes  de  dépression  comme  dans  la  section 
totale,  mais  sans  suppression  de  l’excitabilité  des 
nerfs,  ni  apparition  rapide  de  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  ;  si  l’apparition  des  symptômes  est  tardive, 
on  pensera  à  la  compression  par  un  cal,  une  cicatrice, 

En  somme,  dans  les  fractures  fermées,  on  a  après 
quatre  à  cinq  jours  le  diagnostic  certain  de  la  lésion 
médullaire. 

On  interviendra  dans  les  cas  de  compression,  qui 
s’accompagnent  de  symptômes  de  dépression  ;  on 
s’abstiendra  dans  les  formes  d’hématorachis  qui 
cèdent  à  la  ponction  lombaire  ;  dans  les  formes  avec 
symptôme  d’excitation,  on  emploiera  l’immobilisation 
el  la  traction  continue,  mais  si  les  symptômes  ne 
se  sont  pas  atténués  au  bout  d'une  quinzaine  de 
jours,  on  interviendra.  Dans  le  cas  de  fracture  cervi¬ 
cale  haute,  le  délai  de  quatre  à  cinq  jours  pour  établir 
le  diagnostic  de  destruction  ou  contusion  est  trop 
long;  mieux  vaut  toujours  intervenir  et  risquer 
aggraver  une  destruction  vouée  à  une  mort  certaine 
que  laisser  évoluer  une  compression  qu’on  peut  sup- 
primer. 

Dans  les  fractures  ouvertes,  l’intervention  immé¬ 
diate  est  presque  toujours  indiquée  pour  prévenir 
l'infection,  supprimer  le  corps  étranger  s’il  com¬ 
prime.  parer  à  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  M.  Gui.mbki.lot. 

Gaspais  Désiré.  Contribution  à  l’étude  du  mal  de 
Pott  sous-occipital  syphilitique  (  Thèse  de  Doctorat , 
1913,  Paris,  82  pages).  —  Les  localisations  de  la 
syphilis  sur  les  vertèbres  cervicales  réalisant  le  mal 
de  Poil  sous-occipitàl  ont  été  longtemps  méconnues. 
C’est  en  effet  à  Verneuil,  qu’en  1879,  revient  le  mérite 
d’avoir  parlé  pour  la  première  fois  de  mal  de  Pott 
syphilitique.  Cette  affection  n’est  pas  fréquente.  Néan¬ 
moins,  dans  les  quelques  recherches  qu'il  a  effectuées, 
l’auteur  a  pu  en  réunir  douze  observations,  y  compris 
un  cas  personnel. 

Tous  les  cas  relevés  concernent  des  syphilis 
acquises.  Il  s'agit  le  plus  souvent  d’hommes  jeunes, 
sans  que  l’on  puisse  trouver  de  prédisposition  quel¬ 
conque  à  la  localisation  osseuse.  L’influence  d’une 
cause  occasionnelle,  traumatisme  ou  autre,  n’apparaît 
pas  nettement  à  la  genèse  des  accidents. 

Les  symptômes  prédominant  et  initiaux  sont  : 

La  douleur,  laquelle  peut  se  montrer  tantôt  très 
violente  et  comme  angoissante,  tantôt  au  contraire 
n’apparaître  que  peu  à  peu,  exaspérée  par  les  mou- 

fa  rigidité  et  la  contracture  musculaire ,  qui  s’as¬ 
socient  dès  l’abord  à  la  douleur.  Il  en  résulte  une 
altitude  figée  et  une  physionomie  contractée  vérita¬ 
blement  expressives.  La  peur,  chez  certains  malades, 
de  sentir  s’échapper  leur  tête  en  arrière  fait  que. 
parfois,  ceux-ci  tiennent  leur  tête  à  deux  mains,  pre¬ 
nant  une  attitude  tout  à  fait,  caractéristique.  Ce 
n’est  que  plus  tardivement  que  la  palpation  constate 
certaines  déformations  ou  saillies  osseuses. 

Parfois  très  difficile  au  début,  le  diagnostic  devra 
se  faire  surtout  avec  le  mal  de  Pott  tuberculeux  el  se 
fondera  sur  l’Age  el  les  antécédents  syphilitiques  du 
malade,  sur  les  autres  manifestations  syphilitiques 
que  l’on  peut  retrouver,  el  enfin  sur  certains  moyens 
de  laboratoire  et  en  particulier  le  Wassermann  et 
l’intradcrmo-réaction. 

Le  pronostic  de  cette  affection  reste  éminemment 
grave,  car,  d’une  part,  le  malade  peut  être  emporté 
par  une  complication  intercurrente  ;  compression  du 
bulbe  ou  de  la  moelle  ;  d’autre  part,  même  guéri,  il 
restera  bien  souvent  un  infirme. 

Les  lésions  observées  au  niveau  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  supérieures  sont  des  lésions  gommeuses  avec 
nécrose  osseuse.  Elles  siègent  au  niveau  du  corps 
des  vertèbres  ou  sont  étendues  à  la  vertèbre  tout  en¬ 
tière  et  à  plusieurs  à  la  fois,  intéressant  et  détruisant 
les  parties  molles  el  ligamenteuses.  Les  fractures  et 
les  luxations  sont  les  complications  habituelles. 

Le  traitement  à  mettre  en  œuvre  doit  être  tout  par¬ 
ticulièrement  intensif  ;  mercure  en  injections  intra¬ 
veineuses  et  doses  fortes  d’iodure  de  potassium. 
L’immobilisation  dans  un  corset  plâtré  s’impose  par¬ 
fois  pour  prévenir.les  complications. 

P.  Desfosses. 


OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

Maurice  Virenque.  Des  tumeurs  malignes  pri¬ 
mitives  du  vagin  (Archives  mensuelles  d' Obstétrique 
et  de  Gynécologie,  t.  I,  n°  2,  1913,  Février,  p.  175- 
205).  —  A  propos  d’un  cas  observé  dans  le  service 
de  M.  J.  Faure  et  guéri  après  ablation  périnéo- 
abdominale,  l’auteur  étudie  les  tumeurs  malignes 
primitives  du  vagin.  Signalées  pour  la  première  fois 
par  Cruveilhier,  en  1827,  elles  ont  été  étudiées  par 
un  certain  nombre  d’auteurs,  surtout  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  au  point  de  vue  technique  opératoire 
(Durhsseu,  Pozzi,  Faure,  Pollosson)  ;  les  principales 
variétés  sctul  l’épilhélioma,  le  sarcome,  le  chorio- 
épithélioma. 

L’étiologie  de  ces  tumeurs  est  difficile  à  expliquer. 
L’épithélioma  est  uue  affection  rare  (2  cas  sur  475  affec¬ 
tions  gynécologiques  :  Pozzi)  on  a  invoqué  l’héré¬ 
dité,  les  grossesses,  le  prolapsus  :  seul  le  port  d’un 
pessaire  semble  être  une  cause  locale  activante.  La 
leucoplasie,  au  vagin  comme  ailleurs,  jouerait  un 
rôle  d’épine  irritative.  L’Age  habituel  est  50  ans.  Le 
sarcome  est  plus  rare  :  il  s'observe  surtout  chez 
l’enfant.  Les  chorio-épithéliomes  se  voient  entre 
20  et  50  ans  el  résultent  d’embolies  syncytiales;  la 
tumeiir  placentaire  originelle  ayant  été  expulsée  avec, 
le  placenta  ou  les  cellules  restées  dans  l’utérus  ayant, 
ensuite  dégénéré,  la  tumeur  vaginale  paraît  primi¬ 
tive.  Quant  aux  tumeurs  d’origine  wolfienne,  elles 
sont  rares,  s'observent  entre  20  el  25  ans,  siègent, 
sur  la  face  antérieure  du  vagin. 

A  l’examen,  ces  tumeurs  sont  différentes  suivant  la 

L’épithélioma  peut  se  présenter  soit  sous  la  forme 
diffuse  transformant  le  vagin  en  un  tube  rigide,  soit 
sous  la  forme  circonscrite  la  plus  commune,  plaque 
ou  noyau  induré  à  contours  bien  limités.  D’après 
Koenig,  la  tumeur  siège  le  plus  souvent  sur  la  paroi 
postérieure  et  à  la  partie  supérieure  (Bernard)  de 
celte  paroi  (épilhélioma  linéaire  :  Pozzi).  La  tumeur 
peut  se  présenter  sous  la  forme  papillaire,  au  niveau 
du  cul-de-sac  (végétations  friables  hémorragipares  el 
aboutissant  à  des  ulcérations),  sous  la  forme  infil¬ 
trante  aboutissant  aussi  à  l’ulcération  (fissure  ou 
cavité  anfractueuse).  Histologiquement,  il  s’agit  d’un 
épilhélioma  pavimenlenx  tubulé  ou  le  plus  souvent 
lobulé,  avec  globe  cornés  épidermiques.  Quant  à 
l’épilhélioma  cylindrique,  on  l’observe  :  I"  sur  la 
paroi  antérieure  el  il  provient  de  restes  embryon¬ 
naires  ou  de  culs-de-sac  glandulaires  aberrants  ; 
2°  sur  la  paroi  postérieure  et  il  se  développe  aux 
dépens  de  culs-de-sac  glaudulaires  aberrants.  Le 
sarcome  se  présente  1°  sous  la  forme  de  corps 
fibreux  ou  muqueux  devenus  sarcomateux  ;  2°  sous 
la  forme  diffuse  envahissant  la  muqueuse  ;  3°  sous  la 
forme  de  myxo-sarcome.  Il  siège  en  général  sur  la 
face  antérieure,  affecte  le  type  fuso-cellulaire,  plus 
rarement  globo-cellulaire  ;  dans  certains  cas,  le  tissu 
a  l’aspect  pigmenté  (Morestin). 

On  peut  observer  les  formes  mélaniques  (Parona) 
et  télaugieclasiques  (Alglave,  Milian). 

Le  chorio-épithéliomu,  tumeur  d’abord  externe, 
périvâginale,  soulève  la  muqueuse  comme  une  varice 
et  l’ulcère. 

Les  caractères  anatomiques  sont  peu  nets  :  on 
trouve  des  foyers  hémorragiques  el  les  éléments 
caractéristiques. 

Toutes  ces  tumeurs  ont  une  marche  envahissante, 
peuvent  envahir  les  parois  des  organes  et  créent  des 
fistules  vésico-vaginales  ;  enfin,  la  propagation  peut 
se  faire  par  la  voie  lymphatique.  Le  sarcome  a,  le 
plus  souvent,  une  marche  rapide.  Les  métastases 
sont  rares,  sauf  dans  le  cas  de  chorio-épithélioma. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  ne  pré¬ 
sentent  aucun  caractère  précis  ;  le  diagnostic  est 
fait,  le  plus  souvent,  par  hasard,  au  cours  ,d’uu  exa¬ 
men  gynécologique. 

A  la  période  d’étal,  il  existe  des  douleurs,  des 
hémorragies,  des  écoulements.  Le  toucher  permet  de 
sentir  la  tumeur.  On  recherchera  l'étal  des  culs-de- 
sac,  du  paramètre,  des  ganglions  (inguinaux,  pel¬ 
viens),  des  parois  vésicales  et  rectales  (toucher  rec¬ 
tal). 

Le  pronostic  est  sombre,  la  mort  rapide  dans  le 
cas  où  la  tumeur  n’est  pas  enlevée;  les  récidives  sont 
fréquentes  dans  les  cas  opérés. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l’examen  complété,  au 
besoin,  par  la  biopsie. 

Quant  au  traitement,  les  cas  inopérables  sont  sou- 
I  mis  aux  procédés  médicaux  (rayons  X,  haute  fré¬ 
quence,  air  chaud,  électro-coagulation),  grattage  à  la 
j  curette  des  fongosités  et  injections  antiseptiques  : 
I  sublimé,  acide  phénique,  permanganate  de  potasse. 
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J, es  cas  opérables  relèvent  du  chirurgien.  Ou  eiju- 
ploiera  soit  la  voie  basse,  soit  la  voie  haute,  soit  les 
opérations  combinées. 

L’auteur  décrit  la  technique  de  différents  ailleurs  : 
Voie  basse  :  Pozzi,  Olshausen,  Diihrssen,  Leprévost, 
llcrzfeld,  Eiselsberg,  Beule,  Paunz,  Martin,  Schauta, 
Hartmann.  Voie  liante  :  Wertheim,  Pollosson.  Voie 
combinée  :  opération  en  deux  temps  (Bérard),  en 
un  temps,  colpo-h ystérectomie  vagino-abdominalo 
(Faure,  Pollosson). 

Il  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Si  le  cancer  est  situé  dans  le  tiers  inférieur  du 
vagin,  il  faut  l’opérer,  comme  un  cancer  de  la  vulve, 
par  voie  périnéale,  en  ne  craignant  pas  dé  fendre,  au 
besoin,  la  vulve,  pour  faciliter  l’exérèse  ;  celle  extir¬ 
pation  large  sera  accompagnée  d'une  exérèse  large, 
bilatérale,  des  ganglions  de  l’aine,  surtout  si  le  néo¬ 
plasme  est  près  de  la  ligne  médiane. 

Si  le  cancer  est  situé  an  tiers  moyen  on  au  tiers 
supérieur,  si  la  femme  est  obèse,  épuisée,  il  semble 
préférable  d’avoir  recours  à  l'extirpation  du  vagin 
et  de  l’utérus  par  la  méthode  de  Schauta;  peut-être, 
dans  certains  cancers  ayant  envahi  la  cloison  recto- 
vaginale,  aura-t-on  le  droit  de  tenter  une  extirpation 
en  masse  du  vagin,  de  l’utérus  et  du  rectum  ;  ces  cas 
sont  le  plus  souvent  désespérés. 

Si  le  néoplasme  siège  au  tiers  moyen  ou  au  tiers 
supérieur,  la  femme  maigre  et  résistante,  on  prati¬ 
quera  la  colpo-hyslérectomie  vagiuo-abdominalc, 
comme  un  cancer  du  col.  M.  J.-L.  Paure  a  recours  il 
la  ligaturé  préventive  des  artères  hypogastriques,  ce 
qui  permet  de  gagner  du  temps,  d’économiser  du 
sang  et  de  rendre  possible  la  dissection  des  uretères. 
On  termine  l’ablation  par  la  section  des  ligaments 
uléro-sacrés.  On  recherche  cl  enlève  ensuite  les  gan¬ 
glions  pelviens.  .T.-L.  Faure  n'en  préconise  pas 
l’ablation  systématique,  car  elle  n’est  souvent  que 
d’une  utilité  illusoire  si  les  ganglions  sont  atteints  de 
dégénérescence  néoplasique,  et  nécessite  l’ouverture 
d’espaces  sous-péritonéaux  à  infection  facile.  Malgré 
ces  ablutions  larges,  le  pronostic  reste  grave,  car  les 
récidives  sont  fréquentes. 

J.-L.  Ciiimii. 

P.  Cruet.  De  l’utilité  de  l’examen  cystosco- 
pique  dans  le  diagnostic  d’opérabilité  du  cancer 
du  col  de  l’utérus  (Annales  de  Gynécologie  etd'Ohs- 
tétrique,  Janvier  1913,  n°  1,  p.  1-27;  Février  n°  2, 
p.  65-70).  —  En  raison  de  l'insuffisance  de  l’explora¬ 
tion  vaginale  et  rectale  comme  moyen  de  déterminer 
l’opérabilité  ou  la  non-opérabilité  du  cancer  du  col  de 
l’utérus  (envahissement  du  plancher  de  la  vessie  et 
des  uretères),  M.  Cruet  a  étudié  après  d’autres 
auteurs  la  vessie  au  cystoscope  dans  le  cas  de  cancer 
de  l’utérus  ;  son  matériel  se  compose  de  8  cas  opéra¬ 
bles,  1  cas  opéré  à  l'extrême  limite  de  l’opérabilité  et 
17  cas  inopérables. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  réaction  vésicale; 
aussi,  les  troubles  fonctionnels  relevés  par  l’examen 
clinique  ne  sont  d’aucune  utilité  pour  le  diagnostic  : 
ils  n’apparaissent  en  général  marqués  que  fort  tard  et 
ne  sont  d’aucune  utilité  pour  le  diagnostic.  Seule,  la 
cvstoscopie  peut  rendre  des  services. 

On  peut  constater  des  modifications  du  plancher 
vésical  caractérisées  :  1°  par  le  bombement  simple 
du  plancher  vésical  dont  le  siège  initial  va¬ 
riable  (bas-fond,  trigonc)  renseignera  sur  la  locali¬ 
sation  initiale  du  néoplasme  (isthme,  lèvre  antérieure 
du  col)  ;  2"  par  le  bombement  du  plancher  compliqué 
de  troubles  circulatoires  légers  :  vascularisation 
anormale,  suffusions  hémorragiques,  rougeur  diffuse; 
3°  par  une  déviation  du  trigone  et  la  formation  de 
diverticules  vésicaux  ;  4°  par  la  formation  de  plis  eide 
vallonnements  très  marqués  au  niveau  du  plancher 
et  surtout  du  bas-fond  ;  5°  l’apparition  de  différentes 
variétés  d’œdème  (œdème  diffus,  œdème  à  larges 
plis  parallèles,  œdème  bulleux)  pouvant  exister  seuls 
ou  susceptibles  de  se  combiner; 

6°  La  présence  de  noyaux  carcinomateux  (semis 
de  granulations  cancéreuses  et  condylomes  de  Zange- 
meister)  ou  d'ulcérations  néoplasiques. 

En  dehors  des  modifications  purement  néopla¬ 
siques,  les  lésions  décrites  ne  sont  pas  spécifiques  ; 
on  les  rencontre  dans  certaines  affections  de  l’utérus 
ou  des  annexes  et  même  dans  certaines  variétés  de 
cystites.  Mais  en  dehors  de  toute  question  patho- 
génique,  leur  constatation  présente  de  l’importance, 
car  il  existe  alors  des  adhérences;  quelle  qu’en  soit 
la  nature  néoplasique  ou  inflammatoire,  celles-ci  à  un 
degré  marqué  constitueront  un  danger  opératoire 
pour  la  vessie  et  les  uretères.  Ce  sont  les  résultats 
d’oxaméns  soigneux  faits  au  eours  des  opérations  qui 
permettent  d'indiquer  la  valeur  qu’on  doit  attribuer 


sur  les  recherches  de  Langèmeisler  et  sur  ses 
propres  recherches,  l’auteur  pense  : 

1°  Que  le  bombement  simple  du  plancher  vésical 
ou  compliqué  de  troubles  circulatoires  légers  (circu¬ 
lation  anormale,  suffusions  hémorragiques,-  rougeur 
diffuse)  n’a  aucune  valeur  ;  jamais,  dims  les  cas  où  on 
a  observé  ces  lésions,  on  n'a  rencontré  de  eompli- 

'  2°  Que  la  formation  de  plis  accentués  et  de  vallon¬ 
nements  du  plancher  vésical  indique  l’existence 
d’adhérences  serrées,  presque  toujours  d’origine 
inflammatoire,  qui  amèneront  des  difficultés  de  décol¬ 
lement  et  la  blessure  fréquente  de  la  vessie  et  des 

3°  Que  la  présence  d’œdème  diffus  à  larges  plis 
parallèles,  bulleux,  coexistant  dans  la  plupart  des  cas 
avec  des  adhérences  extrêmement  serrées,  quelque¬ 
fois  de  nature  néoplasique,  permet  dépenser  que  l’opé¬ 
ration  sera  plus  ou  moins  dangereuse  ou  tout  au 
moins  inutile  ;  jamais  ces  lésions  n’ont  été  notées 
dans  les  cas  opérables. 

On  peut,  d’autre  part,  constater  la  compression 
des  uretères  :  elle  se  traduit  par  l’irrégularité,  le 
retard,  par  le  spasme  et  l’augmentation  de  force  de 
l’éjaculation  urétérale  orificielle  avec  segmentations  de 
l’éjaculation  ;  quelquefois,  dans  des  cas  très  avancés, 
par  une  sorte  de  rigidité  (défaut  de  plissement)  post- 
éjaculatoire  de  la  muqueuse  vésicale  qui  avoisine 
l’orifice  urétéral.  Ces  sigues  de  compression  urétérale 
indiquent  presque  toujours  de  façon  certaine  le  siège 
de  la  difficulté  opératoire  et  empêchent  souvent  de 
blesser  un  uretère.  Leur  absence  quand  un  para¬ 
mètre  semble  cliniquement  infiltré  permettra  dans 
certains  cas  de  rattacher  l’induration  du  cul-de-sac  fl 
une  gangue  inflammatoire  ou  à  une  salpingite  ;  les 
signes  de  compression  urétérale  sont  très  fréquents, 
sinon  constants  dans  les  cas  avancés. 

L’auteur  a  pu  examiner  10  cas  opérables.  (4  fois 
éjaculation  égale  des  deux  côtés  el^  normale,  2  fois 

cl  spasmodique  de  l’autre,  2  fois  éjaculation  nette¬ 
ment  retardée  d’un  côté,  1  fois  éjaculation  invisible 
d’un  côté  il  cause  de  la  présence  d’œdème  bulleux  et 
retardée  de  l’autre  côté)  ;  l’examen  cystoseopique  a 
confirmé  l’examen  clinique,  l’a  infirmé  d’autres  fois  ; 
enfin  l’uretère  le  plus  serré  n’est  pas  toujours  celui 
qu’entourait  la  gangue  inflammatoire  la  plus  volumi¬ 
neuse.  Dans  les  cas  inopérables,  les  orifices  sont 
invisibles  ou  modifiés  (bulles  d’œdèmes,  uretères 
volcauiformes),  Féjaculation  est  modifiée.  L’examen 
cystoseopique  positif  au  point  de  vue  urétéral  vient 
renforcer  le  diagnostic  de  non-intervention  quand  le 
plancher  vésical  ne  présente  que  des  modifications 
légères. 

La  cystoscopie  doit,  donc  toujours  être  employée 
en  pareil  cas,  et  elle  empêchera  souvent  une  opéra¬ 
tion  inutile.  J.-L.  Cniaiii. 

J. -J.  Matignon  (de  Chatel-Guyon).  Perturbations 
du  rythme  intestinal  chez  la  femme  sous  l'action 
des  excitations  génésiques  (Archives  des  maladies 
de  l'appareil  digestif  Novembre  1912).  —  Dans  son 
travail  sur  les  petits  signes  de  l’entérocolisme  (Acad, 
de  Méd.,  Avril  1909),  M.  Matignon  avait  déjà  signalé 
des  crises  de  diarrhée  post  coiluni  chez  des  enté- 
rités.  Il  étudie  le  même  sujet  chez  la  femme. 

Une  lésion  des  organes  génitaux  ne  semble  pas 
indispensable.  Mais,  chez  toutes  les  malades  qui  sont 
des  constipées,  il  y  a  exagération  de  l’éréthisme 
intestinal  et,  chez  toutes,  on  trouve  quelques-uns  de 
ces  petits  signes  de.  l'entérocolismè,  sur  lesquels 
Matignon  a,  à  plusieurs  reprises,  attiré  l’attention  et 
qui  ont  été  analysés  ici  même  (La  Presse  Médicale 
1910)  ;  télépathie  segmentaire  homonyme  provoquée, 
signe  de  la  chaise,  raideur  en  s’étirant,  pseudogas¬ 
tralgie  colique,  faux  besoin  du  saut  du  lit,  etc.  (Voir 
aussi,  Lahaillet.  —  Le  petit  entéroeolisme.  Thèse, 
Bordeaux,  1910.) 

Ces  perturbations  intestinales  post  coitum  sont 
sensitives,  sécrétoires  et  motrices  et  comprennent 
quatre  types  : 

1°  Le  coït,  très  douloureux,  réveille  des  douleurs 
intestinales,  sous  forme  de  coliques)  comparées  par 
la  malade  à  celles  que  provoquent  les  grands  lavages 
ou  les  purgatifs.  Immédiatement,  le  besoin  d’aller  à 
la  selle  se  fait  sentir  et  quelques  malades  même,  pen¬ 
dant  le  coït,  ne  sont  préoccupées  que  d’une  chose  :  ne 
pas  faire  dans  leurs  draps  !  La  selle  diarrhéique, 
glaireuse,  expulsée,  tout  se  calme.  Mais,  souvent, 
une  sensibilité  plus  ou  moins  grande  du  ventre  per¬ 
siste  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  ; 


2“  Les  rapports  sont  douloureux  ou  non.  La  selle 
vient  très  vile  «après  le  coït,  chez  des  femmes  habi¬ 
tuellement  constipées.  Le  plus  souvent,  elle  est 
diarrhéique.  Après  sou  expulsion,  il  ne  persiste,  en 
général,  pas  de  sensibilité  intestinale; 

3°  Le  coït  agit  moins  rapidement  sur  l’intestin. 
Tantôt,  sans  douleur,  les  selles  faciles  se  montrent, 
quinze  à  vingt  heures  après.  D'autrefois. -le  ventre 
reste  douloureux,  uue  demi-jotirnée  et  plus,  et  alors 
survient  de  la  diarrhée,  plus  ou  moins  abondante: 

4°<.Enfîn,  le  coït,  peu  ou  pas  douloureux,  retentit  à 
peine  sur  l’intestin,  ne  réveillant  que  du  ténesme 
léger  ou  une  v«ague  impression  de  pesanteur  anale. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  cas  de  «  rapports  difficiles  » 
pour  lesquels  nous  pouvons  être  consultés,  de  cher¬ 
cher  en  dehors  des  organes  génitaux,  d’explorer  la 
sensibilité  intestinale,  de  faire  bien  préciser  par  la 
malade  les  successions  des  phénomènes  qu’elle  accuse. 
Si  on  suppose  que  l’intestin  est  en  jeu,  il  faut  calmer 
son  éréthisme,  et,  de  la  sorte,  en  rendant  tolérables 
des  rapports  jadis  odieux,  on  peut  amener  un  peu 
d’harmonie  dans  certains  ménages. 

.T.  Dumont. 

SYPHILIGRAPHIE 

Rytina  (de  Baltimore).  La  cutirêaction  à  la  lué- 
tine  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  (Medical 
Record,  t.  LXXXIII,  n°9, 1"'  Mars  1913,  p.  384-389). 
—  Depuis  la  découverte  du  Spiroclucte  pallida,  une 
série  d’auteurs  ont  cherché  à  oblenirune  cutiréàclion 
de  la  syphilis.  Tedeschi  employa  l’extrait  aqueux  de 
chancres,  Nobl  l’extrait  aqueux  et  alcoolique  de  lé¬ 
sions  riches  en  spirochètes,  Ciuffo  l’extrait  glycérine 
d’organes  atteints  de  syphilis  héréditaire. 

Nicolas,  Favre  et  Gauthier  ont  pu  produire  des 
infiltrations  nodulaires  avec  la  syphiline  (extrait  gly- 
cériné  concentré  de  foie  riche  en  spirochètes). 

Fohtana  fit  une  série  d’expériences  semblables  avec 
de  la  syphiline,  du  glycocholale  de  soude,  de  la  léci¬ 
thine  et  de  l’extrait  de  cœur  syphilitique.  La  syphiline 
donnait  53  pour  100  de  réactions  positives  chez  les' 
syphilitiques  et  12  pour  100  chez  les  non  syphilitiques. 

La  question  fil  un  grand  pas  depuis  qu’on  eut  dé¬ 
montré  la  possibilité  de  cultiver  le  Spirochæte  pallida. 
Mais  la  plupartdes  cultures  obtenues  jusqu’ici  étaient 
impures  ou  non  pathogènes. 

Noguchi  obtint  le  premier  une  culture  pure,  noii 
odorante  de  Spirocluete  pallida  absolument  typique 
au  point  de  vue  morphologique.  Il  réussit  à  cultiver 
sur  milieu  spécial  contenant  un  fragment  ’d  organe 
frais  six  races  différentes  de  Spirochæte  pallida 
provenant  de  testicules  syphilitiques  *de  lapins,  et 
sept  races  issues  directement  de  condylomes  et  de 
papules  syphilitiques  humaines. 

C’est  à  l’aide  des  cultures  pures  ainsi  obtenues  que 
Noguchi  prépara  saluétine,  qui  n’est  autre  chose  qu’une 
émulsion  de  spirochètes  chauffée  à  00°  au  bain-marie 
pendant  soixante  minutes  et  additionnée  de  0,5  de 
tricrésol.  A  l’ultramicroscope,  on  pont  voir,  par 
champ,  une  quantité  de  spirochètes  morts.  Les  cul¬ 
tures  faites  avec  cette  suspension  demeurent  stériles 
et  n’amènent  aucune  infection  dans  le  testicule  du 
lapin. 

Au  moment  de  l’application,  on  ajoute  à  la  luéline 
une  qu.antité  égale  de  sérum  artificiel  stérile,  et  on 
fait  une  injection  intradermique  de  7  cm3  chez  l’adulte 
et  de  5  cm’  chez  l’enfant  au  niveau  du  bras. 

Normalement,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  on 
note  un  léger  érythème  qui  disparait  en  quarante-huit 
heures.  Parfois,  on  peut  voir  apparaître  une  papule 
indurée,  entourée  d’une  zone  érythémateuse;  mais 
celte  papule  régressé  graduellement  si  bien  que,  le 
cinquième  jour,  il  n’existe  plus  qu’une  légère  pig¬ 
mentation.  Il  ne  faudrait  pas  prendre  pour unè  réaction 
positive  celte  irritation  normale  de  la  peàu  fcàusée 
par  un  corps  étranger  et  qui  s’obServe  environ  dans 
la  moitié  des  cas. 

La  réaction  positive  peut  affecter  plusieurs  typés  : 

1°  La  forme  papiileuse  ;  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  après  l’injection  apparàît  une  large  pa¬ 
pule  rouge  indurée  de  5  à  10  mm.  de  diamètre,  en¬ 
tourée  d’une  zone  érythémateuse,  parfois  légèrement 
œdémateuse.  Celte  papille  augmente  progressivement 
pendant  lès  deux  ou  trois  premiers  jours,  puis  s'at¬ 
ténué  et  disparaît  au  bout  de  sept  à  dix  jourSj  par¬ 
fois  deux  ou  trois  semaines.  L’auteur  a  observé  cette 
forme  papuleuse  3  fois  à  la  période  secondaire 
6.  fois  à  la  période  tertiaire  et  1  fois  dans  là  para- 

2°  La  forme  pustuleùSë  :  dans  ce  càs,  après  la 
papule,  apparaît  une  vésicule  qui  se  remplit  d  une 
sérosité  sèmi-opaquë,  puis  purulente  ;  il  existe  une 


N°  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  19.  Avril  1913 


323 


douleur  et  un  prurit  plus  ou  moins  marqués.  L’auteur 
a  noté  cette  forme  clans  1  cas  de  syphilis  primaire, 

2  cas  ds  syphilis  secondaire,  9  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  et  9  cas  de  parasyphilis  ; 

:i°  La  forme  torpide  :  le  siège  de  l’injection  se 
décolore  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  si  bien 
qu'on  pense  à  une  réaction  négative,  quand  soudaine¬ 
ment  la  rougeur  reparaît  sous  la  forme  papuleuse  ou 
pustuleuse'.  Noguchi  regarde  ce  type  comme  rare, 
mais  l’auteur  l’a  observé  4  fois  eu  période  secon¬ 
daire,  5  fois  en  période  tertiaire,  1  fois  dans  la 
syphilis  latente  et  1  fois  dans  la  syphilis  hérédi- 

L’inuocuité  de  la  réaction  est  complète. 

Sa  valeur  est  indiscutable.  A  la  période  primaire 
et  secondaire  de  la  syphilis,  elle  fait  souvent  défaut, 
mais  son  emploi  est  superflu.  Lors  du  chancre,  en 
effet,  ou  peut  rechercher  le  spirochète  à  l’ullrami- 
eroscope  ;  à  la  période  secondaire,  les  lésions  ou  la 
réaction  de  Wassermann  permettent  le  diagnostic. 

Au  contraire,  dans  la  syphilis  tertiaire,  la  syphilis 
congénitale  ou  latente,  la  réaction  de  la  luétine  donne 
un  pourcentage  d’environ  100  pour  100  ;  dans  la 
parasyphilis,  elle  est  également  positive  dans  un  grand 
nombre  des  cas;  sa  valeur  est  alors  plus  grande  que 
celle  de  1a  réaction  de  Wassermann. 

De  plus,  la  réaction  de  Noguchi  n’est  pus  aussi 
influençable  par  le  traitement  que  la  réaction  de 
Wassermann,  et  elle  demeure  positive  après  une 
cure  mercurielle. 

D’après  Noguchi,  la  condition  allergique  de  la  peau 
des  syphilitiques  persiste  aussi  longtemps  que  l’agent 
infectieux  demeure  dans  l’organisme.  Celle  réaction 
permet  donc  de  préciser  la  sléi'ilisatiou  et  la  guérison 
complète  do  la  syphilis.  Sa  valeur  pronostique  est 
ainsi  considérable. 

R.  Buiinieh. 

RADIOLOGIE 

René  Le  Page.  La  radioscopie  et  la  radiographie 
de  la  rate  (Thèse  de  Doctorat,  1912,  Paris,  n°  93, 
69  pages). —  Les  moyens  actuels  d’exploration  clinique 
do  la  rate  sont  susceptibles  de  fournir  d’excellents 
résultats,  mais  on  ne  peut  se  fier  uniquement  A  eux 
dans  tous  les  cas. 

L’élude  radiologique  de  la  rate,  entrée  A  l’heure 
actuelle  dans  la  pratique  courante,  fournit  au  clini¬ 
cien  un  nouvel  élément  de  diagnostic  qu’il  ne  faut 
pas  négliger. 

Elle  lui  permet  de  compléter  l’examen  clinique  de 
cet  organe  ;  elle  lui  facilite  la  reconnaissance  des 
affections  qui  peuvent  l’atteindre  et,  par  suite,  elle 
lui  procure  le  moyeu  d’en  faire  un  diagnostic  précis, 
c’est-à-dire  de  les  différencier  des  affections  qui 
siègent  sur  les  organes  voisins. 

Cliniquement,  la  rate,  à  l’étal  normal,  peut  être 
percutée,  mais  elle  est  inaccessible  à  la  palpation, 
cachée  qu’elle  est  sous  le  diaphragme  et  protégée 
par  la  paroi  thoracique.  Les  renseignements  ainsi 
fournis  sur  elle  et  sur  les  affections  dont  elle  est  le 
siège  -sont  donc  incomplets. 

Radiologiqueineni,  son  opacité  tranche  bien  un 
peu  sur  la  transparence  des  organes  sus-jacents, 
mais  sans  artifice  de  technique,  elle  s’estompe  sur 
les  radiogrammes  et  se  confond  avec  l’image  des 
organes  adjacents. 

La  distension  gazeuse  de  l’estomac  et  au  besoin 
du  côlon,  produite  artificiellement  par  insufflation  ou 
par  ingestion  d'un  mélange  effervescent,  révèle  sur 
les  radiogrammes,  sous  forme  d’une  zone  claire,  la 
situation  de  cet  organe  et  permet,  par  contraste,  de 
constater  la  situation,  le  volume  de  la  rate,  dont  la 
présence  se  manifeste  alors  contradictoirement  par 
une  zone  foncée.  Dans  certains  cas,  cette  distension 
gazeuse  n’a  pas  besoin  d’ètre  provoquée,  elle  existe 
naturellement  et  se  manifeste  très  nettement  chez  les 
eufanls  ;  ou  la  retrouve  également  très  nette  chez  les 
sujets  aérophages.  L’image  exacte  de  l’estomac,  per¬ 
mettant  de  se  rendre  compte  de  sa  situatiou  et  de  ses 
•déplacements,  peut  aussi  être  obtenue  parla  radiogra¬ 
phie  et  la  radioscopie  après  ingestion  défait  bismulhé. 

Le  diagnostic  des  afîeelions  de  la  rate  par  les 
layons  de  Roentgen  est  pratiqué  soit  par  la  radios¬ 
copie,  soit  par  la  radiographie,  qui,  du  reste,  se 
•complètent  l’une  l’autre. 

Lu  radioscopie  doit  être  faite  successivement  de 
profil,  de  dos  et  dans  les  positions  obliques  inter¬ 
médiaires,  pour  permettre  de  voir  sur  l’écran  cet 
organe  sous  toutes  ses  incidences.  Elle  donne  la 
facilité  de  prendre  des  orthodiagrammes  qui  per¬ 
mettent  déjà  à  l’opérateur  de  formuler  son  opinion. 

La  radiographie  permet  ensuite  de  fixer  les  images 


vues  ;  elle  se  pratique,  le  sujet  étant  debout,  assis  ou 
couché;  mais  elle  doit  être  faite  avec  des  appareils 
puissants,  car  pour  donner  de  bons  résultats,  l’opé¬ 
ration  doit  être  brève.  Dans  ce  cas  seulement,  ou 
retrouve  sur  la  plaque  photographique  une  image 
suffisamment  nette  et  non  dénaturée  par  les  mouve¬ 
ments  physiologiques  de  cet  organe. 

Ces  moyens  d’investigation,  à  l’aide  des  rayons  de 
Roentgen,  permettent  de  se  rendre  compte  de  visu 
des  changements  de  situation,  de  volume  et  de  confi¬ 
guration  de  la  rate,  en  même  temps  que  de  ses 
mouvements.  Ils  permettent  également  de  délimiter 
ses  rapports  avec  les  organes  qui  l’entourent  et  dans 
l’étal  pathologique  de  reconnaître  bien  exactement  si 
c’est  la  rate  ou  les  organes  voisins  qui  sont  le  siège 
de  l’affection. 

Les  rayons  X  constituent,  en  un  mot,  pour  le 
clinicien  un  merveilleux  auxiliaire  qu’il  ne  doit  pas 
hésiter  à  consulter,  puisqu’ils  lui  permettent  souvent 
de  compléter  son  examen  clinique. 

P.  Desiosshs. 


Jean  Poizier.  Etude  radiographique  de  l'ossifi¬ 
cation  du  genou  chez  le  nouveau-né  (Thèse  de 
Doctorat,  1912,  Paris,  92  pages).  —  L’auteur  a  toujours 
trouvé  le  même  nomb’re  de  points  d  ossification  sur 
les  genoux  des  nouveau-nés  qu’il  a  observés  ;  ces 
points  ont  les  mêmes  dimensions  des  deux  côtés  de 
l’enfant  (14  observations). 

Lorsqu’il  existe  deux  points  d’ossification  le  point 
épiphysairc  fémoral  inférieur  a  des  dimensions  supé¬ 
rieures  ou  égales  à  celles  du  point  épiphysairc  tibial 
supérieur.  Il  n’y  pas  de  relation  absolue  entre  le 
développement  de  ces  points  d’ossification  et  le 
poids  du  nouveau-né. 

Le  point  de  Béclard  apparaît  souvent  au  début  du 
neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  le  point  tibial 
doit  apparaître  normalement  dans  la  semaine  qui 
précède  la  naissance. 

L’auteur  admet  que  :  1°  Tout  enfant  ayant  deux 
points  d’ossification,  fémoral  et  tibial,  pesant 
2.700  gr.  ou  plus  et  long  de  47  cm.  ou  plus,  est  à 

2°  Tout  enfant  ayant  deux  points  d’ossification, 
fémoral  et  tibial,  pesant  2.600  gr.  au  moins  et 
mesurant  44  cm.  au  plus,  ainsi  que  ceux  qui  ont  un 
point  d’ossification,  le  fémoral,  pèsent  plus  de 
2.800  gr.  et  mesurent  44  cm.  au  moins,  sont  à  ternie 
ou  au  voisinage  du  terme  ; 

3“  Tout  enfant  ayant  deux  points  d’ossification,  a 
vécu  au  moins  huit  mois  et  demi  dans  l’utérus  ma- 

4°  Tout  enfant  pesant  moins  de  2.500  gr.  et  ne 
présentant  aucun  point  d’ossification  n’est  pas  arrivé 

Seule,  la  syphilis  semble  retarder  l’ossification 
fœtale  ;  un  traitement  énergique  annihile  celte 
influence  néfaste'.  La  tuberculose,  l’albuminurie 
moyenne,  etc.,  ne  paraissent  pas  retentir  sur  le  déve¬ 
loppement  du  système  osseux  du  fœtus. 

P.  Desfosses. 

Paul-Henri  Cottenot.  Action  des  rayons  X  sur 
les  glandes  surrénales.  Recherches  cliniques  et 
expérimentales  (Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913, 
169  p.,  2  planches). —  Dans  celle  thèse  sont  exposées 
des  recherches  intéressantes  faites  avec  M.  Zimmern. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  résulte,  de  nombreuses 
observations  rapportés  par  l’auteur,  que  les  rayons  X 
se  comportent  vis-à-vis  des  surrénales  comme  ils  le 
font  vis-à-vis  des  autres  glandes  de  l’organisme  : 
employés  à  doses  suffisantes,  ils  diminuent  le  fonc¬ 
tionnement  surrénal. 

L’irradiation  des  surrénales  de  sujets  atteints 
d’hypertension  permanente  diminue  la  pression  de 

Ce  fait  apporte  un  argument  nouveau  à  la  théorie 
qui  considère  l’hyperépiuéphrie  comme  la  cause  de 
l’hypertension  artérielle. 

Il  permet  d’instituer  contre  celle  dernière  une  thé¬ 
rapeutique  rationnelle,  qui  s’adresse  à  la  cause  même 
de  ce  trouble  fonctionnel. 

Eu  même  temps  que  la  pression  s'abaisse,  les 
symplômos  liés,  à  l’hypertension  s’amendent.] 

La  valeur  et  la  durée  de  rabaissement  ainsi  que 
les  modifications  fonctionnelles  sont  variables  avec 
les  sujets.  L’ubaisssemenl  varie  de  1  à  7  cm.  de  mer¬ 
cure.  Chez  certains  malades  il  se  maintient  depuis 
des  mois,  chez  d’autres  il  est  nécessaire  de  faire  de 
temps  èn  temps  (dé  nouvelles  irradiations.  • 

G’est'  Chez  lès  hypertendus  purs  sans  lésion  rénale 
appréciable  qu’on  obtieiit  les  succès  les  plus. remârr 
quables. 


Chez  un  malade  traité  par  le  radium  l’action  fut 
semblable  à  celle  de  la  radiothérapie. 

Au  point  de  vue  expérimental,  l’auteur  a  pu  par 
des  irradiations  massives  et  répétées  produire  chez 
des  chiens  des  lésions  des  surrénales. 

Ces  lésions  portent  sur  la  médullaire  et  sur  deux 
régions  de  la  corticale  :  la  fasciculée  et  la  réticulée, 
celle-ci  moins  atteinte  que  celle-là. 

Ces  lésions  consistent  eu  destruction  des  cellules 
Par  cytolyse  et  chromalolyse.  En  certains  points  le 
sang  a  envahi  les  régions  détruites. 

Dans  ces  cas,  l’auteur,  avec  Mulou,  a  constaté  une 
transformation  in  situ  des  cellules  glomérulaires,  qui 
par  tous  leurs  caractères  :  forme,  cytoplasme,  noyau, 
alvéoles  graisseuses  et  chondriome,  étaient  devenues 
identiques  aux  cellules  normales  de  la  fasciculée. 

Lu  particulier,  la  transformation  du  chondriome 
filamenteux  de  lu  glomérulaire  eu  chondriome  gra¬ 
nuleux  identique  à  celui  de  lu  fasciculée  apporte  une 
preuve  expérimentale  à  l’appui  de  l’idée  émise  déjà 
par  nombre  d’histologistes  que  la  forme  en  bâtonnet 
correspond  à  l’état  de  jeunesse  du  chondriome. 

Quoi  qu’il  en  soit,  toutes  res  lésions  ont  été  trouvées 
sur  des  chiens  autopsiés  de  huit  à  quuranie  jours  après 
le  début  des  irradiations. 

Des  surrénales  de  chiens  irradiés  pendant  des 
mois  ont  été  trouvées  absolument  intactes,  de  sorte 
que  si  dans  ces  cas  il  y  a  eu  des  lésions  glandulaires, 
elles  ont  été  passagères,  et  l’action  prolongée  des 
rayons  X  n’a  pas  empêché  la  régénération  de  l’or- 
gaue. 

Laignel-Lavastine. 
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10  Avril  1913. 

Etude  des  purgatifs  par  la  technique  de  la  perfu¬ 
sion  intestinale.  —  M.  Roger  Glènard.  La  circula¬ 
tion  artificielle  de  l’iulesfin  grêle  du  lapin,  à  l’aide 
du  liquide  de  Locke,  permet  d’étudier  avec  soin  l’ac¬ 
tion  des  diverses  substances  purgatives  sur  les  mou¬ 
vements  de  cet  organe. 

L’auteur,  eu  collaboration  avec  M.  Paul  Carnot  a 
pu  établir  à  ce  sujet  les  conclusions  suivantes  : 

La  plupart  des  purgatifs  excitent  les  mouvements 
de  l’intestin  perfusé,  proportionnellement  à  la  dose  à 
laquelle  ils  sont  employés.  Le  sulfate  de  soude,  le 
séné,  l’aloès  comptent  parmi  les  plus  actifs. 

Le  sulfate  de  magnésie,  par  contre,  a  une  action 
paralysante  immédiate,  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  purgatifs  sont  susceptibles  d’agir  sur  les  mou¬ 
vements  de  l’intestin  perfusé,  par  la  voie  vasculaire 
comme  par  la  voie  iulra-inlestiualc.  L’aclioii  périslal- 
logènc  du  sulfate  de  soude  en  injection  intra-vei¬ 
neuse  chez  l’animal  vivant  ne  se  transmet  pas  par  la 
voie  nerveuse,  mais  par  un  mécanisme  humoral. 

Les  mouvements  de  l’intestin  perfusé  sont  beau¬ 
coup  plus  beaux,  s’ils  proviennent  d’un  animal 
ayant  été  purgé  une  demi-heure,  par  exemple,  avant 
sa  mort  par  du  sulfate  de  soude,  de  l’aloès  ou  du 

Le  sérum  et  les  extraits  de  rate  ou  de  muqueuse 
stomacale,  duodénale,  intestinale  oui,  dans  ce  cas, 
sur  l'intestin  perfusé  d’un  animal  témoin  une  action 
excitante  tout  à  fait  marquée. 

A  propos  du  traitement  de  l’obésité,  particulière¬ 
ment  chez  les  dyspeptiques.  —  M.  L.  Pron  pré¬ 
sente  deux  obervations  d’obèses  notablement  amélio¬ 
rés  par  un  régime  dans  lequel  il  négligea  complè¬ 
tement  la  richesse  en  calories  des  aliments  pour  ne 
considérer  que  leur  digestibilité.  Il  y  ajouta  même 
une  notable  diminution  du  travail  physique. 

Ces  observations  montrent  que  même  lorsqu  il  y  a 
ou  qu'il  semble  y  avoir  dysendocrinie,  à  laquelle  on 
croit  pouvoir  attribuer  l’obésité,  le  régime  autidys- 
peptique  banal  et  la  diminution  du  travail  diminuent 
d’une  manière  appréciable  l’adiposité. 

La  cessation  ou  la  diminution  des  irritations  por¬ 
tant  sur  le  plexus  solaire  et  le  système  nerveux 
cérébro-rachidien  modifient  le  ou  les  autres  régula¬ 
teurs  de  la  trophicité  et  leur  permettent  d  imprimer 
aux  phénomènes  de  nutrition,  comme  à  ceux  de  sécré¬ 
tion  glandulaire  interne,  un  fonctionnement  normal  ou 
voisin  de  la  normale. 

M.  Bu*. 
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NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Un  tissu  protecteur  contre  les  rayons  X. 

A  l’une  des  dernières  séances  de  la  Société  do 
médecine  du  Département  du  Nord  (28  Février  1913)  *, 
M.  Bettremieux  (de  Roubaix)  a  présenté  un  échan¬ 
tillon  de  tricot  de  soie  qui  offre  un  grand  intérêt 
médical,  parce  qu’il  est  à  la  fois  très  souple  et  très 
opaque  aux  rayons  X  et  qu’il  pourrait  servir  à  pré¬ 
parer  des  appareils  de  protection  et  notamment  des 
gants  mettant  à  l'abri  de  la  radiodermie. 

Les  gants  généralement  en  usage  pour  les  manipu¬ 
lations  radiologiques  sont  des  gants  ordinaires 
auxquels  on  a  ajouté,  du  côté  de  la  face  dorsale,  une 
sorte  de  palette  en  caoutchouc  plombeux  qui  arrête 
bien  les  rayons  X,  mais  qui  manque  absolument  de 
souplesse  ;  d’autre  part,  les  mains  sont  protégées  aussi 


préparée  avec  six  épaisseurs  de  ce  tissu  ne  présente 
pas  une  souplesse  suffisante . 

Il  s’est  demandé  si  un  tissu  à  mailles,  un  tricot  de 
soie  ne  serait  pas  plus  souple,  à  épaisseur  et  à  opa¬ 
cité  égales,  et  il  a  fait  dans  ce  sens  un  essai  dont  il 
présente  aujourd'hui  le  résultat. 

M.  Sisley  lui  a  préparé  du  fil  de  soie  chargé  de 
trois  fois  son  poids  de  phopho-slaunate  de  plomb. 
Le  tricot  fixé  avec  ce  fil  contient,  du  fait  de  la  tein¬ 
ture  à  laquelle  il  a  été  soumis,  75  pour  100  environ 
de  matières  minérales  parmi  lesquelles  26,47  pour  100 
d’oxyde  d’étain  et  37,5  pour  100  d’oxyde  de  plomb; 
ou  arrive,  sans  aller  jusqu’aux  limites  de  ce  qui  est 
possible,  à  incorporer  à  la  soie  300  pour  100  de 
phospho-stannate  de  plomb.  Ces  chiffres  donnent  la 
raison  de  l’opacité  aux  rayons  X  du  tissu  présenté,  et 
dont  la  souplesse  est  due  à  ce  qu’il  est  un  tissu  à 
mailles.  Les  gants  devront,  d’ailleurs,  être  faits  d'un 
tricot  moins  épais  que  celui  présenté,  mais  renforcés 
au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main  et 
des  doigts,  qui  sont  le  plus  souvenFle  siège 
des  lésions  de  radiodermite. 

La  radiographie  ci-dessus  prouve  que 
le  tricot  eu  question  arrête  les  rayons  X 
comme  le  ferait  une  feuille  de  plomb;  la 
main  étant  appliquée  face  palmaire  sur  la 
plaque,  le  tissu  à  essayer  a  été  simplement 
posé  sur  la  face  dorsale  de  la  main  à  l’union 
des  métacarpiens  et  des  doigts. 


longtemps  qu'on  n'expose  aux  radiations  de  l'ampoule 
que  la  face  dorsale  du  gant  mais,  du  côté  de  la  face 
palmaire  et  au  niveau  des  parties  latérales  qui  sont 
le  plus  fréquemment  exposées  au  cours  des  manipu- 
•  lations  radiologiques,  la  protection  est  nulle. 

Dans  une  communication  à  l’Académie  des  Sciences, 
M.  Droit*  a  attiré  l’attention  sur  la  remarquable  pro¬ 
priété  que  possède  la  soie  d'absorber,  au  cours  des 
opérations  de  teinture,  des  quantités  parfois  considé¬ 
rables  de  composés  métalliques.  En  faisant  entrer  le 
plomb  dans  ces  composés,  on  pouvait  espérer  donner 
au  tissu  une  certaine  imperméabilité  pour  les  rayons 
nocifs.  Effectivement,  grâce  au  concou rs  de  M.  P.  Sis¬ 
ley,  ingénieur-chimiste,  à  Lyon,  et  de  M.  Guichcrd, 
directeur  de  l’Ecole  municipale  de  lissage  de  Lyon, 
M.  Droit  a  pu  réaliser  des  schappes  de  soie  ayant 
reçu  par  les  procédés  de  la  teinturerie  d'énormes 
charges  de  phospho-stannate  de  plomb. 

Avec  six  épaisseurs  de  ce  tissu,  M.  Droit  s'est  con¬ 
fectionné  une  moufle  dont  il  se  sert  couramment  pour 
ses  examens  radiographiques  et  qui,  outre  son  opa¬ 
cité  aux  radiations,  présente  sur  les  objets  similaires 
l’avantage  d’une  souplesse  relative.  Il  réalise  en 
même  temps  la  protection  de  la  face  palmaire  de  la 
main,  négligée  à  tort  dans  ces  sortes  d’objets. 

M.  Bettremieux  croit  que,  d'une  manière  générale, 
les  étoffes  de  soie  teintes  aux  sels  de  plomb  sont 
cassantes,  et,  d’autre  part,  il  estime  qu’une  moufle 


1  Voir  VEcho  médical  du  Nord,  t.  XVII,  n»  12,  23  Mars 
1913,  p.  141  et  suivantes. 

2.  Sur  l’opacité  aux  rayons  X  de  tissus  convenablement 
chargés  pur  un'o  teinture  aux  sels  de  plomb  (14  Octo¬ 
bre  ms). 


Un  petit  tératome  ovarien  contenant  du 
cerveau  et  de  l’Intestin  bien  conformé.  — 

M.  R.  Andrews  (de  Londres)  rapporte 
l’histoire  d’une  femme  de  29  ans,  mère  de 
6  enfants,  chez  laquelle  il  trouva  un  kyste 
rétro-utérin.  A  l’opération,  il  enleva  une 
tumeur  de  l’ovaire  droit  grosse  comme 
une  orange.  L’ovaire  gauche  montrait  un 
simple  kyste  plus  petit  que  la  tumeur  de 
l'ovaire  droit;  il  fut  aussi  enlevé. 

La  tumeur  de  l'ovaire  droit  contenait  des 
cheveux,  une  matière  butyreuse  et  en  outre 
un  tube  long  de  4  pouces  et  large  de  1,  res¬ 
semblant  absolument  à  une  portion  d’intes¬ 
tin,  reliée  à  la  paroi  du  kyste  par  quelque 
chose  d’analogue  à  du  mésentère. 

Après  durcissement,  le  kyste  qui  avait 
un  pédicule  étroit  d’environ  1  cm.  mesurait 
5  cm.  Sa  surface  externe  était  lisse  et  blan¬ 
che.  Il  renfermait  une  certaine  quantité  de 
matière  sébacée  et  quelques  poils. 

La  paroi  du  kyste  était  en  grande  partie 
lisse  et  blanche.  Une  surface  d’environ  5  cm. 
de  diamètre  présente  la  structure  suivante  : 
au  centre  se  trouve  un  nodule  de  1,5  cm. 
sur  1  cm.  de  couleur  jaunâtre,  lisse  légèrement  ma¬ 
melonné  et  ressemblant  à  du  cerveau  ;  il  renferme  en 
effet  des  cellules  et  des  fibres  de  névroglie  et  de 
nombreuses  cellules  nerveuses  avec  des  vaisseaux 
sanguins,  on  trouve  même  quelques  portions  tubu¬ 
laires  du  canal  neural  limité  par  de  petites  cellules 
épithéliales  cubiques. 

Autour  du  nodule  nerveux  se  trouve  une  crête 
cutanée  arrondie  contenant  des  follicules  pileux  et 
des  glandes  sébacées. 

De  cette  crête  part  un  tube  relié  à  la  paroi  du  kyste 
par  un  méso  et  qui  mesure  environ  5  cm.  de  long 
sur  1,5  de  diamètre  ;  son  extrémité  libre  est  enroulée 
sur  elle-même,  sa  surface  est  lisse. 

La  paroi  du  tube  est  formée  d’une  muqueuse  ren¬ 
fermant  quelques  cryptes  glandulaires,  des  éosino¬ 
philes  et  quelques  groupes  de  lymphocytes. 

Après  une  mince  sous-muqueuse  vient  une  muscu- 
laris  mucosæ  bien  développée  avec  deux  couches  de 
fibres  circulaires  et  longitudinales.  Au  centre  du  tube 
se  trouve  du  tissu  mucoïde  et  des  débris  granuleux. 

A  la  base  du  tube  il  existe  du  tissu  osseux 
[Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine  of 
London,  Gynækol.  Section,  Décembre  1912,  vol.  YI. 
n°  2,  p.  54-55). 


Gangrène  de  l’iléon  compliquant  l’appendicite.  — 

Il  s'agit,  dans  ce  cas,  d’une  femme  de  57  ans  qui  pré¬ 
sentait  depuis  dix  ans  des  crises  d’appendicite  peu 
intenses,  lorsque,  en  Octobre  1910,  elle  fut  px-ise 
d’une  crise  beaucoup  plus  violente  pour  laquelle  elle 
dut  être  opérée  d’urgence.  A  l’opération,  on  trouva 
us  appendice  situé  au-dessous  et  en  dedans  dUcWcum, 


gangrené  et  px'esque  complètement  séparé  du  cæcum. 
Une  anse  d’intestin  grêle  qui  formait  la  paroi  de 
l’abcès  fut  trouvée  complètement  dénudée  de  son 
mésentère  et  ses  vaisseaux  thrombosés.  Ne  voulant 
pas,  à  cause  de  la  gravité  de  l’étal  général,  pratiquer 
une  î-ésectiou  intestinale,  Wiener  se  contenta  de  tam¬ 
ponner  la  plaie. 

Au  bout  de  peu  de  jours,  l’ause  intestinale  gan¬ 
grenée  était  éliminée  par  la  plaie,  puis,  peu  à  peu,  la 
plaie  se  délergeait;  au  bout  de  ti-ois  semaines,  le 
doigt  introduit  dans  la  plaie  arrivait  à  sentir  les  deux 
orifices  de  l’intestin,  l’un  à  l’angle  supérieur  de  la 
plaie,  l’autre  à  l’angle  inférieur.  Une  guérison  spon¬ 
tanée  paraissait  donc  impossible  et,  cependant,  trois 
mois  après  l’intei-vention,  la  circulation  des  matières 
dans  l’intestin  était  complètement  rétablie  et  la  plaie 
fermée. 

Ce  ne  fut  pas,  il  est  vrai,  pour  longtemps,  car,  au 
bout  de  quelques  jours,  survenait  une  ci'ise  d’occlu- 
siou  intestinale  qui  se  terminait  par  la  formation  d’uue 
fistule  stercorale  au  niveau  de  la  plaie.  Il  devait  donc 
exister,  sur  le  trajet  de  l’intestin,  un  rétrécissement 
au  niveau  de  l’anse  éliminée. 

Aussi,  cinq  mois  après  la  première  intervention. 
Wiener  intervint  et  pi-atiqua  une  iléo-sigmoïdo- 
stuinie,  rendue  très  difficile  par  l’existence  de  très 
nombreuses  adhérences.  Mais  celte  intervention  ne 
modifia  en  rien  l’écoulement  par  l'anus  iliaque.  II 
fallut,  pour  le  tarir,  pratiquer,  au  bout  de  six  se¬ 
maines,  la  résection  du  gros  intestin  et  de  l’iléon 
entre  les  deux  parties  anastomosées. 

L’opération  l’éussit  à  souhait;  il  se  forma  seule¬ 
ment  une  fistule  stercorale  qui  ne  tarda  pas  à  tarir  et, 
neuf  mois  après  les  premiers  accidents,  la  malade 
sortait  complètement  guérie.  (J.  Wiener,  Annale  oj 
Surgery,  vol.  LVI,  u°  240,  Décembre  1912,  p.  900- 
910.) 

M.  Guipé. 

Un  cas  de  mort  par  courant  électrique  à  basse 
tension.  —  Les  cas  de  mort  par  courant  électrique 
à  basse  tension  sont  assez  rares. 

M.  Ketil  Motzfeld  en  a  observé  un  cas  chez  un 
jeune  ouvrier  de  17  aus,  robuste,  qui,  alors  qu’il 
éclaii'ait  un  autre  ouvrier  avec  une  lampe  électrique 
à  main,  poussa  soudainement  un  cri,  devint  cyanosé, 
tomba  sur  le  sol  et  mourut  au  milieu  d’une  dyspnée 
croissante  et  d’une  paralysie  x'espiraloire,  tandis  que 
le  pouls  continuait  à  battre  quelques  minutes  après 
la  cessation  des  mouvements  respiratoires. 

A  l’autopsie,  on  trouva  les  signes  habituels  de  la 
mort  par  asphyxie  et,  en  outre,  une  hypertrophie  de 
tout  l’appareil  lymphatique.  On  ne  décela  aucune 
lésion  de  la  peau  ou  des  organes  internes  causée  par 
le  courant  électrique. 

L’enquête  démontra  que  le  malheureux  ouvrier,  eu 
tenant  sa  lampe  avait  le  dos  appuyé  contre  une  loco¬ 
motive  reposant  sur  des  rails. 

La  lampe,  branchée  sur  uu  courant  alternatif  tri¬ 
phasé  de  250  volts  était  insuffisamment  isolée  du  fait 
de  l’absence  de  l’anneau  de  porcelaine. 

L’ouvrier  avait  donc  été  relié  à  la  terre  par  les 
parties  métalliques  de  la  locomotive  et  les  rails, 
grâce  à  l’absence  d’isolement  de  la  lampe. 

D’autre  part,  sou  état  lymphatique  peut  être  vrai¬ 
semblablement  incriminé  comme  cause  prédisposante 
dans  la  pathogénie  de  ce  cas  de  mort  causé  par  un  si 
faible  coui'ant. 

Habituellement,  en  effet,  les  courants  de  basse 
tension  ne  sont  pas  dangereux,  mais  ils  peuvent  le 
devenir  par  un  fort  abaissement  de  la  résistance  ou 
une  conductibilité  favorable. 

Le  courant  de  plus  faible  tension  qui  causa  uu  ac¬ 
cident  mortel  fut  un  courant  continu  de  95  volts.  La 
cause  de  la  mort  dans  les  cas  de  ce  genre  est  la  para¬ 
lysie  respiratoire. 

En  Norvège,  ou  compte  jusqu’ici  six  cas  de  mort 
parles  courants  à  basse  tension  (Tidskrift  for  den 
norske  laege  forening,  n°  1,  1913,  Janvier,  p.  25-28). 

R.  B. 
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PARALYSIE  TOTALE 

DES  MUSCLES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Par  M.  C.  DÜCROQUET 

Chargé  du  service  d’orthopédie  à  la  Polyclinique 
H.  de  Rothschild. 

Le  sujet  atteint  de  paralysie  totale  du  membre 
inférieur  présente  une  atrophie  considérable  des 
parties  molles  et  des  os.  L’atrophie  musculaire 
peut  être  masquée  en  partie  par  un  pannicule 
adipeux  très  épais;  mais  si  cette  enveloppe" 
n’existe  pas,  la  cuisse  et  lit  jambe  en  viennent  à 
se  réduire  d’e  volume  au  point  de  n’être  plus 
que  le  quart  elv  même  le  cinquième  de  ce  qu’était 
le  membre  sain.  Les  os  sont  grêles,  et  leur  lon¬ 
gueur  subit  une  diminution  qui  va  quelquefois 
jusqu’à  donner  un  raccourcissement  de  10  ou 
15  cm.  En  station  debout,  l’épine  iliaque  du  côté 
malade  se  trouve  fortement  abaissée,  ce  qui  en¬ 
traîne  la  courbure  de  la  colonne  lombaire  que 
compense  une  courbure  de  la  colonne  dorsale  du 
côté  opposé  [fi g,  1)  ;  ainsi,  le  bassin  et  le  tronc 
sont  obligés  de  s’incurver  en  sens  inverse  pour 
s’équilibrer* 

L’enfan.t  atteint  dlune  paralysie  complète  d’un 
des  membres  inférieurs  est  souvent  plusieurs . 
années  dans  l’impossibilité  de  marcher.  Il  est 
donc  presque  toujours  assis,  de  là  résultent  des  j 
attitudes  vicieuses  qui  ne  sont  que  la  fixation  par  ; 
rétraction  ligamentaire  des  attitudes  imposées 
par  la  position  assise. 

Le  pied*  se  déforme  elise  metl  peu  à  peu  en 
varus  équin,  c’est-à-dire  dans  la  position  qu’il 
prend  naturellement  lorsque,  abandonné  à  lui- 
même  et  soumis  à  l’action  de  Ta  pesanteur,  il 
tombe  librement,  sans  toucher  le  sol,  ainsi  qu’il 
arrive  dans  la  position  assise  (fig.  2,  3,  4  et  5). 
Lorsque  cette  position  a  été  gardée  d’une  manière 
constante,  lés  ligaments  se 'rétractent,  lè  triceps 
sural,  paralysé  se  rétracte' également,  de  sorte 
que  le  pied,  qui  était  simplement  ballant  au  début 


Figure  1. 

Atrophie. considérable  du  membre.  L’axe  des  épaules 
cl  l’axe  . du.  bassin  no  sont  pas  parallèles. 

de  la  paralysie,  et  qu’on  redressait  à  la  main  avec 
facilité,  devient  un  pied  bot  varus  équin  irréduc¬ 
tible. 

Le  genou  dans  la  position  aêsise  est  en  flexion 
constante,  ce’ qui  fait  que  la  partie  postérieure  de 
la  capsule  articulaire  se  plisse  sur  elle-même, 


puis  finit  par  se  rétracter  èt  par  s’adapter  à  cette 
position  habituellement  prise.  L’extension  du 
genou  n’est  plus  possible,  et  la  flexion  perma¬ 
nente  va  jusqu’à  35  ou  40?.  Les  muscles  et  les 
aponévroses  participent  à  cette  rétraction  qui 
peut  devenir  très  forte,  puisque  la  flexion  du 


Figures  2  et  3. 

C’est  la  pesanteur  qui  imprime  au  pied  cette  attitude. 

genou  n’est  pas  limitée  (fig.  6  et  7).  La  cuisse  est 
également  en  flexion,  pour  la  même  raison  qu’au 
genou  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent. 


Flexion,  exagérée  de  l’avanl-pied  sur  l’arrièru-pied. 

Rétraction  de  la  capsule  articulaire  fémorale, 
rétraction  surtout  de  la  bandelette  de  Meissial  qui 
va,  on  le  sait,  de  la  crête  iliaque  au  tibia,  et  qui, 
pour  permettre  l’extension  de  la  cuisse,  'doit 
garder  sa  longueur  normale.  Dans  les  cas  de 
paralysie  double,  la  flexion  de  la  cuisse  est  telle, 
chez  les  enfants,  qu’elle  va  jusqu’à  former  un 
angle  droit  avec  le  bassin  et  le  tronc;  lorsque 
l’enfant  est  couché,  la  cuisse  ne  pouvant  rester 
en  flexion  directe,  se  met  en  abduction,  et  vient 
reposer  sur  le  lit,  de  façon  à  former  avec  le  tronc 
un  angle  de  90°  (fig.  8,  9,  10  et  11).  C’est  la 
baude  de  Meissiat  qui,  tendue  entre  le  bassin  et 
le  tronc,  la  force  à  cette  position. 

Quelquefois  après  un  long  temps  passé  au  lii 
,  ou  en  position  assise,  l’enfant,  arrive  à  marcher. 
Aux  déformations  que  nous  venons  de  décrire, 

.  s’ajpulent  alors  d’autres  troubles,  conséquences 
de  la  marche  effectuée  par  des  membres  que  la 
paralysie  et  l’immobilité  ont  déformés.  Pour  mar¬ 
cher,  en  effet,  le  sujet  doit  fléchir  le  tronc,  en 
avant  et  appuyer  sa  main  sur  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse  malade,  ce  qui  empêche  le  genou  de 
fléchir  pendant  l’appui  unilatéral  sur  cette  jambe 
[fig.  12).  Au  moment  où  commence  l’appui  unila¬ 
téral  sur  la  jambe  saine,  il  relève  un  peu  le  tronc, 
tout  en  conservant  la  main  sur  la  cuisse.  Le 
relèvement  du  tronc  détermine  le  relèvement  du 
bassin,  et  la  cuisse  malade  étant  rendue  solidaire 
;  de  celui-ci  par  la  tension  de  la  capsule  fémorale 
et  du  ligament  de  Meissiat,  elle  passe  d’arrière 
en  avant  pour  formel:  le  pas.  Ce  n’est  pas  sa 
flexiqpL  propre  qui  lui  permet  d’exécuter  ce-  mou- 
veipept,  mais  cette,  série  de  procédé». artificiels 
qpi  entraînent  le  bassin,  et  api;ès  lui  la  cuisse. 

Dans. la  paralysie  du  membre  inférieur,,  Je  pied 
prençLcontact  avec  le  sol  dé  deux  façons  diffé¬ 
rentes,  soit  en  augmentant  le  varus,  soit  en  le 
diminuant. 

II1  l’augmenlê  lorsqu'il  se  pose  tout  naturellc- 
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ment,  ainsi  que  le-  lui  Commabde  son  infirmité,  le 
bord  externe  touchant  seul  le  sol.  La  plante  du 
pied,  tournée  en  dedans,  forme  avec  le  sol  un 
angle  droit  et,  au  moment  de  l’appui,  la  pression 
du  corps  exagère  cette  bascule  qui  devient  con¬ 
sidérable. 

Dans  d’autres  cas,  le  sujet  cherche  à  diminuer 
le  varus  en  s’efforçant  de  poser  la  faee  plahtaire 
sur  le  sol;  pour  cela,  au  moment  de  l’appui,  il 
amène  le  genou  en  dedans  (fig.  13  et  14);  la 
jambe  devient  très  oblique  relativement  au  sol, 
sur  lequel  la  plante  du  pied  peut  dès  lors  s’ap¬ 
puyer  par  toule  sa  face.  Mais  ce  mode  fonction¬ 
nel  détermine  progressivement  un  genu-valgum 
d’une  forme  un  peu  spéciale,  en  ce  sens'  que  le 
genou  ne  peut  pas  se  redresser  complètement,  et 
qu’il  y  a  une  rotation  assez  considérable  du  tibia 
par  rapport  au  fémur;  la  jambe  semble  avoir 
tourné  fortement  en  dehors  relativement  à  la 
cuisse  (fig.  15,  16  et  17). 

Les  déformations  en  varus  se  produisent,  en 
général,  chez  les  enfants  très  jeunes,  chez  ceux 
qui,  paralysés  dès  l’àge  de  deux  ou  trois  ans,  gar¬ 
dent  les  habitudes  prises  alors,  chez  ceux  aussi 
qui  ont  porté  trop  tôt  un  appareil  orthopédique, 
rendant  le  genou  fixe  et  empêchant  absolument  le 
second  mode  de  marche.  Il  arrive  cependant, 
lorsque  l’appareil  n’est  pas  bien  conditionné, 
que  les  sujets  plus  forts  réussissent  à  diminuer 
le  varus,  à  obliquer  le  genou  en  dedans,  et  finis¬ 
sent  par  être  atteints  de  la  déformation  en  genu- 
valgum. 

Thérapeutique.  —  Il  est  possible  d'arriver  à 
faire  marcher' ces  sujets  avec  un  appareil,  mais 
auparavant,  il  faut  corriger  les  attitudes  vicieuses 
des  membres;  le  pied,  le  genüu  et  la  hanche  ont 
subi  des  déformations  qui  seront  rectifiées  en 
même  temps.  Nous  envisagerons  deux  cas  :  l'en¬ 
fant  n’a  pas  douze  ans;  l'enfant  a  dépassé  douze 


1"  L’enfant  n’a  pas  douze  ans.  —  On  n  in- 


Atlitudc  du  membre  atteint  de  paralysie  totale, 


terviendra  jamais  avant  l’âge  de  cinq  ans,  car, 
plus  jeune,  ljenfanl  n’arriverait  pas  à  marcher 
avec  l’appareil. 

L’intervention  portera  d'abord  sur  le  pied  et 
le  genou,  ensuite  sur  là  hanche. 

Correction  des  difformités  dc  pied  et  du 
.  genou.  — -  Le  pied  d’abord  a  deux  défectuosités  : 
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le  varus  et  l’équinisme,  La  correction  du  varus 
se  fait  à  l’aide  des  manœuvres  de  redressement 
modelant  employées  pour  le  pied  bot.  L’équi¬ 
nisme  se  corrige  le  plus  souvent  sans  qu’il  soit 
besoin  de  faire  la  section  du  tendon  d’Achille; 
les  manœuvres  de  redressement  amènent  soit  son 
élongation,  soit  sa  rupture.  La  correction  du  pied 
paralytique  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  facile  que 
celle  du  pied  bol  congénital  à  cause  des  troubles 


Figure  8. 
et  corrige  pai 


trophiques  qui  accompagnent  la  paralysie  du  pied 
et  atteignent,  en  particulier,  les  ligaments,  dont 
la  résistance  serait  le  principal  obstacle  à  la  cor¬ 
rection.  Dans  le  pied,  bot  congénital,  ces  liga¬ 
ments  ont  au  contraire  toute  leur  solidité  et 
cèdent  difficilement.  « 

Pour  la  correction  de  la  flexion  du  genou,  le 
sujet  est  placé  de  telle  façon  que  sa  jambe  pende 
hors  de  la  table  d’opération,  et  que  le  creux 
poplité  se  trouve  précisément  sur  le  bord  de 
cette  table.  Une  des  deux  mains  de  l’opérateur 
appuiera  fortement  par  la  paume  sur  la  partie 
antérieure  du  genou,  de  façon  à  en  effectuer  le 
redressement;  l’autre  main  placée  sous  le  creux 
poplité  attirera  la  jambe  et  essaiera  de  diminuer 
la  flexion  (fig.  18);  la  besogne  est  plus  facile  si 
l’on  charge  la  jambe  sur  l’avant-bras.  Une  série 
d’efforts  successifs  amène  ainsi  le  redressement; 
mais  si  celui-ci  n’est  pas  complet  du  premier 
coup,  on  fixe  provisoirement  le  membre  dans  la 
position  qu’on  a  obtenue,  et  on  maintient  l’appa¬ 
reil  fixateur  durant  dix  à  quinze  jours;  puis  on 
recommence  le  travail,  et  on  arrive  en  une  ou 
deux  étapes  à  un  redressement  parfait  (fig.  19 
et  20). 

Le  redressement  du  pied  et  du  genou  étant 
obtenus,  on  appliquera  un  appareil  plâtré,  de 
façon  à  maintenir  le  membre,  et  à  rendre  la  cor¬ 
rection  permanente.  On  commencera  par  le  pied, 
l’appareil  allant  jusqu’à  mi-jambe;  lorsque  l’appa¬ 
reil  aura  durci,  l’enfant  sera  placé  sur  un  pelvi- 
support,  et  l’on  continuera  l’appareil,  qui  remon¬ 
tera  jusqu’au  bassin;  on  aura  soin  de  mettre 
plusieurs  compresses  à  la  partie  antérieure  du 
genou;  lorsque  l’appareil  commencera  à  durcir, 
il  sera  bon  d’appuyer  sur  cette  môme  face  anté¬ 
rieure  pour  maintenir  le  redressement.  Si  l’on 
possède  notre  table  orthopédique,  l’application 
se.ra  plus  facile;  on  posera  une  bande  à  la  partie 
antérieure  du  genou,  et  on  nouera  cette  bande 
sur  la  barre  longitudinale  qui  reçoit  le  montant 


on  peut  user  de  trois  procédés  :  myorrhexis, 
ténotomie  sous-cutanée,  section  à  ciel  ouvert. 

a)  Myorrhexis.  —  Lorsque  les  cordes  fibreuses 
ne  semblent  pas  trop  importantes,  on  en  at 
raison  par  le  myorrhexis  :  l’une  des  mains  de 
l’opérateur  appuyant  sur  la  partie  antérieure  de 
la  cuisse  s’efforcera  de  lui  faire  toucher  le  plan 
de  la  table,  de  façon  à  mettre  en  saillie  la  eorde 
du  tenseur  et  du  droit  antérieur;  l’autre  main, 
poing  fermé ,  presse  fortement  sur  le  ti 
seur  en  exécutant  des'mouvements  de  va-et- 
vient  comme  ceux  d’une  scie  ;  l’on  arrive 
ainsi,  par  une  série  d’efforts  successifs,  à 
le  déchirer  (fig.  21). 

b)  Ténotomie  sous-cutanée.  —  Pour  prati¬ 
quer  la  ténotomie,  on  introduira  un  téno- 
tome  à  la  partie  externe  de  la  corde  fibreuse 
formée  par  le  tenseur  et  le  droit  antérieur, 
et  on  aura  soin  de  sectionner  assez  profon¬ 
dément,  le  droit  antérieur  ayant  assez  sou- 
1  cm.  ou  1  cm.  1/2  d’épaisseur.  Après  avoir 


sectionné  cette  corde  fibreuse,  on  placera  le 
ténotome  presque  verticalement  pour  aller  s 
donner  la  partie  la  plus  externe  du  tenseur  du 
fascia  lata. 

e)  Pour  la  section  à  ciel  ouvert,  on  fera  une  ir 


fixant  le  pied.  Celte  bande  sera  ensuite  coupée 
lorsque  l’appareil  sera  terminé  èt  aura  durci. 

CouitECTION  DE  LA  FLEXION  DE  LA  HANCHE.  — 
La  cuisse  est  maintenue  en  flexion  par  la  rétrac¬ 
tion  du  tenseur  du  fascia  lata,  par  le  droit  anté¬ 
rieur  transformé  en  une  bande  épaisse  de  tissu 
fibreux,  par  les  ligaments  antérieurs  de  l’articula¬ 
tion  de  la  hanche,  rétractés  et  adaptés  à  cette 
position,  enfin,  par  une  transformation  fibreuse 
plus  ou  moins  complète  des  divers  muscles. 

Pour  avoir  raison  de  ces  rétractions  fibreuses, 


Position  ordinaire  des  membres. 

longitudinale  de  8  à  10  cm.  au  niveau  de  la 
e  de  la  corde  fibreuse.  On  rencontre  une 
épaisse  couche  de  graisse  avant 
de  trouver  les  parties  fibreuses  ; 
on  voit  alors  l’épais  trousseau 
formé  par  le  droit  antérieur 
en  dehors  de  lui,  les  bandes  fibreu¬ 
ses  du  fascia  lata,  que  l’on  doit 
sectionner  souvent  jusqu’à  7  ou 
8  cm.  de  profondeur;  c’est  la  sec¬ 
tion  large  de  ces  bandes  qui  per¬ 
met  le  plus  de  correction. 

La  ténotomie  sous-cutànée  donne 
les  mômes  résultats,  mais  la  ténotomie  à  ciel  c 
vert  présente  l’avantage  de  montrer  à  l’opérateur 
inexpérimenté  les  parties  fibreuses  qu’il  doit  si 
tionner.  Quelle  que  soit  l’importance  des  sections, 
il  arrive  ordinairement  que  le  redressement  c 
incomplet,  c’est  que  certaines  parties  rétractées 
échappent  à  l’intervention,  en  particulier  la  partie 
antérieure  de  la  capsule;  le  ligament  de  Bertin, 
principalement,  s’oppose  au  redressement  com¬ 
plet. 

Si  on  a  fait  la  section  à  ciel  ouvert,  on  main¬ 


tiendra  le  redressement  par  l’extension  continue 
appliquée  à  chaque  membre;  elle  suffit  parfois  à 
parfaire  la  rectitude  de  la  cuisse. 

Si  on  a  pratiqué  la  ténotomie  sous-cutanée  ou 


Figure  12. 

C’est  la  main  pressant  sur  la  cuisse  qui  permet 
la  marche. 

le  myorrhexis,  on  appliquera  un  appareil  plâtré, 
allant  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe  à  l’ais¬ 
selle  ;  on  aura  soin  de  placer  un  épais  coussin  de 
gaze  à  la  partie  antérieure  du  genou.  Dans  le  cas 
où  le  redressement  n’était  pas  complet  après  l’in¬ 
tervention,  ce  qui  se  voit  surtout  dans  la  para¬ 
lysie  des  deux  membres,  les  parties  fibreuses, 
musculaires  et  capsulaires  qui  résistent  encore, 
s’allongent  sous  la  pression  de  l’appareil  (fig.  22) 
et  l’on  constate,  en  enlevant  celui-ci,  qu’il  est 
possible,  sans  aucun  effort,  de  diminuer  la  flexion 
de  la  cuisse.  Pour  obtenir  un  redressement  com¬ 
plet,  on  peut  avoir  recours  au  myorrhexis  suivi 
de  la  fixation  par  le  plâtre  en  position  de  recti¬ 
tude  (fig.  23).  Mais  si  l’on  préfère  ne  pas  recourir 
à  cette  nouvelle  intervention,  on  pourra  tout 
aussi  bien  continuer  le  redressement  par  des  ap- 


Figure  13.  Figure  14. 

l,e  genou  étant  droit,  le  pied  Grâce  uu  genu-vuiguni, 

en  vurus  touche  le  sol  pur  son  la  plante  du  pied  uppuic 
bord  externe.  entièrement  sur  le  sol. 

pareils  plâtrés  successifs.  Après  chaque  appareil, 
on  constate  qu’on  peut  obtenir  une  position  meil¬ 
leure,  en  raison  de  la  distension  progressive  des 
ligaments. 
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redressement.  Ce  dernier  fera  l’objet  d’une  nou¬ 
velle  intervention  trois  semaines  plus  tard;  plus 
tôt,  la  plaie  opératoire,  incomplètement  cicatri¬ 
sée,  risquerait  de  s’ouvrir. 

Un  appareil  plâtré  fixe  le  redressement  ob¬ 
tenu,  pendant  trois  semaines  encore. 

Le  vrillage  donne  des  résultats  identiques.  11 
consiste  à  introduire  une  vrille  dans  les  articula¬ 
tions  que  nous  venons  d’indiquer  pour  labourer 
largement  les  surfaces  articulaires.  Un  redresse- 


Figure  20. 

L’appareil  fixe  un  redressemen 

complète,  le  genou  se  trouverait  e 
vatum  (fig.  24  et  25). 

Correction  de  la  flexion  de  i 
On  aura  recours  aux  procédés 


Figure  21. 

Technique  du  myorrhexi: 


Figure  22. 

Cet  appareil  fixe  un  redressement  incomplet. 

du  genou,  de  façon  à  l’étendre,  et  la  tige  métal¬ 
lique  demi-circulaire  s’abaisse,  grâce  à  une  bande 
élastique  de  rappel ,  qu’elle  porte  à  sa  partie  pos¬ 
térieure. 

Pour  aider  à  la  propulsion  du  mepibre  en 
avant  dans  la  période  oscillante,  on  munit  le 
sujet  de  deux  bretelles  terminées  chacune  par 
des  lanières  de  cuir  qui  passent  dans  deux  petites 
poulies  fixées  sur  les  montants  latéraux  du  cuis¬ 
sard  (fig.  28).  La  bretelle  du  côté  de  la  jambe 
malade  s’adapte  à  la  partie  externe  du  cuissard  ; 
la  bretelle  du  côté  opposé,  à  mi-hauteur  de  sa 


£ _ 3 


sont  réunies  par  des  tiges  métalliques  articulées 
au  niveau  du  pied  et  du  genou . 

L’articulation  qui  est  au  niveau  du  genou, 
entre  le  cuissard  et  la  jambière,  possède  un  verrou 
permettant  de 
rendre  l’appa- 
reil  rigide 
pendant  la 
marche  (fig. 
20);  la  flexion 
du  membre  est 

le  sujet  n’a 
plus  à  mainte¬ 
nir  son  genou 
avec  la  main, 

l’avonsvuplus 
haut.  Ce  ver¬ 
rou  consiste 
en  une  lige 
métallique  de¬ 
mi  -  circulaire 
qui  passe  â  la 
partie  posté¬ 
rieure  du  ge¬ 
nou,  et  est 

extrémités  de 
deux  taquets 
butant  contre 
les  montants 
latéraux  (fig. 
27 j;  le  verrou 
se  ferme  sur 
une  simple 

le  mal  ad  e 
exerce  sur  le  genou  et  demeure  fermé  pendant 
tout’ le  temps  de  la  marche. 

Pour  rendre  le  genou  libre,  lorsqu’il  veut  s’as¬ 
seoir,  le  sujet  soulève  cette  tige,  et  l’articulation, 
redevenue  mobile,  permet  à  la  jambe  de  se  ployer. 
Lorsqu’il  veut  marche'r  de  nouveau,  il  presse  une 
fois  pour  toutes  avec  la  main  la  partie  antérieure 


L’enfant  a  dépassé  douze  ans.  —  Comme 
précédemment,  nous  avons  à  considérer  les  dé¬ 
formations  du  pied,  du  genou  et  de  la  hanche. 
Notons  que  chez  ces  enfants,  la  flexion  de  la 


souvent  moin¬ 
dre  que  chez 
les  enfants 
plus  jeunes; 

comme  ils 
marchent  avec 
des  béquilles, 
le  membre 
tend  par  son 
propre  poids  à 
tomber  ver¬ 
ticalement  en 
distendant  les 
cordes  fibreu¬ 
ses  qui  main- 


peut  user  de 
deux  procé¬ 
dés  :  l’arthro- 


vrillage. 

Pour  l’ar¬ 
throdèse,  on 
se  gardera 
bien  de  tou¬ 
cher  à  la  tibio- 

tarsienne;  .on  Fil 

enlèvera  à  la 

gouge  le  cartilage  des  articulations  s 
galienne  postérieure,  astragalo-scaphoïdienne  et 
cuboïdo-calcanéenne.  Il  est  très  facile  d’enlei 
le  cartilage  des  articulations  d’un  pied  atteint  de 
paralysie  totale.  Si  la  déformation  est  considé¬ 
rable,  on  fera  un  pansement  sans  s’inquiéter  du 


du  genou.  On  pourrait  obtenir  le  redressement 
par  des  appareils  plâtrés  successifs,  mais  on  ob¬ 
tiendrait  ainsi  un  genou  ballant.  On  préférera  y 
arriver  par  le  procédé  de  l’ostéotomie  sus-condy- 


lienne,  puis  un  appareil  plâtré  allant  du  pied  à  la 
hanche  fixera  le  membre  en  bonne  position.  On 
fera  un  peu  d’hypercorrection  du  genu-valgum, 
mais  on  conservera  une  légère  flexion  au  genou  ; 
cela  pour  deux  raisons  :  premièrement,  parce 
que  le  fragment  supérieur  du  fémur  faisant  tou¬ 
jours  saillie  en  arrière,  ferait  un  relief  excessif 
si  l’on  corrigeait  complètement  ;  d’autre  part, 
lorsqu’on  enlève  l’appareil,  on  constate  que  les 
ligaments  postérieurs  du  genou  sont  relâchés;  si 
donc  l’on  avait  fixé  le  membre  en  extension 


décrits  précédemment.  Mais  il  arrive  souvent 
qu’elle  ne  soit  pas  nécessaire. 


ment  secondaire  sera  pratiqué  quinze  jours  après, 
si  c’est  nécessaire. 

Correction  de  la  déformation  du  genou.  — 
Après  douze  ans,  il  est  presque  constant  de  voir  un 
degré  important  de  genu-valgum  joint  à  la  flexion 


Appareil  permettant  la  marche.  —  La  recti¬ 
tude  du  membre  étant  obtenue,  le  sujet  ne  peut 
marcher  que  s'il  est  muni  d’un  appareil  orthopé¬ 
dique.  Celui  que  nous  avons  coutume  de  faire  se 
compose  de  trois  parties  :  une  partie  podale, 
une  jambière  et  un  cuissard,  Ces  diverses  parties 


partie  interne.  Lorsque  le  sujet  commence  sa 
période  oscillante,  il  relève  l’épaule  et  amène  en 
môme  temps  le  membre  en  avant  grâce  à  ces  bre¬ 
telles.  Parfois,  on  remplace  les  bretelles  —  mais 
cela  est  moins  efficace  —  par  une  ceinture  munie 


n° 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2.Î  Avril  1913 


téral  sur  la  jarnbe  malade.  Le  sujet  n’arrive  donc, 
à  progresser  qu’à  l’aide  d’un  subterfuge  :  au 
moment  où  le  membre  malade  devient  portant,  il 
projette  brusquement  en  arrière  le  haut  du  tronc 
et  plus  particulièrement  l’épaule  du  côté  malade; 
les  muscles  antérieurs  de  l’abdomen  fixent  toute 
celte  partie  supérieure  du  corps  et  empêchent  sa 
chute,  en  même  temps  que  le  ligament  de  Berlin 
se  tend,  s’oppose  à  ce  que  le  bassin  suive  le 
mouvement  du  thorax  en  arrière,  et  fixe  le  bassin, 
qu’il  solidarise  avec  la  cuisse. 

Ce  rejet  des  épaules  en  arrière  est  souvent 
accompagné  du  rejet  du  bras  correspondant  au 
pied  malade  ou  même  des  deux  bras;  le  tout 
compose  un  ensemble  de  mouvements  très  disgra- 


ti bio-tarsienne,  et  amène  le  corps  en  avant,  près 
de  la  ligne  verticale  passant  par  l’autre  jambe. 
La  vitesse  acquise  du  tronc  contribue  à  la  conti¬ 
nuation  du  mouvement,  et  l’équilibre  du  sujet  est 


L’i 


idividu  dont  le  membre  i 
appareillé,  ne  peut,  lui. 


nféri 


nisme,  et  amener  le  tronc,  au-dessus  du  pied  sain 
riant,  afin  de  permettre  à  la  jarnbe  malade  de 
détacher  du  sol.  Il  lui  faut  donc  user  pour  cela 
in  autre  mécanisme.  C’est  le  tronc  lui-même 
i  s’incline  en  avant,  et  amène  son  centre  de 
tu-dessus  du  pied  portant,  afin  d’assurer 


uilihrc.  L’inflexion  du  tre 
I  plus  prononcée  que  ! 


pas  csl  plus 
grand  (fig. 31)- 


Mais  l’opé¬ 
ration  même 
qui  consiste  à 


cieux  et  donne  à  la  marche  une  allure  absolument 
inesthétique  (fig.  30  et  31). 

Equiliihie  nu  tiionc  dans  le  plan  frontal. 
—  Le  sujet  normal,  en  appui  unilatéral,  con¬ 
tracte  les  muscles  moyen  et  petit  fessiers  afin 
d’éviter  la  chute  du  bassin  et  du  tronc  du  côté  du 
pied  non  portant;  les  fessiers  sont  aidés  dans 
cette  action  par  les  muscles  abdomino-latéraux 
du  côté  opposé.  En  effet,  ces  muscles,  en  se 
contractant,  attirent  à  eux  le  bassin. 

Lorsque  les  muscles  fessiers  sont  paralysés, 
la  suppléance  se  fait  par  ces  muscles  abdomino- 
latéraux,  et  l’on'  voit  l’épaule  correspondant  a  la 
jambe  malade  se  dévier  fortement  en  dehors, 
tandis  que  l’autre  épaule  s’élève,  tirant  le  bassin  à 
elle  par  l’intermédiaire  des  muscles  abdomino- 
latéraux. 

11  s’ensuit  qu’au  moment  de  l’appui  unilatéral, 
le  haut  du  tronc,  se  présente  de  trois  quarts  par 
suite  de  la  combinaison  des  deux  phénomènes 
que  nous  venons  de  décrire,  rejet  en  arrière  et 
projection  latérale  des  épaules  (fig.  30). 

Période  oscillante. —  Lorsque  le  sujet  sain 
va  détacher  son  pied  arrière  du  sol,  on  le  voit  à 
la  fin  du  double  appui;  détacher  d’abord  le  talon, 
et  l’élever  progressivement,  en  même  temps  que 
le  triceps  süral  se  contracte;  étend  l’articulation 


Celle-ci,  tirée  vers  le  haut,  s’éloigne  naturelle¬ 
ment  du  sol,  et  le  sujet  aide  à  ce  mouvement  eu 
soulevant  l’épaule  du  côté  malade,  tandis  qu’il 
incline  le  tronc  de  l’autre  côté  en  dehors  de  la 
ligne  du  pied  portant.  Ces  mouvements  dans  leur 
ensemble  sont  à  peu  près  semblables  à  ceux  d’un 
sujet  normal  qui  voudrait  se  dégager  d’une  en¬ 
trave,  dont  le  pied  serait  pris  dans  un  piège  par 
exemple. 

Pour  faire  ensuite  passer  le  membre  d’arrière 
en  avant,  le  sujet  ne  peut  pas  plus  recourir  aux 
muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  que  pour  le 
mouvement  précédent;  le  mouvement  en  avant 
du  membre  malade  est  le  résultat  de  deux  actions  : 
l’action  pendulaire  et  l’impulsion  donnée  par 
le  bassin.  Au  moment  où  le  pied  quitte  le  sol, 
la  jambe  en  effet  est  oblique  en  arrière;  la  pesan 
leur  va  lui  faire1  exécuter  un  mouvement  pendu 
laire  qui  l’amène  en  avant;  mais  l’oscillation  est 
telle  que  ce  mouvement  en  avant  a  moins  d’ampli 
lude  que  le  mouvement  arrière,  ce  qui  rend 
le  pas  antérieur  beaucoup  plus  court  que  le  pas 
postérieur.  Si  l’oscillation  du  membre  était 
livrée  à  la  seulë  action  pendulaire,  la  marche  du 
sujet  serait  donc  particulièrement  lente.  Mais 
la  rapidité  en  est  augmentée  par  la  rotation  assez 
forte  qu’il  imprime  au  bassin,  dont  la  partie 
correspondante  au  membre  malade  passe  d’arrière 


en  avant,  grâce  à  la  contraction  des  muscles 
fessiers  dans  le  membre  sain  à  l’appui;  l’ampli¬ 
tude  de  ce  mouvement  est  beaucoup  plus  grande 
qu’à  l’état  normal,  et  elle  contribue  à  augmenter 
la  longueur  du  pas,  malgré  la  paralysie  des 
muscles  fléchisseurs. 

Un  autre  fait  important  à  noter,  c’est  la  rota¬ 
tion  en  dehors  du  membre  au  début  de  la  période 
oscillante,  et  son  retour  à  la  fin  de  cette  période 
(fig-  32). 

L’inertie  du  pied  fait  d’abord  tourner  le  mem¬ 
bre  au  commencement  de  l’oscillation,  et  l’im¬ 
pulsion  du  bassin  le  ramène  ensuite  dans  >sa 
direction  normale. 
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Depuis  plusieurs  années,  l’anesthésie  locale 
par  injection  sous-muqueuse  est  d’un  usage  abso¬ 
lument  courant  en  chirurgie  dentaire.  D’une  part 
elle  supprime,  ou  diminue  considérablement, 
pour  le  patient  la  douleur;  pour  l’opérateur,  elle 
facilite  et  permet  même  l’exécution  d’interven¬ 
tions,  soit  chirurgicales,  soit  de  dentisterie  opé¬ 
ratoire  que  l’on  hésiterait  à  faire  sans  elle. 
D’autre  part,  la  technique  de  mieux  en  mieux 
réglée  en  a  généralisé  l’emploi. 

Depuis  que  nous  pratiquons  l’anesthésie  locale, 
nous  avons  dû  reconnaître  qu’un  certain  nombre 
de  substances  anesthésiques  sont  loin  d’être 
inoffensives  et  de  donner  toujours  des  résultats 
satisfaisants.  Nous  nous  expliquons  :  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  apparition,  nous  avons  essayé 
divers  anesthésiques  :  la  cocaïne,  la  stovaïne, 
l’eucaïne,  la  tropacoeaïne,  l'alypine,  la  novocaïne, 
le  chlorhydrate  de  quinine  et  d’urée.  Aucun  de 
ces  produits  ne  nous  a  semblé  réunir  des  qua¬ 
lités  telles  qu’il  puisse  être  considéré  comme 
l’anesthésique  de  choix,  idéal,  définitif  pour  l’art 
dentaire.  Sans' aller  jusqu’à  exiger,  ce  qui  serait 
cependant  légitime,  toujours  et  pour  chaque  cas 
satisfaction  complète,  nous  pouvons  regretter 
que  l’usage  de  ces  différents  produits  ne  soit  pas 
sans  s’accompagner  quelquefois,  trop  fréquem¬ 
ment  à  notre  avis,  d’inconvénients  plus  ou  moins 
fâcheux,  voire  même  d’accidents  plus  ou  moins 

Aujourd’hui,  on  emploie  le  plus  généralement 
et  presque  exclusivement  la  cocaïne  et  la  novo- 
caïnc,  soit  seules,  soit  associées  à  l’adrénaline. 
La  cocaïne  seule  est  déjà  un  bon  anesthésique  qui 
donne  des  résultats  satisfaisants,  mais  qui,  en 
raison  même  de  sa  toxicité,  ne  peut  être  employé 
sans  quelque  prudence.  La  novocaïne  employée 
seule,  même  en  solution  forte  (sa  toxicité  étant 
beaucoup  plus  faible),  donne  des  résultats  très 
inférieurs  à  la  cocaïne.  Associés  à  l’adrénaline, 
ces  deux  produits  voient  leurs  propriétés  propres 
augmentées  considérablement  et  présentent  en 
outre  celles  inhérentes  à  l’adrénaline.  Malheureu¬ 
sement,  si  l’adrénaline  ajoute  notablement  à  la 
valeur  anesthésique  de  la  cocaïne  et  de  la  novo¬ 
caïne,  elle  leur  adjoint  aussi  ses  propres  défauts. 
Ces  solutions  adrénalisées  s’accompagnent  trop 
souvent  d’accidents  qui  peuvent  être  graves,  et 
qui  toujours  influencent  au  moins  d’une  manière 
regrettable  le  moral  des  patients. 

Pour  nous,  chez  les  enfants  et  chez  certains 
malades  cardiaques,  rénaux,  chez  les  vieillards, 
et  les  femmes  enceintes,  l’emploi  de  l’adrénaline 
est  absolument  contre-indiqué.  El  si  l’anesthésie 
locale  par  la  cocaïne  ou  lanovocaïne  adrénalisées 
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nous  paraît  un  moyen  agréable,  utile,  et  qui  nous 
a'rendu  bien  souvent  de  réels  services,  combien 
de  fois  ne  nous  est-il  pas  arrivé  aussi  d’en  avoir 
regretté  l’emploi  en  présence  d’incidents,  sueurs 
froides,  vertiges,  nausées,  anxiété,  menaces  de 
syncope,  tremblements,  troubles  circulatoires 
locaux,  qui, 's’ils  ne  sont  pas  très  graves,  sont  tou¬ 
jours  cependant  une  cause  d’alertes  aussi  péni¬ 
bles  à  l’opérateur  qu’au  patient  ! 

A  ces  réactions  générales  s’ajoutent,  plus  fré¬ 
quemment  encore,  des  accidents  locaux,  vérita¬ 
bles  intoxications  des  tissus  injectés  qui,  inca¬ 
pables  de  faire  leur  réparation  normale,  peuvent 
devenir  de  véritables  milieux  de  culture  micro¬ 
bienne,  accidents  sur  le  mécanisme  desquels  l’un 
de  nous  s’est  précédemment  expliqué1. 

Ces  accidents  locaux,  qui  peuvent  être  quelque¬ 
fois  trèssérieuxct  s’acrompagnenlchezdes  sujets 
affaiblis  ou  prédisposés  de  complications  véri¬ 
tablement  inquiétantes,  nous  paraissent  à  l’heure 
présente,  où  notre  expérience  est  plus  étendue, 
une  très  grave  atteinte  aux  espérances  que  les 
solutions  adrênalisées  nous  avaient  inspirées  à 
leur  début. 

Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  de  s’en 
mettre  absolument  à  l’abri.  Ni  la  minutie  la  plus 
soigneuse  apportée  à  l’injection,  ni  les  précau¬ 
tions  préopératoires,  ni  les  soins  post-opéra¬ 
toires,  ni  la  dilution  des  solutions  ne  permettent 
de  les  éviter  à  coup  sûr.  Et  si  nous  restons  con¬ 
vaincus  que  ces  solutions  demeurent,  toutes  les 
fois  qu’il  n’y  a  pas  plaie  ouverte ,  —  par  exemple 
dans  l’anesthésie  inlra-dentaire,pulpaire  ou  ébur- 
néenne, — un  très  précieux  progrès  auquel  nous  ne 
saurions  plus  renoncer  —  nous  sommes  devenus 
par  contre  infiniment  plus  réservés  en  ce  qui 
concerne  l’extraction  des  dents. 

On  ne  saurait  donc  considérer  ces  solutions 
comme  complètement  inoffensives.  Telle  est  notre 
opinion  depuis  longtemps  déjà,  et  nous  sommes 
toujours  dans  l’attente  d’un  produit  capable  de 
nous  donner  une  aussi  bonne  anesthésie  que  les 
solutions  adrénalisées ,  sans  présenter  leurs 
fâcheux  inconvénients.  C’est  donc  avec  la  plus 
grande  attention  et  le  plus  grand  intérêt  que  nous 
prîmes  connaissance  du  travail  de  M.  Marmougel, 
de  Bordeaux,  sur  l’anesthésie  locale  par  injection 
hypodermique  du  mélange  d’une  solution  faible 
de  cocaïne  et  d’eau  oxygénée.  Depuis  près  de 
six  mois  nous  avons  expérimenté  cette  méthode, 
et  elle  nous  a  semblé  présenter  des  qualités  assez 
réelles  pour  nous  décider  à  publier  les  résultats 
de  l’expérimentation  que  nous  avons  faite  tant 
dans  les  consultations  dentaires  des  hôpitaux 
Laënnec  et  Bichat  que  dans  nos  clientèles  per¬ 
sonnelles. 

Nous  employons  indistinctement  la  cocaïne  et 
la  novocaïne  :  la  cocaïne  en  solution  au  centième, 
ou  à  un  pour  deux  cents,  et  la  novocaïne  en  solu¬ 
tion  à  deux  ou  quatre  pour  cent  dans  du  sérum 
artificiel.  Comme  eau  oxygénée,  nous  employons 
l’eau  oxygénée  pharmaceutique  ou  le  perhydrol. 

Pour  préparer  le  mélange  injectable  nous  ver¬ 
sons  dans  une  capsule  de  porcelaine  ou  de 
nickel  :  1°  (avec  le  perhydrol),  4  cm'  de  solu¬ 
tion  de  cocaïne  à  1/200  ou  de  novocaïne  à  2/100 
et  une  goutte  de  perhydrol;  2°  (avec  l’eau  oxy¬ 
génée)  1  cm’  de  cocaïne  au  1/100,  ou  1  cm3  de 
novocaïne  à  4/100  et  1  cm3  d’eau  oxygénée  à  cinq 
volumes.  En  portant  ce  mélange  juste  à  l’ébulli¬ 
tion  nous  obtenons  le  liquide  injectable. 

Pour  faire  l’injection  nous  employons  la  serin¬ 
gue  ordinaire  à  ailettes  et  des  aiguilles  de  platine 
ou  de  nickel  exclusivement,  l’eau  oxygénée  atta¬ 
quant  très  rapidement  l’acier.  Les  aiguilles  de 
nickel  même  ne  peuvent  être  conservées  qu’à  con¬ 
dition,  après  les  avoir  lavées  à  l’eau  claire,  de  les 
sécher  parfaitement  et  d’introduire  immédiate¬ 
ment  un  fil  dans  leur  lumière. 

L’injection  doit  se  faire  très  superficiellement 
et  très  lentement,  doucement,  avec  un  liquide  tiède, 
de  façon  à  diminuer  le  plus  possible  la  douleur.  Il 

1.  La  Clinique.,  10  Mars  1911. 


faut  en  général  faire  l’injection  en  trois  endroits  : 
de  chaque  côté  de  la  dent  à  extraire,  extérieure¬ 
ment,  et  à  la  face  palatine  dans  la  direction  de  la 
racine.  L’aiguille  étant  très  peu  enfoncée,  on 
pousse  lentement  le  piston  ;  aussitôt  la  muqueuse 
se  gonfle  légèrement  et  devient  toute  blanche  ; 
lorsque  ce  gonflement  et  l’ischémie  ont  complète¬ 
ment  entoui’é  la  dent,  l’injection  est  terminée  cl 
doit  être  ainsi  suffisante  pour  obtenir  une  bonne 
anesthésie.  Le  volume  de  liquide  injecté  est  rare¬ 
ment  de  plus.de  un  demi  à  1  cm3;  on  voit  donc 
combien  faibles  sont  les  doses  de  cocaïne  ou  de 
novocaïne  employées,  aussi  nous  n’avons  jamais 
observé  ces  accidents  qui  sont  si  fréquents  au 
début  de  l’injection  avec  les  solutions  adrénali- 

Nous  insistons  particulièrement  sur  les  trois 
points  suivants  : 

1°  Injection  superficielle..  —  Technique  qui  est 
particulière  et  propre  à  cette  méthode.  En  effet, 
si  l’on  injecte  profondément  le  liquide  entre  le 
ehorion  de  la  muqueuse  gingivale  et  le  périoste, 
le  liquide  pénètre  trop  facilement  et  trop  rapide¬ 
ment;  le  décollement  est  donc  très  rapide,  aug¬ 
menté  dans  ce  cas  particulier  par  le  dégagement 
d’oxygène,  et  il  est  toujours  douloureux.  On  peut 
ainsi  obtenir  de  l’emphysème  sous-muqueux,  que 
nous  avons  constaté  très  considérable  dans  deux 
cas  et  qui,  s’il  n’est  pas  dangereux,  est  tout  au 
moins  fort  désagréable.  Il  en  résulte  que  ce  pro¬ 
cédé  est  absolument  contre-indiqué  pour  obtenir 
l’analgésie  de  la  pulpe  et  de  la  dentinc.  Du  reste, 
les  quelques  tentatives  que  nous  avons  faites 
dans  ce  sens  ont  toujours  été  des  insuccès  en  fait 
d’analgésie,  mais  ont  été  par  contre  accompa¬ 
gnées  chaque  fois  d’emphysème  et  de  douleur. 
Sur  ce  point,  la  supériorité  de  l’adrénaline  reste 
entière. 

2°  Le  liquide  doit  être  tiède.  —  Chaque  fois 
d’ailleurs  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  nous 
occuper  des  injections  sous-muqueuses,  nous 
avons  toujours  préconisé  l’emploi  des  liquides 
tièdes,  ceux-ci  étant  toujours  mieux  tolérés  et 
moins  douleureux  que-  les  liquides  froids. 

3°  Injection  lente.  —  En  effet,  plus  le  liquide 
pénètre  lentement,  moins  vives  sont  la  distension 
et  la  réaction  des  tissus,  en  particulier  dans  le 
cas  de  gencive  enflammée.  On  peut  enfin  de  cette 
façon  limiter  le  volume  du  liquide  à  injecter,  le 
réduire  au  minimum  en  arrêtant  l'injection  aussitôt 
que  la  gencive,  a  pris  la  teinte  blanchâtre  caractéris¬ 
tique.  Une  injection  rapide,  déterminant  presque 
toujours  une  douleur  extrêmement  violente,  rend 
craintif  le  malade  —  ce  qui  est  assez  opposé  au 
résultat  que  nous  recherchons. 

Nous  avons  pratiqué  par  cette  méthode  une 
centaine  d’extractions  environ,  dans  des  cas 
faciles  et  dans  des  cas  difficiles,  dents  uniradi- 
culées,  grosses  molaires  supérieures  ou  infé¬ 
rieures,  dents  de  sagesse,  racines,  dans  des  cas 
d’abcès,  de  périodontite,  et  le  plus  souvent  nous 
avons  pu  opérer  facilement  avec  une  bonne  anes¬ 
thésie. 

Lorsque  la  gencive  est  saine,  l’anesthésie  est 
en  général  excellente  ;  lorsque  la  gencive  est  en¬ 
flammée,  congestionnée,  boursouflée,  saignante, 
l’injection  est  difficile  à  faire,  mais  l’anesthésie 
obtenue  est  bonne  et  bien  souvent  meilleure 
qu’avec  tout  autre  procédé.  D’une  façon  générale, 
il  nous  a  semblé  que  la  cocaïne  donnait  une 
anesthésie  sensiblement  supérieure  à  la  solution 
de  novocaïne.  Lorsque  l’on  peut  opérer  rapide¬ 
ment  et  que  l’on  ne  fait  pas  plusieurs  prises, 
lorsqu’il  n’y  a  pas  de  grands  délabrements  de  la 
muqueuse,  ni  de  fractures  de  l’alvéole,  l’opéra¬ 
tion  est  absolument  exsangue;  la  dent  sortie, 
l’alvéole  reste  béante,  rose,  sans  écoulement  de 
sang;  après  une  extraction  ainsi  faite,  le  malade 
crache  une  salive  légèrement  teintée,  c’est  une 
véritable  opération  à  blanc.  Le  caillot  ne  se  forme 
que  lentement  et  comble  petit  à  petit  l’alvéole.  La 
suppression  de  l’hémorragie  et  la  faible  quantité 
d’anesthésique  employé  permettent  de  faire  sur 


le  même  malade  plusieurs  extraetions  avec  la  plus 
grande  facilité. 

Deux  points  essentiels  sont  à  préciser  au  sujet 
de  cette  ischémie. 

Lorsqu’elle  est  obtenue  avec  une  dose  correcte, 
c'est-à-dire  aussi  faible  que  possible,  d’HïO“,  elle  se 
distingue  essentiellement  de  celle  que  procure 
l’adrénaline,  en  ceci,  qu’étant  presque  aussi  par¬ 
faite  au  cours  de  l’acte  opératoire,  elle  est  beau¬ 
coup  plus  temporaire.  Elle  doit  l’être  surtout,  et 
nous  considérons  la  manœuvre  comme  absolu¬ 
ment  réussie  lorsque,  ayant  opéré  à  blanc ,  nous 
voyons  dans  les  minutes  qui  suivent  un  petit 
écoulement  sanguin  se  produire  discrètement  dans 
l’alvéole. 

Mais  lorsque,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  la  dosed’IPO3  a  été  tant  soit  peu  exagérée, 
soit  que  la  teneur  de  l’eau  oxygénée  employée  ait 
été  plus  élevée  qu’on  ne  le  pensait,  soit  que  la 
quantité  injectée  ait  été  un  peu  forte,  on  peut  voir 
une  ischémie  aussi  massive,  aussi  durable  que 
celle  de  l’adrénaline,  et  on  se  trouve  exposé  aux 
mêmes  inconvénients.  L’un  de  nous  n’a  vu  jus¬ 
qu’ici  aucun  cas  d’alvéolite  post-opératoire,  mais 
l’autre  en  a  observé  un  cas  très  net  qu’il  attribue 
sans  aucune  réserve  à  une  ischémie  trop’ intense. 

C’est  donc  notre  devoir  de  dire  ici  que  toute 
méthode  qui  supprime  trop  radicalement  l’hémor¬ 
ragie  alvéolaire  expose  à  l’infection  alvéolaire. 

La  supériorité  de  l’eau  oxygénée  sur  l’adréna¬ 
line  nous  paraît  résider  en  ceci,  qu’à  la  suppres¬ 
sion,  qui  nous  paraît  complète,  de  tout  retentisse- 
.ment  sur  la  pression  vasculaire  générale,  s’ajoute 
une  souplesse  infiniment  plus  grande  dans  la  possi¬ 
bilité  de  régler  l’effet  local. 

Par  contre,  le  point  délicat  de  la  méthode  est 
dans  l’infinie  variabilité  de  la  teneur  en  oxygène 
de  l’eau  oxygénée  employée,  teneur  que,  dans  la 
pratique,  on  ne  peut  jamais  connaître  exacte¬ 
ment.  Sans  doute  l’ ischémie  visible  de  la  mu¬ 
queuse  au  moment  même  de  l’injection  est  un 
bon  guide,  auquel  on  peut  pratiquement  s’en  rap¬ 
porter  pour  limiter  la  quantité  du  liquide  à  injec¬ 
ter,  mais  il  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’inconvénient 
suivant.  Si  la  teneur  en  oxygène  de  l’eau  oxygénée 
employée  était  excessivemeut  élevée,  le  signe 
que  nous  indiquons  permettrait  bien  d’arrêter 
l’injection  en  temps  utile,  mais  dans  ce  cas  la 
quantité  d’anesthésique  introduit  risquerait  d’être 
véritablement  insuffisante. 

Aussi  recommandons-nous  d’employer  exclu¬ 
sivement  le  perhydrol,  indiqué  d’ailleurs  par 
Marmouget  lui-même.  C’est  la  seule  façon  d’obte¬ 
nir  des  résultats  à  peu  près  identiques  à  eux- 
mêmes  et  comparables  entre  eux. 

Les  suites  opératoires  que  l’on  observe  sont  les 
suivantes  :  généralement  peu  ou  pas  de  douleur 
après  l’extraction  ;  de  toute  façon,  elle  nous  a 
semblé  moins  fréquente  et  moins  forte  qu’après 
les  solutions  adrénalisées;  jamais  d’hémorragie, 
ni  médiate  ni  immédiate  ;  souvent,  pendant  un  jour 
ou  deux  existe  un  léger  œdème  qui  ne  s’accompa¬ 
gne  d’aucune  sensation  et  disparait  facilement; 
on  n’observe  pas  de  suppuration  des  plaies,  mais 
quelquefois  nous  avons  vu  les  tissus  superficiels 
au  niveau  des  piqûres  se  sphacéler  légèrement, 
ce  qui  amène  un  certain  retard  dans  la  cicatrisa¬ 
tion  ;  dans  les  cas  heureux,  et  ils  sont  fréquents,  la 
cicatrisation  est  assez  rapide;  quant  à  la  sensa¬ 
tion  de  tension  si  caractéristique  qui  accompagne 
toute  injection  anesthésique  sous-gingivale,  elle 
est  ici  un  peu  plus  accentuée  et  dure  un  peu  plus 
longtemps  qu’avec  toute  autre  solution.  Nous 
l’avons  vue  persister  quelquefois  au  delà  de  vingt- 
quatre  heures. 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  le  mélange 
cocaïne,  ou  novocaïne,  et  eau  oxygénée,  donne 
des  résultats  extrêmement  intéressants  pour 
l’extraction  des  dents.  On  peut  les  résumer  ainsi  : 
pouvoir  anesthésique  de  la  cocaïne  et  de  la  novo¬ 
caïne  augmenté,  grande  action  hémostatique  sans 
les  trop  graves  inconvénients  de  l’adrénaline, 
diminution  de  la  toxicité  par  diminution  des 
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doses,  suppression  des  malaises  et  des  accidents 
médiats  ou  immédiats.  Ces  propriétés  rendent 
l’emploi  de  ces  solutions  précieuses  dans  cer¬ 
tains  cas  :  chez  les  nerveux,  les  enfants,  les  vieil¬ 
lards,  les  diabétiques,  les  femmes  enceintes, 
chez  tous  les  «  idiosyncrasiques  ». 

Par  contre,  nous  considérons  cette  combinai¬ 
son  comme  nettement  inférieure  à  la  combinaison 
cocaïne,  ou  novocaïne-adrénaline,  pour  l'anes¬ 
thésie  «  intra-dentaire  ». 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

Février-Mars  1913. 

Tumeur  du  cervelet.  —  M.  Hougardy  apporte 
l'observation  clinique  d’un  cas  de  tumeur  du  cervelet. 
Il  s'agit  d’uu  homme  de. 46  ans,  très  grand,  fortement 
musclé,  sans  antécédents  pathologiques,  personnels 
ou  héréditaires.  Son  affection  a  débuté,  trois  mois 
auparavant,  par  de  la  céphalalgie  à  prédominance  oc¬ 
cipitale  survenant  par  accès  de  peu  de  durée  et  sui¬ 
vie  d’un  grand  besoin  de  sommeil  :  céphalalgie  sur¬ 
tout  diurne,  parfois  suivie  de  vomissements  bilieux. 
L’acuité  visuelle  a  bientôt  diminué  et  le  malade  est 
devenu  complètement  aveugle.  L’ouïe  est  diminuée, 
surtout  à  droite.  Il  s’est  produit  une  ataxie  progres¬ 
sive  et,  lorsque  le  malade  veut  se  déplacer,  il  éprouve 
du  vertige.  Parole  lente,  scandée,  un  peu’ chantante. 
L'examen  des  yeux  montre  une  atrophie  très  marquée 
des  deux  nerfs  optiques.  La  sensibilité  cutanée  est 
peut-être  légèrement  diminuée,  la  sensibilité  doulou¬ 
reuse  et  thermique  est  conservée.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  légèrement  diminués,  le  crémaslérien  existe. 
Le  pouls  est  régulier,  bat  à  68.  Respiration  régulière. 

Par  la  ponction  lombaire,  pratiquée  dans  le  décu- 
bilus  latéral  gauche,  on  recueille  10  cm"  d’un  liquide 
limpide  s’écoulant  sans  hypertension  marquée,  con¬ 
tenant  de  l’albumine  en  quantité  notable,  du  glucose 
et  quelques  très  rares  éléments  lymphocytaires. 

Deux  heures  et  demie  après  cette  ponction,  et  alors 
que  le  malade  ne  s’est  pas  levé,  il  commence  à  gé¬ 
mir  en  accusant  une  céphalalgie  intense,  il  présente 
des  troubles  respiratoires  très  marqués,  la  face  se 
cyanose  et  le  malade  succombe. 

L’autopsie  a  révélé  l’existence  d’un  sarcome  primi¬ 
tif  du  cervelet  avec  quelques  îlots  de  tissus  myxoma- 
leux  et  d'assez  nombreux  vaisseaux  sanguins. 

Le  traitement  du  ptosis  congénital  par  la  sup¬ 
pléance  du  muscle  droit  supérieur  au  muscle  rele- 
veur  de  la  paupière  (opération  de  Motais).  — 
M.  Weekers  présente  une  petite  fille  qui  était 
atteinte  d’un  ptosis  congénital  du  côté  gauche  et  qui  a 
été  opérée  par  le  procédé  de  Motais,  lequel  consiste, 
comme  on  sait,  dans  une  greffe  musculaire  destinée  à 
suppléer  à  l’insuffisance  du  muscle  releveur  de  la 
paupière  par  une  languette  découpée  dans  le  muscle 

Les  procédés  anciens  ne  donnent  que  des  résultats 
incomplets.  Ils  ne  remédient  qu’imparfaitement  à  la 
défiguration  et  sont  incapables  de  rendre  à  la  pau¬ 
pière  son  fonctionnement  normal.  De  plus,  le  rac¬ 
courcissement  de  la  paupière  auquel  ils  donnent  lieu 
expose  à  l’inocclusion  de  la  fente  palpébrale  avec  ses 
graves  conséquences. 

Le  procédé  de  Motais,  au  contraire,  donne  des 
résultats  très  satisfaisants,  ainsi  que  le  démontre 
l’examen  de  la  petite  malade  opérée  par  M  .  Weekers  : 
la  paupière  supérieure  présente  les  plis  normaux  et 
ses  mouvements  physiologiques  sont  complètement 
rétablis  ;  la  paupière  se  relève  en  même  temps  que 
celle  de  l'autre  côté;  l’occlusion  de  la  fente  palpé¬ 
brale  est  parfaite. 

Un  cas  de  leucémie  myélogène.  —  M.  Hougardy 
montre  un  homme  de  26  ans,  atteint  de  leucémie  myé¬ 
logène,  chez  qui  il  a  institué  le  traitement  suivant  : 
injection  intraveineuse  de  30  centigr.  de  néosalvar- 
san,  puis  quinze  doses  quotidiennes  de  5  centigr. 
de  cacodylate  de  soude  ;  en  même  temps,  le  malade 
absorbait  75  centigr.  de  protoxalate  de  fer.  Aucun 
résultat  n’a  été  observé  ;  après  deux  mois,  le  sang 
présentait  la  même  composition  que  précédemment, 
la  rate  avait  conservé  les  mêmes  caractères. 

Rhinollthe.  Corps  étrangers  de  l’œsophage.  — 
M.  Paul  Lejeune  montre  un  rhinolite,  pesant  à  peu 
près  2  gr.,  qu’il  .a  extrait  chez  une  jeune  fille  de 


17  ans  qui  souffrait  d’obstruction  nasale  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  Il  montre  encore  un  corps  étranger  de 
l’œsophage  (épingle),  diagnostiquée  et  extraite  grâce  h 
l’œsophagoscopie. 

Il  rappelle  les  différents  procédés  employés  habi¬ 
tuellement  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  de 
l’otsophage  et  montre  qu’ils  n’étaient  pas  applicables 
dans  le  cas  de  son  malade,  qui,  sans  l’œsophago¬ 
scopie,  aurait,  par  conséquent,  dû  subir. une  œsopha¬ 
gotomie  externe,  ce  qui  n’aurait  pas  été  sans  danger 
et  sans  grande  difficulté. 

Création  d’un  vagin  artificiel  par  transplantation 
d'une  anse  d’intestin  grêle.  —  M.  Brouh a,  chez  une 
jeune  fille  pourvue  d’organes  génitaux  externes,  mais 
privée  de  vagin,  a  créé  un  vagin  artificiel  par  le  pro- 

Le  périnée  étant  incisé  transversalement,  on  dé¬ 
colle  le  rectum  de  la  vessie  jusqu'au  péritoine.  En¬ 
suite,  une  anse  intestinale  est  isolée  dans  le  voisi¬ 
nage  delà  valvule  iléo-cæcale  ;  la  continuité  de  l’iléon 
est  rétablie.  Enfin,  l’anse  isolée  est  attirée  vers  le 
bas  après  ouverture  du  Douglas;  le  milieu  de  l'anse 
est  ouvert  et  les  bords  de  l’incision  sont  suturés  à  la 
plaie  cutanée  périnéale.  Il  en  résulte  la  formation 
d'un  vagin  en  forme  d’Y. 

La  malade  a  été  opérée  en  Septembre  dernier  avec 
succès.  L’auteur  ne  peut  encore  dire  si  le  résultat 
fonctionnel  sera  favorable. 

Un  cas  de  rupture  traumatique  du  rein.  — 
M.  Délava,  dans  ce  cas,  a  dû,  en  raison  de  la  per¬ 
sistance  de  l’hémorragie,  pratiquer  la  néphrecto¬ 
mie.  Le  rein  blessé  était  complètement  divisé  eu 
deux,  parties.  Les  suites  opératoires  ont  été  heu- 

—  M.  Stassen  a  eu  l’occasion  d’observer  10  cas 
de  contusion  rénale  :  jamais  il  n’a  eu  recours  à  la 
néphrectomie.  Sa  thérapeutique  consiste  dans  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  20  cm"  de  sérum  gélatiné  et 
de  500  gr.  de  liquide  physiologique.  Des  10  cas 
observés,  3  étaient  graves  et  2  s’accompagnaient 
de  choc  très  important  ;  or,  déjà  dans  les  douze 
heures,  le  sang  diminuait  dans  les  urines  ;  il  dispa¬ 
raissait  au  bout  de  quatre  jours. 

Décortication  du  poumon  pour  empyème  invétéré. 
—  M.  Tecqmenne  présente  un  malade  qu’il  a  guéri, 
par  la  décortication  du  poumon,  d’une  fistule  pleu¬ 
rale  cavitaire  avec  suppuration  persistante  depuis 
six  mois.  Cette  fistule  donnait  accès  dans  une  poche 
pleurale  remontant  en  haut  jusqu’à  la  troisième  côte, 
s’étendant  largement  vers  les  culs-de-sac  antérieur 
et  postérieur  ;  le  poumon,  refoulé  contre  le  médias- 
lin,  était  complètement  immobilisé. 

Les  dimensions  de  la  poche  étaient  telles,  chez  ce 
malade,  qu’on  n’aurait  guère  pu  intervenir  par  les 
opérations  du  type  Schede-Esllander,  qui  cherchent 
à  supprimer  la  cavité  pathologique  par  l'affaiblisse¬ 
ment  de  la  paroi  thoracique  externe.  Il  eût  fallu  véri¬ 
tablement  désosser  toute  la  partie  gauche  du  thorax, 

Par  la  décortication  du  poumon,  on  arrive  au  ré¬ 
sultat  désiré  en  permettant  au  poumon  de  reprendre 
son  expansion  normale.  Chez  le  sujet  présenté  on 
peut,  par  l’examen  et  l’auscultation,  se  rendre 
compte  que  le  malade  a  guéri  avec  une  déformation 
thoracique  réduite  au  minimum  et  de  plus  avec  récu¬ 
pération  fonctionnelle  du  poumon.  [D’après  Le  Scal¬ 
pel  et  Liège  médical,  l.  LXV,  n»  42,  20  Avril  1913, 
p.  709.] 


SUISSE 

Société  suisse  de  Neurologie. 

10  Novembre  1912. 

Contribution  à  l’étude  des  dépendances  corti¬ 
cales.  —  M.  von  Monakow  fait  une  communication 
sur  ce  sujet,  avec  démonstrations. 

A  la  suite  d'une  lésion  primaire  de  la  couche 
optique,  une  portion  importante  du  ruban  de  lleil, 
des  fibres  arciformes  et  les  cellules  principales  des 
noyaux  des  cordons  postérieurs  dans  la  moitié  du 
bulbe  de  l’autre  côté,  sont,  comme  ou  le  sait,  le  siège 
d’une  dégénérescence  secondaire  très  marquée  (von 
Monakow,  Spitzka,  Dejerine,  etc.).  On  peut  en  con¬ 
clure  que  de  nombreuses  fibres  bulbo-lhalamiques 
ont  leur  origine  dans  ces  cellules  principales  et  se 
terminent  dans  la  couche  optique  (groupes  de  cellules 
ventrales).  Ces  rapports  entre  les  noyaux  des  cor¬ 
dons  postérieurs  et  le  thalamus,  que  M.  von  Mo¬ 
nakow  a  pu  établir  le  premier  par  la  voie  expérimen¬ 
tale  et  l’anatomie  pathologique,  ont  été  confirmés 
par  de  nombreux  auteurs,  parmi  lesquels  quelques- 


uns,  entre  autres  Edinger,  se  sont  servis  de  méthodes 
d’examen  différentes. 

Le  ruban  de  Reil  est  généralement  considéré  au¬ 
jourd’hui  comme  une  voie  sensitive  centrale  (servant 
surtout  à  la  sensibilité  profonde)  tant  pour  les  extré¬ 
mités  que  (dans  sa  portion  en  rapport  avec  le  triju¬ 
meau)  pour  la  tête.  Nous  sommes,  par  contre,  encore 
très  peu  renseignés  sur  les  voies  centrales  concer¬ 
nant  la  sensibilité  du  pharynx  et  du  larynx  ainsi  que 
sur  celles  du  goût,  c’est-à-dire  sur  les  associations  et 
les  groupements  des  centres  primaires  du  pneumo¬ 
gastrique  et  du  glosso-pharyngieu  au  delà  de  leurs 
noyaux  terminaux. 

S'il  existe  en  nombre  suffisant  des  communications 
directes  entre  ces  parties  du  bulbe  et  le  thalamus  et 
les  régions  situées  plus  haut  encore  jusqu’à  l’écorce, 
et  si  les  centres  sensitifs  des  10°  et  9“  paires  offrent 
des  rapports  analogues,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
communications  centrales  des  noyaux  des  cordons 
postérieurs,  on  devrait  alors,  dans  les  cas  d’anciens 
foyers  destructifs  étendus  des  noyaux  de  la  couche 
optique,  rencontrer  également  une  dégénération 
secondaire  rétrograde  descendante  (sans  doute  avec 
participation  du  ruban  et  de  la  formation  réticulaire) 
jusqu  à  la  région  de  ces  amas  de  cellules  nerveuses 
qui  entourent  les  noyaux  terminaux  du  pneumogas¬ 
trique  et  du  glosso-pharyngieu. 

L’auteur,  au  moyen  de  méthodes  de  coloration 
modernes,  a  soumis  à  une  étude  minutieuse  l’his¬ 
tologie  et  la  structure  cytologique  chez  l’enfant  et 
l’adulte  normaux,  de  la  région  située  entre  le  noyau 
médian  de  Burdach,  la  substance  gélatineuse  de  Ro¬ 
lande,  la  substance  grise  du  fasciculus  solilarius  et 
des  parties  dorsales  de  la  formation  réticulaire,  en 
considérant  surtout  la  substance  grise.  Il  a  étudié 
aussi  les  modifications  apportées  à  ces  régions  dans 
certaines  conditions  pathologiques  (ancien  foyer 
hémorragique  dans  le  thalamus,  destruction  anté¬ 
rieure  de  la  région  centropariétale  dans  la  porencé- 
plialie,  hémiatrophie,  d'un  hémisphère,  etc.).  Il  fait 
part  des  résultats  suivants  : 

a)  Anatomie  normale.  —  Disséminés  dans  la  subs¬ 
tance  gélatineuse  du  faisceau  solitaire  et  entre  les 
divers  fascicules  de  ce  dernier,  à  côté  d’éléments 
cellulaires  petits  et  des  éléments  minuscules  typiques 
de  la  substance  gélatineuse,  on  trouve  çà  et  là  des 
cellules  plus  grandes,  multipolaires  et  fusiformes, 
qui  se  présentent  en  petits  groupes  autonomes,  veu- 
tralement  au  faisceau  solitaire.  Plus  on  se  rapproche 
du  noyau  médian  de  Burdach  et  des  amas  cellulaires 
de  la  substance  gélatineuse  de  Rolaudo,  plus  ces 
groupes  de  cellules  se  raréfient  ;  on  rencontre  de 
temps  à  autre  aussi  des  cellules  plus  grandes,  soli¬ 
taires  ou  accouplées  ;  quelques-unes  de  celles-ci 
peuvent  se  rencontrer  jusque  dans  la  partie  dorsale 
de  la  formation  réticulaire,  où  elles  forment  de 
petites  agglomérations  entre  les  faisceaux  arciformes. 
Leur  forme  et  leur  disposition  les  rapprochent  des 
cellules  principales  du  médian  de  Burdach  ;  cepen¬ 
dant,  les  complexus  cellulaires  y  sont  plus  lâches 
que  dans  ce  dernier  et  entourés  d’une  façon  plus  irré¬ 
gulière  de  «  substance  moléculaire  ».  De  la  section 
du  fasciculus  solilarius  et  du  territoire  de  substance 
grise  cité  plus  haut  on  voit  partir  des  faisceaux 
considérables,  ayant  le  même  trajet  que  ceux  qui 
forment  le  contingent  médullaire  du  rubau  de  Reil 
(Spitzka).  Les  deux  faisceaux  se  dirigent  vers  le 
raphé,  où  les  fibres  qui  bifurquent  de  la  régiou  du 
fasciculus  solilarius  occupent  l’aire  dorsale  du  le  io¬ 
niens  principalis. 

b)  Anatomie  pathologique.  —  Si  l’on  examine  des 
cas  anciens,  où  le  ruban,  à  la  suite  d’un  foyer  étendu 
dans  le  thalamus  opl.  (noyau  ventral)  ou  d’une  des¬ 
truction  massive  des  circonvolutions  cenlroparié- 
tales  (porencéphalie,  etc.),  a  subi  une  dégénération 
secondaire  rétrograde  et  où  les  fibres  arciformes 
également  dans  la  moitié  contralatérale  du  bulbe  ont 
été  détruites  (tiers  caudal  du  bulbe),  on  peut  consta¬ 
ter  dans  le  territoire  décrit  plus  haut  (ventralemenl  à 
la  substance  gélatineuse  du  noyau  solitaire)  des  dé¬ 
générations  secondaires  très  prononcées. 

On  ne  constate  pas  seulement  un  appauvrissement 
du  noyau  terminal  du  fasciculus  solitarius  (subst. 
gél.)  en  substance  moléculaire,  mais,  tantôt  dans  ce 
dernier,  tantôt  en  partie  dans  les  masses  grises  plus 
lâches  qui  s’étendent  ventralemenl  dans  la  formation 
réticulaire,  des  processus  atrophiques  et  dégénératifs 
des  cellules  nerveuses  (surtout  dans  le  tiers  moyen 
du  bulbe,  dans  les  plans  frontaux,  peu  avant  que  le 
corps  restiforme  se  détache  sur  la  coupe  comme  un 
champ  de  fibres  nettement  limité).  Le  déficit  en  cel¬ 
lules  nerveuses  est  ici  presque  aussi  important  que 
dans  les  noyaux  des  cordons  postérieurs;  mais,  en 
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outre,  le  nombre  des  fibres  du  noyau  solitaire  appa¬ 
raît,  du  moins  dans  la  moitié  caudale  du  bulbe,  visi¬ 
blement  diminué,  ee  qui  ne  peut  être  qu’en  partie 
attribué  aux  libres  arciformes  qui  traversent  le 
noyau  solitaire,  et  qui  le  côtoient;  ce  noyau  paraît 
diminué  également  dans  sa  masse  elle-même.  On  peut 
déduire  de  ce  l'ait  que,  dans  la  portion  caudale  du 
noyau  solitaire,  se  trouvent  par-ci  par-là  des  fibres 
arciformes,  qui  vont  aboutir  ensuite  dans  le  ruban 
de  Reil  (  portion  dorsale  de  la  couche  interoli- 
vairc). 

Si  le  déficit  total  secondaire  en  cellules  nerveuses 
dans  la  portion  vago-glosso-pharyngienne  du  ruban 
est  important,  il  est  plus  difficile  d'en  définir  nette¬ 
ment  les  modifications  structurales.  La  localisation 
et  la  disposition  exactes  des  groupes  cellulaires  ou 
cause  exigent  une  étude  approfondie.  Mais  on  peut 
affirmer  dès  maintenant  que,  de  même  que  des  noyaux 
des  cordons  latéraux  et  des  noyaux  sensitifs  du  tri¬ 
jumeau  (cellules  principales  de  moyenne  grandeur 
réunies  en  grappes)  partent  des  fibres  bien  différen¬ 
ciées,  se  rendant  les  unes  à  la  couche  moyenne  du 
ruban,  les  autres  au  thalamus  oplicus,  de  même  des 
y roupes  de  cellules  grises,  à  disposition  lâche,  cen¬ 
tralement  au  noyau  solitaire,  sont  le  point  de  départ 
de  trajets  de  fibres  arciformes  qui  prennent  une 
direction  semblable,  c’est-à-dire  vers  le  ruban  du 
côté  opposé. 

Comme  la  substauce  grise  ventrale  du  noyau  soli- 
laire  (dans  le  segment  du  bulbe  décrit  plus  haut) 
peut  aussi  présenter  de  la  dégénération,  si  le  foyer 
primaire  est  localisé  à  certains  groupes  de  circonvo¬ 
lutions  du  cerveau  (région  cenlropariétale,  gyrus  cen¬ 
tral  is  posi.)  et  que  le  thalamus  opt.  (noyaux  veulro- 
latéraux)  ne  présente  que  des  modifications  pronon¬ 
cées  de  caractère  secondaire,  il  faut  en  conclure  que 
le  complexus  cellulaire  situé  entre  la  substance  géla¬ 
tineuse  du  fasciculus  solitarius,  la  substance  gélati¬ 
nes  a  Roland  i,  le  reste  du  noyau  médian  de  Burdaeli 
et  la  formation  réticulaire,  puis  surtout  la  substance 
grise  avoisinant  latéralement  la  substance  gélati¬ 
neuse.  du  fascicule  solitaire,  doivent  être  considérés 
comme  des  dépendances  corticales,  de  caractère  in¬ 
direct.  il  est  vrai  (ici,  par  l’entremise  de  la  dégénéra- 
lion  secondaire  dans  le  thalamus). 

Il  est  possible  que  cette  nouvelle  portion  du  ruban 
serve  à  l’innervation  sensitive  dn  pharynx,  du  larynx 
cl  des  bronches,  et  peut-être  aussi  à  l’innervation 
sensorielle  du  goût. 
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Sur  le  traitement  des  pseudarthroses.  —  M. 

Heintze  montre,  en  s’appuyant  sur  la  présentation 
île  quatre  opérés  anciens  et  sur  l’observation  d'un 
opéré  récent,  tous  les  avantages  qu’on  peut  retirer, 
dans  le  traitement  des  pseudarthroses,  de  la  méthode 
des  transplantations  périostées  ou  ostéo-périoslées 
préconisées  par  Codivilla. 

•  Les  deux  fragments  alfeclenl-ils,  l’un  par  rapport  à 
l’autre,  une  direction  rectiligne  ou  à  peu  près,  s’agit-il 
seulement  d’une  formation  retardée  du  cal  par  suite 
d’interposition  de  parties  molles  ou  par  insuffisance 
osléogène  des  os  fracturés,  il  suffit  souvent,  eu  pareil 
cas,  d’aviver  extérieurement  le  foyer  de  fracture  et 
d'accoler  simplement  par  suture  un  copeau  ostéo-pé- 
rioslique  pour  obtenir  une  consolidation  parfaite.  Y 
a-t-il,  au  contraire,  déplacement  très  marqué  des  frag¬ 
ments  ou  s’agit-il  d'une  pseudarthrose  très  accusée, 
avec  extrémités  osseuses  amincies,  réunies  unique¬ 
ment  et  lâchement  par  du  tissu  conjonctif,  il  est  indis¬ 
pensable,  avant  lotit,  de  procéder  à  la  résection  des 
extrémités  des  fragments,  puis  à  leur  coaptation  à 
l’aide  d’un  des  divers  procédés  préconisés  dans  ce 
but  ;  on  complétera  ensuite  l’opération  par  l'accote¬ 
ment  et  la  suture,  au  point  de  contact  des  fragments, 
d’un  copeau  ostéo-périosté,  ce  qui  aura  pour  résultat 
d’activer  et  d’abréger  considérablement  la  consolida- 

Daus  l’un  des  cas  ainsi  traités  par  M.  Heintze,  il 
s’agissait  d’une  fracture  de  la  rotule  avec  diastase  de 
6  cm.  entre  les  deux  fragments.  Malgré  l'abrasion  de 
la  tubérosité  tibiale  et  malgré  un  avivement  aussi 
parcimonieux  qu0  possible  des  fragments,  il  avait  été 
impossible  d’amener  ceux-ci  au  contact  et  il  persis¬ 
tait  entre  eux  un  écartement  de  1  cm.  1/2.  L’auteur 
eut  alors  l’idée  de  jeter  par-dessus  cet  écartement, 
connue  un  pont,  un  lambeau  ostéo-périosté  prélevé  à 
la  surface  du  tibia.  Au  bout  de  six  semaines,  la  con¬ 


solidation  osseuse  ne  s’était  pas  encore  faite,  mais  les 
fragments  n'étaient  plus  que  faiblement  mobiles  l’un 
sur  l’autre,  l’opéré  pouvait  étendre  vigoureusement 
la  jambe  et  la  radiographie  montrait  entre  les  deux 
fragments  l’ombre  manifeste  d’un  cal  en  voie  de  for¬ 
mation. 

Deux  cas  de  fractures  du  bassin  avec  lésions 
concomitantes  de  l’urètre  et  de  la  vessie.  ■ — ■  M. 

Heintze  relate  l’observation  d’un  homme  de  29  ans 
qui,  le  13  Mars  1913,  fut  serré  entre  une  voiture  de 
tramway  et  le  pilier  d’une  porte.  Outre  une  fracture 
de  la  clavicule  droite,  des  fractures  des  6e  et  7e  côtes 
droites,  des  symptômes  de  cbntusion  pulmonaire, 
hépatique  et  rénale,  on  lui  découvrit  une  fracture  du 
bassin,  avec  signes  de  rupture  de  l’urètre -Redoutant 
des  lésions  viscérales,  on  lui  fit  une  laparotomie  qui 
révéla  effectivement  la  présence  d’un  léger  épanche¬ 
ment  sanguin  intra-abdominal  provenant  vraisembla¬ 
blement  d'une  petite  déchirure  du  foie.  Le  péritoine 
fut  refermé  et  on  ouvrit  la  cavité  de  Retzius,  ce  qui 
permit  de  mettre  à  jour  une  déchirure  du  bas-fond 
vésical.  Un  cathéter  métallique  fut  aisément  introduit 
par  l’urètre  jusque  dans  la  vessie  et  remplacé  en¬ 
suite  parune  sonde  de  Nélaton  qu’on  laissa  à  demeure. 
Dans  les  mois  qui  suivirent,  on  assista  à  l'élimina¬ 
tion  successive  de  plusieurs  séquestres  osseux  prove¬ 
nant  des  pubis;  eu  outre,  le  malade  expulsa,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  de  petits  calculs  de  cystine,  expul¬ 
sion  s’accompagnant  chaque  fois  d  élévation  de  tem¬ 
pérature  et  de  vives  douleurs  dans  la  région  rénale 
droite. 

M.  Heintze  rapporte,  d’autre  part,  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  20  ans,  qui,  le  5  Août  1912, 
dans  une  carrière,  avait  été  comprimé  entre  une 
grosse  pierre  et  un  rocher,  puis  avait  été  roulé  plu¬ 
sieurs  fois  sur  lui-même.  A  son  admission  à  l’hôpi¬ 
tal,  six  heures  après  l’accident,  il  était  presque  sans 
pouls  et  se  plaignait  d’un  ténesme  vésical  intense. 
L’examen  révéla,  à  côté  de  blessures  variées,  une 
déchirure  de  l’urètre  et,  après  ouverture  de  la  cavité 
de  Retzius,  une  déchirure  de  6  cm.  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  la  vessie.  Cette  déchirure  fut  suturée,  en 
laissant  toutefois  un  passage  pour  un  drain  en  caout¬ 
chouc.  Ou  mil,  en  outre,  une  sonde  de  Nélaton  à 
demeure  par  l’urètre.  Au  bout  de  trois  semaines,  la 
plaie  vésicale  était  fermée  et  le  malade  urinait  nor¬ 
malement.  Le  9  Novembre  1912,  après  un  long  trai¬ 
tement  médico-mécanique,  le  blessé  quitta  l’hôpital 

Brûlure  grave  par  courant  électrique  industriel. 

M.  Heintze  communique  l’observation  d’un  ouvrier 
monteur  de  22  ans  qui,  le  4  Juin  1912,  se  trouvant  au 
haut  d’un  màt  électrique,  entra  en  contact  avec  un 
courant  delO.OOO  volts  et  tomba  aussitôt  inanimé. 

D’après  soü  dire,  il  ne  fut  qu’un  seul  instant  en 
contact  avec  le  câble  conducteur  et  encore  ne  fut-ce 
qu’indireclement,  par  le  chapeau  qu’il  avait  sur  la 
tête  et  qui  fut  d’ailleurs  complètement  brillé.  Le  pre¬ 
mier  médecin  qui  soigna  le  blessé  raconte  qU’à  son 
admission  à  l’hôpital  il  était  absolument  sans  con¬ 
naissance,  délirant  cependant  à  haute  voix  et  s'agi¬ 
tant  violemment  sur  son  lit.  La  face  était  extraordi¬ 
nairement  convulsée  et  rouge.  Cet  état  dura  plusieurs 
jours  et  ce  n’est  que  peu  à  peii  que  le  blessé  reprit 

Au  niveau  de  l’occiput  et  de  la  nuque,  les  parties 
molles  étaient  complètement  détruites  jusqu’à  la 
hauteur  de  la  3e  vertèbre  cervicale,  laissant  une 
partie  de  l’écaille  occipitale  desséchée  et  noirâtre  ; 
les  parties  molles  circonvoisines  étaient,  dans  une 
grande  étendue,  noires,  carbonisées.  Le  bras  et  la 
main  gauches  étaient  fortement  tuméfiés  et  rouges  ; 
la  main  était  même  eu  partie  carbonisée  et  noire.  Au 
pied  gauche,  le  4e  et  le  5°  orteils  étaient  bridés  jus¬ 
qu’à  l'os  et  on  notait  de  profondes  escarres  au  niveau 
de  la  malléole  externe.  Au  pied  droit,  les  parties 
molles  sous-malléolaires  étaient  brûlées  et  détruites, 
sur  chaque  bord,  dans  une  étendue  d’une  pièce  de 
5  francs  jusqu'aux  tendons  profonds.  Le  main  et  une 
partie  de  l’avant-bras  gauches  durent  être  amputés 
pour  gnttgrène  ;  il  en  fut  de  même  des  4e  et  5°  orteils 
gauches.  Il  existait,  enfin,  des  troubles  du  côté  des 
systèmes  [nerveux  et  circulatoire  |  :  palpitations, 
troubles  de  la  déglutition,  dyspnée,  angoisse,  dé¬ 
marche  titubante,  agitation  générale. 

Au  moment  de  l’admission  à  l’Hôpital  pour  Acci¬ 
dentés,  le  14  Octobre  1912,  les  différentes  plaques  de 
nécrose  n’étaient  pas  encore  complètement  éliminées 
et  l’écaille  occipitale  était  toujours  à  nu,  gris-jau¬ 
nâtre  et  absolument  sèche  sur  une  étendue  d’une 
paume  de  main.  Au  moindre  attouchement  de  cette 
surface  osseuse  dénudée,  le  blessé  était  pris —  et  est 


encore  pris  actuellement  —  d’mié  crise  Sténo-car¬ 
diaque  intense.  Au  voisinage  de  l’os,  les  tégüments 
présentent,  dans  certaines  parties,  de  l’hyperesthésie; 
dans  d’autres,  au  contraire,  de  l’hypoesthésie.  11 
existe  une  perturbation  manifeste  des  facultés  psy¬ 
chiques,  une  agitation  physique  générale,  des  trou¬ 
bles  du  langage  (parole  saccadée).  La  guérison  des 
plaies  de  brûlure  se  fait  lentement.  La  séparation  du 
mort  d’avec  le  vif  commence  seulement  à  se  dessiner 
sur  l’occipital. 

Rupture  du  muscle  droit  de  l’abdomen.  — 

M.  Heintze  relate  le  cas  d’une  femme  dé  63  ans,  qui 
entra  à  l’hôpital,  le  31  Juillet  1912,  avec  le  diagnostic 
d’étranglement  interne.  Toujours  bien  portante  jus¬ 
que-là,  ayant  fait  8  accouchements  sans  accident, 
elle  avait  été  prise,  trois  heures  avant  sou  admission 
à  l’hôpital,  au  moment  où,  sortant  de  chez  elle, 
elle  mettait  le  pied  dans  la  rue,  d’une  sensation  intra- 
abdominale  bizarre  «  comme  si  un  mauvais  vent 
s’était  déplacé  ».  Elle  n’était  pas  tombée,  n’avait  ni 
glissé,  ni  fait  de  faux  mouvement,  et  avait  même  pu 
parcourir  encore  un. chemin  de  plus  de  2  km.  Mais 
alors  elle  s’était  trouvée  mal. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  envies  de  vomir,  vives  dou¬ 
leurs  abdominales  surtout  à  droite,  arrêt  des  gaz.  A 
l'examen,  on  découvrit,  à  un  travers  de  main  au-des¬ 
sous  du  rebord  costal  droit,  une  tuméfaction  du 
volume  d’une  pomme,  très  douloureuse,  qui  s’étalait 
par  on  bas  d’une  façon  diffuse,  mais  qui,  par  en  haut, 
présentait  une  résistance  toute  spéciale  avec  un  son 
légèrement  tympanique.  Le  rectum  était  vide,  le 
pouls  à  108,  très  mou,  la  température  à  36°9.  L’opé¬ 
ration  montra  qu’il  s’agissait  simplement  d’une  dé¬ 
chirure  transversale  presque  totale  du  muscle  droit 
du  côté  droit  au  niveau  de  son  1/3  supérieur.  Suture. 
Guérison  complète  au  bout  de  trois  semaines  ;  la 
cicatrisation  du  muscle  est  parfaite.  [D’après  Zen- 
tralblalt  fur  Chirurgie,  l.  XL,u°  11,  15  Mars  1913, 
p.  389  et  suiv.] 
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Résultats  éloignés  de  l’opération  de  Franke.  — 

L’opération  de  Franke  dans  les  crises  gastriques  du 
tabes  a  été  l’objet  dernièrement  de  sévères  critiques  : 
on  a  dit  qu’elle  était  à  ia  fois  inutile  et  dangereuse. 
MM.  Mouriquand  et  Cotte  s’attachent  à  réfuter  ces 
critiques  et  à  démontrer  que  cétté  opération  reste 
une  des  plus  bénignes  que  l’on  puisse  opposer  aux 
crises  gastriques  du  tabes. 

Ils  ne  s’attardent  pas  à  discuter  les  dangers  qui 
peuvent  résulter  d’üne  faute  opératoire  oïl  d’unë 
ouverture  accidentelle  de  la  plèvre  :  s’il  est  vrai  que 
les  nerfs  intercostaux  cheminent  au  contact  de  lu 
séreuse,  ils  eh  sont  toùjours  séparés,  nu  point  où 
porte  l’arrachement  par  l’aponévrose  intercostale  in¬ 
terné  et,  avec  un  peu  d’habitude,  il  est  faeile  d’éviter 
l’ouverture  de  la  séreuse. 

En  s’en  tenant  donc  seulement  aux  effets  produits 
par  l’intervention ,  deux  questions  se  posent  ;  les 
ganglions  peuvent-ils  être  arrachés  avec  le  nerf  ?  Que 
faut-il  penser  des  déchirures  de  la  dure-mère  qui  se 
produisent  dans  ces  conditions? 

Sur  le  premier  point,  MM.  Mouriquand  et  Cotte 
concluent,  contrairement  à  M.  Sicard,  qu'il  n’èst  pas  be¬ 
soin  d’aller  sectionner  le  ligament  transversaire  pour 
arracher  le  ganglion,  quoique,  lorsque  ce  ligament 
est  coupé,  l’arrachement  du  ganglion  soit  plus  aisé. 
Des  recherches  anatomiques,  faites  avec  M.  Leriche, 
leur  ont  montré,  en  effet*  qù’en  prenant  le  nerf  à 
5-6  cm.  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  on  pëilt, 
dans  quelques  cas,  arracher  le  ganglion.  Chez  un 
malade*  ils  ont  ainsi  arraché  deux  ganglions,  ganglions 
qui  ont  été  examinés  histologiquement  par  M.  lle- 
gaud.  D’autre  part,  à  l’autopsie  de  ce  malade  (tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  rénale), ils  ont  vu  nettement  que 
les  deux  ganglions  arrachés  manquaient  effective¬ 
ment.  A  leur  niveau,  il  existait  sur  la  dure-mère  une 
petite  tache  cicatricielle,  rosée,  qui  représentait  ma¬ 
nifestement  la  trace  des  déchirures  signalées  par 
M.  Sicard  :  mais  celles-ci,  à  la  hauteur  des  deux  gan¬ 
glions  arrachés,  était  nettement  cicatrisée. 

L’opération  de  Franke,  enfin,  est  aussi  utile  quelle 
est  peu  dangereuse.  Sur  les  quatre  interventions  qui 
ont  été  pratiquées  à  Lyon,  il  n’y  a  aucun  décès  opé- 
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raloire.  Quant  aux  résultats  éloignés,  ils  ont  toujours 
été  assez  satisfaisants.  Sans  doute,  lotis  les  malades 
opérés  n’ont  pas  retiré  de  l’opération  de  Franke  un 
résultat  définitif,  et  les  auteurs  ont  montré  eux- 
mêmes,  l’an  dernier,  que,  pour  avoir  des  résultats 
plus  complets,  il  fallait  faire  une  intervention  beau¬ 
coup  plus  étendue  que  celle  qui  avait  été  préconisée 
par  Franke.  Mais  si,  chez  certains  malades,  les  crises 
gastriques  ont  récidivé,  elles  ont  été,  après  l’inter¬ 
vention,  beaucoup  moins  violentes  et  beaucoup  moins 
longues  ;  et  il  n’est  pas  douteux  qu’à  ce  point  de 
vue  ils  n’aient  retiré  un  réel  bénéfice  de  cette  inter¬ 
vention. 

En  terminant,  MM.  Mouriquand  et  Cotte  ajoutent 
qu’au  point  de  vue  opératoire  il  importe  de  bien 
repérer,  avant  l’opération,  les  espaces  intercostaux  au 
niveau  desquels  on  doit  arracher  les  nerfs.  Lorsque 
la  12e  côte  est  courte,  elle  peut  être  difficilement  sen¬ 
tie.  La  11“  côte  est  prise  pour  la  dernière,  et  le  12»  nerf 
est  laissé  en  place.  Cette  erreur  est  d’ailleurs  d’au¬ 
tant  plus  facile  à  commettre  que,  du  côté  des  espaces 
supérieurs,  l’omoplate  est  déjetée  en  dehors  par  l’alti¬ 
tude  qu’on  est  obligé  de  donner  au  malade  et  que  sa 
pointe  ne  repère  plus  la  7°  côte. 

—  M.  Bêriel  apporte  des  renseignements  précis 
et  intéressants  sur  un  fragment  de  dure-mère  qu’il  a 
prélevé  à  l’autopsie  de  l’opéré  de  MM.  Mouriquand 
et  Colle. 

Ce  fragment  correspondait  à  l’un  des  deux  points 
où  un  ganglion  avait  été  arraché  et  où  cet  arrache¬ 
ment  avait  produit  une  plaie  de  la  dure-mère.  Ces 
deux  points  se  présentaient,  à  l’examen  à  l’œil  nu, 
avec  des  caractères  absolument  identiques  :  on  voyait 
à  leur  niveau,  sur  la  face  interne  du  sac  durai,  une 
tache  ovale,  plus  rosée  que  les  parties  avoisinantes, 
à  peine  légèrement  déprimée,  de  5-6  mm.  de  longueur 
environ  sur  3  mm.  de  large.  Au  niveau  de  la  tache,  la 
surface  de  la  méninge  était  parfaitement  lisse  et  avait, 
son  aspect  vernissé  habituel.  Elle  ne  présentait  donc 
plus  du  tout  l’aspect  figuré  dans  le  travail  de  MM.  Sicard 
et  Leblanc  (Société  de  Neurologie  de  Paris,  27  Juin 
1912).  Ce  dernier  aspect  est  celui  de  la  lésion  provo¬ 
quée  sur  le  cadavre  et  correspond  sans  doute  aussi  à 
ce  qui  peut  se  produire  chez  les  opérés  au  moment 
même  de  l’arrachement  ;  mais  il  est  certain  que  la 
plaie  ainsi  créée  se  modifie  très  rapidement  sur  le 
vivant  et  qu’en  tout  cas  la  cicatrisation  se  fait  bien  et 
complètement  si  l’on  en  juge  d’après  les  constatations 
histologiques  dans  notre  cas. 

L’examen  des  coupes  passant  au  niveau  des  taches 
décrites  ci-dessus  permet  de  bien  étudier  cette  cica¬ 
trisation.  La  dure-mère  est  bien,  en  réalité,  interrom¬ 
pue  :  de  chaque  côté  de  l’ancienne  plaie,  elle  s’arrête 
en  se  repliant  légèrement  en  dedans,  laissant  une 
perte  de  substance  qui  correspond  à  la  tache  rosée 
vue  à  l’œil  nu,  mais  celte  perle  de  substance  est 
occupée  par  un  gros  amas  cicatriciel  ;  celui-ci  est 
formé  d’un  lissu  fibrillaire  lâche,  très  cellulaire, 
très  vascularisé,  contenant  même  çà  et  là  des  amas 
confiuents  de  petites  cellules  rondes  ;  il  se  tasse 
légèrement  à  sa  face  interne,  qui  est  recouverte  d’une 
ligne  à  noyaux  minces,  continue  elle-même  avec  celle 
qui  limite  la  face  médullaire  de  la  méninge  normale. 
En  outre,  fait  important,  l’amas  cicatriciel  contient 
dans  sou  épaisseur  des  lames  continues,  épaisses, 
formées  de  bandes  connectives  hyalines  et  denses, 
bien  imprégnées  par  les  colorants  de  fond  ;  ces  lames 
sont  très  analogues  à  celles  qui  forment  la  dure-mère 
normale  et  contiennent  comme  elle  des  fibres  élas¬ 
tiques.  Ces  bandes  forment  comme  une  dure-mère  de 
nouvelle  formation,  à  la  vérité  llexueuse  et  irrégu¬ 
lière,  mais  à  peu  près  continue,  développée  au  sein 
du  nodule  cicatriciel  et  paraissant  lui  constituer  un 
squelette  solide. 

Il  y  a  donc,  dans  ces  traumatismes  de  la  méninge, 
pour  employer  la  très  jùsle  expression  de  M.  Sicard, 
une  «  brèche  »  méningée,  mais  cette  brèche  se  comble 
sans  difficulté,  sous  l’influence  d’un  travail  inflamma¬ 
toire,  par  un  lissu  de  nouvelle  formation  sur  lequel 
s’étale  l’endothélium  et  au  sein  duquel  se  développe 

dure-mère  normale.  Ou  ne  peut  évidemment  préciser 
quel  est  le  temps  nécessaire  pour  cette  cicatrisation, 
ni  quelles  sont  les  qualités  de  cette  cicatrice  vis-à-vis 
du  liquide  céphalo-rachidien;  mais  les  constatations 
cliniques  permettent  de  penser  que  la  plaie  no  reste 
pas  béante  un  temps  appréciable  et  les  caractères 
histologiques  du  nodule  d’obliléraliou,  particulière¬ 
ment  la  présence  des  lames  fibro-élastiques  denses, 
permettent  d’affirmer  que  la  cicatrice  ne  doit  présen¬ 
ter  aucun  inconvénient. 

Elle  constitue  en  toui  cas,  au] point  [de  vue  analo- 
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inique,  une  restauration  parfaitement  résistante  et 
suffisante. 

Nouveau  cas  d’opération  de  Franke  pour  crises 
gastriques  du  tabes.  —  M.  Leriche  présente  onze 
nerfs  intercostaux  qu’il  a  arrachés  le  matin,  dans  le 
service  de  M.  Poncet,  à  une  tabétique  souffrant  de 
crises  gastro-intestinales  violentes  et  rebelles. 

L’intervention  a  été  très  simple,  elle  s’est  passée 
sans  ouverture  de  la  plèvre  et  sans  le  moindre  inci¬ 
dent.  L’observation  en  sera  publiée  ultérieurement, 
lorsque  la  malade  sera  guérie.  Pour  l’instant,  M.  Le¬ 
riche  désire  simplement  montrer  les  nerfs  frais  pour 
qu’on  puisse  se  rendre  compte,  de  façon  précise,  de 
ce  que  l’opération  de  Franke  peut  donner. 

Sur  huit  de  ces  nerfs,  on  voit  nettement  le  gan¬ 
glion  arraché  en  totalité  ou  en  partie  ;  sur  un  autre, 
la  présence  du  ganglion  est  probable,  mais  discu¬ 
table;  sur  deux,  enfin,  la  rupture  semble  s’être  faite 
au  ras  du  ganglion,  sans  qu’il  soit  venu  de  partie 
macroscopiquement  appréciable.  On  peut  dire  que  la 
rupture  s’est  faite  vraisemblablement  au  ras  du  gan¬ 
glion  à  cause  de  la  longueur  du  nerf  arraché;  ces 
nerfs  ont  été  découverts,  en  effet,  à  trois,  travers  de 
doigt  des  apophyses  épineuses,  et  pourtant  le  frag¬ 
ment  arraché  mesure  7  et  8  cm.  de  long.  D’autre 
part,  sur  six  de  ces  nerfs,  on  peut  voir,  au  delà  du 
ganglion,  de  longs  filets  radiculaires  ;  sur  l’un  d’entre 
•  eux  qui  doit  être,  sauf  erreur,  le  6»  intercostal,  le 
filet  radiculaire  a  8  cm.  de  long. 

Ces  constatations  anatomiques  permettent  de  ré¬ 
duire  à  néant  les  critiques  adressées  récemment  à 
l’opération  de  Franke  par  MM.  Sicard  et  Leblanc  : 
elle  n'est  ni  inutile  ni  dangereuse;  elle  réalise  bien 
le  but  qu’elle  se  propose  puisqu’elle  actionne,  comme 
le  ganglion  spinal  de  la  racine;  elle  doit  donc  res¬ 
ter  comme  une  précieuse  acquisition  thérapeutique, 
dont  les  indications  sont  à  préciser,  mais  dont  le  prin¬ 
cipe  est  excellent.  [D’après  l.yon  médirai,  tomoCXX, 
u»  9,  2  Mars  1913,  p.  469  et  suiv.| 
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rétention  de  sucre  dans  les  tissus  explique  bien  quel¬ 
ques-unes  de  ces  variations,  mais  cette  rétention  ne 
peut  être  calculée  mathématiquement  comme  le  pro¬ 
posent  certains  auteurs  ;  il  s’agit  là  d’un  phénomène 

En  tout  cas,  l’hypothèse  de  la  rétention  de  sucre 
daus  les  tissus  est  incapable  de  faire  comprendre 
toute  une  série  de  variations  du  coefficient,  hydrocar¬ 
boné.  Les  auteurs  discutent  toutes  les  hypothèses 
qu’on  peut  faire  valoir  et  concluent  à  la  pluralité  des 
causes  pouvant  agir  sur  h*  coefficient  hydrocarboné. 

La  conclusion  pratique  est,  d’une  part,  qu’on  ne 
peut  établir  a  priori  sur  le  papier,  au  moyeu  de  tables, 
le  régime  approprié  à  un  cas  déterminé  de  diabète 
et,  d’autre  part,  qu’on  doit  être  extrêmement  prudent 
dans  l’application  des  effets  de  tel  ou  tel  aliment  sur 
le  coefficient  d’assimilation  hydrocarboné. 

Dextrocardie  acquise  consécutive  à  une  sclérose 
pleuro-pulmonaire  droite,  d’origine  tuberculeuse. 
—  MM.  Ma.ca.igne  et  Lucien  Girard  rapportent 
l’histoire  d’une  malade  (pii,  à  la  suite  d’une  tubercu¬ 
lose  droite,  évoluant  depuis  vingt-huit  ans,  présente 
une  dextrocardie  acquise,  vérifiée  à  la  radioscopie. 

Le  cœur  occupe  l’hémilhorax  droit,  sa  pointe  est 
dirigée  à  gauche;  le  poumon  droit  est  opaque  et 
excavé:  le  poumon  gauche,  très  emphysémateux,  est 
transparent  et  amplifié. 

Conformément  à  l’opinion  de  Nioolnï,  l’élcrtrocar- 
diogramme  est  positif,  les  crochets  F.  R.  T.  sont  si- 

ment  à  ce  qui  se  passe  dans  la  dextrocardie  congéni¬ 
tale,  où  l'éleclrocardiogramme  est  négatif. 

Cette  dextrocardie  probablement  consécutive  à  une 
pleurésie  latente  droite,  refoulant  le  poumou  droit. 

chez  une  malade,  chez  laquelle  on  peut  considérer  la 

de  guérison. 
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Action  coagulante  de  l’extrait  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse.  —  M.  P.-E.  Weil,  à  propos  de  la 
récente  communication  de  M.  Rist*.  rappelle  qu’en 
1909  il  avait  étudié  expérimentalement  l’hypophyse 
au  point  de  vue  de  ses  propriétés  coagulantes  ;  il  avait 
vu  que  le  lobe  antérieur  n’a  aucune  action  coagulante 
tandis  que  l’extrait  de  lobe  postérieur  a  une  action 
coagulante  très  nette  sur  le  sang  normal  et  patholo¬ 
gique.  Un  mois  plus  tard,  M.  Livou  avait  publié  des 
résultats  de  même  ordre.  L’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypojjhyse  rentre  dans  la  classe  des  médicaments 

Abaissement  du  (coefficient  azoturique  dans  la 
fièvre  typhoïde.  —  MM.  Morel  et  Mouriquand  ont 
constaté  que,  dans  lu  période  d  élai  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  l’abaissement  du  coefficient  azoturique  est 
fréquent,  mais  non  assez  constant  pour  servir  au  dia¬ 
gnostic.  Cela  lient  à  ce  que  l’abaissement  du  coeffi¬ 
cient  azoturique  est  un  symptôme  lié  au  métabolisme 
des  matières  protéiques  et  que  l’on  peut,  par  suite, 
démontrer  au  cours  des  affections  les  plus  diverses. 
Dans  certains  cas  terminés  par  la  mort,  ils  ont  trouvé, 
dix-sepl  jours  ou  neuf  jours  avant  l’issue  fatale,  un 
coefficient  très  abaissé  (au-dessous  de  0,30). 

Variabilité  du  coefficient  d’assimilation  pour  les 
hydrates  de  carbone  dans  le  diabète  simple.  — 
MM.  Rathery  et  Liènard.  Le  coefficient  d’assimila¬ 
tion  pour  les  hydrates  de  carbone  chez  les  malades 
atteints  de  diabète  simple  subit  très  souvent  des  fluc¬ 
tuations  manifestes.  Il  existe  deux  types  de  variations  : 
celles  à  long  terme,  celles  à  court  terme.  Les  auteurs 
insistent  sur  ces  dernières.  Ils  rapportent  toute  une 
série  de  variations,  soit  avec  des  régimes  absolument 
fixes,  soit  en  faisant  varier  l’un  quelconque  des  ali¬ 
ments  :  graisses,  albuminoïdes,  hydrates  de  carbone. 
Pour  ces  derniers,  ils  montrent  que,  dans  certains 
cas,  les  variations  ne  se  font  pas  toujours  dans  un 
rapport  exactement  proportionnel  avec  la  quantité 
d’hydrates  de  carboue  ingérés.  Ils  apportent  tonte 
une  série  d’observations  concernant  ces  variations. 

Etudiant  le  mécanisme  pathogénique  de  ces  fluc¬ 
tuations  ,du  coefficient,  les  auteurs  montrent  que  la 


1.  Volé  La  Pressé  Médicale,  lGJAvril  1913,  n“  31,  p.  309. 


Entrainement  respiratoire  pratiqué  par  leprocédé 
de  la  bouteille.  —  M.  Pescher  présente  les  disposi- 

par  le  procédé  de  la  bouteille.  11  indique  les  résultats 
obtenus  tant  au  point  de  vue  prophylactique  contre 
les  maladies  dystrophiques  du  poumon  dont,  l’em¬ 
physème  est  le  type  et  contre  la  tuberculose  qui  en¬ 
vahit  surtout  les  poumons  à  respiration  amoindrie  ou 
ralentie,  qu’au  point  de  vue  thérapeutique  vis-à-vis  de 
la  tuberculose,  de  l’emphysème,  de  la  pleurésie,  etc. 

Abcès  du  foie  traité  médicalement  et  guéri.  — 
M.  Rouget  rapporte  une  observation  d’abcès  du  foie 
traité  par  la  ponction  évacualrice  .et  les  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  d’émétine.  La  guérison 
fut  complète.  Dans  certaines  formes  d’abcès  du  foie 
quinc  commandent  pas  l'intervention  rapide,  ou  peut 
donc  tenter  celle  thérapeutique,  quitte  à  recourir  rn- 

Léslons  du  pancréas  dans  le  diabète.  —  M.  Gellè 
expose,  d  après  ses  nouibrcuseset  longues  recherches 
sur  celle  question,  les  lésions  pancréatiques  obser- 
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Présence  du  tréponème  pâle  dans  le  cerveau  des 
paralytiques  généraux.  — MM.  Levaditi.  Marie  {de 
Villejuif)  et  Bankowski  ont  examiné,  par  la  méthode 
de  Levaditi,  24  cerveaux  de  paralytiques  généraux 

Ils  y  ont  décelé  deux  fois  le  tréponème  pâle,  con¬ 
firmant  ainsi  les  constatations  antérieures  de  Noguchi. 
Les  parasites  existent  dans  le  cortex  de  la  région 
frontale,  eu  pleine  substance  grise.  Chez,  un  des  ma¬ 
lades.  la  paralysie  a  évolué  avec  fausses  rémissions, 
pendant  sept  ans,  et  cependant  il  y  avait  encore  de 
nombreux  tréponèmes  typiques  dans  le  cerveau.  De 
plus,  les  auteurs  ont  décelé  le  tréponème  à  l’ultra¬ 
microscope  dans  les  préparations  faites  avec  l’écorce 
cérébrale  d’un  troisième  sujet  atteint  de  paralysie 
générale  et  chez  lequel  la  maladie  a  évolué  très  rapi¬ 
dement;  les  spirochètes  étaient  encore  mobiles.  Eu» 
fin,  sur  des  frottis  colorés  par  le  procédé  à  l’encre 
de  Chine  et  d’après  la  méthode  de  Foutana-Tribon- 
deau,  les  auteurs  ont  découvert  le  parasite  de  la  sy¬ 
philis.  Ces  derniers  procédés  donnent  les  meilleurs 
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résultats,  car  ils  excluent  toute  'possibilité  de  confu- 
fusiou  entre  les  spirochètes  et  les  fibrilles  uer- 

Influence  de  l'alimentation  sur  la  cholestérinémie. 

—  MM.  Rouzaud  et  Cabanis  ont  trouvé,  chez  dou/.e 
sujets  sains,  qu’il  n’existait  pas  de  crise  cholestériné- 
mique  après  le  repas  dans  la  composition  duquel 
entrait,  d’ailleurs,  de  la  cholestérine.  Les  auteurs 
établissent  un  parallèle  entre  la  glycémie  et  la  choles- 
lérinémie  dont  l’équilibre  physiologique  reste  fixe.  Ce 
parallèle  doit  se  poursuivre  sur  le  terrain  patholo¬ 
gique  et  les  auteurs  laissent  entrevoir  que  l'impor¬ 
tance  du  régime  doit  être  aussi  grande  dans  les  trou¬ 
bles  cholestérinémiques  que  dans  les  troubles  glycé¬ 
miques. 

Recherches  sur  l’origine  des  plaquettes  san¬ 
guines.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez,  de 
l’ensemble  de  leurs  recherches,  concluent  que  les 
plaquettes  tirent  leur  origine  des  organes  hémato¬ 
poiétiques  (rate  et  moelle  osseuse).  Au  cours  de  ces 
recherches,  les  auteurs  ont  constaté  un  certain  nom¬ 
bre  de  faits  qui  peuvent  cadrer  avec  la  conception  de 
J.  H.  Wright,  d’après  laquelle  les  plaquettes  dérive¬ 
raient  des  mégacaryocytes  de  la  moelle  osseuse. 

Valeur  comparée  de  la  déviation  du  complément 
chez  les  tuberculeux  avec  la  tuberculine  brute  et 
les  antigènes  de  Calmette.  —  MM.  Rist,  Armand- 
Delille  et  Vaucher  concluent  de  leurs  expériences 
que  l’antigène  B!  de  Calmette  et  Massol,  qui  donne 
92  pour  100  de  résultats  positifs  chez  les  tubercu¬ 
leux,  possède  une  réelle  valeur  pour  le  diagnostic  de 
la  tuberculose. 

Etude  expérimentale  du  goitre.  —  MM.  Bèrard, 
Lesieur  et  Chalier.  L’ingestion  prolongée  de  terre 
provenant  des  régions  goilrigènes  apporte  dans  la 
structure  de  la  thyroïde  de  l’animal  en  expérience 
des  modifications  histologiques  incontestables,  tandis 
que  l’ingestion  seule  de  silicate  de  magnésie  ou  de 
silicate  ferreux  reste  sans  effet  notable. 

Les  localisations  de  l’échinococcose  primitive 
chez  l'homme,  nécessité  d’une  révision  des  statis¬ 
tiques.  —  M.  F.  Dévé  estime  qu’une  triple  caused’er- 
reur  a  faussé  les  statistiques  des  localisations  primi¬ 
tives  de  l’échinococcose  (  statistiques  cliniques  et 
opératoires,  et  non  anatomiques;  insouciance  du 
nombre  des  kystes  primitifs  des  divers  viscères, 
méconnaissance  de  l'échinococcose  secondaire). 

D’une  analyse  critique  de  8  statistiques  modernes, 
portant  sur  2.727  kystes  hydatiques  très  probable- 
ments  primitifs,  M.  Dévé  conclut  que  le  foie  est  le 
siège  primitif,  dans  74,9  pour  100 des  cas;  le  pou¬ 
mon,  dans  8,5  pour  100;  les  muscles,  5,7;  la  rate, 
2,8;  le  rein,  2,1;  le  cerveau,  1,4;  les  os,  0,9,  et  les 
divers  autres  organes,  dans  4,2  pour  100  des  cas  de 
ces  statistiques. 

Sur  un  bacille  d'Eberth  authentique  non  aggluti¬ 
nable.  —  MM.  J.  Froment  et  A.  Rocbaix  ont  isolé 
du  sang  d’un  typhique,  dont  le  diagnostic  a  été  éta¬ 
bli  cliniquement  et  par  la  séro-réaclion,  un  microbe, 
présentant  tous  les  caractères  du  bacille  d’Eberth, 

sérums  antityphiques. 

Réactions  des  urines  et  débits  chlorurés.  — 

MM.  Cbabanier  et  Onell  ont  cherché  fi  vérifier 
d’une  manière  précise  la  relation  entre  le  débit  chlo¬ 
ruré  et  la  réaction  des  urines  déjà  signalée  par 
MM.  Ambard,  Mayer  et  A.  Weill,  qui  avaient  cons¬ 
taté  qu’à  un  régime  déchloruré  les  urines  présen¬ 
taient  une  réaction  alcaline  au  tournesol. 

Les  auteurs  ont  constaté,  aussi  bien  chez  les  su¬ 
jets  sains  que  chez  les  sujets  malades,  que,  toutes 
choses  étant  égales  du  côté  du  régime  alimentaire, 
les  urines  présentant  une  réaction  acide  ou  alcaline, 
suivant  que  le  régime  alimentaire  est  riche  ou  pauvre 
en  chlorures. 

Mais,  toutes  choses  étant  égales  eu  ce  qui  concerne 
le  débit  chloruré,  les  auteurs  ont  cependant  observé 
l’action  du  repos  sur  la  réaction  des  urines,  signalée 
par  de  nombreux  physiologistes. 

Remarques  sur  le  dosage  du  chlorure  de  sodium 
du  sérum  parla  méthode  de  MM.  Ambard  et  Weill. 

—  MM.  Chabanier  et  Joachinidès  ont  obtenu  des 
différences  relatives  de  4  pour  1.000  au  maximum. 

1>.  Halbron. 
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Infection  rénale  gravidique.  —  M.  Cathelin  consi¬ 
dère  que,  si  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce 
qu’ils  appellent  la  pyélonéphrite  de  la  grossesse  et 
si  les  uns  concluent  à  sa  bénignité  alors  que  d’autres 
soutiennent  sa  gravité,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  dissocié 
la  forme  anatomo-pathologique  de  l’infection.  Il  faut 
établir  la  classification  suivante  : 

1°  Pyélonéphrite  simple  de  la  grossesse;  2°  pyélile 
avec  rétention  ;  3°  pyélonéphrite  simple  et  sudative  ; 
4°  pyélonéphrite  avec  abcès  multiples  du  parenchyme; 
5°  pyouéphrose  ;  0°  infections  survenant  sur  des 
reins  antérieurement  malades  ;  7°  infections  sur  des 
reins  prédisposés  à  la  tuberculose. 

A  ces  sept  formes  anatomiques  se  superposent 
sept  formes  cliniques  différentes,  ayant  cependantunc 
triade  systématique  commune  caractérisée  par  de  la 
douleur,  de  la  fièvre  de  la  pyurie.  C’est  le  degré 
d’intensité  de  chacun  de  ces  symptômes  qui  schéma¬ 
tise  chacune  de  ces  formes  anatomiques,  et  l’on 
conçoit  que  le  traitement  en  diffère  :  de  médical  au 
début  (n°  1),  il  peut  aller  jusqu’à  la  néphrectomie, 
immédiate  (nos  3  et  4)  ou  tardive  (nos  6  et  7),  en 
passant  par  le  lavage  du  bassinet  (n°2)  et  la  néphrec¬ 
tomie  lombaire  (n°  5). 

Rein  hydronéphrosé  de  trente-cinq  cm.  de  long. 

—  M.  F.  Cathelin  rapporte  l'observation  d’un  homme 
de  46  ans,  qu’il  a  opéré  pour  pyurie  et  crises  dou¬ 
loureuses  du  rein  droit.  Il  insiste  sur  l’importance 
de  la  pyélographie  de  Yœlker  et  Lichtenberg,  qui 
consiste  à  injecter  dans  le  rein,  par  l’intermédiaire 
d’une  sonde  urétérale,  une  solution  de  collargol  et  à 
faire  une  radiographie  du  rein.  Mais  cette  méthode,  si 
intéressante  soit-elle,  ne  peut  venir,  comme  valeur, 
qu’après  les  autres  modes  d’exploration  (lois  de  l’urée 

M.  Cathelin  insiste  ensuite  sur  le  peu  de  valeur 
qu’offre,  à  ses  yeux  la  constante  dans  le  diagnostic 
fonctionnel  des  affections  chirurgicales  du  rein. 

R.  Lokwy. 
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Pouls  lent  permanent  dans  la  trypanosomiase 
humaine.  —  M.  Lagane.  Contrairement  à  la  tachy¬ 
cardie  ,  presque  constanle  dans  la  trypanosomiase 
humaine  et  de  grande  valeur  diagnostique,  la  brady¬ 
cardie  est  rare.  Dans  deux  cas,  grâce  à  l’étude  des 
contractions  du  coeur  et  à  l’épreuve  de  l’atropine  et 
du  nitrate  d’amyle,  l’auteur  a  pu  rattacher  la  brady¬ 
cardie  de  la  maladie  du  sommeil  à  une  origine  ner¬ 
veuse.  La  coexistence  avec  des  phénomènes  méningés 
et  radiculaires  montre  qu’il  s’agit  là  d’un  symptôme 
défavorable  ;  la  disparition  des  troubles  bradycar- 
diques  sous  l’influence  du  traitement,  indique,  au  con¬ 
traire,  une  amélioration  dans  la  marche  de  la  maladie. 

L’emploi  du  Salvarsan  aux  colonies.  —  M.  Pri- 
met  communique  une  note  de  M.  Paucot,  du  Tonkin, 
concernant  l’emploi  du  Salvarsan  comme  agent  cura¬ 
tif  dans  la  syphilis,  non  pas  chez  les  malades  hospi¬ 
talisés,  mais  dans  la  clientèle  privée.  M.  Paucot  a 
traité  par  le  606,1.650  personnes,  dont  130  Euro¬ 
péens,  355  Chinois,  1.315  Annamites.  Chaque  malade 
a  reçu  quatre  injections  eu  l’espace  d’un  mois  et  les 
doses  ont  varié  de  0  gr.  25  à  0  g r.  35.  Dans  tous  les 
cas  traités,  la  guérison  des  accidents  a  eu  lieu  après 
la  deuxième  injection.  23  malades  sont  revenus  voir 
le  médecin  du  sixième  au  quinzième  mois,  pour  des 
rechutes  ;  ils  ont  de  nouveau  reçu  trois  injections  de 
606.  L’auteur  a  entrepris  la  prophylaxie  systéma¬ 
tique  de  la  syphilis  au  Tonkin  par  le  Salvarsan. 

La  courte  durée  de  l’immunité  dans  la  fièvre  ré¬ 
currente  expérimentale.  —  MM.  Ch.  Nicolle  et 
Blaizot.  Un  singe,  guéri  de  la  fièvre  récurrente,  a  été 
éprouvé  par  le  même  virus  six  mois  après;  il  a  con¬ 
tracté  la  maladie  comme  les  animaux  témoins.  Infecté 
une  troisième  fois  soixante-quatorze  jours  après  sa 
seconde  spirillose,  l’animal  a  montré  à  nouveau  des 
parasites  dans  le  sang.  Il  en  résulte  que  l’épreuve 
de  la  vaccination  croisée  ne  saurait  être  admise 
comme  moyeu  de  distinguer  les  diverses  races  de 
spirochètes  du  groupe  Obermeier,  attendu  qu’un  ani¬ 
mal  peut  être  inoculé  positivement  jusqu’à  trois  fois, 
à  des  intervalles  si  courts,  avec  un  même  virus. 

La  bilharziose  en  Tunisie  :  le  foyer  de  Djerid.  — 
MM.  Conor  et  Arroux  rapportent  des  observations 
de  bilharziose  recueillies  à  Djerid,  «  le  pays  des 


palmes  »  ;  les  cas  sont  au  nombre  de  13.  Chez  tous 
les  malades,  l'état  général  était  profondément  atteint 
et  la  plupart  avaient  dû  cesser  de  travailler.  L’héma¬ 
turie  paraissait  encore  plus  abondante  dans  la  saison 
chaude  que  pendant  l’hiver.  L’existence  de  sources 
nombreuses  et  de  piscines  d’eau  chaude  dans  les¬ 
quelles  les  habitants  se  baignent,  le  travail  dans  les 
oasis,  jambes  nues,  sur  un  terrain  très  irrigué, 
expliquent  la  contagion. 

L’anguillula  Intestinalis  en  Cochinchineet  son  dla 
gnostlc  hématologique.  —  M.  Brau  a  recueilli 
quelques  observations  de  ce  parasitisme  eu  Cochiu- 
chiue.  Il  n’a  jamais  rencontré  des  oeufs  dans  les 
selles,  mais  l’examen  du  sang,  montrant  une  éosino¬ 
philie  intense  (de  25  à  69  pour  100),  l’a  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Les  malades  présentaient  une 
anémie  progressive  et  une  dyspepsie  des  plus  accu¬ 
sées.  Il  y  eut  amélioration  manifeste  à  la  suite  du 
traitement  par  le  thymol. 

Pian  et  ulcères  phagédéniques  traités  par  le  606 
au  Congo  français.  —  MM.  Kerneis,  Monfort  et 
Heckenroth  décrivent  les  caractères  du  pian  au  Congo 
français  (population  de  Brazzaville  et  des  villages 
échelonnés  le  long  de  la  route  de  Brazzaville-Loango). 
La  période  d’invasion  a  été  rarement  accompagnée 
de  phénomènes  violents  et  l’apparition  des  lésions 
pianiques  a  été  précédée  de  lésions  particulières  de 
la  peau,  consistant  en  placards  secs,  se  couvrant  de 
papules  prurigineuses.  La  forme  ulcéreuse  est  assez 
fréquente.  Cinquante  et  un  pianiques  ont  été  soumis 
au  traitement  par  le  606.  Sitôt  après  l’injection  du 
médicament,  on  constate  une  congestion  très  nette 
des  éléments  pianiques;  deux  à  trois  jours  après, 
ces  lésions  s’assèchent  et  les  croûtes  tombent.  Quant 
au  fraitemenl  de  l’ulcère  phagédénique  par  le  606,  les 
résultats  qu’il  a  permis  d’obtenir  ont  été  remar¬ 
quables. 

Manuel  opératoire  des  injections  hypodermiques 
d’oxygène  dans  les  anémies  tropicales.  —  M. 
Bayeux. 

Observations  biologiques  sur  le  ver  de  Guinée. 
—  M.  Roubaud. 

L’arsénophénylglycine  dans  la  prophylaxie  de  la 
maladie  du  sommeil.  — MM.  Aubert  et  Hecken¬ 
roth. 
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Coliques  hépatiques  et  hyperleucocytose  (pro¬ 
cessus  infectieux).  —  MM.  Lutier  et  Salignat. 
Parmi  les  principaux  symptômes  de  la  cholécystite, 
l’hyperleucocytose  paraît  être  le  plus  important.  La 
recherche  de  l’hyperleucocytose  a  permis  de  démon¬ 
trer  que,  conformément  à  l’opinion  de  M.  E.  Par¬ 
mentier,  le  processus  infectieux  et  la  cholécystite 
sont  souvent  méconnus,  bien  qu’ils  soient  fréquenls 
dans  les  coliques  hépatiques.  On  trouve,  le  plus  sou¬ 
vent,  un  chiffre  de  leucocytes  variant  entre  12.000  et 
15.000.  Cette  hyperleucocytose  persiste  pendant  un 
temps  variable,  mais  souvent  assez  prolongé.  Une 
hyperleucocytose  modérée  et  peu  persistante  indique 
une  cholécystite  légère  ;  par  contre,  une  hyperleuco¬ 
cytose  plus  considérable  et  plus  prolongée  indique 
une  cholécystite  sévère. 

On  observe  la  disparition  de  l’hyperleucocytose  à 
la  suite  du  traitement  médical  de  la  cholécystite  et 
des  coliques  hépatiques.  L’élude  de  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire  a  démontré  qu’avec  l’hyperleucocytose 
apparaît  une  polynucléose  semblable  à  celle  des 
affections  aiguës. 

Corps  étranger  de  l’avant-bras.  —  M.  Raoult- 
Deslonchamps  rapporte  l’histoire  d’un  corps  métal¬ 
lique  de  l’avant-bras,  qui  ne  put  être  enlevé,  malgré 
sept  radiographies  et  deux  interventions  prolongées 
sous  le  chloroforme,  et  qu’il  parvint  à  extraire  en 
moins  de  deux  minutes  sous  les  rayons  X,  grâce  à 
son  appareillage  spécial. 

—  M.  Mouchet  croit  que  la  radioscopie  n’est  pas 
la  méthode  de  choix  pour  l’ablation  des  corps  étran¬ 
gers  ;  pour  sa  part,  il  n’a  recours  qu’à  des  radiogra¬ 
phies  prises  dans  des  plans  différents,  et  il  est  satis¬ 
fait  de  ce  procédé. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle.  La  radioscopie,  à  côté 
de  la  table  d’opération,  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  pour  repérer  rapidement  le  siège  dn  corps 
étranger  par  rapport  à  un  point  de  repère  placé  dans 
le  champ  opératoire,  lorsqu’on  ne  trouve  pas  immé¬ 
diatement  le  corps  étranger  là  où  on  comptait  le 
trouver  eu  se  basant  sur  la  radiographie. 
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M.  Laquerrière  a  fait  un  grand  nombre  d’ex¬ 
tractions  et  if  est  d’avis  qu’il  faut  toujours  se  servir 
de  la  radiographie.  En  particulier,  quand  il  s’agit  de 
corps  étrangers  profonds,  la  radioscopie  conduit  à 
risquer  de  blesser  des  organes  importants.  Par  con¬ 
tre,  la  radioscopie  doit  être  employée  à  litre  excep¬ 
tionnel  quand  il  s’agit  de  trouver  des  corps  très 
petits  perdus  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  sous- 

—  AT.  Albert-Weill.  Il  est  inexact  de  dire  qu’il  ue 
raille  extraire  les  corps  étrangers  que  sous  l’écran 
radioscopique.  Cette  méthode  doit  être  l’exception, 
en  raison  de  sa  complexité  et  de  ses  dangers.  Par  des 
radiographies  successives,  on  peut  localiser  géomé¬ 
triquement  tous  les  corps  étrangers.  La  radioscopie 
ne  doit  être  employée  que  comme  méthode  préalable 
pour  placer  les  repères. 

La  radiographie  du  fœtus  «  in  utero  ».  —  MM. 
Potocki ,  Delherm  et  Laquerrière.  Grèce  à  l’installa¬ 
tion  radiographique  très  puissante  de  la  nouvelle 
Pitié,  les  auteurs  ont  pu  étudier  d’une  façon  nouvelle 
la  radiographie  de  la  grossesse  ;  jusqu’à  présent, 
l’obtention  d’une  bonne  image  était  un  tour  de  force 
rarement  réalisé.  Ils  ont  pu,  au  contraire,  obtenir 
d’uue  façon  à  peu  près  constante  de  bonnes  images 
du  fœtus  aux  8e  et  9°  mois,  et  d’une  façon  fréquente 
aux  6°  et  7°  mois.  D’ailleurs,  ils  ont  pu  parfois  avoir 
des  résultats  encore  plus  brillants  puisque,  par  exem¬ 
ple  —  et  ils  croient  avoir  été  les  premiers  à  y  arriver  — 
ils  ont  un  cliché  de  fœtus  de  4  mois  1/2.  Ils  exposent, 
en  détail,  la  technique  à  laquelle  ils  sont  arrivés  et 
présentent  une  très  nombreuse  série  de  clichés. 

—  M.  Albert-Weil  présente  une  série  de  clichés 
obtenus  en  des  temps  dépassant  rarement  une  se¬ 
conde  et  demie.  On  y  constate  que  non  seulement  la 
tète,  mais  encore  la  colonne  vertébrale,  les  côtes,  les 
membres  et  même  les  viscères  de  l’enfant  y  sont  vus 
nettement. 

Traitement  de  la  gangrène  par  l’air  chaud.  — 

M.  Becus  rapporte  un  cas  de  gangrène  du  membre 
supérieur.  —  M.  Dausset  montre  les  beaux  résultats 
que  donne  le  traitement  par  l’air  chaud  de  cette  affec¬ 
tion  et  des  gangrènes  en  général. 

L’anesthésie  des  troncs  nerveux  appliquée  à 
l'amputation  des  membres.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
nelle  présente  un  nouveau  mode  d’anesthésie  des 
troncs  nerveux  qui  lui  a  permis  d'amputer  l’avant- 
bras  sans  endormir  la  malade.  Il  décrit  sa  technique 
nouvelle  d’amputation  des  membres. 

De  l’urée  en  pathologie  rénale  chirurgicale.  — 
M.  Catheliu  insiste  sur  la  valeur  du  taux  de  l’urée 
et  des  chlorures  dans  les  urines  divisées  des  deux 
reins,  revient  sur  les  lois  de  l’urée  et  des  chlorures, 
et  critique  la  valeur  physiologique  de  la  constante, 
tout  au  moins  son  applicatiou  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie  rénale. 

—  M.  Carrion  est  d’avis  que  le  chimiste  n’a  pas  à 
savoir  si  le  malade  dont  il  examine  les  urines  a  une 
alfection  médicale  ou  chirurgicale. 

La  constante  d’Ambard  exprime  une  loi  physiolo¬ 
gique,  comme  le  thermomètre  sert  à  contrôler  une 
loi  physiologique.  Cette  loi  est  exacte  et  un  écart  de 
la  constante  doit  correspondre  à  une  viciation  de  la 
fonction  uréo-secrétoire. 

—  M.  Arthur  Leclerc.  M.  Catheliu  va  un  peu  loin 
•eu  fusionnant  dans  un  même  type  les  néphrites  à  ré¬ 
tention  chlorurée  et  les  néphrites  à  rétention  urémi- 
gène,  car  les  premières  ne  peuvent  être  que  ce  qu’elles 
■sont  en  raison  de  leur  origine  infectieuse.  Quant  à  la 
constante  d’Ambard,  elle  ne  peut  avoir  qu’une  valeur 
de  simple  contrôle,  car  ce  qui  intoxique  les  malades, 
ce  u’cst  pas  l’urée,  mais  les  homologues  supérieurs 
retenus  dans  l’économie  par  suite  de  l'insuffisance 
hépatique  constante  dans  ces  cas. 

Recherches  sur  la  pathogénie  du  cancer.  —  M.  de 
Keating-Hart,  étudiant  les  diverses  théories  parasi¬ 
taires  et  cellulaires  de  la  pathogénie  du  cancer,  con¬ 
clut  à  l’invraisemblance  des  premières.  Parmi  les 
secondes,  il  croit  que  la  théorie  de  l'irritation  locale 
prolongée  peut  s’adapter  à  tous  les  faits  observés, 
mais  elle  lui  semble  incomplète  si  l’on  n’y  ajoute  les 
conditions  de  la  transformation  de  la  cellule  normale 
en  cellule  néoplasique  et  ces  conditions,  il  les  trouve 
dans  la  surnutrilion  prolongée  à  laquelle  sont  soumis 
les  tissus  situés  autour  des  régions  chroniquement 
enflammées,  ce  qui  expliquerait  l’hyperémie  des  can¬ 
céreux  et  les  rapports  directs  de  l’évolution  cancé¬ 
reuse  avec  la  nutrition  locale  et  générale. 

Mortier. 
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Sur  l’occlusion  intestinale  au  cours  de.  la  périto¬ 
nite  tuberculeuse.  —  M.  Reynier  a  eu  également 
l’occasion  d’opérer  ou  de  faire  opérer  dans  son  ser¬ 
vice  deux  cas  d’occlusion  intestinale  reconnaissant 
pour  cause  une  tuberculose  péritonéale. 

Les  résultats  ont  été,  dans  un  cas,  merveilleux,  au 
point  qu’on  peut  prononcer  le  mot  de  résurrection  ; 
dans  l’autre,  désastreux,  en  ce  sens  qu’après  une 
amélioration  de  quelques  jours,  la  malade  a  fait  une 
nouvelle  poussée  de  granulie  dont  elle  se  meurt 
actuellement. 

Quelle  est  la  raison  de  ces  suites  si  différentes  de 
ces  sortes  d’interventions  ? 

Elle  tient  évidemment  à  ce  que  l’infection,  dans  un 
cas,  est  localisée  et  reste  localisée,  tandis  que,  dans 
d’autres,  il  se  fait  une  infection  généralisée  ;  il  semble 
toutefois  que  plus  le  sujet  est  jeune,  plus  le  premier 
cas  se  présente  et  plus  on  aura  la  chance  de  voir 
l’intervention  ne  pas  provoquer  l’apparition  d’autres 
localisations. 

—  M.  E.  Potherat  a,  lui  aussi,  observé  un  certain 
nombre  de  faits  d’occlusion  intestinale  reconnaissant 
pour  cause  la  tuberculose  de  l’abdomen. 

Ces  faits  rentrent  dans  deux  groupes  principaux. 
Dans  le  premier,  il  s’agit  plutôt  d’un  accident  de  la 
pé-itouite,  à  distance  plus  ou  moins  grande,  que  de 
celle-ci  elle-même.  Tels  sont  les  faits  d’occlusion  par 
brides.  C’est  surtout  pendant  la  période  des  services 
de  garde  dans  les  hôpitaux  que  les  chirurgiens 
observent  ces  faits.  Leur  apparition  subite,  leur  vio¬ 
lence,  leur  rapide  aggravation  répandent  dans  l’en¬ 
tourage  l’anxiété  et  la  terreur  même  ;  ou  demande 
rapidement  du  secours  et  le  chirurgien  de  garde 
intervient  avant  que  le  jour  ue  se  lève.  —  Dans  le 
deuxième  groupe,  il  s’agit  d’accidents  survenant  au 
cours  de  la  péritonite  en  évolution,  en  dehors  d’adhé¬ 
rences  intestinales  solides,  sans  brides,  ce  qui  les 
rend  d’un  diagnostic  difficile.  Et  ici  il  ne  s’agit  pas 
seulement  de  cette  parésie  intestinale  de  la  péritonite 
qui  retient  matières  et  gaz,  mais  bien  de  la  véritable 
occlusion  aiguë  avec  violente  réaction  intestinale,  dou¬ 
leurs  horribles  de  miserere,  vomissements  violents, 
surabondants,  aqueux,  bilieux,  noirâtres,  parfois 
fécaloïdes.  M.  Potherat  en  rapporte  quelques  cas. 

—  M.  Thiéry  se  rappelle  avoirélé  appelé  autrefois 
d’urgence  pour  opérer  une  hernie  étranglée  à  l’hôpi¬ 
tal.  Il  se  trouva  en  présence  d’un  homme  d’une  tren¬ 
taine  d’années,  présentant  une  très  volumineuse 
hernie  inguinale  droite,  tendue,  douloureuse,  irré¬ 
ductible,  et  il  opéra  aussitôt,  car  il  existait  tous  les 
signes  classiques  de  l'étranglement  herniaire.  Mais 
cette  opération  fut  très  laborieuse  :  au  lieu  de  trouver 
uu  iutestin  lisse,  distendu,  étranglé,  le  chirurgien 
tomba  sur  un  magma  au  milieu  duquel  il  était  difficile 
de  s'y  reconnaître  et  seule  une  anse  d’intestin  recou¬ 
verte  d’un  semis  de  granulations  le  mit  sur  la  voie 
du  diagnostic.  Il  n’existait  pas  trace  d’étranglement 
au  niveau  dn  collet  de  la  hernie,  mais  il  était'  irré¬ 
ductible  par  suite  de  l’agglutination  des  anses  intes¬ 
tinales  entre  elles  ;  certaines  étaient  coudées  et  il  y 
avait,  somme  toute,  obstruction  intestinale  dans  un 
sac  herniaire,  mais  non  occlusion  intestinale. 

M.  Thiéry  chercha  à  libérer  ces  anses  pour  obvier 
à  l’occlusion  ;  au  cours  des  manœuvres  opératoires 
très  pénibles,  il  en  sectionna  même  une,  qu’il  dut 
suturer.  Il  y  eut,  dès  le  soir,  émission  de  matières 
et  de  gaz,  mais,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le 
malade  succomba.  Il  convient  de  dire  que  son  état 
général,  au  moment  de  l’opération,  était  peu  satisfai¬ 
sant  et  que  l’occlusion  datait  de  deux  mois  environ. 

Cette  observation  se  rapproche  un  peu  de  celle  de 
M.  Kirmisson,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  dis¬ 
cussion  actuelle. 

Deux  cas  de  hernie  inguino-interstitielle  étran¬ 
glée  chez  la  femme.  —  M.  Broca  fait  un  rapport 
sur  ces  deux  cas,  communiqués  à  la  Société  par 
M.  Tourneux  (de  Toulouse).  Ils  montrent  que,  mal¬ 
gré  l'opinion  de  'filiaux,  celte  forme  de  hernie  u  est 
pas  en  rapport  obligatoire  avec  une  ectopie  mlra-in- 
guinale  du  testicule  cl  une  atrésie  consécutive  de 
l’anneau  inguinal  externe. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de 
39  ans,  à  antécédents  sans  intérêt.  Une  hernie  gauche, 
connue  depuis  six  ans,  mais  assez  peu  gênante  pour 
n’avoir  jamais  été  traitée  même  par  le  port  d’un  ban¬ 
dage,  s’étrangla  brusquement  le  19  Décembre  1911 , 
au  soir,  et  fut.  opérée  le  21  Décembre,  à  4  heures  du 


soir.  La  tumeur,  exclusivement  sus-inguinale,  ne  des¬ 
cendait  pas  dans  la  grande  lèvre.  En  incisant, 
M.  Tourneux  vit  l’aponévrose  du  grand  oblique,  mais 
ne  put  trouver  d’anneau  externe;  l’étranglement  sié¬ 
geait  au  collet;  le  sac  oblique  externe  fut  examiné 
après  résection  et  on  n’y  trouva  pas  trace  du  liga¬ 
ment  rond.  A  droite,  le  doigt  s'engageait,  en  dépri¬ 
mant  la  peau,  dans  un  anneau  paraissant  normal.  La 
malade  guérit  sans  incident. 

L’observation  II  a  trait  à  une  femme  de  quaraule- 

ful  jamais  soumise  au  bandage,  s’étrangla  le  14  Oc¬ 
tobre,  au  malin,  et  fut  opérée  le  soir  même.  Celte 
fois  encore,  la  tumeur  était  exclusivement  sus-ingui¬ 
nale.  L’opérateur,  ayant  mis  à  nu  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  n’y  vit  pas  d’orifice  inguinal  externe 
et,  après  l’avoir  incisée,  arriva  sur  le  sac.  Celui-ci 
était  celui  d’une  hernie  directe,  à  collet  eu  dedans  des 
vaisseaux  épigastriques  ;  et  ou  trouva,  outre  l’iules- 
tin  étranglé,  une  cyslocèle,  cliniquement  soupçonnée 
parce  qu’avant  l’étranglement,  la  malade  avait  cons¬ 
taté  que  chaque  essai  de  réduction  provoquait  une 
violente  envie  d’uriner.  Comme  dans  le  cas  précédent, 
on  n’a  pas  trouvé  de  ligameut  rond. 

Hémispasme  facial  d’origine  traumatique.  — 
M.  Tufiier  présente  uu  homme  de  32  aus  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  la  tête  avec  fracture  du  conduit 
auditif  osseux,  présenta  une  suppuration  de  l’oreille 
moyenne,  puis  une  légère  parésie  faciale  avec  asymé¬ 
trie  faciale  et,  enfin,  au  bout  de  quelques  semaines, 
des  signes  manifestes  d’hémispasme  facial  (contrac¬ 
ture  permanente  avec  secousses  musculaires  et  con¬ 
tractions  fibrillaires  intermittentes)  ainsi  que  des 
troubles  peu  marqués  du  côté  de  la  vue. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  dans  la  littérature, 
probablement  parce  qu’ils  n’ont  pas  été  systémati¬ 
quement  recherchés:  M.  Tufiier  n’eu  a  recueilli  que  3, 
dont  2  appartiennent  à  Launois  (de  Lyon)  et  l’autre 
à  Féré. 

Dans  le  cas  de  M.  Tufiier,  la  pathogénie  de  l’hémi- 
spasme  s’explique  facilement.  Ou  sait  les  rapports 
intimes  qui  unissent  le  facial  et  la  caisse  du  tympan 
dans  laquelle  le  nerf  peut  parfois  être  à  nu.  Or,  la 
suppuration  post-traumatique  de  celte  caisse  s’est 
propagée  probablement  à  la  gaine  du  nerf,  d’où  in¬ 
flammation  légère  de  cette  caisse,  suffisante  pour 
irriter  le  nerf  à  l’étroit  daus  son  névrilème  et  déter¬ 
miner  des  troubles  fonctionnels  dont  le  spasme  et  la 
contracture  sont  les  éléments. 

11  s’agit,  en  somme,  d’uue  lésion  se  développaul 
quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois  après  un  trau¬ 
matisme.  Elle  peut  se  présenter  avec  contracture 
permanente  enlreles  accès  spasmodiques  comme  daus 
le  présent  cas,  ou  sans  contracture,  comme  dans  les 
observationsde  Launois.  L'hémispasmepeut  encore  se 
compliquer  de  lésions  de  l’oreille  ou  de  l’œil  :  c'est 
alors  un  hémispasme  associé.  Il  faut  rapprocher  de 
ces  faits  les  hémispasmes  névropathiques  (deuxième 
observation  de  Lannois). 

L’évolution  des  lésions  montre  la  durée  extrême¬ 
ment  longue  de  l’affection,  qui  datait  de  plusieurs 
années  déjà  dans  un  des  cas  de  Launois.  Chez  le 
malade  dé  M.Tuffier,  l’hémispasme,  vieux  seulement 
de  quelques  semaines,  semble  déjà  très  amélioré,  et 
il  est  infiniment  probable  qu’il  guérira,  malgré  les 
quelques  troubles  vertigineux  et  auditifs  qui  sub¬ 
sistent,  car  il  n’existe  pas  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  et  le  pronostic  est  favorable. 

Fracture  par  torsion  du  tibia  sans  fracture  du 
péroné.  —  M-  Walther  présente  un  jeune  maçou  de 
18  aus  qui  a  été  atteint  de  cette  lésion  après  être 
tombé  de  sa  hauteur,  le  pied  pris  entre  deux  poutres. 
La  radiographie  montre  une  fracture  par  torsion 
complète  du  cyliudre  tibial  avec  intégrité  absolue  du 
péroné  et  sans  diaslases  appréciable. 

Résultat,  au  bout  de  deux  ans,  d’unegrefîe  ostéo¬ 
articulaire  (greffe  du  pérpné  sur  le  radius).  — 
M.  Walther  présente  le  malade  qui  a  fait  l’objet  de 
cette  opération.  Les  mouvements  se  passent  daus 
l’articulation  péronéo-carpienne  et  aussi  daus  la 
pseudarthrose  du  greffon  avec  le  cylindre  radial  su¬ 
périeur.  Le  greffon  continue  à  vivre  avec  les  même# 
caractères  morphologiques,  la  même  solidité. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  tarse  guérie  par 
les  injections  sclérogènes  de  chlorure  de  zinc. 

M.  Walther  présente  le  malade  qu’il  a  soumis  à  ce 
traitement  et  qui  marche  aujourd’hui,  après  huit 
t  mois  et  après  trois  séries  d’iujectious,  sans  la 
|  moindre  douleur. 

|  Varices  lymphatiques  Intradermiques  de  la  ré- 
I  gion  ingulno-crurale.  —  M.  Jacob  présente  un 
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malade  atteint  d’une  lésion  très  rare  :  il  s'agit  d’uu 
cas  de  varices  lymphatiques  de  l’aine,  localisées  aux 
vaisseaux  lymphatiques  cutanés ,  aux  capillaires 
lymphatiques,  si  l’on  peut  employer  une  pareille 
expression,  les  troues  et  les  ganglions  restant 
indemnes.  Ce  cas,  qu’il  11e  faut  donc  pas  confondre 
avec  une  adéuo-lymplioeèle,  est  intéressant  non  seu¬ 
lement  par  sa  rareté,  mais  aussi  au  point  de  vue  thé- 
rapeulique.  En  ellel,  la  lésion  actuelle  est  une  réci¬ 
dive.  Le  malade  a  été  opéré  par  AI.  Jacob,  il  y  a 
quatre  ans,  pour  une  lésion  identique,  siégeant  au 
même  point  ;  l'intervention,  très  large,  avait  consisté 
dans  l’ablation  de  toutes  les  régions  atteintes  et  dans 
l’évidement  cellulo-gauglionnairc  de  la  région  ingui¬ 
nale.  La  guérison  a  duré,  parfaite,  pendant  trois  ans; 
puis,  la  lésion  s’est  peu  à  peu  reproduite  et  son 
extension  est  telle  actuellement  qu’une  extirpation 
avec  quelques  chances  de  succès  parait  aléatoire.  El 
M.  Jacob  demande  à  M.  .Moreslin  s’il  ne  serait  pas 
partisan  d'essayer  chez  ce  malade  le  traitement  par 
les  injections  formolées  qui  lui  ont  douné  de  si 
beaux  résultats  dans  le  traitement  des  angiomes. 

La  cause  de  l'inUummaliou  qui  a  provoqué  cette 
dilatation  intradermique  des  .lymphatiques  reste 
inconnue.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c’est  qu  aucune 
infection  cutanée,  lymphatique  ou  ganglionnaire, 
cliniquement  appréciable,  ne  l’a  préparée  :  le  malade 
n’a  jamais  eu  de  dermite,  d’érysipèle,  de  lymphan¬ 
gite  ou  d’adénite  dans  la  région  iuguino-cruralc. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étrangers.  — 
M.  Demoulin  présente  un  malade  chez  qui  il  a 
extrait  un  dentier  de  la  portion  cervicale  de  l’œso¬ 
phage  où  il  était  arrêté  depuis  deux  jours  et  demi. 
L  opération  lut  des  plus  faciles  et  les  suites  des  plus 
simples.  Malgré  la  suture  de  l’œsophage,  il  se  lit  une 
listule  passagère  qui  se  ferma  spontanément  au 
sixième  jour. 

Election.  —  M.  Lenormant  a  été  élu  membre 
titulaire  de  la  Société  par  31  voix  sur  36  votants. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
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Sur  la  prophylaxie  et  le  traitement  spécifique  de 
la  fièvre  typhoïde,  à  l'occasion  d’une  épidémie  sur¬ 
venue  au  cours  de  la  campagne  actuelle  de  l'armée 
serbe.  —  M.  Debove  présente  une  note  de  M.  Pè- 
trovitch  sur  ce  sujet. 

En  nu  espace  de  temps  relativement  court,  à  l'hô¬ 
pital  d’Uskub,  M.  Pélrovitch  a  pu  traiter,  par  une 
méthode  spécifique  460  typhiques,  alors  que  parallè¬ 
lement  220  autres  n’étaient  soumis  qu’à  la  balnéation. 
Il  a  employé  du  vaccin  anglais  fait  avec  des  cultures 
tuées  pai'  la  chaleur.  La  mortalité  fut  de  2,9  pourlOO 
pour  lus  malades  traités  par  la  baetériothérapie  et  les 
bains,  et  de  12,8  pour  100  pour  ceux  traités  exclusi¬ 
vement  par  les  bains  froids.  Sur  100  vaccinés,  2  con¬ 
tractèrent  des  fièvres  typhoïdes  bénignes. 

—  M.  Vincent,  d’après  33  malades  traités  par  son 
lyphovaceiu,  a  vu  que  les  effets  de  ce  traitement 
sont  toujours  favorables  cl  réalisent  parfois  même 
uu  véritable  traitement  abortif,  si  ce  traitement  est 
institué  dans  les  six  ou  huit  premiers  jours  de  la 
maladie.  Il  fera  connaître  ultérieurement  les  résultats 
extrêmement  favorables  de  la  vaccination  avec  son 
vaccin,  qui  a  été  jusqu’ici  employé  chez  environ 
70.000  sujets. 

A  propos  de  la  vaccination  antityphique.  — 

M.  Chantemesse  présente  des  animaux  de  labora¬ 
toire  qu’il  a  vaccinés  contre  le  virus  typhique  à  l’aide 
de  quatre  injections  de  bacilles  typhiques  stérilisés 
par  chauffage  à  1201’  pendant  unè  demi- heure.  Ces 
animaux  ont  acquis  l’immunité  et  leur  sang  contient 
les  anticorps  compagnons  de  cette  immunité.  Ces 
expériences  confirment  celles  faites,  il  y  a  un  quart 
de  siècle,  par  l'auteur  avec  M.  Widal. 

M.  Chantemesse  expose  également  les  résultats  de 
la  vaccination  antityphique  avec  du  vaccin  chaullé, 
Dans  l’armée  des  Etats-Unis,  pendant  l’année  entière 
1912.  Sur  70.000  hommes,  66.000  furent  vaccinés  et 
nu  fournirent  que  six  cas  bénins  de  lièvre  typhoïde. 
Sur  les  5.000  non  vaccinés,  il  y  eut  12  cas  de  lièvre 
typhoïde. 

Rapport.  —  M.  Dastre  donne  lecture  d'un  rap¬ 
port  sur  uu  travail  de  M-  Stapfer,  intitulé  :  Les 
vagues  utéro-ovariennes ;  les  jours  fatidiques  de  la 
femme;  aspect  protéiforme  des  lésions  génitales. 

Les  blessures  par  armes  de  guerre  dans  la  cam¬ 


pagne  des  Balkans.  —  M.  Delorme  dégage  sur  ce 
point  les  enseignements  de  la  guerre  de  Thraee.  Les 
effets  matériels  de  la  baïonnette  bulgare,  couteau  à 
lame  large  et  courte,  furent  terribles.  Les  blessures 
par  balles  furent  bénignes  ou  graves,  suivant  la  vi¬ 
tesse,  la  portée.  L’auteur  montre  l’action  vulnéx'anle 
moindre  de  la  balle  turque,  liée  à  son  plus  faible  poids 
et  surtout  à  sa  forme,  à  son  extrémité  poiulue  qui 
lui  fait  traverser  les  tissus  plutôt  par  le  mécanisme 
de  la  ponction  que  par  celui  de  l’emporte-pièce,  de 
l’abrasion.  Aussi  la  balle  turque  (balle  b  allemande) 
a-t-elle  produit  des  lésions  moindres  que  la  balle 
bulgare.  Ses  elfels  explosifs  peuvent  s'observer  jus¬ 
qu’à  350  mètres  de  portée  au  lieu  de  450.  Enfin,  cette 
balle  est  instable  dans  sa  trajectoire  et  souvent  at¬ 
teint  le  corps,  non  par  sa  pointe, 'mais  obliquement 
ou  de  Travers  :  les  orifices  et  trajets  sont  alors 
agrandis,  les  lésions  osseuses  sont  moins  graves, 
mais  l’infection  des  plaies  plus  fx-équeute. 

Au  début  de  la  campagne,  on  a  exagéré  la  gravité 
et  le  nombre  des  blessui'es  par  éclat  d’obus.  Les 
balles  ou  sch x-apnels  des  obus  sont  moius  péuéti'antes 
que  les  balles  de  fusil  :  leurs  ox'ilices  et  trajets  sont 
plus  lai'ges,  mais  xnoins  profonds,  plus  exposés  à 
l’infection.  Les  obus  explosifs  déterminèrent  des 
plaies  déchii'ées  d’importance  variable. 

O11  avait  admis  que  l’étendue  des  pertes  subies  par 
les  armées  avait  été,  depuis  lu  commencement  du 
siècle  dernier,  décroissante  par  rapport  aux  effectifs 
engagés.  M.  Deloi'me,  chiffres  en  mains,  montre  que 
la  guerre  de  Bulgai'ie,  comme  celle  de  Mandchourie, 
fait  exception  à  .cette  règle  et  doit  singulièrement 
atténuer  l’impression  ti-op  x'épaudixe  et  inexacte  de  la 
bénignité  générale  des  blessui'es  produites  par  les 
balles. 

Syndrome  hyposphyxique  et  insuffisance  pluri- 
glandulaire.  —  M.  A.  Robin  communique  un  travail 
de  M.  A.  Martinet  sur  ce  sujet.  Dans  ce  travail, 
M.  Martinet  montre  que  l’hyposphyxie  est  constituée 
par  l’association  d'une  tension  vasculaire  difféi'en- 
tielle  faible  absolument  ou  l'elalivement  et  d’une  vis¬ 
cosité  sanguiue  élevée.  Ces  deux  facteurs  combinés 
idéalisent  au  maximum  le  type  de  la  ciixulalion  ra- 
lentie,  si  fréquent  chez  les  jeunes  filles,  les  séden¬ 
taires,  les  prétuberculeux,  etc.,  et  cai'acléx'isé  surtout 
par  la  faiblesse  du.  pouls,  le  refx'oidissement  habituel 
avec  cyanose  des  ext  rémités,  la  tendance  à  la  pléthore 
veineuse,  aux  vai'iees,  à  la  tuméfaction  du  foie,  1a 
sensibilité  au  fx-oid,  etc.  L’hyposphyxie  est  presque 
toujours  combinée  à  l'insuffisance  pluriglandulaire 
qu’elle  domine  et  conditionne. 

Résultats  éloignés  des  sutures  des  nerfs  du  mem¬ 
bre  supérieur.  —  M.  Mignon  communique  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  de  suture  des  nerfs  du  membi'e 
supérieur  suivis  de  résultats  thérapeutiques  si  diffé¬ 
rents  que  le  pi'onoslic  de  la  sutui'C  chirurgicale  des 
nerfs  lui  semble  en  généx'al  difficile  à  préciser,  quelles 
que  soient  les  conditions  de  l'opération.  La  Suture  a 
échoué  dans  des  cas  de  plaie  récente  et  a  réussi 
alors  que  le  nerf  sectionné  avait  depuis  longtemps 
son  bout  inférieur  en  apparence  ati-ophié.  De  deux 
sutures  du  nerf  radial  api'ès  fracture  de  l’humérus, 
celle  qui  a  été  exécutée  dans  les  conditions  les  moins 
favorables  a  été  suivie  de  succès,  tandis  que  l’autre 
a  échoué.  El  le  meilleur  résultat  quia  été  obtenu  se 
l'apporte  à  une  suture  du  nerf  radial  au-dessus  du 
coude,  pratiquée  api'ès  un  traumatisme  qui  avait 
intéressé  le  squelette  et  dans  un  champ  opératoii'c 
incomplètement  désinfecté.  Le  chirurgien,  conclut 
M.  Mignon,  pratique  la  suture  :  c’est  la  nature  qui 
l'établit  le  coui'anl  nei'veux. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

18  Avril  1913, 

Tuberculose  des  capsules  surrénales  avec  syn¬ 
drome  d’insuffisance  surrénale  aiguë.  —  M.  Louis 
Petit.  Un  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Brault 
avec  des  vomissements  et  une  diari'hée  abondante. 
Ses  téguments  sont  légèx-ement  bronzés;  ti'ès  amaigri, 
il  pi'ésente  une  asthéuie  ti'ès  accusée.  Sa  tension  ar¬ 
térielle  est  si  basse  qu’on  ue  peut  l’eni'egislrer  par 
le  sphygmonianomèti'e  de  Paohon.  Il  pi'ésentait  enfin 
le  signe  de  la  ligne  blanche  de  Sei'gent. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  deux  capsules  surrénales 
tubei'culeuses,  pesant  plus  de  25  gr.,  sans  lésions 
des  autres  organes,  sauf  une  légère  atteinte  du  pou¬ 
mon  gauche  par  la  tubei'culose. 

Reins  polykystiques  avec  syndrome  de  néphrite 
chronique.  —  M.  Louis  Petit.  Une  femme  de  64  ans, 
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soignée  dans  le  service  de  M-  Brault,  présente  tous 
les  signes  d’une  néphrite  chronique  :  urines  albunii- 
neuses,  bruit  de  galop,  hypertension.  Améliorée  par 
la  digitale,  elle  fait  ensuite  une  hémalui'ie  qui  permet 
de  découvrir  une  tumeur  rénale  à  gauche.  La  mort 
est  survenue  par  urémie.  A  l’autopsie,  ou  a  trouvé 
deux  gros  reins  polykystiques  pesant  1.500  gr.  cha¬ 
cun.  plus  quelques  kystes  dans  le  foie  et  uu  dans 

cule  et  une  oreillette  gauche  hypertrophiés. 

Cancer  du  rectum.  —  MM.  Lardennois  et  Mon- 
dor  présentent  deux  pièces  enlevées  chirurgicale¬ 
ment  par  voie  abdomino  -  péi'inéule ,  avec  examen 
histologique  des  tumeurs  et  des  ganglions. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  cancer  développé 
sur  une  polypose  x-ecto-colique  confluente  :  les  gan¬ 
glions  sont  néoplasiques  au  niveau  de  la  tumeur, 
simplement  hypei'plasiés  au  niveau  des  polypes.  * 

Dans  le  deuxième  cas,  il  existait,  au  niveau  et  au 
contact  de  la  tumeur,  un  ganglion  indemne  de  cancer 
mais  infiltré  de  tubei'culose  l'écenle. 

Volumineux  fibrome  de  l’ovaire  gauche.  —  M.  G. 
Lefillâtre  pi'ésenle  celte  pièce,  pesant  7  livx'es,  avec 
l'amollissement  cenü'al,  développé,  eu  partie  dans  le 
méso  de  l’anse  sigmoïde. 

Cette  tumeur,  opérée  sous  rachianesthésie,  appar¬ 
tenait  à  une  femme  de  57  ans  ;  l'utérus  et  les  annexes 
droites  étaient  normaux.  Guérison  rapide. 

Ostéome  du  V  lingual.  —  M.  Monsarrat  pré¬ 
sente  une  femme  âgée  de  32  ans,  bien  portante, 
qui  porte  au  niveau  du  V  lingual,  une  tumeur  ovoïde 
pédiculée  de  13  mm.  sur  8.  Cette  tumeur  est  consti¬ 
tuée  uniquement  par  du  tissu  osseux  compact  clas¬ 
sique  avec  systèmes  de  Havers. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ou  peut  se  demander 
si  cette  tumeur  n’est  pas  d’oi'igiue  iuflammutoii'e  ou 
s’il  s’agit  d’une  malfoi'malion  ombi'yonuaii'e  'liée  à 
uue  ossillicalion  partielle  du  champ  méso-branchial. 

P.  Masson. 


ANALYSES 


P.  Nobécourt  et  M.  Maillet.  Chlorurêmie  et  azo¬ 
témie  chez  les  nourrissons  (Le  Nourrisson,  Mai-s- 
1913,  u°  2  p.  75).  —  Les  syndi-omes  chlorurémique 
et  azotémique,  isolés  ou  associés,  s’observent  à  toutes 
les  péi'iodes  de  la  vie;  mais  ils  n’ont  pas,  chez  les 
sujets  d’àges  difféi'euls,  la  même  signification,  ni  la 
même  importance.  Les  enfants,  au  point  de  vue  de 
ces  deux  syudi'omes  ne  se  comportent  pas  comme  les 
adultes  etpannieux,  les  plus  jeunes,  les  noui-i'issons, 
méritent  une  place  à  part.  Dans  ce  mémoii'e,  les  au¬ 
teurs  étudient  la  chlorurêmie  et  l’azotémie,  uuique- 

Àu  cours  de  la  deuxième  enfance  et  de  T  lige  adulte, 
la  cause  px-iucipale  des  syndi-omes  ehlorui'émique  et 
azotémique  réside  dans  les  néphrites.  Chez  les 
nouri'issons,  les  lésions  des  reins  interviennent  aussi 
dans  eei'laines  cii'coustauces,  mais,  dans  nombre  d’au* 
1res,  elles  ue  pai'aissent  jouer  qu’un  î-ôle  accessoii  u 
ou  même  nul. 

La  chlorurêmie  et  l’azotémie,  dans  le  premier  âge, 
constituent  d’ailleurs  des  phénomènes  indépendants 
l’un  de  l’autre.  Il  est  l'are  de  les  obsex-ver  simultané¬ 
ment  et,  si  elles  coexistent,  il  n’y  a  aucune  x'elatioil 
enlx-e  l’intensité  de  l’une  et  de  l’autre. 

La  chloi'ui'éiniè,  de  même  qu’aux  auli'es  péi'iodes' 
de  la  vie,  se  traduit  par  des  augmentations  de  poids- 

L’azotémie,  par  conli'e,  n’enti'aine  pas  de  symp¬ 
tômes  fox'çant  l’attention  ;  il  faut,  cependant,  y  pensex- 
au, cours  d’une  infection  intestinale  aiguë  s’accompa¬ 
gnant  de  perles  considéi-ables  de  poids,  en  pi'ésence 
d’une  somnolence  qui  fait  songer  à  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  ou  quand  il  s’agit  d’un  allix-epsique. 

La  palhogéuie  de  l’un  et  de  l'autre  de  ces  phéno¬ 
mènes  dans  la  première  enfance  n’est  pas  encore  défi¬ 
nitivement  élucidée.  Il  convient,  cependant,  de  noter 
la  facilité  tx'ès  gi'audc  avec  laquelle  l’oi'gauisme  du 
jeune  uourx'isson  x'etieul  le  sel  et  l’ui'ée. 

G.  SciIREIUEK. 
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L’OUVERTURE  BUCCALE 

DES  ABCÈS  SOUS-MAXILLAIRES 

D’ORIGINE  GANGLIONNAIRE 

Par  M.  H.  MORESTIN 

Professeur  agrégé,  chirurgien  de  l'Hôpital  Bicliat. 


Le  traitement  des  abeès  ehauds  d’origine  gan¬ 
glionnaire,  évoluant  dans  la  région  sous-maxil- 
laire,  est  établi  d’une  façon  si  nette  et  si  par¬ 
faitement  eonforine  aux  règles  élémentaires  de  la 
ehirurgie,  qu’il  peut  paraître  téméraire  de  vou¬ 
loir  apporter  un  changement  quelconque  à  une 
pratique  excellente,  et  consacrée  par  l’expérience 
journalière.  Il  est  certain  qu’une  incision  sus- 
hyoïdienne  horizontale  ou  légèrement  oblique 
sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tuméfaction 
donne  un  accès  facile  sur  la  collection,  dont  l’ou¬ 
verture  est  suivie  d’une  guérison  constante,  et  il 
n’y  a  évidemment  rien  à  redire  à  cette  conduite 
sage  et  logique. 

Et  cependant,  l’incision  directe  a  un  inconvé¬ 
nient,  léger  sans  doute  dans  la  plupart  des  cas 
mais  qui,  dans  certaines  circonstances,  peut  et 
doit  être  regardé  comme  très  sérieux.  L’incision 
laisse  une  cicatrice  proportionnée  à  son  étendue  ; 
cette  cicatrice  est  souvent  déprimée;  elle  peut 
être  plus  ou  moins  large,  épaisse  et  irrégulière. 
Chez  l’homme,  la  barbe  dissimule  souvent  cette 
marque.  S’il  est  imberbe,  il  en  peut  prendre  assez 
légèrement  son  parti.  Mais  chez  une  femme,  jeune 
et  par  ailleurs  plaisante,  la  cicatrice  lut-elle  très 
réduite,  est  toujours  une  disgrâce,  souvent  très 
pénible  et  parfois  presque  un  désastre. 

II  est  donc  un  certain  nombre  de  personnes 
auxquelles,  en  évitant  cette  cicatrice,  témoin  fort 
gênant  de  l’acte  opératoire,  on  rendra  un  très  réel 

Or,  il  est  heureusement  possible  d’évacuer  et 
guérir  ces  abcès  sous-maxillaires  sans  qu’aucune 
trace  extérieure  vienne  trahir  ni  le  siège  de  la 
maladie,  ni  l’incision  exigée  pour  sa  guérison. 

Pour  cela,  il  suffit  d’intervenir  par  la  bouche. 

Il  y  a  déjà  longtemps,  j’ai  soutenu  cette 
opinion  à  la  Société  de  Chirurgie  ',  en  présentant 
à  l’appui  une  jeune  fille  heureusement  traitée. 

Depuis  cette  époque,  je  n’ai  eu  que  deux  fois 
l’occasion  de  rencontrer  des  adéno-phlegraons 
sous-maxillaires  chez  des  personnes  dignes  de  la 
chirurgie  esthétique.  Ces  deux  malades  ont  été 
opérées  par  la  voie  buccale,  et  toutes  deux  ont 
admirablement  guéri  dans  un  très  court  délai. 

Malgré  ce  petit  nombre  d’observations,  je  crois 
pouvoir  affirmer  non  seulement  que  l’intervention 
est  utile  et  bonne,  mais  qu’elle  n’otïre  rien  à  l’im¬ 
prévu,  quelle  est  relativement  simple  et  enfin 
qu’elle  est  dépourvue  de  danger. 

C’est  à  soutenir  ces  propositions  que  je  veux 
consacrer  ce  court  article. 

-**-#■ 

J e  rapporterai  tout  d’abord  mes  observations. 

Dans  le  cas  que  j’ai  présenté  jadis  à  la  Société 
de  Chirurgie,  il  s’ugissait  d’une  jeune  fille  de 
20  ans,  d’une  figure  agréable,  entrée  à  l’hôpital 
Tenon,  le  19  Juin  1909,  et  présentant  les  signes 
habituels  d’un  adéno-phlegmon  sous-maxillaire 
du  côté  droit,  ayant  eu  pour  point  de  départ  vrai¬ 
semblable  une  conjonctivite  légère. 

Toute  la  région  sus-hyoïdienne  latérale  était 
empâtée.  La  peau  présentait  une  coloration  rosée 
et  par  le  toucher  buccal  on  pouvait  percevoir  une 
induration  profonde  du  plancher,  sans  qu’il  y  eôt 
toutefois  altération  ni  adhérence- de  là  muqueuse. 

Pendant  les  trois  jours  que  le  malade  resta  en 
observation,  tous  ces  symptômes  s’accusèrent  de 
plus  en  plus  nettement. 

Le  22  Juin,  la  malade  fut  endormie.  Les  mâ- 


1.  7  Juillet  1909. 


choires  furent  maintenues  écartées  par  un  ouvre- 
bouche.  Je  fis  sur  le  plancher,  contre  la  branche 
horizontale  de  la  mâchoire,  une  incision  qui  tra¬ 
versa  la  muqueuse  et  les  parties  molles  infiltrées 
qui  la  séparaient  de  la  coque  de  l’abcès.  Le  pus 
jaillit  :  c’était  du  pus  bien  lié,  verdâtre,  très  fé¬ 
tide,  dont  la  quantité  pouvait  être  évaluée  à  une 
grande  cuillerée  à  bouche.  Le  pus  abstergé,  l’in¬ 
cision  fut  agrandie  en  arrière  de  façon  à  ce  que 
la  poche  fût  bien  largement  ouverte;  par  là,  nous 
entendons  que  l’ouverture  buccale  avait  environ 
6  cm.  La  poche  fut  très  soigneusement  vidée,  de 
façon  à  n’y  pas  laisser  une  goutte  de  pus,  puis 
nettoyée  à  l’éther,  et  enfin  bourrée  de  gaze  iodo- 
formée.  Ce  pansement  fut  renouvelé  au  bout  de 
deux  jours  et  ensuite  quotidiennement. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses.  Le  gonfle¬ 
ment  qui  s’étendait,  d’une  part,  jusqu’au  milieu  de 
la  joue  et,  d’autre  part,  jusqu’à  la  région  sous- 
maxillaire  du  côté  opposé,  disparut  promptement, 
la  plaie  se  réduisit  tellement  vite  qu’au  huitième 
jour  il  ne  fut  plus  possible  d’y  introduire  une 
mèche  et,  qu’au  douzième,  la  cicatrisation  était 
obtenue. 

Nos  autres  observations  sont  presque  de  tous 
points  superposables  à  celle-ci. 

Marie  M...,  âgée  de  29  ans,  entre  à  l’hôpital  Tenon, 
dans  mon  service  le  8  Juillet  1912. 

Quelques  semaines  auparavant,  la  malade,  dont 
quelques  dents  laissent  à  désirer,  commença  à  souf¬ 
frir  de  la  deuxième  grosse  molaire  inférieure  gauche. 
Cette  dent  était  cariée  depuis  quelque  temps  déjà.  La 
dent  de  sagesse  correspondante  n’avait  pas  fait  com¬ 
plètement  sou  éruption  et  restait  recouverte  incom¬ 
plètement  par  un  capuchon  muqueux.  Le  dentiste 
consulté  pratiqua  l’extraction  de  la  dent  cariée  et  la 
cautérisation  au  thermo-cautère  du  capuchon  de  la 
dent  de  sagesse. 

Lus  jours  suivants,  ou  n’observa  rien  de  bien  parti¬ 
culier,  la  plaie  résultant  de  l’extraction  se  cicatrisa 
et  l’escarre  résultant  de  la  cautérisation  pratiquée 
sur  l’opercule  de  la  dent  de  sagesse  se  détacha.  Mais 
uu  peu  plus  tard,  une  vingtaine  de  jours  environ 
après  cette  intervention,  apparut,  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  gauche,  une  petite  masse  arrondie  au 
niveau  de  laquelle  la  pression  directe  ut  aussi  les 
mouvements  de  déglutition  déterminaient  une  cer¬ 
taine  gêne  douloureuse. 

Peu  à  peu,  mais  assez  rapidement,  celte  masse 
augmenta  de  volume,  perdit  de  sa  mobilité,  devint 
de  plus  ou  plus  douloureuse,  si  bien  qu’au  moment 
de  l'entrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  toute  la  région 
sus-hyoïdienne  était  empâtée,  occupée  par  une  tumé¬ 
faction  débordant  le  maxillaire,  au  niveau  de  laquelle 
la  peau  était  tendue  et  rosée.  A  la  palpation,  toute 
celle  région  était  ferme,  offrant  une  résistance  unî- 

L’empâtement  débordait  de  tous  côtés  la  région 
sous-maxillaire  pour  envahir  la  joue  en  haut,  en 
avant  dépasser  la  ligne  médiane.  Nulle  part  on  ne 
sentait  de  fluctuation  nette. 

La  pression  était,  partout  très  douloureuse,  mais 
surtout  un  peu  au-dessous  et  eu  avant  de  l’angle  de 
la  mâchoire,  au  point  qui  répondait  d'ailleurs  au 
maximum  delà  tuméfaction. 

Le  diagnostic  était  évident  et  même  grossier. 

La  malade  redoutant  beaucoup  d’être  opérée  nous 
demanda  de  patienter  quelques  jours,  si  bien  que 
l’ont  dut  attendre  jusqu’au  13  Juillet  pour  évacuer  la 
collection  purulente  dont,  malgré  l’absence  de  ilucluu- 
tion,  l’existence  nous  paraissait  certaine.  A  ce  mo¬ 
ment,  la  tuméfaction  avait  encore  augmenté  :  la 
peau  était  devenue  rouge;  l’empâtement  avait  envahi 
le  plancher  de  la  bouche,  et  l’index,  introduit,  dans  le 
sillon  glosso-giugival,  percevait  une  iuduraliou  assez 

La  malude  avalait  avec  lu  plus  grande  difficulté. 
Elle  était  fort  abattue  par  les  douleurs,  la  privation 
de  sommeil,  l’impossibilité  de  déglutir  sans  souf¬ 
france.  même  de  déglutir  la  salive.  Enfin,  la  tempéra¬ 
ture  oscillait  entre  38  et  39°. 

Le  13  Juillet,  j'opérai  la  malade.  Elle  fut  endormie  ; 
la  résolution  obtenue,  la  tète  fut  défléchie  et  même 
mise  en  attitude  presque  pendante.  En  outre,  je 
plaçai  uu  écarteur  des  mâchoires  et  pus  attirer  la 
langue,  à  l’aide  d'un  tracteur,  du  côté  opposé  à  lu 

Ayant,  ainsi  exposé  la  partie  gauche  du  plancher 
buccal  et  reconnu  l’induration  profonde  du  plancher 


au  voisinage  de  la  mâchoire,  j'incisai  la  muqueuse 
le  long  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  dans 
toute  l'étendue  des  petites  molaires,  des  grosses 
molaires,  et  même  au  delà  de  celles-ci,  en  arrière. 

Ayant  traversé  la  muqueuse,  j’enfonçai  le  bistouri 
dans  la  profondeur,  vers  l’induration  que  j’avais 
soupçonnée  par  le  toucher  et  dissociai  les  tissus  avec 
la  sonde  cannelée. 

Je  traversai  des  tissus  infiltrés,  œdématiés,  assez 
épais,  qui  me  séparaient  de  la  collection,  et,  au  bout 
de  quelques  instants,  je  vis  jaillir  le  pus  eu  abon¬ 
dance,  pus  jaune  grisâtre,  extrêmement  fétide.  J’avais 
eu  soin  de  disposer  des  compresses  eu  arrière  de 
l’incision  pour  recueillir  le  sang  et  le  pus  :  le  pus  fut 
vivement  abstergé,  recueilli  au  fur  et  à  mesure  sur 
de  nouvelles  compresses.  Quand  l’écoulement  com¬ 
mença  à  se  modérer,  l’ouverture  faite  à  la  poche  fut 
agrandie  avec  les  ciseaux  de  façon  à  créer  une  large 
voie  permettant  d’explorer,  de  nettoyer  complè¬ 
tement  celte  poche,  ce  que  je  fis  très  minutieusement. 
Les  parois  de  la  cavité  furent  touchées  avec  de  la 
teinture  d’iode.  Je  terminai  par  un  tamponnement 
très  exact  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

L’ensemble  de  ces  manœuvres  n’avait  nécessité  que 
quelques  minutes. 

Les  suites  de  l’opération  furent  de  la  plus  heureuse 

Pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours,  la 
malade  ne  prit  que  des  tisanes  et  de  l’eau  bouillie. 
Le  lait  ne  fut  autorisé  qu’au  cinquième  jour. 

Le  19,  j’enlevai  les  dernières  mèches;  le  21,  la 
malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie. 

El  ce  fut  une  chose  merveilleuse  que  de  voir  avec 
quelle  rapidité  disparurent  la  rougeur  de  la  peau, 
l’œdème,  l’empâtement,  le  gonflement  sous-maxil- 
laire.  11  est  à  noter  que  la  malade  n  a  conservé 
aucune  gène  des  mouvement  de  la  langue;  quelle 
ne  présente  aucun  trouble  ni  de  la  mastication,  ni  de 
la  déglutition,  ni  de  l’élocution.  Bref,  elle  a  guéri  dans 
des  conditions  véritablement  idéales,  ne  conservant 
aucune  trace  apparente  de  l’opération  subie,  alors 
ipte  les  téguments  étaient  déjà  menacés. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  nous  avons 
observé  un  cas  tout  à  fait  identique  qui,  traité  de 
la  même  manière,  a  guéri,  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  favorables. 

La  malade,  âgée  de  18  ans,  Alplionsine  (1 _  em¬ 

ployée  de  commerce,  est  entrée  à  l’hôpital  Tenon 
dans  mou  service,  le  19  Juillet  1912. 

La  malade  présentait  tous  les  signes  d’un  adéno- 
phlegmon  sous-maxillaire  du  côté  gauche  :  grosse 
tuméfaction  occupant  toute  la  région  et  dépassant  en 
avant  la  ligne  médiane,  en  haut  le  rebord  du  maxil¬ 
laire  inférieur.  Peau  tendue  et  rougeâtre.  Empâtement 
œdémateux  de  consistance  ferme  ;  douleur  très  vive  à 
la  pression.  Température  oscillant  entre  37°8  et  38°ü. 

Les  douleurs  spontanées  sont  cependant  très 
peu  vives;  l’écartement  des  mâchoires  estun  peu  diffi¬ 
cile  :  on  peut  néanmoins  explorer  sans  trop  de  peine 
la  Cavité  buccale  et  constater  un  empâtement  profond 
entre  la  langue  et  la  face  interne  de  la  mâchoire, 
mais  un  empâtement  assez  lointain,  et  la  muqueuse 
à  ce  niveau  a  conservé  sa  consistance,  sa  mobilité  cl 
sa  coloration  normale.  Le  diagnostic  d’adéuoplilegmon 
ne  fait  point  de  doute  et  le  point  de  départ  de  celle 
lésion  paraît  être  une  dent,  cariée,  bien  que  la 
malude  u’uit  eu  du  côté  de  cette  dent  aucune  crise 
douloureuse  récente. 

Le  21  Juillet,  j’opère  la  malade,  tète  eu  bas,  les 
mâchoires  écartées,  la  langue  fortement  attirée  du 
côté  sain  par  un  tracteur.  La  muqueuse  buccale  est 
incisée  dans  le  sillon  glosso-gingival  à  partir  de  la 
première  grosse  molaire  et  cette  incision  est  pro¬ 
longée  en  arrière  au  delà  de  la  dernière  molaire. 

Après  avoir  traversé  la  muqueuse  et  le  tissu 
conjonctif  sous-muqueux,  j’enfonce  vers  la  pro¬ 
fondeur  une  sonde  cannelée,  en  la  dirigeant  en  bas  et 
en  dehors  vers  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  la 
région  sous-maxillaire,  en  dissociant  les  tissus  par 
des  mouvements  antéro-postérieurs. 

Après  quelques  tàtonuemeuts,  la  sonde  pénètre 
dans  la  loge  purulente,  et,  immédiatement,  on  voit 
jaillir  le  pus. 

Le  pus  est  abstergé  promptement  et  l’on  peut  sans 
trop  de  peine  l’empêcher  de  conlër  dans  le  pharynx. 
T/index  est  introduit  dans  la  plaie,  reconnaît  la  cavité 
de  1  abcès,  cl,  à  la  faveur  de  cette  exploration,  la 
poche  est  débridée  eu  arrière  dans  l’étendue  conve¬ 
nable,  pour  assurer  sou  nettoyage  facile  et  complet- 
A  l’aide  de  petites  compresses  montées,  j’enlève  les 
dernière  traces  de  pus. 
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Puis  la  cavité  est  nettoyée  à  la  teinture  d'iode  et 
bourrée  de  lanières  de  gaze  iodoformée. 

Cette  fois  encore,  les  suites  opératoires  furent  très 
favorables,  et  au  bout  d  uue  dizaine  de  jours,  la 


Ainsi,  voilà  des  cas  en  apparence  défavorables, 
où  l’intervention  externe  semblait  tout  à  fait  de 
rigueur,  et  qui  ont  guéri  en  peu  de  jours  avec  la 
plus  heureuse  simplicité. 

A  ce  point  de  vue  même,  on  peut  affirmer  que  l’ou¬ 
verture  cutanée  n’aurait  pas  donné  une  cicatrisa¬ 
tion  plus  prompte,  n’aurait  pas  eu  des  consé¬ 
quences  plus  bénignes. 

Il  serait  puéril  de  nier  que  l’acte  opératoire 
conduit  de  celte  façon  est  un  peu  plus  délicat  que 
l’incision  externe.  Le  tout  est  de  mettre  en  ba¬ 
lance  les  petites  difficultés  et  les  petits  ennuis 
résultant  de  l’emploi  de  celte  technique  et  les 
avantages  qu’on  en  peut  attendre.  Aussi  bien, 
allons-nous  exposer  notre  technique  en  entrant 
dans  quelques  détails,  ce  qui  nous  permettra 
d’examiner  impartialement  les  critiques  que  l’on 
pourrait  théoriquement  lui  adresser,-  et  de  mon¬ 
trer  qu’en  réalité  on  ne  saurait  lui  faire  aucun 
reproche  sérieux,  étant  bien  reconnu  d’avance 
que  ce  manuel  opératoire  est  forcément  un  peu 
plus  compliqué  et  nécessite  un  peu  plus  de  soin 
que  l’opération  courante,  et  qu’il  s’agit  d’une 
chirurgie  d’exception,  légitime  seulement  dans 
des  conditions  déterminées. 

L’anesthésie  générale  nous  parait  nécessaire. 
Le  sujet  est  endormi  jusqu’à  résolution  complète, 
il  est  indispensable  d’éclairer  complètement  la 
région  du  plancher  buccal,  et  pour  cela  il  faut 
que  les  mâchoires  soient  fortement  écartées. 

Sans  anesthésie,  il  serait  très  difficile  d’obtenir 
cet  écartement  qui,  dans  tous  les  cas,  ne  serait 
obtenu  qu'au  prix  de  vives  souffrances. 

Pour  bien  exposer  et  rendre  accessible  le 
champ,  il  est  encore  nécessaire  de  fortement 
récliner  la  langue.  Pour  cela,  on  peut  avoir  re¬ 
cours,  soit  à  des  tracteurs  métalliques,  comme 
les  tracteurs  à  grilles  superposées  que  j’ai  fait 
construire,  qui  fournissent  une  prise  excellente  et 
tiennent  cependant  peu  de  place,  ou  bien  encore 
au  passage  de  deux  ou  trois  fils  de  soie  à  travers 
la  langue  et  au  niveau  de  son  bord,  du  côté  de  la 
lésion. 

On  recherche,  du  bout  du  doigt,  si  on  ne  per¬ 
çoit  pas  une  induration  profonde  du  plancher 
dans  la  partie  qui  correspond  au  maximum  de  la 
tuméfaction  extérieure. 

II  est  fréquent  de  constater  un  changement  de 
consistance  des  tissus,  une  certaine  résistance 
qui  renseigne  sur  le  point  le  plus  abordable  de 
la  collection.  La  réelinaison  de  la  langue  cl 
l’écartement  de  la  mâchoire  rendent  cette  explora¬ 
tion  relativement  facile.  Mais  ne  sentirait- on 
rien,  absolument  rien,  qu’il  n’y  aurait  pas  lieu,  le 
moins  du  monde,  de  renoncer  à  la  voie  d’accès 

Que  l’abcès  soit  plus  ou  moins  proche  de.  la 
muqueuse  buccale,  que  sa  recherche  soit  un  peu 
plus  ou  un  peu  moins  aisée,  on  doit  pouvoir, 
par  une  recherche  méthodique,  l’atteindre  et 

La  collection  purulente  se  trouve  toujours 
entre  l’angle  et  la  première  petite  molaire  ;  on  a 
une  sorte  de  repère  extérieur  dans  le  maximum 
de  la  tuméfaction  auquel  correspondent  la  rou¬ 
geur  la  plus  intense  et  la  douleur  la  plus  aiguë. 
C’est  en  regard  du  sommet  de  la  voussure  exté¬ 
rieure  que  l’on  aura  les  plus  grandes  chances 
d’atteindre  en  dedans  la  loge  purulente. 

L’espace  glosso-gingival  étant  bien  exposé,  la 
muqueuse,  presque  toujours  souple  et  encore 
mobile,  est  incisée  le  long  de  la  mâchoire.  Quand 
on  a  perçu  une  induration,  il  suffit  alors  de  se 
laisser  guider  par  elle,  d'enfoncer  le  bistouri 
dans  cette  direction  en  traversant  sans  hésiter 
toutes  les  parties  molles  intermédiaires. 


Sans  doute,  dès  que  l’on  a  commencé  à  inciser 
la  muqueuse,  le  sang  vient  masquer  en  partie  le 
champ  opératoire;  il  faut  éponger  fréquemment, 
profiter  de  l’éclaircie  fugace  qui  suit  chaque 
coup  d’éponge,  et  surtout  agir  avec  rapidité  et 
précision. 

On  doit  pénétrer  dans  la  profondeur,  vers  le 
siège  présumé  de  la  collection,  c’est-à-dire  en 
se  portant  en  bas  et  en  dehors,  comme  si  l’on 
voulait  atteindre  et  découvrir  le  bord  inférieur  de 
la  mâchoire.  Au  bout  d’un  temps  très  court,  for¬ 
cément,  on  doit  rencontrer  la  collection,  et  aus¬ 
sitôt  que  l’instrument,  bistouri,  sonde  cannelée, 
pince  de  Kocher,  dont  on  se  sert  pour  aller  à  sa 
recherche,  y  a  pénétré,  on  voit  le  pus  jaillir  d’au¬ 
tant  plus  que  la  pression  est  fortement  augmentée 
par  l’abaissement  de  la  mâchoire. 

Le  premier  jet  de  pus  est  recueilli  par  la  com¬ 
presse,  dont  on  a  dû  faire  une  sorte  de  barrage 
au  niveau  de  l’isthme  du  gosier  et  de  la  base  de 
la  langue  ;  cette  compresse  doit  être  immédiate¬ 
ment  remplacée  par  une  autre  et  celle-ci  par  une 
troisième;  c’est  ici  surtout  qu’il  faut  agir  avec 
netteté  et  rapidité. 

Très  rapidement  l’écoulement  se  modère  et 
l’on  peut  alors  recueillir  ce  qui  reste  de  pus  dans 
la  poche  en  y  introduisant  de  petites  compresses 
ou  des  tampons. 

Si  l’on  s’en  tenait  là,  l’opération  serait  la  plu¬ 
part  du  temps  insuffisante,  et  l’on  pourrait 
craindre  la  stagnation  et  la  rétention. 

Aussi,  est-il  convenable  d’agrandir  l’ouverture 
et  de  lui  donner  même  des  dimensions  en  appa¬ 
rence  considérables  :  l’expérience  prouve  que  la 
guérison  n’en  est  que  plus  rapide,  et  que  ces 
grandes  incisions  endo-buceales  se  réparent  avec 
une  merveilleuse  facilité. 

Par  cette  grande  fente  para-linguale,  on  a  un 
large  accès  dans  la  cavité  suppurante.  On  peut 
en  extraire  jusqu’à  la  dernière  gouttelette  de  pus, 
promener  dans  tous  ses  recoins  des  tampons  et 
des  compresses,  et  y  porter  de  puissants  anti¬ 
septiques  tels  que  l’éther  ou  la  teinture  d’iode. 

Pour  finir,  toute  l’excavation  vide  de  pus  et  la 
plaie  sus-jacente  sont  bourrées  de  mèches  iodo- 
l’onnées  ;  ce  tamponnement  a  pour  but  d’arrêter 
l’hémorragie,  puis  d’empêcher  la  salive  de  péné¬ 
trer  dans  la  poche  et  d’y  stagner;  enfin,  il  per¬ 
met  à  la  cavité  de  se  cicatriser  avant  que  la  plaie 
buccale  ne  soit  refermée. 

Et  c’est  là  toute  l’opération. 

11  n’est  besoin  d’aucun  pansement  extérieur; 
les  soins  consécutifs  sont  eux-mêmes  beaucoup 
moins  difficiles  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  puis¬ 
qu'il  suffit  de  retirer  doucement  les  mèches  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  et  de  les  remplacer 
par  d’autres  qui  s’enfoncent  moins  profondé- 

Et  cela  pendant  très  peu  de  temps,  puisque  ce 
traitement  consécutif,  qui,  d’ailleurs,  se  simplifie 
chaque  jour,  ne  dépasse  guère  une  semaine. 


Les  objections  que  l’on  peut  faire  à  une  l'elle 
pratique  viennent  immédiatement  à  l’esprit  et, 
tout  le  premier,  j’ai  dû  me  les  adresser  à  moi- 

L’ouverture  buccale  peut  tout  d’abord  sembler 
d’une  exécution  malaisée. 

On  pourrait  croire  que  l’abcès  est  loin,  très 
loin  de  la  muqueuse  buccale,  puisque  toutes  les 
manifestations  de  la  lésion  sont  extérieures  ; 
qu’il  est  très  rare  de  voir  de  l’œdème  du  plancher, 
que  c’est  là  un  phénomène  tardif  observé  seule¬ 
ment  dans  les  adénophlegmons  graves,  ou  chez 
les  malades  auxquels  on  a  fait  trop  longtemps 
attendre  l’intervention. 

Mais  cette  notion  anatomo-pathologique  n’est 
pas  complètement  exacte.  En  réalité,  l’abcès, 
quand  il  est  bien  collecté,  se  trouve  au-dessous 
du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  à  cheval  sur 
ce  bord,  et  proémine  à  la  fois  en  dehors  et  en 
dedans  de  lui. 


Si  l’on  songe  que  les  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  sont  pour  la  plupart  abrités  à  l’étal  normal 
par  ce  bord  inférieur  du  maxillaire,  logés  tout 
contre  lui,  on  comprendra  très  bien  celte  dispo¬ 
sition  qu’offre  l’abcès  résultant  de  leur  Ionie 
purulente.  Or,  entre  la  muqueuse  buccale  et  une 
collection  dont  le  siège  initial  est  celui  de  ces 
ganglions,  que  peut-on  rencontrer?  Du  tissu 
conjonctif  lâche,  et  le  mince  plan  musculaire  du 
mylo-hyoïdien,  d’autant  plus  mince  qu’il  est  plus 
postérieur.  Au-dessous,  on  pénètre  dans  la  loge 
sous-maxillaire.  On  peut  soutenir,  sans  paradoxe, 
que  c’est  là  une  voie  aussi  courte  que  la  pénétra¬ 
tion  externe. 

Chemin  faisant,  on  ne  saurait  rencontrer  non 
plus  d’organes  dangereux;  ni  les  branches  de  la 
linguale,  ni  celles  de  la  faciale  ne  se  trouvent  dans 
le  champ  de  l’incision.  Tout  au  plus,  peut-on  sec¬ 
tionner  d’insignifiantes  artérioles  et  si  l’hémor¬ 
ragie  en  nappe  est  parfois  abondante,  on  peut 
être  assuré  qu’elle  sera  maîtrisée  par  le  tampon¬ 
nement.  Donc,  cet  autre  argument  tiré  du  danger 
de  l’hémorragie,  que  l’on  serait  tenté  de  formuler 
contre  l’opération,  tombe  de  lui-même;  et,  d’ail¬ 
leurs,  les  faits  sont  là  pour  prouver  que  l’écou- 
,  leracnt  sanguin  n’a  ni  entravé  la  marche  de  l’opé¬ 
ration,  ni  compromis  ses  suites,  ni  exposé  nos 
malades  à  un  danger  quelconque. 

L’évacuation  buccale  d’une  collection  septique, 
éminemment  septique  et  très  fétide,  doit  éveiller 
d’autres  craintes. 

Eh  quoi  !  dira-t-on,  vous  vous  exposez  à  ré¬ 
pandre  dans  la  bouche,  dans  le  pharynx,  un 
liquide  aussi  chargé  de  poisons  et  de  germes 
dangereux  :  quels  périls  ne  peuvent  pas  résul¬ 
ter  de  cette  aspersion  des  muqueuses  par  des 
produits  septiques  :  à  quelles  inoculations  n’ex- 
pose-t-on  pas  la  langue,  les  amygdales,  le  pha¬ 
rynx  et  les  voies  aériennes?  Sans  doute,  théori¬ 
quement,  ces  craintes  peuvent  être  justifiées. 
Mais  il  suffit  aussi  de  faire  un  instant  appel  à  ses 
souvenirs  pour  être  aussitôt  presque  rassuré.  A 
chaque  instant,  on  voit  des  abcès  dont  le  pus 
est  très  septique  cl  très  fétide,  s’ouvrir  dans  la 
cavité  buccale  sans  qu’il  en  résulte  aucun  dom¬ 
mage  pour  le  malade.  Par  exemple,  les  abcès  de 
la  gencive,  les  abcès  résultant  d’ostéo-périoslile 
d’origine  dentaire  et  les  abcès  amygdaliens;  le 
soulagement,  puis  la  guérison  sont  la  consé¬ 
quence  habituelle  de  l’ouverture  spontanée  ou 
chirurgicale  de  ces  abcès.  On  en  peut  dire  autant 
des  abcès  rétro-pharyngiens  que  l’on  ouvre  habi¬ 
tuellement  par  l’incision  endo-pharyngée. 

Pourquoi  le  pus  des  abcès  sous-maxillaires 
serait-il  plus  nocif?  pourquoi  exposerait-il  davan¬ 
tage  à  des  inoculations  et  à  des  complications? 
Ici  encore,  nous  pourrions  invoquer  nos  obser 
valions  et  répéter  que,  dans  les  cas  observés  par 
nous,  cette  effusion  de  pus  n’a  eu  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse.  Nous  pensons  même  qu’avec 
quelques  précautions,  on  peut  réduire  au  mini 
ilium  la  souillure  des  muqueuses  et  écarter  ainsi 
jusqu’à  l’ombre  du  danger  qui  pourrait  résulter 
de  l’issue  de  ces  liquides  septiques. 

La  crainté  d’un  mauvais  drainage  serait  plus 
justifiée-.  On  pourrait  redouter  la  stagnation  du 
pus  et  sa  rétention  dans  la  cavité  ouverte  par  sa 
partie  supérieure.  C’est  une  règle  de  bonne  chi 
rurgie,  d’installer  le  drainage  au  point  le  plus 
déclive. 

C’est  justement  pour  prévenir  celte  perni 
rieuse  stagnation  que  nous  avons  tant  insisté  sur 
l’utilité  d’une  grande  incision,  sur  l’ouverture  de 
la  poche  dans  toute  l’étendue  de  sa  partie  acces¬ 
sible,  sur  son  nettoyage  minutieux,  sur  sa  désin¬ 
fection  à  l’aide  d’antiseptiques  puissants,  sur  le 
bourrage  de  celte  poche  avec  de  la  gaze  antisep¬ 
tique. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  faire  remarquer,  en 
outre,  qu’il  n’est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que 
l’incision  intéresse  le  plafond  de  la  loge  suppu¬ 
rante.  Si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut,  on  verra  que  nous  proion- 
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geons  l’incision  très  loin  en  arrière  vers  la  base 
de  la  langue,  que  cette  partie  postérieure,  des¬ 
cendante  de  l’incision,  n’intéresse  plus  la  partie 
supérieure  de  la  poche,  mais  sa  partie  posté¬ 
rieure.  A  supposer  que  la  stérilisation  de  la  cavité 
n’ait  pas  été  obtenue  d’emblée,  les  sécrétions  de 
cette  poche  trouveraient  encore  par  cette  partie 
de  l’incision  une  issue  facile.  Remarquons  encore 
que,  plus  la  poche  tend  à  revenir  sur  elle-même 
à  la  faveur  du  dégonflement  des  tissus  voisins,  et 
plus  son  fond  se  rapproche  de  l’ouverture  buc¬ 
cale  ;  qu’il  y  tend  d’autant  plus  que  l’aponévrose 
superficielle  intacte  tend  à  chaque  instant  dans  les 
mouvements  du  cou  à  repousser  vers  la  bouche 
la  partie  inférieure  et  externe  de  cette  poche; 
que  tous  les  mouvements  de  la  langue,  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  de  la  mâchoire,  du  cou,  ten¬ 
dent  à  faciliter  l’évacuation  des  liquides  sécrétés 
vers  la  brèche  ouverte  et  maintenue  ouverte. 

Que  dire  de  plus?  Nos  malades  ont  guéri;  nos 
malades  ont  guéri  promptement  :  quelques  jours 
ont  suffi  pour  obtenir  la  cicatrisation,  et  celte 
rapide  guérison  suffirait  à  elle  seule  pour  nous 
convaincre  que  notre  incision  buccale  était  suffi¬ 
sante  pour  l’évacuation  du  pus,  suffisante  pour  la 
désinfection  de  la  poche,  suffisante  pour  l’élimi¬ 
nation  des  sécrétions  de  la  plaie,  et  ces  cas  sont 
d’autant  plus  probants  qu’il  s’agissait  d’adéno- 
phlegmons  ayant  déjà  provoqué  l’infiltration  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané,  l’adhérence  de  la 
peau,  la  rougeur  de  celle-ci,  qu’ils  semblaient 
appeler  d’une  façon  impérieuse  l’incision  directe, 
et  qu’on  aurait  pu  les  croire  aussi  mal  choisis 
que  possible  pour  la  démonstration  de  notre  pro¬ 
cédé  endo-buccal. 

Or,  justement,  dans  ces  conditions  en  appa¬ 
rence  fâcheuses,  l’ouverture  buccale  n’a  fourni 
que  des  succès.  Il  n’est  donc  pas  besoin  d’une 
plus  longue  série  de  cas  pour  que  s’évanouissent 
toutes  les  craintes  que  l'on  aurait  pu  conserver 
au  sujet  de  la  valeur  de  cette  technique,  et  pour 
que  celle-ci  n’ait  pas  besoin  de  plus  ample  justi- 

*** 

Il  nous  paraît  donc  très  légitime  de  dire,  de 
répéter,  que  c’est  là  une  intervention  parfaite¬ 
ment  bien  réglée  et  qui,  conduite  comme  il 
convient,  est  d’une  efficacité  complète  et  d’une 
extrême  bénignité. 

Il  n’est  que  juste  de  reconnaître  que  l’opéra¬ 
tion  est  un  peu  plus  longue,  un  peu  plus  délicate 
que  la  banale  incision  sus-hyoïdienne  ;  qu’elle 
nécessite  un  peu  d’habitude  de  la  chirurgie  buc¬ 
cale  et  qu’elle  exige  aussi  l’anesthésie  générale. 

Mais  qu’est  cela  si  l’on  envisage  non  pas  seu¬ 
lement  la  guérison,  mais  les  conditions  dans 
lesquelles  celle-ci  est  obtenue.  C’est  peu  de  chose 
si  l’on  songe  qu’au  prix  de  ces  petits  inconvé¬ 
nients  on  a  pu  éviter  au  malade  le  grave  ennui, 
le  chagrin  permanent  d’une  cicatrice  très  visible, 
dans  une  région  constamment  découverte. 

Pour  les  malades  auxquels  cette  tare  est  indif¬ 
férente,  il  n’y  a  qu’à  continuer  les  vieux  erre¬ 
ments.  Mais  pour  les  sujets  jeunes,  ayant  l’âge  et 
le  souci  de  plaire,  les  préoccupations  d’esthé¬ 
tique  sont  trop  légitimes  pour  que  le  chirurgien 
ne  s’efforce,  au  prix  d’un  peu  de  peine,  de  leur 
donner  satisfaction. 


SYNDROME  I IYPOSPHYXIQUE 

ET  INSUFFISANCE  PLURIGLANDULAIRE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


L’observation  prolongée  de  quelques  mois  à 
quelques  années  de  plusieurs  centaines  de  sujets 
normaux  et  anormaux,  nous  a  amené  à  constater 
que,  chez  les  sujets  dont  le  système  cardio¬ 
vasculaire  bien  équilibré,  n’est  adultéré  en  aucun 
de  ses  points,  il  existe  une  relation  évidente  entre 
la  tension  artérielle  différentielle  et  la  viscosité 


sanguine  :  à  viscosité  faible,  comme  chez  les 
anémiques,  correspond  une  tension  faible;  à  vis¬ 
cosité  moyenne  comme  chez  les  normaux,  corres¬ 
pond  une  tension  moyenne;  à  viscosité  forte, 
comme  chez  les  pléthoriques  sanguins,  corres¬ 
pond  une  tension  forte.  Bref,  l'individu  normal 
au  point  de  vue  cardio-vasculaire,  ou  mieux  circu¬ 
latoire,  a  la  tension  de  sa  viscosité. 

Cette  relation ,  à  laquelle  nous  ne  sommes  arrivés 
qu’n  posteriori  et  après  avoir  recueilli  des  centaines 
d’observations,  paraîtra  quelque  jour  évidente 
lorsqu’on  sera  familiarisé  avec  ces  deux  notions 
élémentaires  :  1°  que  la  morphologie  du  système 
circulatoire  et  les  rapports  anatomiques  respectifs 
de  ses  divers  segments  constitutifs  oscillent  chez 
les  normaux  autour  d’un  type  toujours  le  même; 
2°  que  dans  ces  conditions,  il  doit  nécessairement 
exister  une  relation  quasi  constante  entre  la  puis¬ 
sance  motrice  cardiaque  reflétée  par  la  tension 
différentielle  et  la  résistance  sanguine  reflétée  par 
la  viscosité  sanguine.  Il  est  bien  évident,  d’ailleurs, 
que  la  variation  possible  du  calibre  des  vaisseaux 
peut  contribuer,  même  chez  un  sujet  normal,  à  mo¬ 
difier  d’un  moment  à  l’autre  la  morphologie  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  et  déterminer,  dans  ce  rapport 
de  la  pression  à  la  viscosité  des  oscillations  com¬ 
parables  à  celles  que  l’on  observe  à  l’occasion  des 
autres  coefficients  biologiques,  conditionnés  par 
des  facteurs  complexes  (fréquence  du  pouls,  tem¬ 
pérature,  débit  urinaire  horaire,  etc.,  etc.),  mais 
ces  oscillations  mêmes  ne  se  produisent  que 
dans  des  limites  normales  et,  loin  d’enlever  toute 
valeur  à  la  relation  ci-dessus  rappelée,  elles  en 
augmentent  singulièrement  la  signification,  comme 
nous  croyons  l’avoir  montré  déjà  au  cours  de 
nos  autres  publications.  Bref,  nous  le  répétons, 
l’individu  normal  an  point  de  vue  circulatoire  a  la 
tension  de  sa  viscosité,  la  réciproque  n’étant  pas 
toujours  vraie  pour  des  raisons  que  nous  avons 
exposées  longuement  ailleurs.  («  Pressions  arté¬ 
rielle  et  viscosité  sanguine  »,  Masson,  édit.,  1912, 
p.  178.) 

Cette  même  observation  permet  de  déceler 
deux  types  sphygmo-viscosimétriques  anormaux 
radicalement  opposés  chez  lesquels  il  y  a  discor¬ 
dance  entre  la  tension  différentielle  et  la  viscosité 
sanguine  :  les  premiers  ont  une  tension  élevée  par 
rapport  à  leur  viscosité  normale  ou  basse,  ce  sont 
des  hypersystoliq  ues ,  des  hyperphyxiques  ;  l’hyper- 
phyxie  permanente  étant  représentée  en  grande 
partie  par  la  sclérose  artério-rénale;  les  seconds, 
qui  font  plus  particulièrement  l’objet  de  cet 
article,  ont  au  contraire  une  viscosité  élevée  par 
rapport  à  une  tension  normale  ou  basse;  ce  sont 
des  hyposphyxiques .  Nous  les  avons  déjà  étudiés 
ici  même1.  Nous  nous  excusons  d’y  revenir 
encore,  mais  il  s’agit  là  d’une  notion  réellement 
nouvelle,  qui  conduit  à  des  constatations  et  à  des 
synthèses  cliniques  et  thérapeutiques  extraor¬ 
dinairement  fructueuses. 


Les  hyposphyxiques  sont  caractérisés  au  point 
de  vue  sphygmo-viscosimétrique,  comme  nous  le 
rappelions  plus  haut,  par  ce  fait  que  leur  viscosité 
est  anormalement  élevée  par  rapport  à  leur  ten¬ 
sion  différentielle  normale  ou  basse.  Ils  n’ont  pas, 
comme  les  normaux,  la  tension  de  leur  viscosité, 
mais  une  tension  faible  par  rapport  à  leur  visco¬ 
sité.  Mentionnons,  en  passant,  des  observations 
qu’on  a  cru  pouvoir  nous  opposer  et  qui,  pleine¬ 
ment  confirmatives,  au  contraire,  de  la  relation 
précédente,  prouvent  simplement,  ou  que  nous 
nous  sommes  mal  expliqué  ou  que  nous  avons 
été  mal  compris.  Au  cours  d’une  discussion 
récente  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  où  le 
prof.  Chauffard  communiquait  une  observation 


1.  Alfred  Martinet.  —  «  Syndrome  liyposphyxique  ». 
la  Presse  Médicale ,  21  Décembre  1912.  —  Alfred  Martinet 
et  Francis  Heckkl.  —  «  Les  injections  sous-cutunées 
d’oxygène  dans  le  traitement  des  hyposphyxies  ».  la  Presse. 
Médicale,  29  Mars  1913. 


d’érythrémie  datant  de  l’enfance  cl  présentant, 
en  sus  des  caractères  classiques  de  la  maladie 
(érythrose,  dilatations  veineuses,  splénomégalie, 
polyglobulie,  hyperviscosilé  du  sang,  etc.),  un 
syndrome  d’obstruction  portale,  M.  Vaquez  fit 
remarquer,  avec,  insistance,  que  dans  deux  cas 
identiques  qu’il  avait  eu  à  observer,  il  avait  cons¬ 
taté,  en  effet,  que  la  viscosité  sanguine  élait  aug¬ 
mentée,  mais  que  la  pression  artérielle  était 
cependant  normale. 

Nous  revendiquons  formellement  ces  cas  comme 
des  cas  d’hyposphyxie  typique  cliniquement  et 
sphygmoviscosiniétriquemenl.  En  acceptant  les 
données  de  notre  distingué  contradicteur  et  de  son 
aveu  même,  il  y  a  discordance  entre  leur  viscosité 
élevée  et  leur  tension  normale;  ils  n’ont  pas  la 
tension  de  leur  viscosité;  à  viscosité  élevée 
correspondrait  chez  un  normal  une  tension  éle¬ 
vée;  leur  tension,  si  tant  est  qu’elle  est  normale 
absolument,  est  anormale  par  rapport  à  leur 
viscosité.  Nous  sommes  donc  pleinement  auto¬ 
risé  à  porter  ces  observations  à  l’actif  de  notre 
thèse,  ces  observations  d’hyposphyxie,  absolu¬ 
ment  typiques  cliniquement,  le  sont  non  moins 
au  point  de  vue  sphygmo-viscosimétrique. 

Si  je  dis  d'un  individu  que  sa  taille  est  de  1  m.  60, 
il  semblera  que  sa  taille  est  normale,  mais  si 
j’ajoute  qu’il  a  10  ans,  il  sera  évident  que  sa 
taille  est  anormale  par  rapport  à  son  âge.  Si  je 
dis  d’un  individu  que  sa  tension  différentielle  est 
de  5,  j’aurai  un  chiffre  que  l’on  constate,  en  effet, 
fréquemment  ehez.Jes  normaux;  mais  si  j'ajoute 
que  sa  viscosité  sanguine  est  de  8.8,  celte  tension 
sera  faible  par  rapport  à  sa  viscosité  très  élevée. 


Ce  syndrome  hyposphyxique  que  nous  avons 
décrit  ici  même  correspond  à  un  syndrome  cli¬ 
nique  des  plus  nets  et  des  plus  fréquents,  caracté¬ 
risé  par  la  faiblesse  habituelle,  du  moins  relative 
de  l’impulsion  cardiaque  et  parfois  une  angustie 
artérielle  d’où  résultent  une  circulation  ralentie, 
un  débit  artériel  réduit,  une  tendance  manifeste 
à  la  pléthore-  et  à  la  stase  veineuse  locale  ou 
générale.  Petitesse  du  pouls  artériel,  accentuation 
habituelle  du  pouls  veineux,  tendance  à  la  cya¬ 
nose,  cryeslhésie,  refroidissement  des  extrémités, 
tendance  à  la  congestion  hépatique  et  à  l’hyper¬ 
tension  portale,  à  la  stase  veineuse  et  aux  varices 
au  niveau  des  membres  inférieurs,  oligurie,  dys¬ 
trophie  musculaire,  troubles  subjectifs  eardio 
vasculaires  variés,  tels  sont  les  éléments  cliniques 
constitutifs  habituels  de  ce  syndrome. 

Mais  en  compulsant  nos  observations  d’hypos¬ 
phyxie,  nous  avons  été  frappés  de  la  coexistence 
quasi  constante  de  l’insuffisance  pluriglandulaire. 
Dans  quarant-huit  observations  d’hyposphyxiques 
fonctionnels  avérés  que  nous  avons  pu  suivre  Ion 
guement,  nous  avons  noté,  dans  presque  tous  les 
cas,  de  la  dyspepsie  gastro  intestinale  à  tous  ses 
degrés  par  insuffisance  pluriglandulaire  digestive 
associée  souvent  à  l’atonie  gastro-intestinale,  à  la 
ptose  abdominale,  au  rein  mobile.  Inappétence, 
nausées,  lenteur  de  digestion  et  d’évacuation  sto¬ 
macale,  constipation  avec,  parfois,  alternance  de 
diarrhée  ou  de  crises  entérocolitiques  ont  été  les 
symptômes  les  plus  couramment  observés.  Nous 
avons  noté  quelquefois  la  glycosurie  alimentaire; 
dans  un  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire 
examiner  par  M.  Le  Gendre,  la  glycosurie  coïnci¬ 
dait  avec  une  suppression  complète  de  la  sécré¬ 
tion  salivaire,  la  perle  du  goût  et  de  l’odorat. 

L’assimilation  est  très  défectueuse  :  la  dénutri¬ 
tion  peut  être  énorme  :  une  de  nos  malades  avait 
perdu  7  kg.  1/2  en  trois  mois;  une  autre  avait 
perdu  20  kilogs  en  deux  ans;  une  troisième,  avec 
une  taille  de  près  de  1  m.  70,pesait38kil.  500  lors 
de  notre  premier  examen  ;  une  autre,  enfin,  âgée 
de  44  ans,  de  taille  moyenne,  pèse  37  kil.  300  etc. 

Il  y  a  disproportion  évidente  entre  l’alimenta¬ 
tion  parfois  normale  ou  quasi  normale  et  l’assi- 
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milation.  L’alimentation  ne  «  profite  »  pas  à  ces 
sujets,  comme  dit  si  judicieusement  le  populaire. 


A  la  vérité,  il  a  des  hyposphyxiques  gras,  voire 
des  obèses  (Heckel)  ;  c’est  que  la  dystrophie 
glandulaire  est  générale,  et  que,  si  elle  frappe  avec 
une  extraordinaire  fréquence  les  glandes  diges¬ 
tives  (stomacales,  duodénales,  intestinales,  pan¬ 
créatiques,  hépatique),  elle  frappe  aussi  très  sou¬ 
vent  les  autres  glandes. 

C’est  ainsi  que,  dans  trois  de  nos  observations, 
il  y  avait  gigantisme  :  1  ni.  77  chez  une  dysmé- 
norrhéique  de  18  ans,  1  m.82  chez  un  adolescent 
de  17  ans,  lm.87  chez  un  sujet  de  dix-huit  ans 
pesant  05  kilogs  et  présentant  de  l’atrophie  des 
organes  génitaux  externes  avec  faible  développe¬ 
ment  du  système  pileux  attestant  vraisemblable¬ 
ment  une  dystrophie  hypophyso-testiculaire. 

Dans  deux  autres  cas,  l’empâtement  myxœdéma- 
teux  des  membres  inférieurs  et  la  ménopause  an¬ 
ticipée  font  inévitablement  admettre  l’hypo-ovaro- 
thyroïdic. 

Dans  quatre  cas,  l’hypoépinéphrie  était  évi¬ 
dente,  se  traduisant  par  une  tension  anormalement 
basse,  l’existence  de  pigmentations  diffuses,  une 
asthénie  profonde,  la  raie  blanche  de  Sergent. 

Dans  cinq  cas  en  coïncidence  avec  l’hypo- 
sphyxie  et  l’insuffisance  pluriglandulaire  tant  exo¬ 
crine  (dvspcpsie  et  atonie  gastro-intestinales) 
qu’endocrine  (troubles  trophiques  divers,  amyo¬ 
trophie,  hypotrophie  génitale,  etc.)  existaient  des 
troubles  mentaux  faisant  des  sujets  de  véritables 
arriérés  et  assez  graves  dans  deux  cas  pour  néces¬ 
siter  l’internement  (démence  précoce). 

Dans  six  cas  (quatre  femmes,  deux  hommes), 
le  ehétivisme  était  éclatant  :  petite  taille,  petit 
poids,  gracilité  extraordinaire,  débilité  évidente, 
h  nanisme  »,  cardiaque. 

Et  nous  ne  mentionnons  que  les  cas  où  l'insuf¬ 
fisance  endocrinienne  uni  ou  pluriglandulaire 
nous  a  semblé  avérée,  indiscutable.  Mais  dans  le 
plus  grand  nombre  de  nos  observations,  nous 
avons  noté  des  signes  considérés  actuellement  à 
tort  ou  à  raison  comme  caractéristiques  des  insuf¬ 
fisances  thyroïdienne,  ovarienne,  testiculaire,  hy¬ 
pophysaire,  surrénale,  etc.  (dysménorrhée,  mi¬ 
graines,  céphalée,  dystrophies  dentaires  et  pi- 

Rappelons  d’ailleurs  qu’inversement,  on  trouve 
mentionnés  expressément  dans  la  plupart  des 
descriptions  cliniques  des  syndromes  précités 
d'insuffisance  endocrinienne  uni  ou  pluriglandu¬ 
laire  :  l’hypotension  artérielle,  le  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités,  la  cryesthésie  et  la  cyanose 
caractéristiques  de  l’hyposphyxie. 

Les  deux  syndromes  hyposphyxique  othypocri- 
nique  se  juxtaposent,  coexistent  avec  une  quasi 
constance  qui  exclut  l’hypothèse  de  coïncidence 
fortuite  —  tel  est  le  fait  clinique  qui  nous  paraît 
indiscutable. 

.-A-. 

Lequel  commande  l’autre?  Quel  est  le  primum 
mourus  dans  cette  symbiose  syndromatique  ?  Tl 
nous  paraît  bien  vraisemblable  que  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas  c’est  l’hyposphyxie  qui  domine  et 
conditionne  l’hypocrinie.  L’hyposphyxie  avec 
ses  deux  facteurs  si  caractéristiques  de  la  faiblesse 
de  l'impulsion  cardiaque  (hypotension)  absolue  ou 
relative  et  de  la  résistance  exagérée  du  liquide 
circulant  (hyperviscosité  absolue  ou  relative)  réa¬ 
lise  au  maximum  les  conditions  d’une  circulation 
ralentie.  Mal  irriguées,  mal  nourries,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l'hyposphyxie,  les  glandes,  tant  internes 
qu’externes,  fonctionnent  de  façon  défectueuse; 
l’hypocrinie  est  réalisée.  Que  cette  hypocrinie 
réagisse  secondairement  et  de  façon  extrêmement 
complexe  sur  l’hyposphyxie  pour  l’exagérer,  et 
qu’ainsi  soit  réalisé  un  cercle  vicieux  où  il  devient 
bien  difficile  de  discerner  le  vice  orignel  et  qu’il 
est  parfois  bien  difficile  de  rompre,  cela  est  incon- 


teslable,  mais  sinon  toujours,  du  moins  bien  sou¬ 
vent,  l’hyposphyxie  paraît  primitive. 

Au  surplus,  l’hyposphyxie  n’est  qu’un  syn¬ 
drome  et  non  une  entité  morbide  —  et  on  peut, 
dès  maintenant,  distinguer  des  hyposphyxies  lé¬ 
sionnelles  et  des  hyposphyxies  fonctionnelles,  des 
hyposphyxies  constitutionnelles,  héréditaires  et 
des  hyposphyxies  accidentelles  (post-infectieuses 
par  exemple).  —  Il  en  est  exactement  de  môme 
du  syndrome  d’insuffisance  pluriglandulaire.  Le 
sujet  est  assez  vaste  pour  que  nous  ayons  l’occsa- 
sion  d’y  revenir. 

Celte  emprise  de  l’élément  circulatoire  sur 
l’élément  trophique  neuro-musculo-nutritif  avait 
d’ailleurs  été  parfaitement  exprimée  par  Brissaud 
à  l’occasion  du  ehétivisme  (Bauer)  et  du  nanisme 
mitral.  Dès  qu’il  existe,  disait-il,  un  certain  degré 
d’angustic  artérielle,  les  tissus  et  les  organes  mal 
nourris  peuvent  se  développer  sans  doute,  mais 
ils  restent  petits,  «  chétifs  ».  L’individu  «  rabou¬ 
gri  »  qui  en  résulte  parvient  bien  à  son  dévelop¬ 
pement  complet,  mais  à  la  croissance  près  ». 
(Henry  Meige). 

Comme  toutes  les  notions  cliniques  réelles,  ces 
constatations  conduisent  à  des  conceptions  thé¬ 
rapeutiques  réellement  agissantes  et  que  nous 
exposerons  dans  un  prochain  article. 


IA  REVIVISCENCE  DU  CŒUR 

Par  M.  L.  LAGANE 


A  l’inverse  de  l’ancienne  médecine  qui,  plaçant 
le  siège  de  l’âme  dans  le  cœur,  pensait  que  l’arrêt 
de  cet  organe  est  le  premier  phénomène  de  la 
mort,  on  a  reconnu  plus  lard  en  lui  1’  a  ullimuin 
moriens  ».  Le  cœur  est,  sans  doute,  l’organe  dont 
la  vitalité  est  la  plus  grande  et  les  expériences 
fameuses  de  Kiiliabko  en  ont  fourni  une  belle  dé¬ 
monstration,  en  montrant  que  la  reviviscence  en 
est  possible  un  long  temps  après  la  mort.  Ces 
expériences  de  reviviscence  ne  sont,  d’ailleurs, 
qu’une  nouvelle  et  originale  preuve  de  la  survie 
des  organes  ou  des  cellules  en  dehors  de  l'orga¬ 
nisme,  avec  maintien  possible  de  leur  activité 
fonctionnelle. 

En  1902,  Kuliabko',  prenant  Je  cœurjisolé  d’un 
animal  mort  depuis  un  certain  nombre  d'heures, 
le  débarrassa  de  son  sang  en  y  faisant  passer  un 
courant,  de  liquide  de  Locke  à  39°  et  oxygéné  et 
en  vit.  reparaître  les  battements.  Il  fit  la  même 
constatation  avec  des  cœurs  humains*. 

Les  contractions  rythmiques  du  cœur  réappa¬ 
raissaient.  après  une  à  deux  minutes  de  passage 
du  liquide  et  persistaient  pendant  toute  la  durée 
de  l'expérience  (trois  heures).  Si  l’on  avait  soin 
de  remettre  le  cœur  à  la  glacière,  on  pouvait 
reproduire  le  lendemain  cl  les  jours  suivants  les 
mêmes  phénomènes  en  recommençant  la  circu¬ 
lation  artificielle. 

Cette  reviviscence  du  cœur  peut  être  obtenue 
un  temps  tissez  long  après  la  mort.  Chez  les  ani¬ 
maux  :  lapins,  pigeons,  oiseaux,  les  battements 
reprennent  trois  i  cinq  jours  après  la  mort, 
qu’ils  aient  été  Sacrifiés  ou  soient  morts  de  ma¬ 
ladie.  Sur  un  cœur  de  lapine  morte  d’entérite 
aiguë  avec  néphrite,  extirpé  quatorze  heures  après 
la  mort,  les  battements  réapparurent  après  une 
minute  environ  de  passage  de  liquide  de  Locke; 
l’expérience  dura  trois  heures.  Le  lendemain  et 
le  surlendemain  les  résultats  furent  semblables. 
Le  quatrième  jour  (112  heures  après  la  mort),  il  y 
eut  encore  des  contractions  rythmiques  assez 

1.  A.  Kuliabko,  professeur  ù  l’Université  de  Knziin. 
( Centralbt.  fiir  Physiologie,  XVI,  27  Septembre  1902, 
p.  330.) 

2.  Kcuabko.  —  Soc.  d'Hygiène  publique  ,  lre  section, 
séance  du  16  Décembre  1902.  —  G.  R.  Académie  des 
Sciences,  GXXXVI,  5  Janvier  1903,  p.  G3,  et  Archiv  fur  die 
gesammte  Physiologie ,  XCYII,  1903,  p.  539,  et  XCIX, 
p.  249. 


énergiques,  mais  seulement  après  une  demi- 
heure  de  passage  du  liquide.  Après  cinq  jours 
même,  Kuliabko  obtint,  avec  des  cœurs  de  lapins 
ou  de  veaux,  des  contractions  partielles. 

Enfin  il  put  réaliser  celle  restitution  d’activité 
du  cœur  cinq  jours  après  la  mort  et  la  maintenir 
quarante-huit  heures.  C’était  donc  une  prolonga¬ 
tion  de  sept  jours  de  la  vitalité  du  cœur. 

Chez  l’homme,  les  résultats  furent  semblables. 
Sur  un  cœur  d'enfant  mort  vingt  heures  aupara¬ 
vant,  de  pneumonie  double,  Kuliabko  obtint  la 
réapparition  des  contractions  pendant  une  heure, 
après  vingt  minutes  de  jiassagc  du  liquide  do 
Locke  saturé  d’oxygène  et  porté  à  39°;  dans  un 
autre  cas,  il  les  obtint  trente  heures  après  la 
mort.  Sur  dix  expériences,  il  eut  sept  résultats 
positifs. 

Ces  expériences  ont  été  reprises  avec  le  même 
succès  par  divers  expérimentateurs  (Locke1, 
Rosenheim,  Hcring,  etc.),  qui  se  sont  servis  soit: 
du  liquide  de  Locke*,  soit  de  la  solution  de  Rin- 
ger,  soit  de  sang  défibriné.  Hering3,  qui  avait 
déjà  constaté  qùe  l’irrigation  artificielle  du  cœur 
pratiquée  après  la  mort  entretient  longtemps  l’ac¬ 
tivité  des  nerfs  extracardiaques,  a  constaté  aussi, 
chez  le  singe,  la  reviviscence  des  nerfs  du  cœur.  Il 
obtint  une  reprise  de  l’activité  du  vague  après  six 
heures  d’arrêt  et  de  celle  des  accélérateurs,  dont: 
la  vitalité  serait  donc  plus  grande,  après  cinquante- 
quatre  heures. 

Ces  expériences  de  reviviscence  du  cœur  ne 
méritent  pas  ce  nom,  comme  nous  l’avons  dit,  car 
elles  mettent  simplement  en  évidence  la  per¬ 
sistance  de  la  vitalité  du  cœur  après  une  interrup¬ 
tion  assez  considérable  de  ses  battements.  Elles 
n’en  sont  pas  moins  de  grand  intérêt,  car  elles 
montrent  que  la  survie  des  organes,  et  particuliè¬ 
rement  du  cœur,  chez  les  animaux  à  sang  chaud, 
est  plus  considérable  qu’on  ne  pouvait  le  penser. 
Elles  tendraient  à  démontrer,  d’autre  part,  que  le 
cœur  cesse  de  battre,  non  parce  qu’il  a  perdu  sa 
vitalité,  mais  à  cause  des  produits  de  métamor¬ 
phose  ou  des  toxiques  accumulés,  dont  le  débar - 

La  persistance  de  la  vitalité  n’est  pas  la  même 
pour  les  diverses  purlies  du  cœur,  l’oreillette 
droite  est  la  dernière  à  mourir.  La  mort  est  bien 
un  processus  successif  et  lent,  non  seulement 
pour  l’individu,  mais  aussi  pour  un  organe  consi¬ 
déré  isolément. 

A  propos  de  ces  expériences,  il  est  bon  de 
rappeler  que  Ranvier  avait  observé  la  survie  de 
leucocytes  pendant  vingt-cinq  jours:  que,  récem¬ 
ment,  Jolly  a  vu  des  mouvements  amiboïdes  dans 
les  leucocytes  du  triton  après  quatre  mois  et  demi 
de  séjour  à  la  glacière  et  dans  ceux  du  sang 
de  grenouille  après  un  an,  à  0“‘.  Athanasiu  et 
Gradinesco  “  ont  même  pu  faire  battre  un  cœur 
de  grenouille  aseptiquement  isolé  et  conservé, 
pendant  trente-trois  jours,  lui  faisant  ainsi 
fournir  360.000  pulsations,  sans  lui  donner 
d’autre  aliment  que  du  liquide  de  Locke.  Hedon 
et  Fleig6  ont  fait  apparaître,  après  sept  jours, 
des  mouvements  péristaltiques  dans  l’intestin 
grêle  d’un  lapin. 

Ces  phénomènes  de  survie  sont  à  la  base  des 
tentatives  de  transplantation  des  organes. 

Les  conditions  de  ces  expériences  ont  été  peu 
étudiées  :  sans  doute,  on  a  recherché  quelques 
uns  des  facteurs  qui  pouvaient  modifier  l’appari¬ 
tion  de  ces  phénomènes  dits  de  reviviscence,  et. 


1.  F.  S.  Locke  et  O.  Rosenheim.  —  Cenlralbl.  fiir 
Physiol. ,  XIX,  p.  737,  30  Octobre  1909. 

2.  La  composition  du  liquide  de  Locke  (modification 
de  celai  de  Ringer)  est  la  suivante  :  chlorure  de  sodium, 
9  gr.  ;  bicarbonate  de  soude  0  gr.  20;  chlorure  de  potas¬ 
sium,  0  gr.  20;  chlorure  de  calcium,  0  gr.  20;  glucose 
1  gr.  ;  oxygène  à  saturation,  pour  un  litre. 

3.  IL  E.  Bering.  —  Archiv  f  die  gesammte  Physiol. 
XLIX,  1903,  p.  245. 

4.  Jolly.  —  C.  R.  Soc.  de  Rio!.,  1903,  p.  1266,  et 
1910,  p.  504. 

5.  ArnAKAstu  et  Gradinesco.  —  C.  R.  Soc.  de  Rio!., 
1912,  p.  335, 

6.  Cf.  Hedon.  —  La  Presse  Médicale,  1913,  p.  2. 
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en  dehors  de  l’influence  défavorable,  mais  non 
rédhibitoire,  de  la  rigidité  cadavérique,  on  a  noté 
l’action  défavorable  d’une  longue  agonie.  D’autre 
part,  à  des  points  de  vue  différents,  les  physiolo¬ 
gistes  se  sont  servis  du  système  des  circulations 
artificielles  pour  étudier  l’action  sur  le  cœur  de 
diverses  substances  toxiques  ou  médicamen¬ 
teuses.  Mais  nous  croyons  que  les  expériences  de 
reviviscence  peuvent  être  reprises  à  d’autres 
points  de  vue.  Nous  avons,  en  effet,  entrepris 
d’étudier  la  persistance  de  la  vitalité  du  cœur 
isolé  chez  des  sujets  et  des  animaux  morts  de 
diverses  maladies  infectieuses  et  de  rechercher 
si  les  poisons  microbiens  différents  qui  se  trou¬ 
vent  en  cause  entraînent  dans  la  fibre  myocardique 
ou  dans  ses  ganglions  nerveux  des  différences 
appréciables  de  survie.  Nos  recherches  ne  sont 
pas  encore  suffisamment  étendues  pour  que  nous 
en  puissions  indiquer  les  résultats.  11  nous  est, 
en  effet,  d’autant  plus  nécessaire  d’avoir  de  suffi¬ 
santes  séries  de  cas  comparables  que,  ainsi  que 
nous  l’avions  supposé  a  priori,  l’âge  des  sujets 
intervient.  Ce  point  n’est  pas,  d’ailleurs,  l'un  des 
moins  intéressants  de  cette  élude. 


EXCLUSION  PYLORIQUE  PAH  RUBAN 

ET  NON  PAR  LACET 

Par  M.  le  Professeur  G.  PARLAVECCHIO 

(Médecine  opératoire  de  l’Université  royale  de  Palcrmo). 


L’exclusion  du  pylore  s’est,  en  peu  de  temps,  enri¬ 
chie  de  beaucoup  de  procédés  opératoires,  qu’on  peut 
réunir  en  deux  méthodes  :  par  l’un,  la  muqueuse  est 
disconlinuée  ;  par  l’autre,  elle  est  épargnée.  Du  pre¬ 
mier  font  partie  les  procédés  de  Doyen,  Eiselsbcrg, 
Kummer,  Ivochcr,  Biondi,  Schiassi;du  deuxième  font 
jjartie  les  procédés  de  de  Berg,  Parlavecchio,  Wilms, 
Mayo,  ICiirle,  Bier,  Girard. 

Dans  une  note  préliminaire,  publiée  dans  le  Poli- 
clino  Pralico  de  l’année  1910,  en  m’appuyant  sur  des 
recherches  expérimentales,  j’ai  proposé  une  méthode 
nouvelle  pour  l'exclusion  du  pylore,  effectuée  par  un 
ruban  non  élastique. 

Quelques  mois  après,  M.  Raudisi,  mon  assistant,  a 
publié,  dans  la  Clinica  Chirurgien ,  les  résultats  des 
expériences  commencées  déjà  depuis  quelque  temps 
en  décrivant  les  particularités  techniques  de  ma  mé¬ 
thode. 

Depuis  lors,  j'ai  pu  employer  ce  procédé  dans  5  cas 
et,  d’autre  part,  il  y  a  eu  d’autres  applications.  Les 
résultats  obtenus  chez,  mes  malades  ont  été  excellents 
en  tous  points,  comme  je  l’ai  rapporté  au  Congrès  ita¬ 
lien  de  Chirurgie  (Novembre  1912). 

D’autres  chirurgiens  ont  effectué  la  ligature  prépy- 
lorique  avec  un  fort  lacet  de  soie  ou  de  catgut  plutôt 
qu’avec  un  ruban,  avec  des  résultats  discordants. 

Je  crois  qu’on  doit  attribuer  une  telle  différence 
dans  les  résultats  à  la  technique  différente  employée  ; 
celle  que  j’ai  proposée  et  que  j’ai  modifiée  légèrement 
ensuite,  est  la  suivante  : 

1"  Passer  autour  du  pylore  un  ruban  de  colon  de 
1  cm.  environ  de  largeur  (ou,  à  défaut,  une  bande¬ 
lette  de  gaze,  doublée  trois  fois)  et  serrer  autant 
qu’il  faut  pour  fermer  la  lumière,  mais  sans  maltraiter 
et  sans  étrangler  les  tissus  enlacés  ; 

2°  Suturer  et  non  pas  nouer  les  deux  extrémités  du 
ruban  déjà  serré  ; 

L’enfouir  par  trois  points  de  suture  séro-séreux; 
effectuer  la  gastro-entérostomie  postérieure  verticale. 

.l 'insiste  sur  cette  technique  pour  les  raisons  sui- 

1“  Des  expériences  comparatives  nous  ont  montré 
que  la  migration  des  lacets  de  la  périphérie  vers  la 
lumière  se  réalise  en  un  temps  proportionnel  à  leur 
minceur  Æt  au  degré  de  conslricliou  qu’ils  exercent. 
Eu  effet,  les  lacets  plus  minces  et  ceux  serrés  plus 
fortement  tombent  plus  vite  dans  la  lumière  ;  c’est 
pour  cela  que  je  conseille  de  préférer  le  ruban  et  de 
ne  pas  trop  le  serrer  ; 

2°  Dans  les  expériences .  exécutées  avec  un  ruban 
noué,  le  nœud  pénétrait  dans  la  lumière  longtemps 
avant  l’anse  restante  ;  d’où  le  conseil  d’en  réunir  les 
extrémités  par  suture  plutôt  que  par  des  nœuds  ; 

3°  Si  le  ruban  n’est  pas  enfoui,  on  peut  observer  la 
formation  d’adhérences  avec  les  organes  voisins,  spé¬ 
cialement  avec  le  foie,  ce  qui  est  la  cause  probable  de 


phénomènes  douloureux  secondaires  pendant  lu  di¬ 
gestion. 

On  a  élevé  contre  ma  méthode  des  objections  d’or¬ 
dre  expérimental  et  clinique,  savoir  :  1°  Ou  peut 
obtenir  seulement  une  exclusion  temporaire  et  non 
pas  déiinilive  ;  2°  Le  ruban  peut  porter  sur  l’ulcère, 
en  provoquant  la  perforation;  3°  Chez  quelques  opé¬ 
rés  par  le  lacet  de  soie,  on  a  observé  des  douleurs 
pendant  lu  digestion;  4°  Dans  quelques  cas.  l’exclusion 
n’a  pas  fait  cesser  les  désordres  préexistants  ;  5U  La 
méthode  n’est  pas  applicable  si  l’ulcère  siège  à  gauche 
de  l’antre  pylorique. 

Je  réponds  : 

1“  L’expérimentation  et  la  clinique  ont  montré  que 
l’occlusion  par  le  ruban  reste  complète  pendant  quel¬ 
ques  mois,  qui  sont  très  suffisants  pour  la  guérison 
des  ulcères;  et  si,  ensuite,  l’ancien  pylore  s’ouvre  de 
nouveau,  cela  est  un  avantage  et  non  pas  une  imper¬ 
fection  de  la  méthode.  Pour  obtenir  l'exclusion  défi¬ 
nitive,  aussi  bien  de  l’estomac  que  de  l’intestin,  je 
suis  eu  train  d’expérimenter  chez  les  chiens  (jusqu'ici 
avec  de  bons  résultats)  la  ligature  par  ruban  avec  une 
bande  superposée  d'épiploou,  l’une  et  l’autre  enfouis 
par  des  sutures  séro-séreuses  ; 

2°  Si  l’ulcère  est  considérable,  il  ne  passe  pas  ina¬ 
perçu  et  est  laissé  du  côté  droit  du  ruban  ;  s’il  est 
petit,  il  ne  peut  pas  produire  une  perforation. 


D’ailleurs,  le  ruban  produit  des  adhérences  entre  les 
plis  de  la  séreuse,  capables  d’empêcher  la  perforation 
plutôt  que  do  la  faciliter  ; 

3°  On  doit  attribuer  les  symptômes  douloureux  qui 
se  manifestent  pendant  la  digestion  à  des  adhérences 
produites  à  la  suite  d’un  enfouissement  négligé  du 
lacet;  ou  n  a  pas  constaté  ces  accidents  dans  les  cas 
de  Yeuturi,  Bier  et  les  miens,  etc.  ; 

4°  Dans  les  cas  dont  les  troubles  ne  se  sont  pas 
arrêtés  par  l’exclusion,  il  est  permis  de  soupçonner 
ou,  que  le  lacet  n’a  pas  été  serré  suffisamment  ou 
qu’il  existait  quelque  autre  ulcère  resté  à  gauche  du 

5°  Le  ruban  occlusif  peut  être  mis  même  à  une 
distance  remarquable  du  pylore,  ce  que,  d  ailleurs, 
j’espère  confirmer  sous  peu  par  d’autres  expériences 

J  ’ai  cru  utile  d'excuser  cette  méthode  des  reproches 
qu  elle  ne  mérite  pas,  parce  que  j’ai  la  conviction 
qu'elle  ne  tardera  pas  à  s  affirmer,  si  elle  est  appli¬ 
quée  avec,  une  technique  convenable  et,  en  outre,  elle 
a  sur  les  autres  méthodes  l’avantage  d’être  simple  et 
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La  section  intra-cranienne  du  nerf  auditif. 

—  L’idée  d’ouvrir  le  crâne  et  d’aller  couper  le 
nerf  auditif  à  son  entrée  dans  le  rocher,  pour 
pallier  à  des  troubles  subjectifs  d’origine  auricu¬ 
laire,  tels  que  bourdonnements  ou  vertiges,  peut 
sembler  assez  inattendue,  et  l’on  est  en  droit  de 
se  demander  s’il  n’y  a  pas  quelque  disproportion 
entre  la  gravité  d’une  pareille  intervention  et 
l’importance  des  accidents  dont  se  plaignent  les 
malades.  Mais  il  faut  se  rappeler  que,  dans 
certains  Cas,  ces  accidents  deviennent  véritable¬ 
ment  intolérables  par  leur  violence  et  leur  conti¬ 
nuité,  que  rien  ne  peut  les  amender,  qu’ils 
entraînent  des  troubles  nerveux  graves,  un  état  de 
dépression  profonde  et  qu’on  les  a  vus  conduire 


les  malades  au  suicide;  il  n’est  pas  étonnant  que 
ceux-ci  acceptent  et  même  réclament  une  opéra¬ 
tion,  quelle  qu’elle  soit,  qui  puisse  les  en  délivrer. 

Par  ailleurs,  les  études  récentes  faites  sur  la 
chirurgie  de  la  fosse  crânienne  postérieure,  les 
interventions  aujourd'hui  nombreuses  portant 
sur  la  région  ponto-cérébelli  use  nous  ont  appris 
qu’il  est  possible,  en  ouvrant  le  crâne  au  niveau 
de  l’écaille  occipitale  et  en  soulevant  h'  cervelet, 
de  découvrir  toute  la  face  endocranienne  posté¬ 
rieure  du roefter,  jusqu'au  conduit  auditif  interne  : 
ou  a  pu,  de  la  sorte,  enlever  à  maintes  reprises 
des  tumeurs  de  l'acoustique. 

La  section  intra-cranienne  du  nerf  auditif  est 
donc  chirurgicalement  possible,  et  elle  semble 
légitime  dans  quelques  cas  particulièrement 
graves.  Les  chirurgiens,  encore  peii  nombreux, 
qui  l’ont  pratiquée,  lui  reconnaissent  les  indica¬ 
tions  suivantes  :  tout  d  abord,  les  bourdon¬ 
nements  rebelles,  incessants,  qui  constituent  un 
supplice  continuel  pour  le  malade;  en  second 
lieu,  certaines  formes  graves  de  vertige  auricu¬ 
laire,  surtout  lorsque  ce  vertige  s’accompagne  de 
bourdonnements  et  de  bruits  subjectifs  ;  contre 
le  vertige  seul,  une  intervention  purement 
osseuse,  la  résection  des  canaux  semi-circulaires, 
serait  peut-être  suffisante  (Frazicr).  Enfin  l’on  a 
décrit  des  otalgics  très  violentes,  sans  lésions 
inflammatoires  des  cavités  auditives,  qui  seraient 
sous  la  dépendance  d’une  névrite  des  septième  et 
huitième  nerfs  crâniens,  véritables  névralgies  du 
facial  et  de  l’auditif  (Rairisey  11  uni,  I  berce  Clark)  : 
eu  pareil  cas  encore,  quand  les  douleurs  sont 
intolérables,  il  serait  indiqué  de  recourir  à  la 
section  combinée  -de  1  auditif,  du  facial  et  du 
nerf  de  Wrisberg.  Le  sacrifice  du  nerf  auditif 
est  d'autant  plus  légitime  dans  toutes  ces  circons¬ 
tances  que,  presque  toujours,  1  ouïe  est  déjà 
complètement  abolie  dans  l’oreille  malade. 

Mais,  avant  de  pratiquer  (  intervention,  il  faut, 
autant  que  possible,  s'assurer  que  douleurs, 
vertiges  ou  bourdonnements  ont  bien  leur  point 
de  départ  dans  l'appareil  auditif  et  son  nerf,  et  ne 
sont  pas  d’origine  centrale,  car,  dans  ce  dernier 
cas,  la  section  de  la  huitième  paire  serait  évi¬ 
demment  inefficace.  De  plus  —  et  il  est  inutile 
d  insister  sur  ce  point  —  il  faut  avoir  constaté 
l'impuissance  complète  de  tous  les  moyens  de  la 
thérapeutique  auriculaire  ou  médicamenteuse. 

Krause  paraît  être  le  premier  chirurgien  qui 
ail  proposé  la  section  intra-cranienne  du  nerf 
auditif  dans  les  bourdonnements  rebelles,  mais 
je  ne  crois  pas  qu’il  l  ait  jamais  exécutée.  Il  n'en 
parle  pas  dans  son  grand  ouvrage  sur  la  Chirurgie 
du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  où  il  se 
contente  de  signaler  la  possibilité  d’arriver  sur 
le  nerf  par  la  voie  occipitale  :  «  en  déplaçant  le 
cervelet  vers  la  ligne  médiane,  dit-il,  on  voit  la 
partie  supérieure  delà  face  postérieure  du  rocher 
avec  l'entrée  de  l'acoustique  et  du  facial  dans  le 
trou  auditif  interne;  en  déplaçant  davantage,  on 
voit  les  nerfs  dans  leur  trajet  en  arrière  vers  la 
protubérance  ». 

La  première  intervention  intra-cranienne  sur 
les  nerfs  du  conduit  auditf  interne  fut  publiée  en 
1909,  par  Clark  et  Taylor  *  ;  elle  concerne  une 
section  du  facial  et.  de  l’intermédiaire  de  Wris¬ 
berg  et  une  section  partielle  de  l’auditif;  l’indi¬ 
cation  était  fournie  par  une  névralgie  rebelle  de 
l'oreille;  on  sectionna,  outre  l’intermédiaire,  la 
racine  sensitive  de  la  septième  paire,  le  facial  et 
les  filets  supérieurs  de  l’auditif,  parce  qu’un 
certain  nombre  de  filets  sensitifs  peuvent  passer 
par  ces  troncs  nerveux. 

La  malade,  âgée  de  28  ans,  souffrait,  depuis  deux 
ans,  de  douleurs  paroxystiques  dans  l’oreille  gau¬ 
che  survenues  sans  cause  appréciable  ;  la  fréquence 
et  l'intensité  des  crises  douloureuses  s’étaient 
accrues  progressivement;  il  y  avait  parfois  des 


1.  PiF.ncF.  Clark  et  Alfred  S.  Taylor.  —  «  True  tic 
douloureux  of  the  sensory  filaments  of  the  facial  nerve  ». 
■  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc.,  25  Décembre  1909,  t.  Llll, 
|  p.  2144. 
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irradiations  dans  la  sphère  du  trijumeau  et  dans 
la  région  occipitale.  Un  traitement  électrique 
avait  supprimé  ces  irradiations,  mais  était  resté 
sans  effet  sur  les  douleurs  d’oreille.  La  ma¬ 
lade  était  devenue  morphinomane.  L’examen  de 
l’oreille,  du  nez,  de  l’œil  ne  révélait  rien  d’anor¬ 
mal.  En  présence  de  ces  symptômes,  Clark  fît  le 
diagnostic  de  tic  douloureux  du  ganglion  géni- 
culé  cl  conseilla  l'extirpation  de  ce  ganglion; 
Tavlor,  jugeant  celle  extirpation  impossible,  pro¬ 
posa  la  section  inlra-cranienne  de  sa  racine  sen- 

L’opération  fut  exécutée,  le  23  Avril  1909,  sous 
anesthésie  à  l’éther,  par  tubage  du  larynx.  On 
rabattit  d’abord  un  lambeau  ostéo-plastique,  qui 
s'étendait  de  l’apophyse  mastoïde  gauche  à  la 
la  ligne  médiane  et  débordait,  en  haut,  de  2  cm. 
le  sinus  latéral;  puis  on  tailla  un  lambeau  durc- 
rnérien  à  base  interne  ;  le  cervelet,  mis  à  nu,  fai¬ 
sait  hernie  dans  la  brèche  et.  fut  soulevé  au  moyen 
d’un  écarteur.  Il  y  eut,  à  ce  moment,  un  abondant 
écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  sous 
pression,  cl  le  cervelet  s’affaissa.  S’aidant  d’une 
trompe  à  eau  pour  aspirer  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien»  et  s'éclairant  avec  une  lampe 
de  cystoscope  montée  sur  une  tige  flexible,  le 
chirurgien  put  apercevoir  le  conduit  auditif  in¬ 
terne,  les  nerfs  qui  s’v  engageaient  et,  avec  eux, 
une  artériole  (artère  auditive  interne),  qui  fut 
réclinée.  Le  facial,  l'intermédiaire  et  le  faisceau 
supérieur  de  l’auditif  furent  sectionnés  au  bis¬ 
touri.  Puis  on  laissa  le  cervelet  revenir  en  place; 
la  dure-mère  fut  suturée  par  un  surjet  de  catgut, 
le  lambeau  ostéo-culané  rabattu  et  suturé;  on  mil 
un  petit  drain  au  contact  de  la  dure-mère. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes,  saut 
quelques  douleurs  et  des  vomissements  fréquents 
pendant  les  premiers  jours;  la  plaie  guérit  par 
première  intention.  Les  douleurs  d’oreille  dis¬ 
parurent  complètement  à  partir  de  l’opération  et, 
cinq  mois  plus  tard,  elles  n’avaient  pas  reparu; 
on  put,  en  conséquence,  diminuer  progressive¬ 
ment  la  dose  de  morphine.  Il  veut  de  l’ataxie  cé¬ 
rébelleuse  temporaire,  une  diminution  de  l’ouïe  à 
gauche,  qui  ne  dura  qu’une  semaine;  une  légère 
hypoesthésie  dans  la  zone  où  siégeaient  anté¬ 
rieurement  les  douleurs;  la  paralysie  faciale  fut 
immédiate  et  complète;  mais  cette  paralysie  pré¬ 
senta,  dans  la  suite,  quelque  tendance  à  s’amélio¬ 
rer,  puisque,  cinq  mois  après  l’opération,  on 
note  quelques  secousses  dans  les  muscles  de  la 
bouche  et  la  disparition  de  la  réaction  de  dégé- 

Dench  1  est  intervenu  chez  un  homme  de  44  ans 
qui  souffrait,  depuis  quatre  ans.  de  bourdonne¬ 
ments  d'oreille  incessants.  L’affection  avait  dé¬ 
buté  brusquement  par  l’établissement  d’une  sur¬ 
dité  soudaine  de  l’oreille  droite,  accompagnée  de 
céphalalgie,  de  bourdonnements,  de  vertige  et  de 
vomissements.  On  avait  pensé,  tout  d’abord,  à  la 
syphilis,  mais  le  traitement  spécifique  s’était 
montré  sans  action.  Depuis  cette  époque,  les 
bourdonnements  n’ont  pas  cessé,  avec  une  inten¬ 
sité  extrême;  le  malade,  qui  n’a  pas  un  instant  de 
repos,  est  devenu  «  incapable  de  penser  à  autre 
chose  »,  et  son  état  nerveux  est  fortement  com¬ 
promis.  Depuis  (deux  mois,  il  ressent  quelques 
bruits  subjectifs  dans  l’oreille  gauche.  L’examen 
révèle  une  surdité  complète  à  droite,  tandis  que 
l’ouïe  demeure  normale  ;ï  gauche;  il  y  a  du  ver¬ 
tige  et  de  la  tendance  il  tomber  vers  le  côté  droit, 
dès  que  le  malade  ferme  les  yeux;  la  conductibi¬ 
lité  osseuse  (signe  de  Rinne)  est  abolie  à  droite, 
normale  il  gauche;  il  n’y  a  pas  de  nystagmus  au 
repos,  mais  les  épreuves  rotatoire  et  voltaïque 
indiquent  une  hyperexcitabilité  des  deux  laby¬ 
rinthes. 

En  présence  de  ces  troubles,  rebelles  à  toute 
thérapeutique,  Dench  se  décida  à  pratiquer  la 


1.  Ediv.  Bradeord  Dench.  —  «  Division  of  the  nudi- 
tory  nerve  for  persistent  tinnitus  ;  operation  ;  recovery  ; 
report  of  ft  case  ».  Interstate  med.  Journ.,  Janvier  1912, 
U  XIX,  p.  29. 


névrotomie  *  intra-cranienne  de  l’auditif  droit. 
1 /opération  fut  exécutée  en  deux  temps.  Dans 
une  première  séance,  on  rabattit  successivement 
un  large  lambeau  cutané,  dont  la  base  s’étendait 
de  l’épine  de  l’axis  jusqu’au-dessous  du  sommet 
de  l’apophyse  mastoïde  et  dont;  le  sommet  dépas¬ 
sait  en  hautjla  ligne  courbe  occipitale  supérieure, 
puis  un  lambeau  musculaire  correspondant;  il  y 
cul  une  forte  hémorragie  par  la  veine  émissaire 
mastoïdienne,  qui  nécessita  l’enchevillcment  du 
trou  mastoïdien,  l/os  fut  alors  attaqué  à  la  gouge 
cl  au  maillet,  puis  la  brèche  agrandie  à  la  pince- 
gouge,  de  façon  à  mettre  à  nu  l’hémisphère  céré¬ 
belleux  droit  dans  toute  son  étendue,  jusqu’au 
sinus  transverse  en  haut  et  en  dehors,  au  sinus 
occipital  en  dedans  et  au  bord  du  trou  occipital 
en  bas.  Ceci  fait,  les  lambeaux  musculaire  et  cu¬ 
tané  furent  remis  en  place  et  suturés. 

Cette  première  intervention  fut  bien  supportée, 
sauf  une  assez  forte  élévation  de  température  le 
lendemain,  et,  huit  jours  plus  tard,  Dench  pro¬ 
cédait  au  second  temps  opératoire.  La  peau  et  les 
muscles  ayant  été  rabattus,  il  incisa  la  dure-mère 
au  ras  des  sinus  transverse  et  occipital,  en  un 
lambeau  à  base  inférieure.  L’hémisphère  céré¬ 
belleux  fut  alors  soulevé  et  récliné  en  dedans  au 
moyen  d’un  écarteur  flexible  ;  il  y  eut  une  hémor¬ 
ragie  assez  abondante  venant  des  vaisseaux  céré¬ 
belleux  distendus,  hémorragie  qui  fut  arrêtée 
par  tamponnement  et  au  [moyen  d’adrénaline.  Le 
cervelet  étant  écarté,  il  fut  possible,  en  s’éclai¬ 
rant.  avec  un  miroir  frontal,  d’apercevoir  les  nerfs 
à  leur  entrée  dans  le  conduit  auditif  interne;  l’ar¬ 
tère  auditive  interne,  passant  entre  eux,  se  voyait 
comme  une  mince  ligne  rouge  traversant  le  champ 
opératoire.  Dench  eut  recours  à  la  faradisation 
pour  reconnaître  le  facial  et  l’isoler  de  l’auditif  ; 
ce  dernier  fut  arraché  au  moyen  d’une  pince; 
puis  on  laissa  le  cervelet  revenir  en  place,  on 
sutura  le  lambeau  duro-méricn  à  la  soie  fine  et 
l’on  rabattit  les  lambeaux  musculaire  et  cutané. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  et, 
au  bout  de  trois  semaines,  le  malade  quittait 
l’hôpital,  complètement  guéri,  n’ayant  plus  de 
bourdonnements.  Six  mois  plus  lard,  il  eut  une 
légère  récidive,  que  Dench  attribue  à  la  régéné¬ 
ration  de  quelques  fibres  nerveuses;  mais  son 
état  restait,  en  somme,  considérablement  amé¬ 
lioré. 

Dans  le  cas  de  Frazier  *,  l’indication  opératoire 
était  surtout  fournie  par  des  vertiges  persistants. 
La  malade  avait  commencé  à  présenter  des  trou¬ 
bles  du  côté  de  l’oreille,  neuf  ans  auparavant, 
alors  qu  elle  était  âgée  de  55  ans.  A  la  suite  d’une 
attaque  de  grippe,  elle  avait  conservé  des  bour¬ 
donnements  dans  l’oreille  gauche;  un  mois  plus 
lard,  elle  était  devenue  sourde  et,  deux  mois 
après,  les  vertiges  étaient  apparus.  Ces  vertiges 
survenaient  dans  la  position  assise  ou  debout, 
s’exagéraient  par  l’exercice  ou  dans  le  décubitus 
latéral  gauche,  par  la  pilocarpine  et  l’adrénaline; 
la  malade  avait  la  sensation  de  tomber  en  avant, 
sans  rotation,  ni  secousse;  mais  il  n’v  avait  jamais 
de  chute  véritable,  ni  d’oscillations  latérales.  Le 
vertige  s’accompagnait  de  bourdonnements  dans 
l’oreille  gauche.  Pas  de  céphalée,  pas  de  nystag¬ 
mus,  pas  de  paralysie  faciale.,  ni  de  troubles  sen¬ 
sitifs  dans  la  sphère  du  trijumeau.  La  motilité  et 
la  réflectivité  des  membres  étaient  normales. 
L’examen  de  l’œil  n’y  révélait  aucun  'trouble. 
L’ouïe  était  normale  à  droite,  affaiblie  à  gauche; 
de  ce  côté,  il  y  avait  une  abolition  presque  com¬ 
plète  de  la  conductibilité  osseuse. 

Frazier  pratiqua,  sous  anesthésie  à  l’éther,  la 
section  intra-cranienne  du  nerf  auditif  en  un  seul 
temps.  Il  fit  une  craniectomie  occipitale  à  lambeau 
ostéo-plastique,  découvrant  l’hémisphère  cérébel¬ 
leux  gauche  jusqu’au  sinus  transverse;  la  dure- 
mère  était  très  adhérente  et  fut  difficile  à  séparer 
de  l’os.  On  incisa  alors  cette  membrane  et  l’on 


1.  Cil.  H.  Frazier.  —  «  Intvncranial  division  of  tlie 
auditory  nerve  for  persistent  aurai  vertigo  ».  Surgery, 
Gynccology  and  Obstetrics ,  Novembre  1912,  t.  XV,  p.  524. 


souleva  le  cervelet  au  moyen  d’un  é.carteur  fait 
du  manche  d’une  cuiller  à  thé;  puis,  en  suivant  la 
face  posléro-supérieure  du  rocher,  on  parvint 
jusqu’au  conduit  auditif  interne  et  au  paquet  ner¬ 
veux  qui  s’y  engageait.  Le  temps  le  plus  délicat 
de  l’opération  fut  la  recherche  et  l’isolement  du 
nerf  facial  :  il  fallut  soulever  l’auditif  avec  un  cro- 
chet  mousse  pour  apercevoir  et  identifier  le  facial, 
grâce  â  l’électrisation  galvanique;  le  facial  bien 
séparé,  on  sectionna  l’auditif.  Puis  les  divers 
lambeaux  furent  rabattus  et  suturés,  en  laissant 
nn  petit  drainage.  L’opération  avait  duré  une 
heure  et  demie;  elle  avait  été  bien  supportée  ; 
le  pouls  était  monté  à  150,  mais  la  pression  arté¬ 
rielle  était  restée  bonne. 

Les  suites  opératoires  furent  régulières;  il  n’y 
eut  pas  d’autre  incident  à  signaler  qu’une  para¬ 
lysie  faciale  partielle  et  transitoire  et  quelques 
troubles  passagers  de  la  déglutition  (par  élonga¬ 
tion  du  glosso-pharyngien).  La  malade  guérit, 
mais  le  Résultat  thérapeutique  demeura  incomplet 
puisque,  un  an  plus  tard,  le  vertige  n’était  que 
partiellement:  amélioré. 

De  ;ces  quelques  observations,  on  peut  tirer, 
semble-t-il,  deux  conclusions.  La  première,  c’est 
que  l’opération  est  techniquement  possible  et 
même  ne  présente  pas  de  très  grandes  difficultés 
pour  un  chirurgien  habitué  aux  interventions 
crâniennes  *.  La  voie  d’accès  est  celle  que  l’on 
emploie,  depuis  les  travaux  de  Krause,  pour 
aborder  la  fosse  crânienne  postérieure,  c’est-à- 
dire  une  large  craniectomie  occipitale.  On  peut, 
suivant  les  circonstances,  opérer  en  un  ou  deux 
temps,  faire  une  résection  osseuse  définitive,  à 
l’exemple  de  Dench,  ou,  comme  Taylor  et  Fra¬ 
zier,  une  craniectomie  ostéo-plastique  à  lambeau. 
L’essentiel  est  de  la  faire  large  :  Krause  a  bien 
montré  que,  pour  pouvoir  récliner  le  cervelet 
sans  difficulté  et  sans  violence,  il  faut  que  la 
brèche  osseuse  atteigne  et  même  dépasse  la  ligne 
médiane  et  découvre  les  sinus  occipital  et  Irans- 
versc.  Ce  temps  de  l’opération  est  souvent  gêné 
par  une  abondante  hémorragie  veineuse,  dont 
l’origine  est  dans  les  veines  musculaires  et  sur¬ 
tout  dans  les  veines  émissaires  :  outre  l’émissaire 
mastoïdienne  que  son  siège  à  peu  près  constant 
permet  d’éviter  assez  facilement,  il  y  a  fréquem¬ 
ment  d’autres  veines  sortant  du  crâne  au  voisi¬ 
nage  de  la  protubérance  occipitale  externe  et 
communiquant  avec  le  sinus  occipital. 

Le  crâne  ouvert  et  la  dure-mère  incisée  en  un 
lambeau  que  l’on  rabat  en  bas,  il  faut  soulever 
avec  précaution  le  cervelet,  pour  apercevoir  la 
face  supérieure  du  rocher;  cette  manœuvre  est 
ici  plus  facile  que  dans  les  interventions  pour 
tumeurs,  car  il  n’y  a  pas  habituellement  d’hyper¬ 
tension  encéphalique  (Krause).  A  ce  moment 
encore,  il  peut  survenir  une  hémorragie  gênante  : 
le  sang  vient,  tantôt  d’une  veine  cérébelleuse  qui 
gagne  le  sinus  occipital  (Frazier),  tantôt  d’une 
veine  qui  va  du  cervelet  au  sinus  pétreux  supérieur 
(Krause);  le  tamponnement  vient  à  bout  de  ces 
hémorragies;  Dench  a  été  très  satisfait  de  l’em¬ 
ploi  de  l’adrénaline  qui,  outre  son  action -hémo¬ 
statique,  contribuerait  à  maintenir  la  pression 
sanguine  pendant  l’opération. 

La  face  postéro-supérieure  du  rocher,  devenue 
accessible  par  le  soulèvement  du  cervelet,  consti¬ 
tue  un  repère  sur,  et  il  suffit  de  la  suivre  pour 
arriver  au  conduit  auditif  interne.  Il  est  aisé  de 
distinguer,  par  leur  situation  et  leur  direction 
différentes,  le  groupe  des  nerfs  mixtes  gagnant 
le  trou  déchiré  postérieur  et  le  groupe  auditif- 
facial  se  rendant  au  conduit  auditif.  La  vfaie  dif¬ 
ficulté  consiste  à  distinguer  et  à  séparer,  dans  ce 
dernier  groupe,  la  sept  ième  paire  de  la  huitième  : 
le  facial,  qu’il  faut  nécessairement  respecter, 
sauf  certains  cas  de  névrite  des  deux  troncs  (Tay¬ 
lor),  est  le  moins  volumineux  des  deux  nerfs;  il 


1.  Frazier  recommande,  pour  ces  opérations,  l’anes¬ 
thésie  par  insufflation  intra-trachéalc  de  Mcltzer,  qui 
permet  de  pincer  le  malade  en  décubitus  ventral,  sans 
que  l’on  ait  à  redouter  de  troubles  respiratoires. 
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est  plus  élevé  que  l’auditif  et  surtout  il  est  plus 
profond,  de  telle  sorte  que  le  nerf  de  la  huitième 
paire  le  recouvre  complètement  et  le  masque;  il 
faut  donc  soulever  l’auditif  pour  le  voir.  Toutes 
ces  manœuvres,  à  la  profondeur  où  l’on  opère, 
sont  singulièrement  délicates,  cl  un  éclairage 
artificiel  —  miroir  frontal  ou  lampe  électrique  — 
doit  être  à  peu  près  indispensable.  L’électrisa¬ 
tion  des  troncs  nerveux  au  moyen  d’une  électrode 
slérilisablc  (Dench,  Frazier)  est  un  bon  moyen 
d  identifier  le  facial.  L’auditif  reconnu  et  isolé, 
on  le  sectionne,  ou  mieux  on  l’arrache  (Dench). 

Le  second  point  que  mettent  en  évidence  les 
observations  de  Dench  cl:  de  Frazièr  est  l’incons¬ 
tance  des  résultats  thérapeutiques  :  dans  un  cas 
comme  dans  l’autre,  bourdonnements  ou  vertiges 
n’ont  été  qu’atténués  et,  quelques  mois  plus 
tard,  ils  existaient  encore,  beaucoup  moins 
intenses,  il  est  vrai,  qu’avant  l’opération.  Cette 
persistance  ou  cotte  récidive  des  accidents  est 
due  vraisemblablement  à  la  régénération  de  quel¬ 
ques  filets  nerveux  et,  comme  dans  toute  névro¬ 
tomie,  celte  régénération  toujours  possible  sem¬ 
ble  bien  constituer  le  principal  écueil  de  la 
méthode  :  toit  le  l’histoire  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  névralgies  faciales  est  là  pour  leprou- 

La  section  intra-cranienne  du  nerf  auditif  est 
donc  une  opération  difficile  et  grave  :  si  les  quel¬ 
ques  cas  que  je  viens  de  résumer  ont  tous  eu  une 
terminaison  heureuse,  cela  tient  à  leur  petit 
nombre,  et  une  série  plus  importante  compterait 
sans  doute  des  morts  opératoires.  On  sait,  par 
ailleurs,  la  gravité  des  autres  interventions  sur  la 
fosse  crânienne  postérieure  :  l’ablation  des 
tumeurs  du  cervelet  donne  environ  50  pour  100 
de  morts,  celle  des  tumeurs  ponto-cérébelleuses 
72  pour  100  (Pasealis)  ;  certes,  les  conditions  sont 
meilleures  dans  le  cas  de  troubles  auriculaires 
que  dans  les  néoplasmes;  je  crois  néanmoins 
que  l’on  ne  peut  discuter  que  l’opération  fasse 
courir  des  risques  sérieux.  D’autre  part,  résultats 
inconstants,  souvent  incomplets,  peut-être  peu 
durables.  Ce  n’est  pas  là  une  thérapeutique  bien 
brillante  et  ses  indications  doivent  être  singu¬ 
lièrement  limitées.  On  peut  la  conserver  cepen¬ 
dant,  comme  intervention  exceptionnelle,  à  em¬ 
ployer  en  dernier  ressort,  dans  des  cas  extrême¬ 
ment  graves  et  rebelles,  où  les  malades  sont  prêts 
à  tout  accepter  pour  être  soulagés  de  douleurs  ou 
d’autres  troubles  subjectifs  intolérables. 

Cu.  Lf.no tt man t. 
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Association  médicale  des  Accidents 
du  Travail. 

15  Février  1913. 

Réimplantation  du  pouce  après  section  complète 
(méthode  de  Noesske)  ;  guérison.  —  MM.  De  Mar- 
baix  et  Marchai  présentent  un  jeune  homme  de 
16  ans,  qui,  en  travaillant  à  une  presse,  eut  le  pouce 
droit  presque  complètement  sectionné,  un  peu  en 
dessods  de  l’articulation  de  la  dernière  phalange  ;  le 
segment  sectionné  ne  tenait  plus  que  par  un  mince 
lambeau,  large  de  1  cm.,  sur  le  bord  interne. 

Suture  immédiate  et  application  de  la  méthode 
conservatrice  du  professeur  Noesske.  Le  procédé 
donna  les  meilleurs  résultats  :  l’incision,  pratiquée  à 
la  pulpe  de  la  phalange  onguéale,  assura  la  circu¬ 
lation  veineuse  et  fut  tenue  ouverte  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures.  Après  ce  délai,  le  segment  sec¬ 
tionné  avait  repris  sa  coloration  et  sa  sensibilité 
normales  et*on  laissa  la  petite  incision  se  cicatriser, 
la  circulation  de  retour  étant  assurée. 

Sans  pouvoir  affirmer  de  manière  absolue  que  le 
procédé  a  sauvé  le  doigt,  il  est  permis  de  le  penser, 
et  il  y  a  lieu  de  l’appliquer  dans  tous  les  cas  sem¬ 
blables,  tout  au  moins  comme  adjuvant  puissant  et 
d’une  innocuité  complète. 

Fracture  de  l'omoplate.  —  M.  Frère  présente  ce 
cas  qui  est  intéressant  par  sa  rareté  :  l’omoplate, 


protégée  par  la  mollesse  et  la  résistance  du  coussin 
musculaire  dont  elle  est  matelassée  sur  ses  deux 
faces,  et  mobile  sur  un  plan  lui-même  dépressible 
par  suite  de  l’élasticité  des  côtes,  se  brise  en  effet 
assez  rarement.  Le  traumatisme  qui  détermine  le 
plus  habituellement  la  fracture  de  l’omoplate  est  un 
choc  violent  sur  l’épaule,  soit  un  coup, .soit  une  chute. 

Le  blessé  de  M.  Frère,  un  camionneur,  âgé  de 
51  ans,  avait  roulé  sous  sa  voiture,  dont  l’une  des 
roues  lui  écrasa  l’épaule. 

Le  blessé  fut  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  semi- 
comateux;  avec  nue  épaule  tuméfiée,  tombante,  qui, 
soulevée  par  l’intermédiaire  du  coude  du  blessé, 
retombait  aussitôt  qu’on  la  lâchait.  La  rupture  de  la 
ceinture  scapulaire  par  fracture  de  l’omoplate  sautait 
aux  yeux.  L’os  fracturé  était  reporté  dans  sa  totalité 
vers  le  dehors  par  glissement  sur  le  plan  sous-jacent. 
La  douleur  rendait  tout  mouvement  actif  impossible 
le  premier  jour;  passivement,  tous  les  mouvements 
de  l’articulation  scapulo-humérale  pouvaient  être  exé- 


La  radiographie  montra  que  le  corps  de  l’omoplate 
était  fracturé  eu  deux  fragments  et  qu’il  n’y  avait  pas 
de  déplacement  de  ceux-ci  ni  d’écartement  entre  eux. 
Le  trait  de  fracture,  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
intéressait  le  bord  supérieur,  l'épine  dans  sa  partie 
moyenne,  le  bord  externe  un  peu  en  dessous  de  la 
cavité  glénoïde.  Un  second  trait  de  fracture  en  forme 
d’angle  se  distinguait  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  cavité  glénoïde.  L’omoplate  avait,  de 
plus,  basculé  en  totalité  en  dehors,  faisant  ombre 
derrière  le  milieu  de  l’humérus,  alors  que,  normale¬ 
ment,  il  était  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  se  trou¬ 
vait  dans  l’aisselle,  le  bord  interne  et  l’angle  inférieur 
faisant  ombre  dans  l’aisselle,  alors  que,  normale¬ 
ment, .ils  sont  post-costaux. 

L’amélioration  manifeste,  obtenue  déjà  après  trois 
ou  quatre  jours  de  massage  et  de  mobilisation,  dé¬ 
tourna  M.  Frère  de  l’idée  de  faire,  une.  suture  muscu¬ 
laire  qui  aurait  dû  porter  sur  les  faisceaux  moyens 

Au  moment  de  la  présentation,  c'est-à-dire  vingt 


très  1  accident,  le  blessé  ne  porte  plus  le  bras 
xécule  tous  les  mouvements,  quelques-uns 
difficilement  à  cause  «le  la  douleur,  mais  il 


sag«'  ont  empêché  l’atrophie  des  muscles.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  l'omoplate  est  presque  revenue 
à  sa  place  normale;  le  bord  extenseur  cependant,  au 
lieu  d’être  oblique  en  bas  et  en  dedans,  est  vertical. 


Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 


Présentation  d  un  sujet  laryngectomisé  depuis 
sept  ans  pour  épithélioma.  AJ.  Buys 

taie  pour  épithélioma,  il  y  a  sept  ans;  : 


montre  le  larynx  enlc 
que  la  tumeur  maligi 
gauche  de  l’organe,  n 
ténoïdieune  supérieut 
demne.  L’examen  u 
l’analyse  histologique 
épithélioma  type.  11  n 
L’intervention  fut  f; 
<|uc  l’ablation  de  l'or 
rhéotomie  d’urgence  1 


II 


Présentation  de  deux  cas  de  fistule  labyrinthique 
guérie  par  l'évidement  pétro-mastoïdien .  —  M.  Buys 
présente  deux  femmes  qui  étaient  atteintes  de  rho- 
lestéalome  avec  usure  de  la  paroi  osseuse  du  canal 
horizontal,  créant  en  ce  point  une  fistule  labyrin¬ 
thique,  facile  à  diagnostiquer  par  le  signe  classique 
du  «  fistclsymptom  ».  Ces  malades  présentaient  un 
état  général  mauvais  et.  souffraient  de  céphalalgie  et 
de  violents  accès  de  vertige  avec  troubles  de  la  vue. 
chute  et  voihissemcnts.  A  part  un  certain  degré  d’hy¬ 
peresthésie  du  côté  malade,  évident  à  la  nystagmo- 
graphie,  aucune  altération  n’était  à  relever  par  l’in¬ 
terrogatoire  des  deux  labyrinthes  postérieurs.  L  ap¬ 
pareil  coehléairo  était  intact. 

M.  Buys,  fit  dans  les  deux  cas,  un  évidement  pétro- 
mastoïdien  qui  amena  la  guérison  complète  avec  dis¬ 
parition  de  tous  les  symptômes  présentés  et  amélio¬ 
ration  de  l’acuité  auditive.  L’épidermisation  régu¬ 
lière  de  la  brèche  osseuse,  réalisée  depuis  plus  de  six 
mois,  semble  garantir  un  résultat  définitif. 


M.  Buys  possède  actuellement  une  demi-douzaine 
d’observations  analogues  à  celles-ci. 

Ces  cas  montrent  que  la  lésion  fistuleuse  du  laby¬ 
rinthe  est,  au  point  do  vue  clinique,  une  simple  para- 
labyriuthite  et  qu’elle  est  susceptible  de  guérir  sans 
intervention  sur  le  labyrinthe  même. 


Société  d’Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

6  Mars  1913. 

Un  cas  d  empoisonnement  par  le  sublimé.  —  M. 

le  professeur  Stiénon.  Une  femme  de  35  ans  prend, 
le  13  Décembre  1912,  dans  une  intention  de  suicide, 
deux  pastilles  «le  1/2  gr.  de  sublimé  corrosif,  vers 
deux  heures  de  l’après-midi.  Elle  est  amenée  six 
heures  plus  lard  à  l’hôpital  ;  on  lui  a  fait  à  domicile 
des  lavages  d’estomac,  elle  a  ensuite  abondamment 
vomi  des  liquides  muro-bilieux  et  a  eu  plusieurs 
selles. 

A  l'entrée,  la  malade  est  dans  un  état  de  prostration 
extrême  :  visage  anxieux,  extrémités  froides  cl  cya¬ 
nosées.  Pouls  très  petit,  à  HO.  Respiration  24.  Tem¬ 
pérature  36°.  Elle  accuse  une  douleur  très  vive  à 
l'épigastre,  elle  rend  à  chaque  instant  un  liquide  mu¬ 
queux,  verdâtre,  mêlé  de  flocons  mélaniques.  La  diar¬ 
rhée  persiste,  mais  il  n  y  a  pas  d’urine,  sauf  quelques 
gouttes  émises  avec  les  selles  qui  se  succèdent 
«l’heure  en  heure  ;  les  selles  sont  mélaniques  et  con¬ 
tiennent  du  sang.  Le  ventre  est  rétracté  et  l'on  per¬ 
çoit  une  vésicule  biliaire  énorme  et  fort  mobile. 

La  situation  se  maintint  la  même  les  jours  qui  sui¬ 
virent;  l’anurie  ou  l’hypurie  considérable  persista 
jusqu’à  la  mort,  survenue  dans  le  collapsus  neuf 
jours  après  l’empoisonnement. 

Deux  jours  avant  le  décès,  on  avait  pu  obtenir 
quelques  centimètres  cubes  d’une  urine  très  dense 
renfermant  énormément  d’albumine,  des  cvlindres 
hyalins  et  granuleux  de  l’épithélium  rénal.  A  ce  mo¬ 
ment,  le  sérum  sanguin  de  la  malade  ne  renfermait 
«pie  36  eenligr.  d’urée  pour  1.000. 

-VI.  Stiénon  présente  les  principaux  organes 
recueillis  à  l’autopsie  de  celle  malade. 

tandis  que  le  foie  est  normal. 

i.' estomac  offre  les  lésions  de  la  gastrite  toxique 
avec  une  plaque  gangréneuse,  de  l’étendue  d'une  pièce 
de  deux  francs,  au  niveau  de  la  portion  pyloriipie,  du 
côté  de  la  grande  courbure. 

ou  peut  le  voir  sur  les  coupes,  d’un  cas  de  néphrite 
(ligne  tubulaire  limitée  aux  canaux  contournés.  1  .es 
anses  de  ilenlc,  les  canaux  de  communication,  les 
tubes  droits  n’ont  guère  souffert,  quant  à  la  struc¬ 
ture  de  leur  épithélium  ;  ils  sont  en  grande  partie 
bouchés  par  les  moules  hyalins  «|ui  y  ont  fusé  à  par¬ 
tir  des  tubes  contournés.  L’épithélium  «le  «  es  derniers 
est  en  desquamation  complète,  atteint  «le  dégéné¬ 
rescence  granulo-graisseuse  et  hydropiipte.  Les 
phénomènes  réactionnels  du  côté  du  tissu  conjonctif 
«les  reins  sont  encore  peu  accusés.  Un  point  à  signa¬ 
ler  est  l’intégrité  presque  absolue  des  glomérules 
dont  les  bouquets  vasculaires  sont  libres  et  dont 
l’épithélium  ainsi  que  la  capsule  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  sains;  aucun  ne  renferme  d’exsudat. 
Cette  observation  n’est  pas  conforme  à  celle  de 
l’eroxv  (/. ürPath.  Anal.d.  akuten  Sublimalvergifluu g, 
1898)  «pii  localise  spécialement  la  lésion  de  l'intoxi¬ 
cation  par  le  sublimé  dans  les  glomérules. 

Ou  sait  «pie  Leulers  a  signalé  la  présence  ordinaire 
dans  le  rein  de  l’empoisonnement  par  le  sublimé 
d'infarctus  inlracanaliculaires  calcaires.  M.  Stiénon 
n’eu  n’a  pas  rencontré  dans  le  cas  présent.  [D’après 
Journal  médical  de  Bruxelles,  l.  XVIII,  n°  15,  10  Avril 
1913 1. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

1 1  Janvier  1913. 

Sur  les  grands  traumatismes  thoraco-abdomi¬ 
naux.  —  M.  Vulliet  fait  une  communication  sur  ce 
chapitre,  un  des  plus  difficiles  au  point  de  vue.  des 
indications  opératoires.  Après  des  discussions  qui  ne 
sont  pas  eucore  terminées  et  des  alignements  de 
chiffres  qui  n’ont  pas,  comme  c’est  très  souvent  le  cas. 
éclairé  la  question,  on  semble  eu  être  arrivé  à  uu 
heureux  électisme.  Il  n’y  a  pas  de  règle  fixe  et  l’in¬ 
transigeance  ne  conduit,  en  matière  chirurgicale,  qu’à 
des  désastres. 
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Dans  la  belle  période  où  les  chirurgiens  oui  cru 
remplacer  la  divinité,  on  a  enlevé  des  reins  et  des 
rates  pour  des  lésions  traumatiques  qui  eussent  bien 
souvent  guéri  spontanément.- Certes,  on  peut  être 
obligé  à  faire  des  opérations  pour  des  accidents 
menaçants,  mais  ce  seront  de  préférence  des  inter¬ 
ventions  secondaires  et  non  hâtives. 

Pour  les  lésions  du  cœur,  malgré  de  beaux  succès 
publiés,  on  ne  peut  encore  se  prononcer  très  catégo¬ 
riquement  au  sujet  des  indications  et  des  avantages 
de  l'intervention  immédiate  et  cela  pour  la  raison 
bien  humaine  que,  pour  un  succès  publié,  il  y  a  trois 
échecs  (et  plus)  qui  sont  passés  sons  silence  ;  cela 
est  regrettable,  mais  on  n’y  changera  rien. 

Pour  les  poumons,  la  tendance  actuelle  est  nette¬ 
ment  conservatrice,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
plaies  par  armes  â  feu  ;  certes,  l’intervention  immé¬ 
diate  a  pu  probablement  —  car  on  n’oserait  l’affirmer — • 
sauver  la  vie  de  quelques  blessés,  mais  il  est  pro¬ 
bable  aussi  qu’elle  en  a  sauvé  qui  se  fussent  tirés 
d’affaire  avec  moins  de  danger,  et  personne  ne  pré¬ 
tendrait  nier  qu’elle  n’en  ail  tué.  Là  encore,  il  faut 
attendre-,  laisser  passer  le  premier  slioek  et  inler- 
venir  secondairement  dans  de  meilleures  conditions, 
lorsque  surviennent  des  indications  précises.  En 
voici  un  exemple  bien  typique  : 

En  jeune  homme  se  tire  un  coup  de  revolver  dans 
le  sixième  espace  intercostal  gauche,  ligne  axillaire 
antérieure:  slioek  intense,  pouls  imperceptible,  forte 
dyspnée.  Quelques  heures  après,  signes  abdominaux 
très  nets  :  matité  au  flanc  gauche  et  à  la  région  sus- 
pubieune,  avefc  bruit  hydroaérique.  Aucune  matité 
dans  la  zone  cardiaque.  Le  projectile  a  eu  un  trajel 
thoraco-abdominal:  ouverture  du  cul-de-sac  pleural, 
lésion  du  poumon,  pénétration  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  sillon  sur  la  rate,  perforation  do  l'estomac 
(chambre  à  air).  Une  intervention  immédiate  était 
impossible.  Le  malade  se  lira  d'affaire  après  ponc¬ 
tions  d'un  volumineux  hémothrax  et  résection  d'une 


Dans  les  traumatismes  abdominaux  (lésions  sous- 
cutanées,  contusions,  compressions),  les  indications 
opératoires  immédiates  sont  plus  impérieuses;  la  ques¬ 
tion  de  l’hémorragie  passe,  en  général,  au  second  plan  : 
et  ce  qui  importe,  c’est  la  lésion  possible  du  lube 
digestif.  Or,  ces  lésions  sont  fréquemment  sérieuses  : 
déchirures,  sections,  arrachements.  La  réparation  chi¬ 


rurgicale  s'impose. 

Certes,  la  guérison  spontanée  est  possible,  mais  il 
est  trop  dangereux  de  1'escompler.  M.  Yulliel  a 
montré  à  la  Société,  il  y  a  trois  ans,  un  jeuue  homme 
qui  avait  reçu  un  coup  violent,  localisé  à  la  région 
ombilicale,  et  qui  a  guéri,  après  avoir  présenté  un 
vaste  emphysème  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale 
et  dos  signes  péritonéaux  inquiétants.  L’existence  de 
la  perforation  de  l’iulestin  fut  vérifiée  lors  d’une  opé¬ 
ration  secondaire  pour  éventration.  —  Un  autre  blessé, 
tombe  devant  le  char  qu’il  conduit  et  son  flanc  droit 
fait  «  sabot  ».  Les  symptômes  thoraciques  sont  nets  : 
il  y  a  un  fort  enfoncement  costal  ;  aucun  signe  abdo¬ 
minal.  Cependant,  il  se  développa  un  vaste  phlegmon 
qui  donna  lieu  à  une  fistule  stercorale  guérie  sponta¬ 
nément.  11  y  avait  eu  lésion  extrapéritonéale  du  gros 
intestin  (zone  d’accollernent  du  péritoine  viscéral  au 
néritoine  pariétal  postérieur).  Ce  sont  là  des  cas 
exceptionnels,  intéressants,  mais  sur  lesquels  il  ne 
faut  pas  insister;  en  règle  générale,  les  lésions  de 
l'intestin  commandent  une  intervention  immédiate. 

Y  a-t-il  des  signes  cliniques  qui  permettent  de  re¬ 
connaître  ces  lésions,  dans  les  cas  de  contusions  de 
l'abdomen?  11  n’eu  existe  pas  d’absolus,  mais  il  en 
est  qui  éveillent  de  fortes  présomptions. 

En  premier  lieu,  et  on  ne  saurait  trop  y  insister 
pour  éviter  les  pires  retards,  il  ne  faut  pas  baser  son 
diagnostic  sur  l  étal  du  pouls  et  sur  celui  de  la  tem¬ 
pérature,  qui  tous  deux  p cuvent  rester  bons  avec  de 
très  graves  lésions. 

Le  symptôme  de  première  valeur  est  la  rigidité,  la 
tension  ou  la  contraction  des  muscles  abdominaux; 
mais  ce  signe  n'est  pas  l’apanage  exclusif  de  la  lésion 
du  lube  digestif  :  il  est  de  siguilicalion  beaucoup  plus 
générale.  Toute  insulte  aiguë  du  péritoine  provoque 
celle  défense  musculaire,  qu  elle  soit  inflammatoire, 
mécanique  ou  chimique.  En  présence  de  ce  signe 
nettement  constaté,  il  faut  opérer  de  suite,  tout  en 
étant  averti  que  ce  n’est  pas  toujours  une  lésion  in¬ 
testinale  qui  en  est  la  cause.  Un  simple  épanchement 
sanguin  peut  le  provoquer,  quoique  peut-etre  avec 
une  moins  grande  régularité.  En  voici  un  exemple 
intéressant  : 

Il  s'agit  d’un  jeune  jiomme  dont  la  base  du  thorax 
est  :  comprimée  par  un  ,  char  pesammentjichargé, 
Uu  médecin  fait  le  diagnostic  de  rupture  du  foie 


et  envoie  le  blessé  à  Lausanne.  Comme  symptô¬ 
mes,  on  note  l’effacement  de  la  matité  hépatique, 
une  matité  déclive  dans  les  deux  flancs,  une  tension 
musculaire  énergique  de  tout  l’abdomen.  Il  n’y  a  ni 
fracture  de  côtes,  ni  pneumothorax,  ni  épanchement 
thoracique.  M.  Yulliel  pense  qu’il  existe,  outre  la 
lésion  hépatique,  une  déchirure  probable  de  l’intestin 
et  1  opération  a  lieu  vingt-quatre  heures  après  l’acci¬ 
dent.  On  trouve  très  haut  sur  la  convexité  du  foie,  et 
difficilement  accessible,  une  grave  rupture  commi- 
nutive  hépatique  que  l’on  tamponne  ;  il  n’y  avait  au¬ 
cune  autre  lésion  viscérale.  Le  malade  a  guéri  après 
avoir  fait  un  abcès  sous-diaphragmatique,  un  épan¬ 
chement  pleural  séreux  et  après  avoir  éliminé  de  gros 
queslres  hépatiques. 

A 

Société  médicale  de  Genève. 

30  Janvier  1913. 

Kyste  séreux  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale. 

—  M.  H.  Audéoud  présente  un  enfant  de  3  ans  por¬ 
teur  d’un  kyste  séreux  sous-cutané  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  du  volume  d’une  mandarine,  siégeant  au  flanc 
droit  dans  la  ligne  axillaire,  à  la  hauteur  de  l’ombilic. 
Ce  kyste  s’est  développé  en  quinze  jours  à  l'hôpital, 
à  la  suite  d'une  pleuropneumonie.  Il  n’est  pas  réduc¬ 
tible  et  ne  présente  pas  d’expansion  lors  de  la  toux. 
A  la  ponction  il  en  est  sorti  un  liquide  limpide  séreux, 
ne  contenant  pas  d'éléments  figurés,  et  qui  s’est  rapi¬ 
dement  reproduit.  M.  Audéoud  se  demande  s’il  y  a 
une  relation  entre  la  pleurésie  et  la  formation  de  ce 

—  M.  Ch.  Martin  du  Pan  a  pratiqué  une  radios¬ 
copie  et  une  radiographie  chez  cet  enfant  ;  il  a  cons¬ 
taté  une  opacité  à  la  base  du  poumon  droit  et  l’ombre 
du  foie  paraissait  descendre  jusqu’au  niveau  du  kyste 
sans  qu’on  puisse  affirmer  la  communication. 

—  M.  D’Espine  croit  que  le  développement  de  ce 
kyste  en  quinze  jours  est  trop  rapide  pour  que  ce  soit 
un  kyste  hydatique. 

—  M.  Girard  ne  pense  pas  qu’il  y  ail  de  rapport 
entre  le  kyste  et  la  cavité  pleurale.  11  a  observé  des 
kystes  séreux  sous-cutanés  d’origine  lymphatique, 
mais  c’était  dans  la  région  inguinale  ou  dans  l’ais¬ 
selle.  L'extirpation  seule  pourra,  peut-être,  éclaircir 
l'origine  de  ce  kyste. 

Inversion  totale  des  viscères.  —  M.  Cramer  pré¬ 
sente  un  cas  d’inversion  totale  des  viscères. 

11  s’agit  d’un  menuisier,  âgé  de  27  ans,  qui  fut  pris 
de  pneumonie  à  8,  à  14  et  à  24  ans;  ce  fut  lors  de  la 
première  atteinte  de  celte  affection  que  l’anomalie  fut 
constatée  par  le  médecin  traitant.  Cet  homme  est  un 
peu  maigre:  il  a  toujours  été  chétif  et  lousseur;  son 
souffle  est  court  et  il  ne  peut  exécuter  de  travaux 
pénibles;  il  a  pu  cependant  faire  son  école  de  recrues 
et  deux  cours  militaires  de  répétition  qu'il  a  assez 
bien  supportés.  Son  co;ur  siège  dans  l’hémilhorax 
droit  et  la  pointe  est  au  niveau  du  .5°  espace  inter¬ 
costal  du  même  côté,  un  peu  en  dehors  du  mamelon  ; 
les  bruits  cardiaques  sont  nets,  bien  frappés;  pas  de 
souffle.  Le  foie  est  à  gauche  et  paraît  du  reste  nor¬ 
mal.  La  rate  est  à  droite.  Le  testicule  droit  descend 
un  peu  plus  bas  que  le  gauche.  On  constate,  à  la 
radiographie,  après  ingestion  d’une  soupe  au  zircone, 
(jue  le  cæcum  siège  à  gauche.  Pas  d’aulres  anomalies 
congénitales. 

—  M.  Maillart  montre,  à  ce  propos,  la  photogra¬ 
phie  d'un  cas  de  situs  inversas  universalis  constaté 
sur  un  cadavre  qu’il  avait  autopsié  dans  le  service  du 
professeur  Zalm. 

—  M.  Besse  rappelle  que,  chez  les  hommes  nor¬ 
maux,  quand  ou  ne  peut  palper  le  bord  du  foie,  on 
sent  toujours  uuc  résistance  du  muscle  droit  anté¬ 
rieur  vers  le  bord  costal  droit.  Chez  ce  malade,  ce 
phénomène  existe  à  gauche.  [D’après  Revue  médicale 
de  ht  Suisse  romande,  t.  XXIII,  n°  3,  20  Mars  1913.] 
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TOULOUSE 

Société  anatomo-clinique. 

22  Février  1913. 

Sur  un  cas  de  kyste  des  petites  lèvres.  —  M.  Tour- 
neux  rappelle  que,  si  les  formations  kystiques  se 
rencontrent  assez  fréquemment  dans  les  parois  vagi¬ 
nales  et  peuvent  atteindre  des  dimensions  relative¬ 
ment  considérables,  elles  sont  beaucoup  plus  rares 


au  niveau  des  petites  lèvres,  où  elles  ne  dépassent 
guère  le  volume  d’un  pois.  Elles  passent  d’ailleurs 
bien  souvent  inaperçues  par  suite  de  leur  pauvreté 
symptomatologique,  et  c’est  à  l’occasion  d’un  exa¬ 
men  pratiqué  pour  une  tout  autre  raison  que  leur 
existence  se  trouve  révélée.  C’est  ainsi  que  l’auteur  a 
eu  l’occasion  de  constater,  chez  une  femme  hospita¬ 
lisée  pour  mélrite  banale,  une  de  ces  petites  tumeurs. 

Chez  cotte  femme,  âgée  de  33  ans,  qui  allait  être 
curettée,  on  découvrit,  lors  de  la  toilette  anléopéra- 
loire,  à  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  droite,  et  à 
environ  un  demi-centimètre  de  la  commissure  posté¬ 
rieure,  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  cerise, 
dont  la  malade  n’avait  jamais  perçu  l’existence.  Cette 
tumeur,  toute  superficielle,  ii'était  revêtue  que  par  la 
peau,  assez  mince  en  cet  endroit  :  elle  était  mobile, 
non  douloureuse,  et  présentait  une  consistance  assez 
molle.  M.  Sécheyron  porta  le  diagnostic,  de  kysle 
muqueux  et  en  fil  l'ablation  avant  de  procéder  au 
curettage.  La  peau,  une  fois  incisée,  il  fut  facile  de 
trouver  le  plan  de  clivage  séparant  la  tumeur  du  tissu 
conjonctif  ambiant  et  l’énuelation  fut  alors  des  plus 

Il  s’agissait  d’une  petite  masse,  régulièrement 
ovoïde,  de  couleur  blanchâtre,  mesurant  1  cm.  de 
diamètre  et  contenant  à  son  intérieur  un  liquide  clair 
légèrement  filant.  L’examen  microscopique  de  la 
pièce  montra  que  la  paroi  de  ce  kyste  était  formée 
extérieurement  par  une  nappe  de  tissu  conjonctif, 
épaisse  de  1  mm.  environ,  constituée  presque  unique¬ 
ment  par  des  faisceaux  de  fibres  conjonctives  orien¬ 
tés  en  différents  sens.  La  face  interne  de  cette  couche 
fibrillaire  était  revêtue  par  une  muqueuse  à  épithé¬ 
lium  prismatique  simple,  dont  le  chorion,  peu  déve¬ 
loppé,  était  relativement  riche  en  éléments  figurés. 
Quant  aux  cellules  épithéliales  tapissant  la  cavité, 
elles  étaient  complètement  nues,  et  il  était  impossible 
de  reconnaître  la  présence  de  prolongements  ciliés; 
elles  étaient  pourvues  d’un  assez  volumineux  noyau 
fixant  bien  les  colorants  et  leur  proloplasma  parais¬ 
sait.  pourvu  d’abondantes  granulations. 

La  présence  d’un  épithélium  prismatique  simple 
enlève  d’emblée  toute  idée  de  développement  réalisé 
aux  dépens  d'un  reste  des  conduits  de  Millier,  d'un 
diverticule  urétéral  entraîné  lors  de  la  descente  et 
de  l'allongement  du  conduit  utéro/ vaginal,  ou  bien 
des  glandes  vulvo-vaginales,  et  l’on  ne  saurait 
admettre  que  l’origine  wolflienne  ou  l’origine  uré- 
trale.  M.  Tourneux  est  plus  porté  à  penser,  étant 
donné  que  le  kyste  siégeait  dans  la  partie  postérieure 
des  petites  lèvres,  tout  près  de  la  commissure,  qu’il 
s'agit  vraisemblablement  là  d’une  production  résul¬ 
tant  d’un  enclavement  de  lu  gouttière  uro-génilale, 
qui  se  serait  produit  au  moment,  de  la  formation  de 
la  partie  pré-urélrale  du  vestibule  et  de  la  délimila- 


8  Mars  1913. 

Fibrome  et  cancer  de  l'ütérus.  —  MM.  Tourneux 
et  Saint-Martin  communiquent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  celle  association  néoplasique  dont  la  fré¬ 
quence  apparaîtrait  certainement  plus  grande  si 
l’on  pratiquait  systématiquement  l’examen  histolo¬ 
gique  de  tous  les  utérus  fibromateux  extirpés.  L’obser¬ 
vation  de  MM.  Tourneux  et  Saint-Martin  est. précisé¬ 
ment  intéressante  par  ce  fait  que  le  diagnostic  a  pu 
être  porté  avant  l’opération,  grâce  à  un  curettage 
explorateur  auquel  on  avait  cru  devoir  recourir  pour 
rechercher  la  cause  de  métrorragies  que  n’expliquait 
pas  suffisamment  la  situation  sous-séreuse  du 
fibrome. 

En  examinant  celle  femme,  qui  offrait  d'ailleurs  un 
bon  étal,  de  santé  générale,  on  sentait,  eu  effet,  au 
loucher  combiné  au  palper  abdominal,,  un  utérus 
augmenté  de  volume  dont  le  col  était  complètement 
déjeté  à  gauche  et  dont  le  corps  semblait  refoulé 
latéralement  par  une  tumeur  paraissant  lui  attenir 
intimement.  Cet  utérus  était  relativement  assez  mo¬ 
bile,  le  col  assez  dur  et  régulier,  les  annexes  nor¬ 
males,  et  on  ne  constatait  pas  d’empâtement  des 
paramètres. 

Le  diagnostic  était  assez  délicat  :  on  se  trouvait 
évidemment  en  face  d’un  fibrome;  mais  restaient  à 
expliquer  les  métrorragies  :  le  noyau  fibromateux  ne 
semblait  être  pour  rien  dans  leur  pathogénie,  car 
son  développement  excentrique  en  faisait  plutôt  une 
tumeur  sous-séreuse  sans  grande  influence  sur  les 
réactions  de  la  cavité  utérine.  Se  trouvait-on  alors  en 
présence  d’une  simple  métrite  sénile,  ou  y  avait-il 
une  dégénérescence  néoplasique  de  la  muqueuse  ? 

Le  curettage  explorateur  était  tout  indiqué  :  la 
curette  ramena  uu  certain  nombre  de  fongosités 
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dont  l’examen  ne  put  nous  laisser  aucun  doute  sur 
la  nature  de  la  lésion  :  il  s’agissait  manifestement 
de  débris  épithéliomateux. 

Dans  ces  conditions,  l’hystérectomie  s’imposait  : 
c’est  ce  qui  eut  lieu  quelques  jours  plus  tard  et  l’in- 
tèrvention,  pratiquée  par  M.  Mériel,  démontra  qu  il 
y  avait  bien  coexistence  de  fibrome  et  de  cancer.  Les 
suites  de  cette  hystérectomie  totale  furent  des  plus 
régulières,  et,  bientôt,  la  malade  quittait  le  service, 
complètement  guérie. 

L’examen  de  la  pièce  enlevée  révéla  qu’il  existait, 
sur  le  côté  droit  de  l’utérus,  une  tumeur  fibro-muscu- 
laire,  du  volume  d’une  orange,  facilement  énucléable, 
et  s’enlevant  aisément  du  reste  de  cet  organe.  Quant 
à  ce  dernier,  sa  cavité  était  occupée,  dans  la  région 
supérieure,  par  une  tumeur  mollasse,  qui  n’était 
autre  que  le  néoplasme  dont  ou  avait  reconnu  l’exis¬ 
tence  lors  du  curettage.  [D’après  Toulouse  médical , 
tome  XV,  n°»  et  6,  1913,  1-'  Mars  et  1"'  Avril.] 


ANGERS 

Société  de  Médecine. 

4  Décembre  1912. 

Contusion  de  l’abdomen  avec  éclatement  du  foie  ; 
laparotomie  et  tamponnement;  guérison.  — M.  Brin 
présente  un  malade  âgé  de  64  ans,  qui  le  24  Juin  1912 
reçut,  dans  le  ventre  un  coup  de  pied  de  cheval.  Le 
choc,  très  violent,  le  renversa  et  il  resta  sans  connais¬ 
sance  pendant  quelques  minutes.  M.  Brin  le  vit 
quatre  heures  après.  Il  était  pâle,  son  pouls  était 
misérable,  la  paroi  musculaire  était  contracturée 
dans  l’hypocondre  principalement.  Pas  de  traces 
extérieures  de  traumatisme .  Température  à  36°7  . 
Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Le  sang  vient 
en  abondance.  Après  l’avoir  épongé,  on  s’aperçoit 
que  l’écoulement  sanguin  sort  des  profondeurs  de 
l’hypocondre  droit.  La  paroi  abdominale  est  fendue 
transversalement  et  la  face  inférieure  du  lobe  droit 
se  montre  avec  un  éclatement  étendu  et  déchiqueté, 
qui  donne  naissance  à  l’hémorragie. 

M.  Brin  pratique  un  tamponnement  serré  avec  trois 
compresses  de  gaze  qu’il  fait  sortir  par  l’angle  ex¬ 
terne  de  la  plaie.  Tout  le  reste  des  incisions,  trans¬ 
versale  et  verticale,  est  suturé  avec  soin. 

Au  bout  de  quatre  jours,  les  compresses  sont  reti¬ 
rées  et  le  malade  guérit  sans  incident.  Actuellement, 
la  paroi  est  des  plus  solides. 

M.  Brin  rappelle  que,  il  y  a  quelques  années,  il  a 
présenté  à  la  Société  un  jeune  homme  opéré  dans 
des  circonstances  identiques  :  il  avait  un  éclatement, 
de  la  face  convexe.  11  guérit  égalemeut  grâce  à  un 
tamponnement,  mais  il  avait  eu  pendant  plusieurs 
jours  une  cholerragie  abondante. 

En  somme,  ces  faits  viennent  à  l’appui  de  la  thèse, 
désormais  acceptée  par  tous,  de  l’intervention  hâtive, 
immédiate  dans  les  contusions  de  l’abdomen.  [D'après 
1  e  Bulletin  de  la  Société,  t.  CXVI,  Décembre  1912. | 


SAINT-ÉTIENNE 

Société  des  Sciences  médicales. 

4  Décembre  1912. 

Un  cas  de  goitre  suffocant  chez  un  nouveau-né. 

— -  M.  Bardin  communique  l’observation  d’un  nou¬ 
veau-né,  né  d’une  mère  bien  portant  e  et  n’ayant  jamais 
eu  de  goitre  dans  sa  famille,  qui  vint  au  monde  après 
un  travail  long  et  laborieux  sur  une  tête  défléchie  et  qui, 
dès  sa  naissance,  aux  premiers  cris,  se  cyanosa  aus¬ 
sitôt.  Ou  lui  fait  de  la  respiration  artificielle  ;  il  re¬ 
vient  à  lui  pour  se  cyanoser  à  nouveau  dès  qu’on 
l’abandonne  à  lui-même.  On  constate,  au  niveau  du 
cou,  une  tumeur  volumineuse  rappelant  par  sa  forme 
et,  sa  situation  une  hypertrophie  thyroïdienne  diffuse 
des  plus  typiques.  Le  corps  thyroïde  est,  en  effet, 
très  nettement  dessiné,  avec  ses  deux  lobes  latéraux, 
son  lobe  médian  et  sa  pyramide  de  Lalouelle,  le  tout 
uniformément  augmenté  de  volume  et  faisant  une 
saillie  que  l’on  peut  comparer,  au  point  de  vue  volu¬ 
métrique,  à  une  mandarine  de  grosseur  moyenne.  La 
tumeur  paraît  résistante  à  la  palpation.  Dès  que  l’en¬ 
fant  est  dans  le  décubitus  dorsal  normal,  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  se  font  rares,  il  a  du  tirage,  du 
cornage  et  se  cyanose  rapidement;  la  flexion  forcée 
delà  tête  augmente  les  menaces  d’asphyxie.  Au  con¬ 
traire,  son  hyperextension  le  fait  redevenir  plus  rose 
et  respirer  bien  mieux.  Aussi,  ou  lui  passe  un  cous¬ 
sin  sous  la  nuque  et  on  le  laisse  dans  cette  posi¬ 
tion  en  recommandant  de  le  surveiller  soigneuse- 


Le  lendemain  matin,  son  état  est  le  même,  mais  on 
ne  juge  pas  utile  d’intervenir  chirurgicalement.  Deux 
jours  après  sa  naissance,  on  essaye  de  donner  le  sein 
à  l’enfant,  mais  il  suffoque  immédiatement  et  on  est 
obligé  de  l’alimenter  à  la  cuiller.  Cependant,  à  ce 
moment,  la  tuméfaction  a  déjà  diminué,  et  le  corps 
thyroïde  apparaît  peut-être  encore  plus  net  dans  ses 
contours. 

En  l’espace  de  quatre  jours,  ildiminue  de  moitié  et, 
petit  à  petit,  l’enfant  finit  par  s’alimenter  sans 
asphyxier.  Au  bout  de  vingt  jours,  la  mère  veut 
absolument  quitter  le  service  emmenant  son  enfant 
avec  elle  :  c’est  un  assez  beau  petit,  bien  constitué, 
qui  pèse  3  kg.  100  ;  son  corps  thyroïde,  réduit  au 
moins  des  trois  quarts,  se  dessine  encore  très  bien  à 
la  face  antérieure  du  cou.  A  part  les  menaces  d’as¬ 
phyxie,  survenues  lors  des  premières  tentatives 
d’accouchement,  il  n’a  plus  eu  aucun  accès  de  cya- 

En  somme,  il  s'agit  d’un  cas  typique  de  congestion 
aiguë  du  corps  thyroïde  chez  un  nouveau-né,  ou 
goitre  vasculaire  qu’il  faut  distinguer  de  la  forme 
parenchymateuse  ou  goitre  congénital  proprement 
dit.  [D’après  le  Loire  médicale,  1.  XXXII,  15  Jan¬ 
vier  1913,  n°  10.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Avril  1913. 

A  propos  de  1  avortement  thérapeutique.  — M.  Le 

PoitteVin  remarque  que,  depuis  le  Code  pénal  de  1791, 
la  définition  légale  intrinsèque  de  l’avortement  n'a  pas 
changé,  mais  ce  qui  a  changé,  ce  sont  les  formules  de 
question. 

L’arrêt  de  la  Cour  de  cassation  de  1806  spécifie 
que,  pour  qu’il  y  ait  lieu  à  poursuites,  il  faut  qu’il  y 
ait  eu  inlention  criminelle.  Sur  ce  point,  la  jurispru¬ 
dence  n’a  pas  changé.  Mais  il  ne  semble  guère  pro¬ 
bable  que  l’arrèl  de  1806  ait  prévu  l’avortement  thé¬ 
rapeutique  provoqué;  il  s’agissait  d’un  avortement 
occasionné  par  le  traitement  nécessité  par  une  autre 
maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  doctrine  juridique  est  for¬ 
melle  pour  s’opposer  aux  poursuites  lorsqu'il  s'est 

était  de  provoquer  directement  l’avortement.  Cer¬ 
tains  auteurs  rangent  ce  cas  dans  la  catégorie  des 
délits  nécessaires,  commis  pour  éviter  un  mal  plus 
gi  and . 

11  semble  plus  rationnel  de  se  placer  à  un  autre 
point  de  vue  et  de  dire  que  la  loi,  réglementant  l’exer¬ 
cice  de  la  médecine,  ne  peut  pas  condamner  ce  que  la 
science  médicale  admet  de  bonne  foi. 

L’orateur  est  d’avis  qu’il  n'y  a  pas  lieu  d’ajouter 
d’article  spécial  à  la  loi  concernant  l’avortement, 
d’abord  parce  qu’il  serait  difficile  de  trouver  une  for¬ 
mule  qui  s'accommode  avec  le  progrès  scientifique 
incessant,  et  ensuite  parce  que  toute  formule  peut 
présenter  une  fissure  par  laquelle  peuvent  passer  des 

—  M.  Balthazard  est  d’avis,  lui  aussi,  qu’il  faut 
s’en  tenir  à  l’arlicle  317  du  Code  pénal,  sans  plus. 

Il  ne  faut  pas  désarmer  le  Parquet  contre  des  mé¬ 
decins  qui,  en  vertu  de  théories  médicales  plus  ou 
moins  excessives,  pratiqueraient  l’avortement  dans 
tous  les  cas  de  cardiopathies,  de  tuberculose,  de 

Démence  et  neurofibromatose  généralisée.  — 

M.  Socquet  lit  l’observation  d’nn  individu  atteint  de 
troubles  mentaux  et  présentant  de  la  neurofibroma¬ 
tose  généralisée.  Ce  cas  est  à  rapprocher  d’autres 
semblables  qui  ont  été  publiés  de  deux  côtés. 

—  M.  Briand  rapporte  une  autre  observation 
analogue  ce  qui  permet  de  conclure  que,  lorsqu'un 
inculpé  [présente  la  maladie  de  Recklinghausen,  il  y 
a  lieu  de  le  soumettre  à  un  examen  mental. 

—  M.  Thibierge  rappelle  que  cette  maladie  s’ac¬ 
compagne  d’insuffisance  intellectuelle  et  surtout  d’un 
étal  d'instabilité  mentale  permanente.  Ces  malades 
entrent  dans  un  service  de  dermatologie,  y  séjour¬ 
nent  quelques  jours,  puis  partent  brusquement  sans 
raison  et  ainsi  à  diverses  reprises.  Il  faut  faire  un 
rapprochement  avec  l’affection  rare,  dite  mevus  té- 
langiectasique  de  la  face,  d’origine  congénitale,  elle 
aussi;  qui  s’accompagne,  dans  tous  les  cas,  d’une 
insuffisance  intellectuelle  très  prononcée. 

Brûlures  et  suspicion  de  viol.  —  M.  Balthazard 
rapporte  le  cas  d’une  fillette  brûlée^vive  et  .présen¬ 


tant  des  lésions  génitales  traumatiques  qui,  en  rai¬ 
son  de  certaines  circonstances,  donnèrent  lieu  à  une 
suspicion  de  viol.  Un  examen  plus  attentif  permit  de 
voir  qu'il  n’eu  était  rien.  Le  cadavre  présentait  une 
altitude  de  défense  dite  «  attitude  de  boxeur  »,  mais 
c’est  là  un  caractère  commun  à  tous  les  individus 
carbonisés  vivants.  11  existait  une  plaie  au  périnée, 
couverte  de  sang  coagulé.  Mais  l’anus  ci  l’hymen 
étaient  intacts,  et  celte  plaie  était  due  à  la  rétraction 
des  tissus  carbonisés  en  avant  et  en  arrière  jointe  à 
1' .abduction  spontanée  des  cuisses. 

Il  est  classique  de  dire  que,  dans  les  cas  où  l’indi¬ 
vidu  a  été  brûlé  vif,  on  trouve  de  l'oxyde  de  carbone 
dans  le  sang  et  qu’on  n’en  trouve  pas  s’il  a  été  brûlé 
après  la  mort.  Dans  le  cas  actuel,  l’enfant  a  survécu 
quelques  instants  à  ses  brûlures.  Néanmoins,  par  la 
spectroscopie  du  sang,  on  n'a  pas  pu  retrouver 
d’oxyde  de  carbone,  car,  pour  que  cette  méthode 
doune  des  résultats  positifs,  il  faut  qu  il  y  ait  au 
moins  un  cinquième  d’hémoglobine  réduite.  Or,  la 
mort  est  survenue  trop  vile  pour  que  l'enfant  ail 
absorbé  beaucoup  d’oxyde  de  carbone.  Par  contre, 
l’analyse  des  gaz  du  sang  pratiquée  par  M.  Nicloux, 
a  montré  une  proportion  d'oxyde  de  carbone  égale  à 
1  pour  100,  ce  qui  montre  que  celle  méthode  doit 
être  substituée  à  celle  de  la  spectroscopie  dans  les 
cas  douteux. 

J.  L AMOUR ovx. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

17  Avril  1913. 

Tuberculose  et  démence  précoce.  -  MM.  Pierre- 
Kahn  et  Gallais  présentent  un  jeune  homme  de 
19  ans,  entaché  d’hérédité  tuberculeuse  et  qui  a  eu 
de  la  péritonite  tuberculeuse,  de  la  pleurésie  et  des 
lésions  des  sommets. 

Mais,  en  outre,  au  point  de  vue  psychique,  il  se 
montre  indifférent,  négalivisle,  incohérent,  répondant 
à  côté  des  questions. 

Bref,  il  présente  les  signes  cliniques  de  la  démence 
précoce  et  on  doit  se  demander  quelles  relations 
existent  chez  lui  entre  ses  troubles  mentaux  et  son 
infection  bacillaire. 

—  M.  Roubinovitch  a  montré,  en  1904,  que,  chez 
50  à  60  pour  100  des  déments  précoces,  on  décelait  la 
tuberculose  et  un  rétrécissement  mitral  congénital. 
Ces  laits  l'ont  engagé  à  admettre  une  étiologie  tuber¬ 
culeuse  de  la  démence  précoce  et  le  malade  présent 
viendrait  ainsi  à  l’appui  de  celte  opinion. 

—  M.  Dufour,  rappelant  que  ce  malade  avait  été 
soumis  à  une  cure  d’héliothérapie  pour  ses  accidents 
tuberculeux,  se  demande  si  celle  cure  u  a  pas  accen¬ 
tué  l’évolution  de  la  psychose. 

—  M.  Bernheim,  en  raison  de  la  fréquence  extrême 
avec  laquelle  on  rencontre  la  tuberculose  chez  les 
malades  les  plus  divers  et  dans  les  autopsies,  ne 
croit  pas  qu  elle  mérite  une  grande  sigificalion  dans 
l’étiologie  de  la  démence  précoce. 

—  M.  Delmas  se  demande  s'il  s'agit  vraiment  ici 
d’uue  démence  précoce  véritable  cl  non  d'un  état  con- 
fusionnel  toni-infeclieux 

—  M.  Ballet  fait  les  mêmes  réserves.  Si  l’intoxi¬ 
cation  ne  fait  qu’altérer  la  cellule  cérébrale,  la  psy¬ 
chose  pourra  rétrocéder.  Si  la  cellule  cérébrale  est 
définitivement  détruite,  le  malade  ne  guérira  pas. 

Traitement  direct  de  l'anxiété.  -  M.  Pierre  Bon¬ 
nier  expose  que,  par  des  cautérisations  légères  de  la 
muqueuse  nasale  agissant  sur  les  terminaisons  du 
trijumeau,  on  peut  influencer  le  centre  bulbaire  de 
l’anxiété  et  la  faire  disparaître.  En  même  temps, 
s’évanouissent  les  phobies,  obsessions,  scrupules,  etc., 
qui  s’étaient  développés  à  sa  faveur. 

—  M.  Dufour  demande  dans  quelle  proportion  ce 
traitement  réussit';’ 

—  M.  Pierre  Bonnier.  Dans  un  cas  sur  quatre 
environ . 

—  M.  Ballet  demande  si  les  guérisons  obtenues 
chez,  les  obsédés  ont  duré 

—  M.  Bonnier  répond  affirmativement. 

—  M.  Dupré  demande  si  M.  Bonnier  a  traité  des 
mélancolique  anxieux  et  s’ils  ont  été  délivrés  de  leur 

—  M-  Bonnier  n’a  soigné  qu’un  seul  cas,  qui  avait 
été  guéri,  mais  il  y  a  eu  récidive  terminée  par  le 
suicide. 

— -  M.  Delmas  critique  cette  dernière  observation. 
En  réalité,  la  guérison  apparente  et  attribuée  au 
traitement  n’a  été  que  le  passage  de  la  malade  dans 
la  phase  euphasique  de  la  psychose  périodique.  Les 
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coïncidences  de  ce  genre  donnent  naissance  à  de  fré¬ 
quentes  illusions  thérapeutiques. 

Délire  de  persécution  à  forme  larvée.  —  M.  Gaf¬ 
fais  présente  un  jeune  homme  qui  se  plaint  d’être  en 
but  à  la  malveillance  de  ses  camarades  qui  se 
moquent  de  lui,  critiquent  ses  actions,  prennent  sa 
pensée. 

—  M.  Ballet.  La  grosse  question  qui  se  pose 
pour  ce  malade  est  de  savoir  s'il  a  ou  n’a  pas  des 
hallucinations.  Lorsqu’il  dit  qu'il  entend  ses  cama¬ 
rades  se  moquer  de  lui,  interprète-t-il  dans  un  sens 
malveillant  les  paroles  que  ses  camarades  pro¬ 
noncent,  ou  bien  entend-il  des  voix  qui  l'injurient  ou 
le  blâment  ?  Il  faut,  par  une  observation  clinique 
minutieuse,  élucider  ce  problème  qui  est  d’une  très 
liante  importance.  Car,  si  ce  malade  avait  des  hallu¬ 
cinations  véritables,  s’il  s'agissait,  par  conséquent, 
chez  lui,  d’une  psychose  hallucinatoire  chronique,  ce 
cas,  où  la  dissociation  de  la  personnalité  existe 
depuis  quatre  années  et  où  les  hallucinations  se¬ 
raient  toutes  récentes,  démontrerait  d’une  façon  élo¬ 
quente  que  cette  dissociation  de  la  personnalité  est 
bien  l’élément  essentiel  de  la  psychose  hallucinatoire 
chronique. 

P.  IIaktbnberg. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Il  Avril  1913. 

Fibromyomectomie  pour  polype  Inséré  sur  le 
fond  utérin.  —  M.  Dartigues  a  soigné  une  femme 
de  34  ans  soulîrant  d’hémorragies  considérables.  Il 
lit  une  hystérectomie  cervicale  bicommissurale  et  dut 
extraire  un  polype  inséré  sur  le  fond  de  la  cavité  uté¬ 
rine.  L’auteur  préconise  la  chirurgie  conservatrice  et 
s’élève  contre  les  traitements  électriques  et  radium- 
thérapiques  dans  les  cas  analogues  à  celui  qu’il  pré- 

A  propos  du  traitement  chirurgical  des  hémor¬ 
roïdes  —  M.  Abel  Desjardins  considère  que,  pour 
réaliser  une  cure  radicale  d’hémorroïdes,  il  faut, 
quel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  enlever  tout 
le  plexus  hémorroïdal,  réséquer  toute  la  muqueuse 
qui  est  toujours  malade,  dilater  le  sphincter.  Il 
discute  les  reproches  faits  au  Whilehead  et  ne  les 
admet  pas  :  quand  les  résultats  sont  défectueux  c'est 
que  la  technique  n’a  pas  été  parfaite.  M.  Desjardins 
décrit  ensuite  la  façon  dont  il  procède,  qui  lui  a  tou¬ 
jours  donné  d’excellents  résultats. 

Voivulus  provoqué  par  une  éventration  ancienne 
et  irréductible.  —  M.  Muller  a  eu  à  soigner  une 
femme  de  30  ans,  présentant  des  phénomènes  de 
péritonite  suraiguë;  il  trouva,  en  intervenant  immé¬ 
diatement ,  un  voivulus  double  et  une  gangrène  d’un 
segment  de  0  m.  95  d’intestin  dans  une  poche  d’éven¬ 
tration.  Il  réséqua  cependant  l’anse  cl  aboucha  à  la 
peau.  La  malade  succomba  vingt-trois  heures  après 
le  début  des  accidents. 

—  M.  Léo  ne  peut  qu’approuver  les  tentatives 
faites  in  extremis  par  M.  Muller,  mais  il  préfère 
l'anesthésie  locale  ù  l'anesthésie  générale.  L’auteur 
insiste  sur  l’emploi  du  sérum  rectal  contrôlé  par  le 

Détermination  de  la  date  de  l’origine  de  l  homme. 

—  M.  Marcel  Baudoin  s’est  basé  sur  l’élude  de  la 
superficie  de  la  surface  de  section  du  canal  vertébral 
au  niveau  de  la  3''  lombaire,  dans  la  série  animale, 
pour  déterminer  la  date  de  l’origine  de  l’homme. 

Rupture,  par  simple  effort,  des  parois  laté¬ 
rales,  aponévrotiques  et  musculaires  de  l’abdo¬ 
men  :  éventration.  —  M.  Thévenard  rapporte  le  cas 
d’un  homme  de  50  ans,  musclé  et  sans  tares,  qui,  en 
portant  un  colis,  de  poids  moyen,  au  bout  de  son 
bras  pendant,  se  lit  une  rupture  totale  des  parois 
aponévrotiques  et  musculaires  de  l’abdomen.  Une 
éventration  avec  un  piucemeut  intestinal  s’ensuivi¬ 
rent  qui  nécessitèrent  une  opération  d'urgence. 

Un  mois  exactement  plus  tard,  cet  homme  fut  opéré 
de  nouveau  et  d'urgence  pour  des  accidents  graves 
dus  à  un  kyste  hématique  du  pancréas. 

L’auteur  se  demande  s’il  y  a  un  rapport  entre  les 
deux  affections  et  si  un  dystrophisme  musculaire,  dù 
à  une  lésion  pancréatique,  expliquerait  cette  rupture 
musculaire,  —  pour  ainsi  dire  spontanée.  —  fait  extrê¬ 
mement  rare  et  dont  ou  n’a  retrouvé  aucune  autre 

Robert  Lœwy. 


ANALYSES 


G.  E.  Messa.  Contribution  a  l'étude  des  transfor¬ 
mations  régressives  (dégénérescences  bénignes) 
des  fibromyomes  de  l’utérus  (Annali  cii  Ostetricia 
e  Ginecologia,  ann.  XXXIV,  u°12,  1912,  31  Décembre, 
vol.  II  p.  549-615,  avec  6  ligures).  —  Messa  divise 
son  travail  en  quatre  grands  chapitres,  étudiant  suc¬ 
cessivement  : 

a)  La  dégénérescence  fibreuse  avec  les  altérations 
secondaires  de  nécrobiose,  d’œdème  et  de  calcifica¬ 
tion  ;  —  h)  La  dégénérescence  pseudo-kystique,  due, 
pour  la  plus  grande  part,  à  des  phénomènes  d’œdème 
mais  aussi  à  la  liquéfaction  des  tissus  par  les  pro¬ 
cessus  de  nécrose;  — c)  La  nécrose  comme  transfor¬ 
mation  régressive  en  elle-même;  —  d)  Les  processus 
infectieux,  divisés  à  leur  tour  en  processus  de  sup¬ 
puration  et  processus  de  sphacèle. 

A.  Dans  le  premier  chapitre,  Messa  rapporte  sept 
observations  de  fibrome  avec  dégénérescence  fibreuse. 
Celle-ci  est  essentiellement  caractérisée  par  le  déve¬ 
loppement  de  tissu  conjonctif  irrégulièrement  réparti 
qui  envahit  et  sclérose  progressivement  les  noyaux 
myomateux.  Elle  s’accompagne  de  lésions  des  vais¬ 
seaux  nutritifs  qui  progressivement  diminuent  de 
nombre  et  de  calibre.  Les  artères  sont  atteintes 
d’endartérite.  Le  tissu  fibreux  se  développe  d’abord, 
et  d’une  façon  prédominante,  autour  des  vaisseaux. 
Les  causes  de  ces  lésions  vasculaires  sont  probable¬ 
ment  nombreuses,  mais  l’une  d’entre  elles  est  cons¬ 
tante  et  d’une  importance  prépondérante  :  c’est  l’ap¬ 
proche  de  la  ménopause  et  son  établissement. 

La  réduction  progressive  de  la  circulation,  due  à 
l’arlérite  oblitérante,  pouvant  aller  jusqu’à  l’occlu¬ 
sion  complète  des  vaisseaux,  explique  la  possibilité 
de  production,  dans  ces  cas,  d’une  véritable  nécro¬ 
biose.  Les  fibromes  qui  sont  le  plus  sujets  à  ces 
phénomènes  nécrobiotiques  sont  ceux  qui,  par  leur 
volume  ou  leur  siège  (fibromes  du  fonds,  fibromes 
sous-ligamentaires)  sont  le  plus  exposés  à  une  nutri¬ 
tion  insuffisante  ou  à  la  compression.  Les  noyaux 
fibromateux  à  développement  sous-séreux  sont  rare¬ 
ment  frappés  par  la  nécrobiose.  Au  contraire  les 
noyaux  interstitiels  sont  plus  fréquemment  et  plus 
facilement  atteints  que  tous  les  autres. 

La  dégénérescence  œdémateuse  secondaire  à  la  dé¬ 
générescence  fibreuse  est  assez  rare. 

La  dégénérescence  calcaire,  au  contraire,  si  elle 
est  rarement  constatée  opératoirement,  se  rencontre 
en  revanche  assez  fréquemment  au  cours  des  autop¬ 
sies.  Cliniquement  elle  passe  souvent  inaperçue. 
Parfois  cependant,  lorsqu’elle  frappe  des  fibromes 
d’un  certain  volume,  elle  se  traduit  par  des  phéno¬ 
mènes  de  compression.  Quant  à  la  nécrobiose,  elle  se 
révèle  surtout  par  deux  ordres  de  symptômes  :  les 
métrorragies  et  les  douleurs. 

B.  Le  deuxième  chapitre  traite  de  la  dégénéres¬ 
cence.  œdémateuse  et  pseudo-kystique.  Après  avoir 
résumé  les  diverses  opinions  et  théories  des  auteurs 
sur  cette  question  ,  Messa  dit  que,  pour  lui,  dans  la 
grande  majorité  des  ras,  le  ramollissement  du  tissu 
fibromateux  et  la  formation  de  cavités  pseudo-kys¬ 
tiques  doivent  être  attribués  à  la  dégénérescence 
œdémateuse.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
celle-ci  est  caractérisée  par  l’infiltration  des  élé¬ 
ments  llbromyomateux  par  un  liquide  qui  peut  rester 
infiltré  on  bien  se  collecter  et  former  des  cavités 
pseudo-kystiques  de  dimensions  très  variables.  Cli¬ 
niquement  la  dégénérescence  œdémateuse  se  traduit 
par  un  changement  dans  l’évolution  de  la  tumeur  qui, 
étant  parfois  latente  depuis  des  années,  grossit  rapi¬ 
dement,  devient  pseudo-fluctuante  et  peut  présenter 
les  allures  d’une  tumeur  maligne  bien  que  restant 
tout  à  fait  bénigne. 

Suivent  15  observations  de  fibromes  œdémateux 
ou  pseudo-kystiques. 

Les  fibromes  qui,  d’après  Messa,  sont  les  plus  ex¬ 
posés  à  cette  dégénérescence  œdémateuse  sont, 
d’une  part,  les  noyaux  sous-séreux  et  surtout  ceux 
soumis  à  des  phénomènes  de  compression,  comme 
les  noyaux  intraligamentaires,  puis  les  noyaux  inters¬ 
titiels,  surtout  s’ils  sont  développés  sur  les  parties 
hautes  et  le  fond  de  l’utérus.  De  plus,  il  s’agit  ordi¬ 
nairement  de  fibromes  assez  volumineux. 

Messa  refait  ensuite  une  étude  de  l'anatomie  pa¬ 
thologique  de  ces  fibromes  au  point  de  vue  macros¬ 
copique  et  microscopique  et  dit  que  l’œdème  explique 
suffisamment  le  mécanisme  des  altérations  qui  sont 
d’abord  l’inlillralion  et  la  dissociation  des  éléments 
du  tissu  conjonctif,  puis  le  gonflement,  le  ramollisse¬ 
ment  et  la  dissociation  des  fibres  musculaires  et  la 


transformation  consécutive  du  tissu  fibromyomaleux 
en  un  tissu  réticulaire  dont  les  mailles  sont  disten¬ 
dues  par  la  sérosité  de  l’œdème.  Sur  tout  cél  en¬ 
semble  peuvent  venir  se  greiîer  des  lésions  de  nécro¬ 
biose.  Mais  pourquoi  et  comment  se  produit  l’œ¬ 
dème  ?  Il  est  dù  à  uu  obstacle  à  la  circulation  de 
retour  et  à  l'augmentation  du  nombre  des  vaisseaux 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  de  l’évo¬ 
lution  clinique  les  deux  signes  les  plus  importants  et 
les  plus  constants  sont  l’accroissement  rapide  et  le 
ramollissement.  Il  faut  ajouter  encore  les  hémorra¬ 
gies,  les  signes  de  compression,  de  la  vessie  par 
exemple,  les  troubles  digestifs.  Le  diagnostic  se  pose 
avec  la  grossesse  au  début,  les  kystes  de  l’ovaire.  Il 
peut  être  très  difficile  à  faire  avec  les  fibrosarcomes 
de  l’utérus.  Le  pronostic  n’est  généralement  pas 
grave.  De  toutes  façons,  c’est  surtout  le  symptôme 
hémorragie  qui  commande  l’intervention. 

C.  Messa  rapporte  ensuite  six  observations  de 

De  toutes  les  conditions  qui  peuvent  influer  sur 
l’apparition  de  celle-ci,  les  plus  importantes  sont 
certainement  celles  qui  concernent  le  siège  et  le  mode 
de  développement  des  noyaux,  et  il  est  notoire  que 
ce  sont  les  fibromes  interstitiels  qui  sont  les  plus  su¬ 
jets  à  la  nécrose.  Celle-ci  est-elle  due  au  fait  que  les 
contractions  utérines  relâchent  encore  les  connexions 
déjà  faibles  qui  existent  entre  le  noyau  fibromateux 
et  la  capsule  ou  bien  se  développe-t-elle  primitive¬ 
ment  par  suite  de  phénomènes  de  thrombose  vei¬ 
neuse  ?  Messa  déclare  ne  pas  pas  pouvoir  se  pro¬ 
noncer. 

Au  point  de  vue  de  l’âge,  ce  sont  surtout  les 
femmes  en  période  d’activité  sexuelle  qui  sont  at¬ 
teintes.  La  grossesse,  la  puerpéralité  ont.  une  grande 
importance,  dit  l’auteur,  qui,  ensuite,  fait  un  court 
chapitre  sur  l’anatomie  pathologique  macroscopique 
et  microscopique  de  celte  dégénérescence. 

La  nécrose  se  traduit  cliniquement  par  des  hémor¬ 
ragies,  ménorragies  ou  métrorragies  auxquelles  se 
joignent  souvent  d’abondantes  pertes  jaunâtres,  par 
des  douleurs  et  par  un  retentissement  marqué  sur 
l’état  général,  avec  fièvre,  signes  d’intoxication  de 
l’organisme,  acélonurie,  indicanurie  et  présence  dans 
l’urine  d’albumine  et  de  cylindres  due  probablement 
à  une  action  sur  le  rein  des  toxines  résorbées. 

Le  diagnostic  est  eu  général  difficile.  Le  pronostic 
doit  être  réservé.  Quant  à  l’intervention,  elle  s’im¬ 
pose  si  la  nécrose  est  diagnostiquée  ou  même  seule¬ 
ment  soupçonnée. 

C.  Les  dégénérescences  infectieuses  des  fibro¬ 
myomes  revêtent  deux  formes  distinctes  :  la  suppura¬ 
tion  et  la  gangrène  ou  sphacèle. 

a)  La  suppuration  est  une  complication  rare.  On 
la  rencontre  surtout  pendant  la  période  d’activité 
sexuelle  et  à  la  ménopause.  Généralement  locale  et  se 
faisant  par  voisinage,  l’infection  peut  se  propager  au 
fibrome  par  voie  extra-utérine  ou  par  voie  ascendante 
vagino-utérine  et  c’est  ce  dernier  mode  qui  est  le 
plus  fréquent  et  le  plus  important.  Aussi  les  fibromes 
sont-ils  d’autant  plus  exposés  à  l’infection  qu’ils  sont 
plus  rapprochés  de  la  cavité  utérine  et  les  noyaux 
sous-muqueux  sont-ils  plus  souvent  atteints. 

Cliniquement,  il  y  a  des  douleurs  plus  vives  ici 
que  dans  n’importe  quel  autre  cas  et  des  troubles  de 
l’étal  général  avec  fièvre  et  amaigrissement.  Locale¬ 
ment,  il  arrive,  en  général,  qu’au  bout  d’un  certain 
temps  le  pus  collecté  se  fait  jour  à  travers  les  tissus, 
soit  vers  l’utérus  et  le  vagin,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent  et  le  plus  favorable,  soit  vers  la  cavité  abdo¬ 
mino-pelvienne,  d’où  péritonite  localisée  s’il  y  a  des 
adhérences  ou  péritonite  généralisée. 

Le  pronostic  est  toujours  grave. 

b)  La  gangrène,  due  à  des  microbes  divers  —  co¬ 
libacille,  streptocoque,  staphylocoque  —  et  dans  la 
genèse  de  laquelle  les  anaérobies  jouent  certaine¬ 
ment  un  rôle  important,  frappe  surtout  les  fibromes 
pédiculés  sous-muqueux  et  rarement  les  autres. 
L’âge  paraît  jouer  un  rôle  incontestable  et  ou  note 
que  les  malades  ont  presque  toujours  dépassé  la 
quarantaine  ou  sont  même  de  vieilles  femmes.  D’une 
façon  générale,  les  diverses  dégénérescences  des 
fibromes  favorisent  l’établissement  de  la  gangrène 
par  des  troubles  de  nutrition  ou  de  circulation  qui 
les  accompagnent  ou  qu’elles  déterminent. 

Le  diagnostic  des  fibromes  gangrenés  est  difficile 
tant  que  le  foyer  de  gangrène  ne  se  manifeste  pas  à 
l’extérieur  et  ne  traduit  sa  présence  que  par  des 
signes  de  résorption  toxique.  11  devient,  au  contraire, 
beaucoup  plus  facile  quand  apparaissent  les  pertes 
fétides  qui,  constatées  chez  une  malade  ayant  un 
fibrome,  permettent  à  peu  près  d’affirmer  la  suppu- 
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ration  ou  la  gangrène.  C’est  surtout  avec  le  cancer 
du  corps  ou  du  col  que  se  pose  le  diagnostic. 

Le  pronostic  des  libromes  pédicules  sous-muqueux 
en  voie  de  sphacèle  n’est  pas  grave  par  lui-même  et 
dépend  surtout  delà  précocité  de  l’intervention. 

Le  traitement  est  donc  ici  l’extirpation  aussi  ra¬ 
pide  que  possible  et  qui  dépendra,  pour  la  voie  à 
suivre,  du  volume  de  la  tumeur. 

Pour  se  résumer,  l’auteur  dit,  eu  terminant,  que, 
d’une  façon  générale ,  les  dégénérescences  des 
libromes  s’observent  dans  environ  50  pour  100  des 
cas.  Au  point  de  vue  de  la  proportion  et  de  la  fré¬ 
quence  des^diverses  dégénérescences,  sur  25  libromes 
examinés  par  lui,  Messa  a  observé  sept  cas  de  trans¬ 
formation  fibreuse  avec  altérations  régressives  se¬ 
condaires  de  nécrobiose,  de  calcification  et  d'œdème, 
treize  cas  de  dégénérescence  œdémateuse  pseudo¬ 
kystique,  six  cas  de  nécrobiose  primitive  étendue,  un 
cas  de  sphacèle  au  début. 

Le  pronostic  de  ces  diverses  dégénérescences  est 
très  variable,  mais,  d’une  façon  générale,  celui  de  la 
tumeur  elle-même  est  toujours  aggravé. 

Toutes  ces  dégénérescences  présentent  leur  maxi¬ 
mum  de  fréquence  de  trente-cinq  à  cinquante-cinq 

Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  opérer  à 
une  époque  où  l’intervention  est  encore  simple  et 
sans  conséquences  dangereuses. 

A.  Basset. 

Harvey  Cushing.  Les  symptômes  différentiels 
entre  les  troubles  des  deux  lobes  du  corps  pitui¬ 
taire  [The  Amer.  Journal  of  the  med.  Sciences,  Mars 
1913,  vol.  CXLV,  n°  3,  p.  314-328,  avec  6  figures).  — 
A  mesure  que  nos  connaissances  sur  les  glandes  à 
sécrétion  interne  se  précisent  davantage,  il  devient 
possible  de  décrire  un  syndrome  caractéristique  et  fa¬ 
cilement  reconnaissable  en  cas  de  trouble  primitif  de 
chaque  glande  individuellement,  qu’il  s’agisse  d’un 
hyperfonctionnement  ou  d’un  hypofonctionnement  de 
cette  glande. 

En  ce  qui  concerne  le  corps  pituitaire,  nous  sa¬ 
vons,  par  exemple,  que  l’acromégalie  et  le  gigantisme 
sont  l’expression  clinique  d’une  hyperplasie  fonc¬ 
tionnelle  de  l’hypophyse.  L’expérimentation  a  mon¬ 
tré,  en  effet,  que  l’ablation  d’une  grande  partie  de 
l’hypophyse  chez  les  animaux  jeunes  entraînait  un 
arrêt  manifeste  du  développement  du  squelette. 

Inversement,  le  syndrome  de  Frôhlich,  causé  par 
une  tumeur  de  l’hypophyse  ou  de  sou  voisinage  et 
caractérisé  par  de  l’adiposité,  une  atrophie  des  orga¬ 
nes  génitaux,  semble  sous  la  dépendance  d’une  insuf¬ 
fisance  pituitaire.! 

Avec  Gœlscli  et  Jacobson,  l’auteur  a  précisé  da¬ 
vantage  :  la  portion  antérieure  épithéliale  de  l’hypo¬ 
physe  est  une  glande  close  qui  déverse  sa  sécrétion 
dans  le  large  sinus  caverneux  et  qui  est  eu  rapport 
avec  le  développement  du  squelette  ;  elle  peut  être 
considérée  comme  élaborant  une  hormone  capable  de 
stimuler  la  croissance. 

Quant  à  la  partie  postérieure,  neuro-épithéliale  de 
la  pituitaire,  c’est  une  glande  à  sécrétion  externe  dont 
le  ou  les  principes  actifs  se  déversent  dans  le  sang 
par  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  lobe  postérieur  est  surtout  en  rapport  avec  le 
métabolisme  et  l’assimilation  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  Une  hyposécrétiou,  causée  soit  par  l’ablation 
expérimentale  de  la  glande,  soit  par  l’obstruction  du 
conduit  infundibulaire,  soit  par  une  lésion  patholo¬ 
gique,  tumeur  ou  autre,  entraîne  une  augmentation 
de  la  tolérance  pour  les  sucres,  associée  à  une  ten¬ 
dance  vers  l’adiposité,  la  somnolence,  la  peau  sèche, 
la  polydipsie,  la  polyurie,  la  perle  des  poils,  une 
température  subnormale,  des  troubles  psychiques 
caractéristiques,  souvent  épileptiformes,  en  un  mol 
une  sorte  de  «  myxœdème  pituitaire  ». 

Un  excès  de  sécrétion  du  lobe  postérieur,  au  con¬ 
traire,  dû  soit  à  des  troubles  fonctionnels,  soit  à 
l’administration  d’extraits,  entraîne  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  une  intolérance  relative  pour  les  hydrates  de 
carbone,  souvent  une  glycosui'ie  spontanée,  une  peau 
moite,  en  d’autres  termes  les  symptômes  inverses 
des  précédents. 

En  se  basant  sur  l’élude  de  plus  de  60  cas  de  dé¬ 
sordres  hypophysaires,  l’auteur  estime  qu'il  est  pos¬ 
sible  de  faire  une  différenciation  clinique  entre  les 
troubles  fonctionnels  des  deux  lobes,  qu’il  s’agisse 
d’acromégalie  ou  de  syndrome  adiposo-génital.  Mais 
il  existe  un  certain  nombre  de  types  cliniques  qu’il 
est  impossible  de  faire  rentrer  dans  le  syndrome  de 
P.  Marie  ou  dans  celui  de  Frôhlich  et  qui  semblent 
dus  à  une  hyperplasie  fonctionnelle  d’un  lobe  et  à 
l’hypofonctionnemenl  de  l’autre. 


Ou  admet,  habituellement,  que  1  '  acromélagic  est 
liée  à  l’hyperplasie  pathologique  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse;  cependant,  3  fois  sur  14  cas,  Cus¬ 
hing  a  noté  des  signes  d’insuffisance  du  lobe  posté¬ 
rieur  (adiposité,  graude  tolérance  pour  les  sucres, 
tendance  à  la  somnolence,  température  subnormale, 
anaphrodisie). 

D’autre  part,  daus  les  premiers  stades  de  l’acromé¬ 
galie  ou  dans  les  périodes  d’exacerbation  de  la 
maladie,  on  peut  noter  un  tableau  inverse  avec  un 
métabolisme  actif  et  parfois  une  glycosurie  spon¬ 
tanée.  Il  semble  qu’il  existe  dans  la  phase  aiguë  de 
la  maladie  une  hyperplasie  des  deux  lobes  de  la 
glande  et  qu’ullérieuremcnl  l’affection  tende  à  se 
localiser,  surtout  sur  le  lobe  antérieur. 

La  dystrophie  adiposo- génitale  semble  liée  une  à 
hypoplasie  pathologique  des  deux  lobes  glandulaires, 
causée  ordinairement  par  compression  d’un  kyste 
interpédonculaire  ou  d’un  tératome.  Les  symptômes 
apparaissent,  habituellement,  dès  l’adolescence,  et 
l’atteinte  du  lobe  antérieur  entraîne  une  petitesse  de 
la  taille. 

Eu  résumé,  les  deux  syndromes,  dans  leur  forme 
typique,  s’opposent  l’un  à  l’autre  ;  dans  l’acromégalie, 
il  existe  une  hypersécrétion  des  deux  lobes,  au  moins 
dans  le  stade  de  début  ou  dans  les  phases  d’exacer¬ 
bation  de  la  maladie;  dans  le  syndrome  de  Frôhlich, 
ou  note  une  hypoactivité  primitive  et  chronique  des 
deux  lobes  de  l’hypophyse,  résultat  d’une  compres¬ 
sion  directe. 

11  existe  un  syndrome  intermediaire  dont  1  auteur 
rapporte  trois  observations,  et  daus  lequel  le  gigan¬ 
tisme  s’allie  à  l’adiposité. 

Dans  un- des  cas,  par  exemple,  il  s’agit  d'uu  garçon 
de  16  ans,  pesant  208  livres,  d’apparence  féminine; 
la  peau  est  pille,  mince,  fine  et  délicate;  le  système 
pileux  est  peu  développé  ;  la  graisse  sous-cutanee  est 
très  développée,  parfois  douloureuse  à  la  pression  ;  il 
existe  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie.  La  taille  est 
de  170  cm.  La  pression  sanguine  et  intracrânienne 
est  très  élevée,  et  l’on  note  une  stase  papillaire  bila¬ 
térale.  Le  malade  a  des  périodes  d’apathie,  d’assou¬ 
pissement  et  de  stupeur. 

On  pense  à  une  hydrocéphalie  interne  avec  trou¬ 
bles  fonctionnels  secondaires  de  la  pituitaire.  Une 
décompression  sous-temporale  amène  une  améliora¬ 
tion  de  tous  les  symptômes. 

Les  deux  autres  malades  sont  sensiblement  identi¬ 
ques  et  rappellent  le  gros  domestique  joufflu  de 
M.  Wardle  si  bien  décrit  dans  les  «  Aventures  de 
M.  Pickwick  »,  qui  ne  pensait  qu’à  manger  et  a 
dormir. 

La  combinaison  de  somnolence,  d’iuerlie  et  bou¬ 
limie,  est  souvent  l’expression  de  l'inactivité  des 
échanges  par  insuffisance  des  glandes  à  sécrétion 


Le  troisième  type  décrit  par  Cushing,  dans  lequel 
le  gigantisme  s’associe  à  la  dystrophie  adiposo-géni- 
lale,  diffère  du  syndrome  de  Frôhlich,  non  seulement 
par  l’absence  de  tumeur  hypophysaire  et  d’élargisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique,  mais  aussi  parle  dévelop¬ 
pement  exagéré  du  squelette.  Ce  type  semble  1  ex¬ 
pression  d’une  hyperplasie  du  lobe  antérieur  com¬ 
binée  à  une  hypoplasie  du  lobe  postérieur  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  à  la  stase  de  la  sécrétion  du  lobe 


postérieur. 


U.  Burnier. 


James  M.  Graliam  (d’Edimbourg).  Le  cancer  primi¬ 
tif  de  l’appendice  (Èdinburgh  medical  Journal,  Jan¬ 
vier  1913,  vol.  X,  n°  1,  p.  30-41,  avec  15  figures).  — 
L’auteur  rapporte  6  cas  du  cancer  primitif  de  l’ap¬ 
pendice  prélevés  chirurgicalement;  chez  quatre  ma¬ 
lades,  il  existait  des  symptômes  d’appendicite.  Ce 
cancer  survient  à  un  âge  relativement  jeune  :  tous  les 
malades  de  l’auteur  étaient  Agés  de  moins  de  30  ans. 

La  tumeur  siégeait  au  voisinage  de  la  pointe  dans 

Ce  cas  présentait  une  couleur  jaunâtre  caracté¬ 
ristique,  d’origine  graisseuse  et,  dans  tous  les  cas, 
la  lumière  était  oblitérée  au  niveau  de  la  tumeur;  il 
existait  également  des  signes  constants  d’appendicite 
ancienne.  On  trouva,  dans  2  cas,  des  concrétions  et, 
daus  1  cas,  un  tricocéphale. 

Au  point  de  vue  microscopique,  les  tumeurs  étaient 
surtout  formées  de  cellules  sphéroïdales;  dans  3  cas, 
on  notait  une  transition  entre  les  cellules  sphéroïdales 
et  l’adéno-carcinome.  On  n’observa  ni  ganglions  ni 
métastases. 

Sur  172  cas  de  cancer  primitif  de  l’appendice  re¬ 
cueillis  dans  la  littérature,  20  furent  des  trouvailles 
d’autopsie;  les  autres  furent  opérés  eu  raison  des 
symptômes  associés  d’appendicite. 


Parmi  160  cas  où  le  sexe  est  désigné,  on  trouve 
95  femmes  et  65  hommes. 

L’Age  moyeu,  dans  152  cas.  est  30  ans;  mais  ou 
note  comme  Ages  extrêmes,  5  et  81  ans.  Au  contraire, 
l’Age  moyeu  dans  le  cancer  du  cæcum,  est  47  ans,  et 
celui  du  cancer  du  gros  intestin  est  49  ans. 

Daus  64,3  pour  100  des  cas,  la  tumeur  siégeait  au 
voisinage  delà  pointe;  daus  10  pour  100,  elle  était 
située  à  la  base  et,  daus  6,2  pour  100,  elle  occupait 
tout  l’appendice. 

Le  cancer  de  l’appendice  revêt  deux  types  princi¬ 
paux  :  le  cancer  A  cellules  sphéroïdales  appelé  encore 
cancer  squirrheux,  cancer  médullaire,  alvéolaire, 
carcinome  (73,8  pour  100  des  cas)  et  le  cancer  à  cel¬ 
lules  cylindriques  ou  adéno-carcinome  (18  pour  100). 
Daus  5,8  pour  100  des  cas.  ou  note  une  transition 
entre  le  cancer  à  cellules  sphéroïdales  et  l’adéno¬ 
carcinome  ;  2,3  pour  100  des  cas  sont  décrits  comme 
cancers  colloïdes. 

B.  Burnier. 

Manouélian.  Recherches  sur  l’athérome  aor¬ 
tique  et  la  pathogènie  des  altérations  artèrio- 
scléreuses  (  Annales  de  l'institut  Pasteur,  n°  1 , 25  Jan¬ 
vier  1913,  pp.  12-22).  —  Dans  son  premier  mémoire, 
M.  Manouélian  expose  le  résultat  de  recherches  qu’il 
a  entreprises,  A  l’instigation  de  M.  Metchuikolf,  sur 
le  rôle  de  l’infection  dans  la  détermination  des  lé¬ 
sions  athéromateuses.  Ces  expériences  ont  été  réa¬ 
lisées  chez  le  lapiu  et  le  singe,  au  moyen  de  cultures 
de  staphylocoques  de  trois  provenances.  Les  injec¬ 
tions  répétées  d’émulsions  de  cultures  de  ces  diffé¬ 
rentes  races,  et  de  filtrat  de  culture  d’un  de  ces 
échantillons,  ont  déterminé  des  lésions  athéroma¬ 
teuses  aortiques  dans  73  cas  sur  86  lapins  et  dans 
5  cas  sur  6  chez  le  singe.  Les  plaques  athéroma¬ 
teuses  siégeaient  surlbut  au  niveau  de  la  crosse  de 

Au  point  de  vue  histologique,  les  lésions,  chez  le 
lapin,  se  caractérisent  par  la  dégénérescence  des 
fibres  élastiques,  des  cellules  musculaires  lisses  et 
la  calcification.  Ce  dernier  processus  est  dans  l’allié- 
rorne  un  mode  de  dégénérescence  de  la  fibre  élas¬ 
tique.  Chez  le  singe,  la  calcification  est  rare  :  les 
fibres  élastiques  et  les  cellules  musculaires  lisses 
dégénérées  sont  remplacées  par  du  tissu  collagène. 
Ces  expériences  montrent  donc  le  rôle  important  que 
peuvent  jouer  certaines  maladies  infectieuses  dans 
l’étiologie  de  l’artério-sclérose. 

La  pathogénie  des  lésions  reste  toutefois  mal  dé¬ 
finie.  M.  Manouélian  se  demande  si  les  agents,  consi¬ 
dérés  comme  causes  déterminantes  des  lésions  athé¬ 
romateuses,  n’agissent  pas  surtout  par  l’intermédiaire 
de  lésions  nerveuses.  Il  avait  été  surpris  de  constater 
à  l’examen  d’un  certain  nombre  d’aortes  humaines 
athéromateuses,  l’absence  A  peu  près  constante  de 
lésions  des  vasa  vasorum.  Pensant  A  la  possibilité 
d’une  lésion  d’ordre  trophique,  il  a  effectué  un  certain 
nombre  d’expériences  qui  lui  paraissent  tout  A  fait  en 
faveur  de  celte  manière  de  voir. 

Ayant  chez  le  chien  arraché  un  filet  nerveux  qui  va 
A  l’aorte  abdominale,  il  a  constaté  A  l’autopsie,  trois 
à  huit  semaines  plus  lard,  l’existence  de  plaques  sclé¬ 
reuses  daus  la  région  de  l’aorte  correspondant  au 
filet  nerveux  arraché.  L’examen  histologique  de  ces 
lésions  montre  une  grande  ressemblance  avec  celles 
qu’on  observe  dans  l’arlério- sclérose  humaine. 
M.  Manouélian  conclut  A  la  nécessité  d’étudier  de 
près  l’étal  du  système  nerveux  daus  l’artério¬ 
sclérose. 


Alcino  Rongel  (de  Rio  de  Janeiro).  Rapport  entre 
la  tuberculose  et  l’asthme  dans  l’enfance  (Arch. 
de  med.  des  enfants,  t.  XVI,  n°  2,  1913,  Février, 
p.  95),  —  Certains  auteurs  ont  soutenu  qu’il  existait 
un  certain  antagonisme  entre  l’asthme  et  la  tuber¬ 
culose.  Par  contre,  le  professeur  Landouzy  considère 
l’asllnne  comme  étant  fonction  de  tuberculose. 

Pour  éclaircir  ce  problème,  Alcino  Rongel  a  étudié 
101  enfants  asthmatiques,  eu  les  soumettant  aux 
moyens  ordinaires  d’investigations  cliniques  et  en 
pratiquant  chez  tous  la  cuti-réaction  de  von  Pirquel. 

II  a  pu  constater  ainsi  que  50  pour  100  seulement 
des  enfants  asthmatiques  présentaient  uue  réaction 
positive  A  la  tuberculine. 

G.  SciIREIBEK. 
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Lavement  saponifiant. 


Eu  présence  d’une  évacuation  insuffisante  du  gros 
intestin,  pour  débarrasser,  nettoyer  cet  intestin,  nous 
employons  un  lavage  intestinal  basé  sur  le  principe 
suivant  : 

Depuis  plusieurs  années,  ou  utilise  classiquement 
les  petits  lavements  huileux  pris  le  soir  et  gardés 


Or  nous  avons  été  frappé  de  ce  fait  :  si,  après 
un  de  ces  lavements  huileux,  on  donne  le  lendemain 
matin  un  lavage  d’intestin  avec  une  solution  de  soude, 
l'eau  du  lavage  rejetée  de  l’intestin  contient  du  savon 

Il  surfit,  en  elîet,  de  liltrer  cette  eau  de  lavage  et 
de  la  saturer  par  du  chlorure  de  sodium  pour  voir 
se  précipiter  un  savon  alcalin  insoluble  dans  une 
solution  salée. 

Le  phénomène  suivant  s'est  vraisemblablement 
produit  dans  la  cavité  intestinale  :  sous  l’influence 
des  ferments  encore  uctifs  delà  digestion  paneréalino- 
intestinale,  l’huile,  pendant  son  séjour  nocturne  dans 
l'intestin,  a  été  partiellement  saponifiée  et  trans¬ 
formée  en  glycérine  et  acides  gras  qui  imprègnent 
toute  la  muqueuse  intestinale. 

Le  lendemain,  au  contact  du  lavage  alcalin,  celte 
saponification  se  poursuit  en  donnant  naissance  a  un 
oléale  de  soude,  c’est-à-dire  à  un  savon  alcalin  qui  se 
forme  au  coutact  de  toute  la  muqueuse  et  détermine 
par  suite  le  lavage  intestinal  dégraissant,  nettoyant 

En  résumé,"  ces  deux  lavements  réalisent  la  double 

Lu  nuit,  luhréfactiou  de  toute  la  muqueuse  intes¬ 
tin;, ie. 

Pratiquement  pour  réaliser  ce  lavement  saponifiant, 
lions  donnons  au  mulade  le  conseil  suivant  : 

—  /‘rendre  le  noir  lin  petit  lavement  d’huile  tiède, 
de,  préférence  d’huile  d'amandes  douces  (2  à  4  cnill. 
à  soupe). 

—  (larder  ce  lavement  toute  la  nuit. 

—  Le  lendemain  malin,  prendre  un  lavage  d'intes¬ 
tin  avec  utie  solution  alcaline  qu'on  peut  obtenir  en 
faisant  dissoudre  un  paquet  de  sel  de  Vichy- Etal 
dans  un  1/2  litre  d’eau  à  40u. 

Léo. n  Meunier. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Intoxication  aiguë  par  lo  calomel  à  début  brusque 
après  1  absorption  d  eau  de  Vichy.  —  Le  17  Décembre 
1910,  Odette  S...,  Agée  de  2  ans  1/2,  étant  atteinte  de 
grippe  légère  avec  température  de  38°2,  son  père, 
médecin  militaire,  ordonna  de  lui  faire  prendre  un 
cachet  d’antipyrine  de  0,20  centigr.  La  bonne  donna 
un  cachet  à  2  heures  de  l’après-midi,  et  l’enfant  no 
prit  ensuite  que  du  lait  stérilisé  par  petites  quantités 
espacées  toutes  les  deux  heures. 

A  7  heures  du  soir,  le  père,  resté  dans  sou  cabinet, 
s'entend  appeler  avec  des  cris  d’affolement  par  la 
garde  restée  près  de  l’enfant,  il  accourt  et  trouve  sa 
lille  eu  pleine  crise  convulsive  ainsi  caractérisée  :  lu 
tète  est  dans  l’extension  avec  les  yeux  révulsés  ;  les 
membres  supérieurs,  posés  sur  le  lit,  sont  en  exten¬ 
sion,  poings  fermés  et  relevés.  Ils  sont  le  siège  de 
secousses  rythmiques,  qui  se  manifestent  surtout  par 
l’extension  et  l’abaissement  alternatif  des  poings. 

Ces  secousses  -  s’espacent  et  diminuent  de  force 
pour  disparaître  après  quatre  ou  cinq  minutes  envi¬ 
ron.  La  respiration,  qui  était  saccadée,  suit  le  même 
rythme  que  les  secousses  musculaires  et  s’arrête 

Le  visage,  très  pAle  au  début,  devient  violet.  Un 
peu  de  mousse  apparaît  sur  les  lèvres,  la  tête  tombe 
de  côté,  tous  les  membres  sont  dans  la  résolution  et 
tombent  flasques. 

Le  pouls  n’ost  pas  perceptible. 

La  respiration  par  la  méthode  de  Sylvesler  fut 
pratiquée  aussitôt,  accompagnée  de  frictions  vinai¬ 
grées,  et,  après  nue  période  qui  parut  longue  atl 
père,  mais  qui,  en  réalité,  ne  dépassa  pas  cinq  mi¬ 
nutes,  la  circulation  et  la  respiration  se  rétablirent. 

L’enfant  resta  encore  une  heure  sans  reprendre 
connaissance,  les  yeux  lixes,  mais  itou  plus  révul- 

La  bonne  affirma,  ainsi  que  la  sœur  aînée  de  la  pe« 


lite  malade,  qui  avait  assisté  à  la  scène,  que  la  petite 
Odette  était  tombée  à  la  renverse  dès  qu’elle  eut  bu 
le  quart  du  verre  d’eau  de  Vichy  (source  Lardy) 
qu’on  lui  avait  présenté. 

Sur  ces  entrefaites,  arriva  M.  le  médecin  principal 
de  1™  classe  P...,  qui  après  avoir  examiné  l’enfant 
redouta  une  méuingite.  Le  faciès  était  pftle  et  grippé, 
l’abdomen  très  ballonné.  Etal  de  torpeur  générale 
avec  température  de  39°  et  pouls  iucomptable.  Les 
jumbâs  étaient  repliées  en  chien  de  fusil,  mais  pas  de 
signe  de  Kernig. 

M.  S...,  frappé  du  fait  que  l’enfant  était  tombée 
aussitôt  après  l’absorption  de  son  eau  de  Vichy, 
goûta  l’eau  qui  restait  dans  le  verre  et,  n’ayant  rien 
trouvé  de  particulier,  se  demanda  si,  par  hasard,  1a 
bonne  ne  s’était  pas  trompée  de  cachet. 

Il  se  fit  présenter  la  boîte,  brisa  un  des  trois  ca¬ 
chets  restants  et  trouva  une  poudre  blanche,  lourde 
et  adhérente,  qui  ne  ressemblait  en  rien  à  l’antipy¬ 
rine,  et  dont  une  parcelle  posée  Sur  la  langue,  lais¬ 
sait  percevoir,  au  bout  de  quelques  instants,  une 
vague  saveur  métallique  faisant  penser  au  calomel. 

Ces  cachets,  analysés  par  un  pharmacien,  furent 
reconnus  comme  renfermant  du  calomel  à  la  dose  de 
0,30  centigr.  chacun. 

La  bonne,  au  lieu  d’antipyrine,  avait  donné  à  l’en¬ 
fant  un  cachet  de  0,30  centigr.  de  calomel. 

Un  grand  lavement  d’eau  glycérinée  amena  l’éva¬ 
cuation  abondante  de  matières  bien  moulées  et 
jaunes.  Le  ballonnement  diminua.  Des  bottes  ouatées 
furent  mises  aux  membres  inférieurs.  Dans  la  nuit, 
l’enfant  eut  trois  vomissements  glaireux,  puis,  à 
4  heures  et  5  heures  du  matin,  elle  eut  deux  selles 
volumineuses  sous  forme  de  purée  jaune  verdâtre  et 
d’une  odeur  excessivement  fétide. 

Le  18  Décembre,  à  9  heures  du  matin,  tempéra¬ 
ture  rectale  39°.  Presque  plus  de  ballonnement  du 

L’enfant  tousse  un  peu  avec  quelques  rAIes  fugaces 

L’enfant  ne  prend  que  du  lait  dans  la  journée  et 
3  cachets  d’antipyrine  et  quinine  à  0,10  centigr. 

Le  soir,  température  37°5. 

Le  19  Décembre,  à  9  heures  du  malin,  tempéra¬ 
ture  39°8. 

Les  rôles  secs  sont  plus  nombreux  dans  la  poi- 

Ap'plication  de  teinture  d’iode  et  couche  ouatée; 
3  cachets  comme  la  veille  et  sirop  de  quinquina  par 
cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

Le  soir,  température  37°5. 

Le  20  Décembre,  température  à  9  heures  du  ma¬ 
tin.  37-2.  A  9  heures  du  soir,  38°5. 

Même  traitement.  L’état  général  s'est  considéra¬ 
blement  amélioré  :  l’enfant  est  devenue  très  gaie,  les 
signes  slhéloscopiqucs  disparaissent. 

Le  21  Décembre,  température,  à  9  heures  du  matin, 
37°1  ;  à  5  heures  du  soir,  37°2. 

Même  traitement  que  la  veille. 

Le  22  Décembre,  toute  médication  est  suspendue 
et  un  œuf  à  la  coque  est  donné  à  l’enfant  qui  se  lève 
et  joue  dans  l’appartement.  Il  est  complètement  guéri 
et  gai,  Il  a  une  selle  spontanée  et  très  bonne.  Depuis, 

Il  est  à  noter  que  l'enfant,  ainsi  que  ses  deux 
sœurs,  Agées  de  5  et  9  ans,  n’ont  jamais  présenté  le 
moindre  accident  convulsif,  même  à  l’occasion  de 
l'évolution  dentaire.  En  outre,  depuis  cet  accident 
jusqu'au  moment  de  la  publication  de  la  présente 
observation,  deux  ans  se  sont  écoulés  sans  que  l’en- 

Conclusions.  —  Celte  observation  nous  a  paru 

1°  De  lu  gravité  des  accidents  observés  à  la  suite 
d’absorption  par  erreur  d’une  dose  de  0,30  centigr. 
de  calomel  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2  atteint  d’une 
petite  grippe  en  évolution  ; 

2°  Du  début  brusque  et  instantané  de  ces  acci¬ 
dents,  l’enfant  ne  s’étant  auparavant  plaint  de  rien  et 
ayant  paru  seulement  fatigué,  avec  ballonnement 
abdominal,  après  l’absorption  de  son  cachet; 

3"  De  la  coïncidence  immédiate  des  accidculs  con¬ 
vulsifs  et  de  l’absorption  d’eau  de  Vichy.  Ce  qui  nous 
amène  à  supposer,  qu’ils  ont  été  causés  par  une 
réaction  instantanéeproduilejpar  l’alcalin  sodique  sur 
le  calomel  absorbé  déjà  depuis  cinq  heures  et  modifié 
plus  ou  moins  par  son  séjour  dans  le  tube  di¬ 
gestif. 

Heniu  Smnoler. 

Médecin-major  de  2*  dusse 
du  43e  rég.  d’infanterie,  à  Lille. 


Adipose  segmentaire  des  membres  inférieurs. 

—  11  s’agit  d’une  brodeuse  de  39  ans  dont  l’affection 
au  premier  abord  et  superficiellement  ressemble  au 
trophœdème  d’Henry  Meigc. 

Plus  infirme  que  malade,  cette  femme  présente, 
parallèlement  à  l’hypertrophie  de  ses  membres  infé¬ 
rieurs,  une  augmentation  énorme  ded  l’épaisseur  des 
plis  de  sa  peau. 

11  existe  de  plus  un  contraste  plastique  entre  la 
grosseur  massive  des  membres  inférieurs  et  la  gra¬ 
cilité  des  membres  supérieurs  et  du  troue  presque 
juvénile. 

Chez  cette  femme  sont  eu  faveur  du  trophœdème 
d’Henry  Meige,  comme  de  l’œdème  segmentaire  de 
Debove,  la  disposition  segmentaire  de  la  tuméfaction 
limitée  aux  jambes,  aux  cuisses  et  aux  fesses,  la 
marche  ascendante  de  l’affection,  l’impossibilité  du 
pincement,  l’absence  de  godet  sous  la  pression  du 
doigt,  la  forme  cylindrique  de  la  cuisse,  l'absence 
de  phénomènes  douloureux  et  de  cause  pathologique 
appréciable. 

Par  contre  sont  contre  le  trophœdème  et  en  faveur 
de  l’adipose  l’intégrité  parfaite  des  pieds  qui  nu  pré¬ 
sentent  pas  le  moindre  œdème  mou,  l’absence  de 
toute  poussée  aiguë  et  de  toute  modification  de  cou¬ 
leur,  chaleur  et  sensibilité  dans  les  changements  de 
position  et  la  consistance  des  téguments  avec  aspect 
de  capitonnage  qui  donne  l’impression  d’une  infiltra¬ 
tion  graisseuse  beaucoup  plus  que  d’un  œdème. 

11  semble  donc  qu’on  puisse  conclure  à  une  adipose 
segmentaire  des  membres  inférieurs.  Celte  adipose 
paraît  être  un  exemplaire,  exagéré  jusqu’à  l’infir¬ 
mité,  d’une  disposition  très  commune  chez  les 
femmes. 

D’ailleurs  pour  situer  le  cas  actuel  dans  la  série 
croissante  des  adiposes  des  membres  inférieurs 
dout  ou  sait  la  fréquence  chez  la  femme  surtout  à 
partir  de  la  ménopause,  les  auteurs  ont  institué  une 
élude  systématique  de  l’épaisseur  des  divers  plis  de 
la  peau,  mesurée  au  compas  de  sculpteur.  (LaIoneI.- 
Lavastine  et  Yiard  :  Nouvelle  Iconographie  de  la 
Salpêtrière.  Novembre-Décembre,  1912,  n°  6,  p.  473- 
482,  1  planche).  .  J.  D. 

Un  cas  de  congestion  cérébrale  de  deux  jours  de 
durée  consécutive  à  trois  injections  intraveineuses 
de  néo-Salvarsan.  —  Perkel,  après  avoir  employé 
le  néo-Salvarsau  par  des  injections  uniques,  isolées, 
non  répétées  et  fort  bien  supportées,  a  essaye  de 
l’appliquer  suivant  la  méthode  de  Schreiber,  c’est-à- 
dire  à  doses  répétées  à  des  intervalles  de  courte 
échéance.  Mais,  à  cause  d’accidents  graves,  il  a  dû 
renoncer  à  cette  dernière  méthode  pour  reveuir  à  la 
première.  Chez  deux  malades,  mari  et  femme,  atteints 
de  syphilis  floride,  on  mit  en  œuvre  le  néo-Salvarsan. 
Mme  Z...  reçut  trois  injections  intraveineuses  sans 
grand  incident,  sauf  que  le  Wassermann,  quinze 
jours  après  la  première  injection,  est  franchement 
positif. 

Chez  M.  Z...,  trois  jours  après  la  troisième  injec¬ 
tion  de 0,75  cent,  (les  précédentes  de  0,06  et  0,75  cent, 
avaient  été  espacés  de  trois  en  trois  jours)  se  déclare 
une  congestion  cérébrale  typique.  Ce  malade  présen¬ 
tait  de  la  ncurose  (?)  cardiaque,  ne  contre-indiquaul 
pas  les  injections  de  Salvarsan,  d’après  l’examen 
de  M.  Sclnvarzmann. 

Le  malade  avait  reçu,  en  l’espace  de  cinq  jours,  en 
trois  injections,  2,65  de  néo-Salvarsan.  La  congestion 
cérébrale,  qui  dura  deux  jours,  et  guérit  complète- 

Les  expériences  de  Marschalka  et  Veszpremi  ont 
prouvé  qu’on  peut  obtenir  le  même  syndrome  céré¬ 
bral  chez  des  animaux  en  leur  injectant  des  doses 
toxiques  de  Salvarsan.  Il  en  est  probablement  de 
même  pour  le  néo-Salvarsan,  si  on  l’emploie  à  fortes 
doses  ou  même  à  doses  plus  faibles,  mais  réitérées, 
à  court  intervalle.  Il  s'agit  probablement,  alors, 
d’une  action  cumulative. 

Il  faut  ajouter  que  le  malade  dont  il  s’agit  était 
de  constitution  neuropathique  et  grand  fumeur.  (Per¬ 
kel  (d’Odessa),  Annales  des  maladies  vénériennes, 
7®  année,  u»  11.  Novembre  1912,  p.  801-807.) 

Paul  Jourdanet. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOPITAL  LAENNEC 

L’EXAMEX  DES  MALADES  EX  CHIRURGIE 

Par  M.  le  professeur  Henri  HARTMANN 


Dans  le  cours  de  clinique  que  j’ouvre  en  ce 
moment,  je  chercherai  à  être  aussi  pratique 
que  possible,  à  vous  faire  toucher  du  doigt 
les  lésions  et  à  vous  montrer  les  moyens  que 
nous  avons  de  les  guérir.  C’est  dire  que  je  ne 
ferai  guère  de  ces  grandes  leçons  qui  trans¬ 
portent  à  l’hôpital  un  enseignement  théorique, 
dont  la  place  me  paraît  être  dans  les  amphi¬ 
théâtres  de  la  Faculté. 

Le  voudrais-je,  du  reste,  que  je  serais  dans 
l’impossibilité  de  le  faire.  Depuis  la  retraite 
de  mon  maître,  le  professeur  Terrier,  Y  an¬ 
cienne  Pitié ,  qu’avait  illustrée,  au  temps  où 
j’étais  étudiant,  un. chirurgien  plein  d’enthou¬ 
siasme,  Vernfcuil,  a  été  évacuée;  Unité  l’inslal- 
lationqu’y  possédait, pour  V enseignement,  notre 
école  a  disparu  ;  elle  nia  pas  été  remplacée, 
tant  il  est  vrai  que,  chez  nous,  le  provisoire 
peut  durer  longtemps.  Actuellement,  nous  ne 
possédons  ni  amphithéâtre,  ni  laboratoire 
d’enseignement1 2 * *.  Cet  état  va  heureusement 
cesser.  Dans  un  avenir  très  prochain,  grâce 
à  la  bonne  volonté  du  directeur  général  de 
l’Assistance  publique,  M.  Mesureur,  aux 
efforts  de  notre  recteur,  M.  Liard,  de  notre 
doyen,  M.  Landouzy,  et  de  quelques  autres 
personnalités  s’intéressant  à  l’avenir  de 
l’enseignement  médical,  en  particulier  d’un 
des  doyens  de  la  chirurgie  française,  M.  Léon 
Labbé,  une  nouvelle  clinique  va  s’édifier 
dans  ce  vieil  hôpital  Laënnec,  dont  le  service 
de  chirurgie  tombe  en  ruines.  11  me  sera 
alors  possible  de  vous  faire  bénéficier  de 
ressources  plus  considérables  qu’actuel- 
lement. 

Pour  l’instant,  nous  devrons  vivre,  très  à 
l’étroit5  ;  nous  ne  pourrons  admettre  qu’un 
très  petit  nombre  d’élèves,  ce  qui  est  un 
inconvénient  pour  une  clinique  destinée  de 
par  sa  nature  à  assurer  l’enseignement,  mais 
ce  qui  aura  l’avantage  de  vous  permettre  à 
tous  de  collaborer  réellement  au  fonction¬ 
nement  du  sei'vice  et  de  ne  pas  vous  borner 
à  être  de  simples  auditeurs.  Vous  en  profiterez 
pour  examiner  très  complètement  les  malades 
que  vous  aurez,  comme  vous  dites,  dans  vos 
lits.  Jevous  demande  de  ne  pas  vous contenter 
de  les  interroger,  comptant  sur  votre  mémoire 
pour  en  conserver  plus  ou  moins  fidèlement 
le  souvenir,  mais  de  prendre  leur  observation 
écrite;  vous  serez  ainsi  obligé  de  préciser  ce 
que  vous  constaterez  ;  vous  apprendrez  à 
travailler  par  vous-mêmes  et  vous  vous  prépa¬ 
rerez  au  rôle  que  vous  aurez  à  remplir  plus 
tard  comme  médecins,  prenant  l’habitude  de 
faire  des  examens  méthodiques.  Une  bonne 
méthode  d’examen  est  plus  important^  que  des 
connaissances  théoriques  étendues. 

11  faut  que  vos  interrogatoires- et  que  vos 
examens  soient  toujours  faits  suivant  un  ordre 
déterminé  ;  c’est  le  seul  moyen  que  vous  ayez 
de  ne  jamais  laisser  échapper  un  symptôme 
qui  peut  être  fondamcnlal.  Aussi  ai-je  le  désir 

1.  Les  cours  ont  lieu  dnus  l’ancienne  salle  de  récréation 
des  malades;  le  petit  laboratoire  annexe  du  service  ne 
permet  pus  à  plus  de  trois  personnes  de  s’y  asseoir;  une 
seulement  à  la  fois  peut  avoir  accès  nu  microscope  placé 
devant  la  fenêtre! 

2.  Une  partie  des  auditeurs  u  dù  rester  debout  dans  le 

couloir  d’entrée  de  la  salle  pendant  la  durée  de  cette 

leçon. 


de  profiter  de  cette  première  leçon  pour  vous 
dire  comment  je  voudrais  vous  voir  prendre 
vos  observations. 

Une  observation  chirurgicale  ne  doit  pas 
être  prise  absolument  comme  une  observation 
de  médecine.  Certes,  la  séparation  entre 
médecine  et  chirurgie  n’est  plus  absolue 
comme  elle  l’était,  autrefois.  Notre  domaine 
s’est  étendu  et  ne  comprend  plus  uniquement 
les  lésions  pathologiques  externes.  Tous  les 
jours,  nous  intervenons  sur  le  foie,  l’estomac, 
l’intestin,  les  reins,  les  poumons,  l’encéphale. 
Ce  n’est  plus  le  siège  interne  ou  externe  des 
lésions  qui  caractérise  le  malade  de  médecine 
et  celui  de  chirurgie.  11  n’y  a  plus  aujourd’hui 
de  pathologie  interne  et  de  pathologie 
externe.  Et  cependant,  le  malade  de  chirurgie 
n’est  pas  le  malade  de  médecine.  Ce  qui  le 
caractérise,  c’est  la  présence  d'une  lésion 
locale,  justiciable  d’un  Iraitemenl  local,  quel 
que  soit  le  siège  de  celle  lésion. 

Ordre  à  suivre  dans  l’examen  d’un  malade. 

—  L’importance  de  la  lésion  locale  chez  le 
malade  de  chirurgie  nous  oblige  à  commencer 
notre  interrogatoire  par  l’histoire  de  la 
maladie  qui  amène  le  malade  à  l’hôpital .  Une 
fois  cet  historique  recueilli,  il  y  a  lieu  de 
décrire  cette  lésion,  les  troubles  qu’elle 
entraîne,  énumérantles  symptômes  en  rapport 
direct  avec  elle,  puis  les  manifestations  à 
distance,  passant  enfin  en  revue  les  divers 
appareils,  examinant  le  malade  des  pieds  à  la 
tête,  ne  faisant  de  diagnostic  et,  surtout,  ne 
prenant  de  décision  opératoire  qu’après  avoir 
noté  l’état  des  principaux  organes,  cœur, 
poumons,  foie,  etc.,  n’oubliant  pas,  eu  parti¬ 
culier,  l’examen  des  urines.  Enfin,  pour  être 
complète,  une  observation  doit  se  terminer 
par  le  rappel  des  antécédents  personnels, 
puis  héréditaires. 

Quelques-uns  d’entre  vous  se  disent  peut- 
être  :  Qu’importe  l’ordre  dans  lequel  j’expose 
l’histoire  de  mon  malade  du  moment  que  tout 
se  trouve  dans  l’observation.  C’est  une  erreur. 
Si  vous  ne  suivez  pas  un  ordre  méthodique, 
toujours  le  même,  si  vous  n’arrivez  pas  à  faire 
un  interrogatoire  et  un  examen  en  quelque 
sorte  automatiques,  vous  êtes  exposés  à  faire 
des  oublis. 

.l’admets  cependant  qu’avec  une  attention 
soutenue  vous  arriviez  à  tout  noter.  Votre 
observation  n’en  sera  pas  moins  une  obser¬ 
vation  imparfaite  au  point  de  vue  de  celui  qui 
la  lit.  Maints  détails,  mentionnés  au  début 
d’une  observation,  ne  frappent  pas  le  lecteur, 
alors  qu’ils  auraient  fixé  son  attention  s'il 
avait  eu,  dès  le  début,  une  idée  de  l’affect  ion 
en  présence  de  laquelle  il  se  trouve. 

C’est  ainsi  que  les  antécédents  personnels 
du  malade,  par  lesquels  vous  commencez 
souvent  les  observations  que  vous  me  lisez, 
ne  présentent,  pas  d’intérêt  tant  que  nous 
n’avons  pas  dénotions  sur  la  maladie  actuelle. 

Prenons  un  exemple  :  Ignorant  tout  d’un 
malade,  nous  commençons  par  l’historique 
de  ses  antécédents;  nous  relatons,  entre  autres 
choses,  qu’il  a  présenté  à  un  moment  donné 
des  manifestations  tuberculeuses  ;  ce  fait  ne 
nous  frappe  pas  plus  que  celui  des  autres 
antécédents  pathologiques,  nous  ne  savons 
pas  s’il  a  un  intérêt  quelconque  au  point  de 
vue  de  la  maladie  actuelle. 

Qu’au  contraire,  votre  observation  ait 
commencé  par  l’histoire  de  l’affection  qui 
amène  à  vous  le  malade,  que  vous  sachiez 


qu’il  présente  une  lésion  testiculaire,  suscep¬ 
tible  d’être  de  nature  tuberculeuse,  et  voilà 
l’antécédent  qui  prend  immédiatement  un 
grand  intérêt. 

Autre  exemple  ;  Une  femme  se  présente  à 
vous  ;  elle  est  syphilitique.  C’est  un  fait 
malheureusement  trop  fréquent  ;  vous  ne 
savez  pas  encore  pourquoi  elle  se  présente  à 
vous;  la  notion  de  manifestations  syphilitiques 
antérieures  n’a  pour  vous  pas  plus  d’intérêt 
que  n’en  présentait,  dans  le  cas  précédent, 
celle  de  manifestations  tuberculeuses  anté¬ 
rieures.  Au  contraire,  si  vous  savez  que  cette 
femme  vient  pour  un  avortement,  qu’elle  a 
déjà  fait  une  série  de  fausses  couches,  l’anté¬ 
cédent,  syphilis  antérieure,  vient  vous  éclairer  ; 
vous  faites  le  diagnostic  d’avortements  répétés 
liés  à  la  syphilis. 

De  même,  la  constatation  de  lésions  portant 
sur  les  grands  appareils  n’acquiert  pour  nous 
d’importance  qu’après  1  étude  de  l’affection 
locale,  nous  permettant  alors,  non  seulement 
de  fixer,  danscertains  cas,  la  nature  jusqu’alors 
indécise  delà  lésion,  mais  encore  de  modifier 
quelquefois  les  indications  thérapeutiques. 
C’est;  ainsi  qu’en  présence  d’une  ostéoarthrile 
tuberculeuse  grave,  alors  que  l’état  local 
permet  d’hésiter  entre  une  résection  et.  une 
amputation,  la  constatation  de  lésions  pulmo¬ 
naires  avancées  fera  immédiatement  pencher 
vers  l’amputation  qui  n’oblige  pas  à  un  long 
séjour  à  l’hôpital  et  qui  permet  au  malade  de 
se  remonter  rapidement. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  vous  prie  de  faire 
vos  examens  cl  de  prendre  vos  observations 
dans  l’ordre  que  je  vous  ai  indiqué. 

Nécessité  de  prendre  un  exposé  exact  et 
impersonnel  Le  deuxième  point,  sur  lequel 
je  désire  attirer  votre  attention,  c’est  la 
nécessité  de  prendre  des  observations  très 
exactes  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  impersonnelles. 
Il  est  inutile  que  j’insiste  sur  la  nécessité  de 
prendre  une  observation  exacte;  vous  en 
comprenez  tous  la  nécessité.  Par  imperson¬ 
nelle,  je  veux  dire  sans  interprétation.  Il 
faut  que  vos  observations  soient  une  relation 
complète  des  symptômes  tels  qu’ils  se  sont 
présentés  à  vous,  qu’elles  ne,  contiennent  que 
des  faits,  rien  que  des  faits,  enregistrés  tels 
qu’ils  sc  présentent,  sans  qu'à  aucun  moment 
vous  ayez  substitué  vos  idées  à  l’exposé 
simple  des  faits.  «  Recueillir  les  faits  et.  ne 
s’astreindre  à  les  interpréter  qu’ensuile,  est, 
comme  l’a  écrit  Claude  Bernard,  la  condition 
indispensable  pour  arriver  à  la  vérité;  si 
l’on  se  laisse  aller  à  interpréter  les  faits  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  les  observe,  on 
s'expose  trop  souvent  à  mal  observer,  à 
forcer  la  nature,  à  prendre  pour  un  fait  ce 
qui  est  une  élaboration  de.  notre  esprit.  » 

Ce  que  disait  Claude  Bernard  au  début 
d’un  cours  de  physiologie,  nous  pouvons  le 
répéter  au  début  d’un  cours  de  clinique.  Une 
interprétation  est  sujette  à  erreur,  un  fait 
bien  observé  reste  toujours  vrai.  Exactement 
recueilli,  il  conserve  sa  valeur,  alors  même 
que  sur  le  moment  vous  en  aurez  tiré  des 
conclusions  erronées.  Il  restera  toujours 
vrai  et,  ultérieurement  mieux  instruits,  vous- 
mêmes  ou  d’autres,  pourrez  en  tirer  des 
conclusions  exactes  ;  comme  je  l’ai  maintes  fois 
entendu  dire  à  mon  maître  Guyon,  ce  sont 
les  erreurs  de  faits  qui  opposent  les  obstacles 
les  plus  grands  à  la  vérité.  Bien,  avant  lui, 
et  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général, 
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Pascal,  comme  le  rappelait  encore  M.  Guyon, 
avait  écrit  :  «  La  plupart  des  erreurs  des 
hommes  viennent  moins  de  ce  qu’ils  rai¬ 
sonnent  mal  que  de  ce  qu’ils  raisonnent 
bien  en  partant  de  jugements  inexacts  OU  de 
principes  faux.  » 

Attachez-vous  donc  à  noter  les  faits  avec 
précision.  Défiez-vous  de  vous-mêmes,  j’ajou¬ 
terai,  et  même  des  malades.  Ayez  soin, 
lorsque  vous  les  interrogez, de  leur  poser  des 
questions  les  obligeant  à  réfléchir.  Ne  leur 
dites  pas  :  avez-vous  éprouvé  telle  chose  ? 
Souvent  par  paresse,  ou  parce  qu’ils  pensent 
vous  être  agréables,  en  ne  vous  infligeant 
pas  un  démenti,  ils  vous  répondront  par 
l’affirmative.  Demandez-lcur  :  qu’avez- vous 
éprouvé  ?  ou  bien  :  avez-vous  éprouvé  telle 
ou  telle  chose  Vous  aurez  alors  des 
réponses  exactes. 

Ayez  aussi  toujours  soin  de  faire  préciser 
le  mode  de  début,  brusque  ou  précédé  de 
symptômes  prémonitoires  :  c’est  souvent 
utile  à  savoir. 

Une  fois  l’historique  de  la  maladie 
recueilli,  vous  passez  à  l’examen  local, 
d’une  importance  fondamentale  pour  le 
chirurgien. 

Exploration  de  la  région  malade.  —  La 

vue  et  le  toucher  sont  pour  nous,  chirurgiens, 
les  deux  modes  d’exploration  les  plus  impor¬ 
tants. 

La  simple  inspection  vous  fournira  immé¬ 
diatement  une  série  de  notions  intéressantes 
sur  l’attitude,  les  modifications  de  volume, 
de  forme,  de  coloration,  sur  l’existence  de 
plaies  ou  d’ulcérations,  etc. 

Lorsque  Vous  vous  trouverez  en  présence 
d’une  lésion  latérale,  ne  manquez  jamais  de 
rumpafrr  le  côté  malade  nu  côté  sut»  :  vous 
ferez  ainsi  dans  bien  des  cas  des  consta¬ 
tations  qui,  sans  cette  précaution,  vous  auraient 
échappé. 

Après  l’inspection  viendra  le  palper,  qui 
est  le  mode  d’exploration  chirurgicale  par 
excellence.  11  vous  permettra  tout  d’abord 
d’explorer  la  sensibilité,  de  rechercher  les 
points  douloureux  localisés;  une  douleur 
exquise  à  la  pression  localisée  sur  un  os 
qui  vient  d’être  le  siège  d’un  traumatisme, 
permet  d’affirmer  l’existence  d'une  fracture. 
C’est  là  une  notion  de  pratique  courante. 
Cette  importance  de  la  recherche  de  la  douleur 
localisée,  vous  la  trouvez  pour  toute  une 
série  d’affections.  Tous,  vous  savez  l’impor¬ 
tance  qu’a,  dans  l’appendicite,  la  constatation 
d’un  point  douloureux  à  la  pression,  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  vers  le  milieu  de  la 
ligne  ilio-ombilieale.  Ce  que  vous  savez 
peut-être  moins,  mais  ce.  qui  est  aussi  vrai, 
c’est  l’importance  de  la  douleur  localisée 
au  niveau  de  la  vésicule  biliaire  dans  les 
cholécystites.  Pour  la  provoquer,  il  suffit 
d’enfoncer  les  doigts  au-dessous  du  rebord 
costal,  au  niveau  du  bord  externe  du  grand 
droit  et  de  faire  faire  une  grande  inspiration. 
Le  foie,  en  s’abaissant,  amène  la  vésicule 
contre  l’extrémité  des  doigts  et  le  malade 
accuse  de  la  douleur. 

Il  me  serait  facile  de  multiplier  les 
exemples  vous  montrant  tout  l’intérêt  qui 
s’attache  à  la  recherche  des  points  dou¬ 
loureux. 

C’est  le  palper  aussi  qui  nous  éclaire  sur 
les  modifications  de  température,  de  forme, 
de  volume,  de  consistance,  sur  la  présence 


on  l'absence  de  battements.  C’est  par  le 
palper  que  nous  recherchons  la  fluctuation, 
la  réductibilité  de  certaines  saillies  (hernies, 
abcès  en  bouton  de  chemise  communiquant 
avec  une  des  grandes  cavités  naturelles). 

Ce  palper  doit,  et  j’y  insiste,  être  tou¬ 
jours  fait  avec  douceur  pour  ne  pas  déter¬ 
miner  de  douleurs  inutiles  et  aussi  pour  ne 
pas  aggraver,  dans  certains  cas,  des  lésions 
existantes.  Il  faut,  de  plus,  avoir  soin  de 
fixer  les  parties  mobiles  et  de  les  palper 
sur  un  plan  résistant,  de  manière  à  ce  que 
la  partie  que  vous  palpez  ne  puisse  fuir 
latéralement  ou  dans  la  profondeur.  Aussi, 
dans  nombre  de  cas,  est-il  nécessaire  de 
recourir  au  palper  himanuel ,  se  servant 
d’une  main  pour  soutenir  la  région  que 
palpe  la  deuxième.  Nous  y  avons  cons¬ 
tamment  recours  dans  les  explorations 
gynécologiques,  avec  un  doigt  dans  le  vagin 
et  une  main  sur  la  paroi  abdominale.  On  ne 
fait  plus  aujourd’hui  le  simple  toucher  vagi¬ 
nal  qui  ne  donne  que  des  renseignements 
incomplets.  Ce  palper  himanuel,  constamment 
pratiqué  pour  les  affections  abdominales,  vous 
devez  v  recourir  pour  toutes  vos  explo¬ 
rations. 

Faute  de  le  pratiquer,  des  médecins 
laissent  quelquefois  échapper  des  engor¬ 
gements  ganglionnaires  sous-maxillaires, 
de  petits  ganglions  fuyant  devant  la  main 
lorsque  l’on  fait  un  simple  palper  extérieur 
du  cou.  II  faut  toujours,  pendant  que  I  on 
palpe  la  région  sous-maxillaire,  placer  un 
doigt  dans  la  bouche  en  arrière  de  l’arc 
maxillaire  de  manière  à  soutenir  le  point 
que  l’on  examine. 

Dans  certains  cas,  le  doigt  ne  peut  arriver 
au  contact  direct  de  .-la  lésion  :  il  est  alors 
utile  de  faire  ce  que  l’on  pouvait,  en  quelque 
sorte,  appeler  un  loucher  proion i>é.  C’est 
ainsi  que,  prolongeant  votre  doigt  avec  un 
stylet,  vous  arriverez  à  avoir  ait  fond 
d’un  trajet  fistuleox  un  contact  osseux, 
qu’avec  un  explorateur  introduit  dans 
l’urètre  vous  constaterez  des  rétrécissements, 
des  indurations  dit  canal,  des  calculs  de 
la  vessie,  etc. 

Ici  encore,  plus  peut-être  encore  que  pour 
le  simple  palper,  il  est  nécessaire  d’agir  avec 
une  grande  légèreté  de  main.  Outre  que 
c’est,  le  seul  moyen  d’éviter  la  production 
de  lésions  accidentelles,  c’est  encore  le 
meilleur  pour  recueillir  au  passage  une 
série  de  sensations  qu’une  manœuvre  trop 
rapide  ou  trop  brutale  laisserait,  échapper. 

La  percussion  vous  rendra  aussi  des  ser¬ 
vices.  Elle  peut  être,  immédiate  ou  médiate. 
La  percussion  immédiate  n’est  guère  utilisée 
que  pour  déplacer  des  parties  sOUS-jacentés, 
de  manière  à  en  faire  sentir  le  choc,  faisant 
ainsi  constater  le  ballottement  de  certaines 
tumeurs  ou  celle  du  flot  dans  le  cas  d’ascite. 

Le  plus  souvent  c’est  à  la  percussion 
médiate  que  l’on  a  recours,  interposant  entre 
la  main  qui  percute  et  la  partie  percutée  un 
corps  qui  diminue  la  douleur  et  augmente  la 
sonorité.  On  a  imaginé  dans  ce  but  des 
appareils  spéciaux;  ordinairement,  on  se 
contente  du  doigt  appliqué  par  sa  face  pal¬ 
maire  sur  la  région  à  examiner  et  percuté 
sur  sa  face  dorsale  libre.  Le  doigt  est  supé¬ 
rieur  à  tous  les  instruments.  Recouvert  de 
parties  molles  et  souples,  il  cause  peu  de 
douleur,  il  peut  se  placer  dans  des  espaces 
étroits;  flexible,  il  se  modèle  sur  les  parties; 


sensible,  il  permet  d’apprécier  les  variations 
de  résistance  des  parties  percutées. 

Que  vous  palpiez  ou  que  vous  percutiez,  il 
est  souvent  intéressant  de  marquer  sur 
la  peau,  avec  un  crayon  d’aniline  par  exemple, 
ce  que  vous  sentez.  Vous  aurez  ainsi,  sur  le 
tégument,  l’image  de  lésions  plus  profondes. 

C’est  ce  que  l’on  appelle  la  méthode  der- 
mo graphique.  Ce  simple  dessin  sur  la  peau 
fait  quelquefois  le  diagnostic. 

Sur  l’abdomen,  une  zone  de  matité  sc  ter¬ 
minant  par  un  contour  régulièrement  con¬ 
cave  en  haut  fait  immédiatement  penser  à  un 
épanchement  liquide  libre  dans  l’abdomen, • 
s’accumulant  dans  lès  parties  déclives,  à  une 
ascite.  Au  contraire,  chez  une  femme,  une 
matité,  se  terminant  en  haut  par  un  contour 
convexe  ou  polycyclique,  évoque  l’idée  d’une 
tumeur  développée  aux  dépens  des  organes 
pelviens  et  remontant  dans  l’abdomen. 

Un  développement  inégal  du  l'oie,  limité  à 
un  lobe,  permet  d’éliminer  immédiatement 
toutes  les  lésions  qui  amènent  une  hyper¬ 
trophie  générale  de  l’organe,  et  oblige  à  faire 
le  diagnostic  d’une  tumeur,  exceptionnelle¬ 
ment  un  cancer  primitif,  le  plus  souvent  un 
kyste  hydatique. 

Dans  tous  ces  cas,  si  vous  n’avez  pas  des¬ 
siné  SUr  la  paroi  ce  que  vous  avez  constaté, 
vous  n’avez  pas  l’image  des  lésions,  vous  ne 
faites  pas  aussi  facilement  le  diagnostic. 

Quelquefois,  vous  pourrez  combiner  à  la 
palpation  et.  à  la  percussion  des  manoeuvres 
accessoires  qui  permettront  de  fixer  une  opi¬ 
nion  jusqu’alors  hésitante. 

En  présence  d’une  tumeur  épigastrique  de 
siège  mal  déterminé,  dessinez  les  contours 
de  la  partie  indurée  sur  la  paroi,  insufflez 
ensuite.  1  estomac,  palpez  et  percutez  de  nou¬ 
veau.  Bi  vous  constatez  alors  que  la  tumeur 
s’est,  déplacée  en  haut  et  à  droite,  qu’elle  se 

stomacale,  il  n’y  a  pas  de  doute  possible, 
vous  pouvez  affirmer  l’existence  d’une  lumen: 
pylorique. 

En  présence  d’une  tumeur  pelvienne  dont 
les  caractères  s’écartent  de  ceux  que  l’on  est 
habitué  à  rencontrer,  placez  la  malade  sur 
une  table  à  bascule,  élevez  le  bassin,  et  vous 
voyez  la  tumeur,  entraînée  par  son  poids, 
émerger  de  celui-ci  et  se  porter  soit  dans  la 
fosse  lombaire,  soit  dans  Phypocondre,  pré¬ 
sentant  alors  les  caractères  les  plus  typiques 
d’une  tumeur  du  rein  ou  de  la  rate.  C’est  ce 
que  j’ai  pu  constater  daits  dès  cas  de  rate 
déplacée,  en  ectopîe  pelvienne,  ou  d’une  né¬ 
phrose  dans  un  rein  mobile,  arrivant  ainsi  à 
préciser  un  diagnostic  par  une  manœuvre  des 
plus  simples.  Cette  élévation  du  bassin  vous 
rendra  du  reste  de  grands  services  dans 
l’examen  des  affections  pelviennes,  en  vidant 
le  bas-ventre  des  anses  intestinales  qui  le 
remplissent  et  eh  ne  laissant  plus  dans  i’ex- 
cavation  que  les  organes  qui  y  sont  fixés. 

Inutile,  je  crois,  d’insister  sur  toutes  les 
manœuvres  d  examen  que  nous  avons  à  notre 
disposition,  cela  nous  entraînerait  trop  loin  ; 
nous  aurons  du  reste  l’occasion  de  vous  les 
indiquer  à  propos  des  cas  particuliers  que 
nous  fourhirh  la  clinique. 

Ce  que  je  ficus  simplement  à  vous  dire 
aujourd’hui,  c'est  la  nécessité  qu’il  y  a  à  tou¬ 
jours  faire  un  examen  complet  de  là  l'égittii 
malade  ët  à  prendre  toujours  Vahalbniie 
comme  hase  de  cet  examen. 
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En  présence  d’une  lésion  articulaire,  vous 
aurez  soin  d’étudier  successivement  l’état  des 
os,  de  la  synoviale,  des  ligaments,  terminant 
par  la  recherche  du  retentissement  à  distance 
de  la  lésion  articulaire  sur  les  muscles  et  sur 
les  ganglions.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  que 
vous. soyez  familiarisés  avec  la  palpation  du 
squelette  normal. 

En  présence  d’une  tumeur  du  cou,  voyez 
si  elle  est  au-dessus,  au-dessous  du  sterno- 
mastoïdien  ou  si  elle  fait  corps  avec  lui;  pour 
cela,  faites  mettre  le.  muscle  en  tension; 
voyez  si  la  tumeur  a  des  connexions  avec 
l’appareil  laryngo-trachéal  en  provoquant 
un  mouvement  de  déglntiort  et  notant  si  alors 
la  tumeur  s’élève. 

Commencez  toujours  par  localiser  les 
lésions,  par  faire  un  diagnostic  anatomique. 

Nécessité  d'üne  analyse  complète  des  symp¬ 
tômes.  —  A  propos  des  symptômes  détermi¬ 
nés  par  la  lésion  que  vous  venez  d’étudier,  je 
tiens  à  vous  dire  qu’il  ne  suffit  pas  de  noter  leur 
existence,  mais  qu’il  faut  préciser  les  condi¬ 
tions  de  leur  production.  Ne  vous  contentez 
pas  de  dire  «  Ce  malade  a  rendu  du  sang  par 
la  verge  ou  par  l’anus  »  :  cela  ne  signifie  pas 
grnnd’ehose,  l’écoulement  sanguin  pouvant 
dépendre  de  conditions  très  diverses.  Poussez 
plus  loin  l’examen,  déterminez  lés  conditions 
de  la  production  de  ce  symptôme  et,  par  sa 
seule  étude,  vous  acquerrez  quelquefois  des 
notions  importantes  sur  le  siège  et  même 
sur  la  nature  de  la  lésion  causale. 

Un  écoulement  sanguin  par  l'anus  peut 
précéder  la  garde-robe,  lui  être  mélangé  ou 
la  suivre.  Précisez  ce  rapport  :  il  permet 
d’indiquer  le  siège  du  point  qui  saigne.  11 
vous  suffit,  pour  le  comprendre,  de  vous  rap¬ 
peler  que  les  matières  fécales,  liquides  dans 
la  première  partie  du  gros  intestin,  se  soli¬ 
difient  à  mesure  qu’elles  progressent.  Si  donc 
le  sang  est  mélangé  aux  matières,  c’est,  qu’il 
vient  d’Un  point  au  niveau  duquel  elles  sont 
encore  liquides  et  qu’il  s’est  trouvé  englobé 
avec  elles  dans  la  masse  solide  qu’elles  finis¬ 
sent  par  constituer;  c’est  qu’il  vient  d’un 
point  élevé.  S’il  précède  les  matières,  c’est 
qu’il  s’écoule  eii  un  point  où  les  matières 
arrivent  déjà  solidifiées  et  que  ce  point  est 
situé  au-dessus  du  sphincter,  puisque  le 
sang  a  ptt  s’accumuler  dans  le  rectum  et. 
n’être  expulsé  que  sons  la  pression  du  bol 
fécal  qui  le  poussé  devant  lui.  H’il  suit  la 
garde-robe,  c’est  qu’il  vient  de  l’anus  même, 
qu’il  résulte  de  l’expression  de  la  muqueuse 
par  les  contractions  sphinctériennes  qui  ter¬ 
minent,  l’acte  de  la  défécation. 

Une  hématurie,  qui  ne  se  produit  qu’à 
l’occasion  de.  mouvements,  fait,  penser  à  un 
calcul;  une  hématurie  abondante,  se  répé¬ 
tant  sans  causes,  à  uh  néoplasme. 

•le  pourrais  multiplier  les  exemples  et  vous 
montrer  l’importance  qu’il  y  a  à  étudier 
complètement  les  symptômes  présentés  par 
les  malades  :  je  crois  inutile  de  le  faire  ci 
ne  veux  pas  allonger  indéfiniment  cette 
leçon. 

Je  ne  puis  cependant  la  terminer  sans  vous 
dire  que,  lorsque  vous  aurez  pris,  an  lit  du 
malade,  ünè  bonne  observation,  tout  lie  sera 
pas  fini.  Souvent  il  est  nécessaire  de  faire  des 
recherches  spéciales  :  cystoscopie,  proctosco- 
pie,  radiologie,  etc.  Pour  tous  ccb  examens 
un  peu  spéciaux,  vous  trouverez  dans  l’hôpital 

des  médecins  compétents  qui  m’ont  promis 


de  collaborer  avec  moi  et.  de  vous  montrer 
la  technique  de  ces  diverses  explorations. 

Souvent  aussi,  de  véritables  recherches  de 
laboratoire  seront  nécessaires,  tant  au  point 
de  vue  chimique  —  analyse  des  urines,  du  suc 
gastrique,  des  fèces  —  qu’au  point  de  vue 
microscopique  —  examen  des  exsudats,  des 
sécrétions  du  sang,  etc.  Quelquefois  même, 
des  recherches  plus  spéciales  doivent  être 
faites  :  réaction  de  Wassermann  dans  la 
syphilis,  réaction  de  fixation  du  complément 
dans  les  kystes  hydatiques,  etc.  Evidemment, 
dans  votre  pratique  de  ville,  vous  abandon¬ 
nerez  un  certain  nombre  de  ces  recherches  à 
des  spécialistes,  chimistes,  histologistes,  bac¬ 
tériologistes;  Vous  devez  cependant  en  avoir 
tout  au  moins  une  idée  cl  savoir  ce  que  vous 
pouvez  on  attendre. 

Le  laboratoire  est  devenu  aujourd’hui  une 
annexe  nécessaire  de  nos  services  de  chi¬ 
rurgie.  J’espère  qtie,  provisoirement,  nous 
pourrons  réaliser  une  installation  de  fortune 
en  attendant  l’installation  définitive  et.  que 
nos  malades,  pas  plus  que  vous,  ne  pâtiront 
pas  trop  de  l’ insuffisance  notoire  de  la  clinique 
actuelle. 

De  toutes  façons,  si  vous  arrivez  à  acquérir 
une  bonne  méthode  d’examen,  et  je  crois  vous 
en  avoir  aujourd’hui  montré  la  nécessité, 
vous  n’atlrez  pas  perdu  votre  temps,  pouvant 
alors  travailler  par  vous-mêmes  comme  Vous 
le  ferez  j’en  suis  sûr,  comme,  en  tous  cas,  je 
le  souhaite  ardemment  en  commençant  ce 
cours  de  clinique. 
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Le  traitement  des  pneumonies  et  des  broncho¬ 
pneumonies  infantiles  par  les  inhalations  d'oxygène. 

—  M.  Albert  Delcourt  (de  Bruxelles)  rappelle  que 
le  traitement  des  pneumonies  et  des  broncho-pneu¬ 
monies  par  l’emploi  systématique  des  inhalations 
d’oxygène  est  une  acquisition  nouvelle  de  la  théra¬ 
peutique.  De  tout  temps,  il  est  vrai,  on  s’est  servi  de 
l’oxygène  pour  combattre  l’asphyxie  provoquée  par 
les  affections  pulmonaires,  mais  c’était  surtout  un 
emploi  in  extremis,  au  lit  de  mort.  De  plus,  l'oxy¬ 
gène  était  employé  en  petite  quantité,  parcimonieu¬ 
sement.  La  communication  de  M.  Delcourt  a  pourbut 
d’attirer  l’attention  de  la  Société  sur  les  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  des  pneumonies  et  bron¬ 
cho-pneumonies  infantiles  par  les  inhalations  abon¬ 
dantes  cl  répétées  d’oxygène,  suivant  le  système  du 
professeur  Weill  (de  Lyon). 

Depuis  quatre  ans,  M.  Delcourt  emploie  les  inha¬ 
lations  d’oxygène,  non  seulement  dans  les  broncho- 
pneumonies,  mais  aussi  dabs  les  pneumonies  franches 
des  enfants.  Il  fait  remarquer  que  tous  ses  cas  sont 
des  cas  de  clientèle  et  que,  par  conséquent,  sa  statis¬ 
tique  ne  peut  en  rien  être  comparée  aux  statistiques 
hospitalières.  On  sait  combien  la  brohcbo-pueumOnie 
est  meurtrière  dans  les  services  hospitaliers.  Cela  est 
dû  non  seulement  à  la  moindre  résistance  des  petits 
malades,  aux  conditions  d’hygiène  déplorables  dans 
lesquelles  ils  vivent,  mais  surtout  à  f  eucombremenl 
des  salles  hospitalières. 

On  sait  aussi  que  la  pneumonie  franche  infantile  est 
bénigne,  puisque  la  mortalité  est  en  général  de  11 
pour  100  pour  les  ehfants  de  moins  de  ï  ans  et  de 
5  pour  100  au-dessus  de  cet  Age.  La  bronoho-pneu- 
inonie,  au  contraire,  est  très  meurtrière  et,  d’autant 
plus  que  les  enfants  sont  plus  jeunes  :  au-dessous  de 
1  an,  presque  tous  les  enfants  succombent  (Comby)  ; 
les  broncho-pneumonies  consécutives  A  la  rougeole 
donnent  33  pour  100  de  décès,  celles  consécutives  à 
la  coqueluche,  50  pour  100;  chfez,  les  moi-bilieux  hos¬ 
pitalisés,  la  mortalité  s’est  élevée  A  81  pour  100  en 
1ÔÔ5,  à  rhôpilal  l’rousseau. 
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Koussiel  (de  Bruxelles),  éludiaul  l’action  compara¬ 
tive  de  l’oxygène,  de  l’acide  carbonique,  de  l’azote  et. 
de  l’aii-  sur  la  phagocytose  in  vitro,  conclut  que  l’oxy¬ 
gène  favorise  la  phagocytose  du  streptocoque,  du 
staphylocoque  doré  et  du  bacille  de  Koch.  Il  est 
logique  d’admettre  que  son  action  est  identique  sur 
le- pneumocoque.  D’après  les  expériences  du  même 
auteur,  l’oxygène  renforce  la  leucocytose,  stimule  les 
propriétés  phagocytaires  des  leucocytes  vis-à-vis  des 
microbes  et  favorise  la  régénération  du  tissu  endo¬ 
thélial. 


Pour  Weill,  1  oxygène  agit,  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies,  en  aseptisant  le  poumon  et  en  stimulant  1  or¬ 
ganisme.  M.  Delcourt  pense  que  l’oxygène  agit’  sur¬ 
tout  en  favorisant  l’hématose,  en  envoyant  au  muscle 
cardiaque  un  sang  plus  riche  qui  lui  permet  de  résis¬ 
ter  et  de  lutter  victorieusement. 

Sous  l’influence  des  inhalations  d'oxygène,  en  effet, 
on  voit  la  cyanose  disparaître  rapidement,  l’oppres¬ 
sion  s’atténuer,  les  mouvements  respiratoires  dimi¬ 
nuer  parfois  de  50  pour  100;  le  pouls  devient  moins 
rapide  et  meilleur;  l’enfant  perd  rapidement  le  teint, 
terreux  ;  ses  lèvres  rosissent,  l’expiration  saccadée  si 
caractéristique  s’atténue.  Lorsqu’il  s'agit  d’une  pneu¬ 
monie  franche,  la  maladie  est  écourtée,  la  crise  se 
produit  plus  tôt;  pour  la  broncho-pneumonie,  révolu¬ 
tion  est  plus  rapide,  les  foyers  nouveaux  ne  se  for- 


beaucoup  moins  fréquentes. 

Mais,  pour  obtenir  ces  résultats  heureux,  il  ne  faut 
pas  être  parcimonieux  d’oxygène  :  il  faut  l’employer 
largement,  àforles  doses  répétées;  il  faut,  en  quelque 
soi-te,  faire  vivre  le  petit  malade  dans  une  atmosphère 
d'oxygène.  Tous  les-  quarts  d’heure,  toutes  les  dix 
minutes  même,  Teyfaul  respirera  de  l’oxygène  pen¬ 
dant  cinq  minutes.  L’entonnoir  sera  placé  tout  près 
de  la  bouche,  le  plus  près  possible.  On  arrivera  ainsi 

de  600  à  800  litres  d’oxygène  dans  les  vingt-quatre 
heures;  à  mesure  que  les  symptômes  seront  moins 
inquiétants,  ou  espacera  les  inhalations. 


gène  et  parfois  davantage.  C’est  là  le  seul  inconvé¬ 
nient  de  la  méthode,  car  ce  traitement  est  d'un  prix 
assez  élevé  :  l’oxygène,  en  effet,  coûte  A  centimes  le 
litre  en  bombes  de  500  litres. 

Les  cas  de  pneumonies  franches  que  M.  Delcourt 
a  traitées  peuvent  se  résumer  comme  suit  —  Sommet 
droit,  7;  sommet  gauche,  3;  base  droite,  5;  base 
gauche,  5;  partie  moyenne  droite,  A.  Total,  2A.  — 
Défervescence  ;  troisième  jour,  S;  quatrième  jour,  9: 
cinquième  jour.  5  ;  sixième  jour,  1  ;  huitième  jour,  1. 
Total.  2A.  Vingt-quatre  guérisons. 

Les  broncho-pneu  montes  infantiles  traitées  par  les 
inhalations  d’oxygène  Be  récapitulent  ainsi  : 

Do  0  à  1  an,  A  ;  de  1  à  2  ans.  13  ;  de  2  à  3  ans,  18  -. 
de  3  à  A  ans.  1  :  de  A  à  5  ans,  3:  de  5  à  G  ans,  2;  de 
6  à  7  ans,  1.  Soit  A2  cas,  dont  A2  guérisons  et  1  décès. 
—  Guérison  au  cinquième  jour,  1  ;  au  sixième  jour,  I  : 
au  septième  jour,  2;  au  huitième  jour.  6;  au  neu¬ 
vième  jour,  3;  au  dixième  jour,  8;  au  onzième  jour, 
3;  au  douzième  jour,  8;  au  treizième  jour,  5;  au 
quatorzième  jour,  3  ;  au  quinzième  jour,  1  : 

Ces  ras,  M.  Delcourt  les  a  observés  pour  la 
plupart  en  consultation  avec  les  médecins  traitants; 
c'est  dire  qu’ils  étaient,  graves. 

Il  tient  à  signaler  trois  cas  d’une  gravité  exception¬ 
nelle,  qu’il  résume  ainsi  très  brièvement  : 

Le  premier  a  trait  à  une  enfant  de  A  ans  1/2,  qui 
avait  été  soignée,  deux  ans  auparavant,  pour  péricar¬ 
dite,  et  qui  présentait,  à  la  base  du  cœur,  un  frotle- 
meut  et  un  souffle  très  marqués.  Au  cours  d’une 
coqueluche  grave,  cette  enfant  fil  une  pneumonie 
dont  elle  guérit. 

Le  second  cas  concerne  un  enfant  de  G  ans  qui,  au 
cours  d’une  bronchopiieumonie  post-morbilleUse, 
présenta  de  l’emphysème  sous-cutané,  complication 
des  plus  graves  cl  que  M.  Delcourt  n’avait  pas  encore 
rencontrée.  Grâce  aux  inhalations  d’oxygène,  cet 
enfant  guérit. 

Enfin,  le  troisième  cas  est  celui  d’un  jeune  enfant 
qui  était  débilité  profondément  par  une  gastro-enté¬ 
rite  aiguë  à  forme  typhique,  lorsqu’il  contracta  une 
pneumonie  droite,  dont  il  guérit  au  sixième  jour. 

M.  Delcourt  est  persuadé  que  ces  enfants  n’auraieut 
pas  guéri  sans  les  inhalations  d’oxygène. 


État  du  cœur  et  de  la  circulation  pulmonaire  aUx 
différentes  pressions  barométriques.  —  MM.  P. 
Meger  et  J.  de  Meyer  rappellent  que  lés  modifica¬ 
tions  que  subit  lâ  circulation  pulmonaire  eh  présence 
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des  variations  delà  pression  atmosphérique,  ont  fait 
l’objet  de  travaux  très  nombreux;  mais  des  faits, 
rigoureusement  démontrés  il  y  a  quarante  ans,  sont 
remis  en  question  et  il  est  donc  nécessaire  de  conti¬ 
nuer  à  les  soumettre  au  contrôle  de  l’expérience. 

L’hyperémie  pulmonaire,  consécutive  à  un  certain 
degré  de  raréfaction  de  l’air,  se  produit  avec  évidence 
si  cette  raréfaction  n’est  réalisée  que  dans  l’atmos¬ 
phère  pulmonaire,  alors  que  le  corps  tout  entier  reste 
exposé  à  la  pression  barométrique  ordinaire.  Kro- 
necker  a  démontré  que,  si  cette  raréfaction  atteint  une 
valeur  égale  à  celle  de  la  pression  dans  l’artère  pul¬ 
monaire,  soit  environ  30  mm.  Hg  chez  le  lapin,  la 
mort  survient  aussitôt.  Rien  de  plus  facile  à  com¬ 
prendre  et  même  à  prévoir. 

Mais  que  se  passe-t-il  lorsque  ce  n’est  pas  sur  le 
poumon  seulement  que  s’exerce  la  diminution  de  la 
pression,  lorsque  le  corps  entier  est  soumis  à  la  raré¬ 
faction  de  l’air?  Y  a-t-il,  en  ce  cas,  une  modification 
perceptible  dans  la  circulation  pulmonaire?  Spehl  et 
Desguin  ont  montré  que  la  quantité  de  sang  contenu 
dans  les  poumons,  chez  le  lapin,  augmente  lorsque 
les  animaux  passent  d’une  altitude  faible  à  l’altitude 
de  3.000  mètres. 

M.  Heger  a  complété  les  expériences  de  ces  au¬ 
teurs  en  recourant  à  la  pesée  du  coeur  et  des 
poumons  chez  des  cobayes  et  chez  des  lapins  morts 
dans  l’air  raréfié,  et  ses  recherches  démontrent  que 
la  raréfaction  de  l’air  s’accompagne  d’une  augmen¬ 
tation  du  poids  des  poumons  et  du  cœur  pesés 
ensemble.  La  surchage  est  plus  manifeste  encore 
pour  le  cœur  que  pour  les  poumons. 

Si  les  poumons  s’hyperémient  par  suite  de  la  raré¬ 
faction  de  l’air,  c’est  sur  le  cœur  droit,  moteur  de  la 
circulation  pulmonaire,  que  la  surcharge  doit  particu¬ 
lièrement  retentir;  c'est  ce  que  démontrent,  en  effet, 
les  examens  électro-cardiographiques  faits  par  M.  de 
Meyer  sur  les  lapins  soumis  au  vide  barométrique. 

Le  cœur  droit  (oreillette  et  ventricule)  des  lapins 
soumis  à  une  forte  dépression  barométrique  doit 
exécuter  —  à  cause  de  la  réplélion  pulmonaire  —  un 
travail  plus  long.  Cette  partie  du  myocarde  se  dilate 
et  sa  systole  perd  l’allure  brusque  qu’elle  doit 
normalement  posséder;  elle  devient  une  systole  pré¬ 
sentant  une  sorte  de  grossière  fibrillation  à  grandes 
ondulations.  Le  travail  du  cœur  gauche  devient 
forcément  un  peu  plus  court,  pour  ne  s'exagérer, 
pendant  un  petit  temps,  que  lors  du  brusque  retour 

la  pression  barométrique  normale. 

Les  résultats  fournis  par  l’électro-cardiographie 
confirment  donc  en  tous  points  ceux  fournis  parles 
pesées.  [D’après  les  Annales  de  la  Société,  t.  LXXI, 
n°  3.  1913|. 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

11  Janvier  1913. 

Sur  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  Vulliet  com¬ 
munique  à  la  Société  quelques  réflexions  au  sujet  de 
lu  maladie  de  Basedow. 

L’étude  de  la  thyroïde  soulève,  dit-il,  des  questions 
palpitantes  et  qui  sont  loin  d’être  résolues.  On  peut 
dire  que,  malgré  le  gigautesque  travail  accompli  dans 
ce  domaine,  un  seul  fait  est  établi  d’une  façon  indis¬ 
cutable  et  définitive  :  c’est  la  nécessité,  pour  nous,  de 
posséder  une  thyroïde.  Ce  fait,  constaté  en  premier 
lieu  par  Jacques  Reverdin,  mais  étudié  sous  toutes 
ses  formes  dans  les  beaux  travaux  de  l’école  de  Berne, 
repose  sur  des  bases  qui  paraissent  inattaquables. 
Les  efTets  de  l’absence  ou  de  l’insuffisance  du  corps 
thyroïde  se  manifestent  par  le  myxœdème.  Ce  que 
l’on  discute  actuellement  un  peu  partout,  c’est  la 
contre-partie  de  l’hypothyroïdisme,  c’est-à-dire  l 'hy¬ 
perthyroïdisme. 

L 'hyperthyroïdisme  est-il  la  cause  de  la  maladie  de 
Basedow  ou  en  est-il  seulement  un  des  symptômes 
habituels  ? 

C'est  en  1886  que  Moebius  a  mis  au  jour  sa  théorie 
ingénieuse  de  l’hyperthroïdisme  (maladie  de  Basedow) 
opposée  à  l'hypothyroidisme  (myxœdème).  L’oppo¬ 
sition  des  symptômes  est,  il  est  vrai,  frappante  ;  ta¬ 
chycardie  —  bradycardie  ;  tremblement,  excitation  — 
apathie;  amaigrissement,  transpiration  —  boursou¬ 
flure,  sécheresse  ;  sensation  de  chaleur  —  sensation 
de  froid  ;  augmentation  des  combustions  — -  diminution 
des  combustions,  etc.  Cette  théorie  de  Mœbius  séduit 
par  sa  simplicité,  elle  a  trouvé  de  très  chauds  parti¬ 
sans,  chirurgiens  en  grande  partie,  mais  aussi  des 
adversaires  redoutables,  surtout  des  médecins  in¬ 
ternistes. 


Comme  cela  arrive  souvent  en  pathologie,  il  y  a 
des  raisons  pour  et  contre  qui  se  balancent  à  peu  près. 
La  question  est  beaucoup  plus  complexe  que  ne  le 
ferait  croire  le  terme  simple  d’hyperthyroïdisme. 

Contre  la  simple  hyperfonction  thyroïdienne,  cause 
unique  du  Basedow,  on  peut  noter  :  1°  que  l’étiologie 
est  bien  souvent  un  choc  nerveux;  2°  que  le  goitre  ne 
fait  souvent  que  suivre,  et  à  longue  distance,  les  autres 
symptômes  ;  3°  qu’il  y  a  des  Basedow  sans  goitre  mani¬ 
feste  ;  4°  que  l’apport  de  substance  thyroïdienne  chez 
des  sujets  sains  ne  produit  pas  de  Basedow  et  que  la 
tolérance  à  cet  égard  (comme  à  l’égard  de  l’iode) 
varie  à  l’extrême  ;  5°  que  l’anatomie  pathologique  n’a 
démontré  aucune  lésion  régulière  et  typique  du  goitre 
hasedowien,  ni  de  modifications  chimiques  spéciales 
à  cette  affection. 

En  faveur  de l’hyperthyroïdisme  militent  :  1°  le  mau¬ 
vais  effet  de  la  médication  thyroïdienne  et  iodée  chez 
les  basedowiens;  2°  le  fait  que  l’excision  d’une  partie 
de  la  glande  améliore  ou  guérit  le  Basedow  ;  3°  le 
fait  que  les  signes  dtt  Basedow  se  manifestent,  à  un 
moment  donné,  dans  maints  cas  de  goitre  (goitres 
basedowifiés).  Ce  dernier  argument  n’est  du  reste 
pas  très  solide,  car,  si  les  symptômes  du  Basedow 
peuvent  éclater  chez  up  goitreux  tranquille,  on  peut 
par  contre  s’étonner  que  tant  de  goitres  simplement 
hyperplasiques  ou  colloïdes  évoluent  sans  jamais 
provoquer  ces  symptômes.  Il  semble  bien  qu’il  y  ait 
là  autre  chose  qu’une  simple  maladie  thyroïdienne  et 
qu’il  faut  un  terrain  spécial,  une  prédisposition  pour 
voir  éclater  les  signes  caractéristiques  du  Basedow. 

Le  Basedow,  comme  on  l’a  dit,  est  une  constella¬ 
tion  de  symptômes;  seulement,  le  rôle  principal, 
initial,  appartient,  pour  Sahli,  au  système  nerveux, 
pour  Kocher,  à  la  thyroïde.  Que  le  rôle  de  celle-ci 
soit  primaire  ou  secondaire  —  primum  movens  ou 
multiplicateur  ■ —  ce  rôle  doit  exister,  autrement  on 
s’expliquerait  mal  les  guérisons  opératoires  obtenues 
simplement  en  diminuant  la  masse  active  de  la  glande. 
Cette  complexité  des  facteurs  explique  la  diversité 
des  aspects  sous  lesquels  se  manifeste  la  maladie  de 
Basedow.  Elle  explique  la  difficulté  du  diagnostic 
entre  ce  qui  est  basedowien  et  ce  qui  ne  l’est  pas  ; 
suivant  le  cadre  qu’on  admet,  le  Basedow  devient 
une  maladie  fréquente,  banale  presque,  ou  bien,  si 
l'on  est  plus  exigeant  sur  les  symptômes,  reste  une 
affection  assez  rare. 

Aussi  ne  sera-t-on  plus  surpris  de  constater  la  di¬ 
versité  déconcertante  des  statistiques  et  les  écarts 
effarants  dans  leur  estimation  de  la  gravité  opéra¬ 
toire.  C’est  ainsi  que  la  statistique  deKümmel  (1889- 
1910)  donne,  pour  35  cas  opérés,  8  pour  100  de  mor¬ 
talité, 'et  celledede  Riedel,  aucune  mort  par  accidents 
aigus  pour  100  cas.  Mais,  lorsqu’on  lit  le  détail  des 
opérations  de  Riedel,  on  se  demande  souvent  en  quoi 
ses  goitreux  étaient  des  basedowiens  ! 

On  sait  que  ce  sujet  est  un  de  ceux  que  préfère 
l’illustre  chirurgien  de  Berne  :  la  statistique  formi¬ 
dable  du  professeur  Kocher  (700  cas)  donne  un  pour¬ 
centage  opératoire  extrêmement  favorable,  mais  il 
est  permis  de  faire  une  timide  objection  :  Kocher  a 
fait  sauter  le  cadre  —  peut-être  trop  étroit  —  du 
Basedow  ;  pour  lui,  le  diagnostic  repose  sur  une  for¬ 
mule  sanguine.  On  pourrait  supprimer  le  terme  de 
Basedow  pour  ne  plus  parler  que  d 'hyperthyreosis. 
Dans  une  très  savante  élude  de  l’hyper  et  de  l’hypo- 
thyréose,  Kocher  trouve  pour  ces  deux  états  même 
formule  sanguine  —  lymphocytose  et  leucopénie,  — 
mais  le  coefficient  de  coagulation  permet  de  les  diffé¬ 
rencier  avec  certitude.  Le  diagnostic  de  laboratoire 
se  dresse  en  faveur  du  diagnostic  clinique. 

Ce  qu’il  importe  au  médecin  praticien,  c’est  de  sa¬ 
voir  s’il  faut  conseiller  l’opération  aux  basedowiens, 
quel  en  est  le  résultat  opératoire  et  quels  en  sont  les 
risques  ?  La  réponse,  malheureusement,  variera  de 
nouveau  suivant  ce  qu’on  entendra  par  maladie  de 
Basedow. 

Si  l’on  adopte  la  conception  de  Kocher,  les  résul¬ 
tats  seront  bons  et  la  mortalité  minime;  en  élargis¬ 
sant  le  cadre  et  en  y  faisant  entrer  beaucoup  de 
formes  bénignes  et  frustes,  la  mortalité  des  cas 
graves  sera  atténuée.  Si  l’on  s’en  tient  au  Basedow 
clinique  confirmé  et  non  au  simple  Basedow  sanguin, 
on  verra  des  suites  opératoires  qui  donnent  à  réflé¬ 
chir  et  la  mortalité  immédiate  reprendra  une  impor¬ 
tance  impressionnante. 

Le  vrai  basedowien,  au  cœur  tremblant,  ne  doit 
être  manié  chirurgicalement  qu’avec  les  plus  grandes 
précautions.  Si  l’on  en  vient  à  l’opération,  c’est  aux 
opérations  les  plus  rapides,  les  moins  «  shockantes  » 
(ligatures)  qu’on  recourrera  et,  malgré  tant  de  pré¬ 
cautions,  on  aura;  par-ci,  par-là,  des  accidents  aigus 
mortels.  Les  causes  de  la  mort  ont  fait  le  sujet  de 


beaux  travaux  des  élèves  de  Kocher;  si  l’intoxication 
thyroïdienne  joue  là  un  rôle,  elle  est  accompagnée 
d’autres  troubles  plus  généraux  des  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  formant  ce  que  l’on  a  appelé  le  status 
lympliaticus.  Il  est  certain  que  l’hyperplasie  du  thy¬ 
mus  accompagne  très  souvent  le  goitre  exophtal¬ 
mique.  L'aggrave-t-elle  ?  La  réponse  n’est  pas  certaine, 
mais  on  a  trouvé,  fait  plus  intéressant,  une  hypopla¬ 
sie  des  glandes  surrénales  ;  or,  on  sait  l’action  vaso- 
tonique  de  ces  organes;  leurs  maladies,  leur  insuffi¬ 
sance  mettraient  les  malades  dans  un  état  d’instabi¬ 
lité  cardio- vasculaire  qui  expliquerait  bien  des 

M.  Vulliet  présente  une  malade  qui  montre  bien  la 
différence  qui  existe  entre  le  Basedow  et  ce  que  l'on 
a  appelé  le  goitre  basedou’ifié  :  un  goitre  bien  com¬ 
pensé  peut,  à  l’occasion  d’une  cause  d’ordre  nerveux, 
faire  une  période  de  Basedow. 

Il  s’agit  d’une  femme  nerveuse,  sans  enfant,  qui  a 
déjà  subi  diverses  opérations.  Toujours  à  la  suite  de 
chocs  moraux,  elle  a  souffert,  à  plusieurs  reprises, 
de  crises  graves  de  troubles  nerveux  ;  insom¬ 
nies,  palpitations  (tachycardie),  tremblements,  agita¬ 
tion,  etc.,  accompagnés  d’un  goitre  d'aspect  colloïde 
diffus.  Toutes  les  médications  restant  sans  effet  nota¬ 
ble,  son  médecin  lui  conseilla  l’opération.  Ce  qui 
frappait  à  ce  moment,  c’était  surtout  l 'absence  des 
signes  typiques  du  Basedow  :  pas  d’exophtalmie,  pas 
de  tremor,  pas  d’agitation  cardiaque.  Par  contre,  le 
goitre  était  très  volumineux,  diffus,  avec  d’énormes 
thyroïdiennes  supérieures.  L’opération,  faite  à  froid 
pourrait-on  dire,  se  présentait  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  ;  on  enleva  la  plus  grande  partie  du  lobe  droit 
avec  énucléation  de  quelques  noyaux  du  lobe  médian. 
Le  résultat  a  été  frappant  :  il  y  eut  à  peine  une  pé¬ 
riode  de  convalescence  ;  la  malade  se  trouve  guérie  ; 
elle  dort,  mange,  se  réjouit  et  fait  la  joie  de  sa  fa¬ 
mille.  Il  semble  bien  qu’on  est  autorisé  de  voir  là 
l’effet  direct  de  l’opération  et  non  celui  du  simple 
repos  forcé. 

—  M.  Taillons.  Le  basedowisme  doit  dépendre, 
en  quelque  mesure,  des  fonctions  ovariques,  car  il 
est  infiniment  plus  fréquent  chez  les  femmes  atteintes 
que  chez  les  hommes,  et  on  observe  très  souvent  des 
troubles  menstruels  au  début  de  la  maladie.  La  ta¬ 
chycardie  est  un  signe  indispensable  pour  poser  le 
diagnostic  de  Basedow,  et  c’est  parce  qu’il  y  a  des 
troubles  cardiaques  que  toute  opération  est  si  dange¬ 
reuse  chez  les  basedowiens.  Il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  de  guérison  aussi  longtemps  que  la  tachycardie 
n’a  pas  disparu  :  elle  est  le  symptôme  capital  du  Ba¬ 
sedow.  Comme  traitement  médical,  les  expériences 
faites  par  M,  Taillens,  avec  les  sérums  de  Mœbius  et 
Carrion  ont  donné  d’assez  bons  résultats. 

—  M.  Roux  insiste  sur  l’énorme  danger  qu’il  y  a 
à  donner,  comme  on  est  porté  à  le  faire,  aux  base¬ 
dowiens  de  l’iode  ou  de  la  thyroïdine  ;  le  cœur  du 
basedowien  est  très  peu  solide  et  cette  médication 
intempestive,  de  même  que  la  radiothérapie,  achèvent 
de  ruiner  le  malade.  Le  traitement  opératoire  donne 
des  résultats  remarquables,  mais  on  est  toujours 
exposé  à  des  morts  subites,  inexplicables  surtout 
lorsque  les  malades  ont  tout  essayé  auparavant. 

—  M.  Jacquerod  a  vu  un  cas  typique  de  Basedow 
qui  a  guéri  spontanément  :  le  goitre  s’est  transformé 
en  goitre  ordinaire,  parenchymateux. 

—  M.  de  la  Harpe  a  observé  un  cas  de  Basedow 
dans  lequel  la  malade  souffrait  d’aménorrhée  depuis 
le  début  de  sa  maladie  ;  quinze  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  les  règles  reparurent  et  elles  n’ont  plus  man¬ 
qué  depuis. 

1er  Février  1913. 

Lymphogranulome  du  médiastin.  —  M.  Wanner 
publie  un  cas  de  lymphogranulome  du  médiastin 
qu’il  a  observé  dans  sa  pratique.  Le  malade  a  pré¬ 
senté  tout  d’abord  les  symptômes  d’une  adénopathie 
trachéobronchique,  puis  une  dyspnée  qui  est  peu  à 
peu  devenue  excessive.  Une  paralysie  des  récurrents, 
l’envahissement  progressif  des  ganglions  axillaires 
et  cervicaux  et  un  exsudât  pleurétique  se  reprodui¬ 
sant  extrêmement  vite  ont  fait  penser  à  une  tumeur 
du  médiastin.  Le  diagnostic  exact  a  pu  être  fait  grâce 
à  l’examen  hématologique.  On  a  constaté,  à  l’autopsie, 
la  présence  d’une  tumeur  médiastinale  formée  d’une 
masse  ganglionnaire  très  dure  ;  le  poumon  droit 
était  envahi  dans  toute  sa  hauteur,  le  poumon  gauche 
et  le  péricarde  commençaient  à  l’être.  Il  ne  s’agit 
toutefois  pas,  dans  ce  cas,  d’une  tumeur  au  sens  strict 
du  mot,  mais  d’une  affection  inflammatoire  qui,  selon 
toute  apparence,  a  des  rapports,  étroits  avec  la  tuber¬ 
culose  ;  la  classification  des  lymphosarcomes  est  du 
reste  obscure. 
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—  M.  Beitzke  n’est  pas  d’accord  avec  M.  Wanner 
sur  ce  dernier  point.  A  propos  de  la  classification 
des  lymphogranulomes,  il  faut  distinguer  :  1°  la  leu¬ 
cémie  véritable  avec  augmentation  des  leucocytes 
dans  le  sang  ;  2°  les  lymphosarcomes  ;  3°  les  pseudo- 
leucémies  sans  augmentation  des  lymphocytes,  mieux 
appelées  lymphadénoses  aleucémiques  ;  4°  les  lym- 
phograuulomes  malins  qui  ont  plutôt  le  caractère 
d’une  tumeur  infiltrant  peu  à  peu  le  voisinage.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  diagnostic  est 
facile,  mais  on  n’avait  pas  encore  posé  celui-ci  pen¬ 
dant  la  vio.  M.  Beitzke  félicite  M.  Wanner  d’être  le 
premier  à  l’avoir  fait.  [D'après  Bévue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n°  33,  Mars  1913. ] 
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Société  médicale  d’Amiens. 

2  Avril  1913. 

Séquestre  pubien  consécutif  à  une  symphyséo¬ 
tomie.  —  M.  Moulonguet  résume  ce  cas  :  après 
symphyséotomie,  une  femme  a  conservé  pendant 
trois  mois  une  plaie  fistuleuse,  dont  la  suppuration 
persistante  était  causée  parlaprésence  d’un  séquestre 
osseux  détaché  au  cours  de  l’intervention. 

Hernie  du  cerveau.  —  M.  Moulonguet  présente 
un  enfant  atteint  de  hernie  du  cerveau  consécutive  à 
une  fracture  du  crâne  dans  laquelle  la  perte  de  subs¬ 
tance  osseuse  a  été  considérable  à  cause  de  là  multi¬ 
plicité  et  du  petit  volume  des  fragments. 

Hydrocéphalie  acquise  inflammatoire.  —  MM. 
Pierre  Merle  et  Blondel  présentent  un  nourrisson 
de  ’  6  mois,  atteint  d’hydrocéphalie  considérable. 
Cette  hydrocéphalie,  nettement  acquise,  a  débuté,  à 
l’àge  de  1  mois  1/2,  à  la  suite  de  gastro-entérite,  puis 
de  convulsions.  La  ponction  lombaire  a  montré  un 
liquide  hémorragique  avec  une  notable  réaction  lym¬ 
phocytaire.  11  s’agit  d’hydrocéphalie  inflammatoire 
occasionnée  par  des  lésions  diffuses  cérébrales  parmi 
lesquelles  l’épendymite  cérébrale  doit  être  prédomi¬ 
nante  (cas  analogues  de  Marfau,  Aviraguel  et  Delol). 

Résultat  éloigné  d’une  gastrostomie.  —  M.  Pau- 
chet  présente  un  malade  auquel  il  a  fait,  il  y  a  six 
ans,  une  gastrostomie  pour  une  sténose  œsopha¬ 
gienne  considérée  à  cette  époque  comme  d’origine 
cancéreuse.  Cependant  peu  à  peu  les  aliments  pas¬ 
sèrent  de  nouveau  par  l’œsophage  et  depuis  deux  ans 
le  malade  mange  comme  tout  le  monde  ;  il  a  con¬ 
servé  la  fistule  gastrique  par  peur  d’une  nouvelle 
oblitération. 

Transfusion  du  sang.  —  M.  Pauchet  présente 
une  malade  profondément  anémiée  par  des  métror¬ 
ragies  dues  à  un  fibrome  utérin  et  chez  laquelle  la 
transfusion  du  sang  a  permis  de  supporter  facilement 

Naevus  verruqueux  et  pilaire.  —  M.Bax présente 

nævus  verruqueux  et  pilaire  occupant  la  majeure 
partie  du  dos,  de  la  région  lombaire  et  des  fesses. 

Etude  orthodiagraphique  du  cœur.  —  M.  Farcy 
montre,  à  l'aide  de  calques  représentant  des  projec¬ 
tions  orthodiagraphiques  du  cœur  normal  et  patholo¬ 
gique,  les  ressources  précieuses  que  cette  méthode 
d'exploration  apporte  au  clinicien  dans  le  diagnostic 
des  affections  cardiaques  acquises  ou  congénitales 
et  dans  celui  des  aortites. 

Constante  d’Ambard  et  néphrectomie.  —  M.  Peu- 
gniez  fait  une  communication  sur  la  valeur  de  la 
constante  d’Ambard.  Il  présente  l’observation  de 
trois  malades  :  l’une  chez  laquelle  la  constante  a 
permis  de  confirmer  un  diagnostic  de  polyurie  ner¬ 
veuse;  chez  l’autre,  opéré  d’une  appendicite  aiguë, 
une  énorme  escarre  apparut  au  sacrum  vers  le  cin¬ 
quième  jour  et  la  plaie  opératoire  se  désunit.  Les 
urines  examinées  ne  contenaient  que  des  traces 
impondérables  d’albumine,  mais  la  constante  d’Am¬ 
bard,  égale  à  0,11,  montra  une  néphrite  ayant  grave¬ 
ment  compromis  la  résistance  organique.  Enfin,  la 
constante  d'Ambard  permit  de  proposer  à  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  tuberculose  rénale  une  néphrectomie 
qui,  malgré  la  cachexie  du  sujet,  fut  suivie  d’un  plein 

.  MM.  Caraven  et  Lescot  présentent  des  dessins 

représentant  la  dissection  d’une  hernie  oblique  in¬ 
terne.  Cette  hernie  était  irréductible  et  avait  donné 
lieu  à  des  douleurs  extrêmement  pénibles. 
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25  Avril  1913. 

A  propos  de  la  dextrocardie  consécutive  à  la  sclé¬ 
rose  pleuro-pulmonaire.  —  M.  Galliard,  à  propos 
de  la  récente  communication  de  MM.  Macaigne  et 
Girard  *,  étudie  les  diverses  attractions  qui  peuvent 
déterminer  les  scléroses  pulmonaires,  attraction  soit 
des  côtes,  soit  des  organes  du  médiaslin,  soit  du  dia¬ 
phragme. 

Coefficient  d'utilisation  des  hydrates  de  carbone 
chez  les  diabétiques.  —  M.  Linossier.  à  propos  de 
la  communication  de  MM.  Rathery  et  Liénard  *,  rap¬ 
pelle  qu’il  a  étudié  autrefois,  chez  l’individu  sain, 
la  limite  d’assimilation  des  hydrates  de  carbone.  Une 
fois  cette  limite  dépassée,  le  sucre  apparaît  dans 
l’urine,  mais  en  quantité  qui  n’est  nullement  iden¬ 
tique  à  celle  du  sucre  ingéré  en  excès  :  une  partie  de 
ce  sucre  ingéré  en  excès  est  encore  utilisé.  Chez  les 
diabétiques,  il  eu  est  de  même  :  il  existe  une  limite 
d'utilisation  et  un  coefficient  d’utilisation;  le  coeffi¬ 
cient  d’utilisation  est  des  plus  variables. 

Lésions  du  pancréas  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Marcel  Labbé  relate  les  altérations  qu’il  a  trou¬ 
vées  à  l’autopsie  de  17  diabétiques  étudiés  avec 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Vitry.  Ces  altérations  sont 
très  variables  :  elles  vont  de  la  sclérose  très  intense, 
avec  disparition,  raréfaction  ou  lésion  des  îlots,  jus¬ 
qu’à  l’absence  presque  complète  d’altérations  histo¬ 
logiques,  aussi  bien  dans  le  tissu  interstitiel  qu’au 
niveau  des  îlots.  Il  n’y  a  pas  de  rapport  constant 
entre  l’intensité  des  lésions  du  pancréas  et  la  gravité 
du  diabète  :  le  diabète  avec  dénutrition  peut  évoluer 
chez  uu  sujet  qui  présente  un  pancréas  à  peu  près 
sain.  Par  contre,  les  lésions  du  pancréas,  étudiées 
par  M.  M.  Labbé  chez  des  sujets  non  diabétiques, 
sont  souvent  assez  intenses  ;et  il  n’y  a  pas  une  lésion 
du  pancréas  diabétique  qui  ne  puisse  se  retrouver 
dans  un  pancréas  de  sujets  non  diabétiques. 

La  conception  du  diabète  pancréatique,  qui  repré¬ 
sentait  autrefois  tous  les  diabètes  graves,  doit  donc 
être  modifiée  aujourd’hui.  On  n’est  en  droit  de  par¬ 
ler  de  diabète  pancréatique  vrai  que  si  l’on  a  cons¬ 
taté,  eu  même  temps  que  le  diabète,  des  troubles 
digestifs  caractéristiques  de  l’insuffisance  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  externe.  Ces  véritables  diabètes 
pancréatiques  sont  rares. 

Sténose  scléro-clcatricielle  des  voies  biliaires 
traitée  par  leur  abouchement  dans  le  duodénum. 

MM.  Brault  et  Grégoire  présentent  une  femme  de 
48  ans  qui,  depuis  l’àge  de  22  ans,  avait  des  accidents 
douloureux  assez  vagues  au  niveau  de  l’hypocondre 
droit;  un  ictère  par  rétention  s’installa.  Par  la  suite, 
l’intervention  montra  une  sténose  scléro-cicalricielle 
des  voies  biliaires  sur  une  longue  étendue  ;  on  im¬ 
planta  la  partie  supérieure  de  l’hépalo-cholédoque 
dans  le  duodénum.  Ces  observations  sont  rares  :  c’est 
le  douzième  cas  signalé. 

Sur  la  vaccination  antityphoïdique.  —  MM.  S ac- 

quépée  et  Chevrel  ont  soumis  28  malades  au  traite¬ 
ment  par  le  vaccin  antityphique  (inoculation  sous- 
cutanée  de  cultures  stérilisées  à  56°,  à  doses  de  100 
à  700  millions  de  microbes). 

Il  est  survenu  2  décès,  soit  7,1  pour  100  contre 
10,5  pour  100  chez  les  malades  traités  par  les  mé¬ 
thodes  habituelles. 

Dans  les  cas  heureux,  le  traitement  vaccinal  pro¬ 
voque  une  chute  marquée  de  la  température;  celle 
dernière  se  relève  après  deux  ou  trois  jours,  mais 
généralement  à  un  niveau  moindre  qu’auparavanl.  La 
durée  totale  de  la  période  fébrile  a  été  abrégée  de 
six  jours  en  moyenne.  Exceptionnellement,  l’injection 
a  provoqué  une  apyrexie  définitive  et  une  guérison 
extrêmement  rapide. 

Deux  malades  ont  succombé,  l’un  à  une  hémorra¬ 
gie  survenue  trente-six  heures  après  l’inoculation  ; 
l’autre,  à  une  série  de  complications  (hémorragie, 
laryngo-typhus,  etc.).  Il  ne  paraît  pas  invraisem¬ 
blable  que  le  traitement  ail  été  pour  quelque  chose 
dans  la  production  des  hémorragies. 

Le  traitement  vaccinal  procure  parfois  des  succès 
d’une  promptitude  déconcertante,  souvent  des  amé¬ 
liorations  appréciables,  mais  il  n’est  pas  certain  qu’il 
soit  toujours  absolument  iuoffensif. 

• —  M.  Netter,  en  lisant  un  grand  nombre  d’obser- 
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valions  de  fièvres  typhoïdes  traitées  par  les  vaccins, 
n’a  pas  vu  que  l’hémorragie  intestinale  ait  été  signalée 
fréquemment. 

Un  cas  de  mérycisme  guéri  par  le  citrate  de 
soude.  —  M.  Variot  présente  une  fillette  d’une  dou¬ 
zaine  d’années  qui,  depuis  l’àge  de  9  ans,  a  du  méry¬ 
cisme,  portant  peu  sur  le  lait  et  sur  les  purées,  mais 
surtout  sur  la  viande.  Le  citrate  de  soude  eut  une 
action  sédative  très  nette. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  observé,  chez  un  adulte, 
uu  cas  analogue,  en  ce  que  le  mérycisme  existait 
uniquement  pour  la  viande. 

Réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  névroses  gas¬ 
triques.  —  MM.  Lœper  et  Mougeot.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque,  signalé  par  Miloslavich  et  Gross- 
manu,  consiste  dans  les  modifications  du  rythme  car¬ 
diaque  provoquées  immédiatement  par  la  pression 
sur  les  globes  oculaires.  Chez  l’individu  normal,  le 
réflexe  se  traduit  par  un  ralentissement  du  pouls  égal 
à  6  pulsations  par  minute  environ.  Les  auteurs  ont 
recherché  systématiquement  ce  réflexe  dans  les  cas 
de  gastronévroses  et  l’ont  trouvé  exagéré  dans  les  cas 
où  le  complexus  symptomatique  prouvait  une  hyper¬ 
tonie  du  N.  pneumogastrique;  au  contraire,  il  était 
inversé  chez  les  malades  dont  l’ensemble  des  symp¬ 
tômes  décelait  une  hypertonie  du  sympathique  et 
ces  malades  réagissaient  par  une  accélération  du 

Un  ralentissement  énorme  de  30  pulsalio  .s  par 
minute  fut  observé  chez  uu  malade  opéré  d’un  ulcus 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  où  l’examen 
histologique  de  la  pièce  réséquée  montrait  une  infil¬ 
tration  irritative  des  filets  du  pneumogastrique. 

La  recherche  de  ce  réflexe  sera  sans  doute  instruc¬ 
tive  dans  les  troubles  cardio-vasculaires. 

—  M.  Milian  rappelle  que  M.  Gaulrelel  a  cons¬ 
taté  un  ralentissement  très  considérable  du  pouls  4 
la  suite  de  la  compression  du  globe  oculaire  daiis  la 
maladie  de  Basedow. 

L.  Boimx. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Avril  1913. 

Dosage  des  lipoïdes  dans  le  sérum  sanguin.  — 
MM.  Grimbert.  M.  Laudat  et  André  Weil  ont 
complété  le  procédé  qu’ils  avaient  précédemment 
indiqué  pour  le  dosage  des  lipoïdes  dans  le  sérum 
sanguin.  Us  séparent  la  cholestérine  libre  de  ses 
éthers,  ce  qui  permet  une  évaluation  plus  rigou¬ 
reuse  des  graisses  neutres  et  des  acides  gras. 

Etude  comparative  du  taux  de  la  cholestérine 
libre  et  de  ses  éthers  dans  le  sérum  sanguin.  — 
MM.  F.  Widal ,  André  Weill  et  M.  Laudat , 
grâce  à  la  technique  indiquée  ci-dessus,  ont  étudié 
comparativement  chez  divers  malades  le  taux  de  la 
cholestérine  libre  et  de  ses  éthers. 

Chez  les  brighliques,  comme  chez,  les  normaux,  la 
proportion  de  la  cholestérine  libre  par  rapport  à  la 
cholestérine  totale  est  d’environ  un  quart  à  uu  cin¬ 
quième'.  Chez  trois  malades  atteints  de  xanthome,  la 
cholestérine  libre  atteignait  environ  un  tiers  de  la 
cholestérine  totale. 

Enfin,  chez  plusieurs  malades  atteints  d’ictère  par 
rétention  de  causes  diverses,  les  auteurs  ont  trouvé 
des  proportions  de  cholestérine  libre  très  augmen¬ 
tées,  atteignant  jusqu’à  7/8  de  la  cholestérine  totale. 

Ces  faits  fout  ressortir  l’opposition  entre  la  lipé¬ 
mie  de  brighliques,  où  l'augmentation  porte  d’une 
façon  sensiblement  proportionnelle  sur  les  divers 
éléments,  et  celle  des  ictériques  par  rétention  où 
l’augmentation  porte  sur  les  lipoïdes  et  avant  tout 
sur  la  cholestérine  libre. 

Influence  de  la  température  de  stérilisation  sur 
la  validité  des  vaccins  antityphiques  «  chauffés  ». 

—  M.  H.  Vincent  rapporte  le  résultat  d’expériences 
desquelles  il  résulte  que  le  cobaye  et  la  souris,  à  qui 
on  a  inoculé  des  cultures  de  bacille  typhique  stérili¬ 
sées  à  100°,  ne  résistent  pas  à  l’inoculation  d’épreuve 
de  bacille  vivant  avec  injection  simultanée,  en  un 
autre  point,  de  solution  hypertonique  de  chlorure  de 
sodium.  Ces  animaux  meurent  avec  multiplication 
abondante  du  bacille  typhique.  Ils  ne  sont  donc  pas 
immunisés  par  les  cultures  chauffées  à  100°  et,  a 
fortiori,  à  120°,  bien  que  la  quantité  de  culture  injec- 
jée  fût  si  élevée  qu’elle  correspondrait,  chez  l'homme, 
à  trois  quarts  de  litre  de  vaccin. 

Pfeiffer  et  Kolle,  Wright  ont,  les  premiers,  pro¬ 
posé  et  appliqué  la  vaccination  de  l'homme  par  des 
cultures  tuées  à  basse  température.  Harrissou,  Leisii- 
man,  Russel  ont  vu  que  la  température  de  60°  atté- 
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nue  déjà  sensiblement  la  validité  du  vaccin  et  qu’il 
est  préférable  de  stériliser  les  cultures  à  53°  ou  à  56°. 
Les  expériences  chez  l'animal  sont  d’accord  avec  les 
résultats  de  l’observation  chez  l’homme. 

Un  nouveau  symptôme  de  déséquilibration  et  de 
désorientation  :  la  déviation  angulaire.  — 'MM.  Ba¬ 
binski  et  G.  A.  Weill.  Après  occlusion  des  yeux,  on 
fait  marcher  le  sujet  dans  une  direction  déterminée, 
en  avant  et  à  reculons,  sans  interruption,  six  pas 
chaque  fois  et  cinq  fois  dans  chaque  sens. 

Lu  cas  d'anomalie,  on  observe,  après  plusieurs  ex¬ 
périences,  une  déviation  constante  que  l’on  désigne 
par  le  sens  et  l'amplitude  de  l’angle  de  déviation  ; 
c’est  la  déviation  angulaire  spontanée. 

Sur  un  sujet  normal,  l’application  bitemporale 
d’un  courant  continu  faible  (nu  milliampère)  pendant 
la  marche  provoque  la  déviation  angulaire  du  côté  du 
pôle  positif  :  c'est  la  déviation  angulaire  voltaïque. 
On  peut  observer,  cher,  les  sujets  anormaux,  soit  l’ab¬ 
sence  de  déviation  voltaïque  qui  est  remplacée  par  de 
ln  litubalion  et  une  latéropulsion  vers  l’anode,  soit 
une  déviation  unilatérale,  ou  à  prédominance  unilaté¬ 
rale  ;  cette  déviation  voltaïque  unilatérale  vient  gé¬ 
néralement  cohflrmer,  en  l’exagérant,  une  déviation 
spontanée  précédemment  observée. 

Une  injection  d’eau  froide  produit  la  déviation  an¬ 
gulaire  dans  le  sens  de  l’oreille  irriguée  ;  l'eau 
chaude  produit  la  déviation  angulaire  en  sens  inverse  : 
c'est  la  déviation  angulaire  calorique. 

Lniiu  la  giration  sur  le  fauteuil  ou  le  plateau  tour- 
uant,  détermine  une  déviation  angulaire  tantôt  dans 
le  sens  de  la  giration,  tantôt  en  sens  inverse  ;  ce 
deruier  mode  parait  être  le  plus  fréquent  à  l’état 
normal.  Cette  déviation  prendra  le  nom  de  déviation 
angulaire  giratoire. 

Une  déviation  angulaire  spontanée  peüt  être  exa¬ 
gérée  ou  corrigée  à  volonté  par  une  excitation  vol¬ 
taïque,  calorique,  ou  giratoire  appropriée. 

Une  déviation  angulaire  constante  est  une  anoma¬ 
lie,  et,  surtout,  quand  elle  est  confirmée  par  l’épreuve 
de  la  déviation  galvanique,  calorique  du  giratoire, 
rlle  indique  une  lésion  ou  un  trouble  fonctionnel  de 
l'appareil  statique. 

Recherche  et  caractérisation  des  acides  biliaires 
dans  l’urine.  —  M.  G.  Meïlière.  après  avoir  rappelé, 
ses  recherches  antérieures  sur  ce  sujet,  étudie  l’iso¬ 
lement  des  acides  biliaires  par  entraînement  dans  Un 
dissolvant  non  miscible  à  l’urine  (éther,  chloroforme, 
élheraeéliquc,  acétate  d’amyle)  et  par  divers  modes 
de  précipitation. 

Il  conseille  l’emploi  combiné  de  la  précipitation 
par  le  sulfate  d’ammoniaque  et  de  la  fixation  par  le 
noir  auimal. 

Il  indique  une  nouvelle  technique  de  la  réaction  de 
l’ettenkofer  ainsi  qu’une  réaction  nouvelle  réalisée 
au  moyen  de  l'acide  sulfurique  en  présence  de  la 
vanilline. 

La  buée  de  la  respiration  est  une  solution  saline. 

—  M.  A.  Courtade.  La  buée  de  la  respiration  n’est 
point  de  l'eau  pure,  mais  une  solution  saline. 

L’évaporation  de  quelques  goultès  laisse  un  dé¬ 
pôt  qui,  examiné  au  microscope,  se  montre  formé 
par  des  cristaux  de  forme  diverses. 

Les  réactions  chimiques  permettent  de  déceler  la 
présence  de  chlorure  de  sodium  dans  certains  cas  et 
de  l’urée  d'une  façon  permanente.  Il  existe  bien 
d’autres  sels  que  le  microscope  Tait  soupçonner,  mais 
qué  l'analyse  chimique  ne  peut  démontrer,  étant 
données  les  faibles  quantités  de  liquide  slirlesqüelles 
ou  agit 

La  respiration,  eu  dehors  de  safonction  principale, 
est  donc  eu  même  temps  une  voie  d'excrétion  de 
certains  produits  organiques  ;  celte  nouvelle  fonc¬ 
tion  a  une  grande  importance  eu  physiologie  normale 
et  pathologique. 

Essai  d'accoutumance  à  la  spartélne.  — -  M.  H. 

Dorlencourt  u  déterminé  tout  d’abord  la  dose  mor¬ 
telle  de  spartéine  chez  le  cobaye  par  voie  intramus¬ 
culaire  :  la  dose  de  0  gr.  006  d’alcaloïde  pur  pour 
100  gr.  d’animal  détermine  la  mort  dans  40  pour  100 
des  cas,  ln  dose  de  0  gr.  0066  se  montre  toujours  mor¬ 
telle.  C’est  ce  dernier  chiffre  que  l’auteur  a  accepté 
comme  dose  mortelle  minima.  Il  semble  qu'il  y  ait 
peu  de  variations  ou  de  résistances  individuelles. 

En  possession  de  cotte  donnée,  l'auteur  a  essayé 
de  provoquer  l’accoutumance  à  1a  spartéine  chez  le 
cobaye  par  injections  intramusculaires. 

Dans  un  premier  lot  d’animaux,  les  injections  de 
substance  toxique  ont  été  faites  quotidiennement.  Les 
injeclious  de  début  ont  été  toujours  très  faibles  et 


augmentées  progressivement.  Certains  animaux  n’ont 
reçu  la  dose  mortelle  qü’après  avoir  reçu  des  doses 
progressives  pendant  quarante  jours  :  ils  ont  suc¬ 
combé  dans  le  même  temps  que  des  animaux  neufs. 

Afin  de  se  mettre  à  l’abri  de  phénomènes  d’aecu- 

de  quatre  jours  entre  chaque  injection  les  résultats 
ont  été  identiques.  Ainsi,  que  l’on  essaye  de  provo¬ 
quer  l’accoutumance  à  la  spartéine  chez  le  cobaye 
par  une  méthode  lente  ou  rapide,  les  résultats  sont 
négatifs. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le  sang  aü 
cours  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye. 
-  MM.  Breton ,  Massol  et  Dühot  ont  en  recours, 
pour  la  recherche  des  bacilles  dans  le  sang  du 
cobaye,  à  l’injection  sanguine  à  l’aide  de  la  transfu¬ 
sion,  selon  la  technique  indiquée  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  le  4  Janvier  1913.  Les  animaux,  infectés  par  une 
dose  de  1  milligr.  de  bacilles  tuberculeux  par  voie 
intraveineuse  ou  sous-cutanée,  présentent,  dès  le 
début  de  l’infection,  de  la  bacillémie.  La  durée  de 
celle-ci  après  injection  sous-cutanée  semblé  être 
fonction  de  la  quantité  dés  microbes  injectés.  Elle 
est  précoce  et  atteint  son  maximum  dans  les  dix  jours 
qui  suivent  l’inoculation. 

Pi  IU1.BRON. 


S0GIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

14  Avril  1913. 

Un  cas.heureuxde  transfusion  sanguine  pour  une 
hémorragie  très  grave  post  partüm.  —  MM.  Ribe- 
mont-Dessaignes  et  Marcille  ont  eu  l’occasion  île 
pratiquer  une  transfusion  daus  un  cas  d’hémorragie 
très  grave  post  abortnm.  Après  échec  de  tous  les 
moyens  thérapeutiques,  comme  l’étal  devenait  très 
inquiétant,  ou  envoya  chercher  lé  mari  et  M.  Marcille 
anastomosa,  âü  moyen  d’un  tube  d'argent  paraffiné, 
la  radiale  du  mari  avec  la  saphène  interne  de  la 
femme.  Au  bout  de  deux  minutes,  on  commença  à 
voir  des  modifications  apparaître  dans  l’élat  de  la 
malade  :  le  visage  se  recoloi'a,  elle  put  prononcer 
quelques  mots  elle  pouls,  imperceptible,  à  160,  parut 
se  ralentir  et  devenir  plus  fort.  L’étal  Continua  à- 
s’améliorer;  au  bout  de  vingt  minutes,  le  hiari  pré¬ 
senta  des  phénomènes  syncopaux  qui  firent  arrêter 
la  transfusion  et  nécessitèrent  des  injections  de  sé¬ 
rum.  La  transfusion  exerça  une  intluènee  heureuse  sur 
l’hémorfagie  utérine  qui,  jusque-là  incoercible,  s’ar- 

Dntts  la  suite,  le  mari  se  rétablit  et  la  femme  gué¬ 
rit.  D’après  M.  Tuftier,  il  est  impossible  d'apprécier 
la  masse  de  sang  qui  passe  du  donneur  au  transfusé, 
mais,  cliniquement,  on  peut  estimer  à  quinze  minutes 
le  temps  pendant  lequel  on  peut  continuer  la  trans¬ 
fusion  sans  danger. 

De  la  mort  par  chorée  pendant  la  grossesse.  — 

MM.  Lepage  et  Laignel-Lavastine  rapportent  une 
observation  de  chorée  chez  une  femme  enceinte. 
Après  une  période  atténuée,  les  manifestations  pri¬ 
rent  une  allure  grave  et  la  mort  survint  èn'huit  jours, 
malgré  l’avortement  provoqué,  avec  du  subictêre. 
M.  Laignel-Lavastine  estime  que,  quoi  qu’on  ail  fait, 
même  en  provoquant  l’avortement  d’uüè  façoh  plus 
précoce,  le  résultat  terminal  fetît  été  le  même  dans  ce 
cas  de  chorée  très  grave  par  lui-même. 

Thrombus  pédicules  du  vagin.  —  MM.  Potocki 
et  Sauvage  ont  observé  deux  cas  de  thrombus  pédi- 
culés  du  vagin.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  se 
produisit  chez  une  femme  se  disant  primipare,  mais, 
eu  réalité,  multipare  (vergetures  anciennes,  déchi¬ 
rure  du  périnée).  Ayant  perdu  un  peu  de  sang,  ou 
trouva  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  près  de  la 
ligne  médiane,  une  tumeur  pédiculée  qui  fut  réséquée 
à  la  suite  d’une  petite  érosion,  afin  d’éviter  toute 
infection. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  tertipare  :  aü 
point  de  vue  clinique,  l’évolution  fut  semblable  ,’et 
l’on  pratiqua  également  l’ablation. 

L’examen  des  tumeurs  montra  :  1°  une  infiltration 
œdémateuse  du  derme  de  la  muqueuse  avec  infiltra¬ 
tion  leucocytaire  ;  2°  une  thrombose  des  vaisseaux, 
artères  et  veines;  3°  une  infiltration  hémorragique 
de  tout  le  tissu  sous-muqueux.  La  lésion  se  caracté¬ 
risait  donc  par  une- infiltration  de  sang  et  noh  par  un 
épanchement  unique  bien  collecté. 

Dans  les  cas  rapportés  par  eux,  MM.  Funck-Bren- 
tano  et  Durante  ont  vu  l’infiltration  siéger,  non  dans 


le  tissu  soUs-muqucux,  mais  dans  la  partie  superfi¬ 
cielle  dU  chorioU. 

Taux  uréique  et  vomissements  Incoercibles.  — 

M,  DerVaUx  (de  Saint-Omer)  a  étudié  celte  constante 
dans  un  cas  de  vomissements  graves  delà  grossesse. 
Il  a  trouvé  le  taux  de  l’urée  abaissé  dans  l’urine, 
mais  à  un  degré  moindre  que  chez  les  jeûneurs.  Au 
contraire,  le  taux  dans  le  sang  était  élevé  ;  1,24  et 
1,06.  chiffres  témoins  d’une  rétention.  Daus  [son  en¬ 
semble,  il  y  avait  abaissement  du  taux  uréique,  indice 
d’un  trouble  de  la  fonction  rénale.  L’auteur  pense 
qü’on  pourrait  Utiliser  ce  procédé  dans  un  but  de 
pronostic. 

De  l’amylogenèse  hépatique  chez  les  femmes 
râchistovaïnéës.  —  M.  Délie  Chîajè  (de  Naples)  a 
étudié,  dans  15  cas,  l’amylogenèse  au  cours  de  la  ra- 
chistovaïnisation.  Après  absorption  de  lévulose  avant 
l’anesthésie,  on  voit  rarement  apparaître  de  la  gly¬ 
cémie;  quand  elle  survient,  elle  est  insignifiante.  La 
rachistovaïnisation  n’a  pas  d’inffuence  sur  la  glyco- 
genèse  hépatique. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Le  Lorier  présente 
une  trompe  gravide  enlevée  chez  une  femme  ayant 
déjà  élé  opérée  pour  grossesse  extra-utérine. 

—  M.  Le  Lorier  apporte  des  débris  de  muqueuse 
vaginale  éliminés  par  des  femmes  ayant  pris  des  in¬ 
jections  à  base  d’alun  calciné  dans  le  but  de  faire 
dissoudre  une  tumeur-fibrome  dans  un  cas,  un  kyste  de 
l’ovaire  daus  un  autre  cas;  bien  eniendu,  après  celle 
thérapeutique,  la  tumeur  persistait,  augmentée  de 
volume. 

J  -L.  Citinté. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Avril  1913. 

Propriétés  du  virus  trachomateux. —  MM.  Char¬ 
les  Nicolle,  A.  Cuènod  et  L.  Blaizot  ont  constaté  : 
l6  Que  le  Virus  trachomateux,  qui  se  conserve  sept 
jours  dans  la  glycérine,  est  détruit  par  un  chauffage 
de  trente  minutes  à  50"; 

2°  Qu’Uhé  première  atteinte  expérimentale  paraît 
conférer  au  magot  Une  immunité  Vis-à-vis  de  l’ihocu- 
làlion  d’épreuve,  à  condition  toutefois  que  cèlle-ci 
soit  pratiquée  après  guérison  totale  : 

3°  Qu’il  semble  qu’il  soit  possible,  par  des  inocu¬ 
lations  intraveineuses  et  répétées  de  virus,  d’immuni¬ 
ser  le  magot  contre  l’inoculation  conjonctivale. 

De  plus,  les  auteurs  ont  constaté  que  l’inoculation 
intraveineuse  dü  virus  trachomateux  broyé,  dilué 
dans  l’eau  physiologique  et  centrifugé,  est  inoffensive 
pour  l’homme  sain.  Des  essais  pratiqués  par  cUx  sur 
un  certain  nombre  de  malades  les  conduisent  à  pen¬ 
ser  que  l’inoculation  sous-conjonctivale,  ait  malade, 
de  son  propre  virus  après  broyage  (combinée  au 
curettage  qu’elle  nécessite),  est  à  conseiller;  cette 
inoculation  étant  inoffensive,  il  conviendrait  même  de 
la  répéter. 

21  Avril  1913. 

La  consommation  des  graisses  dans  l’organisme 
animal.  —  M.  G.  Lafon  a  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  résulte  que  les  graisses 
sont  consommées  directement,  au  même  titre  qUe  le 
glucose,  dans  l’activité  des  tissus  et,  en  particulier, 
dans  le  travail  musculaire. 

Rapports  entre  l’anaphylaxie»  I’immttnité  et  l’au- 
tOprotéolyse  des  centres  nerveux.  —  M.  L.-C. 
Soula  montre,  dahs  sa  iidlo,  que  l’état  d'anaphylaxie 
s’accompagne  d’une  augmentation  marquée  de  l’aulo- 
protéolyse  des  centres  nerveux.  Il  montre  également 
que  si,  une  fois  l'étal  anaphylactique  passé,  on  vient 
à  pratiquer  une  seconde  injection  d'antigène,  celle 
injection  ne  détermine  aucun  accroissement  des  coef¬ 
ficients  de  protéolyse. 

Le  métabolisme  des  chlorures  urinaires  chez  les 
cancéreux.  —  M.  Albert  Robin  a  Constaté  que  ni  le 
fait  du  cancer,  ni  sou  siège  n’exercent  d’influence 
sur  l’élimination  des  chlorures  urinaires  cl  sur  les 
rapports  d'échange  du  chlore  et,  de  plus,  que  les 
variations  des  chlorures  et  leurs  rapports  recon¬ 
naissent  comme  condition  principale  le  taux  de  l’ali- 
ntcutàtidn. 

L’acide  proplonique  dans  lés  Sécrétions  dés  rhu¬ 
matisants.  —  M.  Œrchsner  de  Gôninck  a  constaté 
la  présence  dans  les  urines  des  rhumatisants  d’une 
quantité  dosable  d’acide  propionique. 

Un  microbe  des  concrétions  calcaires  d’origine 
tuberculeuse.  —  M.  Raphaël  Dubois  a  constaté 
l’existence,  dans  la  coque  calcaire  de  concrétions 
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formées  autour  Ho  foyer  tuberculeux  en  voie  de  gué¬ 
rison,  d’un  microcoque  ressemblant  à  celui  déjà 
découvert  par  lui  dans  le  sac  perlier  des  Pinna. 

GèoücKS  Yitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Avril  1913. 

Sur  l’occlusion  intestinale  dans  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse.  —  M.  A.  Broca,  élargissant  le  débat 
provoqué  par  la  communication  de  M.  Kirmisson, 
montre  que  les  indications  opératoires  dans  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  doivent  être  de  plus  en  plus  ex¬ 
ceptionnelles,  même  pour  la  forme  ascitique  chro¬ 
nique:  en  effet,  bien  que  l’action  chirurgicale  s’v  mon¬ 
tre  sûrement  favorable,  la  plupart  de  ces  malades 
peuvent  guérir  sans  opération.  Quant  aux  formes 
fibreuses  et  iibro-caséeuses,  elles  ont  toujours 
fourni  aux  chirurgiens  des  résultats  médiocres 
quand  on  a  cherché  à  les  opérer  de  parti  pris,  car, 
eu  règle  générale,  au  milieu  de  ces  adhérences,  la 
laparotomie  est  difficile  et  souvent  dangereuse.  Ces 
fotmes  offrent,  d’ailleurs,  souvent  des  difficultés  de 
diagnostic  très  grandes  qui  ont  prêté  à  confusion 
avec  dés  kystes  de  l’ovaire  (formes  enkystées  soüS- 
ombilicales)  ou  l’appendicite  (forhies  à  début  plus  ou 
moins  aigu,  par  douleur  et  plastron  dans  la  fosse 
iliaque  droite).  M.  Broca  en  résume  plusieurs  obser- 

Quant  aux  accidents  d’occlUBion,  on  peut  les  obser¬ 
ver  dans  deux  conditions  très  différentes  :  dans  cer¬ 
tains  cas,  favorables  et  rares,  il  y  a  striction  ou  cou- 
dure  par  une  bride,  reliquat  d’une  péritonite  fibreuse 
guérie;  dans  d'autres,  de  mauvais  pronostic,  il  s’agit 
d’une  péritonite  en  évolution,  Où  lés  anses  sont 
agglutinées  par  des  adhérences  multiples. 

L’occlusion  par  bride  est  rare;  elle  guérit  simple¬ 
ment,  pourvu  que  l’on  intervienne  à  temps. 

L’opération  est  autrement  laborieuse  et  le  pro¬ 
nostic  autrement  grave  dans  les  caS  habituels,  ceux 
où  l’occlusion  a  pour  cause  anatomique  les  coudures 
intestinales  multiples  d’une  péritonite  fibro-caséeuse, 
adhésive,  en  évolution. 

—  M.  Toussaint  met  eh  relief,  en  s’appuyant  sur¬ 
deux  observations  personnelles,  le  rôle  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  pé¬ 
ritonéale.  Il  montre  que  la  dénutrition  journalière, 
l’ulrepsie,  l’autophagie,  la  stercorémie,  imputables  â 
l’évolution  même  de  la  dysenterie  amibienne  «  ins¬ 
tallent  le  lit  »  de  la  tuberculose  péritonéale  et  pulmo¬ 
naire.  De  plus,  chemin  faisant,  ce  syndrome  évolue 
parfois  avec  l'obstruction  du  gros  intestin,  qui  lui 

M.  Toussaint  demande  donc  aux  médecins  et  chirur¬ 
giens  de  faire,  à  temps  voulu,  appel  à  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  injections  d’émétine,  dalis  tous  les  cas 
de  dysenterie  amibienne,  pour  éviter  les  complica¬ 
tions  bacillaires,  péritonéales  ou  pulmonaires,  qui 
risquent,  de  venir  Compliquer  si  gravement  relie 

Prolapsus  du  rectum  traité  pat*  la  cOlopexle  et  le 
cerclage  de  l'attus.  De  l'association  des  prolapsus 
rectaux  et  génitaux.  De  l’hÿstéto-colopexle.  — 

M.  Quénu  fait  Un  rapport  sut-  une  observation  de 
colopexie  pour  prolapsus  du  rectum  conlhlüniqüée  à 
la  Société  par  M.  R.  Protist  (de  Paris).) 

Il  s’agit  d’utte  femme  de  48  ans,  atteinte,  depuis  sept 
à  huit  ans  d’tlh  prolapsus  rectal  et  qui  antérieurement  , 
avait  subi  une  Opération  d’hÿsiéreetomie  sttbtolale. 
Laparotomie  le  26  Mars  1912.  Oti  constate  Une 
très  grande  profondeur  dü  Douglas  :  on  l'oblitère  â 
l’aide  de  nombreux  points  à  la  soie,  puis,  aü-dessUs 
du  moignon  de  l’ancienne  hystérectomie  stiblotale, 
oti  fixe  l’S  iliaqtie  aux  restes  des  ligaments  ronds  et, 
dans  leur  intervalle,  au  péritoine  vésical.  Deux  mois 
après,  observant  une  légère  tendante  à  l’éversion  de 
la  muqueuse.  M.  Proust  compléta  sa  première  opéra¬ 
tion  par  un  cerclage  de  l’anus  au  fil  d’argent.  Il  a 
présenté  sa  malade  à  la  Société  le  12  Mars  dernier, 
tout  près  d’urt  au  après  la  colopexie  :  leprolapstts  est 
resté  guéri.  La  radiographie  montre  que  le  fil  d’ar¬ 
gent  n’est  pas  rompu,  il  existe  Uti  peu  d’éventration 
abdominale. 

A  propos  dé  ce  cas,  M.  Quénu  étudie:  1®  l’iu- 
llUence  qüé  ThysléreCtdmie  peUt  exercer  Stti*  le  déve¬ 
loppement  du  prolapsus  rectal,  l'ablation  de  l’utérus 
privant  le  reCtUm  d’un  important  moyen  de  suspen¬ 
sion  antérieure  ;  2°  la  question  de  l’association  des 
prolapsus  génitaux  et  rectaux;  3°  l’intérêt  qu’il  peut 
y  avoir  pour  un  prolapsus  génilo-rectal,  voire  même 
limité  à  un  des  deux  organes,  d’assurer  la  fixation  de 
l’ensemble. 


Il  est  certain  que  l’utérus  et  le  rectum  ont  des 
moyens  de  sUsperisioti  communs  (aponévrose  sacro- 
recto-géuilale  de  Delbel),  et  On  conçoit  n  priori  que 
toute  cause  entraînant  une  chute  de  l’un  des  organes 
agisse  sur  l’autre  ou  que,  l’organe  antérieur  étant 
supprimé,  la  fixité  de  l’autre  en  soit  affaiblie.  De 
même,  l’affaiblissement  du  plancher  pelvien  est  une 
cause  favorisante  de  prolapsus  pour  les  deux  organes. 
En  fait,  on  observe  fréquemment  une  association  des 
prolapsus  génitaux  et  rectaux. 

Aussi,  au  point  de  vue  pratique,  y  a-t-il  utilité  à 
solidariser  l’utérUs  et  le  rectum  lorsqu’on  n  recours 
à  une  colopexie.  C’est  ce  qu’a  fait,  après  d’autres, 
M.  Quénu,  à  la  fin  de  l’année  dernière,  cher,  une 
femme  atteinte  d’un  prolapsus  rectal  du  volume  d’un 
gros  œuf  de  poule. Il  sutura  d’abord  le  dôme  vaginal 
au  rectum,  puis, sur  les  côtés,  les  bords  du  ligament 
lal-ge  à  la  paroi  postérieure  du  petit  bassin,  successi¬ 
vement  à  gauche  et  à  droite  de  l’intestin  ;  puis  l’intestin 
fut  couché  en  travers  et  fixé  jusque  dans  la  fosse  Iliaque 
gauche  où,  à  l’aide  d’une  petite  incision  fai  te  au  péritoine 
on  découvrit  le  tendon  du  petit  psoas  auquel  on  l'amarra. 
A  son  tour,  l’utérus  fut  fixé  dans  toute  son  étendue, 
depuis  le  col  jusqu’au  fond,  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  par  des  fils  qui  traversaient  l’aponévrose. 

Par  celte  opération,  le  rectum  est  à  la  fols  maintenu 
par  Une  sorte  dé  ligament  antérieur  que  lui  Constitue 
l’ütértis  et  par  une  série  d’attaches  postérieures 
(fixations  sigmoïdiennes),  et  les  deux  organes  qui 
font  la  trouée  du  plancher  pelvien  sont  à  la  fois  fixés 
à  la  pardi  du  bassin  et  solidement  amarrés  l’un  à 
l'autre.  Chez  les  femmes  jeunes  OU  remplacera  l’byslé- 
rope.xië  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds 
à  la  Doléris. 

Contusion  du  rein  ;  hémopérltolne  ;  guérison 
spontanée;  valeur  diagnostique  de  la  ponction  ex¬ 
ploratrice  du  cill-de-sac  de  Douglas.  —  M.  Michoh 
fait  un  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  MM.  Florence  et;  Ducuissy  (de  Tou¬ 
louse),  et  dbiil  VOici  le  résumé.  Uh  homme  tombe  en 
arrière,  le  flaiic  gàuclie  contre  le  rebord  de  sou  lit. 
Il  en  résulte  immédiatement;  Une  douleur  ii-ôs  vive, 
allant  jusqu’à  la  SynCope  et.  le  lendemain,  le  blessé 
constate  qii’il  émèt  des  Urines  aussi  rouges  que  du 
sang  pur.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  lendemain,  l'hé¬ 
maturie  continuait  abondante.  La  région  lombaire 
gauche  était  douloureuse  et  œdématiée  mais  sur¬ 
tout,  bien  qüe  le  ventre  fût  souple  et  sans  contrac¬ 
tures,  on  décelait  dans  les  flancs  une  submalité,  sem¬ 
blant,  indiquer  lin  certain  épanchement.  Pour  s'assurer 
de  l’existence  et  de  la  nature  do  cet  épanchement,  on 
pratiqua  la  ponction  dii  Douglas  par  voie  périnéale. 
L’aiguille  de  Dieulafoy,  sans  le  secours  du  vide, 
laissa  écouler  du  sang  et,  en  faisant  passer  douce¬ 
ment  le  malade  dans  la  position  assise,  le  sang  cou¬ 
lant  en  un  jet  très  fort,  on  put  en  recueillir  ainsi  très 
rapidement  80  cm3. 

Il  y  avait  donc  hémopéritoine  et,  dans  Ces  condi¬ 
tions,  une  laparotomie  était  légitime  ;  elle  fut  pro¬ 
posée,  mais  énergiquement  refusée  par  le  malade. 
L’épanchement  péritonéal,  durant  trois  jours,  aug¬ 
menta,  tandis  que  l’hématurie  persistait;  malgré  relu 
le  pouls  ne  dépassa  pas  104  pulsutiotis  et  fut  toujours 
bien  frappé;  puis  les  urines  s’éclaircirent  peu  à  peu  ; 
et,  malgré  les  craintes  qu’on  avait  pu  avoir,  la  gué¬ 
rison  se  produisit  sans  autre  incident. 

Deux  faits  semblent  à  retenir  dans  cette  obser¬ 
vation;  d’une  part,  il  semble  bien  s'agir  d  une  con¬ 
tusion  du  rein  avec  épanchement  sanguin  péritonéal, 
variété  rare  ;  d’autre  part,  les  auteurs  ont  obtenu, 
par  la  ponction  du  Douglas,  la  confirmation  de  l'exis¬ 
tence  de  cette  hémorragie  péritonéale  qu’ils  soup¬ 
çonnaient. 

11  y  a  donc  là,  conclut  M.  Miclton,  un  moyen  d'ex¬ 
ploration  itigénieüx,  Utile,  et  qui  permet  Une  certaine 
précision  de  diagnostic  (existence  de  sang,  de  gaz, 
dans  le  péritoine). 

—  Mm.  Broca,  Môrestln,  Hartmann  considèrent, 
an  contraire,  que  c’est  un  moyen  d'exploration  beau¬ 
coup  plus  dangereux  qu’utile,  l’aiguille,  dans  sa  pé¬ 
nétration  aveugle,  pouvant  blesser  l'intestin  ou  la 

—  M.  Savariaud,  lui,  est  de  l'avis  de  M.  Michon  : 
la  ponction  du  llouglas,  tout  au  moins  citez  la  femme, 
et  dans  certaines  circonstances,  çeut  rendre  de  grands 
services  au  point  de  vue  du  diagnostic,  rupture  de 
grossesse  tubaire,  par  exemple. 

Varices  lymphatiques  de  la  peâtl  du  bras;  fistule 
lymphatique  ;  extirpation  et  radiothérapie. 

M.  Auvray,  pour  faire  suite  à  la  communication  de 
M.  Jacob  dans  la  dernière  séance,  présente  un  homme 


de  27  ans  chez,  qui  des  varices  lymphnliques  exclusi¬ 
vement  cutanées  s’étaient  développées,  à  la  suite, 
semble-t-il,  d'une  inflammation  lymphatique  aigüè  du 
bras  droit.  Sur  ces  varices  était  apparue  une  fistule 
par  laquelle  s’écoulait  une  si  abondante  quantité  de 
lymphe  que  l  étal  général  en  fut  rapidement  altéré. 
Ces  varices  et  cette  fistule  furent  le  point  de  départ 
de  poussées  à  répétition  de  lymphangite  qui  s'accom¬ 
pagnaient  chaque  fois  de  troubles  généraux  sérieux. 
Dans  ces  conditions,  la  seule  conduite  à  tenir  parut 
être  l’extirpation  totale  de  la  fistule  et  de  tout  le 
territoire  cutané  envahi  par  les  dilatations  lympha¬ 
tiques.  Celle  opération  a  pu  être  menée  à  bonne  lin 
et  a  eü  un  résultat  fort  heureux,  puisqu’en  somme, 
depuis  l’opération,  la  fistule  est  demeurée  fermée. 
Mais  celle  opération  a  dû  être  complétée  par  un 
traitement  aUx  rayons  X  dans  le  but  d’empêcher  la 
récidive  qui  sembla  vouloir  se  produire,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  sur  les  bords  de  la  cicatrice. 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  les  rayons  X  aient  eu 
une  heureuse  action,  car,  depuis  six  ans,  le  malade 
est  resté  parfaitement  guéri. 

De  la  réduction  des  fractures  malléolaires  com¬ 
pliquées  de  luxation  du  pied.  —  M.  Cliaput  rap¬ 
pelle  combien  il  est  difficile  d’obleuir  la  réduction 
des  fractures  malléolaires  par  abduction,  dites  de 
Dupuytren,  avec  luxation  du  pied  en  dehors  et  en 
arrière.  Personnellement,  il  a  observé  un  grand  nom¬ 
bre  de  ces  fractures  avec  luxation  non  réduite  ou 
s'étant  reproduite  après  réduction. 

Pour  réduire  correctement,  il  faut  anesthésier  le 
blessé,  appliquer  l'appareil  plâtré  avant  de  réduire 
et  réduire  avant  la  prise  du  plâtre. 

Des  trois  procédés  qui  peuvent  être  employés  pour 
cette  réduction  —  procédé  de  'filiaux,  procédé  du 
«  bottier  »,  et  procédé  du  «  porte  à  faux  »  —  M.  C.lta- 
pitt  préfère  ce  dernier  qui  consiste  à  placer  le  talon 
stir  une  boîte  résistante  et  à  peser  avec  force  sur  la 
région  inférieure  de  la  jambe  pour  réduire  le  déplace¬ 
ment  postérieur.  On  réduira  de  la  même  façon  la 
luxation  externe  en  plaçant  le  bord  externe  du  pied 
sur  une  boite  et  en  pesant  fortement  sur  les  os  de  la 
jambe.  Ou  pincera  ensuite  le  pied  en  IleXiott  à  angle 
aigu  et  en  adduction  forcée,  altitude  qu’on  main¬ 
tiendra.  jusqu'à  la  prise  du  plaire. 

Certaines  luxations,  s'accompagnant  de  fractures 
graves  de  l’épiphyse  tibiale,  ue  peuvent  rester  ré¬ 
duites  ;  en  pareil  cas,  la  flexion  du  pied  à  angle  aigu 
atténuera  considérablement  les  inconvénients  île 
l’ankylose. 

M.  Delbet  affirme  que  les  fractures  de  Dupuy¬ 
tren  se  réduisent  très  bien  grâce  aux  appareils  de 
marche  qu’il  a  imaginés. 

—  M.  SollligOUX  n’en  est  pas  convaincu,  tandis 
que  M.  Roiltfet  confirme  les  paroles  de  M.  Delbet. 

.1.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Avril  1913. 

Deux  cas  de  lithiase  biliaire.  — -  M  Péraire  a 
soighé  une  femme  de  57  ans  qui  présentait  dans 
l'hypocoudre  droit  une  tumeur  lisse,  arrondie,  du 
volume  du  polug.  Elle  souffrait  de  coliques  hépa¬ 
tiques  frustes  depuis  des  années  et,  depuis  six  mois, 
des  crises  très  douloureuses  étaient  survenues  avec 
de  rhyperthermie.  En  même  temps,  du  subiclère 
apparaissait  et  parfois  de  la  décoloration  des  selles. 
A  plusieurs  reprises,  on  avait  porté  le  diagnostic 
de  rein  kystique  flottant.  L’aUteUI-  pensa  à  de 
l'hydropisic  vésiculaire  avec  calcul  et  intervint. 

11  s’agissait  d’une  énorme  vésicule  descendant  à 
12  cm.  au-dessous  du  foie;  un  gros  calcul  bou¬ 
chait  le  oystique.  M.  Eéraire  essaya  la  cholécys¬ 
tectomie  d'arrière  en  avant,  mais  il  dut  y  renoncer, 
en  raisoh  des  adhérences.  (11  discute  à  propos  de  ce 
cas  les  différentes  techniques  que  l’on  emploie.)  Il 
fit  donc  une  cholécystectomie  d’avant  en  arrière  et 
termina  par  un  Mickuliéz. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d’niie  tumeur 
partant  de  l’hypocoudre  droit,  descendant  dans  la 
fosse  iliaque  et  empiétant  sur  la  région  inguinale. 
Elle  présentait  trois  ulcérations  bourgeonnantes  de 
deux  à  trois  cm,  et  demi  donnant  lieu  à  des  hémor¬ 
ragies  inquiétantes!  [Le  diagnostic  porté  fut  celui 
d’épilhélioma  de  la  paroi  abdominale  avec  envahis¬ 
sement  probable  du  péritoine.  Le  malade  avait  eu 
depuis  dix  ans  des  coliques  hépatiques  avec  ictère  et 
amaigrissement. 

La  tumeur  fut  circonscrite  et  enlevée,  ce  qui 
détermina  une  vaste  perte  de  substance  s'étendant 
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des  fausses  côtes  à  l’aine  et  de  l’épine  iliaque  à 
l’ombilic.  En  haut,  vers  la  base  du  l'oie,  existait  un 
pertuis  qui  fut  agrandi  et  conduisit  dans  un  tunnel 
rempli  de  boue  grisâtre  et  de  calculs  biliaires. 
Le  décollement  de  la  paroi  gauche  de  l’abdomen 
permit  de  refermer  la  paroi.  La  malade  va  bien. 

Scoliose  et  appendicite  chronique.  —  M.  Mayet 
présente  un  mémoire  sur  les  relations  qui  existent 
fréquemment  eutre  la  scoliose  coniirmée  et  certaines 
appendicites  chroniques.  Jusqu’ici,  on  ne  possédait 
que  quelques  observations  éparses  d’attitudes  scolio- 
tiques  dues  à  l’appendicite.  Dans  les  statistiques 
publiées  par  l’auteur,  il  n’est  question  que  de 
scolioses  ou  de  cyphoses  avec  déformations  déjà 
accentuées  et  permanentes.  D'après  ces  statistiques, 
on  rencontre  la  coexistence  de  l’appendicite  chro¬ 
nique  et  de  la  scoliose  dans  un  tiers  des  cas.  Ces 
scolioses  ont  des  caractères  spéciaux  :  le  traitement 
de  gymnastique  orthopédique  ne  produit  en  général 
sur  elles  qu’un  effet  assez  limité  et  souvent  ne  les 
empêche  pas  de  s’aggraver;  de  plus,  il  est  dangereux, 
car  l’exercice,  violent  ou  prolongé,  réveille  souvent  les 
crises  d’appendicite  chronique. 

La  scoliose  devient  donc,  dans  ces  cas,  une  indi¬ 
cation  opératoire  d’appeudiceclomie.  Cette  inter¬ 
vention  influe  d’abord  sur  la  scoliose,  qu’elle  amé¬ 
liore  ;  elle  met  aussi  le  malade  en  état  de  pouvoir 
guérir  sa  scoliose  par  les  procédés  usuels. 

Mais  le  chirurgien  devra  être  consulté  sur  la 
reprise  du  traitement  orthopédique  et  ne  le  permettre 
avec  son  intensité  habituelle  que  lorsqu’il  sera 
assuré  de  la  solidité  de  la  cicatrice.  C’est  donc,  aux 
yeux  de  l’auteur,  un  nouveau  chapitre  à  ajouter  à 
l’histoire  de  l’appendicite  chronique. 

Pied  plat  valgus.  —  M.  Monnier  a  pratiqué  l'opé¬ 
ration  d'Ogstou  sur  une  jeune  fille  de  14  ans  présen¬ 
tant  un  double  pied  plat  valgus.  Après  avoir  taillé 
son  coin  osseux,  l’auteur,  pour  maintenir  la  voûte 
obtenue,  passa  uu  fil  de  bronze  d’aluminium  de  7/10 
de  mm.  dans  l’aslragalé  et  le  scaphoïde  et  avança  le 
tendon  du  jambier  sur  les  cunéiformes.  Il  maintint 
sa  réduction  par  un  plâtre  modelé  laissé  en  place 
vingt  et  un  jours.  Au  pied  gauche,  M.  Monnier  fil 
simplement  un  redressement  forcé  et  posa  un  plâtre. 
Le  résultat  est  excellent. 

Gastrectomie  subtotale  pour  cancer  de  l'estomac. 

—  M.  Léo  'montre  la  majeure  partie  d’un  estomac 
enlevé  sur  une  femme  de  60  ans  ;  il  a  utilisé  le  bouton 
de  Jaboulay,  qui  lui  a  permis  de  mener  à  bien  la 
gastro-entérostomie. 

Ecarteur.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  un 
écarteur  éclairant  muni  d’une  lampe  électrique  dont 
la  pile  est  logée  à  l’intérieur  du  manche  de  l’ins- 
trument. 

Robert  Loewï. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

21  Avril  1913. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone. —  M.  Truelle 
montre  un  malade  ayant  déjà  été  présenté  le  17  fé¬ 
vrier  dernier  par  MM.  Briand  et  Salomon,  lequel,  à 
la  suite  d'une  intoxication  grave  accidentelle  par 
l’oxyde  de  carbone ,  a  manifesté ,  après  quelques 
jours,  un  état  de  torpeur  cérébrale  rapidement  pro¬ 
gressif  et  ayant  abouti  à  un  syndrome  démentiel 
avec  amnésie  totale  et  gâtisme. 

Aujourd’hui  (trois  mois  et  demi  après  l’accident), 
le  malade  est  très  amélioré  et  garde  seulement  une 
amnésie  localisée  rétro-antérograde  à  limites  graves. 
La  torpeur  cérébrale  a  disparu,  le  gâtisme  et  les 
troubles  réflexes  aussi.  M.  Truelle  rappelle  à  cette 
occasion  la  théorie  du  professeur  Chauffard,  qui 
explique  la  pathogénie  de  ces  éléments  consécutifs, 
souvent  retardés,  à  évolution  variable,  par  l’exis¬ 
tence  d’une  encéphalo-myélite  toxique  secondaire, 
conditionnée  elle-même  par  une  hépatotoxémie  par 
lésion  de  la  cellule  hépatique. 

La  première  victime  des  bombes  asphyxiantes. 

—  M.  Marcel  Briand,  après  avoir  fait  remarquer 
que  «  victime  »  est  une  expression  uu  peu  exagérée, 
et  qu’il  conviendrait  mieux  de  qualifier  les  bombes 
asphyxiantes  de  projectiles  suffocants ,  montre  un 
malade  dangereux,  dont  la  capture  a  été  facilitée 
par  ces  engins. 

Dans  cette  présentation,  faite  à  un  point  de  vue 
surtout  documentaire,  le  médecin  de  l’admission  rap¬ 
pelle  les  conditions  dans  lesquelles  était  ce  malade,  en 
proie  à  un  délire  hallucinatoire  des  plus  intenses  et 


qui  tira,  pendant  plusieurs  heures,  des  coups  de 
revolver  sur  les  personnes  qui  l’approchaient. 

La  projection  du  liquide  suffocant  provoqua  aussi¬ 
tôt  uu  larmoiement  intense,  obligeant  le  malade  à 
tenir  les  yeux  clos  ;  l’écoulement  nasal  était  peu  abon¬ 
dant.  Le  malade  éprouva  une  sensation  telle  de  suffo¬ 
cation,  qu’il  n’eut  plus  qu’un  désir,  se  diriger  vers  une 
fenêtre  pour  respirer.  En  quelques  secondes,  l'air 
du  réduit  où  il  s’était  barcicadé,  son  revolver  à  la 
main,  était  devenu  à  la  fois  suffocant  et  irrespirable. 

L'examen  des  yeux,  fait  par  M.  Cantonuel,  fut  à 
tous  points  de  vue  négatif.  Jamais  il  n’a  été  constaté 
de  lésion  de  bronchite,  même  légère,  ni  la  moindre 
irritation  de  la  muqueuse  nasale.  Si  tel  est  toujours 
l’effet  des  projectiles  qualifiés  trop  généreusement 
de  «  bombes  asphyxiantes  »,  les  aliénés  dangereux 
n’auront,  après  guérison,  qu’à  se  louer  d’un  procédé 
de  capture,  au  fond  inoffensif,  lequel  a  pour  but  de 
les  mettre  dans  l’impossibilité  de  se  livrer  à  des 
actes  dangereux.  Désormais,  on  n’aura  plus  de  rai¬ 
sons  de  tirer  sur  un  aliéné  —  comme  cela  s'est  déjà 
vu  —  pour  s’en  emparer. 

Récidive  d’un  accès  maniaque  au  bout  de  vingt- 
cinq  ans.  — -  M.  Leroy  présente  une  malade  de  47  ans 
avec  lourde  hérédité  morbide  qui  fait,  à  19  ans,  un 
premier  accès  de  manie  ayant  duré  quatre  mois.  Cette 
femme  mène  une  vie  normale  pendant  plus  de  vingt 
ans,  gagne  sa  vie,  élève  son  enfant  puis,  vers  40  ans, 
devient  instable,  violente,  fait  des  excès  alcooliques. 
A  45  ans,  éclosion  d’un  deuxième  accès  de  manie, 
avec  idées  de  grandeur  comparable  au  premier  accès. 
Il  est  accompagné  de  quelques  idées  délirantes  avec 
troubles  de  la  céncslhésie,  hallucinations  auditives  et 
psycho-motrices.  Ce  deuxième  accès  persiste  depuis 
deux  ans  sans  aucune  tendance  jusqu’ici  à  l’amélio¬ 
ration.  Cette  récidive  si  éloignée  est  intéressante: 
elle  se  rapproche  du  cas  donné  par  M.  Dupotty  à  la 
Société  médico-psychologique. 

Amaurose,  tabes  et  troubles  mentaux.  —  MM. 
Marcel  Briand  et  Vinchon  font  observer  que  les 

sont  assez  fréquents  dans  la  littérature,  Mais  le  cas 
actuel  présente  un  intérêt  particulier  :  à  côté  des 
paralytiques  généraux  et  des  simples  délirants,  on 
note  parfois  des  ensembles  symptomatiques  aty¬ 
piques  où,  sur  un  fond  d'affaiblissement  intellectuel, 
évoluent  des  idées  de  négation  et  de  persécution 
plus  ou  moins  frustes.  La  conscience  de  la  personna¬ 
lité  peut  rester  intacte.  Les  auteurs  demandent  à  la 
Société  si  ces  cas  correspondent  aux  lésions  de  mé¬ 
ningite  basale  décrite  par  MM.  Pierre  Marie  et  Léri. 

Epilepsie  larvée  et  démence.  —  MM.  Maurice 
Ducosté  et  Duclos  présentent  un  épileptique  larvé 
qui,  sujet,  depuis  l’adolescence,  à  des  fugues  noc¬ 
turnes  amnésiques,  à  des  fugues  et  à  des  impulsions 
caractéristiques,  finit  par  montrer,  au  cours  d’un 
état  infeetieux,  et  après  vingt  années  d’internement, 
des  crises  convulsives  nettement  comitiales. 

Le  point  sur  lequel  ils  insistent  est  le  développe¬ 
ment  rapide  —  dès  l’adolescence  —  d’une  démence 
profonde  et  à  caractère  épileptique,  chez  ce  malade 
qui  a  attendu  si  longtemps  avant  de  devenir  uu 

Il  semble  en  résulter  que  les  équivalents  épilep¬ 
tiques  peuvent  s’accompagner  de  démence  au  même 
titre  que  les  grandes  attaques  ou  les  vertiges  ;  autre¬ 
ment  dit.  que  la  démence  peut  faire  suite  à  l’épilepsie 
larvée. 

Impulsions  érotiques  chez  deux  saturnins  consi¬ 
dérés  à  tort  comme  exhibitionnistes.  —  MM.  Briand 
et  Salomon.  On  qualifie  souvent  faussement  d’exhi¬ 
bitionnistes  des  individus  ayant  commis  certains 
attentats  à  la  pudeur,  alors  que,  ne  rentrant  pas 
dans  le  tableau  si  magistralement  tracé  par  Lasègue, 
ils  n’ont  aucun  droit  à  celle  étiquette.  Ce  sont  des 
impulsifs,  plus  impulsifs  que -pervers,  de  simples 
masturbateurs ,  qui  n’ont  nullement  l’intention  de 
s’exhiber,  mais  qui  se  cachent  insuffisamment  dans 
un  urinoire  ou  autre  lieu.  Tels  sont  les  deux  malades 
que  présentent  les  auteurs.  Ils  offrent  en  outre  ceci 
d’intéressant  que  tous  deux  sont  des  saturnins  et  il 
J  semble  bien  que  leur  intoxication  saturnine,  àlaquelle 
s’ajoute  un  appoiut  alcoolique,  n’est  pas  étrangère  à 
leurs  obsessions  érotiques.  Enfin,  ces  malades  rap¬ 
pellent  beaucoup  ces  individus  qualifiés  par  les  au¬ 
teurs  de  «  chauve-souris  »  qui,  à  la  prison,  invoquent 
leur  irresponsabilité  et,  à  l’asile,  demandent  des 
juges. 

Sclérose  latérale  amyotrophique  post-trauma¬ 
tique  et  troubles  mentaux.  —  MM.  Marchand  et 


Dupouy  montrent  une  malade  Agée  de  44  ans,  atteinte 
de  dépression  mélancolique.  Au  cours  d’une  tentative 
de  suicide,  elle  se  fait  une  luxation  de  l’épaule  droite, 
une  fracture  sus-malléolaire  de  la  jambe  gauche  et 
une  entorse  du  pied  droit.  Les  mois  suivants,  l’état 
mental  continue  à  revêtir  une  forme  mélancolique, 
mais  se  complique  d’affaiblissement  intellectuel  con¬ 
sistant  surtout  en  une  dysmnésie  progressive.  De 
plus,  apparaissent  les  symptômes  de  la  sclérose 
amyotrophique.  Les  membres  inférieurs  sont  atteints 
les  premiers.  L’affection  reste  toutefois  prédominante 
du  côté  gauche.  A  la  période  terminale,  la  parésie 
spasmodique  du  bras  gauche  se  transforme  en  une 
paralysie  complète.  L’examen  histologique  confirme 
le  diagnostic;  les  lésions  dégénératives  médullaires 
ne  portent  <jue  sur  les  faisceaux  pyramidaux  latéraux. 
Atrophie  considérable  des  cellules  motrices.  Lésions 
scléreuses  corticales  et  lésions  des  cellules  pyrami¬ 
dales.  Les  auteurs  admettent  que  ces  lésions  se  sont 
traduites  d’abord  par  des  troubles  mentaux  et  plus 
tard,  sous  l’influence  du  traumatisme,  ont  entraîné  la 
dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux, 

Spirochètes  et  paralysie  générale.  —  MM.  A. 
Marie,  Levaditi  et  Bauchowski  apportent  trois 
séries  de  préparations  de  cerveaux  de  paralytiques 
généraux  avec  des  spirochètes  nombreux.  Dans  deux 
cas,  la  méthode  employée  fut  le  frottis  de  substance 
corticale  avec  coloration  par  le  procédé  Fontana- 
Tribondeau  modifié.  3  cas  sur  30  ont  été  positifs  : 
c’est  à  peu  près  la  même  proportion  trouvée  pa 
Noguschi  et  Moore,  Minea  et  Marinesco. 

H.  Colix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Avril  1913. 

M.  Périer,  vice-président,  donne  lecture  d’une  no¬ 
tice  nécrologique  sur  M.  Jaccoud,  secrétaire  perpé¬ 
tuel  de  l’Académie  de  Médecine. 

La  séance  est  levée.  L.  R. 


ANALYSES 


Calmette  et  Guérin.  Nouvelles  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  la  vaccination  des  bovidés  contre 
la  tuberculose  (Arm.  de  l'Institut  Pasteur,  25  Fé¬ 
vrier  1913,  n°  2,  p.  162-169).  —  Les  auteurs  poursui¬ 
vent  leurs  recherches  sur  la  vaccination  des  bovidés 
au  moyen  de  bacilles  cultivés  en  séries  successives 
sur  bile  de  bœuf.  Ils  ont  déjà  montré  que  les  ani¬ 
maux  hypervaccinés  par  ces  bacilles  deviennent  sus¬ 
ceptibles  d’éliminer  en  nature,  avec  leurs  excréments, 
une  partie  des  bacilles  tuberculeux  virulents  qu’on 
leur  introduit  dans  les  veines  eu  vue  d’éprouver  leur 
tolérance. 

Il  apparaissait  comme  probable  que  ces  bacilles 
étaient  partiellement  expulsés  au  dehors  par  les  voies 
biliaires.  Ce  fait  est  établi  par  les  expériences  rela¬ 
tées  dans  le  présent  mémoire  et  qui  ont  porté  sur  des 
génisses  à  qui  on  avait  pratiqué  une  fistule  biliaire. 
La  bile  est,  à  certains  moments  capable  de  luberculi- 
ser  le  cobaye. 

D’autre  part,  MM.  Calmette  et  Guérin  ont  précisé, 
par  de  nouvelles  recherches,  le  mode  et  la  durée  de 
la  rétention  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  chez  les  vaccinés.  Sur  une  série 
de  génisses,  vaccinées  et  sacrifiées  à  des  intervalles 
de  un  à  dix-huit  mois  après  l’inoculation  d’épreuve, 
l’autopsie  ne  montra  aucune  lésion,  mais  l’inoculation 
des  ganglions  bronchiques  au  cobaye  y  révéla  la  pré¬ 
sence  constante  de  bacilles  vivants  et  virulents,  même 
après  dix-huit  mois. 

Ces  animaux  vaccinés  restent  donc  en  parfaite  santé 
après  l’inoculation  d’épreuve,  mais  ils  conservent  des 
bacilles  dans  leur  ganglions,  et  il  semble  à  MM.  Cal- 
metle  et  Guérin  que  cet  état  de  vaccination  ou  de 
tolérance  à  l’égard  du  virus  tuberculeux  n’existe  et 
ne  persiste  que  chez  les  animaux  dont  l’organisme 
héberge  quelques  bacilles. 

S’il  en  est  de  même  pour  l’espèce  humaine,  on 
s’explique  qu’une  atteinte  légère  d’infection  tubercu¬ 
leuse  suffise  à  préserver  contre  les  effets  graves  des 
réinfectious  successives . 

Pu.  Pxgniez. 
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ÉTUDES  SUR  LA  SÉMÉIOLOGIE  DES  VOIES 
RESPIRATOIRES 

LE 

DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  THORACIQUES 

AVANT  L’INVENTION  DE  LA  PERCUSSION 
ET  DE  L’AUSCULTATION' 

(la  dyspnée,  l’expectohation) 

Par  M.  E.  RIST 
Médecin  de  l’hôpital  Lacnnee. 


L’histoire  est  le  cadre  de  toute  culture,  scien¬ 
tifique  aussi  bien  que  littéraire.  Aucun  objet  de 
connaissance  n’entre  vraiment  en  notre  pos¬ 
session,  si  nous  ne  l’avons  situé  dans  ce  cadre. 
Ou  encore,  si  l’on  veut,  l’histoire  anime  nos 
connaissances,  leur  communique  la  vie.  Elle 
leur  fait  franchir  à  nouveau,  pour  nous,  les  étapes 
du  temps;  elle  leur  donne  une  enfance,  une 
jeunesse,  une  maturité,  parfois  une  verte  vieil¬ 
lesse.  Quand  nous  regardons  nos  sciences  à  la 
lumière  de  l’histoire,  elles  perdent  cette  rigidité 
un  peu  froide  et  immuable  que  leur  prête  l’en¬ 
seignement  dogmatique  :  nous  apercevons  en 
elles  les  signes  de  l’évolution  et  de  la  vie;  nous 
retrouvons  sur  elles  l’empreinte  tantôt  géniale 
et  souveraine,  tantôt  maladroite  et  touchante 
qu’y  ont  laissée  les  efforts  de  leurs  artisans.  Et, 
à  nous  apparaître  ainsi  plus  humaines,  elles  nous 
deviennent  plus  précieuses,  et  nous  les  com¬ 
prenons  mieux. 

Gela  est  vrai  de  la  médecine  comme  des  autres 
sciences.  Elle  n’est  pas  un  corps  de  doctrine 
qu’il  faut  s’assimiler,  ni  un  monument  de  vaste 
architecture  où  chacun  de  nous  apporte  s’il  le 
peut  sa  pierre.  Elle  est  une  créature  de  l’elïort 
humain,  et  elle  vit  de  la  vie  des  hommes,  chan¬ 
geant,  se  renouvelant,  progressant  avec  eux. 
Les  médecins  d’âge  mûr,  et  qui  réfléchissent, 
savent  combien,  en  vingt  ans,  notre  science  s’est 
transformée.  De  nos  idées  directrices  de  1892, 
il  n’en  est  guère  qui  aient  gardé  quelque  vertu 
aujourd’hui.  Et  la  plupart  de  nos  idées  directrices 
actuelles  n’auraient  aucun  sens  pour  un  médecin 
d’alors  qui  aurait  vécu  sur  son  fonds.  Il  est  fort 
instructif  d’avoir  suivi  celte  évolution  avec  clair¬ 
voyance,  de  pouvoir  comparer  ce  que  nous  savons 
et  concevons  maintenant  à  ce  que  nous  savions  et 
concevions  naguère.  Rien  n’aiguise  et  n’entretient 
mieux  ce  sens  critique  aussi  indispensable  au 
progrès  que  l’esprit  d’invention  et  d’observation. 

Mais  les  jeunes,  ceux,  qui  commencent  seu¬ 
lement  l’apprentissage  de  notre  métier,  ne 
peuvent  avoir,  de  l’évolution  de  la  médecine, 
une  expérience  personnelle.  Ils  sont  enclins  à 
admettre  tout  ce  qui  leur  est  enseigné  comme 
un  bloc  où  les  acquisitions  les  plus  récentes  et 
les  notions  les  plus  antiques  sont  confondues 
pêle-mêle.  Les  grandes  découvertes  du  passé  — 
même  d’un  passé  très  proche  de  nous  —  ne 
leur  inspirent  qu’un  intérêt  médiocre,  parce 
qu’ils  ignorent  tout  des  circonstances  où  elles 
furent  faites,  des  efforts  qu’elles  coûtèrent,  des 
erreurs  qu’elles  dissipèrent.  Et,  par  une  consé¬ 
quence  naturelle,  les  plus  grandes  découvertes 
du  présent  les  laissent  non  pas  indifférents, 
mais  sans  enthousiasme  et  sans  reconnaissance. 
Pour  être  bon  médecin,  il  faut  aimer  la  méde¬ 
cine.  On  ne  peut  l’aimer  bien,  sans  aimer  aussi 
ceux  qui  l’on  menée  où  elle  est  aujourd’hui. 
L’on  éprouve  alors  qu’en  faisant  de  son  mieux 
on  .paie  une  dette.  C’est  pourquoi  il  me  parait 
utile  et  de  saine  pédagogie  de  se  replacer,  de 
temps  à  autre,  au  point  de  vue  historique,  pour 
comparer,  avec  le  recul  suffisant,  le  présent  au 
passé. 

Je  veux  le  faire  aujourd’hui  à  propos  de  la 
percussion  et  de  l’auscultation,  ces  deux 


méthodes  d’exploration  classiques  et  fonda¬ 
mentales.  Leur  invention,  par  Auenbrugger 
en  1761,  et  par  Laënnec  en  1819,  nous  paraît 
à  tous  capitale.  Et  l’on  est  unanime  à  reconnaître 
qu’elles  réalisaient  un  immense  progrès.  Mais 
un  progrès  sur  quoi  i1  Ces  moyens  d’investi¬ 
gation  devenus  pour  nous  la  banalité  même, 
quel  ensemble  de  méthodes  séméiologiques 
venaient-ils  compléter  :1  L’  «  admirable  sens  cli¬ 
nique  des  Anciens  »  est  un  dogme  intangible. 
Il  est  entendu  que,  d’Hippocrate  à  Corvisarl,  se 
sont  succédé  de  «  merveilleux  observateurs  », 
tirant  le  plus  étonnant  parti  des  moyens  rudi¬ 
mentaires  dont  ils  disposaient.  Quels  étaient 
ces  moyens  ?  Ou,  pour  limiter  et  simpliGer  la 
question,  comment  faisait-on  le  diagnostic  d’une 
affection .  thoracique,  alors  qu’on  ne  percutait 
ni  n’auscultait  ?  A  quels  signes  reconnaissait-on 
une  pneumonie,  une  phtisie  •  pulmonaire,  un 
épanchement  pleural  ? 

Je  me  garderai  bien  de  faire  l’histoire  de  la 
séméiologie  thoracique  à  travers  les  âges.  Je 
me  bornerai  à  donner  un  aperçu  de  ce  qu’était, 
sur  ce  chapitre,  la  pratique  médicale  dans  la 
seconde  moitié  du  xviii6  siècle  et  au  commen¬ 
cement  du  xixc.  C’est  dans  les  meilleurs  auteurs 
de  cette  période  que  je  puiserai  mes  renseigne¬ 
ments,  et  je  n’en  citerai  point  d’antérieurs  à 
Baglivi  et  à  Boerhaave.  Exception  faite  pour 
Hippocrate,  cela  va  sans  dire.  11  est  aussi  impos¬ 
sible  de  parler  de  la  médecine  d’avant  Laënnec 
sans  citer  Hippocrate,  que  de  parler  des  Musul¬ 
mans  sans  citer  le  Coran. 

*** 

Boerhaave,  professeur  à  l’Université  de  Leyde, 
mort  en  1738,  fut  sans  doute  le  plus  grand  et 
le  plus  illustre  médecin  de  son  temps.  Savant 
universel,  possédant  de  la  physique,  de  la  chi¬ 
mie,  de  la  botanique,  de  la  mathématique  tout 
ce  qui  en  existait 'alors1,  il  s’attacha  surtout  à 
bannir  de  la  médecine  les  hypothèses  et  à  la 
réduire  à  l’observation.  «  En  voulant  pénétrer 

nues,  disait-il,  on  se  jette  dans  des  systèmes 
qui  nous  éloignent  d’autant  plus  du  vrai,  que 
souvent  ils  sont  contredits  par  l’expérience  et 
par  les  sens"  ».  Avec  lui,  c’est  déjà  l’esprit 
cartésien  qui  pénètre  la  médecine.  Simplex 
sigillum  veri,  telle  était  sa  devise  favorite, 
inscrite  encore  sur  son  monument  funéraire 
dans  l’église  Saint-Louis  de  Leyde.  Elle  exprime 
bien  ses  tendances,  —  si  nouvelles  à  celte  époque 
de  ratiocineurs.  Ce  qu’il  y  avait  de  réaliste  dans 
sa  façon  de  voir  séduisit  et  groupa  autour  de  lui 
les  meilleurs  esprits  médicaux  du  xvi*i°  siècle. 
De  Haller,  van  Swieten,  Sloll  furent  ses  dis¬ 
ciples  et  continuèrent  son  œuvre.  Mais  alors 
n’était  pas  réaliste  qui  voulait,  —  cl:  l’on  sait 
assez  que  la  table  rase  de  Descaries  restait 
encombrée  de  plus  d’un  concepl  a  priori.  La 
médecine  purement  observatrice  de  Boerhaave 
et  de  ses  successeurs  fourmille  d’hypothèses 
traditionnelles.  Souvent  ces  hommes  de  bonne 
foi  sont  encore  fidèles  malgré  tout  à  la  vieille 
méthode  platonicienne  :  définir  une  chose 
in  abstracto,  et,  de  cette  définition,  déduire  ses 
propriétés.  Et  pourtant  l’école  de  Boerhaave 
représente  certainement  ce  qu’il  y  .avait  alors 


1.  Sans  parler  do  la  philosophie  et  do  la  théologie. 
«  En  1690,  dit  son  biographe,  il  fut  fait  docteur  en  phi¬ 
losophie  et,  pour  répondre  à  l’honneur  qu’il  recevait,  il 
soutint  dans  sa  dispute  inaugurale  la  distinction  de 
l’Ame  et  du  corps.  C’est  duns  cette  dissertation  qu'il  réfute 
avec  la  plus  grande  force  Epicurc,  Hobbes  son  compila¬ 
teur  (!),  et  ce  monstre  d’incrédulité,  Spinoza,  dont 
l’athéisme  ressemble  assez  au  labyrinthe  de  Dédale,  tunt 
il  y  a  de  tours  et  do  détours  dans  son  système.  Mais 
Boerhaave  le  suit  partout,  et  partout  il  porte  la  lumière  ; 
plus  fort  qu’Hercule,  il  abat  d’un  seul  coup  toutes  les 
tètes  de  l’hydre  qu’il  attaque  (Bayle  et  Thillaye.  «  Biogra¬ 
phie  médicale  »,  Paris,  1855,  t.  Il,  p.  140).  Il  fallait  qu’il 
fût,  comme  on  dit,  d’une  jolie  force. 

2.  Oratio  de  comparando  ccrlo  in  pkysieis.  Lugduni 
Bu'tav.,  1715,  in-4». 


de  plus  solide,  de  plus  sensé,  et,  jusqu  à  un 
certain  point,  de  plus  scientifique  en  médecine. 
Elle  a  mérité  le  magnifique  hommage  que  lui 
rendit  Laënnec  dans  la  dédicace  latine  de  son 

compte  de  ce  que  savaient  les  meilleurs  et  les 
plus  instruits,  à  la  veille  des  découvertes  qui 
devaient  donner  à  la  médecine  son  essor. 

Nous  trouverons  des  renseignements  d’une 
valeur  égale  chez  Baglivi  (1668-1706),  professeur 
de  théorie  et  d’anatomie  au  collège  de  la  Sapience 
à  Rome,  qui  entreprit  en  Italie  une  œuvre 
analogue  à  celle  de  Boerhaave,  s’efforçant  «  de 
réduire  les  systèmes  à  de  justes  bornes  »  ei  de 
ramener  la  médecine  à  l'observation,  —  chez  Mor- 
gagni  (1682-1771),  le  célèbre  professeur  de 
Padoue,  sans  cesse  curieux  de  vérifier  sur  le 
cadavre  la  cause  des  signes  observés  pendant 
la  vie. 

Nous  en  trouverons  encore  chez  les  Français 
prédécesseurs  immédiats  ou  contemporains  de 
Laënnec,  les  Pinel  et  les  Corvisart,  les  auteurs 
nombreux  du  Dictionnaire  des  Sciences  médicales 
en  60  volumes,  paru  de  1812  à  1822,  et  chez  Jo¬ 
seph  Frank,  médecin  en  chef  du  grand  hôpital 
civil  de  Vienne,  professeur  de  clinique  à  l’Uni¬ 
versité  de  Vilna,  dont  le  grand  ouvrage,  Prax.eos 
medicae  præcepla  universa,  paru  à  Leipzig,  en 
11  volumes,  de  1826-1832,  était,  assurait  encore 
L.  Bayle,  en  1835,  «  sans  contredit  le  meilleur 
Traité  général  de  pathologie  interne  qui  existe 


Examinons,  d’abord,  comment  une  observa¬ 
tion  clinique  était  rédigée.  J’en  vais  citer  deux, 
se  rapportant  à  la  «  pleurésie  aiguë  »  idiopa¬ 
thique,  maladie  dont  il  est  souvent  question  dans 
l’ancienne  médecine.  La  première  est  d’Hippo¬ 
crate,  et  se  lit  au  troisième  livre  des  Epidémi¬ 
ques  : 

«  Anaxion,  qui  demeurait  près  des  portes  de 
Thrace,  à  Abdèrc,  fut  attaqué  d’une  fièvre  aiguë, 
avec  douleur  au  côté  droit,  toux  sèche,  pas  d’ex¬ 
pectoration,  soif,  insomnie,  urine  colorée,  ténue 
et  copieuse.  Le  septième  jour,  augmentation  de 
la  fièvre,  continuation  de.  la  douleur  et  de  la  toux, 
respiration  toujours  difficile.  Le  huitième  jour, 
saignée  copieuse  du  bras,  douleur  moindre,  toux 
toujours  sèche.  Le  onzième,  diminution  de  la 
fièvre,  toux,  expectoration  un  peu  plus  facile, 
sueur  autour  de  la  tête.  Le  dix-septième,  expec¬ 
toration  blanche  et  opaque,  soulagement.  Le  ving¬ 
tième,  sueur,  cessation  de  la  fièvre.  Le  vingt-sep¬ 
tième,  retour  de  la  fièvre,  expectoration  abondante 
et  opaque,  urine  déposant  un  sédiment  blanc, 
absence  de  la  soif,  sommeil.  Trente-quatrième, 
sueur  universelle,  pas  de  fièvre,  guérison.  » 

Voici  maintenant  une  deuxième  observation  de 
pleurésie  aiguë,  recueillie  environ  22  siècles 
plus  tard  par  Pinel  et  Brieheleau  :  «  J. -B.  Louis, 
serrurier,  âgé  de  27  ans,  s'expose  à  la  pluie  ayant 
chaud,  le  20  Août  1819.  Rentré  chez  lui,  il  conti¬ 
nue  à  travailler;  mais,  dans  la  soirée,  il  ressent 
des  picotements  à  la  partie  latérale  inférieure 
gauche  de  la  poitrine;  ces  picotements  se  chan¬ 
gent  bientôt  en  douleurs  aiguës,  lancinantes, 
accompagnées  de  difficulté  de  respirer,  et  d’une 
petite  toux  sèche,  rare,  sans  expectoration;  il  y 
avait  un  peu  de  fièvre.  Le  malade  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  de  Paris  le  quatrième  jour  de  sa  maladie.  Il 


1.  Praeterea  slimulos  addidit  ad  vera  et  quæ  non  cogi- 
talione  tanlum  sed  reipsa  existunt  amplectenda,  magna 
Boerhaavii  auctoritas,  cujus  dum  claruerunl  digni  taiito 
magistro  discipuli,  theoria  ctiamsi  curiose  exculta  et  in 
rébus  anatomicis,  physicis,  chemicis,  æque  ac  in  vitœ 
legibus,  quæsita  scientiæ  inservit  nedum  dominaretur. 
Sciebant  cordatissimi  viri  simillimnm  quoque  vero  con- 
jecturam,  et  ad  res  notas  maxime  accomodatam,  experi- 
mento  novo  vel  uno  ad  nihilum  redigi  posse.  Sed  ex  quo, 
cum  Swieteniis,  Stolliis,  Halleius,  occidit  Boerha- 
vianurn  sidus,  apparuerunt  denuo  antiquœ  noctis  phan- 

tasmata (R. -T. -H.  Laennec.  «  Traite  de  l’auscultation 

médiate  »,  2”  édit.,  t.  I,  p.  vu  et  vin.) 


1.  Leçon  faite  à  l’hôpilul  Laënnec  le  jeudi  6  Mars  1913. 
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présentait  alors  les  symptômes  suivants  :  pom¬ 
mettes'  colorées,  céphalalgie  légère,  langue  re¬ 
couverte  d’un  enduit  saburral,  sans  nausées  ni 
amertume  de  la  bouche,  soif  modérée,  respira¬ 
tion  douloureuse,  surtout  quand  le  malade  fait 
une  grande  inspiration;  douleur  lancinante  à  la 
partie  inférieure  du  côté  gauche,  toux  et  expec¬ 
toration  milles,  chaleur  vive,  peau  halitueuse; 
quinze  sangsues  sur  l’endroit  douloureux,  léger 
soulagement.  Le  cinquième  jour,  persistance  des 
symptômes;  trente  sangsues  sur  le  même  côté, 
infusion  pectorale,  julcp  béchique,  rémission  gé¬ 
nérale,  sommeil  dans  la  soirée.  Le  sixième  jour, 
disparition  complelte  [sic)  des  symptômes  ;  respi¬ 
ration  grande  et  facile,  sans  douleur;  pouls  natu¬ 
rel.  Le  septième  jour,  guérison  complette  1  ». 

Du  vénérable  document  grec  du  IV"  siècle 
av.  J.-C.  à  l’observation  française  prise  l’année 
même  où  Laënnec  publiait  son  livre,  le  progrès 
n’est  pas  très  sensible.  Aucun  des  renseignements 
consignés  dans  ces  deux  textes  ne  nous  paraît 
avoir  aujourd’hui  une  valeur  suffisante  pour  po¬ 
ser  un  diagnostic.  El  il  n’est  personne  parmi 
nous  qui,  après  avoir  lu  attentivement  l’histoire 
de  ces  deux  malades,  ait  eu  une  idée  un  peu  pré¬ 
cise  de  la  maladie  dont  ils  furent  atteints. 

Or,  Pinel  et  Brichetcau  donnent  leur  cas  et 
celui  d’Hippocrate  comme  deux  exemples  typi¬ 
ques  de  pleurésie  aiguë.  «  On  dit  qu’il  y  a  pleu¬ 
résie,  lit-on  dans  Boerhaave,  quand  un  malade  a 
une  fièvre  aiguë,  continue,  avec  un  pouls  dur; 
avec  une  douleur  aiguë,  poignante,  inflamma¬ 
toire,  augmentant  fortement  dans  l’inspiration, 
plus  douce  dans  l’expiration  ou  quand  il  retient 
son  haleine,  plus  douce  également  quand  la  res¬ 
piration  se  fait  par  le  mouvement  de  l’abdomen, 
le  thorax  restant  immobile,  avec  une  toux  occa¬ 
sionnant  beaucoup  de  douleur  et,  A  cause  de  cela, 
suffoquée  *.  » 

Le  point  de  côté  était  donc  alors  un  symptôme 
très  important.  Dans  la  pleurésie,  la  douleur  qu’il 
provoque  est pongitive,  tandis  qu’elle  serait  beau¬ 
coup  plus  légère  et  gravativc  dans  la  péripneu¬ 
monie.  Cependant,  Morgagni”  consacre  une  lettre 
presque  entière  à  démontrer  qu’une  douleur 
incommode,  et  même  aiguë,  peut  se  faire  sentir 
quand  les  poumons  sont  seuls  enflammés  et  «  que 
la  pleurésie,  absolument  parlant,  peut  être  accom¬ 
pagnée  d’une  douleur  légère  seulement,  sans  cette 
douleur  aiguë  et  pongitive  ». 

Si  le  malade  n’accuse  pas  spontanément  de 
douleur  thoracique,  on  peut  provoquer  celle-ci. 
Baglivi  avait  donné  les  règles  de  cette  explora¬ 
tion  *  :  on  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  gau¬ 
che  ou  sur  le  côté  droit,  et  on  lui  ordonne  de  res¬ 
pirer  et  de  tousser  fortement,  puis  on  lui 
demande  si,  pendant  la  respiration  ou  la  toux,  il 
a  senti  une  douleur  ou  une  pesanteur  quelque 
part  dans  la  poitrine.  S'il  en  est  ainsi,  ou  peut 


éprouvé  la  douleur  ou  la  pesanteur.  Stoll”,  (pii, 
après  Baglivi,  a  beaucoup  insisté  sur  les  pleuré¬ 
sies  et  péripneumonies  latentes,  a  notablement 
perfectionné  ce  mode  d’investigation.  Il  cherchait 
si  le  malade  couché,  tantôt  sur  l’un,  tantôt  sur 
l’autre  côté,  n ‘était  pas  obligé,  dans  une  de  ces 
positions,  de  tousser,  ou  s'il  n'avait  pas  plus  de 
peine  à  respirer.  La  dyspnée  et  la  toux  qu'il  pro¬ 
voquait  ainsi  étaient  évidemment  des  phénomènes 
plus  objectifs,  plus  aisément  contrôlables  que  la 
douleur.  Mais  celle-ci  était  le  signe  le  plus  com¬ 
munément  cherché.  On  savait  bien,  cependant, 
qu  elle  n’était  pas  spéciale  à  la  pleurésie  et  à  la 
péripneumonie.  L'absence  de  fièvre  permettait  de 
reconnaître  la  douleur  thoracique  duc  A  lapleuro- 


1.  Pinel  et  Briciikteau.  —  Ali.  «  Pleurésie  ».  Di  cl.  des 
Sc.  méd.,  Paris,  Punckoucke,  1820,  I.  XLIll,  p.  188. 

2.  Boerhaave.  —  «  Aphorismes  sur  la  connaissance  et 
la  curation  des  fièvres  »,  commentés  pur  Stolle,  ï  193. 
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4.  Baglivi.  —  «  De  praxi  medieti,  libri  quatuor  »,  Ronuc, 
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5.  Stoll.  —  «  Ratio  medendi  »,  première  partie 


dynie  (plcuritis  spuria  vel  falsa),  A  la  névralgie, 
ou  encore  «  la  douleur  de  la  plèvre  que  déve¬ 
loppent  les  vents  et  les  vers,  et  que  nous  nommons 
pleuralgic*  ».  Mais  le  diagnostic  passait  pour  dif¬ 
ficile  A  bon  droit.  Les  erreurs  devaient  être  très 
fréquentes,  en  effet,  si  l’on  songe  que  la  fièvre 
n’était  pas  contrôlée  par  le  thermomètre,  et  que 
rien  n’est  trompeur  comme  les  sensations  subjec¬ 
tives  accusées  par  des  malades  mal  accoutumés 
à  s’observer  eux-mêmes  et  riches  d’imagination. 

Un  signe  auquel  on  attachait  uue  grande  va¬ 
leur  et  qui  a  suscité  d’interminables  discussions 
est  l’impossibilité  de  se  coucher  sur  un  côté. 
Morgagni  se  fait  l’écho  complaisant  de  ces 
discussions  :  les  uns  disaient  que  le  décubitus 
était  plus  facile  sur  le  côté  affecté,  les  autres  sur 
le  côté  sain,  dans  la  péripneumonie.  Ses  maîtres, 
Albertini  et  Valsalva,  pensaient  qu’il  pouvait  être 
plus  facile,  tantôt-sur  l’un,  tantôt  sur  l’autre  côté. 
Lui-même  attribuait  ces  différences  A  la  présence 
ou  A  l’absence  d’adhérences  pleurales  de  côté 
malade. 

L’analyse  des  renseignements  fournis  par  l’ins¬ 
pection  n’avait  guère  ôté  poussée  plus  loin.  Stoll 
est  le  seul  auteur  qui,  A  ma  connaissance,  ait 
observé  l’immobilité  respiratoire  et  la  scoliose 
dans  certains  cas  d’affection  thoracique.  Il  en  fait 
un  signe  d’empyème  :  «  La  respiration  est  plus 
profonde  et  ne  se  fait  guère  que  parle  côtésain, 
les  côtes  de  celui  qui  est  malade  s’écartant  ou 
s’élevant  A  peine,  la  partie  antérieure  du  thorax 
vers  le  lieu  affecté  sc  remuant,  s’élevant  A  peine; 
le  malade,  quand  il  est  assis,  a  l’omoplate  de  ce 
même  côté  plus  basse,  et  l’épine  du  dos  courbée 
et  faisant  bosse  sur  le  côté  sain  2 3 4 5.  » 

Quant  A  l’analyse  clinique  de  la  dyspnée,  per¬ 
sonne  encore  ne  s’était  avisé  de  la  faire.  On  parle 
constamment  de  respiration  difficile,  de  grande 
oppression,  de  suffocation.  Mais  on  ne  distingue 
pas  la  dyspnée  inspiratrice  de  l’expiratrice  ;  on 
ne  note  pas  les  irrégularités  de  la  respiration. 
Des  types  aussi  frappants  que  celui  de  Chcyne- 
Slokes  n’avaient  même  pas  été  entrevus.  Du 
tirage  sus-sternal  et  sous-sternal  on  ne  trouve 
nulle  part  une  mention.  Le  mot  «  asthme  »  englo¬ 
bait  alors,  dans  l’esprit  des  médecins,  toutes  les 
dyspnées,  comme  il  les  englobe  encore  aujour¬ 
d’hui  dans  le  langage  populaire.  Seule,  «  l’or¬ 
thopnée  »  avait  été  individualisée.  Sauvages  en 
avait  même  fait  un  genre  pathologique,  sous  lequel 
il  rangeait  vingt-six  espèces,  parmi  lesquelles 
l’orthopnée  par  antipathie,  par  inanition,  par  les 
vers,  par  le  scorbut,  l’hydrocéphale,  la  variole, 
l'empoisonnement  par  des  champignons.  Pour 
Renauldin,  l’un  des  auteurs  du  Dictionnaire  en  60 
volumes,  l'orthopnée  est  un  signe  pathognomo¬ 
nique  de  collection  liquide  dans  la  poitrine. 
«  Toutes  les  fois,  dit-il,  que  la  ‘respiration  est 
gênée  au  point  que  le  malade,  menacé  de  suffoca¬ 
tion,  est  obligé  de  garder  constamment  une  alti¬ 
tude  droite,  on  peut  affirmer  qu'il  est  atteint 
d'hydrolhorax  ou  d’empyème”  ».  Nous  ne  serions 
point  si  affirmatifs  aujourd'hui. 


laient  même  pas  les  respirations.  Jamais,  dans 
leurs  longues  histoires  cliniques,  si  riches  en  dé¬ 
tails  qui  nous  paraissent  superflus,  on  ne  trouve 
mentionnée  cette  recherche,  et  les  premiers  qui 
la  tirent  semblèrent  ridicules.  G.-L.  Bayle,  dont 
les  recherches  sur  la  phtisie  sont  si  justement 
célèbres,  était  en  1803  interne  de  Çorvisart*.  Il 
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fut  raillé  publiquement  par  son  chef  à  cause  de 
l’importance  qu’il  paraissait  attacher  A  certains 
symptômes  tels  que  le  nombre  des  pulsations  et  des 
mouvements  respiratoires.  «  Mais,  ajoute  .son  bio¬ 
graphe,  Bayle  prôuva  A  Çorvisart  «  que  cette 
étude  n’était  pas  sans  valeur,  en  diagnostiquant, 
d’après  ces  seuls  caractères,  l’état  de  deux  ma¬ 
lades  qui  venaient  d’être  reçus  A  l’hôpital.  L’exa¬ 
men  complet  que  fit  Çorvisart  de  ces  sujets  con¬ 
firma  pleinement  le  jugement  que  Bayle  en  avait 
porté,  et  augmenta  encore  la  haute  opinion  qu’il 
avait  conçue  de  sa  capacité  »  *.  Cette  scène  se 
passait  A  Paris,  A  la  Charité,  il  y  a  cent  dix  ans. 


Parmi  les  signes  physiques  des  affections  des 
voies  respiratoires,  ceux  que  fournit  l’examen  de 
l’expectoration  ont,  comme  chacun  sait,  une 
grande  valeur.  Les  anciens  n’avaient  pas  manqué 
de  la  leur  attribuer,  mais  ils  les  avaient  observés 
d’une  manière  bien  superficielle  et  bien  incom¬ 
plète.  Boerhaave,  dans  sa  description  de  la  péri¬ 
pneumonie,  mentionne  simplement  «  une  toux 
scche,  humide  (sic),  avec  crachats  sanguinolents»  ”. 
Plus  loin,  il  dit  que  la  maladie  peut  se  terminer 
«  par  crise,  le  septième,  le  neuvième,  le  onzième, 
le  quatorzième  jour,  savoir  :  a)  par  une  expecto¬ 
ration  prompte,  facile,  abondante,  de  crachats 
jaunes,  mêlés  d’un  j5eu  de  sang,  assez  épais, 
apaisant  la  douleur,  amendant  la  respiration,  ren¬ 
dant  le  pouls  plus  développé  et  plus  plein,  et  de¬ 
venant  bientôt  blancs  et  doux...;  b)  par  un  flux 
de  ventre  bilieux,  soulageant  le  malade  et  éva¬ 
cuant  des  matières  presque  semblables  aux  cra¬ 
chats  déjA  décrits  ;  c)  par  des  urines  co¬ 
pieuses,  etc.  »  ”.  Mais  le  malade  meurt  le  septième 
ou  le  neuvième  jour  «  si  des  crachats  bilieux  mê¬ 
lés  de  pus  commencent:  A  paraître  aussitôt  après 
le  sixième  jour;  si,  dès  le  commencement,  les 
crachats  sont  fort  sanguinolents,  jaunes  sans  mé¬ 
lange,  blancs  et  arrondis,  très  écumeux;  s’ils 
n’apaisent  point  la  douleur;  s’ils  sont  bruns,  cou¬ 
leur  de  boue,  de  lie,  livides,  variables,  verdâtres  »  \ 
Joseph  Frank  décrit  ainsi  l’expectoration  dans  la 
péripneumonie  :  «  plus  tard,  la  toux  'est  accom¬ 
pagnée  de  crachats  muqueux,  sanguinolents, 
jaunes,  verts,  noirs,  polypeux”  ».  Qui  reconnaî¬ 
trait,  sous  le  verbiage  confus  de  ces  deux  maîtres, 
l’apparence  si  caractéristique  des  crachats  de  la 
pneumonie!’  Il  n’est  pas  un  étudiant,  j’en  suis 
sur,  qui  ne  pense  que  cette  apparence  classique 
n’ait  été  remarquée  déjA  par  Hippocrate.  En 
réalité,  Laënnec  est  le  premier  qui  ait  regardé 
avec  attention  l’expectoration  des  pneumoniques, 
et  qui  l’ait  décrite  avec  exactitude.  Avant  lui, 
personne-  n’avait  constaté  sa  viscosité  ni  les 
étapes  de  sa  coloration  ;  personne  ne  s’était  donné 
la  peine  de  l’étudier  minutieusement". 

L’hémoptysie  est  un  symptôme  assez  frappant, 
assez  impressionnant  pour  retenir  l’intérêt  des 
médecins;  il  est  abondamment  mentionné  par  les 
auteurs  qui  nous  occupent,  mais  les  diverses 
variétés  cliniques  de  l’hémoptysie  n’ont  pas  été 
distinguées  par  eux.  Le  crachat  teinté  de  sang  de 
la  pneumonie,  le  crachat  sanglant  de  l’infarctus 
hémoptoïque  cl  toutes  les  variétés  de  crachement 
de  sang  des  phtisiques,  tout  cela  est  confondu 
dans  un  tableau  uniforme,  où  l’aspect  physique 
de  l’expectoration  est  presque  passé  sous  silence 
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4.  Ibid.,  §  165. 

5.  Joseph  Frank.  —  Doc.  cit.,  t.  IV,  p.  264. 

6.  «  Les  pneumonies  nombreuses  qui  régnèrent  pen¬ 
dant  l’hivor  (1803)  étaient  tontes  remarquables  par  ces 
crachats,  tellement  différents  de  ceux  des  catarrhes  qui 
existaient  en  même  temps,  que  mon  ami  M.  Bayle  et  moi, 
qui  les  remarquions  pour  lu  première  fois  dans  cette 
épidémie,,  fûmes  surpris  de  n’en  trouver  dans  aucun 
auteur  une  description  exacte.  »  (R. -T. -H.  Laennec. 
«  Traité  do  l'auscultation  médiate  »,  1826.  2°  édit.,  I.  1, 
p.  435. 


N®  36 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Mai  1913 


359 


et  où  les  sensations  subjectives  éprouvées  par  le 
malade  et  l’émotion  de  son  entourage  sont,  au 
contraire,  dramatiquement  décrites.  Voici,  par 
exemple,  le  tableau  brossé  par  J.  Frank  :  «  Eu 
général,  la  pneumonorragie  et  chacune  de  ses 
attaques  en  particulier  s’annoncent  par  l’horripi- 
lation  de  la  peau,  la  rougeur  et  une  chaleur  pas¬ 
sagère  de  la  face,  surtout  des  joues,  un  froid  aux 
extrémités  qui  fait  disparaître  les  veines  sur  les 
mains;  par  une  chaleur  intense,  la  lassitude,  la 
pesanteur  et  les  mouvements  spasmodiques  des 
membres;  une  douleur  à  l’épigastre,  de  la  ten¬ 
sion  dans  les  hypocondres,  des  boborygmes,  la 
constipation,  la  pâleur  des  urines,  un  sentiment 
de  brûlure  derrière  le  sternum,  la  difficulté  de 
respirer,  l’inquiétude,  l’anxiété,  les  palpitations 
de  cœur,  un  pouls  élevé,  fréquent  et  un  peu  dur, 
un  chatouillement  ou  un  prurit  le  long  de  la  tra¬ 
chée  artère  remontant  jusqu’à  la  gorge,  et  une 
saveur  douceâtre  dans  la  bouche.  Tantôt  le  sang 
s’échappe  spontanément  et  par  un  léger  effort 
d’expectoration;  tantôt  c’est  pendant  les  accès 
d’une  toux  violente  que  le  malade  cherche  à 
étouffer  le  plus  possible.  Dans  les  cas  graves,  la 
sortie  se  fait  quelquefois  avec  une  si  grande 
force  que  le  sang  jaillit  par  la  bouche  et 
par  les  narines,  et  provoque,  en  chatouillant  la 
gorge,  des  vomissements.  La  quantité  de  sang 
rejeté  varie  de  quelques  gouttes  à  une  livre  et 
plus.  C’est  un  tableau  effrayant  que  de  voir  un 
malheureux  frappé  des  horreurs  de  la  mort, 
étendu  sur  un  lit  ensanglanté,  entouré  de  linges 
qu’un  sang  noir  et  grumeleux  tient  agglutinés, 
et  de  vases  remplis  du  liquide  vital,  spumeux  et 
rutilant;  la  respiration  est  stertoreuse,  sibilante; 
sa  voix,  très  faible  ;  ses  paroles  sont  entrecoupées 
et  rendues  suspicieuses  par  l’action  brusque  du 
diaphragme;  il  ne  parle  plus  que  par  signes,  il 
implore  un  secours  qu’une  syncope  seule  peut  lui 
procurer  pour  un  moment;  je  dis  pour  un  mo¬ 
ment,  car  il  faut  toujours  craindre  une  recrudes- 

Ce  passage  est  tout  à  fait  significatif  de  la 
manière  d’alors.  L’auteur,  par  l’accumulation  des 
détails  émouvants,  cherche  à  produire  un  effet 
bien  plus  qu’à  dépeindre  la  réalité.  Et  cet  effet  est 
d’ordre  purement  littéraire,  comme  il  sied  à  des 
gens  dont  l’éducation  était  purement  littéraire. 
Dans  l’article  de  quarante-deux  pages  consacré  à 
l’hémoptysie  par  Pinel  et  Brichetcau,  en  1817, 
on  ne  trouve  même  pas  une  description  sympto¬ 
matique  comparable  'à  celle  de  J.  Frank.  En 
revanche,  les  considérations  étiologiques  les  plus 
nuageuses  y  sont  exposées  avec  abondance,  et 
l’on  y  trouve  des  documents  cliniques  du  genre 
de  celui-ci  :  «  Ce  fut  à  cette  espèce  d’hémoptysie 
—  l’hémoptysie  symptomatique  d’une  lésion  or¬ 
ganique  où  désorganisatrice  des  viscères  de  l’ab¬ 
domen  —  que  succomba  la  fille  de  l’illustre 
Zimmermann  ;  nous  allons  consigner  ici  les  inté¬ 
ressants  détails  que  ce  célèbre  médecin  donne 
sur  la  funeste  catastrophe  qui  termina  les  jours 
de  cette  fille  accomplie,  l’unique  espoir  de  sa 
languissante  vieillesse.  Cette  jeune  fille  présenta, 
dès  sa  plus  tendre  enfance,  tous  les  signes  qui 
annoncent  les  obstructions  des  viscères  de  l’ab¬ 
domen.  Cette  fille,  dit  Zimmermann,  douce  et 
bonne,  et  cependant  toujours  souffrante,  mais 
sans  se  plaindre,  timide  et  réservée,  ne  se  com¬ 
muniquant  que  par  une  sorte  d’enthousiasme 
filial,  fut  la  femme  qui  me  montra,  par  sa  fermeté 
dans  les  plus  grandes  douleurs,  quelle  force 
l’âme  acquiert,  par  la  vertu  même,  chez  les  êtres 
les  plus  faibles.  Une  maladie  peu  commune,  un 
coup  de  sang  dans  le  poumon,  vint  frapper  jusque 
dans  mes  bras  cette  fille  chérie.  Je  connaissais 
sa  constitution  et  je  vis  sur-le-champ  que  le  coup 
était  mortel.  Elle  ne  savait  pas  que  son  état  fût  si 
alarmant;  mais  elle  sentait  le  danger  et  cepen¬ 
dant  ne  m’en  parlait  pas;  elle  souriait  quand  elle 
me  voyait.  Avec  le  tempérament  le  plus  faible, 
accablée  d’une  maladie  dangereuse,  en  proie  aux 

l.*J.  Franck.  — Eoc.  cit.,  p.  205-206. 


douleurs  les  plus  aiguës,  elle  ne  se  plaignait 
jamais;  elle  dépérissait  à  vue  d’œil,  et  son  visage 
conservait  toujours  celte  même  sérénité  qu’y 
répandaient  un  cœur  pur  et  une  âme  aimante. 
Après  sa  mort,  on  reconnut  les  congestions  san¬ 
guines  qui,  tout  à  coup,  l’avaient  suffoquée.  Il 
est  évident  que  ses  nombreuses  obstructions 
devinrent  la  cause  de  la  gêne  de  la  circulation  et 
de  l’hémorragie  funeste  qui  en  résulta.  » 

On  nè  saurait  en  vouloir  au  bon  Zimmer¬ 
mann  '  d’avoir  épanché  son  chagrin  de  la  façon 
qui  lui  semblait  la  plus  convenable.  Mais,  ce  qui 
est  surprenant,  c’est  de  voir  ce  récit  accueilli 
comme  une  observation  probante  par  un  homme 
tel  que  Pinel,  il  y  a  moins  de  cent  ans.  La  phra¬ 
séologie  emphatique  et  niaisement  sentimentale 
dont  J. -J.  Rousseau  avait  donné  le  modèle,  em¬ 
poisonnait  alors,  comme  on  le  voit,  jusqu’à  la 
littérature  médicale. 

Morgagni  dans  sa  XXII”  lettre,  intitulée  :  «  Du 
crachement  de  sang,  et  des  crachats  purulents  et 
sordides;  de  l’empyèrne  et  de  la  phtisie  »,  ne  parle 
que  fort  peu  de  l’hémoptysie.  Les  raisons  qu’il 
en  donne  méritent  d’être  rapportées  :  «  Outre 
cela,  dit-il,  apprenez  le  principal  motif  do  ma 
brièveté.  Valsalva  (son  maître)  ayant  connu  dans 
sa  jeunesse  ledanger  de  devenirphtisique,  comme 
cela  a  été  écrit  dans  sa  vie,  fit  moins  de  recher¬ 
ches,  à  ce  que  je  crois,  sur  les  cadavres  de  ceux 
qui  furent  enlevés  par  des  maladies  de  cette  es¬ 
pèce.  Quant  à  moi,  afin  de  m’ouvrir  à  vous,  j’ai 
évité  ces  sujets  à  dessein  pendant  que  j’étais 
jeune,  et  je  les  évite  encore  dans  ma  vieillesse, 
alors  pour,  veiller  sur  moi,  aujourd’hui  pour  veil¬ 
ler  sur  la  jeunesse  studieuse  qui  m’entoure,  pré 
caution  dont  la  nécessité  est  peut-être  exagérée, 
mais  qui  du  moins  est  plus  sûre*  ». 

Le  passage  est  curieux  parce  qu’il  montre  que 
Morgagni  partageait  la  croyance  —  populaire  en 
Italie  au  xviii»  siècle  —  dé  la  contagiosité  de  la 
phtisie.  Laënnec,  heureusement  pour  la  méde¬ 
cine,  fut  moins  prudent  que  le  maître  de  Pa¬ 
dou  e. 

En  revanche,  on  trouve  dans  cette  même 
XXII0  lettre  des  renseignements  intéressants  sur 
le  diagnostic  entre  l’expectoration  purulente  et 
l’expectoration  dite  pituiteuse.  On  savait  bien  que 
certaines  affections  caractérisées  par  de  la  toux  et 
une  expectoration  abondante  pouvaient  s’obser¬ 
ver  chez  des  sujets  dont  les  poumons  étaient 
sains.  «  C’est  ainsi  que  je  me  souviens  que  Val¬ 
salva  racontait  qu’il  n’avait  jamais  vu  des  pou¬ 
mons  plus  beaux  que  ceux  de  Tani ,  évêque 
d’Imola,  bien  qu’on  les  crût  altérés  à  cause  d’une 
grande  quantité  d'humeurs  qu’il  expectorait  ; 
c’est  que  ces  humeurs  étaient  sécrétées  par  les 
glandes  propres  des  bronches  ».  Les  médecins  • — 
et  ils  étaient  rares  —  que  préoccupait  celle  diffi¬ 
culté  diagnostique  recouraient,  pour  déceler  le 

1.  Jean-Georges  Zimmermann  (1728-1795),  né  à  Brugg, 

la  médecine,  fut,  à  Goetlinguc,  élève  de  de  Haller,  dont  il 
écrivit  la  vie;  il  succéda  à  Wcrlhof  comme  médecin  du 
roi  d’Angleterre  à  Hanovre,  correspondit  avec  lu  grande 
Catherine  et  Frédéric  II,  et  fut  regardé  par  ses  contcm- 


çais  par  Lefebvre  de  Villebrune,  en  1787,  fut  encore  jugé 
digne  d’une  réimpression  dans  V Encyclopédie  des  Sciences 
médicales,  en  1839.  11  est,  disait  alors  l'éditeur,  «  du  petit 
nombre  de  ces  ouvrages  qu’on  lit  toujours,  parce  qu’ils 
sont  vrais  et  puisés  dans  lu  nature  ».  Le  livre  IV  de  ce 
Traité  contient  un  précis  de  séméiologie  médicale.  On 
y  lit  des  choses  comme  celles-ci  :  «  Des  selles  peu  fré¬ 
quentes  et  sèches  sont  toujours  un  meilleur  signe  dans 
l’état  de  santé  que  des  selles  fréquentes  et  fluides.  C’est 
pourquoi  Boerhuuvc  disait  que  ceux  qui  se  plaignent  dans 
l’état  de  santé  d’aller  peu  souvent  à  la  selle  et  de  rendre 

des  matières  sèches,  haïssent  leur  propre  bonheur . J’ai 

connu  dans  la  basse  Suxe  deux  frères,  gens  d’un  vrai 
mérite,  dont  l’un  uvuit  toujours  des  selles  dures,  ce  qui 
le  chagrinait;  l’uulrc,  ou  contraire,  allait  souvent  il  la 
selle  et  ne  rendait  que  des  matières  fluides,  ce  qui  ne  le 
chagrinait  pas  moins.  L’union  et  l’amitié  de  ces  deux 
frères  souffraient  souvent  de  lu  différence  de  leurs 
selles  ».  On  voit  que  Zimmermann  avait,  comme  on 
disait  alors,  l’àme  vertueuse  et  sensible. 

2.  Morgagni.  —  «  De  sedibus  et  causis  morbormn  ». 
Epist.  XXII,  §  3. 


pus  dans  les  crachats,  à  deux  moyens  déjà  préco 
nisés  par  Hippocrate  dans  les  prénotions  de  Cos  : 
le  feu  et  l’eau. 

L’épreuve  du  feu  consistait  à  jeter  les  cra¬ 
chats  sur  des  charbons  ardents  ;  s’ils  répan¬ 
daient  une  mauvaise  odeur,  pareille  à  celle  de 
la  corne  brûlée,  c’est  qu’ils  contenaient  du  pus. 
Il  s’agissait,  comme  on  le  voit,  d’une  manière 
d'albumino  -  diagnostic  avant  la  lettre.  Dans 
l’épreuve  de  l’eau,  on  regardait  «  si  les  crachats 
s'enfoncent  après  qu’on  les  a  jeté  dans  l’eau  de 
mer  contenue  dans  un  vase  d'airain  ».  Les  com¬ 
mentateurs  dTIippocrate,  Duret,  Jacot,  Houlliêr, 
se  sont  longuement  efforcés  d’expliquer  pourquoi 
le  vase  doit  être  d’airain.  Slancario  avait  confié  à 
Morgagni  «  qu’il  croyait  que  le  vase  d'airain  en¬ 
lève  quelque  chose  à  l’eau  de  mer,  de  sorte  que, 
de  cette  manière,  elle  résiste  un  peu  moins  à  la 
descente  des  crachats  que  si  elle  était  contenue 
dans  un  vase  autre  qu’un  vase  d’airain  ».  Autre 
discussion  :  pourquoi  de  l’eau  de  mer  et  pas  de 
l’eau  pure  ?  Et  encore,  ces  signes  donnés  par 
Hippocrate  indiquent-ils  la  présence  du  pus  dans 
les  crachats,  ou  ne  servent-ils  qu’à  faire  pronosti¬ 
quer  la  mort  prochaine  des  phtisiques  ?  Le  pus 
de  l’empyème  se  eomporte-l-il  comme  le  «  pus  » 
de  la  phtisie?  L’empyème  est-il  différent  de  la 
phtisie?  Toutes  ces  questions  sont  longuement 
discutées  par  Morgagni,  qui  ne  conclut  pas. 

Les  moyens  proposés  par  Hippocrate  repo¬ 
saient  sur  deux  observations  justes  ;  la  présence 
dans  les  crachats  de  phtisiques  de  substances 
albumineuses,  donnant  lorsqu’on  les  calcine  une 
odeur  caractéristique,  et  la  forte  densité  des  cra¬ 
chais  nummulaires.  Mais  la  valeur  pratique  — 
assez  restreinte —  de  ces  signes  avait  été  perdue 
de  vue. 

En  réalité,  on  les  citait  poliment  et  on  eu  faisait 
le  sujet  de  dissertations  académiques.  On  ne  les 
recherchait  pas.  11  en  était  de  même  de  la  fa¬ 
meuse  succussion  hippocratique  donnée  comme 
un  signe  d’empyème.  On  la  trouvait  partout  ci¬ 
tée,  jamais  comprise.  Laënnec  retrouva  le  signe, 
vit  qu’il  s’appliquait  aux  collections  hydroaé¬ 
riques,  et  montra  du  même  coup  par  ce  frappant 
exemple  combien  aveugle  et  vain  avait  été  le 
culte  servile  voué  à  Hippocrate  par  les  médecins 
pendant  plus  de  deux  mille  ans. 

*** 

L’inspection  du  thorax,  l’étude  objective  de  la 
respiration,  celle  des  sécrétions  morbides  bron¬ 
chopulmonaires  ne  fournissaient,  comme  on  le 
voit,  pas  beaucoup  d’informations  utiles  à  nos 
Anciens.  Dans  un  prochain  article,  nous  verrons 
ce  que  leur  apprenait  l’observation  du  pouls  cl 
nous  tâcherons  de  retirer  de  cet  aperçu  historique 
l’enseignement  qu’il  comporte. 


PARASITOLOGIE 

UTILISATION  DES  INSECTES  AUXILIAIRES 

ENTOMOPHAGES 

LUTTE  CONTRE  LES  INSECTES  PATHOGÈNES 

Par  M.  E.  BRUMPT 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  Paris. 


On  désigne  sous  le  nom  d’  «  insectes  entomo¬ 
phages  »  des  insectes  appartenant  à  des  ordres 
très  divers  (Diptères,  Coléoptères,  Hyménop¬ 
tères,  Névroptères,  Lépidoptères,  etc.),  se 
nourrissant,  soit  à  l’état  adulte,  soit  à  l’état  lar¬ 
vaire,  aux  dépens  d’autres  insectes.  Parmi  ces 
entomophages,  on  peut  distinguer  deux  groupes 
bien  différents  :  les  prédateurs  et  les  parasites. 

Les  insectes  prédateurs  agissent  comme  les 
oiseaux,  les  lézards  :  ils  dévorent  l'insecte  à  leur 
convenance,  et,  quand  ce  dernier  est  nuisible,  ils 
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rendent  à  l'homme  un  service  immédiat  facile  à 
constater. 

Les  insectes  parasites  agissent  moins  rapide¬ 
ment  que  les  précédents,  mais  leur  rôle  dans 
l’économie  de  la  nature  est  cependant  beaucoup 
plus  important.  Ils  appartiennent  aux  ordres  des 
Hyménoptères  et  des  Diptères.  Ces  auxiliaires 
pondent  leurs  œufs,  soit  dans  l’œuf,  soit  dans  la 
larve  ou  la  nymphe  des  insectes  nuisibles.  Ce 
sont,  à  proprement  parler,  leurs  larves  qui  sont 
entomophages  ;  les  adultes  se  nourrissent  à  peine 
et  se  contentent,  dans  leur  existence,  qui  dure  de 
un  à  quelques  jours,  de  boire,  de  s’accoupler  et 
de  rechercher,  pour  pondre,  les  insectes  aux  dé¬ 
pens  desquels  ils  vivent. 

Ces  différents  insectes  auxiliaires  rendent  à 
l’homme  des  services  énormes  ;  sans  eux,  les  in¬ 
sectes  nuisibles  phytophages  ou  zoophages  au¬ 
raient  bientôt  rendu  la  vie  impossible  à  la  surface 
du  globe  en  faisant  disparaître,’  en  grande  partie, 
les  végétaux  terrestres  utiles  et,  partant,  les  ani¬ 
maux  qui  s’en  nourrissent. 


Les  insectes  entomophages  parasites  déploient 
une  telle  activité  dans  leur  lutte  contre  les  in¬ 
sectes  nuisibles,  leur  fécondité  est  si  grande, 
qu’ils  arriveraient  fatalement  à  détruire  les  es¬ 
pèces  nuisibles  aux  dépens  desquelles  ils  vivent, 
s’ils  n’avaient  à  leur  tour  contre  eux  certaines 
particularités  biologiques  de  leurs  hôtes,  et  aussi 
une  nuée  d’Hyménoptères  parasites  qui  vivent  à 
leurs  dépens.  Ces  derniers  insectes,  parasites  de 
parasites,  portent  le  nom  d’hyperparasites. 

Les  facteurs  qui  interviennent  pour  établir  les 
rapports  entre  les  insectes  nuisibles  et  les  in¬ 
sectes  auxiliaires  sont  multiples;  certains  d’entre 
eux  favorisent  les  premiers,  certains  autres  les 
seconds. 

Parmi  les  causes  qui  favorisent  la  pullulation 
des  insectes  nuisibles,  nous  pouvons  signaler  : 

1"  La  destruction  d’un  grand  nombre  d’insectes 
utiles  par  les  hyperparasites,  animaux  ou  végé¬ 
taux  (microbes,  champignons); 

2"  Les  conditions  climatériques  influençant  fa¬ 
vorablement  les  ennemis  des  insectes  utiles'; 

3"  La  possibilité,  pour  l’espèce  nuisible,  d’avoir 

plusieurs  générations  annuelles  dont  les  unes  ou 
les  autres  peuvent  échapper  aux  insectes  auxi¬ 
liaires  qui  n'apparaissent  pas  pendant  les  mômes 
saisons. 

Parmi  les  causes  qui  favorisent  les  insectes 
auxiliaires,  nous  signalerons  : 

1"  L’absence  momentanée  ou  la  disparition  des 
hyperparasites  et  des  insectes  prédateurs; 


2°  Les  conditions  climatériques  défavorables 
au  développement  des  hyperparasites; 


1.  Au  nombre  des  fucteurs  climatériques,  je  crois  bon 
d’insister  sur  l'influence  de  la  sécheresse,  ,1’ui  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  cette  année,  nu  laboratoire  de  RoscnfV, 
que,  duns  des  élevages,  un  très  grand  nombre  d'Aphidius 
(auxiliaires  parasites  des  pucerons)  étaient  incapables  de 
sortir  de  leurs  cocons  desséchés,  tandis  que  leurs  hyper- 
purnsites  (Chnlcidiens  divers)  en  sortaient  très  aisément 
dans  des  conditions  identiques.  Je  crois,  d’après  diverses 
autres  observations,  que  lu  sécheresse  augmente  le  pour¬ 
centage  des  hyperparasites. 


Une  grande  ubiquité,  permettant  à  une  es¬ 
pèce  de  vivre  sur  plusieurs  insectes  nuisibles  ou 
indifférents,  ce  qui  lui  permet  de  se  multiplier, 
même  lorsque  l’espèce  que  l’on  est  heureux  de  lui 
voir  détruire  est  rare. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  com¬ 
plexité  de  tous  '  ces  facteurs  et  de  prévoir 
d’avance  si  l’année  sera  favorable  aux  insectes 
nuisibles  ou  aux  insectes  utiles.  C’est  le  résultat 
de  la  lutte  de  ces  divers  insectes  plus  ou  moins 
modifiée  par  quelques  'parasites  végétaux  que 


I.rodiphagus  Caucurtei  femelle  en  train  do  pondre  dans 
une  nymphe  à  jeun  à'  I. rodes  ricin  us.  Grossi  environ 
40  fois.  Original. 


l'homme  a  enregistré  plus  ou  moins  passivement 
jusqu’à  ces  dernières  années. 

Depuis  un  certain  temps,  l'homme  a  pu  cons¬ 
tater  qu’en  développant  intensément  certaines 
cultures  et  en  rompant,  par  conséquent,  l’harmo¬ 
nie  de  la  nature,  il  était  arrivé  à  multiplier  à  l’ex¬ 
cès  et  à  acclimater  même  une  foule  d’espèces 
d’insectes  nuisibles.  Cette  découverte,  en  lui 
montrant  sa  malfaisante  puissance  entomolo- 
gique,  lui  a  donné  l’idée  d’asservir  les  insectes 
sauvages  utiles  et  de  s’en  faire  des  auxiliaires 
pour  l’aider  à  lutter  avec  efficacité  contre  ceux 
dont  il  avait  si  inopinément  favorisé  la  inultipli- 


C’est  en  me  basant  sur  les  beaux  succès  rem¬ 
portés  par  les  agronomes  sur  les  ennemis  des 
cultures  en  utilisant  les  insectes  auxiliaires  que 
l'idée  m’est  venue  d’introduire  cette  notion  de 
l’utilisation  possible  des  insectes  auxiliaires  dans 
le  domaine  médical  et  vétérinaire.  Jusqu’à  pré¬ 
sent,  rien  n’a  été  tenté,  et  je  crois  qu’il  y  a  beau¬ 
coup  à  faire  en  opérant  avec  science  et  méthode. 

Le  point  de  départ  de  mes  études  sur  ce  sujet 
est  la  découverte  que  j’ai  faite  d’un  petit  Hymé- 
noptère  chalcidien  parasite  des  nymphes  d’ Ixodes 
rie  in  us  des  environs  de  Paris  (Chantilly  et  Fon¬ 
tainebleau).  Cet  Hyménoptère,  qui  a  fait  l’objet 
d’une  étude  morphologique  du  savant  entomo¬ 
logiste  M.  R.  du  Buysson,  est  l’ Ixodiphagus 
Caucurtei1.  Deux  espèces  voisines  étaient  déjà 
connues  en  Amérique  :  I.codiphagus  texanus  et 
Jfunierellus  Hookcri,  toutes  deux  décrites  par 
L.  O.  Howard.  La  première  espèce  semble  rare, 
et  on  ignore  tout  de  sa  biologie.  La  seconde  sem¬ 
ble  plus  commune  ;  elle  vit  dans  les  parties 
chaudes  du  sud  des  Etats-Unis  et  en  certains 
points  de  l’Angola,  elle  a  fait  l’objet  d’une  bonne 
étude  biologique  de  la  part  de  H.  P.  Wood2.  Cet 
auteur  a  constaté  que  Hunierellus  Hookeri  infeste 
dans  la  nature  les  nymphes  de  Rliipiceplialus  san- 
guineus  et  de  Dermacenior  parumapertus  margina- 
tus;  après  plusieurs  expériences  négatives,  il  est 

1.  Du  Buysson  (R.). —  «  Un  hyménoptère  parasite  des 
ixodes  ».  Archives  de  Parasitologie,  1912,  XV,  p.  246. 

2.  Wood  (H.  P.).  —  «  Note  on  the  life  history  ot  the 
Tick  parasite  :  Hunierellus  Hookcri  Howard  ».  Journal  o / 
économie  entomology,  XIV.'p.  425,  1911. 


arrivé  à  infester  huit  nymphes  de  Rliipiceplialus 
sanguineus,  mais  il  a  échoué  avec  les  nymphes 
d’autres  espèces  d’Ixodidés.  Cette  espèce  améri¬ 
caine  semble  donc  bien  adaptée  à  certains  hôtes, 
et  peu  ubiquiste. 

Ixodiphagus  Caucurtei  semble  être  une  espèce 
beaucoup  plus  favorable  pour  l’étude  et  pour 
l’acclimatation.  J’ai  découvert  ce  parasite,  d’abord 
à  Chantilly  (Oise),  sur  des  nymphes  d 'Ixodes  rici- 
nus  vivant  sur  le  cerf;  dans  certains  cas,  17  pour 
100  des  nymphes  sont  parasitées.  Je  l’ai  trouvé 
ensuite  à  Fontainebleau  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  la  plus  forte  proportion  trouvée  étant  de 
10  pour  100;  dans  cette  dernière  localité,  j’ai 
même  trouvé  deux  nymphes  d 'Hærnaplnjlis  con- 
cinna  parasitées  sur  un  assez  grand  nombre  exa¬ 
minées.  Ixodip/iagus  Caucurtei  joue  donc  déjà 
un  rôle  important  dans  la  nature.  Expérimenta¬ 
lement,  je  suis  arrivé  à  infester  95  pour  100 
d 'Ixodes  ricinus,  90  pour  100  de  Dermacenior  rcti- 
culatus,  90  pour  100  de  Rliipiceplialus  sanguineus 
et  100  pour  100  de  Dermacenior  venustus  ;  étant 
donné  que  ces  espèces  appartiennent  à  des 
genres  très  différents,  il  est  permis  de  penser 
qu ’Ixodip/iagus  Caucurtei  parasiterait  avec  la 
même  facilité  une  foule  d’autres  tiques. 

Or,  parmi  les  quatre  espèces  d’Ixodinés  si¬ 
gnalées  ci-dessus,  trois  sont  pathogènes  pour 
l’homme  ou  les  animaux  domestiques;  ce  sont  : 

Ixodes  ricinus,  agent  de  la  babésiose  ou  piro¬ 
plasmose  bovine,  connue  aussi  sous  le  nom  d’hé¬ 
maturie  du  bœuf  et,  en  France,  sous  le  nom  vul¬ 
gaire  de  Mal  de  brou  ; 

Rliipiceplialus  sanguineus,  agent  de  la  babésiose 
ou  piroplasmose  canine  donnant  parfois  lieu  à 
des  hématuries  et  à  de  l’ictère; 

Dermacentor  venustus  est  une  tique  répandue 
dans  un  certain  nombre  de  provinces  des  Etats- 
Unis  d’Amérique;  elle  peut  inoculer  à  l’homme, 
lorsqu’elle  est  infectieuse,  la  fièvre  pourprée  des 
Montagnes  Rocheuses,  sorte  de  typhus  exanthé¬ 
matique  différant  par  certains  signes  et  par  son 
étiologie  du  typhus  exanthématique  vulgaire 
transmis  par  les  poux.  Le  Dermacentor  venustus, 
très  répandu  dans  les  Montagnes  Rocheuses,  pro¬ 
voque  chaque  année,  dans  cette  belle  et  riche  ré¬ 
gion,  un  certain  nombre  de  décès;  il  jette  le  plus 
grand  discrédit  sur  cette  région  fertile  qui,  sans 
lui,  serait  appelée  à  un  grand  développement 
économique.  Les  Américains  ont  bien  compris 
qu’il  faudrait  lutter  contre'lcs  Dermacenior  et  les 
exterminer  pour  rendre  ces  régions  prospères; 
ils  ont  envoyé  missions  sur  missions  et  créé 


Figure  3. 

Nymphe  à’ Ixodes  ricinus  dans  laquelle  se  sont  développés 
des  Ixodiphagus.  On  voit  le  trou  par  lequel  ils  sont 
sortis.  Grossi  environ  20  fois.  Original. 

divers  laboratoires  pour  essayer  de  solutionner 
cet  intéressant  problème  d’hygiène. 

Pour  exterminer  les  tiques  des  Montagnes  Ro¬ 
cheuses  les  savants  américains  ont  préconisé  : 

1°  La  destruction  systématique  par  le  piège, 
le  poison,  le  fusil,  de  tous  les  petits  animaux  re¬ 
connus  comme  servant  d’hôtes  pour  les  larves  et 
les  nymphes  de  Dermacentor  venustus  ; 

2°  La  destruction  des  tiques  vivant  sur  les 
grands  animaux  domestiques  parla  capture  ma- 
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nuelle  ou  par  le  passage  des  grands  animaux  dans 
des  bains  ixodicides  à  base  d’acide  arsénieux  et 
de  goudron; 

3°  Des  incendies  de  broussailles  dans  les  ré¬ 
gions  très  infestées.  A  ces  trois  procédés  qui 
peuvent  avoir  une  grande  utilité,  mais  qui  sont 
très  onéreux  et  devront  être  continués  chaque 
année,  j’en  propose  un  quatrième,  nouveau  en 
hygiène,  l'acclimatation  d’un  ennemi  du  Dcnna- 
ccntor  venus  lus.  Y  Ixôdiphagus  Cauciirtei. 


Le  but  à  atteindre  venant  d’être  déterminé, 
voyons  comment,  avec  le  concours  de  l’homme, 
le  frêle  Ixôdiphagus  Cauciirtei  pourra  lutter  avec 
efficacité  contre  le  Dennacenior  venustus,  et 
voyons  comment,  dans  la  nature,  il  a  lutté  contre 
d’autres  espèces.  Pour  bien  comprendre  le  plan 
de  guerre  qui  devra  être  dressé,  il  est  indispen¬ 
sable  de  connaître  les  mœurs  de  l’insecte  auxi¬ 
liaire  et  celles  des  espèces  qu’il  détruit  naturelle¬ 
ment  ou  qu’il  détruira  grâce  à  l’intervention  de 
l’homme. 

1°  Ixôdiphagus  Cnucuriei.  Ce  petit  chalcidien, 
dont  la  figure  1  nous  donne  une  bonne  idée, 
mesure  au  maximum  l  mm.  de  long;  il  ne  peulse 
développer  que  dans  les  nymphes  d’Ixodinés. 
L’animal  adulte  se  rencontre,  en  France,  d’ Avril 
à  Novembre.  Dès  son  éclosion,  il  s’accouple  et, 
aussitôt  après,  la  femelle  recherche  une  victime 
pour  y  déposer  sa  progéniture.  La  figure  2 
montre  une  femelle  enfonçant  son  dard  dans  les 
téguments  d’une  nymphe  d  /.rodes  ricin  us  et  lui 
injectant  de  5  à  10  œufs. 

Fait  curieux  et  d’une  explication  difficile,  que 
des  raisons  physico-chimiques  qui  échappent  à 
nos  sens  déterminent  certainement,  les  J.voili- 
phagtts  ne  s’attaquent  qu’aux  nymphes  à  jeun  ou 
gorgées,  jamais  aux  larves  ni  aux  adultes,  soit  à 
jeun,  soit  gorgées.  Les  œufs,  déposés  dans  le 
corps  des  nymphes  d’Ixodes,  évoluent  assez  rapi¬ 
dement  quand  il  fait  chaud  et  peuvent  donner 
des  adultes  en  quatre  ou  six  semaines  (lig.  3j. 
On  peut  obtenir  expérimentalement  plusieurs 
générations  par  an.  En  l’espace  de  cinq  mois,  j’ai 
obtenu  quatre  générations  successives.  En  capti¬ 
vité,  la  vie  d 'Ixôdiphagus  ne  dépasse  pas  huit 
jours,  .le  n’ai  jamais  rencontré  d 'Ixôdiphagus 
parasités  par  un  autre  Hyménoptèrc.  Comment 
se  fait-il  donc  qu’ils  n’aient  pas  réussi  à  enrayer 
le  développement  des  Txodes  dans  le  pays  où  les 
uns  elles  autres  existent?  La  principale  raison, 
c’est  que  la  vie  active  de  Y  Ixôdiphagus  s’étend 
au  maximum  d’Avril  à  Octobre  ou  Novembre, 
tandis  que  celles  de  beaucoup  d’Ixodes  dure  toute 
l’année,  bien  qu’avec  un  certain  ralentissement 
en  hiver.  D’autre  part,  certaines  nymphes 
d’Txodcs,  piquées  il  coup  sûr  par  un  Ixôdiphagus, 
continuent  à  évoluer  et  donnent  naissance  à  des 
animaux  adultes  qui  perpétuent  l'espèce  '. 

2"  Maintenant  que  nous  connaissons  les  mœurs 
d’ Ixôdiphagus  Cauciirtei,  voyons  comment  il 
pourra  lutter  contre  les  trois  espèces  patho¬ 
gènes  signalées  ci-dessus  (/.  r  ici  nu  s.  Il  h.  sangui¬ 
ne  us,  D.  ccnustus )  cl,  pour  cela,  examinons  rapide¬ 
ment  la  biologie  de  ces  espèces. 

in  /.codes  ricinns,  le  transmetteur  de  la  piro¬ 
plasmose  bovine  (mal  de  brou)  en  Europe,  se 
rencontre  à  tous  ses  stades  (larvaire,  nymphal, 
adulte)  et  en  toute  saison  sur  les  grands  et  les 
petits  mammifères  de  nos  pays.  Cette  espèce 
évoluant  toute  l’année,  alors  que  son  ennemi 
naturel  ne  peut  vivre  que  d’Avril  à  Octobre, 
échappe  à  la  destruction  totale.  C’est,  d'aillern*, 
la  condition  sine  qua  non  de  sa  présence  dans  les 
régions  où  existe  Y  Ixôdiphagus  Cauciirtei  ; 

2°  Rhipiccphalus  sanguineus,  le  transmetteur 
certain  de  la  piroplasmose  canine  et  probable 


1.  Un  facteur  très  défavorable  pour  les  Ixôdiphagus, 
c’est  l'humidité,  quand  elle  dépasse  un  certain  degré. 
Une  humidité  à  saturation  est,  au  contraire,  favorable  à 
la  majorité  des  lxodes. 


d’autres  affections,  est  un  Txode  dont  révolution 
rapide  ne  s’effectue  que  pendant  la  belle  saison, 
même  en  Algérie  et  en  Tunisie.  Dans  le  midi  de 
la  France,  où  il  est  abondant,  il  apparaît  en  Mars 
et  disparaît  en  Octobre.  Bien  que  très  ubiquiste 
et  très  résistant  aux  basses  températures,  celle 
tique  est  rarissime  dans  les  pays  où  existe  Y  Ixo- 
diphagus,  en  particulier  à  Fontainebleau  et  à 
Chantilly,  dont  je  connais  particulièrement  la 
faune.  Je  pense  que  sa  rareté  tient  â  la  lutte  à 
outrance  que  doit  lui  faire  l’Hyménoplère  qui 
fait  l’objet  de  ce  travail;  ces  animaux  se  montrent 
actifs  aux  mêmes  époques,  et  expérimentalement 
les  nymphes  de  II.  sanguineus  sont  parasitées 
aussi  souvent,  sinon  plus,  que  celles  d ’ /modes 

3°  Dennacenior  venustus.  D’après  mes  expé¬ 
riences,  les  nymphes  de  celle  redoutable  tique 
constituent  le  terrain  de  choix  le  plus  favorable 
pour  l’évolution  des  larves  d 'Ixôdiphagus.  D’après 
W.  D.  Hunter  et  F.  C.,Bishopp  ',  le  Dennacenior 
eenustus  ne  se  voit  dans  les  Montagnes  Rocheuses 
que  de  Mars  à  Septembre.  Les  nymphes  se  ren¬ 
contrent  sur  de  petits  mammifères  vivant  le  plus 
souvent  dans  des  terriers  et,  en  particulier,  sur 
un  écureuil  fouisseur,  le  Citcllus  columbarius. 

Etant  donné  la  coïncidence  des  périodes  d’ac¬ 
tivité  du  Dennacenior  venustus  et  de  leurs  enne¬ 
mis  européens,  et,  d’autre  part,  la  biologie  des 
écureuils  qui  reviennent  à  leur  terrier,  ce  qui 
augmente  les  chances  de  rencontre  entre  les 
Ixôdiphagus  et  leur  proie,  on  arrivera  certaine¬ 
ment,  si  l’IlyiTiénoptère  veut  bien  s’acclimater 
dans  les  Montages  Rocheuses,  ce  qui  est  proba¬ 
ble,  à  une  destruction  efficace  et  considérable  de 
la  redoutable  tique.  En  tout,  cas,  des  expériences 
d’acclimatement  doivent  être  tentées  cl  nul  doute 
qu’entre  les  mains  du  savant  directeur  du  Bureau 
de  l’Entomologie  L.  O.  Howard  et  la  pléiade  de 
ses  dévoués  collaborateurs,  cette  tentative  ne 
soit  couronnée  de  succès. 

Ces  vues  pourront  paraître  bien  théoriques  et 
optimistes  à  ceux  qui  ne  sont  pas  au  courant  des 
services  que  rendent  aux  agriculteurs,  en  dehors 
de  l’homme  ou  grâce  à  lui,  les  insectes  auxiliaires. 
De  nombreux  précédents  existent,  et  on  ne  peut 
que  rendre  hommage  aux  entomologistes  améri¬ 
cains  qui  sont  entrés  de  bonne  heure  dans  la  voie 
des  réalisations  et  ont  réussi  à  acclimater  une 
foule  d’insectes  utiles  qui  ont  pu  faire  disparaître 
presque  en  totalité,  ou  en  tout  cas  réduire  dans 
des  proportions  considérables,  compatibles  avec 
les  intérêts  agricoles,  un  grand  nombre  d’in¬ 
sectes  nuisibles. 

La  lecture  d’un  travail  très  documenté  du  pro¬ 
fesseur  P.  Marchai2  pourra  permettre  aux  scep¬ 
tiques  de  s’éclairer  et,  dans  bien  des  cas,  de  sc 
convertir. 

Ce  que  l’on  fait  en  parasitologie  végétale,  on 
doit  le  faire  en  parasitologie  humaine  et  com¬ 
parée.  Nous  connaissons  déjà  quelques  Hymé¬ 
noptères  parasites  des  larves  et  nymphes  de 
Diptères  [Lucilia,  Sarcophnga,  Calliphoru,  etc.  ; 
d’autres  ont  été  trouvés  dans  des  pupes  do  Glos- 
sina  palpait»,  le  transmetteur  de  la  maladie  du 
sommeil,  d’autres  dans  des  œufs  de  Réduvidés, 
dans  des  nymphes  de  tiques.  11  reste  à  dresser 
l’inventaire  des  auxiliaires  que  nous  possédons, 
à  bien  étudier  leur  biologie  et  à  voir  dans  quelle 
mesure  nous  pourrons  les  acclimater  dans  des 
lieux  où  leur  présence  serait  utile.  Un  vaste 
champ  d’études  s’ouvre  devant  nous  :  espérons 
que  les  efforts  des  naturalistes  de  tous  les  pays 
nous  éclaireront  sur  cet  intéressant  sujet. 


1.  IlusTER  (W.  D.)  cl  Bisiiorr  (F.  C.).  —  «  The  rocky 
mountain  spollcd  fcvci'  Tick  ».  Bull.  105,  Bureau  of  enta - 
mology.  Department  of  agriculture ,  U.  S.  A.,  1911. 

2.  Marchai.  (P.).  —  Utilisation  des  insectes  auxiliaires 
entomophnges  dans  lu  lutte  contre  les  insectes  nuisibles 
à  l’agriculture.  Annales  de  l'Institut  agronomique,  1907, 
VI,  2"  série. 


IMPOUTANCP  DES  EAAXTIIÈMËS  U  TA  XÉS 

DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DES  ÉTATS  LEUCÉMIQUES  ET  ALEUCÉMIQUES 
Par  M.  A.  NANTA 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Toulouse. 


Parmi  les  multiples  manifestations  cutanées 
des  leucémies  (tumeurs,  érythrodermies,  leucé- 
mides,  pigmentations,  etc.!,  les  exanthèmes  poly¬ 
morphes  que  M.  Audry  a  appelés  «  leucémides  » 
sont  certainement  les  plus  fréquents.  C'est  an 
moins  ce  qui  ressort  du  tableau  «pie  nous  avons 
dressé  de  la  plupart  des  cas  publiés  jusqu'en 
1012  Pourtant,  eu  France,  où  les  lymphodermies 
sont  peu  connues,  il  est  vrai,  il  n’en  a  été  ren¬ 
contré  que  quelques  cas  :  ceux  d’Audry,  de  Jean- 
selme,  de  Gilbert  et  Wcill,  de  Lclulle  (rapporté 
à  la  Société  anatomique  en  Mai  11)11),  et  d’Escli- 
ba.eli  i  Société  médicale  des  Hôpitaux,  11)13).  Seul, 
le  prurigo,  que  Dubrcuilh  a  décrit  sous  le  nom 
de  prurigo  lymphadéniqne,  à  propos  du  lympho¬ 
sarcome,  est  d’observation  courante. 

Les  leucémides  méritent  cependant  d'être  con¬ 
nues  :  elles  sont  tout  aussi  importantes  pour  U' 
médecin  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  parfois 
tout  aussi  gênantes  pour  le  malade  que  l’érythro¬ 
dermie  ou  que  les  tumeurs  leucémiques. 

L’observation  suivante  montre  qui*  la  eonnais- 

non  seulement  aux  dcrmalologisies,  mais  encore 
aux  hématologistes  cl  à  tous  les  médecins  eu 
général,  puisqu'elle  peut,  dans  certains  cas,  révé¬ 
ler  presque  à  elle  seule  l’existence  d'une  Ivm- 
phadénie  méconnue. 


M....  (12  ans,  habitant  à  .Monlauban.  Elle  a 
ix  tilles  bien  portantes;  (lie  n'a  jamais  fait  de 
ssc  courbe  :  elle  n’a  présenté  amillti  signe  patholo¬ 
gique  jusqu'à  51  ans.  A  'ce  moment,  elle  a  une  para- 

santé,  et  a,  d  ailleurs,  guéri  complètement  cil  quelques 

et,  depuis  lors,  n'a  eu  ni  pertes  rouges  ni  perles 

(il  y  a  six  ans)  la  présence  de  ganglions  volumineux 
I  indolores  dans  l’aisselle  droite.  Ees  années  sni- 
antes,  ees  ganglions  ont  insensiblement  augmenté 
e  volume;  il  en  est  apparu  de  semblables  dans  le 
creux  axillaire  gauche,  puis  dans  les  creux  sus-clavi- 


culai 


axillai 


reille.  Il 


e  l’albuminurie 


a  montré  qu’il  n’en  était  rien. 

Jusqu’à  présent,  hormis  les  accidents  cutanés  que 
nous  décrirons  tout  à  l’heure,  la  malade  ne  s’est 
plainte  que  de  son  gros  ventre,  qui  la  gène  pour  res¬ 
pirer  et  pour  travailler,  et  de  sa  polyurie  (il  à  i  litres 
r  jour  depuis  trois  ans),  laquelle  s'accompagne  de 
polydipsic  et  d’insomnie.  Les  forces  sont  à  peine 
diminuées,  l’appétit  est  excellent,  la  malade  n'éprouve 
aucune  douleur  et  elle  ne  tousse  pas. 

On  a  posé,  il  y  a  un  certain  temps,  le  diagnostic  de 
tumeur  abdominale  avec  généralisation  au  péritoine, 
et,  par  conséquent,  inopérable.  Cependant,  l'état  ne- 
point  aggravé.  Plus  récemment ,  lorsque  les 
lésions  cutanées  ont  paru,  on  a  songé  aussi  à  des 
gommes  sporotrichosiques ,  mais  l’examen  bactérie- 
logique  a  été  complètement  négatif. 

Lorsque  la  malade  est  présentée,  en  Mars  1913,  à 
a  consultation  du  professeur  Audry,  au  seul  aspect 
des  lésions  cutanées  polymorphes  et  des  tuméfac¬ 
tions  ganglionnaires  multiples,  M.  Audry  porte  le 
diagnostic  de  leucémides.  C’est  en  effet  ce  diagnostic 
que  l’examen  détaillé  de  la  peau,  des  viscères  et  du 
sang  va  nous  permettre  d’affirmer  indiscutablement. 

Examen  viscéral.  —  L'abdomen  est  énorme,  un 
peu  fiasque  cl  étalé,  dépourvu  de  circulation  vei- 
érale.  A  la  palpation,  on  sent  plusieurs 


1.  A.  Na.nta.  —  «  lïtudc  des  lymphodermies  ».  Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  1912,  Octobre,  No¬ 
vembre  et  Décembre. 
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masses  dures  et  grosses ,  éparses  au  milieu  des 
anses  intestinales  météorisées ,  absolument  indo¬ 
lentes  ,  d’ailleurs.  La  limite  supérieure  du  foie  est 
normale,  mais  son  bord  inférieur,  mousse,  dur,  régu¬ 
lier,  déborde  les  fausses  côtes  d’une  dizaine  de 
centimètres  et  occupe  tout  le  creux  épigastrique  ;  il 
n’est  pas  douloureux.  Bans  le  flanc  gauche,  on  sent 
une  énorme  tumeur  ovalaire,  qui  paraît  provenir  de 
l'hypocondre  ;  et,  en  effet,  cette  tumeur  qui  est  un 
peu  mobilisable,  aplatie,  à  bords  échancrés  et 
mousses,  indolente,  est  une  rate  hypertrophiée,  qui 
mesure  15  cm.  X  25  cm. 

On  perçoit,  en  outre,  dans  l’hypogastre  et  dans  les 
flancs,  des  tumeurs  arrondies,  mobiles,  indolentes, 
perdues  au  milieu  des  anses  grêles ,  et  grosses 
comme  des  oeufs  de  poule  ou  des  mandarines.  Il  est 
donc  facile  de  reconnaître  dans  cet  abdomen  un  gros 
foie,  une  grosse  rate  et  de  gros  ganglions  mésenté¬ 
riques.  A  vrai  dire,  par  ces  gros  ganglions  l’aspect 
du  ventre  n’est  pas  celui  de  l’hépato-splénomégalie 
leucémique  classique;  mais  l’absence  d’ascite,  de 
troubles  génitaux,  de  troubles  digestifs  et  la  conser¬ 
vation  de  l’état  général  permettent  d’écarter  l’idée 
d’une  carcinose  généralisée  au  péritoine  et  au  foie. 

Si  l’on  recherche  d'ailleurs  les  tuméfactions  gan¬ 
glionnaires  dans  le  reste  de  l’économie,  on  en  trouve 
d’emblée  dans  les  creux  axillaires,  où  les  ganglions 
sont  gros  comme  des  noix,  mobiles  et  forment  des 
masses  qui  atteignent  le  volume  du  poing;  sous  le 
maxillaire  inférieur,  au-dessus  de  la  clavicule,  devant 
et  derrière  l’oreille.  La  figure  de  la  malade,  avec  son 
gros  cou  bosselé,  est  tout  à  fait  caractéristique,  bien 
que  les  ganglions  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une 
noisette  ou  d’une  amande. 

Il  n’existe  pas  d'adénopathie  médiastine;  on  noie 
uniquement,  comme  signes  pathologiques  dans  la 
cage  thoracique,  quelques  frottements  et  un  peu  de 
matité  dans  la  base  gauche  (au  niveau  de  la  rate),  et 
à  l’auscultation  du  cœur  un  souffle  systolique  doux 
sur  une  grande  partie  de  la  région  précordiale,  sans 
foyer  particulier.  Il  n’y  a  pas  de  ganglions  volumi¬ 
neux  dans  les  creux  inguinaux. 

L’analyse  des  urines  a  montré  (M.  Valdiguié)  : 

Albumine .  néant. 

Azote  total  !  .'  .'  .'  .'  .'  7  gr.  02  (par  litre) 

Urée . 13  gr.  08  » 

Azote  de  l’urée .  6  gr.  45  » 

Acide  urique  (et  composés 

xanlho-uriques)  ....  0  gr.  90  » 

Chlorures . 10  gr.  02  >. 

Il  existe,  outre  la  polyurie  que  nous  avons  signalée 
(3  à  4  litres),  de  la  pollakiurie  nocturne  et  diurne. 

L’examen  de  la  bouche  montre  une  gingivite  accu¬ 
sée,  avec  pyorrhée  alvéolo-dentaire  et  de  grosses 
amygdales.  L’œdème  des  jambes  a  disparu.  Il  n'y  a 
pas  de  fièvre.  Notons  enfin  qu’il  ne  persiste  presque 
rien  de  la  paralysie  faciale  ancienne ,  à  peine  une 
légère  déviation;  les  réflexes  oculaires  sont  normaux, 
la  vision  est  intacte. 

Examen  de  la  peau.  —  L'éruption  si  caractéris¬ 
tique  que  l'on  voit  date  d’il  y  a  quinze  jours.  La 
malade  avait  eu  une  poussée  semblable  à  celle-ci, 
dit-elle,  il  y  a  un  an,  qui  avait  duré  trois  à  quatre 
mois  et  avait  disparu  spontanément  au  bout  de  trois  ù 
quatre  mois  sans  laisser  de  prurit.  Cette  fois-ci  comme 
l’autre,  l’éruption  parait  s’être  faite  d’un  seul  coup, 
en  quelques  jours.  Cependant  il  existait  d’un  jour  à 
l’autre  quelques  variations,  certains  éléments  dispa¬ 
raissant  tandis  que  d’autres  apparaissaient. 

On  voit  donc  sur  le  tronc  une  éruption  maculeuse, 
papuleuse,  vésiculeuse  et  pustuleuse  dont  l'abon¬ 
dance  et  la  répartition  peuvent  être  comparées  à 
celles  d'une  roséole  d’intensité  moyenne.  La  couleur 
de  l’éruption  est  rose  vif  ou  rouge.  Les  macules  sont 
irrégulières,  â  contours  déchiquetés,  grosses  comme 
des  lentilles  en  moyenne,  rouge  pâle,  non  squameuses, 
et  portent  souvent  une  vésico-pustule  ;  les  papules 
sont  à  peine  infiltrées,  elles  ont  souvent  les  carac¬ 
tères  des  papules  urticarienncs  ;  les  vésicules  et  les 
pustules  sont  tantôt  miliaires,  tantôt  grosses  comme 
un  grain  de  chônevis,  comme  une  lentille. 

Sur  le  cou,  la  face  et  les  membres  supérieurs,  on 
retrouve  les  mêmes  éléments  beaucoup  plus  clair¬ 
semés.  Il  en  existe  aussi  quelques-uns  sur  les  membres 
inférieurs.  Mais  sur  toutes  ces  régions,  il  existe  de 
nouvelles  lésions  beaucoup  plus  importantes.  Ce  sont 
de  gros  nodules  larges  de  9  à  10  mm.,  rouges,  sur¬ 
élevés,  aplatis,  relativement  mous,  très  prurigineux 
et  souvent  surmontés,  à  leur  centre,  d’une  goutte  de 
pus.  On  dirait,  au  premier  abord,  une  éruption  furou- 


çuleuse.  Mais  il  est  facile  de  voir  que  ces  nodules 
sont  indolents  et  modérément  inflammatoires. 

En  réalité,  il  s’agit  d’une  folliculite,  puisque 
chaque  nodule  est  surmonté  d’un  poil,  mais  la  lésion 
est  plus  localisée  et  a  une  évolution  beaucoup  moins 
aiguë  que  celle  d’un  furoncle. 

Sur  quelques  éléments,  en  voit  d’ailleurs,  non  pas 
une  pustule  mais  une  vésicule  de  2  à  3  mm.  de  dia¬ 
mètre,  à  çogtspu  séreux  ou  séro-sanguinolent.  Lors  de 
la  première  éruption,  dit  ja  malade,  ces  bulles  étaient 
plus  volumineuses  et  semblables  à  des  phlyctènes  de 
brûlures.  Il  suffisait,  comme  aujourd’hui,  de  presser 
sur  elles  pour  évacuer  leur  contenu  et  pour  mettre  à 
nu  une  petite  érosion,  peu  profonde,  qui  n’arrivait 
que  rarement  â  l’ulcération,  ne  formant  jamais  cra¬ 
tère,  et  se  cicatrisant  rapidement.  Aujourd’hui  on  voit 
des  nodules  ulcérés,  cratériformes. 

En  somme,  ces  dernières  lésions  sont  constituées 
par  des  nodules  intradermiques,  prurigineux,  sur¬ 
montés  par  une  vésicule  ou  par  une  pustule.  On  en 


Figure  1. 

compte  une  cinquantaine  sur  chaque  bras  ;  beaucoup 
moins  sur  la  face,  le  cou  et  le  dos;  deux  ou  trois 
seulement  sur  les  jambes  où  l’un  d’eux,  volumineux, 
aplati,  a  un  diamètre  de  3  à  4  cm.  et  s’accompagne 
d’une  infiltration  violette  diffuse  de  la  jambe. 

Outre  cette  double  éruption,  l'une  péripilaire  et 
l’autre  papulo-vésiculeuse  et  urticarienne ,  on  note 
quelques  varicosités  et  télangicctasies,  et  quelques 
nævi  pigmentaires  disséminés. 

Enfin,  signalons  que  la  malade  se  plaint  grande¬ 
ment  de  sueurs  constantes  et  abondantes,  avec  sen¬ 
sation  de  chaleur  telle  qu’elle  est  obligée  de  rester 
découverte  nuit  et  jour,  à  peine  vêtue  d'une  chemise. 

Les  cheveux,  les  sourcils  et  les  ongles  sont  intacts. 
Le  prurit  est  modéré,  presque  limité  aux  nodules.  Il 
n’est  pas  considérable  et  n’empêche  pas,  â  lui  seul, 
le  sommeil,  car  la  malade  est  parfois  dans  un  état 
d’agitation  extrême  la  nuit;  cependant,  si  les  lésions 
de  grattage  sont  peu  marquées,  la  malade  se  gratte 
sans  cesse.  Le  prurit  cesse  d’ailleurs  après  une 
séance  de  radiothérapie. 


Examen  du  sang.  —  Le  sang  s’écoule  facilement  â 
la  piqûre,  mais  se  coagule  vite. 

Globules  rouges .  4.000.000 

Hémoglobine  (au  Malassez)  ,  8  pour  100 

Valeur  globulaire .  0,70 

Globules4ôhtncs .  21.700 


Lymphocytes  .......  65 

Moyens  mononucléaires.  .  .  6 

Grands  —  ...  3 

Cellules  de  Turck .  2 

Formes  de  transition  ....  7 

Polynucléaires  neutrophiles.  17 
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L’hypertrophie  ancienne  (datant  de  six  ans) 
des  ganglions  de  l’aisselle,  puis  la  tuméfaction 
énorme,  plus  récente,  de  la  rate,  du  foie  et  de  la 
plupart  des  groupes  ganglionnaires,  suffit  clini¬ 
quement  pour  porter  le  diagnostic  de  lymphoma- 
tose  diffuse;  l’examen  hématologique  montre  qu’il 
s’agit  d’une  lymphadénie  subleucémique. 

L’aspect  de  ces  leucémides,  qui  avait  conduit 
M.  Audry  à  rechercher  les  signes  viscéraux  de  la 
leucémie,  est  à  lui  seul  très  caractéristique  :  exan¬ 
thème  polymorphe  et  prurigineux  avec  urticaire, 
c’est  la  signature  delà  maladie.  Nous  signalerons 
plus  particulièrement  les  gros  nodules  surmontés 
de  vésicules;  Hazen  et  d’autres  auteurs  ont  ren¬ 
contré  de  pareilles  lésions.  Morclle  avait  signalé 
la  folliculite.  Enfin,  la  sudation  constante  a  été 
notée  par  Rosenstein. 

Dans  aucune  affection  on  ne  trouve  ces  exan- 
ihèmes  polymorphes  avec  ces  caractères.  Le  seul 
diagnostic  qui  parfois  soit  embarrassant  est 
celui  de  syphilides  (Finger,  Ehrmann),  lorsque 
les  adénopathies  sont  modérées  et  n’attirent  pas 
de  prime  abord  l’attention.  Aussi  doit-on,  en 
présence  d’une  éruption  polymorphe  avec  adéno¬ 
pathies  multiples,  songer  immédiatement  à  des 
leucémides. 

L’exàmen  histologique  a  été  pratiqué  sur  un 
nodule  naissant  biopsié  ;  on  voit  un  abcès  col¬ 
lecté  dans  la  face  profonde  du  derme,  abcès  com¬ 
posé  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires.  Tout 
autour  le  derme  est  un  peu  congestionné  et 
infiltré.  Les  lésions  épidermiques  sont  surtout 
caractérisées  par  de  l’exocytose. 

En  somme,  cette  observation  montre,  une  fois 
de  plus,  la  fréquence  des  manifestations  cutanées 
des  états  leucémiques  et  aleucémiques.  Alors  que 
l’on  compte  à  peine  une  vingtaine  d’observations 
françaises,  réparties  sur  une  vingtaine  d’années, 
nous  en  avons  personnellement  observé  4  cas  en 
deux  ans;  il  est  indéniable  que  le  nombre  en  aug¬ 
mentera  à  mesure  que  l’affection  sera  mieux 
reconnue. 

Cette  observation  nous  montre  enfin  que  les 
leucémides  —  aussi  bien  que  les  tumeurs  et  que 
les  érythrodermies  leucémiques  —  ont  une  grande 
importance  diagnostique  ;  elj.es  peuvent,  par 
leur  seule  présence ,  révéler  des  modifications 
des  organes  hématopoiétiques  qu’on  ne  songe 
pas  toujours  à  rechercher.  Et  bien  qu’elles  soient 
moins  fréquemment  observées,  nous  pouvons,  à 
ce  point  de  vue,  les  comparer  aux  éruptions 
furonculeuses  du  diabète  ou  au  prurit  des  brigh- 
tiques." 

La  pathogénie  est  peut-être  la  même,  qu’il 
s’agisse  d’un  état  d’auto-intoxication  dû  à  une 
leucocytolyse  trop  intense,  ou  à  une  insuffisance 
hépatique  et  glandulaire  par  infiltration  lympho¬ 
mateuse,  ou  bien  qu’il  s’agisse  d’un  état  de 
moindre  résistance  aux  infections  cutanées  di¬ 
verses.  Mais  quelle  que  soit  leur  pathogénie,  les 
folliculites,  l’acné,  l’urticaire,  le  prurigo  èt  les 
érythèmes  divers  qui  constituent  les  leucémides 
doivent  être  considérés  comme  des  signes  qui 
ont  leur  importance.  Leur  valeur  est  celle  de  la 
furonculose  ou  du  prurit  continu,  révélateurs  du 
diabète  ou  du  brightisme. 
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Les  inclusions  leucocytaires  dans  la  scar¬ 
latine.  —  La  question  des  «  inclusions  leucocy¬ 
taires  de  Dôhle  »  et  de  leur  valeur  diagnostique 
dans  la  scarlatine  vient  de  susciter,  en  Allemagne, 
toute  une  série  de  travaux.  Bien  que  leurs  résul¬ 
tats  ne  confirment  guère  les  espérances  conçues 
au  début,  il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
retracer  ici  les  différentes  phases  de  la  question. 


Il  y  a  déjà  plus  de  vingt  ans  que  divers 
auteurs  (Octertony,  Lediberder,  et  surtout  Dôhle 
et  Pfeiffer,  puis  Mallory,  Field,  Siegel,  Duval, 
v.  Prowazek,  Gamaleia)  ont  décrit  comme  agents 
de  la  scarlatine  certaines  formations  intra-leuco- 
cytaires,  que  Gamaleia,  puis,  plus  récemment, 
Bernhardt  et  Hôfer  auraient  retrouvées  dans  les 
cellules  de  divers  organes,  et  qui  paraissaient 
être  des  protozoaires. 

A  l’appui  de  celte  interprétation,  on  faisait 
valoir,  d’une  part,  l’impossibilité,  malgré  les 
recherches  les  plus  multipliées,  de  trouver  un 
microbe  spécifique;  d’autre  part,  la  fréquence 
d’une  réaction  de  Wassermann  positive  chez  les 
scarlatineux.  Mais  le  premier  argument  était  sans 
valeur  sérieuse,  et  le  second  perdit  beaucoup  de 
son  poids  lorsqu’on  eut  montré  que  la  réaction 
de  Wassermann  s’observe  dans  des  maladies  qui 
ne  sont  certainement  pas  dues  à  des  protozoaires, 
la  lèpre,  par  exemple.  Aussi  n’était-il  plus  guère 
question  de  ces  formations  spéciales,  lorsque, 
l’an  dernier,  Dôhle  1  a  rappelé  l’attention  sur 
elles.  Il  a  annoncé  que,  dans  30  cas  de  scarlatine, 
il  avait  vu  de  façon  constante,  sur  des  préparations 
de  sang  sec,  des  leucocytes  polynucléaires  conte¬ 
nant  dans  leur  protoplasma  des  inclusions  de 
formé  et  de  volume  variables,  les  unes  ressem¬ 
blant  à  des  coccus,  les  autres  plus  massives, 
rondes  ou  ovales,  ou  en  poires,  en  bâtonnets,  en 
filaments  légèrement  infléchis.  Elles  se  colorent 
comme  les  noyaux,  et  sont  faciles  à  mettre  en 
évidence  sur  les  préparations  fixées  et  colorées 
au  bleu  azur;  pendant  six  à  vingt-quatre  heures, 
suivant  les  cas,  elles  se  rencontrent  en  plus  ou 
moins  grande  abondance,  et  dans  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  leucocytes.  Quelquefois 
la  plupart  de  ceux-ci  en  présentent. 

Ayant  vu  quelquefois,  soit  à  l’intérieur  des 
leucocytes,  soit  dans  leur  intervalle,  des  fila¬ 
ments  contournés  en  spirale,  Dôhle  considéra  ces 
inclusions  comme  des  formes  de  dégénérescence 
d’un  spirochète,  représentant  l’agent  de  la 
scarlatine. 

Kretschmer  !  confirma  la  présence  constante 
des  «  inclusions  de  Dôhle  »  dans  la  scarlatine 
récente,  et  recommanda  leur  recherche  pour  le 
diagnostic  des  cas  douteux. 

Nicoll  et  Williams  ’  les  trouvèrent  45  fois  sur 
51;  les  six  cas  négatifs  avaient  dépassé  le 
sixième  jour.  Dans  une  seconde  série,  Nicoll 
obtint  99  fois  sur  115  un  résultat  positif;  12  des 
16  cas  négatifs  avaient  dépassé  la  première  se¬ 
maine. 

Ahmed4  trouva  constamment  les  inclusions  du 
troisième  au  dixième  jour.  Frànken6  les  constata 
9  fois  sur  12;  Harriehausen0,  62  fois  sur  86.  Col- 
mer’  obtint  des  résultats  positifs  dans  94  pour  100 
des  cas  examinés  dans  les  trois  premiers  jours. 


1.  Dôhle.  —  Cenlralbl.  f  Bakt.,  Bd  LXI  et  LXIV,  et 
Miinch.  med.  Woch.,  1912,  n»  30. 

2.  Kretschmer.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1913. 

3.  Nicoll  et  Williams.  —  Arch.  of  Pediahics,  1912, 
n0*  6  et  7.‘ 

4.  Ahmed.  -  Berl.  kUn.  Woch.,  1912,  n°  20. 

5.  Franken.  —  Miinch.  med.  Woch.,  1912,  n»  31. 

6.  Harriehausen.  —  Ibid.,  n°  34. 

7.  Colmer.  —  Amer.  Journ.  of  dis.  of  childrcn.  Juillet 
1912. 


Dans  les  11  cas  de  Bongartz*,  et  dans  ceux  de 
Schwenke*,  tous  examinés  dans  la  première  se¬ 
maine,  les  résultats  positifs  furent  constants. 

Aucun  de  ces  auteurs  ne  parlait,  il  est  vrai,  de 
spirochètes,  et  la  véritable  nature  des  inclusions 
restait  réservée;  mais  la  presque  constance  des 
résultats  positifs,  surplus  de  500  cas  de  scarlatine 
examinés,  semblait  permettre  d’attribuer  à  ces 
inclusions  une  valeur  diagnostique  spécifique. 

Il  n’en  était  malheureusement  rien,  car  la  plu¬ 
part  des  auteurs  précédents  ne  tardaient  pas  à 
trouver  ces  mêmes  inclusions  dans  d’autres  mala¬ 
dies  que  la  scarlatine  :  pneumonie  surtout  (14  fois 
sur  14,  Schwenke),  mais  aussi  péritonite  et  arth¬ 
rite  pncumococciques  ;  fièvre  typhoïde,  érysipèle 
(Nicoll,  Ahmed,  Colmer)  et  infections  streptococ- 
ciques  diverses  (Vogt3,  Schippers  et  de  Lange  4)  ; 
furoncle  et  infections  staphylococciques  (Schip¬ 
pers  et  de  Lange);  diphtérie  (Kretschmer,  Col¬ 
mer,  Bongartz,  Lippmann  et  Hufschmidt  *),  rou- 
geole(  Ahmed,  Preisieh,  Harriehausen,  Schwenke), 
coqueluche,  typhus  exanthématique  (Preisieh), 
rhumatisme  articulaire  aigu  (Bongartz),  broncho¬ 
pneumonie,  appendicite  (Schwenke),  tuberculoses 
diverses  (Preisieh,  Schwenke),  angines,  ostéo¬ 
myélite,  lumbago,  leucémie  aiguë  (Wechselmann 
et  Hirschfeld"),  et  même  anémies  graves  (Prei- 
sich,  Lippmann  et  Hufschmidt),  affections  cardia¬ 
ques  (Lippmann  et  Hufschmidt).  Dôhle  lui-même  a 
obtenu  des  résultats  positifs  dans  deux  cas  de 
cancer.'  Enfin  Bongartz,  chez  l’homme,  Schippers 
et  de  Lange,  chez  le  chien,  ont  trouvé  ces  inclu¬ 
sions  même  à  l’état  normal. 

Dans  ces  conditions,  il  ne  pouvait  plus  être 
question  de  voir  dans  ces  éléments  l’agent  de  la 
scarlatine.  Il  semblait  même  impossible  de  leur 
attribuer  aucune  importance  diagnostique,  et  c’est 
la  conclusion  à  laquelle  sont  arrivés  Preisieh, 
Harriehausen,  Bongartz.  Cependant  Krets¬ 
chmer,  Nicolle,  Colmer,  Schippers  et  de  Lange, 
Schwenke,  Lippmann  et  Hufschmidt  persistent 
à  accorder  aux  inclusions  leucocytaires  une  cer¬ 
taine  valeur  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine. 
Ils  font  observer  que,  dans  les  scarlatines  à  lièvre 
élevée,  non  seulement  ces  inclusions  sont  cons¬ 
tantes,  du  deuxième  au  cinquième  jour,  mais  elles 
s’observent  avec  une  abondance  toute  particu¬ 
lière.  Les  autres  maladies  au  cours  desquelles  on 
les  retrouve  n’entrent  généralement  pas  en  ligne 
de  compte  dans  le  diagnostic  différentiel  ;  en  re¬ 
vanche,  ces  inclusions  manquent  dans  les  exan¬ 
thèmes  toxiques  (notamment  sériques  ou  d’ori¬ 
gine  gastro-intestinale).  Il  est  vrai  qu’il  peut  en 
être  de  même  dans  les  scarlatines  légères.  Aussi, 
pour  les  auteurs  précédents,  la  valeur  diagnos¬ 
tique  des  inclusions  leucocytaires  se  réduirait  à 
ceci  :  leur  absence,  dans  une  affection  accompa¬ 
gnée  de  fièvre  élevée,  permettrait  d’éliminer  la 
scarlatine. 

A  l’appui  de  cette  assertion,  Lippmann  et  Huf¬ 
schmidt  citent  le  fait  suivant  :  un  enfant,  à  la  suite 
d’une  brûlure  grave,  est  atteint  d’une  éruption 
scarlatiniforme  typique,  avec  température  à  39°. 
L’examen  du  sang  ne  montre  pas  d’inclusions 
leucocytaires.  Néanmoins,  on  le  place  dans  le 
pavillon  des  scarlatineux.  Une  semaine  plus  tard, 
nouvelle  éruption  de  type  scarlatineux,  fébrile, 
cette  fois,  avec  inclusions  leucocytaires.  Les 
auteurs  en  concluent  que  la  première  éruption 
n’était  pas  scarlatineuse,  et  que  l’enfant  a  con¬ 
tracté,  du  fait  de  son  passage  dans  le  pavil¬ 
lon  spécial,  une  scarlatine,  que  le  «  signe  de 
Dôhle  »  aurait  dû  lui  épargner.  En  réalité,  l’obser¬ 
vation  est  trop  brève  pour  être  pleinement 

1.  Bongartz.  —  Berl.  klin.  Woch.,  1912,  n°  45,  cl  1913, 
n»  12. 

2.  Schwenke.  —  Jahrb.  f.  Kinder/,.,  1912,  Bd  LXXVI, 
et  Miinch.  med.  Woch.,  1913,  n°  14. 

3.  Vogt.  —  Monatschr.  f.  Kinder/,.,  1912,  Bd  IX. 

4.  Schippers  et  de  Lange.  —  Ber/,  klin.  Woch.,  1913, 
n»  12. 

5.  Lippmann  et  Hufschmidt.  —  Zenlralbl.  /'.  inn.  Med., 
1913,  n»  15. 

6.  Wechselmann  et  Hirsciifeld.  —  Ztschr.  f.  klin.  Med., 
Bd  LXVI. 


démonstrative,  d’autant  plus  que  l’angine  fit  dé¬ 
faut  aussi  bien  la  seconde  fois  que  la  première. 

En  somme,  même  en  admettant  la  conclusion 
des  auteurs  précédents,  on  voit  que  la  valeur 
diagnostique  des  inclusions  leucocytaires,  dans 
la  scarlatine,  est  singulièrement  limitée,  puisque 
c’est  précisément  dans  les  cas  légers  ou  frustes, 
qui  sont  par  excellence  les  cas  douteux,  que  leur 
recherche  ne  peut  fournir  aucun  renseignement. 

Quant  à  la  nature  exacte  de  ces  inclusions,  elle 
reste  absolument  indéterminée.  Bien  que  les 
ayant  observées  en  dehors  de  tout  état  morbide 
appréciable,  Bongartz  les  considère  comme  tou¬ 
jours  pathologiques.  Ayant,  en  effet,  examiné  à 
ce  point  de  vue  plusieurs  enfants,  depuis  leur 
naissance,  il  ne  les  a  jamais  vues  apparaître  qu’à 
la  suite  de  quelque  infection  fébrile.  En  outre, 
dans  la  scarlatine,  la  pneumonie,  leur  courbe 
suit  celle  de  la  maladie  elle-même.  Pour  lui,  il 
s’agirait  de  fragments  nucléaires,  mais  cette  opi¬ 
nion  n’est  pas  admise  par  Dôhle  et  Schwenke,  qui 
font  remarquer  que  non  seulement  ces  forma- 
tionsne  se  montrent  jamais  reliées  au  noyau,  mais 
qu’en  outre  leurs  réactions  tinctoriales  sont  diffé¬ 
rentes.  Le  réactif  de  Pappenheirn  (vert  de  mé¬ 
thyle  et  pyronine)  colore  le  noyau  en  vert  et  les 
inclusions  en  rouge  pâle.  Lippmann  et  Huf¬ 
schmidt  pensentqu'il  s’agit  de  produits  de  destruc¬ 
tion  cellulaire  englobés  par  les  leucocytes.  Ils  oui 
constaté  que  la  courbe  de  ces  inclusions,  dans  la 
scarlatine,  est  absolument  parallèle  à  celle  de 
l’urobilinogène  urinaire,  mis  en  évidence  par  la 
réaction  d’Ehrlieh.  La  question  reste  ouverte, 
mais  elle  paraît,  'd'ores  et  déjà,  d’intérêt  beau¬ 
coup  plus  théorique  que  pratique. 

A.  Gouiîkt. 
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SOCIETE  ANATOMIQUE 

25  Avril  1913. 

Tumeur  épithéliale  maligne  du  testicule  à  forma¬ 
tions  multiples  chez  un  enfant  de  3  ans  12.  — 

M.E.  Etienne  présente  cette  tumeur  qui  a  évolué  en 
six  mois  sans  symptômes  fonctionnels  et  pèse  120  gr. 

L’épididyme  est  envahi,  on  trouve  une  légère  réac¬ 
tion  de  la  vaginale.  A  la  coupe,  on  voit  un  tissu  de 
consistance  uniforme.  Histologiquement,  il  s’agit 
d’un  épilhélioma  avec  trois  ordres  de  formations  :  les 
unes  rappelant  le  séminone  ;  les  autres,  le  type  wol- 
iien  ;  les  dernières,  kystiques,  avec  prolifération 
papillaire. 

Lésions  cardiaques  multiples.  —  M .Letulle  montre 
les  photographies  d’un  cœur  atteint  îles  six  lésions 
suivantes  :  insuffisance  et  rétrécissement  mitral, 
insuffisance  et  rétrécissement  aortique,  insuffisance 
et  rétrécissement  tricuspidien. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

23  Avril  1913. 

Le  tricyanure  d’or,  agent  d'inhibition  du  déve¬ 
loppement  du  bacille  tuberculeux.  —  M.  G.  Rosen- 
thal  démontre,  par  des  cultures  sur  pomme  de  terre 
glycérinée,  que  le  tricyanure  d’or  a  une  puissance 
inhibitrice  de  premier  ordre  sur  le  développement 
du  bacille  tuberculeux  :  il  suffit  de  1/5  à  1/2  milligr. 
pour  inferliliser  un  tube  de  culture.  Or,  la  dose  jour¬ 
nalière  eu  thérapeutique  humaine  varie  de  5  milligr. 
à  1  cenligr.  1/2.  Le  cyanure  d’or  s'emploiera  surtout 
dans  les  foyers  limités  :  gommes,  adénites,  arthrites, 
comme  en  tuberculose  pulmonaire,  par  injection 
hypodermique  et  intratrachéale. 

L’urotropine  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  H. 
Triboulet  et  Fernand  Lévy.  Médicament  inoffensif, 
même  aux  doses  élevées  de  6  gr.,  l’urolropine  est 
bien  tolérée  en  solution  prise  par  la  bouche. 

L’injection,  un  peu  douloureuse,  est  sans  inconvé¬ 
nients  locaux  ni  généraux  appréciables  et  peut  être 
adjointe  à  la  balnéation.  Elle  semble  favoriser  la 
crise  terminale,  atténuer  la  plupart  des  symptômes 
généraux,  abaisser  la  température,  modifier  les 
selles,  maintenir  la  diurèse  à  un  taux  satisfaisant. 
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A  ce  propos,  il  ne  semble  pas  que  l’apparition  de 
pseudo-albumine  (d’origine  vésicale  et  non  rénale), 
doive  faire  cesser  la  médication. 

Celle-ci  devra  avoir  recours,  de  préférence,  à  l’in¬ 
jection  hypodermique,  incontestablement  plus  active, 
laquelle  sera  faite  à  dose  unique,  massive,  de  8  à 
12  cm1,  soit,  au  total,  .'i  à  5  gr.  pro  (lie,  chaque  cen¬ 
timètre  cube  renfermant  0,40  d’urotropine. 

La  laparothoracoscopic  de  Jacoboeus.  — M.  Geor¬ 
ges  Rosenthal  décrit  la  méthode  de  Jacoboeus,  dont 

11  a  traduit  les  mémoires  [Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  Mai  1913;  Journal  de  médecine  de  Paris, 

12  Avril  1918).  Celte  méthode  consiste  dans  l'endos¬ 
copie  des  séreuses,  après  ponction  au  trocart,  injec¬ 
tion  d’oxygène  ou  d’azote  et  introduction  par  la 
canule  d'un  cystoscope  Nitze  n"  12.  D’usage  facile 
dans  les  ascites  et  dans  les  pleurésies,  la  technique 

devient  difiicullueusc  dans  les  péritoines  non  disten¬ 
dus  où  le  trocart  pouvait  léser  l’intestin.  11  est  cer¬ 
tain  que  la  méthode  de  Jacoboeus  constitue  un  pro¬ 
grès  considérable  dans  l’exploration  de  la  plèvre  et 
dans  le  diagnostic  des  lésions  abdominales  accompa¬ 
gnées  d'ascite.  Il  est  à  espérer  que  cette  belle  mé¬ 
thode  se  doublera  de  manœuvres  de  thérapeutique  ; 
cautérisations,  section  d'adhérences,  biopsies,  etc. 

L’atropine  dans  le  traitement  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac.  —  MM.  Mathieu  et  Giraud.  L’atropine  agit 
eu  calmant  la  douleur,  eu  diminuant  la  sécrétion  et  le 
spasme  du  pylore. 

C’est  surtout  dans  les  cas  aigus  avec  violentes 
douleurs,  vomissements  incoercibles  que  l’atropine 
est  un  médicament  précieux.  Le  premier  jour,  il  est 
souvent  nécessaire  de  recourir  à  la  morphine  pour 
calmer  la  douleur.  - 

Le  lendemain,  on  injecte  1/4  de  milligr.  d’atropine 
trois  fois  par  jour. 

Le  troisième  jour,  ou  injecte  1  milligr.  en  deux 
fois  et  au  besoin  1  milligr.  1/2. 

Rapidement,  on  observe  la  disparition  de  la  douleur 
et  des  vomissements,  la  reprise  du  poids  cl  l'on  peut 
opérer  le  malade  dans  de  bonnes  conditions. 

M.  Riz.:. 


ANALYSES 


Liébault.  Les  sténoses  inflammatoires  chro¬ 
niques  de  la  région  cardiaque  de  l’œsophage 
[Thèse  de  Doctorat,  Paris  1913, 132  pages,  1 G  lig.).  — - 
L'auteur,  dans  ce  travail,  s'est  proposé  de  démontrer 
d'une  part,  que  le  «  cardia  » ,  eu  tant  qu’orilice  de  ferme¬ 
ture  de  l’œsophage,  n’existe  pas  anatomiquement  et 
que,  de  même  que  le  «  pylore  »  veut  dire  «  région  py- 
lorique  »  le  cardia  doit  être  compris  sous  la  déno¬ 
mination  de  «  région  cardiaque  »  ;  d'autre  part,  que 
les  rétrécissements  que  l'on  décrit  au  cardia  sont  en 
général  situés  plus  haut,  allant  jusqu’à  l’orifice  dia¬ 
phragmatique  et  que  le  mol  de  u  cardiospasme  »  ne 
répond  pas  à  la  réalité,  puisque,  ainsi  que  le  fait  re¬ 
marquer  Lerclie,  il  fait  penser  que  le  cardia  anato¬ 
mique  est  la  seule  partie  atteinte. 

Dans  une  première  partie,  l’auteur  étudie  donc 
l'anatomie  de  la  portion  inférieure  de  l’œsophage, 
s’attachant  surtout  aux  particularités  propres  à  éclai¬ 
rer  le  côté  clinique  qu’il  a  en  vue.  Dans  une  deuxième 
partie,  il  étudie  la  sténose  inflammatoire  chronique, 
telle  ([u  il  l’a  observée,  en  lui  donnant  la  pathogénie 
que  lui  suggère  l'anatomie  de  la  région  cardiaque. 

Anatomie.  — •  Entre  la  face  postérieure  du  cœur  et 
le  diaphragme,  l’œsophage  est  eu  rapport,  en  avant, 
avec  un  petit  espace,  haut  de  1  à  2  cm.,  dû  à  la  sépa¬ 
ration  progressive  du  péricarde  et  du  diaphragme 
attirés,  l’un  eu  haut,  l’autre  en  bas  :  c’est  la  por¬ 
tion  sous-péricardique  de  l'œsophage  au  niveau  de 
laquelle  ce  conduit,  moins  bridé  d’avant  eu  arrière, 
montre,  à  la  coupe,  uue  surface  de  section  ovalaire 
s’évasant  progressivement  à  partir  du  point  où  l’œso¬ 
phage  quitte  ses  rapports  avec  le  péricarde. 

Au  niveau  du  diaphragme,  il  se  rétrécit,  car  il  est 
encerclé  par  l’anneau  que  lui  forment  les  piliers. 
L’orifice  diaphragmatique  apparaît  elliptique  si  on  le 
regarde  d’en  haut;  vu  d’en  bas,  il  apparaît  comme 
une  fente  à  travers  laquelle  l’œsophage  s’insinue 
pour  passer  dans  l’abdomeu.  L’union  de  la  paroi 
œsophagienne  avec  les  bords  de  l’orifice  diaphragma¬ 
tique  est  d  ailleurs  assez  intime  grâce  à  de  petits 
faisceaux  musculaires  qui  passent  de  l’un  à  l’autre. 

Au-dessous  du  diaphragme,  l’œsophage,  de  nou¬ 
veau  à  sou  aise,  se  dilate  progressivement  jusqu’à 
l’estomac.  Le  cardia  anatomique  n’est'  pas  rétréci  ; 


aucune  démarcation  ne  le  limite  extérieurement,  sauf 
à  gauche,  où  la  paroi  œsophagienne  forme  un  angle 
avec  la  grosse  tubérosité  stomacale.  11  y  a  plutôt 
une  «  région  cardiaque  »  partant  de  l’anneau  diaphrag¬ 
matique  :  c’est  1’  «  épicardia»  des  auteurs  américains. 

Histologiquement,  la  muqueuse  stomacale  se  diffé¬ 
rencie  nettement  de  la  muqueuse  œsophagienne  ;  mais 
les  fibres  musculaires  ne  sont  pas  séparées,  le 
sphincter  cardiaque  n’a  pas  sa  justification  histolo¬ 
gique. 

L’endroit  où  l’œsophage  est  bridé  par  les  fibres 
musculaires  du  diaphragme  apparaît  comme  le  point 
favorable  à  un  rétrécissement  pathologique  s’éten¬ 
dant  plus  ou  moins  sur  la  portion  sous-jacente. 

Pathologie.  —  La  «  sténose  inflammatoire  chro¬ 
nique  »  du  cardia  est  une  sténose  qui  n’est  ni  néopla¬ 
sique,  ni  traumatique  (brûlure,  caustiques),  ni  inflam¬ 
matoire  aiguë. 

Apparaissant  à  tout  âge,  mais  particulièrement 
chez  l’homme  adulte,  elle  a  pour  causes  le  tabac, 
l’alcool,  les  mets  épicés  et  irritants,  l’alimentation 
rapide,  les  varices  œsophagiennes. 

Sous  ces  causes  banales  se  produit,  à  la  portion 
cardiaque  (diaphragmatique  plus  exactement),  une 
irritation  quelconque  ;  par  réflexe,  une  contracture 
œsophagienne  intervient,  réagissant  à  son  tour  sur 
l’érosion,  comme  dans  la  fissure  anale,  pour  empê¬ 
cher  sa  cicatrisation.  Sans  vouloir  nier  les  spasmes 
primitifs  de  l'œsophage,  l’auteur  croit  que  beaucoup 
de  ceux-ci  sont  en  réalité  secondaires,  par  ce  fait  que 
souvent  la  fissure  œsophagienne  est  minime,  cachée 
dans  un  pli  de  1a  muqueuse  et  qu’elle  peut  ainsi  pas¬ 
ser  inaperçue  à  l’examen  œsophagoscopique. 

Auatomo-pathologiquement,  on  ne  trouve  que  des 
lésions  inflammatoires  banales  :  muqueuse  épaissie, 
irritation  sous-muqueuse ,  jamais  de  boyaux  épithé¬ 
liaux  ni  de  dégénérescence  caucéreuse. 

Après  un  début  progressif  ou  brusque,  l’affection, 
à  sa  période  d  étal,  est  marquée  par  de  la  dysphagie, 
même  pour  les  liquides,  des  vomissements  à  type 
œsophagien,  un  mauvais  état  général,  de  l’amaigris¬ 
sement  avec  perte  de  forces  considérable. 

A  l’examen  physique,  l’auscultation,  le  cathété¬ 
risme,  la  radioscopie  indiquent  un  rétrécissement  de 
la  partie  inférieure  de  l’œsophage.  A  l’o;sophagos- 
cope,  on  peut  voir,  dans  la  région  cardiaque,  des 
lésions  locales  à  un  des  trois  stades  d’irritation, 
d’exulcération,  de  bourgeonnement  ;  on  peut  les  voir 
aussi  à  la  période  de  cicatrisation. 

L’évolution  est  très  particulière  ;  la  marche  est 
extrêmement  lente  durant  des  mois  et  souvent  des 
années,  n’entraînant  que  de  l’affaiblissement  progres¬ 
sif  par  absence  de  nutrition  sans  intoxication  géué- 

Le  pronostic  est  donc,  de  ce  fait,  assez  favorable. 

Le  diagnostic  est  celui  de  toutes  les  sténoses  œso¬ 
phagiennes  ;  parmi  elles,  il  est  à  faire  surtout  avec  le 
néoplasme.  Dans  les  symptômes  fonctionnels,  on  re¬ 
tiendra  surtout  l’évolution,  qui  est  infiniment  plus 
longue  que  dans  le  néoplasme,  et  l’absence  de  ca¬ 
chexie  jaune  paille.  Localement,  la  radioscopie  mon¬ 
trera  une  poche  plus  volumineuse  que  dans  le  cancer; 
l’œsophagoscopie  surtout  fera  voir  l’aspect  des  lé¬ 
sions  et,  particulièrement  au  stade  de  bourgeonne¬ 
ment,  une  masse  moins  volumineuse,  moins  infiltrée, 
moins  tuméfiée,  saignant  moins  facilement  que  dans 
le  cancer.  Néanmoins,  le  prise  biopsique  sera  le  plus 
souvent  nécessaire. 

Le  traitement  sera  d’abord  la  gastrostomie  permet¬ 
tant  l’alimentation  du  malade  et  procurant  du  repos 
fonctionnel  à  l’œsophage  ;  puis,  localement,  ce  sera 
le  traitement  des  sténoses  œsophagiennes  eu  géné¬ 
ral. 

J.  Dumont. 

J.  Bonhoure.  La  spondylite  typhique  (Tlicse  de 
Doctorat,  Paris,  1912,  184  pages).  —  La  spondylite 
est  une  complication  de  la  fièvre  typhoïde  due  à  la 
localisation  du  bacille  d’Eberth  au  niveau  du  rachis. 

La  spondylite  typhique  est  surtout  observée  entre 
15  et  35  ans  (76  pour  100  des’ cas).  Elle  frappe  le  sexe 
masculin  huit  fois  sur  dix.  On  l’observe  à  la  suite  de 
toutes  les  formes  de  lièvre  typhoïde,  mais  elle  est 
plus  fréquente  à  la  suite  des  formes  moyennes  et 
graves.  Elle  survient  soit  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  soit,  le  plus  souvent,  pendant  ou  après  la 
convalescence. 

Le  siège  habituel  des  lésions  est  la  colonne  lom- 

Au  point  de  vue  clinique,  le  symptôme  le  plus  im¬ 
portant,  lo  plus  constant  de  la  spondylite  typhique 
est  la  douleur  ;  douleur  rachidienne  et  douleurs  irra- 


Lc  siège  des  lésions  explique  et  permet  de  classer 
les  différents  signes  de  la  spondylite  typhique  en  ; 

1°  Signes  osléo-articulaircs  rachidiens  (raideur, 
points  douloureux  osseux)  ; 

2“  Signes  radiculo-médullaires  (compression  et 
irritation,  douleurs  irradiées  dans  la  partie  inférieure 
du  corps,  hyperesthésies  cutanées,  exagération  ou 
parfois  abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens, 
rarement  troubles  moteurs,  trophiques  et  sphincté- 

3°  Symptômes  généraux  (fièvre  à  la  période  aiguë 
inflammatoire). 

La  réaction  de  Widal  est  positive.  L'examen  du 
sang  décèle  habituellement,  à  la  période  aiguë,  uue 
leucocylosc  à  type  de  polynucléose.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal  ou  (Ardin-Delleil)  hyper¬ 
tendu  avec  hyperalbuminose  sans  réaction  cellulaire. 

La  spondylite  typhique  a  une  évolution  lente  ou 
subaiguë,  elle  évolue  parfois  par  poussées.  Sa  durée, 
habituellement  comprise  entre  trois  mois  et  un  an, 
est  susceptible  d’être  raccourcie  par  la  bonne  con¬ 
duite  du  traitement.  En  règle  générale,  elle  se  ter¬ 
mine  par  résolution,  mais  il  persiste  d’ordinaire, 
même  dans  les  formes  légères,  un  certain  degré  de 
raideur  rachidienne.  Exceptionnellement,  elle  se  ter¬ 
mine  par  suppuration. 

La  spondylite  typhique  comporte  un  pronostic 

L’ examen  radiographique  montre,  dans  la  spon¬ 
dylite  typhique  :  a)  des  altérations  du  disque  inter¬ 
vertébral  :  opacification  du  disque  ;  diminution  de  la 
hauteur  du  disque  ;  fusion  des  vertèbres  sus  et  sous- 
jaceutes  ;  — 13)  une  densification  du  tissu  périvertébral 
et  du  périoste  des  vertèbres  ;  —  y)  des  lésions  du  corps 
vertébral  qui  sont  minimes  et  inconstantes.  Ces  alté¬ 
rations  peuvent  manquer  à  la  phase  aiguë  de  la 
spondylite  typhique  povir  n’apparaître  que  plus  tard 
an  moment  où  les  lésions  inflammatoires  se  laissent 
envahir  par  le  processus  d’ossification. 

L’évolution  clinique  et  l’examen  radiographique 
permettent  de  considérer  la  spoudylile  typhique 
comme  une  inflammation  du  disque  intervertébral  et 
du  périoste  des  vertèbres,  analogue  aux  autres  osléo- 
périoslites  de  la  fièvre  typhoïde.  Sa  nature  éber- 
thienne  est  démontrée  par  la  constatation  du  bacille 
d’Eberlh  à  l’étal  de  pureté  au  niveau  des  lésions 
(observation  Raymond  et  Sicard). 

Du  diagnostic  de  la  spondylite  typhique  dépendent 
le  pronostic  et  le  traitement.  Ce  diagnostic  est  facile 
lorsqu’elle  survient  au  décours  d’une  fièvre  typhoïde 
diagnostiquée,  l’apparition  d’un  de  ses  symptômes 
(douleur,  névralgies,  etc.)  commandant  uu  examen 
complet  de  la  colonne  vertébrale.  Le  diagnostic  est 
difficile  quand  la  spondylite  apparaît  longtemps  après 
la  fièvre  typhoïde  et  que  celle-ci  reste  ignorée.  Les  ano¬ 
malies  de  l’évolution,  l’examen  radiographique  feront 
alors  douter  du  diagnostic  de  mal  de  Poil,  etc...,  et 
pourront  évoquer  l’idée  d’une  spondylite  infectieuse 
doul  la  nature  éberthienne  sera  affirmée  par  la  séro- 
réaction. 

A  la  période  aiguë,  le  traitement  de  la  spondylite 
typhique  est  l’immobilisation  précoce  et  prolongée 
par  l’appareil  à  extension  continue  ou  mieux  le  corset 
plâtré.  Les  différents  analgésiques,  les  révulsifs 
sont  à  peu  près  sans  action.  La  ponction  lombaire 
peut  amender  certains  symptômes  dans  les  cas 
d’hypertension  céphalo-rachidienne.  Ultérieurement, 
on  opposera  à  la  raideur  rachidienne  le  massage  et 
les  exercices  de  gymnastique- 

J.  Dumont. 

V.  Levit  (de  Simbirsk).  Sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  paraplégie  dans  la  spondylite  tubercu¬ 
leuse  (Chirourguiu ,  t.  XX.VII,  u»  190,  1912,  Octobre, 
p.  523-531).  —  L’auteur  rapporte  3  interventions 
pour  paraplégie  pottique  : 

Cas  I.  —  Femme  de  32  ans.  Il  y  a  huit  ans,  elle  fut 
atteinte  d’œdème  généralisé.  Il  y  a  un  au,  à  1a  suite 
d’une  chute  violente  sur  le  dos,  elle  aurait  commencé 
à  souffrir  du  dos.  Six  ou  sept  mois  plus  tard,  elle 
présenta  des  troubles  sensitifs  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  puis  de  la  parésie,  bientôt  des  trou¬ 
bles  des  réservoirs  et  une  paraplégie  complète. 

A  sou  entrée  à  l’hôpital,  elle  présente  uue  para¬ 
plégie  motrice  complète  et  sensitive  incomplète  avec 
incontinence  des  urines  et  des  matières  ;  au  niveau 
du  dos,  une  gibbosité  au  niveau  de  la  9°  vertèbre 
dorsale. 

Intervention  le  24  Mai  1909.  Incision  transversale 
à  droite,  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
9e  vertèbre.  Section  au  ciseau  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  cette  vertèbre,  puis  résection  de  la  partie 
postérieure  de  la  côte  correspondante  ;  il  est  alors 
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facile  d’arriver  en  avant  du  corps  de  la  vertèbre  et 
d'ouvrir  un  abcès  d’où  s’écoule  une  grande  quantité 
de  pus  et  de  fongosités.  Drainage. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  :  le  lende¬ 
main,  la  sensibilité  est  déjà  partiellement  revenue; 
l’incontinence  urinaire  et  fécale  disparaît  le  deuxième 
jour;  au  bout  de  cinq  jours,  réapparition  des  mouve¬ 
ments.  Le  huitième  jour,  la  malade  pouvait  se  tenir 
sur  ses  jambes  et  faire  quelques  pas.  Le  vingt- 
quatrième  jour,  issue  d’un  petit  séquestre  ;  la  malade 
marche  bien  en  s’appuyant  sur  le  bord  du  lit. 
Malheureusement,  le  trente-huitième  jour  reparurent 
de  la  dyspnée  et  de  l’œdème  ;  l’étal  empira  rapide¬ 
ment,  et  la  malade  mourut  le  quarante-cinquième 
jour  avec  des  phénomènes  d’urémie. 

Cas  II.  —  Femme  de  37  ans.  11  y  adix  mois,  à  la  suite 
d’une  chute,  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs 
dans  le  dos.  Cinq  mois  plus  tard  apparurent  de  la 
faiblesse  des  jambes,  des  troubles  paresthésiques. 
Au  bout  de  deux  mois,  la  paraplégie  était  complète, 
mais  sans  troubles  des  sphincters.  Légère  gibbosité 
au  niveau  des  6°  et  7°  vertèbres  dorsales,  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Troubles  sensitifs  presque  nuis. 

Opération,  le  5  Mai  1910,  sous  l’anesthésie  locale. 
Incision  de  10  cm.  à  droite  de  la  6°  apophyse  épi¬ 
neuse.  Ablation  de  l’extrémité  postérieure  de  la  côte 
sur  une  longueur  de  8  cm.,  puis  résection  de  l’apo¬ 
physe  transverse.  Malheureusement,  la  voie  est 
trop  étroite  pour  permettre  d’arriver  dans  l’espace 
prévertébral  ;  aussi  doit-on  pratiquer  la  résection  de 
la  7”  côte  et  de  l’apophyse  transverse  correspon¬ 
dante.  On  ne  trouve  pas  d’abcès  au  niveau  de  la 
région  prévertébrale,  mais  une  faible  quantité  de 
fongosités.  Tamponnement. 

La  ^  plaie  se  cicatrisa  rapidement  ;  au  bout  de 

lislule.  Mais  la  paraplégie  ne  fut  en  rien  améliorée, 
et  au  bout  de  trois  mois  survenaient  des  accidents 
pulmonaires  qui  emportèrent  la  malade.  Pas  d’au¬ 
topsie. 

Cas  III.  — Enfant  de  10  ans.  Mal  de  Polt  avec  gibbo¬ 
sité  correspondant  aux  5°  et  6'  vertèbres  thoraciques, 
peu  douloureuse  à  la  pression.  Membres  inférieurs 
complètement  paralysés.  Exagération  des  réflexes 
tendineux.  Gène  de  la  miction.  Intervention  le  26  Mai 
1910  :  eu  ruginanl  la  5e  côte,  blessure  de  la  plèvre 
qui  fait  remettre  l’intervention  à  huit  jours.  Résec¬ 
tion  de  la  partie  postérieure  de  1a  côte  et  de  l'apo¬ 
physe  transverse.  Dans  l’espace  prévertébral,  une 
quantité  peu  considérable  de  fongosités  et  de  pus. 
Tamponnement  iodofortné. 

Au  bout  de  six  jours,  la  miction  s’effectue  mieux 
et  quelques  mouvements  ont  reparu  dans  les  jambes. 
Les  mouvements  augmentent  régulièrement,  mais 
lentement.  La  plaie  se  ferme  bien,  si  bien  que,  le 
13  Juin,  il  ne  restait  plus  qu'une  petite  fistule. 

ploiement  revenus  :  l’enfant  court  et  joue  avec  ses 
camarades.  Mais  la  lislule  montre  peu  de  tendance  à 
la  fermeture  et  le  stylet  va  heurter  la  face  antérieure 
des  vertèbres  cariées, 

Les  suites  plus  éloignées  de  l’intervention  ne  sont 

Malgré  les  résultats,  en  définitive,  peu  brillants  de 
ces  interventions,  Levil  pense  qu’il  convient  d'inter¬ 
venir,  et  cela  dès  les  premiers  signes  de  paraplégie. 
On  n’a  alors  qu’à  ouvrir  un  abcès  prévertébral  ;  en 
attendant,  on  risque  de  voir  se  développer  une  pachy- 
méniugite  externe  contre  laquelle  l’opération  ne 

L’intervention  devra  consister  en  une  résection  de 
la  côte  (partie  postérieure)  et  de  l’apophyse  traus- 
verse  correspondante  pour  donner  accès  sur  l’espace 
prévertébral.  Celle  opération  donne  des  résultats 
bien  supérieurs  à  la  laminectomie  et  est  bien  moins 
dangereuse  qu’elle. 

Transversocosleclomie.  Guérisons  :  80  pour  100, 
Ménard;  50  pour  100,  Neumann;  66  pour  100,  Vassi- 
lieff;  33  pour  100,  DiakonolT. 

Laminectomie.  Guérisons  ;  12  pour  100,  Chipault  ; 
16  pour  100,  Lloyd;  29  pour  100,  Sobolievsky. 

Mortalité  :  de  43  à  52  pour  100. 

M.  Guibé. 

John  Struthers  (d’Edimbourg).  L’ulcère  perfore 
du  duodénum.  (Medical  Press  and  Circulai-, 
tome  XCIV,  u°  3837,  1912,  p.  542  à  543.)  —  L’auteur 
base  son  mémoire  sur  27  observations  personnelles. 

Parmi  ces  27  malades,  il  y  a  une  seule  femme. 

17  fois,  il  y  avait  une  histoire  nette  de  dys¬ 
pepsie  aggravée.  Les  vomissements  étaient  rares, 
dans  un  seul  cas,  on  avait  reconnu  du  mélæna.  La 


douleur,  dans  plusieurs  cas,  apparaissait  aussitôt  le 
repas.  La  faim  douloureuse  n'est  pas  nécessairement 
associée  à  l’ulcère  duodénal. 

5  fois  ou  pouvait  noter  quelques  troubles  diges¬ 
tifs,  mais  rien  ne  pouvait  faire  songer  à  un  ulcère 
duodénal. 

Dans  les  5  autres  cas,  il  n’y  avait  aucun  passé 
dyspeptique.  La  douleur,  la  contracture  musculaire 
qui  apparaissent  aussitôt  la  perforation  imposent  le 
le  diagnostic.  Mais  quaud  le  chirurgien  voit  le 
patient,  la  douleur  peut  s’ètre  apaisée  soit  spontané¬ 
ment,  soit  sons  l’intlueuce  d'hypnotique  administré. 
Ou  bien  elle  s’est  diffusée,  ou  bien  elle  s’est  localisée 
à  la  fosse  iliaque  droite.  La  laparotomie  exploratrice 
s'impose  dans  les  cas  douteux.  On  va  sur  l’appendice 
d  abord  par  une  incision  verticale  sur  le  côté  du 
grand  droit,  puis,  si  l’appendice  est  sain,  on  se  porte 
vers  le  duodénum. 

Struthers  emploie  le  chloroforme  qui  donne  une 
résolution  musculaire  plus  complète.  L’injection 
préalable  de  morphine  lui  a  paru  diminuer  l’activité 
du  centre  respiratoire, 

Dans  tous  les  cas,  la  perforation  siégeait  sur  la 
face  antérieure  du  duodénum  de  2  cm.  1/2  à  4  cm.  du 
pylore.  La  paroi  du  duodénum  était  œdémateuse  et 

Struthers  ferme  la  perforation  par  des  points 
séparés  au  catgut  non  chromé  qu’il  préfère  à  la  soie. 
Si  le  patient  est  dans  un  état  très  critique,  Struthers 
se  contente,  après  suture  de  la  perforation,  d’éponger 
le  liquide  épanché  et  de  drainer  le  Douglas. 

17  fois,  il  a  exécuté  une  gastro-entérostomie 
postérieure  et  toujours  avec  succès.  Celle  gastro- 
entérostomie  est  la  seule  façon  de  guérir  l’état  dys¬ 
peptique,  facteur  d’autres  ulcères. 

Le  lavage  du  péritoine  est  inutile  sinon  dangereux 

L’auteur  compte  20  succès  sur  27  cas.  A  noter  que 
2  fois  il  s’agissait  de  moribonds. 


H.  Vaquez.  Du  régime  diététique  dans  les  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires  ( Archives  des  maladies  du 
Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  Avril  1913,  p.  225-252. 
Rapport  présenté  au  IV0  Congrès  de  physiothérapie 
de  Berlin  en  séance  solennelle  d’ouverture).  —  De 
l’ensemble  des  données  collationnées  et  estimées 
seules  valables  par  l’auteur,  il  résulte  (il  est  bien 
entendu  que  nous  laissons  à  l'auteur  la  responsa¬ 
bilité  de  scs  affirmations),  il  résulte  «  qu’il  n’est  pas 
scientifiquement  démontré  que  le  régime  alimentaire 
doive  être  incriminé  dans  la  genèse  de  l’hypertension 
artérielle  ou  de  l’arlério-sclérose.,  bien  que  l’assertion 
contraire  soit  assez  généralement  admise.  Il  n’y  a  à 
retenir  que  le  rôle  certainement  nocif  de  l’alcool  ; 
mais  celui-ci  agit  à  la  façon  d’un  poison  et  son 
étude  relève  plutôt  de  la  toxicologie  que  de  la  diété¬ 
tique.  Aussi  est-il  irrationnel  de  chercher  à  prémunir 
les  sujets  contre  celte  affection,  en  les  astreignant  à 
un  régime  systématique,  quel  qu’il  soit,  régime  qui  ne 
s’impose  même  pas  alors  que  l’affection  est  déjà  cons¬ 
tituée,  s’il  est  prouvé  que  l’élimination  des  substances 
alimentaires  usuelles  se  fait  dans  des  conditions 

Pour  ledit  rapporteur,  il  résulte  de  son  exposé 
«  qu’il  y  aura  lieu  de  réglementer  sévèrement  l’em¬ 
ploi  de  l’alcool  chez  tous  les  sujets  chez  lesquels  on 
aura  constaté  une  élévation  anormale  de  la  pression 
qui  ne  s’expliquerait  d’aucune  autre  façon.  C’est  la 
seule  conclusion,  dit-il,  que  nous  ayons  à  proposer 
sur  cette  question  du  régime  diététique  des  hyper¬ 
tendus;  toute  autre  assertion  relative  à  la  quantité 
des  mets  absorbés,  sur  leur  nature,  sur  leur  teneur 
(l’auteur  à  évidemment  voulu  écrire  :  à  leur  nature, 
à  leur  teneur)  plus  ou  moins  grande  en  sel  ne 
reposerait  sur  aucune  considération  clinique  ou 
expérimentale  acceptable  qui  en  autoriserait  la  légi- 

Nous  avons  tenu  à  reproduire  intégralement  le 
texte  précité,  afin  de  ne  pas  encourir  le  reproche 
d’avoir  trahi  la  pensée  de  l’auteur. 

«  Parmi  tous  les  éléments  dont  se  compose  notre 
alimentation,  il  eu  est  trois  dont  l’action  a  été 
reconnue  nocive  pour  les  cardiaques.  Ce  sont  le  sel, 
les  substances  albuminoïdes  et  les  boissons.  » 

Du  sel,  rien  de  spécial  :  le  régime  déchloruré  ne 
doit  être  rigoureusement  appliqué  que  pendant  les 
phases  de  rétention  chlorurée. 

En  ce  qui  concerne  les  substances  albuminoïdes 
«  il  est  inutile  de  restreindre  absolument  l’usage  des 
albuminoïdes  chez  des  sujets  que  nous  savons 
capables  de  les  éliminer  librement,  tels  les  hyper¬ 
tendus  qui  ne  présentent  aucun  trouble  de  la  fonction 


rénale  ou  les  cardiaques  en  état  d’adaptation  par¬ 
faite  ». 

Pour  les  boissons,  l’auteur  rappelant  les  recherches 
qu’il  a  poursuivies  avec  Cottet  déclare  : 

«  11  nous  est  arrivé,  à  plusieurs  reprises,  dans  nos 
recherches,  de  constater  que  des  malades  à  qui  nous 
avions  fait  absorber,  dans  le  but  de  provoquer  la 
diurèse  expérimentale,  de  500  à  600  gr.  d'eau  dans 
l’espace  d’une  heure,  présentaient,  lorsqu’ils  étaient 
incapables  de  les  éliminer  dans  le  temps  voulu, 
toute  une  série  de  troubles  dont  quelques-uns  ne 
furent  pas  sans  nous  alarmer  ;  c’étaient  des  vomis¬ 
sements,  de  la  gêne  respiratoire,  parfois  même  des 
menaces  d’œdème  pulmonaire,  très  souvent  accom¬ 
pagnées  d’une  élévation  transitoire,  mais  certaine 
de  la  pression  sanguine.  Nous  avions  aiusi  reproduit, 
sans  le  vouloir,  un  certain  nombre  de  ces  accidents 
que  l’on  voit  survenir  parfois  dans  les  stations 
hydrominérales,  lorsque,  d’une  façon  inconsidérée, 
on  soumet  le  malade  dès  son  arrivée,  à  l'ingestion  de 
doses  trop  considérables  d’eau,  quelle  que  soit 
d'ailleurs  sa  composition  ». 

El  conclut  à  l’opportunité  de  la  réduction  de  la 
quantité  des  boissons  ingérées,  quaud  l’insuffisance 
cardiaque  survient  chez  des  sujets  atteints  de 
sclérose  réuale. 

Il  faut  avouer,  qu’après  avoir  lu  les  lignes  précé¬ 
dentes,  la  proposition  suivante  surprend  :  «  l’ingestion 
même  immodérée  de  liquide  ne  nous  a  jamais  paru 
capable  de  provoquer  l’hypertension  artérielle, 
pourvu  que  ce  liquide  ne  soit  pas  chargé  en  alcool  »! 
11  est  bien  entendu  que  les  lignes  ci-dessus  s’adressent 
aux  normaux  et  les  précédentes  aux  scléreux  rénaux. 
Toutefois,  si  nous  souscrivons  entièrement  aux 
premières,  nous  estimons  les  dernières  particuliè¬ 
rement  dangereuses  et  croyons  devoir  déconseiller 
formellement,  riiême  aux  normaux  «  l'ingestion  immo¬ 
dérée  de  liquide  »  ulcoolique  ou  non,  et  ceci,  non 
lias  en  vertu  de  conceptions  théoriques,  mais  de 
constatations  cliniques. 

Les  éludes  sphygmo-viscosimétriques  récemment 
poursuivies  en  E rance,  sont  l'objet,  dans  le  rapport 
de  Berlin,  d'un  jugement  aussi  sommaire  que  formel. 
«  Comment  agit  l’alcool  écrit  l’éminent  cardio¬ 
logue.  C’est  là  une  question  à  laquelle  il  est,  pour  le 
moment,  difficile  de  répondre.  Est-ce  en  modifiant  la 
composition  du  sang  et  en  augmentant  sa  viscosité 
comme  l’a  pensé  Blanschy  ?  Assertion  bien  fragile 
dans  l’étal  actuel  des  choses.  Pour  qu’elle  fût 
acceptée,  il  faudrait  que  les  méthodes  usitées  en 
viscosimétrie  eussent  une  précision  qui  leur  fait 
jusqu’ici  défaut.  Il  faudrait  prouver  de  plus  qu’il  y  a 
une  relation  exacte  entre  la  pression  et  la  viscosité. 
Or,  les  observations  expérimentales  et  cliniques  mon¬ 
trent  que  celle  relation  est  sujette  aux  plus  grandes 
variations  et  qu'il  est  impossible  d’établir  sur  elles 
des  notions  diagnostiques  palhogéniques  d'une  valeur 
quelconque  ».  Aucune  observation  expérimentale  en 
clinique  n’est  d’ailleurs  fournie. 

Ce  sont  là  formules  d'excommunication  d’un  autre 
âge  particulièrement  dangereuses . 

pour  celui  qui  les  formule  et  qu'il  sera  opportun  de 
rappeler  le  jour  prochain  où  ces  notions  diagnos¬ 
tiques  et  pathogéniques  seront  généralement  ad¬ 
mises  et  reconnues. 

Eu  1911,  M.  Vaquez  excommuniait  avec  la  même 
désinvolture  la  tension  minime  diastolique  dont  la 
signification  lui  paraissait  de  meme  douteuse,  voire 
nulle.  Il  écrivait  comme  le  rappelait  récemment  ici 
même  M.  le  professeur  Paclion  «  les  auteurs  qui  ont 
manié  avec  le  plus  d  assiduité  la  pression  diastoli¬ 
que...,  ne  sont  arrivés  à  aucune  conclusion  satisfai¬ 
sante  ».  Et,  M.  Vaquez  ajoutait  que  «  de  la  lecture 
des  travaux  de  Reckliughauseu,  de  Slrassburgcr  il 
ne  se  dégage  rien  qui  mérite  d'être  retenu  ».  Que  n’a¬ 
vait-il  pris  la  peine  de  lire  aussi  ceux  du  professeur 
Paclion  (à  la  vérité  un  Français)  il  aurait  sans  doute 
fait  l'économie  de  cette  malencontreuse  proposition. 
La  tension  minima  a  fait  depuis  son  chemin  dans  le 
monde,  nous  l'espérons  du  moins,  que  dis-je,  nous  eu 
sommes  sûrs,  puisque  dans  sou  travail  récent,  un 
élève  même  de  M.  Vaquez  l’accepte  comme  base  de 
la  classification  des  hypertensions. 

Il  ne  s'écoulera  certainement  pas  deux  ans,  avant 
qu'un  élève  de  M.  à  aquez  li  ait  réhabilité  la  viscosi¬ 
métrie  aux  yeux  mêmes  de  sou  maître;  pour  les 
autres  ils  n’auront  certainement  pas  attendu  si 
longtemps,  M,  Vaquez  nous  apportant  lui-même  le 
précieux  concours  de  ses  observations  comme  nous 
l’avons  montré  dans  un  i-éceut  article. 

Alfred  Martinet. 
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Andriescu  et  Ciuca.  De  l’action  du  sérum  anti¬ 
typhique  de  Besredka  sur  l’évolution  de  la  lièvre 
typhoïde  (Ann.  de  l’institut  Pasteur,  25  Février 
1915,  ii°  2,  j).  170-184).  —  Les  auteurs  rapportent 
17  cas  de  lièvre  typhoïde  grave  qui  out  été  traités, 
concurremment  avec  le  traitement  classique,  par  le 
sérum  autityphique  de  Besredka  employé  à  doses 
élevées  (de  40  à  500  cm1)  par  la  voie  sous-cutanée. 
Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  avait  été  vérifié  par 
la  séro-réaction  et  l'hémoculture. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  on  n’a  constaté 
aucune  action  directe  du  sérum  sur  la  marche  de  la 
température.  Par  contre,  l’état  général  a  toujours, 
sauf  dans  un  cas,  été  nettement  a  mélioré.  D’une 
façon  absolument  constante,  l'hémoculture  a  toujours 
été  négative,  même  vingt-quatre  heures  après  l’injec¬ 
tion  de  sérum.  Ce  phénomène  de  la  disparition  des 
bacilles  de  la  circulation  tient  certainement  à  la  bac- 
tériolyse  intense  qui  suit  l’injection  de  sérum.  Cette 
baclériolyse  rapide,  dans  deux  cas  où  l'injection  de 
sérum  avait  été  faite  dans  la  veine,  a  eu  pour  consé¬ 
quence  la  mise  en  liberté  d’une  quantité  d’endotoxine 
assez  importante  pour  provoquer  une  véritable  érup¬ 
tion  d'abcès  stériles  disséminés. 

Un  fait  très  important  est  que,  sauf  dans  un  cas,  on 
n’a  jamais  pu,  après  injection  de  sérum,  cultiver  le 
bacille  d'Eberth  des  selles  des  typhiques.  Cependant, 
les  recherches  à  ce  sujet  ont  été  répétées  jusqu'à 
deux  et  trois  fois  en  ensemençant  les  fèces  sur  gélose 
,  additionné  de  hile. 

Ce  résultat  seul  justifierait  l’emploi  de  la  sérothé¬ 
rapie  par  laquelle  se  trouverait  en  partie  résolue  la 
difficile  question  des  porteurs  de  germes. 

Pu.  Pagnif.z. 

Pierre  Marie  et  Charles  Foix.  —  L'atrophie  isolée 
non  progressive  des  petits  muscles  de  la  main. 
Fréquence  relative  et  pathogénie.  Têphromalacie 
antérieure,  poliomyélite,  névrite  radiculaire  ou  non 
radiculaire  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière, 
nos  5  et  6,  1912,  Septembre-Octobre,  Novembre-Dé¬ 
cembre,  p.  353-363  et  427-453,  9 figures  et  1  planche).  — 
Dans  les  10  observations  cliniques,  dont  4  avec  autop¬ 
sie,  rapportées  parles  auteurs,  il  s’agit  d’amyotrophie 
isolée  des  petits  muscles  de  la  main  pouvant  déter¬ 
miner  soit  la  main  typique  d’Aran-Duchenne  avec 
lésion  thénarienne,  hypothénarieune  et  intérosseuse, 
soit  une  simple  atrophie  de  l’éminence  thénar  ou  de 
l’éminence  hypo thénar. 

Ces  syndromes  plus  ou  moins  complexes  ont  pour 
lien  commun  la  limitation  stricte  aux  petits  muscles 
de  la  main  et  l’absence  de  progression  des  symp- 

Sur  les  4  cas  avec  examen  anatomique,  2  se  ratta¬ 
chent  certainement  à  la  syphilis  nerveuse.  Elle  est  peu 
vraisemblable  dans  les  2  autres  cas. 

Sur  les  6  malades  sans  examen  anatomique,  l’un 
était  tabétique  avéré,  un  autre  avait  de  la  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  avec  abolition  des  réflexes  achilléens, 
un  troisième  de  la  lymphocytose  et  une  réaction  de 
Wassermann  positive.  La  syphilis  est  improbable 
dans  les  3  autres  cas. 

Au  point  de  vue  anatomopathologique,  3  fois 
existait  la  même  destruction  localisée  des  cellules  de 
la  corne  antérieure  de  la  moelle  et,  1  fois  seulement, 
une  lésion  de  névrite. 

La  lésion  médullaire  consiste  dans  une  destruction 
localisée  de  la  corne  antérieure,  destruction  uni  ou 
bilatérale  ne  s’accompagnant  ni  de  grande  réaction 
inflammatoire,  ni  de  très  importante  prolifération 
névroglique.  La  substance  blanche  avoisinante  est 
très  sensiblement  normale,  le  processus  est  limité  à 
l’axe  gris  et,  à  son  maximum,  entraiue  la  fonte  com¬ 
plète  de  la  corue  antérieure,  la  postérieure  étant 
relativement  respectée.  Cet  effondrement  peut  se  ré¬ 
parer  par  cicatrisation  complète  et  linéaire  ;  il  peut 
laisser  à  sa  place  une  petite  cavité.  C’est  une  véritable 
têphromalacie  antérieure. 

Effondremeut  de  la  corne  antérieure  sur  une  hauteur 
de  1  à  2  segments  (8*  cervical  et  1er  dorsal,  en  géné¬ 
ral),  conservation  relative  de  la  corne  postérieure; 
intégrité  des  cordons  blancs  ;  lésions  artérielles  asso¬ 
ciées,  d’origine  syphilitique  dans  2  cas  sur  3,  telles 
sout,  en  résumé,  les  lésions  caractéristiques  de  la 
têphromalacie  antérieure.  . 

Quant  à  la  lésiou  du  quatrième  cas,  elle  consiste 
dans  une  névrite  interstitielle  ancienne  du  cubital  et 
du  médian  droits,  avec  destruction  considérable  des 
tubes  nerveux  et  réaction  à  distance  au  niveau  des 
cellules  radiculaires  antérieures  des  segments  médul¬ 
laires  correspondants,  c’est-à-dire  diminution  du 
nombre  et  du  volume  cellulaires,  chromatolyse, 


hyperpigmentation  et  vacuolisation  du  proloplasma, 
tendance  à  l’exode  du  noyau. 

Les  auteurs  comparant  leurs  observations  person¬ 
nelles  à  celles  qu’ils  ont  trouvées  analogues  dans  la 
littérature,  individualisent  une  forme  clinique  d’amyo¬ 
trophie  isolée  non  progressive. 

Trois  groupes  de  faits  méritent,  à  ce  point  de  vue, 
d’être  distingués. 

Le  premier  groupe  comprend  les  cas  analogues  à 
certaines  atrophies  musculaires  des  tabétiques  par 
névrite  périphérique  intense. 

Le  deuxième  groupe  concerne  des  atrophies  muscu¬ 
laires  plus  ou  moins  progressives  chez  des  malades 
atteints  de  syphilis  cérébro-spinale.  Ou  constate,  à 
l’autopsie,  une  atrophie  des  cellules  des. cornes  anté¬ 
rieures.  Il  s’agit  de  lésions  progressives  revêtant 
plus  ou  moins  le  type  de  l’atrophie  musculaire  Aran- 
Ducheuue,  bilatérales,  symétriques,  envahissantes. 

Dans  le  troisième  groupe  enfin,  il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  généralement  unilatéral,  toujours  asymétrique, 
strictement  limité  aux  petits  muscles  de  la  main, 
parfois  même  à  un  seul  groupe,  thénar  ou  hypothénar. 
Mis  à  part  les  cas  où  elle  constitue  un  reliquat  de 
poliomyélite  antérieure  aiguë,  celte  atrophie  isolée 
non  progressive  des  petits  muscles  de  la  main  recon¬ 
naît  parfois  pour  cause  une  névrite,  mais  le  plus 
souvent  une  têphromalacie  limitée  à  un  ou  deux  seg¬ 
ments  médullaires. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  cette  forme  clinique,  les 
auteurs  donnent,  en  terminant  leur  intéressant  mé¬ 
moire,  les  trois  règles  suivantes  : 

1°  Quand,  chez  un  malade  à  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal,  on  constatera  une  atrophie  isolée  avec 
abolition  des  réflexes  radial  et  cubital,  on  conclura 
à  la  lésion  périphérique  névritique; 

2°  Quand,  chez  un  malade  à  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  pathologique,  on  constatera  une  atrophie  isolée 
avec  conservation  des  réflexes  radial  et  cubital  du 
côté  malade,  ou  conclura  à  la  lésion  centrale,  médul¬ 
laire  : 

3°  L’existence  de  troubles  subjectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  n’a  pas  de  valeur,  l’existeuce  de  troubles  objec¬ 
tifs  est  eu  faveur  de  la  névrite  ou  de  la  radiculite. 

Moreau.  Histoire  de  laguérison  d’un  aveugle-né 
( Annales  d’ Oculistique,  1913,  Février,  pages  81  à  119). 
—  Dans  la  littérature  médicale,  on  compte  une  tren¬ 
taine  d’observations  d’aveugles-nés  guéris,  mais  si 
écourtées,  qu’on  ne  peut  guère  eu  retenir^ qu’une 

L’enfant,  dont  l’auteur  relate  l’histoire,  a  été  opéré 
de  cataracte  congénitale,  puis  éduqué  pendant  quinze 
mois  ;  il  est  arrivé  à  lire.  Son  observation  est  rap¬ 
portée  minutieusement  jusque  dans  ses  moindres  dé¬ 
tails  ;  les  réponses  et  les  réflexions  de  l’enfant  sont 
transcrites  intégralement  et  grâce  à  celte  minutie 
l’observation  est  particulièrement  intéressante,  tant 
au  point  de  vue  psychologique  qu’au  point  de  vue 

On  aurait  tort  en  eltel  de  croire  qu’un  aveugle-né 
auquel,  par  une  intervention,  on  rend  la  faculté  de 
voir,  puisse,  l’opération  terminée,  voir  le  monde 
extérieur.  Les  yeux  ont  été  rendus  aptes  à  voir,  mais 
l’utilisation  de  cette  aptitude,  qui  constitue  en  somme 
l’acte  de  la  vision,  reste  complètement  à  acquérir. 
L’opération  n’a  qu’une  valeur  de  préparation  ocu¬ 
laire,  l’éducation  représente  l’élément  capital.  Le 
lobe  occipital  ne  peut  enregistrer  et  conserver  les 
impressions  visuelles  qu’à  la  suite  d’un  appren¬ 
tissage  et  d’exercices  méthodiquement  dosés.  Ren¬ 
dre  la  vue  à  un  aveugle-né,  c’est  faire  œuvre  d’édu¬ 
cateur  plus  que  d’opérateur.  Cette  éducatiou  doit  se 
poursuivre  pendant  très  longtemps  avec  une  persé¬ 
vérance  inlassable,  car  un  arrêt  un  peu  prolongé 
dans  cette  période  se  traduit,  non  par  le  statu  rjuo, 
mais  par  un  oubli  relatif  des  sensations  visuelles 

Quel  est  le  moment  propice  pour  intervenir  sur 
un  aveugle-né? Il  faut  considérer  deux  cas  : 

Dans  celui  qui  précède,  l’appareil  optique  a  élé 
arrêté  dans  son  développement.  Il  s’agit  d’yeux 
anormaux  et  par  eux-mêmes  et  par  leurs  rapports 
avec  les  centres  cérébraux.  Donc,  ne  pas  opérer  trop 
tard,  mais  éviter  aussi  l’écueil  de  l’intervention  pré¬ 
maturée,  car  le  sujet  serait  incapable  de  fournir 
l’attention  nécessaire  à  son  éducation  visuelle. 

S’agit-il  d’une  ophtalmie  purulente  des  nouveau- 
ués,  l’appareil  optique  (rétine)  est  normal.  Aussi 
faut-il  opérer  de  bonne  heure  quand  une  iridectomie 
peut  donner  quelque  brèche  utile. 

L’inaptitude  visuelle,  d’ailleurs,  chez  les  aveugles 


de  naissance  ou  de  toute  première  enfance,  a,  dans 
le  nystagmus,  un  mode  de  traduction  déjà  très  élo¬ 
quent  et  qui  doit  conseiller  de  vives  réserves  sur 
tout  résultat  visuel  post-opératoire. 

A.  Cantonnet. 

Rouillier.  De  l’étude  des  modifications  de  quel¬ 
ques  éléments  de  l’urine  chez  les  femmes  atteintes 
de  vomissements  incoercibles  (Thèse  de  Doctorat, 
Paris,  1913).  — S’appuyant  sur  douze  observations  iné¬ 
dites  de  la  Clinique  Tarnier,  l’auteur  a  étudié  chez  les 
femmes  atteintes  de  vomissements  incoercibles,  les 
modifications  subies  par  l’urine  quant  au  volume,  à 
l’urée,  à  l’azote  total,  au  chlorure  de  sodium,  et  colles 
subies  par  le  sang  quant  à  sa  richesse  globulaire  et 
au  point  cryoscopique  du  sérum. 

Au  point  de  vue  du  volume  des  urines,  il  y  a  géné¬ 
ralement  parallélisme  entre  la  quantité  d’eau  éliminée 
par  le  rein  et  l’apport  d’eau,  lorsque  celui-ci  est  suf¬ 
fisant;  lorsqu'il  est  insuffisant,  il  y  a  oligurie  mar¬ 
quée.  Dans  ces  cas,  l’organisme  tend  à  compenser  le 
manque  d’eau  utilisable  par  l’eau  qu’il  emprunte  à 
ses  tissus.  Il  en  résulte  :  une  perte  de  poids,  un  état 
de  concentration  plus  marqué  du  sang.  Pour  l’au¬ 
teur,  l’oligurie  semble  donc  résulter,  non  pas  d’une 
lésion  rénale,  mais  d’un  manque  d’hydratation  de 
l’organisme.  Il  rapproche  les  variations  de  la  pro¬ 
portion  d’eau  dans  le  plasma  sanguin  de  ses  malades 
de  celles  que  l'on  observe  chez  les  animaux  en  étal 
de  jeûne,  chez  les  sujets  qui  perdent  une  grande 
quantité  d'eau  par  transpiration,  chez  l’enfant  nou¬ 
veau-né  qui  ne  répare  pas  immédiatement  sa  perle 

En  ce  qui  concerne  l’urée,  ayant  établi  pour  Cer¬ 
tains  cas  l’azote  du  régime  alimentaire,  l'azote  de 
,1’urée  urinaire,  le  poids  de  la  malade,  l’auteur  cherche 
à  établir  le  gain  ou  la  perle  en  azote  des  tissus.  Poui 
lui,  si  la  proportion  d’urée  urinaire  éliminée  en 
vingt-quatre  heures  est  franchement  inférieure  à  la 
moyenne,  cela  tient  à  la  petite  quantité  de  matières 
albuminoïdes  renfermées  dans  le  régime  des  femmes 
observées  ;  cet  abaissement  de  la  proportion  d’urée 
urinaire  ne  tiendrait  donc  pas  à  une  rétention  d’urée 
dans  l'organisme,  l’urée  de  désassimilation  étant 
même  en  proportion  notable  :  le  rein  des  femmes 
ayant  des  vomissements  incoercibles  paraît  donc  être 
en  état  d’éliminer  parfaitement  l’urée.  L’étude  de 
l’azote  total  paraît  fournir  une  preuve  en  faveur  du 
fonctionnement  normal  des  reins  ;  si  le  chiffre  de 
l’azote  total,  considéré  en  valeur  absolue,  est  abaissé 
par  rapport  à  la  moyenne  normale,  cet  abaissement 
ne  paraît  pas  correspondre  à  une  rétention  de  l’azote 
dans  l’organisme.  Il  lient  vraisemblement  à  une  trop 
faible  proportion  d’azote  alimentaire:  la  perle  en 
azote  et,  par  suite,  en  albumine  subie  par  l’orga¬ 
nisme  peut  être  considérable,  le  rein  pouvant  conti¬ 
nuer  pendant  une  longue  période  à  éliminer  une  pro¬ 
portion  d’azote  très  supérieure  à  celle  fournie  par  le 
régime  alimentaire.  Aussi,  s’il  est  possible  d’observer 
à  certains  moments  et,  en  particulier,  après  la  pé¬ 
riode  des  vomissements,  une  rétention  importante 
d’azote  total  par  l’organisme,  celte  rétention  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  le  résultat  d’un  trouble 
fonctionnel  du  rein,  mais,  en  quelque  sorte,  comme 
nue  rétention  de  réparation. 

Les  rapports  azoturiques  toujours  particulièrement 
faibles  ne  paraissent  pas  devoir  indiquer  uu  défaut 
d’utilisation  de  la  ration  azotée  chez  les  malades 
observées  ;  une  alimentation  suffisante  pour  que  les 
malades  n’attaquent  plus  leurs  propres  réserves  en 
matières  albuminoïdes  permet  au  rapport  azolurique 
de  se  relever  rapidement.  L’étude  des  différents  rap¬ 
ports  urinaires  et,  en  particulier,  de  celui  de  Koranyi, 
de  ceux  de  Claude  et  Balthazard,  du  produit  de 
Strauss  ne  permet  de  relever  aucun  argument  en 
faveur  de  l’insuffisance  urinaire  chez  les  malades 
observées.  La  formule  hématologique  des  femmes 
atteintes  de  vomissements  incoercibles  est  loin  de 
conduire  à  celle  de  l’anémie  globulaire,  comme 
Tüschkaï  l’avait  prétendu.  Dans  un  cas,  entre  autres, 
l’auteur  voit  le  nombre  des  globules  rouges  passer 
rapidement  de  6.826.664  à  6.973.332,  à  8.760.000; 
simultanément,  la  proportion  de  plasma  diminue,  et 
le  point  cryoscopique  du  sérum  devient  franchement 
supérieur  à  la  normale.  Avec  le  retour  à  la  guérison, 
les  phénomènes  inverses  ont  été  observés. 

J.-L.  Ciiirié. 

Prof.  Noguchi  (de  l’Institut  Rockfeller).  La  pré¬ 
sence  du  spirochète  pallida  dans  le  système  ner¬ 
veux  central  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes 
(Münch.  med.  Wocli.,  8  Avril  1913,  t.  LX,  n°  14, 
p.  737-739).  —  On  n’avait  pu  encore  pu  déceler  la 
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présence  de  spirochètes  au  cours  de  la  paralysie 
générale  et  du  tabes. 

En  Février  1913,  Noguchi  et  Moore  signalèrent 
que,,  dans  12  cas  sur  70  préparations  de  cerveaux  de 
paralytiques  généraux,  ils  avaient  observé  les  spirales 
caractéristiques  du  spirochète  pallida. 

Poursuivant  ses  recherches,  Noguchi  a  examiné 
200  cerveaux  de  paralytiques  généraux  et  12  moelles 
de  tabes.  Les  préparations  furent  examinées  par  la 
méthode  de  Levadili,  simple  ou  modifiée. 

Sur  les  200  cerveaux,  Noguchi  put  trouver  48  fois 
le  spirochète  chez  des  malades  Agés  de  29  à  75  ans  et 
même  dans  un  cas  où  l’affection  durait  depuis  six  ans. 

Dans  le  tabes,  la  recherche  est  plus  difficile;  sur  les 
12  cas,  l’auteur  n’a  pu  découvrir  des  spirochètes,  peu 
nombreux  d’ailleurs,  que  dans  une  moelle,  au  niveau 
des  cordons  postérieurs. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  les  spirochètes 
siègent  surtout  dans  le  lobe  frontal,  la  région  rolan- 
dique,  parfois  dans  l’hippocampe  et  la  corne  d’Ammou  ; 
dans  un  cas,  les  spirochètes  furent  décelés  dans  toutes 
les  parties  du  cerveau,  mais  en  moins  grand  nombre 
que  dans  les  régions  motrices.  Ils  existent  plus  nom¬ 
breux  dans  l’écorce  que  dans  la  substance  blanche, 
disséminés  en  groupes  entre  les  cellules  nerveuses  et 
les  fibres  névrogliques.  Ils  sont  très  rares  au  voisi¬ 
nage  des  vaisseaux  et  n’occupent  presque  jamais  les 
parois  vasculaires. 

La  technique  suivie  par  Noguchi  est  la  suivante  : 

Dans  un  cerveau  durci  dans  la  formaline  à  10  pour 
100,  on  fait  des  coupes  de  5  à  7  mm.  d’épaisseur  des 
régions  motrices,  et  on  les  laisse  cinq  jours  à  la  tem¬ 
pérature  de  la  chambre,  dans  une  solution  formée  de 
10  pour  100 'de  formaline,  10  pour  100  de  pyridine, 
25  pour  100  d’acétone,  25  pour  100  d’alcool  et  30  pour 
100  d’eau  distillée.  On  lave  ensuite  à  l'eau  distillée 
pendant  vingt-quatre  heures.  On  place  les  morceaux 
dans  l’alcool  à  96»  pendant  deux  jours  (important)  et 
on  les  lave  de  nouveau  pendant  vingt-quatre  heures. 
On  traite  ensuite  les  coupes  placées  dans  des  flacons 
jaunes  de  la  façon  suivante  : 

1°  Bain  dans  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
15  pour  100,  soit  trois  jours  à  37°,  soit  cinq  jours  à  la 
température  de  la  chambre  ; 

2°  Lavage  de  deux  heures  à  l’eau  distillée; 

3°  Bain  réducteur  dans  une  solution  d’acide  pyro¬ 
gallique  A  4  pour  100,  avec  5  pour  100  de  formaline 
(vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  à  la  température 
de  la  chambre)  ; 

4°  Lavage  à  l’eau  distillée; 

5°  Alcool  à  80°  pendant  vingt-quatre  heures  ; 

(i°  Alcool  à  95°  pendant  trois  jours  (renouveler 
chaque  jour)  ; 

7“  Alcool  absolu  pendant  trois  jours  ; 

8°  Xylol,  xylol-paraffine,  paraffine. 

B.  Burnier. 

Ph.  Marie.  De  l’antipepsine  :  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  résistance  des  tissus  vivants  à  la 
digestionpeptique(Tlièse  de  Doctorat,  Paris,  1913).— 
Aucune  des  théories  anciennes  (théorie  épithéliale, 
théorie  du  mucus  protecteur,  théorie  de  la  neu¬ 
tralisation  du  suc  gastrique  par  l’alcali  du  sang, 
théorie  du  balayage  du  ferment  par  la  circulation) 
n’est  en  mesure  d'expliquer  la  résistance  de  l’esto¬ 
mac  A  l’aulo-digcstiou.  La  défense  contre  les  enzymes 
protéolytiques  est  un  processus  d’ordre  général;  les 
divers  organes  et  tissus  d’un  même  animal  (intestin 
muqueux  et  séreux,  rate,  épiploon,  vésicule  biliaire) 
sont  capables  de  supporter  le  contact  prolongé  du 
suc  gastrique,  A  condition  que  l’intervention  n’apporte 
pas  de  troubles  circulatoires  pouvant  amener  la  né¬ 
crose  de  la  greffe.  Aussi  peut-on  rejeter  les  théories 
locales  ne  visant  que  la  défense  de  l’estomac  contre 
la  protéolyse,  y  compris  celle  de  l’anlipcpsine  au 
sens  que  lui  donne  Katzeuslein  ; 

Envisagée  A'  un  point  de  vue  plus  général,  la 
théorie  de  l’antipcpsine  prétend  expliquer  la  résis¬ 
tance  A  l’agression  chlorhydropepliqne  par  la  pré¬ 
sence  d’un  antifermeul  spécifique  au  niveau  des  mu¬ 
queuses  digestives  et  dans  le  sang  circulant. 

Celte  théorie  ne  paraît  pas  soutenable. 

Il  n’existe  pas  d'autipepsine  spécifique  dans  le 
sérum.  L’empêchement  de  la  digestion  observé  dans 
certaines  conditions  consiste  en  une  simple  dévia¬ 
tion  de  la  pepsine  qui  se  fixe  vraisemblablement  sur 
les  colloïdes  du  sérum. 

Il  existe  bien  dans  la  muqueuse  stomacale,  ainsi 
que  dans  le  suc  gastrique  naturel  et  artificiel,  une 
substance  organique  entravant  la  digestion  peptique  ; 
mais  par  tous  scs  caractères,  lhermostabililé  très 
prononcée,  dilfusibilité  assez  grande  A  la  dialyse, 
résistance  aux  acides,  elle  s’éloigne  des  anticorps 


rilables.  Cette  substance  ne  semble  agir,  comme 
nombre  de  substances  banales  d'ailleurs,  qu’en  créant 
an  milieu  défavorable  A  la  pepsine; 

Eu  l’état  actuel  de  nos  connaissances  et  malgré 
la  grande  part  d’hypothèse  qu’elle  comporte,  la 
lorie  de  la  résistance  biochimique  des  cellules 
antes  parait  la  plus  capable  d’expliquer  le  pou- 
ir  antiprotéolytique  général  des  tissus,  grAce  A  la 
^figuration  chimique  anhydrolysable  de  la  cellule 
ante  ou  A  son  manque  d’affinité  pour  les  pro- 

Alfred  Martinet. 

S.  Lepicard.  La  vomique  hydatique  pulmonaire. 
Sa  valeur  curative  (Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1912, 
155  pages,  6  £1  g . ) .  — -Dans  cette  thèse,  l’auteur  cherche 
A  démontrer  que  la  vomique,  loin  d’être  une  compli- 
ou  grave,  est  un  mode  de  guérison  fréquent  du 
kyste  hydatique  du  poumon,  et  que,  dans  la  majorité 
cas,  le  simple  traitement  médical  donne  d’aussi 
bons  résultats  que  l’intervention  chirurgicale. 

Le  siège  du  kyste  a  une  influence  sur  la  fréquence 
de  sa  rupture  dans  les  bronches.  Les  kystes  corti¬ 
caux,  parapleuraux,  nés  A  distance  des  grosses  bron¬ 
ches,  ont  besoin  d’être  relativement  volumineux  et 
anciens  pour  se  rompre  dans  l’arbre  respiratoire.  Les 
kystes  centraux,  parabronchiques,  nés  au  voisinage 
des  grosses  bronches,  peuvent,  au  contraire,  s’ou¬ 
vrir  dans  leur  cavité  alors  qu’ils  ont  une  taille  relati¬ 
vement  modérée. 

Dans  les  kystes  non  suppurés,  l’adventice  est 
mince  et  souple,  et,  après  la  rupture,  le  parenchyme 
refoulé  reprend  sa  place,  diminuant  rapidement  les 
dimensions  de  la  cavité  kystique.  Mais,  dans  le  cas 
de  suppuration  ancienne,  l’adventice  scléreux  et 
épaissi  ne  s’affaisse  plus  après  la  rupture,  surtout  si 
le  kyste  est  au  voisinage  de  la  plèvre,  elle-même 
adhérente  A  la  paroi  costale. 

.e  siège  du  kyste  dans  le  lobe  supérieur,  la  situa¬ 
tion  de  la  fistule  bronchique  au  point  déclive  facili¬ 
tent  le  drainage  de  la  cavité. 

La  vomique  peut  être  unique  et  suivie  de  guérison 
rapide.  Elle  peut  être  A  répétition  et  ne  donner  lieu 
qu’A  une  guérison  lente.  Enfin,  elle  peut  être  suivie 
de  complications,  soit  immédiates  (asphyxie,  hémop¬ 
ie,  intoxication  hydatique),  soit  précoces  (infec¬ 
tions  diverses  du  poumon),  soit  tardives  (septicémie 
chronique,  sclérose  pulmonaire,  tuberculose,  échi¬ 
nococcose  secondaire  du  poumon). 

Mais,  suivant  l’auteur,  toutes  ces  complications 
seraient,  en  pratique,  exceptionnelles.  Reprenant  et 
critiquant  les  statistiques  déj A  publiées,  il  arrive  A 
cette  conclusion  que  les  kystes  hydatiques  du  pou¬ 
mon  non  opérés  se  terminent  par  la  guérison  sponta¬ 
née  dans  plus  de  80  pour  100  des  cas. 

Il  apporte  28  observations  inédites  de  kystes  non 
opérés,  et  qui,  tous,  ont  guéri  après  des  vomiques 
plus  ou  moins  répétées,  la  guérison  étant  constatée 
■ès  un  temps  variant  de  trente-trois  ans  A  dix  mois. 
Un  autre  malade  a  guéri  après  thoracotomie.  Un  der- 
r  avait  des  kystes  multiples  des  poumons  et  de 
l’abdomen  et  succomba  après  une  laparotomie. 

En  résupié,  pour  Lepicard,  lorsqu’on  est  eu  pré¬ 
sence  d’un  kyste  du  poumon  déj  A  ouvert  dans  les 
bronches,  la  conduite  A  tenir  serait  la  suivante  : 

1"  Dans  les  kystes  corticaux,  volumineux,  donc  peu 
inclins  A  la  guérison  spontanée,  il  faut  faire  une  tho¬ 
racotomie,  qui  est,  d’ailleurs,  ici,  facile,  bénigne,  et 
généralement  suivie  de  succès.  L’auteur  avoue,  d’ail¬ 
leurs,  qu’«  il  semble  bien  que  ces  kystes  corticaux 
soient  les  plus  fréquents  »  ; 

2°  Dans  les  kystes  centraux,  de  taille  modérée,  il 
faut  se  borner  A  surveiller  le  malade,  A  lui  donner 
des  antiseptiques  du  poumon.  Si,  cependant,  les 
nés  cavitaires  persistent,  avec  aggravation  de 
l’état  général,  et  si  le  siège  de  la  cavité  peut  être 
localisé  de  façon  précise,  il  faudra  intervenir. 

M.  Guimhellot. 

M.  Klippel  et  Mathieu-Pierre  Weil.  L’inégalité 
pupillaire  au  cours  de  l’hémiplégie  cérébrale 
( Semaine  médicale,  15  Novembre  1912,  21  pages).  — 
Il  existe  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  d’hémi¬ 
plégie  cérébrale,  chez  lesquels  on  peut  noter  une 
inégalité  marquée  et  permanente  des,  pupilles.  Cette 
inégalité  lient,  pendant  le  coma,  au  rétrécissement  de 
la  pupille  située  du  côté  de  la  paralysie,  c’est-A-dire 
du  côté  opposé  A  la  lésion  ;  elle  tient  A  sa  dilatation 
lorsque  le  malade  n’est  pas  dans  le  coma. 

Cet  état  de  la  pupille  située  du  côté  de  la  paralysie, 
du  côté  opposé  à  la  lésion,  est  dû,  pendant  le  coma, 
l'inhibition  de  l'hémisphère  lésé  qui  rétrécit  cette 
pupille  ;  lorsque  le  patient  n  est  pas  dans  le  coma,  il 


est  dû  A  l’irritation  de  cet  hémisphère  qui  provoque 
la  dilatation  pupillaire. 

Ces  faits  ont  un  réel  intérêt  physio-pathologique 
mais  leur  intérêt  pratique  n’est  pas  moindre.  Pendant 
le  coma,  la  constatation  d’une  inégalité  pupillaire  ne 
doit  pas  détourner  l'esprit  de  l’hypothèse  d’une  hémi¬ 
plégie  cérébrale,  bien  au  contraire.  Cette  constatation 
permet,  d’autre  part,  d’affirmer  la  nature  organique 
de  l’hémiplégie  et  d’infirmer  un  diagnostic  d'hémi¬ 
plégie  hystérique.  Enfin,  l’étal  rétréci  ou  dilaté  de  la 
pupille  située  du  côté  opposé  A  la  lésion  rend  compte, 
dans  une  certaine  mesure,  de  la  façon  dont  l'hémis¬ 
phère  malade  est  encore  capable  de  réagir  aux  pro¬ 
cessus  irritatifs,  et  présente,  en  conséquence,  une 
certaine  valeur  pronostique. 

A.  Cantonnet. 

E.  Duhot.  Contribution  à  l’étude  des  névrites 
par  ischémie  (nerf  optique  et  nerfs  périphériques) 
( Thèse  de  Doctorat,  Lille,  1912).  —  Les  troubles 
visuels,  amblyopics  et  amauroses,  consécutifs  aux 
grandes  hémorragies,  signalés  dès  la  fin  du  xvnc  siècle, 
mieux  connus  au  xixn  grAce  A  l’ophlabnoscopie,  sont 
encore  discutés  aujourd’hui  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  et  pathogénique.  L’auteur  en  rapporte 
quatre  observations  nouvelles. 

Les  grandes  hémorragies  du  tube  digestif  et  les 
métrorragies  sont  la  cause  habituelle  des  accidents  ; 
l'épistaxis,  l'hématurie,  les  hémorragies  traumatiques 
et  chirurgicales  peuvent  aussi  les  produire. 

Brusque,  rapide  ou  tardive,  la  lésion  oculaire  se 
traduit  par  la  décoloration  ou  l'œdcme  de  la  papille, 
suivis  d'atrophie  simple,  avec  un  pronostic  toujours 
très  grave. 

Le  diagnostic,  facile  dans  les  cas  typiques  A  marche 
rapide,  peut  devenir  délicat  dans  les  cas  tardifs,  A 
évolution  lente.  L’hémorragie  causale  peut  échapper 
A  l'observation,  dt  on  peut  croire  A  l’amblyopie  hys¬ 
térique,  aux  névrites  toxiques,  spécifiques,  tabétiques, 
brightiques,  ou  de  cause  centrale. 

Rapportée  successivement  A  l’hémorragie  des 
gaines  du  nerf  optique,  A  l’afflux  séreux  céphalo¬ 
rachidien  dans  ces  mêmes  gaines ,  A  une  névrite 
optique  vraie,  inflammatoire  ou  toxique,  l'affection 
est  due,  pour  l’auteur,  A  la  seule  ischémie  rétino- 
optique  ;  et  il  soutient  celle  théorie  palhogénique 
par  des  arguments  d’ordres  divers,  anatomiques, 
physiologiques  et  cliniques.  Celte  première  partie  de 
la  thèse,  bien  étudiée,  est  la  plus  importante. 

De  ces  faits,  l’auteur  rapproche  un  cas  de  poly¬ 
névrite  des  membres  inférieurs  après  grande  hémor¬ 
ragie  et  élévation  prolongée  des  membres,  obser¬ 
vation  personnelle  très  travaillée  et  fort  intéres¬ 
sante.  Bien  que  la  pathogénie  soit  plus  complexe. 


ly.npU 
inclure  qu’ic 


■  Vischén 


Celle  observation  sert  de  transition  naturelle 
A  un  troisième  groupe  de  faits  :  polynévrites  à  la 
suite  d’oblitérations  artérielles  de  causes  diverses  : 
névrites  périphériques  par  ischémie.  Ces  névrites 
s’observent  A  la  suite  de  différents  processus,  aigus 
ou  chroniques  :  thromboses  et  embolies,  ligatures, 
plaies  artérielles  avec  hématomes,  compression  par 
la  bande  d’Esmarch  ou  les  appareils  (maladie  de 
Volkmann),  d’une  part;  arlérites  oblitérantes  évo- 


;  la 


Dans  tous  ces  cas,  l 'ischémie  locale  jouerait  encore 
le  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  des  lésions  ner¬ 
veuses  ;  les  allures  cliniques  de  la  maladie  et  la  dis¬ 
tribution  des  symptômes  permettent  de  le  croire. 

Toutes  ces  névrites  périphériques,  étudiées  dans 
la  deuxième  et  la  troisième  partie  de  l’ouvrage,  cl  dont 
la  pathogénie,  évidemment  complexe,  reste  discu¬ 
table,  diffèrent  sans  doute,  notablement,  des  névrites 
optiques,  consécutives  aux  grandes  hémorragies, 
décrites  dans  la  première. 

11  était  intéressant,  cependant,  de  rapprocher  ces 
faits  divers  daus  une  étude  commune  pour  soutenir  la 
thèse  de  Vischémie  locale  comme  processus  pathogé¬ 
nique  général  des  névrites  périphériques. 

Noël  Hallé. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  Véronalisme. 

L'empoisonnement  par  le  véronal  étant  assez  fré¬ 
quent,  il  est  utile  d'en  préciser  les  caractères. 

11  faut  distinguer  l’intoxication  aiguë  et  1  intoxica¬ 
tion  chronique. 

h’ intoxication  aiguë  comporte  trois  degrés. 

Dans  les  cas  légers  (dose  inférieure  à  2  gr.  50),  le 
malade  est  un  peu  hébété  et  somnolent  ;  il  a  des  nau¬ 
sées  et  des  vomissements.  11  est  dans  un  étal  verti¬ 
gineux,  scs  mouvements  manquent  de  sûreté  ;  consé¬ 
cutivement,  il  se  produit  de  l’asthénie  musculaire.  11 
ressemble,  en  somme,  à  un  homme  ivre.  Ces  symp¬ 
tômes  ne  durent  que  quelques  heures.  Souvent,  ou 
constate  aussi  des  troubles  cutanés  (rougeurs,  exan¬ 
thème  morbilliforme)  qui  disparaissent  en  quelques 

Dans  les  cas  moyens  (au-dessus  de  2  gr.  50),  la 
torpeur  et  la  léthargie  sont  la  règle. 

Le  teint  est  terreux,  les  yeux  sont  excavés,  la  peau 
est  couverte  de  sueur  froide. 

Les  pupilles,  parfois  légèrement  contractées,  réa¬ 
gissent  paresseusement  à  la  lumière,  les  réflexes 
cornéeus  et  conjonctivaux  manquent.  Les  réflexes 
tendineux  sont  normaux  ou  légèrement  diminués.  Le 
pouls  est  lent,  souvent  bien  frappé,  parfois  faible. 

La  température  du  corps  est,,  dans  beaucoup  de 
cas,  au-dessus  de  la  normale.  Peut-être  cette  élévation 
est-elle  due  à  une  action  du  véronal  sur  le  centre 
thermo-régulateur 

Cet  état  de  somnolence  dure,  en  général,  de  vingt- 
quatre  è  trente  heures.  Remué,  le  malade  se  réveille 
un  peu,  mais  se  rendort  aussitôt.  Au  réveil  final,  il 
est  conscient,  quoique  légèrement  confus;  sa  parole 
est  embarrassée,  ébrieuse  ;  il  se  plaint  de  céphalée 
occipitale  violente.  Les  mouvements  sont  maladroits, 
parfois  légèrement  ataxiques.  Il  y  a  parfois  du  nys- 

L’inconlinence  rectale  et  vésicale  est  fréquente. 
Dans  quelques  cas,  il  existe  de  l’anurie;  dans  d'au¬ 
tres,  au  contraire,  de  la  polyurie.  L’urine  contient  par¬ 
fois  de  l'albumine,  de  l'hémato-porphyrine,  du  sang. 

Au  moment  de  la  convalescence  surviennent,  dans 
quelques  cas,  des  éruptions  cutanées. 

La  durée  de  la  maladiejvarie  culrejroisct  dix  jours. 
La  restitution  ad  integrum  est  la  règle. 

Les  cas  graves  (doses  de  H,  10,  15  gr.  et  au-dessus) 
ressemblent  aux  intoxications  mortelles  par  la  mor¬ 
phine. 

Le  malade  est  dans  le  coma,  les  pupilles  contrac¬ 
tées  ne  réagissent  pas  à  la  lumière,  le  pouls  est  à 
peine  perceptible. 

Les  réflexes  tendineux  sont,  ou  bien  exagérés  avec 
<lc  la  raideur  musculaire,  de  l'opistholonos,  ou  bien 
absents,  avec  résolution  musculaire  complète.  La 
mort  survient  rapidement  par  paralysie  respira- 

L’ intoxication  chronique,  est  assez  semblable  au 
degré  léger  de  l'intoxication  aiguë,  mais  scs  symp¬ 
tômes  sont  persistants. 

Dans  certains  cas,  si  l'on  n’est  pas  averti,  ou  peut 
penser  à  une  paralysie  générale  :  en  elfet,  la  torpeur 
intellectuelle,  la  perte  de  la  mémoire,  jointes  aux 
troubles  delà  parole,  aux  phénomènes  pupillaires  cl 
il  l’altération  des  réflexes,  réalisent  assez  bien  le 
syndrome  paralytique. 

lin  plus  des  signes  cliniques  qui  précèdent,  il  est 
une  méthode  de  diagnostic  infaillible  de  l'intoxica¬ 
tion  :  la  recherche  du  véronal  dans  l'urine. 

On  évapore  le  liquide  sous  une  pression  de  20  à 
30  mm.  au  1/15  de  son  volume.  Mis  en  extrait  par 
des  traitements  répétés  il  l'éther,  ce  dissolvant  éva¬ 
poré  laisse  un  résidu  très  coloré  qu’on  purifie  par 
cristallisation  dans  l'eau  chaude  en  présence  de  noir 
animal.  La  liqueur  aqueuse  refroidie  à  0"  laisse  des 
cristaux  incolores,  fusibles  à  191°  et  possédant  toutes 
les  propriétés  du  véronal  pur. 

Pour  identifier  ce  véronal,  ou  ajoute  à  2  cm3  d'une 
solution  aqueuse  saturée  de  {médicament  2  gouttes 
d’acide  azotique  et  quelques  gouttes  de  réactif  de 
Millon.  Il  se  forme  uu  précipité  blanc  gélatineux  so¬ 
luble  dans  un  excès  de  réactif. 

On  peut  aussi  ajouter  à  la  solution  de  véronal 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  raercu- 
rique  et  une  goutte  d'hydrate  de  soude  ;  on  obtient 
ainsi  un  précipité  blanc. 

Le  diagnostic  post  morte m  est  aussi  basé  sur  ces 
réactions.  On  retrouve  le  véronal  dans  le  foie,  la  rate, 
les  reins,  l’estomac,  l'intestin  et  dans  l'urine  contenue 
dans  la  vessie  du  cadavre. 


Le  traitement  du  véronalisme  comporte  deux  indi- 

1°  Débarrasser  l'organisme  du  poison,  eu  provo¬ 
quant  les  vomissements  (titillation,  ipéca,  etc.)  et, 
s'ils  se  sont  déjà  produits,  en  les  favorisant  par  l’in¬ 
gestion  d’eau  tiède.  Puis,  lavement  d’estomac,  pur¬ 
gatif.  sudorifiques  et  surtout  diurétiques,  car  le  vé¬ 
ronal  s’élimine  en  grande  partie  par  l’urine.  S'il  y 
avait  rétention,  cathétérisme  vésical; 

2°  Combattre  les  elîets  du  poison.  S’il  y  a  dépres¬ 
sion,  soutenir  l’organisme  par  des  injections  de  spar- 
léine.  de  caféine,  d’huile  camphrée.  S’il  existe,  au 
contraire,  de  l’excitation,  prescrire  la  morphine  qui  • 
est  considérée  comme  antagoniste  du  véronal. 

Enfin,  on  veillera,  naturellement,  à  la  suppression 
du  médicament.  Le  sevrage  brusque  ne  produit  pas 
d’accidents.  ( Charles  Vallon  et  René  Besslère. 
Encéphale,  t.  VIII, ’n»  3,  10  Mars  1913,  p.  245  à  261.) 

P.  IL 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  Fatal  de  septicémie  gonococcique.  —  Les 

cas  de  septicémie  gonococcique  mortelle  sont  heu¬ 
reusement  rares.  M.  Faure-Beaulieu,  en  1906,  ras¬ 
sembla  34  cas  de  septicémie  gonococcique  dont  le 
diagnostic  fut  vérifié  par  l’examen  bactériologique  du 
sang.  En  1909,  Dieulafoy  en  comptait  37  cas. 

M.  Rueck  (de  New-York)  rapporte  l’observation 
d’une  femme  de  22  ans,  qui  entra  à  l'hôpital  le 
21  Août  1911,  avec  des  signes  de  fièvre  typhoïde, 
d’insuffisance  mitrale  due  à  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  remontant  à  l’âge  de  12  ans  et 
une  otite  moyenne  suppurée  chronique. 

La  malade  était,  en  elTel,  dans  un  état  typhoïde, 
avec  une  température  de  40",  un  pouls  à  120,  une 
langue  rôtie;  vers  la  quatrième  semaine,  elle  avait 
présenté  des  petites  hémorragies  pétéchiales  sous- 
cutanées  sur  le  ventre,  ne  disparaissant  pas  par  la 
pression;  le  foie  et  la  rate  étaient  palpables.  Les 
articulations  des  genoux  étaient  rouges,  tuméfiées. 
L’urine  contenait  de  l'albumine  . 

Mais  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  fut  infirmé 
par  1  agglutination  avec  le  bacille  typhique  et  paraty- 
pliiquc  qui  fut  négative  à  plusieurs  reprises.  Le 
Wassermann  était  également  négatif. 

La  malade  avait  des  sueurs  profuses,  de  la  diar¬ 
rhée,  elle  délirait  de  temps  à  autre;  la  courbe  ther¬ 
mique  ressemblait  plutôt  à  celle  d’une  septicémie. 
Le  souffle  mitral  devenait  plus  éclatant. 

Le  14  Octobre,  on  fit  un  ensemencement  du  sang 
sur  milieu  glycosé  qui  donna  une  culture  pure  de 
gonocoques. 

On  fit  alors  des  injections  de  sérum  autigonocoe- 
cique  polyvalent  de  Torrey  ;  la  température  s'abaissa 
à  la  normale,  mais  la  malade  mourut  cinq  jours  après 
le  début  du  traitement. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d'une  septicémie  gono¬ 
coccique  avec  synovite  aiguë  des  deux  genoux  et  en¬ 
docardite  végétante  succédant  à  une  lésion  valvu¬ 
laire  rhumatismale.  (Med.  llccord,  4  Janvier  1913. 
vol.  LXXXIII,  n-  1,  p.  18-19.) 

R.  B. 

Maladie  de  Raynaud  et  syphilis.  —  Plusieurs  au¬ 
teurs  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  les  rapports  de  la 
maladie  de  Raynaud  cl  de  la  syphilis  acquise  ou  hé¬ 
réditaire  (Krisowski,  Gaucher,  Brocq,  Lustgarlen). 

M.  H.  Semon  (de  Londres)  rapporte  l’histoire 
d’une  femme  de  56  ans  ne  présentant  aucun  antécédent 
syphilitique  qui,  il  y  a  sept  ans,  se  plaignit  de  sym¬ 
ptômes  typiques  de  maladie  de  Raynaud. 

En  Septembre  1912,  elle  entra  à  l’hôpital  pour  une 
douleur  très  vive  du  bras  et  des  lésions  gangreneuses 
du  bout  des  doigts.  La  réaction  de  Wassermann  est 
positive. 

Ou  met  la  femme  au  traitement  spécifique  (mercure, 
iodure),  la  douleur  disparait,  mais  la  gangrène  cône 
linue  à  évoluer  ;  on  note  une  gangrène  sèche  de 
l'extrémité  dupoucc,  du  quatrième  et  du  petit  doigt 
de  la  main  gauche  et  une  syncope  locale  marquée  par 
de  la  cyanose  du  troisième  doigt  gauche  et  des 
doigts  de  la  main  droite. 

Dans  les  cas  publiés  jusqu'ici,  ou  n’a  pas  employé 
le  Salvarsan  ;  l'auteur  pense  que,  peut-être,  un  traite¬ 
ment  énergique,  comme  des  injections  intraveineuses 
de  Salvarsan,  pourrait  enrayer  la  marche  de  lagan- 
grèue  dans  ces  cas  de  maladie  de  Raynaud  d’origine 
syphilitique,  (flritish  ined.  Jottrn.,  8  Février  1913, 
n"  2719,  p.  278-279.) 


Un  cas  de  blastomycose  fistuleuse  de  la  fesse.  — 

S.  Kartulis  a  observé,  en  Egypte,  un  malade,  at¬ 
teint  de  petites  nodosités  de  la  fesse,  au  voisinage 
de  l’anus,  ayant  amené  une  infiltration  étendue  de  la 
région  fessière  et,  ultérieurement,  la  production  de 
fistules  étendues.  La  mort  survint  par  cachexie. 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  étudie  l’évolution  de 
celle  blastomycose  fessière  :  le  siège  initial  des  blas- 
lomyces  se  trouve  dans  la  peau,  habituellement  à 
3-5  cm.  de  l’anus.  11  se  produit  dans  le  chorion  un 
processus  inflammatoire  qui  amène  la  production 
d’une  nodosité.  Cette  petite  tumeur  entraîne  du  pru¬ 
rit  ;  elle  est  douloureuse  au  loucher. 

Chez  les  malades  non  traités,  l’alfection  prend  uu 
caractère  progressif.  Les  nodosités  se  multiplient, 
les  fistules  apparaissent,  si  bien  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  années  le  nombre  des  fistules  siégeant  au 
niveau  de  la  peau  de  l’une  des  deux  fesses  est  in¬ 
comptable  ;  la  peau  prend  l’aspect  d’une  véritable 

Peu  à  peu  la  peau  s’épaissit,  devient  dure  comme 
du  cuir;  sou  aspect  est,  d’ailleurs,  variable  ;  tantôt 
elle  est  fortement  pigmentée,  tantôt  elle  est  parse¬ 
mée  de  cicatrices  blanchâtres,  analogues  à  du  vit i- 
ligo. 

Non  traitée,  cette  affection  a  une  évolution  chro¬ 
nique  ;  elle  conduit  à  la  cachexie  et  à  la  mort.  On  n’a 
pas,  jusqu’ici,  observé  de  métastase  dans  les  organes 
internes  (Zeitsch.  f.  Hygiène  und  In/'ektionskranlh., 
t.  LXIY,  1913,  p.  505-515).  R.  B. 

Un  cas  de  rupture  utérine  spontanée  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse.  —  A  l’inverse  des  cas 
de  rupture  utérine  à  la  fin  de  la  grossesse,  les  cas 
de  rupture  qui  surviennent  au  début  d’une  grossesse 

M.  Beyer  (de  Hanau)  a  eu  l’occasion  d’en  observer 
unexemple.  Une  femme  de  20  ans,  qui  avait  eu  en  1910 
un  accouchement  avant  terme,  fébrile,  pour  lequel  ou 
avait  dû  faire  une  délivrance  artificielle,  devint  de 
nouveau  enceinte  en  automne  1911.  Ses  dernières 
règles  dataient  du  28  Octobre  1911;  le  7  Janvier  1912, 
la  femme  se  plaignit  de  douleurs  abdominales  brus¬ 
ques  dans  la  région  ombilicale  avec  vomissements 
qui  persistèrent  pendant  deux  jours  et  nécessitèrent 
son  entrée  à  l’hôpital. 

La  malade,  pâle,  présente  des  signes  d’obstruction 
intestinale  :  un  ventre  très  méléorisé,  une  température 
de  37,3,  un  pouls  régulier  à  106.  On  sent  au-dessus 
de  la  symphyse  l’utérus  gravide  qui  arrive  presque 
à  l’ombilic  et  sa  pression  est  douloureuse. 

Le  10  Janvier,  la  malade  ayant  eu  une  selle  abon¬ 
dante  avec,  émission  de  nombreux  gaz,  son  étal 
parait  s'améliorer  et  les  troubles  intestinaux  dispa- 

Un  seul  point  était  étonnant,  c’était  l’existence  d’un 
utérus  gravide  gros  comme  un  utérus  de  cinq  à 
six  mois,  alors  que  les  dernières  règles  dataient  de 
lin  Octobre  1911. 

Le  16  Janvier,  la  femme  fut  de  nouveau  prise 
brusquement  de  vives  douleurs,  de  crampes  abdo¬ 
minales  dans  1a  région  ombilicale  avec  vomissements. 
A  un  moment,  elle  eut  la  sensation  que  quelque 
chose  se  déchirait  dans  son  ventre  cl  qu’il  s'écoulait 
du  liquide  par  le  vagin;  le  pouls  était  à  134,  rapide, 
presque  iucomptable,  la  température  à  37°4,  le  ventre 
très  distendu  et  douloureux,  on  ne  sentait  plus 
l’utérus. 

On  intervint  immédiatement  :  on  trouva  après  lapa¬ 
rotomie  la  cavité  abdominale  remplie  de  sang  liquide 
ou  en  caillots.  Un  foetus  long  de  15  cm.  et  suspendu 
par  son  cordon  était  libre  dans  le  flanc  gauche,  le 
fond  de  l’utérus  était  déchiré  sur  toute  son  étendue. 
On  fit  une  hystérectomie  totale  en  laissant  en  place 
trompes  et  ovaires.  Nettoyage  de  la  cavité  périto¬ 
néale.  Drainage  vaginal,  suture  complète  de  la  paroi 
abdominale  en  3  étages.  Guérison. 

Beyer  estime  que  la  cause  de  cette  rupture  réside 
dans  la  délivrance  artificielle  de  la  grossesse  précé¬ 
dente  qui  a  entraîné  une  lésion,  ou  tout  au  moins  une 
infection  de  la  paroi  utérine,  avec  faiblesse  de  la 
musculature  qui  a  cédé  lors  de  la  deuxième  grossesse. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  rares.  Sur  72  cas  de 
rupture  spontanée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse 
réunis  par  Baisch,  3  seulement  présentent  dans  leurs 
antécédents  une  délivrance  artificielle  (Jellinghaus, 
Fredet,  Siebert  (Miinch.  med.  Woch .  t.  LX,  n°  1, 
1913,  7  Janvier,  p.  25-27,  avec  1  figure). 

R.  B. 


R.  B. 
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L’ESTOMAC  BILOCULAIRE 

gêPnr  MM.  Th.  TUFFIER  et  J.-L.  ROUX-BERGER 


L’estomac  biloculaire  est  caractérisé  par 
l’existence  d’un  rétrécissement  méso-gas¬ 
trique  divisant  l’estomac  en  deux  poches 
qui  communiquent  entre  elles  par  un  orifice 
ou  un  canal  plus  ou  moins  serré.  Les  troubles 
fonctionnels  qu’entraîne  une  telle  déforma¬ 
tion  sont  essentiellement  en  rapport  avec  le 
dégré  de  stase  qui  se  produit  dans  la  poche 
supérieure ;  celle-ci  est  sous  la  dépendance 
de  la  sténose  médio-gastrique  elle-même, 
quelle  que  soit  sa  cause  et  sa  nature.  C’est 
dire  que  la  biloculation  de  l’estomac  doit  être 
considérée,  non  pas  comme  une  entité,  mais 
comme  Y  aboutissant  possible  de  divers  états 
pathologiques  gastriques  ou  périgastriques . 

La  possibilité  d’une  biloculation  congéni¬ 
tale  est  admise  :  il  s’agit  d’une  malformation 
analogue  à  la  sténose  pvlorique  des  nourris¬ 
sons  avec  laquelle,  d’ailleurs,  elle  peut  coïn¬ 
cider. 

C’est  là  une  forme  très  rare  et  discutée. 
Cette  biloculation  congénitale  pourrait  rester 
silencieuse  pendant,  des  années  et  ne  se  tra¬ 
duire  cliniquement  que  dans  l’âge  adulte  ; 
aucune  preuve  certaine  d’une  telle  latence 
n’a  été  donnée.  Dans  une  de  nos  observations, 
nous  crûmes  un  instant  avoir  affaire  à  une 
biloculation  congénitale  :  sur  la  pièce  opé¬ 
ratoire  (fig.  7)  et  à  un  examen  macroscopique, 
les  parois  de  l’estomac  semblaient  exemptes 
de  toute  espèce  de  lésion  ;  l’examen  microsco¬ 
pique  montra  qu’il  n’y  avait  là  qu’une  appa¬ 
rence. 

L’estomac  biloculaire  est  donc  presque  tou¬ 
jours  acquis  et  sa  déformation  doit  être  per¬ 
manente,  causée  par  des  lésions  de  la  paroi 
gastrique;  la  biloculation  par  compression, 
par  spasme,  dont  la  connaissance  est  si  im¬ 
portante  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
dont  nous  aurons  à  reparler,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  fausse  biloculation. 

h' ulcère  en  est  la  cause  presque  univoque  : 
le  plus  souvent,  c’est  un  ulcère  de  la  petite 
courbure,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  un 
ulcère  calleux  ancien,  ayant  déterminé  une 
réaction  inflammatoire  qui,  par  la  formation 
d’adhérences,  de  tissus  cicatriciels  à  ten¬ 
dance  rétractile,  augmente  et  fixe  la  défor¬ 
mation. 

Un  mécanisme  différent  pourrait  arriver 
au  même  résultat  :  l’ulcère  est,  en  effet,  par 
lui-même  une  cause  puissante  de  spasme  ; 
nous  le  retrouvons  à  l’origine  de  nombre  de 
fausses  biloculations;  mais,  à  la  longue, 
«  par  la  progression  des  lésions  ulcéreuses 
ou  leur  évolution  cicatricielle,  la  biloculation 
temporaire,  spasmodique,  causée  par  un 
ulcère  minime,  peut  aboutir  à  une  biloculation 
vraie,  définitive,  permanente...  ». 

Il  est  évident  que  toute  autre  lésion  de 
la  paroi  gastrique  peut  créer,  en  évoluant, 
la  déformation  de  l’estomac  en  sablier;  ces 
cas  sont  d’un  intérêt  moindre  :  ou  bien,  en 
effet,  il  s’agit  de  tuberculose  et  de  syphilis, 
lésions  rares,  ou  même  il  s’agit  de  cancer-, 
or,  il  est  certain  que  les  localisations  cancé¬ 
reuses  sont  presque  toujours  pyloriques  ou 
juxta-pyloriques  et  qu’elles  entraînent  une 
sténose  pylorique  beaucoup  plus  souvent 


qu’une  sténose  médio-gastrique  ;  d’autre  part, 
la  gravité  particulière  du  cancer,  les  troubles 
généraux  et  fonctionnels  qu’à  lui  seul  il  peut 
déterminer  font  passer  tout  à  fait  au  second 
plan  les  troubles  d’origine  purement  méca¬ 
nique  qu’entraîné  la  déformation  biloculaire 
par  elle-même. 

-•f** 

Nous  aurons  donc  affaire  à  un  estomac 
constitué  par  deux  poches,  comme  le  repré- 


Représenta  lion  schématique  de  lu  constitution  de  la 
bfloculalion  gastrique  consécutive  à  l’existence  d’un  ulcus 
calleux  de  In  petite  courbure. 

U,  ulcus  calleux  avec  godet  central;  E,  épaississement 
de  la  paroi  à  distance  de  l’ulcus;  A,  adhérences  périphé¬ 
riques;  PS,  poche  supérieure  de  la  biloculation;  PI, 
poche  inférieure  :  entre  les  deux,  le  canal  de  communi¬ 
cation  ;  P'S',  P"S",  développement  possible  de  la  poche 
supérieure,  qui  du  reste,  le  plus  souvent,  conserve  la  pro¬ 
portion  indiquée  pour  la  poche  PS. 

sente  la  figure  i,  séparées  par  un  rétré¬ 
cissement.  Ces  trois  éléments  de  la  bilocula¬ 
tion  gastrique  sont  à  étudier.  Presque  tou¬ 
jours,  le  rétrécissement  siège  notablement 
plus  près  du  pylore  que  du  cardia  ;  le  plus 
souvent,  la  grande  courbure  semble  attirée 
vers  la  petite  en  une  encoche  de  profondeur 


Figure  2. 

Fausses  biloculations.  Partie  supérieure  en  entonnoir, 
sans  stase. 

variable,  qui  est  le  fait  des  rétractions  cica¬ 
tricielles  et  des  adhérences.  Cette  sténose 
peut,  évidemment,  se  présenter  sous  des 
aspects  très  divers  :  elle  peut  être  très  serrée 
ou  large,  courte  ou  longue.  Dans  le  cas  de  l’un 
de  nos  malades  (fig.  7),  le  rétrécissement, 
très  serré,  n’admettait  guère  que  le  doigt;  il 
était  court  et  la  paroi  gastrique,  à  son  niveau, 
était  remarquablement  souple,  nullement 


indurée.  La  figure  1  donne  assez  exacte¬ 
ment  l’impression  de  cette  apparence  presque 
normale  des  tissus.  Il  est  rare  qu’il  en  soit 
ainsi;  une  lésion  ulcéreuse  capable,  par  son 
évolution,  de  produire  une  biloculation,  se 
traduit  extérieurement  de  la  façon  la  plus 
manifeste  :  la  face  antérieure  de  l’estomac,  la 
petite  courbure,  parfois  la  face  postérieure, 
sont  le  siège  d’une  cicatrice  blanchâtre,  sou¬ 
vent  étendue,  étoilée  ;  les  épiploons,  au  ni¬ 
veau  de  la  lésion,  offrent  un  état  inflamma¬ 
toire  qui  les  épaissit  et  les  rétracte:  les  adhé¬ 
rences  avec  le  grand  épiploon,  avec  le  foie, 
le  pancréas,  sont  d’autant  plus  fréquentes  et 
plus  serrées  que  la  lésion  est  plus  ancienne; 
aussi  s’en  faut-il  de  beaucoup  que,  même 
après  la  laparotomie,  le  diagnostic  soit  porté 
d’emblée  :  ce  n’est  bien  souvent  qu’après  un 
travail  —  qui  doit  être  très  soigneux  et  pru¬ 
dent  —  de  décollements ,  de  sections  d "adhé¬ 
rences,  que  le  chirurgien  se  rend  compte  de 
l’existence  de  deux  poches  séparées  par  un  ré¬ 
trécissement  médio-gastrique . 

Dans  toute  biloculation  véritable, c’est-à-dire 
permanente  et  en  rapport  avec  une  lésion  gas¬ 
trique,  doit  exister,  dans  la  poche  sus-jacente 
au  rétrécissement,  un  certain  degré  de  stase  : 
c’est  une  règle  de  physiologie  pathologique 
très  générale  que- le  segment  sus-strictural  se 
laisse  distendre  et  que  cette  dilatation  s’ac¬ 
compagne  rapidement  de  stase  alimentaire. 
C’est  là  un  élément  dont,  à  notre  avis,  il  faut 
tenir  le  plus  grand  compte  et  qui  doit  faire 
exclure  du  groupe  des  estomacs  biloculaires 
telle  lésion  gastrique,  parfois  très  avancée, 
pouvant  donner  une  apparence  radiogra¬ 
phique  de  sténose  médio-gastrique  étendue, 
mais  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  stase 
dans  la  poche  supérieure.  La  figure  2  est  la 
reproduction  d’une  radiographie  —  due  à 
l’obligeance  de  M.  Desternes  —  de  l’estomac 
d’une  femme  de  60  ans,  qui  présentait,  les 
signes  cliniques  d’un  ulcère  gastrique.  La 
zone  moyenne  montre  une  paroi  d’estomac 
très  altérée,  irrégulière,  froncée  sur  une  très 
grande  étendue  et  ne  laissant  libre  qu'un 
très  petit  passage:  on  ne  peut  cependant 
classer  semblable  lésion  dans  le  groupe  des 
estomacs  en  sablier, 'car  la  poche  supérieure, 
qui  avait  une  forme  d’entonnoir,  sans  aucune 
dilatation  sus-stricturale,  n’était  le  siège 
d’aucune  stase  et  ne  contenait  que  des  gaz. 
En  revanche,  la  poche  inférieure  formait 
un  bas-fond;  la  radioscopie  montrait,  d’autre 
part,  une  insuffisance  pvlorique. 

Pour  des  raisons  mécaniques  de  même 
ordre,  la  poche  inférieure  est  généralement. 
plus  petite  que  la  supérieure  et  la  consta¬ 
tation  de  stase  alimentaire  à  son  niveau  est. 
sous  la  dépendance  d’une  sténose  pylorique 
concomitante;  c’est  là  une  condition  qui  com¬ 
plique  le  problème  thérapeutique. 

Dans  certains  cas,  d’ailleurs  peu  fréquents, 
la  sténose,  au  lieu  d’être  relativement  bas 
située  sur  l’estomac,  est  très  voisine  du  car¬ 
dia  :  la  poche  supérieure  est  alors  très  réduite, 
haut  placée,  cachée  sous  le  rebord  costal,  elle 
peut  passer  inaperçue  -,  de  toute  façon,  elle 
est  d’un  abord  parfois  très  difficile.  Il  peut 
résulter  d’une  telle  disposition  des  erreurs 
graves,  parce  que  le  chirurgien  méconnaît 
l’existence  de  cette  poche  supérieure  ;  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale  d’une  telle  lésion  se 
présente  dans  des  conditions  particulièrement 
complexes. 

Enfin,  d’une  façon  tout  à  fait  exception- 
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nelle,  on  a  pu  voir  coïncider,  sur  un  même 
estomac,  deux  sténoses  médiogastriques  en¬ 
traînant  une  déformation  à  trois  poches. 

La  symptomatologie  de  l’affection  est  simple. 
Les  signes  sont  ceux  d’une  sténose pylorique-, 
il  est  impossible  d’établir  uniquement  par 
l’étude  des  signes  fonctionnels  le  diagnostic 
d’une  biloculation  gastrique;  la  palpation  et 
la  percussion  ne  renseignent  pas  davantage. 
Seule  l’exploration  par  la  sonde,  dont  les 
données  furent  établies  par  Jaworski1 2  et  par 
Bouveref,  peut  conduire  au  diagnostic  d’esto¬ 
mac  en  sablier.  Jaworski  avait  décrit  V ectasie 
paradoxale  :  l’eau  d’un  lavage  d’estomac  ne 
ressort  pas  par  la  sonde  parce  que  le  liquide 
a  passé  dans  la  seconde  poche.  Un  second 
signe,  établi  par  Bouveret,  consiste  dans  Y éva¬ 
cuation  tardive  de  la  seconde  poche  :  l’eau  du 
lavage  qui  n’a  porté  que  sur  la  poche  supé¬ 
rieure  est  évacuée  et  est  propre  ;  puis,  un  ins¬ 
tant  après,  le  contenu  alimentaire  de  la  poche 
inférieure  est  expulsé  par  la  sonde. 

h' insufflation  de  l’estomac  a  conduit  par¬ 
fois  au  diagnostic;  bien  exceptionnellement, 
on  peut  obtenir  de  la  sorte  deux  zones  de 
sonorité  abdominales  séparées  par  une  bande 
mate.  D’autres  fois,  on  pourra  constater  l’appa¬ 
rition  d’une  zone  sonore  hautplacée,  en  même 
temps  que  persiste,  sans  modification,  le  ni¬ 
veau  du  clapotage  se  produisant  dans  la 
poche  inférieure. 

Tous  ces  procédés  d’exploration  ont  été 
précieux  lorsqu’ils  étaient  les  seuls  permet¬ 
tant  d’arriver  au  diagnostic  d’estomac  bilo- 
culaire;  leur  importance  a  singulièrement 
diminué  du  jour  oit  la  radiographie  et  la 
radioscopie  ont  été  employées  à  l’exploration 
systématique  des  lésions  gastriques;  mais, 


malgré  la  précision  des  renseignements  ob¬ 
tenus,  l’intapé  radioscopique  OU  radiogra¬ 
phique  peut  pi'èler  à  erreur  et  doit  être  inter¬ 
prétée.  Une  première  erreur  peut  consister  à 
prendre  un  estomac  ptosê  pour  une  bilocüla- 

1.  Jaworski.  —  Wiener  klin.  Wochenschrift ,  1888. 

2.  L.  Bouvf.RKT.  —  Traité  dès  maladies  de  l’eêtomac, 
1893. 


tion  gastrique  ;  l’erreur  est  facile  à  éviter  :  la 
figure  3  est  caractéristique  de  cet  étirement 
de  l’estomac  que  l’on  observe  chez  nombre  de 
malades  à  tissus  de  qualité  médiocre  et  dont 
la  ptose  gastrique  peut  coïncider  avec  d’au¬ 
tres  lésions  de  même  nature  ;  petite  poche  à 
air,  portion  moyenne  presque  linéaire  et  bas- 
fond  plus  ou  moins  distendu  par  un  certain 
degré  de  stase.  Mais,  si  étiré  que  soit  l’or¬ 
gane,  il  ne  s’agit  nullement  d’un  estomac  en 
sablier,  d’abord  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  stase 


Figure  4.  —  L.  M.,  24  ans. 

A,  avant  l’opération  :  fausse  biloculation,  pas  de  stase, 
insuffisance  pylorique. 

B,  après  cholécystectomie  :  l’apparence  biloculairo  a 
disparu  ;  il  n’y  a  pas  d’insuffisance  pylorique. 

dans  une  poche  supérieure  et  que,  par  la 
compression  de  l’abdomen,  il  est  possible  de 
faire  refluer  le  liquide  de  bas  en  haut,  de  la 
région  inférieure  de  l’estomac  dans  la  partie 
supérieure  :  c’est  là  un  signe  presque  patho¬ 
gnomonique  des  ptoses  gastriques  ;  sa  consta¬ 
tation  fait  écarter  d’emblée  le  diagnostic  de 
biloculation  vraie. 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  d’établir  la  part 
du  spasme,  parce  que  celui-ci  n’exclut  pas 
la  possibilité  d’une  lésion  organique.  Il  est 
évident  que,  lorsque  après  de  multiples  exa¬ 
mens  radioscopiques  et  radiographiques,  on 
s’est  assuré  de  l’intermittence  et  du  siège 
variable  d’une  biloculation  ou  qu’on  a  pu  faire 
refluer,  le  liquide  de  bas  en  haut,  on  peut 
affirmer  que  le  spasme  gastrique  joue  le 
rôle  principal;  mais,  en  présence  d’une  image 
de  biloculation  gastrique  intermittente,  mais 
siégeant  toujours  au  même  endroit,  l’idée  d’une 
lésion  causale  de  ce  spasme  vient  immédiate¬ 
ment  à  l’esprit  :  ce  peut  être  une  lésion  minime, 
le  plus  souvent  un  ulcère  ;  parfois  la  palpation, 
sous  le  contrôle  de  la  radioscopie,  provoquant 
une  douleur  toujours  au  même  point,  peut 
guider  dans  cette  recherche,  mais  souvent  le 
diagnostic  reste  très  difficile,  car  la  lésion 
organique  peut  être  éloignée,  siéger  hors  de 
l’estomac,  sur  le  duodénum  ou  la  vésicule 
biliaire.  Nous  en  avons  observé  des  exemples 
indiscutables. 

Trois  malades  observées  et  opérées  par 
nous  sont  spécialement  intéressantes,  en  par¬ 
ticulier  parce  qu’elles  représentent  trois  cas 
de  biloculation  de  cause  différentes. 

Notre  première  observation  se  rapporte  à 
une  jeune  femme  (L.  M.)de  24 ans,  qui  futprise 
brusquement  d’une  crise  douloureuse  à  pré¬ 
dominance  épigastrique  et  accompagnée  de 
vomissements  alimentaires,  puis  glaireux. 
La  douleur  irradiant  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  le  diagnostic  d 'appendicite  fut  porté 
et  la  malade  mise  au  lit  avec  de  la  glace  sur  ! 
le  ventre.  Son  état  s’améliora  vite  et,  quinze 
jours  après  lejdébut  des  accidents,  elle  rê-  ' 


prenait  ses  occupations.  Bientôt,  une  nou¬ 
velle  crise  arrêtait  la  malade,  cette  fois 
compliquée  d’un  ictère  léger.  Elle  entra  alors 
dans  notre  service  et,  quand  les  douleurs  fu¬ 
rent  calmées  par  la  glace,  la  palpation  per¬ 
mit  de  sentir  dans  la  région  épigastrique  un 
empâtement  douloureux  descendant  jusqu’à 
un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic, 
remontant  à  quatre  au-dessus,  dépassant  un 
peu  la  ligne  médiane  à  gauche  et  s’étalant 
à  droite  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  en 
dehors  d’elle.  L’exploration  radiographique 
et  radioscopique  faite  par  M.  Desterne  mon¬ 
tra  l’aspect  reproduit  par  la  figure  4;  mai* 
il  n’existnitde  stase  dans  aucune  poche;  bien 
plus,  il  y  avait  une  insuffisance  pylorique  com¬ 
plète,  ce  qui  est  rare  en  cas  d’estomac  bilocu- 
laire  vrai;  la  bouillie  bismuthée  déglutie  pas¬ 
sait  immédiatement  dans  le  duodénum  et,  pour 
saisir  sur  une  plaque  l’aspect  représenté,  il 
fallut  radiographier  la  malade  en  même  temps 
qu’on  la  faisait  boire.  Il  s’agissait  donc  d’un 
spasme  qui,  d’ailleurs,  n’était  pas  localisé  à 
l’estomac,  mais  s’étendait  à  la  moitié  droite 
du  gros  intestin. 

Cette  malade  fut  opérée  :  l'estomac  était 
sain,  sans  trace  de  biloculation,  mais  le  pan¬ 
créas  était  augmenté  de  volume,  induré,  et  la 
vésicule  biliaire  contenait  des  calculs-,  une 
cholécystectomie  fut  pratiquée  et  la  malade 
guérit.  Une  nouvelle  radiographie  montra  la 
disparition  complète  de  l’apparence  bilocu- 
laire  et  de  l’insuffisance  pylorique.  C’est  là 
un  cas  typique  de  fausse  biloculation  par 
spasme  ayant,  son  origine  dans  vue  lésion  vé¬ 
siculaire. 

Notre  seconde  malade  avait  une  bilo¬ 
culation  par  bride  épiploïque  ;  nous  n’avons 
pas  pu  mettre  en  évidence  son  origine.  Il, 
s’agit  d’une  femme  (C.  Y.)  de  41  ans,  dont 
l’histoire  pathologique  est  simple  ;  elle  se 
plaint,  depuis  un  mois,  d’un  malaise  général 
avec  amaigrissement  et  perte  d’appétit;  en 
même  temps,  ont  apparu  des  vomissements 


A  B 

Figure  5.  —  C.  V.,  41  ans. 

A,  avant  l’opération  :  fausse  biloculation,  estomac 
étiré;  on  peut  faire  refluer  le  contenu  de  la  poche  infé¬ 
rieure;  point  douloureux  au  niveau  de  lu  petite  courbure, 

B,  après  l’opération  (section  d’une  bride  épiploïque  et 
gastro-entérostoüiiè)  ;  estomac  de  forme  normale,  la 
gastro-entérostomie  ne  fonctionne  pas. 

survenant  trois  à  quatre  heures  après  les 
repas,  précédés  de  tiraillements  et  composés 
de  liquide  comparé  à  de  l’eau  claire.  Une 
heure  après  les  repas,  la  malade  souffre  habi¬ 
tuellement  de  crampes  d’estomac  en  même 


N»  37 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Mai  1913 


371 


temps  qu’elle  dit  constater  la  formation  tran¬ 
sitoire  A' une  tumeur  se  mobilisant  le  long  de 
la  grande  courbure. 

En  l’examinant,  on  constate  simplement 
que  l’abdomen  est  flasque  comme  celui  d’une 
femme  atteinte  de  ptose  et  que  la  palpation 
est  douloureuse  sur  le  trajet  de  la  grande 
courbure. 

Les  examens  radioscopiques  et  radiogra¬ 
phiques  (fig.  5)  montraient  qu’il  s’agissait 
d’un  estomac  étiré,  avec  petite  poche  à  air 
et  bas-fond  dont  on  pouvait  faire  refluer  le 
contenu.  Le  pylore  était  normal,  mais  la  pal¬ 
pation,  faite  sous  radioscopie,  avait  montré 
qu’il  existait  un  point  douloureux  au  niveau 
de  la  petite  courbure.  Il  s’agissait  donc  d’une 
fausse  biloculation  Nous  ayons  opéré  cette 
femme  :  après  laparotomie,  on  vit  un  esto¬ 
mac  rouge,  congestionné  dans  toute  l’étendue 
du  cul-de-sac  inférieur;  ni  induration  ni  bilo¬ 
culation.  Mais,  de  la  grande  courbure,  partait 
l’épiploon  très  serré  formant  une  bride  épaisse 
et  allant  s’insérer  dans  la  région  sous-ombili- 
cale  pour  le  péritoine  pariétal.  L’origine  et 
la  cause  de  ces  adhérences  ne  purent  être 
mises  en  évidence;  elles  furent,  sectionnées  et, 
immédiatement,  l’estomac  remonta.  On  ter¬ 
mina  par  une  gastro-entérostomie  parce  que 
l’épaisseur  et  la  vascularisation  de  la  paroi 
gastrique  nous  faisaient  craindre  l’existence 
de  quelque  ulcère  difficile  à  palper. 

La  radiographie  faite  après  l’opération 
montra  un  estomac  de  forme  normale,  nulle¬ 
ment  étiré;  la  gastro-entérostomie  ne  fonc¬ 
tionne  pas,  ce  qui  prouve  vraisemblablement 
la  perméabilité  du  pylore. 

La  troisième  observation  est  plus  com¬ 
plexe.  Il  s’agissait  d’une  femme  L...,  âgée  do 
45  ans,  qui,  depuis  quinze  ans,  se  plaignait 
de  douleurs  épiagstriques,  survenant  une  heure 
après  le  repas  et  suivies  de  vomissements  : 
ceux-ci  se  produisent  de  une  heure  à  huit 
heures  après  les  repas;  ils  sont  très  abon¬ 
dants,  presque  toujours  alimentaires  et  con¬ 
tiennent  exceptionnellement  quelques  filets 
de  sang;  il  existe  de  la  stase  gastrique.  La 
palpation  de  l’abdomen,  qui  est  très  souple, 
ne  permet  de  rien  percevoir  :  on  note  cepen¬ 
dant  à  l’inspection  quelques  ondes  péristalti¬ 
ques  sur  le  trajet,  du  gros  intestin  ;  la  radio¬ 
graphie,  laite  par  M.  Desterne,  montre  qu’il 
s’agit  d’un  estomac  biloculaire  type.  L’opé¬ 
ration  confirma  ce  diagnostic;  il  existait  une 
sténose  médio-gaslrique  serrée,  (fig.  6)  sans 
trace  de  périgastrite ;  à  son  niveau,  la  paroi 
gastrique  était  souple  et  ne  portait  aucune 
induration.  Cependant,  très  haut,  sur  la  petite 
courbure,  on  pouvait  sentir  une  zono  indurée 
qui  doit  être  un  petit  ulcère.  La  sténose  mè- 
dio-gastrique  fut  réséquée  et  l’on  rétablit  la 
continuité  gastro-intestinale  par  une  anasto¬ 
mose  bout  à  bout  et,  comme  il  nous  parut 
que  le  pylore  était  petit,  serré,  peut-être  sté- 
nosé,  on  termina  l’opération  par  une  gastro- 
entérostomie,  haut  placée,  au-dessus  de  l’anas¬ 
tomose  gastro-gastrique. 

L’examen  de  la  pièce  (fig.  7)  enlevée  fait  par 
M.  MaUté  a  montré  que  la  sténose,  très  serrée, 
a  environ  2/3  de  cm.  de  diamètre  sur  1  ou 
2  cm.  de  long;  la  muqueuse  ne  porte  aucune 
cicatrice  visible,  mais  elle  est  un  peu  plus 
blanche,  un  pou  plus  adhérente  à  la  pro¬ 
fondeur  et  de  consistance  un  peu  dure.  Au 
poiiît  de  vue  histologique,  on  trouve,  sous 
un  épithélium  atrophié  et  disparu  par  places. 


un  épaississement  conjonctif  notable  avec 
lésion  d’endartérite  oblitérante  ;  réaction  con¬ 
jonctive  résulta'nt  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  ou  ulcératif  ancien.  Le  tissu  contigu 
à  la  partie  sténosée  présente  également  des 
lésions  de  sténose  vasculaire. 

S’agit-il  là  d’un  ulcère  cicatrisé?  ou  bien 
cette  sténose  trouve-t-elle  sa  cause  dans  l’ulcus 
que  nous  avons  senti  sur  là  partie  haute  de 
la  petite  courbure  et  qu’on  peut  considérer 
comme  le  point  de  départ  d’une  sclérose  à 


A  Figure  0.  —  L.,  45  ans.  B 

A,  avant  l’opération,  biloculation  vraie.  Pas  de  reflux 
possible  du  contenu  de  la  poche  inférieure. 

B,  après  l’opération  (gastrectomie  annulaire,  anasto¬ 
mose  bout  à  bout,  et  gastro-entérostomie  sur  la  poche 
supérieure),  la  biloculation  persiste,  la  gastro-entérosto¬ 
mie  fonctionne. 

distance?  Il-  est  difficile  do  trancher  la  ques¬ 
tion. 

Toujours  est-il  qu’un  examen  radiogra¬ 
phique,  fait  après  l’opération,  nous  a  montré 
<|  u 7/  persiste  une  biloculation  et  que  la  gastro- 
entérostomie  fonctionne,  la  bouillie  passant  de 
suite  dans  l’anse  intestinale  et  seulement  en 
petite  quantité  et  lentement  dans  la  partie 
inférieure  de  l’estomac.  11  nous  semble  que 
cette  biloculation  est  purement  spasmodique 
et  causée  par  la  lésion  ulcéreuse  de  la  petite 
courbure. 

*** 


On  voit,  d’après  ces  quelques  observations, 
à  quel  degré  de  complexité  peuvent  atteindre 


Figure  7. 

Pièce  de  biloculation  gastrique,  enlevée  opératoirement 

certains  cas  de  chirurgie  gastrique  et  com¬ 
bien  la  conduite  que  doit  suivre  le  chirur¬ 
gien  peut  être  malaisée. 

Il  va  sans  dire  que,  lorsque  la  biloculation 
est  causée  par  des  brides  ou  des  adhérences, 
c’est  avant  tout  à  la  section  de  celles-ci  qu’il 
faut  demander  la  guérison  :  on  pourra  la 
faire  suivre  d’une  gastro-entérostomie  si  l’ex¬ 
ploration  de  l’estomac  y  fait  découvrir  quel¬ 
que  indication. 

La  question  se  pose  différemment  s’il  s’agit 


de  la  véritable  biloculation  gastrique  par 
ulcère  :  devons-nous  tenter  une  simple  dériva¬ 
tion,  ou  pratiquer  Y  exérèse  du  rétrécissement'} 
Nous  pensons  que  l’opération  idéale  est  la 
résection  de  la  sténose  suivie  de  l’anastomose 
bout  à  bout  des  deux  tranches  gastriques. 
Après  l’opération,  Y  estomac,  dans  sa  forme  et 
dans  son  fonctionnement ,  est  un  estomac  nor¬ 
mal.  De  plus,  en  matière  de  chirurgie  de 
l’ulcère  gastrique,  on  doit  toujours  songer  à 
la  possibilité  d’une  transformation  maligne 
ultérieure.  Mayo-Robson 1  estime  à  60  pour  100 
le  nombre  des  ulcères  subissant  la  transfor¬ 
mation  cancéreuse;  L.  Blanchard  Wilson  et 
M.  Carpenler  Mac  Carthy  *  ont  montré  la 
fréquence  de  cette  transformation,  insistant 
sur  la  nécessité  de  la  rechercher,  non  sur 
des  pièces  d’autopsies  sur  lesquelles  le  cancer 
a  fait  disparaître  toute  trace  d’ulcère,  mais 
sur  des  pièces  enlevées  chirurgicalement  sur 
lesquelles  il  est  possible  de  retrouver  toutes 
les  étapes  de  la  transformation.  Payr,  au 
XXXIXe  Congrès  allemand  delChirurgic,  esti¬ 
mait  à  1/4  des  cas  le  nombre  des  ulcères 
calleux  dégénérant  en  cancer:  Kelling3,  dans 
11  cas  de  résection  d’ulcère,  trouvait.  8  fois 
les  lésions  cancéreuses  et,  dans  sa  statistique 
globale,  1/3  des  malades  mouraient  de  cancer. 
Kfiltner4,  sur  12  gastro-entérostomies  pour 
ulcère  calleux,  trouvait,  5  morts  par  cancer  de 
l’estomac.  Quand  on  constate  ces  faits  il  est 
impossible  de  considérer  comme  un  idéal  les 
procédés  de  dérivation,  qui  peuvent  bien 
faire  disparaître  les  accidents  de  sténose, 
mais  laissent  persister  une  lésion  dont,  on  a 
tant  lieu  de  redouter  la  transformation  can¬ 
céreuse. 

La  gastrectomie  annulaire  suivie  d’anasto¬ 
mose  bout  à  bout  est  donc  l’opération  de 
choix.  Nous  lui  reconnaissons  quatre  contre- 
indications.  La  première  tirée  de  Yétat  géné¬ 
ral  :  si  l’on  a  affaire  à  un  malade  épuisé, 
dans  un  état,  voisin  do  la  cachexie,  l’opéra¬ 
tion  doit  être  réduite  au  minimum  et  il  est 
certain  qu’une  opération  palliative,  en  parti¬ 
culier  une  gastro-entérostomie  sur  la  poche 
supérieure,  est  une  intervention  plus  rapide, 
et,  dans  ces  conditions,  mieux  supportée 
qu’une  gastrectomie. 

Les  autres  contre-indications  sont  tirées 
de  Yétat  local.  Dans  certains  cas,  d’ulcères 
calleux  très  vieux,  Y  étendue  de  la  lésion  et  ses 
adhérences  peuvent  être  telles  qu’il  serait 
dangereux  de  tenter  une  résection.  Ce  sont 
là  des  cas  assez  rares  en  matière  d’ulcère. 

Mais  deu.r  contre-indications  sont  plus  in¬ 
téressantes  :  c'est  le  siège  particulièrement 
ha  ut  de  la  sténose  et  la  coexistence  d’une  sté¬ 
nose  du  pylore.  II  peut,  évidemment  être  très 
laborieux  d’intervenir  sur  une  sténose  médio- 
gaslrique  haut  située,  et  dont  la  poche  supé¬ 
rieure  est  très  réduite  :  une  résection  faite 
dans  ces  conditions  d’accès  difficile  peut  être 
particulièrement  pénible.  Mais  il  faut  bieil 
considérer,  d’autre  part,  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  pratiquée  dans  ces  mêmes  condi¬ 
tions  ne  se  présente  pas  davantage  comme 


1.  Mayo  Robson.  —  Cité  par  Payr.  Société  de  Médecine 
interne  et  de  Pédiatrie  de  Berlin,  séance  du  7  Juin  1909. 

2.  L.  Blanchard  Wilson  et  M.  Carprnter  Mac  Carthy. 
-  The  Americ.  Journ.  of  the  med.  Science,  t.  XXXVIII, 
n°  6,  Décembre  1909,  p.  846. 

3.  G.  Kelling.  —  Communie,  à  la  6e  session  de  la  So¬ 
ciété  libre  de  méd.  int.,  du  Roj-aume  de  Saxe,  ler  Mai  1909. 
Mitnchencr  med.  Woch.,  t.  LVII,  n»  38,  20  Septembre  1910, 
p.  1993. 

4.  Kottner.  —  XXXIXe  Congrès  allemand  de  Chirurgie, 
Berlin,  Mars-Avril  1910. 
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d'exécution  aisée.  Quant  à  la  sténose  (lu 
pylore,  sa  coexistence  rendrait  évidemment 
inutile,  au  point  de  vue  mécanique,  la  résec¬ 
tion  annulaire  de  la  sténose  médio-gastrique. 
Seule  une  gastro-entérostomie,  faite  au-dessus 
des  deux  sténoses,  peut  supprimer  les  troubles 
apportés  au  fonctionnement  de  l’estomac. 

En  présence  de  ces  contre-indications,  on 
devra  se  borner  à  pratiquer  une  opération 
palliative.  Celle-ci  pourrait  être  une  anasto¬ 
mose  des  deux  poches  gastriques  :  c’est  la 
gastro-gastrostomie  suivant  le  procédé  de 
VVolfler.  On  ne  peut  en  espérer  de  bons 
résultats  que  lorsque  les  deux  poches  sont 
restées  très  mobiles. 

Le  plus  souvent,  c’est  à  la  gastro-entéro¬ 
stomie  qu’on  aura  recours,  et  elle  devra  por¬ 
ter,  bien  entendu,  sur  la  poche  supérieure. 
C’est  une  faute  grave  d’anastomoser  l’intestin 
avec  la  poche  inférieure  :  elle  peut  coûter  la 
vie  au  malade.  Cette  faute  n’a  guère  été 
commise  d’ailleurs  que  lorsque  la  poche 
supérieure,  petite,  très  haut  située,  plus  ou 
moins  entourée  d’adhérences,  est  difficile  à 
découvrir  et  est  méconnue. 

C’est  aussi  dans  les  cas  de  poche  supé¬ 
rieure  petite  et  inférieure  columineuse  que 
la  gastro-entérostomie  sur  la  poche  supé¬ 
rieure  n’est  pas  suffisante  et  qu’il  peut  per¬ 
sister  dans  la  poche  inférieure  un  degré,  de 
stase  notable  capable  d’entraîner  la  mort. 
C’est  précisément  à  ces  cas  que  peuvent 
s’appliquer  les  ingénieux  procédés  de  gastro- 
entérostomie  de  Clément  et  de  Monprofit, 
qui  assurent  le  drainage  des  deux  poches.  Ce 
sont  là  des  procédés  d’exécution  complexe, 
dont  les  indications  sont  heureusement  très 
limitées. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

14  Mars  1913. 

Lavage  de  la  séreuse  péritonéale  à  l’éther.  — 

M.  Arrivât  étudie  ce  procédé  à  propos  de  deux 
interventions  pour  des  annexites  très  adhérentes 

effusion  de  pus  dans  le  ventre,  opérées  par  le 
professeur  de  Rouville.  Les  suites  ont  été  simples 
dans  les  deux  cas. 

L’auteur  rappelle  à  ce  propos  les  observations  de 
MM.  Morestin  et  Souligoux  ainsi  que  la  statistique 
de  Marcille  citée  par  Souligoux  ( Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  Février  1913).  Il  pense  que  l’éther 
n’est  pas  nocif,  qu’il  a  une  action  tonique  générale  et 
une  action  locale  qui  se  manifeste  par  une  intense 
vascularisation  des  parties  touchées,  bref,  que  la 
méthode  peut  être  indiquée  :  1°  à  titre  curatif  dans 
les  péritonites  ;  2°  à  titre  prophylactique,  après  les 
laparotomies  longues  et  pénibles  —  toutes  les  fois 
que  l’on  manipule  l’intestin  plus  ou  moins  lésé  — 
quand  il  y  a  eu  effusion  de  pus  ou  de  matières  dans  le 
péritoine  —  quand  on  a  rompu  des  adhérences  in¬ 
times  faisant  craindre  des  lésions  intestinales  —  enfin 
quand  il  y  a  eu  hémorragie  intra-péritonéale,  et  que 
la  toilette  de  la  séreuse  n'a  pu  être  complète. 

Crises  hcmoglobinuriques  et  hémoglobinémie  : 
Contribution  à  l'étude  des  hémoglobinuries  rénales. 
—  M.  Gaujoux  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  26  mois  qui,  à  l’occasion  d’une  iiéphrite  de  cause 
indéterminée,  mais  se  marquant  par  2  et  3  gr. 
d’albumine,  réalisa  une  hémoglubinurie  intermittente 
très  marquée  (5  à  10  pour  100  au  Goxvers)  sans 
rapport  appréciable  avec  le  froid  mais,  au  contraire, 
nettement  influencée  par  des  écarts  de  régime. 

L’enfant,  guéri  au  bout  d’un  an,  reste,  depuis  plus 
de  six  mois,  sans  trace  d’albumine  ni  d’hémoglobine 

L’examen  répété  des  urines  (point  cryoscopique, 
pouvoir  hémolytique,  composition  chimique)  combiné 


à  l’examen  du  sang  (sérum  et  plasma)  ont  ici  permis 
de  lixer  le  point  de  départ  rénal  comme  mécauisme 
de  cette  hémoglobinurie.  Les  expériences  tendant  à 
apprécier  le  degré  d’importance  des  lésions  rénales 
initiales  sont  aussi  convaiucantes  (chlorurie  et  oval- 
buminurie  alimentaire).  L’ensemble  constitue  un 
argument  à  l’origine  rénale  de  certaines  hémoglo- 

Céphalées  hypothyroïdlennes  et  opothérapie.  — 

M.  Gaujoux,  poursuivant  ses  recherches  sur  les 
insuffisances  viscérales  chez  l’enfant,  a  été  amené  à 
constater  chez  11  petits  malades  des  céphalées  opi¬ 
niâtres  dont  l’unique  cause  était  une  insuffisance  de 
sécrétion  du  corps  thyroïde. 

Il  s’agissait,  dans  H  cas,  d’hypothyroïdiens  avérés 
présentant  d’autres  signes  ou  accidents  d’hypothy¬ 
roïdisme  (oedèmes  palpébraux,  anorexie,  constipation, 
somnolence,  douleurs  musculaires  et  articulaires)  ; 
dans  trois  autres  cas,  l’auteur  a  relevé  la  céphalée 
hypolhyroïdienne  chez  des  sujets  en  apparence  nor- 

Après  une  étude  méthodique  du  cortège  sympto¬ 
matique  permettant  d’exclure  toute  cause  connue  de 
céphalée,  il  est  nécessaire  de  recourir  sans  tardera 
l 'épreuve  thérapeutique,  la  médication  par  les  extraits 
thyroïdiens  à  dose  de  0,02  à  0,05  clgr.  par  jour  étant 
sans  danger. 

Sur  la  technique  de  l 'héliothérapie. —  MM.  Etienne 
et  Aimes  indiquent  les  points  importants  de  la  tech¬ 
nique  de  l’héliothérapie.  Leur  élude  est  divisée  en 

1°  Technique  générale.  Il  est  nécessaire  d’exposer 
au  soleil  la  totalité  du  corps,  ou,  si  cela  n’est  pas  pos¬ 
sible,  la  plus  grande  partie  du  corps.  L’insolation 
doit  être  générale,  directe  (sans  interposition  de 
vitres)  et  progressive.  La  tête  sera  soigneusement 
protégée  ; 

2°  Points  spéciaux  de  technique.  Les  auteurs  pas¬ 
sent.  eu  revue  sous  ce  litre  un  certain  nombre  d’indi¬ 
cations  de  l’héliothérapie  nécessitant  l’emploi  de 
techniques  spéciales  :  tumeurs  blanches,  mal  de  Polt, 
fractures  ouvertes  ou  à  consolidation  retardée,  abcès 
froids,  ulcères,  affections  gynécologiques,  péritonites 
tuberculeuses,  tuberculose  laryngée  ou  conjoncti¬ 
vale,  etc.,  etc. 

Pour  chacun  de  res  cas  particuliers,  ils  indiquent 

solaire  le  plus  de  bénéfice  possible. 

Un  cas  de  péritonite  tuberculeuse  à  forme  asci¬ 
tique  chez  l'enfant,  traité  avec  succès  par  la  récal¬ 
cification.  —  M110  Giraud  rapporte  l’observation  d’un 
malade  de  12  ans,  qui  était  atteint  d’ascite  do  la 
grande  cavité  péritonéale  dont  la  nature  tuberculeuse 
a  été  démontrée  par  l’injection  au  cobaye.  Ce  malade 
fut  traité  uniquement  par  la  méthode  de  Ferrier  : 
régime  alimentaire  et  cachets  calciques.  On  obtint 
tout  d’abord  un  relèvement  rapide  de  l’état  général, 
la  disparition  des  signes  de  pleurite  des  bases,  cons¬ 
tatés  à  l'entrée  du  malade,  la  disparition  d’une  in¬ 
continence  nocturne  d’urine,  datant  de  trois  semaines 
au  moment  où  le  traitement  fut  institué  ;  en  même 
temps,  mais  plus  lentement,  on  notait  la  rétrocession 
des  signes  locaux,  et  l’enfant  quittait  l’hôpital  après 
3  mois  de  traitement,  entièrement  guéri.  Revenu  un 
an  après,  la  guérison  s’était  parfaitement  maintenue. 

4  Avril  1913. 

Rupture  spontanée  du  cœur  (athérome  et  obli¬ 
tération  des  coronaires).  — MM.  Carrieuet  Gathala 
communiquent  celle  observation  qui  coufirine  les 
conclusions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question;  en  effet  :  1°  la  rupture  siège  sur  la  face 
antérieure  du  ventricule  gauche;  2°  elle  relève  d’un 
trouble  de  la  nutrition  par  sténose  des  coronaires  ; 

Sur  un  cas  d’éruption  zostérlforme  de  la  région 
lombaire.  —  M.  Gueit  présente  la  photographie  et 
une  aquarelle  d’un  cas  d’éruption  zostériforme  de  la 
région  lombaire,  observé  chez  un  nourrisson  de 
15  mois. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  dans  la  rareté  du  zona  chez 
le  nourrisson,  et  dans  l’aspect  curieux  des  vésicules, 
dont  la  confluence  en  bandes  linéaires  et  parallèles 
donna  â  l’éruption  des  caractères  particuliers.  Evolu¬ 
tion  par  poussées  successives  en  trois  semaines,  sans 
fièvre,  ni  douleur.  M.  Gueit  rattache  cette  éruption 
ainsi  que  les  lésions  d’eczéma  de  la  face,  que  présente 
en  même  temps  ce  nourrisson,  aux  troubles  de 
gastro-entérite  chronique,  dont  il  est  aussi  atteint. 

Synovite  à  grains  riziformes  consécutive  à  une 
fracture  du  poignet.  —  Mllc  Giraud  et  M.  Chauvin , 


Il  s’agit  d’un  homme  de  18  ans,  qui  se  présenta  avec 
tous  les  symptômes  nets  d’une  synovite  tuberculeuse 
à  grains  riziformes.  Quatre  mois  auparavant,  chute 
sur  la  main  et  fracture  du  poignet.  Yingl-cinq  jours 
après  la  fracture,  à  l’ablation  de  l’appareil  plâtré,  on 
observait  déjà  les  signes  d’une  synovite  nette. 

Les  auteurs,  pour  expliquer  l’apparition  de.  la 
synovite,  conçoivent  les  quatre  hypothèses  suivantes 
et  s’arrêtent  à  la  dernière  :  1°  réveil  d’une  tuber¬ 
culose  épiphysaire  du  radius  et  tuberculisation 
secondâire  de  la  gaine;  2"  inoculation  directe  de  la 
synoviale  à  la  faveur  d’une  septicémie  bacillaire 
chez  un  malade  portant  des  lésions  pulmonaires  ; 
3°  simple  aggravation  d’une  lésion  préexistante,  mais 
inaperçue;  4°  formation  par  le  traumatisme  d’une 
synovite  séreuse  simple,  laquelle  s’est  secondairement 
tuberculiséc. 

Un  cas  de  syndrome  Guillain-Thaon.  —  MM.  Eu- 

zière  et  Roger.  C’est  une  nouvelle  observation  de 
ces  cas  de  syphilis  du  système  nerveux  qui  réalisent 
la  transition  entre  les  myélites  syphilitiques,  le  tabes 
et  la  paralysie  générale.  Elle  est  remarquable  par  la 
coexistence  d’un  signe  de  Romberg  très  net  et  de 
l’intégrité  presque  absolue  de  la  sensibilité  profonde. 
Ce  phénomène  s’explique  aisément  si  l’on  admet  que 
la  conservation  delà  sensibilité  consciente  n’empêche 
pas  la  perte  de  la  sensibilité  réflexe. 

Un  cas  de  tératome  de  la  région  sacro-coccygienne 
à  évolution  maligne.  —  MM.  Etienne  et  Aimes 
rapportent  un  cas  de  volumineux  tératome  de  la  ré¬ 
gion  sacro-coccygienne  opéré  avec  succès  par  le  pro¬ 
fesseur  Eslor.  11  s’agit  chez  une  enfant  de  22  .mois 
d’une  tumeur  peu  volumineuse  à  la  naissance  mais 
ayant,  depuis  trois  mois,  évolué  très  rapidement. 
L’opération  fut  facile  malgré  l’étendue  du  tératome; 
une  adhérence  très  profonde  au  rectum  occasionna 
une  blessure  de  cet  organe,  qui  fut  suturé  immédia¬ 
tement.  Malgré  cet  accident,  la  guérison  fut  rapide. 

L’examen  histologique  a  révélé  l’existence  de  tissus 
très  divers  ;  adipeux,  nerveux,  tractus  intestinal,  épi¬ 
thélium  bronchique,  tissu  cartilagineux  et  osseux, 
ébauches  de  thyroïde. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  présence  de  tissu  thy¬ 
roïdien  et  d’épithélium  respiratoire  et  sur  la  dégé¬ 
nérescence  maligne  d’uue  partie  de  la  tumeur  présen¬ 
tant  eu  un  point  l’aspect  du  cylindrome. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Mai  1913. 

Variations  artificielles  de  l’activité  du  tissu  con¬ 
jonctif  à  l’état  de  vie  autonome,  d’après  les  nou¬ 
velles  expériences  du  Dr  Alexis  Carrel.  —  M.  le 
professeur  S.  Pozzi.  M.  Alexis  Carrel  m’a  chargé 
de  vous  faire  part  de  ses  nouvelles  expériences  qui 
complètent  celles  que  j’ai  déjà  eu  l’honneur  de  vous 
présenter  en  son  nom  le  18  Juin  1912. 

A  ce  moment,  M.  Carrel  avait  montré  qu’un  frag¬ 
ment  de  cœur  de  fœtus  de  poulet  battait  de  façon 
normale  plus  de  trois  mois  après  son  extirpation  de 
l’organisme,  et  que  des  cultures  de  tissu  conjonctif 
s’accroissaient  rapidement  au  début  du  cinquième 
mois  de  leur  existence  in  vitro.  Ces  expériences  ont 
été  continuées*.  Des  colonies  de  cellules  conjonclives 
provenant  de  ce  même  fragment  de  cœur,  extirpé  il  y 
a  plus  de  quatorze  mois,  se  développent  aujourd’hui 
avec  une  grande  activité  après  avoir  subi  de  166  à 
167  passages. 

L’examen  des  tissus  formés  par  ces  colonies  cellu¬ 
laires  montra  l’existence  d’un  rapport  constant  entre 
la  vitesse  de  leur  croissance  et  la  composition  du 
milieu.  Ce  fait  indiquait  la  possibilité  de  régler  1a 
rapidité  de  la  prolifération  des  cellules  conjonctives 
comme  on  modifie  l’activité  de  cultures  microbiennes 

Les  expériences  furent  faites,  sur  des  colonies  de 
cellules. conjonctives  qui  vivaient  depuis  un  an  en 
dehors  de  l’organisme  et  se  développaient  avec,  une 
vitesse  constante.  On  fit  subir  à  ces  tissus  des  pas¬ 
sages  plus  ou  moins  fréquents  dans  du  plasma  de 
poulet  adulte  seul  ou  dans  du  plasma  de  poulet 
adulte  contenant  des  quantités  variables  de  suc 
d’embryon.  On  sait  que  les  sucs  d’embryon  et  de 
certains  tissus  d’animal  adulte  ont  la  propriété  d’ac¬ 
tiver  de  trois  à  quarante  fois  environ  la  rapidité  de 


1.  Ebf.linc.  —  «  The  permanent  life  of  connective  tissue 
outside  of  the  organism  ».  Journ.  of.exper.  Med.,  1913, 
vol.  XVII, :p.  273. 
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la  croissance  in  vitro  du  tissu  conjonctif*.  Après 
chaque  passage  le  fragment  primitif  s’entourait  rapi¬ 
dement  d’une  couronne  plus  ou  moins  large  de  tissu 
nouveau.  La  densité  de  ce  nouveau  tissu  était  à  peu 
*  près  constante  dans  les  conditions  de  ces  expériences. 
La  largeur  de  l’anneau  qu’il  formait  autour  du  frag¬ 
ment  primitif  était  mesurée  au  micromètre  ou  bien 
uue  photographie  de  la  culture  était  prise.  Les  exa¬ 
mens  et  les  mensurations  étaient  généralement  pra¬ 
tiqués  quarante-huit  heures  après  un  passage.  Chaque 
expérience  était  rigoureusement  contrôlée  par  une 
culture  témoin. 

Les  expériences  peuvent  être  divisées  eu  deux 
groupes  suivant  que  l’activité  de  la  prolifération 
cellulaire  était  diminuée  ou  augmentée. 

1°  Des  colonies  cellulaires,  qui  s’entouraient  en 
quarante-huit  heures  d’un  anneau  de  nouveau  tissu, 

du  plasma  normal  de  poulet  adulte.  Pendant  les  pre¬ 
mières  quarante-huit  heures,  leur  activité  diminuait 
beaucoup.  Ou  leur  faisait  subir  alors  un  nouveau 
passage  dans  un  milieu  identique.  La  croissance 
devenait  très  lente  :  elle  était  environ  de  Omm.  15  en 
quarante-huit  heures,  tandis  qu’elle  était  de  0  mm.  9 
dans  les  cultures  témoins.  Le  volume  du  tissu  cessait 
alors  d’augmenter  car,  à  chaque  passage,  un  certain 
nombre  de  cellules  étaient  détruites,  et  ces  pertes 
légères  suffisaient  à  enlever  au  tissu  le  gain  de  sa 
faible  croissance.  La  masse  pouvait  rester  station¬ 
naire  pendant  plusieurs  semaines,  bien  que  les  cel¬ 
lules  proliférassent  continuellement.  Parfois,  la  pro¬ 
lifération  s’arrêtait  complètement  et  les  tissus  mou- 
.raient.  Le  plasma  d’animal  adulte  ne  permettait  pas 
une  augmentation  marquée  de  la  masse  des  colonies 
cellulaires  qui  y  étaient  cultivées.  On  pouvait  obtenir 
également  une  diminution  de  l’activité  des  tissus  en 
les  maintenant  dans  une  température  de  35-36°  au 
lieu  de  39°,  ou  eu  les  laissant  séjourner  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  dans  un  même  milieu.  Les  colo¬ 
nies  cellulaires,  dont  l’activité  avait  été  ainsi  dimi¬ 
nuée,  continuaient  à  proliférer  lentement  lorsqu'on 
les  gardait  dans  le  même  milieu.  Mais,  si  on  les  pla¬ 
çait  dans  leur  milieu  habituel,  elles  regagnaient, 
après  quelques  passages,  leur  activité  primitive. 

2°  L’addition  au  plasma  normal  d’animaladulte  d’une 
faible  quantité  de  suc  de  tissu  produisait  aussitôt  une 
augmentation  de  la  masse  des  colonies  cellulaires, 
lin  fragment  de  tissu  cultivé  dans  un  milieu  composé 
de  deux  parties  de  plasma  et  d'une  partie  de  suc 
embryonnaire  légèrement  dilué,  s’entourait  en  qua¬ 
rante-huit  heures  d’une  auréole  de  nouvelles  cellules 
dont  la  largeur  était  d’environ  0  mm.  9,  et  s’accroissait 
très  rapidement.  Lu  quelques  jours  son  volume  dou¬ 
blait  et  il  devenait  nécessaire  de  le  diviser  et  de  le  subdi¬ 
viser.  Lorsqu’on  se  servait  d’extraits  de  tissu  plus  con¬ 
centrés  ou  bien  qu’on  faisait  subir  aux  colonies  cellu¬ 
laires  des  passages  quotidiens,  pendant  plusieurs 
jours  elles  produisaient  en  quarante-huit  heures  un 
anneau  dont  la  largeur  était  de  1  mm.  5  et  même  de 
1  mm,  80.  Dans  ce  dernier  cas,  la  croissance  du  tissu 
conjonctif  était  plus  de  quarante  fois  plus  rapide  que 
le  plasma  normal.  L’augmentation  de  la  masse  du 
tissu  pendant  cette  courte  période  est  remarquable. 
Dans  d’autres  cultures,  la  rapidité  décroissance  était 
plus  grande  encore,  de  telle  sorte  que  la  quantité  de 
tissu  conjonctif  formé  aux  dépens  du  milieu  était  rela¬ 
tivement  énorme.-  Celte  grande  augmentation  de 
t  ultime  prouvait  que,  dans  ces  expériences,  il  s’agis- 
:  ait,  non  pas  de  phénomènes  de  survie  analogues  à 
ceux,  qui  ont  été  observés  par  le  l)r  Carrel  par  d’autres 
e  vpérimenlateurs,  mais  bien  d’un  fait  nouveau  :  des 
cellules  conjonctives  vivant  et  se  multipliant  indéfi¬ 
niment  dans  leur  milieu  de  culture  comme  des  mi- 

Ces  expériences  montraient  donc  que  des  colonies 
de  cellules  conjonctives,  qui  avaient  vécu  plus  d’un 
au  en  dehorsdel’organisme,  avaient  conservé  la  faculté 
d’augmenter  beaucoup  de  volume  .et  de  donner  nais¬ 
sance  à  des  quantités  d’autres  colonies.  Elles  mon¬ 
traient  aussi  que  la  rapidité  de  la  prolifération  cellu¬ 
laire  pouvait  être  réglée  aussi  facilement  que  l’acti¬ 
vité  de  micro-organismes.  Ces  colonies  cellulaires,  en 
état  d'activité  déterminée  et  constante,  faciliteront 
sans  doute  l’étude  des  facteurs  physico-chimiques 
de  la  croissance  des  tissus  et  serviront  peut-être,  un 
jour,  de  réactif  pour  le  diagnostic  des  propriétés 
dynamiques  des  tissus  et  des  humeurs  de  l’orga- 

Rapport  sur  la  révision  de  la  loi  Roussel.  — 


1.  Cahrel.  —  «  Artificiel  activation  of  the  growlli  in 
vitro  of  connective  tissue  ».  Journ.  of  exper.  Med.,  1913, 
vol.  XVII,  p.  14. 


M.  Achard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  la  loi 
de  protection  des  enfants  du  premier  ;lge,  dite  en¬ 
core  loi  Roussel.  Les  modifications  proposées  par 
M.  Achard,  au  nom  de  la  Commission,  sont  de  deux 

La  plupart  ne  portent  que  sur  certaines  mesures 
d’application  propres  à  rendre  la  protection  |plus 
efficace,  la  surveillance  plus  facile  et  plus  exacte. 
Elles  comportent  un  certain  nombre  de  détails  admi¬ 
nistratifs  indiqués  par  Henri  Monod. 

Une  autre  modification,  plus  grave,  concerne  la 
durée  de  l’allaitement  maternel  obligatoire  pour  les 
femmes  qui  désirent  se  placer  nourrices  :  la  Com¬ 
mission  propose  de  réduire  ce  délai  de  sept  mois  à 
quatre  mois  ;  eu  faveur  du  terme  de  quatre  mois,  on  a 
fait  remarquer  que  le  nourrisson  devient  bieu  moins 
fragile  à  partir  du  troisième  mois  et  que  dans  main¬ 
tes  campagnes  on  les  sèvre  à  quatre  mois.  On  a  pro¬ 
duit  la  preuve  que  l’article  8  est  fort  souvent  tourné 
par  des  assertions  fausses,  la  nourrice  affirmant  à 
tort  que  son  enfant,  non  âgé  de  sept  mois,  sera 
nourri  au  sein  par  une  nourrice  n’ayant  pas  d’autre 


A  propos  du  projet  de  révision  de  la  loi  de  1838, 
actuellement  soumis  au  Sénat.  —  M.  Gilbert  Ballet 
critique  ce  projet  dont  le  rapporteur  est  M.  1*. 

M.  Ballet  estime  qu'on  doit  viser  5  rapprocher  le 
plus  possible  les  asiles  et  maisons  de  santé  des  hôpi¬ 
taux 'ordinaires  et  il  proteste  contre  certaines  dispo¬ 
sitions  du  projet  de  loi  qui,  à  son  avis,  tendent  à  les 
rapprocher  des  prisons.  Les  législateurs  ont  été 
hantés  avant  tout  par  la  préoccupation  de  rendre 
impossibles  les  séquestrations  arbitraires,  préoccupa¬ 
tion  que  M.  Ballet  considère  comme  chimérique.  Les 
trois  seules  séquestrations  de  ce  genre  partout  citées 

classique  et  une  débile  mentale  avérée.  Une  bonne 
loi  sur  les  aliénés  doit  être  faite  pour  les  malades  et 
non.  comme  celle  proposée  au  Sénat,  pour  les  bien 
portants.  Celle-ci  multiplie,  en  effet,  à  l'égard  des 
malades  et  de  leurs  familles  les  formalités  vexatoires, 
dans  le  seul  but  d’éviter  à  des  sains  d’esprit  le  péril 
illusoire  d’un  internement  injustifié.  En  décidant  que 
tout  placement  dans  un  asile  devra  faire  l’objet  d’une 
décision  judiciaire,  la  Commission  du  Sénat,  pense 
M.  Ballet,  aggrave  la  situation  des  malheureux  psy¬ 
chopathes,  qui  seront  ainsi  fâcheusement  disqualifiés, 
fait -regrettable  surtout  pour  ceux  qui  sont  suscepti¬ 
bles  de  guérir. 

M.  Ballet  s’élève  aussi  contre  les  dispositions  du 
projet  qui  établissent  une  surveillance  étroite  par  le 
parquet  des  malades  soignés  dans  leur  famille  ou 
placés  dans  des  établissements  b  l’étranger.  11  ne 
pense  pas  que  les  quelques  avantages  de  ces  mesures 
qu’on  escompte  puissent  compenser  leurs  énormes 
inconvénients. 

M.  Ballet  distingue  parmi  les  psychopathes  trois 
catégories  :  1°  les  criminels  qui,  sous  l’influence  de 
leur  maladie,  ont  commis  un  crime  ou  un  délit  ;  2°  les 
psychopathes,  plus  ou  moins  lucides  d’apparence,  qui 
protestent  contre  l’internement  d’une  façon  continue, 
formelle  et  cohérente  ;  3°  ceux,  les  plus  nombreux, 
qui  ne  protestent  pas  contre  leur  internement  ou  qui 
ne  protestent  qu’accidcntellement. 

Pour  les  malades  des  deux  premiers  groupes,  qui 
sont  l’exception,  M.  Ballet  admet  l’intervention  de  la 
magistrature,  mais  il  s’élève  avec  énergie  contre  les 
mesures  vexatoires  appliquées  aux  malades  du  troi¬ 
sième  groupe,  qui  représentent  au  moins  80  pour  100 
des  psychopathes.  Ceux-là  doivent  être  traités  comme 
des  malades  ordinaires  dans  des  asiles  ou  des  mai¬ 
sons  de  santé  ouverts,  mais  qui  seraient  surveillés  par 
une  commission  composée  d’un  magistrat  et  d’un 
médecin,  faisant  de  fréquentes  visites  daus  toutes  les 
maisons  de  malades. 

Réserve  faite  pour  les  deux  premières  catégories, 
M.  Ballet  voudrait  plus  de  liberté  qu’avec  la  loi  de 
1838,  alors  que  le  législateur  réclame  plus  de  con¬ 
trainte.  Ce  projet  constitue  une  loi  de  recul  et  une 
loi  antidémocratique,  car  les  riches  seuls  trouveront 
souvent  le  moyen  de  se  soustraire  à  ses  vexations. 

Discussion  sur  la  chirurgie  d'armée.  —  M.  Lucas- 
Championnière  n’accepte  pas  comme  doctrine  que 
l’abstention  soit  la  condition  fondamentale  de  toute 
chirurgie  des  blessures  d’armes  à  feu,  comme  1  a 
affirmé  M.  Reclus.  11  est  seulement  vrai,  comme  l’a 
dit  M.  Delorme,  qu’il  ne  faut  pas  abuser  d’une  inter¬ 
vention  hâtive,  et  qu’il  est  sage  de  mettre  les  plaies 
à  l’abri  des  explorations  hâtives  et  indiscrètes.  A  cet 
égard,  le  pansement  individuel  a  rendu  de  réels  ser¬ 
vices  en  prévenant  des  pansements  malpropres  et  des 
lavages  inutiles. 


En  chirurgie  de  guerre,  l’abstention  est  commandée 
pour  les  plaies  de  poitrine.  Pour  les  plaies  d’abdo¬ 
men,  il  faut  s’abstenir  absolument  de  toute  interven- 

Mais,  ces  faits  mis  à  part,  l’intervention  la  plus 
prompte  possible  est  de  mise  dans  la  plupart  des 
cas,  surtout  quand  les  projectiles  déformés  ont  fait 
des  trajets  considérables  ou,  comme  les  projectiles 
des  shrapnels,  ont  introduit  des  fragments  de  vête¬ 
ments  ou  d’armement  et  déterminé  des  plaies  larges 
destinées  à  une  infection  rapide.  Dans  tous  ces  cas,  la 
chirurgie  de  guerre  sera  antiseptique  ;  la  chirurgie 
aseptique,  ici,  est  destinée  à  une  faillite  complète. 
M.  Lucas-Championnière  indique,  à  ce  propos,  les 
bons  effets  de  la  teinture  d’iode,  bien  qu’elle  ait  des 
inconvénients  que  ne  présentait  pas  l’acide  phénique. 
La  difficulté  du  secours  rapide  étant  extrême,  il  faut 
employer  le  plus  promptement  possible  des  moyens 
antiseptiques  puissants  qui,  eu  nombre  de  cas,  em¬ 
baumeront  les  plaies  pendant  plusieurs  jours  de  façon 
à  les  défendre  de  la  menace  d’infection  pendant  les 
transports  d’évacuation. 

Ceci  montre  combien  la  chirurgie  de  guerre  est 
différente  de  celle  des  hôpitaux  urbains. 

M.  Lucas-Championnière  fait  enfin  remarquer  com¬ 
bien  l’absence  d’habitudes  alcooliques  crée  des  con¬ 
ditions  de  guérison  particulièrement  favorables. 

—  M.  Reclus  voit  dans  les  enseignements  tirés  de 
la  guerre  des  Balkans  la  confirmation  de  sa  théorie, 
non  de  l’abstention  systématique,  mais  de  l’absten¬ 
tion  éventuelle.  11  développe  son  opinion  spéciale¬ 
ment  en  ce  qui  concerne  les  plaies  de  l’abdomen.  Les 
projectiles  de  petit  calibre,  comme  les  balles  des 
fusils  de  guerre,  sont  généralement  bien  tolérées, 
mais  l’intervention  peut  être  commandée  par  les 
désordres  consécutifs.  Aussi,  en  cas  d’abstention, 
les  blessés  doivent-ils  être  l’objet  d’une  surveillance 
chirurgicale  très  attentive. 

On  a  dit  que  toute  plaie  pénétrante  de  1  abdomen 
était  fatalement  pénétrante  pour  l’intestin  et  que 
toute  plaie  pénétrante  de  l’intestin  était  fatalement 
mortelle  eu  cas  de  uou-interventiou.  Aussi,  dans  nos 
hôpitaux,  toutes  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen 
sont-elles  opérées  d’urgence  systématiquement,  avec 
des  résultats  d'ailleurs  déplorables,  si  du  moins  ou 
eu  exceptent  les  plaies  par  coups  de  couteau.  Or,  les 
quatre  dernières  guerres  ont  montré  que  cette  théorie 
est  inexacte  et  que  beaucoup  de  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen  peuvent  guérir  saus  intervention.  Ceci 
confirme  la  doctrine  de  l’abstention  éventuelle  :  en 
chirurgie  abdominale  rien  n’est  plus  vrai  que  l’adage  : 
Quiet  a  non  movere. 


Luc 


;  Rive, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mai  1913. 

Sur  la  nature  du  tremblement  mercuriel.  — 

MM.  Guillain  et  Guy  Laroche  rapportent  les  ob¬ 
servations  de  deux  malades  atteints  de  tremblement 
mercuriel.  Ils  montrent  que  ces  tremblements  pré¬ 
sentent  les  caractères  des  tremblements  cérébel¬ 
leux  :  ils  sont  intentionnels,  indépendants  de  la 
volonté  du  sujet,  s’accompagnent  de  scansion  de  la 
parole,  d’adiadococinésie,  d’un  certain  degré  d’ataxie 
à  caractère  cérébelleux,  d’asynergie,  et,  chez  l’un  des 
malades,  de  secousses  uyslagmiformes.  Les  orateurs 
ne  croient  pas,  comme  la  plupart  des  auteurs,  que  le 
tremblement  mercuriel  soit,  un  tremblement  hysté¬ 
rique,  un  tremblement  psycho-névrosique  ou  patho¬ 
mimique,  ainsi  que  le  soutenaient  encore  récemment 
MM.  Lereboullel  et  Lagane.  Ils  rappellent  que 
MM.  Raymond  et  Sicard  ont  décelé  la  présence  du 
mercure  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’intoxi¬ 
qués  mercuriels  qui  tremblaient,  que  des  troubles 
des  réflexes  tendineux  s’observent  parfois  dans  l’hy- 
drargyrisme  avec  tremblement. 

Us  pensent  donc  que  le  tremblement  mercuriel  est 
créé  par  uue  lésion  toxique  organique  des  centres 
nerveux  et  spécialement  du  cervelet  ou  des  voies 
cérébelleuses.  On  sait  que  certains  poisons  ont  une 
affinité  spéciale  pour  certains  territoires  nerveux; 
tel  doit  être  le  cas  du  mercure.  Les  lésions  détermi¬ 
nées  par  ce  toxique  sont  le  plus  souvent  transitoires, 
elles  guérissent  avec  la  cessation  de  l’intoxication; 
toutefois,  elles  peuvent  persister  longtemps  après 
la  suppression  du  toxique  et  les  auteurs  ont  ob¬ 
servé  des  malades  dont  le  tremblement  existait  encore 
plusieurs  années  après  qu’ils  avaient  abandonné  leur 
profession. 

On  ne  s’explique  nullement  comment  le  tremble¬ 
ment  mercuriel,  si  spécial  et  si  constant  dans  sa 
symptomatologie  clinique,  serait  de  nature  hysté- 
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rique,  alors  que  beaucoup  d'autres  toxiques  sont 
capables,  par  eux-mêmes,  de  déterminer  des  trem¬ 
blements,  et  que  certaines  intoxications,  comme  l’in¬ 
toxication  par  le  manganèse,  peuvent  aussi  créer  des 
troubles  de  l’équilibre  très  particuliers. 

—  M.  Sicard  admet  aussi  l’origine  organique  du 
tremblement  mercuriel,  mais  il  admet  que  l’hydrar- 
gyrisme  favorise  l’association  de  phénomènes  pithia- 

Un  nouveau  cas  de  septicémie  paraménlngococ- 
clque  avec  épisodes  méningés  à  répétition.  — 
MM.  Œttinger,  P.-L.  Marie  et  Baron  rapportent 
l’observation  d’un  malade,  ancien  paludéen,  qui  pré¬ 
senta  d’abord,  pour  tous  symptômes,  des  accès 
fébriles  quotidiens,  semblables  aux  accès  palustres, 
et  de  la  splénomégalie.  Au  bout  de  quinze  jours, 
éclata  une  méningite  il  localisation  purement  spinale. 
La  ponction  lombaire  et  l'hémoculture  décelèrent  un 
diplocoque  présentant  la  morphologie  elles  réactions 
fermentatives  du  vrai  méningocoque,  mais  n’aggluti¬ 
nant  pas  par  le  sérum  antiméningococcique ,  tandis 
que  le  sérum  antiparaméningococcique  l’agglutinait 
fortement.  Il  s’agissait  dono  d’un  parnméningocoque, 
ce  que  confirmèrent  l'épreuve  du  péritoine  de  Dopter 
et  la  réaction  de  fixation  du  sérum  du  malade,  posi¬ 
tive  avec  le  parnméningocoque,  négative  avec  le  mé¬ 
ningocoque  vrai. 

La  méningite,  contre  laquelle  le  sérum  antiménin¬ 
gococcique  d’abord  employé  était  resté  inefficace, 
céda  très  vite  au  sérum  antiparaméningococcique. 
mais  la  septicémie  persista,  se  traduisant  par  do 
violents  accès  fébriles  à  type  quotidien,  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  des  éruptions  de  taches  rosées 
lenticulaires,  sans  troubles  graves  de  l’état  général. 
Elle  fut  entrecoupée  par  deux  nouvelles  poussées  de 
méningite  animale,  vite  jugulées  par  le  sérum  anti¬ 
paraméningococcique,  qui  resta  cependant  inefficace 
vis-à-vis  de  l’infection  sanguine.  Celle-ci  guérit  spon¬ 
tanément  après  avoir  duré  trois  mois  et  demi.  Cette 
septicémie  prolongée  doit  être  opposée  à  la  forme 
suraiguë  de  paraniéningocococcémie  observée  en 
1911  par  MM.  Carnot  et  l’.-L.  Marie. 

Acromégalie  avec  diabète.  —  MM.'  Carnot,  Ra- 
thery  et  Dumont  rapportent  l’observation  clinique 
et  anatomo-pathologique  d’un  cas  de  diabète  hypo¬ 
physaire.  Les  déformations  du  squelette,  bien  que 
typiques  et  complètes,  sans  gigantisme,  sans  autre 
signe  d’hypertension  crânienne  que  de  la  céphalée, 
sont  passées  inaperçues  de  la  malade,  et  c’est  seule¬ 
ment  pour  une  glycosurie  remontant  à  trois  années 
qu’elle  est  entrée  à  l’hôpital.  Celle  glycosurie,  oscil¬ 
lant  entre  30  et  300  gr.,  s’accompagnait  de  polydyp- 
sic,  de  polyphagie,  et  enfin  d’asthénie  considérable, 
avec  tension  artérielle  normale.  La  malade  mourut 
brusquement,  au  milieu  de  syniplôinos  de  gaslro- 
entérilc  grave,  très  fébriles,  uecompagués  de  diaré- 
lurie.  L’autopsie  révéla  une  tumeur  pituitaire  du 
poids  de  14  gr.,  épithélioma  à  cellules  éosinophiles, 
refoulant  à  la  périphérie  les  vestiges  des  lobes  glan¬ 
dulaires  et  névrogliques  de  l’hypophyse  normale.  Le 
corps  thyroïde  (65  gr.)  présentait,  à  côté  de  lésions 
kystiques,  des  lésions  hyperplasiques  accentuées. 
Les  parathyroïdes,  triplées  de  volume,  étaient  for¬ 
mées  presque  uniquement  de  cellules  acidophiles.  Le 
pancréas,  bien  que  scléreux,  présentait  de  nombreux 
ilôts  de  Langerhans,  sains  ou  sclérosés,  et  des  formes 
iusulo-acineuses.  Le  foie,  enfin,  était  atteint  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  généralisée.  Les  lésions  des 
glandes  closes  sont  à  rapprocher  de  celles  que  l’on 
observe  chez  la  plupart  des  diabétiques  et  qile 
MM.  Carnot  et  Ralhery  ont  déjà  signalées  au  niveau 
du  corps  thyroïde.  Elles  sout  d’autant  plus  intéres¬ 
santes  dans  ce  cas  qu’aucune  infection  tuberculeuse 
ou  syphilitique  ne  pouvait  expliquer  leur  origine. 

Un  cas  de  surdité  totale  bilatérale  centrale  chez 
une  accouchée  albuminurique  avec  amélioration 
sous  forme  de  surdité  verbale.  —  MM.  Chantè- 
messe,  Kahn  et  Mercier  présentent  une  femme 
de  24  ans,  albuminurique,  ayant  eu  une  hémiplégie 
gauche  au  sixième  mois  de  sa  grossesse,  et  qui,  le 
soir  de  son  accouchement,  présenta  brusquement  de 
la  surdité  totale,  quelques  troubles  aphasiques  et  de 
la  confusion  mentale.  Les  symptômes  régressèrent 
progressivement;  il  reste  un  certain  degré  de  surdité 
et  une  surdité  verbale  complète. 

Rapprochée  de  cas  comparables,  cette  observation 
1°  montre  que  les  surdités  totales  bilatérales  d’ori¬ 
gine  centrale  peuvent  avoir  deux  origines  bien  dis¬ 
tinctes  :  d’une  part,  des  tumeurs  ou  des  plaques  dè 
méningite  comprimant  les  nerfs  auditifs  et,  dans  ces 
cas,  elles  s’accompagnent  d’un  syudrome  cérébelleux; 
d’autre  nart,  de  multiples  lésions  encéphaliques  se 


traduisant  cliniquement  par  une  série  d’ictus  :  2°  elle 
montre  les  rapports  étroits  anatomiques  et  cliniques 
de  la  surdité  et  de  la  surdité  verbale. 

Influence  de  la  viande  sur  la  glycosurie  dans  le 
diabète  simple.  —  MM.  F.  Ralhery  et  Liénard  ont 
étudié  sur  17  malades  l’influence  de  la  viande  sur  la 
glycosurie.  Leurs  observations  concernent  exclusive¬ 
ment  des  cas  de  diabète  simple.  Chaque  malade  a  été 
soumis  à  une  série  d’examens,  ohaque  série  se  sub¬ 
divisant  en  trois  périodes.  Dans  chacune  de  ces 
périodes,  le  régime  était  absolument  identique  en 
graisses  et  en  hydrates  de  carbone  :  on  faisait  sim¬ 
plement  varier  l’alimentation  carnée  à  la  seconde 
période.  Les  auteurs  concluent  que,  sur  38  séries 
pratiquées  chez  17  malades,  la  suppression  de  la 
viande  amenait,  chez  9  malades  sur  17,  la  cessation  de 
la  glycosurie,  chez  10  malades  sur  17  une  diminu¬ 
tion  notable  de  la  glycosurie,  chez  8  malades  sur  17 
une  baisse  légère  de  la  glycosurie.  Par  contre,  chez 
3  malades  sur  17,  la  suppression  de  la  viande  a  pro¬ 
duit  l’effet  inverse.  Les  auteurs  concluent  de  leur 
travail  que  l’influence  de  la  viande  sur  la  glycosurie 
peut  se  retrouver  fréquemment  dans  le  diabète  simple 
ainsi  que  l’admettent  MM.  Linossier  et  Lemoine  et 
coutrairement  à  l’opinion  de  M.  Labbé.  Celte  in¬ 
fluence  n’est  du  reste  pas  constante:  elle  varie  d’un 
malade  à  l’autre  même  chez  un  même  malade. 

Un  cas  de  dissociation  aurlculo-ventriculalre 
complète:  Influence  des  exercices  muscuialre.s.  — 
MM.  Josué  et  Godlewski  ont  étudié  l’influence  de 
l’exercice  musculaire  sur  le  coeur  chez  uu  malade 
atteint  de  dissociation  auriculo-ventriculaire  com¬ 
plète  par  lésion  matérielle  du  faisceau  de  His. 

La  marche  en  terrain  plat  a  Occasionné  une  accélé¬ 
ration  marquée  des  oreillettes  et  Une  légère  accéléra¬ 
tion  des  ventricules,  en  laissant  la  dissociation  com¬ 
plète.  L’ascension  d’un  escalier  détermine  tout 
d’abord  une  accélération  considérable  du  rythme 
auriculaire  eu  même  temps  qu’une  accélération  légère 
et  de  l’irrégularité  des  contractions  ventriculaires. 
13c  plus,  la  conductibilité  s’est  partiellement  rétablie 
dans  le  faisceau  de  His,  mais  seulement  pour  la 
branche  gauche  de  ce  faisceau,  comme  le  démontrent 
les  électro-cardiogrammes.  Une  deuxième  épreuve 
d’ascension,  pratiquée  aussitôt  après,  montre  que  la 
tachycardie  auriculaire  est  très  marquée  et  les  sys¬ 
toles  auriculaires  ont  passé  de  30  à  72.  Après  une 
troisième  épreuve,  la  dissociation  est  redevenue  com¬ 
plète,  les  oreillettes  sont  rapides,  mais  les  ventricules 
ne  battent  que  37  fois  par  minute. 

L’exercice  musculaire  agit  sur  le  cœur  par  excita¬ 
tion  du  grand  lymphatique.  Cette  observation  dé¬ 
montre  que  l’excitation  de  ce  nerf  est  capable  de 
rétablir  la  conductibilité  du  faisceau  de  His,  même 
en  cas  de  lésions  empêchant,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles,  le  passage  de  l’incitation  contractile  des  oreil¬ 
lettes  aux  ventricules,  pourvu  cependant  que  les 
altérations  ne  soient  pas  trop  profondes  ou  qu’elles 
restent,  peut-être,  cantonnées  dans  certaines  portions 
des  fibres  musculaires  du  faisceau.  L’influence  du 
sympathique  dans  la  dissociation  aüriculo-ventricu- 
lalre  a  été  jusqu’ici  négligée.  Elle  est  certainement 
considérable  ;  elle  est  antagoniste  de  celle  du  pneu¬ 
mogastrique,  dont  l’excitation  augmente  la  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventricttlaire  ;  on  peut  même  la  créer 
d’emblée. 

Pleurésies  polymorphes.  —  M.  Galliatd  a  insisté 
à  plusieurs  reprises  sur  le  cloisonuemenl  possible 
de  la  plèvre  qui  permet  à  des  collections  de  diverses 
catégories  de  voisiner  dans  lu  séreuse.  Ce  fait 
réserve  de  nombreuses  surprises,  M.  GsUiard  en 
rapporte  une  série  d’exemples  qui  montrent  qu’une 
première  ponction  peut  donner  issue  è  un  liquide 
tout  à  fait  différent  de  celui  qui  est  retiré  par  une 
deuxième  ponction.  Il  ne  faut  donc  pas  se  baser  sur 
les  résultats  d’une  première  ponction  pour  affirmer 
que  le  liquide  présente  à  différents  étages,  à  diffé¬ 
rentes  profondeurs,  le  même  aspect;  et  ceci  est  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  une  première 
ponction  peut,  par  exemple,  donner  issue  à  un 
liquide  citrin,  alors  que  le  lendemain  la  ponction, 
même  faite  parfois  au  même  point,  peut  donner 
issue  à  un  liquide  purulent  ou  4  un  pus  fétide  dont  la 
constatation  commande  la  pleurotomie. 

L.  Boimt*.  . 
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A  propos  des  dosages  d’urée.  —  MM-  Grimbert. 
et  Laudat,  par  des  expériences  précises  et  répétées, 
ont  constaté  que,  contrairement  à  ce  qui  a  été  publié, 
le  mercure  n’attaque  nullement  l’hypobromite  pour 
provoquer  un  dégagement  gazeux  continu  qui  vient 
fausser  les  résultats. 

Seule,  une  petite  quantité  d’oxygène  qui  existe 
toujours  en  solution  dans  l’hypobromite  est  mise  en 
liberté  par  suite  de  la  vive  agitation  du  liquide.  On 
peut  estimer  son  volume  à  1/20  de  cm*  qu’on  doit 
retrancher  du  volume  gazeux  obtenu  dans  les  expé- 

En  tenant  compte  de  cette  correction,  le  rendement 
en  azote  est  rigoureusement  proportionnel  à  la  teneur 
de  la  solution  en  urée. 

L’examen  chimique  des  ascites  cirrhotiques  à 
l’aide  de  quelques  réactions  destinées  à  différen¬ 
cier  les  transsudats  des  exsudats.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  Maurice  Villaret,  en  se  servant  des  réac¬ 
tions  de  Rivalta,  de  Guugi  et  du  collargol,  ont  vérifié 
les  observations  qu’ils  avaient  faites  à  l’aide  de  la 
cytologie,  à  savoir  que  les  ascites  cirrhotiques  pures 
sont  tout  d’ubord  des  transsudats  dus  à  l’hyperten¬ 
sion  porlale  et  ne  se  transforment  en  exsudât  que 
lorsqu’une  infection  surajoutée  vient  compliquer  le 
processus  méoanique  primitif  qui  peut  d’ailleurs  per¬ 
sister  indéfiniment. 

Contribution  à  l’étude  comparée  de  quelques 
réactions  destinées  à  différencier  les  transsudats 
des  exsudats.  —  M.  Maurice  Villaret  a  étudié  plus 
de  200  épanchements  à  l’aide  de  divers  procédés, 
parmi  lesquels  il  signale  particuliérement  la  réaction 
de  Gaugl,  la  réaction  de  Rivalta,  et  surtout  la  réac¬ 
tion  violette  et  la  réaction  de  collargol. 

La  réaction  violette  au  contact  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  indique,  en  général,  la  présence  d’hématies 
dans  le  liquide  épanché. 

La  réaction  du  collargol  repose  en  principe  sur  la 
précipitation  du  sel  d’argent  au  contact  de  quelques 
gouttes  du  transsudât  et  sa  non-précipitation  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  exsudât.  Chacune  de  ces  réactions 
possède  une  réelle  valeur.  Les  réactions  de  Rivalta  et 
de  Gaugi  sont  plus  précoces,  plus  délicates  que  celle 
du  collargol  et  que  les  résultats  cytologiques  ;  mais, 
par  contre,  lu  réaction  du  collargol  persiste  plus 
longtemps  sans  se  modifier  et  peut  faire  établir  le 
diagnostic  rétrospectif  de  transsudât  dans  un  épan¬ 
chement  secondairement  inflammatoire. 

Toutefois  il  est  une  sérosité  à  laquelle  ces  mé¬ 
thodes  ne  peuvent  s’appliquer  :  c’est  le  liquide 
céphalo-rachidien,  qui,  contrairement  aux  autres 
épanchements  et  quelles  que  soient  ses  modifications 
pathologiques,  cytologiques  ou  autres,  donne  lieu 
pour  ainsi  dire  toujours  à  des  réactions  négatives. 

L’action  de  l’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  sur  la  conductibilité  auriculo-ventriculaire. 
—  MM.  Henri  Claude,  René  Porak  et  Daniel 
Routier  ont  montré,  dans  de  précédentes  notes, 
l’action  hypotensive  et  les  modifications  de  l’allure 
du  cœur  obtenues  chez  l’homme  par  injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire,  délipoïdé  et  purifié  selon  la  mé¬ 
thode  de  MM.  H.  Claude  et  Baudoin.  Poursuivant 
lours  recherches  au  moyen  de  l’électrocardiographie, 
ils  montrent  que,  chez  le  lapin,  les  injections  de  ce 
même  extrait  déterminent  des  troubles  de  conductibi¬ 
lité  constants  :  dissociation  «  r  affectant  le  rythme 
2  :  1,  allongement  considérable  de  l’intervalle  P  R. 
En  outre,  le  cœur  se  ralentit  et  ce  ralentissement  est 
souvent  considérable.  Les  réinjections  d’extrait  faites 
peu  de  temps  après  la  première  injection  sont  tou¬ 
jours  sans  effet. 

Les  troubles  de  conductibilité  observés  semblent 
tout  è  fait  indépendants  d’une  action  sur  les  vagues  : 
les  lapins  vagolomisés  réagissent  de  la  même  façon 
que  les  lapins  intacts,  ce  qui  permet  aux  auteurs  de 
conolure  que  parmi  les  différentes  actions  de  l’extrait 
d’hypophyse  qu’ils  ont  employé,  il  en  existe  une 
élective  sur  les  fibres  de  His,  inhibitrice.  Cette 
action  est  de  courte  durée,  cinq  à  sept  minutes,  et  ne 
se  reproduit  pas  pour  les  réinjections  trop  pré- 

Etude  comparée  sur  la  digestion  trypsique  du  lait 
cru  et  du  lait  desséché  par  surchauffage.  —  MM. 
Aviragnet,  Dorlencourt  et  Bloch-Michel  établis¬ 
sent,  dans  cette  note,  que  la  digestion  du  lait  desséché, 
si  elle  n’est  pas  plus  rapide  que  celle  du  lait  cru  est 
plus  complète,  et  qu’ati  bout  d'un  certain  temps  la 
dégradation  de»  protéiques  est  plus  avancée  pour  le 
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premier  que  pour  le  second.  Tout  se  passe  comme  si 
le  surchauffage  brusque,  en  altérant  les  protéiques  du 
lait,  rendent  un  certain  nombre  de  groupements  molé¬ 
culaires  azotés  plus  vulnérables  à  l’octroi  du  ferment 
tryptique. 

Etude  sur  la  destruction  «  in  vitro  »  du  chlor¬ 
hydrate  de  morphine  par  les  organes  des  ani¬ 
maux  accoutumés  et  non  accoutumés.  —  M.  Dor- 
lencourt  montre  que  la  fièvre  présente  la  propriété 
de  détruire  la  morphine  aussi  bien  daus  le  cas  de 
l’animal  accoutumé  que  de  l'animal  non  accoutumé. 
Chez  l’animal  accoutumé,  ce  pouvoir  s'exagère  et 
il  est  proportionnel  au  degré  d’accoutumance.  Le 
foie  de  l'animal  accoutumé,  prélevé  pendant  une  pé¬ 
riode  d’abstinence,  ne  se  montre  pas  plus  actif  que 
celui  prélevé  chez  un  animal  accoutumé  qui  a  reçu 
récemment  une  injection  de  morphine. 

L’éosinophilie  des  prostatiques.  —  MM.  L.  Morel 
et  H.  Chabanier.  Dans  le  sang  des  sujets  atteints 
d’hypertrophie  de  la  prostate,  on  constate  très  fré¬ 
quemment  la  présence  d’éosinophiles  en  quantité  su¬ 
périeure  à  la  normale  (en  moyenne  5  pour  100).  Cette 
éosinophilie  est  indépendante  des  affections  cutanées, 
parasitaires,  etc.,  ainsi  que  des  diverses  médications. 
Elle  est  en  rapport  avec  la  présence,  dans  l’organisme, 
de  la  prostate  hypertrophiée  et  disparaît  au  lende¬ 
main  de  la  prostatectomie. 

Diagnostic  de  l’anaphylaxie  alimentaire  aux 
moules  par  l’épreuve  de  l’anaphylaxie  passive  pro¬ 
voquée  chez  le  cobaye.  —  M.  Flandin  et  Tzanck 
ont  appliqué  à  un  cas  d'anaphylaxie  alimentaire  par 
ingestion  de  moules  la  méthode  de  diagnostic  propo¬ 
sée  par  MM.  Achard  et  Flandiu  pour  l’anaphylaxie 

Le  sérum  d’un  homme  ayant  présenté  de  l’ urticaire 
à  la  suite  d’une  seconde  ingestion  de  moules,  injecté 
à  deux  cobayes,  les  sensibilisa  vis-à-vis  d’un  extrait 
de  moules  inoffensif  pour  le  cobaye  neuf  à  des  doses 
doubles  que  les  doses  toxiques  pour  les  cobayes 
sensibilisés. 

Election.  —  M.  Clerc  est  élu  membre  de  la 
P.  llAumoN. 
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Sur  le  genou  à  ressort.  - —  M.  Demoulin  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  de  «  genou  à  ressort  » 
qui  ont  été  communiquées  à  1a  Société  par  M.  Billet 
(du  Val-de-Gràce). 

La  première  concerne  un  jeune  soldat  de  21  ans 
chez  qui  le  phénomène  s’était,  produit  consécutive¬ 
ment  à  une  chute  en  arrière,  le  pied  ayant  glissé  sur 
le  parquet.  Cet  accident  n’avait  provoqué  aucune 
lésiou  apparente  du  genou,  mais,  à  partir  de  ce 
moment,  le  blessé  avait  constaté  que,  dans  les  mou¬ 
vements  de  llexion,  sa  jambe  se  trouvait  parfois 
arrêtée  pendant  une  seconde  ou  deux,  puis  se  déclan¬ 
chait  soudainement  et  brusquement,  eu  même  temps 
qu’il  ressentait  une  douleur  assez  vive.  La  marche 
prolongée  était  impossible.  A  l’examen  et  au  repos, 
le  genou  était  parfaitement  normal,  mais,  au  moment 
où  se  produisait  le  «  déclic  »  du  geuou  pendant  la 
flexion,  on  voyait,  au  côté  interne  de  l’articulation, 
apparaître  une  saillie  cjui  semblait  correspondre  au 
ménisque  interne.  Le  sujet  insistant  vivement  pour 
être  opéré,  M.  Billet  procéda  à  l’extirpation  du  mé¬ 
nisque  et,  depuis  ce  moment,  le  phénomène  du  genou 
à  ressort  a  complètement  disparu  et  il  n’existe  plus 
la  moindre  gène  fonctionnelle. 

Dans  le  deuxième  cas  rapporté  par  M.  Billet,  il  s’agit 
encore  d’un  soldat  chez  qui  le  phénomène  s’était 
produit,  pour  la  première  fois,  brusquement,  pen¬ 
dant  l'asceusiou  d’un  escalier  «  quatre  à  quatre  ». 
Ici  encore,  le  genou  se  présentait  avec  un  aspect  nor¬ 
mal,  mais  le  phénomène  du  genou  à  ressort  se 
manifestait  dans  des  conditions  différentes  que  chez 
le  premier  blessé  :  lorsqu’on  faisait  fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse,  au  moment  où  la  flexion  approchait  de 
l’angle  droit,  un  petit  déclanchement  se  produisait, 
accompagné  d’un  bruit  sourd,  très  peu  perceptible, 
mais  lorsque,  ensuite,  on  ramenait  la  jambe  dans 
l’extension,  au  moment  où  celle-ci  allait  être  presque 
complète,  le  véritable  déclanchement  se  faisait  avec 
un  bruit  éclatant,  perceptible  de  très  loin.  En  même 
temps,  du  côté  externe  du  genou,  on  voyait  très  dis¬ 
tinctement  une  sailtie  se  produire,  puis  disparaître 
aussitôt  après  que  le  déclanchement  s’était  effectué. 
M  Billet  se  proposait,  chez  ce  blessé,  comme  chez 


l'autre,  de  faire  l’extirpation  du  ménisque  subluxé, 
lorsque,  la  veille  du  jour  fixé  pour  l’opération,  le 
phénomène  disparut  spontanément  :  il  ne  s’est  plus 
reproduit  depuis. 

A  ces  deux  observations  M.  Demouliu  en  joint 
une  troisième,  qui  lui  est  personnelle  et  qui  concerne 
un  cas  de  genou  à  ressort,  également  post-trauma¬ 
tique,  mais  dans  lequel  le  phéuomène  ne  se  produi¬ 
sait  qu'à  l’occasion  de  mouvements  anormaux  de  laté¬ 
ralité  de  l’articulation,  combinés  à  un  certain  degré 
de  flexion  et  de  rotation  externe  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Avant  la  production  du  mouvement  de  déclic, 
ou  voyait,  dans  ce  cas,  apparaître  un  bourrelet  de 
5  à  6  mm.  à  la  partie  anléro-interne  de  l’articulation, 
bourrelet  traduisant  certainement  une  subluxation  du 
cartilage  semi-lunaire  iuterne.  Ce  blessé  ne  fui  pas 

A  l'occasion, de  ces  trois  cas,  M.  Demoulin  étudie 
rapidement  la  symptomatologie,  l’étiologie,  la  patho- 
génie  et  le  traitement  de  cette  curieuse  et  rare  affec¬ 
tion  dite  «  genou  à  ressort  ». 

produire  aussi  bien  dans  la  flexion  que  dans  l’exleu- 
sion  et  les  mouvements  anormaux  de  latéralité  de 
l’articulation.  Un  caractère  essentiel  de  ce  phéno¬ 
mène,  c’est  sa  permanence  qui  suffit  à  différencier 
l’affection  de  la  luxation  récidivante  des  ménisques. 
Le  second  signe  caractéristique  du  genou  à  ressort 
c’est  l’apparition,  au  niveau  de  l’interligne  articu¬ 
laire,  d’une  saillie  passagère  formée  par  l’un  des 
ménisques  subluxés.  Il  faul  noter  enfin  l'intégrité 
apparente  de  l’articulation  et  du  membre  et  l’absence 
de  troubles  fonctionnels  sérieux. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  genou  à  ressort 
apparaît  ordinairement  à  la  suite  d’un  traumatisme 
(entorse,  contusion  du  genou),  mais  on  l’a  vu  survenir 
également  sans  cause  apparente. 

Quant  à  sa  pathogénic,  M.  Demoulin  pense  qu’elle 
n’est  pas  univoque,  mais  il  lui  parait  cependant  que 
la  plupart  des  faits  viennent  à  l’appui  de  la  théorie 
d’une  subluxation  récidivante,  permanente  d'un  des 
ménisques  :  la  meilleure  preuve  en  est  dans  la  dispa¬ 
rition  du  phénomène  du  ressort,  après  l’ablation  du 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  le  rapporteur  est 
d’avis  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir  chirur¬ 
gicalement,  car  on  a  observé  des  cas  de  guérison 
spontanée.  En  tout  cas,  avant  de  prendre  le  bistouri, 
il  y  a  tout  intérêt  à  faire  suivre,  pendant  quelque 
temps,  au  malade,  un  traitement  médical  :  immobili¬ 
sation  d'abord,  suivie  rapidement  de  massages  et  de 
mobilisation  progressive.  La  menisceetomie  ne  doit 
être  pratiquée  que  s’il  est  bien  établi  que  le  ménisque 
est  eu  cause  et  qu’il  ne  s'agit  pus  simplement  de 
laxilé  articulaire,  de  relâchement  des  ligaments  croisés 
et  des  ligaments  latéraux. 

—  M.  Arrou  a  observé  incidemment,  à  l’occasion 
de  l’examen  d’un  genu  Valgum,  ch'ez  une  danseuse,  le 
phénomène  du  genou  à  ressort  :  on  ne  percevait 
aucune  saillie  méniscale.  Le  sujet,  n’en  était  d’ailleurs 

Ulcère  duodénal  ;  perforation  aiguë  :  laparotomie; 
guérison.  —  M.  Pauchet  communique  l’observation 
d’un  homme  de  50  ans,  dyspeptique,  qui  est  pris 
brusquement,  sur  le  seuil  de  sa  maison,  d’une  douleur 
en  coup  de  poignard  à  l’ombilic;  il  regagne  son  lit, 
plié  en  doux,  en  gémissant.  Son  médecin,  appelé 
d’urgence,  constate  un  ventre  en  bois,  la  disparition 
de  la  matité  hépatique;  il  pose  le  diagnostic  d’ulcère 
duodénal  perforant  et  conseille  l’intervention  d’ur¬ 
gence.  Celle-ci  est  faite  6  heures  après.  Des  gaz 
s  échappent  de  la  plaie  avec  un  liquide  visqueux,  gru¬ 
meleux  (contenu  gustrique),  dans  lequel  baignent  les 
viscères.  Exploration  de  l’estomac  et  du  duodénum  : 
celui-ci  préseule  un  énorme  ulcère  (5  francs)  ;  au 
centre,  trou  à  l’emporte-pièce,  noirâtre,  ecchymotique, 
par  où  s’échappe  le  liquide  visqueux  eu  abondance. 
Suture  de  la  perforation  impossible  par  suite  de 
l’œdème  et  de  la  dureté  des  parois.  Plicature  de  la 
petite  tubérosité  de  l’estomac  qui  est  suturée  au  duo- 
dénum  sain,  en  aval  de  l’ulcère  ;  suture  consolidée  par 
une  plastique  à  l’aide  d’uù  moignon  épiploïque.  Cette 
plicature  supprime  le  libre  écoulement  du  contenu 
gastrique  vers  le  duodénum .  Gaslro-ehlérbstomie  com¬ 
plémentaire.  Essuyage,  puis  lavage  tlü  ventre  à  l’eaü 
tiède,  drain  dans  léDôüglas.  Fermèture  du  ventre  en 
un  plan  au  fil  de  bronze.  Position  demi-assise,  instil¬ 
lation  rectale  d’eau  salée  continue.  Pas  de  complica¬ 
tion.  Le  sujet  se  lève  au  bout  de  onze  jours;  il  re¬ 
prend  ses  occupations  le  seizième  jour.  Actuellement, 
il  est  non  seulement  guéri  de  sa  plaie,  mais  il  ne 
souffre  plus  des  troubles  dyspeptiques.  Sa  guérison 


complète  est  à  mettre  sur  le  compte  de  l’exclusion  du 
pylore  qui  a  été  faite  par  nécessité  et  associée  à  la 
gastro-eulérostomic. 

S’agissait-il,  dans  ce  cas,  d'un  ulcère  latent ,  se 
demande  M.  Pauchet  i1  II  n’y  a  jamais  d’ulcère  latent  ; 
toujours  la  maladie  se  manifeste  par  un  syudrome 
clinique,  qualifié  à  tort  d’hyperacidité,  Rcicbmann. 
dyspepsie  nerveuse  gastrique;.  Le  diagnostic  n’est 
pas  fait  parce  que  les  médecins  recherchent  les 
symptômes  classiques  de  l’ulcéreux  :  vomissemeuts, 
douleurs  vives,  hémorragies,  qui  sont  des  complica¬ 
tions  et  non  des  symptômes.  Si  ou  interroge,  après 
l’accident,  les  porteurs  de  ces  soi-disant  ulcères 
latents,  on  apprend  qu’ils  oui  présenté  des  symp¬ 
tômes  de  l’ulcère  duodénal  :  douleurs  tardives,  trois 
ou  quatre  heures  après  les  repas,  calmées  par  la 
prise  de  nourriture;  régurgitations  acides.  La  radio¬ 
logie  confirme  le  diagnostic  :  hypermotricité  de  l'es¬ 
tomac,  encoche  duodénale. 

Le  diagnostic  de  la  perforation  est  facile  :  douleur 
atroce,  subite,  ventre  en  bois,  conservation  d’un  bon 
état  général  pendant  quelques  heures. 

11  est  indispensable  d’opérer  les  cas  semblables  à 
l’hôpital  ou  dans  une  maison  de  santé  :  il  y  a  moins 
de  danger  à  transporter  le  malade  qu’à  l’opérer  sur 
place.  Il  n'y  a  pas  de  chirurgie  qui  nécessite  plus  de 
tact  chirurgical,  plus  d'expérience,  plus  d’habileté, 
un  meilleur  matériel,  un  meilleur  personnel,  de  meil¬ 
leurs  soins  consécutifs  que  la  chirurgie  d’urgence. 
Moins  que  toute  autre,  lu  chirurgie  d’urgence,  sur¬ 
tout  la  chirurgie  abdominale,  doit  être  faite  sur 
place;  la  question  des  ambulances  a  supprimé  la 
difficulté  du  transport  dans  les  3/10  des  cas.  La  su¬ 
ture  de  la  perforation  n’est  pas  toujours  commode 
par  suite  de  la  rigidité  des  parois  duodénales  ;  on 
arrive  pourtant  à  bien  l'obturer  à  l'aide  d’un  tampon 
d’épiploou;  c’est  alors  toujours  facile. 

M.  Pauchet  insiste  sur  le  choix  de  l'anesthésie.  La 
ruchiaucsthésie  peut  rendre  service  parce  qu  elle  as¬ 
sure  aux  parois  une  résolution  complète;  toutefois, 
la  difficulté  de  la  ponction  lombaire  provient  de  ce 
fait  que  le  malade  souffre  pendant  les  mouvements  du 
tronc.  M.  l’aucbel  rapporte  un  cas  où  il  opérait,  en 
Octobre  1912,  un  ulcère  duodénal  sous  anesthésie 
lombaire  (10  eentigr.  de  novocaïne)  :  le  sujet  pré¬ 
senta  un  arrêt  de  respiration  involontaire;  on  fut 
obligé,  pendant  une  heure  et  quart,  de  prier  le  ma¬ 
lade  de  souffler  ou  de  parler,  parce  que  son  besoin 
de  respiration  était  supprimé  ;  le  sujet,  néanmoins,  se 
leva  au  bout  de  cinq  jours,  quitta  l'hôpital,  guéri,  au 
bout  de  onze  jours.  Il  y  a  là  un  danger  à  signaler. 
L'explication  qui  a  été  donnée  à  M.  Pauchet  par  des 
physiologistes  consultés  ne  l'ont  point  satisfait. 

Faut-il  drainer,  faut-il  laver  i‘  Les  avis  sont  parta¬ 
gés  :  si  le  sujet  a  l’estomac  chargé  d’aliments ,  il  est 
iudispcnsable  de  laver  la  séreuse  pour  expulser  les 
corps  étrangers;  s’il  est  à  jeun,  il  suffit  d’essuyer  le 
péritoine.  11  faul  toujours  drainer,  mais  un  seul  drain 
dans  le  Douglas  suffit. 

En  ce  qui  concerne  les  soins  consécutifs,  le  sujet 
restera  dans  la  positiou  assise  et  soumis  à  l'instilla¬ 
tion  rectale  continue. 

En  résumé,  la  perforation  aiguë  d'un  ulcère  duodé¬ 
nal  n’est  pas  uu  cas  dangereux,  pourvu  qu'il  soit 
traité  chirurgicalement  et  quelques  heures  seulement 
après  la  production  do  l’accident.  Le  diagnostic  se 
fait  par  l'intensité  extrême  de  la  douleur  et  par  les 
antécédents  dyspeptiques  du  sujet  :  il  est  nécessaire 
de  recueillir  ceux-ci  avec  beaucoup  de  soins. 

Le  malade  déclare  souvent  qu'il  a  toujours  été  en 
bonne  santé. 

— -  M.  Chaputa,  depuis  longtemps,  insisté  sur  les 
dangers  de  l'association  de  l’adrénaline  à  la  stovaïne 
ou  à  la  novocaïne  pour  l'anesthésie  lombaire.  Dans  cer¬ 
taines  observations,  la  novocaïne-adrénalino  a  provo¬ 
qué  des  escarres  de  la  paroi  abdominale  ou  de  la 
région  sacrée  ;  dans  les  quelques  essais  qu’il  a  faits, 
M.  Chape!  a  observé  des  syncopes  qu’il  n’a  jamais 
vues  avec,  la  novocaïne  pure. 

—  M.  Bobineau  estime,  avec  M.  Pauchet,  que  les 
doux  signes  physiques  ayaut  le  plus  de  valeur  pour 
poser  le  diagnostic  d’ulcère  perforé  sont  lu  coulrue- 
ture  étendue  et  précoce,  le  ventre  liltérulemont  «  de 
bois  »  et  la  présence  incontestable  de  gaz  devant  le 
foie.  Lu  perforation  de  l’appeudice  ne  s’accompagne 
pas  d’une  pareille  irruption  gazeuse  daus  le  péritoine. 
Quand  on  a  ainsi  établi  l’existence  d’une  perforation 
du  tube  digestif,  on  peut,  d'après  les  antécédents  gas¬ 
triques,  la  localiser  dans  la  région  de  l'estomac  et  du 
duodénum. 

Si  les  ulcères  calleux  perforés  sont  très  difficiles 
à  suturer  à  cause  de  la  friabilité  des  tissus,  on  peut 
être  amené  à  les  réséquer  s’ils  ne  sont  pas  très 
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grands;. les  sutures  exactes  des  lèvres  de  la  plaie 
sont  pratiquées  comme  pour  une  résection  d’estomac. 
Dans  tous  les  autres  cas,  M.  Robineau  a  eu  recours 
au  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  :  la  suture 
en  bourse  avec  un  lil  de  lin  complétée  par  une  épi- 
plooplastie. 

Le  pronostic  opératoire  dépend  do  deux  conditions: 
le  délai  qui  sépare  la  perforation  de  son  oblitération, 
et  l’état  de  réplélion  ou  de  vacuité  de  l’estomac  au 
moment  de  la  rupture.  Une  perforation  suturée  en  . 
moins  de  douze  heures  offre  toutes  les  chances  de 
guérison  ;  de  la  douzième  il  la  vingt-quatrième  heure 
les  chances  diminuent  ;  au  delà  de  vingt-quatre  heu¬ 
res,  elles  sont  des  plus  minimes.  Toutefois,  si  la  per¬ 
foration  s’est  produite  quand  le  malade  était  à  jeun, 
le  pronostic  s  améliore. 

Traitement  de  l’appendicite  aiguë  au  moment  de 
la  crise.  —  M.  Savariaud,  qui  est  un  chaud  partisan 
de  l’intervention  précoce,  aussi  précoce  que.  pos¬ 
sible,  dans  l’appendicite  aiguë,  apporte  la  statistique 
des  opérations  de  ce  genre  qu’il  a  pratiquées  depuis 
quatre  ans,  c’est-à-dire  depuis  qu'il  est  à  la  tète  d’un 
service  de  chirurgie  infantile. 

M.  Savariaud  se  défend  toutefois  d’être  systémati¬ 
quement  et  aveuglément  interventionniste  et  il  a  tou¬ 
jours  soin  d’étudier  attentivement  le  terrain  avant  de 
s’y  aventurer.  C’est  ainsi  qu’il  s'abstient  d’opérer  s’il 
prévoit  des  difficultés  résultant  d’adhérences  an¬ 
ciennes  ou  récentes,  soit  que  la  crise  actuelle  date 
déjà  d’un  nombre  considérable  d’heures,  soit  qu'elle 
ait  été  précédée,  peu  de  semaines  auparavant,  d’une 
crise  assez  grave  pour  avoir  créé  des  adhérences 
solides  et  surtout  un  commencement  de  suppuration 
non  encore  résorbée. 

Ceci  dit,  voici  la  statistique  de  .M.  Savariaud,  dans 
laquelle  les  cas  sont  groupés  en  2  catégories,  sui¬ 
vant  que  la  réaction  péritonéale  était  difîuse  ou,  au 
contraire,  localisée  à  la  région  de  la  fosse  iliaque 

1°  Appendicites  avec,  réaction  péritonéale  diffuse. 
—  Sur  llli  cas  de  ce  genre,  M.  Savariaud  n’a  pu  en 
opérer  que  29  dans  les  deux  premiers  jours,  avec 
19  guérisons  et  10  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  de 
44  pour  100.  Les  07  autres  cas  ont  été  opérés  plus 
de  deux  jours  après  le  début  des  accidents,  avec 
44  guérisons  et  40  morts,  soit  encore  une  mortalité 
de  50  pour  100.  La  différence  de  34  à  50  est  sensible, 
mais  elle  n’est  pas  énorme,  ce  qui  tient  à  ce  que 
beaucoup  de  péritonites  à  marche  lente  ont  été  opé¬ 
rées  tardivement  et  ont  donné  pas  mal  de  succès. 

Malgré  cela,  ou  peut  dire  qu’en  thèse  générale,  la 
précocité  opératoire  a  la  plus  grande  importance, 
mais,  pour  qu'elle  soit  efficace,  cette  précocité  doit 
être  extrême  et  l’opération  faite  quarante-huit  heures 
après  le  début  est  déjà  une  opération  tardive.  En 
matière  de  péritonite  appendiculaire,  il  ne  faut  pas 
agir  autrement  qu'eu  matière  de  péritonite  par  per¬ 
foration  du  tube  digestif  et  ne  pas  perdre  une  minute. 
Toutefois,  il  convient  de  faire  remarquer  que  la  rapi- 
pité  de  l’opération  ne  fait  pas  tout  et  qu’il  convient 
de  tenir  compte  dans  l’appréciation  du  pronostic,  de 
la  virulence  de  l’infection  et  de  la  marche  de  la 
maladie. 

A  cette  statistique,  M.  Savariaud  ajoute  7  cas  de 
péritonites  qu’il  appelle  secondaires,  parce  qu’elles  se 
sont  développées  sous  ses  yeux  insidieusement,  sur 
des  malades  en  train  de  refroidir  avec  toutes  les 
apparences  de  l’accalmie  la  plus  loyale  cl  la  plus 
complète.  De  ces  7  cas,  6  ont  été  opérés  immédiate¬ 
ment,  c’est-à-dire  quelques  heures  seulement  après  le 
début  apparent  des  accidents,  ce  qui  était  facile 
puisque  ces  malades  étaient  à  l’hôpital.  Or,  sur  ces 
6  opérés.  5  sont  morts.  Un  sixième  décès  a  été  enre¬ 
gistré  sur  un  enfant  qui  ne  fut  pas  opéré.  Cela  fait 
donc  l'énorme  proportion  de  6  morts  pour  une  seule 
guérison.  Cette  constatation  montre  que  la  péritonite 
secondaire  est  beaucoup  plus  grave  que  la  périto¬ 
nite  primitive. 

2°  Appendicites  avec  réaction  péritonéale  limitée  à 
la  fosse  iliaque  droite.  —  Sur  42  opérés,  M.  Sava¬ 
riaud  a  enregistré  42  'guérisons.  C’est  donc  un  très 
beau  résultat,  et  cela  l’engagera  à  continuer,  car, 
sur  ces  42  malades,  une  moitié  environ  avaient  l’ap¬ 
pendice  plus  ou  moins  gangréné  ;  un  certain  nombre 
même  avaient  un  épanchement  purulent  libre  dans  le 
péritoine.  Malgré  cela,  l’opération  ne  l'a  pas  tou¬ 
jours  satisfait  :  sur  les  malades  opérés  tardivement, 
vers  la  fin  du  deuxième  jour,  il  a  trouvé,  à  plusieurs 
reprises,  des  adhérences  qui  l'ont  fait  reculer  et 
abandonner  la  pochel  II  aurait  donc  soin  dorénavant 
de  n'opérer,  passé  trente-six  heures,  que  s’il  existe 
des  phénomènes  graves  ou  tout  au  moins  sérieux. 


De  plus,  il  avoue  qn’un  certain  nombre  de  fois  il  a 
trouvé  des  appendices  normaux  en  apparence,  là  où 
il  s’attendait  à  trouver  des  appendices  gravement 
altérés.  Ces  malades  n’avaient  pas  d’appendicite 
quoique  le  diagnostic  clinique  d’appendicite  ne  fit 
aucun  doute. 

Les  suites  opératoires  ont  presque  toujours  été 
très  simples.  La  cicatrisation  a  été  plus  ou  moins 
rapide  suivant  qu’on  avait  pu  réunir  complètement 
ou  qu’il  a  fallu  placer  un  ou  plusieurs  drains. 
M.  Savariaud  est  partisan  du  drainage  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  du  pus  en  quelque  abondance,  surtout 
quand  il  est  fétide,  et  lorsque  la  gangrène  de  l’ap¬ 
pendice  intéresse  jusqu'à  la  séreuse  (perforation 
imminente). 

«  Je  sais,  conclut  en  terminant  M.  Savariaud, 
que  tùes  résultats  ne  sont  pas  à  l’abri  de  la 
critique,  je  m’attends  à  ce  que  les  apôtres  de  la  tem¬ 
porisation  ne  les  trouvent  pas  assez  beaux  pour 
entraîner  leur  conviction.  Toutefois  je  continuerai 
dans  cette  voie,  tâchant  d’éviter  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  et  n’opérant  passé  trente-six  heures  que  dans 
les  cas  qui  en  vaudront  vraiment  la  peine.  Je  m’effor¬ 
cerai  en  tout  cas  de  convaincre  les  médecins  que,  de 
leur  rapidité  de  décision,  dépend  l’existence  d’un 
grand  nombre  de  malades,  et  qu’un  retard  de  quelques 
heures  peut  causer  la  mort  dans  des  cas  simples  en 
apparence  ». 

Fracture  du  fémur.  —  M.  Bazy  présente  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  avec 
prolongement  intercondylieu,  qui  a  guéri  parfaite¬ 
ment  sans  suture,  grâce  à  l’appareil  d’Hennequin. 
MM.  Souligoux,  Jacob,  Walther  ont  obtenu  égale¬ 
ment,  dans  des  cas  semblables,  d'excellents  résultats 
par  l’extension  continue. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit  pris  pour  un 
calcul  de  l'uretère.  —  M.  Gosset  présente  la  radio¬ 
graphie  de  ce  cas. 

11  s’agit  d’une  malade,  âgée  de  40  ans,  se  plaignant 
depuis  quatre  ans  de  phénomènes  douloureux  et  de 
troubles  généraux  qui  avaient  permis  de  porter  le 
diagnostic  d’appendicite  chronique.  Il  y  a  quatre  ans, 
on  avait  constaté  un  peu  d’empâtement  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  des  applications  de  glace  avaient  été 
prescrites.  Depuis  quatre  ans,  la  douleur  de  la  fosse 
iliaque  était  à  peu  près  continuelle,  avec  augmenta¬ 
tion  au  moment  des  règles.  Rein  droit  très  mobile, 
avec,  depuis  un  an,  crises  de  polyurie.  Jamais  d’hé¬ 
maturie,  ni  de  pyurie.  L’examen  des  organes  géni¬ 
taux  montra  qu’il  existait  un  gros  ovaire  kystique  à 
droite. 

On  porta  le  diagnostic  d’appendicite  chronique 
avec  salpingo-ovarite  droite,  chez  une  malade  présen¬ 
tant  en  outre  un  rein  mobile  à  droite. 

Une  radiographie  du  petit  bassin  (Infroil)  décela 
l’existence,  en  un  point  qui  paraissait  correspondre 
au  trajet  de  l’uretère  droit,  d’une  tache  triangulaire, 
à  sommet  externe,  située  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Il  fut  impos¬ 
sible,  en  l’absence  d’une  sonde  urétérale  à  demeure 
au  moment  de  la  radiographie,  de  déterminer  s’il 
s’agissait  réellement  d'un  calcul. 

L’opération  fut  pratiquée  le  29  Avril  dernier.  L’in¬ 
cision  de  Mac  Burney  permit  d’enlever  un  appendice 

sclérosées.  L’exploration  du  petit  bassin  révéla  la 
présence  d’un  kyste  ovarique  du  volume  d’une 
orange.  On  pratiqua  la  castration  unilatérale  droite 
et  on  procéda  eusuite  à  l’exploration  de  l’uretère 
droit.  Celui-ci  ne  contenait  aucun  calcul. 

Le  kyste  ovarique  était  un  kyste  dermoïde  et,  dans 
l’intérieur  de  ce  kyste,  existaient  deux  dents  soudées 
l’une  à  l’autre  et  qui  ont  été  manifestement  l’origine 
de  la  tache  à  forme  si  spéciale  décelée  par  la  radio- 

Trocart  formolateur.  —  M.  Mauclaire  présente 
un  instrument,  imaginé  par  M.  Dêvé  (de  Rouen),  et 
qui  permet,  à  la  fois,  de  ponctionner  les  kystes  hyda¬ 
tiques  et  de  les  stériliser  par  une  injection  formolée 
à  5  ou  10  pour  100. 

Un  nouveau  fil  à  sutures.  —  M.  Cbaput  pré¬ 
sente  des  fils  de  soie  lisses,  composés  de  soie  effilée, 
non  tressée  ni  tordue  et  recouverte  d’un  enduit  de  cel¬ 
lulose.  Ces  fils  présentent  les  avantages  combinés  de 
la  soie  plate  et  des  crins  de  Florence  sans  avoir  aucun 
de  leurs  inconvénients. 

J.  Dumont. 
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H.  Bénard.  Recherchas  sur  la  fonction  èrythro- 
lytique  de  la  rate  (Thèse  de. Paris  1913,  137  pages). 
—  On  se  rappelle  les  nombreux  travaux  suscités, 
dans  ces  dernières  années,  par  la  question  de  l’action 
hémolytique  des  extraits  de  rate,  question  d’intérêt 
doctrinal  important  au  point  de  vue  de  la  pathologie. 
M.  Bénard  qui,  en  collaboration  avec  MM.  Gilbert  et 
Chabrol,  a  pris  une  large  part  à  ces  publications, 
consacre  sa  thèse  à  une  étude  d’ensemble  de  la  fonc¬ 
tion  érythrolylique  de  la  rate. 

Il  envisage,  dans  un  premier  chapitre,  les  données 
anatomo-cliniques  de  l’hémolyse  splénique.  De  très 
nombreux  travaux,  dont  le  premier  en  date,  dû  à 
Kolliker,  remonte  à  1847,  établissent  indiscutable¬ 
ment  qu’il  s’effectue  au  niveau  de  la  rate  un  tra¬ 
vail  de  destruction  globulaire.  La  présence  dans  le 
parenchyme  splénique  de  globules  rouges  en  voie 
d’altération  et  celle  de  granulations  offrant  les  réac¬ 
tions  ferriques  en  démontrent  la  réalité.  Globules 
rouges  altérés  et  granulations  hémoglobiniques 
s’observent  soit  à  l’état  libre,  soit  inclus  à  l’intérieur 
des  macrophages.  Le  processus  hémolytique  splénique 
est  donc  double,  extra-cellulaiée  et  macrophagique, 
sans  qti’on  puisse  encore  se  prononcer  d’une  façon 
absolue  sur  la  subordination  mutuelle  et  le  degré  de 
prédominance  de  ces  modalités. 

Les  globules  rouges  subissant,  au  niveau  de  la 
rate,  un  processus  de  destruction,  on  pouvait  penser 
en  trouver  la  preuve  par  l’élude  comparative  du  sang 
à  son  entrée  et  à  sa  sortie  de  la  rate.  Mais  la  méthode 
offre  malheureusement  trop  de  causes  d’erreur  et  trop 
d’imprécision  pour  permettre  de  déceler  des  diffé¬ 
rences  forcément  légères  dans  la  composition  du  ftaug 
artériel  et  veineux.  Il  en  est  de  môme  de  la  recherche 
de  l’hémoglobine  libre  dans  le  plasma  de  la  veine 
splénique. 

Les  données  fournies  par  l’étude  de  la  splénecto¬ 
mie  sont  très  complexes.  Celle-ci  fait  diminuer,  de 
façon  très  notable,  la  quantité  de  pigments  biliaires 
secrétée  régulièrement  chaque  jour.  Mais  l’étude, 
après  la  splénectomie  des  variations  du  taux  des  hé¬ 
maties ,  de  la  résistance  globulaire,  celle  de  l’évolution 
des  pléthores  artificielles  ne  fournit  pas  d’arguments 

En  observant  l’action  hémolysante  in  vitro  des  ex¬ 
traits  de  rate,  on  est  arrivé  actuellement  à  un  certain 
nombre  de  précisions.  L’extrait  splénique  possède, 
chez  le  chien,  des  propriétés  auto-hémolysantes  ma¬ 
nifestes.  Ces  propriétés  ne  se  retrouvent  pas  d’une 
façon  régulière  dans  la  série  animale  ;  elles  parais¬ 
sent  faire  défaut  chez  l’homme,  le  mouton,  le  porc,  le 

En  l’absence  de  substances  auto-hémolysantes,  la 
rate  renferme,  chez  un  certain  nombre  d’espèces  ani¬ 
males  des  substances  hêtéro-hémoly santés  qu’on  no 
retrouve  que  dans  quelques  autres  organes,  principa¬ 
lement  le  poumon,  le  foie,  le  ganglion. 

La  substance  active  do  l’extrait  de  rate  d’un  chien 
est  partiellement  thermo-slabile  ;  elle  résiste,  en 
effet,  à  la  température  de  56°,  mais  est  très  nettement 
influencée  par  les  températures  plus  élevées  de  80°  el 
100». 

La  fonction  érythrolytique  de  la  rate  paraît  se  li¬ 
miter  surtout  à  la  destruction  des  globules  rouges. 
La  transformation  de  l’hémoglobine  mise  en  liberté 
peut  bien  s’effectuer  sur  place,  ainsi  qu’en  témoigne 
la  présence,  dans  la  rate,  de  fer  à  l’état  libre,  mais  la 
majeure  partie  de  l’hémoglobine  no  subit  de  trans¬ 
formation  qu’au  niveau  du  foie. 

De  l’ensemble  de  sou  étude,  M.  Bénard  conclut  que 
les  données  de  l’histologie,  la  diminution  delà  sécré¬ 
tion  de  pigments  biliaires  après  splénectomie,  la  pos¬ 
sibilité  de  déceler,  dans  la  rate  de  certains  animaux, 
des  substances  hémo'ysantes  constituent  des  argu¬ 
ments  en  faveur  du  rôle  joué  par  la  rate  dans  la  dis¬ 
solution  des  globules  rouges. 

La  rate  n’est  cependant  pas  le  seul  organe  de  l’hé¬ 
molyse  ainsi  que  les  résultats  de  la  splénectomie  le 
prouvent,  mais  bien  que  facilement  suppléée,  elle  n’en 
constitue  pas  moins  un  foyer  important  de  destruction 
des  hématies.  Cette  conception  cadre  avec  les  inter¬ 
prétations  pathogéniques  actuelles  ;  elle  permet 
même,  au  point  de  vue  thérapeutique,  d’importantes 
déductions  et  on  connaît  déjà  un  certain  nombre  de 
cas  d’anémie  grave  qui  ont  guéri  après  la  splénectomie, 
c’est-à-dire  après  suppression  d’un  foyer  d’érythro- 
lyse  exagérée. 
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LES  BASES  PHYSICO- BIOLOGIQUES 

DE  L’HÉLIOTIIÉRÀPIE 

—  ÉTAT  ACTUEL  DE  LA  QUESTION  - 
Pur  A.  ZIMMERN,  agrégé. 


Depuis  l’époque  où  les  rois  de  France 
possédaient  le  pouvoir  de  guérir  scrofules  et 
écrouelles  par  le  simple  toucher,  —  ce  qu’il 
faut  interpréter  comme  un  pèlerinage  qui 
obligeait  les  vilains  à  sortir  de  leurs  obscures 
tanières  pour  gagner,  sous  le  clair  soleil,  à 
travers  les  chemins  de  France,  la  résidence 
royale,  —  depuis  cette  époque,  l’héliothérapie 
n’a  jamais  cessé  d’être  en  faveur  dans  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose.  Mais  avec 
1’évolution  scientifique,  les  cures  solaires  se 
sont  dégagées  de  l’ornière  empirique,  leurs 
techniques  se  sont  précisées,  et,  avec  Finsen, 
est  née  l’héliothérapie  rationnelle  du  lupus1, 
avec  Poncet,  Bcrnhardt  et  Rollier,  l’héliothé¬ 
rapie  rationnelle  des  tuberculoses  locales. 

La  dernière  de  ces  conquêtes  semble  avoir 
fait  une  impression  très  profonde  dans  les 
milieux  chirurgicaux  et...  maritimes.  Entre 
la  mer  et  la  montagne, 
susceptibilité  de  certaines 

plumes,  la  situation  est  ,  ,,  ,  g  §  3 

1  '  .  Longueurs  d onde  K,  (g  io 

aujourd  hui  sérieusement 
tendue. 

Or  y  a-t-il  une  ligne  de 
démarcation  absolue  entre 
l’héliothérapie  marine  et 
l’héliothérapie  d’altitude  ? 

N’y  a-t-il  pas  des  tuberculeux  qui  guérissent 
à  la  mer  et  pas  à  la  montagne,  et  inversement? 
Malheureusement,  nous  n’avons  pas  encore 
dans  la  météorologie  biologique  d’éléments 
ientifiques  suffisants  pour  ét 


i  en  juger  par  la 


Angstrom 


*** 

Electricité  atmosphérique.  Ozone.  Pres¬ 
sion  barométrique,  etc.  —  Nous  n’avons 
aucune  donnée  sur  l’influence  de  Y  électricité 
atmosphérique.  Le  champ  électrique  qui  nous 
enveloppe  relève  pour  les  uns  de  l’émanation 
radio-active,  de  la  radio-activité  de  l’écorce 
terrestre;  pour  d’autres  de  l’ionisation  de 
l’air  par  les  rayons  ultra-violets. 

La  chute  de  potentiel  (gradient)  varie  avec 
les  heures  du  jour  et  avec  les  saisons;  elle 
est  plus  forte  en  été  qu’en  hiver. 

Par  beau  temps,  elle  oscille  autour  d’une 
moyenne  qui  est  de  400  volts  par  mètre. 
L’ionisation  augmente  avec  l’altitude.  Aussi 
en  montagne  cette  chute  peut-elle  être  beau¬ 
coup  plus  grande. 

Nous  n’avons  non  plus  aucune  donnée  sur 
l’influence  de  la  radio-activité  de  l’atmosphère. 

Quant  à  sa  richesse  en  ozone,  elle  croit 
avec  l’altitude,  car  plus  on  s’élève  dans  l’at¬ 
mosphère,  moins  il  s’y  rencontre  de  parti¬ 
cules  organiques  sur  lesquelles,  en  les  oxy¬ 
dant,  le  gaz  s’épuise.  Mais  l’ozone  atmosphé¬ 
rique  augmente-t-il  les  oxydations,  augmente- 
t-il  l’activité  de  réduction  de  l’hémoglobine, 


Spectre  visible 
! Ex  trémi  té  vio / ette J 


Ultra-violet  solaire 
par  temps  clair. 


base  solide  les  données  de  l’observation  cli¬ 
nique  et  opter  pour  l’une  plutôt  que  pour 
l’autre. 

Pourtant,  tout  n'est  pas  mystère  dans  les 
effets  de  l’héliothérapie.  L’étude  biologique 
des  radiations  spectrales  a  livré  déjà  une  mul¬ 
titude  de  leurs  secrets,  à  en  juger  du  moins 
par  la  profusion  des  mémoires  publiés  sur 
ce  sujet  depuis  cinquante  ans. 

Mais  la  difficulté  procède  d’un  double  état 
de  choses  : 

1°  Une  obsession  inconsciente  de  notre 
esprit  à  ne  voir  le  plus  souvent  dans  les  effets 
de  la  lumière  que  les  actions  biologiques  du 
spectre  chimique,  voire  même  du  seul  spectre 
ultra-violet; 

2°  La  complexité  d’un  problème  dans  le¬ 
quel  interviennent  toute  une  série  de  varia¬ 
bles  contingentes  dont  le  rôle  biologique  est 
encore  plein  d’obscurités.  Il  est,  en  effet, 
infiniment  probable  que  la  pression,  la  tem¬ 
pérature,  la  teneur  en  ozone,  l’ionisation,  la 
radio-activité  de  l’atmosphère  associent  leurs 
effets  à  ceux  de  la  radiation.  Peut-être  même 
est-il  d’autres  facteurs  dont  nous  ne  soup¬ 
çonnons  pas  encore  l’existence  et  qui,  au 
même  titre  que  la  radio-activité  des  eaux 
minérales,  viendront  en  un  temps  prochain 
éclairer  d’un  jour  nouveau’  l’efficacité  d’une 
thérapeutique  basée  aujourd’hui  sur  la  seule 
observation. 

1.  Si  la  Finseàthérapie  utilise  aujourd’hui  l'arc  électri¬ 
que,  lu  première  pensée  de  Finsen  fut  de  foire  servir  les 
radiations  solaires  à  la  cure  du  lupus.  11  fit  construire  à 
cet  effet  uii  aftyaroil1  solairè,  mais,  au  Danemark,  la-pau¬ 
vreté  du  soleil  en.  radiations  réfrangibles  1  amena  rapi¬ 
dement  h  s’adresser  à  des  sources  artificielles, 


augmente-t-il  le  taux  de  l’hémoglobine,  pro¬ 
voque-t-il  l’hyperglobulie  comme  on  l’a, 
semble-t-il,  démontré  pour  les  inhalations  de 
ce  gaz?  Aucune  recherche  précise  ne  permet 
jusqu’ici  de  répondre  à  celle  question. 

L’une  des  modifications  les  plus  banales 
du  séjour  à  habitude  esl  la  polyglobulie , 
non  pas  la  polyglobulie  périphérique  et  Iran» 
sitoire  des  ascensionnistes,  mais  la  polvglo- 
bulie  d’adaptalion  que  les  expériences  ch' 
Viault  cl  d’Egger  semblent  avoir  mis  hors  de 
doute  et  en  faveur  .de  laquelle  Laquer  a 
encore  récemment  fourni  un  argument  expé¬ 
rimental  indirect,  mais  bien  suggestif.  A  l’al¬ 
titude,  un  lot  de  chiens  saignés  de  la  moitié 
de  leur  volume  sanguin  retrouvèrent  leur 
volume  normal  en  quinze  jours,  alors  que 
pour  arriver  au  même  résultat,  leurs  témoins 
laissés  à  la  plaine  mirent  environ  vingt-huit 
jours. 

Bardenhcuer  a  récemment  étudié  les  modi¬ 
fications  du  sang  chez  des  sujets  transportés 
à  Leysin,  et  il  a  pu  constater  que  le  nombre 
des  hématies  s’élève  d’abord  assez  vite, 
ensuite  plus  lentement,  mais  est  d’autant 
plus  marqué  que  l’anémie  était  plus  pro¬ 
noncée  au  début.  Le  taux  de  l’hémoglobine 
suit  une  variation  parallèle. 

Quant  aux  leucocytes,  ils  augmentent  tout 
d’abord  de  nombre  pour  revenir  ensuite 
à  la  normale. 

1 1  y  a  tout  d’abord  polynucléose  (70  pour  100 
de  polynucléaires)  avec  diminution  du  nombre 
des  lymphocytes;  puis,  après  quelques  se¬ 
maines,  diminution  des  polynucléaires  et  aug¬ 
mentation  des  lymphocytes,  si  bien  qu’on 
arrive  à  30,  à  40  pour  100  de  polynucléaires 
et  60  à  70  pour  100  de  lymphocytes. 

Si  les  modifications  érythrocytaires  peuvent 
être  rapportées  à  la  diminution  de  tension 
partielle  de  Fdxygène  à  l’altitudë,  les  varia¬ 


tions  leucocytaires  exigent  une  autre  explica¬ 
tion.  Pour  l’une  et  pour  l’autre  quelle  est  la 
part  de  l’agent  physique?  La  question  reste 
encore  à  résoudre. 

Pour  les  héliothérapeutes,  les  deux  princi¬ 
paux  facteurs  de  la  cure  sont  l’intensité  de  la 
radiation  solaire  à  l’altitude,  et  l’air  vivifiant 
de  la  montagne. 

«  L’insolation  générale,  dit  Rollier,  c’est- 
à-dire  l’action  directe  de  l’air  et  du  soleil 
sur  la  surface  totale  des  téguments,  constitue 
le  plus  énergique  des  toniques  et  le  meilleur 
des  reconstituants.  »  On  peut  admettre,  en 
effet,  d’une  façon  générale,  que  la  peau  dé¬ 
barrassée  des  vêtements,  largement  exposée, 
reçoit,  sous  l’influence  d’une  excitation  con¬ 
tinue  et  modérée,  une  stimulation  fonction¬ 
nelle  favorable. 

L’activité  de  la  radiation  solaire  sur  des 
parties  généralement  protégées  par  le  vête¬ 
ment  rappellerait  celles-ci  à  leur  fonction. 
La  peau  retrouverait  ainsi  son  rôle  dans  les 
échanges  de  chaleur,  dans  les  fonctions  de 
perspiration  et  de  transpiration . 

La  fonction  sudorale  serait  d’ailleurs  favo¬ 
risée  dans  les  stations  d’altitude  par  la  sé¬ 
cheresse  de  l’air.  Peut-être  aussi  l’excitation 
cutanée  produit-elle  le  dé- 
o  §  §  §  o  §  o  clanohcm.ent  d’actions  ré- 

cvi  w  m  w  m  S  m  flexes  dans  la  profondeur. 


de  l'utra-violet  s _ 

nous  am^e  pas  L’ultra-violet  à  l'altitu- 

de.  —  Bien  que  pour  quel¬ 
ques  auteurs,  les  effets  de  la  cure  de  soleil  à 
l’altitude  résultent  de  l’action  spécifique  de 
plusieurs  facteurs  physiques,  pour  certains 
même  d’une  action  prépondérante  des  radia¬ 
tions  calorifiques,  c’est  à  l’intensité  particu¬ 
lière  de  I  ultra-violet  h  l’altitude  que  la  grande 
majorité  des  héliothérapeutes  attribue  le  rôle 
prépondérant  dans  les  effets  thérapeutiques. 

On  sait  qu'au  delà  du  spectre  visible,  la 
dispersion  de  la  lumière  solaire  nous  révèle 
1  existence  de  radiations  actiniques  de  courte, 
longueur  d’onde,  pour  lesquelles  notre  rétine 
est.  insensible  (ultraviolet). 

La  température  du  soleil  oblige  à  admettre, 
dans  son  spectre  d’émission,  l’existence  de 
radiations  de  très  courtes  longueurs  d'oude, 
mais  celles-ci  ne  nous  arrivent  pas.  Les  plus 
courtes  longueurs  d’onde  (jusqu’à  À  -  -•  2.000)* 
sont  absorbées  par  l’oxygène  de  l’air.  Au- 
dessus,  c'est-à-dire  jusqu'aux  environs  de 
3.000,  c  est  à  l’ozone  qu’on  attribue  l’opacité 
pour  l’ultra-violct  (Hartlcy,  Edgard  Meyer, 
Buisson  et  Fabry;. 

L’absorption  de  l’ultra-violet  par  l’ozone 
présente  un  maximum  vers  2.000,  et  cesse 
vers  3.000.  Elle  est  si  énergique  qu’elle  se 
manifeste  avec  de  l’air  contenant  des  traces 
d’ozone  (Buisson  et,  Fabry). 

D'après  cette  propriété  absorbante  de  l’o¬ 
zone,  on  voit  que  la  richesse  en  ultra-violet 
est  tributaire  des  variations  locales  de  l’ozo¬ 
nisation  de  l’air  (heure  de  la  journée,  état 
hygrométrique,  vent);  c'est,  du  reste,  par 
ces  variations  que  s’expliquent  certains  coups 
de  soleil  inattendus. 

de  poussières  et  de  fumées 


pre: 


1,  Depuis  le  Congrès  des  Eludes  solaires  de  1907. 
Dusage.  a  prévalu  de  désignai*  les  radiations  élémen¬ 
taires  par  leur  longueur  d’onde  mesurée  en  Unités 
Angstrom.  Cette  Unité  est  égale  à  1/10  de  p «i,  soit 
1/10.01)0  de  [a. 
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dans  l’air  constitue  un  obstacle  à  peu  près 
infranchissable  à  l’ultra-violet.  11  en  résulte 
qu’au  voisinage  des  grands  centres,  surtout 
des  centres  industriels,  le  spectre  chimique 
se  I rouve^considérablemcnt  réduit. 

Si,  de  ce  fait,  on  recherche  lultra-violel  en 
dehors  des  grands  centres,  on  trouve  qu'il 
varie  avec  la  hauteur  du  soleil  au-dessus  de 
l’horizon,  avec  les  saisons,  avec  l’état  hygro¬ 
métrique,  avec  l’altitude,  etc. 

Le  spectre  s’étend  davantage  dans  l’ ultra¬ 
violet  lorsque  le  soleil  est  au  zénith,  en  rai¬ 
son  de  la  moindre  épaisseur  de  la  couche  d’air 
traversée.  En  plaine,  à  midi,  par  un  temps 
clair,  et  dans  de  bonnes  conditions  de  séche¬ 
resse,  il  s’étend  jusqu’à  X  =  2.950  (Cornu). 

A  5  heures  du  soir,  il  est  réduit  jusqu’aux 
environs  de  3.150. 

A  l’altitude,  la  diminution  de  l’épaisseur 
île  la  couche  d’air  étend  l’extrémité  du  spec¬ 
tre  vers  les  courtes  longueurs  d’onde.  Au  pic 
de  Ténérille  (3.700  m.)  la  limite  inférieure  a 
clé  trouvée  de  X  =  2.922  (Simonv). 

D’après  ces  chiffres,  on  voit  que  l’accrois¬ 
sement  en  étendue  n’est  donc  pas  très  accusé. 
S’il  y  a  une  dill’érence  entre  l’ultra-violrt  de 
la  plaine  et  l’ultra-violet  alpin,  c’est  donc 
plutôt  dans  l’intensité  de  la  radiation  qu’il 
convient  de  la  rechercher. 

C'est  la  raison  pour  laquelle  les  couleurs 
passent  plus  vile  à  la  montagne;  c’est  la  rai¬ 
son  qui  l’ait  rechercher  1  ultra-violet  dans  un 
but  thérapeutique  à  I  altitude. 

L’intensité  du  spectre  aelinique  augmente 
lorsqu’on  s’approche  de  l’été.  Au  cœur  de 
l’été,  par  de  très  belles  journées,  la  teneur 
en  ultra-violet  diffère  peu  à  l’altitude  cl  à  la 
plaine. 

En  hiver,  le  rayonnemenlqui  nous  parvient 
ilu  soleil  contient  fort  peu  de  radiations  ré- 
frangiblcs,  n’en  faudrait-il  pour  preuve  que 
l’absence  de  pigmentation,  ou  la  difficulté  à 
faire  de  l'instantané  photographique.  Dont», 
qui  a  étudié  les  conditions  météorologiques 
du  dimal  <1°  Davos,  a  montré  l'augmentation 
.notable  du  rayonnement  aelinique  en  été  par 
rapport  au  rayonnement  thermique.  En  réa¬ 
lité,  l’intensité  du  spectre  solaire  croit  en  été 
dans  toutes  ses  parties.  Mais  tandis  que  les 
radiations  aeliniques  ne  sont  pas  arrêtées  par 
la  vapeur  d’eau,  les  radiations  chaudes  sont 
absorbées  dans  une  proportion,  relative  plus 
considérable  par  la  vapeur  d’eau  dont  l'at¬ 
mosphère  est  plus  lourdement  chargée  en 
été.  Eu  hiver,  le  spectre  s'affaiblit,  mais  l'af¬ 
faiblissement  parait  moindre  pour  les  radia¬ 
tions  chaudes,  un  même  volume  d  air  ne  conte¬ 
nant  qu’une  moindre  quantité  de  vapeur  d’eau. 

En  hiver,  la  vapeur  d’eau  condensée  dans 
les  basses  couches  d’air  de  I  atmosphère 
épuise  rapidement  en  réflexions  et  réfrac¬ 
tions  successives  le  ravonncinenl  ultra-violet. 

A  l’altitude,  en  raison  de  la  sécheresse  rela¬ 
tive  de  l'air,  l’absorption  de  luit  ra-violcl  est 
moindre. 

Si  donc  l’hiver  réduit  l'intensité  du  spec¬ 
tre  ultra-violet,  il  le.  réduit  moins  à  l’altitude 
que  dans  la  plaine.  La  pigmentation  obtenue 
en  plein  hiver  par  Rollier  chez  scs  malades 
prouve  l’intensité  aelinique  du  rayonnement 
solaire. 

La  neige  augmente,  du  reste,  en  tout  temps 
les  phénomènes,  car  elle  di  11  use  à  sa  surface 
tous  les  éléments  de  lu  radiation  solaire1. 

1.  C'est  la  raison  qui  explique  la  taeiliti'  du  coup  de. 
soleil  des  •‘Ituiei *.  Mais  peut-être  le  froid  joue-l-il  ici  ) 


A  la  mer,  la  proportion  d’ultra-violet  est 
notable  malgré  l’état  hygrométrique  habituel 
de  l’atmosphère. 

Cela  tient  à  l  intensité  totale  de  la  radia¬ 
tion,  qu’augmentent  encore  des  réflexions 
multiples  à  la  surface  de  l’eau. 

C’est  ce  qui  fait  qu’à  la  mer  le  coup  de 
soleil  s’atlrappc  même  par  un  temps  couvert, 
et,  si  la  théorie  de  l’ultra-violet  curateur  est 
exacte,  c’est  ce  qui  fait  l’efficacité  de  cer¬ 
taines  plages  largement  découvertes  et  enso¬ 
leillées. 


Action  en  surface  de  l' ultra-violet.  —  Le 

pouvoir  de  pénétration  des  rayons  du  spectre 
est  d’autant  moindre  que  leur  situation  dans 
le  spectre  est  plus  voisine  de  son  extrémité 
droite. 

[.es  courtes  longueurs  d’onde  du  spectre 
chimique  s’amortissent  dans  les  couches  les 
plus  superficielles  du  tégument,  tandis  que 
le  violet  et.  le  bleu-violet  pénètrent  davan¬ 
tage.  Les  rayons  rouges  sont  susceptibles  de 
traverser  des  épaisseurs  assez  grandes  de 
tissus,  comme  il  est  facile  de  le  constater  en 
regardant  le  soleil  à  travers  les  espaces 
m  étacarpiens. 

Comment  peut-on  comprendre  l’action  de 
l’ ultra-violet  sur  les  lésions  bacillaires,  et 
notamment  sur  les  ostéo-arthrites  profondé¬ 
ment  situées?  Il  ne  saurait  évidemment  être 
question  de  l’attribuer  à  l’action  bactéricide 
du  spectre  chimique,  démontrée  depuis  de 
longues  années  par  les  expériences  de  Fran- 
kland,  de  Buchner,  vérifiée  à  nouveau  par 
les  travaux  des  auteurs  modernes  qui  ont 
utilisé  l’ullra-violet  des  sources  artificielles 
(lampes  à  vapeur  de  mercure,  etc.). 

Sans  doute,  l’air  des  montagnes  csl-il 
pauvre  en  germes  et  l’ultra-violet  y  produit-il 
une  stérilisation  que  lui  envierait  le  labora¬ 
toire,  mais  c’est  là  tout  au  plus  une  circons¬ 
tance  adjuvante  et  nullement  efficiente. 

D’autre  part,  lultra-violel,  rapidement 
absorbé  par  les  premières  couches  du  revê¬ 
tement  cutané,  ou  dans  le  réseau  sanguin  le 
plus  externe,  n  atteint  jamais  les  foyers  mor¬ 
bides. 

De  nombreuses  observations  accumulées 
dans  ces  dernières  années  ont  établi  l’effi¬ 
cacité  indiscutable  du  rayonnement  de  Rœnt¬ 
gen  dans  les  tuberculoses  profondes  (adéno¬ 
pathies  bacillaires  avec  ou  sans  fistulation, 
ostéo-arthrites,  spina-ventosa,  etc.).  11  sem¬ 
blerait  donc,  étant  donné  le  pouvoir  de  péné- 
!  (ration  de  ce  rayonnement,  que,  contraire¬ 
ment  à  l’action  de  l’héliothérapie,  les  résultats 
doivent  procéder  directement  des  cll’els  des 
rayons  X. 

Ce  rapprochement  thérapeutique  de  ces 
deux  modes  d’énergie  radiante  s'impose, 
mais,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
do  radio-biologie  rœnlgénienne,  on  ne  sau¬ 
rait  élaver  une  théorie  d’identité  ou  de  non- 
identité  d’action  que  sur  de  très  vagues  hypo¬ 
thèses. 

De  toute  layon,  une  action  directe  de  l’ul¬ 
tra— violet  doit  être  écartée. 

Quelques  auteurs  attribuent  à  l  ultra-violel 
la  vaso-dilatation  périphérique,  dont  témoi¬ 
gne  le  teint  rosé,  l’aspect  de  bonne  santé  des 
sujets  qui  reviennent  d’un  séjour  à  la  mer, 
ou  à  fa  montagne. 

aussi  un  rôle  capital,  car  l'anémie  cutanée  due  au  froid 
facilite  la  pénétration  des  rayons  nuisibles. 


L’ultra-violet,  dit  Ilasselbach,  a  pour  effet 
d’abaisser  le  tonus  vasculaire- des  vaisseaux 
cutanés.  11  s’ensuit  une  diminution  de  la 
pression  artérielle,  une  meilleure  irrigation 
du  tégument,  un  accroissement  des  échanges, 
ainsi  qu’une  augmentation  du  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  (Ilasselbach,  Breiger).  En  même 
temps  la  respiration  devient  plus  aisée.  La 
mer  produirait  ces  modifications  à  un 
moindre  degré  que  la  montagne. 


Le  pigment.  —  Bernhardt,  Rollier  et 
Rosselet  font  jouer  à  la  pigmentation  un 
rôle  capital,  quoique  indirect,  dans  les  résul¬ 
tats  de  l’héliothérapie. 

Signalons  à  ce  propos  l’opposition  fonda¬ 
mentale  de  ces  deux  grandes  méthodes  mo¬ 
dernes  de  la  photothérapie,  l’héliothérapie  et 
la  Finsenthérapie.  Tandis  que  cette  dernière 
a  pour  objet  fondamental  de  provoquer  un 
coup  de  soleil  ou  plus  exactement  une  réaction 
aetinodermique  intense,  avant  que  le  pigment 
ait  eu  le  temps  de  se  former  et  d’intercepter 
la  radiation  efficace,  c’est,  au  contraire,  la 
pigmentation  que  recherche  l’héliothérapie 
des  tuberculoses  profondes. 

Si  le  coup  de  soleil  est  le  résultat  d’une 
atteinte  brusque  du  tégument  par  la  radia¬ 
tion  chimique  en  excès,  le  haie,  la  coloration 
bronzée,  répond  à  l’attaque  modérée  et  répé¬ 
tée  des  rayons  actiniques  et  joue  vis-à-vis  de 
ceux-ci  le  rôle  d’un  écran  protecteur.  11  ne 
s’agit  évidemment  ici  que  de  l’ultra-violet  un 
peu  pénétrant,  car  les  plus  courtes  longueurs 
d’ondes  s’amortissent  déjà  dans  les  premières 
couches  épidermiques  qui  réagissent  d’autre 
manière  :  la  peau  des  halés  s’épaissit,  leur 
ligure  devient  rigide. 

La  coloration  du  pigment  est  brunâtre  ; 
mais  le  brun  est  une  couleur  que  l’on  ne 
retrouve  pas  dans  le  spectre.  Nous  sommes' 
habitués  à  considérer  le  brun  comme  un 
rouge  très  foncé.  On  voit  donc  que  la  nature 
emploie,  pour  protéger  les  couches  h vpo- 
épidermiques,  la  couleur  que  le  photographe 
emploie  pour  protéger  sa  plaque  contre  les 
rayons  chimiques. 

Dans  les  conditions  habituelles  de  la  vie, 
le  pouvoir  de  mobiliser  le  pigment  parait  à 
peu  près  exclusivement  dévolu  à  l’ultra- 
violet. 

Si  l’on  place,  sur  la  peau  d’un  sujet  pig¬ 
menté,  des  plaques  de  verre  fluorescent  jaune 
(verre  d’urane),  aucune  trace  de  pigment 
n’apparaît  sous  la  plaque.  Les  régions  du 
spectre,  s’étendant  du  rouge  au  jaune,  sont 
donc  incapables  de  produire  la  pigmentation. 
Une  plaque  bleu  violet  produit  le  même  résul¬ 
tat  négatif  (Rosselet).  La  production  du  pig¬ 
ment  ne  commence  donc  qu’à  partir  de  la 
région  violette  du  spectre  (Finscn). 

Il  paraît  à  peu  près  certain,  d’autre  pari, 
que  la  production  du  pigment  est  d’autant 
plus  intense  que  la  longueur  d’onde  est  plus 
courte.  Mais  ce  facteur  joue,  sans  aucun 
doute,  un  rôle  beaucoup  moins  considérable 
que  l’augmentation  d’intensité  de  la  radiation 
chimique.  Le  hàle  du  séjour  à  la  montagne 
est  beaucoup  moins  sous  la  dépendance  de 
l’extension  du  spectre  dans  l’ultra-violet  que 
de  l’accroissement  d’intensité  de  tout  le  fais¬ 
ceau  aetinique. 

C’est  un  effet  analogue  à  celui  que  les  phy¬ 
sico-chimistes  appellent  l’action  de  masse. 
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La  pigmentalion  se  fait  toujours  très  acti¬ 
vement  chez  les  bruns.  Elle  est  toujours 
moins  intense  chez  les  blonds  et  fait  totale¬ 
ment  défaut  chez  les  albinos. 

En  été,  on  revient  presque  aussi  hàlé  de 
la  mer  que  de  la  montagne.  Mais  il  n’en  est 
pas  de  môme  en  hiver. 

Rosselet  fait  remarquer  que,  tandis  qu’en 
été  la  pigmentation  se  fait  sensiblement  de 
la  même  manière  à  l’altitude  et  à  la  plaine,  en 
hiver  la  pigmentalion  n’existe  qu’à  l’altitude. 

Dans  certaines  races,  surtout  chez  les  peu¬ 
ples  qui  ont  la  peau  fortement  colorée,  les 
vices  de  conformation,  les  déviations  sont 
assez  rares,  et  Ilumboldt  prétend  n’avoir 
jamais  rencontré  aucune  difformité  naturelle 
chez  des  milliers  de  Caraïbes,  d’indiens,  de 
Mexicains  et  de  Péruviens. 

La  pigmentation  augmente  la  force  de  résis¬ 
tance,  écrivent  les  médecins  de  Leysin. 

«  L’augmentation  de  la  force  de  résistance, 
dit  Rollier,  est  presque  toujours  proportion¬ 
nelle  au  degré  de  la  pigmentation.  Tout  ma¬ 
lade  atteint  de  tuberculose  fermée  qui  arrive 
à  se  pigmenter  guérit  toujours.  Les  malades 
qui  pigmentent  vite  et  bien  guérissent  mieux 
et  plus  vite  que  les  autres.  Les  blonds  guéris¬ 
sent  moins  vite  que  les  bruns  et  les  blonds 
vénitiens  encore  moins  vite  parce  qu’ils  pig¬ 
mentent  mal.  »  Ces  constatations  concordent 
pleinement  avec  les  idées  émises  depuis  long¬ 
temps  par  Landouzv  sur  la  prédisposition 
spéciale  des  blonds  vénitiens  à  la  tuberculose. 

D’autre  part,  elles  dénotent  évidemment 
plus  qu’un  rapport  de  coïncidence  entre  les 
effets  de  la  pigmentation  et  l’action  théra¬ 
peutique. 

Toutefois,  en  admettant  la  réalité  d’un 
rapport  de  cause  à  effet,  entre  la  pigmentation 
et  la  guérison  des  tuberculoses  locales  par 
l’héliothérapie,  le  mécanisme  en  reste  encore 
inexpliqué. 

D’aucuns  attribuent  au  pigment  un  pouvoir 
défensif  vis-à-vis  de  l’infection.  Si  le  naseau 
du  chien,  le  mamelon  sont  riches  en  pigment, 
c’est  que  la  peau  de  ces  régions,  constamment 
humide,  siège  d’une  évaporation  active,  est 
particulièrement  sensible  et  se  trouve  pré¬ 
disposée  aux  traumatismes,  aux  irritations, 
aux  érosions,  aux  infections  (Solger).  La 
protection  serait  d’autant  plus  intense  que 
les  organes  à  protéger  sont  plus  spécialement 
destinés  à  la  conservation  de  l’espèce. 

On  sait  que  les  génisses  à  robe  sombre 
prennent  moins  facilement  le  cow-pox  que 
celles  dont  la  robe  est  blanche  ou  rousse. 

Rollier  fait  remarquer  que  la  peau  pig¬ 
mentée  conserve  une  immunité  locale  remar¬ 
quable  contre  les  affections  microbiennes. 
Les  téguments  bronzés  ne  feraient  jamais 
d’acné  ni  de  tuberculose.  Une  épidémie  de 
variole  qui  sévit  à  Leysin  épargna  les  sujets 
pigmentés. 

Le  pigment  aurait-il  ainsi  une  fonction 
anlixénique  spéciale,  celle  d’attirer  et  de 
«  fixer  »  l’agent  nuisible  ou  toxique? 

Considéré  au  point  de  vue  purement  phy¬ 
sico-biologique,  le  pigment  apparaît  comme 
un  moyen  de  défense  créé  par  la  nature 
contre  les  attaques  répétées  du  spectre  chi¬ 
mique. 

Il  n’est,  du  reste,  pas  spécifique  de  la  ra¬ 
diation  solaire,  car  le  processus  défensif 
s’étend  à  d’autres  radiations  susceptibles 
d’attenter  à  la  vie  cellulaire,  les  rayons  X  par 
exemple.  Ceux-ci  n’existant  pas  à  l’état  na¬ 


turel,  l’évolution  n’a  pas  créé  pour  la  dé¬ 
fense  de  l’organisme  un  mode  de  protection 
spécial  ;  de  sorte  que  la  peau  exposée  aux 
rayons  de  Rœntgen  ne  distingue  pas  celte 
dernière  radiation  et  utilise  pour  sa  défense 
l’arme  dont  elle  dispose  pour  lutter  contre  la 
radiation  chimique. 

Par  ailleurs,  il  faut  bien  se  souvenir  que  le 
pigment  est  communément  produit  en  de¬ 
hors  des  effets  de  l’énergie  rayonnante. 

Il  en  est  de  même  de  la  sueur  qui  n’est  pas 
exclusivement  provoquée  par  l’excès  de  cha¬ 
leur  cl.  peut  avoir  sa  source  dans  des  états 
pathologiques  comme  la  maladie  de  Basedow, 
par  exemple. 

Au  même  titre  que  pour  la  fonction  sudo- 
rale,  facteur  primordial  de  la  régulation 
thermique,  on  peut  admettre  pour  la  fonc¬ 
tion  pigmentaire  un  rôle  de  régulation  photo- 
chimique. 

Il  est,  en  effet,  à  peu  près  certain  que  le 
pigment  n’amortit  pas  tout  le  spectre  chi¬ 
mique,  mais,  en  le  tamisant,  le  limite  à  l’in¬ 
tensité  utile  pour  l’organisme. 

Si  l’on  admet,  en  effet,  que  les  effets  bio¬ 
logiques  de  la  lumière  relèvent  de  ces  actions 
chimiques,  si  les  actions  photochimiques  que 
développent  les  radiations  procèdent,  comme 
on  l’a  supposé,  de  l’activation  de  certains 
ferments,  on  comprend  aisément  la  néces¬ 
sité  d’un  mécanisme  régulateur  vis-à-vis  de 
l’énergie  actinique.  Au  delà  d’une  certaine 
intensité  d’énergie  radiante  chimique,  en 
effet,  les  ferments]  solubles  perdent  leur 
activité,  sont  détruits  par  la  radiation. 

C’est  là  ce  que  veulent  dire  certains 
auteurs,  quand,  au  lieu  de  processus  dé¬ 
fensif,  ils  qualifient  ce  pigment  de  proces¬ 
sus  d’adaptation,  entendant  par  là  sa  pro¬ 
priété  de  ramener  à  une  dose  bienfaisante 
l’agent  actif,  susceptible,  lorsqu’il  est  en 
excès,  de  produire  des  perturbations  dange¬ 
reuses. 

Mais  cette  théorie  du  pigment  protecteur 
ou  agent  de  régulation  actinique  laisse  diffi¬ 
cilement  comprendre  cette  constatation  de 
Rollier,  constatation  empirique,  il  est  vrai, 
mais  cliniquement  bien  troublante,  d’une  pro¬ 
portionnalité  entre  l’intensité  de  la  pigmen¬ 
tation  avec  l’activité  du  processus  curateur. 

Considéré  au  point  de  vue  physique  comme 
un  corps  noir,  transformateur  de  l’énergie 
chimique  en  chaleur  selon  le  principe  de  la 
dégradation  de  l’énergie,  et  absorbant  toutes 
les  radiations,  le  pigment  peut  être  envisagé 
comme  représentant  une  multitude  de  petits 
foyers  thermiques  inclus  dans  le  tégument  cl 
communiquant  l’énergie  de  transformation, 
leur  chaleur  au  protoplasme  qui  les  baigne 
(Werner,  Heydenreich). 

Cet  apport  de  chaleur  n’impressionne  pas 
nos  nerfs  sensibles,  pas  plus  que  la  chaleur 
propre  de  nos  combustions  ou  l’élévation  de 
température  locale  qui  se  produit  sur  le  pas¬ 
sage  du  courant  de  diathermie. 

Or,  ces  calories  supplémentaires  sont-elles 
dissipées  avec  celles  de  la  thermogenèse  ? 
Sont-elles,  au  contraire,  suffisantes  pour  ré¬ 
duire  l’intensité  de  celle-ci,  constituent-elles 
une  sorte  de  ration  d’appoint,  ou  sont-elles 
retenues  pour  une  fin  déterminée  ? 

C’est  là  un  problème  biologique  de  bien 
haute  portée,  et  on  sait  qu’on  a  invoqué 
comme  argument  en  faveur  de  l’économie  des 
combustions  internes  la  nourriture  plus  fru¬ 
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gale  des  races  colorées  et  leur  remarquable 
résistance  à  la  fatigue. 

La  théorie  du  pigment  transformateur 
simple  d’énergie  a  été  récemment  rendue 
plus  subtile  par  la  conception  du  pigment  fluo¬ 
rescent  (Rosselet  et  Rollier,  Sleiner). 

On  désigne  sous  ce  nom  des  substances 
qui,  par  analogie  avec  le  phénomène  de  fluo¬ 
rescence,  et  sans  qu’un  effet  lumineux  soit 
nécessaire,  transforment  une  famille  de  radia¬ 
tions  en  une  famille  d’octave  inférieure,  c’est- 
à-dire  de  plus  grande  longueur  d’onde. 

Le  pigment  recevrait  par  suite  des  radia¬ 
tions  chimiques  peu  pénétrantes  (pii  renfor¬ 
ceraient  l’action  des  rayons  calorifiques  direc¬ 
tement  pénétrants  du  rayonnement  solaire. 

Ainsi  comprise,  l’héliothérapie  se  réduirait 
en  dernière  analyse  à  une  simple  thermothé¬ 
rapie  par  chaleur  rayonnante,  et  l’énergie 
solaire  serait  absorbée  et  mise  en  circulation 
par  les  liquides  de  l’organisme  sous  forme 
de  chaleur.  Dans  cette  manière  de  voir  on 
pourrait  considérer  l’hyperémie  superficielle 
comme  un  acte  préparatoire  d’adaptation 
destiné  à  faciliter  l’absorption  des  grandes 
longueurs  d’onde  par  le  milieu  intérieur. 
Et  pour  l’organisme  malade  le  pigment  re¬ 
présenterait  une  sorte  de  réserve  thermique, 
susceptible  de  diminuer  l’intensité  de  la 
thermogénèse,  de  restreindre  les  combus¬ 
tions  internes,  de  ralentir  le  travail  imposé 
aux  organes  pour  le  maintien  de  l’homéo- 
thermie. 

Certains  auteurs  ont  émis  l’idée  que  les 
radiations  de  grande  longueur  d’onde  jouis¬ 
saient  peut-être  de  propriétés  bactéricides, 
et  l’on  sait  que  des  expériences  de  Werner 
ont  semblé  devoir  donner  crédit  à  celte  hypo¬ 
thèse. 

Cependant  ces  faits  assez  inattendus,  pa¬ 
radoxaux  même,  n’ont  pas  été  confirmés,  et 
elle  ne  paraît  acceptable  que  moyennant  l’in¬ 
tervention  in  si/u  d’une  diapédèse  intense 
déterminée  par  l’action  thermique. 

Par  elle-même,  la  chaleur  produit,  en 
effet,  au  niveau  des  régions  frappées,  une 
dilatation  vasculaire,  une  activité  circula¬ 
toire,  une  migration  sanguine  intense. 

Les  rayons  caloriques,  dit  Rollier,  exer¬ 
cent  une  action  stimulante  sur  l’organisme. 

La  vaso-dilatation  périphérique  accroît  la 
circulation  cutanée,  la  pression  capillaire 
s’élève.  Celte  hyperémie  se  poursuit  dans  les 
régions  malades,  incite  la  phagocytose  et 
produit  celte  action  résolutive,  amène  ces  ré¬ 
sorptions  dont  la  clinique  nous  rend  journel¬ 
lement.  témoins. 

En  faveur  de  cette  interprétation  des  effets 
de  l’héliothérapie,  on  peut  en  appeler  aux 
observations  de  Winternitz,  qui  a  pu  obtenir 
de  très  bons  résultats  dans  l’anémie,  la  scro¬ 
fule,  la  tuberculose  en  insolanl.  les  parties 
malades  à  travers  une  étoffe  rouge,  ce  qui  l’a 
amené  à  se  demander  si  l’on  diminue  de  la 
sorte  l’action  bienfaisante  de  la  radiation  so- 


Actions  chimiques  de  la  lumière.  —  En 

s’en  tenant  à  la  théorie  du  pigment  régula¬ 
teur  de  l'énergie  actinique,  sans  influence 
propre  par  conséquent,  on  peut  être  amené  à 
concevoir  une  action  directe  de  la  radiation 
sur  le  protoplasma  cellulaire  par  transforma¬ 
tion  de  son  énergie  potentielle  chimique,  soit 
par  l’action  indirecte  de  catalysateurs. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Mai  1913 


N°  38 


380 


De  même,  en  effet,  que  la  lumière  produit 
des  réactions  chimiques  de  photolyse  et  de 
photosynthèse  dans  le  règne  minéral  et  végé¬ 
tal,  de  même  elle  agit  sans  aucun  doute  sur 
la  matière  vivante. 

Les  effets  bio-chimiques  de  l’ullra-violet  de 
courte  longueur  d’onde  sont  aujourd’hui  bien 
connus,  notamment  leur  pouvoir  destructeur 
sur  la  matière  organique  et  les  ferments.  Mais 
celte  lamillc  de  radiations  n’intervient,  pas  en 
héliothérapie. 

Ce  que,  jusqu’ici,  l’expérimentation  nous  a 
maintes  fois  livré,  c’est  que  la  lumière  facilite 
la  réduction  de  l’hémoglobine,  le  départ  de 
I Oxygène  du  globule  et  qu’ainsi  se  trouve 
favorisée  la  respiration  des  tissus. 

L’organe  préposé  à  celte  fonction  est 
évidemment  le  globule  rouge  où  viennent 
s’amortir  les  radiations  chimiques.  Mais  sonl- 
ee  réellement  Fullra-violel  inférieur,  le  violet 
el  le  bleu-violet  du  spectre  chimique  que 
nous  savons  absorbés  par  la  matière  colorante 
du  sang  auxquels  est  dévolu  ce  rôle?  Ou  bien 
ne  faut-il  pas  leur  associer  les  rayons  verts, 
jaunes  et  rouges  qui  n’agissent  pas  par  eux- 
mêmes,  mais  rencontrent  peut-être  dans  l’or¬ 
ganisme  des  sensibilisateurs,  qui  élaborent 
l'énergie  radiante  pour  la  rendre  efficace  et 

Sur  toutes  ecs  réactions  intimes,  infiniment 
vraisemblables,  nous  n’avons  encore  que  de 
très  vagues  notions.  La  photochimie  est  une 
science  à  peine  éclose,  et  tout  est  encore  à 
chercher  en  photochimie  biologique.  Or, 
c’est  sans  nul  doute  de  celle-ci  que  l’hélio¬ 
thérapie,  méthode  à  peine  sortie  de  l'empi¬ 
risme,  attend  sa  consécration  scientifique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  sanglant  des  fractures  récentes 
suivant  la  technique  de  Lambotte.  —  Parmi 
les  acquisitions  modernes  delà  chirurgie,  la  thé¬ 
rapeutique  opératoire  des  fractures  est  l’une  des 
plus  intéressantes  et  peut-être  l’une  de  celles  à 
ipii  est  réservé  le  plus  brillant  avenir.  Cette  ques¬ 
tion  a  fait,  depuis  plusieurs  années,  le  sujet  de 
nombreux  travaux,  et  elle  a  été  très  complète* 
nient  exposée,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1011 , 
par  Léon  Bérard  et  par  Alglave  dans  des  Rap¬ 
ports  qui  furent  suivis  d’une  importante  disrus- 

On  ne  peut  dire  cependant  que  cette  méthode 
thérapeutique  soit  entrée  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Si  l’on  fait  abstraction  des  fractures  de  la 
rotule  et  de  l’olécrane,  pour  lesquelles  l'interven¬ 
tion  est  depuis  longtemps  admise  comme  la  règle, 
la  plupart  des  chirurgiens  restent  encore  lidèles, 
pour  les  fractures  fermées  récentes,  au  traitement 
classique  par  les  appareils  ou  par  le  massage, 
réservant  l'opération  sanglante  à  certaines  frac¬ 
tures  ouvertes,  aux  fractures  anciennes  vicieuse¬ 
ment  consolidées  et  aux  pseudarthroses. 

Les  difficultés  techniques  de  l'opération  sont 
probablement  l’obstacle  qui  s’est  opposé  à  l’ex¬ 
tension  de  cette  méthode  thérapeutique,  théori¬ 
quement  très  rationnelle.  C'est,  qu’en  elïet,  les 
premières  interventions  furent  pratiquées  avec 
une  instrumentation  insuffisante  et  suivant  des 
procédés  défectueux  :  en  particulier,  la  suture 
osseuse,  décrite  dans  tous  les  ouvrages  classi¬ 
ques,  est  une  mauvaise  opération,  qui  doit  être  i 
abandonnée  aujourd’hui.  Ainsi,  mal  outillés,  mal  | 
habitués  à  une  chirurgie  nouvelle  et  encore  peu  I 
réglée,  beaucoup  de  ceux  qui  tentèrent  la  réduc-  | 


lion  sanglante  des  fractures  furent-ils  rebutés  par 
une  opération  pénible,  souvent  brutale,  dont  les 
manœuvres  complexes  exposaient  à  des  fautes 
contre  l’asepsie  el  qui  donnait,  en  somme,  des 
résultats  souvent  médiocres.  Et  ceux  qui,  plus 
persévérants,  s’acharnèrent  dans  cette  voie  em¬ 
ployèrent-ils  tous  leurs  elïorls  à  perfectionner  la 
technique. 

C’est  dans  ce  sens  que  se  sont  orientés  la  plu¬ 
part  des  travaux  contemporains,  ceux  de  Tuffier 
cl  Dujarier,  en  France,  d’Arbuthnot  Lane  et  de 
Lambotte,  à  l’étranger  —  pour  ne  citer  que  les 
plus  importants  —  et  ils  ont  fait,  de  ce  traitement 
sanglant  des  fractures,  une  opération  délicate, 
sans  doute,  mais  méthodique,  relativement  sim¬ 
ple,  capable  de  donner  de  très  beaux  succès  dans 
des  mains  expertes  et  outillées. 

Laissant  de  côté  les  indications  de  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  —  question  qui  nécessite¬ 
rait  de  trop  longs  développements  cl  sur  laquelle 
l’accord  sera  vraisemblablement  encore  long  à  se 
faire  —  je  voudrais  exposer  ici  quelques  détails 
de  sa  technique.  L’occasion  m’en  est  fournie  par 
l’apparition  récente  d’un  livre  de  Lambotte1,  où 
sont  décrits  les  procédés  et  les  résultats  de  ce 
chirurgien,  dont  l’expérience  est  grande  en  fait 
de  traitement  sanglant  des  fractures,  et  qui,  plus 
qu’aucun  autre,  a  contribué  au  développement  de 
ce  chapitre  nouveau  de  chirurgie.  Ses  instru¬ 
ments  et  ses' méthodes  ont  été  adoptés  par  la  plu¬ 
part  de  ceux  qui  s’occupent  actuellement  de  la 
question  ;  ils  ont  réalisé  des  progrès  eonsidéra- 
bles;  ce  sont  eux  que  j’étudierai  dans  cet  ar- 

*** 

La  réduction  sanglante  des  fractures  est,  je  l'ai 
dit,  Une  opération  toujours  délicate.  Elle  ne  doit 
être  entreprise  qu’en  s’entourant  des  précautions 
les  plus  sirietes.  On  n’interviendra  donc  que  dans 
des  conditions  matérielles  parfaites,  à  l’hôpital 
ou  dans  une  maison  de  santé,  avec  toutes  les  res¬ 
sources  nécessaires  comme  assistance  et  instru¬ 
mentation.  On  n’interviendra  qu’après  une  étude 
complète  de  la  fracture  par  la  clinique  et  par  la 
radiographie,  el  c'est  en  se  basant  sur  les  résul¬ 
tats  de  ce  dernier  mode  d'exploration  que  l’on 
décidera  par  avance  des  grandes  lignes  de  l’inter¬ 
vention.  Enfin,  l’on  n’interviendra  pas,  sauf  indica¬ 
tions  spéciales,  aussitôt  après  l'accident.  L’opéra¬ 
tion  précoce,  d’urgence,  dans  les  tout  premiers 
jours,  réalise  des  conditions  tout  à  fait  défavora¬ 
bles  :  le  blessé  est  encore  choqué,  il  peut  être 
sous  le  coup  d'une  crise  de  delirium  tremens  ou  de 
quelque  complication  pulmonaire;  localement,  le 
membre  est  encore  le  siège  d'excoriations,  de 
phly elènes  qui  en  compromettent  l’asepsie,  de 
décollements  el  d’hématomes  qui  favorisent  l’in¬ 
fection  (fn  reculera  donc  l’opération  jusqu’au 
sixième  ou  dixième  jour  dans  les  fractures  du 
membre  supérieur,  jusqu'au  dixième  ou  quin¬ 
zième  dans  celles  du  membre  inférieur,  et  cela 
aussi  bien  dans  les  fractures  ouvertes  non  infec¬ 
tées  que  dans  les  fractures  fermées.  On  ne  se  dé¬ 
partira  de  celte  règle  el  l’on  n’aura  recours  ù  l’opé¬ 
ration  immédiate  qu’en  présence  de  certaines 
complications  menaçantes  :  hémorragie  grave, 
compression  nerveuse,  fragment  osseux  faisant 
saillie  au  dehors  ou  menaçant  la  peau,  accidents 
infectieux  dans  une  fracture  ouverte. 

h' asepsie  la  plus  rigoureuse  est  la  condition 
sine  qua  non  du  traitement  opératoire  des  frac¬ 
tures.  Un  chirurgien,  qui  ne  se  sent  pas  sûr  de 
lui  à  ce  point  de  vue,  doit  renoncer  aux  opéra¬ 
tions  de  ce  genre.  L’usage  des  gants  parait  indis¬ 
pensable,  celui  des  masques  est  recommandable. 
Mais  il  est  mieux  encore  d 'éviter  tout  contact  des 

tériel  de  prothèse  :  on  opérera  à  bout  d’inslru- 


j  1.  Albin  Lambotte.  —  «  Chirurgie  opératoire  des  frac¬ 
tures  ».  Un  vol.  de  556  pages,  avec  1.162  figures.  Paris, 
Musson  et  Cic,  éditeurs,  1913. 


L 'anesthésie  générale  est,  bien  entendu,  indis¬ 
pensable. 

L’acte  opératoire  lui-même  comprend  deux 
temps  principaux  :  la  réduction  de  la  fracture  et 
Y ostéo-synthèse,  c’est-à-dire  la  fixation  des  frag¬ 
ments  réduits. 

I.  Réduction  de  la  fracture.  —  L 'incision 
cutanée  donnant  accès  sur  le  foyer  traumatique 
sera  unique,  et  elle  sera  longue,  de  façon  à  assu¬ 
rer  beaucoup  de  jour  el  de  facilité  pour  les  ma¬ 
nœuvres  ultérieures.  Pour  lès  fractures  diaphy- 
saires,  c’est  une  incision  longitudinale  rectiligne, 
siégeant  d’ordinaire  à  la  face  antéro-externe  du 
membre,  utilisant,  si  possible,  les  espaces  inter- 
musculaires;  dans  certaines  fractures  de  jambe  à 
grand  chevauchemènl,  Lambotte  emploie  une 
incision  en  baïonnette,  correspondant  aux  deux 
fragments.  Pour  les  fractures  articulaires,  on  uti¬ 
lisera  les  incisions  ordinaires  de  résection.  De 
toute  façon,  on  aura  soin  de  ménager  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  importants  (radial  dans  les 
fractures  de  l’humérus,  sciatique  poplité  externe 
dans  les  fractures  hautes  du  péroné)  ;  l’hémo¬ 
stase  .sera  assurée,  chemin  faisant,  de  manière 
à  ne  pas  encombrer  de  pinces  le  champ  opéra¬ 
toire. 

Arrivé  dans  le  foyer,  on  évacue,  les  caillots  et 
on  procède  au  nettoyage  el  à  la  préparation  des 
deux  bouts  fracturés.  Les  débris  fibreux  qui  les 
coiffent  seront  relevés  ou  réséqués.  Les  lam¬ 
beaux  musculaires  interposés  seront  réclinés. 
Dans  les  fractures  diaphysaires,  on  décolle  à  la 
rugine  le  périoste  des  bouts  osseux,  mais  ce 
décollement  ne  sera  jamais  très  étendu;  dans  les 
fractures  épiphysaires,  cette  dépériostisation 
n’est  pas  possible.  Si  l’on  intervient  plus  tardive¬ 
ment  et  s’il  y  a  déjà  un  début  de  cal,  on  abrase  ce 
cal  à  la  curette  tranchante,  passant  à  la  limite  de 
l’os  normal  el  du  tissu  néoformé. 

L’essentiel  est  de  ne  jamais  rien  sacrifier  de 
Los  fracturé  :  quelle  que  soit  la  forme  du  trait, 
une  résection  des  fragments  est  toujours  inutile 
et  toujours  nuisible  ;  s’il  y  a  des  fragments  mul¬ 
tiples,  des  esquilles,  on  les  ménagera  soigneu¬ 
sement;  les  esquilles  libres  seront  conservées 
dans  une  compresse  stérile,  pour  être  réimplan¬ 
tées  après  la  réduction. 

La  réduction  proprement  dite  constitue  le 
temps  opératoire  essentiel  ;  on  doit  viser  à  obte¬ 
nir  la  réduction  exacte,  mathématique,  et  on 
peut  l’obtenir,  dans  la  majorité  des  cas,  «  car  les 
seules  exceptions  à  celle  règle  sont  fournies  par 
les  écrasements  osseux  cl  les  fraeurcs  très  commi- 
nutives  (coup  de  feu)  où  la  reconstitution  de  l’os 
devient  matériellement  irréalisable  ». 

Pour  arriver  à  ce  but,  on  doit  recourir  à  deux 
ordres  de  manœuvres  : 

1°  Les  tractions  sur  l’axe  du  membre.  La  trac¬ 
tion  manuelle  suffit  pour  toutes  les  fractures  du 
membre  supérieur.  Pour  la  plupart  des  fractures 
du  membre  inférieur,  en  particulier  pour  les 
fractures  obliques  du  fémur  et  du  tibia,  il  est 
nécessaire  de  recourir  à  la  traction  instrumen 
taie.  Lambotte  emploie  dans  ce  but  un  tracteur  à 
levier  (fig.  1),  qui  prend  point  d’appui  par  une 
crosse  sur  la  branche  ischio-pubienne  et  qui 
permet  de  multiplier  par  quatre,  cinq  ou  six 
l’effort  manuel  (on  atteint  une  traction  de 
180  kilog.  avec  une  seule  main,  de  250  avec  les 
deux  mains);  la  pièce  sur  laquelle  est  fixé  le 
pied  est  munie  d’une  manette  slérilisable  que  le 
chirurgien  peut  saisir  pour  imprimer  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  au  membre,  pendant  que  l’aide 
exerce  la  traction  nécessaire. 

2°  La  coaptation  directe  des  fragments,  au 
moyen  de  daviers.  Les  daviers,  construits  par 
Lambotte,  sont  de  trois  types  :  davier  droit  (fig. 2), 
davier  en  L  (fig.  3)  et  davier  en  S  (fig.  A)  ;  et 
chacun  de  ces  types  existe  en  trois  dimensions 
différentes  ;  ce  jeu  d’instruments  suffit  pour 
toutes  les  éventualités  qui  peuvent  se  présenter; 
tous  les  daviers  sont  munis  d’une  crémaillère  qui 
permet  de  fixer  la  prise  une  fois  faite.  Les  da- 
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perpendiculairement  au  trait  de  fracture.  Mais, 
en  pareil  cas,  le  cerclage  constitue  le  procédé  de 
choix;  pour  qu’il  soit  applicable,  le  trait  doit  pré¬ 
senter  une  obliquité  suffisante  :  on  peut  donner 
comme  règle  que  sa  longueur  doit  égaler  deux 
lois  le  diamètre  de  l’os.  Dans  certaines  fractures 
obliques  voisines  des  épiphyses  (fractures  sous- 
Irochanlériennes  et  fractures  sus-condyliennes 


direct. 

lissage  direct.  —  Il  se  pratique  au  moyen  de 
ris,  variables  dans  leur  longueur  (deux  à  dix  cm.) 
et  dans  leur  épaisseur  (deux  à  quatre  mm.)  sui¬ 
vant  le  siège  de  la  fracture.  Grâce  à  une  dispo¬ 
sition  ingénieuse,  les  vis  peuvent  être  enfoncées 
directement  dans  l’os,  sans  qu’il  soit  nécessaire 
d’y  creuser  un  trou  au  préalable  :  elles  se  ter¬ 
minent,  en  effet,  par  une  mèche  perforatrice, 
véritable  foret  qui  fait  la  percée  de  l’os;  à  ce 
foret,  fait  suite,  dans  une  petite  étendue,  un  taraud 
tranchant  qui  creuse  le  filet  dans  le  canal  osseux; 
enfin  vient  le  corps  de  la  vis(fig.  7). 

Ces  vis  sont  enfoncées  dans  l’os  au  moyen 
d’un  perforateur  à  manivelle;  cette  instrumen¬ 
tation  manuelle  est  parfaitement  suffisante. 
P.  Duval  a  fait  construire  un  perforateur  mû  par 
un  moteur  électrique,  qui  permet  le  vissage  des 
os  sans  effort  et  sans  secousse. 

Vissage  sur  plaque  (Prothèse  interne).  —  Les 
plaques  employées  actuellement  par  Lambolte 
sont  en  acier  trempant  recuit;  elles  sont  recti¬ 
lignes,  excavées  en  gouttière  pour  bien  se  mo¬ 
deler  sur  l’os,  effilées  aux  extrémités  et  larges 


au  milieu,  là  où  l’effort  est  le  plus  grand  (lig.  8); 
elles  sont  perforées  tous  les  cinq  mm.,  de  façon 
à  toujours  pouvoir  placer  les  vis  aux  endroits  les 
plus  propices  ;  leur  longueur  varie  de  deux  à 
quinze  cm. ,  leur  épaisseur  de  un  à  deux  mm. 

Les  vis  qui  servent  à  fixer  ces  plaques  sont  des 
vis  de  dix  à  quinze  mm.  de  longueur,  sans  mèche 
perforatrice. 

La  réduction  obtenue,  on  procède  à  la  fixation 
de  la  plaque.  Dans  quelques  cas  de  fractures 
dentelées  qui  restent  bien  réduites  par  suite  de 
l’engrènement  des  fragments,  on  peut  enlever  les 
daviers  qui  ont  servi  à  faire  la  réduction,  appli¬ 
quer  directementjlajplaque  et  la  visser.  Mais  de 
semblables  cas  sont  rares  et,  le  plus  souvent,  le 
déplacement^  reproduirait  si  l’on  ne  maintenait 


la  fixation  des  fragments  pendant  l’application 
de  la  plaque.  Il  faut  alors  recourir  à  un  davier 
rial  à  trois  branches  :  les  deux  branches  prin¬ 
cipales,  terminées  par  des  mors  en  forme  de 
gouttière  allongée  et  étroite,  saisissent  l’os  au 
îiveau  du  trait  de  fracture  et  maintiennent  la 
réduction  ;  la  plaque  est  alors  approchée  de  l’os 
H  fixée;  solidement  contre  lui  par  la  troisième 
branche  (lig.  9). 

On  place  alors  les  vis  destinées  à  fixer  la 
plaque  :  il  en  faut  six,  trois  sur  chaque 
gment,  pour  les  os  volumineux  comme 
le  fémur,  quatre  seulement  pour  l’humé- 
5  ou  les  os  de  l’avant-bras.  On  com- 


adopté  le  fil  de  cuivre  rouge  doré  ou  argenté,  qui 
est  à  la  fois  très  solide  et  très  souple. 

La  technique  du  cerclage  est  très  simple.  Le 
fil  est  passé  au  moyen  d’un  passe-fils,  sorte  d’ai¬ 
guille  à  extrémité  mousse,  de  courbure  variable 
et  proportionnée  au  volume  de  l’os  fracturé;  les 
deux  bouts  du  fil  sont  alors  fortement  tendus, 
tordus  avec  une  pince-étau  américaine,  et  sec¬ 
tionnés  avec  une  pince  coupante,  à  3  ou  4  cm.  de 
l’os;  puis  on  recourbe  doucement  leur  extrémité 


■  l'oret 


iche  américaine  montée 
r  le  perforateur,  puis  on  enfonce  la  vis 
ec  un  tournevis  à  main. 

Vissage  sur  tuteur  (prothèse  externe). 

—  Ce  procédé,  très  original  et  qui  appar¬ 
tient  en  propre  à  Lambottc,  fut  imaginé 
par  lui  en  1902.  L’appareil  qui  permet  de 
la  réaliser  porte  le  nom  de  fixateur  (fig.  10).  Il 
se  compose  essentiellement  de  fiches  que  l’on 
enfonce  dans  l’os  et  d’un  tuteur  externe  qui  les 
réunit.  Les  fiches  sont  de  fortes  tiges  d’acier, 
dont  l’extrémité  libre  se  termine  par  une  vis 
inique  et  par  une  mèche  perforatrice  qui  permet 
de  les  enfoncer  dans  l’os,  sans  qu’il  soit  néces- 
e  d’y  forer  un  trou  au  préalable;  les  fiches 
t  de  deux  modèles  :  fiches  de  8  cm.  pour  le 
ur,  fiches  de  12  cm.  pour  le  tibia  et  l’humérus. 


l’importance  de  l’os 


vers  l’os.  On  plat 
ligatures,  suivant 
qui  té  du  trait  de  fracture 

Lambotte  a  tenté  également  le  cerclage 
moyen  d’un  fil  fixé  par  un  écrou;  maisceprocé 
est  encore  à  l’élude. 


La  fixation  définitive  de  la  fracture  obtenue  par 
l’un  des  procédés  que  je  viens  de  décrire,  on 
suture  la  peau  par  des  points  prenant  largement 
les  tissus  ;  là  où  l’os  est  profond  et  entouré  de 
parties  molles  épaisses,  il  est  bon  de  placer 
quelques  sutures  perdues  sur  les  muscles  et  les 
aponévroses.  Sauf  le  cas  de  fracture  ouverte  et 
infectée,  on  ne  drainera  jamais. 


On  emploie  quatre  fiches  pour  une  fracture  sim¬ 
ple,  cinq  ou  six  pour  une  fracture  double  avec 
fragment  intermédiaire.  Le  tuteur  est  une  lige 
d’acier,  longue  de  30  à  40  cm.  et  ayant  un  dia¬ 
mètre  de  22  à  25  mm.  Fiches  et  tuteurs  sont  réunis 
par  des  pièces  de  raccordement  fixées  au  moyen 
d’écrous. 

La  fracture  étant  réduite  et  maintenue  par  un 
davier  en  L,  on  enfonce  d’abord  deux  fiches  au 
niveau  même  du  foyer,  à  25  mm.  du  trait,  une 
dans  chaque  fragment;  les  deux  autres  fiches 
seront  placées  ensuite,  à  distance,  à  quatre  tra¬ 
vers  de  doigt  de  chacune  des  articulations,  au 
moyen  d’une  incision  spéciale  étroite.  On  place 
alors  les  pièces  de  raccordement,  puis  le  tuteur 
et  l’on  serre  progressivement  les  écrous.  Avant 
de  suturer  les  plaies,  il  faut  avoir  soin  de  garnir 
les  tiges  du  fixateur  d'tm  tube  de  caoutchouc  qui 
les  isolera  des  chairs;  cette  précaution  est  parti¬ 
culièrement  utile  là  où  les  fiches  ont  à  traverser 
une' grande  épaisseur  de  parties  molles  (cuisse, 
bras). 

Le  traitement  consécutif,  dans  les  cas  où  l’on  a 
appliqué  le  fixateur,  doit  être  très  minutieux. 
Le  pansement  sera  fait  avec  la  plus  stricte  asepsie 
dans  la  salle  d’opérations;  on  le  renouvellera  tous 
les  jours  tant  qu’il  y  aura  du  suintement  au  ni¬ 
veau  de  la  plaie;  plus  tard,  on  pourra  espacer  les 
pansements.  L’appareil  sera  enlevé  au  bout  de 
trois  semaines  pour  les  fractures  de  l’humérus, 
de  quatre  pour  les  fractures  de  jambe,  de  quatre 
ou  cinq  pour  les  fractures  du  fémur,  après  que 
l’on  se  sera  assuré  de  la  solidité  du  cal.  Il  est 
bon  de  placer  une  attelle  ou  un  plâtre  léger  après 
l’ablation  de  l’appareil.  S’il  survient  des  accidents 
de  suppuration  au  niveau  des  plaies,  on  traitera 
celles-ci  comme  toute’plaie  infectée  (débridement, 
lavages,  drainage)  ;  mais,  même  dans  ce  cas,  on 
n’enlèvera  pas  les  fiches  avant  que  la  consolida¬ 
tion  ne  soit  complète. 

Cerclage.  —  On  l’exécute  avec  un  gros  fil  mé¬ 
tallique  de  1  ou  2  mm.  de  diamètre;  le  fil  d’ar¬ 
gent  doit  être  abandonné,  parce  que  trop  peu 
résistant;  après  avoir  essayé  du  bronze  d’alumi¬ 
nium  et  dujil  de  fer  doux  recuit,  Lambotte  a 


Le  membre  est  ensuite  enveloppé  d’un  panse¬ 
ment  épais,  sans  attelle  ni  appareil  d’aucune  sorte  ; 
on  placera,  autant  que  possible,  le  genou  ou  le 
coude  en  flexion,  pour  éviter  les  raideurs  articu- 

Les  soins  consécutifs  n’offrent  rien  de  spécial  à 
signaler  lorsque  l’on  a  employé  la  prothèse  per¬ 
due;  les  fils  cutanés  seront  enlevés  seulement  du 
dixième  au  quinzième  jour.  J’ai  indiqué  plus  haut 
les  précautions  à  prendre  chez  les  malades  opé¬ 
rés  avec  le  fixateur.  De  toute  façon,  on  commen¬ 
cera  d’une  façon  très  précoce,  dès  le  lendemain 


de  l’intervention,  la  mobilisation  active  et  passive, 
et  on  la  continuera  progressivement. 

Il  me  reste  encore  à  parler  d’un  dernier  détail  : 
Y  ablation  de  pièces  de  prothèse  perdues  après  conso¬ 
lidation.  La  tolérance  des  tissus  vis-à-vis  de  ces 
corps  étrangers  (vis,  plaques,  fils  de  cerclage)  est 
variable.  Sa  condition  nécessaire  est  une  asepsie 
absolue.  Mais,  à  côté  de  ce  facteur  essentiel, 
d’autres  conditions  interviennent  encore  :  la  tolé¬ 
rance  est  plus  grande  dans  les  os  profondément 
situés  et  recouverts  d’une  grande  épaisseur  de 
muscles  que  dans  les  os  superficiels,  comme  le 
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tibia  ;  elle  est  plus  grande  dans  le  tissu  compact 
que  dans  le  tissu  spongieux;  d’autre  part,  le 
corps  etranger  est  d’autant  mieux  toléré  qu’il  est 
moins  volumineux. 

Toujours  est-il  que  l’élimination  est  loin  d’èlre 
constante  et  que  les  plaques  elles-mêmes  sont 
tolérées  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Lambotle, 
en  elïct,  compte  46  éliminations  sur  100  cas  avec 
les  plaques,  37  sur  100  avec,  les  vis,  23  sur  100 
avec,  les  fils  de  cerclage.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu 
d’ériger  en  principe  l’ablation  systématique  des 
prothèses  perdues,  et  il  suffit,  dans  la  pratique 
habituelle,  d’attendre  les  accidents  d’intolérance. 
Ces  accidents  qui  nécessitent  l’extraction  du 
corps  étranger  sont,  tantôt  de  la  suppuration  tar¬ 
dive  et  la  production  d’une  fistule,  tantôt  des 
douleurs  névralgiques,  tantôt  enfin  des  hyperos- 
toses. 

Néanmoins,  pour  certains  corps  étrangers  très, 
volumineux,  comme  les  plus  grandes  plaques,  on 
peut  admettre  l’ablation  systématique,  surtout 
s’il  s’agit  de  sujets  qui  peuvent,  à  un  moment 
donné,  être  éloignés  de  tout  secours  chirurgical  : 
c’est  ainsi  qu’à  l’hôpital  Stuivenberg  d’Anvers, 
dont  la  clientèle  est  formée  en  majeure  partie  de 
marins,  on  enlève  après  consolidation  toutes  les 
plaques  de  prothèse. 

L’ablation  des  vis  et  des  fils  de  cerclage  est  des 
plus  simples,  ne  nécessite  qu’une  incision  étroite 
et  peut  s’exécuter  sous  anesthésie  locale;  l’abla- 
lion  des  plaques  est  facile  également,  bien  qu’il 
faille  une  incision  plus  large  et  l’anesthésie  géné¬ 
rale;  au  contraire,  l’enlèvement  du  corps  étran¬ 
ger  dans  le  boulonnage  ou  l’enchevillement  cen¬ 
tral  serait  très  difficile,  et  c’est  là  une  des  rai¬ 
sons  qui  doivent  faire  rejeter  ces  procédés  d’os- 
téo-synthèse. 

Ch.  Lenormant. 
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Rupture  complète  du  rein.  —  M.  Ehrenpreis.  Il 
s’agit  d’un  homme  de  28  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  de  voiture,  lit  une  rupture  complète  du  rein 
droit.  Pendant  dix  jours  le  blessé  ne  présenta  aucun 
phénomène  grave  et  même,  à  partir  du  quatrième  jour 
de  l’accident,  il  lit  des  promenades  quotidiennes 
assez  longues.  D’ailleurs,  dès  le  lendemain,  il  pouvait 
se  rendre  au  chantier  distant  de  500  mètres.  Le 
dixième  jour,  survint  une  hématurie  qui  dura  quatre 
jours;  le  seizième  jour  de  l’accident,  ascension  de 
température  à  40°  qui  commande  l’intervention  :  une 
hémorragie  très  abondante  provenant  du  pédicule 
nécessita  la  néphrectomie.  Après  une  complica¬ 
tion  de  pleurésie  purulente  survenue  le  quarantième 
jour  après  l’opération,  le  malade  guérit  complète- 

La  cystoscopie,  pratiquée  avant  l’intervention,  mon¬ 
tra,  du  côté  sain,  des  éjaculations  claires  ;  du  côté 
droit,  le  jet  était  formé  de  deux  parties,  une  hémor¬ 
ragique,  l’autre  purulente.  Celte  constatation, eu  pré¬ 
cisant  le  diagnostic  d’hématome  suppuré,  commanda 
l’intervention. 

Epithéliomas  cylindriques  du  gros  intestin  du 
cheval.  —  M.  Masson  présente  trois  épithéliomas 
cylindriques  du  gros  intestin  du  cheval.  Ces  tumeurs 
sont  remarquables  en  raison  de  la  transformation 
osseuse  que  subit  leur  stroma.  Il  s’agit  ici  d’une  mé¬ 
taplasie  ossifiante  subie  par  le  tissu  conjonctif  et  l’on 
peut  assister  à  son  évolution  .suivant  un  processus 
calqué  sur  l’histogenèse  des  os  de  membrane. 

Dans  un  des  cas,  des  noyaux  osseux  se  trouvent  en 
dehors  de  l’épithélioma,  dans  la  sous-muqueuse.  Ils 
sont  alors  pourvus  de  cavités  médullaires  dont  les 

cylome.  Celui-ci  envahit  les  musculeuses  et  ou  le 
retrouve  en  même  temps  que  l’épithélioma  dans  les 
ganglions  lymphatiques. 

Les  noyaux  osseux  ne  sauraient  être  considérés 
comme  congénitaux  :  ils  sont  évidemment  métaplasi¬ 
ques.  Ces  faitsmoutrcnl  combien  il  faut  être  prudent 
avant  d’attribuer  certains  néoplasmes  à  des  malfor¬ 
mations  embryonnaires  ou  à  des  inclusions  com- 


Tératome  du  rein.  —  M.  Coine  présente  un  téra¬ 
tome  du  rein,  volumineuse  tumeur  développée  à  côté 
de  cet  organe  et  formée  de  nodules  agglomérés  don¬ 
nant  à  l’examen  histologique  dos  aspects  très  varia¬ 
bles  :  rhabdomyome,  points  ossiformes,  cylindrome. 

Recherches  expérimentales  sur  les  anastomoses 
des  voies  biliaires  avec  l’intestin.  M.  Mocquot 
présente  cinq  pièces  expérimentales  :  quatre  anasto¬ 
moses  des  voies  biliaires  avec  l’intestin,  une  cholé¬ 
cystectomie;  à  ces  pièces,  il  en  ajoute  une  autre 
(anastomose  cholécyslo-duodénale)  présentée  anté¬ 
rieurement.  Ces  anastomoses,  suivies  pendant  long¬ 
temps,  plus  d’un  au  pour  quelques-unes,  n’ont  pas 
entraîné  d’infection  ascendante  grave  des  voies 
biliaires. 

Pour  trois  d’entre  elles,  celle  absence  d’infection  a 
ôté  vérifiée  parles  cultures;  l’ensemencement  de  la 
bile  vésiculaire  a  donné  des  cultures  nombreuses; 
la  bile  des  gros  canaux  a  donné  des  cultures  rares  ; 
la  bile  prise  dans  le  parenchyme  est  restée  stérile. 

Il  s’est  produit  une  rétraction  peu  marquée  de  la 
vésicule  anastomosée.  Le  segment  supérieur  du  cho¬ 
lédoque  oblitéré  est  dilaté  et  épaissi. 

Dans  le  cas  de  cholécystectomie,  il  s’est  fait 
une  légère  dilatation  d’un  des  canaux  hépatiques, 
mais  évidemment  incapable  de  suppléer  la  vésicule. 

Dans  un  cas  d’implantation  du  cholédoque  dans  le 
duodénum,  il  s’est  produit  un  rétrécissement  et  une 
dilatation  considérable  sus-structurale  des  voies  bi- 

L’état  du  foie  dans  les  anastomoses  de  la  vésicule 
est  important  à  noter  ;  dans  les  anastomoses  avec  le 
duodénum,  le  foie  paraît  sain  ;  il  y  a  un  léger  degré 
de  .  sclérose  péribiliaire  dans  le  cas  [d’anastomose 
cholécyslo-gastrique  ;  sclérose  beaucoup  plus  accu¬ 
sée  dans  le  cas  d’anastomose  cholécysto-jéjunale. 

Ce  fait  s’ajoute  aux  raisons  d’admettre  que  le 
duodénum  est  le  lieu  d’élection  pour  les  anastomoses 
biliaires. 

Kyste  hydatique  du  grand  épiploon  uniloculaire 
et  cliniquement  primitif.  —  M.  Lardennois  présente 
un  kyste  hydatique,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus, 
qui  était  situé  dans  le  grand  épiploon  d’un  enfant  do 
6  ans  1/2.  L’enfant,  observé  depuis  vingt  mois,  est 
actuellement  en  parfaite  santé  et  ne  présente  pas 
trace  d’une  autre  localisation  échinococcique. 

Brachydactylie  (Discussion  an  sujet  du  sque¬ 
lette  comparé  du  pouce  et  des  autres  doigts |. — 
M.  Lardennois  montre  la  radiographie  des  mains 
d'un  homme  de  32  ans.  Les  deux  index  et  les  deux 
annulaires  n’ont  que  deux  phalanges.  L’aspect  de  leur 
squelette  est  exactement  comparable  à  celui  du  pouce. 
Or,  il  existe  sur  les  deux  annulaires  de  petits  noyaux 
osseux  qui  paraissent  représenter  la  IL  phalange 
congénitalement  atrophiée. 

Rappelant  les  travaux  de  Bailleul  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  premier  métacarpien,  l’auteur  se  demande 
si  la  théorie  classique, qui  veut  qu’au  pouce  ce  soit  le 
métacarpien  qui  manque  dans  le  squelette,  répond 
bien  à  la  réalité. 

Elle  paraît  étrange  si  l’on  considère  les  insertions 
musculaires  des  muscles  de  l’éminence  thénar  com¬ 
parables  aux  muscles  interosseux.  Lardennois  se 
demande  si  ce  n’est  pas  au  pouce  la  11°  phalange 
qui  manque  et  si  la  brachydactylie  de  son  sujet 
n’est  pas  un  développement  atypique  comparable  au 
développement  normal  du  pouce. 

Actinomycose  et  cancer.  —  MM.  Lardennois 
et  Ameuille.  La  biopsie  d’une  ulcération  ac.tinomy- 
cosique  de  la  face  interne  de  la  joue  évoluant  depuis 
trois  ans,  avec  adéno-phlegmon  sous-angulo-maxil- 
laire  à  grains  jaunes  caractéristiques,  a  montré 
qu’un  épilhélioma  malpighien  s’était*  greffé  sur  l’ul¬ 
cération. 

1’.  Masson. 
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Le  traitement  de  la  scoliose  par  la  méthode 
d'Abbott.  —  MM.  Jacques  Calvé  (de  Bcrck)  et 
Lamy  (de  Paris)  présentent  les  mêmes  malades 
qu’ils  ont  déjà  présentés  à  la  séance  du  24  No¬ 
vembre  1912.  Leur  traitement  n’est  pas  encore 
terminé.  Mais,  déjà,  les  résultats  sont  intéressants. 
Avant  d’être  traités  par  la  méthode  d’Abbott,  ces 
malades  n’avaient  obtenu  aucune  amélioration  par 
l’emploi  des  méthodes  classiques.  Aujourd’hui,  on 
peut  constater  que  les  uns  sont  hyper  corrigées  :  la 
scoliose  a  passé  du  côté  opposé.  Chez  les  autres,  la 
forme  du  thorax  a  été  profondément  remaniée  et,  s’il 


n’y  a  pas  correction  au  sens  propre  du  mol,  puisque 
la  courbure  primitive  n’a  pas  changé  son  orientation, 
il  y  a.  manifestement,  compensation. 

Le  fait  le  plus  remarquable,  dans  tous  les  cas,  est 
le  «  remplissage  «  de  la  dépression  thoracique  oppo¬ 
sée  à  la  voussure  primitive. 

—  M.  Grisel  fait  remarquer  que  l’application  de 
la  méthode  d’Abbott,  par  MM.  Calvé  et  Lamy,  est 
faite  avec  un  esprit  scientifique  d’autant  plus  précieux 
qu'il  permettra,  par  l’examen  répété  des  malades,  de 
se  faire  à  son  sujet  une  opinion  définitive.  Deux  des 
trois  malades  présentés  sont  atteints  de  scolioses 
très  graves  et  leur  guérison  entraînerait  la  conviction 
et  l’admiration  pour  la  méthode. 

A  l’étape  actuelle  du  traitement,  il  semble  qu'on 
assiste  plutôt  à  des  modifications  des  courbures  sus 
et  sous-jacentes  à  la  courbure  primitive,  à  des  modi¬ 
fications  de  la  situation  des  omoplates,  qu’à  une  véri¬ 
table  disparition  de  la  gibbosité  costale  primitive 
elle-même. 

M.  Calvé  répond  que  la  correction  n'est  pas 
simplement  apparente  et  due  à  l’élévation  de  l'épaule 
du  côté  opposé  à  la  scoliose,  comme  le  prétend 
M.  Grisel.  Lorsqu'on  examine  ses  malades  eu  flexion, 
les  bras  pendants,  de  façou  à  mettre  en  valeur  la 
paroi  postérieure  de  la  cage  thoracique,  ou  constate 
qu'une  voussure  très  nette  existe  là  ou  se  trouvait 
une  dépression,  avant  le  traitement.  Cette  voussure, 
opposée  à  la  voussure  primitive,  est  l’indice  d’une 
détorsion  compensatrice,  et  n’a  rien  à  faire  avec  la 
position  des  épaules. 

Gymnastique  respiratoire  et  déviations  verté¬ 
brales.  —  M.  Coudray.  La  gymnastique  respira¬ 
toire  est  un  excellent  raoyenprévenlif  des  déviations 
vertébrales,  eu  même  temps  qu’elle  constitue  l’un 
des  agents  les  plus  puissants  d’un  bon  étal  général. 
Ou  doit  la  considérer  comme  le  prélude  de  tous  les 
autres  exercices;  aussi  doit-elle  figurer  parmi  les 
exercices  obligatoires  de  la  gymnastique  scolaire. 

Eu  tant  que  moyen  de  traitement  des  déviations, 
elle  constitue  un  adjuvant  des  plus  importants,  en 
contribuant  grandement  à  la  mobilisation  de  la 
colonne  vertébrale.  Le  procédé  de  choix,  eu  ce  qui 
concerne  1  éducation  de  la  respiration,  parait  être  le 
mouvement  lent  à  la  manière  de  Sylvesler,  les  sujets 
couchés  sur  le  dos,  ce  qui  n’empêche  nullement 
l’utilisation  des  autres  procédés  pendant  les  divers 
exercices  delà  gymnastique  orthopédique. 

La  systématisation  des  médecins  par  appareil, 
opposée  à  la  division  entre  médecins  et  chirurgiens. 
—  M.  Georges  Rosenthal  soutient  que  la  division 
actuelle,  médecins  et  chirurgiens,  nuit  à  l'unité  de 
direction  des  traitements.  11  serait  préférable 
d’adopter  en  médecine  pratique,  en  hospitalisation, 
et  en  enseignement,  une  division  par  appareils,  d’au¬ 
tant  que  techniques  médicale  et  chirurgicale  s'entre¬ 
mêlent  à  chaque  instant. 

C’est  le  même  médecin  qui  doit  faire  le  régime  de 
1  ulcus  et  la  gastro-entérostomie  ;  c’est  le  même 
médecin  qui  doit  prescrire  la  médication  générale  de 
la  toux  et  de  la  lésion  pulmonaire  ou  pratiquer  tra¬ 
chéotomie  ou  résection  de  côtes. 

De  l’influence  de  l’Eglise  sur  l'histoire  de  la  méde¬ 
cine.  —  M.  Jayle.  La  conception  de  la  médecine 
antique  tendait  à  l’unité  de  thérapeutique.  Hippo¬ 
crate  était  à  la  fois  médecin  et  chirurgien.  La  division 
entre  médecins  et  chirurgiens  remonte  à  l’époque  où 
le  centre  de  l’activité  scientifique  s’est  trouvé  trans¬ 
porté  vers  l’ouest  de  l'Europe  et  où  la  direction  du 
mouvement  scientifique  est  passée  entre  les  mains  de 
l’Eglise.  Les  médecins  furent  des  clercs  et  l’esprit 
dogmatique  de  l’Eglise  domina  l’Art  médical.  L’expé¬ 
rience  fut  entièrement  rejetée  et.  avec  elle,  toutes  les 
manœuvres  manuelles.  Le  médecin-clerc  rejeta  la 
chirurgie  qui  fut  abandonnée  à  des  mains  regardées 
comme  plus  humbles. 

Eu  même  temps,  se  développait  l’esprit  corporatif  : 
les  médecins  fondèrent  la  Faculté  de  médecine,  les 
chirurgiens  la  Confrérie  de  Sainl-Côme.  Du  xvui"  au 
xixc  siècle,  médecins  et  chirurgiens  luttèrent  entre 
eux  -  La  Révolution  brise  et  la  Faculté  elle  Collège  de 
chirurgie.  Vicy  d’Arcy  écrit  qu’il  faut  rendre  la 
médecine.à  la  chirurgie  et  la  chirurgie  à  la  médecine 
et  revenir  à  la  conception  antique. 

A  cette  époque,  sous  l’influence  de  celle  idée  du 
retour  à  la  conception  antique,  des  médecins  pra¬ 
tiquent  l’eusomble  de  la  thérapeutique.  Ainsi,  Réca- 
mier,  professeur  de  clinique  médicale  à  l’IIûtel-Dieu, 
pratique  le  curettage  et  l’hyslérectomie  vaginale.  Ainsi 
encore  Trousseau  est  nommé  le  même  jour  chirurgien 
de  l’hôpital  de  Tours  et  agrégé  en  médecine 
de  la  Faculté  de  Paris.  Mais  ce  retour  vers  la 
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conception  antique  ne  devait  pas  duree.  Les 
ont  rétubli  la  division  en  médecins  et  en  chirurgiens. 

Actuellement,  on  tend  à  revenir  aux  Grecs  en  bien 
des  choses. 

lïn  médecine,  il  y  a  une  tendance  à  reprendre  leur 
conception  générale  de  la  thérapeutique.  Mais  comme 
la  science  médicale  s’est  développée  extraordinai¬ 
rement,  il  en  résulte  qu’on  ne  peut  s’adresser  qu’à 
une  de  ses  branches  répondant  à  un  système  d'or- 

Ainsi,  on  peut  étudier  et  traiter  à  la  fois  du  point 
de  vue  médical  et  chirurgical  les  affections  des  yeux, 
de  l’appareil  urinaire,  du  système  génital  de  la 

Ce  retour  à  la  conception  médicale  des  anciens  et 
de  la  Révolution  serait  très  favorisé  par  une  mesure 
administrative  :  la  création  de  services  de  spécialités 
pour  tous  les  hôpitaux.  11  est  bien  entendu  que  la 
pathologie  générale  doit  rester  la  base  inébranlable 
de  toutes  les  spécialités. 

Indications  et  contre-indications  hydrominérales 
dans  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Monsseaux,  après 
avoir  montré  de  quelle  façon  agissent  les  diverses 
stations  cl  sources  hydrominérales  (action  cholago- 
gue  sécrétoire  et  excrétoire,  modifications  chimiques 
de  la  bile,  action  sur  les  divers  organes  et  appareils), 
précise  les  indications  cliniques  des  unes  et  des 
autres.  La  plupart  des  cholélithiasiques  à  la  période 
de  tolérance,  et  aussi  les  opérés,  sont  justiciables 
des  eaux  minérales.  Vichy  s’adresse  aux  sujets  jeunes 
et  résistants  dont  les  voies  biliaires  sont  peu  ou  pas 
infectées,  ou  dont  le  foie  est  congestionné  ou  déjà 
déficient  (glycosurie),  ou  enfin  qui  présentent  des 
troubles  gastriques  d’ordre  hypersléniqne  ou  catar¬ 
rhal. 

Relèvent  au  contraire  de  Vittel  les  malades  moins 
résistants  ou  Agés  dont  l’estomac  est  intact,  qui  sont 
atteints  de  cholémie  ou  d’insuffisance  biliaire,  à  la 
rigueur  d'infection  biliaire  atténuée,  ou  qui  présen¬ 
tent  simultanément  de  la  lithiase  rénale,  de  la  goutte, 
de  l'uricémie,  de  l'insuffisance  rénale  (avec  hyperten- 

Chàtel-Guyon  est  utile  aux  constipés  à  réactions 
vésiculaires  atténuées;  les  autres  stations  se  ratta¬ 
chent  à  ces  principaux  types. 

Quant,  aux  indications  thérapeutiques,  il  est  excep¬ 
tionnel  qu  elles  soient  d’expulser  à  tout  prix  les  con¬ 
crétions  caleuleuses  ;  le  traitement  sédatif,  déconges¬ 
tionnant  et  résolutif,  destiné  à  assurer  la  tolérance 
vésiculaire  et  capable  aussi  d'amener  l'expulsion 
spontanée,  répond  à  la  majorité  des  indications,  et 
prévient  eu  même  temps  la  formation  de  nouveaux 

L’entraînement  respiratoire  par  le  splroscope. 

M.  Pescher  présente  les  dispositifs  applicables  à 
l'exercice  respiratoire  pratique  par  le  «  Procédé  de 
la  bouteille  »  :  jeu  de  bouteilles  à  capacité  croissante 
d’un  demi-litre  à  cinq  litres,  et  tube  insufflateur 
muni  d’un  côté  d’un  embout  métallique  aseptisable  et 
de  l'autre  côté  d’un  tube  métallique  recourbé.;  flacon 
à  tubulure  latérale  inférieure;  deux  flacons  réunis. 

Le  spiroscope  qui  synthétise  ces  dispositifs  est  un 
appareil  absolument  nouveau.  Il  supprime  toute 
manipulation  de  liquide,  de  bouteille  et  de  cuvette, 
et,  une  fois  chargé,  fonctionne  indéfiniment  pour  la 
dose  d’exercice  que  l'on  veut. 

11  peut  être  utilisé  pour  les  enfants  comme  pour 
les  adultes,  pour  les  malades  comme  pour  les  sujets 
sains.  Il  mesure  avec  précision  la  capacité  respira¬ 
toire  comme  les  spiromètres,  et,  eu  outre,  par  l'é¬ 
chappement  des  bulles,  il  montre  aux  yeux  tous  les 
caractères  de  la  respiration  elle-même.  C’est  pour 
cela  qu’il  se  trouve  être  non  seulement  un  appareil 
de  contrôle,  mais  un  instrument  d’enlrainement  de 
premier  ordre. 

Présentation  d’un  appareil  pour  la  mécanothéra- 
ple.  —  M.  Begouin  présente  sou  appareil  de  méra- 
uothérapie  à  combinaisons  multiples,  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  réunir  eu  un  seul  cinquante-neuf  appareils 
différents,  à  savoir  :  tous  les  appareils  permettant  les 
mouvements  actifs  ;  tous  les  appareils  permettant  les 
mouvements  passifs;  tous  les  appareils  permettant 
les  positious  et  les  mouvements  destinés  au  traite¬ 
ment  des  déviations  de  la  taille;  divers  appareils  de 
mécanothérapie  sportive, 

L.  Acasse-Lafont. 
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Corps  étrangers  et  radiologie.  —  M.  Raymond 
Bonneau ,  à  propos  des  indications'  de  la  radiologie 
dans  la  recherche  des  corps  étrangers,  préconise 
deux  manœuvres  de  perfectionnement  :  1°  l’immobi¬ 
lisation  absolue  de  la  région  depuis  le  début  de 
l’examen  radioscopique  jusqu’à  la  tin  de  l'opération  ; 
2°  l’emploi  de  l'aiguille  indicatrice  avec  appareil  de 
localisation  permettant  d’avoir  un  instrument  conduc¬ 
teur  pendant  l’opération.  Il  insiste  sur  deux  condi¬ 
tions  d’une  bonne  opération  :  avoir  un  bon  éclai¬ 
rage  artificiel,  éviter  d’introduire  dans  la  plaie  le 
doigt,  qui  ne  peut  que  reporter  le  corps  étranger  dans 
la  profondeur. 

Colique  hépatique  et  hyperleucocytose.  — 

M.  Monssaux.  L’hyperleucocytose  constante  que 
MM.  Lulier  et  Salignat  ont  décrite  dans  les  crises 
de  colique  hépatique  avec  cholécystite  permet, 
dans  les  cas  difficiles,  de  distinguer  ces  affections  de 
la  colique  néphrétique.  Mais,  dans  les  affections  abdo¬ 
minales  douloureuses,  cette  hyperleucocytose  n’est 
pas  spécifique  d’une  appendicite  ou  d’une  réaction 
péritonéale  et  ne  permet  pas  d’éliminer  les  affections 
subaiguës  des  voies  biliaires. 

—  M.  Salignat  s’associe  entièrement  aux  considé¬ 
rations  émises  par  M.  Monsseaux  au  sujet  des  indi¬ 
cations  que  peut  fournir  la  recherche  de  l’hyper¬ 
leucocytose  dans  les  affections  douloureuses  de 
l’abdomen.  Mais  la  recherche  de  l’hyperleucocytose 
montre  que  celte  cause  est  plus  fréquente  qu’il  ne 
l’avait  indiqué  précédemment. 

Traitement  rationnel  du  cancer.  —  M.  de  Keating- 
Hart  lire  les  conclusions  thérapeutiques  de  sa 
théorie  sur  la  pathogénie  du  caucer  antérieurement 
exposée.  Le  néoplasme  étant,  d’après  ses  recherches, 
le  résultat,  non  d’une  infection  microbienne,  mais 
surnulrilion  locale  prolongée  d’un  groupe 


ilé  par  une  cause  quelconque,  il  e 


cellulaire 

dut  que  toutes  les  maladies  provoquant  des  inflam¬ 
mations  chroniques  (arthritisme),  des  vaso-dilatations 
(hypertension),  surcharges  alimentaires  (diabète)  en 
sont  des  conditions  prédisposantes,  ainsi  que  toutes 
les  causes  locales  d’irritation  (parasites,  trauma¬ 
tismes,  poussières,  etc.).  Le  traitement  du  cancer 
devra  donc  être  général  et,  eu  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  local  pour  ses  manifestations.  Pal¬ 
liatif  dans  les  cas  de  généralisation,  il  pourra  être 
curatif  dans  les  autres  cas.  La  chirurgie,  qui  a  le  tort 
d'ouvrir  la  voie  aux  métastases,  devra  être  doublée 
do  l’étincelage  de  haute  fréquence  (fulguration)  qui 
les  ferme  et  modifie  la  nutrition  du  terrain. 

L’action  bienfaisante  du  radium  et  des  rayons  X 
insuffisants  dans  le  traitement  des  tumeurs  inopé¬ 
rables  profondes,  ol  de  métastases,  devra  être  dou¬ 
blée  de  l’action  concomitante  de  la  chaleur  (thermo- 
radiothérapie),  par  laquelle  l’auteur  sensibilise  les 
légions  profondes  aux  rayons  en  même  temps  qu’il 
insensibilise  les  surfaces  saines  par  le  refroidis¬ 
sement. 

Mortier. 
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Résistance  comparative  du  chien  et  du  lapin  aux 
Injections  intraveineuses  d’oxygène.  —  M.  Raoul 
Bayeux  adresse  une  note  sur  des  recherches  faites 
en  vue  de  déterminer  quelles  sont  les  doses  d'oxy¬ 
gène  que  l'on  peut  injecter  dans  les  veines. 

Les  injections  faites  sous  la  peau  ont  donné  de 
bons  résultats  dans  la  tuberculose  et  dans  les  arié- 

pourraieul  se  faire  dans  les  veines  pour  obtenir  des 
effets  plus  rapides. 

Sur  les  animaux,  les  doses  qu’on  peut  injecter  en 

exemple,  le  lapin  ne  peut  supporter  que  la  quatre- 
vingtième  partie  de  son  poids,  au  lieu  que  le 
chien  en  supporte  le  tiers.  Un  chien  de  9  kilogr.  peut 
recevoir  3  litres  d'oxygène  dans  les  veines,  au  lieu 
qu’un  lapin  de  2  kilogr.  n’en  supportera  que  25  cm3. 

La  question  est  de  savoir  quelle  dose  l’homme 
pourrait  supporter  dans  les  veines  ;  peut-être  y  a-t-il 
là  un  espoir  pour  faire  absorber  l’oxygène  rapide¬ 
ment  aux  malades  tuberculeux,  anémiques  ou  asphyxi¬ 
ques. 

L'élimination  urinaire  de  la  morphine.  —  M.  H. 

Dorlencourt  établit,  dans  sa  note,  que  la  morphine, 


injectée  par  voie  intramusculaire,  chez  un  lapin 
n’ayant  jamais  reçu  d’injection  antérieure,  est  tou¬ 
jours,  mais,  pour  une  faible  part,  éliminée  par  le 

loi'de  n’ayant  subi  aucune  transformation  ;  c’est  tout 
au  plus  si  l’on  trouve  des  traces  d’oxydimorphinc. 
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Galactoxalle  et  troubles  digestifs  chez  le  nour¬ 
risson.  —  MM.  Brandeis  et  Quintrie.  Un  nourris¬ 
son,  allaité  par  sa  mère,  présente  des  troubles  diges¬ 
tifs  assez  sérieux  pour  que  l’attention  soit  attirée  sur 
la  possibilité  d’uue  insuffisance  du  lait  maternel. 
L’analyse  pratiquée  décèle  un  abaissement  notable 
du  taux  du  beurre  (26  gr.  30  par  litre)  et,  comme 
conséquence,  une  densité  élevée  (1040),  sans  autres 
anomalies  chimiques  ou  physiques.  L’examen  micros¬ 
copique  montre  des  cristaux  assez  abondants  d’oxa- 
late  de  chaux,  de  forme  caractéristique. 

Une  enquête  pratiquée  sur  l’alimentation  de  la 
mère  apprend  qu’elle  ingère  du  chocolat  avec  quelque 
exagération.  On  supprime  cet  aliment  :  subitement, 
à  la  suite  de  cette  suppression,  l’état  général  du  nour¬ 
risson  s’améliore  ;  son  poids,  très  abaissé  au  cours 
de  son  affection  gastro-intestinale,  remonte  et,  eu 
quelques  jours,  rien  ne  subsiste  plus  des  troubles  de 
nutrition  très  marqués  qu'avait  présentés  le  petit 
malade. 

MM.  Brandeis  et  Quintrie  signalent  cette  présence 
d’acide  oxalique  dans  la  sécrétion  lactée  de  la  mère 
comme  paraissant  avoir  commandé  de  façon  très 
nette  les  troubles  digestifs  du  nourrisson.  La  cessa¬ 
tion  de  l’aliment  incriminé,  un  peu  au  hasard,  d’ail¬ 
leurs,  paraît  légitimer  l'hypothèse  d’une  galacloxalie 
due  à  l’ingestion  de  chocolat,  puisque  l’abstention  de 
cet  aliment  suffit  à  ramener  l’enfant  à  la  santé.  \  <!u- 
zette  hebdomadaire  des  Sciences  médicales  de  llor- 
deaux ,  t.  XXXIV,  n»  14,  1913,  6  Avril,  p.  166], 

*** 
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Phlébite  par  effort  d’un  varicocèle.  ■ —  M.Deumiè 
présente  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Martel. 

droite  chez  un  sujet  de  18  ans,  on  trouva,  faisant 
librement  saillie  dans  le  fond  du  sac,  une  petite  tu¬ 
meur  noire  pédiculée  de  la  grosseur  d’une  noisette, 
formée  par  la  coagulation  d’une  ampoule  sous-séreuse 
d’un  varicocèle  coexistant.  Celle  petite  tumeur  fait 
saillie  sous  le  sac  à  la  façon  d’uue  graine  de  raisin  ; 
du  côté  du  cordon  son  pédicule  communique  avec  une 
deuxième  petite  tumeur  ou  ampoule  de  varicocèle 
remplie  de  caillots  sanguins  noir. 

Cliniquement,  l’existence  de  cette  petite  tumeur 
iudolore  avait  fait  admettre  quelque  adhérence  épi¬ 
ploïque  avec  épiploïle  adhésive.  Le  malade  ignorait 
l’existence  de  sa  hernie  et  de  son  varicocèle,  lorsqu'à 
la  suite  d’un  effort  fait  le  22  Décembre  dernier,  il 
ressentit  une  douleur  de  la  région,  ce  qui  lui  fil  con¬ 
sulter  son  médecin,  qui  lui  conseilla  de  se  faire 
opérer. 

—  M.  Martel  se  demande  si  ce  cas  ne  pourrait 
pas  être  interprété  comme  un  accident  du  travail, 
l’effort,  cause  de  la  lésion,  s’étant  produit  à  l’occa¬ 
sion  du  travail.  [In  Loire  médicale ,  t.  XXXII,  n»  3, 
15  Mars  1913,  p.  97.] 

Société  médico-chirurgicale  de  la  Drôme 
et  de  l’Ardèche. 

Janvier  1913. 

Ecrasement  de  la  région  périnéo-pubienne  chez 
une  fillette  de  4  ans  1/2;  fracture  du  bassin  ;  résul¬ 
tats  éloignés  de  l'intervention  chirurgicale.  — 

M.  Thiers  (de  Valence)  rapporte  l’observation  d'une 
fillette  de  4  ans  1/2  qui,  le  30  Juillet  1912,  fut  écrasée 
par  une  roue  de  voiture.  Les  dégâts  produits  par  cet 
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accident  ne  purent  être  aisément  constatés  qu’après 
anesthésie  à  l’éther:  ils  méritent  d'être  relevées 
pour  montrer  quelle  était  leur  étendue  et  avec  quelle 
habileté  et  quel  succès  le  chirurgien  sut  y  remédier. 

Lésions  osseuses.  —  L’arc  pubien  antérieur  est 
effondré.  A  1  cm.  du  bord  interne  du  trou  obturateur 
droit,  le  pubis  droit-  est  fracturé.  Le  fragment  interne 
du  pubis  droit  est  resté  adhérent  à  la  symphyse  et 
au  pubis  gauche,  et  remonté  de  2  cm.  vers  le  haut  du 
corps,  il  vient  faire  saillie  à  gauche  immédiatement 
sous  la  peau.  Entre  les  deux  fragments,  il  y  a  un 
écartement  énorme,  de  10  cm.,  qui  tend  la  peau  et 
que  la  vessie  vient  combler  sous  la  forme  d’un  globe 
rénitent.  Les  cuisses,  les  hanches,  le  sacrum,  les  os 
iliaques  sont  respectés. 

Lésions  des  parties  molles.  —  Les  tissus  de  la 
vulve  (surtout  à  droite)  et  du  périnée  antérieur  sont 
dans  un  étal  d’altrition  extrême.  Du  côté  du  rectum, 
il  y  a  déchirure  presque  complète  du  sphincter  et, 
comme  dans  les  grandes  déchirures  obstétricales, 
l’intestin  est  prolabé.  Le  loucher  rectal  indique  que 
le  sphincter  n’est  pas  totalement  déchiré  et  que  le 
rectum  n’est  pas  ouvert.  La  petite  lèvre  droite,  toute 
la  paroi  droite  du  vagin  sont  arrachées.  Après  avoir 
largement  débridé  au  bistouri  la  région  du  pénil.  un 

satisfaction  que  la  vessie  n’êst  pas  déchirée.  Le  cli¬ 
toris  et  le  méat  urinaire  sont  reportés  très  à  gauche. 
Au  cathétérisme,  l’urine  sort  claire,  non  teintée  de 
sang.  Le  péritoine  n’est  pas  ouvert,  mais  les  tissus 
prévésicaux  broyés  dégagent  une  odeur  infecte  et  ce 
foyer  a  déterminé  une  réaction  pelvi-périlouéale  très 
nette  (ballonnement  du  ventre). 

Le  traitement  appliqué  par  M.  Thiers  consista  : 
1°  à  faire  à  ciel  ouvert  une  toilette  soignée  de  la 
région,  à  enlever  aux  ciseaux  et  à  la  curette  tous  les 
tissus  malodorants  et  grisâtres  dont  la  vitalité  était 
compromise;  2°  à  pratiquer  une  colpopérinéorraphie 
avec  réfection  soigneuse  du  sphincter  ;  3°  à  rappro¬ 
cher  et  à  suturer  les  deux  fragments  du  pubis  droit 
fracturé. 

La  réfection  du  sphincter  et  la  périnéorraphie 
furent  aisées,  mais  la  reconstitution  complète  du 
vagin  impossible  à  cause  de  la  perte  de  substance  de 
la  muqueuse  à  droite.  M.  Thiers  utilisa  soigneuse¬ 
ment  toute  la  muqueuse  saine,  mais  il  lui  fallut 
placer  dans  le  vagin  une  large  mèche  de  gaze  enduite 
de  pommade  de  Reclus,  pour  obtenir  une  cicatrisa¬ 
tion  par  bourgeonnement  à  droite  et  éviter  le  plus 
possible  une  sténose  secondaire.  De  même  il  eut 
beaucoup  de  difficulté  pour  la  suture  osseuse  à 
cause  de  la  friabilité  de  l’os. 

Les  suites  opératoires  furent  longues,  doulou¬ 
reuses,  les  soins  difficiles,  et  la  petite  blessée  ne 
put  se  lever  qu’au  bout  de  3  mois.  Actuellement, 
après  5  mois  J  /2,  elle  marche  normalement  sans 
boiterie  et  sans  fatigue.  Du  reste  l’arc  pubien  est 
parfaitement  reconstitué  et  solide,  il  y  a  seulement 
un  très  léger  aplatissement  dans  le  sens  antéro-pos¬ 
térieur  au  niveau  de  la  fracture,  mais  celle  déforma¬ 
tion  est  insignifiante.  L'abduction  des  cuisses  est 
complète  et  non  douloureuse.  L’indocilité  de  l’en¬ 
fant  a  empêché  de  faire  un  examen  précis  du  vagin  : 
en  tout  cas  cet  organe  semble  alrésié  et,  si  toute¬ 
fois  cela  est  nécessaire,  on  pourra  ultérieurement  en 
faire  une  restauration  suffisante.  [D’après  le  Bulletin 
de  la  Société,  t.  XIV,  n»  1,  Janvier  1913,  p.  8  et  suiv.] 

*** 

INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale  de  lTndo-Chine. 

9  Février  1913. 

Contribution  à  l’étude  des  ulcères  pyloriques  et 
juxta-pylorlques.  —  M.  A.  Degorce  communique 
une  statistique  de  44  cas  d’ulcères  pyloriques  cl 
juxla-pyloriqucs  qu’il  a  opérés  à  l’hôpital  indigène 
de  Hanoï,  du  1°>' Janvier  1912  au  1er  février  1913.  C’est 
une  affection  assez  fréquente  au  Tonkin.  M.  Degorce 
en  résume  successivement  l’étiologie,  la  pathogénie, 
l’anatomie  pathologique,  la  symptomatologie,  le  diag¬ 
nostic  et  le  traitement.  De  celte  rapide  élude  nous  ne 
retiendrons  ici  que  les  résultats  du  traitement  chirur¬ 
gical  appliqué  par  M.  Degorce  chez  ses  44  malades. 

Chez  6  d’entre  eux,  il  a  pratiqué  6  fois  la  résection 
du  segment  gastro-duodénal  dans  -lequel  siégeait 
l’ulcère  et  37  fois  la  gastro-entérostomie. 

Les  résections  ont  été  suivies  de  la  fermeture 
isolée  de  l’estomac  et  du  duodénum  et  de  l’établisse¬ 
ment  d'une  gastro-jéjunostomie  postérieure  trans¬ 
mésocolique.  Les  gastro-entérostomies  ont  été  pra¬ 
tiquées  à  la  face  postérieure  de  l’estomac,  à  travers 


le  méso-côlon,  suuf  dans  un  cas  où  il  fallut  faire 
passer  l’anse  jéjunale  au-devant  du  côlon  qui  adhérait 
fortement  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  Les 
sutures  anastomotiques  ou  de  fermeture  ont  toujours 
été  faites  à  la  soie  fine.  Dans  2  cas  seulement,  M.  De¬ 
gorce  a  employé  les  boutons  anastomotiques  en  fai¬ 
sant  une  gastro-jéjunostomie  à  la  suite  d’une  résec¬ 
tion  ;  dans  un  de  ces  cas,  il  utilisa- un  bouton  de 
Chapul  trop  large,  n’en  ayant  pas  d’autre  à  sa  dis¬ 
position,  et  une  perforation,  qui  entraîna  la  mort,  se 
produisit  au  niveau  du  rebord  du  bouton. 

Parmi  ces  malades  35  ont  guéri  et  9  sont  morts. 
Les  décès  comprennent  3  résections  et  (i  gastro-enté¬ 
rostomies. 

3  de  ces  décès  ne  peuvent  être  imputés  ù  l’opé¬ 
ration.  Dans  un  cas.  le  malade  qui  avait  subi,  le  12  Mars, 
une  résection  gastro-pylorique,  contracta,  le  15  Mars, 
la  fièvre  récurrente  et  mourut  brusquement  le 
16  Mars,  onze  heures  après  avoir  subi  une  injection 
de  606  ;  l’autopsie  ne  montra  aucune  lésion  abdomi¬ 
nale;  les  sutures  étaient  intactes.  Un  homme  de  52  ans, 
extrêmement  cachectique,  atteint  d’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  subit  le  18  Novembre  1912  une  gastro- 
entérostomie  :  il  supporta  parfaitement  l'opération, 
ne  présenta  aucune  complication,  mais  continua  à 
s’affaiblir  et  mourut  des  progrès  de  sa  cachexie, 
onze  jours  après  l’opération  :  l’autopsie  montra 
qu’il  ne  s’élail  produit  aucune  complication  abdomi¬ 
nale.  Un  troisième  malade  fit  de  la  rétention  d’urine 
après  l’opération,  contracta  de  la  cystite  et  mourut 
d'infection  des  voies  urinaires  vingt-neuf  jours  après 

1  opération  ;  les  suites  opératoires  proprement  dites 
avaient  été  normales  et  la  ]>laie  opératoire  était  par¬ 
faitement  réunie  au  dixième  jour. 

Les  6'aulres  décès  comprennent  2  cas  de  résection 
et  4  cas  de  gastro-entérostomie.  La  mort  eut  pour 
cause  :  shoek  opératoire  (malade  très  anémié),  \  cas; 
hémorragies  (venant  de  l’ulcère  existant  ou  d'un 
ulcère  de  nouvelle  formation  ou  de  source  inconnue), 
3  cas;  péritonite  (par  perforation  du  côlon  ascendant 
au  niveau  d’un  infarctus  ou  par  insuffisance  de  la 
suture  au  niveau  .  d'un  bouton  anastamalique  ) . 

2  cas. 

Comme  complications  post-opératoires  suivies  de 
guérison,  il  faut  noter,  dans  3  cas,  des  accidents 
broncho-pulmonaires  qui  survinrent  après  des  gastro- 
entérostomies. 

Les  résultats  de  ces  opérations  au  poiut  de  vue  de 
la  guérison  des  troubles  fonctionnels  ont  été  excel¬ 
lents  dans  21  cas  (1  cas  de  résection,  20  gastro-enté¬ 
rostomies)  :  dans  ces  cas,  les  malades  cessèrent 
complètement  de  souffrir,  très  peu  de  jours  après 
l’opération,  et  reprirent  rapidement  des  forces  et  de 
l’embonpoint.  Dans  7  cas  (2  résections  et  5  gastro- 
entérostomies)  les  résultats  furent  bons  :  les  malades 
obtinrent  la  cessation  de  leurs  douleurs  mais  la  con¬ 
valescence  fut  plus  lento.  Dans  3  cas,  les  résultats 
furent  médiocres  :  les  malades  souffraient  beaucoup 
moins  qu’avant  l’opération,  mais  souffraient  encore 
un  peu.  Dans  4  cas,  les  résultats  furent  très  médiocres  : 
les  malades  eurent  une  diminution  uolablo  des  dou¬ 
leurs  après  l’opération,  mais  ils  continuèrent  à  se 
plaindre  régulièrement  ;  deux  d’entre  eux  avaient 
encore  des  régurgitations  acides,  des  digestions  pé¬ 
nibles,  et  l’un  d’eux  même,  de  temps  à  autre,  des 
vomissements  d'aliments  ou  de  liquides  acides. 

Néanmoins  tous  les  malades  furent  plus  ou  moins 
améliorés  et  1a  grande  majorité  d'entre  eux  parurent 
complètement  guéris  après  l’opération. 

11  ne  s'agit  évidemment  ici  que  des  résultats  rap¬ 
prochés,  la  date  de  ces  opérations  étant  encore 
récente.  Les  malades  ne  reviennent  d'ailleurs  que 
bien  rarement  après  leur  sortie  de  l'hôpital,  et  il  nous 
est  généralement  impossible  de  reconnaître  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  nos  opérations.  [D’après  le  Bulletin 
de  la  Société,  t.  IV,  n°  3,  Mars  1913.  p.  98  et  suiv.|. 
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Société  d’Anatomie  pathologique  do  Bruxelles. 

3  Avril  1913. 

Recherches  expérimentales  sur  l’intoxication  par 
lalcool-éther.  —  M.  Sand,  en  vue  d’étudier  par  la 
voie  expérimentale  les  effets  de  Tiuhalaliou  d’alcool- 
éther  sur  l’organisme,  a  institué  l’expérience  sui¬ 
vante  :  des  chiens,  laissés  en  liberté  pendant  la  jour¬ 
née,  sont  enfermés  de  8  heures  du  soir  à  6  heures  du 


matin  dans  une  niche  où  s  écoule  goutte  à  goutte,  sur 
une  éponge,  de  l’alcool-éther  provenant  d’un  flacon 
placé  à  l’extérieur.  500  grammes  d’alcool-éthcr  s’éva¬ 
porent  chaque  nuit  dans  celte  niche,  séparée  en  qua¬ 
tre  compartiments  par  trois  cloisons  incomplètes.  La 
niche  mesure  1  m3  ;  elle  est  aérée  par  trois  trous,  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  5  francs  chacun. 

De  ces  expériences,  dont  l’auteur  donne  le  protocole- 
détaillé,  il  résulte  en  somme  que,  après  un  premier 
stade  d’intolérance  (agitation,  attaques),  se  produit 
une  accoutumance  apparente  pour  lalcool-éther, 
masquant  des  lésions  progressives  graves  de  divers 
viscères  (stase  sanguine  généralisée,  sclérose  pulmo¬ 
naire  avec  emphysème  et  bronchite,  cirrhose  du  foie, 
néphrite  interstitielle). 

Chorée  chronique  ;  autopsie  et  examen  micro¬ 
scopique.  —  M.  Sand  a  pratiqué  l’examen  microsco¬ 
pique  des  organes  d’une  choréique,  décédée  à  42  ans. 
de  tuberculose  pulmonaire,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Stiénon. 

Cet  examen  microscopique  a  montré  des  altérations 
en  grande  partie  semblables  à  celles  que  l’auteur  a 
rencontrées  déjà  dans  deux  cas  analogues,  savoir  ; 

1"  Une  hyperémie,  ici  assez,  modérée,  et  n’allant 
jamais  jusqu’à  l’hémorragie  ; 

2°  De  l’exsudation  des  globules  blancs  autour  des 
vaisseaux,  dans  les  ganglions  de  la  base  seulement  ; 

3°  De  l’œdème  périvasculaire,  dans  h-s  ganglions 
de  la  base  ; 

4°  De  l’atrophie  et  de  la  chromalolysc  des  cellules 
nerveuses,  allant  parfois  jusqu’à  la  disparition  de  la 
cellule,  avec  figures  de  neuronophagie  :  ces  altéra¬ 
tions  sont  surtout  marquées  dans  les  ganglions  de  la 
base  ;  elles  le  sont  moins  dans  l’écorce  et  sont  nulles 
dans  le  cervelet  et  la  moelle  : 

5°  Un  certain  degré  de  gliose  fibrillaire  et  cellulaire 
et  île  prolifération  conjonctive  avec  dégénérescence 
hyaline  ; 

6°  Une  multiplication  considérable  des  corps  aray- 

Ce  substratum  anatomique  de  la  chorée  ne  nous 
renseigne  pas,  somme  toute,  sur  la  pathogénie  des 
mouvements  choréiques.  La  localisation  aux  ganglions 
ch-  la  base  reste  inexpliquée,  elle  aussi. 

*** 

Clinique  centrale  de  Liège. 

4  Avril  1913. 

A  propos  de  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

—  M.  Heuze  rapporte  d’abord  brièvement  trois 
interventions  pour  grossesse  extra-utérine  rompue  : 

Ons.  I.  —  Nullipare,  26  ans.  Douleur  abdominale 
cataclysmique,  syncope,  signes  ordinaires  d’anémie 
aiguë.  Quelques  heures  après,  laparotomie  :  inonda¬ 
nt  on  trouve  sur  la  trompe,  à  1  cm.  de  l’ostium  ute- 
rinum.  une  petite  déchirure;  extirpation:  suture  de 
la  séreuse  en  laissant  dans  la  cavité  les  caillots  et  le 
sang  épanchés,  Guérison. 

Ons.  11.  —  Nullipare,  37  ans.  Douleur  subite  et 
peu  violente  qui  cède  au  repos  au  lit  et  se  reproduit 
le  lendemain;  la  malade  s’alite  cl,  nu  mois  après, 
M.  Heuze  porte  le  diagnostic  d’hématoeèle  rétro- 
utérine.  Colpotomie  postérieure;  drainage.  Guéri- 

Ons.  III.  —  Secondipare.  La  dernière  époque 
menstruelle  se  prolonge  :  l’écoulement  (marc  de  café) 
dure  depuis  douze  jours,  quand  surviennent  des  dou¬ 
leurs  violeutes  dans  la  fosse  iliaque  gauche;  syncope. 
Repos  au  lit  :  huit  jours  après,  coliques  tubaires  plus 
intenses  et  symptômes  classiques  d’hémorragie  in¬ 
terne  grave.  Laparotomie  :  inondation  péritonéale, 
extirpation  des  annexes  gauches;  la  trompe  montre 
que  l’œuf,  implanté  dans  la  partie  distale,  est  passé 
dans  la  cavité  abdominale  par  l’orifice  tubaire  ;  il 
s'agit  donc  d’un  avortement  tubaire.  Guérison. 

u  Ces  3  cas  portent  à  une  trentaine,  dit  eu  termi¬ 
nant  M.  Heuze,  le  nombre  de  grossesses  extra-uté¬ 
rines  des  trois  premiers  mois,  que  j’ai  eu  l'occasion 
d'observer.  Toutes  mes  patientes  ont  guéri,  qu’elles 
aient  été  opérées  ou  non,  que  l'intervention  ail  été 
hâtive  ou  tardive.  Est-ce  une  série  heureuse  ou  bien 
la  gravité  de  la  grossesse  ectopique  précoce  a-t-elle 
été  exagérée,  ainsi  que  Treube  Ta  prétendu  ?  Celte 
dernière  hypothèse  me  parait  assez  plausible.  J’ai 
souvenance  de  deux  jeunes  femmes  dont  la  mort  par 
hémorragie  paraissait  imminente,  chez  lesquelles 
l’intervention  fut  refusée  par  l'entourage  et  qui  gué¬ 
rirent  parfaitement  par  le  traitement  médical  symp¬ 
tomatique  et  même  sans  formation  d’hématocèle. 

Eu  présence  des  accidents  aigus  de  la  grossesse 
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extra-utérine,  la  ligne  de  conduite  du  médecin  ne  me 
paraît  pas  si  nettement  tracée  que  d’aucuns  le  pré¬ 
tendent.  Cette  vue  du  vaisseau  qui  saigne  et  que  la 
pince  élreiut,  sauvant  la  patiente  d’une  mort  certaine, 
me  paraît  trop  schématique  et  peu  conforme  à  la 
réalité  des  faits.  J, es  phénomènes  do  shok  péritonéal 
peuvent  douuer  le  change  ;  la  fréquence  du  pouls  et  la 
pâleur  des  téguments  s’observent  indiscutablement 
dans  des  cas  où  l’importance  de  l’hémorragie  est 
minime.  La  crainte  de  voir  succomber  une  femme 
qui  «  saigne  en  dedans  «  entraîne  le  plus  souvent 
l’intervention  du  chirurgien.  Pourtant,  ne  peut-on 
pas  admettre  que  la  laparotomie  (dans  la  troisième 
observation  :  avortement  tubaire)  fût  superflue  ?  La 
trompe,  débarrassée  de  son  œuf,  u’aurait  probable- 


li.it» 

moyens. 


il  plus  saigné  V  D’autre  part,  on  11e  peut  nier  les 
gers  d’une  cœliotomie  sous  narcose,  pratiquée 
r.  une  personne  en  étal  d’anémie  aiguë  et  de  shock 
e  mauvaises  couditions  d’inslalla- 
1  et  d’assistance.  De  là  à  faire  des  ré- 
ifaillibilité  du  dogme  interventionniste, 
a  qu’un  pas  :  telle  opérée  qui  succombe  après 
vent  ion  aurait  pu  guérir  par  ses  propres 
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e  prop 

e  fébrile  à  opérer  les  gros¬ 
sesses  ectopiques  interrompues.  J’emploierai  d’abord 
les  moyens  propres  à  soutenir  le  cœur,  à  remplacer 
la  masse  du  sang  extravasé,  à  calmer  les  douleurs  et 
à  immobiliser  les  viscères  abdominaux.  Surveillance 


je  l’ai  toujours  réduite  à 
extériorisation  et  extirpa 
abstention  de  toute  manœi 
la  cavité  péritonéale  du  f 

en  lésant  l'endothélium  c 
nisme  du  meilleur  des  séi 
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rdonnauce  des  préparatifs 
înlion  éventuelle.  Celle-ci, 
a  plus  simple  expression  : 
1»  de  la  trompe  gravide  ; 


re  destinée  à  débarrasser 


ms.'[D’après  Le  Scalpel  et 
,4,  4  Mai  1913,  p.  750. ] 
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Société  médicale  de  Genève. 

5  Lévrier  1913. 


Estomac  blloculaire  adhérent  et  tordu.  —  M. 

Bourcart  communique  l’observation  d’une  femme  de 
54  ans  qui,  depuis  l’âge  de  12  ans,  a  constamment 
soull'ert  de  l’estomac.  Récemment,  elle  a  fait  appeler 
M.  Bourcart  pour  de  nouvelles  crises  gastriques  très 
violentes  avec  sensation  de  torsion  dans  le  ventre, 
accompagnées  de  diarrhée  et  de  vomissements  non 
alimentaires.  La  crise  passée,  on  fait  une  série  de 
radiographies  et  l’on  constate  l’existence  d’un  estomac 
biloculaire  ;  sur  l’une  d’elles,  on  voit  un  jet  de  bis¬ 
muth  projeté  d’une  poche  de  l’estomac  dans  l'autre. 
Vingt-quatre  heures  après  l’ingestion  du  bismuth,  011 
constate  encore  la  présence  de  celui-ci  daus  l’estomac. 
A  l’opération,  l’estomac  présentait,  outre  les  deux 
poches  observées,  une  véritable  torsion,  trois  se¬ 
maines  après  l’opération,  qui  consista  en  une  gastro- 
plastie,  l’estomac  se  vidait  en  quelques  heures. 

—  M.  Veyrassat  dit  que  l’estomac  biloculaire 
avec  lursion  est  très  rare  :  il  n’en  a  été  publié  que 


deux  cas  avec  autopsie.  La  torsion  doit  provenir 
d’adhérences  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  dans 
le  voisinage  du  cardia.  Dans  les  cas  où  il  y  a  peu 
d’adhérences,  il  faut  préférer  à  la  gastroplastie  une 
gastrectomie  médiogaslrique  qui,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  donne  de  meilleurs  résultats. 


Accidents  graves  consécutifs  à  ladmlnlçtratlon 
préalable  de  véronal  avant  I’éthérlsatlon.  — M.  Jul- 
liard,  ayant  administré,  trois  heures  avaul  la  narcose 
à  l'éther,  0,25  de  véronal  à  un  enfant  de  9  ans, 
constata,  peu  après  la  période  d’excitation,  que  son 
malade  devenait  très  pâle,  respirant  à  peine;  les  ré¬ 
flexes  pupillaires  et  cornécns  étaient  supprimés  ; 
puis  très  lentement  le  malade  revint  à  lui.  Les 
mêmes  phénomènes  se  sont  présentés  au  cours  de  la 
narcose  chez  une  malade,  Agée  de  30  ans,  qui  avait 
reçu  0,5  de  véronal  trois  heures  avant  la  narcose. 
M.  Julliard  pense  que,  pour  éviter  ces  accidents,  il  se¬ 
rait  prudent  de  prescrire  de  petites  doses  de  véronal 
et  de  les  administrer  le  soir  du  jour  précédant  l’opé¬ 
ration. 

—  M.  Girard,  qui  a  introduit  cette  méthode  d’anes¬ 
thésie,  n’a  pas  eu  de  cas  de  mort,  ni  même  d’acci¬ 
dents  semblables  à  ceux  décrits  par  M.  Julliard.  Au 
début,  il  employait  la  dose  de  1,0  gr.  de  véronal 
prise  la  veille  au  soir,  dose  qu’il  a  diminuée,  les  ma¬ 
ndes  ayant  un  sommeil  se  [prolongeant  trop  'long¬ 


temps  après  l’opération.  Avec  le  véronal  on  obtient 
un  sommeil  très  tranquille,  sans  sécrétion  trachéale 
ni  vomissements.  Il  faut  diminuer  le  plus  possible  la 
dose  d’éther  et  le  donner  très  lentement.  Les  malades 
de  M.  Julliard  étaient  peut-être  albuminuriques  ':’ 

—  M.  Julliard  déclare  qu’il  n’y  avait  pas  d’albu¬ 
mine  dans  leur  urine.  Les  deux  malades  ont  eu  des 
vomissements,  qui  ont  duré,  chez  l’un,  douze  heures, 
chez  l’autre,  vingt-quatre  heures  après  l’opératiou. 

—  M.  Maillart  trouve  les  doses  d’éther  indiquées 
par  M.  Julliard  (40  gr.  pour  l’enfant,  80  gr.  pour 
l’adulte)  un  peu  fortes.  D’autre  part,  était-ce  bien  du 
véronal  qui  avait  été  administré  pubien  peut-être  une 
contrefaçon  dangereuse  ? 

—  M.  Julliard  dit  que  les  deux  doses  de  véronal 
étaient  de  provenances  différentes  et  que  les  quantités 
d’éther  indiquées  comme  absorbées  sont  approxima¬ 
tives,  étant  donnée  l’évaporation  relativement  grande 
de  l’anesthésique  durant  la  narcose,  qui  fut  lente. 

—  M.  Girard  indique,  comme  doses  de  véronal  à 
administrer  :  pour  un  adulte  robuste,  0,50  cm3  la 
veille  et  0,25  le  matin  de  l’opération  ;  pour  un  adulte 
faible,  0,25  la  veille  et  autant  le  matin;  0,15  pour  un 
enfant.  En  tout  cas,  il  faut  administrer  l’éther  lente¬ 
ment  et  en  faible  concentration. 

13  Février  1913. 

Suites  éloignées  d’une  fracture  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale.  —  M.  Girard  relate  l’observation  d’un  cas 
de  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  remontant  à  1908, 
s’accompagnant  de  lésions  médullaires  et  de  troubles 
trophiques  graves.  De  suite  après  l’accident,  la  jambe 
droite  avait  été  complètement  paralysée,  la  gauche 
partiellement.  L’état  s’améliora  au  point  de  permettre 
la  marche  avec  deux  cannes,  puis  survinrent  de  la  fai¬ 
blesse  des  jambes,  de  l’incontinence  vésicale  et  rec¬ 
tale  et  un  ulcère  au  lalou  droit. 

En  Janvier  1912,  le  malade  entra  à  l’hôpital.  L’opé¬ 
ration  qu’il  subit  alors  consista  en  une  laminectomie 
avec  résection  des  apophyses  épineuses  et  de  tout 
l’arc  vertébral  des  deux  premières  vertèbres  lom¬ 
baires.  On  constata  la  présence  d’un  petit  cal  et  de 
beaucoup  de  tissu  cicatriciel  comprimant  les  racines 
nerveuses.  Suture  des  muscles  sur  la  ligne  médiane 
pour  protéger  la  moelle.  Six  heures  après  l’opéra¬ 
tiou,  le  malade  perçut  le  besoin  d’uriner.  Après  une 
guérison  idéale  de  la  plaie  opératoire,  l’étal  s’amé¬ 
liora,  l’ulcère  se  ferma  et  la  force  musculaire  revint. 
Le  malade  put  élever  la  jambe  droite  tendue.  Il  ren¬ 
tra  chez  lui  marchant  avec  des  béquilles. 

Malheureusement,  six  semaines  plus  tard,  l’ulcère 
se  rouvrit  au  talon  droit.  Bientôt  alité,  le  malade  lient 
continuellement  la  jambe  droite  fléchie,  le  pied  en 
valgus,  si  bien  que,  à  la  longue,  le  pied  s’est  complè¬ 
tement  luxé  en  dehors,  le  tibia  sortant  par  l’ulcère. 
Le  malade  se  plaint  de  très  violentes  douleurs  au  pied, 
malgré  l’anesthésie  de  ce  dernier.  M.  Girard  se  de¬ 
mande  si  ces  douleurs  sont  dues  à  de  la  périnévrite 
ascendante  :’  Il  croit  plutôt  à  une  nouvelle  compres¬ 
sion  des  racines  postérieures.  Dans  ce  cas,  l’amputa¬ 
tion,  qui  est  nécessaire,  ne  fera  pas  cesser  les  dou¬ 
leurs  :  il  faudra  eu  outre  essayer  de  supprimer  à 
nouveau  les  causes  de  compression. 

—  M.  N avilie,  en  réponse  A  une  question  de  M. 
Girard,  dit  que  l’on  peut  affirmer  que  les  troubles 
de  la  Sensibilité  observés  chez  ce  malade  sont  d’ori¬ 
gine  radiculaire  :  à  cause  de  leur  stricte  unilatéralité; 
parce  que  les  domaines  des  deux  premiers  nerfs  sa¬ 
crés  sont  plus  pris  que  ceux  des  deux  derniers  ;  parce 
qu’une  altération  de  la  moelle  dans  les  segments 
correspondant  aux  deux  premiers  nerfs  sacrés  occa¬ 
sionnerait  de  plus  grands  troubles  sphinctériens; 
parce  qu'il  y  a  une  opposition  évidente  entre  l’inté¬ 
grité  de  la  motilité  et  les  troubles  de  sensibilité  dans 
des  domaines  périphériques  relevant  de  même  seg¬ 
ments  médullaires.  Ce  sont  autant  de  preuves  que  la 
lésion  siège  sur  le  trajet  des  racines  postérieures  et 
non  dans  la  moelle.  [D’après  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXIII,  11°  3,  20  Mars  1913,  p.  263 
et  suiv.j. 


ANALYSES 


A.  Gendron.  Etude  clinique  des  tumeurs  de  la 
moelle  et  des  méninges  spinales  (Contribution 
à  l’étude  des  localisations  médullaires  en  hauteur ) 
(Thèse  de  Doctorat,  1913,  226  pages  avec  3  figures). 
—  Les  tumeurs  de  la  moelle  et  des  méninges  spinales 
ont  un  début  insidieux  et  une  évolution  progressive. 
Schématiquement,  elles  évoluent  en  deux  périodes  ; 
pendaut  la  première  période,  on  observe  des  phéno¬ 


mènes  radiculaires  dont  les  plus  caractéristiques 
sont  les  douleurs-,  à  la  seconde  période  apparaissent 
des  troubles  médullaires  qui  débutent  fréquemment 
par  le  syndrome  de  Jlrown- Séquard .  Ensuite  s’établit 
une  paraplégie. 

Les  paraplégies  que  déterminent  les  tumeurs  en 
comprimant  lu  moelle  s'accompagnent  de  phénomènes 
spasmodiques  extrêmement  marqués.  Elles  revêtent 
deux  formes,  selon  le  mode  de  la  contracture  (con¬ 
tracture  en  extension  ou  en  flexion)  ;  la  contracture 
en  extension  s'accompagne  d’exagération  toujours 
très  marquée  des  réflexes  tendineux  (  contracture 
tendino-réflexe)  ;  la  contracture  en  flexion  s’accom¬ 
pagne  d’exagération  toujours  très  marquée  des  ré¬ 
flexes  cutanés  de  défense  (contracture  cutanéo- 
réflexe).  La  paraplégie  en  flexion  est  rarement  pri¬ 
mitive  ;  le  plus  souvent,  elle  fait  suite  à  la  paraplégie 
en  extension.  Entre  ces  deux  formes  de  paraplégies, 
existent  des  intermédiaires  et  on  rencontre  souvent 
une  paraplégie  avec  contracture  en  extension  accom¬ 
pagnée  d’exagération  des  réflexes  cutanés  de  dé¬ 
fense. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  à  peu 
près  constants.  Ils  peuvent,  suivant  le  siège  de  la 
tumeur,  donner  lieu  à  des  dissociations  ou  bien  por¬ 
ter  sur  tous  les  modes. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  modifié  comme  au 
cours  des  autres  compressions  médullaires  ;  on  y 
constate  fréquemment  une  augmentation  de  l’albu¬ 
mine,  sans  augmentation  du  nombre  des  élémeuls 
cellulaires.  La  présence  de  cellules  néoplasiques  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  a  été  rencontrée  au  cours 
de  cancers  secondaires  des  méninges. 

Le  diagnostic  de  la  localisation  en  hauteur  est 
possible  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Pour 
l’établir,  on  se  base  ;  au  début,  sur  les  douleurs  ra¬ 
diculaires  et  sur  l’abolition  des  réflexes  dans  les  ter¬ 
ritoires  dépendant  des  racines  intéressées  ;  plus 
tard,  à  la  période  paraplégique,  viennent  s’ajouter, 
comme  éléments  de  localisation,  l’anesthésie,  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  cutanés  de  défense  et  les  troubles 

Le  diagnostic  de  la  longueur  de  la  tumeur  peut 
être  fait,  dans  certains  cas,  par  la  détermination  du 
niveau  supérieur  et  du  niveau  inférieur  de  la  com¬ 
pression  médullaire.  Le  niveau  supérieur  de  la  com¬ 
pression  est  indiqué  par  la  limite  supérieure  des 
troubles  de  la  sensibilité  ;  le  niveau  inférieur  par  la 
limite  supérieure  des  réflexes  cutanés  de  défense.  La 
distance  qui  sépare  la  limite  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  de  celle  des  réflexes  cutanés  de  défense  per¬ 
met  d’apprécier  quels  sont  les  segments  médullaires 
intéressés  et  donne  une  indication  sur  la  longueur  de 
la  tumeur.  Lorsqu’une  tumeur  siège  au  niveau  des 
renflements  médullaires,  la  constatation  d’un  réflexe 
paradoxal  ou  d’une  inversion  permet  de  déterminer 
une  de  ses  limites.  Lorsqu'une  tumeur  siège  au  ni¬ 
veau  du  renflement  cervical  et  n’en  dépasse  pas  les 
limites,  on  peut  parfois  déterminer  sa  longueur  par 
la  seule  étude  des  réflexes  tendineux  ;  il  en  est  ainsi 
lorsqu’on  constate  l’abolition  d'un  réflexe  avec  con¬ 
servation  du  réflexe  sus-jacent  et  l’exagération  du 
réflexe  sous-jacent. 

La  connaissance  de  la  longueur  de  la  tumeur  pré¬ 
sente  un  intérêt  pratique.  Elle  permet  de  mieux  pré¬ 
ciser  sa  localisation  en  hauteur.  En  outre,  en  cas  de 
tumeur  des  méninges,  elle  peut  fournir  des  indica¬ 
tions  sur  son  siège  ;  si  la  tumeur  est  courte,  il  est 
vraisemblable  qu’elle  est  inlra-durale  ;  si  elle  est 
longue,  son  siège  exlra-dural  est  probable. 

La  valeur  fonctionnelle  de  la  moelle  peut  être 
appréciée  d’une  façon  approximative.  D’une  part,  la 
persistance  d’une  zone  sensible  dans  le  teritoire  des 
racines  sacrées  inférieures  indique  que  la  lésion  n’in¬ 
téresse  pas  la  moelle  dans  toute  sa  section  transver¬ 
sale.  D’autre  part,  la  réapparition  de  la  motilité  voli- 
lionnelle,  par  l’application  de  la  bande  élastique  et 
par  la  dynamogénisation  des  membres  paralysés  au 
moyeu  des  courants  faradiques,  indique  que  la 
lésion  médullaire  11’est  pas  profondément  destruc- 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  tumeurs  de  la 
moelle  et  des  méninges  spinales  entraînent  presque 
inévitablement  la  mort  :  les  tumeurs  bénignes  en 
quelques  années,  les  tumeurs  malignes  en  quelques 

L 'intervention  chirurgicale  a  modifié  ce  pronostic. 
Les  opérations  pour  tumeurs  intramédullaires  ne  sont 
pas  encore  très  nombreuses.  M.  Gendron  a  pu  en 
relever  14  cas.  A  la  suite  de  l’opération,  la  mort  sur¬ 
vint  dans  4  cas  :  2  fois  le  résultat  fut  nul;  5 fois,  il  se 
produisit  une  amélioration,  et  la  guérison  fut  obtenue 
dans  3  cas.  Les  opérations  pour  tumeurs  des  mé- 
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ningcs  ont.  été  fréquemment  tentées.  M.  Gendron  a 
pu  en  relever  près  de  200  cas.  Bien  que  la  mortalité 
opératoire  s'élève  encore  à  40  pour  100  et,  que  dans 
20  pour  100  des  cas  le  résultat  soit  nul,  une  amélio¬ 
ration  considérable  ou  la  guérison  complète  est  obte¬ 
nue  dans  40  pour  100  des  cas. 

.1.  Dumont. 

Schick  et  Magyar  (de  Vienne).  Sur  l’intradermo- 
rèaetion  a  la  toxine  diphtérique  chez  l’homme 
(Jahrb,  f.  Kinderlieilk,  t.  XXVI,  f.  4,  1913,  p.  435).  — 
En  injectant  sous  la  peau  de  la  toxine  diphtérique 
(1  cm3  d’une  solution  à  1  pour  1.000),  les  auteurs 
ont  provoqué  une  réaction  cutanée  dont  le  caractère 
spécifique  est  démontré  par  le  fuit  qu’elle  n’apparaît 
pas  si  on  injecte  en  même  temps  du  sérum  antidiph- 

’J’ous  les  sujets  ne  réagissent  pas  positivement  à 
l’injection  d’une  telle  dose.  Sur  434  enfants,  50  p.  100 
réagissent  au  cours  de  la  première  année  ;  62  p.  100, 
de  2  à  5  ans  ;  50  pour  100  de  nouveau,  de  5  à  15  ans. 
Les  auteurs  n’ont  pas  éprouvé  la  réaction  chez 
l’adulte. 

La  toxine  diphtérique  étant  une  substance  toxique 
primaire,  on  pouvait  penser  que  la  réaction  se  pro¬ 
duit  ou  fait  défaut,  suivant  que  les  sujets  possèdent 
ou  non  des  corps  immunisants  contre  la  toxine  diph¬ 
térique.  Schick,  en  collaboration  avec  Lôwensteiu  et 
Michiels,  a  pu  établir,  dans  50  cas  (25  avec  réaction 
positive,  25  avec  réaction  négative),  que  le  sérum 
des  sujets  à  réaction  positive  ne  renferme  pas  de 
corps  immunisants,  tandis  que  ces  derniers  sont 
décelables  dans  le  sérum  des  individus  de  la  seconde 
catégorie.  Cette  constatation  démontre  un  lien  causal 
entre  l'état  d’immunité  de  l’organisme  cl  l'absence  de 
la  réaction  h  la  toxine  diphtérique. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  les  tuberculeux 
l'éagissent  positivement,  non  seulement  à  la  tuber¬ 
culine,  mais  encore  à  la  toxine  diphtérique,  et  ils  en 
ont  conclu  à  une  hypersensibilité  des  tuberculeux  à 
l’égard  de  diverses  toxines.  Schick  et  Magyar,  en  se 
basant  sur  les  observations  de  315  enfants  soumis  à 
la  fois  à  l'épreuve  de  la  tuberculose  et  de  la  toxine 
diphtérique,  n’ont  pu  confirmer  cette  opinion.  Les 
résultats,  furent,  en  effet  concordants  dans  162  cas, 
discordants  dans  153. 

Aucun  phénomène  d’hypersensibilité  n’a  été  relevé 
à  la  suite  d’injections  répétées, 

La  réaction  ne  présente  qu’une  valeur  diagnostique 
minime.  Les  paralysies  diphtériques  donnent  lieu  à  , 
une  réaction  négative  lorsqu’il  existe  des  antitoxines 
dans  le  sérum  sanguin,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent.  Aucune  recherche  n’a  encore  été  entreprise 
chez  les  porteurs  de  bacilles. 

Il  est  à  noter  qu'on  peut  séjourner  longtemps  dans 
un  service  diphtérique  sans  contracter  l’infection, 
alors  même  que  la  réaction  est  positive,  c’est-à-dire 
malgré  l’absence  de  corps  immunisants. 


Ed.  Lesné  et  Ch.  Richet  fils.  Anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  aux  œufs  (Arch.  de  Méd.  des  Enfants, 
I.  XVI,  u«  2,  1913,  février,  p.  81).  —  Dès  ses  pre¬ 
mières  recherches  sur  l’anaphylaxie ,  Richet  avait 
admis  que  certaines  intoxications  alimentaires  étaient 
vraisemblablement  sous  l’indépendance  de  l’anaphy¬ 
laxie.  Une  série  de  travaux  cliniques  cl  expérimen¬ 
taux,  effectués  depuis  1908,  ont  montré  le  bien- 
fondé  de  celte  opinion  et  précisé,  en  particulier, 
l’anaphylaxie  alimentaire  aux  œufs. 

Etiologie.  —  L’anaphylaxie  aux  œufs  peut  se  pré¬ 
senter  à  tout  Age,  mais  elle  est  plus  fréquente  dans 
l’enfance  et  surtout  les  accidents  sont  bien  plus 
intenses. 

L'anaphylaxie  existe  surtout  pour  l’œuf  cru  ou  à 
peine  cuit,  comme  l’œuf  à  la  coque,  l'omelette,  les 
œufs  brouillés.  Elle  existe  aussi  pour  l’œuf  très 
cuit,  œuf  dur  par  exemple,  mais  elle  est  bien  moins 
marquée. 

Les  mets  qui  renferment  de  l’œuf,  même  en  quan¬ 
tité  minime,  peuvent  déterminer  les  mêmes  accidents 
que  l’œuf  en  nature.  A  cet  égard,  les  œufs  peu  cuits, 
non  mélangés,  ou  insuffisamment  mélangés  à  la  farine, 
sont  certainement  les  plus  toxiques  (crèmes,  sauces, 
soufflés,  meringues). 

Le  blanc  et  le  jaune  peuvent  être  incriminés  et 
sont,  l’un  et  l’autre  ,  '  anaphylactisants  ;  cependant 
l'anaphylaxie  au  jaune  n’a  pas  encore  été  prouvée 
expérimentalement.  Il  ne  semble  pas  que  l’œuf  con¬ 
servé  soit  plus  anaphylactisant  que  l’œuf  frais. 

Il  est  fréquent  de  voir  les  enfants  anaphylactisés 
en  même  temps  au  lait  et  aux  œufs. 

L’anaphylaxie  aux  œufs  se  présente  parfois  chez 


plusieurs  membres  de  la  même  famille  ;  il  semble  y 
avoir  une  prédisposition  héréditaire. 

Symptômes.  —  On  peut  distinguer  des  petits  et 
des  grands  accidents,  ceux-ci  ne  se  rencontrent  guère 
que  chez  l’enfant. 

1°  Petits  accidents  de  l’anaphylaxie .  —  Ils  appa¬ 
raissent,  eu  général,  chez  les  jeunes  enfants  surali¬ 
mentés,  à  haleine  fétide,  à  langue  sale,  constipés  ou 
à  selles  trop  fréquentes  et  d’odeur  repoussante.  Ils 
peuvent  être  cutanés  (urticaire,  prurigo,  eczéma, 
œdème  facial  partiel),  migraineux  ou  digestifs  (vomis¬ 
sements,  diarrhée). 

2°  Grands  accidents  de  l'anaphylaxie.  —  Leur 
début  est  brutal,  ils  apparaissent  immédiatement 
après  l’ingestion  d’une  quantité  minime  d'œuf. 

Douleurs  abdominales  généralisées  intenses  ;  nau¬ 
sées,  puis  vomissements  incoercibles  ;  ventre  en  ba¬ 
teau,  sans  contracture  ni  douleur  locale;  diarrhée 
persistante,  quelquefois  sanguinolente,  et  parfois 
constipation  (choléra  sec);  pouls  petit  et  fréquent, 
hypotendu;  abaissement  de  la  température  ou,  plus 
rarement,  fièvre  ;  albuminurie  possible,  parfois  con¬ 
vulsions.  dyspnée,  qui  peut  être  asthmatiforme  ;  très 
souvent  éruption  urlicarieune,  faciès  cholériforme, 
tels  sont  les  symptômes  qui  marquent  la  période 
d’état. 

La  guérison  est  lente  et  la  convalescence  pro¬ 
longée.  Aucun  cas  de  mort  n’a  été  publié;  cependant, 
expérimentalement,  la  mort  peut  être  provoquée  dans 
l’anaphylaxie  alimentaire  aux  œufs. 

Diagnostic.  —  Pour  les  petits  accidents,  la  cause 
déterminante  peut  parfois  passer  inaperçue.  La 
grande  anaphylaxie  peut  être  confondue  avec  tous 
les  grands  syndromes  abdominaux  ;  péritonite  par 
perforation,  occlusion  intestinale  et  surtout  appen¬ 
dicite.  Les  s.ugrénalitesi.  aiguës ,  les  vomissements 
cycliques  de  la^dèuxiè Aie  enfance,  le  choléra  sec  ou 
entérocolite  toxique  suraiguë  de  la  seconde  enfance 
peuvent  être  confondus  aisément  avec  les  manifes¬ 
tations  anaphylactiques. 

Le  diagnostic  avec  une  intoxication  alimentaire 
banale  est  fort  difficile,  car  l'anaphylaxie  n’est  qu’une 
intoxication  spéciale.  Aussi  ce  sont  surtout  les  com¬ 
mémoratifs  qui  permettront  d’établir  le  diagnostic  : 
daus  l’anaphylaxie,  on  note  la  répétition  des  crises 
et  la  brusquerie  d’apparition  des  accidents  immédia¬ 
tement  après  l’ingestion.  Le  plus  souvent,  d’autre 
part,  les  œufs  toxiques  sont  des  œufs  non  frais. 

Pathogénie.  —  C’est  l’absence  de  digestion  par  les 
ferments  digestifs  qui  prépare  et  déchaîne  l'anaphy¬ 
laxie,  et,  en  clinique  comme  eu  expérimentation ,  ce 
qui  anaphylaclisc,  ce  n’est  pas  l’ingestion,  c'est  l’in¬ 
digestion.  C'est  la  résorption,  le  passage  dans  le 
sang  de  l'albumine  hétérogène  qu’il  faut  incriminer, 
car  les  accidents  suivent  de  trop  près  l’ingestion 
pour  qu’oil  puisse  admettre  une  intoxication  par  les 
produits  toxiques  de  digestion  imparfaite. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  est  le  plus 
important.  L’enfant  ne  devra  jamais  prendre  plus 
d’un  œuf  par  jour  jusqu’à  cinq  ans. 

E.n  présence  des  petits  accidents,  on  doit  suppri¬ 
mer  l’œuf  pendant  quelques  jours,  pour  voir  s'il 
n'est  pas  la  cause  des  troubles  morbides. 

Les  accidents  aigus  nécessitent  une  thérapeutique 
active  :  injections  d’huile  camphrée,  d’adrénaline, 
d’éther  surtout.  D’abord,  le  malade  sera  laissé  à  la 
diète  hydrique,  puis,  pendant  une  période  plus  ou 
moins  prolongée,  le  régime  sera  purement  végéta¬ 
rien  avec  minimum  d’albumine.  On  prendra  ensuite 
l’albumine  animale,  puis  l’œuf,  pour  chercher  à  lutter 
contre  l'anaphylaxie,  mais  on  en  favorisera  la  diges¬ 
tion  par  l'emploi  des  ferments  digestifs  et  on  les 
donnera  à  doses  minimes  et  progressivement  crois¬ 
santes,  en  s’inspirant  des  recherches  expérimentales 
sur  l’ antianaphylaxie.  L'œuf  sera  toujours  donné  très 
cnil,  et  mélangé  à  un  farineux. 

Suivant  le  résultat  obtenu,  on  augmentera  encore 
les  doses,  ou  bien  ou  supprimera  l’œuf  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  mois ,  avant  de  tenter  quelque 
nouvel  essai. 

G.  Miginiac.  Etude  sur  les  plaies  de  l’abdomen 
d’après  34  observations  inédites  (Thèse  jdc  Doc¬ 
torat,  Paris,  1913,  95  pages).  —  L’auteur  rapporte 
24  observations  inédites  de  plaies  de  l’abdomen, 
qui  ont  été  opérées  dans  les  deux  ou  trois  premières 
heures,  et  qui  ont  donné  22  guérisons  et  2  morts. 
Dans  6  cas  il  s’agissait  de  plaies  par  arme  à  feu  :  la 
plaie  fut  toujours  pénétrante,  toujours  accompagnée 
de  lésion  viscérale,  et  4  fois  seulement  de  perfo¬ 
ration  du  tube  digestif;  la  guérison  survint  dans 
4  cas,  la  mort  par  infection  daus  les  2  autres.  Dans 


8  autres  observations  il  s’agissait  de  plaies  péné¬ 
trantes  par  coup  de  couteau,  avec  perforation  du  tube 
digestif  3  fois,  lésion  du  foie  dans  un  autre  cas  ;  les 
8  malades  guérirent.  Chez  9  autres  malades  il  y 
avait  aussi  plaie  par  coup  de  couteau,  mais  le  débri- 
demenl  systématique  de  la  plaie  montra  que  celle-ci 
n’était  pas  pénétrante  ;  guérison  dans  les  9  cas. 
Enfin  la  dernière  observation  est  celle  d’une  con¬ 
tusion  de  l’abdomen,  où  des  accidents  de  shock 
traumatique  allant  en  s’accentuant  ont  simulé  une 
hépiorragie,  au  point  de  faire  pratiquer  une  laparo¬ 
tomie  qui  fut  négative  ;  guérison. 

Miginiac  s’appuie  sur  ces  faits  pour  éludipr  le 
diagnostic  de  la  pénétration  des  plaies  de  l’abdomen. 
Dans  certains  cas,  il  est  évident  ;  plaie  par  arme  à 
feu  perfectionnée  à  courte  distance,  hernie  viscérale, 
issue  de  bile,  urine  ou  matière  fécale  par  la  plaie, 
hématémèse,  hématurie,  mélæna.  Mais  ces  faits  sont 
rares  et  le  plus  souvent  la  pénétration  est  douteuse  ; 
en  passant  en  revue  tous  les  signes  classiques  de  la 
pénétration,  l'auteur  conclut  qu’il  n’en  est  aucun  qui 
soit  certain  :  la  contracture  de  la  paroi  est  fonction 
de  la  plaie  pariétale  et  manqué  d’ailleurs  souvent 
dans  les  plaies  pénétrantes;  la  sonorité  préhépatique 
est  inconstante  et  tardive;  le  vomissement  aurait 
plus  d'importance?  sauf  le.  ras  d’ivresse;  le  pouls 
petit  et  rapide  est  sans  doute  fréquent  dans  l’hémor¬ 
ragie  interne  traumatique,  mais  inconstant,  le  shock 
traumatique  a  les  même  symptômes  que  le  rollapsus 
hémorragique.  Eu  résumé,  le  diagnostic  de  péné¬ 
tration  est  le  plus  souvent  impossible  :  c’est  «  la 
faillite  de  la  clinique  »  de  Chapul. 

L’auteur  considère  comme  un  axiome  que  toute 
plaie  pénétrante  est  justiciable  de  la  laparotomie 
immédiate;  il  conclut  donc,  logiquement,  qu'il  faut 
dans  tous  les  cas,  même  les  plus  bénins  en  apparence, 
rechercher  si  la  plaie  est  ou  non  pénétrante,  en  la 
débridant  sous  anesthésie  locale,  et  en  suivant  plan 
par  plan  et  minutieusement  son  trajet.  Si  la  plaie 
n’est  pas  pénétrante,  ou  la  louche  à  la  teinture 
d’iode  et  on  suture.  Si  elle  est  pénétrante,  on  la 
transforme  en  une  laparotomie  s’il  s’agit  d'une  plaie 
par  arme  blanche;  ou  la  ferme,  et  on  fait  immé¬ 
diatement  une  laparotomie  médiane  dans  les  plaies 

La  balle  ne  sera  pas  recherchée  :  on  ne  l'enlèvera 
que  si  cela  ne  nécessite  aucun  délabrement. 

La  suture  de  la  laparotomie  sera  faite  en  un  plan  au 
fil  métallique,  procédé  qui  donne  d’aussi  belles 
sutures  que  les  autres  et  qui  est.  plus  simple,  plus 
rapide,  donne  une  paroi  plus  solide  dans  les  jours 
suivants,  et  supprime  les  corps  étrangers  dans  la 


même,  en  raison  de  conditions  matérielles  qui  rendent 
la  laparotomie  impossible  ou  plus  nuisible  qu'utile: 
aussi  peut-on  dire  qu’en  temps  de  guerre  il  n’y  a  pas 
de  traitement  opératoire  des  plaies  de  l’abdomen. 

Gerald  Robinson.  Rupture  d’un  rein  sarcoma¬ 
teux  simulant  une  appendicite  suppurée  I  The 
Practitioner,  vol.  XC,  n°  2.  191  2,  Novembre,  p.  722 
à  726).  —  l’n  enfant  de  3  ans,  en  bonne  santé  appa¬ 
rente.  tombe  de  sa  chaise.  Il  accuse  une  douleur 
abdominale  et  a  deux  vomissements.  Les  muscles  de 
l'abdomen  sont  tendus,  l'hypouondre  droit  est  dou- 

rapide,  les  urines  légèrement  albumineuses,  l  inlcslin 
fonctionne.  Robinson  porte  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  avec  péritonite  généralisée.  L’incision  contre  le 
bord  du  muscle  droit  montra  l’appendice  eu  bon  étal, 
mais  révéla  l’existence  d’un  large  hématome  rétro¬ 
péritonéal  soulevant  le  côlon  ascendant.  Robinson 
incisa  le  mésoeôlou  et  constata  que  le  hile  du  rein 
saignait  abondamment.  Le  pédicule  fut  lié.  le  rein 
enlevé.  A  la  coupe,  ou  constata  qu’il  présentait  un 
sarcome  à  cellules  fusiformes. 

C’est  le  peu  d  impoi-tance  du  traumatisme,  l  ab- 
scncc  d’hématurie  apparente  et  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  qui  entraînèrent  l’erreur  de  diagnostic  et  con¬ 
duisirent  l’auteur  à  prendre  un  hématoone  périrénal 
pour  une  péritonite  généralisée.  Xolonis  aussi  que 
l’incision  du  mésocôlon  ascendant  est  une  mauvaise 
manœuvre,  exposant  à  la  blessure  de  vaisseaux 
coliques  et  pouvant,  d’autre  part,  être  la  ca  use  d’une 
raésocolite  rétractile. 

G.  Lardessnovs. 
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Emploi  de  la  pâte  de  Beck  pour  faciliter 
l’extirpation  du  sac  lacrymal. 

L’extirpaliou  du  sac  lacrymal  est  la  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  des  dacryocystites  chroni¬ 
ques.  Il  faut  l’exécuter  correctement  et  ne  pas  négli¬ 
ger  tout  ce  qui  peut  rendre  la  méthode  facile  et 

Ou  a  préconisé,  dans  ce  but,  différents  moyens, 
notamment  les  injections  de  paraffine  liquide  ou  so¬ 
lide,  dans  le  sac  lacrymal  :  celte  substance  distend 
très  bien  le  sac  et  le  fait  apparaître  comme  un  véri¬ 
table  kyste  facile  à  éuucléer.  Malheureusement,  ces 
injections  de  paraffine  liquide  ou  de  paraffine  solide 
ne  sont  pas  faciles  à  faire,  malgré  les  seringues  spé¬ 
ciales  que  l'on  emploie.  Aussi  M.  Van  Lint  (de 
Bruxelles)  a-t-il  trouvé  plus  commode,  et  tout  aussi 
efficace,  d'injecter  dans  le  sac  lacrymal  de  la  pâte  au 
bismuth.  Voici  comment  il  procède  : 

Après  instillation  d’une  goutte  de  cocaïne  à  2  pour 
100,  ou  injecte  de  l’eau  boriquée  dans  le  sac,  par  le 
canalicule  inférieur,  au  moyeu  delà  seringue  d’Auel. 
Après  avoir  fait  ainsi  un  lavage  du  sac  lacrymal,  on 
le  vide,  en  poussant  avec  l'index,  pour  faire  sourdre, 
par  le  canalicule,  le  pus,  le  muco-pus  ou  l’eau  qu’il 
coutient  encore.  On  fait  ensuite  une  petite  incision 
du  point  lacrymal  inférieur,  au  moyen  du  couteau  dé 
Weber,  pour  agrandir  légèrement  ce  point,  afin  de 
faciliter  l’introduction  de  l'aiguille  de  la  seringue  à 
pète  de  bismuth.  AI.  Van  Lint  emploie  une  seringue 
métallique  d'une  contenance  de  2  cm3,  avec  un  embout 
mousse  et  arrondi,  semblable  à  celui  des  sondes 
creuses  que  l’ou  introduit  dans  le  canal  lacrymo-nasal 
pour  l’injection  de  liquides  modificateurs. 

Avant  d’aspirer  la  pâte  de  Beck  dans  la  seringue, 
qu'on  chauffe  en  la  trempant  dans  de  l’eau  chaude,  ou 
la  liquéfie  au  bain-marie.  Elle  est  alors  très  fluide,  et 
peut  cire  injectée  facilement  en  imprimant  au  piston 
une  pression  à  peine  supérieure  à  celle  que  l’on  exerce 
lors  d’une  injection  sous-cutanée  quelconque  à  la  se¬ 
ringue  de  l’ravaz.  Ou  cesse  l’injection  lorsqu’on  voit 
la  pèle  sourdre  parle  point  lacrymal  supérieur.  Ace 
moment  le  sac  lacrymal  est  rempli. 

On  fait  ensuite  l’asepsie  de  la  région  à  la  teinture 
<1  iode,  puis  l'anesthésie  par  des  injections  profondes 
de  cocaïne.  Après  la  section  delà  peau,  du  tissu  sous- 
culaué  et  du  ligament  palpébral  interne,  on  voit  le 
sac  lacrymal  distendu,  s'étaler  comme  une  amende, 
blanc  rosé,  qui  se  distingue  nullement  des  tissus  en¬ 
vironnants.  (lu  peut  ainsi  le  disséquer  soigneusement 
et  l’extirper  sans  en  laisser  la  moindre  parcelle.  La 
guérison  est  alors  rapide  et  la  récidive  impossible. 

|  La  Policlinif/ue.  t.  XXII,  n"  ï.  1913,  15  Février, 

Un  symptôme  important  et  pratique 

pour  le  diagnostic  des  pleurésies  purulentes. 

On  peut  affiriu 
certain  nombre  d 

11  y  a  pourtant  un  symptôme  ou  plutôt  un  signe 
que  l’on  ])eut  constater,  dès  le  début,  dans  tous  les 
cas,  et  qui  permet  d'affirmer,  à  coup  sûr,  qu’il  exisle 
une  pleurésie  purulente. 

Toutes  les  fois  que  du  pus  se  produit  dans  une 
des  deux  grandes  cavités  pleurales,  daus  les  cavités 
interlobaires  ou  diaphragmatiques,  il  se  forme  une 
hypertrophie  très  nette  du  groupe  autéro-iuterne  des 
ganglions  axillaires  du  côté  correspond; 
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l'aisselle. 

Si  vous  constate/  une 
ganglious  axillaires  an 
soupçonniez  l'existence  , 
même  côté,  ponctionnez 
régions  différentes. 

1°  Ponctionnez  au  niveau  de  la  cavité  pleurale  ; 

2°  Au  niveau  des  scissures  interlobaires  ; 

3°  Au  niveau  des  culs-de-sac  diaphragmatiques. 

Ponctionnez  avec  ténacité. 

Si  le  pus  monte  dans  le  corps  de  la  seringue, 
repérez  soigneusement  la  profondeur  de  l’aiguille, 
examinez  sa  direction,  sou  immobilité  ou  ses  mouve¬ 
ments  de  va-et-vient. 

Vous  éviterez  ainsi  de  faire  suivre  d’une  opération 
blanche  une  ponction  réussie. 


L’opération,  dans  tous  les  cas,  sera  facilitée  par 
une  anesthésie  assez  profonde,  qui  supprime  des 
réflexes  pleuraux  dangereux.  (D’après  Polie.  Ar¬ 
chives  médico-chirurgicales  de  Province,  t.  VIII, 
n»  3,  1913,  Mars,  p.  255.) 


Deux  nouveaux  dérivés  arsenicaux 
antisyphilitiques  (le  Galyl  et  le  Ludyl). 

Ou  connaît  les  accidents  graves  et  parfois  mortels 
qui  succèdent  à  l’injection  des  composés  arsenicaux 
dérivés  de  l’arséuobenzol  ;  ces  accidents  tiennent  en 
partie  à  leur  pouvoir  neurotrope  et  à  leurs  proprié¬ 
tés  vaso-dilatatrices. 

M.  Mouneyrat  a  cherché  à  découvrir  des  corps  uon 
congestifs,  ne  coagulant,  pas  l’albumine,  aussi  peu 
neurotropes  que  possible,  facilement  solubles  dans 
l’eau  distillée,  stérilisables  par  la  chaleur  à  120°,  et 
doués  d’une  action  parasitolrope  énergique  sur  les 
spirilles  et  les  trypanosomes. 

Ces  divers  desiderata  semblent  obtenus  avec  les 
deux  nouveaux  corps  présentés  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  (18  Janvier  1913);  l’un  est  le  Galyl 
ou  1116.  (lélraoxydiphosphaminodiarsénobenzène)  ; 
l'autre,  le  Ludyl  ou  1161  (phényldisulfamiuolétraoxy- 
diaminodiarséuobenzène) . 

Ces  deux  corps  se  présentent  sous  forme  d'une 
poudre  jaune  ou  jaune  gris,  facilement  soluble  dans 
l’eau  distillée.  Leur  toxicité  a  été  recherchée  pour 
diverses  espèces  animales  ;  pour  le  singe,  en  particu¬ 
lier,  le  maximum  de  Galyl  ou  de  Ludyl  toléré  est  de 
0  gr.  08  à  0  gr.  10  par  voie  intramusculaire  et  de 
0  gr.  05  à  0  gr.  07  par  voie  intraveineuse  par  kilogr. 
d’animal. 

Les  expériences  sur  les  auimaux  (souris,  rat, 
cobaye,  singe,  poule)  ont  montré  que  ces  corps 
étaient  doués  d’une  action  pprasiticide  très  marquée  : 
sous  leur  influence,  le  Trypauosoma  gambiense,  les 
spirilles  de  Dulton,  de  la  fièvre  récurrente  africaine, 
ceux  de  la  spirillose  des  poules  disparaissent  rapide¬ 
ment  pour  ne  plus  reparaître. 

Chez  l’homme,  les  essais  pratiqués  sur  plus  de 
220  malades  ont  démontré  également  leur  action  ma¬ 
nifeste  dans  la  syphilis. 

Il  existe  deux  modes  d’administration  de  ces  corps  : 
la  voie  intramusculaire  et  la  voie  intraveineuse. 

L'injection  intramusculaire  se  fait  en  suspensioh 
huileuse,  1  cm3  de  l’émulsion  renfermant  0  gr.  20  ou 
0  gr  30  de  corps  actif.  On  fait  deux  injections  de 
1/2  cm3  chacune  dans  les  masses  musculaires  de  la 
région  lombaire,  de  chaque  côté  du  rachis.  Ou  renou¬ 
velle  les  injections  tous  les  huit  jours.  'Belle  est  la 
méthode  préconisée  par  M.  Balzer  et  employée  jour¬ 
nellement  dans  son  service;  elle  lui  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  mais  elle  a  le  défaut  d’être  un  peu 
douloureuse  ;  la  douleur  est  d’ailleurs  variable,  sui¬ 
vant  les  individus. 

Bour  éviter  toute  manipulation  au  médecin,  M.  Mou- 
neyrat  a  trouvé  de  nouvelles  ampoules  auto-injectables 
pour  injections  intramusculaires  et  intraveineuses. 
Les  premières  sont  formées  d’un  tube  effilé  fermé  et 
rodé  à  l’une  de  ses  extrémités  et  ouvert  à  l’autre.  Dans 
ce  tube  est  placée  l’émulsion  et  par-dessus  un  bou- 
chon'en  caoutchouc  faisant  piston,  sur  lequel  s’appuie 
un  agitateur  maintenu  par  un  tube  en  caoutchouc.  Bour 
se  servir  de  l'ampoule,  on  l’agite,  on  brise  la  poiute 
et  l’ou  ajuste  la  partie  rodée  dans  l’aiguille  enfon¬ 
cée  dans  le  muscle.  Il  suffit  alors  d’appuyer  sur  1  agi¬ 
tateur  pour  faire  passer  le  contenu  de  l'ampoule  dans 
le  muscle. 

Les  injections  intraveineuses  se  fout  égalemeut 
avec  des  ampoules  auto-injectables  permettant  d'effec¬ 
tuer,  au  moment  voulu,  dans  des  conditions  d'asepsie 
absolue,  la  dissolution  des  dérivés  arseuicaux  dans  de 
l’eau  distillée. 

l  u  premier  type  d’ampoules  se  présente  de  la  i'a- 

A  l’extrémité  d’une  grande  ampoule,  ou  soude  inté¬ 
rieurement  un  tube  fermé  à  sa  partie  inférieure  cl 
ouvert  à  sa  partie  supérieure  ;  on  place  la  poudre 
daus  ce  tube,  et.  en  guise  de  bouchon,  on  maintient, 
à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc,  un  agitateur  ter¬ 
miné  en  pointe  à  faible  distance  de  paroi  contenant 
la  poudre.  Le  tout  est  stérilisé  à  120°  à  l’autoclave. 
Au  moment  du  besoin,  ou  donne,  avec  un  corps  dur, 
un  coup  brusque  sur  l’agitateur  dont  la  pointe  vient 
briser  l’extrémité  fermée  du  tube  à  poudre  ;  celle-ci 
tombe  et  se  dissout  dans  l’eau  distillée  ;  on  agite  et 
on  recueille  le  verre  brisé  dans  un  cæcum  placé  à  la 
partie  inférieure  de  la  grande  ampoule. 

Un  deuxième  système  d’appareillage  se  compose 
d’une  grande  ampoule,  fermée  aux,  fieux  bouts,,  ren¬ 


fermant  la  quautilé  nécessaire  d’eau  distillée  et  sté¬ 
rilisée  à  120°  ;  un  petit  filtre  formé  d’un  tube  de  verre 
étiré  et  muni,  à  sa  partie  la  plus  étroite,  d’une  toile 
filtrante. 

Pour  se  servir  de  l’appareil,  on  brise  le  gros  bout 
de  l’ampoule,  on  fait  tomber  la  poude  de  Galyl  ou 
de  Ludyl,  dans  le  liquide  où  elle  se  dissout  aussitôt 
et  l’on  ajoute,  à  l’aide  d’un  tube  de  caoutchouc,  le 
tube  filtrant  à  l’extrémité  inférieure  de  l’ampoule.  Il 
ne  reste  plus  qu’à  briser  l’extrémité  supérieure  de 
l’ampoule  ét  à  adapter  à  la  partie  inférieure  le  tube 
d’écoulement  qui  conduit  le  liquide  dans  la  veine. 

Grâce  à  ces  deux  systèmes  d’ampoules,  il  n’y  a 
donc  ni  appareillage  compliqué,  ni  manipulation  dif¬ 
ficile. 

La  dose  à  injecter  est  de  7  milligr.  5  à  8  milligr. 
par  kilogr.,  c’est-à-dire  45  à  60  ccntigr.,  pour  un. 
homme  adulte,  et  de  7  milligr.  à  7  milligr.  5  par 
kilogr.,  soit  40  à  55  ccntigr.,  pour  une  femme.  Trois 
injections  répétées  à  huit  jours  d’intervalle  sont 
ordinairement  suffisantes.  Les  injections  sont  habi¬ 
tuellement  très  bien  tolérées  ;  on  n’observe  pas  de 
phénomènes  congestifs;  la  fièvre  et  la  céphalée  sont 
peu  intenses.  Les  vomissements  sont  peu  fréquents, 
mais  il  existe  souvent  une  diarrhée  légère,  surtout 
chez  la  femme.  Jamais  on  n’a  constaté  d’albuminurie, 
ui  de  troubles  visuels  ni  auditifs. 

La  tolérance  est  telle  qu’on  peut  faire  sans  incon¬ 
vénient  un  traitement  ambulatoire.  Cependant,  si, 
chez  un  malade,  on  constate  quelques  malaises,  il  est 
prudent  d’espacer  les  injections  et  de  faire  des  doses 
modérées. 

On  évitera  de  traiter  les  malades  âgés,  débilités, 
artério-scléreux,  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  du 
foie,  des  reins,  du  myocarde  et  des  vaisseaux. 

Les  résultats  cliniques  observés  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  sont  très  remarquables. 

Le  chancre  se  cicatrise  et  s’épidermise  rapidement 
(deux  à  douze  jours,  suivant  la  taille  du  chancre).  Les 
spirochètes  disparaissent  habituellement  le  lende¬ 
main  de  l’injection.  L’adénopathie  persiste  plus  long¬ 
temps. 

Les  malades  atteints  de  chancre  et  traités  avant 
l’apparition  des  accidents  secondaires  n’ont  présenté 
ni  roséole  ni  plaques  muqueuses. 

La  roséole  disparaît  ordinairement  après  la 
deuxième  injection,  entre  le  huitième  et  le  douzième 
jour.  Les  plaques  muqueuses  se  cicatrisent  avec  une 
remarquable  rapidité  ;  les  érosives  disparaissent  en 
deux  ou  trois  jours,  les  papulo-hyperlhophiques  en 
trois  à  cinq  jours,  les  végétantes  hypertrophiques  en 
six  à  huit  jours. 

La  céphalée  syphilitique  cesse  ordinairement  au 
bout  de  huit  heures  après  l’injection,  après  une  exa¬ 
cerbation  vers  la  troisième  heure. 

Les  lésions  tertiaires,  gommes  el  infiltration  gom¬ 
meuse,  cèdent  en  dix  à  vingt  jours. 

La  kératose  palmaire  et  plantaire  s’améliore  dès  la 
première  injection. 

La  réaction  de  Wassermann  n’est  pas  influencée 
immédiatement;  elle  persiste  encore  positive  quinze 
jours  après  les  injections;  mais,  un  mois  après  la 
rétrocession  des  accidents,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  s’est  ordinairement  montrée  négative. 

En  résumé,  grâce  à  leur  faible  toxicité,  leur  bonne 
tolérance,  l’absence  de  pouvoir  congestif  et  neuro¬ 
trope,  leurs  propriétés  trypanosomicides  el  spirilli- 
cides  très  énergiques,  le  Galyl  et  le  Ludyl  méritent 
de  prendre  une  place  importante  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  syphilis,  de  la  fièvre  récurrente,  du 
pian  et  des  trypanosomiases.  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  fie  volumineux  fibromyome  de  la  vessie. 

— •  M.  Speid  Sinclair  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  44  ans  qui  se  plaignait,  depuis  trois  mois, 
de  rétention  diurine  et  de  douleurs  vésicales  et  depuis 
une  semaine  d’hématurie.  A  l’examen  vaginal  sous 
anesthésie,  on  sentit,  au-dessus  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  du  vagin,  une  grande  tumeur  dure  ;  l’utérus 
était  mobile  et  normal.  Pour  explorer  la  vessie,  on 
dilata  l’urètre  jusqu’à  ce  qu’il  admit  l’index.  On  sen¬ 
tit  alors  une  tumeur  occupant  la  totalité  de  la  vessie 
et  fixée  dans  la  région  du  trigone.  La  tumeur  fut  en¬ 
levée  par  taille  sus-pubienne  et  le  pédicule  ligaturé. 

Au  microscope,  il  s’agissait  d’un  fibromyome  avec 
léger  stroma  et  vaisseaux  bien  conformés.  Il  n'ytavaiî; 
pas  trace  de  malignité' (Sritisli  )ned.  Journal,  n°  2729, 
1913,  19  Avril,  p.  823).  R.  B. 
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LA 

DYSENTERIE  AMIBIENNE  CHRONIQUE1 2 * * 

Par  M.  le  Professeur  A.  CHAUFFARD 

Pendant  longtemps  on  a  cru  à  l’unité  des 
dysenteries,  et  on  décrivait  sous  ce  nom  une 
maladie  définie  par  quelques  symptômes 
fondamentaux,  diarrhée  sanguinolente  et 
glaireuse,  selles  répétées  et  très  fréquentes, 
s’accompagnant  d’épreintes  et  de  ténesme 
extrêmement  pénible,  caractérisée  aussi  par 
les  mêmes  lésions  essentielles,  des  ulcéra¬ 
tions  du  gros  intestin  prédominant  dans  sa 
portion  terminale.  Cependant,  on  distin¬ 
guait  déjà  deux  formes  cliniques,  la  dysen¬ 
terie  des  pays  chauds  et  celle  de  nos  pays. 
La  forme  tropicale  était  la  dysenterie  grave  : 
on  connaissait  sa  tendance  à  la  chronicité, 
on  savait  qu’elle  exposait  aux  rechutes,  et 
surtout  aune  redoutable  complication,  l’abcès 
du  l'oie.  Mais  on  attribuait  la  fréquence  de 
l’abcès  du  foie  à  une  double  prédisposition  : 
la  congestion  hépatique,  si  commune  sous 
les.  tropiques,  et  la  coexistence  fréquente  de 
l’alcoolisme. 

Depuis  quinze  ans,  les  idées  ont  changé  et 
nous  distinguons  aujourd’hui  deux  grandes 
espèces  dysentériques  : 

1°  La  dysenterie  de  nos  pays,  de  nature 
microbienne,  due  à  un  bacille  spécifique; 

2°  La  dysenterie  coloniale,  due  à  un  pro¬ 
tozoaire,  à  une  amibe  spécifique. 

Ces  deux  formes  de  la  dysenterie,  si  elles 
se  ressemblent  par  leurs  lésions,  s’opposent 
par  leur  évolution,  par  leurs  complications, 
par  leur  cause  parasitaire,  par  leur  thérapeu¬ 
tique.  Il  n’est  plus  permis  au  médecin 
d’ignorer  cette  dualité;  il  doit  savoir  recon¬ 
naître  la  dysenterie  amibienne,  qui  existe 
non  seulement  aux  colonies,  mais  dans  les 
zones  tempérées  où  l’on  peut  observer,  soit 
sous  son  aspect  chronique,  soit  à  propos 
d’un  abcès  du  foie,  soit  même  à  l’état  aigu, 
bien  que  ce  dernier  cas  se  présente  rarement. 

La  dysenterie  amibienne  est  due  à  la  pré¬ 
sence  dans  l’intestin  d’un  protozoaire,  Yenta- 
mœba  histolytica  de  Schaudinn.  Cette  amibe 
est  une  masse  protoplasmique  volumineuse, 
de  20  à  30  [A  de  diamètre;  le  noyau,  souvent 
périphérique,  se  colore  en  anneau,  présente 
un  nucléole  plus  ou  moins  visible  ;  le  proto¬ 
plasma  granuleux  est  creusé  de  vacuoles  con¬ 
tenant  des  débris  alimentaires  modifiés  et  des 
globules  rouges  ;  ce  caractère  capital  permet 
de  distinguer  l’amibe  dysentérique  des 
amibes  non  pathogènes,  en  particulier  de 
l’amœba  coli,  saprophyte  banal  du  gros  intes¬ 
tin,  qui  n’est  jamais  hématophage.  Seule, 
l’amibe  dysentérique  mérite  le  nom  d ’his/o- 
Ixjlica,  car  elle  a  la  propriété  de  détruire  les 
tissus  qu’elle  envahit;  cette  action  nécro¬ 
sante  est  sans  doute  due  à  la  sécrétion 
d’une  toxine  spéciale  dont  Dopter8  a  montré 
l’existence  sans  pouvoir  l’isoler. 

C’est  qu’en  effet,  on  n’a  pu  encore  obtenir 
l’amibe  dysentérique  en  culture  pure.  11 
semble  qu’elle  ne  puisse  vivre  que  dans  les 
milieux  infectés  par  le  colibacille,  le  strep¬ 
tocoque,  les  germes  pyogènes  en  général. 

1.  Leçon  faite  le  20  Avril  1913  n  la  Clinique  médicale 
de  Saint-Antoine,  recueillie  et  rédigée  pnr  M.  Charles 
Flandin,  chef  de  clinique  adjoint. 

2.  Dopter.  —  «  Sur  quelques  points  relatifs  à  l’action 

pathogène  de  l’amibe  dysentérique  ».  Annales  de  l'Institut 

Pasteur,  Juillet.  1905. 
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On  avait  même  pensé,  en  raison  de  cette 
sorte  de  symbiose,  que  l’entamœba  de 
Schaudinn  n’agissait,  en  particulier  dans 
les  accès  du  foie,  que  comme  agent  vecteur 
de  microbes  pathogènes.  Celte  interpréta¬ 
tion  paraît  inexacte,  car  un  des  principaux 
caractères  des  abcès  dysentériques  du  foie 
est  de  contenir  du  pus  stérile  sur  tous  les 
milieux  ;  aujourd’hui,  nous  avons  un  deuxième 
argument  tiré  du  traitement  :  la  guérison 
des  lésions  dysentériques  par  l’émétine,  qui 
semble  agir  d’une  façon  élective  sur  l’amœba 
histolytica  seule.  Enfin,  Jürgens  a  montré 
que  l’inoculation,  dans  le  rectum  d’un  jeune 
chat,  de  matières  contenant  des  amibes 
dysentériques,  amenait  le  développement  de 
la  dysenterie  chez  cet  animal  :  c’est  un  véri¬ 
table  réactif  expérimental. 

Nous  comprendrons  mieux  l’histoire  cli¬ 
nique  de  la  dysenterie,  si  nous  connaissons 
d’abord  les  lésions  qu’elle  produit.  De  tout 
temps,  la  dysenterie  a  été  étudiée  dans  les 
pays  chauds,  aux  Indes,  dans  nos  colo¬ 
nies,  etc.  Les  meilleures  descriptions  ana¬ 
tomo-pathologiques  modernes  ont  été  don¬ 
nées  par  Ivelsch  etKiener,  puis  par  Dopter1, 
en  1907. 

A  première  vue,  les  deux  dysenteries  pré¬ 
sentent  de  nombreuses  analogies  :  l’une  et 
l’autre  siègent  sur  le  gros  intestin,  surtout 

produisent  des  ulcérations.  Mais  ici  com¬ 
mencent  les  différences. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire,  les  ulcéra¬ 
tions  sont  superficielles,  abrasanles,  à  fond 
plat,  à  bords  non  décollés.  11  est  exception¬ 
nel  qu’elles  survivent  à  l’attaque  aiguë,  de 
dysenterie;  elles  guérissent  définitivement. 
Lorsque  le  foie  est;  touché  au  cours  de  cette 
dysenterie  bacillaire,  il  présente  les  lésions 
banales  du  foie  infectieux;  on  trouve  de  la 
congestion,  parfois  des  loyers  de  dégénéres¬ 
cence  granulo-graisseuse,  rarement  du  pus  ; 
et  dans  ce  cas,  on  n’observe  pas  de  grande 
collection,  mais  de  petits  abcès  disséminés 
ou  agminés,  arrivant  à  former  un  abcès  aréo- 
laire,  et  contenant  un  pus  biliaire,  jamais  hé¬ 
morragique  ,  riche  en  microbes  pyogènes, 
streptocoque,  colibacille,  anaérobies. 

La  dysenterie  amibienne  a  la  même  loca¬ 
lisation  colique  et  rectale.  La  statistique  de 
Woolley  et  Musgrave  donne,  pour  100  cas 
de  dysenterie  amibienne,  le  pourcentage 
suivant  : 

Tout  le  gros  intestin  y  compris  le  rectum  .  72 

Côlon  descendant,  anse  sigmoïde,  rectum.  9 

Cæcum  et  côlon  ascendant . 18 

Côlon  transverse .  1 

Dans  81  pour  100  des  cas,  on  trouve  donc 
des  lésions  sur  la  dernière  portion  du  gros 
intestin,  et  cette  notion  est  d’importance 
capitale,  car  le  rectum  est  directement  ex¬ 
plorable  pendant  la  vie  par  ht  rectoseopie, 
et  on  peut  ainsi  constater  la  présence  de 
lésions  dysentériques. 

Les  ulcérations  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  sont  irrégulières,  déchiquetées,  ver¬ 
moulues,  à  bords  décollés,  à  fond  anfrac¬ 
tueux,  profond  ;  elles  traduisent  bien  un  pro¬ 
cessus  térébrant,  destructif;  souvent  ce  sont 
des  ulcérations  en  bouton  de  chemise  ;  au 
milieu  d’une  muqueuse  rouge  vif,  œdémateuse, 

1.  Dopter.  —  «  Anatomie  pathologique  des  dysen¬ 
teries  ».  Arch.  de  mcd.  expérim.  et  d'anal,  pat/iol.,  Mai, 
Juillet,  Septembre  1907. 


se  voit  une  masse  grisâtre,  nécrotique,  per¬ 
cée  d’un  orifice  en  cratère  qui  donne  accès 
à  une  cavité  sc  prolongeant  dans  la  mu¬ 
queuse  décollée;  on  y  trouve  des  éléments 
en  voie  de  destruction,  et  de  véritables  nids 
amibiens.  On  peut  se  rendre  compte  sur  les 
coupes,  que  les  amibes  pénètrent  par  effrac¬ 
tion  dans  les  espaces  interglandulaires, 
ainsi  que  l’a  montré  Dopter,  dissocient  les 
fibres  conjonctives  et  envahissent  les  glandes, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  par  le 
fond  et  non  par  la  surface. 

Un  autre  caractère  des  lésions  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne,  c’est  leur  tendance  à  la 
chronicité.  Peu  à  peu,  l’intestin  se  sclérose, 
devient  rigide,  d’où  le  nom  d 'intestin  en 
zinc,  qu’on  lui  a  quelquefois  donné. 

Cette  chronicité  de  l’infection  amibienne 
est  réelle;  elle  n’est  pas  due  à  des  invasions 
nouvelles  d’amibes  chez  un  prédisposé  ;  elle 
traduit  des  poussées  offensives  séparées  par 
des  périodes  de  silence.  Les  traitements  clas¬ 
siques  arrêtaient  une  attaque  de  dysenterie, 
ils  ne  guérissaient  pas  la  maladie  et  on 
voyait  alors  évoluer  une  amibiase  latente, 
dont  la  persistance  se  manifestait  par  des 
rechutes  successives. 

Nous  venons  d’observer  un  cas  clinique 
qui  nous  a  permis  de  prendre  sur  le  vif  tous 
les  caractères  de  la  dysenterie  amibienne. 

Notre  malade  est  un  ingénieur  français, 
âgé  de  28  ans.  Il  est  né  à  Salonique,  où  il 
séjourna  jusqu’à  l’âge  de  10  ans.  Il  y  con¬ 
tracta  le  paludisme.  De  G  à  10  ans,  il  a  des 
poussées  diarrhéiques  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuses,  avec  selles  sanglantes.  On  le  con¬ 
sidère  à  Salonique,  où  la  dysenterie  est 
endémique,  comme  atteint  de  dysenterie.  A 
10  ans,  il  va  habiter  Marseille,  cette  porte 
ouverte  sur  l’Orient,  où  se  rencontrent 
toutes  les  maladies  coloniales.  11  a,  de  loin 
en  loin,  une  crise  diarrhéique,  mais  non  san¬ 
glante.  De  1906  à  1910,  il  est  bien  portant, 
et  a,  chaque  jour,  une  garde-robe  moulée.  Il 
fait  son  service  militaire  à  Marseille  et  se 
surmène  de  toutes  manières. 

Le  13  Janvier  1911,  sc  déclare  une  crise 
de  diarrhée  liquide  sans  glaires  ni  sang.  Le 
malade  se  purge,  se  repose,  mais  la  diarrhée 
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lies  par 

jour.  Au 
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pparaît 
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sans 
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par 

plusieurs  médecins 

,  il  est 

considéré 

comr 

ne  un  entéritique,  e 

t  jamais 

le-  mot  de 

dysenterie  n’est  prononcé.  On  le  traite  par 
les  bouillons  paralactiques,  par  l’opium,  par 
le  bismuth,  par  les  purgatifs  salins,  on  finit 
par  l’envoyer  à  Plombières,  où  les  selles,  du 
chiffre  quotidien  de  15  à  20,  passent  à  celui 
de  50  par  jour!  11  maigrit  de  10  kilogr.  et 
rentre  à  Paris  dans  un  état  précaire.  Le 
ventre  est  douloureux,  surtout  aux  angles 
coliques,  il  y  a  chaque  jour  10  à  12  selles 
diarrhéiques,  glaireuses  et  sanglantes.  C’est 
alors  que  le  malade  consulte  M.  Mathieu,  qui 
pense  à  une  dysenterie  possible.  M.  Friedel, 
par  la  rectoseopie  et  l’examen  des  matières 
fécales,  confirme  le  diagnostic  et  constate  la 
présence  d’amibes. 

Après  quelque  temps  d’un  traitement  lo¬ 
cal  mal  suivi,  le  malade  va  trouver  M.  Dop¬ 
ter  qui,  à  son  tour,  met  en  évidence  les 
amibes  dysentériques  dans  les  selles,  et 
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institue  le  traitement  par  le  Khô-sam,  traite¬ 
ment  excellent  et  qui  amène,  dans  l’occa¬ 
sion,  une  notable  amélioration  :  le  nombre 
des  selles  s’abaisse  à  3  ou  4  par  jour  et  le 
sang  disparaît.  Mais,  rapidement,  survient 
une  rechute,  et  le  Khô-sam  cesse  d’agir.  C’est 
alors  que,  au  cours  d’une  période  militaire  à 
Toul,  un  médecin-major  donne  au  malade 
de  la  teinture  de  simarouba;  nouvelle  amé¬ 
lioration  temporaire.  Mais  la  diarrhée  repa¬ 
raît,  8  à  10  selles  par  jour  au  moins  ;  le  ma¬ 
lade,  désespéré,  se  croit  incurable.  C’est 
dans  cet  état  qu’il  entend  parler  de  l’émétine 
et  entre  dans  notre  service. 

Cette  observation  comporte  plusieurs  en¬ 
seignements.  Comment  a-t-on  méconnu  si 
longtemps  une  dysenterie  caractérisée,  et 
dont  la  gravité  devait  faire  redouter  un 


Moi-même,  depuis  un  an,  j’ai  vu  à  Saint- 
Antoine  deux  cas  d’abcès  amibiens  du  foie, 
d’origine  autochtone. 

Ainsi,  il  faut  compter  avec  l’infection  ami¬ 
bienne  :  elle  existe  partout  et  se  propage 
partout.  Souvent  elle  est  d’importation  colo¬ 
niale  et  la  contagion  peut  être  dite  médiate, 
témoin  ce  cas  d’un  terrassier  qui  contracta  la- 
dysenterie  à  Paris,  à  la  suite  de  travaux  avec 
des  ouvriers  italiens  atteints  de  dysenterie. 
Parfois  l’infection  est  primitive  et  ne  se  ré¬ 
vèle  qu’à  longue  échéance.  Vincent*  a  insisté 
sur  les  longues  périodes  latentes  (onze  mois 
dans  un  cas)  chez  les  «  porteurs  d’amibes  » 
qu’il  compare  avec  raison  aux  porteurs  de 
germes  typhiques. 

Dans  notre  cas,  où  s’est  faite  l’infection 
primitive?  Deux  hypothèses  sont  possibles  : 


Dahomey,  en  Indo-Chine,  l’amibe  est  banale, 
le  bacille  exceptionnel  ;  c’est  le  contraire 
dans  nos  pays. 

La  notion  de  chronicité  est  capitale  :  dans 
la  règle,  les  dysenteries  chroniques,  à  re¬ 
chutes,  sont  amibiennes. 

De  même,  rapportons  à  l’amibe  les  vieilles 
dysenteries  qui  se  compliquent  d’abcès  du 
foie  et,  chez  nous,  c’est  souvent  par  l’abcès 
du  foie  qu’on  arrivera  à  la  notion  de  dysen¬ 
terie. 

Le  signe  de  certitude,  c’est  la  constatation 
de  Yenlamœba  hislolytica  de  Schaudinn  dans 
les  matières  fécales.  Il  est  plus  difficile  de  lu 
reconnaître  à  l’état  sec  après  coloration. 

Aussi  faut-il  la  rechercher  directement, 
soit  en  la  prélevant  sur  les  ulcérations  rec¬ 
tales  à  la  faveur  de  la  rectoscopie,  comme  le 
fait  Friedel  *,  soit  dans  les  fèces.  Mais 


abcès  du  foie  ? 

L’erreur  fut  non  seulement  grave  au 
point  de  vue  diagnostic  et  pronostic, 
mais  aussi  au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment.  L’envoi  d’un  dysentérique  à 
Plombières  fut  une  faute  vis-à-vis  du 
malade  et  vis-à-vis  d’une  station  fré¬ 
quentée  par  des  débiles  de  l’intestin  : 
les  all'ections  intestinales  prédisposent 
à  la  réceptivité  amibienne.  La  dysente¬ 
rie  fut  probablement  méconnue  pour 
deux  raisons  :  on  n’a  pas  pensé  à  la 
dysenterie,  on  ne  l’a  même  pas  crue 
possible,  parce  que  ce  diarrhéique 
n’était  pas  un  colonial  et  que,  pour  la 
plupart  des  médecins,  c’est  un  dogme 
qu’il  faut  aller  dans  les  pays  chauds 
pour  contracter  la  dysenterie  ami¬ 
bienne. 

Deuxième  erreur  :  on  n’a  pas  vérifié 
l’état  intestinal. 

Le  diagnostic  fut  fait  du  jour  où  on 
examina  au  microscope  les  mucosités 


il  est  indispensable  de  recueillir  les 
matières  dans  un  vase  chauffé,  de  les 
maintenir  au  bain-marie  à  37°,  et  de 
faire  l’examen  à  la  platine  chauffante 
à  34°  au  moins  et  le  plus  vite  possible. 
Sans  ces  précautions  l’amibe  s’immo¬ 
bilise,  s’arrondit  et  prend  l’aspect  d’un 
gros  mononucléaire. 

Si  l’examen  est  fait  dans  de  bonnes 
conditions,  on  reconnaît  les  amibes  à 
leur  grande  dimension,  à  leurs  mou¬ 
vements,  à  leurs  déformations  succes¬ 
sives,  à  la  présence  dans  leur  proto¬ 
plasma  de  vacuoles  et  surtout  de  glo¬ 
bules  rouges. 

Enfin,  on  peut,  dans  les  cas  douteux, 
«voir  recours  au  contrôle  expérimen¬ 
tal  et  inoculer  quelques  glaires  dans  le 
rectum  d’un  tout  jeune  chat. 

Si  ces  examens  sont  négatifs  et  si 
l’on  a  lieu  de  penser  à  la  dysenterie 
bacillaire,  on  fera,  suivant  la  technique 
habituelle,  le  séro-diagnostic  avec  l’un 


rendues  avec  les  matières  fécales,  et 
où  on  pratiqua  la  rectoscopie.  Mais, 
même  sans  ces  examens,  on  devait 
reconnaître  qu’il  ne  pouvait  s’agir  de 


Figure  I.  —  Examen,  à  l'étal  fruis,  entre  laine  et  lamelle,  d’un  fragment 
do  selle  de  dysenterie  amibienne.  (Dessin  de  M.  Dopter.) 

A.  amibes  avec  l’ectoplasme  et  l’endoplusme;  G,  cellules  épithéliale» 
desquamées  ;  II,  hématies;  L,  globules  blancs  rares. 


des  bacilles  dysentériques  usuels,  Soit 
le  bacille  de  Shiga  (l’agglutination  doit 
être  poussée  au  1/30),  soit  avec  le  ba¬ 
cille  de  Flexner  (agglutination  au  1/80). 


colite  glaireuse  :  dans  cette  affection,  la 
douleur  est  différente,  moins  intense,  et 
non  localisée  au  côlon  ;  il  y  a  des  exacer¬ 
bations  douloureuses  au  moment  des  accès 
plutôt  qu’une  douleur  permanente;  il  n’y  a 
pas  d’épreintes  ni  de  ténesme  rectal;  enfin, 
les  selles  ne  sont  que  peu  hémorragiques. 
La  colite  glaireuse  est  surtout  fréquente  chez 
la  femme,  et  survient  chez  des  constipées, 
chez  des  génitales,  chez  des  névropathes. 
Elle  n’a  pas  ce  caractère  de  gravité,  de 
chronicité  qui  frappe  dans  la  dysenterie. 

Quelle  était  donc  l’origine  de  la  dysenterie 
amibienne  de  notre  malade?  Longtemps  on 
a  cru  que  cette  affection  était  l’apanage  des 
pays  chauds.  Depuis  quinze  ans,  on  a  publié 
une  série  de  cas  de  dysenterie  nostras.  On 
en  a  observé  à  Vienne,  à  Berlin,  à  Edim¬ 
bourg,  en  Silésie.  Caussade  et  Joltrain  ont 
rapporté  en  1907  le  premier  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  autochtone  observé  à  Paris*. 
Billet  en  a  observé  à  Marseille.  Plus  récem¬ 
ment  Paviot  et  Garin  *,  qui  en  ont  vu  à  Lyon, 
ont  fait  un  travail  d’ensemble  sur  la  question. 

1.  G.  Ca.ussa.de  et  E.  Joltrain.  —  «  Cas  de  dysenterie 
amibienne  avec  abcès  du  foie  d'origine  parisienne  ».  Tri¬ 
bune  médicale,  16  Février  1907. 

2.  Paviot  et  Garin.  —  «  Etude  sur  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  autochtone  ».  Journ.  de  Pathol,  et  Phyeiol.  gén., 
Mars  1913, ^p.  342. 


le  malade  a  eu  la  dysenterie  entre  6  et  10  ans, 
à  Salonique  ;  il  a  guéri  en  apparence  seule¬ 
ment  et,  après  une  période  latente  de  18  ans, 
a  réveillé  son  affection  à  Marseille.  Mais  il 
faut  reconnaître  que  cet  intervalle  est  bien 
long,  et  rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’il  y  ait  eu 
réinfection  à  Marseille  où  l’état  sanitaire  est 
si  souvent  défectueux. 

La  preuve  de  l’une  ou  l’autre  hypothèse 
est  impossible,  mais  en  faveur  de  l’ancien¬ 
neté  de  la  dysenterie,  rappelons-nous  que 
l’atteinte  récente  a  été  précédée  d’une  phase 
de  diarrhée  aiguë,  banale  ;  n’aurait-elle  pas 
agi  comme  le  purgatif  salin  qu’on  donne  aux 
vieux  dysentériques  pour  faire  apparaître  les 
amibes  dans  les  matières  fécales? 

En  tout  cas,  cette  dysenterie  paraît  autoch¬ 
tone. 

Comment,  en  présence  d’une  dysenterie, 
en  diagnostiquer  la  forme  amibienne  ou  ba¬ 
cillaire  ? 

D’abord  —  tout  en  faisant  les  réserves  né¬ 
cessitées  par  les  cas  de  dysenterie  amibienne 
nostras  —  la  provenance  de  la  dysenterie  a 
une  vraie  valeur  :  au  Sénégal,  au  Maroc,  au 

1.  H.  Vincent.  —  «  Note  sur  la  latence  prolongée  de 
l’umibe  dysentérique  dans  l'intestin  humain.  Les  «  por- 
«  teurs  d’amibes  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol,  exotique, 
t.  2,  n»  2,  1909,  p,  78. 


Dopter  a  proposé  de  rechercher  la  sensibili¬ 
satrice  suivant  la  méthode  générale  des  réac¬ 
tions  de  fixation. 

Enfin,  aujourd’hui,  le  traitement  est  aussi 
un  moyen  de  diagnostic  puisque  nous  dispo¬ 
sons  de  deux  médicaments  spécifiques,  cor¬ 
respondant  aux  deux  grandes  espèces  dysen¬ 
tériques. 

Dans  la  dysenterie  bacillaire,  la  sérothéra¬ 
pie  a  une  action  merveilleuse  :  Vaillard  et 
Dopter  ont  vu  en  vingt-quatre  heures  le 
nombredes  selles  passer  de  140  et  plus  à  zéro  ! 

Contre  la  dysenterie  amibienne,  l’histoire 
de  notre  malade  montre  combien  on  était 
jusqu’ici  mal  défendu.  Mais  voici  que  nous 
connaissons  Yèmétine.  L.  Rogers,  qui  étudie 
le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par 
l’ipéca  depuis  douze  ans,  nous  affirme  aujour¬ 
d’hui  que  toute  dysenterie  non  modifiée  en 
deux  à  trois  jours  par  l’èmètine  n’est  pas  de 
nature  amibienne.  Et  ce  traitement  d’épreuve 
est  absolument  inoffensif,  ce  qui  n’est  vrai 
du  sérum  que  sous  réserve  de  la  sensibilisa¬ 
tion  anaphylactique. 

Dans  notre  cas  le  résultat  a  été  le  sui¬ 
vant  : 

1.  Friedel.  — «  La  dysenterie  amibienne  chronique  et 
son  traitement  ».  Arch.  des  Mal.  de  l’appareil  digestif  et 
de  la  nutrition,  Mars  1913,  p.  133. 
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Les  28,  29,  30  Mars,  injections  de 
0,04  centigr.  d’émétine; 

Le  31  Mars,  0,08  centigr.  en  deux  fois; 

Les  1er,  2,  3  Avril,  0,04  centigr.  ; 

Soit,  0,32  centigr.  d’émétine  au  total. 

Les  injections  n’ont  amené  aucun  trouble, 
aucune  douleur;  la  tension  artérielle  prise  au 
Pachon  est  restée  de  15/10  pendant  tout  le 
séjour  du  malade. 

Par  contre,  la  température  est  tombée 
brusquement  dès  la  première  injection  de 
37°  à  36°,  pour  remonter  et  se  maintenir 

Les  selles  sont  passées  de  7  ou  8  à  4 ,  puis  2, 
et  il  n’y  en  a  pas  eu  le  cinquième  jour.  Le 
sixième  jour  le  malade  a  eu  une  selle  moulée, 
la  première  depuis  vingt-six  mois. 

Depuis,  il  en  a  une  ou  deux  par  jour,  mou¬ 
lées  ou  épaisses,  sans  glaires,  ni  sang. 

Enfin  les  douleurs  abdominales  ont  abso¬ 
lument  disparu.  Disparue  cette  sensation 
spéciale  de  ptose  qui  est  si  pénible,  disparu 
tout  paroxysme  au  moment  des  selles.  Le 
malade  «  ne  sent  plus  son  ventre  ».  11  a  en¬ 
graissé  de  2  kilogr.  en  quinze  jours. 

Comme  les  malades  dont  Dopler,  Rouget, 
Dufour,  ont  rapporté  les  observations,  notre 
homme  a  le  sentiment  d’euphorie  le  plus 
marqué.  Toutefois  et  par  prudence,  nous 
nous  réservons  de  lui  faire  une  seconde  série 
d’émétine  pour  assurer  la  guérison. 

Il  semble  cependant,  si  l’on  s’en  rapporte 

dans  deux  cas  traités  où,  par  suite  de  mort 
accidentelle,  il  put  faire  l’autopsie,  il  trouva 
les  lésions  intestinales  cicatrisées  et  ne  put 
découvrir  d’amibes. 

L’émétine  est  donc  un  admirable  médica¬ 
ment  et  aucune  méthode  thérapeutique  n’a 
donné  les  mômes  résultats  dans  la  dysenterie 
amibienne.  L’émétine  en  change  du  tout  au 
tout  le  pronostic  :  elle  permet  d’arrêter  l’af¬ 
fection  à  son  début,  d’éviter  l’abcès  du  foie, 
de  prévenir  la  dissémination  par  les  por- 

C’est  une  révolution  dans  le  traitement  de 
la  dysenterie  amibienne,  un  inestimable  bien¬ 
fait  dont  nous  sommes  redevables  à  Leonard 
Rogers,  de  Calcutta. 


THERMOGÉNÈSE  ET  GLYCÉMIE 

Par  H.  BIERRY 

Maître  (le  conférences  de  physiologie  pathologique 
ii  l’Ecole  des  Hautes-Etudes. 


Les  substances  hydrocarbonées,  qui  sont  sus¬ 
ceptibles  d’apporter  à  l’homuie  et  aux  animaux 
de  la  matière  et  de  l’énergie  et  par  conséquent 
de  constituer  un  aliment,  sont  élaborées  dans 
les  plantes.  Les  végétaux,  en  effet,  par  leur  fonc¬ 
tion  chlorophyllienne,  qui  leur  .permet  d’utiliser 
les  radiations  solaires,  peuvent  fabriquer  leurs 
réserves  sucrées  à  partir  de  l’acide  carbonique 
et  de  l’eau.  L’organisme  animal  est  incapable 
d’une  telle  synthèse.,  il  devra  donc  emprunter  tout 
formés  au  règne  végétal  les  éléments  dont-il 
a  besoin.  Aussi  est-ce  une  nutrition  sucrée  à  deux 
étages  qu’on  rencontre  dans  la  nature.  Des  végé¬ 
taux,  les  principes  sucrés  passent  aux  animaux  qui 
restituent  à  l’ambiance  le  carbone  sous  une  forme 
identique  à  la  forme  initiale,  à  savoir  l’acide  car¬ 
bonique. 

C’est  donc  de  l’alimentation  que  l’homme  et 
les  animaux  tirent  leurs  réserves  sucrées.  Les 
aliments,  du  reste,  offrent  les  sources  les  plus 
variées  de  substances  hydrocarbonées  :  mono- 


saecharides  libres,  monosaccharides  combinés 
entre  eux  (bioses,  trioses,  létroses,  polysac¬ 
charides  complexes)  ou  aux  substances  protéiques 
(glycoprotéides),  glucosides,  monoamines  (glu¬ 
cosamine,  galactosamine,  etc.),  ou  polyalcools 
aminés  faisant  partie  de  certaines  molécules 
protéiques.  Pour  devenir  assimilables,  toutes  ces 
combinaisons  sucrées  doivent  être  digérées, 
c’est-à-dire  amenées  à  l’état  de  sucres  réducteurs 
non  hydrolysables,  de  irionoses  libres1  ..  El  ceci 
est  vrai,  non  seulement  pour  les  animaux,  mais 
pour  les  microorganismes,  pour  les  plantes 
elles-mêmes  qui,  pour  utiliser  leurs  propres 
réserves,  doivent  préalablement  les  transformer. 
Le  clivage  des  molécules  complexes  en  molécules 
plus  simples  est  la  condition  de  leur  utilisation 
vitale.  Ces  transformations  chez  les  animaux 
s  accomplissent  sous  l'influence  de  la  digestion 
dans  l’intestin  ;  elles  consistent  en  hydratations 
qui,  suivant  l’expression  de  A.  Dastrc,  «  se  pro¬ 
duisent  par  étapes  successives  en  plusieurs 
temps,  en  échelons.  »  C’est  donc  dans  les  rao- 
noses  :  glucose,  lévulose,  galactose,  etc.,  etc., 
ainsi  libérés  par  l’acte  digestif  que  l’organisme 
animal  puise  scs  réserves  de  sucre.  .11  sait 
déshydrater  ces  corps  et  en  faire  une  substance, 
que  certains  caractères  rapprochent  de  l’amidon 
des  végétaux,  le  glycogène.  La  formation  du 
glycogène  aux  dépens  du  glucose  est  une  réaction 
de  synthèse,  c’esl  une  réaction  endothermique 
qui  emprunte  de  l’énergie  au  milieu  ambiant. 
Quel  que  soit  le  monose  utilisé,  le  glycogène  qui 
en  dérive  est  toujours  le  même  :  glycogène 
droit  donnant  à  l’hydrolyse  du  d-glucose.  L’or¬ 
ganisme  animal  esl  donc  capable  non  seulement 
de  synthèse,  mais  d’isomérisation. 

Les  aliments  hydrocarbonés  ne  se  consomment 
pas  tels  quels  dans  les  tissus,  mais  se  déposent 
à  l'étal  de  glycogène,  car  «  l’animal  se  nourrit 
de  ses  réserves  cl  non  de  ses  aliments  du  jour  » 
(Cl.  Bernard).  Ce  dépôt  de  glycogène  se  fait 
d’une  part  dans  e  foie  (réserve  somatique),  des¬ 
tiné  à  être  distribué  sous  forme  de  glucose  à 
tout  l’organisme,  et  d  autre  part  dans  les  tissus 
eux-mêmes  (réserve  cellulaire)  devant  servir 
localement.  — -  C’est  donc  sous  la  forme  de  gly¬ 
cogène  que  nous  trouvons  la  matière  sucrée 
toutes  les  fois  qu’elle  doit  constituer  une  réserve 
animale  ;  c’est  sous  la  forme  de  glucose,  substance 
autrement  diffusible,  que  nous  la  retrouvons  toutes 
les  fois  qu’elle  doit  se  déplacer  dans  l'orga¬ 
nisme.  —  Ce  glucose,  amené  du  foie  au  sang  et 
distribué  aux  tissus,  va  leur  apporter  l’énergie 
chimique  dont  ils  ont  besoin.  Le  glucose,  en 
elfe t,  esl  directement  utilisable  par  le  muscle, 
il  constitue  sa  source  énergétique  immédiate, 
ainsi  qu’il  ressort  des  travaux  des  physiologistes, 
de  M.  Chauveau  et  ses  élèves  :  Laulanié,  Con- 
tejean,  Kaufmann.  A  cette  même  molécule  de 
glucose,  tous  les  organismes  les  plus  variés 
vont  puiser  d’une  manière  uniforme.  Si  dans 
l’alimentation  le  sucre  vient  à  faire  défaut, 
l’organisme  saura  tirer  son  glycogène  de  ses 
réserves  protéiques  ou  graisseuses.  En  effet, 
l'existence  constante  de  la  matière  sucrée  du 
sang  est  assurée  indépendamment  du  régime 
alimentaire  et  de  l’alimentation  elle-même,  tant 
que  les  substances  constituées  à  l’état  de  réserve 
dans  l’organisme  ne  sont  pas  épuisées;  le  rôle 
du  foie  est  d’utiliser  ces  divers  matériaux 
de  réserve  pour  en  faire  du  glycogène  et 
du  sucre.  La  source  du  glucose,  a  dit  Claude 
Bernard,  est  intérieure  à  l’animal,  et,  c’est  une 
donnée  essentielle  et  la  base  môme  de  la  théorie 
de  la  glycogénie,  qu’il  existe  dans  l’organisme 
animal,  indépendamment  de  l’alimentation,  une 
source  d’hydrates  de  carbone  :  le  foie,  capable 
de  maintenir  dans  le  sang  upe  teneur  en  glucose 
sensiblement  constante. 


1.  Voir,  pour  la  bibliographie  et  le  développement  de 
cette  question  :  Bif.kiiï,  «  Recherches  sur  les  diastascs 
qui  concourent  à  la  digestion  des  hydrates  de  carbone  ». 
Paris,  1911. 


Le  sucre  n'a  donc  pas  de  rôle  plastique 
comme  l’albumine,  il  apporte  seulement  de 
l’énergie  sous  forme  de  potentiel  chimique  qui 
peut  être  transformée  en  chaleur.  Ce  sont  les 
tissus  qui  brûlent  le  sucre  et  deviennent  des 
foyers  thermiques;  du  fait  même  que  ces  tissus 
respirent,  ils  manifestent  une  activité  thermique, 
mais  la  preuve  expérimentale  de  l’activité  calo¬ 
rifique  peut  être  facilement  donnée  pour  les 
muscles  et  les  glandes.  Le  sang  vient  baigner 
ces  tissus,  il  répartit  et  égalise  la  chaleur  dans 
tout  l’organisme  par  ses  déplacements  des  points 
chauds  vers  les  parties  froides,  et  vice  versa, 
et  transporte  ainsi  la  chaleur  jusqu’aux  surfaces, 
où  elle  s’éliminera  dans  le  milieu  extérieur 
comme  un  déchet. 

Le  système  musculaire,  grâce  à  sa  niasse  et 
à  son  activité,  joue  un  grand  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  chaleur  chez  l’animal,  sa  prédomi¬ 
nance  au  point  de  vue  thermogénique  est 
manifeste.  L’énergie  chimique  qu’il  peut  libérer 
sous  la  double  forme  de  travail  et  de  chaleur 
procède  de  la  dégradation  du  glucose  et  de 
l’oxydation  des  produits  formés  ;  le  corollaire 
de  l’activité  musculaire  esl  le  dégagement 
d’acide  carbonique.  Le  foie  est  aussi  un  des 
grands  foyers  de  la  chaleur  animale;  pour 
Lefèvre,  sa  puissance  ihermogèue  peut  être  du 
même  ordre  de  grandeur  que  celle  du  système 
musculaire  au  repos,  parfois  même  elle  la  dé¬ 
passe.  La  part  du  cœur  et  des  viscères  esl  égale¬ 
ment  notable  dans  la  production  de  chaleur. 

Les  tissus  vivants  peuvent  donc  faire  de  la 
chaleur,  mais  dans  quelles  conditions  physiolo¬ 
giques  F  et  c’est  ici  qu’intervient  le  système  ner¬ 
veux.  Le  muscle,  la  glande  possèdent,  un  potentiel 
énergétique  qu’ils  peuveiif  transformer  en  énergie 
cinétique,  il  suffit  pour  cela  qu’ils  passent  du 
repos  à  l'activité,  Le  muscle  esl  sollicité  de  la 
période  de  repos  à  la  période  d'activité  par 
son  nerf.  Cette  excitation  n'est  pas  une  énergie 
efficiente,  mais  une  force  de  dégagement,  suivant 
l'expression  d  llelmholtz.  «  Le  système  nerveux, 
écrit  J. -P.  Moral’,  ne  parait  avoir  aucune,  part 
dans  l'élaboration  du  potentiel  chimique  qui 
s'établit  de  façon  continue  sous  le  jeu  des  forces 
cellulaires,  il  ne  peut  produire  qu'un  déclan¬ 
chement.  »  Du  fait  que  le  muscle  se  contracte  ou 
que  la  glande  sécrète,  ils  dégagent  de  la  chaleur, 
les  nerfs  que  nous  appelons  moteurs  ou  sécré¬ 
teurs  les  y  ineilent,  mais  en  définitive  ces  nerfs 
ne  font  que  transmettre  l’excitation  aux  organes 
différenciés  réellement  moteurs  ou  sécréteurs. 
Aussi  tout  nerf  qui  amène  une  activité  esl  donc 
un  excitateur  de  la  thermogenèse  des  tissus. 
En  retour,  le  muscle  ou  la  glande  par  répercussion 
lointaine  pourront,  par  certains  actes,  contribuer 
à  distribuer  la  chaleur  ou  à  en  régler  le  taux  : 
c'est  ainsi  que  les  glandes  sudoripares  par 
sécrétion  et  évaporation  pourront  contribuer  à 
la  destruction  de  la  chaleur  ;  c’est  ainsi  que  les 
muscles  des  vaisseaux  cutanés,  en  modifiant  le 
calibre  de  ces  vaisseaux,  pourront  faire  baisser 
la  température  locale  des  tissus  de  ce  fait  ané¬ 
miés  et  refouler  le  sang  dans  les  profondeurs. 
Deux  influences  nerveuses  entrent  ici  enjeu,  celle 
des  vaso-moteurs  de  la  peau,  celle  des  nerfs 
sudoripares.  Les  recherches  de  A.  Dastre  et 
J. -P.  Morat*  ont  montré  toute  l’importance  du 
système  nerveux  grand  sympathique  dans  le 
mécanisme  intime  des  processus  destinés  à  faire 
naître  ou  à  faire  disparaître  la  chaleur  devenue 
inutile  :  par  ses  branches  viscérales,  il  distribue 
l’excitation  au  cœur,  au  viscère,  au  foie  surtout, 
qui  sont  des  foyers  thermogènes  de  la  plus 
grande  importance  ;  par  ses  rameaux  vaso¬ 
moteurs,  il  peut  influencer  grandement  la  dis¬ 
tribution  de  la  chaleur  et  agir  efficacement  sur  sa 
conservation  et  sa  déperdition. 


1.  J. -P.  Morat.  —  «  Origine  de  la  cluileur  chez  les 
animaux  ».  In  Traité  de  physiologie  de  Mohat  et  DOYON. 

2.  Dastrk  et  Morat.  —  «  Recherches  sur  le  système 
nerveux  vaso-moteur  ».  1884.  Paris,  Masson. 
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Ainsi  le  processus  essentiel  de  la  chaleur 
animale  ’ dépend  des  nerfs  moteurs  proprement 
dits,  de  l’axe  cérébro-spinal  et  du  grand  sym¬ 
pathique.  —  De  ces  deux  systèmes,  le  dernier  est 
à  ce  point  de  vue  le  plus  efficace,  puisque  à  lui 
seul  il  peut  régler  et  distribuer  la  chaleur  qu’il 
a  contribué  à  faire  naître. 

Par  une  série  de  mécanismes  régulateurs 
délicats  et  perfectionnés  qui  permettent  il  son 
organisme  tantôt  de  libérer  sa  chaleur  et  d’abais¬ 
ser  le  niveau  thermique,  tantôt  d’exagérer  la 
thermogenèse  et  de  limiter  la  déperdition  de 
chaleur,  l’homéotherme  peut  lutter,  dans  cer¬ 
taines  limites,  impunément  contre  la  chaleur 
et  le  froid  et  constituer  une  source  de  chaleur 
dont  le  niveau  lhermométrique  est  fixe.  Pour 
atteindre  une  telle  précision,  les  éléments  nerveux 
eux-mémes  ont  besoin  de  coordination.  Cette 
coordination  est  établie  par  ce  que  nous  appelons 
les  centres  du  système  nerveux.  Ces  centres 
ne  résident  pas  dans  le  cerveau-,  ils  ne  résident 
pas  non  plus  dans  la  moelle.  Goltz  et  Ewald1, 
en  effet,  par  des  ablations  partielles  et  suces- 
sives  de  la  moelle  épinière,  sont  arrivés  à  ne 
laisser  subsister  chez  l’animal  que  l’encéphale 
et  la  partie  ganglionnaire  du  grand  sympathique. 
Dans  les  premières  semaines  de  sa  survie,  l’ani¬ 
mal  est  menacé  de  mort  par  abaissement  de  la 
température  et  doit  être  conservé  dans  une  étuve, 
mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  il  peut  de 
nouveau  régler  sa  température  à  38°  et  être  retiré 
de  l’étuve.  Il  ne  conserve  toutefois  sa  température 
à  un  niveau  fixe  qu'entre  certaines  limites;  si  le 
milieu  ambiant  s’abaisse  vers  zéro,  il  succombe 
promptement.  Par  ce  fait  se  trouve  également 
démontré  le  rôle  du  foie  et  des  viscères  dans  la 
thermogénèse.  Les  centres  sont  pour  une  part 
opto-striés,  mais  surtout  bulbaires. 

La  fonction  thermique  est  donc  une  résultante 
de  la  vie  même  des  cellules,  elle  ne  peut  se 
dissocier  d’autres  fonctions  dont  elle  dépend 
et  qui  dépendent  d’elles  étroitement  (J. -P.  Mo- 
rat).  Une  condition  essentielle  pour  la  vie  de 
l’être,  c’est  que  d’une  façon  constante  un  flux 
de  chaleur  sorte  de  lui  sans  jamais  s’inter¬ 
rompre,  tout  juste  peut-il  s’amoindrir  ou  s’exa¬ 
gérer. 

Nous  avons  vu  aussi  que  les  cellules  ne  sau¬ 
raient  emprunter  l’énergie  dont  elles  ont  besoin 
directement  à  la  graisse  ou  à  l’albumine.  Le  glu¬ 
cose  constituerait  la  matière  exclusive  des  com¬ 
bustions  interstitielles  d’après  Chauveau,  les 
deux  autres  aliments  n’étant  utilisables  qu’après 
leur  transformation  en  hydrates  de  carbone. 

C’est  le  sang  qui  apporte  le  glucose  aux  tissus, 
le  taux  de  ce  glucose  dans  le  sang  doit  donc  être 
réglé  par  des  compensations  qui  se  font  entre 
l’activité  de  la  production  du  sucre  dans  le  foie 
et  celle  de  sa  dépense  dans  les  tissus.  Le  taux 
de  ce  sucre  est  sensiblement  fixe  pour  une  espèce 
animale  donnée,  et  cette  constante  (glycémie 
artérielle)  exprime  l’état  d’équilibre  entre  la 
production  et  la  dépense  de  l’organisme  en  sucre. 
Ici  encore  des  .mécanismes  régulateurs  dont 
l’ensemble  constitue  la  fonction  glycogénique 
assurent  cette  fixité  en  proportionnant  la  pro¬ 
duction  à  la  dépense  sucrée.  Par  des  cycles 
réflexes,  dont  l’un  des  centres  le  plus  important 
parait  être  dans  la  moelle  allongée,  le  foie  reçoit 
des  excitations  proportionnées  à  l’entretien 
régulier  de  sa  fonction,  suit  dans  la  production 
du  glycogène  les  exagérations  de  la  dépense  de 
celui-ci  et  devient  par  ce  mécanisme  le  collabo¬ 
rateur  du  muscle  (Chauveau).  Quel  rapport  y  a- 
t-il  chez  les  diverses  espèces  d’homéothermes  entre 
ces  deux  paramètres  caractéristiques  :  glycémie 
et  température  centrale  ?  Il  semblait  a  priori 
qu’ils  devaient  varier  dans  le  même  sens.  Le 
sucre  du  sang,  en  effet,  est  consommé  dans  les 
organes  comme  le  montrent  toutes  les  analyses, 
sa  formation  même  dans  le  foie,  l’organe  le 


1.  Goltz  et  Ewald.  —  Archiv  /.  d.  ges.  Physiol 1896. 


PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Mai  1913 


plus  chaud  du  corps,  est  en  rapport  avec  l’ac¬ 
tivité  thermique  de  cet  organe.  Ces  considé¬ 
rations  ont  engagé  H.  Bierry  et  L.  Fandard1  à 
comparer  chez  les  divers  animaux  ces  deux 
paramètres  :  le  degré  thermique  et  la  teneur  du 
sang  en  sucre.  Ils  ont  constaté  que  les  oiseaux 
qui  ont  la  température  relativement  élevée 
(41°  ou  42°,  2)  ont  aussi  beaucoup  plus  de  sucre 
libre  dans  le  sang  artériel  que  les  mammifères, 
dont  la  température  est  moins  élevée  (37°,  5 
ou  39°.  Les  animaux  hibernants  intermédiaires 
entre  les  homéotherrnes  et  les  poïkilothermes 
ou  plus  justement  homéotherrnes  pendant  une 
période  de  l’année  et  poïkilothermes  pendant 
l’autre  partie,  peuvent  fournir  des  résultats 
intéressants.  Les  écarts  considérables  qui 
existent  entre  leur  température  d’été  et  leur 
température  d’hiver  correspondent  à  de  très 
grandes  variations  dans  la  quantité  de  sucre  libre 
que  renferme  le  sang  artériel  (Raphaël  Dubois8). 
Enfin  on  devait  s’attendre  à  trouver  dans  le  sang 
des  poïkilothermes  des  quantités  de  sucre  rela¬ 
tivement  faibles;  c’est  ce  que  l’expérience  vérifie 
pour  la  tortue  de  mer  (L.  Fandard  et  A.  Ranc), 
les  poissons  de  mer  (Cl.  Bernard,  L.  Fandard 
et  Ranc),  le  poulpe  (Bierry  et  Grija).  Il  semble 
que,  dans  la  série  animale,  le  niveau  glycémique 
suive  le  niveau  thermométrique. 

En  outre  du  sucre  libre  directement  réducteur, 
on  rencontre  dans  le  sang  du  sucre  combiné  : 
sucre  dont  la  présence  ne  peut  être  manifestée 
qu’après  scission  de  la  molécule  complexe  qui 
le  renferme  et  rupture  de  la  liaison  qui  dissimule 
sa  fonction  aldéhydique.  Il  existe  dans  le  sang 
plusieurs  substances  susceptibles  de  fournir  du 
sucre  après  hydrolyse.  Ces  substances  généra¬ 
trices  d’hydrates  dé  carbone  donnent  naissance  à 
du  sucre  réducteur  dont  la  quantité  est  constante 
pour  une  espèce  animale  donnée,  cette  quantité 
pouvant,  suivant  l’espèce,  être  inférieure,  égale  ou 
notablement  supérieure  à  celle  du  sucre  libre  nor¬ 
malement  contenu  dans  le  sang  artériel3.  Des  re¬ 
cherches  en  cours  permettront  d’en  fixer  la  nature 
et  le  rôle  dans  la  série  animale. 

Examinons  maintenant  si,  inversement,  au 
cours  des  mutilations  qui  abaissent  la  température 
de  l’homéotherme,  il  y  a  hypoglycémie  con¬ 
sécutive.  Chez  le  chien,  Cl.  Bernard*  a  montré 
qu’après  section  de  la  moelle  au-dessus  du  ren¬ 
flement  brachial,  le  sucre  disparaît  du  sang  et 
il  s’accumule  du  glycogène  dans  le  foie  ;  paral¬ 
lèlement  la  température  s’abaisse  considéra¬ 
blement.  P.  Langlois5  s’est  proposé  de  mesurer 
la  quantité  de  chaleur  déperdue  par  les  animaux 
auxquels  on  a  fait  des  sections  complètes  de  la 
moelle,  et  il  a  vu  qu’il  y  a  abaissement  de  l’activité 
thermogénique  coïncidant  avec  l’accroissement 
de  la  déperdition.  Les  recherches  de  calorimétric 
indirecte  de  Hanriot  et  Richet  indiquent  éga¬ 
lement  que  chez  le  chien  à  moelle  coupée  la 
production  de  CO8  se  réduit  de  façon  consi¬ 
dérable. 

Une  expérience  ancienne  due  à  Chauveau  met 
également  en  lumière  les  rapports  étroits  de  la 
glycémie  et  de  la  thermogénèse.  Ce  physiologiste 
a  observé  que  si  on  met  un  animal  à  l’inanition, 
sa  température  ne  baisse  que  faiblement,  sauf 
dans  les  derniers  moments  qui  précèdent  la 
mort,  comme  l’avait  déjà  remarqué  Chossat; 
mais,  de  plus,  Chauveau  a  montré  que  cette  chute 
brusque  de  la  température  coïncide  justement 
avec  le  moment  où  le  sucre  disparait  du  sang  : 
première  indication  d’une  relation  existant 
entre  la  glycogénie  et  la  chaleur  animale.  Par 
des  dosages  comparatifs  du  sang  artériel  et  du 


1.  C.  R.  Acad,  sciences ,  17  juin  1912. 

2.  Raphaël  Dubois.  —  «  Etude  sur  le  mécanisme  de  lu 
thermogénèse  et  du  sommeil  chez  les  mammifères  ». 
Paris,  1896.  Masson. 

3.  Bierry  et  L.  Fandard. —  C.  R.  Soc.  Biologie,  8  Juin 
1912.  —  C.  R.  Acad,  sciences,  10  Février  1913. 

4.  Cl.  Bernard.  —  «  Leçons  sur  la  chaleur  animnlc  ». 

5.  J. -P.  Langlois.  —  Travaux  lab.  Richet,  III,  415. 


sang  veineux,  Chauveau  a  montré  encore  que 
la  proportion  de  sucre  est  sensiblement  constante 
dans  l’altère  et  la  veine  pulmonaire,  tandis 
qu’une  différence  constante  existe  entre  le  sang 
veineux  et  le  sang  artériel  de  la  grande  circu¬ 
lation.  C’est  en  traversant  les  organes  que  le 
sucre  se  consomme,  et  c’est  justement  dans  ces 
organes  que  se  font  les  combustions  respiratoires, 
principales  sources  de  la  chaleur  animale.  En 
d’autres  termes,  les  organes  où  la  thermogénèse 
est  la  plus  active  sont  ceux  où  il  se  consomme 
le  plus  de  sucre,  et,  dans  chaque  organe,  il 
semble  y  avoir  un  rapport  de  cause  à  eiïet  entre 
les  variations  de  la  thermogénèse  et  de  la  con¬ 
sommation  du  glucose. 

Chez  les  addisoniens,  les  cliniciens  ont  cons¬ 
taté  un  abaissement  de  la  température.  Les 
expériences  des  physiologistes  ont  également  mis 
en  évidence  l’hypothermie  chez  les  animaux 
décapsulés.  Chez  ces  mêmes  animaux,  le  taux 
du  sucre  du  sang  est  inférieur  à  la  normale 
(Bierry  et  Malloizel1,  Gautrelet).  L’ablation  des 
capsules  surrénales  entraîne  donc  chez  l’animal 
l’hypoglycémie  et  l’hypothermie. 

Ainsi  :  dans  la  série  animale,  le  niveau  gly¬ 
cémique  suit  le  niveau  thermométrique;  au  cours 
des  mutilations  (section  de  la  moelle,  ablation 
des  surrénales)  qui  abaissent  la  température  de 
l’homéotherme,  on  observe  parallèlement  l’hypo¬ 
glycémie  ;  enfin,  dans  les  derniers  moments  qui 
précèdent  la  mort,  on  note  chez  Laminai  à  l’ina¬ 
nition,  une  chute  brusque  de  la  température  au 
moment  où  le  sucre  disparaît  du  sang.  Il  est 
impossible  de  ne  voir  entre  ces  faits  que  de 
simples  coïncidences;  il  est  logique  au  contraire 
d’y  voir  un  rapport  étroit  entre  la  glycémie  et 
la  thermogénèse. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

27  Février  1913. 

Tabes  précoce  à  marche  progressive  enrayé  par 
les  injections  de  Salvarsan.  —  M.  Olfram are, pré¬ 
sente  un  homme,  syphilitique  depuis  1902  et  qui, 
malgré  plusieurs  cures  mercurielles,  présenta,  en 
1909,  des  symptômes  de  tabes  (parésie  vésicale,  abo¬ 
lition  complète  des  réflexes  roluliens,  inégalité  pu¬ 
pillaire).  On  lui  fit  suivre,  pendant  deux  ans,  un  trai¬ 
tement  mercuriel  intensif.  Le  5  Juillet  1911,  aucune 
amélioration  n’étant  constatée,  quoique  le  Wasser¬ 
mann  fût  devenu  négatif,  on  fil  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,60  de  Salvarsan  en  solution  alcaline 
dans  200  cm3  de  sérum  :  elle  fut  très  bien  supportée. 
Amélioration  immédiate  et  graduelle  de  tous  les 
symptômes,  jusqu’au  21  Février  1912,  époque  où  il 
fut  fait  uue  nouvelle  cure  de  sept  injections  de  sali- 
cylate  de  mercure.  Le  20  Décembre  1912,  plus  de 
difficultés  de  la  miction,  les  douleurs  fulgurantes  ont 
beaucoup  diminué,  Wassermann  douteux.  Le  23  Dé¬ 
cembre,  injection  intra-veineuse  de  0,45  de  Néo-sal- 
varsan  dans  100  cm3  d’eau  distillée  qui  fut  très  bien 
supportée. 

Le  24  Février  1913,  l’état  est  le  suivant:  la  miction 
est  normale,  les  douleurs  fulgurantes  ont  disparu 
complètement,  la  stabilité  est  satisfaisante,  la  force 
musculaire  est  revenue;  persistance  de  l’abolition 
des  réflexes  roluliens  et  du  signe  d’Argyll;  diminu¬ 
tion  des  fonctions  génitales  ;  aspect  général  excel¬ 
lent,  Wassermann  négatif. Le  malade  a  repris  toutes 
ses  occupations  et  y  vaque  régulièrement. 

—  M.  Gautier  connaît  un  cas  de  tabes  dont  l’évolu¬ 
tion  s’est  arrêtée  spontanément  et  définitivement  il  y 
a  douze  ans. 

—  M.  Oltramare  dit  que,  dans  le  cas  qu’il  vient  de 
présenter  et  dans  d’autres,  l’amélioration  a  coïncidé 
exactement  avec  les  injections  de  Salvarsan.  Le  fait 
n'a  rien  d’exceptionnel  :  Lebudgy  a  découvert  la  pré¬ 
sence  de  spirochètes  dans  le  cerveau  des  tabétiques  ; 
on  en  trouvera  peut-être  aussi  dans  la  moelle.  Ces 
faits  engagent  à  faire  subir  un  traitement  anti-syphili¬ 
tique  intense  aux  tabétiques. 


•  1.  Bierry  et  Malloizel.  —  C.  R.  Soc.  de  Biologie 
25  Juillet  1908.  °  ’ 


N®  39 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Mai  1913 


393 


Hémiplégie  faciale  consécutive  au  traitement  par 
le  Salvarsan.  —  M.  Oltramare  présente  ensuite  une 
femme  do  24  ans,  syphilitique  depuis  Novembre  1912  et 
chez  qui  on  constata,  le  8  Janvier  1913,  l’existence 
d’une  syphilide  papulo-squameuse  généralisée,  d’ac¬ 
cidents  muqueux  vulvaires  et  amygdaliens  et  d’une 
céphalée  intense.  Réaction  de  Wassermann  positive. 
Une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  45  de  néo-Salvar- 
san,  faite  le  jour  même,  provoqua  un  peu  de  fièvre, 
des  vomissements  et  une  exacerbation  de  la  cépha¬ 
lalgie,  mais,  deux  jours  après,  soit  le  10  Janvier,  la 
malade  allait  bien  et  les  accidents  qu’elle  avait  pré¬ 
sentés  étaient  en  voie  de  disparition.  Elle  ne  revint  à 
la  consultation  de  la  Policlinique  que  le  3  Février; 
elle  ne  présentait  plus  aucun  accident,  et,  vu  la  vive 
réaction  provoquée  par  la  première  dose  du  médica¬ 
ment,  on  lui  fit  une  seconde  injection  intra-veineuse 
de  0  gr.  30  seulement  de  néo-Salvarsau,  qu  lut  très 
bien  supportée. 

La  malade  n’a  été  revue  que  le  24  Février,  jour  où 
elle  s’est  présentée  à  la  Policlinique  avec  une  hémi¬ 
plégie  faciale  droite  survenue  brusquement  dans  la 
nuit  du  20  au  21.  Tous  les  accidents  cutanés  et  mu¬ 
queux  sont  guéris;  le  Wassermann  est  négatif;  la 
ponction  lombaire  donne,  sous  faible  pression,  7  cm3 
d’un  liquide  parfaitement  clair,  peu  albumineux,  ne 
laissant  aucun  dépôt  a  la  centrifugation  ;  dont  la 
réaction  de  Wassermann  est  positive.  On  fait  une 
injection  inlra-rachidienne  d’électro-mercurol  et  une 
injection  quotidienne  de  0,01  gr.  de  cyanure  de  mer¬ 
cure,  qui  amènent  une  rapide  amélioration. 

Il  s’agit  évidemment  là  d’un  de  ces  cas  de  localisation 
nerveuse  sur  la  septième  paire  crânienne,  si  fréquem¬ 
ment  observés  depuis  quelque  temps  au  cours  des 
syphilis  secondaires  traitées  par  le  Salvarsan  et 
décrites  sous  le  nom  d g  .neuro-récidives. 

Tumeur  de  l’hypophyse.  —  M.  Collomb  présente 
un  jeune  homme  de  26  ans  qui  est  atteint  de  tumeur 
de  l’hypophyse.  Début  brusque  il  y  a  plus  de  deux 
ans  par  une  hémianopsie  bitemporale  avec  légère  di¬ 
minution  de  la  vision.  Papilles  très  blanches,  jamais 
de  stase.  Aspect  vaguement  acromégalique  ;  myxœ- 
dème  fruste,  variable.  Syphilis  très  improbable  :  un 
traitement  hydrargyrique  est  resté  sans  effet;  il  y  a 
au  amélioration  notable  par  l’iode.  Depuis,  plusieurs 
rechutes  suivies  de  nouvelles  améliorations  partielles 
sous  l’influence  de  l’iode,  puis  de  la  thyrodose; 
l’hypophysine,  par  contre,  ne  donne  aucun  résultat. 
On  a  observé  successivement  une  ophtalmoplégie 
interne  gauche  qui  a  été  passagère,  uue  parésie  des 
droits  internes  qui  est  persistante,  la  perle  presque 
totale  de  la  vision  à  gauche  et  une  baisse  progressive 
de  celle-ci  à  droite. 

—  M.  Oltramare  croit  qu’il  est  très  possible  qu’il 
s’agisse  d’une  tumeur  hérédo-syphilitique  ;  il  ne  faut 
pas  négliger,  dans  ces  cas,  la  recherche  du  Wasser- 

—  M.  Collomb  n’a  pas  jugé  celte  recherche  né¬ 
cessaire,  n’ayant  rien  oblenudu  traitement  mercuriel. 

Un  cas  de  pouls  alternant.  —  Il  s’agit  d’un  ou¬ 
vrier  de  campagne,  âgé  de  23  ans,  qui  s’est  plaint 
durant  l’été  dernier,  de  fatigue,  d’essoufflement  ;  cet 
état  était  accompagné  d’œdème  de  la  face  et  des 
extrémités,  ainsi  que  d’albuminurie.  Ou  constata 
l’existence  d’une  néphrite  chronique  avec  hypertro¬ 
phie  du  cœur.  Le  7  Novembre  dernier,  on  trouvait 
4  pour  1.000  d’albumine  dans  l’urine;  la  digitale,  le 
repos  et  le  régime  lacté  produisirent  une  grande 
amélioration.  Quelques  jours  plus  tard,  on  ordonna 
trois  doses  de  1/4  de  milligr.  de  digitaline  à  prendre 
trois  jours  de  suite.  Le  malade  prit  les  trois  quarts 
de  milligramme  en  un  seul  jour.  C’est  alors  que 
se  produisit  le  pouls  alternant  qui  est  en  général 
un  signe  d’atteinte  grave  du  myocarde,  mais,  dans 
ce  cas,  l’alternance  s’atténua  bientôt  et,  l’élut  général 
s'étant  rapidement  amélioré,  le  malade  retourna 

Il  revient  un  mois  plus  lard  après  avoir  fait  quel¬ 
ques  écarts  de  régime.  Il  présente  de  l’œdème  et 
12  pour  1.000  d’albumine  dans  l’urine.  Le  repos 
au  lit,  le  régime  lacté  et  de  la  digitaline  produisent  de 
nouveau  une  amélioration,  mais  le  pouls  alternant 
reparaît  très  net  à  la  radiale  et  à  l’auscultation.  C’est 
un  cas  où  la  digitale,  tout  en  améliorant  l’état  général, 
provoque  l’apparition  du  pouls  alternant,  symptôme 
grave  en  général,  mais  qui  ne  semble  pas  l’être  dans 
le  cas  particulier. 

—  M.  Bard  rappelle  que  le  pouls  alternant,  ce 
trouble  du  rythme .  décrit  depuis  longtemps  par 
Traube,  qui  le  rattache  à  un  défaut  de  contractilité 
du  myocarde,  est  généralfement  considéré  comme 
devant  faire  poser  un  pronostic  fatal,  mais  on  sait 


depuis  peu  qu’il  peut  exister  des  degrés  dans  l’alter¬ 
nance  du  pouls  et  M.  Gallavardiu  vient  de  proposer 
de  divise)'  les  pouls  alternants  en  :  pouls  alternant 
digitalique,  pouls  alternant  purement  sphygmique, 
mis  en  évidence  sur  les  tracés,  et  pouls  alternant 
sphygmomanomélrique,  qu’on  met  eu  évidence  au 
moyen  d’une  manchette  comprimant  jusqu’à  un  certain 
point  l’artère  humérale. Chez  le  malade  de  M.Vallelte, 
l’alternance  sur  les  tracés  enregistrés  n’existe  que 
sur  les  vaisseaux  ;  elle  est  augmentée  par  la  man¬ 
chette  et,  de  plus,  elle  est  survenue  après  un  traite¬ 
ment  à  la  digitale.  Le  pronostic  ne  saurait  donc  être 
ici  aussi  sévère  que  celui  qu’on  pose  en  présence  de 
rythme  alternant  des  asystoliques,  qu’on  constate 
non  seulement  sur  les  vaisseaux,  mais  aussi  au  cœur 
et  au  pouls  veineux.  Il  est  probable  qu’il  faut  poser 
ici  le  pronostic  bénin  que  l’on  ferait  en  présence  du 
rythme  bigéminé  digitalique.  [D’après  la  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n°  4,  20  Avril 
1913,  p.  328  et  suiv.]. 


BELGIQUE 

Société  clinique  des  Hôpitaux  de  Bruxelles. 

12  Avril  1913. 

Extraction  d’un  corps  étranger  de  la  bronche  se¬ 
condaire  inférieure  gauche.  —  M.  Cheval  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  fillette  de  5  ans,  entrée  à 
l'hôpital  Saint-Pierre  le  10  Avril  1913,  et  qui,  atteinte 
de  broncho-pneumonie  gauche,  aurait, au  dire  des  pa¬ 
rents,  aspiré,  six  jours  auparavant,  un  boulon  de  bot¬ 
tine.  Une  trachéotomie  fut  pratiquée  en  ville  par  le 
médecin  delà  famille, mais,  malgréles  tentatives  réité¬ 
rées.  il  fut  impossible  d'extraire  le  corps  étranger. 
La  radiographie  démontrait  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche 
(Il  Avril  1913). 

M.  Cheval  introduisit,  par  l’orifice  de  trachéotomie, 
un  bronchoscope  qu’il  poussa  jusque. dans  la  bronche 
secondaire  inférieure  gauche.  Le  bouton  de  bottine 
apparut  dans  la  lumière  du  tube.  Une  pince,  intro¬ 
duite  dans  ce  tube,  permit  de  saisir  le  corps  étranger 
et  tube,  pince  et  bouton  furent  retirés  en  même 
temps  de  la  bronche  et  de  la  trachée.  L'enfant  va 
très  bien. 

Deux  cas  de  neurorécldfve.  —  M.  Desneux  pré¬ 
sente  deux  malades  dont  voici  les  observations  : 

I.  —  Un  homme  de  22  ans  se  présente,  en  Dé¬ 
cembre  1912,  avec  plusieurs  chancres  indurés  du 
fourreau  datant  de  trois  à  quatre  semaines.  11  reçoit 
une  injection  intraveineuse  de  40  cènligr.,  puis  se 
soustrait  au  traitement.  Deux  mois  après,  il  revient 
avec  les  symptômes  suivants  :  paralysie  partielle  de 
l'oculo-moteur  commun  gauche  (droit  interne,  droit 
supérieur  et  sphincter  de  l’iris  sont  entrepris)  et,  en 
outre,  plusieurs  grandes  papules  érosives  du  four¬ 
reau  de  la  verge.  Un  traitement  au  néo-Salvarsan 
(5  injections  intraveineuses  de  45  centigr.)  fait  dispa¬ 
raître  très  rapidement  des  lésions  cutanées  et  in¬ 
fluence  très  favorablement  les  lésions  oculaires  qui, 
à  l’heure  actuelle,  ont  presque  complètement  rétro¬ 
cédé. 

Cette  observation  présente  un  intérêt  capital  par 
le  fait  de  la  coexistence  d’une  neurorécidive  typique 
avec  des  manifestations  cutanées.  De  tels  cas  sont, 
en  effet,  des  plus  rares  ;  quand  il  y  a  neurorécidive, 
celte  dernière  est  presque  toujours  la  seule  manifes¬ 
tation  observée. 

II.  —  Un  homme  de  29  ans,  ayant  un  chancre  de 
trois  semaines,  est  traité  par  quatre  piqûres  hebdo¬ 
madaires  de  40  centigr.  de  Salvarsan  et,  immédiate¬ 
ment  après,  par  20  frictions  à  l’onguent  mercuriel  et 
18  piqûres  quotidiennes  d’oxycyanure  de  mercure 
(injections  intrafessières)  :  traitement  suivi  sans  in¬ 
terruption.  Une  quinzaine  de  jours  après  la  dernière 
piqûre  mercurielle,  s’installe  une  neurorécidivc  acous¬ 
tique  gauche  typique  (céphalée,  vomissements, 
bourdonnements  d’oreille,  vertiges)  suivie  bientôt  de 
surdité  complète  à  gauche.  Un  traitement  très  éner¬ 
gique  au  néo-Salvarsan  fait  disparaître  la  céphalée 
et  les  vertiges,  mais  la  surdité  gauche  persiste,  com¬ 
plète. 

Ce  cas  montre,  une  fois  de  plus,  l’extrême  danger 
qu'il  peut  y  avoir  à  faire  succéder  à  un  petit  nombre 
d’injections  de  Salvarsan  une  cure  mercurielle  même 
énergique.  Remarquons  qu’il  s’agissait  d’un  chancre 
de  trois  semaines,  c’est-à-dire  d’une  syphilis  déjà 
largement  généralisée  :  il  faut  savoir  que,  si  le  traite¬ 
ment  par  le  Salvarsan  n’est  pas  poussé  jusqu’à  gué¬ 
rison  complète  dans  de  tels  cas,  on  expose  son  ma¬ 
lade  à  des  accidents  désastreux. 


Un  cas  de  perforation  intestinale.  —  M.  Lefebvre 

présente  un  segment  d’intestin  grêle,  de  15  cm.  de 
long,  qu’il  a  eu  l’occasion  de  réséquer  récemment. 
Sur  le  bord  libre  de  cet  intestin,  on  remarque  quatre 
ulcères  placés  eu  ligne  droite  et  ayant  intéressé  plus 
ou  moins  profondément  la  paroi  ;  l’un  d'eux  est  com¬ 
plètement  perforé,  un  autre  a  atteint  la  séreuse,  les 
autres  sont  muqueux. 

Ces  ulcères  n’ont  ni  l'aspect  tuberculeux  ni  l’aspect 
typhique.  Les  follicules  clos  sont  intacts,  les  plaques 
de  Peyer  ne  sont  pas  modifiées. 

A  l'ouverture  du  ventre,  M.  Lefebvre  constata  que 
la  cavité  péritonéale  ne  contenait  que  très  peu  de 
liquide  et  de  matières  fécales. 

La  perforation  paraissait  s’être  produite  depuis 
plusieurs  jours,  à  la  suite  d’une  hématémèse.  A  l’opé¬ 
ration,  l’estomac  et  le  duodénum  paraissaient  sains. 

Actuellement  l’opéré  va  très  bien. 

M.  Lefebvre  a  l’impression  que,  malgré  les  symp¬ 
tômes  et  l’aspect  des  ulcères,  il  s’agit  bien  de  tuber¬ 
culose  cæcale. 

Un  cas  d’appendicite  avec  cæcum  à  gauche.  — 

M.  Lefebvre  relate  l’histoire  d’une  malade  qu’il  a 
opérée  il  y  a  quinze  jours  et  qui  présentait  des  symp¬ 
tômes  cliniques  d’appendicite  aiguë  avec  point  de 
Mac  Burney  manifeste;  il  existait  à  gauche  un  point 
douloureux  symétrique  au  Mac  Burney,  moins 
intense.  Une  incision  iliaque  droite  donna  issue  à  un 
peu  de  pus;  les  intestins, partout,  jusque  sous  le  foie 
et  dans  le  milieu  du  ventre,  étaient  recouverts  et 
agglutinés  par  un  exsudât  purulent.  On  ne  découvrit 
ni  cæcum,  ni  côlon  ascendant,  ni  épiploon.  Drainage 
par  la  plaie.  Incision  iliaque  gauche  :  on  tombe 
immédiatement  sur  le  cæcum,  volumineux,  recouvert 
d’épiploon  enflammé,  à  bord  libre  déjà  eu  voie  de 
nécrose.  L'appendice  est  très  adhérent,  long,  conges¬ 
tionné  et  non  perforé.  Appendicectomie  cl  drainage. 

Le  cæcum  était  anatomiquement  fixé  à  gauche  par 
un  méso;  un  bout  de  côlon  ascendant  en  sortait, 
s'incurvait  en  dedaus  et  se  continuait  par  l’S  iliaque. 
La  malade,  dont  la  péritonite  a  disparu,  peut  être 
actuellement  considérée  comme,  guérie.  [D’après 
Journal  médical  de  Bruxelles,  t.  X \  III,  n°  17, 
24  Avril  1913.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales. 

11  Avril  1913. 

Un  exemple  d’accommodation  de  la  main  après 
l’opération  de  Dujardln-Beaumetz.  —  M.  Riche 

communique  l’observation  d’un  blessé  qui  eut,  à 
l’àgc  de  14  ans,  la  main  droite  broyée  par  uue 
machine.  Les  trois  doigts  du  milieu  étaient  presque 
entièrement  arrachés,  le  pouce  fracturé.  Il  existait  en 
outre  uue  fracture  du  deuxième  métacarpien,  les 
téguments  de  la  région  dorsale  étaient  en  partie 
enlevés.  Sur  les  conseils  de  M.  Dujardin-Beaumetz, 
M.  Riche  fit  la  régularisation  secondaire  avec  résec¬ 
tion  des  tètes  métacarpiennes. 

A  l’heure  actuelle,  sept  ans  après  l’opération,  le 
blessé  présente,  en  guise  de  main,  uue  sorte  de  pince 
de  homard,  fortement  musclée,  grâce  à  laquelle  il 
fait  absolument  les  mêmes  travaux  que  par  le 
passé. 

Un  pareil  résultat  n’aurait  certes  pas  été  obtenu 
par  la  régularisation  simple,  sans  résection  des  têtes 
métacarpiennes. 

Luxation  complexe  de  l’index  droit;  échec  des 
méthodes  non  sanglantes  ;  réduction  à  ciel  ouvert; 
guérison.  —  Les  luxations  de  l'index  sont,  rares. 
MM-  Etienne  et  Aimes  ont  eu  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  un. cas  dont  ils  présentent  les  radiographies. 

Il  s’agit  d’uu  enfant  de  12  ans,  tombé  sur  l’index 
droit  étendu,  le  pouce  étant  fléchi.  Les  manœuvres 
de  réduction  non  sanglante  échouèrent,  car  la  luxa¬ 
tion  était  complexe.  Le  rôle  du  ligament  glénoïdieu 
comme  agent  d’irréductibilité  était  des  plus  nets. 
Par  l’arthrotomie,  la  réduction  fut  facile,  le  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  excellent. 

Cancer  de  l’ovaire  chez  une  fillette  de  8  ans  1/2. 
_ MM.  Etienne  et  Aimes  ont  observé,  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Estor,  une  fillette  de  8  ans  1/2 
présentant  une  tumeur  abdominale  indolore,  très  vo¬ 
lumineuse  et  d’une  mobilité  extrême. 

L’affection  avait  débuté  un  an  auparavant  par  des 
hémorragies  utérines. 

A  l’intervention,  on  enleva  une  tumeur  de  l’ovaire 
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gauche,  bien  pédiculée,  du  poids  de  1.100  gr.  exa¬ 
men  histologique  démontra  qu’il  s’agissait  d’un  épi- 
thélioma. 

La  guérison  fut  rapidement  obtenue  et  la  malade 
quittait  l'hôpital  le  dix-septième  jour.  Toutefois,  le 
pronostic  doit  être  réservé,  car  les  récidives  sont 
fréquemment  observées. 

Un  cas  d'exclusion  de  l’intestin.  —  M11"  Giraud 
et  M ■  Chauvin  rapportent  le  cas  d’une  femme  de 
51  ans  chez  laquelle  une  intervention  pour  hernie 
crurale  droite  étranglée,  faite  après  vingt-quatre 
heures  d’étranglement,  amena  la  production  d’une 
fistule  stereorale,  bien  que  l’anse  eût  paru  être  en 
assez  bon  étal  pour  être  rentrée.  Deux  mois  après,  la 
malade  n’émettant  aucune  matière  par  l’anus,  on  pra¬ 
tiqua  une  exclusion  de  l'anse  fistulisée  avec  iléo- 
sigmoïdosloinic.  La  fistule  siégeait  à  75  cm.  environ 
du  caecum.  Suites  opératoires  apyrétiques.  Rétablis¬ 
sement  du  cours  normal  des  matières.  Fermeture  de 
la  (istule.  Guérison  complète  en  vingt  jours. 

Les  auteurs  insistent  sur  2  points,  savoir  : 

1°  La  remarquable  valeur  antiseptique  de  l’eau 
formolée  à  3  pour  100  qui,  employée  largement  pour 
la  toilette  de  la  cavité  abdominale,  a  permis  d’avoir 
des  suites  aseptiques  après  une  intervention  faite  en 
milieu  aussi  profondément  infecté; 

2°  La  nécessité  de  donner  à  la  bouche  anastomo¬ 
tique  une  longueur  assez  grande  pour  que  le  contenu 
intestinal  prenne  cette  voie  perpendiculaire  à  son 
cours  normal  et  n’aille  pas  s'entasser  dans  le  cul-de- 
sac  de  l’anse  grêle,  au-dessous  de  l’anastomose,  et 
déterminer  des  accidents  d’occlusion. 

18  Avril  1913. 

Malformations  crâniennes  consécutives  à  1  hy¬ 
drocéphalie  tardive.  —  M.  H.  Vallois  présente 
quatre  crânes  appartenant  au  Musée  d’anatomie.  Ces 
criUies  se  signalent;  par  les  particularités  suivantes  : 
voussure  très  prononcée  de  l’écaille  occipitale;  à 
celle  voussure  participe  toute  l’épaisseur  de  l'os  ;  — 
persistance  de  la  suture  métopique  :  — -  présence  de 
la  suture  lambdoïde  de  nombreux  os  wormiens  (jus¬ 
qu'à  17);  brachycéphalie  très  prononcée;  les  quatre 
indices  étaient  respectivement  de  85,3,  85,  80,  78,2. 

Ces  dispositions  tiennent  à  une  hydrocéphalie  pro¬ 
duite  après  la  naissance,  à  un  moment  où  certaines 
sutures  étant  déjà  solidement  engréuées,  d’autres 
parties  du  crâne  se  laisseront  distendre  plus  facile- 

Ectopie  périnéale  du  testicule.  —  MM.  Etienne 
et  Aimes.  L'ectopie  périnéale  du  testicule  n'est  pas 
fréquemment  rencontrée  puisque,  en  1906,  Klein  n’eu 
réunissait  que  81  cas  publiés.  MM.  Etienne  et  Aimes, 
qui  en  ont.  observé  un  cas  opéré  avec  succès  chez  un 
enfant  de  6  mois,  discutent  la  pathogénie  de  celle 
affection. 

L  intervention  opératoire  est  indiquée  car  :  1°  le 
testicule  dévié  de  sa  route  n’aura  aucune  tendance  à 
entrer  spontanément  dans  le  scrotum  ;  2°  l’organe  est 
gênant,  parfois  douloureux  ;  3«  il  est  voué  à  l'atro¬ 
phie  ;  1°  il  y  u  parfois  coexistence  d’une  hernie  qui 
indique  l’acte  opératoire.  La  longueur  du  cordon 
rend  l'orrhidopexie  inutile.  Les  résultats  sont  excel¬ 
lents. 

Pseudo  -  tumeur  blanche  syphilitique.  —  MM. 

Etienne  et  Aimes  communiquent  un  exemple  inté¬ 
ressant  de  manifestations  pseudo-tuberculeuses  de 
la  syphilis  :  chez  un  enfant  de  6  ans,  l’interrogatoire, 
l’examen,  l’évolution  de  la  maladie  faisaient  penser  à 
une  tumeur  blanche  du  genou  gauche,  lorsque,  après 
quelque  temps  d’immobilisation  dans  un  appareil 
plâtré,  ou  remarque  une  régression  considérable  des 
lésions,  un  gonflement  du  coude  et  du  poignet  droits, 
une  perforation  palatine.  Le  père,  qui  jusque-là  avait 
nié  la  syphilis,  pressé  de  questions,  avoue  avoir  eu 
un  chancre  suivi  de  roséole.  Le  Wassermann  est 
positif.  Le  606  fait  rapidement  régresser  les  lésions. 

Dans  ces  cas  monosymptomatiques,  sans  aucun 
caractère  de  l’arthrite  spécifique,  sans  antécédents, 
le  diagnostic  est  parfois  trop  facilement  orienté  vers 
l’arthrite  bacillaire.  Il  y  a  intérêt  à  rechercher  la 
réaction  de  Wassermann. 

Un  cas  de  luxation  spontanée  de  la  hanche  pen¬ 
dant  la  marche  chez  un  syphilitique;  tabes  mono¬ 
symptomatique.  —  M'u  M.  Giraud  et  M.  Chauvin 
rapportent  l'observation  d’un  malade  chez  qui  une 
luxation  de  la  hanche  gauche  s’est  produite  sponta¬ 
nément  pendant  la  marche,  sans  aucun  symptôme 
antérieur  du  côté  de  l’articulation.  Luxation  en 
arrière  ;  articulation  mobile  en  tous  sens  ;  membre  de 
polichinelle.  Réduction  possible,  mais  nou  stable. 


Aucun  gonflement  ;  pas  d’épanchemeni  iutra-artieu- 
laire.  Extrémité  fémorale  d’apparence  normale  à  la 
radiographie.  Réaction  de  Wassermann  positive; 
liquide  céphalo-rachidien  normal.  Anesthésie  pro¬ 
fonde  très  nette,  mais  aucun  autre  signe  de  tabès. 

Les  auteurs  se  demandent  si  l’on  ne  doit  pas  con¬ 
sidérer  ce  cas  comme  attribuable  à  l’imprégnation 
syphilitique  qui  s’est  manifestée,  en  même  temps  que 
se  produisait  la  luxation,  par  une  gomme  et  des 
douleurs  ostéocopes.  L’arthropathie  et  la  luxation 
seraient  des  manifestations  d  ordre  syphilitique 
comme  la  gomme  et  les  douleurs.  L’anesthésie  pro¬ 
fonde  serait  révélatrice  d’un  tabes  au  début  qui  se¬ 
rait  lui-même  une  nouvelle  signature  de  la  syphilis 
(Forgue,  Babinski,  Barré). 
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Syphilome  diffus  de  la  parotide.  —  MM.  Letulle 
et  Vuillet  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
40  ans  qui  présentait  une  tumeur  de  la  parotide. 
Celle-ci  augmentant  rapidement,  un  chirurgien  pensa 
à  une  tumeur  ou  à  une  tuberculose  de  la  glande  ;  ou 
lit  une  biopsie.  Or,  celle-ci  permit  de  constater,  par 
l’examen  histologique,  qu’il  s’agissait  de  syphilose 
gommeuse  diffuse.  Le  Wassermann  fut  positif  et  le 
traitement  par  le  606  fit  rétrocéder  très  rapidement 
la  lésion. 

Sextuple  affection  valvulaire  du  cœur.  —  M.  Le¬ 
tulle  présente  les  pièces  provenant  d’une  jeune 
femme  de  33  ans  qui  était  atteinte  de  six  lésions  ori- 

traux  ;  insuffisance  et  rétrécissement  tricuspidiens  ; 
insuffisance  et  rétrécissement  aortiques. 

Ostéite  juxta-éplphysalre  tardive  subaiguë  de 
1  adulte.  —  M.  Morel-Lavallée  rapporte  trois  obser¬ 
vations  concernant  des  femmes  de  22,  25  et  40  ans  qui, 
à  la  suite  de  grippe,  présentèrent  des  ostéites  juxta- 
épiphysaires  subaiguës  n’évoluant  pas  vers  la  suppu¬ 
ration,  mais  revêtant  le  type  d’ostéomyélite  conges¬ 
tive  et  évoluant  vers  la  résorption  ou  la  constitution 
d’ostéomes  ;  on  peut  coinparercetle  ostéite  à  la  fièvre 
de  croissance  des  adolescentes,  mais  avec  cette  parti¬ 
cularité  qu'il  s'agit  d’une  fièvre  de  croissance  vieillie 

Influence  de  l’alimentation  azotée  sur  le  coeffi¬ 
cient  d’assimilation  des  hydrates  de  carbone  dans 
le  diabète  simple.  MM.  M.  Rathery  et  Liénard 
avaient  montré,  dans  leur  précédent  mémoire,  que, 
chez  beaucoup  de  diabétiques  simples,  l’ingestion  de 
viande  augmente  la  glycosurie.  Ils  ont  étudié,  dans 
ce  mémoire,  l’influence  de  l’alimentation  azotée,  en 
général,  sur  la  glycosurie  dans  le  diabète  simple.  Us 
ont  étudié  comparativement  l’alimentation  hyper- 
azotée  carnée  et  l’alimentation  hyperazotée  végétale. 
Us  apportent  les  conclusions  suivantes  ; 

L’alimentation  hyperazotée  caruée  abaisse  le  coef¬ 
ficient  d’assimilation  hydrocarbonée  et  élève  la  gly¬ 
cosurie.  L’alimentation  hyperazotée  végétale  n’a  pas 
eu  toujours  constamment  cet  effet;  son  influence  e,st 
plus  inconstante  que  celle  de  la  viande  ; 

11  semble  exister  une  différence  d’action  entre  les 
albumines  animales  et  végétales  au  point  de  vue  de 
leur  action  sur  le  coefficient  d’assimilation  hydro- 

Parmi  les  albumines  végétales,  il  semble  bien  que 
leur  action  varie  avec  les  malades  et  qu  elle  n’est 
pas  toujours  sous  la  dépendance  de  la  teneur  en 

Un  régime  relativement  pauvre  en  azote  (pommes 
de  terre)  a  amené  parfois  une  glycosurie  plus  forte 
qu’un  régime  fortement  azoté  (soja).  Dans  d'autres 
cas,  il  est  vrai,  l’effet  a  été  inverse. 

Traitement  de  la  maladie  du  sommeil.  —  MM. 

Tanon  et  Dupont  apportent  le  résultat  de  leurs  ex¬ 
périences  dans  le  traitement  delà  maladie  du  sommeil 
par  les  nouveaux  dérivés  arsenicaux  de  Mouneyrat, 
le  1116  et  le  1151. 

Leur  étude  est  divisée  en  deux  parties  ;  une  expéri¬ 
mentale,  une  clinique. 

En  ce  qui  concerne  la  maladie  du  sommeil,  la  dis¬ 
parition  du  trypanosoma  gambiense  se  produit  en 
trois  heures  chez  l’homme  ou  chez  les  animaux,  avec 
une  dose  de  0  gr.  001,  par  10  gr.  de  souris  et  de 


0  gr.  008  par  kilog  chez  l'homme.  La  disparition  des 
spirilles  est  moins  rapide,  mais  la  spirillolyse  est 
complète  en  six  heures.  Les  auteurs  décrivent  toutes 
les  phases  de  la  destruction  chez  des  souris,  des  rats, 
des  cobayes,  des  singes,  des  chevreaux. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  guérison  parait  assu¬ 
rée  après  quatre  injections  de  1116  ou  de  1151,  à 
raison  de  0  gr.  008  à  0  gr.  010  par  kilog,  tant  que  les 
parasites  n’ont  pas  envahi  les  centres  nerveux. 

Les  auteurs,  pour  affirmer  la  maladie,  ne  se  sont 
pas  contentés  seulement  de  l’exameu  clinique,  mais 
ont  fait  aussi  l’examen  du  suc  ganglionnaire,  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  des  malades  qu’ils 
traitaient.  Pour  contrôler  la  guérison,  ils  se  sont 
appuyés  sur  la  disparition  des  ganglions,  sur  l’ab¬ 
sence  de  trypanosomes  du  sang  ou  des  ganglions  et 
sur  l’inoculation  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  singe  rouge,  réactif  de  choix.  Les  observa¬ 
tions  qu’ils  rapportent  montrent  que  la  guérison  est 
possible,  et  que  l’emploi  du  1116  et  du  1151,  fera 
disparaître  les  trypanosomiases  animales  et  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine. 

L.  Boidin. 
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Recherches  sur  l’origine  de  la  cholestérine 
biliaire.  —  MM.  Chauffard,  Guy  Laroche-Grigaut. 
au  cours  de  leurs  recherches  successives  sur  la 
choleslérinémie,  ont  essayé  de  préciser  les  rôles  res¬ 
pectifs  que  jouent  dans  l’élaboration  de  la  choles- 
lémie  circulante  l’apport  alimentaire,  les  glandes  à 
sécrétion  interne,  particulièrement  les  surrénales  et 
le  corps  jaune  ;  ils  étudient  maintenant  la  part  qui 
revient  au  parenchyme  hépatique  et  au  tractus  bi¬ 
liaire  dans  la  section  et  l’élimination  de  la  choles¬ 
térine.  Chez  6  chiens  normaux,  ils  ont  trouvé  trois 
Tois  des  granulations  biréfringeantes  colorables  par 
le  Sudan  dans  tout  l’arbre  biliaire  (canaux  et  canali- 
cules  et  épithélium  vésiculaire),  mélangées  à  de 
nombreuses  granulations  non  réfringeantes'.  D'autre 
part,  chez  6  chiens  ayant  subi  la  ligature  basse  du 
cholédoque,  ils  ont  trouvé  quatre  fois  l’absence  ou 
l’extrême  rareté  des  granulations  et  deux  fois  au 
contraire  leur  extrême  fréquence  ;  mais,  chez  ces  deux- 
derniers  chiens,  existait  un  cholépéritoine  abondant 
post-opératoire  qui  avait  par  cela  même  supprimé 
toute  stase  de  la  bile  sécrétée  après  une  phase  anté¬ 
rieure  de  rétention  et  d’ictère. 

Ces  faits  montrent  que  la  cholestérine  et.  les 
graisses  vues  dans  l’épithélium  biliaire  normal  sont 
dues,  non  pas  à  une  résorption  comme  le  pense 
Aschoff,  mais]  à  une  sécrétion  qui  semble  trouver  son 
siège  d’élection  au  niveau  des  radiales  biliaires  et 
au  voisinage  de  la  cellule  hépatique. 

Présence  constante  du  tréponème  dans  le  cerveau 
des  paralytiques  généraux.  —  MM.  Levaditi 
Marie  et  Bankowsky  rapportent  six  observations 
de  paralysie  générale,  avec  présence  couslanle  des 
tréponèmes  dans  l’écorce  cérébrale.  La  méthode  des 
coupes  étant  infidèle,  à  cause  de  l'imprégnation 
argentique  des  fibrilles  nerveuses,  les  auteurs  ont 
examiné  le  cerveau  à  l’état  frais,  par  le  procédé  de 
l’ullra-microscope  et  par  celui  des  frottis  colorés  à 
l’encre  de  Chine,  à  l’argent  (Fonlana)  par  la  méthode 
de  Lœffler.  La  quantité  des  parasites  varie  d’un  cas  à 
l’autre,  ainsi  que  leur  topographie.  Ce  qui  est 
frappant,  c’est  la  disposition  des  spirochètes  par 
foyers  plus  ou  moins  circonscrits.  La  prolifération 
des  parasites  parait  procéder  par  poussées  succes¬ 
sives.  U  y  aune  analogie  frappante  entre  ces  poussées 
tréponémiques  cérébrales  d’une  part  et  l’apparition 
périodique  des  manifestations  spécifiques  cutanées  et 
nerveuses,  d’autre  part.  Lorsqu’un  foyer  parasitaire 
se  stérilise  spontanément,  après  avoir  engendré  des 
lésions  indélébiles,  un  autre  se  forme  à  côté  dans 
des  circonvolutions  encore  intactes;  cela  explique 
pourquoi  les  zones  cérébrales  les  plus  lésées  ne  sont 
pas  toujours  les  plus  riches  en  tréponèmes. 

11  paraît  probable  que  l’ictus  apoplectiforme  corres¬ 
pond  à  ces  poussées  tréponémiques  aiguës,  surtout 
lorsque  ces  poussées  sont  localisées  au  niveau  des 
zones  motrices. 

Sur  la  validité  du  vaccin  chauffé.  —  M.  Chante- 

messe  répond  aux  objections  que  M.  Vincent  a  sour 
levées  dans  la  dernière  séance,  eu  affirmant  que  les 
vaccins  antityphiques  chauffés  à  100°  avaient  perdu 
tout  pouvoir  immunigène. 

M.  Chantcmesse  montre,  au  contraire,  que  les  ba¬ 
cilles  typhiques  chauffés  à  120°  sont  suceptibles  de 
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faire  apparaître  dans  le  sang  des  animaux  vaccinés  un 
anticorps  des  plus  caractéristiques.  Ces  animaux 
supportent  des  doses  de  virus  qui  réalisent  sur  les  té¬ 
moins  une  septicémie  mortelle.  Cette  propriété  des 
cultures  chauffées  à  120°  n’est  pas  spéciale  au  bacille 
d’Ebcrth  :  Gamaleia  en  a  fourni  la  preuve,  en  1889, 
pour  le  vibrion  cholérique. 

Si  l’on  reprend  les  différentes  étapes  de  la  vacci¬ 
nation  antityphique,  on  voit,  qu’il  y  a  un  quart  de  siè¬ 
cle,  la  vaccination  s’effectuait  par  des  injections  de 
petites  quantités  de  cultures  vivantes,  non  atté¬ 
nuées.  Le  rôle  de  MM.  Chantemesse  et  Widal  est 
d’avoir  montré  qu’avec  des  cultures  stérilisées  non 
vivantes,  on  pouvait  immuniser  des  animaux  contre 
la  septicémie  typhoïde  (1887-1888).  C’est  cette  mé¬ 
thode  que  Wright  a  appliquée  à  l’homme  en  utilisant 
le  chauffage  à  60  ou  62°. 

Le  vaccin  antilyphique  a  été  modifié  dans  la  suite  : 
en  1903,  Wassermann  a  préconisé  le  vaccin  bacillaire 
dit  polyvalent;  Semple  et  Watson  ont  stérilisé  leurs 
cultures,  non  point  par  le  chauffage,  mais  par  l’addi¬ 
tion  d’un  antiseptique,  l’acide  phénique.  M.  Vincent  a 
substitué  l’éther  à  l’acide  phénique.  Est-ce  un  avan¬ 
tage  ?  Ce  n'est  point  l’avis  de  M.  Chantemesse. 

A  propos  de  l’Infection  de  laboratoire  par  le  ba¬ 
cille  typhique.  —  M.  Haibe  signale  le  cas  d’un  jeune 
homme,  garçon  de  laboratoire,  qui  aspira  par  mé- 
gurde  1  cm8  1/2  d’une  émulsion  épaisse  de  bacille 
typhique  vivant. 

Vacciné  deux  jours  plus  tard  avec  le  vaccin  anli- 
typhlque  polyvalent  de  Vincent,  ce  jeune  homme  a 
échappé  à  la  fièvre  typhoïde.  Son  sang,,  après  immu¬ 
nisation,  avait  un  pouvoir  bactéricide  élevé. 

—  M.  Vincent  fait  observer,  à  propos  de  cette 
communication,  que  c’est  le  septième  cas  connu  d’in¬ 
fection  de  laboratoire  prévenue  par  les  injections  de 
vaccin  polyvalent  (aulolysat  ou  vaccin  bacillaire).  11 
en  résulte  que  l’on  peut  protéger,  par  ce  moyen,  s’il 
est  appliqué  d'une  manière  précoce,  les  personnes 
gravement  infectées  et  en  incubation  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Echanges  respiratoires  sur  des  animaux  normaux 
placés  dans  une  atmosphère  contenant  1  litre  de 
gaz  d’éclairage  et  sur  des  animaux  morpliinés  pla¬ 
cés  dans  une  atmosphère  de  composition  normale. 

—  MM.  J. -P-  Langlois  et  E.  Socar  concluent  qu’il 
n’y  a  pas  de  modifications  sensibles  dans  les  échanges 
sous  l’influence  du  gaz  d’éclairage,  toutes  les  autres 
conditions  expérimentales  étant  les  mêmes  (milieu 
soc  et  chaud,  humide  et  chaud,  ventilé  ou  non  ven¬ 
tilé).  Les  auteurs  ne  trouvent  pas  le  déclanchement 
brusque  de  CO'  qu’ils  avaient  remarqué  dans  le  cas 
des  animaux  au  repos  placés  dans  un  milieu  chaud  et 
humide  constamment  ventilé.  Des  modifications  très 
grandes  se  produisent  dans  les  échanges  respira¬ 
toires  sous  l’influence  de  la  morphine  (solution  à 
2  pour  100,  1  cm8  par  kilogr.  d’animal).  Quoique  les 
échanges  restent  assez  faibles  sous  l’influence  de 
celle  substance,  on  remarque  dans  tous  les  cas  une 
augmentation  brusque  dans  le  dégagement  de  CO* 
au  bout  d’une  heure  et  demie,  mais  ce  déclenche¬ 
ment  devient  très  marqué  dans  le  cas  où  les  animaux 
morpliinés  sont  placés  dans  un  milieu  humide  et 
chaud  constamment  ventilé. 

De  l’action  cardio-vasculaire  de  l’extrait  d’hypo- 
hyse  dans  les  états  d’insuffisance  surrénale  aiguë. 

—  MM.  Henri  Claude  et  René  Porak  montrent  que, 
chez  le  lapin,  après  surrénalectomie  double,  l’extrait 
hypophysaire  délipoïdé  et  purifié  détermine  sur  la 
pression  carotidienne  un  effet  inverse  de  celui  qu’il 
a  sur  les  lapins  normaux. 

Anaphylaxie  hydatique  expérimentale.  —  MM. 

Weinberg  et  Ciuca.  Ces  recherches  ont  eu  pour 
but  :  1°  de  préciser  les  conditions  dans  lesquelles  il 
est  possible  de  sensibiliser  le  cobaye  avec  le  liquide 
hydatique  ;  2°  de  rechercher  si  l’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  peut  revêtir  les  formes  cliniques  observées 
chez  l’homme  par  les  médecins  et  les  chirurgiens; 
3»  d’étudier  l’antianaphylaxie  hydatique;  et  enfin, 
4“  de  voir  si  le  sérum  de  porteurs  d’échinocoques 
confère  au  cobaye  un  état  anaphylactique  passif,  dont 
la  mise  eu  évidence  pourrait  servir  au  diagnostic  de 
l’échinococcose. 

Voici  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  les  dif¬ 
férents  modes  de  sensibilisation  hydatique  : 

La  voie  sous-cutanée  est  la  meilleure  pour  la  sen¬ 
sibilisation  avec  du  liquide  hydatique  ; 

La  période  d’incubation  varie  suivant  la  dose  pré¬ 
parante  ;  elle  est  de  trois  semaines  pour  les  animaux 
injectés  avec  2  cm’  de  liquide  hydatique,  de  quatre  à 
cinq  semaines  pour  les  cobayes  injectés'avec  10  cm’. 
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La  durée  de  la  sensibilité  diminue  à  partir  de  six  à 
sept  semaines. 

•  La  do4e  déchaînante  est,  en  général,  de  2  cm’, 
quel  que  soit  l’échantillon  de  liquide  hydatique. 

Les  accidents  anaphylactiques  hydatiques  sont 
analogues  à  ceux  qu’on  observe  dans  l’anaphylaxie 
sérique.  Cependant  le  choc  anaphylactique  sérique  y 
est  beaucoup  plus  rare.  On  obtient  une  proportion 
plus  élevée  des  phénomènes  anaphylactiques  graves, 
soit  chez  les  animaux  injectés  à  plusieurs  reprises  à 
quelques  jours  d’intervalle,  soit  chez  des  individus 
préparés  par  de  petites  doses  quotidiennes. 

Sur  la  toxicité  des  composés  azotés  de  l’urine. 
—  MM.  Henri  Claude  et  Blanchetière  ont  étudié 
de  façon  suivie  les  urines  d’une  femme  atteinte  de 
mélancolie  avec  stupeur  catalonique  ;  ils  ont  frac¬ 
tionné  les  composés  azotés  et  comparé  la  toxicité  des 
divers  composés  à  la  toxicité  globale. 

P.  Halhron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
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Anomalies  scissurales  du  poumon  droit.  —  MM. 
Laignel-Lavastine  et  Paul  Duhem,  sur  trente- 
cinq  autopsies,  ont  trouvé  deux  fois  des  anomalies 

scissure  se  rapprochant  de  la  verticale.  Dans  l'autre 
cas,  c’était  une  anomalie  non  par  défaut,  mais  par 
excès  :  la  scissure  horizontale  se  prolongeait  en 
arrière  sur  la  partie  antérieure  du  lobe  inférieur, 
ébauchant  ainsi  un  quatrième  lobe. 

Volumineux  lipome  sous-aponévrotlque  de  la 
paroi  abdominale.  —  M.  Desmaresf  présente  les 
photographies  d’un  volumineux  lipome  de  la  paroi 
abdominale.  Le  lipome  siégeait  sous  l’aponévrose 
du  grand  oblique.  11  était  nettement  encapsulé,  sauf 
en  un  point  où  il  adhérait  aux  fibres  musculaires.  Son 
poids  était  de  onze  livres. 

Tumeur  de  la  sous-maxillaire.  —  MM.  Desma- 
rest  et  Masson  présentent  une  tumeur  encapsulée, 
iulraglandulaire  dont  la  structure  complexe  est  carac¬ 
téristique,  des  tumeurs  considérées  comme  bran- 

comme  purement  salivaire.  On  y  voit  des  travées 
glandulaires,  très  semblables  ù  celles  de  la  glande 
atrophiée  du  voisinage,  se  continuer  avec  des  tra¬ 
vées  épidermoïdes.  De  plus,  le  stroma  myxoïde  ou 
cartilagineux  est  d’origine  sûrement  trabéculaire  et 
épithéliale. 

Thrombose  du  ventricule  droit.  —  M.  André 
Bergeret.  Il  s’agit  d’un  thrombus  qui  remplissait 
entièrement  la  cavité  du  ventricule  droit,  faisant 
saillie  dans  l’oreillette  et  se  prolongeant  dans  l’ar¬ 
tère  pulmonaire.  Ce  thrombus  s’était  développé  chez 
un  malade  atteint  de  cancer  du  testicule  avec 
métastases  pulmonaires  et  avait  déterminé  une  asys- 
lolie  mortelle.  La  pièce  est  intéressante  en  raison  de 
l’importauce  du  thrombus  dont  la  formation  avait 
été  favorisée  par  la  stase  qu’entraînait  la  présence  de 
nombreux  noyaux  pulmonaires,  et  qui,  d’ailleurs,  ne 
s’était  pas  développé  autour  d’une  métastase  cardia- 

Deux  cancers  primitifs  du  foie.  —  M.  Maréau 
présente  deux  cancers  primitifs  du  foie  intéressants 
au  point  de  vue  de  leurs  volumes  différents. 

L’un,  volumineux  (cancer  massif),  pesant  plus  de 
5  kg.,  n’a  causé  que  peu  de  troubles  durant  son  évo- 

L’aulre,  au  contraire,  atrophié  (900  gr.),  ne  pré¬ 
sente  qu'un  petit  noyau  intéressant  partiellement  les 
canaux  biliaires  et  ayant  provoqué  un  ictère  intense. 

Maladie  d’Addison  sans  lésions  pulmonaires. 

M.  Pilatte  présente  deux  pièces  provenant  d’une 
malade,  offrant  à  son  entrée  à  l’hôpital  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  d’Addison  à  la  période 
terminale  (mélanodermie  intense,  hypotension,  trou¬ 
bles  digestifs,  etc.). 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  lésions  caractéristiques, 
des  surrénales  qui  sont  très  volumineuses,  adhé¬ 
rentes  aux  organes  voisins  et  ramollies  par  place. 
On  ne  trouve  pas  de  lésions  des  autres  viscères,  et 
en  particulier  des  poumons  :  seul  le  rein  gauche  est 
envahi  par  contiguïté. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 
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Luxation  traumatique  double  de  la  hanche  ;  ré¬ 
duction  ;  guérison.  —  M.  Bousquet  (de  Clermont- 
Ferrand)  communique  l’observation  d'un  bûcheron 
qui,  sous  le  choc  d’une  énorme  souche  roulant  sur  la 
penle  d'une  colline  avait  été  atteint  d’une  double 
luxation  de  la  hanche  ischialique  à  droite,  ovalaire  à 
gauche.  Ces  deux  luxations  purent  être  réduites,  le 
jour  même  de  l’accident  et  dans  la  même  séance.  Les 
suites  furent  des  plus  simples  :  très  rapidement,  le 
blessé  pouvait  recommencer  à  marcher  et,  au  bout  de 
deux  mois,  il  pouvait  reprendre  ses  occupations. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  très  rares. 

Sur  la  hernie  inguino-interstitielle  chez  la 
femme.  —  M.  Auvray  a  observé  deux  cas  de  hernie 
inguino-interstitielle  chez  la  femme.  L’un  de  ces  cas, 
qu’il  a  déjà  publié  en  1900,  a  trait  à  la  variété  dite 
«  inguino-interstitielle  simple  »,  formée  d’un  sue 
unique  siégeant  dans  1  épaisseur  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  dédoublée.  L’autre  concerne  une  hernie  «  en  bis- 
sac  »,  c’est-à-dire  dans  laquelle  le  sac  inlrapariétal 
communique,  à  travers  l’orifice  externe  du  canal  ingui¬ 
nal,  avec  un  sac  diverticulaire  descendant  plus  ou 
moins  bas  dans  la  grande  lèvre  et  occupant  la  pluce 
ordinaire  de  1a  hernie  inguinale. 

Cette  dernière  variété  est  moins  fréquente  que  la 
hernie  inguino-interstitielle  simple  (7  cas  de  celle-là 
pour  17  cas  de  celle-ci,  d’après  Jaboulay  et  Patel).  Le 
sac  diverticulaire,  dans  la  hernie  eu  bissae,  peut  être 
secondaire  au  développement  du  sac  inlrapariétal  ;  il 
peut  avoir  précédé' celui-ci,  ainsi  qu'il  en  a  été  vrai¬ 
semblablement  dans  le  cas  de  M.  Auvray. 

Les  hernies  interstitielles  sont  fréquemment  su¬ 
jettes  à  des  accidents  d’étranglement  tantôt  au  ni¬ 
veau  de  1  anneau  profond,  tantôt  au  niveau  de  Panneau 
inguinal  externe. 

Sur  l’association  des  prolapsus  génitaux  et  du 
prolapsus  rectal.  —  M.  Lenonnant  constate  que,  si 
celle  association  n  est  pas  très  rare,  elle  est  loin 
d’être  constante  :  sur  8  cas  de  prolapsus  rectal  chez 
des  femmes,  il  n’a  vu  que  3  fois  un  prolapsus  géni¬ 
tal  plus  ou  moins  accentué  ;  ses  5  autres  malades 
n’offraient  pas  trace  de  ce  prolapsus,  bien  que  plu¬ 
sieurs  d’entre  elles  eussent  eu  des  grossesses  mul¬ 
tiples.  A  quelles  causes  est  donc  due  la  coexistence 
de  ces  deux  lésions  ?  Comme  l'a  dit  M.  Quénu,  il  n'y 
a  pas  une  relation  de  causalité  entre  ces  deux  prolap¬ 
sus,  mais  tous  deux  sont  sous  la  dépendance  d’un 
facteur  commun,  savoir  l’insuffisance  du  plancher 

Mais  ce  facteur,  s  il  est  nécessaire  et  constant  dans 
les  grands  prolapsus  rectaux,  n’est  pas  suffisant  et 
l'intervention  d'un  second  facteur  est  indispensable  : 
ce  second  facteur  c’est  une  longueur  et  une  mobilité 
anormales  du  côlon  pelvien.  C'est  ce  qui  explique 
que,  alors  que  tant  de  femmes  ont  un  périnée  effon¬ 
dré,  alors  que  le  prolapsus  génital  est  si  fréquent,  la 
chute  du  rectum  reste  presque  aussi  rare  chez  la 
femme  que  chez  l'homme.  El  cela  explique  aussi 
pourquoi,  dans  les  grands  prolapsus  rectaux,  la  re¬ 
constitution  du  périnée  ne  suffit  pas  à  assurer  la  gué¬ 
rison  et  qu’il  faille  y  ajouter  la  fixation  du  côlon,  la 
colopexie. 

Cette  opération,  M.  Lenormanl  l’exécute  toujours 
d'après  la  technique  de  Quénu-Duval  :  suivant  les 
circonstances,  il  la  fait  seule  ou  il  la  complète  par 
un  cerclage  de  l’anus  (opération  de  Thiersch).  Cette 
dernière  opération  peut,  du  reste,  à  elle  seule,  cons¬ 
tituer  un  procédé  palliatif  excellent  quand  la  colo¬ 
pexie  est  contre-indiquée  en  raison  de  l’Age  avancé, 
de  l'état  cachectique,  etc.  ;  elle  trouve  également  son 
indication  dans  certains  cas  de  prolapsus  du  rectum 
chez  l’enfant. 

M.  Lenormanl  a  pratiqué  9  fois  la  colopexie  pour 
de  grands  prolapsus  du  rectum,  et  il  a  revu  5  de  ses 
opérés  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  éloigné  : 
2  de  ces  malades  ont  récidivé  et  tous  deux  d’une  façon 
précoce;  chez  les  3  autres,  le  succès  fut  complet  et 
les  guérisons  datent,  actuellement,  de  4  ans  1/2, 
7  ans  et  8  ans.  Fin  1912  et,  tout  récemment  (Avril 
1912),  il  a  fait  deux  nouvelles  opérations  do  ce  genre 
(après  hysléropexie  dans  un  cas,  hystérectomie  dans 
l'autre)  chez  des  femmes  déjà  Agées,  atteintes  de 
prolapsus  génital  et  rectal  ;  les  opérations  ont  par¬ 
faitement  réussi,  mais  l’avenir  seul  dira  si  la  guérison 
sera  durable. 

—  AÎ.  Savariaud  a  opéré  2  cas  de  prolapsus  gra¬ 
ves  chez  des  enfants  :  l’un,  par  le  procédé  de  Delorme, 
avec  un  léger  rétrécissement  ultérieur;  l’autre,  par 
l’opération  de^Thiersch,  avec  un  résultat  parfait. 
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—  M.  Mauclaire  a  fait  3  fois  la  colopexie  complé- 
menlairé  dans  les  hystéropexies  ou  colpo-péri- 
néorraphies  :  une  de  ses  malades  a  succombé  à  l’opé- 

pu  être  revue  au  bout  de  dix-huit  mois  et  ne  présen¬ 
tait  aucune  tendance  à  la  récidive. 

—  M.  Ombrédanne  a  pratiqué  7  ou  8  fois  le 
cerclage  de  l'anus  chez  l’eufant  et  toujours  avec  des 
résultats  excellents. 

—  M.  Broca  croit  utile  de  répéter  que  presque 
tous  les  prolapsus  de  l’enfant  guérissent  sans  opé- 

—  M.  Monprofit  a  fait  une  fois  le  cerclage  chez 
un  petit  enfant  :  le  succès  a  été  complet. 

—  M.  Delbet,  chez  un  veillard  épuisé,  porteur  d’un 
prolapsus  volumineux,  a  fait  le  cerclage  et  il  a  été 
stupéfait  du  résultat  qui  a  été  vraiment  admirable. 

Traitement  de  la  péricardite  tuberculeuse  par  la 
péricardotomie  sans  drainage.  —  M.  Jacob  (du 
Val-de-Grûce)  rappelle  que,  il  y  a  deux  ans  (28  Fé¬ 
vrier  1911),  M.  Rochard  a  fait  un  rapport  à  la  Société 
de  Chirurgie  sur  un  malade  atteint  de  péricardite 
uberculeuse  à  grand  épanchement  séro-hématique, 
malade  chez  lequel  il  avait  pratiqué  une  péricardo- 

denls.  M.  Jacob  a  eu  l'occasion,  il  y  à  deux  mois, 
de  pratiquer  de  nouveau  la  même  intervention  chez 
un  jeune  soldat  atteint  également  de  péricardite 
tnberiTuleuse  ;  son  malade,  qu’il  présente,  est,  lui 
aussi,  parfaitement  guéri. 

Voilà  donc  deux  cas  de  péricardite  tuberculeuse, 
qui  ont  été  traités  et  guéris  par  la  péricardotomie 
sans  drainage.  Or,  si  l’on  songe  aux  résultats  peu 
brillants  que  l’on  obtient,  dans  cette  affection,  par 
les  ponctions  répétées  ou  par  la  péricardotomie 

paraissent  avoir  une  certaine  importance  et  plaider 
en  faveur  du  traitement  et  de  la  technique  opératoire 
préconisés  par  M.  Jacob.  C’est  pour  ce  motif  qu’il  a 
cru  bon  de  présenter  son  opéré. 

Greffe  intra-thoracique  sous-pleurale  dans  un 
cas  de  cavité  intra-pulmonaire  droite,  consécutive  à 
une  gangrène.  — •  M.  Tuffier  présente  un  malade 
chez  qui,  le  27  Février  1911,  pour  remédier  à  un 
affaissement  de  la  cage  thoracique  dit  à  la  présence 
d’une  vaste  cavité  intra-pulmonaire  consécutive  à  une 
gangrène,  il  avait,  après  décollement  pleuro-pariétal, 
grellé,  entre  le  poumon  et  la  cage  thoracique,  un 
énorme  lipome  conservé  en  cold  storage. 

A  l’heure  actuelle,  ce  malade  est  florissant  de  sauté, 

blanche,  sans  aucune  adhérence,  l’auscultation  ne 
révèle  aucun  bruit  anormal,  il  n'a  aucune  expectora¬ 
tion  purulente  et  travaille  sans  fatigue,  sans  douleur, 
et  sans  aucun  incident.  On  a  donc  le  droit  de  con¬ 
clure  à  l’innocuité  de  la  greffe  et  à  son  efficacité. 

Rhinoplastle  pour  mutilation  syphilitique  du  nez. 
—  M.  Morestin  présente  un  homme  chez  qui  il  a 
pratiqué,  avec  le  meilleur  résultat  esthétique,  une 
rhinoplastie  par  un  procédé  complexe,  difficile  à 
décrire,  nécessité  par  une  difformité  non  moins  com¬ 
plexe  du  nez. 

Eventration  spontanée,  traitée  et  guérie  par  la 
gymnastique  abdominale.  —  M.  Walther  présente 
une  femme  de  39  ans,  chez  qui  il  a  obtenu  la  guérison 
d’une  éventration  spontanée  par  le  procédé  de  gym¬ 
nastique  locale  dont  il  a  récemment  entretenu  la 
Société. 

—  M.  Lucas-Championniere  a  employé  ces  pro¬ 
cédés  avec  grand  succès  après  la  cure  radicale  des 
hernies,  pour  perfectiouner  la  guérisou. 

Orchidopexie.  —  M.  Walther  présente  un  jeune 
garçon  de  18  ans  qu’il  a  opéré  avec  succès,  il  y  a 
deux  mois,  d’une  ectopie  inguinale,  par  son  procédé 
de  fixation  à  travers  la  cloison  scrotale, 

Hémorragies  intestinales  d'origine  Indétermi¬ 
née.  —  M.  Walther  présente  un  homme  de  35  ans 
qui  est  en  observation  dans  son  service  depuis  deux 
mois,  et  qui  rend,  par  moments,  par  l’intestin,  une 
quantité  considérable  de  sang  tantôt  liquide,  tantôt 
eu  caillots.  L’exploration  (estomac,  côlon,  rectum) 
n’a  rien  révélé  qui  puisse  reuseiguer  sur  l'origine  de 
ces  hémorragies,  et  M.  Walther  sollicite  de  ses  col¬ 
lègues  leur  avis  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement. 

Ulcère  perforé  du  duodénum  pris  pour  une  appen¬ 
dicite.  —  M.  Auvray  présente  les  pièces  d'autopsie 
d’un  malade  qu’il  avait  opéré  avec  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  et  qui  succomba,  malgré  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice,  à  une  appendicite  généralisée.  Or,  l’autopsie 
révéla  la  présence  d’un  ulcère  juxta-pylorique  perforé 


du  duodénum.  L’appendice  n’était  qu’un  peu  conges- 

Résection  de  la  totalité  de  l’intestin  grêle  pour 
tuberculose  hypertrophique.  —  M.  Michaux  pré¬ 
sente  le  paquet  intestinal  congloméré  qu’il  a  dû  enlever 
pour  des  symptômes  d’occlusion  chronique  progres¬ 
sive.  Son  opéré  a  succombé  au  troisième  jour.  La 
pièce  est  intéressante  en  raison  de  l’étendue  des 
lésious  et  de  leur  rareté  sur  l'iléon. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

13  Mai  1913. 

Rapport.  —  M.  Letulle  donne  lecture  d’un- rapport 
sur  un  travail  de  M.  Chaussé,  intitulé  :  Transmis¬ 
sion  de  la  tuberculose  au  moyen  du  brossage  de  vête¬ 
ments  souillés  par  les  crachats  bacillifères.  D’expé¬ 
riences  méthodiques,  M.  Chaussé  a  conclu  que  ce 
b-ossage  est  extrêmement  dangereux  pendant  les 
premiers  jours.  Le  danger  diminue  à  mesure  que  le 
temps  de  dessiccation  se  prolonge;  toutefois,  il  n’a 
pas  encore  disparu  complètement  en  quinze  jours  : 
l’infection  encore  obtenue,  une  fois,  après  le  seizième 
jour  de  dessiccation,  en  fournil  la  démonstration. 

Rapport.  —  M.  Pouchet  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  des  demandes  de  création  de  stations  hydro- 
minérales  ou  climatiques. 

Discussion  sur  la  déclaration  de  la  tuberculose. 
—  M.  le  professeur  Landouzy  constate  que,  dans 
l'état  actuel  de  nos  lois  et  de  nos  moeurs,  la  déclara¬ 
tion  de  la  tuberculose  à  faire  obligatoirement  par  le 
médecin  ne  semble  conquérir  ni  l’opinion  publique, 
ni  l’opinion  médicale. 

Le  Gouvernement  dépose  un  projet  de  loi  de  désin¬ 
fection  obligatoire,  automatique,  au  domicile  de  tout 
décès  survenu  entre  l’âge  de  2  ans  et  60  ans,  sauf, 
pour  le  médecin,  à  certifier  que  la  cause  de  la  mort 
n’est  pas  de  nature  à  nécessiter  la  désinfection. 

M.  Landouzy,  au  nom  de  l’expérience  clinique, 
s’inscrit  contre  les  deux  limites  proposées:  contre 
celle  de  deux  ans  d’abord  et  surtout  contre  celle  de 
soixante  ans.  11  rappelle,  en  effet,  la  fréquence  rela¬ 
tive  de  la  bacillo-tuberculose  aux  deux  extrêmes  de 
la  vie,  la  fréquence  des  formes  frustes  et  larvées  de  la 
tuberculose  du  nourrisson  et  du  vieillard.  Il  conclut 
à  la  nécessité  d’étendre  la  désinfection  à  tous  les 
décès,  sans  restriction  d'âge  :  les  bébés  mourant  de 
tuberculose,  méningée  ou  pulmonaire,  réactifs  d’am¬ 
biance  tuberculeuse,  les  vieillards  catarrheux,  bron- 
chiteux  chroniques,  emphysémateux,  agents  de  diffu¬ 
sion  de  la  tuberculose  familiale,  n’y  doivent  point 

Il  y  a,  du  reste,  plus  à  faire  :  il  faut  s’attaquer  à  la 
morbidité  tuberculeuse.  Et,  parmi  les  mesures  pro¬ 
phylactiques,  il  n’en  est  pas  de  plus  urgentes  que 
Yhygiénisalion  de  tout  habitat  occupé  antérieurement 
ou  actuellement  par  des  tuberculeux.  Par  ce  terme, 
M.  Landouzy  sous-entend  l’appropriation,  le  nettoie¬ 
ment,  la  désinfection  du  logis  autant  que  l’éducation 
hygiénique  de  la  famille  du  défunt. 

Le  jour  où  la  désinfection  s’appliquera  à  la  morbi¬ 
dité  autant  qu’à  la  mortalité  tuberculeuse,  et  ce  jour- 
là  seulement  sera  scientifiquement  engagée  la  lutte 
anti-tuberculeuse.  Ici  encore,  «  la  difficulté  de  réussir 
ne  fera  qu’ajouter  à  la  nécessité  d’entreprendre  ». 

Cette  importante  communication  paraîtra  ullérieu- 

Sur  la  transmission  de  la  fièvre  aphteuse  des 
animaux  à  l’homme.  —  M.  Cadiot  rappelle  que  cette 
transmission  fut  regardée  comme  douteuse  depuis 
Rayer  (1838)  jusqu’en  1872,  date  de  l’épizootie  euro¬ 
péenne,  au  cours  de  laquelle  on  constata  de  nom¬ 
breux  cas  de  transmission  à  l’homme.  La  trans¬ 
mission  se  fait  le  plus  souvent  par  l’usage  du  lait  cru 
provenant  de  vaches  aphteuses,  quelquefois  par 
inoculation  accidentelle  chez  les  personnes  qui  exa¬ 
minent  ou  soignent  des  bêtes  malades.  Ces  atteintes 
sont  parfois  graves,  surtout  chez  des  enfants.  Tout 
porte  à  croire  que  la  fièvre  aphteuse  ne  conservera 
pas  indéfiniment  son  actuelle  gravité  et  que  l’on 
reverra  les  épizooties  bénignes. 

La  stérilisation  du  lait  par  l’ébullition  ou  le  chauf¬ 
fage  prolongé  pendant  quelques  minutes  à  une  tem¬ 
pérature  voisine  de  100°,  n’est  pas  recommandable 
seulement  comme  moyen  de  préservation  contre  la 
lièvre  aphteuse  ou  d’autres  maladies  spécifiques  : 
elle  constitue,  en  tout  temps,  une  excellente  mesure 
d’hygiène  alimentaire,  car  le  lait  est  un  produit  sou¬ 
vent  malpropre,  pouvant  contenir  des  souillures  de 
toutes  sortes 


A  propos  de  la  stomatite  aphteuse.  —  M.  V.  Ga- 

lippe  renouvelle  les  réserves  qu’il  a  formulées 
en  1902  sur  l’existence  de  la  stomatite  aphteuse 
banale  chez  l’homme.  En  ce  qui  concerne  la  trans¬ 
mission  à  l’espèce  humaine  de  la  fièvre  aphteuse  des 
bovidés,  M.  Galippe  fait  connaître  les  résultats  de 
l’enquête  à  laquelle  il  s’est  livré  et  qui  confirment 
ceux  de  M.  Cadiot  sur  l'extrême  rareté  de  celte  con¬ 
tagion,  au  moins  dans  notre  pays.  Etant  donnée  l’im¬ 
précision  des  caractères  cliniques  de  la  stomatite 
aphteuse  banale  chez  l’homme,  M.  Galippe  montre 
combien  d’erreurs  de  diagnostic  ont  pu  être  com¬ 
mises  par  les  médecins. 

Etudiant  la  palhogénie  des  aphtes,  M.  Galippe 
montre  quelle  influence  exercent  sur  leur  apparition 
les  états  généraux  héréditaires  ou  acquis.  Il  rappelle 
enfin  l’histoire  d’une  de  ces  terribles  épidémies  d’an» 
gines  aphteuses  et  gangreneuses  qui,  au  xviii0  siècle, 
ont  ravagé  certaines  provinces  françaises  et  ont  légi¬ 
timement  porté  le  nom  de  choléra-morbus  aphteux 
(Marteau  de  Grandvilliers).  Ces  épidémies  se  sont 
éteintes. 

Le  dosage  en  cryothérapie  locale.  — MM.  Bêclère 
et  Henri  Bêclère  exposent  que,  en  cryothérapie 
locale,  c’est-à-dire  dans  le  traitement  de  toute  une  sé¬ 
rie  d’affections  de  la  peau  par  le  froid  employé  comme 
agent  de  destruction  locale,  trois  facteurs  principaux 
entrent  en  jeu  :  la  température  plus  ou  moins  basse 
de  l’agent  réfrigérant,  la  durée  de  l’application  et  le 
degré  de  la  pression  exercée  sur  la  peau.  Ce  dernier 
facteur,  très  important,  peut  aujourd’hui  être  mesuré 
aussi  exactement  que  les  deux  autres,  à  l’aide  du  cryo- 
cautère  à  indicateur  de  pression  imaginé  parM.  Henri 
Bêclère.  On  pourra  donc  bientôt  codifier,  pour  ainsi 
dire,  la  cryothérapie  locale  et  mettre  ainsi  cette  pré¬ 
cieuse  méthode  thérapeutique  à  la  portée  de  lous  les 
praticiens. 

M.  Bêclère  étudie  plus  spécialement,  comme  agent 
frigorifique,  la  neige  d’acide  carbonique  dont  la  tem¬ 
pérature  est  de  79°  au-dessous  de  zéro. 

Il  conseille  de  remplacer  la  neige  carbonique  so¬ 
lide  par  la  neige  carbonique  en  fusion  dans  l’alcool 
ou  l’acétone,  et  de  badigeonner  les  surfaces  congelées 
comme  on  badigeonne  les  briilures  récentes,  avec  une 
solution  d’acide  picrique,  pour  prévenir  la  vésication, 
la  rupture  de  l’épiderme  et  les  complications  qui 
pourraient  en  résulter. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  médecine  opératoire.  —  La  liste  de  présentation 
était  ainsi  établie  :  en  lr“  ligne,  M.  Bazy  ;  en  2e  ligne, 
M.  Routier;  en  3“  ligne,  M.  De  Lapersonue;  en 
4°  ligne,  M.  Tuffier;  en  5"  ligne,  M.  Picqué  ;  en 
6e  ligne,  M.  Walther. 

—  M.  Bazy  est  élu,  au  premier  tour,  par  52  voix, 
contre  5  à  M.  Tuffier  et  3  à  M.  Walther. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Atkinson  Stoney  (de  Dublin).  Déchirure  intesti¬ 
nale  dans  un  sac  herniaire  (Medical  Press  and  Cir¬ 
culai-,  vol.  XCIV,  n"  3830,  p.  356  et  357).  —  La 
rupture  traumatique  de  l’intestin  dans  un  suc  her¬ 
niaire  est  un  accident  rare,  Stoney  en  a  observé  et 

Une  femme  de  46  ans,  atteinte  de  hernie  crurale 
double  et  portant  un  double  bandage,  tombe  du  haut 
d’uue  chaise  juchée  sur  une  table.  Elle  se  heurte  de 
l’aine  droite  contre  un  bouton  de  porte.  Evanouisse¬ 
ment,  vomissement.  On  constate  à  l’hôpital  que  la 
hernie  est  rentrée.  La  blessée  se  plaint  de  douleur 
dans  la  région  crurale  sous  le  bandage.  Aucun  symp¬ 
tôme  abdominal.  Pouls  normal.  Quelques  heures 
après,  80  pulsations.  Le  lendemain,  pouls  à  100,  un 
peu  de  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  matité 
hépatique  normale.  Peu  à  peu  surviennent  des  vomis¬ 
sements,  le  pouls  monte  à  122,  puis  à  136,  28  respi¬ 
rations  par  minute.  Pas  de  rigidité  des  muscles  de 
l’abdomen.  Opération  à  la  trente  -  sixième  heure. 
Anesthésie  à  l’éther.  Stoney  trouve  dans  la  fosse 
iliaque  droite  une  anse  grêle  avec  une  perforation 
graude  comme  une  pièce  de  50  centimes.  Epanche¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le  petit  bassin. 
Suture  de  la  perforation  à  la  soie.  Evacuation  du 
pus.  Drainage  de  la  fosse  iliaque  et  du  Douglas. 
Position  de  Fowier.  Irrigation  de  Murphy.  Sérum. 
Guérison.  L’anse  intestinale,  comprimée  dans  le  sac, 
aurait  éclaté  sous  le  choc,  puis  serait  rentrée  dans 
l’abdomen  pendant  le  transport  de  la  blessée  à  l’hô¬ 
pital.  G.  Lardennois. 
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LA  FORME  ANASCITIQUE 

DE  LA  PÉRITONITE  TUBERCULEUSE 

Par  M.  P.-F.  ARMAND-DELILLE 


Nous  avons  -eu  l’occasion,  à  propos  d’obser¬ 
vations  rapportées  l’année  dernière  à  la  Société 
d’Etudes  scientifiques  sur  la  tuberculose',  de 
signaler  une  forme  particulière  de  bacillose 
péritonéale  qui  n’est  pas  mentionnée  dans  les 
traités  récents,  mais  qui  mérite  cependant, 
comme  le  confirment  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  qui  furent  citées  dans  la  discussion  qui 
suivit  notre  communication1 2 * * *,  de  prendre  sa 
place  a  côté  des  formes  classiques  de  péritonite 
tuberculeuse,  ascitique,  ulc'éro-caséeuse  ou 
fibreuse. 

Cette  forme,  dont  la  symptomatologie  est 
souvent  fruste,  peut  rester  méconnue  ou  donner 
lieu7  à  des  erreurs  de  diagnostic,  si  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  ne  vient  pas  démontrer 
l’existence,  au  niveau  du  péritoine,  de  granu¬ 
lations  bacillaires  caractéristiques;  cependant 
on  peut  se  rendre  compte,  par  la  lecture  des 
observations,  que,  dans  des  cas  analogues,  il 
est  du  devoir  du  médecin  de  penser  à  la  tuber¬ 
culose,  et  de  se  garder  d’instituer  un  régime 
alimentaire  insuffisant,  qui  risquerait  de  favoriser 
les  progrès  du  processus  infectieux. 

Nous  donnerons  tout  d’abord  un  résumé  des 
observations  dont  on  trouvera  le  détail  dans  les 
comptes  rendus  de  la  Société  d’Etudes  scienti¬ 
fiques  sur  la  tuberculose  ;  nous  essaierons 
ensuite  de  résumer  les  principaux  caractères  qui 
doivent  permettre  au  médecin,  dans  des  cas 
analogues,  de  dépister  la  tuberculose  et,  par 
conséquent,  d’instituer  le  traitement  approprié. 

Observation  I.  —  (Armand-Delille.) 

Dans  celle  première  observation,  déjà  rapportée  à 
la  Société  de  Pédiatrie  en  1910,  il  s’agissait  d’un 
enfant  de  deux  ans,  qui  présenta,  en  même  temps 
qu’une  brusque  élévation  de  température,  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  abdominaux,  sans  localisations 
nettes,  mais  semblant  prédominer  au  niveau  du  creux 
épigastrique  et  surtout  de  la  région  ombilicale.  Eli¬ 
minant  toute  idée  d’appendicite,  à  cause  de  l’absence 
de  douleur  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite  et 
au  point  de  Mac  Burney,  les  conclusions  d’une  con¬ 
sultation  avec  un  des  maîtres  de  la  Pédiatrie  de 
l’école  parisienne  furent  qu’il  s’agissait  peut-être  de 
coliques  néphrétiques,  et  on  institua,  dans  celle  idée, 
un  régime  diurétique  et  une  alimentation  principa¬ 
lement  lactée;  cependant,  deux  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  tyjpelés  en  consultation,  diagnosti¬ 
quèrent  une  appendicite  certaine;  l’opération  fut 
décidée,  mais,  à  cause  de  la  persistance  d’oscillations 
thermiques  autour  de  37°7,  il  fallut  attendre  plus 
d’un  mois,  l’enfant  étant  maintenu  à  un  régime  ali¬ 
mentaire  sévère  à  base  de  bouillon  de  légumes,  avant 
qu’on  osât  tenter  l’intervention. 

Or,  la  laparotomie  montra  l’existence  de  très  nom¬ 
breuses  granulations  tuberculeuses  à  centre  caséeux, 
qui  bourraient  littéralement  l’épiploon  et  étaient 
disséminées  plusdiscrèlement  sur  les  anses  intesti¬ 
nales  et  le  mésentère,  y  compris  l’appendice  qui  fut 
enlevé,  ce  qui  me  permit  de  vérifier  sur  des  coupes 
microscopiques,  en  même  temps  que  l’intégrité  de  sa 
muqueuse,  la  nature  bacillaire  des  granulations,  où 
les  bacilles  étaient,  il  est  vrai,  excessivement  rares. 
Il  faut  insister  particulièrement  sur  ce  fait  qu’il  n’y 
avait  pas  trace  d’ascite,  ce  qui  correspond  à  l’ab¬ 
sence  d’augmentation  de  volume  du  ventre. 

L’enfant  se  remit  des  suites  opératoires,  et  fut,  au 
bout  de  trois  semaines,  envoyé  à  Berck,  où  il  passa 
six  mois  et  d’où  il  revint  complètement  guéri.  Je  l’ai 
suivi  attentivement  depuis  ce  moment  en  l’envoyant 
de  temps  en  temps  passer  quelques  mois  au  bord  de 
la  mer.  Il  se  développe  normalement,  c’est  un  enfant 


1.  P.-F.  Armand-Dhi.ii.le.  —  «  La  forme  anascitiquc 
de  ln  péritonite  tuberculeuse  ».  Bulletin  de  la  Société 
d’Etudes  scientifiques  sur  la  Tuberculose,  Mai  1912. 

2.  Léon  Bernard,  Louis  Martin  et  F.  Bezançon.  — 

«  A  propos  de  ln  communication  précédente  ».  Bulletin 

de  la  Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la  Tuberculose, 

Mai  1912. 


robuste  et  bien  constitué  chez  lequel  il  ne  semble 
rien  rester  de  son  infection  tuberculeuse. 

Observation  II.  —  (Armand-Delili.e.) 

Nous  avons  observé,  avec  M.  Rist,  une  jeune  fille 
chez  laquelle,  trois  mois  après  une  infection  fébrile 
prolongée,  étiquetée  paratyphoïde  (agglutination  d’un 
paratyphique  (5  à  1/200),  suivie  d’un  rétablissement 
complet  de  la  santé  avec  reprise  du  poids  normal,  se 
manifestèrent  des  douleurs  de  la  région  sous-hépa¬ 
tique,  avec  anorexie,  parfois  subictère  et  élévations 
thermiques  oscillant  chaque  jour,  pendant  plus  de 
deux  mois,  entre  37°5  et  38°5.  Au  bout  d’un  mois, 
apparut  la  tuméfaction  d'un  ganglion  sus-clavicu- 
laire  droit  qui  attira  l’attention  du  côté  de  la  tuber¬ 
culose  ;  mais  le  ventre  était  à  peine  méléorisé,  il  ne 
présentait  pas  d’ascite,  et  il  fallut  une  laparotomie 
exploratrice,  faite  deux  mois  après  le  début  de  ces 
phénomènes,  pour  montrer  qu’il  s’agissait  d’une 
tuberculose  péritonéale  caractérisée  par  un  semis  de 
tubercules  à  la  surface  des  anses  intestinales,  sans 
ascite,  mais  s’accompagnant  d’adénopathie  tubercu¬ 
leuse  mésentérique. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  la  jeune  malade, 
transportée  dix  jours  après  l’opération  dans  une  sta¬ 
tion  climatérique,  s’est  parfaitement  remise  des 
suites  opératoires  et  n’a  pas  conservé  de  fistules. 
Après  la  persistance  de  fièvre  à  type  subaigu  pen¬ 
dant  près  de  trois  mois,  elle  est  complètement  gué¬ 
rie,  n’a  plus  de  fièvre,  le  ventre  n’est  plus  doulou¬ 
reux,  et  le  tube  digestif  fonctionne  normalement. 

Observation  III.  —  (Armand-Delille.) 

.T’ai  observé,  avec.  M.  Warden,  une  femme  de  28  ans, 
qui  présenta  aussi  brusquement,  en  Février  1912, 
des  douleurs  abdominales  vives,  avec  vomissements, 
accélération  du  pouls  et  fièvre  à  39°,  qui  firent 
d’abord  croire  pendant  vingt-quatre  heures  à  une 
appendicite  et  déterminèrent  la  prescription  de 
diète  absolue  avec  application  de  glace  sur  le  ventre. 
L’abdomen  était  dur,  les  muscles  droits  contractés 
et  la  palpation  presque  impossible.  Les  jours  sui¬ 
vants,  les  phénomènes  s’accentuèrent  et  M.  Tuffier, 
appelé  eu  consultation,  ajirès  avoir  hésité  pendant 
quelques  jours  entre  l’idée  d’appendicite  eide  cholé¬ 
cystite,  finit  par  conclure  avec  nous  à  la  possibi¬ 
lité  d’une  péritonite  tuberculeuse  sans  ascite,  bien 
que  la  malade  ne  présentât  aucun  signe  de  tubercu- 

On  ne  fit  pas  de  laparotomie  dans  ce  cas,  les  dou¬ 
leurs  persistèrent  pendant  plus  d’un  mois,  sans  que 
l’ascite  apparût,  la  température  continuant  à  osciller 
cuire  37°5  et  38°2. 

Lorsque  la  température  fut  enfin  revenue  à  la  nor¬ 
male,  ou  décida  d’envoyer  cette  malade  faire  une 
cure  d’héliothérapie  à  la  clinique  de  Rollier,  où  elle 
arriva  à  la  fin  d 'Avril,  malgré  une  nouvelle  poussée 
avec  douleurs,  état  subfébrile  ;  depuis  ce  moment, 
l’amélioration  s’est  faite  progressivement  et,  bien  qu'il 
commençât  à  se  constituer  une  sorte  de  plastron  épi¬ 
ploïque  dur,  la  température  a  fini  par  revenir  à  la 
normale  vers  le  mois  de  Juillet,  puis  la  malade  a 
engraissé  progressivement  de  plus  de  6  kilos.  En 
Janvier,  il  persistait  encore  la  sensation  d’un  gâteau 
péritonéal  superficiel  dans  la  région  ombilicale,  mais 
il  a  fondu  progressivement  et  la  malade  peut  aujour¬ 
d’hui  être  considérée  comme  guérie. 

Observation  IV.  —  (Léon  Bernard.) 

Jeune  fille  de  19  ans,  ayant  des  antécédents  per¬ 
sonnels  un  peu  suspects  et  des  antécédents  familiaux 
chargés  de  tuberculose,  qui,  brusquement  (au  prin¬ 
temps  de  1911),  fit  une  fièvre  élevée  avec  manifesta¬ 
tions  abdominales.  La  fièvre  présentait  de  grandes 
oscillations  montant  jusqu’à  40°  et  plus,  et  les  symp¬ 
tômes  abdominaux  consistaient  en  selles  muro-mein- 
braneuses,  douleurs  et  léger  météorisme.  Le  méde¬ 
cin  qui  suivait  la  malade,  à  ce  moment,  fit  le  dia¬ 
gnostic  d’entérite.  Bientôt  les  symptômes  intestinaux 
furent  réduits  à  néant;  aucun  symptôme  de  dothié- 
nentérie  ne  se  développa,  mais  la  fièvre  persistait 
avec  la  même  allure,  aussi  sévère,  et  s'accompagnant 
bientôt  d’accès  de  frissons  qui  rappelaient  ceux  des 
fièvres  septiques  ;  en  même  temps,  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide,  une  pâleur  intense  accusaient  une  situa¬ 
tion  de  plus  en  plus  inquiétante. 

Les  hémocultures,  aussi  bien  que  les  diverses 
séro-réactions  (Eberth,  paratyphus,  melitensis)  prati¬ 
quées  à  ce  moment,  restèrent  négatives. 

Bientôt  se  développe  dans  l’hypocondre  droit  une 
tuméfaction  rénitente,  douloureuse,  bien  localisée, 
qui  fait  craindre  l’apparition  d’un  phegmou  sous- 
hépatique,  diagnostic  qui  paraît  probable  alors  à  un 
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médecin  et  à  un  chirurgien,  comptant  parmi  les 
meilleurs  cliniciens  de  Paris,  appelés  en  consulta¬ 
tion. 

Il  n  en  devait  rien  être.  Dans  les  semaines  qui  sui¬ 
virent,  celte  tuméfaction  se  dissipa  progressivement 
jusqu  a  ne  plus  laisserde  traces.  Mais  d'autres  signes 
abdominaux  s’y  substituaient  :  des  douleurs  vagues, 
inconstantes,  des  zones  de  rénitence  sensibles,  va¬ 
riables,  tantôt  dans  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque, 
tantôt  autour  de  l’ombilic.  La  fièvre,  après  quelques 
semaines,  tombait  par  une  défervescence  d’une  len¬ 
teur  désespérante,  jusqu’à  la  normale,  qui  fut  atteinte 
après  trois  ou  quatre  mois. 

A  ce  moment  l’amaigrissement  était  profond  : 
quelques  signes  de  congestion  du  sommet  gauche 
étaient  évidents,  enfin  toute  la  région  périombilicale 
était  comme  empâtée  et  douloureuse.  Sous  l'in¬ 
fluence  des  mouvements  ou  des  règles ,  les  douleurs 
s’exagéraient,  et  la  température  s’élevait  de  quelques 
dixièmes  de  degré. 

Le  diagnostic  s’imposait  à  la  suite  de  cette  évolu¬ 
tion  :  il  s’agissait  d'une  typho-bacillose,  et  d’une 
typho-bacillose  recouvrant  une  localisation  périto¬ 
néale  ;  sous  l’influence  d’un  traitement  général  pru¬ 
dent  et  tenace,  d’une  immobilisation  prolongée,  la 
température  ne  présenta  plus  que  des  instabilités 
tout  à  fait  fugitives,  les  signes  thoraciques  dispa¬ 
rurent  complètement.  Restèrent  seulement,  en  dimi¬ 
nuant  progressivement,  les  accidents  péritonéaux  : 
actuellement,  la  région  ombilicale  est  à  peu  près 
libérée  ;  mais  les  douleurs  vésicales  ont  conduit  à 
explorer  le  petit  bassin,  et  le  toucher  rectal  a  mon¬ 
tré  l’existence  d’un  empâtement  périannexiel. 

Observation  \  .  —  (Louis  Martin.) 

Une  malade,  âgée  de  22  ans,  fut  prise  subitement 
pendant  la  nuit  de  vomissements  avec  douleur  ap¬ 
pendiculaire.  fiçvre,  etc.  On  pensa  à  de  1  appendicite. 
M.  Quénu  vil  la  malade  et  fit  le  diagnostic  de  tumeur 
des  annexes  à  droite  et  opéra  la  malade. 

Il  trouva  une  tuberculose  très  marquée  de  l’ovaire 
et  de  la  trompe  à  droite  et  des  granulations  sur  tout 
le  péritoine  du  bassin,  il  enleva  l’ovaire  et  la  trompe 
droite,  nettoya  le  péritoine  et  referma  l’abdomen. 

Depuis  onze  ans,  la  malade  est  bien  portante.  Fait 
intéressant,  le  bacille  tuberculeux  isolé  était  du 
type  bovin. 


Observation  VI.  —  (h-.  Bezançon). 

Avec  M.  Gastinel,  j’ai  observé  une  jeun 
19  ans  qui  entra  dans  un  service  de  chirui 
Charité,  se  plaignant  d’une  douleur  subi 
fosse  iliaque  droite  et  présentant  un  état 
si  accusé  que  l'on  porta  le  diagnostic  d 

Un  rapide  amaigrissement,  les  signes  lh 
et  l’état  général  firent  réformer  le  premier  < 
et  l’on  songea  à  la  fièvre  typhoïde.  La  m 
alors  passée  eu  médecine,  où  un  séro-i 
immédiatement  pratiqué  fut  trouvé  négatif. 

Devant  1  intensité  de  la  réaction  péritoné; 
douleurs  abdominales,  le  chirurgien  d 
M..  Lardennois,  fut  appelé. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  et  on  trouv 
rilonite  tuberculeuse  avec  d’énormes  tube 
séeux  disséminés  sur  l’intestin  grêle,  1 
l'appendice,  le  mésentère  et  l’épiploon. 

Les  anses  intestinales  étaient  unies  par 
rences  très  nombreuses,  il  n’y  avait  pas  d'a 
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Observation  VII.  —  (Mmo  Girard-Mangin.) 

Il  s’agissait  d’un  homme  jeune,  qui  fut  pris  brus¬ 
quement  de  phénomènes  abdominaux  très  doulou¬ 
reux,  avec  vomissements  et  fièvre,  contracture  des 
muscles  droits. 

La  laparotomie  montra  le  péritoine  et  l'épiploon 
couverts  de  granulations  tuberculeuses  dont  quel¬ 
ques-unes  atteignaient  le  volume  d’une  cerise.  11  n’y 
avait  pas  d’ascite. 

Le  malade  guérit  à  la  suite  de  l’intervention  et 
d’un  traitement  général  reconstituant. 


Observation  VIII.  —  (M.  Mari-an.) 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  notre  maître  le 
professeur  Marfan  la  communication  orale  de  l’obser- 


II  y  a  quelques  années,  une  infirmière  de  l’hôpital 
des  Enfants-Malades,  âgée  de  19  ans,  fut  prise,  après 
une  période  d’amaigrissement  et  d’état  subfébrile 
assez  prolongé ,  de  phénomènes  douloureux  avec 
réaction  péritonéale  très  intenses,  qui  firent  penser  à 
une  crise  appendiculaire  ou  périannexielle.  La  malade 
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lui  montrée  à  AJ.  Bruu,  alors  chirurgien  aux  Enfants- 
■  Malades,  qui  décida  d'opérer  à  froid,  et  mit  d’abord 
la  malade  à  la  dièle  avec  application  de  glace  sur 
l’abdomen,  puis  la  soumit  à  un  régime  sévère. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  et  bien  que  per¬ 
sistât  tin  état  subfébrile,  il  se  décida  à  intervenir  et 
trouva,  à  sa  grande  surprise,  un  péritoine  et  un 
épiploon  parsemés  de  granulations  tuberculeuses 
caséifiées,  dont  un  certain  nombre  atteignaient  le 
volume  d’une  cerise,  sans  ascite. 

La  malade  se  remit  do  l’intervention  et  fut 
envoyée  en  convalescence  dans  sa  famille,  en  Bre¬ 
tagne,  au  bord  de  la  nier  :  elle  revint  au  bout  de 
six  mois  complètement  guérie,  le  ventre  parfai¬ 
tement  souple,  et  elle  exerce  de  nouveau,  depuis 
plus  de  dix  ans,  ses  fonctions  d’infirmière  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  sans  avoir  jamais  présenté 
aucun  symptôme  abdominal  ni  aucune  autre  manifes¬ 
tation  tuberculeuse. 

Nous  voudrions  rapprocher  de  cos  observa¬ 
tions  si  typiques  encore  deux  autres,  qui  ont  avec 
elles  des  analogies  assez  marquées. 

Observation  IX.  —  ( M .  Jarvis.) 

Enfant  de  5  ans,  de  nationalité  russe. 

Examiné  le  14  Décembre  1911. 

A  eu  quelques  troubles  intestinaux  vagues  et 
passagers.  Santé  générale  bonne. 

Il  y  a  deux  jours,  sa  mère  a  découvert  par  hasard 
une  grosseur  à  lu  partie  supérieure  de  l’abdomen  et 
c’est  pour  cela  qu  elle  vient  consulter. 

Examen  du  petit  malade  :  solide,  bien  constitué, 
u’a  pas  maigri.  Adénite  cervicale  peu  marquée  :  rien 
aux  poumons  ;  pas  de  signe  d'adénopathie  trachéo- 
bronchique,  quelques  petits  ganglions  dans  l’aine. 

Le  ventre  n'est  pas  ballonné  et  sa  palpation 
n’éveille  aucune  sensibilité.  A  la  partie  supérieure,  se 
sent  très  facilement  une  grosseur  du  volume  d’une 
petite  mandarine,  rénitente,  donnant  l'impression 
d’un  kyste.  Cette  grosseur  est  très  mobile  et  l’on 
peut  facilement  la  faire  passer  d’un  côté  à  l’autre  de 
la  ligue  médiane.  La  pression  réveille  à  son  niveau 
une  légère  sensibilité.  On  pense  à  un  kyste  du 
mésentère. 

Opération,  le  23  Décembre,  par  M.  Tuflicr,  qui 
trouve  un  ganglion  suppuré.  Incision  :  évacuation. 
La  cavité  est  remplie  de  teinture  d’iode,  puis  la  poche 
est  refermée.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage. 

Suites  locales  normales.  Mais  l'eufaut  contracte 
une  forte  bronchite  et  l’on  constate  alors  une  légère 
submatité  duns  la  fosse  sus-épineuse  droite. 

Les  jours  suivants,  la  bronchite  s’améliore  sans 
disparaître,  et  il  persiste  au  niveau  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  une  lisluletle  qui  se  ferme  entièrement  fin 
Janvier. 

L’enfant  est  alors  envoyé  à  Lcysin,  où  il  fait  une 
forte  poussée  ganglionnaire  avec  fièvre  élevée  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines. 

Etat  satisfaisant  en  1912.  L’enfant  est  aujourd’hui 
complètement  guéri. 

Observation  X.  —  (Armand-Dei.ille.) 

Femme  de  42  ans,  ayant  présenté,  à  la  suite  de 
deuils,  un  profond  étal  de  dépression  neurasthé¬ 
nique  avec  anorexie,  insomnie,  mais  améliorée  par 
une  cure  d’isolement  et  de  psychothérapie. 

En  Janvier  1912,  la  malade  commence  à  maigrir  de 
nouveau,  à  se  plaindre  d’un  constant  état  nauséeux, 
et  présente  des  élévations  thermiques  atteignant  le 
soir  les  environs  de  38°. 

Au  moment  des  règles,  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  abdominales  très  vives.  Mais  il  n’existe  pas 
de  point  de  Mac  Barney,  on  élimine  l’idée  d’appen¬ 
dicite,  et  un  spécialiste  des  affections  du  tube  digestif, 
qui  voit  la  malade  avec  nous,  émet  l’hypothèse  d’un 
état  de  cholécystite  subaiguë. 

Depuis  ce  moment  et  jusqu’au  mois  de  Juillet, 
malgré  différents  traitements  cl  en  particulier, 
l’ingestion  quotidienne  d’urotropine,  l’état  fébrile 
persiste  cl  la  malade  continue  à  maigrir.  En  Juillet, 
M.  de  Martel  pratique  l’ablation  de  l'appendice,  la 
malade  se  remet  rapidement  des  suites  opératoires, 
mais  la  fièvre  et  l’anorexie  persistent,  ainsi  que  les 
douleurs  abdominales;  aussi  ce  chirurgien,  pensant  è 
l’existence  de  lésions  péri-annexielles,  décide-t-il  mie 
nouvelle  intervention  au  mois  de  Novembre. 

La  laparotomie  montre,  avec  un  foie  et  une  vési¬ 
cule  iutacts,  un  péritoine  et  un  épiploon  parsemés  de 
petites  granulations  tuberculeuses  ;  il  eu  existe  aussi 
quelques-unes  sur  le  péritoine  qui  recouvre  l’utérus. 

L’utérus  et  les  annexes  sont  enlevés,  la  malade,  se 
remet  rapidement  des  suites  opératoires.  Un  mois 
après,  bien  qu’il  persiste  uu  état  subfébrile,  elle  est 


envoyée  à  Arcachou  ;  elle  a  augmenté  depuis  de  près 
de  10  kilos,  et  l’état  général  est  fort  amélioré,  bien 
qu’il  persiste  encore  un  état  subfébrile.  Les  coupes 
et  l’inoculation  au  cobaye  sont  positives  pour  le 

En  résumé,  la  péritonite  tuberculeuse  géné¬ 
ralisée  à  forme  anascitique  (ou  sèche)  qui  semble 
s’observer  le  plus  souvent  chez  des  enfants  ou 
dans  le  sexe  féminin  au  moment  de  l’adolescence, 
débute,  soit  par  des  accidents  péritonéaux 
d’allure  assez  brusque,  coliques,  vomissements 
accompagnés  d’une  réaction  fébrile  intense  et  se 
faisant  presque  toujours  par  accès,  soit  d’une 
manière  plus  insidieuse,  et  prend  alors  la  forme 
d’une  lypho-bacillose,  Dans  l’un  et  l’autre  cas, 
ces  symptômes  paraissent  bien  être  en  rapport 
avec  la  poussée  granulique  qui  marque  l’ense¬ 
mencement  du  péritoine. 

Quel  que  soit  le  mode  de  début,  rien  n’attire 
avec  précision  l’attention  du  côté  du  péritoine; 
il  y  a  bien  des  douleurs  abdominales,  mais  sans 
localisation  précise,  le  ventre  reste  souple, 
et  il  ne  se  produit  pas  d’ascite  —  mais  l’état 
fébrile  ou  subfébrile  persiste  pendant  des 
semaines,  avec  une  courbe  thermique  régulière 
ou  irrégulière;  les  vomissements  ne  se  repro¬ 
duisent  pas,  mais  il  y  a  de  l’anorexie  plus  ou 
moins  marquée,  parfois  à  caractère  électif,  et 
le  malade  s’amaigrit;  cependant  la  langue  reste 
bonne,  et  l’état  général  paraît  peu  touché. 

Dans  certains  cas,  les  douleurs  paraissent 
prédominer  dans  une  région  déterminée,  et,  sui¬ 
vant  leur  siège,  elles  font  croire  soit  à  de 
l’appendicite,  soit  à  de  la  cholécystite,  surtout 
si  on  observe  de  petites  poussées  subictériques 
comme  nous  l’avons  vu  dans  un  cas  oit  elles 
étaient  dues,  en  réalité,  à  la  compression  du 
cholédoque  par  des  ganglions  tuberculeux  sous- 
hépatiques. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines, 
quelquefois  de  deux  ou  trois  mois,  qu’on  peut 
voir  apparaître  un  peu  d’empâtement  du  ventre 
et  que  l’on  arrive,  exceptionnellement,  ;'t  per¬ 
cevoir  sur  une  étendue  limitée,  une  ou  plusieurs 
masses  donnant  la  sensation  de  gâteaux  épi¬ 
ploïques  Cl  qui  permettent  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic. 

L’affeetion,  laissée  â  elle-même,  paraît  avoir 
une  tendance  naturelle  à  la  guérison,  et  dans 
un  de  nos  cas  où  ne  fut  pas  pratiquée  de  lapa¬ 
rotomie,  la  résolution  se  fit  progressivement  sous 
l’influence  d’une  cure  héliothérâpique  en  station 
d’altitude. 

Mais  le  plus  souvent,  une  erreur  de  diagnostic 
ayant  été  faite,  comme  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  relatées  jusqu’à  présent,  (appendicite, 
cholécystite,  affection  annexielle  chez  la  femme), 
une  laparotomie  permet  de  reconnaître  l’exis¬ 
tence  (le  granulations  tuberculeuses  sur  le  péri¬ 
toine,  et  d’instituer  un  traitement  rationnel  de 
l’affection;  l’ouverture  du  ventre  possède  peut- 
être  par  elle-même  une  action  stimulante  sur  le 
processus  de  guérison,  comme  l’ont  soutenu  les 
premiers  chirurgiens  qui,  à  la  suite  d’interven¬ 
tions  dues  à  des  erreurs  de  diagnostic,  ont  pré¬ 
conisé  cette  opération  comme  traitement  de  la 
péritonite  tuberculeuse  banale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  médecin  doit  connaître 
cette  forme  particulière  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  sans  ascite  et  à  symptômes  de  localisations 
péritonéales  frustes  ou  n’apparaissant  que  tardi¬ 
vement;  comme  l’a  très  justement  fait  remarquer 
notre  ami  Léon  Bernard  dans  l’observation  si 
intéressante  qu’il  a  rapportée,  la  notion  de  la 
lypho-bacillose,  mise  en  lumière  parnotre  maître 
le  professeur  Landouzy,  est  de  la  plus  haute 
importance  dans  ces  cas  et  éclaire  la  voie  du 
diagnostic.  Presque  toujours,  en  effet,  «  l’infec- 
tion  bacillo-tubcrculeuse,  dit  Léon  Bernard,  se 
révèle  par  deux  phases  successives,  une  pre¬ 
mière  phase  aiguë,  de  fièvre  continue  plus  ou 
moins  semblable  à  la  fièvre  typhoïde,  puis  une 
phase  de  localisation  »• 


En  l’absence,  jusqu’à  présent,  de  réactions 
humorales  spécifiques,  nous  permettant  de  dé¬ 
celer  une  tuberculose  en  activité,  l’évolution  si 
particulière  de  la  typhobacillose,  qu’on  devra 
rechercher  et  qu’on  retrouvera  dans  la  plupart 
des  cas,  mettra  le  médecin  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  et  lui  permettra  de  déceler  la  nature 
de  l’affection  dans  des  manifestations  où  elle 
semble  avoir  souvent  été  méconnue  jusqu’à 
présent. 


LE  SIGNE  DES  SPINAUX 

Par  M.  Félix  RAMOND 

Médecin  des  hôpitaux. 


S’il  est  une  affection  thoracique  riche  en  symp¬ 
tômes  physiques,  c’est  assurément  la  pleurésie 
séreuse  :  augmentation  du  diamètre  thoracique, 
submatité  dégénérant  rapidement  en  matité;  di¬ 
minution,  puis  suppression  dés  vibrations  vo¬ 
cales  ;  affaiblissement  progressif  du  murmure  vé¬ 
siculaire,  que  remplace  le  souffle  pleurétique  si 
caractéristique;  égophonie, pectorilogénieaphone. 
Enfin,  augmentant  cette  richesse  symptomatique, 
la  radioscopie  et  la  radiographie  apportent  leur 
part  contributive,  tandis  que  la  ponction  capil¬ 
laire  thoracique,  avec  l’aiguille  et  la  seringue  de 
Pravaz,  fournissent  la  preuve  évidente  de  l’épan¬ 
chement.  Et  cependant,  aucun  de  ces  signes  n’est 
pathognomonique  ;  aucun  d’eux  n’est  constant. 
Prenons  une  pleurésie  à  son  début,  n’ayant  encore 
qu’une  très  mince  lame  de  liquide,  comme  nous 
avons  pu  le  constater  très  souvent,  maintenant 
que  nous  pouvons  dépister  l’inflammation  pleu¬ 
rale,  tout  à  son  début,  grâce  au  signe  des  spi¬ 
naux.  Il  n’y  a  pas  encore  de  matité  appréciable; 
les  vibrations  existent  identiques  des  deux  côtés; 
point  de  diminution  marquée  de  la  respiration, 
point  de  souffle.  T, 'image  radioscopique  est  trans 
parente;  enfin  l’aiguille  enfoncée  traverse  le  plus 
■souvent  la  très  mince  nappe  de  sérosité,  sans 
donner  issue  à  du  liquide.  Si  la  pleurésie  évolue, 
les  signes  apparaîtront,  le  diagnostic  s’établira, 
et  le  mal  ne  sera  pas  grand.  Mais,  très  fréquem¬ 
ment,  l’épanchement  n’augmente  pas,  puis  dispa¬ 
raît  en  quelques  jours,  passant  complètement 
inaperçu;  et  plus  tard,  l’on  est  tout  étonné  de 
voir  s’installer  une  tuberculose  pulmonaire,  dont 
l’acte  pleural  ne  s’est  point  signalé  à  l’attention 
du  clinicien.  Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire 
des  hydrothorax  cardiaques  ou  rénaux,  des  pieu 
résies  bloquées  de  Dufour,  Mosny  et  Ilarvier, 
dont  le  diagnostic  est  souvent  si  difficile,  malgré 
la  quantité  de  l’épanchement.  Et  cependant,  louLes 
ces  pleurésies  peuvent  être  dépistées,  de  prime 
abord,  par  la  constatation  d’un  seul  signe,  cons¬ 
tant,  facile  à  observer,  je  veux  parler  du  signe  des 
spinaux. 

Depuis  que  j’eus  l’occasion  de  le  décrire  pour 
la  première  fois  en  1910,  sa  fortune  a  été  diverse  ; 
vanté  par  les  uns,  discuté  par  les  autres,  il  mérite 
une  nouvelle  mise  au  point. 

Qu’est-il  on  réalité  :  une  contracture  muscu¬ 
laire  réflexe  des  muscles  spinaux,  tendant  à  immo¬ 
biliser  le- thorax  et  la  plèvre  malades,  et  compa¬ 
rable,  en  somme,  à  celle  qui  accompagne  toute 
inflammation  des  séreuses  :  contracture  des  mus¬ 
cles  de  la  nuque  et  du  rachis  dans  la  méningite, 
contracture  des  muscles  intercostaux  dans  la 
pleurésie  (Pottinguer),  contracture  des  muscles 
abdominaux  dans  la  péritonite,  contracture  des 
muscles  péri-articulaires  dans  les  arthrites. 

Pour  bien  observer  le  signe  des  spinaux,  le 
sujet  doit  être  debout  ou  assis,  dans  la  rectitude 
complète,  la  moindre  inclinaison  du  tronc  amenant 
tout  naturellement  la  tension  ou  le  relâchement 
des  muscles  spinaux.  S’il  y  a  pleurésie,  on  cons¬ 
tate  dans  la  région  lombaire,  au-dessous  de  la 
douzième  côte,  en  dehors  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  lit  où  les  muscles  spinaux  forment  un  fais¬ 
ceau  musculaire  épais,  la  contracture  de  ces 
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muscles,  qui  constitue  le  signe  des  spinaux.  Cette 
contracture  est  visible  à  l’œil  nu,  et  perceptible 
au  toucher.  A  l’œil  nu,  les  masses  musculaires 
forment  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  une 
sorte  de  relief  qui  tranche  sur  les  plans  adjacents. 
Au  toucher,  les  muscles  spinaux  sont  durs,  don¬ 
nant  la  sensation  du  caoutchouc  dur,  et  de  plus 
forment  une  masse  élargie-,  normalement  dans  la 
rectitude  du  tronc,  les  muscles  spinaux  ont  envi¬ 
ron  un  it  deux  travers  de  doigt  de  diamètre  trans¬ 
versal,  quand  on  les  palpe  au-dessous  de  la 
douzième  côte,  de  part  et  d’autre  de  la  ligne  mé¬ 
diane.  Au  cours  de  la  pleurésie,  ce  diamètre 
transversal  atteint  la  largeur  de  trois  à  quatre 
travers  de  doigt.  Donc  saillie ,  dureté  et  élargis¬ 
sement  des  muscles,  tels  sont  les  caractères 
objectifs  du  signe  des  spinaux. 

Ce  signe  peut  être  uni  ou  bilatéral.  Le  plus 
souvent  il  est  très  marqué  du  côté  malade,  beau¬ 
coup  moins  du  côté  opposé.  Fréquemment  cepen¬ 
dant,  il  existe  accentué  des  deux  côtés.  Il  s’agit: 
alors  de  la  contracture  vicariante  des  muscles  du 
côté  sain,  ou  bien  d’un  épanchement  bilatéral. 
J’ai  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  la  fréquence 
de  la  pleurésie  double.  Dans  ces  conditions, 
l’épanchement  est  abondant  d’un  côté,  peu  mar¬ 
qué  de  l’autre,  si  bien  que  l’épanchement  léger 
passe  presque  toujours  inaperçu.  Cependant 
l’intensité  du  signe  des  spinaux  à  ce  niveau,  et  les 
résultats  de  la  ponction  exploratrice  m’ont  permis 
de  constater  des  cas  nombreux  d’épanchement 
double  de  la  plèvre. 

Mais  la  simple  constatation  de  la  contracture 
des  spinaux  ne  doit  pas  entraîner  l'affirmation  de 
l’épanchement,  avant  plus  ample  informé.  Celte 
contracture  est  banale  ;  elle  existe  fréquemment 
eu  dehors  de  la  pleurésie  ;  et  pour  lui  donner 
toute  sou  importance,  il  faut  éliminer  tout  d’abord 
les  causes  ordinaires  de  sa  production.  C’est  pour 
avoir  omis  cette  précaution  élémentaire  que 
beaucoup  d’auteurs  en  sont;  venus  à  discuter  toute 
valeur  au  signe  des  spinaux. 

La  contracture  des  spinaux  peut  exister  sans 
pleurésie  à  l’état  normal,  et  à  l’état  pathologique. 
A  l’état  normal  elle  s’observe  chez  quelques  in¬ 
dividus  très  vigoureux,  habitués  à  porter  de 
lourdes  charges,  chez  les  portefaix  par  exemple  ; 
ou  bien  au  cours  de  la  lordose  exagérée  de  cer¬ 
taines  femmes.  A  l’état  pathologique,  elle  se  pro¬ 
duit  au  cours  de  tout  processus  douloureux  régio¬ 
nal  :  contusion  lombaire,  inflammation  méningée, 
chondrale  ou  osseuse  de  la  colonne  vertébrale 
lombaire  ;  lumbago ,  rhumatisme  sacro-iliaque, 
névralgies  dorso-lombaire,  sciatique  ou  costale 
inférieure,  lésions  rénales  et  hépatiques  doulou¬ 
reuses,  péritonites  généralisées,  etc.  Mais  ce  sont 
là  toutes  circonstances  faciles  à  préciser  ;  si 
aucune  d’elles  n’existe,  le  signe  des  spinaux 
prend  alors  toute  sa  valeur,  et  il  signifie  qu’il  y 
a  pleurésie. 

Ce  symptôme  est  précoce  dans  son  apparition  ; 
il  s’observe  bien  avant  tout  autre  signe.  Tl  m’est 
arrivé  bien  souvent,  chez  un  patient  se  plaignant 
de  douleurs  thoraciques  très  vagues,  sans  aucune 
des  manifestations  pleurétiques  habituelles,  de 
prédire  quinze  jours  et  plus  à  l’avance  l’appari¬ 
tion  d’une  pleurésie.  Inversement,  le  signe  des 
spinaux  survit  plusieurs  semaines  ou  mois  à 
l’affection  causale.  Dans  un  cas,  je  l’ai  vu  subsis¬ 
ter  trente-cinq  mois  après  la  guérison  clinique 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  classique. 

Cependant,  malgré  l’incertitude  forcée  que 
donne  un  résultat  négatif  d’une  ponction  explo¬ 
ratrice,  résultat  sur  lequel  je  me  suis  expliqué 
plus  haut,  beaucoup  de  médecins  m’ont  opposé 
les  résultats  contradictoires  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  négative  et  le  signe  des  spinaux 
positifs.  Aussi  ai-je  fait  usage  depuis  quelque 
temps  d’une  nouvelle  aiguille  exploratrice  faite 
par  la  maison  Collin  ;  c’est  une  aiguille  de  Pravaz, 
qui  porte  à  partir  de  la  pointe,  sur  une  hauteur 
de  2  cm.,  trois  ouvertures  allongées;  un  mand'rin 
augmente  sa  résistance,  forcément  amoindrie  par 


ces  forages  successifs;  la  ponction  faite,  le  man¬ 
drin  est  retiré,  et  le  canon  de  l’aiguille  ajusté  au 
bec  de  la  seringue,  avec  laquelle  on  fait  le  vide. 
Grâce  aux  fenêtres  latérales  de  l’aiguille,  on  a 
toutes  les  chances  de  ne  pas  traverser  la  laine  du 
liquide,  si  mince  soit-elle,  sans  en  retirer  quoi¬ 
que®  gouttes  révélatrices  de  l'épanchement  re¬ 
cherché.  Grâce  à  celle  technique  opératoire,  le 
nombre  des  ponctions  blanches  diminue  consi¬ 
dérablement;  et  il  m’a  été  ainsi  permis  de  vérifier 
de  plus  près  toute  la  valeur  du  signe  des  spi 

Je  dirai  donc.,  pour  conclure,  que  ce  symptôme 
nouveau,  sans  avoir  peut-être  toute  la  valeur  que 
quelques  enthousiastes  ont  voulu  lui  donner  mal¬ 
gré  moi,  mérite  de  prendre  place  parmi  les  signes 
physiques  de  la  pleurésie.  Mais  pour  lui  recon¬ 
naître  toute  son  importance,  il  faut  (je  ne  saurais 
trop  le  répéter,  afin  d’éviter  toute  déconvenue) 
élaguer  toutes  les  causes  banales  susceptibles 
d’amener  la  contracture  musculaire  lombaire.  Ce 
travail  d’élimination  dûment  effectué,  le  signe  des 
spinaux  acquiert  toute  son  importance.  Grâce  à 
lui,  nous  pourrons  dépister  des  épanchements 
cliniquement  inappréciables  ;  et  nous  verrons' 
ainsi  que  la  pleurésie  séreuse,  en  comptant  tous 
les  cas  à  très  faible  épanchement,  est  peut-être  la 
plus  fréquente  des  alfections  thoraciques  ;  et  que, 
loin  d’être  le  plus  souvent  unilatérale,  elle  est  fré¬ 
quemment  bilatérale. 


XLII*  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DK  CHIRURGIE 

(BERLIN,  36-39  Mars  1913) 


Trois  questions  avaient,  été  portées  à  Tordre  du 
jour  de  ue  XLII0  Congrès,  où  l'affluence  des  chirur¬ 
giens  accourus  de  tous  les  pays  de  langue  allemande 
fut  .  plus  grande  encore  que  de  coutume  :  l’immense 
salle  de  spectacle  delà  «  Philharmonie  »  avait  peine  à 
contenir  les  900  membres  assidus  à  toutes  les  séances. 

La  Société  allemande  de  Chirurgie  compte,  actuel¬ 
lement,  plus  de  2.000  membres  et  le  Bureau  a  été 
obligé,  cotte  année,  de  limiter  les  admissions  de  nou¬ 
veaux  membres,  en  exigeant  une  spécialisation  chi¬ 
rurgicale  manifeste.  De  notables  améliorations  avaient 
été  apportées  à  la  salle  des  séances,  dont  l’acoustique 
avait  fait  l’objet,  Tan  dernier,  de  nombreuses  cri¬ 
tiques.  En  attendant  la  possibilité  de  construire  un 
immeuble  destiné  à  remplacer  le  «  Langenbeckhaus  » 
devenu  trop  exigu,  les  efforts  réalisés  par  le  Bureau 
pour  l’organisation  du  XLII1'  Congrès,  ont.  reçu  une 
approbation  unanime. 

La  première  question  mise  à  Tordre  du  jour,  rela¬ 
tive  au  traitement  des  tuberculoses  osléo-articulaires, 
a  fait  l’objet  d’un  rapport  particulièrement  clair  et 
documenté  du  professeur  Carré,  de  Bonn.  La  dis¬ 
cussion  en  a  été  spécialement  intéressante  par  les 
résultats  remarquables  signalés  à  l’actif  de  l’héliothé¬ 
rapie  (de  Quervain)  et  du  traitement  ioduré  (Bicr). 

La  deuxième  question  concernait  la  chirurgie  de 
l’ulcère  duodénal.  On  s’est  généralement  accordé  à 
reconnaître  que,  sans  avoir  la  fréquence  signalée  en 
Amérique  et  en  Angleterre,  cette  lésion  se  rencontre 
plus  souvent  qn’on  ne  l’avait  cru  jusqu’ici. 

La  troisième  question  (tumeurs  du  cerveau  et  de 
la  moelle)  a-élé  admirablement  traitée  par  le  profes¬ 
seur  von  Eiselsberg,  de  Vienne,  dont  les  très  nom¬ 
breux  spécimens  de  tumeurs  cérébrales  cl  médul¬ 
laires,  recueillies  opéraloiremenl,  ont  obtenu  un  très 
vif  succès. 

La  dernière  journée  a  été  consacrée  à  la  chirurgie 
de  guerre  et  a  fourni  l’occasion,  à  un  grand  nombre 
de  jeunes  chirurgiens,  de  montrer  les  clichés  radio¬ 
graphiques  et  les  principaux  types  de  traumatismes 
observés  dans  la  guerre  des  Balkans.  Tous  se  sont 
accordés  .à  demander  qu’on  limite  les -interventions 
sur  le  front  de  bataille  en  supprimant  des  trousses 
les  soudes  canelées,  les  aiguilles,  etc.  Suivant  une 
formule  assez  heureuse,  il  faudrait  se  borner  «  à  fixer 
les  microbes  sur  la  plaie,  à  fixer  le  pansement  sur  le 
malade  et  à  fixer  le  malade  sur  un  brancard  ». 

L’Assemblée  générale  a  désigné  M.  Müller,  de  Ros- 
tock,  comme  président  du  prochain  Congrès. 


Traitement  des  tuberculoses  osseuses 
et  articulaires. 


—  M.  Garré  (de  Bonn),  rapporteur,  en  sa  qualité 
de  professeur  de  clinique  à  Rostock,  Kœnigsberg. 
Breslau  et  Bonn,  a  eu  l’occasion,  dans  ces  dix  der¬ 
nières  aunées,  d’hospitaliser  1.000  cas  de  tubercu- 

recherché  le  plus  possible  les  résultats  éloignés.  Le 

sociale  des  malades,  suivant  Trial  «les  lésions  et  sui¬ 
vant  l’articulation  atteinte. 

Pour  la  tuberculose  de  lu  hanche,  Garré  a  eu 
recours  surtout  au  traitement  conservateur.  Les  con¬ 
tractures  en  flexion  ont  été  corrigées  par  des  ban¬ 
dages  d’extension  ,  tandis  que  le  «  brisement  » 
paraît  devoir  être  rejeté.  Aussitôt  le  redressement 
obtenu,  le  membre  est  placé  dans  un  bandage  plâtré 
de  marche.  Les  injections  iodoformées  n’ont  été  uti¬ 
lisées  que  dans  les  formes  abcédées.  Aussitôt  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux  arrêté.  Garré  applique  un  «  cale- 
ou  plâtré  »  laissant  le  genou  libre,  pour  éviter  une 
■direction  secondaire.  La  guérison  des  tuberculoses 
de  la  hanche  a  duré  en  moyenne  trois  ans.  La  résec¬ 
tion  a  pu  être  évitée,  même  lorsque  «le  col  fémoral  et 
la  cavité  eolyloïdc  étaient  entrepris  ;  ou  n'y  a  eu 
recours  que  par  suite  d  indications  vitales,  quand  il 
existait  des  suppura  Lions  avec  forte  fièvre,  dans  cer¬ 
taines  formes  très  fongueuses,  où  Tétai  général  était 
gravement  compromis.  Dans  ces  cas.  Garré  a  utilisé 
en  général  le  procédé  de  Kouig,  plus  rarement  l'inci¬ 
sion  de  Hüter-Sehede.  Les  résultats  éloignés  ont  été 
sensiblement  meilleurs  dans  les  cas  non  sanglants 
que  dans  les  cas  opérés. 

La  tuberculose  du  genou  est  celle  où  la  résection 
est  le  plus  indiquée;  Garré  Ta  exécutée  dans  268  cas, 
et  il  préconise  l'incision  transversale  de  Texlor. 
Chez,  les  enfants,  il  faut  éviter  la  rétraction  secon¬ 
daire  en  appliquant,  pendant  des  années,  un  appareil 
à  attelles.  Sur  188  sujets  sur  lesquels  des  renseigne¬ 
ments  ont  pu  être  recueillis.  7  avaient  succombé  à  la 
tuberculose,  7  étaient  morts  d  alfections  intercur¬ 
rentes  et.  des  174  autres,  92  pour  100  étaient  guéris. 
Lorsqu’on  pratique  la  résection  chez  les  enfants,  il 
faut  épargner  le  plus  possible  l'épiphyse  en  rognant 
seulement  le  cartilage  au  moyen  delà  gouge;  dans 
ces  conditions,  le  raccourcissement  est  minime  et 
n’est,  du  reste,  guère  apparent  s'il  ne  dépasse  pas 
8  cm.  Lorsque  le  cartilage  épiphysaire  était  lui-même 
envahi  par  un  processus  tuberculeux,  on  a  constaté 
ultérieurement  un  raccourcissement  considérable. 
Dans  1  4  pour  100  des  cas,  il  existait  une  contracture 
plus  ou  moins  considérable.  En  général,  les  résultats 


été  trouvés  très  satisfaisants,  puisque  chez  88  p.  100 
des  opérés  la  fonction  et  la  position  de  la  jambe 
étaient  excellentes. 

La  tuberculose  du  pied  a  été  observée  dans  220  cas 
dont  40  pour  100  ont  été  opérés  ;  la  résection  a  été 
pratiquée  lorsqu'il  existait  des  fongosités  considé¬ 
rables,  des  séquestres  ou  de  la  suppuration.  La 
moitié. des  sujets  étaient  des  enfants  et  les  résultats 
ont  été  très  bous  dans  80  pour  100  des  cas.  Garré 
recommande  pour  la  résection  du  pied  le  procédé  de 

La  tuberculose  de  l’épaule  a  été  le  plus  souvent 
traitée  par  des  injections  iodoformées  et  la  guérison 
s’est  presque  toujours  produite  avec  une  ankylosé 
complète.  Dans  un  seul  cas,  la  mobilité  a  été  récu¬ 
pérée  pur  suite  d'une  atrophie  de  la  tête  humérale. 
Dans  les  cas  graves,  Garré  a  pratiqué  la  résection 
par  la  méthode  de  Langeubeck. 

Les  tumeurs  blanches  du  coude  chez  l’enfant  ont 
été  aussi  traitées  par  des  méthodes  non  sanglantes 
(injections  iodoformées  et  immobilisation).  Chez 
l’adulte,  Garré  donne  la  préférence  à  la  résection  : 
sur  22  sujets  opérés  qui  ont  pu  être  réexaminés, 
19  sont  restés  tout  à  fait  guéris.  Il  ue  s'est  jamais 
produit  d’articulation  ballaute  et  l'interposition 
musculaire  recommandée  par  Helferich  pour  assurer 
la  mobilité  n’a  jamais  été  jugée  nécessaire.  L’arthro¬ 
tomie  a  été  toujours  faite  suivant  l’incision  d’Ollier. 

La  tuberculose  du  poignet  adonné  de  très  bons 
résultats  par  la  méthode  conservatrice,  tandis  que  la 
résection  y  semble  peu  recommandable. 

Garré  est  d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs 
pour  rejeter  l’incision  des  abcès  tuberculeux  dont 
l’infection  secondaire  est  toujours  à  redouter;  il  n’a 
jamais  utilisé  la  tuberculine  et  n’a  guère  observé 
d’influence  favorable  sous  l’effet  de  l’hyperhémie 
passive  non  plus  que  de  la  radiothérapie.  L’influence 
de  l’état  général  sur  la  cicatrisation  des  tuberculoses 
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os  tco-articulaires  est  indéniable,  ainsi  que  Red  lier  l'a 
montré,  sous  l’efTet  des  cures  d’altitude  (aéro  et  hélio¬ 
thérapie).  Malheureusement  ces  affections  se  rencon¬ 
trent  dans  99  pour  100  des  cas  chez  des  sujets  peu 
fortunés  où  la  physiothérapie  ainsi  comprise  est 
d’une  application  malaisée. 

—  M.  O.  Vulpius  (de  Heidelberg)  insiste  sur 
l’utilité  des  sanatoria  dans  le  traitement  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicalcs.il  n’est  peut-être  pas  indispen¬ 
sable  d’amener  les  malades  dans  un  climat  marin  ou 
alpestre,  mais  il  faut  leur  procurer  de  l’air  et  de  la 
lumière  en  abondance.  I, 'enthousiasme  légitime  pour 
le  traitement  physiothérapique  no  doit  pas  cependant 
faire  négliger  les  indications  chirurgicales  et  ortho¬ 
pédiques.  Il  faut  donc  exiger  des  sanatoria  qu’ils 
possèdent  des  installations  complètes  correspondant 
à  ces  différents  desiderata.  Vulpius  a  pu  s’assurer, 
dans  l’établissement  spécial  qu’il  dirige  à  Rappenau, 
des  succès  surprenants  que  l’on  peut  obtenir  à  la 
campagne  sans  astreindre  les  malades  à  des  dépla¬ 
cements  trop  considérables. 

—  M.  Frangenheim  (de  Leipzig),  chez  un  malade 
atteint  depuis  quinze  ans  d'une  ostéo-myélite  chro¬ 
nique  de  la  cuisse,  vainement  opérée  à  différentes 
reprises,  a  fini*  par  obtenir  la  cicatrisation  par 
l’ implantation  du  muscle  caste  externe  dans  la 
cavité  du  fémur. 

—  M.  W.  O.  Wrzesniososki  (de  Czestochowa) 
recommande  l'intervention  et  le  traitement  à  ciel 
ouvert  dans  les  arthrites  tuberculeuses  fistulisées.  Il 
ouvre  largement  l’articulation  par  une  incision  trans¬ 
versale  du  côté  de  l’extension,  en  y  ajoutant  au 
besoin  des  débridements  latéraux  ;  une  large  arthro¬ 
tomie  permet  de  se  rendre  compte  de  l’étendue  des 
lésions  et  d’exciser  tous  les  tissus  malades  ;  on 
tamponne  ensuite  l’articulation  sans  aucune  suture  et 
on  l’immobilise  en  bonne  position.  A  chaque  panse¬ 
ment,  l’articulation  est  inspectée  soigneusement, 
curettée  et  retamponnée. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  présente  une  série  de  ma¬ 
lades  chez  qui  il  a  obtenu  d’excellents  résultats  dans 
différents  cas  de  tumeurs  blanches.  11  évite  absolu¬ 
ment  l’immobilisation  articulaire,  applique  1a  stase 
hyperémique  pendant  douze  heures  par  jour  et 
administre  de  fortes  doses  d’iode  (2  à  3  gr.  par  jour). 
Grèce  à  ce  médicament,  il  évite  la  formation  d’abcès 
froids  qui,  sinon,  surviennent  souvent  sous  l’effet  de 
l’hyperémie  :  sur  57  cas  ainsi  traités,  il  n’est  survenu 
que  deux  abcès.  Si  déjà  des  abcès  froids  existent, 
l’iode  est  capable  de  les  faire  rétrocéder. 

—  M.  de  Quervain  (de  Bâle)  considère  que  le 
principal  progrès  daus  la  thérapeutique  moderne  des 
tuberculoses  chirurgicales  réside  dans  une  apprécia¬ 
tion  plus  juste  de  l’influence  de  l’état  général  sur  les 
lésions  locales.  Sauf  les  cas  d’infection  secondaire  ou 
de  dégénérescence  amyloïde,  la  climatothérapie  et 
l’héliothérapie  augmentent  considérablement  le  pour¬ 
centage  de  guérisons. 

—  M.  Kônig  (de  Marburg),  convaincu  de  l’heu¬ 
reux  effet  des  rayons  solaires  pour  la  cure  des  tuber¬ 
culoses  chirurgicales,  a  cherché  à  en  faire  bénéficier 
les  sujets  à  qui  leur  condition  sociale  ne  permet  pas 
le  traitement  d’altitude.  L’influence  du  soleil  étant 
surtout  due  aux  rayons  ultra-violets,  il  a  cherché  à 
utiliser  ceux  produits  par  la  lampe  de  quartz,  dont  il 
avait  pu  constater  l’efficacité  pour  la  cicatrisation  de 
plaies  cutanées  atones  et  la  guérison  de  tuberculoses 
cutanées.  Pour  les  tuberculoses  chirurgicales,  il  pra¬ 
tique  une  irradiation  de  trente  minutes  tous  les  deux 
jours  à  une  distance  de  30  ou  40  cm.  du  foyer  ma¬ 
lade.  11  en  résulte  une  rougeur  intense  et  une  modi¬ 
fication  très  favorable  du  processus  tuberculeux.  En 
même  temps,  il  recommande  journellement  une  irra¬ 
diation  généralisée  sur  tout  le  corps  pendant  cinq 
minutes  à  une  heure  à  une  distance  d’un  mètre.  On 
constate  assez  rapidement  une  amélioration  et  une 
guérison  locales  en  même  temps  qu’un  retour  de 
l’appétit  et  du  sommeil  et  une  augmentation  de 
poids. 

—  M.  Wilms  (de  Heidelberg)  et  M.  Iselin  (de 
Bdle)  vantent  les  elfets  de  la  radiothérapie  dans  les 
tuberculoses  chirurgicales . 

—  M.  Vôlcker  (de  Heidelberg),  dans  8  cas  de 
récidive  après  résection  du  genou,  a  obtenu  de  bous 
résultats  par  l’arthrotomie  suivie  du  traitement  à 
ciel  ouvert. 


Deuxième  Question  . 

Chirurgie  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière. 

—  M.  von  Eiselsberg  (de  Vienne),  rapporteur, 
expose  la  statistique  de  162  cas  de  tumeurs  céré¬ 
brales  opérées  dans  sa  clinique.  Sur  69  cas  où  avait 
été  porté  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale,  20  fois 
l’intervention  se  borna  à  une  trépanation  et,  parmi 
ceux-ci,  7  moururent;  40  fois,  la  tumeur  cérébrale 
put  être  extirpée.  De  cïs  opérés,  9  succombèrent 
(5  fois  par  méningite),  9  autres  malades  moururent 
quelques  mois  plus  lard  de  récidives,  3  restèrent  non 
gnéris  par  suite  d’un  gliome  diffus,  9  seulement 
furent  guéris  définitivement  et  6  améliorés.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  meilleurs  dans  les  cas  de  tumeur  de 
l’hypophyse.  Sur  16  cas,  4  décès  et  12  guérisons.  Le 
rapporteur  a  rencontré  3  cas  de  méningite  séreuse 
dont  2  ne  guérirent  pas  à  la  suite  de  l’opération  ;  il 
ne  considère  pas  cette  lésion  comme  une  maladie  sui 
generis,  mais  seulement  comme  un  ensemble  sympto¬ 
matique.  Les  tumeurs  du  cervelet  ont  donné  lieu  à 
29  interventions  :  9  malades  ont  succombé  après  la 
première  intervention,  12  fois  la  tumeur  ne  fut  pas 
découverte,  8  fois  l’extirpation  put  être  menée  à  bien. 
Les  tumeurs  de  l’acoustique  furent  diagnostiquées 
exactement  daus  les  17  cas  observés  :  2  succombèrent 
immédiatement;  10 autres, atteints  de  tumeurs  dont  le 
volume  dépassait  celui  d’un  œuf,  moururentde  sliock. 
Pour  éviter  cet  accident,  von  Eiselsberg  se  propose 
à  l’avenir  de  renoncer  à  l’ablation  en  masse  de  ces 
volumineuses  tumeurs  et  de  les  extraire  plutôt  par 
morcellement,  la  bénignité  relative  de  ces  tumeurs 
rendant  leur  dissémination  peu  à  craindre.  Dans  un 
cas  de  tumeur  ponto-  cérébelleuse  bilatérale,  déjà 
accompagnée  de  surdité  et  de  cécité,  l’opération  a  été 
refusée.  Deux  cas  de  drainage  ventriculaire  ont  suc¬ 
combé,  et  von  Eiselsberg  donnera  la  préférence  à 
l’avenir  à  la  ponction.  Le  rapporteur  recommande 
d’administrer  aux  malades  du  chlorure  de  calcium 
pour  favoriser  la  coagulation  du  sang  et  de  l’urotro- 
pine  pour  désinfecter  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il 
pratique  le  premier  temps  de  l’opération  en  anes¬ 
thésie  locale  à  la  novocaïne-adrénaline.  Dans  14  cas,’ 
il  a  eu  recours  à  l’implantation  de  lambeaux  du  fascia 
lata  pour  combler  des  brèches  de  la  dure-mère  ; 
2  seulement  de  ces  malades  ont  succombé  et  il  pense 
que  nous  possédons  là  un  moyen  efficace  pour  évi¬ 
ter  l’infection.  Il  a  eu  à  déplorer  17  cas  de  ménin¬ 
gite,  dont  4  consécutifs  à  l’ablation  de  tumeurs  hypo¬ 
physaires  par  voie  nasale  suivant  la  technique  de 
Schlolîer,  tandis  que  Krause,  de  Berlin,  sur  un 
nombre  de  cas  deux  fois  plus  grand,  n’én  a  jamais 
observé.  Outre  le  hasard,  il  croit  que  cette  différence 
peut  être  due  à  l’avancement  de  la  tumeur  et  à  l’étal 
général  des  sujets,  car,  en  clientèle  privée,  il  n’a 
rencontré  aucune  méningite.  Peut-être  aussi  les  pan¬ 
sements  devraient-ils  être  renouvelés  plus  fréquem¬ 
ment.  L’amélioration  des  résultats  dépendra  surtout 
d’une  précocité  plus  grande  daus  le  diagnostic. 

—  M.  Ranzi  (de  Vienne),  co-rapporteur,  expose 
la  statistique  des  opérations  médullaires  de  la  cli¬ 
nique  de  von  Eiselsberg.  Sur  5  cas  de  tumeurs  extra- 
médullaires,  3  ont  été  guéris,  1  amélioré,  1  est  mort. 
Deux  sujets,  atteints  de  tumeurs  infra-médullaires, 
ont  été  guéris.  Le  pronostic  des  tumeurs  vertébrales 
est  mauvais.  Sur  5  cas  de  fractures  de  la  colonne 
vertébrale,  ou  a  pratiqué  trois  fois  l’opération  pré¬ 
coce  récemment  recommandée  et  le  résultat  a  été  peu 
satisfaisant.  Deux  cas  de  spondylite  ont  été  opérés 
sans  succès.  Les  affections  spasmodiques  ont  donné 
lieu  à  16  opérations  sur  15  sujets.  Aux  membres 
inférieurs,  on  a  enregistré  4  succès  sur  6  ;  pour  l’alhé- 
tose  et  les  spasmes  des  membres  supérieurs,  l’effi¬ 
cacité  a  été  moindre.  De  même ,  l’opération  de 
Fœrster,  entreprise  dans  un  cas  de  crise  gastrique 
où  antérieurement  une  vagotomie  bilatérale  avait 
échoué,  resta  sans  succès.  Au  total,  sur  40  cas  on 
note  13  décès  ;  les  guérisons  et  les  améliorations 
surviennent  lentement.  Toutes  les  interventions  ont  été 
faites  eu  un  temps  et  sous  narcose.  Pour  éviter  un 
abaissement  brusque  de  la  pression  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal,  il  convient  d’ouvrir  prudemment  les  mé¬ 
ninges  et  de  placer  les  malades  en  position  de  Treu- 
delenburg.  La  section  extra -durale  des  racines 
postérieures  suivant  la  technique  de  Guleke,  rend 
l’opération  de  Fœrster  plus  difficile,  mais  coustituc 
un  progrès  incontestable. 

—  M.  Goldmann  (de  Fribourg)  expose  le  résultat 
de  recherches  expérimentales  très  intéressantes  sur  la 
fonction  des  plexus  choroïdes  et  des  méninges  cé¬ 
rébrales.  Il  a  examiné  particulièrement  le  point  de 
savoir  si  l’épithélium  des  plexus  a  un  pouvoir  sécré¬ 


toire,  et  si  les  plexus  choroïdes  sont  capables  de 
préserver  le  système  nerveux  central  contre  la  péné¬ 
tration  de  substances  colorantes.  Son  travail  paraîtra 
in  extenso  dans  les  comptes  rendus  de  l’Académie 
prussienne  des  Sciences. 

—  M.  Küttner  (de  Breslau)  a  opéré  depuis  cinq 
ans  et  demi  92  cas.  L’insuffisance  du  diagnostic  ou 
l’étendue  du  processus  l’obligea  42  fois  à  se  borner 
à  une  trépanation  décompressive.  La  précocité  de 
l’intervention  améliore  sensiblement  les  résultats  au 
point  que,  dans  la  clientèle  privée,  il  enregistre 
55  pour  100  de  guérisons  définitives.  La  difficulté  du 
diagnostic  résulte  des  exemples  suivants  :  2  malades 
déjà  prêts  à  être  opérés  s’y  refusèrent  et  restèrent 
définitivement  guéris,  tandis  que  dans  1  cas  tous  les 
symptômes  cérébraux  avaient  spontanément  rétro¬ 
cédé  et  il  survint  ultérieurement  une  aggravation 
rapide.  D’autre  part,  on  peut  rencontrer  des  symp¬ 
tômes  délocalisation  alors  que  le  processus  patholo¬ 
gique  n’est  pas  circonscrit.  La  trépanation  décom- 
pressive  a  souvent  échoué  quand,  en  l’absence  d’un 
diagnostic  précis,  elle  a  été  pratiquée  loin  du  foyer 
morbide.  A  cet  égard,  il  serait  conseillable  de  faire 
deux  ouvertures  de  trépanation  correspondant  aux 
fosses  cérébrales  antérieure  et  postérieure.  La  ponc¬ 
tion  ventriculaire  et  la  ponction  lombaire  ne  lui  ont 
guère  donné  de  résultats  thérapeutiques,  mais  leur 
valeur  diagnostique  est  réelle.  Il  opère  en  deux  temps 
sous  anesthésie  locale.  Dans  30  pour  100  des  cas,  la 
tumeur  put  être  extraite;  dans  32  pour  100,  elle  fut 
reconnue  à  l’autopsie;  dans  15  pour  100,  il  s’agissait 
d’hydrocéphalie;  30  pour  100  des  malades  sont  en¬ 
core  en  vie  et  10  d’entre  eux  ont  pu  reprendre  entiè¬ 
rement  leur  travail  (6  hydrocéphalies  internes,  4  tu¬ 
meurs).  Chez  les  malades  opérés  avec  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale,  le  pronostic  n’est  donc  pas 
tout  à  fait  mauvais,  mais  il  faut  reconnaître  que  sa 
bénignité  relative  est  surtout  influencée  par  les  cas 
où  le  diagnostic  était  inexact. 

—  M.  H.  Oppenheim  (de  Berlin)  estime  que 
l’accroissement  considérable  du  nombre  d’interven¬ 
tions  et  le  perfectionnement  du  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  cérébrales,  qui  eu  est  résulté,  n’ont  pas 
apporté  l’amélioration  que  l’on  aurait  été  eu  droit 
d’attendre  dans  les  résultats  opératoires.  Il  semble 
même  que  le  pronostic  se  soit  aggravé  depuis  1896, 
puisque  le  pourcentage  de  guérisons  durables  est 
tombé  actuellement  à  8  pour  100.  Cette  aggravation 
n’est  pas  duc  à  des  circonstances  fortuites  ou  des  ha¬ 
sards  personnels,  mais  résulte  d’un  élargissement 
des  indications  opératoires  et  d’un  empressement 
plus  marqué  des  malades  à  recourir  au  chirurgien. 
D’autre  part,  nous  avons  appris  à  connaître  toute  une 
série  d’affections  qui  provoquent  le  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales  sans  substratum  localisé  et  qui 
constituent  des  pseudo-tumeurs  d’origine  congénitale 
existant  pendant  des  années  à  l’étal  latent  après  avoir 
provoqué  des  symptômes  très  inquiétants.  De  façon 
générale,  Oppenheim,  contrairement  à  l’avis  de  Hors- 
ley,  estime  que  nous  devons  restreindre  nos  indica¬ 
tions  opératoires. 

—  M.  Sauerbrucb  (de  Zurich)  a  fait  une  série  de 
recherches  concernant  la  pathogénie  de  l’ épilepsie . 
Dans  une  première  série  d’expériences,  il  a  recher¬ 
ché  les  conditions  capables  d’amener  une  épilepsie 
traumatique  corticale.  Chez  des  singes,  il  a  lésé  de 
différentes  façons  les  régions  motrices  du  cerveau  et 
leur  a  administré,  un  certain  temps  après  ces  trauma¬ 
tismes,  des  quantités  plus  ou  moins  considérables  de 
cocaïne  ;  il  a  pu  constater  ainsi  que  le  traumatisme 
augmente  l’irritabilité  des  centres  nerveux  au  point 
que  les  doses  de  cocaïne  précédemment  incapables  de 
déterminer  un  accès  le  provoquaient  chez  les  ani¬ 
maux  en  expérience.  Si  l’on  répète  cette  attaque  co¬ 
caïnique  un  certain  nombre  de  fois,  on  observe  la 
production  d’attaques  spontanées.  Dans  un  second 
groupe  de  recherches,  il  a  pu  établir  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  de  produire  des  lésions  anatomiques  de 
l’écorce  pour  amener  une  excitabilité  exagérée  avec 
disposition  aux  attaques.  Si  l’on  provoque  chez  uu 
singe  de  la  fatigue  dans  une  patte  de  devant  ou  de 
derrière  par  des  mouvements  de  flexion^ou  d’exten¬ 
sion  prolongés  pendant  deux  heures,  on  amène  une 
hyperexcitabilité  delà  zone  correspondante  de  l’écorce. 
En  se  basant  sur  ces  recherches,  il  s’explique  que  les 
résultats  opératoires  soient  si  satisfaisants  dans  les 
cas  d’épilepsie  provoquée  par  des  lésions  anatomiques 
des,  circonvolutions  et  si  décevants  dans  les  cas 
d’épilepsie  essentielle.  Peut-être  dans  ces  derniers 
la  réfrigération  locale  préconisée  par  Trendeleuburg 
pourra-t-elle, donner  quelques  résultats. 

—  M.  Maskens  (d’Amsterdam)  attire  l’attention 
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sur  lu  rareté  de  l'épilepsie  traumatique  avec  lésion 
du  crâne.  Deux  cas  opérés  il  y  a  trois  ans  sont  restés 
guéris.  L’une  des  malades  avait  eu  dans  l’enfance 
une  fracture  du  pariétal  et  vit  survenir,  en  1902, 
des  attaques  convulsives  accompagnées  d’hémiplégie, 
laquelle  disparut  à  la  suite  d’une  trépanation  ;  les 
accès  épileptiques  ne  disparurent  qu’à  la  suite  de 
l’excision  du  centre  cortical  pratiquée  en  1910.  L’exci¬ 
sion  du  centre  doit  être  précédée  de  sa  localisation 
précise  par  l’excitation  électrique  qui  doit  reproduire 
exactement  les  attaques  spontanées. 

—  M.  Ritter  (de  Posen)  jiréconise,  pour  diminuer 
l’hémorragie  dans  les  opérations  intracrâniennes,  la 
ligature  provisoire  des  carotides  qui  amène  en  même 
temps  une  perte  de  connaissance  rendant  la  narcose 
inutile. 

—  M.  Hildebrand  (de  Berlin)  a  pratiqué  50  opé¬ 
rations  cérébelleuses  dans  de  meilleures  conditions 
d’opérabilité  que  dans  80  interventions  cérébrales. 
Le  peu  d’importance  fonctionnelle  du  cervelet  permet 
d’y  opérer  largement,  tandis  que  les  tumeurs  du  cer¬ 
veau  n’ofTrenl  un  pronostic  passable  que  s’il  s’agit 
d’endothéliomes.provenanl  des  méninges. 

Le  meilleur  pronostic  opératoire  se  rencontre  dans 
les  tumeurs  médullaires  qui  proviennent  presque 
toujours  des  enveloppes,  restent  bien  localisées  et 
ont  peu  de  tendance  à  envahir  la  moelle  proprement 
dite.  11  présente  cinq  malades  opérés  depuis  plus  de 
trois  ans  et  chez  qui  des  symptômes  graves  de  com¬ 
pression-médullaire  ont  complètement  rétrocédé. 

—  M.  Krause  (de  Berlin)  reconnaît  que  le  pro¬ 
nostic  opératoire  des  tumeurs  cérébrales  s’est  cer¬ 
tainement  aggravé  par  suite  de  la  multiplication  du 
nombre  des  interventions  ;  il  reste  cependant  tout  à 
fait  partisan  de  l’opération  dès  qu’il  existe  un  soup¬ 
çon  de  tumeur.  Parmi  les  tumeurs  de  la  fosse  céré¬ 
brale  postérieure,  celles  du  cervelet  et  du  toit  du 
quatrième  ventricule  offrent  un  pronostic  assez  favo¬ 
rable.  Par  contre,  les  résultats  éloignés  ont  été  tout 
à  fait  mauvais  pour  les  tumeurs  de  l’angle  poulo- 
cérébelleux  :  sur  40  cas,  il  n’a  enregistré  que  4  résul¬ 
tats  heureux.  La  facilité  du  diagnostic  de  ces  tumeurs 
de  l’acoustique  devrait  en  rendre  le  diagnostic  plus 
précoce.  Pour  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  Krause  a 
ou  recours  à  différentes  techniques.  Dans  7  cas,  il  a 
opéré  d’après  le  procédé  de  Schlolîer,  qui  lui  a  seu¬ 
lement  permis  une  fois  d’enlever  toute  la  tumeur  ; 
dans  un  cas,  il  s’est  servi  avec  satisfaction  du  pro¬ 
cédé  de  Hirsch,  qui  exige  seulement  une  pratique 
rhinologique  toute  spéciale.  Chez  une  malade  opérée 
il  y  a  quatre  ans  et  demi,  il  s'était  servi  du  procédé 
frontal  qui  lui  est  personnel  et  qui  lui  a  permis 
d’enlever  entièrement  une  tumeur  du  volume  d’une 
prune  ;  chez  cette  malade,  tous  les  symptômes  acro- 
mégaliques  ont  définitivement  disparu.  Il  recom¬ 
mande  sa  méthode  toutes  les  fois  que  l’on  est  en 
droit  de  supposer  que  la  tumeur  a  dépassé  les  limites 
de  la  selle  turcique. 

Contrairement  au  rapporteur,  il  persiste  à  consi¬ 
dérer  que  la  méningite  séreuse  constitue  une  entité 
morbide  spéciale  tant  pour  les  méninges  médullaires 
que  pour  les  méninges  cérébrales  ;  à  l’appui  de  cette 
opinion,  il  cite  7  cas  personnels  guéris  depuis  nombre 
d’années. 

—  M.  Stieda  (de  Halle)  a  extirpé  avec  succès  une 
tumeur  cérébrale  pesant  125  gr.  chez  un  enfant  de 
10  ans  qu’il  présente  tout  à  fait  guéri. 

—  M.  Zander  (de  Halle)  présente  deux  enfants 
guéris  par  laminectomie  d’une,  spondylite  tubercu¬ 
leuse  accompagnée  de  compression  médullaire. 

—  M.  SchloiTer  (de  Prague)  présente  le  cerveau 
d’un  homme  décédé  à  la  suite  d’une  trépanation  pal¬ 
liative  et  qui  montre  combien  les  gliomes  cérébraux 
se  prêtent  peu  à  des  interventions  radicales  :  la 
tumeur  dont  le  point  de  départ  se  trouvait  au  niveau 
du  gyrus  de  l’hippocampe  gauche  avait  envahi  tout  le 
ventricule  latéral. 

—  M.  Creile  (de  Gœltingen)  relate  une  observa¬ 
tion  de  kyste  dit  cervelet  survenu  après  une  chute 
sur  le  front. 

—  M.  Borchardt  (de  Berlin)  attire  l’attention  sui¬ 
des  altérations  des  sinus  péricraniens  qui  peuvent 
exceptionnellement  amener  les  symptômes  d’une 
tumeur  cérébrale.  Indépendamment  des  formes  trau¬ 
matiques,  il  peut  s’agir  de  varices  circonscrites  et 
d’angiomes.  Il  signale  notamment  l’observation  d’une 
femme  de  26  ans,  décédée  avec  des  symptômes  rapi¬ 
dement  croissants  de  tumeur  cérébrale,  chez  qui 
l’autopsie  démontra  l’existence  d'un  cavernome  du 
sinus  sagittal. 


—  M.  Mertens  (de  Zabrze)  a  extirpé  avec  succès 
une  tumeur  de  l’acoustique. 

• —  M.  Meisel  (de  Constance)  a  guéri  un  cas  à’ épi¬ 
lepsie  par  des  applications  sur  le  cerveau  dénudé 
d’une  solution  de  cocaïne  adrénaline. 


Ulcère  du  duodénum. 

—  M.  Kiittner  (de  Breslau),  rapporteur,  étudie  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  de  l’ulcère  duodénal 
en  se  basant  sur  son  expérience  personnelle  et  sur 
les  réponses  de  80  chirurgiens  qui  lui  ont  fourni 
800  cas.  La  contradiction  apparente  de  fréquence 
souvent  relevée  dans  les  statistiques  allemandes  et 
anglo-saxonnes,  résulte  d’abord  de  ce  que  ces  der¬ 
nières  se  basent  sur  une  concentration  d’un  grand 
nombre  de  malades  entre  peu  de  chirurgiens,  et 
ensuite  de  ce  que  les  Américains  et  Anglais  consentent 
plus  précocement  à  se  laisser  opérer. 

Kiittner  reconnaît  dans  l’étiologie  de  l’ulcère  aigu 
du  duodénum  l’existence  d’une  laparotomie  antérieure, 
d’une  appendicite,  d’une  septicémie  ou  d’une  ampu¬ 
tation;  pour  l’ulcère  chronique,  ces  causes  paraissent 
moins  établies.  Les  douleurs,  qui  constituent  d’après 
Moynihan  le  principal  symptôme,  proviennent  d’un 
spasme  pylorique  et  ne  sont  pas  nettement  pathogno¬ 
moniques  ;  on  peut  les  rencontrer  également  dans 
l’ulcère  gastrique  et  dans  le  carcinome.  Un  symptôme 
plus  précis  réside  dans  la  périodicité  de  l’affection 
(alternatives  de  latence  et  de  récidive)  et  l’absence 
d’hémorragie  dans  les  périodes  intervalaires.  L’hyper- 
chlorhydrie  est  très  inconstante  et  l'on  trouve  même 
de  l’achlorhydrie.  L’hypersécrétion  dans  l’estomac 
à  jeun  est  plus  accusée.  La  douleur  spoutauée  existe 
le  plus  souvent  dans  la  région  droite  de  l’épigastre, 
où  existe  aussi  de  la  douleur  à  la  pression.  La  lapa¬ 
rotomie  fait  découvrir  seulement  les  ulcères  de  la 
face  antérieure,  les  autres  nécessitent  l’incision  explo¬ 
ratrice  du  duodénum.  Les  complications  mortelles 
sont  très  fréquentes.  En  pratique,  la  limite  entre 
l’estomac  et  le  duodénum  peut  être  fixée  par  la  veine 
de  Mayo.  Le  pronostic  très  différent  des  ulcères  du 
pylore  et  de  ceux  du  duodénum  rend  leur  différencia¬ 
tion  pratiquement  intéressante.  Les  ulcères  du  duo¬ 
dénum  montrent  peu  de  tendances  à  la  guérison 
spontanée,  comme  le  montre  la  rareté  des  cicatrices 
duodénales.  L’inefficacité  du  traitement  médical  doit 
faire  recourir  d’emblée  à  la  gastro-entérostomie  ac¬ 
compagnée  d’un  rétrécissement  artificiel  du  pylore  ; 
l’excision  de  l’ulcère  est  d’une  exécution  trop  difficile. 

—  M.  van  den  Velden  (de  Dusseldorf)  attire 
l’attention  sur  certaines  indications  médicamenteuses 
du  traitement  des  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num.  L'injection  intraveineuse  de  5  cm3  d’une  solu¬ 
tion  saline  à  5  ou  10  pour  100  accélère  rapidement 
la  coagulation  du  sang  et  est  capable  d’arrêter  une 
hémorragie.  L’injection  de  gélatine  augmente  la 
teneur  du  sang  en  fibrinogène  pendant  plusieurs 
jours  et  est  donc  utile  dans  la  préparation  des 
malades.  Les  opiacés  ne  mettent  pas  l’estomac  au 
repos,  mais  augmentent  au  contraire  son  tonus,  ce 
qui  explique  les  douleurs  qu’ils  provoquent  en  cas 
d’altération  de  l’estomac.  11  faut  donc  y  adjoindre  de 
l’atropine  pour  faire  cesser  le  spasme  dû  au  nerf 
vague. 

—  M.  von  Bergmann  (d’Altona)  a  observé  eu 
l’espace  de  neuf  mois  30  cat  d'ulcère  du  duodénum 
diagnostiqués  par  intervention  ou  par  melæna.  Il 
peiise  que  jadis  beaucoup  de  ces  cas  passaient  inaper¬ 
çus  sous  un  diagnostic  de  névrose,  car  ces  malades 
présentent  presque  toujours  des  symptômes  névro¬ 
pathiques  très  accusés.  A  l’aide  de  25  radiogrammes, 
von  Bergmann  montre  les  principaux  signes  radiolo¬ 
giques  de  l’ulcère  duodénal. 

—  M.  Gundermann  rappelle  les  tentatives  de 
Friedrich  et  de  Payr  pour  produire  expérimentale¬ 
ment  des  ulcères  gastriques,  et  signale  que  ces 
auteurs  ont  toujours  observé  chez  leurs  animaux  des 
altérations  du  foie.  Les  relations  bien  connues  de  cet 
organe  avec  la  coagulation  du  sang,  rapprochées  de 
ces  expériences,  ont  conduit  Gundermann  à  tenter  la 
production  d’ulcères  gastriques  ou  duodénaux  par 
ligature  partielle  de  la  veine  porte.  En  liant  la 
branche  principale  gauche,  il  a  presque  toujours 
obtenu  de  multiples  ulcères  aigus  de  l’estomac,  par¬ 
fois  aussi  du  duodénum.  La  plupart  des  animaux  sont 
morts  en  moins  de  quarante-huit  heures.  Les  survi¬ 
vants  qui  furent  tués  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés  des  opérations  présentaient  tous  une  ten¬ 
dance  à_la  cicatrisation  des  ulcères.  Les  portions  du 


foie  séparées  de  la  circulation  porte  montraient  des 
signes  d’atrophie  simple  sans  nécrose.  En  même 
temps,  de  l’hypertrophie  se  manifeste  dans  la  por¬ 
tion  normale  du  foie.  D'après  Gundermann,  les 
ulcères  gastro-duodénaux  seraient  donc  dus  à  des 
toxines  habituellement  retenues  dans  le  foie  et  que 
laisseraient  filtrer  les  cellules  hépatiques  lésées  par 
des  altérations  de  la  circulation  porte  ;  des  troubles 
fonctionnels  du  foie  seraient  donc,  l’origine  des 
ulcères  gastro-duodénaux. 

—  M.  Haudeck  (de  Vienne)  montre  différents  cli¬ 
chés  présentant  les  signes  caractéristiques  des  ulcères 
duodénaux  :  1°  un  cliché  de  sténose  duodénale  :  celle- 
ci  peut  résulter  d’une  cicatrice  ou  d’un  spasme  ; 
2°  des  recessus  cralériforuies  indiquant  uii  ulcère 
profondément  rongeant;  3°  passage  très  rapide  du 
contenu  gastrique  dans  le  duodénum  avec  péristal¬ 
tique  gastrique  exagérée;  4°  le  pylore  est  générale¬ 
ment  fixé  et  la  portion  pylorique  presque  immobile; 
5°  l'examen  de  l'estomac  donne  d’habitude  des  ren¬ 
seignements  négatifs. 

—  M.  von  Haberer  (d'iunsbrück)  attire  l’atten¬ 
tion  sur  l 'ulcère  peptique  du  jéjunum  comme  com¬ 
plication  tardive  de  la  gastro-entérostomie.  11  estime 
que  cette  complication  est  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  d’habitude  et,  si  la  plupart  des  chirurgiens  con¬ 
sidèrent  celle  complication  comme  exceptionnelle 
chez  leurs  opérés,  c’est  que  ceux-ci  vont  consulter 
ailleurs  quand  elle  survient.  Sur  les  5  cas  opérés  par 
von  Haberer,  2  seulement  avaient  été  gastro-enlé- 
rostomisés  par  lui.  L’ulcère  peptique  du  jéjunum 
doit  être  bien  distingué  des  lésions  survenant  au 
niveau  de  l’anastomose,  et  son  origine  paraît  résider 
dans  une  hyperacidité  excessive  du  suc  gastrique. 
Dans  les  cas  opérés  par  von  Haberer,  il  s’agissait 
d’hommes  d’une  'trentaine  d'aunées  opérés  pour  ul¬ 
cère  du  pylore  par  gastro-entérostomie  postérieure. 
L’intervention  n’améliora  guère  leurs  souffrances, 
sauf  dans  un  cas  où  une  amélioration  s'était  mani¬ 
festée  pendant  quelques  mois.  La  laparotomie  mon¬ 
tra  des  ulcères  peptiques  du  jéjunum,  dont  un  sur  1e 

loires  tout  autour  de  l’eslomac,  du  côlon  et  du  duo¬ 
dénum.  Ces  opérés  sont  tous  guéris. 

—  M.  Schmieden  (de  Berlin)  considère  l’ombre 
bismuthée,  si  fréquente  à  l’examen  radiologique  delà 
portion  supérieure,  du  duodénum  comme  un  indice 
important  de  l 'étiologie  de  l’ulcère  duodénal.  Nor¬ 
malement,  le  duodénum  doit  laisser  passer  sou  con¬ 
tenu  très  rapidement;  si  du  chyme  gastrique  acide 
séjourne  longtemps  dans  le  duodénum,  il  y  provoque 
de  l’irritation  et  des  ulcérations.  La  ptose  gastrique, 
eu  coudant  la  première  portion  du  duodénum,  favo¬ 
rise  ces  conditions.  La  station  debout  et  spéciale¬ 
ment  toutes  les  modifications  de  l’estomac,  telles  que 
la  fixation  de  la  zone  pylorique  (péricolite,  péricho- 
lécystile)  auraient  donc  une  influence  étiologique. 

—  M.  Friedrich  (de  Kœnigsberg)  étudie  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  l’ulcère  duodénal  avec  cer¬ 
taines  affections  du  pancréas  (pancréatite,  lithiase)  et 
d’autres  altérations  rares  du  duodénum  (carcinome, 
polypose,  diverliculite).  En  l’espace  d’un  an  et 
demi,  il  u’a  observé  que  5  ulcères  duodénaux  et 

2  carcinomes  sur  un  ensemble  de  193  opérations  gas¬ 
tro-intestinales.  Dans  les  cas  qu’il  a  observés  d’ul¬ 
cères  du  duodénum,  il  existait  toujours  depuis  long¬ 
temps  des  douleurs  d’estomac  avec  vomissements, 
gastralgie  nocturne,  parfois  amaigrissement,  hémor¬ 
ragie  inconstante,  de  même  que  le  «  hunger  pain  »  et  la 
dilatation  duodénale.  Friedrich  relate  également.  2  cas 
de  diverticules  volumineux  du  duodénum  et  1  cas  de 
volumineux  calcul  pancréatique  qui  amenèrent  des 
complications  mortelles. 

—  M.  Bier  (de  Berlin)  attribue  une  grande  valeur 
dans  le  diagnostic  d’ulcères  du  duodénum  aux  hémor¬ 
ragies  occultes.  Il  a  toujours  pratiqué  la  gaslroenté- 
rostomie  suivie  du  rétrécissement  pylorique  par  l’une 
des  nombreuses  méthodes  indiquées;  actuellement,  il 
donne  la  préférence  au  plissement  de  Moynihan, 
mais  estime  que  nous  ne  possédons  pas  encore  de 
technique  tout  à  fait  satisfaisante. 

—  M.  Kolb  (de  Heidelberg)  a  rétréci  18  fois  le 
pylore  au  moyen  de  lambeaux  du  fascia  lata  et  a  pu 
se  convaincre,  par  l’examen  radiologique,  de  l'excel¬ 
lence  de  celte  méthode. 

—  M.  Hofmeister  (de  Stuttgart)  a  fait  sans  décès 
8  exclusions  pyloriques,  3  résections  du  pylore  et 

3  gastroentérostomies  pourulcère  du  duodénum.  Les 
difficultés  attribuées  à  l’exclusion  du  pylore  par  la 
technique  de  von  Eiselsberg  disparaissent  si  l’on  fait 
la  section  à  8  cm.  en  amont  du  pylore. 
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—  M.  Kelling  (de  Dresde)  ne  croit  pas  que  l’on 
puisse  établir  sûrement  un  diagnostic  différentiel 
entre  l'ulcère  du  pylore,  l’ulcère  du  duodénum  et  la 
cholécystite.  Pour  parer  aux  hémorragies,  il  recom¬ 
mandé  l’application  de  sacs  de  sable  et  l'insufflation 


Communications  Divinisas. 

A.  —  Pathologie  chirurgicale  générale. 

—  M.  Millier  (de  Rostock)  s’occupe  de  l’origine  et 
du  traitement  du  phlegmon  gazeux.  L'étiologie  de 
celle  affection  peut  être,  dans  la  .  majorité  des  cas, 
rapportée  au  baciljus  aerogenes.  Les  cas  graves  con¬ 
sécutifs  à  des  plaies  par  arme  à  feu  ont  un  mauvais 
pronostic,  tandis  que  ceux  qui  suivent  des  plaies  ou 
des  interventions  buccales  ou  gastro-intestinales  gué¬ 
rissent  la  plupart  du  temps.  La  mortalité  globale  est 
de  30  pour  100.  Dans  vin  cas  personnel  de  résection 
aseptique  du  genou,  Millier  a  vu  survenir  tin  sem¬ 
blable  phlegmon  gazeux  où  l’insufflation  d’oxygène 
par  la  méthode  do  Thiriur  a  permis  d’obtenir  la  gué- 

Dans  la  discussion  do  cette  communication, 
M.  Kirschner  (de  Kiinigsberg)  relate  2  cas  de  plileg- 
mous  gazeux  observés  dans  la  guerre  des  Balkans  ; 
l’un,  consécutif  à  un  écrasement  de  la  jambe  guéri  par 
amputation,  l'autre,  résultant  d’une  plaie  de  l’épaule, 
eut  également  une  issue  heureuse  à  la  suite  de  larges 
débridemenls.  M.  Wohlgemuth  (de  Berlin)  confirme 
les  bons  résultats  du  traitement  oxygéné. 

—  M.  W.  Kausch  (de  Berlin)  s’est  très  bien 
trouvé  de  l’emploi  du  collargol  Crédédans  les  septi¬ 
cémies  avec  fièvre  rémittente.  Dans  toute  une  série 
de  courbes  de  température,  on  voit  que  la  fièvre, 
après  une  exacerbation  passagère,  tombe  rapidement. 
L’effet  du  collargol  est  aussi  très  évident  dans  les 
cas  où  il  persiste  de  la  fièvre  après  l’ouverture  de 
grands  abcès.  Kausch  recommande  l'injection  intra¬ 
veineuse  de  10  à  30  010"  d’une  solution  ù  2  pour  100 
du  collargol  Crédé  fabriqué  par  Heyden.  11  s’est 
également  servi  de  fortes  doses  de  collargol  (jusque 
100  cm3)  dans  11  cas  de  cancers  inopérables.  Il  n’a 
pas  obtenu  de  guérison,  mais  de  notables  améliora¬ 
tions  passagères. 

Dans  la  discussion,  M.  Pflugrad  (de  Salzwcdcl) 
signale  avoir  aussi  obtenu  de  bons  résultats  parl'injec- 
tion  de  grandes  doses  de  collargol  dans  des  cancers 
inopérables  ;  dans  uu  cas,  cependant,  il  a  vu  survenir 
une  néphrite  hémorragique  grave.  M.  Eylt  (de 
Nimptsch)  11’a  pas  observé  d’effet  favorable  du  collar¬ 
gol  dans  la  septicémie  puerpérale,  mais  il  a  vu  gué¬ 
rir  deux  cas  d’érysipèle  par  des  injections  journa¬ 
lières  répétées  de  10  gr.  de  ce  médicament. 

M.  Bier  (de  Berliu)  rappelle  que  d’inuombrables 
médicaments  employés  en  injections  hypodermiques 
ou  intraveineuses  peuvent  donner,  dans  le  cancer, 
des  améliorations  passagères,  mais  qu’il  faut  bien  se 
garder  de  se  faire  illusion  sur  leur  valeur  spécifique. 

—  M.  Schlossmann  (de  Tübiugcn)  étudie  la  va¬ 
leur  actuelle  de  l’examen  du  sang  au  point  de  vue 
de  sa  coagulablllté.  Le  meilleur  appareil  pratique  est 
celui  de  Burkcr,  qui  suffit  à  reconnaître  des  cas 
frustes  d'hémophilie  et  ù  préciser  le  pronostic  opé¬ 
ratoire  dans  les  affections  des  voies  biliaires. 

Pour  le  diagnostic  différentiel  de  l’hypo  et  de  l’Iiy- 
perthyroïdisme,  la  méthode  n’a  guère  de  valeur  non 
plus  qu’au  point  de  vue  thérapeutique.  L’hémostase 
locale  par  dos  extraits  organiques  est  un  progrès, 
mais  les  tentatives  de  renforcement  du  pouvoir  coa¬ 
gulant  du  sang  ont  échoué.  < 

—  M.  Wrede  (d’Iéua)  examine  le  mode  d’action 
du  massage  du  cœur.  U  agit  d’abord  eu  amenant  une 
circulation  passive  grâce  à  laquelle  le  chloroforme 
en  excès  est  éliminé  des  tissus.  Ensuite,  il  agit  méca¬ 
niquement  sur  la  contructilité  du  cœur  et  amène  la 
réplétiou  des  artères  coronaires.  11  est  important  de 
le  faire  coïncider  avec  la  respiration  artificielle  qui 
assure  l’évacuation  du  narcotique. 

Le  cerveau  ue  supportant  pas  pendant  plus  de 
quinze  minutes  la  suppression  de  l’irrigation  san¬ 
guine,  il  faut  commencer  le  inassugc  au  plus  tard 
dix  minutes  après  la  syncope  cardiaque. 

Dans  la  discussion,  M.  Kunimel  (do  Hambourg) 
relate  deux  cas  de  syncopes  cardiaques  survenues  ail 
cours  de  laparotomies  où  le  massage  transdiaphrag¬ 
matique  du  cœur  amena  uue  guérison  complète. 

—  M.  Sievers  (de  Leipzig)  expose  les  résultats 
d’expériences  faites  en  vue  de  prolonger  la  durée  pen¬ 
dant  laquelle  l’aorte  et  l’artère  pulmonaire  peuvent 
être  comprimées  (opération  de  Trendelenburg)  sans 


amener  la  mort  de  l’animal.  Il  a  constaté  que,  sans 
respiration  artificielle,  la  compression  n’est  suppor¬ 
tée  que  duranldeux  minutes  et  dbmie  ;  uvec  respiration 
artificielle,  trois  minutes  lin  quurt  à  quatre  minutes; 
avec  injection  d’oxygène  dans  le  sang,  cinq  minutes  et 
demie  ;  avec  massage  du  cœur,  six  minutes  et  demie  ; 
avec  nitrate  de  soude  dans  les  vaisseaux,  trois  mi¬ 
nutes  et  demie  ;  en  injectant  de  J’oxygène  dans  la  cir¬ 
culation  et  de  l’adrénaline  dans  le  cœur,  on  prolonge 
la  tolérance  jusqu’à’ huit  minutes. 

—  M.  Sprengel  (de  Brunsivisk)  étudie  le  choix  de 
l’anesthésique  dans  les  Interventions  pour  affections 
abdominales  aiguës.  Il  estime  que  les  cas  de  mort 
consécutifs,  notamment  aux  opérations  d’appendicite 
à  chaud  et  considérés  comme  des  septicémies  surai¬ 
guës  sont  attribuables,  le  plus  souvent,  à  des  intoxi¬ 
cations  chloroformiques.  La  suppression  du  chloro¬ 
forme  a  effectivement  fait  cesser  ces  accidents  dans 
son  service  depuis  Septembre  1911,  alors  que  de 
Février  à  Septembre  1911  il  en  avait  eu  à  déplorer 

Dans  lu  discussion,  M.  Kummel  (de  Hambourg) 
recommande  vivement  l’anesthésie  intraveineuse  qui, 
sur  plus  de  200  narcoses,  ne  lui  a  pas  donné  un  seul 
échec.  M.  Petroff  (de  Saint-Pétersbourg)  préconise 
la  narcose  par  injection  intraveineuse  d’hédonal,  qu’il 
a  pratiquée  cent  fois  sans  accident. 

—  M.  Stammberg  (de  Hambourg)  présente  une 
femme  de  65  ans,  guérie  d’une  récidive  de  cancer  uté¬ 
rin  avec  métastase  par  des  injections  d'extraits  pré¬ 
parés  au  moyen  de  la  tumeur  elle-même.  Le  sérum 
injecté  est  un  extrait  aqueux  d’un  ganglion  métasta¬ 
tique  additionné  de  loluol.  Il  rappelle  différents  cas 
analogues  déjà  publiés. 

B.  —  Chirurgie  des  voles  urinaires. 

—  M.  Kummel(de  Hambourg)  expose  les  résultats 
éloignés  de  782  opérations  rénales.  Sa  statistique 
comporte  70  néphropexies,  51  décapsulations,  7  ré¬ 
sections,  238  néphrotomies,  386  néphrectomies  et 
une  trentaine  d’opérations  diverses.  Les  résultats 
éloignés  sont  particulièrement  intéressants  pour  la 
tuberculose  rénale.  Sur  150  de  ces  cas,  il  a  rencontré 
5  fois  une  infection  bi-latérale  qui  put  être  traitée 
seulement  par  la  néphrotomie.  Sur  les  145  néphrec- 
lomisés,  30  sont  morts  dans  les  premiers  mois  après 
l'intervention,  1  après  un  an,  1  après  uu  an  et  demi, 
4  après  deux  ans,  1  après  trois  uns  et  7  après  quatre 
à  cinq  ans,  généralement  do  tuberculose  de  l’autre 
rein  ou  de  tuberculose  généralisée.  On  obtient  donc 
une  guérison  durable  (2  à  25  ans)  chez  environ  80  pour 
100  des  opérés. 

Les  résultats  éloignés  de  la  néphrectomie  pour 
tumeur  du  .rein  sont  moins  favorables,  sauf  dans  les 
cas  où  la  capsule  u’est  pas  encore  envahie.  Sur  58 
malades  opérés  de  tumeurs  malignes,  22  sont  encore 
en  vie,  sans  récidive  de  2  à  15  ans  après  l’opération. 

L’hydronéphrose  (35  cas)  et  la  pyonéphrose(118cas) 
donnent  de  bons  résultats  éloignés,  à  la  condition  que 

—  M.  Baetzner(<le  Berlin)  communique  les  résultats 
éloignés  de  100  néphrectomies  pratiquées  à  la  clinique 
de  Bier.  Les  malades  opérés  pour  tumeur  du  rein  (18) 
sont  tous  morts  rapidement  de  récidive  ou  de  métas¬ 
tase.  Par  contre,  sur  27  sujets  opérés  pour  tuber- 

14  sont  tout  à  fait  bien  portants  et  ont  pu  reprendre- 
entièrement  leur  travail.  L'hydronéphrose  et  la  pyo- 
néphrose  ont  donné  également  de  très  bous  résultats 
éloignés.  Au  total,  60  malades  sont  encore  en  vie  cl, 
si  l'on  considère  qu’il  s’agissait  presque  toujours  de 
cas  graves,  on  peut  dire  que  certainement  les  mé¬ 
thodes  modernes  d’examen  du  rein  ont  amélioré  très 
uotablcment  le  pronostic  opératoire  dans  ce  domaine 
de  la  chirurgie. 

—  M.  Vœlcker( de  Heidelberg)  défend  aussi  énergi¬ 
quement  le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
rénale.  Même  si  les  foyers  sont  petits,  ils  aboutissent 
toujours  finalement  à  la  caséification  du  rein.  Le  trai¬ 
tement  conservateur  ne  doit  être  toléré  que  duns  des 
circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles. 

—  M.  Tietze  (de  Breslau)  considère  la  grossesse 
comme  dangereuse  pour  une  femme  néphrectomisée. 

—  AT.  Graser  (d’Erlnngen)  étudie  l'influence  de 
certains  phénomènes  nerveux  sur  la  sécrétion  rénale. 

—  M.  Riedel  (d’Iéna)  a  observé  19  cas  de  rétrécis¬ 
sements  congénitaux  de  l'urètre.  Lorsque  cette 
affection  est  abandonnée  à  elle-même,  elle  conduit 
presque  toujours  à  la  production  de  phlegmons  et  de 
suppuration  ;  10  pour  100  des  cas  succombent  par 


pyélite,  lithiase  ou  carcinose.  Au  début,  le  traitement 
consiste  en  dilatations  ;  dans  un  stade  plus  avancé,  il 
faut  recourir  à  des  incisions  éventuellement  avec 
transplantation  de  l’appendice. 

—  M.  Frank  (de  Berlin)  relate  deux  cas  analogues 
avec  incontinence  guéris  par  urétrotomie  interne. 

C.  - —  Chlrurgje  des  membres. 

—  M-  Thies  (de  Giessen)  recommande  le  traite¬ 
ment  d’affection  inflammatoires  aiguës  par  l’hyper- 
hémie  rythmique.  Au  moyen  d’un  appareil  spécial,  il 
produit  de  la  stase  pendant  une  minute  ou  deux,  suivie 
d’une  interruption  pendant  le  même  laps  de  temps. 
Ce  procédé  a  donné  de  très  bons  résultats,  même  chez 
les  enfants  et  chez  les  sujets  très  sensibles. 

—  M.  Vorschutz  (de  Cologne)  recommande  l'ad¬ 
ministration  de  hautes  doses  d’alcalin  (10  à  20  gr  ) 
dans  les  cas  de  suppuration  grave  à  caractère  sep¬ 
tique.  Les  effets  favorables  des  alcalins  sont  dus  : 
1°  à  leur  acliou  catalytique  ;  2°  à  la  rétention  d’eau 
dans  les  tissus  ;  3°  à  la  diurèse  intense  qu’ils  pro¬ 
voquent  ;  4°  à  l’excitation  de  toutes  les  glandes  diges¬ 
tives  ;  5°  à  l'élévation  de  la  pression  sanguine. 

D.  —  Glandes  à  sécrétion  interne. 

—  M.  Strœbel  (d’Erlangen)  a  entrepris  des  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’origine  des  lésions 
cardiaques  dans  le  goitre.  Il  a  réséqué  chez  une 
série  d’animaux  des  fragments  de  cartilage  de  la  tra¬ 
chée,  de  façon  à  réaliser  un  rétrécissement  trachéal 
artificiel.  Après  que  ces  animaux  avaient  survécu  un 
certain  temps  à  l’intervention,  il  a  pu  déterminer  par 
comparaison  avec  des  témoins  que  le  poids  du  cœur 
avait  augmenté  jusqu’à  un  sixième.  Les  conditions 
mécaniques  sont  donc  capables  de  provoquer  l’hy¬ 
pertrophie  cardiaque  souvent  constatée  dans  le 
goitre. 

—  M.  von  Haberer  (d’Innsbruck)  a  pratiqué 
quatre  fois  la  'thymectomie  pour  affection  de  Base- 
dow  suivant  le  conseil  de  Carré.  Le  résultat  a  été 
satisfaisant. 

—  M.  Hosemann  (de  Rostock)  a  étudié  la  fonc¬ 
tion  de  la  glande  thyroïde  dans  la  maladie  de  Base- 
doiv.  Chez  des  lapins  à  qui  la  glande  thyroïde  a  été 
radicalement  enlevée,  il  a  implanté  des  fragments  de 
goitres  basedoiviens  frais  dans  le  péritoine,  dans  les 
muscles  et  sous  la  peau.  D’autres  animaux  ont  été 
nourris  avec  des  goitres  basedoiviens  desséchés  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  L’auteur  a  pu  constater  en 
étudiant  chez  ces  animaux  les  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  et  de  régénération  des  nerfs  écrasés  que 
seule  l’implantation  de  tissu  vivant  accélère  ces  pro¬ 
cessus.  Il  conclut  de  ces  recherches  que  dans  la 
maladie  de  Basedoiv  il  ne  s’agit  pas  d'un  hyperthy¬ 
roïdisme,  mais  d'une  altération  dans  la  sécrétion 
thyroïdienne. 

—  M.  Capelle  (de  Bonn)  a  obtenu  la  guérison 
d'un  cas  de  Basedoiv  par  thymectomie.  L’organe 
présentait  la  structure  du  thymus  infantile. 

—  M.  Meisen  (de  Constance)  a  examiné  800  éco¬ 
liers  et  a  trouvé  chez  eux  40  à  70  pour  100  de 
goitres. 

E.  —  Chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Goebel  (de  Breslau)  rend  compte  de  l’expé¬ 
dition  de  la  Cçoix-Rouge  allemande  à  Tripoli.  Les 
balles  de  petit  calibre  italiennes  (6  1/2  mm.)  avaient 
en  général  des  effets  peu  graves.  Les  plaies  du  cou, 
de  la  figure  et  des  articulations  guérissaient  presque 
toujours.  Il  relate  uu  certain  nombre  de  cas  de  plaies 
provoquées  par  des  bombes  lancées  par  des  aéro¬ 
planes  et  qui  frappent  surtout  les  membres  inférieurs 
et  le  tronc.  Les  suppurations  les  plus  graves  ont  été 
provoquées  par  la  «  tolypragmasie  »  d’autres  chi¬ 
rurgiens  (recherche  des  balles,  pansements  fré¬ 
quents,  etc.).  Le  climat  particulièrement  soc  de  ces 
régions  a  favorisé  grandement  la  cicatrisation  des 
plaies  et  a  permis  même  aux  plaies  par  shrapnells  de 
guérir  souvent  par  première  intention.  Les  résultats 
du  traitement  moderne  des  plaies  ont  été  favorables  : 
suppression  de  l’eau,  désinfection  à  l'alcool  ou  à  la 
teinture  d’iode,  pansements  au  mastisol,  anesthésie 
locale  au  moyen  d’ampoules  de  novocaïne-adrénaline. 
Goebel  a  observé  d’intéressantes  complications  chi¬ 
rurgicales  de  la  fièvre  typhoïde  :  parotidites,  gan¬ 
grène  des  extrémités,  abcès  des  membres,  empyèmes, 
appendicites  purulentes.  Parmi  la  population  indi¬ 
gène,  il  a  observé  un  assez  grand  nombre  de  cau- 
croïdes,  de  calculs  vésicaux  et  biliaires  et  un  échino- 
coque  du  foie. 
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—  M.  Gœnen  (Je  Breslau)  a  soigne  à  Athènes 
665  cas  de  plaies  par  arme  à  feu  avec  7  décès.  Les 
3/4  des  malades  sont  guéris  aseptiquement.  Sur 
30  phlegmons  graves,  4  seulement  nécessitèrent 
l’amputation.  Cœnen  a  observé  23  plaies  par  arme  à 
feu  intra-arliculaires  :  4  nécessitèrent  une  résection, 

1  l'amputation,  les  autres  guérirent,  parfois  avec 
quelques  résidus  articulaires.  Sur  94  fractures  com¬ 
pliquées,  83  ont  guéri  normalement  après  différentes 
complications,  dont  une  entraîna  l’amputation.  Seules 
les  plaies  par  arme  à  feu  de  la  colonne  vertébrale  ont 
présenté  un  pronostic  très  sombre. 

—  M.  Kirschner  (de  Kœnigsberg)  a  dirigé  des 
ambulances  à  Sofia  et  à  Mustapha  Pacha,  et  a  soigné 
environ  1.000  blessés,  dont  300  ont  été  opérés.  Les 
meilleurs  résultats  ont  été  observés  chez  les  blessés 
pansés  au  mastisol. 

—  M.  Zur  Verth  (de  Kiel)  expose  différentes  con¬ 
sidérations  théoriques  et  pratiques  concernant  les 
plaies  de  guerre  navale,  en  se  basant  surtout  sur  les 
constatations  Laites  pendant  les  deux  -  dernières 
guerres  japonaises.  Les  plaies  observées  à  bord  des 
navires  de  guerre  résultent  surtout  de  l’artillerie, 
des  mines  et  des  torpilles.  Le  pourcentage  des  bles¬ 
sés  est  souvent  très  élevé,  atteignant  20  pour  100. 
Les  écrasements  constituent  1/4  des  traumatismes, 
les  plaies  conluses  1/3,  les  brûlures  1/10,  les  plaies 
de  l’oreille  et  des  yeux  1/20.  Dans  environ  5  pour  100 
des  cas,  on  rencontre  des  plaies  d’organes  abdomi¬ 
naux;  dans  20  pour  100  des  fractures. 

—  M.  Mulisam  (de  Berlin)  rend  compte  des 
observations  de  chirurgie  cérébrale,  médullaire  et 
nerveuse  de  l’ambulance  de  la  Croix-Rouge,  à  Bel¬ 
grade.  Dans  3  cas,  il  a  vu  des  plaies  par  arme  à  feu 
traversant  le  cerveau  d’outre  en  outre  sans  symp¬ 
tômes  cérébraux.  Dans  1  cas,  il  a  observé  une  com¬ 
motion  cérébrale;  dans  un  autre,  une  amaurose  pas¬ 
sagère  de  l’œil  du  même  côté;  dans  un  3°  cas,  une 
paralysie  de  la  main  contro-latérale  ;  ce  dernier  blessé 
seul  dut  être  trépané  quatre  semaines  après  le  trauma¬ 
tisme  et  guérit  après  l’ablation  de  plusieurs  esquilles. 

2  cas  d’hématomyélie  traumatique  ont  guéri  sponta¬ 
nément  de  même  que  3  cas  de  plaie  du  plexus  bra¬ 
chial  et  3  cas  de  blessure  du  nerf  radial  (une  suture 
avec  succès  après  six  semaines). 

—  M.  von  Œttingen  (de  Berlin)  considère  toutes 

les  plaies  de  guerre  comme  infectées  et  estime  que 
beaucoup  de  cas  considérés  comme  infections  secon¬ 
daires  sont  en  réalité  des  infections  primitives.  Il 
faut  laisser  les  plaies  saigner  abondamment,  puis  les 
fermer  hermétiquement.  L’absence  de  pansement 
occasionne  1  pour  100  de  tétanos.  Il  faut  absolument 
renoncer  aux  lavages  intempestifs  et  à  l’iodoforme, 
au  sondage  des  plaies  et  au  tamponnement.  Il  consi¬ 
dère  comme  très  importante  l’immobilisation  des  ré¬ 
gions  traumatisées.  Il  conseille  de  fixer  les  microbes 
dans  la  plaie  par  un  badigeonnage  à  la  teinture 
d’iode,  ou,  mieux,  au  mastisol,  d’immobiliser  les  ré¬ 
gions  blessées  et  de  fixer  le  blessé  sur  une  civière. 
Les  phlegmons  de  guerre  seraient  utilement  traités 
par  la  suspension,  particulièrement  pour  la  région 
du  mollet.  L.  Mxviîu. 


XII"  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  D’ORTHOPÉDIE 

(BERLIN,  34  et  35  Mars  1913) 


La  principale  question  mise  û  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  était  relative  à  l’arthrite  chronique  et  à 
l’arthrite  déformante.  Mais  la  présence  au  Congrès 
du  professeur  Abbott  (de  Portlaud),  venu  tout  spé¬ 
cialement  d’Amérique  pour  démontrer  l’application 
de  sa  méthode  de  traitement  de  la  scoliose,  a  concen¬ 
tré  spécialement  snr  ce  point  l’intérêt  des  séances. 

Arthrite  chronique  et  arthrite  déformante.  — 

M.  F.  Kraus  (de  Berlin),  rapporteur,  expose  la 
symptomatologie,  l’anatomie  pathologique  et  le  trai¬ 
tement  interne  de  l’arthrite  chronique,  dont  il  ana¬ 
lyse  les  différentes  variétés.  Il  envisage  particulière¬ 
ment  l’efficacité  des  applications  de  radium,  dont  la 
forme  la  plus  pratique  consiste  dans  les  cures  de 
boissons  radifères.  Dans  la  goutte,  le  radium  aug¬ 
mente  l’élimination  d’acide  urique,  mais  il  présente 
l’inconvénient  de  provoquer  des  attaques  goutteuses. 
L’administration  de  fortes  doses  d’adrénaline,  suivant 


403 


les  indications  de  Geislbeck  semble  donner  quelques 
résultats. 

—  M.  Poncet  (de  Lyon)  défend  sou  interprétation 
bien  connue  de  l’étiologie  tuberculeuse  de  nom¬ 
breuses  arlhropathies  chroniques  ;  il  montre  que, 
dans  le  rhumatisme  tuberculeux',  les  toxines  tuber¬ 
culeuses  ne  sont  pas  assez  virulentes  pour  provoquer 
des  arthrites  tuberculeuses  typiques  et  se  bornent  à 
produire  des  lésions  polyarticulaires.  On  obtient  les 
meilleurs  résultats,  dans  ces  cas,  par  des  cures  d’ali¬ 
mentation,  d’immobilisation,  de  chaleur,  de  lumière, 
de  soleil,  etc. 

—  M.  Ibrahim  (de  Munich)  a  observai  6  cas  d’ar¬ 
thrite  chronique  infantile,  dont  il  n’a  trouvé  dans  la 
littérature  que  273  cas.  11  examine  particulièrement 
le  rhumatisme  articulaire  chronique  qui,  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  frappe  les  petites  filles.  Quelque¬ 
fois,  il  s'agit  de  formes  secondaires  consécutives  à 
un  rhumatisme  aigu  ou  à  une  scarlatine.  Plus  sou¬ 
vent,  l’évolution  est  chronique  d’emblée  et  marche 
plus  rapidement  que  chez  l’adulte.  Le  genou  et  le 
cou-de-pied  sont  d’abord  entrepris,  puis  les  doigts  et 
la  région  cervicale  (flexion  caractéristique  de  la  tête). 
Une  forme  de  polyarthrite  infectieuse  chronique 
mérite  d'être  considérée  isolément;  elle  se  caractérise 
par  une  fièvre  légère,  une  évolution  très  longue,  des 
symptômes  fréquents  d’endocardite  et  de  péricar¬ 
dite,  des  signes  choréiques,  de  l'indolence  ou  des 
douleurs  très  accusées,  de  la  néphrite.  L'étiologie 
tuberculeuse  de  Poncet  correspond  seulement  à  un 
petit  nombre  de  cas  et  doit  être  vérifiée  par  la  réac¬ 
tion  à  la  tuberculine. 

—  M.  Preiser  (de  Hambourg)  trouve  une  origine 
de  l’arthrite  chronique  dans  des  troubles  statiques 
que  l’on  rencontre  chez  la  moitié  des  malades  qui  font 
des  cures  thermales  pour  rhumatisme  chronique.  Des 
altérations  pathologiques  des  surfaces  articulaires 
conduisant  à  l’arthrite  déformante  sont  souvent  occa¬ 
sionnées  par  des  juxtapositions  vicieuses.  Les  dou¬ 
leurs  initiales  résultent  de  la  torsion  et  de  la  tension 
de  la  capsule  et  des  ligaments. 

—  M.  Wollenberg  (de  Berlin)  déconseille  l’emploi 
des  appareils  prothétiques  dans  les  cas  de  début, 
contrairement  il  l’avis  généralement  suivi  de  Hoffa; 
le  massage  et  la  mobilisation  donnent  de  meilleurs 
résultats. 

—  M.  Werndorff  (de  Vienne)  partage  les  vues  de 
Preiser,  surtout  pour  V arthrite  déformante  juvénile  ; 

des  cas  de  carie  sèche. 

—  M-  Perthes  (de  Tubiugeu)  a  observé  21  cas 
d’arthrite  déformante  juvénile  véritable  et  croit  aussi 
que  cette  dénomination  couvre  souvent  des  erreurs  de 
diagnostic.  Celte  affection  est  essentiellement  curable 
et  laisse  le  cartilage  articulaire  intact,  ainsi  qu’il  a  pu 
s’en  assurer  au  cours  d’une  opération  ;  il  existe,  par 
contre,  à  l'intérieur  du  tissu  osseux  des  proliférations 
cartilagineuses. 

—  M.  Tietze  (de  Breslau)  distingue  une  forme 
hypertrophique  et  une  forme  atrophique  ;  il  conseille 
la  résection,  qui  lui  a  donné  d’excellents  résultats  per¬ 
sistant  après  plusieurs  années. 

-  M.  Rôpke  (de  Barmen)  recommande  la  résection 
avec  interposition  de  tissu  graisseux. 

—  M.  Vulpius  (de  Heidelberg)  a  rencontré  parfois 
des  rhumatismes  tuberculeux  et  insiste  pour  que  ces 
cas  soient  plus  régulièrement  publiés.  Il  montre  des 
pièces  provenant  d’une  résection  de  la  hanche  pour 
arthrite  chronique  où  l'intervention  a  eu  des  suites 
heureuses.  L’insufflation  d’oxygène  dans  le  genou 
(d’après  Wohlenberg)  lui  a  permis  plusieurs  fois 
d’influencer  favorablement  les  douleurs  et  l’ankylose 
de  l’arthrite  chronique. 

Traitement  de  la  scoliose  par  la  méthode  d’Abbott. 
—  M.  Abbott  (de  Portland)  expose  en  anglais  les 
principes  de  sa  méthode,  qui  consiste  à  produire  une 
hypercorrection  et  à  la  maintenir  par  un  bandage 
plâtré  pendant  un  temps  suffisant  pour  que  les  tissus 
se  soient  habitués  â  leur  nouvelle  position.  H  consi¬ 
dère  lu  scoliose  comme  un  degré  plus  marqué  des 
courbures  physiologiques  de  la  colonne. vertébrale. 
Le  bandage  plâtré  reste  appliqué  pendant  plusieurs 
mois,  puis  on  le  remplace  par  un  corset  eu  celluloïd 
pendant  un  au.  Les  résultats  seraient  généralement 
très  satisfaisants. 

—  M.  Joachimstahl  (de  Berlin),  et  M.  Vulpius  (de 
Heidelberg)  déclarent  avoir  essayé  la  méthode  avec 
succès. 


Par  contre,  M.  Bohm  (de  Berlin)  trouve  que,  dans 
60  â  70  pour  100  des  cas,  on  ne  constate  pas  d’amé- 
lioration  en  radiographie. 

—  M.  Riddinger  (de  Wurzbourg)  fait  observer 
qu’il  est  impossible  de  dévier  latéralement  une  sco¬ 
liose,  mais  seulement  de  la  détordre.  Pas  plus  dans 
la  position  d’Abbott  que  dans  la  position  de  Klapp, 
il  n’y  a  moyen  d’obtenir  autre  chose  qu’une  rotation 
de  la  bosse. 

—  M.  Lange  (de  Munich)  se  demande  si,  par  la 
position  d’Abbott,  on  ne  risque  pas  d'amener  des 
cyphoses  durables  et  si  vraiment  une  portion  de  la 
colonne  vertébrale  atteinte  de  scoliose  fixée  peut 
être  mobilisée;  il  doute  aussi  que  cotte  technique 
soit  utilisable  dans  les  scolioses  rachitiques  et  dans 
les  déviations  doubles. 

—  M.  Biesalski  (de  Berlin)  u  soigné  30  cas  d’après 
la  méthode  d’Abbott  ;  il  considère  les  exercices  res¬ 
piratoires  comme  très  importants;  il  a  observé  un 
certain  nombre  d'améliorations,  mais  a  vu  survenir 
6  fois  des  thorax  en  entonnoir;  il  lui  semble,  de  plus, 
que  des  récidives  doivent  survenir  facilement,  puisque 
l’on  admet  que  l’hyporcorrection  peut  rétrocéder  jus¬ 
qu’à  la  ligne  droite. 

—  M.  Schanz  (de  Dresde)  croit  qu’il  faut  être 
encore  très  réservé  dans  l’appréciation  de  celte  mé¬ 
thode,  ne  fût-ce  qu’en  souvenir  de  l’optimisme  exces¬ 
sif  qui  avait  accueilli  jadis  la  méthode  de  Sayr  ;  à  voir 
les  images  projetées  par  Abbott,  il  a  l’impression 
qu’il  s'agit  dans  nombre  de  cas  plutôt  de  déforma¬ 
tions  que  de  véritables  scolioses. 

—  M.  Lorenz  (de  Vienne)  trouve  que  la  seule 
chose  nouvelle,  dans  la  technique  d'Abbott,  réside 
dans  la  position  en  cyphose.  Or,  il  s'est  toujours 
efforcé  de  démontrer.qu’il  faut,  nu  contraire,  cher¬ 
cher  à  produire  une  lordose,  la  cyphose  étant  très 
nuisible  pour  l'état  général. 

— M.  Spitzy  (de  Graz)  pense  que  le  procédé  d’Ab¬ 
bott  est  intéressant  pour  les  scolioses  fixées. 

M.  Calvé  (de  Berck),  au  contraire,  admet  que 
la  méthode  d’Abbott  est  inefficace  dans  les  scolioses 
fixéus,  mais  qu  elle  convient  très  bien  pour  les  sco¬ 
lioses  mobiles.  Il  redoute  des  altérations  secondaires 
sur  la  circulation  cardiaque  et  sur  la  respiration  ab¬ 
dominale.  Do  toute  façon,  le  contrôle  de  la  radiogra¬ 
phie  est  indispensable,  de  même  que  la  pérîmétrie  des 
deux  moitiés  du  thorax  avant  et  après  le  traitement. 

—  M.  Wullstein  (de  Bochum)  estime  que  dans 
les  scolioses  totales  et  dans  les  scolioses  légères)  le 
redressement  est  inutile  et  que,  dans  les  scolioses 
fixées,  la  correction  sans  extension  ne  saurait  être 
qu’apparente. 

—  M.  Wierzejeroski(de  Posen)  considère  que  seules 
les  scolioses  totales  conviennent  pour  la  technique 
d’Abbott;  il  a  vu  survenir  des  accidents  asphyxiques 
dans  le  bandage. 


Considérations  sur  l'anatomie  des  nerfs  et  ses 
conséquences  pour  la  pratique  orthopédique.  — 

M.  Stoffel  (de  Mannheim),  poursuivant  les  recherches 
anatomiques  qui  ont  illustré  sou  nom,  expose  les  dé¬ 
ductions  qui  en  résultent  pour  le  traitement  dos  pa¬ 
ralysies  spastiques.  Tous  les  muscles  d’un  membre 
atteint  de  celte  affection  se  trouvent  dans  un  état 
spasmodique,  et  leur  contracture  est  due  au  maintien 
prolongé  d'une  position  donnée,  ainsi  que  l’ont  démon¬ 
tré  des  expériences  de  Muuk  chez  le  singe.  Au  début, 
il  convient  donc  de  placer  le  membre  dans  une  gout¬ 
tière  eu  hypercorrection  pour  équilibrer  la  contrac¬ 
tion  musculaire.  Dans  des  cas  plus  avancés,  il  faut 


opération  généralement  iuulile,  de  même  que  le  rac¬ 
courcissement  dos  antagonistes  et  la  neuroplastique. 
La  résection  nerveuse  seule  supprime  partiellement 
les  muscles  hypertoniques  et  fait  disparaître  la  dé¬ 
formation.  Le  traitement  consécutif  a  une  importance 
capitale  et  consiste  surtout  dans  la  rééducation  des 
muscles  antagonistes.  Dans  les  cas  d’opération  sur 
le  tibial  pour  pied  équin,  Stoffel  place  sur  le  nerf 
péroné  un  fil  d’argent  qu’il  laisse  ressortir  par  la 
plaie,  de  façon  à  pouvoir  ensuite  électriser  directe¬ 
ment  le  nerf.  Les  résultats  opératoires  ont  été  très 
satisfaisants,  surtout  aux  membres  supérieurs. 


—  M.  Hohmann  (de  Munich)  a  opéré  huit  cas  sui¬ 
vant  la  technique  de  Stoffel  pour  hémiplégie  céré¬ 
brale  spastique  et  maladie  de  Little.  Les  résultats 
ont  été  très  bons  :  l’équinisme  a  disparu  sans  téno¬ 
tomie,  de  même  que  les  contractures  en  adduction  de 
la  hanche  ;  les  spasmes  des  doigts  qui  rendaient  les 
mains  impotentes  cédèrent  jusqu’à  permettre  l’ou- 
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verture  et  la  fermeture  spontanée  de  la  main.  Plu¬ 
sieurs  de  ces  cas  avaient  déjà  été  antérieurement 
opérés  sans  succès.  La  cicatrisation  des  plaies  se  fait 
un  peu  moins  vite  que  chez  d’autres  individus,  de 
sorte  qu’il  faut  attendre  quinze  à  dix-huit  jours  avant 
de  mobiliser,  sous  peine  de  voir  les  bords  de  la  plaie 

—  M.  Stein  (de  Wiesbaden)  a  aussi  pratiqué  l’opé¬ 
ration  de  Stoffel  huit  fois  et  se  déclare  très  'satisfait 
des  résultats.  Pour  éviter  des  récidives,  il  retourne 
l’extrémité  centrale  du  nerf  pour  éviter  sa  régénéra- 

—  M.  Erlacher  (de  Graz)  trouve  que,  pour  le 
membre  inférieur  tout  au  moins,  la  ténotomie  reste 
l’opération  de  choix. 

—  M.  Peltesohn  (de  Berlin)  est  du  même  avis. 
Chez  un  enfant  qu’il  avait  précédemment  opéré 
d'après  Stoirel,  il  dut  recourir  secondairement  à  la 
ténotomie.  De  même  chez  un  malade  atteint  de  ma¬ 
ladie  de  Little,  à  qui  il  avait  fait  d’un  côté  la  ténoto¬ 
mie  des  adducteurs  et  de  l'autre  une  opération  de 
Stoffel,  il  constata  une  récidive  de  ce  dernier  côté 
qui  nécessita  au  bout  de  six  mois  la  ténotomie. 

— ■  M.  Lorenz  (de  Vienne)  trouve  l’opération  de 
Stoll'el  iuutile  pour  le  membre  inférieur,  mais  très 
recommandable  pour  le  membre  supérieur.  Pour  évi¬ 
ter  une  hypercorreclion  après  la  section  du  tendon 
d’Achille,  il  suffit  de  faire  une  incision  oblique. 

—  M.  Stoffel  (de  Mannheim)  signale  une  applica¬ 
tion  particulière  de  ses  recherches  d'anatomie  ner¬ 
veuse  au  traitement  de  la  sciatique.  Il  considère 
cette  affection  comme  une  névralgie  d’une  ou  plusieurs 
branches  sensitives  du  nerf  sciatique.  C’est  pourquoi 
il  rejette  l'élongation  sanglante  et  l'injection  iutra- 
neurale,  qui  ne  peuvent  aboutir  que  si  par  hasard  on 
atteint  les  fibres  malades.  Il  propose  la  recherche 
minutieuse  des  fibrilles  atteintes  de  névralgie  et  leur 
résection  en  évitant  soigneusement  de  toucher  aux 
branches  motrices.  Dans  un  cas  de  sciatique  rebelle 
vainement  traitée  par  toute  sorte  de  procédés  depuis 
quatre  ans,  il  a  ainsi  extirpé  avec  succès  deux  des 
voies  sensitives. 

L’assemblée  générale  a  choisi  M.  Kôlllker  (de 
Leipzig)  comme  président  pour  1914,  et  aémis  le  vœu 
de  voir  l’étude  de  la  gymnastique  occuper  une  place 
sérieuse  dans  les  programmes  universitaires  et  son 
enseignement  être  confié  à  des  médecins  spécialisés, 
au  lieu  d’être  abandonné  à  des  instituteurs  dépourvus 
de  connaissances  orthopédiques. 

L.  Mayer. 


IX”  CONGRÈS 

SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  RADIOLOGIE 

(BERLIN.  39  et  30  Mars  1913) 

Sons  la  présidence  du  Professeur  Immei.mann 
(de  Berlin). 

Par  suite  de  la  concomitance  du  IV®  Congrès  in¬ 
ternational  de  Physiothérapie  dont  l.a  Presse  Mécli- 

IX"  Congrès  allemand  de  radiologie  ont  été  sensible¬ 
ment  écourtés.  Nous  nous  bornerons  donc  à  signaler 
les  communications  principales. 

Pour  l’année  prochaine,  l'Assemblée  générale  .a 
choisi  comme  président  le  professeur  Levy-Dorn  (de 
Berlin)  et  a  décidé  d’annexer  une  exposition  au  Con- 
K1 

—  M.  Haudek  (de  Vienne)  présente  un  rapport 
sur  le  radio-diagnostic  des  affections  de  l'estomac. 
11  insiste  d’abord  sur  la  production  et  la  signification 
des  diverticules  (Nischcnsymplom)  si  caractéristiques 
des  ulcères  en  évolution.  Ce  signe  peut  être  simulé 
par  des  ganglions  crétacés  juxtavertébraux  ou  par 
des  ombres  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  Le  diagnostic 
des  ulcères  par  les  rayons  X  est  surtout  facile  dans 
la  portion  moyenne ,  moins  certain  dans  les  ulcères 
pyloriques,  où  par  contre  les  signes  cliniques  sont 
beaucoup  plus  nets. 

L’estomac  biloculaire  est  beaucoup  plus  rare  en 
réalité  que  les  constatations  radiographiques  ne  pour¬ 
raient  le  faire  croire  ;  il  s’agit  généralement  de 
spasmes  musculaires  ou  de  compression  par  des  or¬ 
ganes  voisins.  L’estomac  biloculaire  congénital  est 
très  rare.  Le  procédé  du  repas  double  a  donné  de 
bons  résultats.  Dans  les  cas  d’hypersécrétion  consi¬ 
dérable,  il  est  indiqué  de  laver  l'estomac  avant  le  re¬ 


pas  bismuthé.  La  distinction  entre  l’ulcère  calleux  et 
l’ulcère  cancéreux  est  incertaine.  L’existence  de  ré- 
cessus  coïncidant  avec  une  élimination  gastrique  exa¬ 
gérée  rend  le  diagnostic  de  cancer  assez  vraisem¬ 
blable.  11  signale  enfin  plusieurs  cas  de  périgastrites 
où  le  contour  radiographique  de  l’estomac,  rendu  irré¬ 
gulier  par  suite  d’adhérences,  donnait  des  images  si- 

—  M.  Holitsch  (de  Pest)  présente  des  radiogra¬ 
phies  d  ulcères  pyloriques  en  voie  de  dégénérescence 
carcinomateuse  ;  dans  ces  quatre  cas,  il  considère 
comme  caractéristique  du  cancer  l’apparence  aplatie 
de  la  plaque  privée  de  bismuth  dans  la  silhouette 
gastrique.  Lfe  diagnostic  radiologique  a  été  confirmé 
par  des  examens  microscopiques. 

Il  montre  aussi  une  radiographie  d’estomac  bilo¬ 
culaire  syphilitique,  où  il  a  eu  l’occasion  de  contrôler 
l’amélioration  consécutive  à  un  traitement  spéci¬ 
fique. 

—  M.  Krause  (de  Iéna  )  a  radiographié  deux  cas 
d’éventration  diaphragmatique  congénitale  dans 
lesquels  le  diaphragmé  était  transformé  en  un  sac 
fibreux;  l’un  des  deux  était  dû  à  une  atrophie  du  nerf 
phrénique.  Les  deux  malades  présentaient  des  trou¬ 
bles  cardiaques,  l’un  des  deux  avait  de  l’hyperacidité 
avec  symptômes  d’ulcère. 

Krause  présente  encore  différentes  radiographies 
d’affections  abdominales  peu  fréquentes  confirmées 
opératoirement  :  1°  ulcère  peplique  après  gastro- 
entérostomie  pour  sténose  pylorique  ;  2°  tumeur  kys¬ 
tique  refoulant  l’intestin  constituée  par  la  dilatation 
d’un  uretère  dquble  ;  3°  tumeur  de  l’appendice  iléo- 
cæcal  de  la  grosseur  d’une  pomme. 

—  M.  Telemann  (de  Kôuigsberg)  montre  la  radio¬ 
graphie  d’un  malade  atteint  de  ffstule  cancéreuse 
œsophago-bronchlque,  chez  qui  l’administration  d’un 
lait  bismuthé  permit  d’observer  intru  vilum  le  rem¬ 
plissage  d’une  partie  de  l’arbre  brouchique  par  le 
bismuth. 

—  M.  Sabat  (de  Lemberg)  présente  des  radiogra¬ 
phies  d'épileptiques  montrant  distinctement  des 
plaques  calcifiées  plus  ou  moins  étendues  à  la  surface 
cérébrale  ;  chez  un  enfant  atteint  de  convulsions  épi¬ 
leptiques,  l’accroissement  dépréssion  intra-cranienne 
se  traduit  par  un  élargissement  notable  des  scissures 
vasculaires. 

—  M.  Levy-Dorn  (de  Berlin)  projette  des  radio¬ 
graphies  de  (tabes  de  la  colonne  vertébrale ,  d’an¬ 
giomes  de  la  dure-mère,  d’estomac  biloculaire,  de 
sténose  duodénale,  de  fistule  gastro-colique  cancé¬ 
reuse,  de  constipation  chronique. 

—  M.  Haenisch  (de  Hambourg)  signale  plusieurs 
cas  de  décollement  épiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  dans  des  paralysies  obstétricales 
chez  des  enfants  âgés  de  huit  jours  à  cinq  mois.  Il 
projette  ensuite  plusieurs  clichés  radiographiques 
rares  :  influence  du  pneumothorax  artificiel  sur  les 
adhérences  pleurales  ;  cœur  infantile  avec  persis¬ 
tance  du  conduit  de  Botal  ;  nourrisson  de  six  mois 
présentant  une  hypertrophie  du  thymus  et  une  tuber¬ 
culose  miliaire  ;  hernie  diaphragmatique  ;  syringo- 
myélic,  fissure  de  la  rotule;  luxations  d’une  moitié  du 
bassin. 

—  M.  Muller  (de  Munich)  relate  un  cas  de  métas¬ 
tase  pulmonaire  d’un  sarcome  de  l’estomac  chez,  un 
officier  encore  capable  de  faire  sou  service. 

—  M.  Cobn  (de  Berlin)  projette  une  série  de  ra¬ 
diographies  relatives  à  la  chirurgie  gastro-intesti- 

l’absence  d'acidité  ;  spasme  gastrique  dans  la  co¬ 
lique  saturnine  ;  spasme  du  gros  intestin  ;  ulcère 
duodénal  ;  échinocoque  dans  la  rate. 

—  M.  Gràssner  (de  Cologne)  présente  différentes 
ossifications  traumatiques  entre  la  clavicule  et 
l’omoplate  dans  le  pli  du  coude  et  au  niveau  du  petit 
trochanter. 

—  M.  Mosentbal  (de  Berlin),  M.  Rosenblatt 
(d’Odessa)  et  M.  Scbütze  (de  Berlin),  montrent  diffé¬ 
rentes  radiographies  Intéressantes  du  domaine  de 
l’urologie  :  calcul  dans  un  rein  en  fer  à  cheval,  pyé- 
lographies,  ombres  vésicales  dues  à  un  tampon  vagi¬ 
nal  imbibé  ^l’iodure  de  potassium,  persistance  des 
foyers  intra-musculaires  d’iodipine  et  deSalvarsan. 

—  M.  Grœdel  (de  Francfort)  a  examiné  le  cœur  et 
les  gros  vaisseaux  injectés  iu  situ  sur  des  cadavres. 

—  M.  Hesse  (d’Utrecht),  présente  des  radiogra¬ 
phies  établissant  les  diverses  phases  du  vomissement 
chez  le  chien. 

—  MM.  Madrakowski  [et  Sabat  (de  Lemberg) 


ont  étudié  aux  rayons  X  des  chiens  après  ingestion 
de  repas  contenant  du  sulfate  de  baryum;  ils  ont 
constaté  que  la  section  du  splanchnique  diminue 
légèrement  la  durée  du  séjour  des  aliments  dans 
l’estomac,  tandis  que  la  section  du  nerf  vague  allonge 
la  phase  gastrique  de  la  digestion.  L’administration 
de  petites  doses  de  morphine  diminue  sensiblement 
la  motilité  de  l’estomac  et  lui  donne  un  aspect  radio¬ 
logique  tout  spécial. 

—  M.  Schmidt  (de  Berlin)  insiste  sur  les  dangers 
de  brûlure  que  présentent  les  radiographies  crâ¬ 
niennes  et  engage  à  filtrer  les  rayons  à  travers  des 
filtres  de  cuir  pour  éviter  la  chute  des  cheveux. 

—  M.  Loose  (de  Brême)  expose  les  résultats  de  la 
radiothérapie  pour  ménorragies  juvéniles.  Il  suffit 
souvent  de  doses  relativement  peu  considérables  de 
rayons  de  dureté  moyenne  et  il  est  donc  inutile  de 
recourir  d’emblée  à  des  doses  systématiquement 
considérables. 

—  Dans  la  discussion,  AT.  V.  Graff  (de  Vienne)  estime 
que  la  radiothérapie  doit  être  préférée  dans  ces  cas  à 
des  interventions  sanglantes,  telles  que  le  curettage. 
M.  Hessmann  (de  Berlin)  signale  qu’il  n’y  a  guère 
de  danger  de  provoquer  une  atrophie  durable  des 
ovaires  comme  l’a  prouvé  l’échec  des  tentatives  de 
stérilisation;  pour  obtenir  un  effet  définitif  il  faut 
faire  cinq  séries  d’irradiations  à  intervalles  de  trois 

—  M.  Siedentopf  a  vu  de  bons  résultats  dans  trois 
cas  d’irradiations  profondes.  M.  Krause  (de  Berlin) 
a  vu  .survenir  deux  fois  des  troubles  psychiques 
graves  après  ces  radiothérapies  intensives  ;  il  pense 
qu’elles  né  sont  pas  exemptes  de  danger.  Il  propose 
un  nouveau  procédé  d’irradiation  profonde  par  l’uti¬ 
lisation  des  rayons  très  durs  sortant  en  arrière  de 
l’anticalhode  ;  par  l’emploi  d’anticathodes  en  nickel, 
on  obtient  une  dureté  de  quinze  Wehnelt  indépen¬ 
damment  du  degré  de  vide  de  l’ampoule.  L’antica¬ 
lhode  qui  agit  ainsi  comme  filtre  est  fixée  très  près 
de  la  paroi  de  l’ampoule,  de  façon  qu’en  approchant 
celle-ci  de  la  peau  et  en  interposant  un  diaphragme 
très  étroit,  on  peut  faire  pénétrer  un  faisceau  extrê¬ 
mement  divergent. 

—  M.  G.  Baumm  (de  Munich)  préconise  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  de  l’acné  vulgaire  par  irra¬ 
diation  de  toute  la  figure,  au  moyen  de  rayons  d’une 
dureté  de  troisà  quatre  Benoist;'  les  séances  doivent 
être  répétées  tous  les  quinze  jours  pendant  plusieurs 
mois.  Au  début,  il  se  produit  une  exacerbation  du 
mal  et  l’amélioration  ne  devient  manifeste  qu’après 
plusieurs  mois.  On  constate  presque  toujours  de  la 
pigmentation,  mais  les  malades  acceptent  volontiers 
cet  inconvénient.  Les  récidives  sont  fréquentes  et 
commandent  une  reprise  du  traitement.  Chez  les 
jeunes  gens  dans  la  période  de  croissance,  l’impor¬ 
tance  du  service  rendu  n’est  pas  discutable. 

Dans  la  discussion,  M.  Gottschalk  (de  Stuttgart) 
rappelle  que,  depuis  dix  ans,  il  a  signalé  les  bous 
effets  de  la  radiothérapie  dans  l’acné  vulgaire,  et  il 
affirme  avoir  obtenu  d’admirables  résultats  dans  plus 
de  mille  cas.  Pour  éviter  la  pigmentation,  il  suffit, 
dans  une  première  série,  de  ne  pas  atteindre  la  dose 
érytliéntateuse  et  de  rester  seulement  à  la  dose  de 
leucocytose  (6  x)  ;  dans  la  deuxième  série,  on  va  jus¬ 
qu’à  la  dose  d’hyperhémie  (8  x).  Il  n’a  pas  observé 
de  récidive  et  admet  que  l’action  des  rayons  X  se  pro¬ 
duit  par  l’intermédiaire  du  système  circulatoire. 

—  M.  Grœdel  (de  Nauheim)  présente  un  cinéma¬ 
tographe  perfectionné  combiné  avec  un  électrocar¬ 
diographe.  Sur  un  film  de  5  à  6  mètres  de  longueur 
il  est  parvenu  à  obtenir  dix  épreuves  par  seconde. 

—  M.  Bangert  (de  Berlin)  développe  une  nouvelle 
méthode  pour  la  mensuration  de  la  quantité  de  l’in¬ 
tensité  et  de  la  dureté  des  rayons  X.  Ce  nouveau  do¬ 
simètre  est  basé  sur  le  principe  de  l’effet  ionisant  des 
rayons  X.  On  charge  un  petit  condensateur  contenu 
dans  une  chambre  d’irradiation  ;  la  quantité  de  charge 
qui  lui  est  enlevée  est  mesurée  par  l’électromètre  ; 
un  dispositif  très  simple  facilite  la  lecture. 

—  M.  Walter  (de  Hambourg)  examine  la  valeur 
du  plomb  et  du  verre  plombé  comme  préservatif 
contre  les  brûlures  des  rayons  X.  Il  rappelle  que  le 
meilleur  verre  plombé  renferme  environ  50  pour  100 
d’oxyde  de  plomb  ;  les  autres  produits  contenus  dans 
le  verre  n’ont  aucune  valeur  préservatrice. 

L.  Mayer. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  UES  ACCIDENTS 

LA  DILATATION  I)U  CÆCUM 

LA  PÉRICOLITK  DU  COLON  ASCENDANT 

ET  DE  SON  ANGLE  HÉPATIQUE 
Par  M.  P.  ALGLAVE 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  ces  derniers  temps,  des  publications  se 
sont  multipliées  sur  la  description  d’accidents 
qui  paraissent  dus  h  la  dilatatiou  dü  cæcum  ou  à 
des  lésions  de  pérîcolite  disposées  autour  du  cô¬ 
lon  ascendant  ou  de  son  angle  hépatique. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  leur  ana¬ 
lyse,  que  de  renvoyer  le  lecteur  k  l’article  de  La 
Presse  Médicale  écrit  par  M.  Lenormant  à  la  date 
du  8  Mars  1913. 

En  se  reportant  aux  auteurs  cités,  on  s’aperçoit 
que  souvent  ils  s’interrogent  sur  la  pathogénie 
des  lésions  qu’ils  ont  constatées  opéraloiremenl 
sur  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  son  angle 
hépatique  et  presque  toujours  chez  ia  femme. 

C’est  précisément  dans  le  but  d’apporter  à 
l’étude  de  la  genèse  de  ces  lésions  la  Contribution 
de  faits  que  nous  avons  nOus-même  observés  sur 
des  malades  atteintes  de  ptose  rénale  que  nous 
écrivons  cet  article. 

Nous  voulons  parler  de  la  part  importante  que 
la  ptose  rénale  droite  nous  paraît  devoir  prendre 
dans  l’apparition  d'accidents  relevant  de  la  dila¬ 
tation  du  cæcum  ou  de  lésions  de  péricolite  du 
côlon  ascendant  et  de  son  angle  hépatique. 

Par  quelques  notes  publiées  antérieurement, 
nous  avons  montré,  en  nous  basant  sur  des  cons¬ 
tatations  anatomiques,  que  ce  n’est  pas  la  ptose 
du  côlon  qui  est  à  l’origine  de  celle  du  rein  comme 
on  a  pu  le  penser,  mais  bien  la  ptose  rénale  qui 
est  cause  des  lésions  observées  sur  le  côlon 
Nous  avons  montré  combien  la  compression  cl 
les  modifications  de  situation  et  de  forme  que  le 
rein  ptosé  impose  au  côlon  ascendant  ne  pou¬ 
vaient  manquer,  ainsi  que  les  adhérences  ou 
brides  Inflammatoires  qui  apparaissent  autour 
d’eux,  d’apporter  une  entrave  sérieuse  au  fonc¬ 
tionnement  de  ces  organes  et  d’avoir  pour  consé¬ 
quence,  avec  la  stase  des  matières  dans  le  cæcum, 
la  dilatation  progressive  de  cet  organe'. 

Nous  avons  fait  remarquer  aussi,  que,  dans 
certains  cas,  les  elïets  de  cette  ptose  se-  font 
également  sentir  sur  le  duodénum  dont  les  rap¬ 
ports  anatomiques  avec  le  rein  droit  ne  sont  pas 
moins  intimes  que  ceux  de  l’angle  hépatique  du 
côlon 1 . 

La  figure  1  rappelle  ces  rapports  normaux  et 
sa  légende  dit  que  le  rein  droit  qui  se  trouve 
généralement  placé  derrière  l’angle  hépatique  du 
côlon  peut  quelquefois  se  trouver  au-dessus. 

Avant  de  décrire  les  lésions  qui  p'euvent  se 
produire  sur  l’angle  colique  droit  du  fait  de  la 
ptose  rénale,  nous  devons  aussi  rappeler  que 

disposition  vicieuse  du  côlon  ascendant  provoquée  pur 
une  ptose  rénale  droite  fixée».  (Bu/l.  Soc.  anal,  de  Paris, 
20  Mai  1904).  —  2.  «  Dispositions  vîéîenscs  du  côlon  as¬ 
cendant  provoquées  par  rabaissement  du  rein  droit.  Do 
leur  mécanisme  et  de  leurs  conséquences  probables.  Do 
leur  traitement  rationnel  ».  (Berne  de  Ch&mgre.  Dé¬ 
cembre  1904).  —  3.  «  Hydronéphrose  par  abaissement 
du  rein  droit  et  coudurc  complexe  de  l’uretère.  Disposi¬ 
tions  vicieuses  du  duodénum  et  du  côlon  ascendunt  ». 
(Bull.  -Soc.  anal,  de  Paris.  Juillet  1906).  —  4.  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  des  accidents  provoqués  par  rabaissement 
du  rein  droit  au  troisième  degré».  (Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires,  Janvier  1907).  —  5.  «  Con¬ 
séquences  d’une  ptose  rénale  droite  du  troisième  degré». 
(Bull.  Soc.  anat.,  Janvier  1907).  —  6.  «  Anomalie  de  lon¬ 
gueur  du  côlon  ascendant  avec  des  coudurcs  de  cet  intes¬ 
tin  et  uno  pdnicolito  intense  due  à  une  ptose  rénale 
droite  du  troisième  degré  ».  —>  (Bull.  soc.  anal.,  Juin 
1909).  —  7.  «  Disposition  Vicieuse  du  duodénum  provo¬ 
quée  par  une  ptose  simultanée  du  foie  et  du  rein  droit 
chez  une  femme  de  37  ans.  Considérations  sur  l’occlu¬ 
sion  inteslimile  d’origine- duodénale  après  népbropexie  ». 
Bu/l.  Soc.  anal.,  Juin  1908). 


pour  faciliter  l’élude  et  la  compréhension  des  ac¬ 
cidents  quelle  provoque,  il  est  nécessaire  de  lui 
reconnaître  des  degrés. 

Laissant  de  côté  ce  qui  a  trait  à  la  ptose  rénale 
congénitale,  mieux  nommée  ectopie  rénale,  et  où  le 
rein  se  trouve  primitivement  placé  en  situation 
basse,  nous  distinguerons  à  la  ptose  rénale  ac-' 
quise;  ou  ptose  rénaic  vraie,  trois  stades  ou 
degrés,  par  rapport  aux  points  fixes  du  squelette 
qui  entourent  le  rein.  Sachant  que  le  rein  de  vo¬ 
lume  normal  et  normalement  placé  ne  déborde 


Schéma  des  rapports  normaux  dii  rein  droit  avec  l’an¬ 
gle  hépatique  du  côlon  et  lé  duodénum.  Le  pôle  inférieur 
du  réin  est  habituellement  derrière  l’angle  hépatique 
(d'après  Testut).  Exceptionnellement,  cet  angle  est  au- 
dessous  du  rein. 

pas  les  fausses  côtes  (Guyon),  nous  considérerons 
comme  ptose  du  premier  degré  celle  qui  déborde 
les  fausses  côtes,  mais  n’atteint  pas  la  crête 
iliaque;  comme  du  deuxième  degré,  celle  qui  at¬ 
teint  la  crête  iliaque, et  comme  du  troisième  degré, 
celle  qui  dépasse  la  crête  iliaque. 

Dans  cette  dernière,  le  rein  est  logé  en  partie 
ou  en  totalité  dans  la  portion  supérieure  cl  in¬ 
terne  de  la  fosse  iliaque  interne,  où  sa  chute 
semble  atteindre  la  plus  grande  limite  que  puisse 
permettre  ses  moyens  de  suspension  cl  aussi  les 
obstacles  qu’il  trouve  devant  lui  en  tombant. 

Relouons  également,  comme  notion  utile  au  mo¬ 
ment  de  la  recherche  du  rein  par  la  palpation, 


Aux  deux  premiers  degrés  de  sa  ptose,  le  rein 
reste  ordinairement  mobile  et  peut  regagner  sa' 
loge  soit  sous  l’influence  de  la  position  couchée, 
soit  sous  l'influence  de  la  pression  de  bas  en  haut 
qu’on  peut  exercer  avec  les  mains. 

An-  troisième  degré,  la  même  mobilité  peut  être 
conservée  ;  quelquefois  mente,  elle  est  exagérée 
et  le  rdirt  est  devenu  assez  mobile  dans  tous  les 
sens,  pour  mériter  le  nom  de  rein  flottant. 

En  revanche,  elle  pout  être  très  diminuée  et  se 
trouver  assez  restreinte  pour  que  le  rein  paraisse 


comme  fixé  en  position  basse.  Il  y  est  alors  re¬ 
tenu  par  des  adhérences  intimes  qui  apparaissent 
autour  de  lui  sous  forme  de  périnéphrite  plus  ou 
moins  dense,  et  qui,  dans  certains  cas,  débordant 
son  atmosphère  adipeuse,  s’étendent  aux  portions 
du  péritoine  et  de  l'intestin  qui  sont  en  rapport 

Ce  rein,  fixé  eh  bas,  ne  rëfnbntë  plus  que  diffi¬ 
cilement  dans  sa  loge  èt  H’V  pfeilt  être  maintenu. 

Ces  notions  étant  fàppéléeS;  Vbibi  par  quelles 
observations  notis  sommés  arrivé  à  là  conception 
de  l’importance  dé  là  ptose  réiialë  dans  l’appari¬ 
tion  des  lésiohs  cblic|üëS  dbilt  il  S’àjpt. 

Ayant  ëtl  à  faire,  dès  iÜ03,  pbiir  notre  thèse 
inaugurale,  des  recherchés  sur  I’aflàtomie  du  seg¬ 
ment  iléo-éàîcal  dé  i’intestin,  iibiiS  avions  été 
frappé  par  l’aspect  d’une  pièce  éëncontrée  au 
hasard  de  fibë  ëxàmeris  èadavériqùës. 

Sur  cettë  piëbë  provenant  d’un  sujet  du  sexe 
féminin  et  représentée  ici  figure  2,  ii  existait  avec 
une  volumineuse  dilatation  du  cæcum,  une  cou- 
dure  serrée  en  canon  de  fusil,  de  l’angle  hépatique 
du  côlon  et  des  lésions  intenses  de  péricolite 
avec  brides  disposées  autour  de  cet  angle  et  du 
côlon  ascendant. 

Recherchant,  par  la  dissection,  quelle  pouvait 
être  la  cause  d’une  pareille  disposition  nousnoils 
apercevions  qü’elle  avait  été  créée,  à  n’en  pàs 
douter,  par  la  ptose  du  rein  droit  jusque  dans  la 
fosse  iliaque. 

Nous  portions  cette  lésion  remarquable  à  la 
Société  anatomique  en  Mai  1904  et  nous  dépo¬ 
sions  utie  note  spr  «  un  cas  de  mégacæcum  avec 
disposition  vicieuse  du  côlon  ascendant  provo¬ 
quée  par  une  ptose  rénale  droite  fixée  ». 

Des  faits  de  ce  genre  ne  pouvant  être  mieux 
éclairés  que  par  l’étude  longtemps  poursuivie 
sur  des  cadavres  des  deux  sexes  et  aux  différents 
âges  de  la  vie,  nous  entreprenions  des  recherches 
parallèles  sur  de  très  jeunes  sujets  cl  sur  des 
sujets  adultes. 

Nous  avons  dans  ce  but  examiné  plus  de  200  ca¬ 
davres  d’adultes  et  une  cinquantaine  d’enfants,  et 
noté,  sujet  par  sujet,  en  même  temps  que  les  points 

intéressaient,  les  particularités  de  forme  cl  de  vo¬ 
lume  du  cæcum,  ainsi  que  les  lésions  de  périco- 
lile  du  côlon  ascendant  et  de  son  angle  hépatique, 
recherchant  par  quel  mécanisme  cites  avaient  pu 
sc  développer  et  quels  étaient,  dans  tons  les  cas, 
leurs  rapports  avec  le  rein  plosé  ou  non. 

Pour  l’examen,  l'abdomen  du  sujet  élàrl  ouvert 

bilic  et  mettant  bien  à  jour  l’anse  iléo-cæcale,  le 
côlon  ascendant  et  son  angle. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  fait 

1"  La  ptose  rénale  droite  du  premier  ou  du 
deuxième  degré  se  rencontre  sur  le  cadavre  de  la 
femme  chez.  28  pour  100  des  sujets,  el  celle  du 
troisième  degré,  chez.  10  pour  100. 

Chez  l’homme,  on  trouve  sur  le  cadavre  des 
ptoses  du  premier  ou  du  deuxième  degré  chez 
6  pour  100  des  sujets,  mais  on  ne  trouve  pas  de 
ptose  du  troisième  degré,  ou  loul  au  moins  elle 
doitêlrc  1res  rare. 

Quant  à  f observation  chez,  l'enfant,  elle  nous  a 
conduit  à  des  remarques  intéressantes  sur  la 
situation  du  rein  chez  lui2. 

2"  La  dilatation  du  cæcum  de  volume  impor¬ 
tant  n'est  rencontrée  que  rhez.  la  femme  et  coïn¬ 
cide  généralement  avec  une  ptose  rénale  du  troi¬ 
sième  degré.  11  est  exceptionnel  de  trouver  un 
gros  cæcum  sans  ptose  rénale,  mais  celle-ci  peut 
exister  sans  augmentation  notable  du  volume  du 
cæcum  (voy.  fig.  4  et  12). 


1.  Ai.gla.ve.  —  «  Premier  mémoire  sur  l'anatomie  dur 
segment  iléo-cæcal  de  l'intestin  ».  ( Bull.  Soc.  anal.,  Fé¬ 
vrier  1907).  —  «  Deuxième  mémoire  sur  l’anatomie  du 
segment  ilco-eæcal  de  l'intestin  ».  (Bull,  Soc.  anat.. 
Avril  1910). 

2.  Algi.ave.  — -  '<  Noté  sur  la  situation  .du  rein  chez  le 
jetme  enfant  et  réflexions  sur  l’éctopfe  rénale  » .  (Bull. 
Soc.  anal..  Juin  1910). 
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3°  Les  adhérences  péricoliques  autour  du  cô¬ 
lon  ascendant  et  de  son  angle  hépatique  et  les 
lésions'de  sténose  sus-cæeale  coïncident  ordinai¬ 
rement  avec  la  ptose  rénale  et  sont  d’autant  plus 


Figure  3. 

Ptose  rénale  du  3'1  degré  avec  mégacæcum  et  sténose 
sus-cœcale  provoquée  par  le  pôle  inférieur  du  rein  p.i.r. 
et  des  adhérences  développées  au  niveau  de  l’angle  hépa¬ 
tique.  Il  a  fallu  sectionner  ces  adhérences  pour  mettre 
cet  angle  à  découvert,  ainsi  que  le  pôle  inférieur  du  rein 
qui  le  comprime. 

marquées  que  celle-ci  est  plus  accentuée  et  plus 
fixée  en  position  basse. 

Nous  les  avons  cependant  observées  à  plusieurs 
reprises  sans  elle. 

4°  En  même  temps  que  le  cæcum,  le  côlon 


Figure  4. 

Le  rein'  est  complètement  cache  derrière  l'angle  hépa¬ 
tique  du  côlon  recouvert  d’adhérences,  elles-mêmes  reçoit- 
vertes  par  l’cpiploon;  P,  promontoire;  XII. C,  12*  côte. 

ascendant  et  son  angle  hépatique,  le  duodénum 
peut  être  intéressé  par  la  ptose,  mais,  toutes  pro¬ 
portions  gardées,  il  est  souvent  moins  déformé 
que  lé  côlon. 

5”  Ces  lésions  intestinales  qu’on  trouve  de 


disposition  serpentine,  des  coudurcs  de  cet  intestin  et 
une  péricolitc  intense  ducs  à  une  ptose  rénale  droite  du 
3*  degré.  On  peut  remarquer  que  le  côlon,  rétréci  au 
niveau  du  point  comprimé  par  le  rein,  est  au  contraire 
augmenté  de  calibre  au-dessous.  La  croix  marque  le 
promontoire. 

temps  en  temps  à  des  degrés  divers  et  au  hasard 
des  autopsies  chez  la  femme,  aux  diiïérents  âges 
de  sa  vie,  doivent  être  rares  chez  l’homme  si 
elles  existent,  car  nous  ne  les  avons  pas  rencon¬ 


trées  chez  lui.  C’est  donc  vraisemblablement, 
parce  que  la  ptose  rénale  très  accentuée  ne  s’ob¬ 
serve  que  très  rarement  dans  le  sexe  masculin. 

Les  figures  reproduites  ci-dessous  montrent 
quelques-unes  des  dispositions  que  nous  avons 
observées.  Elles  ont  été  dessinées  d’après  na¬ 
ture  par  M.  Frantz,  à  l’amphithéâtre  même  de 
l’hôpital.  Dès  qu’une  pièce  intéressante  était  ren¬ 
contrée,  nous  appélions  le  dessinateur  qui  la  figu¬ 
rait  sur  place  aussi  fidèlement  que  possible. 

Pour  le  côlon ,  elles  se  présentent  sous  deux  va¬ 
riétés  qui  rappellent  les  deux  variétés  anato¬ 
miques  des  rapports  du  rein  avec  l’angle  hépa¬ 
tique  du  côlon. 

Dans  la  première,  le  pôle  inférieur  du  rein  est 
trouvé  derrière  l’origine  du  côlon  transverse, 
(voy.  lig.  3,  4,  5,  6,  7).  C’est  la  plus  fréquente 
puisqu’elle  correspond  à  la  disposition  anato¬ 
mique  habituelle  (voy.  fig.  1). 

Dans  la  seconde,  le  pôle  inférieur  du  rein  est 
trouvé  au-dessus  de  l’origine  du  côlon  transverse 
qu’elle  comprime  (voy.  fig.  2  et  10  ). 

Elle  est  plus  rare  que  la  précédente  puisqu’elle 
correspond  au  rapport  anatomique  le  moins  fré¬ 
quent. 

Sur  l’une  de  ces  pièces  (fig.  10),  la  ptose  du  foie 
existait  en  même  temps  que  celle  du  rein. 

Remarquons  sur  quelques  figures  le  gros  vo- 


testinalc  coudée  ou  comprimée  devient  peu  à  peu 
le  siège.  Encore  sont-elles  souvent  recouvertes 
par  l'épiploon,  qui  semble  avoir  été  attiré  vers  ce 
foyer  inflammatoire,  comme  il  l’est  vers  toute 


On  remarquera  la  dilatation  du  cæcum  cl  l’aspect  de 
l’angle  hépatique  chargé  d’adhérences  inflammatoires  et 
épiploïques  qui  masquent  complètement  le  pôle  inférieur 
du  rein.  Celui-ci  comprime  l’angle  hépatique.  On  a  relevé 
l’origine  du  côlon  transverse;  XII. C,  12e  côte. 


a  descendant  vers 
e  porte  sous 

i  dirait 


Figure  6. 

Aspect,  ù  l'ouverture  du  ventre,  d’une  couduro  coli 
avec  mégacœcum  provoquée  par  une  ptose  rénale 
3»  degré.  L’angle  hépatique  est  recouvert  d’adhérci 
inflammatoires  et  épiploïques. 

lume  du  cæcum,  le  léger  mouvement  de  base 
qu’il  tend  à  exécuter  par  son 
fond,  lequel,  ci 
la  cavité  pelvienne,  s 
la  ligne  médiane. 

Au  premier  abord,  ( 
qu’il  y  a  ptose  du  cæcum,  mais  ce 
n’cfct  qu’une  apparence,  duc  à 
l’augmentation  de  volume  vers 
l’espace  libre  pelvien,  et  c’est 
encore  là  une  particularité  dont 
il  convient  de  tenir  le  plus  grand 
compte  quand  on  essaie  d’in¬ 
terpréter  les  accidents  dits  de 
«  ptose  du  cæcum  ». 

Remarquons  les  brides,  les 
adhérences  de  péricolite  avec 
coudure  ou  disposition  vicieuse 
de  l’angle  hépatique  capable  de 
gêner  la  circulation  des  matières 
et  de  provoquer  comme  une 
sorte  de  sténose  sus-cæcale,  res¬ 
ponsable  de  la  dilatation  du  cæ- 

Eneore  ces  planches  ne  peu¬ 
vent-elles  rendre  que  difficile¬ 
ment  ce  qu’on  a  sous  les  yeux  à 
l’ouverture  de  l’abdomen. 

Ces  lésions  péricoliques  mas¬ 
quent  souvent  le  rein,  quil  faut 
parfois  chercher  derrière  elles 
par  la  dissection  pour  le  décou¬ 
vrir  et  se  rendre  compte  de  la 
part  qu’il  a  prise  dans  leur  déve¬ 
loppement.  De  pareilles  lésions 
sont  vraisemblablement  dues  aux  phénomènes 
inflammatoires  lents,  chroniques,  dont  l’anse  in- 


région  de  l’intestin  ou  du  péritoine  enflammée 
d’une  manière  aiguë  ou  chronique.  On  trouve  par¬ 
fois,  en  ce  point,  de  véritables  paquets  d ’épiploïte 
chronique  dont  il  faut  libérer  le  côlon  pour  mettre 
son  angle  hépatique  ù  découvert. 

Pour  le  duodénum,  nous  avons  trouvé  trois  types 
de  lésions  : 

Dans  l’un,  que  nous  avons  observé  à  plusieurs 
reprises,  on  voit  que  la  deuxième  portion  de  cet 
organe  tend  à  descendre  avec  le  rein,  entraînée 
par  lui,  et  que  son  extrémité  inférieure  se  trouve 
reportée  vers  la  ligne  médiane,  comme  le  pôle 
inférieur  du  rein  lui-même,  pendant  que  la  pre¬ 
mière  portion  et  l’angle  qu’elle  forme  avec  la 
seconde  se  trouvent  retenus  par  le  ligament 
hépato-duodénal. 

De  ces  deux  influences  contraires  résultent  un 
étirement  et  une  coudure  aiguë  du  duodénum 
au  niveau  de  son  premier  angle,  avec  adhérences 


Remarquer  les  coudures  coliques,  lll!  c.c.  et  2“  c.c.,  et  les  adhérences  a.  a\ 
a.h.c.  est  l’angle  hépatique  du  côlon;  cul  et  cu2  sont  des  coudurcs  uré¬ 
térales  au  voisinage  du  promontoire  P;  p.i.r.  est  le  pôle  intérieur  du  rein; 
Ccr,  gros  cæcum. 

anormales  plus  ou  moins  serrées  de  la  première 
à  la  deuxième  portion. 
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Une  dilatation  préstricturale  plus  ou  moins 
marquée  de  la  première  portion  s’ensuit.  Elle 
traduit  la  gêne  du  passage  des  aliments  vers  la 
deuxième  portion  (voy.  fig.  11  et  12).  La  lig.  12 
a  trait  à  une  malade  venue  à  l’hôpital  pour  des  vo¬ 
missements  qui  faisaient  penser  à  de  l’obstruction 


Figure  9. 

Disposition  trouvée,  à  l’ouverture  du  ventre  d’un  sujet 
chez  qui  il  existait  une  ptose  simultanée  du  foie  et  du  rein. 
Le  rein  est  complètement  caché  derrière  les  adhérences 
qui  enserrent  l’angle  hépatique  du  côlon. 

intestinale  ou  à  une  sténose  souvent  pylorique. 

Dans  une  autre  variété,  on  voit  le  pôle  inférieur 
du  rein  repousser  devant  lui  la  portion  descen¬ 
dante  du  duodénum,  la  couder  en  S  et  même  passer 
au-devant  d’elle,  pour  l’enserrer  contre  le  rachis. 
La  gêne,  au  passage  des  aliments  au  niveau  du 
point  comprimé,  se  traduit,  comme  plus  haut,  par 
une  dilatation  notable  de  la  première  portion  du 
duodénum  (voy.  fîg.  13). 

Dans  une  troisième  variété  1  rencontrée  chez 
un  sujet  de  37  ans  et  que  nous  n’avons  vue 
qu’une  fois,  comme  la  précédente,  le  duodénum 
était  comme  replié  sur  lui-même  et  par  rapport 
aux  vaisseaux  mésentériques.  La  dilatation  por¬ 
tait  ici  sur  la  deuxième  portion  (voy.  fig.  14) .  Dans 
ce  cas,  il  y  avait  ptose  simultanée  du  foie  et  du 
rein. 

Il  est  possible  que  la  dilatation  de  l’estomac  qui 
coïncide  souvent  avec  la  ptose  rénale  droite  très 
accentuée,  ne  soit,  elle  aussi,  qu’un  effet  de  l’obs¬ 
tacle  plus  ou  moins  marqué  que  le  duodénum, 
ainsi  gêné  dans  son  fonctionnement,  oppose  au 
libre  passage  des  aliments. 

Cette  dilatation  de  l’estomac  était  particulière¬ 
ment  accentuée  avec  la  pièce  de  la  figure  14. 


Figure  10. 

Représente  la  pièce  de  la  figure  9  après  section  des 
adhérences  qui  entourent  l’angle  hépatique  et  l'origine  du 
côlon  transverse;  p.i.r.,  pôle  inférieur  du  rein;  a,  adhé¬ 
rences  sectionnées. 

Sans  doute,  beaucoup  de  malades  atteintes  de 
ptose  rénale,  même  accentuée,  ne  paraissent  pas 


en  souffrir  beaucoup,  mais  l’intérêt  de  la  connais¬ 
sance  des  lésions  coliques  et  duodénales  que 
nous  venons  d’étudier  devient  très  grand,  nous 
semble-t-il,  le  jour  où,  sur  le  vivant,  on  observe 
des  symptômes  qui  font  penser  à- elles  et  aux¬ 
quels  ils  s’agit  de  remédier  quand  ils  acquièrent 
une  haute  intensité. 

En  effet,  dans  l’ensemble  des  accidents  que 
peut  occasionner  la  ptose  rénale,  les  lésions  que 
nous  venons  d’envisager  peuvent  créer,  à  elles 
seules,  un  syndrome  gastro-intestinal  assez  parti¬ 
culier,  qui  retient  toute  l’attention  et  que  nous 
étudierons  en  envisageant  successivement  les 
symptômes  accusés  par  les  malades  et  ceux  four¬ 
nis  par  l’examen  clinique. 

A.  —  Les  symptômes  dont  les  malades  se  plai¬ 
gnent  sont  au  nombre  de  trois  principaux  : 

Des  douleurs  dans  la  région  para-ombilicale 
droite; 

Des  troubles  gastriques; 

Des  troubles  intestinaux. 

De  ces  trois  symptômes  essentiels,  l’un  ou 


Figure  11. 

C.D.,  coudure  du  1er  angle  duodénal  provoquée  par  une 
ptose  rénale  du  3e  degré;  A.D.,  adhérence  entre  les  lre  et 
2e  portions;  I.D.,  1™  portion  dilatée;  L.U.D.,  ligament 
liépalo-duodénal  ;  c.i.,  crête  iliaque. 

l’autre  se  trouve  parfois  très  atténué  ou  faire 
défaut. 

Quand  ils  sont  simultanés,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent,  l’un  ou  l’autre  peut  prédominer. 

Si  on  les  analyse  et  si  on  cherche  à  les  inter¬ 
préter,  on  constate  : 

1°  Que  les  douleurs  ressenties  dans  la  région 
para-ombilicale  droite  sont,  suivant,  les  cas, 
sourdes  ou  aiguës,  continues  ou  intermit¬ 
tentes,  se  manifestant  parfois  sous  l’influence  de 
la  position  debout  prolongée,  pour  disparaître 
dans  la  position  couchée  et  reparaître  à  l’occa¬ 
sion  d’un  mouvement  brusque:  par  exemple  le 
mouvement  de  se  retourner  dans  son  lit,  comme 
chez  une  malade  que  nous  opérions  récemment. 

Chez  certaines  malades,  les  douleurs  reviennent 
par  crises  qui  durent  un  temps  variable  et  qui  ne 
cessent  quelquefois  qu’après  une  émission  de 
gaz  ou  de  matières.  Une  de  nos  malades  dont  les 
crises  douloureuses  étaient  parfois  des  plus  pé¬ 
nibles  à  supporter,  nous  déclarait  que,  bien  sou¬ 
vent,  «  l’émission  des  gaz  avait  paru  emporter  la 
douleur  ressentie  à  droite  ».  • 

Le  maximum  d’intensité  de  la  douleur  siège 
habituellement  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
iliaque;  exceptionnellement,  il  se  trouve  reporté 
plus  haut,  au-dessous  du  cercle  cartilagineux 
des  fausses  côtes. 

Remarquons  que  la  région  où  apparaissent ’çes 
douleurs  correspond  précisément  à  celle  où  se 
développent  les  lésions  de  l’angle  colique  et  où  le 
rein  droit  ptosé  vient  le  comprimer  d’une  manière 
continue  ou  intermittente. 


2°  Que  les  troubles  gastriques  se  manifestent 
sous  la  forme  d’une  sensation  de  gêne  ou  de  ten¬ 
sion  dans  la  région  épigastrique  et  d’un  état 


Coudure  du  l01'  angle  duodénal  provoquée  par  une  ptose 
rénale  du  3e  degré.  Dilatation  énorme  de  la  lre  portion 
du  duodénum.  Une  hydronéphrose  par  coudure  complexe 
de  l’uretère  s'est  constituée.  Il  s’agit  d’une  malade  venue 
dans  le  service  du  professeur  Terrier  avec  des  accidents 
qui  ont  fait  penser  à  de  l'obstruction,  intestinale.  Elle  a 
succombé  après  quelques  jours  sons  avoir  été  opérée  et, 
à  l’autopsie,  les  seules  lésions  trouvées  sont  celles  figu¬ 
rées  ici;  1  rl‘ p.d.,  l1'0  portion  du  duodénum  très  dilutée 
au-dessus  de  la  coudure  qui  est  en  c.  Remarquer  les  adhé¬ 
rences  ad. c.d. 

nauséeux  qui  apparaissent  ordinairement  après  le 
L’état  nauséeux  est  parfois  assez  pénible  à 


Figure  13. 

•  Aspect  du  duodénum  dessiné  d'après  nature,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  autopsie.  Le  rein,  ptosé  au  3'  degré,  compri¬ 
mait  et  coudait  cet  organe  nu  niveau  de  su  2»  portion  ; 
lre  p.ü.,  1™  portion  dilutée. 

supporter  et,  quelquefois,  donne  lieu  à  des  vo¬ 
missements. 

Chez  beaucoup  de  malades,  il  est  augmenté  par 
la  station  debout  après  le  repas,  par  la  marche  ou 
les  secousses,  et  il  s’atténue,  au  contraire,  par  le 
repos  en  position  allongée. 

Peut-être  en  est-il  ainsi  parce  que  le  tiraille- 


Figure  14. 

Aspect  du  duodénum  chez  une  femme  de  37  ans,  atteinte 
de  ptose  rénale  droite;  p.i.r.  est  le  pôle  inférieur  du  rein 
entraînant  le  duodénum  et  le  refoulant  sur  le  rachis  et 
les  vaisseaux  mésentériques,  une  coudure  aiguë  existe  en 
c.d.  ;  a.d.j.  est  l’angle  duodéno-jéjunal.  11  est  ici  dans  un 
plan  plus  élevé  que  celui  du  1er  angle  duodénal  c.d .  ;  t.p, 
est  la  tète  du  pancréas. 

ment  ou  la  compression  imposée  par  le  rein  au 
duodénum,  quand  la  malade  est  debout,  s’atténue 
notablement  dans  la  position  horizontale,  où  le 
rein  tend  plus  ou  moins  à  regagner  sa  situation 
normale  et  dégager  le  duodénum. 

Ne  savons-nous  pas  que,  fréquempient,  la 


1,  Bull.  Soc.  Anal.,  Juin  1908, . 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Mai  1913 


N*  41 


4  OH 


ptose  fériale,  qui  n’est  pas  sentie  quand  on  palpe 
la  malade  en  position  couchée,  devient  évidente 
quand  on  la  palpe  en  position  assise  ou  debout, 
parce  que  le  rein,  qui  était  remonté  dans  sa  loge 
normale,  sous  l’influenCe  de  la  première,  retombe 
par  l’elïet  de  la  seconde. 

3°  Que  les  troubles  intestinaux-  consistent  en  une  | 
constipation  souvent  opiniâtre  et  difficile  à  com¬ 
battre.  A  Cette  constipation,  qui  s’établit  à  l’ori¬ 
gine  dri  côlon,  s’ajoutent  les  modifications  des 
matières  qui  caractérisent  l’eritéfo-eolite  chro¬ 
nique. 

A  côté  de  ces  symtômes  essentiels  qui  préoc¬ 
cupent  avant  tout  les  malades,  on  peut  ou  non 
recueillir,  par  TinterrOgatôire,  soit  la  notion  de 
petits  troubles  urinaires  concomitants,  soit  celle 
de  petits  troubles  nerveux,  de  migraines  fré¬ 
quentes,  d'amaigrissement  progressif. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  certains  cas,  Ces  der¬ 
niers  troubles,  qui  ne  sont  ici  qu’accessoires, 
peuvent  prendre  une  importance  prépondérante  ; 
mais  alors,  le  tableau  change  d’aspect  et  on  est 
en  présence  de  symptômes  qui  rentre  dans  un 
autre  chapitre  des  accidents  de  la  ptose  rénale  et 
que  nous  n’avons  pas  à  envisager. 

ü.  —  Les  symptômes  observés  par  l’examen 
clinique  sont  : 

1°  Parfois  un  peu  de  ballonnement  du  ventre 
dans  la  région  çifecale  et  du  à  la  dilatation  du 

2°  Une  douleur  à  la  palpation  profonde,  dans  | 
la  région  para-ombilicale  droite  ; 

3n  Parfois  un  certain  empâtement  profond  au 
même  niveau  ; 

\°  Assez  souvent,  une  dilatation  manifeste  de 
l’estomac  ; 

5"  Coïncidant  avec  ces  signes,  on  trouve,  eu  la 
cherchant  comme  il  convient,  une  ptose  rénale 
du  troisième  degré. 

La  il  Halo  lion  du  cæcum  à  laquelle  est  dû  le  léger 
ballonnement  qui  existe  parfois  du  côté  droit, 
peut  être  mise  en  évidence  par  la  percussion, 
mais  plus  nettement  en  récourant  au  mélange  de 
Minkowsky  et  Naunyn  ou  à  l’examen  radiogra¬ 
phique  après  ingestion  de  bismuth. 

La  prtlpntion  du  centre  révèle  ordinairement 
une  douleur  profonde,  plus  ou  moins  vive,  dans 
la  région  para-ombilicale  droite,  où  la  malade 
soutire  spontanément,  comme  on  l’a  vu  plus 
haut. 

A  ce  niveau,  chez  les  -sujets  maigres,  on 
reconnaît  facilement  le  pôle  inférieur  du  rein 
droit  et  on  parvient  parfois  à  déceler  comme  urt 
empâtement  qui  doit  correspondre  à  l’atmo¬ 
sphère  du  rein  et  aux  adhérences  qui  existent  au¬ 
tour  de  l’angle  colique,  sinon  à  l’épiploon,  qui 
vient  souvent  s’y  ajouter. 

Chez  les  malades  qui  ont  de  l’embonpoint,  on 
provoque  bien  la  douleur  à  la  pression  en  ce 
même  point,  mais  il  est  souvent  impossible  de 
'  rien  percevoir  en  profondeur,  même  pas  le  rein 
déplacé. 

Tel  est,  avec  quelques  variantes,  un  tableau 
anatomique  et  clinique  qu’on  observe  assez  sou¬ 
vent  avec  la  ptose  rénale  droite  quand  on  la 
recherche  méthodiquement  et  dans  lequel  les 
accidents,  relevant  en  particulier  du  cæcum  et  du 
côlon  ascendant,  peuvent  prendre  une  importance 
assez  grande  pour  appeler  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

A  comparer  ce  tableau  de  lésions  coliques  et 
de  symptômes  à  oelui  que  retrace  M.  Lenormant 
dans  l’article  que  nous  avons  cité  en  commen¬ 
çant,  On  leur  trouve  une  assez  grahd  similitude, 
et  c'est  pourquoi  nôüs  ayons  cru  qu’il  était  utile 
d’appeler  ici  l’attention,  nous  le  répétons,  sur 
toute  la  part  que  la  ptose  rénale  droite  peut 
prendre  dans  l’apparition  d’adcldents  pour  les¬ 
quels  on  se  décide  de  plus  en  plus  à  Intervenir 
aujourd’hui. 

Aussi,  en  présence  d’un  syndrome  analogue  fi 
celui  que  nous  venons  d'exposer  et  qui  est  ren- 
T'ontré  chez .  une  femme;  on  doit  d’abord  ne  pas  . 


se  laisser  obnubiler  par  l’idée  d’appendicite  chro¬ 
nique,  Ce  qui  a  dû  souvent  se  produire,  on  doit 
penser  à  la  ptose  rénale  fréquemment  respon¬ 
sable  et  on  doit  la  rechercher  avec  grand  soin, 
car  son  existence  implique,  si  on  est  appelé  à 
intervenir,  ürie  conduite  toute  particulière. 

On  la  recherchera  à  plusieurs  reprisés,  quand 
on  ne  l'a  pas  constatée  â  un  premier  examen. 

On  examinera  la  malade  en  position  couchée  ou 
en  position  assise,  Ou  en  position  debout,  en  lui 
faisant  exécuter  dé  grands  mouvements  respira¬ 
toires  ét  en  se  souvenant  que  les  manœuvres 
d’exploration  par  la  palpation  faites  dans  uné 
région  qui  est  le  siège  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  doivent  toujours  être  pratiquées  avec  la 
plus  grande  douceur  pour  être  fructueuses. 

Le  rein  ptosé  est  généralement  facilement  senti 
par  la  palpation,  dans  l’une  ou  l’autre  position, 
mais  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  cas  où  il  est  très 
difficile  à  percevoir  à  travers  la  paroi  abdominale 
dès  que  les  malades  ont  un  peu  d’embohpûlnt. 
Le  rein  fixé  en  position  basse  peut  être  très  diffi¬ 
cile  â  reconnaître.  On  peut  même  rester  surpris, 


Mise  en  évidence  d’un  inégacæcum  par  distension  au 
mélange  de  Minkowsky  et  Naunyn  administré  en  lave¬ 
ment  chez  une  femme  de  44  arts,  atteinte  de  ptose  rénale 
du  S®  degré  et  venue  en  1900  dans  le  service  du  professeur 
Terrier.  Le  dessin  a  été  fait  d'après  nature.  Le  cæcum,  le 
côlon  ascendant  et  l’origine  du  transverse  se  dessinaient 
sous  la  paroi;  p.i.r.,  pôle  inférieur  du  rein;  z.p.,  zone 
pura-omhilieale  qui  était  douloureuse  à  la  palpation  ; 
elle  est  marquée  par  des  croix;  c.c.,  coudurc  colique;  cm, 

au  cours  des  Interventions  qu’on  est  amené  à  faire 
sur  le  etreum  ou  le  côlon  ascendant,  que,  même 
quand  l’abdomen  est  ouvert,  on  puisse  éprouver 
de  la  difficulté  â  sentir  le  rein  derrière  l’angle 
colicple’ droit,  où  on  a  pourtant  la  certitude  qu’il  Se 
trouve. 

En  clinique,  dans  les  cas  auxquels  nous  fai¬ 
sons  allusion,  on  complétera  la  recherche  mé¬ 
thodique  de  la  ptose  rénale  par  l’examen  radio¬ 
graphique,  après  ingestion  de  bismuth,  du  ciecum 
et  du  Côlon  ascendant  d’une  part,  de  l’estomac  et 
du  duodénum  de  l’aülre,  avant  de  songer  à  l'inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Quand  la  ptôse  rénale  droite  est  constatée  et 
que  la  radiographie  des  viscères  a  fourni  les 
renseignements  qu’elle  peut  donner,  la  conduite 
à  suivre,  si  oh  est  amené  à  intervenir,  est  de 
commencer,  dans  une  première  Ihtervèntion,  par 
remettre  le  rein  en  bonne  position  et  de  l’y  fixer. 

La  néphropexie’  ne  doit  être  pratiquée  qu’a- 
près  libération  complété  du  rein,  par  rapport 
aux  organes  voisins,  côlon  et  duodénum;  qu’il 
s’agit  de  refouler  le  plus  possible,  pour  les 
rendre  parfaitement  libres  de  leur  fonetionnei- 
me.nt. 

Dans  ces  conditions,  la  hêphropexiê  pourra, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  donner  un  soulage¬ 
ment  suffisant  pour  qu’ori  s’en  tienne  â  elle  seule. 

Mais  11  en  est,  et  chacuu  en  cohnalt  des 
exemples,  où  lès  malàdeS  bbntltilleHt;  après  là 


néphropexie,  4  accuser  de  vives  douleurs  dans  le 
côté  droit  et  des  troubles  gastriques  et  ifttesti- 
tinanx,  pour  lesquels  elles  réclament  un  antre 
traitement  et  même  une  hodVelle  opération. 

C’est  alors  qu’on  doit  penser  à  la  persistance 
dés  lésions  coliques,  pérlcoliquès  ét  duodénales 
que  nous  avons  montrées  plus  haut  et  à  la  néces¬ 
sité  d’une  intervehtien  complémentaire  pour  y 
remédier. 

Cette  intervention  complémentaire,  que  nors 
préconisions  dès  1904  1  ët  1907  *,  consistera  en 
une  laparotomie,  de  préférence  latérale,  suivant 
le  bord  externe  du  droit,  dans  le  but  de  libérer  le 
côlon  et  son  angle  hépatique,  parfois  le  duodé¬ 
num,  des  adhérences  qui  les  enserrent. 

La  cæcoplieature  et  la  typhlopexie  pourront 
également  être  utiles,  quand  il  y  aura  un  rnégaeæ- 
cum  tombant  dans  la  cavité  pelvienne. 

On  pourra  en  même  temps  enlever  l’appendice 
iléo-cæcal. 

Nous  avons  pratiqué  deux  fois  une  opération 
complémentaire  dans  de  semblables  conditions. 

Dans  un  premier  cas,  notre  intervention  prati 
quée  six  mois  après  une  néphropexie  faite  par 
nous  pour  des  accidents  très  sérieüx  a  consisté  â 
libérer  le  côlon  ascendant  et  son  angle  d’adhé- 
hérences  inflammatoires  et  épiploïques  qui  enser¬ 
raient  et  à  enlever  l’appendice. 

Cettè  opération  complémentaire,  faite  il  y  a 
trois  ans,  chez  une  jeune  femme  de  24  ans,  qui 
avait  une  ptose  rénale  des  plus  accentuées,  a 
donné  une  bonne  guérison. 

Dans  le  second  cas,  l’opération  complémen¬ 
taire,  pratiquée  sept  mois  après  la  néphropexie 
faite  par  un  de  nos  collègues  des  hôpitaux,  a 
consisté  à  libérer  l’angle  hépatique  du  côlon  et 
le  duodénum  lui-même  d’adhéreneds  qui  les 
recouvraient  et  enserraient,  et  à  enlever  l’appen¬ 
dice. 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  30  ans,  souf¬ 
frant  beaucoup  et  réclamant,  avec  une  insistance 
pressante,  une  opération.  Celle-ci  a  été  faite,  tout 
récemment,  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  Arrou,  à  la  Pitié. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  ces  observa¬ 
tions  et  les  détails  qu’elles  comportent. 

Enfin,  il  nous  semble  que,  dans  certains  cas,  si, 
à  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouvait  des 
lésions  telles  que  la  simple  libération  du  côlon  ou 
du  duodénum  ne  parût  pas  devoir  suffire  à  donner 
le  soulagement  réclamé  avec  insistance  par  les 
malades,  on  serait  autorisé  à  faire  davantage. 


LE  MOtlVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

Une  statistique  japonaise  de  lithiase  biliaire. 
—  Il  semble  qu'il  n’y  ait  plus  rien  à  dire  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  lithiase  biliaire,  tant  la  question  a  été 
fouillée,  et  pourtant  il  n’est  peut-être  pas  un  point 
du  sujet  qui,  aujourd’hui  encore,  ne  puisse  prêter 
à  discussion. 

Ces  incertitudes  sur  les  véritables  facteurs  de 
la  choléllthiase  tiennent  â  plusieurs  causes. 
D’abord  â  sa  fréquence  même  :  plus  une  affection 
est  commune,  plus  il  est  difficile  de  démêler, 
parmi  les  influences  de  tout  ordre  qui  ont  pu  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte,  quelles  sont  celles  qu’il 
convient  d’incriminer,  11  en  est,  à  cet  égard, 
de  la  lithiase  biliaire  comme  de  l’athérome.  Une 
autre  difficulté  provient  de  la  latence  habituelle 
de  l’affection,  qui  ne  se  manifeste  cliniquement, 
au  moins  de  façon  reconnaissable,  que  dans  une 
minorité  de  cas.  Si,  â  l’exemple  de  bien  des  au¬ 
teurs,  on  borhe  son  enquête  étiologique  à  ces 
seuls  cas,  on  s’expose  à  prendre  pour  causes  effi¬ 
cientes  de  la  lithiase  des  facteurs  qui  n’agissent, 
en  réalité,  que  comme  causes  provocatrices  de  ses 
manifestations.  Le  départ  entre  les  detlx  ordres 

1  el  2.  Alôlave.  —  Lot i  btu 
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de  causes  esl  souvent  difficile  à  faire,  et,  certaine¬ 
ment,  il  n’a  pas  été  suffisamment  fait. 

D’autre  part,  les  statistiques  fondées  sur 
les  constatations  d’autopsie  sont  généralement 
muettes  sur  la  question  des  antécédents  étiolo¬ 
giques.  D’ailleurs,  elles  ne  portent  que  sur  une 
catégorie  de  malades  :  les  malades  d’hôpital,  à 
l’exclusion  des  malades  de  la  classe  aisée,  qui 
semblent  cependant  offrir  au  développement  de 
la  lithiase  un  terrain  plus  favorable. 

Enfin,  il  serait  intéressant  de  comparer  la  fré¬ 
quence  et  les  caractères  de  la  lithiase  chez  des 
peuples  à  habitudes  hygiéniques  très  différentes. 
Jusqu'ici,  toutes  les  statistiques  un  peu  étendues 
dont  nous  disposons  proviennent  de  divers  pays 
d’Europe  ou  de  l’Amérique  du  Nord,  où  les  con¬ 
ditions  d’habillement,  d’alimentation,  etc.,  ne  dif¬ 
fèrent  pas  très  sensiblement. 

Cette  dernière  lacune  vient  d’etre  en  partie 
comblée  par  un  récent  travail  de  Miyaké  *,  qui 
nous  apporte  une  grande  statistique  japonaise  ; 
les  résultats  fort  intéressants  de  cette  statistique, 
comparés  à  ceux  des  statistiques  européennes, 
semblent  de  nature  à  fixer  un  peu  mieux  nos  idées 
sur  l’importance  réelle  de  certains  facteurs  en 


Tout  d’abord,  Miyaké  envisage  la  fréquence  gé¬ 
nérale  de  la  lithiase  biliaire  au  Japon. 

Nailo,  sur  un  total  de  1.G59  autopsies,  a  trouvé 
02  cas  de  lUhiase,  soit  3,73  pour  100.  Miyaké, 
réunissant  8.406  autopsies  provenant  des  trois 
universités  de  Kiuschu,  Kiolo  et  Tokio,  siluées 
au  sud-ouest,  au  centre  et  au  nord-est  du  Japon, 
relève  257  cas  de  lithiase,  soit  une  proportion  de 
3,05  pour  100.  En  ne  tenant  compte  que  des  su  jets 
de  plus  de  vingt  ans,  on  arrive  à  4,12  pour  100. 
Or, l’ensemble  de  treize  grandes  statistiques  alle¬ 
mandes  (et  bàloises)  donne  une  proportion  de 
6,95  pour  100,  et  même  une  récente  statistique  de 
Courvoisier,  portant  sur  16.025  autopsies  faites  à 
l'hôpital  de  Bàle,  arrive  au  chiffre  de  10,7  p.  100. 

Saps  doute,  ces  statistiques  globables  n'ont 
qu’une  valeur  très  approximative,  car  il  faudrait, 
pour  qu’elles  fussent  rigoureusement  compa¬ 
rables,  qu’elles  eussent  trait  à  un  même  nombre 
de  sujets  du  même  âge  et  du  même  sexe.  Il  con¬ 
vient  cependant  de  faire  observer  que,  dans  les 
statistiques  européennes,  figurent  un  certain 
nombre  de  sujets  au-dessous  de  vingt  uns,  et  que 
les  hommes  y  sont  en  majorité,  au  point  que, 
dans  eertaines  d’entre  elles,  on  compte  plus  de 
cas  de  lithiase  masculine  que  féminine.  Ajoutons 
que,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  il  s’agit  de 
statistiques  hospitalières. 

Si,  dans  ces  conditions,  on  compare  les  statis¬ 
tiques  européennes  à  celle  de  Miyaké,  même  ré¬ 
duite  aux  sujets  de  plus  de  vingt:  ans,  l’écart  est 
tel,  qu’on  paraît  vraiment  autorisé  à  conclure, 
avec  lui,  que  la  lithiase  biliaire  est  au  moins 
moitié  moins  fréquente  au  Japon  qu’en  Allemagne 
et  en  Suisse  —  et  les  statistiques  des  principaux 
pays  d’Europe  sont  sensiblement  concordantes. 

Si  l’on  compare  maintenant  la  fréquence  de  la 
lithiase  dans  les  deux  sexes,  on  arrive  à  une  cons¬ 
tatation  des  plus  intéressantes.  Il  n’est  pas,  en 
matière  de  lithiase  biliaire,  de  notion  mieux  con¬ 
sacrée,  plus  classique,  que  celle  de  sa  grande  pré¬ 
dominance  chez  la  femme.  Les  résultats  de  l’au¬ 
topsie  concordent  absolument,  à  ce  point  de  vue, 
avec  ceux  de  la  clinique.  Suivant  les  statistiques, 
la  proportion  des  hommes  aux  femmes  varie  de 
1  ou  2  à  5.  Il  s’agit  là,  bien  entendu,  des  statisti¬ 
ques  faites  en  Europe  et  aux  Etats-Unis.  Or,  au 
Japon,  cette  prédilection  de  la  lithiase  pour  le 
sexe  féminin  se  montre  infiniment  moins  accusée. 
Nailo  trouve  une  proportion  de  3,9  pour  100  chez 
l’homme,  contre  4,6  pour  100  chez  la  femme; 

1.  H.  Miyaké.  —  «  Stutistichc,  klinisclie  und  chemische 
Studien  zur  Ætiologie  de»'  Gallensteine,  mit  besonderer 
Beriicksichtigung  dei-  japanisclien  und  dcutschen  Yerliült- 
liissc  ».  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  1913,  Bd  Cl,  H.  1. 


Miyaké,  2,5  pour  100  chez  l’homme,  contre  .3,98 
pour  100  chez  la  femme.  Si  l’on  compare  ces 
chiffres  à  ceux  que  donne  Schroder,  d’après  la 
réunion  de  huit  grandes  statistiques  allemandes  : 
4,4  p.  100  chez  l’homme,  contre  20,6  pour  100 
chez  la  femme,  on  reconnaît  que  ce  moindre  écart 
entre  les  deux  sexes,  au  Japon,  tient,  avant  tout, 
à  une  fréquence  considérablement  moindre  de  la 
lithiase  biliaire  chez  la  femme.  L’homme  japonais 
esl  un  peu  moins  atteint  que  l’homme  européen; 
la  femme  japonaise  l’est  incomparablement  moins 
que  la  femme  européenne. 

Si,  au  lieu  des  constatations  d’autopsie,  on 
s’adresse  aux  cas  opérés,  la  différence  entre  les 
deux  sexes  s’efface  complètement,  ou  même  la 
majorité  passe  du  côté  masculin.  Sur  56  cas, 
Miyaké  compte  28  hommes  et  28  femmes;  Miso- 
guchi  trouve  40  hommes  contre  26  femmes; 
Naito,  deux  tiers  d’hommes  contre  un  tiers  de 
femmes.  En  réunissant  les  cas  qu’il  a  pu  re¬ 
cueillir  dans  la  littérature  japonaise,  il  arrive  à 
un  total  de  138  cas,  avec  une  proportion  de  58,7 
pour  100  d’hommes  contre  41,3  pour  100  de 
femmes.  Toutefois,  comme  le  fait  observer  Mi¬ 
yaké,  il  n’y  a  pas  lieu  d’attacher  trop  de  valeur  à 
cette  proportion  inattendue,  car  elle  peut  trouver 
son  explication  dans  certaines  raisons  pécuniaires 
ou  domestiques  qui  font  que  la  femme  japonaise 
s’adresse  moins  facilement  au  médecin  que  la 
femme  européenne.  Le  plus  sûr  esl  donc  de  s’en 
tenir  aux  constatations  d’autopsie. 

Cette  faible  différence  dans  l'atteinte  des  deux 
sexes  au  Japon,  et  celle  fréquence  incomparable¬ 
ment  moindre  chez  la  Japonaise  que  chez  l’Euro¬ 
péenne,  ont  un  intérêt  de  premier  ordre,  parce 
qu’elles  semblent  bien  établir  que  les  conditions 
qui  rendent  la  lithiase  plus  fréquente  chez  la 
femme,  tiennent  moins  à  son  sexe  môme  qu'à 
des  causes  adventices,  cl,  par  là  même,  plus  ou 
moins  évitables. 

Pour  expliquer  la  prédominance  de  la  lithiase 
l  iiez  la  femme,  on  a  invoqué,  avant  tout,  deux 
grands  facteurs  :  l'un  naturel,  les  différents  épi¬ 
sodes  de  la  vie  génitale,  et  particulièrement  la 
grossesse  (qu’elle  agisse  à  la  faveur  de  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  intra-abdominale  et  du  relâ¬ 
chement  consécutif,  ou  par  l’intermédiaire  de 
l’hypercholestérinémie)  ;  l’autre  artificiel,  la  cons- 
triction  de  la  taille  par  le  corset.  Les  femmes 
japonaises  étant'  loin  d’être  moins  prolifiques 
que  les  femmes  européennes,  la  grossesse  se 
trouve,  par  là  même,  éliminée  comme  facteur 
prépondérant.  Quant  à  l’influence  du  corset,  c’est 
à  elle,  en  effet,  que  Miyaké  tend  à  attribuer  la 
différence  observée.  «  Heureusement  »  ,  dit-il, 

«  chez  nous,  au  Japon,  on  ne  connaît  pas  le  port 
du  corset  ».  Les  femmes  japonaises  se  servent 
d’une  ceinture  qui  n’exerce  qu’une  faible  pression 
et  non  une  véritable  constriction,  n’étant  portée 
que  pour  maintenir  les  vêlements.  On  trouve 
cependant,  chez  un  certain  nombre  de  femmes 
japonaises,  un  sillon  hépatique,  comme  sur  le 
«  foie  du  corset  »,  mais  ce  sillon  est  beaucoup 
plus  rare;  en  outre,  il  serait  antéro-postérieur  au 
lieu  d’être  transversal ,  témoignant  d’une  cons¬ 
triction  dont  le  sens  gênerait  moins  les  excur- 
•  sions  respiratoires  du  foie.  Quelle  que  soit  la 
valeur  de  cette  dernière  appréciation ,  il  n’en 
reste  pas  moins  que  l’influence  du  corset'  en 
matière  de  lithiase  biliaire  paraît  être  fort  impor¬ 
tante  ',  reléguant  au  second  plan  celle  de  la  gros¬ 
sesse.  Assurément,  celle-ci  conserve  un  rôle,  qu’il 
n’est  pas  question  de  lui  enlever;  on  peut  lui 
attribuer  ce  qui  reste,  au  Japon,  de  l’écart  entre 
les  deux  sexes;  mais  ce  n’est  plus  le  rôle  capital 
que  nous  étions  habitués  à  admettre. 

On  dira  peut-être  que  bien  des  femmes  euro¬ 
péennes  ne  portent  pas  de  corset,  mais  ce  ne 

1.  D’après  Iamugiwa,  le  sillon  du  foie  se  trouve  ;  un 
Japon,  trois  fois,  et,  en  Europe,  dix  fois  aussi  souvent 
chez  la  femme  que  chez  l’homme.  La  proportion  ubsolue 
est  plus  élevée  que  celle  de  la  lithiase  (ce  qui  montre  que 

lhais  la  proportion  relative  est  lu  même: 


sont  guère  que  les  femmes  de  la  campagne,  et 
toutes  les  statistiques  hospitalières  proviennent 
des  grandes  villes.  Il  serait  intéressant  de  savoir 
si  la  lithiase  est  aussi  fréquente,  absolument  et 

la  campagne  que  chez  celle  de  la  ville. 


Examinant  ensuite  lanature  des  calculs,  Miyaké 
met  en  relief  un  autre  point  :  au  Japon,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  s’observe  en  Europe,  les  calculs 
de  bilirubinate  de  chaux  sont  plus  communs  que 
les  calculs  de  cholestérine.  La  réunion  des  trois 
statistiques  chirurgicales  de  Misoguchi,  Nailo  et 
Miyaké,  portant  sur  120  ras,  donne  les  résultats 
suivants  : 

Calculs  à  prédominance  de  choleslériue .  35 

—  —  de  pigment ...  59 

De  même,  les  257  autopsies  de  lithiase  faites 
dans  les  trois  universités  de  Tokio,  Kioto  et 
Kiuschu  donnent  une  proportion  de  calculs  pig¬ 
mentaires  qui  s’élève  à  50,97  pour  100. 

La  fréquence  particulière  de  ces  calculs,  et  la 
rareté  relative  des  calculs  de  cholestérine,  au  Ja¬ 
pon,  semblent  s'expliquer  par  une  douille  raison. 

C’est  d’abord  le  rôle  important  des  parasites, 
cl  tout  particulièrement  des  ascarides.  Tandis 
qu’en  Europe  les  calculs  développés  autour  d'un 
parasite  sont’  tellement  exceptionnels  qu’on  n’en 
connaît  que  quelques  observations,  le  fait  est 
commun  au  Japoli.  D  ailleurs,  les  parasites  v 
jouent  un  rôle  considérable  dans  la  pathologie 
des  voies  biliaires,  ce  qui  tient  à  leur  extrême 
fréquence  dans  l'intestin.  Sur  1.200  autopsies 
faites  à  la  clinique,  chirurgicale  de  Kiuschu,  on  a 
rencontré  des  ascarides  dans  27  pour  100  des 
cas.  Dans  ses  56  opérations  (tour  lithiase,  Mivake 
a  trouvé  9  fois  des  ascarides  dans  les  voies 
biliaires,  et  7  fois  ils  formaient  le  noyau 
d’un  calcul.  Misoguchi,  Nakayama,  Fukushima, 
Ioshidu  ont  fait  des  constatations  analogues. 
Dans  trois  cas  de  Kalsurada  et  un  cas  de  Miyaké, 
il  s’agissait  d’œufs  de  distonie.  Or,  tous  ces  para¬ 
sites  occupent  les  canaux  biliaires  beaucoup  plu¬ 
tôt  (pie  la  vésicule  (dans  les  7  cas  de  Mivake,  il 
s’agissait  de  calculs  du  cholédoque),  et  l'on  sait 
que  les  concrétions  formées  dans  les  canaux 
biliaires  sont,  en  règle  générale,  de  nature  pig- 

Mais,  même  à  s'en  tenir  aux  calculs  de  la  vési¬ 
cule,  la  proportion  des  calculs  pigmentaires  reste 
vraiment  digne  de  remarque,  puisque,  sur  26  cas 
personnels  d’origine  opératoire,  Mivake  note 
10  fois  des  calculs  de  bilirubinate  de  chaux,  5  fois 
des  calculs  mixtes,  9  fois  des  calculs  de  cholesté¬ 
rine  et  de  chaux,  1  fois  des  calculs  de  cholestérine 
pure,  1  fois  des  calculs  «  perlés  ».  Et,  si  l’on 
consulte  le  tableau  des  257  autopsies  de  lithiase, 
on  constate  que  la  majorité  des  calculs  de  la  vési¬ 
cule  étaient  des  calculs  pigmentaires.  Il  faut  donc 
invoquer  une  autre  influence  que  celle  des  parasites. 

Celte  influence,  Miyaké  croit  la  trouver  dans 
une  composition  particulière  de  la  bile.  Malheu¬ 
reusement,  on^peut,  comme  il  le  reconnaît  lui- 
même,  faire  aux  analyses  sur  lesquelles  il  s'appuie 
l’objection  qu’elles  ne  portent  pas  sur  des  biles 
normales,  mais  sur  des  biles  de  fistule.  Quoi  qu’il 
en  soit,  en  comparant  la  moyenne  des  chiffres 
trouvés  chez  5  de  ses  malades  à  celle  des  analyses 
faites  en  Europe  dans  les  mêmes  conditions,  on 
obtient  le  tableau  suivant  (les  chiffres  se  rappor¬ 
tent  à  100  cm3  de  bile  i  : 

EUHOréBNS  JAPONAIS 


Sels  anorgauiques  .  . 

.  0,7961 

0,8305 

Mucine  et  pigments.  . 

.  0,3718 

0,2164 

Sels  biliaires  .... 

.  0,8559 

0,1998 

Savons  . 

.  0,0991 

0,1425 

Cholestérine . 

.  0,0825 

0,0345 

Graisse  .  . 

.  0,0580 

0,0358 

Lécithine . 

.  0,0538 

0,0013 
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La  valeur  à  attribuer  à  ces  moyennes  comporte 
évidemment  de  très  grandes  réserves,  à  cause  de 
1  écart  considérable  qui  existe  presque  partout 
entre  le  chiffre  minimum  et  le  chiffre  maximum. 
Pour  ne  considérer  que'  les  éléments  les  plus 
importants,  cet  écart  va,  chez  les  sujets  euro¬ 
péens  :  pour  la  mucine  et  les  pigments,  de  1  à  5; 
pour  les  sels  biliaires,  de  1  à  7;  pour  la  cholesté- 
•  fine,  de  2  à  7.  D’autre  part,  on  peut,  à  l’occasion, 
trouver  chez  le  Japonais  un  chiffre  de  mucine  et 
de  pigments  double  de  celui  qu’on  trouve  chez 
certains  Européens. 

Malgré  tout,  Miyaké  se  montre  disposé  à  ad¬ 
mettre  que  la  rareté  des  calculs  de  cholestérine 
au  Japon  est  due  à  la  faible  teneur  de  la  bile  en 
celle  substance,  et  surtout  eu  sels  biliaires,  la  cho¬ 
lestérine  passant  dans  la  bile  grâce  à  ces  sels. 
Cette  composition  particulière  de  la  bile  dépen¬ 
drait  elle-même  de  l’alimentation,  surtout  végé¬ 
tale,  chez  le  Japonais,  tandis  que  celle  de  l’Euro¬ 
péen  fait  une  part  beaucoup  plus  large  â  la  viande 
et  à  la  graisse.  El  en  effet,  la  lithiase  du  japonais 
rappelle,  par  sa  nature,  celle  des  animaux  domes¬ 
tiques  comme  le  bœuf. 

Dans  une  dernière  partie  de  son  travail,  Miyaké 
envisage  brièvement  la  question  bactériologique. 
Sur  38  cas  opérés,  il  n’a  trouvé  qu’une  seule  fois 
la  bile  stérile;  deux  fois,  l’examen  microscopique 
a  montré  des  microbes,  alors  que  les  cultures  ne 
donnaient  rien  (il  ne  semble  pas  avoir  été  fait  de 
cultures  anaérobies);  35  fois,  enfin,  les  cultures 
ont  été  positives,  et,  à  l’exception  d’un  seul  cas, 
où  l’on  a  trouvé  du  streptocoque,  elles  ont  toujours 
donné  du  colibacille,  21  fois  seul,  13  fois  associé, 
notamment  au  proteus.  Jamais  on  n’a  rencontré 
le  bacille  typhique,  et  Miyaké  rappelle,  à  ce  pro¬ 
pos,  que  O.  Hartmann,  lvôrte  et  Goldannner  ne 
l’ont  pas  rencontré  davantage.  Aussi,  pour  lui, 
l’infection  vraie  des  voies  biliaires  est-elle,  en 
règle  générale,  une  infection  ascendante  d’origine 
intestinale,  l’élimination  des  bacilles  typhiques 
du  sang  par  les  voies  biliaires  ne  représentant,  le 
plus  souvent,  qu’une  simple  «  baetériocholie  » 
analogue  à  la  «  bactériurie  ».  La  question  deman¬ 
derait  à  être  traitée  de  façon  beaucoup  plus 
ample;  aussi  je  ne  signale  les  résultats  et  l’opi¬ 
nion  de  Miyaké  qu’à  titre  purement  documen- 


En  somme,  son  travail  nous  fournit,  dans 
l’élude  étiologique  de  la  lithiase  biliaire,  deux 
points  de  repère  fort  importants  :  la  fréquence 
incomparablement  moindre  de  la  lithiase  chez  la 
femme  japonaise  que  chez  la  femme  européenne, 
tandis  que  la  différence  est  relativement  faible 
dans  le  sexe  masculin,  et  la  prédominance,  au 
Japon,  de  la  lithiase  pigmentaire  sur  la  lithiase 
choleslérique.  Les  raisons  de  ces  particularités 
sont  à  discuter  :  jusqu’à  nouvel  ordre,  la  seule 
conclusion  qui  semble  s’en  dégager  nettement, 
c’est  qu’on  a  attribué,  dans  l'étiologie  de  la 
lithiase  biliaire,  un  rcMe  exagéré  à  la  grossesse, 
et,  d’une  manière  plus  générale,  aux  divers  épi¬ 
sodes  de  la  vie  génitale  féminine.  Sans  doute  ils 
créent  simplement  une  opportunité  morbide,  que 
l’adjonction  d’une  cause  plus  puissante  peut  seule 
transformer  en  réalité. 

A.  Gouget. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Radiologie. 

23  Février  1913. 

Le  traitement  des  épithéliomas  cutanés  par  la 
méthode  mixte  :  grattage  et  radiothérapie.  — 
MM.  Belot  et  Dubois-Havenith  Sis  estiment  que  la 
radiothérapie  est  la  méthode  de  choix  pour  les  épi- 
théliomas  limités  à  la  peau. 

Les  avis  soûl  partagés  quant  à  la  méthode  à  suivre  : 
certains  recommandent  des  doses  faibles  et  répétées, 
d’autres  sont  partisans  de  doses  massives.  M.  Relot 
croit  qu’il  est  préférable  d’être  éclectique  et  qu’il 
faut  faire  varier  la  méthode  d’après  les  cas  à  traiter  : 
d’après  le  terrain  sur  lequel  s’est  développée  la 
lésion,  d’après  la  forme  du  néoplasme,  ses  carac¬ 
tères,  sou  évolution,  etc.  Parfois  il  irradie  simple¬ 
ment  la  lésion;  en  d’autres  cas,  il  fait  un  grattage  à 
la  curette  suivi,  immédiatement  après,  de  l’irradia¬ 
tion.  Cette  pratique  est  surtout  à  recommander  en 
cas  de  tumeur  bourgeonnante.  Il  utilise  celte  méthode 
depuis  1902. 

Lorsque  le  cancer  a  envahi  les  tissus  sous-jacents, 
il  faut  opérer.  Il  en  est  de  même  lorsque  le  canal 
lacrymo-nasal  est  entamé. 

M.  Belot  fait  défiler  sur  l’écran  une  série  de  belles 
dispositions  montrant  quels  sont  les  cas  relevant  des 
trois  méthodes  et  quels  sont  les  résultats  obtenus. 
La  statistique  de  l’auteur  ne  lui  donne  que  5  pour  100 
de  récidives  chez  les  malades  suivant  le  traitement 
selon  ses  prescriptions. 

Quelques  applications  thérapeutiques  des  dérivés 
radio-actifs  du  thorium.  —  M.  Ledoux-Lebard, 
après  avoir  dit  quelques  mots  au  sujet  de  l'origine  du 
mésothorium,  qui  est  tiré  des  résidus  de  fabrication 
des  manchons  de  becs  à  gaz,  montre  un  nouvel  appa¬ 
reil  de  la  maison  Knôfler  (de  Berlin).  Les  mesures 
d’activité  sont  faites  comparativement  au  radium. 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  au  moyen  de  cet 
appareil  sont  meilleurs  que  ceux  donnés  par  le  ra¬ 
dium.  Cependant  la  radiodermile  se  produit  plus 
vite.  Les  cas  traités  ont  principalement  consisté  en 
verrues  cutanées,  najvi,  lupus  et  tuberculoses  verru- 
queuses  de  la  main.  L’avantage  du  nouveau  produit 
réside  dans  son  bon  marché  relatif  :  son  prix  de 
revient  n’est  que  la  moitié  de  celui  du  radium.  , 

Dans  des  cas  de  sarcomes  inopérables,  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  sels  de  mésothorium  solu¬ 
bles  semblent  avoir  prolongé  la  vie  de  plusieurs 

Eu  quelques  mots,  l’auteur  note  ensuite  les  expé¬ 
riences  qui  ont  déjà  été  faites  au  moyen  de  ces  sels. 
Personnellement,  il  se  livre,  actuellement,  à  divers 
essais,  mais  il  ne  peut  encore  en  donner  les  ré¬ 
sultats. 

Guérison,  par  l’introduction  de  Lion-radium,  d’une 
récidive  postopératoire  de  sarcome.  —  M.  Haret. 
chez  une  jeune  fille  atteinte  d’un  choudro-sareomc  ré¬ 
cidivé  du  bras,  infiltrant  la  gaine  des  vaisseaux  humé¬ 
raux.  eut  recours  à  l  ion-radium.  Une  solution  de 

10  microgrammesde  bromure  de  radium  dans  de  l’eau 
distillée  imbibait  une  compresse’de  Leduc,  placée  di¬ 
rectement  sur, la  peau  de  la  région  malade;  le  pôle  po¬ 
sitif  était  amené  par  l’intermédiaire  d’une  plaque  de 
charbon;  à  la  partie  opposée  du  membre,  c’est-à-dire 
à  la  face  externe  du  bras,  une  autre  compresse  imbi¬ 
bée  d’eau  ordinaire  était  reliée,  au  négatif  par  une 
plaque  d’étain  ;  on  fermait  le  circuit  avec  un  courant 
très  faible  d’abord  que  l’on  amenait  progressivement 
à  15  milliampères,  ce  qui  faisait  exactement  tin  quart 
de  milliampère  par  centimètre  carré  d’électrode  ac- 

La  séance  durait  trente  minutes  et  était  renouvelée 
trois  fois  par  semaine  en  utilisant  chaque  fois  une 
nouvelle  solution.  A  la  quinzième  séance,  toute  trace 
de  tumeur  avait  disparu,  l’état  général  était  très  bon,- 

11  v  avait  augmentation  du  poids  et  de  l’appétit.  La 
guérison  se  maintient  aujourd’hui  depuis  plus  d’un 
an  et  demi. 

Les  dolichocôlons.  —  M.  Aubourg.  Le  dolicho- 
côlon  se  caractérise  essentiellement  par  un  allonge¬ 
ment  du  côlon,  portant,  soit  sur  sa  totalité,  soit  sur  un 
de  ses  segments.  11  existe  souvent  alors  une  obstruc¬ 
tion  relative  qui  a  été  prise  quelquefois  pour  une  sté¬ 
nose  du  côlon. 

Avec  le  lavement  bismuthé,  ou  peut  observer  beau¬ 
coup  d’anomalies.  Souvent,  rallongement  est  limité  à 


un  segment  de  l’intestin  ;  on  a  alors  la  constipation 
segmentaire. 

L’auteur  fait  remarquer  que  la  description,  faite 
par  Glénàrd ,  du  ligament  qui  porte  son  nom,  doit  être 
exacte;  car,  presque  tous  les  côlons  transverses  pa¬ 
raissent  attachés  vers  le  milieu  de  leur  trajet  au  ni¬ 
veau  de  la  petite  courbure  de  l’estomac. 

Dans  cette  maladie,  il  existe  souvent  de  l’aéro- 
colie. 

Le  meilleur  moyen  d’examiner  un  intestin  aux 
rayons  X  est  de  recourir  au  repas  et  au  lavement. 
Cependant,  c’est  ce  dernier  mode  d’exploration  que 
l’auteur  préfère.  11  montre  toute  une  série  de  diaposi¬ 
tives  à  l’appui  de  scs  dires. 

Radiographies  du  cæcum  et  de  l’appendice.  — 
M.  Desternes  trouve  l’image  de  l’appendice  dans 
1/5  des  cas  environ.  Ce  qu’il  importe  de  connaître, 
ce  n’est  pas  tant  la  forme  de  l’appendice  que  sa.  si¬ 
tuation,  pour  localiser  la  douleur. 

L’exploration  radiologique  devra  se  baser  sur  : 
1°  les  anomalies  du  cæcum  ;  2°  les  anomalies  de  mobi¬ 
lité;  3°  les  points  douloureux.  On  peut  diviser 'celle 
étude  en  trois  parties  :  1°  ensemble  des  lésions  sur  le 
cæcum  proprement  dit;  2“  les  enléro-colites  où  la 
lésion  cæcalc  n’est  qu’un  épisode;  3°  F  appendicite. 

L’auteur  montre  en  projection  divers  clichés  sur 
lesquels  l’appendice  est  bien  visible. 

La  radiographie  du  rein  et  de  l’uretère  — 
M.  Belot  rappelle  l’utilité  de  la  radiographie  en 
pathologie  rénale.  «  Tout  chirurgien  qui  veut  opé¬ 
rer  un  calcul,  dit-il,  doit  opérer  la  radiographie  sous 
les  yeux.  » 

Comme  technique,  il  conseille  d’employer  des 
rayons  de  8  à  9  Benoist,  surtout  si  l’on  désire  faire 
une  pose  rapide.  Si  la  pose  peut  être  plus  longue,  on 
prendra  des  rayons  plus  mous.  Cependant,  tous  les 
calculs  ne  sont  pas  visibles.  L’auteur  montre  plu¬ 
sieurs  calculs  radiographiés  après  extraction  et  qui 
prouvent  que  certains  d’entre  eux  peuvent  passer 
inaperçus  à  la  radiographie.  Un  calcul  qui,  malgré 
tout,  est  flou,  a  probablement  contracté  des  adhé- 

calcul  est  nette,  c’est  que  probablement  il  y  a  de  la 
périnéphrite. 

Il  faut  aussi  savoir  distinguer  les  faux  calculs  du 
rein  des  vrais  ;  l’auteur  présente  de  superbes  diapo¬ 
sitives  montrant  de  nombreux  cas  de  calculs-  vrais 
ou  faux.  Il  faut  se  méfier  des  ganglions  crétacés. 

Le  rein  est  mobile  ;  cependant  au  delà  de  certaines 
limites  cette  mobilité  devient  pathologique.  Parfois 
l’organe  est  situé  en  bas  et  en  dehors;  parfois  même 
en  partie  retourné.  Dans  ce  cas,  il  est  extrêmement 
douloureux  et  réclame  une  intervention  qui  consis¬ 
tera  en  une  néphropexic. 

Le  rein  peut  varier  de  volume  :  s’il  est  petit  c’est 
probablement  une  sclérose  ;  s’il  est  grand,  c’est  sou¬ 
vent  la  tuberculose  qui  en  est  cause. 

Il  y  a  aussi  le  rein  polykystique. 

Quoique  l’auteur  n’aime  pas  les  statistiques,  qui, 
en  ces  matières,  ne  prouvent  pas  graud’ehose,  il  dit 
que  sur  500  radiographies  de  reins,  il  a  trouvé  en¬ 
viron  dans  15  pour  100  des  cas  des  calculs. 

Radiographie  de  la  grossesse.  —  MM.  Potocki, 
Delherm  et  Laquerrière  rappellent  quelles  sont  les 
conditions  nécessaires  pour  réussir  :  1°  installation 
puissante  ;  2°  ampoule  suffisante  ;  3°  écran  renforça¬ 
teur  ;  1°  pose  la  plus  rapide.  Il  faut  prendre  les 
mêmes  précautions  que  pourla  radiographie  du  rein  : 
purger  et  lavemeuter  les  femmes.  La  posiliou  préfé¬ 
rable  est  de  mettre  la  femme  sur  la  table  dans  le  dé- 
cubitus  dorsal,  ampoule  par-dessous,  écran  et  plaque 
par-dessus. 

A  partir  de  cinq  mois  1/2  ou  obtient  ainsi  couram¬ 
ment  les  silhouettes  de  fœtus.  Les  auteurs  sout  arri¬ 
vés  à  en  déceler  un  à  quatre  mois  1/2. 

Une  série  de  diapositives  complètent  cette  commu¬ 
nication. 

L’électrolyse  du  radium  contre  le  fibrome  utérin. 

—  M.  Laquerrière  rappelle  en  quelques  mots  les  effets 
bienfaisants  du  radium  dans  les  cas  de  fibromes  hé¬ 
morragiques  ,  d’ectropions ,  et  de  métrites  ;  sou 
actiou  serait  supérieure  à  celle  de  la  galvanisation.  Il 
présente  un  petit  appareil  qu’il  a  fait  construire  et 
qui  permet  de  faire  l’éleclrolyse  intra-utérine  de  sels 
de  radium  en  n’employant  que  la  quantité  strictement 
nécessaire  de  ces  sels.  L’emploi  de  cet  instrument 
serait  utile  comme  adjuvant  de  la  radiothérapie  dans 
le  traitement  des  fibromes  ;  son  effet  hémostatique 
permettrait  d’attendre  tranquillement  les  résultats  de 
l’action  des  rayons  X.  [D’après  le  Journal  de  Radio¬ 
logie,  t.  VII,  fig.  1,  28  Février  1913.] 
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Société  médicale  de  Genève. 

5  Mars  1913. 

De  l  emploi  de  la  tuberculine  dans  la  tuberculose 
osseuse  chez  les  enfants.  -  M.  Machard  a  expéri¬ 
menté  le  TBk  (tuberculine  de  Beraneck)  dans  21  cas 
de  tuberculine  osléo-artieulaire,  chez  des  sujets  âgés 
de  4  à  14  ans:  17  cas  ont  élé  traités  par  le  procédé 
intrafocal  (1  osléo-arthrite  fougueuse  du  genou, 
10  coxalgies,  6  spondylites);  4  cas  ont  été  truités 
par  les  injections  hypodermiques. 

Sur  les  17  cas  traités  par  les  injections  intrafocalcs, 
on  a  observé  :  5  résultats  satisfaisants,  4  douteux, 
7  nuis,  1  aggravé  (osléo-arthrite  fongueuse  du  genou). 
Les  résultats  satisfaisants  ont  élé  constatés  dans  des 
cas  qui,  selon  toute  probabilité,  auraient  guéri  aussi 
rapidement  avec  les  méthodes  habituelles. 

M.  Machard  n’a  observé  que  3  fois,  à  la  suite 
d  injections  iulrafocales  de  1  cm3  de  A  et  A/16  la 
réaction  locale  forle,  considérée  comme  nécessaire 
par  de  Coulon.  M.  Machard  n’a  pas  observé  celle 
réaction,  même  après  des  injections  iulrafocales  de 
doses  beaucoup  plus  fortes  :  1  cm3  de  B  et  de  C 
(coxalgie  fermée). 

Il  a  constaté  que  les  réactions  de  la  température  et 
du  pouls  à  la  TBk  étaient  très  difficiles  à  contrôler 
chez  les  enfants  atteints  de  tuberculose  osseuse  et 
articulaire,  ceci  pour  deux  raisons  :  —  a)  ces  réac¬ 
tions  ne  correspondent  pas  toujours  à  la  quantité  et 
à  la  concentration  de  TBk  injectée;  elles  ont  été  fré¬ 
quemment  plus  marquées  après  des  quantités  et  des 
concentrations  faibles  :  2  à  6/20  de  A/1024  ou  A/5'12 
qu’api'ès  des  quantités  et  des  concentrations  plus 
fortes  :  6/20  à  10/20  de  A/16;  4/20  à  1  cm3  de  A/32; 
—  b)  les  courbes  thermiques  données  par  les  enfants 
qui  n’étaient  pas  traités  par  les  TBk  ou  qui  ont  élé 
prises  pendant  les  périodes  d’interruption  du  traite¬ 
ment  tuberculinique,  démontrent  l’existence  de  fré¬ 
quentes  réactions  thermiques  et  accélérations  du. 
pouls  spontanées,  sans  cause  apparente  appréciable, 
M.  Machard  a  l’impression  que  la  TBk  employée 
en  injections  iulrafocales  pour  le  traitement  des 
tuberculoses  osseuses  cl  articulaires  infantiles  ne 
peut  pas  remplacer  les  autres  traitements  conserva¬ 
teurs  ;  elle  peut  même  être  dangereuse  dans  certains 

Sailli  conseille  la  recherche  d’une  réaction  locale 
négligeable,  contrairement  à  de  Coulon  qui  conseille 
uue  réaction  locale  et  même  une  réaction  générale 
fortes.  La  quantité  et  la  concentration  do  TBk  néces¬ 
saires  à  une  réaction  locale  négligeable  paraissent  à 
M  Machard  très  difficiles  à  trouver. 

—  M.  Vallette  relève  rapidement  dans  l'exposé  de 
M.  Machard  quelques  points  qui  lui  semblent  différer 
de  la  technique  recommandée  par  de  Coulon.  M.  Ma¬ 
chard  s’est  servi,  en  général,  de  doses  plus  faibles 
que  celles  employées  par  de  Coulon.  Les  injections 
se  sont  suivies  à  quatre  jours  d  intervalle  :  de  Coulon 
fait  les  injections  tous  les  huit  jours.  M.  Machard 
a  traité  par  injections  focales  plusieurs  cas  d’arthrites 
vertébrales  à  foyers  difficiles  à  atteindre  :  ces  foyers 
n’ont  peut-être  pas  été  suffisamment  en  contact  avec 
la  tuberculine  injectée.  Par  contre,  un  cas  d’arthrite 
du  genou,  traité  par  des  injections  sous-cutanées, 
aurait  peut-être  été  influencé  d’une  façon  plus  favo¬ 
rable  par  des  injections  focales,  le  foyer  étant,  plus 
accessible  que  ceux  des  arthrites  vertébrales.  Les 
observations  de  M.  Machard  portent  sur  des  enfants  : 
de  Coulon  a  de  très  bons  résultats  aussi  chez  les 
adultes.  M.  Vallette  estime  donc  que  les  cas  positifs 
de  guérison  observés  par  ce  dernier  sont  très  encou¬ 
rageants,  et  il  lui  semble  indiqué  de  tenter  de  nou¬ 
velles  expériences  dans  ce  domaine. 

Recherche  de  l’Insuffisance  hépatique  au  moyen 
du  bleu  de  méthylène  ingéré.  M.  Roch  décrit  une 
nouvelle  épreuve  que  sa  simplicité  permettrait  d’em¬ 
ployer  facilement  dans  la  clientèle. 

Voici  le  court  historique  de  la  question  —  M"°  Syrl- 
lanoff  (Thèse  de  Genève,  1912)  avait  été^  chargée 
d’étudier  les  différences  que  présente  l’élimination 
réuale  de  5  centigr.  de  bleu  de  méthylène  selon  que 
celte  substance  a  été  injectée  dans  les  muscles  ou 
bien  ingérée;  on  pensait,  en  particulier,  constater 
ainsi  un  retard  dans  l’absorption  par  le  tube  digestif 
et,  par  conséquent,  dans  l’élimination  du  bleu  chez 
les  cirrhotiques  ayant  de  l’hypertension  portale.  Le 
résultat  des  expériences  fut  diamétralement  opposé  : 
le  plus  grand, nombre  des  malades  éliminaient  le 
bleu  ingéré  avec  plus  de  rapidité  et  én  plus  grande 
quantité  que  le  bleu  injecté;  et  c’était  tout  spéciale¬ 
ment  Je  cas  chez  les  cirrhotiques,  contrairement  à  ce 


qu’on  attendait.  La  conclusion  qui  se  présentait  à 
l’esprit  était  celle-ci  ;  chez  l'individu  normal,  le  bleu 
ingéré  est  arrêté  eu  partie  et  retardé  par  le  passage 
à  travers  un  foie  fonctionnant  bien  ;  chez  le  cirrho- 
tique,  le  bleu  pouvait  tourner  le  foie  par  les  voies 
collatérales  ou  traverser  l’organe  sans  être  trop  long¬ 
temps  arrêté  ni  trop  complètement  détruit. 

Il  y  avait  là  un  moyen  de  reconnaître  l'insuffi¬ 
sance  hépatique,  mais  les  manipulations  exigées  par 
1  examen  de  nombreux  verres  d’urine,  la  nécessité  de 
comparer  l'élimination  après  ingestion  avec  l'élimi¬ 
nation  après  injection  rendaient  le  procédé  long, 
ennuyeux  pour  le  malade  et  peu  pratique.  Il  fallait 
le  simplifier. 

Un  premier  point  important  était  de  savoir  quelle 
est  la  quantité  de  bleu  ingérée  en  une  fois  que  peut 
détruire  un  foie  normal.  Cette  quantité  paraît  osciller 
autour  de  2  milligr;  l’expérience  montre,  en  effet, 
que  l’ingestion  des  2  milligr.  colore  nettement  en 
bleu  les  urines  d’un  cirrholique,  tandis  qu  elle  ne 
modifie  pas  (ou  à  peine)  la  coloration  d’un  individu 
normal.  L’épreuve  est  donc  bien  simple  à  pratiquer. 

Elle  consiste  à  donner  un  cachet  de  2  milligr.  de 
bleu  et  à  examiner  l’urine  rendue  dans  les  12  heures 
suivantes,  en  faisant,  pour  plus  de  précision,  séparer 
celle-ci  de  quatre  heures  eu  quatre  heures.  On  fera 
prendre  le  cachet  de  bleu  à  8  heures  du  malin  ;  on 
recueillera  dans  un  verre  l’urine  rendue  entre  8  heures 
et  midi;  dans  un  second,  celle  des  quatre  heures  sui¬ 
vantes  et,  dans  un  troisième,  celle  rendue  de  4  heures 
à  8  heures  du  soir.  Il  n'est  pas  indispensable  de 
recueillir'  l'urine  de  la  nuit.  On  a  ainsi  trois  verres  à 
examiner.  La  coloration  du  premier  n’a  pas  grande 
signification  ;  en  effet,  on  peut,  même  s’il  s’agit  d’un 
hépatique  avéré,  ne  pas  trouver  île  bleu  et,  d'autre 
part,  même  chez  un  individu  normal,  il  peut  arriver 
que  le  contenu  de  ce  premier  verre  soit  légèrement 
teinté  de  bleu.  Eu  revanche,  c’est  celui  du  second 
verre  qui  est  le  plus  important  ;  c’est  là  qu’on  trouve 
chez  l'hépatique  le  plus  de  bleu.  Sa  concentration  y 
varie  de  0,0018  à  0,0002  par  litre;  au-dessous  de  ce 

l'épreuve  doit  être  considérée  comme  négative.  Le 
troisième  verre  est  rarement  coloré  en  bleu.  Il  l’est 
chez  les  hépatiques  qui  présentent  en  même  temps 
de  l’insuffisance  rénale  avec  retard  de  1  élimination 
du  bleu  par  l’urine. 

Quelle  est  la  valeur  de  cette  épreuve?.  C’est  une 
recherche  qui  a  été  entreprise  par  M.  Roch  ( Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  28  Juin  1912)  et  par 
M.  Babalia  n  I  y ( Thèse  de  Genève,  1912).  Ce  dernier  l  a 
comparée  avec  la  plupart  des  épreuves  proposées 
pour  l’appréciation  du  fonctionnement  hépatique, 
spécialement  avec  ceux  de  la  glycosurie  alimentaire 
et  de  Taminoniuric  expérimentale.  Les  résultats  de 
l'épreuve  du  bleu  paraissent  concorder  très  généra¬ 
lement  avec  ceux  que  donne  la  recherche  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire,  mais  cependant,  pas  plus  qu’à  celte 
dernière  d'ailleurs,  on  ne  peut  lui  accorder  une 
valeur  absolue,  car  elle  est  sujette  à  quelques  causes 
d'erreurs  ;  insuffisance  du  pouvoir  d'absorption  des 
voies  digestives  retardant  le  passage  du  bleu,  insuffi- 
fisance  rénale  retardant  son  élimination.  Cette  der¬ 
nière  influence  a  bien  son  importance;  habituellement 
elle  n’a  pour  elfet  que  de  retarder  jusqu'au  troisième 
verre,  ou  même  à  l’urine  de  la  nuit,  l’apparition'du 
bleu.  Dans  d’autres  cas,  elle  supprime  le  bleu  que 
par  l’effet  du  foie,  ou  aurait  pu  s’attendre  à  voir  appa¬ 
raître  dans  l’urine.  La  glycosurie  alimentaire  est 


cas  d’urine  très  chargée  ou  ictériqucs,  le  bleu  peut 
être  caché  par  les  pigments  jaunes.  Une  simple  défé¬ 
cation  au  sous-acétate  de  plomb  le  fait  apparaître 

Toutes  les  observations  faites  —  et  l’on  se  sert  de 
celte  épreuve  journellement  à  la  Clinique  médicale  de 
Genève  —  montrent  que  ce  nouveau  moyen  d’appré¬ 
cier  le  fonctionnement  hépatique,  ne  le  cède  en  rien 
aux  autres  épreuves  fonctionnelles;  sur  celles-ci,  qui 
sont  parfois  assez  compliquées,  le  procédé  au  bleu 
a  l’incontestable  avantage  d’une  simplicité  parfaite. 
C’est  une  qualité  qui  n’est  pus  à  dédaigner  pour  la 
pratique  extra-hospitalière. 

Voici  une  observation  qui  illustre  bien  la  valeur  du 
procédé  :  Une  femme,  empoisonnée  par  les  champi¬ 
gnons,  a  présenté  de  la  dégénérescence'graisseuse  du 
foie  et  de  l’ictère  grave. Par  deux  fois  l’épreuve  du  bleu 
a  été  à  ce  moment  positive  de  même  que  celle  de  la 
glycosurie  alimentaire.  Guérie,  celle  femme  fait  un 
nouveau  séjour  à  l’hôpital,  plusieurs  mois  après, 
pour  neuropathie.  Les  deux  épreuves  sont  alors 
négatives. 

Le  matin  même,  dans  un  autre  cas,  M.  Gautier, 


hésitant  entre  les  diagnostics  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse  et  d’acide  cyrrholique,  a  pu  se  prononcer  eu 
faveur  du  second,  le  malade  ayant  montré  que  sou 
foie  n’arrêtait  pas  le  bleu. 

11  est  inutile  d’ailleurs  de  multiplier  les  exemples. 

—  M.Maillart  a  prescrit  0,002  de  bleu  de  méthylène 
à  un  malade  dont  les  urines  ont  été  colorées  durant 
36  heures.  La  dose  n’avait  pas  été  pesée  très  cxaele- 

de  pesées,  très  fréquentes  pour  de  si  petites  quan¬ 
tités  de  poudres  triturées,  il  faut  prescrire,  ainsi  que 
M.  Roch  l’a  fait  du  reste,  50  poudres  à  la  fois,  et  en 
comparer  quelques-unes  eu  les  dissolvant  dans  une 
même  quantité  d’eau.  On  évite  ainsi  des  erreurs  qui 
pourraient  se  produire  à  chaque  uouvelle  prescrip¬ 
tion.  [D’après  la  Itevue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
l.  XXXIII,  u»  4,  20  Avril  1913,  pp.  333  et  suiv.j 
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Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

10  Février  1913. 

Coup  de  couteau  de  I  abdomen.  Quatre  perfora¬ 
tions  de  l'intestin.  Suture.  Guérison.  —  MM.  A. 

Chalier  et  Bovier  présentent  une  malade,  âgée  de 
17  ans  qui,  le  10  Septembre  1912,  reçut  un  coup  de 
couteau  dans  l’hypoCondre  gauche.  L’accident  survint 
deux  heures  après  un  repas  abondant.  Il  fut  suivi 
d’un  vomissement  alimentaire  dans  lequel  se  trouvait 
un  peu  de  sang.  A  l’admission  à  l’hôpital,  le  pouls 
était  à.  90,  il  existait  un  peu  de  contracture  de  la 

sentent  observé,  et  surtout  la  présence  de  sang  pou¬ 
vaient  faire  penser  à  une  perforation  de  l’estomac,  et 
c'est  dans  cette  idée  que  M.  Chalier  intervint  par  une 
laparotomie  sus-ombilicale. 

I,  estomac,  examiné  tout  d’abord,  est  sain  et  ne  pré¬ 
liquide  louche  qui,  à  n’en  pas  douter,  vient  de  l’in¬ 
testin.  Déroulement  systématique  du  grêle.  Tout 
près  du  jéjunum,  on  trouve  deux  perforations  diamé¬ 
tralement  opposées,  respectant  le  mésentère,  et 
larges  d’environ  1  cm.  chacune.  Suture  à  trois  plans 
de  ces  perforations.  Le  côlon,  à  son  tour,  est  exploré. 
Au  voisinage  de  l’angle  gauche,  sur  le  côlon  trans¬ 
verse,  on  trouve  une  deuxième  perforation  double, 
un  deuxième  embrochement  de  l’intestin.  Ces  perfora¬ 
tions  sont  également  suturées  après  effondrement  de 
l’épiploon  gastrocolique  pour  aborder  la  perforation 
supérieure.  Le  péritoine  est  asséché  et  la  plaie  est 
suturée  sans  drainage,  sans  huile  camphrée  dans  le 
péritoine.  Les  suites  opératoires  ont  élé  excellentes  : 
au  douzième  jour,  la  malade  quitta  l’hôpital  guérie. 

Cette  observation  est  intéressante  par  le  trajet  du 
couteau  qui  a  perforé  la  paroi  de  bas  en  liant  et  de 
dehors  en  dedans,  a  embroché  une  anse  grêle,  puis 

rière:c.avilé  des  épiploons.  Elle  montre  une  fois  île 
plus  l’intérêt  qu’il  y  a  à  opérer  toutes  les  plaies 
supposées  pénétrantes  de  l’abdomen  même  en  l’ab¬ 
sence  de  symptômes  alarmants.  Elle  montre  aussi 
l’importance  qu’il  y  a  à  examiner  systématiquement 
tout  l’intestin,  faute  de  quoi,  dans  le  cas  actuel,  la 
perforation  du  côlon  eût  passé  inaperçue. 

Onze  perforations  intestinales  consécutives  à 
un  coup  de  revolver  de  l'abdomen.  -  M.  Cotte 
présente,  au  nom  de  M.  Bérard  et  en  son  nom, 
une  anse  intestinale  longue  de  20  cm.,  sur  laquelle 
on  note  11  perforations  intestinales. 

11  s’agit  d’un  malade  qui  avait  reçu,  à  1  heure  du 
matin,  cinq  coups  de  revolver  :  un  seul  l’avait  louché. 
Il  avait  donné  lieu  à  une  plaie  pénétrante  de  l  abdo- 
men  ayant  sou  siège  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Amené  immédiatement  à  l  llôtel-Dieu,  le  ma¬ 
lade  fut  envoyé  dans  le  service  de  M.  Bérard,  où  il 
fut  opéré  à  10  heures  du  malin,  neuf  heures  après  le 
début  des  accidents. 

A  l’examen,  le  malade  avait  de  la  contracture  de  la 
paroi,  mais  il  ne  présentait  encore  aucun  signe  de 
réaction  péritonéale.  Par  l’orifice  d’eutrée  de  la  balle 
un  petit  fragment  d’épiploou  faisait  hernie.  La  plaie 
était  donc  bien  pénétrante  :  aussi  l’intervention  fut- 
elle  pratiquée  de  suite  par  M.  Bérard  aidé  de 
M.  Cotte. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Les  anses 
intestinales  sont  rouges  et  en  un  poiut  on  trouve  un 
peu  de  sang  épanché  à  leur  surface.  L’exploration 
montre,  à  1  m.  environ  de  l’angle  iléo-cæcal,  une  anse 
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([ui  préseule  de  nombreuses  perforations  et  sur 
laquelle  11  y  a  déjà  des  exsudais  péritonéaux.  Un 
amont, l’intestin  n’est  pas  altéré.  En  aval,  l’explora¬ 
tion  du  cæcum  et  du  côlon  ne  montre  aucune  autre 
perforation.  En  présence  de  pareilles  lésions,  on  fait 
la  résection  de  l’anse  perforée  avec  entéro-anaslo- 
tnose  termino-tcrminale  au  bouton.  L’abdomen  est 
complètement  refermé,  après  injection  de  30  ctn“ 
d'huile  camphrée  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  suites  de  cette  intervention  ont  été  relative¬ 
ment  simples  :  le  malade  a  eu  pendant  quarante-huit 
heures  un  peu  de  réaction  péritonéale  qui  a  eédé  à 
des  lavages  de  l’estomac  ;  ensuite  il  a  eu  un  petit 
foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  base  droite.  A 
l’heure  actuelle,  il  est  guéri  de  son  intervention  ;  mais 
aux  poumons  il  existe  fies  signes  de  bacillose  en  évo¬ 
lution  qui  rendent  le  pronostic  vital  très  réservé. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  est  curieux  de 
voir  les  désordres  créés  par  une  seule  balle  de 


Deux  cas  d  hémithyroïdectomie  pour  goitre 
exophtalmique  vrai  d'origine  tuberculeuse.  — 

M.  Paul  Dufourt  présente  deux- malades  auxquelles 
M.  Leriche  a  fait  une  thyroïdectomie  partielle  pour 
goitre  exophtalmique  et  qui  ont  été  revues  toutes 
deux  le  matin  même,  très  améliorées  par  l’intervention. 

I,a  première,  âgée  de  41  ans,  présentait  depuis 
fieux  ans  un  goitre  du  volume  d’un  gros  ceuf  au 
niveau  du  lolxc  thyroïdien  gauche.  Elle  se  plaignait 
fie  palpitations,  d’un  tremblement  des  doigts  léger, 
mais  continuel,  et  surtout  de  diarrhée  très  intense 
survenant  sous  forme  de  crises.  Elle  n’avait  pas 
d’exophtalmie  vraie,  mais  de  l’éclat  et  de  la  fixité  du 
regard.  La  tachycardie  était  assez  marquée  et  le 
pouls  était  régulièrement  entre  120  et  140  dans  les 
périodes  de  calme. 

Un  traitement  médical  suivi  quelques  mois  (pom¬ 
mades  iodurées  et  bromure)  ne  produisant  aucune 
amélioration,  la  malade  accepta  volontiers  une  inter¬ 
vention. 

Il  s’agissait  d’un  cas  relativement  favorable  :  alfec- 
litm  récente,  symptômes  peu  graves  encore. 

L’intervention,  fuite  par  M.  Leriche  le  16  Jan¬ 
vier  1913,  consista  eu  une  thyroïdectomie  partielle  du 
côté  gauche. 

Lu  malude  a  quitté  le  service  quinze  jours  plus 
lard,  très  améliorée.  Actuellement  les  troubles  ner¬ 
veux  (palpitations,  tremblement)  ont  disparu;  mais  il 
persiste  un  peu  fie  tachycardie. 

Lu  deuxième  malude,  âgée  de  33  ans,  a  vu  sou  goitre 
se  développer  à  1  âge  de  19  ans,  au  cours  d'une  pre¬ 
mière  grossesse.  Assez  volumineux,  ce  goitre  provo¬ 
qua  pentlaul  longtemps  un  tremblement  léger  des 
doigts,  de  lu  luchyeardie  et  de  l'énervement.  Entrée  à 
l’Ilôtel-Dieu,  en  Septembre  1910,  pour  son  goitre, 
elle  lit  plusieurs  autres  séjours  flans  ce  même  service 
pour  des  affections  épisodiques.  En  Mai  1912,  elle  y 
revenait  à  nouveau;  son  basedowisme  s’aggravait  ra¬ 
pidement  et  elle  présentait  des  troubles  sérieux. 

Avec  un  tremblement  très  marqué  des  membres 
supérieurs,  rapide ,  à  faibles  oscillatious,  mais  con¬ 
tinu,  et  pur  cela  même  très  gênant,  la  malade  avait 
présenté  à  deux  reprises  des  crises  nerveuses,  surve¬ 
nant  sans  cause  apparente.  Ces  crises  débutèrent  par 
une  exagération  du  tremblement  et  consistaient  eu 
une  série  de  convulsious  généralisées  suivies  d  une 
perte  de  connaissance  de  vingt  minutes  environ.  Un 
peu  d'étourdissement  consécutif.  Pas  de  perte  des 
urines,  pas  de  morsure  de  la  langue. 

L’examen  du  cou  montrait  la  présence  d'un  goitre 
volumineux,  non  .vasculaire,  un  peu  douloureux  à  la 
pression.  Le  cœur  battait  à  120.  il  n’y  avait  pas 
d'exophlalmic  non  plus  qu'aucun  des  signes  oculaires 
habituels  du  basedowisme. 

Au  début  d’Aoùt,  la  malade  fut  vue  par  M.  Leriche 
flaus  un  état  d'amaigrissement  considérable,  avec  une 
instabilité  et  un  énervement  tel  que  tout  travail  était 
impossible  ;  il  lui  proposa  une  intervention  qu’elle 

Le  19  Août  1912,  M.  Leriche  intervint,  sous  anes¬ 
thésie  locale  à  la  novocaïne  après  injection  de  3centigr. 
de  paulopon,  et  pratiqua  une  hémilhyroïdeetomie 
gauche,  sous-capsulaire  eu  arrière.  Après  l’ablation  et 
l'hémostase,  il  enfouit  soigneusement  sous  les  débris 
de  la  capsule  toutes  les  surfaces  existantes  et  termina 
par  un  tout  petit  tamponnement  à  la  gaze  après  suture 
incomplète  de  la  plaie. 

Les  suites  furent  sans  incident.  Le  2  Septembre, 
quand  la  malade  quitta  l’hôpital,  elle  tremblait  beau¬ 
coup  moins  et  le  pouls  était  à  80.  Actuellement,  plus 
de  cinq  hiois  après  l’intervention,  elle  est  trans/or- 
ïiiée;  elle  à  engraissé,  mangebièu,  digère  bien;  elle 


n'est  plus  énervée,  mais  elle  tremble  encore  un  peu. 

C’est,  en  somme,  un  très  beau  résultat  pour  un  cas 

Quatre  autres  hémithyroïdectomies,  faites  par 
M.  Leriche  dans  le  service  de  M.  Poncet,  ont  donné 
le  même  bon  résultat.  Deux  de  ces  cas,  présentés 
autrefois  à  lu  Société  des  Sciences  médicales  datent 
déjà  de'  quatre  ans  et  le  résultat  s'est  maintenu  très 
bon.  D’autre  part,  M.  Dufourt  lient  à  signaler  que, 
dans  ces  deux  cas)  il  s’agissait  de  tuberculeuses  ;  ces 
deux  faits  cadrent  donc  bien,  à  ce  point  de  vue,  avec 
les  idées  palhogéniques  qui  ont  été  défendues  par 
Poncet  et  Leriche  sur  l’origine  tuberculeuse  de  cer¬ 
tains  goitres  exophtalmiques.  [D’après  Lyon  médical , 
l.  CXX,  n°  14,  G  Avril  1913,  p.  745  et  suivantes. | 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Mai  1913. 

Le  fluor  dans  l'organisme  animal. —  MM.  Armand 
Gautier  et  P.  Glausmann  établissent,  dans  leur 
communication  que  le  lluor  se  retrouve  partout  dans 
les  organes  de  la  plante  ou  de  l’animal  et  qu’il  s’y 
condense  spécialement  dans  certains  organes. 

Dans  la  peau,  le  fluor  semble  être  plus  abondant,  à 
l'àge  adulte,  dans  la  peau  humaine,  que  dans  celle  des 
animaux.  Il  est  à  noter  aussi  que  le  fluor  accom¬ 
pagne  le  phosphore  et  augmente  avec  lui,  pour  les 
mêmes  organes,  mais  suns  lui  être  proportionnel 

Action  des  persulfates  alcalins  sur  la  toxine 
tétanique.  —  MM.  Auguste  Lumière  et  Jean 
Chevrotin  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  il  ressort  que  les  oxydants  en  général 
et  plus  particulièrement  les  persulfates  exercent  une 
action  bienfaisante  sur  les  accès  tétaniques  si  dou¬ 
loureux  provoqués  chez  les  tétaniques  par  les  moin¬ 
dres  excitations  externes.  Tous  les  malades  qui  ont 
été  soumis  au  traitement  par  les  persulfates  ont  été 
guéris,  quand  on  n’a  pas  eu  affaire  à  des  formes  avec 
hyperthermie  exceptionnelle,  durée  d’incubation  très 
courte,  évolution  extrêmement  rapide  et  lorsque 
l'application  du  traitement  n’a  pas  été  trop  tardive. 

Transmission  du  ver  macaque  par  un  moustique. 

—  M.  Jacques  Surcouf  indique  les  détails  du  méca¬ 
nisme  de  la  transmission  des  larves  de  ücrmatolya 
cyanivenlris  ou  ver  macaque.  Les  ceufs  pondus  sui¬ 
des  feuilles  sont  recueillis  par  les  moustiques  quanti 
ceux-ci  viennent  à  s’y  poser.  Plus  tard,  quand  l’in¬ 
secte  vient  piquer  l’homme  ou  un  autre  animal,  la 
larve  qui  s’est  développée  et  qui  fait  alors  saillie  à 
l’extérieur  de  l’œuf  se  laisse  tomber  sur  le  sujet 
piqué  et  y  commence  sou  parasitisme. 

La  rétention  des  chlorures  dans  le  foie  et  le  sang 
chez  les  cancéreux.  —  M.  Albert  Robin  a  constaté 
que  la  rétention  des  chlorures,  qui  n’a  pas  lieu  dans 
le  foie  des  cancéreux  à  marche  lente,  se  produit  dans 
celui  des  cancéreux  à  marche  rapide. 

Celte  rétention  doit  probablement  être  déterminée 
par  ['hydratation  plus  grande  du  tissu  cancéreux  à 

*M.  A.  llobin  relève  aussi  que,  dans  les  cancers  du 
tube  digestif,  il  y  a  Une  rétention  chlorurée  dans  le 
sang.  Un  phénomène  analogue  s’observe  du  reste 
daus  le  cas  de  gastrite  chronique. 

La  pression  et  la  thermométrie  en  myothérapie. 

—  M.  Henri  Béclère,  pour  les  besoins  fies  applica¬ 
tions  myolliérapiques,  a  réalisé,  en  ce  qui  concerne 
la  mesure  de  la  pression,  un  appareil  daus  lequel  un 
ressort  transmet  la  pression  à  la  surface  froide  appli¬ 
quée  sur  la  région  à  traiter.  Cet  appareil  est  construit 
de  telle  sorte  que,  grâce  à  un  index  spécial,  l’on  est 
immédiatement  renseigné  sur  la  valeur  de  la  pression 
eu  kilogrammes  et  fractions  de  kilogramme.  Dans 
l'appareil  de  M.  Béclère,  le  contact  ne  se  fait  pas 
directement  par  un  crayon  de  neige  carbonique,  mais 
le  crayon  réfrigérant  est  placé  à  l’intérieur  d’un  réci¬ 
pient  métallique  stérilisable,  à  parois  fort  minces  et 
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Un  cas  d’artérite  syphilitique  unilatérale  des  col¬ 
latérales  des  doigts  guéri  par  le  traitement  mer¬ 
curiel. —  MM.  G.  Caussade  et  Georges  Lévi-Franc- 
kel  rapportent  l’observation  d’un  homme  chez  lequel 
un  traumatisme  a- provoqué  l’apparition  d’une  gan¬ 
grène  localisée  à  la  pulpe  de  l’index  droit.  Les  au¬ 
teurs  attribuent  celte  lésion  à  une  artérite  syphili¬ 
tique  des  collatérales  des  doigts.  Cette  artérite  sur 
l’extrémité  du  médius  et  île  l'annulaire  avait  provo¬ 
qué  un  léger  sphacèle. 

La  guérison  complète  fut  obleuue  assez  rapidement 
par  le  traitement  mercuriel.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  positive. 

Ce  cas  présente  en  plus  de  son  intérêt  clinique,  un 
intérêt  étiologique  relatif  à  la  question  des  accidents 
du  travail  :  chez  ce  syphilitique  non  traité  antérieu¬ 
rement,  le  trauma  a  été  la  cause  occasionnelle  et  im¬ 
portante  de  l’affection.  Donc,  les  auteurs  estiment 
que  la  responsabilité  de  l’employeur  est  indiscutable, 
malgré  la  syphilis. 

—  M.  Milian  a  observé  un  cas  analogue  de  gun- 
grène  du  gros  orteil  chez  lequel  la  biopsie  a  montré 
l’existence  de  lésions  d’endartérile  syphilitique. 

—  M.  Balzet  a  vu  également  un  sphacèle  d’une 
partie  du  gros  orteil  avec  nécrose  et  élimination 
osseuse  chez  uu  hérédo-syphilitique. 

A  propos  du  cas  présenté  par  M.  Caussade,  il  in¬ 
siste  Sur  l’intérêt  que  présentent  les  cas  analogues 
au  sujet  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail. 

Deux  cas  d’érythème  induré  de  Bazin.  —  M.  Thi- 
bierge  présente  2  femmes  atteintes  d’une  forme  un 
peu  spéciale  d’érythème  induré  :  l’une  est  une  myxce- 
démateuse  atteinte  d’un  érythème  induré  simulant 
l’érythème  noueux  et  ayant  régressé  sous  l’influence 
du  repos  et  de  2  injections  d’immun-kôrper;  l’autre  a 
présenté  sur  les  jambes  des  plaques  rouges,  indurées, 
purpuriques  ayant  diminué  sous  la  seule  influence  du 

—  M.  Balzer  a  observé  également  chez  une  fillette 
de  13  ans  atteinte  d'adénopathie  cervicale  scrofulo- 
tubereuleuse  en  voie  de  suppuration  et  d’une  éruption 
généralisée  de  lichen  scrofulorum,  un  érythème 
noueux  des  membres  inférieurs.  Il  estime  qu’il  existé 
certainement  des  formes  de  passage  entre  l’érythème 
induré  et  l’érythème  noueux  et  que  ce  dernier  est 
souvent  de  nature  tuberculeuse. 

Chancre  syphilitique  phagédénique  térébrant  de 
la  gencive.  - —  M.  Cbampret  présente  un  homme  de 
43  ans  qui  eut,  il  y  a  sept  semaines,  une  ulcération 
gingivale  eu  croissant  située  uu-dessus  de  l’incisivë 
latérale  gauche  supérieure  et  qui  s'étendit  progressi¬ 
vement  pour  atteindre  les  dimensions  d’une  pièce  de 
1  fr.  Le  maxillaire  fut  mis  à  nu  daus  la  région  inci¬ 
sive  et  il  se  forma  un  séquestre  non  mobile,  mais 
bordé  de  tissus  mous  indurés.  On  a  trouvé  des  spiro¬ 
chètes  dans  l'ulcération  elle  Wassermann  est  positif- 

Chancre  syphilitique  de  la  langue.  —  MM.  Balzer, 
Burnier  et  Afllü  Landesmann  présentent  une  femme 
atteinte  d’une  ulcération  sans  bords,  à  fond  grisâtre 
et  diphtéroïde  située  à  l’extrémité  de  la  langue.  Ce 
chancre  qui  date  de  trois  semaines  s’accompagne  fie 
gros  ganglions  sous-maxillaires  et  d’un  début  fie 
roséole. 

Eléphantlasls  tuberculeux.  —  MM.  Gaucher  et 
Gougerot  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  tuberculose  verruqueiise  du  pied  et  d’un 
éléphantiasis  de  la  jambe  de  nature  tuberculeuse. 

Vltlllgo  et  syphilis.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot 
ont  observé  uu  homme  atteint  de  syphilides  tertiaires 
et  de  vililigo  ;  celle  association  a  été  signalée  sou¬ 
vent  eu  faveur  de  l’origine  spécifique  du  vililigo. 

Présence  de  spirochètes  pâles  dans  le  cerveau  de 
paralytiques  généraux.  —  MM.  A.  Marie  et  Leva- 
diti  présentent  des  coupes  de  cerveaux  de  paralyti¬ 
ques  généraux  contenant  des  spirochètes.  Ils  eu  ont 
constaté  daus  les  5  cerveaux  qu’ils  ont  examinés.  La 
distribution  des  spirochètes  est  très  irrégulière  :  ils 
sont  ordinairement  situés  en  amas,  surtout  dans  la 
zone  frontale. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que  si  dans  la  para¬ 
lysie  générale  le  traitement  antisyphilitique  (mercure 
Salvàrsan)  est  souvent  peu  actif,  c’est  que  peut-être 
il  existe  souvent  une  association  de  tuberculose  et  de 
syphilis,  comme  il  l’a  observé  dans  plusieurs  cas. 

La  lèpre  du  rat.  —  M.  Marchoux  fait  Une  inté¬ 
ressante  communication  sur  les  lésions  analogues  à 
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la  lèpre  humaine,  qu'on  observe  chez  le  rat.  Ces 
lésions  sont  causées  par  un  microbe  acido-résistant 
(bacille  de  Stefansky)  de  la  même  espèce  que  le 
microbe  de  liansen,  mais  différent  de  lui.  Ce  microbe 
est  assez  répandu  dans  la  population  murine  :  on  le 
trouve  dans  5  pour  100  des  rats  d'égouts  parisiens. 

L’affection  se  présente  chez  le  rat  sous  deux  formes 
différentes  :  une  forme  ganglionnaire  et  une  forme* 
musculo-culanée.  Des  inoculations  positives  ont  pu 
être  obtenues  chez  le  rat  blanc  et  chez  la  souris,  soit 
par  insertion  sous  la  peau  de  tissu  infecté,  soit  par 
injection  sous-cutanée  de  suspension  bacillaire,  soit 
par  scarification  de  l’épiderme,  soit  plus  simplement 
en  touchant  avec  un  tampon  de  coton  imbibé  de 
liquide  septique  la  peau  simplement  épilée.  Mais  le 
bacille  de  Stefansky  ne  traverse  pas  lu  peau  saine. 

Il  est  assez  facile  d’obtenir  une  première  culture 
de  ce  bacille,  mais  le  repiquage  est  impossible. 

Au  point  de  vue  de  la  contagion  de  la  lèpre  chez  le 
rat,  l’auteur  a  noté  que  la  contamination  par  les  iu- 
sectes  et  par  la  voie  génitale  est  nulle;  cependant, 
les  bacilles  traversent  la  muqueuse  saine  du  fourreau. 
Le  mode  ordinaire  de  contagion  se  fait  par  le  contact 
d’une  peau  lésée  avec  une  peau  malade  ou  avec  des 
objets  fraîchement  souillés. 

Il  semble  que,  chez  l’homme  comme  chez  le  rat,  il 
existe  des  sujets  chez  lesquels  le  bacille  sommeille 
dans  un  coin  de  l’organisme  ;  ces  lépreux  latents 
deviendront  des  lépreux  avérés  quand  une  impureté 
favorisante  aura  pénétré  dans  leur  organisme  ou 
quand  une  cause  de  déchéance  physique  aura  diminué 
leur  résistance.  L’inoculation  doit  se  faire ,  surtout 
par  une  érosion  cutanée,  un  contact  intime  (rapports 
sexuels,  promiscuité  étroite  entre  les  membres  d’une 
même  famille).  En  Norvège,  il  a  suffi  de  faire  vivre 
le  lépreux  à  l’écart  des  personnes  saines  et  sans  les 
éloigner  de  la  maison  familiale,  pour  arrêter  la  lèpre. 

L’auteur  émet  le  vœu  que  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  soient  prises  pour  éviter  la  propagation  de 
cette  affection. 

—  M.  Gaucher  partage  cette  opinion  et  fait  remar¬ 
quer  qu'il  a  réclamé  depuis  longtemps  1  isolement 
des  lépreux. 

—  AT.  Gougerot  insiste  sur  les  difficultés  de  l’iden¬ 
tification  entre  les  2  bacilles  du  rat  et  de  l’homme, 
soit  par  les  méthodes  de  coloration  ou  d’inoculalion, 
soit  pur  l’étude  des  humeurs. 

Hydroa  vacciniforme  de  Bazin.  —  MM.  Pautrier 
et  Payenneville  présentent  un  jeuue  malade  atteint 
d’un  type  complet  de  cette  rare  affection.  Il  s’agit 
d’un  pâtre  de  18  ans  qui,  chaque  année,  au  début  du 
printemps,  présente  sur  les  régions  découvertes  (dos 
des  mains  et  des  poignets,  visage,  oreilles),  une  érup¬ 
tion  caractérisée  par  des  vésico-pustules  ombiliquées 
au  centre,  entourées  d’un  liséré  inflammatoire,  évo¬ 
luant  en  trois  semaines  environ,  et  laissant  une  cica¬ 
trice  gaufrée  varioliforme.  L’éruption  persiste  durant 
tout  le  printemps,  tout  l’été  et  disparaît  à  l'automne 
cl  pendant  l’hiver.  L’action  de  la  lumière  solaire  est 
donc  ici  évidente.  L’éruption  a  été  si  confluente  sur 
le  dos  des  mains  qu’elle  a  laissé  un  état  atrophique 
scléreux.  On  sait  qu’on  ne  connaît  d'autre  traitement 
de  celte  curieuse  dermatose  que  la  mise  de  la  peau  à 
l'abri  de  toute  lumière,  par  l’emploi  de  pâtes  à  base 
de  sels  de  quinine. 

Valeur  de  l'antigène  de  Desmoulière  dans  la 
réaction  de  Wassermann.  —  MM.  Milian  et  Glrauld 

ont  vérifié  par  l’examen  de  364  sérums  les  conclusions 
émises  pur  M.  Desmoulière  et  ne  peuvent  que  les 
confirmer.  2  sérums  non  syphilitiques  ont  donné  une 
réaction  négative.  Sur  les  362  sérums  de  syphilitiques, 
296  ont  donné  une  réaction  identique  avec  le  Wasser- 
manu  et  le  Desmoulière,  66  ont  donné  une  réaction 
différente,  mais  toujours  dans  le  même  sens,  c’esl-a- 
dire  que  le  Desmoulière  a  été  nettement  positif  ulors 
que  le  Wassermann  était  négatif  ou  partiellement 

Si  l’on  recherche  l’épreuve  de  la  réactivation,  on 
trouve  également  qu’après  l'injection  de  Salvarsan,  le 
sérum  devient  plus  rapidement  positif  avec  le  Des¬ 
moulière  qu’avec  le  Wassermann.  Enfin  le  Desmou¬ 
lière  disparaît  plus  lentement  que  le’ Wassermann. 

—  MM.  Leredde,  Levaditl font  observer  que  les  cas 
de  sérum  non  syphilitique  apportés  par  M.  Milian 
sont  trop  peu  nombreux  et  qu’il  y  aurait  intérêt  à 
savoir  si  les  sérums  non  syphilitiques  ne  donnent  pas 
également  avec  le  Desmoulière  une  réaction  posi- 

‘ —  M.  Ràvaut  estime  qu’il  est  nécessaire  d’appor¬ 
ter  plus  de  précision  dans  l’interprétation  des  cas 
douteux. 

a-  HT;  Desmoulière  est  heureu*  de  voir  qtie  les 


recherches  de  M.  Milian  confirment  les  siennes.  Il 
rappelle  que,  pour  utiliser  avec  certitude  son  anti¬ 
gène  à  base  de  cholestérine  dissoute  dans  une  macé¬ 
ration  alcoolique  de  poudre  de  foie  épuisée  à  l’éther, 
il  est  nécessaire  de  sé  conformer  aux  règles  sui¬ 
vantes  :  l’antigène  doit  être  conservé  à  une  tempéra¬ 
ture  voisine  de  15°;  la  dilution  se  fera  dans  du  sérum 
physiologique  préalablement  amené  à  20°  ;  on  fera  un 
titrage  préalable  afin  de  déterminer  la  dose  de  com¬ 
plément  dilué  permettant,  pendant  le  second  séjour  à 
l’étuve,  d’obtenir  dans  le  témoin  antigène  l'hémolyse 
totale  en  une  demi-heure;  les  résultats  seront  enfin 
interprétés  en  utilisant  une  échelle  eolorimétrique. 

L’auteur  a  pu  également,  avec  un  antigène  entière¬ 
ment  artificiel  (cholestérine,  lécithine,  alcoolé  île 
savon  de  soude,  alcool  absolu),  obtenir  des  résultats 
analogues  à  ceux  obtenus  avec  un  bon  antigène  de 
foie  d’hérédo-syphilitique  ;  les  expériences  furent 
faites  sur  plus  de  150  sérums,  tant  syphilitiques  que 

Toxicité  du  néo-salvarsan.  —  MM.  Milian,  Gi- 
raüld  et  Duret  ont  recherché,  chez  68  lapins,  le  taux 
de  toxicité  du  néo-salvarsan  :  jamais  on  n'a  observé  de 
phénomènes  toxiques  au-dessous  de  0,14  centigr.  par 
kilog  d’animal.  A  partir  de  0,14  centigr.  jusqu’à 
0,42  centigr.  par  kilog,  on  peut  observer  des  acci¬ 
dents  mortels  et  à  0,42  centigr.  la  mort  est  certaine. 
Les  bulles  d'air  dans  le  liquide  injecté  sont  un  facteur 
de  toxicité,  de  même  que  le  grand  volume  de  l’exci¬ 
pient.  Au  point  de  vue  de  la  nature  de  l’excipient, 
l'eau  distillée  est  la  plus  toxique  et  l’eau  chlorurée 
la  moins  toxique. 

R.  BnnNiF.it. 
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A  propos  du  traitement  de  f’hémispasme  facial 
par  les  Injections  locales  de  sels  de  magnésie.  — 
MM.  Sicard  et  Reilly  soutiennent  que  les  injections 
locales  de  sels  de  magnésie,  préconisées  par 
MM.  Henri  Claude  et  Fernand  Lévy,  agissent  sur 
l'hémispasme  facial  par  le  même  mécanisme  que 
l'alcoolisation,  en  provoquant  une  parésie  faciale 
plus  ou  moins  appréciable,  suivant  la  dose  du  li¬ 
quide  injecté,  et  surtout  l'atteinte  directe  des  fais¬ 
ceaux  nerveux.  Les  sels  de  magnésie  n’auraient,  vis- 
à-vis  de  l'hyperkinésie  du  nerf  facial,  aucune  action 
inhibitrice  spéciale. 

Deux  cas  de  cécité  verbale  pure.  • —  MM.  Deje- 
rine  et  Pélissier  présentent  deux  malades.  Le  pre¬ 
mier  est  un  homme  de  63  ans,  atteint  d’hémianopsie 
homonyme  droite  avec  cécité  verbale  pure  depuis 
Septembre  1911.  Cette  cécité  verbale  se  présente 
avec  des  caractères  schématiques  :  impossibilité  de 
lire  les  mots  en  dehors  de  son  nom,  écriture  spon¬ 
tanée  et  sous  dictée  parfaite,  écriture  copiée  impos¬ 
sible,  lecture  parfaite  des  chiffres,  aucun  trouble  du 
calcul.  Aucun  autre  trouble  du  langage. 

Le  second  cas  concerne  une  femme  de  64  ans, 
atteinte  seulement  depuis  un  mois  d’hémianopsie 
homonyme  latérale  droite  et  de  cécité  verbale  pure. 
Ces  troubles  se  sont  améliorés  depuis.  Alors  qu'au 
début,  la  cécité  verbale  était  complète,  la  malade  ne 
pouvant  reconnaître  aucune  lettre  :  l’imprimé  est  rela¬ 
tivement  bien  lu,  mais  non  le  manuscrit,  les  chiffres 
sont  lus,  le  calcul  est  possible.  L’écriture  qui,  au 
début,  n’était  troublée  que  dans  l’écriture  copiée,  s’est 
également  améliorée.  L’hémianopsie  a,  elle  aussi, 
rétrocédé. 

De  l'état  des  réflexes  dans  une  famille  atteinte 
d’atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie.  —  M.  et 

Mme  Long  présentent  cinq  membres  d’une  famille 
ulteinte  d’amyotrophie  Charcot-Marie,  la  famille 
Lehougre,  dont  les  observations  furent  publiées  par 
M.  Dejerine  en  1896,  et  par  M.  Saiulon  eu  1899. 
Les  renseignements  complémentaires  obtenus  ont 
fait  connaître  l’existence  d’une  septième  génération 
pathologique. 

Dans  celte  famille,  les  trois  cas  étudiés  antérieu¬ 
rement  par  MM.  Dejerine  et  Sainton  avaient  les  ré¬ 
flexes  tendineux  conservés  et  même  exagérés  ;  les 
cinq  membres  présentés  aujourd’hui  .ont  également 
les  réflexes  conservés.  Le  fils ,  âgé  de  20  nus,  malgré 
une  atrophie  très  intense,  a  des  réflexes  rolulienB 
vifs,  avec  un  réflexe  contra-latéral  des  deux  côtés  : 
aux  membres  supérieurs,  le  cubito-pronateur  manque 
à  cause  de  l'intensité  de  l’atrophie ,  mais  le  radial 
existe,  l’olécrnnien  est  vif,  et  le  réflexe  de  l’omoplate 
encore  plus  vif. 

Les  deux  petits  enfants,  âgés  de  7  et  5  ans,  chez 


lesquels  le  processus  débute  à  peine,  oui,  non  seule¬ 
ment  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  mais 
encore  un  signe  de  Bubinski  unilatéral  chez  l’aîné  et 
bilatéral  chez  le  second. 

L'explication  de  ces  phénomènes  spasmodiques 
doit  être  cherchée  vraisemblablement  dans  une  accen¬ 
tuation  deB  lésions  des  cordons  autéro-latéraux. 

Sclérose  en  plaques  avec  troubles  psychiques.  — 
M.  Launois  rapporte  l’observation,  avec  autopsie, 
d’une  sclérose  en  plaques  ayant  présenté  des  troubles 
psychiques  très  accentués,  phénomène  très  rare  dans 
cette  maladie. 

Un  cas  de  syndrome  de  Brown-Séquard  par  coup 
de  couteau.  —  MM.  J.  Babinski,  Saint-Chàuvet 
et  J.  Jatkowski  présentent  un  malade  atteint  de 
syndrome  de  Brown-Séquard  à  la  suite  d’un  coup 
de  couteau  ayant  atteint  1a  moelle  cervicale  supé¬ 
rieure  du  côté  droit. 

Au  début,  les  troubles  de  la  sensibilité,  remontant 
jusqu’au  territoire  du  2“  s.-cerv.  et  la  limite  supé¬ 
rieure  des  réflexes  de  défense  atteignant  le  même 
niveau,  indiquent  une  localisation  de  la  lésion  qui 
concordait  avec  le  siège  du  traumatisme. 

Actuellement,  après  que  l’état  du  malade  s’est 
considérablement  amélioré,  la  limite  des  troubles  de 
la  sensibilité  et  des  réflexes  de  défense  s’est  abaissée 
au  point  de  ne  plus  fournir  aucune  indication  sur  le 
siège  de  la  lésion;  la  localisation  ne  peut  plus  être 
faile  qu’approximativcmcnl,  grâce  à  l’exagération  des 
réflexes  tendineux  au  membre  supérieur  droit. 

Les  uuteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  qu’une 
lésion  située  dans  la  partie  supérieure  de  lu  moelle 
peut  provoquer  une  anesthésie  se  bornant  au  membre 
inférieur;  ce  fait  serait  à  opposer  à  la  conservation 
de  la  sensibilité  dans  le  territoire  des  racines  infé¬ 
rieures,  observées  dans  certaines  paraplégies  médul¬ 
laires. 

Laminectomie  décompressive  avec  radicotomie 
pour  paraplégie  spasmodique.  —  MM.  Sicard  et 
Desmarets  présentent  une  malade  chez  laquelle 
existait  une  paraplégie  spasmodique  sans  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité  el  qui  ne  permettait  pas  de 
porter  un  diagnostic  exact.  Une  laminectomie  décout- 
pressive  n'ayant  rien  donné,  fut  suivie,  deux  mois 
après,  de  radicotomie  unilatérale  des  3e,  4",  51'  I,  et 
1er  et  2e  S,  Le  taux  de  l’albumine  rachidienne,  très 
augmenté  avant  l’opération,  est  revenu  à  l’état  nor¬ 
mal.  Depuis  deux  mois,  les  spasmes  cl  les  douleurs 

Un  cas  d’hydrocéphalie.  MM.  Pierre  Marie  et 
Châtelain  montrent  un  enfunl  de  11  ans  qui  a  pré¬ 
senté  des  signes  d’hypertension  intracrânienne  depuis 
l’âge  de  9  ans  :  diminution  de  l’acuité  visuelle,  atti¬ 
tude  particulière  de  la  tête,  inclinée  en  permanence 
à  gauche.  Depuis  six  semaines,  il  y  a  recrudescence 
des  symptômes  el  une  céphalée  des  plus  violentes 
avec  vomissements  s’est  manifestée.  Ce  petit  malade 
est  particulièrement  intéressant  parce  qu’il  présente  : 
1°  des  phénomènes  cérébelleux  se  traduisant  pur  une 
latéropulsion  avec  inclinaison  de  lu  tête  à  gauche; 
2“  de  la  lordose,  el  enfin,  3°  un  bruit  de  pot  fêlé  à  la 
partie  antérieure  du  crâne. 

Les  auteurs  ont  l’intention  de  faire  la  ponction  du 
corps  calleux. 

—  M.  Dufour  rappelle  qu’il  a  fait  une  ponction 
chez  un  nouveuu-né  où  le  liquide  ventriculaire  s’accu¬ 
mula  sous  la  peuu.  L’enfant  mourut. 

Services  que  peut  rendre  la  ponction  rachidienne 
pratiquée  à  des  étages  différents  pour  le  diagnostic 
de  la  hauteur  d’une  compression.  MM.  Pierre 
Marie.  Foix  et  Robert  oui  pratiqué,  dans  deux  cas 
de  compression  médullaire  droite  inférieure,  une 
ponction  lombuire  et  Une  ponction  dorsale.  L’hyper- 
albuminurie,  considérable  dans  le  liquide  inférieur, 
était  à  peine  notable  dans  le  liquide  supérieur,  mon- 

lain,  a  montré  la  même  quantité  d’albumine  dans  les 
deux  liquides.  Les  auteurs  croient,  sans  affirmer  la 
constance  de  ce  signe,  qu’il  peut  rendre  des  services 
pour  la  localisation  des  compressions. 

Hémorragie  cérébrale  avec  syndrome  de  disso¬ 
ciation  albumino-cytologique.  —  MM.  Henri  Du¬ 
four  et  J.  Thiers  présentent  le  cerveau  d’un  homme 
de  47  ans,  mort  d’hémorragie  cérébrale  :  celle-ci 
siège  dans  l’hémisphère  droit,  entre  le  noyau  lenti¬ 
culaire  et  le  cortex  ;  en  dedans ,  elle  a  infiltré  pat- 
places  la  capsule  interne  ;  en  dehors,  elle  s'arrête  à 
5  mm.  de  la  surface  de  circonvolution. 

L’évolution  clinique  a  été  celle  qu’on  observe  habi- 
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tuellemcnt;  il  faut  noter,  cependant,  la  contracture 
hémiplégique  précoce  à  gauche  et  l’apparition  de 
crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  à  droite. 

Le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire  était 
absolumeul  limpide,  il  uc  contenait  pas  d’hémalies, 
le  nombre  des  lymphocytes  par  millimètre  cube  était 
de  0,4  à  lu  cellule  de  Nageotte:  on  ne  retrouvait  que  ■ 
quelques  très  rares  éléments  par  la  centrifugation. 

L'hyperalbuminose  était,  par  contre,  considérable. 

—  MM.  Sicard  et  Foix  ont  voulu  établir  la  valeur 
de  la  dissociation  albumino- cytologique  daus  les 
compressions  rachidiennes,  en  particulier  dans  le  mal 
de  Pott.  Or,  MM.  Dufour  et  Mairesse  ont  montré 
qu’on  pouvait  retrouver  cette  dissociation  dans  les  cas 
où  la  compression  était  intramédullaire.  I.’obsevation 
présente  semble  indiquer  que  ce  syndrome  humoral 
existe  toutes  les  fois  qu'une  compression  s’exerce 
suivant  un  mode  quelconque  sur  les  centres  nerveux, 
car  il  n’est  guère  possible  d’admettre  que  c’est  la 
transsudalion  du  sérum  provenant  de  l’hémorragie 
qui  a  produit  l’hyperalbuminose,  puisque  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  contenait  aucune  hématie  et 
n’était  nullement  teinté. 

Syphilis  cérébro-spinale  avec  symptômes  ataxo- 
cérébelleux  du  type  Friedreich.  —  MM.  Henri 
Claude  et  Rouillard  présentent  un  malade,  âgé  de 
28  ans,  qui  est  atteint  de  troubles  ataxiques  à  type 
Friedreich  et  des  troubles  mentaux  très  prononcés. 
Ces  accidents  ont  débuté,  il  y  a  deux  aus  environ,  et 
ont  surtout  progressé  depuis  quelques  mois.  L’ataxie 
et  les  troubles  de  l’équilibre,  l’abolition  des  réflexes 
tendineux,  l’existence  d’une  cypho-scoliose  et  d’une 
déformation  de  la  voûte  plantaire,  la  conservation 
des  réflexes  pupillaires  appartiennent  à  la  série  Frie¬ 
dreich.  Par  contre,  les  troubles  mentaux,  consistant 
en  affaiblissement  de  la  mémoire  et  des  facultés  intel¬ 
lectuelles;  le  tremblement  de  la  langue,  les  troubles 
de  la  parole  éveillent  l'idée  d'uue  paralysie  générale. 
La  ponction  lombaire  ayant  montré  l’existence  d'uue 
lymphocytose  assez  forte,  avec  Wassermann  positif, 
ou  est  amené  à  discuter  l'hypothèse  d’une  affection 
complexe,  d  origine  hérédo-spécifique,  daus  laquelle 
la  diffusion  des  lésions  anatomiques  expliquerait 
celte  coïncidence  exceptionnelle  des  troubles  alaxo- 
cérébelleux  et  des  troubles  mentaux. 

Syndrome  méningitlque  de  la  sclérose  en  plaques. 
_  MM.  Henri  Dufour  et  J.  Thiers  rapportent  une 
observation  de  sclérose  en  plaques.  Au  cours  d'une 
période  de  rémission  se  produisirent  des  phénomènes 
méningés  :  céphalée,  raideur  de  la  nuque,  ébauche 
de  lvernig,  douleurs  violentes  dans  les  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  rétention  d’urine  et  consti¬ 
pation,  qui  furent  seulement  passagers. 

La  numération  des  éléments  figurés  à  l’aide  de  la 
cellule  de  Nageotte  a  permis  de  suivre  les  phases 
successives  de  la  réaction  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  En  Mai  1912,  ou  comptait  3,8  lym¬ 
phocytes  par  millimètre  cube;  le  nombre  des  lym¬ 
phocytes  était  de  20  par  millimètre  cube  lors  des 
troubles  méningés;  il  tombait  à  8,3  quelques  jours 
avant  ([ue  le  sujet  sortit  de  l’hôpital. 

Les  auteurs  estiment  que  la  petite  lymphocytose 
rachidienne,  signalée  dans  plusieurs  cas  de  sclérose 
eu  plaques  et  retrouvée  par  eux-mêmes,  est  l'indice 
d’une  irritation  méningée  légère  qui  peut,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  poussée  infectieuse,  s’accentuer  et  donner 
lieu  à  un  syndrome  méningitique  véritable. 

Ce  syndrome  méningitique  mérite  d’être  rangé 
parmi  les  accidents  aigus  à  redouter  daus  l’évolution 
de  cette  affection.  Il  est  utile,  pour  eu  faire  le  dia¬ 
gnostic,  de  pratiquer  des  numérations  successives, 
qui  permettent  d’en  contrôler  l’allure  et  la  gravité. 

Tumeur  cérébrale.  — MM.  de  Massary  et  Châte¬ 
lain  (présentation  de  pièces). 

La  rééducation  des  aphasiques  moteurs  et  le 
réveil  des  images  auditives.  —  MM.  Froment  et 
Monod  (de  Lyou). 

Ffrnand  Lévy. 
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Séance  du  Lundi  matin  5  Mai. 

La  voie  d’accès  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Harris  Mosher  (de  Boston).  — 

M.  Luc  (de  Paris).  Quand  on  pratique  la  rhinoscopie 
autérieure  sur  un  sujet  dont  la  tête  est  fortement 
renversée  en  arrière,  on  aperçoit  généralement,  im¬ 
médiatement  au  devant  de  l’extrémité  antérieure  des 
cornets  moyen  et  supérieur,  une  saillie  arrondie, 
correspondant  à  la  cellule  de  l’agger  nasi.  C’est  là, 
d’après  l’auteur  de  la  méthode,  le  point  d’attaque  de 
prédilection  pour  la  pénétration,  d’abord  dans  la  por¬ 
tion  péri-infundibulaire  de  l’ethmoïde,  puis  de  là 

pression  de  dedans  eu  dehors,  vers  l’unguis,  pénètre 
dans  une  cavité,  d’où  il  est  possible  d’accéder  sans 
danger,  dans  l’antre  frontal,  au  moyeu  d’un  stylet  ou 
d’une  curette  coudée,  l’instrument  étant  dirigé  en 

Pour  ouvrir  par  la  même  voie  l’elhmoïde  posté¬ 
rieur,  ou  remettra  la  tète  du  sujet  dans  la  position 
verticale,  et  la  curette  défoncera  la  paroi  osseuse 
interne,  tout  le  long  de  l’insertion  du  cornet  moyen. 

Enfin,  pour  ouvrir  le  sphénoïde,  on  attaquera  sa 
paroi  antérieure,  en  dedans  de  l’insertion  du  cornet 
supérieur,  après  résection  de  ce  cornet,  ainsi  que  du 
moyen,  au  ras  du  sphénoïde. 

Après  avoir  fait  avec  satisfaction  l’essai  de  la  mé¬ 
thode  de  Mosher,  d’abord  sur  le  cadavre,  puis  sur  le 
vivanl,  Luc  eu  recommande  notamment  l'application 

cas  d’antrite  frontale  aiguë,  accompagnés  de  rétention. 

Des  résections  partielles  du  maxillaire  inférieur 
par  voie  buccale  dans  les  cas  de  cancer  de  l'isthme 
du  gosier.  —  M.  Gault  (de  Dijon),  à  propos  d’un  cas 
d’ablation  d’épilhélioma  de  l’isthme  du  gosier,  adhé¬ 
rent  au  maxillaire  inférieur  chez  un  homme  de  74  ans, 
discute  le  bien-fondé  d’une  ablation  cndo-buccale  de 
la  tumeur  et  de  la  partie  adhérente  du  maxillaire.  Il 
expose  la  technique  de  cette  ablation,  qui  ne  présente 
pas  de  difficultés  bien  grandes  pour  le  chirurgien 
habitué  aux  manœuvres  endoscopiques.  Cette  résec¬ 
tion  endo-buccale  s’adresse  aux  femmes,  aux  enfants, 
aux  bronchitiques,  diabétiques,  etc.,  tous  sujets  chez 
lesquels  il  faut  réduire  au  minimum  et  les  incisions 
et  les  risques  d’infection  pulmonaire.  L’anesthésie 
est,  de  préférence,  locale  pour  les  parties  molles, 
générale  au  chlorure  d’éthyle  pour  le  temps  des  sec¬ 
tions  osseuses.  Des  lavages  réitérés  de  bouche,  les 
jours  suivants,  à  l’eau  oxygénée  diluée,  permettent 
d’éliminer,  dans  la  mesure  du  possible,  les  risques 
d’infection  locale  ou  pulmonaire. 

Anosmies  traumatiques.  —  M.  Castex  appelle 
l’attention  sur  les  suites  que  peut  avoir  ce  geure 
d'accident  depuis  la  loi  du  9  A'vril  1898. 

Il  n’est  pas  exact  de  dire  que  l’odorat  est  un  sens 
plus  désagréable  qu’utile,  car  il  nous  protège  en  nous 
avertissant  de  certains  dangers,  comme  une  fuite  de 
gaz  ou  un  commencement  d’incendie. 

Dans  certaines  professions  (chefs  de  cuisine  ou 
autres),  il  est  d’une  importance  primordiale. 

L’anosmie  traumatique  résulte  ordinairement  de  la 
déchirure  des  filets  olfactifs  par  une  fracture  indi¬ 
recte  de  la  lame  criblée. 

Il  se  pourrait  aussi  qu’il  y  eût  commotion  avec 
ruptures  dans  le  tronc  ou  le  bulbe  des  nerfs  de  la 
première  paire.  Quelques  cas  relèvent  de  l’hys'téro- 
traumalisme. 

Le  pronostic  est  grave  parce  que  le  goût  diminue 
aussi  (agueusie),  parce  que  la  guérison  est  rare  et  la 
thérapeutique  peu  eflicace. 

La  diminution  physiologique  ou  de'  1a  valeur  pro¬ 
fessionnelle  du  fait  de  cet  accident  semble  pouvoir 
varier  de  5  à  40  pour  100. 

C’est  par  la  critique  des  dires  du  blessé  et  en  lui 
présentant  successivement  de  bonnes  et  mauvaises 
odeurs  qu’on  pourrait  déjouer  un  simulateur. 

Kystes  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Collet  (de 
Lyon).  On  fait  rarement  le  diagnostic  de  mucocèle 
du  sinus  maxillaire,  et  plutôt  celui  de  kyste  (le  plus 
souvent  d’origine  dentaire).  La  ponction  diaméatique 
et  l'analyse  chimique  peuvent  permettre  de  faire  le 
diagnostic  (grande  abondance  de  mucine  dans  le  mu¬ 
cocèle,  cholestérine  dans  les  kystes  d'origine  deu- 


En  réalité,  on  peut  trouver  une  réaction  intense  de 
la  mucine  et  l’absence  de  cholestérine  dans  des  kystes 
où  l’origine  dentaire  ne  fait  pas  de  doute. 

Contribution  au  traitement  des  fistules  alvéo¬ 
laires  du  sinus  maxillaire.  —  M.  J.  Toubert  (de 
Lyon).  Il  y  a  deux  principes  originaux  fondamentaux 
4que l’auteur  lienlà  mettre  en  relief,  carils  sontlesidées 
directrices  du  traitement  chirurgical  de  ces  fistules. 
Ils  s’inspirent  des  principes  admis  en  otologie  pour 
l'évidement  pétro-mastoïdieu,  traité  à  la  façon  de 
Siebemnann-Luc,  c’est-à-dire  d’une  part  la  transplan¬ 
tation  du  pavillon  en  arrière  de  l’antre  évidé,  point 
d’appel  possible  et  autrefois  fréquent  d’une  fistule, 
et,  d’aulre  part,  la  dérivation  vers  le  conduit  auditif 
des  liquides  sécrétés  par  les  tissus  au  cours  de  leur 
cicatrisation,  liquides  qu’il  y  a  intérêt  à  détourner  de 

Pour  les  fistules  alvéolaires  du  sinus  maxillaire,  il 
faudra  doue,  après  mise  à  découvert,  c’est-à-dire 
après  évidement  de  la  paroi  externe  de  la  fistule  : 
1°  transplanter  la  muqueuse  des  bords  de  la  fistule 
au  fond  de  celle-ci,  de  façou  que  l’aucieu  trajet  fis'lu- 
leux  devienne  une  annexe  du  sinus  maxillaire  ;  2°  ou¬ 
vrir  largement  le  sinus  dans  le  méat  nasal  inférieur, 
pour  dériver  les  sécrétions  vers  le  nez  et  les  dé¬ 
tourner  de  la  bouche. 

Les  meilleures  techniques  à  retenir  sont  celles  de 
G.  Laujrens  et  celle  de  K.  Claoué.  Le  premier 
applique  sur  la  fistule  évidée  deux  lambeaux  taillés, 
l’un  en  avant  d’elle  et  l’autre  en  arrière,  glissant  l’un 
vers  l’autre  comme  deux  battants  de  portes  montés 
sur  glissières.  Claoué  fait  descendre  sur  la  surface  à 
recouvrir  un  store  taillé  en  U  dans  la  muqueuse  gin- 
givo-labiale,  au-dessus  de  la  fistule  et  mobilisé  par 
une  dissection  poussée,  au  besoin,  au  delà  du  cul-de- 
sac  gingival  vers  la  joue. 

Mais,  quelle  que  soit  la.  technique  d’autoplastie 
adoptée,  il  faut  (et  c’est  là  le  côté  original  mis  eu 
lumière  par  la  présente  communication)  combiner  à 
cette  transplantation  la  dérivation  vers  le  nez,  en  ou¬ 
vrant,  en  rétablissant  ou  en  élargissant  la  communi¬ 
cation  antro-nasale  ;  le  succès  est  à  ce  prix,  surtout 
daus  les  cas  difficiles. 

Deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  et  un  cas 
d’ostéome  de  i’éthmoïde  enlevés  par  la  voie  naso- 
faciaie  (Moure  et  Schiller).  —  MM.  Maurice  Denis 
et  Louis  Vacher  (d’Orléans).  Deux  faits  dominent 
la  thérapeutique  chirurgicale  des  fibromes  naso-pha¬ 
ryngiens  :  1°  la  nature  de  leur  insertion  primitive  : 
le  fibrome  naso-pharyugieu  prend  son  insertion,  dans 
la  plupart  des  cas,  dans  la  région  ethmoïdo-sphénoï- 
dale,  et  constitue  de  ce  fait  une  tumeur  d 'origine' 
endo-nasale ;  2“  la  fréquence  des  prolongements 
émanés  de  la  tumeur  principale,  se  dirigeant  vers  les 
cavités  péri-nasales,  et  dont  l’ablation  doit  être  re¬ 
cherchée  d’une  façou  systématique. 

Ceci  condamne  comme  procédés  opératoires  :  l’anse 
froide,  l’anse  chaude,  les  pinces  coupantes,  voire  la 
rugination,  et  fait  donner  la  préférence  à  l’arrache- 

Ati  point  de  vue  des  voies  d'abord  :  la  voie  natu¬ 
relle  nasale  antérieure  restera  toujours  préférable 
pour  les  tumeurs  au  début,  strictement  endo-nasales  ; 
quant  aux  tumeurs  plus  développées,  la  voie  trans- 
maxillo-nasale  plus  ou  moins  élargie  paraît,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  supérieure  à  la  voie 
oro-pharyngée  simple  ou  combinée  à  la  voie  nasale 

Comme  technique  opératoire  :  1°les  auteurs  recom¬ 
mandent  la  chloroformisation  continue  cl  à  distance 
qui  permet  le  tamponnement  pharyngien  (trocart  de 
Bulhne-Poirier  ou  appareil  de  Kuhn,  de  Cassel)  : 
2°  sans  rejeter  systématiquement  la  ligature  de  la 
carotide  externe,  ils  croient  devoir  la  réserver  à 
des  cas  très  particuliers  ;  3°  quand  il  existe  des  pro¬ 
longements  du  côté  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  la 
résection  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  maxillaire, 
au  cours  de  l’opération  transmaxillo-nasale,  leur 
semble  très  recommandable. 

L’enquête  collective  internationale  sur  l'ozène.  — 
MM.  Lombard,  Mahu  et  Sieur  présentent  le  compte 
rendu  de  la  mission  dont  ils  se  sont  chargés  l’année 
dernière  à  pareille  époque,  sous  les  auspices  du 
Congrès  français  d’oto-rhino-laryngologie,  en  vue  de 
l'enquête  collective  internationale  sur  l’ozène.  Ils 
font  connaître  la  liste  complète  des  membres  des 
Comités  centralisateur,  parisien,  provinciaux  et  colo¬ 
niaux,  et  demandent  à  leurs  collègues  de  vouloir  bien 
commencer  les  travaux  de  recherches,  s’ils  ne  l’ont 
déjà  fait,  en  employant  les  feuilles  d’observations 
imprimées  d’après  le  type  international.  Ils  prient  les 
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organisateurs  de  vouloir  bien  réunir  les  observations 
recueillies  dans  chacun  de  leurs  groupes  et  de  leur 
transmettre  ces  pièces,  en  même  temps  qu’un  rap¬ 
port  à  la  fin  de  1914,  de  manière  à  ce  que  le  rapport 
général  français  puisse  être  établi  ensuite  et  dis¬ 
cuté  au  prochain  Congrès  rhino-larygologique  de 
1915. 

Cas  d’ozène  guéri  depuis  dix  ans  —  M.  Lavrand 
(de  Lille)  a  eu  recours,  pour  le  traitement  de  l’ozène, 
à  la  médication  recommandée  par  Cheval,  de 
Bruxelles  :  l’éleclrolyse  cuprique  6  à  10  milli¬ 
ampères,  deux  fois  par  semaine,  en  deux  mois,  l’élec¬ 
trode  positive  cuivre  étaul  implantée  dans  la  mu¬ 
queuse  nasale,  de  préférence  dans  le  revêtement 
muqueux  du  coi'net  inférieur,  tandis  que  la  négative 
ou  indifférente  s’applique  au  voisinage  de  la  joue  cor¬ 
respondante. 

L’électrolyse  a-t-elle  agi  par  le  dépôt  de  cuivre 
dans  la  muqueuse,  ou  n’a-l-elle  pas  opéré  plutôt  en 
réveillant  l’action  trophique  des  filets  nerveux  ?  Pour 
hauteur,  en  effet,  l’atrophie  et  tous  les  symptômes 
de  l’ozène  ne  sont  que  la  conséquence  d’une  névrite 
localisée  à  une  portion  des  nerfs  des  fosses  nasales, 
comme  le  prouve  l’absence  d’extension  des  lésions  de 
l’ozène,  quelle  que  soit  sa  longue  durée,  au  contraire 
des  autres  ostéites  nasales  qui  s’étendent-ou  forment 
séquestre. 

Ozone  et  ozène.  —  M.  Robert  Foy.  Après  avoir 
rappelé  les  bons  résultats  obtenus  depuis  plusieurs 
années  dans  le  traitement  de  l’ozène  par  sa  méthode 
de  rééducation  respiratoire  nasale  par  l'air  comprimé 
(3  à  6  k.),  l’auteur  a  été  amené  à  perfectionner  cette 
méthode,  certains  malades,  trop  mous,  ne  pouvant 
s’astreindre  à  exécuter  activement  et  régulièrement 
les  exercices  respiratoires  prolongés  exigés  pour 

Sur  les  conseils  et  avec  la  collaboration  de 
M.  Maliu,  il  a  été  amené  à  essayer  l’ozone,  gaz  sur¬ 
oxydant,  mierobicide,  désodorisant  et  tonique  de 
l’organisme.  Sous  le  nom  J 'ozoneur  à  pression  va¬ 
riable,  MM.  Mahu  et  Robert  Foy  onl  fait  établir  par 
Gaiife  un  ozoneur  à  grand  débit,  utilisant  l'air  des 

manomélriquemenl  variable  de  0  à  4  kilos.  Grâce  à 
sa  dilution  cet  air  ozonisé  peut  être  respiré  sous 
forme  d’exercices  respiratoires  sans  irriter  les  mu¬ 
queuses.  Grâce  à  une  canalisation  spéciale  en  alumi¬ 
nium,  cet  air  ozonisé  peut  être  porté  directement 
dans  les  fosses  nasales,  soit  sous  forme  d’inhalations 
(olive  nasale  en  verre  à  double  courant),  soit  sous 
forme  de  massage  avec  une  canule  métallique  sous  le 
contrôle  visuel  du  médecin.  Celle  application  d’ozone 

comprimé  (5  kilos),  à  l’aide  du  pistolet  de  l’auteur. 
Par  ce  traitement,  l’état  général  de  l’o/.éneux  se 
transforme;  sa  muqueuse  nasale  sécrète  abondam¬ 
ment  un  liquide  incolore,  sans  odeur;  le  malade  cesse 
totalement  les  lavages. 

Technique  des  résections  sous-muqueuses  de  la 
cloison.  — M.  Brindel  (de  Bordeaux).  La  résection 

thode  consiste  â  amorcer  simplement  la  dénudation 
du  cartilage;  il  décolle  ensuite  la  muqueuse,  de  part 

à  grignoter,  au  furet  à  mesure  de  sa  démidalion,  le 
cartilage  septal,  le  voilier,  ou  la  lame  perpendicu¬ 
laire  de  l’élhmoïde.  Il  utilise  la  gouge  et  le  maillet 

pour  les  cassures  osseuses  antéro-postérieures  avec 
épaississement.  Dans  ce  dernier  cas,  il  fait  la  résection 
muco-chondro-osscuse. 

Contribution  au  traitement  chirurgical  des  frac¬ 
tures  du  nez.  —  M.  Sargnon  (de  Lyon).  Celte  ques¬ 
tion  est  toute  d’actualité,  surtout  depuis  les  injec¬ 
tions  de  paraffine  et  les  opérations  utilisées  par  Mar¬ 
tin,  Joseph,  etc.  Dans  les  fractures  récentes,  la  ré¬ 
duction  est  généralement  facile,  soit  sous  anesthésie 
locale,  soit  sous  anesthésie  générale,  par  la  curette 
ou  la  méthode  de  Martin.  Le  maintien,  par  contre,  de 
la  réduction  est  plus  complexe;  on  l’obtient  soit  par 
une  attelle  interne  (tube  de  Kile,  appareils  de  Martin, 
Molinié),  soit  par  un  appareil  externe,  soit  même  en 
combinant  les  deux  méthodes. 

La  réduction  des  fractures  anciennes  est  plus  com¬ 
plexe.  Si  la  déformation  porte  surtout  sur  la  cloison, 
c’est  la  résection  sous-muqueuse  qui  donne,  en  géné¬ 
ral,  le  maximum  de  résultat.  En  cas  de  dépression 


plus  ou  moins  considérable  de  la  crête  nasale,  on 
peut  y  remédier  par  les  différents  procédés  de  pro¬ 
thèse,  soit  par  la  paraffine,  très  utilisée  (Gersuny, 
Eckstein,  Broeckaert,  Robert  Leroux),  mais  qui  a 
l’inconvénient  de  se  résorber  parfois,  soit  par  l’inclu¬ 
sion  en  sous-muqueuse  d'un  peloton  de  catgut  (Rueda) 
ou  d’une  attelle  d’aluminium  (Martin,  Molinié, 
Garel),  ou,  comme  le  conseille  Joseph,  l’inclusion 
endo-muqueuse  de  fragments  de  cartilage  ou  d’os. 
Quand  la  déformation  de  la  fracture  porte  sur  les  os 
propres,  il  faut  opérer  le  redressement  sous  anesthé¬ 
sie  générale. 

Le  procédé  de  Martin  est  à  recommander,  mais 
quand  la  fracture  est  très  ancienne  avec  très  gros 
épaississement,  ce  procédé  échoue  ou  nécessite  une 
violence  trop  grande. 

L’auteur  conseille  alors  de  sectionner  par  une  os¬ 
téotomie  latérale  les  deux  branches  montantes  en 
sous-muqueuse  avec  une  gouge  spéciale  qui  empêche 
de  déraper. 

Pour  les  nez  trop  larges  Joseph  utilise  la  scie  pour 
celte  section.  Une  fois  la  section  osseuse  faite  Sar¬ 
gnon  pratique  le  redressement  avec  l’appareil  de 
Martin,  ce  qui  devient  des  plus  faciles.  Cette  opéra¬ 
tion  donne  de  bons  résultats  et  est  inoifensive.  Le 
maintien  de  la  réduction  se  fait  comme  pour  les  frac¬ 
tures  récentes. 

Contribution  à  l’étude  de  l’antrite  sphénoïdale.  — 

M.  Mignon  (de  Nice),  présentant  quelques  observa¬ 
tions  d’antrile  sphénoïdale,  en  lire  des  déductions 
intéressantes,  au  sujet  du  diagnostic  et  du  traitement 
de  cette  affection. 

Au  cours  de  ses  observations,  il  a  été  frappé  de 
l’atténuation  des  symptômes  cliniques  dans  la  forme 
chronique  de  Panlrite  sphénoïdale  ;  la  localisation 
des  sécrétions  est  quelquefois  le  seul  signe  qui  attire 
l’attention,  et  pourtant  cette  maladie  expose  toujours 
à  de  graves  complications  que  l'on  doit  éviter  en 
faisant  le  diagnostic  et,  s’il  y  a  lieu,  le  traitement 
avant  leur  apparition. 

Cet  état  inflammatoire  serait  probablement  révélé 
plus  souvent  si  l’on  pouvait  toujours  bien  examiner 
l’antre  sphénoïdal,  lorsqu’on  constate  l'existence  d'un 
catarrhe  rétro-nasal  résistant  aux  traitements  simples 
du  pharynx. 

Lorsqu’on  explore  celle  cavité ,  il  est  quelquefois 
difficile  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l'au- 
trile  sphénoïdale  et  l’ethmoïdite  ;  les  deux  affections 
peuvent  exister  isolément  ou  simultanément.  Le  dia¬ 
gnostic  étant  posé  il  faut  établir  l’opportunité  d’un 
traitement  chirurgical  et  l’exécuter  avant  qu’il  y  ait 
menace  de  complications,  celles-ci  étant  très  graves 
en  raison  des  organes  voisins.  Tout  en  reconnaissant 
que  d’autres  méthodes  peuvent  avoir  leurs  indications 
(voie  transmaxillàire  employée  par  Janseu,  Luc,  Fu¬ 
ret),  l’auteur  pense  que  la  voie  nasale  est  la  meilleure 
pour  intervenir  comme  F  onl  démontré  les  recherches 
et  les  travaux  de  Zuc.kerkaudl,  Berger,  Vacher  llajek, 
Labouré,  Tillcy  Luc,  lvscat,  Sieur  et  Jacob  et  les 
observations  de  beaucoup  d’aultes  auteurs.  L’explo- 
raliou  de  l’autre  sphénoïdal  ne  peut  être  faite  avec 
précision  qu’après  ablation  du  cornet  moyen  cl  des¬ 
truction  des  cellules  elhmoïdales  antérieures  et  sur- 

Chancre  syphilitique  de  la  cloison  nasale  — 

M.  Georges  Pautet  (Limoges).  11  s’agit  d'une 
femme  qui  présenta,  il  y  a  douze  ans,  un  chancre 
induré  de  la  cloison  nasale  avec  gros  ganglion 
maxillaire.  Excision  du  chancre,  roséole  consécu¬ 
tive  constatée  avec  le  médecin  traitant.  Traitement 
mixte  suivi  pendant  huit  jours;  légers  troubles  d'io¬ 
disme  pour  lesquels  la  malade  va  consulter  son 
médecin.  Celui-ci,  devant  la  disparition  des  accidents 
secondaires,  se  laisse  convaincre  par  sa  cliente  qu’il 
y  a  erreur  de  diagnostic  et  lui  conseille  de  cesser 
tout  traitement. 

Plusieurs  années  se  passent  pendant  lesquelles  la 
malade  a  un  enfant  dans  de  bonnes  conditions. 

A  aucun  moment  ni  le  mari,  ni  l'enfant,  ni  la  nour¬ 
rice  n’ont  présenté  aucun  signe  suspect. 

Douze  ans  plus  tard,  la  malade  vient  se  faire  exa¬ 
miner  la  gorge  pour  une  ulcération  gommeuse  nette¬ 
ment  syphilitique.  Le  diagnostic  est  confirmé  par  le 
Wassermann. 

L’auteur  conclut  en  conseillant  l’excision  précoce 
du  chancre  et  en  rappelant  qu’en  matière  de  syphilis 
on  ne  doit  jamais  revenir  sur  un  diagnostic  lorsque 
les  accidents  dont  on  a  constaté  la  légitimité  ont 
disparu. 

Hématome  traumatique  du  larynx  ;  organisation 
et  transformation  en  une  tumeur  angiofibreuse.  — 


M.  Philip  (de  Bordeaux).  L  observation  concerne 
une  femme  de  25  ans,  robuste,  enrouée  depuis  plu¬ 
sieurs  années  par  suite  de  surmenage  et  de  malme¬ 
nage  vocal.  L’examen  laryngoscopique  montre  un 
petit  papillome  sessile  inséré  au  tieés  antérieur  de 
la  corde  vocale  droite.  L’ablation  en  est  pratiquée 
sous  anesthésie  locale  à  la  cocaïne,  mais  1a  malade, 
très  nerveuse,  avec  de  nombreux  réflexes,  bute  contre 
l’instrument  et  il  se  produit  une  contusion  de  lit  face 
antérieure  de  l’aryténoïde  gauche.  Les  jours  suivants, 
une  saillie  rouge  violacée  indique  la  place  de  cet 
hématome  traumatique.  11  n’y  a  ni  douleur  ni  dys¬ 
phagie.  La  voix  est  redevenue  normale.  Six  semaines 
après,  la  malade  revient  en  se  plaignant  d  une  gêne 
progressive  et  persistante  au  niveau  du  larynx;  on 
constate  alors,  à  la  face  antérieure  de  l’aryténoïde 
gauche,  une  petite  tumeur  sessile  bilobée  grosse 
comme  un  noyau  de  cerise,  à  surface  lisse  gris  rosé, 
sans  arborisation  vasculaire.  Après  anesthésie  à  la 
cocaïne,  la  tumeur  est  extraite.  Pas  d’hémorragie, 
suites  normales,  les  troubles  fonctionnels  disparurent 
définitivement. 

L’examen  histologique  démontra  la  transformation 
nettement  fibreuse  de  cet  hématome. 

Il  était  intéressant  de  signaler  l’évolution  si 
rapide  (six  semaines)  de  l’hématome  traumatique, 
devenu  tumeur  angiofibreuse  alors  que,  sur  les  autres 
points  de  l’organisme  et  notamment  sur  la  cloison 
des  fosses  nasales,  la  transformation  des  hématomes 
se  fait  soit  en  tumeurs  kystiques,  soit  en  foyers 
purulents. 

(A  suivre .1  Rohert  Leroux. 


ANALYSES 


Bacmeister  (de  Fribourg  en  Brisgau).  L’apparition 
de  bacillestuberculeuxvirulentsdansle  sang  après 
une  injection  de  tuberculine  (Miinch.  med.  Work., 
t.  LX.  n”  7,  1913,  18  Février,  p.  343-345). —L’auteur 
estime  que  les  méthodes  de  Staiibli  et  de  Schnitter 
pour  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  le 
sang  ne  donnent  pas  de  résultats  satisfaisants  et  que 
les  bacilles  acido-résistants  qu’on  trouve  dans  les 
préparations  ne  sont  pas  de  véritables  bacilles  luber- 

L’auleur  a  examiné,  à  ce  point  de  vue,  15  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  :  dans  tous  les  cas,  il  trouva 
dans  les  préparations  des  «  bacilles  acido-résistants  », 
mais  l’épreuve  sur  l’animal  fut  toujours  négative. 

Chez  ces  15  malades,  il  fit  une  injection  de  luber- 

lion  (douze  à  vingt-quatre  heures  après  l’injection);  le 

Tandis  que  les  15  premiers  essais  n  avaient  donné, 

de  la  deuxième  série.  4  devinrent  tuberculeux  (péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  quelques  nodules  tuberculeux 
dans  les  poumons  et  dans  le  foie). 

Sur  30  essais  sur  1  animal,  ou  put  ainsi  trouver 
’i  fois  des  bacilles  tuberculeux  virulents  dans  le  sang 
de  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans 
tous  les  cas.  le  sang  fut  pris  lors  île  l’acmé  de  la  fiè¬ 
vre,  après  une  injection  de  tuberculine. 

profonds. 

avait  été  négative  avant  l'injection  de  tuberculine;  il 
paraît  donc  exister  nu  rapport  entre  I  apparition 
des  bacilles  virulents  dans  le  sang  et  la  réaction  à  la 
tuberculine.  Chez  2  malades,  la  température  u  était 
pas  très  élevée  (38“2,  38”1,  rectale),  mais  on  notait 
chez  eux  une  réaction  pulmonaire  manifeste. 

L’auteur  attache  une  grande  importance  pratique  à 
ce  fait.  Si  1  injection  sous-cutanée  de  tuberculine  faite 
dans  un  but  diagnostique  entraîne  l'apparition,  dans 
le  sang,  de  bacilles  virulents,  il  faut  être  très  pru¬ 
dent  dans  son  emploi. 

Ce  n’est  pas  de  l’élévation  de  la  température  que 
paraît  dépendre  le  passage  des  bacilles  dans  le  sang, 
mais  de  la  réaction  aiguë  des  foyers  locaux  notée  par 
l’auteur  dans  tous  les  cas.  Cette  réaction  cause  donc 
un  danger  pour  le  malade  at  I  on  doit  éviter  d’em¬ 
ployer  la  tuberculine  dans  un  but  diagnostique  et 
thérapeutique. 

R.  Burnier. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


La  Société  allemande  de  Radiologie,  un  cours  de 
sa  dernière  réunion  (Berlin,  29-110  Mars  1913)»  adopté 
un  certain  nombre  de  préceptes  pour  la  préservation 
contre  les  rayons  X,  préceptes  que  nous  croyons 
pouvoir  reproduire  ici,  en  raison  de  leur  intérêt 
pratique  : 

1“  L’irradiation  fréquemment  répétée  d’une  région 
quelconque  du  corps  humain  par  les  rayons  Riîntgen 
est  dangereuse  ;  elle  a  déjà  fréquemment  eu  pour  con¬ 
séquence  d'entraîner  des  brûlures  graves  et  même 
la  mort  de  médecins  radiologues  ou  d’autres  per¬ 
sonnes  utilisant  fréquemment  les  rayons  X.  Il  est 
donc  indispensable  que  ces  personnes,  de  meme  que 
celles  pour  qui  elles  travaillent,  munissent  leurs  instal¬ 
lations  de  toutes  les  garanties  actuellement  connues 
afin  d’en  réduire  le  plus  possible  le  danger. 

La  Société  émet  le  vœu  que  les  préceptes  ci-des¬ 
sous  soient  affichés  dans  tous  les  établissements  uti¬ 
lisant  les  rayons  X. 

2°  La  protection  la  plus  élémentaire  contre  une 
irradiation  prolongée  consiste  dans  une  plaque  de 
plomb  de  2  mm.  d’épaisseur,  suffisamment  grande  et 
disposée  de  telle  façon  qu’elle  soit  capable  au  moins 
de  recouvrir  complètement  la  personne  qu’elle  est 
destinée  à  préserver  contre  l'action  directe  de  l’am¬ 
poule.  A  cause  de  sa  toxicité,  le  plomb  doit  être  lui- 
inême  recouvert  d’une  matière  neutre,  telle  qu'un 
vernis,  une  plaque  de  bois,  etc.  : 

3°  La  plaque  de  plomb  peut  être  remplacée  en 
tout  ou  en  partie  par  du  caoutchouc  plombé  ou  du 
verre  plombé,  mais  ceux-ci  doivent  avoir  une  épais¬ 
seur  notablement  plus  considérable  à  cause  de  leur 
moindre  efficacité;  le  caoutchouc  plombé  doit  avoir 
au  moins  3  mm.  d'épaisseur  ;  le  verre  plombé,  de 
10  <1  20  ram.  Ces  produits  ne  nécessitent  pas  de 
revêtement  ; 

Même  lorsque  ces  mesures  de  précauliou  sont 
employées,  il  est  préférable  de  se  tenir  aussi  éloi¬ 
gné  que  possible  des  ampoules,  surtout  quand  il 
s'agit  d’irradiations  prolongées; 

5»  On  se  mettrait  le  mieux  à  l’abri  des  accidents 
radiologiques,  soit  eu  entourant  complètement  l’am¬ 
poule  d’une  boite  imperméable,  soit  en  plaçant  le 
médecin  expérimentateur  dans  une  cabine  isolante. 
Pour  la  facilité  du  travail,  il  semble  préférable  de 
placer  l’autpoule  dans  une  caisse  ayant  un  quart  de 
la  valeur  isolante  théoriquement  nécessaire  et  de  dis¬ 
poser  en  outre  d’un  paravent  plombé  derrière  lequel 
le  radiologue  pourra  s'isoler  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  séance; 

fi»  L’écran  fluoroscopique,  de  même  que  tous  les 
autres  accessoires  qui  s’utilisent  sur  le  pussage  direct 
du  faisceau  radioactif  (échelle  de  dureté,  focomè- 
tre,  etc.)  doivent  être  revêtus  de  verre  plombé;  toute¬ 
fois.  comme  leur  emploi  est  seulement  transitoire, 
l’épaisseur  de  la  couche  imperméable  peut  être  ré¬ 
duite  à  5-10  mm  : 

7"  Il  est  bon  de  s’assurer  soi-même  de  l'effica¬ 
cité  des  mesures  de  protection,  de  préférence  par 
un  examen  radioscopique  ou  radiographique  avec 
une  ampoule  dure,  afin  de  constater  si  réellement  lu 
surface  de  préservation  est  imperméable  aux  rayons 
llünlgen  ; 

8°  11  ne  faut  jamais  employer  un  sujet  fréquem¬ 
ment  exposé  aux  rayons  X,  pour  essayer  la  valeur 
d’un  appareil  radiographique  ou  d’une  ampoule: 

9"  Tout  assistant,  aide,  interne,  infirmier  ou  infir¬ 
mière,  a  le  droit  de  refuser  de  se  servir  d’appareils 
radiographiques  nou  pourvus  des  moyens  de  protec¬ 
tion  ci-dessus  énumérés.  Ce  refus  ne  peut  jamais 
justifier  le  renvoi  d'un  membre  quelconque  du  per¬ 
sonnel  hospitalier,  Il  en  est  de  même  dans  les  fabri¬ 
ques  et  les  magasins  où  se  construisent  ou  se  ven¬ 
dent  les  ampoules  et  les  autres  objets  destinés  à  la 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


La  réaction  d  Abderhalden  pour  le  diagnostic  de  la 
grossesse. 

La  réaction  d'Abderhaldeu,  euvisagéo  au  point  de 
vue  du  séro-diagnostic  de  la  grossesse,  est  actuelle¬ 
ment  l’objet  de  nombreux  travaux:  les  uns  vantent 

Mais  la  divergence  dans  les  résultats  obtenus  tient 
peut-être  à  la  complexité  de  la  technique  et  à  ses 
causes  d’erreur. 

Cette  méthode  d'Abderhaldeu  est  basée  sur,  le 


principe  de  lu  spécialisation  des  albumines.  Quand 
on  injecte  à  un  animal  une  albumine  étrangère, 
elle  est  désintégrée  dans  1e  courant  sanguin  par 
un  ferment  de  défense  (Schulz/cnncnl)  provenant 
peut-être  des  leucocytes.  Ces  ferments  de  défense 
apparaissent  dans  le  sang  plus  vite  que  les  anticorps 
connus  jusqu'ici.  Ils  détruisent  si  complètement  les 
matières  étrangères  au  sang  et  circulant  dans  le  sang 
que  les  produits  de  désintégration  peuvent  être  assi¬ 
milés  par  les  cellules  de  l'organisme. 

Or,  d’après  Abderhalden,  dans  la  grossesse,  le 
placenta  entraîne  1  apparition  dans  le  sang  maternel 
d’albumines  étrangères;  Yeit,  Schmorl  et  Weichard 
ont  montré  eu  effet  que  des  cellules  des  villosités 
choriales  se  désagrègent  et  tombent  dans  le  courant 
circulatoire.  Les  nausées,  vomissements  et  autres 
signes  d'intoxication  sont  vraisemblablement  causés 
par  l'apparition  dans  le  sang  de  ces  particules  pla¬ 
centaires. 

Il  doit  donc  exister  dans  le  sang  d'une  femme  gra¬ 
vide  un  feçment  de  défense  spécifique  par  rapport  au 
placenta  et  qui  le  détruira.  On  pourra  constater  le 
fait  eu  pinçant  une  petite  quantité  de  sérum  sanguin 
de  la  femme  gravide  au  contact  de  poptone  préparée 
avec  le  placenta  ou  d’une  préparation  de  placenta 
soumis  à  l’ébullition. 

D’après  Abderhalden,  cette  réaction  serait  spéci¬ 
fique,  car  le  ferment  ne  doit  pas  exister  chez  la 
femme  atteinte  do  fibroinu  ou  de  tumeur  génitale.  Ce 
forment  existe  même  quand  l'oeuf  est  fixé  dans  une 
trompe,  sur  un  placenta  rudimentaire,  et  11  subsiste 
tant  qu’il  y  a  dans  l’utérus  des  débris  de  placcnlu 

Deux  méthodes  peuvent  être  employées  pour  cons¬ 
tater  la  destruction  des  albuminoïdes  :  la  méthode 
optique  qui  consiste  à ■  rechercher  au  polarimètre  la 
transformation  dos  peptonos  en  acides  aminés  et  la 
méthode  de  la  dialyse  dans  laquelle  on  recherche  la 
transformation  de  l’albumine  du  placenta  soumis  à 
1  ébullition  en  peptones  ou  acides  aminés  au  moyen 
de  réactions  colorantes  appliquées  au  dialysat. 

La  méthode  optique,  trop  délicate  pour  être  utilisée 
en  clinique,  est  peu  employée.  On  a  recours  ordi¬ 
nairement  au  procédé  de  la  dialyse. 

Au  début.  Abderhalden  vérifiait  la  présence  de  pep- 
lones  dans  le  dialysat  par  la  réaction  classique  du 
hiuret-,  mais  il  a  reconnu  que  cette  réaction  manque 
de  sensibilité.  Actuellement,  il  a  recours  îi  la  ninky- 
drine  (hydrate de  trikctohydrindèuc).  poudre  blanche 
facilement  soluble,  préparée  chez  Meister  Lucius; 
comme  0,20  cm’  d’une  solution  aqueuse  it  1  p.  100 
est  la  dose  nécessaire  pour  une  réaction,  on  dissout 
un  tube  de  0,10  dans  10  cm’  d’eau  distillée,  ce  qui 
permet  de  faire  50  réactions.  La  ninhydrine  a  pour 
propriété  de  donner  une  coloration  bleue  avec  tous 
les  composés  qui  ont  un  groupe  aminé  en  position 
a,  ce  qui  offre  une  grande  importance  lorsqu’il 
s’agit  de  reconnaître  les  produits  de  digestion  des 
albuminoïdes. 

Le  principe  de  la  méthode  une  fois  connu,  éludions 
la  technique  de  la  réaction. 

Le  placenta  employé  peut  être  du  placenta  humain, 
mais  on  peut  aussi  utiliser  le  placenta  de  vache,  de 
chien  ou  de  cobaye.  Le  placenta  humain  devra  pro-. 
venir  de  femmes  normales  en  travail  normal.  On 
débarrasse  soigneusement  le  placenta  de  tout  le  sang 
qu’il  renferme  et  l’on  enlève  le  cordon,  les  mem¬ 
branes  et  les  gros  vaisseaux.  On  découpe  le  placenta 
en  petits  morceaux  et  on  les  fait  bouillir  dans  cinq 
fois  leur  volume  d’eau  distillée  pendant  cinq  minutes; 
on  décante  et  on  recommence  pendant  cinq  autres 
minutes,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  l’eau  de 
lavage  ne  donne  plus  la  coloration  bleue  avec  la 
ninhydrine.  Vingt  à  trente  minutes  d'ébullition  sont 
en  moyenne  nécessaires.  Quand  la  réaction  est  deve¬ 
nue  négative,  on  conserve  les  fragments  de  placentas 
dans  le  chloroforme  et  le  toluol  ;  ils  sont  alors  prêts 
à  être  employés,  à  la  condition  d'être  vérifiés  à  nou¬ 
veau  au  moment  de  s’en  servir. 

Ou  peut  aussi  utiliser  des  préparations  de  placenta 
desséchés,  obtenus  par  broyage  et  épuisement  à 
l’acétone. 

Le  sérum  sera  pris  aseptiquemeut  dans  une  veine 
du  coude  de  la  femme  gravide,  peu  de  temps  avant  de 
faire  la  réaction;  3  cm3  de  sérum  étant  nécessaires, 
il, faut  retirer  au  moins  6  à  10  cm*  de  sang,  fl  ne 
devra  pa?  renfermer  une  trace  d’hémoglobine  et  l’on 
s’assurera  qu’il  ne  donne  pas  à  lui  seul  et  saus  pla¬ 
centa  la  réaction. 

Le  dialyseur  c st  la  source  la  plus  nombreuse  d’er¬ 
reurs.  Au  début,  Alberhaldcn  employaitdcs  condoms 
on  vessie  de  poisson  ;  actuellement  il  recommande 
les  membranes  de  parchemin  dp  Sçhleicher  et 


Schull  ;  Mc  Cord  a  eu  recours  à  des  sacs  de  collo- 
dion  avec  de  bons  résultats.  Il  importe  de  vérifier 
1  imperméabilité  des  membranes  à  l'albumine  de 
l’œuf  et  du  sang  et  sa  perméabilité  aux  peptones 
(avec  0,10  pour  100  de  peptone  de  Witle). 

Lu  réaction  se  fait  de  lu  façon  suivante.  Dans  le 
dialyseur  dûment  vérifié-,  on  introduit  1  gr.  de  tissu 
placentaire  coagulé  et  on  ajoute  1,5  à  2  cm3  de  sérum. 
On  lave  la  face  externe  de  la  membrane  avec  de  l  eau 
afin  d’être  sûr  qu’elle  n’est  pas  souillée  de  sang,  ni 
de  fragments  placentaires.  On  plonge  l’appareil  dans 
un  récipient  contenant  20  cm3  d’eau  ;  le  niveau  du 
liquide  doit  être  le  même  en  dehors  et  en  dedans  de 
la  membrane.  On  recouvre  d’une  couche  de  toluol 
les  liquides  intérieur  et  extérieur  du  dialyseur  et  l’on 
place  le  tout  à  l’étuve  à  37°  pendant  seize  à  vingt- 
quatre  heures. 

Au  bout  de  ce  temps,  on  vérifiera  si,  dans  le  filtrat, 
il  est  passé  des  produits  de  dédoublement  des  albu¬ 
mines,  auquel  cas  on  pourra  affirmer  l’existenre  de 
la  grossesse.  La  réaction  est  positive, lorsque,  après 
addition  de  0,20  de  solution  aqueuse  à  1  pour  100  de 
ninhydrine  à  10  cm3  de  dialysat  et  après  ébullition 
pendant  1  minute,  on  obtient  une  coloration  bleue. 

Les  résultats  obtenus  par  Willams  et  Pearce  con¬ 
firment  ceux  d’Abderhalden.  Ils  obtinrent  une  réac¬ 
tion  positive  chez  28  femmes  enceintes  et  8  femmes 
venant  d’accoucher;  la  réaction  ne  fut  jamais  négative 
chez  une  femme  enceinte  ;  elle  le  fut  au  contraire  en 
l’absence  de  grossesse. 

Mais,  d’autre  part,  les  auteurs,  ont  noté  que  le 
sérum  de  femmes  enceintes  donnait  une  réaction 
positive  avec  des  tissus  autres  que  le  placenta  (rein, 
cœur,  utérus)  et  même  des  tissus  d’autres  animaux 
(rein  de  chien).[2  cas  de  néphrite,  1  cas  de  tabes,  1  cas 
d’anthrax  ont  donné  des  réactions  positives  avec  le 
placenta  et  d’autres  tissus. 

Beline  (Zenlr.  f.  Gyn.,  26  Avril  1913)  a  obtenu  des 
réactions  positives  avec  le  sang  d’hommes  atteints 
de  tuberculose  et  d’hépatite.  Il  a  constaté  que  la 
réaction  d’Abdcrhalden  donnait  presque  toujours  des 
résultats  positifs  chez  la  femme  enceinte  normale, 
mais  il  a  aussi  noté  des  réactions  négatives  et  n'a  pu, 
par  ce  procédé,  faire  le  diagnostic  différentiel  entre 
la  grossesse  extra-utérine  et  les  affections  inflamma- 

La  question  appelle  donc  de  nouvelles  recherches, 
mais  il  est  possible  qu’une  technique  plus  précise 
permette  d’éviter  les  divergences  signalées  jusqu’ici 
par  les  auteurs.  En  tout  cas,  cette  réaction  semble 
devoir  tenir  une  place  importante  en  pathologie  géné¬ 
rale.  (William  et  Pearce  (de  Philadelphie).  Surg. 
Gyn.  and  Obstctrics,  t.  XVI,  n°4,  1913,  Avril  p.  411- 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Une  urétrite  gonococcique  chez  un  enfant  âgé  de 
17  mois.  —  MM.  A.  Smitli  etMcKee  eurent  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  jeune  garçon  de  17  mois  qui  pré¬ 
sentait  des  troubles  de  la  miction.  A  l’examen,  ou 
trouva  un  peu  de  rougeur  de  l’extrémité  du  prépuce 
qui  pouvait  cependant  être  rétracté  complètement.  On 
proposa  la  circoncision  qui  fut  refusée. 

Dix  jours  plus  tard,  les  mêmes  troubles  reparurent; 
on  nota  alors  une  certaine  aggravation  locale,  sous 
forme  d’une  balanite  typique.  On  insista  sur  la  né¬ 
cessité  d’une  circoncision  qui  fut  pratiquée  le  lendc- 

Quatre  jours  après,  apparut  un  écoulement  urélral 
qui  fut  soumis  à  l’examen  bactériologique.  Contrai¬ 
rement  à  toute  attente,  on  y  trouva  du  gonocoque. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  par  l’argent  colloï¬ 
dal,  l’écoulement  disparut  complètement  en  quelques 
jours,  après  une  légère  rechute. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  extrêmement  rares,  et  la 
recherche  de  la  cause  est  souvent  difficile. 

En  l'espèce,  seules  la  mère  et  la  nurse  approchaient 
l’enfant.  Les  parents  n’étaient  certainement  pas  in¬ 
fectés.  Quant  à  la  nurse,  c’était  une .  respectable 
femme,  veuve  depuis  trois  ans,  mais  son  mari  était 
mort,  six  mois  après  son  mariage,  de  «  rhumatisme  ». 
La  nurse  reconnut,  d’autre  part,  avoir  plusieurs  fois 
pris  l’enfant  dans  son  Ht  pour  calmer  ses  cris. 

Il  est  vraisemblable  que  telle  est  la  cause  de  1  in¬ 
fection  (Dritish  med.  Journal,  n°  2.730,  4913,  26  Avril, 
p.  878-879).  R.  B. 
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Au  cours  de  l’infection  tuberculeuse,  la  séreuse 
pleurale  peut  réagir  suivant  deux  types  anatomo¬ 
cliniques  principaux  : 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  jilcurésie  n’est  que 
la  manifestation  d’une  localisation  bacillaire  plus 
ou  moins  aiguë  sur  la  plèvre  ;  aux  réactions  géné¬ 
rale  et  locale  de  l’organisme  correspond  alors 
une  formule  chimique,  cytologique  et  bactério¬ 
logique  du  liquide  épanché  dont  les  traits  prin¬ 
cipaux  sont  désormais  classiques  (fibrine,  lym¬ 
phocytose  ou,  dans  certains  cas,  polynucléose, 
constatation  du  bacille  de  Koch  par  l’examen 
direct  ou  l’inoculation); 

Beaucoup  plus  rarement,  on  a  affaire  à  un 
épanchement  mécanique,  ordinairement  d’origine 
cardiaque  ou  rénale,  indirectement  lié  ou  sura¬ 
jouté  à  un  processus  tuberculeux  qui  ne  prend 
qu’une  part  bien  minime  à  sa  production;  son 
allure  clinique,  d’une  part,  l’ensemble  des  carac¬ 
tères  du  liquide  d’autre  part  (fibrine  inexistante 
ou  peu  abondante,  placards  endothéliaux  nette¬ 
ment  prédominants,  absence  de  bacilles  de  Koch 
par  l’examen  direct  et  surtout  l’inoculation),  dif¬ 
fèrent  complètement,  dans  les  observations 
typiques,  du  cas  précédent  et  permettent  déposer 
le  diagnostic  .d’hydrothorax  chez  un  bacillaire. 

Entre  ces  deux  types  si  opposés  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  chez  les  tuberculeux,  il  y  a  place 
pour  une  troisième  forme,  d’ailleurs  rare,  sur 
laquelle  ont  insisté  divers  auteûrs,  en  particulier 
Malloizel,  Maurice  Villaret  et  Lamunière2,  et 
qui  a  été  décrite  sous  le  nom  d’hydrothorax  bacil¬ 
lifère. 

Il  s’agit,  en  l’espèce,  de  cas  dans  lesquels  l’af¬ 
fection  se  présente,  au  point  de  vue  clinique, 
comme  un  hydrothorax.  E’examen  cytologique 
du  liquide  semble  confirmer  ce  diagnostic  en 
révélant  la  prédominance  manifeste  il  son  inté¬ 
rieur  de  placards  endothéliaux.  Mais  l’inoculation 
au  cobaye  permet  de  le  différencier  de  l’hydro- 
thorax  véritable  par  la  constatation  de  bacilles  de 
Koch  dans  l’épanchement. 

De  tels  faits  cliniques  présentent  un  réel  inté¬ 
rêt  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic 
et  surtout  du  traitement.  Bien  que  leur  palhogé- 
nie  soit  Sans  doute  complexe  et  relève  en  partie 
de  troubles  rénaux  et  cardiaques  surajoutés,  ils 
n’en  restent  pas  moins  des  manifestations  pleu¬ 
rales  de  l’infection  tuberculeuse;  ils  doivent  être 
considérés  et  traités  comme  tels  et  séparés  des 
hydrothorax  véritables  dont  la  thérapeutique, 
surtout  étiologique,  est  souvent  bien  différente. 

Un  seul  point  demeure  regrettable  dans  l’his¬ 
toire  clinique  de  ces  épanchements  :  c’est  que 
leur  nature  véritable  ne  peut  guère  être  révélée 
qu’à  longue  échéance,  par  une  inoculation  à  ré¬ 
sultats  toujours  plus  ou  moins  tardifs,  et  que,  par 
suite,  leur  traitement  peut  demeurer  hésitant 
jusqu’à  ce  moment. 

G  est  pourquoi  nous  avons  cru  utile  de  rappor¬ 
ter  l’observation  suivante  qui,  tout  en  permettant 
de  supposer  que  les  hydrothorax  bacillifères  sont 
peut-être  plus  fréquents  que  la  littérature  médi¬ 
cale,  semble  le  faire  supposer,  nous  a  mis  à 
même,  en  outre,  d’en  établir,  par  l’examen  chi¬ 
mique,  un  diagnostic  rapide  d’une  application 
clinique  fort  simple. 

11  s’agit,  en  résumé,  d’un  homme  de  35  ans,  entré, 
le  25  Octobre  1912,  au  u°  37  de  la  salle  Saint-Chris- 


1-  Travail  du  service  de  M.  le  professeur  Gilbert. 

2.  L.  Malloizel  et  M.  LAMUNliiitE.  —  k  Les  liydrothorox 
bacillifères».  Tribune  médicale, M  Novembre  1905. 
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lophe,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur 
Gilbert.  11  présentait  des  lésions  tuberculeuses  avan¬ 
cées,  eu  particulier  au  niveau  du  poumon  gauche, 
dont  le  sommet  oITrait  tous  les  signes  d'une  caverne 
volumineuse  s’accompagnant  de  sclérose  pulmonaire. 
Cet  étal  s’était  aggravé  récemment.  Le  malade 
avait  une  dyspnée  excessive  que  n’expliquaient  pas 
suffisamment  les  lésions  pulmonaires  et  qui  était 
conditionnée,  pour  une  large  part,  par  une  insuffisance 
cardio-rénale  dont  les  principales  manifestations 
étaient  une  arythmie  et  une  tachycardie  accusées, 
une  hypertrophie  hépatique  considérable  el  doulou¬ 
reuse,  un  œdème  généralisé,  surtout  prédominant 
aux  extrémités  inférieures  el  au  scrotum  el  enfin  une 
oligurie  avec  albuminurie  notable. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’on  s’aperçut  occasion¬ 
nellement  de  l’existence  d’un  épanchement  pleural 
gauche,  abondant,  de  la  grande  cavité,  évoluant  à  bas 
bruit  et  se  caractérisant  par  les  symptômes  clas¬ 
siques. 

Trois  ponctions  furent  pratiquées  chez  ce  malade1; 
chaque  fois  le  liquide  fut  examiné  par  nous,  et  nous 
résumons  ici  les  résultats  de  nos  observations  : 


frient  depuis  trois  ans  par  l’un  cle  nous  réactions 
qui,  dans  les  trois  liquides  pleuraux  prélevés  citez 
notre  malade,  nous  ont  affinité,  avec  une  coïnci¬ 
dence  cl  une  constance  presque  absolues,  la  nature 
exsudative,  c’est-à-dire  infectieuse,  de  1  épanche- 

-*** 

Ces  constatations  comportent  tes  conclusions 
suivantes  ; 

1°  Certaines  réactions  chimiques,  telles  que 
celles  de  Rivalta,  de  Gangi  et  du  collargol,  desti¬ 
nées,  par  des  moyens  essentiellement  pratiques, 
à  différencier  les  exsudais  des  transsudais,  pos¬ 
sèdent  une  valeur  réelle  qui  permet,  tout  au 
moins  pour  les  épanchements  pleuraux  (et  les 
recherches  personnelles  de  1  un  de  nous  nous 
autorisent  à  en  dire  autant  des  épanchements 
péritonéaux),  de  prévoir,  dès  la  ponction,  la 
nature  inflammatoire,  et,  en  l’espèce,  lubercu- 


de  la  ponction 

du  liquido 

FORMULE  CYTOLOGIQUE 

et  albumine 

de  Rivalta 

HÙACTIOX 

violette 

«lu  collargol 

15  nov.  1912 
(lro  ponction). 

Citrin. 

Cellules  endothéliales  =  70. 
Polynucléaires.  .  .  .=30. 
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Exsudât. 

Exsudât. 

Nette. 

Exsudât. 

20  nov.  1912 
(2°  ponction). 

Trouble. 

Polynucléaires.  .  .  .=80. 
Cellules  endothéliales  =  20. 

Présence. 

Exsudai 

Nette. 

Exsudai. 

7  déc.  1912. 
(3e  ponction  ,. 

Trouble. 

Polynucléaires.  .  .  .=75. 
Cellules  endothéliales  =  25. 

mèsUnïl. 

Exsudai 

0 

Le  liquide  de  la  deuxième  ponction,  inoculé  le  20 
Novembre  à  deux  cobayes  (uos  67  et  114).  donna  des 
résultats  absolument  positifs  au  point  de  vue  de  la 
nature  bacillaire  de  l’épanchement  ;  le  n°  114  est 
mort  le  20  Février  1913  et  le  n°  67  le  27  Mars  1913, 
présentant  tous  deux  des  lésions  tuberculeuses  ma¬ 
croscopiquement  et  microscopiquement  évidentes. 

Le  malade,  profondément  cachectisé,  succomba 
le  5  Janvier  1913  au  milieu  du  tableau  classique  du 
collapsus  cardiaque. 

Son  autopsie,  pratiquée  le  7  Janvier  1913,  nous  a 
montré  la  caséification  des  deux  poumons  et  la  pré¬ 
sence  au  sommet  gauche  d’une  caverne  de  la  gros¬ 
seur  d’une  orange  s’accompagnant  de  sclérose  pulmo- 
naire  très  étendue.  11  existait  un  certain  degré  de 
péricardite  adhésive  et  la  glande  hépatique  hypertro¬ 
phiée  nous  montra,  macroscopiquement  et  histologi¬ 
quement,  tous  les  caractères  du  foie  muscade  asso¬ 
ciés  à  ceux  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

En  résumé  :  tuberculeux  cavitaire  chez  lequel, 
à  la  suite  d’accidents  cardio-rénaux  surajoutés, 
est  survenu  un  épanchement  pleural  latent,  dont 
les  allures  cliniques  étaient  celles  d’un  hydrolho- 
rax.  Celte  hypothèse  était  corroborée  par  la 
constatation,  dans  le  premier  liquide  ponctionné, 
d’une  formule  cytologique  nettement  mécanique 
(70  pour  100  de  cellules  endothéliales),  contras¬ 
tant  avec  l’absence  complète  de  la  réaction  habi¬ 
tuelle  à  la  tuberculose,  la  lymphocytose.  Par  la 
suite,  celte  formule  s’est  modifiée  en  faveur  d’une 
polynucléose  prédominante,  créant  ainsi  un  type 
mixte,  de  lecture  difficilement  interprétable,  mais 
dans  lequel  la  lymphocytose  continuait  à  man¬ 
quer  et  les  placards  endothéliaux  persistaient  en 
nombre  appréciable.  La  nature  tuberculeuse  de 
c.ct  hydrothorax  est  cependant  indéniable  puis¬ 
que  son  inoculation  au  cobaye  fut  par  deux  fois 
positive. 

Il  s’agissait  donc,  d’un  hydrothorax  bacillifère, 
mais  ce  diagnostic  n’aurait  pu  être  porté  que  trop 
tardivement,  deux  mois  et  demi  et.  trois  mois  el 
demi  en  l’espèce,  si  nous  n’avions  pu,  par  des 
moyens  autres  que  l’inoculation  aux  animaux  de 
laboratoire,  prévoir  les  résultats  de  la  recherche 
bactériologique  au  moment  même  de  la  première 
ponction. 

Nous  voulons  parler  des  réactions  de  Rivalta, 
de  Gangi  et  du  collargol  employées  systématique- 

1.  Ces  trois  réactions,  auxquelles  l’un  de  nous  eon- 
sacre,  en  ce  moment.,  une  série  d’articles,  sont  destinées 


leuse,  de  certains  épanchements  d’allures  clini¬ 
quement  et  eytologiquement  mécaniques  ; 

2°  Ces  «  hydrothorax  bacillifères  »  sont  peut- 
être  plus  fréquents  que  ne  pourraient  le  faire 
supposer  la  cytologie  et  la  recherche  directe  du 
bacille  de  Koch.  C’est  ce  que  nous  nous  propo¬ 
sons  de  rechercher  dans  des  examens  cliniques 
ultérieurs  systématiquement  poursuivis; 

3°  L’importance  de  ces  nouvelles  réactions 
est  d’autant  plus  grande  qu’en  permettant,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  un  diagnostic  étiologique 
rapide  que  ne  fournit  guère  l'inoculation  au 
cobaye,  elle  peut  mettre  le  clinicien  en  mesure 
d’instituer  immédiatement  un  traitement  causal 
de  l'épanchement,  dont  la  précocité  sera  quelque¬ 
fois  une  chance  de  succès. 


Dans  la  réaction  de  Rivalta,  lad  jonction,  dans  50  cm8, 
d’eau  distillée  additionnée  d’une  goutte  d’acide  acétique 
amortie,  d’une  petite  quantité  de  la  sérosité,  amène,  en 

la  fumée  de  cigarette,  qui  fait  défaut  s’il  s’agit  d’un  trans¬ 


ita  réaction  de  Gansai  consiste  à  laisser  couler  dans  une 
éprouvette,  sur  de  l’acide  chlorhydrique  pur,  une  certaine 
quantité  du  liquide  à  examiner  :  s’il  s’agit  d’un  transsu¬ 
dât,  il  se  produit  simplement  un  anneau  blanc  mince  à 

premier  anneau  s’ajoute  un  second  disque  superficiel, 
beaucoup  moins  opaque,  et  réuni  au  précédent  par  des 
stries  blanchâtres  qui  finissent  par  amener  une  fusion 

du  liquide.  Nous  avons  observé,  de  plus,  dans  certains 
cas,  l’apparition  d’une  coloration  violette ,  en  rapport 
avec  la  présence  (^'hématies  ou  de  substances  qui  dé¬ 
rivent  de  leur  destruction,  dons  le  liquide  épanché. 

La  réaction  colla rgo-prccipitante ,  enfin,  repose  sur  la 
précipitation  du  collargol  par  les  transsudats,  tandis 
que  les  exsudais  empêchent  cette  précipitation. 

1.  Mau  ri  CK  Villaret.  —  «  Etude  sur  quelques  réac¬ 
tions  chimiques, destinées  à  différencier  les  transsudats 
.des  exsudais  ».  Société  de.  Biologie  de  Paris ,  Avril  1913; 
Jour»,  de  Pht/siol.  et  de  Pathol,  gén.,  Mai,  1913. 
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DES  INJECTIONS  ASSOCIÉES 

D’IODURE  DE  SODIUM  ET  DE  CACODYLATE  DE  SOUDE 

EN  PARTICULIER 

DANS  LES  ÉTATS  MÉLANCOLIQUES 

Par  M.  J.  CHAMPION 


Dans  un  précédent  article*,  nous  avons  dUquellc 
action  sédative  l’iodure  de  sodium  injecté  possède 
contre  certains  phénomènes  douloureux.  Ce  n’est 
pas  qu’il  soit  analgésique,  mais  il  semble  faire 
tomber  les  localisations  morbides.  Les  substances 
irritantes,  reprises  par  la  circulation,  peuvent  y 
être  détruites  ou  s’éliminer. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  chercher  à 
aider  ces  phénomènes  de  destruction  ou  d’élimi¬ 
nation.  Et  nous  avons  consulté  avant  tout  1  ar¬ 
senic.  C'est,  en  effet)  le  médicament  le  plus  ma¬ 
niable  et  le  plus  courant,  parmi  ceux  qui  sont 
capables  de  précipiter  la  désagrégation  des  albu- 


Nous  avons  rapidement  acquis  la  certitude 
qu’on  obtient,  par  l’union  de  l’iodure  et  du  caco¬ 
dylate,  une  action  puissamment  tonique.  Dans 
notre  pensée,  bien  entendu,  tonifier  l’organisme, 
c’est  d’ordinaire  le  débarrasser  des  substances 
toxiques  qui  l’encombrent. 

Celte  médication  mixte  peut  être  utilisée  dans 
Une  foule  de  cas  différents.  Mais,  dans  les  états 
mélancoliques,  il  y  a  une  action  vraiment  parti¬ 
culière.  Les  résultats  sont  frappants  et  tels,  que 
ce  sont  eux  qui  nous  ont  déterminé  à  dire  ce  que 
nous  savons  de  1  iodure  de  sodium. 

Le  traitement  essentiel  est  donc  l’injection  à  la 
fesse  de  2  ccnligr.  d’iodure  de  sodium  et  de  5  à 
10  cenligr.  de  cacodylate  de  soude.  Ces  médica¬ 
ments  sont  administrés  ensemble  tous  les  deux 
jours  ou  alternés  chaque  jour. 

Souvent,  mais  non  toujours,  nous  avons  re¬ 
cours  à  un  traitement  adjuvant,  qui  comporte  de 
l'hydrothérapie  et  un  médicament  calmant,  l’ico- 


nogène. 

L’hydrothérapie  consiste  eu  un  tub  chaud 
pris  avant  le  coucher.  On  y  ajoute  du  tanin  deux 
à  trois  fois  la  semaine,  ce  qui  le  rend  tonique. 
Le  tub  aide  le  sommeil. 

L’ieonogènc  est  un  amido-sulfo-naphtolute  de 
sodium,  employé  comme  réducteur  en  photogra¬ 
phie,  mais  non  utilisé  en  médecine.  Un  lapin 
supporte  25  ccntigr.  d’iconogènc  eu  injection 
veineuse.  La  santé  n’en  semble  pas  altérée,  mais 
son  urine  devient  inodore  et  imputrescible, 
50  ccntigr.  le  tuent  en  une  heure  par  une  coagu¬ 
lation  progressive  de  tout  le  sang. 

Sur  noUH-mômc,  nous  avons  vu  que  l'injection 
sous-cutanée  est  douloureuse  et  que  l’injection 
veineuse  de  10  ccntigr.  peut  donner  une  sensa¬ 
tion  très  désagréable  de  froid  immédiat,  suivie  de 
réaction  de  chaleur  générale.  Par  la  .bouche, 
1  gramme  no  cause  aucun  trouble.  Ce  médica¬ 
ment  a  une  Action  calmante  remarquable  sur 
l’anxiété  du  délire  de  la  mélancolie.  Nous  avons 
vu  une  injection  veineuse  de  2  ccntigr.  d  icono- 
gène  arrêter  immédiatement  et  pendant  trente 
heures  une  crise  d’excitation  anxieuse  chez  une 
mélancolique  qui  cherchait  constamment  à  se  sui¬ 
cider  ou  à  se  mutiler. 

Nous  administrons  l’iconogènc  le  soir  dans  un 
tout  petit  lavement  à  la  dose  de  20  ccntigr.  Il  est 
bon  d’y  ajouter  10  ccntigr.  de  sulfite  de  soude 
pour  éviter  son  oxydation  en  produits  noirâtres. 

Nous  avons  vu  guérir  le  délire  dp  la  mélancolie 
chez  quatre  femmes.  Chez  toutes,  le  diagnostic 
s’établissait  sur  les  symptômes  essentiels  sui¬ 
vants  :  une  douleur  morale  dont  l'exaspération 


tristes  (mort  ou  ruine),  que  le  raisonnement  ne 
calme  jamais,  mais  irrite  souvent,  —  l’impul¬ 
sion  constante  au  suicide  —  enfin  l’insomnie. 

En  Octobre  1911,  nous  voyons,  avec  un  con- 


1)  Voir  La  Presse  Médicafe  du  18  Décembre  1912. 


frère  des  environs  de  Paris,  un  ménage  de  ma¬ 
lades,  tous  les  deux  atteints  de  mélancolie.  La 
femme  a  commencé,  il  y  a  quelques  années.  On 
constate  chez  elle  de  la  stupeur  avec  idée  fixe  de 
ruine.  Elle  soutient  contre  toute  vraisemblance 
qu’elle  n’aura  pas  d’argent  pour  payer  telle  ou 
telle  chose,  la  contradiction  l’exaspère.  Et  son 
fils  voulant  la  raisonner,  elle  a  eu  des  crises  très 
violentes,  où  elle  se  précipitait, sur  lui  pour  le 
tuer. 

Le  mari  n’a  été  vu  par  nous  qu’une  seule  fois. 
Il  semble  avoir  été  contagionné  à  la  longue,  par 
sa  femme.  11  manifeste  les  mêmes  idées  exacte¬ 
ment.  Il  est  plus  actif  et  plus  anxieux.  11  se  sui¬ 
cide  le  surlendemain  de  notre  visite. 

La  femme,  au  contraire,  est  aujourd’hui  guérie. 
Elle  n’a  pas  su  la  façon  dont  son  mari  est  mort. 
Chez  elle,  l'amélioration  était  évidente  dix-sept 
jours  après  le  début  du  traitement.  Elle  dort  la 
moitié  de  la  nuit,  mange  de  bon  appétit  et  marche 
volontiers.  Elle  parle  encore  un  peu  la  nuit  et 
pleure  facilement,  mais  elle  n’a  pas  eu  de  crise 
d’excitation.  Au  bout  d’un  mois,  elle  a  un  peu  de 
dépression  durant  une  semaine.  Mais,  dès  ce 
moment,  elle  accepte  l’idée  d’entrer  dans  une 
maison  de  retraite.  Elle  va  la  visiter  et  compte 
raisonnablement  l’argent  qu’il  lui  faudra  cl  ce  qui 
lui  restera.  Ce  qui  montre  jusqu’à  quel  point  scs 
idées  de  ruine  sont  amendées.  Elle  s’occupe,  coud 
et  lit,  ce  qu’elle  ne  faisait  plus  depuis  dix-huit 
mois.  Elle  entre  peu  après  dans  celte  maison  de 
retraite,  où  elle  sc  trouve  heureuse.  En  Février 
1912,  elle  voyage  seule  et  semble  parfaitement 
saine  d'esprit.  Elle  parle  de  questions  d'argent 
sans  le  moindre  trouble.  La  guérison  complète 
s'est  maintenue  jusqu’ici. 

M“e  H...  a  40  ans.  Comme  antécédents  ou  trouve 
du  paludisme,  des  crises  fréquentes  de  lithiase 
biliaire  et  un  accès  de  mélancolie  il  y  a  trois  ans. 
Depuis  un  an  elle  semble  anormale.  Le  moindre 
effort  lui  coûte,  elle  dit  que  parfois  il  lui  est  presque 
impossible  de  lever  un  bras.  Elle  a  aussi  quelques 
symptômes  bizarres;  elle  prétend  avoir  reçu  des 
coups  d’un  voisin;  ce  qui  est  faux.  Mais  le  symp¬ 
tôme  essentiel  est  l’idée  obsédante  du  suicide,  qui 
nécessite  une  surveillance  constante.  Son  mari  l’a 
retenue  comme  elle  se  jetait  A  la  Seine.  Le  traitement 
n’a  guère  duré  qu’un  mois.  L’amélioration  a  eu  lieu 
dès  le  début.  Elle  a  été  arrêtée  uu  quatrième  jour, 
par  une  crise  de  coliques  hépatiques  qui  a  aggravé 
momentanément  l’état  mental.  Ensuite  la  mélancolie 
et  la  paresse  à  se  soigner  ne  reviennent  que  par 
éclairs.  Uti  séjour  à  la  mer  a  complété  le  traitement. 
Depuis  nous  l’avons  toujours  vue  bien  portante. 

MmeT...  esl-Agéc  de  49  ans.  Scs  idées  mélancoli¬ 
ques  remontent  à  plus  d’un  an.  Depuis  ce  temps,  elle 
a  perdu  progressivement  tonte  énergie  et  tout  goût 
au  travail.  Elle  dit  ue  plus  ressentir  d’affection  pour 
personne.  L’insomnie  est  à  peu  près  complète  avec 
surqauls  et  rêves  obsédants  qui  se  continuent  durant 
le  jour,  ce  dont  elle  est  très  impressionnée.  Elle  est 
poursuivie  par  des  idées  épouvantables  dont  elle  ne 
jrnut  se  défaire.  L’impulsion  au  suicide  est  constante, 
ce  qu’elle  avouera  plus  tard.  Elle  a  conscience  d’être 
anormale  cl  craint  d’être  bientôt  internée.  Les  soins 
ont  duré  le  mois  de  Juin,  puis  on  fit  seulement  trois 
affusions  chaudes  par  semaiue.  En  Août,  Mmo  T... 
semble  tout  à  fait  normale.  Elle -raisonne  très  juste¬ 
ment  de  son  délire  passé  et  s’étonne  toujours  d’avoir 
été  l’esclave  de  ses  idées  délirantes.  Eu  Décembre, 
elle  ressent  quelques  boulfées  d’idées  mélancoliques 
et  demande  spontanément  à  recommencer  le  traite¬ 
ment,  ce  qui  eut  un  succès  rapide. 

Mlla  I...  est  Agée  de  22  ans,  et  présente  l'aspect  de 
la  santé  parfaite,  elle  est  cependant  très  émotive. 
Elle  vit  complètement  sédentaire.  Le  début  de  Ses 
malaises  a  lieu  vers  le  20  Octobre,  par  des  sensations 
cardiaques  particulières,  sans  palpitations.  Elle  dit  : 

«  C’est  comme  si  mon  cœur  ullait  éclater.  »  Eu  même 
temps  il  y  a  une  sensation  constante  d’appréhension 
et  la  certitude  qu’il  va  arriver  un  malheur,  à  elle  ou 
aux  siens.  C’est  toujours  l’idée  fixe  de  la  mort,  sou¬ 
vent  elle  se  fixe  une  date,  se  disant  :  «  Dans  quinze 
jours  je  serai  morte»,  ou  bien  :  «  Dans  dix  jours  mes 
parents  seront  morts.  «Elle  voudrait  échapper  à  celte 
obsession  incessante.  La  vue  du  vin  lui  donne  à  pen¬ 


ser  que  peut-être  eu  buvant  beaucoup  elle  oublierait 
ses  tourments.  De  même,  elle  serait  heureuse  d’avoir 
recours  aux  toxiques,  comme  l’opium.  Mais  rapide¬ 
ment  l’idée  de  suicide  est  acceptée  par  elle.  Elle  l’a- 

Au  bout  de  trois  jours  de  traitement,  les  sensa¬ 
tions  cardiaques  ont  disparu.  Elle  dort  toujours 
mieux  les  nuits  qui  suivent  les,  injections.  L’amélio¬ 
ration  a  été  progressive,  mais  non  pas  régulièrement. 
Les  idées  mélaucoliques  reviennent  une  fois  après  un 
bal;  deux  autres  fois  à  l’époque  des  règles.  Mais 
entre  ces  crises  passagères  elle  est  gaie  et  chante 
volontiers  à  partir  du  douzième  jour.  Après  deux 
mois,  il  n’y  a  plus  aucun  retour  d’idées  tristes. 

Dans  tous  les  cas  précédents,  il  s’agit  de 
femmes.  M.  Roubinovitch  a  bien  voulu  que  ce 
traitement  soit  appliqué  à  deux  hommes  dans  son 
service  de  Bieêlre.  Cette  expérimentation  n’a 
duré  que  trois  semaines;  elle  a  consisté  exclusi¬ 
vement  en  des  injections  d’iodure  et  de  cacody¬ 
late  faites  en  même  temps  et  en  des  affusions 
chaudes.  Chez  le  premier  malade  on  n’a  remar¬ 
qué  aucun  résultat.  C’est  un  homme  jeune  et  non 
amaigri  qui  garde  le  lit  depuis  des  mois,  les  yeux 
toujours  fermés,  et  même  le  drap  par-dessus  la 
tête.  Il  ne- répond  à  peu  près  à  aucune  question. 
Au  début  de  son  internement,  il  s’accusait  de 
bestialité.  Trois  semaines  de  traitement  ne  l’ont 
pas  modifié. 

Le  deuxième  malade  de  Bicêtre  a  60  ans.  Il  est 
maigre,  pAle  et  paraît  un  peu  plus  que  son  Age.  Il 
reste  ait  lit  presque  constamment.  On  arrive  cepen¬ 
dant  à  le  faire  lever  une  heure  l’après-midi.  Le  symp¬ 
tôme  essentiel  est  l’asthénie.  Il  ne  fait  A  peu  près 
aucun  mouvement.  Cela  est  poussé  si  loin  que,  par 
paresse  d’aller  aux  cabinets,  il  va  parfois  à  la  selle 
dans  son  lit.  11  ne  veut  pas  parler  de  son  délire,  mais 
on  arrive  à  lui  arracher  quelques  mots  sur  lui-même 
et  sur  sa  famille. 

Au  bout  de  trois  semaines,  ce  malade  était  loin 
d’être  guéri.  Cependant,  de  l’avis  général,  il  était  un 
peu  modifié.  Il  n’est  pas  allé  à  la  selle  une  seule  fois 
dans  son  lit.  11  se  lève  dès  le  repas  de  midi  et  on 
arrive  à  le  faire  rester  debout,  toute  l’après-midi. 
Enfin  il  répond  mieux  aux  questions.  Est-ce  une  sim¬ 
ple  coïncidence  .’  On  pourrait  le  croire  si  ce  cas  était 


Des  étals  mélancoliques  avec  impulsion  au 
suicide  ont  encore  été  amendés  chez  des  malades 
très  atteints  d’une  autre  manière  et  qu’on  ne  peut 
guérir  entièrement. 

Une  femme  Agée  de  62  uns,  diubétique  à  cent 
grammes  de  sucre  par  jour  dans  un  litre  et  demi 
d’urine,  commence  A  maigrir  en  Juin  1911,  et  dès  ce 
moment  présente  un  état  de  dépression  nerveuse 
contre  lequel  aucun  traitement  n’agit.  En  Juin  1912, 
elle  est  très  maigre,  très  déprimée,  avec  des  idées  de 
suicide  constantes.  Dans  des  crises  d’anxiété,  elle  se 
cogne  le  front  aux  murs  et  aux  meubles.  En  même 
temps,  elle  a  des  impulsions  bizarres,  par  exemple, 
elle  essaie  de  pincer  les  bras  de  sa  fille  et  de  lui 

En  Décembre,  l’amaigrissement  est  à  son  comble. 
Elle  pèse  38  kilogs.  On  commence  notre  traitement. 
L’amélioration  a  été  rapide.  Elle  s’est  maintenue  jus¬ 
qu’ici.  L'insomnie  a  cédé.  Les  idées  de  suicidé  ont 
complètement  disparu,  de  même  que  les  autres  1m- 
pulslous  morbides.  Elle  a  repris  du  poids. 

Ainsi  les  injections  associées  d’iodure  et  de  ea- 
codylatc  de  sodium  ont  une  action  tonique  bien 
remarquable.  Elles  sont  utiles  dans  une  foule  de 
cas  différents.  Les  observations  ci-dessus  mon¬ 
trent  jusqu’à  quel  point  ce  traitement,  seul  ou 
aidé  de  médications  adjuvantes,  est  efficace  dans 
la  mélancolie.  Nous  insistons  sur  ce  fait  que  nos 
malades,  sauf  une,  ont  guéri  sans  changer  de 
milieu.  Les  guérisons  sont-elles  définitives?  C’est 
beaucoup  qu’elles  soient  complètes,  fflt-ce  mo- 
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LE  MILIEU  DE  CULTURE 

I V  A  C I D  E  S  -  A  M I N  Ê  S  C  0  M  P  L  E  T  S 

POUR  LES  MICRO -ORGANISMES 

Par  MM.  R.  DALIMIER  cl  Edg.  LANCEREAUX 


Les  acides-aminés  résultant  de  l’hydrolyse 
digestive  complète  et  totale  des  matières  pro¬ 
téiques,  constituent,  d’apres  nos  recherches,  un 
milieu  de  culture  extrêmement  intéressant  poul¬ 
ies  micro-organismes. 

Nous  avons  pu  y  cultiver,  dans  des  conditions 
de  rapidité  et  d’abondance  auxquelles  nous 
n’étions  pas  habitués  jusqu’ici,  non  seulement  la 
plupart  des  bactéries  pathogènes,  mais  même 
des  cellules  plus  nettement  végétales,  telles  que  le 
sporotrichum,  ce  qui  donne  à  penser,  soit  dit  en 
passant,  qu’à  ce  degré  de  dégradation,  les  pro¬ 
téiques  sont  assimilables  indifféremment  par  les 
êtres  vivants  de  l’un  ou  l’autre  règne. 

Nous  avons  utilisé,  pour  la  fabrication  de  nos 
milieux,  l’ensemble  des  acides-aminés,  abiuré- 
liques,  qui  constituent  le  produit  aujourd’hui 
répandu  dans  le  commerce  sous  le  nom  d ’opsine'. 
C’est  une  préparation  lotius  substantiæ  de  la  ma¬ 
tière  albuminoïde,  comprenant  tous  les  acides- 
aminés  de  l’albumine  hydrolysée  avec,  en  plus, 
des  acides  nucléiques  et  de  la  glucosamine.  C’est 
donc  un  milieu  puissamment  azoté  et  accessoire¬ 
ment  phosphoré  (nucléine),  soufré  (cystine)  et 
hydrocarboné  (g-lycosamine).  Il  est  donc;  par  lui- 
même,  assez  complet  et  chimiquement  défini. 
Cependant,  on  lui  adjoint  avec  fruit  quelques 
autres  éléments  (glycérine,  etc..). 

En  bouillon  alcalin,  les  variétés  suivantes  ont 
poussé  abondamment  en  vingt-quatre  heures  : 
staphylocoques  (albus,  aureus,  citreus),  coliba¬ 
cille,  Eberth,  paratyphiques  A  et  B,  micrococ- 
cus  melitensis,  prodigiostis,  vibrion  cholérique, 
tétragène,  bactéridie  charbonneuse,  pneumo¬ 
coque,  streptocoque,  Lœffler. 

En  bouillon  glycériné  et  chloruré,  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  mêmes  variétés  est  luxuriant,  sauf 
pour  Lu-fller,  auquel  le  milieu  précédent  convient 
mieux.  Le  tétanos,  placé  en  anuérobiose,  cultive 
très  bien  aussi.  Toutes  ces  cultures  sont  abon¬ 
dantes  en  vingt-quatre  heures.  Le  bacille  de  Koch 
mérite  une  mention  spéciale,  car  le  milieu  acide- 
aminé  glycériné  lui  convient  admirablement;  il  y 
pousse  en  voile  épais,  gras,  consistant  et  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  sur  les  milieux  usuels  ; 
de  plus,  il  conserve  tous  ses  caractères  et  toutes 
ses  propriétés. 

Sur  les  géloses  acide-aminées,  préparées  avec 
les  bouillons  ci-dessus  et  de  l’agar  dans  la  pro¬ 
portion  de  25  à  30  pour  4.000,  on  obtient  ;  en 
milieu  alcalin,  un  développement  très  étendu  en 
surface;  en  milieu  glycériné,  une  prolifération 
plus  épaisse  et  plus  grasse  de  toutes  les  variétés 
(pie  nous  avons  vu  cultiver  sur  les  bouillons  cor¬ 
respondants,  et  cela  en  vingt-quatre  heures.  Seul, 
le  bacille  de  Koch  n’a  manifesté  dans  ces  condi¬ 
tions  qu’une  très  faible  tendance  à  la  culture. 
Par  contre,  en  gélose  acide-aminée  glycérinée,  le 
Sporotrichum  Beurmartii  s’est  développé  très 
rapidement  et  a  fourni,  en  huit  jours  à  peine,  une 
abondante  culture. 

Ajoutons,  enfin,  que  les  pommes  de  terre  pré¬ 
parées  dans  les  tubes  de  Roux  avec  du  bouillon 
acide-aminé  glycériné,  se  sont  montrées  un 
remarquable  milieu  de  culture  pour  le  bacille 
tuberculeux,  qui  s’y  développe  rapidement  en 
couche  épaisse  et  rugueuse. 

Nous  poursuivons  nos  recherches  dans  le  sens 
de  la  culture  des  bactéries  difficiles,  telles  que  le 
gonocoque,  le  méningocoque,  les  spirilles  et  des 
autres  mycoses. 

Mais  il  nous  a  paru  intéressant  d’indiquer,  dès 


1.  Nous  remercions  vivement  M.  Grémy  qui,  sur  notre 
demande,  a  mis  à  notre  disposition  les  quantités  néces¬ 
saires  de  ce  produit. 


maintenant,  les  résultats  obtenus  avec  les  plus 
courantes  des  bactéries  pathogènes  en  milieu 
acide-aminé,  car  ce  milieu  paraît  destiné  à  se  subs¬ 
tituer  rapidement  aux  anciens  milieux  de  culture 
dans  lesquels  l’azote  est  fourni  aux  micro-orga¬ 
nismes  sous  la  forme  mal  définie  et  peu  assimi¬ 
lable  d’albumine  ou  de  peptones  *. 
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BELGIQUE 

Société  de  Médecine  de  Gand. 

11  Février  1913. 

L'eczéma  séborrhéique.  —  M.  Lesseliers  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  de  Smet  relatif  à 
l’eczéma  séborrhéique,  et,  en  particulier,  à  l’étiolo¬ 
gie  de  cette  dermatose. 

Contrairement  à  Sabouraud  et  à  ses  élèves,  pour 
qui  les  manifestations  de  l’eczéma  séborrhéique 
seraient  directement  et  indirectement  microbieuncs, 
—  et  sans  contester  d’ailleurs  l’existence  du  micro- 
bacille  de  Sabouraud  dont  il  se  contente  de  nier  le 
rôle  puthogène,  —  M.  de  Smet  ne  voit  dans  l’eczéma 
séborrhéique  qu’une  maladie  par  trouble  de  la  nu¬ 
trition;  c’est  une  manifestation  de  l’arthritisme  au 
même  titre  que  la  goutte;  le  rhumatisme,  etc. 

Pour  étayer  sa  thèse,  l’auteur  relate  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  qui  après  avoir  souffert  pendant  plusieurs  années 
d’eczéma  séborrhéique  à  répétition,  présenta  un  jour 
tous  les  signes  de  l’entérocolite  muco-inembraneusc. 
Pendant  les  atteintes  d’entérocolite,  l'affection  cuta¬ 
née  diminuait  d’intensité,  puis,  à  la  suite  de  l’appli¬ 
cation  d’un  traitement  et  d’une  diététique  anliarlhri- 
tique  elle  s’amenda,  au  point  d’avoir  quasi  disparu. 
L’auteur  termine  son  mémoire  en  mettant  les  derma¬ 
tologues  en  garde  contre  le  danger  de  ne  pas  assez 
étudier  la  pathologie  générale  des  malades  qu’ils  oui 

Sur  la  présence  de  la  nucléohistone  dans  les  tu¬ 
meurs  malignes  et  les  tuberculomes.  -  -  M.  de 

Veylder  rappelle  que  la  question  de  la  présence  de 
nucléohistone  dans  le  noyau  cellulaire  des  tumeurs 
malignes,  ouverte  depuis  longtemps,  n’est  pas  en¬ 
core  résolue.  Elle  présente  néanmoins  un  certain  inté¬ 
rêt.  Celle  substance  a.  en  effet,  dans  les  cellules  des 
vertébrés  une  répartition  caractéristique;  elle  est  un 
constituant  caractéristique  des  cellules  peu  différen¬ 
ciées  :  spermatocytes,  lymphocytes  et  cellules  du 
thymus  chez  les  mammifères.  Il  était  donc  intéres¬ 
sant,  dans  cet  ordre  d’idées,  d'en  poursuivre  la  re¬ 
cherche  dans  les  tumeurs  malignes,  dont  tous  les 
caractères  morphologiques  attestent  le  peu  de  diffé- 

M.  de  Veylder  a  étudié,  à  ce  point  de  vue  trois 
tumeurs  épithéliales  de  malignité  diverse  ;  or  les 
plus  malignes  (donc  les  moins  différenciées)  seules 
renfermaient  celle  substance.  Au  contraire,  tous  les 
tuberculomes  étudiés  contenaient  de  la  nucléohistone, 
sauf  un  seul  où  la  caséification  était  trop  avancée. 

4  Mars  1913. 

Vasectomie  dans  un  cas  de  cancer  Inopérable  de 
la  prostate.  —  M.  E.  Tytgat,  se  basant  sur  les  ré¬ 
sultats  d’atrophie  prostatique  que  la  résection  des 
canaux  déférents  donne  souvent  dans  l’hypertrophie 
simple  de  la  prostate  (Albarran),  a  cru  que  la  défé- 
rcntolomie  pourrait  atrophier  relie  glande  atteinte 
de  cancer  et,  conséquemment,  diminuer  les  incon¬ 
vénients  do  la  maladie  ou  même  amener  la  gué- 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  communication 
était  atteint  d’un  volumineux  Carcinome  de  la  pros¬ 
tate,  adhérent  au  rectum  et  A  la  paroi  pelvienne 
droite,  ulcéré  du  côté  de  la  vessie.  La  lésion  provo¬ 
quait  des  douleurs  locales  très  vives  et  des  douleurs 
irradiées  dans  la  région  inguinale  et  la  cuisse  droite, 
nécessitant  l’usage  de  très  grandes  quantités  de  nar¬ 
cotique;  de  plus,  il  y  avait  un  priapisme  permanent, 
pénible  pour  le  malade  et  rendant  très  difficiles  les 
manœuvres  de  cathétérisme  nécessitées  par  la  rélcn- 

La  déférentotomie  fut  pratiquée  sous  anesthésie 
locale. 

Dès  le  surlendemain,  le  priapisme  disparut  com¬ 
plètement  et,  chose  plus  extraordinaire,  la  vasec¬ 
tomie  supprima,  eu  quelques  jours,  toutes  les  dou- 


1,  Laboratoire  du  Dr  Fournier  (Hôpital  Cochin). 


leurs.  Le  malade  vécut  encore  pendant  trois  mois 
après  l’opération  sans  plus  jamais  accuser  les  souf¬ 
frances  qu’il  éprouvait  antérieurement.  Le  volume  de 
la  tumeur  s’élail  un  peu  réduit  sous  l’influence  du 
traitement, 

Sans  chercher  à  expliquer  le  mécanisme  de  celle 
étrange  suppression  des  douleurs,  et  sans  aller  jus¬ 
qu’à  conseiller  la  vasectomie  comme  traitement  du 
cancer  inopérable  de  la  prostate  après  un  seul  résul¬ 
tat  heureux,  M.  Tytgat  constate  que  l’iulervenlion  est 
bénigne  et  facile,  et  qu’elle  ne  peut,  en  aucune  façon, 
nuire  aux  malades  dé  celle  catégorie,  car  elle  n’em¬ 
pêche  pas  de  recourir  simultanément  A  tous  les  au¬ 
tres  moyens  dont,  nous  disposons,  dans  le  cas  où  elle 
ne  serait-pas  suivie  du  résultat  espéré. 

A  propos  d’un  cas  de  luxation  ouverte  de  la 
l10  phalange  du  pouce.  —  M.  de  Smet  rapporte  un 
ras  de  cette  lésion  plntôl  rare. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans  (pli,  lu  veille  du 
jour  où  il  vint  consulter,  avait  fail  une  chute  sur  le 
bout  des  doigts,  la  paume  de  la  main  étant  ouverte 
et  le  pouce  en  abduction. 

A  l’examen,  on  constatait  que  la  phalange  II,  flé¬ 
chie,  avait  glissé  sür  le  dos  de  la  phalauge  I.  A  la 
face  pal mairë  de  l’articulation  inlorphalangiehlle, 
existait  une  large  plaie  par  laquelle  toute  la  tête 
articulaire  de  la  phalange  basilaire  faisait  hernie  A 
l’extérieur.  Le  ligament  antérieur  était  arraché  et  ses 
débris  venaient  coiffe-r  la  tête  de  la  lrc  phalange;  les 
ligaments  latéraux  étaient ,  au  contraire,  intacts,  les 
tendons  extenseur  et  fléchisseur  également  ;  niais, 
pour  ce  dernier,  sa  gaine  était  déchirée  et  le  tendon 
lui-même  étaifluxé  vers  l’extérieur. 

La  réduction,  après  anesthésie  à  la  slovaïtie  aux 
quatre  points  cardinaux  de  la  base  du  doigt,  fut  aièée. 

Il  suffit  de  sectionner  quelques  brides  fibreuses  du 
ligament  antérieur  déchiré  et  de  récliner  davantage 
le  tendon  fléchisseur  (en  dehors  pour  obtenir  assez 
facilement  la  réduction. 

L’auteur  appelle  l’attention  sur  l’intégrité  du  ten¬ 
don  fléchisseur,  fait  plutôt  rare.  Généralement,  dans 
une  chute  sur  le  bout  des  doigts,  la  phalange  termi¬ 
nale,  rencontrant  le  sol,  est  poussée  en  arrière  et  en 
haut,  tandis,  qu’au  contraire,  la  phalange  basilaire 
subit,  par  le  poids  du  corps  qui  tombe,  Une  action 
dirigée  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  et,  dans 
ce  cas,  c’est  presque  infailliblement  le  ligament  anté¬ 
rieur  et  le  tendon  IléchisseUr  qui  doivent  se  rompre 
les  premiers.  Ici,  au  contraire,  il  était  luxé  en  dehors 
cl,  parla  rétraction  de  la  masse  musculaire,  exerçait 
sur  la  phalange  terminale  une  action  de  flexion. 

Trois  cas  de  fractures  du  coude.  —  M.  Tytgat 
fait  un  rapport  sur  ces  cas  adressés  à  la  Société  par 
M.  Maes. 

Ces  3  cas  —  lous  survenus  par  chute  sur  le  bras 
gauche  chez  des  garçons  A  peu  près  de  même  Age  — 
ont  lous  été  traités  de  la  même  façon,  c’est-à-dire  par 
l’immobilisation  de  courte  durée  suivie  de  mobilisa¬ 
tion.  Tous  ont  guéri  d’une  façon  parfaite. 

M.  Maes  insiste  sur  la  position  A  donner  au  mem¬ 
bre  pendant  la  période  d’immobilisation.  Selon  lui,  il 
convient  de  recourir,  tantôt  A  l’immobilisation  en 
flexion,  tantôt  A  l’immobilisation  eu  extension  suivant 
le  cas.  La  radioscopie  et  la  radiographie  doivent  iiôUs 
renseigner  A  ce  sujet,  et  indiquer  quelle  est  la  meil¬ 
leure  position  A  donner  au  membre.  Ainsi,  dans  le. 
deuxième  Cas  de  M.  Macs,  l’extension  complète  était 
la  meilleure  position  Adonner;  dans  le  troisième  cas, 
c’était  la  flexion  complète;  dans  le  premier  cas.  l’in¬ 
termédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension. 

M.  Tytgat  regrette  que  l’auteur  n’ait  pas  insisté 
davantage  sur  les  données  fournies  par  l’examen 
objectif  de  ses  malades  et  ne  dise  pas,  entre  autres, 
s’il  n’a  pas  rencontré  le  signe  décrit  récemment  par 
Kirmisson,  savoir  l’ecchymose  linéaire  transversale 
dans  les  cas  de  fraalitre  de  l’épiphyse  inférieure  de 
l’humérus  où  le  fragment  supérieur  glisse  eu  avant. 

11  eût  aussi  été  bien  intéressant  de  connaître  soü 
a’vis  sur  l’opportunité  et  les  indications  du  traitement 
sanglant  dans  ces  cas  Olï  la  réduction  parfaite  est  si 
nécessaire  et  souvent  si  difficile  A  obtenir  par  les 
moyens  habituels.  [D’Après  A  II  unies  et  Bulletin  rie  In 
Société,  n°  1,  t.  IV,  Février  et  Mars  1913.] 


SUISSE 

Société  de  Médecine  de  Bâle. 

(i  Mars  1913. 

Résection  de  75  cm. .d’intestin  grêle  pour  gangrène 
herniaire.  —  M.  Gelpke,  sur  1.314  cures  radicales 
de  hernies,  en  a  fail  214  pour  hernies  étranglées,  et, 
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sur  ce  dernier  nombre,  il  a  observé  48  fois  de  la  gan¬ 
grène  herniaire,  qu'il  a  traitée  presque  toujours  par  la 
résection  primitive,  rarement  par  lu  simple  anus 
contre  nature,  avec  une  mortalité  de  35  pour  100. 

Si  ces  résultats  sont  supérieurs  à  la  moyenne, 
c’est,  pense  M.  Gelpke,  grâce  aux  soins  post-opéra¬ 
toires  particuliers  auxquels  il  soumet  ses  opérés 
(décubitus  incliné,  injections  sous-cutanées  ou  in- 
tra- rectales ,  physostigmine ,  au  besoin  entéros¬ 
tomie,  etc.),  au  raccourcissement  de  la  durée  de 
l’opération  par  l'emploi  du  boulon  de  Murphy,  mais 
surtout  à  l’application  d’une  manière  de  faire  que 
M.  Gelpke  croit  avoir  été  le  premier  à  préconiser,  â 
savoir  la  fixation  lâche  de  l’anse  réséquée,  par  quel¬ 
ques  points  au  catgut,  au  voisinage  de  l’orifice  her¬ 
niaire;  du  celte  façon,  eu  efTut,  cette  anse,  dont  la 
vitalité  reste  toujours  suspecte,  quelque  étendue  qu’ait 
parfois  été  la  résection,  se  trouve  placée  dans  les 
mûmes  conditions  que  l’appendice  malade,  c’est-à-dire 
qu’eu  cas  de  perforation  menaçante  elle  peut  s’encap¬ 
suler  dans  ce  coin  de  la  cavité  abdominale,  et  ainsi 
se  trouve  évité  le  danger  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée. 

Le  cas  dont  il  est  question  dans  la  présente  com¬ 
munication  offrait  les  particularités  suivantes  : 

Manifestement,  il  s’agissait  d’un  étranglement 
extrêmement  brusque,  car,  en  quarante-huit  heures, 
la  gangrène  atteignit  non  seulement  toute  l’anse  intes¬ 
tinale,  mais  encore,  chose  rare,  le  sac  herniaire  et  le 
testicule.  A  ce  propos,  et  eu  passant,  M.  Gelpke  attire 
l’attention  sur  un  facteur  d’étranglement,  qu’il  n’a 
encore  trouvé  mentionné  nulle  part,  à  savoir  la  con¬ 
tracture  réflexe  de  la  musculature  abdominale,  qui 
lui  semble  jouer  un  rôle  important  dans  les  étran¬ 
glements  herniaires  dits  «  élastiques  »  et  qui  est 
analogue  aux  contractures  anales,  causes  de  l’étran¬ 
glement  des  nodules  hémorroïdaires  :  c’est  cette 
contracture  qui  explique  le  résultat  éclatant  des 
narcotiques  employés  au  moment  de  la  manœuvre 

D’autre  part,  chez  l'opéré  de  M.  Gelpke,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  hernie  intrapariétale  avec  ectopie  testicu¬ 
laire  inguinale  et  direction  anormale  du  trajet  ingui¬ 
nal  dont  l’orifice  interne  était  situé  vers  la  ligne 
médiane,  au  niveau  du  bord  du  muscle  grand  droit 
de  l’abdomen.  A  ce  propos  encore,  c’est-à-dire  à  pro¬ 
pos  de  la .  prédisposition  congénitale  aux  hernies, 
M.  Gelpke  fait  remarquer  que,  depuis  deux  ans,  dans 
toutes  les  cures  radicales  do  hernies  inguinales  chez 
les  jeunes  gens,  il  a  mis  régulièrement  à  nu  le  canal 
inguinal  du  côté  «  sain  »  ;  or,  dans  plus  de  80  p.  100 
de  ces  cas,  il  a  pu  constater  que,  de  ce  côté  soi-disant 
«  sain  »,  il  existait  un  sac  herniaire  d’une  longueur 
variant  de  ‘2  cm.  1/2  à  5  cm. 

Deux  cas  d’iléus  par  brides  ou  adhérences.  — 
M.  Gelpke,  dans  ces  deux  cas,  a  obtenu  la  guérison, 
bien  que,  dans  l’un  d’eux,  l’opération  n’ait  été  faite 
qu’au  bout  de  trois  jours  et,  dans  l’autre,  qu’au  bout 
(le  sept  jours  de  vomissements  fécaloïdes  continus. 
Dans  le  premier  cas,  une  anse  grêle,  étranglée  par 
une  bride  et  gangrenée,  dut  être  réséquée  ;  dans  l’au¬ 
tre,  il  suffit,  pour  lever  les  accidents,  de  détruire 
quelques  adhérences  provenant  d’une  laparotomie 

L’incision  transversale  sus-ombilicale.  — M.  Gelp¬ 
ke  constate  que  rien  n’est  plus  difficile  et  plus 
pénible  que  d’assurer  une  coaptation  exacte  et  so¬ 
lide  des  plaies  de  laparotomie  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  sus-ombilicale  de  l’abdomen,  surtout  chez 
les  hommes  âgés,  à  cage  thoracique  rigide.  Dans 
ces  cas,  l’auteur  a  recours  à  une  incision  analo¬ 
gue  à  l'incision  en  cravate  de  ICocher  pour  le  goitre, 
incision  qu'il  applique  d’ailleurs  déjà  aux  laparato- 
mies  sous-ombilicales  depuis  1897.  —  c’est-à-dire 
bien  avant  que  Küsler,  ltappin  et  Pfanneustiel  aient 
préconisé  les  leurs.  Cette  iucisiqji  ne  coupe  transver¬ 
salement  que  le  feuillet  postérieur  des  gaines  des 
droits  et  le  péritoine,  après  que  les  corps  musculai¬ 
res  eux-mêmes  ont  été  réclinés  fortement  à  droite  ol 
à  gauche.  L’opération  terminée  (laparotomie  explo¬ 
ratrice,  résection  gastrique,  gastro-entéro-anasto- 
mose,  etc.),  la  suture  est  des  plus  aisées. 

Un  cas  de  mongolisme  ou  d’idiotie  mongoloïde.  — 
M.  Gelpke  présente  un  enfant  de  2  ans  et  1/2,  offrant 
tous  les  caractères  du  mongolisme  :  troubles  de  déve¬ 
loppement  divers,  arrêt  de  l’intelligence,  laxité  très 
grande  des  articulations,  déviation  des  axes  des 
yeux,  rétrécissement  des  fentes  palpébrales,  conjonc¬ 
tivite  habituelle,  bouche  béante,  salivation,  retard  de 
la  dentition,  brachycéphalie,  etc. 

Importance  de  la  gymnastique  musculaire  systé¬ 
matique  après  les  opérations  |sur  l'abdomen  et  les 


traumatismes  des  membres.  —  M.  Gelpke,  depuis 
des  années,  fait  faire  à  ses  accouchées  des  mouve¬ 
ments  de  rétraction  de  la  paroi  abdominale  et  du 
'périnée;  il  impose  également  la  gymnastique  abdo¬ 
minale  à  tous  les  opérés  de  laparotomies  et  de  her¬ 
nies  ;  enfin  aux  blessés  atteints  de  traumatismes  des 
membres  inférieurs  ou  ayant  été  traités  pour  fractures 
de  jambe,  il  fait  faire  des  exercices  gymnastiques 
analogues  dans  la  position  horizontale,  considérant 
que  c’est  le  meilleur  moyeu  d'assurer  promptement 
et  complètement  la  restauration  fonctionnelle  des 
muscles  atrophiés.  [D’après  Correspond  en:- Ht  a  U  für 
Scluvcizcr  Acrztc,  t.  XL1II,  u°  17,  26  avril  1913, 
p.  538  et  suivantes.] 
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MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

20  Mars  1913. 

Deux  cas  de  péricystite  d’origine  annexielle.  — 
MM.  Imbert  et  Clément  rapportent  deux  observa¬ 
tions  dans  lesquelles  les  signes  cliniques  imposaient 
le  diagnostic  de  tumeur  utérine  et  où  l’on  trouva  à 
l’opératiou  une  tumeur  formée  par  des  adhérences 
inflammatoires  et  ayant  comme  point  de  départ  une 
lésion  des  annexes. 

Ces  observations,  rapprochées  de  celles  rapportées 
par  Hallé,  Blanquinque,  Albarran  et  Hallé,  montrent 
qu’à  côté  des  péricystites  d’origine  vésicale,  que  si¬ 
gnalent  les  auteurs,  il  faut  faire  une  part  plus  large 
qu’on  ne  l’a  faite  jusqu’ici  aux  péricystites  de  dehors 
en  dedans,  comme  les  a  appelées  Legueu  et  qui, 
d’après  cet  auteur,  trouvent  leur  palhogénie  dans 
certaines  hématocèles  anté-utérines,  certaines  appen¬ 
dicites  et  aussi,  d’après  les  2  cas  rapportés  ci-des¬ 
sus,  dans  des  lésions  génitales,  salpingo-ovarites, 
périmétrites,  etc. 

Calcul  du  cholédoque;  cholédocotomle  rétro- 
duodénale.  - —  MM.  Imbert  et  Clément  rapportent 
une  observation  dans  laquelle  le  début  des  accidents 
lithiasiques  remonte  à  une  fièvre  typhoïde  survenue 
huit  ans  auparavant.  On  crut,  pendant  longtemps,  à 
des  poussées  de  cholécystite,  mais  la  persistance 
des  douleurs,  leurs  caractères,  les  divers  signes  du 
côté  des  urines  et  des  matières,  firent  adopter  l’hy¬ 
pothèse  d’un  calcul  enclavé  du  cholédoque.  L’opé¬ 
ration  montra,  en  effet,  un  calcul  gros  comme  une 
noisette,  enchatonné  dans  le  cholédoque. 

Après  décollement  du  duodénum,  le  cholédoque 
fut  incisé,  débarrassé  de  l’obstacle  et  drainé.  On  ter¬ 
mina  par  une  exclusion  de  l’étage  sous-hépatique 
par  suture  de  l'épiploon  à  la  paroi.  Le  drain  est 
retiré  au  cinquième  jour.  La  bile  ne  reprit  pas  immé¬ 
diatement  son  cours  normal,  et  ce  ne  fut  qu’au  quin¬ 
zième  jour  que  l’ictère  disparut  définitivement  et  que 
les  matières  et  les  urines  reprirent  leurs  caractères 

--  M.  Jourdan  attire  l’attention  sur  l’incision 
transversale  préconisée  par  Gosset  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  les  voies  biliaires.  Il  a  eu  l’occasion  de 
l’employer  plusieurs  fois.  Cette  incision  donne  un 
jour  considérable  et  uu  accès  facile  sur  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie.  Elle  laisse  une  cicatrice  très  solide  si 
on  prend  soin  de  suturer  la  totalité  des  fibres  mus¬ 
culaires  du  grand  droit,  sans  oublier,  en  particulier, 
les  fibres  profondes. 

Au  cours  des  interventions  sur  les  voies  biliaires, 
ou  est  très  fréquemment  amené  à  faire  l'ablation  de 
l’appendice;  l’incision  transversale  ne  permet  pas 
dans  tous  les  cas  une  appendicectomie  facile;  il  est 
vrai  qu’au  cours  de  l’opération  on  peut  toujours 
modifier,  suivant  les  besoins,  la  forme  de  l’incision 

Occlusion  Intestinale  par  nœud  de  l’intestin.  — 
MM.  Delanglade,  Weill  et  Gauthier  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  14  ans,  entré  à  l’hôpital 
douze  jours  après  le  début  des  accidents  d’occlusion 
intestinale,  présentant  des  vomissements  fécaloïdes, 
n’émettant  ni  gaz  ni  matières  et  rendant  par  l’anus  du 
sang  mélangé  à  l’eau  des  lavements.  L’abdomen  était 
uniformément  distendu,  mais  sans  exagération;  pas 
d’hyperesthésie  cutanée,  pas  de  contracture  localisée. 
La  palpation  permettait  de  sentir  le  cæcum  distendu 
et  peut-être  une  tumeur  à  son  niveau,  si  bien  que  le 
diagnostic  d’invagination  iléo-cæcale  paraissait  infini¬ 
ment  probable.  La  laparotomie  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'une  occlusion  par  nœud  de  l'intestin  grêle, 
nœud  qui  fut  facilement  défait.  L’état  général  s’amé¬ 


liora  rapidement  et  le  malade  pouvait  quitter  le 
service  au  boni  de  deux  semaines. 


ALGER 

Société  de  Médecine  d’Alger. 

19  Février  1913. 

Le  premier  cas  de  sporotrichose  observé  à  Alger. 
—  MM.  Goinard  et  Lombard  relatent  l’observation 
d’un  homme  de  46  ans,  qui -était  porteur  d’une  tumeur 
kystique  du  creux  poplité  droit  et  d’une  synovite  à 
grains  riziformes  de  la  gaine  des  extenseurs  de  la 
main  gauche,  l’une  et  l’autre  lésion  évoluant  depuis 

Le  kyste  du  creux  poplité  fut  d’abord  ponctionné  : 
le  liquide  trouble,  ensemencé  sur  gélose  Sabouraud, 
donna  naissance,  au  quatorzième  jour,  à  des  colonies 
de  Sporotriclium  Beurmanni  absolument  typiques. 
L’opération,  pratiquée  avant  que  le  résultat  de  l’en¬ 
semencement  fût  connu,  avait  montré  la  présence,  au 
sein  de  la  poche  kystique,  de  masses  jaunâtres,  nom¬ 
breuses;  ces  masses  furent  ensemencées  :  elles  con¬ 
tenaient  du  Sporotriclium. 

Ces  constatations  conduisirent  à  penser  que  la  lésion 
du  poignet  pouvait  être  de  même  nature.  Cette  gaine 
fut  donc  ouverte  et  on  en  recueillit  aseptiquement 
les  grains  riziformes  typiques  qui  la  distendaient. 
Ces  grains  furent,  les  uns  inoculés,  les  autres  ense¬ 
mencés  en  milieu  Sabouraud  :  au  dixième  jour,  appa¬ 
rurent  dans  tous  les  tubes  des  colonies  do  Sporotri- 
chum  Beurmanni  absolument  caractéristiques. 

Deux  cobayes,  inoculés  dans  la  région  inguinale, 
n’ont  présenté  aucune  réaction  ganglionnaire  :  ils 
n’ont  pas  été  tuherculisés.  Des  examens  histologiques 
actuellement  en  cours  permettront  peut-être  d'établir 
définitivement  la  nature  de  cette  lésion  synoviale, 
jusqu'ici  considérée  comme  de  nature  tuberculeuse. 
[Bulletin  médical  d'Algérie,  t.  XXIV,  2“  série,  n°  6, 
1913,  25  Mars,  p.  194  et  suiv.  ] 


TUNIS 

Société  des  Sciences  médicales  de  Tunis. 

12  Février  1913. 

Fracture  de  côte  avec  migration  curieuse  d’un 
fragment  osseux.  —  M.  Molco  présente  un  fragment 
de  côte  qu’il  a  obtenu  dans  les  conditions  suivantes  : 

Une  femme  obèse  est  renversée  par  une  voilure  qui 
lui  passe  sur  le  côté  droit  du  corps.  Transportée  le 
lendemain  à  l’hôpital,  elle  se  plaint  surtout  du  ventre, 
qui  porte  d’ailleurs,  du  côté  droit,  de  longues  et 
larges  ecchymoses.  Cependant  il  n’y  a  pas  la  moin¬ 
dre  réaction  péritonéale  ;  du  côté  de  la  cage  et  des 
organes  thoraciques,  tout  paraît  également  normal. 
Ce  n’est  que  quelques  jours  plus  lard  qu’en  palpant 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  méthodiquement, 
on  trouva  au  côté  droit,  à  un  demi-travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  crête  iliaque,  tout  près  de  l’épine 
antéro-supérieure,  comme  plongé  dans  le  tissu  adi¬ 
peux  sous-cutané,  un  corps  rectangulaire,  dur,  de  la 
longueur  de  3  à  4  cm.  Ce  corps  était  placé  oblique¬ 
ment,  comme  sur  la  trajectoire  d’une  ligne  qui  aurait 
uni  le  pubis  à  la  base  du  côté  externe  du  thorax 
droit.  On  pouvait  bien  palper,  mobiliser  ce  corps 
sans  éveiller  aucune  douleur.  Ce  corps  étranger,  ainsi 
que  le  démontra  l’opération,  n’était  autre  qu’un  frag¬ 
ment  de  côte  de  3  cm.  de  long.  On  fit  alors  une  nou¬ 
velle  exploration,  plus  attentive,  du  thorax,  et  alors, 
ou  put  constater  que  le  fragment  appartenait  à  la 
douzième  côte  droite,  qui  semblait  un  peu  plus 
courte  que  celle  similaire  de  gauche  et  qui  ne  sem¬ 
blait  plus  être  attachée  à  son  cartilage,  si  bien  qu’elle 
paraissait  libre. 

Quel  a  pu  être  le  mécanisme  de  cet  accident,  cer¬ 
tainement  rare  ?  M.  Molco  suppose  que  la  fracture 
de  côte  a  dû  se  produire  au  premier  appui  de  la 
roue  :  celle-ci,  continuant  à  tourner  et  à  progresser, 
la  pression  augmentant,  doit  avoir  non  seulement 
arraché  le  fragment,  mais  l’avoir,  pour  ainsi  dire, 
exprimé  et  la  pointe  du  fragment,  qui  était  déjà 
dirigée  vers  le  tissu  adipeux  abdominal  sous-cutané 
a  favorisé  le  glissement  au  loin  dans  ce  tissu. 
[D’après  le  Bulletin  de  la  Société,  l.  XI,  n°  2,  Mars 
1913,  p.  33-35]. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

»  10  Mai  1913. 

La  gymnastique  céphalique  dans  le  traitement  de 
Férythrose  faciale.  —  MM.  L.  Jacquet  et  Débat. 
La  coulraclion  musculaire  est,  à  litre  général,  le 
meilleur  agent  de  régulation  circulatoire  et  ther¬ 
mique.  Les  muscles  peauciers  surtout  gouvernent, 
pour  ainsi  dire,  le  fonctionnement  des  téguments, 
cutanés  ou  muqueux,  qui  les  recouvrent.  Aussi  M.  Jac¬ 
quet  a-t-il  eu  l’idée  d’ajouter  la  mobilisation  rythmée 
des  muscles  céphalo-cervicaux,  externes  et  internes, 
aux  autres  éléments  de  la  méthode  bio-kinélique, 
déjà  si  eflicace  dans  le  traitement  des  dermatoses 
subaiguës  et  chroniques  de  la  face. 

Cette  gymnastique  spéciale  est  mise  en  œuvre  par 
séries  de  contractions  d’énergie  croissante,  à  plu¬ 
sieurs  reprises  quotidiennes,  durant  de  cinq  à  quinze 
minutes. 

Le  patient  mobilise  ainsi,  successivement,  les  mus¬ 
cles  du  cuir  chevelu  et  des  oreilles,  des  sourcils,  des 
yeux  et  de  la  paupière  supérieure,  du  nez,  de  la 
paupière  inférieure,  des  lèvres,  des  joues,  du  men¬ 
ton,  du  cou,  du  voile  palatin,  de  la  langue.  Le  temps 
consacré  à  chaque  groupe  musculaire  varie  naturel¬ 
lement  suivant  les  cas.  La  gymnastique  céphalique 
doit  toujours  être  employée  concurremment  avec  les 
autres  agents  de  la  méthode  bio-kinélique  :  c’est-à- 
dire  la  recherche  soigneuse  et  la  correction  des  di¬ 
verses  viciations  vitales  et  le  massage  plastique. 

Ainsi  utilisée,  sa  puissance  est  grande  et  l’on  peut 
guérir  des  étals  cutanés  considérés  plutôt  comme  des 
caractères  constitutionnels  invariables  que  comme 
des  dermatoses  :  telle  la  rougeur  simple  ou  érylhrose 
de  la  face, 

La  malade  dont  les  auteurs  présentent  les  photo¬ 
chromies  comparatives,  par  exemple,  était  érythro- 
sique  depuis  l'adolescence.  Là  rougeur  faciale, 
permanente,  subissait,  comme  à  l’ordinaire,  des 
paroxysmes  prandiaux,  psychiques,  thermiques,  pen¬ 
dant  lesquels  el^:  devenait  cramoisie. 

En  trois  mois  de  traitement,  ils  l’ont  délivrée  de 
l’érythrose  permanente  et  prandiale.  Elle  rougit  en¬ 
core,  mais  moins  violemment  que  naguère,  sous  l’in¬ 
fluence  des  émotions  vives. 

En  outre,  son  visage  s’est  remarquablement  afliné, 
comme  il  est  habituel  dans  la  cure  bio-kinétique. 

Abcès  dysentérique  du  foie,  éteint,  à  pus  jau¬ 
nâtre,  bilieux,  dégénéré.  Guérison  par  ponction. 
Absence  d’action  de  l’émétine.  —  M.  Chauffard,  à 
l’appui  de  l’opinion  récemment  émise  par  M.  Dopler, 
à  savoir  que  l’émétine  n’agit  que  sur  les  lésions 
déterminées  directement  par  l’amibe,  rapporte  l’his- 
loire  d’une  jeuue  femme  qui,  à  la  suite  d’un  séjour  au 
Dahomey,  fut  atteinte,  au  retour,  sur  le  paquebot, 
d’une  crise  de  dysenterie.  Elle  semblait  guérie,  deux 
mois  après,  de  cette  dysenterie,  lorsqu'elle  présenta 
brusquement  une  vomique  de  pus  verdâtre,  non 
hémorragique;  elle  eut,  à  la  suite,  des  hémoptysies 
traduisant  un  état  congestif  de  la  base,  puis,  neuf 
mois  après,  une  nouvelle  vomique,  celle-ci  de  pus 
chocolat,  et  enüu,  deux  mois  après  celle-ci,  des 
signes  douloureux  du  côté  du  foie.  A  1  examen,  on 
constatait  un  foie  très  hypertrophié  avec  voussure; 
il  u’y  avait  pas  de  leucocytose  ni  de  polynucléose 
sanguine.  La  ponction,  faite  à  deux  reprises,  donna 
issue  à  un  pus  jaunâtre,  bilieux,  en  grande  abon¬ 
dance,  renfermant  des  leucocytes  en  dégénérescence 
granulo-graisseuse.  Il  s’agissait  d’un  pus  mort; 
l’absence  de  réaction  leucocytaire  sanguine,  cet  aspect 
du  pus  montraient  que  l’abcès  n’était  plus  en  activité. 
Or,  dans  ce  cas,  le  chlorhydrate  d’éméliue  n’eut 
aucune  action;  il  ne  produisit  pas  d’abaissement  de 
la  température,  pas  de  réaction  hémalologique.  La 
malade  guérit,  mais  du  fait  de  la  ponction.  L’aspect 
différent  du  pus  évacué  par  vomique  semble  indiquer 
que  deux  abcès  différents  se  sont  éliminés  par  les 
bronches.  Lorsque  cette  malade  fut  traitée  par  ponc¬ 
tion,  la  période  d’activité  était  finie;  on  a  évacué  un 
abcès  mort.  Il  est  possible  que  la  cholerragie  ait  joué 
xm  rôle  dans  la  stérilisation  de  l’abcès  ;  c’est  un  point 
que  l’auteur  se  propose  d’étudier  expérimentalement. 

Guérison  rapide  d  une  escarre  sacrée  par  des 
applications  d’air  chaud.  —  MM.  Mosny  et  Pruvost 
ont  fait  traiter  par  des  applications  d’air  chaud  une 
escarre  survenue  chez  un  jeune  homme  longtemps 
alité  pour  une  bronchopneumonie  accompagnée  de 
thrombo-phlébite  double  des  membres  inférieurs. 


Cette  escarre,  apparue  alors  que  le  malade  paraissait 
guéri,  s’aggravait  tous  les  jours,  malgré  les  traite¬ 
ments  classiques  employés.  Quarante-huit  heures 
après  que  le  traitement  par  l’air  chaud  eut  été  ins¬ 
titué,  la  température  tomba  progressivement  de  39“ 
à  37°,  l’état  local  s’améliora  considérablement  ;  le 
vingtième  jour,  l’escarre  était  guérie.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  noter  l’action  rapide  et  efficace  des  douches 
d’air  chaud  dans  le  cas  d’escarres  de  ce  genre.  De 
celte  intervention  thérapeutique  dépendra  souvent  la 
vie  des  malades,  toujours  la  rapidité  de  leur  gué- 

—  M.  Achard  s’est  très  bien  trouvé  de  l’emploi 
de  l’air  chaud  dans  plusieurs  cas  d’escarres  sacrées. 

Six  observations  de  côtes  cervicales.  —  MM. 
Pierre  Marie,  Crouzon  et  Chatelin  relatent  six 
observations  de  côtes  cervicales  chez  l’homme,  avec 
présentation  de  malades  et  de  radiographies.  Les 
troubles  observés  étaient  des  phénomènes  paresthé¬ 
siques,  des  atrophies  musculaires,  de  l’abolition  des 
réflexes  radiaux  et  tricipilaux. 

Les  radiographies  ont  permis  de  constater  diverses 
variétés  de  côtes  cervicales  que  les  auteurs  désignent 
sous  le  nom  de  type  cunéiforme,  type  uneiforme, 
type  horizontal,  type  court,  type  en  équerre.  Les 
auteurs  insistent,  en  outre,  sur  la  fréquence  de  celle 
anomalie,  dont  ils  ont  pu  recueillir  six  exemples  en 
quelques  semaines  à  la  Salpêtrière. 

—  M.  Rist  a  rencontré  rarement  l’existence  de 
côtes  cervicales  ;  il  pense  que  les  modifications  circu¬ 
latoires  créées  par  cette  disposition  anatomique 
jouent  un  rôle  dans  les  accidents  paresthésiques 
observés  au  niveau  du  membre  supérieur;  ceux-ci 
sont  surtout  marqués  à  la  suite  de  mouvements. 

—  M.  Jacquet,  ayant  observé  un  syphilome  ccr- 
vico-scapulairc  et  ayant  recherché  la  cause  fixatrice, 
constata,  à  la  radioscopie,  l'existence  d’une  côte  c.er- 

Empyème  à  pneumocoques  chez  un  syphilitique. 
Guérison  sans  pleurotomie.  -  M.  Galliard  rapporte 
l’observation  d'un  homme,  âgé  de  39  ans,  porteur 
d’une  caverne  tuberculeuse  du  sommet  gauche,  qui 
présenta  du  même  côté  une  collection  suppurée  à 
pneumocoques.  La  température  s’éleva  un  soir  à  40°7. 
La  première  thoracentèse  fournit  un  demi-litre  de 
pus;  six  jours  après,  on  n’oblini  plus  que  30  centi¬ 
mètres  cubes.  On  pratiqua  plusieurs  injections  intra¬ 
pleurales  de  collargol.  Six  semaines  après  l’admission 
à  l’hôpital ,  la  pleurésie  était  guérie.  La  fièvre  n’existe 
plus.  La  tuberculose  continue  à  évoluer  dans  le  pou¬ 
mon  gauche  aussi  bien  à  la  base  qu’au  sommet,  bien 
que  l’état  général  semble  assez  bon. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Mai  1913. 

Dosage  durée  dans  le  sang.  —  MM.  Hugounencq 
et  Morel  se  sont  servis  du  réactif  de  Fosse  (xanl- 
hydrol)  pour  doser  l’urée  dans  le  sang  et  les  diffé¬ 
rents  liquides  de  l'organisme.  Le  sérum  est  préci¬ 
pité  par  l’alcool  et,  dans  le  liquide  filtré  et  concentré 
ou  ajoute  du  xanthydrol;  il  se  forme  un  précipité  de 
dixanthyl  urée  qu’il  suffit  de  sécher  et  de  peser.  Ce 
réactif  ne  précipite  que  l’urée  et  apparaît  donc  comme 
spécifique  de  celte  substance. 

Utilisation,  dans  la  réaction  de  Wassermann, 
des  hématies  du  caillot.  —  M.  René  Bénard  indi¬ 
que  le  procédé  de  technique  suivant,  qui  peut  rendre 
service  dans  les  laboratoires  peu  outillés,  pour  re¬ 
médier  à  la  difficulté  qu’il  peut  y  avoir  à  se  procurer 
des  hématies  fraîches.  Après  séparation  du  caillot  et 
du  sérum,  on  agile  énergiquement  le  caillot  dans  du 
sérum  physiologique  et  c’est  avec  les  hématies 
lavées  ainsi  obtenues  et  du  sérum  hémolytique  auli- 
humain,  qu’on  pratique  la  réaction.  De  plus,  l’étude 
de  la  résistance  globulaire  de  ces  hématies  a  montré 
qu’au  bout  d’une  semaine  cette  résistance  n’était 
que  très  légèrement  diminuée  et,  en  tout  cas,  que  ces 
hématies,  même  dans  ces  conditions,  sont  encore 
susceptibles  d’être  utilisées. 

Appendicite  et  arythmie;  bradycardies  et  extra¬ 
systoles.  —  M.  René  Bénard.  La  bradycardie  appen¬ 
diculaire,  qui  n’a  d’ailleurs  aucune  signification  cli¬ 
nique  fâcheuse,  comme  on  l’avait  prétendu,  se  pré¬ 
sente,  sur  les  tracés,  comme  une  bradycardie  sinu- 
sale  totale  analogue  aux  bradycardies  toxiques,  icté- 
riques,  saturnines,  ourlienne.  On  peut  également 
observer  des  exlrasystoles  auriculaires  dans  le 
cas  observé.  Ces  diverses  variétés  d’arythmie  dis¬ 
paraissent  complètement  après  l’opération. 


Dosage  de  l’urée  par  l’hypobromite.  —  MM. 

Grimbert  et  Laudat,  poursuivant  leurs  expériences, 
montrent  que,  pour  avoir  un  rendement  constant  en 
azote,  il  est  nécessaire  d’opérer  sur  le  mercure  en 
faisant  intervenir  une  agitation  énergique.  Dans 
ces  conditions,  le  rendement  maximum  s’élève  à 
96  pour  100,  en  tenant  compte,  bien  entendu,  de  la 
correction  signalée  par  les  auteurs  dans  leur  note 
précédente.  Avec  les  uréomètres  à  eau,  les  rende¬ 
ments  sont  des  plus  variables,  ils  peuvent  même 
tomber  à  49  pour  100.  Ces  appareils  ne  peuvent 
donc,  servir  à  des  dosages  délicats. 

Pour  traduire  en  urée  le  volume  d’azote  observé, 
on  ne  saurait  non  plus  faire  usage  de  tables  toutes 
faites  qui  sont  généralement  calculées  pourùn  rende¬ 
ment  théorique  de  92  pour  100.  11  est  préférable 
d’opérer  comparativement  avec  une  solution  d’urée 
d’un  litre  connu;  dans  ce  cas.  comme  le  montrent  les 
auteurs,  les  résultats  sont  d’une  précision  i-emar- 

Sur  la  cholécystite  typhique.  —  M.  Haibe,  en 
raison  de  la  difficulté  d’isolement  du  bacille  dans  les 
fèces,  a  étudié  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  chez 
ces  malades  et  chez  des  sujets  guéris  de  fièvre 
typhoïde.  Chez  l’une  des  malades,  atteinte  de  cholé¬ 
cystite,  le  pouvoir  bactéricide  était  intense  à  1,  2.000 
et  considérable  à  1  '8.000;  chez  l’autre,  il  était  net.  à 
1/1.000.  Le  phénomène  de  Meisser  et  Wechsberg  est 
très  accentué.  Le  titre  agglutinant  a  été  de  1/400  et 
1/100. 

Une  action  bactéricide  notable  pour  le  bacille 
d’Eberth,  chez  un  cholécystique,  peut  faire  présumer 
qu’il  est  porteur  de  germes. 

Chez  le  sujet  guéri  depuis  trois  mois  de  fièvre 
typhoïde,  le  sang  n’est  plus  bactéricide. 

Lésions  des  organes  à  sécrétion  interne  dans 
l’intoxication  vérmineuse.  —  M.  Pliilipps  Bedson 
a  étudié  les  réactions  des  organes  à  sécrétion  interne 
dans  1  intoxication  aiguë  ou  chronique  provoquée  par 
la  toxine  ascaridienne  ou  parles  extraits  de  différents 
ténias  du  cheval  et  de  l’homme.  Les  lésions  les  plus 
marquées  sont  au  niveau  de  la  capsule  surrénale.  Le 
corps  thyroïde  réagit  également. 

Sur  la  validité  des  vaccins  typhiques  chauffés.  — 
M.  Chantemesse  revendique  à  nouveau,  contre 
M.  Vincent,  Invalidité  de  son  vaccin  anlityphique  et 
il  réclame  pour  lui  la  priorité  des  premières  vaccina¬ 
tions  expérimentales  contre  la  septicémie  éber- 
thienue. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Mai  1913. 

Sur  les  injections  d’éther  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  infectée.  —  M.  Morestin  revient  sur  cette 
méthode  thérapeutique  qu’il  n’a  fait  qu’effleurer  dans 
sa  communication  d’il  y  a  quelques  semaines. 

L’ëlher  est  utilisé  par  lui,  tantôt  pour  remédier  à 
des  infections  péritonéales  déclarées  et  diffuses,  tan¬ 
tôt  pour  prévenir  la  diffusion  au  péritoine  d’une  in¬ 
fection  locale,  tantôt  pour  lutter  contre  des  petites 
infections  qui  pourraient  résulter  de  manipulations 
longues  cl  difficiles. 

Dans  le  cas  de  péritonite  diffuée,  après  suppres¬ 
sion,  si  possible,  de  sa  cause,  après  évacuation  aussi 
complète  que  possible  du  séro-pus  ou  du  pus,  les 
anses  intestinales  qui  se  montrent  dans  l’aire  de  la 
plaie,  celles  qui  avoisinent  le  foyer  originel,  sont 
lavées  abondamment  avec  l’éther  que  l’ou  fait  tom¬ 
ber  d’un  flacon  muni  d’un  long  tube  ;  enfin  l’éther 
est  versé  libéralement  dans  la  cavité  péritonéale  où 
on  en  laisse  pénétrer  de  50  à  100  cm3.  Après  qqoi, 
la  plaie  est  refermée,  avec  ou  sans  drainage. 

Dans  le  cas  de  foyer  septique  circonscrit,  et  tout 
particulièrement  dans  le  cas  de  pyosalpinx,  l’opéra¬ 
tion  étant  terminée  et  le  péritoine  étant  bien  asséché, 
on  verse  dans  la  cavité  une  notable  quantité  d’éther 
en  ayant  soin  d’asperger,  de  noyer  dans  l’éther  tou¬ 
tes  les  parties  du  péritoine  qui  ont  pu  être  exposées 
à  une  contamination  quelconque.  Sans  autre  précau¬ 
tion,  on  pratique  la  suture  hermétique  du  péritoine, 
sauf  le  cas  où  nu  suintement  hémorragique  contraint 
de  laisser  un  tube  et  des  mèches  à  demeure. 

Au  contact  de  l’éther  ou  de  ses  vapeurs,  on  voit 
l’intestin  rosir  légèrement.  L’abdomen  refermé  , 
l’éther  continue  évidemment  à  se  vaporiser,  et  ses 
vapeurs,  très  certainement,  se  répandent  dans  tous 
les  recoins  de  la  cavité  péritonéale  jusqu’au  dia- 
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phragme.  L’estomac,  l’intestin  sont  donc  baignés  dans 
les  vapeurs  d'éther  et  pendant  quelque  temps,  tout 
au  moins,  se  meuvent  dans  un  milieu  gazeux.  11  est 
impossible  que  dans  de  telles  conditions  l'éther  n  ait 
une  puissante  action  suc  toute  l’étendue  de  la  séreuse, 
suc  les  organes  qu’elle  revêt  et  même  sur  l’organisme 

L’action  de  Lélhcr  sur  ce  dernier  est  avant  tout  une 
action  anesthésique,  au  point  qu’on  peut,  dès  ce 
moment,  cesser  les  inhalations.  Le  réveil  est  très 
lent.  La  plupart  des  opérés  restent  saus  souffrance 
pendant  toute  la  journée  qui  suit  et  point  n’est  besoin 
de  leur  faire  des  piqûres  de  morphine.  L’éther  agit, 
d'autre  part,  comme  tonique  du  système  nerveux  et 
du  cœur.  Mais  surtout  c’est  un  antiseptique  périto¬ 
néal  merveilleux  grftce  .à  sa  propriété  volatile  qui  lui 
permet  de  s’insinuer  dans  toutes  les  anfractuosités 
de  la  séreuse  et  d’agir  ainsi  d’une  façon  certaine  sur 
les  microorganismes,  sans  compter  qu’il  provoque 
probablement,  par  sou  action  légèrement  irritante,  des 
modifications  circulatoires  de  la  séreuse  qui  activent 
le  processus  de  défense  de  cette  dernière. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  résultat  est  tel  que,  sous  son 
influence,  M.  Moreslin  a  vu  se. terminer  heureuse¬ 
ment  des  cas  de  péritonite  qui  pouvaient  paraître 
ainsi  détestables  que  possible  et  il  n'hésite  pas  à 
déclarer  que  l'éther  lui  paraît  être,  dans  l'étal  actuel 
dcs'ehoses,  le  meilleur  agent  antiseptique  du  péri¬ 
toine,  le  plus  maniable,  le  moins  nocif,  et  que,  anti¬ 
septique  idéal,  parce  que  puissant,  non  toxique  et 
gazeux,  il  possède,  par  surcroît,  d’admirables  pro¬ 
priétés  toniques  et  anesthésiques. 

M.  Auvray  peut  confirmer,  d'après  un  cas 
récent,  l'opinion  de  M.  Moreslin.  11  s’agissait  d’une 
péritonite  généralisée  par  perforation  intestinale, 
suite  de  gangrène  herniaire  :  M.  Auvray  est  persuadé 
([lie  c’est  grâce  surtout  au  lavage  à  l’éther  que  les 
suites  opératoires,  dans  ce  cas,  ont  été  aussi  simples 
et  que  son  malade  a  guéri. 

—  M.  Delbet  a  essayé  autrefois  l'action  de  l’alcool 
sur  le  péritoine  du  chien  ;  il  a  constaté  que,  sous  son 
influence,  l’intestin  se  contractait  immédiatement, 
prenait  l’aspect  d’une  corde  et  devenait  d’nu  blanc 
mal  :  l’animal  succombait  en  quelques  minutes.  Ceci 
dit  pour  ceux  qui  seraient  tentés  d'essayer  l’alcool  au 
lieu  de  l'éther. 

— -  M.  Souligoux  ne  peut  que  confirmer,  par  les 
observations  de  sa  pratique  personnelle,  les  bons 
résultats  obtenus  par  M.  Moreslin. 

Luxation  double  de  la  hanche.  —  M.  Delbet, 
comme  M.  Bousquet,  a  eu  l'occasion  d'observer  un 
cas  de  luxation  double  de  la  hanche. 

Une  vieille  femme  fut  apportée  dans  son  service,  se 
plaignant  de  la  hanche  droite.  Il  n'était  pas  difficile 
de  constater  les  signes  d’une  luxation  iliaque. 
M.  Delbet  lit  la  réduction  par  la  manœuvre  de  Bige- 
low.  La  malade  fut  replacée  dans  son  lit  sans  que 
personne  eut  pensé  à  examiner  l'autre  membre.  C’est 
seulement  deux  ou  trois  jours  après  qu  elle  s’en  plai¬ 
gnit  et  qu'on  la  réexamina  :  elle  avait  de  ce  côté  une 
luxation  antérieure  qui  fut  également  réduite.  La 
malade  marcha  an  bout  de  trois  semaines  et  elle  n'a 
conservé  aucune  infirmité  de  ce  double  accident, 

Sur  les  torsions  testiculaires  chez  les  enfants.  — 
M.  Ombrèdanne  fait  une  communication  sur  cette 
question  qu’il  traitera  prochainement  ici  même  dans 
un  article  écrit  spécialement  pour  La  Presse  Médicale. 

Traitement  des  hydrocèles  par  la  ponction  formo- 
lée.  -  M.  Moreslin  présente  un  homme  de  (iO  ans 
qui  était  porteur  d’un  hydrocèle  gauche  du  volume 
du  poing,  évoluant  depuis  plus  d’une  année.  La  vagi¬ 
nale  était  souple,  la  collection  transparente.  Ce 
malade  a  été  opéré  le  1»  Mars  1918:  2  cm'  de  for¬ 
mol  au  tiers  ont  été  abandonnés  dans  la  vaginale 
presque  complètement  évacuée.  Le  lendemain,  le 
malade  quitta  l’hôpital.  Il  y  est  revenu  seulement, 
il  y  a  quelques  jours,  à  l’occasion  d’une  fracture  dit 
maxillaire  inférieur:  il  est  si  complètement  guéri  de 
son  hydrocèle  qu'il  n'est  plus  possible  de  remarquer 
aucuue  différence  entre  le  testicule  du  côté  opéré  et 
celui  de  l'autre  côté. 

Fistule  pleurale  traitée  en  deux  séances  opéra¬ 
toires  par  des  méthodes  multiples.  —  M.  Mauclaire 
présente  un  homme  do  52  ans,  qu’il  a  traité,  il  y  a 
dix  ans  déjà,  par  des  séances  opératoires  multiples  et 
variées  (résections  costale  et  scapulaire,  décortica¬ 
tion  pulmonaire,  etc.).  Il  persiste  toujours  de  petites 
fistulettes  insignifiantes,  que  le  malade  préfère  con- 

J.  Dumont. 
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Rapports.  —  MM.  Netter  et  Roux  douuent  lec¬ 
ture  de  rapports  sur  des  demandes  d'autorisation 
pour  des  sérums  thérapeutiques. 

Rapport.  —  M.  Lermoyez  donne  lecture  d’un 
rapport  sur  une  demande  en  vue  de  faire  porter  sur 
ta  liste  des  médicaments  en  usage  dans  les  établisse¬ 
ments  pénitentiaires  l’arsénobenzol  d'Jihrlich  (tiO(i) 

La  vaccination  antityphique  par  le  vaccin  polyva¬ 
lent  dans  les  épidémies  de  Paimpol  et  de  Puy-l’Evê- 
que.  —  M.  H.  Vincent  constate,  d’après  la  relation 
des  épidémies  de  Paimpol  et  de  Puy-l’Evêque,  que 
le  Ihypho-vaccin  polyvalent  est  bien  accepté  par  la 
population  civile,  comme  par  l’armée,  et  qu’il  peut 
être  inoculé  à  tous  (hommes,  femmes  et  enfants), 
même  en  pleine  épidémie,  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité.  Ce  vaccin  a  exercé,  sur  ces  deux  épidémies,  une 
action  d’arrêt  très  remarquable  et  a  manifesté,  une 
fois  de  plus,  sa  haute  valeur  préventive. 

A  Paimpol,  la  fièvre  typhoïde  avait  donné  lieu, 
depuis  le  mois  d'Avril  1912,  à  un  certain  nombre  de 
cas  qui  se  sont  accrus  avec  intensité  en  Octobre  et 
Novembre.  Le  nombre  total  des  cas  a  atteint  100 
dans  la  ville  (85,71  p.  1000)  et  50  dans  les  villages 
voisins,  avec  11  décès  signalés.  Celte  épidémie  fut 
sérieuse  :  certaines  familles  ont  compté  plusieurs 
cas;  l’une  eut  8  morts;  4  marins  étrangers  ayant 
passé  un  jour  à  Paimpol  prirent  tous  la  fièvrè 
typhoïde. 

Le  nombre  des  habitants  ayant  reçu  les  injections 
a  dépassé  400.  On  a  vacciné  surtout  les  plus  jeunes 
cl  les  [dus  réceptifs.  Les  réactions  signalées  ont  été 
toutes  bénignes.  Aucun  des  habitants  vaccinés  n’a 
contracté,  la  fièvre  typhoïde.  En  outre,  l'épidémie 
s’est  brusquement  et  définitivement  arrêtée  à  partir 
du  moment  où  elle  n’a  plus  trouvé  d’aliment  à  son 
extension,  c’est-à-dire  dès  que  la  partie  la  plus  récep¬ 
tive  de  la  population  a  été  immunisée. 

La  vaccination  préventive  a  été  employée  dans  des 
conditions  semblables  à  Puy-L’Evêque  (Lot),  qui 
compte  700  habitants.  L’épidémie  a  été  encore  plus 
grave  (02,85  cas  et  7,14  décès  pour  1.000  habitants). 
Près  de  la  moitié  des  habitants,  812  personnes  jeunes, 
bien  portantes  et  n’ayant  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde, 
furent  immunisées  par  le  vaccin  polyvalent,  sans  in¬ 
cidents  dignes  de  remarques.  Aucun  des  vaccinés  ne 
fut  atteint  de  fièvre  typhoïde. 

Dans  aucun  des  cas  où  le  typho-vaccin  du  Yal-de- 
Gràec  a  été  employé,  c’est-à-dire  chez  [dus  de 
70.000  personnes,  on  n’a  observé  de  fait  de  phase 
négative.  Au  contraire,  parmi  ceux  qui  sont  vaccinés 
en  cours  d’incubation  de  leur  fièvre  typhoïde  ou  qui 
s’infectent  entre  1a  première  et  la  dernière  injection, 
la  plupart  échappent  à  la  maladie,  les  autres  font  des 
formes  bénignes. 

La  vaccination  opère  une  véritable  stérilisation  du 
terrain  sur  lequel  le  bacille  typhique  est  susceptible 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  —  M.  Duguet  constate  que  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  et  de  divers  côtés,  on  attend  le  vote  de 
l’Académie  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber¬ 
culose.  On  peut  dire  aujourd’hui  que  l’opinion  de 
l’Académie  est  faite,  et  qu’elle  ne  demande  plus  qu’à 
être  formulée. 

M.  Duguet  propose  à  l’Académie  de  voter  la  ré- 

«  L’Académie  de  Médecine  pense  que  la  Déclara¬ 
tion  obligatoire  de  la  tuberculose  est  scientifiquement 
désirable,  mais  elle  reconnaît  que  le  moment  n’est 
pas  venu,  en  France  du  moins,  d'en  faire  l’applica- 


Vaccinothéraple  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Chan- 
temesse  rappelle  que  l’idée  de  traiter  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  des  injections  de  cultures  de  bacilles 
typhiques  stérilisées  par  chauffage  a  été  émise  pour 
la  première  fois  il  y  a  un  quart  de  siècle  par  M.  Roux. 
Il  montre  comment,  des  expériences  qu’il  fil  avec 
M.  VVidal  sur  la  vaccination  des  animaux,  découlèrent 
deux  méthodes  thérapeutiques  :  la  sérothérapie  de 
M.  Chantemesse,  qui  utilise  le  sérum  des  animaux 
vaccinés,  et  une  méthode  s’adressant  directement  à 
l’agent  de  la  vaccination  introduit  après  stérilisation 
dans  le  corps  des  malades. 

M.  Chantemesse  montre  le  mode  d’action  de  la 
sérothérapie,  amenant  chez  les  typhiques  une  exalta¬ 
tion  des  processus  de  défense,  qui  se  traduit  notam¬ 


ment  par  l’augmentation  de  volume  de  la  rate  dans 
les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l’application  de 
sérum  anlityphoïde.  Cette  réaction  splénique  est  due 
surtout  à  la  propriété  bactéricide  du  sérum  qui,  par 
suite  de  destruction  massive  de  germes,  jette  dans  la 
circulation  une  dose  de  toxine  plus  forte  cl  provoque 
de  l’hyperlhermie  et  la  mise  eu  jeu  d’une  hyperacti¬ 
vité  des  organes  de  défense. 

La  vaccinothérapie  est  une  bonne  méthode  de  trai¬ 
tement  des  typhiques,  à  condition  de  la  commencer 
le  plus  près  possible  du  début  de  la  maladie,  d’in¬ 
jecter  des  doses  faibles  de  bacilles  typhiques,  stéri¬ 
lisés,  soit  environ  le  sixième  de  la  dose  qu’on  donne 
dans  un  but  préventif  aux  sujets  bien  portants  ;  de  ne 
faire  que  deux  ou  trois  injections  séparées  par  plu¬ 
sieurs  jours  d’intervalle  ;  de  ne  donner  que  de  très 
faibles  doses  aux  malades  gravement  atteints  ou  tar¬ 
divement  soignés,  à  cause  de  l’anaphylaxie  toxinique 
qui  se  développe  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  L'a 
fièvre  typhoïde  met,  en  effet,  en  jeu  deux  processus 
distincts  et  presque  opposés  :  immunisation  lente,  et 
anaphylaxie  beaucoup  plus  précoce,  qu’utilisent 
l’oculoréaction  et  le  splénodiagnostic  de  M.  Vincent, 
En  période  d’incubation  ou  au  début,  la  vaccinothé¬ 
rapie  peut  être  pratiquée  à  plus  forte  dose. 

M.  Netter  et  M.  Chantemesse  précisent  ensuite 
certains  points  concernant  l’historique  delà  question. 

Contribution  à  l’étude  des  eaux  chlorurées  sodi- 
ques  sur  la  nutrition.  —  M.  David  (de  Salies-de- 
Béarn),  étudie  d’une  part  l’action  des  eaux  chloru¬ 
rées  sodiques  chez  certains  malades  atteints  d’albu¬ 
minurie  et  de  diabète,  et  d'autre  part  les  échanges 
nutritifs  chez  les  sujets  qui  ne  tolèrent  que  de  faibles 
doses  de  sel.  Il  conclut  que  les  bains  n’ont  pas  une 
spécificité  d’action  liée  à  leur  concentration  propre 
et  montre  que  la  durée  du  traitement  a  plus  d’im¬ 
portance  que  l’intensité  pour  modifier  heureusement 
les  lésions  et  l’étal  général. 

Lucien  Rivet. 
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Sur  le  nystagmus  (Tremblement  oculaire).  M.  H. 
Coppez,  rapporteur.  Le  nystagmus  est  une  question 
d’actualité  intéressant  les  olologisles,  les  neurolo¬ 
gistes,  les  ophtalmologistes  auxquels  il  permet  d'éta¬ 
blir  de  nombreux  diagnostics.  C’est  aussi  la  plus 
répandue  de  toutes  les  maladies  professionnelles  et 
comme  tel  il  attire  l’attention  des  hygiénistes,  des 
ingénieurs  et  des  pouvoirs  publics. 

Il  soulève  d'innombrables  problèmes  dont  beaucoup 
n’ont  pas  encore  reçu  de  solution  exacte.  L’auteur 
étudie  successivement  le  nystagmus  voslibulaire  et 
le  nystagmus  au  cours  de  certaines  affections  du 
système  nerveux,1 rel  les  documents  fournis  par  l'étude 
approfondie  de  ces  deux  variétés  servent  ensuite  dans 
l’élude  des  autres  formes  comme  le  nystagmus  par 
amblyopie  et  le  nystagmus  des  mineurs. 

Mais  tout  d’abord,  comment  définir  le  nystagmus  ? 
Rien  à  tirer  de  l’étymologie;  les  Grecs  désignaient 
en  effet  par  le  terme  de  ittuo;  les  mouvements  rapides 
et  répétés  des  globes  oculaires,  et  c’est  à  la  suite 
d'une  double  erreur  que  le  terme  d’hippus fut  réservé 
aux  mouvements  désordonnés  de  la  pupille,  tandis 
que  le  terme  de  vucrtaypo;  qui  signifiait  chez  les  grecs 
la  somnolence,  le  balancement  lent  de  la  tète  et  des 
paupières  quand  ou  s’endort,  était  attribué  aux  mou¬ 
vements  des  globes  oculaires.  Panas  désignait  sous 
le  terme  de  nystagmus  des  mouvements  rythmiques 
et  involontaires  des  globes  ;  mais  il  existe  des 
nystagmus  lion  rythmiques  et  volontaires.  Fuelis 
donna  une  définition  meilleure  car  elle  lie  préjugeait 
pas  du  caractère  des  oscillations;  «  le  nystagmus 
est  constitué  par  des  mouvements  courts  et  saccadés 
des  yeux  qui  se  répètent  rapide  meut  et  toujours  de 
la  même  manière.  Mais  les  secousses  peuvent  ne  pas 

mieux  prendre  la  définition  des  Professeurs  Deje- 
rino  et  de  Lapersoiine  :  Le  nystagmus  est  un  véritable 
tremblement  associé  des  globes  oculaires. 

Le  nystagmus  existe  dès  qu’il  y  a  tremblement  et 
quels  que  soient  les  caractères  de  ce  dernier;  dès  que 
le  tremblement  est  perceptible,  il  y  a  nystagmus. 

Décomposition  de  la  secousse  nystagmique.  — 
Chaque  oscillation  comprend  une  phase  d’aller  et  une 
phase  de  retour.  Si  les  deux  phases  sont  égales,  le 
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nyslagmus  est  dit  ondulatoire  ou  pendulaire.  Si  les 
deux  phases  sont  inégales,  la  qualification  la  mieux 
appropriée  pour  le  désigner  est  celle  de  nyslagmus 
à  ressort.  Si  les  deux  phases  sont  de  vitesse  inégale, 
la  phase  rapide  est  dite  phase  nyslaginique,  la  phase 
lente  phase  réactionnelle. 

On  peut  observer  du  nyslagmus  horizontal,  verti¬ 
cal,  oblique  ou  antéro-postérieur;  dans  tous  ces  cas 
il  est  dit  rectiligne;  le  nyslagmus  rotatoire  se  fait 
autour  du  sommet  de  la  cornée  pris  comme  centre; 
enfin  dans  le  nyslagmus  de  circumductiou,  le  som¬ 
met  de  ht  cornée  décrit  lui-même  une  circonférence 
ou  une  ellipse  autour  d'un  centre  fictif. 

Méthodes  d'examen.  —  Au  lieu  d’examiner  le  nys¬ 
lagmus  à  l’œil  nu  comme  on  l’avait  fait  jusqu’à  ces 
dernières  années,  on  est  arrivé  à  l’enregistrer  d'une 
façon  beaucoup  plus  précise  par  des  méthodes  gra¬ 
phiques.  Celles-ci  sont  nombreuses  et  varient  avec 
les  auteurs,  les  uns  employant  la  photographie  qui 
fixe  les  positions  successives  d’un  reflet  cornéen  ou 
d’un  index  placé  sur  la  cornée.  Les  autres,  comme 
Buysr  notent  les  secousses  au  moyen  d'un  tambour 
enregistreur.  C'est  surtout  à  cette  dernière  méthode 
dont  les  résultats  furent  maintes  fois  comparés  à 
ceux  obtenus  par  les  autres  procédés  que  M.  Coppez 
a  recours  pour  les  études  des  différents  cas  publiés 
dans  son  rapport. 

Nyslagmus  vestihulaire.  —  C’est  celui  que  produit 
la  stimulation  de  l’appareil  vestibulaire.  11  en  existe 
plusieurs  variétés.  Il  peut  être  provoqué  soit  par 
une  excitation  physiologique  comme  la  rotation,  soit 
par  une  excitation  artificielle  telle  que  la  calorifica¬ 
tion,  la  galvanisation,  la  compression,  la  stimulation 
directe.  Il  peut  être  au  contraire  spontané  à  la  suite 
d’une  altération  du  fonctionnement  de  l’appareil  ves¬ 
tibulaire.  Il  est  alors,  soit  périphérique,  s’il  s’agit 
d’une  lésion  du  vestibule  ou  de  l’extrémité  du  nerf, 
soit  central  s’il  s’agit  d’une  lésion  des  noyaux  ves- 
iibulaires  ou  de  leurs  connexions  immédiates. 

Pour  étudier  le  nyslagmus  de  la  rotation,  on  ins¬ 
talle  le  sujet  sur  un  siège  tournant  et  on  lui  fait  effec¬ 
tuer  dix  tours  en  vingt  secondes;  on  interrompt  alors 
brusquement  le  mouvement.  Les  chiffres  fixes  par 
Barauy  sont  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  résultats. 
Mais  il  convient  de  supprimer  pendant  l'expérience 
la  fixation,  la  convergence  et  l’accommodation,  soit  en 
recouvrant  les  yeux  du  sujet  avec  des  verres  mats  ou 
des  verres  convexes  forts,  soit  en  se  servant  du  nys- 
tagmographe  de  Buys  qui  s’adapte  sur  les  veux  clos 
et  supprime  les  causes  d  erreur. 

Les  positions  latérales  du  regard  augmentent  les 
oscillations  nystagmiques,  et  la  position  optima  est 
celle  où  l'axe  du  globe  est  dévié  de  50°.  De  plus,  le 
canal  horizontal,  celui  sur  lequel  porte  habituelle¬ 
ment  les  recherches,  n’est  pas  strictement  horizontal, 
et  la  plupart  des  praticiens  s’accordent  pour  faire 
incliner  quelque  peu  en  avant  la  tête  du  sujet  eu 
expérience,  celte  position  donnant  le  summum  d’effet. 
Si  l’épreuve  portant  sur  le  canal  horizontal  donne  un 
résultat  négatif,  on  interroge  les  canaux  verticaux 
et  l’on  place  dans  ce  but  la  tête  latéralement  sur 
l’épaule  (nyslagmus  vertical)  ou  on  l’incline  fortement 
en  avant  ou  eu  arrière  (nyslagmus  rotatoire).  Enfin, 
afin  d’étudier  successivement  les  deux  canaux  hori¬ 
zontaux,  on  peut  se  servir  de  la  méthode  des  mouve¬ 
ments  alternatifs  de  Buys  (emploi  d’un  fauteil  tour¬ 
nant  alternativement  à  droite  et  à  gauche). 

Le  nyslagmus  de  la  rotation  a  les  caractères  sui¬ 
vants  ;  Pendant  la  rotation,  la  tête  étant  verticale,  il 
se  produit  un  nyslagmus  horizontal  orienté  dans  le 
sens  du  mouvement.  Dès  que  la  rotation  est  inter¬ 
rompue,  on  voit  apparaître  un  nyslagmus  orienté 
dans  le  sens  inverse  du  précédent  ou  post -nyslagmus. 
C’est  celui-là  qu’on  a  étudié,  le  premier,  étant  dif¬ 
ficile  à  observer  à  cause  de  la  rotation,  alors  qu’il 
peut  au  contraire  s’inscrire  très  bien  avec  l’appareil 
de  Buys.  On  voit  sur  les  graphiques  de  Buys  que  les 
secousses  sont  d’une  grande  régularité  avec  une 
phase  brusque  verticale,  très  rapide  et  une  phase 
lente  avec  des  plateaux  et  des  crochets. 

Le  post-nystagmus  est  moins  énergique  que  le  pré¬ 
cédent,  les  oscillations  sont  moins  fréquentes,  la 
différence  entre  les  deux  phases  est  plus  accentuée. 
La  durée  du  posl-uystagmus  d’après  les  recherches 
poursuivies  par  Barany  sur  deux  cents  personnes 
serait  en  moyenne  de  41  secondes  dans  la  rotation 
vers  la  droite  et  de  39  secondes  dans  la  rotation  vers 
la  gauche,  et  d’après  cette  moyenne,  on  pourrait  divi¬ 
ser  les  posl-nyslagmus  en  nyslagmus  longs,  moyens 
et  courts.  En  examinant  avec  soin  les  graphiques  de 
Buys,  ou  voit  qu’il  existe  pendant  le  nystagmus  des 
mouvements  conjugués  dos  yeux. 

La  première  hypothèse  faite  pour  expliquer  le  nys¬ 


lagmus  de  la  rotation  fut  celle  de  Breuer  et  Mocli  : 
si  l’on  tourne  la  tête  de  droite  à  gauche,  le  liquide 
contenu  dans  les  canaux  semi-circulaires  horizontaux, 
en  vertu  de  l’inertie,  ne  suit  pas  le  mouvement  et 
reste  eu  arrière.  L’cndolymphè  a  dette  un  courant 
apparent  dirigé  en  sens  inverse  de  la  tête,  soit  de 
gauche  à  droite;  il  est  ampullopète  pour  le  canal 
horizontal  gauche  et  ampullofuge  pour  le  canal  hori¬ 
zontal  droit.  L’endolyraphe  déplace  la  cupule  qui 
recouvre  la  crête  ampullaire  et  les  cils  qui  gar¬ 
nissent  cette  crête.  C’est  la  tension  des  cils  qui  pro¬ 
duirait  l’excitation  physiologique.  Leur  relâchement, 
d’après  Barany,  suspendrait  le  tonus  des  muscles 
correspondants.  Edwald  a  démontré  à  l’aide  du  mar¬ 
teau  pneumatique  que,  pour  le  canal  horizontal,  la 
réaction  est  deux  fois  plus  forte  quand  le  courant  est 
ampullopète  d’où  prédominance  du  labyrinthe  situé 
du  côté  de  la  rotation.  Pour  les  canaux  verticaux 
c’est  au  contraire  le  courant  ampullofuge  qui  produit 
la  réaction  vestihulaire  la  plus  énergique. 

Si  la  rotation  se  prolonge  pendant  un  certain 
temps,  la  cupule  reprend  sa  position  première  par 
suite  de  l’élasticité  des  cils,  tant  qu’elle  n’est  j>as 
revenue  à  celle  position  le  nystagmus  persiste.  A 
l’arrêt  de  la  rotation  par  suite  de  l’inertie,  le  cou¬ 
rant  de  l’endolymphc  continue  alors  que  la  tête  est 
immobilisée  et  les  mêmes  excitations  produisent 
au  nystagmus  un  sens  inverse  du  premier. 

Tous  les  auteurs  n’admettent  pas  l’hypothèse  de 
Breuer.  De  Cyou  refuse  aux  mouvements  de  l’endo- 
lymphe  le  rôle  d’excitateur  des  ampoules.  Moral  cl 
Doyon  croient  que  l’excitation  des  nerfs  ampullaires 
est  due  à  une  conlrepression  sans  déplacement  ni 
frottement  du  liquide.  On  est  en  droit  de  se  deman¬ 
der  également  si  les  ololilhes  ne  jouent  pas  un  rôle 
dans  le  nyslagmus  consécutif  à  la  rotation. 

Nyslagmus  thermique.  —  C’est  celui  qui  se  pro¬ 
duit  quand  on  fait  agir  sur  l’oreille  interne  un  cou¬ 
rant  d’eau  chaude  ou  d’eau  froide.  Celte  épreuve  est 
plus  commode  à  réaliser  que  la  rotation,  elle  est 
moins  désagréable  pour  le  patient,  elle  permet  de 
n’interroger  qu’un  appareil  vestibulaire  à  la  fois.  En 
revanche,  comme  il  n’est  pas  toujours  certain  que 
l’impression  parvienne  jusqu’aux  canaux  semi-circu¬ 
laires,  une  épreuve  négative  n’a  pas  une  valeur 
absolue  au  point  de  vue  de  l’abolition  des  fonctions 
du  labyrinthe. 

Dans  la  pratique,  on  a  recours  de  préférence  à  l’eau 
froide  avec  laquelle  les  résultats  sont  beaucoup  plus 
nets  qu’avec  l(pau  chaude.  Le  canal  qui  se  prête  le 
mieux  à  l’exploration  est  le  canal  horizontal,  celui 
qui  affleure  le  plus  la  cavité  de  l’oreille  moyenne.  La 
position  la  plus  favorable  est  l’inclinaison  de  la  tête 
en  arrière  d’environ  45°.  Brùnings  conseille  même  60n. 
Ou  masque  les  yeux  du  patient  et  on  fait  dévier  le 
regard  latéralement  dans  le  sens  du  nystagmus,  c’est- 
à-dire,  pour  l’expérience  avec  l’eau  froide,  du  côté 
opposé  à  l’oreille  qu’on  irrigue.  11  existe  des  appa¬ 
reils  permettant  de  mesurer  la  quantité  d’eau  néces¬ 
saire  pour  déclancher  le  nystagmus,  d’autres  per¬ 
mettent  de  faire  varier  la  température  de  cette  eau 
de  22°  à  27°,  d’autres  enfin  permettent  d’irriguer  les 
deux  oreilles  à  la  fois.  Dans  ce  dernier  cas,  si  les 
deux  labyrinthes  sont  également  excitables,  il  ne  se 
produit  rien;  s’ils  le  sont  inégalement,  le  sens  du 
nyslagmus  éclaire  le  diagnostic. 

L’injection  d’eau  froide  n’étant  pas  inoffensive  dans 
les  cas  de  perforation  du  tympan,  Aspinow  a  imaginé 
un  appareil  destiné  à  injecter  de  l’air  froid.  Le 
nystagmus  thermique  a  des  caractères  cliniques  qui 
le  rapprochent  beaucoup  du  nystagmus  de  la  rota¬ 
tion.  Le  temps  de  latence  varie  généralement  de  dix 
à  trente  secondes.  Si  l’on  arrête  l’irrigation  dès  le 
début  du  nystagmus  celui-ci  persiste  deux  minutes 
environ.  Si .  l’on  continue  l'irrigation  le  nystagmus 
coulinue  également  et  peut  s’observer  pendant  une 
demi-heure  et  plus. 

llaulant,  puis  Ilofcr  ont  montré  les  modifications 
du  nystagmus  thermique  avec  les  modifications  de 
position  de  la  tète.  On  peut  abolir  le  fonctionnement- 
d’un  canal  semi-circulaire  en  le  plaçant  dans  le  plan 
horizontal.  Voici  les  résultats  de  Ilofer  dans  ses 
expériences  sur  l'oreille  droite.  Si  le  canal  horizontal 
est  supprimé,  il  se  produit  du  nystagmus  rotatoire 
vers  la  gauche  ;  si  le  canal  vertical  et  postérieur  est 
supprimé,  On  note  du  nystagmus  horizontal  vers  la 
droite  dans  le  regard  A  droite  et  du  nyslagmus  rota¬ 
toire  vers  la  gauche  dans  le  regard  A  gauche  ;  si  le 
canal  vertical  antérieur’  est  supprimé,  on  obtient  du 
nystagmus  horizontal  vers  la  gauche  dans  le  regard 
à  gauche  et  du  nystagmus  rotatoire  vers  la  droite 
dans  le  regard  à  droite. 

L’explication  du  nystagmus  thermique  donnée  par 


Barany  est  la  suivante  ;  le  labyrinthe  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  un  vase  clos  contenant  du  liquide 
à  37°  ;  le  refroidissement  de  la  paroi  latérale  de  ce 
vase  entraîne  un  mouvement  dans  le  liquide,  dont  la 
partie  située  contre  la  paroi  devenant  plus  dense  eu 
se  refroidissant,  descend  vers  le  fond  du  vase,  tandis 
que  les  parties  restées  chaudes  s’élèvent.  Celte  cir¬ 
culation  du  liquide  se  produit  tant  que  la  tempéra¬ 
ture  n’est  pas  uniformisée,  et  varie  avec  la  position 
du  vase  pendant  le  refroidissement.  L’eau  chaude 
produit  les  effets  inverses. 

Ewald  et  Barlels  ne  croient  pas  aux  courants  endo- 
lymphatiques.  Ils  admettent  une  «  décompensalion  ». 
Le  froid  diminue  l'activité  d'un  labyrinthe,  le  chaud 
l’exagère.  Dans  les  deux  cas,  la  rupture  d’équilibre 
entre  les  deux  labyrinthes  entraîne  le  nystagmus. 

Pour  Maure  et  l’école  de  Bordeaux,  la  calorifica¬ 
tion  et  la  réfrigération  agissent  par  production  de 
phénomènes  de  vaso-constriction  et  de  vaso-dilata- 

Nystagmus  galvanique.  —  C’est  celui  qui  se  pro¬ 
duit  quand  ou  fait  passer  un  courant  continu  à  tra¬ 
vers  l'appareil  vestibulaire.  On  peut  procéder  do 
plusieurs  façons.  Dans  la  méthode  bi-auriculaire,  on 
place  deux  électrodes  de  grandeur  suffisante  sur  les 
mastoïdes.  Dans  la  méthode  uni-auriculaire,  la 
seconde  électrode  est  placée  en  un  point  quelconque 
du  corps.  Cette  méthode  est  généralement  préférée, 
car  elle  permet  de  n’étudier  qu’un  labyrinthe  à  la 
fois.  Avec  la  première  méthode,  ou  emploie  un  cou¬ 
rant  de  2  A  4  milliampères;  il  est  de  10  à  20  milliam¬ 
pères  pour  la  seconde. 

Le  nyslagmus  galvanique  a  un  caractère  constant: 
il  est  horizontal  rotatoire,  les  oscillations  sont  très 
régulières,  avec  une  différence  souvent  considérable 
entre  les  deux  phases,  la  phase  lento  pouvant  être 
vingt*fois  plus  longue  que  la  phase  brusque.  I. 'orien¬ 
tation  du  nystagmus  change  avec  la  direction  du 
courant.  La  cathode  appliquée  sur  l'oreille  droite 
donne  un  nyslagmus  orienté  vers  la  droite,  l’anode 
un  nystagmus  orienté  eu  sens  opposé.  Ce  nystagmus 
ne  varie  pas  avec  les  positions  de  la  tête;  il  y  a  d'un 
sujet  à  l’autre  des  variations  considérables.  Ce  nys¬ 
tagmus  est  suivi  d’un  posl-uystagmus  généralement 
orienté  en  sens  contraire,  de  durée  fort  courte. 

Quel  est  le  mécanisme  du  nystagmus  galvanique 
Deux  hypothèses  ont  été  proposées.  L’hypothèse 
d’Ewald  est  que  la  cathode  excite  le  nerf  vestibulaire 
et  que  l’anode  le  paralyse;  le  nyslagmus  s’oriente 
donc  du  côté  de  la  cathode  ou  du  côté  opposé  à  l’anode. 
Cependant,  comme  le  fait  remarquer  Brùnings, 
l'épreuve  galvanique  se  différencie  de  la  galvanisa¬ 
tion  des  muscles  et  des  nerfs  en  général  ;  le  courant 
faradique  ne  provoque  pas  le  nyslagmus  ;  celui-ci 
n’apparaît  pas  comme  la  secousse  musculaire  unique¬ 
ment  à  l'ouverture  ou  à  [a  fermeture  du  courant, 
mais  persiste  pendant  toute  la  durée  du  passage  du 
courant.  L’hypothèse  de  Brùnings  est  que  le  courant 
galvanique,  comme  la  rotation  ou  l’épreuve  ther¬ 
mique,  agit  eu  modifiant  le  courant  endolymphatique, 

11  y  a  cataphorèse,  transport  par  le  courant  élec¬ 
trique  du  liquide  ou  des  particules  suspendues. 

Nystagmus  pneumatique.  —  C’est  celui  qu’on 
obtient  par  la  compression  ou  la  raréfaction  de  l’air 
dans  le  conduit  auditif  externe.  11  ne  se  produit  que 
dans  certaines  conditions  pathologiques,  notamment 
quand  il  y  a  une  fistule  du  labyrinthe.  La  compres¬ 
sion  donne,  eu  règle  générale,  un  nystagmus  orienté 
du  côté  en  expérience  et  la  raréfaction,  un  nystagmus 
orienté  du  côté  sain. 

En  dehors  des  cas  oit  il  y  a  fistule  du  labyrinthe, 
le  nystagmus  pneumatique  s’observe  dans  les  laby- 
rinthites  hérédo-syphilitiques  constituant  le  syndrome 
d'JIcnnehcrt. 

Le  mécanisme  du  nystagmus  pneumatique  parait 
simple  ;  il  y  a  refoulement  de  l'endolymphe  par  l’air 
insufflé.  On  a  cherché  à  expliquer  les  ras  paradoxaux 
dans  lesquels  le  nystagmus  est  inverse  par  les  posi¬ 
tions  variables  de  la  fistule  ou  par  l'aetion  combinée 
ou  prépondérante  de  l'air  insufflé  sur  la  fistule  o.u 
sur  la  fenêtre  ronde.  Quant  au  syndrome  d'Heüne- 
bert,  on  n’a  jamais  pu  encore  en  donner  d’explica¬ 
tions  suffisantes. 

Nystagmus  par  simulation  ou  abolition  directe  du 
labyrinthe.  —  Cette  variété  est,  avant  tout,  expéri¬ 
mentale,  et  le  nyslagmus  est  variable  suivant  le  point 
lésé.  Chez  l'homme,  le  nystagmus  se  réalise  dans 
certaines  conditions  pathologiques.  Kœuig  est  arrivé 
à  l’abolition  du  labyrinthe  par  cocaïnisation. 

Nystagmus  spontané  périphérique.  — -  C'est  celui 
qui  dépend  d’une  lésion  du  vestibule  ou  du  nerf  ves¬ 
tibulaire.  11  ressemble  au  nystagmus  galvanique.  Ce 
sont  surtout  les  trois  canaux  semi-circulaires  du  côté 
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opposé  qui  déterminent  le  nystagmus  parleur  liyper- 
fonctionnement  relatif.  C'est  un  nystagmus  du  type 
horizontal  et  rotatoire  orienté  du  côté  de  l’oreille 
saine:  tantôt  il  est ‘permanent,  tantôt  il  napparait 
que  si  le  regard  se  porte  du  même  côté.  lui  rotation 
do  la  tète  vers  le  côté  malade  renforce  ce  nyslagmus. 

Si  la  lésion  est  irritative  au  lieu  d’être  paralysante, 
le  nyslagmus  se  fera  du  côté  malade.  11  est  dans  ce 
cas  horizontal.  Enfin,  les  deux  formes  peuvent  se 
combiner  parfois,  c’est  le  nyslagmus  bilatéral 
d  Alexander.  Ce  nyslagmus  est  de  peu  de  durée, 
deux  à  trois  jours.  Il  peut  persister  plus  longtemps 
lorsqu’il  y  a  un  léger  degré  de  méningite.  En 
quelques  jours  ou  quelques  semaines  l'appareil  ves- 
tibulaire  reprend  sou  fonctionnement  habituel  par 
guérison  on  suppléance. 

Nyslagmus  spontané  central.  —  Il  se  produit  après 
une  altération  des  noyaux  veslibulaires  ou  de  leur 
connexion.  Il  a  pour  caractère  d’être  spontané,  de 
forte  intensité  et  de  persister  longtemps  sans  chan¬ 
gements.  Il  peut  affecter  toutes  les  variétés;  les 
noyaux  veslibulaires  peuvent  n’être  que  partiellement 
altérés.  Dès  que  les  lésions  sont  confirmées,  il  est 
dirigé  du  côté  malade.  Le  nyslagmus  central  peut 
être  ou  non  accompagné  de  lésions  labyrinthiques. 
Dans  le  cas  où  il  est  accompagné  de  lésions  labyrin¬ 
thiques  (absence  de  réactions  thermiques),  on  peut 
faire  le  diagnostic  de  nyslagmus  d'origine  centrale, 
d  après  ce  fait  qu’il  est  dirigé  du  côté  malade. 

Symptômes  généraux  accompagnant  le  nystagmus 
vestibule  ire.  —  Chez  les  oiseaux  existent  des  mou¬ 
vements  de  la  tête  isochrones  à  ceux  des  yeux;  ils 
manquent  chez  l'homme.  Le  nyslagmus  par  rotation 
s’accompagne  de  sensation  de  vertige,  les  objets 
environnants  paraissent  fuir  du  côté  opposé  à  la 
rotation,  du  côté  du  uystagmus.  Dans  le  fort,  nys¬ 
lagmus,  les  objets  se  déplacent  du  même  côté  que 
les  yeux.  Ce  déplacement  est  également  très  net  dans 
le  uystagmus  thermique  et  voltaïque.  Le  nystagmus 
entraîne  des  mouvements  de  réaction  des  membres 
dont  la  déviation  est  en  sens  inverse  du  .nystagmus. 
Un  sujet  ayant  du  nystagmus  vers  la  droite  portera 
son  bras  à  gauche  si  on  lui  ordonne  de  le  tenir  droit 
devant  lui;  il  déviera  vers  la  gauche  si  on  lui  or¬ 
donne  de  marcher.  Enfin,  et  particulièrement  chez  les 
sujets  nerveux,  le  nystagmus  s’accompagne  de  nau¬ 
sées  et  de  vomissements. 

Modification  du  nystagmus  vestibulairc  sous  l'ac¬ 
tion  des  causes  générales.  —  L’Age  modifie  les  phé¬ 
nomènes  nyslagmiques.  Chez  les  prématurés,  la 
phase  latente  du  nystagmus  existe  seule;  chez  les 
enfants,  les  réactions  nystagmiques  sont  générale¬ 
ment  très  exagérées;  chez  les  vieillards,  elles  sont 
diminuées. 


La  narcose  diminue  ou  supprime  complètement, 
suivant  sou  intensité,  le  nystagmus,  de  même  le 
coma.  Dans  l’idiotie,  au  cours  des  crises  d’épilepsie, 
la  phase  lente  du  nystagmus  existe  seule,  les  réac¬ 
tions  ne  sont  pas  modifiées  au  contraire  par  la  crise 

Un  certain  nombre  de  causes  locales  entraînent 
des  modifications  du  uystagmus.  Dans  les  paralysies 
oculo-motriccs,  il  ne  se  produit  pas  de  nystagmus 
du  côté  paralysé.  Au  cours  des  paralysies  asso¬ 
ciées,  la  phase  lente  apparaît  seule  du  côté  paralysé, 
la  phase  rapide  manque  dans  la  direction  où  la  mo¬ 
tilité  volontaire  est  supprimée.  Le  nystagmus  spon¬ 
tané  est  très  fréquent  au  cours  de  ces  paralysies 


Nyslagmus  optique.  —  Ce  sont  ces  secousses  ocu¬ 
laires,  généralement  inconscientes,  qui  se  produisent 
quand  on  regarde  des  objets  qui  se  déplacent.  On 
peut  le  provoquer  en  faisant  regarder  des  index 
composés  de  raies  blanches  et  noires  se  déplaçant 
dans  différents  sens,  à  des  vitesses  variables.  Au 
point  de  vue  du  mécanisme,  le  uystagmus  optique 
est  comparable  au  nystagmus  vestibulairc.  Le 
deuxième  a  pour  but  de  maintenir  les  yeux  immo¬ 
biles  pendant  les  mouvements  de  la  tête;  le  uyslag- 
mus  optique  a  pour  but  de  corriger  les  mouvements 
des  objets  extérieurs. 

Le  nystagmus  dans  les  affections  du  système  ner¬ 
veux  central.  —  Il  existe  deùx  zones  nystagmogènes 
principales,  l’une  localisée  à  la  partie  dorsale  du 
bulbe  et  de  la  protubérance,  paraissant  limitée  en 
bas  par  l’extrémité  inférieure  des  noyaux  vestibu- 
laires,  s’étendant  en  haut  jusqu’aux  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  ;  la  seconde  est  représentée  par  les  con¬ 
nexions  qui  unissent  les  circonvolutions  cérébrales 
présidant  à  la  motricité  oculaire  aux  centres  de  coor¬ 
dination.  La  compression  par  une  tumeur-éloignée 
pourra  entraîner  du  nystagmus.  Celui-ci  étant  un 
tremblement  peut  également  se  retrouver  dans  les 


maladies  nerveuses  caractérisées  par  du  tremble¬ 
ment.  De  même  que  les  autres  parésies  musculaires 
s’accompagnent  de  tremblement,  les  parésies  oculo- 
molrices  pourront  s’accomjmgner  de  nystagmus.  De 
même,  on  pourra  eu  trouver  au  cours  des  faux  trem¬ 
blements,  des  tics,  etc. 

Le  nystagmus  est  exceptionnel  au  cours  du  tabes  ; 
c’est  au  contraire  un  des  symptômes  les  plus  carac¬ 
téristiques  de  la  maladie  de  Friedreich,  dans  laquelle 
il  se  produit  surtout  quand  les  globes  oculaires  se 
meuvent.  Il  est  également  très  fréquent,  soit  quand 
les  yeux  sont  au  repos,  soit  dans  le  regard  latéral  au 
cours  de  la  sclérose  en  plaques.  Il  est,  dans  ces  deux 
maladies,  d’origine  vestibulaire  ou  centrale. 

Le  nystagmus  ne  se  voit  dans  les  affections  médul¬ 
laires  que  s’il  y  a  extension  du  mal  au  bulbe  et  à  la 
protubérance.  Les  lésions  bulbo-protubérentielles 
qui  s'accompagnent  de  nystagmus  intéressent  les 
faisceaux  longitudinaux  postérieurs  ou  les  centres 
d’association.  C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  des 
nystagmus  dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires  et 
dans  les  tumeurs  ou  lésions  en  foyers  de  la  protu¬ 
bérance. 

L’un  des  symptômes  les  plus  fréquents  des  affec¬ 
tions  du  cervelet  est  le  nystagmus;  il  n’est  pas  dû  le 
plus  souvent  A  une  lésion  du  cervelet  lui-même,  mais 
représente  un  symptôme  à  distance  (compression  du 
IVe  ventricule  ou  des  tubercules  quadrijumeaux).  En 
effet,  le  nystagmus  est  fréquent  dans  les  maladies  des 
tubercules  quadrijumeaux  (12  pour  100  des  cas  pour 
Ulliofl’). 

Dans  les  affections  du  cerveau,  le  nystagmus  peut 
représenter  un  symptôme  à  distance,  certaines  affec¬ 
tions  cérébrales  retentissent  sur  la  fosse  cérébrale 
postérieure;  il  peut  aussi  dépendre  d'une  lésion  des 
régions  corticales  (pii  président  aux  mouvements  des 
yeux,  circonvolution  frontale  antérieure,  pli  courbe, 
sphère  visuelle.  Le  malade  regarde  sa  lésion,  quand 
il  y  a  suppression  de  fonctionnement  cortical,  le 
uystagmus  s’oriente  en  sens  opposé  de  la  déviation 
conjuguée.  Quand  les  phénomènes  aigus  ont  disparu, 
il  n’existe  plus  de  nystagmus  spontané,  mais  le 
nystagmus  provoqué  se  dissocie,  la  phase  brusque 
ne  se  produit  plus  dans  le  sens  de  la  paralysie. 

Névroses  motrices.  —  Il  existe  toute  une  série  de 
nystagmus  associés  à  des  spasmes  cloniques,  d’autres 
muscles  de  l’économie  ;  ils  sont  souvent  héréditaires 
et  familiaux,  et  apparaissent  au  début  de  la  vie,  ils 
seront  transitoires  ou  permanents.  Le  nystagmus 
myoclonie  a  son  syndrome  morbide  dans  lequel  le 
nystagmus  lient  la  première  place,  accompagné  ou 
non  d’asymétrie  faciale,  d’inégalité  pupillaire,  d’exa¬ 
gération  des  réflexes,  de  troubles  vaso-moteurs  et  de 
tremblement  spontané  des  muscles  de  la  face  et  des 

Cette  affection  bien  décrite  par  Lenoble  et  Aubineau 
est  encore  d’une  palhogénie  très  obscure. 

Le  tic  de  Saluant  ou  spasmus  autans  est  carac¬ 
térisé  par  des  secousses  cloniques  dans  les  muscles 
profonds  du  cou,  le  nystagmus  se  manifeste  surtout 
quand  on  maintient  la  tête  immobile.  Il  paraît  essen¬ 
tiellement  différent  du  nystagmus  myoclonie. 

Le  nystagmus  héréditaire  se  complique  souvent  de 
mouvements  spasmodiques  de  la  tête.  L’acuité  vi¬ 
suelle  est  très  diminuée  sans  qu’il  y  ait  de  lésions 
ophtalmoscopiques.  C'est  une  affection  héréditaire 
qui  se  transmet  par  les  femmes  et  frappe  les  hommes. 
La  chorée  ne  présente  pas  de  nyslagmus  vrai,  mais 
une  sorte  de  pseudo-uystagmus  avec  oscillation  des 
globes  de  tous  côtés. 

Nystagmus  par  amblyopic.  —  Il  est  lié  à  un 
trouble  visuel  périphérique.  Il  est  remarquable  par 
sa  permanence  et  son  ampleur.  Dans  certains  cas,  il 
est  permanent  ;  dans  d’autres,  il  ne  se  produit  que  si 
l'on  excite  l’atleution  de  l’enfant.  Il  en  existe  trois 
grandes  variétés  :  le  nystagmus  irrégulier,  le  nys- 
tagmus  ondulatoire,  le  nystagmus  à  ressort.  La 
lumière  a  une  grande  influence  sur  ces  oscillations  ; 
.elle  les  active  ou  les  enraye. 

Le  nystagmus  par  amblyopic  s’accompagne  fré¬ 
quemment  de  blépharospasme  et  de  mouvements 
pendulaires  de  la  tête  ;  il  est  souvent  dissocié.  Les 
épreuves  vestibulaires  donnent  des  réactions  nor¬ 
males.  De  nombreuses  hypothèses  ont  été  invoquées 
pour  expliquer  la  pathogénie  de  ce  nystagmus.  Les 
impressions  visuelles  ont  une  action  considérable  sur 
les  centres  d’association  des  mouvements  des  yeux. 
Si  les  yeux,  voyant  mal,  n’apprennent  pas  à  s’immo¬ 
biliser  sur  les  objets  fixés,  il  y  aura  développement 
insuffisant  des  parties  du  cerveau  présidant  aux 
mouvements  coordonnés  des  yeux. 

Nystagmus  des  houilleurs.  —  C’est  une  névrose 
motrice,  c’est  une  maladie  professionnelle  tout  A  fait 


caractérisée.  Il  existe  chez  5  pour  100  environ  des 
houilleurs,  il  s’accompagne  de  deux  phénomènes 
subjectifs  principaux,  le  vacillemeut  des  objets  et 
l’adaptation  défectueuse  de  la  rétine  qui  rend  très 
pénibles  les  brusques  changements  d’éclairage. 

Le  nystagmus  peut  revêtir  tous  les  types.  La 
forme  n’en  est  pas  constante,  elle  peut  varier  après 
un  certain  laps  de  temps.  L’intensité  est  variable.  Le 
nystagmus  latent  ou  moyen  dans  certain  cas.  peut 
être  grave  ;  dans  d’autres,  accompagné  alors  de  blé¬ 
pharospasme  clonique  et  de  tremblement  de  la  tête,  ou 
compliqué  de  symptômes  de  névrose  générale.  11 
peut  être  monoculaire  au  début  ou  au  déclin  de 
l’affection  ;  les  deux  yeux  peuvent  ne  pas  présenter  la 
même  variété  de  nystagmus.  Au  point  de  vue  des 
oscillations,  il  appartient  au  type  ondulatoire  pur, 
et  les  oscillations  se  suivent  avec  une  régularité  par¬ 
faite,  de  150  A  240  par  minute. 

Dans  les  cas  légers,  le  nystagmus  ne  se  produit 
que  dans  le  regard  en  haut;  dans  les  cas  plus  avancés, 
le  nystagmus  croît  avec  l’élévation  du  regard,  le 
regard  en  bas;  ou  latéral  le  supprime.  L’équilibre 
oculaire  est  en  outre  rarement  parfait  :  les  yeux  sont 
sont  le  plus  souvent  en  divergence,  et  l’amplitude 
d’accommodation  est  diminuée 

Le  nystagmus  des  houilleurs  s’accompagne  assez 
souvent  de  blépharospasme  (5  pour  100)  et  de  trem¬ 
blement  de  la  tête. 

On  a  invoqué,  pour  expliquer  le  nystagmus  des 
houilleurs,  des  causes  générales  :  anémie,  épuisement, 
intoxication  par  les  gaz  de  la  fosse,  névrose,  alcoo¬ 
lisme,  nicotinisme,  mais  si  ces  causes  sont  des 
causes  adjuvantes,  ce  ne  sont  pas  des  causes  déter¬ 
minantes.  On  a  incriminé  des  causes  locales  extra¬ 
oculaires  :  la  stimulation  du  labyrinthe  par  la 
surpression  atmosphérique  dans  les  galeries  pro¬ 
fondes  (cette  cause  doit  être  éliminée),  par  la  posi¬ 
tion  anormale  de  la  tête,  mais  le  nystagmus  des 
houilleurs  n’a  aucun  des  caractères  du  nystagmus 
vestibulaire.  Enfin,  on  a  incriminé  des  causes  ocu¬ 
laires.  Il  est  certain  que  l'éclairage  insuffisant  joue 
un  grand  rôle  dans  la  genèse  du  nystagmus,  et  il  faut 
tenir  compte  dans  l’insuffisance  de  l’éclairage,  du 
rôle  de  la  lampe  et  de  l'absorption  de  la  lumière  par 
les  parois  noires  de  la  mine. 

Enfin,  les  modifications  de  la  musculature  jouent 
aussi  un  rôle  dans  l’apparition  de  ce  nystagmus.  On 
peut  éliminer  le  rôle  de  la  musculature  intrinsèque, 
l’accommodation  n’est  pas  spécialement  fatiguée  par 
le  travaildela  mine.  Mais  il  faut  fairejouer  un  rôle  A  la 
musculature  extrinsèque,  peut  être  A  des  efforts  exa¬ 
gérés  de  convergence  comme  le  veut  Dransart,  peut 
être  A  l’acte  automatique  complexe  représenté  par  la 
direction  habituelle  en  haut  du  regard  dans  la  mine 
comme  l’indiqüe  le  rapporteur. 

Celte  maladie  professionnelle  a  des  relations 
étroites  avec  les  accidents  du  travail;  elle  y  prédis¬ 
pose  l’individu  et  la  collectivité  qui  travaille  avec 
lui.  Le  nystagmus  est  de  plus  aggravé  par  les  trauma¬ 
tismes  du  crûne  et  des  yeux,  et  les  lésions  oculaires 
sont  d’une  consolidation  plus  lente  chez  les  nyslag¬ 
miques 

Que  peut-on  faire  au  point  de  vue  prophylactique  ? 
Elever  la  hauteur  des  galeries,  étudier  les  meilleurs 
moyens  d’éclairage,  limiter  les  heures  de  travail. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l’abandon  du 
travail  de  fond  pendant  quelques  mois,  le  traitement 
chirurgical  u’a  jusqu’ici  pas  eu  grands  résultats. 

Variétés  secondaires  de  nystagmus.  — -  Ce  sont 
quelques  variétés  qui  ne  peuvenl  rentrer  dans  le 
cadre  de  celles  précédemment  décrites.  Elles  com¬ 
prennent  :  1°  Le  nystagmus  rythmique  physiologique 
survenant  chez  des  individus  qui  n’ont  aucune  affec¬ 
tion  de  l’ouïe,  delà  vue  ou  du  système  nerveux,  oui 
le  type  vestibulaire  et  sont  horizontales  ou  rota¬ 
toires  ,  orientées  du  côté  où  porte  le  regard.  Elles 
surviennent  après  un  certain  nombre  d’excursions 
latérales  forcées.  2°  Le  nystagmus  volontaire.  Les  os¬ 
cillations  sont  du  type  horizontal,  rectiligne;  elles 
sont  irrégulières,  ét  peuvenl  s’accompagner  de  mou¬ 
vements  pupillaires.  3°  Nyslagmus  associé  de 
Stransky,  nystagmus  réflexe  cle  Bacr.  Il  se  produit 
quand  ou  essaie  d’écarter  les  paupières  de  sujets  at¬ 
teints  de  photophobie,  ou  quand  on  prie  certains 
sujets  névropathes  de  fermer  les  yeux  alors  qu’on 
maintient  leurs  paupières  ouvertes. 

(A  suivre.)  Louis  Chenet. 
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LA  DÉCLARATION  DE  LA  TUBERCULOSE 1 * 3 

LA  DÉSINFECTION  OBLIGATOIRE. 

AUTOMATIQUE,  POUR  TOUS  LES  DÉCÈS 
Pur  M.  le  Professeur  L.  LâNDOUZY 

Fréquence  de  lu  baeillo-luberculose  aux  deux  extrêmes 
de  la  vie  ;  formes  frustes  et  larvées  de  la  tuber¬ 
culose  du  nourrisson  et  du  vieillard.  —  Nécessité 
d’étendre  la  désinfection  à  tous  les  décès,  sans  res¬ 
triction  d  âge  :  les  bébés  mourant  de  tuberculose, 
méningée  ou  pulmonaire,  iiéacws  d’ambiance  tu¬ 
berculeuse  ;  maints  vieillards  catarrheux,  bronchi- 
teux-chroniques,  asthmatiques,  emphysémateux, 
agents  de  diffusion  de  tuberculose  familiale. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  lois  et  de  nos 
mœurs,  la  Déclaration  de  lit  tuberculose,  à 
faire  obligatoirement  par  le  médecin,  ne 
semble  conquérir  ni  l’opinion  publique,  ni 
l’opinion  médicale. 

Parmi  les  motifs  d’opposition,  l’un  des 
plus  sérieux  repose  sur  ce  fait  que,  dans 
l’état  actuel  de  nos  services  sanitaires,  la 
prophylaxie  et  la  désinfection,  raisons  ma¬ 
jeures  d’être  de  la  Déclaration,  manquent 
d’organisation  suffisante. 

Beaucoup  parmi  nous  —  partisans,  en 
principe,  de  la  Déclaration  obligatoire  des 
malades  tuberculeux  —  n’espèrent  pas,  pour 
le  moment,  contrairement  à  l’optimisme  de 
la  Commission  de  l’Académie  de  Médecine, 
n’espèrent  pas,  dis-je,  retirer  de  la  Déclara¬ 
tion  (l’esprit  public  n’y  étant  pas  préparé)  ce 
que  nous  voudrions  pouvoir  en  attendre  :  tout 
ce  que  certains  pays  en  ont  obtenu,  du  jour 
où  législation,  éducation,  mœurs  et  admi¬ 
nistrations  sanitaires  avaient  associé  leurs 
efforts. 

Sans  rappeler  l’expérience  déjà  ancienne 
faite  en  Pays  Scandinaves,  sans  parler  des 
lois  votées  par  certains  Gouvernements  des 
Etats-Unis  de  l’Amérique  du  Nord,  ne  voyons- 
nous  pas,  hier,  l’Angleterre  (qui  pourtant,  dé¬ 
jà,  avait  fait  reculer  la  tuberculose  de  par  tout 
un  ensemble  de  lois  d’économie  sociale)  ’,  pro¬ 
mulguer  la  Déclaration  obligatoire  de  la  tu¬ 
berculose,  et  —  en  dépit  de  certaines  résis¬ 
tances  du  corps  médical  —  après  quelques 
mois  seulement  d’application,  en  retirer  un 
bénéfice  notable. 

Si,  en  France,  l’opinion  publique  avertie 
avait  pu  être  assurée  que  la  Déclaration  obli¬ 
gatoire  fût  capable,  dès  à  présent,  de  réaliser 
pratiquement,  en  toute  efficacité,  la  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse,  nul  doute  que  la 
Déclaration  n’eût  été  acceptée ,  désirée 

En  effet,  en  dépit  de  certaines  apparences 
qui  ont  pu  faire  admettre  un  léger  fléchisse¬ 
ment  de  la  mortalité  tuberculeuse  française, 
la  Maladie  sociale,  chez,  nous,  à  bien  analyser 
les  laits,  n’est  point  en  décroissance. 

11  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  faire 

1.  Communication  faite  à  l’Académie  do  médecine, 

séance  du  13  Mai  1913. 

3.  En  vingt  ans,  par  de  sévères  prescriptions  d’hy¬ 
giène,  l’Angleterre  n’a-t-elle  pas  vu  le  chiffre  de  la  mor¬ 
talité  tuberculeuse  s’abuisser  de  40  p.  100:  l’Ecosse,  de 
35  p.  100;  l’Irlande  —  pays  de  misère  —  de  20  p.  100; 
la  diminution  atteindre  jusqu’à  40  et  60  p.  100  dans  les 
grandes  villes,  telles  que  Londres  et  Edimbourg  ? 

Tandis  que  le  rapport  entre  la  mortalité  par  tubercu¬ 
lose  et  la  mortalité  générale  est  descendu  à  9  p.  lot)  à 
Londres,  cette  proportion  atteint,  encore  20  p.  100  à 
Ràris  !  (In  Conférence  faite  à  Rome,  Avril  1912;  au  Con¬ 
grès  international  de  la  Tuberculose,  par  L.  Landouzy, 
sur  Le  Rôle,  des  fadeurs  sociaux  dans  T  Etiologie  de  la 
Tuberculose.) 


appel  à  l’expérience  des  médecins  pratiquant 
dans  les  villes,  dans  les  hôpitaux,  comme 
dans  les  campagnes. 

C’est  ce  dont  témoigait  déjà  l'enquête 
que,  pour  le  Congrès  international  de  la  Tu¬ 
berculose  de  Paris,  en  1905,  nous  faisions 
avec  notre  confrère  Paul  Strauss  au  travers 
des  petites  villes,  des  bourgades  et  des  com¬ 
munes  de  France. 

Le  dépouillement  desl.034  questionnaires, 
remplis  par  les  médecins  de  la  province, 
nous  amenait,  le  docteur  Weill-Mantou  et 
moi,  aux  conclusions  suivantes  qui  me  pa¬ 
raissent  devoir  opportunément  retrouver 
place  dans  la  discussion  ouverte  par  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 

«  I.  —  Contre  l’infection,  principe  de  la 
contagion,  l’un  des  premiers  remèdes  est  la 
désinfection . 

«  U.  —  C’est  par  l’Ecole  que  se  font  cl  se 
rénovent  les  mœurs;  c’est  dans  renseigne¬ 
ment  scolaire  et  postscolaire  que  la  lutte 
sociale  contre  la  tuberculose  doit  chercher 
son  plus  solide  appui. 

«  111,  —  L’autorité  militaire,  par  mesure 
d’hygiène,  concernant  aussi  bien  le  malade 
que  la  Commune,  devrait  aviser  le  maire  (par 
la  loi  de  1902,  officier  sanitaire)  du  renvoi 
temporaire  ou  définitif  dans  ses  foyers,  de 
tout  tuberculeux.  » 

Depuis,  comme  avant  notre  enquête  do 
1905,  touchant  la  fréquence  de  la  maladie 
sociale,  je  n’ai  cessé,  à  cette  tribune  comme 
ailleurs,  de  répéter  que,  particulièrement  en 
matière  de  tuberculose,  les  rubriques  trom¬ 
peuses  des  statistiques  sont  loin  de  nous  ren¬ 
seigner  sur  l’état  réel  des  choses.  En  effet, 
la  bacillo-tuberculose,  dans  les  statistiques 
officielles,  se  trouve  inscrite  seulement  sous 
les  trois  chefs  ; 

Tuberculose  des  poumons; 

Tuberculose  des  méninges  ; 

Autres  tuberculoses, 
d’où  des  fuites  considérables. 

C’est  ainsi  que,  pour  l’année  1910,  par 
exemple,  on  compte  dans  le  département  de 
la  Seine  : 

14.60(5  décès,  par  «  tuberculose  pulmo- 

1.(534  décès,  par  «  tuberculose  des  mé¬ 
ninges  »  ; 

IU  989  décès,  seulement,  par  «  autres  tu¬ 
berculoses  ». 

Or,  pour  quiconque  pratique,  comme  mé¬ 
decin  ou  chirurgien,  soit  en  ville,  soit  dans 
les  hôpitaux,  ce  chiffre  de  989  morts,  par 
«  tuberculose  des  autres  appareils  (pic  les 
poumons  et  les  méninges  »,  ne  correspond 
évidemment  pas  à  ce  que  l’expérience  jour¬ 
nalière  nous  montre  de  la  mortalité  par  : 
ostéites  tuberculeuses,  mal  de  Pott,  abcès 
froids,  péritonites,  entérites,  etc. . . 

De  plus,  les  statistiques  de  mortalité  comp¬ 
tent  sous  d’autres  rubriques  ;  maladie  d’Ad- 
dison;  anémie  et  chlorose;  péricardite;  bron¬ 
chite  chronique;  pleurésie:  asthme;  em¬ 
physème  pulmonaire  :  cirrhose  du  foie:  né¬ 
phrite,  etc...,  des  cas  qui,  incontestable¬ 
ment,  pour  une  forte  part,  -  ressortissent  à 
la  bacillo-tuberculose. 

Si,  maintenant,  l’on  envisage,  non  plus  la 
mortalité,  mais  la  morbidité  et  l 'invalidité 
qu’elle  provoque,  la  tuberculose  paraît  à  tout 
le  monde,  non  décroissante,- et  cela  à  Paris 
comme  en  province.  . 
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Pour  ne  prendre  qu’un  exemple,  près  des 
deux  tiers  de  la  clientèle  de  l’ensemble  des 
hôpitaux  et  des  dispensaires  parisiens  sont 
représentés  par  des  tuberculeux.  La  fréquence 
de  la  bacillo-tuberculose,  sous  tous  ses  as¬ 
pects,  depuis  les  plus  communs  et  les  plus 
classiques,  jusqu’aux  formes  les  plus  frustes  et 
jusqu’aux  formes  septicémiques  ressort,  au¬ 
jourd’hui.  avec  une  telle  évidence,  du  con¬ 
sentement  universel,  qu’il  n’v  a  pas  lieu 
vraiment  d’insister. 

Morale.  —  11  est  de  nécessité  urgente  de 
ne  négliger  aucun  des  moyens  qui  arrête¬ 
raient  et  diminueraient  un  mal,  qui  ne  s’at¬ 
taque  pas  seulement  aux  individus  et  aux  fa¬ 
milles,  mais  qui  abâtardit  la  race,  affaiblit  la 
Défense  nationale1  et  menace  la  richesse  du 
pays. 

Cependant,  au  lieu  d’une  Déclaration  obli¬ 
gatoire  qui  permettrait,  par  la  connaissance 
de  tous  les  cas  de  morbidité  et  de  mortalité , 
de  s  attaquer  à  chacun  des  lovers  de  bacillose, 
il  n’est  guère  question,  dans  les  moyens  de 
lutte  à  engager  demain  contre  la  tubercu¬ 
lose,  que  de  demi-mesures.  La  plupart  des 
projets,  hormis  celui  de  la  Commission  de  la 
tuberculose  de  l’Académie  de  médecine,  s’ac¬ 
cordent  pour  vouloir  seulement  la  désinfec¬ 
tion  obligatoire  après  décru,  manière  d'at¬ 
teindre  (sans  déclaration  préalable,  par  le 
médecin  de  la  cause  du  décès,  les  morts  par 
tuberculose,  comme  par  toutes  autres  mala¬ 
dies  endémiques,  la  Déclaration  de  la  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  restant  en  dehors  du 
débat. 

C’est  ainsi  que  le  Gouvernement  dépose  un 
projet  de  loi  de  Désinfection  obligatoire .  au¬ 
tomatique,  au  domicile  de  tout  décès  survenu 
entre  I  âge  de  deux  ans  et  soixante  ans,  sauf, 
pour  le  médecin,  à  certifier  que  la  cause  de 
la  mort  n’est  pas  de  nature  à  nécessiter  la 
désinfection. 

Au  nom  de  l’expérience  clinique,  je  m’ins¬ 
cris  contre  les  deux  limites  proposées  :  contre 
celle  de  deux  ans  d’abord;  et  surtout,  contre 
la  limite  de  soixante  ans. 

Si  je  demande  que,  partout  et  toujours, 
après  la  mort,  soient  prises  des  mesures 
d’hygiène  el  de  désinfection,  même  vis-à-vis 
des  décès  d'enfants  de  premier  âge,  c'est  que, 
d'.nbord.  depuis  longtemps,  je  professe  la  tu¬ 
berculose  du  premier  âge  être,  de  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  naguère. 

Si  je  tiens  le  bébé,  qui  n'expectore  pas,  pour 
négligeable  en  tant  que  foyer  de  dissémina¬ 
tion  bacillaire,  je  le  considère  comme  dénom 
dateur  de  contages  familiaux.  Le  jeune  en¬ 
fant  n'esl-t-il  pas  un  des  terrains  promis  à 
l’éclosion  de  l’infection  entretenue  dans  la 
petite  collectivité  que  représente  la  famille? 
La  survenance,  par  méningite  tuberculeuse, 
d  un  décès  de  bébé,  n  est-elle  pas  faite' pour 
rendre  tout  un  logis  suspect  aux  yeux  de 
ceux  d'entre  nous  qui  professent  la  contagion 
de  l'enfant  se  faire  surtout,  dans  cl  par  le 
milieu  familial?  Pareille  méningite  frappant, 
soudainement  en  apparence,  de  beaux  bébés, 
n’incite-t-elle  pas  l’Etiologiste  à  rechercher, 
et  à  trouver  la  cause  de  la  bacillose,  dans  la 
maladie  d’un  parent,  d’un  commensal  ou  d’un 
serviteur  de  la  maison  ? 

Combien,  dans  cet  ordre  d’idées,  apparaît 


-  .  1.  On  hc.  saurait  trop  répéter  que,  de.  1H94  à  fin  1902, 
en  t’espace  de  huit  années,  réformé»  ou.  morts  par  tuber¬ 
culose  seulement,  frcnic-si.r  'mille' de ’iios'jeunos  soldats 
dut  disparu  du  contingent.  ■  • 
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suggestive  cette  remarque  de  Trousseau,  con¬ 
sulté  pour  un  cas  de  méningite  tuberculeuse... 
«  la  famille  est  vraiment  plus  qu’à  plaindre; 
il  lui  faut  craindre  pour  elle-même  ». 

N’ai-je  pas  autrefois  montré,  à  propos  de 
bébés  mourant  dans  ma  Crèche  de  l’hôpital 
Tenon,  combien  et  comment  leur  affection 
tuberculeuse  (pulmonaire  ou  méningée)  sui¬ 
vait  ou  accompagnait  la  phtisie  d’un  des  pa¬ 
rents,  d’un  des  frères  ou  sœurs? 

A  défaut,  comme  en  plus,  de  tuberculoses 
familiales  évidentes,  tout  bébé  bacillaire, 
méningitique,  pulmonaire  ou  septicémique, 
m’est  toujours  apparu  comme  un  réactif  dé¬ 
nonçant  une  ambiance  tuberculeuse. 

A  ce  titre,  et  quoique  d’ordinaire  il  s'agisse, 
chez  les  bébés,  de  bacillose  fermée,  loin  de 
décommander  la  Désinfection,  je  la  souhaite, 
afin  d’éteindre  le  loyer  tuberculeux  dont  la 
méningite  se  fait  révélatrice.  En  pareille 
occurrence,  le  doute  et  la  suspicion  doivent 
profiter  à  toute  la  famille. 

L 'Hygiènisation  du  logis  est  particulière¬ 
ment  nécessaire.  Elle  est  commandée  par  des 
événements  précédant  l’apparition  de  la  mé¬ 
ningite,  celle-ci  se  faisant  dénonciatrice  de  la 
tuberculose  insoupçonnée  jusqu’à  l’éclosion, 
chez  le  bébé,  d’une  «  fièvre  cérébrale  ». 

II  est  non  moins  important  de  ne  pas 
arrêter  la  désinfection  aux  décès  de  la  soixan¬ 
taine.  Décréter  pareille  limitation  serait 
continuer  l'erreur,  hier  encore  presque  clas¬ 
sique,  de  la  rareté  de  la  tuberculose  des 
vieillards.  Cette  erreur  s’expliquait  par  la 
fréquence,  chez  les  sexagénaires,  des  tuber¬ 
culoses  frustes  et  larvées,  d’allure  torpide  si 
différente  de  l’évolution  de  la  phtisie  des 
adultes. 

11  y  a  longtemps  que  nous  dépistions 
maintes  tuberculoses  sous  le  masque  de  la 
Bronchite  chronique,  de  l’Emphysème,  de 
l’Astlnnc,  de  certaines  Arthropathies  défor¬ 
mantes,  etc.,  toutes  affections  dont  la  consta¬ 
tation  du  bacille  décèle  souvent  la  nature. 

Que  de  fois  n’avons-nous  pas  vu  des  sep¬ 
tuagénaires  emphysémateux,  eatarrheux,  tous- 
seurs,  asthmatiques  contaminer  leur  entou¬ 
rage  sans  qu'on  y  prit  garde? 

C’est  ainsi,  qu’entre  autres  exemples  que 
les  souvenirs  de  tous  mes  confrères  pour¬ 
raient  multiplier,  car  pareils  faits  sont  lé¬ 
gion,  j’ai  souvent  évoqué  les  observations 
suivantes  : 

Celle  d’une  douairière,  mourant  presque 
octogénaire  de  tuberculose  pulmonaire  subai¬ 
guë  après  avoir  à  vingt-cinq  ans  souffert,  une 
seule  fois,  de  congestion  pulmonaire  (avec 
légère  hémoptysie)  suivie,  lors  de  la  conva¬ 
lescence,  d’une  cure  aux  Eeaux-Bonnes  or¬ 
donnancée  par  Pidoux.  Vivant  tantôt  à  Paris, 
tantôt  à  la  campagne  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  de  confort,  la  douairière,  dans  la  pé¬ 
riode  écoulée  entre  scs  soixante  ans  et  sa 
soixante-dix-huitième  année,  date  de  son 
décès,  voyait  près  d’elle,  en  son  château  de 
province  ou  dans  son  bel  hôtel  de  Paris, 
mourir  :  deux  de  ses  filles,  l'une  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse;  l'autre  de  tuberculose  pul¬ 
monaire;  deux  de  ses  petits-enfants:  un  pe¬ 
tit  garçon,  de  méningite;  une  fillette,  de  com¬ 
plications  de  coxalgie  apparue  quelques  se¬ 
maine  après  une  poussée  d’érythème  noueux! 

Des  enfants  de  cette  septuagénaire  tous- 
seuse,  catarrheuse,  asthmatique,  emphysé¬ 
mateuse,  frêle  mais  toujours  active,  il  n’est 


resté  qu’un  fils,  officier  général.  Celui-ci 
dut  vraisemblablement  sa  non-contamination 
à  une  vocation  précoce  qui,  de  bonne  heure, 
l’éloigna  du  milieu  maternel,  pour  le  lycée, 
les  grandes  écoles  et  l’armée,  lui  permettant 
court  et  rare  l’habitat  familial,  dans  lequel 
devaient  succomber  ses  sœurs,  ses  neveu  et 
nièce. 

Autrement,  mais  également  suggestive, 
l’histoire  d’étrangers  habitant,  dans  des 
conditions  du  parfait  bien-être,  un  superbe 
hôtel  des  Champs-Elysées.  La  famille,  en 
dehors  d’une  nombreuse  domesticité ,  se 
composait  du  père  et  de  la  mère,  mariés  à 
28  et  à  20  ans,  respirant  la  force  et  la  santé  ; 
ayant,  tous  deux,  les  meilleurs  antécédents. 
La  mère  eut  successivement,  chacune  à  pres¬ 
que  deux  ans  d’intervalle,  trois  grossesses 
normales,  lui  donnant  trois  beaux  garçons, 
élevés  exclusivement  au  sein  par  la  mère 
que,  pas  une  fois,  ne  fatigua  l’allaitement. 

Hormis  le  temps  des  tétées  régulières,  les 
bébés  étaient  laissés  au  soins  d’une  gouver¬ 
nante,  maigre  et  chétive  personne,  toute 
dévouée  à  ses  maîtres,  dont  elle  avait  vu 
grandir  quatre  générations. 

Successivement,  les  trois  garçons,  presque 
au  même  âge,  mouraient  de  méningite  tu¬ 
berculeuse.  J'assistais  au  troisième  décès, 
que  les  médecins  consultants,  Jules  Simon 
et  Archambauld,  me  disaient  être  la  répéti¬ 
tion  de  ce  qu’ils  avaient  vu  chez  les  frères 

Je  me  mis  à  enquêter  sur  les  raisons  de 
ces  trois  méningites,  qui  semblaient  un  défi 
aux  conditions  d’hygiène,  de  confort  et  de 
bonne  santé  qui  régnaient  dans  la  maison. 

Mon  enquête  aboutit  à  trouver  dans  la 
vieille  gouvernante  plus  que  sexagénaire, 
catarrheuse,  bronchiteuse  chronique,  emphy¬ 
sémateuse,  autrefois  asthmatique,  un  type 
de  ces  tuberculoses  séniles,  torpides,  dont 
on  se  défie  d’autant  moins  que  pareilles  ma¬ 
lades  neuro-arthritiques,  toujours  actives, 
jamais  arrêtées,  loin  de  sembler  malades, 
gardent  souvent  l’apparence,  sinon  de  la 
santé,  au  moins  de  la  résistance. 

J’obtins,  non  sans  peine,  le  retour  en 
Amérique  de  la  gouvernante,  que  des  ser¬ 
vices  attachaient  à  la  famille  depuis  un  demi- 
siècle.  Hormis  ce  départ,  rien  ne  fut  changé 
dans  la  maison  :  deux  enfants  naquirent  et 
furent  exclusivement  allaités  par  la  mère: 
l’qn  avoisine  la  trentaine;  l’autre  est  une 
superbe  jeune  fille  de  25  ans. 

Si,  en  pareils  milieux  fortunés,  les  affec¬ 
tions  tuberculeuses  séniles  sont  susceptibles 
de  contaminer  tout  un  gynécée,  combien  plus 
redoutables  doivent-elles  être  dans  les  appar¬ 
tements  surpeuplés  et  dans  les  logis  d’ou¬ 
vriers,.  où  bébés,  enfants,  père,  mère  et 
grands-parents,  suivant  l’expression  popu¬ 
laire,  vivent  les  uns  sur  les  autres. 

Ainsi  se  comprennent  les  observations 
lamentables,  naguère  recueillies  dans  ma 
Crèche  de  l’hôpital  Tenon,  où  m’étaient  ame¬ 
nés  des  bébés  devenus  tuberculeux  pour 
avoir,  durant  les  journées  d’usine  ou  d’ate¬ 
lier  des  mères,  été  livrés  à  la  garde  et  aux 
soins  de  grands-parents  que  l’âge  et  les  infir¬ 
mités  respiratoires  (bronchite  chronique, 
asthme,  laryngite  chronique,  emphysème) 
rendaient  casaniers  et  incapables  de  s’occu¬ 
per  d’adtre  chose  que  de  la  surveillance  des 
enfants  et  de  la  préparation  des  bouillies  ou 
des  soupes  trop  souvent  souillées  par  les 


poussières  bacillifères  provenant  de  l’expec¬ 
toration  du  «  vieux  père  »  considéré  dans  la 
lamille  comme  un  invalide,  nullement  comme 
un  malade  dont  on  aurait  à  se  méfier. 

D’ailleurs,  pour  démontrer  le  danger  de  la 
non-désinfection  en  cas  de  décès,  au  delà  de 
60  ans,  pas  n’est  besoin  d’escompter  la  fré¬ 
quence  des  tuberculoses  frustes  et  larvées, 
dont  nous  aurions  pu  citer  bien  d’autres 
exemples  encore. 

En  effet,  si  l’on  consulte  Y  Annuaire  sta¬ 
tistique  de  la  Ville  de  Paris  pour  1910,  on 
trouve  que  les  tuberculoses  séniles  éviden¬ 
tes,  n’y  sont  pas  exceptionnelles.  En  1910, 
dans  le  département  de  la  Seine,  on  compte, 
au  delà  de  60  ans  : 

1.211  décès  par  «  tuberculose  des  pou¬ 
mons  »  ; 

9  décès  par  «  tuberculose  des  méninges  »  ; 

97  décès  par  «  autres  tuberculoses  ». 

■  Soit  1.317  foyers  de  tuberculose,  qui,  en 
un  an,  échapperaient  à  la  désinfection,  et, 
le  mort  saisissant  le  vif  risqueraient  d’en¬ 
traîner  la  pérennité  de  la  bacillose,  tant  dans 
la  famille  du  défunt  que  dans  le  logis  infecté 
où  de  nouveaux  venus,  bien  portants,  s’ex¬ 
poseraient  à  la  contagion. 

Pareil  enseignement  nous  est  encore  fourni 
par  l’enquête  que  je  viens  de  faire,  pour  1912, 
à  l’hôpital  Laënnec.  Sur  une  mortalité  glo¬ 
bale  de  887  malades,  475  décès  incombent  à 
la  tuberculose,  soit  53  pour  100;  et,  sur  ces 
475  morts  par  tuberculose,  22  sont  survenus 
à  60  ans  et  au  delà,  soit  4,6  pour  100. 

En  1911,  sur  292  tuberculeux  morts  à 
l’hôpital  Laënnec,  14  étaient  âgés  de  plus  de 
60  ans,  soit  4,7  pour  100. 

Le  relevé  des  entrées  en-  1910,  à  l’hôpital 
de  la  Charité,  pour  affections  bacillo-tubercu- 
leuses,  groupe  les  malades  en  :  22  sexagé¬ 
naires,  8  septuagénaires,  2  octogénaires, 
parmi  lesquels  se  sont  produits  21  décès,  le 
plus  avancé  à  74  ans. 

La  fréquence  dè  la  tuberculose  sénile  appa¬ 
raît  plus  nettement  encore  si,  au  lieu  de 
compter  seulement  les  décès,  on  relève  le 
pourcentage  de  la  morbidité  tuberculeuse, 
à  partir  de  60  ans. 

Sur  les  6.264  tuberculeux  traités  dans  les 
seules  salles  spécialisées  de  l’hôpital  Laën¬ 
nec,  et  dans  le  seul  dispensaire  Léon  Bour 
geois,  124  étaient  âgés  de  plus  de  60  ans, 
soit  1,9  pour  100.  Encore,  ce  chiffre  de 
124  tuberculeux  plus  que  sexagénaires,  ne 
représente-t-il,  en  fait,  qu’une  faible  partie 
des  tuberculeux  séniles  assistés  de  la  Capi¬ 
tale,  car  beaucoup  de  ceux-ci,  ayant  à  venir 
rue  Vaneau,  des  XV”,  XVI8,  XVII8,  XV111”, 
XIXe  et  XX8  arrondissements,  sont  souvent 
empêchés  de  s’acheminer  vers  le  Dispensaire, 
par  leurs  infirmités  respiratoires,  par  la 
crainte  de  la  fatigue  et  par  le  danger  d’un 
refroidissement. 

Ces  faits,  qu’il  était  indispensable  d’évo¬ 
quer,  démontrent,  sans  conteste,  la  fré¬ 
quence  de  la  bacillo-luberculose  aux  deux 
extrémités  de  la  vie,  avant  2  ans,  comme 
après  60  ans. 

Inutile  d’ajouter  que  ce  qui  est  vrai,  en 
matière  de  tuberculose  sénile,  pour  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  doit  l’être  aussi  pour  la 
France  entière. 

On  voit  donc,  d’une  part,  le  danger  de  ne 
pas  désinfecter  avant  2  ans,  comme  après 
60  ans  ;  d’autre  part,  l’énormité  de  la  tâche 
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sanitaire  qui,  demain,  va  incomber  à  l’Etat, 
aux  Départements,  aux  Communes  et  aux 
familles. 

Cela  dit,  puisque  l'effort  de  la  prophylaxie 
antituberculeuse  ne  portera,  pour  le  moment, 
par  la  Désinfection  obligatoire  automatique, 
que  sur  les  décès,  je  tiens  à  démontrer  la 
nécessité  de  bien  adapter,  à  frais  nouveaux, 
la  Déclaration  de  décès  à  toutes  fins  de 
Désinfection. 

Un  tuberculeux  venu  d’une  Commune  limi¬ 
trophe  de  Paris,  de  Boulogne-sur-Seine,  par 
exemple,  meurt  après  séjour  à  l’hôpital  Laën¬ 
nec,  son  décès  est  déclaré  au  VIIe  arrondis¬ 
sement.  De  ce  fait,  la  déclaration  du  décès 
ne  saurait  entraîner  le  déclanchement  auto¬ 
matique  de  la  désinfection,  puisque  ladite 
déclaration  ne  remonte  pas  jusqu’au  service 
d’hygiène  de  la  Commune  de  Boulogne.  Et 
pourtant,  il  importerait  à  l’hygiène  familiale, 
comme  à  l’hygiène  publique,  que  fût  faite  la 
Désinfection  du  logis  de  ce  phtisique.  Avec 
les  errements  actuels,  l’esprit  comme  la 
lettre  de  la  loi  projetée,  portant  obligation  de 
Désinfection  après  décès,  seraient  violés. 

Il  y  a  donc  à  prévoir  une  réglementation 
nouvelle  et  spéciale  visant,  afin  d ’liygiêniser 
leur  domicile,  tous  les  malades  décédés  soit  il 
l’hôpital,  soit  en  tout  autre  endroit  que  chez 

Grâce  aux  mesures  additionnelles  par  les¬ 
quelles  je  propose  de  compléter  certain  pro¬ 
jet  de  loi  déposé  par  le  gouvernement  : 

.1 .  Désinfection  pour  tous  les  décès,  sans 
exception  d’âge  ; 

II.  Désinfection  au  domicile,  quel  qu’il 
soit,  des  malades  morts  :  dans  les  hôpitaux  et 
hospices;  dans  les  maisons  de  santé;  dans 
les  sanatoriums,  comme  dans  les  stations 

Ces  mesures  additionnelles  feraient  rendre 
à  la  loi  de  Désinfection  obligatoire  tout  ce 
que  l’on  peut  attendre  d’elle. 

Il  demeure  entendu  que  la  loi,  aujourd’hui 
proposée,  n’est  qu’une  étape  dans  la  voie  de 
la  prophylaxie  antituberculeuse,  puisqu’elle 
vise  seulement  la  moitié  du  problème,  la 
mortalité. 

Il  reste  mieux  à  faire,  s’attaquer  aussi  à  la 
morbidité  tuberculeuse. 

Il  appartient  à  l’opinion  publique  éclairée 
et  avertie  de  réclamer  toutes  —  elles  sont 
nombreuses  et  de  qualité  diverse  —  mesures 
prophylactiques  contre  la  diffusion  continue 
de  la  bacillo-tuberculose. 

Parmi  ces  mesures  prophylactiques,  il  n’en 
est  pas  de  plus  urgente  que  Y  Iiygiénisation 
(appellation  autrement  compréhensive  que 
le  mot  désinfection;  1’ 'Iiygiénisation  sous- 
entend  l’appropriation,  le  nettoiement,  la 
désinfection  du  logis,  autant  que  l’éducation 
hygiénique  de  la  famille  du  défunt)  de  tout 
habitat  occupé,  actuellement  ou  antérieure¬ 
ment,  par  des  tuberculeux. 

Le  jour  où  la  Désinfection  s’appliquera  à 
la  morbidité  autant  qu’à  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  —  et  ce  jour-là  seulement  —  sera 
scientifiquement  engagée  la  lutte  antituber¬ 
culeuse. 

Ici,  encore,  «  la  difficulté  de  réussir  ne 
fera  qu’ajouter  à  la  nécessité  d’entreprendre  ». 
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CHIRURGIE 

L’exploration  endoscopique  de  la  vessie  et 
des  uretères  dans  le  cancer  utérin.  —  La  théra¬ 
peutique  du  cancer  utérin  est  devenue  aujour¬ 
d’hui  bien  plus  active  que  jadis.  Les  opérations 
élargies,  par  voie  vaginale  et  surtout  par  voie 
abdominale,  ont  permis  de  s’attaquer  à  des  tu¬ 
meurs  que  l’on  regardait  autrefois  comme  au- 
dessus  des  ressources  chirurgicales;  l’amélio- 
-  ration  des  résultats,  aussi  bien  en  ce  qui  regarde 
l’abaissement  de  la  mortalité  opératoire  qu’au 
point  de  vue  du  pourcentage  des  survies  prolon¬ 
gées,  a  rendu  les  chirurgiens  plus  audacieux. 
Cette  audace  trouve  néanmoins  ses  limites  dans 
l’extension  même  du  cancer,  lorsque  celle-ci  est 
telle  que  l’ablation  complète  de  la  tumeur  entraî¬ 
nerait  des  dangers  excessifs  pour  un  résultat 
forcément  précaire.  On  comprend  toute  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  à  reconnaître  en  clinique 
cette  extension  du  cancer,  d’où  dépend  le  dia¬ 
gnostic  d’opérabilité  dans  chaque  cas. 

Dans  le  cancer  du  col,  le  seul  dont  je  parle  ici, 
cette  extension  est,  peut-on  dire,  locale-,  elle  se 
fait  dans  les  tissus  qui  environnent  immédia¬ 
tement  le  col  utérin  :  latéralement,  dans  la  base 
des  ligaments  larges;  en  arrière,  vers  la  cloison 
recto-vaginale  ;  en  avant,  vers  la  cloison  vésico- 
vaginale  et  la  base  de  la  vessie. 

L’envahissement  des  paramètres  est  facilement 
apprécié  par  le  toucher  vaginal  et  par  le  toucher 
rectal  (Hartmann),  qui  permettent  de  sentir  l’in¬ 
duration  des  culs-de-sac  et  la  fixité  de  l’utérus; 
de  même  pour  l’envahissement  vers  le  rectum, 
révélé  dès  son  début  par  les  mêmes  procédés 
d’exploration. 

Au  contraire,  pour  ce  qui  est  de  l’extension 
vers  la  cloison  vésico-vaginale  et  la  vessie,  le 
toucher  donne  des  renseignements  moins  cer¬ 
tains.  Dans  beaucoup  de  cas,  à  la  vérité,  lorsqu’un 
gros  cancer  de  la  lèvre  antérieure  a  envahi  le 
cul-de-sac  antérieur  et  s’est  propagé  plus  ou 
moins  largement  à  la  paroi  du  vagin,  l’inopéra¬ 
bilité  est  évidente.  Mais,  d’autres  fois,  surtout 
dans  les  tumeurs  haut  situées  (cancer  de  1  isthme, 
cancer  endo-cervical),  lorsqu’il  n’existe,  comme 
sensation  anormale  au  toucher,  qu’un  certain 
degré  de  rétraction  et  d’induration  du  cul-de-sac 
antérieur,  l’hésitation  est  permise,  et  il  reste  un 
doute  au  sujet  des  difficultés  que  présentera  la 
séparation  de  la  tumeur  et  de  la  vessie. 

L’étude  des  troubles  urinaires  présentés  par  la 
malade  ne  suffit  pas  à  lever  ces  hésitations.  Ces 
troubles  sont,  en  somme,  tardifs  et  longtemps 
insignifiants,  et  l’qn  ne  peut  leur  attribuer  une 
grande  valeur  pratique.  Les  signes  qui  force¬ 
raient  l'attention,  les  douleurs  de  cystite,  la 
purulence  des  urines,  l’hématurie  qui  indique 
l’envahissement  de  la  muqueuse  vésicale  par  le 
cancer,  ne  surviennent  qu'à  une  époque  très 
avancée,  alors  que  l’opérabilité  ne  se  discute  plus. 
Zangemeister  insiste  sur  la  rareté  de  la  cystite; 
Frantz  ne  l’a  relevée  qu’une  fois  sur  45  cas; 

Cruel,  sur  27  cancers  utérins,  dont  17  étaient 
inopérables,  n'a  constaté  que  trois  fois  de  la 
cystite,  d’ailleurs  légère  (une  seule  malade  avait 
des  urines  troubles),  et  une  fois  de  l’incontinence 
par  destruction  du  col  vésical;  et  Marion  note 
que,  toutes  les  fois  qu'il  existe  des  troubles  vési¬ 
caux,  en  dehors  de  la  banale  pollakiurie,  il  y  a 
déjà  un  envahissement  évident  et  étendu  du 
réservoir  urinaire.  Au  contraire,  dans  les  cas 
limites,  au  début  de  l’extension  du  néoplasme  vers 
la  cloison  et  la  paroi  vésicale,  les  malades  ne 
présentent  aucun  trouble  fonctionnel  (10  sur  27, 
Cruel)  ou  accusent  seulement  une  pollakiurie 
légère  (9  sur  27,  Cruet),  à  laquelle  on  ne  saurait 
vraiment  attacher  d’importance,  puisque  ce 
symptôme  se  retrouve  dans  la  plupart  des  affec¬ 
tions  génitales  de  la  femme. 


Il  y  a  donc  grand  intérêt,  lorsque  l’on  exa¬ 
mine  une  femme  atteinte  de  cancer  du  col  et 
lorsque  l’on  discute  les  indications  et  les  contre- 
indications  de  l’opération  radicale,  à  obtenir  des 
renseignements  directs  et  précis  sur  l’état  de  la 
cloison  vésico-vaginale  et  de  la  vessie  :  ce  sont 
souvent  ces  renseignements  qui  entraîneront  la 
décision  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Or,  deux 
méthodes  permettent  de  les  obtenir  :  le  toucher 
intracésical  et  la  c.ystoscopie. 

Le  toucher  intravÉsical  après  dilatation  de 
l’urètre,  employé  en  particulier  par  A.  Pollosson 
et  recommandé  par  ses  élèves  Violet  et  Murard, 
reste,  même  dans  l’esprit  de  ces  auteurs,  un 
moyen  d’exploration  complémentaire  et  de  con¬ 
trôle  qui  ne  vient  qu’après  la  cystoscopie  :  lorsque 
celle-ci  aura  démontré  ou  fait  soupçonner  l’en¬ 
vahissement  vésical,  le  toucher,  qui  permet 
d’apprécier  la  souplesse,  la  mobilité,  l’épaisseur 
de  la  muqueuse,  mesurera  pour  ainsi  dire  l’éten¬ 
due  et  les  limites  de  cet  envahissement  et,  par 
suite,  de  la  résection  vésicale  nécessaire  si  l’on 
juge  utile  d’intervenir. 


La  cystoscopie  reste  le  moyen  le  plus  simple 
et  le  plus  fidèle  d’étudier  l’extension  vers  la  vessie 
d'un  cancer  utérin;  à  ce  titre,  elle  mérite  d’être 
employée  systématiquement  dans  tous  les  cas  : 
comme  on  le  verra  plus  loin,  elle  a  pu  établir 
l’inopérabilité  de  cas  qui  semblaient  cliniquement 
opérables;  et,  d’autres  fois, en  démontrant  l’inté¬ 
grité  de  la  vessie,  elle  a  poussé  le  chirurgien 
hésitant  à  pratiquer  une  intervention  heureuse  et 
utile. 

Une  série  de  travaux  ont  précisé,  dans  ces 
dernières  années,  les  aspects  cystoscopiques  de 
la  vessie  des  cancéreuses,  discuté  la  valeur 
séméiologique  de  ces  divers  aspects  et  les  conclu¬ 
sions  pratiques  que  l’on  en  peut  tirer. 

C’est  en  Allemagne  que  Winlcr,  le  premier, 
cul.  le  mérite  de  faire  l’examen  cystoscopiquc  de 
la  vessie  pour  en  déduire  l’état  de  la  cloison 
vésico-vaginale.  Après  lui, Zangemeister, Sloeckel, 
Barringer,  Hannes  et  Froinme  poursuivirent  des 
recherches  dans  ce  sens,  apportant  des  séries 
d’examens  fort  importantes  (Hannes  :  75  cas  — 
Fromme  :  110  cas)  et  de  nombreuses  vérifications 
opératoires. 

En  France,  deux  travaux  récents,  l'un  fait  par 
Cruet 1  dans  le  service  du  professeur  Hartmann, 
l’autre  par  Violet  et  Murard  *  à  la  clinique  du 
professeur  Pollosson,  viennent  d’attirer  l’attention 
sur  cette  étude  intéressante,  et  c’est  en  les  uti¬ 
lisant  que  je  vais  résumer  ici  les  renseignements 
que  l’on  peut  attendre  d’un  examen  cyslosco- 
pique  chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin. 

Les  aspects  cystoscopiques  de  la  vessie  sont, 
en  pareil  cas,  très  variables.  Ils  peuvent  être 
parfaitement  normaux  ou,  au  contraire,  repré¬ 
senter  toute  une  série  de  modifications  qui  vont 
en  s’accentuant  et  en  se  combinant,  à  mesure  que 
progresse  le  cancer.  Je  les  décrirai  en  suivant  ce 
que  l’on  pourrait  appeler  leur  ordre  de  gravité 
croissante,  e’est-à  dire  en  commençant  par  celles 
qui  traduisent  simplement  le  refoulement  méca¬ 
nique  de  la  paroi  vésicale  intacte  et  en  terminant 
par  l’envahissement  néoplasique  de  la  muqueuse. 

I.  —  Le  bombement  vésical  est  la  première  en 
date  des  modifications  d’aspect  cystoscopiquc  que 
l’on  peut  rencontrer.  La  partie  soulevée  de  la 
paroi  vésicale  diffère  suivant  le  siège  initial  du 
néoplasme  utérin  :  les  cancers  de  l’isthme,  haut 
situés,  soulèvent  le  bas-fond,  en  arrière  du  tri- 
gone,  des  embouchures  des  uretères  qui  ne  sont 


1.  Cruet.  —  «  De  l’utîlité  de  l’examen  cystoscopiquc 
duns  le  diagnostic  d’opérabilité  du  cancer  du  col  di 
l’utérus  ».  Annales  de  gynécologie  et  d’obstétrique, . ïanvie: 
et  Février  1913. 

2.  Violet  et  Murard.  —  «  Des  renseignement 

fournis  pur  l’exploration  urinaire  dnns  les  indication 
opératoires  du  cancer  de  l’utérus  ».  Revue  de  gynéeologi 
et  de  chirurgie  abdominale,  t.  XX,  p.  129,  Février  1913. 
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pas  déplacées  et  du  bourrelet  inter-urétéral  ( bom¬ 
bement  du  bas-fond).  Un  cancer  de  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col,  qui  a  envahi  le  vagin,  soulève  la 
région  même  du  trigone,  donnant  un  aspect  qui 
rappelle  celui  de  la  vessie  des  prostatiques  (Violet 
et  Murard)  :  les  orifices  urétéraux  sont  rejetés  en 
haut  et  en  dehors,  souvent  peu  visibles,  le  bour¬ 
relet  inter-urétéral  est  masqué  par  la  voussure; 
c  est  le  bombement  du  trigone,  qui  est  assez  rare. 
Plus  lard,  quand  la  tumeur  est  plus  étendue, 
toute  la  paroi  postéro-inférieure  de  la  vessie  est 
uniformément  soulevée  et  les  orifices  urétéraux 
sont  dévies  latéralement,  à  la  partie  moyenne  de 
la  voussure  [bombement  du  plancher  en  totalité). 

Le  bombement  du  plancher  a  pour  elïet  de 
rendre  difficile  l’introduction  du  eystosrope,  qui 
doit  être  dirigé  presque  verticalement,  bec  en 
haut,  et  de  limiter  beaucoup,  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur,  les  mouvements  de  l'instrument  dans 
la  vessie. 

Le  bombement  peut  être  la  seule  modification 
visible  au  cystoscope  :  la  muqueuse  soule¬ 
vée  conserve  son  aspect  normal  [bombement 
simple).  Mais,  très  souvent  aussi,  le  bombement 
s'accompagne  de  troubles  circulatoires  légers  : 
c’est  une  /Ululation  des  vaisseaux  de  la  muqueuse 
qui  se  dessinent  nettement  dans  le  champ  du 
cystoscope  et  qui  semblent  augmentés  de  nombre, 
parce  que  les  plus  petites  ramifications  deviennent 
visibles;  ce  sont  des  nappes  rougeâtres,  irré¬ 
gulièrement  limitées,  de  suffusions  hémorra¬ 
giques,  décomposables  en  une  infinité  de  petits 
foyers  punctiformes  ;  on  les  rencontre  surtout  au 
niveau  du  trigone,  au  pourtour  du  col  vésical  et 
des  orifices  urétéraux;  lorsque  ces  nappes  sont 
confluentes,  il  en  résulte  une  rougeur  diffuse  du 
trigone,  que  certains  auteurs  ont  attribuée  à  la 
cystite;  ce  sont  enfin,  d’après  Zangemeister  et 
Rarringer,  des  veines  variqueuses  que  n  a  pas 
retrouvées  Cruet. 

IL  —  La  déviation  du  trigone  est  une  déforma¬ 
tion  plus  rare  :  l’un  des  orifices  urétéraux  est  plus 
saillant  que  l’autre.  La  plupart  des  auteurs,  avec 
Fromme,  lui  attribuent  peu  d’importance  :  elle 
dépendrait  d'une  asymétrie  dans  le  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  et  dans  le  bombement  consé¬ 
cutif  du  plancher  vésical.  Pour  Zangemeister,  sa 
signification  serait  tout  autre  :  il  y  aurait  rétrac¬ 
tion  d’un  des  orifices  urétéraux,  attiré  par  l'enva¬ 
hissement  libro-néoplasique  du  ligament  large 
correspondant.  Un  cas  de  Cruel  est  nettement  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir  :  chez  une  de  ses 
malades,  l’orifice  urétéral  gauche  était  fortement 
attiré  en  haut  et  en  arrière,  entraînant  à  sa  suite 
le  trigone  qui  ne  présentait  aucune  voussure 
appréciable;  à  l’opération,  l’uretère  gauche  fut 
trouvé  englobé  par  la  tumeur. 

Par  le  même  mécanisme,  on  peut  voir  se 
former  un  diverticule  vésical. 

III.  —  \>v  plissement  de  la  muqueuse  offre  un 
aspect  tout  à  fait  caractéristique  ;  «  les  plis, 
extrêmement  saillants,  allongés  dans  le  sens 
transversal,  violemment  éclairés  par  la  lampe  du 
cystoscope,  apparaissent  sous  forme  de  bandes 
lumineuses  séparées  par  des  zones  d’ombre  in¬ 
tense;  la  muqueuse  semble  fissurée,  crevassée, 
rhagadée  »  (Cruel).  Ces  plis  siègent  habituelle¬ 
ment  en  arrière  du  bourrelet  inter-urétéral  et  res¬ 
pectent  le  trigone.  lis  traduisent  des  adhérences 
profondes  de  la  muqueuse. 

On  peut  en  rapprocher  l’aspect  particulier  de 
la  muqueuse  que  Violet  et  Murard  ont  observé, 
au  niveau  du  bas-fond,  dans  certains  cas  de  can¬ 
cer  intra-cervical  dont  l’extension  se  fait  en  hau¬ 
teur,  et  auquel  ils  ont  donné  le  nom  d'aspect  de 
porcelaine  craquelée  :  la  muqueuse  devient  pâle, 
blanc  mat;  des  traînées  étroites,  rougeâtres  ou 
rosées,  comme  de  fines  lignes,  y  dessinent  des 
carrés  ou  des  losanges  irréguliers.  Ces  auteurs 
considèrent  cet  état  particulier  de  la  face  interne 
de  la  vessie  comme  en  rapport  constant  avec  un 
envahissement  étendu  de  la  musculeuse. 

I  Y.  — -  L’r edème  de.  la  muqueuse  est  une  des  | 


modifications  les  plus  fréquentes  dans  les  cancers 
déjà  avancés  dans  leur  évolution  vers  la  vessie. 
Son  siège  habituel  est  le  trigone,  tandis  que  le 
plissement,  on  l’a  vu,  est  plutôt  le  mode  de  réac¬ 
tion  du  bas-fond. 

L'œdème  se  présente  sous  trois  types.  L’œdème 
diffus ,  «  œdème  en  coussin  »  de  Fromme,  cons¬ 
titue  une  voussure  uniforme,  sans  sillons,  de 
coloration  rosée,  transparente,  sans  vascularisa¬ 
tion  anormale.  1,  oedème  à  larges  plis  parallèles 
s’observe  dans  la  région  du  bas-fond,  là  où  la 
muqueuse  était  préalablement  plissée;  les  plis 
d’œdème  sont  séparés  par  des  vallonnements 
profonds  :  Cruet  compare  leur  aspect  à  celui 
d’une  mer  de  glace.  Enfin  Y  œdème  bulleux,  décrit 
pour  la  première  fois  par  Kolischer,  siégeant 
surtout  au  niveau  du  trigone  et  des  orifices  urété¬ 
raux,  se  présente  sous  l’aspect  de  vésicules 
transparentes,  discrètes  ou  confluentes,  parfois 
agminées  en  véritables  grappes,  de  volume 
variant  de  celui  d’une  tète  d’épingle  à  celui  d’un 
grain  de  raisin.  Ces  vésicules  sont  formées  par 
L épithélium  intact,  mais  aminci  et  soulevé  par  de 
l'œdème  sous-muqueux  (Savor).  Souvent  on  aper¬ 
çoit,  au  milieu  des  bulles  d’œdème,  de  petites 
ulcérations  rougeâtres,  très  superficielles,  à  bords 
irréguliers,  ou  de  petites  membranes  blanchâtres, 
llottanles  ;  ulcérations  cl  membranes  résultent  de 
la  rupture  d’une  vésicule  (Kolischer). 

V.  —  Enfin  le  cystoscope  peut  montrer  l’enva¬ 
hissement  de  la  muqueuse  elle-même  par  le  cancer. 
Ces  lésions,  proprement  néoplasiques,  de  la  ves¬ 
sie  sont  variables  d’aspect.  Sous  leur  forme  la 
plus  discrète,  ce  sont  de  très  petites  granulations, 
grosses  comme  une  tête  d’épingle,  généralement 
clairsemées,  blanchâtres,  lisses,  Incrustées  dans 
la  muqueuse;  Zangemeister  a  vu  ces  granulations 
au  cystoscope;  Cruet  les  a  retrouvées  dans  une 
autopsie  et  a  [ni  vérifier  leur  structure  cancé¬ 
reuse.  D’autres  fois,  on. rencontre  des  formations 
papillaires,  ressemblant  à  des  condylomes  (Zan- 
gemeisler),  ou  de  petits  noyaux  carcinomateux 
arrondis,  opaques  et  durs,  gros  comme  un  pois 
(Strcckcll.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  avancés, 
lorsque  l'envahissement  de  la  muqueuse  est,  déjà 
étendu,  ou  trouve  des  ulcérations  véritables,  irré¬ 
gulières,  saignantes,  entourées  de  bulles  d’œdème, 
ou  des  végétations  dont  l’aspect  cancéreux  est 

Les  lésions  que  je  viens  de  décrire  on  dernier 
lieu  soilt  seules  spécifiques  :  elles  sont  du  cancer 
propagé  à  la  vessie.  Toutes  les  autres  ne  sont  que 
des  altérations  indirectes,  de  cause  mécanique  : 
le  bombement  du  plancher  n’est  que  l’aspect 
endovésical  du  refoulement  produit  par  le  déve¬ 
loppement  du  cancer;  la  déviation  du  trigone, 
les  diverticules,  le  plissement  de  la  muqueuse 
sont  la  conséquence  d’adhérences  rétractiles,  qui 
peuvent  être  inflammatoires  tout  aussi  bien  que 
néoplasiques;  les  suffusions  hémorragiques,  la 
dilatation  des  vaisseaux  de  la  muqueuse,  l'œdème 
sont  l’expression  d’une  gêne  circulatoire  plus  ou 
moins  intense. 

On  peut  rencontrer  des  aspects  analogues  dans 
des  affections  de  l’appareil  génital  autres  que  le 
cancer,  depuis  le  simple  bombement  du  plancher, 
qui  est  un  fait  banal  dans  les  déviations,  le  pro¬ 
lapsus,  les  fibromes,  etc.,  jusqu’à  l’œdème  bul¬ 
leux,  (pie  Kolischer  observa  pour  la  première 
fois  dans  un  cas  de  salpingite  adhérente  et  que 
Cruet  a  vu  dans  un  fibrome  enclavé.  Ils  ne  suffi¬ 
sent  donc  pas  à  établir  le  diagnostic  de  cancer. 

Mais,  dans  la  pratique,  la  question  se  pose 
différemment.  Le  diagnostic  de  cancer  du  col  a 
été  fait,  de  par  les  résultats  du  toucher  vaginal, 
et  ce  que  l'on  demande  à  l’examen  cystoscopique, 
c’est  de  préciser  l’extension  de  ce  cancer  du  côté 
de  la  vessie:  Or,  en  pareil  cas,  les  rétractions, 
b  -  troubles  circulatoires  indiquent  qu’il  y  a  des 
•adhérences  de  la  tumeur  à  la  vessie,  que  les  vais¬ 
seaux  de  celte  vessie  traversent  une  gangue  de. 


tissus  indurés  et  rétractiles.  Ces  adhérences,  ces 
indurations  peuvent  être,  d’ailleurs,  constituées, 
soit  par  du  tissu  néoplasique,  soit  par  ce  tissu 
inflammatoire  qui  accompagne  et  précède  tou¬ 
jours  le  cancer  dans  son  extension.  Le  cystoscope 
affirme  l’envahissement  de  la  paroi  vésicale,  mais 
il  ne  dit  pas  si  cet  envahissement  est  cancéreux 
ou  simplement  inflammatoire.  Cela  suffit  déjà  pour 
donner  une  importance  primordiale  à  ce  mode 
d'examen. 

On  a  cependant  discuté  la  valeur  pratique 

DES  RENSEIGNEMENTS  FOURNIS  PAIt  LA  CYSTOSCOI’I  E. 

Schauta  ne  leur  attache  aucune  importance,  car 
il  a  vu  l’examen  cystoscopique  indiquer  des  lé¬ 
sions  dans  des  cas  où  l’opération  fut  aisée,  et  il 
l’a  vu  négatif  dans  des  cas  très  difficiles  ou  même 
inopérables.  De  même,  Stœckel  ne  tient  quelque 
compte  que  des  examens  positifs  et  dénie  toute 
signification  à  une  cysloscopie  négative. 

Ces  deux  auteurs  sont  seuls  de  leur  avis,  et 
lotis  les  autres  gynécologues  qui  ont  employé  la 
cysloscopie  dans  le  cancer  utérin  en  ont  obtenu 
des  indications  fort  utiles  et  très  exactes  au  sujet 
de  l’opérabilité.  Winler  n’a  jamais  trouvé  de 
modifications  vésicales  dans  les  cas  opérables, 
où  la  base  des  ligaments  larges  était  libre. 

Zangemeister  a  rencontré  constamment  des 
lésions  vésicales  importantes  dans  les  cas  inopé¬ 
rables;  il  en  a  rencontré  aussi  dans  des  cas  clini¬ 
quement  opérables,  mais  précisément  l’opération 
fut  alors  difficile  et  mieux  aurait  valu  s’abstenir. 

Mannes  a  observé  30  fois  des  modifications 
profondes  de  la  face  interne  de  la  vessie  sur 
33  cancers  inopérables;  d’autre  part,  sur  42 
cancers  opérés,  il  en  compte  8  où  l’examen  eyslo- 
scopique  avait  montré  de  l’œdème  ou  du  plisse¬ 
ment  vésical  :  tous  ces  cas  furent  complexes  et: 
l’on  dut  réséquer  7  fois  la  musculeuse,  une 
fois  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale. 

Fromme  relève,  dans  ses  observations,  05  cas 
où  l’examen  cystoscopique  fut  négatif  ou  ne 
montra  qu’un  léger  bombement,  et  22  cas  où  le 
bombement  était  plus  accentué  :  les  uns  et  les 
autres  furent  opérés  sans  aucune  '  difficulté;  au 
contraire,  chez  19  malades  qui  présentaient  de 
l’œdème  diffus  ou  bulleux,  l’intervention  fut  tou¬ 
jours  pénible,  et  l’on  dut  9  fois  pratiquer  une 
résection  partielle  de  la  vessie. 

Cruet  a  examiné  au  cystoscope  10  malades  qui 
furent  opérées  :  9  d’entre  elles  n’avaient  que  du 
bombement,  simple  ou  accompagné  de  légers 
troubles  circulatoires;  la  dernière  présentait  de 
l'œdème  bulleux,  mais  c’était  un  cas  limite,  où  la 
dissection  des  uretères  fut  difficile  cl  ou  la  sépara¬ 
tion  de  la  vessie  adhérente  ne  put  être  faite  qu’aux 
ciseaux.  Il  a  examiné,  d’autre  part,  17  malades 
inopérables  :  13  avaient  des  lésions  vésicales 
accentuées  (plissement,  œdème)  ;  4  n’avaient  que 
du  bombement  cl  quelques  troubles  circulatoires 
légers,  mais  3  parmi  ces  dernières  étaient  inopé¬ 
rables  en  raison  de  F  envahissement,  de  la  cloison 
recto-vaginale,  et  non  de  l’extension  du  cancer 
vers  la  vessie. 

Marion  (.Soc,  de  Chirurgie,  1913)  confirme  la 
haute  signification  de  l’œdème  qui,  pour  lui,  in¬ 
dique  toujours  l’envahissement  du  tissu  péri- 
vésical. 

Enfin,  les  résultats  obtenus  par  Violet  et  Mu¬ 
rard  sont  tout  à  fait  démonstratifs  de  la  valeur 
pratique  de  la  cysloscopie.  Ces  auteurs  ont  exa¬ 
miné  21  malades  et  ils  classent  ces  observations 
de  la  manière  suivante  :  1“  —  o  cas  cliniquement 
opérables  et  où  l’examen  cystoscopique  fut  néga¬ 
tif  ou  ne  montra  que  des  altérations  légères;  ces 
5  malades  furent  opérées  sans  incident,  sauf  une 
blessure  accidentelle  de  la  vessie  chez  1  une 
d’elles;  2°  —  7  cas  cliniquement  opérables,  mais 
où  la  cysloscopie  révéla  des  altérations  sérieuses  ; 
ces  7  malades  furent  également  opérées,  mais 
l'intervention  fut  très  difficile  :  la  vessie  fut 
déchirée  chez  2  malades;  chez  1  autre,  on  dut 
réséquer  en  partie  la  musculeuse;  chez  3  autres, 
il  fallut  faire  une  résection  de  toute  la  paroi  vési- 
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cale;  chez  la  dernière,  on  lia  un  uretère;  3°  —  5 
cas  cliniquement  opérables  et  où  la  eystoscopie 
positive  détourna  d’une  opération  qui  eût  été, 
en  réalité,  impossible;  4°  —  enfin  4  cas  qui 
semblaient  cliniquement  inopérables,  mais  où 
l’intégrité  de  la  vessie,  constatée  au  cystoscope, 
décida  à  intervenir  quand  même  :  ces  4  malades 

guérie  après  cinq  ans. 

De  tels  faits  mettent  hors  de  doute,  malgré 
l’opinion  de  Schauta,  l’utilité  de  la  eystoscopie 
dans  la  discussion  des  indications  opératoires 
chez  les  femmes  atteintes  de  cancer  du  col,  et  il 
serait  à  souhaiter  que  ce  mode  d’exploration  fût 
systématiquement  pratiqué.  La  signification  des 
aspects  cyslosr.opiques  que  j’ai  décrits  plus  haut 
n’est  pas  absolue,  mais  elle  suffit  pour  prévoir  les 
difficultés  opératoires  importantes.  Je  crois  que 
l’on  peut  adopter  sans  restriction  les  conclusions 
de  Cruet  —  qui  sont,  à  peu  de  choses  près,  celles 
de  Zangemcister  —  :  «  Le  bombement  simple  du 
plancher  vésical,  ou  compliqué  de  troubles  circu¬ 
latoires  légers  (circulation  anormale,  suffusions 
hémorragiques,  rougeur  diiïuse),  n’a  aucune  va¬ 
leur  ;  —  la  formation  de  plis  accentués  et  de  val¬ 
lonnements  du  plancher  vésical  indique  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  serrées,  presque  toujours 
d’origine  inflammatoire,  qui  amèneront  des  diffi¬ 
cultés  de  décollement  et  la  blessure  fréquente  de 
la  vessie  et  des  uretères  ;  — la  présence  d’œdème, 
diffus,  à  larges  plis  parallèles  ou  bulleux,  coexiste, 
dans  la  plupart  des  cas,  avec  des  adhérences  ex¬ 
trêmement  serrées,  susceptibles  d’être  de  nature 
néoplasique,  qui  rendent  l’opération  plus  ou 
moins  dangereuse  et  vraisemblablement  inu¬ 
tile.  » 

On  ne  saurait  déduire  de  ces  renseignements 
une  formule  rigide,  réglant  mathématiquement 
les  indications  et  les  contre-indications  du  traite¬ 
ment  radical  dans  tous  les  cas.  D’autres  facteurs 
interviennent  :  extension  du  cancer  vers  les  pa¬ 
ramètres  et  la  cloison  recto-vaginale,  envahisse¬ 
ment  du  vagin,  résistance  de  la  malade,  et  aussi 
les  tendances  personnelles  du  chirurgien,  qui  sera 
plus  ou  moins  interventionniste.  C’est  par  la 
réunion  de  toutes  ces  données  que  l’on  décidera 
logiquement  de  l'opérabilité  dans  chaque  cas  ; 
parmi  elles,  les  résultats  de  la  eystoscopie  ne  sont 
jamais  négligeables. 


La  eystoscopie  peut  rendre  un  autre  service 
dans  le  cancer  du  col  utérin  :  elle  peut  rensei¬ 
gner  sur  I’État  des  uttp.TÈniîs.  Je  n’ai  pas  besoin 
d’insister  sur  l’importance  de  ces  organes  dans 
la  chirurgie  du  cancer  utérin  :  si  l’envahissement 
cancéreux  de  la  paroi  urétérale  est  rare  (1,5  p.  100 
des  cas,  d’après  Mackenrodt;  5  cas  seulement 
dans  la  statistique  très  étendue  de  Werthcim),  en 
revanche,  la  compression  de  l’uretère  est  très 
fréquente  ;  Leitch  croit  qu’elle  existe  dans  les 
trois  quarts  des  cas,  et  tous  les  chirurgiens  sa¬ 
vent  toutes  les  difficultés  qu’il  peut  y  avoir  à  dis¬ 
séquer  ces  uretères  perdus  dans  une  gangue  néo¬ 
plasique. 

Or,  pour  prévoir  ces  difficultés  opératoires, 
nous  n’avons  guère  que  des  moyens  indirects  : 
le  toucher,  qui  indique  l’envahissement  des  para¬ 
mètres,  là  où  passe  l’uretère,  —  la  palpation  du 
rein,  qui  révèle  une  augmentation  de  volume  de 
cet  organe  dans  les  cas  très  avancés,  presque  tou¬ 
jours  inopérables,  —  la  recherche  de  l’albumine 
urinaire,  qui  traduit  le  fonctionnement  défectueux 
du  rein. 

A  ces  renseignements  indirects  et  insuffisants, 
la  eystoscopie  ajoute  des  données  exactes,  pré¬ 
cises  et  constantes.  Ces  données  sont  fournies 
par  l’exanien  des  orifices  urétéraux,  l’étude  de 
l’éjaculation  urétérale,  le  cathétérisme  de  l'urc- 

I.  —  L 'aspect  des  orifices  urétéraux  est  variable 
dans  le  cander  utérin.  Ils  peuvent  être  déviés  par 
suite  du  bombement  du  plancher  vésical,  rejetés 


latéralement  ou  en  haut;  ils  peuvent  être  difficiles 
ou  impossibles  à  voir,  cachés  dans  le  fond  d’un 
sill-on  ou  masqués  par  des  bulles  d’œdème;  ils 
sont  souvent  entourés  d’une  muqueuse  altérée,  vas¬ 
cularisée,  rouge,  œdémateuse  :  dans  tous  ces  cas, 
ce  sont  les  modifications  vésicales  déjà  signalées 
qui  déterminent  le  pronostic  opératoire  et  l’étal 
de  l’uretère  passe  au  second  plan. 

Plus  souvent,  l’orifice  urétéral  est  bien  visible, 
étalé,  élargi  ;  il  faut  se  méfier  de  ces  uretères 
béants  à  l’embouchure,  qui  présentent  souvent 
une  sténose  en  amont  (Violet  clMurard). 

Zangemeister  et  surtout  Fromme  ont  insisté 
sur  un  aspect  particulier  de  l’orifice  urétéral  au¬ 
quel  ils  attribuent  une  signification  importante  : 
l’orifice  est  saillant,  soulevé  par  un  bourrelet 
d’œdème,  qui  le  fait  ressembler  à  un  cratère  vol¬ 
canique.  Cet  œdème  de  V embouchure  urétérale  in¬ 
diquerait,  à  coup  sûr,  une  forte  compression,  voire 
même  un  envahissement  cancéreux  du  canal  : 
Fromme  l’a  constaté  chez  11  malades,  et  10  fois 
la  dissection  du  canal  fut  difficile  :  3  fois  même  il 
était  infiltré  par  le  néoplasme  et  on  dut  le  résé¬ 
quer  ;  Violet  et  Murard,  dans  deux  cas,  ont  vu 
cette  même  surélévation  de  l’orifice  coïncider 
avec  un  rétrécissement  serré  et  des  adhérences 
dont  la  libération  fut  pénible;  Marion  confirme  la 
valeur  de  ce  signe,  qu’il  a  retrouvé  dans  plusieurs 
cas  d’anurie  par  cancer  utérin. 

Enfin,  dans  des  cas  exceptionnels,  le  cyslos- 
cope  montrera,  comme  chez  une  malade  de  Violet 
et  Murard,  des  bourgeons  néoplasiques  faisant 
saillie  à  travers  l’orifice  urétéral  et  témoignant  de 
l’envahissement  cancéreux  de  ce  conduit. 

II.  — ■  Les  modifications  de  l'éjaculation  urétérale, 
déjà  signalées  par  Zangemeister,  ont  été  étudiées 
soigneusement  par  Cruet,  qui  leur  attribue  une 
haute  valeur. 

A  l’état  normal,  l’éjaculation  des  deux  ure¬ 
tères  n’est  pas  simultanée  et,  pour  un  même 
uretère,  l’intervalle  qui  sépare  deux  éjaculations 
successives  varie  de  douze  à  soixante  secondes  ; 
mais  l’éjaculation  d’un  côté  n’est  jamais,  dans 
l’ensemble,  plus  rapide  que  celle  du  côté  op¬ 
posé. 

Dans  le  cancer  utérin  avec  compression  de 
l’uretère,  l’éjaculation  est:  retardée  et  elle  se  fait 
avec  plus  de  force  que  normalement  ;  elle  esi  ir¬ 
régulière  et  fractionnée  par  des  spasmes  de  l’ori¬ 
fice;  on  note  souvent  un  défaut  de  plissement  de 
la  muqueuse  vésicale  après  l’éjaculation.  Ces  ano¬ 
malies  existent  dans  tous  les  cas  où  l'uretère  est 
englobé  par  le  tissu  fibro-néoplasique  :  en  les 
constatant  avant  l’opération,  Cruet  a  pu  prévoir, 
parfois,  contrairement  aux  résultats  du  toucher,  de 
quel  côté  la  dissection  de  l'uretère  présenterait 
des  difficultés. 

A  l’opposé,  Violet  et  Murard  dénient  toute  si¬ 
gnification  aux  anomalies  de  l’éjaculation  urété¬ 
rale. 

III.  —  Le  cathétérisme  de  l'uretère  est  un  moyen 
encore  plus  sûr  et  plus  précis  de  déterminer  les 
lésions  de  ce  canal.  La  sonde  reconnaît  le  rétré¬ 
cissement,  unique  ou  quelquefois  multiple,  qui 
siège  toujours  dans  la  base  du  ligament  large, 
c  esl-à-dire  à  une  distance  de  l’embouchure  va¬ 
riant  del  à  fi  cm.  ;  suivant  le  degré  delà  sténose, 
elle  passe  à  frottement  ou  elle  est  arrêtée. 

Quand  elle  passe,  elle  évacue  souvent  une  pe¬ 
tite  rétention  pyélique  de  20  ou  30  centimètres 
cubes,  témoignant  de  l’obstacle  qui  s'oppose  à 
l’écoulement  normal  de  l’urine. 

Enfin  et  surtout,  le  cathétérisme  de  l’uretère 
permet  d’affirmer  avec  exactitude  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  de  chacun  des  deux  reins,  et  cette  explo¬ 
ration  devrait,  on  le  comprend,  être  faite  d’une 
manière  systématique,  au  moins  dans  les  cas  de 
cancer  ayant  déjà  envahi  les  paramètres,  lors¬ 
qu’on  prévoit  une  opération  complexe  dans  le 
cours  de  laquelle  un  uretère  sera  peut-être  sacri¬ 
fié  et  où  il  faudra  alors  pratiquer  l’implantation 
vésicale  ou  la  ligature  de  cet  uretère. 

On  voit  ainsi  la  large  place  qui  revient  à  l’exa¬ 


men  endoscopique  des  voies  urinaires  dans  la  dé¬ 
termination  de  l’opérabilité  du  cancer  utérin.  Elle 
contribue  à  préciser  les  indications  et  contre- 
indications,  et  ce  perfectionnement  du  diagnostic 
anatomo-clinique,  en  évitant  des  interventions 
dangereuses  et  inutiles,  parfois  aussi  en  détermi¬ 
nant  à  opérer  dans  des  eas  douteux  en  apparence, 
est  capable  d’améliorer  encore  les  résultats  du 
traitement  radical  du  cancer  du  col. 

Gu.  Lenohmant. 
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Séance  du  5  Mai  1913. 

Discussion  du  rapport  sur  le  nystagmus.  — 

M.  Dransart  (de  Somain).  Le  nyslagnnis  des  mineurs 
est  une  affection  myopatliique  analogue  au  lumbago 
des  mineurs.  Elle  est  liée  à  la  parésie  des  droits 
internes  et  au  surmenage  des  muscles  oculaires  en 
général.  Elle  est  due  à  la  prolongation  du  regard  au- 
dessus  de  l'horizontale  par  le  fait  de  la  position  du 
mineur  dans  les  galeries  basses. 

Cette  affection  frappe  environ  15  pour  100  des 
houilleurs  avec  variation  suivant  les  puits  entre 
5  et  25  pour  100.  99  pour  100  des  mineurs  atteints  de 
nystagmus  n’en  ont  pas  conscience  et  ne  sont  pas 
gênés  dans  leur  travail.  Dans  1  pour  100  des  eus  le 
travail  doit  être  interrompu  de  vingt  jours  à  deux 
mois.  Mais  ce  n’est  pas  une  affection  grave,  tous  les 
cas  guérissent  sans  .exception.  Les  progrès  de  l’hy¬ 
giène  générale  et  individuelle  contribuent  à  la  dimi¬ 
nution  des  cas  de  nystagmus.  L’éclairage,  surtout, 
devra  être  surveillé. 

—  M.  Terrien  (de  Paris)  après  avoir  félicité 
M.  Coppez  sur  sou  très  beau  travail,  lui  demande  s’il 
lui  a  été  possible  de  réaliser,  dans  le  nystagmus  vesti- 
bulaire,  la  forme  unilatérale.  Elle  est  d’autant  plus 
digne  d’intérêt  qu’elle  soulève  un  intéressant  pro¬ 
blème  de  pathogéuie  et  que  son  existence  n’est  pas 
douteuse,  en  particulier  dans  1a  sclérose  en  plaques. 
Chez  une  malade  observée  avec  M.  Acliard  et  atteinte 
de  sclérose  en  plaques,  M.  Terrien  a  pu  constater  un 
nystagmus  unilatéral  s’exagérant  pendant  la  fixation 
et  n’existant  que  du  côté  où  le  tremblement  inten¬ 
tionnel  est  de  beaucoup  le  plus  marqué.  S’il  6’agit, 
comme  le  fait  remarquer  le  rapporteur,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  de  sclérose  en  plaques,  de  nystagmus  ves- 
libulairc,  il  serait  d'autant  plus  intéressant  de  recher¬ 
cher  les  causes  qui  peuvent  réaliser  la  forme  unilaté¬ 
rale. 

—  M.  Fromaget  (de  Bordeaux)  rappelle  les  cas  de 
nystagmus  latent  qu’il  a  déjà  publiés  :  le  trouble  ocu¬ 
laire  n’apparait  que  si  l’on  supprime,  à  l’aide  d’un 
écran  placé  devant  l’un  des  deux  yeux,  lu  vision  simul¬ 
tanée.  Ces  cas  sont  comparables  à  ceux  du  strabisme 
latent,  qui  se  montrent  qunud  on  supprime  la  vision 
binoculaire.  Ces  troubles  d'équilibre  oculaire  inté¬ 
ressent  l’innervation  des  mouvements  associés.  Il 
existe,  à  côté  de  la  fonction  qui  empêche  le  stra¬ 
bisme,  une  fonction  entravant  la  production  du  nys- 
lagmus.  siégeant  dans  les  centres  coordinateurs  su- 
pranucléaircs.  Ces  faits  peuvent  être  comparés  à  ceux 
du  nystagmus  pur  amblyopie.  Ils  deviennent  une 
complication  très  grave  dans  les  eus  où  le  nystagmus 
devient  permanent  par  la  suite  de  la  maladie  ou  d'un 
accident  d’un  des  deux  yeux. 

—  M.  A.  Terson  (de  Paris)  considère  qu’après  la 
correction  de  la  réfraction  et  les  exercices  favorisant 
la  vision  binoculaire,  des  séances  graduées  uvec  des 
appareils  cinématographiques  sont  très  indiquées 
pour  exciter  à  la  fois  la  rétine,  le  cerveau  et  l’appa¬ 
reil  oculo-moleur  chez  les  petits  nystagniiques,  et 
qu'il  y  a  là  un  moyen  très  intéressant  et  très  puissaul 
à  essayer. 

—  M-  Marc  Landolt  ,(de  Paris)  rappelle  qu’il 
existe  une  catégorie  de  sujets  qui  se  comportent  ab¬ 
solument  comme  s’ils  n’avaient  que  des  bâtonnets  et 
présentent  un  syndrome  constant  caractérisé  par  de 
l’amblyopie,  de  l’achromatopsie  totale  et  de  la  nyc- 
lalopie  avec  un  minuscule  scotome  central.  Ils  ont  en 
outre  un  nystagmus  régulier.  Il  demande  s’il  est  légi- 
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lime  d’admeüre  que  les  mouvements  oculaires  out  ici 
pour  edet  de  faciliter  1a  vision  en  portant  les  images 
sur  des  régions  périfovéales.  11  y  aurait  ainsi  une 
forme  vraie  de  nvstagmus  par  amblyopie,  alors  que 
dans  les  autres  formes  l’amblyopie  ne  serait  que  la 
cause  indirecte  d’un  nvstagmus  irrégulier. 

—  MM.  Aubineau  et  Lenoble  (de  Brest).  Le  nys- 
tagmus  myoclonie.  Certains  nvstagmus  doivent  être 
rattachés  au  myoclonus.  Ils  sont  congénitaux,  sou¬ 
vent  familiaux  et  héréditaires,  et  se  distinguent  net¬ 
tement  des  autres  variétés  de  nystagmus.  Le  trem¬ 
blement  peut  s’étendre  aux  muscles  des  paupières,  du 
cou,  de  la  nuque,  des  membres  intéressant  soit  des 
fibrilles  musculaires  soit  des  muscles  ou  des  groupes 
de  muscles.  Ku  plus  les  sujets  ont  des  réflexes  exagé¬ 
rés  de  troubles  vasomoteurs  et  psychiques. 

Sur  un  cas  de  nystagmus  de  forme  exception¬ 
nelle.  —  M.  Majewski  (de  Cracovie).  11  s’agit  d’un 
sujet  de  25  ans,  d’excellente  santé,  ayant  une  très 
bonne  acuité  visuelle,  qui  présente  du  nystagmus  in¬ 
termittent  et  à  oscillations  excessivement  rapides,  de 
up  tiers  à  trois  quarts  de  seconde.  Les  oscillations 
se  succèdent  à  îles  intervalles  plus  courts  quand  les 
yeux  restent  en  convergence  d'une  manière  prolongée. 
Les  oscillations  cessent  complètement  dans  les  dévia¬ 
tions  latérales  des  yeux,  ou  dans  la  déviation  en 
haut. 

Parle  graphique,  on  peut  s’assurer  qu’il  s’agit  bien 

est  purement  hypothétique,  car  il  ne  présente  ui 
amblyopie,  ni  lésion  vcstibulairo,  ni  lésion  céré¬ 
brale. 

Séance  du  (i  Mai. 


Un  procédé  de  sclérotomie  antiglaucomateuse 
avec  le  couteau  de  de  Gaefe.  —  M.  Kalt  (de  Paris). 
L’auteur  préconise  la  fixation  du  globe,  non  par  les 
pinces  qui  déchirent  une  conjonctive  friable  comme 
relie  des  vieillards,  mais  par  le  passage  d’un  (il  dans 

qui  se  fait  très  facilement.  Les  bouts  du  fil  rabattus 
sur  le  front  sont  tenus  par  un  aide.  La  conjonctive 

puis  au  bistouri  fin  jusqu'à  la  cornée,  puis  étalée 
sur  la  cornée.  La  sclérotique  est  incisée  au  couteau 
de  de  Grcefe  par  des  mouvements  de  scie  de  dehors 
eu  dedans,  exactement  dans  la  limbe  et  perpendicu-. 
lairement  à  l’axe  antéro-postérieur  du  globe,  de 
façon  à  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  La  lèvre 
postérieure  de  la  plaie  saisie  à  la  pince,  on  enlèvera 
un  copeau  dé  sclérotique  par  une  incision  pareille  à  la 

et  suturée. 


La  sclérotomie  en  T.  A  partir  du  diamètre  hori¬ 
zontal  de  la  cornée,  dissection  de  la  conjonctive 
au  pourtour  de  la  cornée  jusqu’à  1  cm.  du  limbe 
cornéen.  —  M.  Van  Liut  (de  Bruxelles).  On  place 
les  fils  ou  la  suture  ultérieure.  Section  horizontale 
de  lu  sclérotique  à  la  pique  à  2  mm.  du  limbe.  Par 
cette  brèche,  on  fait  une  iridectomie  ou  une  iridodvo- 
lise.  Puis  dans  la  plaie  sclérale  on  introduit  une 
branche  des  ciseaux  droits,  qui  vont  faire  une  inci¬ 
sion  verticale  perpendiculaire  à  la  première,  intéres¬ 
sant  la  sclérotique  et  la  cornée  jusqu'à  1  mm.  du 
limbe.  Abaissement  et  suture  du  lambeau  conjonc¬ 
tival. 


Etats  préglaucomateux.  Excavation  physiolo¬ 
gique  et  pathologique.  Traitement  préventif  du 
glaucome.  —  M.  Gaiezowski  (de  Paris). 

Le  vertige  glaucomateux.  — M.  L.  Dor  (de  Lyon), 
Chez  certains  malades  ayant  perdu  toute  vision  d’un 
œil  par  suite  des  progrès  d’un  glaucome,  on  peut 
observer  du  vertige  glaucomateux.  L  énucléation  une 
fois,  la  décompression  trois  fois,  entraînèrent  la  dis¬ 
parition  du  vertige;  d’où  il  résulte  qu’il  peut  y  avoir 
indication  à  opérer  des  yeux  glaucomateux,  bien 
qu’ils  soient  indolents  et  amaurotiques. 

Pronostic  du  glaucome.  —  AT.  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux).  Le  pronostic  du  glaucome  doit  être  établi 
d’après  l’examen  général  du  sujet,  l'examen  subjectif 
et  l’examen  objectif.  Les  névropathes  sont  surtout 
exposés  au  glaucome  grave. 

Les  sujets  chez  lesquels  le  sens  lumineux  est  très 
altéré,  ceux  qui  présentent  de  larges  scotomes  para- 
centraux  en  croissant  ou  annulaires,  ceux  dont  la 
papille  est  d’une  blancheur  hors  de  proportion  avec 
la  diminution  de  l’acuité,  ceux  dont  la  chambre  anté¬ 
rieure  est  effacée  sous  l’influence  d’uu  épanchement 
du  liquide  suprachoroïdien,  ceux  qui,  eucore  jeunes, 
ont  une  grande  diminution  du  pouvoir  d’accommodation 


sont  ceux  qui  bénéficient  le  moins  de  la  normalisation 
de  la  tension  oculaire.  11  existe  chez  eux  des  troubles 
trophiques  du  nerf  optique  dégénéré  et  lacunaire. 

Contre  ces  désordres  nutritifs  qui,  comme  l’hyper¬ 
tension,  font  partie  inhérente  du  glaucome,  le  chi¬ 
rurgien  est  désarmé  et  le  glaucome  chronique  revêt 
line  particulière  gravité. 

Traitement  de  l’ectropion  sénile  par  le  procédé 
de  A.  Terson.  Résultats  éloignés.  —  M.  Villard 
(de  Montpellier).  L’opération  comprend  deux  temps. 
Dans  un  premier  temps,  on  résèque  le  bourrelet  con¬ 
jonctival  ectropionné  en  ayant  soin  de  respecter  le 
torse  et  de  ne  pas  suturer  la  plaie.  Dans  un  deuxième 
temps,  on  résèque  à  la  tempe  un  triangle  de  peau 
équilatéral  dont  la  base  est  située  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  la  commissure  extérieure.  Celle  plaie 
est  fermée  par  trois  à  cinq  points  de  suture. 
Les  résultats  immédiats  sont  excellents.  Un  certain 
nombre  de  malades  revus  de  six  ù  huit  ans  après 
l’opération  ont  montré  que  les  résultats  se  maintien¬ 
nent  excellents  et  que  l’ectropion  ne  récidive  pas. 

Le  procédé  de  Terson  est  le  procédé  de  choix  pour 
l’ectropion  sénile  de  la  paupière  inférieure. 

Le  néo-Salvarsan  en  injections  sous-conjoncti¬ 
vales.  —  M.  Darier  (de  Paris).  Sur  10  malades  soi¬ 
gnés  par  injections  sous-conjonctivales  de  néo-Sal- 
varsan,  il  y  eut  trois  fois  seulemenl  apparence  d’amé¬ 
lioration.  Tous  les  autres  malades  refusèrent  de  con¬ 
tinuer  le  traitement  à  cause  des  douleurs  qu'il  pro¬ 
voquait.  Trois  cas  de  kératite  parenchymateuse  ne 
donnèrent  aucun  résultat,  1  cas  d’iritis  aiguë  avec 
Wassermann  positif  fut  guéri  par  une  seule  injec¬ 
tion,  1  cas  de  choroïdile  maculaire  fut  amélioré  par 
une  seule  injection,  14  injections  amenèrent  eu  trois 
mois  l’amélioration  d’une  choroïdite  maculaire.  Dans 

2  cas  de  décollement  de  la  rétine  et  dans  1  cas  d’iri- 
dochoroïdile,  résultats  nuis. 

Propagation  lacrymale  d'une  diphtérie  nasale.  — 

M.  E.  Haas  (de  Paris).  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
5  ans,  s’étant  présenté  avec  un  volumineux  œdème 
des  paupières  de  l’œil  gauche,  une  légère  sécrétion 
conjonctivale  et  une  adénopathie  préauriculaire.  A 
l’examen  du  nez,  on  découvrit  et  on  retira  une  fausse 
membrane.  Tous  les  phénomènes  disparurent  en  qua¬ 
rante-huit  heures  après  injection  de  30  gr.  de  sérum 
antidiphtérique.  Mais  l’enfant  succomba  au  bout 
de  six  jours  par  loxhémic. 

Séance  du  7  Mai. 

A  propos  de  3  cas  d'ophtalmie  sympathique.  — 

MM.  Dehenne  et  Bailliart  (de  Paris).  Dans  une  de 
leurs  observations,  les  auteurs  rapportent  le  cas 
d’un  enfant  qui.  après  un  traumatisme  grave  de  l’œil 
droit,  fit  do  l’ophtalmie  sympathique  de  l’œil  gauche. 
On  essaya  de  conserver  l’œil  sympathisant  qui  avait 
plus  de  1/10  d’acuité  visuelle.  Mais  après  une  série 
d'améliorations  et  de  rechutes,  on  dut  l’énucléer. 
Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’énucléation  doit-elle  être 
immédiatement  faite  ?  Les  auteurs  sont  d’avis  de  ne 
pas  trop  se  hâter,  la  guérison  des  phénomènes  sym¬ 
pathiques  pouvant  avoir  lieu  sans  énucléation.  Les 
mêmes  réserves  ne  sont  pas  à  faire  si  la  vision  de 
l’œil  sympathisant  est  perdue. 

De  l’extraction  des  corps  étrangers  intraocu- 
laires  non  magnétiques.  —  Prof.  Rollet  (de  Lyon). 

encore  signalé,  à  reconnaître  une  ossification  intra- 
oculaire.  Par  la  radiographie  extra-rapide  précisant 
le  siège,  la  forme,  les  dimensions  des  corps  étrangers 
intraoculaircs,  il  a  pu  en  faire  l’extraction  dans 

3  cas.  Une  fois  par  incision  cornéenne,  le  corps 
étranger,  un  éclat  île  bronze,  étant  derrière  le  corps 
ciliaire,  deux  autres  fois  par  trépanation  sclérale  à 
la  pince  emporte-pièce.  Dans  le  dernier  cas,  l'opéré 
a  dû  être  opéré  assis  pour  ne  pas  déplacer  un  gros 
plomb  pesant  0  gr.  50  et  de  4  mm.  de  diamètre.  On 
ne  doit  pas  énucléer  un  globe  contenant  un  corps 
étranger  non  magnétique  avant  d’avoir  essayé  de 
l’extraire  avec  la  radiographie  comme  guide. 

Nouvelle  contribution  à  l’étude  de  l  autosynopto- 
métrie  pour  la  recherche  de  l’amblyopie  simulée 
ou  vraie.  M.  A.rmaj'gnac(deBordeaux).  L’auteur  a 
substitué  à  son  ancien  tableau  qtii  donnait  l’acuité 
visuelle  du  sujet  observé  en  fractions  ordinaires,  un 
autre  carton  composé  de  10  lignes  dont  chacune 
représente  1/10  de  l’acuité  visuelle  normale.  Le  cur¬ 
seur-écran  de  l'appareil  cachant  toujours  une  co¬ 
lonne  pour  un  œil  et  pour  l’autre  le  nombre  des  mots 
lus  par  chaque  œil  dans  chaque  colonne  verticale 


indique,  à  l’insu  du  sujet  observé,  l’acuité  visuelle  de 
chacun  de  ses  yeux. 

Un  nouvel  ophtalmoscope  électrique.  —  11  peut 
servir  par  l’image  droite  et  renversée  et  pour  la  skias- 
eopie.  Grâce  à  la  facilité  de  faire  varier  dans  une 
assez  grande  étendue  la  distance  de  la  lampe  élec¬ 
trique  au  collecteur,  on  fait  à  volonté  varier  l’inten¬ 
sité  lumineuse. 

Absence  de  résorption  de  la  cataracte  trauma¬ 
tique.  Intervention.  M.  Bourgeois  (de  Reims).  Si 
la  cataracte  traumatique  se  résorbe  spontanément 
d'une  façon  très  fréquente  chez  les  jeunes  sujets,  il 
ne  faut  pas  les  abandonner  d’une  façon  absolue  à 
leur  propre  résorption,  qui  ne  se  fait  pas  toujours  en 
plusieurs  années.  Faite  à  froid  et  en  temps  opportun, 
l’opération  si;  termine  très  simplement.  L’auteur  pra¬ 
tique  une  petite  incision  linéaire  et  latérale  externe 
dans  la  cornée  et,  à  l'aide  d’une  curette  longue  et 
étroite,  extrait  les  masses  corticales  par  celle  ouver¬ 
ture.  Cette  intervention,  très  bénigne,  peut  être  pra- 
liquée  de  bonne  heure  sans  attendre  la  résorption 
spontanée,  qui  peut  être  longue. 

Exophtalmie  par  myosite  interstitielle.  —  MM. 

Chevallereau  et  Offret  (de  Paris).  Il  s’agit  d'une 
exophlalinie  légère  survenue  du  côté  gauche  chez  un 
homme  de  45  ans,  avec  œdème  des  paupières  et  pa¬ 
résie  de  plusieurs  muscles.  Dans  une  première  inter¬ 
vention,  ou  enlève,  après  volet  de  Krœnlin,  deux 
petites  masses  des  droits  interne  et  supérieur,  masses 
dues  à  de  la  myosite,  comme  le  montre  l’examen  mi¬ 
croscopique.  Mais,  plus  lard,  on  fait,  à  la  suite  de 
l’augmentation  considérable  de  l'exophlalmie  pra¬ 
tique,  l’exentération  de  l’orbite,  et  l’on  trouve  encore, 
au  niveau  des  muscles,  des  nodules  inflammatoires  et 
une  sclérose  intense  des  muscles,  processus  caracté¬ 
risant  les  myosites.  Cette  affection  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  syphilitique.  Pourtant,  chez  ce  malade,  qui 
avait;  des  antécédents  de  goutteux,  le  Wassermann 
fut  négatif. 

Du  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  par 
le  Salvarsan  et  le  néo-Salvarsan.  —  M.  J.  Chail- 

lous  (de  Paris).  L’auteur  rapporte  2  cas  d’ophtalmie 
sympathique  traités  avec  succès  par  le  Salvarsan  et 
le  néo-Salvarsan.  Dans  un  des  cas,  un  jeune  homme 
ayant,  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’œil  gauche, 
présenté  une  iridocyclite  sympathique  à  droite  avec 
vision  de  2/10,  remonta  à  7/10  après  2  injections  d’ar¬ 
séno-benzol  de  0,30.  La  vision  redevint  ensuite  nor¬ 
male  et  l’est  restée.  La  seconde  malade,  blessée  à  l’œil 
gauche  par  un  éclat  de  bois,  fit,  cinq  jours  plus  tard, 
de  l’ophtalmie  sympathique  de  l’œil  droit.  La  vision, 
réduite  à  ce  moment  à  la  perception  lumineuse,  revint 
à  2/10  après  cinq  injections  intraveineuses  de  0,10  de 
néo-Salvarsan.  On  devrait  suivre  la  technique  sui¬ 
vante  dans  les  cas  semblables.  Enucléer  l’œil  blessé 
s’il  est  perdu  fonctionnellement  et  faire  suivre  cette 
injection  de  néo-Salvarsan.  Si  l’œil  blessé  est  con¬ 
servé,  pratiquer  l'injection  de  néo-Salvarsan. 

De  la  tuberculose  oculaire  (présentations  de  ma¬ 
lades).  —  M.  Abadie  (de  Paris).  Tous  ces  malades 
furent  guéris,  mais  après  le  traitement  prolongé  sui¬ 
vant  :  iodogénol  à  la  dose  de  40  gouttes  par  jour, 
huile  de  foie  de  morue  gaïacolée  en  frictions  quoti¬ 
diennes,  viande  crue  à  la  dose  de  100  gr.  par  jour. 

Recherches  cliniques  et  de  laboratoire  sur  60  cas 
d'hémorragies  oculaires.  MM.  Onfray  et  Bala- 
voine  (de  Paris).  Dans  les  hémorragies  sous-conjonc¬ 
tivales  (17  malades),  il  existe,  le  plus  souvent,  une 
instabilité  sphygmoviscosimélrique  qui  peut  être  ac¬ 
compagnée  d’un  abaissement  du  coefficient  sphygmo- 
rénal  de  Martinet.  Dans  13  cas  d’hémorragies  réti¬ 
niennes  chez  des  hypertendus  vasculaires  légèrement 
albuminuriques,  il  existait  un  abaissement  du  coeffi¬ 
cient  sphygmorénal.  mais  le  coefficient  uréo-sécré- 
toire  d’Ambard  était  normal  pour  l’âge  des  sujets. 
Dans  21  cas  de  rétinite  albuminurique,  l’hypertension 
arlérielle  était  très  élevée  et  Thypoviscosilé  du  sang 
progressive.  Les  deux  coefficients  sphygmorénal  et 
uréo-sécrétoire  abaissés  assombrissaient  le  pro- 

Dans  5  cas  de  rétinite  diabétique  à  tension  arté¬ 
rielle  peu  élevée  à  coefficients  uréo-sécrétoire  et 
sphygmorénal  normaux,  des  hémorragies  profuses 
de  la  rétine  et  du  vitré  furent  amenées  par  des  cures 
hydrominérales.  Dans  3  cas  d’hémorragies  récidi¬ 
vantes  chez  des  jeunes  sujets  à  tension  normale  et 
hypovisqueux,  il  y  aurait  eu  lieu  de  rechercher  si  les 
malades  ne  réalisaient  pas  le  syndrome  d’insuffisance 
|  pluriglandulaire  récemment  étudié  par  Martinet. 
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Fistule  cornéenne  et  enclavement  capsulaire 

(projections).  ■ —  M.  Opin  (de  Toulon).  Coupe  d’uu 
œil  opéré  de  cataracte  avec  bons  résultats  pendant 
trois  ans,  malgré  une  fistulisation  permanente  et  la 
présence  d’un  large  enclavement  capsulaire  empê¬ 
chant  l’accolemenl  des  deux  lèvres  de  l’incision. 

Des  localisations  oculaires  du  xeroderma  pig- 
mentosum  (projections).  —  M.  Sulzer  (de  Paris). 
Observations  de  deux  malades  présentant  l'affection 
décrite  par  Kaposi,  caractérisée  par  l’apparition, 
dans  les  tissus,  de  taches  pigmentées,  suivies  de  des¬ 
siccation  et  d’exfoliation  de  l’épiderme,  puis  d’atro¬ 
phie  cutanée  avec  télangiectasics,  enfin,  de  saillies 
verruqueuses.  Les  malades  en  question  présentaient, 
en  outre,  delà  vascularisation  conjonctivale  en  forme 
de  plérygiou,  de  l’infiltration  diffuse  et  circonscrite 
(en  forme  de  perles)  de  la  cornée. 

Cytologie  et  histochimie  de  la  cellule  xanthélas- 
mique  (démonstrations  et  projections).  —  M.  Mawas 
(de  Paris). 

L’hématome  des  gaines  optiques  dans  les  hémor¬ 
ragies  méningées  (projections  de  préparations).  — 
M.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris).  Dans  les  deux  cas 
présentés,  le  sang  provenant  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  crâniens  ne  traverse  pas  la  gaine  seule  et 
ne  pénètre  pas  dans  le  tronc  nerveux  même.  Du  côté 
de  l’œil,  la  sclérotique  constitue  une  barrière  infran¬ 
chissable  qui  empêche  l’hémorragie  d'atteindre  la 
pupille  ou  la  rétine.  Le  sang  s’infiltre  au  contraire 
entre  les  faisceaux  les  plus  internes  de  la  gaine  du- 
rale;  il  pénètre  largement  dans  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  les  vaisseaux  centraux  et  lui  forme  un 
manchon  continu. 

Ces  observations  s’ajoutent  à  d’autres  déjà  pu¬ 
bliées  pour  montrer  que,  contrairement  aux  anciennes 
descriptions,  l’image  ophtalmoscopique  de  l’hémorra¬ 
gie  des  gaines  n’est  pas  celle  de  l’ischémie  rétinienne 
et  qu’on  n’y  observe  pas  davantage  l’hémorragie 
annulaire  péri-pupillaire  considérée  comme  pathogno¬ 
monique  par  de  Wecker. 

Les  seuls  signes  ophtalmoscopiques  sont  l’œdème 
de  la  pupille  avec  dilatation  des  veines  et  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  nées  sur  place. 

L'autosérothérapie  en  ophtalmologie.  —  M.  Roh- 
mer  (de  Nancy).  Ce  sont  les  abcès  et  les  ulcères  cor- 
uéens  qui  bénéficient  le  plus  rapidement  et  le  plus 
sûrement  de  celte  méthode.  Après  1  ou  2  injections 
sous-conjonctivales  de  sérosité  vésicatoriennè  à  la 
dose  de  1,  2  ou  3  cm3,  on  voit  l’ulcère  se  déterger 
rapidement  et  s’acheminer  vers  la  cicatrisation.  Lu 
hypopyou  faible  et  liquide  se  résorbe,  si  le  pus  est 
abondant  et  forme  bourbillon,  il  faut,  au  contraire, 
l’évacuer  très  vile.  Les  conjonctivites  rebelles,  les 
iritis,  les  kératites  parenchymateuses  sont  aussi 
favorablement  influencées  par  ce  traitement. 

Les  lois  dioptriques  d’ordre  supérieur.  —  M.  Du¬ 
four  (de  Nancy).  Ce  sont  les  résultats  du  professeur 
Gullslrand  dans  ses  calculs  des  dérivés  du  quatrième 

M.  Dufour  expose  quelques  propriétés  fondamen¬ 
tales  des  courbes  et  des  surfaces. 

Il  montre  comment  on  peut  arriver  aux  lois  du 
deuxième  ordre  en  considérant  quatre  points  voisins 
pris  sur  la  surface  d’onde,  et  il  définit  les  asymétries 
qui  caractérisent  le  faisceau.  Puis  il  parle  des  lois 
dioptriques  de  troisième  ordre  en  considérant  cinq 
points  voisins  sur  la  surface  d’onde,  et  il  définit  les 
valeurs  d’aberration  introduites  par  M.  Gullslrand. 
L’auteur  étudie  ensuite  les  faisceaux  astigmates  et 
termine  par  des  considérations  sur  les  lignes  focales 
et  la  critique  du  faisceau  de  Sturm  tel  qu’on  l’entend 
généralement. 

Mode  d’examen  des  dioptries  complexes.  — 

M.  Polack  (de  Paris). 

Deux  cas  anormaux  de  paralysie  diphtérique  de 
l’accommodation  :  l’un  avec  mydriase,  l’autre  avec 
paralysie  de  la  convergence.  M.  Farnarier  (de 
Marseille). 

Etude  clinique  et  morphologique  sur  la  coagula- 
billté  de  l’humeur  aqueuse.  —  MM.  Terrien  et  Dan- 
trelle  (de  Paris).  De  ces  recherches,  poursuivies  pen¬ 
dant  plus  dune  année,  les  auteurs  concluent  :  le 
caillot  de  l’humeur  aqueuse  a  toujours  la  même  forme 
que  le  caillot  du  sang  lorsque  la  teneur  eu  fibrine 
dans  les  deux  caillots  est  identique.  Les  seules  diffé¬ 
rences  résultent  de  la  variabilité  de  la  teneur  en 
fibrine  de  l’humeur  aqueuse  sous  des  influences  va¬ 
riables  (irritation  de  l’œil,  de  la  cornée,  etc.). 


La  coagulation  de  l’humeur  aqueuse  paraît  se  pro¬ 
duire  en  l’absence  de  tout  élément  figuré,  mais  seu¬ 
lement  en  présence  de  sels  de  calcium  solubles.  J, a 
vaso-dilatation  des  vaisseaux  irido-ciliaires  semble 
bien  être  la  cause  capable  de  rendre  l’humeur  aqueuse 
coagulable.  Celle-ci  constitue  la  première  phase  du 
mécanisme  de  défense  de  l’œil  vis-à-vis  des  trauma¬ 
tismes.  Elle  permet  le  passage  du  plasma  sanguin  et. 
par  là  même,  l’apport  de  fibrinogène  et  d’anticorps 
dans  l’humeur  aqueuse,  instituant  la  première  réac¬ 
tion  de  protection  vis-à-vis  des  agents  extérieurs  mé¬ 
caniques,  chimiques  ou  pathologiques.  Par  elle  se 
trouvait  assurée  l’agglutination  par  un  caillot  des 
lèvres  d'une  plaie  du  segment  antérieur. 

■  Deux  cas  d’ulcus  rodens  de  la  cornée  (projections). 

—  M.  Morax  (de  Paris). 

Recherches  expérimentales  sur  le  trachome  par 
MM.  Nicolle  Blaisot  et  Cuénod.  —  M.  Cuénod  (de 
Tunis).  Les  auteurs  ont  trouvé  dans  le  magot  (maca- 
cus  sinicus)  un  animal  qui  se  prêtait  bien  à  leurs 
recherches.  Ils  ont  obtenu  les  résultats  suivants  : 
1°  L’agent  invisible  du  trachome  est  un  microbe  fil¬ 
trant;  2°  les  larmes  du  malade  sont  infectantes  par 
dépôt  sur  la  conjonctive  excoriée  ou  indemne;  3°  le 
trachome  évolue  chez  le  singe  sans  provoquer  de 
réaction  inflammatoire  visible  ni  de  sécrétion  conjonc¬ 
tivale;  4°  les  granulations  apparaissent  vers  la  fin  de 
la  deuxième  semaine  après  inoculation,  et  disparais¬ 
sent  vers  le  troisième  mois  sans  laisser  de  traces  ; 
5°  le  virus  trachomaleux  est  détruit  par  un  chauffage 
à  50°;  6°  il  se  conserve  pendant  plusieurs  jours  dans 
la  glycérine  ;  7°  une  première  attaque,  ou  immunise  le 
magot,  ou  augmente  sa  sensibilité  ;  8°  des  inoculations 
intraveineuses  répétées  de  virus  trachomaleux  ont 
immunisé  le  magot;  les  résultats  chez  l’homme  ne 
sont,  pas  absolument  probants. 

Cyfindrome  de  la  paupière  inférieure.  —  M.  Du- 

clos  (de  Paris).  Cette  tumeur  avait  l’aspect  d’excrois¬ 
sance  à  surface  lisse,  arrondie,  rouge.  Elle  montrait, 
au  microscope,  une  véritable  dentelle  dont  les  mailles 
étaient  remplies  d’une  substance  muqueuse.  Les  par¬ 
ties  pleines  étaient  constituées  par  un  épithélium 
petit,  atypique.  Ces  formations  paraissent  être  des 
reliquats  congénitaux,  ce  qui  justifie  l’opinion  des 
auteurs  modernes  (Letulle)  sur  le  cylindroine  (tumeur 
mixte  dysembryoplasique). 

Sur  le  traitement  opératoire  contre  l’entroplon 
de  la  paupière  supérieure  et  inférieure.  —  M.  Tran- 
tas  (de  Constantinople).  L’auteur  a  complété  le  pro¬ 
cédé  d’Ànagnoslakis-Panas  par  la  dissection  et  la 
suture  de  la  conjonctive  et  par  la  résection  d’un  mor¬ 
ceau  de  tarse  à  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie.  Pour 
la  paupière  inférieure,  il  fait  une  incision  horizontale 
de  toute  la  paupière,  loin  des  cils.  Il  dissèque  le 
lambeau  supérieur,  puis,  après  avoir  incisé  le  liga¬ 
ment  larso-orbilal  tout  près  du  rebord  osseux,  il  fixe 
le  lambeau  supérieur  à  la  boutonnière  du  ligament 
larso-orbilal  par  des  fils. 

La  cornée  ovalaire  des  hérédo-syphilitiques.  — 

M.  Antonelli  (de  Paris).  Chez  un  certain  nombre 
d’hérédo-syphililiques,  surtout  ceux  présentant  des 
kératites  pareuchymaleuses  en  évolution,  on  trouve 
des  cornées  à  grand  axe  vertical.  La  même  malfor¬ 
mation  se  rencontre  avec  microcornéc  ou  mégalo- 
cornée.  Comme  la  cornée  exactement  circulaire,  la 
cornée  à  grand  axe  vertical  caractérise  les  arrêts 
d’évolution  ;  elle  se  rapproche  de  la  cornée  embryon» 

Séance  du  8  Mai. 

Sur  la  désinfection  des  mains  de  l'ophtalmologiste 
avant  les  opérations  et  dans  la  pratique  quotidienne. 

—  M.  Terson  (de  Paris).  Le  frottage  des  mains  à  l’al¬ 
cool  concentré,  à  condition  de  ne  pas  faire  de  savon¬ 
nage  préalable  qui  atténue  l’action  de  l’alcool  et  mobi¬ 
lise  le  microbe,  rend  les  mains  aseptiques  pendant  une 
demi-heure.  Il  emploie,  suivant  les  cas,  l’immersion 
des  mains  pendant  cinq  minutes  dans  l’alcool  à  90", 
ou  bien  dans  l'alcool  iodé  à  1/1.000. 

Procédé  de  pénétration  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  dans  les  opérations  intraoculaires  du  seg¬ 
ment  antérieur.  —  M.  Grelault  (de  Paris).  Avant  de 
faire  pénétrer  le  couteau  triangulaire  dans  la  chambre 
antérieure,  on  pourra  provoquer  la  formation  d’un 
vestibule  sclérotico-conjonclival  en  introduisant  le 
couteau  lancéolaire  à  la  base  d’un  pli  conjonctival.  La 
plaie  sclérale  sera  ainsi  recouverte  par  un  manteau 
de  conjonctive.  On  pourra  fixer  le  globe  en  tenant 
dans  la  pince  la  lèvre  supérieure  de  l’incision  con¬ 
jonctivale. 


Quelques  cas  de  teignes  palpébrales.  —  M.  Lan- 
drieu  (de  Paris).  La  tricophylie  palpébrale  se  pré¬ 
sente  sous  deux  types  cliniques;  l’un,  d'origine 
cutanée,  n’atteint  que  secondairement  les  cils  et  les 
sourcils  ;  l'autre,  d'origine  blépharitique,  touche  seu¬ 
lement  et  irrégulièrement  le  bord  libre.  Dans  ce 
deuxième  cas,  le  diagnostic,  ne  se  fait  que  par  l’exa¬ 
men  des  cils  à  la  potasse  et  la  culture. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  on  se  rappellera 
que  la  plupart  de  ces  teignes  sont  d’origine  animale. 

La  filaire  sous-conjonctivale  (filaria  loa)  peut-elle 
déterminer  des  complications  cérébrales.  —  M.  Bru- 
netière  (de  Bordeaux).  L’observation  rapportée  est 
celle  d’un  homme  qui,  après  un  séjour  au  Congo, 
eut  une  filaire  sous-conjonctivale.  La  filaire  ne  put 
être  extraite  et  le  malade,  après  avoir  présenté  les 
accidents  habituels  de  la  filariose  (œdèmes  fugaces, 
démangeaison,  etc..),  fit  brusquement  une  hémiplégie 
droite.  L’auteur  conclut  à  une  embolie  filarienne 
comme  cause  de  celte  hémiplégie. 

Introduction  d’une  sphère  de  verre  dans  la  cap¬ 
sule  de  Tenon.  —  M.  Coulomb  (de  Paris).  Présenta¬ 
tion  d’une  malade  opérée  par  Adam  Froot,  il  y  a 

La  sphère  de  verre,  introduite  depuis  treize  ans, 
est  encore  parfaitement  tolérée.  Les  mouvements  de 
l’œil  artificiel  ne  sont  pas  plus  étendus  que  ceux 
observés  dans  les  cas  moyens  d’énucléation,  mais 
l’œil  est  aussi  saillant  que  l’œil  sain,  ce  qui  est  la 
condition  la  plus  nécessaire  pour  1  obtention  d’un 
bon  résultat  esthétique,  plus  nécessaire  même  que  la 
mobilité. 

Quelques  cas  de  kératites  interstitielles  soignées 
par  larsénobenzol.  —  M.  Liègard  (de  Paris). 

Les  récidives  de  la  kératite  parenchymateuse. 

M.  Fage  (d'Amiens).  L’auteur  a  eu  12  récidives  sur 
70  cas  de  kératite  parenchymateuse,  à  des  intervalles 
variant  de  six  mois  à  huit  ans.  Peut-être  ces  récidives 
sont-elles  dues  à  une  insuffisance  du  traitement  spé¬ 
cifique.  peut-être  l'arséno-benzol  pourra-t-il,  par  son 
action  stérilisante  de  l’organisme,  prévenir  ces  réci¬ 
dives. 

Altération  ophtalmoscopique  du  vitré  dans  le 
gliome  de  la  rétine.  —  M.  Nautas  (de  Constanti¬ 
nople).  Ces  troubles,  vus  avec  des  lentilles  de  15  à 
20  D.,  étaient  formés  do  points  noirs  innombrables, 
entre  lesquels  on  voyait  très  nettement  les  détails  de 
la  rétine  et  de  la  tumeur.  Dans  un  cas,  il  y  avait,  à 
côté  de  ces  petits  points,  de  gros  flocons  du  vitré. 
Pour  l’auteur,  les  uns  et  les  autres  se  forment  sur 
place  et  ne  sont  pas  des  fragments  détachés  de  la 
tumeur. 


CONGRÈS  FRANÇAIS 
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( Suite  f.  ) 


Séance,  du  Lundi  xoir  ô  Mai. 

Deux  cas  de  syphilis  nasale  à  forme  mutilante, 
traités  par  le  606  et  le  914.  -  M.  Mossé  (de  Perpi¬ 
gnan).  Chez  le  premier  malade,  l’accident  initial  qui 
avait  donné  naissance  à  celle  affection  grave,  avait 
abouti  en  moins  de  trois  mois  à  l’effondrement  du 
nez  et,  en  quelques  semaines,  à  la  mutilation  com¬ 
plète  de  cet  organe.  Le  malade  était  atteint  de  lé¬ 
sions  multiples  et  en  pleine  cachexie.  11  avait  cepen¬ 
dant  été  soumis  à  un  traitement  très  complet  :  mer¬ 
cure,  sous  toutes  ses  formes,  iodure,  arsenic,  etc. 

Après  cinq  injections  de  60fi,  il  était  transformé,  il 
avait  regagné  5  kilogr.  de  poids,  il  était  devenu 
assez  ingambe  pour  regagner  Paris,  on  il  est  entré 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femmq  qui,  atteinte 
de  syphilis  également  très  grave  au  point  de  vue 
général  et  local,  reçut  18  injections  de  néo-salvarsan 
(à  la  dose  de  0,90  cm3).  Elle  fut  très  améliorée,  mais 
non  guérie,  puisque  le  Wassermann  resta  positif, 
qu’une  gomme  de  la  région  frontale  continua  à  sup¬ 
purer  et  qu’elle  mourut  peu  après. 

Le  nez  et  les  accidents  du  travail.  —  M.  F.  Cha¬ 
vanne  (de  Lyon).  L’examen  méthodique  du  nez 
devrait  être  pratiqué  par  un  rhinologiste  dans 


1.  Voir  La  Presse  Medicalct\n°  41,  p.  414. 
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tous  les  cas  de  traumatisme  de  la  tête;  il  portera  sur 
l'état  extérieur  de  l’organe,  la  perméabilité  nasale,  le 
contenu  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes,  l’état 
de  l’olfaction.  Habituellement,  grâce  aux  progrès  des 
méthodes  rhinologiques,  l'accident  ne  laisse  pas  d’in¬ 
capacité  permanente  et  tout  se  borne  au  paiement 
du  traitement  et  des  journées  de  travail  perdues, 
avec  ou  sans  indemnité  globale.  Mais,  en  cas  de  lé¬ 
sions  entraînant  un  trouble  définitif,  l’indemnité, 
prévue  dans  la  plupart  des  traités  et  appliquée  dans 
certains  arrêts,  est.  manifestement  insuffisante.  Elle 
sera  toutefois  légitimement  réduite  dans  de  fortes 
proportions  quand  l’accideulé,  par  peur  ou  pour 
d’autres  motifs  moins  avouables,  refusera  de  se  sou¬ 
mettre  ii  une  opération  devant  amener  la  disparition 
ou  la  diminution  appréciable  des  troubles  qui  justi¬ 
fient  l’indemnité.  L’auteur  rapporte  une  observation 
d’écrasement  de  la  face  avec  obstruction  complète  de 
la  fosse  nasale  droite  et  obstruction  incomplète  de  la 
fosse  nasale  gauche,  pour  lequel  le  tribunal  estima 
1  incapacité  il  25  pour  100. 

Cas  rare  et  grave  J  de  localisations  successives 
de  bacille  de  Vincent  sur  le  pharynx  et  le  larynx. 
— -  M.  Texier  (de  Nantes).  11  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  21  ans,  sans  aucune  tare  héréditaire,  por¬ 
teur  d’une  ulcération  de  l’amygdale  droite,  à  fond 
sauieux,  sur  un  tissu  dur  et  accompagné  d'un  gi’os 
ganglion  non  douloureux  à  l’angle  de  la  mâchoire. 
Comme  symptômes  fonctionnels  ;  céphalée  persis¬ 
tante,  dysphagie  intense,  haleine  fétide. 

Il  en  est  atteint  depuis  trois  mois  sans  qu’aucun 
traitement  n’ait  eu  d’action  sur  celte  lésion.  Le  mé¬ 
decin  traitant  avait  eu  l'impression  qu’il  avait  all'aire, 
au  début,  à  une  angine  de  Vincent. 

Malgré  ses  doutes  sur  la  nature  syphilitique  de 
cette  angine,  l’auteur  prescrivit  des  piqûres  de  mer¬ 
cure  et  un  traitement  local  consistant  en  application 
de  poudre  de  méthylène. 

L’examen  bactériologique  donuait  à  profusion  dec 
bacilles  de  Vincent;  mais  il  n’est  pas  rare  de  le  ren¬ 
contrer  chez  les  syphilitiques  atteints  de  lésions  de 
la  gorge  ou  dans  les  cas  d’angine  gangréneuse. 

Le  malade,  revu  trois  semaines  après,  présente 
une  amélioration  de  la  lésion  amygdalienne  qui  est  en 
voie  de  cicatrisation,  mais  on  constate  une  large  ulcé¬ 
ration  de  même  nature  que  la  précédente  sur  la  face 
postérieure  de  l’amygdale,  de  la  largeur  et  de  la  lon¬ 
gueur  du  pouce;  successivement,  d'autres  semblables 
apparaissent  à  la  face  supérieure  et  inférieure  du 
voile  du  palais,  à  la  base  de  la  langue  et  sur  les  di¬ 
verses  régious  du  larynx,  épiglotte,  région  aryténoï- 
dienne,  région  sus-glottique  et  glotte. 

Tous  les  traitements,  dont  le  606,  ne  donnèrent 
pas  d'heureux  résultats.  Les  examens  successifs  bac¬ 
tériologiques  présentèrent  toujours  des  bacilles  fusi¬ 
formes  eu  quantité  énorme. 

L’état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais  :  la 
dysphagie  intense  empêche  le  malade  de  se  nourrir. 
Le  malade  retourne  chez  lui  et  meurt. 

L’auteur  conclut  à  un  cas  rare  de  localisations 
multiples  de  bacilles  de  Vincent,  non  seulement  sur  le 
pharynx,  mais  sur  le  larynx. 

De  la  suture  systématique  des  piliers  palatins 
comme  mesure  préventive  de  l’hémorragie  à  la 
suite  de  l’amygdalectomie.  —  M.  Luc  (de  Paris). 
Aucune  des  méthodes  opératoires  qui  ont  été  propo¬ 
sées  pour  l’ablation  des  amygdales  ne  saurait  mettre 
à  l'abri  de  l'hémorragie  consécutive,  immédiate  ou 

Le  risque  de  cet  accident  se  trouve  augmenté  par 
l’éradication  profonde  de  la  glande,  telle  que  l’auteur 
la  pratique  généralement  aujourd'hui,  au  moins  chez 
l’adulte. 

La  ligature  des  piliers  qui  représente  évidemment 
le  moyen  le  plus  efficace  qui  ait  été  proposé  contre 
l’accident  en  question,  est  malheureusement  d’une 
exécution  bien  difficile  dans  les  circonstances  où  l’on 
est  habituellement  appelé  ;î  la  pratiquer,  par  suite  du 
double  obstacle  créé  par  les  réflexes  pharyngiens  et 
l’écoulement  incessant  du  sang  au  fond  de  la  bouche. 

Au  contraire,  exécutée  systématiquement  et  pré¬ 
ventivement,  ù  la  suite  de  toute  amygdalectomie  pra¬ 
tiquée  chez  l’adulte,  après  anesthésie  et  ischémie 
locales,  la  même  manœuvre  so  trouve  allégée  des 
difficultés  en  question;  elle  peut  être  exécutée  sans 
précipitation  et,  pour  ainsi  dire,  à  blanc,  et  l’opéra¬ 
teur  se  sent,  de  ce  fait,  délivré  du  cauchemar  inhé¬ 
rent  à  toute  amygdalectomie  non  précédée  de  cette 
mesure  de  sécurité. 

Sur  la  question  des  amygdales.  —  M.  Jacques  (de 
Nancy).  L’ablation  des  amygdales  infectées  est-elle 


une  opération  rationnelle  ?  Question  résolue  jusqu’à 
présent  dans  des  sens  contradictoires  par  les  spécia¬ 
listes  et  négativement  par  le  plus  grand  nombre 
peut-être  des  praticiens  'généraux  ;  question  que  l’au¬ 
teur  souhaiterait  voir  élucidée,  sinon  en  théorie, 
faute  de  bases  suffisantes,  du  moins  en  pratique,  où 
l’observation  clinique  paraît  fournir  des  arguments 
suffisants. 

D’accord  avec  les  auteurs  américains,  l’auteur  es¬ 
time  que  l’amygdale  palatine,  chez  l’homme,  est  un 
organe  en  régression,  frappé  d'une  débilité  native, 
porte  ouverte  à  l’infection  bien  plus  que  bar¬ 
rière  efficace,  et  qu’en  présence  des  indubitables 
dangers  que  fait  courir  à  l’organisme  leur  conserva¬ 
tion,  il  n’y  a  pas  à  mettre  en  balance  l’existence  hypo¬ 
thétique  d’une  fonction  vestigiaire.  L’éradication 
totale  des  amygdales  enflammées  est  tout  aussi  légi¬ 
time  que  l’adénectomie. 

Hémiplégie  palato-laryngée  d’origine  traumatique. 

M.  Bertemès  (de  Charleville).  Un  garçon  brasseur 
descend  un  tonneau  dans  une  cave,  à  reculons.  Chute 
dans  l’escalier,  hématome  mastoïdo-occipital.  Diffi¬ 
cultés  de  déglutition  et  de  respiration.  Tachycardie, 
paralysie  du  voile  du  palais  et  du  larynx  côté  gauche, 
impossibilité  d’avaler;  la  sensibilité  du  larynx  est 
normale  des  deux  côtés.  Six  mois  après,  tout  avait 
guéri,  la  parésie  œsophagienne  ayant  duré  le  plus 
longtemps. 

L’ulcère  perforant  nasal  des  poudriers.  —  M.  Ro¬ 
bert  Leroux  (de  Paris).  Il  existe  un  ulcère  nasal  à 
tendance  perforante  que  l’on  observe  sué  la  portion 
cartilagineuse  de  la  cloison  chez  un  grand  nombre 
d'ouvriers  travaillant  dans  les  poudreries. 

L’auteur  envisage  deux  sortes  d’ulcères  :  l’un  dû 
à  la  poudre  noire  composée  de  salpêtre,  de  char¬ 
bon  el  de  soufre;  l'autre  dû  à  la  poudre  pyroxylée, 
type  J,  formée  do  colon-poudre  et  de  17  pour  100  de 
bichromates  d'ammoniaque  et  de  potasse. 

La  première  agit  à  la  façon  de  poussières  banales 
par  le  charbon  et  le  salpêtre,  par  un  phénomène  de 
micro-lrauinalisme,  mais  sur  une  muqueuse  préala¬ 
blement  irritée  par  les  composés  sulfureux. 

La  seconde,  pur  l'action  des  chromâtes,  produit  un 
ulcère  par  nécrose. 

L’évolution  de  l’ulcère  perforant  nasal  des  pou¬ 
driers  comprend  trois  stades  :  formation  de  la  «  xau- 
lliose  »,  état  jaune  sale  de  la  muqueuse  par  hémor¬ 
ragie  interne,  formation  de  l’ulcère,  perforation. 

La  perforation  due  à  la  poudre  noire  peut  se  faire 
en  plusieurs  mois,  celle  due  à  la  poudre  J  peut  être 
complète  en  huit  jours. 

A  peine  observe-t-on  quelques  croûtes  el  filets  de 
sang.  L’ulcère  perforant  ne  produit  pas  de  douleurs 
et  doit  être  recherché  de  parti  pris. 

Les  mesures  de  préservation  sont  le  port  d’un 
masque  et  la  limitation  de  la  durée  du  travail.  Le 
traitement,  la  neutralisation  des  sels  chromiques  par 
des  produits  oxygénés. 

Œdèmes  aigus  infectieux  primitifs  du  larynx  et 
leur  relation  microbiologique.  —  M.  Bar  (de  Nice) 
apporte  deux  observations  dans  lesquelles  l’évolution 
clinique  laissa  prévoir  l’inlluonce  bactériologique 
d’une  association  microbienne  de  pneumocoque,  sta¬ 
phylocoques,  streptocoques  el  spirales  dévoilés  par 
l’analyse. 

Un  cas  de  tic  douloureux  de  la  face  traité  par 
l  alcoollsation  du  ganglion  de  Gasser.  Guérison 
depuis  cinq  mois.  —  M.  Kaufmann  (d’Angers).  Un 
malade,  depuis  1907,  avait  plus  de  100  crises  par 
jour.  L  auteur  lui  fit,  suivant  le  procédé  de  Taplas, 
une  injection  d’alcool  à  80°  dans  le  ganglion  de  Gas¬ 
ser,  en  enfouçant  une  aiguille  droite  de  5  cm.  1/2  de 
longueur  à  2  cm.  1/2  du  bord  antérieur  du  conduit 
auditif  externe  et  à  1  cm.  au-dessous  de  l’apophyse 
zygomatique. 

Depuis  la  piqûre  d’alcool,  le  malade  a  vu  dispa¬ 
raître  ses  attaques  de  tic  douloureux.  Il  a  une  anes¬ 
thésie  complète  de  l’hémicrane  droit. 

Malheureusement,  il  accuse  des  phénomènes  de 

Taptas,  qui  a  alcoolisé  neuf  ganglions,  a  observé 
des  phénomènes  consécutifs  à  l’alcoolisation  et  qui 
consistent  en  troubles  conjonctivaux.  ,Chez  une  ma¬ 
lade,  il  a  même  noté  des  ulcères  de  la  cornée. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  laryngée. 
—  M.  Edouard  Roland  (de  Lamotte-Beuvroif).  L’au¬ 
teur  apporte  le  résultat  de  son  expérience  personnelle 
faite  par  quatre  ans  de  vie  commune  avec  les  tuber¬ 
culeux  du  sanatorium  de  Pins.  Sur  530  tuberculeux, 
il  a  constaté  86  laryngites  tuberculeuses,  chiffre  proba¬ 


blement  heureux.  Très  habituellement,  la  tuberculose 
luryngée  est  secondaire  Un  grand  nombre  de  laryn¬ 
gites  érythémateuses  banales  sont  souvent  de  nature 
tuberculeuse.  Le  traitement  se  résume  en  ces  deux 
grands  principes  :  ne  pus  nuire,  ne  pus  loucher.  Quand 
le  malade  ne  souffre  pas,  s’abstenir  de  toute  médica¬ 
tion,  badigeonnages,  attouchements,  injection;  insti¬ 
tuer  la  cure  de  silence  rigoureuse.  Si  l’état  pulmo¬ 
naire  est  bon,  galvano-cautérisalion.  Si  le  malade 
souffre,  instillation  de  novocaïne  dans  le  larynx,  ou 
injection  d’alcool  dans  le  laryngé  supérieur.  Le  pro¬ 
nostic  est  intimement  lié  à  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire  sous-jacente.  On  ne  meurt  pas  de  son 

Traitement  du  bégaiement.  —  M.  Robert  Boy  (de 
Paris).  L’auteur  donne  une  revue  générale  des  mé¬ 
thodes  de  traitement  du  bégaiement  qu’il  a  cherché 
à  perfectionner.  Il  passe  ensuite  à  l’élude  psycholo¬ 
gique  du  bégaiement,  dont  il  fait  une  maladie  de 
l’émotivité  comparable  au  vertige  pour  du  vide  el  à 
l’érenthosc  pour  la  rougeur.  Le  bégaiement  serait 
une  localisation  ù  l’appareil  phonateur  et  une  exagé¬ 
ration  de  l’émotivité  physique  de  l’enfant  entretenu 
par  une  spécialisation  maladive  de  l’attention  el  de 
la  volonté.  Les  troubles  de  l’articulation  ne  sont  que 
des  mouvements  compensateurs  secondaires  aux 
troubles  de  la  phonation.  L’auteur  s’est  ingénié  à 
établir  pour  les  bègues  un  traitement  simple,  auto¬ 
matique,  exigeant  un  minimum  d’efforts  atlentionnels 
et  volontaires,  el  parlant  applicables  dès  le  jeune  ûge, 
éduquaul  mécaniquement  l’articulation,  la  phonaliou, 
la  respiration,  le  débit  :  ce  but  est  atteint  par  sou 

Pour  les  formes  plus  graves,  la  méthode  est  com¬ 
plétée  par  des  exercices  de  conversation  sur  un 
phonographe  Edison  perfectionné,  apprenant  au  bè¬ 
gue  à  su  contrôler  lui-même. 

(A  suivre.)  Robert  Leiioux. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

9  Mai  1913. 

Arthrite  suppurée  du  genou  par  corps  étranger, 
simulant  une  tumeur  blanche.  —  M.  Judet  a  soigné 
un  garçonnet  de  6  ans,  qui  présentait  une  liydar- 
throse  avec  des  signes  faisaul  penser  à  une  tubercu¬ 
lose  osléo-articulaire  fébrile.  Du  pus  fut  retiré  par 
ponction  à  diverses  reprises.  Or,  la  radiographie 
montra  la  présence  de  deux  fragments  d’aiguille  con¬ 
tenus,  l’un  dans  la  région  antérieure  au  niveau  du 
ligament  adipeux,  l'autre  dans  le  creux  poplité.  A  la 
suite  de  chaque  ponction,  l’auteur  abandonnait  2  cm3 
d’eau  oxygénée  dans  l’articulation. 

La  guérison  s’est  faite  sons  douleur,  sans  raideur 
et  sans  intervention  chirurgicale. 

—  M.  Bonneau  est  d’avis  qu’une  fois  les  accidents 
aigus  traités  el  guéris,  le  corps  étranger  peut  être 
admirablement  toléré.  Il  montre  une  enfant  qui  s’en¬ 
fonça,  en  1908,  une  épingle  dans  le  genou  el  continua 
sa  vie  normale.  Trois  semaines  après  l’accident, 
brusquement,  l’articulation  du  genou  gonfla  et  devint 
douloureuse.  Une  pyarthrose  évolua  et  les  radiogra¬ 
phies  que  l’auteur  présente  permirent  de  constater  la 
présence  d’un  fragment  d’épingle.  L’auteur  évacua  le 
pus  et  ne  s’acharna  pas  à  retrouver  le  corps  étran¬ 
ger.  La  fillette  est  parfaitement  guérie  depuis  cinq 

Fracture  d’un  ménisque  articulaire  du  genou.  — • 

M.  Lemet  a  opéré  un  électricien  de  42  ans,  rhuma¬ 
tisant,  travaillant  souvent  à  genoux.  Cet  homme  per¬ 
cevait  des  craquements  dans  les  mouvements  de 
l’articulation  tibio-fémorale  chaque  fois  qu’il  s’age¬ 
nouillait  ou  se  relevait.  Le  mois  dernier,  en  se 
relevant,  il  constata  que  seul  le  genou  gauche  craque. 
Le  droit  ne  donne  rien,  mais  devient  extrêmement 
■  sensible.  Un  gonflement  énorme  se  produit.  Eu 
quelques  jours,  le  triceps  s’atrophie.  L’extension  est 
très  douloureuse. 

Sur  le  côté  interne  du  genou  droit,  il  y  a  de  l’em- 
pùtement;  la  palpation  détermine  des  souffrances 

L’auteur  fit  l’arthrotomie  el  enleva  le  ménisque, 
qui  présentait,  à  2  cm.  de  sa  partie  antérieure,  des 
traces  évidentes  de  fracture  transversale. 

Scoliose  et  appendicite  chronique. —  M.  Barba- 
rln  ne  peut  aecepter  le  syndrome  scoliose  et  appen¬ 
dicite  chronique.  Pour  lui,  la  scoliose  et  l’appendicite 
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sont  tellement  fréquentes  chez  l’enfant,  qu’il  n’est  pas 
surprenant  de  les  trouver  souvent  réunies.  De  plus,  il 
est  possible  de  les  considérer  comme  deux  effets 
d’une  même  cause  primordiale  :  le  rachitisme,  qui 
donne  aussi  bien  des  adénoïdiens,  des  entéritiques, 
des  prédisposés  aux  déviations  osseuses. 

—  M.  Pêraire  a  observé,  comme  M.  Mayel,  des 
scolioses  symptomatiques  d’une  appendicite  chro¬ 
nique  :  ce  sont  dos  attitudes  vicieuses  momentanées, 
des  pseudo-scolioses.  L’auteur,  à  ce  propos,  insiste 
sur  la  fréquence  des  localisations  douloureuses  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  au  cours  des  affections  pul¬ 
monaires,  surtout  chez  les  enfants.  Ces  points  dou¬ 
loureux  relèvent,  non  d’une  simple  névralgie  réflexe, 
mais  d’appendicite  chronique  d’emblée. 

—  M.  Ozenne.  Le  terme  d’appendicite  symptoma¬ 
tique  n’est  pas  justifié,  quels  que  soient  les  rapports 
qui  puissent  exister  entre  la  déformation  vertébrale 
et  l’appendicite. 

—  M.  Léo,  depuis  fa  communication  de  M.  Mayet, 
a  soigné  treize  appendicites  ;  il  en  a  opéré  onze  ;  dans 
trois  cas,  il  y  avait  association  d’appendicite  et  de 
scoliose. 

L’auteur  fait  remarquer  que  l’appeudicectoinie 
guérit  certaines  albuminuries,  certaines  gastrites, 
certains  étals  neurasthéniques,  etc.,  de  sorte  qu’il 
n  y  a  pas,  a  priori,  de  raison  pour  que  le  squelette 
échappe  à  l’influence  de  l’appendice  malade. 

A  propos  du  traitement  des  hémorroïdes.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle  emploie  maintenant  le  pro¬ 
cédé  de  E.  Delaunay  et  réserve  le  Whithead  aux 
cas  où  les  bourrelets  hémorroïdes  occupent  tout  le 
pourtour  de  l’anus,  ou  bien  à  ceux  où  la  muqueuse 
est  particulièrement  malade. 

.  Indication  opératoire  tirée  de  la  contracture  abdo¬ 
minale  totale  dans  un  cas  de  gangrène  de  l’appen¬ 
dice  et  du  cæcum.  —  M.  Robert  Lœwy  a  examiné 
un  homme  de  37  ans  qui  souffrait  violemment  du 
ventre  depuis  vingt-quatre  heures,  et  qui  présentait 
une  défense  complète  de  la  paroi.  La  température 
était  à  37°,  le  pouls  à  70.  Il  n’y  avait  aucun  antécé¬ 
dent  pathologique.  L’auteur  intervint  cependant, 
trouva  un  appendice  gangrené  et  le  cæcum  en  voie  de 
sphacèle.  Il  oblitéra  l’orifice  cæcal  et  capitonna  le 
cæcum  è  l’aide  de  fragments  de  l’épiploon,  enflam¬ 
més,  d’ailleurs.  La  guérison  se  fit  sans  fistule. 

Porte-agrafes.  —  M.  Paul  Delbet  présente  une 
pince  porte-agrafes  et  des  agrafes  destinées  a  l'hé¬ 
mostase  provisoire  de  la  partie  haute  du  ligament 
large,  dans  l’Iiyslérectomie  abdominale. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

16  Mai  1913. 

Corpuscules  de  Paclni  dans  le  sein.  —  M.  Pierre 
Nadal  présente  un  certain  nombre  de  préparations 
de  cancer  du  sein,  dans  lesquelles  se  rencontrent  en 
abondance  des  corpuscules  de  Pacini  bien  caracté¬ 
risés  ;  il  pense  qne  ces  organes  sont  des  éléments 
normaux  de  la  glande  mammaire  et  non  pas  dos  élé¬ 
ments  hétérotopiques  exceptionnels. 

Une  autre  préparation  montre  un  corpuscule  de 
Pacini  dans  le  pancréas  du  chat. 

Myome  calcifié.  —  M.  Pierre  Nadal  présente  un 
exemple  de  calcification  diffuse  d’un  myome  utérin, 
permettant  d’étudier  le  mécanisme  de  celte  dégéné- 

Malformation  appendiculaire  acquise.  —  M. 

Pierre  Nadal  présente  une  appendicite  avec  hernie 
de  la  muqueuse  par  atrophie  des  couches  muscu¬ 
laires. 

Ostéome  musculaire  de  la  cuisse.  —  M.  Pierre 
Nadal  présente  un  cas  d’ostéome  musculaire  de  la 
cuisse  dans  lequel  l’inclusion  de  fibres  musculaires 
en  plein  tissu  osseux  paraît  peu  compatible  avec  la 
théorie  pathogénique  mécanique  par  arrachement. 

Testicule  ectopique  chez  un  hermaphrodite.  — 
MM.  Pierre  Nadal  et  Charbonnel  présentent  des 
pièces  provenant  d’un  sujet  pseudo-hermaphrodite 
chez  lequel,  dans  une  hernie  étranglée,  on  trouva  une 
glande  sexuelle  mâle  parfaitement  reconnaissable.  Le 
sujet  s’était-  toujours  considéré  comme  une  femme. 

Les  altérations  de  l’organe  sont  essentiellement 
atrophiques,  sans  hyperplasie  marquée  des  cellules 
interstitielles. 

lJ.  M  assois- . 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Février  1913. 

Influence  de  la  composition  des  milieux  sur  le 
développement  des  cultures  du  bacille  de  Koch. 
—  MM.  F.  Bezançon,  A.  Philibert  et  P.  Boudin. 
Les  uuleurs  rapportent  leurs  essais  faits  en  vue  de 
déterminer  les  éléments  indispensables  au  dévelop¬ 
pement  du  bacille.  Malgré  l’opinion  émise  par  divers 
auteurs,  ils  n’ont  jamais  obtenu  de  culture  eu  [l’ab¬ 
sence  totale  de  potassium.  Le  bacille  peut  supporter 
de  fortes  doses  de  sel  de  soude. 

Parmi  les  principes  azotés,  le  succiuate  d’ammo¬ 
niaque  semble  plus  favorable. 

Les  nitrates  dépotasse  et  d’ammoniaque  eupêchenl 
le  développement  des  cultures  qui  ne  peuvent  plus 
être  repiquées.  La  virulence  du  bacille  recueilli  sur 
milieu  à  base  de  succinale  d’ammoniaque  est  égale  à 
celle  des  bacilles  cultivés  sur  bouillon  peptoué. 

La  percussion-quantimétrie.  —  M.  Louis  Rénon 
expose  une  nouvelle  méthode  de  percussion,  réalisée 
cliniquement  par  G.  Baer  et  reposant  sur  le  principe 
suivant  de  Goldscheider.  A  une  percussion,  même  la 
plus  faible  possible,  les  ondes  sonores  traversent 
tout  le  poumon,  quand  il  est  sain  ;  si  elles  rencon¬ 
trent  un  obstacle,  comme  une  infiltration,  elles  sont 
absorbées,  s’affaiblissent,  puis  disparaissent. 

La  méthode  s’exerce  à  l’aide  d’un  tube  de  verre 
recourbé,  divisé  en  centimètres,  le  percussionquan- 
limètre.  On  pratique  sur  cet  instrument  une  percus¬ 
sion  s’éloignant  progressivement  du  centre  percuté, 
percussion  très  légère,  puis  plus  forte  s’il  est  néces¬ 
saire’.  On  arrive  ainsi  à  délimiter  d’une  manière  très 
précise  par  des  chiffres  comparatifs  les  zones  d’infil¬ 
tration,  les  cavernes  pulmonaires  et  les  différences 
de  sonorité  des  deux  côtés. 

La  réaction  locale  consécutive  à  l’injection  pro¬ 
batoire  de  tuberculine.  —  M.  Rist.  L’injection  dans 
un  but  diagnostique,  de  1  ni  il  1  îgi- .  de  tuberculine 
sous  la  peau,  est  suivie  d’une  réaction  fébrile  géné¬ 
rale,  de  réaction  de  foyer,  mais  aussi  d’une  réaction 
locale  dont  le  caractère  spécifique  a  été  reconnu  poul¬ 
ie  première  fois  par  von  Pirquel,  à  qui  elle  a  suggéré 
l’idée  de  la  cuti-réaction. 

Cette  réaction  locale  évolue  en  deux  temps.  Il  se 
produit  d’abord  une  zone  centrale  d’infiltration  der¬ 
mique  qui  est  précoce,  durable,  et  qui  atteint,  d’em¬ 
blée  ses  dimensions  définitives  ;  elle  est  constituée  au 
bout  de  quelques  heures.  Beaucoup  plus  tard,  vingt- 
quatre  ou  trente-six  heures  après  l’injection,  et  coïn¬ 
cidant  avec  la  réaction  thermique,  se  produit  une 
réaction  érythémateuse,  à  extension  rapide  et  de 
grand  rayon,  mais  qui  est  de  courte  durée.  Celte 
aréole  est  analogue  à  l’aréole  vaccinale,  et,  comme 
elle,  est  due  à  l’entrée  en  circulation  d’une  quantité 
nouvelle  d’anticorps.  Les  réviviscences  de  cuti-réac¬ 
tion  antérieures,  que  l’on  observe  souvent  après  une 
injection  probatoire  de  tuberculine,  se  produisent 
d’ailleurs  en  même  temps  que  l’aréole. 

De  plus,  il  y  a  presque  toujours  après  injection  ]>o- 
silive  de  tuberculine  une  adénopathie  régionale,  ana¬ 
logue  ii  celle  que  l’on  observe  dans  l’anaphylaxie 
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culcuses,  les  relations  de  la  figure  neutrophile  avec  le 
taux  du  pouvoir  agglutinant  bacillaire  du  sérum,  enga¬ 
gent  à  trouver  dans  la  figure  neutrophile  un  élément 
important  de  pronostic  qui  vient  s'unir  heureusement 
à  ceux  que  possède  déjà  le  phtisiologue. 

Sur  la  prétendue  bacillémie  des  tuberculeux. 

—  MM.  Rist,  Armand  -  Delille  et  Lévy-Brühl. 
Les  auteurs  rapportent  leurs  résultats,  d'après  leurs 
recherches  portant  sur  50  malades,  et  qui  con¬ 
firment  ceux  de  MM.  Bernard,  Debré  et  Baron.  La 
bacillémie,  considérée  comme  fréquente  par  les  au¬ 
teurs  allemands,  est  très  rare.  La  vérification  expé¬ 
rimentale  qu’ils  ont  faite  de  leur  technique  montre 
que  ce  n’est  pas  la  technique  des  auteurs  français 
qui  peut  être  incriminée.  Ils  ne  s’expliquent  .pas  la 
divergence  absolue  qui  sépare,  à  ce  point  de  vue, 
leurs  résultats  de  ceux  des  auteurs  allemands. 

Valeur  comparée  des  méthodes  de  Much  et  de 
Ziehl  pour  la  coloration  du  bacille  tuberculeux. 

—  MM.  Armand-Delille  et  Lévy-Brühl.  Les  au¬ 
teurs  concluent  à  la  supériorité  de  la  méthode  do 
Ziehl. 

Lésions  rénales  obtenues  par  injection  intra¬ 
cardiaque  de  bacille  de  Koch  chez  des  chiens 
atteints  de  tuberculose.  —  MM.  E.  Rist  et  Léon- 
Kindberg.  Les  auteurs,  ayant  constaté  chez,  des 
sujets  morts  de  tuberculose  pulmonaire  des  lésions 
suraiguës  des  reins,  sans  qu’il  y  ait  eu  pendant  la  vie 
aucun  symptôme  de  néphrite,  ont  pensé  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  de  lésions  de  réiuoculalion.  Ils  ont,  par  cette 
méthode,  chez  le  chien  spontanément  tuberculeux, 
obtenu  des  lésions  identiques  à  celles  de  l'homme. 

Présence  de  bacilles  de  Koch  virulents  en  divers 
points  de  l'organisme  de  sujets  morts  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  chronique.  —  MM.  P.  Ameuille  et 
Lèon-Kindberg .  Les  auteurs  rapportent  les  résultats 
de  110  inoculations  de  rein,  peau,  muscle,  hypo¬ 
physe,  caillot  du  cœur.  Par  une  technique  rigou¬ 
reuse,  grâce  à  des  prélèvements  précoces,  ils  ont  pu 
éviter  les  habituelles  causes  d’erreur.  Si  l’on  excepte 
23  expériences  où  les  cobayes  moururent  trop  tôt,  ils 
ont  obtenu  77  pour  100  d'inoculations  positives.  Ces 
résultats  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  dissé¬ 
mination  sanguine  des  bacilles  de  Koch  ;  celle  bacil¬ 
lémie  expliquerait  sans  doute,  outre  1a  brusquerie  si 
fréquente  de  l’évolution  terminale  des  tuberculeux, 
les  lésions  suraiguës  que  l'on  constate  assez  souvent 
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Sur  les  vaccins  de  Wright.  —  M.  René  Gauthier 


Signification  pronostique  de  la  figure  neutrophile 
sanguine  d’Arneth  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  MM.  Fernand  Arloing  et  E.  Brissaud.  La  formule 
sanguine  neutrophile  d’Arnelh  mérite  d’être  utilisée 
dans  la  pratique  courante  de  la  physiologie.  Les  cri¬ 
tiques  qu’on  lui  a  adressées  ne  sont  pas  de  nature  à 
en  faire  proscrire  l’emploi. 

Les  modifications  plus  ou  moins  marquées  de  la 
figure  neutrophile  paraissent  conditionnées  plutôt 
par  l’intensité  et  la  gravité  de  l'infection  tubercu¬ 
leuse  que  par  le  stude  évolutif  auquel  est  arrivée  la 

Ainsi  des  malades  gravement  infectés  peuvent  avou¬ 
ai!  début  de  leur  tuberculose  pulmonaire  une  formule 
d’Arnelh  aussi  mauvaise  que  celle  considérée  comme 
caractéristique  du  troisième  stade.  Inversement,  une 
tuberculose  fibro-caséeuse  non  évolutive,  non  fébrile, 
bien  supportée,  peut  aller  avec  une  formule  analogue 
à  celle  du  premier  stade. 

Aiusi,  celte  méthode  hématologique  paraît  consti¬ 
tuer  un  moyen  de  pronostic  autant,  sinon  mieux,  qu’un 
moyeu  de  diagnostic. 

Les  variations  générales  favorables  ou  défavorables 
de  la  formule  d’Arueth  au  cours  de  l’amélioration  ou  de 
l’aggravation  clinique  de  la  maladie,  ses  modifications 
sous  l’influence  des  médications  spécifiques  antiluber- 


Les  aspects  radiologiques  de  la  tumeur  blanche 
du  genou.  —  MM.  Albert- Weil  et  Carie  Roedorer 
estiment  que,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
tumeur  blanche  du  genou  évolue  presque  sans  signes 
radiologiques.  Les  irrégularités  du  cartilage  dia- 
épiphysaire,  le  flou  de  l'interligne,  les  taches 
sombres  dans  les  épiphyses  sont  de  constatation 
exceptionnelle  au  début;  plus  lard,  ou  remarque  des 
fontes  plus  ou  moins  considérables  frappant  surtout 
un  des  plateaux  tibiaux;  mais  surtout,  c’est  la  décal¬ 
cification  et  l’apparence  trabéculaire  qui  caracté¬ 
risent  la  tumeur  blanche  du  genou  ancienne.  A  la  pé¬ 
riode  de  convalescence,  la  radiographie  renseigne 
sur  létal  des  cartilages  de  conjugaison  et  sur  la 
forme  et  la  valeur  de  l’ankylose  ;  elle  permet  aussi 
de  comprendre  les  processus  de  déformation  secon¬ 
daire  ;  geuu  valgum  ou  v»rum,  subluxation,  genu- 
recurvatum  de  Sonuenberg. 

—  M.  Mouchet.  On  ne  saurait  se  montrer  trop  pru¬ 
dent  dans  l’interprétation  de  l'aspect  radiographique 
des  cartilages  de  conjugaison  :  l’irrégularité  des  sur¬ 
faces  ossseuses  adossées  au  cartilage  est  souvent  un 
phénomène  normal,  non  pathologique. 


La  trachéofistulisation.  M.  Georges  Rosenthal 
reprend  l’étude  de  cette  méthode  imaginée  en  1901 
avec  la  collaboration  de  M.  G.  A.  Weill.  Par  unetra- 
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diéotomie  eu  miniature,  fuite  à  l'anesthésie  locale,  ou 
par  ponction  sous  anesthésie  à  lauovocaïne,  il  laisse 
à  demeure  une  canule  étroite  de  2  mm.  de  diamètre, 
de  longueur  d’une  canule  à  trachéotomie  d’adulte, 
montée  sur  plaque  mobile  et  munie  d’un  mandrin. 
Par  cette  canule,  le  médecin  traitant  pourra,  sans 
connaissance  spéciale,  injecter  l’huile  goménolée, 
l’électrargol  ou  le  cyanure  d’or  pour  la  cure  des  py¬ 
rexies  pulmonaires.  I,  instrumentation  actuelle  mar¬ 
quera  la  mise  définitive  en  pratique  de  cette  méthode 
unique  de  traitement  local  des  broncho-pneumonies 

De  plus,  la  trachéofistulisation  réalise  l'alimenta¬ 
tion  et  la  suralimentation  pulmonaires  et  permet  la 
mise  au  repos  complet  du  tube  digestif  dans  les 
hémorragies  gastro-intestinales. 

—  M.  Castex.  Les  infections  par  piqûres  dans  la 
trachée  sont  toujours  mieux  supportées  que  les  in¬ 
jections  trans-glottiques,  parce  que  la  trachée  est 
physiologiquement  plus  tolérante  que  le  larynx  ; 
mais  chez  les  gens  obèses,  il  semble  difficile  de 
piquer  directement  la  trachée,  encore  faudra-t-il 
employer  une  canule  très  longue. 

La  kérithérapie.  —  M.  Barthe  de  Sandfort  pro¬ 
pose  de  donner  le  nom  de  kérithérapie  à  une  balnéa¬ 
tion  nouvelle  dans  laquelle  l’eau  est  remplacée  par 
la  paraffine  liquide. 

La  kérithérapie  donne  de  très  bons  résultats  dans 
toutes  les  formes  poly-articulaires  de  l’arthritisme, 
dans  les  névralgies  sciatiques,  les  étals  variqueux  ou 
phlébiliques  anciens  et,  en  général,  dans  tous  les  ra¬ 
lentissements  de  la  nutrition,  puisqu’elle  active  et 
régularise  la  circulation  générale. 

Séparation  de  l’urée  et  de  l’ammoniaque  :  dosage 
des  acides  aminés.  —  M.  L.  Lematte  expose  d'une 
façon  schématique  comment  on  peut  comprendre  la 
désintégration  de  l’albuminoïde  qui  passe  de  l’état  in¬ 
soluble  à  l’état  soluble  et  cristallisable  sous  forme 
d’acides  aminés  ;  l'organisme  prend  ces  corps  pour 
reconstituer  les  albuminoïdes  de  l'individu.  L’auteur 
décrit  ensuite  ses  méthodes  qui  permettent  de  sépa¬ 
rer  et  de  doser  l’urée,  l’ammoniaque  et  les  acides 
aminés  de  l’urine.  M.  Mortier. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 
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Action  de  la  radiothérapie  et  de  la  radiumthéra- 
pie  sur  les  fibromes  de  l’utérus.  —  MM.  Boucha- 
court  et  Chèron  rappellent  la  communication  de 
M.  Siredey  sur  109  cas  de  fibromes  traités  par  les 
radiations  et  montrent  les  bons  effets  de  la  radium- 
thérapie  intra-utérine  combinée  aux  irradiations  à 
travers  la  paroi,  pour  arriver  à  une  ménopause  arti¬ 
ficielle  et  secondairement  il  la  diminution  de  volume 
et  à  l’atrophie  du  fibrome.  Les  auteurs  conseillent 
d’associer  les  deux  méthodes 

—  M.  Haret,  sur  40  cas  soignés  par  la  radiothéra¬ 
pie,  en  donnant  trois  unités  par  semaine,  n’a  pas 
constaté  la  recrudescence  des  hémorragies  au  dé¬ 
but,  signalée  par  quelques  auteurs.  Tout  en  recon¬ 
naissant  que  la  radiumthérapie  associée  à  la  radio¬ 
thérapie  est  une  excellente  méthode,  il  ne  faut  pas 
vouloir  l’appuyer  sur  l'innocuité  du  traitement  par  le 
rqdium  opposée  aux  prétendus  inconvénients  du  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X.  Si  le  radium  a  sa  place,  il 
n’en  conserve  pas  moins  ses  dangers,  et  les  rayons  X 
ne  voient  pas  les  leurs  accrus  parce  qu’il  s’agit  de 
gynécologie. 

—  M.  Béclère  rappelle  que  nombre  de  médecins 
ont  cette  opinion  que  le  rayonnement  du  radium  est 
très  supérieur  au  rayonnement  de  Rœntgen  et  qu’il  est 
plus  pénétrant,  lin  réalité,  l’avantage  des  sels  de  ra¬ 
dium  n’est  pas  tant  d’émettre  des  rayons  ultra-péné¬ 
trants  que  de  pouvoir  être  introduits  dans  les  cavités 
inaccessibles  aux  ampoules  de  Rœntgen.  Les  sels  de 
radium  représentent  l’édition  de  poche  de  l’ampoule 
de  Rœntgen. 

—  M.  Ledoux-Lebard.  pour  la  question  du  dosage 
des  radiations,  pense  que,  si  l’appréciation  exacte  de 
la  quantité  de  rayons  de  Rœntgen  donnée  peut  pré¬ 
senter  des  difficultés  réelles,  nous  ne  sommes  pas 
mieux  placés  pour  effectuer  le  dosage  lorsqu'il  s’agit 
du  radium,  bien  au  contraire.  Le  nombre  et  la  gra¬ 
vité  des  radiumdermites  est  là  pour  le  démontrer. 

—  M.  Henri  Béclère  montre  que,  dans  le  cas  de 
fibrome,  le  but  est  d’irradier  directement  les  ovaires. 
Il  convient  donc  d’employer  des  rayons  très  filtrés, 
très  pénétrants,  pour  atteindre  des  organes  relative¬ 
ment  profonds,  et  de  multiplier  le  nombre  des 
points  d'entrée  dans  les  applications,  pour  éviter  les 
réactions  locales  cutanées. 


—  M.  Belot  estime  que  la  radiumthérapie  pré¬ 
sente  de  très  réelles  difficultés.  On  a  tort  d’opposer 
le  rayonnement  du  radium  au  rayonnement  de  Rœnt¬ 
gen  ;  il  ne  faut  pas  penser  que  le  radium  ne  présente 

—  M.  Charlier,  après  avoir  montré  sa  technique 
de  la  radiothérapie  des  fibromes,  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  oxï  le  traitement  fit  disparaître  une 
tumeur  fibreuse,  malgré  la  persistance  de  la  mens¬ 
truation.  La  radiothérapie  n’agit  donc  pas  seulement 
en  supprimant  la  fonction  ovarienne,  mais  encore  agit 
directement  sur  le  tissu  fibreux  utérin. 

—  M.  Jaulin,  sur  9  cas  de  fibromes  traités,  a  vu 
des  guérisons  fonctionnelles  chez  des  femmes  ayant 
dépassé  trente-cinq  ans,  La  radiothérapie  agit  bien 
surtout  contre  les  hémorragies. 

—  M.  Bordier  précise  les  indications  et  contre- 
indications  de  la  radiothérapie  des  fibromes  :  1°  Age 
de  lu  malade  :  il  n’irradie  que  des  femmes  au  delà 
de  trente-neuf  ans  ;  les  chances  de  succès  du  traite¬ 
ment  sont  d’autant  plus  grandes  que  la  femme  sera 
plus  près  de  la  ménopause  ;  2°  Matière  du  fibrome  : 
de  préférence  les  fibromes  interstitiels  ;  les  myomes 
pédiculés  et  multiples  sont  bien  plutôt  du  ressort  de 
la  chirurgie  ;  3°  Phénomènes  hémorragiques  :  les 
hémorragies  abondantes  au  moment  des  règles  sont 
surtout  améliorées.  4”  Volume  du  fibrome  :  les  tu¬ 
meurs  dont  le  volume  est  le  moins  développé  cons¬ 
tituent  les  cas  les  plus  favorables  ;  5°  Hémorragies  de 
la  ménopause  :  une  ou  deux  séances  de  radiothéra¬ 
pie  ;  le  traitement  radiothérapique  fournit  alors 
d’excellents  et  de  constants  résultats.  Les  contre- 
indications  de  la  radiothérapie  sont  nombreuses  :  dé¬ 
générescence  des  myomes,  myomes  calcifiés,  myomes 
kystiques,  association  de  salpingite  et  de  pelvi-péri- 

—  M.  d’Halluin  constate  que,  dans  les  cas  de  fi¬ 
brome  volumineux,  il  est  impossible  de  préjuger  de 
la  place  des  ovaires  pour  pouvoir  l’irradier.  Il  con¬ 
vient  donc  d’irriguer  directement  la  tumeur  fibreuse 
en  même  temps  que  l’ovaire. 

—  M.  Maunoury  a  obtenu  avec  la  radiothérapie  des 
fibromes  des  résultats  excellents  soit  comme  diminu¬ 
tion  du  fibrome,  soit  comme  disparition  des  hémor¬ 
ragies.  Mais,  dans  trois  cas,  il  a  eu  de  tels  accidents 
du  côté  de  la  paroi  abdominale,  malgré  toutes  les 
précautions  prises,  qu’il  a  complètement  renoncé  à 
ce  moyen  et  préfère  l'hystérectomie. 

Un  cas  de  rétention  fœtale  diagnostiqué  par  la 
radiographie.  —  MM.  Schwaab  et  A.  Weill  pré¬ 
sentent  les  clichés  de  la  région  abdominale  d’une 
femme  ayant  eu  tous  les  signes  d'une  grossesse, 
mais  celle-ci  a  dépassé  de  trois  mois  le  terme.  La 
radiographie  montre  qu’il  s’agit  d’une  rétention 
fœtale,  car  on  voit  très  nettement  sur  l’épreuve  la 
tête,  la  colonne  vertébrale  et  les  petits  membres 
du  fœtus.  Paul  Auboukg. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
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Le  fluor  dans  l’organisme  animal.  —  MM.  Ar¬ 
mand  Gautier  et  P.  Clausmann,  continuant  leurs 
recherches  sur  la  présence  du  lluor  dans  l’organisme 
animdl,  ont  trouvé  que  ce  corps  simple,  dé  même  que 
le  phosphore  qu'il  accompagne,  se  trouve  dans  tous 
les  organes  qu’ils  ont  eu,  jusqu’ici,  occasion  d’exa¬ 
miner.  Le  lluor,  du  reste,  s’y  rencontre  à  des  doses 
très  différentes.  Dans  l’émail  des  dents,  il  forme  les 
178/100.000  du  poids  de  la  matière  fraîche;  dans  les 
os,  les  80/100.000;  dans  l’épiderme,  les  cheveux,  les 
poils.de  11/100.000  à  16/100.000;  dans  les  cornes, 
les  tuyaux  de  plume,  de  2/100.000  à  5/000.000;  dans 
les  cartilages, les  tendons,  de  1,5/100.000  à  0,3/100.000 
du  tissu  frais.  Le  fluor  se  localise  donc  d’une  façon 
spécifique;  il  accompagne  surtout  les  phosphates 
alcalino-terreux  et  augmente  avec  eux. 

L’adaptation  organique  dans  les  états  d’attention 
volontaires  et  brefs.  - — ■  M.  J.-M.  Laby  a  procédé 
à  des  expériences  desquelles  il  ressort  qu’au  moment 
où  un  individu  accomplit  un  effort  d’attention,  il  se 
crée  en  lui  une  personnalité  physiologique  nouvelle, 
caractérisée  par  des  troubles  profonds  et  passagers. 
Le  mot  «  troubles  »  doit,  du  reste,  être  soumis  à  des 
réserves,  car  si  l’activité  que  l’on  observe  est  plus 
intense,  elle  est  en  même  temps  ordonnée.  Les  rap¬ 
ports  restent  constants  entre  l’activité  respiratoire  et 
circulatoire  (sous  ses  divers  aspects,  le  nombre  de 
pulsations  et  pression  sanguine)  et  même  entre  celles- 
ci  et  l’activité  mentale.  C’est,  en  définitive,  à  une  plus 
ou  moins  grande  plasticité  fonctionnelle  de  l’individu 


qu’il  convient  de  rattacher  la  plus  ou  moins  grande 
puissance  d’attention. 

Résistance  comparative  du  chien  et  du  lapin  aux 
injections  intraveineuses  d’acide  carbonique.  — 

M.  Raoul  Bayeux  a  constaté  que  :  1°  Le  rapport 
entre  les  doses  limites  injectables  par  une  veine  de 
l’oreille  et  par  la  veine  fémorale,  est  plus  grand 
par  le  gaz  carbonique  que  pour  l’oxygène  ; 

2°  La  différence  entre  les  quantités  injectables  par 
l’une  et  l’autre  veine  résulte  de  ce  fait  que  le  volume 
du  sang  contenu  dans  le  territoire  de  la  veine  cave 
supérieure,  où  se  répand  le  gaz  injecté  par  la  veine 
de  l’oreille,  étant  moins  grand  que  celui  du  sang 
contenu  dans  le  territoire  de  la  veine  cave  inférieure 
où  se  répand  le  gaz  injecté  par  la  veine  fémorale,  le 
premier  territoire  es.l  plus  vite  saturé  que  le  second  ; 

3°  Le  rapport  entre  la  réceptivité  du  chien  et  d.u 
lapin  est  le  même  pour  Tacide  carbonique  et  pour 
l’oxygène.  Dans'  les  deux  cas,  le  volume  du  premier 
gaz  est  cinq  fois  plus  grand  que  celui  du  second. 

M.  Bayeux  enfin  a  encore  constaté  que  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’oxygène  reproduisent  certains 
accidents  de  la  décompression,  tandis  que  les  injec¬ 
tions  de  gaz  carbonique  déterminent  les  accidents 
du  mal  des  altitudes. 

La  tuberculose  expérimentale  par  Inhalations.  — 

M.  P.  Chaussé  a  procédé,  à  l’aide  de  dispositions 
ingénieuses,  à  des  expériences  qui  montrent  que,  tout 
en  restant  dans  les  conditions  physiologiques,  le 
mode  d’infection  tuberculeuse  par  inhalation  est  extra¬ 
ordinairement  efficace  chez  toutes  les  espèces  récep- 

Dosage  du  glycogène  dans  les  muscles.  —  M.  H. 
Bierry  et  M"e  Z.  Gruzewska  proposent  une  nou¬ 
velle  méthode  de  dosage  du  glycogène,  permettant, 
avec  une  exactitude  aussi  grande  que  possible,  de 
doser  le  glycogène  dans  le  foie  et  les  muscles  des 
animaux  supérieurs.  En  raison  de  sa  rapidité  et  de 
sa  facilité,  cette  méthode  se  recommande  tout  spécia¬ 
lement  aux  physiologistes  et  aux  médecins. 

Georges  Vitoux. 
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4  Avril  1913. 

Hémoglobinurie  d’origine  médicamenteuse.  — 

M.  J.  Vergely  montre  les  urines  delà  jeune  fille  dont 
il  a  déjà  rapporté  l'observation  l’an  dernier,  et  qui 
présenta  de  l’hémoglobinurie  après  avoir  absorbé  de 
l’aspirine.  Le  même  phénomène  s’est  reproduit  celte 
fois  à  la  suite  d’absorption  d’un  cachet  de  pyramidon 
et  de  cryogénine  :  les  urines  ont  présenté,  comme 
précédemment,  une  couleur  café.  Trente-six  heures 
plus  tard, 'elles  étaient  redevenues  normales. 

De  l’albumo-réaction  dans  les  expectorations  ;  sa 
valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 
MM.  Ch.  Mongour  et  Brandeis  apportent  une  sta¬ 
tistique  de  124  cas  observés  en  suivant  la  technique 
de  MM.  Roger  et  Lévy-Valensi.  Ils  concluent  que  la 
réaction  de  l'albumine  est  à  peu  près  constante  dans 
les  expectorations  qui  contiennent  du  bacille  de  Koch, 
aussi  constante  que  peut  l’être  un  phénomène  biolo¬ 
gique.  Elle  fait  en  général  défaut  dans  les  expecto¬ 
rations  qui  n’en  contiennent  pas.  Les  recherches  de 
MM.  Mongour  et  Brandeis  confirment  donc  celles  de 
leurs  prédécesseurs,  notamment  les  travaux  de  Dar- 
rasse  {Thèse,  Bordeaux  1910). 

Sans  vouloir  donner  à  l’albumo-réaction  une  valeur 
exagérée,  les  présentateurs  recommandent  la  recher¬ 
che,  autant  pour  assurer  le  diagnostic,  que  pour  gui¬ 
der  le  pronostic.  Il  convient,  en  elfel,  de  traiter 
comme  tuberculeux  les  malades  chez  lesquels  la  réac¬ 
tion  albuminaire  est  fortement  positive,  alors  même 
qu’on  ne  trouve  pas  de  bacille  de  Ivoch  dans  l’expec¬ 
toration.  Le  pronostic  de  la  tuberculose  serait,  en 
outre,  d’autant  plus  sévère  que  l’albumo-réaction 
serait  plus  intense. 

Pour  MM.  Ch.  Mongour  et  Brandeis,  l’albumo- 
réaction  n’est  pas  une  conséquence  de  la  purulence 
ou  de  la  muco-purulence  des  crachats  :  elle  pourrait 
être  due  à  la  présence  des  tuberculines. 

11  Avril  1913. 

Hémoglobinurie  d’origine  médicamenteuse.  — 

M.  J.  Vergely,  à  propos  de  sa  communication  à  la 
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dernière  séance,  dit  que  l’urine  qu’il  a  présentée  a  été 
soumise  à  l’analyse  de  M.  Brandeis,  qui  y  a  constaté 
la  présence  de  méthémoglobine  et  l’absence  de  pig¬ 
ments  biliaires.  Il  y  a  donc  eu  hémolyse. 

Néphrocapsulite  chronique  douloureuse  d'origine 
traumatique  :  deuxième  présentation  du  malade, 
guéri  depuis  huit  mois  sans  opération. — M.  Lou¬ 
meau  représente  à  la  Société  un  jeune  homme  de 
22  ans  qu’il  lui  a  déjà  montré  le  21  Juin  1912,  atteint 
d’une  inflammation  chronique  douloureuse  de  la  cap¬ 
sule  et  de  l’écorce  rénales  gauches,  survenue  à  la 
suite  d’un  violent  traumatisme  éprouvé  cinq  mois  au¬ 
paravant  dans  un  match  militaire  de  fottball  et  qui 
avait  entraîné  la  réforme.  Les  accidents  douloureux, 
rendant  toute  fatigue,  tout  mouvement  même  impos¬ 
sible,  s’atténuèrent  progressivement  sous  l’influence 
du  repos  et  de  bains  émollients  et  disparurent  com¬ 
plètement  dans  le  mois  d’Août  dernier,  après  une 
crise  paroxystique  particulièrement  intense.  Le  pa¬ 
tient  est  guéri  depuis  huit  mois,  pouvant  mener  la  vie 
uormale  des  jeunes  gens  de  son  âge,  faire  notamment 
de  la  bicyclette  et  des  marches  fatigantes  sans  souf¬ 
frir  de  son  rein  et  présentant,  avec  des  urines  nor¬ 
males,  un  étal  général  superbe,  qui  lui  permettrait 
certainement  de  faire  encore  un  excellent  soldat.  La 
guérison  spontanée  de  cette  néphrite  chronique  trau¬ 
matique  montre  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir 
chirurgicalement  contre  les  accidents,  douloureux  ou 
autres,  d’une  pareille  affection.  Elle  vient  démentir 
les  affirmations  des  membres  de  la  Société  qui 
avaient  conclu  chez  ce  sujet  à  la  nécessité  d’une  opé¬ 
ration  indispensable.  D’autre  part,  ce  cas  prouve 
combien,  en  présence  de  faits  semblables,  il  serait 
désirable  que  le  Conseil  de  santé  militaire,  au  lieu  de 
prononcer  une  réforme  définitive,  se  contentât  d’une 
réforme  temporaire  ou  susceptible  de  révision, 
comme  cela  se  pratique  au  civil  pour  les  accidentés 
du  travail. 

—  M.  Marix.  Uu  engagé  volontaire  qui  est  l'objet 
d’une  réforme  n°  2  peut  être  rappelé  sous  les  dra¬ 
peaux,  notamment  au  moment  du  conseil  de  révision 
de  sa  classe;  mais  un  soldat,  pris  bon  au  conseil  de 
révision  et  réformé  ensuite,  ne  peut  être  réintégré,  à 
moins  de  circonstances  tout  à  fait  spéciales,  par 
exemple,  par  décret  en  cas  de  guerre. 

—  M.  Brunetière  émet  des  doutes  sur  l’exactitude 
du  deuxième  fait  avancé  par  M.  Marix.  Il  rappelle 
qu’un  aviateur  réformé  au  conseil  de  révision  demanda 
à  prendre  du  service  comme  aviateur  et  fut  accepté. 

Néphrite  chronique  douloureuse  et  hématurique 
d’origine  traumatique,  récemment  opérée  avec  un 
plein  succès  immédiat.  - —  M.  Loumeau  montre  une 
jeune  femme  de  25  ans,  opérée  en  Décembre  dernier, 
par  hystérectomie  abdominale,  subtotale  pour  fibrome 
utérin  hémorragique,  et  souffrant  du  rein  droit  de¬ 
puis  quatre  ans,  à  la  suite  d’uue  chute  de  2  mètres, 
dans  laquelle  la  région  lombaire  heurta  violemment 
un  chevron.  Les  douleurs ,  tolérables  jusqu’alors, 
devinrent  très  fortes  à  partir  du  1e''  Mars  1913, 
époque  à  laquelle  la  malade  fut  prise  de  grippe  et 
d’une  hématurie  constante  qui  dura  quinze  jours.  A 
la  cessation  de  l’hématurie  succéda  une  recrudes¬ 
cence  plus  vive  des  douleurs  rénales,  non  calmées 
par  le  repos,  exagérées,  au  point  d’arracher  parfois 
des  cris,  par  le  mouvement  et  la  marche,  provoquant 
des  sensations  de  déchirures  tout  autour  du  rein 
malade,  avec  irradiations  vers  la  vessie  et  le  rein 
gauche.  Ces  tiraillements  permirent  de  conclure  à 
.l’existence  d’uue  périnéphrite  réticulaire  surajoutée 
à  la  néphrite  chronique  traumatiqne,  celle-ci  devenue 
plus  douloureuse  cl  hématurique,  du  fait  peut-être 
de  l'infection  grippale  récemment  subie  et  de  la  mé¬ 
nopause  chirurgicale  réalisée  chez  la  patiente,  forte¬ 
ment  névropathique  d’ailleurs,  par  l’ablation  de 
l’utérus  et  des  annexes.  Douze  sangsues  ayant  été 
appliquées  sans  résultat,  l’opération,  impatiemment 
désirée  par  la  malade,  fut  pratiquée  le  22  Mars. 

Uu  abondant  réseau  de  traclus  fibreux,  unissant  la 
capsule  propre  du  rein  à  la  capsule  graisseuse,  em¬ 
prisonnait  la  glande  rénale  dans  une  trame  qui  fut 
complètement  dissociée.  Le  rein  fut  alors  extériorisé 
et  apparut  gros,  très  congestionné.  Il  fut  totalement 
décapsulé,  puis  incisé  jusqu’au  bassinet,  au  niveau 
du  tiers  moyen  de  son  bord  externe.  Une  grande 
quantité  de  sang  veineux  s’écoula  de  l’incision ,  qui 
fut  drainée  et  laissa  passer  l’urine  pendant  quinze 
jours.  L’opération,  dont  la  malade  est  maintenant 
guérie,  amena  la  cessation  immédiate  des  douleurs  , 
le  rétablissement  de  la  sécrétion  urinaire  précédem¬ 
ment  amoindrie  en  quantité  et  en  qualité ,  la  reprise 
de  l’appétit,  des  forces  et  de  l’embonpoint. 

L’opérée  devant  quitter  Bordeaux  incessamment, 


M.  Loumeau  a  cru  devoir  la  présenter  aujourd’hui  à 
la  Société,  tout  en  se  réservant  le  soin  de  la  suivre 
fidèlement  pour  voir  si  les  heureux  résultats  actuels 
de  son  intervention  résistent  ou  non  à  l’épreuve  du 
temps.  L’opération  dut  être  assez  complexe,  ayant  à 
répondre,  par  la  triple  action  de  la  néphrolyse,  de  la 
capsulation  et  de  la  néphrotomie,  à  la  triple  indica¬ 
tion  qui  se  posait  :  d’abord  de  détruire  les  adhérences 
périnéphrétiques  qui  tiraillaient  douloureusement  le 
rein  ;  ensuite,  de  supprimer  la  capsule  qui  enserrait 
la  glande  chroniquement  enflammée,  et  finalement  de 
libérer,  par  une  incision  profonde  et  un  drainage  pro¬ 
longé,  le  parenchyme  rénal  des  exsudais  inflamma¬ 
toires  contre  lesquels  l’application  des  sangsues  était 
demeurée  sans  effet. 

Hypospadias  périnéo-scrotal.  —  M.  Pousson  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  d’hypospadias  périnéo-scrotal 
qu’il  a  opéré  en  plusieurs  temps,  suivant  la  technique 
indiquée  par  Marion.  Dans  la  première  opération, 
faite  eu  Février  1912,  M.  Pousson  pratiqua  le  redres¬ 
sement  de  la  verge  par  le  procédé  de  Duplay.  Eu 
Décembre  1912,  restauration  du  canal  par  le  même 
procédé  et  création  d’une  boutonnière  périnéale  pour 
dévier  le  cours  des  urines.  Enfin,  en  Mars  1913,  fer¬ 
meture  de  la  fistule  périnéo-scrotale.  Résultat  par¬ 
fait;  le  malade  urine  très  bien  par  son  canal.  [D’après 
le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  t.  XLIII, 
n»  15,  15  Avril  1913,  p.  239;  et  n°  17,  27  Avril, 
p.  269.] 
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De  1  action  du  chlorure  de  baryum  sur  le  cœur 
de  tortue  et  sur  le  cœur  de  grenouille.  —  M.  Del- 

corde-Weyland  expose  le  résultat  de  ses  recherches 
sur  ce  sujet.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est 

1°  Le  liquide  de  Riuger  renfermant  1/2.000  ou 
1/10.000  de  chlorure  de  baryum  passant  par  le  cœur 
isolé  de  tortue  amène  toujours  l’arrêt  en  systole  du 
ventricule.  Lorsque  le  liquide  de  llinger,  qui  irrigue 
le  cœur,  contient  5  pour  100  à  1/1.000  de  chlorure  de 
baryum,  le  ventricule  s’arrête  d’ordinaire  eu  demi- 
systole,  assez  souvent  en  diastole,  plus  rarement  en 
systole  vraie  ; 

2°  Uu  cœur  isolé  de  tortue  baignant  dans  du  li¬ 
quide  de  Riuger  renfermant  soit  5  pour  100,  soit 
1/10.000  de  chlorure  de  baryum,  s’arrête  eu  systole. 
Lorsque  le  liquide  de  Riuger,  dans  lequel  est  im¬ 
mergé  le  cœur,  coutient  des  doses  intermédiaires  de 
chlorure  de  baryum  (2,5  pour  100  à  1/2.000),  l’arrêt 
du  ventricule  se  produit  le  plus  souvent  en  demi-sys¬ 
tole,  assez  fréquemment  en  diastole,  plus  rarement 
en  systole  vraie; 

3°  Tant  par  voie  endoeardiaque  que  par  voie  exo- 
cardiaque,  le  chlorure  de  baryum  ajouté  au  liquide 
de  Ringer  amène  dans  la  majorité  des  cas  l’arrêt  du 
Ventricule  en  diastole  aux  doses  de  1  pour  100  à 
1  pour  400.  Celle  zone  d’arrêt  en  diastole  s’étend 
même  à  la  concentration  de  1,25  pour  100  par  voie 
exocardiaque  ; 

4°  Lorsque  le  liquide  de  Ringer  qui  baigue  ou  qui 
irrigue  le  cœur  isolé  de  tortue  ne  renferme  pas  plus 
de  1  pour  100  de  chlorure  de  baryum,  o.u  parvient 
toujours  à  ramener  en  uu  quart  d’heure  les  bat¬ 
tements  cardiaques  en  substituant  du  liquide  de 
Riuger  pur  à  celui  additionné  de  sel  de  baryum  ; 

5°  Les  effets  toxiques  de  chlorure  de  baryum  sur 
le  cœur  isolé  de  tortue  sont  beaucoup  plus  rapides 
par  la  voie  endoeardiaque  que  par  la)  voie  cxocar- 

6°  Le  chlorure  de  baryum  est  peu  toxique  pour  le 
cœur  de  grenouille  in  situ,  surtout  par  la  voie  exo¬ 
cardiaque  ; 

7°  Le  chlorure  de  baryum  et  la  slrophanline,  don¬ 
nés  par  la  voie  endoeardiaque,  amènent  l’arrêt  en 
systole  du  cœur  de  grenouille  in  situ-, 

8°  Par  la  voie  exocardiaque,  le  liquide  de  Ringer 
renfermant  1  pour  100  à  1  pour  400  de  chlorure  de 
baryum  ne  provoque  pas  d’arrêt  du  cœur  de  gre¬ 
nouille  in  situ. 

Contribution  à  l’étude  histophysiologique  de  la 
sécrétion  externe  du  pancréas  chez  le  chien.  — 

M.  F .  Bremer,  avant  d’exposer  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  ce  point,  rappelle  que  la  cellule 
acineuse  du  pancréas  est  caractérisée  par  la  présence, 
dans  son  cytoplasme,  des  formations  suivantes  : 


1°  Uu  amas  apical,  plus  ou  moins  considérable  de 
grains  vivement  colorables  à  l'aide  de  différentes 
méthodes  :  ces  grains  sont  des  grains  de  zijmogcne , 
c’est-à-dire  d’une  substance  destinée  à  constituer 
après  son  excrétion  hors  de  la  cellule  une  partie  im¬ 
portante  du  suc  pancréatique  normal  ; 

2°  D e' formations  filamenteuses  basales  interposées 
entre  le  milieu  interne  (sang  et  lymphe)  et  l’amas  de 
grains  :  le  clwndriome  et  l’ ergastoplasme.  Le  chon- 
driome,  ensemble  de  filaments  ( chondriocontes )  et  de 
granulations  ( chondriomites )  nettement  individualisés 
et  colorés  électivement  par  différentes  méthodes,  peut 
être  considéré  comme  un  élément  cellulaire  ayant 
vraiment  une  réalité  morphologique. 

L’ergastoplasme  est  la  formation  fibrillaire  la  plus 
anciennement  connue,  elle  est  loin  d’avoir  la  netteté, 
la  précision  du  chondriome.  De  nombreux  auteurs  se 
sont  efforcés  d’identifier  l’ergastoplasme  au  chon¬ 
driome  ;  mais  la  question  n’est  pas  résolue  d’une  fa¬ 
çon  péremptoire. 

M.  Bremer  rappelle  enfin  que  le  chondriome, 
d’après  la  plupart  des  histologistes,  donne  naissance 
aux  grains  de  zymogène  en  se  résolvant  en  organites 
transitoires,  en  plaslcs  (Prenant)  qui  se  transforment 
en  grains  définitifs;  ce  point  n’est  pas  établi  :  tout 
récemment  même,  un  auteur  russe,  Mislawsky,  a  mis 
en  doute  cette  origine  mitochondriale  directe  des 
grains  de  zymogène. 

Ceci  dit,  voici  les  résultats  des  recherches  laites 
par  M.  Bremer  sur  le  pancréas  du  chien,  à  ses  diffé¬ 
rents  stades  fonctionnels. 

1°  11  y  a  plusieurs  ergastoplasmes  :  l’ergastoplasme 
de  Garnier  et  Prenant,  qui  comprend  la  zone  basilaire 
à  cytoplasme  lamelleux  et  basophile,  plus  des  restes 
plus  ou  moins  nets.de  chondriome;  l’ergastoplasme 
de  Launoy,  qui  est  cette  zone  basilaire  seule.  L’«  er¬ 
gastoplasme  »  ne  peut  donc  être  considéré  comme  un 
élément  cytoplasmique  défini. 

2°  Les  chondriocontes  ne  se  fragmentent  pas  en 
granulations  homogènes,  mais  se  résolvent  en  vési¬ 
cules  qui  se  décolorent  progressivement  du  centre 
vers  la  périphérie;  cet  étal  moniliforine  des  chon- 
driocoules  paraît  avoir  une  réalité  morphologique  et 
physiologique.  M.  Bremer  n'a  pu  déterminer  de  façon 
définitive  si  ces  vésicules  sont  des  granulations  en 
voie  de  dissolution  ou  des  plaslcs  évoluaut  en  grains 
de  zymogène  :  certaines  apparences  peuvent  suggé¬ 
rer  cette  dernière  hypothèse  ;  des  faits  très  sérieux 
s’accordent  difficilement  avec  elle.  L’origine  mito¬ 
chondriale  directe  des  grains  de  zymogène,  admise 
par  la  plupart  des  histologistes,  reste  donc  à  prou¬ 
ver.  Une  origine  mitochondriale  indirecte  (aux  dé¬ 
pens  des  éléments  du  chondriome  dissous)  des  grains 
de  zymogène  est  très  vraisemblable; 

3“  L’excrétion  des  grains  de  zymogène  est  précé¬ 
dée  d’un  gonflement  considérable  de  ces  petits  grains 
qui  se  transforment  en  grains  beaucoup  plus  volu¬ 
mineux  très  reconnaissables  ; 

4"  La  cellule  pancréatique  est  entièrement  bourrée 
de  grains  vingt-quatre  heures  après  le  repas  ;  elle  se 
vide  de  moitié  dès  le  début  de  l’excrétion,  puis  con¬ 
serve  cette  charge  minima  pendant  toute  la  durée  de 
l’excrétion,  probablement  grâce  à  un  équilibre  con¬ 
tinu  se  maintenant  entre  l'élimination  des  grains  et 
leur  renouvellement  (aux  dépens  du  chondriome?). 
Après  la  cessation  de  l’excrétion,  la  formation  de 
grains  continue  et  uc  s'arrête  que  lorsque  la  cellule 
en  est  entièrement  bourrée  (cellule  «  au  repos  »). 

5°  La  permanence  du  chondriome  dans  la  cellule 
au  repos  est  chose  très  douteuse. 

6"  Les  différentes  parties  du  pancréas  fonctionnent 
synchroniquement.  Pendant  le  jeûne  et  pendant  toute 
la  durée  de  la  sécrétion  profuse  du  suc  paucréalique, 
l’aspect  de  la  glande  est  très  homogène  dans  l’en¬ 
semble;  dans  les  premières  heures  qui  suivent  la 
cessation  de  cette  sécrétion  profuse,  il  n’en  est  plus 
de  même  :  alors  que  les  acini  de  la  partie  centrale 
des  lobules  glandulaires  ont  cessé  d’excréter,  ceux 
de  la  partie  périphérique  sont  encore  en  excrétion. 

7°  Les  grands  et  moyens  canaux  du  pancréas  ont 
une  sécrétion  très  fluide  et  très  abondante  qui  modifie 
profondément  les  caractères  du  sécrétai  provenant, 
des  acini  :  car  le  coagulum  que  l’on  trouve  dans  les 
grands  canaux  a  la  colorabilité  du  liquide  sécrété  par 
ces  canaux  et  plus  celle  du  liquide  sécrété  par  les 
acini.  On  peut  mettre  en  évidence  dans  les  cellules 
de  ces  canaux  des  gouttelettes  de  sécrétions  fusion¬ 
nées  en  un  «  dôme  »  apical,  des  grains  de  sécrétion 
presque  mûrs  et  encore  individualisés  et  un  chon¬ 
driome.  Le  cycle  fonctionnel  de  ces  cellules  paraît 
analogue  à  celui  des  cellules  acineuses.  [D'après 
Annales  et  Bulletin  de  la  Société,  t.  LXXI,  n"  4, 
Avril  1913,  p.  66-102.] 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  hydrocèles  par  ’a  ponction 
formolée. 

Si  les  hydrocèles  congénitales,  les  hydrocèles 
compliquées,  les  hydrocèles  dont  le  contenu  n'est  pas 
absolument  transparent,  celles  dont  la  iluctualion 
n'est  pas  facile  à  mettre  en  évidence,  celles  qui  sont 
douloureuses,  celles  qui  présentent  un  symptôme 
ou  un  caractère  irrégulier  quelconque,  commandent 
impérieusement  l’intervention  sanglante,  c’est-à-dire 
l'ouverture  directe  qui  permettra  de  juger  celte 
irrégularité,  d’en  établir  la  cause  et  d'y  porter  plus 
sûrement  remède,  il  est  néanmoins  encore  un  très 
grand  nombre  d’hydrocèles  dites  essentielles  pour 
lesquelles  la  cure  sanglante  ne  s’impose  pas  absolu¬ 
ment.  L’ouverture  de  la  vaginale,  en  pareil  cas,  ne 
révèle,  pour  ainsi  dire,  jamais  de  lésions  appréciables 
macroscopiquement  :  la  paroi  de  la  poche  est  mince 
et  lisse,  son  contenu  citrin-  et  l’exploration,  en 
somme,  ne  fournit  aucune  constatation  utile,  aucune 
indication  spéciale  de  traitement.  Ces  cas  qui,  il  faut 
bien  le  dire,  sont  la  majorité,  restent  justiciables  des 
anciennes  méthodes  modificatrices  dont  la  ponction 
iodée  est  le  prototype. 

Le  principal  reproche  que  l’on  puisse  adresser  à 
l’injection  iodée  —  celle-ci  ayant  fait  aujourd’hui 
oublier  toutes  les  autres  injections  modificatrices  — 
c’est  lincerlilude  du  résultat  qu  elle  peut  fournir. 
Il  est  également  vrai  qu  elle  entraine  une  réaction 
douloureuse  souvent  pénible. 

Or,  M.  Morestin  1  pense  que  l’injection  d’une  pré¬ 
paration  formolée  peut  apporter,  dans  la  cure  non 
sanglante,  des  modifications  avantageuses  en  simpli¬ 
fiant  encore  le  manuel  opératoire  et  en  rendant  les 
résultats  beaucoup  plus  certains,  d’ailleurs,  au  prix 
de  souffrances  moindres. 

Voici  comment  on  peut  procé'der  à  cette  opération  : 

Supposons  une  hydrocèle  vulgaire  unilatérale  de 
moyen  volume  à  parois  souples,  uniformément  minces 
et  à  liquide  complètement  translucide. 

Le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  et  l’on  applique  sur 
le  scrotum  une  légère  couche  de  teinture  d  iode  au 
niveau  des  points  où  l’on  veut  ponctionner.  11  n’est 
aucun  besoin  d'anesthésie,  ni  générale,  ni  locale;  il 
u  est  pas  davantage  nécessaire  de  supprimer  l’appa¬ 
reil  pileux  pubo-scrotal. 

La  tumeur  étant  soulevée  d'une  main,  on  enfonce 
à  sa  partie  supérieure  l'aiguille  d’une  seringue  de 
Pravaz.  Cette  aiguille  enfoncée  dans  sa  totalité,  on 
s’assure  de  sa  mobilité  dans  l’intérieur  de  la  poche, 
lin  peu  au-dessous,  on  enfonce  vivement  un  trocart, 
le  vulgaire  trocart  à  hydrocèle,  et  on  évacue  le 
liquide  dans  sa  presque  totalité.  Quand  la  poche  est 
à  peu  près  complètement  vidée,  le  trocart  est  retiré 
el,  par  l'aiguille  de  Pravaz,  on  injecte  2,  3,  ou  même 
4  cru1  d'un  mélange  de  formol,  de  glycérine  et  d’al¬ 
cool.  La  petite  aiguille  est  immédiatement  retirée; 
quelques  malaxations  sont  exercées  sur  le  scrotum 
pour  que  le  liquide  abandonné  se  répande  dans  tous 
les  recoins  de  la  vaginale. 

C’est  là  toute  l’opération  ;  aucun  pansement  n'est 
nécessaire;  aucun  bandage;  le  malade  reste  au  lit 
s'il  le  désire  et  se  lève  quand  il  lui  plaît.  11  est  com¬ 
plètement  inutile  de  le  condamner  au  repos. 

L’injection  est  très  peu  douloureuse.  La  réaction 
consécutive  est  également  très  peu  douloureuse  ; 
souvent  môme,  elle  ne  l’est  pas  du  tout;  elle  est 
néanmoins  considérable  et  apparaît  déjà  au  bout  de 
quelques  heures  :  le  scrotum  gonfle  considérable¬ 
ment,  il  devient  œdémateux,  mais  il  n'offre  guère  la 
coloration  inflammatoire  rougeâtre  que  l’on  observe 
après  l’injection  iodée. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la  tuméfaction  est 
à  son  maximum  ;  l’on  peut  palper  la  région  sans  faire 
souffrir  notablement  le  malade.  La  plupart  du  temps, 
il  peut  se  lever  sans  éprouver  autre  chose  qu’une 
seusation  do  gêne  et  de  pesanteur,  l’état  général 
n’offre  aucune  modification  et  le  sujet  n’est  privé  ni 
d’appétit  ni  de  sommeil.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  commence  la  régression,  qui  se  fait  avec  rapi¬ 
dité  et  s’achève  au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq  se- 

Bien  avant  ce  terme,  le  malade  a  pu  reprendre  sa 
vie  normale  et  recommencer  à  travailler.  Telle  est  la 
marche  habituel  des  choses. 

Jusqu’à  présent,  M.  Morestin  n’a  eu  à  enregistrer 
ni  accident  ni  incident,  ni  complication  d’aucune  sorte. 


1.  Bulletin  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XXXIX, 
n“  18,  14  Mai  1913,  p.  793  etsuiv. 


Une  telle  manière  de  faire  offre  réellement  de 
grands  avantages  puisqu’il  suffit,  pour  mener  à  bien 
l’opération,  de  disposer  d’une  seringue  de  Pravaz  el 
d’un  petit  trocart,  qu’il  u’est  besoin  d'aucune  anes¬ 
thésie,  ni  générale,  ni  locale;  qu’il  n’est  pas  néces¬ 
saire  d’avoir  un  aide  quelconque.  Pour  tout  prépara¬ 
tif,  il  suffit  d’un  petit  flacon  contenant  quelques  cen¬ 
timètre  cubes  du  mélange  formolé. 

Les  soins  consécutifs  n’evigent  qu'une  surveillance 
des  plus  aisées  lorsqu’il  n’y  a  aucun  pansement  à 
faire,  défaire  ou  refaire,  et  puisque  le  malade  n’est 
pas  même  astreint  à  garder  le  lit. 

Il  ne  paraît  pas  que  l’on  ail  jusqu’ici  jamais  pu 
simplifier  à  ce  point  la  cure  de  l’hydrocèle,  la  durée 
totale  de  l’intervention,  variant  de  une  à  deux  inimités 
et  le  malade  étant  ensuite  à  peu  près  complètement 
abandonné  à  lui-même. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Accidents  graves  et  mortels  après  les  injections 
de  Salvarsan.  —  Eiciiler,  médecin  de  la  marine, 
rapporte  un  cas  A’inloxicalion  arsenicale  grave  sur¬ 
venu  chez  un  matelot  robuste,  dont  la  vie  fut  en  dan¬ 
ger  pendant  deux  jours. 

Le  matelot,  dont  le  chancre  remontait  eu  Mars 
1911,  avait  reçu,  le  7  Septembre  1912,  une  injection 
intraveineuse  de  0,40  de  Salvarsan  sans  incidents. 
Le  14  Septembre, il  reçut  une  nouvelle  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,50  de  Salvarsan,  à  5  h.  1/2  du  soir. 
Immédiatement  après,  il  présenta  une  rougeur  de  la 
face  et  des  conjonctives;  deux  heures  plus  tard  appa¬ 
rut  un  frisson,  avec  fièvre  de  39°1,  de  la  céphalée,  des 
vomissements,  de  la  diarrhée. 

Los  jours  suivants,  ou  constata  tous  les  signes 
d’une  intoxication  aiguë  par  l'arsenic  :  des  selles 
abondantes  mélangées  de  flocons  muqueux  verdâtres, 
des  vomissements  incoercibles,  une  éruption  cutanée 
scarlatiniforme;  une  néphrite  grave  avec  nombreux 
cylindres  granuleux,  hyalins  et  hématiques,  glo¬ 
bules  rouges  et  blancs,  cellules  épithéliales  du  rein 
dans  le  sédiment  urinaire,  des  troubles  cérébraux 
( hallucinations,  délire). 

A  partir  du  20  Septembre,  les  symptômes  s’amen¬ 
dèrent  peu  à  peu  el  disparurèul  complètement. 

Il  ne  s’agit  pas  dans  ce  cas  d’accidents  causés  par 
une  eau  distillée  impure  :  lotîtes  les  précautions 
furent  prises,  cl  un  autre  malade  injecté  avec  la 
même  solution  ne  présenta  aucun  trouble. 

L’auteur  estime  que  celte  intoxication  est  due  à 
l’accumulation  de  l'arsenic  retenu  dans  le  foie  plus 
ou  moins  longtemps  cl  éliminé  avec  lenteur. 

Ce  cas  montre  que,  avec  une  dose  de  0,50  de  Sal¬ 
varsan,  on  peut  causer  une  intoxication  grave,  alors 
(pie  0,40  ont  pu  être  administrés  auparavant  sans 
incidents.  Il  faut  doue  n’injecter  le  Salvarsan  que 
dans  une  clinique  ou  à  l'hôpital,  c’est-à-dire  dans 
un  endroit  où  le  malade  sera  sous  une  surveillance 


constante,  car  ou  n’est  jamais  sûr  d’être  à  l'abri 
d’accidents.  (Munch.  inecl.  IV O  ch.,  I.  LIX,  n°52,  1912, 
24  Décembre,  pp.  2871-2872.) 

,  LÔue  (de  Berlin)  fit  une  injection  de  0,40  de  Sal¬ 
varsan  à  un  ouvrier  de  22  ans,  robuste,  atteint  de 
chancre  et  de  quelques  syphilides  papuleuses.  Deux 
jours  après,  apparurent  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  une  perte  de  connaissance  et  la  fièvre  monta  à 
'i0°2.  Grâce  aux  injections  rectales  et  intraveineuses 
de  sérum,- la  conscience  revint  peu  à  peu.  (Berliner 
dermatolog.  Gesellschafl,  10  Décembre  1912.) 

Voici  d’autre  part  des  cas  de  mort  à  la  suite  d’in¬ 
jections  de  Salvarsan  ; 

Soprana  (de  Padouc)  observe  un  jeune  homme  de 
23  ans,  robuste,  syphilitique  depuis  le  début  de 

1911 ,  et  traité  par  le  mercure. 

En  Septembre,  il  reçut  pour  une  iritis  deux  inj 
tious  intramusculaires  de  0,35  de  Salvarsan  à  c 
jours  d’ibtervalle.  Huit  jours  après  les  deux  injec¬ 
tions,  le  malade  fut  pris  brusquement  en  travail¬ 
lant  d’une  hémiparésie  droite  qui  se  transforma  rapi¬ 
dement  en  hémiplégie.  La  céphalée  augmenta, 
malade  eut  des  convulsions  et  mourut  dans  le  coi 
au  bout  de  quatre  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  hyperémie  intense  et  uu 
trouble  diffuse  des  méninges  molles  el  une  occlusion 
par  uu  thrombus  récent  du  tronc  et  des  branches 
principales  de  l’artère  cérébrale  moyenne  gauche. 

Au  microscope,  on  nota  une  inflammation  spécifi¬ 
que  des  artères  méningées  el  cérébrales  et  une  en- 
dartérite  végétante  des  petites  branches  de  la  céré¬ 
brale  moyenne  gauche.  {Acad,  de  méd.  de  Padouc, 

1912. ) 


IIenrt  Moore  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  25  ans,  atteint  de  paralysie  progressive  au  début 
et  qui  reçut  une  injection  intraveineuse  de  0,50  de 
Salvarsan.  Il  présenta  de  graves  phénomènes  réac¬ 
tionnels  qui  disparurent  bientôt.  Au  bout  de  vingt- 
cinq  jours, ,  on  crut  à  une  amélioration  munifcslc; 
sept  semaines  après  la  première  injection,  on  fait 
une  nouvelle  injection  intraveineuse  de  0,50  de  Sal¬ 
varsan.  Dans  l’après-midi  apparurent  de  la  cyanose, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée;  les  réflexes  dispa¬ 
rurent.  Le  lendemain,  l’état  du  malade  s'améliora, 
puis  les  accidents  graves  reparurent  cl  le  malade 
mourut  avec  des  phénomènes  de  paralysie.  (Dublin 
Journal  of  med.  Sciences,  t.  III,  n°  385,  1912, 
pp.  385-390.) 

Vecki  (California  State  of  medicine,  Mars  1912), 
observa  un  homme  de  23  ans,  syphilitique  depuis 
1908,  et  traité,  jusqu’en  1911,  par  des  injections  de 
sublimé  ou  de  salicylale  de  mercure.  Ce  malade  ne 
présentait,  en  Juin  1911,  aucune  manifestation  syphi¬ 
litique,  sauf  une  adénopathie.  Cependant  le  10  Juin, 
on  lui  fait  une  injection  de  0,30  de  Salvarsan  dans 
chaque  fesse.  Celte  injection  fut  d’abord  très  bien 
supportée,  puis,  au  bout  de  cinquante-six  heures,  le 
malade  se  plaignit  d’engourdissement  dans  les  deux 
jambes,  d’une  grande  fatigue  et  bientôt  il  y  eut  une 
certaine  difficulté  d’uriner.  Le  13  Juin,  la  motilité  et 
la  sensibilité  étaient  abolies  dans  la  jambe  gauche  ; 
le  14  Juin,  la  paraplégie  était  complète.  Celle  para¬ 
plégie  était  flasque  avec  abolition  des  réflexes.  L’anes¬ 
thésie  s’étendit  de  plus  eu  plus,  la  vessie  el  le  rectum 
furent  complètement  paralysés  :  le  malade  présenta 
de  nombreuses  ulcérations  des  jambes  el  des  troubles 
trophiques  :  la  fièvre  était  élevée.  Ni  le  mercure  ni 
l’iodure  ni  une  injection  intraveineuse  de  0,60  de 
Salvarsan  ne  purent  modifier  cet  étal,  et  le  malade 
succomba  le  29  Août  1911. 

Léo  X i:\v.\iAitK  pratiqua  l’examen  histologique  de  la 
moelle.  Il  nota  xine  désintégration  de  la  myéline  el 
uu  ramollissement  de  la  moelle  au  niveau  des  qua¬ 
trième  el  cinquième  segments  thoraciques.  La  des¬ 
truction  n’était  pas  absolument  symétrique.  Dans  la 
partie  supérieure  du  ramollissement,  les  cordons 
postéro-latéraux  étaient  lésés  des  deux  côtés,  mais 
les  cordons  antérieurs  n’étaient  altérés  que  d’un  seul 
côté;  Un  peu  plus  bas,  on  trouvait  une  petite  zone  de 
dégénérescence  de  la  myéline  dans  le  cordon  antéro¬ 
latéral  d’un  seul  côté.  Puis  5  mm.  plus  bas  la  lésion 
était  de  nouveau  symétrique. 

Ce  processus  dégénératif  était  évidemment  récent 
et  les  corps  granuleux  étaient  nombreux. 

Les  altérations  étaient  plus  marquées  dans  le  cor¬ 
don  postéro-latéral,  que  dans  le  cordon  antérieur. 

Dans  la  substance  grise,  on  notait  une  stase  vas¬ 
culaire  et  çà  el  là  des  hémorragies. 

Les  méninges  étaient  le  plus  souvent  normales  ou 
un  peu  épaissies  avec, par  places,  une  prolifération  des 
cellules  rondes. 

Les  vaisseaux  étaient  plus  ou  moins  épaissis  et 
altérés,  surtout  dans  la  pie-mère  et  l’arachnoïde. 

Envisagé  en  lui-même,  ce  cas  de  mort  paraît  indé¬ 
pendant  de  l’injection  de  Salvarsan  et  il  semblerait  n’y 
avoir  qu’une  simple  coïncidence  entre  la  paraplégie 
et  le  606.  Mais  quand  on  compare  les  observations 
simulaires  de  YVestphall,  Jordan,  Oppenheim, 
Wolff  et  Mulzer,  Bayet,  Péchin,  etc.,  on  ne  peut 
s’empêcher  d’admettre  que  le  Salvarsan  est  bien  pour 
quelque  chose  dans  les  accidents  médullaires  obser¬ 
vés.  (The  Amer.  Journal  of  the  med.  Sciences,  vol. 
CXLIV,  n«  6,  1912,  Décembre,  pp.  848-856  avec 
6fig.) 

Assmann  (de  Dorlmund)  relate  l’observation  d’un 
homme  de  30  ans  qui,  trois  jours  après  une  deuxième 
injection  intraveineuse  de  0,60  de  Salvarsan,  fut 
pris  de  vomissements,  de  convulsions  el  qui  mourut 
dans  le  coma  avec  une  température  de  42°,  six  jours 
après  l’injection. 

A  l’autopsie,  le  cerveau  très  ramolli  présentait  de 
nombreuses  hémorragies.  (Berliner  klin.  Woch., 
t.  XLIX,  n°  51,  1912,  16  Décembre,  pp.  2414-2418.) 

Wertiieii  (de  Berlin)  a  observé  deux  cas  de  mort  : 
le  premier,  chez  un  jeune  homme  atteint  de  chancre 
qui  reçut  deux  injections  de  0,40  el  de  0,60  de  Salvar¬ 
san.  Deux  jours  après,  apparurent  de  la  céphalée, 
des  vomissements;  une  perte  de  connaissance  et  des 
crises  épileptiformes.  La  mort  survint  dans  le  coma. 
Aucune  trace  de  méningite  à  l’autopsie. 

L’autre  cas  de  mort  fut  observé  chez  un  épilep¬ 
tique  qui  présenta,  après  une  injection  de  Salvarsan, 
les  mêmes  phénomènes  que  précédemment,  accompa¬ 
gnés  d’une  fièvre  élevée.  (Berliner  dermatolog.  Gc- 
sellschafl,  10  Décembre  1912.)  K.  B. 
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TRAITEMENT  PATHOGÉNIQUE 

DE  L’HYDRORRHÉE  NASALE 

Par  M.  LERMOYEZ 


«  Mon  nej  coule  comme  une  fontaine.  » 

Les  malades,  qui  s’efforcent  ainsi  de  nous 
apitoyer  sur  leur  infortune,  cisèlent  la  des¬ 
cription  de  l’hydrorrhée  nasale  en  une  phrase 
lapidaire.  Nulle  image  n’illustra  jamais  meil¬ 
leure  comparaison. 

Une  sécrétion  fluide,  transparente,  inco¬ 
lore  sort  des  fosses  nasales.  Les  mouchoirs 
qui  la  recueillent  s’en  imbibent  aussitôt. 
Quand  ils  sont  séchés,  ils  ne  montrent  ni 
taches  ni  empois.  Ils  peuvent  décemment 
reprendre  leur  service.  L’eau  claire  d’une 
fontaine  ne  les  aurait  pas  mieux  lavés. 

L’écoulement  rhino-hydrorrhéique  est  pro¬ 
fils,  parfois  ruisselant.  Certains  nez  trem¬ 
pent  60  mouchoirs  par  jour.  Et  le  mouchoir 
d’un  hydrorrhéique  est  grand;  l’élégance  a 
reculé  devant  l’utilité  ;  le  chiffon  de  mousse¬ 
line  est  devenu  serviette.  Quand  éclate  la 
crise  (l’hydrorrhée  nasale  est  paroxystique), 
il  semble  que  se  déclare  une  violente  épis¬ 
taxis  blanche.  On  ne  mouche  pas  alors  son 
nez,  on  l’éponge. 

Or,  de  même  qu’ai? cours  d’un  eczéma  suin¬ 
tant  le  prurit  se  proportionne  à  la  nervosité 
du  patient,  ainsi  l’hydrorrhée  s’adjoint  plus 
ou  moins,  suivant  le  taux  d’irritabilité  du  nez 
Huant,  certaines  réactions  vaso-motrices  et 
sensitivo-motrices  locales,  qu’exprime  claire¬ 
ment  la  dénomination  de  «  coryza  spasmo¬ 
dique  ». 

Et  de  même  que  la  peau  eczémateuse  sent 
son  prurit  s’exaspérer  quand  le  déshabillage 
la  met  à  nu,  ce  qui  lui  procure  l’inévitable 
séance  de  grattage  du  soir,  ainsi  le  nez  hy¬ 
drorrhéique  se  révolte  quand  son  maître, 
sortant  du  lit,  le  conduit  à  l’air  frais  :  alors 
se  déclanche  la  pénible  attaque  d’éternue¬ 
ments  du  matin. 

Et  de  même  encore  que  la  chronicisalion 
de  l’eczéma  entraîne  l’épaississement  de  la' 
peau  qui  se  lichénise  et  où  parfois  fleurissent 
des  végétations,  ainsi  le  nez  d’un  vieil  hy¬ 
drorrhéique  voit  à  la  longue  sa  pituitaire 
s’imbiber,  se  gonfler  et  subir  une  transfor¬ 
mation  pseudo-mvxomateuse  diffuse,  où  pen¬ 
dent  ça  et  là  des  polypes. 

Mais,  en  vérité,  au  commencement  est  le 
déluge  hydrorrhéique  ;  et  tout  ce  qui  advient 
dans  la  suite  en  dérive. 

% 

Voici  comment  se  présente  ordinairement 
l’hydrorrhée  nasale. 

Mme  S.  D...,  30  ans,  très  nerveuse.  Lourde  héré¬ 
dité  arthritique.  Père  rhumatisant,  tourmenté  de  vio¬ 
lentes  névralgies  faciales.  Mère  atteinte  de  migraines 
mensuelles  ;  récemment,  début  de  rétinite  albumi¬ 
nurique. 

Depui#  l’âge  de  15  ans,  règles  excessivement  dou¬ 
loureuses,  accompagnées  de  maux  de  tête  et  de  vomis¬ 
sements.  Douze  années  de  traitement  vain.  A  27  ans, 
grossesse  :  après  quoi  la  menstruation  se  rétablit 
normale.  Mais  alors  commence  à  se  manifester  un 
coryza  spasmodique,  qui  n’a  plus  cessé.  Presque 
toutes  les  nuits,  la  malade  est  réveillée  par  un  flux 
nasal  aqueux  qui  inonde  son  oreiller.  L’obstruction  du 
nez  devient  intolérable  :  elle  réclame  impérieusement 
des  prises  de  cocaïne. 

Naturellement,  ces  fosses  nasales  ont  reçu  la  visite 
du  galvanocautère.  Les  cautérisations  ont  aggravé  la 
situation,  qui  aujourd’hui  est  lamentable.  Vingt  mou¬ 


choirs  sont  trempés  entre  deux  et  six  heures  du  ma¬ 
tin.  La  nuit  conjugale  est  devenue  impossible. 

A  cela  près,  la  santé  générale  est  parfaite  :  mais 
les  urines  sont  rares  et  laissent  dans  le  vase  un  épais 
dépôt  uratique. 

La  rhinoscopie  fait  constater  l’intégrité  objective 
des  fosses  nasales  (voir  plus  loin  la  suite  de  cette 
observation). 

*** 

L’hydrôrrhée  nasale  n’est,  pas  une  maladie, 
pas  même  une  affection  :  c’est  simplement  un 
syndrome,  on  pourrait  dire  un  syndrome 
vicariant.  Elle  témoigne  d’un  trouble  du  mé¬ 
tabolisme  humoral. 

Certes,  une  telle  conception  ne  sera  pas  du 
goût  des  rhinologistes,  organicistes  à  l’excès, 
par  éducation  et  par  métier.  Pour  la  rejeter, 
ils  s’accréditeront  de  Paracelse,  raillant  les 
«  hu moralistes,  qui  se  plaisent,  dans  la  sen- 
tine  des  humeurs  ».  Mais,  jadis,  au  temps 
des  archées,  l’humorisme  supposait.  Aujour¬ 
d’hui,  à  l’époque  des  toxines,  le  néo-humo- 

l’écoute. 

De  toute  évidence,  les  rhino-hydrorrhéi- 
ques  appartiennent  à  la  grande  famille  des 
neuro-arthritiques.  Et  il  semble  qu’ils  soient 
des  insuffisants  du  rein  ;  pour  suppléer  à  cet 
organe  défaillant,  ils  «  pissent  par  le  nez  ». 
Ils  mouchent  leurs  humeurs  peccantes.  Mais 
si,  d’occasion,  la  sortie  nasale  se  ferme,  ils  leur 
ouvrent  par  ailleurs  une  porte  de  secours. 

L’histoire  de  l’hydrorrhée  nasale  est,  en 
effet,  riche  en  métastases. 

A.  Les  métastases  se  voient,  chez  l’individu. 

M,u0  T.  L...,  de  souche  arthritique,  commence  des 
coliques  hépatiques  à  30  ans.  Huit  saisons  annuelles 
de  Vichy  en  ont  raison.  Quelques  semaines  après  la 
dernière  cure  thermale  apparaît  une  hydrorrhée 
nasale,  qui  coule  deux  ans.  Enfin  le  flux  nasal  est 
tari.  Alors  apparaît  un  eczéma  sec,  tenace.  Pen¬ 
dant  deux  ans  un  rhinologiste  promena  un  galvano¬ 
cautère  dans  les  fosses  nasales  ;  et,  à  force  de  cica¬ 
trices,  il  parvint  à  sécher  le  nez,  mais  à  compromettre 
la  peau.  A  ce  moment  le  médecin  de  famille,  très  vieux 
jeu,  mit  un  cautère  au  bras  ;  et  l’eczéma  disparut,  sans 
plus  de  métastases. 

Ce  qui  lui  fit  dire  que  la  cautérisation  réussit  bien 
contre  l’hydrorrhée  nasale,  quand  elle  n’a  pas  lieu 
dans  le  nez. 

Mme  C.  H...,  née  d’un  asthmatique  et  d’une  grande 
migraineuse,  a  souffert,  dès  sa  première  enfance, 
d’entérite  avec  crises  de  diarrhée  douloureuse.  Vers 
l’Age  de  11  ans,  pour  faciliter  les  exercices  de  la 
première  communion,  on  institua  un  traitement  opiacé 
qui  sécha  la  voie  intestinale,  mais  qui  eut  pour  effet 
de  faire  apparaître  une  hydrorrhée  nasale  destinée  à 
durer  quinze  ans. 

Dès  le  premier  jour,  celte  hydrorrhée  se  manifesta 
avec  la  même  violence  que  dans  la  suite.  Les  crises 
sont  toujours  semblables.  Un  soir  la  malade  se  couche 
avec  la  tête  lourde  ;  le  lendemain  malin  le  nez  laisse 
couler  de  quoi  tremper  vingt-cinq  mouchoirs.  Puis 
tout  s’apaise.  Dans  l’intervalle  des  crises,  dont  l’écart 
varie  d'une  semaine  à  un  mois,  la  santé  est  excel- 

B.  Les  métastases  se  voient  dans  la  famille. 

Migraine,  asthme,  hydrorrhée  alternent, 
surtout  de  pères  en  filles,  car  les  hydror- 
rhéiques  sont  plutôt  des  femmes.  Dans  mes 
observations,  il  semble  qu’il  ait  fallu  le  plus 
souvent  une  hérédité  double,  de  père  et  de 
mère  :  mais  je  n’ai  jamais  rencontré  d’hérédité 
similaire,  par  exemple,  une  fille  hydrorrhéi¬ 
que,  née  de  père  hydrorrhéique.  D’ailleurs, 
peu  importe,  puisque  tous  ces  syndromes  sont 
des  équivalents,  qui  peuvent  mutuellement  se 
remplacer  sans  fausser  la  formule  clinique. 


Et  dans  tous  les  cas  se  retrouve  le  trépied 
pathogénique  qui  fournit  les  assises  de  l’ar¬ 
thritisme  :  excès  de  sédentarité,  excès  d’ali¬ 
mentation,  excès  d’excitation  intellectuelle 
ou  morale. 


Est-ce  à  dire  que  tous  les  nez  hydror- 
rhéiques  suppléent  des  reins  insuffisants  ,J 
ou  que  les  humeurs  viciées  débordent  tou¬ 
jours  par  les  narines,  quand  elles  ne  trouvent 
pas  ailleurs  une  sortie  facile?  Non  pas.  11  y 
a  des  flux  nasaux  dont  la  pathogénie  est 
tout  autre,  et  qui  ne  révèlent  que  des  con¬ 
ditions  locales.  • 

Quelques  nez  laissent  suinter  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  quantité  considérable, 
et  pendant  une  période  extrêmement  longue 
(Saint-Clair-Thomson),  sans  que  l’état  géné¬ 
ral  éprouve  d’autre  trouble  que  des  phéno¬ 
mènes  passagers  d’hypertension  endocra- 
nienne  quand  un  obstacle  momentané  ferme 
l’échappement  nasal  :  mais  ces  faits  sont  très 
rares,  et  différents  d’ailleurs  de  l’allure  de 
l’hydrorrhée  nasale  essentielle. 

D’autres  fois,  l’écoulement  séreux  nasal 
prend  sa  source  dans  le  sinus  maxillaire,  où 
il  est  sollicité  par  la  présence  de  polypes 
kystiques  (Gaudier)  :  mais,  ici  encore,  nous 
restons  dans  le  domaine  des  exceptions. 

De  sorte  qu’en  thèse  générale  on  est  en 
droitde  considérer  l’hydrorrhée  nasale  de  l’ar¬ 
thritique  comme  un  émonctoire  salutaire,  au 
même  titre  que  la  diarrhée  de  l’urémique. 


Le  traitement  local  d’un  nez  hydrorrhéique, 
si  l’on  accepte  les  données  précédentes,  est 
un  non-sens,  au  moins  en  théorie.  Quand 
l’organisme  doit  se  vider  du  trop-plein  de 
ses  humeurs  peccantes  par  la  soupape  de 
sûreté  nasale,  il  est  irrationnel,  il  peut  être 
dangereux  de  vouloir  fermer  cette  issue. 
Ainsi  l’antique  chirurgie  chinoise  tarissait 
les  suppurations  par  l’obstruction  des  fis¬ 
tules. 

Cependant  la  pratique  atténue  la  rigueur 
de  ce  jugement  :  elle  lui  accorde  la  circons¬ 
tance  atténuante  de  procurer  au  patient  un 
soulagement  passager.  A  titre  de  palliatif 
accessoire,  quand  le  syndrome  nasal  prend 
une  intensité  intolérable,  la  rhinothérapie 
peut  intervenir. 

Reprenons  la  comparaison  de  la  rhino- 
hydrorrhée  avec  l’eczéma  chronique.  Le  pru¬ 
rit  cutané  devient-il  trop  intense?  Quelques 
irradiations  radiothérapiques  le  calmeront  à 
merveille.  De  même,  quand  les  réflexes  na 
saux  s’exagèrent  par  trop,  plusieurs  séances 
d’atmothermothérapie  auront  un  effet  des  plus 
heureux,  à  la  fois  pour  diminuer  les  éter¬ 
nuements,  atténuer  l’obstruction  du  nez  et 
réduire  l’hydrorrhée  (Lermoyez  et.  Malm). 

Ce  parallèle  peut  même  se  continuer  sur 
le  terrain  de  la  chirurgie.  Les  végétations 
qui  tardivement  ornent  parfois  les  placards 
d’eczéma  réclament  la  curette  du  dermatolo- 
giste.  De  même,  les  polypes  qui,  à  la  longue, 
poussent  dans  les  réduits  humides  et  chauds 
des  nez  hydrorrhéiques  appellent  le  serre- 
nœud  du  rhinologiste. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  exceptions  rares,  le 
traitement  local  de  l’hydrorrhée  nasale  doit 
s’adresser  exclusivement  aux  agents  phy¬ 
siques. 
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La  chimiothérapie  agit  ccpefidant  ici  d’une 
façon  efficace;  il  y  a  vingt  ans,  j’avais  souvent 
obtenu  l’assèchement  des  nez  hydrorrhéiques 
parla  médication  interne  atropo-strychnique. 
Mais  c’était,  en  vérité,  superposer  une  hétéro- 
intoxication  aune  auto-intoxication.  Bit  j’avais, 
comme  excuse  de  cette  méprise,  la  ferme 
croyànCe,  alors  en  vogue,  à  l’existence  de 
«  maladies  »  autonomes  des  fosses  nasales. 
En  ce  temps-là,  la  rhinologie  était  jeune, 
ardente  ;  elle  croyait  en  soi  :  c’était  l’ère 
révolutionnaire  de  la  «  nasologie  ». 

La  physiothérapie  n’offre  pas  de  tels  dan¬ 
gers.  Elle  est,  en  espèce,  parfois  utile,  sou¬ 
vent  inutile,  mais  jamais  malfaisante.  La 
cure  par  les  insufflations  d’air  chaud  peut,  à 
l’heure  actuelle,  être  considérée  comme  ayant 
lait  ses  preuves.  L’aérothermothérapie  est 
le  meilleur  topique  de  l’hydrorrhéc  nasale,  et 
l’hydrorrhée  nasale  est  la  meilleure  indica¬ 
tion  de  l’aérothermothérapie  nasale. 

Quant  au  galvanocautère,  dont  la  mode 
est  très  tenace,  je  suis  parvenu  à  comprendre 
le  mystère  de  ses  insuccès  remarquables.  La 
vue  d’un  incendie  ine  révéla  un  jour  ce  qui 
doit  se  passer  en  réalité  dans  les  fosses 
nasales  hydrorrhéiques  qu’on  s’évertue  à  brû¬ 
ler.  Je  pense  que  l’eau  du  nez  y  éteint  les 
cautères. 


Le  traitement  rationnel  de  l’hydrorrhée 
nasale  s’exprime  par  les  équations  sui¬ 
vantes. 

a)  Soit  A  la  quantité  de  toxines  que  les  reins 
doivent  éliminer  en  vingt-quatre  heures. 

Soit  B  la  capacité  d’élimination  des  reins 
dans  le  même  espace  de  temps. 

Si  A  —  B,  tout  est  bien. 

h)  Supposons  maintenant  que  la  fonction 
rénale  se  réduise  et  tombe  de  B  à  B'.  Nous 
avons  dès  lors  :  A  >  B'. 

Il  y  a  donc  rétention  d’une  quantité  de 
toxines  égale  à  B — -  RL  Représentons -ht 
par  (... 

c)  Si  l’économie  ouvre  une  porte  de  secours 
dont  le  débit  quotidien  soit  égal  à  C,  tout 
danger  est  écarté,  puisque  A  =  B'  -)- 

fin  l’espèce,  l’issue  complémentaire  se  fait 
par  le  nez.  C  représente  dans  cette  partie 
l’hydrorrhée  nasale. 

(f)  Mais  il  peut  se  faire  que  nous  voulions 
tarir  l’hydrorrhée  nasale,  c’est-à-diro  suppri¬ 
mer  la  sortie  de  C,  sans  provoquer  de  réten¬ 
tion  tokique. 

Nous  avons  le  choix  entre  deux  moyens  : 

1°  Réduisons  la  grandeur  A,  et  faisons-lui 
prendre  Une  valeur  abaissée  A':  en  d’autres 
termes,  diminuons  la  quantité  de  toxines 
fabriquées  ou  introduites  dans  l’organisme. 

Dès  lois,  notre  équation  devient  A'=B', 
et  l’équilibre  métabolique  est  rétabli. 

2b  Ou  bien  relevons  la  valeur  réduite  de  B' 
pour  la  ramener  à  la  valeur  intégrale  de  B, 
c’est-à-dire  accroissons  artificiellement  le 
débit  rénal.  Nous  retombons  dans  notre  pre¬ 
mière  éqiintion  optima  :  A  =  13. 

Le.  traitement  idéal  de  l’hydrorrhée  nasale 
consiste  à  combiner  ces  deux  moyens  et  à 
réduire  la  valeur  de  A  en  même  temps  qu’on 
élève  la  valeur  de  B'...  :  c’est  à  quoi  répond 
uhe  thérapeutique  à  la  fois  antitoxique  et 
diurétique. 

La  solution  de  ce  problème  algébrique  tient 
dans  une  syllabe  :  levait. 


*** 

J’achève  l’observation  de  M1"3  S.  D  — 

A  litre  d’essai,  je  conseillai  à  Mme  S.  D...  de  se 
mettre  pendant  quinze  jours  au  régime  lacté  exclusif 
et  de  se  reposer  au  lit  autant  qu’elle  le  pourrait 
pendant  cette  période.  En  moins  de  deux  semaines,  le 
résultat  obtenu  fut  le  suivant. 

Les  crises  d’hydrorrhée  nasale  nocturne,  qui  du¬ 
raient  depuis  sept  mois  sans  interruption,  avaient 
cessé  de  se  produire. 

Le  sommeil  était  bon,  continu.  Tout  au  plus,  au 
réveil,  y  avait-il  encore  une  petite  attaque  d’éternue¬ 
ments  avec  court  suintement  nasal.  L’état  général 
s’était  remonté  :  nervosisme,  fatigue  avaient, disparu. 
Et  cependant  aucun  galvano-cautère  n’avait  visité  le 

Ainsi  donc,  le  traitement  rationnel  et  effi¬ 
cace  de  l’hydrorrhée  nasale  est  la  cure  de 
désintoxication.  Le  lit  et  le  lait,  en  sont  l’ex¬ 
pression  parfaite. 

Cette  manière  antirhinologique  de  traiter 
les  fosses  nasales  ii’cst  pas  nouvelle.  U  y  a 
longtemps  que  d’autres  avant  moi  avaient 
préconisé  une  telle  cure,  avec  une  insistance 
qui  dénotait  leur  conviction  profonde.  Mais 
leur  plaidoyer  avait  le  tort  de  commencer 
trop  tôt,  à  un  moment  où  il  n’était  pas  venu 
encore  assez  de  ’  malades  témoigner  en  sa 
faveur  à  la  barre  de  la  rhinologie;  on  devait 
attendre  que  de  nombreux  faits  eussent  créé 
cet  étal  d’esprit  rare  et  particulier  qui  nous 
prépare  l’acceptation  de  l’évidence.  Nous 
ne  crûmes  pas  alors  ces  cliniciens  sur  parole 
parce  que  ce  qu’ils  nous  annonçaient  n’était 
pas  une  erreur. 

Cependant,  il  est  certain  que  la  cure  «  lait 
et  lit  »  ne  peut  pas  être  prolongée  en  l’espèce. 
Elle  ne  vaut  que  comme  très  précieux  traite¬ 
ment  d’épreuve  des  hydrorrhées  nasales. 

Réussit-elle,  elle  nous  indique  l’orienta¬ 
tion  définitive  de  notre  thérapeutique,  qui 
sera  simplement  et  exclusivement  médicale. 
On  aura  le  courage  de  remiser  le  galvano- 
cautère.  Kt.  on  instituera  le  classique  régime 
hypotoxique,  en  quoi  Je  malade  trouvera  deux 
avantages  :  de  sécher  son  nez  el  de  réaliser 
cotte  dessiccation  sans  s’exposer  aux  métas¬ 
tases  qu’elle  ne  manquerait  pas  d’entraîner  si 
elle  était  définitivement  obtenue  par  des 
moyens  locaux. 

Bit,  accessoirement,  la  fonction  rénale  sera 

«On  envoie  généralement  les  nez  hydror¬ 
rhéiques  aux  stations  spécialisées  dans  le 
traitement  des  voies  aériennes  supérieures. 
C’est  un  tort.  La  crénothérapie  de  l’hydror- 
rhée  nasale  doit  se  faire  dans  les  stations  de 
diurèse  :  à  Martigny,  à  Contrexéville,  à  Vittel, 
à  Evian,  à  Capvern. 

Nos  malades  se  soumettent  volontiers  à 
une  telle  prescription.  Tout  mystère  qui  se 
mêle  à  leur  traitement  les  satisfait.  Ils  no 
parviennent  pas  à  comprendre  qu’on  puisse 
sécher  leur  nez  avec  beaucoup  de  liquide. 
BR  ce  paradoxe  est  bien  fait  pour  gagner  leur 
confiance. 


ENCORE  UN  MOT 

TAILLE  HYPOGASTRIQUE  A  VESSIE  VIDE 

Par  M.  F.  LASTARIA 


Un  cas  de  mort,  au  cours  d’une  prostatectomie, 
m’engage  à  revenir  sur  la  taille  hypogastrique  à 
vessie  vide. 

M.  Marion1,  en  remplissant  d’air  la  vessie, 
injecte  une  première,  une  deuxième,  une  troi¬ 
sième  seringue  d’air  de  la  capacité  de  150  cm3  et 
ne  voit  pas  se  dessiner  sur  le  pubis  le  globe 
vésical;  il  en  arrive  ainsi  jusqu’à  une  sixième.  En 
incisant  les  tissus  pour  arriver  à  la  vessie,  il 
trouve  de  l’air  et  soupçonne  d’avoir  troué  la  ves¬ 
sie  avant  temps.  Il  continue  l’opération,  l’achève 
et  panse.  Il  s’aperçoit  alors  que  le  malade  était 
«  littéralement  violet  ».  Il  croit  à  un  accident  de 
chloroforme,  mais,  sous  peu,  le  malade  meurt 
en  cyanose  profonde.  A  l’autopsie,  on  trouve  de 
l’air  dans  la  veine  cave  supérieure,  dans  les 
veines  rénales.  Le  cœur,  évidemment  gonflé  dans 
ses  cavités  droites,  laisse  échapper  sous  l’eau, 
après  ligature  préalable  de  ses  pédoncules  vas¬ 
culaires,  un  demi-litre  d’air.  Evidemment,  sous 
l’action  de  la  distension,  la  vessie  avait  cédé;  l’air 
avait  pénétré  dans  l’espace  conjonctif  de  Retzlus, 
puis  dans  le  système  vasculaire. 

Un  tel  événement  n’est  pas  nouveau.  Il  était 
déjà  arrivé  à  Dittel3,  à  Moûod,  à  Guyon3,  et,  dans 
un  travail  que  nous  citerons  sous  peu,  nous  avons 
prévu  la  possibilité  de  cet  accident  dans  les 
vessies  distendues,  telles  que  celles  des  prosta¬ 
tiques. 

Marion  rappelle  un  décès  arrivé  dans  des  cir¬ 
constances  analogues  (prostatectomie),  et  où  la 
mort  fut  attribuée  à  la  rachianesthésie,  et  Une 
observation  semblable,  que  lui  a  envoyée  Nicolich, 
de  Trieste,  pour  être  publiée  dans  le.  Journal 
d’Urologie, où  l’on  constataàl’autopsie,uneembolie 
gazeuse,  et  il  en  conclut  que  dorénavant,  malgré 
les  inconvénients,  il  reviendra  à  l’injection  liquide.' 

J’ai  publié  en  1902 4,  un  premier  mémoire, pour 
.  démontrer  la  possibilité  de  supprimer  la  disten¬ 
sion  de  la  vessie  dans  la  taille  hypogastrique  et, 
dans  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  je  suis  revenu  en  1910  sur  cette  ques¬ 
tion",  en  espérant  ainsi  donner  à  ma  proposition 
une  publicité  plus  large  el  plus  efficace.  Ce  fut  en 
vain  :  souvent  encore  des  malades  meurent  à 
la  suite  de  la  distension  vésicale,  on  continue  à 
dilater  la  vessie  par  un  liquide  pour  l’ouvrir  et 
M.  Giordano"  (à  nepas  confondre  avec  le  professeur 
bien  connu  de  Venise)  s’attarde  à  décrire  la  manière 
d’éviter,  dans  la  dilatation  par  des  liquides, 
l’inondation  de  la  brèche  opératoire. 

Or,  nulle  manœuvre  spéciale,  nul  «  truc  »  n’est 
nécessaire  pour  éviter  les  inconvénients  de  la 
distension  vésicale.  Ils  sont  sérieux,  puisqu’ils 
arrivent  jusqu’à  provçquer  la  mort.  Ils  s’évitent 
tout  simplement  en  supprimant  toute  distension, 
puisque  la  vessie  peut  parfaitement  être  ouverte 
à  vide,  comme  je  l’ai  démontré. 

Je  m’étonne,  non  seulement  que  ma  proposition 
n’ait  pas  obtenu  un  accueil  immédiat  et  général, 
mais  aussi  que  les  grands  maîtres  de  la  spécialité, 
ne  soient  arrivés  eux-mêmes  aux  conclusions  aux¬ 
quelles  je  suis  arrivé.  Dans  mes  deux, premières 


1.  Mauion.  —  Bulletins  et  Mém.  de  la  Société  de  Chir. 
de  Paris ,  an  1912,  p.  1429. 

2.  D’Unso.  —  «  Ossevvazioni  clinichc  di  calcolosi  vesci- 
calc  c  vescico-uretfùle  ».  Polidlinico  [Scz.  chir.],  1901, 
page  013. 

3.  Guton.  —  «  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de* 
voies  urinaires  ».  Tome  II,  Paris,  1903. 

4.  ,(  Délia  sopprcssionc  di  qualsiasi  dilatazione  vcsci- 
cale  neH’cpicistotomiu  ».  Clinica  c/ururgica,  n°  3,  an 

5.  «  La  taille  hypogastrique  à  vessie  vide  ».  Annales 
des  maladies  des  organes  génito-Urinaires,  n»  6,  1910. 

0.  G.  GioBdano.  —  «  Interventi  ehirurgici  sulla  vos- 
cica  ».  Unione  tipografico-editrice.  Toriho,  1910,  p.  201. 
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tailles,  je  m’aperçus  que  la  dilatation  était  tout  à 
fait  superflue  et,  tout  de  suite,  à  ma  troisième 
intervention  sur  la  vessie,  j’adoptai  ma  présente 
façon  de  faire,  c’est-à-dire  la  recherche  et  l'ou¬ 
verture  de  la  vessie  à  l’état  vide,  à  sec. 

Donc,  avant  de  mettre  la  main  au  bistouri  dans 
la  taille  hypogastrique,  après  avoir  lavé  la  vessie 
à  l’aide  d’un  Nélaton,  non  seulement  je  la  vide, 
mais  je  l’exprime  par  pressions  exercées  sur  la 
région  sus-pubienne,  puis  je.  mets  le  malade  en 
position  inclinée,  parfois  à  peine  esquissée,  de 
Trendelenburg.  Les  enfants,  je  les  opère  sur  un 
plan  avec  un  petit  coussin  sous  les  fesses. 

Après  avoir  coupé  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  les  couches  aponévrotique  et  mus¬ 
culaire,  autant  que  jtossible  sur  la  ligne  médiane, 
j’arrive  dans  la  cavité  de  Retzius,  annoncée  chez 
les  adultes  par  de  la  graisse  couleur  beurre.  Ici, 
comme  on  sait,  le  péritoine  n’adhère  pas  aux 
couches  musculaires  ;  renforcé  par  l’aponévrose 
ombilico-vésicalc,  il  s’en  est  déjà  détaché  pour  se 
réfléchir  sur  la  vessie.  Dans  le  bas,  l’espace  qui 
en  résulte  et  qui  Constitue,  en  maximum,  la  cavité 
de  Retzius,  mesure  la  largeur  au  moins  de  l’épais¬ 
seur  du  pubis.  En  outre,  la  position  de  Trendelen¬ 
burg,  en  poussant  les  anses  intestinales  vers  la 
concavité  du  diaphragme,  provoque  dans  le  bas¬ 
sin,  une  espèce  d’aspiration  qui  fait  voûter  le  pé¬ 
ritoine  et  accentue  son  éloignement  du  plan 
musculaire.  Nul  danger  donc  de  le  léser,  spé¬ 
cialement  si  l’on  a  soin  de  pratiquer  la  brèche  de 
la  couche  musculaire  vers  le  bas,  tout  à  l’ail  au- 
dessus  du  pubis. 

Et  non  seulement,  on  trouvera  détachée  la  lame 
péritonéale,  mais  on  verra  le  point  de  sa  réflexion, 
qui  se  fait  à  la  hauteur  du  pubis,  un  peu  au- 
dessus  ou  au-dessous.  Or,  si  l'on  appuie  le  doigt 
sur  ce  point  ou,  si  ce  point  n’est  évident, 
en  arrière  du  bord  supérieur  du  pubis,  l’aponé¬ 
vrose  ombilico-vésicale,  qui  continue  en  bas  le 
péritoine  après  sa  réflexion  en  arrière,  se  rompt, 
et  le  cul-de-sac  péritonéal  se  mobilise.  L’adhé¬ 
sion  du  péritoine  en  bas  une  fois  rompue,  il  est 
facile  de  le  relever  comme  on  voudra,  en  le  déta¬ 
chant  d’un  organe  membraniforme  qui  sort  du 
bassin,  et  dans  lequel  il  est  facile  de  reconnaître 
la  vessie,  non  seulementà  sa  situation  anatomique, 
mais  aussi  à  ses  deux  veines  parallèles,  juxla- 
médianes.  Deux  pinces  de  Kocher  la  fixent  et 
entre  elles  on  incise,  sans  qu’une  seule  goutte 
de  liquide  vienne  au  dehors. 

J’ai  déjà  fait  une  quarantaine  de  fois  l’opéra¬ 
tion  et,  dans  ma  statistique,  je  compte  deux  en¬ 
fants  de  seize  mois,  un  de  vingt-six  mois,  deux 
vieillards  de  soixante-dix  ans  :  ce  sont  les  âges 
extrêmes,  entre  lesquels  je  compte  beaucoup  d’en¬ 
fants  dans  la  première  dizaine  d’années,  plusieurs 
dans  la  deuxième,  et  divers  adultes  d’âge  moyen. 
Jamais,  en  aucun  de  mes  cas,  je  n’ai  rencontré  la 
plus  petite  difficulté.  Il  suffît  d’essayer  la  méthode 
pour  l’adopter. 


CONGRÈS  FRANÇAIS 

I)’OT(  >  -  R  H INO  -LAR  YNG  OLOGJE 

(Suite',) 


Séance  du  Mardi  6  Mai. 

Du  drainage  spontané  dans  les  suppurations 
crâniennes  d’origine  otlque.  ■ —  MM.  Bichaton  et 
Guillemin  (de  Reims)  rapportent  deux  observations 
se  rapprochant  l’une  de  l’autre  par  des  symptômes 
communs,  tels  que  la  localisation  à  peu  près  identique 
de  l’abcès  extrà-dural,  la  trépanation  spontanée  de 
l’écaille  du  temporal,  les  lésions  du  toit  de  l’autre. 

Elles  doivent  être,  au  contraire,  opposées  l’une  à 
l’autre,  par  ce  fait  que  dans  la  première,  l’apparition 
de  l’abcès  pharyngé  a  été  un  phénomène  critique 
marquant  le  début  de  la  convalescence,, tandis  que, 
dans  la  seconde,  le  pus  a  fait  issue  dans  la  gorge 
d’une  manière  beaucoup  plus  précoce  et  ne  semble 

1 .  Voir  La  Presse  Médicale,  n«  41 ,  p.  414,  et  n°  43,  p.  431 . 
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pas  avoir  modifié  sensiblement  l’évolution  de  1a  mà- 

Le  mouvement  contraire  des  cordes  vocales. 

M.  A.  Onodi  (de  Budapest). 

Guérison  rapide  après  opérations  de  mastoïdite 
ou  d’évidement.  —  M.  Weismann  (de  Paris) 
depuis  quelques  années,  guérit  ses  opérés  de  mas¬ 
toïdite,  en  dix  ou  douze  jours.  L’opération  terminée, 
quelle  que  soit  l’étendue  des  lésions,  la  plaie  est 
suturée  presque  en  entier;  on  ne  laisse  à  la  partie 
inférieure  qu’un  tout  petit  perluis  pouvant  loger  un 
drain  de  la  grosseur  d’une  plume  d’oie.  Le  surlen¬ 
demain  le  pansement  est  changé,  le  drain  est  enlevé 
et  n’est  pas  remplacé. 

Pansement  à  plat  renouvelé  tous  les  jours.  Au 
8e  jour  ablation  des  sutures  ;  au  10°  ou  au  12°  jour, 
couche  de  colle  d’Unna  sur  la  plaie;  plus  de  panse¬ 
ment,  le  malade  est  guéri. 

11  guérit  les  évidés  eu  trois  semaines. 

Epingle  dans  la  bronche  gauche  chez  un  enfant 
de  17  mois.  —  MM.  Garel  et  Gignoux  (de  Lyon) 
présentent  une  observation  de  corps  étranger  de  la 
bronche  gauche,  épingle  à  tète  de  verre,  chez  une 
fillette  de  17  mois.  Ou  pratiqua  une  trachéotomie  eu 
vue  de  faciliter  l’extraction.  L’électro-aimant  ne  donna 
aucun  résultat.  Avec  uue  pince  ordinaire,  même  in¬ 
succès,  car  ou  ne  pouvait  saisir  qu’obliquemenl  le 
corps  étranger  et  la  pointe  se  fixait  régulièrement 
dans  la  paroi  trachéale.  Ils  durent  construire  une 
sorte  de  pince  cachée  qui  put  alors  facilement  faire 
passer  l’épingle  de  la  position  horizontale  à  la  posi¬ 
tion  verticale. 

Ils  insistent  sur  ce  fait  que  les  praticiens  doivent 
se  familiariser  avec  les  corps  étrangers  des  bronches 
et  qu’ils  doivent  surtout  tenir  grand  compte  de  la 
toux  chronique  qui  s’installe  d’une  manière  définitive 
à  la  suite  des  accidents  de  celle  nature,  car  celle 
toux  est  la  signature  certaine  de  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  l'arbre  bronchique. 

Des  fistules  mastoïdiennes  s  ouvrant  dans  le 
conduit.  —  M.  G.  Mahu  attire  l’attention  sur  la  pro¬ 
portion  plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  de  fistules  mastoïdiennes  s’ouvrant  dans  le  con¬ 
duit  rencontrées  au  cours  des  masloïdites  et  cite  à 
l’appui  plusieurs  observations-types.  Dans  les 
formes  aiguës,  il  attache  uue  grande  importance  à  la 
découverte  précoce  de  celle  fistule  qu’il  recherche 
toujours  systématiquement,  découverte  qui  permet 
de  poser  h?  diagnostic  forme  de  mastoïdite  et  d’inter¬ 
venir  rapidement.  Dans  les  formes  chroniques  avec 
trajets  fistuleux  s’ouvrant  duns  le  conduit,  il  con¬ 
seille  d’emblée  l’intervention  aux  malades  en  les  infor¬ 
mant  du  danger  qu’ils  peuvent  courir  ;  celte  inter¬ 
vention  sera  généralement  un  évidement  pétro-mas- 
loïdien  ;  cependant,  si  l’audition  est  restée  bonne,  si  le 
labyrinthe  est  intact,  il  y  aura  intérêt  à  se  contenter 
d’un  évidement  partiel  avec  conservation  du  tympan 
et  des  osselets. 

Résistance  de  petit  volume  pour  branchement 
direct  du  miroir  de  Clar  sur  le  courant  urbain.  — 

M.  G.  Mahu  présente  une  boîte  de  miroir  do  Clar 
de  dimensions  ordinaires  construite  par  Collin  et 
contenant,  eu  môme  temps  que  ce  miroir,  une  résis¬ 
tance  et  un  rhéostat  permettant  le  branchement  direct 
sur  le  courant  urbain. 

Sur  une  forme  peu  connue  d’amygdalite  aiguë. 

—  M.  Afoure(de  Bordeaux)  a  eu  l’occasion  d’observer 
des  faits  de  récidive  de  végétation  et  d’amygdale  pa¬ 
latine  après  ablation,  à  l’occasion  d’infection  aiguë. 
Il  pense  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  de  véritables  pous¬ 
sées  ganglionnaires  avec  lesquelles  coïncide  ordinai¬ 
rement  la  tuméfaction  des  glandes  de  l’arrière-gorge. 
Les  amygdales  et  les  végétations  se  comportent, 
dans  ce  cas,  comme  le  font  les  ganglions  du  cou,  avec 
celle  différence  que  les  glandes  ainsi  hypertrophiées 
restent  à  jamais  volumineuses,  obturant  à  nouveau 
une  arrière-gorge  qui  avait  été  débarrassée  par  uue 
première  intervention. 

Considérations  cliniques  sur  quelques  cas  de  sté¬ 
noses  laryngo-trachéqjes. — MM.  Moure  et  Richard 

(de  Bordeaux),  à  propos  de  cinq  cas  de  sténoses 
laryngo-trachéales  observés  chez  des  adolèsceuts  et 
des  adultes,  étudient  les  différentes  formes  que  peu¬ 
vent  présenter  ces  alrésies  cicatricielles  et  le  traite¬ 
ment  qu’il  convient  de  leur  opposer.  Les  rétrécisse¬ 
ments.  cicatriciels  du  conduit  laryngo-trachéal  sont 
tantôt  annulaires,  occupant  généralement  l’anneau 
cricoïdien,  tantôt  tubaires,  siégeant  dans  le  conduit 
du  larynx  et  même  dans  la  trachée. 

Ils  peuvent  être  uniques  ou  multiples.  Les  auteurs 
établissent  une  distinction  importante  entre  les  sté¬ 


noses  purement  cicatricielles  avec  mobilité  des  arti¬ 
culations  c.rico-arytéuoïdiennesel  celles,  au  contraire, 
dans  lesquelles  ces  surfaces  sont  plus  ou  moins  im¬ 
mobilisées,  le  traitement  dans  ces  derniers  cas  nfe 
parvenant  pas  toujours  à  combattre  la  gêne  respira¬ 
toire  qui  peut  être  constante  et  souvent  définitive. 

Epreuve  du  diapason-fantôme  appliquée  au  dia¬ 
gnostic  de  la  simulation  de  la  surdité  unilatérale.  — 

M.  E.  Escat  (de  Toulouse).  —  Le  principe  de  celle 
épreuve  est  le  suivant  : 

Distraire  l’expertisé  par  le  simulacre  d  itne  épreuve 
hiitauriculaire  exécutée  à  t'aide  d’un  diapason  ut* 
qu'il  croit  vibrant  et  qui,  en  réalité,  est  silencieux 
(diapason-fantôme),  pendant  qu’à  son  insu  l'oreille 
dite  sourde  est  invisiblement  soumise  à  l’épreuve 
réelle  d’un  deuxième  diapason  al -  en  vibra  lion.' 

Une  épreuve  analogue  (épreuve  de  la  montre- fan¬ 
tôme)  peut  être  exécutée  à  l’aide  de  deux  montres, 
l’une  en  marche,  l’autre  en  arrêt. 

Grâce  à  ce  procédé  imaginé  par  l'auteur  et  expé¬ 
rimenté  par  lui  depuis  cinq  ans,  la  simulation  de  la 
surdité  unilatérale  a  pu  être  démasquée  dans  tous  les 

Traitement  chirurgical  de  la  sténose  laryngée 
consécutive  à  la  paralysie  récurrentielle  double.  — 

M.  Molinié  (de  Marseille)  fait  connaître  un  procédé 
nouveau  dont  il  est  l’auteur. 

Il  consiste  dans  le  refoulement  de  la  saillie  formée 
par  la  pomme  d’Adam.  Le  résultat  de  celle  manœuvre 
est  de  diminuer  les  dimensions  du  larynx  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  tandis  qu’on  les  augmente 
dans  le  sens  transversal.  L’insertion  fixe  des  cordes 
se  trouvant  rapprochée  de  l’insertion  mobile,  elles 
subissent  une  certaine  laxilé  qui,  jointe  à  l'augmen¬ 
tation  des  dimensions  transversales  du  larynx,  réalise 
une  ouverture  glotlique  de  dimensious  appréciables. 

Chez  le  malade  de  Molinié  la  respiration  a  été  très 
améliorée,  maison  n’a  pu  néanmoins  enlever  la  canule. 

La  voix  est  devenue  grave,  sourde,  monotone, 
mais  encore  assez  sonore.  Le  résultat  datant  de  qua¬ 
tre  mois,  paraît  devoir  être  durable. 

Cette  opération  se  rocommaude  par  sa  bénignité, 
car  ne  comportant  pas  d’ouverture  de  la  cavité  laryn¬ 
gée,  elle  ne  peut  amener  de  complications  broncho- 
pulmonaires. 

Un  cas  de  lèpre  naso-bucco-pharyngée.  —  M.  Trè- 

trop  \d  Anvers)  signale,  en  Belgique,  un  cas  observé 
et  traité  par  lui  de;  lèpre  naso-bucco-pharyngée  chez 
une  jeune  femme. 

Le  mal  fut  contracté  à  Sourabaza  (Indes  néerlan¬ 
daises),  cinq  ans  auparavant,  la  lèpre  qui  est  géné¬ 
ralisée  revêt  1a  forme  luberculo-anesthésique.  Elle 
vient  d'amener  la  cécité. 

L’auteur,  après  avoir  rappelé  les  données  bactério¬ 
logiques  de  celle  affection,  attire  l'attention  sur  son 
endémicité  dans  nombre  de  pays  d'Europe  qu’il 
énumère. 

En  vue  de  son  extension  toujours  possible,  il  fait 
apppel  aux  travailleurs  pour  qu’ils  recherchent  dès 
maintenant  les  armes  efficaces  pour  combattre  une 
affection  qui  fil  en  Europe  d’énormes  ravages  au 
moyen  àgc. 

Présentation  d  un  cas  d’épithélioma  à  forme 
grave  de  l’œsophage  demeurant  guéri  depuis 
2  ans  1/2  par  les  applications  locales  de  radium.  - — 

MM.  Guisez  (de  Paris)  et  Labouré  (d’Amiens)  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  malade  atteint  de  cancer 
du  tiers  supérieur  de  l’œsophage,  diagnostic  posé 
œsophagoscopiquemenl.  Il  existait  une  mastee  infil¬ 
trante,  bourgeonnante,  faisant  corps  avec  la  pardi 
postérieure  de  l’œsophage,  à  8  cm.  de  l'origine. 

A  la  suite  de  3  séries  d’applications,  de  radium,  la 
déglutition  fut  améliorée.  L’alimentation  et  1a  vie  sont 
absolument  normales  depuis  plus  de  deux  uns. 

Faits  nouveaux  de  thérapeutique  endoscopique. 

—  M.  Guisez  insiste  sur  quelques  progrès  qu’il  a 
fait  effectuer  à  la  thérapeutique  endoscopique  (dila¬ 
tation  éleclrolylique  des  valvules  de  l’œsophage, 
radiumthérapie  pour  angiome  du  cardia).  L’auteur  à 
encore  en  vue  les  injections  intra-lrachéales  qui  suc¬ 
cèdent  comme  thérapeutique  à  un  diagnostic  endos¬ 
copique  exact.  Ces  injections  peuvent,  non  seulement 
agir  sur  le  trachée  (trachéite  chronique,  ozène  tra¬ 
chéal),  mais  aussi  sur  les  bronches  (asthme  bronchi¬ 
que),  et  même  le  parenchyme  pulmonaire  (gangrène 
pulmonaire).  Ces  dernières  constatations  résultent 
d'expériences  entreprises  sur  le  chien. 

Deux  cas  de  corps  étrangers  des  bronches  et  de 
l’œsophage.  —  M.  Gault  (de  Dijon). 
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Laryngo-trachéo-bronchoscople  et  œsophagosco- 
pie  en  position  assise  ou  couchée,  le  bassin  et  le 
tronc  étant  fortement  inclinés  en  avant.  —  M.  Mou- 

ret  (de  Montpellier)  préconise  celte  position  par 
opposition  à  celles  de  lvilliau  ou  de  Bruniugs.  Elle 
est  beaucoup  moins  pénible  pour  le  patient.  L’opéra¬ 
teur  est  toujours  placé  devant  l’opéré.  L’introduc¬ 
tion  du  tube  est  plus  facile,  parce  que  l’opérateur  est 
mieux  placé  pour  l’introduction,  parce  que  la  colonne 
vertébrale,  tendue  et  allongée,  mais  non  tassée 
comme  dans  la  position  ordinaire,  ne  fait  aucun 
obstacle  au  passage  du  tube. 

Lieu  d’élection  pour  la  trépanation  de  l’antre 
mastoïdien.  —  M.  Mouret  propose  de  modifier  la 
trépanation  autrale  classique,  rétro-méalique,  et  de 
la  remplacer  par  la  trépanation  trans-spino-méa  tique, 
ayant  pour  centre  l’angle  supéro-poslérieur  du  méat 
auditif.  Celle  voie  permet  de  toujours  tomber  sur 
l’antre  si  haut  qu’il  soit  placé,  reste  toujours  eu  avant 
du  sinus  latéral,  s’éloigne  du  facial  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  s’enfonce  dans  l’os. 

Contribution  de  l’endoscopie  directe.  —  M.  Sar- 
gnon  (de  Lyon)  relate  les  cas  intéressants  de  bron¬ 
choscopie  qu’il  a  observés  en  un  an  (spasmes  graves 
de  l'œsophage,  très  améliorés  par  la  dilatation,  avec 
la  sonde  à  air,  grosses  poches  de  dilatation,  diverti¬ 
cule,  cas  de  compression  avec  poche  œsophagienne, 
dû  à  une  ectasie  aortique  reconnue  et  par  radioscopie, 
œsophagoscopie,  tumeur  maligne. 

L'auteur  a  observé,  en  six  ans,  35  cas  de  sténose 
syphilitique  membranoïde,  ne  laissant  qu’un  seul 
orifice,  pour  le  larynx  et  le  pharynx,  et  ayant  néces¬ 
sité  la  trachéotomie,  la  gastrotomie  et  la  dilatation 
rétrograde  caoutchoutée  laryngo-pharyngée. 

Il  cite  un  cas  de  sténose  œsophagienne  infranchis¬ 
sable  ulcéro-eicatricielle,  une  série  de  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage,  traités  les  uns  par  la  méthode 
de  désenclavement  cocaïnique,  les  autres  par  l’œso- 
phagoscopie. 

Comme  trachéoscopie,  il  signale  l’ablation  de 
papillomes  graves  laryngés  par  la  laryngoscopie 
directe  et.  chez  un  syphilitique  laryngostomisé,  des 
bourgeonnements  transformés  en  cancer  ecto-dermi- 

11  relate  enfin  une  observation  intéressante  de 
syphilis  des  deux  bronches  chez  une  enfant  atteinte 
de  syphilis  du  larynx  de  la  trachée  et  des  yeux,  et 
un  cas  d’épingle  enclavée  dans  la  bifurcation  bron¬ 
chique  du  lobe  inférieur  droit  enlevée  avec  succès  par 
la  bronchoscopie  inférieure. 

[A  suivre.)  Robeht  Leroux. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  Travail. 

15  Mars  1913. 

Lésions  traumatiques  des  ménisques  du  genou  ; 
méniscectomie.  —  M.  Marchai  communique  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  de  ces  lésions  qui,  depuis 
cette  même  époque,  sont  en  discussions  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris. 

Obs.  I.  — -  Une  jeune  fille  de  16  ans  a  été  happée 
par  une  courroie  en  marche  et  lancée  à  terre.  A-  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital,  le  genou  gauche  présente  une  laxilé 
telle  qu’on  peut  imprimer  des  mouvements  de  droite 
à  gauche  absolument  anormaux.  Epanchement’ mo¬ 
déré.  La  radiographie  montre  un  arrachement  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia  et  des  lésions  vagues 
qui,  interprétées  comme  fracture  du  plateau  tibial, 
conduisent  à  l’application  d’un  appareil  plâtré.  Exa¬ 
miné  à  plusieurs  reprises,  le  genou  montre  toujours 
cette  même  mobilité,  expliquée  par  le  fait  du  manque 
de  consolidation  fréquent  à  ce  niveau.  Comme  au 
bout  de  six  semaines  rien  n’est  modifié,  —  sauf  qu’il 
s’est  produit  une  ankylosé  partielle  du  genou,  — 
M.  Marchai  ouvre  le  genou  avec  l’intention  d'aviver 
le  foyer  de  fracture,  éventuellement  de  le  suturer.  Il 
constate,  à  son  grand  étonnement,  que  toute  fracture 
est  absente,  —  ce  qui,  à  un  examen  meilleur  de  la 
radiographie  mal  interprétée,  a  été  confirmé  peu 
après,  —  mais,  par  contre,  il  trouve  une  fracture  du 
ménisque  interne  qu’il  enlève.  Suture  de  la  plaie. 
Suites  opératoires  normales.  Mobilisations  répétées 
dit  genou.  Résultat  favorable.  Chose  bizarre,  la  mo¬ 
bilité  anormale  du  genou  avait  â  peu  près  totalement 


disparu  quand  la  malade  s’est  levée,  soit  le  quinzième 

Ons.  II.  —  Un  homme,  il  y  a  trois  mois,  a  eu  la 
jambe  prise  sous  un  tas  de  planches.  Au  moment  où 
le  malade  entre  à  l’hôpital,  la  marche  est  quasi  im¬ 
possible  :  il  ne  parvient  pas  à  étendre  complètement 
le  genou  (flexion  maximum  à  environ  60°)  ;  en  outre 
il  accuse  de  fortes  douleurs  à  la  marche  et  à  la  pres¬ 
sion,  douleurs  surtout  accusées  du  côté  interne.  Pus 
de  traces  d’hydarthrose.  Avec  le  diagnostic  probable 
de  lésion  du  ménisque,  on  intervient  :  le  ménisque  a 
une  mobilité  absolument  anormale,  il  s’enfonce  litté¬ 
ralement  dans  l’articulation  à  chaque  mouvement  de 
flexion.  On  l’extirpe.  Immédiatement  l’extension  com¬ 
plète  se  fait  facilement.  Plâtre  en  exlensiou  pendant 
deux  jours.  Mouvements  au  bout  de  huit  jours  :  l’ex¬ 
tension  active  se  fait,  très  bien  et  très  complète¬ 
ment.  Le  malade  quitte  l’hôpital  au  bout  de  quinze 

Obs.  III.  —  Un  homme  a  eu  le  pied  gauche  pris  entre 
deux  billes  de  rails,  pendant  qu’il  faisait  tourner  sou 
wagonnet  ;  il  est  tombé  et  le  genou  a  subi  un  mou¬ 
vement  de  torsion.  Vu  cinq  mois  après  l’accident,  il 
accuse  des  douleurs  surtout  à  la  face  interne  du 
genou  et  au-devant  de  la  rotule  (il  semble  y  avoir  là 
un  peu  d’hygroma).  Intervention.  Le  ménisque  in¬ 
terne  est  rupturé  en  trois  morceaux  ;  le  morceau  mé¬ 
dian  est  absolument  arrondi  à  l’une  de  ses  extrémités 
et  donne  l’impression  manifeste  d’être  un  corps 
étranger  encore  attaché  par  un  bout.  Extirpation  des 
trois  morceaux  . 

Obs.  IV.  —  Un  homme,  en  Novembre  1912,  a  cogné 
violemment  son  genou  droit  contre  un  morceau  de 
fer.  Hydarthrose.  Au  bout  de  trois  mois,  il  se  plaint 
toujours  de  son  genou  :  il  montre  exactement  comme 
endroit  de  douleur  maximum,  tout  le  trajet  du  mé¬ 
nisque  interne.  A  l’intervention,  celui-ci  semble 
décollé  en  masse  de  son  insertion  tibiale  et  il  y  a,  à 
ce  niveau,  de  la  rougeur.  Extirpation.  Suites  nor¬ 
males. 

Ons.  V.  —  Un  homme,  en  Juillet  1912,  est  tombé 
sur  le  genou  gauche,  la  jambe  sous  lui,  et  le  genou  a 
été  tordu.  Il  se  plaint  encore  maintenant  (Mars  1913) 
de  douleurs  à  la  face  interne  du  genou  et  de  difficulté 
de  la  marche.  L’extirpation  a  été  pratiquée  tout  ré¬ 
cemment  (4  Mars  1913). 

Obs.  VI.  —  Un  homme  a  reçu,  en  Novembre  1912, 
un  gros  caillou  contre  le  genou  droit.  Hydarthrose 
chronique,  douleurs.  Extirpation  du  ménisque  interne 
le  4  Mars  dernier  (cas  peu  typique). 

Obs.  VII.  —  Homme.  Accident  remontant  au  1er  Fé¬ 
vrier  1913.  Vu  le  5  Mars  1913.  A  été  donné  au  début 
comme  hydarthrose.  Ces  derniers  jours,  le  genou  a 
encore  gonflé  davantage.  Le  blessé  présente,  en  effet, 
une  hydarthrose  énôrmeavec  douleurs  surtout  à  laface 
interne.  Une  radiographie,  faite  principalement  à  cause 
de  l’aspect  du  genou  qui  —  la  fluctuation  manifeste  à 
part  —  pouvait  en  imposer  pour  un  sarcome,  montre 
des  lésions  au  bord  interne  du  tibia,  avec  un  arra¬ 
chement  osseux  à  ce  niveau.  Intervention  le  6  Mars 
1913  :  on  tombe  immédiatement  sur  le  ménisque 
flottant  librement  dans  le  liquide  articulaire  et  fixé 
seulement  à  sa  face  antérieure.  On  extirpe  ce  grand 
morceau  ainsi  que  deux  petits  encore  adhérents  au 
tibia.  Suites  normales. 

De  ces  cas  et  des  cas  publiés  jusqu’ici  M.  Mar¬ 
chai  conclut  que  : 

1°  La  déchirure  des  ménisques  se  produit  à  la 
suite  de  traumatismes  directs  ou  indirects,  générale¬ 
ment  par  une  torsion  brusque  du  genou  ; 

2°  Le  ménisque  atteint  est  presque  toujours  le 
ménisque  interne  ; 

3°  La  symptomatologie  est  vague  :  elle  se  traduit 
par  la  combinaison  d’un  ou  plusieurs  des  symptômes 
suivants  :  a)  douleur  localisée  souvent  exactement  au 
niveau  du  ménisque  interne,  les  malades  localisant 
parfois  avec  une  précision  remarquable  ;  —  b)  liydar- 
throse  parfois  à  répétition,  tantôt  peu  abondante, 
tantôt,  au  contraire,  très  considérable  ;  —  c)  fcoince- 
ment  de  l’articulation  comme  dans  le  corps  étranger 
du  genou  ;  -—  d )  limitation  des  mouvements  du  genou 
et  notamment  impossibilité  de  réaliser  l'extension 
complète;  • —  e)  mobilité  anormale  du  genou. 

Comme  traitement,  il  semble  bien  que  seule  doive 
entrer  en  ligne  de  compte  l’extirpation  du  ménisque. 
La  suture  semble  donner  des  résultats  moins  favo¬ 
rables  que  l’extirpation. 

Comme  incision,  M.  Marchai  préfère  l’incision  ver¬ 
ticale  le  long  du  bord  interne  de  la  rotule  et  descen¬ 
dant  très  bas.  Bonne  aussi,  dans  certains  cas,  l’inci¬ 
sion  horizontale  suivant  le  trajet  du  ménisque. 

La  méniscectomie,  faite  dans  les  conditions  d’asep¬ 
sie  absolue,  est  une  opération  simple,  bénigne  et  utile, 


et  l’auteur  croit  que  tout  genou  qui  reste  douloureux 
rempli  de  liquide,  etc.,  doit  être  exploré  opératoire- 
menl,  au  bout  d’un  temps  qui  ne  sera  pas  prolongé 
au  delà  d’un  à  deux  mois,  pour  éviter  l’atrophie  du 
triceps. 

Empalement  de  l’aisselle.  — M.  Delvoie  (de  Tou- 
gres)  rapporte  la  curieuse  observation  d’un  ouvrier 
d’une  scierie  à  vapeur,  qui,  deux  heures  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  se  trouvait  près  de  la  machine  à 
débiter  des  lattes,  lorsque  la  pièce  de  bois  qui  devait 
être  divisée  vola  en  éclats  et  un  morceau,  qu’on  ne 
croyait  cependant  pas  devoir  être  volumineux,  lui 
pénétra  dans  l’épaule  gauche.  A  noter  que  le  blessé 
ne  souffrait  que  fort  modérément  et  que  les  mouve¬ 
ments  du  bras  étaient  libres. 

Après  l’avoir  fait  déshabiller,  on  constata,  en-effet, 
à  la  peau  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  à  peu 
près  au  milieu  de  celle  paroi,  une  petite  ouverture 
arrondie,  pouvant  à  peine,  semblait-il,  admettre  le 
bout  du  petit  doigt.  La  preuve  paraissait  donc  être 
faite  qu’un  corps  étranger  s’était  logé  dans  l’aisselle. 
On  chloroforma  l’ouvrier  et  on  se  mit  en  devoir  «  de 
préparer  la  région  »  pour  pouvoir  enlever  le  corps 
étranger.  Or,  en  lavant  ainsi  la  peau,  on  sentit,  en 
arrière,  du  côté  de  l’omoplate,  un  corps  dur  qui  y 
faisait  saillie  sous  la  peau.  Il  ne  paraissait  donc  pas 
y  avoir  de  doute  que  l’éclat  de  bois  avait  traversé 
toute  l’aisselle  et,  après  avoir  perforé  l’omoplate, 
était  venu  soulever  la  peau  de  la  région  scapulaire. 
C’était  par  là  qu’il  fallait  l’enlever.  Une  petite  inci¬ 
sion  fit  apparaître  immédiatement  la  .pointe  du  mor¬ 
ceau  de  bois,  mais  on  ne  put  l’extraire  qu’en  le  sai¬ 
sissant  solidement  avec  une  pince  à  séquestre  et  au 
prix  d’efforts  réellement  vigoureux.  Il  mesurait 
17  cm.  de  long  sur  1  de  large. 

Le  doigt  ayant  alors  été  introduit  dans  la  plaie,  on 
retira  encore  successivement  deux  esquilles  osseuses, 
venant  évidemment  de  l’omoplate,  puis  cinq  ou  six 
parcelles  de  bois,  plus  ou  moins  considérables  et 
enfin  une  autre  pièce  de  bois  (le  mol  n’est  pas  trop 
gros)  du  même  volume  presque  que  la  première. 
Cette  pièce,  dont  la  pointe  supérieure  affleurait  l’ou¬ 
verture  de  la  paroi  supérieure  de  l’aisselle,  était  logée 
parallèlement  au  paquet  vasculo-nerveux  axillaire  et 
huméral  et  sa  pointe  inférieure  atteignait  le  tiers  su¬ 
périeur  du  bras  à  peu  près. 

Mais  tout  n’était  pas  fini  :  il  restait  une  troisième 
«  pièce  »  ressemblant  absolument,  comme  volume  et 
comme  forme,  à  un  index  recourbé,  et  qui  était  nichée 
au  milieu  de  l’aisselle  ;  son  extraction  fut  la  plus  dé¬ 
licate. 

Ce  qu’il  faut  faire  ressortir  de  cette  observation, 
assurément  peu  banale,  c’est  le  hasard  extraordi¬ 
naire,  inexplicable  presque,  qui  a  voulu  qu’aucun  des 
organes  si  importants  de  celte  région  ne  fût  blessé. 
Ce  qui  paraît  encore  d’explication  plus  difficile,  c’est 
que  ce  morceau  de  latte,  animé  d’une  force  balistique 
considérable,  ait  pénétré  dans  l’aisselle,  alors  qu’i 
ne  formait  qu’un  seul  projectile,  qu’il  n’existait  qu  une 
unique  petite  ouverture  d'entrée  et  que  ce  gros  mor¬ 
ceau  de  bois  se  soit  divisé  (contre  un  os  évidemment), 
au  milieu  de  l’aisselle,  en  trois  parties  volumineuses 
et  fort  longues,  sans  blesser  aucun  organe.  Com-’ 
ment  expliquer  encore  la  liberté  des  mouvements  du 
bras  chez  un  homme  cachant  dans  son  épaule  toute 
cette  «  bûche  »  ? 

Le  blessé  guérit,  d’ailleurs,  moins  facilement  qu’on 
ne  l’espérait  :  il  y  eut  de  la  suppuration  jusqu’à  ce 
qu’on  eut  extrait  un  dernier  fragment  de  bois  passé 
inaperçu  lors  de  l’intervention  ;  dès  lors,  la  guérison 
•se  compléta  rapidement.  [D’après  le  Bulletin  de 
l'Association,  l.  IX,  n°  7,  Avril  1913,  p.  241  et  suiv.]. 


A  UTRICHE 

Société  império-royale  des  Médecins  de  Vienne. 

2  Mai  1913. 

Sur  la  tuberculose  aviaire  chez  l’homme.  — 
AT.  Lôwensteia,  qui  a  déjà  communiqué  autrefois  à 
la  Société  un  cas  de  tuberculose  aviaire  observée 
chez  une  jeune  fille,  en  relate  aujourd’hui  trois  nou¬ 
veaux  cas.  Dans  deux  cas,  il  s’agissait  de  tuberculose 
rénale,  dans  le  troisième  d'une  tuberculose  cutanée 
atypique. 

Les  bacilles  de  la  tuberculose  des  poules  crois¬ 
sent  sur  tous  les  milieux  de  cultures  humides  et  vis¬ 
queux  ;  ils  sont  très  résistants,  peuvent  vivre  jusqu’à 
2  ans  et  supporter  des  températures  de  20  à  43°.  La 
tuberculose  aviaire  ne  provoque  aucune  maladie  chez 
le  cobaye;  par  contre,  le  lapin  y  est  très  sensible  et 
succombe  de  seize  à  vingt  jours  après  l’inoculation  : 
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à  l’autopsie,  ou  trouve  de  la  splénomégalie  et,  dans 
tous  les  organes  et  dans  le  sang,  des  masses  de 
bacilles.  Les  poules  sont  également  très  sujettes  à  la 
tuberculose  aviaire;  elles  peuvent  s’infecter  soit  par 
la  voie  sanguine,  soit  par  la  voie  digestive.  Les 
cobayes  infectés  ne  présentent  que  de  légères  adéno¬ 
pathies  et  continuent  à  vivre  ;  ils  offrent  seulement 
une  hypersensibilité  vis-à-vis  de  la  tuberculine  aviaire. 

Les  malades,  atteints  de  tuberculose  rénale  observés 
par  l’auteur,  réagissaient  à  la  tuberculine  aviaire, 
mais  non  à  la  vieille  tuberculine  humaine.  Ces  ma¬ 
lades  eurent  longtemps  de  la  fièvre,  avec  températures 
basses  le  matin  et  le  soir,  mais  en  conservant  un  bon 
état  général  et  sans  maigrir.  La  fièvre  ne  fut 
influencée  par  aucun  des  antipyrétiques  connus.  De 
temps  en  temps,  les  malades  éliminaient  par  les 
urines  de  grandes  quantités  de  bacilles  de  la  tuber¬ 
culose  aviaire  ;  par  contre,  ces  urines  ne  renfermaient 
que  peu  d’épithéliums  rénaux  et  de  cylindres.  (A  noter 
que  chez  les  poules  tuberculeuses,  l'ovaire  est  toujours 
malade  ;  les  bacilles  se  trouvent  également  toujours 
dans  l’intérieur  et  dans  les  enveloppes  de  l’œuf.) 
Les  deux  malades  furent  traités  par  la  tuberculine 
des  poules  et  guérirent. 

Le  troisième  malade  présentait  des  infiltrations 
cutanées  et  des  abcès  atteignant  jusqu’au  volume 
d’un  œuf  de  poule  ;  en  outre,  il  avait  des  ulcérations 
nasales  et  intestinales.  Dans  les  abcès,  on  trouva  des 
quantités  énormes  de  bacilles  de  la  tuberculose  des 
poules. 

La  tuberculose  aviaire  s’observe  non  seulement 
chez  les  poules,  mais  aussi  chez  les  souris,  les  rats 
et  les  porcs.  La  contamination  a  lieu  vraisembla¬ 
blement  per  os.  Chez  l’homme,  il  est  probable  que 
la  maladie  se  contracte  par  l’usage  d’œufs  crus  ou  à 
peine  cuits;  mais,  même  dans  les  œufs  durs,  d’après 
les  recherches  de  l’auteur,  les  bacilles  ne  sont  pas 
toujours  détruits. 

—  M.  Lipschütz  communique  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  cutanée  provoquée  par  le  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose  aviaire.  Le  malade  avait,  au  niveau  de  la  lèvre 
supérieure  et  du  nez,  une  grande  ulcération  à  bords 
violacés  et  un  peu  ramollis  et  à  base  recouverte 
de  granulations  gris  rosé.  Sur  la  voûte  palatine 
existait  une  ulcération  d’aspect  tuberculeux  ;  elle 
était  atone,  recouverte  de  fausses  membranes  et 
de  contours  irréguliers.  Sur  le  voile  du  palais  et  sur 
les  amygdales  il  y  avait  des  ulcérations  d’aspect 
syphilitique  ;  la  luette  faisait  défaut.  Le  voile  du 
palais  était  infiltré  comme  dans  le  cas  de  gommes. 
La  réaction  de  Wasserman  était  négative;  il  est  vrai 
qu’elle  ne  fut  essayée  qu’après  application  du  traite¬ 
ment  spécifique.  Ce  dernier  semble  d’abord  avoir  eu 
une  action  favorable,  puis  les  lésions  restèrent  sta¬ 
tionnaires  :  on  supposa  qu’on  se  trouvait  en  présence 
d’une  association  de  tuberculose  et  de  syphilis. 
Dans  les  abcès  existaient  des  amas  de  bacilles  acido- 
alcoolo-  et  alcalino-résistants,  mais  qui  ne  ressem¬ 
blaient  ni  aux  bacilles  tuberculeux,  ni  aux  bacilles  de 
la  lèpre  ;  ils  étaient  souvent  contenus  dans  l’intérieur 
des  globules  du  pus.  L’autopsie  du  malade  fit  décou¬ 
vrir  l’existence  d’ulcérations  intestinales,  à  bords  à 
l’emporte-pièce,  mais  nulle  part  il  n'y  avait  de  tuber¬ 
cules  ;  la  valvule  iléo-cæcale  était  saine.  L’examen 
bactériologique  révéla  que  l’ageut  de  la  maladie  était 
un  bacille  tuberculeux  du  type  aviaire. 

Sur  71  cas  de  tuberculose  cutanée  recueillis  par 
M.  Lipschütz,  53,37  pour  100  étaient  provoqués  par 
le  bacille  tuberculeux  humain,  45,05  pour  100  par  le 
bacille  bovin  et  1,38  pour  100  par  le  bacille  aviaire. 

Ulcère  génital.  —  M.  Lipschütz  présente  une  jeune 
fille  de  18  ans  qui  est  atteinte,  pour  la  sixième  fois,  d’un 
ulcère  génital.  Ces  ulcères,  dont  l’auteur  a  déjà  eu 
l’occasion  d’observer  5  cas  en  huit  ans,  apparaissent 
sans  cause  apparente  et  ressemblent  beaucoup  au 
chancre  mou.  Dans  tous  les  cas  on  a  trouvé,  comme 
agent  causal,  un  bacille  prenant  le  Gram.  L’auteur 
croit  qu’il  s’agit  d’une  auto-infection  dans  laquelle 
des  saprophytes,  jusque-là  inofTensifs,  deviennent 
virulents  pour  une  cause  inconnue.  L’ulcère  génital 
présente  deux  types  ;  ou  bien  il  ressemble  au  chancre 
mou,  ou  bien  il  évolue  avec  fièvre,  vives  douleurs, 
œdème  des  organes  génitaux  et  gangrène.  A  noter 
que  la  malade  présentée  est  vierge. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  von  Eiselsberg  rappelle  que  Kuttner  a 
rapporté  12  cas  de  cancer  œsophagien  intrathoracique 
qu'il  avait  traités  par  la  résection  :  les  12  opérés  mouru¬ 
rent  des  suites  de  l’opération.  Dans  ces  derniers 
temps,  ont  paru  deux  mémoires  dans  lesquels  est  dé¬ 
crite  une  méthode  qui  consiste,  après  résection  de 
l’œsophage,  à  attirer  le  bout  supérieur  par  la  bouche 


et  à  enfouir  le  bout  inférieur  dans  l’estomac.  Un. ma¬ 
lade  ainsi  opéré  aurait  survécu  trois  semaines.  L’opé¬ 
ration  peut  d’ailleurs  être  exécutée  en  plusieurs 
séances.  En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  méthode  à  la¬ 
quelle  on  a  recours,  M.  von  Eiselsberg  recommande 
de  ne  jamais  tenter  la  reconstitution,  par  suture  bout 
à  bout,  de  l’œsophage.  Personnellement  il  a  essayé 
une  seule  fois,  de  procéder  à  la  cure  radicale  d’un 
cancer  de  l’œsophage.  Il  fit  d’abord  une  gastrostomie, 
puis,  dix  jours  après,  il  réséqua,  du  côté  gauche, 
8  côtes,  ouvrit  la  plèvre  (sous  appareil  à  hyperpres¬ 
sion),  détacha  l'œsophage  de  l’aorte;  mais,  à  ce  mo¬ 
ment,  il  constata  que  le  cancer  était  déjà  adhérent 
aux  organes  voisins,  en  particulier  à  la  racine  de 
l’artère  et  de  la  veine  pulmonaires,  qu'il  était  par 
conséquent  absolument  inopérable.  Le  malade  suc¬ 
comba  peu  de  temps  après. 

Traitement  de  la  lympho-granulomatose  par  le 
benzol.  —  M.  Schur  présente  un  homme  qui  était 
atteint  de  lympho-granulomatose  et  qu’il  a  traité 
avec  succès  par  le  benzol.  Depuis  longtemps,  cet 
homme  avait  de  l’hypertrophie  des  ganglions  cervi¬ 
caux,  axillaires,  inguinaux  et  médiastinaux  ;  son  foie 
et  sa  rate  étaient  également  augmentés  de  volume. 
Toutes  ces  hypertrophies  disparurent  sous  l’action 
des  rayons  X.  On  établit  qu’il  s’agissait  de  tubercu¬ 
lose  du  système  lymphatique.  Lorsque,  plus  tard, 
les  adénopathies  reparurent,  on  refit  de  la  radiothé¬ 
rapie,  puis  on  institua  le  traitement  par  le  benzol. 
Les  adénopathies  rétrocédèrent  de  nouveau  et  le 
nombre  des  leucocytes,  qui  était  auparavant  de 
50.000,  tomba  à  6.000.  Celte  diminution  des  leuco¬ 
cytes,  dans  un  autre  cas  traité  par  l’auteur,  était 
allée  jusqu’à  200  :  c’est  dire  qu’il  faut  recourir  au 
benzol  avec  prudence. 

Celte  thérapeutique  présente,  dans  ses  elfets,  do 
grandes  analogies  avec  les  rayons  Rflntgen  ;  aussi 
M.  Schur  l’a-t-il  essayée  contre  les  tumeurs  malignes  : 
elle  aurait  réussi  dans  un  cas,  [D’après  Wiener  kli- 
nische  Wochenschrift,  t.  LXIII,  n°  20,  10  Mai  1913, 
p.  1251-1255.] 
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Société  nationale  de  Médecine. 

17  Février  1913. 

Blloculatlon  physiologique  et  biloculation  anato¬ 
mique  de  l’estomac.  —  MM.  Leriche  et  Cotte  ont 
eu  l’occasion,  dans  ces  dernières  années,  d’observer 
et  d’opérer  dans  le  service  du  professeur  Poncel, 
plusieurs  estomacs  radioscopiquemenl  biloculaires, 
et  plusieurs  fois  il  leur  est  arrivé  de  ne  trouver  à  l’in¬ 
tervention  àucune  sténose  médio-gaslrique  ;  on  aurait 
donc  pu  croire  à  une  erreur  de  la  radioscopie  ou  du 
moins  à  une  erreur  d’interprétation.  Ils  croient  que 
les  choses  peuvent  s’expliquer  autrement.  Voici 
d’abord,  brièvement  rapportées,  trois  de  leurs  obser¬ 
vations  les  plus  caractéristiques. 

Obs.  I.  —  Au  mois  de  Mai  1912,  M.  Dévie  leur 
montre  un  malade  ayant  eu  de  fortes  hématémèses 
et  qu’il  soigne  depuis  1907  pour  un  ulcère.  Les 
troubles  digestifs  datent  de  22  ans  et  le  malade  en 
a  44.  Depuis  1907,  le  malade  a  été  radiographié  plu¬ 
sieurs  fois,  et  toujours  on  a  constaté  une  biloculation 
très  nette,  avec  point  rétréci  très  étroit  sur  un  esto¬ 
mac  vertical.  L’image  est  toujours  la  même  à  tous 
les  examens;  le  diagnostic  ne  paraît  pas  douteux.  Or, 
le  7  Juin  1912,  une  laparotomie  montre  un  estomac 
normal  comme  forme  et  comme  aspect ,  sans  la 
moindre  biloculation.  Sous  les  fausses  côtes ,  on 
trouve  seulement,  sur  la  petite  courbure,  plus  près 
du  cardia  que  du  pylore,  un  point  induré,  carlonneux, 
gros  comme  une  pièce  de  1  à  2  francs.  11  n’y  a  pas  de 
péritonite  plastique  à  son  voisinage,  pas  de  fronce¬ 
ment  gastrique.  L’ulcère  est  réséqué;  l’intervention 
est  terminée  par  une  gastro-gastrotomie.  Guérison. 

Obs.  II.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  41  ans,  qui 
présentait,  depuis  sept  ans,  des  troubles  gastriques 
caractérisés  par  des  douleurs  et  des  vomissements.  Il 
y  a  déjà  longtemps  qu’on  avait  fait  chez  elle  le  diag¬ 
nostic  d’ulcère  de  l’estomac  et,  il  y  a  sept  ans,  ou 
avait  même  posé  l’indication  d’une  intervention. 
Celle-ci  avait  été  refusée.  A  l’heure  actuelle ,  la 
malade  venait  à  l’Hôtel-Dieu  parce  que  ses  douleurs 
étaient  intolérables  et  qu’elle  ne  pouvait  plus  s’ali¬ 
menter.  L’examen  clinique  montrait  l’existence  d’un 
grand  estomac  qui  clapotait  bien  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  On  ne  sentait  pas  de  tumeur.  A  la  radioscopie, 


on  vil  qu’il  s’agissait  d’un  estomac  biloculaire  :  l’exa¬ 
men  de  l’abdomen,  pratiqué  à  jeun,  montrait  l’exis¬ 
tence  de  deux  poches  gazeuses,  l’une  sous  la  coupole 
diaphragmatique,  l’autre  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
Ces  deux  poches  étaient  tellement  distantes  l’une  de 
l’autre,  qu'on  crut  tout  d’abord  que  la  seconde  cor¬ 
respondait  au  gros  intestin.  L’ingestion  de  soupe  de 
bismuth  vint  bientôt  lever  tous  les  doutes.  Le  bis¬ 
muth  arriva  presque  simultanément  dans  les  deux 
poches,  donnant  l’impression  d’un  estomac  bilocu- 
laire.  La  malade  fut  opérée  le  lendemain.  Or,  elle  ne 
présentait,  au  point  de  vue  anatomique,  aucune  trace 
de  biloculation.  Il  existait,  au  niveau  de  la  petite 
courbure,  un  ulcère  très  étendu,  qui  adhérait  forte¬ 
ment  eu  arrière.  Exérèse  impossible.  Gastro-entéro- 
anastomose  postérieure  sur  la  grande  tubérosité. 
Récidive  des  phénomènes  douloureux  après  six  mois 
de  guérison  apparente. 

Obs.  III.  —  Un  homme  de  65  ans  est  envoyé,  le 
21  Novembre  1912,  dans  le  service  du  professeur 
Poncet,  par  le  professeur  Roque,  avec  le  diagnostic 
d’estomac  biloculaire;  ce  diagnostic  est  imposé  par 
la  radioscopie,  qui  montre,  de  façon  permanente, 
après  injection  bismuthée ,  deux  poches  dilatées, 
séparées  par  un  étranglement.  Les  troubles  sont 
récents;  il  s’agit  probablement  d’un  ulcéro-cancer. 
Le  5  Décembre,  une  laparotomie  montre  un  cancer 
de  la  petite  courbure,  infiltrant  les  parois  antérieure 
et  postérieure  de  l’estomac  en  selle.  L’estomac  est 
fixé.  Il  n’y  a  pas  de  sténose.  On  referme  le  ventre. 

Voici  doue  trois  observations  dans  lesquelles  la 
radioscopie,  faite  avec  toute  la  rigueur  désirable,  a 
fait  porterie  diagnostic,  ferme  d’une  biloculation  qui, 
anatomiquement,  n'existait  pas. 

Que  faut-il  en  conclure?  De  l'avis  de  MM.  Leriche 
et  Cotte,  il  s’est  agi.  dans  ce  cas,  de  biloculation  phy¬ 
siologique  :  l’ulèére  de  la  petite  courbure,  même 

rompent  l’onde  coutractile  de  l’estomac,  qui  s’adapte 
à  la  bouillie  bismuthée  ingérée.  A  ce  niveau,  apparaît 
une  contracture  spasmodique  durable,  analogue  à  la 
contracture  durable  d’un  sphincter,  ne  cédant  que  par 
le  repos  complet  pour  reparaître  chaque  fois  qu’un 
nouvel  examen  provoque  une  nouvelle  contractiou. 
Eu  tout  cas,  ce  spasme  médio-gaslrique  cède  sous 
l’anesthésie  et  voilà  pourquoi,  à  l’intervention,  on  ne 
trouve  aucune  biloculation  anatomique  ,  là  où  il 

En  somme,  il  faut  distinguer  dans  les  estomacs  bi¬ 
loculaires  un  stade  de  biloculation  physiologique 
auquel  succède  plus  lard  un  stade  de  biloculation 
anatomique.  Il  est  probable  que  l’on  verra  de  moins 
en  moins  à  ce  stade  tardif  les  biloculations  et  que,  de 
plus  en  plus,  c’est  la  biloculation  spasmodique  que 
l’on  observera.  Pareille  évolutiou  s’est  vue  pour  la 
sténose  pylorique. 

—  M.  Barjon.  d’après  ce  qu’il  a  pu  observer  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  croit  qu’il  existe  plusieurs  variétés 
d’estomacs  biloculaires  :  il  y  a  des  vraies  et  des 
fausses  biloculations,  et,  parmi  les  vraies  bilocula- 

Le  type  de  la  biloculation  active  est  constitué  par 
la  sténose  médio-gaslrique  :  c’est  un  ulcère  en  acti¬ 
vité  qui  préside  à  sa  formation;  mais  cet  ulcère  est 
une  forme  anatomique  spéciale,  ce  n’est  pas  l'ulcère 
de  Cruveilhier.  Suivant  l’àge  de  l’ulcère,  la  bilocula¬ 
tion  peut  être  physiologique  ou  anatomique.  Physio¬ 
logique,  elle  est  due  à  une  contracture  suffisamment 
persistante  pour  être  constatée  à  plusieurs  reprises, 
et  à  intervalles  assez  éloignés,  par  la  radioscopie  et 
la  radiographie  ;  mais  elle  cède  au  sommeil  anesthé¬ 
sique  et  ne  se  retrouve  plus  sous  le  couteau  du  chi¬ 
rurgien  ;  elle  disparaît  avec  la  vie,  et  ne  se  retrouve 
pas  non  plus  à  l’autopsie.  Anatomique,  elle  devient 
permanente,  comme  une  sténose  permanente  du  py¬ 
lore,  ne  cède  ni  à  l’anesthésie  ni  à  la  mort  et  pré¬ 
sente  une  résistance  considérable  à  la  distension 
manuelle  ou  instrumentale  ;  cette  forme  anatomique 
permanente  se  distingue  radioscopiquemenl  des  au¬ 
tres  par  l’individualisme  absolu  de  ses  deux  poches, 
qui  se  comportent  chacune  comme  un  estomac  dis¬ 
tinct  et  se  contractent  chacune  séparément  pour  son 
propre  compte. 

Dans  la  forme  passive,  la  biloculation  est  créée 
par  une  tumeur,  cancer  ou  ulcère  calleux,  dont  la 
présence  rétrécit  le  calibre  de  l’estomac  dans  une 
portion  plus  ou  moins  étendue  et  provoque  la  défor¬ 
mation  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  sténose  au  sens  propre 
du  mot.  On  ne  retrouve  pas  là  la  contractilité  particu¬ 
lière  qui  caractérise  la  forme  active. 

Il  existe,  enfin,  des  fausses  biloculations  Ces  cas 
sont  importants  à  connaître  pour  éviter  une  erreur 
de  diagnostic.  On  les  rencontre  habituellement  chez 
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dos  névropathes  présentant  une  symptomatologie 
bizarre,  ne  répondant  à  aucun  tableau  clinique  pré¬ 
cis,  C’est  là  justement  ce  qui  doit  mettre  sur  la  voie. 
Ces  biloculatioüs  sont  parfois  suffisamment  persis¬ 
tantes  pour  durer  pendant  plusieurs  heures,  et  il  est 
nécessaire,  pour  les  dépister,  d’avoir  recours  à  des 
examens  successifs  pratiqués  à  plusieurs  jours  de 
distance.  On  constate  alors  leur  disparition.' [D’après 
Lyon  medical,  t.  CXX,  u°  17,  27  Avril  1913,  p.  900 

Société  des  Sciences  médicales. 

29  Janvier  1913. 

Placenta  d  une  grossesse  gémellaire;  communi¬ 
cations  vasculaires  entre  les  circulations  des  deux 
fœtus,  un  fœtus  étant  macéré  «  In  utero  ».  — 

M.  Volmat  présente  cette  pièce  au  non  de  son  maî¬ 
tre  M.  Voron.  C’est  un  placenta  de  grossesse  gémel¬ 
laire.  Les  principaux  faits  à  relater  dans  l’observa¬ 
tion  de  la  malade  sont  les  suivants  : 

Il  s’agit  d’une  primipare,  entrée  à  la  salle  de  tra¬ 
vail  avec  une  albuminurie  importante  et  différents 
signes  prémonitoires  d’éclampsie.  Aussi,  dès  que  la 
dilatation  est  complète,  on  extrait  le  premier  enfant 
par  une  application  de  forceps,  le  deuxième  par  la 
version.  Les  deux  enfants  sont  du  sexe  masculin.  Le 
premier,  qui  pesait  à  la  naissance  2.820  gr.,  est 
actuellement  vivant.  Le  second  est  né  macéré;  sa 
mort  in  utero  remontait  à  huit  jours  ;  sou  poids  était 
de  2.980  gr.  ;  il  ne  présentait  pas  de  circulaire  du 
cordon;  son  autopsie  a  montré  que  tous  les  organes 
étaient  normalement  conformés 

Le  placenta  pesait  1.400  gr.  Il  s’agit  d'une  gros¬ 
sesse  univilelline.  Une  injection  a  été  faite  dans  les 
vaisseaux  du  cordon.  L’examen  de  la  pièce  ainsi 
injectée  montre  trois  vaisseaux  anastomotiques,  che¬ 
minant  à  la  surface  des  membres,  et  qui  unissent  les 
systèmes  artériels  des  deux  cordons. 

Il  était  intéressant  de  montrer  ces  connexions  vas¬ 
culaires  existant  entre  les  deux  cordons,  alors  qu’un 
des  deux  enfants  était  mort  in  utero,  à  une  date 
remontant  à  environ  huit  jours  avant  l’accouchement. 
[Ibidem,  n°  15,  13  Avril,  p.  798.] 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Mai  1913. 

Oblitération  de  l’aorte  abdominale  avec  aortite 
chronique.  —  MM.  Clerc  et  Clarac  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  65  ans,  atteinte,  deux  ans 
auparavant,  d’une  hémiplégie  incomplète,  et  chez 
laquelle  se  déclara  brusquement  une  paraplégie  dou¬ 
loureuse  avec  arrêt  circulatoire  complet,  perte  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  au  niveau  des  membres 
inférieurs;  les  téguments  étaient  glacés  et  présen¬ 
taient  une  teinte  violacée  avec  marbrures  livides.  Il 
existait  une  rétention  d’urine;  en  revanche,  ou  ne 
notait  aucun  trouble  digestif.  La  mort  survint  dans 
le  coma  au  bout  de  deux  jours,  la  gangrène  u’ayaul 
pas  eu  le  temps  de  se  déclarer. 

L’autopsie  montra  que  le  cœur  était  peu  touché  ; 
mais  l’aorte  présentait  deux  zones  fortement  athéro¬ 
mateuses  ;  l’une  au  niveau  de  la  crosse,  l’autre  dans 
la  portion  terminale.  Celle-ci  était  complètement  obli¬ 
térée  par  un  volumineux  caillot  cylindrique  de  forma¬ 
tion  récente,  non  adhérent,  s’arrêtant  à  la  bifurcation 
et  remontant  jusqu’au  niveau  des  artères  rénales.  On 
trouva,  de  plus,  un  ancien  foyer  de  ramollissement 
cérébral  au  niveau  de  la  zone  frontale,  de  l’hémi¬ 
sphère  droit,  et  des  troubles  vasculaires  de  la  moelle 
et  des  méninges. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agissait  d’une  throm¬ 
bose  et  non  d’une  embolie.  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  pratiquée  avec  le  sang  cadavérique,  se  montra 
positive. 

—  M.  Barié  a  observé,  il  y  a  huit  jours,  un  cas 
analogue  ;  il  s’agissait  d’une  femme  prise  brusque¬ 
ment  d’une  violente  douleur  abdominale,  puis  de 
paraplégie  complète  avec  sphacèle  du  gros  orteil.  Ou 
constata  une  oblitération  complète  de  l’aorte  abdo¬ 
minale.  L’auteur  pense  qu’il  s’agissait  d’une  throm¬ 
bose  ;  l’athérome  était  disséminé  et  il  n’y  avait  pas 
d'affection  cardiaque.  M.  Barié  a  vu  trois  cas  d’em¬ 
bolie  de  l’aorte.  Mais,  dans  ces  cas,  il  y  avait  une 
affection  mitrale. 

Boues  radio-actives  dans  le  traitement  des  épidi¬ 


dymites  blennorragiques.  —  MM.  Régnault  et  Cot- 
tin  rapportent  25  observations  qui  montrent  l’heu¬ 
reuse  influence  de  cette  méthode;  on  constaté,  eu 
effet,  une  disparition  rapide  de  la  douleur,  une  rétro¬ 
cession  de  l’empâtement  périépididymaire  et  aussi 
du  noyau  épididy maire. 

Un  cas  de  rétrécissement  œsophagien  d’ori¬ 
gine  spasmodique.  Œsophagoscopie.  Dilatation.  — 

M.  Houliê  insiste  sur  l’utilité,  dans  ces  Cas,  de 
l’œsophagoscopic,  qui  permet  de  pratiquer  un  traite¬ 
ment  par  dilatation  impossible  sans  le  contrôle  de  la 

Kyste  hydatique  du  poumon  opéré  et  guéri.  — 
MM.  Decloux,  Labey  et  Henri  Bèclère  présentent 
une  observation  de  kyste  hydatique  du  poumon  opéré 
et  guéri.  Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui  eut  un 
point  de  côté  violent,  suivi  d’une  hémoptysie  et  de 
vomique  ;  dans  une  de  celles-ci,  la  malade  évacua  des 
hydatides.  La  réaction  de  fixation  était  positive,  il 
n’existait  pas  d’éosinophilie  sanguine.  L’examen  ra¬ 
dioscopique  montra  l'existence  d’une  masse  sombre  à 
la  base  du  poumon,  nettement  localisable  par  l’exa¬ 
men  oblique  postérieur  et  permettant  de  voir  la 
bronche  inférieure  droite  qui  pénétrait  dans  la  masse 
sombre.  Les  variations  de  dimensions  de  l’image 
dans  l’examen  antérieur,  et  postérieur  permirent  de 
fixer  la  position  exacte  au  plan  postérieur  en  raison 
de  la  diminution  de  volume  do  l’image  dans  la  posi¬ 
tion  dorsale  en  contact  avec  l’écran.  Ces  localisations 
furent  justifiées  par  l’intervention  chirurgicale  :  le 
kyste  fut  évacué  et  la  malade  guérit  très  rapidement. 
La  réaction  de  fixation  était  devenue  négative. 

Goutte  saturnine  et  oxalémie.  —  MM.  Achard  et 
Desbouis  rapportent  le  cas  d’un  ancien  saturnin, 
âgé  de  61  ans,  qui  avait  eu,  à  33  ans,  sa  première  co¬ 
lique  suivie  de  plusieurs  autres,  puis  de  paralysie  des 
extenseurs  et  de  parotidiles.  A  56  ans,  il  eut  une 
attaque  de  goutte  saturnine  et  il  n’a  pas  cessé  depuis 
d’en  avoir,  d’abord  aux  articulations  métatarso-pha¬ 
langiennes,  puis  aux  articulations  phalango-phalan- 
giennes  des  deux  gros  orteils.  L’examen  radiogra¬ 
phique  né  montre  pas  de  concrétions  uraliques,  mais 
des  ostéophyles  opaques  comparables  à  ceux  du  rhu¬ 
matisme  chronique.  D’autre  part,  la  recherche  chi¬ 
mique  de  l’acide  urique  dans  le  sang  n’a  donné  qu’un 
résultat  incertain.  Par  contre,  le  taux  d’acide  oxalique 
atteignait  4  cénligr.  pour  1.000  gr.,  alors  qu’il  ne 
s’en  trouvait  que  des  traces  dans  l’urine,  de  sorte 
qu’on  peut  conclure  à  l’oxalémie  avec  rétention  mar¬ 
quée. 

fl  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’intoxication  satur¬ 
nine  a  cessé  complètement  depuis  plusieurs  années 
chez  ce  malade  et  que  les  arlhropalhies  n’en  persis¬ 
tent  pas  moins.  Il  serait  donc  difficile  de  rattacher 
ces  arlhropalhies  à  l’action  directe  du  plomb,  mais 
on  peut  se  deinunder  si  elles  ne  sont  pas  l’elfet  indi¬ 
rect  du  saturnisme  agissant  par  l’intermédiaire  de 
l’oxalémie.  Il  y  aurait  alors  une  forme  de  rhumatisme 
oxalémique  oUraut  le  type  de  la  goutte  saturnine. 

Traitement  de  la  leucémie  par  le  benzol.  — 
MM.  Aubertin  et  Par  vu  présentent  deux  cas  de 
leucémie  myéloïde  très  améliorés  par  le  benzol.  Dans 
le  premier  cas,  la  radiothérapie  n’avait  pas  amené 
de  résultats  et  le  benzol  produisit  une  amélioration 
lcule,  mais  continue,  de  l’état  général,  de  la  spléno¬ 
mégalie,  de  la  leucocylose,  de  la  myélémie  et  de 
l’anémie.  Dans  le  second  cas,  non  traité  auparavant, 
le  benzol  produisit  en  quinze  jours  une  amélioration 
considérable  de  l’état  général  avec  suppression  de  la 
fièvre,  diminution  du  volume  de  la  rate  et  chute  de  la 
leucémie  de  300.000  à  80.000. 

Les  auteurs  ont  obtenu  ces  résultats  avec  des  doses 
relativement  faibles  de  benzol  (60  gouttes  par  jour); 
les  fortes  doses  pouvant  donner  des  accidents, 
ils  préfèrent  agir  plus  lentement,  avec  des  doses 
moyennes.  Ils  insistent  sur  l’analogie  clinique  qui 
existe  entre  l’action  de  la  radiothérapie  et  celle  du 
benzol,  et  ne  pensent  pas  que  le  benzol  soit  appelé  à 
détrôner  complètement  la  radiothérapie  ;  au  con¬ 
traire,  les  deux  méthodes  doivent  se  suppléer  ou  se 
combiner. 

Les  sténoses  pyloriques  frustes  à  forme  gastral¬ 
gique.  —  MM.  Ed.  Enriquez  et  Gaston  Durand 
montrent  :  1°  Que  le  rétrécissement  chronique  du 
pylore,  soit  spasmo-organique  dans  les  cas  de  lésions 
pyloriques  ou  juxta-pyloriques,  soit  spasmodique 
pur  dans  les  cas  d’ulcus  de  la  petite  courbure,  peut 
se  traduire  exclusivement  par  le  seul  syndrome  des 
douleurs  tardives  et  par  la  dilatation  stomacale  qui 
s’y  ajoute  souvent; 

2“  Que  de  tels  rétrécissements  chroniques  peuvent 


ne  donner  lieu,  à  aucun  moment,  aux  signes  habituels 
de  la  sténose  (rétention  alimentaire  à  jeun,  hyper¬ 
sécrétion  continue  à  jeun)  ;  que  la  constante  vacuité 
de  l’estomac,  le  malin  à  jeun,  n’est  donc  nullement 
un  argument  contre  le  diagnostic  de  sténose  pylô- 
rique,  même  dans  les  cas  où  cette  constatation  se 
répète  pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie.  Le 
syndrome  de  douleurs  tardives  associé  à  la  dilatation 
de  l’estomac,  sans  stase  ni  hypersécrétion  continue, 
qui  constitue  ainsi  une  forme  fruste  gastralgique  de 
la  sténose  pylorique,  comporte  donc  les  mêmes  indi¬ 
cations  thérapeutiques  médicales  et  chirurgicales  que 
les  formes  classiques  complètes  ou  incomplètes  de  la 
sténose  pylorique. 

Les  auteurs  rapportent  7  observations  de  ce  type 
clinique  avec  confirmation  opératoire  (ulcères  ou 
cancer),  avec  cessation  des  phénomènes  douloureux 
après  gastro-entérostomie,  même  dans  les  cas  où. la 
lésion  cause  du  spasme  siégeant  sur  la  petite  cour¬ 
bure,  à  distance  du  pylore  (3  fois  sur  7). 

Fréquence  actuelle  des  angines.  —  M.  Netter  a 
été  frappé  de  la  grande  fréquence  actuelle  des 
angines. 

M.  Méry  a  vu  un  grand  nombre  d’adénoïdes, 
cet  hiver,  qui  revêtaient  un  caractère  nettement  con¬ 
tagieux. 

—  M.  Martin  a  observé,  cet  hiver,  à  l’hôpital  Pas¬ 
teur,  beaucoup  d’angines  pseudo-membraneuses  non 
diphtériques  :  il  s’agissait  d’angines  à  pneumocoques. 
Le  début  se  faisait  par  une  grosse  amygdalite  rouge, 
avec  gros  engorgement  ganglionnaire,  puis,  Vers  le 
troisième  jour,  apparaissait  une  fausse  membrane 
épaisse.  Pendant  l’été,  on  voit,  d’ordinaire,  un  assez 
grand  nombre  de  fausses  diphtéries;  cette  année, 
elles  ont  été.  fréquentes  pendant  l’hiver  et  étaient, 
dues  au  pneumocoque. 

L.  Boidin, 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Mai  1913. 


Sur  l'hyperplasie  compensatrice  du  rein  après 
néphrectomie  unilatérale.  —  M.  Paul  Carnot  a  étu¬ 
dié  systématiquement  l’hyperplasie  compensatrice  du 
rein  après  néphrectomie  unilatérale  et  ses  variations 
sous  diverses  influences  régénératrices  (rayons  X  ; 
hypophyse;  extraits  de  rein;  urée,  théobrornine,  etc.), 
L’appréciation  pondérale  de  cette  hyperplasie  ré¬ 
génératrice  après  hémirésection  rénale  est  donnée 
par  la  comparaison  des  poids  du  rein  extirpé  et  du 
rein  hyperplasié  après  un  certain  temps. 

Une  première  constatation  est  relative  à  la  fré¬ 
quence  et  au  degré  de  l’hyperplasie  chez  les  animaux 


L’hyperplasie  est,  en  pareil  cas,  de  règle,  et  les 
cas  sont  exceptionnels  (5  sur  92)  où  il  n’y  a  eu  aucune 
augmentation  de  poids  après  dix  à  vingt  jours. 

L'hyperplasie  est,  par  contre,  très  variable  d’un 
animal  à  l’autre  :  elle  peut  atteindre  16  pour  100  du 

24  pour  100  chez  d’autres  et  s’élever  jusqu’à  40  et 
même  50  pour  100  ;  la  moyenne  donne  une  augmen¬ 
tation  de  33  pour  100  (soit  du  tiers)  en  quinze 
jours. 

Ces  variations  individuelles,  si  considérables,  dans 
l’activité  prolifératrice  du  rein  dépendent,  en  partie  v 
de  l’àge,  des  conditions  nutritives,  de  l’activité  des 
fonctions  rénales  ;  mais  elles  sont,  pour  une  part 
prépondérante,  dues  à  un  coefficient  personnel  de 
croissance  ;  de  même,  le  poids  du  rein  par  kilogr. 
oscille  considérablement  d’un  animal  à  l’autre. 

On  sait  que,  dans  la  régénération  du  sang  après 
saignée,  des  variations  considérables  sont  de  même 
observées  d’un  sujet  à  l’autre,  indiquant  une  grande 
variabilité  individuelle  dans  la  prolifération  régéué- 


Dans  une  prochaine  note,  l’auteur  indiquera  cer¬ 
taines  influences  thérapeutiques  sur  la  régénération 
rénale  que  celte  méthode  permet  d’apprécier. 

Recherches  expérimentales  sur  la  cholestériné- 
mie  après  ligature  du  cholédoque.  —  MM.  Chauf¬ 
fard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut  apportent  les  ré¬ 
sultats  de  leur  expérience  de  ligature  du  cholédoque 
chez  six  chiens.  Ils  ont  constaté  une  augmentation  de 
la  cholestérine  du  sérum,  dès  l’apparition  de  l’ictère  ; 
le  chiffre  le  plus  élevé  qu’ils  ont  observé  a  été 
5  gr.  40. 

Chez  ces  animaux,  la  teneur  en  cholestérine  des 
surrénales  se  rapproche  beaucoup  du  chiffre  normal 
(38  à  40  gr.  pour  1000). 

Ces  faits  confirment  les  recherches  déjà  effectuées 
en  clinique  chez  les  malades  ictériques  et  montrent 
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que  l’hypercholestérinémie  des  ictères  par  rétention 
ne  relève  par  d’une  hypergénèse  choleslérinique  dans 
le  parenchyme  surrénal. 

L’interprétation  de  cette  hypercholestérinémie  par 
rétention  expérimentale  est  assez  complexe;  mais  il 
semble  que  ce  soit,  en  somme,  à  la  cellule  hépatique 
et  à  la  cellule  biliaire  qu’il  faille  remonter  pour  in¬ 
terpréter  les  variations  choleslérinémiques  du  sérum 
quand  les  glandes  endocrines  et,  en  particulier,  les 
surrénales,  ne  sont  pas  en  cause. 

Décalcification  et  lésions  osseuses  chez  le  lapin 
sous  l'Influence  de  lactose  en  Injections  intravei¬ 
neuses.  —  MM.  Bonnamour,  Bedolle  et  Escallon 
ont,  par  des  injections  intraveineuses  répétées  de  lac¬ 
tose,  obtenu  au  bout  de  trois  mois  des  lésions  os¬ 
seuses  manifestes  :  flexibilité  marquée  du  sternum  et 
du  thorax ,  fractures  spontanées  et  boursouflures 
particulières  des  côtes,  amincissement  des  omoplates, 
incurvation  des  fémurs,  et,  à  l’analyse  chimique,  une 
décalcification  marquée  avec  augmentation  de  la 
quantité  de  magnésie  et  de  phosphates;  en  somme 
des  lésions  semblables  à  celles  que  l’on  a  notées 
dans  l’ostéomalacie  humaine. 

Inocuité  et  réveil  intraorganique  de  la  spore  de 
l’anhémobacille  du  rhumatisme.  —  M.  Georges 
Rosenthal  établit  que  la  spore  rhumatismale,  inof¬ 
fensive  à  faible  dose  (culot  de  2  cm3  de  culture),  est 
virulente  à  forte  dose  (culot  de  6  cm3).  Elle  peut  être 
réactivée  par  le  séjour  à  l’étuve  du  cobaye,  ,les  ino¬ 
culations  de  lait  au  point  de  l’injection,  sans  que  le 
résultat  soit  constant. 

P.  Halbkon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Mai  1913. 

Sur  les  luxations  traumatiques  bilatérales  de  la 
hanche.  —  M.  Mauclaire  rappelle  qu’au  Congrès  de 
Chirurgie  de  1898,  il  a  publié  un  cas  de  luxation 
bilatérale  traumatique  de  la  hanche,  observée  chez 
un  batelier  qui,  pour  repousser  un  bateau  abordeur, 
s’était  placé  à  l’extrémité  de  son  propre  bateau  et 
avait  voulu  repousser  le  bateau.  Or,  le  choc  fut  très 
intense  et  les  deux  jambes  furent  écartées  très  vio¬ 
lemment.  On  constata  une  luxation  bilatérale  et  sy¬ 
métrique  des  deux  tètes  fémorales  dans  les  deux 

Genou  à  ressort  et  luxations  récidivantes  des 
ménisques.  —  M.  Quénu  apporte  à  la  Société,  à 
propos  du  rapport  de  M.  Demoulin  sur  «  le  genou  à 
ressort  »,  deux  observations,  dont  l’une  lui  a  été 
adressée  par  M.  Hanson  (de  Roisel),  et  l’autre  com¬ 
muniquée  par  M.  Schwartz  (de  Paris). 

Auto-observation  de  M.  Ranson.  M.  Rauson 
déclare  être  atteint,  depuis  deux  ans,  d’une  luxation 
récidivante  du  genou  droit.  Le  premier  déplacement 
a  été  perçu  par  lui  sous  la  sensation  d’une  violente 
secousse  non  douloureuse;  à  ce  moment,  il  pédalait 
cl  effectuait  une  contraction  du  biceps  exagérée  pour 
sortir  d’une  ornière.  Pas  de  suites  immédiates,  sauf 
une  légère  hydarlhrose,  mais,  à  partir  de  ce  moment, 
le  blessé  n’a  jamais  pu  fléchir  le  genou  en  abduction 
avec  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  sans 
voir  se  reproduire  la  luxation.  Il  peut  s’accroupir,  à 
la  condition  expresse  de  porter  la  pointe  du  pied  en 
dedans  et  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  malade. 
Lors  des  premières  luxations,  le  pincement  durait 
plusieurs  jours  et  ne  disparaissait  qu’à  la  faveur  de 
l’épanchement  articulaire  qui  écartait  les  surfaces 
osseuses.  M.  Ranson  a  fini  par  trouver  la  manœuvre 
de  réduction  suivante,  qui  lui  réussit  infailliblement  : 
il  balance  le  membre  inférieur,  en  complète  résolution 
musculaire,  à  la  façon  d’un  pendule,  et,  lorsqu’au 
bout  de  plusieurs  oscillations,  il  a  obtenu  la  notion 
que  les  surfaces  articulaires  s’écartent,  il  termine 
son  exercice  par  une  contraction  énergique  du  qua- 
driceps,  en  donnant  un  coup  de  pied  dans  le  vide  :  la 
réduction  se  fait  en  un  clin  d’œil. 

L’observation  de  M.  A.  Schwartz  concerne  une 
jeune  femme  d’une  trentaine  d’années  qui  présente, 
depuis  l’Age  de  14  ans,  des  accidents  récidivants  du 
côté  de 'Son  genou  gauche.  Tous  les  deux  ans  à  peu 
près,  sans  que  la  malade  ait  fait  un  effort  particulier, 
son  genou  se  déboîte,  le  plateau  tibial  se  luxant  en 
dehors,  la  jambe  se  portant  plus  ou  moins  en  dedans. 
La  première  luxation  s’est  accompagnée  d’un  épan¬ 
chement  notable  dans  la  jointure  et  la  réduction  fut 
assez  douloureuse  ;  les  autres  luxations  se  firent  de 
plus  en  plus  facilement,  sans  très  grande  douleur  et  la 
réduction  fut  plus  aisée.  Il  y  a  trois  ans  environ,  un 
chirurgien  américain,  pour  des  raisons  que  la  malade 


n’a  pas  su  préciser,  extirpa  le  ménisque  interne  du 
genou.  Depuis  cette  époque,  la  malade  se  luxe  son 
genou  beaucoup  plus  fréquemment,  trois  ou  quatre 
fois  par  an  et  beaucoup  plus  facilement,  en  mar¬ 
chant  tout  simplement.  On  ne  voit  sur  le  genou  abso¬ 
lument  rien  d’anormal,  sauf  la  cicatrice  verticale 
résultant  de  l’opération.  Quelques  mouvements  de 
latéralité  très  peu  marqués.  La  radiographie  ne 
montre  qu’un  seul  détail  qui  parait  anormal,  savoir 
une  légère  encoche  sur  le  plateau  tibial  interne. 

—  M.  Kirmisson  ne  comprend  pas,  pour  sa  part, 
la  distinction  que  M.  Demonlin  veut  établir  entre  le 
genou  à  ressort  et  la  luxation  des  ménisques.  L’ex¬ 
pression  de  genou  à  ressort,  d’ailleurs  très  mauvaise, 
peut  s’appliquer  à  un  grand  nombre  de  lésions  ana¬ 
tomiques  diverses  ;  mais,  au  nombre  de  celles-ci,  il 
faut  placer  la  luxation  des  ménisques. 

—  M.  Quénu  approuve  ce  que  vient  de  dire 
M.  Kirmisson. 

M.  Demoulin  a  voulu  établir  une  distinction  entre 
le  genou  à  ressort  et  la  luxation  récidivante  comme 
s’il  s’agissait  de  deux  lésions  de  nature  différente. 
Or,  d’après  les  termes  mêmes  de  son  rapport,  il  y  a, 
dans  le  genou  à  ressort  d’origine  traumatique,  un 
déplacement  du  ménisque  interne.  11  u’y  aurait  donc, 
entre  les  cas,  qu’uue  différence  de  facilité  dans  la 
production  et  la  réduction  du  déplacement,  il  n’y 
aurait  là  que  deux  modalités  cliniques  d’une  même 

Luxation  complète  du  genou  en  arrière  ;  guéri¬ 
son  par  l’extension  continue.  —  M.  Hardouin  (de 
Rennes)  apporte  l’observation  d’un  jockey  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  cheval,  et  après  avoir  été  traîné 
sur  une  assez  grande  longueur  ,  le  pied  gauche  étant 
resté  accroché  dans  l’étrier,  fut  relevé  avec,  entre 
autres  lésions,  une  luxation  totale  du  genou  gauche 
en  arrière.  On  put  en  faire  la  réduction  avec  une  ex¬ 
trême  facilité,  mais,  aussitôt  le  membre  abandonné  à 
lui-même,  le  plateau  tibial  se  laissa  à  [nouveau  glis¬ 
ser  au-dessous  des  condyles  et,  sans  toutefois  re¬ 
prendre  la  place  qu’il  avait  tout  à  l’heure,  il  resta 
néanmoins  en  luxation  incomplète  sur  le  fémur.  L’ex¬ 
périence,  tentée  plusieurs  fois,  aboutit  toujours  à  ce 
résultat.  M.  Hardouin  se  décida  alors  à  appliquer 
chez  son  blessé  l’extension  continue  (4  puis,  6  kilogr.) 
pendant  quinze  jours;  le  succès  fut  complet  :  la  luxa¬ 
tion  ne  se  reproduisit  pas.  Mouvements  passifs,  puis 
actifs.  Au  trente-quatrième  jour,  le  blessé  put  mar¬ 
cher  ;  au  quaraule-cinquième,  il  quitta  l’hôpital  ;  six 
semaines  plus  tard,  il  montait  en  courses  et  gagnait 
deux  épreuves. 

A  la  suite  de  cette  observation  M.  llardouiu  a  fait 
une  série  de  recherches,  cliniques  et  expérimentales, 
dans  le  but  de  voir  quelles  étaient  les  conditions 
anatomiques  nécessaires  et  suffisantes  pour  produire 

sur  ses  recherches  expérimentales. 

Eu  résumé,  il  a  pu  reproduire  expérimentalement 
toutes  les  formes  de  luxations  du  genou  en  arrière, 
qu’il  a  vues  signaler  en  clinique. 

Il  a  constaté  sur  le  cadavre  que  la  luxation  eu 
arrière  était  possible  avec  conservation  d’un  certain 

lésés  et  spécialement  avec  conservation  de  l’un  ou  des 
deux  ligaments  latéraux;  la  luxation  concomitante 
du  péroné  sur  le  tibia  est  fréquente  dans  certaines 
de  ces  formes.  La  luxation  incomplète  en  arrièri 
possible  avec  intégrité  du  ligament  croisé  auléri 
La  luxation  complète  même  a  paru  possible  dans 
quelques  cas,  sans  grands  déplacements,  mais  on 
ne  saurait  dire  ici,  en  réalité,  que  le  ligament  croisé 
antérieur  est  intact.  Le  plus  souvent,  le  ligament 
arrache  ses  implantations  périosliques  et  s’effiloche 
pour  arriver  à  un  allongement  suffisant.  La  luxation 
en  arrière  est  impossible  avec  intégrité  du  ligament 
croisé  postérieur.  La  luxation  en  dehors  est  impos¬ 
sible  avec  intégrité  du  ligament  croisé  postérieur. 

Comme  conclusion,  il  se  dégage  do  ces  expériences 
un  fait  très  important,  aussi  bien  au  poiul  de  vue 
anatomique  que  clinique,  c’est  la  division  possible 
des  luxations  du  genou  en  arrière  eu  deux  grandes 
classes,  savoir  :  les  luxations  folles,  les  luxations 
régulières.  Dans  les  premières,  tous  les  ligaments 
sont  détruits  ;  le  plateau  tibial,  qui  a  glissé  derrière 
le  fémur,  peut  tout  aussi  bien  être  porté  en  avant  ou 
en  dehors.  Les  luxations  régulières,  au  contraire, 
ont  un  type  constant  :  la  tête  du  tibia  glisse  en 
arrière  dans  une  direction  parfaitement  définie,  et 
déterminée  par  la  présence  des  ligaments  intacts. 
C’est  précisément  l’intégrité  de  ces  ligaments  qui 
explique,  non  seulement  la  régularité  de  la  forme 
de  ces  lésions,  mais  encore,  pour  une  part  au  moins, 


les  difficultés  souvent  considérables  que  l’on  éprouve 
à  remettre  en  place  les  surfaces  articulaires  luxées, 
et  les  procédés  auxquels  il  est  parfois  nécessaire 
d’avoir  recours  pour  arriver  à  ce  résultat. 

Trois  interventions  pour  crises  gastriques  du 
tabes.  —  MM.  Delbet  et  Mocquot  communiquent 
trois  interventions  pour  crises  gastriques  du  tabes, 
d’après  la  méthode  de  Jaboulay  (interventions  sur  le 
plexus  solaire). 

Les  ganglions  de  ce  plexus  sont  difficilement 
accessibles.  Pour  y  arriver  ou  au  moins,  pour  arriver 
sur  les  branches  du  plexus,  MM.  Delbet  et  Mocquot 
ont  imaginé  une  technique  qui  consiste  essentiel¬ 
lement  à  rechercher  le  tronc  cœliaque,  ce  qui  est 
facile,  puis  à  dénuder  les  artères  coronaire'  stoma¬ 
chique,  hépatique  et  splénique  près  de  leur  origine, 
c’est-à-dire  à  libérer  leur  gaine  nerveuse,  enfin, 
à  sectionner  cette  dernière  circulairemcnt. 

Qu’esl-ce  que  l’on  sectionne  ainsi?  Certainement  la 
terminaison  du  pneumogastrique  droit  et  quelques 
filets  du  pneumogastrique  gauche  qui  viennent  se  jeter 
sur  le  coronaire.  Autour  de  la  splénique  on  ne  coupe 
guère  que  des  branches  afférentes  du  plexus.  Autour 
de  l’hépatique,  on  sectionne  sans  doute  à  la  fois,  des 
branches  afférentes  et  des  branches  afférentes  qui 
viennent  du  plexus  diaphragmatique  et  qui  com¬ 
prennent  partie  ou  totalité  des  terminaisons  du  petit 
splanchnique. 

Cette  opération  est  très  bien  réglée,  très  précise, 
voire  même  élégante,  mais  cela  ne  suffit  pas  :  il  fau¬ 
drait  qu’elle  fut  efficace.  Or  elle  ne  l’est  pas.  Chez  les 
3  malades  de  MM.  Delbet  et  Mocquot,  les  suites  opé¬ 
ratoires  ont  été  bénignes  et  tous  les  trois  ont  bieu 
guéri,  aucun  n’a  présenté  de  trouble  imputable  à 
l’opération.  Mais  le  résultat  thérapeutique  a  été  nul. 
Les  malades  ont-éprouvé  une  accalmie  momentanée 
de  très  courte  durée,  due  sans  doute  plutôt  au  trau¬ 
matisme  qu’aux  sections  nerveuses,  puis  leurs  crises 
ont  reparu  et  ont  repris  les  mêmes  caractères.  L’un 
d’eux  qui,  outre  les  crises,  avait  des  douleurs  perma- 

sité  mais  que  les  douleurs  intermédiaires  étaient 
moins  violentes  ;  c’est  un  bien  maigre  résultat,  l’n 
autre  est  entré  ultérieurement  dans  le  service  de 
.M.  Claude,  souffrant  toujours  de  la  même  façon. 

MM.  Delbet  et  Mocquot  avouent  que,  s’ils  pu¬ 
blient  ces  trois  cas,  c’est  plutôt  pour  retenir  leurs 
collègues  que  pour  les  entraîner. 

—  M.  Robineau  ajoute  un  fait  à  ceux  que  vient  de 
communiquer  M.  Delbet.  11  y  a  deux  ans,  il  a  opéré 
une  malade  atteinte  de  crises  gastriques  d’origiue 
tabétique;  il  lui  a  été  relativement  facile  de  mettre  à 
nu  le  tronc  cœliaque  et  de  l’isoler  ainsi  que  l’origine 
de  ses  trois  branches  terminales;  puis  il  a  dilacéré, 
coupé,  réséqué  tout  le  tissu  environnant.  Le  soulage¬ 
ment  a  été  de  faible  durée,  car,  douze  ou  quinze 
jours  plus  tard,  la  malade  a  été  reprise  par  des  crises 
douloureuses. 

Tumeur  maligne  du  maxillaire  supérieur;  résec¬ 
tion  ultra-totale  du  maxillaire  supérieur;  restau¬ 
ration  de  la  voûte  palatine  aux  dépens  de  la  mu¬ 
queuse  génienne;  tentative  de  greffe  graisseuse 
pour  effacer  la  difformité  faciale.  —  Difformité 
de  la  face,  consécutive  à  une  fracture  compliquée  et 
comminutive  du  maxillaire  supérieur,  corrigée 
par  une  greffe  graisseuse.  —  M.  Morestin  présente 
deux  opérés  chez  qui  il  a  tenté  de  remédier  à  des 
difformités  faciales  par  des  greffes  adipeuses.  Chez 
le  premier,  l’échec  de  la  greffe  a  été  complet  ;  il  fal¬ 
lut,  au  bout  de  quelques  jours,  enlever  la  greffe  mor¬ 
tifiée  et  putréfiée  à  la  suite  d’un  petit  accident  opé¬ 
ratoire  qui  avait  mis  en  communication  avec  un  mi¬ 
lieu  septique  la  logelle  qui  contenait  la  greffe.  Dans 
le  second  cas,  au  contraire,  le  résultat  fut  parfait  et 
l’aspect  du  visage  est  des  plus  satisfaisants. 

J.  Dumont. 
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23  Mai  1913. 

Polype  placentaire.  —  M.  Bender  présente  les 
coupes  d’un  fragment  placentaire,  resté  en  place 
après  un  avortement  survenu  à  huit  semaines  de  ges¬ 
tation.  On  constate  une  sclérose  intense  des  axes 
conjonctifs,  mais  une  conservation  remarquable  de  la 
vitalité  des  cellules  synciliales  et  des  cellules  de 
Langhans. 

Chorio-épithéliome.  —  MM.  X.  Bender  et  Gruget 
(de  Laval)  présentent  cette  tumeur  développée  à  la 
suite  d’uù  môle  hydatiforme.  L’utérus  fut  enlevé  par 
hystérectomie  et  l’on  trouva  une  masse  étalée  au 
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niveau  du  foud  de  1  utérus.  Au  microscope,  on  trouve 
la  paroi  utérine  infiltrée  assez  profondément  par  des 
formations  syncitiales. 

Epithélioma  kystique  hétérotopique  d'origine  sa¬ 
livaire  développé  au  niveau  du  cou.  —  M.  Pierre- 

Nadal  présente  des  préparations  histologiques  de 
cette  tumeur  qui  est  constituée  d’acini  muqueux 
reconnaissables  et  de  cavités  kystiques  distendues 
par  du  mucus.  Elle  est  bénigne  et  son  origine  est 
vraisemblablement  congénitale. 

Cancer  épithélial  du  sein. — M.  Pierre-Nadal  pré¬ 
sente  les  préparations  histologiques  de  ce  cas  où  se 
rencontre  une  tendance  épidermoïdale  irrégulière  et 
diffuse  des  éléments  cellulaires  permettant  peut-être 
de  considérer  ce  néoplasme  comme  une  tumeur  des 
voies  d’excrétion  de  la  glande. 

M.  Pierre-Nadal  présente,  en  outre,  la  préparation 
d’un  ganglion  provenant  _d’un  autre  cas  de  cancer 
du  sein.  Ou  y  constate  la  contamination  du  gan¬ 
glion  par  un  ilôt  discret  du  cancer  siégeant  au  milieu 
même  de  l’organe  et  au  voisinage  du  cunéus  hilien 
fibro-vasculaire.  Les  sinus  périfolliculaires  de  la 
périphérie  et  toutes  les  régions  marginales  du  gan¬ 
glion  sont  absolument  intactes  :  c’est  là  l’inverse  du 
mode  d’envahissement  classique.  Ce  cas  fournit  une 
démonstration  de  la  réalité  de  l’envahissement  rétro¬ 
grade  des  ganglions  par  le  cancer,  processus  au 
moyen  duquel  s’expliquent  certaines  propagations 

M.  Pierre-Nadal  présente  enfin  la  préparation  d’un 
ganglion  axillaire  dans  un  cancer  du  sein  :  on  y  ren¬ 
contre  côte  à  côte  des  lésions  cancéreuses  et  des 
lésions  tuberculeuses. 

Maladie  kystique  du  sein.  —  M.  Pierre-Nadal 
présente  des  préparations  de  maladies  kystiques  du 
seiu  dont  les  kystes  contiennent  tantôt  des  concré¬ 
tions  épithéliales  concentriques  analogues  à  des  sym- 
pexions  prostatiques,  tantôt  un  magma  riche  en 
débris  cellulaires  et  eu  cristaux  de  cholestérine, 
ayant  provoqué  la  formation  de  cellules  géantes  réac¬ 
tionnelles. 

Adénomes  du  foie.  —  M.  Pierre-Nadal  présente 
trois  exemples  d'adénomes  vrais  glandulaires  du  foie. 

Le  premier  cas  est  un  adénome  pur  ayant  subi 
probablement  in  extremis  une  transformation  pseudo¬ 
angiomateuse  par  stase  insulaloire  et  formant  un 
nodule  hyperplasique  de  la  grosseur  d’une  cerise 
et  d’une  extrême  vitalité.  Ce  nodule  constitue  un  type 
de  lésions  précancéreuses  d’autant  plus  remarquable 
qu’il  se  présente  dans  un  organe  atteint  de  cirrhose 
avancée  avec  dégénérescence  graisseuse.  Le  sujet  qui 
le  portait,  artério-scléreux  généralisé,  a  succombé  à 
une  crise  d’angine  de  poitrine  typique  dont  le  subs¬ 
tratum  anatomique  (atrésie  extrême  des  coronaires) 
a  pu  être  vérifié  par  l’autopsie. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  petite  tumeur, 
de  la  grosseur  d’un  noyau  de  cerise,  qui  fut  une 
trouvaille  d’autopsie  dans  un  foie  très  légère¬ 
ment  scléreux  :  on  y  observe  des  portions  adénoma¬ 
teuses  remarquablement  typiques  et  parfois  encapsu¬ 
lées.  En  d’autres  points,  on  assiste  à  la  transforma¬ 
tion  de  cette  adénome  en  un  cancer  primitif  du  foie. 

Une  troisième  série  de  préparations,  empruntées  à 
un  autre  cas,  montre  le  même  processus  encore  plus 
avancé.  On  y  trouve  tous  les  stades  entre  les  lésions 
atrophiques  de  la  cirrhose,  les  lésions  hypertro¬ 
phiques  diffuses  de  l’adénome  et  le  cancer  le  mieux 
caractérisé. 

Nævo-carcinome  de  l’anus.  —  M.  Pierre-Nadal 
présente  un  nævo-carcinome  de  l'anus  ayant  envahi 
toute  la  hauteur  du  canal  anal,  se  prolongeant  assez 
loin  dans  la  sous-muqueuse  rectale  et  atteignant  eu 
profondeur  le  sphincter;  cette  tumeur  présente  dans 
les  ganglions  qu’elle  envahit  le  même  type  que  dans 
la  tumeur  primitive. 

Myome  artériel.  —  M.  Pierre-Nadal  présente  une 
préparation  d’un  petit  myome  artériel  développé 
dans  la  paroi  d’un  vaisseau  appendiculaire  et  pédicuié 
dans  la  lumière  de  ce  vaisseau. 

Tumeur  du  sein  à  disposition  périthéliale.  — 
M.  Jean  Paraf  présente  une  petite  tumeur  du  sein 
survenue  chez  un  enfant  de  7  mois. 

Cette  petite  tumeur,  non  adhérente  à  la  peau,  pré¬ 
sente,  à  l’examen  macroscopique,  une  disposition  tout 
à  fait  spéciale  surtout  caractérisée  par  l’orientation 
périvasculaire  des  éléments  de  la  tumeur.  En  un 
point,  il  y  a  une  disposition  sarcomateuse  des  plus 
nette.  Enfin  en  d’autres  endroits  de  la  préparation, 
il  est  possible  de  distinguer  des  cavités  kystiques 


revêtues  d’un  revêtement  d’apparence  épithéliale  et 
en  prolifération. 

Anévrismes  de  l’aorte  thoracique.  —  M.  Brous- 
solle  et  M110  Roudovska  présentent  un  double  ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  thoracique,  qui  était  venu  compri¬ 
mer  et  user  le  flanc  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
de  la  6°  ù  la  11“  dorsale,  et  qui  s’ouvrit  dans  la  plèvre 
gauche.  L’anévrisme  supérieur,  sacciforme,  est  du 
volume  d’une  orange  ;  l’anévrisme  inférieur,  immé¬ 
diatement  sous-jacent,  est  plus  petit,  mais  également 
sacciforme.  Par  ailleurs  existent  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  d’aortite  syphilitique. 

Anomalies  appendiculaires.  —  M.  Pierre-Nadal 
présente  des  préparations  de  deux  appendices  dans 
lesquels  il  y  a  déshabitation  du  manchon  musculaire 
par  la  muqueuse  ou  hernie  de  cette  muqueuse  à  tra¬ 
vers  la  musculeuse. 

Myosarcome  du  côlon.  —  M.  Pierre  Nadal  pré¬ 
sente  des  préparations  d’un  myosarcome  du  côlon 
transverse  développé  aux  dépens  de  la  couche  mus¬ 
culaire  externe. 

Adénomes  dans  des  testicules  ectopiques.  — 

M.  Pierre-Nadal  présente  des  préparations  prove¬ 
nant  d’une  série  de  testicules  eclopiés  ;  on  y  constaté, 
tous  les  échelons  de  début  de  formations  adénoma- 
mateuses  variées  :  tantôt  il  s’agit  d’hyperplasies  de 
cellules  interstitielles,  véritables  adénomes  intersti¬ 
tiels,  tantôt  il  s’agit  d’adénomes  d’origine  séminale. 
Ce  sont  là  des  lésions  précancéreuses  dans  lesquelles 
ou  peut  pressentir  l’origine  de  certaines  tumeurs 

Tératomes  de  l’ovaire.  —  M.  Pierre-Nadal  pré¬ 
sente  des  préparations  d’une  série  de  tumeurs  téra- 
toïdes  complexes  de  l'ovaire.  L’une  d’elles  est  un 
tératome  vrai  ou  l’on  peut  rencontrer,  entre  autres 
organes,  un  minuscule  estomac  parfaitement  cons¬ 
titué,  du  pancréas  et  un  axe  cérébro-spinal  tout  à  fait 
caractérisé  anatomiquement,  etc. 

Deux  autres  de  ces  tumeurs  présentent  une  cavité 
rappelant  une  trachée  et  flanquée  dans  un  des  cas 
d’un  nodule  thyroïdien. 

Une  quatrième  présente,  surprise  à  son  début,  une 
dégénérescence  épithéliomateuse  cylindrique. 

Polypes  du  coi.  —  M.  Pierre-Nadal  présente  des 
préparations  empruntées  à  une  série  de  polypes 
glandulaires  du  col  utérin,  où  l’on  peut  suivre  pas  à 
pas  la  transformation  cancéreuse  des  polypes  fibro- 
muqueux  du  col  habituellement  si  bénins. 

Dans  un  cas,  on  est  eu  présence  d’une  sorte  de 
leucoplasie  pré-cancéreuse.  Dans  un  deuxième  cas,  un 
peu  plus  avancé,  il  existe  probablement  déjà  un 
début  de  transformation  maligne.  Enfin,  dans  une 
dernière  pièce,  le  cancer  est  indiscutablement  cons¬ 
titué  aux  dépens  des  épithéliums  transformés  du 
polype  fibro-muqueux. 

Fracture  du  col  de  l’omoplate.  —  MM.  Proust  et 
Brun. 

Elections.  — -  Ont  été  nommés  :  Membres  adjoints  \ 
MM.  Desmarest,  Gèry.  —  Membres  correspondants  : 
MM.  Girou,  Miginiac,  Latarjet  ,Lyon),  Sperino. 

P.  Masson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Mai  1913. 

Rapports.  —  M.  Roux  donne  lecture  de  rapports 
sur  des  demandes  d’autorisation  pour  des  sérums 
thérapeutiques. 

Rapport.  —  M.  Letulle  donne  lecture  d  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Moutier,  intitulé  :  Du  traite¬ 
ment  parla  d' Arsonvalisation  des  artério-anélastoses 
par  durcissement,  localisées  dans  la  région  abdomi¬ 
nale. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  —  M.  Armaingaud  croit  injustifié  le 
pessimisme  de  M.  Laudouzy  :  la  mortalité  tubercu¬ 
leuse  a  sensiblement  diminué  à  Paris  depuis  plus  de 
vingt  ans.  M.  Armaingaud,  en  confirmation  de  celle 
opinion  qui  a  été  déjà  émise  par  lui-même  et  par 
M.  Albert  Robin,  présente  les  tableaux  statistiques 
qui  démontrent  que,  dans  les  six  dernières  années, 
la  mortalité  par  tuberculose  pulmonaire  a  diminué  à 
Paris  dans  la  proportion  de  8  1/2  pour  100,  et  que  si 
l’on  remonte  aux  vingt-deux  dernières  années,  on 
constate  que  la  décroissance  a  été  de  20  pour  100. 

M.  Armaingaud  conclut  que  nous  ne  sommes  pas 
en  Fraûce  les  impuissants  qu’on  a  voulu  dire;  que  les 
mesures  d’hygiène  publique  et  privée  qui  ont  été 
réalisées  depuis  vingt  ans  sont  loin  detre  restées 
sans  effets,  et  que  les  mesures  beaucoup  plus  éner¬ 
giques  qui  sont  proposées  aux  pouvoirs  publics  et 
qui_sout  seules  à  la  hauteur  du  péril  national  qu’est 


la  tuberculose,  aboutiront  à  enrayer  le  fléau,  non- 
seulement  à  Paris,  mais  dans  toute  la  France. 

—  M.  Albert  Robin  appuie  les  conclusions  de 
M.  Armaingaud  en  ce  qui  concerne  la  diminution 
réelle  et  indiscutable  de  la  tuberculose  en  France  : 
celle-ci  est  de  24,6  pour  100  à  Paris;  cette  diminution 
est  de  moins  en  moins  accusée  à  mesure  qu’on  envi¬ 
sage  des  villes  moins  populeuses.  Ceci  montre  les 
résultats  obtenus  jusqu’ici  dans  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse,  et  la  nécessité  de  continuer  dans  cette  voie. 

M.  Landouzy  a  toujours  reconnu  et  proclamé  ce 
qui  a  été  fait  en  France  pour  lutter  contre  la  tuber¬ 
culose,  mais  il  y  a  encore  beaucoup  à  faire,  par  rap¬ 
port  à  d’autres  pays,  comme  les  pays  Scandinaves.  La 
statistique  de  mortalité  par  tuberculose  indique  poul¬ 
ie  département  de  la  Seine  17.229  cas  en  1910. 
M.  Landouzy  ne  demande  qu’à  enregistrer  un  ‘flé¬ 
chissement  dans  les  statistiques  de  tuberculose  ;  il 
faut  demander  aux  pouvoirs  publics  de  parfaire  les 
efforts  qu’ils  ont  tentés  jusqu’ici  :  aujourd’hui,  comme 
il  y  a  trente  ans,  M.  Landouzy  pourrait  leur  dire  ; 
Caveunt  consules. 

M.  Landouzy  se  demande  si  les  statistiques  do 
M.  Robin  tiennent  compte  de  fuites,  cachées  sous 
l’épithète  de  :  maladie  d’Addison,  anémie,  péricar¬ 
dites,  cirrhose,  emphysème,  etc.,  affections  qui  re¬ 
lèvent  si  souvent  d’une  pathogénie  tuberculeuse. 

Ilest  heureux  d’être  d’accord  avec  M.  Robin,  pour 
réclamer  l’hygiénisation  obligatoire  après  tous  les 
décès,  c’est  en  effet  là  le  point  essentiel  qui  doit  se 
dégager  de  cette  discussion. 

Réactions  sanguines  permettant  de  mesurer  la 
résistance  aux  anémies  par  hémorragie.  —  MM.  V. 
Wallicb  et  Abrami  montrent  qu’en  comparant  le 
chiffre  des  globules  rouges  à  certaines  modifications 
du  sang,  on  peut  classer  les  anémies  post-hémorra¬ 
giques  en  trois  degrés.  Dans  un  premier  degré, 
répondant  à  une  énergique  résistance,  la  réparation 
dn  sang  se  traduit  par  inégalité  des  globules ,  les 
hématies  granuleuses  et  la  polychromatophilie.  Dans 
un  second  degré,  marquant  une  réaction  plus  pénible, 
s’ajoutent  les  déformations  globulaires.  Dans  un 
troisième  dégré,  on  note  en  plus  la  présence  d’héma¬ 
ties  granuleuses. 

Ces  réactions  sanguines  sont  surtout  importantes  à 
rechercher  dans  les  cas  où  il  faut  décider  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  :  ulcère  de  l’estomac,  fibromes, 
hémorroïdes.  Au  point  de  vue  obstétrical,  elles 
peuvent  indiquer  le  moment  d’une  intervention  quand 
les  hémorragies  par  leur  abondance  ou  leur  répéti¬ 
tion,  font  discuter  l’interruption  de  la  grossesse. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur 
par  la  greffe  osseuse.  —  M.  Pierre  Delbet  traite 
les  pseudarthroses  du  col  du  fémur  par  la  greffe 
osseuse.  Les  caractéristiques  de  sa  méthode  sont  les 

1°  La  greffe  est  faite  sans  arthrotomie  :  c’est  un 
point  capital,  car  l’arthrotomie  dans  les  fractures  par 
décapitation  et  transcervicales  expose  à  la  nécrose  de 
la  tête.  La  greffe  sans  ouverture  de  l’articulation 
peut  être  réalisée  grâce  à  une  instrumentation  spé¬ 
ciale. 

2°  La  greffe  est  tout  entière  inlra-osseuse.  Le 
greffon  est  introduit  au-dessous  du  grand  trochan¬ 
ter;  il  traverse  la  région  inter-lrochantérienne,  le 
col  et  va  s'implanter  dans  la  tête. 

3°  Le  greffon  est  un  segment  de  .  péroné  compre¬ 
nant  toute  l’épaisseur  de  l’os  et  long  de  7  à  9  cm.  Il 
est  destiné  à  jouer  lui-même  un  rôle  mécanique. 

4°  Le  greffon  est  formé  uniquement  d’os.  M.  Del¬ 
bet  le  dépérioste  avec  le  plus  grand  soin. 

M.  Delbet  cite  une  pseudarthrose  vieille  de  sept 
ans,  qui  fut  parfaitement  guérie  par  sa  méthode; 
une  pseudarthrose  datant  de  un  an  chez  une  jeune 
fille  de  25  ans,  et  qui  est  opérée  depuis  six  mois 
et  demi  avec  un  excellent  résultat;  enfin,  une  pseu¬ 
darthrose  datant  de  six  mois  chez  une  femme  de 
54  ans,  et  opérée  il  y  a  soixante-treize  jours,  avec 
résultat  très  satisfaisant,  démontré  objectivement  par 
la  radiographie. 

Radioscopiquement,  on  voit  que  les  trois  greffons 
ont  conservé  leur  opacité  et  leur  netteté  de  contours  : 
ils  se  sont  réellement  greffés.  Au  contraire,  le 
périoste  du  péroné  n’a  reproduit  que  des  spiculés 
osseuses  insignifiantes,  et  M.  Delbet  pense  qu’on  ne 
peut  pas  fonder  grande  espérance  sur  les  greffons 
périostiques. 

Inversion  sexuelle  et  pathologie  mentale.  — 

M.  Ladame,  contrairement  à  l’opinion  de  Nücke, 
pense  que  les  invertis  sexuels  relèvent  pour  une  part 
de  la  psychiatrie. 

Lucien  Rivet. 
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DIAGNOSTIC  SPHYGMOMANOMÉTRIQUE 

DE  L’INSUFFISANCE  AORTIQUE1 2 

Par  M.  Camille  LIAN 

Ex-interne  luuréut  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté. 


11  est  de  notion  courante  que,  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  il  existe  entre  les  valeurs  de  la 
pression  artérielle  maxima  Mx,  et  de  la  pression 
artérielle  minima  Mn,  une  plus  grande  diffé¬ 
rence  PD  qu’à  l’état  physiologique.  Cette  opinion 
a  été  suggérée  par  les  caractères  si  spéciaux  du 
pouls  artériel  dans  cette  cardiopathie  valvulaire. 
En  effet,  l’existence  du  reflux  diastolique  d’une 
ondée  sanguine  aortique  dans  la  cavité  ventricu¬ 
laire  gauche  doit  entraîner  un  abaissement  réel 
ou  relatif  de  la  pression  artérielle  pendant  la 
diastole  ventriculaire  (Mn).  Et  l’hypertrophie 
ventriculaire  gauche  conduit  à  une  augmentation 
réelle  ou  relative  de  la  pression  artérielle  lors  de 
la  systole  ventriculaire  (Mx). 

Ces  notions  séduisantes  a  priori  ont  été  confir¬ 
mées  par  la  sphygmomanométrie.  Ainsi,  Potain, 
malgré  la  difficulté,  la  quasi-impossibilité  où  il 
était  de  mesurer  Mn  avec  son  appareil  a  pu  cepen¬ 
dant  constater  cet  écart  anormal  de  Mx  et  de  Mn 
dans  l’insuffisance  aortique.  Enfin,  les  sphygmo- 
manomètres  à  manchettes  ont  montré  l’exactitude 
des  prévisions  qu’avait  permises  de  formuler  la 
connaissance  des  troubles  mécaniques  circula¬ 
toires  dans  cette  cardiopathie  valvulaire. 

L’étude  des  pressions  artérielles  maxima  cl 
minima  dans  l’insuffisance  aortique  n’a  suggéré 
que  peu  de  travaux,  au  moins  en  France.  Notre 
maître  M.  Josué  sa  constaté  un  écart  anormal  entre 
Mx  et  Mn.  «  Parmi  les  malades  atteints  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  écrit-il,  il  faut  distinguer  ceux  qui 
sont  en  même  temps  artério-scléreux  de  ceux  qui 
sontporteurs  d’une  affection  valvulaire  pure.  Les 
premiers  ont  une  tension  systolique  élevée,  une 
tension  diastolique  égale  ou  supérieure  à  la 
normale...  Les  seconds  présentent,  avec  une 
pression  systolique  normale  ou  peu  élevée,  une 
pression  diastolique  très  basse.  »  Puis  M.  Gal- 
lavardin  3 4,  dans  son  remarquable  ouvrage  sur  la 
tension  artérielle,  rapporte  quelques-uns  des  chif- 
res  de  pressions  qu’il  a  trouvés  dans  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  et  ajoute  seulement  quelques 
mots,  parmi  lesquels  cette  phrase  :  «  C’est  dans 
l’insuffisance  aortique  que  l’hypotension  diasto¬ 
lique  se  trouve  réalisée  au  maximum.  »  Quant  à 
M.  Martinet*,  il  s’est  peu  intéressé  à  la  pression 
artérielle  dans  l’insuffisance  aortique.  «  Signa¬ 
lons  simplement,  écrit-il,  la  fréquence  très  grande 
de  l’hypotension  diastolique  dans  l’insuffisance 
aortique  où  elle  explique  bien  la  plupart  dès 
signes  périphériques.  » 

En  somme,  tous  ces  auteurs  n’ont  consacré 
qu’une  brève  mention  à  l’élude  de  Mx  et  de  Mn 
dans  l’insuffisance  aortique.  Pour  nous,  la  men¬ 
suration  minutieuse  et  répétée  de  Mx  et  de  Mn 
chez  300  malades  environ,  parmi  lesquels  36  étaient 
atteints  d’une  insuffisance  aortique,  nous  a  con¬ 
duit  à  des  conclusions  diagnostiques  qui  nous 
paraissent  du  plus  haut  intérêt  pratique. 

Après  avoir  précisé  les  valeurs  respectives  de 
Mx  et  de  Mn  dans  l’insuffisance  aortique,  nous 
envisagerons  l’importance  diagnostique  de  leur 
recherche,  importance  considérable  pour  établir 
l’existence  d’une  insuffisance  aortique  chez  le  ma¬ 
lade,  importance  beaucoup  moindre  pour  tran- 

1.  Travail  de  la  Clinique  médicale  do  M.  le  professeur 
Dcbovc  (hôpital  Bcaujon). 

2.  Josué.  —  «  Pression  systolique  et  diastolique.  Coef¬ 
ficients  cardio-artériels  ».  Soc.  mcd.  des  IJüp.,  Paris, 
28  Février  1908.  «  Traité  de  Tartério-sclérose  ».  Baillière, 
1909  (voir  puge  220). 

3.  Ga.lla.va.kdin,  —  «  Lu  tension  artérielle  en  cli¬ 
nique  ».  Steinhcil,  éditeur,  1910  (voir  p.  174). 

4.  Martinet.  —  «  Pressions  artérielles  et  viscosité 
sanguine  ».  Masson,  éditeur,  1912  (voir  page  79). 


chér  s’il  s’agit  d’une  maladie  de  Corrigan  ou  d'une 
maladie  de  Hogdson. 

Technique  sphygmomanométrique. 


Il  est  nécessaire  de  préciser  d’abord  quels  ont 
été  la  méthode  et  l’appareil  sphÿgmomanomé- 
triques  employés.  En  effet,  les  chiffres  varient 


Figure  1.  — Dispositif  sphygmomanométrique  permet¬ 
tant  la  mesure  :  a)  de  Mx  par  la  méthode  de  Riva-Rocci 
(palpatoirc  et  objective)  ;  b )  de  Mn  par  la  méthode  d’Ehret 
et  la  méthode  oscillatoire1. 

Description.  —  L’oscillomèlre  de  Paclion  est  relié  pur 
un  tuyau  de  caoutchouc  ù  un  tube  en  T  dont  la  branche 
horizontale  est  pourvue,  ù  ses  deux  extrémités,  d’un  robi¬ 
net.  Au  robinet  A  est  reliée  la  manchette  antibrachiale 
de  l’uppnrcil  de  Paclion.  Au  robinet  B  est  reliée  une 
manchette  brachiulc  de  12  cm.  *. 

Technique.  —  Dans  un  premier  temps,  la  manchette 
brachiale  est  seule  appliquée,  le  robinet  A  fermé,  et 
tandis  que  la  pression  décroît  pur  ù -coups  de  centimètre 
en  centimètre  dans  l’appareil,  on  lit  Mx  lors  de  ln  réap¬ 
parition  des  pulsations  radiales,  puis  on  apprécie  Mn  en 
allant  palper  l’artère  humérale  au-dessous  de  la  man¬ 
chette. 

Dans  un  deuxième  temps,  l’appareil  étant  duns  les 
mêmes  conditions,  on  vérifie  le  chiffre  trouvé  pour  Mn 
en  appréciant  l'amplitude  des  oscillations,  selon  lu  tech¬ 
nique  classique,  tandis  que  la  pression  décroît  dans 
l’appareil. 

Dans  un  troisième  temps,  on  applique  la  deuxième 
manchette  et  on  ouvre  le  robinet  A.  Supposons  que,  dans 
le  premier  temps,  Mx  uit  été  évalué  ù  12  cm.  de  ltg,  on 
élèvera  dans  l’appareil  la  pression  jusqu'à  14,  puis,  après 
avoir  fermé  le  robinet  B,  on  cherchera  si  l’oscillomètrc 
bal,  il  restera  immobile.  Rapidement,  on  ouvrira  B,  fera 
descendre  la  pression  à  13,  puis  on  interrogera  l’oscillo- 
mètre  après  avoir  refermé  B  ;  il  restera  encore  immobile. 
Et  c'est  seulement  pour  12  cm.  de  pression  dans  l’appa¬ 
reil  que  lu  manchette  anlibracliiale  battra.  On  a  ainsi 
vérifié  objectivement  le  chiffre  trouvé  pour  Mx  par  la 
simple  pulpation 3. 


1.  Ce  dispositif  permet  aussi  de  mesurer,  si  on  le  dé¬ 
sire,  Mx  brachial  par  la  méthode  oscillatoire. 

2.  Ce  dispositif  sphygmomanométrique  complémen¬ 
taire  a  été  réalisé  sur  notre  demande  par  lu  maison Tuin- 
turicr  (Pirard  cl  Cœurdevuchc  successeurs).  11  lient  dans 
la  boite  de  l’oscillomètrc  de  Puclion.  La  grande  man¬ 
chette  se  place  sous  l’oscillomèlre;  la  petite,  repliée,  se 
place  au-dessous  de  lu  pompe. 

3.  Quand  Mx  dépasse  notablement  la  normale,  pour 
arriver  au  voisinage  de  20,  par  exemple,  lu  manchette 
anlibrachiule,  soumise  comme  la  munchcttc  brachiale  à 
une  pression  de  20  cm.,  pourrait  ne  transmettre  à  l’oscil- 
lomèlre  qu’une  pulsation  à  peine  perceptible,  lorsque  le 
robinet  B  a  été  fermé.  11  est  donc  préférable,  le  robinet  B 
étant  fermé,  de  baisser  rapidement  la  pression  duns  la 
manchette  untibruchiale  jusqu’à  1  cm.  au-dessus  de  Mn. 
A  vrai  dire,  il  y  a  rarement  lieu  de  recourir  à  cet  arti¬ 
fice,  et  lu  première  pulsution  antibrachiale  est  facile  à 
percevoir. 

11  faut  savoir  que  lorsque  le  robinet  B  est  fermé,  et 
qu’on  est  au-dessus  de  Mx,  l’aiguille  oscillométriquc  peut 
présenter  un  léger  déplacement  rythmé  par  les  mouve¬ 
ments  respiratoires;  cette  cause  d’erreur  mérite  à  peine 
d’être  signulée  tant  elle  est  grossière. 

Enfin,  quand  on  emploie  les  deux  manchettes  et  qu’on 
met  longtemps  à  trouver  Mx,  le  chiffre  trouvé  peut  être 
inférieur  au  chiffre  réel  de  1  cm.  de  Hg  ou  moins.  Ce  fuit 
est  susceptible  de  se  produire  lorsqu'on  u  commencé,  dès 
16  cm.  de  Hg,  à  interroger  la  manchette  antibrachiale, 
puisqu’on  l’a  interrogée  successivement  à  15,  14,  13,  12, 
pour  ne  la  voir  butlre  qu’à  11  cm.  de  11g.  Il  y  u  intérêt 
alors  à  recommencer  la  mensuration  rapidement  en  éle¬ 
vant  encore  la  pression  jusqu’à  16  par  exemple,  puis  en 
la  faisant  baisser  d'un  coup  à  12  ou  à  13. 


aveu  chaque  appareil,  enfin  les  résultats  valent  ce 
que  vaut  la  méthode  choisie. 

Mx  a  été  mesuré  par  la  méthode  de  Riva-Rocci' . 
En  effet,  alors  que  la  querelle  menaçait  de  s’éter¬ 
niser  entre  les  partisans  de  la  méthode  de  Riva- 
Rocci,  et  ceux  de  la  méthode  oscillatoire,  nous 
avons  établi,  grâce  à  des  recherches  person¬ 
nelles  faites  sur  l’homme  *,  et  à  des  expériences 
faites  sur  des  chiens  avec  notre  collègue  M.  Mo¬ 
rel  3,  que  la  méthode  de  Riva-Rocci  est  de  beau¬ 
coup  la  meilleure,  au  double  point  de  vue  scienti¬ 
fique  et  pratique. 

Mn  a  été  mesuré  à  la  fois  parla  méthode  d litirel 
et  la  méthode  oscillatoire  *.  Ces  deux  procédés 
donnent  les  mêmes  résultats.  Mais  la  détermina¬ 
tion  de  Mn  peut  être  délicate  dans  certains  cas 
d’insuffisance  aortique.  C’est  tantôt  l’une,  tantôt 
l’autre  de  ces  deux  méthodes  qui  donne  l’indi¬ 
cation  la  plus  nette.  Et  le  chiffre  trouvé  à  plus  de 
valeur  s’il  est  le  fruit  de  la  confrontation  des 
deux  procédés. 

L’appareil  employé  a  été  l'oscillomèlre  de  Pa- 
chon,  complété  par  un  dispositif  personnel  (Voir 
fig.  1). 

Avec  ce  dispositif  les  chiffres  trouvés  à  l’état 
physiologique  sont  pour  Mx,  11,  12  ou  13  cm. 
de  Hg,  pour  Mn  7,  8  ou  9  cm.  de  Hg*. 

L’étude  de  300  malades  nous  a  montré  que,  si 
l’on  met  à  part  les  cas  d’insuffisance  cardiaque  et 
d'insuffisance  aortique,  parce  qu’ils  font  varier 
Mx  et  Mn  en  sens  inverse,  on  peut  considérer 
comme  variations  parallèles  pour  Mx  et  Mn  les 
chiffres  représentés  dans  le  tableau  ci-dessous 
(fig.  2). 

Valeurs  de  Mx  et  de  Mn  dans  l’insuffisance 
aortique. 

Mx  est  en  général  supérieur  à  la  normale  (22  fois 
sur  36  cas),  mais  il  peut  être  normal  (11  fois  sur 
36  cas).  Nous  ne  l’avons  trouvé  légèrement  dimi¬ 
nué  que  chez  trois  malades  :  deux  avaient  une  in¬ 
suffisance  aortique  associée  à  une  lésion  mitrale, 
le  troisième  présentait  une  insuffisance  et  un 
rétrécissement  aortiques. 

Mn  est  soit  normal  (20  fois  sur  36),  soit  infé¬ 
rieur  à  la  normale  (15  fois  sur  36).  Le  fait  inté¬ 
ressant  est  qu’il  est  exceptionnel  de  trouver  Mn 
supérieur  à  la  normale,  nous  ne  l’avons  observé 
qu’une  fois  sur  36  cas,  encore  faut-il  remarquer 
que  Mn  y  dépassait  très  peu  la  normale,  seule¬ 
ment  de  1  cm.  de  Hg. 

La  particularité  vraiment  caractéristique  de  la 
pression  artérielle  dans  l’insuffisance  aortique 
réside  dans  les  valeurs  réciproques  de  Mx  et 
de  Mn  pour  chaque  cas  particulier.  Le  plus  sou¬ 
vent,  Mx  est  augmenté  et  Mn  normal  (16  fois 


1.  Une  manchette  enserre  le  bras.  On  la  gnnfie  nu  delà 
de  la  pression  nécessaire  pour  faire  disparaître  le  pouls 
radial.  Puis  on  fait  descendre  la  pression  dans  la  niun- 
chclle  brachiale,  et  on  lit  Mx  lorsque  le  doigt  ou  une 
munchcttc  anlibracliiale  annonce  la  réapparition  des 
pulsations  artérielles  à  l’avanl-bras. 

2.  Cl.  Lian.  —  Article  «  Appareil  circulatoire  ».  p.  200, 
in  Technique  clinique  médicale  de  M.  Sergent,  1913.  Mn- 
loine,  éditeur.  On  trouvera  aussi  dans  cet  urlicle  toutes 
les  indications  nécessaires  pour  lu  mesure  de  la  pression 

3.  Cette  série  d’expériences  n’est  pus  enco.re  terminée, 
niais  les  résultats  déjà  acquis  justifient  les  conclusions 
précitées. 

4.  Duns  lu  méthode  oscilluLoire,  on  apprécie  les  dépla¬ 
cements  de  l’aiguille  de  l’oscillomèlre  relié  à  lu  man¬ 
chette  comprimant  le  segment  de  membre.  Taudis  que  la 
pression  baisse  progressivement,  on  a  noté  Mx  quand, 
après  des  oscillations  égales,  est  apparue  une  oscilla¬ 
tion  plus  grande  et  commençant  une  série  d’oscillutions 
d’umplitudc  croissante.  On  note  Mn  lorsque,  brusque¬ 
ment,  les  oscillations,  après  avoir  atteint  leur  maximum, 
commencent  à  diminuer. 

Dans  la  mélbodc  d’Ehret,  on  décomprime  de  même 
progressivement  la  manchette  bruchiale,  et  eu  même 
temps  on  pulpe  l’artère  humérale  au-dessous  de  la  man¬ 
chette.  On  lit  Mn  quand,  après  avoir  perçu  des  battements 
de  plus  en  plus  vibrants,  tout  d’un  coup  lu  pulsution  hu¬ 
mérale  est  nettement  moins  vibrante. 

5.  Ces  chiffres  ont  été  obtenus  chez  des  sujets  couchés. 
Chez  les  mêmes  sujets  assis,  Mx  et  Mn  peuvent  être  les 
mêmes  ou  avoir  augmenté  de  1/2  à  1  cm.  de  Hg. 
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sur  36).  Moins  souvent,  Mx  est  normal  et  Mn  dimi¬ 
nué  (7  fois  sur  36)'.  Un  peu  moins  souvent  se 
trouve  réalisée  la  formule  de  beaucoup  la  plus 
typique,  Mx  supérieur  à  la  normale,  Mn  inférieur 
à  la  normale  (5  fois  sur  36).  Enfin,  exceptionnelle¬ 
ment,  on  trouve  Mx  et  Mn  supérieurs  à  la  nor¬ 
male  (1  seule  fois  sur  36);  mais,  dans  ce  dernier 
fait,  il  est  évident,  si  l’on  se  reporte  au  tableau  de 
la  figure  2,  que  l’élévation  n'a  pas  été  parallèle  : 
le  malade  avait  Mx  21  et  Mn  10,  l’hypertension 
porte  beaucoup  plus  sur  Mx  que  sur  Mn. 

En  somme,  la  pression  artérielle  présente  dans 
l'insuffisance  aortique  les  deux  caractères  fondu- 
mentaux  ci-dessous  : 

1°  Augmentation  de  l’écart  habituel  entre  Mx 
et  Mn; 

2°  Valeur  de  Mn  habituellement  normale  ou  infè- 

Mais  il  importe  de  ne  pas  oublier  que,  dans  une 
insuffisance  aortique,  même  pure,  à  plus  forte 
raison  associée  à  une  autre  lésion  valvulaire,  ou 
accompagnée  d’une  insuffisance  cardiaque  plus 
ou  moins  marquée,  il  est  possible  de  rencontrer 
à  la  fois  pour  Mx  et  Mn  des  valeurs  restant  dans 
les  limites  des  variations  physiologiques. 

Toutefois,  même  dans  ces  cas,  on  observera  en 
général  chez  les  mêmes  sujets  les  valeurs  physio¬ 
logiques  les  plus  élevées  de  Mx  pour  les  moins 
élevées  de  Mn. 

Cependant,  détail  important,  V insuffisance  aor¬ 
tique  garde  en  général  sa  formule  particulière  de 
pression  artérielle,  même  lorsqu  elle  coexiste  arec 
une  autre  lésion  valvulaire,  avec  des  lésions  d'arté¬ 
riosclérose,  ou  de  néphrite  chronique. 

11  en  a  été  ainsi  dans  tous  les  laits  où  nous 
avons  noté  la  coexistence  avec  des  lésions  arté¬ 
rielles  ou  rénales.  Et  parmi  10  cas  de  cardiopa¬ 
thies  pluri-ori licielles,  la  formule  sphygmomano- 
mélrique  est  restée  six  fois  caractéristique. 

Si  nous  ajoutons  que,  pour  ainsi  dire,  aucune 
autre  maladie  de  l’appareil  circulatoire  ne  s’ac¬ 
compagne  d’une  pareille  formule  sphygmomano- 
métrique,  nous  aurons  fait  pressentir  l’intérêt 
considérable  que  présente  la  mensuration  de  Mx 
et  de  Mn  pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance  aor¬ 
tique. 


1.  La  formule  14/9  aurait  dit  être  roprésent 
dans  cette  figure,  car,  comme  12/8,  elle  corrc! 
chiffres  physiologiques  (tout  au  moins  chez  un 
car  Mx  14,  chez  un  sujet  couche,  indique  déjà 


md  à  des 


tension  minime). 

2.  Etant  donne  M.v,  on  peut  trouver  la  valeur  parallèle 
de  Mit  en'  prenant  le  chiffre  entier  qui  représente  la 
moitié  ou  qui  est  contenu  dans  la  moitié  de  M.v,  et  en 
y  ajoutant  2.  Soit  Mx  =  14,  Mn  =  7  +  2,  c’est-à-dire  «  cm. 
Soit  Mx  =  23,  Mn  =  11  +  2,  c’est-à-dire  13  cm. 

Les  chiffres  fournis  par  l’osciHomètre  de  Pachon,  em¬ 
ployé  avec  la  seule  manchette  antibrachiale  selon  la 
technique  de  Pachon,  peuvent  être  ainsi  comparés  aux 
chiffres  donnes  par  notre  dispositif  sphygmomttnomé- 
trique.  Mx  est  pies  ■élevé  de  3  à  4  cm . ,  et  Mn  est  pins 
élevé  de  1/2  cm.  en  moyenne.  Lorsque  les  chiffres  de  Mx 
et  de  Mn  ont  varié  parallèlement,  Mn  est  égal  a  la  moi¬ 
tié  de  Mx  -f 1 .  Les  chiffres  normaux  fournis  par  l’oscillo- 
melrc  de  Pachon  varient  poirr  Mx  de  15  à  18  cm.,  pour 
Mn  de  8  à  10  cm. 


Valeur  diagnostique  de  la  formule  sphygmo- 
manométrique  de  l’insuffisance  aortique. 

Les  notions  précitées  montrent  toute  l'impor¬ 
tance  de  la  mensuration  successive  de  Mx  et  de 
Mn.  Et  personne  aujourd’hui  n’oserait  nier  l’in¬ 
térêt  de  la  connaissance  de  Mn. 

Toutefois,  par  une  réaction  inverse,,  certains  au¬ 
teurs  en  arrivent  à  considérer  comme  seule  impor¬ 
tante  la  mensuration  de  Mn.  Pour  nous,  il  n’est  pas 
douteux  que  la  recherche  de  Mu  et  de  Mx  s’impose. 


faveur  de  la  longueur  inusitée  des  diastoles,  la 
pression  minima  peut  s’abaisser  sans  qu’une 
insuffisance  aortique  soit  en  cause. 

Ainsi,  parmi  nos  300  malades,  6  seulement  ont 
présenté  cette  formule  sphygmomanornétrique  ; 
5  avaient  une  insuffisance  aortique,  le  sixième 
avait  un  pouls  lent  permanent  par  dissociation 
auriculo-ventriculaire . 

Pression  maxima  normale  et  hypoten¬ 
sion  minima.  —  C'est  là  encore  une  formule 
caractéristique  de  l’insuffisance  aortique.  Sur 


Tableau  indiquant  la  fréquence  de  l'insuffisance  aortique  (Corrigan  et  Hogdson) 
selon  la  formule  sphygmomanornétrique  du  malade. 


FORMULE 

NOMBRE 

d’insuHis. 

aortiques 

-mi.»  «ou». 

MALADIE  1>E  HOGDSON 

Mx  -f  Mu  -f 

100 

i 

„ 

1  cas  :  21/10. 

Mx>16Mn  = 

12 

7 

1  cas..  Iiisulî.  aorl.  -j-  néphrite  chronique  18/8. 

6  cas  : *17/8,  21/9,  17/7. 
161/2/8.  23/9,  17/7. 

Mx<!6Mii= 

16 

9 

-13  Iiisulî’.  aorliques  pures  16/9,  15/8,  15/8. 

/  2  Insuir.  aorl. -f  insuIT.  mitrale  16/9, 15/8. 

16/8,  15/8,  14/7,  16/8. 

Mx  -f  Mn  — 

6 

5 

..  1  2  Insuffisances  aorl.  pures  14/6*/2.  14/6. 

,i,s-  (  1  Insull.  aorl.  -j-  rélrécissem.  aorl.  14/6. 

161/2/6*1/2,  15/6. 

Mx  =  Mn  — 

7 

7 

1  1  Insuffisance  aortique  pure  111/2/6. 

4  cas.<  1  lusuffis.  aorl.  -f  rétrécis»,  aorl.  12/7. 

(  2  InsuH.  aorl  -frétréciss.  mitral  12/6. 12/6. 

12/6,  121/2/5’,  12/6. 

Mx  =  Mn  z= 

100 

4 

(  1  Insuil.  aorl.  -frêle,  aorl.  121/2/71/2. 

4  cas.)  2  InsuIT.  aorl.-fiusuIT.mitr.  11/7, 121/2/7. 
(  1  InsuIT.  aorl. -f  rétréciss.  mitral  12/71/2. 1 

Mx  —  Mn  - 

Abaissement  pré¬ 
dominant  de  Mn. 

2  1 

_ *. 

,  S  1  liisuflis.  aorl.  -j-  insuIT.  mitrale  10/5. 

'  ri,s-/  1  InsuIT.  aorl.  -f  rétréciss.  aorl.  101/2/6- 

» 

Mx  Mu  — 

Abaissement 

10 

1 

1  cas.  Insuffis.  aorl.  -)-  rétréciss.  mitral  9/6. 

PD  — 

47 

0 

» 

» 

D'autre  part,  ce  n’est  pas  exclusivement  Mn  ou  Mx 
qu'il  faut  prendre  comme  critérium  de  l’hyperten¬ 
sion.  L’usage  est  de  considérer  seulement  comme 
hypertendus  les  sujets  dont  Mx  est  augmenté  ;  mais 
un  malade  dont  Mx  serait  normal  et  Mn  augmenté  a 
cependant  de  l'hypertension  artérielle.  Inversement, 
le  professeur  Pachou,  M.  Amblard  appellent  seule¬ 
ment  hypertendus  les  malades  chez  lesquels  Mn  est 
augmenté;  cependant  un  aortique  ayant  Mn  normal  et 
Mx  augmenté  a  de  l’hypertension  artérielle.  Cette 
hypertension  n’existe  que  pendant  une  partie  de  la 
révolution  cardiaque,  mais  elle  existe.  En  somme, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  expressions  d’hyper¬ 
tension  artérielle,  d’hypotension  artérielle  ne  sont 
plus  assez  précises',  il  devient  nécessaire,  dans  les 
appellations  employées,  de  préciser  l’étal  de  Mx  et 
de  Mn.  Il  y  aune  hypertension  maxima,  un c  hyper¬ 
tension  minima  et  une  hypertension  maxima  et  mi¬ 
nima.  Il  eu  est  de  même  pour  l’hypotension.  Nous 
dirons  donc  hypertension  ou  hypotension  avec  le 
qualificatif  maxima  ou  minima  dans  les  cas  où  seule¬ 
ment  l’une  des  deux  pressions  est  anormale.  Et  nous 
énoncerons  l’étal  de  Mx  et  de  Mn  quand  ies  deux 

Après  l’exposé  de  ces  notions  générales,  nous 
envisagerons  successivement  la  valeur  diagnos¬ 
tique  des  différents  types  de  pression  artérielle 
qu’on  rencontre  habituellement  dans  l'insuffi¬ 
sance  aortique.  Et  pour  cela  les  résultats  trou¬ 
vés  dans  nos  36  insuffisances  aortiques  seront 
confrontés  avec  ceux  des  264  autres  malades  de 
la  série  des  300  sujets,  qui  ont  servi  à  établir  nos 
conclusions  (voir  le  tableau  de  la  fig.  3). 

Hypertension  maxima  et  hypotension 
minima.  —  Celle  formule  sphygmomanomélrique 
est  la  signature  de  l’insuffisance  aortique.  Sa  cons¬ 
tatation  permet  d’affirmer  l’existence  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  Toutefois,  l'hypotension  minima 
perd  sa  signification  spéciale,  si  le  malade  pré¬ 
sente  une  bradycardie  très  marquée,  car  à  la 

1.  C.  Lixk.  —  Article  «  Appareil  circulatoire  »,  in  Tech¬ 
nique  clinique  médicale  de  M.  Sergent  (voir  page  201). 


300  malades,  elle  a  été  rencontrée  7  fois,  et  dans 
ces  7  cas  il  s’agissait  d’une  insuffisance  aortique. 
La  même  restriction  que  plus  haut  serait  à 
faire  si  le  malade  présentait  une  bradycardie 
marquée. 

Hypotension  maxima  et  minima,  mais 
nettement  plus  marquée  pour  la  minima. 

—  C’est  là  encore  une  formule  caractéristique  de 
l' insuffisance  aortique.  Mais  elle  s*’ observe  rare¬ 
ment.  Elle  n’a  été  notée  que  2  fois  sur  300  ma¬ 
lades.  Dans  les  deux  cas,  une  insuffisance  aor¬ 
tique  rhumatismale  était  en  cause.  Elle  était 
associée  à  une  insuffisance  mitrale  dans  un  cas 
(Mx  10,  Mn  5),  à  un  rétrécissement  aortique  dans 
l’autre  (Mx  101/2,  Mn  6).  La  comparaison  de 
ces  chiffres  avec  ceux  du  tableau  de  la  figure  2 
montre  que  Mn  était  relativement  plus  abaissé 
que  Mx.  Le  léger  abaissement  de  Mx  tenait  pro¬ 
bablement  à  l’importance  de  la  lésion  valvulaire 
concomitante. 

Hypertension  maxima  et  pression  mini¬ 
ma  normale.  —  Celte  formule  sphygmomanoiné- 
trique,  quoique  assez  caractéristique,  n’a  pas  la 
signification  formelle  des  précédentes.  Sur  28  ma¬ 
lades  qui  la  présentaient,  16  seulement  étaient 
atteints  d’une  insuffisance  aortique,  les  autres 
étaient  des  artério-scléreux  avec  ou  sans  une 
légère  atteinte  rénale. 

En  somme,  chez  des  sujets  jeunes,  sans  signes 
de  néphrite  chronique  ou  d'artério-sclérose,  la 
formule  Mx  -j-  et  Mn  —  indique  l’existence  d’une 
insuffisance  aortique.  Mais  si  elle  ne  permet  pas 
de  conclure  à  l’insuffisance  aortique  chez  des 
sujets  artério-scléreux  ou  néphritiques,  cette 
formule  est  cependant  en  faveur  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  car,  le  plus  souvent,  les  artério- 
sclér.eux,  les  néphro-scléreux  ont  une  hyper¬ 
tension  artérielle  à  la  fois  maxima  et  minima. 
D’ailleurs,  chez  ces  derniers  malades  sans  insuf¬ 
fisance  aortique,  quand  Mn  est  normal,  il  est 
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représenté  par  la  valeur  la  plus  haute  des  chilïres 
physiologiques,  soit  9  avec  notre  sphygmoma- 
nomètre.  Si  donc,  chez  un  de  ces  malades,  Mn 
est  égal  à  8  ou  7,  tandis  que  Mx  est  augmenté, 
c’est  un  excellent  signe  en  faveur  de  l’insuffi¬ 
sance  aortique. 

Hypertension  à  la  fois  maxima  et  mini- 
ma,  —  C’est  là  une  formule  sphygmonmnomélrique 
qui  parle  nettement  contre  le  diagostic  d’insuffi¬ 
sance  aortique.  Sur  100  malades  rentrant  dans 
cette  catégorie,  nous  n’avons  trouvé  qu’une  seule 
insuffisance  aortique.  Il  s’agissait  d’une  maladie 
de  Hogdson  accompagnée  d’une  néphrite  chro¬ 
nique  bien  caractérisée.  Encore  faut-il  remar¬ 
quer  que  pour  Mx  21,  Mn  était  seulement  de  10, 
soit  seulement  1  cm.  en  plus  de  la  normale 
selon  notre  technique  sphymornanomélrique. 

D’autre  part,  parmi  les  15  autres  sujets  atteints 
d’une  maladie  de  Hogdson,  chez  lesquels  nous 
avons  noté  Mn  normal  ou  diminué,  certains 
présentaient  des  signes  avérés  de  néphrite  chro¬ 
nique;  chez  l’un  d’eux,  Mx  était  de  23  cm.  et 
cependant  Mn  n’était  que  de  9.  Ces  faits  mon¬ 
trent  bien  l’influence  hypotensive  considérable 
que  constitue  l’insuffisance  aortique  pour  la  pres¬ 
sion  minima. 

Hypotension  légère '  intéressant  égale¬ 
ment  Mx  et  Mn.  —  Une  pareille  pression  est 
également  un  argument  contre  le  diagnostic  d'in¬ 
suffisance  aortique.  Dans  un  cas  seulement,  une 
insuffisance  aortique  était  en  cause,  mais  elle 
était  associée  à  un  rétrécissement  mitral. 

Pressions  maxima  et  minima  normales. 
—  Il  est  bon  de  retenir  qu’ exceptionnellement, 
dans  l’insuffisance  aortique  Mx  et  Mn  peuvent  ne 
pas  dépasser  les  limites  des  variations  physiolo¬ 
giques.  Il  en  était  ainsi  chez  4  malades  où  l’in¬ 
suffisance  aortique  était  associée  2  fois  à  une 
insuffisance  mitrale  :  1  fois  à  un  rétrécissement 
mitral  1  fois  à  un  rétrécissement  aortique. 

Diminution  de  PD.  —  Quel  que  soit  le 
chiffre  de  Mx  ou  de  Mn  trouvé  dans  nos  30  insuf- 
sances'  aortiques,  PD,  c’est-à-dire  l’écart  entre 
Mx  et  Mn  a  toujours  égalé  ou  dépassé  l’écart 
admis  dans  la  figure  2  comme  correspondant  à  des 
variations  parallèles  de  Mx  et  de  Mn.  Néanmoins, 
le  fait  pourrait  se  produire  dans  une  asystolie 
grave.  Par  conséquent,  si  l’on  trouve ,  en  dehors 
d'un  degré  très  marqué  d’asystolie,  une  valeur  de 
PD  inférieure  à  celle  qui  correspond  aux  varia¬ 
tions  parallèles  de  Mx  et  de  Mn.  on  est  autorisé  à 
considérer  comme  très  improbable  l’existence  d'une 
insuffisance  aortique. 

Tels  sont  les  degrés  dans  la  valeur  diagnos¬ 
tique  des  différentes  formules  sphygmomnnomé- 
triques  qu’on  peut  rencontrer  dans  l’insuffisance 
aortique. 

Il  serait  inexact  de  croire  que  la  recherche 
de  Mx  et  de  Mn  soit  inutile  pour  le  diagnostic  de 
l’insuffisance  aortique. 

Certes,  il  y  a  des  cas  faciles  oit  le  diagnostic 
clinique  s’impose  grâce  aux  résultats  de  l’auscul¬ 
tation  précordiale,  de  la  palpation  radiale,  et  de 
l’inspection  du  cou.  Mais  ne  recherche-t-on  pas 
quand  même,  chez  ces  malades,  le  pouls  capil¬ 
laire  et  le  double  souffle  intermittent  crural  de 
Durozicz?  Dès  lors,  pourquoi  ne  pas  mesurer 
aussi  Mx  et  Mn. 

D’ailleurs,  on  pourra  dans  certains  cas,  après 
avoir  porté  le  diagnostic  d’insuffisance  aortique,  • 
la  formule  sphygmomanométrique  caractéris¬ 
tique.  El  étant  donnée  la  rareté  d’une  pareille 
constatation  dans  cette  affection  valvulaire,  ce 
sera  une  excellente  raison  pour  douter  du  diag¬ 
nostic  clinique,  ou  pour  penser  que  la  lésion 
aortique  est  accompagnée  d’autres  lésions  val¬ 
vulaires. 

D’autre  part,  M.  Gallavardin  pense  avec  raison 
que,  dans  une  certaine  mesure,  l’abaissement  de 
Mn  est  proportionnel  aux  dimensions  du  pertuis 
sigmoïdien.  La  connaissance  de  Mx  et  de  Mn 


pourra  aussi  aider  dans  le  diagnostic  de  la  forme 
clinique  en  cause.  Enfin,  il  ne  faut  jamais  négliger 
de  noter  Mx  et  Mn  qui  sont  un  élément  impor¬ 
tant  de  la  fiche  signalétique  de  l’appareil  circula¬ 
toire  du  malade. 

Mais  il  y  a  des  difficultés  encore  assez  fré¬ 
quentes  dans  le  diagnostic  de  l'insuffisance  aortique. 
Même  si  la  lésion  aortique  est  pure,  le  souffle 
peut  être  discret  et  passer  inaperçu1.  D’autres 
fois,  la  tachycardie  rendra  difficile  la  localisation 
du  souffle  dans  la  diastole.  On  sait  que  l’asystolie 
atténue  et  môme  peut  faire  disparaître  le  souffle 
caractéristique. 

Enfin,  pour  tous  ceux  qui  n’ont  pas  acquis  assez 
d’habileté  clinique  pour  faire  souvent  facilement 
cl  sans  hésitation  le  diagnostic  d’insuffisance  aor¬ 
tique,  la  mensuration  de  Mx  et  de  Mn  est  vrai¬ 
ment  facile,  elle  est  objective  et  sera  pour  eux  le 
meilleur  soutien  dans  l’établissement  du  diagnos¬ 
tic. 

La  connaissance  de  Mx  et  de  Mn  rend  des  ser¬ 
vices  précieux  lorsque  l’insuffisance  aortique  est  as¬ 
sociée  à  une  autre  cardiopathie  valvulaire.  Nous 
signalerons  en  particulier  les  grandes  difficultés 
du  diagnostic  dues  à  la  coexistence  fréquente  soit 
d’un  rétrécissement  mitral  organique ,  soit  du 
pseudo-rétrécissement  mitral  de  Flinl.  On  a  perçu 
dans  la  région  apexienne  le  rythme  de  Durozicz, 
puis  au  voisinage  de  la  base  de  l’appendice  xi- 
phoïde  un  souffle  diastolique.  Trois  éventualités 
sont  possibles.  Ou  bien  il  s’agit  d’une  seule  lésion 
valvulaire  :  soit  insuffisance  aortique  entraînant, 
comme  c’est  fréquent,  l’apparition  des  signes 
d’un  pseudo-retrécissement  mitral  ;  soit  rétrécis¬ 
sement  mitral  dont  le  roulement  diastolique  a  un 
timbre  soufflant.  Ou  bien  il  existe  à  la  fois  une 
insufsfianec  aortique  et  un  rétrécissement  mitral 
organiques.  Il  est  délicat  par  l'examen  clinique 
de  différencier  ces  trois  éventualités.  Bien  mieux, 
il  n’est  pas  rare  qu’on  diagnostique  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  et  qu’on  méconnaisse  l’insuffisance 
aortique.  Or,  la  recherche  de  Mx  et  de  Mn,  la 
connaissance  de  la  valeur  diagnostique  des  for¬ 
mules  sphygmornanométriques  de  l’insuffisance 
aortique  suffisent  pour  ne  pas  laisser  passer  ina¬ 
perçue  l’existence  d’une  insuffisance  aortique. 
Nous  avons  été  maintes  fois  témoin  de  pareilles 
hésitations,  ou  erreurs  :  l’interne  du  service  dia¬ 
gnostiquant  un  rétrécissement  mitral,  un  chef  de 
clinique  envisageant  la  possibilité  d’une  insuffi¬ 
sance  aortique  concomitante,  un  autre  affirmant 
l’insuffisance  aortique.  Souvent,  en  pareil  cas,  la 
constatation  d’une  formule  sphygmomanomé¬ 
trique  typique  de  l’insuffisance  aortique  venait 
montrer  qu’il  y  avait  certainement  une  insuffi¬ 
sance  aortique. 

Enfin,  la  connaissance  des  valeurs  respectives  de 
Mx  et  de  Mn  peut  apporter  les  meilleurs  arguments 
en  faveur  du  diagnostic  d’insuffisance  aortique, 
dans  les  cas  exceptionnels  oh  le  souffle  diastolique 
fait  défaut,  et  où  l’on  rencontre  l’ensemble  des 
autres  signes  cardiaques  ainsi  que  des  signes  ar¬ 
tériels  de  l’insuffisance  aortique.  '  Récemment, 
dans  deux  cas,  nous  nous  sommes  cru  autorisé  à 
porter  un  pareil  diagnostic.  Dans  le  premier  cas, 
insuffisance  aortique  syphilitique,  le  souffle  dias¬ 
tolique  fut  d’abord  perçu,  puis  après  deux  séries 
de  douze  injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  Hg  le  souffle  ne  fut  plus  entendu,  tandis  que 
les  signes  artériels  et  la  formule  sphymomano- 
métrique  typique  persistaient.  Dans  le  deuxième 
cas,  il  s’agissait  d’un  sujet  syphilitique  et  satur¬ 
nin  :  il  présentait  tous  les  signes  cardiaques  et 
artériels  de  l’insuffisance  aortique  ;  il  avait  une 
hypertension  maxima  coexistant  avec  une  tension 
minima  normale,  mais  une  auscultation  minu¬ 
tieuse  ne  fit  pas  constater  de  souffle  diastolique. 
Le  sujet  succomba  après  une  série  de  crises  épi¬ 
leptiformes  subintrantes.  A  l’autopsie,  l’épreuve 


1.  Dans  plusieurs  cas,  la  constatation  d’une  formule 
sphygmomanométrique  caractéristique  nous  a  amené  à 
découvrir  line  insuffisance  aortique,  qu'un  examen  cli¬ 
nique  assez  soigné  avait  laissé  passer  inaperçue. 
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de  l’eau  fut  positive  à  l'orifice  aortique.  Il  est 
vrai  que  les  valvules  sigmoïdes  étaient  peu  lésées, 
contrairement  à  l’endarlère  aortique  très  athéro¬ 
mateuse.  Mais  on  fut  frappé  de  la  dilatation  mar¬ 
quée  de  l’orifice  aortique.  11  s’était  donc;  agi  pro¬ 
bablement  d’une  insuffisance  aortique  fonction¬ 
nelle. 

Il  reste  h  envisager  l’importance  de  la  formule  • 
sphygmomanométrique  dans  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  l'insuffisance  aortique  d’origine  rhumatis¬ 
male  ( maladie  de  Corrigan )  et  celle  des  syphili¬ 
tiques  ainsi  que  des  artério-scléreux  ( maladie  de 
Hogdson).  Si  l’on  en  croit  les  articles  classiques, 
ce  diagnostic  est  extrêmement  facile,  tant  il  re¬ 
pose  sui-  de  nombreux  éléments.  Les  troubles 
fonctionnels  sont'  tout  différents  :  l’œdème  pul¬ 
monaire  aigu,  l’angine  de  poitrine,  le  pseudo¬ 
asthme  s’observeraient  seulement  dans  la  maladie 
de  Hogdson.  D'autre  part,  dans  cette  dernière 
affection,  les  artères  sont  dures,  les  signes  arté¬ 
riels  sont  absents  ou  très  peu  nets,  les  signes 
cardiaques  sont  différents,  etc.,  etc.  EnfinMrest 
normal  ou  légèrement  élevé,  Mn  est  diminué 
dans  la  maladie  de  Corrigan,  tandis  que  Mx  est 
très  élevé  et  Mn  normal  ou  élevé  dans  la  maladie 
de  Hogdson.  Toutes  ces  données  classiques  sont 
inexactes  à  force  d’être  schématiques,  et  les  élé¬ 
ments  de  ce  diagnostic  différentiel  méritent  d’être 

Ainsi  l'œdème  pulmonaire  aigu,  l’angine  de 
poitrine,  le  pseudo-asthme  font  partie  de  ce  que 
nousavons  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  d'insu /'■ 

s'observe  surtout  dans  la  maladie  de  Hogdson, 
mais  Merklen,  puis  nous-même  l’avons  observé 
dans  des  cas  où,  très  nettement,  il  s'agissait  de 
maladie  de  Corrigan.  Les  signes  cardiaques 
peuvent  être  sensiblement  les  mêmes  :  ainsi,  dans 
l’insuffisance  aortique  pure  rhumatismale,  le 
double  souffle  aortique  est  fréquent,  l’aorte  peut 
être  dilatée.  Dans  nombre  de  maladies  de 
Hogdson,  nous  avons  trouvé  des  signes  arté¬ 
riels  aussi  nets  ou  plus  nets  que  dans  la  maladie 
de  Corrigan.  Enfin,  nous  avons  fait  les  remarques 
suivantes  en  ce  qui  concerne  Mx  et  Mn.  Certes, 
une  insuffisance  aortique  accompagnée  d’une 
augmentation  de  Mx  et  de  Mn  est  sûrement  une 
maladie  de  Hogdson.  Mais  nous  n’avons  observé 
celle  formule  sphygmomanométrique  qu’une  fois 
sur  l(i  cas  de  maladie  de  Hogdson.  Parmi  les 
15  autres  laits  de  maladie  de  Hogdson,  dans  7  cas 
seulement,  Mx  dépassait  16,  chiffre  maximum 
qu’ont  atteint  les  maladies  de  Corrigan  que  nous 
avons  observées.  Par  conséquent,  sur  16  sujets 
atteints  d'une  maladie  de  Hogdson,  8  avaient 
une  pression  artérielle  ne  permettant  pas  de 
les  différencier  d’une  maladie  de  Corrigan  : 

3  d’entre  eux  avaient  Mx  normal,  Mn  diminué, 

1  présentait  Mx  augmenté  et  Mn  diminué,  4 
avaient.  Mx  augmenté,  mais  ne  dépassant  pas  16 
et  Mn  normal.  En  somme,  dans  la  moitié  des 
cas  de  maladie  de  Hogdson,  Mx  et  Mn  ont  les 
mêmes  valeurs  respectives  que  dans  la  maladie 
de  Corrigan. 

Ces  différences  avec  les  descriptions  classiques 
s’expliquent  facilement.  Ces  dernières  ont  tracé 
le  schéma  de  la  maladie  de  Hogdson,  en  tablant 
exclusivement  sur  des  faits  où  elle  coexistait  avec 
des  lésions  d’arlério-sclérosc,  et  de  néphrite 
interstitielle.  Mais  elles  n’ont  pas  tenu  compte 
des  nombreux  cas  où  la  syphilis,  habituellement 
à  l’origine  de  la  maladie  de  Hogdson,  lèse 
exclusivement  ou  presque  l’aorte,  en  n’inté¬ 
ressant  que  peu  ou  pas  les  reins  et  le  reste  de 
l’appareil  cardio-vasculaire.  Or,  dans  ces  derniers 
cas,  les  signes  artériels,  y  compris  la  pression 
artérielle,'  ont  les  mêmes  caractères  que  dans  la 
maladie  de  Corrigan. 

Donc,  la  pression  artérielle  n’est  caractéristique 


1.  C.  Liais-.  —  «  Le  diagnostic  des  souffles  systoliques 
apexiens  et  l'insuffisance  mitrale  fonctionnelle  ».  Thèse, 
Paris,  1909.  «  Le  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  ».  la  Tresse  Médicale,  22  Janvier  1910. 
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que  clans  In  moitié  des  cas  de  maladie  de  Hogdson, 
dans  ceux  où  les  lésions  aortiques  sont  accom¬ 
pagnées  d’altérations  bien  caractérisées  cV artéritc 
chronique  et  de  néphrite  interstitielle.  Dans  l’autre 
moitié  des  cas  où  l’aorte  est  seule  profondément 
lésée  par  l’afïection  causale,  en  général  la 
syphilis,  la  formule  sphygmoinanoraétrique  est 
la  même  que  celle  de  la  maladie  de  Corrigan. 
C’est  alors  sur  les  notions  étiologiques,  sur  la 
plus  grande  fréquence  de  la  dilatation  aortique 
et  du  syndrome  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  dans  la  maladie  de  Hogdson  qu’on  tablera 
pour  faire  la  différenciation. 

Ainsi,  dans  le  diagnostic  de  la  maladie  de 
Hogdson  et  de  la  maladie  de  Çorrigan,  les  for¬ 
mules  caractéristiques  sont  :  1°  en  faveur  de  la  ma¬ 
ladie  du  Hogdson  Mx-f-etMn-)-,  Mx/>16  etMn  =  ; 
2°  en  faveur  de  la  maladie  de  Corrigan  Mx  ]>  et 
Mn  — .  Pour  tous  les  autres  cas,  c’est-à-dire  dans 
la  moitié  des  maladies  de  Hogdson,  et  dans  les 
4/5  des  maladies  de  Corrigan,  la  formule  sphyg- 
momanométrique  ne  permet  pas  à  elle  seule  de 
préciser  quel  est  le  type  d’insuffisance  aortique 
en  cause.  Pour  tous  ces  cas  non  typiques  à  ce 
point  de  vue,  les  formules  sont  soit  Mx  ce 
signe  signifie  :  plus  petit  que  ou  égal  à  16,  et 
Mn  —  ,  Mx  -f-  et  Mx  — ,  Mx  =  et  Mn  =,  Mx  = 
et  Mn  —  (voir  le  tableau  de  la  p.  446.) 

En  somme,  la  recherche  des  valeurs  respec¬ 
tives  de  Mx  et  de  Mn  n’a  pas  l’importance  cons¬ 
tante  qu’il  était  classique  de  lui  attribuer  dans 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  maladie  de 
Hogdson  et  la  maladie  de  Corrigan.  Néanmoins, 
il  n’est  pas  rare  qu’à  ce  point  de  vue  elle 
fournisse  de  précieuses  indications.  Par  contre, 
la  connaissance  de  Mx  et  de  Mn  a,  pour  la  recher¬ 
che  de  l'existence  de  i insuffisance  aortique,  une 
valeur  considérable,  qui  n’avait  pas  été  nettement 
indiquée  jusqu'à  présent.  Les  formules  Mx  -)-  et 
Mn  — ,  Mx  =  et  Mn  — ,  Mx  —  cl  Mn  —  avec 
prédominance  dans  V abaissement  de  Mn,  sont  carac¬ 
téristiques  de  l'insuffisance  aortique.  La  formule 
Mx  -(-  et  Mn  =  correspond,  dans  près  des  2/3  des 
cas,  à  une  insuffisance  aortique.  Enfin,  l’augmen¬ 
tation  de  Mn  et  surtout  la  diminution  de  PD  sont 
d‘ excellents  arguments  contre  le  diagnostic  d’insuf¬ 
fisance  aortique. 


CONGRÈS  FRANÇAIS 

D’OTO  -  RHINO  -  LÀRYNGOLO&IE 

(Fm*.) 

Séance  du  Mardi  6  Mai  (Fin). 

Oreille  et  accidents  du  travail,  étude  médico- 
légale.  —  MM.  Lannois  et  Jacorl  (de  Lyon),  rappor¬ 
teurs.  Les  auteurs  ne  veulent  pas  envisager  les  divers 
moyens  d’examiner  l’acuité  auditive  et  l’état  déséqui¬ 
libré  chez  un  blessé  du  travail,  ni  étudier  la  simula¬ 
tion  et  les  différentes  méthodes  pour  la  déceler.  Plu¬ 
sieurs  auteurs  en  ont  déjà  fait  le  sujet  d’articles  ou 
de  monographies  importantes. 

Ils  nous  limitent  au  côté  purement  médico-légal  de 
la  question.  La  loi  du  9  Avril  1898  oblige  l'aurisle, 
ainsi  que  tous  les  médecins,  à  connaître  les  divers 
actes  que  réclameront  de  lui  le  blessé,  le  patron  ou 
l’assurance,  et  îes  juges.  Elle  lui  demande  aussi  de 
savoir  quelle  valeur  professionnelle  possède  l’audition 
ou  l’équilibre  et  de  fixer  par  un  chiffre  le  quantum 
d’incapacité  permanente  du  travail  qu’entraîne  l’acci¬ 
dent. 

Pour  établir  les  diverses  pièces  médico-légales, 
l’otologisle  a  besoin  de  connaître  la  procédure  suivie 
dans  les  accidents  professionnels.  La  déclaration 
faite  par  le  patron  ou  l’ouvrier  et  appuyée,  le  qua¬ 
trième  jour  après  l’accident,  d’un  certificat  médical, 
le  juge  de  paix  ouvre  une  enquête.  L'enquête  finie,  il 
garde  le  dossier  et  sera  le  premier  juge  si  le  méde¬ 
cin  a  certifié  que  l'incapacité  produite  restera  tempo¬ 
raire  et  que  la  blessure  guérira  complètement.  En  cas 
contraire,  même  si  l’incapacité  permaneate  est  seule- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  41,  p.  414;  n»  43,  p.  431, 
et  n»  44,  p.  439. 


ment  possible,  il  transmet  le  dossier  au  président  du 
tribunal  civil.  C’est  à  ce  dernier  d’appeler  les  parties 
en  conciliation  pour  fixer  à  l’amiable  le  taux  de  l’in¬ 
capacité.  S’il  ne  réussit  pas,  l’affaire  est  renvoyée 
devant  le  tribunal  civil,  puis,  s’il  y  a  appel,  en  cour 
d’appel  et  en  cassation. 

L’auriste  peut  ,donc  être  le  médecin  du  blessé,  le 
consultant  choisi  par  le  médecin  traitant,  le  médecin 
contrôleur  du  patron,  l’expert  désigné  par  le  juge. 

S’il  est  le  médecin  du  blessé,  il  lui  fournira  les 
certificats  habituels  :  initial  ou  de  déclaration;  final, 
sous  la  forme  de  bulletin  de  guérison  ou  de  certificat 
d’incapacité  permanente  après  consolidation.  Pour 
faciliter  sa  lâche,  il  pourra  se  servir  de  certains  mo¬ 
dèles  établis  officiellement.  En  tout  cas,  il  ne  devra 
pas  oublier  de  remettre  ces  diverses  pièces  àl’ouvricr 
seulement  (la  loi  ne  parle  pas  de  certificats  adressés 
en  double  à  l’assurance),  pour  sauvegarder  le  secret 
professionnel). 

Phis  délicat  est  son  rôle  s’il  est  le  médecin  consul¬ 
tant  du  blessé  ou  le  médecin  contrôleur  du  patron. 
Dans  le  premier  cas,  le  médecin  traitant  est  le  seul 
juge  de  l’opportunité  d’une  consultation,  mais  il  de¬ 
vra  avertir  l’assurance  de  sa  décision;  de  son  côté, 
l’aurisle  consultant  fera  bien  d’indiquer  également 
qu’il  a  examiné  ou  qu’il  traite  le  blessé.  Dans  le 
deuxième  cas,  le  médecin  est  payé  par  le  patron.  Il 
ne  peut  voir  la  victime,  d’après  la  loi,  qu’en  présence 
du  médecin  traitant  et  après  avoir  averti  ce  dernier 
deux  jours  auparavant  par  lettre  recommandée.  Il 
interdira  toute  ingérence  dans  le  traitement  et  tout? 
intimidation  volontaire  ou  involontaire  sur  le  blessé. 

Enfin,  l’auriste  peut  être  expert  devant  toutes  les 
juridictions  que  nous  avons  énoncées.  En  justice  de 
paix,  le  juge  lui  demande,  soit  de  décider  si  la  bles¬ 
sure  de  l’oreille  est  accidentelle,  soit  de  déclarer  si 
l’incapacité  est  temporaire  ou  permanente.  Auprès  du 
président  du  tribunal  civil  en  conciliation,  plus  lard 
devant  le  tribunal  civil,  la  cour  d’appel  ou  de  cassa- 

l'incapacité  permanente  et  la  date  à  laquelle  celte  in¬ 
capacité  est  devenue  définitive. 

C’est  dans  celle  estimation  de  l’invalidité  que  l’au¬ 
riste  éprouvera  les  plus  grandes  difficultés. 

Il  existe  en  France  une  littérature  importante  et  de 
nombreux  jugements  pour  les  blessures  du  corps, 
des  membres  ou  des  yeux;  tous  les  auteurs  sont  à 
peu  près  d’accord  sur  la  diminution  ouvrière  qu’elles 
entraînent.  Pour  celles  de  l’oreille,  on  ne  trouve  rien 
ou  presque  rien,  sans  qu’on  puisse  découvrir  les  mo¬ 
tifs  de  cet  oubli.  La  plupart  des  auteurs  donnent 
seulement  les  pourcentages  étrangers,  sans  les  dis¬ 
cuter  et  parfois  avec  inexactitude. 

Il  a  été  impossible  d’établir  quelques  moyennes 
d'estimation  en  comparant  tous  les  jugements  et  les 
documents  de  première  main  que  nous  avons  pu 

Ils  n’ont  pas  davantage  trouvé,  dans  les  lois  étran¬ 
gères,  plus  anciennes  que  les  nôtres,  les  renseigne¬ 
ments  utiles  que  nous  espérions.  L’Allemagne,  parle 
Reichsversicherungsamt,  possède  des  fiches  excessi¬ 
vement  nombreuses,  mais  inutilisables  :  les  estima¬ 
tions  sont  faites  par  les  corporations  et  varient  du 
simple  au  double;  d’autre  part,  le  chiffre  d’incapacité 
ne  peut  se  comparer  au  pourcentage  français,  parce 
que  la  rente  qui  en  découle  se  calcule  sur  les  dejix 
tiers  du  salaire.  En  Autriche,  le  calcul  de  la  rente 
est  sensiblement  le  même  qu’en  France;  aussi  les 
chiffres  du  Wiener  Schéma,  admis  parles  otologistes 
autrichiens,  sont-ils  intéressants  à  rapprocher  des 
nôtres.  En  Italie,  il  n’existe  qu’un  pourcentage  offi¬ 
ciel,  celui  de  la  surdité  unilatérale,  très  important 
à  notre  point  de  vue,  bien  que  le  rachat  de  la  dimi¬ 
nution  ouvrière  soit  effectué  sous  la  forme  d’un  ca¬ 
pital  et  non  d’une  rente.  Les  autres  nations,  même 
la  Belgique,  accordent  peu  d’attention  aux  blessures 
de  l’oreille. 

Les  recherches  bibliographiques  leur  ont  ainsi  dé¬ 
montré  combien  il  était  illusoire  de  vouloir  catalo¬ 
guer  les  blessures  de  l’oreille  par  accidents  et  de 
donner  à  chacune  d'elles  un  chiffre  précis  d’estima¬ 
tion.  Ils  cherchent  simplement  à'  donner  des  points 
de  repère,  en  partant  de  dommages  bien  définis,  afin 
d'avoir  certaines  bases  d’appréciation  et  de  pouvoir 
par  comparaison  taxer  les  autres  dommages. 

Avant  d’établir  dans  la  pratique  ces  points  de  re¬ 
père,  il  est  nécessaire  de  connaître  les  fondements 
théoriques  sur  lesquels  doit  s.’ appuyer  toute  appré¬ 
ciation,  en  étudiant  les  diverses  variétés  théoriques 
de  dommages  que  peut  créer  un  accident. 

1°  Ils  envisagent  d'abord  la  valeur  ouvrière  en  gé¬ 
néral  diminuée  par  l’accident.  C’est  la  façon  stricte 
d’interpréter  la  loi. 


Dans  cet  esprit,  il  faut,  pour  conclure  à  une  inca¬ 
pacité  quelconque,  se  trouver  en  présence  de  la  perte 
ou  diminution  d’une  fonction  utile  au  travail.  On  doit, 
pour  cela,  s’appuyer  uniquement  sur  la  physiologie 
des  fonctions  ouvrières  que  possèdent  l’ouïe  ou  l’équi¬ 
libre,  et  définir  l’acuité  auditive  et  l’état  d’équilibre 
nécessaires  au  travail.  L’ouïe  est  peu  utile  pour  le 
travail  en  général  ;  l’acuité  auditive  professionnelle 
est  très  au-dessous  de  l’acuité  physiologique.  Son 
taux  est  évidemment  variable  suivant  les  métiers, 
mais  on  peut  dire,  eu  éliminant  certaines  professions 
que  l’acuité  auditive  professionnelle  est  diminuée 
seulement  lorsque  l’acuité  physiologique  est  infé¬ 
rieure  à  la  moitié.  Pour  l’état  d’équilibre  nécessaire 
au  travail,  il  est  très  peu  inférieur  à  l’état  physiolo¬ 
gique  :  le  déséquilibre,  même  réduit,  gène  considéra¬ 
blement  l’exercice  d’un  métier  quel  qu’il  soit. 

En  poursuivant  le  même  raisonnement  et  puisque 
la  loi  ainsi  interprétée  n’envisage  pour  l’évaluation 
du  dommage  qu’une  fraction  des  fonctions  normales, 
on  est  amené  à  supprimer  les  incapacités,  surtout  si 
l’on  met  en  ligne  de  compte  l’accoutumance  au  dom¬ 
mage,  et  aussi  à  foudre  les  grandes  incapacités  par¬ 
tielles  dans  l’incapacité  absolue.  Les  tribunaux  ont 
plus  ou  moins  suivi  celte  interprétation. 

Enfin,  pour  celle  réduction  de  la  valeur  ouvrière  en 
général,  la  loi  ne  permet  pas  de  considérer  l’état  an¬ 
térieur  de  l’oreille  blessée.  Le  malade  peut  avoir  eu 
une  affection  auriculaire,  le  juge  se  borne  à  constater 
l’étal  postérieur  à  l’accident,  le  préjudice  souffert  et 
en  assure  la  réparation.  ' 

Par  contre,  on  doit  envisager  l’état  de  l’oreille  non 
blessée  :  lorsqu’une  oreille  est  fonctionnellement 
supprimée  avant  l’accident,  la  perte  accidentelle  de 
l’oreille  saine  équivaut  pour  le  travail  à  la  perte  acci¬ 
dentelle  des  deux  organes.  De  même,  pendant  le  dé¬ 
lai  de  révision,  la  perte  par  maladie  d’une  oreille 
saine  peut  servir  de  motif  pour  élever  la  rente. 

2°  On  peut,  à  côté  de  la  diminution  de  valeur  ou¬ 
vrière,  considérer  le.  dommage  créé  par  l’accident  .en 
lui-même,  sans  réduction  professionnelle,  sans  dimi¬ 
nution  de  salaire.  L’ouvrier  subit,  en  effet,  un  dom¬ 
mage  réel  du  fait  que  ses  capacités  physiologiques 
sont  restreintes.  Il  n’est  pas  gêné  immédiatement, 
mais  il  le  sera  plus  lard  pour  se  «  reclasser  ».  L’acci¬ 
dent  a  réduit  sa  capacité  de  concurrence. 

3°  Enfin  ces  deux  sortes  d’incapacités  sont  diffé¬ 
rentes  comme  valeur  suivant  l’individu  blessé.  Celte 
incapacité  individuelle  prend  en  pratique  une  grande 
importance. 

Les  rapporteurs,  d’après  ces  règles  théoriques, 
donnent  quelques  bases  pratiques  d’estimation. 

La  loi  admet  deux  incapacités  :  l’absolue,  la  par¬ 
tielle  ;  les  lésions  auriculaires  peuvent  donner  ces 
deux  incapacités. 

Les  troubles  de  l’ouïe  ne  peuvent  produire  à  eux 
tout  seuls  l’incapacité  absolue,  mais  ils  estiment 
que  les  vertiges,  isolés  et  particulièrement  intenses, 
surtout  les  vertiges  associés  à  la  surdité,  peuvent  la 
procurer  (jugement  cour  de  Bordeaux). 

Pour  l’incapacité  partielle,  il  faut  envisager  chaque 
appareil  : 

I.  Oreille  externe.  —  La  perte  totale  ou  partielle 
du  pavillon  n’entraîne  pas  de  diminution  de  valeur 
ouvrière  en  général,  même  pour  certains  individus, 
mais  elle  peut  restreindre  la  capacité  de  concurrence  de 
la  victime.  Comme  telle,  on  peut  la  dédommager  par 
un  capital.  Les  atrésjes  du  conduit  ne  peuvent  gêner 
que  l’audition. 

Les  olorrhées  chroniques  n’ont  d’importance  que 
par  leurs  reliquats,  lorsqu’elles  sont  consolidées. 
Aussi  les  troubles  accidentels  de  l’oreille  moyenne  et 
de  l’interne  se  réduisent-ils  aux  lésions  des  fonctions 
auditive  et  vestibulaire. 

IL  Fonction  auditive.  —  Pour  être  fidèles  au  plan 
proposé,  les  auteurs  suppriment  d’abord  les  hypoa- 
cousies  légères,  c’est-à-dire  celles  où  l’audition  est 
supérieure  à  la  moitié  de  l’acuité  physiologique. 

Ils  envisagent  ensuite  le  dommage  complet,  bien 
défini,  qu’est  la  surdité  unilatérale.  Au  point  de  vue 
accident  du  travail,  ils  estiment  qu’il  y  a  surdité 
quand  la  voix  chuchotée  n’est  pas  perçue  au-dessus 
de  20  centim.  et  la  voix  de  conversation  au-dessus  de 
1  mètre.  Ils  lui  donnent  10  pour  100  comme  pourcen¬ 
tage  de  réduction  ouvrière,  c’est  le  chiffre  adopté 
dans  presque  tous  les  pays. 

Par  comparaison,  on  peut  taxer  les  hypoacousies 
moyennes  unilatérales  et  les  hypoacousies  bilatérales. 
Les  premières  peuvent  entraîner  5  pour  100  si  on 
considère  la  capacité  de  concurrence  qu’elles  ré¬ 
duisent. 

La  surdité  bilatérale  complète  sera  estimée  à 
40  pour  100  ;  c’est  le  chiffre  moyen  des  estimations 
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françaises  et  étrangères  ;  il  leur  semble  raisonnable 
par  rapport  à  l’évaluation  de  la  surdité  unilatérale. 

Pour  les  bourdonnements,  on  ne  peut  en  tenir 
compte  que  s’ils  sont  intenses  et  diminuent  de  ce  fait 
l’audition. 

III.  Fonction  vestibulaire.  —  Ils  sont,  en  réalité, 
beaucoup  plus  importants  que  les  troubles  auditifs. 

Les  auteurs  ne  veulent  pas,  là  non  plus,  donner  des 
chiffres  trop  précis,  mais  nous  croyons  indispensable 
d’établir  deux  catégories  avec  pourcentage  minimum  : 

a)  Quand  le  trouble  vestibulaire  est  permanent  ou 
survient  par  accès  fréquents,  quand  il  s’agit  d’ouvriers 
exerçant  un  métier  nécessitant  une  grande  stabilité, 
nous  proposons  le  chiffre  minimum  de  50  pour  100. 

b)  Pour  les  troubles  vestibulaires  moindres  ou  sur¬ 
venant  par  accès  plus  rares,  nous  proposons  le  chif¬ 
fre  minimum  de  20  pour  100.  Pris  en  soi,  il  peut 
aussi  représenter  la  réduction  de  capacité  de  concur¬ 
rence,  entraînée  par  n’importe  quel  déséquilibre  per- 

c)  Il  faut  savoir,  enfin,  que  les  troubles  veslibu- 
laires  diminuent  très  souvent  de  façon  spontanée. 
C'est  pour  eux  que  la  révision  peut  être  très  utile. 

IV.  Troubles  de  l'équilibre  et  de  l'audition  réunis. 
—  On  n’aura  qu’à  ajouter  entre  eujçles  chiffres  pré¬ 
cédents. 

Malgré  tout  cela,  on  se  trouvera  aux  prises  avec 
de  nombreuses  difficultés,  surtout  parce  que  l’expert 
est  chargé  de  conclure  sur  des  lésions  en  partie  cica¬ 
trisées  et  pour  l’examen  desquelles  il  n’a  aucun 
document. 

Aussi  MM.  Lannois  et  Jacod  croient-ils  utile  de 
souhaiter  : 

Que  dans  tous  les  traumatismes  crâniens  pouvant 
intéresser  l’oreille,  le  médecin  du  blessé  prenne  l’ha¬ 
bitude  de  faire  examiner  son  malade  par  un  otolo- 
giste  ; 

Que  les’  expertises  judiciaires  louchant  l'oreille 
soient  confiées  à  des  auristes. 

Séances  du  Mercredi  7  et  du  Jeudi  8  Mai. 

Une  méthode  nouvelle  de  laryngoscopie  directe  : 
l'ortholaryngoscopie  autostatique  «  sans  suspen¬ 
sion  ».  —  M.  Robert  Leroux  (de  Paris).  La  laryngos¬ 
copie  directe  par  les  méthodes  de  Kirstein  ou  de  Kil- 
lian  obligeait  soit  au  maintien  de  l’appareil  par  l'ob¬ 
servateur,  soit  à  une  suspension  de  la  tête  du  ma¬ 
lade,  examen  pénible  nécessitant  un  appareil  coûteux. 

L’  «  orlholaryngoscopie  autoslatique  »  de  Robert 
Leroux  supprime  la  suspension  et  utilise  un  appareil 
construit  par  Bruneau  qui  se  maintient  de  lui-même 
dans  la  bouche  du  malade,  laissant  à  l’opérateur  la 
liberté  complète  de  ses  deux  mains. 

Toute  laryngoscopie  directe  étant  subordonnée  : 
1°  à  l’abaissement  de  la  langue  ;  2°  à  la  traction  en 
avant  de  l’épiglotte,  1’  «  ortholaryngoscope  autosla¬ 
tique  de  Robert  Leroux  »  produit  le  premier  à  l’aide 
d’un  cric  fixé  à  un  ouvre-bouche  et  soulevant  la  base 
de  la  langue  par  un  abaisse-langue  cannelé,  la 
seconde  au  moyeu  d’une  glissière  où  vjennent  s’in¬ 
sinuer  deux  teuons  horizontaux  portés  par  l’abaisse- 
langue. 

Les  deux  mouvements  synchrones  et  synergiques 
sont  produits  par  une  crémaillère  à  progression  lente 
et  continue  qui  leur  donne  à  la  fois  la  douceur  dési¬ 
rable  et  la  force  nécessaire. 

L’examen  se  fait  sous  anesthésie  locale,  le  malade 
ayant  la  tête  renversée  en  arrière  en  hyperextension, 
mais  ne  nécessite  pas  l’emploi  d’une  table  ou  d’un 
fauteuil  spéciaux. 

L’appareil  une  fois  en  place  peut  être,  si  besoin  est, 
retiré  immédiatement  par  une  simple  pression  du 
doigt  sur  le  cran  d’arrêt  de  la  crémaillère. 

On  entrevoit  toute  une  série  de  manœuvres  ou  d’in¬ 
terventions  qui  pourront  être  pratiquées  facilement 
par  ce  procédé,  qui  permet  de  voir  ou  d’atteindre  la 
région  laryngée,  aussi  facilement  qu’un  col  utérin. 

Tumeur  tuberculeuse  du  larynx.  —  M.  Jacques. 
On  a  englobé  sous  ce  vocable  diverses  hyperplasies 
mûriformes  développées  dans  le  larynx  chez  des  tu¬ 
berculeux.  D’accord  avec  Schech,  l’auteur  estime 
qu’il  devrait  être  réservé  aux  polypes  tuberculeux 
isolés,  développés  indépendamment  de  toute  ulcéra¬ 
tion  actuelle'ou  passée,  et,  mieux  encore,  aux  pro¬ 
ductions  hypertrophiques  bacillaires  constituant  la 
seule  manifestation  actuelle  de  l'infection  tubercu¬ 
leuse  sur  l’organe  vocal.  La  confusion  avec  l’épithé- 
lioma  est  alors  des  plus  aisées,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  sujet  Agé  et  d’ailleurs  vigoureux,  ainsi  qu'on 
l’observe  parfois. 

M.  Jacques  a  pratiqué  sous  anesthésie  locale  une 
thyrotomie  pour  une  tumeur  du  volume  d’une  noi¬ 


sette  insérée  sur  la  corde  gauche  et  la  commissure 
qu’un  examen  biopsique  avait  fait  considérer  comme 
un  cancer.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  64  ans,  sain 
d’ailleurs.  Des  coupes  pratiquées  sur  la  totalité  de 
la  pièce  montrèrent  des  proliférations  papillaires 
parsemées  de  tubercules  riches  en  bacilles.  Pas  de 
récidive. 

Les  Indications  et  la  technique  de  la  trépanation 
labyrinthique.  —  M.  A.  Hautant  (de  Paris),  rap¬ 
porteur.  L’accord  n’est  pas  fait  sur  les  indications  de 
la  trépanation  du  labyrinthe,  au  cours  des  suppura¬ 
tions  du  labyrinthe. 

Les  otologistes  ont  émis  à  ce  sujet  les  opinions 
les  plus  diverses  et  l’on  peut  les  classer  en  trois 
groupes  : 

fl)  Les  abstentionnistes,  qui  refusent  toute  utilité 
à  la  trépanation  du  labyrinthe  ; 

b)  Les  opportunistes,  qui  lui  reconnaissent  des  in¬ 
dications  restreintes,  mais  précises; 

c)  Les  interventionnistes  d’urgence,  pour  qui  la 
labyrinthile  est  un  danger  vital  manifeste,  qui 
appelle  une  opération  immédiate. 

A)  Les  abstentionnistes.  —  «)  Gôrke  tient  la 
guérison  des  labyrinthites  pour  très  fréquente,  même 
dans  ses  formes  les  plus  graves.  Il  pense  que  la  tré- 
pauation  du  labyrinthe  est  dangereuse  et  lui  impute 
une  méningite  postopératoire.  Il  la  considère  comme 
étant  incapable  de  drainer  le  labyrinthe,  aussi  a-t-il 
abandonné  cette  opération. 

b)  Brieger  insiste  également  sur  la  très  grande 
tendance  des  labyrinthites  à  la  guérison  spontanée. 

c)  Scheibe  n’opère  pas  les  cas  de  labyrinthite  qui 
datent  de  plus  d’un  mois,  car  ils  régressent  et  ne 
sont  pas  dangereux. 

B)  Les  opportunistes.  —  a)  Alexander  trouve 
qu’il  est  exagéré  d'intervenir  sur  le  labyrinthe,  en  se 
basant  uniquement  sur  la  surdité  et  sur  l’inexcilabi- 
lité  des  canaux  semi-circulaires,  sans  tenir  compte 
des  manifestations  cliniques. 

Les  suppurations  labyrinthiques  circonscrites  et 
les  diffuses  guérissent  spontanément,  dans  beaucoup 
de  cas.  Elles  doivent  être  traitées  médicalement. 

Les  suppurations  labyrinthiques  compliquées  re¬ 
lèvent  au  contraire  du  traitement  chirurgical. 

b)  Schmiegelow  admet  également  qu’un  grand 
nombre  des  suppurations  du  labyrinthe  guérissent. 
Mais  il  croit  que  cette  terminaison  heureuse  ne  s'ob¬ 
serve  qu’après  l’ouverture  de  l’oreille  moyenne  et  la 
suppression  de  la  cause  locale  primaire. 

Il  est  cependant  partisan  de  la  trépanation  du  laby¬ 
rinthe  contre  les  labyrinthites  qui  surviennent  au 
cours  des  suppurations  aiguës  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  les  suppurations  chroniques  du  labyrinthe, 
il  pratique  la  trépanation  de  cet  organe,  quand  il  y  a 
des  signes  de  complications  endocraniennes. 

c)  Uffenorde  fait  toujours  la  trépanation  du  laby¬ 
rinthe  lorsqu’il  y  a  une  complication  intracrânienne. 
Il  la  pratique  également  quand  il  y  a  cholesléalome 
ou  tuberculose  du  rocher.  Il  la  considère  comme  dis¬ 
cutable,  quand  la  labyrinthite  est  survenue  à  la  suite 
d’une  suppuration  chronique  locale. 

C)  Les  interventionnistes  d’urgence.  —  fl)  llins- 
berg  insiste  sur  la  nécessité  d’une  opération  sur  le 
labyrinthe.  La  simple  radicale  ne  suffit  pas.  . 

Dans  les  labyrinthites  circonscrites,  l’opération 
n’est  pas  nécessaire.  Il  suffit  de  surveiller  le  malade. 
On  opérera  à  la  moindre  menace  de  diffusion  de  l’in¬ 
fection. 

Dans  les  labyrinthites  diffuses,  Ilinsberg  trépane 
le  labyrinthe  dans  les  cas  suivants  :  a)  avant  l’opéra¬ 
tion,  si  l’on  a  constaté  la  surdité  labyrinthique  et  des 
signes  d’excitation  ou  de  déficit  vestibulaire  ;  |3)  en 
opérant,  si  l’on  trouve  une  fistule  ;  y)  après  la.  simple 
radicale,  si  les  signes  d’excitation  vestibulaire  n’ont 
pas  disparu  ou  bien  s’ils  viennent  de  se  manifester; 
8)  au  cas  de  séquestre;  s)  quand  il  y  a  eu  blessure 
opératoire  de  l'étrier;  Ç)  lorsqu’il  y  a  des  symptômes 
de  complications  intra-cranienne. 

b)  Barany  a  posé  des  indications  opératoires  très 
précises  : 

a)Labyrinthites  aiguës  :  on  peut  temporiser  huit 
jours  à  partir  du  début  des  accidents.  Au  bout  de  . 
cette  période,  si  les  résultats  de  l’examen  fonctionnel 
du  labyrinthe  n’ont  pas  varié,  il  faut  faire  la  trépa¬ 
nation  du  labyrinthe,  suivant  la  méthode  de  Neu- 

P)  Labyrinthites  chroniques,  dont  le  début  re¬ 
monte  à  plusieurs  mois  :  trépanation  du  labyrinthe, 
d’après  Neumann. 

y)  Labyrinthites  séreuses,  depuis  la  fistule  simple 
jusqu’à  la  labyrinthite  séreuse  diffuse  ;  la  trépana¬ 
tion  immédiate  du  labyrinthe  n’est  pas  indiquée,  car 


la  méningite  n’est  pas  à  craindre.  Il  suffit  de  trépa¬ 
ner  la  mastoïde  dans  les  cas  aigus.  La  radicale 
simple  est  faite  dans  les  cas  chroniques. 

La  trépanation  du  labyrinthe  est  nécessaire  quand 
la  labyrinthite  séreuse  se  transforme  en  labyrinthile 
diffuse  purulente. 

o)  Labyrinthite  traumatique  ;  pas  d’intervention  si 
le  traumatisme  a  porté  sur  le  canal  horizontal  ;  au 
contraire,  trépanation,  suivant  Neumann,  quand  il  y 
a  blessure  de  l’étrier  et  ouverture  de  la  fenêtre 
ovale. 

e)  La  trépanation  du  labyrinthe  par  le  procédé  de 
Neumann  doit  être  faite  d'urgence  chaque  fois  qu’il 
y  a  un  symptôme  qui  laisse  supposer  une  complica¬ 
tion  endocranienne. 

c)  Ruttiu,  en  s’appuyant  sur  cent  huit  cas  de  laby¬ 
rinthites,  résume  les  indications  opératoires  dans  les 
propositions  suivantes  ; 

1°  Si  le  labyrinthe  répond  tout  au  moins  à  l’un 
des  procédés  d’excitation,  l’évidement  simple  suffit. 

2°  Si  le  labyrinthe  est  complètement  détruit,  il 
faut  faire  de  suite  une  intervention  complète  et  tré¬ 
paner  le  labyrinthe. 

d)  Neumann,  dans  les  cas  douteux  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  signes  indiquant  une  complication 
endocranienne  au  début,  établit  la  nécessité  de  la 
trépanation  opératoire,  d'après  les  facteurs  suivants  : 
il  place  en  première  ligne  la  valeur  de  la  fonction 
cochléaire  ;  en  deuxième  ligne,  la  valeur  fonction¬ 
nelle  des  canaux  semi-circulaires  ;  en  dernier  lieu, 
les  altérations  anatomo-pathologiques  de  la  paroi 
labyrinthique  de  la  caisse. 

Dans  les  labyrinthites  chroniques,  latentes,  sans 
fistule  apparente  sur  la  table  d’opération,  Neumann  re¬ 
commande  de  trépaner  par  prudence  l’oreille  interne. 

Bourguet  pose  des  indications  opératoires  identi¬ 
ques  à  celles  de  .Neumann  ;  évidement  simple  dans 
le  cas  de  labyrinthile  circonscrite  postérieure  avec 
bonne  audition,  et  si  après  la  radicale  le  malade 
devient  sourd,  il  propose  de  faire  la  labyriulhec- 
tomie.  De  même  quand  il  y  a  simple  labyrinthite 

de  faire  la  labyrinthectomie  pour  avoir  une  guérison 

les  labyrinthites  diffuses  aiguës  et  chroniques,  Bo'ur- 
guel.  pense  qu’il  n’y  a  aucun  désaccord  parmi  les 
otologistes  :  il  faut  pratiquer  la  labyrinthectomie. 

Botey  accepte  aussi  la  ligne  de  conduite  de  Neu- 

Le  rapport  de  Hautant  est  basé  sur  75  observa¬ 
tions  personnelles,  et  sur  23  trépanations  labyrin¬ 
thiques,  qu’il  a  faites  dans  le  service  de  Lermoyez. 

La  trépanation  du  labyrinthe  est  dirigée  contre 
l’infection  de  l'oreille  interne.  Poser  ces  indications, 
c’est  rechercher  la  ligne  de  conduite  à  tenir  en  pré¬ 
sence  d’une  suppuration  labyrinthique. 

La  chirurgie  ne  peut  pas  intervenir  sur  un  laby¬ 
rinthe  qui  suppure,  pour  sauver  l’audition.  Elle  ne 
cherche  qu’à  prévenir  la  méningite,  complication  qui 
fait  toute  la  gravité  des  labyrinthites.  Si  bien  que, 
pour  savoir  si  l’ou  doit  trépaner  le  labyrinthe,  il 
suffit  de  se  poser  la  question  suivante  :  celte  laby¬ 
rinthite  peut-elle  être  le  point  de  départ  d’une  com¬ 
plication  endocranienne? 

Voici  une  première  ligne  de  démarcation  :  les  la- 
byrinthiles  partielles  ne  provoquent  jamais  directe¬ 
ment  une  méningite.  La  labyrinthite  est  partielle, 
quand  il  est  encore  possible,  par  l’une  des  épreuves 
semi-circulaire  ou  acoumétrique,  de  réveiller  l’exci¬ 
tabilité  do  l’un  des  deux  organes  sensoriels,  que 
renferme  l’oreille  interne.  Tant  que  la  labyrinthile 
reste  partielle,  elle  n’est  pas  dangereuse,  car  avant 
d’envahir  l’endocrAnc  elle  doit  se  transformer  en 
labyrinthite  totale.  Le  danger  commence,  quand 
celte  étape  est  franchie.  Jusque-là,  la  trépanation  du 
labyrinthe  est  contre-indiquée. 

Il  est  plus  difficile  de  préciser  les  indications  opé¬ 
ratoires  dans  les  labyrinthites  aiguës  totales.  Le 
labyrinthe  est  alors  envahi  en  entier  par  l’infection 
et  il  est  complètement  paralysé.  Il  n’y  a  plus  d’étape 
intermédiaire  entre  la  labyrinthite  et  la  méningite  : 
le  premier  symptôme  nouveau,  qui  apparaît,  est 
d’ordre  endocranien.  Aussi,  au  premier  abord, 
paraît-il  préférable  de  trépaner,  préventivement, 
toutes  les  labyrinthites  aiguës  totales.  Pourtant,  on 
s’aperçoit  vite  qu’on  fait  ainsi  un  grand  nombre 
d’opérations  inutiles,  car  beaucoup  de  ces  labyrin¬ 
thites  aiguës  guérissent  spontanément.  Peut-être 
même,  un  traitement  médical  bien  dirigé  (immobilisa¬ 
tion  absolue,  injections  de  morphine,  etc...),  a-t-il 
plus  de  chances  de  prévenir  la  méningite,  en  favori¬ 
sant  la  création  d’adhérences  protectrices  autour  du 
foyer  labyrinthique. 
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En-  réalité,  Hautant  pense  que  l’on  peut  reconnaî¬ 
tre,  parmi  les  labyrinthites  aiguës,  celles  qui  ne  sont 
généralement  pas  la  cause  de  complications  endo- 
craniennes,  et  n’appellent  pas  la  trépanation  du  laby¬ 
rinthe,  immédiatement.  Telles  sont  les  labyrin¬ 
thites  qui  succèdent  à  la  blessure  opératoire  du  canal 
horizontal,  celles  qui  surviennent  au  cours  des  otites 
et  des  mastoïdites  aiguës,  les  labyrinthites  scarlati¬ 
neuses  ou  tuberculeuses,  enfin  toutes  celles  qui 
éclatent  à  la  suite  d’une  otorrhée  banale  et  qui,  très 
rapidement,  dès  la  fin  de  la  première  semaine,  ne 
donnent  plus  lieu  à  aucun  symptôme  d’irritation 
vestibulaire.  Ces  labyrinthites  sont  bénignes  ;  ce  ne 
sont  souvent  que  des  labyrinthites. séreuses,  ou  des 
labyrinthites  induites,  par  oedème  collatéral  ayant 
envahi  l’oreille  interne  sans  lésion  apparente  de  la 
capsule.  Les  labyrinthites  de  la  scarlatine  ou  de  la 
tuberculose  forment  parfois  des  séquestres,  mais 
elles  se  cantonnent  toujours  au  rocher  et  il  est  très 
exceptionnel  qu’elles  envahissent  les  méninges.  Au 
contraire,  quand  les  labyrinthites  aiguës  totales 
présentent  pendant  longtemps,  —  au  delà  de  quinze 
jours,  —  des  symptômes  d’irritation  vestibulaire, 
tels  que  vertiges,  troubles  de  l’équilibre,  nystagmus 
spontané,  elles  sont  dangereuses,  et  il  est  nécessaire 
de  les  trépaner.  Ce  sont  ces  formes  subaiguës  et 
traînantes,  dont  le  processus  anatomo-pathologique 
reste  en  évolution,  qui  sont  le  plus  souvent  le  point 
de  départ  d’accidents  méningés.  «  L’heure  chirur¬ 
gicale,  dans  les  labyrinthites  aiguës  totales  surve¬ 
nues  au  cours  des  otorrhées  banales,  survient,  quand' 
les  symptômes  réactionnels  vestibulaires  n’ont  pas 
complètement  disparu,  au  quinzième  jour.  » 

Hautanl  estime  que,  dans  ces  formes  aiguës  graves, 
il  faut  trépaner  de  suite  le  labyrinthe,  sans  attendre 
l’apparition  d’un  symptôme  méningé.  En  effet,  sa 
pratique  lui  a  montré  :  que  les  accidents  méningés 
sont  fréquents  dans  ces  formes  ;  qu'ils  surviennent 
parfois  si  rapidement  qu’une  intervention,  faite  seu¬ 
lement  lors  de  l’apparition  du  premier  symptôme 
cndocranien,  e'st  quelquefois  incapable  d’enrayer  les 
accidents  mortels;  qu’il  est  dangereux  de  faire 
d’abord  l’évidement  simple,  puis,  dans  un  second 
temps,  la  trépanation  du  labyrinthe. 

Les  labyrinthites  chroniques,  qui  remontent  à 

respectées.  Car,  le  plus  souvent,  le  foyer  labyrin¬ 
thique  est  éteint  et  cicatrisé.  La  trépanation  du  laby¬ 
rinthe  n'est  indiquée  qu’en  cas  de  persistance  des 
troubles  de  l’équilibre,  ou  si  l’on  trouve  une  lésion 
osseuse  labyrinthique  (séquestres,  ostéite  du  pro¬ 
montoire,  paralysie  raciale  récente). 

Quand  la  labyrinthite  est  accompagnée  d’une  mani¬ 
festation  endocranienne,  il  est  urgent  d’ouvrir  le 
labyrinthe  et  de  compléter  l’opération,  en  explorant 
la  fosse  cérébelleuse,  siège  habituel  des  complica¬ 
tions  labyrinthiques.  Il  est  parfois  difficile  de  recou- 
uaître  cette  complication,  dès  sa  naissance.  On  ne 
sait  à  quel  facteur  attribuer  la  fièvre,  la  céphalée,  les 
vomissements,  le  nystagmus  spontané,  les  troubles 
de  l’équilibre  :  à  la  labyrinthite  ou  à  une  complica¬ 
tion  de  la  fosse  cérébelleuse? 

Hautant  décrit  minutieusement  les  caractères  dis¬ 
tinctifs  qui  font  admettre  l’une  ou  l’autre  hypothèse. 
Il  expose  nolammeut,  très  en  détail,  les  méthodes 
nouvelles  d'exploration  cérébelleuse,  proposées  par 
Barany.  Elles  sont  encore  trop  nouvelles  pour  être 
admises  sans  restriction  ;  elles  manquent  de  base 
anatonto  -  pathologique  ;  elles  reposeut  sur  des 
nuances  qui  sont  difficiles  à  rechercher  chez  des 
sujets  normaux  ;  elles  mettent  en  lumière,  non  pas 
une  lésion  cérébelleuse,  mais  un  simple  trouble  fonc¬ 
tionnel  de  cet  organe  qui  peut  dépendre  d’une  lésion 
à  distance.  Hautant  rapporte  plusieurs  observations 
qui  montrent  les  renseignements  donnés  par  cette 
méthode  :  dans  deux  cas,  il  a  été  ainsi  conduit  à 
explorer  la  fosse  cérébelleuse,  qui  présentait  des 
lésions  do  méningite  séreuse,  et  l'intervention  a  fait 
disparaître  les  troubles  de  l’équilibre  accusés  par  les 
malades. 

Les  différents  procédés  de  trépanation  du  laby¬ 
rinthe,  peuvent  être  groupés  en  trois  classes  : 

A)  Procédés  d’ouverture  simple  du  labyrinthe 
(labyrinthotomie)  :  techniques  de  Jansen,  llinsberg, 
Frey-Haromerschlag,  Hautant. 

B)  Procédés  de  dissection  des  cavités  labyrinthi¬ 
ques  (labyrinlhectomie)  :  techniques  de  Bourguet, 
Uffcnordc. 

C)  Procédé  de  trépanation  simultanée  du  laby¬ 
rinthe  et  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  :  tech¬ 
nique  de  Neumann. 

La  technique  opératoire  varie  suivant  que  la  laby¬ 
rinthite  est  simple  ou’compliquée. 


La  trépanation  simple  du  labyrinthe  sera  exécutée, 
à  l’intérieur  du  rocher,  suivant  le  procédé  de  llau- 
tanl,  déjà  exposé  dans  la  thèse  de  Rendu  (1909)  et 
que  l’auteur  a  décrit  complètement  dans  la  deuxième 
édition  du  traité  de  thérapeutique  des  maladies  de 
l’oreille  de  Lermoyez  et  Boulay:  Ce  procédé  se  re¬ 
commande  ;  1°  par  son  idée  directrice,  qui  est  la 
suivante  :  ouvrié  le  vestibule  devant  la  portion  ver¬ 
ticale  du  facial,  pour  drainer  cette  cavité  et  la  base 
du  limaçon,  et  prévenir  la  propagation  de  l’infection 
par  le  conduit  auditif  interne;  assurer  une  contre- 
ouverture  vestibulaire  rétro-faciale,  au  fond  d’une 
tranchée  qui  sépare  cette  cavité  de  la  fosse  cérébel¬ 
leuse  ;  inutilité  de  disséquer  tous  les  canaux  et  de 
mettre  a  nu  systématiquement  la  dure-mère  céré¬ 
belleuse  ;  2°  par  la  simplicité  de  sa  technique  ;  l’ou¬ 
verture  antérieure  est  aisée;  la  contre-ouverture 
rétro-faciale  est  facilitée  par  la  découverte  de  la 
boucle  du  canal  horizontal,  qui  a  une  situation  cons¬ 
tante  (sur  une  horizontale  qui  passe  par  le  pôle  pos¬ 
térieur  de  la  fenêtre  ovale  et  à  5  mm.  en  arrière  de  • 
ce  pôle),  et  elle  s’exécute  en  suivant  la  branche 
interne  du  canal  horizontal,  qui  conduit  à  la  face 
postérieure  du  vestibule.  Cette  trépanation  simple 
est  sans  danger;  la  blessure  du  facial  est  facile  à 
éviter;  la  mortalité  est  pour  ainsi  dire  nulle 
(4  pour  100). 

La  trépanation  simultanée  de  la  partie  postérieure 
du  vestibule  et  de  la  fosse  cérébelleuse  (procédé  de 
Neumann)  est  indiquée  toutes  les  fois  qu’il  y  a  une, 
menace  de  complication  endocranienne.  On  commence 
par  mettre  le  sinus  à  nu,  le  long  de  sa  partie  des¬ 
cendante  ;  on  résèque  la  face  postérieure  de  la  mas- 
toïde,  puis  la  face  postérieure  du  rocher.  On  ouvre 
ainsi  la  boucle  du  canal  vertical  postérieur,  puis 
celle  du  canal  horizontal.  A  ce  moment,  il  est  facile 
d'ouvrir  le  vestibule,  par  son  extrémité  postérieure, 
et  d’explorer  la  dure-mère  dans  la  région  du  sac 
endolymphalique.  Quelquefois  même,  la  gouge,  en 
glissant  sous  le  coude  du  facial,  parvient  à  ouvrir  le 
bord  postérieur  du  conduit  auditif  interne. 

Celte  trépapation  simultanée  du  vestibule  et  de  la 
fosse  cérébelleuse  permet  de  traiter  avec  succès  les 
méningites  labyrinthiques.  Hautant  en  rapporte  trois 
exemples,  et  il  pense  que  :  «  les  méningites  labyrin¬ 
thiques,  non  accompagnées  d’abcès  du  cervelet,  gué¬ 
rissent  dans  la  moitié  des  cas,  quand  elles  sont  opé¬ 
rées  rapidement  et  radicalement  ».  Car  beaucoup  de 
ces  méningites  sont  dues  à  des  lésions  osseuses,  et 
sont  enkystées  au  début.  La  trépanation  du  laby¬ 
rinthe  fait  alors  découvrir  un  abcès  rétro-labyrin¬ 
thique,  stade  de  méningite  périotique  encore  trop 
mal  connu  et  l’évacuation  de  ce  foyer  intermédiaire 
amène  la  guérison.  Ainsi  :  «  quand  on  intervient 
contre  une  complication  endocranienne,  survenue  au 
cours  d'une  labyrinthite,  il  n’y  a  pas  deux  voies  à 
explorer,  toit  de  l’antre  et  face  postérieure  de  la 
mastoïde,  mais  trois,  la  troisième  étant  représentée 
par  le  vestibule  avec  le  conduit  auditif  interne  et  la 
région  du  sac  endolymphalique  ». 

Telles  sont  les  idées  générales  exposées  dans  ce 
rapport.  Chemin  faisant,  l’auteur  a  passé  en  revue- 
les  épreuves  labyrinthiques,  les  formes  des  laby- 
rinljiites,  leur  analomo-pathologie. 

Ulcération  de  la  carotide  dans  un  cas  d’otite  tu¬ 
berculeuse  avec  carie  du  rocher.  - —  MM.  Lannois 
et  Rendu  (de  Lyon).  Il  s’agissait  d’un  homme  de 
38  ans,  tuberculeux  depuis  plusieurs  années,  ayant  eu 
de  l’otorrhée  oinq  ans  auparavant  et  opéré  depuis 
dix  mois  par  un  confrère,  pour  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  mastoïdiens.  Il  est  dans  un  étal  grave  avec 
suppuration  profuse  par  le  couduit  et  une  fistule 
mastoïdienne,  paralysie  faciale,  phlébite  des  mem¬ 
bres  Inférieurs,  etc...  Sans  prodrome,  il  présente 
une  hémorragie  considérable  par  l’oreille,  la  bouche 
et  le  nez.  La  seule  quantité  de  sang  rendue  par  la 
bouche  et  le  nez  a  été  d’au  moins  un  litre.  Il  s’agis¬ 
sait  nettement  de  sang  artériel  et  un  simple  tampon¬ 
nement  du  oonduit  et  de  la  fistule  suffit  pour  arrêter 
l’hémorragie. 

Celle-ci  se  reproduisit  dans  les  mêmes  conditions 
treize  jours  plus  tard  et  fut  arrêtée  de  même.  Elle  se 
renouvela,  mais  beaucoup  moins  abondante  cinq  jours 
plus  tard,  et  se  continua  par  intermittence  les  jours 
suivants  jusqu’à  la  mort  qui  survint  le  vingt  et 
unième  jour  après  la  première  hémorragie. 

Les  auteurs  passent  en  revue  les  différents  cas  de 
cette  rare  complication  qui  s’est  presque  toujours 
produite  chez  des  tuberculeux,  exceptionnellement 
dans  l’otite  scarlatineuse,  les  brôlurespar  acide,  etc... 

Examen  histologique  du  nerf  laryngé  supérieur 
après  les  Injections  d’alcool.  — -  MM.  Lannois  et 


Bèriel  (de  Lyon).  On  trouve  des  lésions  inflamma¬ 
toires  très  prononcées  des  tissus  d’enveloppe,  dans 
plusieurs  cas  de  la  sclérose  interstitielle  des  troncs 
nerveux  eux-mêmes  avec  des  fibres  en  voie  d’atrophie 
ou  de  disparition.  Mais  ces  lésions  sont  sans  rapport 
avec  les  injections  alcooliques  puisqu’on  les  retrouve 
sur  les  récurrents  ou  sur  des  sujets  n'ayant  pas  subi 
l’alcoolisation  du  nerf. 

Il  est  plus  difficile  de  saisir  les  modifications  pro¬ 
duites  par  l’alcool,  celles-ci  paraissent  consister 
seulement  en  foyers  nécrotiques  périphériques  avec 
état  poussiéreux  ou  état  fragmenté  de  la  myéline 
resté  périaxile.  Au  total,  il  semble  bien  que,  malgré 
les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  thérapeutique, 
les  injections  d’alcool  au  niveau  du  laryngé  supé¬ 
rieur  modifient  peu  le  tronc  nerveux  lui-même. 

Ecoulement  considérable  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  par  l’oreille.  —  M.  Aboulker  et  Mm°  Delfau 

(d’Alger).  Etant  donnée  l’existence  des  symptômes 
cliniques  d’excitation  labyrinthique  et  les  résultats 
de  la  recherche  des  épreuves  rotatoires  thermique 
et  galvanique,  malgré  l’absence  des  signes  de  la 
fistule,  les  auteurs  admettent  la  localisation  sur  la 
paroi  labyrinthique  d’une  fissure  par  élimination 
infime  des  tissus  osseux. 

Ulcération  de  la  carotide  dans  le  rocher.  — 

M.  Aboulker  (d’Alger)  admet,  au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  l’ulcération  artérielle  commencée  par  tuber¬ 
cule  et  achevée  par  la  pression  sanguine  ;  d’après 
Auvray,  il  existe  quarante-deux  cas  connus  d’ulcéra¬ 
tion  carçtidienne  guéris  dans  la  moitié  des  cas  par  la 
ligature,  il  s'agit  presque  toujours  de  tuberculeux. 

De  la  conservation  intégrale  du  conduit  dans  la 
cure  radicale  de  l’otorrhée  chez  l’enfant.  —  M.  La¬ 
val  (de  Toulouse).  La  fermeture  immédiate  avec 
autoplastie  du  conduit  possède  actuellement  la  faveur 
générale  des  otologistes.  Si  l’esthétique  et  la  rapidité 
relative  de  la  guérison  sont  assurées,  les  difficultés 
de  la  méthode  sont  certaines  et  particulièrement  im¬ 
portantes  chez  l’enfant.  L’auteur  a  donc  repris  le  pro¬ 
cédé  de  la  conservation  intégrale  du  conduit,  qui  lui 
a  donné  les  meilleurs  résultats.  Cette  méthode  simple 
«  d’ouverture  temporaire  sans  autoplastie  »,  qui  sau¬ 
vegarde  l’esthétique  tout  en  assurant  la  guérison 
rapide,  ne  nécessite  que  des  pansements  faciles  et 
peu  douloureux  ;  c’est  le  procédé  de  choix  chez  l’en¬ 
fant. 

Moyen  pratique  et  sûr  pour  empêcher  la  forma¬ 
tion  de  la  buée  sur  les  miroirs  laryngiens.  — 

M.  Brœckaert  (de  Gand),  pour  préserver  les  miroirs 
laryngiens  de  la  formation  de  buée,  recommande  de 
frotter  légèrement  leur  surface  miroitante  au  moyen 
d’un  produit  savonneux  spécial  qu’on  étale  à  l’aide 
d’un  linge  doux  :  l’haleine,  loin  de  ternir  le  miroir, 
le  rend  alors  plus  brillant. 

Lemploi  de  l’air  chaud  en  laryngologle.  — 
M.  Brœckaert  a  modifié  l’appareil  à  air  chaud  de 
Mahu  de  manière  à  lui  permettre  l’application  de  la 
méthode  au  traitement  de  certaines  affections  du 
larynx  et  de  la  trachée.  L’action  peut  être,  selon  le 
degré,  hyperémiante  ou  destructive.  Le  même  appa¬ 
reil  permet  de  pratiquer  des  douches  d’air  chargées 
de  vapeurs  médicamenteuses. 

Thrombophlébite  du  bulbe  de  la  jugulaire,  proba¬ 
blement  primitive,  ouverte  dans  l’oreille  à  travers 
le  plancher  de  la  caisse.  —  M.  Bertemès  (de  Char- 
leville).  Mastoïdite  scarlatineuse.  Antrotomie.  La 
fièvre  continuant  à  monter,  évidement  et  ouverture 
d’un  abcès  périsinusien.  Frissons,  mauvais  étal  géné¬ 
ral.  Troisième  opération,  où  furent  ouverts  le  sinus 
et  un  deuxième  abcès  soua-dural  ;  le  plancher  de  la 
caisse  est  largement  perforé  et  conduit  dans  une 
cavité  sous-lympanique  remplie  de  pus  et  de  caillots 
sphacélés,  qui  ne  peut  être  que  le  bulbe  de  la  jugu¬ 
laire.  Les  soins  post-opératoires  ont  duré  trois  mois 
après  un  nouveau  nettoyage  de  la  plaie  pour  rétablir 
la  cavité  opératoire  et  l’extraction  d’un  séquestre 
représentant  la  partie  inférieure  du  cadre  tympanal. 

Nouveau  procédé  pour  dilater  la  trompe  de 
l’oreille  par  une  voie  directe.  —  M.  A.  de  Gyer- 

gyai  (de  Kolozsvar,  Hongrie).  Il  arrive  souvent 
qu’une  maladie  d’oreille  ne  se  guérit  ni  assez  bien  ou 
ni  assez  vite  par  les  prooédés  de  Politzer,  de  cathé¬ 
térisme,  ou  par  l’introduction  de  bougies.  Le  retard 
de  la  guérison  provient  de  la  mauvaise  perméabilité 
de  la  trompe. 

De  Gyergyai  a  fait  l’empreinte  des  parties  cartila¬ 
gineuses  de  trompe  d’Eustache  sur  le  cadavre. 

D’après  ces  empreintes,  il  a  fait  faire  des  formes 
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en  métal  que  l’on  peut  introduire  dans  la  trompe. 

L'introduction  se  fait  par  le  procédé  d’examen 
direct  du  nasopharynx  et  de  la  trompe  d’Eustache, 
communiqué  antérieurement  par  De  Gyergyai. 

Ce  procédé  de  dilatation  de  la  trompe  ne  tend  pas 
à  remplacer,  mais  à  compléter  la  méthode  de  Po- 

Massage  électrophonoïde  chez  les  oto-scléreux. 

—  M.  Lavrand  (de  Lille).  L’observation  des  faits  a 
appris  à  l’auteur  que  le  massage  phonoïde  augmente 
l’acuité  auditive  de  certains  sourds  qui  n'avaient 
retiré  aucun  effet  utile  des  autres  médications.  S’il  ne 
guérit  pas  tous  les  sourds,  il  constitue  cependant  un 
progrès  réel  sur  la  thérapeutique  traditionnelle  de  la 
surdité  progressive  attribuée  à  l’oto-sclérose. 

Résultats  éloignés  de  la  rééducation  auditive.  — 
M.  A.Raoult  (de Nancy).  L’auteur  rapporte  35  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  les  résultats  obtenus  par  la 
rééducation  auditive  ont  été  contrôlés  au  bout  de  six 
mois  au  moins,  la  plupart  au  bout  d’une  année  et 
quelques-uns  au  bout  de  trois  ans  et  même  quatre 

Dans  ces  35  cas,  sauf  un,  toutes  les  améliorations 
obtenues  se  sont  maintenues,  sauf  quelques  légères 
diminutions  qui  ont  disparu  après  quelques  nouvelles 
séances  de  rééducation. 

Indications  et  contre-indications  de  la  rééduca¬ 
tion  auditive.  —  M.  G.  de  Parrel  (de  Paris).  Tous 
les  cas  de  surdité  qui  n’ont  pas  pour  cause  une  des¬ 
truction  complète  de  l’organe  de  Corti  ou  des  nerfs 
auditifs  peuvent  être  améliorés  par  le  procédé  électro¬ 
phonoïde  Zünd-Burguet.  de  rééducation  auditive,  sur¬ 
tout  quand  le  sujet  n’est  pas  trop-  âgé,  que  l’état 
général  est  bon  et  que  le  labyrinthe  est  facilement 
excitable,  ce  que  la  paracousie  de  Willis  permet  de 

On  peut  espérer  un  résultat  particulièrement  favo¬ 
rable  dans  les  hypoacousies  récentes  ayant  pour  ori¬ 
gine  une  otite  catarrhale  subaiguë,  dans  la  sclérose 
juvénile  et  dans  les  labyrinthites  au  début.  Les  pro¬ 
grès  de  l’ouïe  sont  naturellement  moins  marqués 
dans  l’otosclérose  quand  elle  est  à  un  stade  avancé 
de  son  évolution. 

Il  ne  faut  pas  demander  à  la  rééducation  auditive 
plus  qu’elle  ne  peut  donner  ;  elle  ne  fait  pas  de  mi- 

Pratiquemenl,  il  y  a  intérêt  à  tenter  la  rééduca¬ 
tion  auditive  quand  lo  sourd  entend  encore  la  voix 
haute  au  contact  du  pavillon,  d’autant  plus  que  cet 
essai  ne  présente  aucun  inconvénient  ni  au  point  de 
vue  local,  ni  au  point  de  vue  général. 

Erythème  scarlatiniforme  fébrile  provoqué  par 
l’enfumage  iodé.  —  M.  Mossé  (de  Perpignan ). 
Quelques  jours  après  avoir  trépané  un  de  ses  muladcs 
Agé  de  40  ans,  pour  une  mastoïdite  de  Bezold,  l’au¬ 
teur,  ayant  eu  l’idée  de  remplacer  dans  les  panse¬ 
ments  les  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode  par  l’en¬ 
fumage  iodé,  le  malade  au  milieu  de  suites  jusque-là 
parfaites  présenta  une  élévation  de  température  qui 
atteignit  40°  avec  langue  saburrale  et  pouls  rapide  ; 
puis  survint  un  érythème  d’abord  localisé  à  la  face  et 
aux  jointures,  généralisé  ensuite  à  tout  le  corps. 
La  lièvre  disparut  avec  la  suppression  de  l’enfumage 
iodé;  l’érythème  fut  longtemps  avant  de  s’effacer,  et 
cinq  semaines  plus  tard,  alors  que  la  plaie  était 
guérie  depuis  longtemps,  il  y  avait  encore  de  la  des¬ 
quamation. 

Quelques  applications  de  l’électro-coagulation  au 
traitement  des  affections  du  nez,  du  pharynx  et  du 
larynx.  —  MM.  H.  Bourgeois  et  G.  Poyet  (de 
Paris)  ont  essayé  l’électrocoagulation  dans  le  traite¬ 
ment  des  affections  des  premières  voies,  en  particu¬ 
lier  pour  un  cancer  de  l'épiglotte,  pour  trois  tuber¬ 
culoses  pharyngées  ulcéreuses,  pour  une  tuberculose 
nasale  végétante. 

Le  premier  et  le  dernier  malade  ont  été  guéris. 
Deux  des  ulcérations  pharyngées  ont  été  notablement 
améliorées. 

Le  troisième  malade  n’a  pu  continuer  par  le  fait 
de  l’aggravation  de  son  état  pulmonaire. 

Les  auteurs  se  louent  de  la  qualité  de  la  cicatrice, 
de  l’absence  de  réaction  inflammatoire;  mais  ils  con¬ 
seillent  une  grande  prudence  dans  l’application  de 
cette  méthode  encore  toute  nouvelle. 

Redressement  de  la  crête  du  nez.  —  M.  Lafite- 
Dupont  (de  Bordeaux).  La  correction  de  la  déviation 
par  une  résection  sous-muqueuse  corrige  l’atrésie 
nasale,  mais  laisse  en  place  la  crête  du  nez  déviée  et 
ne  remédie  pas  à  cette  déformation. 


Pour  corriger  celle  déformation,  l’auteur  désinsère 
le  cartilage  de  la  sous-cloison  de  son  attache  à  l’os 
propre,  et  il  le  fixe  en  position  médiane  à  l’aide  d’une 
aiguille  en  or  passée  verticalement  depuis  la  sous- 
cloison  jusqu’au  niveau  de>la  lame  perpendiculaire  de 
l’ethmoïde  ou  du  nez  des  os  propres. 

Résection  sous-muqueuse  du  cartilage  de  l’aile 
du  nez  dans  les  cas  d’atrésie  du  vestibule  ou  d'as¬ 
piration  des  narines.  —  M.  Lafite-Dupont  (de  Bor¬ 
deaux).  On  peut  observer  par  l’atrophie  des  carti¬ 
lages  :  1°  l’aspiration  des  ailes  du  nez,  lorsque  les 
cartilages  sont  tous  déficients  ;  2°  l’atrésie  produite 
par  le  bord  inférieur  du  cartilage  latéral  dans  le  cas 
d’atrophie  du  cartilage  de  l’aile. 

L’auteur  présente  deux  ingénieux  procédés  pour 
corriger  les  résultats  de  cette  atrophie.  Dans  ces 
deux  procédés,  les  suites  opératoires  sont  simples  et 
ne  nécessitent  pas  de  tamponnement. 

Un  cas  d’ostéomyélite  du  rocher  suivi  d’hé¬ 
morragie  par  ulcération  sinusienne  et  compliqué 
d’adénite  cervicale  phlegmoneuse.  —  M.  Bar  (de 
Nice). 

Un  oto-aspirateur  stérllisable.  —  M.  Etienne 
Jacob  (de  Paris). 

Robert  Lkkoux. 
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L'opium  en  Indo-Chine.  —  M.  Laveran.  11  a  été 
beaucoup  question,  dans  ces  derniers  temps,  de  l’ex¬ 
tension  déplorable  que  prennent  les  fumeries  d’o¬ 
pium,  non  seulement  en  Indo-Chine,  mais  aussi  dans 
certaines  villes  dè  France.  Il  est  avéré  que  l’habitude 
de  fumer  l'opium  a  pour  conséquence  des  tares 
physiques,  intellectuelles  et  morales  de  la  plus  haute 
gravité,  et  cependant  en  Indo-Chine  l'opium  est 
vendu  par  l’administration  comme  le  tabac.  C’est  en 
Indo-Chine  que  beaucoup  d’Européens  ont  contracté 
la  funeste  habitude  de  fumer  l'opium.  La  régie  de 
l’opium  est  à  la  vérité  une  source  de  revenus  pour 
l’Indo-Chine;  mais  cet  argument  lie  me  parait  pas 
décisif  et  je  pense  qu’il  ne  convaincra-  aucun  hygié¬ 
niste.  En  dehors  de  la  question  humanitaire,  remplir 
les  caisses  de  l’Etat  en  vendant  des  poisons  me 
paraît  être  un  calcul  déplorable.  J’estime  que  la 
France  devrait  imiter,  en  Indo-Chine,  l’exemple  du 
Japon  et  de  la  Chine;  je  propose  de  nommer  une 
commission  pour  l’étude  de  la  question. 

La  commission  nommée  se  compose  de  MM.  Ber¬ 
nard ,  Jeanselme,  Martin,  Pottevin  et  Thiroux. 

Procédé  simple  de  culture  du  bacille  diphtérique 
pour  servir  au  diagnostic  rapide.  —  M.  Suldey. 
D’après  les  règles  classiques,  on  doit  porter  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  diphtérie  toutes  les 
fois  que  l’exsudai,  ensemencé  sur  sérum,  doune  en 
dix-huit,  vingt-quatre  heures  de  nombreuses  colonies 
de  bacilles  du  type  Klebs-Lüffler,  les  tubes  étant 
placés  à  35-37°.  L’auteur  propose  une  technique  appli¬ 
cable  dans  les  pays  où  la  température  nychlémérale 
à  l’ombre  varie  entre  25-37°,  et  qui  dispense  de  l’em¬ 
ploi  d’une  étuve.  On  met  dans  une  boîte  de  Pétri, 
lavée  à  l’alcool,  des  tranches  de  blanc  d’œuf  coagulé; 
on  pratique  l’ensemencement  à  l’aide  d’un  tampon 
d’ouate.  La  boîte,  entourée  d’une  compresse  propre, 
est  placée  à  la  température  de  la  chambre,  à  l’obscu¬ 
rité.  Les  colonies  apparaissent  après  dix-huit,  vingt- 
quatre  heures. 

Essais  de  traitement  de  porteurs  sains  de 
vibrions  cholériques  par  les  lavements  au  sérum 
spécifique.  —  MM.  Salimbéni  et  Orticoni  ont 
traité  par  cette  méthode  vingt-cinq  porteurs  de 
vibrions  cholériques.  Chez  vingt-deux  d’entre  eux,  le 
vibrion  a  disparu  dans  les  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  qui  suivirent  )e  lavement  au  sérum.  De 
plus,  aucun  des  porteurs  traités  par  le  lavement  ne 
devint  cholérique,  taudis  que,  parmi  les  porteurs 
de  la  ville  non  soumis  au  traitement,  plusieurs  con¬ 
servèrent  le  vibrion  dans  leurs  matières  pendant  plus 
de  quinze  jours  et  deux  succombèrent  ù  des  attaques 
typiques  do  choléra. 

Le  salvarsan  en  lavement  pour  le  traitement  du 
pian.  —  M.  Brochard  a  traité  un  certain  nombre  de 
pianiques  par  la  méthode  préconisée  par  Geley 
(lavements  à  l’arséno-benzol).  Cette  méthode  offre  les 
avantages  suivant  :  suppression  des  inconvénients 
d’ordre  local  ou  général  de  l’injection  musculaire  ou 


veineuse  de  GOG,  facilité  d’administration  du  lavement’ 
absence  complète  d’accidents,  équivalence  des  résul¬ 
tats  obtenus. 

Le  chlorhydrate  d'émétine  dans  la  dysenterie 
amibienne.  —  M.  Marchoux  publie  deux  observa¬ 
tions  de  traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par 
le  chlorhydrate  d’émétine  (méthode  de  Vedder- 
Rogers).  Chez  ces  malades,  l’émétine  a  agi  rapide¬ 
ment  sur  les  amibes  intra-organiques  (muqueuse 
intestinale  et  foie),  mais  n’a  pas  influencé  les  amibes 
existant  dans  la  lumière  de  l’intestin.  L’action  thé¬ 
rapeutique  a  été  excellente  dans  les  deux  cas. 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  à  la  Martinique. 
—  M.  Noc,  après  avoir  exposé  le  résultat  de  la 
lutte  antituberculeuse  à  la  Martinique,  communique 
le  programme  de  la  future  campagne,  programme 
dont  voici  les  points  principaux  :  1°  l’application  d’une 
loi  sur  l’expropriation  des  habitations  insalubres  ; 
2°  l’assurance  obligatoire  coutre  la  tuberculose  sur  le 
modèle  de  l'œuvre  accomplie  en  Angleterre,  avec  la 
loi  du  Sanatorium  bénéfit;  3“  installation  de  colonie 
agricoles  pour  les  enfants  chétifs  ou  issus  de  familles 
tuberculeuses  ;  4°  la  propagande  anti-alcoolique  dans 
les  écoles  et  la  création  de  classes  spéciales  d’hy¬ 
giène  de  l’enfance  eu  vue  de  l’éducation  antitubercu¬ 
leuse  ;  5°  création  non  pas  de  sanatoriums,  mais  de 
pavillons  antituberculeux  dans  les  hospices  déjà 

La  dysenterie  amibienne  en  Tunisie.  —  M.  Co¬ 
rn.  Lkvaditi. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

15  Mai  1913. 

Les  accidents  de  l’anesthésie  au  chlorure 
d’éthyle.  --M.  Q.  Bardet.  Ayant  à  faire  anesthésier 
un  malade  pour  des  extractions  dentaires  multiples. 
M.  Bardet  a  utilisé  le  mélange  suivant  : 

Chlorure  d’éthyle .  60 

Chlorure  de  méthyle .  35 

Bromure  d'éthyle  .  .  . .  5 

L’anesthésie  fut  obtenue  en  faisant  respirer  la  dro¬ 
gue  lentement,  mélangée  à  beaucoup  d’air.  Le  som¬ 
meil  fut  cependant  obtenu  très  rapidement  en  moins 
de  deux  minutes  et  sans  agitation;  l'anesthésie  dura 

huit  dents  furent  enlevées.  Le  réveil  fut  d’une  rapi¬ 
dité  extrême,  à  peine  le  malade  ressentit-il  un  léger 
sentiment  de  nausée  qui  dura  peut-être  une  demi- 
minute;  il  se  reposa  deux  ou  trois  minutes  au  cours 
desquelles  il  conversa  très  tranquillement  et  avec 
une  parfaite  lucidité;  il  se  leva  ensuite,  put  marcher 
et  faire  une  ceutaine  de  pas  pour  gagner  son  lit  ;  il 
se  reposa  quelques  heures  et,  à  la  fin  delà  journée,  il 
fumait  son  cigare,  ce  qui  prouve  un  état  général 
excellent. 

Pour  préparer  le  sujet,  M.  Bardet  lui  avait  admi¬ 
nistré  une  demi-heure  avant  l’anesthénie  6  cenligr. 
d’opium  démorphiné  ;  cette  drogue,  très  sédative  et 
sans  effets  narcotiques  durables,  fut  suffisante  pour 

se  faire  dans  les  meilleurs  conditions  et  ensuite  après 
le  réveil  do  ne  point  prolonger  l'action  /narcotique. 

En  outre,  il  est  hou  de  faire  absorber  une  certaine 
quantité  de  carbonate  de  chaux  pour  éviter  ultérieu¬ 
rement  une  crise  hyperchlorhydrique. 

Pour  conclure,  il  faut  bien  avoir  présent  à  l’esprit 
que,  dans  l’anesthésie,  on  ne  saurait  trop  mettre  de 
son  côté  toutes  les  chances  d’éviter  les  accidents  ; 
que  l’abaissement  préalable  de  la  sensibilité  du  ma¬ 
lade  est  une  bonne  condition  au  point  de  vue  ner¬ 
veux,  que  les  réflexes  irritatifs  du  côté  digestif  soûl 
à  surveiller  et  qu’enfiu  il  faut  toujours  avoir  pré¬ 
sente  à  l’esprit  la  possibilité  d’une  action  toxique 
sur  le  foie  et  se  tenir  prêt  à  la  conjurer.  Enfin,  il 
faut  se  garder  de  considérer  les  éthers  gras  comme 
des  anesthésiques  inoffensifs  et  avoir  la  notion  bieit 
nette  que  tout  corps  capable  de  tuer  le  sentiment  est 
une  drogue  dangereuse. 

Réfrigération  des  crèches  comme  prophylaxie  de 
la  gastro-entérite.  —  M.  Gallois.  Au  cours  d’un  été 
très  chaud,  douze  enfants  sur  quatorze  succombèrent 
le  même  jour  dans  la  crèche  de  l’hôpital  Hérold. 
Impressionné  par  celle  hécatombe,  M.  Gallois  eut 
l’idée  de  réfrigérer  les  salles  avec  deg  blocs  de 
glace  et  cette  effrayante  mortalité  ne  se  reproduisit 
plus.  La  même  idée  vient  d’être  reprise  par  d’autres 
médecins  et  c’est  à  cette  occasion  que  M.  Gallois 
rappelle  ses  recherches  antérieures. 

M.  Bize. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

9  Mai  1913. 

A  propos  de  la  scoliose  et  de  l'appendicite  chro¬ 
nique.  —  M.  Léo  constate  que  l’appendicite  chro¬ 
nique,  si  légère  soit-elle,  chez  l’enfant,  est,  non  pas 
le  point  de  départ,  mais  un  aboutissant,  un  résultat 
de  quelque  chose  de  préexistant,  une  entérite  du  bas 
Age,  par  exemple.  Or,  cette  entérite  est  fonction  de 
troubles  de  nutrition  relevant  du  rachitisme,  au 
même  titre  que  les  déviations  vertébrales  :  il  est 
donc  légitime  de  développer  la  question  posée  par 
M.  Mayet  et  d’étudier  les  rapports  de  l’appendicite 
et  de  la  scoliose. 

—  M.  E.  Delaunay  admet  volontiers  les  attitudes 
vicieuses  résultant  de  la  contracture  musculaire  con¬ 
sécutive  aux  lésions  appendiculaires,  mais  il  ne 
reconnaît  pas  qu’il  y  ait  tant  de  scolioses  ayant  pour 
cause  des  appendicites  méconnues. 

Au  lieu  d’établir  une  relation  de  cause  à  effet  entre 
l’appendicite  et  la  scoliose,  il  serait  plus  juste  d’y 
voir  deux  manifestations  d’une'  même  diathèse,  le 
rachitisme. 

Circoncision  cervico-vaginale  pour  cloisonnement 
diaphragmatique  haut  situé  du  vagin.  —  M.  Darti- 

gues,  A  propos  du  traitement  des  cloisonnements 
transversaux  congénitaux  du  vagin,  propose  un  petit 
procédé  qui  consiste  à  exciser  horizontalement  à 
droite  et  à  gauche  le  diaphragme  congénital.  Il  faut 
s’assurer,  au  préalable,  qu’il  n’y  a  pas  de  synéchies 
entre  le  museau  de  tanche  et  la  face  supérieure  des 
cloisonnements.  Chaque  incision  latérale  est  suturée 

Il  faut  avoir  soin  de  n'afTronter  que  les  muqueuses, 
afin  que  la  cloison  puisse  se  dédoubler  par  glisse- 
ment  et  se  mettre  au  niveau  des  parois  vaginales  voi- 

—  M.  Ozenne  a  traité  un  cas  analogue.  Il  s’est 
contenté  de  fendre  crucialement  la  cloison  au  thermo¬ 
cautère.  Le  résultat  a  été  excellent. 

Pseudarthrose  du  cubitus.  Intervention  san¬ 
glante.  Guérison.  —  M.  Judet  a  opéré  un  homme 
atteint  de  pseudarthrose  fistuleuse  du  cubitus,  con¬ 
sécutive  à  une  fracture  compliquée  de  l’avant-bras. 
Le  radius  s’était  soudé  spontanément  au  niveau  du 
cubitus,  il  y  avait  interposition  des  muscles  exten¬ 
seurs  entre  les  deux  fragments. 

A  la  suite  de  l’intervention,  les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  qui  étaient  abolis  furent 
récupérés  complètement;  mais  les  mouvements  d’ex¬ 
tension  du  poignet  laissent  beaucoup  à  désirer,  en 
raison  des  dégAts  musculaires  produits  par  le  trau¬ 
matisme  initial. 

Présentation  d’une  pince  dilatatrice  pour  phimosis. 
—  M.  Barbarin  estime  que  nombre  de  circoncisions 
effectuées  chez  les  enfants  sont  inutiles  et  qu’on  peut 
délivrer  ces  derniers  de  tous  les  petits  accidents  du 
phimosis  par  la  simple  dilatation.  Dans  ce  but,  il  a 
fait  construire  une  pince  dilatatrice  à  trois  branches. 

Dans  les  cas  de  freins  courts,  il  complète  la  dilata¬ 
tion  par  la  section  du  frein,  près  de  la  verge.  Les 
séances  de  dilatation  out  lieu  tous  les  deux  jours  s’il 
n’y  a  pas  de  réaction.  Le  résultat  s’obtient  en  quatre 
ou  cinq  fois. 

—  M.  Monnier  applique  depuis  trente  ans  la  dila¬ 
tation  chez  des  enfants  atteints  de  phimosis  avec  pré¬ 
puce  court  et  non  induré.  Il  ne  se  sert  que  du  dilata¬ 
teur  de  trachéotomie  A  deux  branches. 

La  deuxième  dilatation  n’a  lieu  que  cinq  ou  six 
jours  après,  avec  même  intervalle  pour  les  deux  ou 
trois  séances  ultérieures.  L’enfaut  est  à  surveiller  pen¬ 
dant  quelques  mois. 

—  M.  Léo  n’est  pas  partisan  de  la  dilatation  :  il 
vient  de  circoncire  un  enfant  auquel  trois  chirurgiens 
successifs  avaient  fait  une  dilatation  sans  résultat. 

Calculs  des  voles  biliaires.  —  AT  Pêraire  montre 
une  vésicule  biliaire  contenant  un  grand  nombre  de 
calculs  ;  il  a  extrait  également  un  calcul  oblitérant  le 
cholédoque  et  de  la  boue  biliaire  de  l’hépatique.  Le 
drainage  de  l’hépatique  a  été  fait  suivant  le  procédé 
de  Kehr.  L’auteur  a  été  très  satisfait  de  l'instrumen¬ 
tation  de  Desjardins. 

Robert  Loewt. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Mai  1913. 

Utilisation  d’un  débile  délirant  pour  commettre 
des  escroqueries.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Sa¬ 
lomon  présentent  un  débile  délirant  dont  la  débilité 


fut  mise  A  profit  par  un  escroc.  Il  lui  faisait  porter 
des  lettres  afin  d’obtenir  de  personnages  divers  des 
secours  ou  des  fonds,  soi-disant  pour  fonder  des  œu¬ 
vres  de  bienfaisance. 

De  tels  individus  comptent  certainement  que  l’aliéné 
portera  seul  la  conséquence  des  actes  et,  s’il  est  re¬ 
connu  irresponsable,  que  les  complices  ne  seront  pas 
inquiétés.  Ils  se  trompent,  car  le  complice  est  passi¬ 
ble  de  la  même  peine  que  l’auteur  principal,  c’est-A- 
dire  non  de  la  peine  applicable  en  fait  A  l’auteurprin- 
cipal,  mais  de  la  peine  applicable  en  droit  au  fait 
principal  auquel  il  s’est  associé. 

Les  circonstances  atténuantes  ou  absolvantes  cons¬ 
tituent  un  bénéfice  exclusivement  personnel. 

Débilité  chez  deux  condamnés  militaires.  —  M. 
Pactet  montre  deux  débiles  très  voisins  de  l’imbécil¬ 
lité  qui  sont  actuellement  dans  son  service,  mais  qu’il 
a  eu  l’occasion  d’examiner,  il  y  a  quelques  années 
déjA,  en  Algérie.  L’un,  venant  d’une  compagnie  de 
discipline,  était  alors  en  prévention  de  Conseil  de 
guerre  A  l’hôpital  militaire  de  Dey  ;  l’autre  était  dé¬ 
tenu  depuis  dix  ans  dans  les  ateliers  de  travaux  pu¬ 
blics;  il  se  trouvait  alors  A  l’atelier  d’Orléansville,  où 
il  lui  restait  A  accomplir  e.ncore  dix  ans  de  la  même 
peine.  Commis  pour  examiner  le  puni,  il  le  déclara 
irresponsable  et  inapte  au  service  militaire.  Confor¬ 
mément  aux  conclusions  de  son  rapport,  un  non-lieu 
intervint  et  le  prévenu  fut  réformé.  Sur  son  interven¬ 
tion  officieuse,  le  second  bénéficia  également  de  la 
réforme  et  fut  gracié. 

Avant  que  la  psychiatrie  eût  obtenu  droit  de  cité 
dans  le  milieu  militaire,  les  sujets  de  cette  catégorie 
n’étaient  pas  une  exception  dans  l’armée  et  venaient 
fatalement  échouer  dans  les  établissements  de  ré¬ 
pression. 

Deux  cas  de  démence  paranoïde.  —  M.  Leroy 
présente  deux  malades  dont  l’état  mental  est  caracté¬ 
risé  essentiellement  par  l’indifférence,  l’absence  de 
désirs,  une  activité  nulle  et  automatique,  une  incapa¬ 
cité  croissante  de  l’effort  mental,  alors  que  la  lucidité, 
la  mémoire  et  l’orientation  restent  assez  bien  conser¬ 
vées,  L’airection  a  débuté  chez  l’un  A  50,  chez  l'autre 
A  35  ans.  Ce  sont  IA,  en  somme,  des  symptômes  ana¬ 
logues  A  ceux  qu’on  rencontre  dans  la  démence  pré¬ 
coce  A  forme  paranoïde  et  c'est  ce  qui  fait  l’intérêt  de 
cette  présentation.  * 

Un  maculateur  de  statues  agissant  dans  un  but 
philanthropique.  —  Nombreux  sont  les  aliénés  qui 
cherchent  A  attirer  l’attention  des  pouvoirs  publics 
par  des  attentats  divers,  soit  eu  tirant  sur  les  per¬ 
sonnes  ou  en  l’air,  soit  en  détériorant  les  édifices  pu¬ 
blics  ou  les  objets  d’art.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de 
revendications  personnelles,  mais  parfois  le  mobile 
de  leur  acte  est  désintéressé.  C’est  le  cas  du  malade 
présenté  par  M.  J.  Salomon.  Victime  d’un  accident 
du  travail,  il  prit  en  main  la  cause  des  accidentés  et, 
pour  attirer  l’attention  sur  lui,  macula  deux  statues 
A  l’aide  du  nitrate  d'argent.  Il  pensait  que  son  acte 
serait  utile  pour  l'avenir  et  il  avait  agi  A  l’exemple 
des  suffragettes  d’Angleterre. 

Fétichisme  du  mouchoir  chez  un  frôleur  épilep¬ 
tique;  fétichisme  de  la  sole  chez  une  voleuse  de 
grands  magasins.  Démorphinisation  par  la  sup¬ 
pression  brusque.  —  MM.  Marcel  Briand  et  Salo¬ 
mon.  Il  s’agit  d’un  dégénéré  épileptique  et  frôleur, 
plusieurs  fois  condamné  pour  vol  de  mouchoirs  qu’il 
prenait  dans  la  poche  de  femmes  dont  l’opulence  des 
formes  excitait  ses  désirs  érotiques  et  s’en  servait 
pour  satisfaire  ses  impulsions  sexuelles. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  appartenant  A 
une  famille  de  canuts  et  qui,  fétichiste  depuis  l’en¬ 
fance,  fréquente  deux  grands  magasins,  où  elle  est 
attirée  par  la  soie,  dont  le  froissement  lui  procure 
des  sensations  voluptueuses.  Un  au  moins  des  mem¬ 
bres  de  sa  famille  utilisait  cette  appétence  particu¬ 
lière,  exploitant  ses  impulsions  pour  prendre  A  la 
malade  les  étoffes  qu’elle  vient  de  dérober.  Peu  Apeu, 
elle-même  a  accompli  des  vols  que  n’excusaient  pas 
toujours  ses  impulsions. 

La  première  observation  est  curieuse  en  raison  de 
la  rareté  des  cas  connus,  malgré  la  fréquence  des 
impulsions  de  cette  nature. 

La  seconde  trouve  sa  valeur  dans  la  rareté  du  féti¬ 
chisme  dans  le  sexe  féminiu.  Le  grand  nombre  d’ar¬ 
restations  de  cette  femme,  connue  de  la  plupart  des 
médecins  experts,  tantôt  considérée  comme  une  vo¬ 
leuse  ordinaire,  tantôt  comme  une  déséquilibrée 
irresponsable,  donne  lieu  A  des  interprétations  médi¬ 
co-légales  diverses. 

Il  s’agit  d’une  morphinomane  traitée  par  la  sup¬ 
pression  brusque  et  qui  déclare  que  si  jamais  elle 
retombait  dans  ses  funestes  habitudes,  elle  préfére¬ 


rait  être  encore  démorphinisée  brusquement  plutôt 
que  de  voir  se  prolonger  les  lenteurs  angoissantes  du 
sevrage  progressif. 

Notes  inédites  de  Pinel.  —  M.  Semelaigne  pré¬ 
sente  des  notes  inédites  de  Pinel  datant  de  la  pre¬ 
mière  année  de  son  séjour  A  Bicètre  et,  en  particulier,' 
un  tableau  où  les  aliénés  sont  classés  :  1°  suivant  la 
nature  des  causes  occasionnelles;  2°  suivant  le  type 
particulier  de  leur  manie  ;  3“  suivant  leur  caractère 
ou  leur  manière  d’être  habituelle.  Dans  une  note 
curieuse,  Pinel  signale  les  affinités  de  la  manie  pério¬ 
dique  avec  la  mélancolie  et  l’hypocondrie,  fait  inté¬ 
ressant  A  l’époque  où  il  n’est  question  que  de  la  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive,  retour  d’Allemagne. 

H.  Colin. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

19  Mai  1913. 

Chorée  et  grossesse  (A  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Lepage).  —  M.  Pinard,  s’appuyant  sui¬ 
de  nombreuses  observations,  croit  que  la  chorée  est 
le  résultat  d’une  auto-intoxication  ;  il  faut  traiter  les 
femmes  atteintes  de  chorée,  mais  il  faut  tenir  compte, 
dans  le  traitement,  de  certains  symptômes  qui  ont  un 
caractère  particulier  de  gravité,  entre  autres  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  et  les  troubles  mentaux  ;  en  présence 
de  ces  symptômes,  M.  Pinard ‘n’hésiterait  pas  A  in¬ 
terrompre  la  grossesse. 

—  M.  Siredey  rappelle  la  discussion  A  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  au  sujet  de  la  pathogénie  de  la 
chorée,  et  croit,  avec  les  pédiatres,  qu’on  ne  peut  pas, 
dans  la  plupart  des  cas,  lui  attribuer  une  origine  sy¬ 
philitique. 

Il  traite  ses  choréiques  par  l’arsenic  A  hautes 
doses  et  il  a  obtenu  de  bons  résultats  au  moins  chez 
les  enfants  ;  peut-être  chez  les  femmes  enceintes  fau¬ 
drait-il  faire  des  réserves  A  cause  de  l’état  de  leur 
"  foie  et  de  leurs  reins. 

—  M.  Sauvage  rapporte  l’observation  d’une  femme 
choréique,  morte  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse; 
il  présente  le  cœur  de  cette  femme  et  fait  remarquer 
qu’on  peut  voir  une  endocardite  extrêmement  marquée 
du  cœur  gauche,  ce  qui  irait  bien  avec  l’origine  rhu¬ 
matismale  de  la  chorée. 

Aperçu  sur  les  résultats  de  la  radlumthérapie 
des  cancers  de  l’utérus  et  du  vagin .  —  MM.  H.  Cberon 
et  Rubens-Duval  ont  déjA  publié  un  cas  de  guérison 
de  cancer  utérin  sous  l’influence  du  rayonnement  ultra- 
pénétrant  du  radium,  guérison  vérifiée  A  l’autopsie,  la 
malade  ayant  succombé  quinze  mois  après  la  der¬ 
nière  application  de  radium  A  des  foyers  de  ramollis¬ 
sement  des  centres  nerveux. 

Aujourd’hui,  ils  relatent  les  observations  de  dix 
malades  dont  ils  ont  traité  le  cancer  utérin  ou  vagi¬ 
nal  et  qu’ils  ont  pu  suivre  plus  d’un  an  après  la  der¬ 
nière  application  de  radium  et  la  disparition  clinique¬ 
ment  complète  du  néoplasme.  Huit  de  ces  malades, 
actuellement  vivantes,  sont  cliniquement  indemnes  de 
toute  manifestation  cancéreuse  depuis  une,  deux  et 
quatre  années  écoulées.  A  ces  dix  observations  d’épi- 
thélioma  vrai  ils  ajoutent  trois  observations  d’adé¬ 
nome  utérin  A  stroma  sarcomateux  avec  guérison 
apparente  et  peut-être  réelle,  datant  également  de  un 
A  deux  ans. 

—  MM.  Siredey  et  Lejars  confirment  les  résultats 
remarquables  obtenus,  ils  ont  suivi  la  plupart  des 
malades  observées;  M.  Lejars  insiste  sur  la  dispari¬ 
tion  rapide  des  hémorragies  et  sur  l’action  de  sclé¬ 
rose  exercée  sur  le  néoplasme  et  qui  peut  le  rendre 
opérable  par  la  suite. 

Hystérectomie  pour  fibrome  durant  le  post-par¬ 
tum.  —  MM.  Lepage  et  Vaudescal  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  primipare  de  26  ans  qui,  après 
une  grossesse  sans  incident,  accoucha  spontanément 
A  terme,  présenta  une  hémorragie  de  la  délivrance 
pour  laquelle  on  la  mena  A  l’hôpital,  où  on  s’aperçut 
qu’elle  portait  une  volumineuse  tumeur  utérine  ; 
quatre  jours  après  l’accouchement,  elle  présenta  des 
signes  d’infection,  on  intervint  et  on  trouva  un  vo¬ 
lumineux  fibrome  de  la  paroi  postérieure  de  l’utérus, 
en  voie  de  sphacèle.  Les  suites  opératoires  furent 
mouvementées  (abcès  multiples),  mais  la  malade 
finit  par  guérir. 

Ce  cas  est  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  ;  on  avait  pensé  A  une  grossesse  gémellaire  et  mé¬ 
connu  la  tumeur  ;  puis,  au  point  de  vue  de  la  conduite 
A  tenir,  l’intervention  fut  légitimée  par  les  accidents 
infectieux  dus  au  sphacèle  de  la  tumeur,  et  peut-être 
l’eût-on  faite  plus  tôt  sans  l’état  d’anémie  dans  lequel 
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se  trouvait  la  mulade  et  uue  déchirure  du  périnée, 
qui  avaient  nécessité  des  soins  particuliers. 

J.-L.  ClIlRIÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Mai  1913. 

Pleurésie  purulente  à  pneumocoques  du  sommet 
chez  un  nourrisson.  —  MM.  Nobécourt  et  Saint- 
Gérons.  Un  bébé  de  14  mois  12  jours,  après  la 
terminaison  d’une  rougeole,  entre  à  l'hôpital  avec  de 
la  fièvre,  une  matité  absolue  au  sommet  droit,  accom¬ 
pagnée  d’un  souffle  tubaire  et  de  quelques  râles 
sous-crépitanls  fins  dans  l’aisselle.  L’intensité  et  la 
persistance  de  la  matité  font  penser  à  une  pleurésie  : 
plusieurs  fonctions  exploratrices  restent  négatives, 
mais  la  radioscopie  confirme  le  diagnostic.  Une 
fonction  faite  avec  un  trocart  retire  quelques  cm3  de 
pus  foncé  rougeâtre,  riche  en  pneumocoques.  L’en¬ 
fant  s’est  amélioré"  rapidement.  Mais  il  n’est  pas 
encore  guéri. 

Sur  une  singulière  albuminurie  clinostatique.  — 
MM.  Henri  Dufour  et  Paul  Muller.  En  opposition 
avec  l’albuminurie  orthostatique,  il  a  été  rapporté 
quelques  cas  d’albuminurie  clinostatique,  c’est-à-dire 
n’apparaissant  que  dans  la  position  couchée.  Di¬ 
verses  hypothèses  ont  été  émises  par  les  auteurs 
pour  en  fournir  une  application  satisfaisante.  Dans 
leur  cas,  MM.  Dufour  et  Muller  ont  trouvé  une 
palhogénie  certaine  et  ils  ont  pu  faire  réapparaître 
l’albumine  à  volonté. 

Il  s’agit  d’un  adolescent  présentant  une  albumi¬ 
nurie  intermittente.  L’examen  de  divers  échantillons 
montra  que  l’albumine  n’existait  que  dans  les  urines 
émises  entre  six  et  neuf  heures  du  matin.  Les 
auteurs  furent  ainsi  amenés  à  penser  qu’il  pouvait 
s’agir  d’albuminurie  par  fatigue,  imputable  à  la 
masturbation.  Cette  hypothèse  fut  vérifiée;  on  fit 
uriner  le  malade  immédiatement  après  l’acte  de  la 
masturbation  ;  deux  heures,  cinq  heures,  huit  heures 
après,  on  pouvait  constater  de  l’albuminurie. 

Passage  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus. 

—  MM.  Henri  Dufour  et  J.  Tbiers,  à  l’autopsie 
d’une  femme  enceinte  de  trois  mois,  morte  de  gra- 
nulie  pulmonaire  et  méningée,  ont  trouvé  le  fœtus 
engagé  dans  la  cavité  du  col  utérin  dont  l’orifice 
externe  était  entr’ouvert. 

Le  ventre  de  ce  fœtus  était  distendu  par  un  liquide 
d’apparence  ascitique  qui,  injecté  au  cobaye  dans  le 
péritoine,  le  tuberculisa  en  donnant  des  lésions 
typiques  de  la  rate,  lésions  au  niveau  desquelles 
existaient  des  bacilles  en  grand  nombre. 

Le  placenta,  par  contre,  ne  présentait  macrosco¬ 
piquement  ni  histologiquement  aucune  particularité 
pathologique  ;  toutes  les  recherches  bactériologiques 
pratiquées  sur  cet  organe  ne  donnèrent  aucun  résultat. 

Le  fait  actuel  vient  s’ajouter  aux  constatations  posi¬ 
tives  de  Schmorl  et  Hirschfeld,  de  Londe  cl  Thier¬ 
celin,  de  Bar  et  Rénou,  etc...,  il  démontre  la  réalité 
de  l’hérédité  bacillaire  que  MM.  Landouzy  et  Lœde- 
rich  se  sont  appliqués  dans  des  travaux  récents  à 
reproduire  expérimentalement. 

Traitement  de  la  scoliose  par  la  méthode  d’Abbott. 

—  MM.  Jacques  Calvé  et  L.  Lamy,  pour  juger 
cette  méthode,  ont  choisi  intentionnellement  de  très 
mauvais  cas  de  scoliose,  traités  sans  succès  ou  même 
avec  aggravation  pour  certains,  par  la  gymnastique 
ou  les  appareils  orthopédiques.  Toutes  les  colonnes 
vertébrales  soumises  au  traitement  ont  subi  un 
redressement  considérable;  elles  tendent  à  se  rap¬ 
procher  de  la  verticale. 

Les  auteurs  peuvent  affirmer,  dès  à  présent,  que  la 
méthode  d’Abbott  permet  de  rendre  les  plus  grands 
services  aux  scoliotiques  gravement  atteints  et  qu’elle 
fournit  des  résultats  très  appréciables  là  où  les 
autres  procédés  échouent  complètement.  Cependant, 
il  y  a  lieu  de  formuler  une  réserve  sur  son  mode 
d’action  :  celui-ci  apparaît,  non  pas  uniquement 
correctif,  mais  très  souvent  compensateur. 

_  M.  Lancé,  confirme  les  bons  résultats  donnés 

par  la  méthode  d’Abbott. 

Pièces  de  luxation  congénitale  réduite  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Lance  présente  les  pièces  d’une 
luxation  congénitale  double  de  la  hanche,  réduite 
chez  un  nourrisson  de  20  mois  moçt  de  rougeole  à 
l’âge  de  2  ans.  A  l’autopsie,  quatre  mois  après  le 
début  du  traitement,  on  a  pu  constater  l’épaisseur 
considérable  du  sourcil  cartilagineux  du  cotyle  recons¬ 
titué  et  emboîtant  les  4/5“  de  la  tête  fémorale,  la 
rétraction  et  le  plissement  de  la  capsule  à  la  partie 
supérieure  et  postérieure. 


Tuberculose  entéro-mésentérlque  du  nourrisson 
sans  localisation  thoracique.  —  MM.  Triboulet  et 
Debré.  Sur  un  relevé  de  700  autopsies,  comprenant 
plus  de  100  autopsies,  avec  constatations  de  tubercu¬ 
lose,  les  auteurs  .ont  noté  20  cas  dans  lesquels  il  y 
avait,  à  la  fois,  localisations  tuberculeuses  thoraci¬ 
ques  et  abdominales,  les  premières,  toujours  prédo¬ 
minantes,  ou  premières  en  date. 

Dans  2  cas  seulement,  il  y  avait  doute  sur  la 
chronologie  des  manifestations  sus  et  sous-dia- 
phragmaliques  ;  dans  un  cas,  il  semblait  que  les 
lésions  entéro-mésentériques  fussent  non  seulement 
plus  marquées,  mais  encore  antérieures  aux  lésions 
pulmonaires  et  médiastines. 

Dans  le  cas  actuellement  rapporté,  il  est  d’un  réel 
intérêt  • —  sans  vouloir  d’ailleurs  en  tirer  quelque 
conclusion  d’ordre  pathogénique  —  de  constater  chez 
une  enfant  de  2  ans,  une  tuberculose  exclusivement 
entéro-  mésentérique,  sans  aucune  manifestation 
pulmonaire  ou  médiastine  appréciable  (histologie  et 
inoculations). 

En  attendant  le  contrôle  ultérieur  qui  déterminera 
s’il  s’agit  de  bacille  humain  ou  de  bacille  bovin,  il 
semble,  grâce  à  l’étude  minutieuse  des  commémo¬ 
ratifs,  que  l’infection  tuberculeuse  relève  d’une  con¬ 
tagion  familiale  directe. 

Discussion  sur  les  crèches  hospitalières  (suite). 
—  M.  Marfan  se  félicite  de  l’ampleur  donnée  par  la 
Société  de  pédiatrie  à  l’étude  de  celte  question  et  il 
déclare  s’associer  à  toutes  les  conclusions  déposées 
par  M.  Triboulet,  à  la  suite  de  son  rapport.  Il  faut 
obtenir  un  espace  suffisant,  des  locaux  convenables, 
un  mobilier  et  les  berceaux  appropriés,  des  nettoyages 
fréquents,  un  personnel  plus  nombreux  et  mieux 
éduqué,  mais  ce  n’est  pas  tout.  Le  court  séjour  est 
une  condition  essentielle  du  fonctionnement  de  la 
future  section  hospitalière  des  nourrissons,  car  il 
faut  mettre  l’enfant  du  premier  âge  à  l’abri  de  deux 
dangers  menaçants  ;  l’atrophie  hospitalière,  d’une 
part  ;  la  contagion  hospitalière,  d’autre  part. 

Il  est,  enfin,  à  souhaiter  que  dans  la  plus  large  mesure 
possible,  les  mères  soient  admises  avec  les  nour- 

L’auteur  voudrait  que  l’assistance  parisieune  aux 
nourrissons  comprît  une  série  de  groupes  composés 
de  :  1°  une  consultation  de  nourrissons ;  2°  une 
crèche- garderie  (type  Marbeau)  ;  3“  une  crèche- 

infirmerie-,  4°  un  asile  de  plein  air  (type  Médan).  Les 
trois  premiers  éléments  du  groupe  seraient,  si  possi¬ 
ble,  réunis  dans  un  local  indépendant;  le  dernier 
serait  isolé,  mais  pas  trop  éloigné. 

—  M.  Guinon  estime  qu’il  est  de  toute  impor¬ 
tance  de  laisser  les  enfants  à  leurs  mères  toutes  les 
fois  qu’il  est  possible  et  il  considère  à  ce  point  de 
vue  comme  très  précieux  les  secours  d'hôpital  en 
argent  et  les  secours  en  nature,  insuffisants  à  l’heure 
actuelle. 

A  la  crèche  même,  il  faut  améliorer  la  nourriture, 
augmenter  le  nombre  des  infirmières,  obtenir  un 
personnel  de  nuit  plus  compétent,  disposer  l’été  de 
tentes  sous  lesquelles  les  enfants  seront  placés. 

—  M.  Mèry  s’associe  aux  critiques  formulées  par 
MM.  Marfan,  Triboulet  et  Guinon. 

G.  Sciiheibek . 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

22  Mai  1913. 

Un  délirant  persécuté.  —  MM.  Vallon  et  Singés 
présentent  un  homme  de  61  ans,  ancien  alcoolique, 
qui  se  prétend  persécuté,  au  moyen  d’un  système 
électrique,  par  trois  individus  dont  il  entend  les  voix 
et  qui  lui  frappent  des  coups  dans  la  tête,  lui  glacent 
le  corps,  lui  envoient  des  odeurs  fétides,  etc.  Pour 
préserver  sa  tête  contre  les  coups,  ce  malade  combine 
avec  des  journaux,  du  coton  et  de  la  toile,  une  sorte 
de  casque  des  plus  pittoresques.  Contre  les  halluci¬ 
nations  auditives,  il  se  défend  en  se  bourrant  sim¬ 
plement  du  colon  dans  les  oreilles.  Tant  que  le  coton 
est  en  place,  il  n’entend  pas  les  voix  ;  dès  que  le 
coton  est  enlevé,  les  voix  reprennent.  Cette  sensation 
facultative  aux  hallucinations  auditives  est  particu¬ 
lièrement  curieuse  chez  ce  malade.  ' 

—  M.  Ballet.  On  peut  se  poser,  à  propos  de  cet 
homme,  toutes  les  questions  habituelles  que  soulève 
la  psychose  hallucinatoire  chronique,  dont  il  est  un 
type  banal.  On  peut  se  demander,  notamment,  dans 
quel  ordre  on  doit  concevoir  ces  troubles  coexistants 
d’hallucinations,  de  persécution  et  de  désagrégation 
de  la  personnalité.  Contrairement  à  ce  que  pensent 
les  auteurs  classiques,  M.  Ballet  estime  que  ce  ne 
sont  ni  les  hallucinations,  ni  la  persécution,  qui 


doivent  être  mises  au  premier  plan,  mais  que  c’est  la 
désagrégation  de  la  personnalité,  qui  représente  le 
symptôme  essentiel  chez  ces  malades.  Il  y  aurait  donc, 
dans  ce  délire,  d’abord  et  primitivement,  désagréga¬ 
tion  de  la  personnalité.  Cette  désagrégation,  s  exer¬ 
çant  dans  la  représentation  mentale,  donne  naissance, 
en  second  lieu,  aux  hallucinations  auditives.  Enfin, 
l’interprétation  de  ces  hallucinations,  engendre  les 
idées  de  persécution. 

—  M.  Arnaud  objecte  à  cette  conception  que, 
chez  la  plupart  de  ces  malades,  on  relève,  dès  l’en¬ 
fance,  ces  tendances  du  caractère  à  la  méfiance  et  à 
la  vanité,  qui  sont  à  la  base  du  délire  de  persécution. 
Avant  l’apparition  de  la  désagrégation  mentale,  il  y 
aurait  donc  déjà  un  élément  du  délire. 

—  M.  Ballet.  En  réalité,  il  existe  deux  types  de 
malades.  Les  uns,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ar¬ 
naud,  sont  pourvus  de  la  constitution  paranoïaque  défi¬ 
nitive  et  vaniteuse.  Aussi,  dès  qu’apparaît  la  désagré¬ 
gation,  les  idées  de  persécution  s’installent-elles  chez 
eux  d’emblée.  Les  autres,  au  contraire,  n’ont  pas  de 
constitution  paranoïaque.  Aussi,  ne  font-ils,  au  début, 
que  des  hallucinations,  de  l’hallucinase.  Ce  n’est  qu’à 
la  longue,  sous  l’influence  du  malaise  persistant  de 
leurs  hallucinations,  qu’ils  finissent  par  les  interpré¬ 
ter  dans  un  sens  de  persécution. 

—  M.  Delmas  demande  si  l’écho  de  la  pensée  qui 
révèle  la  désagrégation  de  la  personnalité  n’est  pas 
déjà  de  l’hallucination. 

—  M.  Ballet.  L’écho  de  la  pensée  est  déjà,  en 
effet,  de  l’hallucination  rudimentaire.  Il  est  beaucoup 
plus  précoce  qu’on  ne  le  pensait  autrefois.  Mais  les 
malades  ne  l’accusent  pas  toujours,  soit  qu’ils  soient 
trop  débiles  ou  qu’ils  n’aient  pas  l’habitude  de  l’auto- 
observation.  En  le  recherchant,  on  parvient  à  le 
déceler. 

Epilepsie  par  méningo-encéphalite  et  syndrome 
bulbo-cérébelleux.  —  MM.  L.  Marchand  et  R. 
Dupouy.  Une  femme  âgée  de  61  ans,  atteinte  d’épi¬ 
lepsie  depuis  dix  ans,  présente,  après  un  accès  cou- 
fusionnel  postcomital,  uue  paralysie  de  la  corde 
vocale  droite  et  de  la  moitié  droite  du  voile  du 
palais  (syndrome  d’Avellis),  du  myosis  droit,  un 
léger  strabisme  interne  de  l’œil  droit,  uue  paralysie 
faciale  inférieure  droite,  avec  œdème  de  la  joue 
correspondante  et  points  névralgiques  à  l’émer¬ 
gence  des  filets  du  trijumeau  droit ,  des  crises 
d’angoisse  et  de  dyspnée  (syndrome  du  vague).  Ou 
note,  en  outre,  des  symptômes  cérébelleux  con¬ 
sistant  en  hémiasynergie  droite,  troubles  de  l’équi¬ 
libre  avec  latéropulsion  à  droite.  Les  troubles  dys¬ 
phagiques  et  dysphouiques  disparaissent  dans  la 
suite  ;  les  autres  troubles  persistent  sans  changement. 
La  malade  meurt  au  début  d’un  accès  épileptique. 
L’examen  des  centres  nerveux  montre  des  lésions  de 
méningo-encéphalite  chronique  avec  foyers  de  sclé¬ 
rose  disséminés,  un  foyer  de  ramollissement  occu¬ 
pant  l’hémibulbe  droit,  avec  maximum  d’étendue  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’olive. 

Deux  cas  de  polynévrites  avec  troubles  mentaux  : 
syndrome  de  Korsakoff  et  confusion  mentale.  — 
M.  Laignel-Lavastine  rapporte  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  et  présente  les  coupes  histologiques  des 
nerfs,  du  névraxe  et  des  glandes  de  deux  polynévri- 
tiques  qui  succombèrent  avec  des  troubles  mentaux. 

Dans  le  premier  cas  la  polynévrite,  d’origine  alcoo¬ 
lique,  ne  fut  compliquée  de  confusion  mentale  que 
par  l’intermédiaire  de  l’insuffisance  hépatique  :  l’hy- 
pohépatie  pendant  la  vie,  les  lésions  légères  du  cor¬ 
tex  après  la  mort,  permettent  de  séparer  le  syndrome 
cérébral  du  syndrome  névrilique. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  ces  deux  syn¬ 
dromes  sont  indissolubles  :  leur  évolution  clinique 
procède  d’une  même  cause,  leur  substratum  lésionnel 
a  les  mêmes  caractères  histologiques  dans  la  moelle 
et  dans  l’écorce  cérébrale. 

Chez  les  polynévritiques,  il  paraît  donc  permis  de 
distinguer  du  syndrome  classique  amnésique  de  Kor¬ 
sakoff  sans  insuffisance  hépatique,  un  syndrome  cou- 
fusionnel  par  insuffisance  hépatique. 

Ces  deux  syndromes  peuvent  d’ailleurs,  s’associer 
dans  un  troisième  type  plus  complexe. 

Préparation  avec  spirochètes  dans  l’écorce  d’un 
paralytique  général.  —  M.  Marinesco  (de  Bucarest) 
fait  présenter,  par  M.  Gilbert  Ballet,  une  coupe  du 
cortex  d’un  paralytique  général,  où  l’on  voit  très 
nettement  un  certain  nombre  de  spirochètes  parmi 
les  cellules. 

Psychose  hallucinatoire  chronique  chez  un  alcoo¬ 
lique.  —  M.  Mallet.  Présentation  du  malade. 

P.  Hartenberg. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

19  Mai  1913. 

La  galvanothéraple  intensive  à  faible  densité  de 
courant.  —  M.  le  médecin  major  Hirtz,  à  la  suite 
d'observations  nombreuses  sur  les  névrites,  a  em¬ 
ployé,  depuis  cinq  ans,  et  sur  de  très  nombreux 
malades  (près  de  600),  un  procédé  qui,  en  règle  for¬ 
melle,  amène  la  guérison  complète  vérifiée  par  l’exa¬ 
men  électrique.  Les  électrodes  sont  très  longues, 
elles  occupent  toute  l’étendue  des  membres  et  remon¬ 
tent  le  long  de  la  colonne  vertébrale;  leur  surface 
atteint  jusqu’il  2.000  cm®  et  le  courant  employé  varie 
de  60  it  30  milliampères  pour  les  membres  supé¬ 
rieurs,  ii  250  et  même  300  milliampères  pour  les 
membres  inférieurs,  traités  simultanément.  La  den¬ 
sité  du  courant  reste  faible  et  les  séances  sont  très 
facilement  supportées.  Le  courant  passe  perpendicu¬ 
lairement  ii  la  direction  des  nerfs. 

Les  résultats  obtenus  pur  cette  méthode  daus  le 
traitement  des  névrites  qui  sont  très  fréquentes  et 
souvent  fort  graves  sont  excellents.  L’amélioration 
rapide  et  la  guérison  surviennent  dans  des  cas  que  le 
procédé  ordinaire  n’a  pu  modifier  sérieusement. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

26  Mai  1913. 

Des  moyens  de  réprimer  l’usage  des  toxiques 
stupéfiants  constituant  un  danger  social.  —  M.  Ro¬ 
cher  rappelle  que  la  Société  de  médecine  légale  s’est 
occupée  à  diverses  reprises  de  cette  question.  En 
1883,  il  y  a  eu  un  rapport  de  M.  Motais  et,  en  1889 
et  1899,  des  rapports  de  M.  Lulaud  sur  les  mesures 
légales  à  prendre  pour  empêcher  la  morphinomanie. 
Nous  sommes  actuellement  sous  le  régime  de  la  loi 
de  1845.  Si  tous  ces  poisons  (opium,  morphine,  co¬ 
caïne,  éther,  haschich)  produisent  une  déchéance 
physique  et  morale,  il  appartient  aux  médecins  de 
nous  fixer  sur  la  gravité  de  cette  déchéance.  Une  fois 
ce  point  fixé,  la  répression  légale,  pour  être  d’applica¬ 
tion  pratique,  devra  faire  des  distinctions.  C’est  ainsi 
que  la  cocaïne,  qui  donne  des  hallucinations  et  un 
délire  avec  réactions  antisociales,  paraît  plus  aisée  à 
prohiber  au  point  de  vue  légal  que  la  morphine. 

Pour  ce  qui  est  des  fumeries  d’opium,  il  convien¬ 
drait  d’édicter  des  mesures  analogues  à  celles  pour 
la  répression  du  jeu  et  comportant  entre  autres  la 
perquisition  chez  les  gens  qui  font  fumer. 

On  pourrait,  par  une  extension  de  la  loi  de  1838, 
assimiler  les  toxicomanes  aux  aliénés.  Lorsque  les 
sujets  auraient  leur  mentalité  atteinte  et  présente¬ 
raient  des  dangers,  leur  famille  devrait  pouvoir 
Intervenir  pour  les  faire  traiter  dans  des  asiles  spé- 


Ivèri 


n,  il  devrait’  y  avoir  en  tout  cas  des  peines 
s  pour  réprimer  la  détention  et  la  vente  de  ce6 


_  JVT.  Régis  observe  qu’uu  toxicomane  u’esl  réel¬ 
lement  satisfait  que  s’il  a  fait  un  prosélyte.  C’est  ce 
qui  explique  la  grande  fréquence  des  ménages  mor¬ 
phinomanes.  Cette  tendance  est  encore  beaucoup 
plus  marquée  chez  les  fumeurs  d’opium,  qui,  pour 
peu  qu’ils  se  croient  des  aptitudes  d’intellectuels,  se 
croient  obligés  d’écrire  des  livres  afin  de  faire  des 
prosélytes. 

Nous  ne  sommes  encore  qu'au  début  de  l’opioma¬ 
nie.  Cette  funeste  habitude  ne  sévit  pas  beaucoup 
comme  on  le  croit  chez  les  officiers  de  marine,  qui 
n’ont  guère  le  temps  de  fumer  sur  leur  navire.  Elle 
sévit  bien  plus  fréquemment  chez  les  officiers  colo¬ 
niaux  et  les  administrateurs  des  colonies.  Souvent  les 
coloniaux,  de  retour  dans  notre  pays,  quoique  non 
fumeurs,  serveut  do  véhicule  au  poison  eu  installant 
des  fumeries  en  France. 

Il  faut  bien  considérer  que  l’Indo-Chiue  vit  sur  un 
budget  établi  en  majorité  sur  la  fabrique  de  l’opium. 
Or,  ou  voit  celte  anomalie  que  l’Etat  vend  uu  poison 
et  essaie  de  sévir  contre  les  empoisounés. 

—  M.  Lacassagne  remarque  que  les  générations 
d’alcooliques  et  de  fils  d’alcooliques  constituent  des 
prédisposés  de  choix  pour  les  toxicomanies. 

—  AT.  Bryand  constate  que  ni  l’éther,  ni  la  co¬ 
caïne,  ni  le  haschich  ne  sont  fabriqués  par  l’Etat  et 
que  l’on  pourrait  déjà  engager  la  lutte  contre  ces 
toxiques. 

—  M-  Balthazard  dit  que  la  cocaïne  et  le  haschich 
ne  figurent  pas  sur  la  liste  des  poisons  établie 
en  1845,  mais  qu’on  peut  les  faire  rentrer  daus  la 
rubrique  alcaloïdes  et  toxiques  végétaux  qui  figure 
dans  cette  liste. 


—  M.  Jacomy  remarque  que,  dans  son  énoncé,  la 
loi  de  1845  parle  de  l’emploi,  de  la  vente  et  de  la 
mise  en  vente  des  poisons,  mais  que,  dans  la  suite 
de  la  loi,  il  n’est  plus  question  du  tout  de  l’emploi. 
C’est  là  une  lacune  à  combler,  et  il  faut  poursuivre  la 
détention  des  toxiques. 

La  photographie  métrique  judiciaire.  AT.  Ber¬ 
tillon  montre  qu’une  photographie  doit  être  regardée 
à  une  distance  et  à  un  point  de  vue  pour  lequel  elle  a 
été  faite.  Faute  de  quoi,  l’observateur  commet  des 
erreurs  sur  les  dimensions  réelles  et  pourra  ne  pas 
reconnaître  l’individu  dont  il  aura  examiné  la  photo¬ 
graphie. 

L’auteur  explique  sa  méthode  de  photographie 
planimétrique,  qui  permet  de  mesurer  toutes  les  dis¬ 
tances  et  dimensions  réelles  des  objets  sur  une 
épreuve  d’un  lieu  quelconque.  Il  a  aussi  imaginé  un 
dispositif  qui  permet  de  transformer  automatique¬ 
ment  cette  photographie  en  un  plan  des  lieux. 

J.  Lamotjroux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SAINT-Ê  TIENNE 
Société  des  Sciences  médicales. 

5'  Février  1913. 

Un  cas  de  vomissements  Incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse  traités  par  la  transfusion  directe  du  sang  de 
femme  enceinte.  —  AT.  Viannay.  Depuis  deux  ans, 
le  traitement  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  est  entré  dans  une  nouvelle  voie.  La  con¬ 
ception  du  vomissement  gravidique,  symptôme  d’une 
intoxication  propre  à  la  femme  enceinte,  ainsi  que  la 
découverte,  dans  le  sang  des  femmes  gravides,  d’anti¬ 
corps  spéciaux,  ont  amené  Le  Lorier  (1911),  puis  Fieux 
et  Danlin  (1912),  à  tenter  la  sérothérapie  spécifique 
des  vomissements  graves,  en  injectant,  à  la  femme  qui 
vomit,  du  sérum  du  sang  d’une  femme  enceinte  dont 
la  grossesse  suit  un  cours  normal.  Le  Lorier  obtint 
un  premier  succès  par  l’injection  de  sérum  de  femme 
enceinte  normale,  arrivée  près  du  terme.  Fieux  et 
Dantin  apportèrent  quelques  mois  plus  tard,  à  la 
Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Paris, 
deux  observations  de  vomissements  gravidiques  à 
allure  toxique  et  incoercible,  rapidement  enrayés  par 
l’emploi  du  sérum  de  femme  enceinte  des  premiers 

A  son  tour,  s’inspirant  de  ces  tentatives  anté¬ 
rieures,  tout  en  procédant  différemment,  M.  Viannay 
a,  dans  un  cas  de  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse,  pratiqué  la  transfusion  directe  de  sang 
d’une  femme  enceinte  normale  à  la  femme  enceinte 
qui  vomissait.  Il  a  obtenu  la  guérison  des  vomisse¬ 
ments  ;  malheureusement,  la  grossesse  n’alla  point 
jusqu’à  terme  et  aboutit  à  un  avortement  spontané, 
deux  mois  après  la  transfusion. 

Malgré  ce  résultat  incomplet,  M.  Viannay  a  tenu  à 
communiquer  cette  tentative  intéressante  à  un  double 
point  de  vue,  puisqu’il  s’agit  ;  1°  d’un  nouveau  cas 
de  sérothérapie  spécifique  des  vomissements  gravi¬ 
diques  ;  2°  d’une  application  inédite  de  la  transfusion 
directe. 

La  transfusion  aurait,  d’après  lui,  sur  la  simple 
injection  de  sérum  de  femme  enceinte,  une  supério¬ 
rité  incontestable  :  celle  de  joindre  à  la  thérapeu¬ 
tique,  l’action  tonique  et  revivifiante  d’une  greffe 
d’hématies  vivantes. 

La  transfusion  n’aurait  contre  elle  que  sa  tech¬ 
nique  délicate,  évidemment  plus  compliquée  que  celle 
d’une  injection  de  sérum,  et  aussi  la  difficulté,  un  peu 
plus  grande  peut-être,  de  se  procurer  un  donor.  Mais 
s’il  se  confirme  —  ainsi  que  tendraient  à  le  faire  ad¬ 
mettre  de  récentes  observations  de  Fieux  —  que  les 
simples  injections  de  sérum  de  cheval  suffisent  à  ar¬ 
rêter  les  vomissements  incoercibles ,  la  méthode 
sérothérapique  se  trouvera  profondément  modifiée 
et  la  transfusion  directe,  pas  plus  d’ailleurs  que  l’in- 
jectiou  de  sérum  de  femme  enceinte,  n’auront  de  rai¬ 
son  de  subsister. 

Hypertrophie  des  ovaires.  —  M.  Duchamp  présente 
un  énorme  ovaire,  rencontré  au  cours  de  l’ablation 
d’un  utérus  fibromateux.  Les  deux  ovaires  étaient 
augmentés  de  volume,  le  droit  surtout,  qui  mesurait 
10  cent,  de  long  sur  4  de  large,  avec  une  épaisseur 
de  1  cent.  1/2.  La  consistance  de  ces  ovaires  et  leur 
aspect  à  la  coupe  paraissaient  normaux. 


ROUEN 

Société  de  Médecine. 

14  Avril  1913. 

Blessure  du  cœur  par  coup  de  couteau  ;  suture; 
guérison.. —  M.  Cerné  présente  le  premier  blessé  qui 
ait  subi  avec  succès,  à  Rouen,  une  suture  du  cœur. 

Ce  blessé,  un  jeune  homme  de  18  ans,  reçut  un 
coup  de  couteau  le  24  Février,  à  onze  heures  du  soir. 

A  onze  heures  1/2,  M.  Cerné  était  près  de  lui.  Son 
pouls  était  si  petit  qu'il  était  nié  par  la  plupart  des 
assistants  ;  il  était  dans  uu  semi-coma.  La  plaie  sié¬ 
geant  dans  l’angle  interne  du  3e  espace  intercostal 
gauche,  M.  Cerné  fit  un  volet  externe  par  une  incision 
courbe  à  sommet  répondant  à  la  plaie  et  comprenant 
les  deux  côtes  sus  et  sous-jacentes.  La  plaie  du  cœur 
située  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche, 
fut  suturée  par  deux  points  de  catgut.  La  plèvre 
avait  été  largement  ouverte  ;  elle  fut  suturée  ainsi 
que  le  péricarde  et  le  volet  complètement  refermé, 
sauf  le  passage  d’un  petit  drain  sous-cutané  à  sa 
partie  inférieure.  D’ailleurs,  après  l’évacuation  de 
caillots  péricardiques,  les  battements  cardiaques 
étaient  redevenus  forts  et  à  peu  près  normaux. 

Ce  blessé  faillit  mourir,  par  congestion  pulmo¬ 
naire,  qui  le  mil  au  bout  de  trente-six  heures  dans 
un  état  tout  à  fait  alarmant.  L’aspiration  de  l’air  et 
du  sang  restés  daus  la  plèvre  gauche  lui  donna  du 
répit  et  le  sauva,  malgré  l’évolution,  dans  le  poumon 
droit ,  d’une  broncho-pneumonie  née  d’une  bronchite 
chronique  antérieure  et  favorisée  certainement  par  le 
refroidissement  et  les  soins  insuffisants  qu’il  put 
recevoir  pendant  la  première  nuit  par  suite  de  notre 
organisation  hospitalière. 

Aucune  complication  ne  se  produisit  à  gauche,  et 
peut-être  est-il  heureux  que  le  poumon  de  ce  côté 
n’ait  pu  s’enflammer  par  suite  de  son  atélectasie  mo- 

Le  blessé  est  aujourd’hui  à  peu  près  guéri,  malgré  des 
signes  de  myocardite  plus  probablement  traumatique 
qu’infectieuse  et  un  souffle  intense  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  aortique.  Ce  souffle  est-il  dû  à  une  végétation 
endocardique  au  niveau  de  la  plaie  ou  à  un  véritable 
rétrécissement?  c’est  ce  que  l’avenir  montrera  sans 
doute.  Mais  le  tracé  sphygmographique  ne  semble 
pas  en  rapport  avec  l’existence  d’un  rétrécissement, 
et,  pour  le  moment,  le  cœur  ne  présente  pas  d’hyper¬ 
trophie  ni  de  dilatation. 

Présentation  d’une  balle  ayant  traversé  le  cer¬ 
veau.  —  M.  Cerné  présente  une  petite  balle  de 
6  mm.,  à  chemise  de  cuivre,  non  déformée,  qui  a 
traversé,  sans  causer  grand  dommage,  la  boîte  crâ¬ 
nienne  de  part  en  part. 

Le  blessé  s’était  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la 
tempe  droite,  à  la  hauteur  du  plafond  de  l’orbite. 
Pas  de  perte  de  connaissance.  Pas  de  symptômes 
oculaires  ni  psycho-moteurs  ;  seulement  une  voussure 
ecchymotique  de  la  tempe,  s’étendant  en  avant  sur  le 
front. 

Pensant  que  la  balle  était  restée  près  de  l’os  ou 
dans  l’os,  M.  Cerné  ne  fit  aucune  intervention.  Il  y 
eut  cependant,  les  troisième  et  quatrième  jours,  un 
peu  de  fièvre  et  de  douleur  crânienne,  dont  eut 
raison  une  application  de  glace.  Tout  étant  rentré 
dans  l’ordre,  M.  Cerné  voulut  s’assurer  de  la  situa¬ 
tion  de  la  balle,  que  l’on  ne  sentait  pas  sur  la  tempe 
dégonflée.  Grand  fut  son  étonnement,  en  procédant  à 
la  radioscopio,  de  trouver  la  balle  sur  le  côté  gauche 
du  crâne,  sons  le  cuir  chevelu,  en  un  point  presque 
diamétralement  opposé  à  l’orifice  d’entrée,  un  peu 
plus  haut  et  plus  en  arrière.  Il  se  demanda  un  ins¬ 
tant  si  la  balle  n’avait  pas  plutôt  contourné  que 
traversé  le  orftne,  mais  une  radiographie  montre 
nettement  les  deux  orifices. 

C’est  donc  un  nouvel  exemple  de  la  tolérance 
montrée  par  le  cerveau  vis-à-vis  des  projectiles  qui 
le  traversent _ à  certaines  conditions  naturellement. 

Cancer  atrophique  de  la  langue.  ■ —  AL  Dévé 
rappelle  qu’on  décrit  deux  formes  principales  de 
cancer  de  la  langue  :  la  forme  végétante  et  la  forme 
ulcéreuse,  rongeante.  Depuis  une  communication  de 
Cerné,  faite  en  1890  à  la  Société  de  Chirurgie,  les 
traités  classiques  mentionnent  une  troisième  forme, 
très  exceptionnelle,  la  forme  atrophique,  véritable 
«  squirrhe  de  la  langue  »,  comparable  au  squirrhe 
atrophique  du  sein,  «  où  la  sclérose  ratatine  la  lan¬ 
gue  superficiellement  ulcérée  ».  A.  Broca,  dans  son 
article  du  Traité  de  Chirurgie,  ne  cite  guère  que  les 
cas  de  Cerné,  de  Lagoutte  et  de  Morel-Lavallée,  le 
dernier  douteux.  «  En  somme,  conclut-il,  il  s’agit 
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C’est  un  fait  de  ce  genre  que  M .  Dévé  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  pendant  plusieurs  mois  et  dont  il  pré¬ 
sente  les  pièces  macroscopiques  et  les  biopsies  très 
démonstratives. 

Il  n’est  pus  sans  intérêt  d’insister  sur  la  lenteur 
d’évolution  et  les  améliorations  vraiment  paradoxales 
—  capables  de  faire  douter  du  diagnostic  —  qui 
s'observent  chez  certains  épilhéliomas,  même  c(es 
muqueuses,  cela,  de  façon  absolument  spontanée, 
indépendamment  de  toute  médication  plus  ou  moins 
spéciiique  (?)  :  cuivre,  sélénium,  etc.  [D’après  La 
Normandie  médicale,  t.  XXIX,  n°  9,  lor  Mai  1913, 
p.  202  et  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

2  Avril  1913. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  rénale.  —  M.  Hogge  est  partisan  de  la  né¬ 
phrectomie  précoce,  le  seul  moyeu  vraiment  efficace 
d’enrayer  le  mal  et  d'empêcher  la  perte  du  second 
rein.  Les  moyens  internes,  au  contraire,  même  ceux 
que  l'on  qualifie  de  spécifiques,  n’ont  amené  que  des 
améliorations  passagères  et  c’est  à  peine  si  l’on  con¬ 
naît  quelques  guérisons  dûment  constatées.  D’après 
les  statistiques,  la  néphrectomie  guérit  50  pour  100 
des  cas  ;  la  mortalité  opératoire  varie  entre  1  et 
6  pour  100;  enfin,  la  récidive  du  rein  restant  serait 
réduite  à  1,6  pour  100. 

Un  facteur  domine  la  question  de  la  tuberculose 
rénale,  c’est  l’extrême  variabilité  de  son  évolution. 
Marche  très  rapide  dans  certains  cas,  au  contraire 
fort  lente  dans  d’autres  ;  en  dehors  de  toute  médica¬ 
tion,  le  mal  présente  de  nombreuses  rémissions  qui 
peuvent  en  imposer  pour  des  améliorations  ou  même 
de  véritables  guérisons.  Un  foyer  ouvert  se  trans¬ 
forme  en  lésion  fermée;  pus  et  bacilles  disparaissent, 
les  urines  s’éclaircissent  ;  mais  ce  foyer  fermé  dé¬ 
verse  dans  la  circulation  des  bacilles  et  des  toxines  et 
constitue  par  ce  fait  une  menace  perpétuelle  autant 
pour  le  second  rein  que  pour  l’organisme  tout  entier. 
Des  rémissions  spontanées  de  ce  genre  peuvent  être 
mises  sur  le  compte  d’une  médication  interne  et  faire 
naître  une  fausse  sécurité.  Enfin,  et  c’est  lâ  un  des 
arguments  les  plus  puissants  eu  faveur  de  l’exérèse, 
au  début,  l’alfection  frappe  toujours  les  deux  reins, 
mais  à  un  degré  tout  différent;  il  se  peut  que  la 
lésion  ne  soit  qu’anatomique  et  non  décelable  clini¬ 
quement;  au  point  de  vue  de  la  clinique  à  tenir,  cela 
revient  au  même. 

Le  diagnostic  est  eu  général  facile.  La  décision  à 
prendre  en  présence  d’un  cas  récent  peut  être  malai¬ 
sée.  Il  faut  alors  s’inspirer  des  principes  suivants  qui 
se  dégagent  de  l’élude  anatomo-pathologique  de  la 
question  :  1°  la  tuberculose  infiltrée  ulcéro-caséeuse 
du  rein  est  primitive  et  descendante  ;  2°  elle  ne  guérit 
jamais  spontanément,  et  3°  elle  est  d’abord  unilaté¬ 
rale  ;  enfin,  4°  la  néphrite  tuberculeuse  doit  être  dis- 
liuguée  de  la  tuberculose  ulcéro-cusécuse  du  reiu. 

11  convient  donc  d’enlever  le  rein,  de  pratiquer  la 
néphrectomie  et  même  le  plus  tôt  possible  pour 
épargner  au  malade  une  série  de  complications  sinon 
graves,  tout  au  moins  pénibles  :  la  cystite,  les  hémor¬ 
ragies,  la  propagation  à  l’uretère  et  au  rein  opposé, 
les  troubles  généraux.  L’exérèse  précoce  offre  égale¬ 
ment  l’avantage  de  pouvoir  opérer  plus  facilement  et 
avec  moins  de  délabrements  que  dans  les  cas  anciens, 
avec  adhérences  multiples  ;  c’est  dans  ces  derniers 
cas  que  surviennent  des  accidents  opératoires  tels 
que  ouverture  du  péritoine  ou  de  la  plèvre,  déchi¬ 
rures  d’organes  du  voisinage,  etc.,  d’où  danger  d’in¬ 
fection,  d’hémorragies  et  de  fistules  urinaires  récur- 

II  va  de  soi  que  l’on  n’entreprend  une  intervention 
d’une  ,  portée  aussi  grave  pour  l’individu  qu’une 
néphrectomie,  qu’après  avoir  soigneusement  déter¬ 
miné  la  valeur  fonctionnelle  des  reins.  Dans  ce  but, 
on  s’est  pendant  longtemps  contenté  de  calculer  l’éli¬ 
mination  de  l’azote.  Or,  on  sait  aujourd’hui  que  celle- 
ci  peut  être  élevée  malgré  des  troubles  rénaux  graves, 
parce  qu’elle  dépend  avant  tout  de  la  quantité  d’urée 
du  sang,  et  que  celle-ci,  ü  son  tour,  est  en  rapport 
avec  la  richesse  azotée  de  l’alimentation.  La  recherche 
quantitative  de  l’urée  n’a  de  valeur  que  si  l’on  com¬ 
pare  séparément  le  débit  de  chaque  rein.  Pour  appré¬ 
cier  le  travail  global  des  reins,  il  faut  aualyser  non 
seulement  l’urine,  mais  encore  le  sang,  et  étudier  les 


variations  que  l’urée  présente  dans  ces  deux  liquides, 
variations  qui  ne  sont  imputables  qu’au  fonctionne¬ 
ment  rénal.  C’est  à  Ambard  que  revient  le  mérite 
d’avoir  déterminé  l’existence  de  rapports  constants 
entre  le  tuux  de  l’urée  dans  le  sang,  la  concentration 
de  l’urée  dans  l’urine  et  le  débit  uréique.  M.  Hogge 
a  largement  tiré  parti  de  celte  méthode  nouvelle  et 
termine  son  exposé  par  la  relation  de  25  néphrec¬ 
tomies  parmi  lesquelles  il  n’eut  à  enregistrer  que 
deux  échecs. 

Quinze  cas  de  calculs  du  rein  et  du  bassinet 
traités  par  la  néphrectomie  et  la  pyélotomie.  — 

M.  Lenger,  en  présentant  quelques-uns  de  ses 
opérés,  rappelle  que  la  radiographie  facilite  beau¬ 
coup  le  diagnostic,  mais  qu’elle  reste  en  défaut  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  calculs  d  urâtes  ou  de  cysline.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  faut  se  baser  sur  le  symptôme  douleur, 
notamment  la  présence  de  coliques  néphrétiques  et 
l’influence  manifeste  du  mouvement  et  du  travail  sur 
l’exacerbation’ de  la  douleur.  Le  simple  repos  au  lit 
atténue  celle-ci,  tout  au  moins  si  la  lithiase  n’est  pas 
combinée  â  l’infection.  Cette  complication  est  plus 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme  et  semble 

lyser  les  urines  au  triple  point  de  vue  chimique,  mi¬ 
croscopique  et  bactériologique. 

La  technique  opératoire  diffère  selon  que  la  lithiase 
s’accompagne  de  pyélite  ou  non.  Dans  le  premier  cas, 
on  pratiquera  la  néphrotomie  avec  drainage  et  tam¬ 
ponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Dans  le  second,  on 
peut  suturer  d’emblée,  mais  il  est  essentiel  que  les 
fils  de  catgut  prennent  largement  le  parenchyme 
rénal  et  que  la  coaptation  soit  exacte.  La  pyélotomie 
sera  réservée  aux  petits  calculs  aseptiques,  à  condi¬ 
tion  que  le  rein  soit  facilement  accessible  et  exlério- 
risable.  [D'après  Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXY, 
u»  46,  18  Mai  1913,  p.  783.] 


ANALYSES 


Henry  Noël.  Contribution  à  l’étude  des  doubles 
pouces  (Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1913,  n°  131,  page 
91).  —  Le  dédoublement  congénital  du  pouce,  quelle' 
que  soit  la  forme  sous  laquelle  il  se  présente,  cons¬ 
titue  une  malformation  qui  est  loin  d’être  rare.  C’est 
une  des  variétés  qui  fournit  à  elle  seule  presque  la 
moitié  des  cas  de  polydac.lylie  relevés  dans  les  statis¬ 
tiques.  C’est  aussi  la  plus  fréquente  des  malformations 
congénitales  du  pouce. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  il  y  a 
lieu  de  distinguer  deux  variétés  de  doubles  pouces  : 

Les  pouces  surnuméraires  ; 

Les  pouces  bifides. 

Les  premiers,  le  plus  souvent  peu  développés, 
sont  la  cause  d’une  gêne  fonctionnelle  assez  impor- 

Quanl  aux  seconds,  généralement  bien  développés, 
et  parfaitement  mobiles,  ils  sont  peu  gênants  et 
peuvent  même  rendre  certains  services  dans  la 
préhension  des  objets. 

Dans  ces  deux  variétés,  on  peut  se  trouver  en 
présence  de  certaines  anomalies  provenant  principa¬ 
lement  de  modifications  dans  la  disposition  du  sque¬ 
lette  :  l’une  des  plus  curieuses  consiste  dans  la 
présence  sur  les  deux  pouces,  ou  seulement  sur  l’un 
d’eux,  de  trois  phalanges  au  lieu  de  deux,  comme 
normalement. 

On  doit  intervenir  chirurgicalement  dans  le  cas 
de  double  pouce. 

Pour  les  pouces  surnuméraires,  un  seul  procédé 
s’impose :1a  désarticulation.  Pour  les  pouces  bifides, 
on  aura  le  choix,  suivant  les  cas,  entre  deux  procédés, 
la  syndaclylie  artificielle  ou  bien  la  désarticulation 
de  celui  des  deux  pouces  qui  sera  le  moins  développé 
ou  qui  paraîtra  le  moins  apte  au  point  fonctionnel. 

P.  Deseosses. 

Jeanselme.  Le  tra.itoment  par  le  Salvarsan  des 
femmes  syphilitiques  en  état  de  gestation  (Ann.  de 
Gyn.  et  d’Obst.,  t.  XL,  n°  10,  1913,  Janvier,  p.  27- 
48).  —  Dans  ce  travail  très  documenté,  l'auteur, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Vernes,  Chevallier  et 
M.  Bloch,  expose  la  statistique  de, son  service  de 
l'hôpital  Broca. 

Au  début,  les  résultats  obtenus  avec  le  606  chez  la 
femme  enceinte  furent  désastreux  (mort,  avorte¬ 
ments),  mais  ils  pouvaient  être  imputés  bien  plus  à 
l'abus  des  injections  massives  et  répétées  à  courts 
intervalles  qu’au  médicament  lui-même  ;  et,  de  fait, 


avec  une  technique  prudente,  l’auteur  n'a  jamais  eu 
d’accidents. 

Avant  la  mise  eu  traitement,  il  procède  à  un  exa¬ 
men  des  principaux  organes  (le  cœur,  le  foie  et  le 
rein  en  particulier). 

11  s’assure,  avant  chaque  injection,  que  les  urines 
ne  contiennent  pas  une  quantité  notable  d’albumine  ; 
il  fractionne  les  doses  et  les  multiplie  de  manière  à 
éviter  l’intolérance  sans  nuire  à  l’effet  thérapeutique. 

En  général,  chaque  malade  reçoit  une  série  de  cinq 
ù  six  injections,  espacées  de  huit  eu  huit  jours.  La 
première  est  seulement  de  0,20  à  0,30  de  Salvarsan, 
les  suivantes  de  0,30  à  0,40.  Si  le  trailemcul  a  été 
institué  dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  il  est 
possible  de  faire  une  seconde  série  d’injections,  sé¬ 
parée  de  la  première  par  un  intervalle  de  deux  mois 

Lorsque  la  fonction  rénale  laisse  à  désirer,  il 
abaisse  les  doses  à  15  et  même  10  centigr. 

La  dose  moyenne  de  Salvarsan  injectée  à  chaque 
malade  a  été  de  1  gr.  80  à  2  gr.  40  eu  six  injections 
intraveineuses  échelonnées  de  huit  en  huit  jours. 

La  première  n’a  jamais  excédé  25  à  30  centigr.  11 
faut,  en  effet,  débuter  par  de  faibles  doses,  car  la 
fièvre,  à  part  des  exceptions  fort  rares,  n’apparaît 
qu'après  l  iujection  initiale. 

Chez  les  syphilitiques  en  période  active,  1  iulroduc- 
tiou  d’une  première  dose  de  0  gr.  20  de  Salvarsan  et 
même,  parfois,  de  0  gr.  15,  peut  déterminer  une 
ascension  à  39°,  tandis  qu’une  seconde  injection  de 
0  gr.  40  ou  de  0  gr.  50  n'est  suivie  que  d'une  exacer¬ 
bation  thermique  à  peine  appréciable. 

Chez  la  femme  enceinte,  les  phénomènes  réaction¬ 
nels,  les  nausées,  les  vomissements,  la  diarrhée  ne 
sont  nullement  exagérés. 

Jamais  on  n'observa,  soit  une  oligurie  marquée  et 
persistante,  soit  un  accroissement  notable  d’une  albu¬ 
minurie  antérieure-  Le  filtre  rénal,  dans  la  grossesse, 
paraît  donc  peu  touché  par  le  Salvarsan,  coulraire- 

Cerlaiues  injections  ont  été  suivies  de  coliques 
utérines  et  d  une  recrudescence  des  mouvements  actifs 
du  fœtus.  Mais  cet  orage  s’est  bieu  vile  dissipé  et  n  u 

Les  injections  n’ont  pas  déterminé  de  métrorragies, 
même  chez  une  femme  qui  en  avait  eu  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse  avant  tout  traitement. 

Non  seulemcut  le  606  li  a  pas  provoqué  luvortc- 
meul,  mais  il  est  indéniable  qu’il  u  annihilé  l'action 
fœticide  de  la  syphilis. 

Deux  femmes  seulement  sur  16  ont  expulsé  un 

Les  femmes  traitées  ont  accouché,  pour  la  plupart, 
à  terme  ou  presque  à  terme.  Les  suites  de  couches 
ont  été  tout  à  fait  normales  et  il  u  y  u  pas  eu  de  mé¬ 
trorragies. 

Sur  14  femmes  mises  au  traitement  par  le  Sal- 
varsan,  à  des  époques  variables  de  la  grossesse, 
toutes  ont  accouché  d’un  enfant  vivant.  Ces  enfants 
étaient  tous  eu  vie  le  huitième  jour  après-  leur  nais- 

Dans  la  suite,  quatre  d’entre  eux  oui  succombé  (le 
neuvième,  le  dix-septième,  le  soixante-dix-neuvième, 
le  cent-vingtième  jour),  mais  à  d’autres  maladies  que 
la  syphilis. 

Deux  autres  femmes  eu  étal  de  gestation,  syphili¬ 
tiques  d’ancicnue  date,  iudemues  de  tout  accident 
actuel,  mais  ayant  un  Wussermaun  positif,  avaieul 
avorté  à  plusieurs  reprises  ou  mis  au  monde  des 
mort-nés.  Ces  deux  femmes  furent  traitées  par  le 
Salvarsan  ;  grâce  à  celle  médication,  elles  ont  mené  à 
bien  leur  grossesse  et  ont  accouché  de  beaux  enfants. 

L’auteur  conclut  que  le  remède  d'Ehrlich  permet 
de  mener  à  bien  une  grossesse  qui,  sans  lui,  se  serait 
terminée  presque  infailliblement  par  l’expulsion  pré¬ 
maturée  du  fœtus. 

L’hérédo-syphilis  enlève,  chaque  année,  à  la  France, 
dont  la  population  décroît,  d’innombrables  enfants. 
A  l’heure  où,  de  toutes  parts,  on  cherche  les  moyens 
de  conjurer  ce  péril  uational,  il  convient  de  prévenir 
ces  hécatombes  par  l’adoption  d’une  méthode  presque 
à  coup  sur  efficace  et  exempte  de  dangers  lorsqu’elle 
est  maniée  avec  prudence. 

R.  Bubmeb. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’absorption  au  niveau  du  gros  intestin. 

L’administration  de  substances  médicamenteuses 
ou  alimentaires  par  la  voie  rectale,  après  avoir  été 
une  méthode  très  employée,  est  actuellement  assez 
délaissée.  Cela  tient  à  ce  qu’il  existe  un  certain  doute 
sur  la  réalité  même  de  cette  absorption,  niée  par  les 
uns,  affirmée,  au  contraire,  par  les  autres. 

Les  études  récentes  sur  l’anaphylaxie,  en  démon¬ 
trant  expérimentalement  la  possibilité,  soit  d’anaphy- 
lactiser,  soit  d’éviter  les  accidents  anaphylactiques 
par  des  injections  rectales  préventives,  ont  attiré  à 
nouveau  l'attention  sur  la  voie  rectale  en  thérapeu- 

Dans  une  excellente  étude  publiée  dans  la  Clinique 
(2  Mai  1913),  MM.  Lesné  et  Dreyfus  ont  mis  en  relief 
des  faits  très  intéressants. 

Le  rectum  absorbe  facilement  l’eau,  le  chlorure  de 
sodium  le  glucose,  et  c’est  là  une  voie  parfaite  pour 
introduire  dans  l’organisme  les  sérums  artificiels. 

L’albumine  inoculée  dans  le  rectum  n'est  pas  di¬ 
gérée. 

Des  albumines  hétérogènes  peuvent  être  résorbées 
en  nature  par  le  gros  intestin.  L’anaphylaxie  cons¬ 
titue  une  épreuve  de  choix  pour  la  détermination  cer¬ 
taine  d’une  albumine.  Or,  M.  Lesné  a  établi  qu’il  est 
possible  d’anaphylactiser  des  lapins  au  blanc  d’œuf 
de  poule  (albumine  alimentaire)  ou  à  l’actinoconges- 
tine  (toxalbumine)  en  leur  injectant  ces  substances 
dans  le  gros  intestin.  Les  animaux  meurent  dans  les 
conditions  habituelles  lorsqu’on  leur  fait  ensuite 
l’injection  d’épreuve  dans  une  veine  :  ils  ont  donc 
résorbé,  sans  la  modifier,  l’albumine  qui  avait  été 
injectée  dans  le  gros  intestin. 

De  très  minimes  quantités  de  substances  albumi¬ 
noïdes  sont  suffisantes,  il  est  vrai,  pour  anaphylac- 
tiser  les  animaux. 

L’absorption  des  substances  albuminoïdes  par  le 
gros  intestin  est  donc  certaine,  mais  quelques-unes, 
inoculées  par  cette  voie,  perdent  toutes  leurs, pro¬ 
priétés.  Ni  les  toxines,  en  effet,  ni  les  antitoxines 
contenues  dans  les  sérums  thérapeutiques  n’ont  d’ac¬ 
tion  lorsqu'elles  sont  injectées  dans  le  gros  intestin, 
soit  après  laparotomie,  soit  par  voie  rectale. 

On  sait  que  ces  substances  subissent  dans  l’esto¬ 
mac,  et  surtout  dans  l’intestin  grêle,  des  modifica¬ 
tions  qui  les  rendent  inefficaces,  modifications  qui 
dépendent  de  la  muqueuse  et  surtout  des  ferments 
digestifs.  Or,  il  en  de  même  dans  le  gros  intestin, 
où  ne  se  rencontrent  pas  ces  ferments. 

Cliniquement,  le  sérum  antidiphtérique,  absorbé 
par  la  voie  rectale,  n’exerce  aucune  action  appré¬ 
ciable  sur  l’évolution  de  la  diphtérie. 

Lorsqu’on  injecte  dans  le  rectum  de  cobayes  ou  de 
lapins  de  la  toxine  diphtérique  ou  de  la  toxine  téta¬ 
nique,  les  animaux  n’en  souffrent  nullement.  De 
grandes  quantités  de  ces  toxines,  mortelles  à  très 
faible  dose  lorsqu’elles  sont  injectées  par  voie  sous- 
cutanée,  restent  sans  effet  lorsqu’elles  sont  intro¬ 
duites  dans  le  rectum.  La  voie  rectale  ne  permet  ni 
de  tuer,  ni  d’immuniser  ces  animaux  à  l’aide  de  l’une 
de  ces  deux  toxines.  De  même,  il  n’est  pas  possible 
de  protéger  les  animaux  contre  des  doses  minima 
mortelles  de  toxine  diphtérique  ou  de  toxine  tétanique 
en  leur  administrant  en  lavement  les  sérums  actifs 
correspondants,  quelle  que  soit  la  dose  de  sérum 
injecté. 

Il  est  certain  que  les  toxines  perdent  leur  virulence 
lorsqu’elles  sont  injectées  dans  le  gros  intestin,  soit 
qu’elles  ne  traversent  pas  la  muqueuse,  soit  qu’elles 
se  modifieut  au  niveau  du  foie.  Cette  constatation 
permet  de  discuter  les  conceptions  actuelles  sur 
l’auto-intoxication  intestinale.  En  parlant  de  ces 
expériences,  on  est  en  droit  de  conclure  que  les 
toxines  microbiennes  renfermées  dans  la  cavité  intes¬ 
tinale  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  phénomènes 
d’intoxication  intestinale  au  moins  avec  une  muqueuse 
saine  et  un  foie  normal.  Peut-être  en  est-il  autrement, 
dans  certains  cas,  lorsque  ce  n’est  plus  la  toxine 
seule  qui  se  trouve  dans  l’intestin,  mais  bien  le  mé¬ 
lange  de  la  toxine  et  du  microbe  qui  la  sécrète. 

Il  existe,  à  l’état  normal,  dans  l’intestin,  d’autres 
substances  qui  se  comportent  différemment  :  ce  sont 
les  acides  gras.  On  trouve  dans  les  fèces  les  acides 
acétique,  palmitique,  butyrique,  lactique.  Des  expé¬ 
riences  de  Lesné,  il  ressort  que  les  acides  gras 
sont  plus  toxiques  dans  le  gros  intestin  que  dans 
l’estomac,  et  l’acide  lactique  à  1  pour  100  ou  le  vi¬ 
naigre  dilué  s’y  révèlent  comme  des  poisons  rapide¬ 
ment  mortels.  Pas  un  seul  des  animaux  auxquels  un 


acide  a  été  injecté  dans  le  rectum,  fût-ce  en  solution 
à  1  pour  100,  n’a  survécu.  Il  est  fort  possible  que  la 
résorption  des  acides  gras  joue  un  rôle  dans  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  intestinale. 

11  est  des  médicaments  dont  l’action  est  identique, 
qu’ils  soient  pris  par  la  bouche  ou  en  ingestion  rec¬ 
tale  ;  quelle  que  soit  la  voie  d’absorption,  l’iodure  et 
le  bromure  de  potassium,  l’acide  salicylique,  l’anti¬ 
pyrine  apparaissent  en  même  temps  dans  les  urines 
et  sont  éliminés  aux  mêmes  doses. 

Il  en  est  d’autres  qui  sont  plus  rapidement  absorbés 
par  voie  rectale  (opium,  belladone);  l’adrénaline  a, 
injectée  dans  le  rectum,  la  même  toxicité  que  sous  la 
peau.  Il  est  d’un  usage  courant  d’administrer  cette 
substance  par  la  bouche,  et  on  a  même  fixé  à  ce 
sujet  une  posologie  assez  précise.  Or,  la  toxicité  de 
l’adrénaline  disparaît  quand  elle  est  ingérée,  et  avec 
elle,  probablement,  une  grande  partie  sinon  la  tota¬ 
lité  de  ses  effets  physiologiques.  Les  animaux  résis¬ 
tent  à  des  doses  considérables  d'adrénaline  intro¬ 
duites  directement  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin 
grêle,  et  l’on  ne  note  chez  eux  aucun  trouble  dans  les 
différentes  fonctions.  Par  contre,  l’adrénaline  injectée 
dans  le  rectum  reste  très  toxique  à  des  doses  tout  à 
fait  semblables  à  celles  qui  sont  mortelles  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée  :  soit  environ  1  centigr.  par  kilo¬ 
gramme.  On  observe  à  peine  un  certain  retard  dans 
la  mort  des  lapins  en  expérience.. 

L’adrénaline  possède  donc  cette  particularité  re¬ 
marquable  d’être  dépourvue  de  toxicité  et  probable¬ 
ment  aussi  d’action  thérapeutique  lorsqu’on  l’intro¬ 
duit  dans  l’estomac  et  dans  l’intestin  grêle  ;  de  garder, 
au  contraire,  toutes  ses  propriétés  lorsqu’on  l’intro¬ 
duit  dans  le  rectum.  Peut-être  en  est-il  de  même 
d’autres  hormones  utilisées  en  thérapeutique,  les¬ 
quelles  seraient  inactives  par  ingestion  et  actives  en 
lavement.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  retenir  le  fait  au 
point  de  vue  thérapeutique  pour  l’adrénaline. 

P.  Desfosses. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


“  Orchite  due  à  la  présence  d’un  ver  de  Guinée 
dans  le  testicule.  —  Le  sergent  d’infanterie  coloniale 
L...  est  pris  subitement,  le  l01.  Octobre,  de  fièvre  et 
de  douleurs  dans  le  bas-ventre,  le  long  du  cordon  et 
dans  le  testicule  gauche;  le  cordon  est  dur  et  très 
douloureux. 

Les  urines,  fréquemment  émises,  mais  sans  douleur, 
contiennent  une  assez  grande  quantité  de  pus  :  pas  de 
sang.  Entre  les  mictions  sortent  de  l’urètre  quelques 
gouttes  de  pus.  Quoique  .ee  sous-officier  niât  tout 
contact  ancien  ou  récent  avec  une  femme  suspecte, 
notre  confrère  Bouilliez  penchait  quand  même  pour 
l’origine  blennorragique  de  l’orchite  présentée.  Quel¬ 
que  imparfaits  que  fussent  les  commémoratifs,  ils 
pouvaient  cependant  en  indiquer  la  marche  :  urétrite 
et  cystite  légère  du  col,  funiculite  et  enfin  orchite, 
qui  détermina  un  accès  de  fièvre,  avec  nausées  et 
vomissements. 

Quel  ne  fut  pas  l’étonnement  de  notre  confrère 
d’apprendre,  une  quinzaine  de  jours  après,  que,  sans 
presque  plus  causer  de  douleur  qu’une  forte  déman¬ 
geaison,  un  ver  de  Guinée  avait  fait  son  apparition 
à  la  peau  du  scrotum,  après  la  formation  d’une  petite 
phlyctène  répondant  au  point  ramolli  constaté  sur 
la  masse  testiculaire.  Ce  parasite,  long  de  60  cm., 
avait  été  extrait  de  suite  à  l'aide  de  légères  tractions. 

Trois  jours  après,  la  petite  plaie  était  guérie. 

Le  sergent  L...  était  revu  cinq  mois  après  en  bon 
état.  Le  testicule  gauche  s’était  atrophié  et  présen¬ 
tait  à  peine  les  dimensions  d’un  gros  haricot.  Cette 
atrophie  avait  commencé  quelques  jours  après  l’ex¬ 
traction  du  ver  de  Guinée.  (Annales  d'JIygiène  et  de 
Médecine  coloniales,  n°  4,  Octobre-Novembre-Dé¬ 
cembre,  1912,  pages  872-3-4).  P.  D. 

Un  cas  de  sporotrichose  simulant  la  blastomycose. 

—  La  sporotrichose,  affection  assez  fréquente  en 
Amérique  et  en  France,  semble  être  encore  rare  en 
Angleterre. 

Aux  2  cas  publiés  jusqu’ici,  et  dont  l’un  était  causé 
par  le  Sporotriclium  Gougeroti,  G.  Adamson  en  ajoute 
un  troisième  observé  chez  un  homme  de  60  ans  ét 
probablement  importé  d’Amérique. 

Le  malade  présente  des  ulcérations  au  niveau  du 
tronc,  des  mains,  de  la  jambe  droite:  ces  ulcérations 
guérirent  spontanément,  sauf  celles  des  mains  qui 
s’étendaient  davantage  en  formant  un  foyer  annulaire 
irrégulièrement  soulevé,  verruqueux,  saignant  facile¬ 
ment  et  laissant  suinter  un  liquide  séro-purulent.  Sur 


les  bords  du  foyer  existaient  des  petits  abcès  gros 
comme  des  têtes  d’épingles. 

Cette  lésion  ressemblait  absolument  à  une  blasto¬ 
mycose  américaine,  mais  la  culture  et  l’examen  du 
pus  montrèrent  l’existence  du  Sporotriclium  Beur- 
manni. 

On  prescrivit  de  l’iodure  de  potassium  à  hautes 
doses  et,  en  trois  semaines,  toute  la  surface  ulcérée 
était  cicatrisée  et  l’infiltration  disparue. 

Il  s’agissait  donc  d’un  de  ces  cas  rares  que  de  Beur¬ 
mann  et  Gougerot  ont  décrit  sous  le  nom  de  sporo¬ 
trichose  papillomateuse  ou  végétante.  (The  British 
Journal  of  dermatology,  t.  XXXV,  n°2,  Février  1913, 
p.  60-64).  R.  B. 

Un  cas  d’absence  de  la  colonne  cervicale.  —  Dans 
La  Presse  Médicale  1912,  n°  81,  j’ai  signalé  une  ob¬ 
servation  très  intéressante  de  MM.  Klippel  et  Feil, 


Figure  1. 

Absence  de  la  colonne  cervicale.  Attitude  de  la  fillette 
(Roland  O.  Meisen.) 

concernant  un  cas  d’absence  des  vertèbres  cervicales 
chez  un  homme  de  quarante-six  ans.  Chez  cet  homme, 
la  cage  thoracique  remontait  jusqu’à  la  base  du 
crâne.  M.  Roland  O.  Meisen  vient  de  publier  dans 


Figure  2. 

Absence  de  la  colonne  cervicale  (radiographie). 

(Roland  O.  Meisen.) 

The  American  journal  of  Orthopédie  Surgary,  Mai, 
1913,  n°  4,  vol.  X,  p.  647-648  (2  figures),  un  cas  non 
moins  curieux  et  de  tous  points  comparable. 

Il  s’agissait  d’une  fillette  de  dix  ans  qui,  depuis  sa 
naissance,  présentait  de  la  difficulté  à  remuer  la  tête. 
La  tête  reposait  directement  sur  le  tronc;  Taxe  des 
yeux  était  oblique.  Sur  la  radiographie,  on  voit  net¬ 
tement  que  les  vertèbres  verticales  sont  absentes  ; 
il  paraît  exister  quelques  apophyses  transverses  ru¬ 
dimentaires  et  fusionnées.  Il  existait  aussi  une  défor¬ 
mation  de  la  région  dorsale  supérieure  et  une  fusion 
de  quelques-unes  des  côtes. 

A  mesure  que  la  radiographie  se  perfectionne  et  se 
vulgarise  les  cas  de  malformation  vertébrale  se  mul¬ 
tiplient  ;  c’est  une  révolution  qui  se  prépare  en  ortho- 

P.  Desfosses. 
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LE  ROLE  RE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

GÉNÉRALEMENT  IGNORÉS 

Par  M.  Ch.  PERIER 

Vice-président  de  l’Académie. 


L’Académie  de  médecine  doit  très  pro¬ 
chainement  élire,  en  remplacement  du  pro¬ 
fesseur  Jaccoud,  décédé,  un  secrétaire  perpé¬ 
tuel  qui  sera  le  sixième  depuis  sa  création, 
il  y  a  quatre-vingt-dix  ans  et  plus. 

Il  ne  sera  pas  inopportun  de  jeter  un  coup 
d’œil  rétrospectif  sur  ce  long  passé. 

La  culture  du  domaine  de  l’art  de  guérir 
est  l’apanage  de  Sociétés  se  caiftonnant  cha¬ 
cune  dans  une  zone  plus  ou  moins  restreinte. 
L’Académie  de  médecine  s’en  distingue  en  ce 
que  sa  compétence  s’étend  au  domaine  entier, 
elle  est  l’agglomération  de  toutes  les  compé¬ 
tences. 

Les  autres  peuvent  être  régionales,  dépar¬ 
tementales,  urbaines,  mais  l’ordonnance  du 
20  Décembre  1820,  portant  création  de  l’Aca¬ 
démie,  a  pour  premier  article  :  «  Il  sera  établi 
à  Paris  pour  tout  notre  royaume  une  Acadé¬ 
mie  royale  de  médecine  »  (on  dirait  aujour¬ 
d’hui  :  nationale  pour  toute  la  France). 

Le  second  article  précise  ses  attributions  : 
«  Cette  Académie  sera  spécialement  instituée 
pour  répondre  aux  demandes  du  gouverne¬ 
ment  surtout  ce  qui  intéresse  la  santé  publi¬ 
que  et  principalement  sur  les  épidémies,  les 
maladies  particulières  à  certains  pays,  les 
épizooties,  les  différents  cas  de  médecine 
légale,  la  propagation  de  la  vaccine,  l’examen 
des  remèdes  nouveaux  et  des  remèdes  secrets, 
tant  internes  qu’externes,  les  eaux  minérales 
naturelles  ou  factices,  etc. 

«  Elle  sera,  en  outre,  chargée,  de  continuer 
les  travaux  de  la  Société  royale  de  médecine 
et  de  l’Academie  royale  de  chirurgie;  elle 
s’occupera  de  tous  les  objets  d’étude  et  de 
recherches  qui  peuvent  contribuer  au  progrès 
des  différentes  branches  de  l’art  de  guérir. 
En  conséquence,  tous  les  registres  et  papiers 
ayant  appartenu  à  la  Société  royale  de  méde¬ 
cine  ou  à  l’Académie  royale  de  chirurgie  et 
relatifs  à  leurs  travaux  seront  remis  à  la 
nouvelle  Académie  et  déposés  dans  ses 
archives.  » 

Telle  est  la  loi  primitive  et  fondamentale 
qu’il  reste  à  réduire  en  pratique  :  c’est  le  but 
visé  dans  les  dix-neuf  articles  suivants  de 
cette  ordonnance  royale  ;  leur  mise  en  œuvre 
pouvait  seule  donner  la  mesure  de  leur  effi¬ 
cacité.  L’Académie  fut  divisée  en  trois  sec- 

posées  chacune  de  membres  honoraires,  de 
titulaires,  d’associés  et  d’adjoints,  les  sections 
se  réunissaient  séparément  deux  fois  par 
mois  et  en  assemblée  générale  une  fois  tous 
les  trois  mois.  Cet  état  embryonnaire  prit 
fin  le  18  Octobre  1829,  où,  dans  un  rapport 
au  Roi,  le  ministre  de  l’Intérieur  La  Bour- 
donnaye  expose  que,  pendant  huit  années 
d’expériences,  l’opinion  a  signalé  dans  l’or¬ 
ganisation  de  ce  corps  savant  plusieurs  im¬ 
perfections  qui  semblent  devoir  s’opposer  à 
ce  qu’il  acquière  tous  les  développements 
dont  il  est'susceptible.  «  Les  esprits  les  plus 
éclairés  reconnaissent  que  la  division  de 
l’Académie  en  sections  de  médecine,  de  chi¬ 
rurgie  et  de  pharmacie  ne  peut  être  consi¬ 


dérée  que  comme'[l’ébauche  d’une  division 
plus  complète.  Ils  pensent  que  si  elle  était,  à 
l’instar  de  l’Académie  des  sciences,  partagée 
en  classes  ou  sections  correspondantes  aux 
spécialités  essentielles  des  sciences  médi¬ 
cales,  ce  mode  d’organisation  offrirait  dans 
l’examen  des  questions  dont  elle  est  appelée 
à  s’occuper,  la  garanti^  d’une  meilleure  éla¬ 
boration  et  d’un  jugement  plus  éclairé. 

«  Ils  pensent  .en  outre  que  l’Académie  est. 
composée  d’un  trop  grand  nombre  de  mem¬ 
bres;  que  la  diversité  des  dénominations  sous 
lesquelles  ils  sont  désignés  dans  l’ordonnance 
du  20  Décembre  1820,  ne  repose  sur  aucun 
besoin  réel  ;  que  les  honoraires  devraient  jouir 
des  mêmes  avantages  que  les  titulaires,  puis¬ 
qu’ils  prennent  part  aux  mêmes  travaux;  que 
la  condition  des  membres  adjoints  doit  être 
relevée  et  proportionnée  aux  services  que 
l’Académie  retire  des  talents  et  du  zèle  de  la 
plupart  d’entre  eux;  que  cette  compagnie 
perd  inutilement  dans  la  discussion  de  ses 
intérêts  économiques  un  temps  qui  devrait 
appartenir  tout  entier  à  la  science,  et  qu’il  y 
aurait  sous  ce  rapport  un  avantage  incontes¬ 
table  à  attribuer  exclusivement  à  son  conseil 
d’administration  la  connaissance  de  ses  inté¬ 
rêts  .matériels...  » 

En  exécution  de  ce  rapport,  il  fut  ordonné 
que  l’Académie  serait  divisée  en  onze  sec¬ 
tions,  restées  les  mêmes  jusqu’à  ce  jour,  que 
l’Académie  ne  se  réunirait  plus  qu’en  corps, 
que  ses  séances  seraient,  uniquement  consa- 

annuel,  deyant  suppléer  le  secrétaire  perpé¬ 
tuel  en  cas  d’absence.  Les  adjoints  non  rési¬ 
dants  prennent  le  titre  de  correspondants. 

Le  conseil  d’administration  sera  seul  chargé 
des  affaires  de  l’Académie. 

L’Académie  est  enfin,  sortie  des  langes  qui 
l’emmaillotaient,  les  modifications  ultérieures 
se  feront  sans  secousses  et  porteront;  princi¬ 
palement  sur  des  rédactions  d’articles  de 
règlement. 

La  première  ordonnance  de  Louis-Phi¬ 
lippe  accordé  voix  délibérative  aux  mem¬ 
bres  adjoints  et  associés  résidants  (15  Sep¬ 
tembre  1833)  ;  la  deuxième  accorde  à  la  même 
date  un  costume  aux  académiciens. 

Article  premier.  —  Le  costume  que  les 
membres  de  l’Académie  royale  de  médecine 
pourront  porter  dans  les  cérémonies  publi¬ 
ques  est  réglé  ainsi  qu’il  suit  :  Habit  à  la 
française  noir,  broderies  violettes,  chapeau 
demi-claque,  épée  à  poignée  d’or.  Par  l’arti¬ 
cle  2,  le  ministre  de  l’Instruction  publique, 
Guizot,  est  chargé  de  l’exécution. 

Une  ordonnance  du  20  Janvier  1835  (quinze 
ans  après  celle  de  la  création  en  1820)  dit  qu’il 
n’y  aura  plus  à  l’avenir  qu’une  seule  classe  de 
membres  résidants,  jouissant  tous  des  mêmes 
droits  et  prérogatives. 

Sous  l’Empire,  en  1856,  le  ministre  For- 
toul  prend  un  arrêté  qui  modifie  la  rédaction 
des  articles  1  à  5,  44,  51  et  89  de  l’ancien 
règlement  de  l’Académie  impériale  de  méde¬ 
cine;  en  1866,  le  ministre  Duruv  approuve 
de  légères  modifications. 

En  1903,  M.  Chaumié,  ministre  de  la 
République,  approuve  la  suppression  de  trois 
articles,  ce  qui  en  abaisse  le  nombre  de 
quatre-vingt-dix  à  quatre-vingt-sept  :  l’arti¬ 
cle  30,  ainsi  libellé  :  «  Une  fois  adoptés,  les 
rapports  doivent  être  déposés  et  transcrits 
dans  l’ordre  de  leur  adoption  sur  un  registre 
destiné  à  cet  usage.  »  Les  articles  41  et  42  se 


suivent  et  portent  :  «  Une  Commission  com¬ 
posée  de  cinq  membres  nommés  au  scrutin 
de  liste  et  à  la  majorité  relative  des  membres 
présents,  est  chargée,  trois  mois  à  l’avance, 
de  recueillir  et  de  préparer  les  matériaux 
de  ces  séances.  »  (Il  s’agit  des  séances 
annuelles  de  la  première  quinzaine  de  Décem¬ 
bre.) 

«  Les  discours  et  autres  pièces  destinés  à 
être  lus  dans  les  séances  publiques,  doivent 
toujours  être  communiqués  préalablement 
au  Conseil  d’administration',  lequel  détermine 
l’ordre  et  la  durée  des  lectures.  »  On  conçoit 
que  ces  deux  articles  aient  été  supprimés, 
on  conçoit  moins  qu’ils  aient  pu  figurer  au 
règlement. 

Depuis  la  transformation  du  service  des 
vaccinations  en  un  «  Institut  supérieur  de 
vaccine.  »,  ayant  un  directeur  général,  un 
chef  technique,  un  préparateur  et  un  vétéri¬ 
naire,  les  deux  articles  68  et  69  concernant 
les  vaccinations  gratuites  ont  été  supprimés. 
Le  règlement  en  vigueur  ne  comporte  plus 
que  quatre-vingt-cinq  articles,  répartis  sous 
sept  titres  différents  :  le  premier,  classes  et 
sections;  le  second,  les  assemblées;  le  troi¬ 
sième,  les  élections  (celles  des  titulaires  sont 
soumises  à  l’approbation  du  chef  de  l’Etat, 
c’est  le  signe  d’alliance  entre  le  gouverne¬ 
ment  et  la  compagnie);  le  quatrième,  l’admi¬ 
nistration  ;  le  cinquième,  les  publications  ;  le 
sixième,  les  concours  et,  prix:  le  septième, 
dispositions  générales  (envoi  de  commissaires 
sur  la  demande  du  gouvernement,  représen¬ 
tation  dans  les  Congrès  et  solennités  scien¬ 
tifiques,  députations  aux  obsèques,  place¬ 
ment  de  bustes  ou  portraits;  enfin,  cas  d’in¬ 
suffisance  du  règlement). 

De  cet  ensemble,  la  partie  visible  est  la 
séance.  Les  tribunes  y  sont  ouvertes  au  pu¬ 
blic  médical  et  scientifique  (article  7). 

C’est  à  la  valeur  de  ses  séances  que  tient 
le  renom  de  l’Académie. 

Les  travaux  des  séances  but  lieu  dans  l’or¬ 
dre  suivant  (article  15)  : 

1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal 
de  la  séance  précédente  : 

2°  Correspondance  avec  le  gouvernement, 
et  les  autorités  constituées  (elle  est  dite  : 
Correspondance  officielle)  ; 

3°  Correspondance  avec  les  savants  agré¬ 
gés  ou  non  à  l’Académie; 

4°  Présentation  des  observations,  mémoires 
et  ouvrages  manuscrits  et  imprimés  ; 

5°  Elections; 

6°  Rapports  des  commissions  nommées 
par  l’Académie; 

7°  Lecture  des  observations,  mémoires  et 
ouvrages  des  membres  de  l’Académie; 

à  l’Académie; 

9°  Exposition  et  démonstration  des  objets 
matériels. 

Néanmoins,  l’Académie  peut,  sur  la  pro¬ 
position  du  bureau,  intervertir  cet  ordre  de 
travaux. 

Nous  savons  que  l’Académie  a  été  créée 
tout  d’abord  pour  répondre  aux  demandes 
du  gouvernement. 

C’est,  pourquoi,  dans  l’ordre  des  travaux  de 
chaque  séance,  la  correspondance  officielle 
tient  la  première  place  après  l’adoption  du 
procès-verbal  de  la  séance  précédente. 

Sur  les  45  séances  de  l’année  1912,  elle  n’a 
fait  défaut  que  dans  trois  séances  :  la  4°,  la 
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16e  et  la  41°;  elle  n’a  pas  été  annoncée  dans 
la  23",  qui  fut  levée  à  l’occasion  du  décès  de 
Caventou,  ancien  président,  ni  dans  la  43° 
qui  fut  la  séance  annuelle.  Dans  l’ensemble 
des  40  autres  séances,  108  demandes  furent 
reçues  et  envoyées  aux  commissions  compé¬ 
tentes.  La  correspondance  officielle  n’est 
donc  pas  une  sinécure. 

L’observation  des  paragraphes  3  et  4  prend 
quelquefois  une 'part  importante  sur  la  durée 
do  la  séance.  Celle  du  paragraphe  5  est  su¬ 
bordonnée  à  la  "nécessité  de  combler  une 
vacance. 

Les  paragraphes  6,  7  et  8  s’appliquent  à  la 
partie  la  plus  scientifiquement  vivante  de 
l’Académie. 

Les  rapports  des  commissions  nommées  par 
l’Académie  et  les  lectures  faites  par  les  mem¬ 
bres  de  l’Académie  n’ont,  aucune  limite  de 
durée  ;  ils  peuvent  provoquer  des  discussions 
qui  ne  sont  closes  que  lorsque  le  sujet  est 
épuisé  ou  que  l’Académie  en  a  décidé  ainsi. 

La  lecture  par  des  savants  étrangers  d’un 
travail  qui  leur  est  personnel,  doit  avoir  été 
préalablement  autorisée  par  le  conseil  d’ad¬ 
ministration,  qui  a  mission  d’écarter  tout  ce 
qui  ne  lui  semble  pas  mériter  l’honneur  de 
la  tribune,  soit  par  défaut  d’originalité,  soit 
par  intention  évidente  de  réclame  commer¬ 
ciale  ou  autre. 

Le  conseil  doit  aussi  exiger,  s’il  en  est 
besoin,  que  le  travail  soit  résumé  dans  des 
limites  compatibles  avec  la  durée  prévue  de 
la  séance.  C’est  ainsi  que  dans  les  Congrès 
le  temps  accordé  aux  orateurs  ou  lecteurs  est 
forcément  limité.  Les  rapports  eux-mêmes  ne 
doivent  pas  entraîner  pour  impression  des 
(rais  supérieurs  aux  ressources  du  Congrès. 

C’est  au  secrétaire  perpétuel  qu'appartient 
la  fixation  do  l’ordre  du  jour,  mais,  si  bien 
qu’il  ait  pris  ses  mesures,  il  est  exposé  à  des 
déceptions  quand  un  ou  plusieurs  orateurs 
inscrits  sur  leur  demande  se  font  brusque¬ 
ment  reporter  à  une  séance  ultérieure,  et 
qu’il  ne  se  trouve  pas  un  orateur  de  bonne 
volonté  prêt  à  occuper  la  tribune;  la  séance 
est  vide  et  son  bulletin  est  mince;  si  cette 
occurrence  se  répète,  la  considération  de 
l’Académie  peut  se  trouver  atteinte. 

Il  semble  que  ce  qui  précède  suffise  pour 
faire  comprendre,  à  ceux  qui  les  ignorent,  la 
genèse  et  le  rôle  de  l’Académie;  il  est  bon  de 
les  connaître  et  de  bien  savoir  que  le  rôle 
londamental  de  cette  institution  est  de  répon¬ 
dre  aux  demandes  du  gouvernemént  sur  tout 
vè  (jui  intéressa  la  santé  publique  ;  on  a  vu 
combien  elles  sont  fréquentes. 

Le  côté  scientifique  pur  est  sur  le  second 
plan,  c’est  sur  lui  qu’ont  porté  surtout  les 
changements  successifs  du  règlement. 

Il  est  possible  que  le  changement  de  secré¬ 
taire  perpétuel  soit  une  occasion  d’en  exa¬ 
miner  attentivement  les  articles  pour  satis¬ 
faire  aux  desiderata  qu’on  y  . peut  rencontrer, 
il  est  donc  indispensable  de  profiter  de  l’ex¬ 
périence  acquise  par  une  pratique  bientôt 
centenaire.  Guizot,  en  qualité  de  ministre  de 
l’Instruction  publique,  est  intervenu  en  son 
temps  dans  la  réglementation  du  fonctionne¬ 
ment  de  l’Académie.  Il  est  un  précepte  qui 
vient  de  lui  et  qu’il  sera  opportun  de  ne  pas 
oublier  :  «  Tâcher  de  discerner  avec  un  œil 
pénétrant  ]la  limite  qui  sépare,  en  fait  de 
changement,  le  pratique  du  chimérique,  le 
nécessaire  du  périlleux.  » 


CLINIQUE  DE  CHIRURGIE  INFANTILE  DE  LILLE 

LYMPHANGIOME  KYSTIQUE  ABDOMINO  SCROTAL 

RÉTROPÉRITONÉAL 
H.  GAUDIER  P.  GORSE 

Professeur  (de  Lille), 

it  lu  Faculté  de  médecine  de  Lille. 


Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  devoir, 
dans  le  service  de  Clinique  chirurgicale  infantile, 
un  enfant  atteint  d’un  lymphangiome  kystique 
rétropéritonéal.  En  raison  de  la  rareté  de  cette 
tumeur,  dont  nous  n’avons  pu  retrouver  que  quel¬ 
ques  rares  exemples,  même  assez  dissemblables, 
nous  croyons  intéressant  d’en  relater  l’observa¬ 
tion. 

11  s’agissait  d’un  enfant  de  4  ans,  D...  Gaston, 
entré  à  l’hôpital  Saint-Sauveur  (clinique  chirurgi- 


Figure  1. 

Lu  tumeur  est  ouverte  à  son  pôle  supérieur.  Elle  n’était 
pas  aussi  médiane,  mais  oblique  et  nettement  dans  le 
flanc  droit. 

cale  infantile),  le  19  Novembre  1912,’  pour  y  être 
opéré  de  hernie  inguinale  droite. 

Cet  enfant,  bien  constitué  et  d’apparence  robuste, 
semblait  présenter  en  effet,  à  un  examen  superficiel,  une 
grosse  hernie  banale,  mais,  à  un  examen  approfondi, 
il  était  loin  d’en  être  de  même.  Il  existait  en  effet  une 
tuméfaction  de  la  région  inguino-scrotale  présentant 
les  dimensions  et  l’aspect  d’une  hernie  de  moyen 
volume,  mais  elle  était  irréductible  et  présentait  de 
la  rénitence  :  la  partie  scrotale  de  la  tumeur  était 
nettement  transparente.. Une  pression  exercée  sur  le 
scrotum  se  transmettait  à  la  paroi  latérale  droite  de 
l’abdomen  ;  en  palpant  cette  dernière  région,  on 
sentait  une  volumineuse  tumeur  régulièrement 
arrondie,  rénitente,  non  douloureuse  à  la  pression, 
donnant  la  sensation  d’un  volumineux  abcès  froid. 
Mais  l’enfant  u’est  porteur  d’aucune  lésion  suscep¬ 
tible  d’expliquer  l’existence  d’un  abcès  ossiflueut, 
et  d’ailleurs,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé,  la 
tumeur  scrotale  présentait  de  la  transparence,  ce 
qui  suffisait  pour  faire'  éliminer  ce  diagnostic. 

Il  s’agissait  d'une  tumeur  kystique  abdomino- 
scrotale  dont  la  véritable  nature  ne  pouvait  être 
déterminée  cliniquement.  L’un  de  nous  intervint  le 
23  Novembre  1912. 

Opération.  —  Incision  de  hernie  inguinale;  la 
partie  scrotale  de  la  tumeur  fut  facilement  énucléée  ; 
elle  était  tout  à  fait  indépendante  du  testicule  et  des 
éléments  du  cordon,  qui  ne  lui  sont  accolés  que  dans 
lu  partie  supérieure. 

L’incision  inguinale  fut  prolongée  on  haut  et 
devint  ainsi  une  incision  de  hernio-laparotomie  ;  le 
péritoine  parié'  «  ne  fut  pas  ouvert,  car  on  vit  alors 


que  la  tumeur  sentie  dans  le  flanc  droit  était  en  réa¬ 
lité  rétropéritonéale.  Après  décollement  et  récli- 
naison  du  péritoine  en  dedans,  on  sépare  la  tumeur 
de  tous  les  tissus  avoisinants  ;  ce  temps  opératoire 
fut  extrêmement  pénible  ;  la  tumeur  adhérait  d’une 
façon  intime  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  au 
rein  et  à  l’uretère,  et  remontait  à  peu  de  distance  de 
la  face  inférieure  du  foie.  Les  adhérences  étaient 
telles  que,  pendant  le  décollement,  il  se  produisit  une 
perforation  de  la  poche  qui  laissa  échapper  un  peu 
de  liquide  mucoïde.  A  la  fin  du  décollement,  survint 
un  incident  d’anesthésie  ;  le  malade  eut  une  syncope, 
ce  qui  força  à  terminer  rapidement  l’intervention. 
Suture  et  drainage. 

L’enfant  eut,  à  la  suite  de  cette  intervention,  des 
phénomènes  de  shock  très  accusés  ;  le  lendemain,  sa 
température  monta  à  38°  ;  le  surlendemain,  il  présenta 
un  léger  gonflement  du  ventre  avec  météorisme  sans 
vomissements.  Le  même  jour  il  quitta  l’hôpital,  repris 
par  sa  famille. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  —  La 
tumeur  enlevée  a  une  longueur  d’environ  25  cm .  sur  1 0 
à '12  cm.  de  largeur;  sa  forme  est  celle  d’un  ovoïde 
avec  un  prolongement  assez  long  et  plus  mince  à 
l’extrémité  inférieure,  prolongement  qui  était  situé 
dans  le  scrotum. 

La  paroi  est  relativement  épaisse  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  tumeur,  mince  à  l’inférieure  ;  en  certains 
points  elle  est  plus  épaisse  qu’en  d’autres;  le  kyste 
est  uniloculaire,  mais  sa  surface  interne  présente  de 
petits  cloisonnements  qui  lui  donnent  l’aspect  d'une 
vessie  à  colonnes;  il  est  tapissé  de  fibrine  coagulée. 

Contenu  du  kyste.  —  Le  kyste  renfermait  dans  son 
intérieur  (une  partie  s’était  écoulée  pendant  l’opé¬ 
ration)  environ  90  cm3  d’un  liquide  séro-fibrineux, 
jaune  citrin,  filant,  de  sécrétion  neutre,  contenant 
des  matières  albuminoïdes  (22  gr.  5  par  litre),  de  la 
fibrine  en  abondance,  une  faible  proportion  d’urée 
(0  gr.  51  par  litre),  quelques  hématies,  de  nombreux 
leucocytes  (96  pour  100  de  lymphocytes  40  pour  100 
de  polynucléaires),  des  petites  cellules  épithéliales 
cylindriques  non  ciliées.  On  n’y  a  trouvé  ni  crochets 
d  echinocoque,  ni  spermatozoïdes. 

Examen  microscopique  de  la  paroi.  —  L’examen 
histologique  de  la  paroi  a  été  fait  par  M.  le  prof. 
Curtis  ;  il  ne  s’agit  nullement  d’une  formation  wolf- 
fienne  ;  la  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif  plus 
ou  moins  épais,  renfermant  par  places  des  lacunes 
lymphatiques  avec  quelques  rares  vaisseaux  ;  à  la 
surface  interne  de  la  tumeur,  on  distingue  nettement 
l’endothélium  aplati  des  voies  lymphatiques.  Le 
professeur  Curtis  affirme  d’une  façon  formelle  la 
nature  lymphatique  de  ce  kyste. 

Les  recherches  faites  dans  la  littérature  médi¬ 
cale  pour  trouver  les  cas  analogues  n’ont  été  que 
peu  fructueuses;  toutefois,  nous  en  avons  trouvé 
quatre  pouvant  être  rapprochés  de  celui  que 
nous  venons  de  relater. 

Dans  le  premier,  celui  de  Kilian  ( Berliner  klin. 
Wochenschrift,  1886,  n°  25,  page  407),  il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  lymphatique  rétropéritonéal  proé- 
minant  à  la  partie  supérieure  droite  de  la  région 
abdominale  au-dessous  du  foie,  recouvert  en 
partie  par  le  rein  droit,  dont  il  refoulait  le  pôle 
inférieur  vers  la  gauche  ;  le  contenu  était  un 
liquide  blanc  grisâtre,  alcalin  et  sans  odeur.  Il 
provenait  d’après  Kilian,  du  canal  thoracique;  lo 
sujet  était  une  vieille  femme. 

Le  deuxième  cas  est  celui  de  Narath  ( Archiv . 
f.  klin.  Chir.,  t.  L,  1886);  il  s’agissait  d’un  Bul¬ 
gare  de  52  ans,  porteur  d’un  kyste  rétropéri¬ 
tonéal  situé  dans  la  région  rénale  gauche .  et 
repoussant  le  côlon  descendant  en  avant.  Le 
kyste  contenait  4  litres  de  liquide  jaune  verdâtre, 
beaucoup  d’albumine,  pas  de  cholestérine,  avec 
de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses.  Narath 
pensait  que  cette  tumeur  venait  du  plexus  lym¬ 
phatique  lombaire  gauche.  - 

En  1895,  Winter  en  a  publié  une  troisième 
observation  ( Zeitschrift  für  Geburtshilfe  und  Gynü- 
kologie,  1895,  t.  XXXIII);  il  s’agissait  d’une 
tumeur  kystique  rétropéritonéale  développée  en 
haut  entre  le  foie  et  le  côlon  transversc,  ayant  la 
taille  d’une  tête  d’homme,  avec  un  contenu  clair 
comme  de  l’eau  et  pauvre  en  albumine.  La  paroi 
du  kyste  était  recouverte  d’un  épithélium  très 
net  et  avait  une  structure  conjonctive.  Winter 
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considérait  cette  tumeur  comme  due  à  la  dilata¬ 
tion  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Enfin  nous  devons  signaler  le  cas  de  Penkert 
[Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1902, 1. 1  ,XI  V  )  ; 
cet  auteur  relate  l’observation  d’une  malade  du 
professeur  Krchl,  décédée  à  la  clinique  médicale 
do  Greifswald  des  suites  d’un  carcinome  œso¬ 
phagien,  et  qui  présentait,  en  outre,  une  tumeur 
kystique  rétropéritonéale.  A  l’autopsie,  on  trouva, 
en  arrière  du  côlon  ascendant  et  du  cæcum,  une 
tumeur  kystique  les  repoussant  en  avant.  La 
tumeur,  ferme  et  élastique,  présentait  un  aspect . 
multiloculaire,  les  cavités  ayant  un  volume  allant 
de  celui  d’un  œuf  de  pigeon  à  celui  d’un  œuf 
d’oie.  Le  kyste  atteignait  en  bas  la  ligne  inno¬ 
mmée  et,  en  haut,  remontait  jusqu’à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  rein  droit;  il  put  être  extrait  sans 
difficulté.  A  l’examen  microscopique,  la  paroi 
était  constituée  par  du  tissu  conjonctif  mince  et 
était  recouverte  par  un  endothélium  formant  une 
seule  couche  continue  :  il  s’agissait,  en  un  mot, 
d’un  kyste  lymphatique  multiloculaire  rétropéri¬ 
tonéal,  n’ayant  pas  contracté  de  grandes  adhé¬ 
rences  avec  les  organes  voisins. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  l’étude  de  cos 
kystes  est  certainement  leur  pathogénie  ;  elle  est 
très  obscure  ;  Penkert,  en  publiant  son  cas,  a 
discuté  les  diverses  hypothèses  possibles  :  dégé¬ 
nérescence  des  ganglions,  dilatation  des  grandes 
voies  lymphatiques,  dégénérescence  kystique 
d’un  lymphangiome  caverneux  devenant  ainsi 
lymphangiome  kystique,  atrophie  colloïde  du 
tissu  graisseux,  et  ne  formule  pas  de  conclusions, 
aucune  de  ces  hypothèses  ne  lui  paraissant 
suffisante. 

11  semble,  à  l’heure  actuelle,  qu’en  présence  d'un 
de  ces  kystes  on  ne  puisse  songer  qu’à  [une 
malformation  congénitale,  niais,  il  est  extrê¬ 
mement  difficile  de  savoir  quel  est  le  véritable 
point  de  départ  de  ces  lymphangiomes  kystiques 
rétropéritonéaux. 


LOI  POLAIRE  DE  PFLÜOER 

ET  ÉLECTRODIAGNOSTIC 

Par  MM.  H.  CARDOT  et  H.  LAUGIER 


Chacun  sait  quel  rôle  considérable  revient, 
actuellement,  à  l’action  du  courant  électrique, 
tant  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  l’appareil 
moteur  que  dans  leur  thérapeutique.  Outre  l’in¬ 
térêt  purement  pratique  qui  s’attache  à  l’emploi 
de  l’électricité  en  médecine,  ce  chapitre  des  re¬ 
cherches  cliniques  a  fourni  des  constatations  d’une 
portée  théorique  qui  ont  souvent  confirmé  et  gé¬ 
néralisé  les  lois  obtenues  par  la  physiologie 
expérimentale,  si  bien  qu’à  l’heure  présente  il 
n’est  guère  possible  de  douter  que  le  nerf  ou  le 
muscle  d’un  mammifère,  tel  que  l’homme,  se 
comporte,  dans  ses  réactions  essentielles  vis-à- 
vis  du  courant  électrique,  autrement  que  les  nerfs 
ou  les  muscles  des  vertébrés  inférieurs,  généra¬ 
lement  utilisés  dans  les  recherches  de  labora¬ 
toire. 

Le  courant  électrique  est  habituellement  appli¬ 
qué  à  l’homme  par  le  dispositif  dit  d’e.r citation 
unipolaire.  Ce  procédé,  imaginé  en  Allemagne 
par  deux  médecins,  Baierlacher  et  Brenner,  et  en 
France  par  le  physiologiste  Chauveau,  consiste  à 
amener  l’excitation  au  nerf  par  deux  électrodes 
de  surfaces  très  inégales.  Par  exemple,  l’une 
d’elles,  électrode  indifférente  ou  diffuse,  très  large, 
est  placée  dansla/égion  dorsale;  l’autre,  électrode 
active  ou  différenciée,  à  petite  surface,  est  mise  en 
contact  aussi  étroit  que  possible  avec  le  nerf  à 
exciter,  soit  en  un  point  quelconque  du  trajet  de 
ce  dernier,  soit  sur  le  point  moteur  du  muscle, 
c’est-à-dire  à  l’endroit  où  le  tronc  nerveux  aborde 
la  masse  musculaire.  Le  nerf  se  trouve  donc  placé 
entre  deux  électrodes  très  dissemblables  :  au 
niveau  de  l’électrode  à  petite  surface,  le  courant 


est  condensé  ;  il  aborde  le  nerf  sur  une  très  petite 
étendue,  avec  une  densité  considérable;  au  con¬ 
traire,  vers  l’autre  électrode,  séparée  du  tronc 
nerveux  par  une  masse  importante  de  tissus,  il  se 
diffuse  et  possède  une  densité  très  faible.  Celte 
inégale  densité  du  courant  aux  électrodes  apparaît 
comme  très  importante,  si  l’on  se  rappelle,  d'une 
part,  que  ce  qui  importe  pour  l’excitation,  n’est 
pas  l’intensité  globale  du  courant,  mais  sa  densité, 
et  d’autre  part,  que  l’excitation  ne  se  produit  pas 
dans  la  totalité  du  segment  nerveux  parcouru  par 
le  courant,  mais  seulement  au  niveau  des  élec¬ 
trodes. 

On  peut  alors  penser  que  l’électrode  dilïuse,  à 
laquelle  correspond  une  très  faible  densité  de 
courant,  est  complètenfent  inactive  au  point  de 
vue  de  l’excitation,  et  que  les  contractions  mus¬ 
culaires  obtenues  en  excitant  un  nerf  par  la  mé¬ 


à  l’ouverture.  De  même,  avec  le  pôle  positif  diffé¬ 
rencié,  il  Reproduit,  à  côté  de  colle  d’ouverture, 
une  excitation  de  fermeture.  La  règle  de  Pfiügcr: 
«  Excitation  de  fermeture  toujours  cathodique, 
excitation  d’ouverture  toujours  unodique  »,  semble 
être  en  défaut. 

Une  série  d’expériences  faites  sur  une  prépa¬ 
ration  nouromusculaire simple  (sciatique  olgusiro- 
enérnien  de  grenouille)  nous  ont  montré  que  celle 
contradiction  est  une  simple  apparence1.  Notre 
méthode  de  démonstration  repose  sur  quelques 
données  qu’il  faut  indiquer  brièvement. 

Les  travaux  électrophysiologiques  de  cos  der¬ 
nières  années,  principalement  ceux  de  G.  Weiss", 
L.  etM.  Lapicque3  et  K.  Lucas*,  permettent  de 
prendre  une  connaissance  assez  précise  de  l’exci- 
labilité  des  divers  tissus.  En  particulier,  L.  et  M. 
Lapicque  ont  montré  que  l’excitabilité  d’un  nerf 


Dans  los  graphiques  ci-dessus,  les  valeurs  de  la  rhéobase  et  do  la  chronaxio  sont  portées  selon  l’axe  vertical,  et 
les  temps  selon  l’axe  horizontal,  ha  durée  d’action  du  gaz  carbonique  est  indiquée  par  le  trait  horizontal,  sifrmonlé 
du  symbole  CO*.  En  dessous  de  chaque  graphique  est  représenté  le  dispositif  expérimental  correspondant  (rapports 
du  norf  °t  du  muscle  avec  les  électrodes  et  avec  lu  circulation  de  gaz  carbonique). 


thode  unipolaire  tiennent  à  la  seule  action  du  pôle 
différencié.  Or,  quels  résultats  nous  donne  ce 
procédé  ?  Sur  l’homme  normal,  quand  l’électrode 
différenciée  est  la  cathode,  il  apparaît,  pour  une 
intensité  convenable  du  courant,  une  contraction 
au  moment  de  la  fermeture  ;  puis,  pour  une  inten¬ 
sité  beaucoup  plus  forte,  une  seconde  contraction 
à  l’ouverture.  Quand  celte  électrode  différenciée 
est  l’anode,  la  secousse  de  fermeture  a  lieu  pour 
une  intensité  un  peu  plus  élevée  que  dans  le  cas 
précédent;  en  revanche,  la  contraction  d’ouver¬ 
ture  apparaît  à  un  niveau  beaucoup  plus  bas 
qu’avec  la  cathode.  Les  quatre  seuils  de  l’excita¬ 
tion  sc  manifestent  ainsi  dans  l’ordre  suivant  : 

Fermeture  avec  la  cathode  différenciée. 

—  —  l’anode  — 

Ouverture  —  — 

—  —  la  cathode  — 

On  peut,  au  lieu  d’opérer  sur  l’homme,  prati¬ 
quer  l’excitation  unipolaire  sur  une  préparation 
simple,  telle  que  le  sciatique  d’une  grenouille  et  le 
muscle  gastroenémîen  correspondant.  En  posant 
sur  le  nerf  une  électrode  diffuse,  à  large  surface, 
et  une  petite  électrode  différenciée,  on  obtient 
encore  la  même  succession  des  quatre  seuils. 

De  prime  abord,  ces  résultats  paraissent  con¬ 
tradictoires  de  ceux  énoncés,  dès  1859,  par 
Pflüger.  Ce  physiologiste  avait  montré  qu’en 
amenant  au  nerf  le  courant  électrique  par  deux 
électrodes  identiques,  l’excitation  qui  se  produi¬ 
sait  à  la  fermeture  ne  naissait  pas  dans  toute 
l’étendue  du  segment  nerveux  parcouru  par  le 
courant,  mais  se  produisait  au  niveau  <fc  la  ca¬ 
thode.  Inversement,  à  l’ouverture,  l’excitation  sc 
produisaitau  niveau  de  l’anode.  Dans  la  méthode 
unipolaire,  au  contraire,  si  l’on  a'dmel,  avec  bon 
nombre  de  physiologistes  et  d’électrothérapeules, 
que  la  densité  du  courant  est  assez  faible  à  l’élec¬ 
trode  diffuse  pour  que  l’action  de  çette  dernière 
soit  nulle  au  point  de  vue  de  l’excitation,  on  est 
amené  à  conclure  que  le  pôle  négatif  n’excite  pas 
Uniquement  à  la  fermeture,  mais  qu’il  excite  aussi 


ou  d’un  muscle,  vis-à-vis  de  la  fermeture  des  cou¬ 
rants,  pouvait  êlre  définie  à  l’aide  de  deux  carac¬ 
téristiques,  de  deux  paramètres  facilement  mesu¬ 
rables5. 

1°  La  rhéobase  ou  intensité  atteignant  le  seuil 
do  l’excitation  pour  un  passage  de  courant,  débu¬ 
tant  brusquement  et  indéfiniment  prolongé  (pra¬ 
tiquement,  un  courant  passant  quelques  secondes 
peut  être,  considéré  comme  indéfiniment  prolongé); 

2°  La  chronu.vic,  déterminée  en  cherchant  quelle 
duréo  minima  doit  avoir,  pour  être  efficace,  un 
passage  de  courant  d’intensité  double  de  la  rhéo- 

Remarquons,  d’ailleurs,  que  ces  deux  para¬ 
mètres  présentent  une  inégale  valeur  nu  point  de 
vue  de  la  définition  de  l'excitabilité  :  ainsi,  la 
rhéobase  dépend  des  conditions  de  contact  du 
nerf  et  des  électrodes,  et  peut  varier  énormément 
sur  un  même  tissu,  selon  la  façon  dont  le  courant 
est  amené  au  nerf;  au  contraire,  la  chronaxie  se 
montre  très  largement  indépendante  des  contin¬ 
gences  expérimentales,  et  ne  présente  que  de 
faillies  variations  pour  un  même  tissu  donné. 

Bien  entendu,  ces  deux  caractéristiques  défi¬ 
nissent  l’excitabilité  du  nerf  au  point  où  naît 
l’excitation  de  fermeture,  et  sont  indépendantes 
des  variations  de  l’excitabilité  qui  viendraient  à 
se  produire  en  d’autres  régions  du  nerf.  Or,  il 
est  possible  de  faire  varier  expérimentalement 


1.  II.  Caupot  et  1t.  Laucieh.  —  Académie  des  Sciences, 
t,  CL1Y,  5  Février  1912,  p.  375;  Jours .  de  Physiol.  et  dp 
Pathol,  gin,,  t,  XIV,  n"  3,  Mai  1912.  —  1t.  Cahikit.  «  f,rs 
actions  polaires  dans  l 'excitation  galvanique  du  nerf  mo¬ 
teur  et  du  muscle  »,  Thèse  Faculté  des  Sciences,  Puris, 
1912;  Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gin.,  t.  XIV,  n»  h, 
Juillet  1912. 

2.  G.  Weiss,  —  Archives  italiennes  de  Biologie,  1901, 

3.  L-  et  M.  Lapicque  — Académie  des  Sciences,  11  Mai 
1903,  20  Mars  1905  ;  .Soc.  de  Biol.,  7  Mars,  4  Avril  et  9  Mai 
1903,  18  Mars  1905,  20  Mai  1900.  —  L.  Lapicque.  Berne 
générale  des  Sciences,  15  Févrjpc  1910. 

4.  K.  Lucas.  — Journal  of  Physiology,  t.  XXXIV,  p.  372 
et  t.  XXXV,  p.  103  et  320  1900;  1907,  p'.  113;  1908,  p.  458; 
8  Mars  1910. 

5.  L.  Lapicque.  —  «  Définition  expérimentale  de  l'exci¬ 
tabilité  »,  Soc.  de  Biol.,  24  Juillet  1909. 
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l’excitabilité  d’un  tissu  :  par  exemple,  la  chaleur, 
l’action  de  l’acide  carbonique,  élèvent  la  rhéobasc 
et  diminuent  la  valeur  de  la  chronaxic,  et  ces  mo¬ 
difications  sont  réversibles,  c’est-à-dire  que  les 
deux  paramètres  reviennent  à  leur  valeur  nor¬ 
male,  quand  les  facteurs  en  question  cessent 
d’agir. 

Soit  donc  une  préparation  disposée  pour  l’ex¬ 
citation  unipolaire,  l’électrode  différenciée  étant 
négative,  l’électrode  diffuse,  positive.  On  modifie 
localement  l’excitabilité  du  nerf  au  niveau  de 
l’électrode  différenciée,  par  exemple  en  établis¬ 
sant  dans  celte  région  une  circulation  de  gaz  car¬ 
bonique.  Immédiatement,  la  rhéobase  et  la  chro- 
naxie  varient  dans  le  sens  qui  vient  d’être  indi¬ 
qué  plus  haut.  Elles  reprennent  leur  valeur  nor¬ 
male,  quand  la  circulation  de  gaz  est  remplacée 
par  un  courant  d’air.  Au  contraire,  l’action  de 
l’acide  carbonique  au  niveau  de  l’électrode  diffuse, 
positive,  reste  absolument  sans  effet.  Donc,  l’ex¬ 
citation  de  fermeture  se  produit  bien,  dans  ce 
cas,  au  niveau  de  la  cathode.  Mais  que  se  passe-t- 
il  quand  l’électrode  différenciéeestpositive  ?  Cette 
fois,  une  circulation  de  gaz  carbonique  à  son 
niveau  ne  produit  aucune  variation  des  deux  pa¬ 
ramètres  de  l’excitabilité.  Par  conséquent,  l’exci¬ 
tation  ne  se  produit  pas  à  l’anode.  En  revanche, 
l'action  du  gaz  localisée  à  l’électrode  dilfuse, 
cathodique,  amène  une  élévation  de  la  rhéobasc 
et  une  diminution  de  la  chronaxie.  L’excitation 
dite  de  fermeture  anodique  ne  prend  donc  pas 
naissance  à  l’électrode  différenciée  positive,  mais 
bien  à  la  cathode  diffuse.  Conformément  à  la  loi 
de  Pflüger,  V excitation  de  fermeture  est  toujours 
cathodique,  même  dans  Je  dispositif  monopolaire. 

Une  méthode  analogue  montre  que  l'excitation 

l'anode  :  en  particulier,  la  secousse  dite  d’ouver¬ 
ture  cathodique  prend  naissance  au  niveau  de 
l’électrode  diffuse,  positive1. 

C’est  donc,  une  erreur  de  supposer  que  l’élec¬ 
trode  diffuse  est  inactive  dans  l’excitation  et  de 
rapporter  les  quatre  secousses  observées  dans  la 
méthode  unipolaire  à  l’action  du  seul  pôle  diffé¬ 
rencié.  Il  n’y  a  pas  lieu  non  plus  de  définir  une 
excitabilité  du  tissu  vis-à-vis  de  la  fermeture 
cathodique  et  une  excitabilité  vis-à-vis  de  la  fer¬ 
meture  anodique.  Il  importe  seulement  de  se  sou¬ 
venir  que  l’excitation  de  fermeture  peut  se  pro¬ 
duire  dans  le  nerf,  selon  le  sens  du  courant,  soit 
au  niveau  de  l’électrode  différenciée,  soit,  au 
contraire,  en  un  point  éloigné  de  celle-ci,  vers 
l’électrode  diffuse.  La  simple  considération  de  la 
densité  du  courant  aux  deux  électrodes  explique 
immédiatement  comment  le  seuil  de  fermeture  est 
plus  bas  quand  la  cathode  est  différenciée,  que 
quand  elle  est  diffuse.  De  même  pour  l’excitation 
d’ouverture,  qui  est  toujours  anodique,  le  seuil 
est  plus  bas  quand  l’électrode  positive  est  diffé¬ 
renciée  que  quand  elle  est  diffuse.  L’ordre  d’ap¬ 
parition  des  quatre  secousses  s’explique  donc 
d’une  façon  très  simple  par  les  constatations  pré¬ 
cédentes,  qui  nous  paraissent  d’une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  la  compréhension  de 
la  réaction  de  dégénérescence. 

Enfin,  il  semble  qu’il  y  ail  lieu  d’adresser  ici 
quelques  critiques  à  la  formule  par  laquelle  les 
électrothérapeutes  résument  la  loi  d’excitation  : 

NFS  >  PF  S  >  POS  >  NOS. 

Ce  qu’indique  cette  formule,  ce  n’est  pas  l’ordre 
d’apparition  de  ces  excitations,  mais  la  grandeur 
des  secousses  pour  une  intensité  suffisante  pour 
les  provoquer  toutes  les  quatre.  Pourtant,  ce  que 
l’on  observe  dans  les  opérations  courantes,  ce 
n’est  pas  la  grandeur  des  différentes  excitations 
pour  un  même  courant  fort,  mais  bien  plutôt  leur 
ordre  d’apparition.  Or,  les  hauteurs  des  seuils  se 
crissent  en  sens  inverse  des  hauteurs  des  secousses 
c’est-à-dire  qu’il  faudrait  écrire  : 

Seuil  NFS  <  seuil  PFS  ■<  seuil  POS  ■<  seuil  NOS. 

1.  H.  Cardot  et  H.  Laugier. —  Soc.  de  Biol.,  t.  LXXII, 
p.  532,  30  Mars  1912. 


On  voit  immédiatement  à  quelle  confusion 
conduit  l’emploi  de  ces  formules.  Mais  il  y  aplus  : 
l’usage  des  symboles  PFS  et  NOS  doit  sembler 
complètement  vicieux,  si  l’on  considère  qu’il 
n’existe  ni  excitation  de  fermeture  au  pôle  positif, 
ni  excitation  d’ouverture  au  négatif.  Il  est  vrai 
qu’on  peut  objecter  qu’il  n’y  a  là  qu’un  moyen 
de  rappeler  que  les  excitations  en  question  ont 
été  obtenues  avec  un  pôle  différencié,  positif  pour 
la  première,  négatif  pour  la  seconde.  Malgré 
tout,  ces  termes  comportent  une  ambiguïté  fâ¬ 
cheuse.  Il  semblerait  préférable  d’utiliser  les 
notations  simples  suivantes  :  F  et  O',  seuils  de 
fermeture  et  d’ouverture,  obtenus  avec  une  cathode 
différenciée;  F'  et  O,  seuils  de  fermeture  et  d’ou¬ 
verture,  avec  une  anode  différenciée.  L’ordre 
normal  d’apparition  des  quatre  seuils  serait  alors 

F  <  F'  <  O  <  O', 

dans  laquelle  F  et  O  correspondent  aux  excitations 
se  produisant  à  l’électrode  différenciée,  F'  et  O' à 
celles  qui  ont  lieu  à  l’électrode  diffuse.  Cette 
notation,  qui  a  pour  elle  l’avantage  de  la  simpli¬ 
cité,  résume  fidèlement  les  faits  importants  sur 
lesquels  nous  venons  d’insister. 
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Quelques  considérations  sur  les  voies  lympha¬ 
tiques  de  l'œil  et  de  l’orbite.  —  M.  Leboucq  (de 
Gand)  lit  un  travail  qui  constitue  une  des  plus  im¬ 
portantes  contributions  qu’on  ail  apportées  jusqu’ici 
à  la  question  de  la  circulation  intra-oculaire.  Il  dé¬ 
montre,  en  effet,  l’existence,  dans  l’œil  et  dans  l’or¬ 
bite,  d’un  système  lymphatique  destiné  à  assurer 
l’écoulement  de  l’humeur  aqueuse  et  complètement 
indépendant  du  système  veineux,  alors  que,  jusqu’à 
ce  jour,  on  attribuait  ce  rôle  exclusivement  au  sys- 

Nous  n’exposerons  pas  les  nombreuses  expériences 
faites  par  M.  Leboucq  sur  l’œil  du  lapin.  Nous  nous 
bornerons  à  montrer  comment,  d’après  ces  expé¬ 
riences,  l’auteur  explique  la  circulation  lymphatique 
intra-oculaire. 

L’humeur  aqueuse  de  la  chambre  postérieure  est 
sécrétée  par  la  partie  antérieure  des  procès  ciliaires  ; 
celle  de  la  chambre  antérieure  provient  de  la  face 
antérieure  de  l’iris,  surtout  au  niveau  des  grand  et 
petit  cerclés  artériels  (Hamburger,  Wcssely). 

L’Iiumeur  aqueuse  sécrétée  est  éliminée  très  lente¬ 
ment.  Celle  de  la  chambre  postérieure  se  déverse 
probablement  dans  l’antérieure,  par  la  pupille;  une 
minime  partie  traverse  l’endothélium  et  la  membrane 
de  Descemet  et  va  nourrir  les  couches  profondes  de 
la  cornée;  une  autre  partie  pénètre  dans  l’iris  par  les 
stomates  pupillaires  et  peut-être  par  certains  endroits 
de  la  face  antérieure.  La  majeure  partie  se  dirige 
vers  l’angle  iridocornéen  et  les  espaces  de  Fontana, 
dans  lesquels  vient  également  se  déverser,  par  les 
stomates  périphériques,  la  lymphe  imprégnant  le 
stroma  iridien.  A  cet  endroit,  le  liquide  s’écoule 
dans  les  espaces  lymphatiques  entourant  le  caual  de 
Schlcmm  et  les  veines  ciliaires  antérieures.  Dans  ces 
espaces  débouchent  d’autres  lacunes  lymphatiques 
provenant  delà  sclérotique  et  surtout  de  la  cornée; 
ces  lacunes  ramènent  la  lymphe  de  la  cornée  dans  les 
espaces  périveineux.  Après  leur  passage  à  travers  le 
limbe  sclérocornéen,  les  espaces  se  continuent  sous 
forme  de  gaines  lymphatiques  autour  des  veines, 
puis  de  vaisseaux  lymphatiques  satellites  des  veines; 
ceux-ci  se  déversent  dans  le  tronc  jugulaire  accom- 
pagnanlla  veine  jugulaire  interne. 

Il  n’existe  pas  d’autres  voies  d’écoulement  de  l’hu¬ 
meur  aqueuse  ni  par  le  système  veineux,  ni  par  les 
espaces  lymphatiques  du  segment  postérieur  de 
l’œil. 

La  circulation  lymphatique  postérieure  est  indé¬ 
pendante  de  l’antérieure;  elle  comprend  celle  du 
corps  vitré  et  celle  de  la  choroïde. 

La  lymphe  sécrétée  par  la  partie  postérieure  des 
procès  ciliaires  et  par  la  rétine  ciliaire  imprègne  tout 
le  vitré  et  peut-être  aussi  les  couches  internes  de  la  . 


rétine.  Elle  sort  de  l’œil  exclusivement  par  les  espaces 
lymphatiques  accompagnant  les  vaisseaux  du  nerf 
optique  et  passe  probablement  de  là  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  satellites  de  la  veine  centrale, 
puis  de  la  veine  ophtalmique.  Elle  ne  passe  ni  dans 
la  chambre  postérieure  ni  dans  l’espace  péricho- 
roïdien. 

La  lymphe  sécrétée  par  les  nombreux  vaisseaux  de 
la  choroïde  s’accumule  dans  l’espace  périchoroïdien  ; 
celui-ci  se  termine  en  cul-de-sac,  en  avant  à  l’inser¬ 
tion  du  muscle  ciliaire,  en  arrière  à  l’anneau  choroï- 
dien  de  la  papille. 

Le  liquide  contenu  dans  cet  espace  s’élimine  par 
les  gaines  lymphatiques  périvorticineuses.  Ces  gaines 
se  continuent,  probablement,  autour  des  veines  en 
dehors  de  la  sclérotique  et  deviennent  des  vaisseaux 
lymphatiques  accompagnant  les  grosses  veines  ;  en 
tout  cas,  elles  ne  débouchent  pas  dans  la  cavité  de 
Tenon. 

L’espace  sous-conjonctival  et  l’espace  de  Tenon 
sont  indépendants  de  la  circulation  lymphatique  du 
globe  oculaire. 

En  résumé,  le  système  lymphatique  de  l’orbite 
peut  se  comprendre  de  la  façon  suivante  :  les  veines 
efférentes  de  l’œil  (v.  ciliaires  antérieures,  v.  vortici- 
neuses,  v.  centrale  de  la  rétine)  sont  entourées  de 
gaines  lymphatiques  au  sortir  du  bulbe.  Ces  gaines 
servent  à  l’évacuation  de  l’humeur  aqueuse  (autour  des 
ciliaires  antérieures),  de  la  lymphe  du  vitré  (autour 
de  la  veine  centrale)  et  de  la  lymphe  de  l’espace  péri¬ 
choroïdien  (autour  des  vorticineuses).  A  ces  gaines 
font  suite,  dans  l’orbite,  des  vaisseaux  lymphatiques 
accompagnant  les  veines  et  constituant  soit  des  af¬ 
fluents,  soit  les  sources  du  tronc  jugulaire  lympha- 

Un  cas  de  nystagmus  unilatéral.  —  M.  de  Ridder 
(de  Bruxelles)  présente  un  enfant,  âgé  de  un  an,  qui 
est  atteint  de  nystagmus  unilatéral  gauche  depuis 
quelques  mois.  L’œil  droit  est  normal.  L’enfant  n’a 
jamais  été  malade  et  il  est  normalement  développé. 
Les  parents  sont  bien  portants  et  ne  présentent  au¬ 
cune  anomalie  oculaire. 

Quand  on  examine  l’œil  gauche,  on  s’aperçoit  qu’il 
est  animé  de  mouvements  oscillatoires  horizontaux, 
avec  une  rapidité  d’environ  200  oscillations  à  la  mi¬ 
nute.  Il  n’existe  aucun  trouble  de  la  réfraction  ;  le 
fond  de  l’œil  est  normal. 

Le  véritable  nystagmus  unilatéral  est  très  rare  : 
dans  l 'Encyclopédie  de  Græfe  et  Sæmisch,  on  n'en 
trouve  relatés  que  25  cas,  dont  22  à  mouvements  ver¬ 
ticaux  et  3  seulement  à  mouvements  horizontaux. 

La  cause  de  cette  affection  peut  être  oculaire  ou 
extra-oculaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  cités,  on  note  que  celte 
affection  est  accompagnée  de  troubles  oculaires. 

Quand  elle  se  produit  sur  des  organes  normaux,  la 
cause  devient  plus  difficile  à  établir. 

La  localisation  étiologique  extra-oculaire  pourrait 
être  musculaire,  nerveuse,  périphérique  ou  centrale. 
Les  deux  premières  peuvent  être  éliminées.  L'irrita¬ 
tion  des  tubercules  quadrijumeaux  a  pu  déterminer 
le  nystagmus  unilatéral.  On  sait  également  qu’uu 
traumatisme  peut  produire  le  nystagmus  horizontal 
par  une  hémorragie  située  entre  les  noyaux  ou  dans 
l’aqueduc  de  Sylvius. 

Duane  suppose  que  le  nystagmus  unilatéral  est  une 
simple  variété  du  nystagmus  bilatéral,  produite  par 
une  interruption  des  voies  des  centres  inférieurs  des 
noyaux  musculaires,  qui  doivent  transmettre  l’impul¬ 
sion  aux  deux  yeux.  Cette  conduction,  dans  cette  hy¬ 
pothèse,  serait  interrompue  d’un  seul  côté. 

Raehlman  et  Simon  pensent  que  le  nystagmus  n’est 
pas  déterminé  directement  par  une  diminution  de  la 
vision,  mais  que  des  anomalies  oculaires  (micro- 
phtalmus, cataractes,  rétinite  pigmentaire,  etc.)  elles 
anomalies  nerveuses  provoquant  le  nystagmus,  sont 
déterminées  par  les  mêmes  causes.  En  expliquant  le 
nystagmus  de  cette  façon,  ils  pensent  que  le  siège  de 
l’anomalie  nerveuse  peut  être  situé  de  telle  façon  que 
le  nystagmus  ne  puisse  se  déclarer  que  d’un  côté. 

Cette  théorie  ne  suffit  pas  pour  éclairer  le  cas 
présenté,  car  cet  enfant  n’accuse  aucune  des  lésions  • 
citées  par  ces  auteurs.  Ne  pourrait-on  rapprocher  ce 
phénomène  du  spasmus  autans  qui  atteint  les  enfants 
à  l’âge  de  la  dentition?  Ce  nystagmus  est  d’un  type 
ondulatoire  rapide  et  présente  une  intensité  variable. 
[D’après  le  Bulletin  de  la  Société  belge  d’Ophtalmn- 
logle,  1913,  n°  36,  p.  17  et  suiv.] 
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Société  des  Médecins  de  Leysin. 

27  Février  1913. 

L’opothérapie  ovarienne  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Jaquerod.  On 
connaît,  depuis  longtemps,  l'influence  pernicieuse 
exercée  sur  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon 
par  l’arrivée  des  périodes  menstruelles.  On  sait  qu’à 
ce  moment-là,  les  femmes  tuberculeuses  sont  sujettes 
à  des  poussées  congestives  ou  inflammatoires  de 
leurs  lésions,  accompagnées  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture  et  parfois  d’hémoptysies. 

M.  Jaquerod  a  eu  l’occasion  d’employer,  chez  un 
grand  nombre  de  tuberculeuses,  pour  combattre  les 
complications  pulmonaires  survenant  au  moment  des 
périodes,  une  médication  qui  lui  a  donné  des  résul¬ 
tats  parfois  excellents  :  l’ opothérapie  ovarienne. 

Cette  indication  spéciale  de  l’opothérapie  ovarienne 
n’étant  pas  connue,  nous  croyons  utile  de  rapporter 
ici  brièvement  les  résultats  obtenus  par  l’auteur  au 
moyen  de  cette  médication ,  qu’il  emploie  depuis 
bientôt  sept  ans. 

Dans  quatre  cas  concernant  des  jeunes  filles  tuber¬ 
culeuses  de  16  à  18  ans,  dont  les  règles  s’étaient 
arrêtées  ou  étaient  devenues  très  rares  ou  irrégu¬ 
lières,  la  courbe  thermique  présentait  tous  les  mois, 
à  époque  fixe,  une  exacerbation  très  nette  et  souvent 
très  prononcée  :  la  température,  qui  habituellement 
ne  dépassait  pas  37  à  37°4,  s’élevait  subitement  à 
38°5  ou  39°,  pour  redescendre,  après  quelques  jours, 
à  son  type  habituel.  Ces  poussées  fébriles  étaient, 
chaque  fois,  accompagnées  d’une  augmentation  des 
signes  d’activité  dans  le  foyer  pulmonaire. 

Dans  un  de  ces  cas,  la  médication  ovarienne  ramena 
les  règles  dès  le  premier  mois  de  son  application;  en 
même  temps  les  poussées  fébriles,  qui  se  répé¬ 
taient  régulièrement  depuis  plusieurs  mois,  dispa¬ 
rurent  définitivement;  la  médication  fut  continuée 
pendant  six  mois,  et  la  malade  guérit  complètement 
d’une  infiltration  du  sommet  déjà  avancée,  qui,  jus¬ 
qu'alors,  n’avait,  fait  aucun  progrès.  Dans  les  trois 
autres  cas,  les  périodes  ne  se  régularisèrent  qu’après 
deux  ou  trois  mois  de  traitement,  mais  l’efTet  sur  la 
température  se  produisit  immédiatement  et  les  ma¬ 
lades  ,  dont  les  lésions  s'aggravaient  jusqu’alors , 
entrèrent  dans  une  voie  régulière  d’amélioration. 

Trois  autres  cas  concernent  des  jeunes  femmes 
tuberculeuses  au  deuxième  degré,  dont  la  menstrua¬ 
tion  ne  présentait  rien  de  bien  anormal  (quelques 
douleurs  ou  pertes  un  peu  trop  abondantes),  mais 
chez  qui  l’approche  des  époques  provoquait  régu¬ 
lièrement,  depuis  plusieurs  mois,  une  hémoptysie 
plus  ou  moins  abondante,  accompagnée  de  fièvre. 
La  médication  ovarienne  mit  fin  définitivement  à  ces 
accidents.  Une  de  ces  malades ,  dans  un  état  très 
grave  au  début  du  traitement,  a  continué  à  prendre 
de  l’extrait  d’ovaire  pendant  cinq  ans  et,  depuis  trois 
ans  elle  n’a  plus  de  bacilles  dans  scs  crachats.  Les 
deux  autres  n’ont  plus  eu  d’hémoptysie  et  sont  arri¬ 
vées  à  un  état  d’amélioration  très  satisfaisant,  alors 
que  leurs  lésions  s’aggravaient  d’une  manière  inquié¬ 
tante  auparavant. 

M.  Jaquerod  a  eu  l’occasion  d’employer  l’opothé¬ 
rapie  ovarienne  dans  un  nombre  de  cas  beaucoup 
plus  considérable,  avec  des  résultats  qui  n’ont  pas . 
toujours  été  aussi  nets,  mais  il  est  bien  rare  qu’il 
n’ait  pas  obtenu  quelque  cflet  utile  de  cette  médica¬ 
tion  qui,  du  reste,  s’est  toujours  montrée  absolument 
inoffensive. 

Cette  action  favorable  pourrait  s’expliquer  par  le 
simple  fait  de  la  régularisation  de  la  fonction  mens¬ 
truelle.  Toutefois,  en  voyant  l’amélioralion  souvent 
considérable,  survenue  dans  l’état  pulmonaire  des 
malades,  M.  Jaquerod  a  eu  fréquemment  l'impres¬ 
sion  que  l’opothérapie  ovarienne  avait  une  action 
directe  sur  la  tuberculose  pulmonaire  dont  elle 
paraissait  enrayer  l’évolution.  Du  reste,  il  n’est  pas 
le  seul  à  soutenir  cette  idée.  En  1909,  un  médecin 
viennois,  M.  Wittgenstein,  assistant  du  professeur  von 
Neusser,  sebasant  sur  le  fait  de  la  rareté  de  la  tuber¬ 
culose  de  l’ovaire,  a,  en  effet,  entrepris  un  certain 
noinbre«de  recherches  intéressantes,  afin  de  voir  si 
l’extrait  ovarien  n’aurait  pas  de  propriétés  antituber¬ 
culeuses.  Or,  ces  recherches  ont  montré  :  1°  que 
l'extrait  ovarien  in  vitro  atténue  la  virulence  des 
bacilles  tuberculeux  et  que  ces  bacilles  atténués  ont 
un  certain  pouvoir  vaccinant  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse  expérimentale;  2°  que  les  animaux  inoculés 
de  tuberculose  et  traités  ensuite  à  l’extrait  ovarien 
résistent  beaucoup  plus  longtemps  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse  que  les  animaux  témoins. 


Les  observations  cliniques  de  M.  Jaquerod  con¬ 
firment  don’c  en  grande  partie  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  obtenus  par  M.  Wittgenstein,  et,  sans  vou¬ 
loir  faire  de  l’opothérapie  ovarienne  un  remède  de 
premier  ordre  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  le  médecin  de  Leysin  estime  cependant 
qu’elle  mérite  pour  le  moins  une  mention  très  hono¬ 
rable  dans  le  chapitre  de  la  médication  symptoma¬ 
tique  antituberculeuse. 

Les  extraits  ovariens  (truie,  brebis)  que  l’on  trouve 
dans  le  commerce  sont  nombreux.  Il  est  en  général 
préférable  d’utiliser  les  extraits  secs,  contenant  la 
totalité  de  la  glande  moins  l’eau.  Ces  extraits  sont 
livrés  en  pilules  ou  eh  poudres.  Au  début  du  traite¬ 
ment,  M.  Jaquerod  a  l’habitude  de  prescrire  l’extrait 
ovarien  à  la  dose  de  20  à  50  centigr.  par  jour,  pen¬ 
dant  un  mois.  Dans  la  suite,  les  malades  ne  prennent 
le  médicament  que  pendant  les  huit  ou  dix  jours  qui 
précèdent  la  période  menstruelle.  Dans  certains  cas 
(hémoptysies),  il  y  a  avantage  à  continuer  la  médica¬ 
tion,  à  dose  moins  forte,  pendant  tout  le  cours  des 
règles.  Quant  à  la  durée  absolue  du  traitement,  on 
ne  peut  fixer  aucune  règle  à  ce  sujet;  en  principe, 
quand  les  accidents  ne  se  sont  pas -reproduits  pen¬ 
dant  deux  ou  trois  mois,  on  peut  supprimer  la  médi¬ 
cation,  quitte  à  y  revenir  en  cas  de  besoin.  D’autre 
part,  si  l’on  veut  utiliser  l’action  antituberculeuse  de 
l'extrait  ovarien,  il  faut  nécessairement  en  continuer 
l’emploi  pendant  fort  longtemps,  un  an  et  même 
davantage. 

M.  Jaquerod  a  eu  également  l’occasion  d’essayer 
fréquemment  l'opothérapie  thyroïdienne,  en  dehors  de 
ses  indications  gynécologiques,  chez  des  tuberculeux 
pulmonaires  des  deux  sexes  ;  or,  il  a  toujours  cons¬ 
taté  qu'elle  était  plutôt  mal  supportée  par  ces 
malades;  en  outre,  elle  n’a  jamais  paru  leur  être 
d'aucune  utilité. 

—  M.  Burnand  relève  que  M.  Jaquerod,  dans  sa 
communication,  a  indiqué  l’inefficacité  ou  l’effet  nocif 
des  extraits  thyroïdiens  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  certains  syn¬ 
dromes  observés  chez  les  tuberculeux  et  paraissant 
mettre  en  cause  une  tuberculose  accessoire  des  cap¬ 
sules  surrénales.  S’appuyant  sur  un  travail  déjà 
ancien  du  professeur  de  Cérenville,  où  celui-ci  a 
noté  les  effets  thérapeutiques  surprenants  de  la  thy¬ 
roïde  dans  la  maladie  d’Addison,  M.  Burnand  a  traité 
par  l’iodothyrine  à  dose  continue  (0,20  cm.  pro  die 
vingt  jours  par  mois)  plusieurs  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  qui  présentaient,  outre  leurs  lésions  thoraci¬ 
ques,  un  syndrome  addisonien  fruste,  caractérisé 
principalement  par  une  pigmentation  anormale  de  la 
face,  avec  ou  sans  asthénie  concomitante.  Il  a  observé 
à  la  suite  de  ce  traitement  soit  une  atténuation  remar¬ 
quable  de  la  pigmentation,  soit  un  relèvement  des 
forces  très  marqué.  Il  s’agirait  d’un  fait  de  suppléance 

ce  traitement  n’a  jamais  entraîné  de  résultats  fâcheux. 
Une  malade  du  Sanatorium  populaire  qui  présentait 
les  signes  cliniques  en  question,  associés  à  une  tu¬ 
berculose  pleurale  évolutive  fébrile,  a  été  traitée 
systématiquement  pendant  plusieurs  mois  avec  l’io- 
dolhyrine.  Elle  a  parfaitement  guéri  et  a  quitté  le 
Sanatorium  après  avoir  engraissé  de  20  kilogr. 

—  M.  Meyer  a  essayé  autrefois  la  t  hyroïde  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  Les  effets  en  ont  été  nuis 
ou  mauvais.  Par  contre,  chez  les  malades  dont  parle 
M.  Burnand,  il  a  relevé  aussi  d’excellents  effets  de 
celle  thérapeutique. 

— ■  M.  O.  Exchaquet  demande  si  l’on  observe  chez 
les  femmes  une  recrudescence  de  l’évolution  tuber¬ 
culeuse  au  moment  de  la  ménopause. 

—  M.  Tecon  a  noté  un  cas  de  récidive  pulmonaire 
au  moment  de  la  ménopause. 

M.  Roulet  a  observé  deux  faits  analogues  chez 
des  malades  atteintes  de  tuberculose  osseuse  et  arti¬ 
culaire. 

—  M.  de  Reynier  décrit  les  troubles  que  l’on  cons¬ 
tate  objectivement  au  niveau  des  lésions  laryngées 
pendant  les  périodes  menstruelles  congestion, 
turgescence  des  territoires  infiltrés  exagérant  les 
douleurs  et  la  dysphagie.  Il  est  vraisemblable  qu’il 
se  produit  simultanément  au  niveau  des  lésions  pul¬ 
monaires  des  phénomènes  analogues.  M.  de  Reynier 
relève  le  fait  que  l’évolution  des  lésions  pulmonaires 
exerce,  à  son  tour,  une  action  évidente  sur  la  fonction 
menstruelle.  L’aménorrhée  qui  s’établit  chez  les  ma¬ 
lades  gravement  atteintes  est  bien  connue,  ainsi  que 
la  réapparition  des  règles  chez  celles  dont  l’état  pul¬ 
monaire  s’améliore.  [D’après  la  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n°  5,  1913,  20  Mai, 
pp.  397-401  et  432-433.] 
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Histoire,  suivie  pendant  sept  ans,  d’un  kyste 
hydatique  du  poumon  traité  par  les  ponctions  et 
les  injections  de  sublimé.  —  M.  Galliard  rapporte 
l’observation  d’une  malade,  actuellement  âgée  de 
26  ans,  chez  qui  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  du 
poumon  fut  fait,  il  y  a  sept  ans,  par  la  ponction 
pratiquée  d’urgence.  Cette  malade,  ayant  refusé  l’in¬ 
tervention  chirurgicale,  fut  traitée  par  des  injections 
de  sublimé.  La  malade  eut  dans  la  suite  deux  vo¬ 
miques  hydatiques.  Les  symptômes  alarmants  dispa¬ 
rurent  et  l’état  général  devint  excellent.  Actuellement 
la  poche  kystique  qui,  après  la  première  ponction, 
remontait  encore  jusqu’à  la  4e  côte  en  arrière  et  re¬ 
foulait  le  cœur  à  droite  du  sternum,  n’a  plus  guère 
que  le  volume  du  poing.  D’après  la  radiographie,  elle 
est  adhérente  au  péricarde  et  assise  sur  le  dia¬ 
phragme. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  Etude  radiosco¬ 
pique.  —  M.  Rouget  présente  une  observation  de 
kyste  hydatique  du  poumon  qui,  avant  rupture,  don¬ 
nait  à  l’écran  radioscopique  une  large  tache  sombre, 
irrégulièrement  arrondie  et  à  contour  mal  limité. 
Il  existait,  à  la  périphérie  de  la  poche,  de  l’épaississe¬ 
ment  de  la  plèvre  et  des  adhérences,  ainsi  qu’on  put 
le  constater  lors  de  l’opération  et  à  l’autopsie. 

Comme  ces  constatations  diffèrent  des  caractères 
qu’on  assigne  aujourd’hui  aux  kystes  hydatiques  du 
poumon  (ombre  circulaire  à  bords  nettement  déli¬ 
mités),  l’auteur  pose  la  question  de  savoir  si  les 
adhérences  pleurales  et  la  suppuration  périkystique 
ne  sont  pas  de  nature  à  modifier  sensiblement,  poul¬ 
ies  kystes  volumineux,  l’aspect  de  la  tache  sombre 
parue  à  la  radioscopie.  Eu  d’autres  termes,  il  se 

de  ne  pas  tenir  les  données  classiques  cbmme  ab- 

simple  manque  d’expériences  de  la  part  des  opéra- 

A  propos  du  traitement  de  la  leucémie  myéloïde 
par  le  benzol.  -  MM.  Béclère  et  H.  Bêclère  font 
remarquer,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
MM.  Auberlin  et  Parvu  \  qu’ayant  eu  à  traiter  un 
nombre  considérable  de  leucémies  myéloïdes  par  la 
radiothérapie,  ils  n’ont  jamais  eu  d’insuccès. 

—  M.  Babonneix  a  tenté,  dans  un  cas  de  leucé¬ 
mie,  le  traitement  par  le  benzol  :  il  n’a  pas  obtenu 
de  résultat  net,  mais  a  observé  de  la  diarrhée,  qui  est 
d’ailleurs  souvent  notée  à  la  suite  de  ce  traitement. 

Vomissements  acétonémiques  et  encéphalite 
aiguë.  —  MM.  Babonneix  et  G.  Blechmann  ont 
eu  l’occasion  d’observer  un  cas  curieux  de  vomissc- 
mçnls  acétonémiques  terminés  par  des  phénomènes 
d’encéphalite  aiguë.  Un  enfant  de  9  ans,  lympha¬ 
tique  et  obèse,  avait  présenté  depuis  quelques  mois 
une  élimination  anormale  d’urale  de  soude,  lorsque 
survint  une  crise  de  vomissements  acétonémiques. 
Au  cinquième  jour  de  la  crise,  sans  que  jamais  jus¬ 
qu’alors  se  fût  révélé  le  moindre  trouble  des  centres 
nerveux,  se  produisit  une  hémiplégie  spasmodique 
droite  avec  aphasie  d’allures  bizarres  :  organique  par 
l’existence  du  signe  de  Babinski,  fonctionnelle  par 
les  conditions  de  son  apparition  et  de  sa  disparition 
complète  en  deux  heures  ainsi  que  par  les  troubles 
qui  l’accompagnèrent.  Les  jours  suivants,  l’hémi¬ 
plégie  se  reproduit  pour  disparaître  à  nouveau  ;  il 
s’installe  peu  à  peu  des  symptômes  d'ordre  encépha¬ 
lique  :  torpeur,  raie  méningitique,  etc.  ;  finalement, 
l’enfant  est  emporté  par  une  brouchopneumonie. 

En  ce  qui  concerne  l’acétonémie,  impossible  d’in¬ 
voquer  ici  l’insuffisance  surrénale  (Terrien),  puisqu’il 
n  y  eut  jamais  d’hypotension  artérielle.  Il  paraît  plus 
vraisemblable  d'incriminer  l’intoxication  acide  (Mar- 
fan)  attribuable  à  un  trouble  du  métabolisme  des 
albuminoïdes  et  des  graisses,  conditionné  lui-même 
par  une  insuffisance  hépatique. 

Quant  aux  troubles  cérébraux,  en  l’absence  d’au¬ 
topsie,  il  est  difficile  de  se  prononcer  ;  toutefois, 
l’hémiplégie  transitoire  peut  être  expliquée  par  un 
spasme  de  la  sylvienne,  comme  dans  le  cas  récent  de 
Soucek.  Le  résullat  négatif  de  la  ponction  lombaire 
indique  que  l’on  s’est  trouvé  en  présence  d’une  encé- 


I.  Voir  La  Presse  Médicale,  28  Mai  1913,  p.  442. 
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phalito ’aignë  dont  il  n'est  pas  illogique  de  chercher 
l’origine  dans  les  troubles  digestifs  antécédents. 

Crises  gastriques  tabétiques  traitées  par  l’opéra¬ 
tion  de  Franke.  — MM.  Belin,  Mauclaire  et  Amo¬ 
diait  présentent  une  femme  de  65  ans  qui,  depuis 
quinze  ans,  était  atteinte  1res  fréquemment  de  crises 
gastriques  tabétiques  qui  l’avaient  tout  à  fuit  cachcc- 
tisée.  Tous  les  traitements  médicaux  étaient  restés 
inefficaces.  En  Août  1912,  M.  Mauclaire  fil  l’opération 
de  Franke  ;  or,  depuis  ce  moment,  elle  n’eut  plus  une 
seule  crise  gastrique.  Flic  mange  et'  digère  très 
bien.  Celte  observation  et  quelques  autres  ana¬ 
logues  semblent  démontrer  que  celte  opération 
constitue,  pour  les  tabétiques  atteints  de  crises  gas¬ 
triques,  une  chance  de  guérison  de  leurs  douleurs  sto¬ 
macales  et  qu’elle  est  en  tout  cas  le  premier  acte 
chirurgical  à  tenter  quand  le  traitement  médical  a  été 
inefficace. 

Ulcère  de  la  petite  courbure  de  l’estomac.  — 

M.  Lœper  indique  les  symptômes  qui  permettent  do 
préciser  la  localisation  de  l’ulcère  gastrique  an  niveau 
de  la  petite  courbure.  L’étude  anatomique  de  quel¬ 
ques  cas  lui  a  montré  que  le  fond  de  l’ulcère,  d’ordi¬ 
naire  fibreux,  renferme  un  grand  nombre  de  troncs 
nerveux,  branches  de  bifurcation  initiale  du  pneumo¬ 
gastrique  ;  aussi  comprend-on  l’existence,  dans  ces 
cas,  d’un  syndrome  d’irritation  pneumogastrique  : 
réflexe  oculo-cardiaque  exagéré,  sialorrhée,  état  nau¬ 
séeux,  etc..  L  examen  à  la  sonde  montre  qu'il  n’y  a 
pas  de  liquide  résiduel  à  jeun  ;  le  cylodiagnostic  est 
négatif;  le  Meyer  ou  le  Weber  sont  ordinairement 
négatifs  ;  il  est  impossible  de  calmer  la  douleur  par 
le  pansement  bismuthé,  à  moins  de  faire  renverser  le 
malade  on  arrière  pour  que  le  bismuth  vienne  impré- 

L.  Bonn n. 
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Insuffisance  galactolytique.  —  MM.  Ch.  Achard 
et  G.  Desbouis.  En  pratiquant  l'épreuve  de  la  glyco¬ 
surie  alimentaire  pour  explorer  les  fonctions  du  foie, 
les  cliniciens  pensaient  que  l’apparition  du  sucre  dans 
l’urine  était  due  à  ce  qu'il  était  insuffisamment  arrêté 
par  le  foie.  En  réalité,  c’est  que  les  tissus  sont  deve¬ 
nus  incapables  de  l’utiliser. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  cru  préférable, 
pour  cette  exploration  fonctionnelle  du  foie,  de  subs¬ 
tituer  au  glycosc  le  galactose.  Mais  les  résultats  de 
celte  épreuve  de  la  galaclosuric  alimentaire  sont  tout 
aussi  inconstants. 

Or,  en  étudiant  les  échanges  respiratoires,  les 
auteurs  ont  reconnu  que  la  galactosurîc  alimentaire 
marche  de  pair  avec  l'insuffisante  utilisation  du 
galactose  par  les  tissus,  c’cst-ft-dire  une  insuffisance 
galactolytique  générale.  Il  s’agit  donc  moins  d’un 
déficit  dans  la  mise  en  réserve  hépatique,  que  d’un 
vice  de  la  nutrition  générale,  dans  lequel  le  foie  ne 
peut  intervenir  que  d’une  manière  indirecte. 

Sur  5  cas  d'insuffisance  galactolytique,  il  s’agissait 
de  deux  cirrhoses  de  Laënnec,  d’un  cancer  du  foie, 
d'un  ictère  catarrhal  et  d’une  maladie  d’Addisou. 
Dans  ces  deux  derniers  cas,  ce  trouble  ne  fut  que 
transitoire. 

L'insuffisance  galactolytique  parait  bien  moins 
fréquente  que  l'insuffisance  glycolytique  et  ces  deux 
sortes  de  troubles  sont  le  plus  souvent  indépendants. 
Ils  n'ont  noté  qu’une  fois  chez,  l'addisonieu  leur  co¬ 
existence  et  encore  temporaire.  Dans  7  autres  cas 
d’insuffisance  glycolytique,  il  n'y  avait  pas  d’insufli- 
sance  galactolytique. 

Comme  le  glycose  et  le  galactose  sont  isomères,  on 
peut  voir,  dans  l'indépendance  de  leur  utilisation  par 
les  tissus,  un  nouvel  exemple  de  la  spécificité  des 
actions  vraisemblablement  diastasiques ,  par  les¬ 
quelles  s’accomplissent  les  phénomènes  intimes  de 
la  nutrition. 

Disparition  de  l’alexine  des  sérums  par  les 
rayons  ultra-violets.  —  MM.  Paul  Courmont , 
Wogier  et  A.  Dufourt ,  en  étudiant  l’action  des 
rayons  ultra- violets  sur  le  pouvoir  alexique  des 
sérums  humains,  exposés  dans  des  tubes  de  quartz 
devant  une  lampe  de  Kromayer  il  vapeur  de  mercure, 
arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Une  exposition,  pendant  quelques  heures,  à 
15  cm.  des  foyers  lumiueux,  de  sérum  frais  sur  une 
épaisseur  de  3  à  4  mm.,  fait  perdre  à  ces  sérums  la 
plps  grande  partie  de  leur  alexiue  ; 

2°  Cette  disparition  de  l’alexine  serait  encore  plus 
marquée  avec  une  couche  plus  mince  de  sérums  ; 


3°  Cette  disparition  s’effectue  saus  différence  no¬ 
table  dans  l'air,  l’oxygène,  le  vide  et  l’azote. 

De  l'exactitude  de  la  méthode  de  Riva-Rocci  dans 
la  mesure  de  la  pression  artérielle  maxima.  —  MM. 
C.  Lian  et  Morel.  Les  sphygmomanomèlres  à  man¬ 
chette  employés  pour  la  détermination  de  la  pression 
artérielle  maxima  Mx  chez  l’homme  rentrent  dans 
deux  groupes  principaux.  Les  uns  permettent  de 
mesurer  Mx  par  la  méthode  Riva  Rocci,  les  autres 
déterminent  Mx  par  la  méthode  oscillatoire.  Or  les 
chiffres  donnés  par  ces  deux  méthodes  sont  profon¬ 
dément  différents.  Aussi,  afin  d’apprécier  la  valeur 
respective  de  ces  deux  méthodes,  les  auteurs  ont-ils 
entrepris  des  expériences  dont  ils  rapportent  la  pre- 

Les  expériences  des  auteurs  tendent  à  prouver 
que,  conformément  au  principe  de  la  méthode  de  Riva 
Rocci,  lors  d’une  compression  brachiale,  les  batte¬ 
ments  de  l’artère  radiale  réapparaissent  sensiblement, 
à  1/2  ou  1  cm.  de  II g  près  environ,  en  même  temps 
que  le  sang  commence  à  couler  à  l’avanl-bras.  Au 
contraire,  la  méthode  oscillatoire  semble  indiquer 
Mx  pour  une  pression  supérieure  de  3  cm.  Hg  envi-’ 
ron  à  celle  qui  permet  le  passage  du  sang  au  delà  de 
la  manchette. 

Le  parasite  du  Lepothrix  (Trlchomyces  axillæ). — 
MM.  R.  Le  Blaye  et  A.  Fage  étudient  dans  cette 
note  le  parasite  du  Lepothrix  ou  Trichomycose  de  l’ais¬ 
selle.  Ils  dénient  toute  action  pathogène  aux  bacilles 
ou  microcoques  décrits  par  certains  auteurs  et  attri¬ 
buent  cette  maladie  à  un  parasite  végétal  qu’ils  ont 
étudié  après  homogénisation  et  sur  dc6  coupes  his¬ 
tologiques.  Ils  ont  constaté  que  les  lésions  pilaires 
n’étaient  pas  seulement  superficielles,  mais  que  les 
poils  pouvaient  être  envahis  jusque  dans  leur  subs¬ 
tance  médullaire.  Ce  parasite  n’a  pu  être  isolé  en 
cultures  pures. 

Note  sur  les  modifications  de  la  tension  artérielle 
normale  et  au  cours  des  cirrhoses  alcooliques,  sous 
l’influence  de  l’orthostatisme  et  de  la  digestion.  — 

M.  Maurice  Villaret ,  d’une  élude  systématique  faite 
surce  sujet,  tire  les  conclusions  suivantes.  —  A  l’état 
normal,  l’orthostatisme  et  la  digestion  abaissent  lé¬ 
gèrement  la  tension  artérielle;  cet  abaissement  est 
très  exagéré  lorsque  le  bras  est  maintenu  verticale¬ 
ment  en  haut; il  est  diminué  lorsque  le  bras  reste 
pendant,  d'où  la  précaution  indispensable  de  main- 
lenir  toujours  le  bras  dans  la  même  position  horizon¬ 
tale.  Au  cours  du  syndrome  d'hypertension  portale, 
l’hypotension  orthostalique  et  par  ingestion  alimen¬ 
taire  s'exagère.  Dans  tous  ces  cas,  la  tension  maxima 
seule  subit  des  modifications  notables;  la  tension 
minima  ne  montre,  au  contraire,  que  des  variations 
légères  ou  milles  ;  quant  à  l'amplitude,  des  oscilla¬ 
tions,  sa  courbe  suit,  en  général,  celle  de  la  tension 

Psoriasis  et  rhumatisme  chronique,  transfor¬ 
mation  par  l’opothérapie  thyroïdienne  et  testicu¬ 
laire.  —  M.  Léopold-Lévi  rapporte  le  cas  d’un 
homme  de  72  ans  qui,  depuis  sept  années,  était  atteint 
d’un  psoriasis  sévère  et  d’un  rhumatisme  chronique 
bénin.  Le  rhumatisme  céda  au  traitement  thyroïdien,  le 
psoriasis  au  traitement  par  la  poudre  de  testicule. 

Les  résultats  immédiats,  continus,  transformateurs, 
obtenus  par  chacune  de  ces  glandes,  joints  aux  signes 
d’insuffisance  relevés  chez  le  ma.ladc,  autorisent  à 
admettre  chez  lui  l'existence  d'un  rhumatisme  thy¬ 
roïdien,  d’un  psoriasis  orchidien.  Toutefois,  l’insuf¬ 
fisance  testiculaire  a  peut-être  contribué,  par  une 
réaction  d’hyperthyroïdie,  à  provoquer  un  psoriasis 
hyperthyroïdien. 

Sur  le  principe  actif  de  l’hypophyse.  —  M.  A. 
Baudouin  communique  des  expériences  qui  l’ont 
amené  à  extraire  de  l’hypophyse  un  produit  actif 
cristallisé, qui  donne  les  mêmes  réactions  que  l’extrait 
de  lobe  postérieur  d’hypophyse. 

P.  IIauihon. 
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Fibrome  utérin  contenant  un  vaste  foyer  hémor¬ 
ragique.  —  M.  Bougot  présente  celte  pièce,  qui, 
développée  aux  dépens  de  la  corne  droite  de  l’utérus, 
avait  tordu  cet  organe  et  s’était  logée  dans  le  côté 
gauche  de  l’abdomen. 

Tout  le  centre  de'  la  tumeur  est  occupé  par  uni 
volumineux  caillot  désintégré  doul  l’origine  est  pro¬ 
bablement  le  processus  de  torsion  subie  par  l’u- 


Tuberculose  rénale  bilatérale.  —  M.  Duroselle 

présente  les  deux  reins  d’un  enfant  de  5  ans,  mort 
au  milieu  d’accidents  urémiques.  Les  deux  reins 
contiennent  de  volumineux  tubercules  caséeux.  Le 
rein  droit  possède  deux  uretères  qui  se  fusionnent 

Deux  cas  de  tumeur  réno-surrénale  :  épiné- 
phrome  et  cancer  du  rein  à  cellules  claires.  — 

M.  Bonnel.  1°  Le  premier  cas  concerneun  épinéphrome 
observé  chez  une  femme  de  80  ans;  il  s'agit  plutôt 
d’une  tumeur  juxta-rénale  que  d’une  tumeur  du  rein 
proprement  dit.  Histologiquement,  on  remarque  des 
cordons  cellulaires,  formés  de  cellules  claires,  à 
noyau  petit,  rond  et  bien  coloré,  soutenus  par  de 
très  fins  tractus  conjonctifs.  On  constate  de  véri¬ 
tables  lacs  sanguins  avec  hématies  plus  ou  moins 
altérées  ; 

2°  Cancer  du  rein  à  cellules  claires.  A  côté  de  cel¬ 
lules  claires  identiques  aux  précédentes,  il  existe  de 
nombreuses  cellules  anormales,  plus  petites  et  bien 
colorées.  De  plus,  les  noyaux  sont  inégaux  de  forme 
et  de  dimension  et  présentent  les  figures  de  karyo- 
kinôse.  On  ne  voit  pas  de  zones  hémorragiques  et  il 
n’existe  pas  de  pigment  ferrique  comme  dans  le  cas 
précédent. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  ici  d’un  épilhéliome 
hypernéphroïde  du  rein  à  cellules  claires 

Dilatation  expérimentale  des  canaux  pancréa¬ 
tiques.  —  M.  Frouin  montre  deux  pancréas  de  chiens 
dont  il  avait  abouché  le  canal  de  Wirsung  à  la  peau. 
A  la  suite  d’une  sténose  progressive  de  la  fistule,  le 
canal  de  Wirsung  s’est  considérablement  dilaté  au 
voisinage  de  son  embouchure.  Le  canal  accessoire  a 
conservé  ses  dimensions  normales. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Mai  1913. 

Sur  le  traitement  de  l'appendicite  aiguë  (Dis¬ 
cussion).  —  M.  Jacob  déclare  qu’il  a  peu  d’expé¬ 
rience  de  l’appendicite  chez  les  enfants.  Cependant, 
des  faits  qu’il  a  observés  se  dégage  pour  lui  une 
impression  bien  nette  :  c’est  que  l’appendicite  est, 
chez  l’enfant,  sensiblement  plus  grave  que  chez 
l’adulte,  soit  parce  que  l’infection  trouve  sur  un 
organisme  non  encore  immunisé  un  terrain  plus  favo¬ 
rable,  soit  parce  que  les  moyens  de  défense  du  péri¬ 
toine  et,  en  particulier,  l'épiploon  n'ont  pas  encore 
atteint  tout  leur  développement.'  Aussi,  chez  l’enfant, 
M.  Jacob  opère-t-il  toujours  immédiatement,  quelle 
que  soit  la  forme  de  l’appendicite,  quel  que  soit,  le 
moment  où  il  voit  le  malade. 

L’expéricncc  de  M.  Jacob  porte  surtout  sur  l’ap¬ 
pendicite  chez  le  soldat,  dont  il  a  observé,  à  l’heure 
actuelle,  bien  près  d’un  millier  de  cas,  tant  graves 
que  légers,  et  celte  longue,  expérience  lui  a  permis 
de  se  tracer,  non  sans  tâtonnements  d’ailleurs,  une 
ligne  de  conduite  qu’il  suit  invariablement  depuis 
trois  ans  et  qui  peut  se  résumer  de  la  façon  sui- 

En  présence  d’un  cas  d’appendicite  aiguë  au  début 
de  la  crise,  ce  qui  détermine  la  conduite  de  M.  Jacob 
ce  n’est  pas  tant  le  début  plus  ou  moins  récent  des 
accidents  (signe  incertain)  ou  l’état  du  pouls  ou  du 
faciès  du  malade  (signes  trop  tardifs)  que  les  signes 
fournis  par  l’exploration  de  l’abdomen.  11  opère 
immédiatement  quand  il  trouve  de  la  sensibilité  et  de 
la  contracture  de  défense  même  légère,  si  elle  est 
généralisée  à  tout  le  ventre  ;  il  opère  immédiatement, 
même  si  la  paroi  abdominale  gauche  est  souple, 
lorsque  le  relâchement  brusque  de  cette  paroi  gauche, 
préalablement  refoulée,  provoque  chez  le  malade  de 
la  douleur  («  cri  d’alarme  du  péritoine»  indiquant  que 
l’infection  franchit  les  limites  de  la  fosse  iliaque 
droite).  Il  tente  le  refroidissement  dans  tous  les 

Cette  façon  de  procéder  a  donné  à  M.  Jacob,  au 
cours  de  ces  trois  dernières  années,  146  guérisons  et 
2  morts  sur  148  cas  d’appendicite  aiguë.  Les  2  cas 
mortels  ont  été  observés  chez  des  malades  évacués 
trop  tardivement  d’un  service  de  médecine,  en  pleine 
péritonite.  Sur  les  146  cas  observés  et  traités  dans 
son  service  dès  leur  entrée  à  l’hôpital,  il  n’a  pas  eu 
à  déplorer  un  seul  décès  :  82  ont  été  opérés  après 
refroidissement,  36  malades  ont,  après  le  refroidis¬ 
sement,  refusé  l’inlcrvcntioji. 

—  M.  Reynier,  malgré  tous  les  arguments  invo¬ 
qués  par  les  interventionnistes,  restera  parmi  les 
temporisateurs  en  matière  d’appendicite,  car  la  tem¬ 
porisation  produit  des  statistiques  autrement  favo- 


N°  40 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Juin  1913 


463 


râbles  que  l’intervention  à  chaud.  Celle-ci  ne  lui 
semble  guère  indiquée  que  dans  les  cas  d’appendicite 
gangreneuse.  Mais  comment  reconnaître  celle-ci. 

Il  s'agit  presque  toujours  de  malades  qui  ont,  au 
début,  peu  de  réaction  péritonéale,  peu  de  vomisse¬ 
ments,  dont  le  ventre  est  peu  ballonné,  mais  contrac¬ 
turé  et  très  sensible,  dans  la  région  appendiculaire,  à  la 
moindre  pression.  Le  faciesn’est  pas  péritonéal,  mais 
les  conjonctives  prennent  rapidement  une  teinte  subic- 
térique.  Le  pouls  est  plein,  fréquent.  La  température 
est  élevée,  monte  à  39  et  40°.  Bref,  le  malade  a  plus 
un  aspect  d’infecté  que  d’un  péritonéal.  Enfin,  point 
capital,  signe  pathognomonique,  la  température  ne 
baisse  pas  par  l’application  de  la  glace.  Tandis  que 
dans  les  autres  cas,  il  y  a  toujours  sous  l’inflnence  de 
la  glace,  dès  les  première's  heures,  un  commencement 
de  descente  de  la  température,  celle-ci  dans  l’appen¬ 
dicite  gangreneuse  continue,  sous  la  glace,  à  mon¬ 
ter.  En  pareil- cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  de 
suite,  car  l’opération  montre  toujours  alors  de  la 
gangrène  appendiculaire. 

Mais,  A  côté  de  ces  appendicites  graves  qu’il  faut 
opérer,  il  en  est  d’autres  dans  lesquelles  les  inter¬ 
ventionnistes  voient  une  indication  opératoire  absolue 
et  où  cependant  le  traitement  médical  donne  des 
résultats  bien  plus  favorables.  Ce  sont  ces  cas  à  réac¬ 
tions  péritonéales  diffuses,  avec  un  cortège  sympto¬ 
matique  effrayant  —  ballonnement  du  ventre,  faciès 
péritonéal,  vomissements  incessants  bilieux,  puis 
noirâtres,  pouls  rapide,  dépressible,  concordant  avec 
une  température  généralement  basse,  — que  M.  Dieu- 
lafoy  a  décrits  sous  l’étiquette  dramatique  de  «  vo- 
milo  nègro  appendiculaire  ». 

M.  Reynier  apporte  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  ce  genre  où  il  a  vu  les  vomissements  s’arrê¬ 
ter  sous  l’influence  d’un  lavage  d’estomac,  le  pouls 
baisser,  la  {pression  remouler  et,  par  le  refroidisse¬ 
ment,  le  ventre  s’affaisser;  finalement  le  malade  gué¬ 
rit  sans  qu’il  se  fût  produit  de  localisation  périto¬ 
néale,  et,  à  l'opération  à  froid,  on  trouvait  un  appen¬ 
dice  libre. 

L'efficacité  du  traitement  médical  —  contrastant 
avec  la  gravité  de  l’opération  —  en  pareils  cas  s’ex¬ 
plique  par  la  nature  des  accidents  qu’il  cotnbaL  :  on 
se  trouve  ici  en  préseuce  d’une  réaction  périlonéule 
déterminant,  chez  des  nerveux  prédisposés,  des  paré¬ 
sies  intestinales  rapides  et  des  dilatations  suraiguës 
stomacales  qui  en  font  seules  toute  la  gravité  et  qui 
guérissent  par  la  même  thérapeutique  qui  est  appli¬ 
quée  aux  dilatations  post-opératoires. 

—  M.  Lenormant  ne  croit  pas  que  l’on  puisse  ré¬ 
duire  la  question  si  difficile  des  iudications  opéra¬ 
toires,  dans  l'appendicite  aiguë  â  quelques  formules 
rigides  et  absolues  ;  il  y  a  toujours,  en  clinique,  des 
facteurs  individuels,  variables  avec  chaque  cas,  dont 
il  faut  tenir  compte.  D’une  façon  générale,  cependant, 
M.  Lenormant  se  conforme  aux  règles  suivantes  ; 
il  pratique  systématiquement  l’opération  précoce, 
toutes  les  fois  que  cela  lui  est  possible,  c’est-à-dire 
toutes  les  fois  qu’il  a  vu  le  malade  dans  les  quarante- 
huit  heures  après  le  début  apparent  de  la  crise;  il 
opère  d’emblée  dans  les  cas  où  il  existe  des  signes 
de  péritonite  diffuse  et  dans  ceux  où  l’on  peut 
constater  nettement  la  présence  d’une  collection  pu¬ 
rulente  importante  ;  il  opère  également  à  chaud 
quelques  malades  qui,  sans  grande  réaction  locale, 
présentaient  les  signes  généraux  graves  de  l’appendi¬ 
cite  toxique  ;  enfin,  il  a  été  parfois  contraint  à  inter¬ 
venir,  au  cours  d’une  tentative  de  refroidissement, 
lorsque  l’état  s’aggravait  et  que  le  foyer  semblait 
s’étendre.  Ce  sont  là  des  circonstances  où  l'indication 
de  l’opération  immédiate  ne  lui  paraît  pas  discutable. 
Dans  tous  les  autres  cas,  en  particulier  chez  les  ma¬ 
lades  présentant  une  tuméfaction  iliaque  appréciable, 
M.  Lenormant  s'abstient  et  il  attend  le  refroidisse¬ 
ment  pour  opérer. 

L’opération  précoce,  l’opération  dans  les  qua¬ 
rante-huit  premières  heures,  a  donué  à  M.  Lenor¬ 
mant  19  guérisons  sur  20  cas.  Dès  le  troisième  jour, 
le  pronostic  s’aggrave  :  sur  15  cas  opérés  au  troi¬ 
sième  jour,  5  morts  ;  du  quatrième  au  septième  jour, 
17  cas  opérés  ont  donné  S  morts  ;  du  huitième  au 
quinzième  jour,  18  cas  ont  donné  8  morts  ;  au  delà 
du  quinzième  jour,  4  cas  ont  donné  2  morts. 

Le  pronostic  opératoire  varie  d’ailleurs  également 
suivant  la  forme  anatomique  de  l’apppendicite.  C’est 
ainsi  que  l'appendicite  simple,  sans  perforation  ni 
gangrène,  sans  abcès,  est  très  favorable  :  sur  20  cas 
de  ce  type,  M.  Lenormant  a  eu  18  guérisons  et 
2  morts  ;  encore  l’une  de  ces  morts,  survenue  au 
dixième  jour,  par  fièvre  typhoïde,  sans  qu’il  y  eût 
d’accidentc.  péritonéaux,  ne  doit  pas  figurer  au  passif 
de  l’opération. 


Le  pronostic  est  encore  bon  dans  les  cas  où  l'on 
trouve  un  exsudât  purulent  plus  ou  moins  abondant 
au  voisinage  de  l'appendice,  sans  enkystement  du 
foyer  :  M.  Lenormant  a  vu  trois  cas  de  ce  genre  chez 
des  sujets  opérés  dans  les  deux  premiers  jours  et 
qui  tous  ont  guéri. 

L ’empyème  de  l’appendice,  qui  est  rare,  la  gan¬ 
grène  non  perforante  de  l'appendice  comportent  déjà 
un  pronostic  plus  réservé  :  sur  8  cas  de  ce  genre, 
5  guérisons  et  3  morts. 

De  même  pour  l’abcès  appendiculaire  enkysté, 
constitué  par  un  foyer  unique  ou  par  plusieurs  foyers 
voisins  les  uns  des  autres  :  sur  26  cas,  16  guérisons 
et  10  morts. 

Enfin  les  chances  de  guérison  deviennent  encore 
moindres  lorsque  l'infection  péritonéale  ne  se  limite 
pas  à  la  fosse  iliaque  droite  et  envahit  plus  ou  moins 
largement  la  séreuse  .:  6  cas  de  péritonite  suppurée  à 
foyers  multiples  ont  donné  3  guérisons  et  3  morts; 
9  cas  de  péritonite  suppurée  diffuse  ont  donné  3  gué¬ 
risons  et  6  morts. 

Comme  M.  Savariaud,  M.  Lenormant  a  été  frappé 
de  la  gravité  particulière  de  ce  qu’il  appelle  les  péri¬ 
tonites  secondaires,  c’est-à-dire  de  ces  cas  où,  malgré 
le  refroidissement,  après  une  accalmie  temporaire,  on 
assiste  à  la  reprise  et  à  la  diffusion  des  accidents  : 
sur  4  malades  qui  avaient  fait  des  abcès  au  cours  dn 
refroidissement,  il  en  a  perdu  2  ;  sur  4  péritonites 
diffuses  secondaires,  il  compte  3  morts. 

La  plupart  des  malades  qui  succombent  après 
l’opération  à  chaud  sont  emportés  par  la  persistance 
et  l’extension  de  la  péritonite.  Quelques-uns  aussi 
peuvent  mourir  d’une  complication  (hémorragies 
secondaires,  occlusion  intestinale,  pleurésie  puru- 

En  terminant,  M.  Lenormant  insiste  sur  deux 
poiuls  concernant  la  technique  de  l’opération  à 
chaud.  Et  d’abord,  faut-il  enlever  systématiquement 
l’appendice?  La  question  est  résolue  dans  le  sens  de 
l’affirmative  lorsqu’on  intervient  précocement  dans 
les  premières  quarante-huit  heures,  et  aussi  dans  les 
cas  de  péritonite  diffuse.  En  revanche,  dans  l'abcès 
appendiculaire  enkysté,  l’ablation  de  l’appendice  est 
beaucoup  plus  discutable;  avec  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens,  M.  Lenormant  croit  qu’il  faut  renoncer  à 
rechercher  cet  organe  lorsqu’on  ne  le  trouve  pas 


culaire,  les  injections  intra-péritonéales  d’huile  cam¬ 
phrée  :  or,  elles  ne  lui  ont  pas  paru  modifier  sensi¬ 
blement  l’évolution  et  le  pronostic  delà  péritonite.  Plus 
récemment,  il  a  eu  recours,  chez  deux  malades,  à 
l’injection  intra-péritonéale  d’oxygène,  suivant  la 
pratique  de  Thirlar  qu’ont  préconisée,  en  France, 
Weiss,  Sencerl  et  Arnaud  :  il  en  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  qui  lui  semblent  très  encourageants. 

La  typhloslgmoidostomie  en  Y  dans  le  traite¬ 
ment  des  colites  rebelles  et  de  la  stase  du  gros 
Intestin.  —  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  ce 
travail  communiqué  à  la  Société  par  MM.  Lardennois 
et  Okinczyc.  —  La  typhlosigmoïdoslomic,  opération 
qui  a  donné  d’excellents  résultats,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  dans  les  traitements  des  sténoses  cancé¬ 
reuses  des  côlons,  est  préconisée  par  MM.  Lardennois 
et  Okinczyc  contre  les  coliques  rebelles  et  la  stase 
du  gros  intestin.  Leur  procédé,  dit  «  en  Y  »,  con¬ 
siste,  d’une  part,  à  aboucher  bout  à  bout  dans  l’S 
iliaque  sectionnée  le  cæcum  dont  le  fond  a  été  préala¬ 
blement  réséqué  et,  d’autre  part,  à  implanter  latérale¬ 
ment  dans  l’S  iliaque,  à  quelque  distance  de  ce  premier 
abouchement,  la  terminaison  du  côlon  descendant 
primitivement  sectionnée.  Ainsi  se  trouve  assuré 
le  drainage  indépendant  des  deux  extrémités  du  gros 
intestin  et,  comme  telle,  l’opération  semble  bien 
devoir’êlre  l’opération  de  choix  dans  les  stases  co¬ 
liques  et  dans  le  traitement  des  coliques  rebelles. 

Cette  opinion  s'appuie  d’ailleurs  sur  l’observation 
suivante  que  présentent  les  auteurs. 

Une  femme  de  32  ans  souffrait  d’une  constipation 
invétérée  avec  colite  rebelle,  liée  à  une  sténose  sus- 
cu'calc  avec  péricolite.  Cet  étnl  intestinal,  durant  de¬ 
puis  quatre  ans,  avait  amené  une  déchéance  profoude 
de  l'état  général. 

Opération  le  2  Avril  1913  :  lyphlosigmoïdostoinie 
en  Y  avec  résection  du  fond  du  cæcum.  L’opération  a 
consisté  dans  la  résection  du  fond  du  cæcum,  la  sec¬ 
tion  de  l’S  iliaque,  l’abouchement  termino-terminal 
du  cæcum  et  du  bout  inférieur  de  l’S  iliaque  et,  pour 
terminer,  l’implantation  lermino-latérale  du  bout 
supérieur  de  l’S  iliaque  dans  le  bout  inférieur.  La 
branche  inférieure  de  l’Y  est  représentée  par  l’anse 


rectosigmoïde;  la  branche' supérieure  droite  par  le 
cæcum  et  le  côlon  ascendant;  la  branche  supérieure 
gauche  par  le  côlon  descendant. 

Ainsi  se  trouvait  réalisée  la  dérivation  des  ma¬ 
tières  par  voie  ciecosigmoïdienne  et  le  drainage  des 
sécrétions  du  gros  intestin  à  ses  deux  extrémités 
dans  le  rectum. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples. 
La  malade  a  quitté  l’hôpital  le  vingtième  jour.  Elle  a 
maintenant  régulièrement  deux  selles  par  jour.  Elle 
a  engraissé  ;  elle  ne  souffre  plus,  elle  se  trouve  tout 
à  fait  bien.  La  radiographie  après  ingestion  de  bis¬ 
muth  montre  que  les  fèces  passent  entièrement  par 
l’anastomose. 

Le  résultat  fonctionnel  est  donc  excellent. 

Malade  opérée  d’hépatico-duodénostomie  il  y  a 
six  ans  passés.  —  M.  Bazy  représente  une  malade 
qu’il  a  déjà  présentée  en  1907,  quelques  semaines 
après  une  hépatico-duodénostomie  qu’il  lui  avait 
faite  en  Février  1907,  pour  une  oblitération  non  néo¬ 
plasique  du  cholédoque.  Depuis  celte  opération,  elle 
s’est  toujours  bien  portée  :  elle  n’a  jamais  plus  eu  de 
jaunisse,  elle  a  même  pu  mener  à  bien,  il  y  a  trois 
ans,  une  grossesse  gémellaire. 

Fractures  de  jambe,  par  cause  directe,  avec 
écrasement.  — M.  Walther  présente  quatre  blessés, 
qui  sont  entrés  le  5  Janvier  1912  dans  son  service,  à 
l’hôpital  de  la  Pitié,  à  la  suite  d’un  accident  de  che¬ 
min  de  fer.  Ils  avaient  des  fractures  de  jambe  au 
tiers  inférieur,  toutes  par  le  même  mécanisme,  frac¬ 
tures  directes,  les  jambes  ayant  été  fracturées  parle 
rapprochement  des  banquettes  du  wagon  écrasé. 
Toutes  les  fractures  s’accompagnaient  d’une  altrition 
considérable  des  tissus,  soit  avec  large  plaie  et  issue 
des  fragments,  soit  avec  contusion  profonde  et  mor¬ 
tification  secondaire  des  téguments.  L'un  des  blessés 
avait,  outre  une  fracture  de  jambe,  une  fracture  ou¬ 
verte  de  cuisse  du  même  côté  cL  une  luxation  du 
genou  du  côté  opposé.  Un  autre  avait  une  luxation  du 

Malgré  l’étendue  et  lu  profondeur  de  l’atlrilion  des 
tissus,  M.  Walther  a  pu,  chez  tous,  obtenir  la  con¬ 
servation  du  membre,  grâce  à  la  désinfection  primi¬ 
tive  du  foyer  de  fracture  à  la  teinture  d’iode  pure  et 
aux  désinfections  répétées  à  la  teinture  d’iode,  tant 
des  foyers  de  fracture  que  des  escarres  formées 
secondairement. 

Chez  tous,  la  consolidation  a  été  très  longue  (six 
mois  dans  un  cas,  neuf  mois  dans  deux  cas,  seize 
mois  dans  le  quatrième).  Citez  deux  de  ces  blessés, 
on  a  obtenu  de  l'appareil  «le  Laîhbrel  un  excellent, 
résultat.  Chez  un  troisième,  celui  qui  a  eu  le  plus 
long  retard  de  consolidation,  l’appareil  de  Lambref 
a  permis  d’obtenir  temporairement  une  bonne  réduc¬ 
tion,  mais  u’a  amené  aucune  consolidation,  pas  plus 
qu’une  suture  osseuse  faite  quelque  temps  plus  tard. 

Il  était  intéressant  de  rapporter  ces  résultats  satis¬ 
faisants  de  conservation  obtenus  par  un  traitement 
long  et  particulièrement  pénible,  si  l’on  en  juge  par 
le  nombre  d’appareils  et  d’interventions  nécessaires 
pour  obtenir  la  réduction  en  pareil  cas. 

—  M.  Pierre  Delbet  constate  que  les  malades 
que  M.  Walther  présente  bien  réduits  ont  des  pieds 
en  équinisme  et  des  articulations  libio-  tarsiennes 
raides  :  ils  ne  peuvent  pas  même  fléchir  le  pied  à 
angle  droit.  C’est  là  la  plus  grande  cause  d’impotence 
après  les  fractures  de  jambe. 

Pour  sa  part,  M.  Delbet  ne  traite  les  fractures  de 
jambe  que  par  sa  méthode  particulière,  que  nous 
avons  maintes  fois  décrite  ici.  Avec  cette  méthode,  les 
malades  marchent;  ils  marchent  non  pas  comme  s’ils 
étaient  amputés  (c’est  ce  qu’ils  font  avec  les  appareils 
de  marche  ordinaire):  ils  marchent  sur  leur  pied,  en 
se  servant  de  leurs  muscles,  de  leurs  articulations. 
Tous  les  organes,  tous  les  tissus  fonctionnent  ;  en 
fonctionnant,  ils  assimilent.  La  consolidation  se  fait 
bien  plus  vile  et,  pour  sa  part,  depuis  six  ou  sept 
ans  qu'il  emploie  cette  méthode,  M.  Delbet  n’a  pas 
vu  un  seul  cas  de  pseudarthrose. 

Fistule  sus-pubienne,  consécutive  à  une  cholécys¬ 
tite  suppurée  post-typhoïdique  ;  cholécystectomie  ; 
guérison,  avec  persistance  de  bacilles  paratyphoïdes 
dans  les  fèces.  — M.  Jacob  présente  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation,  dont  plusieurs 
points  sont  intéressants  : 

1°  Le  siège  de  la  fistule,  un  peu  au-dessus  de  la 
symphyse  du  pubis,  loin,  très  loiu,  par  conséquent, 
de  la  vésicule  biliaire  ;  la  guérison  immédiate,  en 
quelque  sorte,  de  cette  fistule,  par  l’ablatiou  de  la 
vésicule,  sans  que  le  chirurgien  ait  fait  quoi  que  Ce 
soit  au  niveau  du  trajet  fistuleux  ou  de  la  fistule  elle-' 
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2°  La' supériorité  de  l’incision  transversale  sur  les 
autres  incisions  recommandées  pour  aborder  les 
voies  biliaires.  M.  Gosset  a  insisté  sur  ce  fait;  l’ob¬ 
servation  de  M.  Jacob  conlirme  absolument  ce  qu’il 
a  dit  sur  ce  sujet  ; 

3°  Enfin,  la  persistance  des  bacilles  paratyphiques 
dans  la  fièvre  de  mon  malade,  après  la  cholécystec¬ 
tomie.  On  sait  que  les  Allemands  ont  considéré  la 
vésicule  comme  étant  le  réservoir  où,  après  la  fièvre 
typhoïde  et  les  paratyphoïdes,  les  germes  continuent 
à  pulluler  et  d’où  ils  partent  pour  ensemencer  l’in¬ 
testin.  On  sait  qu’ils  ont  recommandé,  pour  stériliser 
ces  porteurs  de  germes,  de  pratiquer  la  cholécystec¬ 
tomie.  Or,  chez  le  malade  de  M.  Jacob,  l’ablation  de 
la  vésicule  n’a  amené,  à  ce  point  de  vue,  aucun  chan¬ 
gement;  son  intestin  continue  à  expulser  autant  de 
bacilles  parathyphiques  qu’avant  l’opération. 

Malade  opéré  d'une  hernie  de  I’S  iliaque  par  le 
procédé  de  Lardennois-Okinczyc.  —  M.  Auvray 
présente  ce  malade  parfaitement  guéri.  On  sait  que 
le  procédé  en  question  consiste  dans  la  libération 
méthodique  du  gros  intestin  et  de  son  méso,  le  décol¬ 
lement  du  sac  et  la  résection  de  celui-ci  :  en  somme, 
on  transforme  aisément  par  ce  procédé  une  hernie 
adhérente  du  cæcum  ou  de  l’S  iliaque  en  une  hernie 
simple  comparable  à  la  vulgaire  hernie  de  l’intestin 
grêle,  et  on  la  traite  comme  telle. 

Ostéo-arthrlte  tuberculeuse  du  genou  avec  sub¬ 
luxation  du  tibia  ;  résultats  éloignés  (vingt  et  un  ans) 
du  traitement  par  les  injections  de  chlorure  de 
zinc.  —  M.  Walther  présente  une  malade  qu’il  a 
soignée  en  1892,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Monod.  Depuis  vingt  et  un  an,  cette 
femme  marche,  travaille  avec  un  genou  ankylosé, 
puisqu’il  y  avait  eu  luxation  par  destruction  des  sur¬ 
faces  articulaires.  Elle  ne  souffre  pas  et  elle  ne  porte 
aucune  trace  de  récidive. 

Eplthelloma  mucoïde  cæco-appendiculaire .  — 

M.  Potherat  présente  cette  pièce  qu’il  a  enlevée  chez 
une  jeune  fille  de  20  ans.  C’est  le  quatrième  cas  de 
caucer  de  l’appendice  qu’il  opère. 

J.  Dumont. 
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L’amino-acidurie  pathologique.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  Bith  montrent  l’intérêt  de  la  recherche  de 
l'amino-acidurie  pour  déceler  un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  azoté  ;  ce  trouble  s’observe  chez  les  diabé¬ 
tiques  avec  acidoses  et  permet  de  prévoir  l’appari¬ 
tion  du  coma  ;  il  se  voit  chez  les  malades  atteints 
d’une  affection  hépatique  et  représente  un  bon  indice 
d’insuffisance  hépatique.  Pour  mettre  en  évidence  les 
petites  insuffisances,  les  auteurs  pratiquent  en  outre 
l'épreuve  de  l’ingestion  de  peptones. 

Thromboses  veineuses  du  membre  supérieur  par 
effort.  —  M.  Mouchet  présente  un  cas  très  rare  de 
thrombose  du  membre  supérieur  droit,  dit  «  par 
effort  »,  c’est  le  troisième  cas  observé  par  lui  de  ce 
genre  de  thromboses,  décrit  seulement  en  Allemagne 
jusqu’ici,  et  qui  soulève  des  problèmes  intéressants. 

—  M.  Dabout  a  observé  chez  un  ouvrier,  atteint 
préalablement  d’entorse  du  poignet  et  ù  la  suite  d’un 
effort,  une  thrombose  veineuse,  longue  de  2  cm.,  au 
niveau  de  la  veine  radiale  superficielle;  c’est  le  pre¬ 
mier  cas  de  celte  nature  qui  lui  est  soumis  en  expertise. 

— -  M.  A.  Leclercq  envisage,  en  dehors  des  cas 
douteux  de  thromboses  chirurgicales,  les  affections 
diathésiques,  les  toxi-infections  et  les  rétrostases 
veineuses  qui  peuvent  occasionner  l’oblitération  des 

—  M.  Quiserne  explique  que  la  phlébite  trauma¬ 
tique  est  presque  impossible  ù  concevoir,  ù  moins 
que  l’on  admette  une  lésion  antérieure  des  tuniques 
veineuses.  Dans  la  thrombose  expérimentale,  M.  Va¬ 
quez  a  démontré  qu’il  était  impossible  de  déterminer 
une  coagulation,  à  moins  qu'auparavant  ou  ail  pro¬ 
duit,  d’une  manière  quelconque,  un  trouble  profond 
dans  la  nutrition  du  vaisseau;  sans  cela,  il  était  pos¬ 
sible  de  poser  des  ligatures  aseptiques  sur  le  vais¬ 
seau  sans  produire  de  coagulation  veineuse.  Il  faut 
donc  admettre  que  le  vaisseau  ait  été  malade  avant 
l’effort  pour  que  la  coagulation  ait  eu  lieu. 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  à  la  suite  d’une 
fracture  du  coude  atteignant  le  condyle  externe  de 
l’humérus.  —  M.  Mouchet ,  à  l’occasion  d’une  pré¬ 
sentation  de  malade,  attire  l’attention  sur  ces  faits 
curieux  ;  la  paralysie  est  causée  par  l’attitude  en 
cubitus  valgus  que  le  membre  prend  progressivement 
dans  les  années  qui  suivent  la  fracture. 


Quelques  observations  de  malades  traités  par  la 
méthode  de  Bergonié.  —  MM.  H.  Laquerrière  et 
Weytten  montrent,  par  des  faits,  que  chez  des  sujets 
asthéniques  ou  abouliques,  celte  méthode  forme  un 
premier  stade  précieux  de  la  rééducation  ;  chez  les 
malades  physiquement  impotents ,  elle  permet  do 
réaliser  une  gymnastique  active,  alors  que  l'exercice 
volontaire  est  inapplicable.  Les  auteurs  insistent  sur 
la  difficulté  d’apprécier  le  résultat  obtenu  unique¬ 
ment  par  la  bascule,  puisque  le  traitement  développe 
la  musculature.  Enfin,  ils  font  remarquer  que  la  phy¬ 
sionomie  des  malades  ne  vieillit  pas  sous  l’influence 
de  l’amaigrissement  électrique,  on  n’observe  pas  de 
replis  cutanés  flasques  ù  la  place  des  bourrelets  de 
graisse. 

Une  classification  nouvelle  des  maladies  du  cœur 
et  de  l’aorte.  —  M.  A.  Leclercq  propose  de  classer 
ces  maladies  en  :  cardioscléroses,  frappant  surtout 
le  myocarde  ;  cardiartérites  (  tuniques  externe  et 
interne),  comprenant  les  péricardites,  les  endocar¬ 
dites,  les  myocardites;  cardiathéromes  représentant 
les  intoxications  lentes,  expérimentales  ou  séniles.  Il 
en  est  ainsi  de  l’aorte  et,  de  même  que  pour  le  cœur, 
on  aura  la  sclérose  aortique,  les  aortites,  l’athérome 

Ostéome  éburné  sous-muqueux  pédlculé  du  V  lin¬ 
gual.  —  M.  Monsarrat  a  opéré  une  malade  d’une 
petite  tumeur  dure,  mobile,  pédiculée  et  médiane, 
siégeant  à  3  mm.  au-dessous  du  V  lingual;  à  l’exa¬ 
men  des  fosses  nasales,  on  constate  une  grande  dévia¬ 
tion  de  la  cloison  à  gauche  et  une  hypertrophie  de  la 
fosse  nasale  droite  ;  la  malade  n’accuse  aucun  symp¬ 
tôme  d’ozène;  sa  sécrétion  nasale  seulement  est  exa¬ 
gérée.  L’examen  histologique,  fait  par  M.  Durante, 
montra  que  cette  tumeur  était  constituée  par  un 
tissu  osseux  régulier  et  très  compact. 
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Toxine  et  anti-toxine  cholériques.  —  M.  Henri 
Poittevin  a  procédé  ù  l’étude  de  deux  races  de 
vibrion  cholérique  et  a  constaté  que  chacun  des  deux 
vibrions  étudiés  par  lui  sécrète  ù  la  fois  une  toxine 
lhermolabile  et  un  poison  thermostabile.  Le  sérum 
des  animaux  vaccinés  avec  deux  races  de  vibrions 
renferme  une  antitoxine  qui  neutralise  la  toxine  ther- 
molabilc.  M.  Poittevin,  au  cours  de  ses  expériences, 
n’a  pu  mettre  en  évidence  l’existence  d’un  anticorps 
neutralisant  le  poison  thermostabile. 

Etude  sur  le  bacille  tuberculeux.  —  M.  A.  Bes- 
redka,  en  cultivant  des  bacilles  tuberculeux  sur  un 
milieu  composé  d’une  macération  de  viande  addition¬ 
nelle  de  20  pour  100  de  jaune  d’œuf  et  de  20  pour  100 
de  blanc  d’œuf  solubilisés,  à  constaté  que  le  bacille 
tuberculeux  pullule  rapidement  dans  ce  milieu  qui 
présente  l'avantage  de  donner  des  cultures  d’un 
aspect  particulier  suivant  qu’elles  proviennent  de 
bacilles  bovins  ou  de  bacilles  humains. 

Les  cultures  obtenues,  qui  ne  présentent  jamais 
d’odeur,  quel  que  soit  leur  Age,  renferment  une  tu¬ 
berculine  capable  de  fixer  spécifiquement  l’alexine 
en  présence  du  sérum  des  sujets  tuberculeux. 

Georges  Vitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Juin  1913. 

De  la  péricardiolyse  dans  certaines  affections 
cardiaques  ou  de  la  thoracectomie  prépérlcardiaque. 

—  M.  H.  Delagénière  entend  par  «  péricardiolyse  », 
une  opération  qui  a  pour  but  la  libération  du  péri¬ 
carde  dans  toute  sa  région  antérieure,  libération 
aussi  étendue  que  possible,  agissant  aussi  bien  sur 
les  oreillettes  et  les  gros  vaisseaux  de  la  base  que 
sur  les  ventricules. 

La  cardiolyse  consiste  simplement  à  libérer  la 
région  ventriculaire  en  réséquant  de  6  à  9  centimètres 
des  3e,  4*  et  5e  côtes.  Sur  38  opérations  de  cardio¬ 
lyse,  on  relève  une  mort  par  collapsus,  31  bons 
résultats  et  6  insuccès.  Or,  ces  6  insuccès  ont  été 
observés  chez  des  malades  atteints  non  seulement 
d’adhérences  péricardiques,  mais  enedrè  de  lésions 
cardiaques  variables.  C’est  pour  ces  cas  que  M.  Dela¬ 
génière  conseille  la  péricardiolyse. 

Il  a  pratiqué  cette  opération  chez  une  femme  de 
28  ans  atteinte  d’une  affection  cardiaque  avec  palpi¬ 
tations,  cyanose  des  extrémités,  pouls  veineux  vrai, 
troubles  qui  en  faisaient  une  infirme.  L’opération  fit 
disparaître  tous  les  troubles  circulatoires,  l’état 


général  s’est  amélioré  grandement,  au  point  que 
cette  malade  peut  gagner  sa  vie  comme  femme  de 
journée.  Cet  état  se  maintient  depuis  deux  ans. 

La  cardiolyse  suffira  pour  les  cas  de  symphyse  du 
pét'icarde  d’origine  extrapéricardique,  tandis  que  la  pé¬ 
ricardiolyse  sera  indiquée  dans  les  affections  com¬ 
plexes  :  symphyses  péricardiques  avec  ou  sans  lésions 
valvulaires,  certaines  lésions  valvulaires,  affections 
du  cœur  droit,  enfin  toutes  les  lésions  qui  peuvent 
avoir  une  origine  inlrapéricardique,  ou  peut-être  même 
endocardique. 

Or  la  clinique  permet  de  distinguer  ces  deux  varié¬ 
tés  principales,  ce  qui  met  le  chirurgien  à  même  de 
pratiquer  l’une  ou  l’autre  de  ces  opérations. 

La  technique  consiste  ù  enlever  le  gril  steruo- 
chondro-costal  dans  toute  l’étendue  qui  répond  à  la 
projection  du  péricarde,  puis  à  "rabattre  le  lambeau 
sur  le  péricarde  libéré. 

—  M.  Delorme,  qui  a  proposé,  dès.  1895,  la  des¬ 
truction  des  adhérences  du  cœur  avec  le  péricarde, 
n’a  jamais  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  opération 
cependant  si  rationnelle.  La  pratique  médico-chirur¬ 
gicale  est  trop  timide  en  fait  de  péricardites. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose.  —  M.  Roux  se  déclare  partisan  de  la 
déclaration  obligatoire,  faite  A  un  médecin  sanitaire. 
Le  tuberculeux  dangereux  est  celui  qui  continue  son 
existence  antérieure  et  échappe  à  la  surveillance  et 
aux  conseils  du  médecin.  C’est  par  contact  intime  et 
prolongé  avec  un  bacillifère  qu’on  contracte  la  tuber¬ 
culose,  alors  que  bien  rares  sont  ceux  qui  se  conta¬ 
minent  par  les  poussières.  Aussi  M.  Roux  estime 
qu’avant  la  désinfection  après  décès,  il  faut  se  préoc¬ 
cuper  de  la  désinfection  et  de  la  prophylaxie  de  la 
eontagion  du  vivant  du  tuberculeux  :  ce  but  est 
facile  à  atteindre,  en  visant  surtout  l'expectoration. 

L’intervention  du  médecin  sanitaire  ue  se  ferait 
que  lorsque  le  médecin  traitant  se  déclarerait  insuf¬ 
fisant,  c’est-à-dire  chez  les  malades  qui  échappent  au 
dispensaire  et  à  l’hôpital.  Sans  doute  il  importe  de 
lutter  contre  l’alcoolisme  et  les  logements  insalubres 
mais  il  importe  bien  plus  encore  de  lutter  contre  la 
contagion,  ce  qui  ne  nécessiterait  [aucune  mesure 
vexatoire  contre  le  malade,  et  n’entraînerait  aucune 
atteinte  sérieuse  au  secret  professionnel,  grâce  à 
l’institution  du  médecin  sanitaire. 

—  M.  Ch.  Richet  partage  cette  opinion,  et  on  ne 
voit  pas  pourquoi  la  tuberculose,  maladie  essentiel¬ 
lement  contagieuse,  échapperait  à  la  liste  des  mala¬ 
dies  contagieuses  à  déclaration  obligatoire.  Le  grand 
nombre  des  tuberculeux,  loin  d’être  un  obstacle,  est 
un  argument  de  plus  pour  sévir  contre  la  maladie. 
En  pareille  matière,  l’Académie  n’a  pas  à  suivre,  mais 
à  guider  la  voix  du  corps  médical.  Quant  au  secret 
professionnel,  il  ne  serait  nullement  violé,  et,  d’ail¬ 
leurs,  il  a  des  limites.  Quant  à  savoir  les  cas  de  tu¬ 
berculose  à  déclarer,  il  est  évident  qu’il  s’agit  de 
ceux  que  le  médecin  juge  dangereux,  susceptibles  de 
donner  lieu  à  contagion. 

Les  questions  d’hospitalisation  et  d’assistance  ne 
sont  point  insolubles.  La  déclaration  obligatoire  est 
la  solution  qui  s’impose  et  découle  forcément  de  la 
notion  de  la  contagion  de  la  maladie. 

—  M.  Le  Dentu  fait  certaines  réserves  et  rappelle 
qu’il  faudrait  faire  d’abord  l’éducation  du  public. 

—  M.  Chauve  au,  sans  nier  le  rôle  de  l’alcoolisme 
et  des  logements  insalubres,  estime  essentiel  le  rôle 
de  la  contagion. 

Discussion  sur  le  vœu  présenté  par  M.  Ballet  à 
propos  du  projet  de  révision  de  la  loi  de  1838 
sur  les  aliénés*.  —  Après  une  discussion  entre 
MM.  Labbé,  Magnan  et  Ballet,  ce  vœu  est  renvoyé 
à  une  Commission. 

Cure  radicale  des  petites  hernies  ombilicales 
sans  ouverture  du  péritoine  par  cerclage  de  l’an¬ 
neau,  avec  conservation  de  l’ombilic.  —  M.  Man- 

son  décrit  un  procédé  nouveau  pour  la  cure  radicale 
des  petites  hernies  ombilicales  réductibles  do  l’enfant 
et  de  l’adulte.  Ce  procédé,  simple  et  sans  danger, 
permet,  sans  ouverture  du  péritoine,  tout  eu  conser¬ 
vant  la  forme  de  l’ombilic,  d’obtenir  une  fermeture 
parfaitement  solide  de  l’anneau  ombilical  par  cer¬ 
clage  de  cet  anneau  au  fil  de  soie;  Le  passage  du  fil 
de  soie  dans  le  pourtour  du  cercle  fibro-aponévro- 
tique  est  une  règle  absolue.  Toute  la  manœuvre  est 
faite  sous  le  contrôle  de  l’œil  et  du  doigt. 

Lucien  Rivet. 


1.  Académie  de  Médecine,  séance  du  6  Mai  1907;  voir 
La  Presse  Médicale,  7  Mai  1913,  p.  373. 
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LÀ  STASE  COLIQUE 

PAR  DÉFORMATION  DES  COLONS 
LA  TYPHLECTASIE  SYMPTOMATIQUE 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

PurM.G.  LARDENNOIS 

Chirurgien  des  hôpitaux. 


Les  déformations  des  côlons  par  vice  de 
position,  coudures,  brides,  sont  fréquentes. 

La  méso-sigmoïdite  rétractile  avait  déjà 
retenu  l’attention  de  Virchow.  Les  publica¬ 
tions  de  Leichtenstern,  Hausemann,  Brehm 
et  Ries  en  ont  établi  la  pathogénie,  tes  symp¬ 
tômes,  les  complications;  Braun,  Obalinski, 


Figure  I .  —  Coudure.  Péricolile'avec  bride  du  côlon  as 
Hôpital  de  lu^Charité.  F.,  42  ans,  ayunt  succombé  à  un 
pneumonie  grippale,  le  15  Février  1903.  Examen  34  heure 

Riedel  en  ont  fixé  le  traitement  chirurgical. 

Les  coudures  de  l’angle  splénique  ont  été 
étudiées  par  Adenot,  Terrier,  Quénu,  Bérard 
et  Patel. 

La  radiographie  a  montré  la  fréquence  des 
ptoses  du  côlon  transverse  que  Mauclaire, 
Cohan,  Buy  avaient  déjà  signalées. 

Les  observations  de  coudure  ou  de  sténose 
sus-cæcale  sont  plus  récentes. 

Des  cas  typiques  ont  été  opérés  par  Lane, 
Jackson,  Duval.  Delore  et  Alamartine  dans  la 
Revue  de  Chirurgie,  Poncet  et  Cotte  dans  le 
Lyon  chirurgical,  en  ont,  l’an  dernier,  rap¬ 
porté  des  exemples. 

Walther  et  son  élève  Haller  ont  insisté 
sur  les  accidents  dus  à  l’épiploïte  chronique. 

Enfin  Lane,  Jackson,  Duval,  Crossen,  Con- 
nell,  J.-C.  Roux  ont  attiré  l’attention  sur  la 
péricolite  qui  fixe  et  rétracte  les  coudures  des 
côlons. 

On  sait  que  Buy,  sur  100  sujets  examinés 
au  hasard,  trouvait  23  côlons  transverses  nor¬ 
maux  contre  77  anormaux.  Des  recherches 
suivies  systématiquement  depuis  l’année  1908 
à  l’Ecole  pratique  et  dans  les  hôpitaux, 
m’ont  montré  que,  sur  des  cadavres  de  sujets 
ayant  atteint  ou  dépassé  la  trentaine,  une 
difformité  grave  des  côlons,  nécessairement 


gênante,  existe  une  fois  sur  20  sujets  environ. 
Le  chiffre  serait  double  en  ne  comptant  que 
des  femmes  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

On  peut  distinguer  au  point  de  vue  des 
lésions  : 

1°  Les  ptoses  simples; 

—  avec  adhérences  ; 

2°  Les  coudures  simples; 

—  avec  adhérences  ; 

3°  Les  brides; 

4°  Les  rétrécissements. 

A  là  période  tardive;  il  existe  une  disten¬ 
sion  des  segments  coliques  sus-jacents  à 
l’obstacle  avec  dégénérescence  musculaire  et, 
très  souvent,  ulcérations  de  la  muqueuse. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  lésions? 

Les  déplacements  liés  à  une  ptose  viscé¬ 
rale  totale,  avec 
effondrement  de  la 
paroi  abdominale, 
ne  nous  retien¬ 
dront  pas.  Nous 
ne  voulons  envisa¬ 
ger  que  les  dépla¬ 
cements  isolés  d’un 
segment  colique 
plus  ou  moins 
étendu. 

Les  ptoses  et  les 
coudures  sont  très 
souvent  d’origine  ' 
congénitale  :  cô¬ 
lons  mal  fixés  à 
leurs  angles ,  qui 
peuvent  se  dévier, 
se  ptosçr  ;  côlons 
trop  longs,  obligés 
de  se  couder  pour 
s’adapter  aux  di¬ 
mensions  de  la  ca¬ 
vité  abdominale. 

Le  corset  a  aussi 
ses  responsabilités 
qui  sont  bien  éta- 
Bndunl-  blies. 

bronche-  Une  taille  fine  ne  Etulemenidugip 
ujnes  u  permet  guère  une 

disposition  normale  des  côlons. 

A  ce  propos,  j’ai  remarqué  par  de  nombreux 
examens  radiographiques  et  cadavériques 
que  la  ptose  du  cæcum  avec  typhleetasie  est 
souvent  liée,  soit  à  une  exagération  de  lon¬ 
gueur  du  côlon  ascendant,  soit  à  une  position 
basse  on  ptosique  de  l’angle  sus-hépatique. 

En  pareil  cas,  la  ccecopexie  en  position 
haute,  si  elle  est  solide,  peut,  on  le  comprend, 
entraîner  de  graves  inconvénients  par  cou¬ 
dure  du  côlon  ascendant.  Aussi  cette  opéra¬ 
tion  ne  doit-elle  être  faite  qu’à  bon  escient. 

Les  adhérences  qui  fixent  les  coudes,  fer¬ 
ment  les  angles,  dévient  l’intestin,  froncent 
les  mésos  ( mesenteritis  retrahens ),  sont  dues 
à  un  processus  inflammatoire  chronique.  Je 
ne  puis,  à  la  manière  de  certains  auteurs,  leur 
concevoir  une  origine  congénitale.  On  peut 
constater  d’ailleurs,  de  sujets  en  sujets,  toutes 
les  étapes  de  la  formation  de  ces  péricolites. 

De  ce  qu’une  adhérence  est  mince,  étalée, 
lamelleuse,  avasculaire,  faut-il  croire  qu’elle 
est  congénitale?  Je  ne  le  pense  pas,  ayant 
étudié  de  près  l'a  formation  des  aceolements 
et  des  adhérences  du  gros  intestin  dans  le 
ventre  ou  dans  les  hernies. 

De  telles  adhérences  peuvent  être  le  reli¬ 
quat  de  poussées  inflammatoires  franches  ; 
mais,  dans  leur  forme  la  plus  fréquente,  elles 


sont  l’effet  de  réactions  infimes  mais  cou- 
tinues. 

La  cholécystite,  la  périgastritc,  l’appen¬ 
dicite,  la  sigmoïdite  sont  des  causes  fré¬ 
quentes  de  pareilles  lésions.  Mais  la  périco¬ 
lite  se  voit  sur  des  sujets  indemnes  de  ces 
affections. Peut-être, dans  certains  cas,  s’agit-il 
de  tuberculose  péritonéale  fibreuse.  Je  n’ai 
trouvé  hi  sur  les  sujets  que  j’ai  étudiés  à. 
l’amphithéâtre,  ni  sur  les  malades  que  j’ai 
observés  et  opérés,  aucune  raison  d’incri-v 
miner  le  bacille  de  Koch. 

La  genèse  réelle  de  ces  brides,  ,  de  ces 
adhérences,  de  cette  péricolite,  c’est  la  colite. 
Nous  avons  vécu  longtemps  sur  cette  idée 
que  là  colite  ne  donne  pas  de  réaction  péri¬ 
tonéale.  C’est  une  erreur.  Sans  doute  elle 


uleslin  après  injection  d’eau  cliuude  sous  pression  modérée. 

n’aboutit  pas,  sauf  complications  spéciales  et 
infiniment  rares,  à  la  péritonite  grave  par 
propagation  ou  par  perforation,  mais  elle 
n’en  est  pas  moins  capable  de  retentir  à  la 
■longue  sur  la  séreuse  viscérale,  sur  les  mésos, 
et  sur  la  séreuse  pariétale.  Aucun  doute  n’est 
plus  possible  sur  la  réalité  de  la  lymphangite 
chronique  sous-séreuse  des  côlons  et  des 
mésos  dans  les  colites  chroniques  avec  réten¬ 
tion.  On  peut  même  constater  des  réactions 
franches  au  cours  de  l’opération.  Sur  un 
malade  atteint  de  sténose  sus-cæcale  par  cou¬ 
dure  fixée  du  côlon  ascendant  avec  colite 
spasmodique  (radiographie  lig.  5  et  6),  j’ai 
constaté  la  présence  de  liquide  séreux  entre 
les  anses  intestinales.  Ce  malade, appendiccc- 
tomisé  à  froid,  dix-huit  mois  auparavant,  ne 
présentait,  en  dehors  de  sa  sténose  et  de  sa 
colite,  aucune  autre  lésion  abdominale.  Il 
paraissait  et  parait  encore  actuellement  abso¬ 
lument  indemne  de  tuberculose. 

Les  brides  peuvent  être  constituées  par  des 
pseudo-diverticules  chroniquement  enflam¬ 
més,  des  franges  graisseuses.  Mais  elles 
peuvent  être  néoformées. 

Tiraillées,  les  adhérences  setendent,  résis¬ 
tent,  s’épaississent,  et  deviennent  des  agents 
de  coudure,  de  striction,  accusés  par  la  ptose 
et  la  distension. 
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Jackson  a  bien  décrit  le  placard  de  péri- 
colite  passant  au-devant  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant,  qui  se  manifeste  particulièrement 
dans  les  coudures  accusées  du  côlon  ascen¬ 
dant,  comme  celles  montrées  par  les  radio¬ 
graphies,  fig.  5,  6  et  8,  et  le  dessin  d’après 
nature,  fig.  3.  Ce  voile  membraneux  a  la  même 
apparence  que  celui  qu’on  trouve  dans  les 
hernies  adhérentes  du  gros  intestin,  au-devant 
du  gros  intestin  hernié,  le  séparant  des  anses 
grêles  flottantes,  voile  qu’on  a  pris  si  long¬ 
temps  pour  la  paroi  postérieure  du  sac*.  Les 
mêmes  causes,  engorgement ,  inflammation 
chronique,  produisent  le  même  effet. 

Dévié,  bridé,  engorgé,  le  côlon  va  dégé¬ 
nérer.  La  toxi-infcction  altère  ses  parois.  En 


en  relation  avec  les  repas,  plus  souvént  avec 
les  défécations.  Une  de  mes  opérées  (coudure 
du  côlon  ascendant  fig.  8)  présentait  depuis 
trois  ans  cette  particularité  symptomatique 
que  la  défécation,  provoquée  ou  non,  était 
suivie  d’une  crise  douloureuse  angoissante, 
suivant  le  trajet  des  côlons.  Cette  «  colique» 
l’obligeait  à  se 'mettre  au  lit,  tremblante  et 
fébrile.  Elle  y  restait  pelotonnée  en  boule,  le 
ventre  rétracté  et  tendu,  le  cæcum  contrac¬ 
turé.  Au  bout  d’une  demi-heure,  d’une  heure 
ou  davantage,  survenaient  des  borborygmes, 
des  gargouillements,  puis  une  seconde  exo¬ 
nération  boueuse  et  fétide.  La  douleur  dispa¬ 
raissait  alors  peu  à 
peu,  laissant  cependant 


stase,  il  résiste  longtemps  à  la  distension  ; 
ou  bien,  au  contraire,  moins  directement 
atteint  par  la  péricolite,  il  subit  une  dégéné¬ 
rescence  lente  de  ses  parois  et  se  laisse 
distendre  peu  à  peu.  Il  peut  acquérir  alors 
d’énormes  dimensions1.  C’est  la  typhlectasie 
symptomatique,  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  une  typhlectasie  essentielle,  ni  traiter 
comme  telle  :  une  cæcoplicature  ou  une  cæco- 
fixation  en  pareil  cas  serait  inutile  et  dange¬ 
reuse.  Tout  comme  si  l’on  traitait  par  une 
opération  plastique  une  hydronéphrose  en 
laissant  le  calcul  causal  dans  l’uretère. 

Cette  typhlostase  joue  un  rôle  de  régulari- 


Figure  3.  —  Ptose  de  l’angle  hépatique  du  côlon.  Péricolite  très  uccusée. 
Hôpital  de  la  Charité.  F.,  63  ans,  ayant  succombé  à  un  ramollissement  sénile, 
le  5  Murs  1909.  Exumen  25  heures  après  la  mort. 


Figure  4.  —  Même  sujet  que  figure 
Etalement  du  gros  intestin  après  injection  d'euu  chaude 


modérée. 


pareil  cas,  au  cours  de  l’opération,  l’intestin 
apparaît,  en  dehors  des  zones  d’adhérences, 
particulièrement  pâle,  flasque,  comme  lavé. 
Certaines  appendicites  torpides  donnent,  on 
■  le  sait,  au  cæcum,  un  aspect  semblable. 

Essayons  de  suivre  la  progression  de  l’af¬ 
fection.  Chez  les  malades  qui  nous  occupent, 
exposés  par  la  disposition  de  leur  intestin  à 
la  rétention  chronique,  toute  constipation 
tend  à  devenir  rebelle,  toute  poussée  de  colite 
tend  à  devenir  chronique. 

Et  le  cercle  vicieux  s’établit,  chez  le  sujet 
prédisposé,  d’uiie  rétention  qui  s’aggrave  par 
la  colite,  et  d’une  colite  qui  s’aggrave  par 
rétention. 

Au  début  et  pendant  longtemps,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  il  y  a  réaction  suffisante  et  com¬ 
pensatrice  de  sécrétion  muqueuse  et  de  con¬ 
traction  musculaire. 

Ces  réactions  par  crises  diarrhéiques  et 
spasmes  sont  peu  marquées  chez  certains 
sujets.  Chez  d’autres,  elles  prennent  une 
importance  remarquable. 

Les  crises  peuvent  être  presque  régulières, 

1.  G.  Lardexnois  et  J.  Okinüzvc.  —  «  Etude  sur  les 
hernies  du  gros  intestin  ».  Masson,  1910.  fig.  39,  40,  41, 
4?,  p.  99  et  suivantes. 


après  elle  un  endolorissement  général  de 
l’abdomen  et  une  grande  fatigue. 

Un  autre  malade  présentait  des  signes  à 
peu  près  comparables  :  colospasme  doulou¬ 
reux  après  la  défécation.  Mais  chez  lui  la 
crise  durait  pendant  plusieurs  heures  et  ne 
cessait  qn’après  une  émission  abondante  de 
gaz. 

Plus  ou  moins  tôt,  suivant  les  sujets  et  les 
cas,  les  réactions  coliques  se  font  moins 
vives,  plus  rares  :  c’est  que  la  dégénérescence 
commence  à  frapper  la  muqueuse  et  la  mus¬ 
culeuse  du  gros  intestin.  Alors  la  rétention 
colique  s’installe  définitivement.  La  déféca¬ 
tion  spontanée  n’a  plus  lieu  que  par  «  regor¬ 
gement  ». 

Peu  à  peu,  les  segments  situés  en  amont 
des  obstacles  se  laissent  distendre.  En  géné¬ 
ral,  la  dilatation  est  très  marquée  sur  le 
cæcum,  où  il  est  facile  de  l’observer  clini¬ 
quement. 

Pourtant,  si  l’on  peut  constater  toujours  de 
la  stase  cæcale,  on  ne  constate  pas  nécessaire¬ 
ment  une  typhlectasie  accentuée.  Le  cæcum 
se  comporte  comme  la  vésicule  biliaire  en 
cas  de  lithiase  biliaire  :  ou  bien  l’inflamma¬ 
tion  l’a  sclérosé  et  fixé,  et  alors,  malgré  la 


sation  et  d’accommodation.  C’est  dans  le 
cæcum  dilaté  que  les  matières,  après  les  essais 
de  défécation, retournent  s’accumuler, comme 
le  montre  la  radioscopie. 

La  stase  colique  est  l’origine  de  bien  des 
accidents  pathologiques.  Sans  aucun  doute 
elle  favorise  les  infections  générales  à  porte 
d’entrée  intestinale,  comme  la  grippe,  la 
fièvre  typhoïde. 

Elle  entretient  une  intoxication  perma¬ 
nente  de  l’organisme,  intoxication  dont  les 
effets  se  manifestent  sous  les  aspects  les  plus 
variés. 

Bien  des  dyspepsies,  des  hypertrophies  du 
foie,  des  asthmes  dits  essentiels,  des  névral¬ 
gies,  des  neurasthénies,  bien  des  cas  de  séni¬ 
lité  précoce,  relèvent  directement  de  ces 
rétentions  chroniques  de  l’intestin*. 

1.  On  peut  noter  par  comparaison,  dans  un  autre  ordre 
d’idées,  que  lu  typhlectasie  essentielle  est  exceptionnelle 
chez  des  sujets  ayant  été  atteints  d’appendicite  franche. 
Elle  accompagne  plutôt  l’appendicite  chronique  larvée, 

une  sciatique  double  à  rechutes  perpétuelles  guérit  après 
libérution  d’une  coudure  de  l’angle  splénique.  Un  homme 
de  45  uns,  atteint  d’agoraphobie  grave  depuis  plusieurs 
années,  traité  en  vain  par  divers  spécialistes,  a  vu  son 
étut  s’améliorer  infiniment,  sans  rechute  depuis  près  de 
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Ces  rétentions  chroniques  restent  le  plus  I 
luvent  méconnues,  La  constipation  et  les  ) 


Figure  (5. 

Abaissement  de  l’angle  sous-hépatique.  Péricolite  inter 

asmes  douloureux  depuis  trois  ans.  Appendicectomie  ancie 
is  résultat.  H.,  47  ans,  opéré  par  typlilo-sigmoïdostomie  1 
e.  (Radiographie  de  M.  Aubourg.  Ingestion  de  Î00  gr. 
bonate  de  bismuth.) 

mbles  qui  en  résultent  sont  acceptés  avec  I 
signation  par  les  malades.  A  tort  et  à  tra- 
rs,  ils  secouent  leur  intestin  par  des  purga-  | 


pour  ces  «  petites  misères  ».  S  iljsurvicnt  des  section  ilealc  n 
accidents  sérieux  par  [retentissement  sur  |  Les  contractioi 

d’autres  appareils,  il  est  rare  que  _ _ 

la  véritable  cause  soit  démasquée 
et  prise  directement  à  partie ,  et  l’on 
n’institue  souvent  qu’une  théra¬ 
peutique  symptomatique  des  trou¬ 
bles  observés. 

Il  faut  des  troubles  précis 
d’obstruction,  des  spasmes  doulou¬ 
reux  pour  forcer  l’attention. 

Que  faire  lorsque  les  symptômes 
lonctionnels,  les  phénomènes  gé¬ 
néraux,  les  signes  physiques,  au 
premier  rang  desquels  se  place 
l’examen  radiographique  méthodi¬ 
que,  montrent  ces  déformations  du 
gros  intestin?  Si  les  coudures  sont 
mobiles,  les  brides  lâches  (radio¬ 
graphies  en  positions  diverses), 
le  médecin  peut  empêcher  les  lé¬ 
sions  de  s’aggraver,  les  complica¬ 
tions  de  survenir  en  prescrivant 
la  diète  nécessaire  et  une  hygiène 
régulière.  Il  sera  efficacement  aidé 
par  le  masseur  et  Y  orthopédiste. 

Les  ptoses  simples  du  transverse, 
si  fréquentes,  sont  très  améliorées 
par  le  port  d’une  sangle  avec  pe¬ 
lote  pneumatique  étalée  en  ailes 
de  papillon  au-dessus  des  pubis. 

Mais  si  les  déformations  sont  pt0  e  t 
rSp  plus  marquées,  si  l’obstruction  Typhlectasie  sans  ptose  ca 

nnc  persiste  et  progresse  malgré  la  nie  générale  grave.  Peu 

®tf'  diète,"  la*  vigilance,  [les  massages,  «méhoree  par  le  traitcmen 

!  de  s  .  ,  (P-..  ticr.  (Radiographie  sujet  c 

SI  la  radiographie  montre  la  hxite  M.  Aubourg.  Les  index  ron 

des  coudes,  le  malade  doit  être  réveille  la  douleur.  Remar 

confié  au  chirurgien. 

Quelle  sera  l’intervention  ?  intestin  refoule: 

La  fixation  des  parties  ptosées?  Elle  est  tières  liquides  a 
difficile.  Elle  est  aléatoire  dans  ses  résul-  colique;  là,  ces 
tats.  Elle  est  impossible  s’il  existe  des  mêle  avec  les 


tion  iléale  interrompant  l’onde  conlraclilt 
>  contractions  anti-péristaltiques  du  gro 


Figure  /. 

îtuée  du  côlon  transversc,  sans  adhérences 
ptose  cæcalc.  F.,  29  ans.  Constipation.  Asthé 
■e.  Peu  de  réactions  coliques.  Malade  trèi 
'oiteinent  médical,  sous  la  direction  dé  M.  Mou 
e  sujet  couché,  après  lavement  bismuthé,  pai 


intestin  refoulent  dans  ce  diverticuledes  ma¬ 
tières  liquides  amenées  par  l’anastomose  iléo- 
colique;  là,  ces  matières  se  putréfient  pêle- 
mêle  avec  les  sécrétions  du  côlon  et  du 


adhérences.  |  cæcum  ectasiés  (intoxication),  se  durcissenl 

La  section  des  brides?  El[e  a 

donné  des  résultats  heureux,  mais  — — — — - - 

seules  les  brides  mortes  peuvent 
être  sectionnées  avec  profit  :  il  faut, 
pour  que  ces  adhérences  ne  se  re¬ 
forment  pas,  que  le  processus  qui 
leur  a  donné  naissance  soit  bien 
éteint,  que  la  colite  ail  disparu.  Ce 
sont  surtout  les  brides  épiploïques 
d’appendicite  chronique  qui  sont 
justiciables  de  ce  traitement,  car 
le  primum  movens  est  alors  facile 
à  supprimer.  Le  procédé  ne  s’ap¬ 
plique  pas  aux  adhérences  éten¬ 
dues,  ou  multiples,  ou  fraîches.  La 
récidive  est  fatale. 

S’il  s’agit  de  coüdure  aiguë,  on 
peut  exécuter  avec  profit  une  anas¬ 
tomose  colo-colique  pour  créer  un 
chemin  de  traverse.  Mais  souvent  , 
en  pareil  cas,  on  aura  de  la  diffi¬ 
culté  à  exécuter  une  anastomose 
iso-péristaltique  efficace. 

L’ iléo-sigmoïdostomie  simple  la- 
térolatérale  est  inutile. 

Figure  6.  L’iléo- sigmoïdostomie  ou  ilèo-  Figure  8. 

Hôme  sujet  que  figure  5.  Deuxième  examen.  Injection  du  côlon  colostomie  par  section  et  implan-  Abaissement  de  l’angle  sous-hépatique.  Péricolite.  Adhérence 
r  lavement  bismuthé.  Sujet  debout,  pas  de  modification  dans  ■  i  l'iléon  assure  le  enurU  entre  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse.  Asthé 

décubitus  dorsal  ou  latéral.  (Radiographie  de  M.  Aubourg.)  '  .  .  .  ’  ,  ..  .  nie  générale.  Spasmes  douloureux  depuis  plusieurs  années 

Circuit,  niais  elle  crée  un  diverti-  F.,  32  ans,  opérée  par  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y.  (Radiogra 

Le  médecin  p’est  même  pas  consulté  cule  d’une  longueur  considérable  où  les  Phie  8Uiet  couché,  après  lavement  bismuthé,  par  M.  Aubourg. 

- - - mouvements  péristaltiques  sont  faibles  et 

ins,  par  le  traitement  médical  assidu  d’une  ptose  irréguliers  par  l’effet  de  lar  dégénérescence  du  I  parfois  (copromes).  Et  les  résultats  sont  tels 

.yphlectasie  ^  côlon  en  amont  de  l’obstacle,  et  en  vertu  de  la  dans  les  cas  graves,  qu’une  cæcostomie  secon 


juissement  de  l’angle  sous-hépatique.  Péricolite.  Adhérence 
c  le  cæcum,  le  côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse.  Asthé 
générale.  Spasmes  douloureux  depuis  plusieurs  années 
12  ans,  opérée  par  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y.  (Radiogra 
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duire,  ou  une  résection  totale  de  l’anse  exclue 
se  trouvent  imposées. 

La  avcoslomie  répugne  au  malade,  elle  est 
toujours  gênante;  elle  devient,  en  cas  de  reflux 
abondant,  une  infirmité  insupportable. 

La  résection  colique  totale  est,  a  priori,  sur 
un  gros  intestin  flexueux,  adhérent,  impossi¬ 
ble  à  vider,  chez  ces  malades  intoxicpiés,  une 
opération  longue  et  grave.  Les  statistiques 
de  Lanc  (2  morts  sur  27  cas)  sont  très  favo¬ 
rables.  Mais  s’agil-il  de  résections  vraiment 
totales,  ne  laissant  pas  de  diverticule ;'l)e  plus, 
la  colectomie  faite  large  a  le  gros  inconvé¬ 
nient  d’amener  une  déséquilibration  impor¬ 
tante  de  l’abdomen.  Elle  n’est  indiquée  néces¬ 
sairement  que  si  la  sténose  est  de  sièges  mul¬ 
tiples  ou  très  étendue.  11  suffit,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  d'exclure  physiologiquement  le 
gros  intestin  en  assurant  l’évacuation  facile 
des  sécrétions  irritantes  et  toxiques. 

C’est  dans  ce  but  que  j’ai,  avec  mon  ami 
Okinczyc,  réglé  et  exécuté  la  typhlo-sig¬ 
moïdostomie  en  Y,  avec  résection  du  fond  du 
cæcum1.  Elle  est  facile  à  exécuter,  surtout 
dans  les  cas  où  le  cæcum  est  distendu.  Elle 
est  indiquée  principalement  dans  les  sténoses 
de  l’angle  sous-hépatique  comme  les  deux  cas 
que  j’ai  figurés  ici.  Elle  supprime  la  consti¬ 
pation,  met  le  gros  intestin  au  repos,  le 
draine  au  mieux. 


CAPSIÏÆS  SLIIRÉNALES  ET  GLYCÉMIE 

Par  M.  H.  BIERRY 

Dans  un  précédent  article  ’,  nous  avons  vu  que 

pour  une  espèce  animale  donnée  et  que  la  glycé¬ 
mie  artérielle  était  une  constante  qui  exprimait 
l'état  d’équilibre  entre  la  production  et  la  dépense 
de  l’organisme  en  sucre.  Essayons  de  pénétrer 
plus  avant  dans  la  connaissance  des  mécanismes 
régulateurs  qui  assurent  cette  fixité  en  propor¬ 
tionnant  la  production  à  la  dépense  sucrée. 

Les  expériences  de  Cybulski,  de  Langlois  “,  de 
!..  Camus  et  Langlois,  ont  montré  que  le  sang 
veineux  venant  des  capsules  surrénales  possédait 
des  propriétés  vaso-constrictrices  et  qu’il  pouvait 
déterminer  une  hausse  de  pression  chez  l’animal 
auquel  on  l’injectait.  Ce  sang  donne  également  la 
réaction  de  Meltzer  ou  de  Ehrmann  (dilatation 
de  la  pupille  de  l’œil  de  grenouille  énucléôe). 
Déjà  Vulpian  4  avait  remarqué  que  le  sang  vei¬ 
neux  provenant  de  la  capsule  surrénale  de  mou¬ 
ton  donnait  avec  le  pcrehlorure  de  fer  la  même 
réaction  caractéristique  qiic  la  substance  médul¬ 
laire  .de  cette  glande.  Or,  ces  propriétés  du  sang 
veineux  capsulaires  se  retrouvent  précisément 
dans  les  solutions  d’adrénaline.  De  plus,  l’adré¬ 
naline  retirée  des  surrénales  (Takamine,  Aldrich, 
Gabriel  Bertrand)  est  lévogyre;  et  des  trois  adré¬ 
nalines  obtenues  par  synthèse  (Stoltz),  la  gauche, 
identique  à  l'adrénaline  naturelle,  seule  possède 
à  un  haut  degré  toutes  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  présentées  par  le  sang  capsulaire  (Abder- 
lialden).  Il  est  donc  logique  de  penser  que  les 
glandes  surrénales  déversent  de  l’adrénaline  dans 
le  sang  veineux  efférent. 

I  D’autre  part,  les  recherches  d’Oliver  et  Schafer 
ont  mis  en  évidence  l’inactivité  physiologique 
des  extraits  obtenus  avec  les  surrénales  d’addi- 
îoniens,  et  les  expériences  faites  sur  les  animaux 
Mit  montré  que  l’ablation  des  glandes  surrénales 


1.  V.  Jours,  de  C/iir.,  t.  X,  n°  5,  Mai  1913. 

2.  Bikkby.  —  «  Glycémie  et  thennogenèse  ».  La  Presse 
Médicale,  Avril  1913. 

3.  P.  Langlois.  —  «  Sur  les  fonctions  des  capsules 
lirrénales  ».  Thèse,  Paris,  1 897 . 

4.  Vm.riAN.  —  C.  R,  Acad,  des  Sciences,  1856,  p.  663. 


entraînait  l’hypoglycémie  (Bierry  et  Malloizel, 
Gautrelet). 

On  est  ainsi  amené  à  se  demander  si  les  cap¬ 
sules  surrénales  n’ont  pas  un  rôle  dans  la  glyco¬ 
génie.  Ces  glandes  en  effet  sont  des  glandes  vas¬ 
culaires  sanguines  et  l’adrénaline  est  un  de  leurs 
produits  de  sécrétion.  Or,  l’adrénaline  introduite 
sous  la  peau,  dans  la  veine  ou  la  cavité  périto¬ 
néale,  est  capable  de  provoquer  chez  l’animal 
une  mise  en  circulation  des  réserves  hydro¬ 
carbonées  (glycogène)  •  et  de  faire  apparaître 
consécutivement  l’hyperglycémie  et  la  glyco¬ 
surie  (Doyon  et  Karelï,  Noël  Paton,  Bierry  et 
Z.  Gruzewska).  L’adrénaline  en  injection  peut  éga¬ 
lement  faire  disparaître  le  glycogène  des  muscles 
(Z.  Gruzewska).  La  dose  d’adrénaline  capable 
de  produire  l’hyperglycémie  cl  la  glycosurie  est 
infime  ;  elle  est  de  0  gr.  0001  par  kilogramme 
d'animal  d’après  les  expériences  de  Bierry  et 
Z.  Gruzewska, qui  ont  opéré  avec  l’adrénaline  très 
pure  retirée  par  Gabriel  Bertrand  des  surrénales 
de  cheval.  Une  telle  dose  peut  être  pratiquement 
sécrétée  par  les  surrénales,  d’après  ce  qu’on  sait 
des  essais  de  dosage  pratiqués  sur  ces  glandes. 
Herter  et  Wakeman  ont  pu  du  reste,  par  simple 
écrasement  des  capsules  surrénales,  déterminer 
la  glycosurie  chez  l’animal. 

Si  l’adrénaline  est  un  des  agents  qui  règle  le 
taux  du  sucre  dans  le  sang,  comment  agit-elle? 
Est-ce  directement  sur  les  organes  réactionnéls 
ou  indirectement  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux?  Bierry  et  L.  Morel  ont  tenté  de  résou¬ 
dre  cette  question,  et  se  sont  demandé  si  la  gly¬ 
cosurie  adrénalienne  pouvait  être  rapprochée  de 
la  glycosurie  produite  par  la  piqûre  bulbaire,  par 
les  anesthésiques  ou  par  l’asphyxie. 

On  sait  qu’à  la  suite  de  la  piqûre  du  IVe  ventri¬ 
cule,  de  l’asphyxie,  de  l’action  des  anesthésiques, 
il  résulte  chez  le  chien  une  hyperglycémie  et  une 
glycosurie  le  plus  souvent  passagères.  On  s’ac¬ 
corde  avec  Cl.  Bernard,  A.  Dastre,  à  admettre 
que  l’hyperglycémie  résulte  de  l’action  excitante 
nerveuse,  ou  du  sang  noir  sur  le  foie,  ou  pour 
mieux  dire  de  l’appareil  nerveux  qui  régit  la  fonc¬ 
tion  de  cet  organe.  La  question  est  de  savoir  si 
celte  excitation  s’adresse  au  système  vaso-moteur 
ou  à  des  nerfs  glyco-séeréteurs.  C’estla  seconde 
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coupe  préalablement  les  nerfs  splanchniques  ou  la 
moelle  à  la  base  du  cou  (Cl.  Bernard,  A.  Dastre, 
Eckhard,  Chauveau  et  Kaufmann).  En  est-il 
de  même  pour  la  glycosurie  consécutive  à 
l’injection  d’adrénaline?  Bierry  et  L.  Morel  ont 
vu  que  la  section  des  splanchniques  *  on  de  la 
moelle  3  dans  la  région  cervico-dorsale  pratiquée 
chez  les  jeunes  chiens  n’empêchait  pas  la  glyco¬ 
surie  adrénalienne.  Ils  ont  constaté  egalement 
qu’une  dose  d'adrénaline,  ,  faible  mais  suffisante 
pour  produire  la  glycosurie  chez  un  témoin  nor¬ 
mal,  ne  déterminait  pas  de  glycosurie  chez  les 
vieux  animaux  auxquels  on  avait  préalablement 
coupé  la  moelle  ou  les  splanchniques.  Ces  résul¬ 
tats  en  apparence  contradictoires  s’expliquent 
facilement  si  on  admet,  hypothèse  que  l’expé¬ 
rience  vérifie,  que  les  jeunes  chiens  sont  beau- 


1.  J.  J.  Mac  I.HOD.  — Amer.  Jours,  of  Physiol.,  1908, 
p.  873.  —  J.  .1.  Mac  Leod  et  II.  d.  Küh.  Aiiior.  Jotirn.  of 
Physiol. ,  1908,  p.  897. 

2.  II.  Biekry  et  L.  MoreL.  —  C.  R,  Soc.  de  Biol., 
15  Janvier  1910. 

3.  II.  BIERRY  et  L.  MOREL.  —  Expériences  inéûites; 


coup  plus  sensibles  que  les  chiens  âgés  à  l'effet 
de  l’adrénaline.  On  peut  d’ailleurs  observer  le 
passage  du  sucre  dans  l’urine,  chez  les  vieux 
chiens  à  moelle  coupée,  si  on  leur  injecte  une 
dose  suffisante  d'adrénaline.  D’autre  part,  la  sec¬ 
tion  de  la  moelle  entraîne  l’hypothermie  et  l’hy¬ 
poglycémie;  rien  de  plus  naturel  qu’une  dose 
plus  forte  d’adrénaline  soit  nécessaire  pour  pro¬ 
duire  chez  les  animaux  à  moelle  coupée  le  même 
effet  que  chez  l’animal  normal,  le  niveau  glyco- 
sique  devant  préalablement  être  ramené  à  l’étiage. 
Raphaël  Dubois,  Kaufmann  ont  également  si¬ 
gnalé  une  hypoglycémie  plus  ou  moins  marquée, 
consécutive  à  la  section  des  splanchniques,  de 
sorte  que  l’explication  proposée  serait  valable 
encore  ici  pour  expliquer  l’absence,  après  injec¬ 
tion  d’adrénaline,  de  glycosurie  chez  le  chien 
dont  les  splanchniques  ont  été  sectionnés.  Ainsi 
s’expliquerait  également  le  manque  de  glycosurie 
chez  les  lapins  décapsulés  chez  lesquels  A.  Mayer 
pratiquait  la  piqûre  bulbaire,  la  glycosurie  fai¬ 
sant  défaut,  ici. encore,  à  cause  de  l’hypoglycémie 
préalable.  Il  faut  en  elïet  injecter  au  chien  acap- 
sulé,  pour  observer  l’hyperglycémie  et  le  passage 
du  sucre  dans  l’urine,  une  dose  d’adrénaline  su¬ 
périeure  à  celle  qui  est  efficace  chez  le  chien  nor¬ 
mal  (Bierry  et  Malloizel)  ‘.  De  même  une  dose 
d’adrénaline,  suffisante  pour  provoquer  la  glyco¬ 
surie  chez  le  lapin  normal,  reste  sans  effet  si  ello 
estinjectéeau  lapin  après  l’extirpation  des  surré¬ 
nales  (Bierry  et  Z.  Gruzewska)  2. 

L’hypoglycémie  consécutive  à  la  section  de  la 
moelle,  hypoglycémie  qui  demande  un  certain 
temps  pour  s’établir,  aiderait  également  à  com¬ 
prendre  pourquoi,  dans  les  expériences  de  Chau¬ 
veau  et  Kaufmann,  la  piqûre  diabétique  peut  être 
suivie  d’ell'et,  à  la  condition  sine  qua  non  [qu’elle 
soit  faite  immédiatement  après  la  section  médul¬ 
laire.  Ces  expériences  mériteraient  d’être  reprises 
en  faisant  parallèlement  l’élude  de  la  glycémie  et 
de  la  glycosurie  et  en  utilisant  des  méthodes  de 
dosages  plus  précises  que  celles  en  cours  à  cette 
époque. 

Wertheimer  opérant  non  plus  sur  le  lapin, 
mais  sur  le  chat  acapsulé,  a  constaté  l’effet  positif 
de  la  piqûre  de  Cl.  Bernard.  Le  résultat  est  tout 
autre  que  chez  le  lapin,  et  ceci  n’est  pas  surpre¬ 
nant  si  on  se  rappelle  la  facilité  avec  laquelle  le 
chat  devient  glycosurique. 

Dans  toutes  ces  expériences,  dont  l’interpréta¬ 
tion  est  si  difficile  en  présence  des  résultats  dif¬ 
férents  obtenus,  on  n’a  pas  tenu  compte  d’un  fac¬ 
teur  très  important  qui  apporte  une  complication 
nouvelle  :  la  teneur  en  glycogène  du  foie  de 
('•animal  soumis  à  l’expérience.  On  sait,  en  effet, 
que  l’effet  de  la  piqûre  bulbaire  peut  manquer 
chez  l’animal  dont  le  foie  a  été  préalablement  dé- 
glycogéné  ;  par  suite,  rien  d’étonnant  à  ce  que  l’on 
observe  des  hyperglycémies  et  des  glycosuries 
variables  comme  durée  et  comme  intensité  chez 
divers  animaux  dont  le  foie  peut  être  plus  ou 
moins  chargé  en  glycogène. 

Les  expériences  de  Bierry  et  L.  Morel  prou¬ 
vent  simplement  que  l’adrénaline  peut  manifester 
son  action  en  dehors  du  système  nerveux  céré¬ 
bro-spinal.  Agit-elle  directement  sur  les  cellules 
des  organes  réactionnels  à  la  façon  des  hormones 
(réflexe  chimique  de  Bayliss  et  Sterling)  ?  Agit- 
elle  indirectement  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  sympathique?  La  question  a  déjà  été 
posée  et  non  résolue  à  propos  de  l’action  de 
l’adrénaline  sur  le  système  cardio-vasculaire.  Il 
est -difficile  de  répondre,  car  on  peut  toujours 
invoquer  l’intervention  possible  de  cellules  gan¬ 
glionnaires  du  système  sympathique  qu’il  est 
impossible  d’éliminer  complètement.  Il  est  pro¬ 
bable  que  l’adrénaline  agit  grâce  au  système 
sympathique  dont  les  fibres  nerveuses  sont  capa¬ 
bles  de  provoquer  l’activité  du  protoplasma  en 


1.  Bierry  et  Malloizel.  — ,  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  25  Juil¬ 
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ce  qui  concerne  l'élaboration  des  ferments  solu¬ 
bles  *.  «  Entre  l’extrémité  terminale  du  nerf  mo¬ 
teur  ou  sécréteur  et  la  substance  de  l’organe 
auquel  il  se  rend,  un  ferment  est  interposé,  et 
c’est  ce  ferment  qui  suscite  la  réaction  particu¬ 
lière  et  la  transformation  matérielle  et  énergé¬ 
tique  dont  ce  tissu  est  le  théâtre  du  fait  de  l’exci¬ 
tation  (J. -P.  Moral2)  «.Vraisemblablement ici,  ces 
nerfs  ont  une  part  active  en  ce  quj  concerne  la 
sécrétion  de  l’amylase  qui  est  capable  de  trans¬ 
former  le  glycogène  en  glucose. 

La  sécrétion  de  cette  amylase  à  son  tour  a 
besoin  d’élre  réglée  quantitativement  d’après  les 
besoins  de  l’organisme  en  sucre,  et  c’est  le'  rôle 
du  système  nerveux  d’y  pourvoir.  Ainsi  celte 
régulation  utilise  comme  intermédiaire  le  sys¬ 
tème  nerveux,  mais.ee  dernier  est  mis  en  action 
par  divers  agents,  dont  l’un  tout  au  moins  est  une 
substance  chimique,  sécrétée  par  des  glandes 
endocrines  :  l’adrénaline.  Et  voici  que  celte  ques¬ 
tion  qui  paraissait  devoir  rester  dans  le  domaine 
de  la  physiologie  est  transportée  sur  le  terrain 
plus-  ferme  de  la  chimie,  et  du  coup  le  système 
nerveux,  ici,  passe  au  second  plan.  Duclaux  a  dit 
que  les  ferments  avaient  détrôné  la  cellule  ;  le  jour 
est  proche  où  les  hormones  vont  détrôner  le  sys¬ 
tème  nerveux  en  tant  que  régulateur  de  fonction. 
«  Quand  on  a  montré  qu’un  mécanisme  donné, 
écrit  E.  Gley 3,  est  sous  la  dépendance  du  système 
nerveux,  on  n’a  pas  fini  sa  tâche  ;  ôn  n’a  fait  que 
la  première  et  là  plus  aisée;  il  faut  déterminer 
les  excitations  qui  provoquent  le  fonctionnement 
de  cette  partie  nerveuse  par  laquelle  est  com¬ 
mandé  le  mécanisme  étudié,  et  ceci  est  autrement 
important:  que  le  travail  précédent,  puisque  par  là 
on  peut  mettre  au  jour  les  causes  des  activités 
nerveuses  ». 

La  sécrétion  de  l’adrénalinq  elle-même,  qui 
pour  une  part  tout  au  moins  contribue  à  main¬ 
tenir  constant  létaux  du  sucre  du  sang,  est  à  n’en 
pas  douter  sous  la  dépendance  d’un  mécanisme 
régulateur  utilisant  comme  intermédiaire  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Une  excitation  venue  du  bulbe  peut 
se  transmettre  par  le  grand  sympathique  aux 
surrénales  et  en  modifier  la  fonction  sécrétoire. 
Au-dessus  de  la  glande,  en  effet,  existe  un  plexus 
ganglionnaire  (plexus  suprarenalis)  qui  émet  de 
nombreux  filets.  Un  groupe  de  ces  lilets  nerveux 
réunit  le  plexus  suprarénal  avec  les  splanchni¬ 
ques  ;  un  autre  groupe  s’en  va  au  ganglion  cœlia¬ 
que  et  au  ganglion  mésentérique  supérieur;  un 
troisième  groupe  enfin  se  dirige  vers  le  hile  du 
rein  et:  se  confond  avec  des  filets  provenant  du 
splanchnique  et  du  plexus  cœliaque  pour  former 
le  plexus  rénal. 

Quelle  est  la  voie  empruntée?  Il  semble  que  ce 
soient  les  splanchniques, comme  le  pense  A. May  er. 
En  effet,  l’excitation  des  splanchniques  provoque 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie.  Toutefois  deux 
hypothèses  peuvent  expliquer  ces  phénomènes  : 
ou  bien  l’excitation  agit  directement  sur  les  fibres 
nerveuses  glyco-sécrétoires  des  splanchniques, 
ou  bien  elle  se  transmet  par  d’autres  fibres  aux 
surrénales  pour  activer  la  sécrétion  d’adrénaline. 
Les  deux  effets  peuvent  se  produire  en  même 
temps  dans  ce  cas,  mais  il  faut  penser  que  nor¬ 
malement  l’excitation  par  certaines  fibres  ner¬ 
veuses  se  transmet  aux  surrénales  qui  versent 
l’adrénaline  dans  le  sang,  et  que  l’adrénaline 
exerce  ensuite  son  action  sur  le  glycogène  du 
foie,  par  l’intermédiaire  des  fibres  nerveuses 
tenant  l’amylase  hépatique  sous  leur  dépendance. 
On  a  également  constaté  que  la  piqûre  de 
Cl.  Bernard  fait  apparaître  en  même  temps  que  la 
glycosurie  l’adrénaline  dans  le  sang  et  que  cette 
adrénalémie  est  passagère.  Malheureusement  il 


1.  Ou  il  faudrait  admettre  l'activation  directe  do  l'amy¬ 
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n’cxislc  pas  de  méthode  permettant  de  doser 
l’adrénaline  avec  certitude  ut  on  doit  recourir  à 
la  réaction  mydriatique  de  Meltzer  ou  de 
Ehrmann,  dont  la  spécificité  n’est  pas  établie 
d’une  façon  rigoureuse,  et  de  ce  fait  la  question 
n’est  pas  définitivement  tranchée. 

Est-ce  bien  réellement  par  les  splanchniques, 
ou  bien  plutôt  par  des  faisceaux  nerreux,  qui  se 
confondent  avec  eux  ou  demeurent  accolés  sur 
leur  trajet  mais  viennent  de  plus  haut,  que  l’exci¬ 
tation  nerveuse  se  transmet  aux  surrénales?  Je 
me  contente  de  poser  la  question  cl  de  rappro¬ 
cher  des  expériences  qui  semblent  apporter 
quelque  lumière  sur  ce  point. 

D’une  part  Pavy,  Eckhard,  Cvon  et  Aladolï, 
François-Franck  surtout,  ont  vu  l’hyperglycémie 
et  souvent  la  glycosurie  apparaître,  après  la  sec¬ 
tion  chez  l’animal,  soit  du  nerf  vertébral,  soit  de 
l’anneau  de  Vieussens,  soit  des  premiers  rameaux 
communiquants  thoraciques.  On  sait  que  la  sec¬ 
tion  a  pour  premier  effet  de  produire  une  excita¬ 
tion.  D’autre  part,  Raphaël  Dubois1  a  montré  que 
l’arrachement  des  ganglions  cervicaux  et  pre¬ 
miers  thoraciques  empêche  le  réchauffement  de 
réveil  chez  la  marmotte  endormie  et  provoque 
l’hypothermie  chez  la  marmotte  éveillée;  l’arra¬ 
chement  des  ganglions  semi-lunaires  produit  le 
même  effet.  L’auteur  en  conclut  que  les  filets 
sympathiques  les  plus  indispensables  pour  la 
calorification  générale  se  rendent  dans  les  gan¬ 
glions  cervicaux  inférieurs  et  premiers  thora¬ 
ciques,  et,  de  là,  principalement  aux  ganglions 
semi-lunaires.  Le  même  physiologiste  a  pratiqué 
chez  la  marmotte  des  sections  de  la  moelle  à 
divers  étages;  ces  sections  provoquent  une  hypo¬ 
thermie  considérable  et  empêchent  le  réveil  des 
marmottes  en  torpeur  quand  elles  intéressent  le 
bulbe  ou  la  moelle  cervicale.  Quand  ces  sections 
sont  pratiquées  au-dessous  de  la  sixième  ver¬ 
tèbre  dorsale  le  réchauffement  est  normal.  Utt  a 
également  montré  que  l’animal  pouvait  conserver 
sa  température  normale  après  section  médullaire, 
à  condition  que  celte  section  soit  faite  au-dessous 
de  la  cinquième  paire  dorsale.  Or,  nous  avons  vu 
dans  un  précédent  article  les  rapports  de  cause 
à  elîct  qui  existent  entre  la  glycémie  et  la  tem¬ 
pérature  centrale;  ne  pourrait-on  pas  alors  ad¬ 
mettre  l’existence  do  filets  nerveux  se  détachant 
du  bulbe  pour  descendre  dans  le  sympathique 
cervical,  de  la  moelle  cervicale  pour  passer  dans 
les  nerfs  vertébraux,  de  la  première  partie  de  la 
moelle  dorsale  pour  gagner  la  chaîne  par  chaque 
rameau  communiquant  cl  qu’on  retrouverait  en 
partie  accolés  aux  splanchniques  ou  absorbés  pât¬ 
eux  ?  Tls  constitueraient  la  voie  qui  permettrait 
à  l’excitation  de  se  transmettre  aux  ganglions 
semi-lunaires  et  de  là  aux  surrénales,  l’adréna¬ 
line  sécrétée  en  plus  ou  moins  grande  quantité 
utilisant  ensuite  les  nerfs  glyco-sécréteurs  pour 
mobiliser  le  glycogène  hépatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  que  par  son  action 
l’adrénaline  fasse  partie  des  mécanismes  régula¬ 
teurs  qui  contribuent  à  assurer  une  fixité  au  taux 
du  sucre  dans  le  sang,  mécanismes  dont,  l’en¬ 
semble  constitue  la  fonction  glycogénique. 
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L’endocardite  infectieuse  à  évolution  lente. 

—  On  sait  depuis  longtemps  qu’à  côté  des  formes 
aiguës  ou  suraiguës  de  l’endocardite  infectieuse, 
évoluant  en  quelques  jours  à  quelques  semaines, 
il  existe  des  formes  subaiguës  ou  même  chroni¬ 
ques,  dont  la  durée  se  chiffre  par  mois  et  peut 
même  atteindre  un  ou  deux  ans.  En  France,  Jac¬ 
coud  et  son  élève  Pineau,  Lancereaux,  Josserand 


1.  Raphaël  Dubois.  —  «  Etude  sur  le  mécanisme  de  la 
lhermogenèse  et  du  sommeil  chez  les  mammifères  ». 
Masson,  Paris,  18911. 


et  Roux,  Luzctet  Elllinger,  Laffitte,  Claude,  etc.  ; 
en  Allemagne, v.  Leyden,  Lillen,  Eichhorst,  Ebs- 
tein,  Lehnhartz;  en  Angleterre,  Wilks,  Bristowe, 
Osler;  en  Norvège,  Ilarbitz,  pour  ne  citer  que 
quelques  noms,  ont  rapporté  des  eus  dee.e  genre. 
Mais  c’est  surtout  depuis  une  dizaine  d’années 
que  les  observations  se  sont  multipliées  ' .  Et,  dans 
ces  derniers  mois,  lazqueslion  vient  d’être  l’objet 
d’une  série  de  travaux2.  De  ces  diverses  études 
se  dégagent  un  certain  nombre  de  points  :  la  fré¬ 
quence  relative  de  ees  formes  lentes;  l'existence 
d’un  tableau  clinique  suffisamment  caractéristique 
pour  permettre  le  diagnostic  dans  la  majorité  des 
cas;  enfin,  la  constatation  habituelle  d’un  agent 
pathogène  un  peu  spécial.  Jusqu’ici,  les  traités 
classiques  n’ont  fait  que  signaler  ces  formes  ce¬ 
pendant  si  intéressantes;  il  semble  que,  à  l’heure 
actuelle,  leur  étude  soit  assez  avancée  pour  per¬ 
mettre  une  description  d’ensemble. 


On  avait,  au  début,  si  bien  opposé  l’endocar¬ 
dite  infectieuse,  type  d  affection  aiguë,  à  l’endo¬ 
cardite  rhumatismale,  type  d’affection  chronique, 
que  les  observations  d’endocardite  infectieuse  à 
marche  lente  ont  été  d’abord  considérées  comme 
des  exceptions.  Peu  à  peu,  cependant,  les-  cas 
s’accumulant,  il  a  bien  fallu  se  rendre  à  l’évidence 
et  reconnaître  que  ce  mode  d’évolution  est  loin 
d’être  rare.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  d’exa¬ 
miner  le  chiffre  d’observations  personnelles  rap¬ 
porté  par  divers  auteurs  :  10  cas  de  Lenhartz 
(1001),  12  de  Schottniüller  (1903  et  101(1),  10  d’Os¬ 
ler  (1908),  7  de  Jochmann  (1912),  15  de  Major 
(1913),  recueillis  en  quelques  années;  û3  de  Lib- 
man  el  Coller,  observés  de  1902  à  1910,  auxquels 
il  faut  ajouter  27  cas  nouveaux  de  Libman  prove¬ 
nant  de  la  seule  année  1911.  En  tout,  ce  dernier 
auteur  dit  avoir  observé  au  moins  89  cas  de  celte 
forme  morbide.  Peut-être,  ayant  l’attention  atti¬ 
rée  sur  elle,  a-t-il  admis  quelquefois  un  peu  trop 
facilement  un  diagnostic  qui  n’a  pas  toujours  eu 
la  confirmation  de  l’autopsie,  et  il  est  sans  doute 
exagéré  de  faire,  avec  Sehottmüllcr,  de  cette  forme 
lente  le  type  le  plus  fréquent  des  endocardites 
infectieuses;  mais,  d’autre  part,  il  n’est  guère 
douteux  que  bien  des  auteurs  aient  méconnu  la 
véritable  signification  d’un  tableau  morbide  assez 
peu  fait,  au  premier  abord,  pour  inspirer  l’idée 
d’une  endocardite  à  un  observateur  non  averti. 
Et  pourtant,  à  y  regarder  de  plus  près,  ce  tableau 
offre,  dans  la  plupart  des  cas,  des  traits  assez 
spéciaux  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
exact.  Les  descriptions  d’Osler,  de  Scholtmfiller, 
de  Libman,  de  Jochmann,  de  Major,  de  Lossen, 
de  .Lewinski,  sont,  à  quelques  détails  près,  ri¬ 
goureusement  identiques. 

*** 

Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  sujets  jeunes  ou 
adultes,  bien  que  l’affection  puisse  s’observer 
également  chez  les  vieillards.  En  règle  générale, 
ils  ont  subi  antérieurement  une  ou  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  ayant 
laissé  une  endocardite  chronique,  presque  tou¬ 
jours  mitrale.  Quelquefois,  cependant,  c'est  l’ar- 


1.  V.  notamment  :  Sgiiotmüllrk. —  R fünch.  mcd.  Woch ., 
1903,  et  «  Endocardilis  tenta  ».  Ibid.,  1910,  nM  12  et  13. 
—  LOning.  Deutsche  mcd.  Woch.,  1903,  n°  24.  —  Osler.  Soc. 
mcd.  des  Hop.  de  Paris,  11  Décembre  1908,  et  Quart.  J.  of 
mcd.,  1908-1909,  II.  —  Border.  Quart.  J.  ofmed.,  1908- 
1909,  II.  —  BillingS.  Arc, h.  of  int.  mcd.,  1909,  IV.  — 
Rosexow.  /.  of  inf.  dis.,  1909,  VI,  1910,  VII,  1911,  IX. 
Lüiii.kin.  Med.  Klin.,  1910,  n"  10.  —  Liuman.  Amer.  J, 
of  mcd.  Sc.,  1910,  CXL.  —  Libman  and  Celler.  Ibid.  — 
Libman.  Proc.  N.  York  palh.  Soc.,  Décembre  1911. 

2.  Jochmann.  —  Berl.  hlin.  Woch.,  1912,  n»  10.  — 
Lorey.  Munch.  mcd.  Woch.,  1912,  p.  971.  —  Libman. 
J.  Hopk.  IIosp.  Bull.,  1912,  et  Amer.  J.  of  mcd.  Sc.,  Sep¬ 
tembre  1912.  —  Major.  «  Clin,  und  bact.  Studies  on 
Endoc.  lcnla  ».  J.  Hopk.  IIosp.  Bull.,  Novembre  1912.  — 
Lossen.  «  Uebcr  Endoc.  seplica  lento  ».  Mcd.  Klin.,  1913, 
n°  10.  —  Lewinski.  «  Ein  Beitrag  zur  Endoc.  lento  ». 
Berl.  hlin.  Woch.,  1913,  n°  10, 
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tério-sclérose  qui  a  préparé  le  terrain.  Le  déve¬ 
loppement  de  l’affection  sur  un  coeur  jusque-là 
tout'à  fait  sain  Semble  possible,  mais  est  en  tout 
cas  l’exception. 

Le  début  est  très  insidieux,  si  bien  que  le  patient 
est  incapable  de  dire  quand  sa  maladie  a  com¬ 
mencé.  Il  se  plaint  de  lassitude,  de  tiraillements, 
de  douleurs  vagues  dans  les  membres,  notam¬ 
ment  dans  les  muscles  ou  les  articulations,  de 
poussées  fébriles,  mais  il  continue  à  aller  cl  venir 
et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de 
semaines,  quelquefois  de  mois,  que  les  progrès  de 
l’affaiblissement  l’obligent  à  garder  le  lit.  A  ce 

Le  malade  est  atteint  d’une  fièvre  modérée,  de 
type  rémittent,  évoluant,  par  exemple,  entre  38° 
le  malin  et  3!)°  le  soir,  parfois  môme  ne  dépassant 
pas  38n  dans  le  rectum.  Cette  fièvre  peut  faire 
complètement  défaut  à  certains  jours1. 

Les  frissons,  bien  qu’inaugurant  quelquefois  la 
période  d’invasion  (Osler),  sont  extrêmement 
rares,  pour  certains  auteurs;  quant  aux  sueurs, 
elles  ne  s’observeraient,  en  général,  que  vers  la 
fin  de  la  maladie. 

.  Les  douleurs  articulaires  sont  habituelles.  Le 
plus  souvent,  tout  se  borne  à  l’arthralgie;  quel¬ 
quefois  s’y  joint  une  légère  tuméfaction  de  la 
jointure,  mais  sans  rougeur.  Parfois  les  dou¬ 
leurs  occupent  les  muscles,  quelquefois  même 
ceux  du  cou  ou  de  l’abdomen;  exceptionnellement 
elles  semblent,  suivre  le  trajet  des  nerfs.  Libman 
a  insisté  sur  la  fréquence  et  la  précocité  de  la 
sensibilité  à  la  pression  au  niveau  de  la  partie 

Assez  souvent,  quelquefois  même  d’assez  bonne 
heure,  s’observent  des  manifestations  cutanées  un 
peu  spéciales,  sur  lesquelles  a  insisté  Osler  (il 
les  aurait  notées  7  fois  sur  10).  Il  s’agit  de  taches 
rouges,  souvent  pâles  au  centre,  papuleuses,  de 
1  cm.  à  1  cm.  1/2  de  diamètre,  un  peu  doulou¬ 
reuses.  Elles  ressemblent,  en'somme,  à  de  petits 
éléments  d’érythème  noueux.  Jamais  bien  abon¬ 
dantes,  elles  surviennent  par  poussées,  d’une 
durée  de  quelques  heures  à  une  journée,  et  occu¬ 
pent  presque  exclusivement  les  doigts  et  les  or¬ 
teils.  Presque  constamment  aussi,  à  un  moment 
ou  à  un  autre,  on  observe  des  pétéchies,  rares 
ou  abondantes,  quelquefois  même  de  véritables 
éruptions  purpuriques.  On  a  signalé  également 
des  hémorragies  rétiniennes. 

Le  teint  est  pâle,  blafard,  parfois  un  peu  cireux 
ou  subiclérique.  Quelquefois,  cependant,  d’après 
Libman,  surtout  à  une  période  avancée,  on  cons¬ 
taterait  sur  la  face,  et  même  sur  le  reste  du  corps, 
une  teinte  brunâtre  ou  café  au  lait. 

L’examen  du  sang  montre  une  diminution  pro¬ 
gressive  des  hématies  et  de  l’hémoglobine,  qui 
peuvent  être  réduites  de  moitié;  quant  aux  leuco¬ 
cytes,  leur  chiffre  resterait  longtemps  normal, 
d’après  Schottmüller  et  Libman,  tandis  que 
Jochmann  l’a  généralement  trouvé  accru.  Pour 
Major,  on  observerait  une  leucocytose  atteignant 
10.000  à  28.000,  avec  possibilité  de  chute  à  la 
normale  à  certains  moments.  Au  contraire,  pour 
Steinerl,  le  chiffre  des  leucocytes  serait  générale¬ 
ment  normal,  parfois  diminué,  exceptionnelle¬ 
ment  augmenté.  Enfin  on  a  quelquefois  noté  une 
augmentation  relative  du  nombre  des  lympho¬ 
cytes. 

L’anémie  s’accompagne  d’une  profonde  dépres¬ 
sion  des  forces  et  d’un  amaigrissement  progres¬ 
sif,  ainsi  que  des  troubles  habituels  dans  tous  les 
étals  anémiques  :  respiration  courte,  tendance 
aux  palpitations,  aux  vertiges,  aux  lipothymies. 

Certains  malades  ont  une  toux  sèche  ;  d’autres 
se  plaignent  de  céphalée,  d’insomnie,  d’ano- 

A  l’auscultation  du  coeur,  en  dehors  des  signes 
de  l’endocardite  chronique  préalable  (générale- 

1.  Weichselbaum  a  décrit  un  cas  apyrétique  pendant 
seize  jours,  et  Stern  et  Hirscliler  un  cas  apyrétique  pen¬ 
dant  six  semaines.  On  peut  en  rapprocher  lu  forme  récur¬ 
rente  de  Jaccoud,  avec  une  série  de  périodes  fébriles 
séparées  par  des  phases  d’npyrexie. 


ment  sous  forme  d’un  souffle  d’irisuffisance  mi¬ 
trale),  on  ne  constate  rien  de  particulier;  quel¬ 
quefois  même  tout  souffle  fait  défaut;  le  rythme 
est  normal;  la  fréquence  des  battements  est  en 
proportion  de  la  température. 

On  ne  note  rien  d’anormal  dit  côté  des  pou- 

La  rate  se  montre  presque  toujours  augmentée 
de  volume.  Quelquefois  cette  augmentation  n’est 
appréciable  qu’à  la  percussion;  le  plus  souvent, 
l’organe  déborde  les  fausses  côtes  d’un  à  deux 
travers  de  doigt.  Assez  dur,  il  est  souvent  sen¬ 
sible  à  la  pression,  parfois  même  douloureux 
spontanément  (par  suite  d’infarctus  ou  de  péri- 
splénite). 

Le  foie,  lui  aussi,  est  d’ordinaire  un  peu  aug¬ 
menté  de  volume.  Enfin  il  est  fréquent  d’obser¬ 
ver  les  signes  d’une  néphrite  hémorragique,  mais 
elle  ne  survient  généralement  que  vers  la  fin,  et 
se  montre  discrète,  la  présence  du  sang  n’étant 
souvent  reconnaissable  qu’au  microscope;  les 
œdèmes  sont  rares  et  tardifs,  l’urémie  exception¬ 
nelle. 

Tels  sont  les  principaux  traits  du  tableau  cli¬ 
nique  ;  ils  persistent  sans  modifications  bien  no¬ 
tables,  et  le  malade  finit  par  succomber,  épuisé, 
au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  trois  mois  à  deux 
ans.  Les  accidents  ultimes  procèdent,  en  général, 
surtout  de  l’insuffisance  cardiaque  ou  rénale; 
quelquefois  l’évolution  est  abrégée  par  une  bron¬ 
chopneumonie,  une  pleurésie,  une  péricardite, 
une  embolie  ou  même  une  hémorragie  cérébrale. 
En  somme,  malgré  le  rôle  qui  revient  aux  embo¬ 
lies  dans  certaines  de  ces  complications  termi¬ 
nales,  on  peut  dire  que  l’absence  ou  la  rareté  des 
manifestations  emboliques  franches,  au  cours  de 
la  maladie,  est  un  des  traits  caractéristiques  de 
cette  forme  d’endocardite  infectieuse. 

La  guérison  est-elle  possible?  Si  l’infection 
sanguine  peut  cesser  à  un  moment  donné,  et  si 
l’on  a  pu  constater  la  cicatrisation  des  lésions 
valvulaires,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  gué¬ 
rison  clinique  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
En  éliminant  les  observations  douteuses,  on  ne 
trouve  guère  à  signaler  qu’un  cas  de  Lalham  et 
Ilunt,  guéri  depuis  plusieurs  mois  (avec  persis¬ 
tance  des  signes  d’endocardite  chronique),  deux 
cas  de  Jochmann  (sur  sept  observés  par  cet  au¬ 
teur,  ce  qui  est  une  forte  proportion  ;  malheu¬ 
reusement  la  guérison  est  seulement  mentionnée, 
sans  aucun  détail),  et  un  cas  de  Lorey,  guéri 
depuis  trois  mois. 

Un  des  malades  de  Lenhartz  mourut  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  dix  mois  après  la  cessation  de  la 
fièvre  et  de  la  septicémie;  celui  de  Rciche  suc¬ 
comba,  dans  des  conditions  analogues,  à  la  rup¬ 
ture  d’un  «anévrisme  embolique  d’une  branche  de 
l’artère  hépatique.  En  somme,  la  guérison  est 
tellement  exceptionnelle  que,  pratiquement,  on 
ne  peut  l’escompter. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  végétations  endo- 
carditiques  qui,  suivant  la  règle  en  m.atière  d’en- 
doc.ardite  infectieuse,  ne  sont  généralement  pas 
bornées  aux  valvules,  mais  s’étendent  également 
à  l’endocarde  de  la  paroi  postérieure  de  l’oreil¬ 
lette  et  aux  cordages  tendineux.  Toutefois,  ici,  le 
processus  n’a  que  peu  de  tendance  à  l’ulcération, 
et  les  grosses  végétations  sont  relativement  rares. 
Le  plus  souvent,  on  trouve  des  efflorescences  du 
volume  et  de  l’aspect  de  petits  grains  de  sable  ou 
de  petites  miettes.  De  là  l’absence  habituelle  de 
grosses  embolies. 

Parfois  on  trouve  les  lésions  endocarditiques 
en  voi.e  de  guérison  ou  même  guéries,  sous  la 
forme  fibro-calcaire.  Harbitz  a  observé  10  et 
Libman  11  cas  de  ce  genre. 

On  constate  régulièrement  des  infarctus  de  la 
rate,  et  fréquemment  des  infarctus  rénaux,  avec 
hémorragies  punctiformes  et  tuméfaction  trouble, 
mais  sans  infiltrations  leucocytaires. 

Lôhlein,  puis  Baehr,  ont  décrit  certaines  alté¬ 
rations  rénales  comme  spéciales  à  cette  forme 
d’endocardite.  Il  s’agit  d’altérations  frappant  une 


ou  plusieurs  anses  d’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  glomérules  (de  2  à  75  sur  100,  dans 
les  cas  de  Baehr),  et  consistant  en  tuméfaction, 
puis  nécrose,  de  l’endothélium  glomérulaire,  qui 
tend  à  former  une  masse  finement  granuleuse  ; 
finalement,  par  prolifération  de  l'endothélium 
capsulaire,  celte  masse  évolue  vers  l’organisation 
et  la  transformation  fibro-hyaline.  Ces  lésions 
dépendraient  de  petits  infarctus  d’une  artère  ou 
d’une  anse  glomérulaires,  comme  Lôhlein  et 
Baehr  ont  pu  le  vérifier.  Baehr  attribue  leur  fré-  ■ 
quenee  particulière  à  la  cohésion  relative  du  tissu 
(les  végétations,  qui  ne  se  dissocie  que  sous  forme 
de  petits  fragments.  Quoi  qu’il  en  soit,  Lôhlein  a 
observé  celte  lésion  dans  8  cas  d’endocardite 
lente,  et  Baehr  dans  23  sur  25,  ces  23  cas  étant 
dus  au  coccus  spécial  que  nous  étudierons  plus 
loin,  tandis  que  les  deux  autres  relevaient  l’un  du 
gonocoque,  l’autre  du  bacille  de  la  grippe.  Dans 
54  cas  d’endocardite  infectieuse  aiguë,  il  n’aurait 
jamais  retrouvé  cette  forme  de  lésions  rénales. 
Lewinski  l’a  notée  dans  un  de  ses  trois  cas. 

Il  faut  signaler,  enfin,  la  possibilité  de  petits 
anévrismes  artériels,  qui  rentrent  dans  les  ané¬ 
vrismes  «  rnycotico-emboliques  »  d’Eppinger. 
Us  peuvent  se  rencontrer,  par  exemple,  sur  les 
artères  cérébrales,  expliquant  ainsi  certaines 
hémorragies. 

***- 

Je  n’insisterai  pas  sur  la  variété  des  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  a  donné  lieu  cette  forme 
lente  de  l’endocardite  infectieuse.  Au  début,  la 
lassitude  et  la  courbature  ont  souvent  fait  songer 
à  la  grippe,  diagnostic  commode  dont  on  abuse; 
ou  bien  la  persistance  de  la  fièvre,  l’anémie, 
quelquefois  un  p.eu  de  toux,  ont  fait  craindre  la 
tuberculose  ;  chez  d’autres,  les  douleurs  articu¬ 
laires  ont  été  attribuées  au  rhumatisme,  ou  la 
tuméfaction  de  la  rate  a  fait  discuter  l’anémie 
splénique,  la  maladie  de  Banti,  voire  même 
l’abcès  de  la  rate,  en  cas  de  douleurs  vives.  La 
prédominance  de  l’état  anémique  a  fait  songer  à 
la  chlorose  grave,  à  l’anémie  pernicieuse,  et 
même  au  cancer;  celle  de  la  fièvre,  à  quelque 
suppuration  méconnue,  telle  qu’une  pyélo-né- 
phrite.  On  a  même  discuté  parfois  l’éventualité 
d’une  appendicite  ou  d’une  méningite. 

Si  le  diagnostic  est  difficile  au  début,  l’ensem¬ 
ble  du  tableau  clinique  est  cependant  suffisam¬ 
ment  caractéristique  pour  permettre  bientôt  de 
soupçonner  l’endocardite.  Pour  sortir  d’incerti¬ 
tude,  il  faut  recourir  à  l’ensemencement  du  sang, 
répété  au  besoin  à  plusieurs  reprises,  car  un  ou 
deux  ensemencements  négatifs  ne  prouvent  rien. 
Jochmann  recommande  de  prélever  20  cm3  de 
sang,  et  de  les  répartir  dans  six  tubes  de  gélose, 
préalablement  liquéfiée,  qu’on  verse  ensuite  dans 
des  boîtes  de  Pétri.  Otlen  conseille  d’employer 
de  préférence  de  la  gélose  glycosée  (à  0,5  p.  100). 
On  pourra  y  joindre  des  ensemencements  en 
bouillon. 

Ces  ensemencements  donnent  quelquefois  du 
pneumocoque,  du  staphylocoque,  du  gonocoque 
et  même  le  cocco-bacille  de  Pfeiffer,  mais,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  c’est  du  strep¬ 
tocoque  qu’il  s’agit,  ou  plutôt,  d’après  Schott¬ 
müller,  d’une  race  particulière  de  streptocoque, 
qu’il  a  appelée  streplococcus  viridans  soit  milior. 
Tandis  que,  sur  gélose  au  sang,  le  streptocoque 
de  l’érysipèle  donne  déjà  au  bout  de  douze  à  dix- 
huit  heures  des  colonies  grises,  qui  s’entourent 
d’une  aréole  claire  par  suite  de  la  résorption  de 
l’hémoglobine  due  au  pouvoir  hémolysant  du 
microbe,  le  streptococcus  viridans  ne  pousse 
qu’au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures, 
quelquefois  même  de  plusieurs  jours,  sous  forme 
de  très  petites  colonies,  atteignant  tout  au  plus 
le  volume  d’une  petite  tête  d’épingle,  et  offrant 
un  reflet  verdâtre.  Le  bouillon  au  sang,  ense¬ 
mencé  avec  ce  streptocoque,  devient  peu  à  peu 
rouge  brun,  et  non  rouge  carmin,  comme  avec  le 
le  streptocoque  de  l’érysipèle. 
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Ces  caractères  spéciaux  de  culture  seraient 
persistants  ;  ils  se  maintiendraient  après  un  an 
de  repiquages  successifs  sur  gélose  au  sang  ou 
sur  gélose  simple,  et  même  après  un  passage  sur 
l’animal. 

.  Toute  une  série  d’auteurs  (Lenharlz,  Lorey, 
Jochmann,  E.  Fraenkel,  Lôning,  Fette,  Librnan 
et  Celler,  Major,  etc.)  ont  retrouvé,  dans  les 
mcrnes  conditions,  ce  streptocoque  un  peu  parti- 
ticulier.  Il  était  notamment  en  cause  dans  71 
des  78  cas  de  Librnan  et  Celler.  D’après  ces  au¬ 
teurs,  bien  qu’ordinairement  non  pathogène  pour 
les  animaux,  il  pourrait  déterminer  une  périto¬ 
nite  chez  la  souris  et  le  lapin,  par  inoculation 
intra-péritonéale,  et  même  une  endocardite  chez 
le  lapin,  comme  l’a  constaté  antérieurement 
Rosenovv,  qui,  il  est  vrai,  fait  de  ce  microbe  une 
variété  de  pneumocoque. 

Sehottmüller  l’aurait  observé  dans  certaines 
méningites,  péricardites,  péritonites,  bronchites, 
et  conjonctivites,  mais  jamais  dans  l’érysipèle,  la 
scarlatine,  ni  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc. 
Librnan  et  Celler  déclarent  également  ne  l’avoir 
jamais  rencontré  dans  le  sang  au  cours  d’autres 
maladies  que  l’endocardite  infectieuse  à  marche 
lente.  Schiirer  ne  l’a  trouvé,  en  dehors  de  cette 
dernière  affection,  que  dans  trois  cas  de  polyar¬ 
thrite  fébrile  rappelant  au  premier  abord  le  rhu¬ 
matisme,  mais  ne  réagissant  pas  au  salicylate. 
Cependant Lenhart,  Z.  Lorey  et  Steinerl  l’auraient 
rencontré  également  dans  quelques  cas  d’endo¬ 
cardite  à  évolution  aiguë. 

S’agit-il  «d’un  microbe  spécifique,  distinct  du 
streptocoque  de  l’érysipèle,  comme  tend  à  l’ad¬ 
mettre  Major?  Il  paraît  beaucoup  plus  vraisem¬ 
blable  qu’il  s’agit  seulement,  suivant  l’opinion  du 
plus  grand  nombre,  d’une  race  spéciale  de  strep¬ 
tocoque,  de  virulence  relativement  faible.  Ce 
serait,  d’après  Sehottmüller  et  Horner,  le  strep¬ 
tocoque  des  muqueuses.  Mais  ici  intervient  la 
double  question,  discutée,  de  l’unicité  ou  de  la 
pluralité  des  streptocoques,  et  des  rapports  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  avec  certaines  infec¬ 
tions  streptococciques  atténuées  :  on  comprendra 
que  je  ne  puisse  aborder  de  pareils  débats,  dont 
chacun  demanderait  des  développements  très 
étendus.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  on  peut,  je  crois, 
considérer  l’endocardite  lente  comme  duc,  le 
plus  souvent,  à  une  race  de  streptocoque  qui,  par 
sa  virulence  atténuée,  tient  en  quelque  sorte  le 
milieu  entre  le  streptocoque  de  l’érysipèle  et 
l’agent  encore  indéterminé  du  rhumatisme  arlicu 
laire  aigu. 

Je  signalerai  seulement  qu’il  serait  intéressant 
de  voir  comment  se  comporte  le  slreptococcus 
viridans  en  cultures  anaérobies.  J’ai  pu,  grâce  à 
ces  cultures,  mettre  en  évidence,  dans  une  endo¬ 
cardite  infectieuse  à  évolution  prolongée,  un 
streptocoque  que  n’avaient  pas  montré  les  cul¬ 
tures  aérobies  des  végétations,  celles-ci  ayant 
donné  exclusivement  du  colibacille. 


Il  semble,  a  priori,  que  ces  formes  d'endocar¬ 
dite  à  virulence  atténuée  et  à  évolution  lente 
doivent  être  plus  accessibles  que  les  autres  à  la 
thérapeutique,  et  cependant  les  laits  ont,  jus¬ 
qu’ici  du  moins,  démenti  cette  espérance.  Le 
collargol,  le  salvarsan,  les  sérums  antistrepto¬ 
cocciques,  les  vaccins  préparés  par  la  méthode 
de  Wright,  tout  a  échoué.  Jochmann  recommande 
d’employer  le  sérum  d’animaux  immunisés  contre 
le  slreptococcus  viridans,  et  d’en  injecter  30  à  50 
cm*  pendant  plusieurs  jours  ;  on  se  servira  égale¬ 
ment  d’un  vaccin  préparé  avec  le  microbe  retiré 
du  sang  du  malade,  et  injecté  tous  les  cinq  jours 
à  doses  croissantes,  l’out  ce  que  l’on  peut  dire, 
si  l’on  envisage  les  quelques  cas  guéris,  c’est  que 
le  malade  de  Latham  clHunt  avait  reçu  par  inges¬ 
tion  du  vaccin  de  Wright,  et  qu’un  des  deux 
malades  de  Jochmann  avait  été  injecté  de  ce 
même  vaccin,  l’autre  ayant  guéri  sans  cela.  Le- 
vinski  aurait  noté,  chez  l’un  de  ses  malades,  une 


amélioration  passagère  à  la  suite  de  l’emploi  du 
vaccin.  Ces  cas  sont  vraiment  trop  peu  nombreux 
pour  être  démonstratifs;  il  semble  cependant 
qu’en  attendant  mieux  il  y  ait  lieu  de  recourir  de 
préférence  au  vaccin  de  Wright,  sans  se  faire 
pour  cela  grande  illusion  sur  son  efficacité. 

A.  Godget. 
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22  Février  1913. 

Petites  et  grosses  hypertrophies  de  la  prostate. 

—  M.  de  Graeuwe  présente  4  prostates,  enlevées 
récemment  par  son  maître  le  professeur  Yerhoogen  : 
2  grosses  (pesant  450  et  325  grammes)  et  2  petites 
(ne  pesant  que  30  et  12  grammes).  Malgré  celle  dif¬ 
férence  énorme  dans  leur  volume,  l’indication  opéra¬ 
toire  avait  été  aussi  formelle  pour  les  unes  que  poul¬ 
ies  autres,  et  M.  de  Graeuwe  saisit  cette  occasion 
de  rapprocher  dans  un  tableau  symptomatique  les 
troubles  causés  par  ces  petites  et  grosses  hypertro¬ 
phies  prostatiques. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  en  examinant  ce  ta¬ 
bleau,  outre  l’énorme  variabilité  du  volume  de  la 
prostate,  dont  le  poids,  avons-nous  dit,  oscille  entre 
quelques  grammes  et  450  grammes,  c’est  V absence,  de 
rapport  entre  le  volume  et  la  gravité  des  symptômes 
observés.  C’est  ainsi  que  les  deux  malades  qui  pré¬ 
sentaient  l’hypertrophie  la  plus  petite  avaient  l’état 
général  le  plus  déplorable  :  l’un  d’eux,  chez  qui  les’ 
premiers  symptômes  remontaient  à  cinq  ans  à  peine, 
avait  failli  succomber  déjà,  il  y  a  trois  ans,  aux  suites 
de  l’infection  vésicale;  quant  à  l’autre,  il  était,  au 
moment  où  il  vint  consulter  pour  la  première  fois, 
dans  un  tel  état  que  l’on  dut  se  borner  à  une  cysto¬ 
stomie,  afin  de  drainer  les  reins  et  la  vessie. 

D’autre  part,  il  semble  y  avoir,  comme  le  montre 
le  tableau  en  question,  un  rapport  entre  la  plus  ou 
moins  longue  durée  de  l’affection  et  le  volume  de 
l’hypertrophie  :  tandis  que,  pour  les  grosses  hyper¬ 
trophies,  le  début  remontait  respectivement  à  qua¬ 
torze  et  trente  ans,  pour  les  petites,  les  premiers 
symptômes  (mictions  fréquentes  nocturnes)  étaient 
apparus  quatre  et  six  ans  auparavant. 

Le  premier  sondage  est  également  plus  précoce 
chez  ces  derniers  malades.  Ces  petites  hypertrophies, 
constituées  la  plupart  du  temps  par  un  lobe  moyen, 
s’opposent,  en  effet,  de  bonne  heure  à  l'évacuation  de 
la  vessie  :  elles  forment  un  véritable  clapet  au  niveau 
de  l’urètre,  s’opposant  au  passage  des  sondes  et 
bouchant  l'orifice  de  l’urètre  dès  que  le  patient  fait 
le  moindre  effort  pour  uriner.  De  là  l’apparition  pré¬ 
coce  des  symptômes.  Daus  les  grosses  hypertrophies, 
ce  sont  surtout  les  lobes  latéraux  qui  participent  à 
l’hypertrophie  ;  la  prostate  croît  plutôt  en  hauteur, 
s’élevant  dans  la  vessie  à  la  façon  d’un  volcan  qui 
peut,  comme  dans  les  cas  présents,  dépasser  en  hau¬ 
teur  le  niveau  du  pubis.  Au  sommet  s’ouvre,  comme 
un  cratère,  le  canal  de  l’urètre,  dont  l’orifice, 
considérablement  élargi,  permel  le  plus  souvent  sans 
difficulté  l’introduction  de  l’index. 

La  disproportion  entre  les  symptômes  et  le  volume 
explique  comment,  dans  les  cas  de  petites  hypertro¬ 
phies  qui  ne  peuvent  pas  être  perçues  par  le  toucher 
rectal,  l’affection  peut  être  méconnue  par  des  prati¬ 
ciens  peu  exercés  à  soigner  ce  genre  de  malades,  et 

Le  trouble  des  urines  est  apparu  dans  tous  les  cas 
après  le  sondage  et,  dans  plusieurs  cas,  la  rétention 
complète  a  coïncidé  avec  la  cystite.  La  congestion  de 
la  vessie  et  de  la  prostate  qui  en  résulte  ne  fait 
en  effet  qu’augmenter  les  lésions.  C’est  pourquoi  le 
cathétérisme  chez  les  prostatiques  doit  être  entouré 
de  précautions  minutieuses,  surtout  chez  les  malades 
qui  n’ont  jamais  été  sondés. 

La  rétention  complète  s’observe  dans  les  deux  va¬ 
riétés,  mais  elle  paraît  plus  précoce  dans  les  cas  de 
petite  hypertrophie. 

L’examen  du  tableau  montre  que  l’hématurie  paraît 
être  l’apanage  exclusif  des  grosses  hypertrophies. 
Ces  hématuries  peuvent  être  dans  certains  cas  très 
graves  et  récidivent  avec  une  très  grande  facilité. 
C’est  souvent  un  cathétérisme  qui  en  est  le  point  de 
départ.  A  ce  propos,  il  ne  faut  user  des  sondes  mé¬ 
talliques  qu’avec  la  plus  grande  circonspection. 

En  règle  générale,  le  cathétérisme  est  facile  dans 
les  grosses  hypertrophies.  La  chose  est  aisément 


compréhensible  si  l’on  se  rappelle  la  conformation 
qu'affecte  la  grosse  hypertrophie  dans  la  vessie  ;  elle 
n’oppose  aucun  obstacle  au  passage  de  la  sonde  : 
tout  au  plus,  dans  les  périodes  de  congestion, 
devra-t-on  remplacer  la  sonde  de  Nélatou  par  une 
sonde  eu  gomme.  Au  contraire,  la  petite  hypertro¬ 
phie,  avec  sa  disposition  eu  clapet,  rend  le  cathété¬ 
risme  parfois  extrêmement  difficile,  comme  c’était  le 
cas  chez  les  malades  en  question.  Seule  la  soude 
bicoudée  parvient  alors  à  vaincre  l’obstacle. 

Quant  au  canal,  il  est  remarquable  d’en  constater 
l 'allongement  dans  les  cas  de  grosses  hypertrophies. 
Cet  allongement  extraordinaire  du  canal  est  le  meil¬ 
leur  signe  qui  permette  de  diagnostiquer  les  grosses 
hypertrophies. 

Chez  les  quatre  malades,  le  fonctionnement  rénal 
fut  trouvé  excellent;  tous  ces  patients  ont  survécu, 
et  cependant  l’un  d’entre  eux  avait  subi,  quatre  mois 
auparavant,  l’amputaliou  du  rectum  pour  cancer. 

Chez  les  quatre  malades,  il  y  avait  un  certain  de¬ 
gré  d’albuminurie  avant  l’opération.  Cette  albuminurie 
ne  doit  pas  faire  rejeter  l’opération  ;  elle  trahit,  eu 
effet,  la  plupart  du  temps,  chez  cette  catégorie  de 
malades,  un  certain  degré  d’irritation  du  rein  et  d’in¬ 
fection  sous  la  dépendance  de  la  rétention.  Une  fois 
l’obstacle  enlevé,  ces  lésions  guérissent  souvent 
d’elles-mêmes. 

Chez  tous  les  malades,  sauf  l’un  d’entre  eux  dont 
l’état  était  par  trop  alarmant,  ou  a  fait  la  prostatecto¬ 
mie  sus-pubienne  en  un  temps. 

Les  grosses  prostates,  à  part  la  difficulté  occa¬ 
sionnée  par  leur  volume,  se  sont  laissé  énucléer 
plus  facilement  que  les  petites  et  ont  saigné  beau¬ 
coup  moins.  Cela  tient  à  ce  fait,  aujourd’hui  admis 
par  tous,  que,  dans  la  prostatectomie  transvésicale,  ce 
n’est  pas  la  prostate  proprement  dite  que  l’on  enlève, 
mais  seulement  l’hypertrophie,  Celle-ci,  en  se  déve¬ 
loppant  excentriquement,  comprime  la  prostate  qui, 
dàns  les  cas  de  grosse  hypertrophie,  peut  être  ré¬ 
duite  aux  proportions  d’un  mince  feuillet;  il  en  ré¬ 
sulte  la  formation  d’un  plan  de  clivage  très  net,  ce 
qui  explique  le  peu  d’abondance  de  l’hémorragie. 

29  Mars  1913. 

De  la  correction  des  déformations  nasales  par 
les  injections  prothétiques  de  paraffine  :  résultats 
obtenus  après  douze  années  de  pratique  (avec  pré¬ 
sentations).  —  M.  Brœckaert  (de  Gand)  rappelle 
avec  quel  scepticisme  furent  accueillies,  il  y  a  douze 
ans,  ses  premières  tentatives  de  correction  des  dif¬ 
formités  nasales  par  les  injections  prothétiques  de 
paraffine.  Depuis,  ses  détracteurs  n’ont  guère  dé¬ 
sarmé,  et  ils  ont  continué  à  insister  sur  les  résultats 
«  problématiques  »  et  plus  encore  sur  les  «  dan¬ 
gers  »  de  la  méthode.  Il  a  semblé  à  M.  Brœckaert 
que  le  meilleur  moyen  de  répondre  à  ces  critiques 
c’était  de  produire  les  résultats  éloignés  de  ses  pro¬ 
thèses  paraffiniques.  Dans  ce  but,  il  a  recherché  un 
certain  nombre  de  ceux  à  qui  il  avait  fait  jadis  de  ces 
prothèses.  Or,  tous  ceux  qu’il  a  revus  lui  ont  fourni 
la  preuve  que  le  résultat  esthétique  était  resté  par¬ 
fait,  et  cela  après  quatre,  six,  voire  même  dix  ans. 

Il  présente,  entre  autres,  la  photographie  d’une 
femme  avec  ensellure  typique  du  nez,  dont  la  restau¬ 
ration  a  été  faite  en  Janvier  1912  et  dont  une  nouvelle 
photographie  montre  le  résultat  quatre  ans  après  la 
restauration  :  la  forme  du  nez  n’a  guère  changé. 

11  présente  encore  un  jeune  Anglais  à  qui  une  foot¬ 
ball,  maladroitement  lancée,  a  défoncé  le  nez  ;  la  sel¬ 
lette  traumatique  a  disparu  entièrement  grâce  à  une 
restauration  paraffinique  bien  exécutée.  Depuis  plus 
de  cinq  ans,  le  profil  est  resté  le  même,  et,  l’on  peut 
sentir  entre  les  doigts  le  petit  bloc  de  paraffine  qui 
maintient  encore  aujourd’hui  le  soulèvement  des 
téguments. 

Chez  un  jeune  Auversois,  actuellement  incorporé  à 
l’armée  et  à  qui  M.  Brœckaert  corrigea,  jadis,  une 
déformation  nasale  des  plus  disgracieuses,  sept  an¬ 
nées  n’ont  pas  modifié  le  résultat  très  heureux  obtenu 
par  le  paraffinage. 

L’enquête  par  écrit  qu’il  a  faite  auprès  de  ceux 
que  la  distance  tenait  trop  éloignés,  lui  a  également 
prouvé  que  ses  résultats  se  sont  maintenus,  à  l’en¬ 
tière  satisfaction  des  intéressés. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels 
qu’il  a  été  obligé  de  procéder,  après  quelques  an¬ 
nées,  à  l’injection  d’une  nouvelle  petite  quantité  de 
paraffine.  Tel  fut  le  cas  d’un  petit  garçon  dont  le  nez 
à  ensellure  traumatique  fut  corrigé  vers  l’àge  de 
8  ans;  à  12  ans,  M.  Brœckaert  jugea  utile  d’injecter 
encore  un  peu  de  paraffine,  le  développement  pro¬ 
gressif  et  normal  du  nez  ayant  fait  réapparaître  une 
légère  ensellure. 
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Chaque  fuis  que  M.  Brœckaert  eut  recours  à  lu 
paraffine  fusible  à  50°,  le  résultat  s’est  maintenu  dans 
la  suite  tel  qu'il  fut  au  moment  de  la  restauration. 
Par  contre,  la  paraffine  molle,  à  l’instar  de  la  vase¬ 
line,  finit  par  être  résorbée  complètement  :  après 
deux  ans,  on  ne  retrouve  plus,  à  l’endroit  injecté, 
qu’un  tissu  de  sclérose,  un  tissu  cicatriciel.  La  réac¬ 
tion  des  tissus  aboutit  à  un  résultat  tout  autre  quand 
ou  a  injecté  de  la  paraffine  solide  :  la  réaction  des  tis¬ 
sus  vis-à-vis  de  cette  paraffine  s’épuise  bien  vite, 
les  cellules  s'organisent,  se  transforment  en  tissu 
fibreux  et,  après  un  délai  plus  ou  moins  long,  la 
paraffine  est  définitivement  enkystée. 

\I.  Brœckaert  croit  devoir  rappeler  les  principales 
caractéristiques  de  sa  technique  opératoire,  et  il  ter¬ 
mine  en  formulant  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions  de  s, a  méthode. 

11  estime  que  l’on  peut  appliquer  le  paraffinage  : 
1°  aux  ensellures  congénitales  du  nez  et  à  certaines 
formes  disgracieuses  ;  2°  aux  difformités  acquises, 
qui  résultent  d’un  affaissement  du  squelette  du  nez, 
avec  ou  sans  cicatrices  extérieures,  mais  sans  perle  de 
substance  cutanée  ( nez  retroussé,  nez  camard,  nez 
en  pied  de  marmite,  nez  en  lorgnette,  etc.  ;  3"  à  cer¬ 
taines  difformités  dues  à  des  cicatrices  profondes 
résultant  de  processus  ulcéreux  de  différentes  natures. 

La  prothèse  paraffinique  est  contre-indiquée  : 
1°  quand,  à  côté  de  l’ensellure  ou  de  l’affaissement 
du  nez,  existent  d’autres  lésions  qui  rendent  la  cor¬ 
rection  illusoire  ou  impossible  (fistules,  adhérences 
très  étendues,  suite  de  vastes  destructions,  etc.);  — 
2°  quand  il  y  a  manque  absolu  d’élasticité  du  tissu 
cutané  destiné  à  être  soulevé  pour  contenir, la  paraf¬ 
fine  injectée. 

Elle  doit  être  ajournée  :  1°  au  cours  d'une  maladie 
générale  aiguë  ou  quand  il  existe  une  poussée  aiguë 
d’une  affection  quelconque  du  nez  ;  2°  quand  il  y 
a  coexistence  de  lésions  syphilitiques  non  encore 
guéries  ;  3°  quapd  le  traumatisme  qui  a  amené  la 
déformation  est  encore  trop  récent  ;  4°  quand  il 

existe  une  plaie  tégumentaire  ou  toute  autre  solution 
de  coutinuité  de  la  peau  du  nez.  [D’après  les  Annales 
de  ta  Société,  t.  XXI,  nos  3-4 ,  Mars-Avril  1913, 
PP-  52-84.] 
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Société  fribourgeoise  de  Médecine. 

20  Avril  1913. 

Sur  le  traitement  de  l’avortement  fébrile.  — 

M.  Bonifazi  produit  une  étude  très  complète  sur  le 
traitement  de  l’avortement  fébrile  : 

Tandis  que  Walthard,  dit-il,  et  quelques  autres 
préconisent  une  abstention  complète  de  toute  inter¬ 
vention,  la  plupart  des  auteurs  sont  d’àccord  pour 
procéder  à  l’évacuation  précoce  de  l’utérus  infecté. 

Or,  il  est  d'une  certaine  importance,  au  point  de 
vue  du  traitement,  de  faire  entre  l'intoxication  et  l’in¬ 
fection  puerpérales  une  distinction,  bien  que  celle-ci 
soit  actuellement  battue  en  brèche  par  certains 
auteurs,  Schottmiiller  en  particulier.  Dans  l'intoxica¬ 
tion,  il  s’agit  d’un  empoisonnement  de  l’organisme 
par  les  toxines  sécrétées  par  des  microbes  vivant 
dans  la  cavité  utérine  aux  dépens  des  débris  de  mem¬ 
branes,  de  muqueuses,  de  sang,  qui  s’y  trouvent 
accumulés.  Dans  l’infection  puerpérale,  au  contraire, 
les  microbes  ont  pénétré  dans  les  tissus  vivants  de 
l’utérus,  et  de  là  peuvent  faire  irruption  dans  le 
torrent  sanguin  et  les  autres  parties  de  l'organisme. 

Les  abstentionnistes,  Walthard  en  tète,  avant 
d’instituer  un  traitement,  s’adressent  à  la  bactério¬ 
logie.  Si  l’examen  démontre  la  présence  de  simples 
saprophytes  inoffensifs,  on  procède  à  l’évacuation 
immédiate  de  l’utérus.  S’il  s’agit,  au  contraire,  de 
microbes  pathogènes  comme  le  streptocoque,  il  faut 
s’abstenir  de  toute  intervention,  de  crainte  d’ouvrir 
de  nouvelles  portes  à  l’infection;  il  faut,  par  un  repos 
absolu,  laisser  le  temps  à  la  nature  de  construire 
une  barrière  suffisante  à  l’invasion  microbienne  ;  il 
sera  toujours  temps  alors,  s’il  persiste  quelques 
débris  dans  l’utérus,  de  les  évacuer  par  un  curage 
digital.  Les  interventionnistes  demandent  l’évacuation 
de  l’utértis  dans  le  plus  bref  délai,  dès  que  les  pre¬ 
miers  phénomènes  d'infection  se  sont  manifestés, 
sans  se  préoccuper  de  la  question  bactériologique  : 
plus  l’intervention  sera  hâtive,  meilleur  sera  le  ré¬ 
sultat  final. 

Curettage  ou  curage  digital,  telle  est  encore  la 
question  qu’il  s’agit  de  résoudre,  au  moment  de  l'in¬ 
tervention.  Chacune  des  deux  méthodes  a  ses  par¬ 
tisans  et  ses  adversaires,  les  uns  accusant  la  curette 
de  créer  de  nouvelles  portes  d’entrée  aux  microbes, 


les  autres  affirmant  que  le  curage  est  plus  nuisible 
encore  à  cause  du  massage  et  du  traumatisme  infligé 
à  l’utérus.  Il  n’est  pas  possible  d’être  trop  absolu 
dans  cette  question  :  il  faudra  tenir  compte,  dans 
chaque  eus  particulier,  de  l’étal  du  col  cl  de  l’orifice 
interne,  comme  aussi  de  l’habileté  personnelle  de 

Les  résultats  obtenus  par  les  abstentionnistes  et 
les  interventionnistes  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Si, 
d’un  côté,  Walthard  accuse  une  mortalité  de 
1,8  pour  100,  Guggisberg,  Patuk  ont  un  chiffre  de 
0,4  pour  100  et  2,6  pour  100.  Les  autres  auteurs,  de 
quelque  côté  qu’ils  se  rangent,  nous  donnent  des 
chiffres  variant  entre  3  pour  100  et  10  pour  100. 

M.  Bonifazi  conclut  que  l’intervention  reste  le 
traitement  de  choix  des  avortements  incomplets  fé¬ 
briles.  L’abstention  s’impose  dans  les  cas  seulement 
où  l'infection  a  dépassé  les  limites  de  l’utérus  et  où 
les  premiers  signes  d’une  paramétrite,  d'une  péri¬ 
tonite  ou  d’une  septicémie  évidente  ont  déjà  apparu. 

Luxation  du  semi-lunaire  avec  fracture  du  sca¬ 
phoïde.  —  M.  Oharles  Favre  relate,  avec  présen¬ 
tation  de  radiographies,  un  cas  de  lésion  compliquée 
du  carpe  droit,  causée,  chez  un  enfant  de  12  ans,  par 
une  chute,  les  bras  tendus  en  avant.  Cet  accident 
avait  produit  en  outre  une  fracture  de  l’épiphyse 
inférieure  du  radius  gauche.  Ou  constatait  au  niveau 
du  carpe  droit  une  fracture  du  scaphoïde  en  deux 
fragments  et  une  luxation  palmaire  du  semi-lunaire. 
Les  mouvements  de  l’articulation  du  poignet  étaient 
très  réduits,  le  nerf  médian  ne  présentait  pas  de 
lésion.  Le  traitement  conservateur  n’ayant  donné 
aucun  résultat,  il  aurait  fallu  exciser  le  semi-lunaire 
et  peut-être  un  des  fragments  du  scaphoïde.  Les 
parents  du  petit  blessé  ayant  refusé  toute  inter¬ 
vention,  le  poignet  est  resté  presque  totalement 
ankylosé. 

*** 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

12  Avril  1913. 

Cécité  totale  avec  paralysie  complète  du  muscle 
droit  externe  et  des  muscles  élévateurs  de  l’œil 
sans  aucune  lésion  extérieure  du  globe,  à  la  suite 
d’une  forte  contusion.  —  M.  Gonin  présente  une  jeune 
fille  qui  avait  fait  une  chute  dans  un  escalier  et  avait 
frappé  de  l’œil  droit  sur  le  bord  d’une  marche.  Le 
bord  libre  de  la  paupière  supérieure  avait  été  sec¬ 
tionné  verticalement  sur  une  longueur  d’environ 
2  cm.  La  cécité  de  l’œil  blessé  s'expliquait  par  une 
ischémie  complète  des  vaisseaux  rétiniens  ;  l’aspect 
ophtalmoscopique  était  en  tous  points  semblable  à 
celui  qu’on  observe  dans  les  cas  d’  «  embolie  »  de 
l’artère  centrale.  11  faut  admettre  qu’il  y  avait  eu 
rupture  de  ce  vaisseau  en  arrière  du  globe  de  l’œil, 
probablement  à  son  entrée  dans  le  nerf  optique. 

Parésie  de  tous  les  muscles  extérieurs  innervés 
par  le  nerf  oculo-moteur  commun  à  la  suite  d’une 
contusion.  —  M.  Gonin  présente  un  homme  qui 
avait  fait  une  chute  d’environ  2  m.  et  frappé  de  son 
œil  droit  le  bord  d'une  planche;  il  ne  s’était  pas  fait 
d’autre  lésion  apparente  qu’une  plaie  à  la  naissance 
de  la  paupière  inférieure.  Comme  dans  le  cas  précé¬ 
dent,  la  cause  de  la  limitation  des  mouvements  ocu¬ 
laires  est  probablement  un  hématome  orbitaire  ou 
une  lésion  dos  muscles  par  des  fragments  osseux  : 
la  radiographie  n’ayant  pas  révélé  de  fracture,  c’est 
la  première  hypothèse  qui  paraît  la  plus  probable. 

Cataracte  bilatérale  consecutive  à  une  électro- 
cutlon.  —  M.  Gonin  présente  un  homme  qui,  ayant 
subi  le  contact  d’un  courant  électrique  de  7.000  volts, 
avait  présenté  des  brûlures  étendues  au  cou,  à  l’ais¬ 
selle  et  sur  tout  le  côté  gauche.  Quatre  mois  plus 
tard,  sa  vision  droite  ayant  baissé,  on  constata  une 
opacité  irrégulière  localisée  à  la  face  antérieure  du 
cristallin.  Un  an  après  l’accident,  celle  cataracte  était 
totale  et  put  être  opérée  avec  succès.  Sur  l'œil 
gauche,  on  constatait  à  ce  moment  le  début  d’une 
opacité  antérieure  de  même  appareuce,  et  au  bout  de 
sept  nouveaux  mois,  la  cataracte  gauche  était,  elle 

Celte  observation  d'un  cas  assez  rare  (on  n’en  a 
publié  jusqu  ici  qu’une  dizaine)  a  beaucoup  d'analogie 
avec  une  autre  que  M.  Gonin  a  présentée  en  1904  à  la 
Société  et  qui  était  relative  à  une  cataracte  par  fulgu¬ 
ration  atmosphérique. 

Extraction  par  l’électro-aimant  d’un  éclat  de  fer 
ayant  traversé  la  cornée,  l’iris  et  le  cristallin. — 

M.  Gonin  présente  le  malade  qui  fait  le  sujet  de 
cette  observation.  La  plaie  cornéenne  était  minime, 
pareille  à  une  piqûre  d’aiguille,  et,  s’il  n’y  avait  pas 


eu  une  encoche  au  bord  de  l’iris,  le  médecin  consulté 
aurait  pu  ne  pas  soupçonner  la  pénétration  profonde 
d’un  corps  étranger.  Dans  le  cas  présent,  c’est  l'élec- 
tro-aimant  qui  a  confirmé  et  précisé  le  diagnuslic, 
mais  c’est  à  la  célérité  de  ce  diagnostic  et  de  l’inter¬ 
vention  opératoire  que  l’on  doit  l’heureuse  extrac¬ 
tion  d’un  éclat  de  fer,  long  de  2  mm.  1/2  et  large, 
de  1  min.  1/2.  Deux  ou  trois  jours  de  retard  suffisent, 
en  pareil  cas,  pour  compromettre  le  succès. 

Les  quatre  observations  résumées  ci-dessus  ont 
pour  but  de  montrer  combien  facilement  de  graves 
lésions  oculaires  peuvent  passer  inaperçues,  si  Ton 
n’a  pas  soin  d'examiner  les  fonctions  de  l’œil  dans 
tous  les  cas  où  un  traumatisme,  même  minime  en 
apparence,  a  frappé  cet  organe  ou  son  voisinage 
immédiat.  Le  cas  de  cataracte  électrique  doit  en  outre 
rendre  attentif  à  la  possibilité  de  celte  complication 
tardive  (quatre  à  douze  mois)  dans  les  cas  de  brûlures 
par  Téloclroculion. 

Sur  l’inefsion  transversale  en  gynécologie.  — 

M.  O.  Rapin  a  pu  retrouver  42  observations  d’inci¬ 
sion  transversale  faite  par  son  père,  feu  le  professeur 
Rapin,  dans  son  service  hospitalier,  de  1894  à  1902, 
et  y  ajoute  24  cas  de  la  même  opération  pratiqués  par 
lui  de  1907  à  1912. 

Passant  en  revue  les  divers  modes  d’incisions 
transversales,  qui  sont  :  a)  l'incision  Rapin  ou  trans¬ 
versale  de  la  peau  seulement,  point  de  départ  des 
autres  modifications;  b)  la  modification  de  P fannens- 
liel,  qui  incise  peau  et  aponévrose  transversalement  ; 
c)  le  procédé  de  Bardenheuer,  qui  incise  transversa¬ 
lement  toute  l’épaisseur  de  la  paroi,  M.  O.  Rapin  en 
expose  les  indications,  soit  :  le  mode  a,  dans  les  ven¬ 
trofixations,  raccourcissement  intra-abdominal  des 
ligaments  ronds,  ablation  de  petits  kystes  annexiels 
ou  tumeurs  de  l’ovaire  de  petit  volume;  le  mode  b, 
dans  les  hystérectomies,  grossesses  extra-utérines, 
césariennes  extra-péritonéales,  ablations  de  tumeurs 
ovariennes  ne  dépassant  pas  l’ombilic  ;  le  mode  c, 
dans  les  cas  de  gros  kystes  de  l’ovaire,  d’hystérecto¬ 
mies  s’annonçant  difficiles. 

L’incision  longitudinale  doit  être  réservée  aux 
femmes  très  grasses,  très  affaiblies,  aux  vastes  sup¬ 
purations  pelviennes. 

M.  Rapin  compare  les  incisions  longitudinales  aux 
transversales  et  reconnaît  à  ces  dernières  une  supé¬ 
riorité  au  point  de  vue  : 

1°  De  la  prévention  des  hernies  post-opératoires, 
grâce  à  la  solidité  de  la  cicatrice,  qui  permet  de  sup¬ 
primer  des  bandages  abdominaux  ; 

2°  Du  lever  précoce  des  opérées  ; 

3°  De  l’enlèvement  précoce  du  matériel  de  suture  ; 

4"  De  la  protection  meilleure  des  intestins  pendant 
l'opération  (traumatisme  intestinal  moindre)  ; 

5°  De  la  possibilité  de  pratiquer  des  interventions 
diverses,  en  utilisant  la  même  incision  ; 

6°  Du  résultat  esthétique  parfait,  même  après  sup¬ 
puration. 

Comme  preuve  de  ce  dernier  avantage,  M.  Rapin 
fait  circuler  un  certain  nombre  de  photographies  de 
ventres  ouverts  longitudinalement  ou  transversale¬ 
ment,  photographies  prises  en  1912  sur  des  malades 
opérées  soit  par  feu  le  professeur  Rapin,  soit  par 
lui-même.  [D'après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse 
romande,  t.  XXXIII,  n°  5,  1913,  20  Mai,  p.  420  et 
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Société  de  Médecine. 

26  Février  1913. 

Hémorragie  foudroyante  de  l’axillaire  trois  mois 
après  sa  blessure  ;  ligature  de  l’artère  ;  fausse  para¬ 
lysie  ischémique  de  Volkmann.  —  M.  Frœlich  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  petit  garçon  de  11  ans  qui,  en 
Août  1912,  marchant  sur  des  échasses,  fut  blessé  à 
l’aisselle  par  un  fragment  de  bois  d'une  des  échasses 
qui  se  brisa.  Une  grave  hémorragie  s’ensuivit,  mais 
s’arrêta  spontanément.  Un  médecin  vit  l’enfant  plu¬ 
sieurs  jours  après  pour  un  abcès  qui  s’ouvrit  spon¬ 
tanément,  et  d’où  sortit  un  mopceau  de  bois  de  2  cm. 
de  long  sur  1  cm.  de  large.  Depuis  ce  moment  l’abcès 
est  resté  fistuleux  et  de  temps  à  autre  il  se  produit  à 
travers  cette  fistule  de  petites  hémorragies  précédées 
de  crises  douloureuses  dans  tout  le  bras. 

Entré  à  l’hôpital  en  Octobre  1912,  l’enfant  y  est 
d’abord  pansé  régulièrement  :  drainage  de  la  fistule 
et  lavages  à  l’eau  oxygénée.  Une  radiographie  ne 
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montre  rien  d’anormal  du  côté  de  l’articulation  de 

Le  12  Novembre,  le  suintement  sanguin  est  plus 
considérable  que  d’ordinaire  et  il  a  été  précédé  de 
douleurs  atroces  dans  tout  le  bras.  Le  14  Novembre, 
hémorragie  abondante  de  sang  rouge.  L’enfant  est 
chloroformé  séauce  tenante,  l’hémorragie  étant 
arrêtée  par  la  compression.  L’aisselle  est  ouverte, 
on  tombe  dans  une  poche  suppurante,  au  sommet  de 
laquelle  le  doigt  perçoit  la  présence  d’uu  fragment 
de  bois  long  de  3  cm.  et  large  de  1  cm.  Au-dessus,  on 
voit  l’artère  axillaire  d’où  le  sang  coule  par  jet  dès 
que  l’on  cesse  la  compression  de  la  sous-clavière. 
Pincement  latéral  de  l’artère.  Le  15,  la  pince  à 
demeure  est  enlevée.  L’hémorragie  ne  se  reproduit 
pas,  mais  le  19  Novembre,  c’est-à-dire  six  jours  après, 
hémorragie  foudroyante.  Cette  hémorragie  est  arrê¬ 
tée  provisoirement  par  la  compression  de  la  sous- 
clavière.  L’enfant  est  chloroformé,  et  l’artère  axil¬ 
laire  est  liée  au-dessus  du  petit  pectoral,  sous  la  cla- 

Injection  de  sérum  pour  remonter  l’enfant  qui  est 
très  exsangue.  Le  pouls  a  disparu  dans  la  radiale  ;  le 
bras  se  refroidit.  Ce  refroidissement  persista  trois 
jours,  puis  la  température  du  bras  redevint  ideulique 
à  celle  du  côté  opposé.  Par  contre,  des  douleurs  appa¬ 
rues  daus  le  bras  persistèrent  pendant  dix  jours, 
pendant  que  se  manifestait  une  paralysie  des  muscles 
fléchisseurs  et  extenseurs.  Rapidement  les  fléchis¬ 
seurs  reprirent  leur  fonction,  mais  la  paralysie  des 
extenseurs  persiste  encore  actuellement  :  la  main  est 
en  flexion  et. les  doigts  également. 

Ce  dernier  fait  a  fait  croire,  dans  des  cas  analo¬ 
gues,  à  l’existence  d’une  paralysie  ischémique  de  • 
Yolkmann  à  la  suite  de  la  ligature  de  l’axillaire.  11 
n’eu  est  rien  :  les  fléchisseurs  sont  ici  seulement 
contracturés  par  suite  de  la  paralysie  radiale,  c’est- 
à-dire  de  la  paralysie  des  antagonistes,  les  exten¬ 
seurs.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que,  sans  effort,  le 
poignet  peut  être  mis  passivement  en  hyperextension 
et  les  doigts  également,  ce  qui  est  impossible  dans 
la  paralysie  ischémique.  Du  reste,  l’examen  électrique 
a  montré  que  la  guérison  de  cette  paralysie  radiale 
avait  de  grandes  chances  de  se  produire. 

Un  cas  d’acrémoniose.  —  MM.  L.  Michel  et 

O.  Thiry  rappellent  que  Potron  et  Noisette  ont 
publié,  le  1er  Mars  1911,  dans  la  Revue  médicale  de 
l'Est',  une  première  observation  d’une  nouvelle  mycose 
due  à  un  parasite  du  genre  Acremonium.  Le  prof. 

P.  Vuillemin,  qui  étudia  et  détermina  ce  champignon, 
constata  qu’il  présentait  des  caractères  spécifiques 
ne  correspondant  à  ceux  d’aucune  espèce  décrite. 
C'était  d’ailleurs  la  première  fois  qu’il  était  trouvé 
chez  l’homme.  Il  le  nomma  Acremonium  Potronii. 
Les  auteurs  présentent  aujourd’hui  une  seconde 
observation  d’acrémoniose. 

Un  homme  de  42  ans,  sans  antécédents  tubercu¬ 
leux  ou  spécifiques,  remarqua,  en  Juin  1912,  une 
petite  grosseur  sur  le  bord  gauche  du  sternum. 
C’était  une  tuméfaction  assez  diffuse  siégeant  au 
niveau  des  4e  et  5®  cartilages  costaux,  peu  doulou¬ 
reuse  à  la  pression.  Les  téguments  étaient  normaux. 
La  tuméfaction  augmenta  et  le  malade  fut  radiogra¬ 
phie  à  l’hôpital  sans  que  la  radiographie  pût  éclairer 
le  diagnostic.  On  pouvait  penser  à  ce  moment  à  un 
début  d’abcès  froid  ou  encore  à  un  sarcome  de  la 
paroi  thoracique.  A  la  fin  de  Septembre,  le  malade 
revint  :  cette  fois  la  tuméfaction  était 'devenue  rouge, 
fluctuante  en  un  point,  et  il  s’agissait  bien  d'un  abcès 
dont  l’incision  donna  un  pus  épais. 

Des  cultures  de  cepus,  faites  sur  carotte,  donnèrent 
uniquement  de  l’ Acremonium.  On  fit  prendre  aussitôt 
au  malade  de  l’iodure  de  potassium,  et  il  en  prit 
3  grammes  par  jour  jusqu'au  12  Janvier,  soit  pendant 
trois  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  la  fistule  qui  avait 
succédé  à  l’abcès  était  complètement  cicatrisée. 

Etuves  à  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol. 
—  M.  G.  Gross  qui,  depuis  1908,  s’efforce  de  vulga¬ 
riser  la  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol,  pré¬ 
sente  quelques  boites  à  stérilisation,  quelques  étuves, 
qu’il  a  fait  construire,  à  peu  de  frais,  par  le  ferblan¬ 
tier  de  l’hôpital,  et  qui  lui  servent  journellement  daus 
son  service  de  chirurgie. 

Ce  sont  des  boîtes  métalliques,  de  formes  et  de 
dimensions  variables,  qui  s’ouvrent  par  une  portière 
placée  sur  la  face  antérieure  de  la  boîte  et  qui  ren¬ 
ferment  plusieurs  véritables  tiroirs,  glissant  sur  des 
rainures,  tiroirs  également  en  tôle,  et  dont  le  fond 
est  en  treillis  métallique,  afin  de  favoriser  la  diffu¬ 
sion  des  vapeurs  de  formol.  Au  fond  de  la  boîte  est 
un  petit  plateau  sur  lequel  on  dépose  une  mince 
couche  «Je  trioxyméthylène. 


Les  objets  à  stériliser  sont  placés,  bien  asséchés, 
dans  les  tiroirs,  l’étuve  refermée,  et,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  la  stérilisation  est  est  effectuée. 
Si  cette  stérilisation  est  plus  urgente,  il  suffit  de 
porter  la  température  de  l’étuve  à  55°  pendant  une 
demi-heure  ou  à  25°  pendant  deux  heures,  à  l’aide 
d’une  source  de  chaleur  quelconque.  Au  bout  d’une 
demi-heure  la  stérilisation  est  obtenue. 

La  seule  précaution  indispensable  à  prendre  est 
la  suivante  :  il  ne  faut  pas  que  des  particules  de 
formol  viennent  à  loucher  les  objets  à  stériliser,  car, 
en  se  mélangeant  aux  liquides  des  tissus  vivants,  on 
obtiendrait  une  solution  concentrée  de  formol,  très 
caustique.  Pour  cela,  il  suffit  de  recouvrir,  avec  un  ou 
plusieurs  doubles  de  gaze,  la  poudre  de  trioxymé¬ 
thylène. 

Les  types  d’étuves  à  formol  présentés  ne  sont  que 
des  ébauches.  Ils  sont  simples,  peu  coûteux  et  faciles 
à  faire  exécuter  n’importe  où.  Ces  boîtes  reudenl 
journellement  de  grands  services  et  en  rendront  cer¬ 
tainement  d’immenses,  lorsque  tous  les  praticiens, 
convaincus  de  leur  efficacité,  les  auront  adoptées,  et 
qu’ils  auront  ainsi  à  leur  disposition,  à  peu  de  frais, 
un  matériel  aseptique  et  toujours  prêt  à  servir. 
[D’après  la  Revue  médicale  de  l'Est,  t.  XL,  n°  8, 
15  Avril  1913,  p.  294-304.] 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

28  Mai  1913. 

Recherches  pharmacologiques  sur  la  digitaline. 

—  M.  G.  Chevalier.  Les  recherches  que  l’auteur  pour¬ 
suit  depuis  plus  de  dix  ans  sur  les  plantes  médicinales 
fraîches  le  conduisent  de  plus  en  plus  à  regarder  les 
principes  actifs  que  l’on  a  extraits  comme  des  pro¬ 
duits  do  dédoublement  que  l’on  a  artificiellement 
créés  et  que  les  méthodes  d’extraction  plus  ou  moins 
brutales  ont  ameués  à  des  formes  moléculaires  plus 
simples  et  plus  stables  au  détriment  de  leur  acti¬ 
vité  pharmacodynamique. 

C’est  ainsi  qu’il  n’y  a  pas  de  concordance  entre  la 
valeur  attribuée  à  l’infusion  de  poudre  de  feuille  de 
digitale  et  la  teneur  en  digitaline  de  celle  digitale. 
Le  fait  est  facilement  explicnble  si  l’on  examine  les 
produits  contenus  dans  une  telle  préparation.  Kobert 
a  récemment  montré  que,  dans  les  infusions  de 
poudre  de  feuilles  de  digitale,  il  n’y  avait  que  de  la 
digitaline  et  de  la  digitoxine  :  le  fait  n’est  pas  tout  à 
fait  exact,  il  peut  y  avoir  de  la  digitaline,  mais  en 
quantité  très  faible,  et  il  est  certain  que  la  majeure 
partie  de  ce  corps  est  restée  dans  la  feuille  et  on 
peut  l’extraire  facilement  par  une  reprise  à  l’alcool. 

Traitement  de  l’obésité  parles  métaux  colloïdaux. 

—  M.  P.-L.  Tissier.  Ayant  constaté  un  amaigris¬ 
sement  notable  chez  deux  malades  obèses,  traités  par 
des  iujectious  de  métaux  colloïdaux,  pour  des  mala¬ 
dies  infectieuses,  M.  Tissier  a  expérimenté  ce  trai¬ 
tement  d’une  façon  systématique  contre  l’obésité. 

Le  résultat  a  été  remarquable  et  la  perte  de  poids 
varie  en  moyenne  de  200  à  500  gr.  par  semaine. 

Ce  sont  surtout  les  métaux  du  groupe  du  platine, 
connus  depuis  longtemps  pour  l’intensité  de  leur 
pouvoir  catalytique  qui  ont  douné  les  résultats  les 
plus  constants,  en  particulier  le  platine,  le  rhodium, 
•l’iridium  et  le  palladium. 

La  question  de  dose  est  éminemment  une  question 
d’espèce  ;  en  effet,  la  dose  doit  varier  suivant  les 
individus  selon  une  règle  absolue  :  toute  dose  qui 
ne  provoque  aucune  réaction  reste  sans  effet. 

L’élévation  de  la  température,  les  modifications  de 
l’excrétion  urinaire  sont  les  meilleures  caractéris¬ 
tiques  de  l’existence  de  la  réaction. 

En  général,  on  arrive  assez  rapidement,  en  élevant 
progressivement  les  doses,  à  obtenir  la  réaction 
utile. 

A  propos  de  la  trachéo-fistulisatlon.  Traitement 
direct  des  pyrexies  pulmonaires.  L’anarchie  scien¬ 
tifique  et  l’orientation  scientifique.  —  M.  Georges 
Rosenthal  présente  l’instrumentation  très  simple  qui 
lui  sert  à  pratiquer  sans  difficulté  et  sans  gène  le 
traitement  direct  des  pyrexies  graves  du  poumon  et 
l’alimentation  pulmonaire. 

A  propos  de  cette  recherche,  il  montre  combien 
l’absence  de  toute  entente  entre  les  chercheurs 
■  ralentit  le  progrès  en  laissant  dans  l’ombre  cer¬ 
taines  questions  essentielles  et  çn  laissant  se  multi- 
]  plier  les  travaux  inutiles.  U  y  aurait  intérêt  à  subs- 
I  tituer  à  cette  anarchie  scientifique  une  orientation 


précise  donnée  par  les  Sociétés  savantes  qui  met¬ 
traient  certaines  questions  à  l’ordre  du  jour,  sollici¬ 
teraient  des  travaux  et  éludiei aient  les  résultats. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

29  Mai  1913. 

Le  pneumothorax  artificiel  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  (Conférence  parM.  Léon 
Bernard).  —  Pour  l’appréciation  de  toute  ques¬ 
tion  nouvelle,  il  faut  se  garder  des  enthousiasmes 
précipités  autant  que  des  dénigrements  systéma¬ 
tiques;  c’est  dans  cet  esprit  que  M.  Léon  Bernard 
expose  la  méthode  de  F’orlanini,  en  se  fondant  sur¬ 
tout  sur  son  expérience  personnelle.  M.  Léon  Ber¬ 
nard  s’est  constamment  servi  de  l’appareil  de  ICiiss 
qui  donne  une  sécurité  absolue  et,  comme  gaz.  il 
s’est  servi  d’azote.  Le  principe  de  la  méthode  est 
d’insuffler  et  de  maintenir  dans  la  plèvre  une  quan¬ 
tité  de  gaz  qui,  en  refoulant  le  poumon,  amène  par 
la  compression  des  parties  altérées  des  modifications 
circulatoires  et  nutritives  aboutissant  à  la  sclérose, 
et  en  même  temps  l’immobilisation  fonctionnelle  de 
l’organe.  Les  délais  des  réinsufflations  successives, 
la  quantité  de  gaz  injecté  chaque  fois,  le  taux  de  la 
pression,  doivent  varier  suivant  les  cas;  d’une  ma¬ 
nière  générale,  l’auteur  croit  qu’il  est  préférable  de 
conduire  la  cure  lentement  en  ne  provoquant  pas  de 
compressions  rapides  et  brusques,  et  cependant  eu 
maintenant  un  pression  positive  dans  la  plèvre, 
ainsi  que  l’impossibilité  de  l’expansion  inspiratoire 
du  poumon  comprimé.  Les  indications  utiles  pour 
atteindre  ce  but  ne  peuvent  être  fournies  par  les 
signes  slhéloscopiques  ;  seul,  l’examen  répété  du 

pendant  deux  ans,  avant  que  l’on  puisse  considérer 
le  malade  comme  guéri. 

Les  accidents  de  la  cure  ne  sont  pas  redoutables  ; 
d’accidents  immédiats  (convulsions,  embolie,  mort 

nique  bien  réglée.  Les  accidents  au  cours  de  la  cure 
sont  :  l’emphysème  sous-cutané,  sans  importance,  et 
les  pleurésies  d’uu  intérêt  plus  grand  ;  tantôt  il 
s'agit  d’un  simple  exsudât,  tantôt  d’un  épanchement 
de  caractère  inflammatoire,  avec,  manifestations  cli¬ 
niques  ;  séro-fibrineux  d’abord,  lorsqu’il  est  chronique, 
il  passe  ordinairement  à  la  purulence  ;  mais  toujours 
il  est  de  nature  bacillaire.  Ces  épanchements  com¬ 
pliquent  la  conduite  de  la  cure  sans  assombrir  beau¬ 
coup  le  pronostic. 

Les  indications  de  la  méthode  ne  doivent  pas  être 
circonscrites  aux  lésions  profondes,  anciennes  et 
localisées.  11  faut  également,  et  sans  doute  avec  plus 
de  succès,  traiter  certaines  lésions  récentes  et  inten¬ 
sives,  soit  des  lésions  de  pneumonie  ou  de  broncho- 
pneumonie  tuberculeuses  aiguës,  soit  des  lésions 
évolulrices  de  formes  caséeuses  chroniques  ;  la  règle 
est  d’intervenir  dès  que  les  lésions  évoluent  malgré 
les  traitements  habituels. 

La  bilatéralité  des  lésions  constitue  la  plupart  du 
temps,  mais  non  toujours,  une  contre-indication  for¬ 
melle.  Enfin,  il  faut  se  garder  de  traiter  les  formes 
fibreuses  avec  sclérose  pulmouairc  et  riches  adhé¬ 
rences  pleurales  ;  la  dilatation  chirurgicale  ou  méca¬ 
nique  de  celles-ci,  la  dislocation  des  tissus  scléreux 
eu  voie  d’organisation,  exercent  une  influence  plutôt 
fâcheuse;  toutefois,  dans  beaucoup  de  cas,  on  peut 
sans  dommage  venir  à  bout  d’adhérences  peu  solides 
et  peu  abondantes,  et  constituer  un  pneumothorax 

Pour  apprécier  les  résultats  de  la  méthode,  il  faut 
mettre  en  lumière  qu’elle  ne  permet  de  traiter  qu'un 
très  petit  nombre  de  tuberculeux  :  1  à  3  pour  100. 
Son  efficacité  s’observe  dans  un  tiers  des  cas  traités, 
ce  qui  lui  confère  une  valeur  thérapeutique  estimable, 
surtout  lorsqu’on  met  en  regard  de  ce  chiffre  remar¬ 
quable  la  destinée  des  malades  de  même  catégorie  et 
non  traités  par  elle  Mais  ces  pourcentages  montrent 
que,  si  remarquables  que  soient  les  services  rendus 
à  quelques  tuberculeux  par  la  méthode  de  Forlanini, 
celle-ci  n’en  reste  pas  moins  une  méthode  d'excep- 
lion  dans  le  domaine  de  la  phtisiolhérapie  ;  sa  valeur 
est  plus  grande  que  sa  portée. 

Les  déformations  thoraciques  transitoires  et 
permanentes  dans  l'adénopathie  trachéobronchique 
de  l’enfance.  —  MM.  d'Oelsnitz  et  Pradal.  L’ob¬ 
servation  et  l’étude  de  nombreux  cas  d’adénopathie 
trachéobronchique  confirmés  quelquefois  anatomi¬ 
quement  et  le  plus  souvent  par  des  examens  radios- 
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copiques  fréquents,  donnent  lieu  aux  constatations 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  les  adénopathies  mé¬ 
diastinales  donnent  facilement  lieu  à  des  paroxysmes 
dyspnéiques  de  variable  gravité,  dont  l’origine  gan¬ 
glionnaire  est  aujourd’hui  admise  sans  conteste. 
Dans  la  grande  majorité  des  ras.  l’on  peut  individua¬ 
liser  un  tirage  adénopalhique,  déjà  décrit  par  M.  Gui- 
non,  caractérisé  par  un  retrait  total  inspiratoire  de 
la  partie  inférieure  du  plastron  sterno-costal  sous 
forme  d’un  sillon  transversal  sous-mamelounaire, 
au-dessus  duquel  le  thorax  parait  voussuré  et  globu¬ 
leux.  Cette  déformation  rythmique  se  distingue  assez 
nettement  du  tirage  croupal  avec  dépression  infundi- 
buliforme  du  creux  épigastrique.  Pareille  déforma¬ 
tion  parait  capable  de  s’imprimer  sur  le  thorax  de 
l’enfant  plus  âgé,  et,  chez  les  sujets  présentant,  d’une 
façon  fixe,  un  thorax  globuleux  déprimé  inférieure¬ 
ment  plus  ou  moins  profondément,  l’on  retrouve  un 
passé  adénopalhique  assez  lointain  et  l’examen  radios¬ 
copique  eu  décèle  généralement  des  reliquats  actuels. 
La  fréquence  de  pareilles  constatations  parait  per¬ 
mettre  d’individualiser  un  thorax  adénopalhique, 
dans  la  seconde  enfance. 

Souplesse  et  raideur  respiratoires,  tenue  de  la 
respiration,  son  énergie.  —  M.  Georges  Rosenthal 
décrit  de  nouveaux  modes  d’étude  du  mécanisme 
respiratoire.  La  souplesse  respiratoire  est  la  faculté 
de  faire  à  volonté  une  expiration  maximaen  un  temps 
court  ou  prolongé.  Le  manque  de  souplesse  forme 
la  raideur  respiratoire.  L 'énergie  respiratoire  con¬ 
siste  à  expirer  avec  une  pression  de  5  à  6  cm.  de 
mercure  ;  la  tenue  de  la  respiration  consiste  à  main¬ 
tenir  cette  pression  vingt  secondes. 

Il  est  important,  en  répétant  l’épreuve,  de  cher¬ 
cher  la  résistance  de  la  souplesse,  de  l'énergie  et  de 
la  tenue  respiratoire.  11  y  a  là  autant  de  façons  nou¬ 
velles  d'interroger  le  mécanisme  respiratoire,  d’en 
corriger  les  défaillances  et  de  prévoir  les  maladies. 

—  M.  Pescher  fait  remarquer  que  l’étude  des 
qualités  de  la  respiration  est  grandement  facilitée 
par  la  spiroscopie. 

Le  spiroscope,  eu  effet,  qu’il  s’agisse  de  l’appa¬ 
reil  ou  de  la  simple  bouteille,  montre  aux  yeux  la 
respiration  telle  qu’elle  est.  Non  seulement,  elle  est 
mesurée  avec  précision,  mais  on  voit  par  l’échappe¬ 
ment  des  bulles,  sa  vitesse,  sa  force,  ses  irrégulari¬ 
tés,  ses  à-coups,  ses  défaillances.  Le  sujet  consta¬ 
tant  ainsi  directement  des  défectuosités  que  souvent 
il  ne  soupçonnait  même  pas,  est  mieux  armé  pour  les 
corriger. 

En  outre,  il  s’entraîne  de  la  manière  la  plus  natu¬ 
relle.  de  façon  toute  instinctive,  peut-on  dire,  à  don¬ 
ner  à  sa  respiration  trois  qualités  essentielles  :  la 
force,  la  régularité  et  l’amplitude.  Celles-ci  déve¬ 
loppent  et  fortifient  le  poumon,  elles  améliorent  son 
état  s'il  est  malade  et  le  mettent,  s’il  est  sain;  eu  meil¬ 
leure  condition  pour  résister  plus  facilement  aux 
agressions  microbiennes. 

Angiome  du  cardia.  Diagnostic  œsophagosco- 
pique.  Traitement  par  les  applications  de  radium. 

—  M.  Guisez  présente  l’observation  d’un  malade 
examiné,  il  y  a  presque  deux  ans,  à  l’cesophagoscope. 

Le  diagnostic  présumé,  d'après  les  signes  cliniques 
étant  donné  l’Age  avancé  du  malade,  la  dysphagie 
progressive,  était  cancer  de  l’œsophage.  L’endosco¬ 
pie  permit  de  poser  le  diagnostic  d'angiome  du  car¬ 
dia  du  volume  d’une  noix  siégeant  sur  la  paroi  pos¬ 
térieure.  La  tumeur  a  disparu  complètement  par  les 
applications  do  radium  et  la  déglutition  est  normale 
depuis  cette  époque.  Cette  observation  est  intéres¬ 
sante,  car  sans  l'œsophagoscopie  et  le  traitement 
local  direct,  la  dysphagie  étant  complète,  la  mort 
serait  survenue  par  inanition  dans  un  bref  délai. 

E.  Agassf.-La.font. 


ANALYSES 


A.  C.  Burnham  (New-York).  Trombo-phlèbite 
post-opératoire  (Annals  of  Surgery ,  t.  LVII,  n°  242, 
Février  1913,  p.  161-163).  —  Pour  Burnham,  la 
thrombophlébite  postopératoire  est  une  entité  définie 
maladie  infectieuse,  liée  à  l’absorption  d’éléments 
septiques  au  niveau  de  la  plaie.  Elle  est  précédée 
par  un  ralentissement  du  cours  du  sang  et  par  des 
lésions  générales  et  locales  des  parois  vasculaires. 
Elle  survient  à'  une  date  plus  précoce  dans  les  cas 
de  fermeture  de  la  plaie  que  dans  les  plaies  drai- 

Se  basant  sur  les  faits  observés  au  Presbyterian 
Hospital  (New-York  City)  d’Octobre  1905  à  Jan¬ 


vier  1912,  Burnham  arrive  aux  résultats  suivants. 
Sur  9.814  opérés,  représentant  11.655  opérations,  il 
a  été  observé  98  cas  de  thrombophlébite  post-opéra¬ 
toire.' Mais  on  n’a  de  détails  suffisamment  précis  que 
sur  89  cas  (0,81  pour  100). 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  maximum  de  fré¬ 
quence  revient  aux  hystérectomies  (4,1  pour  100  sur 
293  cas),  puis  à'  peu  près  également  aux  hernies 
ventrales  (1,8  pour  100  sur  165  cas),  aux  opérations 
sur  l’ovaire  (1,5  pour  100  sur  202  cas),  sur  l’appendice 
(1,5  pour  100  sur  2.670  cas)  et  sur  la  trompe  (1,3  p.  100 
sur  676  cas)  ;  puis  viennent  les  cures  radicales  de 
hernie  inguinale  (0,9  pour  100  sur  1.008  cas)  et  aux 
hystéropexies  (0,7  pour  100  sur  411  cas).  A  noter  que, 
sur  103  cures  de  hernie  crurale,  il  n’y  a  pas  eu  une 
seule  thrombophlébite,  malgré  le  rapport  intime  de 
la  veine  fémorale  avec  le  champ  opératoire 

Le  sexe  joue  un  certain  rôle  :  71,3  pour  100  des  cas 
ont  été  observés  chez  des  femmes,  et  si  l’on  retranche 
les  opérations  gynécologiques,  on  trouve  encore 
40  cas  chez  la  femme  contre  27  cas  chez  l’homme. 

Tous  les  cas  observés  après  hystérectomie  (12) 
concernaient  tous  des  fibromes  utérins.  Sur  les 
94  cas,  32  avaient  une  plaie  suppurante,  10  une 
plaie  granuleuse  et  52  guérirent  par  première  inten¬ 
tion  ;  40  cas  avaient  été  drainés  et  54  réunis  sans 
drainage. 

La  température  postopératoire  ne  semble  pas 
présenter  d’inporlance.  Chez  29  malades,  elle  était 
restée  au-dessus  de  38°2  ;  chez  48,  elle  avait  oscillé 
entre  38°2  et  39°2  ;  chez  12  seulement,  était  montée 
au-dessus  de  ce  chiffre. 

70  fois  la  thrombophlébite  se  développa  avant  que 
l’opéré  se  soit  levé;  19  fois  après  qu’il  eût  quitté  le 
lit,  ce  qui  avait  eu  lieu  3  fois  dans  le  courant  de  la 
première  semaine,  3  fois  de  la  deuxième,  5  fois  de  la 
troisième. 

Le  début  de  la  phlébite  remonte  en  moyenne  à 
12  jours  2  pour  tous  les  cas,  à  13,6  pour  les  cas 
drainés,  à  11  jours  pour  les  cas  propres.  Sept  fois 
seulement,  elle  apparut  au  cours  de  la  première 
semaine,  76  fois  du  8“  au  21°  jour  et  6  fois  après  le 
21“  jour. 

Douze  cas  eurent  une  évolution  afébrile  et  77  pré¬ 
sentèrent  de  la  fièvre  qui  dura  de  8  à  26  jours. 

Parmi  ces  89  cas,  il  y  eut  3  morts  (pneumonie  par 
embolie?  embolie  cérébrale,  gastrorragie  après 
gastro-entérostomie,  deux  jours  après  la  phlébite). 
Comme  complications,  on  nota  10  cas  d’embolie  et 
4  cas  de  pleurésie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Burnham  insiste 
sur  le  repos  au  lit,  l’ichthyol,  qui  aurait  une  action 
marquée  sur  la  douleur  locale. 

M.  Gui  m;. 

Prof.  J.  Fibiger  (de  Copenhague).  Une  tumeur 
papillomateuse  et  carcinomateuse  de  l’estomac  du 
rat  causée  par  un  nématode  (Spiroptera  sp.  n.) 

{ lierl .  klin.  Uocli.,  t.  L,  n»  7,  1913,  .17  Février, 
p.  289-298,  avec  12  figures).  —  En  1907,  l’auteur 
trouva,  à  l’autopsie  de  trois  rats  sauvages,  une 
tumeur  papillomateuse  du  fond  de  l’estomac.  A  l'exa¬ 
men  microscopique,  il  décela  dans  ces  papillomes 
un  nématode  et  ses  œufs. 

L’auleür  rechercha  l’hôte  intermédiaire  dans  lequel 
les  œufs  de  ces  nématodes  avaient  accompli  leur  déve¬ 
loppement  :  c’était  la  blatte  (periplanela  orientalis). 

Là  où  celte  blatte  et  le  rat  cohabitaient,  on  constata 
40  fois  sur  61  rats  sauvages  le  nématode  cherché  ;  dans 
9  cas,  une  tumeur  bien  développée,  et  dans  9  autres 
cas  les  stades  du  début  de  cette  tumeur. 

On  nourrit  alors  des  rats  de  laboratoire  avec 
periplanela  americana.  Sur  57  rats,  on  trouva  54  fois 
le  même  nématode  ;  dans  7  cas,  la  tumeur  adulte,  et 
29  fois  les  stades  prodromiques  de  la  tumeur. 

L’histoire  du  développement  du  nématode  est  la 
suivante  :  ce  nématode  vit  dans  l’épithélium  aplati  de 
l’estomac  et  de  l’œsophage  du  rat  ;  dans  quelques  cas 
rares,  dans  l’épithélium  de  la  langue  et  de  la  cavité 
buccale.  Il  y  atteint  son  stade  de  maturité  sexuelle, 
donne  naissance  à  des  œufs  qui  renferment  l’embryon 
et  sont  expulsés  avec  les  excréments. 

Si  les  blattes  avalent  ces  œufs,  les  embryons  sont 
mis  en  liberté  et  s’insinuent  dans  les  muscles  striés 
du  prothorax  et  des  extrémités  de  la  blatte,  où,  au 
bout  de  six  semaines  ou  plus  tardivement,  ils  donnent 
naissance  à  des  larves  enroulées  en  spirale  comme  la 
trichine. 

Si,  alors,  les  blattes  sont  mangées  par  les  rats,  les 
larves  perdent  leur  capsule,  sont  mises  en  liberté  et 
atteignent  le  fond  de  l’estomac  du  rat,  d’où  les 
femelles  donnent,  au  bout  de  deux  mois,  des  œufs 
renfermant  l’embryon. 


De  l’ensemble  de  ses  recherches,  Fibiger  conclut 
que  l’estomac  et  l’œsophage  du  rat  (inus  decumanus) 
sont  le  siège  d’une  maladie  endémique,  inconnue 
jusqu’ici,  causée  par  un  nématode  non  encore  décrit 
qui  appartient  au  genre  Spiroptera,  vivant  à  l’étal, 
adulte  dans  l’épithélium  pavimenteux  de  l’estomac, 
et  dont  l’hôte  intermédiaire  est  la  blatte. 

Celte  maladie  est  endémique  chez  le  rat  sauvage, 
mais  elle  peut  être  produite  expérimentalement  chez 
le  rat  de  laboratoire. 

L’affection  consiste,  au  stade  initial,  en  une  hyper¬ 
plasie  épithéliale  et  une  inflammation-,  dans  les  cas 
plus  avancés,  en  une  formation  papillomateuse  qui 
acquiert  un  développement  énorme  et  peut  remplir 
tout  l'estomac.  La  papillomalose  peut  être  le  stade 
de  début  du  développement  d’épithéliome  malin  avec 
infiltration  hélérotope,  comme  on  l’a  observé  chez  Tes 
„rals  de  laboratoire  infectés  par  des  blattes. 

On  a  observé  dans  2  cas,  peut-être  dans  3  cas  de 
cet  épilhéliome  malin,  dés  métastases  dans  d’autres 
organes  (vessie,  poumon,  ganglions  lymphatiques 
rétro-péritonéaux). 

C’est  donc  la  première  fois  qu’on  est  arrivé  expé¬ 
rimentalement  à  produire,  chez  un  animal  sain,  un 
carcinome  avec  métastases.  ■  ■ 

Dans  ces  métastases,  on  n’a  pas  trouvé  de  para-: 
sites,  ni  d’œufs  de  parasites.  Ces  métastases  parais¬ 
sent  donc  être  l’œuvre  des  cellules  épithéliales  do 
l’estomac  elles-mêmes  sans  l’aide  de  parasites. 

Autant  qu’il  est  possible  d’en  juger  par  les  recher¬ 
ches  de  Fibiger,  on  peut  admettre  que  toutes  les 
altérations  anatomiques  sont  causées  par  une  toxine 
produite  par  les  nématodes,  mais  la  genèse  des 
tumeurs  malignes  reste  encore  obscure. 

En  tout  cas,  l’hypothèse  de  Borrel  elHaaland,  de 
la  production  des  tumeurs  malignes  du  rat  et  de  la 
souris  par  des  nématodes,  est  aujourd’hui  confirmée 
par  ces  recherches,  de  même  que  l’hypothèse  de 
Borrel  sur  la  signification  des  nématodes  dans  l’appa¬ 
rition  endémique  de  tumeurs  de  souris  à  souris. 

L’avenir  dira  si,  en  pathologie  humaine,  les  hel¬ 
minthes  jouent  également  un  rôle  important  dans  la 
production  des  tumeurs  malignes. 

R.  Burnif.h. 

Saathoff  (d’Oberstdorf).  Thyréose  et  tuberculose 
(Miinch.  med.  Wocli.,  t.  LX,  n°  5,  1913,  4  Février, 
p.  231  à  235).  —  Depuis  longtemps,  ou  connaît  les 
rapports  qui  existent  entre  la  maladie  de  Basedow  et 
la  tuberculose  ;  étendant  encore  celle  donnée  cli¬ 
nique,  Saathoff  montre  que,  si  l’intoxication  par  hy¬ 
perthyroïdisme  se  complique  fréquemment  de  tuber¬ 
culose,  inversement,  la  tuberculose  donne  souvent 
lieu  à  des  troubles  d’origine  thyroïdienne.  Ce  qui 
complique  encore  les  choses,  c’est  que  ces  deux 
aifections  ont  un  certain  nombre  de  symptômes  com¬ 
muns.  Dans  l’ensemble,  Saalhoiï  pense  qu’il  y  a  réel¬ 
lement  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  tuberculose 
et  la  thyréose,  y  compris  le  basedowisme.  Sur  45  cas 
de  thyréose  incontestable  qu’il  a  observés  avec  for¬ 
mule  hémalologique  type  Kocher,  il  a  constaté  44  fois 
de  la  tuberculose  diagnostiquée  à  la  radiographie,  à 
la  tuberculine,  avec  des  signes  fébriles  discrets.  11 
estime  que  les  formes  de  tuberculose  qui  causent  le 
basedowisme  sont  des  cas  très  discrets,,  à  évolution 
lente  et  relativement  favorable.  Ce  serait  par  ses 
toxines  que  la  tuberculose  agirait  directement  sur  le 
corps  thyroïde  :.  peut-être  aussi  agit-elle  directement 
sur  le  sympathique  cervical  et  faut-il  voir  dans  cette 
localisation  élective  de  la  tuberculose  sur  le  sympa¬ 
thique  la  raison  de  la  similitude  de  symptômes  qu’elle 
possède  avec  le  basedowisme.  Si  les  femmes  sont, 
plus  fréquemment  touchées  que  les  hommes,  c’est 
que  différents  états  physiologiques  qui  lui  sont  par¬ 
ticuliers,  tels  que  la  grossesse,  mettent  chez  elle  le 
corps  thyroïde  en  état  de  moindre  résistance.  Saathoff 
se  rallie,  en  outre,  à  l’opinion  de  Nuolius  :  la  fièvre 
des  basedowiens  n’est  pas  due  au  basedowisme,  mais 
à  la  tuberculose  concomitante,  et  il  n’a  pas  vu  une 
seule  maladie  de  Basedow  fébrile  chez  des  sujets 
indemnes  de  tuberculose.  Cela  ne  change  pas  au  trai¬ 
tement  du  basedowisme.  Si  l’on  a  affaire  à  du  base¬ 
dowisme  grave,  la  seule  chance  de  salut  réside  dans 
l’acte  chirurgical,  même  s'il  y  a  tuberculose  conco¬ 
mitante.  En  cas  contraire,  Saalhofr  conseille  de  traiter 
d’abord  la  tuberculose,  qui  est  la  véritable  maladie 
causale,  et  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  l’effet  de  la  tuber¬ 
culine. 

Nous  avons  exposé  impartialement  les  idées  de 
Saatholî,  qui  sembleront  peut-être  un  peu  absolues, 
du  moins  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
la  question,  ce  qui  n’enlève  rien  à  l’intérêt  de  ce 
|  mémoire.  Louis  Sauvé. 
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Ch.  Nicolle,  Blaizot  et  Conseil.  Etiologie  de  la 
fièvre  récurrente.  Son  mode  de  transmission  par 
les  poux  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  n°  3,  26  Mars 
1913,  pp.  204-229).  —  A  l’occasion  d’uue  épidémie 
de  lièvre  récurrente  qui  a  sévi  à  Tunis  pendant 
quelques  mois  en  1912,  les  auteurs  ont  fait  toute  une 
série  de  recherches  qui  les  ont  amenés  à  établir  avec 
une  précision  absolue  les  conditions  de  la  conta¬ 
gion  et  du  transport  de  celte  maladie. 

On  soupçonnait  déjà  le  rôle  des  insectes  dans  1a 
transmission  de  la  lièvre  récurrente,  et  on  avait 
entre  autres  incriminé  le  pou,  mais  aucun  argument 
démonstratif  n’avait  permis  de  trancher  la  .question. 

Dès  leurs  premières  constatations,  MM.  Nicolle, 
Blaizot  et  Conseil  furent  amenés  à  penser  que  le 
pou  devait  servir  de  véhicule  au  spirille  de  la  lièvre 
récurrente.  Ou  retrouvait,  en  effet,  dans  les  condi¬ 
tions  étiologiques  de  la  lièvre  récurrente,  nombre  de 
particularités  qu’on  connaît,  grâce  aux  mêmes  ail¬ 
leurs,  pour  le  typhus  exanthématique  :  présence  de 
nombreux  poux  chez  les  malades,  cantonnement  de 
la  maladie  dans  les  mêmes  locaux,  la  même  popula¬ 
tion  que  pour  le  typhus  ;  aucune  contagion  dans  les 
salles,  le  récurrent  comme  l’exanthématique  ces¬ 
sant  d’être  contagieux  une  fois  privé  de  ses  habits  et 
lavé. 

Cependant,  les  premières  expériences  furent  abso¬ 
lument  négatives,  comme  l’avaient  été  celles  d’au¬ 
teurs  précédents,  en  particulier  de  Sergent  et  Foley. 
Les  sujets,  homme  ou  singe, soumis  aux  piqûres  de 
poux  recueillis  sur  des  malades  ou  des  singes  infec¬ 
tés,  restèrent  absolument  indemnes.  El  cependant,  les 
facilités  d’inoculation  furent  multipliés  à  l’extrême, 
un  sujet  de  bonne  volonté,  qui  nourrissait  les  poux 
sur  sa  propre  peau,  n’ayant  pas  subi  moins  de 
6.515  piqûres  !  Le  nombre  colossal  des  contamina¬ 
tions  dans  ces  expériences,  leurs  conditions  variées 
prouvent,  d’uue  façon  absolue  et  définitive,  l'innocuité 
de  la  piqûre  des  poux  nourris  de  sang  virulent. 

Malgré  ces  échecs,  les  auteurs  eurent  le  très 
grand  mérite  de  rester  absolument  convaincus  de  la 
vérité  de  leur  opinion  et  de  continuer,  sans  se  lasser, 
leurs  recherches. 

Ils  se  demandèrent  d’abord  ce  que  devenaient  dans 
l’organisme  du  pou  les  spirilles  ingérés.  En  exami¬ 
nant  des  poux  en  série,  écrasés  à  des  moments  de 
en  plus  éloignés  du  repas  infectant,  il  fut  établi, 
grâce  à  l’ultramicroscope,  que  les  poux  sont  d’abord 
remplis  de  spirilles  agiles.  Au  bout  de  quelques 
minutes  les  mouvements  se  ralentissent;  après  une 
à  deux  heures,  les  parasites  sont  immobiles  et  com¬ 
mencent  à  dégénérer;  après  un  jour,  des  examens 
répétés  n’en  montrent  plus. 

Le  fait  capital,  établi  par  M.  Ch.  Nicolle  et  ses  col¬ 
laborateurs,  est  que  les  spirilles  reparaissent  et  en 
nombre  considérable  (10.000  à  20,000  par  phu)  vers  le 
douzième  jour;  jusque-là,  ils  ont  persisté  sous  une 
forme  inconnue  et  invisible,  car  tous  les  examens 
sont  négatifs  pendant  tout  ce  temps.  Ces  spirilles 
sont  bien  ceux  de  la  fièvre  récurrente,  car  ils  sont 
virulents  et  leur  inoculation  au  singe  lui  donne  la 
fièvre  récurrente  après  une  incubation  de  4  jours. 

Ces  poux  remplis  de  spirilles,  de  culture  secon¬ 
daire  si  on  peut  dire,  ne  sont  pas  virulents  non  plus, 
les  spirilles  qui  les  parasitent  siégeant  exclusive¬ 
ment  dans  la  cavité  lacunaire.  Les  poux  restent 
parasités  jusque  vers  le  dix-neuvième  jour,  après 
quoi  les  spirilles  disparaissent  et,  suivant  toute  vrai¬ 
semblance,  d’une  façon  définitive. 

Les  spirilles  demeurant  renfermés  dans  l’intérieur 
du  pou,  la  mort  du  pou  entraînant  rapidement  leur 
mort  propre,  comment  donc  se  fait  la  transmission  de 
la  fièvre  récurrente  ?  Pour  que  celle-ci  s'effectue  et  que 
l’insecte  joue  son  rôle  de  vecteur  prouvé  par  l’observa¬ 
tion  épidémiologique,  il  faut  que  le  pou  soit  blessé 
vivant  et  que  le  liquide  lacunaire,  seul  élément  viru¬ 
lent,  puisqu’il  est  l’habitat  exclusif  des  spirilles, 
vienne  au  contact  d'une  écorchure  de  la  peau. 

C’est  là  un  accident  banal  chez  les  porteurs  de  poux  : 
l'individu  piqué  se  gratte,  s’excorie,  écrase  ses  poux, 
contamine  ses  ongles,  toutes  conditions  qui  réalisent 
l’inoculation,  dans  laquelle  le  pou  n’a  fait  qu’appor¬ 
ter  sur  place  le  matériel  virulent  dont  la  mise  en 
liberté  a  pour  condition  sa  mort. 

Ici  encore,  MM.  Nicolle,  Blaizot  et  Conseil  n’ont 
pas  laissé  la  question  indécise  ;  ils  ont,  chez  l’un 
d’eux,  transmis  la  fièvre  récurrente  en  déposant  sur 
la  peau  excoriée  le  broyage  d’un  pou  spirillaire.  Chez 
un  autre  sujet,  la  transmission  a  été  réalisée  par 
dépôt  sur  la  conjonctive  indemne  du  même  produit  de 
broyage. 

La  conclusion  de  ce  très  intéressant  travail  est  donc 
que  le  pou  est  l’agent  de  transmission  de  la  lièvre 


récurrente,  comme  il  est  celui  du  typhus  exanthéma¬ 
tique,  et  que  les  deux  maladies  relèvent  d’une  même 
prophylaxie.  Pli.  Pagniez. 

E.  Velter.  Signe  d’Argy U-Robertson  unilatéral 
par  traumatisme  orbitaire  (Archives  d’ophtalmo¬ 
logie,  Février  1913,  p.  120  à  124).  —  Le  signe  d’Ar- 
gyll-Robertsou  est  rarement  signalé  dans  les  affec- 
lions  non  syphilitiques  ;  il  en  existe  cependant  des 
cas  absolument  indiscutables.  L’auteur  en  rapporte 
une  observation.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  présentait, 
du  côté  droit,  une  atrophie  papillaire,  non  névri- 
lique,  une  parésie  de  l’abducteur,  et  un  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  typique.  Le  malade  s’est  tiré  deux 
balles  dans  la  région  temporale  droite  et  la  radio¬ 
graphie  les  montre  contre  la  paroi  interne  de  l’orbite 
droite. 

L’abolition  du  réflexe  lumineux  ne  peut  s’expliquer 
par  l’atteinte  du  nerf  optique,  puisque  le  réflexe  con¬ 
sensuel  est  conservé  du  côté  opposé.  D’autre  part,  le 
traumatisme  est  seul  en  cause  puisqu’on  ne  trouve 
chez  ce  malade  ni  syphilis,  ni  intoxication,  ni  infec¬ 
tion  d’aucune  sorte  pouvant  déterminer  un  signe 
d’Argyll. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit  d’une  lésion,  soit 
du  ganglion  ciliaire,  soit  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs 
ciliaires  courts. 

Ce  cas  est  donc  un  nouvel  exemple  de  signe  d’Ar- 
gyll-Robertson  non  syphilitique;  il  montre  qu’un  tel 
symptôme  peut  avoir  pour  cause  une  lésion  orbi¬ 
taire.  Il  est  à  rapprocher  des  faits  analogues  qui 
prouvent  que  la  lésion  responsable  de  ce  symptôme 
n’est  pas  toujours  identique,  ni  comme  étiologie  ni 
comme  siège.  A.  Cantonnet. 

A.  Terson.  Autokèratoplastie  dans  l’opération  du 
ptérygion  :  ses  indications.  (Archives  d'ophtalmo¬ 
logie,  Mars  1913,  p.  145  à  148).  —  Dans  un  cas  de 
ptérygion  très  ancien,  dont  l’insertion  blanche  et  so¬ 
lide  à  la  cornée  formait  un  véritable  tendon,  l’auteur 
a  pratiqué  celte  autokèratoplastie.  Après  avoir,  par 
transfixion,  enlevé  la  tête  du  ptérygion,  il  tailla  éga¬ 
lement,  par  transfixion,  à  la  partie  supérieure  de  la 
cornée,  un  petit  lambeau  de  cornée,  bien  entendu 
sans  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  Celle 
entame  fut  transportée  sur  l’excavation  laissée  par 
l’ablation  de  la  tête  du  ptérygion.  Ce  lambeau  kéra- 
loplaslique  est  resté  eu  place.  Pour  les  plérygions 
tendineux,  il  y  a  donc  lieu  de  penser  à  celte  inter- 

La. perte  de  substance  due  à  la  prise  du  lambeau 
ne  donne  lieu  qu’à  une  trace  insignifiante,  visible  à 
peine  à  l’éclairage  oblique. 

Cette  greffe  constitue  donc  bien  une  autokérato- 

Eu  plus  du  ptérygion,  elle  a  d’autres  indications 
cl  évitera  souvent  l’emploi  des  cornées  conservées 
pour  d’autres  opacités  à  réparer. 

A.  Cantonnet. 

J.  Prélat.  Opacités  traumatiques  du  cristallin 
sans  plaie  pénétrante  des  membranes  externes 
( Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913,  134  pages).  —  Les 
commotions  et  les  contusions  oculaires  peuvent 
déterminer  deux  variétés  d’opacités  cristalli- 
niennes  :  les  cataractes  et  les  opacités  transitoires. 
Les  cataractes  sont  caractérisées  par  une  lésion  défi¬ 
nitive  du  pareri'chÿhie  cristallin  :  la  destruction 
spontanée  ou  opératoire  du  cristallin  est  la  condition 
indispensable  de  leur  résorption.  Les  opacités  tran¬ 
sitoires,  au  contraire,  sont  caractérisées  anatomi¬ 
quement  par  des  altérations  limitées  de  l’épithélium 
sous-capsulaire  ou  par  de  l’œdème  interstitiel,  avec 
intégrité  des  fibres  crislallinienues  :  elles  se  ré¬ 
sorbent  spontanément,  et  laissent  après  elles  une 
acuité  visuelle,  souvent  normale,  toujours  suffisante. 
Ces  variétés  d’opacités  sont  parfois  associées  sur  un 
même  cristallin. 

Patuogénie.  —  A.  Lorsqu’elles  surviennent  à  la 
suite  d  une  contusion,  ces  opacités  sont  précoces  ou 
tardives. 

a)  Précoces,  elles  se  produisent  suivant  un  méca¬ 
nisme  différent,  selon  que  la  capsule  est  intacte  ou 
rompue. 

La  cataracte  est  la  conséquence  fatale  de  la 
rupture  cristalloïdienne .  Celle-ci  peut  être  due  :  à 
un  écrasement  aux  points  les  plus  saillants  du  cris¬ 
tallin,  c'est-à-dire  aux  deux  pôles;  à  un  éclatement 
dans  la  région  équatoriale,  par  distension  brusque  de 
la  capsule,  plus  mince  en  ce  point,  sous  l’effort  des 
fibres  crislallinieuncs  refoulées  à  la  périphérie;  par 
arrachement  de  l’insertion  de  la  zonule  sur  la  cap¬ 
sule  :  en  ce  point,  trois  forces  convergent,  détermi¬ 
nées  par  le  refoulement  de  la  lentille  en  arrière,  de 
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la  niasse  cristallinicune  à  la  périphérie,  du  vitré  eu 
avant;  peut-être  faut-il  ajouter  l’élongation  de  la 
zonule  par  aplatissement  antéro-postérieur  du  globe. 
Par  cette  brèche  capsulaire  l'humeur  aqueuse  pénètre 
dans  le  cristallin  dont  elle  opacifie  les  fibres. 

Si  la  cristalloïde  est  intacte,  trois  variétés  de 
lésions  expliquent  la  formation  des  opacités  :  lésions 
épithéliales,  disjonction  des  fibres  au  niveau  de  leurs 
lignes  de  soudure,  écrasement  des  fibres  au  point  où 
a  porté  la  contusion.  Suivant  l’étendue,  la  gravité  et 
l'association  de  ces  altérations,  l’opacité  consécutive 
sera  permanente  ou  transitoire. 

b)  Tardives,  les  opacités  crislallinienues  sont 
d’origine  trophique  et  s’opposent  par  cela  même  aux 
précédentes  dont  la  cause  est  exclusivement  méca¬ 
nique.  Dans  ce  cas  il  s’agit  toujours  de  cataracte. 

Les  lésions  de  membranes  profondes  en  sont  la 
cause  :  décollement  de  la  rétine,  œdème,  déchirure 
de  la  choroïde,  hémorragie  du  vitré.  Lorsqu’elles 
siègent  sur  le  corps  ciliaire,  seules  l'hypotonie  et  la 
douleur  à  la  pression  peuvent  les  déceler. 

c)  La  commotion,  de  même  que  la  contusion, 
détermine  parfois  une  déchirure  capsulaire  avec 
toutes  ses  conséquences.  Cette  lésion  n’est  pas  cons¬ 
tante  :  l’ébranlement  du  cristallin  peut  provoquer 
simplement  l’apparition  d’une  opacité  transitoire  par 
œdème  interstitiel. 

Les  cataractes  tétaniques,  attribuées  à  tort  à 
l’ébranlement  du  cristallin  au  moment  des  accès, 
doivent  être  rayées  du  groupe  des  opacités  par  com¬ 
motion.  Elles  sont  liées  à  des  troubles  trophiques 
variés,  peut-être  sous  la  dépendance  de  lésions  des 
parathyroïdes. 

Quant  aux  cataractes  électriques,  il  convient  d’en 
réserver  la  pathogénie  encore  très  discutée.  Leur 
formation  résulte  de  facteurs  mécaniques  et  électro¬ 
chimiques  trop  mal  connus  actuellement  pour  en 
tirer  des  conclusiôns  fermes. 

Complications.  —  Ces  opacités  se  compliquent 
beaucoup  moins  fréquemment  que  les  cataractes  par 
plaie  directe  ;  les  complications  que  l'on  peut  voir 
survenir  sont  eu  général  d’origine  mécanique  et  ré¬ 
sultent  de  l'action  directe  du  traumatisme,  exception 
faite  pour  le  glaucome  qui  est  rare,  car  la  déchirure 
capsulaire  est  petite  et  l’intumescence  modérée.  Les 
accidents  infectieux  graves  ne  sont  pas  à  craindre, 
puisque  le  globe  n’est  pas  ouvert;  par  contre,  on 
voit  apparaître  parfois  de  petits  signes  d’infection, 
vraisemblablement  d’origine  sanguine  (hypotonie, 
douleur  à  la  pression  dans  la  région  ciliaire,  œil  irri¬ 
table). 

Le  diagnostic  de  l’opacité  transitoire  et  de  la  cata¬ 
racte  est  très  difficile  à  établir  par  le  seul  examen 
clinique.  Le  jeune  âge  du  malade,  l’aspect  nébuleux 
et  l'apparition  très  rapide  du  trouble  de  transpa¬ 
rence,  sans  lésion  de  la  capsule,  seront  eu  faveur 
d’une  opacité  transitoire.  Mais  seule  l’évolution 
fournira  la  base  indiscutable  de  ce  diagnostic. 

L’origine  traumatique  de  l’opacité  n'est  évidente 
que  dans  certains  cas  d'opacité  précoce,  soit  qu’il 
s’agisse  d'une  opacité  transitoire,  soit  qu’il  y  ail 
déchirure  de  la  cristalloïde.  Dans  tous  les  autres  cas, 
le  diagnostic  étiologique  est  à  discuter  :  les  commé¬ 
moratifs,  l'âge,  l’unilatéralité  de  l’opacité,  l’absence 
d’alîections  locales  ou  générales  pouvant  avoir  une 
répercussion  sur  le  cristallin  :  tels  sont  les  éléments 
de  ce  diagnostic. 

Le  pronostic  est  plus  favorable  que  celui  des 
cataractes  par  plaie  directe,  car  les  dangers  d'infec¬ 
tion  sont  moindres  et  le  glaucome  beaucoup  plus 
rare.  Toutefois  le  pronostic  fonctionnel  est  toujours 
très  réservé,  la  vision  binoculaire  n’étant  conservée 
que  dans  les  seuls  cas  d’opacité  transitoire. 

Quant  au  pronostic  médico-légal,  il  comporte  deux 
questions  à  résoudre  :  l’opacité  est-elle  réellement 
due  à  une  contusion  ou  à  une  commotion  ?  Quelle  est 
l’incapacité  qui  en  résulte? 

La  première  question  revient  à  discuter  le  dia¬ 
gnostic  étiologique.  L'évaluation  du  dommage  sera 
basée  sur  l’acuité  visuelle  restante,  sans  tenir  compte 
de  l’amélioration  toujours  très  relative  qui  résulte  de 
l'intervention;  toutefois,  on  devra  toujours  tenir 
compte  d’nne  opacité  même  suffisamment  limitée 
pour  permettre  le  retour  à  la  normale  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  :  le  cristallin  est  taré  et,  de  ce  fait,  le  malade 
a  droit  à  une  indemnité. 

Par  suite  de  l’impossibilité  de  prévoir  l'évolution 
de  ces  opacités  et  les  suites  qu’elles  comportent, 
l'expert  ne  conclura  qu’après  plusieurs  examens. 

Le  traitement  chiuurgigal  sera  toujours  tardif, 
dans  la  crainte  d’opérer  une  opacité  qui  se  serait  résor¬ 
bée  spontanément,  ou  de  réveiller  une  imflammation 
latente. 
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Du  tamponnement  à  l’essence  de  térébenthine  pure 
dans  l'endométrite  puerpérale. 


I''aisunl  élat  des  propriétés  des  essences,  empiri¬ 
quement  utilisées  par  les  anciens  Egyptiens  pour  les 
embuumements  et  par  les  chirurgiens  de  la  Renais¬ 
sance  dans  le  traitement  des  plaies,  les  accoucheurs 
contemporains,  suivant  l’exemple  du  prof.  Fabre  et 
de  l’école  lyonnaise,  font  appel  volontiers,  chez  les 
infectées,  à  l’action  antiseptique  de  l’essence  de  téré¬ 
benthine  employée,  après  émulsion  préalable,  en 
iujections  intra-utérines  à  10  pour  1.000. 

Sa  remarquable  efficacité,  surtout  alors  que  le 
streptocoque  est  en  cause,  a  servi  de  point  de  départ 
aux  recherches  de  M.  Bounaire  qui,  dans  les  cas 
graves,  s’est  servi  de  cet  agent  à  l’état  de  pureté, 
d'abord  eu  attouchements  locaux,  puis  eu  pansements 
intra-utérins  à  demeure.  La  technique  et  les  bons 
eirets  eu  ont  été  exposés  en  détail  dans  la  thèse 
récente  de  son  élève  Charrier.- 

Impressionné  favorablement  par  la  lecture  de  ce 
travail,  M.  P.  Delmas  (de  Montpellier)  a,  depuis,  sys¬ 
tématiquement  employé  cette  manière  de  faire  dans 
les  cas  d’infection  puerpérale  qu’il  lui  a  été  douné  de 


Ainsi  que  le  préconise  Bonnaire,  le  col,  préalable¬ 
ment  exposé  à  l’aide  de  valves  ou  d’un  spéculum,  une 
longue  bande  de  gaze,  de  longueur  variable,  selon 
qu’il  s'agit  d’un  utérus  abortif  ou  puerpéral,  est 
imbibée  à  refus  d’essence  de  térébenthine  pu 
A  l’aide  d’une  longue  pince,  elle  est  alors  las! 
méthodiquement  dans  la  cavité  utérine;  le  chef  l 
minai  pend  dans  le  vagin,  dont  les  parois,  débar¬ 
rassées  du  liquide  en  excès  par  une  irrigation  à  1’ 
bouillie,  sont  isolées  par  un  tampon  d'ouate.  To 
irritation  cuisaute  de  la  vulve  est  évitée  si  l’on  a 
la  précaution  de  la  vaselincr  copieusement  avant  de 
procéder  au  pansement.  La  mèche  intra-utérine  n’est 
retirée  qu’au  bout  de  vingt-quatre  heures  écoulées. 

M.  Delmas  a  appliqué  ce  traitement  dans  deux  cir¬ 
constances  différentes.  Dans  une  première  série  de 
cas,  il  s  agissait  de  rétention  annexielle,  alors  que  le 
nettoyage  digital  ou  instrumental  de  l’utérus,  s\ 
de  cautérisation  iodée  n’avait  pas  amené  la  déferv 
ronce  attendue.  Les  succès  obtenus  par  le  tampon 
meut  lérébeulhiné  dans  ces  cas  ont  incité  l’auteur 
la  suite  à  l’employer  de  piano  après  le  curage  ou  le 
curettage.  L’étude  des  courbes,  dans  ces  cas,  montre 
que,  sous  l’action  de  ce  traitement,  le  pouls  et  la  tem¬ 
pérature  baissent  progressivement  en  lysis,  dans  les 
deux  ou  tz-ois  jours  qui  suivent,  jusqu’à  l’apyrexie 
complète. 

Le  mode  d’action  de  l’essence  de  térébenthine  est 
probablement  complexe.  Il  faut,  en  première  ligne, 
faire  la  part  de  l’action  antiseptique  presque  élective 
de  cet  agent  vis-à-vis  du  streptocoque,  son  pouvoir 
empêchant  vis-à-vis  des  autres  germes  étant  uu  fait 
presque  aussi  satisfaisant.  D’autre  part,  et  toujours 
sur  place,  l’essence  de  térébenthine  détermine  un 
afflux  leucocytaire  intense,  facteur  de  défense  locale 
précieux.  Enfin,  l’active  absorption  du  médicament 
par  la  muqueuse  utérine,  dont  les  vaisseaux  alfére 
sont  largement  dilatés,  assure  sa  pénétration  dans 
l’économie  qui  en  demeure  imprégnée  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  comme  le  démontre  l’odeur  de  violettes 
que  présente  les  urines.  Delà  sorte,  et  d’une  mani 
comparable  aux  injections  sous-cutanées  de  sér 
térébcnlhiné  préconisées  par  M.  Fabre,  se  troi 
notablement  accru  l’index  opsonique  du  sung. 

Par  son  efficacité  vraiment  remarquable  et  1’ 
trèrne  simplicité  de  sa  réalisation,  même  dans  les 
conditions  de  dénùmeut  thérapeutique  des  milieux  les 
iuoius  favorisés,  ce  procédé  mérite  donc  d’être  vulga- 


Emploi  du  formol  dans  le  traitement  postopéra¬ 
toire  des  fistules  anales. 

L’emploi  du  formol  (solution  de  formol  du.  com¬ 
merce  à  40  pour  100)  eu  chirurgie  devient  de  plus 
eu  plus  fréquent.  Employé  liquide,  soit  eu  solutions 
concentrées  dans  les  cas  de  néoplasmes  du  col,  soit 
eu  solutions  diluées  selon  la  méthode  de  Monge,  dans 
les  cautérisations  intra-utérines  pour  endométrites, 
on  peut  l’employer  avec  succès  à  l’état  de  vapeurs 
associées  ou  non  à  l’oxygène  (méthode  de  Brauu- 


\.  Bulletin  de  la  Réunion  obstétricale  et  gynécologique 
de  Montpellier ,  t.  II,  n“  3,  Murs  1913,  p.  278  et  suiv. 


berger)  dans  le  traitement  des  trajets  listuleux,  ou 
même  encore  des  coryza  aigus. 

Depuis  plus  an,  M.  Engel,  interne  à  la  Maison 
départementale  de  Nanterre,  utilise  avec  succès  le 
bain  de  siège  avec  une  solution  aqueuse  de  formol  à 
6  pour  100,  dans  le  traitement  postopératoire  des 
affections  anales  et  périanalcs. 

On  sait  la  minutie  des  pansements  dans  ces  cas  et 
ou  connaît  les  déboires  survenus  après  des  opéra¬ 
tions  faites  eu  de  bonne  conditions,  par  l’infection 
surajoutée,  cela  par  le  retour  du  fonctionnement  nor¬ 
mal  du  flux  intestinal.  Eu  s’adressant  dans  ces  cas  au 
formol,  M.  Engel  a  voulu  utiliser  les  qualités  de  dif¬ 
fusion  des  vapeurs  de  formol  et  l’action  antiputride  de 
cet  auliseplique,  enfin  ses  qualités  kératoplastiques, 
grâce  à  son  pouvoir  asséchant  énergique. 

A  tous  ses  opérés  pour  fistule  anale  ou  hémor¬ 
roïdes  il  prescrit  dès  le  lendemain  de  l’opération, 
pendant  que  l’on  maintient  l’emploi  des  pilules 
d’opium  pour  constiper  le  malade,  deux  bains  de 
siège,  d’une  durée  de  vingt  minutes  chacun.  On  se 
sert  au  début  d’une  solution  de  formol  à  2  pour  100 
et  on  augmente  progressivement  la  teneur  en  formol 
jusqu’à  8  pour  100  :  on  y  arrive  généralement  au  bout 
du  dixième  jour. 

Au  début  seulement,  l’opéré  ressent  uue  légère 
cuissou  qui  disparaît  d’ailleurs  rapidement. 

Les  processus  phlcgmasiques  rétrocèdent  rapide¬ 
ment  par  ces  bains  de  siège  prolongés  et  on  arrive  le 
plus  souvent  à  cicatriser  la  plaie  opératoire  avant 
que  le  malade  n’ait  été  à  la  selle. 

Four  les  fistules  anales,  le  malade  enlève  dans  le 
bain  la  mèche  qui  panse  à  plat  le  trajet  de  la  fistule  ; 
ou  fait  un  pansement  sec  après  le  bain,  et,  pour  le 
deuxième  bain,  il  n’est  nullement  besoin  de  toucher 
à  la  mèche. 

Celte  méthode  dans  le  procédé  de  Wilehead  a 
donné  à  M.  Engel  des  résultats  parfaitement  heureux 
sur  lesquels  il  se  plaît  à  insister.  A  la  suite  de  ces 
bains,  les  catguts  péri-anaux  se  résorbent  moins  ra¬ 
pidement,  et  jamais  il  n’a  vu  la  muqueuse  anale  «  lâ¬ 
cher  »  et  remonter  vers  le  rectum.  Aussi  ne  saurait- 
il  trop  recommander,  dit-il,  celte  méthode  simple  qui 
lui  a  permis  d’écourter  souvent  de  beaucoup  le  trai¬ 
tement  postopératoire  des  fistules  anales.  [  Le  Progrès 
médical,  l.  XLI,  n»  17,  26  Avril  1918,  p.  219.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  syndrome  thyréo-testiculo-hypophy- 
saire.  —  M.  Aloysio  de  Castro  (de  Rio  de  Janeiro) 
a  observé  un  cas  de  ces  syndromes  d’insuffisance 
pluriglandulaire,  bien  individualisés  par  Claude  et 
Gougerot. , 

Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  alcoolique,  ayant 
eu  la  varicelle  dans  l’enfance,  la  blennorragie  à 
20  ans  et  la  syphilis  à  24  ans. 

Les  troubles  dont  il  se  plaint  auraient  débuté  il  y 

A  l’examen,  on  constate  que  le  malade  mesure 
1  m.  62,  qu’il  a  une  certaine  tendance  vers  l’adipose  et 
que  son  système  pileux  est  bien  développé. 

Son  faciès  est  nettement  acromégalique,  le  nez 
volumineux,  la  mâchoire  inférieure  en  prognathisme 
marqué  ;  il  existe  de  la  macroglossie,  une  cyphose 
cervico-dorsale.  Son  pouce  mesure  8  cm.  de  circon¬ 
férence  au  niveau  de  l’articulation  de  la  première  et 
de  la  deuxième  phalanges.  Les  pieds  ont  26  cm.  de 
long  sur  10  cm.  de  large;  ils  présentent  des  troubles 
trophiques  cornés. 

On  note  de  l’exophtalmie  et  une  hypertrophie  du 
lobe  médian  du  corps  thyroïde. 

Il  existe  uue  disproportion  manifeste  entre  le 
volume  des  organes  génitaux  et  la  corpulence  du 
malade.  Le  pénis  est  petit  et  les  testicules  diminués 
de  volume. 

Le  cœur  est  volumineux;  on  note  de  la  tachycar¬ 
die  (110  à  120  pulsations  par  minute)  ;  la  pression 
oscille  autour  de  130,  mesurée  avec  l’appareil  de 
Riva-Rocci. 

La  réflectivité  et  la  sensibilité  sont  normales.  Pas 
de  troubles  psychiques.  Mais  on  trouve  uu  léger 
tremblement. 

La  radiographie  montre  une  hypertrophie  de  l’hy¬ 
pophyse  et  un  élargissement  de  la  selle  turcique  et 
des  sinus  frontaux. 

Les  urines  contiennent  du  sucre.  Le  malade  accuse 
de  la  céphalée  et  de  l’asthénie  qui  augmentent  depuis 

Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’un  syndrome  triglan- 
dulaire  auquel  participent  l’hypophyse,  le  corps 


thyroïde  et  les  testicules  ;  les  deux  premiers  sont  en 
hyperplasie,  les  derniers  sont  en  hypoplasie.  Ou 
connaît,  d’ailleurs,  actuellement  les  relations  qui 
existent  entre  l’hypophyse,  la  thyroïde  et  les  glandes 
génilales.  (Brazil-Medico,  t.  XXVII,  n"  9,  1913, 
l"  Mars,  p.  81-83,  avec  2  lig.)  R.  B. 

Tétanie  au  cours  d’une  appendicite  aiguë  suppu- 
rée  chez  un  adulte.  — La  tétanie  est  rare  chez  l’adulte 
et  quand  elle  apparaît,  elle  est  ordinairement  asso¬ 
ciée  à  des  désordres  gastro-intestinaux  (gastrite,  di¬ 
latation  de  l’estomac  et  parasites  intestinaux),  à  la 
grossesse  et  à  des  interventions  sur  la  glande  thy¬ 
roïde  ;  parfois  la  tétanie  complique  certaines  maladies 
infectieuses,  en  particulier  la  fièvre  typhoïde.  On  l’a 
signalé  également  dans  l’alcoolisme,  l’ergotisme,  plus 
rarement  dans  les  tumeurs  cérébrales  et  cérébel¬ 
leuses. 

M.  Basil  Hughes  (de  Bradfort)  a  observé  un  cas 
de  tétanie  associée  à  une  appendicite  aiguë  suppurée. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  qui  entra,  le  19  Dé¬ 
cembre  1912,  à  l’hôpital,  se  plaignant  d’une  douleur 
abdominale  aiguë,  survenue  subitement  et  s’accom- 
jzagnant  de  vomissements.  Elle  avait  déjà  présenté, 
.il  y  a  quatre  ans,  une  douleur  abdominale  brusque, 
moins  intense  cependant,  et  qui  avait  été  rapportée  à 
un  ulcère  de  l’estomac. 

Actuellement,  la  température  était  à  38°,  le  pouls 
régulier  à  112,  la  respiration  à  24.  Il  existait  une  dou¬ 
leur  à  la  pression  de  tout  l’abdomen  tendu  et  con¬ 
tracté. 

Deux  heures  après  son  admission,  la  malade  pré¬ 
senta  uue  tétanie  typique  et  très  marquée  des  deux 
mains  et  le  pouls  s’éleva  à  120.  L’état  général  devint 
rapidement  grave  et  une  laparotomie  d’urgence  fut 
pratiquée.  La  malade  n’avait  jamais  eu  de  tétanie  au¬ 
paravant. 

Après  incision  du  grand  droit  de  l’abdomen  du  côté 
droit,  ou  tomba  sur  un  abcès  appendiculaire  conte¬ 
nant  environ  2  onces  de  pus  qui  fut  évacué.  L’appen¬ 
dice,  rélrocæcal,  présentait  une  perforation  à  1  pouce 
environ  de  sa  terminaison  ;  il  fut  enlevé  sans  difficulté 
et  l'on  draina. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  5  Janvier  1913  sans 
avoir  eu  d’autre  attaque  de  tétanie. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  on  n’a  pas  encore  si¬ 
gnalé  de  tétanie  associée  à  l’appendicite,  il  est  vrai 
qu’au  cours  de  l’intervention,  on  ne  put  examiner 
l’estomac,  si  bien  qu’on  ne  peut  éliminer  avec  certi¬ 
tude  une  lésion  gastrique.  Mais  la  malade  n’avait 
jamais  eu  de  symptômes  gastriques  (hémalémèse, 
mélæna)  et  le  diagnostic  antérieur  d’ulcère  de  l'esto¬ 
mac  n’est  nullement  prouvé.  ( British  med.  Journal, 
n°  2.730,  1913,  26  Avril,  p.  879.)  R.  B. 

Un  cas  de  sarcome  primitif  des  deux  muscles 
biceps.  —  Ce  cas  rapporté  pur  Scott  Carmichael 
(d’Edimbourg)  est  très  rare,  puis  l’auteur  n’a  pu  eu 
retrouver  de  semblable  dans  la  littérature. 

Il  s’agit  d’un  ouvrier  de  56  ans  qui  entra  à  l’hôpital 
pour  uue  tuméfaction  des  deux  bras  plus  marquée  à 
droite  qu’à  gauche.  Cette  tuméfaction  qui  datait  de 
quatre  mois  ne  causait  aucune  douleur. 

A  l’examen,  on  constate  une  tuméfaction  symé¬ 
trique  de  la  portion  inférieure  des  deux  biceps,  de 
consistance  ferme  et  élastique  :  la  tuméfaction  droite 
avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  la  gauche  était 
grosse  comme  une  petite  bille. 

La  peau  sus-jacente  est  normale  :  la  tumeur  est 
limitée  au  biceps,  sauf  à  droite,  où  l’on  sent  un  petit 
nodulo  au  niveau  du  brachial  antérieur.  Le  malade 
u’a  jamais  eu  la  syphilis  et  n’a  reçu  aucun  traumatisme. 

On  enleva  la  petite  tumeur  du  côté  gauche,  avec 
anesthésie  locale.  Celte  tumeur  derui-solide,  nette¬ 
ment  encapsulée,  avait  un  aspect  gris  jaunâtre  en 
certain  point  hémorragique.  L’examen  microscopique 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  à  cellules 

On  enleva  aussitôt  la  grosse  tumeur  du  côté  droit 
en  empiétant  largement  sur  le  biceps,  ainsi  que  le 
nodule  du  brachial  antérieur. 

La  tumeur  du  biceps  droit  mesurait  3X1.5  pouces, 
elle  était  de  couleurgrise  et  renfermait  de  nombreuses 
et  fines  hémorragies  et  quelques  foyers  de  nécrose 
blanchâtre  au  centre.  11  s’agissait  également  d’un 
sarcome  à  cellules  rondes. 

Depuis;  l’opération,  le  malade  est  traité  par  lés 
toxines  de  Coley.  11  n  existe  pas  de  récidive  et  la 
force  du  bras  est  satisfaisante.  (Brit.  med.  Journal, 
u°  2714,  1913,  4  Janvier,  p.  15  avec  2  figures.) 

R.  B. 
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Pendant  que  la  chimie  et  la  physiologie  du 
dernier  demi-siècle  jetaient  un  jour  inattendu  sur 
la  connaissance  de  la  vie  en  ramenant  tous  les 
processus  vitaux  à  des  actes  physicochimiques, 
de  son  côté  la  physique  brûlait  les  étapes  dans  la 
voie  dés  découvertes.  A  la  faveur  de  la  théorie 
cinétique  de  la  chaleur,  de  l’explication  électro¬ 
nique  du  magnétisme  et  de  l’électricité,  de  la 
conception  du  rôle  de  l’électron  dans  l’atome  et 
dans  l’affinité  chimique,  à  la  faveur  aussi  des 
hypothèses  nouvelles  sur  l’éther,  nées  en  grande 
parties  de  la  dynamique  de  l’électron,  la  science 
de  l’énergie  prenait  tout  à  coup  une  importance 
prépondérante,  et  toutes  les  conquêtes  nouvelles 
concouraient  invinciblement  vers  un. même  objet  : 
faire  de  l’énergétique  générale  comme  une 
science  supérieure,  capable  de  créer  un  lien 
entre  toutes  les  autres  et  de  faire  des  principes 
énoncés  par  chacune  d’elles  de  simples  moda¬ 
lités  particulières  des  lois  universelles  dont  elle 
avait  opéré  la  synthèse. 

Seulement,  ce  travail  de  généralisation  ne  se  fit 
pas  sans  difficulté.  En  effet,  les  savants  spécia¬ 
lisés  dans  chaque  branche  des  connaissances 
humaines  ne  voient  pas  du  même  point  de  vue 
les  manifestations  des  lois  générales  de  la  nature. 
Chacune  de  ces  branches  a  son  langage,  son 
mode  de  raisonnement.  De  là  certaines  confusions 
et  même  des  contradictions  apparentes. 

Nulle  part  plus  qu’en  chimie  ne  se  dressèrent 
les  écueils. 

La  chimie  étudie  les  liens  atomiques  et  les  lois 
suivant  lesquelles  s’unissent  les  atomes  pour 
former  les  molécules,  elle  étudie  les  manifes¬ 
tations  de  cette  forme  de  l’énergie  encore  indé¬ 
terminée  qui,  sous  le  nom  d’affinité,  provoque 
cette  union  particulaire. 

L’énergie  chimique,  comme  toutes  les  autres 
modalités  de  l’énergie,  peut  se  transformer;  elle 
peut  en  particulier  se  transformer  en  chaleur 
(réactions  exothermiques),  en  travail  mécanique 
(travail  de  la  force  expansive  des  composés 
gazeux  formés),  en  énergie  électrique  (pile),  et 
ses  transformations  sont  régies  par  des  lois  dont 
il  est  naturel  de  chercher  le  lien  avec  les  deux 
principes  fondamentaux  de  l’énergétique,  à 
savoir  :  le  principe  de  la  conservation  de  I  énergie 
et  le  principe  de  sa  dégradation  au  cours  des 
phénomènes  réels. 

Si  le  chimiste  n’a  rencontré  que  peu  de  diffi¬ 
cultés  à  vérifier  que,  conformément  au  premier 
de  ces  principes,  aucune  parcelle  d'énergie  ne  se 
crée  ni  ne  s'évanouit  au  cours  des  réactions 
moléculaires,  il  a  trouvé  au  contraire  de  nom¬ 
breux  obstacles  quand  il  s’est  agi  d’édifier  une 
théorie  de  l’évolution  de  l’énergie  dans  les 
systèmes  chimiques.  A  peine  en  effet  Berthelot 
avait-il  cru  pouvoir  indiquer  le  principe  du  tra¬ 
vail  maximum  comme  la  raison  d’être  du  sens  des 
réactions  chimiques,  que  lui-même  en  apercevait 
l’insuffisance,  et  que  de  toutes  parts  surgissaient 
des  objections. 

Le  sens  des  réactions  chimiques,  fixé  dans 
certains  cas  par  le  principe  de  Berthelot,  échap¬ 
pant  dans  d’autres  cas  à  ce  même  principe,  est-il 
bien  tributaire  de  la  deuxième  loi  de  l’énergé¬ 
tique?  Une  réaction  chimique  se  produit-elle 
naturellement,  fatalement,  parce  que,  au  cours  de 
cette  réaction,  l’énergie  se  dégrade?  L’évolution 
naturelle  de  la  matière  des  êtres  vivants  en  parti¬ 
culier  est-elle  régie  par  cette  loi?  et  la  croissance 
des  animaux  et  des  plantes,  leur  nutrition,  leurs 
échanges  moléculaires,  leur  vie,  tous  ces  phéno¬ 
mènes  correspondent-ils  à  une  chute  de  grade  des 
énergies  en  jeu?  Telles  sont  les  questions  qui,  à 
juste  droit,  peuvent  préoccuper  le  naturaliste  et 


qu'il  ne  peut  résoudre  que  par  l’élude,  toujours 
assez  dure,  de  la  thermo-dynamique. 

C’est  en  raison  des  écueils  qu’il  rencontre 
dans  cette  étude  que  la  Direction  de  La  Presse 
Médicale  a  pensé  être  utile  à  ses  lecteurs  en 
leur  donnant  un  aperçu  des  rapports  de  l’énergé¬ 
tique  et  de  la  chimie  tels  qu’on  les  envisage 
aujourd’hui.  Mais  en  abordant  le  travail  dont  elle 
a  bien  voulu  me  confier  l’exécution,  je  crains  de 
faire  oeuvre  inutile,  tant  il  me  paraît  difficile 
d’exposer  en  quelques  lignes  des  notions  ordinai¬ 
rement  peu  familières  au  médecin  et  au  physio¬ 
logiste.  .le  n’aurai  toutefois  pas  complètement 
manqué  le  but  si  le  lecteur,  après  m’avoir  suivi, 
sait  du  moins  dans  quelle  voie  il  orientera  ses 
propres  recherches  pour  arriver  à  se  faire  une 
idée  exacte  des  problèmes  dont  la  chimie  doit 
demander  la  solution  à  l’énergétique  générale. 

l’our  la  clarté  de  cet  exposé,  j’envisagerai 
successivement  les  deux  grandes  lois  de  l’énergé¬ 
tique,  et,  après  avoir  rappelé  leur  sens  général, 
j’essaierai  de  montrer  comment  chacune  d’elles 
s’applique  aux  phénomènes  chimiques  et  à  la 
chimie  biologique  en  particulier. 


PREMIÈRE  PARTIE 

Le  principe  de  la  conservation  de  l’énergie 
et  son  application  à  la  chimie. 

I.  —  Le  principe  ni:  la  conservation  du 

l’énergie  dans  l’énergétique  générale. 

Lorsqu’on  veut  définir  les  propositions  de  la 
science  de  l’énergie,  deux  procédés  s’offrent  natu¬ 
rellement  :  ou  bien  on  peut  employer  un  langage 
accessible  à  tout  le  monde,  dépourvu  de  tout 
l’appareil  des  formules  mathématiques  ;  les  notions 
ainsi  données  sont  facilement  assimilables,  mais 
elles  laissent  un  certain  vague  dans  l’esprit  cl 
paraissent  insuffisantes  au  lecteur  accoutumé  a 
îa  précision  des  équations.  Ou  bien  on  peut 
recourir  au  langage  de  l’algèbre  :  il  a  l’avantage 
d’éveiller  dans  l’esprit  des  notions  bien  autre¬ 
ment  rigoureuses  et  bien  autrement  fertiles,  mais 
malheureusement  l’abstraction  même  des  raison¬ 
nements  fait  souvent  perdre  de  vue  la  face  phy¬ 
sique  et  réelle  des  choses  envisagées;  le  jeu  des 
formules  entraîne  vers  la  contemplation  de  résul¬ 
tats  qui  ne  répondent  plus  à  rien  de  tangible  et 
qui,  pour  trouver  leur  application,  nécessitent 
de  la  part  de  qui  n  a  pas  l'entraînement  suffisant, 
un  effort  cérébral  parfois  déconcertant. 

Les  biologistes,  certes,  aiment  la  précision; 
mais  ils  ne  prétendent  pas  à  l’entrainement  ma¬ 
thématique  ;  aussi  je  crois  préférable  d’exposer 
d’abord  en  langage  ordinaire  les  déductions  de  la 
science  de  l’énergie,  et  de  faire  entrevoir  ensuite 
par  quelles  voies  plus  précises  la  thermo-dyna¬ 
mique  abstraite  arrive  à  les  établir. 

Voici  comment  on  peut  exposer  le  principe  de 
la  conservation  de  l'énergie  en  langage  ordinaire . 

Au  cours  des  mutations  chimiques  qui  se 
passent  autour  de  nous,  l’énergie  se  conserve, 
aucune  parcelle  ne  se  perd.  L’énergie  méca¬ 
nique,  l’énergie  électrique,  l’énergie  chimique, 
l’énergie  thermique,  peuvent  se  transformer,  se 
substituer  les  unes  aux  autres,  mais  toujours,  si 
on  ramène  les  quantités  transformées  à  une  même 
forme,  on  retrouve,  après  comme  avant  les  mu¬ 
tations,  une  quantité  invariable.  La  forme  de 
l’énergie  la  plus  propre  à  donner  une  commune 
mesure  est  la  forme  thermique,  parce  que  toutes 
les  autres  peuvent  intégralement  se  transformer 
en  chaleur,  tandis  que  l’inverse  n’.csl  pas  vrai 
dans  la  réalité. 

Voici  à  présent  un  aperçu  très  succinct  du 
premier  principe  dans  le  langage  de  la  thermo¬ 
dynamique. 

Soit  un  système  matériel  quelconque  suscep¬ 
tible  d’être  le  siège  de  manifestations  variées  de 
l’énergie  et  en  particulier  de  manifestations  méca¬ 


niques  cl  thermiques:  supposons  «pic  des  lorecs 
étrangères  à  ce  système  lui  fournissent  de 
l'énergie  mécanique,  c’est-à-dire  du  travail 
G,,  (l’indice  e  signifie  que  le  travail  G  est  lourni 
par  le  milieu  extérieur  au  système)  :  supposons 
que,  de  ce  fait,  son  énergie  mécanique,  son  énergie 
de  mouvement,  sa  force  vive  passent  de  la  quantité 
Wu  à  la  quantité  W(  et  «pie  sa  température 
s’élève,  si  bien  que.  pour  la  ramener  à  sa  tempé¬ 
rature  initiale,  à  son  état  physique  initial,  il 
faille  lui  soutirer  une  quantité  Q  d’énergie  ther¬ 
mique.  Si  tout  le  travail  externe  est  employé  à 
accroître  la  force  vive  et  à  dégager  de  la  chaleur, 
on  peut  déduire  que  l’énergie  thermique  dégagée 
représente  la  différence  entre  <•<-  travail  (.,•  cl 
l'accroissement  de  force  vive  W,  —  W  „•  Dî (IV*- 

mètres  le  travail  mécanique,  el  eu  calories  la 
chaleur.  Si  donc  on  opère  cette  mesure  dans  des 
conditions  très  variées,  et  que  toujours  on  trouve 
qu’un  nombre  N  de  grammètres,  exprimant  la 
différence  entre  G,  el  (W,  —  WJ,  équivalent  à 
un  nombre  N’ de  calories,  exprimant  la  quantité  Q, 
on  aura  à  la  fois  confirmé  le  principe,  hypothé¬ 
tique  sans  ces  mesures,  de  la  conservation  de 
l’énergie  el  déterminé  le  rapport  des  unités  calo¬ 
riques  et  des  unités  thermiques.  Ces  mesures, 
dont  Robert  Mayer,  Joule,  ont  donné  les  pre¬ 
miers  résultats,  el  qui  ont  été  vérifiées  depuis 
par  une  foule  de  physiciens,  montrent  que  la 
petite  calorie  vaut  425  grammètres,  ou  que  425 
est  V équivalent  mécanique  île  la  chaleur  désigné 
ordinairement  par  la  lettre  E. 

Ainsi  pouvons-nous  écrire  (J  —  W(  W0 
=  EQ,  équation  fondamentale  qui  asseoit  le  prin¬ 
cipe  de  la  conservation  de  /  énergie  sur  /'équivalence 
du  travail  et  de  ht  chaleur. 

Pour  arriver  à  cette  notion  de  l’équivalent 
mécanique  de  la  chaleur,  nous  avons  supposé  que 
nous  ramenions  le  système  considéré  à  son  état 
physique  initial:  «■elle  opération  s’appelle  en 
mécanique  faire  parcourir  au  système  un  cycle 
fermé. 

On  peut  se  demander  ce  qui  arrive  quand  le 
système  ne  subit  qu'une  modification  ouverte,  quand 
il  n’est  pas  ramené  aux  conditions  physiques  d«‘ 
son  point  de  départ,  ce  qui  est  le  cas  de  la  plu¬ 
part  des  modifications  ordinaires.  Cette  consi¬ 
dération  va  nous  conduire  à  la  notion  de  Y  énergie 
interne  cl  de  Y  énergie  potentielle,  sans  laquelle 
on  ne  peut  comprendre  le  principe  que  nous 
venons  d’exposer.  Nous  allons  continuer  un 
moment  de  parler  le  langage  de  la  thermodyna¬ 
mique. 

Quand  la  transformation  est  ouverte,  la  diffé¬ 
rence  entre  le  travail  T,,,  et  l’accroissement  «le 
force  vive  du  système  (Wt  —  WJ  n’est  pas  égal«> 
à  la  quantité  Q  de  chaleur  émise,  convertie  en 
unités  de  travail,  c’est-à-dire  à  la  quantité  EQ; 
il  y  a  un  écart  entre  les  deux. 

Que  l’on  veuille  bien  remarquer  que  cet  écart 
peut:  être  exprimé  de  deux  façons  :  ou  bien  en 
unités  d’énergie  mécanique,  ou  bien  en  unités 
d’énergie  thermique.  Nous  venons  de  le  consi¬ 
dérer  en  unités  mécaniques.  Clausius  l’a  exprimé 
en  calories  sous  la  forme  : 

S,  —  w,  -f  w„ 


Or,  il  va  de  soi  que  cet  écart  e  correspond 
à  un  encaissement  ou  à  un  exode  de  quelque 
chose  d’énergétique,  apprécié  en  unités  ther¬ 
miques,  à  l'actif  ou  au  passif  du  système  consi¬ 
déré.  Il  marque  une  différence  entre  un  état 
initial  et  un  état,  final,  qui  tout  à  l’heure  étaient 
identiques  dans  un  cycle  fermé,  mais  qui,  ici, 
sont  différents;  Clausius  a  qualifié  cette  chose  qui 
varie  dans  le  système,  cette  chose  qui  passe  de 
l’état  initial  à  l’état  final  ainsi  mesuré,  du  nom 

11  est  clair  que  si  on  mesurait  l’écart  en  unités 
de  travail,  et  si  on  le  faisait  correspondre  à  la 
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différence  entre  [S,  —  (W,  —  WJ]  et  EQ,  cette 
chose  qui  varie  serait  considérée  comme  expri¬ 
mable  en  unités  mécaniques;  elle  porte,  envi¬ 
sagée  sous  cette  face,  le  nom  d 'énergie  potentielle. 
L’énergie  potentielle  est  l’énergie  interne  de 
Clausius,  exprimée  en  unités  mécaniques. 

En  langage  vulgaire,  on  peut  définir  ainsi 
l’énergie  interne  et  potentielle  :  au  cours  d’une 
modification  subie  par  un  système,  si  l’on  fait  la 
balance  des  apports  et  des  débours  énergétiques, 
la  différence  se  retrouve  dans  ce  système,  soit 
sous  forme  d’énergie  de  mouvement  (énergie 
actuelle),  soit  sous  forme  d’énergie  potentielle, 
énergie  en  réserve,  non  manifestée  actuellement, 
mais  qui  pourra  ultérieurement  produire  du 
travail.  Cette  énergie  potentielle  se  mesure  à 
l’aide  de  la  même  unité  que  le  travail  mécanique; 
on  peut  aussi  l’assimiler  à  de  l’énergie  thermique 
et  la  mesurer  en  unités  de  chaleur  :  on  lui  donne 
alors  le  nom  d’énergie  interne. 

La  quantité  abstraite  visée  par  la  thermodyna¬ 
mique  sous  le  nom  d’énergie  interne  ou  d’énergie 
potentielle,  correspond  physiquement  à  l’énergie 
que  nous  concevons  nécessaire  pour  amener  le 
système  à  partir  du  zéro  énergétique  à  son  état 
chimique,  physique,  magnétique,  électrique, 
thermique,  pour  lui  donner  sa  densité,  sa  confi¬ 
guration,  son  architecture  interne.  Elle  est 
susceptible  .  d’augmentation  ou  de  diminution, 
mais  on  ne  saurait  la  concevoir  nulle  sans  sup¬ 
primer  la  matière  elle-même,  sans  supprimer  le 
système  considéré. 

Tel  est  le  principe  de  la  conservation  de 
l’énergie  présenté  sous  son  aspect  le  plus  vaste. 
On  l’appelle  aussi  principe  de  Robert  Mayer,  du 
nom  du  célèbre  médecin  de  Heilbroun  qui  le  mil 
au  jour.  Il  est  intéressant,  à  ce  sujet,  de  constater 
que  Robert  Mayer  a  tiré  celte  loi  fondamentale  de 
ses  réflexions  d’ordre  biologique  sur  l’origine 
du  travail  fourni  par  l'être  vivant,  plus  que  du 
jeu  des  formules  ;  ce  fait  peut  consoler  les  physio¬ 
logistes  qui,  voulant  pénétrer  les  secrets  de  la 
thermodynamique,  se  heurtent  parfois  avec  dépit 
à  des  raisonnements  dépassant  leur  entraînement 
mathématique.  Robert  Mayer,  physicien  à  scs 
heures,  n’était  qu’un  mathématicien  de  fortune. 
Le  mémoire  dans  lequel  il  exposait  ses  con¬ 
clusions  était  émaillé  d’incorrections  mécaniques 
si  manifestes  que  Poggendorlï,  directeur  des 
Annales  de  Physique,  refusa  de  l’insérer.  Quand, 
plus  tard,  il  se  décida  à  publier  ailleurs  ses 
théories,  il  ne  rencontra  que  l’indifférence  géné¬ 
rale  des  physiciens.  Le  génie  a  de  ces  décon¬ 
venues.  L’idée  n’en  fit  pas  moins  son  chemin  et 
le  principe  de  Mayer  est  inscrit  aujourd’hui  par 
la  science  universelle  comme  la  première  loi  de 
l’énergétique. 

IL  —  Le  puincipe  de  la  conservation  de 

l’éneivgie  et  l’inteiipiiétatjon  des  mutations 

ÉNERGÉTIQUES. 

Si  l'examen  des  phénomènes  mécaniques  a 
conduit  à  admettre  que  la  chaleur  et  le  travail 
mécanique  s’équivalent,  on  a  vite  reconnu  aussi 
que  l’énergie  électrique,  l’énergie  chimique, 
peuvent  de  même  se  transformer  en  chaleur,  et 
que  toujours  ces  mutations  s’opèrent  avec  les 
mêmes  rapports  numériques. 

Avant  d’aller  plus  loin  dans  la  conception  du 
premier  principe  de  l’énergétique  cl  de  l’appli¬ 
quer  aux  phénomènes  chimiques,  il  est  indis¬ 
pensable  de  mettre  en  lumière  une  question, 
négligeable  peut-être  pour  le  mathématicien , 
mais  primordiale  pour  le  naturaliste  peu  ama¬ 
teur  de  raisonnements  abstraits. 

Cette  question,  la  voici  :  quand  on  parle 
d’équiyalence  des  différentes  formes  de  l’énergie, 
quand  on  parle  en  particulier  de  l’équivalence  de 
la  chaleur  el  du  travail  mécanique,  cela  signifie- 
t-il  seulement  qu’une  petite  calorie  équivaut  à 
425  grammètres,  comme  un  litre  d’eau  sur  le 
plateau  d’une  balance  équivaut  à  un  poids  de 


cuivre  de  1  kilogr.;  ou,  pour  employer  une  com¬ 
paraison  souvent  répétée  :  comme  une  pièce  de 
deux  sous  équivaut  à  un  petit  pain.  Tout  le  monde 
sait  que  cette  équivalence  indique  quelque  chose 
de  plus,  et  que  les  formes  de  l’énergie  se  trans¬ 
forment  bien  réellement  l’une  dans  l’autre. 

La  théorie  cinétique  de  la  chaleur  va  nous 
donner  la  première  raison  d’être  de  cette  équi¬ 
valence. 

D’après  celle  théorie,  toutes  les  particules 
matérielles  sont  animées  de  mouvements  d’agi¬ 
tation  en  tous  sens,  d’autant  plus  rapides  que  la 
température  est  plus  élevée  à  partir  du  zéro 
absolu.  Elles  possèdent  de  ce  fait  une  force  vive 
que  l’on  sait  aujourd’hui  égale  pour  toutes  les 
particules  oscillantes,  quelle  que  soit  leur  masse, 
à  une  même  température. 

C’est  par  ces  mouvements,  par  les  manifesta¬ 
tions  de  ces  forces  vives,  qu’on  explique  la  pres¬ 
sion  gazeuse,  la  pression  osmotique,  la  diffusion 
des  gaz,  des  liquides,  des  solides,  l’évaporation 
et  la  loi  des  tensions  de  vapeur,  en  un  mot.  tous 
les  phénomènes  moléculaires  qui  dépendent  de  la 
température.  On  les  saisit  sur  le  vif  dans  la  con¬ 
templation  des  mouvements  browniens,  qui  ont 
permis  aux  physiciens  de  mettre  en  équations 
la  cinétique  des  infiniment  petits  et  d’arriver  à 
la  notion  des  grandeurs  moléculaires  absolues. 
En  un  mot,  la  théorie  cinétique  n’est  pas  une 
hypothèse  gratuite  imaginée  pour  donner  une 
satisfaction  provisoire  à  la  curiosité  humaine, 
mais  elle  est  au  contraire  assise  sur  des  faits  indis¬ 
cutables  et  se  présente  à  nous  presque  avec  la 
force  d'une  évidence.  Aussi  peut-elle  sans  incon¬ 
vénient  nous  servir  à  interpréter  physiquement 
la  loi  abstraite  d’équivalence  du  travail  et  de  la 

Prenons  donc  un  exemple  banal  de  transfor¬ 
mation  thermique  de  l’énergie  de  mouvement. 
Considérons  réchauffement  produit  par  une  balle 
de  fusil  qui  s’écrase  contre  un  blindage  et 
l’échauffe.  Quel  est  le  mécanisme  intime  de  cette 
transformation  de  la  force  vive  de  la  balle  en 
énergie  thermique?  On  nous  concédera  sans 
peine,  si  l’on  se  représente  la  plaque  métallique 
de  blindage  comme  un  agglomérat  de  molécules 
en  agitation  thermique  (il  y  en  a  quelques  sextil- 
lionspar  gramme  de  métal),  que  l’arrivée  inopi¬ 
née  de  la  balle  de  fusil  au  milieu  de  ce  petit 
monde  y  apporte  quelque  perturbation  et  accé¬ 
lère  les  mouvements  particulaires. 

L’énergie  du  mouvement  de  translation  dispa¬ 
rait  devant  l’obstacle,  mais  l’obstacle  réagit  sous 
le  choc  et  chaque  élément  perturbé  dans  son  équi¬ 
libre  cinétique  antérieur  traduit  cette  réaction 
par  une  accélération  de  ses  oscillations,  accélé¬ 
ration,  qui  se  révèle  à  nous  sous  forme  d'élévation 
thermique. 

La  théorie  cinétique  de  la  chaleur  nous  sera 
utile  pour  interpréter  certaines  modalités  de 
transformation  de  l’énergie  chimique  en  chaleur 
et  de  chaleur  en  énergie  chimique;  mais  l’inter¬ 
prétation  des  lois  de  l’énergétique  chimique  béné¬ 
ficiera  surtout  d’une  autre  théorie  plus  récente  et 
non  moins  féconde  :  la  théorie  électronique  de 
l’électricité,  qui  a  donné  la  clef  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  thermo-électriques  et  électro-chimiques. 

On  sait  qu’aujourd’hui  l’électron  est  regardé 
comme  l’unité  indivisible  d’électricité  négative. 
Sa  masse,  deux  mille  fois  plus  petite  que  celle  de 
l’atome  d’hydrogène,  parait  entièrement  réduc¬ 
tible  à  une  masse  électro-magnétique,  autrement 
dit  à  de  l’énergie  pure.  C’est  lui  qui  est  l’agent 
de  dispersion  de  l’énergie  thermique  d’un  sys¬ 
tème  matériel  dans  l’éther,  car  toutes  les  radia¬ 
tions  éthérées  reconnaissent  pour  cause  un  dépla¬ 
cement,  une  oscillation,  une  perturbation  d’élec¬ 
trons,  plus  ou  moins  liés  à  la  matière.  C’est  lui 
qui  est  l’agent  de  transmission  du  courant  élec¬ 
trique,  car  différents  phénomènes  physiques  ont 
fait  conclure  à  la  présence  d'électrons  libres  en 
agitation  thermique  dans  les  conducteurs  métal¬ 
liques  et  à  une  inflexion  de  leurs  mouvements 


thermiques  sous  l’influence  des  différences  de 
potentiel,  inflexion  qui  n’est  autre  chose  que  le 
courant  électrique.  C’est  lui  qui  est  la  cause 
directe  de  la  valence  chimique,  car  dans  les  solu¬ 
tions,  l’ion  métalloïde  monovalent,  bivalent,  tri- 
valent,  paraît  être  un  atome  possédant  un,  deux, 
trois...  électrons  en  surcharge,  et  l’ion  métal¬ 
lique  mono,  bi,  trivalent...  un  atome  allégé  de  un, 
deux,  trois  électrons.  C’est  lui  qui  . paraît  même 
être  l’élément  constituant  essentiel  de  l’atorne,  et 
d’après  les  théories  si  séduisantes  des  Lorenlz, 
des  Larmor,  des  Thomson,  les  atomes  ne  différe¬ 
raient  entre  eux  que  par  le  nombre,  l’arrange¬ 
ment,  l’équilibre  cinétique  des  électrons  consti¬ 
tuants.  Ces  conceptions  nous  permettront  d’élar- 
gir  d’une  façon  remarquable  le  premier  principe 
de  l’énergétique. 

Si  l’on  se  représente  sans  peine,  grâce  à  la 
théorie  cinétique,  que  la  force  vive  d’une  balle  de 
fusil  se  transforme  en  chaleur,  on  se  représen¬ 
tera  tout  aussi  bien,  grâce  â  la  théorie  de  l’élec¬ 
tron,  que  le  courant  électrique  puisse  de  même 
avoir  des  effets  thermiques,  et  que  l’énergie  élec¬ 
trique  se  convertisse  en  chaleur  :  ne  voit-on  pas 
en  effet  que  l’inflexion  en  masse  des  mouvements 
des  électrons  libres  dans  un  conducteur  provoque 
des  chocs,  des  rencontres  avec  les  éléments  fixes, 
et  ne  sommes-nous  pas  ramenés  alors  au  même 
mécanisme  d’accélération  des  mouvements  ther- 
.  miques  que  dans  le  cas  de  la  balle  de  fusil  ?  L'effet 
Joule  nous  apparaît  ainsi  sous  un  jour  accessible, 
et,  sans  beaucoup  d’efforts,  on  arrive  à  concevoir 
la  mutation  inverse  donnée  par  les  effets  Scebeck 
el  Thomson. 

Les  mutations  directes  de  l’énergie  électrique 
en  travail  mécanique  s’interprètent  aussi  facile¬ 
ment  à  la  lumière  des  propriétés  de  l’électron  et  de 
ses  relations  avec  l’éther,  dans  la  théorie  des 
dynamos. 

En  est-il  de  même  des  mutations  de  l’énergie 
chimique?  Pour  répondre  avec  précision  à  celte 
question,  il  faudrait  évidemment  savoir  en  toute 
rigueur  ce  qu’est  l’affinité  chimique.  Dire  que  la 
valence  chimique  correspond  à  un  électron  de  plus 
ou  de  moins  dans  l’atome,  est  indiquer  un  de  ses 
caractères,  maisnonpas  expliquer  son  mécanisme. 
Depuis  longtemps  on  a  renoncé  à  voir  là  un  phé¬ 
nomène  d’attraction  électrostatique.  Il  semble 
que  la  tendance  actuelle  soit  de  la  concevoir 
comme  une  fonction  des  propriétés  magnétiques 
de  l’électron  en  révolution  dans  l’atome  ;  et  les 
travaux  récentsdc  Langcvin  sur  le  diamagnétisme 
et  le  paramagnétisme,  ceux  de  P.  Weiss  sur  les 
moments  magnétiques  atomiques  d’un  grand 
nombre  de  corps  et  sur  l’unité  commune,  le  ma- 
gnéton,  qui  sert  à  les  mesurer,  nous  font  entre¬ 
voir  que  c’est  dans  une  manifestation  de  l’énergie 
magnétique  ou  de  l’énergie  rotationnelle  des 
électrons  qu’il  faut  chercher  la  raison  d’être  du 
phénomène  chimique  de  l’aceolement  des  atomes. 

Sans  pouvoir  préciser  la  nature  intime  de  l’affi¬ 
nité,  nous  concevons  néanmoins,  grâce  à  cette 
imao-e,  qUedeux  systèmes  en  mouvement  puissent 
en  se  connectant,  et  pour  établir  leur  nouvel 
équilibre  de  mouvement,  libérer  ou  absorber  de 
l’énergie  cinétique  fournie  ou  prise  par  les  oscil¬ 
lations  thermiques  dont  ils  sont  affectés.  Bien 
plus,  nous  pouvons  nous  représenter  dès  mainte¬ 
nant  que,  de  deux  ordres  de  mouvements  trans- 
mutables,  les  uns  aient  plus  tendance  à  se  produire 
que  les  autres,  ce  qui  nous,  prépare  à  l’intel¬ 
ligence  du  deuxième  principe  de  la  thermo-chi¬ 
mie,  dont  nous  nous  occuperons  dans  la  seconde 
partie  de  cette  étude. 

Plus  facilement  encore,  nous  nous  explique¬ 
rons  la  création  de  tensions  électrostatiques  entre 
les  corps  réagissant  par  le  jeu  des  dissociations 
ioniques,  et  par  suite  la  mutation  de  l’énergie 
chimique  en  énergie  électrique  dans  les  piles. 

Ce  rappel  succinct  de  la  théorie  cinétique  de 
la  chaleur  et  de  la  théorie  électronique  de  l’élec¬ 
tricité  et  de  l’affinité  chimique  a  allongé  un  peu 
notre  exposé,  mais  il  va  nous  aider  à  comprendre 
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l’application  des  lois  do  l’énergétique  à  la  chi- 

Nous  allons  nous  occuper  d’abord  de  la  con¬ 
servation  de  l’énergie  au  cours  des  mutations 
chimiques. 

III.  —  Le  principe  de  la  conservation  de 
l’énergie  appliqué  aux  phénomènes  chimiques. 

Lorsqu’un  corps  ou  un  système  de  corjis  est 
en  équilibre  physique  et  chimique,  il  possède, 
nous  le  savons,  une  certaine  énergie  interne,  une 
certaine  énergie  potentielle,  et  l’énergie  chimique, 
que  représentent  les  liens  atomiques  de  ses  élé¬ 
ments  constituants,  est  l’un  des  facteurs  de  cette 
énergie  cachée  envisagée  par  la  thermodyna¬ 
mique. 

Quand,  au  cours  d’une  mutation,  l’énergie  in¬ 
terne  augmente  ou  diminue  dans  un  système, 
l’augmentation  ou  la  diminution  peut  porter  sur 
la  partie  chimique  de  cette  énergie. 

Cette  modification  se  traduit  à  nous  par  des 
réactions  chimiques,  des  mutations  moléculaires. 

La  thermodynamique  qui  mesure  le  travail  ou 
la  chaleur  apportés  au  système,  et  le  travail  ou  la 
chaleur  produits  par  lui,  nous  apprend  que  tou¬ 
jours  une  même  réaction  répond  à  une  même 
quantité  d’énergie  absorbée  ou  émise  et  que  l’af¬ 
finité  chimique  comme  la  chaleur  peut  recevoir 
son  équivalent  énergétique.  C’est  dire  que  l’éner¬ 
gie  se  conserve  quand  les  espèces  chimiques  se 
transforment. 

L’énergie,  qui,  apportée  aux  systèmes  chi¬ 
miques,  est  capable  de  provoquer  des  réactions, 
est  d’ailleurs  très  variée.  La  chaleur,  le  travail 
mécanique  (changement  de  pression),  l’énergie 
radiante,  etc.,  en  sont  les  principales  formes.  Or¬ 
dinairement  les  réactions  se  produisent,  sans 
exiger  l’apport  de  ces  énergies  étrangères,  par  la 
mise  en  présence  de  corps  différents.  Du  seul  fait 
de  leur  mise  en  présence,  les  corps  qui  forment 
alors  l’ensemble  du  système  entrent  en  combi¬ 
naisons  et,  c’est  l’énergie  interne  qui  fait  lés  frais 
de  la  mutation. 

L’énergie  émise  par  les  systèmes  chimiques 
qui  se  transforment  revêt  aussi  des  formes  va¬ 
riées.  Lu  chaleur,  modalité  la  plus  générale,  le 
travail  mécanique  (expansion  des  gaz  produits  à 
l’encontre  de  la  pression  atmosphérique),  le  tra¬ 
vail  électrique  (forces  électromotrices  créées)  en 
sont  les  aspects  ordinaires. 

On  a  pu  croire  un  moment  que  certaines  réac¬ 
tions  chimiques  échappaient  à  la  loi  de  la  con¬ 
servation  de  l’énergie  :  le  fait  que  beaucoup  de 
réactions  de  synthèse,  propres  aux  êtres  vivants, 
ne  se  produisent  pas  in  vitro  dans  les  conditions 
ordinaires  de  température  et  de  pression,  a  pu 
faire  supposer  que  la  thermodynamique  du  monde 
minéral  ne  s’appliquait  pas  au  monde  vivant. 

Cette  supposition  rencontra  d’autant  plus  de 
crédit  qu’elle  était  en  harmonie  avec  le  dogme  de  , 
l'existence  d’un  principe  vital  présidant  aux  fonc¬ 
tions  de  la  vie,  et  qu’il  était  assez  difficile  de  la 
vérifier  ou  de  l’infirmer  par  l’expérience.  On  y  est 
arrivé  cependant  en  faisant  parcourir  à  un  orga¬ 
nisme  des  cycles  complets  de  transformations  qui 
le  ramènent  périodiquement  au  même  état  ap¬ 
proximatif  ;  c’est  ce  qu’on  appelle  faire  vivre  un 
être  en  état  d’entretien.  On  lui  fournit  des  ali¬ 
ments  rigoureusement  dosés  qui  seront  brûlés 
par  la  respiration;  on  dose  la  chaleur  et,  s’il  y  a 
lieu,  le  travail  qu’il  produit;  la  balance  peut  être 
effectuée  entre  les  apports  et  les  départs. 

Atwater,  dans  des  conditions  remarquables  de 
précision,  a  pu  établir  que  l’énergie  fournie  par 
les  êtres  vivants  sous  forme  de  chaleur  ou  de  tra¬ 
vail  équivalait  exactement  à  l’énergie  chimique 
apportée  par  les  aliments  ingérés,  comme  l’avait 
pressenti  Lavoisier  et  comme  l’avait  énoncé  Ber- 
thelot  par  une  série  de  déductions  thermodyna 
miques. 

Nous  ne  pouvons  ici  que  signaler  ce  fait  d’une 
importance  si  considérable  pour  la  conception 
de  la  vie.  II  est  une  confirmation  de  l’univer¬ 


salité  du  principe  de  la  conservation  de  l’éner¬ 
gie  dans  toutes  les  branches  de  la  chimie. 

D’autre  part,  cette  équivalence  ressort  aussi  des 
mémorables  expériences  de  Chauveau  sur  le  tra¬ 
vail  du  muscle.  Le  travail  du  muscle  exige  pour 
se  produire  une  suractivation  des  combustions 
chimiques  :  une  partie  de  l’énergie  fournie  se  re¬ 
trouve  sous  forme  de  chaleur,  une  autre  par¬ 
tie  sous  forme  de  travail  ;  pour  une  même  surac¬ 
tivation  dans  la  fourniture  d’énergie,  la  quantité 
de  chaleur  produite  est  d’autant  plus  grande  qu’il 
y  a  moins  de  travail  mécanique  produit;  c’est 
pourquoi  le  muscle  en  contraction  statique,  ou  se 
contractant  sans  travail,  s’échauffe  plus  que  quand 
il  exécute  un  travail  extérieur.  Chauveau  a  étudié 
chez  le  cheval  le  releveur  de  la  lèvre  supérieure 
dont  le  tendon,  opérant  d’abord  son  travail  phy¬ 
siologique,  a  été  ensuite  sectionné,  pour  que  les 
contractions  se  fassent  à  vide,  puis  fixé  à  un  lien 
de  caoutchouc  pour  que  son  travail  soit  dosable. 
Il  a  établi  un  rapport  entre  la  suractivation  des 
apports  énergétiques  (évaluée  par  l’analyse  à  l’en¬ 
trée  et  à  la  sortie  du  sang  qui  alimente  ce  muscle), 
et  la  chaleur  et  le  travail  produit.  Il  a  vu  en  par¬ 
ticulier  que  si  dans  un  temps  donné  le  muscle,  se 
contractant  à  vide,  émet  7  calories  28,  ce  même 
muscle,  fournissant  sur  son  lien  de  caoutchouc 
un  travail  de  0,30  kilogrammètre ,  n’émet  plus 
que  6' calories  50;  la  différence  0  cal.  78  repré¬ 
sente  0,30  kilogrammètre. 

Or,  425  étant  l’équivalent  mécanique  de  la  cha¬ 
leur,  0  cal.  78  équivalentàO  kgin.  331, c’est-à-dire 
approximativement  au  travail  mesuré;  c’est  donc 
que  la  chaleur  animale,  la  chaleur  produite  par 
les  réactions  de  la  matière  vivante,  a  le  même 
équivalent  énergétique  que  la  chaleur  du  monde 
inorganique. 

Le  principe  de  la  conservation  de  l’énergie  au 
cours  des  réactions  chimiques  parut  une  seconde 
fois  ébranlé  quand  on  eut  mis  au  jour  la  radio¬ 
activité  de  la  matière.  On  crut  apercevoir  à 
travers  certaines  réactions  chimiques  des  indices 
de  radioactivité,  c’est-à-dire  de  désintégration 
atomique,  comme  si  à  la  faveur  de  ces  réactions 
(Tes  atomes  de  matière  fournissaient  spontané¬ 
ment  de  l’énergie  en  se  transformant  en  des 
atomes  différents.  Deux  raisons  majeures 
s’opposent  d'une  façon  absolue  à  ce  qu’on  conclue 
à  une  production  spontanée  d’énergie  au  cours 
des  réactions  chimiques. 

La  première  de  ces  raisons,  c’est  que  le  fait, 
loin  d’être  prouvé,  est  plutôt  infirmé  par  des 
expériences  plus  précises.  Le  principe  de  Lavoi¬ 
sier,  qui  énonçait  la  conservation  de  la  matière 
au  cours  des  réactions  chimiques,  a  été,  tout 
récemment  encore,  confirmé  par  des  expériences 
d’une  précision  rigoureuse  exécutées  par  Lan- 
dolt.  Aucune  parcelle  de  matière  ne  se  détruit, 
aucun  poids  appréciable  d’atomes  ne  disparaît 
au  cours  des  réactions  les  plus  violentes  et  les 
plus  variées.  D’autre  part,  à  supposer  que  la 
destruction  atomique  soit  tellement  faible  qu’elle 
échappe  à  toute  mesure,  on  peut  constater  que 
les  substances  naturellement  radioactives,  telles 
que  les  métaux  de  la  famille  du  radium,  du 
thorium,  de  l’actinium,  ou  même  telles  que  le 
potassium  et  les  métaux  alcalins  dont  la  dégra¬ 
dation  atomique  n’est  pas  prouvée,  ne  modifient 
pas  l’intensité  de  leur  radioactivité  au  cours  des 
mutations  physiques  ou  chimiques  qu’on  leur 
fait  subir.  Les  réactions  de  la  chimie  ne  paraissent 
pas  modifier  la  vitesse  de  désintégration  de  la 
matière,  et  les  réactions  vitales,  elles-mêmes, 
n’ont  pas  la  vertu  de  provoquer  les  phénomènes 
d’émission  énergétique  mystérieuse  que  l’imagi¬ 
nation  humaine  a  parfois  cru  çonstater  autour  des 
organismes  vivants. 

La  seconde  raison,  bien  plus  générale,  c’est 
que,  à  supposer,  contrairement  à  ce  que  nous 
venons  de  dire,  qu’il  y  ait  accélération  des  désin¬ 
tégrations  atomiques  au  cours  des  réactions  chi¬ 
miques,  il  ne  faudrait  pas  voir  là  une  dérogation 


au  premier  principe  de  l’énergétique;  cela  nous 
amène  à  rappeler  que  la  désintégration  du  radium, 
de  l’uranium,  du  thorium,  etc.,  ne  met  nullement 
ce  principe  en  défaut. 

Aujourd’hui,  en  effet,  la  théorie  électronique 
nous  représente  l’atome,  nous  le  savons,  comme 
un  système  d’électrons  en  mouvement,  c’est-à-dire 
comme  une  somme  d’électrons  et  d’énergie 
emmagasinée;  et  l’électron  lui-même  paraît  bien 
n’avoir  plus  rien  de  matériel,  sa  masse  étant 
réductible  à  une  masse  électromagnétique, 
d’après  les  calculs  d’ Abraham  et  les  mesures  de 
Kaufman;  il  semble,  par  suite,  bien  logique  d’ad¬ 
mettre  que  la  matière  tout  entière  est  réductible 
à  de  l’énergie,  qu’elle  est  une  phase  de  l'énergie, 
mais  une  phase  remarquablement  stable  au  cours 
de  tous  les  phénomènes  physicochimiques.  En  un 
mot,  la  matière  paraît  elle-même  susceptible  de 
recevoir  son  équivalent  énergétique,  et  le  prin¬ 
cipe  de  Lavoisier  serait-il  mis  en  défaut  dans  les 
limites  du  domaine  de  la  chimie  pour  lequel  il  a 
élé  formulé,  que  la  loi  de  conservation  de  l’éner¬ 
gie  ne  serait  pas  de  ce  fait  infirmée.  Ce  n’est 
évidemment  que  par  une  induction  non  vérifiée 
par  l’expérience  que  nous  pouvons  étendre  le 
premier  principe  de  l’énergétique  à  la  genèse  et 
à  la  fin  de  la  matière,  mais  du  moins  celle  induc¬ 
tion  n’a  contre  elle  aucun  phénomène  qui  puisse 
la  contredire1. 

Le  premier  principe  de  la  thermodynamique 
domine  donc,  toute  la  connaissance  humaine, 
toutes  les  .branches  de  la  science,  et  la  chimie  en 
particulier,  cl.  nous  n’avons  rencontré  aucune 
difficulté  sérieuse  à  le  généraliser  à  toutes  les 
réactions,  même  aux  réactions  propres  à  la 
matière  vivante.  Nous  allons  voir  dans  la 
deuxième  partie  de  celte  étude,  ce  qu’il  faut 
penser  de  la  seconde  loi  de  l’énergétique  qu’on 
a,  non  sans  raison,  appelée  la  loi  d’évolution  des 
phénomènes  réels,  et  qu’on  désigne  plus  souvent 
sous  le  nom  de  principe  de  Carnol-Clausius,  de 
loi  d'accroissement  de  l’entropie,  ou  de  dégra¬ 
dation  de  l’énergie,  et  qui,  en  chimie,  prend  un 
aspect  spécial  dont  la  formule  du  Travail 
maximum  est  une  expression  particulière. 


L’A  NI  RI  DIE 


A.  CANT0NNET  G.  SCHREIBER 

Ophtalmologiste  <lcs  hôpitaux  Chef  de  clinique  infantile 
(Cochin).  adjoint  fi  la  Faculté. 


L’aniridie,  ou  absence  congénitale  d’iris,  est 
une  affection  fort  rare;  on  peut  même  dire  qu  elle 
n'existe  pas  (sauf  peut-être  dans  un  cas  de  UlholT- 
Axenfeld-Hopf)  au  sens  littéral  du  mot,  car 
il  persiste  toujours  un  petit  liséré  d’iris,  si 
petit  et  si  irrégulier  qu’il  soit;  même  dans  les 
cas  où,  cliniquement,  il  était  invisible,  on 
retrouve  au  microscope  un  très  court  moignon 

Pratiquement  donc,  l’aniridie  est  toujours 
incomplète  ;  l’arrêt  de  développement  porte  sur 
une  seule  partie  de  la  circonférence,  donnant: 
alors  l’impression  d’un  colobome  irien,  ou,  plus 
souvent,  il  atteint  tout  l’iris,  mais  inégalement 
selon  les  divers  points,  produisant  un  aspect 
irrégulier  et  déchiqueté.  Dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas,  l’anomalie  atteint  les  deux  yeux. 

11  n’est  pas  d’autre  altération  oculaire  congé¬ 
nitale  où  l’influence  de  l’hérédité  soit  aussi 
marquée;  Tockuss  cite  des  cas  où  d’une  géné¬ 
ration  à  l’autre  l’anomalie  va  s’accentuant,  d’autres 
où  elle  va  diminuant;  De  Beck,  Mohç  en  ont  éga¬ 
lement  rapporté;  Gutbier  a  vu  dix  personnes, 
représentant  quatre  générations,  atteintes  de  ce 


1.  Cette  extension  des  principes  de  l’énergétique  à 
l’univers  est  discutée  il  la  fin  du  tome  II  de  mon  ouvrage 
«  Les  Nouveaux  Horizons  de  la  science  »,  où  j’ai  spécia¬ 
lement  étudié  les  lois  de  l’évolution  des  phénomènes 
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défaut,  et  Galezowski  31  personnes  formant  trois 
générations. 

Le'  plus  souvent  cette  altération  est  la  seule 
constatée  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas  cepen¬ 
dant  elle  s’accompagne  d’autres  anomalies  ;  celles- 
ci  portent  surtout  sur  le  cristallin,  altéré  tantôt 
dans  sa  position  (luxation  ou  subluxation  congé¬ 
nitale  de  la  lentille),  tantôt  dans  sa  transparence 
(cataractes  congénitales  de  types  divers). 

C’est  justement  une  de  ces  associations  que 
nous  venons  d’observer  sur  un  garçon  de  trois 
mois  conduit  à  la  consultation  de  nourrissons  de 
la  Maternité,  dirigée  par  M.  Bonnaire. 

Cet  enfant  attire  immédiatement  l’attention  par 
un  nyslagmus  incessant  et  irrégulier;  à  un 
examen  plus  attentif,  les  pupilles  paraissent 
répondre  à  toute  l’étendue  de  la  cornée,  comme 
dilatées  au  maximum  par  l’atropine;  à  la  péri¬ 
phérie,  il  est  cependant  possible  de  voir  un  très 
mince  liséré  d’iris,  irrégulier  et  semblant  même 
manquer  par  place  (I  sur  le  schéma). 

Au  milieu  de  cette  énorme  pupille  se  détache  un 
point  blanc  arrrondi,  très  nettement  limité;  c’est 
une  cataracte  polaire  antérieure  (C.  P.),  opacité 
siégeant  sous  l’épithélium  capsulaire  du  cristallin. 
Enfin,  l’examen  à  l’ophtalmoscope  montre,  autour 
de  celle  tache  centrale,  une  double  couronne 


grise,  constituée  par  des  zones  alternativement 
opaques  (grises)  et  transparentes  (noires)  ;  cet 
aspect  en  cocarde  traduit  la  cataracte  zonulaire 
(C.  Z.),  indépendante  de  la  cataracte  polaire. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  pathogénie,  assez 
discutée  d’ailleurs,  et  n’expliquant  pas  les  opacifi¬ 
cations  cristalliniennes  accompagnant  l’aniridie. 
L’étude  des  antécédents  de  cet  enfant  n’apporte 
aucun  éclaircissement  :  il  est  bien  développé,  n’a 
aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire  (la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  faite  par  Tixier,  a  été 
négative)  ;  la  mère  accuse  une  violente  émotion 
éprouvée  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse. 

Le  traitement  à  appliquer  dans  le  cas  d’aniridie 
se  réduit  à  peu  de  chose  :  le  port  ultérieur  de 
lunettes  spéciales  à  diaphragme-iris  permettant 
au  patient  de  doser  à  chaque  instant  la  quantité 
de  lumière  pénétrant  dans  l’œil,  l’éblouissement 
étant  en  effet  intense  chez  ces  malades  dépourvus 
du  diaphragme  irien. 

L’extraction  des  cristallins  pourra  devenir 
nécessaire  si  les  opacités  (polaire  et  zonulaire) 
s’étendent  et  gagnent  toute  la  lentille,  donnant 
alors  des  cataractes  arrivées  à  maturité;  en 
dehors  de  cette  éventualité,  il  sera  prudent  de  ne 
pas  touchera  ces  yeux;  même  rendue  nécessaire, 
cette  opération  présentera  d’assez  grands  aléas, 
car  l’extraction  des  cataractes  congénitales  avec 
aniridie  est  souvent  suivie  d’inflammations  irido- 
cyclitiques  traînantes  et  graves  (von  Hippel,  de 
Beckl  ou  de  glaucome  (Coppez);  le  glaucome  est 
en  effet  une  complication  à  craindre,  car  il  se 
produit  assez  souvent  (12  fois  sur  164  cas  d’ani¬ 
ridie  rassemblés  par  von  Foster  et  4  fois  sur 
65  cas  de  Tockuss),  même  en  dehors  de  toute 
intervention. 

Le  pronostic  visuel  est  donc  très  réservé  dans 
le  cas  de  cet  enfant;  ce  qui  le  montre  bien,  c’est 
la  présence  de  nystagmus  congénital,  qui, 
toujours,  traduit  une  insuffisance  grave,  et  souvent 
incurable,  de  la  fonction,  une  sorte  d’impotence 


de  l’appareil  percepteur;  ceci  est  vrai,  non  seule¬ 
ment  pour  l’aniridie,  mais  pour  toutes  les  ano¬ 
malies  ou  lésions  congénitales  bilatérales  de 
l’appareil  visuel  :  l’absence  ou  la  présence,  la 
forme  et  le  degré  du  nyslagmus  forment  les 
meilleurs  éléments  du  pronostic  visuel  et  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  discussion 
des  indications  opératoires. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

3  Mai  1913. 

Sur  la  tuberculination  générale  obligatoire  du 
cheptel  bovin  et  sur  l’abatage  des  animaux  re¬ 
connus  atteints  considérés  comme  moyens  de  lutte 
contre  la  tuberculose  bovine.  —  M.  Liénaux  rap¬ 
pelle.  au  sujet  d’une  comumnication  qui  a  été  faite 
par  M.  Heymans  sur  une  nouvelle  méthode  de  lutte 
contre  la  tuberculose  bovine,  que  le  règlement  actuel¬ 
lement  en  vigueur  dans  le  pays  et  inspiré  des  tra¬ 
vaux  de  Bang,  édicte,  à  côté  d’autres  obligations, 
celle  d’abattre  les  animaux  cliniquement  atteints  et 
ceux  qui,  réagissant  à  la  tuberculine,  sont  suspects  à 
raison  de  leurs  symptômes. 

L’application  de  ces  abatages  par  ordre  n’a  donné 
aucun  résultat  utile,  parce  que  les  propriétaires  chez 
qui  ils  ont  eu  lieu  n’ont  pas  procédé  à  l’isolement  de 
leurs  animaux  ni  à  la  désinfection  de  leurs  étables. 

L’abatage,  généralisé  à  tout  le  pays,  des  animaux 
réagissant  il  la  tuberculine,  qui  est  proposé  par 
M.  Heymans,  ne  saurait  pas  davantage  éteindre  la 
tuberculose  bovine;  de  plus,  il  doit  être  déconseillé 
au  point  de  vue  économique. 

La  tuberculine  est  un  réactif  très  utile,  indispen¬ 
sable  même,  mais  imparfait  ;  ses  défaillances  sont 
estimées  à  5  pour  100  des  cas.  En  considérant  qu’il  y 
a,  comme  le  dit  M.  Heymans,  400.000  bovidés  tuber¬ 
culeux  dans  le  pays,  il  en  résulte  que  20.000  de  ces 
animaux  ne  seront  pas  reconnus  et  continueront  à 
contaminer  le  bétail  sain.  La  tuberculine  ne  décèle 
pas  les  animaux  déjà  contaminés,  mais  non  encore 
porteurs  de  lésions,  qui  vont  devenir  tuberculeux  et 
entretiendront  l’infection  des  étables. 

L’abalage  général,  qui  se  base  sur  les  indications 
de  la  tuberculine,  ne  saurait  donc  atteindre  tous  les 
animaux  dangereux.  D’ailleurs  il  ne  sera  appliqué 
encore  qu’au  moment  choisi  par  le  propriétaire,  au 
mieux  de  sou  intérêt  immédiat  (cela  résulte  du  texte 
même  de  M.  Heymans,  qui  montre  les  abatages  se 
distribuant  sur  les  années  1912,  1913  et  1914)  de 
sorte  que  les  animaux  atteints  continueront,  à  défaut 
d’isolement,  à  contaminer  leurs  voisins  d’étable  pen¬ 
dant  des  temps  plus  ou  moins  longs. 

Au  surplus,  cette  méthode  serait  onéreuse  parce 
que,  livrant  à  la  boucherie  des  animaux  maigres  qui 
ne  seraient  payés  qu’en  dessous  de  leur  valeur,  elle 
occasionnerait  un  recul  sensible  dans  l’amélioration 
du  cheptel  bovin,  en  supprimant  prématurément  des 
animaux  sélectionnés  dont  les  produits  peuvent  être 
élevés  à  l’abri  de  la  contagion. 

Une  lutte  efficace  contre  la  tuberculose  bovine  doit 
être  avant  tout  économique  ;  elle  ne  pourra  être  enta¬ 
mée  qu’avec  la  collaboration  volontaire  des  proprié¬ 
taires  de  bétail.  Il  faut  instruire  ceux-ci  sur  le  tort 
que  leur  fait  la  maladie  et  les  mettre  dans  la  néces¬ 
sité  de  s’en  défendre  en  en  faisant  un  vice  rédhibi¬ 
toire.  Si  la  plupart  des  étables  sont  défectueuses  et 
ne  se  prêtent  pas  à  l’isolement  nécessaire  et  à  la  dé¬ 
sinfection,  les  subsides  de  l’Etat  pourront  permettre 
d’en  créer  de  nouvelles  et  d’améliorer  celles  qui 
existent.  Alors  que  les  subsides  accordés  pour  des 
abatages  par  ordre  sont  octroyés  en  pure  perte,  ceux 
qui  permettraient  d’améliorer  l’hygiène  des  étables 
seraient  réellement  productifs,  car,  outre  qu’ils 
favoriseraient  l’extinction  de  la  tuberculose  bovine, 
ils  apporteraient  une  importante  contribution  à  la 
solution  du  problème  de  la  salubrité  du  lait. 

—  M.  Heymans  fait  observer  que  les  syndicats 
contre  la  tuberculose  bovine,  constitués  par  les  jiro- 
priétaires  du  bétail,  font  appel  à  la  collaboration  et 
au  savoir  de  tous  les  'vétérinaires,  inspecteurs  et  pro¬ 
fesseurs  de  l’Ecole  vétérinaire,  pour  établir  si  une 
étable  ou  une  bête  est  infectée  ou  ne  l’est  pas.  Si  la 
tuberculine  ne  provoque  aucune  réaction  chez  un 
animal  qui,  pour  le  reste,  ne  présente  aucun  signe 
clinique  de  tuberculose,  on  doit  le  considérer  comme 
|  indemne  et  considérer  également  comme  indemne 


l’étable  où  tous  les  auimaux  sont  dàus  ce  cas .  Even¬ 
tuellement  le  résultat  de  la  réaction  générale  ou  lo¬ 
cale  de  la  tuberculine  sera  complété  par  l’examen 
clinique  et  bactériologique.  On  établit  ainsi,  autant 
que  possible,  quelles  sont  les  étables  indemnes,  celles 
à  infection  débutante  et  les  véritables  foyers.  A  part 
dans  les  régions  très  infectées,  l’élimination  des  bêtes 
tuberculeuses  et  leur  remplacement  par  des  bêtes 
saines  deviennent  ainsi  faciles  et  nullement  ruineux. 

La  lutte  antituberculeuse  par  les  syndicats  n’est 
pas  régie  par  un  seul  principe,  mais'  par  tous  :  tantôt 
elle  applique  l’isolement  d’après  Bang,  tantôt  le  sys¬ 
tème  d’Ostertag,  tantôt  la  vente  rapide  pour  la  bou¬ 
cherie  de  tous  les  animaux  infectés,  et  cela  d’après  le 
degré  d’infection  du  bétail,  l’importance  de  l’exploita¬ 
tion,  le  nombre  d’étables  existantes,  etc.  On  pratique 
la  désinfection  et  la  retuberculination  aussi  souvent 
que  nécessaire.  Bref,  pour  chaque  étable,  on  prend 
les  mesures  d’assainissement  les  plus  appropriées  et 
les  plus  économiques.  Malgré  cela,  des  échecs  fré¬ 
quents,  mais  passagers,  se  produiront,  par  suite  de 
l’insouciance  des  propriétaires,  et  aussi  de  l’insuffi¬ 
sance  des  moyens  prophylactiques  actuellement 
connus.  «  Si  quelqu’un  me  signale,  dit  l’orateur,  de 
nouvelles  mesures  ou  une  meilleure  méthode,  je  m’em¬ 
presserai  de  les  appliquer  dans  les  syndicats.  Ce  n’est 
pas  le  cas  pour  les  observations  qui  viennent  d  être 
présentées  ;  tout  ce  qui  a  été  recommandé  et  signalé 
aujourd’hui,  nous  le  connaissions  et  l’appliquions; 
les  critiques  et  objections  formulées  sont  sans  fonde¬ 
ment  aucun.  » 

• —  M.  Stubbe  dit  que  pour  entamer,  avec  succès, 
la  lutte  contre  la  tuberculose  bovine,  il  faut,  au  préa¬ 
lable,  faire  connaître  la  maladie  au  cultivateur.  C’est 
la  tâche  que  s’est  imposée  M.  Heymans. 

Dans  un  foyer  de  tuberculose,  il  y  a  lieu,  tout 
d’abord,  de  faire  disparaître  les  animaux  cliniquement 
atteints  de  l’affection  et  ceux  cliniquement  suspects 
ayant  réagi  à  la  tuberculine.  Il  est  indispensable,  en 
effet,  de  se  débarrasser  des  animaux  qui  éliminent 
des  bacilles  tuberculeux. 

On  doit  procéder  ensuite  à  la  tuberculination  des 
bêtes  suspectes  d’être  contaminées  de  tuberculose, 
isoler  celles  qui  ont  réagi  et  les  préparer  pour  la 
boucherie.  Les  bêles  abattues  seront  remplacées  par 
des  bêtes  saines. 

La  question  du -repeuplement  des  étables  est  des 
plus  importantes  et  des  plus  difficiles  à  résoudre. 
Cette  opération  est  rendue  beaucoup  plus  facile  par 
le  système  préconisé  parM.  Heymans. 

Afin  de  faciliter  le  repeuplement  des  étables  pur¬ 
gées  de  la  tuberculose,  M.  Liénaux  propose  de  classer 
la  tuberculose  bovine  parmi  les  vices  rédhibitoires  ; 
M.  Stubbe  estime  que  la  mesure  est  impraticable. 

Il  est  nécessaire  de  désinfecter  convenablement  les 
étables.  Beaucoup  ne  peuvent  être  assainies  parce 
qu’elles  sont  mal  construites.  Des  concours  d’étables 
ont  été  institués  par  le  Gouvernement  depuis  plusieurs 
années  dans  tout  le  pays  et  des  résultats  très  favo¬ 
rables  ont  été  obtenus. 

—  L’Académie  décide,  sur  la  proposition  de  M.  Mal- 
voz,  que  la  discussion  de  la  question  de  la  tubercu¬ 
lination  sera  maintenue  à  l’ordre  du  jour. 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

10  Avril  1913. 

Ostéomalacie  du  jeune  âge.  —  M.  Ed.  Martin 
présente  une  fillette  de  10  ans  qui  est  atteinte  d’ostéo¬ 
malacie. 

Italienne  d’origine,  elle  a  toujours  habité  la  Savoie. 
Tout  le  monde  se  porte  bien  dans  sa  famille.  Faible 
dès  sa  naissance,  elle  marchait  assez  mal  à  2  ans  ; 
ses  jambes  étaient  un  peu  courbées.  Entre  3  et  5  ans, 
elle  se  plaignit  très  souvent  de  douleurs  dans  les 
fémurs  et  les  tibias.  Elle  est  entrée  en-  Juin  1912  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  souffrant  de  vives  dou¬ 
leurs  au  genou  gauche,  puis  à  la  jambe  droite.  Sa 
température  oscillait  entre  37°  et  39°.  Les  douleurs 
disparurent  à  la  suite  d’un  traitement  au  salicylate  et 
depuis  lors  l’étal  général  s’est  un  peu  amélioré.  La 
fillette  ne  peut  cependant  se  tenir  debout  seule  :  il 
faut  qu’elle  s’appuie  avec  les  mains  pour  soutenir, 
son  corps  ;  elle  se  tient  très  penchée  en  avant,  les 
jambes  tendues,  un  peu  croisées.  Son  dos  est  voûté 
et  sçoliotique.  Sa  tête  a  une  circoqférence  de  50  cm. 
Sa  taille  n’est  que  de  86  cm.  au  lieu  de  1  m.  37,  taille 
moyenne  à  son  âge;  la  longueur  de  ses  jambes  est  de 
46  cm.  au  lieu  de  67  cm.  Son  poids  est  de  12  k.  400. 
On  constate  une  fracture  ancienne  de  l’humérus  droit. 
La  radiographie  montre  un  baBsin  déformé  ostéoma- 
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lacique.  La  fillette  marche  avec  des  béquilles  et  va  à 
l’école. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  écarter, 
dans  ce  cas,  le  rachitisme  à  cause  de  l'absence  de 
chapelet  costal  et  de  courbure  des  membres,  et 
l’achondroplasie,  où  l’on  observe  une  brièveté  des 
membres  qui  n’existe  pas  ici.  Il  s’agit  très  probable¬ 
ment  d’un  cas  d’ostéomalacie.  Celle  affection,  très 
rare  dans  l’eufauce,  a  cependant  été  observée  et 
décrite  à  cet  âge  par  Bérard,  Nordmann  et  Broca  qui 
ont  signalé  les  douleurs  des  membres  souvent  accom¬ 
pagnées  de  fractures  ;  mais  il  s’agissait  de  cas  obser¬ 
vés  dans  la  seconde  enfance,  alors  que  le  début  de  la 
maladie  remonte  à  l’âge  de  3  ans  chez  la  malade  pré¬ 
sentée. 

—  M.  Chassot  demande  dans  quel  état  se  trouve 
chez  elle  le  corps  thyroïde. 

—  M.  Martin  répond  qu’il  est  peu  développé,  mais 
cependant  semble  fonctionner  normalement  ;  l’enfant 
ne  présente  pas  de  signes  du  myxœdème,  elle  est 
intelligente. 

Greffe  tendineuse.  —  M.  Patry  présente  un  cas 
de  greffe  tendineuse  faite  chez  un  blessé  qui  avait  eu 
le  poignet  pris  dans  une  faucheuse,  en  Août  1911.  Il 
fut  transporté  de  suite  à  l’hôpital  cantonal,  où  l’on 
constata,  à  la  face  antérieure  du  carpe,  une  plaie 
pénétrant  jusque  dans  l’articulation.  Tous  les  tendons 
antérieurs  et  les  artères  cubitale  et  radiale  étaient 
sectionnés.  Les  artères  furent  liées  dans  la  plaie, 
qu’on  laissa  largement  ouverte,  remettant  à  plus  tard 
les  sutures  tendineuses,  par  crainte  de  la  suppuration. 
Celle-ci  fut  très  abondante  pendant  les  premiers  jours. 
La  main  était  froide  et  cyanosée,  mais  elle  reprit  peu 
à  peu  une  meilleure  apparence.  En  Octobre  1911, 
le  professeur  Girard  fit  la  suture  des  nerfs  et  des 
tendons.  Ceux-ci  étaient  rétractés,  et  on  dut  les 
dédoubler  pour  obtenir  une  longueur  suffisante,  ha 
guérison  de  la  plaie  se  fit  sans  complication,  mais 
les  sutures  tendineuses  ne  tinrent  pas. 

Il  y  a  trois  semaines,  M.  Patry  fit  une  nouvelle 
opération.  Les  tendons  des  fléchisseurs  ne  formaient 
qu’un  bloc  fibreux  s’arrêtant  au  niveau  du  carpe  et 
séparé  par  un  espace  d’environ  7  cm.  des  segments 
digitaux.  Une  greffe  de  8  cm.  de  longueur,  prise  sur 
le  tendon  radial  antérieur,  fut  intercalée  entre  le 
fléchisseur  superficiel  et  les  tendons  fléchisseurs  de 
l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire.  La  plaie  guérit 
par  première  intention,  sans  réaction,  et  aujourd’hui, 
pour  la  première  fois  qu’on  lui  permet  de  l'essayer, 
le  malade  peut  fléchir  les  trois  doigts  dont  on  a  suturé 
les  tendons.  Ces  mouvements  sont  encore  bien  impar¬ 
faits.  Ils  montrent  cependant  un  progrès  sur  l’état 
antérieur  et  permettent  d’espérer  que  la  greffe  s’est 
soudée. 

«  Meckelostomie  ».  —  M.  Patry  présente  un  jeune 
homme  qui  avait  été  opéré  pour  appendicite  aiguë 
quinze  jours  auparavant.  Appendicectomie  et  drai¬ 
nage  du  péritoine  qui  contient  du  pus  mal  lié.  Au 
sixième  jour,  se  manifestent  des  signes  d’obstruction 
paralytique.  Celle-ci  semble  s’améliorer  après  un 
traitement  énergique.  On  obtient  l’évacuation  de 
quelques  gaz  et  même  une  selle,  mais  de  nouveau 
l’iléus  est  complet  et  l’état  général  devient  iuquiétant, 
si  bien  qu’on  se  décide  à  faire  une  entérostomie. 
M.  Schlumberger,  chef  de  clinique,  fait  une  laparo¬ 
tomie  médiane  et  trouve  les  anses  grêles  distendues 
jusqu’à  une  région  qui  semble  voisine  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  La  limite  de  la  distension  n’est  pas  nette 
et  on  ne  trouve  aucun  obstacle  réel.  A  ce  niveau, 
siège  un  diverticule  de  Meckel  qui  est  attiré  et  fixé  à 
l’angle  inférieur  de  la  laparotomie.  Le  reste  de  la 
plaie  est  refermé.  Le  soir,  ou  fait  une  boutonnière  à 
l’extrémité  du  diverticule  et  on  place  dans  l’intestin 
un  tube  par  lequel  s’échappent  des  gaz  et  bientôt  des 
matières  fécales.  Deux  jours  plus  tard,  le  malade 
a  une  selle  par  le  rectum  et  actuellement  l’intestin 
a  repris  ses  fonctions  normales.  L’écoulement  par  la 
«  meckelostomie  »  est  minime  ;  la  plaie  reste  propre. 
Il  est  fort  probable  que  cette  fistule  se  fermera  spon¬ 
tanément,  comme  c’est  la  règle  pour  les  appendicos¬ 
tomies. 

M.  Patry  a  eu  deux  fois  récemment  l’occasiou  de 
faire  l’ appendicostomie  dans  des  cas  de  péritonite. 
Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  de  péritonite  par  per¬ 
foration  d’un  ulcère  pylorique.  Comme  Hans  les  cas 
présentés  il  y  a  un  an  à  la  Société,  les  suites  opéra¬ 
toires  furent  bien  simplifiées  par  cette  opération 
complémentaire.  Dans  ces  deux  cas,  comme  dans  les 
précédents,  la  fistule  s’est  fermée  spontanément  en 
quelques  jours.  Cette  méthode,  encore  peu  connue, 
est  certainement  appelée  à  rendre  de  grands  ser- 


Cancer  du  plancher  de  la  bouche  ;  extirpation  avec 
conservation  d’une  partie  de  l’arc  maxillaire.  — 

M.  Patry  présente  un  homme  de  85  ans,- opéré  il  y  a 
neuf  mois  pour  cancer  du  plancher  de  la  bouche. 
M.  Patry  employa  la  méthode  de  Morestiu,  qui  con¬ 
siste  à  laisser  un  arc  osseux  comprenant  la  moitié 
inférieure  du  maxillaire,  tandis  que  la  moitié  supé¬ 
rieure  est  enlevée  en  un  bloc  avec  les  insertions  des 
muscles  infiltrés  par  la  tumeur.  La  technique  est 
plus  simple  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  et  le 
résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  excellent  pour 
une  opération  aussi  radicale.  [D’après  la  Revue 
médicale  de  la  Suisse  romande ,  t.  XXXIII,  n°  5, 
30  Mai  1913.] 
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La  tolérance  des  hydrocarbonés  chez  les  diabé¬ 
tiques.  —  M.  Marcel  Labbé.  Les  diabétiques  sans 
dénutrition  possèdent  la  faculté  de  brûler  une  cer¬ 
taine  quantité  d’hydrates  de  carbone;  cette  tolérance 
varie  avec  chaque  cas  et  mesure  l'intensité  du  trouble 
glycorégulateur. 

La  tolérance  apparente  se  mesure  par  la  différence 
entre  les  hydrates  de  carbone  ingérés  et  le  glycose 
excrété;  elle  est  très  variable,  suivant  le  régime  ins¬ 
titué  et  suivant  les  jours. 

La  tolérance  réelle  se  mesure  par  une  série  d'es¬ 
sais  de  régime;  elle  est  assez  fixe  et  chez  beaucoup 
de  sujets  reste  la  même  pendant  des  mois  ,et  même 
des  années.  Cependant  elle  peut  varier  dans  divers 
sens  :  augmenter  si  le  diabète  tend  à  guérir;  dimi¬ 
nuer  ou  même  cesser  si  le  diabète  s’aggrave  ;  elle 
peut  subir  enfin  des  variations  passagères  plus  ou 
moins  profondes.  Les  causes  qui  influent  principale- 
lemenl  sur  la  tolérance  sont  :  les  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  et  chroniques,  les  intoxications,  les 
affections  des  organes  digestifs  et  principalement  du 
foie,  les  traumatismes,  les  émotions.  Les  variations 
«  à  court  ternie  »,  étudiées  par  M.  Bathery,  ne  sont 
pas  dues  à  des  changements  dans  le  coefficient  d’as¬ 
similation  hydrocarbonée,  mais  à  des  irrégularités 
dans  l’excrétion  rénale. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  mi¬ 
graine  simple  et  de  la  migraine  ophtalmique.  — 

M.  J.  Sicard.  Au  cours  de  l'accès  de  migraine  simple, 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  ni  hypercy- 
tose,  ni  hyperalbumine  et  garde  sa  teneur  ordinaire 
en  urée  et  en  glycose.  Seule,  sa  pression  se  montre 
parfois  exagérée,  mais  non  toujours. 

Par  contre,  au  cours  de  la  crise  de  migraine  ophtal¬ 
mique,  le  liquide  rachidien  peut,  soit  conserver  son 
état  normal ,  soit  réagir  par  l’hyperalbumine  avec 
lymphocytose. 

Dans  la  première  modalité,  le  pronostic  est  bénin, 
la  migraine  ophtalmique  n'est  qu’un  épisode  dit 
«  neuro-arthritique  »  ;  dans  la  seconde  modalité,  elle 
acquiert  une  tout  autre  signification  :  elle  témoigne 
d’une  réaction  organique  méningo-corticale  et  le  plus 
souvent  est  synonyme  de  méningo-corlicalile  syphili¬ 
tique  ou  tuberculeuse. 

La  migraine  ophtalmique  avec  réaction  du  liquide 
rachidien  peut  se  montrer,  comme  unique  signe  pré¬ 
curseur  de  la  lésion  méningée,  plusieurs  mois  avant 
l’éclosion  des  symptômes  classiques  de  syphilis  ou 
de  tuberculose  méningée. 

Malformations  cardiaques  multiples.  —  M.  Le- 

tulle  présente  les  pièces  d’une  jeune  fille  de  22  ans, 
morte  de  tuberculose  aiguë,  qui  était  atteinte  de  cya¬ 
nose,  de  doigt  hippocratique,  et  chez  qui  l’on  avait 
dû  faire  le  diagnostic  de  rétrécissement  de  l’artère 
pulmonaire.  L’examen  du  coeur  a  permis  de  constater, 
en  outre  de  ce  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire, 
un  vice  de  position  de  l'aorte  qui  naît  du  ventricule 
droit,  des  placards  d’endocardite  chronique  avec 
symphyse  partielle  de  la  tricuspide,  de  la  myocar¬ 
dite  scléreuse.  Ces  lésions  sont  les  séquelles  d’une 
endomyocardile  aiguë  ayant  évolué  vers  la  septième 
semaine  de  la  vie  embryonnaire. 

L.  Boidin. 
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Contribution  à  l’étude  du  ralentissement  diglta- 
lique  du  pouls.  —  MM.  O.  Josué  et  F.  Belloir.  On 
admet  que  la  digitale  ralentit  le  pouls  en  excitant  les 
pneumogastriques  ;  d’après  des  travaux  récents,  ce 
ralentissement  pourrait  être  aussi  déterminé  par 
action  directe  de  la  digitale  sur  le  myocarde. 

Les  auteurs  ont  étudié  à  ce  point  de  vue  huit 
malades  en  les  soumettant  à  l’épreuve  de  l’atropine 
et  à  celle  du  nitrite  d’amyle.  Ces  deux  épreuves,  en 
supprimant  passagèrement  l’action  du  pneumogas¬ 
trique  sur  le  cœur,  fournissent  le  moyen  d’apprécier 
si  le  trouble  du  rythme  est  dû  à  l’excitation  du  pneu¬ 
mogastrique  ou  à  un  trouble  du  myocarde  ;  le  pouls 
s’accélère  pendant  l’épreuve  dans  le  premier  cas,  il 
reste  ralenti  dans  le  deuxième  cas. 

Quatre  malades  ont  présenté  une  réaction  franche¬ 
ment  positive  ;  la  digitale  a  donc  ralenti  leur  pouls 
en  excitant  le  vague.  Deux  malades  ont  réagi  faible¬ 
ment;  chez  eux.  l’action  de  la  digitale  a  été  mixte,  à 
la  fois  par  la  10"  paire  et  directement  sur  le  muscle. 
Enfin,  les  deux  derniers  malades  n’ont  pas  réagi  du 
tout,  la  digitale  a  agi  chez  eux  directement  sur  le 
muscle  ;  de  plus, les  troubles  myocardiques  occasionnés 
par  la  digitale  ne  sont  pas  définitifs,  et  le  muscle 
récupère  ses  propriétés  au  bout  d’un  certain  temps. 

Il  convient,  en  outre,  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait 
que  les  deux  malades  chez  lesquels  la  digitale  a 
exercé  son  action  uniquement  sur  le  muscle  sont, 
d’anciens  syphilitiques. 

Contribution  à  l'étude  de  l’épreuve  du  nitrite 
d’amyle.  —  MM.  F.  Belloir  et  Dubos  ont  pratiqué 
dans  30  cas  l’épreuve  du  uitrite  d’amyle  de  Josué  et 
Godlewski  en  même  temps  que  celle  de  l’atropine. 

L’épreuve  de  l’atropine  a  des  inconvénients  que  ne 
présente  pas  celle  du  nitrite  d’amyle.  L'action  de 
l’atropine  est  tardive;  elle  est,  de  plus,  inconstante, 
surtout  chez  les  sujets  âgés,  en  sorte  qu’un  résultat 
négatif  laisse  planer  des  doutes. 

L’actiou  du  nitrite  d’amyle  en  inhalation  est 
presque  immédiate,  sûre,  inoffensive.  Elle  est  plus 
marquée.  L’épreuve  de  l’atropine  peut  être  considérée 
comme  positive  s  il  y  a  une  accélération  de  dix  pul¬ 
sations  ;  celle  du  nitrite  d'amyle  est  positive  quand 
l’écart  dépasse  vingt. 

On  arrête  l’inhalation  quand  le  sujet,  dont  la  face 
est  devenue  rouge,  éprouve  des  battements  dans  les 

Note  sur  les  rapports  de  la  pression  ascitique  et 
de  la  tension  artérielle  au  cours  des  cirrhoses 
alcooliques.  —  MM.  Gilbert,  Maurice  Villaret  et 
Pichancourt  ont  constaté  que  pendant  la  paracen¬ 
tèse  la  pression  artérielle  monte  du  début  à  la  fin  de 
la  ponction,  mais  redescend  immédiatement  à  mesure 
que  le  liquide  se  reproduit.  Celle  diminution  est 
d’autant  plus  rapide  que  la  reproduction  du  liquide 
se  fait  plus  vite.  Elle  peut  débuter  avant  la  fin  de  la 
ponction.  Elle  peut  au  contraire  retarder  de  quelques 
jours  et  même  ne  pas  se  reproduire  lorsque  l’épan¬ 
chement  tend  à  se  tarir. 

Note  sur  la  tension  des  liquides  d'ascite  sympto¬ 
matiques  des  cirrhoses  alcooliques.  —  MM.  Gilbert, 
Maurice  Villaret  et  Pichancourt  montrent  qu’au 
cours  du  syndrome  d'hypertension  portale,  la  tension 
du  liquide  d’ascite  peut  varier  entre  15  et  45  cm., 
que  l’iuspiration  l’augmente  en  général  de  5  cm.,  ainsi 
que  la  station  debout,  cette  pression  étant  sensible¬ 
ment  parallèle  au  chiffre  de  l'hypertension  portale 
expérimentale.  Au  cours  de  la  paracentèse,  la  tension 
ascitique  diminue  d’abord  brusquement,  puis  lente¬ 
ment,  A  la  suite  de  la  ponction,  l’ascite  se  reproduit 
rapidement  aux  dépens  des  œdèmes,  pendant  que  sa 
tension  remonte. 

De  l'apparition  de  la  créatine  dans  l’urine  des 
lapins  après  l'ablation  des  capsules  surrénales.  — 
MM.  Jean-Charles  Roux  et  Taillandier.  D’après 
les  recherches  de  Folin,  l’excrétion  de  créatinine  est 
|  un  chiffre  remarquablement  fixe  sur  un  individu 
donné,  s’il  n’absorbe  aucune  substance  contenant  de 
la  créatine.  Dans  leurs  recherches  sur  le  lapin,  les 
auteurs  ont  vérifié  ce  fait.  De  plus,  à  l’état  normal, 
dans  l’urine  des  lapins,  on  ne  trouve  jamais  de 
créatine,  il  n’existe  que  de  la  créatinine,  mais,  si  l’on 
pratique  l’ablation  d’une  capsule  surrénale  et  surtout 
si  l’on  détruit  en  même  temps,  en  partie,  l’autre  cap¬ 
sule  surrénale,  on  voit  aussitôt  apparaître  une  cer¬ 
taine  quantité  de  créatine  dans  l’urine  à  côté  de  la 
créatinine.  Ce  n’est  pas  là  un  trouble  passager,  car 
nous  avons  pu  le  vérifier  sur  un  lapin  un  an  après 
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l’ablation  de  la  capsule  surrénale.  Enfin,  la  diminu¬ 
tion  de'  l’excrétion  de  créatinine  que  l’on  observe 
chez  le  lapin  après  l’ablation  des  capsules  surrénales, 
lient  à  ce  qu’une  partie  de  la  créatine  est  excrétée  en 
nature  sans  être  transformée  en  créatinine.  En  effet, 
après  l'ablation  des  capsules  surrénales,  le  chiffre  de 
la  somme  de  la  créatine,  plus  la  créatinine,  est  égal 
au  chiffre  de  la  créatinine  avant  l’opération.  Tous  ces 
dosages  ont  été  pratiqués  suivant  le  procédé  colori- 
métrique  de  Kolin. 

Action  de  la  toxine  diphtérique.  —  M.  Aug.  Pettit. 
Le  rat  blanc  jouit  d’une  immunité  très  marquée 
vis-à-vis  de  la  toxine  diphtérique,  supérieure  à  celle 
de  tous  les  mammifères  y  compris  le  hérisson  ;  alors 
qu’une  dose  égale  à  1/25.000  du  poids  somatique  tue 
en  général  en  moins  de  quarante-huit  heures,  il  faut 
dépasser  le  1/100  pour  obtenir  ce  résultat  chez  le 
rat.  Celte  immunité  ne  peut  pas  s’expliquer  par  le 
pouvoir  auliloxique  du  sang,  ce  pouvoir  étant  à  peu 
près  nul  ;  elle  tient  à  la  résistance  propre  des  cellules. 
C’est  donc  un  exemple  où,  en  dehors  des  propriétés 
du  sérum  et  des  phénomènes  leucocytaires,  l’immu¬ 
nité  naturelle  est  d’ordre  purement  cytologique. 

Développement  des  hématies  dans  les  ganglions 
lymphatiques.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre.  Dans 
les  ganglions  lymphatiques  du  porc,  les  follicules 
sont  épars  surtout  dans  la  substance  centrale;  les 
lymphatiques  afférents  abordent  l’organe  par  le  hile, 
et  les  efférents  partent  de  la  convexité  de  l’organe. 
Malgré  celte  différence  topographique  qui  semble 
surtout  déterminer  le  ralentissement  du  cours  de  la 
lymphe,  le  ganglion  élabore  des  hématies  comme 
celui  des  autres  mammifères.  Les  noyaux  des  cellules 
réticulées  subissent  la  transformation  hémoglobique 
alors  qu’ils  occupent  le  centre  des  cellules  encore 
réunies  parleurs  prolongements.  Puis,  ceux-ci  dispa- 

devieut  libre  et  est  entraîné  à  l’état  d’hématie  par  le 
courant  lymphatique. 
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A  propos  de  deux  cas  de  maladie  de  Dupuytren. 

—  M.  Pascalis  a  eu  l’occasion  d’opérer  à  la  Cli¬ 
nique;  chirurgicale  de  la  Salpétrière  deux  sujets 
atteints  de  maladie  de  Dupuytren.. 

Chez  tous  deux  il  a  trouvé  l’aponévrose  palmaire 
absolument  indemne.  Les  lésions  étaient  localisées 
au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à  la  peau.  Celle-ci 
était  parcheminée,  celui-là  semé  de  nodosités  que  le 
microscope  montra  fibreuses. 

Le  mot  île  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
couramment  employé  est  donc  mauvais  et  doit  dispa- 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  Le- 
tulle  montre  un  coeur  portant  un  rétrécissement 
sous-infundibulaire  d’une  artère  pulmonaire,  pourvu 
de  deux  valvules  sigmoïdes  seulement.  Elle  naît  du 
ventricule  gauche,  tandis  que  l’aorte  émane  du  ven¬ 
tricule  droit.  Le  septum  est  perforé  et  la  valvule  tri- 
cuspidc  n’a  que  deux  valves.  La  paroi  du  ventricule 
droit  contient  des  placards  de  sclérose. 

Maladie  kystique  du  sein.  --  M.  Masson  apporte 
un  graud  nombre  de  préparations  microscopiques  de 
glandes  qui  présentent  cette  lésion  à  différents  stades 
évolutifs.  Pour  lui,  la  sténose  des  tubes  excréteurs 
est  le  fait  d’inflammations  chroniques  déterminant, 
par  prolifération  de  l’épithélium  seul  ou  bourgeon¬ 
nement  libro-épilhélial,  l'oblitération  progressive  de 
ces  conduits. 

Les  acini  subissent  d’abord  une  dilatation  passive 
en  amont  des  sténoses,  puis  s’atrophient  ou  persistent. 
Dans  ce  dernier  cas,  ou  bien  ils  s’élargissent  par 
accumulation  du  liquide  sécrété,  ou  bien  leur  épithé¬ 
lium  réagit  et  se  métamorphose.  Il  devient  cylin¬ 
drique  et  les  cellules  inyoépithéliales  se  multiplient. 
L'épithélium  acquiert  ainsi  progressivement  les 
caractères  de  l’épithélium  des  conduits  excréteurs, 
les  divers  phénomènes  se  produisent  sous  l’influence 
directe  de  certaines  inflammations,  comme  le  montrent 
divers  cas  de  tuberculose  mammaire. 

Outre  cette  transformation  galactophore,  la  glande 
mammaire  peut  en  subir  une  autre  selon  le  type 
sudoripare,  soit  directement,  soit  après  métaplasie 
galactophore.  D’habitude,  cette  métamorphose  est 
tardive  et  ne  survient  qu’après  disparition  complète 
des  phénomènes  inflammatoires.  Les  glandes  ainsi 
transformées  sont  kystiques  et  leurs  cellules  rap¬ 
pellent  ,tout j  à  fait  celles  des  glandes  axillaires  ou 


aréolaires.  Ces  glandes,  à  type  galactophore  ou 
sudoripare  acquis ,  deviennent  souvent  hyperplasiques 
et  présentent  des  proliférations  fibro-épithéliales  ou 
épithéliales  qui  conduisent  avec  toutes  les  transitions 
possibles  aux  adénomes  ou  aux  épithéliomas. 

Les  inflammations  et  leurs  conséquences  rendent 
compte  des  formes  histologiques  caractéristiques  de 
la  maladie  kystique.  Peu  étendues  le  plus  souvent, 
ces  lésions  ne  répondent  à  la  maladie  de  Reclus  que 
dans  les  cas  où  elles  atteignent  la  mamelle  en  grande 
partie  ou  en  totalité.  Le  fait  qu’elles  survienueut 
chez  des  jeunes  filles  n’exclut  pas  leur  origine  in¬ 
flammatoire.  Les  tissus  en  histogenèse  sont  les  plus 
sensibles  aux  localisations  infectieuses  (cf.  ostéo¬ 
myélite).  La  poussée  mammaire  de  la  puberté  met  la 
glande  en  étal  de  réceptivité’.  Les  malformations 
mammaires  doivent  donc  être  considérées,  sinon  tou¬ 
jours,  du  moins  souvent,  comme  les  séquelles  d’in¬ 
flammation  et  non  comme  de  simples  anomalies  de 
développement. 

Rein  ectopique  pelvien.  —  MM.  Dufour  et  Thiers 
présentent  cette  pièce  prélevée  à  l’autopsie  d’une 
femme  de  68  ans. 

Le  rein  se  trouvait  dans  l'excavation  pelvienne  au- 
dessous  du  détroit  supérieur,  en  arrière  de  l’ovaire 
et  de  son  ligament,  en  avant  de  la  première  portion 
de  l’iliaque  interne. 

Ce  rein  avait  une  artère  unique  qui  naissait  de  la 
bifurcation  de  l'aorte  :  l’urètre  n’offrait  aucune  mal¬ 
formation. 

La  malade  n’avait  eu  durant  sa  vie  aucun  trouble 
fonctionnel  ou  autre  de  l’appareil  urinaire. 

Fracture  ancienne  de  jambe  et  astragalectomie. 
—  M.  Barbet.  Celte  pièce  fut  trouvée  à  l’Ecole  pra- 

lidées  avec  cals  exubérants,  siégaul,  au  tibia,  entre 
tiers  moyen  et.  inférieur,  au  péroné,  au  tiers  supé¬ 
rieur  et  au  tiers  inférieur.  L’astragale  a  été  enlevé 
et  le  calcanéum  est  fusionné  avec  le  tibia  et  le 
péroné.  Les. tendons  jambiers  postérieurs  et  péroné 
latéraux  sont  englobés  dans  des  néoformations  os¬ 
seuses  ;  le  pied  est  fortement  creux. 

Résultat  éloigné  d’une  amputation  ostéopiastique 
tibio-calcanéenne.  —  M.  Guibé.  Il  s’agissait  d’un 
malade  ayant  subi  une  amputation  de  Pirogoff  :  le 
fragment  calcaire  en  avait  basculé  en  arrière  et.  la 
soudure  s’était  faite  entre  l'angle  postérieur  de  la 
section  du  tibia  et  la  tranche  du  calcanéum.  Le 
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Sur  le  traitement  de  l’appendicite  aiguë  (suite  de 
la  discussion).  —  M.  Potberat  est  d’avis  —  et  il  y  a 
longtemps  qu’il  le  proclame  —  que  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  l’appendicite  aiguë,  c’est  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  On  doit  y  recourir  le  plus  tôt  possible;  on 
doit  y  recourir  même  au  bout  de  quelques  jours  si 
l’on  n’a  pas  été  appelé  au  début,  avant  que  des  acci¬ 
dents  consécutifs  n’aient  éclaté  ;  on  doit  y  recourir 
encore,  quand  les  plus  graves  complications  se  sont 
manifestées.  Mais  l’intervention,  pour  être  efficace, 
doit  être  complète,  c'est-à-dire  qu  elle  doit  aboutir  à 
l’ablation  de  l’appendice  malade. 

En  procédant  ainsi,  vis-à-vis  de  tous  les  cas,  on 
aura  des  désastres  à  enregistrer.  Ces  désastres  ne 
seront  pas  le  fait  de  l'opération,  mais  la  conséquence 
d’un  mal  particulièrement  grave  et  cette  mortalité 
sera  moindre  avec  l’abstention  qu’avec  le  seul  trai¬ 
tement  médical  réservé,  lui  aussi,  à  tous  les  cas. 

—  M.  Hartmann  a  été  autrefois,  pendant  deux 
années,  un  temporisateur  en  matière  d’appendicite. 
Or,  il  a  eu,  au  moment  où  il  s’y  attendait  le  moins, 
de  véritables  désastres  :  il  a  vu  des  malades  qui,  au 
lit,  à  la  diète,  voyaient  le  4°  ou  le  5"  jour  éclater  une 
péritonite  suraiguë  :  il  en  a  vu  d’autres  qui,  après 
des  appendicites  en  apparence  bénignes,  présentaient, 
après  huit  à  dix  jours  des  accidents  toxi-infectieux. 

Il  est  impossible  au  début  d’une  appendicite  aiguë 
chaude  de  dire  quelle  va  être  l'évolution.  Aussi 
M.  Hartmann  a-t-il  pris  pour  règle  de  toujours  opé¬ 
rer  dès  que  les  symptômes  sont  sérieux  ou  même 
lorsque,  avec  des  symptômes  modérés,  il  ne  voit  pas 
survenir  de  détente  après  douze  heures  de  diète, 
d’immobilité  et  de  glace. 

M.  Hartmann  apporte  la  statistique  intégrale  de 
tous  les  cas  entrés  dans  son  service  depuis  trois  ans 
et  demi,  du  l“r  Janvier  1910  au  lor  Juin  1913.  Cette 
statistique  comprend  non  seulement  les  cas  opérés 


le  matin,  au  moment  de  la  visite,  mais  tous  ceux  pour 
lesquels  on  est  intervenu  d’urgence,  le  soir  ou  pen¬ 
dant  la  nuit;  elle  comprend  donc  également  tous  les 
mauvais  cas  traités  par  le  chirurgien  de  garde.  En  y 
ajoutant  36  cas  d’appendicite  aiguë  opérés  dans  une 
clinique  de  Neuilly,  la  statistique  porte,  au  total,  sur 
196  cas,  qui  ont  donné  29  morts  (mortalité  13  pour 
100). 

Cette  statistique  se  décompose  en  : 

a)  72  appendicites  aiguës,  avec  1  mort  ;  dans  41  de 
ces  cas,  il  y  avait  déjà  du  sphacèle  partiel  de  l’appen¬ 
dice  et  3  fois  celui-ci  était  déjà  perforé  ; 

b)  91  appendicites  avec  péritonite,  ayant  donné 
24  morts.  20  malades,  opérés  dans  les  premières 
24  heures  ont  tous  guéri  ;  sur  13  cas  opérés  après  la 
trente-sixième  heure,  il  y  a  eu  2  morts;  2  mprts  éga¬ 
lement  sur  22  cas,  opérés  après  2  jours,  et  2  autres 
sur  13  cas  opérés  après  3  jours;  12  morts  sur  14  cas 
opérés  après  le  quatrième  jour. 

e)  33  appendicites  avec  suppuration  enkystée, 
ayant  donné  4  morts. 

—  M.  Routier,  quand  il  est  appelé  à  constater  une 
crise  d’appendicite  avant  la  quarante-huitième  heure, 
propose  ferme  l’intervention  immédiate  et  il  peut  affir¬ 
mer,  en  s’appuyant  sur  sa  pratique,  que,  si  l’on  est 
bien  dans  celte  limite  de  quarante-huit  heures,  on  a 
les  mêmes  chances  que  dans  l’intervention  dite  à 
froid.  Passé  la  quarante-huitième  heure.  M.  Routier 
croit  qu’il  vaut  mieux  courir  les  risques  de  la  tempo¬ 
risation  et  appliquer  le  traitement  par  la  diète  abso¬ 
lue  ou  strictement  hydrique,  les  sacs  de  glace  sur  le 
ventre,  les  grandes  injections  de  sérum  et  l’opium  à 

Les  symptômes  s’aggravent-ils  malgré  ce  traite¬ 
ment?  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer,  car  alors  l’opé¬ 
ration,  quoique  grave,  donne  toujours  une  mortalité 
inférieure  à  celle  de  l’abstention. 

—  M.  Toussaint  est  d’avis  que,  à  tout  âge  de 
l’existence,  sans  omettre  l’état  de  grossesse,  quelle 
que  soit  l’intensité  de  la  crise,  mais  à  condition  que 
le  diagnostic  d’appendicite  soit  formel,  c’est  au  bis¬ 
touri  seul  qu’il  faut  recourir  pour  traiter  cette  appon- 

Sa  statistique  comprend  35  laparotomies,  se  répar- 
tissant  de  la  manière  suivante.  Après  le  début  de  la 
crise,  l’opération  a  été  faite  ;  de  dix-huit  à  vingt- 
quatre  heures,  3  fois  avec  3  guérisons  ;  de  vingt- 
quatre  à  trente-six  heures,  6  fois  avec  5  guérisons  et 
1  mort;  de  trente-six  à  quarante-huit  heures,  4  fois 
avec  4  guérisons;  de  quarante-huit  à  soixante-douze 
heures,  9  fois  avec  9  guérisons  ;  après  plus  de 
soixante-douze  heures,  13  fois  avec  9  guérisons  et 
4  morts  ;  soit,  au  total,  35  opérations  avec  30  guéri¬ 
sons  et  5  morts  (mortalité  14  pour  100). 

Ce  qui  charge  ce  tableau,  c’est  uniquement  sa  der¬ 
nière  ligne,  celle  des  opérés,  après  plus  de  soixante- 
douze  heures,  de  péritonite  avérée,  c’est-à-dire  celle  de 
l’intervention  in  extremis,  celle  de  la  dernière  planche 
de  salut.  En  revanche,  des  22  opérés  pendant  les 
trois  premiers  jours  de  la  crise  aiguë,  un  seul  ayant 
succombé,  le  pourcentage  opératoire,  avec  95  1  /2p.  100 
de  succès,  est  très  satisfaisant;  surtout  que,  dans  ces 
35  interventions,  le  pronostic  était  déjà  aggravé  par 
ce  fait  que,  15  fois,  donc  dans  près  de  la  moitié  dos 
cas,  les  malades,  n’en  étant  plus  à  la  première 
poussée,  réservaient  à  l’opérateur  les  surprises  inhé¬ 
rentes  aux  séquelles  inflammatoires  para-appendicu- 

- —  M.  Témoin  opère  toutes  les  appendicites  à 
chaud,  quel  que  soit  le  jour  do  leur  début,  et  ses  opé¬ 
rations  s’élèvent  actuellement  à  près  de  3.000.  Sa 
mortalité  a  été  à  peu  près  nulle,  même  pour  les  cas 
suppurés,  quand  toutefois  le  pus  était  localisé  autour 
de  l’appendice. 

Dans  les  cas  de  péritonite  circonscrite,  la  mortalité 
a  été  à  peine  de  2  pour  100.  Enfin,  même  dans  les  cas 
de  péritonite  diffuse,  les  résultats  ont  été  encore  très 
favorables;  cela  tient  à  ce  que,  opérant  toujours, 
systématiquement,  M.  Témoin  a  pu  découvrir  un 
grand  nombre  de  péritonites  diffuses,  en  vue  de  géné¬ 
ralisation,  que  ni  le  pouls,  ni  la  température  ne  pou¬ 
vaient  révéler  et  qui,  opérées  à  ce  moment,  ont  guéri, 
alors  que,  traitées  d’abord  par  l’expectaliou  et  opérées 
seulement  après,  manifestation  des  symptômes  géné¬ 
raux  de  leur  généralisation,  elles  n’auraient  plus 
guéri. 

Décollement  pleuro-pariétal  dans  un  cas  de 
tuberculose  cavitaire  du  sommet  droit;  greffe  de 
tissu  adipeux  conservé  au  cold  storage  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures.  M.  Tuffier  préscnte.un  homme 
qui  était  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire  fébrile 
cavitaire  du  sommet  droit  :  l’expectoration  était  très 
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abondante.  On  demanda  à  M.  Tuflier  de  faire  un 
pneumothorax  artificiel.  Il  pensa  qu’il  y  aurait  plus 
d’avantages  à  faire  l’opération  suivante.  Incision  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  du  2e  espace  inter¬ 
costal  ;  résection  de  3  cm.  de  la  2"  côte;  la  plèvre  est 
adhérente  :  on  la  décolle,  dans  toute  l’étendue  du 
sommet  du  poumon,  très  facilement  en  avant  et  sur 
les  côtés,  difficilement  en  arrière.  On  poursuit  ce 
décollement  jusqu’à  ce  qu’on  trouve  un  parenchyme 
souple.  La  cavité  extrapleurale  ainsi  constituée  est 
remplie  par  un  fragment  de  tissu  adipeux  du  volume 
.d’un  gros  poiug,  enlevé  pour  laparotomie,  deux  jours 
auparavant,  et  conservé  en  cold  storage.  La  réunion 
totale  est  faite  au  catgut  pour  les  muscles,  par  des 
agrafes  pour  la  peau. 

Le  malade,  que  M.  Tuffîer  présente  au  dixième  jour, 
est  en  bon  état,  sans  aucun  signe  de  réaction  locale  ; 
son  expectoration  a  diminué  de  moitié. 

Présentation  d’un  appareil  à  chloroformisation. 
—  M.  Arrou  présente  un  appareil  imaginé  par 
MM.  Fredet  et  Merry  en  vue  de  pallier  aux  deux 
risques  de  l’anesthésie  chloroformique,  savoir  : 
l'asphyxie  et  Y  intoxication. 

Il  offre  deux  caractéristiques  essentielles  :  1°  il 
permet  l'inspiration  de  quantités  d'air  toujours  suffi¬ 
santes  (et  même  surabondantes),  sans  effort-,  2“  il 
permet  de  donner  au  patient  la  dose  de  chloroforme, 
juste  suffisante,  pour  provoquer  ou  entretenir  l’anes¬ 
thésie. 

J.  Dumont. 
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Névrotomie  à  distance  pour  gangrène  douloureuse 
du  gros  orteil.  — M.  Iselin  a  eu  à  traiter  une  femme 
de  60  ans  pour  une  gangrène  sèche,  des  deux  pre¬ 
miers  orteils.  Le  pied  et  la  jambe  étaient  œdé- 
maliés.  L’artère  fémorale  et  la  poplitée  battaient, 
mais  on  ne  sentait  ni  les  pédieuses,  ni  la  tibiale  pos¬ 
térieure.  La  malade  était  diabétique,  elle  '  souffrait 
atrocement,  la  morphine  ne  calmait  plus  les  dou- 

L’auleur  sectionna  les  deux  branches  du  musculo- 
eulanc,  le  tibial  antérieur,  la  saphène  interne  et  le 
tibial  postérieur. 

Le  résultat  fut  remarquable  :  la  douleur  cessa  le 
lendemain  et  l’œdème  disparut  en  quelques  jours. 

L’auteur  fait  une  revue  de  la  question  en  rappelant 
la  première  opération  de  M.  Quénu. 

—  M.  Thévenard  a  réséqué  à  distance  les  nerfs 
poplités  dans  un  cas  analogue,  publié  en  1911,  et  il 
obtenu  un  excellent  résultat.  Depuis,  il  a  refait  deux 
autres  opérations  de  ce  genre  avec  succès. 

Scoliose  et  appendicite.  —  M.  Mayet  clôture  la 
discussion  qu’il  a  suscitée  et  insiste  sur  l'impor¬ 
tance  du  syndrome  qu’il  a  signalé  et  décrit.  Seules, 
des  observations  en  grand  nombre  pourront  en  mar¬ 
quer  la  fréquence,  car  il  est  bien  évident  que  tout 
scoliolique  qui  est  en  même  temps  atteint  d’appendi¬ 
cite  chronique  ne  présente  pas  pour  cela  une  scoliose 
vraiment  appendiculaire  :  il  peut  y  avoir  coïncidence. 
Mais  il  demeure  acquis,  d’une  part,  que  l’appendicite 
chronique  peut,  chez  certaius  sujets,  créer  la  scoliose  ; 
d’autre  part,  que  la  concomitance  des  deux  affec¬ 
tions  est  fréquente,  fait  qui,  jusqu’à  ce  jour,  avait 
échappé  aux  observateurs  et ,  en  troisième  lieu; 
qu’en  présence  d’une  de  ces  deux  affections  on  doit 
rechercher  l’autre,  car  elle  peut  être  restée  ignorée. 
Cette  recherche  a  d’autant  plus  d’importance  qu’elle 
comporte  une  conclusion  thérapeutique.  Le  scolio¬ 
lique  atteint  d’appendicite  chronique  ne  doit  pas, 
en  effet,  être  traité  par  les  procédés  orthopédiques 
habituels  qui  exposent  l’appendicite  à  s’aggraver  par 
suite  des  mouvements  exagérés  que  ces  procédés 
réclament,  et  le  premier  devoir  du  chirurgien  dans 
ces  cas  c’est  d’enlever  l’appendice.  Dans  les  scolioses 
appendiculaires  vraies,  cette  suppression  de  l’organe 
malade  sera  suivie  d’une  amélioration,  puis  d’une 
guérison  rapide  de  la  scoliose,  traitée  par  la  gymas- 
lique  musculaire. 

Pyélonéphrite  et  grossesse.  —  M.  Paul  Delbet 
rapporte  trois  cas  d’urétéro-pyélonéphrite  au  cours 
de  la  grossesse  et  fait  une  étude  très  d.ocumeulée  de 
la  question. 

Il  n’admet  pas  la  théorie  de  la  compression.  Deux 
causes  paraissent  logiques  pour  expliquer  la  locali¬ 
sation  rénale  d’une  infection  chez  la  femme  :  1"  la 
congestion  interne  de  toutes  les  veines  pelviennes 
pendant  la  gestation,  congestion  déjà  marquée  au 
troisième  mois,  expliquant,  par  conséquent,  aussi 
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bien  la  pyélonéphrite  précoce  que  la  tardive  ;  2"  le 
surmenage  fonctionnel  du  rein.  L’agent  de  l'infection 
est  le  gonocoque  ou  le  coli-bacille,  parfois  le  strep¬ 
tocoque  ouïe  staphylocoque.  Il  faut  dépister  la  pyé¬ 
lonéphrite  à  son  début  et,  pour  cela,  explorer  systé¬ 
matiquement  les  reins  et  analyser  les  urines  des 
femmes  enceintes. 

Au  début,  de  petits  moyens,  tels  que  la  distension 
de  Pasteau,  la  position  inclinée  décongestionnante, 
recommandée  par  Fournier,  peuvent  suffire;  plus 
tard,  le  cathétérisme  et  le  lavage  urétéral  sont  des 
moyens  efficaces.  On  aura  rarement  besoin  de  recou¬ 
rir  à  la  néphrotomie.  La  pyélonéphrite  ne  doit  plus, 
sauf  dans  les-  cas  exceptionnels,  être  considérée 
comme  une  indication  d’avortement. 

Deux  cas  de  fibromyectomie  transvaginale  con¬ 
servatrice  par  colpotomie  antérieure,  dont  l'un 
suivi  de  stomatoplastie.  —  M.  Dartigues  décrit  la 
technique  de  celte  opération  à  laquelle  il  a  donné  ce 
nom  et  cite  l’observation  de  deux  cas  de  fibromes 
qu’il  a  pu  enlever  par  la  voie  colpolomique  anté¬ 
rieure  en  conservant  l’utérus.  Il  compléta  l’une  de 
ces  opérations  par  une  stomatoplastie  pour  remédier 
à  la  stérilité.  L’une  des  malades  avait  25  ans  cl 

Présentations  d'un  corps  étranger  de  la  bourse 
sous-rotulienne.  —  M.  Monnier  montre  une  aiguille 
retirée  de  la  bourse  séreuse  sous-rotulieuue  chez 
un  enfant  de  10  ans. 

Davier  plante-vis.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  a 
fait  construire  par  Bruneau  un  davier  plante-vis  à 
mors  parallèle,  qui  permet  de  planter  perpendiculai¬ 
rement  et  à  fond  dans  l'os,  une  vis  destinée  à  fixer 
les  fragments  osseux  dans  la  position  où  le  davier  les 
maintient.  L’auteur  expose  les  avantages  de  ce  nou¬ 
vel  instrument. 

Epididyme  et  cordons  tuberculeux.  — M.  E.  fle- 
launay  montre  deux  pièces  types  d’épididyme  et 
cordons  tuberculeux  qu’il  a  réséqués.  Les  cordons 
ont  été  sectionnés  à  11  cm.  de  leur  origine.  Les  vési¬ 
cules  surrénales  paraissant  indemnes ,  l'auteur  a 
limité  son  intervention,  laissant  au  sujet  le  bénéfice 
de  la  sécrétion  interne  et  d’une  illusion. 

Rohkht  Loexvt. 
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Les  signes  physiques  de  la  supériorité  profession¬ 
nelle  chez  les  dactylographes.  —  M.  J.-M.  Lahy 
a  procédé,  en  vue  de  déterminer  les  signes  physiques 
de  la  supériorité  professionnelle  chez  les  dactylogra¬ 
phes,  à  des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont. 
donné  les  résultats  suivants  : 

L’abstraction,  le  jugement  et  l’imagiuatiou  ne  sem¬ 
blent  jouer  aucun  rôle  dans  la  supériorité  des  dacly- 

De  façon  générale,  les  bons  dactylographes  pos¬ 
sèdent  une  bonne  mémoire  des  phrases  concrètes, 
une  tendance  à  l’équivalence  musculaire  des  deux 
mains,  une  sensibilité  tactile  et  musculaire  affinée, 

Enfin,  chez  tous  les  bons  dactylographes,  ou  cons¬ 
tate  une  lenteur  relative  des  temps  de  réaction 
auditifs. 

La  toxicité  des  vaccins  antityphiques.  —  MM.  Au¬ 
guste  Lumière  et  Jean  Chevrotier  ont  procédé  à 
des  recherches  en  vue  d'étudier  la  toxicité  des  vaccins 
administrés  par  différentes  voies  (sous-cutanée,  intra¬ 
péritonéale,  intraveineuse  et  gastrique),  et  aussi  de 
comparer  les  propriétés  toxiques  des  produits  vacci¬ 
naux  obtenus  à  partir  des  bacilles  d'Eberth,  paraty- 
phiques  et  coli. 

Ces  recherches  ont  montré  : 

1°  Que  les  vaccins  étudiés  sont  peu  toxiques  poul¬ 
ie  cobaye  ; 

2°  Qu’il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la  toxicité  des 
cultures  virulentes  et  la  toxicité  des  vaccins  corres¬ 
pondants  ; 

3°  Que  les  toxicités  des  vaccins  ne  s’ajoutent  pas 
alors  que  celles  des  cultures  s’additionnent  intégra¬ 
lement. 

Georges  Vitoux. 
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Transplantation  de  cornée  faite  dans  un  but 
esthétique .  —  M.  Magitot  présente  un  malade  qui 
était  atteint  d’un  leucome  paracentral  assez  épais, 
consécutif  à  . un  ulcère  de  la  cornée.  Celte  laie,  bien 


qu’elle  laissât  encore  une  acuité  visuelle  de  1/2, 
inquiétait  fort  le  patient.  Employé  de  commerce,  il 
avait  été  privé,  de  ce  fait,  de  son  emploi,  son  patron 
estimant  qu’il  devait  avoir,  malgré  ses  protestations, 
perdu  l'usage  de  cet  œil.  Econduit  chaque  lois  qu’il 
cherchait  une  place,  à  cause  de  cet  œil,  il  demanda 
instamment  qu'on  lui  enlevât  ce  leucome  qu'il  consi¬ 
dérait  comme  une  lare. 

L’auteur  fait  donc  remarquer  que  ce  fut  dans  un 
but  esthétique,  cette  fois,  et  nqn  visuel,  qu’il  pratiqua 
la  transplantation.  L’opération  à  laquelle  il  eut 
recours  fut  la  transposition,  c’est-à-dire  qu’ayant 
circonscrit  la  taie  avec  un  trépan,  il  en  fit  l’ablation. 
Consécutivement,  ayant  prélevé  une  rondelle  transpa¬ 
rente  de  tissu  de  même  dimension  sur  la  même 
cornée,  mais  à  la  partie  supérieure  do  l’organe  (à 

I  endroit  recouvert  par  la  paupière  supérieure),  il 
interchangea  la  situation  des  deux  greffons.  La  ron¬ 
delle  de  leucome  fut  transplantée  plus  haut,  tandis 
qu’elle  était  remplacée  par  le  lambeau  transparent 
de  même  dimension. 

Au  bout  de  six  mois,  l'opération  a  donné  un  excel¬ 
lent  résultat  dont  le  malade  se  déclare  très  satisfait. 

Le  greffon  central  est  remarquablement  transpa¬ 
rent  :  à  peine  existe-t-il  une  légère  différence  avec  la 
cornée  saine  environnante,  que  seule  l’éclairage  focal 

Eu  revanche,  son  astigmatisme  irrégulier  est 
encore  considérable  et  ses  limites  circulaires  (les 
bords  de  la  plaie)  sont  lactescentes. 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  que  le  leucome  trans¬ 
planté  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  est  tou¬ 
jours  bien  visible,  mais  n’apparaît,  que  si  la  paupière 
supérieure  se  soulève  à  son  maximum.  Celte  consta¬ 
tation  ne  s’accorde  pas  avec  l'opinion  de  Salzer,  de 
Bonnefon  et  Lacoste  qui  soutiennent  que  les  greffes 
kératoplastiques  ne  servent  que  de  tuteurs  à  un  tissu 
jeune  régénéré.  Quant  à  l’acuité  visuelle  du  malade, 
elle  est  resté  ce  qu  elle  était,  c’est-à-dire  1/2,  circons¬ 
tance  facilement  explicable  par  le  fait  que  la  kérato- 
plastie  n’intéressait  que  très  partiellement  le  champ 
pupillaire.  Au  demeurant,  le  but  purement  esthétique 
était  parfaitement  atteint  et  le  malade  a  pu  depuis  se 
placer  facilement.  L'auteur  conclut  doue  qu’on  est 
en  droit  de  recourir  à  la  greffe  avant  d’utiliser  le 
tatouage,  ce  dernier  restant  toujours  possible  en  cas 

Un  cas  de  conjonctivite  tuberculeuse  avec  exa¬ 
men  anatomique.  —  MM.  Polack  et  Mawas.  L’exa¬ 
men  anatomique  d’un  cas  de  conjonctivite  infectieuse 
antérieurement  présenté  à  la  Société  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  ;  nombreuses  formations  folliculaires 
sous-épithéliales  avec  nombreuses  cellules  géantes  ; 
pas  de  bacilles  tuberculeux  sur  les  coupes.  L’inocu¬ 
lation  au  cobaye  ne  donne  pas  de  résultats  positifs. 

II  s’agit,  malgré  ces  épreuves,  d’une  tuberculose  con¬ 
jonctivale;  car  ni  les  cultures,  ni  les  frottis  n'ont 
montré  de  champignons  (sparolhrix). 

Tumeur  de  l’orbite  à  type  malpighien  avec  hyper¬ 
plasie  fibreuse.  —  M.  Mawas  présente  à  la  Société 
un  cas  de  tumeur  de  l’orbite  à  type  malpighien  avec 
globes  cornés  et  une  forte  hyperplasie  fibreuse  le 
faisant  ressembler  à  un  fibrome. 

Recherches  expérimentales  sur  la  cicatrisation 
des  trépanations  cornéo-sclérales. — MM.  Rochon- 
Duvigneaud  et  A.  Ducamp.  Ces  tentatives  de  fis¬ 
tulisation  sclérale  sous-conjonctivales  des  yeux  glau- 
comateux  sont  actuellement  tout  à  fait  à  l’ordre  du 
jour  dé  la  chirurgie  oculaire.  La  sclérectomie  de 
Lagrange,  la  trépanation  sclérale  ou  cornéo-sclérale 
d’Elliott  sont  les  principaux  moyens  employés  pour 
y  parvenir.  Les  auteurs  ont  voulu  étudier  expéri¬ 
mentalement  ce  qui  se  passe  dans  l’œil  du  chat  sou¬ 
mis  à  la  trépanation  d’Elliott,  tant  au  point  de  vue  de 
la  tension  oculaire  que  de  l'évolution  de  la  perle  de 
substance.  Deux  chats  ont  été  opérés  successivement 
aux  deux  yeux.  Les  orifices  de  trépanation  ont  été 
placés  soit  à  2  mm.  en  arrière  du  .bord  coruéen,  soit 
immédiatement  au  niveau  de  ce  bord,  soit  à  cheval 
sur  le  limbe  cornéen  ;  dans  ce  dernier  cas,  ils  étaient 
protégés  par  un  lambeau  conjonctival  disséqué  au 
niveau  du  limbe,  desçendu  au-devant  de  l’orifice  et 
suturé  à  la  troisième  paupière.  La  tension,  momen¬ 
tanément  abaissée  par  le  trou  fait  à  la  sclérotique, 
était  toujours  revenue  à  la  normale  du  septième  au 
douzième  jour  (tonomètre  de  Schiotz).  L’un  des 
chats  a  été  sacrifié  vingt-six  jours  après  les  opéra¬ 
tions,  l’autre  le  trente-troisième  jour.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  que,  dans  l’un  des  yeux,  un  encla¬ 
vement  irien  produit  tardivement  avait  coupé  court 
à  toute  cicatrisation  sclérale.  Dans  les  trois  autres 
(dont  un  seul  avait  subi  une  iridectomie),  aucun  cncla» 
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veinent  ne  s’était  produit,  le  processus  cicatriciel 
n’avait  subi  l’intervention  d’aucun  élément  étranger 
au  canal  de  la  plaie:  toujours  ce  canal  était  oblitéré 
par  un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  riche 
en  cellules  fusiformes  ;  mais  déjà  dense  et  imper¬ 
méable  comme  le  montrait  le  degré  normal  de  la 
tension  oculaire  mesurée  au  louomèlre  de  Schiôtz. 

11  semble  donc  que  la  coque  oculaire  atteinte  d’une 
perte  de  substance  possède  une  tendance  invincible 
à  combler  celle  perte.  C'est  là  une  loi  tout  à  fait 
générale.  Si  la  fistulisation  est  quelquefois  réalisée, 
c’est  probablement  qu’alors  un  élément  hétérogène 
quelconque,  lambeau  d’iris,  etc.,  est  venu  s'inter¬ 
poser  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  faire  obstacle  à 
la  cicatrisation  régulière.  L’étude  des  cicatrices  sclé- 
rectomiques  qui  avaient  définitivement  abaissé  la  ten¬ 
sion  au-dessous  de  la  normale  en  créant  une  fistuli¬ 
sation  sous-conjonctivale,  montrera  pour  quelle  cause 
le  processus  cicatriciel  n'avait  pas  abouti  à  une  répa¬ 
ration  totale  de  la  coque  oculaire.  Il  faut  arriver  à 
discerner  par  cette  méthode  d’examen  quelle  est  la 
raison  d’être  de  la  fistulisation  qui  est  encore  un 
résultat  quel  que  peu  accidentel  des  sclérectomies. 
C’est  la  seule  manière  de  nous  renseigner  sur  les 
conditions  à  remplir  pour  la  réaliser  dans  tous  les 
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Abcès  froids  hypodermiques  multiples  d’origine 
tuberculeuse.  M.  Milian  présente  un  nourrisson 
de  dix  mois,  hérédo-syphilitique  qui,  dès  l'Age  de 
1  mois,  présenta  sur  toute  l’étendue  du  corps  une 
dizaine  de  petites  tumeurs  du  volume  d’une  lentille 
à  un  pois,  et  ressemblant  à  de  petits  kystes.  Un  de 
ces  kystes  qui  siégeait  au-dessus  de  l’œil  droit  s’est 
enflammé.  La  ponction  donna  issue  à  un  liquide 
jaune  verdâtre  qu’on  ensemença.  Au  début,  les  cul¬ 
tures  furent  négatives.  Ce  n’est  qu’à  la  troisième 
génération  qu’on  obtint  du  staphylocoque.  D’autre 
part,  le  pus  inoculé  au  cobaye  donna  naissance  à  une 
tuberculose  généralisée.  11  s’agit  donc  d’un  cas 
d’abcès  froids  multiples  dus  à  une  association  bacillo- 
staphylococcique,  fréquente  d’ailleurs,  et  apparus 
chez  un  nourrisson  hérédo-syphilitique. 

Radlodermite  sclérosante  grave  de  la  face  traitée 
par  la  blo-klnétique.  —  MM.  Lucien  Jacquet  et 
Débat  présentent  une  série  de  photographies  compa¬ 
ratives,  d’une  femme  venue  consulter  pour  une  radio- 
dermite  ancienne  et  grave,  consécutive  à  des  séances 
d’irradiations  pour  hyperlrichose  légère  du  visage. 
Son  visage  est  divisé  eu  deux  par  une  dépression 
profonde  allant  d’une  oreille  à  l’autre.  Au-dessous  de 
cette  dépression,  la  peau  est  atrophiée,  luisante, 
tigrée  de  plaques  irrégulières  blanc  nacré,  s’engre¬ 
nant  en  jeu  de  patience  avec  des  plaques  bruu  foncé. 
Les  tissus  très  sensibles,  sont  soudés  entre  eux  et 
collés  au  maxillaire  inférieur  :  seule  la  bouche  est 

On  tenta  pendant  plusieurs  années,  à  l’étranger,  une 
série  de  médications  :  pommades  innombrables,  scari¬ 
fications,  injections  de  fibrolysine,  applications  exfo- 
liatives,  et  enfin  un  massage  à  manœuvres  compliquées 
et  douces  :  résultat  nul. 

En  deux  mois  d’emploi  delà  méthode  bio-kinétique, 
comportant,  dans  ce  cas  particulier,  la  bradyphagie, 
le  brossage  facial,  le  massage  plastique  et  la  gym¬ 
nastique  faciale,  les  auteurs  ont  obtenu  un  résultat 
satisfaisant;  l’hyperesthésie  des  tissus  a  cessé;  les 
aires  vitiligoïdes  contrastent  moins  violemment,  soit 
comme  achromie,  soit  comme  hyperchromie;  et  sur¬ 
tout  la  sclérose  profonde  a  disparu  et  les  tissus  sont 
devenus  souples.  Ces  résultats  sont  d’ailleurs  encore 
largement  perfectibles. 

La  méthode  bio-kinétique  est  donc  capable  d’amé¬ 
liorer  très  appréciablement  une  dermatose  actuelle¬ 
ment  jugée  incurable. 

Un  cas  de  kératose  arsenicale  précoce.  — 
M.  Burnier  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui, 
à  la  suite  de  vingt  injections  d’hectine  (0,20)  faites 
tous  les  deux  jours,  présenta  des  plaques  grandes 
comme  une  pièce  de  50  centimes  et  de  1  franc  arron¬ 
dies,  érythémateuses,  puis  cornées  au  niveau  des 
mains  et  des  pieds;  à  la  plante  Ses  pieds,  les  placards 
plus  confluents  se  réunissaient  et  formaient  une  véri¬ 
table  semelle  cornée.  Dès  la  cessation  du  traitement 
arsenical,  les  éléments  s’affaissèrent  et  disparurent. 

Il  s’agit  là  d'un  cas  très  rare  d’intolérance  vis-à-vis 


de  l’hecline;  ce  malade,  qui  est  d’ailleurs  également 
très  susceptible  envers  d’autres  médicaments  (anti¬ 
pyrine,  santal),  avaiteu  comme  autres  signes  d’intoxi¬ 
cation  arsenicale  de  légers  bourdonnements  d’oreille 
très  fugaces. 

Tuberculose  miliaire  en  nappe  de  la  gencive  et 
de  la  lèvre.  —  M.  J.  Cbompret  présente  un  jeune 
homme  de  18  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
ignorée  jusqu’à  ce  jour,  et  qui  offre  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur  droit,  sur  la  gencive,  dans  le  ves¬ 
tibule,  sur  la  lèvre,  une  vaste  zone  rougeâtre,  tran- 
çhantysur  la  pâleur  voisine  de  la  muqueuse  saine, 
criblée  de  petits  points  gris  et  jaunes,  isolés  ou  con¬ 
fluents,  donnant  lieu,  par  leur  éclatement,  à  des 
ulcérations  superficielles,  de  toutes  dimensions  et 
de  toutes  formes;  les  uns  ressemblent  à  des  trous 
d’écumoire  ;  les  autres,  plus  étendues,  fort  irrégu¬ 
lières,  forment  des  îlots  blanc  grisâtre. 

L’affection  datant  de  quatre  mois  a  débuté  au  collet 
d’une  deut  saine  et  est  longue  aujourd’hui  de  plus  de 
4  centimètres:  Pas  de  douleurs  spontanées,  pas  de 
ganglions. 

L’examen  microscopique  de  l’exsudât  fait  recon¬ 
naître  de  très  nombreux  bacilles  de  Koch. 

Pemphlgus  congénital  et  familial  à  kystes  épi¬ 
dermiques.  —  M.  Balzer  et  M1,c  Landesmann  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  5  ans  dont  le  frère  et  une  sœur 
ont  offert  les  mêmes  lésions. 

L’enfant  est  atteint  au  niveau  des  points  exposés 
aux  frottements  et  aux  traumatismes  (genoux,  coudes, 
fesses,  cous-de-pied,  parties  saillantes  de  la  face), 
des  plaques  d’atrophie  épidermique  avec,  de  nom¬ 
breux  kystes. 

Les  parties  légumeutaires  dystrophiques  sont  le 
siège  des  poussées  successives  de  bulles  à  contenu 
séreux,  et  qui  ne  présente  pas  d’éosinophilie. 

—  M.  Nicolas  (de  Lyon)  montre  les  photogra¬ 
phies  d’un  cas  assez  analogue  de  dermatose  congéni¬ 
tale  et  familiale  à  début  vésiculeux  et  bulleux  loca¬ 
lisée  à  la  fois  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  ;  cer¬ 
tains  éléments  évoluèrent  vers  la  cicatrisation,  d’autres 
devinrent  végétants. 

Adénopathies  tuberculeuses  cervicales  chroni¬ 
ques,  tuberculose  nodulaire  et  papuleuse  des  mem¬ 
bres,  rhumatisme  chronique  chez  une  jeune  fille 
hérédo-syphilitique.  —  MM.  E.  Gaucher  et 
R.-J.  Weissenbach  présentent  une  jeune  fille  Agée 
de  20  ans,  hérédo-syphilitique,  atteinte  depuis  huit 
ans  d’adénopathies  cervicales  de  nature  tuberculeuse, 
accompagnées  depuis  six  ans  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  et,  depuis  quatre  ans,  de  poussées  de  tubercu¬ 
lose  nodulaire  des  membres  inférieurs  et  papuleuse 
des  mains.  L’intérêt  de  l’observation  réside  dans  la 
coexistence  de  ces  différentes  manifestations,  ayant 
toutes  même  étiologie.  Le  traitement  spécifique  amé- 

Les  effets  thérapeutiques  du  néo-Salvarsan  sur 
les  tuberculides.  —  M.  Paul  Ravaut,  dans  un  cas 
d'érythème  induré  survenu  chez  une  syphilitique,  a  vu 
disparaître  sous  l’influence  du  néo-Salvarsan  la  nodo¬ 
sité  située  à  la  jambe. 

Dans  deux  cas  de  tuberculides  papulo-nécroliques 
dont  l’un  était  compliqué  d’angio-lupoïde  de  la  face, 
les  lésions  se  sont  effacées  depuis  au  bout  de  quatre 
injections  de  néo-Salvarsan. 

Dans  un  cas  de  lichen  scrofulosorum  compliqué 
d’adénite  cervicale,  les  injections  de  néo-Salvarsan 
ont  déterminé  une  résorption  presque  complète  des 
lésions  cutanées,  alors  qu’au  contraire,  les  ganglions 
du  cou  qui  étaient  indurés  avant  les  injections  ont 
suppuré  et  se  sont  fistulisés  depuis  le  traitement. 

L’auteur  ne  veut  encore  actuellement  tirer  aucune 
conclusion  de  ces  fajls. 

—  M.  Gaucher  a  observé  des  faits  semblables  de 
lésions  cutanées  tuberculeuses  guérissant  par  le  trai¬ 
tement  mercuriel.  Il  rappelle  qu’il  a  signalé  depuis 
longtemps  l’existence  du  Wassermann  positif  dans  le 
lupus  érythémateux. 

—  M.  Jacquet  a  vu  également  un  malade  atteint 
de  lupus  érythémateux  avec  uue  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive. 

—  M.  Nicolas  rapporte  l’observation  d’un  malade 
qui  présentait  des  lésions  tuberculeuses  cutanées 
avec  ganglions  non  ramollis  qui  guérirent  par  le 
traitement  antisyphilitique.  Ultérieurement,  un  des 
ganglions  se  ramollit  et  l’inoculation  du  pus  lubercu- 
lisa  le  cobaye. 

—  M.  Milian  signale  qu’il  nota  depuis  longtemps 
la  fréquence  des  ganglions  tuberculeux  supputés 
chez  les  syphilitiques  secondaires.  Or,  ces  ganglions 
guérissaient  par  le  traitement  mercuriel. 


Un  cas  de  tabes  grave  amélioré  par  le  néo-Sal¬ 
varsan.  —  M.  Leredde  présente  une  femme  tabé¬ 
tique  qui,  depuis  la  fin  d’Avril  1912,  a  reçu  vingt-cinq 
injections  de  néo-Salvarsan,  la  plupart  aux  doses  de 
0  gr.  90,  quelques-unes  à  1  gr.  05. 

Au  début  du  traitement,  elle  était  dans  un  état 
presque  cachectique  ;  atteinte  d’une  ataxie  considé¬ 
rable,  elle  tombait  quand  elle  n’avait  pas  de  point 
d’appui.  L’écriture  était  devenue  impossible.  Des 
crises  fulgurantes  survenaient  chaque  jour  au  niveau 
des  membres  inférieurs,  associées  à  des  douleurs 
thoraciques  et  abdominales  arrachant  des  cris,  sug¬ 
gérant  l’idée  de  suicide.  Un  ténesme  rectal  extrême¬ 
ment  pénible,  survenant  à  toute  heure  du  jour  com¬ 
pliquait  cette  situation  misérable. 

Aujourd’hui,  cette  malade  qui  était  peut-être  con¬ 
damnée  à  mort,  marche  seule,  fait  plusieurs  kilo-' 
mètres  par  jour,  traverse  seule  les  boulevards,  elle 
peut  danser,  et  même  faire  quelques  sauts  à  la  corde. 
L’écriture  est  normale.  Les  douleurs  des  membres 
inférieurs  du  tronc  ont  disparu.  Le  ténesme  rectal 
persiste,  mais  ne  se  produit  que  le  matin,  durant  deux 
ou  trois  heures.  La  santé  générale  est  bonne,  les 
règles  ont  reparu,  de  même  que  le  sommeil.  La 
réaction  de  Wassermann  positive  au  début  du  traite¬ 
ment  est  devenue  négative. 

—  M.  Abadie  estime  qu’on  peut  aussi  obtenir  de 
bons  résultats  chez  les  tabétiques  avec  un  traitement 
mercuriel  prolongé  indéfiniment. 

La  mortalité  par  syphilis  à  Paris  en  1910.  — 
M.  Leredde  a  essayé  de  calculer  la  mortalité  déter¬ 
minée  par  la  syphilis  à  Paris,  en  tenant  compte  'de 
divers  éléments  dont  le  principal  est  fourni  par  la 
fréquence  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  diverses 
affections. 

En  dehors  de  111  cas  attribués  à  la  syphilis  sur  la 
statistique  officielle  de  M.  Bertillon,  de  188  cas  de 
paralysie  générale  et  de  66  cas  d’ataxie,  on  peut  lui 
attribuer  :  1/3  des  décès  causés  par  hémorragie  céré¬ 
brale,  apoplexie,  ramollissement,  paralysie  sans 
cause  déterminée,  affections  de  la  moelle,  affections 
diverses  du  système  nerveux;  1/10  des  morts  dues  à 
«  l’encéphalite  »,  la  méningite  (non  tuberculeuse), 
l’épilepsie;  1/3  des  morts  par  affection  organique  du 
cœur;  3/4  des  morts  dues  à  l’angine  de  poitrine; 
1/2  des  morts  par  anévrisme,  athérome,  affections 
artérielles;  1/5  des  morts  par  cirrhose  du  foie,  mal 
de  Brighl. 

On  arrive  ainsi  en  1910  à  un  chiffre  de  3.374  décès, 
en  excluant  des  affections  telles  que  les  affections 
pulmonaires,  l’ictère  grave,  l’ulcère  gastrique,  et 
surtout  la  débilité  congénitale,  l'ictère  et  le  sclérème 
des  nouveau-nés  qui  tuent  1.268  enfants  par  an.  Un 
grand  nombre  de  ces  morts  du  premier  Age  sont  cer¬ 
tainement  dues  à  la  syphilis. 

Il  faut  rappeler,  d’autre  part,  que  la  statistique 
municipale  indique  4.182  mort-nés  (déclarés)  en  1910. 

La  tuberculose  a  tué,  en  1910,  11.723  Parisiens;  le 
cancer,  2.548  seulement. 

R.  Bukniiîh. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

9  Juin  1913. 

Rapport.  —  M.  Monod  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Vanverts,  intitulé  :  La  çhloré- 
tliylisation  à  doses  faibles  et  continues  par  le  pro¬ 
cédé  de  la  compresse.  Comme  M.  Vanverts,  il  estime 
que  celte  méthode  mériterait  d'èlre  mieux  connue  et 
plus  communément  employée,  spécialement  en  petite 
chirurgie. 

Election  d’un  secrétaire  perpétuel.  —  M.Debove 
est  élu  par  87  voix*  contre  4  bulletins  blancs,  sur  90 
votants. 

L’épuration  des  huîtres  par  la  stabulation.  — M. 

Fabre-Domergue  montre  comment  ce  procédé  d’épu¬ 
ration  des  huîtres  en  eau  pure  écarte,  au  bout  de  six 
ou  sept  jours,  toute  crainte  d’infection  provenant  de 
leur  contamination. 

Lucien  Rivet. 
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ÉTUDES  SUR  LA  SÉMÉIOLOGIE  DES  VOIES 
RESPIRATOIRES 

LE 

DIAGNOSTIC  DES  MALADIES  THORACIQUES 

AVANT  L’INVENTION  DE  LA  PERCUSSION 
ET  DE  L’AUSCULTATION 

(le  pouls) 

Pat-  M.  E.  RIST, 

Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


J’ai  montré  dans  un  précédent  article*  quels 
médiocres  observateurs  de  la  dyspnée  avaient 
été  les  médecins  d’autrefois,  et  comme  ils  se 
servaient  mal  des  ressources  dont  ils  disposaient 
pour  reconnaître  une  alïeetion  thoracique. 

Au  moins,  pensera-t-on,  il  est  un  moyen  d’in¬ 
vestigation  dont  les  Anciens  parlent  constamment, 
qu’ils  paraissent  ,  avoir  appliqué  avec  une  singu¬ 
lière  subtilité  et  dont  ils  devaient  tirer  des  ren¬ 
seignements  précieux  :  c’est  l’étude  du  pouls. 
Voyons  ce  qu’ils  nous  en  disent. 

Pour  Boerhaave,  dans  la  péripneumonie  vraie, 
le  pouls  est  «  grêle,  mou,  inégal  ».  Il  est  «  faible 
et  mou  »,  lorsque  la  péripneumonie  doit  se  ter¬ 
miner  par  suppuration.  Si  elle  doit  se  compliquer 
d’abcès  dans  les  oreilles  «  le  pouls  vacille  beau¬ 
coup,  de  toute  manière,  continuellement  ».  Dans 
la  pleurésie,  nous  l’avons  vu  plus  haut,  le  pouls 
est  «  dur  ».  Ce  signe  paraissait  si  certain,  que 
Baglivi  ne  craignait  pas  d’annoncer  la  pleurésie 
sur  ce  seul  symptôme.  Pinel  et  Bricheteau  le 
lui  reprochent,  mais  donnent  eux-mêmes  du 
pouls  de  la  pleurésie  la  description  suivante  : 

«  Le  pouls  est  quelquefois  dur,  fort  et  développé  ; 
d’autres  fois  petit,  concentré,  mais  ce  caractère 
n’existe  pas  toujours  des  deux  côtés;  parfois, 
celui  du  côté  opposé  à  la  douleur  latérale  est 
mou  et  faible  *  » .  Il  y  a  un  singulier  contraste 
entre  l’assurance  avec  laquelle  ces  qualités  du 
pouls  sont  affirmées  et  l’imprécision  des  termes 
employés.  Mais,  comparés  à  leurs  prédécesseurs 
immédiats  et  à  bon  nombre  de  leurs  contempo¬ 
rains,  Pinel  et  Bricheteau  sont  pleins  de  réserve 
cl  de  bon  sens,  lorsqu’ils  parlent  du  pouls. 
En  1820  encore,  Serrurier,  chargé  d’écrire  l’ar¬ 
ticle  «  Pouls  »  dans  le  Dictionnaire  des  Sciences 
médicales,  faisait  siennes  les  doctrines  fantas¬ 
tiques  de  Solano  et  de  Bordeu  et  leur  consacrait 
tout  son  long  exposé.  Ces  doctrines  méritent 
quelques  éclaircissements. 

Fr.  Solano,  né  à  Lucques,  en  Italie,  et  devenu 
Espagnol  d’adoption,  exerçait  la  médecine  à 
Antequcra,  près  de  Grenade.  Il  publia  en  1731, 
à  Madrid,  sous  le  titre  mystérieux  de  Lapis 
Lydius  Apollinis  (La  pierre  de  touche  d’Apol¬ 
lon),  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  pouls. 
Un  médecin  irlandais,  Jacques  Nihell,  établi 
à  Cadix,  en  fit  son  profit  et  répandit  les  idées 
de  Solano  en  Angleterre  ;  Mileolomb  Fleming, 
membre  du  Collège  royal  des  médecins,  les 
exposa  dans  une  dissertation  parue  à  Londres 
en  1753.  Mais  ce  fut  surtout  Théophile  de  Bor¬ 
deu  qui  les  développa,  les  amplifia  et  leur  donna, 
si  l'on  peut  dire,  l’estampille  officielle,  dans  son 
livre  célèbre  :  Recherches  sur  le  Pouls  par  rapport 
aux  crises  (Paris,  1751).  Ce  de  Bordeu,  Béar¬ 
nais,  docteur  de  Montpellier,  correspondant  de 
l’Académie  des  Sciences,  passe  encore  aujour¬ 
d’hui  auprès  de  quelques-uns  —  qui  ne  l’ont 
certainement  pas  lu  —  pour  un  penseur  et  un 
précurseur.  11  fut  en  réalité  un  des  charlatans 
les  plus  vaniteux  et  les  plus  ignorants  de  ce 
xviii6  siècle  qui  a  produit  tant  de  charlatans. 
Mais  son  influence  fut  considérable  et  sa  doctrine 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  3ü,  3  Mui  1913,  p.  357. 

2.  «  Pu I sus  duritics  est  signum  fere  infaillible  omnium 
pleuritidum.'Si  duriliein  in  pulsu  deprehenderis,  quumvis 
rcliqua  signa  non  ndsint,  pro  Gorto  bubons  putientem  labo- 
rure  pleurilidc.  »  Cité  pur  Pinel  et  Bricheteau. 


eut  le  succès  le  plus  vif.  Van  Swieten  lui-même 
s’y  rallia  et  Sénac  l’approuva.  On  la  trouve 
clairement  exposée  et  illustrée  de  nombreux 
exemples  dans  V Essai  sur  le  Pouls  d’un  de  ses 
élèves,  Henri  Fouquet,  de  Montpellier',  auquel 
je  vais  emprunter  quelques  citations  caractéris¬ 
tiques. 

Pour  les  auteurs  que  je  viens  de  mentionner, 
le  pouls  diffère  du  tout  au  tout  suivant  l’organe 
qui  est  affecté  par  la  maladie,  et  par  suite  le  pouls 
radial  a  une  manière  d’être  différente  pour  chaque 
organe.  «  Lorsque  ce  pouls  (organique)  est  un 
effet  d’une  affection  maladive  actuelle  ou  d’une 
disposition  prochaine  à  la  maladie,  je  le  nomme 
pouls  symptomatique,  non  critique  ou  acritique  : 
je  l’appelle  au  contraire  pouls  critique  lorsqu’il 
résulte  d’une  augmentation  considérable  ou  d’un 
tumulte  des  forces  organiques  qui,  en  consé¬ 
quence  de  la  maladie,  conspirent  dans  un  ou  plu¬ 
sieurs  viscères  pour  en  opérer  la  délivrance  et 
terminer  en  même  temps  la  maladie.  »  Les  pouls 
organiques  non  critiques  se  subdivisent  «  en  cinq 
pouls  généraux  ou  élémentaires  se  rapportant  aux 
quatre  principales  régions  du  corps,  savoir  :  la 
tête,  la  poitrine,  l’estomac  ou  la  région  épigas¬ 
trique,  et  le  bas-ventre;  le  cinquième  est  le  pouls 
général  d’hémorragie  ».  «  Nous  adoptons  égale¬ 
ment,  dit  Fouquet,  la  belle  division  que  l’auteur 
des  Recherches  (de  Bordeu)  a  faite  du  pouls  en 
pouls  supérieur  et  en  pouls  inférieur.  C’est  un  fait 
constant  d’observation  que  le  pouls  est  ordinaire¬ 
ment  plus  élevé,  plus  grand,  plus  fort  dans  les  ma¬ 
ladies  qui  attaquant  les  organes  au-dessus  du  dia¬ 
phragme,  et  que  le  pouls  des  viscères  qui  sont 
au-dessous  est  par  comparaison  plus  petit,  plus 
serré,  moins  sensible.  »  II  eût  été  bien  surprenant, 
en  effet,  que  le  pouls  supérieur  ne  fut  pas  plus 
élevé,  à  une  époque  où  les  hommes  ne  savaient 
attribuer  à  la  nature  d’autre  logique  que  la  leur. 

Il  va  sans  dire  que  le  pouls  épigastrique  se 
divisait  en  stomacal,  intestinal,  hépatique,  splé¬ 
nique,  tous  très  différents,  tous  caractéristiques. 
De  même,  le  pouls  capital  (ou  pouls  de  la  tête) 
se  divisait  en  capital  proprement  dit,  en  nasal  et 
en  guttural.  Et  le  pouls  pectoral ?  pouvait-on  le 
subdiviser  «  en  considérant  les  autres  organes 
qui  sont  renfermés  avec  les  poumons  -dans  la 
cavité  de  la  poitrine,  tels  que  le  cœur  »?  Non, 
car  «  n’ayant  point  d'observation  particulière  sur 
les  modifications  du  pouls  dans  le  cas  d'affection 
immédiate  ou  de  vice  local  bien  constaté  de  ce 
viscère...,  le  pouls  pectoral  sera  réduit  à  un  pour 
nous,  soit  que  l’alïection  ou  la  maladie  attaque 
les  différentes  parties  du  thorax,  soit  qu’elle  se 
borne  uniquement  aux  poumons  ».  Ainsi,  le  seul 
organe  auquel  on  refusât  toute  action  sur  le  pouls, 
c’était  le  cœur  !  Et  cela,  cent  quarante  ans  après 
la  découverte  de  Harvey. 

Quel  était  donc  le  caractère  du  pouls  pectoral  ? 
«  Le  caractère  de  ce  pouls  indique  les  affections 
de  la  poitrine  et  est  très  aisé  à  connaître  ;  il  est 
principalement  marqué  par  un  soulèvement  ou 
élévation  du  milieu  de  l’artère  ou  de  l’espace 
puisant,  qui  paraît  sous  les  doigts  comme  une 
petite  montagne  unie,  bien  figurée  et  un  peu 
molette,  l’une  et  l’autre  extrémité  de  l’artère  se 
mouvant  au  niveau  de  leur  plan  cl  sous  la  forme 
ordinaire  ou  naturelle  ;  en  sorte  que  le  profil 
supérieur  de  l’artère  décrive  une  espèce  d’arc.  » 

Pour  juger  combien  ce  pouls  diffère  de  celui 
des  autres  organes,  il  suffit  de  lire  la  description 
du  pouls  intestinal,  par  exemple  :  «  Il  se  distingue 
d’abord  par  un  rétrécissement  singulier  du  bout 
digital  de  l’artère.  Là  se  trouve,  dans  presque 
toutes  les  pulsations,  comme  un  osselet  ou  petit 


1 .  Essai  sur  le  pouls ,  par  rapport  aux  affections  des 
principaux  organes,  avec  des  figures  qui  représentent  les 
caractères  du  pouls,  dans  ces  affections,  etc.,  par  M.  Henri 
Fouquet,  docteur  en  médecine  de  l'Université  de  Mont¬ 
pellier,  médecin  de  la  même  ville  et  de  la  Société  royale 
des  i Sciences.  A  Montpellier,  chez  la  veuve  de  Jean  Martel, 
Imprimeur  du  liai,  cl  des  Etats,  M.DCC.LXVII,  avec  appro¬ 
bation  et  privilège  du  Roi.  L’ou  vrage  est  dédié  au  duc  de 
Choiseul,  en  des  termes  fort  bouffons. 


grain  de  sésame  mal  formé,  qui,  depuis  environ 
le  point  de  l’artère  qui  répond  à  l’intervalle  entre 
les  bouts  du  médius  et  de  l’index  (quoi  qu’en  se 
rapprochant  davantage  de  ce  dernier),  qui,  dis-je, 
depuis  cet  endroit  où  il  se  fait  sentir  sous  une 
forme  à  peu  près  globuleuse,  se  porterait  ou  glis¬ 
serait  avec  rapidité  à  travers  l'artère  sous  tout 
l’index,  jusque  par  de  là  l’apophyse  du  rayon 
(radius),  en  paraissant  s’allonger  ou  s’amincir  de 
plus  en  plus  dans  ce  trajet  en  forme  de  petit  dard 
ou  d’aiguille.  »  Le  pouls  splénique,  parmi  d’autres 
particularités  extraordinaires,  possède  «  une  iné¬ 
galité  qui  se  fait  sentir  à  chaque  seconde  ou  troi¬ 
sième  pulsation.  Ce  pouls  n’est  pas  non  plus  ni 
si  tendu,  ni  si  concentré  que  l’hépatique,  ni 
l’artère  si  étroite  en  général.  On  y  sent  même  de 
temps  en  temps  quelque  chose  de  lâche  ou  de 
mou;  ce  qui  est  sans  doute  relatif  à  la  consistance 
molasse,  ou  au  tissu  spongieux  de  ce  viscère  ». 
Le  <c  pouls  général  des  hémorragies  »  est  princi¬ 
palement  remarquable  «  par  l’impression  d’une 
sorte  de  petits  corps  ronds  où  petits  grains  très 
fluxiles  et  très  rapides  dans  leur  transition,  qui 
se  font  sentir  à  l’extrémité  digitale  de  l’artère, 
eomine  à  la  file  l’un  de  l’autre  ;  parvenus  à  envi¬ 
ron  la  base  de  l’apophyse  du  radius,  ces  petits 
corps  ronds  semblent  se  briser  en  heurtant 
contre  cette  apophyse,  ou  se  diviser  cl  se  ré¬ 
pandre  çà  et  là  en  éclats  plus  ou  moins  nom¬ 
breux,  plus  ou  moins  marqués  ;  d’où  résulte  dans 
cet  endroit,  c’est-à-dire  au  bout  de  l’extrémité 
digitale  de  l’artère,  une  espèce  de  fourmillement 
plus  ou  moins-sensible,  à  chaque  diastole  ». 

Entre  ces  différents  pouls,  on  peut  imaginer 
toutes  les  combinaisons  possibles  :  il  y  a  un  pouls 
nasal  de  l'hémorragie,  et  un  pouls  utérin  de  l’hé¬ 
morragie,  permettant  de  prévoir  soit  une  épis¬ 
taxis,  soit  l’arrivée  des  règles.  Le  pouls  capital  se 
combine  au  pectoral  ou  au  stomacal,  et  le  fin  du 
fin  consiste  à  distinguer,  à  débrouiller  et  à  inter¬ 
préter  ces  combinaisons.  «  Cette  loi  sur  la  dis¬ 
tinction  ou  'perception  de  ehaeun  des  caractères 
combinés  n’est  pourtant  pas  absolue;  on  remarque 
de  quelques-uns  de  ces  pouls  que  les  caractères 
s’y  tempèrent  réciproquement  l’un  de  l’autre,  au 
point  d’en  être,  chacun  en  particulier,  très  louche 
ou  très  affaibli;  d  autres  fois  ce  sont  des  espèces 
de  pouls  subintrants,  c’est-à-dire  dans  lesquels 
on  dirait  que  plusieurs  caractères  sont  fondus  en 
quelque  sorte  l’un  dans  l’autre,  d’où  il  résulte  des 
pouls  monstrueux  ou  anonymes,  comme  les 
appellent  quelques  auteurs,  qui  ne  penvent  four¬ 
nir  de  pronostic.  Par  exemple,  chez  la  plupart 
des  crapuleux  et  des  pauvres  mendiants  qu’on 
voit  dans  les  hôpitaux,  le  pouls  est  naturellement 
Si  compliqué,  si  embarrassé  par  la  détérioration 
des  organes  ou  l’espèce  de  tournure,  de  pli  qu’ils 
ont  pris  sous  le  genre  de  vie  que  mènent  ces 
infortunés,  qu’on  chercherait  quelquefois  en  vain 
sur  leur  pouls  un  caractère  fixe  et  distinct,  dans 

que  les  maladies  de  ces  sujets  sont  lopins  sou- 

jttger.  » 

Il  y  a,  de  ce  délire,  environ  400  pages  dans  le 
livre  de  Fouquet.  Telles  étaient  les  découvertes 
que  l’on  saluait  avec  enthousiasme  sous  Louis  XV, 
les  observations  que  les  plus  doctes  médecins 
discutaient  gravement.  En  1820  encore,  on  ensei¬ 
gnait:  la  doctrine  de  Bordeu.  Nos  anciens  ne 
comptaient  pas  le  pouls;  jamais,  dans  leurs  longs 
récits  cliniques,  on  ne  trouve  un  chiffre  indiquant 
la  fréquence  des  pulsations.  Corvjsart,  lui-même, 
l’auteur  d’un  gros  traité  sur  les  maladies  du  cœur, 
reprochait  à  Bayle,  nous  l’avons  vu,  de  se  livrer 
à  celle  recherche  futile,  en  1803.  «  Quelle  que 
soit  l’importance  que  j’attache  au  inode  d’explo¬ 
ration  du  pouls,  écrivait  J.  Double  en  1817,  je  ire 
peux  m’empêcher  de  signaler  comme  inutile  par 
ses  résultats,  et  comme  ridicule  par  son  affecta¬ 
tion,  la  pratique  qui  semble  vouloir  s’accréditer, 
de  calculer,  montre  en  main,  le  nombre  des  pul¬ 
sations  de  l’artère  brachiale.  Cette  pratique  fri- 
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vole,  qui  nous  est  venue  de  la  lecture  des  méde¬ 
cins  anglais  du  siècle,  dans  les  observations  des¬ 
quels  on  lit  sans  cesse  :  «  Le  pouls  donnait  tant 
de  pulsations  par  minute  » ,  n’ofTre  que  séche¬ 
resse  et  aridité.  Ceux  qui  l'emploient  ne  savent 
voir  autre  chose,  dans  l’exploration  du  pouls,  que 
le  nombre  de  ses  pulsations  :  ils  en  laissent  échap¬ 
per  les  modifications  les  plus  essentielles,  les 
seules  capables  de  fournir  à  l’observateur  des 
signes  importants  et  des  éclaircissements  utiles. 
Ils  ignorent  ou  ils  oublient  que,  sous  le  rapport 
de  la  quantité  des  battements  artériels  produits 
dans  un  temps  donné,  chaque  individu,  chaque 
âge,  chaque  situation  de  la  vie,  et  je  dirai  presque 
chaque  instant  de  la  journée  apportent  des  diffé- 
rences  qui  détruisent  tout  ce  que  ce  procédé 
paraît  avoir  d’exactitude  mathématique. Si  le  cal 
cul  arithmétique  se  glisse  jamais  à  ce  point  dans  la 
médecine  clinique ,  c'en  est  fait  de  la  science.  On 
finira  par  voir  un  jour  les  médecins  supputer,  une 
balance  à  la  main,  la  quantité  de  selles,  (l’urines, 
de  crachats,  etc.,  rendus  dans  telle  ou  telle  autre 
maladie.  Loin  de  nous  ces  méthodes  minutieuses, 
ces  froids  procédés;  ils  étoufferaient  tout  le  mé¬ 
rite  du  tact  médical;  ils  en  éteindraient  le  génie 
et  en  détruiraient  les  beaux  résultats1!  »  On 
n’avait  observé  ni  le  pouls  bondissant,  ni  la  bra¬ 
dycardie  ni  aucune  forme  d’arythmie.  En  revanche, 
chacun  renchérissait  sur  son  confrère  pour  trou¬ 
ver  dans  l’observation  du  pouls  toutes  les  chimé¬ 
riques  absurdités  dont  les  passages  que  je  viens 
de  citer  donnent  une  faible  idée. 

Que  les  anciens  n’aient  pas  inventé  les 
rayons  X  ni  découvert  le  bacille  de  la  tubercu¬ 
lose,  nous  aurions  mauvaise  grâce  à  le  leur 
reprocher.  Mais  on  reste  confondu  qu’ils  aient 
négligé  tous  les  moyens  d’étude  qui  étaient  à 
leur  disposition,  qu'ils  aient  eu  des  yeux  pour  ne 
point  voir  et  des  oreilles  pour  ne  point  entendre. 
Car  ils  n’ont  littéralement  rien  vu.  Rappelons 
l’exemple  de  la  pneumonie  :  l'expectoration  vis¬ 
queuse  et  colorée,  l’accélération  des  mouvements 
respiratoires,  l’herpès  labial,  la  sécheresse  de  la 
langue,  tout  cela  leur  a  échappé.  La  crise,  elle- 
même,  si  particulière,  si  singulière,  finit,  dans 
leurs  descriptions,  par  n’avoir  plus  rien  (pii  la 
distingue,  car,  pour  eux,  toutes  les  maladies  ont 
des  crises  et  le  mol  crise  a  perdu  tout  sens  rai¬ 
sonnable. 

Gomment  donc,  dira-l-on,  faisaient-ils  un  dia¬ 
gnostic?  Comment  s'y  retrouvaient-ils  dans  le 
dédale  des  maladies  thoraciques?  Tout  simple¬ 
ment,  ils  ne  s'y  retrouvaient  pas.  Les  maladies 
fondamentales  que  nous  connaissons,  ils  ne  les 
connaissaient  pas.  Les  types  morbides  qui  nous 
servent  de  repères,  et  dont  quelques-uns  nous 
paraissent  si  surs,  si  clairs,  si  simples,  ils  les 
ignoraient  entièrement.  La  pleurésie  dont  il  a  été 
si  souvent  question  dans  les  pages  qui  précèdent 
n’était  pas  du  tout  ce  que  nous  entendons 
aujourd’hui  par  ce  mol;  elle  englobait  toutes  les 
affections  plus  ou  moins  fébriles  qui  peuvent  s'ac¬ 
compagner  de  point  de  côté,  et  en  particulier  un 
grand  nombre  de  pneumonies.  Quant  il  notre 
pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë,  elle  était  confon¬ 
due  sous  le  nom  d’hydropisic  des  cavités  de  la 
plèvre  avec  tous  les  épanchements  pleuraux, 
quelle  qu'en  fût  la  nature  ou  l'origine.  On  ne 
possédait  aucun  signe  véritablement  pathogno¬ 
monique  de  cette  hydropisie  ;  aussi  nul  diagnos¬ 
tic  n’était  plus  incertain,  avoue  J.  Frank.  Cepen- 


1.  F. -J.  Dount.s.  —  «  Séméiologie  générale  ou  traité 
des  signes  et  de  leur  valeur  dans  lés  maladies  »,  t.  II, 
p.  141-142,  Paris,  Croullebois,  1X17.  L’ouvrage  porte 
cette  belle  épigraphe  de  Sénèque  :  «  Agamus  bonum 
patreui  familiæ  ;  faciamus  ampliorn  quie  accepiraus  : 
major  ista  hærcditas  a  me  ad  posleros  transcal.  »  Elle 
ne  saurait  être  plus  déplacée.  Double  émit  plus  tard  la 
prétention  d’avoir  découvert  l'auscultation.  11  attendit 
pour  cela  la  mort  de  Laënnec,  en  quoi  il  se  montra 
prudent. 


danl  l’impossibilité  de  demeurer  couché  le  tronc 
bas,  l’œdème  des  pieds  et  surtout  le  réveil  en  sur¬ 
saut  en  étaient  des  signes  de  grande  probabilité, 
paraît-il.  La  péripneumonie,  comme  la  pleurésie 
aiguë,  servait  de  dénomination  commune  à  quan¬ 
tité  de  maladies  thoraciques  aiguës  ou  subaiguës, 
et  l’on  désignait  par  le  mot  de  phtisie  toutes  les 
affections  consomptives  accompagnées  de  toux. 

A  dire  vrai,  lorsqu’on  lit  des  observations  cli¬ 
niques  provenant  de  l’époque  que  nous  étudions, 
il  est,  dans  un  très  grand  nombre  —  je  crois  pou¬ 
voir  dire  dans  le  plus  grand  nombre  —  des  cas, 
fi  peu  près  impossible  de  se  rendre  compte  de 
quelle  maladie  il  s’agissait.  Et  lorsqu’on  étudie  le 
procès-verbal  de  l’autopsie  ■ —  fût-il  de  Morga- 
gni  —  on  n’est  pas  toujours  mieux  éclairé  :  aucun' 
diagnostic  plausible  ne  se  révèle  à  nous.  Pour 
tout  dire,  nous  ne  comprenons  plus  les  auteurs 
du  xviii0  siècle,  leur  langage  nous  est  fermé.  Les 
maladies  sont  restées  les  mêmes,  à  peu  de  chose 
près;  mais  ils  les  regardaient  avec  des  yeux  tout 
différents  des  nôtres,  et  les  idées  qu’ils  s’en  fai¬ 
saient  sont  devenues,  pour  nous,  impensables. 

Faut-il  rappeler  ici  leurs  théories  étiologiques? 
Van  Helmont  cherchait  la  cause  prochaine  des 
péripneumonies  dans  une  épine  pleurétique, 
c’est-à-dire  un  acide  hostile  à  la  plèvre  et  fixé 
dans  les  espaces  intercostaux;  Loscher,  dans  le 
mécanisme  de  la  veine  azygos;  Boerhaave,  dans 
une  matière  inflammatoire  adhérènte  aux  vais¬ 
seaux  pulmonaires;  Cullen,  dans  le  spasme  de 
ces  vaisseaux.  Corvisart  incriminait  volontiers 
la  répercussion  de  la  gale.  Stoll,  si  consciencieux 
dans  son  éloignement  pour  les  théories,  se  réfu¬ 
giait  dans  la  croyance  au  génie  épidémique,  et, 
pour  ne  pas  se  compromettre ,  attribuait 
toutes  les  maladies  observées  pendant  la  même 
saison  au  même  génie  épidémique.  «  Voilà, 
dit-il,  cette  fièvre  d’été  de  l’année  1777,  offrant 
mille  variétés,  et  se  déguisant  sous  mille 
formes  différentes!  Voilà  des  apoplexies,  des 
frénésies,  des  ophtalmies,  des  parotides,  des 
angines,  des  paralysies  de  la  làngue  et  des 
extrémités,  des  affections  diverses  et  graves 
du  poumon,  des  rhumatismes,  des  coliques,  des 
convulsions,  des  paroxysmes  hystériques,  des 
exanthèmes,  qui  sont  comme  aulanl  de  ruisseaux 
de  la  même  source,  et  qui  ne  pourront  être  mis  à 
sec  qu’en  perdant  la  source  elle-même  !  —  La 
fièvre  d’été,  changeant  de  couleur  comme  le  ca¬ 
méléon,  induit  souvent  en  erreur  de  bien  des 
manières  ceux  qui  n’ont  pas  appris,  auprès  du  lit 
des  malades,  à  reconnaître  ce  cercle  annuel  des 
fièvres,  et  ce  caractère  des  épidémies  qüi,  tou¬ 
jours  le  même  en  soi,  se  masque  sous  mille 
formes  diverses1  !  »  Cette  pauvre  et  plate  sagesse 
de  Stoll  valait-elle  mieux  que  la  folie  de  Para¬ 
celse,  pour  qui  la  cause  des  péripneumonies  était 
la  résine  née  du  chaos,  dans  laquelle  se  trouvaient 
fondues  des  parties  d’étoile  et  de  l’orpiment  ? 

Une  infinité  de  systèmes;  pas  une  méthode. 
Telle  est  celte  médecine  qui  florissait  encore  il 
n’y  a  pas  cent  ans.  Pour  peu  qu’on  se  familiarise 
avec  ces  vieilleries,  on  se  persuade  qu cloute  notre 
médecine  date  en  réalité  de  Laënnec,  et  que  tout 
ce  qui  a  précédé  Laënnec  appartient  à  la  pré¬ 
histoire  médicale. 

Avec  lui,  tout  change,  comme  par  enchan¬ 
tement.  Le  langage  d’abord.  Ce  n’est  plus  le 
latin  de  cuisine  de  Bocrhaave,  de  Stoll  ou  de 
Morgagni,  ni  ce  français  ou  cet  allemand  erripha- 

eommnnj  que  Corvisart  et  Pinel,  que  Zimmer¬ 
mann  tenaient  de  J. -J. -Rousseau  et  de  Buffon. 
C’est  un  style  sobre,  concis,  expressif,  merveil¬ 
leusement  pur  cl  élégant,  un  style  qui  s’appa¬ 
rente  à  celui  de  Pascal.  Il  en  a  la  précision 
scientifique  cl  la  force  singulière.  Issue  nette 
et  droite  de  la  plume,  sans  oripeaiix  et  sans 
enflure,  l’écriture  de  Laënnec  a,  comme  celle 
du  grand  Auvergnat,  ce  rare  privilège  de  n’avoir 
pas  vieilli,  de  ne  pas  dater,  alors  que,  de  toutes 

1.  Stoli..  —  «  Ratio  medendi  »,  Puris  I,  cap.  XI. 


les  productions  de  son  temps,  les  plus  illustres 
mêmes  ont  quelque  chose  de  suranné. 

Pour  la  première  fois,  les  grands  types  mor¬ 
bides,  ces  types  classiques,  fondamentaux, 
autour  desquels  se  groupe  notre  science,  pour 
la  première  fois  ces  types  sont  conçus,  décrits, 
étudiés  dans  leurs  symptômes  et  dans  leurs 
lésions  :  la  pneumonie,  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  la  gangrène  pulmonaire,  le  pneumo¬ 
thorax,  la  dilatation  des  bronches,  l’emphysème, 
la  tuberculose  pulmonaire,  toutes  ces  têtes"  de 
chapitre,  c’est  Laënnec  qui  les  inscrivit  dans  nos 
livres.  Ces  maladies  par  excellence  et  ces  syn¬ 
dromes  essentiels,  c’est  lui  qui  les  a  découverts. 
Avant  lui,  on  ne  les  soupçonnait  pas.  Durant  sa 
courte  vie  —  elle  tient  en  quarante-cinq  ans  à 
peine  —  il  a  créé  l’anatomie  pathologique,  l’explo¬ 
ration  physique  des  organes  internes  et  leur 
pathologie.  Depuis  deux  mille  ans,  les  médecins 
se  tenaient  comme  des  aveugles  et  des  sourds 
auprès  des  malades  en  invoquant  le  nom  d’Hippo¬ 
crate.  Ils  frappaient  à  la  porte  de  la  médecine, 
mais  elle  demeurait  close.  Laënnec  en  a  trouvé 
la  clef;  il  l’a  ouverte  toute  grande;  et  l’on  n’a 
plus  cessé,  après  lui,  d’explorer  et  de  défricher 
le  vaste  domaine. 


S’il  en  est  ainsi,  me  dira-t-on,  pourquoi  remuer 
la  cendre  des  vieux  maîtres  qui  le  précédèrent? 
Quelle  leçon,  quel  avantage  en  tirerons-nous  ? 
Celui-ci  d’abord,  de  mieux  saisir  le  génie  d’un 
des  plus  grands  hommes  que  notre  pays  ait  pro¬ 
duits.  La  reconnaissance  et  l’admiration  que 
nous  lui  devons  ne  peuvent  être  à  la  mesure 
des  dons  qu’ils  nous  a  faits,  si  nous  ne  savons 
pas  la  prodigieuse  nouveauté  de  ce  qu’il  apporta, 
si  nous  n’avons  pas'  une  juste  idée  du  néant 
qu’était  la  médecine,  lorsqu’il  vint. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  A  évoquer  ce  passé, 
on  se  pénètre  d’une  vérité  trop  souvent  perdue 
de  vue,  c’est  que  la  médecine  a  à  peine  cent  ans 
d’existence.  C’est  une  science  toute  jeune.  Elle 
n’a  pas,  comme  la  géométrie  d’Euclide,  la  con¬ 
sécration  «des  siècles.  Elle  n’est  pas  vénérable. 
Les  plus  classiques  de  nos  doctrines  naissaient 
sous  Louis  XVIII..  Cette  immense  moisson  de 
connaissances  qui  se  fait  depuis  Laënnec  et  qui 
s'accroît  chaque  jour,  elle  n’est  pas  encore 
engrangée.  Que  de  remaniements,  que  de  réajus¬ 
tements  l’attendent!  Les  faits  seuls  méritent 
notre  respect:  leur  interprétation  ne  doit  être 
admise  que  provisoirement,  sous  bénéfice  d’in¬ 
ventaire,  pour  autant  qu’elle  est  utile  à  la  décou¬ 
verte  de  nouveaux  faits.  En  médecine,  la  tradition 
n’a  aucun  droit,  pas  plus  dans  les  méthodes  d’en- 

La  stagnation  de  l’art  de  guérir  pendant  deux 
mille  ans  pose  encore  un  problème  historique 
et  psychologique  d’un  grand  intérêt.  Il  doit  être 
malaisé  de  le  résoudre  ;  mais  il  est  salutaire  de 
le  méditer.  N’cst-il  pas  extraordinaire  que, 
durant  tant  de  siècles,  il  y  ait  eu  des  médecins — 
et  parmi  eux  des  hommes  d’une  exceptionnelle 
intelligence  —  qui  ont  manié  des  malades,  qui 
ont  réfléchi  sur  la  maladie,  et  qui  n’y  ont  vu 
que  du  feu?  N’est-il  pas  inconcevable  que  tout 
ce  qu’a  découvert  Laënnec  avec  scs  dix  doigts, 
ses  yeux  et  ses  oreilles,  personne  ne  l’ait  décou¬ 
vert  avant  lui  ?  que,  d’Hippocrate  à  Pinel,  tous 
les  médecins  aient  passé  à  côté  de  l’évidence 
même,  pour  ne  poursuivre  que  des  chimères? 
et  qu'ils  aient  à  ce  point  mérité  le  juste  jugement 
que  Molière  prononçait  sur  eux  par  la  bouche  de 
Béraldc  :  «  Toute  l’excellence  de  leur  art  consiste 
en  un  pompeu'x  galimatias,  en  un  spécieux  babil 
qui  vous  donne  des  mots  pour  des  raisons  et  des 
promesses  pour  des  effets1.  » 

Çhose  étrangères  quelques  grandes  conquêtes 
d’avant  Laënnec  sont  restées  presque  stériles, 
n’ont  fait  faire  à  la  médecine  proprement  dite 


1  Le  Malade  imaginaire.  Acte  III,  Scène  III. 
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aucun  progrès  réel.  Ainsi,  la  circulation  du 
sang  décrite  et  démontrée  par  Harvey  dès  1628, 
et  qui,  après  bien  des  résistances,  finit  par  être 
admise,  resta  néanmoins  une  vérité  pour  ainsi 
dire  purement  académique.  On  se  mit  à  l’en¬ 
seigner  comme  on  enseignait  tout,  dogmati¬ 
quement.  Mais  on  n’en  tira  pas  de  conséquences 
pour  la  pathologie.  L’orientation  de  la  pensée 
médicale  n’en  fut  pas  modifiée.  La  médecine 
profita  même  beaucoup  moins  que  la  philosophie 
delà  découverte  du  génial  Anglais.  Chacun  sait 
l’importance  que  lui  donna  Descartes,  la  place 
d’honneur  qu’il  lui  fit  dans  le  Discours  sur  la 
Méthode.  Et  pourtant,  cent  ans  plus  tard,  les 
ineptes  théories  de  de  Bordeu  devaient  gagner 
tous  les  suffrages,  tout  comme  si  Harvey  n’avait 
jamais  existé. 

Le  problème  qui  se  pose  ici  pour  la  médecine 
n’est  au  fond  qu’un  cas  particulier  de  ce  pro¬ 
blème  déconcertant  :  la  genèse  de  l’esprit  scien¬ 
tifique  dans  les  temps  modernes.  C’est  hier 
seulement  que  l’homme  est  devenu  un  animal 
scientifique,  comme  eût  dit  Aristote;  et  les  causes 
de  cette  mutation  qui  a  bouleversé  le  monde 
sont  profondément  mystérieuses.  Si  quelques- 
unes  se  laissent  entrevoir,  ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
de  les  développer. 

Réjouissons-nous  chaque  jour,  mais  ne  nous 
enorgueillissons  pas  de  notre  médecine  si  fraî¬ 
chement  éclose,  et  puisons  dans  l’étude  de  nos 
anciens  une  leçon  de  modestie.  Ils  aimaient 
tant  les  chimères  que  nous  ne  pouvons  pas  en 
avoir  tout  à  fait  perdu  le  goût.  Le  danger  auquel 
ils  ont  tous  succombé  nous  guette  encore.  On 
fait  un  complaisant  accueil  aux  théories  de 
M.  Poncet,  par  exemple,  qui  voit  à  la  source  des 
maladies  les  plus  disparates  une  hypothétique 
et  indémontrable  tuberculose  inflammatoire.  Le 
bon  Stoll  attribuait  it  lafièvre  d’été  de  l’année  1777 

un  nombre  égal  d’affections  très  diverses . 

L’étude  de  l’histoire  médicale  permet  ces  rap¬ 
prochements.  Ce  n’est  pas  son  moindre  profit. 


LES  ÉLÉMENTS  PHARMACOLOGIQUES 

ESSENTIELS 

DE  LA  MÉDICATION  HYPERTENSIVE 

Par  M.  Alfred  MARTINET 

L’hypotension  artérielle  est  d’une  extraordi¬ 
naire  fréquence.  On  la  constate  habituellement 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  aiguë  et  chronique, 
la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  chronique,  la  grippe  et  la  plupart  des  maladies 
infectieuses,  les  affections  mitrales,  la  convales¬ 
cence  des  maladies  infectieuses,  les  anémies,  la 
neurasthénie.  Associée  à  une  viscosité  sanguine 
élevée,  elle  constitue  le  syndrome  hyposphyxique 
fréquent  d’ailleurs  dans  les  états  pathologiques 
sus  énumérés,  mais  dont  on  peut  constater  l’exis¬ 
tence  en  dehors  de  toute  affection  nosologique 
dûment  cataloguée.  La  péritonite  aiguë,  les  états 
de  shock  traumatiques  ou  postopératoires,  les 
grandes  hémorragies  s’accompagnent,  comme  on 
sait,  d’hypotension  aiguë  et  d’adynamie  profonde. 
Il  en  est  de  même  de  1’insulfisancc  surrénale  et 
notre  énumération  est  loin  d’être  complète. 

■“C'est  dire  que  l’indication  hypertensive  est 
une  de  celles  que  nous  aurons  à  réaliser  le  plus 
fréquemment.  De  multiples  agents  physiques, 
pharmacologiques,  diététiques  nous  sont  offerts 
à  cet  effet  et  suivant  les  cas  on  devra  avoir  recours 
à  cette  extraordinaire  gamme  thérapeutique  qui 
s’étend  de  l’injection  d’huile  camphrée  à  la  trans¬ 
fusion  sanguine,  des  injections  sous-cutanées 
d’oxygène  ou  de  sérum  artificiel  à  la  suralimen 
tation  et  à  l’entraînement  physique.  Chacune  de 
ces  interventions  thérapeutiques  a  ses  indica¬ 
tions  particulières  qu’il  serait  évidemment  impos¬ 
sible  d’essayer  même  d’esquisser  au  cours  d’un 
article. 
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Mais  à  se  borner  aux  facteurs  pharmacologiques 
et  organothérapiques,  il  est  quelques  éléments  qui 
nous  paraissent  essentiels  et  qui  correctement 
administrés  provoquent  de  façon  quasi  constante 
la  réaction  physio-pathologique  recherchée. 


En  se  tenant  sur  le  terrain  de  la  clinique  théra¬ 
peutique  la  strychnine  nous  paraît  être  le  stimu¬ 
lant  le  plus  puissant  du  système  nerveux,  de  la 
respiration  et  du  cœur.  C’est  pour  nous  la  drogue 
princeps  de  la  médication  hypertensive. 

La  notion  est  d’ailleurs  classique  :  la  physio¬ 
logie  apporte  à  ce  sujet  une  contribution  capitale 
qui  se  condense  en  la  formule  célèbre  de  Vulpian  : 
«  la  strychnine  produit  une  exaltation  de  l’exci¬ 
tabilité  bulbo -médullaire  ».  Si  l’on  place  une 
ligature  à  la  base  du  cœur  d’une  grenouille,  le 
cœur  s’arrête;  si  l'on  a  injecté  au  préalable  une 
solution  de  strychnine,  le  cœur  continue  abattre; 
de  même  si  l’on  injecte  cette  strychnine  après 

reprennent.  Même  quand,  après  une  administra¬ 
tion  préalable  de  curare,  on  a  empêché  toute 
convulsion,  la  strychnine  n’en  excite  pas  moins 
le  centre  vaso-moteur  et  relève  la  tension  san¬ 
guine  (Denys,  Mayer,  Vulpian,  Stokvis). 

Cliniquement  on  constate  surtout  un  ralentis¬ 
sement  des  battements  cardiaques,  avec  renfor¬ 
cement  de  la  systole  et  élévation  souvent  consi¬ 
dérable  de  la  tension  artérielle. 

En  fait  la  strychnine  entre  dans  la  composition 
du  plus  grand  nombre  des  préparations  réputées 
hypertensives.  C’est  certainement,  à  notre  avis, 
une  des  substances  dont  on  est  en  droit  d’attendre 
en  clinique  les  résultats  les  plus  constants,  à  la 
condition  toutefois  de  l’employer  à  doses  utiles. 
Il  n’est  pas  douteux  que  jusqu’à  une  époque 
récente  la  posologie  de  la  strychnine  était  (comme 
celle  de  l’arsenic  et  de  maintes  autres  drogues) 
manifestement  insuffisante.  C’est  le  grand  mérite 
de  M.  Troisfonlaincs 1  d’avoir  attiré  l’attention 
du  monde  médical  sur  cette  question  capitale  de 
la  médication  strychninéc  et  d’avoir  démontré 
l’innocuité  de  fortes  doses  de  strychnine.  Il 
est  certain  que  les  doses  de  1/2  à  1  milligr. 
couramment  administrées  sont:  tout  à  fait  ino¬ 
pérantes.  Il  est,  d’autre  part,  un  second  prin¬ 
cipe  qui  doit  présider  à  l’administration  de 
la  strychnine.  Il  avait  été  déjà  énoncé  par 
Gübler’;  «  souvent  il  est  nécessaire,  écrivait - 
il,  de  pousser  les  doses  jusqu’au  développement 
d’effets  physiologiques  ».  Ce  principe  a  été 
récemment  exposé  à  nouveau  et  singulièrement 
amplifié  par  Ilartenberg 3  qui,  après  avoir  pro¬ 
clamé,  comme  Troisfontaines,  la  nécessité  de 
doses  élevées,  déclare  qu’il  est  nécessaire  d’admi¬ 
nistrer  la  strychnine  à  la  dose  maxima  supportée 
par  le  malade,  c’est-à-dire  jusqu’à  l’apparition  de 
certains  symptômes  caractéristiques  :  ivresse  lé¬ 
gère,  vertige,  raideur  de  la  mâchoire  ou  des 
jambes,  etc. 

Nous  partageons  entièrement  l’opinion  des 
auteurs  précités,  tant  au  point  de  vue  de  l’inef¬ 
ficacité  des  doses  couramment  employées  à  l’heure 
actuelle  que  de  l’utilité  d’atteindre  une  réaction 
physiologique  évidente.  En  revanche,  nous 
n’avons  que  très  exceptionnellement  atteint  les 
doses  indiquées  par  ces  auteurs  de  0,01  eentigr. 
à  0,02  eentigr.  pour  une  dose.  Chez  le  plus  grand 
nombre  de  nos  hypotendus,  la  réaction  physio¬ 
logique  caractéristique  a  été  obtenue  avec  des 
doses  variant  de  0,002  milligr.  à  0,006  milligr. 
pour  une  dose  par  voie  hypodermique. 

Peut-être,  d’ailleurs,  cette  sensibilité  plus  mar- 


1.  Troisfontaines.  —  «  De  l’innocuité  de  fortes  doses 
de  strychnine  ».  Rev.  de  Méd.,  27°  année,  n»  5,  10  Juin 
1907,  p.  532.  —  Id.  «  La  strychnine;  doses  et  mode  d’em¬ 
ploi  ».  La  Presse  Médicale.  29  Mars  1913. 

2.  Guulf.r.  —  «  Commentaires  thérapeutiques  du  Codex 
médicamcntarius  »,  5“  édition,  p.  945. 

3.  Hartenberg.  —  «  La  strychnine  à  dose  intensive  ». 
La  Presse  Médicale,  25  Janvier  1913. 
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quée  que  nous  avons  notée  chez  nos  sujets  tient 
elle  à  ce  fait  qu’un  plus  nombre  d’entre  eux  pré¬ 
sentaient  des  phénomènes  plus  ou  moins  nets 
d’insuffisance  surrénale.  MM.  Jean  Camus  et 
René  Porak1  ont  en  effet  noté  que  les  lapins 
décapsulés  sont  nettement  plus  sensibles  à  la 
strychnine  que  les  animaux  normaux. 

Peut-être  aussi  cette  sensibilité  plus  grande 
tient-elle  à  ce  fait  que  nous  n’avons  qu’exeeption- 
nellemcnt  pratiqué  la  médication  strychnique 
isolée  et  que  nous  l’avons,  à  l’ordinaire,  associée 
à  d’autres  médications  hypertensives  dont  nous 
allons  étudier  les  plus  importantes. 

A  la  vérité,  nous  avons  vu  quelques  sujets,  des 
tuberculeux  eu  particulier,  supporter  pendant  des 
mois  par  voie  buccale  0,015  à  0,025  milligr.  par 
jour  eu  3  prises  et  en  éprouver  les  effets  les 
meilleurs. 

Bref,  après  expérience  prolongée,  nous  con¬ 
cluons  comme  dans  nos  publications  antérieures”  : 

1°  2  milligr.  à  3  milligr.  constituent  la  dose 
fractionnée,  utile,  maniable  du  début  de  la  médi¬ 
cation  ;  on  pourra  l’élever  progressivement  eu 
tâtant  la  susceptibilité  du  malade  et  en  tenant 
compte  de  l’accoutumance; 

2“  1/2  eentigr.  à  1  eentigr.  1/2  constituent  la 
dose  utile  modérée,  quotidienne,  maniable  pour 
l’administration  de  la  strychnine. 

*** 

L’associatiori  de  la  strychnine  à  la  sparléine  est 
traditionnelle*.  Elle  nous  parait  légitime. 

L’action  loni-cardiaque  de  la  spartéine  a  été 
surtout  proclamée  par  Laborde3 et  Germain  Sée*. 

Elle  a  été  depuis  fort  discutée  par  les  physio¬ 
logistes  dont  les  opinions  à  ce  sujet  sont  très 
contradictoires.  La  plupart  des  cliniciens,  en 
revanche,  semblent  s’être  rangés  à  l’opinion  de 
Laborde  et  Germain  Sée  et  admettre  avec  Ilu- 
ehard“et  Parwinski6  que  celle  drogue  n’a  qu’une 
action  limitée  sur  l’asy  slolie  cardiaque,  mais  qu’elle 
produit  de  bons  effets  dans  l’insuffisance  mitrale, 
avec  arythmie  et  insuffisance  de  la  systole,  ou 
après  l’administration  de  la  digitale,  et  qu'elle  est 
supérieure  aux  autres  médicaments  cardiaques 
dans  les  cas  de  troubles  cardiaques  fonctionnels 
(anémie,  neurasthénie,  intoxication  nieotinique, 
au  début  des  cardiopathies  avec  compensation 
incomplète  ou  quand  la  digitale  est  mal  supportée). 

On  sait  d’autre  part  que  Langlois  et  Maurange 
ont  recommandé  une  injection  de  0,03  à  0,04  de 
spartéine  et  de  0,01  de  morphine  au  début  de  la 
narcose  chloroformique  comme  préventive  des 
accidents  cardiaques  narcosiques. 

Cliniquement,  son  action  est  souvent  incon¬ 
testable  et  nous  pourrions  citer  bien  des  obser¬ 
vations  typiques,  telle  scléreuse  hyposyslolique 
en  particulier,  dont  la  spartéine  régularise  et 
renforce  le  cœur  défaillant,  et  ce  depuis  des 
années,  avec  une  netteté  cl  une  constance  qui 
excluent  toute  hypothèse  de  simple  coïncidence. 
La  spartéine  agit  vite;  elle  est  dépourvue  de  toute 
action  cumulative  ;  on  peut  l’administrer  long¬ 
temps  sans  dommage  cl  sans  accoutumance. 
C’est  pour  nous  le  type  des  cardio-toniques 
d’administration  prolongée.  Son  action  isolée  sur 
la  tension  même  parait  minime;  nous  la  pres¬ 
crivons  ici  comme  cardio-tonique  préventif  en 
vue  de  la  surpression  que  peut  imposer  au 
cœur  la  vaso-constriction  périphérique  temporaire 


1.  Jean  Camus  ut  René  Porar,H-  <f  'Insuffisance  surré¬ 

nale  et  sensibilité  à  la  strychnine  ».  Soc.  de  Biol.,  22  Fé¬ 
vrier  1913.  ( 

2.  Alfred  Martinet.  —  «  Médicaments  usuels  »,  4e  édi¬ 
tion,  1912,  p.  414. 

3.  Laborde  et  Legros.  —  «  La  spartéine;  étude  phy¬ 
siologique  et  clinique  ».  Arcli.  de  p/tys.  norm.  et  palho/., 
1886,  p.  344. 

4.  Germain  Sée.  —  «  Du  sulfate  de  spartéine  comme 
médicament  dynamique  et  régulatif  du  cœur  ».  Gaz.  des 
Hép.,  1885,  p.  587. 

5.  Huchard.  —  Soc.  de  Biol.,  vol.  LXII,  p.  961. 

6.  Pawinski.  —  «  Dq  l’action  du  sulfate  de  spartéine  ». 
Gaz.  hebd.,  1885,  n»*  25  et  26. 
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provoquée  par  le»  agents  médicamenteux  associés 
telle'  l'adrénaline  que  nous  avons  coutume  d’y 
combiner. 

Les  doses  actives  sont  de  0,03  à  0,00  pour  une 
dose  de  0,05  à  0,15  pro  die. 

*** 

Beaucoup  d’autres  drogues  cardio-ioniques  et 
angio-sthéniques  pourraient  évidemment  être 
énumérées  à  côté  des  précédentes,  mais  c’est 
inconstestablement  l’organothérapie  qui  nous 
fournit  actuellement,  après  elles,  les  substances 
les  plus  actives.  Deux  extraits  organiques  ont  une 
action  absolument  élective  et  hors  de  pair  sur  le 
système  circulatoire,  ce  sont  :  l 'adrénaline  et 
Y/iypop/il/sine. 

Peu  de  substances  ont  eu  une  fortune  aussi 
rapide  et  aussi  justifiée  que  Y  adrénaline  isolée  par 
Takainine1  au  début  de  ce  siècle  et  dont  les  indi¬ 
cations  s'étendent  chaque  jour. 

L’action  vaso-constrictive  locale,  l’action  hyper- 
tensivo  générale  furent  les  premières  actions 
découvertes  et  Utilisées.  Elles  avaient  été  recon¬ 
nues  dès  1895  pour  les  extraits  surrénaux  par 
Oliver  et  Sehocfer,  Cybulski  et  Scymonotvicz, 
ot  furent  confirmées  depuis  par  tous  les  expé¬ 
rimentateurs.  L’action  de  l’adrénaline  sur  la  pres¬ 
sion  est  due  à  une  action  cardiaque  centrale, 
mise  en  évidence  par  les  travaux  d’Oliver  et 
Sehoefer,  de  Bordier,  de  Gehrardt,  de  Carnot  et 
Josserand",  etc.,  et  caractérisée  par  le  ralen¬ 
tissement  des  battements  avec  augmentation  de 
l’énergie  du  muscle  cardiaque.  L’action  vaso- 
constrictive  primitive  n’est  que  partielle,  elle 
n’atteint  pas  la  plupart  des  organes  profonds;  elle 
n’est,  d’autre  part,  que  temporaire  et  suivie  au 
bout  de  quelques  minutes  d’une  vaso-dilatatiou 
secondaire  qui  se  traduit  en  particulier  au  niveau 
du  rein  pur  de  la  polyurie. 

Cliniquement,  l’indication  de  l’emploi  de  l’adré¬ 
naline  dans  l’hyposthénie  circulatoire  aigue1  ou 
subaigué  semble  actuellement  hors  de  contes¬ 
tation.  L’hyposthénie  niguë  des  maladies  infec¬ 
tieuses  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  septicémie, 
fièvre  scarlatine,  diphtérie,  etc.)  est  souvent  heu¬ 
reusement  combattue  par  l’adrénaline.  Hutinel, 
Louis  Martin,  Duré,  Méry,  Weill-llallé,  Netter, 
Josué,  etc.,  en  ont  publié  quelques  belles  obser¬ 
vations.  Sergent*  et  Gaisbock*  eu  ont  fait  récem¬ 
ment  l’objet  de  remarquables  études.  Il  y  a 
longtemps  que  l’hyposthénie  cardiaque  aiguë  du 
shock  opératoire,  de  la  péritonite  aiguè,  des  col- 
lapsus  graves  posthémorragiques  et  poslanes- 
thésiques  est  combattue  en  Amérique  par  les 
injections  d'adrénaline  “.  Botte”  a  publié  à  ce 
sujet  un  mémoire  resté  classique.  En  injection 
intraveineuse,  l’action  est  d’une  rapidité,  d'une 
«  brutalité  »  impressionnantes  :  dans  une  obser¬ 
vation  de  John7 8,  la  tension  maxima  monta  en  deux 
ou  trois  minutes  de  80  mm.  à  240  mm. 

Bref,  comme  l’écrit  P.  Carnot*,  «  l’adrénaline 
parait  être  le  plus  puissant  analeptique  connu  : 
elle  constitue  le  remède  le  plus  efficace  contre 
les  accidents  graves  de  collapsus  et  de  shock 
opératoire  consécutifs  à  l’anesthésie,  aux  hémor¬ 
ragies  et  aux  péritonites  ». 

Nous  l’employons  depuis  longtemps  avec  suc¬ 
cès  dans  les  hyposthénies  circulatoires  chro¬ 
niques  ou  stibaiguës,  en  particulier  dans  les  hypos- 
phyxies  chroniques  congénitales  ou  postinfec¬ 
tieuses. 

Mais  il  s’agit  là  d’une  substance  extraordinai¬ 


1.  Takambus.  —  «  The  blood  pressure  raising  pl'in- 
ciple  of  the  suprarénal  glands  ».  Thetapéutie  Gazelle, 
15  Avril  1901. 
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8.  SKtuihNT.  —  «  L’opothérapie  surrénale  ».  Jour». 
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rement  active  et  dont,  quoiqu’on  en  'ait  dit,  la 
posologie  doit  être  particulièrement  prudente, 
quasi  pusillamine.  Elle  donne  facilement  nais¬ 
sance  à  des  réactions  bulbo-protubéranticlles 
(pâleur  de  la  face,  vertiges,  défaillances,  cépha¬ 
lée,  vomissements,  tachycardie,  etc.),  vérita¬ 
blement  impressionnantes  et  inquiétantes,  le  plus 
souvent  fugaces.  Jamais  nous  n’avons  person¬ 
nellement  constaté  de  réactions  aussi  marquées, 
mais  chez  le  plus  grand  nombre  de  sujets,  même 
avec  des  doses  de  1  /4  de  miUigr.  par  voie  hypo¬ 
dermique,  nous  avons  noté  au  bout  de  trois  à  dix 
minutes  une  réaction  fugace,  mais  très  nette  carac¬ 
térisée  par  une  accélération  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  des  battements  cardiaques  perçus  par  le 
patient,  de  la  pâleur  de  la  face,  avec  léger  ver¬ 
tige  et  tendance  à  la  défaillance. 

En  sorte  que  nous  nous  faisons  une  règle  : 

1°  De  ne  pas  dépasser  par  voie  hypodermique 
1/4  milligr.  comme  dose  initiale  —  à  élever  ulté¬ 
rieurement  suivant  la  tolérance; 

2"  De  laisser  le  malade  allongé,  tête  basse  pen¬ 
dant  cinq  à  dix  minutes  après  l’injection; 

3°  De  le  prévenir  de  la  possibilité  d’une  telle 
réaction,  de  sa  fugacité  et  de  son  innocuité; 

Sous  ces  réserves,  l’adrénaline  nous  paraît  avec 
la  strychnine  le  plus  puissant  et  le  plus  sûre¬ 
ment  agissant  de  tous  les  agents  cardio-angios- 
théniques. 

Mais  nous  considérons  l’endoaortilc,  l’aorlal- 
gie,  la  myocardite  grave,  la  sclérose  coronarienne 
comme  des  contre-indications  au  moins  relatives 
à  son  emploi.  A  la  vérité,  à  l’exception  de  la  myo¬ 
cardite,  les  lésions  sus-énumérées  s’accompagnent 
bien  rarement  d’hypotension. 

-*** 

h’hypopliysine ,  le  dernier  né  des  agents  angios- 
théniques,  paraît  mériter  dès  maintenant  d’être 
classé  sur  le  même  plan  que  les  précédents.' 

L’action  cardio-angiosthéniquc  des  extraits 
hypophysaires  a  été  reconnue  par  les  premiers 
observateurs  et  confirmée  par  les  suivants  :  Vas¬ 
sale  et  Sacchi,  Oliver  et  Schœfer,  de  Cyon,  Vin¬ 
cent,  Livon,  Rénon  et  A.  Delille,  Silvestrini, 
Tliaon  et  Garnier,  etc.,  ont  constaté  que  l’injection 
d’extrait  d’hypophyse  détermine  l’élévation  de  la 
pression  artérielle,  le  ralentissement  et  le  ren¬ 
forcement  des  systoles  cardiaques.  A  noter  d’autre- 
part  l’action  diurétique  signalée  de  même  par  la 
plupart,  des  expérimentateurs  (Magnus  et  Schoe- 
fer,  Pal,  Rénon  et  Delille,  Parisot  etc.)1. 

Toutefois,  on  notait  une  certaine  divergence 
entre  leB  résultats  obtenus  par  certains  expéri¬ 
mentateurs  ;  la  raison  en  fut  reconnue  quand 
on  constata  l’action  différenciée  des  lobes  anté¬ 
rieur  et  postérieur.  L’emploi  exclusif  des  extraits 
de  lobe  postérieur  donna  de  façon  constante  les 
résultats  sus-énumérés. 

Une  dernière  étape  de  tous  points  comparable 
à  celle  correspondant  à  l’isolement  de  l’adréna¬ 
line  par  Takamine  fut  enfin  franchie,  quand  B.- 
A.  Houssay,  de  Buenos-Ayres,  parvint  à  isoler  du 
lobe  postérieur  des  vertébrés  une  substance  cris¬ 
tallisée  parfaitement  définie  dont,  l’action  physio¬ 
logique,  sphygmomanoinétrique  et  diurétique  en 
particulier,  s’est  montrée  rigousement  identique 
à  celle  des  mucérations  ou  décoctions  du  lobe 
postérieur  hypophysaire  “. 

C’est  ce  principe  cristallin  actif  que  nous  dési¬ 
gnons  sous  le  nom  d’hypophysine. 

Les  extraits  hypophysaires  et  i’hypophysine 
provoquent  un  renforcement  remarquable  de  la 
systole  et  ralentissement  des  battements  et  une 
diurèse  plus  ou  moins  abondante  :  tel  est  le  fait 
clinique  qui  place  l’hypophysine  à  coté  de  l’adré¬ 
naline.  Mais  ce  qui  différencie  ces  deux  extraits, 

■  1.  V.  il  uo  sujet  Aktiiuii  Delicle.  «  L’hypophyse  et  la 
médication  hypophysaire  (étude  expérimentale  et  cli¬ 
nique)  ».  Thèse,  Paris,  1909. 

2.  B. -A  Houssay.  —  «  Le  principe  uctif  des  extraits 
hypophysaires  ».  Rcvitla  de  la  Societad  Medica  Argentine, 
Avril  1911,  p.  268. 


c’est  que  l’action  de  l’hypophysinc  peut  être 
moins  puissante,  moins  rapide,  tranchons  le 
mot,  moins  brutale  que  celle  de  l’adrénaline  et,  en 
revanche,  beaucoup  plus  prolongée,  30  à  60  fois. 
Les  tracés  sphygmographiques  de  Houssay’  sont 
à  ce  point  de  vue  tout  à  fait  caractéristiques. 

Cliniquement,  cette  action  cardio-angiosthé- 
nique  des  extraits  hypophysaires  a  été  vérifiée 
et  utilisée  par  maints  auteurs  au  premier  rang 
desquels  il  faut  mentionner  Parisot*,  Rénon3 4 * 6,  et 
A.  Delille*,  Trcrotolli,  etc.,  qui  l’ont  employé 
avec  des  résultats  très  favorables  dans  la  tuber¬ 
culose,  les  infections  aiguës  avec  hyposthénie 
cardio-vasculaire  (fièvre  typhoïde,  pneumonie, 
grippe,  diphtérie);  dans  les  affections  mitrales 
et  les  myocardites  chroniques  en  état  d’hypo- 
systolie. 

Depuis  plusieurs  mois,  nous  éprouvons  les 
effets  favorables  de  l’hypophysinc  dans  les  étals 
d’hypotension  chronique  et  plus  spécialement 
chez  les  hyposphyxiques.  Mais  ici  encore  inter¬ 
vient  la  question  capitale  de  la  posologie. 

Nos  premières  tentatives  thérapeutiques  pra¬ 
tiquées  par  injections  hypodermiques  avec  des 
doses  correspondant  à  moins  de  0,10  de  glande 
fraîche  furent  absolument  négatives.  Grâce  au 
précieux  concours  que  voulut  bien  nous  prêter 
M.  le  professeur  Paehon  pour  l’étude  physio¬ 
logique  posologique  dudit  produit,  nous  pûmes 
en  toute  sécurité  élever  nos  doses  et  nous  obtîn¬ 
mes  des  réactions  thérapeutiques  favorables, 
franches  et  durables  avec  des  doses  sensiblement 
plus  élevées  correspondant  à  Ogr.  15  de  lobe 
postérieur  et  à  0  gr.  34  de  glande  hypophysaire 
totale. 


Isolées  ou  combinées,  administrées  de  façon 
contemporaine  continue  ou  alternative,  ces  quatre 
substances  nous  paraissent  répondre  au  plus 
grand  nombre  des  indications  hypertensives.  On 
peut  en  varier  à  l’infini,  suivant  les  espèces  cli¬ 
niques,  les  modes  d’administration. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’ascaridiase  des  voies  biliaires.  —  Dans 
un  récent  «  Mouvement  médical  »  [La  Presse 
Médicale,  17  Mai  1913),  Gougct  signalait,  d’après 
un  travail  de  Miyaké”,  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance  du  parasitisme,  et  spécialement  de  l’ascari¬ 
diase,  des  voies  biliaires  au  Japon.  Pour  être 
plus  rares  en  Europe,  les  faits  de  ce  genre  n’en 
existent  pas  moins  et,  précisément  dans  ces 
derniers  temps,  deux  observations  de  Rosenthal  “ 
et  d’Hinterstoisser’  ont  attiré  l’attention  sur  eux; 
il  y  a  quelques  années,  une  étude  d’ensemble  de 
L.  Müller"  avait  déjà  réuni  la  plupart  des  cas 
publiés. 

Ces  travaux  permettent  de  donner  à  l’ascari- 
diasc  sa  place  dans  la  pathologie  des  voies 
biliaires  et  môme  de  tracer  un  tableau  des  acci¬ 
dents  provoqués  par  la  présence  des  parasites 

1.  B.  Houssay.  -  Loco  citato. 

2.  Parisot. 

3.  RiSnon.  —  «  Los  syndromes  polyglandulalres  ot  l'opo¬ 
thérapie  associée  ».  Jour»,  des  Praticiens,  Juillet  1907, 
p.  465. 

4.  A.  Delille.  —  Loco  citato. 

5.  Miyaké.  —  «  Statistischc,  Iclinisclic  und  chcmischc 
Studien  sur  Ætiologie  der  Gnllensteine,  mit  besonderer 
BerUcksichtigung  der  jupanischen  und  deutschcn  Vor- 
hlillnisse  ».  A r chic  f.  hlin.  Chirurgie,  t.  CI,  p.  54, 1913. 

6.  Rosenthal.  —  «  Ucbcr  Ascaridiasis  der  Gallenwege 
mit  BerUcksichtigung  cines  selbst  beobnchtctcn  Faites  ». 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  CXXI,  p.  544,  1913. 

7.  Hintehstoisseu.  —  «  Ejn  Askaris  im  Ductus  liepati- 
cus  (Opcrations-befund)  ».  Wiener  hlin.  Wochenschrift, 
20  Mars  1913,  n°  12,  p.  456. 

8.  L.  MOileu.  —  «  Askoriden  und  ilirc  Bedeutung  ftlr 
die  Chirurgie  ».  Ccntralblatl  f.  d.  Grenzgebicte  lier  Medizin 
und  Chirurgie,  t.  XII,  pp.  11,  57  et  91,  1909. 
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dans  l'appareil  d’excrétion  biliaire.  Il  me  paraît 
donc  intéressant  de  compléter,  sur  ce  point  spé¬ 
cial,  l'article  de  Gouget  :  le  rôle  des  parasites 
animaux  en  pathologie  intestinale  s’est  confirmé 
par  les  travaux  contemporains  (dans  l’appendi¬ 
cite,  par  exemple)  ;  leur  rôle  en  pathologie  hépato¬ 
biliaire  est  certes  beaucoup  plus  restreint,  mais 
il  n’est  pas  cependant  négligeable.  Et  pourtant  la 
plupart  des  médecins  ignorent  qu’un  ascaride 
puisse  pénétrer  dans  le  canal  cholédoque,  le  canal 
hépatique  et  jusque  dans  le  foie,  pour  y  déter¬ 
miner  des  accidents  plus  ou  moins  graves,  ou,  du 
moins,  ils  considèrent  de  pareils  faits  comme 
des  curiosités  infiniment  rares  et  sans  intérêt 
pratique. 

Les  ouvrages  classiques  ne  font  pas  mention 
de  l’ascaridiase  des  voies  biliaires  ;  seul  Langen- 
buch,  dans  la  Deutsche  Chirurgie,  en  rapporte 
quelques  observations.  L’affection  est  cependant 
connue  depuis  longtemps,  puisque  Kirkland,  au 
xviii0  siècle,  Guersant  et  Tonnelé,  dans  le  premier 
tiers  du  xix°,  et  plus  tard  Virchow  en  avaient 
observé  des  cas.  Elle  est,  d’autre  part,  moins 
exceptionnelle  que  l’on  ne  pourrait  croire. 
Davaine,  en  1877,  pouvait  en  réunir  39  cas  ;  Sick, 
en  1901,  y  ajoutait  25  observations  postérieures 
au  travail  de  Davaine;  Huber,  en  1907,  estimait 
à  plus  d’une  centaine  le  nombre  des  cas  publiés. 

Il  est  vrai  que  la  majorité  des  ces  cas  —  et  en 
particulier  toutes  ou  presque  toutes  les  observa¬ 
tions  anciennes  —  sont  des  constatations  d’au¬ 
topsie.  Ils  sont  donc  discutables,  car  l’on  peut 
admettre,  comme  autrefois  Gruveilhier,  qu’il 
s’agit,  non  pas  de  parasitisme  vrai  de  l’appareil 
biliaire,  mais  de  migration  des  ascarides  après  la 
mort,  de  l’intestin  vers  le  cholédoque  et  ses 
affluents. 

Les  cas  d'autopsie  représentent,  en  effet,  le 
plus  grand  nombre  de  faits  connus.  Tous  se 
ressemblent  :  chez  un  sujet,  enfant  ou  adulte, 
mort  d’une  affection  (|uelconque,  ayant  ou  non 
présenté  pendant  la  vie  des  troubles  du  côté  du 
foie,  on  trouve  à  l’autopsie  un  ou  plusieurs  asca¬ 
rides  dans  les  canaux  biliaires  extra  ou  intra¬ 
hépatiques,  et  ces  canaux  sont  toujours  dilatés.  Il 
est  inutile  de  rappeler  ici  toutes  les  observations 
de  ce  genre  ;  il  me  suffira  de  signaler,  dans  le 
cours  de  cet  article,  les  plus  curieuses  et  les  plus 
démonstratives. 

Je  viens  de  dire  que  la  plupart  de  ces  faits 
n’avaient  qu’une  valeur  relative,  car  ils  ne  per¬ 
mettent  pas  d'éliminer  avec  certitude  l’hypothèse 
d’une  migration post  mortem  du  parasite.  Il  en  est 
quelques-uns  cependant  où  l’on  ne  peut  guère 
nier  que  les  ascarides  aient  pénétré  dans  les  voies 
biliaires  pendant  la  vie  du  malade,  parfois  long¬ 
temps  avant  sa  mort.  Ainsi  dans  le  cas  de  Zepuder, 
où  Ton  trouva  trois  ascarides  dans  les  canaux 
biliaires  intra-hépatiques;’  les  vers  étaient  logés 
dans  un  segment  dilaté  de  ces  canaux;  la  paroi 
était  altérée  à  ce  niveau  et  le  canal  présentait  un 
rétrécissement  au-dessus  et  au-dessous.  Il  semble 
de  même  qu’il  s’agisse  bien  de  parasitisme  vrai 
dans  les  cas  nombreux  où  les  ascarides  ont  été 
rencontrés  dans  le  pus  d’un  abcès  hépatique, 
alors  que  seule  leur  présence  pouvait  expliquer  la 
production  de  cet  abcès,  et  aussi  lorsqu’on  trouve 
dans  la  vésicule  ou  l’hépato-cholédoque  des  vers 
morts  et  incrustés  de  pigments  biliaires. 

Un  autre  groupe  d’observations  —  qui  n’ont 
pas,  non  plus,  une  signification  indiscutable, 
mais  qui  présentent  un  intérêt  clinique  certain 
—  renferme  les  cas  où  le  parasite  n’a  pas  été 
constaté  directement  dans  les  voies  biliaires, 
mais  où  Ton  a  vu  des  accidents  de  colique  hépa¬ 
tique  ou  de  rétention  biliaire  cesser  brusquement 
à  la  suite  de  l’expulsion  d'ascarides.  Schloss  avait 
vu  autrefois,  chez  une  femme  de  7G  ans,  dispa¬ 
raître  des  troubles  attribués  à  la  lithiase  biliaire, 
après  que  la  malade  eut  expulsé  un  ascaride.  Il 
en  fut  de  même  dans  un  cas  de  Vindervogel,  et 
la  vésicule  biliaire  distendue  s’affaissa  après 
l’expulsion  d’un  paquet  de  vers.  Une  femme  de 


30  ans,  observée  par  Mertens,  soullrait  depuis 
longtemps  de  coliques,  sans  ictère;  puis  les  dou¬ 
leurs  s’étaient  accentuées,  il  était  survenu  des 
vomissements  verts,  de  la  fièvre,  de  l’ictère,  enfin 
de  l’ascite;  le  foie  était  augmenté  de  volume;  au 
bout  de  cinq  semaines,  la  malade  rendit  deux 
ascarides  morts  et  tous  les  accidents  disparurent 
rapidement  et  définitivement.  Un  malade  de 
Clemm  vit  disparaître  les  coliques  hépatiques 
dont  il  souffrait,  après  qu’il  eut  expulsé  un  asca¬ 
ride  par  vomissement.  Même  évolution  chez  une 
femme  de  31  ans,  observée  par  Zirkelbach  : 
depuis  un  an,  coliques  hépatiques  avec  fièvre  et 
ictère;  guérison  il  la  suite  d’un  vomissement 
renfermant  un  ascaride  long  de  14  cm.  Le  malade 
de  Pond  souffrait,  lui  aussi,  de  douleurs  gas¬ 
triques,  de  coliques;  il  avait  de  la  fièvre,  de 
l’ictère,  un  gros  foie  et  une  vésicule  douloureuse; 
on  lui  administra  du  calomel  et  ce  médicament  pro¬ 
voqua  une  selle  abondante,  renfermant  un  asca¬ 
ride  vivant,  long  de  28  cm.;  cinq  jours  plus 
lard,  les  accidents  commençaient  à  s’atténuer  et 
le  malade  guérit  sans  autre  traitement.  Enfin,  dans 
un  cas  de  Turri,  l’ictère,  les  vomissements,  la 
lièvre  disparurent  aussitôt  après  l’expulsion  d’une 
grande  quantité  de  vers  :  2  avaient  été  évacués 
dans  un  vomissement,  80  dans  les  selles. 

De  ces  faits,  on  peut  en  rapprocher  d’autres, 
plus  rares,  dans  lesquels  le  parasite  a  été  évacué 
par  ouverture  spontanée  ou  chirurgicale  d'un  abcès 
du  foie.  Kirkland,  à  la  fin  du  xvin0  siècle,  dans  un 
cas  d’abcès  ouvert  A  la  peau,  vit  sortir  un  ver 
avec  le  pus.  Plus  près  de  nous,  Dunkel,  chez  un 
homme  de  35  ans,  auquel  on  avait  incisé  un  abcès 
hépatique,  vit  sortir  par  la  plaie,  au  bout  de 
deux  jours,  Un  ascaride  bien  vivant  et  remuant. 

Là  encore,  il  manque  la  constatation  directe  du 
parasite  dans  les  voies  biliaires  et  Ton  pourrait 
émettre  un  doute  sur  l’interprétation  du  fait.  J’en 
arrive  maintenant  à  des  observations  dont,  au 
contraire,  la  signification  est  indiscutable,  et  qui 
mettent  hors  de  conteste  l’existence  de  Tascari- 
diase  des  voies  biliaires  :  ce  sont  celles  où,  au 
cours  d’une  intervention  chirurgicale,  sur  le  sujet 
vivant,  on  a  pu  reconnaître  et  extraire  un  ascaride 
loge  dans  les  canaux  biliaires.  Ces  observations 
sont  encore  peu  nombreuses,  et  toutes  sont  ré¬ 
centes,  car  il  a  fallu,  pour  les  recueillir,  le  grand 
développement  moderne  de  la  chirurgie  biliaire. 
Il  en  existe  G1,  à  l’heure  actuelle,  toutes  parfai¬ 
tement:  démonstratives  ;  je  crois  utile  de  les 
résumer  brièvement  ici,  à  cause  de  leur  itnpor- 

Neugebauer  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
de  37  ans,  qui  présentait,  depuis  un  an,  de  l’ic¬ 
tère,  des  douleurs  violentes  dans  la  région  hépa¬ 
tique,  de  la  fièvre  avec  frissons,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  des  vomissement  bilieux.  On  fil  le  diagnostic 
de  calcul  du  cholédoque,  et  Ton  intervint  chirur¬ 
gicalement.  Du  cholédoque  ouvert,  on  retira  un 
ascaride  vivant,  long  de  11)  cm.,  puis  deux  cal¬ 
culs;  il  y  avait,  en  outre,  quatre  autres  calculs 
dans  la  vésicule.  La  malade  rendit  encore  un 
ver  par  l’anus,  après  administration  de  santo- 
nine.  La  guérison  fut  rapide  et  complète.  ' 

Schæfer  a  observé  une  femme  de  4G  ans,  prise 
brusquement  de  douleurs  épigastriques  qui  irra¬ 
diaient  vers  le  sein  droit,  survenaient  sous  forme 
de  crises  de  coliques  et  s’accompagnaient  de 
vomissements  et  d’ictère.  On  opéra,  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  calcul  du  cholédoque.  On  trouva  trois 
calculs  dans  le  cholédoque  dilaté  et,  plus  haut, 
dans  l’hépatique  et  la  partie  supérieure  du  cho¬ 
lédoque,  un  ascaride  mort.  Guérison. 

Le  cas  de  Miyaké  concerne  un  homme  de  20  ans 
qui,  depuis  l’âge  de  huit  ans,  souffrait  de  vio¬ 
lentes  douleurs  épigastriques,  revenant  par 
accès  et  accompagnées  d’ictère,  de  fièvre  et  de 

1.  Rosonthal  y  ujouto  un  eus  de  Vierordt;  mais,  chez 
ce  malade  (enfant  de  2  ans),  le  seul  pour  lequel  le  dia¬ 
gnostic  d’ascaridiase  des  voies  biliaires  ait  été  porté  en 
clinique,  on  11e  put  trouver  les  parasites  dans  les  canaux 
biliaires,  ni  à  l’opération,  ni  à  l'autopsie.  La  valeur  de 
cette  observation  reste  donc  contestable. 


frissons.  Le  malade  avait  été  opéré  antérieure¬ 
ment  et  on  lui  avajt  enlevé  des  calculs;  mais  il 
continuait  à  soulîrir.  Miyaké  intervint  de  nou¬ 
veau  :  dansla vésicule,  on  sentait  un  cOrps  allongé  ; 
on  fit  la  cholécystotomie  et  Ton  put  extraire  un 
ascaride  long  de  25  cm.,  dont  l'extrémité  caudale 
était  encore  engagée  dans  le  cholédoque.  Le  ma¬ 
lade  guérit. 

Dans  le  cas  de  Eertig,  il  s’âgissait  d’une  femme 
de  32  ans,  ayant  eu  plusieurs  crises  douloureuses 
dans  la  région  du  foie  et  de  TeslomaC,  avec  vo¬ 
missements,  mais  sans  ictère  ;  à  plusieurs  re¬ 
prises,  on  avait  vu  des  vers  dans  les  vomisse¬ 
ments,  jamais  dans  les  selles.  Au  cours  d’une 
dernière  crise,  plus  violente  et  accompagnée  de 
fièvre,  la  malade  avait  encore  vomi  deux  asca¬ 
rides;  la  vésicule  était  douloureuse.  En  opérant, 
on  trouva  le  cholédoque  et  l’hépatique  dilatés, 
sans  calcul,  la  vésicule  renfermant  deux  calculs; 
on  retira,  en  outre,  (i  ascarides  vivants  du  cholé¬ 
doque  et  2  du  canal  hépatique. 

Rosenthal  a  rapporté  récemment  l’histoire 
d’une  femme  de  65  ans,  qui,  à  quatre  reprises, 
depuis  dix  ans,  avait  eu  des  crises  de  douleurs 
abdominales  avec  vomissements,  diarrhée,  ictère 
foncé.  La  crise  actuelle  ne  s’accompagnait  pas 
d’ictère,  mais  il  y  avait  des  douleurs  épigas¬ 
triques  et  lombaires,  de  la  fièvre  et  de  légers 
frissons,  une  sensibilité  très  vive  au  niveau  de  la 
vésicule  et  de  l’estomac.  Arnsperger,  dans  le 
service  duquel  était  la  malade,  porta  le  diagnostic 
de  calcul  du  cholédoque  et  intervint.  La  vésicule 
était  petite,  rétractée,  enfouie  dans  des  adhé¬ 
rences;  on  lit  la  cholécystectomie  et,  au  moment 
où  Ton  sectionnait  le  cyslique,  on  aperçut  dans 
le  cholédoque  un  ascaride  long  de  15  cm.,  qui 
fut  extrait.  Drainage  de  l’hépatique.  La  malade 
guérit,  sans  autre  incident  qu’une  suppuration  de 
la  paroi. 

Enfin,  Hinterstoissel*  a  opéré  une  femme  de 
39  ans,  chez  laquelle  les  crises  douloureuses 
hépalo-gastriques,  parfois  avec  vomissements, 
survenaient  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
depuis  onze  ans;  Tune  de  ces  crises,  Tannée  pré¬ 
cédente,  s’était  accompagnée  d’ictère.  Actuelle¬ 
ment,  la  malade  soullrait  d’une  manière  continue 
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mie  et  on  enleva  deux  calculs;  puis,  en  sondant 
le  canal  hépatique,  on  en  retira  un  gros  ascaride 
vivant.  Cholécystectomie  ;  drainage  isolé  du  cho¬ 
lédoque  et  de  l’hépatique.  Les  suites  de  l'inter¬ 
vention  furent  normales  jusqu’au  quatorzième 
jour;  puis  survinrent  de  l’agitation,  du  délire,  et 
la  malade  succomba,  pur  eollnpsuB  cardiaque,  le 
seizième  jour.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de 
vers  dans  l’intestin. 


Les  observations  que  je  viens  de  citer  ne  per¬ 
mettent  pas  de  douter  de  la  réalité  de  l'aseari- 
diase  des  voies  biliaires.  Avec  les  observations 
anciennes,  recueillies  à  l’autopsie,  elle  permet¬ 
tent  de  décrire  les  lésions  anatomiques  et  les 
symptèmes  cliniques  provoqués  par  ces  pa- 

Leur  pénétration  dans  les  voies  biliaires  ne 
peut  se  faire  que  par  l’ampoule  de  Vater  ou  par 
une  fistule  bilio-intestinale  consécutive  à  la  mi¬ 
gration  d’un  calcul.  Ce  dernier  mode  est  évi¬ 
demment  possible,  mais  je  ne  crois  pas  qu’il  ait 
été  encore  observé.  Dans  tous  les  cas  connus,  les 
ascarides  n'avaient  pu  pénétrer  que  par  l'am¬ 
poule.  Or,  il  y  a  disproportion  entre  le  volume 
du  ver,  qui,  à  l’état  adulte,  présente  un  diamètre 
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de  3  ou  4  mm.  s’il  s’agit  d’un  mâle,  de  5  ou  G  s’il 
s  agit.d’une  femelle,  et  les  dimensions  de  l’orifice 
ampullairc  qui  ne  mesure  pas  plus  de  2  ou 
3  mm.  II  faut  donc  admettre,  ou  la  pénétration  de 
vers  encore  jeunes  et  moins  volumineux,  ou  une 
dilatation  préalable  de  l’ampoule  qui  permet  le 
passage  des  vers  adultes. 

Cette  dernière  hypothèse  est  la  plus  vraisem¬ 
blable.  La  migration  des  ascarides  après  la  mort 
est  rendue  possible  par  le  relâchement  du  sphinc¬ 
ter  musculaire  de  l’ampoule.  La  pénétration  pen¬ 
dant  la  vie  supposerait,  d’ordinaire,  un  élargisse¬ 
ment  préalable  des  voies  biliaires  :  c’est  un  point 
sur  lequel  je  reviendrai  plus  loin,  à  propos  des 
relations  entre  l’ascaridiase  et  la  lithiase. 

Lorsqu’il  a  franchi  l’orifice  ampullairc,  16  ver 
remonte  droit  devant  lui,  dans  le  cholédoque.  Il 
est  toujours  orienté  longitudinalement,  dans  l’axe 
du  canal,  son  extrémité  caudale  restant  tournée 
vers  l’intestin;  quelquefois,  cependant,  on  peut 
le  trouver  recourbé,  contourné  sur  lui-même  : 
c’est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Mertens,  un  asca¬ 
ride  de  17  cm.  était  à  cheval  sur  la  bifurcation  du 
canal  hépatique,  avec  une  extrémité  dans  sa 
branche  droite,  l’autre  dans  sa  branche  gauche. 

Ce  mode  de  pénétration  et  de  progression 
explique  le  siège  habituel  des  parasites.  On  ne  les 
rencontre  guère  que  dans  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  :  cholédoque  et  hépatique;  de  là,  ils  peuvent 
gagner  les  canaux  intra-hépatiques,  qu’ils  enva¬ 
hissent  assez  fréquemment.  Au  contraire,  ils  res¬ 
pectent  presque  toujours  la  voie  accessoire  et  ne 
s’engagent  pas  dans  le  eystique  :  l’ascaridiase  de 
la  vésicule  est  exceptionnelle  (cas  de  Viola,  de 
Miyaké,  de  Kartulis). 

Le  nombre  des  ascarides  que  l’on  rencontre 
dans  les  canaux  biliaires  est  très  variable.  Il  n’y 
en  a  parfois  qu’un  seul  :  c’est  ce  qui  s’est  pré¬ 
senté  5  fois  sur  les  6  cas  opérés.  Il  y  en  a  souvent 
plusieurs,  au  moins  dans  les  cas  d’autopsie.  11  y 
en  a  quelquefois  une  invraisemblable  quantité  et 
certains  cas  méritent  d’être  signalés  à  titre  de 
curiosité.  Schupfer  a  trouvé  14  ascarides  vivants 
dans  les  canaux  biliaires  intra-hépatiques  très 
dilatés,  chez  une  femme  de  52  ans  ;  Pellizarri,  à 
l’autopsie  d’un  enfant  de  7  ans,  en  a  trouvé  16 
dans  le  foie  ou  les  canaux  extra-hépatiques.  Chez 
le  malade  de  Viola,  il  y  en  avait  2  dans  le  cholé¬ 
doque,  8  dans  l’hépatique,  4  dans  les  canaux 
biliaires  extra-hépatiques,  1  dans  la  vésicule.  A 
l’autopsie  d’un  enfant  de  5  ans,  mort  avec  des 
abcès  du  foie,  Mya  put  compter  40  ascarides  dans 
les  canaux  extra  —  et  intra-hépatiques. 

Mais  le  record,  dans  le  genre,  appartient  sans 
conteste  à  l’égyptien  de  30  ans,  autopsié  par 
Kartulis  :  laissant  de  côté  l’imeslin,  l’estomac  et 
.  l’œsophage,  qui  en  renfermaient  de  150  à  200,  on 
trouva  01  ascarides  dans  les  voies  biliaires  (3  dans 
le  cholédoque,  3  dans  l’hépatique,  5  dans  la  vési¬ 
cule,  80  dans  les  canaux  intra-hépatiques)  ! 

Les  lésions  anatomiques  que  détermine  la  péné¬ 
tration  des  ascarides  dans  les  voies  biliaires  sont 
des  lésions,  à  la  fois,  mécaniques  et  infectieuses. 
La  dilatation  des  canaux  intra  —  ou  extra-hépa¬ 
tiques,  qui  peut  être  très  considérable  (Hinters- 
loisser),  leur  obstruction  et  la  stase  biliaire  con¬ 
sécutive  sont  des  accidents  mécaniques,  que 
provoquent  les  amas  de  parasites,  comme  le  ferait 
n’importe  quel  corps  étranger. 

Mais,  de  plus,  ce  corps  étranger  est  septique  : 
peut-être  les  sécrétions  duver  lui-même  sont-elles 
toxiques;  en  tout  cas,  ce  ver,  venu  de  l’intestin, 
est  un  «  porteur  de  germes  »  et  il  inocule  les 
voies  biliaires.  Dans  son  cas,  Mya  a  pu  constater 
directement  la  présence  de  très  nombreux  mi¬ 
crobes  dans  le  corps  des  ascarides  que  renfer¬ 
mait  le  foie. 

Ainsi  s’expliquent  les  lésions  nettement  infec¬ 
tieuses  d’angiocholite,  qui  sont  habituelles,  les 
ulcérations  de  la  muqueuse,  les  perforations  des 
voies  biliaires  :  Ullmann  rapporte  trois  cas  de 
perforation  de  la  vésicule  par.  des  ascarides  ; 
Flôgel  a  vu  un  cas  de  perforation  du  cholédoque. , 


Ainsi  s’explique  également  la  très  grande  fré¬ 
quence  des  abcès  du  foie,  lorsque  les  parasites 
ont  envahi  les  canaux  biliaires  intra-hépatiques. 
Davaine  relevait  déjà  8  abcès  hépatiques  sur  ses 
39  cas  d’ascaridiase  des  voies  biliaires,  et  bien 
d’autres  ont  été  publiés  depuis  :  le  plus  souvent,  il 
s’agitde  petilsabcès  multiples,  disséminés  surtout 
dans  les  parties  périphériques  de  l’organe;  excep¬ 
tionnellement,  on  a  affaire  à  un  gros  abcès  (cas 
de  Dunkel,  de  Mya). 

L’histoiiik  clinique  de  l’ascaridiase  de  l’appa¬ 
reil  biliaire  manque  encore  de  précision.  A  s’en 
rapporter  aux  observations  publiées,  il  semblerait 
que  l’affection  soit  assez  souvent  latente  :  un 
grand  nombre  de  sujets,  à  l’autopsie  desquels 
on  trouva  des  parasites,  parfois  très  abondants, 
dans  les  canaux  biliaires,  n’avaientprésenté  aucun 
trouble,  aucune  douleur  du  côté  du  foie.  Mais 
précisément,  parce  que  ce  sont  des  cas  d’autop¬ 
sie,  ces  observations,  je  l’ai  dit,  restent  douteuses 
et  l’on  peut  toujours  supposer  que  les  vers  n’ont 
envahi  le  cholédoque  et  ses  affluents  qu’après  la 
mort. 

Au  contraire,  dans  tous  les  cas  indiscutables, 
c’est-à-dire  dans  tous  les  cas  où  la  présence  d’as¬ 
carides  a  été  reconnue  au  cours  d’une  opération 
chirurgicale,  il  existait  constamment  des  symp¬ 
tômes  nets  et  généralement  graves,  d’ordre  bilio- 
hépatique. 

Les  accidents  observés  en  pareils  cas  sont  de 
deux  ordres  :  accidents  mécaniques  et  accidents 
septiques.  Les  premiers  consistent,  tantôt  en  co¬ 
liques  hépatiques,  tantôt  en  obstruction  biliaire. 
Les  crises  douloureuses  à  type  de  coliques  sont 
signalées  chez  presque  tous  les  malades  (abstrac¬ 
tion  faite  de  cas  latents)  ;  elles  sont  plus  ou  moins 
rapprochées  cl  plus  ou  moins  intenses  ;  d’ordi¬ 
naire,  dans  les  cas  opérés,  on  intervient  au  cours 
ou  à  la  fin  d’une  pareille  crise,  et  celle-là  au  moins 
semble  bien  en  rapport  avec  la  présence  du  para- 

L’obstruction  biliaire,  qui  porte  le  plus  ordi¬ 
nairement  sur  le  cholédoque,  n’est  pas  rare,  et 
l’ictère  existait  chez  beaucoup  de  malades;  mais 
elle  n’est  pas  constante.  Elle  peut  être  absolue, 
complète  avec  décoloration  des  matières  :  il  s’agit 
d’ordinaire  de  lithiase  associée  à  l’ascaridiase,  et 
le  facteur  calcul  est  peut-être  le  plus  important 
dans  la  production  de  la  rétention  biliaire.  Plus 
souvent,  la  rétention  est  incomplète,  avec  ictère 
variable  et  matières  fécales  colorées.  Il  est  rare 
que  l’obstruction  biliaire  entraîne  une  dilatation 
de  la  vésicule;  celle-ci  est  plus  souvent  petite, 
rétractée,  enfouie  dans  des  adhérences. 

Les  accidents  septiques  se  présentent  sous  l’as¬ 
pect  classique  de  l’angiocholite,  des  abcès  mi¬ 
liaires  du  foie,  exceptionnellement  du  grand 
abcès  hépatique.  Leur  caractéristique,  quel  que 
soit  le  type  anatomique  de  la  complication,  est 
l’apparition  de  la  fièvre,  souvent  élevée  et  accom¬ 
pagnée  de  frissons.  L’examen  local  révèle  alors 
l'existence  d’un  foie  gros  et  douloureux,  débor¬ 
dant  les  fausses  côtes,  d’une  sensibilité  très  vive 
à  la  palpation,  au  niveau  de  la  vésicule  et  dans  la 
région  sous-hépatique. 

Cet  ensemble  clinique  n’est  pas  spécial  à  l’as- 
caridiase  :  la  lithiase,  infectée  ou  non,  en  réalise 
tous  les  aspects.  A  la  vérité,  il  n’y  a  pas  un  signe 
caractéristique.  La  présence  d’ascarides  ou  de 
leurs  œufs  dans  les  selles  ou  dans  les  vomisse¬ 
ments  constitue  une  présomption,  mais  non  une 
certitude,  de  l’origine  parasitaire  des  troubles 
bilio-hépatiques.  La  recherche  de  l’éosinophilie 
sanguine  peut  renseigner  sur  l’existence  de  l’as¬ 
caridiase,  mais  n’en  précise  pas  la  localisation 
anatomique,  intestinale  ou  biliaire. 

Rosenthal  a  décrit  des  troubles  prémonitoires 
qui  précéderaient  la  crise  de  plus  ou  moins  loin  : 
céphalalgie,  anorexie,  troubles  dyspeptiques  et 
vomissements,  anémie,  amaigrissement  et  affai¬ 
blissement;  mais  on  peut  voir  tout  cela  chez  les 
calculeux.  Vierordt  affirme  que  la  marche  des 
accidents  est  plus  aiguë,  plus  brutale  dans  l’as- 


càridiase  que  dans  la  lithiase;  on  ne  peut  guère 
fonder  sur  cette  base  un  diagnostic  différentiel. 

En  fait,  le  diagnostic  apparaît  comme  impos¬ 
sible,  ou  à  peu  près,  chez  l’adulte;  il  n’a  jamais 
été  fait,  et  tous  les  cas  opérés  l’ont  été  avec  l’éti¬ 
quette  de  calcul  du  cholédoque.  Peut-être,  chez 
l’enfant,  où  les  calculs  sont  très  rares  et  où  les 
ascarides  sont  fréquents,  le  diagnostic  pourrait- 
il  être  posé,  surtout  si  l’examen  des  selles  a  été 
positif  ;  Vierordt  croit  que  toute  obstruction  des 
voies  biliaires  survenant  avant  20  ans  peut  être 
rapportéé  à  l’ascaridiase. 

L  &  pronostic  est  évidemment  grave,  en  raison  de 
la  rétention  et  de  l’infection  biliaires;  en  l’absence 
d’une  thérapeutique  active,  il  semble  bien  que  la 
mort  survienne  fatalement.  Mais  un  traitement 
bien  conduit  peut  améliorer  beaucoup  ce  pronos¬ 
tic.  Dans  les  cas  légers,  sans  fièvre  cl  sans  obs¬ 
truction  biliaire  absolue,  on  peut  tenter  d’abord 
le  traitement  médical  :  les  vermifuges  suffiront 
souvent  à  détruire  les  parasites.  Dans  les  cas 
graves,  lorsqu’il  y  a  de  l’infection  et  de  la  fièvre, 
le  traitement  chirurgical  s’impose,  dans  le  double 
but  d’extraire  les  ascarides  et  de  drainer  les  voies 
biliaires.  Ses  résultats  sont  favorables,  puisque 
sur  six  cas  on  ne  compte  qu’une  seule  mort. 


Il  me  reste  à  parler  d’une  dernière  question, 
peut-être  la  plus  intéressante  :  ce  sont  les  iiap- 
pohts  de  l’ascaiudiase  avec  la  lithiase  hi- 
LiAiitE.  La  coexistence  des  deux  affections  est 
très  fréquente  ;  il  suffit  de  parcourir  les  observa¬ 
tions  pour  s’en  convaincre.  Elle  est  signalée  dans 
les  autopsies  de  Zepuder,  Drasche,  Lobstein, 
Sick  (2  cas),  Rœderer  et  Wagler,  etc.  Elle  exis¬ 
tait  dans  tous  les  cas  opérés  ;  en  effet,  l’inter¬ 
vention  montra  la  présence  simultanée  d’asca¬ 
rides  et  de  calculs  chez  les  malades  de  Neuge- 
bauer,  Schæfer,  Fertig  et  Hinterstoisser  ;  dans  le 
cas  de  Miyaké,  il  n’y  avait  pas  de  calculs  lors  de 
l’extirpation  du  parasite,  mais  on  en  avait  trouvé 
dans  une  intervention  antérieure  ;  enfin,  si  Rosen¬ 
thal  n’a  pas  rencontré  de  calcul  chez  sa  malade, 
il  admet  cependant  que  les  crises  présentées  anté¬ 
rieurement  par  elle  étaient  d’origine  lithiasique. 

Comment  faut-il  interpréter  cette  association 
morbide  i1  On  peut  admettre  —  et  c’est  l’opinion 
de  Rosenthal  et  d’Hinterstoisser  —  que  la  li¬ 
thiase  a  précédé  l’invasion  des  parasites  et  que 
c’est  précisément  la  dilatation  de  l’ampoule  et 
des  conduits  biliaires  par  les  calculs  qui  a  permis 
cette  invasion.  Cette  interprétation  est  certaine 
lorsque  des  signes  nets  de  lithiase  ontprécédé  de 
longtemps  la  constatation  des  ascarides  :  ainsi 
dans  les  cas,  cités  plus  haut,  de  Miyaké  et  de 
Rosenthal. 

Mais  on  peut  supposer  également  que  l’ascari- 
diase  a  précédé  parfois  la  lithiase,  que  les  para¬ 
sites  ont  déterminé  la  production  des  calculs. 
En  théorie,  l'hypothèse  est  légitime  :  l’ascaride, 
corps  étranger,  et  porteur  de  germes,  réalise  les 
deux  conditions  nécessaires  à  l’apparition  de  la 
lithiase,  stase  biliaire  et  processus  infectieux. 

En  fait,  seule  la  constatation  de  débris  ascari- 
diens  au  centre  d’un  calcul  fournit  une  preuve 
indiscutable  de  la  réalité  de  cette  pathogénie. 
Rosenthal,  dans  son  récent  travail,  déclarait  que 
celle  preuve  n’avait  pas  encore  été  fournie.  C’est 
une  erreur.  Lobstein  avait  rencontré  autrefois 
un  calcul  à  noyau  vermineux;  von  Genersich  a 
trouvé  des  œufs  d’ascarides  dans  un  calcul  bi¬ 
liaire  et  Themelius  a  observé,  dans  le  canal  hépa¬ 
tique,  des  ascarides  morts  et  incrustés  de  sels 
biliaires. 

Mais  ce  sont  surtout  les  chirurgiens  japonais 
qui  ont  accumulé,  sur  ce  point,  les  faits  démons¬ 
tratifs,  et  cela  en  raison  de  l’extraordinaire  fré¬ 
quence  de  l’ascaridiase  au  Japon  (27  pour  100 
des  autopsies,  d’après  Idsumi).  Misoguchi  a 
trouvé,  au  centre  de  deux  calculs,  des  restes  in¬ 
discutables  d’ascarides;  Nakayama,  dans  une 
autopsie,  a  retiré  de  la  vésicule  biliaire  un  calcul 
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dont  le  noyau  était  formé  d’un  fragment  d’asca¬ 
ride  et  d’œufs  en  abondance  ;  Fukushima  a  trouvé 
des  débris  de  vers  dans  deux  calculs  biliaires, 
qui  avaient  été  évacués  par  l’anus;  Joshida  a  cons¬ 
taté  la  présence  d’œufs  dans  un  calcul.  Enfin, 
Miyaké,  sur  un  total  de  56  opérations  pour 
lithiase  biliaire,  ne  relève  pas  moins  de  9  cas, 
soit  16  pour  100,  où  le  rôle  pathogène  des  asca¬ 
rides  était  évident  :  7  fois,  des  débris  parfaite¬ 
ment  reconnaissables  du  parasite  constituaient 
le  noyau  du  calcul  ;  2  fois,  les  calculs  ne  renfer¬ 
maient  que  des  œufs,  mais,  à  côté  d’eux,  il  y 
avait  des  ascarides  morts  et  incrustés  de  pig¬ 
ment  biliaire.  D’autres  parasites  peuvent  jouer 
un  rôle  analogue,  et  l’on  a  vu  des  calculs  dont  le 
noyau  était  constitué  par  un  distome  (Bouisson, 
Miyaké). 

Ces  calculs  ascaridicns,  très  fréquents  dans 
certains  pays,  on  vient  de  le  voir,  et  qui  sont 
peut-être  moins  rares  chez  nous  qu’on  ne  pour¬ 
rait  le  croire,  ont  une  physionomie  assez  spé¬ 
ciale.  Ce  sont  des  calculs  pigmentaires  (biliru- 
rubine),  non  cristallisés,  mous  et  friables;  ils 
sont  allongés,  comme  le  fragment  de  ver  autour 
duquel  ils  se  sont  constitués;  parfois  même,  ils 
sont  bizarrement  contournés,  et  Miyaké  figure  un 
calcul  en  forme  de  8,  véritable  ascaride  pétrifié. 
A  la  coupe,  on  retrouve,  au  centre  de  la  concré¬ 
tion,  les  débris  très  reconnaissables  du  parasite  ; 
l’aspect  est  celui  d’un  fossile;  souvent  aussi,  le 
noyau  ou  les  couches  périphériques  du  calcul 
renferment  des  œufs  en  abondance.  Ils  se  dis¬ 
tinguent  donc  très  nettement,  au  point  de  vue 
morphologique  et  chimique,  des  calculs  habituels 
de  cholestérine. 

Cette  formation  de  calculs  parasitaires  n’est 
pas  sans  intérêt,  on  le  comprend,  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  générale  de  la  lithiase. 

Ch.  Lenoii mant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Juin  1913. 

Un  cas  de  mutisme  intermittent.  —  M.  Dufour 
présente  un  jeune  homme  de  17  ans  qui  parle  sans 
difficulté,  mais  qui  est  atteint  de  mutisme  intermittent 
ayant  débuté  à  l'àge  de  5  ans.  Au  moment  où  il 
s’arrête  de  parler,  survient  une  légère  pilleur  de  la 
face  et  un  certain  degré  de  clignotement  des  yeux. 
S’agit-il  d’un  phénomène  d'inhibition  cérébrale,  forme 
larvée  du  mal  comitial  ? 

—  M.  Meige  dit  que  ce  sont  là  des  cas  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  pense  et  rarement  décrits  dans  les 
ouvrages.  Ils  se  voient  plus  souvent  que  le  bégaie¬ 
ment  véritable.  L’orateur  a  vu  une  jeune  fille  ana¬ 
logue  au  malade  présenté,  mais  qui  avait  de  la  fixité 
du  regard  avec  battements  des  paupières,  parfois 
gesticulations  des  membres,  parfois  rougeur  de  la 
face.  L’émotion  est  à  la  base  de  tous  ces  phéno¬ 
mènes. 

—  M.  Dufour  n’admet  l’intervention  de  l’émotion 
qu’à  titre  secondaire. 

—  M.  Babinski  ne  croit  pas  que  l’examen  du 
malade  permette  de  penser  au  mal  comitial.  Ce 
mutisme  semble  se  reproduire  au  commandement. 

M.  Souques  partage  l’avis  de  M.  Babinski  et 
demande  si  le  malade  a  ces  troubles  de  la  parole 
lorsqu’il  parle  tout  seul. 

Appareil  de  prothèse  crânienne.  —  M.  de  Martel 

présente  un  malade  qu’il  a  opéré  pour  de  l’épilepsie 
jacksonienne  traumatique  droite. 

Les  cranieclomisés  sont  exposés  à  des  accidents 
ultérieurs  graves,  étant  donné  qu’on  leur  a  enlevé  un 
lambeau  osseux.  Pour  y  parer,  l’auteur  a  imaginé  un 
casque  métallique  léger  recouvert  de  cheveux  et 
presque  inamovible.  L’appareil  est  d’un  très  bel 
eil'et  esthétique. 

Trente-deux  cas  de  basedowisme  fruste.  — 
M.  Alquier  range  dans  sa  classification  un  certain 
nombre  de  faits  où  il  y  a  uniquement  des  phénomènes 
vaso-moteurs.  Il  a  vu  plusieurs  fois,  à  la  suite  d’un 
traitement  approprié,  une  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 


—  M.  Babinski  est  frappé  des  chiffres  de  la  tension 
artérielle  indiqués  par  M.  Alquier,  mais  il  a  observé 
lui  aussi  un  cas  où  de  25  la  pression  tomba  à  17. 

—  M.  Alquier  a  constaté,  dans  7  ou  8  cas,  des  varia¬ 
tions  de  la  leusiop  artérielle  qui  a  baissé  d’une  ma- 

—  M.  Sicard  a  vu,  chez  deux  malades  présentant  | 
des  kystes  thyroïdiens  et  ayant  fait  des  crises  de 
tachycardie  paroxystique,  la  radiothérapie  améliorer 
l’état  de  ces  sujets. 

—  M.  Henri  Claude  dit  que,  dans  la  pratique,  se 
rencontrent  des  malades  présentant  certains  phéno¬ 
mènes  basedowiens.  A-t-on  affaire  réellement  à  un 
syndrome  de  Basedow?  M.  Claude  a  trouvé  un  test 
biologique  capable  de  donner  la  réponse.  Dans  les 
étals  basedowiens  nets,  lorsqu’on  injecte  de  l’extrait 
hypophysaire  du  lobe  postérieur,  ou  voit  pendant  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure,  quelquefois  plus,  une 
diminution  transitoire  de  la  tachycardie.  Ce  phéno¬ 
mène  manque  dans  la  tachycardie  paroxystique  essen¬ 
tielle,  ainsi  que  chez  les  sujets  qui  sont  des  insuffi¬ 
sants  thyroïdiens.  Bien  plus,  dans  le  basedowisme 
vrai,  la  tension  artérielle  s’abaisse  d’une  façon  maui- 

— -  M.  Roussy  insiste  sur  les  hyperplasies  thy¬ 
roïdiennes  expérimentales  qu’avec  M.  Clunel  il  a 
réalisées  au  cours  d’ablations  partielles  de  la  thy¬ 
roïde  chez  les  chiens.  Ces  phénomènes  se  retrouvent 
chez  les  basedowiens  auxquels  on  a  opéraloiremeal 
fait' une  thyroïdectomie  partielle. 

—  M.  Crocq  demande  à  M.  Alquier  quelles  sont 
les  limites  du  basedowisme  ?  Est-ce  que  toutes  les 
femmes  qui,  à  la  ménopause,  ont  des  bouffées  de 
chaleur  sont  des  basedowiennes? 

Traitement  radiothérapique  de  la  maladie  de 
Basedow.  —  M.  Follet,  par  l’irradiation  de  la  région 
sternale  supérieure,  a  noté  une  diminution  des  phé¬ 
nomènes  subjectifs  (angoisse,  palpitations).  La  radio¬ 
thérapie  de  la  région  épigastrique  influence  remar¬ 
quablement  la  tachycardie  et  les  troubles  vaso¬ 
moteurs.  Mais  il  est  impossible  de  dire  si  ce  résultat 

Hypertension  dans  l’hydrocéphafie.  Ponction  du 
corps  calleux.  —  M.  Cbatelin  montre  une  petite 
fille  qui  présente  des  symptômes  d’hypertension 
intracrânienne,  des  symptômes  pyramidaux  et  céré¬ 
belleux.  La  percussion  de  la  région  pariétale  donne 
le  bruit  de  pot  fêlé.  La  radiographie  indique  une 
sorte  d’aspect  feuilleté  de  la  région  fronto-pariétale. 
L’auteur  se  propose  de  faire  pratiquer  la  ponction  du 
corps  calleux  dont  voici  la  technique  :  on  fait  une 
trépanation  à  1  cm.  à  droite  de  la  ligne  médiane,  et  à 
1  cm.  en  arrière  de  la  suture  fronto-pariétale;  on 
dénude  le  cerveau,  ou  dégage  la  scissure  interhémi¬ 
sphérique,  on  ponctionne  le  corps  calleux.  11  eu 
résulte  une  perforation  permanente  qui  met  eu  com¬ 
munication  les  espaces  vent  riculaires  avec  les  espaces 
subduraux. 

—  M.  Marie  n’a  pu  expliquer  l’origine  du  bruit 
de  pot  fêlé,  dans  un  cas  analogue,  opéré  il  y  a 
quelque  temps. 

—  M.  Claude  suit  depuis  trois  mois  un  cas  sem¬ 
blable  et  sérail  heureux  de  connaître  les  résultats 
donnés  par  la  méthode  d’Anton  et  Bramann.  Son 
jeune  malade  a  été  cranieclomisé,  et  on  lui  fait  de 
temps  à  autre  des  ponctions  ventriculaires  qui  n’ont 
déterminé  aucune  amélioration  des  signes  organi¬ 
ques,  en  dehors  de  la  diminution  de  l’amblyopie  et  de 
la  stase  papillaire.  Quant  au  bruit  de  pot  fêlé  dans 
les  tumeurs  encéphaliques,  il  y  a  longtemps  que 
M.  Raymond  l’avait  signalé  et  décrit. 

Polynévrite  probablement  syphilitique.  Guérison 
à  la  suite  du  traitement  mercuriel.  —  MM.  Barré 
et  Colombe  présentent  une  malade  de  43  ans  qui,  au 
cours  d’une  santé  en  apparence  parfaite,  fut  prise  de 
phénomènes  douloureux  dans  les  jambes  et  bientôt 
après  de  paralysie  presque  complète  des  membres 
inférieurs.  Quelques  jours  après  apparurent  succes¬ 
sivement  des  troubles  sensitifs  et  parésiques  des 
.membres  supérieurs  et  une  double  paralysie  faciale 
périphérique.  Le  diagnostic  de  polynévrite  s’imposait, 
la  nature  seule  était  difficile  à  préciser.  Aucune  des 
causes  habituelles  de  polynévrite  ne  put  être  incri¬ 
minée,  mais  une  crise  antérieure  de  céphalée  à 
maximum  nocturne,  la  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  des  synéchies  suite  d’iritis  vraisemblablement 
syphilitiques  portaient  à  considérer  la  syphilis  comme 
cause  possible  des  accidents  observés.  Le  traitement 
hydrargyrique  fut  institué  et  la  malade  guérit  presque 
complètement  d’une  façon  rapide. 

—  M.  Claude  croit  que  le  nombre  des  polynévrites 
syphilitiques  est  restreint.  Il  a  observé  une  malade 


qui  avait  présenté  une  névi-ile  syphilitique  de  la 
branche  extei’ne  du  radial. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

25  Avril  1913. 

Quelques  considérations  à  propos  d’un  cas  de 
tuberculose  des  annexes  de  l'utérus.  — M.  Arrivât 
l'apporte  l’observation  très  détaillée  d’uue  malade 
nouvellement  mariée,  qui  paraissait  présenter  une 
annexite  gonococcique  avec  abcès  du  Douglas.  L'évo¬ 
lution  de  la  maladie  et  des  x-enseignements  complé- 
mentaii'es  foux-nis  par  le  médecin  traitant  pei'inireut 
de  faire  le  diagnostic  de  lubei'culose  annexielle. 
L’hystéi'ectomie  fut  pi'aliquée  par  le  Prof,  de  Rou- 
ville. 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et 
rapporte  quatre  cas  qu’il  a  observés  en  deux  mois, 
sans  que  le  diagnostic  ait  été  fait  avant  l’opéi-alion. 
Le  principal  iutérêl  concernait  l'examen  des  pièces. 

Il  s’agissait  d’un  utérus  iufantile  gx-os  comme  une 
noix  et  de  deux  pyosalpinx  encadi'anl  ce  dernier,  l’ait 
important,  les  ovaires  ne  contenaient  aucune  trace  de 
corps  jaune  ;  or,  la  femme  avait  un  retard  de  règles 
durant  depuis  plus  de  quinze  jours  au  moment  de 
l’opération,  ce  qui  concorde  bien  avec  les  théories 
actuelles  alti'ibuant  la  mensli-ualion  à  la  sécrétion 
interne  du  corps  jaune. 

Aphasie  transitoire  au  cours  d'une  pneumonie. 

—  MM.  Cathala  et  Chauvin  l'apportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  23  aus  qui,  le  20  Février  1913, 
pi'ésente  une  pneumonie  de  la  base  gauche,  avec 
température  à  40°8,  laquelle  évolue  normalement 
pendant  quali'e  jours.  A  ce  moment,  se  fait  une 
deuxième  localisation  daus  le  lobe  moyen  droit.  Deux 
après,  le  malade  a,  daus  la  nuit,  une  crise  con¬ 
vulsive  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  peut  prononcer 
aucune  parole;  il  n’a  pas  de  paralysie  de  la  langue 
et  comprend  très  bien  tout  ce  qu’on  lui  dit.  Il  y  voit 
de  même  et  exécute  les  ordi'es  écrits.  Il  s'agit  d'une 
aphasie  motrice  sans  aucun  trouble  de  motilité  ou  de 
sensibilité.  La  fonction  de  la  parole  revient  le  lende- 

II  y  a  relation  certaine  entre  la  pneumonie  et  l’apha¬ 
sie  et  il  est  à  ci-oire  que  la  fonction  cérébrale  a  été 
alléi'ée  par  suite  d’ischémie,  de  spasme  vasculaire 
compensateur  de  l’hyperémie  pulmonaire.  Il  est  pro¬ 
bable  qu’il  y  a  là  une  prédisposition  aux  troubles 
cérébraux  dans  une  certaine  catégorie  de  malades, 
mais  rien  dans  les  antécédents  du  nôli-e  u’a  permis 
de  la  déceler. 

Chirurgie  intrathoracique.  —  M.  Lapeyre  pi'é- 
sente  à  la  Société  deux  chiens  chezlesquels il  a  prati¬ 
qué  par  voie  transpleurale,  à  l'aide  de  la  méthode  de 
Mellzer  Auer,  deux  interventions  inlra-thoraciques. 
Chez  l’un,  il  a  x-éséqué  un  lobe  pulmonaire;  chez 
l’autre,  il  a  fait  une  section  transversale  complète  et 
une  sulux-e  cii'culaii'e  consécutive  de  l’œsophage  tho- 
racique. 

La  guéi'isou  parfaite  des  deux  chiens  api'ès  l’opé¬ 
ration  démonti-c  la  valeur  de  la  voie  transpleurale. 

Diagnostic  histologique  de  fragments  d'organes 
soumis  à  divers  traumatismes  et  desséchés  à  l'air 
libre  :  intérêt  médico-légal.  —  MM.  Grynfellt  et 
Salager  communiquent  les  résultats  obtenus  au  cours 
d’expéx'iences  poui-suivies  depuis  quelque  temps.  De 
minces  fragments  d’organes  ont  été  abandonnés  pen¬ 
dant  un  mois  environ  à  la  surface  d'objets  placés  dans 
le  laboi'aloii'e.  Ces  fragments,  imbibés  d’eau  salée 
physiologique,  recouvrent  leurs  volume  et  consistance 
primitifs  et  sont  traités  par  les  méthodes  histologi¬ 
ques  usuelles.  Dans  ces  conditions,  les  fragments 
n’ayant  subi  aucun  traumatisme  et  détachés  d’un  coup 
de  rasoir  ont  conservé  les  détails  caractéristiques 
de  leur  organisation  et  l’on  peut  sans  difficulté  faire 
le  diagnostic  de  l’oi'gane  dont  ils  pi-ovienuent.  Ce 
diagnostic,  pour  aiusi  dii'e  impossible  lorsque  les 
objets  ont  été  bi'Oyés  par  une  sorte  de  mouvement  de 
diduction  de  deux  surfaces  contondantes,  peut  encore 
se  faire  sur  la  plupart  des  fragments  prélevés  après 
éci'asement  par  pression  directe  des  sui'faces  sans 
glissement  de,  l’une  sur  l’autre.  Les  éclaboussures 
échappant,  par  le  fait  même  de  leur  mode  de  pro¬ 
duction,  au  broiement  constituent  de  pi'écieux  témoins, 
aussi  fidèles  pour  la  conservation  des  caractères  his¬ 
tologiques  après  dessiccation  que  les  minces  lamelles 
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détachées  avec  soin  au  moyen  d'un  rasoir  bien  ellilé. 

En  tout  cas,  la  dessiccation  prolongée,  suivie  de  la 
réhydratatiou  des  tissus  par  le  sérum  artificiel  et 
d’un  durcissement  dans  les  réactifs  usuels  (liquides 
de  Bouin  et  de  Zeuker),  n’empêche  nullement  la  plu¬ 
part  des  colorations  histologiques  habituelles  ;  les 
muscles,  en  particulier,  conservent  toute  leur  affinité 
pour  l’éosine  et  ou  réussit  fort  bien  les  colorations 
spécifiques  du  collagène  (picro-noir-naphtol  de  Curlis) 
ou  de  l’élasline  (coloration  de  Unna-Lànger). 

2  Mai  1913. 

Un  cas  d’achondroplasie.  —  MM.  J.  Baumel  et 

J.  Margarot  rapportent  un  cas  d’achondroplasie 
relatif  à  une  jeune  fille  de  29  ans  n’ayant  aucun  trou¬ 
ble  psychique  et  dont  la  taille  est  de  116  cm.  La 
radiographie  a  montré  une  dystrophie  portant  égale¬ 
ment  sur  les  épiphyses  des  os  longs  et  sur  le  tissu 
spongieux  des  os  courts.  La  selle  turcîque  est  très 
volumineuse.  Les  auteurs  se  demandent  peut-être 
avec  raison  si  l’achondroplasie  ne  pourrait  pas  être 
en  somme  rattachée  il  une  insuffisance  hypophysaire 
totale.  C’est  lit  une  observation  très  détaillée,  renfer¬ 
mant  toutes  les  mensurations  désirables,  d’un  cas 
pathologique  très  intéressant. 

Chirurgie  intrathoracique.  —  M.  N.  Lapeyre 
présente  à  la  Société  deux  chiens  chez  lesquels  il  a 
réussi  une  opération  intrathoracique.  Chez  le  pre¬ 
mier,  il  a  fait,  le  1“  Mars  1913,  la  résection  partielle 
du  sympathique  thoracique  gauche  et,  le  12  Avril  1913, 
la  résection  partielle  du  sympathique  thoracique 
droit.  Chez  le  second,  il  a  exécuté,  le  22  Avril  1913, 
une  double  vagotomie  thoracique,  mais  en  se  servant, 
non  plus  de  la  méthode  de  Meltzer-Auer,  comme  dans 
le  cas  précédent,  mais  d’une  méthode  de  respiration 
beaucoup  plus  simple,  ne  nécessitant  que  l’emploi 
d'un  soufflet  et  d’un  tube  intralrachéal.  L’auteur  ter¬ 
mine  par  quelques  remarques  sur  les  opérations  qu’il 
a  réussi  à  faire  et  sur  la  valeur  de  cette  nouvelle 
méthode  de  respiration  artificielle. 

Hyperthyroïdie  et  syndrome  épileptiforme.  — 
MM.  J.  Euzière  et  Margarot  rapportent  uue  obser¬ 
vation  où  une  maladie  de  Basedow  se  compliqua  de 
crises  épileptiformes.  A  ce  propos,  ils  se  demandent 
quel  rôle  l’hyperthyroïdie  peut  jouer  dans  la  genèse 
des  manifestations  comitiales.  Etant  dounés  les  faits 
contradictoires  observés  en  clinique  et  la  constance 
des  résultats  expérimentaux,  ils  eu  arrivent  à  con¬ 
clure  que  l’insuffisance  paralhyroïdienue  est  à  incri¬ 
miner,  puisqu’on  peut  supposer  qu’elle  existe  aussi 
bien  dans  les  eus  d’hypo  —  que  d’hyperfonctionne- 
ment  thyroïdien. 
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Sur  les  ganglions  lymphatlco-sangulns.  M.  L. 

Stiènon,  chez  un  jeune  ouvrier  de  17  ans,  ayant  suc¬ 
combé  il  une  cirrhose  de  Hanoi,  et  qui,  pendant  son 
séjour  ù  l’hôpital,  avait  présenté  à  diverses  reprises 
une  obstruction  passagère  des  voies  biliaires  (exagé¬ 
ration  de  l’ictère,  décoloration  absolue  îles  selles), 
découvrit,  à  l'autopsie,  outre  les  lésions  caractérisa 
tiques  d’une  cirrhose  insulaire  péribiliairc  avancée, 
avec  spéuomégalie,  que  les  canaux  hépatique  et  cys- 
tique  étaient  comprimés,  au  niveau  de  leur  confluence, 
par  des  ganglions,  au  nombre-île  4,  qui  avaient  un 
volume  variant  de  celui  d’une  cerise  ù  celui  d'une 
petite  noix  et  dont  la  surface  de  section  rappelait 
celle  du  tissu  splénique.  LeB  ganglions  lymphatiques 
du  médiasliu  furent  également  trouvés  volumineux  et 
colorés,  aiusi  que  beaucoup  de  ganglions  mésentéri- 

A  l'examen  microscopique  de  ces  ganglions,  on 
constate,  ù  un  faible  grossissement,  que  les  sinus  sont 
gorgés  de  globules  rouges  et,  en  certains  points,  que 
l’aspect  de  la  coupe  microscopique  rappelle  nette¬ 
ment  la  structure  splénique  ;  sinus  lymphatiques 
remplis  de  pulpe  entourant  des  follicules  lymphati¬ 
ques  volumineux.  Outre  les  globules  rouges,  on  re¬ 
marquait  dans  les  sinus  des  traînées  granuleuses  de 
pigment  grenu  ocreux  (hemosidérine),  en  tout  sem¬ 
blable  ù  celui  qui  se  rencontre  communément  dans 
la  rate. 

A  un  grossissement  plus  fort,  ou  constate  :  — 
1°  que  les  follicules  renferment  quelques  centres  de 


germination;  —  2°  que,  dans  ces  sinus,  où  circulent 
normalement  des  lymphocytes,  ou  rencontre  ici 
diverses  espèces  d’éléments,  les  uns  normaux,  les 
lymphocytes,  qui  ne  sont  pas  abondants,  les  autres 
anormaux.  Ce  sont  d’abord  les  érythrocytes  qui,  de 
suite,  frappent  par  la  variation  de  leur  richesse  en 
hémoglobine.  Ce  sont  ensuite  de  grosses  cellules 
bourrées  de  granulations  hémosidériques,  cellules 
avec  un  noyau  pèle,  un  protoplasme  clair,  un  aspect 
épithélioïde  et  qui  sont  visiblementles  cellules  endo¬ 
théliales  du  réticulum  mobilisées  en  vue  de  la  pha¬ 
gocytose  ;  certaines  renferment  aussi  des  globules 
rouges  décolorés  ;  un  certain  nombre  sont  souvent 
en  voie  de  nécrose,  leur  noyau  a  disparu.  Il  se  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  sinus  quelques  granulations 
hémosidériques  éparses,  mais  la  plupart  sont  phago¬ 
cytées. 

La  lésion  se  caractérise  essentiellement  donc  par 
l’envahissement  sanguin  des  sinus  du  ganglion;  les 
altérations  qu’y  subit  le  sang  sont  semblables  à 
celles  dont  la  rate  est  normalement  le  siège. 

Il  reste  à  se  demander  par  quel  mécanisme  mysté¬ 
rieux  le  sang  parvient  à  envahir  certains  ganglions 
pour  transformer  leurs  sinus  sanguins  ;  c’est  lù  un 
point  qui  n’est  pas  élucidé.  L’auteur  croit  que,  dans 
ce  cas  de  cirrhose  de  llauot,  c’est  la  déchéuuce  splé¬ 
nique  qui  a  été  l’origine  de  la  transformation  subie 
par  certains  ganglions  lymphatiques. 

En  effet,  sur  les  coupes  de  la  rate  du  sujet  en  ques¬ 
tion,  ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l’absence  de  tout 
indice  anatomique  de  destruction  hémalocytaire  : 
c’est  à  peine  si,  dans  cet  organe,  se  trouvcnt'qnelques 
granulations  d’hémosiderine  et  on  n’y  peut  découvrir 
la  moindre  cellule  globulifère. 

Il  est  d’ailleurs  intéressant  de  relater  qu’à  la  suite 
de  l’extirpation  de  la  rate  chez  les  animaux,  Wiuo- 
grudoiv  et  Warlhen,  notamment,  ont  observé  dans 
les  ganglions  lymphatiques  des  désordres  sembla¬ 
bles  à  ceux  signalés  plus  haut  :  XYinogradoiv,  chez  le 
chien  dératé,  a  trouvé  tous  les  ganglions  gonflés,  et 
a  constaté  que  ces  ganglions  contenaient  des  globules 
rouges;  Warthen,  dans  les  mêmes  circonstances,  a 
noté  l’hémolyse  dans  les  ganglions  lymphatiques  de 
la  chèvre. 

Ces  faits  plaident  en  faveur  d'une  fonction  substi¬ 
tutive  des  ganglions  lymphatiques  chez  lés  animaux 
dératés.  • 

D’autres  observations,  empruntées  à  la  clinique  et 
à  l’expérimentation,  ne  sont  pas  moins  concluantes. 
Paulich  rapporte  que  Schliesscr,  bien  des  années 
après  une  splénectomie,  appelé  à  pratiquer  une  nou¬ 
velle  laparotomie  chez  le  même  sujet,  trouva  dans  le 
ventre  une  véritable  rate,  du  volume  d’une  noix,  qui 
n’aurait  pu  échapper  à  son  attention  lors  de  sa  pre¬ 
mière  intervention.  Tizzoni  signale  avoir  observé, 
longtemps  après  l’extirpation  de  la  rate  sur  un  chien, 
la  néoproduction  d’une  multitude  de  nodules  splé¬ 
niques  dans  le  mésentère. 

Il  sembleque  ces  observations  soient  assezdémons- 
tratives  et  plaident  clairement  en  faveur  de  l’opinion 
que  les  glandes  lymphalico-sanguines  résultent  de  la 
splénisation  substitutive  de  ces  organes. 

Le  tissu  d’un  ganglion  lymphatique  peut,  à  peu  de 
frais,  se  travestir  en  tissu  splénique  ?Ne  suffit-il  pas 
que  le  sang  inonde  ses  sinus  pour  qu’avec  ses  fol¬ 
licules  lymphatiques,  il  donne  l’illusion  du  tissu 
splénique?  On  sait,  au  resie,  depuis  longtemps, 
qu’il  possède  des  propriétés  auloliémolysantcs  :  il 
dissout  el  détruit  les  globules  rouges  qui  lui  sont 
accidentellement  apportés  par  une  lymphe  sanglante, 
et  les  récentes  expériences  de  Nolf  confirment  pleine¬ 
ment  celte  propriété  aulohéinolysantc  du  tissu  des 
ganglions  lymphatiques. 

—  M.  Dustin  fait  remarquer  qu’il  existe,  à  l'état 
normal,  chez  la  plupart  des  herbivores,  des  ganglions 
hémolymphatiques.  Leur  développement  est  le  même 
que  celui  des  ganglions  lymphatiques  ordinaires. 

A  üu  moment  donné,  le  saug  envahit  ces  ganglions 
par  le  sinus  périphérique.  Après  un  certain  laps  de 
temps,  ces  ganglions  hémolymphatiques  deviennent 
des  ganglions  lymphatiques  simples.  Ou  ignore  com¬ 
plètement  les  raisons  premières  de  la  pénétration  du 
sang  dans  les  ganglions  lymphatiques  ou  même  ilaus 
les  ébauches  de  ces  formations  ganglionnaires. 

En  présence  de  ces  faits,  on  peut  se  demander  si, 
chez  le  malade  observé  par  M.  Stiénon,  les  ganglions 
lymphutiques  normaux  n’ont  pas  été  envahis  par  le 
sang  à  la  suite  d’une  hypertension  générale  Ou  locale. 
Ultérieurement,  des  phénomènes  de  phagocytose  et  | 
d’érylhrolyse  se  sont  produits  dans  ces  ganglions,  i 
On  n’aurait  par  conséquent  pas  besoin  d’admettre 
nécessairement  la  suppléance  par  ces  ganglions  lym-  ' 
pliutieo-snnguins  des  fonctions  de  la  raie.  ! 


De  l'Influence  de  l'injection  intra-péritonéale 
d’huile  camphrée  sur  le  drainage  du  péritoine  et 
sur  le  pouvoir  plastique  de  cette  séreuse.  — 

M.  Boussiel  a  institué  une  série  d’expériences  chez 
des  chiens  poup  vérifier  l’exactitude  de  l’opinion 
émise  par  Vlgnard  et  Arnaud  dans  un  récent  mémoire 
paru  dans  la  Revue  de  Chirurgie  (1912,  p.  772), 
à  savoir  que  l’injection  intrapéritonéale  d’huile  cam¬ 
phrée  s’oppose  à  l’édification  des  adhérences  périto¬ 
néales.  Or,  les  résultats  qu’il  a  obtenus  sont  en  con¬ 
tradiction  formelle  avec  ceux  des  chirurgiens  lyonnais. 

Ses  expériences' démontrent,  en  effet,  amplement 
qne  l’injection  intra-péritonéale  d’huile  camphrée  ne 
s’oppose  nullement  à  l’apparition  des  adhérences 
péritonéales  qui  se  forment  habituellement  autour 
des  drains  placés  dans  la  cavité  abdominale. 

L’irritation  péritonéale,  provoquée  parla  présence 
des  drains,  détermine  autour  de  ceux-ci  une  exsuda¬ 
tion  riche  en  fibrine,  dont  l’organisation,  nullement 
entravée  par  la  présence  d’huile  camphrée,  aboutit  à 
la  formation  de  véritables  canaux  néo-membraneux 
engainant  les  drains,  les  isolant  complètement  de  la 
grande  cavité  péritonéale  et  rendant  illusoire  tout 
drainage  abdominal. 

De  ees  gaines  de  néoformation  entourant  les  drains 
se  détachent  de  nombreux  Iraclus  fibreux  qui  vont 
s’insérer  sur  les  anses  grêles  voisihes,  les  immobi¬ 
lisent,  les  compriment  et  parfois  les  coudent  forte¬ 
ment.  L’organisation  de  ces  jetées  fibreuses,  nulle¬ 
ment  entravée  par  l’huile  camphrée,  leur  épaissis- 
senieul,  leur  rétraction  ultérieure,  amèneront  une 
striction  progressive  des  anses  grêles  pouvant  aboutir 
à  l'obstruction  intestinale  avec  ses  conséquences. 

Parfois  c’est  le  grand  épiploon  qui  se  charge  à  lui 
seul  de  l’engainemenl  des  drains.  Il  s’enroule  autour 
de  ces  derniers,  les  enveloppe  souvent  de  plusieurs 
couches  successives,  dont  la  plus  profonde  est 
séparée  des  drains  par  un  exsudât  plastique  organisé. 
Les  drains,  engainés  par  le  tissu  épiploïque,  ne  peu¬ 
vent  plus  jouer  un  rôle  utile  daus  le  drainage  du 

En  résumé,  l’expérimentation  démontre  que  l’in¬ 
jection  intrapéritonéale  d’huile  camphrée  n’entrave 
nullement  la  séquestration  des  drains  par  des  adhé¬ 
rences  péritonéales  el  ne  permet  nullement  un  drai¬ 
nage  efficace  de  la  cavité  abdominale. 

Il  convient  d’ajouter  qu'Aruaud  s’est  basé,  pour 
affirmer  le  pouvoir  antinéoformaleur  de  l’huile  cam¬ 
phrée,  uniquement  sur  des  cas  d’autopsie  d’opérés 
ayant  succombé  à  uue  infection  suraiguë  du  péritoine 
et  chez  lesquels  il  n’avait  pas  trouvé  des  adhérences 
autour  des  drains. 

M.  lîoussiel  fait  observer  qu’il  est  presque  de  règle 
daus  les  infections  suraiguës  el  généralisées  du  péri¬ 
toine  de  n’observer,  à  l'autopsie,  que  très  peu  ou  pas 
de  cloisonnements  autour  des  drains  el  cela  même 
dans  les  cas  où  l’on’  n’a  pas  fait  d’injection  intrapéri¬ 
tonéale  d’huile  camphrée.  C’est  qu’en  effet,  l’infection 
suraiguë  et  généralisée  de  la  séreuse  péritonéale  en¬ 
trave  considérablement  et  parfois  annihile  le  pouvoir 
plastique  du  grand  épiploon  que  l'on  retrouvera  sou¬ 
vent  refoulé  vers  la  grande  courbure  de  l’estomac  et 
loin  du  foyer  initial  de  la  péritonite.  Il  serait  donc 
erroné  d’attribuer  à  l’huile  camphrée  ce  que  l’infec¬ 
tion  à  elle  seule  peut  déjà  amener.  [D’après  les 
Annales  et  le  Bulletin  de  la  Société,  t.  LX AI ,  u°  5, 
1913,  p.  106-123.] 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

2  Avril  1913. 

Sur  le  traitement  des  cancéreux  par  la  méthode 
de  Zeller.  • —  M.  Odler  rapporte  que,  le  29  Juillet 
1912,  un  médecin  allemand,  Zeller,  convoquait  un 
certain  nombre  de  médecins  pour  leur  exposer  les 
résultats  obtenus  par  lui  dans  divers  cas  de  cancer. 
Quarante  malades  furent  examinés,  parmi  lesquels 
une  trentaine  présentaient  des  cicatrices  lisses, 
d’apparence  saine  :  on  pouvait  les  considérer  objecti¬ 
vement  comme  guéris.  Vingt  cas  étaient  accompagnés 
de  préparations  microscopiques.  Si,  dans  la  plupart 
des  cas,  il  est  vrai,  il  s’agissait  de  cancers  de  la 
peau,  il  y  en  avait  aussi  d'extrêmement  graves,  comme 
des  épithéliomas  de  l'oreille,  de  la  mâchoire,  de  la 
lèvre,  du  sein,  du  vagin,  qui  s’élaieut  présentés  avant 
lé  traitement  Comme  des  néoplasmes  profonds  infil- 
l  très  et  qui  avaient  laissé,  malgré  lu  cicatrisation  par- 
I  faite,  de  grosses  pertes  de  substance.  Plusieurs  de 
ces  derniers  avaient  été  opérés,  après  récidives  réi- 
I  térées,  par  des  chirurgiens  expérimentés.  11  convient 
I  d’ajouter  que  les  formes  malignes  des  cancers-  de  la 
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muqueuse  de  l’œsophage,  de  l'estomac,  de  l'iuleslin 
et  des  organes  internes  en  général,  ainsi  que  les 
tumeurs  malignes  de  forme  conjonctive,  manquaient  à 
celte  collection,  pourtant  très  importante. 

Loi's  de  la  présentation  de  ces  malades,  le  profes¬ 
seur  Czerny  a  estimé  que  les  résultats  obtenus  par 
Zeller,  avec  les  remèdes  les  plus  simples,  sans  inter¬ 
vention  opératoire,  sont  remarquables  au  plus  haut 
degré,  «  et  ne  peuvent  qu’engager  les  médecins  à 
adopter  sa  méthode  ». 

Sur  les  57  malades  traités,  44  ont  été  objectivement 
guéris;  3  sont  morts,  et  les  autres  étaient  encore  en 
traitement  au  moment  de  la  présentation. 

La  plupart  des  malades  ont  été  de  longs  mois  en 
traitement,  et  se  sont  présentés  tous  les  huit  ou 
quinze  jours  pour  l’application  de  celui-ci,  qui  con¬ 
siste  en  une  application  d’une  pâte  d’arsenic  et  de 
cinabre,  combinée  avec  l'usage  interne  de  l’acide  sili- 
cique  ou  de  ses  sels. 

C’est  par  suite  du  refus  de  certains  malades  de  se 
laisser  opérer  uue  première  fois,  ou  de  se  soumettre 
à  une  nouvelle  opération  après  récidive,  que  Zeller 
a  remis  en  vogue  celte  ancienne  méthode,  créée  par 
un  médecin  anglais,  Batty,  consistant  à  donner  à  l’in¬ 
térieur  0,06  d’acide  silicique  aux  cancéreux  et  à  appli¬ 
quer  sur  la  lésion  même  le  vieil  emplâtre  de  pale 
d’arsenic  et  de  mercure,  préconisé  par  Astley  Cooper, 
liutcliinson  et  Dupuytren. 

Ces  expériences,  commencées  eu  1895,  compren¬ 
nent  deux  périodes  :  l’une  de  dix  ans,  où  Zeller  a  fait 
prendre  exclusivement  l’acide  silicique  à  ses  malades  ; 
l’autre  de  huit  ans,  où  il  a  appliqué  le  traitement 
combiué.  Dans  la  première,  il  a  traité  9  malades  avec 
succès,  mais  celui-ci  ne  vint  que  peu  à  peu  et  fut 
long  à  être  complet. 

Zeller  se  rendit  compte  que  l’absence  de  diagnostic 
microscopique  enlevait  beaucoup  de  valeur  scienti¬ 
fique  à  ses  observations;  c’est  pourquoi,  autant  que 
cela  lui  fut  possible,  il  a  procédé  depuis,  pour  chaque 
cas,  à  un  examen  microscopique  parallèle. 

Intéressante  par  ses  résultats,  la  méthode  de  Zeller 
le  devient  encore  davantage  lorsqu’on  en  recherche 
le  mécanisme.  Malheureusement,  l’auteur  ne  cherche 
pas  à  éclairer  le  lecteur  sur  celui-ci.  Bien  que,  à  pre¬ 
mière  vue,  la  part  prépondérante  semble  ressortir  à 
l’action  de  la  pâle  de  Dupuytren,  dont  l’action  des¬ 
tructive  saule  aux  yeux,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’au 
début,  et  duns  une  proportion  importante,  les  ma¬ 
lades  ;  ont  été  traités  exclusivement  par  l’acide  sili¬ 
cique  pris  à  l’intérieur. 

Cette  substance  semble  agir  de  deux  façons  : 
1°  comme  éliminateur  puissant  des  déchets  orga- 
niquês,  urée  et  acide  urique  en  particulier;  2°  comme 
reconstituant  du  tissu  conjonctif.  Son  rôle  éliminaleur 
nous  ramène  à  la  notion  ancienne,  tour  â  tour  très  en 
vogue  et  délaissée,  du  terrain  spécial  indispensable 
au  développement  des  tumeurs  épithéliales  malignes, 
terrain  qu’il  a  suffi  de  modifier  d’une  façon  suivie  et 
patiente  pour  voir  disparaître  des  néoplasmes  qui  ne 
présentent  que  très  exceptionnellement  des  régres¬ 
sions  spontanées.  Celle  notion  du  terrain  indispen¬ 
sable  que,  on  ne  sait  pour  quelle  raison,  l’on  a,  dune 
façon  toujours-  croissante,  contestée  sans  preuve  au 
cancer  épithélial,  se  confirme  de  jour  en  jour  par  des 
résultats  partiels  et  insuffisants,  sans  doute,  mais 
obtenus  par  les  méthodes  chimiques  les  plus  diverses. 
A  examiner  celles-ci  de  près,  on  reconnaît  cependant 
que,  malgré  leurs  diversités  apparentes,  elles  sont 
uue  daus  leur  mécanisme  :  oxydation  et  élimination 
intenses. 

L’insuffisance  d’oxydution  chez  les  cancéreux  a 
frappé  M.  Odier  de  tout  temps  et,  avec  d’autres  au¬ 
teurs,  Garrigue  entre  autres,  il  a  constaté  l’abaisse¬ 
ment  de  la  température  chez  ces  malades  et,  paral¬ 
lèlement,  une  insuffisance  d’élimination  d’urée  et 
d’acide  urique  avec  densité  élevée  du  sang, fait  signalé 
déjà  anciennement. 

La  reconstitution  du  tissu  conjonctif  paraît,  de  son 
côté,  l’un  des  desiderata  importants  à  réaliser  pour 
vaincre  la  cellule  épithéliale  maligne.  Parmi  les  faits 
épars  dans  la  littérature  qui  plaident  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir,  il  faut  citer  en  première  ligne 
l’observation  cruciale  d’Albert  Robin.  La  silice  se 
trouve  accumulée  dans  les  néoplasmes  et  il  faut  y 
voir,  dit  cet  auteur,  un  acte  ou  une  tentative  de  dé¬ 
fense  de  la  part  de  l’organisme.  En  effet,  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  essentiellement  constitué  par  la  silice  qui 
est  l’élément  essentiel  constitutif  du  squelette.  Or, 
l’on  sait  que  les  tumeurs  épithéliales,  dans  lesquelles 
le  tissu  conjonctif  se  trouve  en  grande  quantité,  sont 
précisément  celles  dont  la  marche  est  la  plus  lente. 

D’autre  part,  }es  constatations  anatomiques  démon¬ 
trent,  de  la  façon  la  plus  évidente,  que  c’est,  d’une 


part,  à  l’impotence  du  tissu  conjonctif  que  l’organisme 
doit  être  envahi  parla  généralisation,  et,  d’autre  part, 
que  c’est  grâce  à  la  victoire  temporaire  ou  définitive 
de  ce  même  tissu  sur  les  cellules  malignes  que  sont 
dues  les  rémissions  ou  la  disparition  des  tumeurs 
malignes,  ce  dernier  terme  étant  pris  à  dessein  dans 
un  sens  très  général.  Durante  a,  à  diverses  reprises, 
attiré  très  vivement  l’attention  des  savants  sur  la 
«  non-défense  du  tissu  conjonctif  »,  qui  lui  paraît 
comme  à  d’autres  «  être  là  cauBe  efficiente  de  la  cel¬ 
lule  maligne  ». 

L’insuffisance  de  qualité  ou  de  quantité  du  tissu 
conjonctif  relève  de  causes  mal  connues  :  causes 
locales  (nature  de  l’irritation,  radiodermile)  ou  causes 
générales  (âge,  dénutrition).  C’est  ici  que  ce  facteur 
vague  désigné  jusqu’ici  par  le  terme  «  hérédité  » 
pourrait  bien  intervenir. 

On  comprend  dès  lors  combien  il  est  intéressant 
de  rechercher  Bi,  duns  l’alimentation,  la  silice  n’a 
pas  pu  apporter  dans  certains  cas  de  profondes  mo¬ 
difications  organiques,  au  point  de  créer,  chez 
l’animal  comme  chez  l’homme,  uue  résistance  con- 

L’expérience  a  sans  doute  été  réalisée  fortuitement 
chez  la  souris  :  on  se  rappelle  qu’un  certain  nombre 
de  ces  animaux,  envoyés  de  Copenhague  à  Paris,  de 
Paris  à  Berlin,  de  Francfort  à  Genève,  se  sont  mon¬ 
trés  réceptifs  pour  une  même  forme  anatomique  de 
tumeur  de  façons  très  diverses,  allant  même  chez 
quelques-uns  jusqu’à  une  non-réceptivité  absolue. 

Enfin,  il  est  des  cures  thermales  qui  ont  été  pré¬ 
conisées  jadis  pour  avoir  une  action  sur  la  plupart 
des  affections  reconnues  généralement  comme  pré¬ 
cancéreuses,  et  mêihe  pour  être  curatives  dans  les 
affections  cancéreuses  elles-mêmes.  La  littérature  ne 
les  cite  qu’extrêmement  rarement;  on  relève  cepen¬ 
dant  la  mention  des  sources  de  Sail  dans  la  Loire,  et 
de  Celles  dans  l’Ardèche  :  or,  elles  sont  toutes  deux 
riches  en  silicates,  Sail  tout  particulièrement  ;  une 
dame  russe  s’y  serait  guérie  d’uu  cancer  du  sein, 
d’après  une  lettre  d’elle  rendue  publique  en  1857. 

M.  Odier  désire  d’emblée  aller  au-devant  d’une 
objection  que  l’on  ne  manquera  pas  de  faire  au  sujet 
de  la  théorie  de  la  défense  conjonctive  vis-à-vis  des 
tumeurs  maligueB  en  ce  qui  concerne  le  Barcome. 
Dans  un  article  paru  dans  La  Presse  Médicale  du 
26  Octobre  1912,  Durante  a  de  nouveau  rendu  le 
corps  médical  attentif  aux  confusions  déjà  relevées 
par  lui  en  1910,  qui  se  créent  autour  des  observa¬ 
tions  de  sarcomes,  observations  qui  risquent,  si  l’on 
n’y  prend  garde,  «  de  fausser  dès  le  début  toutes  les 
recherches  relatives  aux  tumeurs  malignes  » . 

La  Société  anatomique  de  Paris,  particulièrement 
compétente  en  la  matière,  a  mis  à  l’ordre  du  jour  de 
sa  première  séance  de  chaque  mois  la  question  des 
fausses  tumeurs  inflammatoires.  Les  discussions  et 
l'observation  plus  atleutive  des  préparations  micros¬ 
copiques  proveuaul  des  tumeurs  conjonctives  les 
plus  diverses  out  montré  que  la  presque  totalité  de 
celles-ci  relevait  de  la  présence  de  microbes  ou  de 
parasites  d’un  ordre  plus  élevé.  Ou  n’est  donc  pas  en 
droit  «  de  ranger  ces  néoplasmes  parmi  les  tumeurs, 
pus  plus  qu’une  gomme  ou  qu’uue  lésion  ucliuomyco- 
sique  si  longtemps  confondues  avec  le  sarcome.  L’in¬ 
flammation  simple  peut,  eu  effet,  déterminer  des  néo¬ 
plasies  à  marche  progressive,  susceptibles  de  réci¬ 
dive  sur  place  ou  même  de  phénomènes  métasluli- 
ques,  et  dont  la  structure  simule  plus  ou  moins  le 
tissu  sarcomateux  ». 

Ces  faits  surprendront  Bans  doute  beaucoup  de 
médecins,  maiB  l’on  ne  peut  que  s’en  réjouir,  puis¬ 
qu’ils  engagent  toujours  plus  dans  la  voie  de  la  vac¬ 
cination  et  que  ces  mêmes  recherches,  appliquées  aux 
tumeurs  épithéliales,  démontrent  peut-être  aussi  que 
la  plupart  d’entre  elles  sont  de  nature  infectieuse  et 
justiciables  do  la  thérapeutique  vaccinale.  [D’après  la 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII, 
n°  5,  20  Mai  1913,  p.  423  et  suiv.] 
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Mc  Donagh  (de  Londres).  Le  cycle  de  la  vie  du 
microorganisme  de  la  syp.hilis  (  leucocytozoon 
syphilidis)  ( Proceedings  <>f  lhe  Royal  Soc.  of  Medi- 
cine,  Novembre  1912  [/lermaôd.  Section ]  p.  9-15,  avec 
2  pl.,  et  Dernxatol.  Wochens.,  t,  LVI,  12  Avril  1913, 
n°  15,  p.  413-420,  avec  uue  pl.  en  couleurs  et  18  fig.). 
—  Peu  de  découvertes  ont  été  acceptées  d’une  façon 
aussi  rapide  et  aussi  générale  que  celle  de  Schau- 
dinu,  et  les  travaux  antérieurs  des  auteurs  sout  tombés 
dans  uu  profond  oubli, 


Et  pourtant  l’hypothèse  du  spirochète  pâle  comme 
agent  unique  de  toutes  les  manifestations  syphiliti¬ 
ques  laisse  inexpliqués  un  certain  nombre  de  faits. 

Si  le  spirochète  de  Schaudinn  est  la  cause  fonda¬ 
mentale  de  la  syphilis,  comment  expliquer  la  longueur 
de  la  période  d’incubation  ?  S’il  est  vrai  que  celle 
période  d’incubation  est  due  à  une  lente  division  des 
spirochètes,  on  devrait  trouver  daus  les  chancres  des 
spirochètes  à  un  stade  quelconque  de  division.  Or, 
cette  division  observée  par  quelques  auteurs  in  vitro 
n’est  pas  démontrée  dans  l’organisme.  Si  donc  le 
spirochète  ne  se  divise  pas,  comment  la  maladie  peut- 
elle  progresser  ? 

Par  ce  côté,  la  syphilis  se  rapproche  des  affections 
à  protozoaires  qui  out  également  une  longue  incuba¬ 
tion  ;  elle  s’éloigne  des  affections  bactériennes. 

Si,  en  effet,  la  syphilis  est  transmise  par  le  passage 
de  spirochètes  d’une  personne  à  une  autre,  la  lésion 
initiale  devruil  apparaître  deux  ou  trois  jours  après 
le  contage,  comme  cela  s'observe  pour  le  chancre 
mou,  la  blennorragie,  la  diphtérie. 

Daus  les  maladies  à  protozoaires,  au  contraire,  en 
raison  du  cycle  vital  plus  ou  moins  long  de  l’orga¬ 
nisme,  on  s’explique  facilement  la  longueur  de  la  pé¬ 
riode  d’incubation. 

D'autre  part,  si  la  syphilis  est  causée  par  le  spi¬ 
rochète  pâle,  pourquoi  une  ou  deux  injections  de 
Salvarsan  ne  la  stérilisent-elles  pas  ?  On  connaît,  en 
effet,  l’aefion  phénoménale  qu’exerce  le  Salvarsan 
sur  les  spirochètes  en  général.  Quarante-huit  heures 
après  une  seule  injection,  oti  ne  trouve  plus  de  spi¬ 
rochètes  dans  un  chancre. 

Si  l’action  du  Salvarsan  est  si  marquée  dans  les 
régions  superficielles,  combien  plus  prouoncée  de¬ 
vrait-elle  être  dans  les  parties  profondes.  En  fait,  tous 
les  Bpirochèles  doivent  être  tués  après  1  on  2  injec¬ 
tions.  El  cependant  les  récidives  sont  la  règle. 

Par  là,  là  syphilis  s’éloigne  de  la  fièvre  récurrente 
et  du  piau  dans  lesquelles  1  ou  2  injections  de  Sal- 
varsan  suffisent  ordinairement  à  guérir  le  malade; 
elle  se  rapproche  de  la  maladie  du  sommeil  où  les 
trypanosomes  disparaissent  presque  immédiatement 
après  une  injection  pour  reparaître  ensuite.  Or,  poul¬ 
ies  trypanosomiases,  il  doit  exister  un  cycle  de  trans¬ 
formations  du  microorganisme,  comme  l’auteur  l’a 
constaté  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  rats 
infectés  par  le  It-ypanosoma  Letvisi. 

Tout  s'expliquerait  donc  d'une  manière  satisfai¬ 
sante,  b!  le  spirochète  pâle  représentait  une  phase 
isolée  d’un  cycle  complexe  parcouru  par  un  prolo- 

Mc  Donagh  veut  démontrer  que  le  spirochète  est 
e  gamète  mâle  d'un  protozoaire,  le  Leucocytozoon 
syphilidis. 

Pour  élucider  ce  problème,  l'auteur  a  examiné  le 
produit  de  raclage  de  chancres  et  de  ganglions  syphi¬ 
litiques;  sou  choix  s’est  porté  surtout  sur  les  lésions 
ganglionnaires  eu  raison  de  leur  résistance  plus 
grande  au  traitement.  C’est  ainsi  qu'il  examina 
17  ganglions  lymphatiques,  avant  et  après  le  Salvar- 
suu,  10  chancres  depuis  l’érosion  du  début  jusqu'à 
l’ulcération  indurée  et  20  lésions  syphilitiques  cuta¬ 
nées  diverses,  avant  et  après  le  Salvarsan.  Comme 
contrôle,  il  examina  des  ganglions  engorgés  au  cours 
de  1a  blennorragie,  du  chancre  mou,  de  la  tubercu¬ 
lose,  du  cancer,  du  lymphudénomc,  des  ganglions 
normaux  et  des  ulcérations  cutanées  variées. 

Dans  les  lésions  syphilitiques,  et  seulement  dans 
ces  lésions,  l’auteur  a  constaté  les  corpuscules  que 
nous  allons  décrire. 

D’aprèB  Mc  Donagh,  le  commencement  du  cycle 
est  représenté  par  un  corpuscule  urrondi  ou  réni- 
forme,  mobile,  un  sporozoite  qu'on  trouve  facilement 
dans  tous  les  chuncrcs  et  même  dnns  le  sang  de  la 
peau  Baine  entourant  lu  lésion. 

Après  être  demeuré  libre  un  certain  temps,  le  spo- 
rozoïte  pénètre  duns  une  cellule  du  tissu  conjonctif 
et  peut  y  subir  deux  vuriélés  de  modifications. 

Dans  certains  cas,  le  sporozoite  augmente  de  vo¬ 
lume  et  donne  naissance  à  différents  corpuscules  qui 
se  différencieront  ultérieurement  en  éléments  mâles 
et  femelles.  Ces  mérozoites  absorbent  toute  la  ré¬ 
serve  nutritive  de  la  cellule;  seul  persiste,  quoique 
dégénéré,  le  noyau  qui  ne  disparaît  que  lorsque  le 
suc  cellulaire  s’ouvre,  mettunt  en  liberté  les  méro- 
zoïles  mâles  et  femelles. 

Dans  d'autres  cas,  le  sporozoïle  augmente  de  vo¬ 
lume,  moins  cependant  que  dans  le  cas  précédent  ;  il 
se  partage  eu  deux  corpuscules  et  ceux-ci  de  nouveau 
en  quatre.  Ces  quatre  éléments,  après  une  nouvelle 
subdivision,  forment  un  anneau  qui  se  place  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  cellule.  La  cellule-hôte  dégénère  pro¬ 
gressivement  et  finit  par  disparaître,  de  sorte  que  le 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Juin  1913 


N°  49 


parasite  est  maintenant  extra-cellulaire.  Avaut  la 
mise  en  liberté  des  parasites,  le  tableau  est  celui 
d’un  véritable  sporoeyste.  Ce  stade  est  sans  aucun 
doute  le  vrai  stade  asexué,  et  les  deux  stades  que 
nous  avons  décrit  représentent  la  schizogonie. 

Le  sporoeyste  asexué  se  distingue  du  sporoeyste 
sexué  par  deux  points,  ainsi  que  le  montre  l’étude  des 


coupes  :  le  sporoeyste  asexué  renferme  très  souvent 
un  petit  sporoeyste  ou  sporoeyste  fille  ;  de  plus,  les 
spores  qu’il  contient  sont  plus  fines  et  plus  petites 
que  celles  du  sporoeyste  sexué. 

Le  développement  sexuel  se  passe  de  la  façon 
suivante  : 

L 'élément  mâle,  corpuscule  arrondi  ou  ovalaire, 
s’approche  d’un  grand  mononucléaire,  pénètre  à  l’in¬ 
térieur  de  cette  cellule  et  s’y  divise  en  trois  corps 
piriformes.  Le  gamétocyte  mâle  augmente  progressi¬ 
vement  de  volume  et  prend  ensuite  l’aspect  d’un 
amas  filamenteux,  qui  parait  situé  eu  dehors  de  la 
cellule  par  suite  de  la  dégénérescence  du  proto- 


plasula.  Dans  cette  masse  filamenteuse,  on  trouve 
quelques  points  plus  sombres  qui  correspondent  aux 
corpuscules  piriformes  dont  nous  avons  parlé.  Ces 
filaments  spiralaires  donnent  naissance  aux  spiro¬ 
chètes  qui  se  détachent  du  noyau  axial  comme  les 
rayons  d’une  roue  (fig.  1). 

Le  gamétocyte  femelle  est  un  corpuscule  arrondi 
ou  ovalaire  qui  demeure  extra-cellulaire  et  difficile¬ 
ment  colorablc,  à  l’exception  d’un  réseau  chroma¬ 
tique  de  son  extrémité  supérieure,  et  de  deux  ou 
trois  corpuscules  piriformes  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure.  Ces  corpuscules  se  fusionneut  et  prennent 
l’aspect  d’un  croissant.  L'élément  femelle  augmente 


Figure  3.  — 

progressivement  de  volume  et  devient  gros  comme  un 
globule  rouge.  Les  corpuscules  de  son  extrémité 
inférieure  sont  très  mobiles  et  représentent  vraisem¬ 
blablement  les  nléphâroblastes  ;  ils  abandonnent  la 
cellule  qui  se  teinte  alors  d’une  façon  homogène  par 
le  Giemsa.  Une  telle  cellule  femelle  est  mûre  pour  la 
fécondation  (fig.  2). 

L’acte  de  la  fécondation  se  passe  d’après  Mc  Donagh, 
de  la  façon  suivante  :  la  cellule  femelle  présente  eu 
haut  et  à  gauche  un  corpuscule  arrondi  et  sombre, 
tandis  qu’un  spirochète  pénètre  en  bas  et  à  droite 
et  que  deux  uutres  spirochètes  se  trouvent  à  proxi* 


mité.  L’ensemble  est  doué  de  mouvements  actifs. 

Bientôt  les  deux  spirochètes  disparaissent,  le  cor¬ 
puscule  arrondi  devient  de  plus  en  plus  extra-cellu¬ 
laire,  puis  complètement  libre.  Tout  mouvement  cesse 
brusquement. 

A  uii  examen  attentif,  Mc  Donagh  remarqua  que 
l’élément  môle  était  relié  à  l’élément  femelle  par  de 


minces  filaments  obscurs,  qui  se  raccourcissent  do 
plus  en  plus  et  facilitent  l’attraction  de  l’élément 
mâle  vers  l'élément  femelle.  A  un  stade  ultérieur,  on 
ne  distingue  plus  d’élément  mâle  ;  on  ne  trouve  qu’un 
point  obscur  qui  représente  le  gamétocyte  femelle. 
La  totalité  du  réseau  chromatique  se  transforme  fina¬ 
lement  en  une  masse  sombre  dont  une  partie  occupe 
la  périphérie  de  la  cellule. 

Cette  cellule  fécondée  ou  zygote  se  distingue  des 
gamétocytes,  parce  que  son  fond  est  facilement  colo- 
rable.  Le  zygote  se  divise  en  deux,  puis  en  quatre; 
ces  quatre  masses  sont  les  sporoblastes  qui  se  dis¬ 
posent  autour  de  la  circonférence  du  zygote.  Chaque 


sporoblaste  se  divise  en  de  nombreux  sporozoïtes 
formés  constituant  les  sporocysles.  Après  éclatement 
de  la  cellule,  les  sporozoïtes  sont  mis  en  liberté  et 
le  cycle  recommence.  Ainsi  se  complète  la  sporo¬ 
gonie  (fig.  3). 

Toute  l’histoire  de  la  vie  du  microorganisme  de  la 
syphilis  peut  être  suivie  sur  une  coupe,  soit  de  gan¬ 
glion  tributaire  du  chancre,  soit  sur  le  chancre  lui- 
même,  si  ces  lésions  sont  examinées  au  stade  d’in¬ 
fection  générale  et  sont  colorées  par  la  méthode  de 
Pappenheim-Unna  (pyronine  et  vert  de  méthyle). 
Dans  beaucoup  de  coupes  de  chancres  et  de  lésions 
cutanées,  on  constate  les  amas  filamenteux  en  spi- 


Sporogonie. 

raies.  Si  au  lieu  de  coupes  il  s’agit  de  coloration  in 
vivo,  Mc  Donagh  s’est  adressé  au  bleu  de  méthylène- 

Dans  les  premières  lésions  syphilitiques  actives, 
les  sporozoïtes  se  voient  très  facilement  et  dans 
presque  chaque  préparation  on  trouve  une  spirale 
et  un  sporoeyste.  Dans  quelques  ganglions,  l’auteur 
ne  trouva  pas  autre  chose  que  des  spirales,  parfois 
cinq  ou  plus  par  champ.  Très  souvent,  on  observe 
des  gamétocytes  femelles  et  dès  zygotes  en  abon¬ 
dance,  et  il  semble  que  ni  le  Salvarsan  ni  le  mercure 
n’aient  d’action  sur  eux,  car  Mc  Donagh  les  a  cons¬ 


tatés  dans  des  ganglions  de  malades  qui  avaien 
reçu  jusqu’à  10  injections  de  Salvarsan. 

En  se  basant  sur  la  vie  du  microorganisme  de  la 
syphilis,  Mc  Donagh  croit  pouvoir  le  classer  dans 
l’ordre  des  sporozoaires  et  dans  la  sous-classe  des 
télosporidies.  L’ordre  est  sans  doute  celui  des  cocci- 
dies,  et  l’espèce  le  leucocytozoon  ;  aussi  l’auteur 
donne-t-il  au  parasite  de  la  syphilis  le  nom  de  leuco¬ 
cytozoon  syphilidis. 

Ross  (de  Londres),  à  l’aide  d’une  technique  spé¬ 
ciale  (jelly  method)  a  confirmé  au  moins  en  partie  la 
découverte  de  Mc  Donagh  (British  med.  Journal, 
14  Décembre  1912,  p.  1651-1654). 

Le  procédé  est  le  suivant  :  on  fait  bouillir  dans 
un  tube  d’essai  3  cm8  d’une  solution  aqueuse  d’agar 
à  2  pour  100, 1  cm3  de  bleu  polychrome  d’Unna  dilué 
au  préalable  dans  deux  volumes  d’eau  ;  2  cm3  d’upe 
solution  contenant  4,5  pour  100  de  citrate  de  soude, 
1,5  pour  100  de  chlorure  de  sodium  et  0,225  pour  100 
de  sulfate  d’atropine.  On  ajoute  à  ce  mélange  0,30  cm8 
d’une  solution  à  5  pour  100  de  bicarbonate  de  soude. 
On  étale  sur  une  lame  porte-objet  une  mince  couche 
de  cette  mixture  et  sur  une  lamelle  une  goutte  du 
liquide  à  étudier  (sang,  suc  de  raclage);  on  super¬ 
pose  lame  et  lamelle  de  façon  que  la  «  gelée  »  et  le 
liquide  soient  au  contact. 

Ross  a  pu  ainsi  étudier  en  coloration  vitale  cer¬ 
taines  inclusions  leucocytiques  du  sang  de  cobaye 
qui  aboutissaient  à  la  production  de  filaments  spi- 
rallés,  le  lymphocytozoon  cobayæ. 

L’analogie  de  ces  spirilles  avec  le  spirochète  de  la 
syphilis  suggéra  à  Ross  l’idée  que  ce  parasite  pour¬ 
rait  aussi  provenir  d’inclusions  cellulaires.  Il  exa¬ 
mina  143  cas  de  syphilis  primaire  et  tertiaire  à  l’aide 
de  la  «  jelly  method  ».  Dans  le  sang  et  le  suc.  du 
chancre,  il  observa  en  abondance  et  très  nettement 
des  corpuscules  arrondis  ou  ovalaires,  libres  ou 
inclus  dans  des  lymphocytes.  11  vit  certains  de  ces 
corpuscules  donner  naissance  à  des  filaments  spira¬ 
lés  qui  se  libéraient  ensuite  sous  forme  de  spiro¬ 
chètes.  Les  figures  en  couleur  qui  illustrent  l’article 
de  Ross  ont  beaucoup  d’analogie  avec  celles  de 
Mc  Donagh. 

Deux  autres  auteurs  anglais,  Jennings  et  Mool- 
gavkar  ont  entrepris  sur  l’instigation  de  Ross  des 
examens  par  la  «  jelly  method  »  et  ont  aussi  obtenu 
des  résultats  positifs. 

La  question  est  donc,  on  le  voit,  à  l’ordre  du  jour 
en  Angleterre,  et  de  nouveaux  travaux  nous  diront 
sans  doute  prochainement  si  la  découverte  de  Mc 
Donagh  doit  être  confirmée  ou  infirmée. 

R.  Burnier. 

H.  de  Stella  (de  Gand).  Les  mastoïdites  primi¬ 
tives  (Le  Larynx,  l’Oreille  et  le  Nez,  1913,  Avril, 
p.  97-103).  —  Les  mastoïdites  non  précédées  d'otite 
ou  mieux  sans  suppuration  de  la  caisse  sont  assez 
fréquentes,  mais  leur  pathogénie  est  encore  discutée. 

L’étude  de  deux  observations  personnelles  amène 
l’auteur  aux  réflexions  suivantes  :  abstraction  faite  de 
l’anfrite  tuberculeuse,  l’agent  infectieux  pourrait 
être  amené  directement  par  voie  sanguine.  Cette  voie 
n’est  pas  la  plus  commune  et  le  plus  souvent  l’infec¬ 
tion  se  fait  par  la  trompe  et  la  caisse,  qu’elle  tra¬ 
verse  sans  s'y  arrêter  pour  arriver  à  l’antre,  en  fer¬ 
mant  derrière  elle  l’aditus.  Il  existe  aussi  des  cas 
de  mastoïdites  primitives  traumatiques  intéressants 
à  connaître  pour  les  expertises  médico-légales. 

Le  diagnostic  de  ces  formes  isolées  de  mastoïdite 
est  loin  d’être  toujours  facile  et  devra  être  fait  no¬ 
tamment  avec  :  les  algies  mastoïdiennes  hystériques, 
la  furonculose  du  conduit  auditif  externe  avec  oedème 
rétro-auriculaire. 

Un  examen  attentif  déterminera  dans  le  premier 
cas  le  siège  plus  superficiel  de  la  douleur,  et  dans  le 
second  montrera  un  furoncle  du  conduit. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement  réso¬ 
lutif  doit  être  tenté  d’abord,  mais  en  cas  d’insuccès  la 
trépanation  s’impose  et  reste  indiquée  en  présence 
d’un  diagnostic  douteux, 

Robert  Leroux. 

J. -P.  Ménard,  interne  médaille  d’or  des  hôpitaux. 
Etude  expérimentale  de  quelques  poisons  consti¬ 
tutifs  du  bacille  diphtérique  (Thèse,  Paris,  1913). — 
L’importance  pathogénique  capitale  de  la  toxine  so¬ 
luble  du  bacille  de  Loeffler  a  relégué  au  second  plan 
l’étude  de  ce  bacille  lui-même. 

Les  corps  bacillaires,  cependant,  contiennent  des 
poisons,  endotoxines,  étudiés  déjà  par  Brieger  et 
Baer,  Wassermann,  Rist,  Auclair,  entre  autres. 

Reprenant  les  travaux  d’Auclair,  l’auteur  isole  à 
nouveau  ces  poisons  constitutifs  du  bacille  diphté- 
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rique,  qui  sont  de  deux  sortes  :  Lipoïdes  et  Protéi¬ 
ques,  et  il  en  étudie  expérimentalement  l'action. 

L  —  Les  lipoïdes,  extraits  par  les  solvants  ordi¬ 
naires,  sont  employés  sous  la  forme  d’extrait  total 
éthéro-alcoolique. 

Injectés  par  la  voie  sous-culanée,  ils  créent  des 
lésions  locales,  variant  de  l’infiltration  œdémateuse 
simple,  au  bourbillon  et  à  l’escarre;  en  fait,  il  y  a 
toujours  nécrose  plus  ou  moins  marquée. 

Dans  le  péritoine,  les  lipoïdes  déterminent  une 
péritonite  plastique  ou  suppurée  pouvant  aboutir  à  la 
production  de  véritables  fausses  membranes. 

L’injection  trachéale  produit  des  lésions  pulmo¬ 
naires  particulièrement  intéressantes  ;  congestion 
simple  ou  bronchopneuinonie  avec  réaction  éosino- 
philique  locale  très  marquée.  Le  bacille  de  Lœffler 
peut  donc,  à  lui  seul,  causer  la  bronchopneumouie 
diphtérique,  trop  généralement  rapportée  aux  infec- 

Sur  la  conjonctive,  les  lipoïdes  provoquent  une 
conjonctivite  œdémateuse,  avec  ou  sans  exsudats 
pseudo-membraneux. 

Des  accidents  oculaires  graves,  conjonctivites,  iri- 
tis,  abcès  localisés,  coagulations  fibrineuses  dans  les 
milieux,  sont  la  suite  de  l’injection  carotidienne. 

L’injection  intra-rachidienne  esi  suivie  de  paraplé¬ 
gies  typiques. 

L  inoculation  intraveineuse  ne  détermine  que  des 
accidents  généraux  passagers. 

Envisagées  dans  leur  ensemble,  ces  lésions  di¬ 
verses,  provoquées  par  les  lipoïdes,  se  montrent 
absolument  analogues  aux  lésions  déterminées  loca¬ 
lement  par  le  bacille  de  Lœffler  lui-même,  ou  par  les 
corps  bacillaires  morts,  privés  de  toute  toxine  solu¬ 
ble.  On  peut  en  inférer  que  les  lipoïdes  ont  une 
importance  de  premier  ordre  dans  la  production  des 
accidents  locaux  de  la  diphtérie,  fausses  membranes 
et  bronchopneumonie. 

IL  —  Les  toxines  protoplasmiques  du  bacille 
diphtérique  diplitéro-protéines,  extraites  par  le  pro¬ 
cédé  d’Auclair  et  Paris,  peu  ou  point  solubles,  sont 
employées  en  suspension  fine  dans  une  solution  de 
phosphate  de  soude. 

Inoculés  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  ces  poi¬ 
sons  ne  produisent  que  des  accidents  locaux  insigni¬ 
fiants  et  passagers. 

Par  contre,  la  diphtéro-protéine  se  montre  très 
toxique  quand  elle  est  injectée  dans  le  système  cir¬ 
culatoire,  à  dose  moyenne  de  2  à  5  centigrammes. 

L’injection  intraveineuse  est  suivie  presque  cons¬ 
tamment  de  mort,  rarement  subite,  habituellement 
rapide,  parfois  plus  lente,  après  des  accidents  con¬ 
vulsifs  et  parétiques,  qui  ne  peuvent  être  regardés 
comme  simplement  emboliques. 

L’injection  dans  la  veine  porte  est  mieux  tolérée,  et 
ne  devient  mortelle  qu’avec  des  doses  beaucoup  plus 

L’injection  carotidienne  lue,  avec  les  mêmes  acci¬ 
dents  nerveux,  à  dose  trois  fois  plus  faible  que  l’in¬ 
jection  veineuse. 

L’injection  fémorale  est  suivie  de  paraplégie  pos¬ 
térieure  et  souvent  de  mort. 

D’une  autre  série  d’expériences,  l’auteur  conclut 
que  la  toxine  soluble  est  capable  d’adhérer  aux  li¬ 
poïdes,  et  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  ce  phéno¬ 
mène  d 'absorption  dans  la  palhogénic  de  certains 
accidents  tardifs  de  la  diphtérie. 

Le  séuin  antidiphtérique,  anlitoxique,  n’a  aucune 
action  préventive  ni  curative  sur  les  lésions  détermi¬ 
nées  par  les  poisons  constitutifs  du  bacille  diplité- 

Conclusion  générale  :  Si  la  toxine  diffusible  du 
bacille  diphtérique  joue  le  plus  grand  rôle  dans  l’in¬ 
toxication  diphtérique,  scs  poisons  constitutifs  n’en 
doivent  pas  moins  avoir  une  action  importante  dans 
la  production  des  lésions  locales  et  des  accidents 
généraux  de  la  maladie  :  les  lipoïdes,  en  provoquant 
localement  la  nécrose  rapide  avec  exsudais  fibrineux; 
les  protéines ,  en  déterminant  jine  intoxication  géné¬ 
rale  qui  affecte  spécialement  les  centres  nerveux. 

Cette  étude,  longue  et  laborieuse,  conduite  d’après 
une  excellente  méthode  expérimentale,  a  donc  donné 
des  résultats  importants.  En  nous  faisant  pénétrer 
plus  avant  dans  la  connaissance  des  poisons  consti¬ 
tutifs  du  bacille  diphtérique  et  de  leur  action,  le  tra¬ 
vail  de  M.  Ménard  contribue  à  éclairer  la  palhogénie 
des  accidents  locaux  et  généraux  de  la  diphtérie. 

N.  HALLE. 

A.  Wilhelm.  Les  hystérectomies  vaginales  en  obs¬ 
tétrique  (Thèse  de  Doctorat,  Paris  1913,  254  pages). — 
Depuis  1896  existe  en  Allemagne  un  procédé  chirur¬ 
gical  d’accouchement  rapide,  la  césarienne  vaginale, 


décrite  par  Dührssen,  qui  permet  de  terminer  en 
quelques  minutes  l’accouchement  si  les  circonstances 
l’exigent,  alors  que  la  dilatation  du  col  n’est  pas 
commencée  ou  n’est  encore  que  très  insuffisante. 

Tandis  qu’à  l'étranger  on  a  maintenant  de  plus  en 
plus  fréquemment  recours  à  cette  intervention,  en 
France,  le  nombre  des  cas  où  elle,  a  été  pratiquée  est 
encore  extrêmement  restreint  et  la  plupart  des 
accoucheurs  continuent  à  s’en  abstenir.  Aussi  faut-il 
savoir  gré  à  M.  Wilhelm  d’avoir  attiré  l’attention  sur 
les  avantages  de  celte  opération  et  sur  ses  indica- 

L’opératiou  césarienne  vaginale  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  l’incision  médiane  du  canal  cervico-seg- 
mentaire,  c’est-à-dire  du  col  et  de  celle  région  inter¬ 
médiaire,  le  segment  inférieur,  qui  se  différencie 
pendant  la  grossesse  pour  apparaître  avec  tous  ses 
caractères  pendant  le  travail. 

Cette  intervention  trouve  dans  les  rapports  du  seg¬ 
ment  inférieur,  et  surtout  dans  les  modifications 
produites  par  l’état  gravidique,  des  conditions  anato¬ 
miques  telles  que  son  exécution  est  habituellement 
facile  et  sans  danger.  On  a  cependant  signalé  un  cer¬ 
tain  nombre  d’accidents  :  hémorragies,  ouverture  du 
péritoine, déchirures  utérines, lésion  de  la  vessie, etc., 
mais  ceux-ci  sont  relativement  peu  fréquents  avec 
une  bonne  technique. 

Dans  leur  ensemble,  les  résultats  immédiats  de 
l’hyslérolomie  vaginale,  aux  points  de  vue  maternel 
et  fœtal  paraissent  satisfaisants.  Les  suites  éloignées 
ont  généralement  été  favorables  et  les  cas  de  gros¬ 
sesse  et  d’accouchements  ultérieurs  semblent  mon¬ 
trer,  malgré  leur  nombre  encore  restreint,  que 
la  valeur  consécutive  du  segment  inférieur  n’est  pas 
compromise. 

L’hystérolomie  vaginale  exige  —  sans  insister  sur 
les  éléments  d’installation,  d’instruction,  d'assistance 
indispensables  —  un  certain  nombre  de  conditions  :  un 
segment  inférieur  suffisamment  formé,  un  enfant  peu 
volumineux,  l’absence  de  toute  anomalie  pelvienne, 
de  tout  obstacle  prœvia  et  d’atrésie  vulvo-vaginale 
marquée,  l’absence  d’infection.  Sous  res  réserves,  on 
pourra  être  amené  à  y  recourir  par  le  désir  d’une 
terminaison  immédiate  de  l’accouchement.  Elle  tire 
alors  son  indication  des  contre-indications  mêmes 
apportées  par  l’étal  de  la  femme  à  la  voie  abdomi¬ 
nale  et  par  l'étal  du  col  aux  divers  procédés  de  dila¬ 
tation  rapide. 

Ces  conditions  peuvent  se  rencontrer  dans  un  cer- 

est  nécessitée  par  l’étal  de  la  mère  ou  celui  de  l’en¬ 
fant.  —  L’éclampsie ,  l’hémorragie  rétro -placentaire 
grave,  les  accidents  gravido-cardiaques  et  les  autres 
accidents  aigus  survenant  chez  la  femme  enceinte, 
pourront  ainsi  trouver  dans  l'hystérotomie  vaginale 
une  thérapeutique  logique.  — Dans  le  cancer  de  l’uté¬ 
rus  gravide,  l’hystérolomie  vaginale  doit  céder  le  pas 
aux  opérations  abdominales.  —  Dans  le  placenta  vi¬ 
cieusement  inséré,  l’hystérotomie  vaginale  ne  peut  être 
qu’une  intervention  exceptionnelle,  mais  susceptible 
d’être  utilisée  dans  le  cas  où  le  col  est  fermé  et  diffi¬ 
cilement  dilatable,  alors  que  l’infection  est  à  redou¬ 
ter.  Elle  semble  alors  ne  pouvoir  être  pratiquée  sans 
danger'  que  si  le  placenta  est  inséré  en  arrière  et  ’j 
assez  haut  pour  ne  pas  être  atteint  par  l’incision  de 
l’hystérolomie  antérieure.  —  Les  anomalies  de  dila¬ 
tation  par  rigidité  anatomique  ou  cicatricielle  du  col 
peuvent  être  justiciables  de  l’hystérotomie  vaginale, 
mais  il  est  alors  indispensable  que  le  segment  infé¬ 
rieur  et  le  vagin  n’aient  rien  perdu  de  leur  souplesse 
normale.  —  D’hystérotomie  vaginale  apparaît  comme 
un  excellent  moyen  A’ avortement  ou  A' accouchement 
prématuré  thérapeutique,  s’il  y  a  nécessité  d’aller 
très  vite.  Elle  est  alors  supérieure  aux  procédés  de 
dilatation  brusque,  risquant  d’être  dangereux  par 
les  déchirures  latérales  du  col  qu’ils  peuvent  entraî¬ 
ner.  —  Les  souffrances  fœtales,  par  compression  funi¬ 
culaire,  procidence  du  cordon,  etc.,  ne  pourraient 
être  une  indication  de  l’intervention  que  si  l’enfant 
ne  semblait  pas  déjà  gravement  compromis.  —  Enfin 
l’hystérotomie  vaginale  permettra  parfois  de  sauver 
l'enfant,  pendant  l'agonie  de  la  femme  enceinte  ou 
dans  les  instants  suivant  sa  mort. 

J.  Dumont. 

A.  Fournier.  Les  urétrocèles  chez  l’homme  (  Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1913,  178  pages).  —  Les  urétro¬ 
cèles  de  l’homme,  encore  appelées  dilatations  uré- 
trales,  poches  urineuses,  diverticules  de  l'urètre,  sont 
des  dilatations  fusiformes  ou  sacciformes  de  l’urètre 
capables  do  recevoir  cl  de  contenir  une  partie  plus 
ou  moins  considérable  de  l’urine  des  mictions. 

Ces  dilatations,  presque  toujours  localisées  à 


l’urètre  antérieur,  occupent  la  paroi  inférieure  du 
canal  et  siègent  de  préférence  à  la  portion  rélro-bala- 
nique  et  à  la  portion  bulbaire.  Leur  paroi  se  com¬ 
pose  en  général  des  différentes  tuniques  de  l’urètre, 
mais  ]>lus  ou  moins  réduites  ou  altérées  :  c’est  ainsi 
que  le  tissu  spongieux  peut  être  presque  complète¬ 
ment  atrophié  ;  l’épithélium  a  très  souvent  une  struc¬ 
ture  épidermoïde,  comme  au  cours  des  inflammations 
chroniques  de  l’urètre. 

Les  symptômes  essentiels  cl  caractéristiques  sont  : 
l’incontinence  posl-inictionnelle,  la  tumeur  plus  ou 
moins  flasque  ou  fluctuante  suivant  les  cas,  se  rem¬ 
plissant  lors  de  la  miction,  se  vidant  spontanément 
après  et  dont  ou  peut  apprécier  la  capacité  par 
cathétérisme  et  injection.  A  ces  symptômes  peuvent 
se  surajouter  les  symptômes  propres  d’une  affection 
causale,  telle  que  rétrécissement  ou  calcul. 

Eu  effet,  au  point  de  vue  étiologique,  toute  une 
catégorie  de  ces  urétrocèles  est  bien  classée  :  ce  sont 
les  urétrocèles  secondaires  à  un  rétrécissement,  à  un 
calcul,  à  un  abcès  dont  les  parois  se  sont  épithélia- 
lisées,  à  un  traumatisme  externe  ou  interne,  à  une 
opération.  Au  contraire,  une  autre  catégorie,  celle 
des  urétrocèles  primitives,  forme  un  groupe  dispa¬ 
rate  sur  la  palhogénie  desquelles  les  opinions  les 
plus  diverses  ont  été  émises  :  les  uns  leur  attribuent 
une  origine  nettement  congénitale  par  arrêt  de  déve¬ 
loppement  et  fermeture  incomplète  de  la  gouttière 
urétrale  sous  forme,  soit  de  gouttière  sous-urélrale, 
soit  de  canal  para-urétral,  soit  de  kyste  :  d’autres 
prétendent  qu’il  y  a  aplasie  du  corps  spongieux.  En 
réalité,  peu  de  cas  se  groupent  à  l’appui  de  ces  hypo¬ 
thèses  palhogéniques,  d’ailleurs  difficiles  à  concilier 
avec  la  description  embryogéuique  récente  de  Félix. 

M.  Fournier  croit  que  les  urétrocèles  primitives 
congénitales  s’expliquent  par  une  faiblesse  congéni¬ 
tale  des  tissus  urélraux  en  un  point,  point  faible  par 
lequel  fait  hernie  la  paroi,  suivant  un  mode  analogue 
à  celui  des-hernies  de  faiblesse.  Cette  faiblesse  de  la 
paroi  peut  être  favorisée,  dans  certains  cas,  par  une 
malformation  congénitale  de  l'urètre  consistant  en  un 
mauvais  calibrage  du  canal.  Les  urétrocèles  primi¬ 
tives  acquises  ne  seraient,  au  contraire,  que  la  consé¬ 
quence  et  l’aboutissant  de  petites  dilatations  kysti¬ 
ques  des  glandes  de  la  paroi  inférieure  de  l’urètre, 
qu’il  s’agisse  de  dilatations  kystiques  congénitales 
comme  par  les  glandes  de  Cowper  ou  plus  souvent 
d’une  kyslisalion  au  cours  d’une  urétrite  chronique, 
blennorragie  surtout.  Cette  opinion  s’accorde  avec  tous 
les  faits  anatomo-pathologiques,  cliniques  et  embryo¬ 
logiques. 

Le  diagnostic  des  urétrocèles  est  très  facile  en 
général;  il  faudra  cependant  les  bien  distinguer  des 
abcès  péri-urétraux  ouverts  dans  l’urètre. 

Les  urétrocèles  demandent  à  être  traitées  en  raison 
des  complications  septiques  auxquelles  elles  exposent. 
Le  seul  traitement  curatif  est  le  traitement  opératoire 
par  résection  de  la  poche  ou  résection  de  toute  la 
partie  dilatée  de  l’urètre.  La  dérivation  des  urines 
sera  toujours  un  adjuvant  précieux  pour  obtenir  la 
guérison  rapide  sans  fistule  post-opératoire. 

J.  Dumont. 

R.  Sabouraud.  Pelade  et  goitre  exophtalmique 
(Annales  de  Dermatologie  cl  de  Syphiligraphic,  n“  3, 
1913,  Mars  p.  140-144 ,  avec  2  figures).  —  L’auteur  a 
montré  précédemment  les  rapports  de  la  pelade  avec 
les  troubles  uléro-ovariens.  Actuellement,  il  rapporte 
six  observations  dans  lesquelles  la  pelade  est  en  rap¬ 
port  non  seulement  avec  des  troubles  uléro-ovariens, 
mais  aussi  et  surtout  avec  des  troubles  de  la  fonction 
thyroïdienne,  et  il  conclut  de  la  façon  suivante  : 

Certaines  pelades,  toujours  chroniques  et  graves, 
paraissent  liées  directement  à  la  maladie  de  Basedow  ; 
quelques-unes  d’entre  elles  s’aggravent  avec  la  mala¬ 
die  de  Basedow  et  s’améliorent  avec  elle.  Des  enfants 
de  basedowiens  qui  paraissent  atteints  d’insuffisance 
thyroïdienne,  peuvent  présenter  de  la  pelade  sans 
vililigo  et  du  vililigo  sans  pelade.  Nous  ne  savons 
presque  rien  concernant  les  relations  des  divers  syn¬ 
dromes  thyroïdiens  avec  la  pelade,  sinon  que  ces 
relations  existent.  L’attention  des  dermatologisles 
doit  donc  se  porter  sur  ce  point  beaucoup  plus 
attentivement  que  par  le  passé.  Enfin,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  rapprocher  les  faits  consignés  en  ce 
mémoire  des  faits  précédents,  montrant  la  relation 
de  la  pelade  avec  les  troubles  ovariens.  Il  s’agit,  et 
c’est  là  un  fait  remarquable,  de  l’influence  des  deux 
glandes  endocrines  :  ovaire  et  corps  thyroïde. 

Paul  Joubuanet. 
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L’injection  préalable  de  pantopon 
avant 

l’anesthésie  chirurgicale  générale  ou  locale. 

Depuis  que  Brustleiu,  au  XLC  Congrès  allemand 
de  Chirurgie  (Berlin,  Avril  1911),  a  signalé  les  excel¬ 
lents  résultats  obtenus  par  lui  dans  l’emploi  du  pan- 
lopon  pour  la  narcose,  la  méthode  a  fait  de  plus  en 
plus  d’adeptes,  et  actuellement  un  grand  nombre  de 
chirurgiens  ont  recours  aux  injections  pré-opéra¬ 
toires  de  pantopon  comme  temps  préliminaire  de 
l’anesthésie  générale  ou  locale.  MM.  Tourneux  et 
Ginesty,  de  Toulouse  (  La  Province  Médicale,  t.  XXVI, 
n“  2,  11  Janvier  1913,  p.  15  et  suiv.),  apportent  à 
cette  pratique  une  intéressante  contribution  basée 
sur  400  observations  provenant  de  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Mériel.  Nous  empruntons  à  leur  travail  les 
données  qui  suivent  : 

L’injection  habituelle  est  d’une  ampoule  contenant 
2  centigr.  de  pantopon.  Cette  injection  est  tantôt 
sous-cutanée,  tantôt  iutra-musculaire  et  faite  de  cinq 
à  trente  minutes  avant  l’intervention.  Puis  les  ma¬ 
lades  subissent  l’anesthésie  générale,  soit  au  chloro¬ 
forme  à  la  compresse,  ce  qui  est  l’exception,  soit  et 
surtout  h  l’éther,  ce  dernier  étant  donné  suivant  deux 
méthodes  :  au  masque  et  goutte  à  goutte. 

Les  résultats  obtenus  ont  été,  en  général,  très  sa¬ 
tisfaisants;  ils  varient,  cependant,  avec  le  laps  de 
temps  qui  a  séparé  l’injection  du  début  de  l’anes¬ 
thésie  et  aussi  avec  l’anesthésique  employé. 

Bien  que  certains  auteurs  aient  prétendu  qu’il  suf- 
lil  de  cinq  minutes  pour  que  la  solution  passe  dans 
le  torrent  circulatoire  et  agisse  sur  l’organisme, 
MM.  Tourneux  et  Ginesty  n’ont  obtenu  d’effet  satis¬ 
faisant  que  lorsque  l’injection  était  faite  au  moins  un 
quarWl’hcure’avaut  l’anesthésie,  et  il  leur  a  semblé  que 
l’effet  était  maximum  lorsque  l’injection  la  précédait 
de  vingt-cinq  à  trente-cinq  minutes.  Ces  résultats 
concordent  parfaitement  avec  ceux  de  Lerlchc  et  de 
Rouville,  ainsi  qu’avec  ceux  de  Graefenberg  ;  d’après 
ce  dernier,  le  temps  qui  s’écoule,  après  injection  de 
pantopon,  entre  le  début  de  l’anesthésie  et  la  perte 
du  réflexe  eornéen,  est  de  cinq  minutes,  tandis  qu’avec 
la  scopoiamiuc-morphinc ,  il  est  de  quatorze  mi- 

Lorsque  l’anesthésique  employé  était  le  chloro¬ 
forme,  les  résultats  ont  été  plutôt  médiocres;  quel¬ 
quefois,  il  est  vrai,  la  période  d’excitation  était  dimi¬ 
nuée  comme  durée  et  comme  intensité,  mais  il  est 
arrivé  le  plus  souvent,  avec  cet  anesthésique,  d’avoir 
des  échecs  complets.  MM.  Tourneux  et  Ginesty  n’ont 
cependant  jamais  observé  d’accident  grave. 

Avec  l’éther,  la  méthode  a  donné  un  grand  nombre 
de  résultats  excellents.  Lorsque  l’éther  était  donné 
avec  le  masque  de  Chàlot,  la  période  initiale  d’an¬ 
goisse,  cette  sensation  d’étouffement  qu’ont  habituel¬ 
lement  les  malades,  était  considérablement  diminuée; 
la  période  d’excitation  était  réduite  et  la  résolution 
musculaire  obtenue  très  rapidement.  La  respiration 
était  calme  et  profonde,  le  pouls  fort,  régulier,  bien 
frappé.  La  dose  d’anesthésique  était  considérable¬ 
ment  diminuée  et  parfois  les  deux  doses  massives 
initiales  de  25  gr.  suffisaient  pour  une  opération  de 
peu  de  durée. 

Mais  c’est  surtout  avec  l’éther  donné  goutte  è 
goutte  que  l’injection  anté-opératoire  de  pantopon  a 
donné  les  meilleurs  résultats.  La  période  d’excitation 
était  tellement  diminuée  que,  la  plupart  du  temps, 
ou  pouvait  la  considérer  comme  totalement  suppri¬ 
mée  ;  l’anesthésie  complète  était  obtenue  au  bout  de 
cinq  A  dix  minutes,  et  il  est  même  arrivé  d’obtenir, 
chez  certains  sujets,  une  anesthésie  complète  en  trois 
miuulcs,  et  cela  sans  aucune  secousse  musculaire, 
sans  que  le  malade  cherchât  à  se  défendre.  Dans  ces 
derniers  cas,  la  quantité  d’auesthésique  employée 
était  extrêmement  réduite,  et  il  suffisait  de  30  gr. 
d’éther  environ  pour  obtenir  l’anesthésie  complète 
pendant  une  demi-heure.  De  plus,  avantage  très 
appréciable  de  cette  dernière  méthode,  les  malades, 
une  fois  rapportés  dans  leur  lit,  se  réveillaient  très 
facilement,  rapidement  et  sans  souffrances.  Les  au¬ 
teurs  n’ont  jamais  noté  d’accidents  sérieux;  tout  au 
plus  ont-ils  observé,  assez  souvent,  il  est  vrai,  une 
légère  paresse  vésicale. 

MM':  Tourneux  et  Ginesty  ont  également  combiné 
le  pantopon  avec  l’anesthésie  locale;  l’anesthésique 
employé  était  une  solution  de  stovaïnc  à  1  pour  100. 
Les  résultats  ont  été  également  bons  :  la  perte  de  la 
sensibilité  était  ainsi  obtenue  plus  rapidement  et  de 
façon  plus  complète  que  d’ordinaire.  - 


Cette  action  bienfaisante  du  pantopon  en  injection 
anté-opératpire  pst  peut-être  due  à  ce  fait,  mis  en 
lumière  par  Brügi,  que  la  cellule  nerveuse  possède, 
pour  chaque  substance  douée  d’une  action  pharma¬ 
cologique,  un  récepteur  spécitique  qui,  après  sa 
suturation,  n’est  généralement  plus  capable  de 
prendre  une  plus  grande  quantité  de  la  même  subs- 
sance.  Il  a  besoin  d’un  certain  rétablissement,  pen¬ 
dant  lequel  la  cellule  est  désintoxiquée  ;  c’est  seule¬ 
ment  après  un  certain  laps  de  temps  qu’une  même 
substance,  introduite  de  nouveau,  trouve  à  s'attaquer 
au  même  récepteur.  Comme  la  cellule  possède  de 
nombreux  complexus  récepteurs  qui  sont  destinés 
aux  substances  les  plus  diverses,  le  groupe  des  ré¬ 
cepteurs  peut  être  complètement  épuisé  par  un 
constituant,  alors  que  tous  les  récepteurs  sont 
encore  capables  de  prendre  une  deuxième  substance 
différente. 

C’est  ainsi,  sans  doute,  semble-t-il,  que  l’action 
anesthésique  du  pantopon  vient  très  heureusement  se 
combiner  à  celle  des  autres  anesthésiques  pour  la 
renforcer. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  péritonite  mortelle  après  une  dilata¬ 
tion  par  laminaire.  —  Plusieurs  auteurs  (Schridde, 
Aschoff,  Auersbach,  Uerlï)  ont  déjà  signalé  des  cas 
d’inflammation  des  organes  génitaux  et  du  péritoine, 
à  la  suite  de  dilatation  par  des  tiges  de  laminaires, 

Paul  ffussy  (de  Bàle)  en  rapporte  un  nouveau  cas, 
suivi  de  mort.  Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans,  dont 
les  règles  étaient  depuis  quelque  temps  irrégulières. 
En  outre,  elle  avait  quelques  hémorragies.  Uu  méde¬ 
cin  lit  le  diagnostic  de  fibrome  utériu  et  d’avortement 
imminent.  Un  tamponnement  demeurant  sans  acliou, 
il  mil  une  tige  de  laminaire.  Bientôt  après  la  malade 
est  prise  de  violents  frissons,  avec  température  très 

Amenée  à  l’hôpital,  la  femme  présente  un  faciès 
péritonéal  typique,  le  ventre  est  douloureux,  tendu 
dans  sa  partie  inférieure.  Le  col  est  long  et  fermé, 
les  seins  u’oqt  pas  de  colostrum.  L’utérus  est  aug¬ 
menté  de  volume.  Qu  fait  le  diagnostic  de  inyorne 
utériu  et  de  péritonite  au  début. 

Ou  décide  d'intervenir  immédiatement,  car  ou 
soupçonne  une  perforation.  Après  une  incision  de 
Pfauueuslict  et  ouverture  du  péritoine,  ou  trouve  uu 
pus  jaunâtre  cl  peu  épais,  les  anses  iulcstiuales  sont 
dilatées,  recouvertes  de  fibrine  et  accolées.  Ou  met  à 
uu  l’utérus  et  les  aunexes;  les  extrémités  tubaires 
sont  très  rouges,  l’appendice  est  libre.  Ou  fait  l’abla¬ 
tion  totale  de  l’utérus  ol  des  aunexes  ut  Tou  draine 
par  le  ventre  et  par  le  vagin. 

Le  leudemain,  le  ventre  de  la  malade  est  tendu  et 
météorisé,  le  pouls  fréquent  :  il  existe  de  la  dyspnée, 
une  constipation  opiniâtre.  Malgré  la  digitale,  le 
strophantus,  la  péristnlliuo,  la  femme  mourut  deux 
jours  après  l’opération. 

L’examen  bactériologique  montra  que  le  liquide 
contenu  dans  l’utérus  cl  les  trompes  contenait  du 
streptocoque  eu  longues  chaînettes. 

Il  semble  s’agir  netlemeul  dans  ce  cas  d’une  infec¬ 
tion  ascendante  partie  du  col  et  provoquée  par  la 
laminaire  (Münch.  med.  Woch-,  t.  LX,  n°  17,  1913, 
29  avril,  p.  922-923). 

R.  B. 

Zona  frontal  avec  présence  de  microbes  dans  le 
ganglion  de  Gasser.  —  Chez  un  homme  de  81  ans, 
atteint  de  démence  sénile,  M.  Sunde  (de  Christiania) 
observa,  le  5  Janvier  1912,  une  éruption  typique  de 
zona  de  la  moitié  droite  du  front  et  de  la  paupière 
supérieure  droite.  L'éruption  s’étendit  rapidement  en 
arrière,  jusqu’au  verlex,  devint  confluante,  mais  ne 
dépassa  pas  la  ligue  médiane.  La  cornée  était  intacte. 

La  température  s’éleva  à  38°3  et,  trois  jours  après 
l'apparition  du  zona,  le  malade  mourut. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  une  broncho-pneumonie  des 
deux  lobes  inférieurs  des  poumons.  Le  cerveau  pré¬ 
sentait  une  certaine  atrophie  et  les  méninges  étaient 
œdémateuses. 

Le  deux  ganglions  de  Gasser  furent  examinés  :  le 
droit  était  environ  deux  fois  plus  volumineux  que  le 
gauche.  On  voyait  sur  les  coupes  macroscopiques  de 
ce  ganglion  droit  des  hémorragies  très  manifestes, 
surtout  dans  la  partie  antérieure,  au  niveau  de 
l’émergence  de  la  première  branche  (nerf  ophtal¬ 
mique). 

Au  microscope,  tout  le  ganglion  présentait  le 
tableau  d’une  inflammation  aiguë  avec  des  hémorra¬ 
gies  petites  et  nombreuse  et  une  infiltration  de  cel¬ 


lules  rondes.  Dans  la  capsule,  autour  des  cellules 
ganglionnaires,  existaient  des  cellules  rondes  et,  entre 
quelques  faisceaux  nerveux,  on  voyait  un  exsudât 
flbrino-purulent. 

En  outre,  dans  toutes  les  coupes  du  ganglion,  on 
constata  la  présence  d'une  grande  quantité  de  cocci 
prenant  le  Gram,  soit  sous  forme  de  diplocoques, 
soit  surtout  sous  forme  de  courtes  chaînettes.  Ces 
microbes  étaient  surtout  abondants  dans  les  hémor¬ 
ragies  et  les  petits  vaisseaux. 

Le  ganglion  gauche  était  absolument  normal  au 
point  de  vue  macroscopique  et  microscopique. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  signalé  plusieurs 
fois  l’existence  de  microbes  dans  les  cultures  de 
liquide  cérébro-spinal  dans  le  zona  ;  mais  c’est  la 
première  fois  qu’on  en  trouve  dans  les  ganglions 
spinaux.  (Deutsche  med.  Wocli.,  t.  XXXIX,  n°18,1913, 
lir  Mai  p.  849-850,  avec  2  figures). 

R.  B. 

Rein  polykystique.  Néphrectomie.  Guérison 
maintenue  depuis  4  ans  1/2.  —  Le  rein  polykystique 
est  rarement  unilatéral  (41  fois  sur  226  d’après 
Luzzato).  Quand  il  l’est,  il  y  a  toujours  à  craindre 
que  le  rein  sain  ne  devienne  à  son  tour  polykystique. 
Néanmoins,  dans  quelques  cas,  la  néphrectomie  a 
permis  d’obtenir  une  guérison  sans  récidive  constatée 
assez  longtemps  après. 

L’observation  de  MM.  Desgouttes  et  Olivier  est 
à  ce  point  de  vue  un  beau  succès.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  50  ans,  souffrant  depuis  14  ans,  mais  sur¬ 
tout  depuis  un  an,  de  douleurs  très  violentes  dans 
l’hypochondre  droit.  Il  existait  dans  la  partie  droite 
de  l’abdomen  une  tumeur  volumineuse,  fluctuante. 
Il  n’y  a  jamais  eu  d’hématurie,  signe  constant  cepen¬ 
dant  pour  certains  auteurs. 

Une  laparotomie  latérale  montre  qu’il  s’agit  d’un 
rein  polykystique.  On  fait  aussitôt  par  l’abdomen 
l'exploration  de  l’autre  rein  qui  paraît  sain.  On  pra¬ 
tique  alors  une  néphrectomie  transpéritonéale,  qui 
est  très  simple.  Suture.de  la  paroi  sans  drainage. 

La  guérison  fut  rapide.  Il  y  eut  seulement,  deux 
mois  et  demi  après,  une  crise  d’anurie  qui  dura  vingt- 
quatre  heures,  puis  cessa  spontanément.  Quatre  ans 
et  demi  après  l’opération  la  malade  était  en  parfait 
état,  avec  un  rein  gauche  non  perceptible  et  des 
urines  normales.  (Lyon  chirurgical,  t.  IY,  n°  4,  1913, 
1«  avril,  p.  415-417.) 

M.  G. 

Méningite  aiguë  au  début  de  la  syphilis.  — 

M.  P.  Escuder  Nunez  (de  Montevideo)  rapporte 
l’observation  d’un  soldat  de  28  ans  qui,  deux  mois 
auparavant,  avait  eu  un  chancre  syphilitique  et  qui 
entra  à  l’hôpitâl  avec  une  roséole,  des  syphilides  pa¬ 
puleuses  et  des  syphilides  ulcéreuses  périanales. 

Le  28  Juillet,  on  lui  fit  une  injection  intraveineuse 
de  0,30  de  Salvarsau.  Deux  jours  après,  les  lésions 
étaient  cicatrisées  et  le  malade  quitta  l’hôpital  le 
30  Juillet. 

Rentré  dans  son  régiment,  tout  alla  bien  jusqu’au 
20  Août.  Le  malade  ressentit  alors  de  fortes  douleurs 
de  tète  avec  photophobie.  Le  29  Août,  il  rentra  à 
l’hôpital. 

Là,  on  constata  un  syndrome  méningé  typique  :  le 
malade  était  couché  en  chien  de  fusil,  le  visage  fuyant 
la  lumière  ;  il  existait  une  céphalée  intense,  des  vo¬ 
missements,  de  la  constipation,  une  contracture  et 
des  spasmes  généralisés,  des  réflexes  rotuliens  exa¬ 
gérés  ;  le  signe  de  Kernig  était  positif;  il  n’y  avait  ni 
signe  de  Babinski,  ni  signe  d’Argyll-Roberlson. 

La  ponction  lombaire  permit  de  retirer  un  liquide 
sous  forte  pression,  qui  donna  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive.  Sa  formule  leucocytaire  était  la 
suivante  :  lymphocytes  90  pour  100,  mononucléaires 
3  pour  100,  polynucléaires  6  pour  100. 

Quatre  jours  après  la  ponction,  on  commença  des 
injections  de  biiodure  de  mercure,  6  injections  de 
2  centigr.  amenèrent  la  disparition  des  symptômes. 

Il  s  agit  donc,  dans  ce  cas,  d’une  méningite  aigue' 
survenue  dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis, 
trois  mois  après  le  chancre.  Ces  faits  sont  relative- 

De  plus,  comme  les  accidents  débutèrent  vingt  jours 
après  l’injection  de  Salvarsau,  on  peut  se  demander 
si  le  Salvarsau  n’est  pas  pour  quelque  chose  dans  la 
généralisation  et  l’invasion  des  méninges.  (Revista  de 
las  llospitales,  t.  VI,  n°  1,  1913,  Janvier,  p.  21-23). 

R.  B. 
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VERS  UNE  ACTION  NATIONALE 

CONTRE  LÀ  TUBERCULOSE 

( A  PROPOS  DE  QUELQUES  GRAPHIQUES ) 

Par  M.  Édouard  FUSTER 

Professeur  chargé  de  cours  au  Collège  de  France. 

De  quelle  allure  et  jusqu’à  quel  taux  est 
descendue  notre  mortalité  générale,  niais  plus 
particulièrement,  notre  mortalité  tubercu¬ 
leuse?  Quelle  est,  notamment,  la  situation 
des  campagnes,  réservoir  d’énergie  sur  lequel 
il  est  plus  important  que  jamais  de  pouvoir 
compter,  et  des  individus  jeunes,  ceux  qui 
produisent  et  qui  se  reproduisent?  Et  quelles 
indications  nous  fournit  une  comparaison 
avec  l’étranger? 

Même  pour  des  médecins  avertis,  la  ré¬ 
ponse  donnée  à  ces  questions  par  la  statis¬ 
tique1 2  peut  présenter  quelque  intérêt. 

|  1.  —  Observations  préliminaires 
sur  la  mortalité  générale. 

Un  bref  rappel,  tout  d’abord,  des  chiffres 
qui  caractérisent  notre  situation  sanitaire 
générale. 

I.  —  Notre  mortalité  par  toutes  causes 
est  en  baisse,  cela  va  de  soi.  Il  y  a  un  demi- 
siècle,  nous  perdions  270  Français  sur 
10.000;  en  1910%  nous  voici  à  178.  Mais 
d’autres  sont  plus  bas  :  l’Allemagne  à  162, 
l’Angleterre  à  134,  et  de  petits  pays  nous 
donnent  l’exemple,  les  Pays-Bas  avec  leurs 
136,  le  Danemark  avec  ses  129. 

Et  voici  qui  est  plus  grave  :  notre  baisse 
est  moins  rapide.  Quand  l’Allemagne  perdait 
100  êtres,  il  y  a  un  demi-siècle,  elle  n’en 
perd  que  62  en  1910  et  l’Angleterre  59;  plus 
actifs  encore  le  Danemark  n’est  plus  qu’à  64 
et  les  Pays-Bas  à  54.  La  France,  elle,  gas¬ 
pille  encore  78  unités!  Sans  doute,  notre 
baisse  s’est  un  peu  accélérée,  depuis  dix  ans. 
Mais  l’écart;  subsiste,  qui  vient  s’ajouter  à 
l’écart  entre  notre  natalité  et  celle  qui,  tout 
en  baissant,  bénéficie  encore  largement  à  nos 
voisins. 

Si  bien  que  le  résultat  final,  explication 
de  tant  d’inquiétudes  présentes,  pourrait, 
par  une  simplification  un  peu  hardie,  sc 
résumer  ainsi  :  il  y  a  un  demi-siècle,  pour 
10  naissances  allemandes,  7  françaises,  mais 
pour  10  morts  allemandes,  9  françaises; 
aujourd’hui,  à  leurs  10  naissances  nous  en 
opposons  6  à  7,  et  à  leurs  10  morts  11  des 
nôtres  ! 

II.  —  Mais  ces  proportions  sont  brutes, 
elles  ne  donnent  qu’une  indication  grossière, 
une  présomption  qu’il  y  a  malaise  ici.  Il  est 
juste,  pour  expliquer  partiellement  notre 
taux  élevé,  de  tenir  compte  de  notre  compo¬ 
sition  par  âges  :  la  France  esL  'relativement 
un  pays  de  vieux,  donc  de  gens  menacés.  11 

1.  Nous  n’uvons,  bien  entendu,  recouru,  pour  établir 
nos  statistiques,  qu’aux  documents  originaux,  émanant  de 
la  statistique  générale  de  la  X^rance  —  dont  le  dernier  rap¬ 
port,  relatif  à  1912,  paraîtra  malheureusèment  quand  cet 
article  sera  déjà  sous  presse  —  et  de  la  direction  de  l’hy¬ 
giène  (statistique  sanitaire).  M.  Houx,  le  distingué  et 
dévoué  chef  de  ce  dernier  service,  a  bien  voulu  compléter 
pour  1911  notre  documentation  (car  la  deuxième  partie 
de  la  statistique  sanitaire  de  1911  n’a  pas  encore  paru)  et 
contrôler  avec  nous  la  plupart  de  nos  constatations.  Les 
renseignements  sur  l’étranger  sont  dus  notamment  aux 
beaux  rapports  du  Regislrar  general  anglais. 

2.  Je  cite  ici  1910  de  préférence  à  1911,  année  faussée 
par  une  mortalité  infantile  tout  à  fait  anormale  (196); 
1912  tombe  à  175. 


est  vrai  par  contre  qu’elle  a  peu  d’enfants, 
autre  groupe  menacé.  Mais  le  fait  préoccu¬ 
pant,  c’est  que,  aux  divers  âges,  exception 
faite  plus  ou  moins  pour  les  nourrissons,  no¬ 
tre  mortalité  est  forte,  plus  forte  qu’ailleurs. 

Cela  est  vrai  des  adultes  avancés  et  vieil¬ 
lards,  à  la  fois  plus  nombreux  et  plus  atteints. 
Surtout,  cela  est  douloureusement  vrai  des 
jeunes  adultes  et.  des  jeunes  gens  :  pour  ces 
derniers,  la  situation  est.  déplorable.  A  ces 
âges-là,  notre  courbe  de  mortalité  par  âges 
se'  détache  nettement  de  celles  des  autres 
pays.  Et  s’il  y  a  eu  baisse,  combien  plus  lente 
qu’ailleurs  !  Une  comparaison  avec  l’Angle¬ 
terre  —  que  le  manque  de  place  m’empêche 
d’exprimer  ici  graphiquement  —  révèle  ceci, 
par  exemple  :  pour  100  morts  de  15  à  25  ans 
constatées  il  y  a  60  ans,  l’Angleterre  n’en  a 
plus  que  40,  la  France  en  a  encore  55;  pour 
100  morts  de  25  à  35  ans,  là-bas  un  gain  de 
moitié,  ici  du  quart;  de  35  à  45  ans,  l’Angle¬ 
terre  gagne  un  tiers,  nous  plus  rien;  après 
quoi  l’Angleterre,  qui  sc  plaint  elle  aussi 
d’une  forte  mortalité  d’adultes  avancés  et 
vieillards,  n’accuse  que  des  gains  faibles  ou 
un  léger  déficit,  mais  bien  plus  nettement 
qu’elle,  nous  mourons,  à  ces  âges-là,  plus 
que  jadis. 

Une  baisse  générale  trop  lente,  une  mor¬ 
talité  excessive  et  à  baisse  trop  lente  des  in¬ 
dividus  en  âge  de  pleine  production,  voilà 
ce  qui  doit  mettre  en  souci. 

III.  —  Et  si,  fouillant  plus  avant,  nous 
examinons  les  maladies  auxquelles  succom¬ 
bent  les  morts  des  divers  âges,  nous  consta¬ 
terions  par  exemple  : 

Que  la  diarrhée  infantile  et' la  débilité  con¬ 
génitale,  effets  de  fautes  lourdes  avant  et 
après  la  naissance,  sont  encore,  quoique  en 
baisse  nette,  en  proportion  plus  grave  qu’ail¬ 
leurs  ;  qu’il  suffit  d’un  été  chaud  pour  mettre 
en  déficit  démographique  ce  pays,  bénéfi¬ 
ciaire  déjà  en  temps  normal  d’un  «  accrois¬ 
sement  naturel  »  presque  nul,  et  que  nos 
campagnes,  atteintes  au  même  degré  que  les 
villes,  ont  pu  voir  de  1910  à  1911  bondir 
de  111  à  162  par  1.000  naissances  leur  mor¬ 
talité  de  nourrissons; 

Que,  aux  âges  avancés,  on  voit  s’accroître, 
notamment  dans  les  petites  villes,  la  part  des 
maladies  organiques  du  cœur  et  des  cir¬ 
rhoses,  et  s’accroître  nettement  aussi  la  mor¬ 
talité  par  néphrite,  si  menaçante  dans  les 
grandes  villes,  —  sans  parler  de  la  hausse 
des  maladies  nerveuses  non  mortelles,  que  la 
statistique  ne  révèle  pas  mais  qui  ont,  pour 
l’avenir  de  la  race,  une  si  capitale  impor¬ 
tance,  —  tous  faits  qui  font  penser  à  une 
influence  croissante  de  l’alcoolisme  et  de  la 
syphilis  ; 

Que,  enfin,  aux  âges  de  pleine  production, 
la  tuberculose,  maladie  des  jeunes,  sévit  en¬ 
core  à  l’excès,  ainsi  que  nous  l’indiquera 
maintenant  un  examen  plus  détaillé  de  cet 
élément  du  problème  sanitaire. 

S  2.  —  La  mortalité  tuberculeuse 
en  général. 

Quelques  données  générales,  tout  d’abord, 
après  quoi  nous  insisterons  sur  la  situation 
des  diverses  agglomérations,  puis  sur  la  mor¬ 
talité  des  differents  âges,  pour  finir  par  une 
brève  comparaison  avec  l’étranger. 

Voici  nos  pertes  par  tuberculose,  aux  der¬ 
nières  nouvelles  : 


Mortalité  générale  .... 

soit,  par  10.000  hab  .  . 
Toutes  tuberculoses  TT  . 

soit  par  10.000  hab.  .  . 
Tub.  pulmonaire  TP  1  .  . 
soit  par  10 . 000  hab.  .  . 


707.770  775.088 

178,4  195,9 

85.088  86.113 

21,5  21,6 

70.679  71.370 

17,9  18,0 


Nous  parlerons  plus  loin  de  l’évolution 
constatée  depuis  1906. 

Les  TT  représentaient  donc  en  1910 
12  pour  100  des  décès,  la  TP  10  pour  100. 
Il  n’v  aurait  eu  que  0,18  pour  1.00  Français 
enlevés  par  TP  s. 

Mais  il  ne  s’agit  ici  que  des  cas  dénommés 
tuberculose  par  la  statistique  sanitaire  (tub. 
pulmonaire,  ou  méningée,  oit  «  autre  »).  Ce 
n’est  pas  aux  lecteurs  de  La  Presse  Medicale 
qu’il  faut  rappeler  longuement  que  déjà 
Brouardel  avait  coutume  de  bloquer  avec 
la  TP  les  bronchites,  et  que  Landouzy  vou¬ 
drait  voir  rapporter  à  la  tuberculose  un  grand 
nombre  de  décès  enregistrés  sous  des  rubri¬ 
ques  telles  que  «  maladie  d’Addison,  anémie, 
chlorose,  péricardite,  cirrhose  du  foie,  affec¬ 
tions  respiratoires  autres  que  la  phtisie  ou 
les  bronchites,  néphrite,  débilité  congénitale 
et  vices  de  conformation  ».  (Bull.  Ac.  Mèd., 

1913,  p.  529.) 

En  somme,  un  premier  groupe  comprend 
les  T  non  -pulmonaires  :  méningées  (1,7  par 
10.000  en  1910  et  1911);  et  autres  (1,9  id.). 
Mais  il  est  à  peu  près  impossible  de  chiffrer 
la  part  revenant  à  la  T  dans  les  autres  mala¬ 
dies  n’affectant  pas  les  voies  respiratoires. 

Au  deuxième  groupe,  au  contraire,  celui  de 
la  TP,  on  pourra  plus  facilement,  pour  argu¬ 
menter,  ajouter  les  bronchites  -chroniques, 
puis  les  «  autres  affections  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  »,  enfin,  les  pneumonies  et  les 
broncho-pneumonies.  Et  voici  le  résultat,  par 
10.000  habitants  : 

198,6  178,4  195,9 

43,7  43,5  45,6 

26.1  25,7  26,3 

18.2  17,9  18,0 

17,6  17,8  19,3 


1  Mortalité  générale  . 

2  Toutes  voies  respir. 

•1  +  5 . 

3  Tl*  et  bronch.  4-j-6. 

4  TP . 


Cette  période  est  trop  courte  et  les  courbes 
sont  trop  hésitantes  pour  qu’on  puisse  insister. 
Mais  nous  avons  heureusement  une  statistique 
qui  remonte  pour  les  villes  et,  notamment, 
pour  Paris,  à  1887-1892  ou  au  moins  (poul¬ 
ies  petites  villes)  à  1891-1895.  C’est  à  ces 
statistiques  de  villes  que  se  réfèrent  MM.  Ro¬ 
bin  et  Armaingaud  lorsqu’ils  demandent  qu’on 
ne  se  contente  pas  de  considérer  comme  TP 
uniquement  ce  qui  est  recensé  comme  tel  dans 
la  statistique,  mais  qu’on  y  ajoute  d’autres 
affections  et,  tout  d’abord,  les  bronchites  ; 
auquel  cas  on  s’aperçoit,  disent  ces  auteurs, 
que  la  baisse  réelle  de  la  ’TP  est  bien  plus 


1.  Pour  plus  de  brièveté  nous  dénommerons  ci-après 
TT  l’ensemble  des  tuberculoses  d’après  la  statistique 
sanitaire,  et  TP  la  tuberculose  pulmonaire. 

2.  Si  l’on  admettait,  selon  la  proportion  anglaise  qui 
sert  de  base  aux  calculs  des  charges  probables  de  l’assis¬ 
tance  tuberculeuse  (organisée  en  vertu  de  la  nouvelle 
assurance  invalidité),  6  malades  par  1  décès  (dont  la 
moitié,  3,  ayant  besoin  d’une  assistance  active  en  dispen¬ 
saire,  sanatorium  ou  hospice),  on  n’aurait  encore  en 
France  que  1  tuberculeux  malade  par  100  Français.  On 
sait  que  M.  Calmctte  évaluait  l’autre  jour  (conférence  de 
la  Croix-Rouge)  à  91  pour  100  environ  le  nombre  des 
porteurs  de  bacilles. 

3.  La  statistique  sanitaire,  . pour  la  France  entière,  no 
remonte  pas  au  delà  de  1906. 
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que  pour  la  TP.  De  1906  à  1910,  il  y  a  un  progrès, 
mais  qui  ne  modifie  guère  la  situation. 

N’est-on  pas  autorisé  à  conclure  que,  s'il  y  a  baisse 
à  Paris,  ce  qui  est  clair,  celte  baisse  est  tout  au  plus 
égale  à  la  baisse  générale?  Or,  celle-ci  est  pour  Paris 
(de  212  à  162  =  23  pour  100)  sensiblement  égale  à  la 
baisse  de  la  France  entière  (223  à  178  =  20  pour  100). 
Bien  qu’à  Paris,  comme  le  prouvent  nos  autres  chif¬ 
fres,  la  baisse  de  la  TP  soit  beaucoup  plus  forte  que 
dans  les  autres  agglomérations,  la  lutte  contre  la  T 
ayant  été  menée  avec  plus  de  ressources  et  d’intelli¬ 
gence,  c’est  à  peine  si,  même  on  bloquant  les  maladies, 
elle  dépasse  la  baisse  générale  de  la  mortalité  frau- 

Prenons,  au  contraire,  les  cas  des  petites  villes  de 
5  à  10.000.  La  baisse  de  la  modalité  générale  y  est, 
comme  en  France,  de  20  pour  100.  Mais  la  TP  y  a 
augmenté  de  12  pour  100.  TP  -)-  Br,  ne  sont  encore 
en  baisse  que  de  8  pour  100,  et  l’ensemble  par  voies 
respiratoires  est  plutôt  en  hausse  (si  bien  que  cç 
dernier  groupe  finit  par  représenter  les  2/3  de  ce  qu’il 
est  à  Paris  !)  Avions-nous  tort  de  nous  montrer  peu 
rassurés  sur  la  situation  des  petites  agglomérations  ? 

Enfin,  sans  vouloir  tirer  des  chiffres  relatifs  à  ces 
cinq  ou  six  années  de  conclusions  bien  nettes,  on  sera 
frappé  de  voir  que,  la  mortalité  générale  de  ta  France 
entière  baissant  de  10  pour  100,  la  mortalité  par  TP 
reste  stagnante  et  que  même,  celle  des  bronchites 
ayant  augmenté  —  contrairement  au  raisonnement 
cité  —  l’ensemble  est  en  hausse. 

Cela  confirme  bien  que  nous  pouvons  nous  borner  à 
étudier  la  TP  telle  que  la  recense  la  statistique  sani¬ 
taire,  sauf  à  rester  attentif  aux  phénomènes  connexes. 

En  résumé  :  assez  nettement,  on  peut  main¬ 
tenir  la  conclusion  que,  même  à  Paris,  c’est 
tout  au  plus  si  la  mortalité  par  TP  garde  la 
même  allure  que  la  mortalité  générale,  res¬ 
tant  ainsi  à  un  taux  proportionnellement  très 
élevé  et  représentant  toujours  1/5  des  décès, 
el,  très  nettement  aussi,  on  voit  que  plus 
l’agglomération  diminue,  moins  la  tubercu¬ 
lose  décroît,  si  bien  que,  dans  les  petites 
agglomérations  de  caractère  rural,  elle  aug¬ 
mente  ou  du  moins  reste  stationnaire,  à  un 
taux  notablement  supérieur  au  taux  observé 
dans  l’ensemble  des  pays  voisins  ! 


S  4.  —  La  tuberculose  selon  les  âges. 


Connaître  la  situation  actuelle  el  l’évolu¬ 
tion  du  mal  dans  la  France  entière  puis  les 
divers  types  d’agglomérations,  c’est  encore 
trop  peu.  On  peut  pousser  plus  avant  l’analyse 
en  examinant  le  tribut  que  paient  à  la  T  les 
deux  sexes  (malheureusement  les  statistiques 
font  complètement  défaut)  et  les  divers  âges, 
en  s’efforçant  aussi  (du  moins  pour  les  villes 
importantes,  seules  agglomérations  que  la 
statistique  recense  à  cet  égard)  de  voir  en 
quelle  mesure  certains  âges  sont  particu¬ 
lièrement  menacés  dans  certaines  aggloméra¬ 
tions. 

1.  —  Voici  d’abord  en  ce  qui  concerne  la 
France  entière.  Nous  avons  perdu  en  1910 
et  1911,  de  TT  et  de  TP,  par  10.000  habi¬ 
tants  de  chaque  âge  : 


A  tous  Ages  .  .  . 
Soit  pr  10.000  hab. 

0-1  an . 

Soit,  .  . 

1-19  ans . 

Soit.  .  .  . 
20-89  ans  ...  . 

Soit.  .  .  . 
40-59  ans  .... 

Soit.  .  .  . 
60  et  plus  .... 
Soit.  .  .  . 


775.088  86.113 
195,9  21,6 

118.205  2.025 

15.9  23,0 

73.007  16.006 
58,0  12,9 

88.296  39.014 
72,0  32,1 

130.020  22.617 
143,0  24,9 

365.500  6.391 

730,0  12,7 


70.679  71.370 

17.9  18,0 

593  651 

7.6  5,4 

9.591  10.051 

7.7  8.0 
34.636  35.199 

28,6  28,9 

20.749  20.196 

22.9  22,3 

5.110  5.273 

10,2  10,4 


Ainsi  la  moitié  des  décès  tuberculeux  sur¬ 


viennent  entre  20  et  29  ans,  et  encore  près 
de  30  p.  100  entre  40  et  59. 

En  même  temps,  cf  le  graphique  n°  3,  la 
tuberculose  prend,  selon  les  âges,  une  place 
variable  dans  la  mortalité  générale.  Mais 
c’est  ici  encore  l’âge  de  20  à  39  ans  qui  est 
le  plus  intéressant.  Si,  sur  100  décès  d’en- 
lants  ou  adolescents  de  1  à  19  ans,  14  environ 
sont  dus  à  la  TP  en  1910;  si,  sur  100  décès 
des  adultes  de  40  à  59  ans,  la  part  de  la  TP 
est  encore  de  15  p.  100,  la  TP,  sur  100  décès 
d’individus  de  20  à  39  ans,  en  explique  la 
moitié  (46  p.  100). 

On  le  savait,  tout  le  confirme  :  la  lutte 
contre  la  tuberculose  est  avant  tout  une  sau¬ 
vegarde  des  hommes  en  pleine  production. 

II.  —  Mais  la  mortalité  des  divers  âges  se 
maintient-elle  dans  ces  proportions,  quelle 
que  soit  l’importance,  quel  que  soit  le  carac¬ 
tère-  des  agglomérations  ? 

Voici  quelques  chiffres  sur  1911,  pour  la  TP 
(par  10.000  habitants  de  chaque  âge  dans 
chaque  groupe)  : 


Tous  Ages.  18  29,22  162  21,83  121  13,2  7.3 
0-1  ..  .  7,4  12,05  140  7,58  88  8,0'  93 

1-19.  .  .  8  12,48  153  10,05  123  6,3  77 

20-39.  .  .  28,9  36,36  125  31,38  108  25,6  88 

40-59.  .  .  22,3  41,29  184  28,25  125  13,8  61 

60  et  plus.  10,4  29,22  221  16,44  157  7,3  70 

En  outre,  pour  100  décès  tuberculeux  sur¬ 
venus  à  tous  âges  dans  chaque  groupe  d’ag¬ 
glomérations,  voici  dans  quelle  proportion 
chaque  âge  est  atteint  (nous  négligeons  ici 
l’âge  de  0  à  1  an)  : 

Tous  Ages .  100 

1-19  . .  46 

20-39  .  161 

40-59  .  125 

60  et  plus .  58 


100  100  100 

43  45  47 

124  144  193 

175  129  105 


De  quelque  façon  que  Fon  retourne  les 
données  statistiques,  ou  aboutit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

D’abord,  si  l’on  jette  déjà  un  coup  d’œil 
sur  le  graphique  n°  6,  se  confirmera,  par  la 
comparaison  avec  l’Angleterre,  l’impression 
que  donnent  ces  chiffres  :  le  sacrifice  que 
font  les  villes  importantes  à  la  TP  aux  âges 
jeunes  est  évidemment  excessif  et  explique 
en  partie  le  taux  global  élevé  que  nous  avons 
déploré. 

Puis  nous  avons  vu  que  la  TP,  maladie  des 
villes  (et  trop  lourdement  maladie  de  nos 
très  grandes  villes),  est  malheureusement  trop 
répandue  à  la  campagne.  Cela  est  plus  ou 
moins  vrai  de  tous  les  âges;  mais  ce  qui 
saute  aux  yeux,  dans  le  premier  de  nos 
tableaux,  surtout  si  l’on  examine  le  graphi¬ 
que  n°  3  qui  l’illustre,  c’est  la  similitude  de 
situation  entre  villes  et  campagnes  à  l’âge 
de  20  à  39  ans.  Un  individu  de  cet  âge  a.  pres¬ 
que  autant  de  chance  de  mourir  de  TP  à  la 
campagne  qu'à  la  ville!  (comme  si  tous  les 
éléments  contaminés  —  peut-être  parfois  au 
régiment  ?  —  avaient  disparu,  et  comme  si  la 
vie  au  grand  air  pouvait  alors  sans  conteste 
marquer  son  action). 

Après  quoi,  la  proportion  tombe  considé¬ 
rablement  et  l’écart  est  des  2/3.  Si  bien  que, 
dans  les  villes  importantes,  c’est  entre  40  et 
59  ans  que  le  déchet  est  le  plus  fort  (alcoo¬ 
lisme?),  tandis  que,  dans  les  petites  villes  et 
campagnes,  c’est  entre  20  et  39  ans. 


III.  —  Telle  est  la  situation  actuelle.  Com¬ 
ment  marchent  les  courbes?  Comment  évo¬ 
luons-nous?  Le  graphique  4  le  montre  nette¬ 
ment,  il  est  vrai,  pour  les  villes  de  -(-30.000 
seulement,  de  1887  à  1911,  et  pour  la  France 
entière,  de  1906  à  1911  :  ce  qui  permet,  par 
comparaison,  d’apprécier  pour  1906-1911  la 
courbe  des  petites  agglomérations  : 

Dans  les  villes  : 

Les  décès  de  0-1  an  par  T  P  baissent  assez 
régulièrement  et  fortement. 

Ceux  de  1-19  baissent  encore,  quoique 
moins  sensiblement. 

Ceux  de  20-39,  trop  nombreux  encore 
dans  les  villes,  disions-nous,  sont  cependant 
en  baisse  nette  (sans  doute  sous  l’influence 
des  sports). 

Ceux  de  40-59,  au  contraire,  ont  été  en 
hausse,  quoique  la  baisse  se  marque  bien 
ces  dernières  années. 

Ceux  des  vieillards  sont  de  même  en 
hausse. 

Cette  baisse  de  la  TP  aux  âges  jeunes 
(quoique  nous  laissant  encore  des  taux  très 
élevés)  est  à  peu  près  la  seule  constatation 
rassurante  que  nous  permettent  de  faire 
toutes  ces  statistiques. 

Mais  il  importe  de  regarder  encore  les 
courbes,  non  plus  des  villes,  mais  de  la 
France  entière.  Sous  l’effet  des  chiffres  des 
petites  agglomérations  (non  connus),  on  voit, 
non  seulement  que  la  situation  respective 
des  courbes  de  20-39  et  de  40-59  est  inter¬ 
vertie,  résultat  attendu  de  la  prédominance 
des  tuberculoses  de  jeunes  à  la  campagne, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les 
villes,  —  mais  encore  que  les  courbes  sont 
plus  lentes  ou  même  marquent  plutôt  une 
hausse,  là  où  les  courbes  des  villes  tombent 
nettement(pour  l’âge  de  20à39,par  exemple!). 

En  résumé  :  la  situation  des  villes  impor¬ 
tantes  s’améliore  en  général  et  plus  particu¬ 
lièrement  pour  les  jeunes,  et  leur  baisse  serait 
sans  doute  mieux  marquée  si,  dans  les  villes, 
les  individus  de  40  à  59  ans  n’étaient  pas  de 
plus  en  plus  frappés  :  c’est  dans  cette  catégo¬ 
rie  que  réside  le  danger  le  plus  net,  tous  les 
âges  étant  d’ailleurs  encore  trop  frappés. 
Et  dans  les  petites  agglomérations,  notam¬ 
ment  à  la  campagne,  l’attention  doit  se  por¬ 
ter  sur  la  situation  détestable  des  individus 
.  de  20  à  39  ans. 

Ainsi,  des  deux  côtés,  aussi  bien  dans  les 
campagnes  et  les  bourgs  que  dans  les  grandes 
villes,  face  à  un  danger  qui  prend  des  aspects 
différents,  mais  qui  est  au  total  de  même 
nature  et  de  même  gravité,  il  faut  agir  par 
des  moyens  plus  généraux  et  énergiques  que 
ceux  auxquels  on  eut  recours  jusqu’ici. 

Et,  qu’on  la  considère  au  moment  présent 
ou  dans  son  évolution,  cette  situation  devrait 
paraître  intolérable  à  une  nation  vraiment 
prévoyante,  sachant  épargner  le  capital  hu¬ 
main  comme  elle  épargne  le  capital  argent  ! 

§  5.  —  Quelques  comparaisons 
,  internationales. 

11  ne  convient  pas  d’abuser,  en  pareille 
matière,  des  comparaisons  entre  pays.  Nous 
ne  voulons  en  faire  état  que  si  elles  donnent 
des  indications  assez  nettes,  —  par  des 
écarts  très  notables  de  taux,  par  des.  diver¬ 
gences  très  évidentes  dans  l’allure  des 
courbes  —  pour  pouvoir  au  moins  constituer 
un  indice,  une  présomption,  et  orienter  nos 
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réflexions.  Nous  avons  été  ainsi  amenés  à 
négliger  un  grand  nombre  de  données  four¬ 
nies  soit  à  propos  de  populations  extrême¬ 
ment  différentes  de  la  nôtre,  soit  pour  une 
trop  courte  durée,  par  les  statistiques  étran¬ 
gères,  et  nous  nous  bornons  à  mettre  sous  les 
yeux  des  hygiénistes  français  les  graphiques 
5,  6  et  7,  qui  ne  comportent  d’ailleurs  pas  de 
longs  commentaires. 

Voici  d’abord  —  graphique  -5  —  une  dé¬ 
monstration  un  peu  brutale,  telle  que  nous 
l’avons  vue  étalée  sur  des  murs  d’exposition 
à  l’étranger,  de  l’état  sanitaire  fâcheux  où  se 
trouvent  nos  très  grandes  villes.  La  situation 
de  Londres,  conglomérat  de  banlieues  aérées, 
ou  des  villes  hollandaises,  belges  et  Scandi¬ 
naves  ne  surprendra  pas;  celle  des  villes  alle¬ 
mandes  —  abstraction  faite  de  Breslau,  où 
les  mauvais  logements  et  la  population  slave 
surabondent  ■ — -  mérite  de  retenir  l’attention. 

Mais  voici  qui  est  plus  sérieux.  11  s’agit  du 
graphique  7.  Quelques  proportions  suffiront 
à  en  préciser  la  leçon.  Les  taux  (par 
10.000  h.)  aux  points  extrêmes  des  courbes 
étant  : 


Pour  Paris,  TP.  .  .  . 
—  Berlin,  TP  .  .  . 
—  la  Prusse,  TT.  . 
—  T  Angleterre, TT. 

TP. 


Pour  la  France,  TT.  . 

—  —  TP.  . 

—  Paris,  TP  .  .  . 

—  Berlin,  T. P  .  . 

—  la  Prusse,  TT  . 

Les  taux  de  1910  sont  déjà  éloquents  ; 
pour  les  TT,  la  Prusse  accuse  environ  15  et 
l’Angleterre  15  quand  nous  dépassons  21  ; 
pour  les  TP,  l’Angleterre  en  est  à  10,  quand 
nous  sommes  encore  à  18.  Et  Paris  avec  ses  35 
(TP),  au  lieu  de  19  que  l’on  nous  cite  pour 
Berlin 1  2! 

Mais  si  les  chiffres  actuels  sont  frappants, 
la  courbe,  l’évolution  l’est  plus  encore.  Il  suf¬ 
fira  d’attirer  l’attention  sur  la  frappante  simi¬ 
litude  d’allure  des  courbes  Prusse  et  Angle¬ 
terre  (même  économie  en  35  ans  :  52  pour  100) 
et,  d’autre  part,  sur  les  deux  courbes  Paris- 
Berlin  :  l’économie  réalisée  à  Paris  se  chiffre 
par  14  pour  100,  celle  de  Berlin  par  45.  Il 
est  vrai  que,  de  1884  ou  1885  à  1911,  la 
baisse  de  Paris  a  été  de  25,5  et  celle  de  Ber¬ 
lin  de  46  ;  ne  pensera-t-on  pas,  toutefois, 
que  cet  écart  est  encore  excessif? 

Enfin,  le  graphique n°  6  vient  confirmer  ce 
que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  mortalité 
générale  (§  1,  1 LI)  et  pressenti  déjà  d’après 
les  taux  observés  par  âge  (§  4,  II).  11  s’agit 
d’une  comparaison  entre  la  mortalité  (TP) 


En  1875  En  1010  cl  6  de  %, 

41  35,30  14 

34  18,75  45 

32  15.29  52 

23  10,15  5fi 


22.2  21,6  2.7 

18,2'  18,0  1,1 

37,4  34,2  8,5 

20,8  18,75  9.8 

17.3  .  15,1  12,4 


1.  Sur  le  graphique,  pur  suite  d’un  lapsus  calaini,  lu 
courbe  part  de  18,7  au  lieu  de  18,2;  lu  baisse  est  en 
réalité  moins  forte. 

2.  Comment  admettre  que,  lù-bas,  là  surtout  où  fonc¬ 
tionne,  pur  le  jeu  des  arrêtés  locaux  ou  l’intervention  des 
assurances,  avec  une  plus  complète  soumission  aux 
règles,  lu  déclaration  de  la  tuberculose,  il  y  ait,  depuis  si 
longtemps  et  pour  aboutir  ù  do  telles  différences  avec  la 
France,  une  altération  systématique  des  diagnostics? 
Nous  dira-t-on  que,  surtout  dans  des  proportions  moti¬ 
vant  de  tels  écarts,  le  chef  de  famille  ouïe  médecin  fran¬ 
çais  indiquent  volontiers  comme  tuberculose  ce  que  les 
Anglais  ou  les  Allemands  dissimuleraient  sous  d’autres 
vocables  !  Au  surplus,  nous  avons  collationné,  selon  la 
môme  méthode  que  tout  ù  l’heure,  les  statistiques  de  ces 
pays,  et  l’argument  «  dissimulation  »  ne  nous  parait  pas 
plus  justifié  par  cette  analyse  que  par  la  logique. 


par  âges  en  Angleterre  et  en  France,  dans 
les  milieux  urbains  et  pour  autant  qu’on 
puisse  les  comparer.  A  tous  âges,  la  popula¬ 
tion  «  urbaine  »  anglaise  a  une  mortalité  de 
10,7  par  10.000  (10,15  dans  l’ensemble  du 
pays),  tandis  que  nos  villes  accusent  29  et  22 
environ  (18  dans  l’ensemble  du  pays).  Or,  si, 
vers  60  ans,  le  taux  anglais  est  analogue 
au  nôtre,  l’état  sanitaire  des  vieillards  an- 
glaisétant  en  généralaussifâcheuxquelenôtre, 
on  doit  constater  que,  avant  vingt  ans,  notre 
mortalité  paraît  être  deux  fois  plus  forte,  et 
qu’entre  vingt  et  quarante,  elle  est  d’un  tiers 
supérieure  ! 


§  6.  —  Conclusion. 

Ainsi  s’impose,  croyons-nous,  cette  con¬ 
clusion,  que,  .  malgré  de  splendides  efforts 
d’œuvres  individuelles,  quelques  progrès 
dans  l’éducation  et  la  croissante  pratique  des 
sports,  nous  payons  encore  à  la  tuberculose, 
partout  et  à  tout  âge,  un  tribut  trop  élevé. 

Contre  elle,  donc,  ainsi  que  contre  les 
intoxications  et  la  mortalité  infantile,  autres 
causes  évidentes,  mais  évitables  de  notre  forte 
mortalité  générale,  il  n’est  que  temps  d’enga¬ 
ger  une  campagne  systématique. 

D’autres  pays  nous  montrent  que  le  succès 
est  possible  :  il  est  d’autant,  moins  humi¬ 
liant  d’utiliser  leur  exemple  que  leur  force 
a  consisté  moins  à  inventer  qu’à  généraliser 
les  initiatives  prises  ici. 

Leurs  voies,  d’abord,  ont  différé.  En  An¬ 
gleterre,  avant  tout,  une  forte  organisation^ 
sanitaire,  acceptée  par  des  citoyens  autant 
épris  que  nous  de  liberté  mais  cjui  ont 
appris  le  respect  de  la  loi,  et  complétée  par 
une  politique  prévoyante  en  matière  d’habi¬ 
tation  et  d’alimentation.  En  Allemagne,  avant 
tout,  une  vaste  organisation  d’assurance  qui 
tient  en  mains  la  santé  des  travailleurs  et 
fournit  aux  institutions  d’hygiène  sociale  les 
capitaux  nécessaires.  Mais,  peu  à  peu,  leurs 
méthodes  se  sont  confondues.  Partie  de  la 
prévention,»  l’Angleterre  achève  l’œuvre  en 
installant  l’assurance  sociale.  Partie  de  l’as¬ 
surance.  l’Allemagne  la  fait  servir  aux  fins 
de  l’hygiène. 

Et  toutes  deux  ont  donné  désormais  à  la 
lutte  antituberculeuse  ce  centre  qui  lui  man¬ 
quait  et  que  des  Français  avaient  inventé  : 
le  dispensaire,  office  de  préservation. 

Qu’il  y  ait  en  Allemagne  164  sanatoria, 
cela  importe  plus  ou  moins,  mais  il  faut 
savoir  qu’il  y  a  aussi  et  surtout  850  dis¬ 
pensaires  urbains  et  ruraux  (créés  en  8  ans  !^, 
plus  d’innombrables  stations  locales  de 
secours  antituberculeux. 

Qu’il  y  ait  un  jour  en  Angleterre,  à  la  fa¬ 
veur  des  subventions  prises  par  l’Etat  sur 
son  fonds  antituberculeux  de  37  millions,  un 
nombre  important  de  sanatoria  et  d’hos¬ 
pices,  cela  se  peut;  mais  il  faut  savoir  que, 
dans  tous  les  comtés  et  grandes  villes,  des 
scliemes,  des  plans  de  lutte  sont  et  doivent 
être  aujourd’hui  en  réalisation,  cjui  ont  pour 
«  unités  »,  réparties  systématiquement  selon 
les  besoins  locaux,  des  dispensaires  urbains 
et.  des  stations  rurales  confiées  au  praticien, 
vrais  clearing-liouses  des  efforts  sanitaires, 
créés  à  frais  communs  par  l’Etat  et  les  auto¬ 
rités  locales  ou  les  œuvres,  entretenues  par 
ces  autorités  ou  les  œuvres  et  par  l’assurance. 

Ce  n’est,  pas  le  lieu  d’insister  sur  le  détail 
de  cette  organisation.  Il  nous  importe  seule¬ 


ment  de  noter  qu’elle  satisfait,  aux  champs 
comme  en  ville,  à  ce  quadruple  besoin  ; 
connaître,  assainir,  éduquer,  assister.  Con¬ 
naître  le  tuberculeux  grâce  à  une  déclaration 
qui,  sachant  rester  discrète,  et  ayant  pour 
effet  immédiat  une  assistance,  n’est  consi¬ 
déré  ni  comme  vexatoire  ni  comme  inefficace. 
Assainir,  c’est-à-dire  préserver  du  contagieux 
le  milieu,  désinfecter  le  logis  contaminé, 
maintenir  en  salubrité  habitations  et  lieux 
de  travail.  Eduquer,  c’est-à-dire  conseiller  le 
curable,  ou  le  guéri  qui  ne  doit  pas  retomber, 
et  la  famille  encore  saine.  Assister,  assister 
surtout,  ceux  qu’il  faut  éloigner  parce  qu’ils 
sont  dangereux,  et  le  malade  qui  peut  guérir, 
et  la  famille  qu’il  n’oserait  abandonner,  et 
les  enfants  sains  qu’il  faut  éloigner. 

Fonctions  tellement  simultanées  et  con¬ 
nexes,  qu’on  ne  peut  plus  concevoir  l’une  en 
dehors  de  l’autre,  et  qu’abandonner  la  décla¬ 
ration  serait  saper  l’édifice,  et  que  restreindre 
l’assistance  serait  rendre  odieuse  la  décla¬ 
ration. 

Le  tout  avec  le  praticien  pour  principal 
agent,  et  «  l’officier  sanitaire  »  comme 
représentant  de  la  collectivité,  chargé  par 
elle  de  coordonner  ou  de  stimuler  les  efforts. 

Souple  institution,  institution  cependant 
obligatoire,  de  forme  départementale  ou  mu¬ 
nicipale  ou  libre,  mais  d' émanation  nationale 
et  non  plus  abandonnée  au  seul  hasard  des 
initiatives. 

Nous  la  donnera-t-on?  Comprendra-t.-on , 
en  ce  pays,  qu’à  notre  tour  il  faut  agir  vite, 
agir  complètement,  agir  nationalement?  Trop 
exclusivement  attentif  à  Y  une  des  formes  de 
la  défense  publique,  la  défense  immédiate 
aux  frontières,  l’habitant  de  ce  pays  admetlra- 
t-il  enfin  que,  menée  avec  une  égale  unité  de 
vues  et  par  une  action  de  même  ordre,  au 
prix  de  sacrifices  lourds  aussi,  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  doit  prendre  rang  parmi  les 
nécessités  les  plus  pressantes  de  la  politique 
nationale? 

C’est,  croyons-nous,  la  claire  leçon  des 
chiffres. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Juin  1913. 

Kyste  hydatique  du  poumon  opéré  et  guéri.  — 
MM.  Lereboxillet,  Desmarest  et  Vau  cher  présen¬ 
tent  une  malade,  opérée  en  Janvier  d’un  volumineux 
kyste  hydatique  du  poumon  gauche.  Ce  cas  se  pré¬ 
sentait  cliniquement  comme  une  pleurésie  purulente 
enkystée,  probablement  tuberculeuse,  avec  expecto¬ 
ration  purulente  journalière  abondante  ;  mais  un 
interrogatoire  attentif  apprit  l'existence  antérieure 
d’une  vomique  de  liquide  clair  comme  de  l’eau  de 
roche.  La  radiographie  révélait  la  présence  d’une 
collection  à  limite  supérieure  convexe  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  ;  sa  limite  infé¬ 
rieure  était  non  moins  précise,  lin  outre,  l’examen  du 
sang  révélait  une  éosinophilie  légère,  une  réaction  de 
fixation  fortement  positive.  Ces  constatations  permi¬ 
rent  d’affirmer  l’existence  d’un  kyste  hydatique.  La 
malade  fut  opérée  sous  anesthésie  générale  et  une 
énorme  collection  hydatique  put  être  évacuée.  Il  s’a¬ 
gissait  d’un  kyste  à  contenu  absolument  clair,  vrai¬ 
semblablement  sous-jacent  à  un  autre  kyste  suppuré 
en  communication  avec  les  bronches.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  normales,  la  guérison  très  rapide, 
malgré  la  persistance  longtemps  prolongée  d’une 
réaction  de  fixation  positive.  La  radiographie  et  les 
réactions  biologiques  furent  ici  des  plus  précieuses 
pour  établir  un  diagnostic  précis  et  rapide.  La  ponc¬ 
tion  exploratrice,  faite  au  moment  même  de  l’opéra¬ 
tion,  fut  suivie  d'accidents  syncopaux  qui  montrent  le 
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danger  qu'il  y  aurait  eu  à  la  faire  à  titre  diagnosli* 

Sur  quelques  accidents  de  l'intubation  dans  le 
croup  traité  tardivement  :  moyens  d'y  remédier. — 
MM.  L.  Martin ,  H.  Darré  et  L.  Lagane  étudient 
deux-observations  de  laryngo- trachéites  diphtériques 
tubées  dont  l’une  a  succombé  à  une'  obstruction  du 
tube  et  dont  l'autre  a  guéri  après  divers  incidents  aü 
cours  de  l'intubation. 

Ils  insistent  sur  les  difficultés  qui  existent,  dans  des 
observations  analogues,  pour  bien  établir  le  diagnos¬ 
tic.  Ils  décrivent  les  accidents  qu’ils  ont  observés  cl 
indiquent  comment  on  peut  éviter  une  trachéotomie 
dans  des  cas  semblables. 

Enfin  ils  passent  en  revue  les  avantages  et  les  in¬ 
convénients  des  tubes  courts  eldes  tubes  longs  lors¬ 
qu’on  les  emploie  dans  les  croups  traités  tardivc- 

On  hésite  souvent  à  employer  un  tube  long  ;  car 
sou  retrait  est  une  opération  délicate.  MM.  Marl'an  et 
Jules  Renault  out  indiqué  des  procédés  divers  pour 
faciliter  le  détubage  des  tubes  longs.  Les  auteurs  de 
la  communication  donnent  la  description  d’une  tech¬ 
nique  assez  simple  qui  pourra  rendre  des  services. 
Voici  la  technique  employée  par  ces  auteurs  :  lu  l’en¬ 
fant  est  en  position  comme  pour  un  tubage,  avec 
l’ouvre-bouche  en  place  et  l'opérateur  en  face  de 
lui  ;  —  2°  la  tète  de  l’enfant  est  portée  en  arrière  par 
l’aide  qui  la  tient;  l’opérateur  place  son  pouce  droit 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  sternum  pour  sou¬ 
lever  et  dégager  le  tube  ;  son  index  gauche  est  placé 
dans  la  gorge  au  niveau  de  la  tête  du  tube  ;  il  seul  et 
suit  le  mouvement  de  relèvement  du  tube  ;  — 11°  tandis 
que  le  pouce  droit  accentue  le  relèvement  du  tube 
pour  le  faire  sortir  du  larynx,  les  aides  font  basculer 
eu  avant  le  corps  de  l’enfant,  et  l’index  gauche  de 
l’opérateur,  légèrement  recourbé  en  crochet,  saisit  la 
tète  du  tube,  guide  ce  tube,  le  fait  glisser  sur  l’épi¬ 
glotte,  sur  la  base  de  la  langue,  et  l’amène  à  l’orifice 
buccal  sans  qu’il  soit  besoin  d’user  d’aucune  force  et 
en  évitant  tout  mouvement  brusque. 

Dahs  ces  conditions,  le  détubage  des  tubes  longs 
est  relativement  facile. 

Inanition  prolongée  consécutive  à  des  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  l'œsophage  chez  une  fillette 
de  7  ans;  guérison  par  œsophagotomie  Interne  et 
dilatation.  —  MM.  Weîll-Hallô  et  Abrand  présen¬ 
tent  une  fillette  qui,  par  suite  d’ingestion  de  potasse 
caustique,  Ail  atteinte  de  trois  rétrécissements  œso¬ 
phagiens  repérés  par  l’œsophagoscopie.  Par  l’œso- 
pliagotomic  et  la  dilatation,  on  parvint  à  réalimenter 
l’enfant  inauîtiée  depuis  plusieurs  mois.  Cette  inani¬ 
tion  chronique  avait  fait  baisser  le  poids  de  plus  de 
50  pour  100,  bien  au  délit  des  limites  de  tolérance 
généralement  admises.  L’urine  émise  à  celte  période 
au  taux  de  100  grammes  par  jour,  ne  contenait  prati¬ 
quement  pfis  d’urée  et  seulement  0,50  centigr.  de 
chlorure  de  sodium.  L’intégrité  fonctionnelle  des 
organes  a  permis  Une  reprise  rapide  du  poids  après 
l’intervention  thérapeutique. 

Vacclnothéraple  de  la  fièvre  typhoïde.  —M.  Chan- 
temesse  présente  un  jeune  homme,  sujet  5  des  mi¬ 
graines  et  qui  eut,  il  y  a  quelques  années,  une  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun  et  du  même  côté 
une  parésie  légère  du  'membre  supérieur.  11  güêrit 
complètement  et  fit  son  service  militaire.  Récem¬ 
ment,  â l’occasion  d’une  fièvre  typhoïde,  il  eut,  dès  le 
début  de  la  maladie,  des  douleurs  violentes  dans  la 
face  et  nue  paralysie  dû  moteur  oculaire  commun.  La 
ponction  lombaire  ne  révéla  ni  hypcralbuiniuosc, 
ni  leücocytose.  Tous  ces  troubles  diminuèrent  et 
disparurent  progressivement. 

Ce  sujet  fut  traité  par  le  vacéîu  et  à  cette  occasion, 
M.  ChantëmesSc  expose  sa  technique  et  les  résultats 
obtenues  par  lui.  11  rappelle  que,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  il  y  a  deux  processus  anatomiques  :  l’un  de 
dégénérescence,  l’autre  de  réaction  défensive.  Cliui- 
quement,  il  y  a  aussi  deux  processus  :  l’un  d’immüni- 
satiûn  leutc,  l’autre  de  sensibilisation,  ce  dernier 
processus  précédant  le  premier.  Cet  état  de  sensibi¬ 
lisation  précoce  peut  être  mis  eu  évidence  par  l’opli- 
talitto-réaetiùn.  Ce  qu’il  faut  chercher,  au  point  de 
vile  thérapeutique,  c’est  à  stimuler  lé  tissu  de  dé¬ 
fense,  le  tissu  lymphoïde.  Or,  la  toxine  typhique 
remplit  ce  rôle.  Quand  on  injecte  du  vaccin  à  un 
typhique,  ou  constate  tine  hypertrophie  de  la  rate  et 
expérimentalement  ôn  constate  qu’il  s’agit  dans  ces 
circonstances  d'une  raie  de  défense  avec  hypertrophie 
lymphoïde  considérable.  Le  sérütü  antityphique 
donnait  des  résultats  analogues  probablement  par  un 
mécanisme  identique,  car  le  sérum  occasionnait  une 
destruction  rapide  de  bacilles  qui  mettaient  eu  liberté 


une  certaine  quantité  de  poison;  ce  dernier  détermi¬ 
nait  la  réaction  défensive.  Ces  procédés  ont  pour 
effet  cliniquement  de  déterminer  une  amélioration 
après  une  phase  passagère  de  réaction  et  anatomique¬ 
ment  de  créer  une  hypergenèse  du  tissu  lymphoïde 
qui  se  traduit  en  diniqüe  par  une  hypertrophie 
splénique.  Les  résultats  obtenus  avec  le  vaccin  sont 
assez  analogues  à  ceux  obtenus  avec  le  sérum.  Mais 
il  est  nécessaire  de  fixer  la  technique,  de  doser  le 
remède.  M.  Chaulemesse  propose,  eu  se  basant  sui¬ 
de  nombreuses  observations  personnelles,  d’injecter 
tout  d’abord  1  cm*  d’une  dilution  de  bacilles  morts 
titrée  (par  numération)  a  40.000.000  (40  millions)  de 
bacilles  par  cm3.  Cinq  jours  plus  tard,  on  injecte 
1/2  cm3,  soit  20.000.000,  et,  si  cela  est  nécessaire, 
cinq  jours  plus  tard,  1/4  de  cm3,  soit  10.000.000  de 
bacilles.  Bien  entendu,  cette  technique  sera  modifiée 
suivant  les  indications  particulières.  Mais  ces  chiffres 
peuvent  servir  de  ligne  générale  de  conduite. 
M.  Chanleniesse  se  met  à  la  disposition  de  ses  col¬ 
lègues  pour  leur  donner  ce  vaccin  en  ampoules 
titrées  à  40.000.000  de  bacilles  par  cm3. 

—  M.  Josuè  a  obtenu  chez  deux  malades  des  ré¬ 
sultats  merveilleux  de  la  vaccîttolhérapic.  Il  a 
utilisé  uu  vaccin  préparé  par  lui-même  avec  le  pro¬ 
pre  bacille  du  malade  isolé  par  culture  du  sang;  il  a, 
d’autre  part,  utilisé  des  doses  beaucoup  plus  fortes 
puisque,  daus  ses  deux  cas,  il  a  injecté  trois  fois  en 
trois  jours  200.000.000  de  bacilles,  soit  600.000.000 
eu  trois  jours.  Les  deux  cas  étaient  1res  graves,  le 
pronostic  était  très  Sévère,  presque  désespéré  dans 
un  cas  et  il  y  eut  un  résultat  vraiment  merveilleux. 

L.  Boidin. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Juin  1913. 

Dès  SOU  apparition,  le  ganglion  lymphatique  est 
hématiformateur.  —  MM.  Retterer  et  Lelièvre. 
L’élude  des  ganglions  de  mouton  et  de  porc  montre 
le  nodule  primitif  qui  représente  l’ébauche  du  gan¬ 
glion  élabore- des  hématies  aux  dépens  des  cellules 
du  tissu  réticulé.  Le  Cytoplasme  de  ees  cellules  dis¬ 
paraît  par  résorption  et  leurs  noyaux  deviennent 
hémolytiques,  se  transforment  eu  hématies.  11  se 
développe  ainsi  des  amas  ou  îlols  rouges  (angiome 
simple  de  Ranvier)  dont  les  hématies  sont  entraînées 
ultérieurement  par  le  courant  lymphatique.  Les 
vides  ou  cavités  qui  en  résultent  constituent  les 
sinus  périphériques  et  caverneux.  Celle  évolution  se 
poursuit  toute  la  vie,  avec  celle  différence  que  les 
hématies  des  îlols  sont  enlevées  plus  rapidement, 
grâce  à  l’augmeutatloü  dü  courant  lymphatique  avec 
l’âge. 

Mouvements  antagonistes  de  1  antre  pylorique  et 
du  bulbe  duodénal.  —  M.  Paul  Carnot  a  étudié, 
par  la  technique  de  la  perfusion,  sur  l’estomac  en 
survie  du  chat,  les  mouvements  du  fond,  de  l’antre 
pylorique  et  du  bulbe  duodénal. 

«)  Du  côté  dü  fundtts,  oii  observe,  eu  une  zone 
médio-gaslriqüe  ,  des  contractions  profondes  qui 
étranglent  l’estomac  et  lui  donnent  un  aspect  bilocu- 
laire  ou  multiloculaire  ;  de  là,  des  images  eu  boule 
(durcissement  intermittent  de  Cruveilliier),  en  bissac, 

/>)  Du  côté  de  Ventre  pbépylorique,  on  constate, 
d’une  part,  un  étranglement  du  préantre,  plus  Ou 
moins  complet.  Prenant  point  d’appui  .sur  celte  stric- 
lure,  une  contraction  de  l’antre  rétrécit  ce  segment, 

missent  une  série  d’ondes  péristaltiques.  11  se  produit 
ainsi  une  poussée  énergique  du  bol  alimentaire  vers  la 
valvule  pylorique; 

c)  Du  côté  du  bulbe  duodénal,  par  contre,  se  pro¬ 
duit  une  contre-pression,  caractérisée  elle  aussi  par 
plusieurs  étranglements  en  bague,  sur  le  duodénum, 
â  quelque  distancé  dU  pylore,  pal-  une  rétraction  (le 
toute  la  première  moitié  (qui  peut  diminuer  sa  lon¬ 
gueur  de  moitié),  eufib  par  une  série  d’ondulations 
antipéristaltiques.  Ces  trois  modes  de  contractions 
tendent  à  énucléer  le  contenu  duodénal  vers  1  estomac 
et  s’opposent  à  la  pression  anlrale. 

Le  bulbe  pylorique  lui-rhêtne  est  moins  mobile  ;  il 
sert,  principalement,  de  tube  à  essai  pour  estimer  la 
qualité  du  bol  alimentaire  et  pour  commander,  par 
voie  réflexe,  à  la  motricité  du  sphincter  pylorique, 
de  l’antre  prépyiorique  et  du  bulhe  postpylorique. 

Si  le  bol  essayé  ne  peut  pas  passer  sans  Inconvé¬ 
nient  dans  l’intestin  grêle,  le  duodénum  reste  fermé, 
grâce  à  ses  étranglements  superposés;  une  contre- 
pression  énergique  s’exerce  vers  le  pylore  et  la  con¬ 
traction  du  sphincter  est  ainsi  complétée  par  les 


n’y  a  pas  passage  du  contenu  gastrique. 

Au  contraire,  si  le  passage  peut  se  faire  sans 
inconvénient,  le  sphincter  pylorique  se  relâche;  le 
duodénum  s’ouvre  et  inverse  le  sens  de  ses  contrac¬ 
tions  ;  il  se  produit  des  ondes  péristaltiques  et  la 
pression  anlrale  fait  passer  par  saccades  le  contenu 
gastrique  dans  le  duodénum. 

Enfin  si,  dans  certaines  circonstances,  le  contre- 
effort  duodénal  l’emporte  sür  l’effort  antral,  il  peut  y 
avoir  reflux,  dans  l’estomac,  du  contenu  duodénal. 

L’antagonisme  des  contractions  antro-gaslriqnes  et 
bnlbo-duodénales  complète  donc  le  jeu  du  sphincter 
pylorique  et  le  soulage  dans  sa  résistance  aux  pres- 

Action  sur  la  pression  sanguine  de  produits 
dérivés  des  plaquettes.  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph. 
Pagniez  ont  constaté,  chez  le  lapin,  la  présence  dans 
les  plaquettes  d'un  produit  facilement  extractible  par 
l’eau  distillée  et  qui  est  doué,  même  â  des  doses 
minimes,  d’une  forte  action  hypolensive. 

Ce  produit  passe  daus  le  sérum  pendant  lu  coagu¬ 
lation.  C’est  ainsi  que  l’injection  au  lapin  d’un  sérum 
provenant  d’un  plasma  très  riche  en  plaquettes 
exerce  une  action  hypolensive  marquée  sur  la  pres¬ 
sion.  Par  contre,  l’injectiou  d’un  sérum  provenant  de 
plasma  absolument  privé  d’éléments  cellulaires  est 
sans  aucun  effet  sur  la  pression.  Il  en  est  de  même 
pour  le  sérum  obtenu  d’un  plasma  riche  en  globules 
rouges. 

Eosinophilie  expérimentale.  —  M.  Pierre-Jean 
Ménard  étudie  l’éosinophilie  trachéale  déterminée 
par  l’injection  inlra-trachéale  de  divers  extraits 
élhéro-alcooliques.  Il  conclut  à  l’origine  purement 
locale  du  processus,  et  croit  que  les  éosinophiles 
ainsi  provoqués  résultent  en  majeure  partie  de  la 
transformation  in  situ  des  polynucléaires  normaux 
du  sang. 

Essais  de  chimiothérapie  par  les  sels  d’or  dans  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye.  ■ —  M.  Breton 
a  étudié  des  sels  d’or  (or  colloïdal  arsenical  ou  non) 
qui,  introduits  dans  l’organismé  des  cobayes  tubercu¬ 
leux  eu  injections  sous-cutanées  et  à  doses  fraction- 

révolution  de  la  maladie.  Ces  sels,  injectés  à  litre 
préventif  chez  des  cobayes  sains,  retardent  sensible¬ 
ment  l’évolution  de  l’infection  tuberculeuse  expéri¬ 
mentale,  et  permettent  l’établissement  des  formes 
anatomiques  dites  de  résistance.  Ils  n’empêcheul  pas 
non  plus  la  culture  du  bacille  sur  pomme  de  terre  el 

lible  de  vacciner. 

Electrodes  impolarisables  pour  l’excitation  des 
nerfs  et  muscles  de  l’homme.  — M.  G.  Boutguighon 
présente  des  électrodes  impolarisables  de  même 
forme  et  de  mêmes  dimensions  que  les  électrodes 
couramment  employées  en  éleclrodiagnoslic. 

Ces  électrodes  sont  constituées,  comme  l’excita¬ 
teur  de  Lâpicqüe,  par  de  l’argent  recouvert  éleclroly- 
tiquemenl  de  chlorure  d’argent. 

L’auteur  a  fait  des  plaques  et  des  tampons,  consti¬ 
tués  par  une  masse  d’ébonile  que  traverse  Une  lige 
filetée  qui  se  visse  dans  un  disque  d’argent  placé  à  la 
face  inférieure  du  tampon  d’ébonite.  Recouvertes 
éleèti-olytiquemcnt  de  chlorure  d'argent,  les.  plaques 
sont  garnies  d’amiante  imbibée  deNaGl  â  5  pour  1.000, 
el  les  tampons  de  coton  hydrophile  imbibé  de  la 

Après  avoir  constaté  que  ces  électrodes  sont  bien 
impolarisables,  l’autCUr  s’eu  est  servi  sut-  l’homme 
et  a  constaté,  ou  les  comparant  atlx  électrodes  Ordi- 

1“  Une  plus  grande  régularité  daus  les  intensités 
obtenues  avec  un  même  voltage,  en  renversant  le  eou- 

2"  Pas  de  différente  pbür  les  seuils  de  fermeture,  ’ 
mais  une  grande  différence  pour  les  seuils  d’oüVer- 
lurc.  Ex.  :  long  supinateur. 

A  la  fermeture  (NEC),  le  seuil  est  fmA5  avec  les 
deux  sortes  diéleclrodes. 

A  l’ouverture  (POC),  le  seuil  est  de  4mA  avec  les 
électrodes  ordinaires  et  seulement  de  fin  A  avec  les 
électrodes  impolarisables.  Ces  électrodes  donnent 
donc  des  résultats  pins  précis,  joints  à  Une  plus 
grande  régularité,  qUe  les  électrodes  ordinaires 
polarisâmes . 

Le  bacille  d’Achaltue  est  un  saprophyte  banal, 
hôte  habituel  de  la  peau  des  rhumatisants  et  dé¬ 
pourvu  de  toute  spécificité  pour  le  rhumatisme.  — 
MM.  Bosc  et  Carrieu  considèrent  le  bacille 
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d’Achalme  comme  un  hôte  habituel  do  la  peau  des 
animaux,  de  l'homme  normal  et  du  rhumatisant.  Sa 
présence  dans  le  sang  où  le  liquide  articulaire  des 
rhumatisants  serait  due  à  une  faute  de  technique.  Le 
bacille  d’Achalme  ne  produit  chez  les  animaux  aucun 
trouble  spécifique  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  bacille  d’Achalrùe  doit  être  assimilé  au  bacille 
perfringéns,  saprophyte  banal  et  ubiquitaire. 

Election.  —  M.  Legendre  est  élu  membre  de  la 
P.  Hai.iiuon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Juin  1913. 

Sur  la  typhlo-sigmoïdostomie.  —  M.  Delbet,  à 
propos  du  récent  rapport  de  M.  Hartmann  sur  cette 
question,  pose  d’abord  en  principe  que  les  accidents 
d’occlusion  chronique  dus  uniquement  à  une  ptose 
cæcale  sont,  avant  tout,  justiciables  d’une  bonne 
eæcopexie. 

S’agit-il  d’un  obstacle  mécanique,  l’anastomose 
cieco-colique  n’est  indiquée  que  dans  le  cas  où  l’obs¬ 
tacle  siège  sur  le  côlon  ascendant  ;  quand  il  siège  plus 
loin,  il  vaut  mieux  faire  une  anastomose  colo-colique. 

Dans  le  cas  de  colite  ulcéreuse  rebelle,  nécessitant 
la  mise  au  repos  du  gros  intestin,  M.  Delbet  ne  voit 
pas  bien  quelle  supériorité  peut  avoir  la  cæco-sigmoï- 
dostomie  en  Y  sur  la  cæco-siginoïdostomie  simple. 
Il  semble  que,  dans  les  deux  cas,  la  circulation  des 
matières  doit  se  faire  de  la  môme  façon  ;  ces  deux 
opérations  mettent  en  face  de  la  même  alternative  : 
ou  la  diarrhée  permanente,  si  l’anastomose  termino- 
terminale  dérive  toutes  les  matières,  ou  le  circulus 
viliosus  rétrograde,  avec  résultat  thérapeutique  illu; 
soire,  si  l’anastomose  termino-lerminale  ne  fonctionne 
qu’à  peu  près. 

Aussi  M.  Delbet  préfère- t-il  à  la  typhlo-sigmoïdos¬ 
tomie  l’iléo-transversostomie  suivie  de  l’extirpation 
du  cæcum,  du  côlon  et  d’une  partie  du  transverse  :  il 
évite  ainsi,  à  la  fois,  et  la  diarrhée  et  le  circulus  vitio- 
sus.  Il  a  fait  une  fois  celte  opération  pour  remédier 
à  des  troubles  intestinaux  graves  causés  par  un  gros 
cæcum  ptosé  et  mobile  et  ayant  résisté  à  la  cæcopli- 
cature  et  à  la  eæcopexie  et  il  eut  la  satisfaction  de 
voir,  à  la  suite  de  cette  opération,  les  fonctions  intes¬ 
tinales  se  rétablir  parfaitement.  Il  décrit  la  technique 
de  cette  opération  qui,  bien  réglée,  est  d’une  extraor- 

—  M.  Cunéo,  après  avoir  rappelé,  en  quelques 
lignes,  les  caractères  cliniques  et  anatomiques  très 
nets,  et  exposé  la  pathogénie  de  la  lyphlectasie,  au 
sujet  de  laquelle  il  poursuit,  d’ailleurs,  actuellement, 
des  recherches  anatomiques  et  histologiques,  déclare 
qu’au  point  de  vue  du  traitement,  et  au  moins  poul¬ 
ies  cas  légers,  il  est  de  l’avis  de  M.  Delbet  :  il  faut 
faire  la  plicature  du  cæcum  (cæcoplastie)  avec  fixation 
de  l’organe  (eæcopexie).  Dans  les  cas  plus  avancés, 
faut-il  pratiquer  une  exclusion  du  cæcum  ? 

M.  Cunéo  a  fait  une  iléo-sigmoïdostomie  avec  un 
résultat  satisfaisant  et  3  iléo-transversostomies  avec 
des  résultats"  médiocres  ;  il  n’a  aucune  expérience  de 
l’opération  proposée  parMM.  Lardennois  et  Okinczyc.. 
Il  incline,  cependant,  à  penser,  comme  M.  Delbet, 
que,  dans  les  cas  graves,  la  résection  est  le  traitement 
de  choix.  Elle  est  facile  et  doit  être  bénigne  :  il  ne  l’a 
pratiquée  qu’une  fois  avec  un  plein  succès  et  il  pré¬ 
sente-la  pièce  opératoire  de  ce  cas. 

Neuf  observations  nouvelles  de  ménlscectomie 
pour  lésions  des  cartilages  semi-lunaires  du  genou. 

—  M.  Lejars  apporte,  au  nom  de  M.  le  médecin- 
major  Gary  (de  Bourges),  neuf  nouvelles  observations 
de  traumatismes  méniscaux  traités  avec  succès  par  la 
méniscectomie. 

On  trouve  dans  ces  observations  tons  les  types  de 
lésions  méniscales  dont  il  a  été  parlé  au  cours  de  la 
dernière  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet  devant 
la  Société  :  fractures,  fissures,  arrachement  de  l’une 
des  cornes  d’insertion,  relâchement  des  insertions 
circonférentielles,  méniscile  chronique.  La  collection 
des  ménisques  extirpés,  que  M.  Gary  a  jointe  à  son 
envoi,  est,  du  reste,  des  plus  curieuses,  et  permet 
de  suivre  les  diverses  étapes  des  traumatismes  ménis- 

Yoici  un  bref  exposé  de  neuf  opérations  indiquant 
ces  particularités  anatomiques  él  montrant  ce  qu’on 
peut  attendre  du  traitement  Opératoire  : 

I.  Relâchement  des  insertions  du  bord  externe  du 
ménisque  externe  dit  genou  gauche  ;  méniscile  chro¬ 
nique;  méniscectomie  partielle;  amélioration. 

IL  Méniscile  traumatique  interne  du  genou  gaucho  ; 


échec  du  traitement  conservateur;  méniscectomie; 
guérison. 

III.  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  droit; 
méniscile  chronique;  méniscectomie;  guérison. 

IV.  Arrachement  de  la- corne  postérieure  et  fissure 
du  ménisque  externe  du  genou  droit;  méniscite  chro- 

V.  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  gauche  ; 
méniscectomie  ;  guérison. 

VI.  Fracture  du  ménisque  externe  du  genou  droit, 
méniscectomie  ;  amélioration  immédiate  très  fnar- 

VII.  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou  droit; 
méniscectomie;  guérison. 

VIII.  Fracture  du  ménisque  interne  du  genou 
droit;  méniscectomie;  amélioration  immédiate  mar- 

IX.  Méniscile  chronique  interne  du  genou  gauche, 
consécutive  à  une  fissure  de  la  face  tibiale  du  mé¬ 
nisque  avec  bride  erronaire  ;  méniscectomie:  amélio- 

Volvulus  du  cæcum,  du  côlon  ascendant,  y  com¬ 
pris  l’angle  hépatique,  et  de  l’origine  du  côlon 
transverse;  mort  par  entérorragie.  —  Volvülus  du 
côlon  pelvien,  traité  par  la  détorsion  simple  ;  réci¬ 
dive  vingt  mois  après  ;  résection  de  l’anse  colique  ; 
guérison.  —  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  ces  deux 
observations  adressées  à  la  Société  par  M.  le  mé¬ 
decin-major  Viguier  (de  Tlemcen). 

Dans  la  première  observation,  il  s’agit  d’un  chas¬ 
seur  d’Afrique,  de  vingt-cinq  ans,  en  traitement  à 
l'hôpital  pour  des  accidents  spécifiques,  qui  fut  pris 
brusquement,  vers  4  heures  du  soir,  d’une  douleur  en 
haut  et  à  droite  de  l’ombilic,  et  de  vomissements.  Le 
lendemain  matin,  les  vomissements  sont  brunâtres  ; 
la  douleur,  paroxystique,  est  localisée  au  même 
point;  le  ventre  est  inéléorisé  ;  le  pouls  à  130,  fili¬ 
forme.  Il  n’y  a  eu  ni  gaz  ni  selles  dans  la  nuit. 

M.  Viguier  opère  immédiatement,  quinze  à  dix-sept 
heures  après  le  début  des  accidents.  11  trouve  le 
cæcum  et  tout  le  côlon  ascendant,  y  compris  l’angle 
hépatique,  entraînant  avec  eux  la  partie  terminale  du 
grêle,  formant  un  volvulus  complet  (360°)  dans  le 
sens  des  aiguilles  d’une  montre.  M.  Viguier  fait  la 
délorsiou,  puis  il  replace  le  côlon  et  le  cæcum  dans 
la  fosse  iliaque  droite  :  ils  se  vident  en  partie  des 
gaz  et  du  liquide  qu’ils  Contiennent.  Mais  l’état  du 
malade  devient  de  plus  en  plus  précaire,  à  un 
moment  la  respiration  s’arrête,  et,  malgré  tous  les 
efforts  cl  le  massage  du  coeur,  l’opéré  succombe. 

A  l’autopsie,  l’estomac  et  l’intestin,  dans  toute  son 
étendue,  sont  remplis  d’un  liquide  rouge  brun,  sale, 
en  quantité  considérable;  à  partir  de  l’angle  duo- 
déno-jéjunal,  la  muqueuse  présente  un  piqueté 
hémorragique  qui  va  en  s’accentuant  progressive¬ 
ment  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  du  gros  intes¬ 
tin,  jusqu’à  la  congestion  intense,  violacée,  avec  pla¬ 
ques  noirâtres  dans  les  parties  terminales.  Les 
lésions  cessent  brusquement  au  niveau  du  point  de 
torsion  où  la  muqueuse  du  gros  intestin  reprend  son 
apparence  normale.  Aussi  M.  Viguier  eslime-l-il  que 
la  cause  prochaine  de  la  mort  a  été,  dans  ce  cas, 
l’hémorragie  et  que  le  malade  s’est  saigné  à  blanc 
dans  son  intestin,  la  torsion  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques  ayant  produit  nn  énorme  infarctus  hémorra¬ 
gique  de  la  presque  totalité  de  l’intestin. 

Chez  la  seconde  malade  de  M.  Viguier,  une  femme 
de  42  ans,  la  récidive  survint  également,  vingt  mois 
après  une  première  crise  de  volvulus,  traitée  par  la 
laparotomie  et  la  détorsion.  Celte  fois,  le  volvulus 
portait  sur  l’S  iliaque.  Lors  du  premier  iléus,  M.  Vi¬ 
guier  était  intervenu  environ  vingt  et  Une  heures  après 
le  début  des  accidents  ;  à  la  laparotomie,  il  avait 
trouvé  le  côlon  énormément  distendu  et  entravant 
toute  exploration  et,  d’abord,  l’avait  ponctionné  avec 
un  trocart  muni  d’un  tube  de  caoutchouc.  Après  dé¬ 
gonflement,  l’orifice  de  ponction  avait  été  fermé  par 
un  surjet  séro-séreux,  et  l’on  avait  alors  découvert 
un  volvulus  de  l’anse  sigmoïde  qui  faisait,  à  son  pied, 
au  moins  deux  tours  complets  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre.  Après  détorsion,  l’anse  avait 
été  réduite  et  le  ventre  refermé  :  la  guérison  s’était 
faite  très  simplement. 

Vingt  mois  après,  c’est-à-dire  le  29  Janvier  dernier, 
l’iléus  reparaît,  moins  complet,  toutefois,  et  moins 
grave  que  la  première  fois.  Incision  médiafte  Sur 
l’ancienne  Cicatrice.  On  frottvelë  côlon  pelvien  forte¬ 
ment  distendu,  du  volume  d’Un  bras.  Après  extériori¬ 
sation  de  l’anse  colique,  ott  constate  -yü’ëllé  fait,  sur 
son  pédicule,  urne  tension  d’un  demi-tour  seulement, 
en  sens  inverse  des  aiguilles  d’ùne  montre.  La  détor¬ 
sion  opérée,  le  méso-sigmoïde Jf  apparaît  rétracté, 


épaissi,  cicatriciel.  Après  ponction  de  l’anse  an  tro¬ 
cart,  pour  la  vider  de  ses  gaz,  M.  Viguier  croit 
plus  prudent  de  réséquer  l’anse  colique.  Enléro- 
anaslomose  bout  à  bout.  Guérison  sans  incident. 

De  ce  résultat,  qui,  certes,  lui  fait  honneur.  M.  Vi¬ 
guier  croit  pouvoir  conclure  que  la  résection  de 
l’anse  faite  à  froid,  eu  dehors  d’une  période  d’occlu¬ 
sion,  ou  bien  quand  l’état  général  le  permet,  paraît 
seule  constituer  la  véritable  cure  radicale  du  volvulus 
du  côlon  pelvien. 

Le  rapporteur  partage  celle  opinion,  la  simple  dé- 
torsion  exposant  à  la  récidive  dans  la  moitié  des  cas 
et  la  simple  fixation  après  détorsion  ne  donnant,  que 
des  résultats  médiocres. 

-  M.  Hartmann  rappelle  une  observation,  déjà 
publiée  ailleurs,  d’un  malade  ayant  eu  plusieurs  réci¬ 
dives  de  volvulus.  Une  première  fois,  il  l’opéra  par 
détorsion;  il  guérit  parfaitement.  Une  deuxième  fois, 
rappelé  auprès  de  lui,  M.  Hartmann  injecta  un  siphon 
d’eau  de  Seltz  :  les  accidents  cessèrent  immédiate¬ 
ment.  Une  troisième  fois,  le  volvulus  récidiva  : 
M.  Lecène  l’opéra,  détordit  le  volvulvus  et  fil  la 
fixation.  Une  quatrième  récidive  se  produisit  :  M.Le- 
eèue  fit  encore  la  délorsiou,  puis,  quinze  jours  plus 
lard,  la  résection  de  l’anse  iliaque  qui  était  d’une 
longueur  énorme. 

—  M.  Delbet  n’a  opéré  que  deux  cas  de  volvulus 
du  gros  intestin. 

Dans  l’un,  il  s’agissait  d’une  enfant  de  7  uns  envi¬ 
ron,  qu’il  ne  vil  que  que  quatre  jours  après  le  début 
d’une  occlusion  aiguë.  11  l’opéra  immédiatement.  11 
trouva  l'anse  sigmoïde  tordue  et  dilatée.  Il  détordit 
celte  anse  sigmoïde  et,  immédiatement,  sur  la  table 
d’opération,  l’enfant  eut  une  selle  abondante,  inter¬ 
minable  ;  mais  elle  n’eu  succomba  pas  moins  quel¬ 
ques  heures  après. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  d  uuc  cinquan¬ 
taine  d’années  qui  présentait  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée.  M.  Delbet  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  néoplasme  du  gros  intestin  et  intervint.  Il 
trouva  une  torsion  de  l’anse  sigmoïde  qu’il  se  borna 
à  détendre  et  à  pexier.  Son  opéré  quitta  l’hôpital  en 
bon  étal,  mais  il  n’a  pas  été  revu  depuis. 

—  M.  Robert  a  pu  détordre  très  facilement  un 
volvulus  après  vingt-quatre  heures  d’occlusion  ;  mais, 
malgré  la  rapidité  de  l’intervention,  il  y  avait  des 
éraillures  très  étendues  de  la  séreuse,  au  niveau  de 
la  torsion.  Il  eu  résulta  une  infection  du  péritoine, 
qui  entraîna  la  mort  dans  les  vingt-quatre  heures. 
L  autopsie  révéla,  en  un  point  de  la  rupture  de  la 
tunique  séreuse,  une  fissure  de  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  donnant  issue  à  des  gaz.  En  pareil  cas,  la  résec¬ 
tion  de  l’anse  sigmoïde,  siège  du  volvulus,  serait  à 
pratiquer. 

—  M.  Souligotix  ii  eu  à  intervenir,  tout  récem¬ 
ment,  pour  un  volvulus  de  l’S  iliaque  :  il  s’est  borîvé, 
en  raison  de  l’état  grave  de  sa  malade,  à  faire  la  dé- 
lorsion.  L’avenir  dira  s’il  a  eu  raison. 

—  M.  Tuffier  n’a  vu  qu’un  cas  de  volvulus  de  l’S 
iliaque  simulant  un  mégaeûlou  et  qui  se  traduisait 
par  des  crises  répétées  d’occlusion  intestinale,  cédant 
toujours  spontanément.  Aussi  le  malade,  un  homme 
d’une  soixantaine  d’années,  refUsail-il  toujours  l’in¬ 
tervention.  Cependant,  au  eoürS  d’üne  crise  plus  Sé¬ 
vère,  il  consentit  à  être  opéré.  La  laparotomie  Mon¬ 
tra  un  volvulus  iliaque.  M.  Tuffier  se  borna  à  faire 
un  anus  contre  nature  :  le  patient  succomba  quelques 
heures  après. 

—  M.  Savâri&ud  rappelle  qu’il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  il  a  lu  devant  la  Société  un  mémoire  basé  sur 
7  cas  de  volvulus  de  l’intestin  :  6  aigus  et  1  chro¬ 
nique.  De  ces  6  cas  aigus,  les  uns  portaient  sur  l’Stt- 
lesliu  grêle,  les  autres  sût-  le  gros  intestin  :  tous  se 
sont  terminés  par  la  mort.  La  plupart  étaient  déjà 
gangrenés  au  moment  de  la  laparotomie.  Le  ras  de 
volvülus  chronique  s’est  terminé  par  la  guérison 
après  détorsion  simple  ;  il  a  d’ailleurs  dû  être  réopéré 
à  deux  reprises  depuis,  pour  récidive. 

LS  chirurgie,  l’émétine  et  l’Ipéca,  dans  le  traite¬ 
ment  des  abcès  du  foie.  —  M.  Coutoatid,  médecin 
général  de  la  marine,  en  présCnCé  de  l'engouement 
qui  se  manifeste  actuellement  pour  l’émétine  appli¬ 
quée  atl  traitement  des  abcès  du  foie  (méthode  de 
Wcddei'-Royers),  croit  bon  de  rappeler  que  la  chirur¬ 
gie  pëili  également,  revendiquer  de  beaux  succès  à 
sou  actif  (17  guérisons  sur  20  cas  dans  une  récente 
statistique  de  la  marine  française)  et,  d’autre  part, 
qii'il  rie  faut  pas  oublier  que  l’ipéca  eBt  mortel  poul¬ 
ies  amibes  au  même  titre  que  l'émétine.  M.  Gouteaud 
etl  apporte  la  démonstration  clinique  et  bactériolo¬ 
gique.  L’ipéCa  peut  s’employer  aussi  bien  eu  appli¬ 
cations  locale*  qu’eu  injections  hypodermiques.  11  a 
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l’avantage  d’être  moins  cher  et  moins  douloureux 
que'  son  principe  actif. 

.1 .  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Juin  1913. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  : 
projet  d’avis  présenté  au  nom  de  la  Commission 
permanente  de  la  Tuberculose.  —  M.  M.  Letulle 
fait  l’historique  de  la  discussion  et  met  au  point  la 
question,  qui  a  provoqué  des  opinions  et  proposi¬ 
tions  si  diverses.  Après  examen  de  ces  propositions, 
la  commission  propose  d’émettre  un  avis  qui  lui 
parait  répoudre,  plus  que  jamais,  aux  nécessités  de 
l’heure  présente  et  s’adapter  il  une  situation  raeua- 

*M.  Letulle  résume  les  conclusions  formulées  par 
MM.  Albert  Robin,  Lereboullet,  Gaucher,  Capitan, 
Mosny,  Widal,  Armaiugaud,  Landouzy,  Duguet, 
Roux,  Richet,  Chauveau.  Au  nom  de  la  commission, 
il  propose  de  maintenir  les  deux  propositions  primi¬ 
tives,  et  soumet  au  vote  de  l’Académie  le  projet  d'avis 

«  L’Académie  de  Médecine, 

«  Considérant  que  la  tuberculose,  maladie  conta¬ 
gieuse,  ne  peut  être  combattue  avec  succès  qu’au  prix 
de  mesures  d’bygiène  prophylactique,  tant  publiques 

k  Que  les  principes  supérieurs  delà  solidarité  lyi- 
maine  imposent  comme  une  obligation  absolue  la 
déclaration  de  toute  tuberculose  ouverte  ; 

«  Mais  que,  par  réciproque,  les  mêmes  principes 
de  protection  mutuelle  exigent  de  la  société  une 
incessante  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  de  pré¬ 
servation  et  d’assistance  anti-tuberculeuses  reconnus 
effectifs  ; 

«  Que  ce  devoir  d’une  aide  sociale  devient  chaque 
jour  plus  impérieux,  pour  faire  face  au  fléau  qui 
frappe  de  préférence  les  familles  pauvres  ; 

«  1"  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuber¬ 
culose  bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  dé¬ 
claré,  sitôt  le  diagnostic  établi.  La  déclaration  sera 
faite  dans  des  conditions  à  fixer  par  une  réglemen¬ 
tation  appropriée  ; 

«  2°  La  déclaration  de  la  tuberculose  ouverte  doit 
entraîner  l’application  des  mesures  de  prophylaxie 
reconnues  nécessaires,  soit  déjà  prévues  par  la  Loi, 
soit  à  déterminer  ultérieurement.  » 

L’Académie  votera  sur  ce  projet  dans  sa  prochaine 

Radlumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  — 
MM.  Rénon.  Degrais  et  L.  Dreyfus  montrent  que 
la  radiumthérapie  a  une  action  immédiate  très  puis¬ 
sante  sur  la  leucémie  myéloïde,  aux  doses  massives  de 
30  à  33  centigr.  de  sulfate  de  radium  appliquées 
pendant  vingt-quatre  heures  sur  la  rate  hypertro¬ 
phiée.  Après  3  ou  4  applications,  le  volume  de  la  rate 
redevient  normal,  le  nombre  des  globules  blancs 
tombe  au  taux  physiologique,  l’équilibre  leucocytaire 
se  rétablit  et  tous  les  signes  généraux  disparaissent  ; 
telle  a  été  l’évolution  observée  chez  cinq  malades, 
dont  trois  antérieurement  avait  été  soumis  aux 

auxquelles  ont  succombé  deux  de  ces  malades,  peu¬ 
vent  se  manifester  dans  les  deux  à  seize  mois  qui 
suivent  la  cessation  du  traitement;  malgré  la  reprise 
de  celui-ci,  tardive,  il  est  vrai,  dans  ces  deux  cas, 
l’effet  leucopénique  ne  s’est  plus  manifesté,  soit  par 
suite  d’nue  insuffisance  de  doses,  soit  à  cause  d’une 
mise  au  point  encore  incomplète  de  la  méthode. 

L’action  du  radium  semble  analogue  à  celle  des 
rayons  X,  mais,  en  raison  de  la  différence  possible 
de  leurs  effets  physiologiques,  il  conviendrait  peut- 
être  de  les  alterner  ou  de  les  associer. 

Très  facilement  utilisable  chez  les  malades  non 
transportables,  capable  d’arrêter  pour  un  temps 
appréciable  la  marche  de  la  leucémie  myéloïde,  la 
radiumthérapie  mérite  d’être  utilisée  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux 
(4°  division).  —  La  liste  de  présentation  des  candi¬ 
dats  était  la  suivante  :  en  lrc  ligne,  M.  Lajoux  (de 
Reims)  ;  en  2°  ligne,  M.  Leduc  (de  Nantes)  ;  en  3e  ligue, 
MM.  Blarez  (de  Bordeaux),  Gérard  (de  Lille),  Guiarl 
(de  Lyon)  et  Sigalas  (de  Bordeaux). 

—  M.  Lajoux  est  d’abord  nommé,  par  70  voix, 
contre  4  à  M.  Leduc  et  2  à  M.  Sigalas. 

—  M.  Leduc  est  ensuite  nommé,  par  45  voix, 

contre  11  à  M.  Gérard,  8  à  M.  Sigalas,  2  à  M.  Blarez 
et  2  à  M,  Guiart.  Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d’ Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

15  Mai  1913. 

Kyste  dermoïde  rétro -rectal.;  hypertrophie  et 
dilatation  du  rectum  ;  dilatation  avec  atrophie  du 
cæcum,  rein  en  fer  à  cheval  et  hypogénésie  du 
sacrum  avec  scoliose  dorso-lombaire.  —  M.  Le¬ 
grand  communique  les  résultats  de  l’autopsie  d’une 
jeune  fille  de  16  ans  morte  dans  son  service.  Outre 
des  lésions  rachitiques  et  tuberculeuses,  elle  présen¬ 
tait  des  malformations  congénitales  multiples  dont 
les  plus  intéressantes  sont  signalées  dans  le  titre  de 
la  communication. 

Il  y  avait,  de  part  et  d'autre  de  la  colonne  verté¬ 
brale,  deux  masses  de  tissu  rénal  représentant  les 
reins  droit  et  gauche.  Elles  montraient  très  mal  la 
différenciation  en  couche  corticale  et  en  couche  des 
pyramides.  A  la  coupe,  elles  avaient  un  aspect  indis¬ 
tinct,  absolument  anormal.  Elles  étaient  reliées 
devant  la  colonne  vertébrale  par  une  languetle  con¬ 
tinue  de  tissu  rénal,  mesurant  3  cm.  de  largeur  et 
environ  1  cm.  d'épaisseur. 

En  arrière  du  rectum,  entre  celui-ci  et  ce  qui  re¬ 
présentait  le  sacrum,  il  y  avait  du  tissu  fibreux 
dense,  épais,  entourant  une  petite  cavité  du  volume 
d’un  haricot,  à  paroi  brunâtre  et  hérissée  de  poils. 
Il  n’y  avait  pas  de  communication  entre  cette  cavité 
et  la  lumière  de  l’intestin,  et  cependant  elle  renfer¬ 
mait  des  matières  brunâtres  rappelant  l’aspect  des 
matières  fécales  ;  l’examen  microscopique  y  décelait 
la  présence  de  débris  alimentaires. 

La  colonne  vertébrale  présentait  outre  de  la  cypho¬ 
scoliose,  une  agénésie  partielle  ;  il  n’y  avait  que 
quatre  vertèbres  lombaires  et  le  sacrum  n’était  re¬ 
présenté  que  par  trois  pièces  dont  deux  tout  à  fait 
rudimentaires.  Les  os  iliaques  ne  s’articulaient 
qu'avec  ,1a  vertèbre  sacrée  supérieure.  Les  deux  ver¬ 
tèbres  étaient  déjetées  latéralement  et  adhéraient  à 
uu  seul  os  iliaque. 

Il  est  possible  que  la  présence  de  ce  kyste  der¬ 
moïde  avec  le  tissu  fibreux  qui  l’encerclait  a  gêné  le 
développement  du  sacrum. 

Hydropysle  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Mayer 
montre  une  vésicule  biliaire  provenant  d’une  femme 
de  38  ans,  souffrant  d’hyperacidité  et  de  gastroptose 
depuis  quinze  ans.  Des  signes  d’ulcère  gastrique 
ayant  fait  leur  apparition,  on  pratiqua  une  gastro- 
entérostomie  et  une  cholécystectomie,  au  cours  de 
laquelle  on  constata  une  hydropisie  delà  vésicule  due 
à  l’enclavement  d’un  calcul  dans  le  cystique,  à  1  cm. 
du  confluent  de  ce  canal  avec  le  cholédoque.  La  ma¬ 
lade  est  guérie. 

Dilatation  du  canal  cholédoque  simulant  un  po¬ 
lype  duodénal.  —  M.  Legrand  montre  un  duodénum 
dans  lequel  pend,  en  doigt  de  gant,  une  excroissance, 
semblable  à  un  polype,  dont  le  contenu  est  constitué 
par  l’extrémité  du  cholédoque  dilatée. 

Cette  dilatation  a  dû  se  produire  par  suite  d’une 
obstruction  passagère,  et  comme  le  canal  cholédoque 
trouvait,  du  côté  de  sa  paroi  accolée  au  duodénum, 
une  résistance  moins  grande,  il  s’est  dilaté  très  for¬ 
tement  de  ce  côté  »ous  forme  d’un  polype  de  7  cm.  de 
longueur  sur  3  de  large,  à  pédicule  large  portant  à  son 
collet  l’ampoule  de  Valer.  En  l’ouvrant,  on  constate 
qu’il  renferme  du  gravier  brunâtre,  amorphe,  en  petite 
quantité.  Si  on  injecte  du  liquide  par  une  bouton¬ 
nière  pratiquée  sur  le  canal  cholédoque  au  milieu  de 
sou  trajet,  ou  voit  le  liquide  distendre  d’abord  le 
pseudo-polype  et  ensuite  sortir  par  l’ampoule  de  Valer, 
La  paroi  de  ce  pseudo-polype  est  donc  formée  par  la 
muqueuse  duodénale  formant  sa  tunique  externe  et 
par  de  la  muqueuse  des  voies  biliaires  formant  sa  tu¬ 
nique  jnlerne. 

Les  canaux  cystique,  hépatique  et  cholédoque  sont 
dilatés. 


Société  belge  de  Chirurgie. 

26  Avril  1913.  , 

Résection  du  tarse  postérieur.  —  M.  Depage  rap¬ 
pelle  que  les  méthodes  de  résection  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  ou  du  tarse  postérieur  sont  extrême¬ 
ment  nombreuses,  en  sorte  que  le.  jeune  chirurgien, 
en  face  d’une  tuberculose  du  cou-de-pied,  peut  se 
trouver  embarrassé  pour  choisir  un  procédé.  Cette 
multiplicité  des  méthodes  tient,  d’ailleurs,  aux  aspects 


variables  sous  lesquels  se  présentent  les  ostéo-ar- 
thrites  tuberculeuses  du  pied  : 

1°  Méthodes  qui  consistent  â  faire  préalablement 
l'ablation  de  l’astragale,  et  dont  le  type  est  l’opéra¬ 
tion  de  Vogt. 

L’astragale  forme,  en  quelque  sorte,  la  clé  de 
voûte  des  os  du  pied  ;  elle  reçoit  toute  la  pression  du 
poids  du  corps  et  est  particulièrement  prédisposée  à 
la  tuberculose.  Il  est  tout  naturel  qu’on  ait  songé  à 
faire  l’ablation  de  cet  os  en  cas  d’ostéo-arthrite  tuber¬ 
culeuse  du  tarse.  Mais  l’astragalectomie  est  souvent 
une  opération  insuffisante,  même  quand  elle  est  suivie 
de  l’ablation  de  la  synoviale  ;  elle  laisse  subsister  des 
foyers  tuberculeux  au  niveau  des  surfaces  articulaires 
du  tibia  et  du  péroné,  dans  le  calcanéum  ou  dans  le 
tarse  antérieur.  D’autre  part,  l’énucléation  de  l’astra¬ 
gale  laisse  après  elle  une  cavité  dont  la  cicatrisation 
nécessite  des  pansements  journaliers.  Au  surplus,  elle 
crée  un  pied  plat  peu  favorable  à  la  marche  ; 

2o  Méthodes  de  résection  tibio-tarsienne  par  la  voie 
antérieure.  Elles  abordent  l’articulation  par  une  inci¬ 
sion  courbe,  parallèle  à  la  ligne  articulaire  et  con¬ 
tournant  de  chaque  côté  les  malléoles,  d’après  les 
indications  de  Jlueter. 

Ces  opérations  sout  excellentes,  à  condition  de 
dépasser  largement  les  foyers  tuberculeux.  Elles  per¬ 
mettent  de  réséquer,  en  même  temps  que  le  plateau 
tibial,  l’astragale,  le  calcanéum  et,  si  Ton  veut,  le 
tarse  antérieur;  M.  Depage  y  a  eu  recours  chez  le 
malade  qu’il  présente  :  le  résultat  de  cette  interven- 
vention  est  parfait  ; 

3°  Méthodes  de  résection  médio-tarsienne  par  deux 
incisions  latérales,  externe  et  interne,  d’après  les 
indications  de  Kœnig.  Ces  méthodes  sont  moins 
recommandables  que  les  précédentes  ; 

4°  Méthodes  ayant  spécialement  pour  objet  la 
résection  combinée  du  tarse  postérieur  et  de  l  articu¬ 
lation  tibio-tarsienne,  et  qui  abordent  le  tarse  par  la 
voie  latérale  externe.  Parmi  elles,  il  faut  spécia¬ 
lement  signaler  le  procédé  de  Kocher,  qui  constitue, 
dans  l’occurrence,  une  méthode  de  première  valeur  ; 

5°  Méthodes  de  résection  tibio-tarsienne  abordant 
l’articulation  par  la  plante  du  pied,  au  moyen  d’une 
incision  en  étrier,  complétée  par  la  section  du  calca¬ 
néum.  Elles  sont  recommandées  par  Busch,  Isaba- 
nejew  etBogdanik;  elles  n’offrent  aucun  avantage; 

6°  Méthodes  de  résection  tibio-tarsienne  par  la 
voie  postérieure,  parmi  lesquelles  l’opération  de 
Wladimiroff-Mickulicz  est  à  retenir.  Cette  opération 
réalise  une  ostéoplastie  parfaite,  mais  elle  détermine 
un  allongement  démesuré  du  membre  et  produit  un 
équinisme  tel  que  le  malade  s’appuie,  pour  marcher, 
sur  la  partie  antérieure  du  pied.  Il  y  a  lieu  de 
remarquer,  toutefois,  que  cette  opération  a  été 
diversement  modifiée,  dans  le  but  de  donner  au 
membre  sa  longueur  normale  (Krodnilz),  ou  de  con¬ 
server  au  pied  sa  direction  (Kiimmel).  M.  Depage 
présente  encore  un  malade  qu’il  a  opéré  par  celle 
méthode,  qui  marche  parfaitement  à  l’aide  d’un 
soulier  orthopédique. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  choisir  entre  ces  différentes  méthodes  quand 
on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  donné.  D’une  façon 
générale,  il  ne  faut  pas  s’en  tenir  à  un  procédé,  ni 
vouloir  s’astreindre  à  suivre  invariablement  la  même 
technique.  Dans  chaque  cas,  il  faut  se  rendre  compte, 
par  l’ekamen  clinique  et  la  radiographie,  de  l’étendue 
et  du  siège  des  lésions  et  combiner,  d’après  elles,  un 
procédé  de  choix;  bien  souvent,  tout  en  tenant 
compte  des  indications  classiques,  il  y  aura  lieu 
d’improviser  une  technique  adéquate  aux  cireons- 

D’une  façon  générale,  deux  conditions  paraissent 
essentielles  pour  réaliser  une  bonne  résection  du 
tarse  postérieur  en  cas  d’arthrite  fréquente  : 

1°  La  conservation  du  talon  qui  constitue  un  point 
d’appui  sans  équivalent;  cette  condition  n’est  pas 
réalisée  dans  l'opération  de  Wladimiroff-Mickulicz-, 
et  c’est  ce  qui  constitue  son  infériorité  ; 

2°  Une  section  nette  des  os,  de  façon  à  permettre 
uue  coaptation  suffisante  des  surfaces  réséquées 
entre  elles. 

Si  les  résections  atypiques  sont  recommandables 
chez  l’enfant,  il  faut  tâcher  de  les  éviter  chez  l’adulte. 
Autant  que  possible,  chez  ce  dernier,  il  faut  prati¬ 
quer  des  résections  typiques  ne  nécessitant  qu’un  seul 
pansement.  C’est  cette  condition  qui  constitue  la 
valeur  de  la  résection  du  genou,  de  l’épaule,  du 
coude;  elle  est  également  le  principal  avantage  de 
l’opération  de  Link  et  il  y  a  lieu  d’en  tenir  compte 
pour  les  opérations  du  tarse  postérieur. 
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trop  souvent  méconnue,  c’est  parce  que  l’infec¬ 
tion  par  le  bacille  de  Koch  est  parfois  masquée 
par  une  infection  microbienne  ordinaire 
concomitante,  gonococcique,  streptococcique, 
coli-bacillaire,  tétragénique,  etc.  Cette  notion 
de  l’association 

d’une  infection  M 


criblant  la  surface  externe  de  la  Trompe 
(fig.  1,2  et  3),  gagnant  tout  le  péritoine  pelvien 
avec  tous  les  organes  qui  y  sont  contenus, 
utérus,  ovaires,  anses  intestinales,  remontant 
jusque  dans  la  grande  cavité  péritonéale  et 

1  e'^tant  P®1’*- 


LA  TUBERCULOSE  OE  LA  TROMPE 

Par  F.  J  AT  LE 


Des  quatre  organes  annexes  de  1  Ovaire  : 
Trompe,  Utérus,  Vagin  et  Vulve,  la  Trompe  est 
de  beaucoup  celui  que  la  T uberculose  frappe  de 
préférence.  La  raison  de  ce  lieu  d’élection  de 
l’élément  tuber- 

elles  ne  sont  que 
d’ordre  théori¬ 
que  et  imagina¬ 
tif.  Le  degré  de 
cette  fréquence 
n’est  pas  fixé  non 
plus  et  il  n’est  pas  aisé  à  établir  par  rapport 
aux  autres  salpingites  ;  l’examen  histologique 
permet  seul,  en  effet,  d’affirmer  la  nature 
tuberculeuse  d’une  inflammation  tubaire.  Pour 
établir  la  proportion  des  salpingites  tubercu¬ 
leuses  par  rapport  aux  salpingites  inflamma¬ 
toires  ordinaires,  il  faudrait  donc  avoir  des 
statistiques  étendues  de  salpingites  qui  se¬ 
raient  toutes  examinées  microscopiquement  et 
en  coupes  sériées  ;  ce  travail  est  considérable 
et  reste  à  faire.  En  pratiquant  l’examen  his¬ 
tologique  de  salpingites  paraissant  de  nature 
inflammatoire  ordinaire,  j’ai  été  plusieurs 
fois  frappé  de  trouver  des  lésions  tubercu- 


donl  1  importun 
ce  est  en  rap 
port  uvee  Texte» 
sion  des  granu 
lalions  ;  l’épan 
ehement  peut  se 
limiter  à. un  ver¬ 
re, un  demi-litre, 
si  les  granula¬ 
tions  sont  loca¬ 
lisées  au  pelvis, 
niais  il  peut  at- 


Fig.  1 .  —  Tuberculose  de  la  Trompe,  granuleuse  et  ascilogine. 
(Trompe  et  ovaire  gauches.) 

Femme  de  32  ans,  IV-pare,  maigre  (47  kilos)  ;  bronchite 
et  pleurésie,  en  1908.  Laparotomie  en  Avril  1909.  Ablation 
des  trompes  et  des  ovaires.  Restée  guérie. 


granuleuse 


e  de  la  Trompe, 
(Trompe  et  o1 
Même  malade 


sieurs 


elles  sont  géné¬ 
ralisées  à  toute  la  séreuse  péritonéale  de  la 
grande  cavité  abdominale. 

Dans  cette  forme  de  Tuberculose,  la 
Trompe  est  épaissie,  tortueuse,  grosse  comme 
le  doigt  ou  davantage,  reliée  aux  organes 
voisins  par  des  adhérences  épaisses  et  suc¬ 
culentes.  Elle  est  de  couleur  rougeâtre  ou  vi¬ 
neuse;  à  la  coupe  elle  est  d’aspect  œdéma¬ 
teux  ou  lardacé.  Son  extrémité  utérine  est  le 
plus  ordinairement  épaissie  et  se  confond 
avec  le  corps  utérin  (fig.  4)  ;  parfois,  ce¬ 
pendant,,  elle  es)  mince  H  présente  cette 


berculose  n’est  pas  donnée  dans  les  descrip¬ 
tions  classiques  ;  elle  me  semble  d’importance 
capitale  et  m’amène  à  diviser  les  salpingites 
tuberculeuses  en  deux  grandes  classes  :  les  sal¬ 
pingites  tuberculeuses  pures  et  les  salpingites 
tuberculeuses  associées  à  une  autre  infee- 


I.  Tuberculose  pure  de  la  Trompe.  — 
tuberculose  pure  de  la  Trompe  revêt  un 
pect  polymorphe,  tant  au  point  de  vue 
nique  qu’anatomo-pathologique.  On  peut 
pendant  ramener  tous  les 

cas  observés  à  qua-  — — t - .  " 

Ire  variétés,  que  je 
dénomme  d’après 
le  siège  et  la  ten- 
dance  évolutive  de 
l 'élément  tubercu¬ 
leux  :  l  H 

1°  La  Tubercu¬ 
lose  granuleuse, 
miliaire,  périto¬ 
néale  et  ascitogè-  L 


2»  La  Tubercu¬ 
lose  pyogène  ; 

3°  La  Tubercu¬ 
lose  lardacée ; 

4°  La  Tubercu¬ 
lose  polymorphe , 
pyogène  et  granu¬ 
leuse,  pyogène  cl 
lardacée. 


GRANULEUSE  ET  ASCI- 

touène,  —  Cette 
forme  est  la  plus 
connue  ;  elle  passe 
pour  la  plus  com¬ 
mune,  peut-être 
parce  que  les  au¬ 
tres  variétés  ne 
sont  pas  toujours 
diagnostiquées. 

Elle  se  reconnaît  à  deux  caractères  anato- 
o-pathologiques  : 

1°  L’existence  de  granulations  miliaires 


Figure  3. 

Coupe  histologique  de  la  Trompe  de  la  figuré  1. 

V,  V  Vaisseaux;  T*,  Tubercule  avec  cellule  géante,  formant  saillie  : 
T*,  Tubercule  pédiculisé  formant  une  verrucosité  ;  T*  et  T*,  Tuber¬ 
cules  avec  cellule  géante. 

leuses.  J’ai  tendance  à  penser  que  la  fréquence 
de  la  Tuberculose  de  la  Trompe  est  plus 
grande  qu’on  ne  croit  ;  si  cette  maladie  est 


Figure  4.  —  Tuberculose  des  Trompes,  granuleuse  cl  ascilogine. 

Femme  de  21  ans.  Trompes  renflées  en  massues  et  oblitérées.  Adhérences, 
aux  portions  isthmique  et  intundibulaire  do  la  Trompe  gauche,  de  deux 
franges  très  infiltrées  de  l’épiploon  qui  constituait  lui-méme  une  sorte  de  pla¬ 
card  lardacé  de  8  cm.  X  1°  cm.  environ  et  de  3  fl  4  cm.  d’épaisseur. 


comme  un  fil  de  verre.  Son  extrémité  infun- 
dibulaire  est  tantôt  oblitérée  et  plus  ou  moins 
renflée  en  massue  (fig.  4),  tantôt  ouverte,  et, 
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dntt's  ce  cas,  ses  fraligèS  terminales  sont 
épaissies  et.  rigides.  Chez  Une  jeune  fille  de 
1(5  ans,  j’ai  noté  la  disposition  suivante  :  «  Les 
organes  pelviens  sont  comme  recouverts 
d'une  gangue  gélatineuse  qui  les  enveloppe 
et  les  cache  ;  à  droite  et  à  gauche  émergent, 
comme  deux  fleurs  de  cactus  sur  une  hauteur 
de  3  i\  4  cm.,  les  extrémités  des  deux 
Trompes,  grosses  comme  le  police,  droites, 
libres  de  tontes  adhérence,  de  cou- 


Tant  par  les  symptômes  cliniques  Æk 

que  par  l’aspect  macroscopique 
des  lésions,  cette  forme  ressemble  imjm/Y, 

à  une  salpingite  inflammatoire  jÈKÿ/ 

une  tendance  franche  à  la  suppu- 

ration.  La  granulation  ■  miliaire,  mKw/1' 

caractéristique  de  la  forme  pièce-  innaMIi 

dente,  est  absente  et  le  péritoine 

pelvien  présente  les  caractères 

d’une  inflammation  ordinaire.  \ ^(ISSmu/ 

Le  plus  souvent,  les  lésions 
sont  limitées  an  pclvis,  dépassant  tllllB 

à  peine  le  détroit  supérieur,  tan-  \uv| 

dis  <pie  dans  la  Tuberculose  graiiu-  \\ 

leusc  elles  atteignent  fréquemment 
la  totalité  de  la  cavité  abdominale. 

La  Tuberculose  pyogène  de  la 
Trompe  présente  elle-même  deux 
formes  caractérisées  par  la  ten¬ 
dance  de  l’évoliition  du  processus 
tuberculeux  :  dans  l’une,  Révolu- 
lion  de  la  suppuration  se  fait  vers 
la  cavité  de  la  Trompe,  dans  l’au-  Vierge  de 
ll'C,  vers  la  périphérie,  tendant. à 
la  perforation  de  l’organe  et  à  l'in¬ 
fection  du  péritoine.  Je  désigne  la 
première  variété  [sous  le.  [nom  de 
Tuberculose  ^  pyogène  endogène,  /Cf 

berculosc  pyogène  exogène.  f fyÆÊk 

a)  Tuberculose  pyogène  en  do-  JHH H 

gène. — Dans  cette  variété,  le  pus  IfmBK 
se  forme  et  reste  dans  la  cavité  UM®ljj|$j 
tubaire  constituant  V  abcès  .froid  Wÿm U» 

de  la  Trompe  (fig.  5  et  6). 

La  suppuration  peut  être  aboli-  • 
danle  et  la  Trompe  dilatée  con-  \. 
tient  un  verre,  un  demi-litre,  un 
litre  de  pus  et  davantage. 

b)  Tuberculose  pyogène  exogène.  '|j|H 

—  Le  pus  tend  à  fuser  Sers  la  sur* 

faec^du  la  Trompe,  A  la  perforer  Nx! 

et  A  constituer  un  abcès  pelvien.  ' 

La  ligure  7  montre  ml  exemple  de 
ce  processus  infectieux  ;  la  Trompe 
gauche  n’est  pas  Oblitérée  et  ce¬ 
pendant  un  petit  foyer  tubercu¬ 
leux  a  déjà  gagné  sa  surface  et 
déterminé  l’adhérence  d’une  anse 
intestinale  ;  laTrompe  droite,  quoi¬ 
que  oblitérée,  ne  contient  pas  de 
collection  suppiirée,  mais  elle  s’est  perfo¬ 
rée  dans  sa  portion  isthmique  et  un  abcès 
caséeux  intrapéritonéal  s’est  formé  entre  trois 
anses  intestinales  qui  sont  venues  l’enkyster. 

Le  nombre  et  le  volttiué  de  cés  abcès  pèl- 
-vienx  ou  abdominaux  tuberculeux  est  des  plus 
variables. 

C.  ÎLUKttÉtLoSfc  LAHbÀtéï:.  —  L'élëïnèhl 
tubërculeüx  détermine,  une  hypertrophie  de 
tons  les  tissrtè  de  la  TroiTipé,  vdft  péritoine 


pelvien  et  du  ligament  large  qui  prennent  u 
aspect  lardacéj  œdémateux  ou  fibreux.  Il  n 


la  constatation  de  granulations  iniliai 
quelques  parties  du  péritoine  pelvien 


,  ni  granulation.  Utérus,  Trompes,  |  les  anses  intestinales.  Chez  u 


Ovaires,  Ligaments  larges  formant  un  bloc 
ligneux  tenant  solidement  aux  parois  pcl- 


i,  je  trouve,  à  l’ouverture  du  vci 
e  diffuse  constituée  par  des  w 


;  auquel  adhèrent  eh  haut  l’épiploon  intestinales  et  de  Lépiplm 


s  anses  intestinales. 
Trompe  est  hyper 
,  parfois  ligneuse  ; 


lophiée,  floxu 
lie  présente  s 


adhérences  et  j’buvre  lin  fûye' 


tapissé  de  membranes, jaunâtres  ;  je  songe  à 
la  Tubercnlose  et,  en  explorant  les  ligaments 
larges  droits,  je 
troUve  des  gràhU- 
^  yi  »  »  "  lations  miliaires 

^  *  *  (pii  Se  répètent  sur 

f  une  anse  intesti¬ 

nale  voisiné  et  qui 
assurent  lé  dia¬ 
gnostic. 

\  Dans  ee  eas,  qm 

v  est  communément 

\  observé  et  que  je 

\  prends  pour  type, 

V  il  y  avait  donc  as- 

V\  soéiation  de  Tu- 

s  béreülosfe  pyogène 

\  et  de  Tuberculose 

'  granuleuse.  Mais, 

dans  eette  variété 
mixte,  l'élément  inflammatoire  rem¬ 
porte  et  l'ascite,  caractéristique  de  la 
forme  granuleuse  pure,  manque. 

De  même,  la  forme  lardaeéc  se  com¬ 
plique  fréquemment  d’abcès  caséeux 
qui  aident  pour  leur  compte  au  dia¬ 
gnostic,  ou  bicil  elle  s'accompagne,  sur 
le  péritoine  du  pelvis  et  des  anses  in¬ 
testinales  voisines,  d’un  semis  de  gra¬ 
nulations  miliaires  qui  jugent  de  la  na¬ 
ture  des  lésions. 


m 


meut  vers  sa  cavité  quelques  points  de  !'»*■ 
nrollissement  dont  on  ne  sc  rend  compté 
qu’à  la  coupe.' 


El  PÏOoèxK,  GRANULEUSE  JET  LARDACEE.  —  Les 
trois  formés  précédentes  peuvent  se  rencon¬ 
trer  isolément  :  dans  la  pratique  opératoire 
oïi  les  voit  souvent  s'associer.  Au  cours  d’une 
intervention,  on  fait  souvent  le  diagnostic  de 
ht  nàliire  tuberculeuse  d’une  suppuration,  par 


11.  Tuberculose 
ipf  de  la  Trompe  as- 

sociée  à  une  autre 
i  infection.  —  Une 

jx  ^  Trompe  atteinte  de 

\  Tuberculose  peut 

È  microbes  commun  s 

J  \  peut  se  tubercu- 

/  '  ment.  ^ 

eette  association  infectieuse  est  (pie 
*  la  réaction  de  l'élément  tuberculeux 

est  dominée,  annihilée  par  la  réaction 
de  l'élément  inllainmatoite  ordinaire 
Toute  la  scène  clinique  est  soucia  dé¬ 
pendance  de  l'élément  inflammatoire. 

{6  TuhbueuLosi;  tottéttqtÉn  #  d'une 
iNTbct Ion  ohOtNXiRE . — La  Tuberculose  tubaire 
peut  se  compliquer  d’uue  autre  infection  mi¬ 
crobienne  venue  par  voie  intestinale,  génitale 
ou  sanguine.  I,à  forme  pyogène  de  la  Tuber¬ 
culose  tubaire  est  la  plus  prédisposée  à  l’in- 
feetîon  secondaire  ;  les  abcès  tubè'ieuleux, 
intra-salpingiens,  et  surtout  péri-salpingièns, 
se  laissent  assez  facilement,  envahir  par  les 
microorgainstties  infectieux,  orduVabès. 

Xf  infection  j>ar  voiè  inteslîhàlè  est  lé  plus 
soüvènl  due  au  bactériüfii  Coll.  Êhëüüüe  jétihe 
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femme  de  2£S  ans  j’ai  pn  évaenev  5  Rires  de 
pus  yerdàlvc  d’ocjeur  fétide,  contenant  du 
ecdi,  qui  emplissaient  l’immense  cavité,  d’un 
abcès  tubercule n* .  Je  pense  que  lu  quantité 
dç  cette  suppuration  était  justement  eu  i’ap- 
puri  avec  l’infection  secondaire  du  goR. 

|. 'infectum  par  voie  génitale  est  due  au 
gonocoque,  au  streptocoque,  ail  slaphyl}»- 
cnque,  etc, 


L 'infection  par  voie  sanguine  veste  à  pré¬ 
ciser  par  des  faits. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  tl'infoo- 
tion  aigue  à  tétragène,  dont  l’origine  est  res¬ 
tée  inconnue.  Cette  observation,  déjà  inléres- 
santé  par  l’association  du  tétragène  au  ba¬ 
cille  de  Koch,  est  remarquable  en  outre  par 
ce  fait  que  le  diagnostic  complet  n’a  pu  être 
l'ait  que  pur  des  cultures  du  pus,  d’une  part, 
et  des  coupes  histologiques  de.  la  Trompe, 
d’autre  part.  L’examen  direct,  les  cultures, 
l’inoculation  au  cobaye  n’ont  pas  décelé  le  ba¬ 
cille  de  Koch  ;  ces  diverses  recherches  faisaient 
porter  le  diagnostic  d’infection  à  tétragène. 
Les  coupes  histologiques  ont  démontré  l’exis¬ 
tence  de  nodules  tuberculeux  dans  lesquels,  à 
force  de  recherches,  on  a  fini  par  trouver  les 
bacilles  de  Koch  ;  en  revanche,  on  n’a  pas 
pu  déceler  le  tétragène.  Ce  cas  montre 
donc  clairement  que  pour  reconnaître  l’as¬ 
sociation  d’une  infection  microbienne  à  la 
Tuberculose,  il  faut  avoir  recours  à  tous  les 
procédés  d’examens  :  examen  direct,  cul¬ 
ture,  inoculation  au  cobaye,  examen  histo¬ 
logique  approfondi. 

Observation  I.  —  Tuberculose  des  Trompes  com¬ 
pliquée  par  une  infection  à  tétragène  (résumé). 

Il  s’agit  d’uue  jeune  fille  «le  17  ans,  réglée  A 
12  ans  1/2,  ayant  des  règles  présentant  Ions  les 
caractères  de  la  normalité  et  qui  avait  quelques 
pertes  jaunes  depuis  deux  mois  avant  sa  formation, 
perles  qui  s’étaient  accentuées  à  la  suite  d'une 
«  fiuxiou  de  poitrine  »  survenue  à  l’âge  de  13  pus, 
Elle  est  prise  brusquement  d'une  recrudescence  de 
pertes  jaunes  et  de  douleurs  hypogastriques,  siégeant 
surtout  dans  l’aine  droite,  dans  la  région  rénale 
droite  et  la  cuisse  droite.  Cet  élut  douloureux  ne 
.s'accompagne  ni  d’élévatio»  de  température,  ni  de 
vomissements;  ij  n’est  pas  continu  et  pe  manifeste 
par  crises,  En  même  temps,  apparaissent  métrorragie 
et  ménorragie.  L’examen  pratiqué  6  semaines  après 
le  début  des  accidents  montre  l’existenoe  d’une 
grosse  masse  inflammatoire,  refoulant  l’utérus  contre 
le  pubis,  remontant  à  l’ombilic,  surtout  développée 
à  droite,  mais  existant  aussi  à  gauche. 

Un  mots  plus  tard,  l'état  s'aggrave  :  le  ventre  se 
tend,  la  température  dépasse  8005,  le  pouls  devient 
rapide,  l'anorexie  est  complète,  Les  douleurs  droites 
ont  diminué  et  saut  remplacées  par  des  douleurs 
gauches  extrêmement  vjvqs, 


L'examen  montre  une  masse  iulra-abd  oinipale 
allant  du  pubis  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic  sur  la 
ligne  médipue,  emplissant  1a  fosse  iliaque  droite, 
gagnant  Tbypaeondve  droit  et  remontant  a  gauche 
jusqu’à  %  au  3  cm-  du  rehai'd  costal.  Au  toucher,  ou 
sent  que  les  çuls-de-sac  vaginaux  sont  libres,  la 
tumeur  s’étant  développée  dans  la  partie  supérieure 
du  bassin  et  dans  le  ventre. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  et  fis  une  iucisiou 
médiane,  commençant  au  pubis,  contournant  l  ouir 
bilic  et  le  dépassant  d'environ  3.  cm.-,  répondant  en 


somme  à  tonte  la  hauteur  de  la  masse  abdominale 
perçue  au  palper- 

La  figure  9  montre  la  situation  par  rapport  à 
l'utérus,  l'importance  et  Informe  des  lésions,  l’épais- 
sissement  et  l’adhérence  intime  de  l’épiploon  à  la 
Trompe  gauche,  le  grand  nombre  et  le  volume  excep¬ 
tionnel  des  bulles  séreuses.  J’ajoute  que  dans  la 
partie  sus-ombilicale  du  ventre  il  y  avait  du  liquide 
clair,  indice  de  lu  réaction  du  péritoine  sus-ombi¬ 
lical  (une  partie  de  ce  liquide  est  recueillie  pour 
l’examen).  Il  n’existait  pas  une  seule  granulation 
tuberculeuse  et  l’aspect  était  celui  des  péritonites 
inflammatoires  ordinaires  avec  grosses  bulles  sé¬ 
reuses,  quelques-unes  grosses  comme  des  mandarines. 
A  droite,  la  masse  adhère  au  bord  interne  du  ciecum, 
à  gauche,  au  côlou  ascendant  et  au  côlon  pelvien.  La 
Trompe  gauche  forme  un  grand  foyer  purulent,  du 
volume  d'une  orange,  à  pus  jaune,  non  fétide,  qui  a 
été  ouvert  au  cours  de  l'opération  (du  pus  a  été 
recueilli  pour  l’examen)  ;  la  paroi  interne  de  ce  foyer 
est  un  peu  noirâtre.  L’ovaire  droit,  un  peu  blanc, 
mais  peu  augmenté  de  volume,  est  laissé 
en  place.  L’ovaire  gauche,  plutôt  petit,  a 
été  extirpé  presque  en  totalité,  avec  la 
Trompe.  L'utérus  est  laissé  en  place. 

L’opération  terminée,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  énorme  excavation  que  l’on 
remplit  eu  partie  avec  deux  gros  tubes  en 
caoutchouc  et  plusieurs  mèches.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi.  Durée  :  une  heure. 

Les  suites  opératoires  ont  été  normales 
et  la  malade  a  guéri.  Trois  ans  après,  elle 
, litre  une  santé  parfaite  et  elle 
régulièrement,  grâce  A  la  conservation  que 
j'ai  tenu  A  faire  de  l’utérus  et  de  l’ovaire 

Examen  bactériologique  el  histologique 
du  pus  de  lu  Trompe,  du  liquide  péritonéal 
sns-umbilicul  et  d’une  Initie  séreuse,  par 
M.  Uai.lion  ; 

a )  Pus.  —  L'examen  direct  montre  l'ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  l’existence  de 
tétragènes,  prenant  le  Gram,  assez  nom¬ 
breux,  de  très  nombreux  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  altérés,  et  de  nombreux  globules 
rouges.  Les  cultures  ont  donné  seulement 
des  colonies  de  tétragènes. 

b)  Liquide  péritonéal.  — -  Pas  de  bacille 
de  Koch  ni  d’autres  microbes;  leuco¬ 
cytes,  peu  abondants;  globules  rpuges, 

c)  Bulle  séreuse ■  — •  Pas  de  bacille  de  Koch  ni 
d’autres  microbes  ;  leucocytes  assez  nombreux  poly¬ 
nucléaires,  globules  rouges  ;  pas  de  tubercules  dans  la 

paroi  de  la  bulle, 

Inoculation  au  cobaye.  —  Peux  cobayes  ont  été 
inoculés  avec  le  pqs,  l’un  sous  la  peau,  i’autre  dans 


la  cavité  péritonéale.  Au  bout  de  quarante  jours,  les 
cobayes  ont  été  sacrifiés  et  ils  ne  présentaient  aucune 
lésion  tuberculeuse. 

Examen  histologique  de  !q  Trompe,  par  M.  Champy  : 
L'examen  histologique  a  démontré  l’existence  de 
follicules  tuberculeux  (lig.  10).  Comme  on  aurait 
pu  discuter  A  la  rigueur  sur  la  nature  dç  res  folli¬ 
cules,  j'ai  prié  M.  Champy  de  vouloir  hien  faire  des 
coupes  jnsqv’A  ce  qu'il  trouve  des  bacilles  de  Koch  : 
sur  2  préparations  il  a  pu  colorer  bacilles  très 
nets  (lig.  Il),  el  ce  résultat  positif  [acquis,  il  n'a  pas 
continué  davantage. 

2°  Im’HCTION  OUDINAIH u  C.O.M  i*i.t <y  tl  !■: K  DH  Tr- 
tiuno.uj.osii.  —  Une  salpingite  inllammatoiie' 
ordinaire  peut  se  compliquer,  dans  sa  phase 
chronique,  d’une  Tuberculose.  Je  rapporle 
ici  l’observation  d’une  malade  atteinte  d’une 
affection  génitale  dont  le  début  remonte  net¬ 
tement  à  un  accouchement  el  que  j’ai  suivie 
pendant  douze  ans,  avant  de  l’opérer.  J’ai  l’ail 
examiner  les  Trompes  au  point  de  vue  histo¬ 
logique  par  simple  acquit  de  conscience. 
L'examen  a  montré  la  présence  de  follicules 
tuberculeux  dans  la  muqueuse  tubaire  seule; 
cette  localisation  de  la  Tuberculose  à  la  mu¬ 
queuse  tubaire  alors  qu’on  trouvait  des  lésions 
inflammatoires  banales  et  anciennes  dans  le 
col  et  le  corps  de  l’utérus,  dans  les  ovaires, 
dans  les  parties  musculaires  el  séreuses  des 
Trompes,  fait  penser  que  l'infection  ancienne 
est  devenue  le  point  d’appel  de  l’infection 
tuberculeuse  latente,  en  lui  créant  localement 
mi  terrain  favorable. 

OiisiaiVATTox  It.  —  Tuberculose  de  la  Trompe 
développée  sur  des  lésions  chroniques  très  anciennrs. 

Femme  de  42  ans.  sans  antécédents  héréditaires 
tuberculeux  ;  réglée  A  t6  aus,  mariée  A  18  ans,  ayant 
eu  un  accouchement  A  19  ans  et  un  A  24  ans  :  atteinte 
de  inétrUe  el  salpingo-ovarite  double  chronique  avec 
pelvipérilonite.  Le  début  de  la  maladie  remonte  A  189', . 
date  de  sa  seconde  couche,  qui  a  été  immédiatement 
suivie  de  pertes  blanches  abondantes,  et,  six  mois 
plus  tard,  de  douleurs  abdominales. 

Opération.  —  J’ai  pratiqué  l’hystérerlomie  abdo¬ 
minale  totale  le  3  Màl  494-2,  avec  ablation  des  deux 
Trompes  et  des  deux  Ovaires-  Outre  les  lésions  ordi¬ 
naires,  j’ai  constaté  des  lésions  ordinaires  de  salpingo- 
ovarite  avec  pelvipérilonite-  Los  deux  Trompes,  en 
particulier,  sont  oblitérées,  renflées  au  niveau  de 
leur  pavillon  et  du  volume  du  doigt,  fluctuantes  A  la 
,  palpation.  L’utérus  est  gros,  mou.  le  roi  kystique. 

I  Examen  histologique,  par  M.  Ciiampy.  — a)  Utérus. 


Le  col  présente  des  lésions  inflammatoires  banales  et 
anciennes  ;  glandes  dilatées,  sclérose  légère  çà  el  IA. 
infiltration  de  petites  cellules.  Le  corps  de  l’utérus 
présente  des  lésions  de  méteite  ancienne  ;  prolifé¬ 
ration  légère  des  puis-de-saç  glandulaires  et  infil¬ 
tration  périphérique. 


Figure  7.  —  Tuberculose  des  Trompes,  pyogène  exogène  (schéma). 

(Le  diagnostic,  soupçonné  pendant  l’opération,  a  été  confirmé  pur  l'examen  histologique-)  (Yoy.  figure  8.) 
Femme  de  22  ans;  salpingectomie  double  et  ovariectomie  gauche  le  2  Mai  18(19.  Revue  eu  1913, 
quatorze  ans  après,  bien  portante. 


Figure  8. 

Coupe  histohigiijue  de  la  Trompe  gauche  de  la  figi 
(Préparation  Latteux.) 


1.  Cavité  de  lu  Trompe;  2.  Mucus;  3.  Epithélium  cylindrique; 
4.  Tissu  conjonctif  avec  nombreux  éléments  cellulaires;  A.  Gros 
follicules  tuberculeux;  fi.  Cellules  géantes;  7.  Petits  (plljcides  au 
voisinage  du  tissu  musculaire;  9-  Tissu  musculaire  lisse. 
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b)  Ovaires.  —  Des  portions  d’ovaires  ont  été  exa¬ 
minées  ;  elles  présentaient  des  lésions  inflammatoires, 
mais  pas  de  tubercules. 

c)  Trompes.  —  Une  Trompe  renferme  un  magma 
blanchâtre  d’aspect  caséeux;  sa  paroi  est  considé¬ 
rablement  épaissie.  L’autre  Trompe  ne  renferme  que 
très  peu  du  même  magma,  sa  paroi  est  mollasse  et 
très  épaissie.  L'examen  des  coupes  montre  que  la 
muqueuse  des  deux  trompes  est  farcie  de  tubercules 
dont  beaucoup  sont  eu  voie  de  ramollissement.  Ces 
tubercules  ne  sont  pas  entourés  d’une  zone  libreuse 


Le  semis  de  granulations  miliaires  est  or¬ 
dinairement  facile  à  reconnaître  parce  qu’il 
est  étendu,  généralisé  au  pelvis  et  même  à 
toute  la  cavité  abdominale  et  qu’il  s’accom¬ 
pagne  d’ascite.  Mais  dans  les  formes  mixtes 
de  Tuberculose  pyogène  lardacée  et  de  Tuber¬ 
culose  granuleuse  le  semis  de  granulations 
est  localisé.  J’allire  l’attention,  parce  que 
j’ai  vu  l’erreur  commise  par  des  opérateurs,  sur 


mettront  jamais  de  l’affirmer.  L’état  de 
virginité,  surtout  avant  20  ans,  fera  songer 
à  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion  tubaire 
constatée.  Chez  la  malade  de  l’observation  I, 
malgré  l’allure  aiguë,  malgré  la  fièvre,  mon 
maître,  M.  le  professeur  Pozzi,  à  qui  j’avais 
montré  la  malade ,  déclara  aussitôt  qu’il 
fallait  redouter  la  Tuberculose,  et  il  lit  part 
à  la  famille  de  ce  diagnostic,  auquel  j’avais 


Utérus 

\  non  enieve.  / 


Figure  9.  7  uberculosc  des  Trompes,  compliquée  par  une  infection  à  tétragène.  (Grandeur  nature.) 

Vierge  de  17  ans.  Conservation  de  l’utérus  et  de  l’ovaire  droit;  guérie  depuis  trois  nus.  (Voir  observation  I.) 


et  ne  présentent  par  conséquent  aucune  tendance  à  la 
cicatrisation  ;  ils  sont  localisés  dans  la  muqueuse  et 
la  sous-muqueuse;  on  n’en  trouve  aucun  sous  la 
séreuse  ni  même  dans  le  muscle  (lig.  12). 

*** 

Diagnostic  de  la  tuberculose  de  la  Trompe. 

—  L’examen  histologique  permet  seul  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic  positif  de  Tuberculose  de 
la  Trompe. 

Cliniquement,  la  forme  granuleuse  avec 
ascite  peut  être  assez  souvent  diagnostiquée. 
Cependant,  le  papillome  végétant  de  l’ovaire 
s’accompagne  également  d’ascite,  si  bien  qu’on 
peut  rester  hésitant  entre  les  deux  affections. 


certaines  granulations  non  tuberculeuses, 
d’origine  inflammatoire  chronique  simple, 
qu’on  peut  rencontrer  sur  la  face  externe 
de  la  Trompe  (fig.  13). 

L’ovaire  présente  aussi  quelquefois  un 
état  grenu  de  sa  surface  et  même  certaines 
granulations  saillantes  qu’il  ne  faut  pas  non 
plus  prendre  pour  de  la  Tuberculose. 

La  Tuberculose  pyogène,  la  Tuberculose 
lardacée,  la  Tuberculose  polymorphe  ne  pré¬ 
sentent  aucun  caractère  clinique  pathogno¬ 
monique.  Chaque  cas  mérite  en  réalité  une 
étude  particulière  ;  certains  éléments  feront 
incliner  le  clinicien  vers  la  nature  tubercu¬ 
leuse  des  lésions  constatées,  mais  ne  lui  per- 


également  songé  et  que  confirma  l’examen 
des  pièces  ;  il  s’était  basé  uniquement  sur 
l’àge  de  la  malade. 

Les  antécédents  personnels  peuvent  aussi 
faire  naître  le  soupçon  de  Tuberculose.  Ainsi 
la  malade  dont  les  trompes  sont  représentées 
figure  7  avait  eu  un  abcès  froid  de  l’aine 
droite  vers  l’âge  de  18  ans,  soit  quatre  ans 
avant  son  opération.  La  malade  dont  les 
Trompes  sont  dessinées  sur  les  figures  1  et  2 
avait  eu  des  lésions  pulmonaires,  présentait  un 
aspect  général  tuberculeux  et  avait  une  très 
légère  ascite  ;  je  portai  le  diagnostic  de  Tu¬ 
berculose  tubaire  en  me  basant  sur  cet  en¬ 
semble  d’antécédents  et  de  signes. 
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Dans  Ja  forme  supputée,  l’erreur  de  dia¬ 
gnostic  commune  est  de  méconnaître  la  na¬ 
ture  tuberculeuse  des  lésions  constatées.  Les 
diagnostics  les  plus  curieux  peuvent  être  po¬ 
sés.  Le  pyosalpinx  tuberculeux  dé  jà  figure  5 
provient  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui  me  fut 
présentée  ayant  subi  dix-huit  mois  auparavant, 
avec  le  diagnostic  si  communément  faux  chez 


la  femme  d’appendicite,  une  laparotomie  laté¬ 
rale  droite,  au  cours  de  laquelle  on  aurait 
extirpé  avec  l’appendice  un  kyste  dermoïde  à 
droite;  il  était  resté  un  trajet  fîstulcux,  et 
l’examen  permettait  de  constater  l’existence 
d’une  masse  pelvienne  inflammatoire  médiane. 
Je  refis  une  laparotomie,  et  je  trouvai  en  avant 
de  l’utérus,  qui  était  rejeté  en  arrière  et  adhé¬ 
rait  au  rectum,  une  tumeur  du  volume  d’une 
orange  qui  creva  au  cours  de  l’extirpation  et 
d’où  il  sortit  du  pus  et  une  espèce  de  pâte  con¬ 
sistante  ressemblant  à  du  mastic.  J’enlevai  la 
tumeur  et,  influencé  par  le  diagnostic  précé¬ 
demment  fait,  ainsi  que  par  l’aspect  du  con¬ 
tenu  de  la  poche  extirpée,  je  songeai  égale¬ 
ment  à  un  kyste  dermoïde.  Je  terminai  l’opé¬ 
ration  en'  examinant  à  droite  la  Trompe  cl 


des  kystes  de  l’ovaire.  Je  ne  songeai  pas  |  deux  ovaires.  Sept  mois  après  I  opération  elle 
cependant  à  la  Tuberculose,  d’au¬ 
tant  plus  que  la  jeune  fille  présen¬ 
tait  un  aspect  de  santé  florissante 
et  qu’elle  n’avait  fait  aucune  mala¬ 
die  grave  jusqu’alors.  Le  diagnostic 
microscopique  fut  donc  à  la  fois  une 
trouvaille  et  un  étonnement. 

Dès  que  la  Tubercu¬ 
lose  se  complique  d’une 
autre  infection  micro¬ 
bienne  ordinaire,  qu'el¬ 
le  soit  primitive  ou  se¬ 
condaire,  ce  n’ostguèro 
que  l’examen  micros¬ 
copique  qui  permettra 
d’établir  le  diagnostic. 

En  examinant  systé¬ 
matiquement,  et  en 
coupes  sériées,  toutes 
les  salpingites  chro¬ 
niques,  il  est  vraisem¬ 
blable  qu’on  trouve¬ 
rait,  comme  cela  m’est 
arrivé,  des  Tubercu¬ 
loses  insoupçonnées. 

Au  cours  de  l'opéra¬ 
tion,  le  diagnostic  est 
facile  à  porter  s’il  existe 
des  granulations,  plus 
difficile  et  parfois  mê¬ 
me  impossible,  s’il  n’y 


*** 

Traitement  de  la  Tuberculose 
tubaire.  — *  Le  traitement  de  la 
Tuberculose  tubaire  doit  toujours 
être  chirurgical.  Chez  les  sujets 
jeunes,  je  conserve  systématiquement  l’uté¬ 
rus  et  l’ovaire,  même  dans  les  cas  de  lésions 
très  étendues,  comme  celles  de  l’observation  1 
(fig.  9)  ;  nombre  de  chirurgiens  se  persuadent 
bien  à  tort  que  l’extirpation  complète  et  ra¬ 
dicale  de  tout  l’appareil  génital  interne  est 
nécessaire.  Très  persuadé  de  l’excellence  et 
de  la  supériorité  des  opérations  conserva¬ 
trices,  j’ai  toujours,-  chez  les  jeunes  filles 
et  chez  les  jeunes  femmes,  cherché  à  conserver 
la  menstruation  ;  je  me  place  non  seulement 
au  point  de  vue  médical,  mais  encore  au  point 
de  vue  social. 

La  malade  dont  les  lésions  sont  repré¬ 
sentées  figure  7  avait  22  ans  lors¬ 
que  je  l’ai  opérée,  il  y  a  quatorze 
ans  ;  je  lui  ai  conservé  l’utérus  et 
un  ovaire.  Elle  a  guéri  entière¬ 
ment,  elle  n’a  jamais  été  malade 
depuis  ;  elle  s’est  mariée,  elle  est 
toujours  réglée,  elle  n’a  eu  aucun 
des  troubles  trophiques  généraux 
ou  génitaux  que  l’on  observe  si  fré¬ 
quemment  après  la  castration  chez 
les  sujets  jeunes.  Les  jeunes  filles 
dont  les  pièces  sont  représentées 
figures  5  et  9  ont  parfaitement 
guéri  et  sont  réglées;  elles  ont  un 
état  mental  parfait  parce  qu’elles 
ne  se  croient  diminuées  en  rien 
dans  leur  état  physiologique  ;  la  pre¬ 
mière  est  opérée  depuis  trois  ans. 

La  fillette  de  16  ans  à  laquelle  j’ai 
fait  allusion  plus  haut  en  parlant”de  l’aspect 
de  certaines  Tuberculoses  granuleuses  a  été 
opérée  il  y  a  treize  ans.  Elle  a  guéri  parfai¬ 
tement  ;  je  lui  avais  conservé  l’utérus  et  les 


de  la  Trompe ,  développée  sur  des  lésions 
tes  très  anciennes,  (Voy,  observation  II.) 
vire  (adhérent  à  in  trompe);  c.c.c.,  Cicatrice  de  corps  jaune; 
m.q..  Muqueuse  tubaire;  c.,  Caséum;  T.  Tubercules. 

était  réglée  pour  la  première  fois  ;  trois  ans 
plus  tard,  elle  se  portait  très  bien  et  j’ai  su 
qu’elle  s’était  mariée  ultérieurement. 

Ces  résultats  éloignés  sont  à  longue  portée; 
je  ne  crois  pas  qu’il  en  existe  d’une  durée  de 
temps  plus  longue,  car  je  crois  bien  avoir  été 
le  premier  à  établir  le  principe  de  la  conser¬ 
vation  de  la  menstruation  chez  les  jeunes 
filles  et  chez  les  jeunes  femmes,  non  seule¬ 
ment  dans  les  affections  inflammatoires,  mais 
même  dans  les  affections  tuberculeuses  '.  Les 
résultats  éloignés  donnent  absolument  raison 
à  celle  manière  d’envisager  la  chirurgie  de  la 
Tuberculose  de  la  Trompe. 


l-'igurc  13. 

ms  in  fl  u  in  ma  tu  i  res  simples  non  tuberculeuses  sur  la  Trompe 
partie  du  ligament  large  (sans  réduction), 
s,  ayant  subi  l’kystérectomio  abdominale  totale,  avec 
aires  pour  fibromes  multiples  de  l’utérus, 
sclérose  générale  de  l’appareil  génital. 


1.  F.  Jaylk.  —  «  Traitement  de  la  salpingo-ovurite 
par  l’ablation  des  deux  Trompes  avec  conservation  par¬ 
tielle  ou  totale  d’un  ovaire  ».  La  Presse  Médicale ,  1899, 
30  Décembre,  p.  375. 


l’ovaire;  je  fus  assez  surpris  de  ne  pas  trouver 
de  Trompe  et  de  voir  un  Ovaire  un  peu  kys¬ 
tique,  que  je  laissai  d’ailleurs  avec  l’utérus 
pour  que  la  malade  continuât  à  être  réglée. 

L’examen  macroscopique  de  la  pièce  ne  me 
permit  pas  de  trouver  les  signes  ordinaires 


Figure  11. 

Cellule  géante  renfermant  trois  bacilles  de  Koch. 
(Provient  d’une  coupe  d’une  trompe  de  la  figure  9.) 
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Quelques  contributions  récentes  à  l’étude  des 
lymphocytoses.  —  Depuis  les  recherches  de 
Kocher,  on  sait  que  la  lymphocytose  absolue  ou 
relative  est  la  règle  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique;  Caro,  Roth.  Lier,  Koppis,  Biihler  ont 
confirmé  le  fait,  et,  d'après  certains  auteurs, 
cette  lymphocytose  serait  assez  constante  pour 
servir  d’élément  diagnostique  dans  les  cas  dou- 

D’autre  part,  Esser,  Fonis,  surtout  lvocher, 
ont  retrouvé  cette  même  lymphocytose  dans  le 
myxœdème  et  les  états  hypothyroïdiens,  et  Bor- 
chardl  l’a  signalée  dans  l’acromégalie,  certains 
cas  de  tumeurs  hypophysaires,  la  maladie  bron¬ 
zée. 

Plus  récemment,  Caro  1  a  observé  également 
la  lymphocytose  dans  le  diabète  et  l’obésité.  ' 

Sur  33  cas  de  diabète,  27  ont  montré,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  loncocytosc,  une  lymphocytose 
relative  plus  ou  moins  notable,  atteignant  même 
20  fois  de  40  à  70  pour  100,  et  los  (i  autres 
étaient  des  cas  compliqués  de  suppuration,  de 
gangrène  ou  de  tuberculose.  Dans  34  cas  d'obé¬ 
sité,  cette  lymphocytose  relative  a  été  trouvée 
constante,  atteignant  jusqu’à  62  pour  100;  elle 
s’accompagnait  généralement  d’une  leucocytose 
modérée  (cle  000  à  13.400).  Il  s’agissait  exclusi¬ 
vement  de  lymphocytes  petits  ou  moyens.  Celle 
lymphocytose,  signalée  par  Borehardt  dans  un 
cas  d’obésité  hypophysaire,  par  Guggenheimer 
dans  deux  cas  d’obésité  eunuchoïde,  se  retrouve¬ 
rait,  en  somme,  dans  tous  les  types  d’obésité. 
Dans  cet  état  morbide,  comme  dans  le  diabète, 
le  taux  de  la  lymphocytose  semble,  d’ailleurs, 
être  sans  aucun  rapport  avec  le  degré  de  l’affec¬ 
tion. 

Voilà  déjà  —  indépendamment  des  maladies 
du  sang  proprement  dites  et  des  maladies  infec¬ 
tieuses  — ■  un  certain  nombre  d'affections  chro 
niques  avec,  lymphocytose. 

Aussi,  dans  un  travail  récent,  Hôsslin  3  con¬ 
teste-t-il  la  valeur  de  celle-ci  pour  le  diagnos¬ 
tic  des  cas  douteux  de  goitre  exophtalmique. 
D’abord,  dans  plusieurs  cas  très  nets  de  crotte 
affection,  qui  ont  été  ultérieurement  guéris  par 
l’opération,  il  n’a  pas  trouvé  de  lymphocytose; 
de  même  dans  certains  cas  douteux  qui  se  sont 
confirmés  par  la  suite;  mais  surtout  il  a  rencon¬ 
tré  la  lymphocytose  chez  de  nombreux  malades 
ne  présentant  aucun  symptôme  de  goitre  exoph¬ 
talmique. 

11  a  pratiqué  systématiquement  l’examen  du 
sang  chez  un  grand  nombre  d’alïcclions  chro¬ 
niques. 

N’ont  été  comptés  comme  lymphocytoses  que 
les  cas  où  l’on  a  trouvé  au  moins  30  pour  100  de 
lymphocytose  étanl  dite  absolue  quand  le  clylïre 
de  ces  éléments  dépassait  2.000  par  inillimètro 
cube;  relative  lorsque  ce  chiffre  n'était  pas 
atteint. 

La  lymphocytose  a  été  constatée  chez  cent  ma¬ 
lades  soit  seule,  soit  associée  à  un  certain  degré 
d’éosinophilie  ou  de  mononucléose.  A  peu  d’ex¬ 
ceptions  près,  le  nombre  de  globules  rouges  et  le 
chiffre  de  l’hémoglobine  se  maintenaient  dans  les, 
limites  normales.  71  fois,  il  s’agissait  de  lympho¬ 
cytose  absolue,  20  fois  de  lymphocytose  relative. 
Les  polynucléaires  étaient  61  fois  diminués,  13fois 
augmentés,  26  fois  de  chiffre  normal.  Dans  bien 
des  cas,  les  examens  ont  été  répétés  à  des  mois 


•  -1.  Caro. — «  Blutbefunde  bei  Diabètes  niellitus  ».  Jlerl., 
kl,  Woch.,  1SI12,  n»  32. —  «  Blutbofuiidc  bei  Adipositas  ». 
Ihiil.,  1012,  n»  40. 

2.  Uosslin.  —  «  B cher  Lvmpliozylo.se  bei  Astlienikerp 
écd  Neumpatlieii  uud  deron  klinisclie  llddcntung.  »  Milnch. 


et  même  à  des  années  de  distance,  et,  en  l’absence 
d’un  traitement  spécial,  les  résultats  se  sont 
presque  toujours  montrés  à  peu  près  iden¬ 
tiques. 

Ces  cent  cas  de  lymphocytose  sont  répartis 
en  quatre  catégories  :  affections  à  lésions  orga¬ 
niques  (à  l’exclusion  des  affections  thyroïdiennes)  ; 
diabète;  affections  thyroïdiennes;  affections  sans 
lésions  organiques. 

Le  premier  groupe  ne  comprend  que  quatre 
cas  :  deux  d'affections  spinales  dont  un  tabes, 
un  d’arthrite  déformante,  un  de  ténia.  Encore 
l’un  des  cas  d’affection  spinale  était-il  complexe 
et  le  cas  de  ténia  concernait-il  un  adolescent, 
chez  qui  la  lymphocytose,  d’ailleurs  légère,  pou¬ 
vait  peut-être  être  considérée  comme  normale. 

Le  second  groupe  comprend  sepl_  cas  de  dia¬ 
bète.  Dans  ces  sept  cas  (dont  six  avec  diminu¬ 
tion  des  polynucléaires),  il  n’y  avait  aucune  rela¬ 
tion  entre  le  degré  de  la  lymphocytose  et  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Trois  fois  il  s’agissait  de  lym¬ 
phocytose  seulement  relative,  quatre  fois  de 
lymphocytose  absolue,  le  chiffre  des  lymphocytes 
atteignant  dans  un  cas  3.782,  avec  une  proportion 
de  43  pour  100. 

Dans  le  troisième  groupe  rentrent  quinze  cas 
dont  onze  de  goitre  exophtalmique  et  quatre  de 
goitre  ordinaire,  deux  de  ces  derniers  étant  asso¬ 
ciés  à  des  symptômes  nerveux  et  des  palpitations" 
et  un  troisième  à  une  affection  valvulaire.  Onze 
de  ces  cas  s’accompagnaient  d’une  diminution  des 
polynucléaires.  Trois  fois  la  lymphocytose  n'était 
que  relative.  A  l’exception  d’un  cas  avec  polycy¬ 
thémie  (plus  de  7  millions  d’hématies  et  de 
12.000  leucocytes),  où  le  chiffre  des  lymphocytes 
atteignit  6.240,  il  ne  dépasse  pas  2.940,  la  pro 
portion  variant  de  30  à  48  pour  100.  Fait  curieux  : 
un  de  ces  cas  concernait  un  goitre  exophtal¬ 
mique  guéri  depuis  quinze  ans,  et  traité  actuelle¬ 
ment  pour  d’autres  manifestations  névropa¬ 
thiques.  Un  trouva  dans  son  sang  autant  de 
lymphocytes  que  de  polynucléaires.  Il  est  à  noter 
d’ailleurs  que  l’affirmation  de  Kocher,  d’après 
laquelle  l’état  du  sang,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  redeviendrait  normal  après  la  thyroïdec¬ 
tomie,  a  été  contestée  par  divers  auteurs,  notam¬ 
ment  Baruch,  Sudeck,  Starck  et  Klose.  El 
cependant  il  semble  difficile  d'attribuer  la  lym¬ 
phocytose  à  quelque  disposition  constitutionnelle 
préexistant  au  goitre  exophtalmique  et  pouvant 
lui  survivre,  car  von  lvôsslin  a  vu  plusieurs  fois 
l’état  du  sang,  primitivement  normal,  se  modifier 
au  fur  et  à  mesure  qu’apparaissaient  les  manifes¬ 
tations  morbides. 

Le  quatrième  groupe,  de  beaucoup  le  plus 
nombreux,  comprend  74  cas,  dont  44  avec  dimi¬ 
nution  des  polynucléaires,  le  pourcentage  des 
lymphocytes  variant  de  30  à  53  pour  100.  Une 
moitié  de  ce  groupe  a  trait  à  des  asthéniques, 
l’autre  à  des  névropathes1,  ces  derniers,  pour  la 
plupart,  très  pâles,  d’aspect,  anémique,  C’est  même 
cet  aspect  spécial  qui  a  conduit  à  pratiquer  l’exa¬ 
men  du  sang  ;  celui-ci  a  montré  qu’il  ne  s'agis¬ 
sait  pas  de  véritables  anémies,  vu  le  chiffre  des 
hématies  et  de  l’hémoglobine.  Souvent  ces  ma¬ 
lades  étaient  atteints  de  ptoses,  avaient  un  cœur 
allongé  et  étroit,  quelquefois  un  utérus  infantile. 
Us  se  plaignaient  de  palpitations,  de  troubles 
vaso-moteurs  et  gastro-intestinaux.  En  tout  ens, 
il  n’existait  ni  cliniquement,  ni  par  les  autres 
modes  d’investigation  (radiographie,  cuti-réac¬ 
tion),  aucun  signe  de  tuberculose, 

Il  convient  d’ajouter  que,  bien  souvent,  chez 
d’autres  malades  de  la  même  catégorie,  aucune 
lymphocytose  n’a  été  constatée,  Néanmoins  elle 
s’observe  trop  fréquemment  en  pareil  cas  pour 
pouvoir  être  considérée  comme  accidentelle. 

On  se  trouve  donc  amené  à  se  demander  si, 
entre  les  trois  groupes  de  malades  chez  qui  a  été 


1.  Pariion  et  U recuit.  (XXe  Congrès  des  Aliénistes, 
19J0)  ont  signale  ruugmonlution  des  mononucléaires  (latin 
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constatée  cette  lymphocytose  :  thyroïdiens,  dia¬ 
bétiques,  asthéniques  et  névropathes,  il  n’existe 
pas  certains  caractères  communs,  permettant  de 
remonter  à  la  cause  de  cette  modification  du 
sang. 

Certaines  conditions  étiologiques,  telles  que  le 
traumatisme  psychique,  peuvent  produire  l’un  ou 
l’autre  des  états  précédents.  Dans  leur  sympto¬ 
matologie,  on  trouve  des  traits  communs,  comme 
la  glycosurie  et  la  polyurie,  l’asthénie,  les  mani¬ 
festations  nerveuses,  Il  y  a  donc  bien  des  points 
de  contact,  des  relations  réciproques,  entre  ces 
divers  états. 

Quels  sont  les  organes  dont  la  perturbation 
peut  expliquer  ces  manifestations  communes  et 
en  même  temps  la  lymphoctyose  i1  En  ce  qui  con¬ 
cerne  le  diabète,  l’obésité,  l’asthénie,  certaines 
névroses,  on  tend  de  pins  en  plus  à  attribuer  dans 
leur  reproduction  un  rôle  important  aux  glandes 
endocrines,  mais  au  premier  abord  on  ne 
s’explique  pas. ainsi  la  lymphocytose,  les  organes 
lymphoïdes  ne  paraissant  pas  atteints  dans  ces 
états  morbides.  Il  n’en  est  pas  do  même  dans  le 
goitre  exophtalmique  où  l’on  a  observé  maintes 
fois  la  participation  des  organes  lymphatiques  et 
du  thymus  au  processus  morbide.  Borehardt  a 
signalé  l’hyperplasie  des  ganglions  lymphatiques 
et  du  thymus,  en  rappelant  les  observations  d’adé¬ 
nopathies,  rapportées  par  Hutchinsou,  Guéneau 
de  Mussy,  Gowers,  Ptlssler,  Mattiesscn  et  Mul¬ 
ler.  Hirschlaff  a  noté  l’hyperplasie  de  tous  les 
organes  lymphoïdes,  et  Sirnmonds  et  Mac  Cal- 
lum  ont  attiré  l’attention  sur  la  production  de 
follicules  lymphoïdes  dans  le  corps  thyroïde  des 
sujets  atteints  du  goitre  exophtalmique.  De 
nombreuses  observations  analogues  ont  achevé 
de  montrer  les  relations  de  cette  affection  avec 
l’état  dit  lymphatique  on  ihyiuico-lymphalique. 

On  sait  également  qu’il  n’est  pas  exceptionnel 
de  trouver  une  hyperplasie  ou  du  moins  une  per¬ 
sistance  du  thymus  chez  les  sujets  qui  ont  suc¬ 
combé  à  la  maladie  bronzée. 

Chez  bien  des  névropathes,  v.  Kôsslin  a  constaté 
soit  l’augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde, 
soit  des  adénopathies  cervicales,  de  grossesamyg- 
dales,  des  végétations  adénoïdes;  quant  à  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  thymus,  elle  est  difficile 
à  apprécier  cliniquement.  D’autre  part,  l’injection 
d’extrait  thymique  détermine  des  palpitations 
(Trchla),  des  accès  de  faiblesse  cardiaque  (Klose 
et  Yogt),  et  l’hyperplasie  du  thymus  a  pour  consé¬ 
quence  une  disposition  toute  spéciale  aux  réac¬ 
tions  cardiaques  vis-à-vis  des  excitations  cuta¬ 
nées;  ainsi  s’expliquerait  la  mort  subite.  Inver-  - 
sentent,  l’ablation  du  thymus  déterminerait  une 
apathie  particulière. 

11  existe  donc  des  rapports  certains  entre  divers  ■ 
états  asthéniques  ou  névropathiques,  l’atteinte  de 
certaines  glandes  à  sécrétion  interne,  et  la  surac¬ 
tivité,  soit  du  système  lymphatique  en  général, 
soit  du  thymus  en  particulier.  Ainsi  parait  s’expli¬ 
quer  la  lymphocytose  de  certains  asthéniques  ou 
névropathes..  On  sait,  en  effet,  que,  indépendam¬ 
ment  de  l’appareil  lymphatique  proprement  dit,  le 
thymus  joue  un  rôle  important  dans  la  production 
des  lymphocytes.  Capelle  et  Boyer,  Schuh- 
macker  et  Roth,  ont  vu  la  lymphocytose  du 
goitre  exophtalmique  disparaître  complètement 
à  la  suite  de  la  thymectomie;  il  en  a  été  de  même 
chez  trois  enfants  atteints  d’une  forte  lymphocy¬ 
tose  et  opérés  pour  une  sténose  trachéale  d’ori¬ 
gine  thymique,  ainsi  que  chez  un  autre  dont  le 
thymus  avait  été'soumis  à  la  radiothérapie  (Rock- 
ford).  Inversement,  l’injection  intra-veineuse  du 
suc  thymique  d’un  goitre  exophtalmique  a  déter¬ 
miné  chez  deux  chiens  une  lymphocytose  mar¬ 
quée.  Enfin,  récemment,  Weidenreich  a  trouvé 
les  lymphatiques  du  thymus  gorgés  de  lympho¬ 
cytes,  et  Maxim  en  conclut  également  que  le 
thymus  est  un  véritable  foyer  de  production  de 
lymphocytes.  La  régression  de  la  lymphocytose 
physiologique  de  l’enfance  va  de  pair  avec  celle 
du  thymus. 
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Celle  participation  du  système  lymphatique  à 
certains  états  asthéniques  ou  névropathiques 
explique  peut-être  dans  une  certaine  mesure  l'in¬ 
fluence  favorable  de  l’arsenic  dans  les  états  pré¬ 
cédents.  On  connaît,  en  elïet,  son  action  sur  les 
hyperplasies  du  lissu  lymphatique  ;  chez  six  ma¬ 
lades  de  v.  Kôssün,  atteints  de  manifestations 
névropathiques,  l’amélioration  sous  l’influence  de 
l’arsenic  s’est  accompagnée  d’une  augmentation 
de  la  proportion  des  polynucléaires  et  d’une 
diminution  de  celle  des  lymphocytes. 

En  somme,  les  recherches  de  v.  Kôssün 
apportent  à  la  question  des  lymphocytoses  une 
contribution  intéressante.  Elles  auraient  gagné 
en  précision  si  la  proportion  relative  des  cas 
d’asthénie  ou  de  névropathie  avec  et  sans  lym¬ 
phocytose  avait  été  indiquée,  et  si  des  renseigne¬ 
ments  un  peu  plus  détaillés  avaient  été  fournis 
sur  chacun  des  cas  positifs.  L’obésité,  l’asthénie, 
la  névropathie  sont  des  états  tellement  communs 
et  si  fréquemment  associés  qu’il  peut  être  dif¬ 
ficile,  dans  'bien  des  cas,  de  préciser  quel  est 
exactement  celui  de  ces  facteurs  qu’il  faut  incri¬ 
miner.  La  question  est  plutôt  posée  que  résolue  ; 
nous  en  sommes  encore  à  la  période  d’analyse,  et 
il  faut  se  garder  de  toute  conclusion  prématurée. 
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Traitement  chirurgical  de  l’entérocolite  dysen¬ 
térique  grave.  —  M .  E.  Poucel  présente  un  ihnladc, 
opéré  il  y  a  trois  ans  et  demi,  qui  était  atteint  d'enté¬ 
rocolite  dysentérique,  arrivé  à  la  période  préago¬ 
nique,  et  qui  de  l’avis  des  médecins  traitants  devait 
succomber  dans  peu  de  jours.  M.  Poucel  pratiqua 
un  anus  permanent  sur  l’iléon  de  façon  à  exclure 
absolument  le  côlon  ;  une  canule  étant  placée  dans  le 
rectum,  ou  fit  par  l’orifice  caecal  des  lavages  iodés 
malin  el  soir.  La  guérison  fui  une  véritable  résur¬ 
rection  tant  elle  fut  rapide  et  complète.  Au  bout,  de 
cinq  jours,  le  malade  supportait  sans  la  moindre 
douleur  et  sans  diarrhée  du  pain,  de  la  viande,  du 
poisson  ;  dix  jours  après  il  quittait  la  Clinique  et. 
reprenait  ses  occupations  au  bout  d’nn  mois. 

M.  Poucel  croit,  que,  lorsqu’il  y  a  lieu  de  supposer 
la  lésiou  du  côlon  très  grave,  c’est  à  l’anus  perma¬ 
nent  qu'il  convient  de  donner  la  préférence  car  l’anus 
latéral  fonctionne  toujours  très  imparfaitement.  Il  a 
pratiqué  il  y  a  douze  ans  un  anus  latéral  pour  une 
typ'hlo-colile  gangreneuse  ;  bien  que  la  bouche  ca-calo 
lut  très  large,  les  matières  suivaient  en  majeure 
partie  la  voie  naturelle,  entretenant  ainsi  la  lésion' 
qui  occasionna  la  mort  au  bout  d’uu  mois  environ. 
11  croit  donc  que  l’anus  permanent  doit  être  préféré 
à  l’anus  latéral. 

—  M.  Delangla.de  a  employé  ce  même  modo  de 
traitement  dans  deux  cas  île  colite  grave.  Dans  un 
premier  cas,  il  s'agissait  d’un  malade  présentant  des 
selles  très  nombreuses,  sanglantes,  avec  raclures  de 
boyaux.  Après  avoir  exploré  tout  l'abdomen,  pour  se 
rendre  compte  de  l’étal  du  côlon  qui  était  un  peu 
induré,  M.  Delauglade  fil  un  anus  cumul  latéral  et  il 
fut  frappé  de  la  prompte  dispariliou  des  accidents  et 
de  la  rapide  amélioration  de  l  étal  général.  Il  a  fait 
dernièrement  chez  ce  malade  la  cure  de  l’anus  artili- 

Le  deuxième  cas  concerne  nue  jeune  fille  atteinte 
do  colite  dysentérique  ou  peut-être  tuberculeuse. 
L’exploration  de  l’intestin  a  montré  un  côlon  petit, 
dur,  rétracté;  il  y  avait  des  gaugüons.  L’étnblisse- 
nieut  d’un  anus  artificiel  sur  le  côlon  trausverse  a  été 
suivi  d’uu  excellent  résultat,  La  malade  a  demandé 
plus  tard  la  cure  de  sou  anus  artificiel  qui  lui  a  été 
refusée,  étant  donné  le  rétrécissement  de  l’intestin, 

-  M.  Roux  de  Brignoles  appelle  l’attention  sur 
l’appendicostomie,  méthode  qu’il  a  eu  l’occasion 
d’utiliser  deux  fois.  Il  rapporte  deux  observations, 
l’une  celle  d’une  femme  de  50  ans  qu’il  a  opérée  alors 
qu’elle  présentait  un  état  général  très  grave  et  qui  a 
complètement  guéri  :  elle  conserve  encore  actuelle¬ 
ment,  un  au  après  l’opération,  une  petite  fistule 
appendiculaire  que  M,  Roux  se  propose  de  fermer 
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i  prochainement.  L'autre  observation  est  celle  d'uu 
homme  opéré  depuis  pou  de  temps  et  qui  est  encore 
en  traitement. 

Iléostomie.  —  M .  E.  Poucel  fait  une  communi¬ 
cation  sur  l’opération  à  pratiquer,  d’après  lui,  de 
préférence  à  toute  autre,  chez  les  sujets  atteints  de 
sténose  pylorique  lorsque  la  gastro-entérostomie  est 
contre-indiquée.  Le  chirurgien  a  recours  dans  ce  cas 
à  la  jéjunostomie.  Celte  opération,  de  l’avis  de 
M.  Poucel,  est  mauvaise,  parce  que  l’alimentation  est 
presque  impossible;  il  l'a  pratiquée  trois  fois,  et 
trois  fois  il  a  vu  le  jéjunum  n’accepter  qu’une  quan¬ 
tité  minime  d’aliments  et  rejeter  le  reste.  Il  a  doue 
pensé  à  faire  la  bouche  sur  l'iléon.  Le  résultat  a  été 
j  merveilleux;  ou  a  pu  faire  passer  toutes  les  doux 
heures  un  bol  de  lait  sans  la  moindre  difficulté,  les 
forcos  du  malade  se  sont  relevées  dès  le  lendemain  et 
les  selles  ont  été  parfaitement  moulées.  M.  Poucel 
estime  donc  que  dans  ces  circonstances,  l'iléostomie 
|  doit  prendre  la  place  de  la  jéjunostomie  et  que  celle 
!  dernière  doit  disparaître  comme  défectueuse  sous 
tous  les  rapports. 


Traitement  des  rétrécissements  cicatriciels  par 
l’électrolyse.  —  M.  E.  Poucel  prononce  un  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  l’électrolyse  circulaire  à  faible 
ampérage  dans  le  traitement  des  rétrécissements 
cicatriciels.  Avec  cette  méthode,  dit-il,  on  est  sùrde 
provoquer  le  ramollissement  de  la  virole  cicatricielle 
et  sa  résorption  ou  élimination  graduelles. 

Le  courant  sera  do  2  il  5  milliampères,  jamais  plus  ; 
1a  séance  durera  de  cinq  à  vingt-cinq  minutes  Si  on 
ne  peut  franchir  l’obstacle,  on  n’augmentera  pas 
l'intensité  du  courant,  mais  une  séance  ultérieure 
permettra  souvent  de  franchir  le  rétrécissement. 
M.  E.  Poucel  rapporte  un  cas  dans  lequel  son  malade 
devant  partir  le  lendemain  de  l’opération  pour  le 
Mexique,  il  augmenta  un  peu  l’ampérage  ;  en  retirant 
l'olive  il  eut  la  surprise  de  voir  au-dessus  d’elle 
l'anneau  oicalrioiel  complet,  que  l’éleelrolyse  avait 
détaché  ;  c’est  le  seul  l’ail  semblable  qu’il  a  observé. 

Pour  les  rétrécissements  bénins  une  seule  séance 
suffit;  pour  les  rétrécissements  serrés,  longs,  fibreux, 
il  faut  trois  à  huit  séances,  rarement  plus.  Newmann, 
Desnos  font  les  séances  tous  les  huit  jours,  Bordier 
seulement  tous  les  vingt  à  trente  jours,  se  basant  sur 
•ce  fait  que  le  tissu  cicatriciel  ramolli  par  l’action 
tertiaire  d’une  électrolysc  de  faible  ampérage  régresse 


pendant,  près  d'un  mois. 

Mallez,  Tripier,  Newmann,  Desnos  et  Bordier,  qui 
ont  une  grande  expérience  de  l’éleclrolyse,  déclarent 
n’avoir  jamais  observé  ni  hémorragie,  ni  phlegmon 
de  la  verge,  ni  infiltration  d'urine,  comme  ou  voit 
parfois  avec  les  ampérages  forts  de  la  linéaire.  Quant 
à  la  récidive,  elle  se  produit  assurément  quelquefois, 
mais  est-il  une  méthode  de  traitement  qui  puisse  pré¬ 
tendre  à  l’infaillibilité  ?  Les  rétrécissements  calleux, 
englobant  toutes  les  tuniques  du  canal,  adhérents  aux 
corps  caverneux  quand  ils  siègent  dans  lu  région 
pénienne,  ces  rétrécissements,  apanage  des  arthri¬ 
tiques  oxaluriques,  ne  sont-ils  pas  le  désespoir  du 
chirurgien  et  ne  récidivent-ils  pus  quelle  que  soit  la 
méthode  employée? 

On  peut,  on  doit  opérer  par  l'éleclrolyse  les  rétré¬ 
cissements  cicatriciels  de  tous  les  conduits  excré¬ 
teurs.  En  une  séance,  M.  Poucel  a  dilaté  un  rectum 
de  la  bougie  d’Hégar  u“  8  au  n°  30;  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive;  il  a  dilaté  l’urètre  extrêmement  rétréci 
d'une  femme,  le  canal  de  Sténon,  plusieurs  fois 
l'irsophage.  Depuis  longtemps  Lagrange  applique 
l’électrolyse  aux  rétrécissements  du  canal  nasal. 
Après  plus  de  trente  uns  d’existence  précaire,  l'élec¬ 
lrolyse  a  trouvé  de  nombreux  défenseurs  au  Congrès 
de  Chirurgie  de  1912. 

—  M-  Escat  exprime  son  opinion  sur  l’éleclro¬ 
lyse  uniquemeut  eu  ce  qui  regarde  les  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre  et  surtout  les  rétrécissements  cica- 


L'éloclrolyse  linéaire  est  impuissante  à  sectionner 
certaines  viroles  même  avec  45  ou  50  milliampères, 
dose  dangereuse,  Impuissante  contre  la  dureté  de 
certaines  sténoses,  l’électrolyse  ue  peut  parer  davan¬ 
tage  à  de  nombreux  cas  de  rétention  et  d'infection. 
Le  rétrécissement  fi'auchi,  élargi,  la  miction  ne  se  ré¬ 
tablit  pas  toujours  immédiatement  et  c’est  mécon¬ 
naître  le  mécanisme  de  la  rétention  chez  les  rétrécis 
que  de  promettre  l’évacuation  de  la  vessie  après  la 
levée  de  l’obstacle 

Mais  à  côté  des  électrolyses  insuffisantes  ou  inu¬ 
tiles,  il  y  a  les  électrolyses  dangereuses,  M.  Escat  a 
vu  plusieurs  malades  ëlectrolÿsés  en  ville  arriver  à 
l’hôpital  avec  des  infiltrations  d’uriue.  Les  accidents 
de  périurétrile,  urétrorragies,  prostaliles  aiguës,  in¬ 


fection  générale  ne  relèvent  pas  de  l'action  caustique 
immédiate  de  l’électrolyse,  mais  surtout  des  ma- 
meuvres  de  divulsion  qui  l'accompagnent. 

La  méthode  n’est  responsable  qu’indiroclemeijt  de 
eus  accidents,  qui  doivent  cependant  être  comptés  à 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  le  tissu 
scléreux  des  sténoses  urélrales  graves  u’est  pas  sus¬ 
ceptible  de  résorption  et  la  transformation  de  ces 
tissus  iuodulaires,  inextensibles  en  tissus  souples, 
et  extensibles  par  l’éleclrolyse,  n’a  jamais  été  démon- 

M.  Escat  conclut  que,  jusqu’à  nouvel  ordre,  la  dila¬ 
tation  reste  la  seule  méthode  générale  palliative  ap¬ 
plicable  à  toutes  les  formes  de  rétrécissements. 
Lorsqu’elle  est  impuissante,  difficile  ou  dangereuse, 
on  aura  recours  à  l’urétrotomie  interne,  mais  l’obs¬ 
tacle  levé,  la  situation  critique  dénouée,  ou  reviendra 
à  la  dilatation  pour  compléter  et  stabiliser  le  résul¬ 
tat  obtenu. 

Dans  les  sténoses  cicatricielles  limitées,  il  est  pos¬ 
sible  de  réséquer  la  virole  et  de  faire  l’urélror- 
raphie  circulaire  avec  ou  sans  dérivation  des  urines. 
Enfin  lorsque  le  rétrécissement  est  compliqué  de  pé- 
riurétrite  et  de  fistules,  la  libération  de  l’urètre  et 
l’urétrotomie  externe  seront  les  méthodes  de  choix. 
Dans  tous  les  cas,  le  traitement  opératoire  sera  com¬ 
plété  par  la  dilatation  progressive  et  par  le  traite¬ 
ment  des  infections  urétro-vésicales.  S’il  reste  une 
place  pour  l'éleclrolyse,  c’est  une  place  secondaire  et 
ou  ne  peut  l’accepter  qu’avec  les  plus  grandes  ré- 

—  M.  L.  Imbert  a  vu  dans  le  service  de  M.  Guyon 
pas  mal  d’infiltrations  d’urine  citez  dos  rétrécis  éler- 
trolysés.  11  a  fait,  il  y  a  1Ü  à  12  ans,  quelques  re¬ 
cherches  expérimentales  qui  ne  l’ont  pus  encouragé. 
Il  a  vu  que  l'éleclrolyse  circulaire,  même  en  n’em¬ 
ployant  que  4  à  5  milliampères,  avait  surla  muqueuse 
urélrale  du  lapin  une  action  caustique  nette.  L’effet 
tertiaire  spécifique  de  l’éleclrolyse  existe  certaine¬ 
ment,  mais  son  action  est  inférieure  à  celle  de  l'effet 
caustique.  M.  Imbert,  en  ce  qui  concerne  l’éleclrolyse 
esl  loin  d’avoir  l'enthousiasme  de  M.  Poucel,  mais  il 
ue  partage  pas  non  plus,  le  pessimisme  de  M.  Escat. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  D'HYGIÉNE  TROPICALES 

29  Mai  1919. 

La  destruction  pratique  des  moustiques.  — 
M.  Ferreyrolles  étudie  les  procédés  employés  par 
les  Américains  à  Panama  pour  détruire  les  mous¬ 
tiques,  et.  les  compare  à  ceux  que  nous  employons 
dans  la  plupart  de  nos  vieilles  colonies;  In  région 
est  très  chaude,  un  tiers  du  canal  est  plein  de  maré¬ 
cages,  et  oepeudant  les  mesures  prises  (destruction 
des  moustiques,  désinfection  des  maisons,  élévation 
des  habitations  sur  pilotis)  ont  permis  d'éviter  toute 
épidémie.  Le  service  sanitaire  maritime  fonctionne 
régulièrement,  mais  avec  une  application  des  règle¬ 
ments  beaucoup  plus  stricte  que  chez  nous. 

Infirmerie-dispensaire  de  Kairouan.  —  M.  Bor- 
ricaud  rend  compte  du  fonctionnement  dos  œuvres 
d'assistance  médicale  indigène  et  particulièrement  du 
dispensaire  de  Kairouan,  consacré  aux  musulmans. 
Il  en  étudie  la  disposition,  l'aménagement  et  le 
fonctionnement.  Le  nombre  des  hospitalisés  fui  de 
350  en  1912,  contre  50  en  1909,  année  de  la  fondation. 
De  nombreuses  interventions  chirurgicales  ont  pu 
être  faites,  tant  dans  l’hôpital  qu’à  la  consultation, 
où  23.639  malades  soûl  venus  eu  1912. 

Sur  l'administration  des  sels  de  quinine  en  méde¬ 
cine  infantile.  —  M-  Parrot  (de  Duzerville)  consi¬ 
dère  que  la  quinine  peut  être  donnée  aux  enfants  à 
des  doses  plus  élevées  qu'on  no  L . oit  généra¬ 

lement,  soit  10  ceutigr.  par  année  d  âge  et  par  jour, 
en  injections  sous-culauécs.  il  convient  de  'renoncer 
à  la  voie  rectale  qui  est  inefficace.  La  voie  buccale 
n’est  pus  pratique,  et  même  les  dragées  du  quinine 
ne  conviennent  plus  aux  eufanls  au-dessus  de  4  ans. 
Il  conseille  plutôt,  l’euquinino,  l’uriatochine,  soit 
dans  du  lait,  soit  en  potion.  Quant  à  la  voie  muscu¬ 
laire,  elle  esl  un  procédé  de  choix  pour  l'eufant  ;  on 
emploiera  indifféremment  le  bichlorhydrale,  ou  le 
chlorhydro-sulfate,  en  solution  à  1  pour  4  dans  de 
l’eau  distillée.  L’injection  sera  faite  sur  les  muscles 
de  la  fesse. 

Essai  de  sérothérapie  de  la  lèpre.  —  M.  Joannin 
(de  lvadé),  se  basant  sur  le  fait -qu’on  observe  sou- 
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vent  la  régression  des  tubercules  ou  des  macules 
lépreux  à  la  suite  de  l’application  de  substances  irri¬ 
tantes,  a  utilisé  en  injections  sous-cutanées  la  séro¬ 
sité  dq  vésicatoires  placés  sur  des  lésious  lépreuses. 
Cet  essai  d’aulo-sérolhérapie  lui  a  donné  de  bous 
résultats  en  ce  qui  concerne  la  disparition  des  tuber¬ 
cules  et  celle  des  macules. 

Du  traitement  du  paludisme  par  I’hectine.  — ■ 
MM-  Fontoynont  et  Razatimpanilo  (de  Tananurive) 
envoient  des  observations  du  traitement  du  palu¬ 
disme  par  l’iiecline.  Ce  sel  leur  paraît  être  doué 
d’une  activité  très  grande  et  peut  suppléer  la  quinine 
dans  tous  les  cas.  Dans  les  accès  pernicieux,  cepen¬ 
dant,  on  no  peut  faire  une  injection  de  quinine  au 
début,  alin  d’agir  plus  rapidement. 

Nouvelle  note  concernant  les  moustiques  qui 
propagent  les  larves  de  dermatobia  cyanlventris. 
M.  Zepeda  a  constaté  dans  plusieurs  cas  que  cer¬ 
tains  moustiques,  tels  que  les  sulicines,  pouvaient 
servir  de  vecteurs  aux  larves  de  dermatobia  cyani- 
ventris,  de  clirisomia  macellaria  et  de  cordilobia 
aiithropophaga.  Celles-ci  s'attachent  en  elTet  au 
corps  du  moustique  lorsqu’il  vient  se  poser  sur  les 
fruits  où  les  mouches  ont  pondu  leurs  œufs  et  sont 
insportées  par  l’insecte  ' sur  le  corps  d’un 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

9  Juin  1913. 

Sur  une  région  endocardique  directement  excita¬ 
ble.  — •  M.  R.  Argaud  (d’Alger)  a  procédé  à  des  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  le  cœur  d’un  supplicié 
qui  lui  ont  montré  que  l'endocarde  de  l’oreillette 
droite  était  la  seule  partie  du  cœur  dont  l’excitation 
par  les  courants  induits  détermine  la  contraction  de 
l'organe. 

Au  point  de  vue  pratique,  M.  Argaud  fait  la  re¬ 
marque  suivante.  Au  cours  du  massage  du  cœur, 
les  ventricules  sont  habituellement  saisis  d’une  façon 
plus  ou  moins  médiate  par  la  main  du  chirurgien 
qui  ne  tient  guère  compte  du  phénomène  de  l’inexci- 
tabilité  périodique  ou  tout  au  moins  des  modifica¬ 
tions  survenues  dans  sa  durée. 

Au  lieu  du  massage  continu  des  ventricules, 
d'après  M.  Argaud,  il  serait  donc  préférable  d’aller  à 
la  rencontre  de  l’oreillette  droite  et  de  l’exciter  par 
de  petits  chocs,  avec  le  bout  des  doigts,  en  espaçant 
ces  excitations  et  en  attendant  autant  que  possible 
la  réponse  myocardique. 

Action  de  la  traction  de  la  zonule  sur  la  confi¬ 
guration  générale  des  cristallins  humains.  — 

M.  Jacques  Mawas  a  procédé  à  des  recherches  ana¬ 
tomiques  d'où  découlent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Lorsqu’il  existe  une  traction  généralisée  de  la 
zonule,  la  périphérie  du  cristallin  s’aplatit,  son 
centre  bombe  ; 

2°  11  semble  exister  un  rapport  direct  entre 
l’aplatissement  des  bords  du  cristallin  et  la  traction 
des  fibres  zonulaires  ; 

3°  Il  ne  semble  pas  exister  une  corrélation  étroite 
entre  l’aplatissement  des  bords  et  l’augmentation  de 
courbure  du  centre  du  cristallin. 


Cependant,  dans  certains 
:>nnel,  la  traction  zonulaire 
llin  tout  entier  s’aplatit  et  s 


-istallin  est  donc 


xcep- 


l,a  région  nucléaire  du  cristallin  i 
lible  de  se  modifier  pendant  l’accomn 

5“  La  face  postérieure  du  cristallin  varie  paral¬ 
lèlement  à  la  face  antérieure.  Son  augmentation  de 
,  dans  certains  cas,  aussi  grande  que 


celle  de  la  fac 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 


Technique  de  la  résection  du  col  utérin  suivant 
le  procédé  de  Poney.  -  M.  Petit-Dutailis  indique 
ce  procédé,  qui  lui  semble  préférable  au  procédé  de 
Schrœder.  11  consiste,  après  avoir  abaissé  le  col 
-avec  deux  pinces  érignes,  à  faire  en  dehors  du  mors 
extérieur  une  incision  circulaire  ;  dès  que  celle-ci  est 
amorcée,  les  lèvres  sont  repérées  par  quatre  pinces  à 


intestin,  puis  on  continue  la  libération  d’un  manchon 
externe  circulaire.  Arrivé  à  la  hauteur  de  l’orifice 
interne,  on  divise,  à  droite  et  à  gauche,  jusqu’à  un 
demi-centimètre  de  cet  orifice,  le  manchon  interne  en 
deux  valves,  l’une  antérieure,  l’autre  postérieure, 
puis  ou  en  fait  l’ablation  en  avant  et  en  arrière.  On 
a  ainsi  un  éperon  circulaire  interne  auquel  ou  va 
venir  suturer  la  lèvre  externe  du  manchon  externe  ; 
en  général,  8  points  suffisent. 

Rétention  prolongée  dans  l’utérus  d’un  crâne  de 
fœtus  malgré  deux  curettages  faits  à  un  mois  d’in¬ 
tervalle.  —  M.  L.  Funck-Brentano.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  29  uns,  chez  laquelle  un  enfant,  mort  depuis 
quinze  jours,  fut  extrait  par  morcellement. 

Quarante-huit  heures  après  l’extraction,  premier 
curettage  pour  élévation  de  température,  qui  ramène 
de  petits  débris  osseux.  Au  bout  d’un  mois,  les  pertes 
sanguines  continuant,  on  refait  un  deuxième  curettage 
qui  ramène  quelques  débris  osseux.  Depuis,  la  femme 
a  une  leucorrhée  abondante,  pour  laquelle  M.  Funck- 
Brentano  est  appelé  à  la  voir.  II  constate  un  utérus 
gros.  Il  dilate  l’orifice  utérin,  mais  d’une  façon  insuf¬ 
fisante  et  ne  peut  explorer  au  doigt  la  cavité.  Un 
curettage  lui  permet  cependant  de  ramener  une  série 
de  lamelles  osseuses  qui  semblaient  tapisser  la  face 
interne  de  l’utérus;  ces  lamelles  montrent  que  la 
presque  totalité  du  crâne  avait  été  retenue,  et  celui- 
ci  avait  été  curelté  lors  des  opérations  antérieures. 

A  propos  de  deux  cas  d'utérus  blpartitus.  — 
M.  Brindeau  rapporte  l’histoire  de  grossesses  dans 
deux  utérus  bipartilus.  Dans  le  premier  cas,  les  gros- 
•minèrent  par  expulsion  prématurée  à 


i  à6  n 


s  développée;  la  corne 


les  deux  cas,  l’ulér 
ne  corne  gauche  I 
i,  donnait  l’impr 
d’une  autre  corne;  mais  la  tumeur  disparut  après 
l’avortement;  d’autre  part,  il  y  eut  ascension  de  la 
tumeur  droite,  ce  que  l’on  ne  voit  pas  dans  les  cas 
d’utérus  double  ;  la  corne  non  gravide  reste  alors 
dans  l’excavation.  Actuellement ,  celte  femme  est 
enceinte  pour  la  troisième  fois.  La  grossesse  s’est 
également  développée  dans  la  corne  gauche  et  est  an 
septième  mois  ;  malgré  l’absence  d’exainen  intra-utérin 
l’auteur  pense,  en  raison  des  constatations  faites  par 
lui,  qu’il  ne  peut  s’agir  que  d’un  utérus  bipartitus 
subseptus. 

Dans  le  second  cas,  l’évolution  fut  en  tout  point 
semblable,  l’utérus  se  développa  dans  sa  corne 
gauche.  La  corne  droite,  vide,  dure,  remonta  dans 
l’abdomen;  la  grossesse  évolua  à  terme  et  l’accou¬ 
chement  se  fit  rapidement  en  deux  heures.  Ces  obser¬ 
vations  sont  intéressantes  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  de  l’évolution  de  la  grossesse  et  de  l’accou¬ 
chement.  Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  expulsion  de 
caduque  après  la  délivrance;  dans  les  deux  cas,  le 
placenta  formait  une  masse  épaisse  et  les  membranes 
étaient  très  longues,  avec  un  orifice  à  l’extrémité  du 
sac  membraneux. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  dans  certains  cas 
on  a  pu  dilater  le  col  et  sectionner  la  cloison.  M.  Brin- 
deau  n’a  pas  cru  devoir  recourir  à  cette  méthode 
thérapeutique  dans  les  cas  observés  par  lui  et  les 
événements  semblçnt  lui  avoir  donné  raison. 

Deux  cas  de  vomissements  incoercibles.  — 
MM.  Lepage  et  Tiffeneau  ont  étudié,  dans  deux  cas 
de  vomissements  incoercibles,  l’élimination  de  l’am¬ 
moniaque  et  la  constante  d’Arlhus. 

Dans  le  premier  cas ,  il  s’agissait  d’une  femme 
ayant  des  vomissements  graves,  avec  un  pouls  120- 
140,  une  teinte  subiclérique.  Comme  traitement,  on 
pratiqua  des  injections  sous-cutanées  de  sérum  de 
femme  enceinte,  de  35  cm3,  la  première  sans  résul¬ 
tat  ;  la  seconde  fut  suivie  d’une  amélioration  rapide  : 
cessation  des  vomissements,  augmentation  de  poids 
et  diurèse  abondante.  Dans  la  suite,  il  y  eut  des  accf- 
deuts  d’auto-intoxicaliou  à  la  fin  de  la  grossesse, 
mais  la  femme  accoucha  à  terme  d’un  enfant  de 
4  kilogr.  Dans  ce  cas,  le  rapport  d’Arthus  était  peu 
élevé. 

Dans  le  second  cas,  en  apparence  plus  grave, 
M.  Lepage  eut  recours  à  l’adrénaline,  mais  sans 
résultat;  puis  les  injections  de  sérum  antidiphtérique, 
de  femme  enceinte,  échouèrent  et,  en  raison  du  rap¬ 
port  d’Arthus  très  élevé,  55  au  lieu  de  6,  chiffre  nor¬ 
mal,  M.  Lepage  pratiqua  l’avortement  e  t  la  malade 
guérit.  M.  Lepage  proteste  d'abord  contre  la  formule 
donnée  par  M.  Sergent  «  il  n’est  plus  permis  défaire 
avorter  une  femme  sans  avoir  essayé  l'adrénaline  » 
qui  peut  conduire  à  des  désastres  ;  il  y  a  des  cas  où 
l’intervention  immédiate  seule  peut  assurer  la  gué¬ 
rison.  Enfin,  il  insiste  sur  l'importance  de  la  recherche 


—  M.  Bar  pense  que,  dans  la  présence  des  corps 
anormaux  de  l’urine,  il  y  a  plus  que  de  simples  phé¬ 
nomènes  de  désassimilation,  car  on  ne  trouve  pas 
dans  le  jeune  de  telles  quantités  d’ammoniaque.  11 
y  a  désassimilation  marquée  par  dénutrition,  mais 
il  y  a  aussi  distraction  cellulaire  avec  mise  en 
liberté  d’albumines  protoplasmiques  et  nucléaires, 
qui  donnent  au  syndrome  urologique  ses  principaux 

—  M.  Dalestre  a  traité  deux  cas  de  vomissements 
incoercibles  par  l’adrénaline  ;  l’un  aboutit  à  un  échec, 
et  il  dut  pratiquer  l’avortement.  L’autre,  traité  dès 
le  début,  se  termina  par  la  guérison. 

Recherches  sur  la  tension  artérielle  et  la  visco¬ 
sité  du  sang  total  dans  un  cas  de  vomissements 
incoercibles.  —  M.  Pélissier  a  observé  qu’il  existe  ’ 
un  abaissement  de  la  tension  maxima  et  une  élévation 
de  la  tension'  miuima,  qui  apparaît  parallèlement  à 
une  élévation  marquée  de  la  viscosité  sanguine. 

Dans  les  cas  graves,  la  différence  entre  les  tensions 
maxima  et  minima  est  extrêmement  faible.  Cette 
constatation  et  celle  de  l’augmentation  de  la  viscosité 
du  sang  total  sont  des  signes  que  l’on  pourrait  ajou¬ 
ter  à  ceux  déjà  décrits  dans  la  période  grave  de 
vomissements  incoercibles. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

9  Juin  1913. 

Mesures  à  prendre  pour  empêcher  l'usage  de 
toxiques.  —  M.  Simonin  donne  lecture  d’un  projet 
de  loi  et  d’nne  étude  due  à  M.  Leboucq,  député  de  la 
Seine.  Ce  projet  prévoit  des  pénalités  contre  la  vente 
et  le  recel  des  toxiques,  et  parmi  ces  pénalités  se 
trouvent  la  destitution  des  fonctionnaires  et  l’inter¬ 
diction  de  séjour  pour  les  tenanciers  de  fumeries 
d’opium.  Il  faudrait  surtout  supprimer  la  culture  du 
pavot  en  Indo'-Chiue  et  lutter  ensuite  contre  la 
contrebande. 

M.  Leboucq  rappelle  que,  depuis  1854,  l’empire 
chinois  luttait  contre  l’opium  par  des  mesures  très 
sévères  et  par  cela  même  inapplicables,  d’autant  que 
le  gouvernement  était  lui-même  marchand  d’opium. 

Mais  depuis  1906,  la  culture  du  pavot  en  Chine  a 
été  réglementée  de  telle  sorte  que  les  surfaces  culti¬ 
vées  doivent  diminuer  de  un  dixième  par  an,  si  bien 
que,  au  bout  de  dix  ans,  le  pavot  cessera  d’être 
cultivé  dans  ce  pays.  De  même  la  république  chi¬ 
noise  a  réglementé  l’usage  de  l’opium  de  telle  sorte 
que  tous  les  fumeurs  ne  pourront  se  faire  délivrer  de 
la  drogue  que  sur  la  vue  d’un  permis  personnel.  Ce 
permis  renouvelable  tous  les  ans  réduira  de  un 
dixième  par  an  la  consommation  de  chaque  fumeur, 
ce  qui  devra  la  réduire  à  néant  en  dix  ans. 

Il  est  singulier  de  constater  qu’alors  que  le  gouver¬ 
nement  chinois  prend  de  si  énergiques  mesures  pour 
réprimer  un  fléau  national  on  n’a  rien  fait  d’ana¬ 
logue  en  France  contre  l’alcoolisme,  par  exemple. 

Aliénation  mentale  et  divorce.  —  M.  Vallon 
résume  les  deux  thèses  opposées  qui  ont  été  soulc- 

On  sait  que  les  législations  allemande  et  belge 
admettent  le  divorce  lorsque  l’aliénation  mentale 
caractérisée  d’un  des  conjoints  a  atteint  une  durée  de 
trois  ans.  Certains  aliénistes  français  avec  M.  Parent 
trouvent  cette  mesure  législative  injuste,  car  il  est 
bien  difficile,  à  part  les  périodes  terminales  des 
vésanies,,  de  dire  qu’une  maladie  mentale  est  incu¬ 
rable  même  après  trois  ans  d’internement  qui  consti¬ 
tuent  un  critérium  arbitraire. 

D’autres  aliénistes  avec  M.  Trenel  trouvent  injuste 
de  lier  à  perpétuité  avec  un  aliéné  retenu  dans  un 
asile,  et  par  cela  même  séparé  complètement  de  lui, 
un  conjoint  sain  qui  pourrait  être  utile  à  la  société 
en  se  mariant  et  en  ayant  des  enfants.  D’après  eux 
on  peut  dire  qu’on  ne  connaît  à  peu  près  pas  de  cas 
de  guérison  tardive  de  folie  et  que  les  cas  de  gué¬ 
rison  après  trois  ans  sont  rares  et  discutables. 

D’ailleurs,  en  cas  d’aliénation,  il  n’y  a  plus,  dit  la 
loi  allemande,  cette  communauté  mentale  qui  permet 
aux  époux  d’échanger  leurs  idées  et, par  conséquent, 
il  n’y  a  pas  lieu  de  les  laisser  liés  l’un  à  l’autre. 
Aussi  bien  les  droits  de  l’aliéné  sout  sauvegardés 
par  la  nomination  d’un  curateur  à  la  personne. 

M.  Vallon  fait  observer  que  si  on  veut  accorder  le 
divorce  en  considérant  l’aliénation  comme  une  mala¬ 
die  essentiellement  chronique  et  incurable,  il  n’y  a 
pas  de  raison  pour  ne  pas  l’accorder  dans  d’autres 
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cas,  par  exemple  quand  un  des  conjoints  est  atteint 
de  tabes,  ce  qui  n’est  pas  admissible.  D’autre  part, 
si  on  prend  la  cessation  de  la  communauté  morale 
comme  critérium,  de vra-t-on  accorder  le  divorce  si  un 
des  conjoints  est  atteint  d’hémiplégie  avec  aphasie  i' 
C’est  là  une  porte  ouverte  à  de  regrettables  abus. 
D’autant  qu’on  proteste  bruyamment  contre  de 
prétendues  séquestrations  arbitraires,  ou  la  prolon¬ 
gation  exagérée  de  l’internement.  Il  est  à  craindre 
que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  on  n’accuse  les 
médecins  de  prolonger  l’internement  pour  que  le 
divorce  soit  possible,  car,  enlin,  rien  n’est  difficile 
pour  l’aliéniste  comme  de  déterminer  à  quel  moment 
l’internement  cesse  d’être  vraiment  nécessaire. 

M.  Vallon  cite  enfin  un  cas  de  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique  ayant  duré  plus  de  trois  ans  et  bien 
guéri,  pour  lequel  il  aurait  affirmé  l’incurabilité. 

—  M.  Thibierge  cite  également  le  cas  d’un  aliéné, 
considéré  comme  incurable  par  Falrcl  et  guéri  au 
bout  de  cinq  ans,  ce  qui  montre  l’insuflisance  du 
critérium  proposé. 

—  M.  Le  Poittevin  dit  qu’actuellement  le  divorce 
est  basé  sur  les  torts  des  époux.  Ici  il  n’y  a  pas  de 
torts. 

Le  mariage  est  un  contrat  qui  crée  des  obligations 
indéfinies  qui  ne  cessent  pas  si  un  des  (  conjoints 
devient  malheureux  ou  malade. 

De  plus,  l’aliéné,  même  interdit,  continue  à  avoir 
tous  ses  droits  dans  la  société  et  son  conjoint  a  des 
devoirs  pour  sauvegarder  les  intérêts  du  malade. 

—  M.  Jacomy  est  d’avis  que  l’aliénation  constitue 
une  maladie  d’un  genre  tout  spécial  qui  supprime  la 
personnalité  morale  de  l’individu. 

Il  n’y  a  pas  lieu  d’établir  une  expertise  pour 
affirmer  si  la  maladie  est  curable  ou  uon.  Il  suffit 
que  l’internement  ait  duré  un  certain  temps,  par 
exemple  cinq  ans  pour  que  par  le  fait  même  l’incu¬ 
rabilité  puisse  être  déclarée  probable. 

—  M.  Roubinovitch  fait  remarquer  que,  bien 
souvent,  par  un  examen  attentif  on  peut  faire  re¬ 
monter  le  début  de  l’affection  mentale  à  une  époque 
antérieure  au  mariage. 

Les  erreurs  en  radiographie.  —  M.  Ménard 
apporte  de  nouveaux  documents  sur  ce  sujet. 

11  peut  y  avoir  des  erreurs  d’interprétation  que 
le  radiologiste  évitera  par  la  connaissance  des  lois 
de  l’ossification  et  de  l’anatomie  des  os  aux  différents 
âges.  C’est  ainsi  que  des  fractures  anciennes  grâce  à 
la  présence  d'une  boursouflure  osseuse  constante  à 
leur  niveau  seront  distinguées  chez  les  jeunes  sujets 
d’avec  l’absence  de  soudure  normale  des  points 
d’ossification  secondaire. 

Il  y  a  des  erreurs  de  technique,  telle  celle  rap¬ 
portée  par  l’auteur.  On  avait  cru  à  tort  à  un  travail 
de  raréfaction  osseuse  d’origine  tabétique.  Or,  cet 
aspect  était  dê  simplement  à  ce  que  les  rayons 
employés  par  l’opérateur  étaient  trop  mous.  El  ces 
rayons  n’avaient  pas  fait  apparaître  nettement  les 
interlignes  articulaires,  ce  qui  permit  de  découvrir  la 

J.  Lamoukoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

10  Juin  1913. 

Vomissements  et  lait  hypersucré.  —  M.  Variot 
présente  un  nourrisson  hypertrophique  atteint  de  di¬ 
latation  gastrique  avec  vomissements  incoercibles. 
L’administration  de  lait  hypersucré  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Spasmophilie  et  hydrocéphalie  subaiguë.  — 

MM.  Triboulet  et  Debré  présentent  un  nourris¬ 
son  de  10  mois,  atteint  à  l'Age  de  3  mois  de  con¬ 
vulsions  subintrantes,  avec  persistance,  depuis,  d’un 
certain  degré  d’encéphalite  chronique  de  cause  in¬ 
connue,  à  type?  d’hydrocéphalie  subaiguë.  Depuis 
près  de  quatre  mois,  en  outre,  l’enfant  présente  un 
état  de  spasmophilie  des  plus  nets. 

Les  auteurs  estiment  qu'eu  dehors  des  interpréta¬ 
tions  de  la  tétanie  par  intoxication  digestive,  par  in¬ 
suffisance  calcique,  par  modification  parathyroïdienne, 
il  y  a  lieu  de  ne  pas  perdre  de  vue  l’importance  pri¬ 
mordiale  du  substratum  cérébral. 

Rachitisme  tardif  et  ostéomalacie;  tétanie;  ché- 
tlvisme.  —  MM.  Apert  et  Lemaux  présentent  une 
jeune  fille  de  13  ans  chez  laquelle  ils  ont  constaté  un 
bassin  osléomalacique,  un  ramollissement  du  col  du 
fémur,  des  crises  épileptiformes,  un  grand  retard  do 
la  croissance  et  divers  symptômes  d'hypothyroï¬ 
disme.  Les  insuffisances  glandulaires  paraissent, 
dans  le  cas  présent,  primer  les  troubles  encépha¬ 
liques. 


Leucémie  myélogène  avec  splénomégalie.  —  M. 
Barbier  présente  une  fillette  entrée  depuis  deux 
mois  dans  son  service  pour  une  leucémie  myélogène 
avec  splénomégalie,  compliquée  d’hémorragies  sto¬ 
macales  et  cutanées.  Les  modifications  du  sang  ont 
aujourd’hui  disparu  ;  la  malade  a  repris  des  couleurs 
et  du  poids  ;  seule  l’hypertrophie  splénique  persiste. 

Scolioses  graves  traitées  par  la  méthode  d’Abbott. 
M.  Lance  présente  six  malades  en  traitement  depuis 
plusieurs  mois.  Les  résultats  obtenus  établissent 
que'la  méthode  d'Abbott,  par  la  décrotaliou  et  le 
modelage  des  côtes,  provoque  la  disparition  de  la 
gibbosité  et  1a  création  d’une  réelle  hypcrcorrection, 
qui  devra  être  maintenue  longtemps. 

L’inflexion  latérale  de  la  colonne  est  plus  difficile 
à  corriger  et,  dans  les  cas  de  déformation  osseuse 
notable,  la  correction  reste  imparfaite.  Cependant,  la 
méthode  d’Abboll  permet  des  améliorations  considé¬ 
rables  et  rapides,  dans  des  cas  où  jusqu’ici  on  n'ob- 

Le  traitement  des  nævi  plans  et  des  taches  de 
vin.  —  M  Albert  Weil  présente  trois  enfants  qu'il 
a  traités  pour  des  taches  de  vin  avec  résultats  esthé- 
thiques  des  plus  satisfaisants.  Il  s’est  servi  du  rayon¬ 
nement  émis  par  les  ampoules  à  rayons  X  avec 
fenêtres  Lindemann,  lesquelles  laissent  passer  les 
radiations  très  peu  pénétrantes. 

Rétrécissement  mitral  pur  chez  un  jeune  hérédo- 
syphilitique.  —  M.  Nathan  rapporte  un  cas  de 
rétrécissement  mitral  pur  avec  anémie,  dont  la 
nature  syphilitique  est  démontrée  par  un  Wasser¬ 
mann  positif.  Ce  sujet  présentait  aussi  une  griffe 
cubitale  trouble,  dont  la  régression  a  débuté  spon¬ 
tanément  et  dont  la  guérison  complète  a  été  obtenue 
par  le  traitement  spécifique. 

Débilité  motrice  et  débilité  mentale  chez  un 
jeune  hérédo-syphilitique.  —  M.  Nathan.  Cette 
observation  a  trait  à  un  hérédo-spécifique  de  13  ans, 
débile  et  instable,  qui  présentait  en  même  temps  une 
parésie  du  moteur  oculaire  externe  et  du  pathétique 
gauches.  L’auteur  insiste  sur  l’étiologie  syphilitique 
de  ce  cas,  si  rarement  démontrée  chez  les  débiles 
moteurs  et  psychiques. 

Statistique  de  la  crèche  de  l’hôpital  Hérold. 
—  M.  Barbier  apporte  sa  contribution  à  la  discussion 
ouverte  sur  les  crèches  hospitalières .  Sur  1.007  nour¬ 
rissons,  traités  par  lui,  pendant  les  quatre  années 
1909,  1910,  1911,  1912,  361  ont  succombé.  La  mor¬ 
talité  globale  a  donc  été  de  35  pour  100.  Sur  ce 
nombre  de  décès,  114  sont  imputables  à  la  tuber¬ 
culose. 

M.  Barbier  insiste  sur  l'importance  de  l’espace, 
du  plein  air,  et'  de  l’alimentation.  II  faut  pouvoir 
donner  aux  nourrissons  des  crèches  autre  chose  que 
du  lait  de  vache.  Les  décès  par  gastro-entérite  sont 
exceptionnels  lorsque  les  enfants  sont  admis  avec 
leurs  mères. 

Essais  sur  le  lait  albumineux.  —  MM.  P.  Nobé- 
court  et  G.  Schreiber.  Le  lait  albumineux,  préconisé 
en  1910  par  Finkelstein  et  Meyer,  a  eu  ses  partisans 
et  ses  détracteurs.  Les  essais  des  auteurs,  poursuivis 
en  1911,  suivant  la  première  technique  des  pédiatres 
berlinois,  n’ont  pas  été  favorables.  Sur  21  malades 
ils  ont  obtenu  2  résultats  A  peu  près  satisfaisants, 
5  résultats  insuffisants  et  14  résultats  mauvais.  11 
s’agissait  de  nourrissons  atteints  de  dyspepsie,  de 
choléra  infantile,  d’atrophie  et  d'athrepsie. 

Le  lait  albumineux,  première  manière,  est  difficile¬ 
ment  accepté,  il  peut  provoquer  des  vomissements; 
il  entraîne  une  chute  de  poids  appréciable  et  même 
de  l'hypothermie.  Comme  ces  auteurs  l’ont  montré 
ailleurs,  l’action  nocive  des  sucres  n'est  pas  évidente, 
leur  suppression  n'est  pas  utile  et  peut  même  être 
nuisible. 

D’ailleurs,  Finkelstein  et  Meyer,  eux-mêmes,  se 
sont  rendu  compte  des  inconvénients  résultant  de  la 
réduction  trop  forte  ou  trop  prolongée  des  hydrates 
de  carbone.  Leur  seconde  technique,  qui  diffère  no¬ 
tablement  de  la  première,  est  beaucoup  moins  intran¬ 
sigeante  à  cet  égard. 

Maladie  de  Bariow  avec  autopsie.  —  MM.  Hallè 
et  Mauclot  présentent  le  fémur  d’un  enfant  de  1  an, 
mort  au  huitième  jour  d’un  scorbut  sévère.  L’autopsie 
a  révélé  l’infiltration  séreuse  et  hémorragique  des 
muscles,  l’épaississement  et  la  vascularisation  du 
périoste,  décollé  de  la  diaphyse  fémorale  sur  toute 
sa  hauteur,  avec  hématome  sous-périosté  dans  les 
deux  tiers  inférieurs.  L’os,  d’aspect  sain,  est  amoindri 
dans  sa  consistance.  Un  décollement  épiphysaire 
spontané  s’est  produit  au  cours  de  l’autopsie. 

—  M,  Netter  demande  quelle  était  la  nature  du 


lait  administré  à  cet  enfant.  Il  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  qu’on  rencontre  pour  fixer  les  manipulations 
auxquelles  sont  soumis  les  laits.  Des  laits  qu’on 
suppose  être  crus  ont  été  parfois  pasteurisés  ou 

Les  interventions  ostéo-articulaires  dans  la  pa¬ 
ralysie  infantile.  —  M.  Paul  Barbarin  montre  plu¬ 
sieurs  enfants  traités  pour  diverses  paralysies  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  au  moyeu  d’ar- 
throdèses.  L’arthrodèse  infantile  comporte  une  dé¬ 
nudation  soigneuse  des  surfaces  osseuses  et  leur 

Méningite  à  bacilles  de  Koch  et  à  pseudoménin¬ 
gocoques.  —  MM.  H.  Salin  et  F.  d’Allaines  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  nourrisson  de  3  mois  1/2,  atteint 
d’un  syndrome  méningé,  supposé  tuberculeux.  L’aug¬ 
mentation  de  la  contracture,  le  prélèvement  d’un 
liquide  louche  par  ponction  lombaire  déterminèrent 
les  auteurs  à  iujecter  du  sérum  de  Dopler.  Les 
symptômes  s’aggravèrent  et  l’enfant  mourut  le  len¬ 
demain. 

L’examen  des  lames  montra  de  très  nombreux 
polynucléaires,  des  bacilles  de  Koch  en  grand  nombre 
et  du  diplococcus  Flavus  I. 

G.  ScnREiBr.n. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Juin  1913. 

Inhalateur  clinique  pour  tout  produit  à  toute 
température.  —  M.  J.  Rosenthal  présente  un  appa¬ 
reil  permettant  au  médecin  de  réaliser  chez  le  malade 
ou  à  l’hôpital  la  thérapeutique  par  inhalation. 

Sur  la  face  externe  de  l’appareil  classique  à  air 
chaud,  une  capsule  métallique  démontable  recouvre 
les  orifices  d’alimentation.  Elle  se  continue  par  Un 
tuyau  coudé  auquel  s’adapte  un  récipient  de  verre 
garni  d'ouate  de  tourbe  et  traversé  par  un  tube  de 
verre.  L’extrémité  externe  de  ce  tube  de  verre  sup¬ 
porte  un  tube  de  caoutchouc  qui  rejoint  le  réservoir 
à  gaz. 

Ainsi  peuvent  se  réaliser  les  inhalations  d’oxy¬ 
gène  d’air  ozonisé,  les  inhalations  froides  ou  chaudes, 
sèches  ou  humides,  d’air  goménolé,  d’oxygène,  balsa¬ 
mique,  etc.  L’oxygène  chaud  s’utilise  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  à  guérison  lente. 

Ampoules  injectables  de  tricyanure  d'or.  — 
M.  J.  Rosenthal  présente  des  ampoules  dosées  à 
5  milligr.  par  centimètre  cube  qui  permettent  l’usage 
courant  de  cet  agent,  d’inhibition  de  développement 
du  bacille  tuberculeux. 

Traitement  de  la  constipation  spasmodique.  — 

M.  Pissavy  ordonne  couramment  la  préparation 


Bismuth  (carbonate) .  2  gr. 

Magnésie .  1  gr. 

Belladone .  0  gr.  02 


pour  un  paquet. 

Prendre  trois  paquets  par  jour  une  demi-heure 
avant  les  repas. 

On  diminue  ud  libitum  la  quantité  de  magnésie 
suivant  l’effet  laxatif. 

Sur  31  malades  ainsi  traités,  18  ont  été  guéris 
d’une  façon  durable,  3  ont  présenté  une  amélioration 
notable  et  10  n’ont  obtenu  aucun  résultat. 

Ces  derniers  étaient  de  grands  nerveux  et  chez 
eux  les  troubles  digestifs  n’étaient  que  la  consé¬ 
quence  du  nervosisme. 

Sur  la  pharmacologie  de  la  digitale.  —  M.  Bardet. 

Les  thérapeutes  devraient  suivre  les  chimistes-biolo¬ 
gistes  dans  leurs  observations  et  réformer  la  phar¬ 
macopée  en  utilisant  de  préférence  les  préparations 
de  plantes  fraîches,  celles  qui  n’ont  pas  subi  l’action 
des  diastases  et  encore  moins  celle  des  agents  chi¬ 
miques  toujours  si  'brutaux.  On  ferait  ainsi  de 
1’  «  opothérapie  végétale  ». 

La  syphilis  gastrique  :  sa  fréquence  méconnue  en 
clinique.  —  M.  G.  Leven  apporte  deux  nouvelles 
observations  de  malades  présentant  des  signes  cli¬ 
niques  d’une  sténose  pylorique,  vérifiée  radiosco- 
piquement. 

Seule,  une  thérapeutique  consistant  en  l’emploi 
d’injections  de  biiodure  d’hydrargyre  et  d  iodure  de 
potassium,  per  os,  a  permis  de  guérir  ces  deux  ma: 
lades  dont  les  crises  douloureuses  et  les  vomisse¬ 
ments  ont  cessé  rapidement,  bien  que  leur  durée  fût 
de  plus  d’une  année  pour  l’un  d’eux.  La  syphilis 
d’un  des  malades  datait  de  cinq  ans  ;  celle  du 
deuxième  avait  été  simplement  suspectée.  Son  exis- 
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touce  paraît  avoir  été  démontrée  par  la  guérison  cli- 
nique  et  la  vérification  radioscopique. 

M.  G.  Leven  voudrait  que  tous  les  malades  pré¬ 
sentant  des  troubles  gastriques  graves  avec  ou  sans 
lésions  décelables  par  la  radiologie  soient  soumis 
au  traitement  spécifique,  avant  d’affirmer  la  nécessité 
d'une  intervention  chirurgicale  ou  de  prononcer  un 
diagnostic  de  cancer,  tant  la  syphilis  peut  revêtir  les 
apparences  du  cancer  gastrique.  Cette  règle  de  con¬ 
duite  qu’il  a  adoptée  lui  a  révélé  des  syphilis  gas¬ 
triques  qui  seraient  passées  inaperçues  sans  cotte 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

18  Juin  1913. 

Luxation  antéro-lnterne  de  l’épaule  primitl  vement 
irréductible.  —  MM-  Pascalis  et  Robert  Monod 
présentent  une  pièce  rare  trouvée  à  l’Ecole  pratique, 
a\i  cours  d'une  désarticulation  de  l’épaule.  Il  s’agit 
d’une  luxation  antéro-iulerne  de  l’épaule.  Le  tendon 
du  long  biceps  est  écrasé  sur  la  glèue  scapulaire  et 
présente  une  ecchymose  arrondie,  large  connue  une 
pièce  de  0  fr.  50, 

L’absence  de  tout  renseignement  ne  permet  pas  de 

éclatante  le'  rôle  ai  souvent  invoqué  du  tendon  bici¬ 
pital  comme  cause  d’irréductibilité. 

Anomalie  dentaire  et  méningite  cérébro-spinale 
pneumococclque.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  P. 
Baufle  présentent  l'observation  et  le  névraxe  d’un 
sujet  qui,  porteur  d'une  seule  incisive  médiane  supé¬ 
rieure,  succomba  à  une  méningite  cérébro-spinale 
pneumococclque  à  loges  purulentes  multiples.  Au 
point  de  vue  clinique  est  à  noter  la  polyurie  progres¬ 
sive  terminale  et,  au  point  de  vue  anatomique,  l'infil¬ 
tration  purulente  des  méninges  molles  dominant  dan 
les  parties  profondes  des  méninges  crâniennes  et.  la 
pachyinénlngite  hypertrophique  spinale  caractérisée 
par  une  véritable  cirrhose  formée  de  tissu  conjonctif 
adulte  infiltré  de  cellules  plasmatiques  et  de  leuoo- 
cytes  établissant  toutes  les  transitions  de  la  sclérose 
adulte  avec  inflammation  purulente. 

Polynévrite  avec  syndrome  deKœwkoff  chez  une 
syphilitique  tuberculeuse.  —  M-  Laignel-Lavastine 
rapporte  l’observation  d’une  syphilitique  avec  lym¬ 
phocytose  méningée  légère,  amblyopie  et  strabisme, 
([ui  mourut  de  tuberculose  pulmonaire,  après  avoir 
présenté  une  polynévrite  avec  syndrome  de  Korsulcotï. 

Les  nerfs  présentent  les  lésions  classiques  do  lu 
polynévrite  parenchymateuse  et  interstitielle  et  le 
névraxe,  aussi  bien  les  cellules  ventriculaires  anté¬ 
rieures  des  rendements  cervicaux  et  lombaires  que  les 
noyaux  de  la  sixième  paire  et  les  cellules  pyramidales 
des  lobules  paracorticaux  et  des  frontales  ascendantes, 
présente  les  lésions  aujourd'hui  bien  connues  sous 
le  nom  de  réaction  àdistance  :  déformation  globuleuse, 
chromaiolyse  et  migration  périphérique  du  noyau. 
La  lésion  qui  s’exprime  au  Nissl  par  la  chromaiolyse 
se  présontu  au  Biolohowsky  sous  l’aspect  do  désinté¬ 
gration  granuleuse  avec  disposition  plus  réticulée 
que  fasoieulée,  comme  s'il  y  avait  retour  do  1a  cellule 
vers  un  étal  antérieur  moins  évolué. 

•  Polynévrite  alcoolique  avec  Insuffisance  hépatique 
et  confusion  mentale  terminale.  —  M.  Laignel-La¬ 
vastine  montre  les  lésions  de  polynévrite  pnrenchy- 
matcuse  subaigué  des  nerfs  périphériques,  du  pneu¬ 
mogastrique  et  du  splanchnique,  les  gnnglionniles 
des  ganglions  semi-lunaires  etde  Lobstein,  et  il  Insiste 
sur  le  relatif  contraste  entre  les  réactions  à  distance 
des  cellules  radiculaires  antérieures  de  la  moelle, 
l'onction  de  polynévrite,  et  les  lésions  cellulaires  plus 
diffuses  et  moins  intenses  du  cortex  liées  surtout  à 
Tuuta-lntaxicution  déterminée  par  l’hépatite  hyper¬ 
trophique  graisseuse  subaiguë, 

Cancer  de  l'estomac,  avec  perforation  secon¬ 
daire,  sans  réaction  péritonéale,  chez  un  paraly¬ 
tique  général.  — MM-  Maillard  et  Barbà.  Un  homme 
de  53  ans,  atteint  do  paralysie  générale  typique, 
meurt  subitement,  sans  avoir  présenté  de  symptôme 
attirant  l'attention  du  côté  de  l'estomac.  A  l’autopsie, 
ou  trouve  une  ulcération  avec  perforation  de  la  di¬ 
mension  d  une  lentille,  et  siégeant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’organe.  Dans  le  foie,  on  trouvait  des 
noyaux  seooudaires;  les  anses  intestinales  n’étaient 
pus  aggbitiuées  et  n'étaient  pas  recouvertes  de  fausses 
membranes.  Le  cerveau  présentait  les  lésions  classi¬ 
ques  do  la méuingo-eneéphalite  diffuse;  eu  somme,  il 
y  avait  des  lésions  considérables  du  tube  digestif 
sans  que  rien  ail  pu  attirer  l’attention  de  ce  côté. 


Un  cas  de  «  cancer  en  jante  »  de  t’attache  mésen- 
térico-intcstlnale  secondaire  à  un  cancer  de  l’esto¬ 
mac.  —  M.  Paul  Chevallier-  Ce  type  très  rare  de 
généralisation  cancéreuse  a  déjà  été  observé  par  Qar- 
nol  et  Baufle  qui  lui  Ont  donné  le  nom  de  cancer  en 
jante.  11  s’agissait  d’une  femme  de  78  ans  qui  mourut 
cachectique,  dans  le  service  de  M.  Roger  à  l’Hôtel- 
Djen  Elle  présentait  de  l’ascite,  quelques  troubles 
intestinaux. 

A  l’autopsie,  on  trouva  uu  cancer  pyloro-duodénal 
à  type  de  carcinome,  quelques  noyaux  dans  le  foie  et 
tout  le  long  de  l’intestin  une  série  de  petits  nodules 
confluents,  coiffant  en  triangle  le  bord  mésentérique 
de  l’intestin.  Celte  «jante  »  était,  absolument  continue 
d'un  bout  à  l’autre  do  l'iutesllu  et  ne  s’arrêtait  qu'au 
niveau  du  rectum. 

P.  Masson. 


ANALYSES 


Aubaret,  Du  tétanos  consécutif  aux  blessures  de 
l’œil  {Archives  cl’ Ophtalmologie,  Mars  1913,  p.  148  à 
170),  —  Los  cas  de  tétanos  qui  surviennent  à  la  suite 
d’une  plaie  oculaire  sont  exceptionnels.  L’auteur  en  a 
observé  un  cas  survenu  à  la  suite  d'une  plaie  péné* 
Irante  avec  corps  étranger  inlraoçulaire,  compliqué 
de  panophtalmie.  L’issue  fatale  a  été  1res  rapide.  On 
ne  retrouve  dans  la  littérature  ophtalmologique 
qu’une  quinzaine  d'observations  d'origine  ooulaire. 

Les  traumatismes  incriminés  indiquent  souvent 
l’origine  tellurique  ou  équine  de  l'infectiou.  La  pa¬ 
nophtalmie  paraît  être  une  des  conditions  indispen¬ 
sables  pour  que  le  bacille  de  Nlcolaïer  recouvre  sa 
virulence  et  provoque  les  accideuts  toxiques. 

F.  Terrien  et  J.  Rohm  ont  fait  une  communication 
des  plus  intéressantes  sur  l'action  de  ia  toxino  injec¬ 
tée  dans  le  corps  vitré  ;  ils  ont  inoculé  dans  le  corps 
vitré  des  lapins  0  cm3 1  à  0  end  2  de  toxine  tétanique 
fraîche,  Sur  des  lapins  témoins,  ils  oui  injecté  la 
même  dose  sous  la  conjonctive  bulbuire,  Les  lapins 
inoculés  dans  le  corps  vitré  suucombent  bien  avant 
ceux  qui  ont  reçu  l’injeptiou  sousreonjonotivale.  L’œil, 
loin  d’être  une  barrière  à  l’invasion  des  toxines,  favo¬ 
rise  donc  leur  pénétration,  par  sa  vascularisation  très 
riche  et  l’étendue  de  la  surface  chorio-réliuieune. 

Les  symptômes  des  tétanos  par  blessure  de  l’œil 
ont  une  prédominance  céphalique,  mais  il  est  rare 
que  les  accidents  restent  limités  à  la  tète.  Lu  généra¬ 
lisation  des  contractures  et  des  convulsions  survient 
plus  on  moins  tôt  et  le  tétanos  complet,  classique, 
apparaît. 

Toutes  les  fois  qu’une  plaie  oculaire  aura  été  pro¬ 
duite  par  un  objet  souillé  de  terre,  ayant  traîné  sur 
le  sol,  ou  mis  en  contact  avec  des  déjections  de  che¬ 
val,  la  nécessité  s’impose  donc  de  recourir  à  la  séro¬ 
thérapie  préventive.  Si,  eu  effet,  les  tétanos  par  bles¬ 
sures  de  l’œil  sont  fort  rares,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  ceux  qui  surviennent  après  les  traumatismes  de 
l’orbite  et  de  son  pourtour  (paupières  et  sourcils). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  sérothérapie 
reste  la  meilleure  ressource  :  l’essentiel  est  de  l'ap¬ 
pliquer  avec,  une  technique  rationnelle. 

Au  point  de  vue  préventif  :  Injections  de  sérum  en 
quantité  suffisante  et  répétées,  tant  que  la  blessure 
oculaire  ne  sera  pas  cicatrisée. 

Au  point  de  vue  curatif  :  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  et  Intraveineuses  le  plus  tôt  possible  et  avec 
des  doses  suffisantes.  Recourir  aussi  aux  injections 
associées  parnnerveuses. 

En  présence  des  résultats  récents  de  ln  sérothé¬ 
rapie  antitétanique,  on  a  l'impression  très  nette  que 
si  de  nombreux  cas  échappent  encore  à  nos  moyens 
thérapeutiques,  cela  tient  moins  à  l'insuffisance  de 
ces  moyens  qu’à  la  manière  dont  nous  savons  les  uü- 

On  ne  négligera  pas  non  plus  les  vieux  moyens  uti¬ 
lisés  comme  adjuvants  tels  que  la  balnéation  chaude, 
l’isolement  absolu,  l’alimentation  surtout  lactée,  et, 
si  la  dysphagie  est  trop  pronoucéc,  l'alimentation  par 

A.  Cantonniît. 

Bàriel  et  Gardère.  Les  lésions  du  muscle  gastri¬ 
que  consécutives  aux  périgastritos.  Leurs  rapports 
avec  les  troubles  de  la  motricité  stomacale  [Lyon 
chirurgical,  l.  IX,  n"  4,  1913,  l"  avril,  p.  378-390, 
avec  5  fig.  et  3  pl.).  ■ —  Le  syndrome  «  dilatation 
gastrique  atouique  »  a  donné  lieu  aux  hypothèses 
pathogéniques  les  plus  diverses.  Tripier  et  Paviot  ont 
montré,  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  pou¬ 
vait  relever  d’altérations  musculairès,  provoquées  par 
l'inflammation  répétée  du  péritoine  périgastrique, 


telle  qu’on  l’observe  chez  les  sujets  porteurs  de  cho¬ 
lécystite,  Le  travail  de  Bériel  et  Gardère  est  destiné 
à  justifier  celte  assertion,  eu  apportant  à  sou  appui 
un  certain  nombre  de  coupes  histologiques, 

Les  infections  vésiculaires  déterminent  des  pous* 
sées  fréquentes  de  péritonite,  qui  s’étend  jusque  sur 
la  région  pylorique,  Chaque  poussée  de  périgastrite 
s'accompagne  d'inflammation  du  muscle  gastrique 
spus-jaeeul  ;  ce  processus  est  d'abprd  passager  et  sc 
résout  avec  la  péritonite,  Mais  à  mesure  que  lçs 
poussées  se  répètent,  l’inflammation,  du  muscle  se 
résout  de  plus  en  plus  lentement  et  aboutit  à  des  alté¬ 
rations  définitives  des  éléments  contractiles, 

La  localisation  sur  la  région  prépyjorique  est  im¬ 
portante  en  raison  du  rôle  de  celte  zone  dans  le  main¬ 
tien  du  tonus  de  l'estomac,  et  l’évacuation  de  son 

contenu. 

Anatomiquement,  on  constate  une  dilatation  pré; 
pylorique  avec  paroi  fiasque  et  amincie,  Le  péritoine 
gastrique  présente  des  traces  de  péritonite  ancienne, 
avec  parfois  des  brides,  mais  qui  ne  provoquent  pas 
par  elles-mêmes  de  sténose.  Histologiquement  la 
périgastrite  se  traduit  par  un  épaississement  fibreux 
de  la  couche  sous-péritonéale.  Les  lésions  de  la 
couche  musculaire  sont  caractérisées  par  :  1°  une 
sclérose  à  cellules  jeunes,  à  siège  iiilerfasciculntre, 
puis  intrafasciculairc,  plus  marquée  près  de  la  couche 
sous-péritonéale,  et  diminuant  à  mesure  qu’on  s’en 
éloigné  ;  2°  une  dégénérescence  des  fibres  musculaires, 
qui  prennent  inégalement  leosinc;  3°  une  hyperplasie, 
consistant  dans  l’apparition  de  nombreuses  fibres 
musculaires  jeunes,  uéoformées  sous  l'influence  de 
l’inflammatiou  et  pouvant  parfois  masquer  en  partie 
la  sclérose;  mais  ce  muscle  néofqrmé  reste  insuffisant 
an  point  de  vue  fonctionnel. 

Au  point  de  vue  clinique  on  trouve  dans  les  anté¬ 
cédents  des  crises  douloureuses  abdominales,  tradui¬ 
sant  les  poussées  de  périgastrite,  et  pendant  les¬ 
quelles  les  symptômes  de  la  dilatation  gastrique 
apparaissent;  plus  tard  ils  resteront  permanents, 
même  dans  l’intervalle  des  prises,  Alt  moment  de 
celles-ci  ou  peut  constater  les  symptômes  de  la  lésion 
causale  :  point  douloureux  cystique,  vésicule  lithia¬ 
sique,  douleur  sur  le  trajet  du  phrénique,  etc... 

Le  traitement  cherchera  à  calmer  les  phénomènes 
péritonéaux  au  moment  des  crises  (repos,  eau 
chaude,  etc.)  et  surtout  à  enlever  le  foyer  d'infection 
qui  est  le  point  de  départ  (cholécystectomie).  Ce  sera 
plutôt  un  traitement  préventif  de  la  lésion  gastrique; 
il  est  plus  difficile  d’agir  sur  la  sclérose  constituée, 
M,  GuiMBEimor. 

E.  Sehrt  (de  Fribourg  en  B.).  L’étiologie  thyrèo- 
gène  des  métropathies  hémorragiques  (. Miinr.h . 
metl.  Uo ch..  I.  LX,  n»  18,  1913,  6  mai,  p.  961-964). 
—  On  connaît  depuis  longtemps  les  relations  qui 
unissent  la  glande  thyroïde  aux  organes  génitaux. 
Mais  les  recherches  de  ces  dernières  années  sur  les 
glandes  i\  sécrétion  interne  ont  précisé  les  rapports 
qui  existent,  entre  la  thyroïde  et  les  hémorragies 

Les  altérations  dans  la  sécrétion  de  la  thyroïde 
sont  ordinairement  ramenées  à  deux  ;  l’hypersécrétion 
qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Basedow  et  l'hypo- 
sécrétion  qu’on  note  dans  le  crétinisme,  le  inyxœ- 
dème  et  la  cachexie  strumiprlve. 

•  Biedl  a  montré  lus  grande»  différences  qui  existent 
entre  ees  deux  états  su  point  de  vue  des  hémorragies 
utérines  ;  duns  le  Basedow,  il  y  a  ordinairement  une 
cessation  des  règle»;  d'après  Kooher,  82  p.  100  de» 
femmes  sont  aménorrhéiques  ou  oligorrhéique»  ;  dans 
1  athyréose,  au  contraire,  les  ménorragies  sont  la 
règle,  Même  dans  les  formes  frustes  de  myxœdème, 
les  ménorragies  occupent  la  première  place. 

Les  recherches  do  Kocher  ont  montré  le  rôle  que 
jouent,  dans  les  ménorragies,  les  1  rouble»  de  la 
sécrétion  de  la  thyroïde, 

Dans  ces  hémorragies  graves,  ou  trouve  souvent 
un  utérus  normal  à  la  palpation  ou  un  utérus  dur 
augmenté  ou  diminué  de  volume,  Autrefois,  ou  au¬ 
rait  étiqueté  ces  cas  «  utérus  métriliquos  ».  Mais  les 
examens  anatomiques  n’ont  pu  trouver  la  cause  de 

L’examen  du  sang  de  malades  atteints  de  troubles 
de  la  sécrétion  thyroïdienne  a  permis  à  Kocher  d'éta¬ 
blir  des  notions  pratiques.  Il  a  vu  que  chez  les  liypô- 
thyroïdiens,  comme  chez  les  hyperlhyroïdiens,  il 
existe  une  leucopénie  neutrophile  relative  et  une  lym¬ 
phocytose-relative  ou  absolue.  Muisce  qui  différencie 
ies  deux  étals,  c’est  la  coagulabllilé  du  sang;  chez  les 
basedowieus,  la  formation  du  caillot  est  retardée; 
chez  les  hypothyroYdiens,  au  contraire,  elle  est  acre- 
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Sehi-l  examina  à  re  point  de  vue  20  cas  de  métror- 
rftgiés  ;  le  plus  souvent,  l’uiértts  était  due,  augmenté 
de  VblUhife;  parfois,  il  était  d’apparence  normale.  Sur 
ces  20  cas,  tons,  sauf  4,  présentaient  une  leucopénie 
neutrophile  relative,  oscillant  entée  45  p.  100  cl 
68  p.  100,  au  lieu  de  la  normale  75  p.  100.  Dans 
13  cas  on  trouva  une  lymphocytose  élevée,  allant  jus¬ 
qu’à  50  p.  100,  an  lien  de  la  normale,  20-24  p.  100. 
Dans  Un  cas  où  la  lymphocytose  faisait  défaut,  on 
trouva  une  éosinophilie  élevée  (10,2  p.  100),  et,  dans 
deux  cas,  uue  grande  quantité  de  mononucléaires  et 
de  formes  de  passage  (11,2  et  9,3  p.  100). 

Le  degré  de  leucopénie  absolue  correspondait  éga¬ 
lement  aux  chiffres  donnés  pat-  Rocher  :  12  fois  le 
nombre  des  leucocytes  tomba  au-dessous  de  6.000  et 
5.000,  3  fois  au-dessous  de  7.000;  dans  6  cas,  il 
dépassa  7.000. 

La  Coagulation  se  produisit  19  fois  Sür  20  au  bout 
de  quatre  à  huit  minutes,  au  lien  de  la  normale 
(9-10  minutes).  La  viscosité  fut  souvent  diminuée. 

L’examen  du  sang  montra  donc  18  fois  sur  20  cas 
de  mélropatbies  hémorragiques  des  signes  manifes¬ 
tes  d’hypofonctionnement  de  la  thyroïde. 

L’auteur  conclut  que  très  fréquemment  des  mélcor- 
ragios,  inexpliquées  jusqu’ici  anatomiquement,  relè¬ 
vent  de  formes  frustes  de  myxtedème. 

Serht  estime  également  que  ThypofonCliounemenl 
de  la  thyroïde  intervient  dans  la  production  de 
l’éclampsie  et  de  la  tétanie  gravidique,  et  que  la 
recherche  des  signes  d'hypothyroïdie  peut  faine  pré¬ 
voir  l’apparition  de  l’éclampsie. 

C’est  ainsi  qu’il  observa  une  femme  de  22  ans  qui, 
depuis  son  accouchement,  trois  ans  auparavant,  avait 
en  de  graves  métrorragies.  L’examen  du  sang  montra 
une  hypothyroïdie  manifeste  (leucopénie  neutrophile 
relative  de  45  p.  100,  lymphocytose  de  48  p  100,  di¬ 
minution  du  temps  de  coagulation).  Or,  relie  femme, 
lors  de  son  accouchement,  avait  présenté  des  crises 
d’éclampsie. 

R.  Burnïêk. 

P.  Hartenberg.  La  thérapeutique  de  l’épilepsie 
llhillèiin  de  la  Société  médicale  de  l’iih'jséc,  n®  3. 
1913,  3  Mars,  p.  45  à  53).  —  Passant  en  revue  les 
divers  traitements  tentés  contre  l’épilepsie,  depuis 
les  régîmes,  les  nombreux  médicaments,  jUSqU’à  la 
chirurgie  et  la  méthode  électrique  qtt’il  a  personnel¬ 
lement  imaginée,  M.  Hartenberg  constate  que  tous 
ces  moyens  ont  à  leur  actif  des  succès  et  des  insuc¬ 
cès.  La  raison  de  cette  inégalité  des  résultats  obte¬ 
nus  réside  dans  la  grande  diversité  des  malades  cl  du 
mécanisme  pathogënique  de  leurs  accidents. 

Une  étude  clinique  attentive  nous  montre  en  effet 
que  min  seulement  les  crises  affectent  des  modalités 
individuelles,  mais  qu’eu  outre  les  malades  eux- 
mémes  offrent  des  aspects  très  différents  cl  présen¬ 
tent  to'ür  à  tour  des  troubles  organiques  variés,  di¬ 
gestifs,  cardiaques  et  circulatoires,  nutritifs,  psy¬ 
chiques,  etc.  Toutes  ces  conditions  intervenant  dans 
la  production  des  crises,  il  en  résulte  qu’il  faut 
concevoir  un  certain  nombre  de  types  d’épileptiques 
différents,  réclamant  chacun  Une  thérapeutique  Spé¬ 
ciale. 

il  importerait  donc  pratiquement  que  l’on  par¬ 
vienne  à  ranger  les  malades  en  un  certain  nombre  de 
catégories  cliniques,  créant  ainsi  plusieurs  grandes 
familles  d’épiiepliques  et  qù’ènsûïte  on  détermine 
exactement  le  traitement  de  choix  qui  convient  à  cha¬ 
cune  d’elles. 

S’étant  adonné  à  celle  lâche,  M.  Hartenberg  a 
déjà  pu  établir  un  début  de  classification  de  ce 
genre  avec  indications  thérapeutiques,  dont  il  expose 
les  éléments  et  grâce  auxquelles  il  obtient  Chez  les 
malades  une  proportion  de  80  pour  100  d’àméliora- 
lion  et  de  40  pour  100  de  guérison.  On  est  en  droit 
d’espérer  que,  dans  l’avenir,  des  chiffres  encore  meil¬ 
leurs  seront  atteints. 

L’auteur  en  terminant  s'élève  contre  l’opinion  trop 
répandue  que  l’épilepsie  est  une  maladie  héréditaire, 
fatale  et  incurable.  Si  Ton  met  à  part  les  idiots,  dont 
les  crises  ne  Sont  que  des  manifestations  secondaires 
de  profondes  lésions  cérébrales,  l'épilepsie  apparaît 
souvent  comme  üUe  affection  accidentelle,  pouvant 
survenir  4  tout  âge  chez  dès  sujets  parfaitement  'nor¬ 
maux  quant  au  reste,  et  pôùvaut  guérir  entièrement 
sans  laisser  de  traces. 

1.  DïjXVoS't  . 

P.  Hartenberg  L’impuissance  virile  émotive  et 
son  traitement.  Journal  de  médecine  de  Paris,  1913, 
n“  10,  8  Mars,  p.  202  a  204.  —  L’impuissance  virile 
émotive  n’est  pas  une  impuissance  physiologique  vé-  I 
rilable,  car  le  sujet  est  capable  d’avoir  des  érections  I 


suffisantes  :  c’est  une  inhibition  génitale  survenant 
seulement  an  moment  des  rapports  sexuels  sous  l'in¬ 
fluence  d  une  émotion.  Celte  émotion  est  une  peur, 
inspirée  le  plus  souvent  par  le  souvenir  d'un  échec 
antérieur  et  l’appréhension  d’un  nouvel  échec.  Ce¬ 
pendant,  d'après  l’auteur,  celle  inhibitiou  émotive  ne 
se  produirait  que  chez  des  sujets  ayant  déjà  un  cer¬ 
tain  degré  d’affaiblissement  génital.  De  là  les  indica¬ 
tions  du  traitement.  Pour  tonifier  le  mécanisme  de 
l’érection,  M.  Hartenberg  préconise  l’hydrothérapie, 
la  galvanisation  rythmée,  les  injections  d’yohimbiue. 
Contre  l’élément  émotif,  il  faut  employer  une  psy¬ 
chothérapie  judicieuse,  visant  à  rendre  confiance  au 
malade,  à  supprimer  l’émotion  par  Taeeoütnmancc,  à 
faire  attendre  patiemment  un  succès  qui,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  ne  larde  pas. 

J.  Dumont. 

G.  Blechmann.  Les  épanchements  du  péricarde. 
Etude  clinique  et  thérapeutique.  La  ponction 
épigastrique  de  Marfan.  (Thèse,  Paris,  1913, 
349  pages.)  —  Ce  travail  comprend  une  étude  très 
complète  des  signes  des  péricardites  avec  épanche¬ 
ment  et  de  leurs  procédés  nouveaux  de  traitement. 
De  l’élude  d’abondantes  et  riches  statistiques,  dont 
beaucoup  étrangères,  il  conclut  que  ces  péricardites 
sc  rencontrent  une  fois  sur  deux  environ  chez  des 
sujets  de  moins  de  15  ans,  et,  dans  plus  de  la  moitié 
de  ces  cas,  chez  des  enfants  de  moins  de  5  ans.  11 
indique  leurs  causes,  très  nombreuses  et  différentes 
suivant  les  âges  de  la  vie,  ainsi  que  la  nature  des 
épanchements  qui  leur  correspondent. 

Avec  les  signes  indiquant  la  dilatation  du  cœur,  la 
matité  absolue  et  progressive  dans  le  5e  espace  inter¬ 
costal  droit  (signe  de  Rolseh)  est  un  des  signes  les 
plus  précoces  de  l'épanchement  péricardique. 

La  matité  cardiaque,  recherchée  par  la  percussion, 
présente  des  formes  variables,  niais  n’a  ni  la  forme 
en  brioche  de  Polain,  ni  Teneoelie  de  Sibsou  (que 
n’aurait  jamais  décrite  cet  auteur).  Kilo  a  deux  carac¬ 
tères  essentiels  :  la  progression  -suivant  un  mode 
excentrique,  que  des  tracés  à  l’encre  indélébile  laits 
à  chaque  examen  permettent  d’apprécier,  et  une 
formé  symétrique  (qu’elle  soit  par  ailleurs,  et  sui¬ 
vant  la  quantité  de  liquide,  globuleuse,  demi-sphé¬ 
rique  ou  conique  ). 

La  formation  d’un  épanchement  ne  supprime  pas 
forcément  l’existence  d’un  frottement  ;  la  constatation 
des  battements  du  venir  sous  la  paroi  ne  doit  pas 
non  plus  faire  éliminer  le  diagnostic  d'épanchement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  si  les  bruits  du  cœur 
s’affaiblissent  et  si  le  choc  de  la  pointe  disparaît, 
c’est  à  cause  de  la  myocardite,  parfois  de  l’endocar¬ 
dite  concomitantes.  Parfois,  on  peut  percevoir,  plus 
nettement  qu’à  l’état  normal,  lë  choc  de  la  base  du 

Chez  l’enfant  et  les  adultes  à  thorax  étroit  et  pa¬ 
rois  peu  épaisses,  existe  souvent  Un  signe  pathogno¬ 
monique  de  l’épanchement  péricardique  :  c'est  la  pré¬ 
sence  de  signes  pseudo-pleurétiques  à  la  base  gauche, 
disparaissant  dans  la  situation  géuu-peelorale  (signe 
de  Pins). 

Le  signe  fonctionnel  le  plus  important,  qui  serait 
même  un  signe  pathognomonique  (lfirtz),  est  une 
dyspnée  intense  obligeant  les  malades  à  rester 
accroupis  sur  les  genoux  et  sur  les  coudes  (position 
genu-peclorale).  A  des  degrés  moihs  accentués,  la 
dyspnée  s’accompagne  d’attitudes  assez  caractéris¬ 
tiques  :  le  malade  reste  à  demi-assis  dans  son  lit  ou 
même  est  obligé  de  pencher  le  haut  du  corps  en 
avant  et  de  dormir  la  tête  sltr  lès  genoùx. 

Le  diagnostic  pèlll  être  affirmé  grâce  à  l’examen 
radioscopique  qui  permet,  parfois  aussi,  de  recon¬ 
naître  la  situation  et  le  volume  du  cœur.  Chez  l’en¬ 
fant,  cet  examen  devrait  être  pratiqué  systématique¬ 
ment  au  cours  de  toutes  les  affections  thoraciques 
A  évolution  insolite. 

Le  diagnostic  s’affirme  surtout,  le  cas  échéant,  par 
la  ponction  du  péricarde.  Celte  thèse  apporte  une 
contribution  très  précieuse  au  diagnostic  cl  an  traite¬ 
ment  dès  épanchements  dtt  péricarde  en  faisant  une 
étude  critique  de  toits  les  procédés  employés. 

Etant  donné  qne  dans  un  épanchement  du  péri¬ 
carde,  il  paraît  avéré  que  le  liquide  SC  Collecte  prin¬ 
cipalement  en  bas.  en  arrière,  à  droite  et  a  gauche, 
mais  won  eu  avant  du  eèèuv,  41  faut  donc  s’attendre, 
dans  la  majorité  des  cas,  a  rencontrer  le  cœur  der¬ 
rière  le  plastron  sterno-costal.  Il  tend  simplement 
prendre  uue  position  verticale  et  sa  pointe  S’abaisse. 

On  né  doit  donc  pas  pratiquer  la  ponction  dans 
Taire  correspondant  aux  limites  normales  du  cœur. 
(Faite  à  gauche  eu  à  droite  du  sternum,  en  dehors 
ou  en  dedans  des  vaisseaux  mammaires,  la  paracen¬ 


tèse  du  péricarde  amène  trop  souvent  uue  ponction 
pleurale  ou  une  piqûre  du  cœur.  C’est  en  bas,  dans 
le  cul-de-sac  antéro-inférieur,  qui  constitue  le  point 
déclive,  qu’il  faut  aller  chercher  1  épanchement. 

La  ponction  épigastrique,  sous-xiphoïdicnne,  telle 
qne  Ta  étudiée  et  préconisée  Marfan,  constitue  le 
procédé  le  plus  rationnel,  procédé  d’une  très  grande 
simplicité  de  technique  et  dune  grande  sûreté, 
car  il  fait  pénétrer  le  trocart  dans  le  péricarde  an 
point  déclive,  à  un  endroit  où  Tépanchemeul,  refou¬ 
lant  le  cœur,  l’éloigne  cl  le  met  hors  d’atteinte. 

Sa  technique  est  la  suivante  :  le  malade  étant  à 
demi-assis  dans  son  lit,  avec  ou  sans  anesthésie 
locale  préalable,  la  main  gauche  étant  appliquée  sur 
la  base  du  thorax  et  l’extrémité  de  l’index  gauche  re¬ 
pérant  le  sommet  de  l’appendice  xiphoïde,  enfoncer 
le  petit  trocart  de  l’appareil  de  Polain  ou  une  aiguille 
à  ponction  lombaire  immédiatement  au-dessous  de 
l’appendice  xiphoïde  sur  la  ligne  médiane.  Diriger 
l'instrument  obliquement  de  bas  en  haut  et.  sur  uue 
longueur  de  2  cm.,  lui  faire  raser  la  face  posté¬ 
rieure  de  l'appendice  riphotde.  Directement,  on 
passe  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  au  tissu  cel¬ 
lulaire  prépéricardique  du  médiaslin  antérieur,  à 
travers  l’hiatus  diaphragmatique.  Il  ne  faut  plus, 
après  les  deux  premiers  centimètres  de  trajet,  cher¬ 
cher  à  raser  la  face  postérieure  du  sternum,  mais 
bien  diriger  l’instrument  un  peu  obliquement  eu 
arrière,  sans  quoi  ou  pourrait  risquer  de  rester  dans 
ce  tissu  cellulaire. 

On  peut,  pour  ménager  la  peau  du  malade,  au  cas 
de  ponctions  répétées,  enfoncer  l'aiguille  un  peu  à 
droite  ou  à  gauche  du  sommet  xiphoïdien,  mais  il  faut 
alors  ramener  rapidement  l'instrument  rers  la  ligne 
médiane. 

Suivant  les  Ages  ou  la  taille,  on  peut  indiquer  que 
le  trocart  doit  être  enfoncé  environ  de  4  cm.  au-des¬ 
sous  de  5  ans,  de  5  cm.  de  5  à  10  ans,  de  5  à  6  cm. 
de  10  à  15  ans,'  de  6  cm.  après  15  ans. 

Comme  contre-indications  à  cette  ponction,  très 
aisée  et  très  sûre,  ou  peut  relever  un  tympanisme 
abdominal  considérable,  des  déformations  considé¬ 
rables  du  sternum  (thorax  infnndibnliforme,  etc.). 

Les  avantages  de  celte  voie  se  retroùvcni  pour  la 
péricardotomie  :  Laite  dans  la  région  prècardinque, 
celle-ci  est  assez  gravement  traumatisante,  risque 
de  blesser  la  plèvre  et  ne  permet  qu’un  drainage 
défectueux.  Une  incision  sous-ehondro-costale  gauche 
(Opération  de  Larrey)  n’offre  aucun  de  ces  inconvé¬ 
nients  et  parait  constituer,  surtout  chez  l’enfant,  Tin- 
lervculion  de  choix. 

Suivant  la  variété  de  péricardite,  le  traitement 
pourra  consister  eu  ponction  ou  péricardotomie.  De 
toute  façïon,  on  pratiquera  an  préalable,  et  aussi 
précocement  que  possible,  une  ponction  exploratrice, 
par  voie  xiphoïdienne,  qui  permettra  de  poser,  de 
façon  ferme,  le  diagnostic,  d’étudier  la  nature  de 
l’épanchement  et  qui,  le  cas  échéant,  pourra  devenir 
une  ponction  évacualrice  ou  constituer  le  premier 
temps  de  la  péricardotomie.  L.  Lacank. 

Kakowski.  Contribution  à  T  étude  des  régimes 
(Therapeutischc  Mouaishefte,  1913,  Avril,  p.  285- 
297.— De  la  très  substantielle  élude  de  l’auteur  spécia¬ 
lement  consacrée  aux  champignons  dont  la  consomma¬ 
tion  en  Russie  csl,  paraît-il,  considérable,  il  résulte 
.  que  les  champignons  ne" peuvent  aucunement  être 
considérés  comme  des  succédanés  de  la  viande  et  que 
leur  usage  est  particulièrement  nocif  aux  néphré¬ 
tiques. 

Les  expériences  diététiques  très  minutieuses  et 
minutieusement  rapportées  ont  été  exclusivement 
poursuivies  avec  des  bolets  communs  déssécliés,  con¬ 
sidérés  comme  particulièrement  iuoffeiisifs  et  très 
employés  en  Russie.  Les  néphrites  parenchymateuses 
ont  été  nettement  aggravées  :  augmentation  du  taux 
de  Talbumtue,  augmentation  des  œdèmes,  altération 
de  l’état  général;  les  néphrites  interstitielles  nVm 
pas  été  nettement  influencées;  les  néphrites  aiguës  cl 
subaiguës  ont  réagi  par  une  action  diurétique  provo¬ 
quée  par  uue  excitation  nocive,  aiusi  qu’en  témoignait 
l'examen  microscopique  des  sédiments  urinaires. 

il  est  vraisemblable  que  les  troubles  provoqués 
par  les  champignons  autres  que  les  bolets  seraient 
encore  plus  accentués . 

Si  Ton  ajoute  qu'une  notable  partie  de  T  azote  des 
champignons  existe  sous  forme  d'acides  amidës  non 
assimilables,  que  lettr  indigestibilité  est  considérable, 
ou  conclura  que  les  champignons  doivent  être  inter¬ 
dits  aux  malades,  particulièrement  aux  néphrétiques , 
et  qü’ils  ne  doivent  être  autorisés  chez  les  gêUs  sains 
qu’avec  modération. 

AirAtn  Marti nct. 
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Traitement  des  épididymites. 

Le  praticien  qui  cherche  dans  les  traités  et  dans 
les  publications  scientifiques  le  traitement  à  instituer 
pour  combattre  une  orchite  blennorragique  ou  une 
orchite  par  cathétérisme  éprouve  de  grandes  diffi¬ 
cultés  à  arrêter  son  choix,  tellement  sont  nombreuses 
les  méthodes  préconisées. 

Il  peut  satisfaire  ses  tendances  abstentionnistes  ou 
interventionnistes,  car  depuis  la  thérapeutique  néga¬ 
tive  de  la  simple  expectation — repos  au  lit  avec  tablette- 
support  pour  les  testicules  —  jusqu’aux  interventions 
sanglantes,  avec  ou  sans  anesthésie  générale1 2,  en 
passant  par  l'injection  de  sérums,  plus  ou  moins 
iuoiîensifs,  il  trouve  une  longue  grackitiou  de  moyens 
médico-chirurgicaux. 

J’ai  préconisé,  dans  un  article  sur  le  traitement  de 
l’urétrite  blennorragique  par  l’argyrol*  et  dans  une 
communication  à  l’Association  française  d’Urologie3 4, 
les  applications  de  pommade  à  l’argyrol,  moyen  très 
efficace  et  très  simple. 

Les  résultats  obtenus  dans  tous  les  cas,  très  nom¬ 
breux,  où  il  a  été  employé  *  me  permettent  de  l’op- 

Je  me  sers  de  la  pommade  à  20  pour  100  : 


Argyrol . 10  gr. 

Axonge . 40  gr. 


un  frictions  lentes  et  prolongées  sur  les  bourses,  en 
insistant,  bien  entendu,  sur  l’épididyme  et  le  cordon 

Ces  frictions  sont  bi-journalières  et  suivies  de  l'ap¬ 
plication  d’un  pansement  compressif:  couche  épaisse 
de  coton  hydrophile  et  spica  avec  bandes  Velpeau. 

Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour,  lorsque  les 
phénomènes  inflammatoires  diminuent,  on  fait  une 
seule  friction  par  jour  et  on  remplace  le  spica  par  un 
suspensoir  ouaté. 

Le  repos  au  lit  n'est  nécessaire  que  pendant  la  pé¬ 
riode  d’hyperémie  qui  ne  dure  guère  que  vingt-qua¬ 
tre  heures,  la  température  devenaut presque  toujours 
normale  après  la  deuxième  friction.  Les  douleurs 
disparaissent  et  les  malades,  étonnés  du  peu.  de  gêne 
causée  par  leur  pansement,  peuvent  vaquer  à  leurs 
occupations,  voyant  réduite  au  minimum  l’incapacité 
de  travail  et  de  mouvement,  souvent  longue,  toujours 
pénible  et  compromettante. 

Ou  cesse  le  traitement  vers  le  sixième  jour,  lorsque 
l’épididyme  induré  n'est  plus  douloureux  à  la  pres- 

Un  des  bienfaits  les  plus  appréciables  de  ce  traite¬ 
ment,  c’est  la  disparition  rapide  de  l’induration,  habi¬ 
tuellement  si  persistante. 

J’ai  eu  l’occasion  de  l’observer  d’une  façon  tout  à 
fait  démonstrative  chez  deux  malades  qui,  au  cours 
d’une  blennorragie,  ont  eu  une  épididymite  double. 
Chez  les  deux,  l’épididymite,  soignée  par  le  repos 
prolongé  et.  1a  glace,  a  laissé  une  induration  assez,  vo¬ 
lumineuse  et  beaucoup  plus  durable  que  l’épididy¬ 
mite  soignée  par  moi  aux  frictions. 

Ce  retour  au  volume  et  à  la  consistance  normale  de 
l’épididyme  font  croire  à  son  parlait  rétablissement 
physiologique. 

Pendant  la  durée  de-  l’épididymite,  les  lavages 
urélro-vésicaux  à  l’nrgyrol  (  1  pour  100)  doivent  être 
continués. 

Les  orchites  par  cathétérisme,  si  fréquentes  chez 
les  prostatiques,  guérissent  parce  même  traitement  ; 
je  n’insiste  pas  sur  l’utilité  des  lavages  avec  la  solu- 


1.  Salleron.  —  «  Observations  d’orcliite  blennorra¬ 
gique  traitées  par  le  débridement  du  testicule  suivant  la 
méthode  de  Vidal  (de  Cassis)  ».  Arc  h.  gén.  de  Méd.,  1870, 
t.  V,  p.  163.  —  Escat  (de  Marseille).  '«  Note  sur  l’épidi¬ 
dymite  blennorragique.  Traitement  chirurgical  de  cer¬ 
taines  formes  graves  ou  îebellcs  ».  Comptes  rendus  de 
l’Association  française  d’Urologie,  Vil”  session,  1904, 
p.  497  ù  513.  —  Faxton  Gardner  (de  New-York).  «  L’uro¬ 
logie  américaine  en  1911.  Opérations  de  Bazot,  Haguer, 
Fuller,  Cabot,  Schmidt,  Keyes  ».  Journal  d’Urologie, 
15  Octobre  1912,  t.  II,  n»  4,  p.  573.  —  L.  Chansaut- 
Perret.  h  Contribution  ù  l’étude  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’épididymite  blennorragique  ».  Thèse,  Montpel¬ 
lier,  1912,  n"  78.  —  N’ayant  pas  l’intention  de  passer  en 
revue,  et  encore  moins  do  discuter  tous  les  travaux  parus 
sur  ce  sujet,  je  ne  cite  ceux-ci  que  comme  exemple. 

2.  La  Presse  Médicale,  13  Février  1909,  n»  13. 

3.  Comptes  rendus  de  l’Association  française  d'Urologir, 
XI»  session,  1910,  p.  300  il  311. 

4.  Jeanbrau.  —  «  Traitement  de  l'épididymite  blennor¬ 
ragique  ",  in  Précis  de  Pathologie  chirurgicale,  Paris, 
1913,  t.  IV,  p.  58  ^Masson  et  C1»,  éditeurs). 


lion  d'argyrol  à  1  pour  100  en  ayant  soin  de  bien 
laver  l’urètre  à  la  fin,  en  retirant  la  sondé.  Il  est  tou¬ 
tefois  insuffisant  lorsque  l 'épididymite  aboutit  à  la 
formation  d’un  abcès  qu’il  faut  inciser. 

I  n  mol  à  l'adresse  des  chirurgiens  qui  pratiquent 
la  prostatectomie.  L’épididymite  qui  complique  les 
suites  opératoires  (dans  18  pour  100  des  cas,  d’après 
une  statistique),  et  que  beaucoup  combattent  préven¬ 
tivement  en  liant  les  canaux  delférents  de  leurs  opé¬ 
rés,  disparait  en  quatre  ou  cinq  jours,  sans  lais¬ 
ser  la  moindre  trace,  par  ce  simple  procédé  ;  d’où 
l'inutilité  de  pratiquer  cette  ligature  qui  prolonge 
une  intervention  dont  la  rapidité  est  le  principal  fac¬ 
teur  de  succès,  et  supprime  une  fonction  que  la  pros¬ 
tatectomie  sus-pubienne,  non  seulement  respecte, 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  mélæna  grave  du  nouveau-né  guéri 
par  une  injection  de  sang  humain  défibriné.  —  On 

connaît  la  gravité  du  mélæna  du  nouveau-né  et,  mal¬ 
gré  la  thérapeutique  employée)  sesquioxyde  de  fer,  sei¬ 
gle  ergoté,  chlorure  de  calcium,  gélatine),  la  morta¬ 
lité  varie  de  50  à  80. pour  100. 

Dans  ces  dernières  années,  ou  employa  contre 
les  anémies  graves  la  transfusion  du  sang  ou  l’injec¬ 
tion  de  sang  défibriné.  Cette  méthode  est  employée 
avec  succès  contre  le  inéla-na  par  Swain,  Jackson, 
Murphy,  Rosenthal,  Franz. 

A.  Merkens  (de  Cologne)  rapporte  l’observation 
d’un  nouveau-né  qui,  deux  jours  après  sa  naissance, 
lut  pris,  le  22  Novembre,  d’hémorragies  intestinales 
profuses,  qui  entraînèrent  uùe  anémie  grave. 

fessière  de  12  cm3  de  sang  humain  défibriné.  Le  soû¬ 
les  hémorragies  avaient  cessé  et  l’enfant  acceptait  le 
lait. 

L’examen  du  sang  montra  le  25  :  hémoglobine, 
40  pour  100;  hématies,  1.150.000;  polynucléaires, 
30  pour  100;  éosinophiles,  5  pour  100;  grands  lym¬ 
phocytes,  12  pour  100;  petits  lymphocytes,  52  p.  100; 
normoblastes,  1  pour  100. 

L'état  général  alla  s’améliorant  et  le  21  Décembre 
l’examen  du  sang  donnait  :  hémoglobine,  60  p.  100; 
hématies,  3.290  000  ;  leucocytes,  9.500  ;  polynucléaires, 
14  pour  100  ;  éosinophiles,  2  pour  100  ;  grands  lym¬ 
phocytes,  18  pour  100;  petits  lymphocytes,  66  p.  100. 
Le  sang  avait  complètement  disparu  des  selles 
( Miinch .  med.  Woch.,1.  LX,  n°  18,  1913,6  Mars, 
p.  971-973). 

R.  B. 

Le  traitement  vaccinal  de  la  coqueluche.  —  Les 

auteurs  américains  semblent  obtenir  des  résultats 
encourageants  dans  la  coqueluche  au  moyeu  de 

E.  E.  Graham  a  traité  de  celle  façon  34  enfants, 
âgés  de  6  mois  à  8  ans.  Les  sujets  reçurent  d’abord 
en  injection  20  millions  de  bactéries  tous  les  quatre 
jours,  puis  après  amélioration  tous  les  trois  jours  et 
finalement  tous  les  deux  jours.  Dans  chaque  cas,  on 
pratiqua  de  six  à  neuf  injections.  Sept  enfants  ne 
tirèrent  aucun  bénéfice  de  celle  méthode,  les  dix-sept 
autres  parurent  améliorés.  Aucun  des  petits  malades 
n’eut  à  pâlir  de  ce  traitement  et  l'auteur  croit  que  les 
résultats  eussent  été  plus  satisfaisants  encore  s’il 
avait  ou  recours  îi  des  doses  plus  élevées  ( Amcric . 
Journ.  Dis.  Child.,  t.  III,  1912,  p.  41). 

E.  W.  Saunders,  W.  Johnson,  T.  W.  White  et 
J.  Zahorsky,  de  leur  côté,  ont  utilisé  un  vaccin  pré¬ 
paré  avec  du  bacille  de  Bordet  chez  40  sujets  atteints 
de  coqueluche.  Ces  auteurs,  à  la  süite  du  traitement, 
ne  constatèrent  aucun  effet  regrettable  et  tous  les 
cas,  ne  remontant  pas  ù  plus  de  deux  ou  trois 
semaines,  furent  améliorés.  Les  enfants,  étaient  âgés 
de  3  mois  à  11  ans.  Au  début,  on  ne  leur  administra 
que  5  millions  de  bactéries,  mais  de  larges  doses  de 
25  millions,  employées  dans  la  suite,  fournirent  de 
meilleurs  résultats.  En  moins  de  trente-quatre 
heures,  souvent,  les  accès  devenaient  moins  sévères 
et  moins  fréquents. 

La  vaccine  fut  aussi  employée  à  titre  prophylac¬ 
tique  chez  14  enfants,  restés  en  contact  permanent 
avec  des  coquelucheux.  Un  seul  d’entre  eux  fut  con¬ 
taminé  et  sa  coqueluche  ne  dura  pas  plus  d’une 
semaine. 

Le  nombre  des  injections,  curatives  ou  prophy¬ 
lactiques,  fut  de  trois,  espacées  d’une  semaine. 
(Pediatrios ,  t.  XXIV,  1912,  p.  161,  d’après  The  British 
Journ.  of  Childvén's  Diseuses.)  G.  S. 


Un  cas  d’hyperostoses  syphilitiques  héréditaires 
des  os  longs.  —  MM.  Lévy-Bing  et  Durœux  rap¬ 
portent  un  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  des  os 
longs  intéressant  par  la  multiplicité  et  l’étendue  des 
lésions.  Une  jeune  fille  de  19  ans  entre  à  Saint-Lazare 
pour  urétrite  gonococcique,  mais  elle  présente  des 
lésions  osseuses  disséminées.  L’examen  radiogra¬ 
phique  montre  des  lésions  d’ostéite  de  l’avant-bras 
droit,  de  l’avanl-bras  gauche,  des  jambes  droite  et 
gauche.  Ces  lésions  osseuses  ont  une  origine  évi¬ 
dente.  Ce  sont  des  lésions  dé  syphilis  héréditaire 
tardive  :  localisations  multiples  au  niveau  des  os 
longs,  absence  de  nécrose  et  de  suppuration,  lenteur 
de  l’évolution,  faible  atteinte  de  l’état  général.  On 
trouve,  néanmoins,  chez  la  malade,  peu  de  stigmates 
de  syphilis  ;  le  crâne,  les  dents  ne  présentent  pas  de 
caractères  spéciaux  :  seule  la  voûte  du  palais  est 
ogivale  et  l’état  mental  rudimentaire.  Le  Wasser¬ 
mann  est  franchement  positif.  On  trouve  deux  fausses 
couches  chez  la  mère  ;  un  frère  présente  des  lésions 
osseuses  analogues.  On  peut,  sur  les  diverses  radio¬ 
graphies,  suivre  l’évolution  des  lésions  osseuses  : 
lésion  épiphysaire,  hyperoslose,  épaississement  du 
fuseau  diaphysaire,  etc. 

Cette  malade  a  été  traitée  par  des  injections  de  ca¬ 
lomel.  Au  bout  de  5  injections,  une  certaine  amélio¬ 
ration  s’est  manifestée.  Un  mois  plus  tard,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  mercuriel  et  ioduré,  il  y  a  une 
grande  amélioration  locale  et  générale. 

En  somme,  on  a  pu  arrêter  le  processus  de  des¬ 
truction  des  lésions  jeunes,  mais  le  traitement  n’a  eu 
aucune  action  sur  les  hyperostoses  anciennes  consti¬ 
tuées  depuis  longtemps  ( Annales  des  maladies  vé¬ 
nériennes,  8»  année,  n»  2,  Février  1913,  p.  116-125 
avec  6  figures).  F.  J. 

Un  cas  d'acromégalie  après  castration  chez  une 
femme  adulte.  —  M.  le  professeur  K.  Goldstein 
(de  Kcenigsberg)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  48  ans  qui,  ù  l’âge  de  39  ans,  subit  l’ablation  de 
l'utérus  et  des  annexes.  Dans  l’année  qui  suivit  l’opé¬ 
ration,  la  femme  remarqua  que  ses  extrémités  aug¬ 
mentaient  de  volume  et  que  son  visage  s’élargissait. 
Elle  présentait,  en  outre,  des  vertiges,  de  l’insomnie, 
des  palpitations,  une  grande  excitabilité. 

Le  fond  de  l’œil  est  normal,  et  il  n’existe  pas  de 
troubles  oculaires. 

L’auteur  élimine  le  diagnostic  d’ostéoarthropathie 
hypertrophianle  pneumique  et  pense  qu’on  a  af¬ 
faire  à  un  cas  d’acromégalie.  Mais  il  ne  croit  pas 
qu’il  s’agisse  d’un  hyperpituitarisme  vrai,  comme 
dans  les  tumeurs  de  l'hypophyse.  Un  autre  facteur 
doit  intervenir.  La  malade,  en  effet,  ne  présente  pas 
de  signes  d’hyperfonclionnement  de  la  pituitaire. 

Goldstein  pense  qu’en  raison  des  relations  qui 
unissent  entre  elles  les  glandes  à  sécrétion  interne, 
l’ablation  des  glandes  génitales  a  entraîné  des  trou¬ 
bles  du  fonctionnement  de  l'hypophyse  chez  une 
malade  déjà  prédisposée  :  il  existe,  en  effet,  dans  sa 
famille,  des  signes  manifestes  de  gigantisme;  grâce  à 
celle  prédisposition,  la  castration  a  pu  produire, 
chez  cette  malade,  des  effets  habituellement  très 
rares.  ( Miinch .  med.  Woch.,  1913,  n»  14,  8  Avril,, 
t.  LX,  p.  757-760.)  R.  B. 

Infiltration  gommeuse  syphilitique  prise  pour  un 
phlegmon.  —  On  voit  rarement  un  accident  syphili¬ 
tique  simuler  à  un  si  haut  degré  une  inflammation 
banale,  d’où  l’intérêt  de  ce  cas.  Un  malade  de  49  ans  _ 
soigné  en  Mai  1911  pour  des  accidents  de  syphilis 
ignorée  est  rapidement  guéri  par  des  piqûres  de  0,02 
de  benzoale. 

En  Janvier  1913,  il  revient  pour  une  infiltration  de 
l’avant-Lras  gauche  datant  de  six  mois  environ. 
Tuméfaction,  œdème  du  poignet  au  coude',  peau  rouge 
tendue,  vive  souffrance  au  moindre  attouchement.  Il 
se  plaint  de  lancées  et  d’insomnie.  Température  locale 
élevée.  Malgré  la  lenteur  de  l’évolution,  on  faille  dia¬ 
gnostic  de  phlegmon.  Un  chirurgien  conseille  l’ouver¬ 
ture  chirurgicale  qui  est  pratiquée.  Il  ne  sort  pas 
une  goutte  de  pus  mais  seulement  un  peu  de  sérosité 
sanglante.  Il  s’agissait  donc  d’une  infiltration  gom¬ 
meuse  syphilitique,  pseudo-phlegmoneuse.  Le  Was¬ 
sermann  pratiqué  est  positif.  Mis  au  traitement 
mixte  dès  ce  moment,  le  malade  est  déjà  amélioré 
après  10  piqûres  de  benzoatè  de  mercure  (Me aux 
Saint-Marc,  Annales  des  maladies  vénériennes,  n»  4, 
Avril  1913.  p.  293,  294). 
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SUR  LE  DOSAGE  DE  L’URÉE 

DANS  LE  SANG  ET  LES  DIVERS  LIQUIDES  DE  L’ORGANISME 

PAR  L’EMPLOI  DU  RÉACTIF  DE  FOSSE 

(XANTHYDROL) 

Par  MM.  L.  HUGODNENQ  et  A.  MOREL 

Professeurs  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


Des  travaux  récents  ont  attiré  l’attention  sur 
l’importance  du  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et 
dans  les  liquides  de  l’organisme;  on  sait  quel 
parti  Widal  et  ses  élèves  ont  tiré  de  ce  procédé 
d’investigation. 

Ce  dosage  est  habituellement  elïectué  dans  les 
services  hospitaliers  par  la  méthode  à  l’hypobro- 
mite,  dont  nous  n’avons  pas  l’intention  de  faire 
ici  le  procès  ;  car,  dans  la  généralité  des  cas,  mal¬ 
gré  ses  imperfections,  elle  conduit  à  des  résultats 
utilisables  en  clinique. 

Si  cette  technique  est  suffisante  pour  permettre 
d’apprécier  le  degré  de  rétention  de  l’urée,  il 
est  des  circonstances  où  l’expérimentateur  et 
môme  le  clinicien  ont  intérêt  à  suivre  une  mé¬ 
thode  plus  précise  et  surtout  plus  spécifique. 

On  peut  grouper  en  trois  catégories  différentes 
les  diverses  méthodes  qui  ont  été  proposées. 

l°Les  unes  utilisent  la  transformation  de  l’urée 
en  carbonate  d’ammoniaque  sous  l’influence  de 
l’eau  entre  150  et  180°  (réaction  que  l’un  de  nous' 
a,  le  premier,  signalée  et  utilisée  dès  1883)  et 
dosent  ensuite  l’ammoniaque  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Schlœsing.  Elles  peuvent  être  ren¬ 
dues  suffisammentprécises,  même  pour  un  dosage 
d’urée  dans  le  sang  ou  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  comme  nos  vérifications11  nous  l’ont  montré, 
pourvu  qu’on  élimine,  par  précipitation  phospho- 
tungstique,  l’ammoniaque  et  divers  corps  azotés 
susceptibles  de  fournir  de  l’ammoniaque  par 
hydrolyse.  Mais  elles  sont  longues  et  exposent  à 
de  nombreuses  causes  d’erreurs,  par  suite  de  la 
multiplicité  des  opérations,  dont  quelques-unes 
sont  délicates; 

2°  D’autres  mettent  en  œuvre  l’action  oxy¬ 
dante  du  réactif  de  Millon  et  déterminent  l’urée 
en  fonction  de  l’acide  carbonique  et  de  l’azote 
dégagés.  Parmi  elles,  figure  la  technique  récente 
de  Desgrez,  qui  conduit  à  d’excellents  résultats. 
Elle  ne  titre  bien  réellement  que  l’urée,  d’après 
les  vérifications  de  Desgrez  et  de  ses  collabora¬ 
teurs.  On  ne  peut  lui  reprocher  que  les  difficultés 
inhérentes  à  tout  dosage  gazométrique;  en  effet, 
pour  conduire  à  des  résultats  précis,  elle  exige 
une  habitude  des  manipulations  que  possède  seul 
un  chimiste  exercé; 

3°  La  méthode  de  précipitation  de  l’urée,  décou¬ 
verte  par  Fosse  en  1907,  présente  certains  avan¬ 
tages  précieux  sur  lesquels  nous  croyons  utile 
d’attirer  l’attention,  cette  méthode  n’ayant  pas 
encore  été,  à  notre  connaissance,  appliquée  à 
l’analyse  du  sang  en  clinique. 

I.  Principe  de  la  méthode.  —  Fosse’ a  montré 
que  l’urée  en  solution  dans  l’alcool  se  combine 
avec  le  xanthydrol  ou  diphénopyranol* 

/  C’H*  \ 
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pour  former  un  corps  cristallisé  à  peu  près  inso- 

1.  L.  Hugounenq.  —  Comptes  rendus  Acad,  des  Sc., 
1883,  et  Thèses  de  Montpellier,  même  année. 

2.  A.  Morel  et  G.  Mouriquand.  —  Soc.  méd.  Hôpitaux 
de  Paris,  Avril  1913. 

3.  Fosse.  —  Comptes  rendus  Acad,  des  Sc.,  t.  CXLY, 
année  1907,  page  813.  Voir  également  :  Comptes  rendus 
Acad,  des  Sc.,  tome  CLIV,  année  1912,  pages  1187, '1448, 
1820  et  tome  CLV,  année  1912,  p.  851. 

4.  11  est  probable  qu’avant  peu  de  temps  on  trouvera 
du  xanthydrol  dans  le  commerce  des  produits  chimiques. 
En  attendant,  pour  la  préparation  d’ailleurs  facile  de  ce 
corps,  voir  :  «  Production  dp  la  xnntlione  à  partir  du 
salol»  (Richard  Meyer  et  Erich  Saul.  Iierichtc  dcrdeuls. 
chem.  Gessell,  tome  XXVI,  année  1893,  page  1276);  et 
><  Tranformation  de  la  xanthone  en  xanthydrol  »  (Grære, 
Liebigs's  Annale n,  tome  CCLIX,  année  1889,  p.  280). 


lubie  dans  l’alcool  et  les  dissolvants  habituels. 
Deux  molécules  de  cet  alcool  (396  gr.)  se  com¬ 
binent  à  une  molécule  d’urée  (60  gr.)  en  produi¬ 
sant,  avec  élimination  de  deux  molécules  d’eau, 
une  molécule  de  dixanthylurée  f420  gr.),  repré¬ 
sentant  7  fois  le  poids  de  l’urée.. 

Cette  réaction  s’effectue  quantitativement  lors¬ 
qu’on  laisse  en  contact  pendant  quatre  heures,  à 
la  température  du  laboratoire,  une  solution  alcoo¬ 
lique  d’urée,  qui  peut  être  étendue  "à  1/1000  et 
une  solution  alcoolique  (5  à  10  pour  100)  de  xan¬ 
thydrol,  en  présence  d’un  égal  volume  d’acide 
acétique  cristallisable.  Le  mélange,  d’abord  lim¬ 
pide,  sc  trouble  assez  rapidement,  puis  laisse 
déposer  des  cristaux  qui,  peu  à  peu,  augrne'ntcnt 


et  peuvent  être  filtrés,  lavés  à  l’alcool,  séchés  et 
pesés. 

Il  résulte  d’expériences  faites  par  Fosse,  et 
dont  cet  auteur  a  bien  voulu  nous  communiquer 
les  résultats,  que  le  poids  de  dixanthylurée  ainsi 
formé,  divisé  par  7,  est  bien  voisin  du.  poids  réel 
de  l’urée  mise  en  réaction. 

De  plus,  bien  que  diverses  amides  soient  sus¬ 
ceptibles  de  se  combiner  au  xanthydrol,  Fosse  a 
montré  que  ces  combinaisons  ne  se  produisent 
pas  en  présence  d’alcool,  où  sont  solubles  lors¬ 
qu’elles  ont  pris  naissance.  D’après  ses  essais, 
que  nous  avons,  du  reste,  vérifiés  et  étendus, 
l’acide  urique,  la  guanidine,  la  créatine,  la  créa¬ 
tinine,  l’asparagine  ne  réagissent  pas  sur  le  xant¬ 
hydrol  dans  les  conditions  où  l’urée  se  trans¬ 
forme  en  dixanthylurée.  Enfin,  Fosse  a  vérifié 
par  l’analyse  élémentaire  du  produit  obtenu  dans 
l’application  de  sa  méthode  au  sein  de  l’urine, 
que  le  précipité  est  bien  formé  de  dixanthylurée 
pure.  Nos  propres  expériences  confirment  ce 
résultat. 

II.  Recherches  personnelles  pour  employer 
le  réactif  de  Fosse  au  dosage  de  l’urée  dans  le 
sang  et  dans  les  liquides  de  l’économie  animale. 

—  Nous  avons  déterminé  les  conditions  précises 
de  l’emploi  du  réactif  de  Fosse  pour  extraire 
quantitativement  l’urée  des  milieux  très  com¬ 
plexes  que  sont  le  sang  et  les  divers  liquides  de 
l’économie  animale  (liquide  céphalo-rachidien). 

Le  xanthydrol  se  prête  très  bien  au  dosage  de 
l’urée  dans  l’urine;  nous  l’avons  vérifié.  Les 
résultats  sont  d’une  remarquable  exactitude. 

L’analyse  du  sérum  nous  intéressant  davan¬ 
tage,  c’est  de  cette  analyse  qu’il  sera  question  ci- 
dessous. 

Voici  à  quelle  technique  nous  nous  sommes 
arrêtés  : 

1“  L’échantillon  est  mesuré  volumétriquemenl 
(10  cm3  de  sérum  suffisent); 

2°  Il  est  étendu  de  10  volumes  d’alcool  à  95°,  et 
le  mélange  est  amené  par  addition  de  quelques 
gouttes  d’acide'  acétique  à  réaction  légèrement 
acide  ; 

3°  Le  coagulum  est  lavé  sur  l’essoreuse,  à  deux 
reprises  chaque  fois,  avec  10  ou  20  cm3  d’alcool  ; 

4°  Les  filtrats  sont  évaporés  au  bain-marie  dans 
une  capsulé  en  verre  mince,  en  évitant  la  dessic¬ 
cation  complète;  on  s’arrête  à  5  cm3  environ; 

5°  Nous  ajoutons  alors  50  cm3  de  solution  alcoo¬ 
lique  à  5  à  8  pour  100  de  xanthydrol,  puis  50  cm3 
d’acide  acétique  cristallisable; 

6°  Nous  laissons  agir  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire  dans  la  capsule  couverte  d’une  plaque  de 
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verre,  pendant  quatre  heures  au  moins,  en  évi¬ 
tant  de  dépasser  une  quinzaine  d’heures; 

7°  On  recueille  alors  le  précipité  de  xanthyl- 
urée  sur  un  tampon  de  laine  de  verre,  placé 
au  fond  d’un  petit  entonnoir  cylindrique 
à  douille  capillaire,  lequel  est  séché  il 
105°  et  taré  avant  la  filtration.  Après 
quoi,  l’appareil  est  de  nouveau  séché 
dans  les  mêmes  conditions  et  pesé  ;  la 
différence  de  poids,  divisée  par  7,  donne 
le  poids  d’urée  pour  les  10  cm3  de  sérum 
mis  en  œuvre.  Les  poids  qu’on  a  à  dé¬ 
terminer  varient  entre  15  et  30  milligr. 
pour  10  cm3  de  sérum  normal  ;  ils  s’élè¬ 
vent  à  100  milligr.  dans  les  cas  patholo¬ 
giques.  Ces  déterminations  ne  présen¬ 
tent,  par  conséquent,  aucune  difficulté. 

Les  dessins  ci-joints  montrent  le  dis¬ 
positif  adopté  par  nous  pour  effectuer 
simultanément  plusieurs  dosages. 

Les  lavages  doivent  être  faits  avec  de 
l’alcool  à  95°  saturé  au  préalable  de  xan- 
thylurée  (substance  fort  peu  soluble,  du 
reste,  dans  ce  dissolvant)  et  ils  doivent  Fii>-  -■ 
être  prolongés  jusqu’à  disparition  de  toute  réac¬ 
tion  acide  au  tournesol. 


Les  vérifications,  dont  nous  donnons  ici  quel¬ 
ques  résultats  seulement,  nous  permettent  d’indi¬ 
quer  avec  quelle  approximation  il  est  possible, 


aussi  bien  dans  les  liquides  de  l’économie  que 
dans  les  solutions  pures,  de  retrouver  des  quan¬ 
tités  connues  d’urée,  si  faibles  soient-elles. 

Nous  avons  en  effet  obtenu  : 


1.  —  Dans  le  sérum 

de  cheval. 

URÉE 

SURAJOUTÉ!:: 
en  quantité 

TIIÉORIOUi: 

TROUVÉE 

en  'milligr. 

en  milligr. 

milligr. 

1°  10  cm.  tic  sérum. 

0 

„ 

3.81 

2°  10  cm.  du  même 

sérum  .  . 

5.39 

9.20 

3°  10  cm.  du  même 

sérum  .  .  . 

10,78 

14,59 

14,15 

II.  —  Dans  du  sérum  humain. 

(Néphrite  subaiguë 

service  du 

Professeur  Paviot.) 

1"  10  cm.  de  sérum. 

0 

2°  10  cm.  du  mémo 

sérum  .  .  . 

15,4 

30,2 

29,0 

Avantages  que  présente  l’emploi  du  réactif 
de  Fosse  pour  le  dosage  de  l’urée  en  clinique. 

—  1°  La  réaction  est  spécifique.  Nous  n’avons 
pas  besoin  d’insister  sur  la  portée  de  cet  avan¬ 
tage  quand  il  s’agit  de  démontrer  qualitativement 
la  présence  de  l’urée  dans  un  liquide  complexe  et 
de  rapporter  avec  certitude  à  ce  corps  des  phé¬ 
nomènes  pathologiques  dont  on  veut  démontrer 
l’origine.  A  cet  égard,  nous  pouvons  être  d’autant 
plus  affirmatifs  que  nous  avons  étendu  les  vérifi¬ 
cations  déjà  signalées  par  Fosse  à  des  corps 
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organiques  dont  là  présence  est  fréquente  dans 
les  produits  du  métabolisme  des  matières  pro¬ 
téiques,  présents  sur  tous  les  territoires  de  l'éco¬ 
nomie.  C’est  ainsi  que  nos  expériences  nous 
ont  montré  que  le  glycocolle,  l’alanine,  la  valine, 
les  leucines,  la  tyrosine,  la  phénylalanine,  l’acide 
glutamique,  la  eystine,  la  lysine,  l’hislidine,  le 
trÿptôplVàne ,  etc.,  ne  donnent  pas  de  préci¬ 
pité  avec  lé  xâbthÿdrol,  dans  leS  conditions  indi¬ 
quées  plus  liàut.  Les  peptides  naturelles  (pep- 
lones)  ou  artificielles  (glycyl-glycine,  diacipipé- 
razine)  ne  donnent  rien,  non  plus. 

On  n'obtient  pas  de  précipité  avec  l’arginine, 
quand  cètle  diamine  n’est  pas  altérée  par  une 
hydrolyse  préalable,  dont  le  résultat  est,  comme 
on  sait,  la  production  de  l’urée. 

2?  La  méthode  au  xanthydrol  conduit  à  la  pesée 
d’un  composé  bien  défini,  dont  le  poids  repré¬ 
sente  .7  fois  le  poids  de  l’urée,  ce  qui  augmente 
par  là  même  la  précision  des  mesures. 

.'1°  Elle  n’exige  aucune  manipulation  délicate 
autre  qu’une  pesée  facile  à  exécuter  aux  balances 
de  précision  ordinaires. 

4°  Elle  est  relativement  rapide,  surtout  si  on  a 
plusieurs  dosages  à  effectuer  simultanément. 


LA  RADIOTHÉRAPIE  RADICULAIRE 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  NÉVRALGIES 
( SCIATIQUE ,  NÉVRALGIE  DU  PLEXUS  BRACHIAL , 
DU  TRIJUMEAU,  ETC.) 

A.  ZIMMERN.  P.  COTTENOT  et  A.  DARIAUX 


Sous  le  nom  de  radiothérapie  radiculaire,  nous 
entendons  l’application  des  rayons  X  limitée  à  lu 
région  d' Emergence  des  nerfs  rachidiens  et  cra- 

I.  —  Opposée  dans  notre  conception  à  «  funi¬ 
culaire»,  l’épithète  «  radiculaire  »  comporte  une 
signification  topographique  précise  ;  elle  corres¬ 
pond  aux  racines  des  nerfs  périphériques,  c’est-à- 
dire  au  segment  compris  entre  l’éincrgence  mé¬ 
dullaire  et  le  tronc  constitué.  Il  résulte  de  celte 
division  que  la  radiothérapie  radiculaire  ne  vise 
pas  seulement  les  lésions  du  segment  intra¬ 
rachidien  ou  segment  radiculaire  proprement  dit, 
où  les  deux  racines  sensitive  et  motrice  sont 
enveloppées  par  les  méninges  (radiculites  primi¬ 
tives,  rhizopathies),  mais  aussi  les  névralgies  et 
névrites,  dont  la  raison’  étiologique  siège  dans  la 
traversée  du  trou  de  conjugaison  ou  dans  la  portion 
réticulaire  extra-rachidienne .  Le  schéma  ci-dessous 
précise  la  limite  que  nous  assignons  à  la  radio¬ 
thérapie  radiculaire. 

IL  —  La  radiothérapie  radiculaire  nous  a 
fourni  jusqu’à  présent  des  résultats  d’une  cons¬ 
tance  remarquable  dans  le  traitement  de  certaines 
névralgies  et  névrites  (sciatique,  névralgies  et 
névrites  du  plexus  brachial,  du  trijumeau). 

III.  —  Cette  constance  de  l’effet  thérapeutique 
est  de  nature  à  apporter  quelques  clartés  dans  la 
pathogénie  encore  si  obscure  de  certaines  névral¬ 
gies  comme  la  sciatique.  ‘ 

IV.  —  Enfin,  pour  celte  dernière,  dans  les 
formes  primitives  tout  au  moins,  la  radiothérapie 
Tadiculaire  laisse  loin  derrière  elle  toutes  les  thé¬ 
rapeutiques  symptomatiques  qui  ne  s’adressent 
qu’à  la  douleur  et  s’impose  de  par  son  influence 
sur  la  lésion  causale  comme  traitement  d’élection. 


Depuis  longtemps,  on  avait  essayé  la  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  névralgies,  et  c’est 
Gocht  qui  paraît  être  le  premier,  en  1897,  à  avoir 
signalé  la  guéTison  en  deux  jours  d’une  névralgie 
du  trijumeau  très  rebelle. 

Stembo,  en  1900,  s’aperçut  qu’en  employant 
les  rayons  X  en  radioscopie,  des  névralgies  ou 
des  douleurs  articülaires  étaient  susceptibles  de 


disparaître.  Il  publia,  dans  la  suite,  une  statis¬ 
tique  de  21  cas  de  névralgie  guéris  sur  28  traités. 

Ultérieurement,  on  trouve  dans  la  littérature 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  guérison,  mais 
sans  systématisation  nette  ni  de  la  localisation 
ni  de  la  technique. 

En  général,  les  irradiations  portaient  toujours 
(radiothérapie  funiculaire)  sur  le  tronc,  sur  la 
portion  périphérique  du  nerf  que  l’on  supposait 
pouvoir  être  influencé  par  le  rayonnement,  sur 
les  points  les  plus  douloureux,  sur  les  points  de 
Vallcix,  etc.  Toujours,  on  pensait  à  une  action 
directe  sur  le  nerf  et  l’on  n’utilisait  guère  pour  la 
plupart  de  ces  cas  que  des  doses  faibles. 

En  1907,  Freund  rapporte  que,  traitant  par  lès 
rayons  X  un  néoplasme  du  sein,  il  fut  appelé  à 
irradier  la  région  lombaire  parce  que  sa  malade 
souffrait  d’une  sciatique  très  violente  qu’aucun 
traitement  n’avait  pu  soulager. 

«  Bien  qu’aucun  symptôme  classique,  dit-il,  ne 
conduisît  à  l’hypothèse  d’une  métastase  au  niveau 
de  la  colonne  vertébrale,  j’établis  cependant  le 
traitement  radiothérapique  à  titre  d’essai,  et  pour 


ce  motif  que  les  autres  traitements  n’avaient 
donné  aucun  résultat.  J’irradiai  la  région  sacrée 
pendant  six  minutes.  Il  y  eut,  après  la  seconde 
séance,  une  cédation  complète  de  la  douleur.  » 
Encouragé  dans  cette  voie,  il  traita  identique¬ 
ment  une  autre  sciatique  avec  troubles  paresthé¬ 
siques  et  obtint,  après  trois  séances  consécutives 
de  six  minutes,  une  très  grande  amélioration  qui 
s’accentua  pendant  les  séances  suivantes  jusqu’à 
la  guérison  complète. 

Freund  1  conclut  par  l’hypothèse  d’une  action 
hyperémique  qui  s’étendrait  sur  tout  le  trajet  du 
nerf  périphérique. 

k  II  semble,  dit-il,  qu’on  puisse  admettre  que 
les  rayons  X  déterminent  dans  le  territoire  des 
nerfs  malades  un  relâchement  de  vieilles  adhé¬ 
rences  et  en  même  temps  une  diminution  de 
l’irritation  mécanique  des  nerfs,  de  telle  sorte 
qu'on  obtient  une  exacerbation  de  la  circulation 
île  certains  organes,  un  drainage  plus  rapide  et 
plus  complet  des  tissus  et  une  facile  résorption 
des  tissus  d’inflammation. 

En  1908,  Babinski  3  rapporte  dans  la  Revue  de 
Neurologie  un  cas  de  spondylose  avec  douleurs 
névralgiques  très  atténuées  par  l’irradiation  de 
la  colonne  vertébrale  divisée  en  deux  zones 
(22  séances). 

En  1911,  Babinski,  Charpentier  et  Delherm  3 
ont  publié  quelques  observations  de  sciatique 
rebelle  guéries  soit  par  la  radiothérapie  au  niveau 
de  la  région  sacrée,  soit  par  la  radiothérapie 
appliquée  sur  cette  région  et  les  localisations  les 
plus  douloureuses  de  la  névralgie. 

En  1912,  Morat  *  publie  un  cas  de  sciatique, 

1.  Freund.  —  «  Rœntgcnbchandlung  der  ischias  ». 
Wicn.  klin.  Woch.,  1907,  p.  1611. 

2.  Babinski.  —  «  Spondylose  et  douleurs  névralgiques 
très  atténuées  à  la  suite  de  pratiques  radiothérapiques  ». 

3.  Babinski,  Charpentier  et  Delherm.  —  «  Radiothé¬ 
rapie  de  la  sciatique  ».  Revue  de  Neurologie,  30  Avril 
1911,  p.  526. 

4.  Morat.  —  n  Traitement  des  râ'dictilitcs  par  la  radié- 


un  cas  de  névralgie  lombaire  et  de  méningo-radi- 
culile  remarquablement  guéris  par  l’irradiation 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  ainsi  qu’un  échec 
dans  un  cas  de  zona  cervical. 

Ces  observations  sont  bientôt  suivies  dé  nos 
communications  Sur  la  radiothérapie  radicu¬ 
laire  ',  puis  de  celle  de  Delherm  et.  de  Py  sur  le 
traitement  de  la  sciatique  e.  Aux  12  observa¬ 
tions  que  nous  publiions  alors,  nous  en  avons 
ajouté  depuis  18  nouvelles,  dont  les  résultats  ont 
vérifié  d’une  manière  incontestable  la  valeur  de 
la  méthode  3. 

Parmi  toutes  ces  observations  figurent  : 

3  cas  de  névralgie  du  trijumeau; 

1  cas  de  névralgie  du  nerf  occipital  ; 

2  cas  de  névralgie  du  plexus  brachial,  tous 
deux  avec  abolition  du  réflexe  tricipital,  mais  L’un 
des  deux  avec  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  Wassermann  négatif; 

1  cas  de  méralgic  paresthésique; 

1  cas  de  prurit  nettement  localisé  sur  le 
domaine  du  plexus  brachial  ; 

1  cas  de  névrite  traumatique  du  cubital; 

Enfin,  21  cas  do  sciatique. 

Les  plus  frappantes  parmi  ces  observations 
ont  été  : 

Les  deux  névralgies  du  plexus  brachial  vrai¬ 
semblablement  d’origine  radiculaire,  rapidement 
guéries  avec  réapparition  du  réflexe  tricipital  ;  le 
cas  de  prurit  brachial  qui,  après  avoir  résisté  à 
cinq  séances  d’irradiation  périphérique,  i  dis¬ 
parut  presque  subitement  le  jour  où  nous  insti¬ 
tuâmes  la  radiothérapie  radiculaire  *;  la  névrite 
du  cubital,  qu’aucun  traitement  périphérique  ne 
réussit  à  améliorer  pendant  trois  mois  et  qui  dis¬ 
parut  dès  la  seconde  séance  de  radiothérapie 
radiculaire;  enfin,  nos  22  cas  de  sciatique,  dont 
19  ont  pu  être  guéris,  la  plupart  Objéètivemont 
aussi  bien  que  symptomatiquement,  c’ést-à-dire 
avec  retour  plus  ou  moins  rapide  du  réflexe 
achilléen  disparu  ou  diminué. 

Envisagés  dans  leur  ensemble,  cès  résulta  Is 
témoignent  : 

1°  D’une  action  analgésique  remarquable  de  la 
radiothérapie  radiculaire  ; 

2°  D’une  action  réparatrice  démontrée  par  le 
retour  des  réflexes  (réflexe  tricipital  ou  réflexe 
achilléen). 

*** 

Or,  une  action  analgésique  directe  des 
rayons  X  ne  paraît  jamais  avoir  été  signalée  par 
les  auteurs.  Aucune  expérience  physiologique 
n’a  permis  de  déceler  une  modification  histolo¬ 
gique  du  tissu  des  nerfs  aux  doses  habituellement 
employées.  C’est  ainsi  que  Okada  (1905)  a  irra¬ 
dié  des  nerfs  chez  le  lapin  sans  trouver  de  lésions 
histologiques  consécutives.  D’autres  auteurs, 
néanmoins,  ont  admis  une  action  directe  sur  le 
nerf,  non  décelable  au  microscope  :  Tarchanofï, 
ayant  pu  constater  une  diminution  de  l’excitabi¬ 
lité  réflexe,  a  été  conduit  à  se  demander  si  l’on 
ne  pouvait  pas  admettre  parallèlement  une  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité. 

Depuis  longtemps,  Béclère  a  insisté  sur  ce  fait 
que  les  rayons  X  n’ont  pas  par  eux-mêmes  d’ac¬ 
tion  analgésique,  mais  que  celle-ci  peut  se  pro¬ 
duire  à  la  faveur  d’une  décompression.  C’est 
ainsi  qu’il  explique  que  dans  le  cancer  du  sein, 
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1.  Zimmern  et.  CotteNot.  —  «  Quelques  cas  de  scia¬ 
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4.  Cette  observation  est  extrêmement  intéressante  parce 
qu’elle  semble  indiquer  que  certaines  névrodermies,  au 
même  titre  que  certaines  dermatoses,  ont,  à  n’en  pas  don 
ter,  une  origine  radiculaire.  Elle  est  &  rapprocher  des¬ 
éruptions  zoslériennes,  dont  l’origine  intrn-rachidienne  est 
nettement  démontrée  par  les  réactions  cytologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien. 
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dans  les  récidives  cutanées  de  cette  affection,  la 
sédation  de  la  douleur  que  l’on  observe  après 
exposition  aux  rayons  X  doit  être  attribuée  à  la 
fonte  de  blocs  néojtlasiques  et  au  dégagement; 
consécutif  de  rameaux  nerveux  comprimés.  Cette 
action  résolutive  peut  être  observée  aillèurs  que 
dans  les  néoplasmes.  La  régression  constatée 
dans  les  péri-adénites,  dans  les  adénopathies, 
l’augmentation  d’amplitude  des  mouvements  dans 
certaines  arthrites  chroniques  banales  ou  bacil¬ 
laires  peuvent  déjà  être  invoquées  à  cet  égard. 

Bergonié  n’a-t-il  pas  remarqué  que  les  blessés 
qu’on  examine  aux  rayons  X  pour  une  ankylosé 
ancienne  accusaient  après  la  séance  une  mobilité 
plus  grande  de  leur  jointure  malade.  Mais  des 
exemples  plus  directement  probants  sont  fournis 
par  la  résolution  de  certaines  pachyméningites 
sous  l’action  des  rayons.  C’est  ainsi  que  Babinski 
a  vu  survenir  une  guérison  relativement  rapide 
chez  un  enfant  de  13  ans  présentant,  à  la  suite 
d’un  accident  d’automobile,  une  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche,  avec  amyotrophie, 
contracture  en  extension  du  membre  inférieur, 
clonus  et  signe  des  orteils  *. 

D’autres  ont  signalé  des  améliorations  indiscu¬ 
tables  au  cours  du  mal  de  Poil,  qu’on  ne  saurait 
évidemment  expliquer  que  par  la  résolution  de  la 
pachy  méningite. 

Il  ressort,-  en  elïet,  des  observations  qui  ont 
été  publiées,  que  la  radiothérapie  est  sans 
influence  au  début  de  l’affection,  à  l’époque  où 
les  lésions  frappent  simplement  le  tissu  osseux, 
et  que  son  efficacité  ne  se  manifeste  qu’à  partir 
du  moment  où  la  pachyméningite  s’est  installée. 

Dans  la  spondylose  rhizomélique,  l’atténuation 
des  névralgies,  un  certain  retour  de  la  souplesse 
et  de  la  mobilité  articulaire  peuvent  être  rappor¬ 
tées  au  même  mécanisme  *. 

De  tout  ceci,  il  résulte  que  les  radiculiles  ou 
plus  exactement  les  inéni ngo-radi culi l es  sont 
justiciables  de  la  radiothérapie.  Nos  deux  cas  de 
névralgie  du  plexus  brachial  avec  abolition  du 
réflexe  tricipital  rentrent  probablement  dans  ce 
groupe.  Dans  l’un,  tout  au  moins,  où  fut  pratiquée 
la  ponction  lombaire,  l’existence  de  la  lympho¬ 
cytose  rend  le  diagnostic  indiscutable  et  la  gué¬ 
rison  obtenue  peut  être  attribuée  à  la  libération 
des  racines  comprimées  par  les  altérations  inflam¬ 
matoires  des  méninges. 

Mais  il  est  tout  aussi  légitime  d’admettre  un 
processus  de  régression  analogue  dans  le  cas  de 
compression  des  racines  du  plexus  brachial  à  la 
traversée  du  trou  de  conjugaison. 

Pour  ce  qui  concerne  la  guérison  des  sciati¬ 
ques,  on  peut  se  demander  si,  en  vertu  de  l’adage 
naluram  morbornm,  la  palhogénie  radiculaire  doit 
être  acceptée  pour  expliquer  cette  variété  de 
névralgie.  Sans  doute  est-il  à  peu  près  reconnu 
que  la  lésion  pathogénique  de  la  sciatique  est  le 
plus  souvent  haut  située,  mais  nos  connaissances 
actuelles  sur  la  raison  étiologique  des  sciatiques 
sont  encore  assez  précaires..  Nous  dissimulons 
souvent  notre  ignorance  sur  son  origine  par 
l’épithète  de  primitive,  rhumatismale,  goutteuse, 
par  le  mot  a  frigore;  nous  l’appelons  névralgie 
si  l’évolution  reste  bénigne  elle  tableau  clinique 
réduit  au  symptôme  douleur  ;  nous  l’appelons 
névrite  lorsque  l’évolution  se  prolonge  et  qu’à  la 
douleur  s’ajoutent  de  l’atrophie  musculaire,  des 
troubles  de  la  réflectivité,  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  Les  sciatiques  symptomatiques  du 
mal  de  Poil,  du  cancer  vertébral,  des  compres¬ 
sions  pelviennes,  les  sciatiques  liées  aux  affec¬ 
tions  utéro-ovariennes  sont  des  exceptions  eu 
égard  à  la  fréquence  des  sciatiques  primitives. 

Dans  quelques  cas,  nous  admettons  une  ori¬ 
gine  dans  l’état  variqueux  des  veines  satellites 
(Quénu).  Quant  à  la  syphilis,  elle  est  devenue - 


1.  Babinski.  —  «  De  la  radiothérapie  dans  la  paralysie 
spasmodique  spinale  ».  Bull,  et  Mcm.  de  la  Soc.  méd.  des 
Il 6p.  de  Paris,  7  Mars  1907,  n°  8,  p.  208-213. 

2.  Babinski.  —  «  Spondylose  ».  Roc  cil.  Reçue  de  Neu¬ 

rologie,  1908,  p.  2fi2. 
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dans  ces  temps  derniers  responsable,  peut-être 
à  l’excès,  d’un  grand  nombre  de  sciatiques. 

Lorsque  Déjerine  et  ses  élèves  curent  attiré 
l’attention  sur  les  radiculiles,  il  sembla  légitime 
d’identifier  certaines  radiculiles  de  la  région 
lombo-sacrée  avec  la  sciatique.  Mais  s’il  est  vrai 
que  la  méningo-radiculile  et  particulièrement  la 
méningo-radiculitc  d’origine  syphilitique  peut 
créer  la  sciatique,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la 
plupart  des  sciatiques  primitives  aient  une  ori¬ 
gine  intra-rachidienne. 

Sicard,  qui  a  particulièrement  étudié  cette 
question  repousse  la  localisation  intra-rachidienne 
en  s’appuyant  sur  une  série  de  preuves  cliniques 
dont  nous  ne  voulons  relever  que  les  princi- 

a )  La  lymphocytose,  intense  dans  les  radicu- 
lites,  manque  dans  la  majorité  des  cas  de  scia¬ 
tique.  Sur  37  cas  de  sciatique,  Sicard  ne  l’aurait 
jamais  rencontrée. 

b)  Les  radiculiles  sont  rarement  systématisées 
à  un  territoire  radiculaire  défini,  les  lésions 
débordent  tantôt  sur  le  domaine  du  crural,  tantôt 
sur  les  nerfs  sacrés  :  Ss  et  S1 2 *.  Dans  la  sciatique, 
au  contraire,  la  lésion  n’atteint  que  les  racines 
L5,  S'  et  S“  sans  participation  algique  des  plexus 
honteux  interne,  sans  irradiations  génitale  ou 
anale. 

c)  La  scoliose,  si  fréquente  dans  la  sciatique,  ne 
se  rencontre  pas  dans  les  réactions  méningées  du 
mal  de  Pott  ou  dans  les  localisations  lombo- 

clj  La  répartition  en  bande  des  troubles  de  la 
sensibilité  objective,  regardée  comme  symptôme 
pathognomonique  de  la  sciatique  radiculaire, 
s’accorde  aussi  bien  avec  l’hypothèse  d’une  loca¬ 
lisation  extra-méningée. 

Il  résulte  de  ces  arguments  que  la  cause  pro¬ 
ductrice  de  la  sciatique  doit  être  plus  souvent 

qu’il  appelle  «  funiculaire  »  et  qui  correspond  à 
la  portion  de  la  racine  emprisonnée  dans  le  trou 
de  conjugaison.  Nous  y  ajouterons  volontiers  le 
segment  préréliculairc  qui  lui  fait  immédiatement 
suite.  Le  tronc  nerveux  funiculaire  peut  s’étran¬ 
gler,  dit  Sicard,  au  niveau  du  trou  de  conju¬ 
gaison.  Mais  cet  auteur  reconnaît  encore  comme 
cause  de  sciatique  un  étranglement  tronculaire 
au  niveau  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

Quelques  faits  anatomiques  semblent  attester 
la  réalité  de  celte  conception  topographique. 
Dans  une  autopsie  de  Sicard  1  le  tronc  du  nerf 
était  nettement  infiltré  au  niveau  de  la  grande 
échancrure  sciatique  avec  apparence  œdémateuse 
gélatineuse,  celle  infiltration  remontant  au  niveau 
des  branches  supérieures  du  plexus  et  se  pro¬ 
longeant  jusqu’au  niveau  des  trous  de  conjugaison, 
principalement  des  trous  de  la  cinquième  paire 
lombaire  et  de  la  première  sacrée.  Les  racines 
intra-méningées  apparaissaient  normales.  Le 
tronc  du  sciatique,  histologiquement,  présentait 
un  périnèvre  très  épaissi,  et  l’on  notait  une 
distension  du  tissu  périfasciculaire.  Les  vais¬ 
seaux  étaient  légèrement  dilatés,  mais  sans  réac¬ 
tion  des  parois.  Ces  constatations  anatomiques 
sont  à  rapprocher  de  celles  faites  également  dans 
un  cas  de  sciatique  primitive  par  Thomas. 

Bref,  si  la  lésion  causale  de  la  névralgie  scia¬ 
tique  peut  appartenir  quelquefois  à  la  portion 
intrarachidienne  du  plexus  sacré,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  elle  siégera  au  niveau  ou  au 
voisinage  immédiat  du  trou  de  conjugaison..  Et 
ce  qui  peut  encore  confirmer  cette  manière  de 
voir,  c’est,  comme  nous  l’avons  maintes  fois 
noté,  la  fréquence  des  troubles  de  la  sensibilité 
objective  dans  la  région  rétro-sacrée,  dans  le 
territoire  de  distribution  des  nerfs  sacrés,  posté¬ 
rieurs. 

Mais  cette  étude  topographique  ne  nous  ren¬ 
seigne  pas  sur  la  cause  efficiente  de  la  sciatique. 

1.  J.-A.  Sicard.  —  Journal  de  Médecine  de  Paris,  Ôc- 
tttbl-e  1911,  n»«  41-42. 


Sans  doute,  s’agit-il  d’une  compression  dans  les 
conduits  qui  amènent  au  dehors  du  rachis  les 
racines  nerveuses,  mais  celle-ci  est-elle  une 
périostite,  une  cellulite?  La  question  reste 
entière.  Peut-être  s’agit-il,  dans  bien  des  cas,  de 
la  propagation  des  phénomènes  inflammatoires 
articulaires  ou  péri-articulaires  ayant  leur  origine 
dans  l’articulation  sacro-iliaque  (Marfani.  A  cet 
égard,  on  peut  admettre  parfois  une  propagation 
directe  au  cinquième  tronc  lombaire  qui  chemine 
devant  l’articulation. 

Toutefois,  qu’il  s’agisse  de  radieulile  vraie  ou 
d’une  lésion  compressive  juxla-radiculairc,  la 
radiothérapie  radiculaire  conserve  ses  droits. 
Nous  retrouverons  dans  l’un  et  l’autre  cas  l’ac¬ 
tion  «  du  bistouri  invisible  cl  intelligent  »  dont 
parle  Pierre  Marie  et  qui  vient  débrider,  dégager 
les  racines  nerveuses  comprimées,  enserrées  par 
l’inflammation  des  enveloppes,  du  périoste,  du 
tissu  cellulaire.  Et  même,  dans  certains  cas 
douteux,  la  radiothérapie  radiculaire,  lorsqu’elle 
réussit,  peut  être  la  preuve  de  l’origine  radiculaire 
de  l’affection  puisqu’il  semble  démontré  que 
l’action  analgésique  de  la  radiothérapie  radicu¬ 
laire  est  une  action  décompressive  à  l’origine  des 
nerfs.  Et  inversement,  toutes  les  fois  que  la 
névralgie  aura  pour  cause  une  atteinte  en  aval  du 
plexus,  la  radiothérapie  radiculaire  devra  échouer. 
C’est  ainsi  qu’une  névralgie  sciatique  ne  sera  pas 
influencée  par  la  radiothérapie  radiculaire  si  elle 
reconnaît  pour  cause  une  piqûre,  une  con¬ 
tusion,  etc.,  dans  la  région  fessière. 

Technique.  —  La  technique  de  la  radiothé¬ 
rapie  radiculaire  ne  présente  aucune  difficulté.  Il 
importe,  cependant,  de  spécifier  la  qualité  du 
rayonnement,  les  doses,  la  localisation  exacte,  le 
nombre  des  séances. 

Nous  avons  toujours  utilisé  un  rayonnement 
très  pénétrant  (correspondant  aux  numéros  8,  H, 

10  du  radiochromomètre  de  Benoist'  filtré  à  tra¬ 
vers  1  mm.  d’aluminium.  II  nous  a  paru  que  les 
doses  de  1/2  II.  donnaient  des  résultats  plus  nets 
que  les  doses  de  1  H.  répétées  trois  fois  à  jours 
passés,  mais’ il  n’y  a  dans  cette  technique  à  doses 
réfractées,  rien  d'absolu.  Comme  nous  l’avons 
dit,  avec  Oudin,  la  technique  radiothérapique 
est  faite  tout  entière  de  cas  particuliers.  Déjà,  il 
y  a  lieu  de  tenir  compte  des  variations  indivi¬ 
duelles  relevant  vraisemblablement  de  l'absorp¬ 
tion  inégale  des  tissus  situés  sur  le  trajet  du 

Certains  malades  nous  ont  paru  être  beaucoup 
plus  rapidement  soulagés  et  guéris  par  des  doses 
de  3  H.  en  3  fois. 

La  dose  de  3  H.  n’est  pas  toujours  suffisante 
pour  amener  la  guérison  totale;  il  est  nécessaire 
de  soumettre  les  malades  à  un  repos  variant  de 
lniit  à  dix  jours  après  une  première  série  de  3  H. 
consécutifs  (H.  entiers  ou  demis  H.). 

En  pratiquant  ainsi,  nous  n’avons  jamais  vu 
apparaître  la  moindre  radiodermite.  Tout;  au  plus, 
dans  les  cas  les  plus  lents,  s’est-il  produit  une 
légère  pigmentation  dans  les  régions  irradiées. 

11  est  à  remarquer  que,  dans  les  rares  cas  où  nous 
avons  constaté  un  retour  atténué  des  douleurs, 
les  doses  premières  ne  suffisent  pas  ;  il  faut 
accroître  la  dose  du  rayonnement,  faire  des 
applications  de  1  II.  chez  les  malades  qui  n’ont 
eu  qu’un  demi  H.  par  séance  et  même  pousser 
jusqu’à  4  H.  en  totalité.  11  y  a  probablement  là 
un  phénomène  d’accoutumance  dont  nous  avons 
déjà  observé  des  exemples  en  radiothérapie, 
notamment  dans  nos  recherches  sur  l’abaissement 
de  la  tension  artérielle  par  l’irradiation  des  cap¬ 
sules  surrénales. 

Les  régions  d’application  ont  été  uniquement 
radiculaires  ;  l’ampoule  radiogène  et  le  locali¬ 
sateur  sont  orientés  de  telle  sorte  que  le  rayon¬ 
nement  parvient  obliquement  aux  racines  rachi¬ 
diennes,  entre  les  lames  vertébrales  ou  au  travers 
d’elles. 

1.  Oudin  et  Zimmern.  —  «  Radiothérapie  ».  Baillière, 
1912. 
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A  partir  des  apophyses  épineuses,  le  côté 
opposé  peut  être  protégé  soit  par  une  lame  de 
plomb,  soit  par  un  radiolimitateur,  soit  direc¬ 
tement  par  le  localisateur  fixé  à  l’appareil. 

Les  régions  à  irradier  sont,  pour  les  névral¬ 
gies  brachiales,  celles  qui  corresponden  t  à  l'émer¬ 
gence.  du  plexus  brachial  (entre  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  troisième  cervicale  et  l’apophyse 
épineuse  de  la  première  dorsale). 

Pour  les  névralgies  du  trijumeau,  nous  avons 
choisi  une  région  située  au-dessus  de  l’apophyse 
zygomatique  dans  le  voisinage  de  l’apophyse 
montante  de  l’os  malaire  au  point  d’élection 
chirurgical  de  la  recherche  du  ganglion  de 
Gasser. 

Enfin,  pour  les  sciatiques,  l’irradiation  doit 
être  pratiquée  sur  une  surface  comprenant  les 
gouttières  vertébrales  au  niveau  des  4“  et  5°  ver¬ 
tèbres  lombaires,  des  Ie,  2e,  3°  vertèbres  sacrées 
du  côté  malade.  Il  est  bon  que  le  localisateur  ait 
un  diamètre  suffisant  pour  englober  dans  le 
champ  d’irradiation  l’articulation  sacro-iliaque 
dont  les  altérations  peuvent  être  l’origine  de  la 
sciatique,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut. 

Enfin,  si  on  soupçonne  une  radiculite  vraie 
comme  cause  de  fa  névralgie  sciatique,  le  centre 
de  la  région  d’irradiation  devra  être  reporté  plus 
haut  et  comprendre  dans  son  étendue  toute  la 
région  qui  s’étend  jusqu’à  l’apophyse  épineuse 
de  la  onzième  dorsale. 
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Démonstration  des  résultats  éloignés  du  traite¬ 
ment  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  — 

M.  von  Winiwarter  rappelle  d’abord  les  signeè 
cliniques  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  : 
raccourcissement  fictif  du  membre  inférieur;  posi¬ 
tion  anormale  de  la  tête  du  fémur,  qui  proémine 
généralement  en  arrière  et  en  haut  de  la  cavité  coty¬ 
loïde,  déformant  ainsi  la  région  fessière  ;  mobilité 
souvent  anormale  de  la  jambe,  le  bassin  ne  suivant 
jamais  les  mouvements  du  membre,  comme  cela 
arrive  toujours  dans  la  coxalgie.  Si  la  luxation  est 
unilatérale,  le  bassin  est  incliné  vers  le  côté  malade 
et  la  colonne  vertébrale  subit  une  scoliose  compen¬ 
satrice  ;  la  démarche  est  surtout  claudicantc.  Si  la 
luxation  est  bilatérale,  la  démarche  est  dandinante, 
très  caractéristique,  analogue  à  celle  du  canard,  et  le 
déplacement  du  centre  de  gravité  nécessite  une  lor¬ 
dose  plus  ou  moins  forte,  parfois  très  prononcée. 

Le  diagnostic  est  parfois  très  délicat  et  ou  peut 
hésiter  entre  une  luxation  et  une  coxa  vara.  La  radio¬ 
graphie  constitue  aujourd’hui  un  précieux  moyen  de 
diagnostic  et  permet  jusqu’à  un  certain  point  aussi 
de  se  rendre  compte  des  résultats  plus  ou  moins 
bons  que  l’on  peut  espérer  obtenir. 

M.  von  Winiwarter  ayant  eu  l’occasion  de  parler 
eu  différentes  occasions  du  traitement,  se  contente  de 
rappeler  qu’il  est  adversaire  de  la  méthode  sanglante  : 
la  technique  en  est  laborieuse  et  parfois  difficile  ;  les 
résultats  ne  sont  guère  en  rapport  avec  la  gravité  de 
l’intervenliou,  et  enfin,  il  y  eut  des  cas  de  mort,  ce 
qui  justifie  pleinement  l’abaudon  de  cette  méthode. 
Lé  procédé  de  choix  reste  la  réduction  sous  narcose, 
accompagnée,  selon  le  cas,  non  d’une  ténotomie  sous- 
cutanée  des  abducteurs,  telle  qu’on  la  pratiquait  au¬ 
trefois,  mais  d’un  simple  martelage  et  massage  des 
tendons  à  travers  la  peau,  ce  qui  conduit  au  même 
but  sans  plaie  et  sans  solution  de  continuité  complète 
des  muscles.  L’auteur  décrit  sommairement  l’appareil 
plâtré  tel  qu’il  est  en  usage  depuis  longtemps  à  la 
clinique  universitaire  de  Liège  ;  il  considère  comme 
indispensable  d’envelopper  non  seulement  la  jambe 
malade,  mais  encore  touL  le  bassin  et,  même  en  cas 
de  lésion  unilatérale,  la  jambe  saine  jusqu’en  dessous 
du  gepou.  Une  barre  de  bois,  fixée  transversalement 
entre  les  deux  genoux,  renforce  l’appareil  et  maintient 
exactement  la  position  réciproque  des  membres  et 
l’angle  que  doit  former  le  fémur  avec  le  bassin,  afin 
d’imprimer,  pour  ainsi  dire,  la  tête  articulaire  dans  la 
cavité  cotyloïde. 

Cette  barre  transversale  constitue  en  réalité  la 


partie  essentielle  de  l’appareil  ;  c’est  grâce  à  elle  que 
l’enveloppe  plâtrée  forme  un  tout  rigide  empêchant 
le  moindre  déplacement,  la  plus  petite  déviation  des 
jambes,  soit  l’une  par  rapport  à  l’autre,  soit  vis-à-vis 
du  bassin.  Il  est  impossible,  même  en  augmentant  à 
l'excès  les  bandes  plâtrées  et,  par  conséquent,  en 
exagérant  aussi  le  poids  de  l’appareil,  de  rendre 
celui-ci  assez,  solide  pour  s’opposer  à  l’elïorl  muscu¬ 
laire  du  malade  aussi  bien  qu’à  l’action  de  la  pesan¬ 
teur.  Les  jambes  finissent  par  dévier,  se  rapprochent 
et  la  luxation  se  reproduit.  Dans  certains  cas,  il  est 
nécessaire  de  fixer  le  ou  les  fémurs  en  flexion  et 
abduction  forcée  ;  l’enfant  ressemble  vaguement  à 
ces  figures  de  sirènes  du  moyen  âge.  C’est  alors  sur¬ 
tout  que  la  barre  transversale  manifeste  son  utilité, 
en  même  temps  qu’elle  aide  au  transport  et  au  ma¬ 
niement  du  malade. 

Au  début,  on  permettait  aux  enfants  de  se  mouvoir 
après  l’application  du  second  ou  du  troisième  appa¬ 
reil  ;  ils  apprenaient  d’ailleurs  très  vile  à  marcher  et 
même  à  courir,  malgré  leur  carapace.  On  espérait  par 
ce  moyen  activer  la  guérison  :  approfondir  et  élargir 
la  cavité  cotyloïde  rudimentaire,  développer  la  tête 
fémorale  en  favorisant  la  circulation  générale  ainsi 
que  la  pression  réciproque  des  os.  C’est  là  une  idée 
théorique  que  l’expérience  n’a  pas  tout  à  fait  confir¬ 
mée.  Au  contraire,  les  enfants  s’enhardissent  bientôt 
au  point  de  se  livrer  à  de  véritables  acrobaties  et 
détériorent  leur  appareil.  Aujourd’hui,  les  malades 
sont  condamnés  au  repos  tant  que  dure  le  traitement 
dans  le  plâtre;  la  marche,  combinée  aux  frictions,  au 
massage  et  à  la  gymnastique  rationnelle,  n’est  per¬ 
mise  que  lorsque  l’articulation  coxo-fémorale  est  bien 
solide  ;  à  ce  moment,  on  leur  confectionne  des  appa¬ 
reils  amovibles  légers,  en  celluloïd,  destinés  à  pro¬ 
téger  et  à  soutenir  l’articulation  dans  l’intervalle. 

L’auteur  présente  tout  d’abord,  à  titre  de  compa¬ 
raison,  une  fillette  à  luxation  double,  non  traitée,  et 
insiste  sur  la  situation  misérable  de  l’enfant,  qui 
parvient  à  peine  à  se  tenir  debout  seule,  et  ne  sait 
marcher  qu’en  prenant  un  appui  sur  les  objets  qui 
l’environnent.  Il  fait  défiler  ensuite  une  trentaine 
d’enfants,  ceux  qui  ont  répondu  à  l’appel,  sur  plus 
de  100  cas  de  luxation  congénitale  soignés  durant  les 
dernières  années  à  l’hôpital  de  Bavière.  Ce  sont,  en 
majorité,  des  fillettes,  l’afl’ection  étant,  en  effet,  sept 
fois  plus  fréquente  chez,  la  femme  que  chez  l’homme. 
L’intérêt  de  cette  démonstration  réside  surtout  en  ce 
fait  que  la  plupart  des  enfants  ont  été  traités  cinq  à 
huit  ans  auparavant  et  que  le  résultat  obtenu  doit 
être  considéré  comme  définitif.  Les  uns  sont  guéris 
de  façon  idéale  :  ils  marchent,  se  meuvent,  sautent 
sur  un  pied  absolument  comme  s’ils  n’avaient  jamais 
eu  de  luxation.  Il  est  impossible  actuellement  de 
reconnaître  le  côté  de  la  lésion  primitive.  Sous  ce 
rapport,  les  luxations  bilatérales  sont  plus  souvent 
couronnées  de  succès  que  les  cas  unilatéraux.  Chez 
d’autres,  les  résultats  fonctionnels  sont  tout  aussi 
satisfaisants  ;  mais  il  persiste  un  léger  dandine¬ 
ment,  susceptible,  il  est  vrai,  d’être  atténué  quand 
l’enfant  s’observe.  Enfin,  chez  d’autres,  il  y  eut 
amélioration  notable,  mais  non  guérison.  L’orateur 
s’étend  plus  particulièrement  sur  cette  dernière 
catégorie  de  malades  qui,  d’après  lui,  est  peut-être 
la  plus  féconde  en  enseignements  cliniques  et  la 
plus  digne  d’intérêt  au  point  de  vue  humanitaire. 

Les  causes  d’échecs  sont  multiples  :  âge  trop 
avancé,  gravité  des  lésions  anatomiques,  reluxalion 
survenant,  soit  pendant  le  traitement,  soit  après,  et 
alors  souvent  méconnue  au  début  ;  enfin,  fractures 
par  décollements  épiphysaires.  Cette  dernière  com¬ 
plication,  d’étiologie  encore  obscure,  se  produit  dans 
l’appareil  plâtré,  sans  cause  apparente  et  sans  le 
moindre  signe  objectif  ou  subjectif;  c’est  en  enlevant 
l’appareil  plâtré  que  l’on  se  trouve  en  présence  du  fait 
accompli. 

Ces  fractures  guérissent,  en  général,  sans  autres 
complications  ;  mais  il  faut  interrompre  provisoire¬ 
ment  la  cure  de  la  luxation,  pour  traiter  la  solution 
de  continuité  osseuse;  tant  que  le  cal  n’est  pas 
formé,  on  n’a  aucune  prise  sur  la  tête  articulaire  et, 
par  conséquent,  toute  manoeuvre  de  réduction  est 
illusoire. 

Dans  un  cas  de  fracture,  la  consolidation  est  sur¬ 
venue  après  rotation  du  fragment  supérieur  (avec  la 
tête  fémorale  rudimentaire)  autour  de  son  axe;  et 
c’est,  en  fin  de  compte,  à  l’aide  du  grand  trochanter, 
que  l’articulation  coxo-fémorale  s’est  rétablie.  Ce 
résultat,  que  l’on  aurait  envisagé  comme  défectueux 
en  se  basant  sur  la  radiographie  seule,  est,  en  réa¬ 
lité,  au  point  de  vue  fonctionnel,  très  satisfaisant. 
Exemple  qui  prouve  une  fois  de  plus  que,  dans  l’ap¬ 
préciation  du  résultat  final  d’une  cure,  l’élément 


fonctionnel  est  le  seul  qui  doive  entrer  en  ligne  de 
compte,  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  des  con¬ 
ditions  anatomiques  n’arrivant  qu’en  second  lieu. 

En  terminant,  M.  von  Winiwarter  déclare  que, 
selon  lui,  c’est  à  tort  que  certains  chirurgiens  font 
un  choix  eu  vue  du  traitement,  parmi  les  cas  de  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche.  En  n’acceptant  de  ne 
s’occuper  que  des  cas  favorables,  où  les  conditions 
de  réussite ,  de  guérison  semblent  certaines ,  on 
exclut  une  quantité  de  malheureux  dont  le  sort  est 
pourtant  susceptible  de  grandes  améliorations.  Dans 
les  premiers,  la  réduction  s’effectue  presque  sans 
ell'orts  ;  il  suffit  d’appliquer  une  série  d’appareils 
plâtrés,  puis  de  soumettre  l’enfaut  à  une  hygiène  et 
une  gymnastique  rationnelles  et  à  une  surveillance 
médicale  éloignée.  Dans  les  seconds,  il  faut  avant 
tout  s’armer  de  patience  et  de  ténacité,  et  savoir  l’in¬ 
culquer  à  l’entourage  et ,  en  première  ligne ,  aux 
parents  ;  on  ne  doit  céder  devant  aucun  contretemps 
et  conserver  la  même  endurance  pendant  plusieurs 
années  consécutives,  si  c’est  nécessaire. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  toujours  à  la  première 
séance  de  réduction,  que  l’on  parvient  à  introduire  la 
tête  articulaire  dans  la  cavité  rudimentaire;  mais 
c’est  alors  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  que  la 
réduction  s’opère  tout  à  coup,  sans  que  l’on  ait  pu 
prévoir  ce  résultat  heureux.  Le  chirurgien  risque, 
tout  au  plus,  d’abandonner  à  leur  triste  sort,  une 
série  de  malheureux  qu’il  eût  pu  soulager.  Il  n’est 
pas  de  luxation  où  l’on  ne  puisse  essayer  quelque 
chose  et  provoquer  une  amélioration. 

En  tout  cas(  à  la  clinique  de  Liège,  en  enregistre 
60  pour  100  de  guérisons  idéales,  et  ce  chiffre  est 
d’autant  plus  remarquable  que  l’on  accepte  de  soi¬ 
gner.  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit.  tous  les  cas  sans 
distinction,  déjà  même  assez  âgés,  sans  se  borner, 
comme  beaucoup  d’autres,  aux  soi-disant  «  bons  » 
cas.  [D’après  Le  Scalpel  et  Liège  médical,  t.  LXV, 
n»  51,  1912,  22  Juin,  p.  867.] 


ITALIE 

Académie  royale  des  Sciences  médicales 
de  Palerme. 

26  Avril  1913. 

La  quinine  dans  le  traitement  de  la  scarlatine.  — 

M.  Trambusti  a  dirigé,  pendant  l’année  1912,  iin  ser¬ 
vice  anlipaludéen  pour  le  compte  de  la  Croix-Rouge 
en  Sicile.  En  Septembre,  Octobre  et  Novembre, 
régna  dans  le  territoire  de  Marsala  une  épidémie  de 

Durant  cette  épidémie,  M.  Trapani,  qui  était  chargé 
de  la  direction  du  service  antimalarique,  de  la  Croix- 
Rouge  dans  le  territoire,  remarqua  que,  tandis  que  la, 
scarlatine  s’étail  répandue  dans  tout  le  territoire  de 
Marsala,  elle  avait  respecté  les  contrées  appartenant 
aux  six  stations  ,de  la  Croix-Rouge.  M .  Trapani  se 
contenta  de  signaler  le  fait. 

M.  Trambusti,  dans  le  rapport  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  service  antimalarique  fut  tenté  de  donner 
une  explication  à  ce  fait,  et  il  émit  l’hypothèse  que  la 
quininisation  régulière,  pratiquée  pour  lutter  contre 
la  malaria,  avait  pu  exercer  une  action  sur  l’agent 
spécifique  de  la  scarlatine  qui,  d’après  les  recherches 
de  Mallory,  Gamaleia,  Duval  et  d’après  les  recherches 
plus  récentes  de  Doehle,  serait  de  nature  protozoaire. 

Mais  la  différence  dans  les  résultats  obtenus  par 
ces  divers  auteurs  ne  permettait  encore  aucune  con¬ 
clusion  définitive,  et  il  paraissait  prématuré  d’attri¬ 
buer  à  la  quinine  une  action  prophylactique  vis-à-vis 
de  l’agent  de  la  scarlatine. 

Toutefois,  durant  une  autre  épidémie  de  scarlatine, 
apparue  dans  les  premiers  mois  de  cette  année  à 
Palerme,  M.  Amato,  à  l’Institut  dirigé  par  M.  Tram¬ 
busti,  put  constater,  d’une  façon  constante,  dans  les 
leucocytes  des  scarlatineux,  des  corps  spéciaux  qui 
manquent  dans  le  sang  des  individus  sains  ou  atteints 
d’autres  maladies.  M.  Amato  pensa  se  trouver  en 
présence  de  formes  protozoïques. 

•Le  fait  amena  M.  Trambusti  à  considérer  comme 
exacte  l’interprétation  proposée  pour  les  particula¬ 
rités  de  l’épidémie  de  Marsala.  Sur  son  conseil,  plu¬ 
sieurs  médecins  de  Palerme  ont  traité  leurs  scarlati¬ 
neux  par  la  quinine  à  hautes  doses  par  la  voie  hypo¬ 
dermique.  Les  cas  observés  sont  encore  peu  nom¬ 
breux,  mais  il  s’agissait  de  scarlatines  se  présentant 
avec  des  symptômes  d’une  extrême  gravité.  Dans 
tous  ces  cas,  les  injections  de  bichlorure  de  quinine 
réussirent  à  juguler  l’infection.  La  fièvre  disparut  à 
la  seconde  ou  à  la  troisième  injection,  la  desquama¬ 
tion  survint  très  vite  et  les  malades  guérirent  très 
rapidement. 
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Les  observations  faites  à  Marsala  et  ces  quelques 
cas  n’autorisent  pas  M.  Trambusti  à  donner  comme 
résolue  la  question  du  traitement  de  la  scarlatine,  et 
surtout  des  formes  aggravées  par  les  complications 
slreptococcicjues,  mais  ils  lui  paraissent  dignes  d’at¬ 
tirer  l’attention  du  médecin  qui  voudrait  bien  contrô¬ 
ler  ces  tentatives. 

Echinocoque  de  la  rate.  —  M.  Parlavecchio  re¬ 
late  l’observation  d’un  malade  reçu  dans  des  condi¬ 
tions  très  graves  et  opéré  d’urgence  sous  anesthésie 
locale.  Le  kyste  était  recouvert  d’une  lame  de  pulpe 
splénique  ;  il  n’existait  pas  d’adhérences  spléno-pa- 
riélales.  Sutures  circulaires  isolantes  suivies  d’ouver¬ 
ture  du  kyste.  Guérison  sans  incident  et  sans  hernie 
consécutive. 

De  l’élude  de  toutes  les  observations  actuellement 
publiées,  on  peut  conclure  que  la  ponction  simple 
doit  être  rejetée.  L’ablation  totale  du  kyste  constitue 
la  méthode  idéale,  mais  n’est  indiquée  que  dans  les 
cas  très  rares  où  le  kyste  est  pédiculé.  Les  trois 
autres  méthodes  (énucléation  de  la  proligère,  marsu¬ 
pialisation,  splénectomie)  ont  chacune  leurs  indica¬ 
tions  spéciales  livrées  à  l’appréciation  du  chirurgien 
qui  doit  toujours,  quand  la  chose  est  possible,  con¬ 
server  la  rate  dont  l’ablation  n’est  pas  aussi  inoffen- 
sive  qu’on  a  pu  le  croire  d’abord. 

,  La  marsupialisation  a  l’avantage  de  préserver  des 
hernies  consécutives  parce  que  la  rate  s’accolle  à  la 
face  profonde  de  la  bride  pariétale  et  la  protège 
contre  les  effets  de  l’augmentation  de  pression  intra- 
abdominale. 

Sur  une  nouvelle  constatation  morphologique 
dans  le  sang  des  scarlatineux.  —  M.  Amato,  grâce 
à  une  technique  appropriée,  a  mis  en  évidence,  dans 
le  sang  des  scarlatineux,  de  très  petits  corps  inlra- 
leucocytaires  de  forme  variée,  ronde  ou  légèrement 
ovale,  ou  elliptique  ou  pluriangulaire. 

Ils  présentent  à  leur  intérieur  une  granule  chro¬ 
matique  qui  occupe  une  position  centrale  ou  se  trouve 
rejetée  vers  la  périphérie.  Quelquefois,  plus  spéciale¬ 
ment  dans  les  formes  irrégulières,  les  granules  chro¬ 
matiques  sont  en  nombre  varié  et  tendent  à  se  dispo¬ 
ser  à  la  périphérie  du  corpuscule. 

La  présence  de  ces  corpuscules  est  un  fait  cons¬ 
tant  chez  les  malades  atteints  de  scarlatine  et  ils 
sont  particulièrement  abondants  au  début  de  l’exan¬ 
thème.  M.  Amato  n’a  rencontré  ces  formations  ni 
chez  les  sujets  normaux,  ni  chez  les  individus  atteints 
d’autres  maladies. 

L’hypothèse  la  plus  séduisante  est  qu’il  s’agit  peut- 
être  là  de  l’agent  spécifique  de  la  scarlatine  dans  l’es¬ 
pèce,  suivant  toute  vraisemblance  d’un  protozoaire, 
mais  M.  Amato  n’estime  pas  pouvoir  encore  se  pro¬ 
noncer  a  ce  sujet. 

-**-*- 

Académie  royale  de  médecine  de  Turin. 

17  Février  1913. 

Recherches  sur  la  pellagre.  —  M.  Volpino  fait 
connaître  une  série  de  résultats  nouveaux  dans  les 
recherches  qu’il  a  entreprises  sur  la  pellagre.  Il  a 
constaté  que  l’injection  intramusculaii'e  d’extrait  de 
mais  gâté  produit,  chez  la  majorité  des  individus 
pellagreux,  une  réaction  d’hypersensibilité  consistant 
en  une  élévation  de  température  avec  malaise,  stu¬ 
peur,  excitation  psychique  et  nerveuse,  accélération 
du  pouls  et  de  la  respiration,  diarrhée.  Quelquefois 
on  assiste  à  l’apparition  de  lésions  érythémateuses  ou 
à  la  recrudescence  des  érythèmes  pellagreux  déjà 
existants. 

L’extrait  de  maïs  sain  ne  donne  lieu  à  l’apparition 
d’aucun  accident  de  ce  genre. 

La  substance  active,  qui  peut  être  extraite  par.  l’al¬ 
cool,  est  désignée  par  M.  Volpino  sous  le  nom  de  pel- 
lagrogénine.  Elle  existe  aussi  dans  le  maïs  sain,  mais 
son  activité  s’y  trouve  neutralisée  par  la  présence  des 
substances  neutralisantes. 

La  réaction  à  la  pellagrogénine  s’observe  chez 
90  pour  100  des  pellagreux  et  se  rencontre  chez 
20  pour  100  des  individus  sains. 

La  sensibilité  ne  peut  être  transmise  aux  cobayes 
par  les  méthodes  classiques  pour  l’observation  de 
l’anaphylaxie  prescrite.  D’ailleurs,  la  pellagrogénine 
n’est  pas  toxique,  ou  à  peu  près  pas,  pour  les  ani¬ 
maux  d’expérience.  Mais  elle  devient  toxique  pour 
les  animaux  soumis  au  régime  prédominant  ou  exclu¬ 
sif  du  maïs,  (jes  animaux  deviennent  aussi  sensibles 
aux  injections  du  sérum  de  pellagreux.  (D'après  la 
Gazetta  degli  Ospedali,  n°  59,  1913,  18  Mai,  p.  629 
et  n°  68, 1913,  8  Juin,  p.  724.) 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  de  Picardie. 

7  Mai  1913. 

Chirurgie  gastro-intestinale.  , —  M.  Paucbet  pré¬ 
sente  des  malades  et  des  pièces  provenant  d'opéra- 
lions  gastro-intestinales. 

1°  Colectomie  totale  pour  constipation  chronique; 

2°  Cancer  du  pylore  traité  par  la  résection 
large  suivant  une  technique  qui  rend  très  facile  la 
gastro-entérostomie  consécutive  ; 

3°  Deux  ulcères  simples  en  selle  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac,  traités  par  l'exérèse  large. 

4°  Un  cas  d'ulcère  en  «  selle  »  simple  de  l’estomac 
traité  par  la  gastro-entérostomie,  l’exérèse  ayant 
été  impossible  ; 

5°  Une  malade  opérée  treize  jours  auparavant  pour 
un  ulcère  gastrique  traité  par  l’exérèse,  suivi  d’une 
gastro-en  térostomie. 

Ulcère  d’estomac  latent  Indolore  avec  sténose 
pylorique  consécutive.  —  M.  Hautefeuille  cite  le  cas 
d’une  femme  de  49  ans  qui  présenta,  comme  seuls 
symptômes,  des  malaises  tardifs  peu  accentués  et 
des  vomissements  alimentaires  périodiques.  L’exa¬ 
men  du  suc  gastrique  permit  d’affirmer  le  diagnos¬ 
tic  d’ulcère.  L'opération,  pratiquée  par  M.  Pauchel 
montra  en  effet  un  ulcère  voisin  du  pylore,  ce  qui 
explique  l’évolution  indolore.  La  résection  avec  gas¬ 
tro-entérostomie  donne  d’excellents  résultats. 

Ulcère  d’estomac  après  absorption  de  liquide 
caustique.  —  M.  Perronier  présente  la  pièce  anato¬ 
mo-pathologique  de  ce  cas.  Le  malade,  à  qui  des 
.amii  avaient  fait  avaler  par  plaisanterie  un  demi- 
verre  d’acide  chlorhydrique,  vécut  encore  deux  mois 
après  l’accident.  Les  lésions  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  sont  des  plus  légères  ;  mais  on  trouve  un 
anneau  cicatriciel  dans  la  région  pylorique  et,  près 
de  cet  anneau,  un  petit  ulcère  qui  aérodé  la  muqueuse 
et  la  musculeuse. 

Guérison  d’une  dysenterie  chronique  par  l’émé¬ 
tine.  —  M.  Braillon  a  soumis  à  celte  cure  un  colo¬ 
nial  atteint  de  dysenterie  depuis  trois  ans  :  une  guéri¬ 
son  rapide  et  complète  confirme  la  très  grande  valeur 
de  la  médication,  en  même  temps  qu’elle  apporte  la 
preuve  de  l’origine  amibienne  du  cas  traité.  M.  Pau- 
chet  signale  à  ce  propos  l’excellent  résultat  qu’il  a 
obtenu  avec  M.  Jeunet  chez  un  ancien  soldat  de  Ma¬ 
dagascar  atteint  d’abcès  du  foie  ;  l’émétine  a  rendu 
possible  l’intervention  chirurgicale  et.  a  permis  d’ob¬ 
tenir  une  cicatrisation  très  rapide. 

Typho-malaria  traitée  par  les  injections  hypo¬ 
dermiques  d  urotropine  et  de  quinine.  —  M.  Pois¬ 
sonnier  lit  l’observation  de  ce  cas.  Le  séro-diagnostic 
de  Vidal  était  positif.  Outre  le  traitement  habituel, 
il  est  fait  0,40  d’urotropiue  par  jour;  au  douzième 
jour,  survient  un  frisson  violent,  suivi  de  chaleur 
sèche  et  de  sueurs  abondantes;  un  deuxième  accès 
avec  température  de  42°  a  lieu  le  lendemain.  Deux 
injections  de  quinoforme  par  jour  font  cesser  les  accès. 

MM.  Braillon  et  Courtellemont  n’admellent  pas 
l’existence  de  fièvres  paludéennes  autochtones  en 
Picardie.  Us  n’en  ont  jamais  observé  d’exemple. 
M.  Courtellemont  pense  que  les  cas  étiquetés  «palu¬ 
disme  »  sont  tantôt  des  infections  biliaires,  tantôt  des 
pyélonéphrites  ou  encore  de  la  tuberculose. 

Cancers  latents  du  gros  intestin.  —  M.  Peugniez 
relate  l’histoire  de  trois  malades  atteints  de  cancer 
du  gros  intestin  et  chez  lesquels  il  signale  l’étrange 
tolérance  du  côlon  pour  les  néoplasmes  malins.  Deux 
ont  été  pris  pour  des  appendicites;  l’autre  a  été 
diagnostiqué  kyste  de  l’ovaire  avec  torsion  du  pédi¬ 
cule.  Si.  dans  certaines  tumeurs  de  l’intestin,  le  péri¬ 
toine  ne  réagissait  pas  de  temps  à  autre,  l’évolution 
se  ferait  tout  entière  dans  le  plus  grand  silence  ; 
c’est  ce  qui  est  arrivé  chez  ces  malades. 

La  radiographie  ne  peut  fournir  aucun  renseigne¬ 
ment  dans  ces  cas  où  il  n'existe  ni  spasme,  ni  slric- 
ture;  quant  aux  coudures  dues  aux  adhérences,  quant 
à  l’absence  de  mobilité  révélée  par  la  radiographie, 
ce  sont  des  -ymptômes  communs  à  toutes  les  affec¬ 
tions  inflammatoires  ou  néoplasiques  du  côlon  ou  du 
cæcum. 

Tuberculose  musculaire.  —  M.  Merle  présente 
une  observation  de  tuberculose  musculaire  qui  s'était 
développée  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  bras  chez 
un  homme  de  61  ans  et  avait  nécessité  la  désarticula¬ 
tion  de  l’épaule. 

On  pensait  cliniquement  à  un  sarcome  ;  l’examen 


histologique  montra  qu’il  s’agissait  de  tuberculose 
musculaire  sans  lésions  ostéo-périostiques  :  infiltra¬ 
tion  cellulaire  comportant  des  polynucléaires  en 
assez  grand  nombre;  plages  de  nécrose;  tissu  épi¬ 
thélioïde  et  cellules  géantes.  L’infiltration  interfasci- 
culaire  remonte  loin  dans  les  muscles  et  aboutit  à 
des  lésions  de  myosite  interstitielle  scléreuse. 

L’exploration  radiologique  des  voies  urinaires 
dans  la  lithiase  urinaire.  — MM.  Dacheux  et  Fany 
présentent  des  radiographies  de  calculs  vésicaux  et 
rénaux  et  insistent  sur  la  nécessité  de  recourir  à 
l’examen  radiographique  chez  tout  sujet  soupçonné 
de  lithiase  urinaire.  Ils  ne  dissimulent  pas  qu’une 
technique  rigoureuse  est  indispensable  si  l’on  veut 
obtenir  des  clichés  utiles  au  diagnostic,  et,  par  suite, 
au  traitement. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Juin  1913. 

A  propos  du  traitement  de  la  leucémie  par  le  ben¬ 
zol.  —  M.  Laubry,  revenant  sur  la  communication 
de  M.  Béclère  à  l’avant-dernière  séance,  reprend 
l’histoire  des  malades  faisant  le  sujet  de  cette 
communication. 

La  première  malade  suivit  un  traitement  radiothé¬ 
rapique  très  irrégulièrement  et  pendant  très  peu  de 
temps. 

"La  deuxième  malade,  traitée  suivant  une  technique 
correcte  vit,  trois  mois  après  le  début  du  traitement 
radiothérapique,  sa  leucocytose  tomber  de  800.000  à 
200.000,  puis  disparut  du  service. 

Ces  deux  cas  ne  peuvent  donc  être  considérés 
comme  probants  vu  l’insuffisance  du  traitement 

Rétinite  '  brightique  avec  dépôts  de  cholestérine  ; 
rétention  chlorurée  avec  hypochlorémie.  —  MM. 

Achard  et  Feuillèe  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  30  ans,  atteint  d’anasarque  brightique, 
avec  rétention  durée,  dont  les  yeux  présentaient  des 
plaques  de  rétinite  très  étendues .  L’examen  histolo¬ 
gique  des  rétines,  examinées  à  plat,  permit  de  recon¬ 
naître  dans  ces  plaques  des  boules  graisseuses  et  de 
nombreux  cristaux  caractéristiques  de  cholestérine. 
La  coloration  au  Soudan  III  donna  la  teinte  orangée 
des  lipoïdes.  Enfin,  la  réaction  chimique  de  Lieber- 
mann  fournil  un  résultat  positif  avec  un  petit  frag¬ 
ment  de  plaque  rétinienne. 

Chez  ce  malade,  le  coefficient  uréo-sécrétoire  indi¬ 
quait  un  fort  degré  d’imperméabilité  rénale  et  le 
taux  de  l’urée  dans  le  sang  fut  trouvé  compris  entre 
0  gr.  70  et  1  gr.  40  pour  1.000.  Il  existait,  de  plus, 
une  anasarque  considérale  et  rebelle,  avec  une  réten¬ 
tion  très  prononcée  des  chlorures,  à  tel  point  que 
l’excrétion  chlorurique  fut  trouvée  nulle  à  l’un  des 
examens.  Mais,  dans  le  sang,  le  taux  de  chlorure  fut 
toujours  faible  et  notablement  inférieur  à  la  normale, 
caries  valeurs  trouvées  n’ont  varié  qu’entre  4  gr.  3  et 
4  gr.  7.  Il  y  avait  donc  rétention  chlorurée  avec 
hypochlorémie. 

Résultats  inattendus  d'un  lavement  d'émétine 
chez  un  dysentérique  amibien  déjà  traité  par  les 
injections  sous-cutanées  du  même  médicament.  — 
M.  Chauffard.  11  s’agissait  d’un  malade  atteint  de 
dysenterie  amibienne  typique  et  qui  présentait  peut- 
être  un  abcès  du  foie  en  formation. 

Traité  par  l’émétine  en  injections  sous-cutanées 
suivant  le  procédé  habituel,  le  malade  n’eut,  en  quel¬ 
ques  jours,  que  2  à  3  selles  quotidiennes,  au  lieu  de 
15  et  16  avant  le  début  du  traitement. 

A  la  suite  de  la  communication  de  Marchaix  sur  le 
traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  les  lave¬ 
ments  d'émétine,  M.  Chauffard  fit  administrer  au 
malade  qui  ne  présentait  plus,  depuis  quelques  jours, 
qu’une  ou  deux  selles  quotidiennes,  un  lavement  de 
10  centigr.  d’émétine  dans  un  litre  d’eau.  Le  jour 
même,  le  malade  eut  15  selles  dysentériques,  typi- 

II  [est  à  noter  que  la  courbe  de  poids  du  malade, 
qui  était  en  accroissement  rapide  depuis  le  début  du 
traitement  par  les  injections  sous-cutanées,  ne  fut 
pas  modifiée  par  cet  incident. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est  important  de 
connaître  celle  intolérance  intestinale  à  l’émétine  'au 
cours  de  la  dysenterie  amibienne  traitée  par  les  in¬ 
jections  sous-cutanées  du  même  médicament. 

Action  des  rayons  X  sur  les  polyadénomes  de 
l’intestin.  —  MM.  Aubertin  et  Beaiijard  ont  étudié 
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les  modifications  histologiques  produites  par  la  ra¬ 
diothérapie  sur  les  polypes  de  l’intestin.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  cas  de  polypose  multiple  du  rectum  et  du 
côlon,  inopérable,  traité  et  amélioré  par  la  radiothé¬ 
rapie  à  fortes  doses.  L’étude  des  deux  biopsies  com¬ 
paratives  leur  a  montré  que  la  diminution  du  volume 
des  polypes  était  due  essentiellement  à  une  atro¬ 
phie  des  culs-de-sac  adénomateux  avec  transforma¬ 
tion  des  cellules  muqueuses  en  cellules  cylindriques 
banales.  Eu  même  temps,  le  stroma  se  rétractait  et 
les  nombreuses  cellules,  de  types  divers  (spéciale¬ 
ment  éosinophiles),  qu’il  contenait  se  transformaient 
toutes  en  plasmazellen. 

Ce  fait  montre  que  les  rayons  X  à  doses  fortes, 
mais  cependant  réalisables  en  thérapeutique,  peuvent 
agir  sur  des  tumeurs  épithéliales  du  type  cylindrique, 
ce  qui  n’avait  pas  été  démontré  histologiquement  jus¬ 
qu’ici. 

Celle  action  sur  les  tumeurs  bénignes  de  l’intestin 
se  fait  surtout  par  atrophie  des  cellules  muqueuses, 
atrophie  qu’il  est  intéressant  de  rapprocher  de  la 
disparition  de  la  diarrhée  muco-sanguinolenlc,  pro¬ 
duite  par  le  traitement. 

La  sciatique  appendiculaire.  —  MM.  Ed.  Enri- 
quez  et  René  A.  Gutmann  décrivent  ce  syndrome 
d'après  les  observations  de  plusieurs  malades  no 
présentant  aucune  symptomatologie  abdominale  et 
qui  sont  venus  consulter  pour  des  sciatiques  depuis 
longtemps  rebelles  à  toute  thérapeutique.  Comme  il 
y  avait  des  irradiations  anormales  de  l’algie,  de  l’exa¬ 
cerbation  dans  le  décubitus  horizontal,  une  douleur 
provoquée,  très  minime  d’ailleurs,  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  de  la  contracture  musculaire,  les  au¬ 
teurs  ont  pratiqué  l’cxamèn  radioscopique  ;  ils  ont 
constaté  que  la  douleur  abdominale  était,  sous 
l’écran,  localisée  à  l’extrémité  inférieure  du  cæcum 
et  que  le  cæcum  ne  remontait  pas,  qu’il  était  fixé 
quand  on  prenait  un  schéma  en  position  do  Treude- 
lenburg. 

Dans  ces  conditions,  ils  ont  fait  opérer  trois  de 
leurs  malades  chez  qui  les  douleurs  de  la  jambe 
étaient  particulièrement  vives.  Dans  les  trois  cas, 
les  chirurgiens  ont  trouvé  des  adhérences  qui  unis¬ 
saient  fortement  la  région  cæco-appendiculaire  bas 
placée  à  la  paroi  postérieure.  Après  résection  de 
l’appendice  et  libération  des  adhérences,  les  malades 
ont  été  guéris  de  leur  sciatique. 

Les  auteurs  étudient  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  la  palhogénie  de  ce  syndrome  et  concluent 
à  la  nécessité  de  l’examen  radiologique  de  la  région 
cæco-appendiculaire  dans  les  cas  de  sciatiques  pré¬ 
sentant  certains  symptômes  anormaux;  ils  préco¬ 
nisent  le  traitement  chirurgical. 

Un  cas  d'érythème  polymorphe  avec  lésions  ocu¬ 
laires  (épisclérlte  bilatérale).  — -  MM.  Paul  Che¬ 
vallier  et  Toulant  présentent  les  photographies  en 
couleurs  de  lésions  oculaires  observées  au  cours 
d’un  érythème  polymorphe  de  type  papulo-tubercu- 

Les  auteurs  ont  observé  des  plaques  érythéma¬ 
teuses  en  dedans  et  en  dehors  des  cornées,  à  droite 
et  il  gauche.  Chacune  de  ces  quatre  lésions  était  fer¬ 
mée  par  une  saillie  volumineuse,  peu  douloureuse, 
d'un  rouge  vif,  allant,  de  l’angle  de  l’œil  au  limbe 
scléro-cornécu  et  occupant  toute  la  portion  habituelle¬ 
ment  découverte  de  l’œil.  Ces  lésions  étaient  épisclé- 
rhles  et  non  conjonctivales  ;  en  elfel,  elles  présen¬ 
taient  l’aspect  classique  de  l’épisclérite. 

Les  vaisseaux  dilatés  avaient  une  direction  ra- 
diaire,  donnaient  l’aspect  de  la  vascularisation  sclé- 
rale.  La  tuméfaction  était  adhérente  au  plan  profond. 
La  durée,  qui  avait  été  d’envirou  deux  mois,  est 
beaucoup  plus  longue  que  celle  des  lésions  conjonc¬ 
tivales  décrites  par  d’autres  auteurs  dans  l’érythème 
polymorphe. 

Ces  lésions  sont  de  même  nature  que  les  lésions 
cutanées  de  l’érythème  polymorphe.  Elles  ont  débuté 
un  peu  après  celles-ci,  et  leur  guérison  a  suivi  d’une 
huitaine  de  jours  celle  des  douleurs  articulaires  et 
de  l’étythèmc  cutané. 

Les  auteurs  signalent  encore  que  trois  malades, 
qui  étaient  couchées  à  côté  de  la  leur  et  soignées 
pour  diverses  affections  furent  atteintes  d’érythème 
polymorphe.  Bien  qu’une  coïncidence  soit  certaine¬ 
ment  possible,  de  pareils  faits  permettent  de  mettre 
en  doute  la  notion  admise  actuellement  de  la  non- 
contagiosité  de  l’érythème  polymorphe. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21  Juin  1913. 

Sur  la  reproduction  expérimentale  des  pachy- 
méningites  hémorragiques.  —  MM.  Pierre  Marie, 
Gustave  Roussy  et  Guy  Laroche.  La  palhogénie 
des  hémorragies  méningées  est  loin  d’être  établie 
d’une  façon  définitive,  et  les  rapports  qui  unissent 
les  processus  hémorragiques  et  les  réactions  inflam¬ 
matoires  des  méninges  sont  encore  discutés.  L’obscr- 
vatiou  anatomo-clinique  n’ayant  pu  jusqu’ici  apporter 
de  solution  à  ce  problème,  on  s’est  adressé  à  l’expé¬ 
rimentation. 

Les  auteurs  ont  injecté  à  des  lapins  et  des  chiens 
sous  la  dure-mère  cérébrale,  soit  du  sang  pur  non 
défibriné,  soit  du  sang  additionné  de  staphylocoque 
chauffé  pendant  une  demi-heure  à  56°,  soit  un  mélange 
irritant  composé  d’acides  gras  et  de  nucléinale  de 

Les  animaux  inoculés  avec  le  sang  pur  restèrent 
indemnes  ;  un  seul  des  chiens  inoculés  avec  le  sang 
additionné  de  cocci,  présenta  une  légère  réaction  in¬ 
flammatoire  à  tendance  hémorragique  discrète.  Au 
contraire,  l’injection  de  substance  irritante,  sans 
addition  de  sang,  a  donné  4  résultats  positifs  sur 
4  chiens  mis  en  expérience  :  deux  fois  un  état  blan¬ 
châtre  (pachyméningitique)  une  fois  un  étal  blanchâtre 
néo-membraneux,  avec  piqueté  hémorragique  très 
net,  une  fois  un  état  rouille  ocreux. 

Ces  faits  semblent  montrer  que  le  sang  aseptique 
ne  constitue  pas  un  irritant  capable  de  déterminer  du 
côté  des  méninges  une  réaction  inflammatoire  assez 
durable  pour  aboutir  â  la  pachyméningite  hémorra¬ 
gique.  Ils  sont  donc  contraires  à  la  théorie  des  hémor¬ 
ragies  primitives  déterminant  les  pachyméniugites. 
Au  contraire,  le  sang  additionné  de  microbes  peu 
virulents  et  surtout  l’action  de  substances  irritantes 
peut  réaliser  chez  l’animal  des  lésions  de  pachymé¬ 
ningite,  pouvant  aller  jusqu’au  type  hémorragique 
et  rappelant  celles  qu’on  observe  chez  l’homme,  au 
début  du  processus  pachyméningitique. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  le  gono¬ 
coque.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Noiré  donnent  la 
composition  d’un  milieu  qui  leur  a  permis  d’obtenir 
â  tout  coup  (-40  cas)  la  culture  du  gonocoque’  en  par¬ 
lant  de  blennorragies  jeunes  (deux  jours!  ou  vieilles 
(cinq  mois),  et  sur  laquelle  le  gonocoque  végète  plus 
abondamment  et  plus  largement  que  sur  tout  autre. 

Le  milieu,  utilisé  déjà  par  Sabouraud  et  Noiré  pour 
la  culture  des  staphylocoques,  est  composé  de  la 
façon  suivante  :  on  précipite  la  caséine  d’un  litre  de 
lait  par  2  cm3  d’acide  chlorhydrique,  on  filtre  et  on 
neutralise  avec  la  solution  normale  de  soude,  on 
ajoute  moitié  son  volume  d’eau  peptonée  à  2  pour  100, 
1  pour  100  de  saccharose,  0.35  à  0.40  pour  100 
d’urée,  1  gr.  60  pour  100  d’agar;  on  passe  a  l’auto¬ 
clave  à  120  ;  on  filtre,  on  répartit  dans  les  tubes  qu’on 
stérilise  enfin  par  une  chauffe  à  110°.  Ensemencer 
largement  et  mettre  aussitôt  à  l’étuve. 

Insuffisance  surrénale  et  sensibilité  aux  poisons  ; 
action  du  mélange  adrénaline  et  strychnine.  — 
MM.  Jean  Camus  et  René  Porak  ont  montré  anté¬ 
rieurement  que  les  animaux  en  étal  d’insuffisance 
surrénale  sont  plus  sensibles  aux  intoxications  par 
le  curare  et  par  la  strychnine.  Ils  ont  cherché  à  éluci¬ 
der  le  mécanisme  de  cette  sensibilité.  Leurs  conclu¬ 
sions  sont  les  suivantes  :  la  multiplicité  des  poisons, 
qui  sont  plus  actifs  chez  les  animaux  décapsulés,  indi¬ 
que  qu’il  ne  doit  pas  s’agir  d’une  absence  de  neutra¬ 
lisation  spécifique  de  tous  ces  poisons  par  les  pro¬ 
duits  surrénaux  ;  l’écart  entre  les  doses  mortelles  de 
tel  poison  chez  l’animal  normal  et  chez  l’animal  dé¬ 
capsulé  est  net,  mais  pas  considérable;  il  serait  nota¬ 
blement  plus  grand  si  une  neutralisation  spécifique 
existait  chez  l’animal  normal.  De  plus,  les  extraits 
capsulaires,  l’adrénaline,  ne  diminuent  ni  ne  neutra¬ 
lisent  l’ellct  de  la  strychnine,  pas  plus  que  celui  du 
curare  ni  in  vitro,  ni  in  vivo.  Le  mélange  adénaline 
et  strychnine,  en  particulier,  est  plus  toxique  que  la 
strychnine  seule. 

Pour  expliquer  la  sensibilité  des  animaux  décapsu¬ 
lés  aux  poisons,  il  y  a  lieu  d’invoquer  une  perturbation 
générale  dans  la  circulation,  la  pression  artérielle, 
l’action  des  vaso-moteurs,  dans  les  sécrétions,  dans 
les  fonctions  d’élimination.  Ces  conditions  favorisent 
l’absorption,  la  fixation  des  poisons,  nuisent  à  leur 
élimination,  changent  par  conséquent  en  l’accentuant, 
le  tableau  de  l’intoxication. 

Augmentation  de  la  résistance  globulaire  dans 
les  anémies  post-hémorragiques.  —  M.  Et.  May. 
Apèèà  les  anémiés  par  soustraction  saugtiine,  on 


observe  une  augmentation  de  la  résistance  globulaire 
d’un  type  particulier  ;  la  résistance  maxima  est  eu 
efl’eL  seule  augmentée,  suns  qu'il  y  ait  de  modifica¬ 
tions  des  résistances  minima  ou  moyenne.  Cette 
hyper-résistance  partielle  s’oppose  à  l’hyper-résis- 
tancc  globale,  telle  qu’on  l’observe  au  cours  des 
ictères  et  constitue  un  signe  nouveau  de  la  régéné¬ 
ration  sanguine. 

Une  race  de  ferments  lactiques  arsénicophiles.  - 

M.  Ch.  Richet.  Un  ferment  lactique  s’habitue  à  vivre 
dans  des  liqueurs  très  riches  eu  arsenic,  de  manière 
à  constituer  une  nouvelle  race,  pour  laquelle  l’arse¬ 
nic  devient  une  condition  indispensable  de  vigueur  et 
d’activité. 

Toxicité  de  la  tuberculine  de  Koch  chez  les  co¬ 
bayes  Infectés  de  tuberculose  par  injection  sous- 
cutanée  ou  par  instillation  dans  l’œil.  —  M.  Mas- 

sol.  Les  cobayes  inoculés  sous  la  peau  depuis  six 
semaines  avec  une  dose  de  0  milligr.  1  de  bacilles 
tuberculeux  sont  deux  fois  plus  sensibles  à  la  tuber¬ 
culine  que  les  cobayes  infectés  depuis  la  même  durée 
avec  une  dose  de  1  milligr.  par  l’œil.  Ces  derniers, 
sous  l’influence  de  la  tuberculose,  présentent,  trois 
heures  après  l’injection  sous-cutanée,  un  larmoie¬ 
ment  très  net  et  très  abondant  qui  permet  de  recon¬ 
naître  l’œil  qui  a  reçu  les  bacilles  tuberculeux. 

Inclusions  intracellulaires  dans  le  liquide  articu¬ 
laire  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Bosc 
et  Carrieu.  Les  cellules  du  liquide  articulaire  du 
rhumatisme  vrai  renferment  des  inclusions,  en  par¬ 
ticulier  de  forme  micrococcique  ou  en  amas  de  cor¬ 
puscules  très  fins,  qui  sont  identiques  comme  forme 
et  réaction  aux  inclusions  de  la  clavelée,  de  la  vac¬ 
cine  et  de  la  variole,  qui  sont  vraisemblablement  de 
nature  parasitaire. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Juin  1913. 

Epithélloma  sudorlpare  de  la  peau  du  sternum. 

—  M.  Aimé  présente  celte  tumeur,  mesurant  2  cm. 
sur  3  et  développée  sous  la  peau.  Elle  est  formée  par 
des  tubes  bordés  par  des, cellules  épithéliales  rappe¬ 
lant  celles  des  glandes  sudoripares  et  le  stroma,  très 
abondant,  subit  la  transformation  muqueuse. 

Epithélioma  sous-cutané  du  menton.  —  M.  Aimé 
présente  cette  petite  tumeur,  développée  sous  la 
peau  du  menton  à  la  suite  d’une  coupure  et  dont  les 
caractères  sont  ceux  des  tumeurs  mixtes  :  tissu  glan¬ 
dulaire  et  malpighien,  tissu  myxoïde,  cartilagineux 
et  osseux  qui  semblent  résulter  de  la  différenciation 
d’une  même  lignée. 

Coupes  de  bassins  d’embryons  humains  de  25  à 
35  mm.  pour  montrer  le  plexus  hÿpogastrique.  — 

M.  Villandre.  Le  plexus  hypogastrique  chez  l’em¬ 
bryon  est  extrêmement  volumineux,  il  forme  une 
lame  ganglionnaire  sagittale  située  de  chaque  côté  du 
tube  digestif  et  du  cordon  génital,  étendue,  dans  le 
sens  sagittal,  de  la  paroi  postérieure  du  rectum  à  la 
vessie  et,  dans  le  sens  vertical,  de  l'artère  ombilicale 
au  plancher  pelvien.  Elle  est  située  en  dedans  des 
branches  principales  de  l’artère  ombilicale  et  elle 
est  absolument  collée  contre  le  cordon  génital  et  les 
parois  latérales  du  rectum  en  arrière  et  de  la  vessie 
en  avant.  Elle  reçoit  par  son  angle  postéro-supé¬ 
rieur  de  nombreux  filets  nerveux  accolés  à  l’artère 
hémorroïdale  supérieure  et  à  ses  branches  et  non  à 
l’artère  sacrée  moyenne. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

13  Juin  1913. 

Ostéo-sarcome  récidivé  de  l’humérus.  —  M.  de 
Keating-Hart  présente  une  malade  atteinte  autre¬ 
fois  d’un  volumineux  ostéo-sarcome  de  l’humérus, 
opérée  cinq  fois  sans  succès,  puis  traitée  par  la  ful¬ 
guration  avec  le  concours  chirurgical  de  M.  Banzet  : 
la  guérison  a  été  obtenue  depuis  près  de  cinq  ans, 

L’amino-acldurie.  —  M.  Frenkel  soumet  à  la  cri¬ 
tique  les  mélhodps  existantes  du  dosage  de  l’urée, 
de  l’ammoniaque  et  des  acides  aminés  ;  il  montre 
l’insuffisance  des  méthodes  basées  sur  Remploi  de 
l’hypobromite  de  soude  et  insiste  sur*  l’importance, 
au  point  de  vue  clinique,  des  dosages  de  l’ammo¬ 
niaque  urinaire  et  des  acides  aminés. 

—  M.  Lematte  précise  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  sa  méthode  donne  des  résultats  exacts  dans' 
l’emploi  de  l’hypobromile  de  soude  pour  le  dosage 
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de  l’afcole  ;  avec  le  témoin  calorimétrique  indiqué 
par  l’auteur,  le  dosage  des  acides  aminés  donne  des 
résultats  exacts  à  5  milligr.  près. 

—  M.  Marcel  Labbè  montre  que  toutes  les  mé¬ 
thodes  de  dosage  de  l'urée  sont  exposées  à  la  cri¬ 
tique;  il  en  est  de  même  des  méthodes  employées 
pour  doser  les  amino-acides  :  elles  ne  sont  peut-être 
pas  d’une  précision  rigoureuses,  mais  leur  exacti¬ 
tude  est  suffisante  pour  qu’on  ait  le  droit  de  les 
employer  et  qu'on  puisse  en  tirer  des  déductions 
cliniques.  La  méthode  de  Bournigault  —  von  Jiiger 
—  utilisée  par  l’auteur  a  donné  des  chiffres  concor¬ 
dants  avec  ceux  qui  sont  fournis  par  la  .méthode  de 
Lematte  et  par  celle  de  Folin. 

Traitement  des  taches  de  vin.  —  M.  Albert- 
Weill,  en  utilisant  les  irradiations  produites  avec  un 
tube  à  rayons  X  à  fenêtre  spéciale  qui  laisse  passer 
les  radiations  peu  pénétrantes,  a  obtenu  chez  trois 
malades  qu’il  présente,  et  par  un  nombre  assez  res¬ 
treint  de  séances,  la  décoloration  presque  totale  des 
téguments  avec  des  résultats  esthétiques  des  plus 
satisfaisants. 

Cholécystite  calculeuse  simulant  un  cancer  de 
l'estomac.  —  MM.  Dartigues  et  Heckel  rapportent 
le  cas  d’une  malade  de  55  ans,  chez  laquelle  tous  les 
médecins  consultés  avaient  fait  le  diagnostic  de  can¬ 
cer  de  l’estomac;  la  radiographie  avait  incliné  dans 
ce  sens.  M.  Dartigues  opéra  la  malade,  ne  trouva  rien 
au  niveau  de  l’estomac,  mais  put  extraire  trois  gros 
calculs  de  la  vésicule  biliaire  en  pratiquant  la  cholé¬ 
cystotomie. 

—  M.  Desternes  rappelle  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations  où  les  lésions  vésiculaires  s’accompa¬ 
gnaient,  ù  l’examen  radiographique,  de  déformation 
de  l’image  gastrique.  La  radiographie  permet  sou¬ 
vent  la  localisation  exacte  des  douleurs  ;  parfois,  elle 
décèle  la  présence  de  calculs  et  demeure  par  suite  un 
mode  d’examen  précieux. 

—  M.  Mouchet  insiste  sur  l’erreur  qui  petit  être 
commise  dans  certaines  circonstances  entre  une 
appendicite  et  une  cholécystite  avec  péritonite. 

Paresse  scolaire  et  gymnastique  respiratoire. 

M.  Marcel  Nattier.  Los  écoliers  paresseux,  consi¬ 
dérés  comme  «  cancres  »,  sont  en  général  des  élèves 
rendus  inattenlifs  par  une  fatigue  plus  ou  moins  in¬ 
vétérée  ;  cette  fatigue  se  rattache  souvent  à  de  l’in¬ 
suffisance  respiratoire  qu’on  a  surtout  tendance  à 
imputer  à  l’existence  de  végétations  adénoïdiennes  ; 
or,  ces  dernières  constituent  dans  la  réalité  une  né¬ 
cessité  physiologique  et  nou  une  lésion  anatomique 
comme  on  l’insinue  à  tort  trop  communément.  Ainsi, 
plutôt  qite  de  procéder  à  des  ablations  ou  à  des  cu¬ 
rettages  souvent  bien  intempestifs,  mieux  vaut,  pour 
triompher  de  la  paresse,  développer  par  des  exer¬ 
cices  appropriés  de  gymnastique  respiratoire  des 
poumons  atélectasiés  dans  des  cages  thoraciques 
trop  étroites. 

—  M.  Léopold-Lêvi.  L’opothérapie  thyroïdienne, 
surrénalienne,  hypophysaire  a  une  action  favorable 
sur  les  enfants  paresseux,  soit  en  oxygénant  l’en¬ 
semble  des  cellules,  soit  en  agissant  par  répercus¬ 
sion  sur  l’appareil  nasal  et  pulmonaire. 

—  M.  Aubry.  L’enfant  présenté  et  traité  par 
M.  Nattier  était  rachitique  et  adénoïdien  ;  ne  peut- 
on  admettre  alors  que  le  bon  résultat  thérapeutique 
obtenu  au  moyen  de  la  gymnastique  respiratoire 
puisse  être  attribué  à  l’amélioration  physique  du  ra¬ 
chitisme  de  cet  eufant  ? 

Nouvelle  aiguille  à  Injections  intra-veineuses.  — 

M.  Dalimier  présente  un  nouveau  modèle  d’aiguille 
pour  injections  intra-veineuses. 

Action  des  composés  arsenicaux  organiques  sur 
l’oxyhémoglobine  du  sang.  —  MM.  Dalimier  et  Jac- 
quemar  établissent  par  une  série  d’expériences  que 
l’arséno-benzol  est  «  in  vitro  »  un  réducteur  puissant 
de  l’oxyhémoglobine,  mais  que  «  in  vivo  »  celle 
action  est  nulle  ;  les  autres  composés  arsenicaux  in¬ 
jectables  ne  présentent  aucune  propriété  réductrice. 

Les  angines  de  poitrine.  —  M.  A.  Leclercq  pro¬ 
pose  de  classer  les  angines  de  poitrine  eu  trois 
grandes  catégories  :  d’abord  celles  qui  sont  dues  à 
la  cardiosclérose,  puis  celles  où  la  spécificité  est  le 
plus  souvent  enjeu  et  qui  sont  consécutives  à  l’aorlo- 
coronarite,  enfin  celles  des  athéromateux  ou  des  gen- 
ftgés. 

.  MOHTIlilt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Juin  1913. 

Recherches  sur  le  plexus  cardiaque  et  sur 
l’innervation  de  l’aorte.  —  M.  Manouélian,  en  étu¬ 
diant  histologiquement  l’innervation  de  la  crosse  de 
l’aorte  du  chien  normal,  a  constaté  l’existence  de 
nombreux  centres  nerveux  dans  le  plexus  cardiaque 
postérieur  ainsique  Ja  présence  de  cellules  nerveuses 
dans  le  tissu  propre  de  l’aorte  en  pleine  mésartère. 

M.  Manouélian  a  encore  relevé  les  particularités 
des  terminaisons  nerveuses  au  niveau  des  fibres  élas¬ 
tiques  et  des  cellules  musculaires  lisses.  Au  niveau 
de  ces  dernières,  en  particulier,  il  a  noté  l’existence 
d’arborisations  analogues  aux  plaques  motrices  des 
muscles  striés. 

L’auteur  du  travail  a  aussi  étudié  les  divers  modes 
de  terminaisons  nerveuses  dans  le  tissu  conjonctif 
de  la  mésartère  et  il  a  pu  établir  que,  dans  la  mésar- 
lère,  il  existe  des  terminaisons  sensitives,  terminai¬ 
sons  qui  paraissent  devoir  jouer  un  rôle  important 
dans  le  mécanisme  de  la  dilatation  et  de  la  constric- 


Actlon  des  substances  oxydantes  sur  les  toxines 
«  in  vivo  ».  — M.  Marcel  Btlin  insiste  sur  l’action 
extrêmement  favorable  des  substances  oxydantes  sur 
l’évolution  de  la  fièvre  typhoïde  expérimentale  et  de 
la  slreplococcie. 

Vaccinothérapie  dans  la  coqueluche.  —  Mf. 

Charles  Nicolle  et  A.  Conor,  à  la  faveur  d’une  épi¬ 
démie  de  coqueluche  qui  a  sévi  à  Tunis  au  prin¬ 
temps  dernier,  ont  tenté  des  essais  de  vaccinothérapie 
par  inoculation  aux  malades  de  cultures  vivantes  du 
microbe  de  Bordel. 

.  L’émulsion  employée  était  préparée  en  utilisaul  des 
cultures  Agées  de  quaraule-buil  heures.  Chaque 
goutte  d’émulsion  représentait  400  millious  environ 
de  microbes  et  était  diluée  dans  2  cm3  d’eau  physio¬ 
logique.  Les  sujets  reçurent,  par  injection,  de  1  à  5 
gouttes  d’émulsion  et  les  injections  furent  répétées 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Jamais  elles  ne  don¬ 
nèrent  lieu  à  des  réactions  générales  ou  locales. 

122  enfants,  furent  traités,  mais  104  seulement 

Sur  ce  dernier  total,  il  fut  constaté  37  guérisons, 
iO  améliorations  et  27  étals  stationnaires. 

Sur  les  37  guérisons,  29  sont  survenues  après 
2  à  5  inoculations,  c’est-à-dire  en  trois  à  douze  jours  ; 

En  somme,  dans  les  cas  qui  guérissent,  on  constate 
une  amélioration  très  rapide,  en  général  dès  la  pre¬ 
mière  ou  la  deuxième  inoculation.  Celle  amélioration 
se  traduit  surtout  par  une  diminution  d’intensité  et 
de  nombre  des  quintes  nocturnes.  . 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Juin  1913. 

Autopsie  d’un  cas  de  paralysie  générale  extrê¬ 
mement  prolongée.  —  MM.  A.  Vallon  et  Laignel- 
Lavastine  montrent  les  préparations  provenant  d’un 
homme  de  52  ans,  reconnu  paralytique  général  en 
1886  par  MM.  Legroux  et  Maignau  et  observé  depuis 
lors  par  M.  Vallon. 

Pendant  celle  longue  période,  il  a  présenté,  sans 
ictus  ui  attaques  épileptiformes,  une  démence  pro¬ 
gressive,  compliquée  de  tabes,  d’amaurose  et  de 
gAtisme.  Un  an  avant  sa  mort,  on  constatait  encore 
une  lymphocytose  appréciable  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

L'autopsie  montre,  avant  tout,  la  prédominance  des 
lésions  méningées  sur  les  lésions  encéphaliques, 
dans  la  moelle  la  sclérose  des  cordons  postérieurs, 
dans  l’encéphale  une  grosse  sclérose  méningo-corli- 
cale  avec  atrophie  éuorme  des, fibres  tangenlielles 
de  la  substance  grise,  quelques  épaississements 
vasculaires,  et  la  présence,  dans  les  profondeurs  de  la 
sclérose  méningée,  surtout  dans  la  région  occipitale,  île 
cellules  conjonctives  permettant  de  saisir  les  transi¬ 
tions  entre  l’inflammation  plus  ou  moins  ancienne  et 
la  sclérose  terminale. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cet  examen  histo¬ 
logique  du  diagnostic  de  paralysie  générale  porté 
vingt-sept  ans  plus  tôt.  11  s’agit  évidemment  d’une 
forme  spéciale.  Outre  son  association  avec  un  pro¬ 
cessus  tabétique,  elle  se  caractérise  cliniquement 
par  une  durée  exceptionnellement  longue  et  uue 
évolution  très  régulièrement  progressive  et  anato¬ 
miquement  par  uue  sclérose  méningo-corlicale  avec 
disparition  des  fibres  tangentielles .  Cette  évolution  qui 
semble  toujours  avoir  été  commandée  par  la  ménin» 


gite  repose  sur  la  transformation  d’un  processus 
inflammatoire  subaigu  en  un  processus  scléreux 
chronique. 

Paralysie  générale  prolongée,  avec  ictus  et 
rémissions,  confirmée  anatomiquement.  ■ —  MM.  Ar¬ 
naud  et  Laignel-Lavastine  rapportent  l’obser¬ 
vation  et  montrent  les  pièces  d’un  syphilitique  qui. 
vraisemblablement,  infecté  vers  1889,  eut  ses  pre¬ 
miers  troubles  mentaux  dès  1892,  un  premier  ictus 
dès  1895  et.  présenta  de  1895  à  1909  les  signes  clas¬ 
siques  de  lu  paralysie  générale. 

L’autopsie  reflète  cette  lente  évolution  en  montrant 
la  tendance  évidente  à  la  chronicité  des  lésions 
méningo-conjonclivo-vasculaircs.  Ce  cas  permet  donc 
facilement  de  saisir  le  passage  d’une  paralysie  géné¬ 
rale  d'allure  assez  rapide  par  méningo-encéphalito 
subaiguë  à  une  paralysie  générale  prolongée  par 
méningo-encéphalile  diffuse  chronique  où  l’inflam¬ 
mation  se  fond  peu  à  peu  dans  la  sclérose. 

Rein  mobile  en  pathologie  mentale.  —  M.  Picquè, 
sur  383  aliénés  qu’il  a  pu  examiner,  a  rencontré 
32  fois  le  rein  mobile,  soit  dans  une  proportion  do 
5,48  pour  100.  On  a  donc  beaucoup  exagéré,  à  l’étran¬ 
ger  surtout,  le  rôle  palhogénique  du  rein  mobile,  de 
même  que  la  valeur  thérapeutique  de  la  néphropexie. 
Les  guérisons  dans  les  cas  de  délire  alcoolique,  de 
mélancolie,  etc.,  à  la  suite  de  néphropexie.  peuvent 
s’interpréter  par  un  autre  mécanisme. 

—  M.  Ballet.  Le  rein  mobile  se  produit  fréquem¬ 
ment  chez  les  mélancoliques  à  cause  de  l’amaigris¬ 
sement  de  ces  malades;  de  sorte  que,  loiu  d’attribuer 
la  mélancolie  au  rein  mobile,  il  est  beaucoup  plus 
judicieux  d’attribuer  le  rein  mobile  A  la  mélancolie. 

Délire  théosophique  et  spirite  chez  une  cartoman¬ 
cienne.  —  MM.  Dupouy  et  Le  Savoureux  présen¬ 
tent.  une  femme  aux  attitudes  théâtrales,  à  la  voix 
inspirée,  qui  se  croit  chargée  sur  terre  d’une  mission 
de  paix,  de  justice  et  de  bonheur.  Elle  n’a  pas  d'hal¬ 
lucinations  visuelles  ou  auditives,  mais  seulement 
psycho-motrices  et  sensuelles. 

La  curiosité  de  ce  cas ,  c'est  que  cette  femme 
exerce,  par  lucre,  la  profession  de  cartomancienne, 
sans  y  croire,  mais  s'est  laissée  prendre,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  amie  spirite,  aux  doctrines  théoso- 
phiques  qui  ont  engendré  son  délire. 

Délire  de  persécution  chez  un  enfant  de  9  ans.  — 
M.  Roubinowitch  présente  un  petit  garçon,  ayant 
toujours  eu  un  caractère  violent  et  irritable,  qui,  de¬ 
puis  quelque  temps  a  fixé  sou  animosité  sur  un  de  ses 
camarades.  11  prétend  que  celui-ci  est  jaloux  de  lui. 
lui  veut  du  mal,  a  organisé  Jüne  bande  pour  lui  nuire. 
Alors  il  attaque  à  son  tour  et  frappe  les  autres  en¬ 
fants.  11  devient  ainsi  un  véritable  persécuté-persé- 

Cet  enfant  est  par  ailleurs  un  débile  mental.  11 
sait  à  peine  lire,  écrire  et  compter.  Sou  jugement  est 
rudimentaire.  De  plus,  il  est  obèse,  cryplorchide  et 
paraît  être  par  conséquent  un  insuffisant  glandu¬ 
laire. 

Etant  donnée  la  violence  agressive  de  ce  sujet,  il 
est  impossible  de  le  conserver  ni  dans  sa  famille,  ni 
dans  un  établissement,  et  M.  Roubinowitch  se  de¬ 
mande  ce  qu’on  pourrait  bien  en  faire.  Une  psycho¬ 
thérapie  éducative  paraît  être  iudiquée. 

-  M.  Clauche.  Il  est  évident  qu’il  faut  le  sou¬ 
mettre  d’abord  à  un  traitement  opothérapique. 

—  M.  Meige  conseille  d’appliquer  ce  traitement 
très  prudemment,  car  souvent  l’opothérapie  exagère 
l’irritabilité  de  caractère  de  ces  malades. 

-  M.  Ballet.  Une  cure  psychothérapique  paraît 
difficile  à  réaliser  dans  ce  cas,  car  il  faudrait  en  réa¬ 
lité  un  médecin  psychothérapeute  attaché  A  la  per¬ 
sonne  de  ce  petit  sujet. 


—  M  \I.  Dupré  et  Bernheim  ne  croient  pas  qu’une 
psychothérapie  puisse  modifier  l'étal  mental  de  ce 


—  M.  Briand.  Ce  n’est  pas  tant  une  psychothéra¬ 
pie  qu’une  éducation  qu’il  faut  à  ce  malade.  Et  il  n’est 
pas  démontré  qu’une  bonne  éducation  ne  puisse  daus 
une  certaine  mesure  refréner  ses  mauvais  instincts. 

Tabes,  cécité  et  hallucinations.  —  M.  Lêri  pré¬ 
sente  un  tabétique  atteint  d'amaurose  presque  totale. 
Ce  malade  accuse  des  hallucinations  multiples,  che¬ 
vaux,  voitures,  arbres,  tas  de  pierres,  etc.,  mais  ne 
croit  pas  A  leur  réalité  objective.  Ce  sont  donc  dès 
hallucinations  conscientes. 

Tabes  et  psychose  périodique.  —  M.  Pierre  Kahn 
présente  un  tabétique  qui,  eu  outre,  est  atteint  d’alter¬ 
natives  d’excitation  et  de  dépression. 

P.  Hartenbekg. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Juin  1913. 

Sur  les  luxations  du  genou  en  arrière.  — 

M-  Mauclaire  apporte  une  observation  de  luxation 
du  genou  en  arrière,  par  rupture  des  ligaments 
croisés  antérieur  et  postérieur,  survenue  dans  un 
accident  d’automobile.  Cette  luxation  fut  aisément 
réduite;  mais  elle  se  reproduisit  aussitôt.  Devant 
cet  échec,  M.  Mauclaire  se  décida  à  recourir  à  l’ar¬ 
throtomie,  qui  lui  permit  de  constater  la  rupture  des 
deux  ligaments  croisés,  les  ménisques  étant  intacts. 
Il  se  borne  à  suturer  le  ligament  croisé  antérieur  en 
avant,  au  périoste  du  plateau  tibial,  puis,  l’articula¬ 
tion  ayant  été  nettoyée,  le  membre  fut  immobilisé 
dans  uu  appareil  plâtré.  Celui-ci  fut  enlevé  au 
40°  jour,  mais  le  tibia  s’était  reluxé  uu  peu  en  arrière, 
les  tentatives  de  mobilisation  échouèrent  et,  actuelle¬ 
ment,  le  malade  marche  avec  un  genou  ankylosé. 

Sur  la  typhlo-sigmoïdostomie  pour  remédier  à  la 
stase  caecale.  —  M.  Mauclaire  est  d’avis  que  la 
meilleure  des  opérations  contre  le  cæcum  anormale¬ 
ment  mobile,  dilaté  ou  ptosé,  c’est  la  cæcopexie 
abdominale  antérieure,  complétée  par  la  cæcoplicature 
latérale  et  même  par  l’invagïnation  du  bas-fond 

Depuis  1905,  il  a  fait  une  cinquantaine  de  fois  cette 
opération,  et  beaucoup  de  ses  opérés  ont  été  amé¬ 
liorés.  Dans  quelques  cas,  la  dilatation  cæcale  s’ac¬ 
compagnait  de  péricolite  membraneuse,  et  M.  Mau¬ 
claire  a  dû  compléter  son  intervention  par  le  décolle¬ 
ment,  ou  la  section  des  membranes  et  brides.  Dans 
un  cas  seulement,  cas  grave,  il  a  dû  faire  une  anas¬ 
tomose  iléo-côlo-transverse. 

Sur  le  traitement  de  l'appendicite  aiguë.  — 
M-  Delbet  n’admet  pas  que  le  seul  diagnostic,  sans 
nuance,  la  seule  affirmation  d’appendicite  impose 
l’opération.  Il  considère  qu’il  faut  serrer  de  plus 
près  les  indications  et  les  contre-indications,  et  il 
divise  les  appendicites  aiguës  en  trois  classes  :  1°  celles 
qu’il  faut  opérer;  2»  celles  qu’il  vaiit  mieux  ne  pas 
opérer;  3°  celles  qu’il  faut  ne  pas  opérer. 

Sur  100  appendicites  aiguës,  M.  Delbet  estime 
qu’il  n’y  en  a  guère  qu’une  douzaine  qu’il  faut 
opérer  :  ce  sont  celles  qui  se  compliquent  de  périto¬ 
nite  avec  ou  sans  perforation.  Or,  ces  complications 
peuvent  être  dépistées  dès  le  début  :  même  alors  que 
les  signes  classiques  —  météorisme,  vomissements, 
hoquet,  discordance  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture,  etc.,  —  font  défaut,  il  est  un  symptôme  qui 
suffit  à  faire  le  diagnostic  de  péritonite,  c’est  l’immo¬ 
bilité  du  diaphragme  ;  il  existe  dans  tous  les  cas  de 
péritonite  libre,  et  il  est  très  précoce. 

De  leur  côté,  les  perforations  se  révèlent  par  un 
symptôme  particulier,  avant  que  la  péritonite  ait 
éclaté  :  c’est  le  repère  des  douleurs,  après  10,  12, 
24  heures  de  sédation  amenée  par  le  traitement 
médical,  ou  quelquefois  même  par  la  simple  immobi¬ 
lité  :  toujours,  dans  ces  cas,  M.  Delbet  a  vu  1  appen¬ 
dice  déjà  perforé  ou  en  voie  de  gangrène,  alors  même 
qu’il  n’y  avait  aucun  symptôme  menaçant. 

Sur  100  appendicites  aiguës,  il  y  en  a  85  environ, 
d’après  M.  Delbet,  que  l’on  peut  opérer  ou  ne  pas 
opérer  sans  faire  courir  aux  malades  plus  de  risques 
par  l’intervention  que  par  l’abstention. 

M.  Delbet  estime,  pour  sa  part,  qu’il  vaut  mieux 
ne  pas  les  opérer,  qu’il  vaut  mieux  les  refroidir,  pour 
être  sûr  de  leur  donner  une  bonne  cicatrice,  pour 
éviter  souvent  une  opération  inutile  ou  même  dange¬ 
reuse,  les  erreurs  de  diagnostic  (pneumonies,  fièvre 
typhoïde,  crises  aiguës  par  cæcum  mobile,  etc.), 
n’étant  pas  rares. 

Enfin  sur  100  appendicites  aiguës  il  y  en  a  2  ou  3 
qu’il  faut  ne  pas  opérer,  parce  que  l’opération  diminue 
leurs  chances  de  guérison. 

M.  Delbet  fait  surtout  allusion  ici  à  ces  appendi¬ 
cites  hématogènes  avec  retentissement  du  côté  des 
voies  biliaires,  appendicites  qui  peuvent  prêter  au 
change  avec  une  cholécystite' et  une  angiocholite  et 
dans  lesquelles  —  les  faits  sont  là  pour  le  prouver  — 
l’intervention  non  seulement  ne  rend  aucun  service, 
mais  est  le  plus  souvent  néfaste  aux  malades. 

De  l’œdème  subaigu  du  membre  supérieur  droit 
dit  «  phlébite  par  effort  ».  —  M.  Rochard  rapporte 
4  observations  (2  personnelles,  2  de  M.  Mouchet)  de 
cette  lésion  sur  laquelle  notre  collaborateur  M.  Le- 
uormaud  a  publié  ici  même  un  intéressant  mouve¬ 
ment  chirurgical,  voir  La  Presse  Médicale  (1912, 
Septembre,  n°  75,  p.  761). 

Il  rappelle  que  les  caractères  principaux  de  cet 
oedème  sont  ; 

Election  du  membre  supérieur  droit; 


Œdème  occupant  tout  ce  membre  supérieur,  y 
compris  la  région  sus-claviculaire  et  pectorale  ; 

Œdème  dur,  d’une  coloration  rougeâtre  avec  lacis 
particulier  de  petits  réseaux  veineux  noirs  ; 

Œdème  qui  n’est  point  accompagné  de  cordons 
durs,  le  long  des  veines  superficielles  de  l’avant-bras 

Enfin,  l’absence  de  traumatisme  dans  l’étiologie 
des  lésions. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  thrombose,  qui 
se  manifeste  sans  peine  aucune,  qui,  par  conséquent, 
doit  être  séparée  de  toute  phlébite  infectieuse?  Ce 
serait  une  thrombose  aseptique  par  lésion  de  l’endo¬ 
crine,  éraillure  provoquée  par  des  arrachements  de 
veinules  collatérales ,  arrachement  qui  serait  lui- 
même  la  résultante  d’une  contraction  musculaire. 
La  chose  est  possible,  mais  peut-être  aussi  faudrait- 
il  invoquer  un  état  général  particulier.  Ou  voit  bien, 
en  efTet,  des  phlébites  goutteuses  survenant  sans 
aucun  traumatisme,  et  il  se  peut  produire  des  throm¬ 
boses  occasionnées  par  une  infection  sanguine  dont 
nous  pouvons  ignorer  la  cause.  Enfin,  peut-être,  la 
vérole  est-elle  capable  de  produire  une  phlébite. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  en  élévation  du 
bras,  compression  douce,  massage.  Jusqu’ici,  il  ne 
paraît  pas  que  ces  thromboses  aient  de  la  tendance  à 
faire  des  embolies  et  les  bras  n’ont,  pour  ainsi  dire 
jamais  été  immobilisés  d’une  façon  complète;  mais  il 
sera  prudent  de  recommander  au  malade  de  limiter 

Deux  cas  de  cancer  du  côlon  traités  par  fexté- 
riorlsation,  avec  ablation  secondaire  du  néoplasme 
et  cure  ultérieure  de  l’anus  contre  nature  (opéra¬ 
tion  en  trois  temps).  —  M  Demoulin  fait  un  rap¬ 
port  sur  ces  observations  adressées  à  la  Société  par 
M.  A.  Schwartz  (de  Paris).  Ce  rapport  ne  sera  ter¬ 
miné  que  daus  la  prochaine  séance  :  nous  n’en  ren¬ 
drons  donc  compte  qu’à  ce  moment. 

Erratum.  — -  Dans  le  compte  rendu  de  la  dernière 
séance,  nous  avons  fait  dire,  par  erreur,  àM.Couteaud 
qu’il  utilisait  l’ipéca  aussi  bien  en  applications 
locales  qu’en  injections  dans  le  traitement  des  abcès 
amibiens  du  foie;  or,  M.  Couleaud  n’a  parlé  que  de 
«  pansements  à  l’ipéca  »  et  nullement  d’injections. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Juin  1913. 

Rapport.  —  M.  Mosny  communique  un  rapport 
sur  une  lecture  de  M.  Lesage,  relative  à  une  expli¬ 
cation  théorique  des  données  du  galvanomètre  d’Ein- 
thoven,  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur  (1).. 

Vote  des  propositions  de  la  Commission  perma¬ 
nente  de  la  tuberculose. — -Le  texte  des  conclusions 
présentées  par  M.  Letulle  était  le  suivant  : 

1°  11  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tubercu¬ 
lose  bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  déclaré, 
sitôt  le  diagnostic  établi.  La  déclaration  sera  faite 
dans  des  conditions  à  fixer  par  une  réglementation 
appropriée  ; 

2°  La  déclaration  de  la  tuberculose  ouverte  doit 
entraîner  l’application  des  mesures  de  prophylaxie 
reconnues  nécessaires,  soit  déjà  prévues  par  la  loi, 
soit  à  déterminer  ultérieurement. 

—  M.  Roux,  au  nom  de  MM.  Vaillard,  Ch.  Richet, 
Landouzy  et  au  sien,  déclare  accepter  l’ensemble  de 
ces  propositions,  mais  propose  de  remplacer  la  se¬ 
conde  phrase  de  la  première  proposition  par  le  texte 

1°  La  déclaration  sera  adressée  à  un  médecin  sani¬ 
taire,  tenu  au  secret  professionnel,  et  qui  veillera  à 
l’exécution  des  mesures  de  prophylaxie,  si  celles-ci 
ne  sont  pas  assurées  par  .le  médecin  traitant; 

2°  La  déclaration  entraînera  l’obligation,  pour 
l’Etat,  de  l’assistance  au  tuberculeux  et  à  sa  famille. 

—  M.  Widal.  estimant  que  la  déclaration  est  néces¬ 
saire  avant  tout  à  l’hôpilal,  propose  un  vœu  addi¬ 
tionnel  demandant  que  dans  tout  hôpital  nouveau 
soit  réservé  un  quartier  pour  tuberculeux  ouverts, 
pouvant  recevoir  un  nombre  de  malades  propor¬ 
tionnel  à  la  population  hospitalière  prévue. 

—  M .  Lucas-Championnière  admet  que  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  est  scientifiquement  désirable  ;  mais, 
pratiquement,  nous  ne  sommes  en  mesure  d’assurer 
ni  les  mesures  d’assistance,  ui  la  stérilisation  rigou¬ 
reuse,  qu’elle  entraînerait.  C’est  par  là  qu’il  faudrait 
commencer. 

—  M.  Chauffard  voit  dans  la  déclaration  obliga- 


.  1.  Académie  de  médecine.  Séance  du  1er  Avril  1913. 


toirc  une  vérité  médicale  et  un  devoir  social.  Il  ne 
croit  pas  que  les  difficultés  d’application  pratique 
qu’elle  soulève  soient  insolubles.  Mais  il  affirme  la 
nécessité  de  déclarer  toute  maladie  infectieuse  sus¬ 
ceptible  d’être  infectante.  Pour  sauvegarder  le  secret 
médical,  on  a  proposé  la  désinfection  après  tout 
décès  :  M.  Chauffard  croit  la  chose  impossible.  Il 
estime  que  ce  n’est  pas  aux  médecins  à  s’opposer  au 
principe  de  la  déclaration.  La  collaboration  du  corps 
médical  en  facilitera  l’application. 

—  M .  Laveran  estime  que  la  déclaration  de  la  tu¬ 
berculose  ouverte  est  quelquefois  nécessaire,  souvent 
inutile  et  vexatoire,  car  la  tuberculose,  pouvant  durer 
de  nombreuses  années,  n’est  pas  assimilable  aux 
maladies  aiguës  au  point  de  vue  de  la  déclaration.  La 
déclaration  doit  rester  facultative. 

—  M.  Robin  rappelle  l’opposition  faite  par  les  syn¬ 
dicats  médicaux,  et  demande  qu’on  indique  un  pro¬ 
gramme  complet  de  lutte  antituberculeuse  s’adressant 
au  terrain. 

—  M.  Pouchet  estime  la  déclaration  désirable,  mais 
non  réalisable  actuellement.  Elle  aggraverait  singu¬ 
lièrement  les  difficultés  de  l’exercice  de  la  profession 
médicale,  spécialement  en  ce  qui  concerne  le  secret 
médical,  qui  est  intaugible. 

-M.  Capitan  se  déclare  partisan  de  l’amendement 
proposé  par  M.  Roux. 

—  M.  Chauveau  rappelle  qu’une  commission  par¬ 
lementaire  se  préoccupe  actuellement  de  résoudre 
les  questions  pratiques  sociales  qu’entraînerait  la 
déclaration  obligatoire. 

L’Académie  se  prononcera  dans  sa  prochaine 
séance. 

Les  vieux  emphysémateux,  semeurs  de  bacilles. 
—  M.  Edg.  Hirtz  estime  que  l’emphysème  généralisé 
est  une  réaction  de  défense  antituberculeuse,  qui  a 
une  influence  des  plus  heureuses  sur  l’évolution  de  la 
tuberculose.  Malheureusement,  cette  action  d’arrêt 
de  l’emphysème  n’est  pas  indéfinie  ;  et  sous  l’influence 
de  maladies  intercurrentes,  de  fatigues,  de  privations, 
de  déchéance  de  l’organisme,  le  bacille  de  Koch  peut 
se  réveiller  et  pulluler  à  un  âge  avancé,  exception¬ 
nellement  sous  forme  de  granulie,  le  plus  souvent 
sous  les  dehors  sournois  et  rassurants  d’un  catarrhe 
bronchique. 

C’est  alors  qu’inconsciemment  le  malade  sème  au¬ 
tour  de  lui  les  bacilles  et  contamine  son  entourage, 
tout  en  passant  pour  un  emphysémateux,  un  vulgaire 
asthmatique,  d’ordinaire  gras  et  obèse,  dont  nul  ne 
se  défie. 

Aussi  le  médecin  doit-il,  chez  tout  emphyséma¬ 
teux,  rechercher  la  tuberculose,  afin  de  prescrire  les 
mesures  prophylactiques  nécessaires.  Et  M.  Hirtz 
réclame  l’isolement  à  la  campagne  de  toutes  les  tu¬ 
berculoses  pulmonaires  ouvertes. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers  (2e  di¬ 
vision).  —  La  liste  de  présentation  était  ainsi  éta¬ 
blie  :  en  l™  ligne,  MM.  Akerman  (de  Stockholm),  et 
William  J.  Mayo  (de  Rochesler)  ;  en  2°  ligne, 
MM.  Canton  (de  Buenos-Ayres)  et  de  Vlaccos  (de 
Mitylène). 

—  M.  Akerman  est  élu  au  premier  tour,  par 
67  voix,  contre  4  à  M.  W.  J.  Mayo,  et  3  à  M.  Canton. 

—  M.  William  J.  Mayo  est  ensuite  élu,  par 
72  voix,  contre  6  à  M.  Canton  et  1  bulletin  blanc. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


Frank.  Empoisonnement  par  le  plomb  causé 
par  une  toile  imperméable  (Milnch.  med.  Wocli., 
1913,  n°  21,  t.  LX,  27  Mai,  p.  1150).  —  L’auteur 
relate  le  cas  d’un  nourrisson  bien  portant  de  6  mois, 
nourri  au  sein,  qui,  assez  brusquement,  se  met  à 
dépérir.  Malgré  toutes  les  recherches,  on  ne  peut 
trouver  la  cause  de  la  maladie.  Cependant,  l’amai¬ 
grissement  continue  et,  en  trois  semaines,  l’enfant 
est  devenu  daus  un  étal  lamentable. 

Alors  apparaît  un  nouveau  Symptôme  qui  oriente  le 
diagnostic.  C’est  une  stomatite  violente,  qui  indique 
la  possibilité  d’un  empoisonnement  par  le  plomb.  On 
cherche  dans  tout  l’entourage  du  nourrisson  ce  qui 
peut  contenir  du  plomb  et  l’on  finit  par  trouver  que 
la  toile  imperméable  en  caoutchouc,  qui  protégeait  le 
lit,  renfermait  du  plomb. 

Dès  la  suppression  de  cette  toile,  l’état  de  l’enfant 
s’améliora  et  la  guérison  fut  complète  en  quelques 
semaines.  R.  B. 
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Nous  avons  publié  ici  môme,  il  a  quelque 
temps*,  une  contribution  à  l’étude  de  l’achondro¬ 
plasie.  Nous  avons  insisté,  d’une  part,  sur  les 
altérations  du  segment  mésomélique  du  membre 
supérieur  et,  d’autre  part,  sur  les  troubles  des  os 
du  métapodium  dans  celte  dystrophie. 

Nous  proposons,  actuellement,  à  l’aide  de  do¬ 
cuments  nouveaux,  d’aborder  une  étude  d’ensem¬ 
ble  sur  la  morphologie  achondroplasique  et  sur 
les  variétés  anthropométriques  que  cette  dys¬ 
trophie  peut  présenter. 

Observation  I  (Résumée).  —  N.  N.. .,  né  à  Galliate, 
près  de  Milan. 

Acluellement,  Agé  de  22  ans.  Sa  taille  est  de  89  cm. 
Son  poids  de  25  kilogr. 

Son  nom  en  art  est  Bagonghi;  comme  tel,  il  fait 
un  des  numéros  de  la  troupe  du  célèbre  Sidoli.  Il 
est  voltigeur  et  fuit  des  sauts  acrobatiques  sur  un 
grand  cheval,  tout  en  étant  solidement  attaché  par 
une  corde  au  plafond  du  cirque.  Il  exerce  sa  profes¬ 
sion  depuis  plus  de  dix  ans,  et  il  est  probable  que 
les  altérations  de  ses  membres  inférieurs  ont  été 
exagérées  par  scs  exercices  acrobatiques. 

Deux  mots  sur  sa  famille  :  père  et  mère  sont 
vivants  et  bien  portants  ;  trois  frères,  deux  cadets 

taille. 

Né  eu  1891,  après  uu  accouchement  normal,  il 
était  —  paraît-il  —  tout  petit  mais  très  bien  pro- 
portionné.  Allaitement  maternel.  Après  quelque 
temps  seulement,  on  se  serait  aperçu  que  sa  crois¬ 
sance  était  lente.  Jamais  aucune  maladie. 

A  l’âge  de  7  ans,  il  fut  envoyé  à  l’école  où  il  fil  ses 
quatre  classes  élémentaires.  Il  sait  lire  et  écrire 
assez  bien;  il  parle  et  écrit  en  plusieurs  langues. 
Son  intelligence  est  absolument  remarquable  au  vrai 
sens  latin  du  mot  :  il  comprend  bien  et  vile,  il  s’in¬ 
téresse  à  tout,  il  cause  bien,  il  a  un  caractère  très 
sympathique,  il  n’est  pas  bavard  ni  vantard,  au  con¬ 
traire,  il  est  réservé  et  correct. 

Nous  insisterons  donc  sur  ce  point  :  très 
intelligent,  Bagonghi  ne  présente  aucune  ano¬ 
malie  psychique  ;  rien  absolument  chez  lui  qui 
puisse  rappeler  la  manie  taquine  ou  simplement 
la  mentalité  particulière  des  achondroplasiques. 

Les  appétits  sexuels  paraissent  en  rapport  avec 
le  développement  franchement  extraordinaire  de 
son  appareil  génital.  (Voir  les  photographies.) 
Ainsi,  il  est,  dit-il,  un  coureur  de  femmes.  11  a 
eu  des  bonnes  et  des  mauvaises  chances  et,  parmi 
ces  dernières,  il  avoue  un  écoulement. 

Pas  de  mauvaises  habitudes,  pas  buveur,  fu¬ 
meur  très  modéré.  Aucune  infection. 

Pour  l’examen  objectif  du  nain  Bagonghi,  nous 
avons  jugé  utile  de  donner  le  plus  d’importance 
possible  aux  documents  photographiques. 

Pour  l’interprétation  exacte  de  la  morphologie 
particulière  de  ce  sujet,  nous  reproduisons,  à 
côté  de  Bagonghi,  la  photographie  d’un  cas  ty¬ 
pique  d’achondroplasie. 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  figure  1  pour 
relever  que  le  sujet  placé  à  gauche  de  Bagonghi 
est  assurément  un  cas  typique  d’achondroplasie; 
tous  les  stigmates  caractéristiques  de  cette  dys¬ 
trophie  sont  bien  évidents  chez  lui,  telles  que 
la  macrocéphalic,  la  brachycéphalic,  la  voussure 
du  front,  l’aplatissement  de  la  racine  du  nez,  la 
micromélie,  le  rétrécissement  et  l’antéversion  du 
bassin,  le  développement  claviculaire  exagéré, 


1.  BiiRTOLOTTI.  —  «  Contribution  il  l’étude  dc.l’nchon 
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enfin,  la  longueur  exagérée  du  pouce.  Or,  il  est 
facile  de  constater  que  tous  ces  caractères  clas¬ 
siques  et  appartenant  en  propre  à  la  morphologie 
de  l’achondroplasie  font  absolument  défaut  chez 
le  nain  Bagonghi. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un  cas 
de  nanisme  extrêmement  prononcé  (en  effet,  Ba¬ 
gonghi,  avec  ses  89  cm.  de  taille,  est  le  plus  petit 
nain  achondroplasique  qui  ait  été  décrit  jusqu’à 
présent),  où  le  diagnostic  anatomique  d’achon- 
plasie  s’impose,  comme  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure,  et  où  manquent  pourtant  tous  les  carac¬ 
tères  morphologiques  de  celte  dystrophie. . 

Bagonghi  n’est  pas  un  microsome,  c’est-à-dire 
un  de  ces  petits  hommes  vus  par  l’autre  bout  de 
la  lorgnette,  comme  dit  Meige,  et  qui,  pourtant, 
conservent  une  harmonie  parfaite  des  formes; 
Bagonghi,  au  contraire,  est  un  nain  dyschondro- 
plasique,  mais  il  est  particulièrement  intéressant 
de  relever  comment  sa  physionomie,  son  regard, 
la  conformation  du  crâne  et  de  la  face  et  lés 


A  gauche  :  Cuvallotti,  sujet  achondroplasique  à  morpho¬ 
logie  fœtale  précoce.  29  ans,  lm,15  de  taille. 

A  droite  :  Bagonghi,  22  ans,  89  cm.  de  taille.  Sujet 
achondroplasique  à  morphologie  non  fœtale. 


proportions  de  la  tète,  des  membres  supérieurs  | 
et  du  tronc  sont  chez  lui  absolument  normaux;  ce 
nain  ne  présente,  qu’une  monstruosité  remar¬ 
quable  localisée,  pour  ainsi  dire,  aux  membres, 
inférieurs  qui  sont  énormément  raccourcis.  Du 
premier  coup  d’œil,  on  constate  que  ses  jambes 
sont  arquées  et  que  cette  incurvation  a  lieu 
presque  exclusivement  dans  le  sens  latéral  avec 
une  forte  concavité  du  côté  interne.  A  cause  de 
celle  difformité,  les  pieds  sont  en  varus  exagéré. 

En  poursuivant  notre  examen,  jetons  un  coup 
d’œil  sur  la  figure  2,  qui  nous  représente  le  nain 
Bagonghi  vu  de  dos  tout  en  tenant  la  tôle  tournée 
à  gauche.  Nous  pouvons  ainsi  constater  la  con¬ 
formation  dolichocéphale  du  crâne,  la  régularité  de 
son  profil  facial,  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  front 
olympien  et  l’épalcment  du  nez  que  l’on  re¬ 
trouve  dans  l’achondroplasie. 

En  regardant  avec  un  peu  d’attention  ces  pho¬ 
tographies,  il  est  aisé  de  relever  que  les  propor¬ 
tions  anthropométriques  des  bras,  des  épaules  et 
du  tronc  sont  parfaitement  conservées. 

Ainsi,  le  développement  de  la  colonne  verté¬ 
brale  correspond  assez  bien  à  la  taille  du  sujet; 
môme  nous  verrons,  par  le'S  valeurs  anthropomé¬ 
triques,  qu’il  y  existe  un  raccourcissement  du 
segment  lombaire  du  rachis. 

Comme  cela  est  bien  démontré  dans  la  photo¬ 
graphie  suivante  (fig.  3),  Bagonghi  présente  une 
cage  thoracique  bien  constituée  et  un  développe¬ 


ment  superbe  de  son  système  musculaire  ;  ce 
petit  nain,  nous  présente  un  torse  de  lutteur  tout 
à  fait  bien  proportionné  (fig.  4). 

Enfin,  nous  insisterons  sur  un  détail  impor¬ 
tant,  c’est-à-dire  sur  les  proportions  normales 
entre  le  développement  claviculaire  et  les  bras, 
et  encore  entre  le  segment  rhizomélique  cl 

Mensurations  anthropométriques. 

Poids  du  corps .  25  kg». 

Hauteur  totale .  89  cm. 

Hauteur  du  tronc  depuis  le  trou  auditif 

jusqu’au  grand  trochanter .  47 

Hauteur  du  pubis  au  sol .  35 

Longueur  totale  du  membre  supérieur..  42 
Indice  de  Papillaut .  89 


Circonférence  maxima .  52 

Diamètre  autéro-poslérieur  maximum  .  189  mm. 

bi-pariétal. . 151 

bi-frontal . 145 

Indice  céphalique  :  79. 

Thorax  : 

Circonférence  du  cou .  30,5 

Circonférence  thoracique  maxima.  .  .  69  cm. 

Longueur  du  sternum .  13 

Longueur  de  la  clavicule .  8,6 

Longueur  de  l’omoplate .  9,2 

Distance  xipho-pubique .  21 

—  xipho-ombilicale .  9 

Indice  claviculaire  :  45. 

Circonférence  de  l’abdomen  au  niveau 

de  l’ombilic . 68 

Circonférence  maxima  du  bassin.  ...  73 

Membres,. supérieurs  (identiques  des  deux  côtés). 
Distance  de  l  acromion  à  l’interligne  ar¬ 
ticulaire  du  coude .  18,3 

Distance  bi-acromiale .  31 

—  de  l’interligne  du  coude  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius  ....  15 

Longueur  totale  de  la  main  depuis  l’in¬ 
terligne  du  poignet .  9,5 

Longueur  du  pouce .  4,2 

de  l’index .  5,2 

du  médius .  5,7 

de  l’annulaire .  5,3 

—  de  l’auriculaire .  4,6 

Indice  radio-huméral  :  83. 

Circonférence  du  bras .  27  cm. 

—  de  l’avant-bras .  20 

—  du  poignet .  14 

—  de  la  région  métacar¬ 

pienne .  18 

Membres  inférieurs  : 

Longueur  du  fémur .  18  cm. 

—  de  la  jambe .  16,5 

du  pied .  16 

Circonférence  de  la  cuisse .  40 

—  de  la  jambe .  35 

de  la  cheville .  16 


—  de  la  région  métacar¬ 
pienne  . 

Indice  tibio-fémoral  :  91. 


En  résumé,  les  valeurs  anthropométriques, 
cite/.  Bagonghi,  donnent  : 

Un  indice  céphalique  égal  à  79  (crâne  mésati- 
céphale)  ; 

Un  indice  claviculaire  égal  à  45  (moyenne  nor¬ 
male  1  ; 

Un  indice  de  Papillaut  de  -85)  (contre  83  chez 
les  Parisiens)  ; 

Un  indice  =  83  (moyenne  normale)  ; 

Un  angle  facial  (Cuvier)  à  64°  (moy.  normale). 

Tous  les  rapports  anthropométriques  sont  nor¬ 
maux,  à  1’exccption  du  rapport  entre  les  mem¬ 
bres  supérieurs  et  inférieurs  qui  sont  invertis, 
les  jambes  de  Bagonghi  étant  de  3  cm.  plus 
courtes  que  les  bras,  taudis  que,  pour  avoir  leurs 
proportions  normales,  les  membres  inférieurs  de 
ce  sujet  devraient  être  plus  longs  de  21  cm. 

Examen  radiographique. 

L’exploration  latérale  du  profil  basal  du  crâne 
ne  montre  aucune  anomalie  :  pas  de  synostose 
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l'étrécissement  basal  énorme  en  rapport  avec  l’hyper- 
brachycéphalie.  La  synostose  des  os  du  basio-occipi- 
tal  et  la  cyphose  basilaire  sont  démontrées  par  la 
valeur  de  l’angle  sphénoïdal  qui  est  égal  à  143°  contre 
135°,  moyenne  normale. 

Les  os  de  la  calotte  sont,  par  contre,  exagérément 
développés  et  leur  augmentation  est  en  rapport  avec 
la  diminution  du  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
base  du  crâne. 

Du  côté  des  membres,  nous  retrouvons  chez  lui 
toutes  les  altérations  classiques  de  l’achondroplasie  ; 
les  omoplates  sont  très  réduites,  la  tête  de  l’humérus 
est  plutôt  augmentée  de  volume,  la  diaphyse  présente 
une  exagération  de  la  torsion  axiale  interne,  les  épi- 
physes  sont  élargies  et  cxostosiqucs. 

Des  altérations  du  même  ordre  sont  relevables  aux 
membres  inférieurs  et  à  la  ceinture  pelvienne. 

Nous  n’y  insisterons  pas,  seulement  nous  met¬ 
trons  en  relief  les  points  suivants  : 

1°  L’existence  d’une  rhizomèlie  apparente  ; 

2°  Les  altérations  du  segment  mésomélique; 

3°  La  conformation  de  la  main  en  trident  due  à 
l’existence  d’une  véritable  clinodactylie  latérale. 

Rhizomèlie  apparente.  — En  regardant  la  figure 
n°  1,  qui  représente  ce  sujet  à  côté  dp  nain 
Bagonghi,  la  micromélie  des  membres  supé¬ 
rieurs  apparaît  au  premier  abord  du  type  nette¬ 
ment  rhizomélique;  par  contre,  les  mensurations 
donnent  17  cm.  de  longueur  pour  l’humérus  et 

14  cm.  pour  le  radius,  avec  un  indice  g  =  82, 

c’est-à-dire  un  indice  normal. 

Cette  contradiction  singulière  nous  a  frappé  : 
nous  sommes  donc  en  présence  d’une  pseudo-rhi- 
zoinélie,  comme  il  est  nettement  démontré  parla 
figure  8,  où  notre  sujet  est  placé  de  profil,  avec 
le  bras  replié  à  angle  droit,  de  façon  que  l’on 
peut  voir  facilement  que  le  segment  rhizomélique 
n’est  pas  plus  court  que  l’avant-bças. 

Nous  insisterons  donc  sur  ce  fait  de  l’existence 
dans  l’achondroplasie  d’une  rhizomèlie  appa- 

D’après  nos  recherches,  celte  pseudo-rhizo- 
mélie,  plus  fréquente  que  l’on  ne  puisse  croire, 
est  favorisée  d’une  part  par  un  développement 
exagéré  des  épiphyses  et  en  particulier  de  l’épi¬ 
physe  cubitale,  mais  surtout,  comme  nous  le 
verrons  tout  à  l’heure,  cette  disposition  est  un 
stigmate  important  de  l’achondroplasie  fœtale 
et  s’explique  par  le  fait  que  le  pli  de  flexion 
au  coude  est  placé  plus  haut  que  l’interligne 
articulaire. 

Passons  maintenant  aux  altérations  particulières 
du  segment  mésomélique  des  quatre  membres. 
Comme  nous  l’avons  déjà  montré  dans  un 
travail  antérieur,  les  altérations  du  segment 
mésomélique  du  membre  supérieur  dans  l’achon¬ 
droplasie  sont  caractérisées  par  l’existence  du 
radius  curvus  et  par  un  raccourcissement  cons¬ 
tant  de  l'épiphyse  distale  de  l’ulna  ;  cette  disposi¬ 
tion  est  très  bien  reproduite  chez  le  sujet  Cava- 
lotli,  qui  présente  à  l’avant-bras,  et  d’une  façon 
symétrique,  un  radius  curvus  et  un  raccourcisse¬ 
ment  de  l’épiphyse  inférieure  du  cubitus.  En 
plus,  chez  lui,  nous  pouvons  relever  une  altéra¬ 
tion  tout  à  fait  anormale  donnée  par  l’indépen¬ 
dance  de  l’épiphyse  proximale  du  radius  qui  ne 
participe  pas  à  l’articulation  du  coude.  En  effet, 
comme  il  est  aisé  de  le  constater  dans  le  calque 
radiographique  que  nous  reproduisons  ici  (voir 
fig.  (J),  le  chapiteau  huméral  du  radius  n’arrive 
pas  à  se  mettre  en  rapport  avec  l’humérus.  Cette 
anomalie,  parfaitement  symétrique,  résulte  évi¬ 
demment  d’une  modification  dans  l’évolution 
embryonnaire  et  peut  être  interprétée,  suivant 
nous,  comme  une  luxation  congénitale  du  radius. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  les  altérations 
du  segment  mésomélique  reproduisent  le  tableau 
classique  de  l’achondroplasie.  Nous  constatons, 
en  effet,  ainsi  qu’il  a  été  signalé  par  P.  Marie, 
que  la  tête  du  péroné  remonte  plus  haut  qu’à  l’état 
normal  et  arrive  jusqu'au  plateau  tibial  (voir  fig.  10) . 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  anomalie  tératolo¬ 
gique  sur  laquelle  nous  aurons  à  insister  pour 


l’interprétation  des  variétés  morphologiques  de 
l’achondroplasie  basée  sur  l’ontogenèse. 

Nous  arrivons  ainsi  à  étudier  la  conformation 
bizarre  de  la  main  en  trident. 

P.  Marie  a  illustré  le  premier  la  morphologie 
de  la  main  achondroplasique  en  insistant  sur  le 
fait  de  l’isodactylie  et  sur  la  conformation  de  la 
main  en  trident;  comme  on  le  sait,  cette  dernière 
déformation  consiste  en  ce  que  les  doigts  de  la 
main  étant  juxtaposés  par  leur  côté  proximal,  ils 
s’écartent  les  uns  des  autres  du  côté  distal  *. 

Le  mécanisme  de  la  main  en  trident  n’a  pas  été 
expliqué  jusqu’ici,  seulement  je  dois  rappeler 
que  M.  Lévi,  de  Florence,  à  propos  d’un  cas 
d’achondroplasie,  dit  que  la  déformation  de  la 
main  en  trident  est  dépendante  de  l’hypotonie 
articulaire  et  de  l’imparfaite  adaptation  des  sur¬ 
faces  articulaires.  Je  me  rallie  à  l’opinion  de 
M.  Levi,  tout  en  faisant  remarqùer  que,  dans 
certains  cas,  il  s’agit  d’une  conformaiion  piri- 
forme  des  doigts  boudinés  qui,  alors,  tout  en  étant 


Figure  12. 

Radiographie  do  lu  main  de  Cavullotti. 

Dans  ce  cas  d’achondroplasie  à  morphologie  fœtale 
typique,  l’on  peut  relever  nettement  l’existence  de  l’fso- 
daclylie  et  la  conformation  de  la  main  en  trident  donnée 
par  l’altération  osseuse  du  plateau  condylicn  des  pre¬ 
mières  phalanges  qui  .est  bien  visible.  Il  y  a,  en  elfet,  cli¬ 
nodactylie  en  valus  (côté  radial)  pour  l’index  et  le  médius, 
et  clinodactylie  en  calgus  (côté  cubital)  pour  l'annulaire 

unis  par  leur  côté  proximal,  s’en  éloignent  par 
l’exlrémilé  distale,  ainsi  qu’il  en  est  dans  le 
cas  du  nain  Bagonghi  (voir  fig.  11),  mais  alors 


Schéma  montrant  l’usymétrie  de  deux  condyles  distaux 
de  la  première  phalange  dans  la  main  en  trident. 

Le  plateau  condylien  n’étant  plus  sur  un  plan  horizon¬ 
tal,  il  se  fuit  une  déviation  du  côté  du  condylc  déprimé. 
(Clinodactylie  latérale.) 

nous  insisterons  sur  ce  fait  que  cette  divergence 
n’a  pas  pour  base  une  altération  anatomique  os¬ 
seuse. 

Au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  divergence  des  doigts  est  directement  en  rapport 
avec  une  altération  osseuse  localisée  à  l' extrémité 


1.  P.  Marie.  —  «  L'achondroplusie  dans  l’adolescence 
et  l’Age  adulte  ».  I.a  Presse  Médicale,  n°  56,  Juillet  1900. 


distale  de  la  première  phalange,  et  c’est  alors  que 
nous  croyons  appropriée  la  dénomination  de 
main  en  trident. 

La  radiographie  nous  ayant  fourni  des  rensei¬ 
gnements  intéressants  sur  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  cette  lésion  dans  la  main  achondropla¬ 
sique,  nous  reproduisons  ici  les  clichés  de  la 
main  de  Bagonghi  et  de  Cavallotti  (fig.  6  et  12). 
Nous  voyons  ainsi  que,  chez  Cavallotti,  l’un  des 
deux  condyles  des  extrémités  distales  des  pre¬ 
mières  phalanges  est  déprimé  du  côté  vers  lequel 
se  fait  la  déviation  des  doigts  ;  en  d’autres 
termes,  le  plateau  des  deux  condyles  interne  et 
externe  n’est  plus  placé  sur  le  plan  perpendicu¬ 
laire  à  l’axe  de  la  phalange.  Quelquefois  encore, 
l’on  peut  constater,  à  l’extrémité  proximale  de  la 
phalangette,  une  légère  hypertrophie  du  condylc 
correspondant  à  celui  qui  est  diminué  dans  la 
phalange  antécédente,  mais  cette  altération  peut 
même  manquer  (voir  fig.  13). 

Cette  déviation  du  plateau  condylien,  bien 
qu’elle  n’ait  jamais  été  décrite  dans  l’achondro¬ 
plasie,  correspond  toutefois  à  une  altération 
déjà  connue,  d’après  les  travaux  de  Mauclairc, 
Héron,  Féré,  Dirscheid-Delcourt,  et  en  parti¬ 
culier  par  la  monographie  qui  a  été  consacrée 
aux  clinodaclylies  latérales  par  M.  Dubrcuil- 
Chambardel  *. 

Chez  Bagonghi,  au  contraire,  il  n’y  a  pas  trace 
de  clinodactylie  latérale,  mais  l’on  peut  très  bien 
voir  que  le  plateau  condylien  de  la  première 
phalange  est  parfaitement  perpendiculaire  à  l’axe 
diaphysaire  (voir  fig.  6).  Cette  distinction  est 
d’autant  plus  importante  que  l’existence  de  la  cli¬ 
nodactylie  doit  être  interprétée,  de  l’avis  même 
des  anthropologistes  qui  l’ont  étudiée,  comme 
une  altération  ostéogénique  embryonnaire  et  que, 
pour  l'interprétation  des  variétés  morpholo¬ 
giques  de  l’achondroplasie,  il  est  .utile  de  faire 
relever  une  fois  de  plus  que  le  nain  Bagonghi 
ne  présente  aucun  stigmate  remontant  à  une. 
période  précoce  de  l’évolution  embryonnaire. 

-*** 

Nous  avons  passé  ainsi  en  revue  les  principaux 
caractères  morphologiques  de  l’achondroplasie 
chez  le  vivant  adulte  ;  actuellement,  nous  les  étu¬ 
dierons  chez  le  fœtus  achondroplasique. 

En  voici  un  beau  spécimen  (voir  fig.  14);  le  sujet 
de  celte  observation  est  un  enfant  mort-né,  presque  à 
terme,  du  sexe  masculin.  Il  figure  actuellement  dans 
la  collection  anatomo-pathologique  de  la  clinique- 
obstétricale  de  Turin.  Nous  sommes  redevables  àl'ex- 
trême  obligeance  de  M.  le  professeur  Vicarelli,  direc¬ 
teur,  et  de  M.  le  professeur  Soli,  aide  de  la  clinique, 
d’avoir  pu  radiographier  et  étudier  ce  cas  intéressant 
d’achondroplasie  fœtale. 

Ce  qui  frappe  au  premier  abord  chez  cet  enfant, 
c’est  le  développement  excessif  et  l’épaisseur  exagé¬ 
rée  du  système  cutané.  La  peau,  doublée  d’une 
épaisse  couche  de  graisse,  apparaît  trop  étendue 
pour  le  corps  qu’elle  revêt.  C’est  là,  du  reste,  un  fait 
d’observation  qui  a  déjà  retenu  l’attention  de  tous 
les  auteurs  qui  ont  étudié  l’achondroplasie  fœtale. 

La  tête,  très  grosse,  semble  implantée  directement 
sur  le  tronc;  la  face  est  bouffie,  le  nez  aplati,  le  front 
très  proéminent.  On  ne  constate  sur  le  thorax  aucune 
trace  de  chapelet  rachitique,  ni  de  déviation  de  la 
colonne  vertébrale;  le  ventre  est  exagérément  déve¬ 
loppé. 

Les  membres,  surtout  les  inférieurs,  sont  très 
raccourcis  dans  tous  leurs  segments.  Or,  il  est  inté¬ 
ressant  de  (relever  comment  la  rhizomèlie  soit  ici 
plutôt  apparente  que  réelle;  ce  fait  singulier  est  bien 
démontré  pàr  la  radiographie  que  nous  reprodui¬ 
sons  ici  (voir  fig.  15),  où  Ton  peut  voir  que  le  seg¬ 
ment  osseux  rhizomélique  des  membres  est  assez 
développé.  Ce  qui  donne  cette  apparence  curieuse 
de  micromélie  rhizomélique,  c’est  l’état  boudiné  et 
boursouflé  de  la  peau,  qui  forme  des  plis  de  flexion 
qui  ne  correspondent  pas  en  réalité  à  l’interligne  ar¬ 
ticulaire. 


1.  Dubueuil-Chambaudei..  —  «  Les  clinodaclylies.  Dc- 
viutions  des  doigts  en  vurus  et  valgus  ».  Gaz.  méd.  du 
Centre,  Avril-Juillet  1908. 
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Dans  ce  fœtus  à  terme,  aucun  des  noyaux  d'os¬ 
sification  complémentaires  n’étant  encore  visible 


Figure  14. 

Fœtus  achondroplasique  à  terme  (inorl-né). 

11  est  intéressant  do  relever  comment  la  rhizomélic  est 
ici  plutôt  apparente  que  réelle  :  la  radiographie,  en  clïet, 
montrera  bien  que  le  segment  proximal  est  assez  déve¬ 
loppé.  Ce  qui  donne  cette  apparence  curieuse  de  micro- 
mélic  rliixoméliquc,  c’est  l’état  boudiné  cl  boursoullé  de 
lu  peau,  qui  forme  des  plis  de  flexion  qui  ne  correspondent 
pus  en  réalité  aux  plis  articulaii'cs  (Voir  la  radiographie 
annexe.) 

à  l’examen  radiographique,  toutes  les  altérations 
relevables  sur  son  squelette  sont  à  la  charge  des 
noyaux  osléogéniques  primitifs. 

Nous  pouvons  ainsi  déterminer  les  altérations  mor¬ 
phologiques  en  rapport  avec  cet  élément  fixateur  qui  a 
troublé  le  développement  ultérieur  de  l’ostéogenèse 
par  son  atteinte  portée  sur  le  cartilage  primordial. 
Or,  morphologiquement,  les  caractères  les  plus  sail¬ 
lants  présentés  par  ce  fœtus  achondroplasique  sont 


Figure  15. 

Radiographie  do  fœtus  achondroplasique. 

La  macrocéphalie,  la  micromélie,  le  rapport  clavicu- 
■  luire  inverse,  l'isodactylio,  la  rhizomélie  apparente  et  les 
altérations  du  segment  mésomélique  (élévation  de  la  tête 
du  péroné  et  raccourcissement  de  l'épiphyse  distale  du 
cubitus)  sont  les  stigmutes  morphologiques  les  plus  im¬ 
portants  de  l’achondroplasie  fœtale. 

donnés  par  la  macrocéphalie  cl  le  rétrécissement  du 


I  diamètre  antéro-postérieur  maximum  du  Crâne,  par 
l’écrasement  de  la  racine  du  nez,  par  la  micromélie, 
par  l’isodactylie,  par  la  longueur  exagérée  du  pouce, 
par  les  altérations  du  segment  mésomélique  et,  enfin, 
par  le  rapport  claviculaire  inverse. 

En  examinant  la  radiographie  de  ce  fœtus,  nous 
constatons  (voir  fig.  15)  que  la  clavicule,  très  longue, 
mesure  43  mm.  et  qu’ainsi  elle  est  plus  longue  que 
l’humérus  (36  mm.),  que  le  fémur  (40  mm.)  est  plus 
long  aussi  que  le  radius,  le  tibia  et  le  péroné. 

A  la  rencontre  des  os  des  membres  qui  sont  épais  et 
volumineux,  la  clavicule,  au  contraire,  est  mince  et 
effilée.  Il  s’ensuit  que  le  développement  claviculaire 
est  très  exagéré  relativement  à  la  longueur  de  l’hu¬ 
mérus,  de  façon  que  l’indice  claviculaire  de  Broca  et 
Pasteau  reste  complètement  inverti. 

Comme  l’avaient  déjà  très  bien  montré  Parrot 
et  Porak  la  morphologie  particulière  de  l’achon¬ 
droplasie  fœtale  procède  du  fait  que  cette  maladie 
embryonnaire  frappe  seulement  les  os  qui  déri¬ 
vent  du  cartilage  primordial,  tandis  que  la  clavi¬ 
cule,  les  côtes  et  certains  des  os  du  crâne  où  le 
cartilage  ne  prend  aucune  part,  ne  sont  pas 
modifiés  dans  leurs  dimensions. 

On  a  ainsi  conclu  que  l’achondroplasie  survient 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine  et 
qu’elle  parcourt  toute  son  évolution  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse.  Il  en  résulterait  donc 
que  lorsque  l’enfant  naît,  les  lésions  sont  déjà 
guéries  et  fixées  de  façon  que  l’ontogenèse  ulté¬ 
rieure  portera  les  traces  indélébiles  de  la  pre¬ 
mière  atteinte  dans  une  période  précoce  de  l’évo¬ 
lution  embryonnaire. 

C’est  donc  un  fait  d’observation  courante  que 
l’achondroplasie  chez  l’adulte  doit  ordinairement 
présenter  une  morphologie  fœtale;  seulement 
nous  désirons  montrer  comment  cette  règle  peut 
avoir  des  exceptions. 

L’achondroplasie  chez  l’adulte  présente  donc, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  de  véritables 
stigmates  tératologiques  :  tels  que  la  macrocé¬ 
phalie,  la  synchondrose  du  basio-occipital  qui 
ontogénétiquement  procède  du  cartilage  primor¬ 
dial,  tels  encore  l’inversion  de  l’indice  clavicu¬ 
laire  et  l’altération  enfin  de  l’indice  de  Papillaut, 
qui  est  bien  un  caractère  morphologique  impor¬ 
tant,  montrant  l’indépendance  (relative 
tout  au  moins)  du  rachis  en  rapport 
avec  le  développement  des  membres 
supérieurs. 

Mais  il  y 
caractères  qui 

un  cachet  particulièrement  intéressant 
pour  la  détermination  et  pour  l’inter¬ 
prétation  de  la  morphologie  fœtale 
chez  l’achondroplasique  adulte,  et  en 
premier  lieu  nous  signalons  l 'élévation 
de  la  tête  du  péroné  et  les  altérations  du 
segment  mésomélique  du  membre  supé¬ 
rieur.  Pour  ce  qui  a  trait  à  l’élévation 
de  la  tête  du  péroné  arrivant  jusqu’au 
plateau  tibial,  il  est  utile  de  rappeler 
que  cette  disposition  est  constante  chez 
le  fœtus  normal  dans  la  huitième  se¬ 
maine  de  son  évolution  embryonnaire 
(Reyler,  Henke,  Bernays).  A  cette 
époque,  le  tibia  et  le  péroné  sont  éga¬ 
lement  développés  et  prennent  part 
ensemble  à  l’articulation  du  genou.  Ce 
n’est  qu’après  la  huitième  semaine  que 
le  développement  du  tibia 
pide,  de  façon  que  l’épiphyse  supé¬ 
rieure  du  péroné  peu  à  peu  reste 
éloignée  de  l’articulation  du  genou. 

Si  donc  l’atteinte  du  cartilage  primor¬ 
dial  survient  à  cette  période  précoce 
de  l’évolution  embryonnaire,  les  deux 
os  couplés  (tibia  et  péroné)  resteront 
au  môme  niveau  et  nous  aurons  ainsi  la 
fixation  d’un  caractère  morphologique 
fœtal. 

L’élévation  de  la  tète  du  péroné  jus¬ 
qu’au  plateau  tibial  est  donc  à  considérer  comme 
un  véritable  stigmate  tératologique.  Pour  que 


cette  affirmation  puisse  être  bien  démontrée,  j’ai 
voulu  étudier  la  conformation  du  segment  méso¬ 
mélique  du  train  postérieur  chez  les  chiens  bassets, 
qui,  ainsi  qu’on  le  sait,  sont  considérés  par  beau¬ 
coup  d’auteurs  comme  une  race  achondroplasique 
établie  par  une  sélection  particulière.  Je  dois,  ici, 


Figure  lfi. 

Radiographie  du  segment  mésomélique  du  trainjposté- 
rieur  chez  un  chien  basset,  pour  démontrer  l’élévation 
de  la  tête  du  péroné  jusqu’au  plateau  tibial.  Chez  tous 
les  autres  chiens,  do  péroné  n’arrive  qu’au  niveau  de  lu 
ligne  épipliysuirç  du  tibia. 

Celle  élévation  de  la  tête  péronéale  acquiert  donc  la 
valeur  d’un  véritable  stigmate  tératologique. 

remercier  tout  particulièrement  le  sénateur  Ca- 
merano,  directeur  du  Musée  zoologique  de  Turin 
et  du  Laboratoire  d’anatomie  comparée  de  la  Fa¬ 
culté,  qui  a  bien  voulu  me  prêter  toute  son  assis¬ 
tance  dans  mes  recherches. 

Je  ne  peux  m’étendre  ici  sur  la  description  des 
anomalies  tératologiquesprésentées  par  les  chiens 


encore  quelques  autres 
nous  paraissent  avoir 


est  plus  ra- 


Les  altérations  du  segment  mésomélique  du  membre  supérieur  chez 
le  fœtus  achondroplasique.  Elargissement  de  l’espace  inter-osseux  et 
asymétrie  des  épiphyscs  distales  cl  proximales. 

Poussées  à  l’extrême,  ces  altérations  peuvent  donner  lieu  à  la  luxation 
congénitale  du  radius. 

bassets,  et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  à  la  légère 
essayer  d’établir  les  rapports  éventuels  existant 
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réellement  entre  l’achondroplasie  humaine  et  la 
dystrophie  particulière  des  chiens  bassets,  des 
bœufs  Natos  et  des  moutons  Aneons.  Pour  notre 
démonstration,  il  est  suffisant  de  retenir  que  la 
mieromélie  de  ces  animaux  est  bien  assurément 
la  conséquence  d’un  trouble  tératologique  entre¬ 
tenu  par  la  sélection  d’une  race  artificielle  ;  au¬ 
tant  dire  que  chez  ces  animaux  micromèles,  les 
anomalies  osseuses  des  membres  sont  fixées  par 
une  altération  précoce  dans  l’évolution  embryon- 

Qu’il  en  soit  ainsi  réellement,  nous  pouvons  le 
montrer  dans  la  radiographie  ci -jointe  (voir 
fig.  10),  qui  représente  1’altér.ation  typique  du 
segment  mésomélique  du  train  postérieur  chez 
un  chien  basset  et  qui  reproduit  fidèlement  cette 
anomalie,  qui  est  bien  connue  déjà  dans  l’achon¬ 
droplasie  humaine.  En  elïet,  on  peut  très  bien 
observer  que  la  tête  du  péroné  se  porte  en  haut 
jusqu’au  plateau  tibial.  Or,  cette  disposition, 
même  chez  les  chiens,  est  anormale,  puisque  chez 
toutes  les  autres  races  canines  le  péroné  s’arrête 
toujours  au  niveau  de  la  ligne  épiphysaire  du  tibia. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  altérations  du  segment 
mésomélique  du  membre  supérieur  dans  l’achon¬ 
droplasie,  nous  y  avons  déjà  suffisamment  insisté  ; 
nous  considérons  cette  anomalie  caractérisée  par 
le  raccourcissement  de  l’épiphyse  distale  du  cu¬ 
bitus  comme  la  conséquence  d’un  trouble  précoce 
embryonnaire. 

Dans  l’achondroplasie  fœtale,  ainsi  que  nous 
l'avons  montré  (voir  fig.  17),  cette  altération 
s’explique  par  le  déplacement  des  deux  os  de 
l’avant-bras,  déplacement  en  rapport  avec  l'énorme 
renflement  de  la  zone  e/iondrale  épiphysaire.  Il  se 
produit  alors  un  élargissement  de  l’espace  inter- 
osseux  et  une  inégalité  des  épiphyses,  et  cette 
déformation  peut  même,  quelquefois,  aboutir  à  la 
luxation  congénitale  du  radius,  ainsi  que  nous  en 
avons  donné  un  exemple  intéressant  de  Gaval- 
lotli  (voir  fig.  9). 

Donc,  en  considération  de  l’importance  que 
nous  attribuons  aux  altérations  du  segment  mé¬ 
somélique  du  membre  supérieur  dans  l’achondro¬ 
plasie,  nous  avons  étendu  nos  recherches  chez 
les  chiens  bassets.  Voici  la  radiographie  (voir 
fig.  18)  du  segment  mésomélique  du  membre  an¬ 
térieur  du  même  chien  basset,  dont  nous  avons 
déjà  reproduit  la  radiographie  du  train  postérieur: 
nous  y  constatons  les  mômes  altérations  dans  le 
rapport  des  deux  os  au  niveau  de  la  région  car- 
pienne,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  dans 
l’achondroplasie  chez  l’homme  :  Le  radius  est  plus 
long  que  le  cubitus  et  l’épiphyse  distale  de  l’ulna 
n  arrive  à  la  région  carpienne  que  par  V interposition 
d’un  tissu  cartilagineux. 

L’achondroplasie  à  morphologie  fœtale  est  en¬ 
core  caractérisée  par  la  conformation  bizarre  de 
la  main  comportant  plusieurs  anomalies,  telles  que 
la  longueur  exagérée  du  pouce,  l’isodactylie  et  la 
torsion  dîaphysaire  des  métacarpiens. 

A  la  suite  de  mes  recherches  sur  la  formule 
métapodiale  dans  l’achondroplasie,  j’ai  pu  cons¬ 
tater,  dans  la  grande  majorité  dos  cas,  que  le 
premier  rayon  métacarpien  n’est  pas  atteint  de  la 
même  façon  que  les  autres  rayons.  Ce  fait  de 
l’intégrité  du  premier  métacarpien  explique  donc 
une  particularité  curieuse  de  la  main  achondropla- 
sique,  c’est-à-dire  la  longueur  exagérée  du  pouce 
en  rapport  avec  les  autres  rayons  digitaux,  ainsi 
que  l’on  peut  très  bien  voir  dans  la  photographie 
de  Cavallotti  (voir  fig.  8). 

Il  nous  reste  enfin  à  illustrer  une  dernière  ano¬ 
malie  de  la  main  achondroplasique  qui  peut  avoir 
une  certaine  importance  pour  l’interprétation 
morphologique  de  l’achondroplasie  fondée  sur 
l’ontogenèse.  Il  s'agit  d'une  torsion  dîaphysaire 
des  métacarpiens  :  cette  altération  n’est  pas  cons¬ 
tante,  au  contraire,  elle  est  plutôt  rare,  mais  alors 
qu’elle  est  bien  nette,  reproduite  chez  l’adulte  une 
disposition  embryonnaire  que  l’on  retrouve  tou¬ 
jours  dans  la  diaphyse  des  os  longs  des  membres 
chez  le  fœtus  achondroplasique.  Dans  l’aehon- 


droplasique  adulte  à  morphologie  fœtale,  les  tor¬ 
sions  diaphysaires  des  os  longs  ainsi  que  les  véri¬ 
tables  courbures  ne  sont  pas  conservées,  mais 
elles  restent  effacées,  et  celte  disparition  des 
courbures  et  des  torsions  diaphysaires  dans 
l’achondroplasie  de  l’adulte,  ainsi  que  l’a  très  bien 
dit  Porak,  s’explique  par  le  fait  que  les  fœtus 
qui  ont  survécu  étaient  probablement  peu  atteints 
par  les  lésions.  Il  est  donc  intéressant  de  consta- 


Chien  basset.  Membre  antérieur. 


Nous  constatons  -ici  la  même  altération  dans  les  rap- 

'  région  carpienne,  telle  que  nous  l’avons  décrite  dans 
l’achondroplasie  humaine. 

Le  radius  est  plus  long  que  le  cubitus  cl  l'épiphyse  distale 
de  ce  dernier  n'arrive  h  la  région  carpienne  que  par  l’in¬ 
terposition  d’un  tissu  cartilagineux. 

Cette  anomalie  qui,  elle  aussi,  résulte  uniquement  de 
l’évolution  embryonnaire,  nous  apparait  comme  une  dis¬ 
position  tératologique  importante. 

ter  un  reliquat  de  ces  courbures  diaphysaires 
dans  la  torsion  que  nous  avons  signalée  dans  les 
métacarpiens. 

M.  Adolphe  Bloch  (de  Paris),  que  je  remercie 


vivement,  a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition 
quelques-unes  des  belles  planches  radiogra¬ 
phiques  dont  il  s’était  servi  en  1909  dans  son 
intéressant  travail  sur  les  nains  aehondropla- 
siques',  et  nous  reproduisons  ici  le  calque  radio- 

1.  Adoumi  Bloch.  —  «  Observations  sur  les  nains  du 
Jardin  d’aeclinmlaliou  ».  Bull,  cl  Mêm.  de  la  Soc.  d’An- 
thropologie  de  Paris,  15  Juillet  1009. 


graphique  de  la  main  de  M.  Yaed  (de  Chicago), 
nain  achondroplasique,  âgé  de  28  ans,  où  cette 
torsion  diaphysaire  des  métacarpiens  est  très 
nette  (voir  fig.  19). 

Ayant  ainsi  terminé  notre  documentation  sur 
la  morphologie  fœtale  de  l’achondroplasie,  nous 
pourrons  encore  mieux  faire  ressortir  l’impor¬ 
tance  toute  particulière  que  peuvent  avoir  les  cas 
atypiques  analogues  à  celui  du  nain  Bagonghi.  La 
conformation  anthropométrique  de  ce  sujet  nous 
permet  de  la  séparer  nettement  des  cas  d’achon¬ 
droplasie  à  morphologie  futaie.  Chez  lui,  en  effet, 
tous  les  sligmates  tératologiques  sur  lesquels  nous 
avons  suffisamment  insisté  manquent  complète¬ 
ment.  Chez  lui,  la  conformation  dolichocéphale  du 
crâne,  le  défaut  de  synchondrose  basilaire  et  la  va¬ 
leur  normale  de  l’angle  sphénoïdal,  nous  montrent 
à  l’évidence  que  les  os  du  crâne  n’ont  pas  été 
atteints  dans  une  période  précoce  de  l’évolution 
embryonnaire.  De  môme  les  proportions  du 
tronc  en  rapport  avec  la  longueur  des  bras,  la 
valeur  de  l’indice  claviculaire  de  Broca  et  de  l’in¬ 
dice  de  Papillaut,  l’absence  des  altérations  parti¬ 
culières  du  segment  mésomélique,  l’absence  de 
l’isodactylie,  de  la  clinodactylie  et  de  la  confor¬ 
mation  en  trident  de  la  main,  nous  démontrent 
l’exclusion  complète  de  tous  les  caractères  pro¬ 
pres  à  la  morphologie  fœtale  de  l’achondroplasie. 

Enfin  nous  avons  montré  comment  chez  Ba¬ 
gonghi  les  membres  inférieurs,  en  dépit  de  leur 
énorme  raccourcissement  et  des  altérations  épi- 
physaires  très  graves,  ne  présentaient  toutefois 
aucun  des  caractères  plus  évidents  à  cachet  téra¬ 
tologique,  c’est-à-dire  l’élévation  de  la  tête  du 
péroné  jusqu’au  plateau  tibial. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d’un  cas 
de  nanisme  particulièrement  intéressant  :  Bagon¬ 
ghi,  avec  sa  taille  de  89  cru.,  c»t  encore  le  plus 
petit  nain  achondroplasique  qui  ait  été  décrit 
jusqu’à  présent.  Et  bien,  en  dépit  de  cette  véri¬ 
table  monstruosité,  nous  avons  constaté  chez  lui 
des  valeurs  anthropométriques  et  des  caractères 
morphologiques  qui  nous  autorisent  à  penser  que 
celle  dyschondroplasie  ne  peut  remonter  son  ori¬ 
gine  à  une  altération  du  cartilage  primordial  accom¬ 
pagnant  la  première  poussée  ostéogénique  dans  la 
première  moitié  de  la  vie  fœtale.  Il  s’agit  donc 
d’une  dyschondroplasie  tardive  qui  a  marqué  ses 
débuts  dans  une  période  ultérieure,  c’est-à-dire 
après  le  cinquième  mois  de  la  vie  fœtale. 

Voilà  l’importance  que  prend  à  nos  yeux  la 
morphologie  du  nain  Bagonghi.  Nous  jugeons 
actuellement  inutile  d’ébaucher  un  diagnostic  dif¬ 
férentiel  avec  le  rachitisme  ou  avec  quelques 
autres  dystrophies  similaires.  Le  diagnostic 
d’achondroplasie  s’impose;  même  à  défaut  de 
caractères  osléologiques,  il  serait  suffisamment 
démontré  par  les  caractères  myologiques  et  par 
l’exagération  énorme,  paradoxale,  du  système 
génital.  Certes,  à  propos  de  cette  hypertrophie 
des  organes  sexuels,  il  y  a  quelque  chose  d’ex¬ 
trêmement  curieux. 

Ainsi,  nous  posons  en  principe  une  inter¬ 
prétation  morphologique  de  l’achondroplasie 
fondée  sur  l’évolution  onlogénique.  Porak  avait 
basé  le  diagnostic  différentiel  entre  l’achon¬ 
droplasie  et  le  rachitisme  fœtal  sur  ce  que 
l’achondroplasie  surviendrait  toujours  dans  les 
premiers  mois  de  la  yie  intra-utérine  et  qu’elle 
parcourt  toufe  son  évolution  dans  la  première 
moitié  de  la  grossesse  ;  lorsque  l’enfant  naît,  dit 
Porak,  on  se  retrouve  en  face  de  lésions  guéries; 
dans  le  rachitisme,  au  contraire,  les  lésions  se 
développeraient  dans  la  seconde  moitié  de  la 
grossesse  et  elles  sont  encore  en  pleine  activité 
au  moment  de  la  naissance. 

Or,  cette  classification  est:  par  trop  rigoureuse 
puisqu’il  y  a  assurément  des  exceptions,  et 
puisque  nous  proyons  que  V achondroplasie  elle- 
même  peut  évoluer  dans  la  deuxième  période  fœtale 
et  peut-être  encore  dans  une  période  ultérieure  de 
l'ontogenèse. 
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La  lésion  chondrale  peut  donc  s’établir  ulté¬ 
rieurement  et  se  localiser  sur  des  zones  en  dehors 
des  points  primitifs  d'ossification.  Nous  en  avons 
rapporté  ici  un  exemple  typique.  —  Chez  le  nain 
Bagonghi,  ainsi  que  nous  l’avons  démontré,  tous 
les  noyaux  osléogéniques  primitifs  ont  été  respectés, 
l'atteinte  ayant  porté  exclusivement  sur  le  cartilage 
des  hoyaux  osléogéniques  complémentaires. 

Voilà  notre  interprétation  sur  la  morphologie 
particulière  de  ce  cas  de  nanisme  aehondropla- 
siquè,  et  rien  ne  nous  autorise  à  penser  qu’à  sa 
naissance  les  lésions  chondrales  de  ce  sujet 
fussent  guéries.  Au  contraire,  il  se  peut  très  bien 
que  la  chondrodystrophie  des  noyaux  complé¬ 
mentaires  ait  eu  encore  une  évolution  extra-uté¬ 
rine.  Si  l’on  en  juge  par  l’irrégularité  énorme 
des  épiphyses,  par  les  altérations  graves  de  l’os- 
silicalion  des  noyaux  complémentaires  et  encore 
par  l’irrégularité  de  la  ligne  inlerdiaphysaire,  on 
peut  être  autorisé  à  admettre  que  1’évoluliqu  de 
celte  chondrodystrophie  ait  été  très  tardiye. 

Bagonghi  nous  présente  actuellement  les  épi- 
phÿses  presque  complètement  soudées,  seules 
l’épiphyse  proximale  du  tibia  gauche  et  les  épi¬ 
physes  distales  du  radius  et  du  cubitus  sçjnt 
encore  en  activité.  Somme  toute,  chez  Bagonghi,  la 
soudure  du  cartilage  inler-diaphyso-épiphysaire 
peut  être  considérée  plutôt  précoce  que  arriérée, 
mais,  à  propos  de  celle  question,  il  est  utile  de 
faire  remarquer  comment  une  classification  des 
variétés  morphologiques  de  l’achondroplasie,  ba¬ 
sée  sur  les  modalités  de  l’ossification  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison  à  une  époque  déjà  avancée  de 
la  puberté,  ne  peut  conduire  à  une  classification  ra¬ 
tionnelle  des  variétés  morphologiques  de  l'achon¬ 
droplasie.  Nous  croyons  pouvoir  proposer  une 
interprétation  nouvelle  fondée  sur  l’ontogenèse 
et  nous  espérons  avoir  pu  dans  ec  présent  travail 
suffisamment  documenter  notre  manière  de  voir. 


II ÉPATO  PTOSE  ET  RAYONS  X 

Par  M.  le  Professeur  Maurice  LETULLE 


La  pratique  de  la  radiologique  apporte,  chaque 
jour,  à  la  clinique  des  documents  nouveaux  et 
l’écran  résout  sans  difficulté  maints  problèmes 
jusque-là  considérés  comme  insolubles.  L’  «  hé- 
patoptose  »,  en  tant  que  lésion  ressortissant  à  une 
chute,  à  un  prolapsus  du  foie,  disparaît  du  cadre 
nosologique;  elle  cède  pou  à  peu  la  place  à  une 
conception  pathogénique  plus  simplo  :  le  foie 


Il  est  upe  variété  de  malformation  du  foie,  bien 
mise  en  lumière  par  M.  Ghilaïditi 1  sous  le  terme 
«  d’hépatoptose  avec  interposi¬ 
tion  d’intestin  entre  le  foie  et  la 
coupole  diaphragmatique  »,  au 
sujet  dé  laquelle  il  me  paraîtulile 
d’apporter  des  faits  nouveaux. 

En' examinant  aux  rayons  X 
certains  sujets,  le  radiologiste 
aperçoit,  parfois,  une  large  clarté 
(fig.  1  et  2)  interposée  entre  la 
concavité  du  diaphragme  et  la 
masse  hépatique .  Cet  aspect,  com¬ 
patible  avec  un  état  tout  èfait  nor¬ 
mal  du  tube  digestif,  est  dô  an 
glissement  d’une  partie  de  l’intes¬ 
tin  entre  le  diaphragme  et  le  foie. 

EUe  peut  être  temporaire  ou 
permanente,  comme  l’ont  montré 
Aulmurg  et  Ghilaïditi- 

Ce  dernier  auteur  estime  qu’il 
s’agit  d’un  refoulement,  d’un 
<<  basculement  »  du  foie,  sous 
l'action  de  l’intestin,  En  l’absence 
de  confirmations  anatomiques, 
le  doute  subsistait,  Nous  avons 
pu,  Aubourg  et  mpi.  fournir  la 
preuve  anatomo  -  pathologique  * 
qu'il  existe,  dans  ces  cas,  une 
malformation  simultanée  du  foie 
et  dç  l’origine  du  gros  intestin. 

Demç  nouvelles  observations  né 
•cropsiqqes  toutes  récentes  me  paraissent  venir  à 
propos  pour  confirmer  nos  dires.  Voyons,  tout 
d’abord,  les  pièces  du  procès.’ 


t  défectueuse  :  l’organe  semble  incliné  oblique¬ 
nt  en  bas  et  à  gauche,  bien  que  ses  moyens 


Figure  2. —  Calque  d'une  radiographie,  réduite  à  9/12,  dans  un  cas  ef  «  liépit- 
tup.to.se  »  duc ,  selon  toute  probabilité ,  «  une  malformation  du  lobe  droit  du  /bit 
analogie  aux  figures  5,  6,  7  et  10.  —  F,  ombre  hépatique;  I,  clarté  intestinal! 
lutérq-pariétale  ;  DD,  DG.  diaphragme  droit  et  gauche;  E,  estomac  ectasique 
avec  poche  à  air,  PA;  Cl,  prêtes  iliaques. 


de  fixité 


La  première 
observation  clini¬ 
que,  terminée  par 
une  autopsie  com¬ 
plet 


(B.1440)  atteint  de 
cancer  de  l’œso¬ 
phage.  A  l’examen 
radiologique  de  ce 
sujet, pratiqué 
par  mon  collègue 
Aubourg,  à  Bou- 
cicaut,  la  partie 

terne  de  l’ombre 
hépatique  appa¬ 
raissait  coupée 


Figure 


-  Calque  du  cliché  radiograpique  réduit  9/12. 

,  claire  intestinale  sous-diaphragmatique  droite, 

latcro-liépatique  ;  G,  ombre  cardiaque  ;  E,  estomac,  rempli 
de  bismuth,  avec  poche  à  air  P.  A.;  P.  D.,  poumon  droit; 
P.  G.,  poumon  gauche;  S,  sinus  costo-diaphragmatique; 
O  1,  os  iliaque. 


o  (<’),  < 


flottant  n’est,  en  vérité,  qu’une  malformation 
congénitale  et  ses  déformations,  si  variées  soient- 
elles,  n’ont  rien  à  voir  avec  des  altérations  acqui¬ 
ses.  Enfin  et  surtout,  le  tube  digestif  ne  joue,  pas 
plus  par  sou  volume  que  son  poids,  aucun  rôle 
actif  dans  les  déformations  de  la  glande  hépatique. 


sitiop  d’i 
lin  entre  le 
foie  et  la  cou- 
i  pôle  diaphrag¬ 
matique  ». 

L’autopsie 
nous  révéla  l’e¬ 
xistence  de  plusieurs  malformations,  d’unhaulintérêl. 
La  direction  générale  de  la  glande  hépatique 


obe  flottant)  et  de  l’intestin  ( inversion 
’on).  B.  1581. 

séparé  en  deux  moitiés  superposées 
ccuiii  et  l’uçpendicc  en  position  huû'‘ 


triangulaire,  elle-même  flottante 


Lu  vésicule  bifiair 
gauche  du  lohe  fit 

Le  lobe  gauche  ( Ig )  est  réduit  à  ui 
du  cardia  et  de  l’estomac. 

Le  cæcum  dirigé  en  haut  et  en  arrière  du  foie  se  continue,  en  bas,  par  le  côlon, 
inversé  et  descendant  pour  rejoindre  le  côlon  trnasverse.  L’origine  du  gros  intestin 
dp  çette  façon,  au  contact  direct  de  la  coupole  diaphragmatique. 


.  —  Ghilaïditi,  —  «  Héputoptosc  avec  iuterposilio 
l’intestin.  La  Presse  Médicale,  1911,  p.  53  et  85. 

.  Aunouuc.  —  1ht II.  et  Mém.  de  la  Soc.de  lladiologit 
39,  séance  du  12  Novembre  1912. 


ment  important  du  bord  droit  et  de  la  partie  infï 
Heure  du  lobe  droit  a  été  amputé  ;  ce  bord  droi 
devient,  dans  sa  partie  inférieure,  aplati,  angi 
leux,  et  la  face  postérieure  du  même  lobe  droit  es 
comme  plane,  concave  même  quelque  peu  dans  tou 
les  sens.  De  celle  disposition  résulte  la  formalio 
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suffi  de  soulever  le  lobe  droit  du  foie  pour  recon¬ 
naître  que  la  facette  en  question  déborde  par  en  haut 
le  relief  de  la  glande  rénale  et  se  prolonge,  en  une 
sorte  defossette  sus-rénale, à4centimètx-es  en  arrière. 

C’est  dans  ce  large  récessus  rétro-liépatique  que  se 
logeaient  le  cæcum,  sou  appendice,  la  fin  de  l’iléon 
et  partie  du  côlon  ascendant.  Tous  ces  organes 
sont,  eux  aussi,  malformés  :  ils  se  sont  couchés  (fig.i) 


Figure  7. 

Malformation  du  foie  (vue  pur  la  face  postérieure), 

profonde,  perpendiculaire  ù  la  ligne  verticale  tracée  pur 
le  bord  droit  de  l’organe.  Le  lobe  «  flottant  »  qui  en 
résulte  est  appendu  à  lu  masse  hépatique  et,  lui-même, 
divisé  en  deux  parties  par  une  nouvelle  incision  verticale. 

en  arrière  de  la  glande  hépatique.  On  notera  que  les 
organes  sont  fixés  en  une  attitude  trop  rigide,  par 
suite  du  séjour  de  la  pièce  dans  le  formol.  Au  moment 
de  l’autopsie,  la  laxité  de  ce  segment  du  tube  digestif 
était  extrême.  Le  cæcum  ( cæ )  apparaît  en  position 
haute,  et  inversé  :  son  appendice  ( ap )  est  couché  en 
arrière  et  en  haut  (après  amputation  du  lobe  flottant , 
l’appendice  a  été  amené  un  peu  en  avant,  pour  la  re¬ 
production  photographique).  Le  côlon  ascendant  (ca) 
est  donc  descendant.  La  fin  de  l’iléon,  cachée  sous  le 
foie,  n’est  point  disposée  en  anse  :  son  mésentère  est 
accolé  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  ;  la  direc¬ 
tion  de  celle  partie  terminale  de  l’iléon  est  parallèle 
il  l’uretère  droit,  dont  elle  reste  distaulc  d’environ 

Signalons  encore  la  présence,  sur  le  même  sujet, 
d’un  angiome  hépatique  et  d’un  gros  kyste  du  rein 
gauche  ;  enfin,  l’existence  d’un  diverticule  congénital 
de  l’œsophage  complète  la  série  de  ces  malformations. 

*** 

La  troisième  pièce  anatomo-pathologique  que  nous 
possédions,  à  ce  jour,  provient  d’une  femme  de 
62  ans,  atteinte  de  néphrite  chronique  (B.  1581)  et  à 
l’autopsie  de  laquelle  le  lobe  droit  du  foie,  découpé 
par  deux  longues  plicatures  dans  le  prolongement 
l’une  de  l’autre,  laissait,  en  arrière  de  lui,  une  vaste 


Figure  8. 

Malformation  hépatique  (vue  pur  lu  face  postérieure). 

Les  deux  lobes  fondamentaux  de  l’organe  no  sont  retenus 
l’un  ù  l’autre  que  par  un  isthme  étroit,  qui  fait,  du  lobe 
gauche,  une  sorte  d’uppendice  annexé  au  droit.  La  fossette 
rénale  est,  sur  ce  dernier  lobe,  disproportionnée  eu  égurd 
ù  la  saillie  du  rein  droit,  qui  était  minime.  Le  bord  droit 
du  foie  est,  sur  toute  la  hauteur  de  lu  fossette  rénale, 
anguleux,  mince,  à  la  façon  d’un  bord  inférieur. 

surface  plane  accessible  à  l’intestin.  Ici  encore,  le 
cæcum,  la  fin  de  l’iléon  et  le  côlon  ascendant  sont 
malformés.  Le  bas-foud  du  cæcum  regarde  en  haut, 
l’appendice  s'en  détache  verticalement  et  se  dirige 
vers  la  droite  ;  le  côlon  ascendant  est  devenu  trans¬ 
versal  :  il  se  continue  à  plein  canal  avec  le  côlou  trans¬ 
verse.  Le  gros  intestin  monte  vers  la  rate,  au-dessous 
de  laquelle  il  est  fixé  par  de  nombreuses  adhérences. 


1.  Maurice  Letullh.  —  «  Le  foie  ù  lobe  flottant  ».  I.a 
Presse  Médicale,  10  Décembre  1910,  p.  932. 


saxation,  qu’on  ait  affaire  à  la  formation  de 
logeltes  rétro  ou  sus-hépatiques  (fig.  6,  7,  8,  9), 
ou  même  au  développement  de  «  lobes  flottants  » 
de  nombre  et  de 
forme  variables 
(fig.  3,  5,  6,  7,  11, 

12),  une  participa¬ 
tion  directe,  effec¬ 
tive  du  gros  intes¬ 
tin  aux  désordres 
morphologiques 

dispensable. 

Par  le  fait, 


Figure  10. 

Malformation  lièpaliqi 
en  sablier). 


nos  trois  autop¬ 
sies,  le  cæcum  et 
le  côlon  ascendant 
étaient  en  position 
vicieuse,  le  fonddu 
cæcum  dirigé  en 
haut,  avec  son  ap¬ 
pendice.  Dans  le 
premier  cas,  cetle 
inversion  était  le 
résultat  d’ancien¬ 
nes  adhérences  pé¬ 
ritonéales  reliant 

nière  anse  iléale,  le 
cæcum  et  l’origine 
du  côlon.  Au  con¬ 
traire  ,  l’inversion 
du  cæcum  résultait, 
dans  les  deux  autres  ^erîT  \ 
cas,  d’une  malfaçon  gane, 
congénitale  ,  ayant  cherla 
entraîné  le  mauvais  “  dro1 
développement  de 
la  fin  du  mésentère.  Pour  t 
droite  du  méso-côlon  jjossc 
mesurée  et  une  laxité  considérable,  grtice  aux¬ 
quelles  les  déplacements  de  la  masse  intestinale 
correspondante  étaient  extrêmement  aisés,  en 
haut  et  en  arrière  du  foie,  aussi  bien  qu’en  bas, 
vers  la  fosse  iliaque.  Du  fait  de  cette  mobilité 
anormale,  une  notable  partie  de  l’intestin  pouvait, 


foie  est  vertical,  divisé  en 
nx  segments,  dont  l’inférieur 
lie  flottunl)  p 
i  bord  gauchi 


Le  boi 
fondémci 


s  faits,  la  portion 


Figure  11.  —  Malformation  du  foie. 

Disposition  «  en  étage  »,  de  la  glande  hépatique.  Le 
lobe  droit  (Id)  est  vertical;  il  présente  une  esquisse  de 
«  lobe  flottant  »  inférieur.  Le  lobe  gauche  {Ig)  existe, 
accolé  à  la  partie  supérieure  du  lobe  droit  (/.<)  ;  lu  mal¬ 
façon  s’y  continue  par  un  «  lobe  flottant  »  appliqué  ver¬ 
ticalement  au-dessus  du  lobe  gauche. 

pendant  la  vie,  s’aller  loger  dans  les  récessus 
rétro-hépatiques  et  s’y  mettre  au  contact  direct 
de  la  face  inférieure  du  diaphragme  droit.  Les 


L’angle  splénique  est  très  aigu  et  soudé  par  des  adhé¬ 
rences.  A  partir  de  là,  le  gros  intestin  redevient  nor¬ 
mal  dans  le  reste  de  son  parcours.  Toute  la  première 
partie,  malformée,  du  gros  intestin  est  appendue  à  la 
paroi  abdominale  postérieure  par  un  mésocôlon  d’une 
longueur  et  d’une  laxité  démesurées.  Au  moment  de 
l’ouverture  de  l’abdomen,  le  cæcum,  l’appendice,  avec 
la  portion  droite  du  côlon,  étaient  cachés  en  arrière 
du  foie.  La  fin  de  l’iléon  avait  suivi  le  cæcum  dans 
le  récessus  rétro-hépatique. 


Les  malformations  du  foie  sont  d’une  extrême 
fréquence,  même  si  l’on  ne  veut  tenir  compte 
que  des  cas  dans  lesquels  la  glande,  apparaît 
segmentée  par  un  certain  nombre  de  lobes  flot¬ 
tants.  J’ai  étudié,  dans  un  travail  antérieur  *, 
les  principes  généraux  qui  me  semblent  pré¬ 
sider  aux  déformations  congénitales  du  foie. 
Je  voudrais  ne  considérer,  ici,  que  les  points 
utiles  à  la  solution  du  problème  de  l'interposition 
de  l'intestin  entre  le  foie  dit  «  ptosé  »  et  la  face 


Malformation  hépatique  (vue  pur  la  face  postérieure). 

Le  lobe  gauche,  rattaché  au  droit  pur  un  isthme,  est 
surmonté  d’un  lobe  «  flottant  »  dont  la  «  charnière  » 
est  longue  et  coupée  de  plicatures  profondes.  Le  lobe 
droit  montre  ses  deux  tiers  inférieurs  occupés  par  un 
méplat  de  forme  ù  lieu  près  triangulaire,  divisé  lui-même 

inférieure  du  diaphragme.  Tout  d’abord,  le  fait  de 
cette  interposition  ne  laisse  aucun  doute  :  deux  de 
mes  autopsies  en  font  foi.  Cette  interposition 
trouve,  à  mon  avis,  son  explication  fondamentale 
dans  la  coexistence  d’une  malformation  apparente 
et  j’ajouterai  :  nécessaire  d’un  ou  de  plusieurs 
des  lobes  de  la  glande  hépatique.  Pour  que  l’écran 
radiologique  puisse,  comme  l’a  bien  vu  M.  Chi- 
laïditi,  surprendre  l’intestin  en  contact  avec  le 
dôme  droit  du  diaphragme  et  le  figurer  môme 
comme  suspendu  au-dessus  du  foie,  pour  voir, 
en  outre,  parfois,  l’intestin  quitter  un  siège  aussi 
insolite,  au  risque  d’y  réapparaître  comme  à  sa 
guise  et  sans  occasionner  aucun  malaise  au  sujet 
examiné,  il  faut  bien,  de  toute  nécessité,  accepter 
que  le  tube  digestif  trouve  en  ces  régions  un 
accès  des  plus  faciles.  Les  anses  intestinales, 
pas  plus  que  le  long  cylindre  côlique,  ne  sont 
susceptibles,  cependant,  de  forcer  le  foie  :  le  tube 
intestinal  ne  saurait  arriver  à  refouler  latérale¬ 
ment  même  une  portion  de  la  glande  hépatique, 
encore  moins  à  l’abaisser,  pas  plus  d’une  façon 
temporaire,  accidentelle,  qu’en  vertu  d’une  pous¬ 
sée  permanente. 

Un  espace  libre,  d’ordinaire  largement  acces¬ 
sible  au  gros  intestin,  existe  donc,  à  droite,  plus 
souvent  peut-être  qu’à  gauche,  dans  certaines  mal¬ 
façons  du  foie  :  trois  de  mes  plus  récentes  autop¬ 
sies  l’ont  établi.  Détail  important,  quelles  que 
soient  les  diverses  combinaisons  de  ces  disposi¬ 
tions,  elles  ne  suffisent  pas,  à  elles  seules,  pour 
expliquer  le  syndrome  de  Chilaïdili .  Qu’il  s’agisse, 
en  effet,  d’une  échancrure  du  bord  droit  (fig.  3, 
5,  6,  7,  10),  de  son  aplatissement  ou  de  sa  dé- 
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cas  de  foie  à  lobe  flottant  favorisent,  d’une  façon 
manifeste;  ces  migrations  temporaires  ou  défini¬ 
tives  de  l'intestin  vers  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  -droite  ou  gauche. 

Les  preuves  anatomiques  eq  faveur  de  telles 
assertions  sont  nombreuses.  Les  malformations 
du  foie  ont,  toutes  ou  presque  toutes,  pour  pre¬ 
mier  effet  apparent  de  subdiviser  la  masse  hépa¬ 
tique  en  un  nombre  variable  d’îlots,  ou  «  faux 
lobes  »,  qui  la  découpent  en  différents  sens.  C’est, 
par  ordre  de  fréquence,  la  face  supérieure  (plica¬ 
tures),  puis  les  bords  droit,  gauche  et  inférieur, 
qui  sont,  de  la  sorte,  découpés.  Dans  tous  ces 
points,  le  pourtour  de  la  glande  tend  à  laisser  les 
autres  organes,  c’est-à-dire  l’intestin  et  l’estomac, 
accéder  à  la  face  inférieure  du  diaphragme. 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  les  malfor¬ 
mations  partielles  du  foie  et  leurs  masses  pseudo- 
lobaires  se  produisent  avec  une  prédilection  aussi 
manifeste  à  la  partie  antéro-inférieure,  pour  le 
obe  droit  (lig.  3,  5,  6,  7,  10,  11),  et  antéro-su¬ 
périeure,  pour  le  lobe  gauche  (lig.  4,  0,  11).  Les 
exceptions  à  cette  règle  (lig.  12)  sont  très  rares. 

On  a  cherché,  de  même,  les  raisons  anato¬ 
miques  en  vertu  desquelles  l’intestin  glisse  en 
irrière  et  non  pas  en  avant  du  foie, dans  ces  hépa- 
.optoses  avec  interposition  sous-diaphragmatique 
le  l’intestin,  Le  foie  sain,  ou  même  congestionné, 
îe  quitte  pas  aisément  la  paroi  antérieure, 
thoraco-abdominale.  Los. choses  ne  vont  pas  de 
même  dans  les  cirrhoses  atrophiques,  au  cours 
lesquelles  l’ascite,  après  avoir  été  abondante,  a 
lisparu.  Mais  ces  conditions  pathologiques  ac¬ 
quises  du  foie  n’entrent  pas  en  ligne  de  compte. 
Vos  foies  n’étaient  ni  cirrhotiques,  ni  tumoraux 
H  les  altérations  qu’ils  avaient  eu  à  subir  (ainsi, 


mbryoplasique  dont  la 


lu  foie  malforméi 
tant  »,  favorise  le 
arrière  du  foie.  I 
la  face  antérieure 
au-dessous  du  vr 
preuve  indirecte. 


ées  et  disposées  en  «  lobe  llot- 
les  glissements  de  l’intestin  en 


du  foie,  le  jeu  du  lobe  flottai 
ai  lobe  hépatique,  en  est  u 


lions  complexes  du  foie  et  de  l’origine  du  gros 
intestin,  décelable,  en  clinique,  par  l’écran  radio¬ 
logique;  de  la  glande  hépatique,  les  bords,  le 


Cette  disposition  hépatique  (hépatoptose  avec 
interposition  de  l’intestin,  de  Chilaïditi)  s’accom¬ 
pagne  d’une  série  de  malfaçons  de  la  fin  de  l’iléon, 
du  cæcum,  du  côlon  ascendant  (inversion),  et  du 
méso-côlon  correspondant.  Grâce  à  ces  manifes¬ 
tations  congénitales,  l’intestin  jouit  d’une  mobi¬ 
lité  anormale,  qui  lui  permet  de  pénétrer  en 
arrière  du  foie  et  de  s’y  loger,  d’une  façon  tem¬ 
poraire  ou  définitive. 

Ces  malfaçons  dysembryoplasiques  des  organes 
abdominaux  expliquent  les  divers  aspects  si 
caractéristiques  de  la  lésion,  vue  à  l’écran  radio- 
lôgique. 

Le  terme  d '/icpatoptose,  attribué  à  ces  désordres 
morphologiques,  est  inacceptable  :  aucune  chute 
du  foie  n’a  lieu,  au  cours  d’un  tel  état  qui  demeu¬ 
rerait  latent  sans  les  rayons  X.  La  ptose  n’a  trait 
qu’à  la  première  portion  du  gros  intestin  et  à  son 
méso  dont  la  laxité  et  l’allongement  anormaux 
sont  les  facteurs  principaux  de  la  variabilité,  sur 
le  même  individu,  des  images  radioscopiques 
signalée  par  les  auteurs. 
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TROIS  OBSERVATIONS 


CYANOSE  CONGENITALE  PERMANENTE 


Malgré  la  multiplicité  de  ces  travaux  sur  la 
maladie  bleue,  certains  points  de  symptomato¬ 
logie,  et  surtout  de  palhogénie,  restent  obscurs. 
C’est  pourquoi  nous  croyons  intéressant  de  rap¬ 
porter  trois  cas  de  cyanose  congénitale  perma- 
nentc.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  de 
ces  malades  à  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Dejerine;  un  autre  à  Boucicaut, 
chez  M.  le  professeur  Lclulle;  le  troisième  cas 
nous  a  été  obligeamment  communiqué  jjarMlloCam- 
pergue 1  qui  le  rapporte  dans  sa  thèse.  Nous 
devons  les  photographies  ci-jointes  à  l’habileté  de 
M.  Eugène  Normand. 


te  au  complet  le  syndrome  clinique  de  la 
e  congénitale. 

faut  est  petite  et  a  la  taille  d’une  fille  de  7 

acies  est  bouffi  et  cyanosé  ;  la  teinte  violacée 
est  plus  marquée  aux  pommelles,  aux 
lèvres,  aux  extrémités  ;  les  doigts  sont 
déformés  en  baguettes  de  tambour;  les 
1  ngles  sont  incurvés.  L’enfant  est  hospi¬ 
talisée  depuis  longtemps  à  la  Salpêtrière 
3  et  l’interrogatoire  d’une  parente  éloignée 
apprend  seulement  que  l’enfant  est  née  à 

est  mort  tuberculeux,  sa  mère  d'un  cancer 
du  sein,  qu’un  frère  est  mort  de  méningite 
et  qu’un  autre  est  très  bien  portant.  La 
mère  n'a  pas  eu  de  fausse  couche. 

A  l’examen  du  cœur,  on  constate  que  la 
pointe  bat  dans  le  4e  espace,  on  ne  sent 
pas  de  frémissement  cataire. 

A  l'auscultation,  ou  entend  un  gros  souf¬ 
fle  systolique  en  jet  de  vapeur  dont  le 
maximum  méso-cardiaque  s’entend  à  la 


,-enlriculaire. 

Celle-ci  est  incomplète 


l'igurc  1  (Obs.  1).  —  A,  rétrécissement  de  l’infii 
lum  de  l’A.  P.;  B,  artère  pulmonaire  (il  n’y  u  qn 
valvules  sigmoïdes  dont  l’une  u  été  coupée  pur  la 


la  région  moyenne  de  la  base  de  la  cloison 
laisse  passer  i’annulaire. 

leur;  elle  débouche  dans  le  veulriculc  droit, 
dialemcnl  en  avant  de  la  communication  inter 

Sous  les  valvules,  à  la  partie  supérieure  c 
fuudibulum,  il  existe  une  bande  fibreuse  d’app 
cicatricielle,  reliquat  manifesle  d’une  endoi 
ancienne  ;  il  résulte  de  celte  disposition  un 
étroit  par  lequel  peut,  avec  peine,  passer  u 
guette  de  4  mm.  de  diamètre.  De  plus,  il 
que  deux  valvules  sigmoïdes,  une  antérieure, 
postérieure;  elles  sont  inégales,  et  leur  bore 
est  épaissi  et  irrégulier. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  hypertro 
et  égales  eu  épaisseur  à  celles  du  ventricule  g 

Le  trou  de  Bolal  est  perméable  largement. 

Le  canal  artériel  est  oblitéré;  les  artères  bi 
ques  paraissent  volumineuses. 

Les  deux  poumons  présentent  des  granu 
tuberculeuses  nombreuses  et  disséminées. 

OusmivATio.N  II.  —  L’enfant  Albert  D..  ,  e 
par  M110  Campergue  à  l’hôpital  de  Versailles,  i 
de  8  ans.  C’est  un  enfant  abandonné,  et  de  se 
cédeuts.  on  sait  seulement  que,  placé  en  ni 
aussitôt  après  sa  naissance,  il  a  été  amené  à  la 
d’abord,  puis  dans  un  service  de  l’hôpital,  à  es 
la  couleur  violacée  de  ses  téguments. 

La  cyanose  est  généralisée,  plus  intense  au 


Malformation  hépatique  ( fuie  à  quatre  tubes  u  flottants  »). 

Le  lobe  droit  porte,  appendu  à  sa  partie  inférieure,  un  lobe  flottant 
qui  découpe,  pur  une  encoche  marquée,  le  bord  droit  de  l’organe.  Le 
lobe  gauche  est  à  demi  formé  de  trois  bosseluros,  lobes  «  flottants  », 
qui  donnent  à  l’extrémité  guucho  de  lu  glande  une  apparence  pluri- 
bossuée.  11  semble  que  lu  moitié  inférieure  du  foie,  avec  scs  deux 
lobes  flottnnts,  ait  joué  sur  lu  moitié  supérieure,  au  moyeu  d’une 
large  charnière  transversale. 

droit,  surtout,  et  la  face  postérieure  ménagent  -I  l’an 

un  réeessus  rétro  ou  même  sus-hépatique  qui  j  ».u. 


qui  se  propage  très  loin  dans  1  aisselle  et 
dans  le  dos. 

Le  pouls  est  régulier,  faible  et  ra¬ 
pide  (120).  On  sent  que  le  foie  déborbe 
d’un  travers  de  doigt  les  fausses  côtes, 
mais  il  u’est  pas  douloureux. 

11  existait  une  polyglohulie  nette  : 
6.650.000  globules  rouges. 

A  la  suite  d’une  hémoptysie  abondante, 
la  cyanose  augmenta  et  l'enfant  mourut 
avec  une  dyspnée  intense  et  des  signes  de 
tuberculose  aiguë. 

utopsie,  le  cœur,  qui  pesait  150  gr.,  estglobu- 


La  dyspnée  est  constante,  mais  présente  ( 
roxysmes. 

Les  troubles  circulatoires  sont  manifestes  ;  ; 
a  continuellement  froid  et  se  réchauffe  diflieil 
les  doigts  ont  la  déformation  hippocratique  cia 

Le  cœur  ne  paraît  ni  hypertrophié,  ni  dilaté 
a  pas  de  frémissement,  mais  on  entend  un 
systolique  intense,  largement  étalé  et  qui  se  j: 
dans  l’aisselle. 

Le  pouls  est  petit  et  régulier. 

L’enfant  mourut,  brusquement,  à  la  suili 
hémalémèse  abopdaute,  consécutive  à  une  in 
considérable  de  liquide. 

A  l’autopsie  :  le  cœur,  qui  pesait  190  gr.,  i 
buleux;.  sa  pointes  est  déviée  vers  le  bord  droi 

L’aorte,  qui  a  3  cm.  de  diamètre,  déboucla 
ment  dans  le  ventricule  droit. 

Les  valvules  sigmoïdes,  uormales  comme  s 
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La  marche  de  la  maladie  a  présenté  aussi 
irtaines  particularités  intéressantes.  Alors  que 
plupart  des  affections  cardiaques  valvulaires 
insuffisance  ou  de  rétrécissement  se  terminent 
ar  l’asystolie,  il  est  très  rare  au  cours  de  la 


aladie  bleue  qu’on  se  trouve  en  présence  de 
anifestations  asystoliques.  La  dyspnée  n’est 
is  une  dyspnée  asystolique;  elle  est  une  mani- 
■itationde  l’anhématose  pulmonaire;  ellcn’cxistc 
1ère  au  repos  et  ne  se  produit  qu’au  cours  d’un 
’orl  physique.  Ce  n’est  pas  d’asystolie  que 
eurent  ces  malades. 

Dans  deux  de  nos  cas  (I  et  III),  ils  sont  morts 
tuberculose  à  marche  rapide.  Potain  a  beau- 
up  insisté  sur  la  rareté  de  la  tuberculose  clic/. 

5  cardiaques.  La  maladie  bleue  se  distingue  de 
■csque  toutes  les  maladies  du  cœur  par  la  faci- 

6  avec  laquelle  elle  se  complique  de  tuber- 
lose  pulmonaire.  Celle-ci  est  évidemment  favo- 
3ée  par  l’existence  du  rétrécissement  pulmonaire. 
Enfin,  dans  l’étiologie,  on  est  frappé  par  la 
équence  desantécédents  tuberculeux  des  parents 
bservations  1  et  II).  Dans  l’observation  II,  tout 
-tail  manque  sur  l’anamnèse  héréditaire,  car  il 
ïgissaitd’un  enfant  abandonné.  Il  nous  a  étéim- 
issible  de  retrouver  chez  aucun  de  nos  malades 
:s  antécédents  ou  des  stigmates  de  syphilis 
rédi  taire  et  dans  le  seul  cas  où  fut  pratiquée  la 
action  de  Wassermann,  elle  était  négative. 
Anatomiquement,  les  trois  cas  de  malforma- 
)n  cardiaque  que  nous  rapportons  sont  trois 
emples  nouveaux  de  la  tétralogie  de  Fallût  : 
Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire; 
Communication  interventriculaire; 
Déplacement  de  l’aorte  à  droite; 

Hypertrophie  du  ventricule  droit. 

Cette  tétralogie  constitue  le  caractère  anato- 
ique  le  plus  fréquent  du  syndrome  de  la  eya- 
ise  congénitale  permanente. 

Mais  nos  observations  se  distinguent  l'une  de 
utre  par  certains  détails  et  se  complètent. 

Dans  l’observation  I,  l’aorte  est  simplement 
placée  vers  la  droite,  est  à  cheval  sur  les  deux 
ntricules  et  l’A.  P.  sort  comme  normalement 
i  ventricule  droit. 

Dans  les  observations  II  et  III,  l’aorte  s’est 


le  rétrécissement  siège  au  niveau  même  des 
valvules  aortiques  qui  sont  soudées  et  consti¬ 
tuent  un  diaphragme  à  lumière  étroite.  Dans  les 
observations  I  et  III,  le  rétrécissement  siège  sous 
les  valvules  sigmoïdes  et  est  fermé  par  un  bour¬ 
relet  semi-circulaire  qui  diminue  le  ca¬ 
libre  de  l'infundibulum. 

Enfin,  dans  deux  cas  (I,  II),  le  trou 
de  Botal  est  perméable  plus  ou  moins 
largement;  dans  le  troisième,  il  est  au 
contraire  fermé  ;  cette  variabilité  suffit 
à  montrer  que  son  rôle  dans  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  la  cyanose  est 
accessoire. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  des 
malformations  cardiaques  qui  constituent 
■  la  tétralogie  de  Fallot,  il  semblerait  que  les 
types  anatomiques  que  nous  rapportons 
fussent  des  arguments  en  faveur  de  la 
théorie  tératologique.  Nous  avions  aussi 
E  incriminé  d’abord  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement.  Il  est  certain  que- la  théorie  de 
Rokitansky,  qui  explique  par  une  ano¬ 
malie  primitive  du  processus  de  forma¬ 
tion  toutes  les  malformations  cardiaques 
congénitales  est  séduisante.  Elle  subor¬ 
donne  les  différents  vices  de  structure  du 
cœur  :  rétrécissement  de  l’A.  P.,  dévia¬ 
tion  ou  interversion  des  vaisseaux,  com- 
(  j  munication  interventriculaire ,  à  une 
îonairc  •"  malformation  initiale  portant  sur  le  cloi¬ 
sonnement  du  bulbe  artériel.  On  sait  que 
normalement  le  septum  du  bulbe  se  dé¬ 
veloppe  de  haut  en  bas  ;  il  se  forme  en  arrière 
et  à  gauche,  et  il  se  dirige  en  avant  et  à  droite 
en  décrivant  une  courbe;  la  circonférence  du 
bulbe  est  ainsi  divisée  en  deux  segments;  l’un 
du  côté  de  la  concavité  du  septum  et  qui  for¬ 
mera  toujours  l’aorte,  normalement  en  arrière  et 
à  droite;  l’autre,  du  côté  de  la  convexité  et  qui 
deviendra  l’A.  P.  normalement  en  avant  et  à 
gauche.  Cette  division  du  bulbe  explique  le  trajet 
hélicoïdal  des  deux  artères  à  leur  sortie  du 
cœur.  Si  le  septum  du  bulbe  prend  son  origine 
plus  à  gauche  ou  plus  à  droite,  il  y  aura  des  mo¬ 
difications  dans  la  situation  des  deux  artères, 
anomalie  de  position  ou  interversion  même  à 
leur  origine. 

De  plus,  le  septum  peut  cloisonner  irrégulière¬ 
ment  le  bulbe  et  déterminer  une  petite  artère 
pulmonaire  et  une  grosse  aorte. 

Enfin,  normalement,  la  cloison  interventricu¬ 
laire  naît  par  trois  bourgeons  :  un  inférieur,  un 
postérieur,  qui  servira  en  même 
temps  au  cloisonnement  des  oreil¬ 
lettes,  et  un  antérieur,  quin’estautre 
que  le  bourgeon  du  septum  du  bulbe. 

Si  ce  septum  est  dévié,  une  partie  de  - 
la  cloison  interventriculaire  est  défi¬ 
ciente  et  la  cloison  reste  perméable. 

Ainsi,  par  le  défaut  de  cloisonne¬ 
ment  du  bulbe,  Rokitansky  explique 
les  malformations  essentielles  de  la 
maladie  bleue. 

Quant  à  l’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  droit,  elle  se  conçoit  facilement 
par  le  travail  que  le  ventricule  droit 
doit  fournir  :  il  contribue  autant  que 
le  ventricule  gauche  à  lancer  le  sang 
dans  la  circulation  générale  ;  de 
plus,  il  cherche  à  vaincre  l’obstacle 
du  rétrécissement  pulmonaire  pour 
établir  la  petite  circulation. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  thé- 


admise.  Mais  elle  ne  nous  explique  pas  les  lésion 
d’endocardite  qu’on  rencontre  souvent  et  notam 
ment  dans  nos  cas.  Sans  doute,  Moussous  dit  qui 
ce  sont  des  processus  inllammatoires  secondaire! 
et  que  le  vice  de  structure  crée  la  vulnérabilité 
Or,  dans  nos  observations,  les  lésions  sont  très 
intenses  et  très  anciennes.  Elles  sont  constituées 
histologiquement  par  un  tissu  fibreux,  cicatriciel 
Les  lésions  les  plus  considérables  siègent  ai 
niveau  de  l’A.  P.  sur  les  sigmoïdes  (Obs.  II)  oi 
dans  l’infundibulum  (Obs.  I  et  III)  ;  mais  il  ci 
existe  aussi  sur  la  valvule  tricuspide  (Obs.  III)  e 
en  différents  point  du  ventricule  droit. 

Ces  lésions  sont  si  nettes  et  en  apparence  s 
anciennes  que,  malgré  l’ingéniosité  de  la  théorie 
tératologique,  nous  admettons  plus  volontiers 
pour  les  expliquer,  la  théorie  de  l’endocardiK 
fœtale.  Formulée  par  Cruveilhier,  développée 
par  Larcher,  Grancher,  Cadet  de  Gassicourt,  et 
surtout  par  Laneereaux,  elle  permet  de  com¬ 
prendre,  d’abord  les  lésions  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  qu’il  s’agisse  d’un  rétrécissement  sigmoï¬ 
dien  ou  d’un  rétrécissement  infundibulaire.  On  ; 
objecté  que  l’artcre  pulmonaire  était  rétrécie  nor 
seulement  à  son  origine,  mais  souvent  aussi  uni¬ 
formément  sur  tout  son  trajet.  Il  semble  que  cettt 
diminution  du  calibre  de  l’artère  au  delà  de  h 
lésion  puisse  s’expliquer  par  la  très  faible  quan¬ 
tité  de  sang  que  reçoit  le  vaisseau  ;  l’orgam 
s’adapte  à  la  diminution  de  sa  fonction,  comme  h 
ventricule  gauche  dans  le  rétrécissement  mitral 

De  plus,  Laneereaux  a  montré  que  le  rétrécis¬ 
sement  inflammatoire  de  l’artère  pulmonaire 
pouvait  déterminer  les  autres  malformation? 
cardiaques. 

Si  le  rétrécissement  se  produit  avant  que  1; 
cloison  interventriculaire  soit  complète,  l’exagé¬ 
ration  de  la  tension  dans  le  ventricule  droi 
détermine  la  production  d’un  courant  vers  h 
ventricule  gauche  à  travers  l’orifice  de  la  cloisoi 
qui  reste  inachevée. 

Puis,  sous  l’action  de  celte  pression  exagéré» 
dans  le  ventricule  droit,  la  cloison  inlcrven 
triculaire  se  dévie  vers  la  gauche  ;  l’aorte  parai 
déviée  vers  la  droite,  se  trouve  à  cheval  sui 
l’échancrure  de  la  cloison,  ou  même  peut  s’ouvrii 
complètement  dans  le  ventricule  droit. 

La  grande  objection  que  l’on  fait  à  la  théori» 
de  l’endocardite  est  la  nécessité  de  la  produclioi 
de  l’infection  sur  l’artère  pulmonaire,  après  1» 
cloisonnement  du  bulbe  et  avant  la  fin  du  cloison 
nement  des  ventricules,  c’est-à-dire  entre  la  G0  e 
la  8°  semaine  (Goste,  Ecker,  Schmidt).  Mais  h 


interversion  complète  des  artères. 

Dans  nos  trois  cas,  la  communication  inter- 
ntriculaire  siège  au  même  endroit  à  la  partie 
jyenne  de  la  base  de  la  cloison,  dans  la  région 
ii  correspond  à  l’espace  membraneux. 

L’artère  pulmonaire  est  rétrécie  mais  pas  tou- 


laire,  ni  sur  celle  de  Poacok,  qui  invoque  un  raisor 
développement  défectueux  de  l’arc  branchial  du  qui,  a 
canal  artériel  pour  expliquer  l’étroitesse  de  l’ar-  matio 
tère  pulmonaire.  Moussous  admet  le  développe-  théori 
ment  simultané  de  plusieurs  anomalies  indépen-  une  ir 
dantes  les  unes  des  autres.  anômi 


raison  ni  les  faits  ne  s’opposent  à  celte  évcntualiti 
qui,  acceptée,  rend  compte  de  toutes  les  malfor 
mations  cardiaques  de  la  maladie  bleue.  Celt 
théorie  .a  l’avantage  de  rattacher  logiquement 
une  mêpie  cause  les  lésions  inllammatoires  et  le 
anomalies  morphologiques  dont  la  coïneidenc 
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LA  RÉACTION  LEUCOCYTAIRE 

/.  DIGESTION  —  II.'  INTOXICATION  —  III.  IMMUNITÉ 
Pur  M.  le  Professeur  Charles  RICHET 


La  réaction  leucocytaire  peut  être  définie  : 
la  variation  du  nombre  des  globules  blancs 
du  sang,  selon  certaines  influences  physio¬ 
logiques  ou  pathologiques.  Une  toxine,  une. 
infection,  une  alimentation,  une  hémorragie, 
un  traumatisme,  agissent  sur  les  leucocytes 
et  modifient  le  nombre  de  ceux  qu’on  cons¬ 
tate  dans  l’unité  de  volume  du  sang  circulant. 
Réaction  en  plus  ou  en  moins,  positive  ou 
négative,  elle  est  importante  à  étudier. 

A  vrai  dire,  la  cause  de  cette  variation  nu¬ 
mérique  est  fort  obscure;  et,  dans  ce  mé¬ 
moire,  nous  n’en  discuterons  pas  le  méca¬ 
nisme.  Plusieurs  hypothèses  peuvent  être 
présentées,  mais  nous  n’en  retiendrons  au¬ 
cune.  Il  nous  suffira  de  constater  le  symp¬ 
tôme  même,  d’en  étudier  quelques  conditions 
sans  chercher  à  en  approfondir  l’intime  étio¬ 
logie. 

Même  nous  laisserons  de  côté  les  effets  des 
infections,  des  hémorragies,  des  traumatis¬ 
mes,  et  nous  ne  traiterons  que  de  la  réaction 
leucocytaire  après  alimentation,  ou  après  in¬ 
jection  parentérales. 

Toutes  les  numérations  de  leucocytes  ont 
été  faites  sur  le  chien  par  P.  Lassablière, 
et  la  technique  adoptée  par  lui  est  très  sim¬ 
ple,  tout  à  fait  précise1.  C’est  avec  sa  collabo¬ 
ration  active  que  toutes  ces  expériences  ont 
été  faites. 

Lamoyennedes  leucocytes,  pour  105  chiens 
examinés,  a  été  de  10.075  par  millimètre 
cube  de  sang.  Pour  simplifier,  nous  rappor¬ 
terons  toujours  nos  chiffres  non  au  mm3  mais 
au  100°  de  min3.  De  sorte  que  nous  dirons 
que  notre  moyenne  a  été  de  100,75,  ou,  en 
chiffres  ronds,  de  100.  C’est,  d’ailleurs,  ce 
même  chiffre  qui  est  la  moyenne  des  chiffres 
donnés  par  de  nombreux  auteurs. 

Cependant,  on  trouve  parfois,  sur  des 
chiens  venant  du  dehors,  un  chiffre  plus  fort  ; 
il  faut  alors  laisser  reposer  l’animal  quelques 
jours,  et  attendre  avant  d’expérimenter  qu’il 
soit  revenu  à  un  chiffre  plus  voisin  de  la  nor¬ 
male,  70  au  minimum,  130  au  maximum.  On 
ne  doit  pas  considérer  comme  normaux  les 
chiens  qui  ont  moins  de  70  ou  plus  de  130. 

J’ai  adopté  une  méthode  spéciale  d’évalua¬ 
tion  qui  permet  de  tenir  compte  à  la  fois  du 
nombre  absolu,  et  du  chiffre  individuel. 
Soit  le  chiffre  120  trouvé  chez  un  chien  nor¬ 
mal.  Après  réaction  leucocytaire,  il  a,  je 
suppose,  180.  Or,  je  n’inscris  pas  le  chiffre 
180;  mais  la  moitié  de  180,  plus  la  moitié  du 
rapport  de  180  avec  120,  soit  150;  c’est-à-dire 
150  ,  ,  „r  n 

— - — >  c  est-a-dire  75.  Par  conséquent,  j  ins¬ 
crirai  le  nombre  165,  c’est-à-dire  (90  -)-  75) 
qui  tiendra  compte  aussi  bien,  pour  moitié, 
du  chiffre  absolu  180,  et,  pour  moitié,  du  rap¬ 
port  entre  le  chiffre  absolu  et  le  chiffre  cons¬ 
taté  antérieurement  chez  ce  même  animal. 

Et,  en  effet,  on  ne  peut  comparer,  encore 
qu’ils  aient  ce  même  chiffre  absolu  180, 
deux  chiens  qui  avaient  auparavant,  l’un  80, 
l’autre  120.  À  celui  qui  avait  80,  j’attribuerai 
90  -j-  112,5,  e-’est-à-dire  202,5;  à  celui  qui 
avait  120,  j’attribuerai  90  -|-  75  =  165. 

1.  Voir  noire  mémoire  :  «  Leucocytose  expérimentale 
chez  le  chien  »,  in  Arch.  internat,  de  Physiologie ,  1912, 
XII,  213-233. 


Aussi  bien  tous  les  chiffres  que  nous  don¬ 
nerons  dans  le  cours  de  ce  travail  seront-ils 
le  double  rapport  intermédiaire  entre  le  chif¬ 
fre  individuel  et  le  chiffre  moyen. 

I.  —  Réaction  leucocytaire  digestive 
(alimentaire). 

11  est  répété  communément  dans  les  ou¬ 
vrages  classiques  que,  pendant  la  digestion, 
les  leucocytes  augmentent  un  peu. 

Il  fallait  savoir  quels  aliments  provoquent 
cette  leucocytose,  et  pourquoi. 

.  J’ai  constaté,  chez  le  chien,  bien  entendu, 
que  les  albuminoïdes  sont  seuls  actifs  et  que 
les  albumines  crues  provoquent  la  leucocy¬ 
tose,  tandis  que  les  albuminoïdes  cuits  sont 
sans  action. 

L’expérience  est  tout  à  fait  nette  avec  la 
viande.  La  chair  musculaire  cuite,  ingérée  à 
la  dose  de  50  gr.  par  kilogr.  (ce  qui  ferait, 
pour  un  homme  de  70  kilogr.,  en  un  repas,  la 
dose  énorme  de  3  kilogr.  500),  n’a  pas  provo¬ 
qué  de  réaction  leucocytaire  (104,  140,  80, 
77,  131,  110,  55,  65)  en  moyenne  95;  tandis 
que  la  viande  crue,  à  égale  dose  de  50  gr.,  a 
donné  (220,  180,  160,  240,  175,  140,  178, 
175,  170,  155,  150)  en  moyenne  168. 

Ainsi  la  viande  crue  provoque  une  forte 
réaction  leucocytaire,  et  la  viande  cuite  n’en 
provoque  pas. 

De  là  on  peut  conclure  que  la  leucocytose 
n’est  pas  duc  au  travail  digestif,  puisque,  ainsi 
que  tous  les  auteurs  classiques  l’ont  surabon¬ 
damment  démontré,  le  travail  digestif  est  le 
même  pour  la  viande  crue  et  la  viande  cuite. 
La  digestion  ne  produit  pas  de  leucocytose 
pal-  elle-même,  mais  parce  qu’au  moment  de 
la  digestion  certaines  albumines,  échappant 
à  l’action  des  sucs  digestifs,  passent  dans  le 
sang,  et  provoquent  la  réaction  leucocytaire. 

Et  la  démonstration  en  peut  être  donnée  de 
la  manière  suivante.  Si  l’on  exprime  le  jus  de 
la  viande,  on  a,  d’une  part,  dans  le  jus  de 
viande,  les  albumines  musculaires  solubles  : 
d’autre  part,  dans  la  viande  exprimée  (et  la¬ 
vée  pour  chasser  le  jus  qu’elle  pourrait  con¬ 
tenir  encore),  les  albumines  insolubles, 
toutes  deux  crues  également,  et  ne  différant 
que  parce  que  les  unes  sont  solubles,  les  au¬ 
tres  ne  le  sont  pas.  Or,  les  albumines  solu¬ 
bles  du  jus  de  viande  déterminent  une  réac¬ 
tion  leucocytaire  forte;  les  albumines  inso¬ 
lubles  n’en  déterminent  pas.  Le  jus  de  viande 
a  provoqué  une  leucocytose  de  125,  131,  170, 
230,  212,  tandis  que  la  viande  exprimée  et 
lavée  a  donné  98,  127,  69  :  c’est-à-dire  173 
pour  le  jus  de  viande  crue,  et  98  pour  la 
viande  lavée.  Le  jus  de  viande  cuit  a  donné 

71. 

On  peut  donc  supposer  que,  si  la  viande 
crue  provoque  la  réaction  leucocytaire,  c’est 
parce  que  certaines  matières  albuminoïdes 
solubles  passent  dans  le  sang  sans  avoir  été 
transformées  par  les  sucs  digestifs.  Elles  sont 
absorbées,  sans  digestion  préalable,  cl  cons¬ 
tituent  alors  une  substance  hétérogène  qui 
stimule  les  leucocytes. 

Pour  le  dire  en  passant,  la  puissante  action 
thérapeutique  du  jus  de  viande  crue,  que  j’ai 
appelée  la.  zomothérapie,  n’agit  pas  du  tout 
par  suralimentation.  J’ai  peine  à  comprendre 
qu’on  continue  à.  s’obstiner  dans  cette  énorme 
erreur  qui  consiste  à  comparer  la  zomothé¬ 
rapie  et  la  suralimentation.  C’est  plutôt,  en 
réalité,  de  l’hypo-alimentation  ;  car  la  quan¬ 


tité,  relativement  forte,  de  500  gr.  de  jus  de 
viande,  ne  représente  guère  que  30  gr.  de 
matière  albuminoïde;  c’est-à-dire,  en  valeur 
alimentaire,  à  peu  près  125  gr.  de  viande. 
Dira-t-on  que  125  gr.  de  viande,  c’est  de  la 
suralimentation  ? 

Si  la  zomothérapie  agit  efficacement,  c’est 
parce  qu’elle  fait  passer  dans  le  sang  des  al¬ 
bumines  hétérogènes.  Elle  agit  comme  une 
injection  parentérale,  et  non  comme  une  ali¬ 
mentation  spéciale;  et,  de  fait,  certains  indi¬ 
vidus,  après  ingestion  de  beaucoup  de  jus  de 
viande,  sont  pris  d’une  sorte  d’excitation,  avec 
accroissement  des  forces,  et  un  demi -état 
d’ébriété. 

Ne  serait-il  pas  désirable  que  des  méde¬ 
cins  entreprissent  cette  étude  de  la  réaction 
Icueocvlaire  sur  l’homme,  cherchant  à  voir 
méthodiquement  si,  par  l’alimentation  avec 
le  jus  de  viande  ou  avec  la  viande  crue,  on  ne 
provoquerait  pas  une  leucocytose  posl, -diges¬ 
tive,  plus  marquée  qu’après  toute  autre  ali¬ 
mentation  ? 

Comme  la  viande,  le  lait  agit,  quand  il  est 
ingéré  cru,  sur  les  leucocytes;  mais,  quand 
il  est  cuit,  son  action  est  tout  à  fait  nulle. 
Toutefois  il  faut  beaucoup  de  lait,  même  cru, 
plus  de  200  gr.  par  kilo,  ce  qui  est  énorme, 
pour  qu’il  se  produise  une  réaction  leucocy¬ 
taire. 

L’albumine  d’œuf,  crue,  non  coagulée,  à 
des  doses  variant  entre  10  et  20  gr.  par  kilo, 
a  donné  une  'assez  forte  réaction  leucocy¬ 
taire  (170,  162,  155,  140.  162,  1.40,  131),  en 
moyenne  151. 

Ainsi  toute  celle  série  d  expériences  est 
absolument  concluante.  Les  albumines  pro¬ 
voquent  la  leucocytose,  quand  elles  sont  crues 
et  solubles.  La  cuisson  leur  fait  perdre  toute 
activité  sur  les  leucocytes,  probablement 
parce  que  les  albumines  cuites,  insolubles, 
ne  peuvent  passer  dans  le  .sang  qu’après 
avoir  subi  une  transformation  plus  ou  moins 
radicale  par  l’action  des  sucs  digestifs. 

Nous  pouvons  résumer  ces  laits  dans  le 
tableau  suivant  : 

Alimentation  arec  albumines  solubles. 

Viande  crue . 168  '. 

.Tus  de  viande .  173  >  moyenne  :  161. 

Albumine  d’ceul . 151  ) 

Alimentation  arec  albumines  insolubles. 


Chiffres  importants,  car  ils  représentent  une 
moyenne,  très  homogène,  de  plus  de  soixante 
expériences. 

II.  —  Réaction  leucocytaire  après 
injection  péritonéale. 

11  suffit  d’injecter  une  très  faible  dose  de 
liquide,  toxique  ou  non,  dans  le  péritoine, 
chez  les  chiens,  pour  observer,  cinq  heures 
après,  une  réaction  leucocytaire  extrêmement 
nette. 

XIV  chiens  ayant  reçu  une  injection  de 
chlorure  de  sodium  en  solution  isotonique 
(stérilisée)  ont  donné  en  moyenne  143,  quand 
la  quantité  de  liquide  injecté  était  supérieure 
à  0  cm*  1  par  kilogr. 

XXXII  autres  chiens  ayant  reçu  une  injec¬ 
tion  du  même  liquide,  mais  à  la  très  faible 
dose  de  0  cm3  1  par  kilogr.,  ont  donné  exacte¬ 
ment  la  même  moyenne  de  143. 

Aussi  peut, -on  en  conclure  que,  dans  une 
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liés  large  mesure,  la  réaction  leucocytaire, 
après  injection  préalable  de  la  solution  isoto¬ 
nique  de  NaCl,  est  indépendante  de  la  dose 
injectée. 

Si,  au  lieu  d’injecter  du  NaCl,  on  injecte 
une  solution  de  propeptone 1  (stérilisée),  on 
retrouve  aussi  ce  même  phénomène  d’une 
réaction  leucocytaire  presque  indépendante 
de  la  dose. 


VII.  0,5  212 

l\.  0,05  ,  221 

II.  .  0,005  19', 

JM.  0,0005  l',5 


Ainsi  des  solutions  très  faibles  de  peptonc, 
à  0  gr.  05  pour  100  déterminent  la  très  forte 
leucocytose  de  22 1 . 

Les  albumines  solubles  injectées  dans  le 
péritoine  ont  un  effet  aussi  marqué  que  la 
peptone  sur  la  réaction  leucocytairé.  .l’ai  ex¬ 
périmenté  surtout  avec  le  sérum  musculaire 
(jus  de  viande  crue). 

Là  encore  l’influence  de  la  dose  est  peu 
marquée. 


VI.  Pur . 226 

11.  Dilué  à  1/10  *  .  .  .  .  ISO 

III.  Dilué  à  1/100 . 190 

VI1J.  Dilué  à  1/1.000.  .  .  .  212 

IV.  Dilué  ù  1/10.000  .  .  .  205 

_ V.  Dilué  à  1/100.000.  .  .  175 

XXVIII.  Moyenne  générale  :  198 


voquent  sensiblement  la  même  réaction  leu¬ 
cocytaire. 

III.  —  Immunité  leucocytaire  après 
injection  péritonéale. 

En  réunissant  toutes  les  expériences  dans 
lesquelles  il  a'été  fait  une  première  injection 
péritonéale  de  la  solution  isotonique  de  NaCl, 
j’ai  pu  réunir  LV  cas,  pour  lesquels  la 
moyenne  a  été  dé  144  (inàximimi,' 220 ;  mini¬ 
mum,  113). 

Nous  pouvons  donc  considérer  cc  chiffre 
comme  tout  à  fait  positif. 

Or,  trois  semaines  après,  en  refaisant  sur 
ces  mèmès  chiens  une  secondé  injection  du 
même  liquide  (NàCleri  solution  isotonique), 
j’ai  constaté  ce  lait  paradoxal  et  imprévu  de 
Y  immunité;  c’est-à-dire  que  les  chiens  qui 
avaient  réagi  énergiquement  à  la  première 
injection  (de  100  à  144)  ne  réagissent  pas  à 
la  seconde. 

Autrement  dit,  ils  ont  acquis  l’immunité 
(pour  la  réaction  leucocytaire),  liu  chlorure 
de  sodium. 

fit  l’expérience  est  tout  à  fait  décisive,  car 
on  peut  suivre  méthodiquement  le  moment 
où  cette  immunité  s'établit,  et  le  moment  oit 
elle  disparait. 

Effets  de  la  seconde  injection. 

Du  4«  au  17e  jour.  .  X 

Du  19»  au  60e  jour.  .  XVII 

Du  63“  au  101“  jour.  .  IX 


De  là  ressort  cc  fait  bien  extraordinaire 
que  des  doses  infiniment  petites  de  peptone' 
musculaire,  soit  1  cm1  d’une  solution  au  dix- 
millième,  provoque  une  très  forte  leucocytose. 
Notons  que  1  cm"  de  plasma  musculaire  con¬ 
tient  à  peu  près  0  gr.  05  d’albumine,  soit, 
pour  un  chien  de  10  kilogr.,  0.005.  C’est 
donc  la  dix-millième  partie  de  0  gr.  005: 
c’est-à-dire  0  gr.  0000005,  qui  a  été  active 
sur  un  kilogr.  île  chien ,  soit  le  dix-millième  de 
milligr. 

El  on  ne  peut  objecter  que  c’est  l’excipient 
(NaCl)  qui  a  été  l’élément  actif,  puisque  nous 
savons,  par  les  nombreuses  expériences  in¬ 
diquées  plus  haut,  que  la  réaction  leucocy¬ 
taire,  après  NaCl,  est  143  et  non  198. 

Remarquons  enfin  que,  pour  le  plasma 
musculaire  comme  pour  le  chlorure  de  so¬ 
dium,  comme- pour  le  propeplone,  l'elfct  leu¬ 
cocytaire  esL,  dans  une  1res  large  mesure, 
indépendant  de  la  dose. 

De  là,  semble-t-il.  une  conclusion  générale 
se  dégage,  bien  importante  au  point  de  vue 
ihérapeutiqiie,  c’esl  qu’on  emploie  probable¬ 
ment  pour  les  injections  péritonéales  des 
doses  beaucoup  trop  fortes.  Ij  est  vrai  que, 
dans  le  cas  actuel,  il  ne  s’agit  que  des  leuco¬ 
cytes,  et  qu’il  y  aurait  sans  doute  quelque 
témérité  à  adapter  à  tout  l’organisme  ce  qui 
a  été  constaté  seulement  pour  les  leucocytes. 
Tout  de  même  cette  efficacité  des  solutions 
très  faibles  doit  donner  à  réfléchir.  Il  est  in¬ 
différent  d’injecter  I  cm8  de  plasma  muscu¬ 
laire  ou  1  cm8  de  liquide  rie  contenant  qu’une 
dix-millième  partie  de  plasma  musculaire.  Les 
solutions  contenant  (pour  100  cm’)  5  gr.  ou 
0  gr.  5,  ou  0.05,  ou  0.005  de  peptone  pro- 

1.  Propopl one  purifiée  par  plusieurs  précipitations 
successives  par  l'alcool. 

-2.  Dans  une -solution  stérilisée  de  NaCl,  isotonique.  « 


Les  chiffres  sont  donc  très  éloquents. 

Lu  moyenne  du  chiffre  leucocytaire  après 
une  première  injection  est ,144. 

Du  quatrième  au  dix-septième  jour  après 
cette  première  injection,  on  trouve  143;  du 

trouve  le  chiffre  normal  141.  1]  est  inutile 
d’insister  pour  montrer  que  143  et  141, 
c’est  très  exactement  la  même  leucocytose 
que  144. 

11  est  donc  démontré  par  ces  chiffres  nom¬ 
breux,  cohérents,  qu’il  se  l’ail  une  immunité 
contre  les  injections  péritonéales  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  mais  qu’elle  ne  s’établit 
qu’au  bout  de  deux  semaines  et  qu’elle  ne 
dure  pas  plus  de  deux  mois. 

Cette  immunité  ainsi  constatée  ne,  porte 
que  sur  un  seul  phénomène,  n’atteint  qu’un 
seul  tissu,  et  dans  une  seule  de  ses  manifes¬ 
tations.  Nous  évoluons  dans  une  physio¬ 
logie  qui  est  absolument  soustraite  à  toute 
constatation  autre  qu’un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  leucocyles.  Ni  à  la  première  ni  à 
la  seconde  injection  aucun  symptôme  n’ap¬ 
paraît,  el,  si  nous  n’avions  pas  ce  signe  ob¬ 
jectif,  très  évident,  d'un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  leucocytes,  nous  serions  forcés  de 
dire  que  la  première  injection  a.  été  sans 
effet,  el  que  la  seconde  injection  a  été  [éga¬ 
lement  sans  effet. 

Mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Une  réaction 
s’est  produite  que  nous  décelons  ■:  143  au  lieu 
de  100.  Et  les  leucocytes  ont  été  affectés  de 
telle  sorte  que,  trois  semaines  après,  si  l’on 
fait  une  seconde  injection,  au  lieu  de  re¬ 
trouver  143,  on  trouve  99.  Ils  sont  donc  im¬ 
munisés. 

Deux  mois  après,  ils  sont  revenus  à  l’état 
normal  et,  après  la  seconde  injection,  on 
retrouve  le  chiffre  normal  de  1-41. 


Cette  immunité  à  l’injection  de  1,  cm  1  de 
solution  isotonique  se  retrouve  avec  la  même 
netteté  pour  les  injections  de  1  cm3  d’une  solu¬ 
tion  de  propeptone  à  0  gr.  05  ou  0  gr.  005 
pour  100. 

Sur  IX  chiens  ayant  reçu  cette  injection 
de  propeptone,  la  leucocytose  a  été,  en 
moyenné,  de  188  (car  nbiïs  en  éliminons  11 
qui  ont  èu  un  chiffre' exceptionnellement  fort, 
300' et  280).  Mais,  à  la  Séconde' injection,  le 
chiffre  est  tout  différent,  et  "l’iriünun'ité  est 
éclatante. 


Du  6“  au  ,2p(»  jour.  '.  IV  '  181 

Du  21°  au  36“  jour  .  .  VI  81 


Ici,  l’immunité,  et  une  humanité  qui  ne 
s’établit  qu’à  partir  dû  vingtième  jour,  est 
plus  nette  encore  qu’après  Une  injection  salée 
isotonique. 

En  réunissant  ceS  chiffres  relatifs  tant  à  la 
propeptone  qu’à  la  solution  salée  isotonique, 
on  voit  que,  si  la  réaction  leucocytaire  est 
supposée  égalé  à  100,  on  a  pour  l’injection 
seconde  : 

Pendant  les  20. premiers  jours  (XIV) .,  ,.  98. 

Du  20“  au  62»  jour  (XXIII)  ,)  .....  63 

Du  62“  au  100“  jour  (IX)  .......  98 

Ainsi  la  démonstration  de  cette  immunité 
cellulaire,  élémentaire,  est  absolument  ri¬ 
goureuse.  Trois  semaines  après  que  les  leu¬ 
cocytes  ont  réagi  à  l’injection-,  ils  sont  deve¬ 
nus,  pendant  un  mois  et  demi  encore,  inca- 
I  pables  de  réagir;  ils  ont  été  immunisés. 

Et  pour  provoquer  cette  immunité,  il  a 
suffi  de  quantités  prodigieusement  faibles, 
tellement  faibles  que  j’ai  pendant  longtemps 
hésité  à  y  croire.  Mais)  en  multipliant  les 
expériences,  j’ai  dû  me  rendre  à  l’évidence, 
et  reconnaître  que  1  crti3  d’une  solutiori  iso¬ 
tonique  de  NaGl  produit  une  forte  réaction 
leucocytaire  et  une  immunité  consécutive. 
L'organisme  du  chien  se  souvient,  pendant 
deux  mois,  du  centimètre  cube  de  solution 
isotonique  qui  a  été  injectée  dans  son  péri¬ 
toine.  Peut-être  les  médecins  trouveroirt-ils 
là  matière  à  réflexion  et  essayeront-ils  d’ob¬ 
tenir  de  grands  effets  avec  de  petités  causes. 

IV.  —  Effets  des  injections  intraveineuses. 

Les  effets  des  injections  intraveineuses 
sont  différents  selon  qu’il  s’agit  de  doses 
fortes  ou  de  doses  faibles. 

A.  Effets  des  doses  fortes.  —  .le  n’insiste 
pas  ici  sur  les  effets  immédiats,  .  consécu- 
lifs  à  l’injection  de  peptone  ou  de  térében¬ 
thine,  effets  sur  lesquels  j’ai  jadis  appelé 
l’attention.  On  sait  que,  trois  minutes  à  peine 
après  l’injection  de  peptone,  les  leucocytes 
ont  complètement  disparu  ;  mais  que,  huit  à 
dix  minutes  après  l’injection,  il  y  a  retour  à 
l’état  normal. 

L’injection,  soit  de  la  solution  isotonique 
de  NaCl,  soit  de  la  crépitine,  à  dose  toxique, 
mais  non  mortelle,  n’a  aucun  effet  analogue, 
ce  qui  prouve  que  les  changements  observés 
dans  le  nombre  des  leucocytes  ne  sont  pas 
dus  à  une  actipn  immédiate,  soudaine,  mais 
sans  doute  à.  quelque  lente  et  prolongée 
action. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  hypothèses  qu’on 
peut  faire  à  cet  égard  (alexine,  sensibilisa¬ 
trice,  etc.). 
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Si  l’injection  de  toxine  est  forte,  ou  voi¬ 
sine  de  la  dose  mortelle,  sans  cependant 
être  mortelle,  la  leucocytose  est  très  forte. 
J’ai  expérimenté  avec  la  crépitine  (toxine 
Végétale  que  j’ai  extraite  dé  Hüra  crepitaris ) 
et  j’ai  trouvé. 


NOM  B 11 1  : 


I . !..  IY  290 

Du  2  à  4 .  VI  264 

De  5  à  7 .  VIII  294 

De  12  à  15 .  JV  276 

De  16  a  21 .  VII  217 

De  24  à  33 . IV  196 

De  34  à  43 .  IV  182 


Mais  le  fait  surprenant,  c’est  que,  très 
longtemps  après  (du  cent  trente-sixième 
au  cent  soixante-quatrième  jour),  la  leu- 
cocytose  persiste.  XII  chiens  ayant  subi  une 
injection  de  crépitine  ont,  du  cent  trente- 
sixième  au  cent  soixante-quatrième  jour,  pré¬ 
senté  une  leucocytose  moyenne  de  182,  chif¬ 
fre,  comme  on  voit,  tout  à  fait  différent  de  la 
normale,  qui  est  100. 

Voilà  donc  une  preuve  nouvelle,  bien  pro¬ 
pre  à  nous  assurer  que  la  sensibilité  des 
leucocytes  est  extraordinairement  délicate, 
puisque,  six  Uiois  après  l’injection  d’une 
toxine,  l’organisme  en  a  gardé  le  souvenir. 

On  peut  se  demander  si  les  maladies  in¬ 
fectieuses  qui  ont  déversé  leurs  toxines  dans 
le  sang,  n’ont  pas  ce  même  pouvoir,  de  main¬ 
tenir  une  leucocytose  durable.  Mais  je  ne 
connais  guère  sur  ce  sujet  qu’un  mémoire, 
peu  explicite  d’ailleurs,  de  M.  Sacquépée 
(Arch.  cleMéd.  expcr.,  XIV,  1902,  124-129); 
il  serait  sans  doute  utile  de  comparer  l’état 
leucocytaire  du  sang  avant  une  maladie  in¬ 
fectieuse  et  après  cette  maladie,  voire  même 
longtemps  après. 

Ce  n’est  pas  seulement  avec  la  crépitine 
que1  cet  effet  prolongé  s’observe;  on  le  cons¬ 
tate  même  après  des  injections  de  propep- 
tone,  soit  dans  la  veine,  soit  dans  le  péri¬ 
toine.' 

Des  chiens  ayant  reçu  dé  la  propeptone 
dans  la  veine,  à  des  doses  relativement  'fortes 
(de  1  gr.  à  0  gr.  1  par  kilogr.)  ont  eu,  du 
douzième  au  soixante-dixièniç  jour,  une  leu¬ 
cocytose  moyenne  de  176. 

Apres  injection  de  propeptone  dans  le  pé¬ 
ritoine  à  dose  très  faible,  0,005,  ou  0,0005, 
ou  0,00005  par  kilogr.,  ils  ont,  pendant 
douze  jours,  présenté  de  la  leucocytose 
(XIV  expériences,  leucocytose  moyenne  : 
190). 

La  seule  objection  qu’on  puisse  faire  à  ces 
expériences  (et  on  ne  peut  la  présenter  pour 
les  injections  péritonéales),  c’est  que  l’injec¬ 
tion  veineuse  a  nécessité  une  petite  opéra¬ 
tion,  la  mise  à  nu  de  la  veine  tibiale,  et,  par 
conséquent,  déterminé  une  légère  suppura¬ 
tion  consécutive.  Mais  je  me  suis  assuré  que, 
vers  lé  dixième  jour,  la  plaie  est  toujours 
guérie.  Et,  d’ailleurs,  dans  les  expériences 
qui  vont  suivre,  j’ai  évité  cette  très  petite 
causé  d'erreur,  car  l’injection  a  été  faite  di¬ 
rectement  dans  la  veine,  sans  mise  à  nu 
préalable.  Dans  quelques  cas,  l’injection,  au 
lieu  d’être  introduite  dans  la  veine,  a  été 
faite  dans  le  tissu  cellulaire,  mais  l’absorp¬ 
tion  à  été  très  rapide,  et-,  par  conséquent, 
presque  équivalente  à  une  injection  -intra¬ 
veineuse. 

B.  Effets  dç$  doses  faibles..  —  Si  l’on  ip- 
jecte  dans  les  veines,  d’un  chien  2  cm1  d’une 


solution  de  crépitine  très  diluée  (au  dix- 
millième),  on  n’obsçrve  aucun  phénomène 
immédiat;  mais,  quarante-huit  heures  après, 
il  se  produit  une  réaction  leucocytaire  qui 
est  hors  de  proportion  avec  l’infimité  de  la 
dose  injectée. 

Or,  comme  l’excipient  de  la  crépitine  est 
la  solution  isotonique  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  il  faut  d’abord  savoir  quel  est  l’effet 
de  cette  injection  sur  la  réaction  leucocy¬ 
taire.  Il  n’est  pas  négligeable,  et,  quarante- 
huit  heures  après  l’injection,  on  trouve  140. 
Il  semble  qu’on  puisse  assimiler,  au  point 
de  vue  de  la  réaction  leucocytaire,  l’injec¬ 
tion  péritonéale  et  l’injection  veineuse. 

Avec  les  doses  faibles  de  crépitine,  on 
obtient  un  effet  bien  plus  marqué,  et  la  réac¬ 
tion  leucocytaire  monte  à  480. 

De  nouveau,  nous  voyons  la  puissance 
énorme  des  doses  faibles,  puisque  aussi  bien 
il  s’agit  d’un  centième  de  milligramme  par 
kilo. 

Remarquons  même  que  nous  arrivons  ainsi 
presque  aux  limites  de  divisibilité  de  la  ma¬ 
tière.  Il  y  a,  dans  100  gr.  dç  sang,  mille  mil¬ 
liards  de  leucocytes  ;  par  conséquent,  un 
centième  de  milligramme  agit  sur  mille  mil¬ 
liards  de  leucocytes,  ce  qui,  pour  chaque 
leucocyte,  est  un  poids  de  iO‘l0  de  crépitine 
(d’ailleurs  mêlée  à  beaucoup  d’impuretés)  et 
possédant  une  molécule  très  lourde,  qu’on 
peut  évaluer  à  10.000,  ce  qui  nous  donne 
pour  la  quantité  évaluée  en  molécule-gramme 
agissant  sur  un  seul  leucocyte,  la  quantité 
invraisemblablement  faible  de  10‘20. 

Avec  les  doses  fortes,  l’effet  leucocytaire 
dure  longtemps;  avec  les  doses  faibles,  il  dis¬ 
paraît  vite.  Au  bout  de  huit  ou  dix  jours, 
l’animal  est  revenu  à  sa  formule  hématique 
normale. 

Mais  si  alors  on  lui  injecte  à  nouveau  de 
la  crépitine,  il  est  devenu,  immune,  et  la 
réaction  ne  se  produit  pas. 

En  effet,  alors  que  sur  XI  l  chiens  neufs 
la  leucocytose  avait  été  de  180,  surVill  chiens 
soumis  à  une  seconde  injection  (même  dose 
de  crépitine),  la  réaction  a  été  de  90. 

Ici  se  présenLe  un  fait  singulier  :  c’est  que 
cette  réaction  est  interchangeable. 

IV  chiens  ayant  reçu  une  injection  de  pro¬ 
peptone  dans  le  sang  ont  eu  175  ;  à  la  se¬ 
conde  injection,  soit  de  crépitine,  soit  de  pep- 
tonc,  soit  de  chlorure  de  sodium,  ils  n’ont  eu 
que  100. 

111  chiens,  ayant  eu  après  injection  de 
chlorure  de  sodium  150,  n’ont  eu,  au  vingt- 
troisième  jour  après  l’injection  seconde 
(crépitine,  chlorure  de  sodium  ou  peplone), 
que  103. 

Pour  mieux  faire  saisir  cet  interchange 
entre  les  substances  qui  provoquent  la  réac¬ 
tion  leucocytaire,  je  mentionnerai  une  expé¬ 
rience  tout  à  fait  probante,  et  cela  d’autant 
plus  qu’elle  a  été  entreprise  comme  contrôle 
de  faits  déjà  établis  par  d’antérieures  expé¬ 
riences,  mais  pour  lesquels  je  cherchais  une 
confirmation. 

Sept  chiens  reçoivent,  le  26  Mai,  une  même 
dose  de  crépitine  variant  de  0,000017  à 
0,000028.  P.  Lassablièrë,  -qui  faisait  les  nu¬ 
mérations  globulaires,  ignorait  absolument 
les  conditions  diverses  dans  lesquelles  se 
trouvaient  ces  VII  chiens  (le  28  Mai). 

Or,  chez  ces  VII  chiens,  il  a  trouvé  alors 
en, .leucocytes.,  :  JL^55,  .120,  1Q1,  jlOl',  9$,  90, 
64.  Celui  qui  a  eu  155  était  Je  seul  qui  n’avait 


pas  été  injecté  précédemment.  Les  six  autres 
avaient,  le  3  Mai,  reçu  de  la  crépitine  (120, 
LOI,  93,  90),  911  de  la  péptôhe  (lOÎ),  où  du 
NaCl  (61).  Le  fait  de  l’immünité  interchan¬ 
geable  s’est  donc  trouvé  vérifié. 

Nous  avions  vu  l’immunité  interchangeable 
pour  les  injections  péritonéales;  voici  que 
nous  la  retrouvons  pour  les  injections  intra¬ 
veineuses. 

C’est  là  un  fait  qui  me  paraît  très  impôt1-* 
tant;  car  il  établit  (pour  la  première  fois,  je 
crois)  ce  qu’011  peut  appeler  Y  immunité  géné¬ 
rale,  c’est-à-dire  une  immunité  pour  des 
substances  différentes,  aussi  différentes  lès 
unes  des  autres  que  peuvent  l’être  dés  solu¬ 
tions  de  chlorure  de  sodium,  de  peptone  et 
de  crépitine. 

Une  conclusion  se  dégage.  La  réaction  leu¬ 
cocytaire,  non  la  nature  des  substances  in* 
jectées,  entraîne  l’immunité.  S’il  y  a  eu  une 
première  réaction  leucocytaire  forte,  alors, 
quelle  que  soit  la  substance  injectée,  il  y  a 
immunité  pour  la  seconde  injection,  quelle 
que  soit  la  nature  de  cette  injection  seconde. 
L’immunité  dépend  du  chimisme  cellulaire  et 
non  des  forces  extérieures  à  la  cellule  et 
agissant  sur  elle. 

Ce  qui  confirme 'dans  cette  opinioù,  c’est 
que;  si,  à  la  première  injection,  pour  telle  ou 
telle  cause,  la  réaction  a  fait  défaut,  il  n’y  a 
pas  d’immunité  pour  la  seconde.  Un  chien 
qui,  après  la  première  injection  de  crépitine, 
n’avait  eu  (par  grande  exception)  que  108, 
étant  soumis  à  l'injection  déchaînante,  a  eù 
203.  Un  autre  chien,  qui  n’avait  eu  (par  ex¬ 
ception)  que  108  à  la  première  injection,  a 
eu  à  la  seconde  injection  120;  ce  qui  est  un 
des  chiffres  les  plus  forts  pour  la  seconde 
injection  de  crépitine.  Un  autre  chien  qui, 
après  avoir  eu,  pour  la  peptone,  104  à  la 
première  injection,  a  réagi  assez  .fortement 
à  la  crépitine,  et  a  eu  149. 

Cette  remarquable  immunité  ne  se  pro¬ 
longe  pas  très  longtemps.  Au  bout  .de  vingt- 
trois  jours,  elle  est  très  nette;  mais,  au  bout 
de  quarante-cinq  jours,  elle  semble  avoir 
tout  à  fait  disparu.' 

En  effet,  deux  chiens  ayant  reçu  de  la 
peptone  depuis  quarante-cinq  et  quarante- 
sept  jours  ont  eu,  à  l’injection  seconde  de 
crépitine,  une  réaction  leucocytaire  forte, 

213  et  218. 

Ce  retour  à  l’état  normal  au  bout  de  qua¬ 
rante-cinq  jours  prouve  bien  l’exactitude  de 
notre  méthode.  Sauf  de  rares  exceptions,  ou 
peut  toujours  expliquer  pourquoi,  dans  tel  ou 
tel  cas,  il  n’y  a  pas  de  réaction  leucocytaire. 
Les  anomalies  apparentes  qu’on  constate 
finissent  toujours,  quand  un  ies  étudie  île 
près,  par  comporter  une  explication  ration¬ 
nelle  et  simple.  Toutefois,  à  la  quatrième  ou 
cinquième  injection,  les  résultats,  même  si 
l’on  a  mis  de  grands  intervalles  entre  les  in¬ 
jections,  sont  confus,  et  permettent  dilfici- 


Eneore  que  ees  faits  d’immunité  générale 
ne  s’appliquent  qu’à  un  phénomène  presque 
latent,  qui  ne  se  traduit  que  par  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  leuoocyfes,  il  pie 
paraît  qu’en  médecine  cette  donnée  nouvelle 
est  d’une  essentielle  importance.  Avec  de 
petites  doses,  de  très  petites  doses,  on  peut 
immuniser  contre  un  symptôme,  et  în'imu- 
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niser  généralement,  c’est-à-dire  empêcher  ce 
symptômè  de  se  produire,  quelle  que  soit  la 
cause  qui  le  provoque.  Je  ne  sais  si,  pour  les 
cellules  nerveuses,  on  pourra  retrouver  la 
même  immunisation  générale  que  pour  les 
leucocytes;  mais,  étant  donnée  la  grande 
similitude  fonctionnelle  de  toute  cellule 
vivante,  cela  me  semble  assez  probable.  Le 
tout  sera  de  trouver  ce  réactif  qui,  agissant 
sur  la  cellule  nerveuse  à  faible  dose,  provo¬ 
quera,  au  bout  de  plusieurs  jours,  une  immu¬ 
nité  générale  qui  pourra  durer  plusieurs 
semaines.  Le  problème  est  posé  maintenant, 
et  je  laisse  aux  médecins  le  soin  d’en  déduire 
les  conséquences. 

Mais,  pour  rester  dans  le  domaine  héma- 
tologique,  il  est  bien  évident,  en  tout  cas, 
qu  une  injection  intraveineuse  (ou  sous-cu¬ 
tanée),  même  d’une  solution  isotonique,  est 
une  action  thérapeutique  déjà  énergique. 
Qui  sait  si,  par  cette  méthode,  avec  des  so¬ 
lutions  diluées  de  diverses  substances,  et 
toujours  avec  de  faibles  doses,  on  ne  modi¬ 
fiera  pas  profondément  la  réceptivité  des 
organismes  ? 

La  puissance  vaccinante  des  liquides  mi¬ 
crobiens  (stérilisés)  est  établie  par  un  grand 
nombre  de  faits  absolument  positifs.  Peut- 
être  la  dose  injectée  est-elle  toujours  beau¬ 
coup  trop  forte.  Peut-être,  par  d’autres 
substances,  produirait-on  le  même  effet. 
Toutes  ces  questions  sont  à  résoudre,  et  je 
n’ai  pas  la  prétention  de  le  tenter  ici. 

J’ai  voulu  seulement  indiquer  qu’une  voie 
nouvelle  est  ouverte,  qui  conduira  certaine¬ 
ment  à  des  applications  fécondes. 


CONCLUSION. 


Je  crois  devoir  résumer,  non  par  des  pro¬ 
positions,  mais  par  des  chiffres  précis,  les 
faits  indiqués  dans  le  cours  de  ce  travail. 

On  pourra  se  faire  ainsi  une  idée  exacte 
des  phénomènes  importants,  riches  peut-être 
en  conséquences  pratiques,  que  nous  apporte 
l’étude  de  la  réaction  leucocytaire. 


I.  —  Alimentation  : 

État  normal . 

Après  viande  crue.  .  . 

Après  jus  de  viande.  . 
Après  viande  lavée  .  . 
Après  albumine  d’oeufs 


100 

168 

«15 

98 

151 


11.  —  Injections  I'Éiutonèales  (I  ce., 


soit  0  ce.  I  par  kilo)  : 

Après  injection  de  IS'aCl . 113 

A  la  secoude  injection  de  NiiCl  : 

Pendant  les  17  premiers  jours  après  la 

première  injection . 113 

Du  18°  au  60*  jour .  99 

Du  63°  au  101  *’  jour . 111 

Après  injection  de  peptone  (à  0.05  0/0).  .  .  188 

A  la  seconde  injection  de  peptone  : 

Pendant  les  20  premiers  jours . 181 

Du  20»  au  36»  jour .  81 

Après  injection  de  jus  de  viande  à  1  /  1000e .  198 


iNJF.l.  riONS.JNIIlA  IklNhl  !.. 

Première  injection  de  crépitine .  180 

Deuxième  injection  (après  moins  de  10  jours) 

(crépitine,  peptone.  NaCl) .  90 

Deuxième  injection  de  crépitine.  après 

45  jours . 216 

Première  injection  de  peptone . 175 

Deuxième  injection  (crépitine,  peptone  ou 

•  NaCl) . • . 100 

Première  injection  de  NaCl . 150 

Deuxième  injection  (crépitine,  peptone,  ou 
NaCl) . 103 


PSEUDARTHROSE  DU  PÉRONÉ  DROIT 

SCOLIOSE  PAR  INÉGALITÉ  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 
Par  M.  le  Professeur  Auguste  BR0GA 

Chirurgien  de  l’Hôpital  des  Enfants-Malades. 


L’enfant  que  vous  avez  devantvous  est  un  petit 
garçon  de  10  ans,  d’aspect  plutôt  chétif,  et  tout  de 
suite  vous  remarquez  qu’il  est  porteur  de  difformi¬ 
tés  osseuses  au  dos  et  au  thorax,  au  pied  gauche. 
Peut-être  ont-elles  toutes  entre  elles  un  lien  ori¬ 
ginel,  mais  ce  n’est  pas  sûr.  Jje  fait  certain,  c’est 
qu’au  dos  il  y  a  deux  choses  surajoutées,  et  nous 
allons,  tout  de  suite,  faire  à  chacune  sa  part. 


*** 


En  regardant  l’enfant  de  dos  et  debout,  vous 
constatez  un  abaissement  marqué  du  bassin  du 
côté  droit,  que  vous  évaluez  d’après  la  différence 
de  niveau  entre  les  crêtes  iliaques  :  elle  atteint 
3  à  4  cm.  En  outre,  la  fesse  est  plus  aplatie  à 
droite  et  le  pli  fessier  est  plus  bas,  plus  long  et 
moins  profond  de  Ce  même  côté.  Le  sacrum  vous 
apparaît  oblique  en  haut  et  à  droite,  et  de  sa  base 
s’élève  la  ligne  épineuse  du  rachis  en  une  grande 
courbure  allongée,  à  convexité  droite,  jusqu’au 
milieu  de  la  fosse  sous-épineuse  de  l’omoplate 
droite.  De  là  part  une  autre  courbure  de  compen¬ 
sation  cervico-dorsale,  à  convexité  gauche,  et 
de  bien  plus  court  rayon.  Le  point  d’inflexion 
des  deux  courbures  correspond  au  milieu  de 
l'omoplate  droite,  dont  l’angle  inférieur  est  très 
saillant. 

En  même  temps  vous  constatez  que  la  région 
costale  gauche  est  plus  aplatie  que  la  droite. 
C’est  dire  que  la  gibbosité  costale  est  du  même 
côté,  à  droite,  que  la  convexité  lombaire.  Cela 
nous  prouve  tout  de  suite  que  nous  n’avons  pas 
sous  les  yeux  une  scoliose  ordinaire,  car,  dans 
celle-ci,  la  gibbosité  costale,  si  importante,  est 
du  côté  de  la  convexité  dorsale,  donc  du  côté 
opposé  à  la  convexité  lombaire. . 

De  quoi  donc  dépend  cette  scoliose? 

Le  bassin,  vous  ai-je  dit,  n’est  pas  droit;  la 
tangente  aux  deux  crêtes  iliaques,  au  lieu  d’être 
horizontale,  est  très  oblique  en  bas  et  à  droite. 
En  effet,  il  y  a  une  inégalité  de  longueur  évidente,  j 


Figure  1. 


La  longueur  du  membre,  de  l'épine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure  à  la  malléole  interne  à  droite, 
est  de  69  cm.;  à  gauche  elle  est  de  72.  De  l’épine 
iliaque  au  sol,  à  droite,  75  cm.  5;  à  gauche, 
7!)  cm.  Enfin,  à  droite,  la  malléole,  interne  est  à 
15  mm.  du  sol  ;  à  gauche,  de  5  cm. 

Une  telle  scoliose,  si  elle  n'atteint  un  sujet 
prédisposé,  a  coutume  de  n’ètre  fixée  que  très 
tard,  souvent  même  pas  du  tout,  par  le  modelage 
des  corps  vertébraux.  Ceux-ci,  en  effet,  sont 
normaux  de  structure  et  de  résistance  et  ils  rie 
se  déforment  que  peu  sous  l’influence  de  l’attitude 
vicieuse.  . 

Le  diagnostic  entre  la  scoliose  vraie,  fixée  par 


déformation  des  corps  vertébraux,  et  la  simple 
inflexion  compensatrice  de  l’inclinaison  pelvienne 
est  facile  :  il  suffit  de  redresser  l’axe  horizontal 
du  bassin  pour  que  se  redresse  la  colonne.  En 
cas  d’inégalité  des  membres  inférieurs ,  les 
hanches  étant  normales,  vous  n’avez  qu’à  faire 


Figure  2. 

asseoir  le  sujet  sur  un  plan  horizontal  ;  ou  bien  à 
le  faire  coucher  sur  le  ventre  ;  ou  bien  encore  à 
lui  mettre  sous  le  pied  un  objet  qui  le  surélève. 

Faisons  cela  à  notre  malade  actuel  :  non  seule¬ 
ment  la  scoliose  se  redresse,  mais  en  outre  elle 
change  de  sens.  C’est  maintenant  une  courbure 
dorsale  à  convexité  droite,  ayant  son  sommet  au 
niveau  de  la  4e  dorsale.  La  courbure  lombaire  est 
devenue  à  convexité  gauche.  Et  plus  haut,  for¬ 
mant  une  bosse  soulevant  l’omoplate  gauche  et 
la  base  du  cou  du  même  côté,  une  courbure  de 
compensation  à  convexité  gauche.  Le  change¬ 
ment  d’attitude  est  donc  complet;  le  point  de 
jonction  des  coudures  est  remonté  au  niveau  de 
la  4°  dorsale,  alors  que,  précédemment,  il  corres¬ 
pondait  à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  c’est- 
à-dire  à  l’espace  séparant  la  7°  de  la  8e  apophyse 
épineuse. 

Il  y  a  donc,  le  bassin  étant  droit,  une  scoliose 
ordinaire,  fixée,  à  gibbosité  costale  droite,  que 
masquait  la  courbure  de  compensation,  inverse, 
par  inclinaison  pelvienne,  et  voilà  expliquée 
l’apparence,  au  premier  abord  paradoxale,  de  la 
gibbosité  costale. 

Quelle  est  l’origine  de  cette  scoliose?  Ce  n’est 
peut-être  pas  facile  à  préciser.  Le  thorax,  sûre¬ 
ment,  est  malformé.  Vu  de  face,  il  est  aplati,  pas 
à  l’extrême,  ce  n’est  pas  vraiment  le  thorax  en 
«  limande  »,  mais  presque;  en  outre,  en  bas,  il 
est  sur  la  ligne  médiane,  déprimé  en  entonnoir. 

Est-ce,  comme  on  l’a  parfois  dit,  un  stigmate 
de  dégénérescence?  On  le  pourrait  soutenir,  en 
voyant  que  le  père  de  l’enfant,  en  bonne  santé, 
du  reste,  présente  la  même  déformation.  D’autre 
part,  il  existe  peut-être,  chez  notre  malade,  un 
trouble  nerveux  général ,  de  nature  inconnue, 
d’ailleurs. 

En  effet,  nous  voyons  sur  la  peau,  disséminées 
en  toutes  régions ,  un  grand  nombre  de  taches 
couleur  café  au  lait,  plus  abondantes  dans  la 
région  dorsale.  Elles  Ressemblent  à  celles  qui 
accompagnent  la  neurofibromatose,  ou  maladie 
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de  Recklinghausen ;  mais  ici  nous  ne  trouvons 
aucune  des  petites  tumeurs,  sessiles  ou  pédicu- 
lées,  qui  caractérisent  cette  maladie.  Il  est  vrai 
qu’elles  se  développent  quelquefois  assez  tard, 
leur  amorce  seulement  étant  congénitale  et  pas¬ 
sant  inaperçue  pendant  l’enfance. 

Donc,  il  y  a  deux  choses  surajoutées  :  une  sco¬ 
liose  dorsale  droite,  fixée;  une  attitude  compen¬ 
satrice  en  scoliose  lombaire  droite  par  inclinai¬ 
son  pelvienne,  disparaissant  quand  le  sujet  est 
assis.  On  peut  discuter  sur  la  cause  de  la  sco¬ 
liose  vraie,  fixée;  on  peut  surtout  s’étonner  que, 
si  elle  tient  à  une  malléabilité  anormale  des  corps 
vertébraux,  elle  ne  se  soit  pas  fixée  dans  le  sens 
où  s’est  faite  l’incurvation  par  inclinaison  pel¬ 
vienne,  incurvation  qui  devrait  être  lombaire 
droite  et  dorsale  gauche.  Cela  dit,  étudions  le 
•membre  raccourci. 

*** 

Tout  de  suite,  l’enfant  debout,  il  est  facile  de 
constater  une  position  vicieuse  du  pied  droit, 
porté  en  dehors  avec  un  grand  coup  de  hache  au 
niveau  de  la  région  sus-malléolaire  externe. 

Malgré  cette  déviation  en  dehors,  quoique  la 
plante  soit  un  peu  aplatie,  ce  n’est  pas  une  vraie 
attitude  en  pied  valgus.  Le  bord  externe  est  nor¬ 
mal.  Le  bord  interne  de  même,  sans  abaissement 
et  sans  saillie  de  la  tête  de  l’astragale  et  du  tuber¬ 
cule  du  scaphoïde.  Peut-être  ce  bord  interne,  ici, 
est-il  un  peu  plus  plat  que  la  normale.  Le  talon 
est  un  peu  renversé,  le  calcanéum  ayant  «roulé», 
la  face  interne  en  bas,  mais  très  peu.  En  arrière, 
le  tendon  d’Achille  descend  très  oblique  en  bas 
et  en  dehors.  Donc,  le  pied  en  soi  est  à  peu  près 
normal,  avec  appuis  normaux,  face  dorsale  nor¬ 
male,  plante  peut-être  un  peu  aplatie.  Mais,  en 
bloc,  il  est  fortement  transporté  parallèlement  à 
lui-même  en  dehors  de  l’axe  vertical  de  la  jambe. 
Il  y  a  un  peu  de  genu  valgum  mais  le  tibia  est 
cependant  presque  vertical,  et,  entre  l’aplomb  de 
la  malléole  interne  et  la  face  interne  du  calca¬ 
néum,  on  mesure  horizontalement  près  de  4  cm. 

Avec  moins  de  valgus  réel  et  plus  de  transla¬ 
tion  du  pied  en  dehors,  parallèlement  à  son  axe 
antéro-postérieur,  cet  aspect  est  à  peu  près  celui 
de  la  fracture  de  Dupuytren,  vicieusement  con¬ 
solidée,  avec  désaxation  considérable. 

Chez  l’enfant,  cette  attitude  doit  nous  faire 
penser  d’abord  à  une  absence  congénitale  du 
péroné,  en  totalité  ou  en  partie.  S’il  manque  seu¬ 
lement  en  partie,  c’est  le  plus  souvent  à  la  région 
inférieure,  et,  lorsque  l’appui  de  la  malléole 
externe  fait  défaut,  le  pied,  repoussé  en  dehors 
par  le  tibia,  se  met  en  valgus.  Mais  c’est  alors, 
presque  toujours,  du  valgus  proprement  dit,  par 
abaissement  et  aplatissement  du  bord  interne, 
par  renversement  et  non  par  translation  du  pied 
en  dehors.  En  outre,  il  est  à  peu  près  constant 
qu’à  ce  valgus  se  joigne  de  l’équinisme,  parce 
que  le  tibia,  convexe  en  avant,  présente  en  ar¬ 
rière  son  plateau  astragalien. 

De  plus,  au  niveau  de  la  coudure  tibiale,  au 
point  culminant  de  cette  courbure,  la  peau  pré¬ 
sente  souvent  une  cicatrice,  quelquefois  adhérente 
à  l’os.  Enfin,  des  malformations  congénitales  des 
orteils,  une  diminution  de  la  longueur  du  tibia 
sont  assez  souvent  associées  aux  absences  du 
péroné. 

Ici  rien  de  semblable.  Le  tibia  est  à  peine 
légèrement  incurvé  à  convexité  antérieure,  et  le 
raccourcissement  du  membre  est  dû  à  la  position 
vicieuse  du  pied  qui  a  permis  la  descente  en 
dedans  du  tibia,  car  ce  tibia  est  de  même  lon¬ 
gueur  des  deux  côtés  (32  cm.),  mais  la  malléole 
est  plus  près  du  sol  à  droite  qu’à  gauche. 

La  coloration  des  téguments  est  la  même  des 
deux  côtés.  Mais  on  constate  une  atrophie  très 
nette  du  mollet  :  19  cm.  de  tour  à  12  cm.  de  la 
pointe  de  la  rotule  au  lieu  de  22  à  gauche. 

Cet  aspect  extérieur  diffère  donc  par  quelques 
grands  traits,  au  premier  coup  d’œil,  de  celui 
d’une  absence  congénitale  du  péroné.  Et  d’ailleurs 


—  j’y  reviendrai  plus  loin  —  la  déformation  ne 
commença  que  vers  l’âge  de  5  ans.  Cela  dit, 
analysons  de  plus  près  cet  état  local. 

A  la  partie  inférieure,  sur  le  côté  externe  du 
tendon  d’Achille,  se  voit  une  fossette  très  mar¬ 
quée.  A  la  palpation,  de  haut  en  bas,  nous  trou¬ 
vons  le  tibia  à  peu  près  normal,  sauf  la  légère 
incurvation  signalée  plus  haut. 

A  la  partie  supérieure,  la  tête  du  péroné  est' 
facilement  perceptible,  semblable  à  celle  du  côté 
opposé.  En  faisant  plier  le  genou  avec  opposition 
passible  à  la  jambe,  on  tend  le  biceps,  dont  le 
tendon  descend  s’insérer  à  la  tête  du  péroné  de 
façon  normale;  donc  à  ce  niveau  pas  d’anomalie. 

En  suivant  de  haut  en  bas  le  péroné  il  semble 
normal,  peut-être  le  perd-on  à  la  partie  moyenne 
un  peu  plus  que  normalement. 

En  bas  et  en  dehors,  nous  arrivons  au  creux 
marquant  le  coup  de  hache.  En  avant  du  tendon 
d’Achille,  accolée  d’abord  à  ce  tendon  puis  s’en 
écartant  peu  à  peu,  descend  la  corde  des  péro¬ 
niers,  limitant  la  fossette  dont  nous  avons  parlé. 

En  avant  de  cette  corde,  la  palpation  révèle 
une  saillie  osseuse  très  facile  à  sentir,  et  entre  elle 
et  le  dos  du  pied  se  trouve  un  creux.  Cette 
saillie  osseuse,  oblique  en  bas,  en  arrière,  en 
dehors,  est  accolée  en  arrière  contre  le  tendon 
d’Achille  et  sa  face  externe  est  croisée,  en  haut, 
par  les  tendons  péroniers  :  ce  ne  peut  être  que  la 
malléole  externe  prolongée  par  un  assez  court 
fragment  qui  se  perd  derrière  le  tibia.  Celui-ci 
est  très  facilement  perceptible  directement  sous 
le  doigt  au-dessus  et  en  dedans  de  cette  malléole 
externe.  La  ressemblance  est  donc  très  grande 
avec  une  fracture  de  Dupuytren  à  un  degré 
extrême. 

Et  cela  est  confirmé  par  la  radiographie.  Le 
péroné  existe  bien  normalement  à  la  partie  supé¬ 
rieure  et  moyenne,  puis  il  s’effile  en  pointe  aiguë  ; 
en  bas  est  la  malléole  externe,  oblique  en  bas,  en 
arrière  et  en  dehors.  Sa  partie  inférieure  paraît 
à  peu  près  normale  ;  au-dessus  d’elle  est  une  tige 
osseuse  pointue,  séparée  par  15  mm.  environ  de 
la  pointe  du  fragment  supérieur. 

Il  y  a  donc  une  pseudarthrose  du  péroné,  à 


peu  près  à  la  hauteur  classique  de  la  fracture  de 
Dupuytren,  et  le  fragment  inférieur  a  basculé, 
malléole  en  dehors  et  en  haut.  Or,  cette  solution 
de  continuité  ne  paraît  être  ni  congénitale,  ni  en 
rapport  avec  un  trauma  déterminé. 

C’est  à  l’âge  de  5  ans,  en  effet,  alors  que  l’en¬ 
fant  marchait  bien,  que,  sans  cause  connue,  le 
pied  droit  commença  à  dévier  en  dehors,  sans 
souffrance  aucune.  Ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps  que  des  phénomènes  douloureux  sont 
apparus,  provoqués  par  la  marche,  devenue 
fatigante  et  difficile.  Mais  il  s’agit  sûrement  de 


troubles  fonctionnels,  mécaniques,  dus  à  la 
désaxation  du  pied,  et  la  lésion  est  par  elle-même 
indolente  aussi  bien  spontanément  qu’à  la  pres- 


Donc  l’enfant  a  marché  normalement  d’abord, 
:t  c’est  peu  à  peu  que  le  ressort  péronier  s’est 
laissé  forcer  par  l’abduction  àu  pied,  qu’il  s’est 
incurvé,  puis  rompu. 

Donc,  il  n’y  a  pas  eu  trauma  proprement  dit, 
;t  cela  élimine  de  notre  diagnostic  l’hypothèse 
de  fracture  vraie, 

’ie  de  troubles 
trophiques  abou¬ 
tissant  à  la  pseu¬ 
darthrose.  Il  est 
connu,  en  effet, 
que,  partie  par 
suite-  de  la  frac- 
:  elle- même, 
partie  par  suite 
l’immobilisa¬ 
tion  qu’elle  a  né¬ 
cessitée, l’os  rom¬ 
pu  est  le  siège  de 
phénomènes 
atrophiquespres- 
que  toujours  lé¬ 
gers  et  temporai- 
quelquefois 
graves  et  persistants. 

Ainsi,  je  viens  de 
garçon  de  14  ans  qui 
brisé  à  3  ans  l’huméf- 
ensuite  cassé  quatre  fois 
huit  mois  l’avar 


cote.  Figure  4. 

Les  quatre  fractures  ont  eu 
lieu  à  la  suite  de  traumas  véritables,  les  trois  pre¬ 
mières  fois  surtout;  la  quatrième  fut  déterminée 
par  une  violence  presque  insignifiante.  Cela  cor¬ 
respond  à  un  trouble  trophique  certain,  car  sur  la 
radiographie  non  seulement  sont  grêles  et  clairs 
par  décalcification  les  os  de  l’avant-bras,  mais 
l’humérus,  qui  n’a  pas  souffert  récemment  et  qui 
est  très  bien  consolidé,  est  dans  le  même  état.  Et 
il  est  à  noter  que  les  fractures  itératives  de  cet 
avant-bras  ont  guéri  dans  les  délais  normaux,  avec 
des  cals  normaux. 

En  parallèle  avec  cela,  on  peut  mettre  l’ostéo- 
psathyr'ose,  c’est-à-dire  la  fragilité  des  os,  chez 
des  sujets  qui  présentent,  surtout  dans  leur  jeu¬ 
nesse,  des  fractures  en  nombre  considérable.  La 
cause  de  cette  affection  reste  ignorée,  mais  en  tout 
cas  c’est  une  lésion  congénitale  de  tout  le  sque¬ 
lette;  la  fragilité  diminue  à  mesure  que  le  sujet 
avance  en  âge. 

Chez  notre  malade,  un  seul  os  est  atteint,  et  il 
y  a  eu  pseudarthrose,  ce  que  je  n’ai  jamais  observé 
dans  les  cas  auxquels  je  viens  de  faire  allusion. 

De  la  sorte,  on  arrive  à  admettre  une  dystrophie 
locale,  semblable  à  celle  qu’assez  souvent  on 
observe  au  tibia,  où  doivent  être  mises  en  série 
avec  les  véritables  pseudarthroses  congénitales, 
les  incurvations  qui,  plus  ou  moins  tard  dans  l’en¬ 
fance,  se  terminent  par  pseudarthrose,  soit  après 
un  trauma  précis,  soit  après  une  fracture  «  spon¬ 
tanée  » .  Cet  état,  en  relation  pathogénique  possi¬ 
ble  avec  les  absences  d’os,  a  le  tibia  pour  siège 
habituel  mais  non  exclusif.  Au  péroné,  j’ai  ren¬ 
contré  déjà  un  cas  de  pseudarthrose  congénitale  : 
en  voici  un  de  pseudarthrose  tardive,  après  frac¬ 
ture  «  spontanée  ». 


La  cause  de  cet  état  nous  est  inconnue.  On 
peut  invoquer  une  action  nerveuse  ;  et  je  vous 
ferai  remarquer  que  notre  enfant  est  porteur,  sur 
la  peau,  de  taches  café  au  lait  disséminées,  ana¬ 
logues  à  celles  que  l’on  observe  dans  la  neuro¬ 
fibromatose  dite  «  maladie  de  Recklinghausen  ». 
Je  ne  lui  ai  trouvé  aucune  tumeur  de  «  mollus- 
cuin  »,  mais  on  sait  que  le  développement  de  ces 
tumeurs  est  souvent  assez  tardif. 

Je  ne  crois  pas  que,  par  l’avivement  et  la  suture 
du  fragment,  même  avec  interposition  de  greffes 
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osseuses,  ou  puisse  obtenir  la  consolidation  : 
même  au  tibia,  où  là  coaptation  de  larges  surfaces 
osseuses  avivées  est  possible,  l’échec  est  là  règle 
dans  les  cas  de  ce  genre.  En  opérant,  je  tenterai 
cette  juxtaposition  des  deux  bouts  du  péroné, 
pààis  mon  but  principal  va  être  dé  pratiquer  une 
arthrodèse  tibio-àstràgaliéhne,  pour  rendre  à  la 
jambe  l’appui  dont  la  prive  la  bascule  dé  la  mal¬ 
léole  externe.  Comme  le  tibia  a  conservé  sa  lon¬ 
gueur,  j’en  espère  un  bon  résultat  fonctionnel, 
.le  fais,  cependant,  quelques  réserves  sur  le 
succès  de  la  soudure  osseuse,  car  dans  le  cas  de 
pseudarthrose  congénitale  du  péroné  dont  je 
viens  de  vous  dire  un  mot,  une  ostéotomie  du 
tibia  fut  suivie  de  pseudarthrose  de  cet  os,  qui 
sûrement  avait,  lui  aussi,  subi  un  trouble  de  nutri¬ 
tion  ‘. 


IA  STABILISATION  DES  VÉGÉTAUX 

SES  CONSEQUENCES  —  SON  A  VENIR 
Par  M.  A.  GORIS 

Dans  les  journaux  médicaux  et  pharmaceu¬ 
tiques,  on  parle  fréquemment,  depuis  quelques 
années,  de  «plantes  stabilisées»,  de  «  stérili¬ 
sation  des  végétaux  ».  Beaucoup  de  médecins 
s’en  étonnent  maintenant,  dont  l’attention  n’a  pas 
été  retenue  par  les  premières  publications.  Ils  se 
demandent  quelle  est  la  signification  exacte  de 
ces  expressions,  quelle  théorie  justifie  ce  traite¬ 
ment  nouveau  appliqué  aux  végétaux;  ils  se 
demandent  surtout  en  quoi  cela  peut  intéresser  la 
thérapeutique  et  quel  est  l’avenir  de  la  méthode  .1 

C’est  pour  répondre  à  ces  diverses  questions 
que  nous. avons  écrit  cet  article.  Nous  y  voulons 
dire,  d’abord,  sur  quelles  données  scientifiques 
s'appuie  cette  thérapeutique  nouvelle;  puis, 
nous  verrons  quelle  est  la  répercussion  néces¬ 
saire  de  ces  travaux  de  laboratoire  sur  la  prépa¬ 
ration  des  médicaments  galéniques  et  sur  leur 
emploi.  Nous  montrerons  enfin  quel  est  l'avenir 
de  ces  formes  médicamenteuses  nouvelles,  pré¬ 
cieuses  au  médecin  par  la  modalité  spéciale  et 
toujours  égale  à  elle-même  de  leur  action  phar¬ 
macodynamique. 

I.  —  La  stabilisation  des  végétaux  a  pour  but 
de  détruire  les  ferments  solubles  qui,  présidant 
pendant  la  vie  aux  réactions  biologiques  de  la 
plante,  y  modifient,  après  la  mort,  la  nature  des 
substances  chimiques  cl  leurs  relations  entre 
elles. 

Cela  paraît  fort  clair  lorsqu’on  examine  les 
phénomènes,  qui  se  produisent  pendant  la  dessic¬ 
cation  des  plantes. 

Une  plante  que  l’on  vient  de  cueillir  continue 
à  vivre  encore  un  certain  temps.  ‘Elle  vit  à  scs 
dépens,  utilise  pour  cela  scs  réserves  qu’elle 
transforme  et  détruit  au  moins  en  partie.  Parmi 
ces  substances  se  trouvent  les  hydrates  de  car¬ 
bone  :  amidon,  saccharose,  etc.  Parmi  elles  aussi 
on  range  souvent,  peut-être  à  tort,  les  glucosides 
et  les  alcaloïdes.  Ces  «  principes  actifs  »  des  dro¬ 
gues  subiront  donc  pendant  la  dessiccation,  une 
diminution  dont  se  ressentira  l’activité  totale  :  la 
plante  sèche  sera  de  ce  fait,  toutes  proportions 
gardées,  moins  active  que  la  plante  fraîche. 
D’autre  part,  des  transformations  chimiques 
s’effectuent  aussi  pendant  la  dessiccation,  et  sont 
réalisées  par  des  ferments  normaux  de  la  plante. 
La  transpiration,  l’évaporation,  enlèvent  à  la 
plante  cueillie  la  majorité  de  son  eau  de  végéta¬ 
tion.  Cela  détermine  une  rupture  complète  de 
l’équilibre  entre  les  cellules  :  des  échanges  se 
font  entre  elles,  qui  ne  s'e  font  pas  à  l’étal  normal 
et  mettent  en  contact  les  ferments  et  lès  subs- 


1 .  La  consolidation  a  été  obtenue  et  l’appui  sur  le  sol 
os t  devenu  solide.  Je  remercie  M.  Thierry,  externe  de 
service,  des  notes  qui  m’ont  servi  à  rédiger  cette  leçon. 


tances,  primitivement  séparées  d’eux,  sur  les¬ 
quelles  ils  peuvent  alors  agir.  Hydrolases, 
oxydases,  coagulascs  collaborent  à  la  transfor¬ 
mation  des  substances  chimiques  initiales  et, 
lorsque  la  dessiccation  est  terminée,  les  relations 
normales  entre  ces  substances,  comme  leur 
nature  chimique  même  sont  complètement  modi¬ 
fiées. 

Cette  différence  entre  la  composition  chimique 
de  la  plante  fraîche  et  celle  de  la  plante  sèche 
était  implicitement  admise  depuis  longtemps. 
C’est  pour  conserver  à  la  plante  fraîche  sa  com¬ 
position  cl  ses  propriétés  que  l’on  préparait  les 
alcoolalurcs.  On  pensait  que  l’action  de  l’alcool 
froid  à  06°  sur  la  plante  suffisait  pour  empêcher 
toute  altération.  On  ignorait  que,  même  en  milieu 
alcoolique,  les  ferments  agissent. 

La  démonstration  scientifique  de  ces  transfor¬ 
mations  par  les  ferments  au  cours  de  la  dessic¬ 
cation  des  végétaux  a  été  donnée  par  M.  Bour- 
quelot,  dont  les  premières  recherches  à  ce  sujet 
datent  de  1890,  et  se  rapportent  à  la  transfor¬ 
mation  des  matières  sucrées  chez  les  champi¬ 
gnons,  après  leur  récolte.  Au  Congrès  de  méde¬ 
cine  de  1900,  il  montra  le  rôle  joué  par  les 
ferments  oxydants  dans  l’altération  des  teintures 
et  autres  préparations  pharmaceutiques.  Il  prit 
comme  exemple  la  kola;  il  montra  qu’à  partir 
des  noix  de  kola  fraîches  on  peut,  par  un  traite¬ 
ment  convenable,  obtenir  un  extrait  presque 
blanc,  donnant  avec  l’eau  «  une  solution  à  peine 
teintée  de  rose  qui  n'abandonne  au  chloroforme 
que  des  traces  de  caféine  »,  tandis  que  l’extrak 
préparé  avec  la  kola  sèche  «  donne  une  solution 
qui  abandonne  facilement  la  caféine  au  chloro¬ 
forme. 

Nos  recherches  personnelles  sur  la  kola  ont 
donné  l’explication  de  ce  fait.  Dans  la  kola 
fraîche,  il  existe  une  combinaison  cristallisée  :  la 
kolatinc-caféine,  qui,  en  se  dédoublant,  donne, 
de  la  kolatine,  corps  parfaitement  cristallisé,  et 
de  la  caféine.  Cette  combinaison  est  insoluble 
dans  le  chloroforme;  elle  est  dissociable  par 
l’eau,  surtout  par  l’eau  bouillante.  Il  en  résulte 
qu’en  traitant  par  le  chloroforme  une  solution 
d’extrait  de  noix  de  kola  fraîches,  on  n’enlève 
que  des  traces  de  caféine.  Dans  la  noix  ordinaire 
du  commerce,  séchée  au  soleil  des  tropiques,  et 
dans  les  préparations  faites  avec  cette  drogue,  la 
combinaison  kolatine-caféine  n’existe  plus  :  la 
kolatine  s’est  oxydée  ên  donnant  un  «  rouge  de 
kola  »  cl  la  caféine  libre  peut  alors  entrer  totale¬ 
ment  en  solution  dans  le  chloroforme. 

Stabiliser  une  plante  médicinale,  c’est  donc 
détruire  tous  les  ferments  solubles  existant  nor¬ 
malement  dans  ce  végétal,  et  cela  dans  le  but  d’y 
empêcher  toute  transformation  chimique  ulté¬ 
rieure.  Les  moyens  qui  permettent  d’atteindre  ce 
résultat  sont  peu  nombreux. 

Le  premier  procédé  employé  fut  celui  qu’in¬ 
diqua  M.  Bourquelot  à  la  suite  de  ses  recherches. 
Pour  se  mettre  à  l'abri  des  actions  fermentaires, 
lors  du  traitement  des  végétaux,  il  laissait  tomber 
la  plante  dans  l’alcool  bouillant  et  maintenait 
l’ébullition  pendant  une  demi-heure.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  on  obtient  un  liquide  alcoolique  renfer¬ 
mant  les  principes  de  la  plante  fraîche,  mais  la 
plante  elle-même  ne  peut  plus  être  utilisée.  En 
réalité,  on  obtient  une  préparation  stabilisée  faite 
avec  de  l’alcool  dilué  par  l'eau  de  végétation  de 
la  plante,  et  non  une  matière  première  stabilisée, 
qui  permettra  un  traitement  ultérieur  par  l’eau, 
l’alcool  fort,  ou  même  par  d’autres  solvants. 

MM.  Goris  et  Arnould  ont  préconisé  une  autre 
méthode,  qu’ils  appliquent  [à  la  stérilisation  des 
noix  de  kola  :  celles-ci  sont  traitées  à  l’autoclave 
par  la  vapeur  d’eau  sous  pression  à  105°.  La 
même  méthode  est  applicable  à  tous  les  organes 
résistants  :  tiges,  racines,  graines,  fruits.  Une 
technique  dérivée  de  la  précédente,  et  d'uc,  à 
MM.  Perrot  et  Goris,  a  permis  d’étendre  la  stéri¬ 
lisation  aux  tissus  plus  fragiles  :  feuilles,  flemrs. 

Il  n’était  plus  possible  d’employer  dans  ce  ca'.s  la 


vapeur  d'eau  :  Les  auteurs"  ont  eu  recours  à 
l’alcool,  à  l’acétone,  en  résumé  à  des  liquides 
dont  le  point  d’ébullition  est  inférieur  à  100°. 
On  introduit  les  organes  végétaux  dans  un  auto¬ 
clave  particulier,  dans  lequel  arrivent  les  vapeurs 
stérilisantes  sous  pression  d’un  quart  d’atmo¬ 
sphère.  On  maintient  le  contact  de  une  à  cinq 
minutes,  suivant  le  cas.  Si  l’opération  est  bien 
conduite,  il  ne  sort  presque  pas  de  suc  cellulaire 
des  tissus  végétaux.  On  retire  la  plante  et  on  la 
sèche  à  l’étuve. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  la  première  étape  de  lit 
méthode  de  stabilisation.  Elle  nous  met  en  pos¬ 
session  d’une  matière  première  privée  de  fer¬ 
ments  solubles,  dont  les,  principes  immédiats  se 
trouvent  dans  l’état  même  où  ils  se  trouvaient 
dans  la  plante  au  moment  de  la  récolte.  Ce  qui 
fait  le  grand  intérêt  de  celte  matière  première 
stabilisée,  c’est  quelle  peut  être  utilisée  pour  pré¬ 
parer,  sans  aucune  exception,  toutes  les  formes 
pharmaceutiques  désirables.  Cela  est  de  la  plus 
grande  importance  et  n’a  pas  é'té  remarqué  suffi¬ 
samment;  au  début;  c’est  pourtant  en  cela  que 
consiste  toute  la  valeur  pratique  de  cette  méthode. 

Dans  la  seconde  étape,  en  effet,  nous  pourrons 
faire,  avec  ces  matériaux,  des  poudres,  cachets, 
comprimés  ;  des  préparations  aqueuses  :  infusions, 
macérations;  des  préparations  alcooliques  :  tein¬ 
tures,  alcoolatures,  extraits,  extraits  fluides,  vins. 
Parmi  ces  préparations,  toutes  ne  sont  pas  égalè- 
ment  recommandables.  L’extrait  mou  possède 
quelques  inconvénients  ;  la  stabilisation  s’est 
opposée  à  l’oxydation  de  la  chlorophylle,  qui  se 
dissout  alors  très  facilement  dans  l’alcool  et  qu’on 
retrouve  en  grande  quantité  dans  l’extrait.  D’autre 
part,  il  est  peu  rationnel  de  soumêttre  à  la  chaleur 
des  préparations  dont  la  matière  première  a  été 
traitée  avec  tant  de  précautions.  On  a  donc  cherché 
à  réaliser  une  forme  plus  avantageuse.  En  évapo¬ 
rant  à  froid,  dans  le  vide,  jusqu’à  concentration 
convenable,  on  obtient  un  extrait  auquel  on  enlève 
la  chlorophylle  entraînée  par  un  lavage  à  l’éther 
anhydre.  Ce  lavage  n’enlève  pas  de  principes 
actifs,  parce  que  ceux-ci  existent  très  générale¬ 
ment  dans  la  plante  à  l’état  de  combinaisons  avec 
les  tanins,  combinaisons  insolubles  dans  l’éther. 
Par  ces  divers  perfectionnements  on  obtient,  à 
partir  des  plantes  fraîches,  ce  que  l’ôn  désigne 
commercialement  sous  le  nom  d’iNTRAix. 

Nous  avons  suffisamment  montré  dans  les 
paragraphes  qui  précèdent  comment  là  composi¬ 
tion  chimique  des  préparations  pharmaceutiques 
est  influencée  par  la  stabilisation.  Bien  certaine¬ 
ment  des  différences  devaient  exister  aussi  dans 
l’action  physiologique  de  ces  préparations.  Nous 
n'en  donnerons  qu’un  exemple. 

Nous  avons  vu  que  l’extrait  de  kola  préparé  avec 
la  noix  stabilisée  renferme  la  combinaison  kola¬ 
tine-caféine,  et  qu’elle  ne  se  retrouve"  pas  dans 
les  préparations  faites  avec  la  noix  sèche.  Or,  la- 
comparaison  de  l’action  pharmacodynamique  de 
là  kolatine  à  celle  dé  la  caféine  montre  que  ces 
deux  actions  sont  bien  différentes.  11  existe  une" 
sorte  d’antagonisme  entre  l’action  de  la  caféine  et 
celle  de  la  kolatinè,  aussi  bien  sur  les  muscles 
que  sur  le  système  nerveux  central,  antagonisme 
probablement  susceptible  d’empêcher  l’action 
contracturante  des  fortes  doses  de  caféine  sur 
les  muscles  et  en  particulier  sur  le  myocarde  : 
on  sait  d’ailleurs  que  cet  effet  particulier  consti¬ 
tue  l’une  des  principales  contre-indications  de 
l'emploi  de  la  caféine  en  thérapeutique. 

IL  —  Admettant  après  cela  les  avantages  de  la 
stabilisation,  et  connaissant. la  technique,  voyons 
comment  ce  progrès  pourra  être  réalisé  par  la 
pharmacie.  Cela  nous  montrera  qu’une  transfor¬ 
mation  complète  des  méthodes  pharmaceutiques 
industrielles  est  inévitable  et  nécessaire. 

L’industriel  qui  emploiera  la  méthode  de  stabi¬ 
lisation  se  trouvera  devant  un.  certain  nombre  de 
problèmes  qu’il  devra  forcément  résoudre  car, 
une  fois  engagé  dans  celte  voie,  un  enchaînement 
de  faits  sous  la  dépendance  les  uns  des  autres, 
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l'entraineront  malgré  lui  dans  uimgûrie  de  modifi¬ 
cations  qui  constitueront  un  réel  progrès  sur 
l’ctat  actuel,  et  cela  pour  le  plus  grand  progrès 
d.c  la  thérapeutique  et  de  la  pharmacologie. 

Tout  d’abord,:  et  sans  que  cette  opinion  soit 
exagérée,; nous  estimons,  que  la  récolte  des  végé¬ 
taux  sera  transformée  de  façon  complète.  Les 
récolteurs  devront  envoyer  à  l’usine,  où  elles 
seront  traitées, _Ies  plantes, fraîches  ;  ils  devront 
apporter  plus  de  soins  à  la  récolte,  parce  que  les 
produits  fournis  par  eux  seront  surveillés  et 
vérifiés  au  cours  des  manipulations,  et  parce  que 
cette  vérification  sera  fyepucoup  plus  facile  sur 
les  échantillons  frais  que  sur  les  balles  de 
plantes  séchéps  et  .comprimées  du  commerce. 

Mais,  les  .frais  de  transport  vont  être  considé¬ 
rablement  augmentés  ! .  11  faudra  envoyer  en 
grande  vitesse  des  plantes  contenant  loute  leur 
eau  de  végétation;  le  prix  de  revient. sera  très 
élevé,  puisque  le  poids  à  transporter  sera  beau¬ 
coup  plus  considérable  el  le  transport* plus  ra¬ 
pide.  On  ne  peut,  d’autre  part,  songer  à  créer  un 
matériel  roulant,  qui  permettrait  de  stabiliser  les 
végétaux  sur  le  lieu  même  de  la  récolte,  parce  que 
l’emploi  de  l’alcool  occasionnerait  des  formalités 
de  régie. 

Pour  ces  deux  raisons  matérielles,  et  aussi 
pour  répondre  aux  considérations  scientifiques 
indiquées  plus  haut,  à  savoir  :  que,  plus  la  plante 
sera  rapidement  traitée  aussitôt  la  répolte,  meil¬ 
leur  sera  le  produit  obtenu,  l’industriel  aura  tout 
avantage  ,  à  cultiver  lui-même  les.  plantes  qu’il 
veut  stériliser.  Il  réduira  ainsi  les  frais  de  son 
exploitation.  Une  autre  raison,  d’ordre  différent, 
s’ajoute  aux  précédentes  :  certaines  plantes  doi¬ 
vent  être  récoltées  avec  soin,  en  terrain  déter¬ 
miné,  à  un  moment  voulu.  Gela  n’est  guère  pos¬ 
sible  avec  des  récolteurs  non  surveillés. 

Les  cultures  ainsi  installées  nécessiteront  des 
frais  élevés  ;  c’est  ainsi  que  la  main-d’œuvre,  à 
certaines,  époques  de  l’année,  est  très  grande. 
Pour  obtenir  ,  une  utilisation  plus  complète,  un 
rendement  continu,  l’industriel,  à  côté  des  plantes 
destinées  à  être  stabilisées,  sera  amené  à  cultiver 
d’autres  végétaux  utiles  à  la  pharmacie,  ou  à 
l’herboristerie. 

Aux  vastes  entreprises  ainsi  établies,  il  faudra 
des  «  séchoirs  industriels  »  spéciaux.  Pour  de 
grandes  quantités  de  plantes,  on  ne  pourra  se 
contenter  des  méthodes  actuelles  :  des  aires, bat¬ 
tues,  des  greniers,  des  hangars.  Donc,  plus  de 
plantes  exposées  à  l’influence  des  intempéries, 
des  alternatives  de  sécheresse  et  d’humidité,  qui 
favorisent  la  moisissure,  les  fermentations  et, 
par  suite,  l'altération  des  principes  actifs.  Tout 
cela  sera  évité  par  l’établissement  des  séchoirs. 

A.  côté  de  ces  modifications  pratiques,  nous 
voyons  une  évolution  considérable  des  méthodes 
de  laboratoire  du  pharmacologue. 

Celui-ci  aura  à  étudier  la  variation  des  prin¬ 
cipes  actifs  des  végétaux,  sur  laquelle  beaucoup 
d’obscurité  règne  encore.  Il  devra  étudier  simul- 
tanémènt  le  rendement  des  végétaux  en  principes 
actifs  et  principes  extractifs ,  car  ces  deux  facteurs 
peuvent  se  trouver  en  antagonisme. 

Une  plante  plus  riche  en  alcaloïde  n’est  pas 
forcément  plus  avantageuse  ;  si  le  rendement  en 
extrait  est  exagéré,  lés  préparations  obtenues  à 
partir  de  cette  matière  première  voient  leur 
activité  diminuer.  Il  ne  faut  donc  pas  songer  à 
augmenter  le  rendement  des  plantes  en  «  extrac¬ 
tif  »  sans  songer  à  amener  une  augmentation 
parallèle  de  l’alcaloïde  ou  du  glucoside.  Les  deux 
doivent  marcher  de  front,  et  ce  n’est  pas  là  un 
des  côtés  les  moins  intéressants  du  problème 
pharmacologique  qui  se  trouve  ainsi  posé. 

Pour  cela,  le  pharmacologue  devra  séparer  les 
diverses  actions  qui  peuvent  influencer  ces  ren¬ 
dements  ;  il  étudiera  l’influence  des  races,  defe 
variétés  ;•  il. modifiera  les  conditions  de  culture  : 
engrais,  amendements  ;  il  suivra  l’évolution  des 
principes  au  cours  de  la  végétation.  Par  là,  l’an¬ 
tique  matière  médicale  prendra  une  vie  nouvelle; 


elle  quittera  ses  laboratoires  étroits,  ses  salles 
de  collections  où  les  plantes  soigneusement  clas¬ 
sées  et  mortes  depuis  longtemps  s’offrent  au 
chercheur;  elle  descendra  «  aux  champs  »,  et  nul 
doute  qu’elle  y  trouve,  pour  son  plus  grand  bien, 
un  «  laboratoire  plus  aéré  ».  Culture  et  récolte 
des  plantes  cesseront  d’être  régies  par  l’empi¬ 
risme  ,  pour  se  placer  sous  le  contrôle  de  la 
science,  et  constitueront  dévastés  sujets  de  re¬ 
cherche. 

III.  —  La  physiologie,  la  clinique1  sont  appe¬ 
lées,  elles  aussi,  à  tirer  de  tout;  cela  lé  plus  grand 
profit. 

Et-  d’abord,  c’est  aux  méthOdos  physiologiqucs 
que  l’on  s’adressera  surtout' pour  guider  la  théra¬ 
peutique  dans  l’emploi  de  ces  nouveaux  produits. 
Depuis  que  les  principes  immédiats  définis,  glu- 
cosides  ou  alcaloïdes,  sont  considérés  comme  les 
«  principes  actifs  »  des  drogues,  c’est  au  chimiste 
qu’on  demande,  par  leur  dosage,  d’établir  la  va¬ 
leur  d’un  médicament.  Qu’il  y  ait  là  d’utiles  indi¬ 
cations,  nul  ne  le  contestera  ;  mais  qu’on  puisse 
y  ramener  tout  le  problème,  nous  ne  le  croyons 
pas. 

On  oublie  trop  que  nous  ne  connaissons  pas 
toits  les  composés  chimiques  qui  entrent  dans 
une  plante  ;  on  oublie  trop  surtout  que  la  nature 
chimique  de  ces  composés  n’intervient:  pas  seule 
dans  l’action  pharmacodynamique  ;  une  grande 
influence  appartient  aux  relations  des  principes 
chimiques  entre  eux  et  c’est  l’action  totale  rln  com¬ 
plexe  naturel  qu’il  faut  mesurer.  La  chimie  donne 
des  renseignements  utiles,  mais  elle  doit  céder 
ici  le  pas  à  la  méthode  physiologique  et  n’être 
son  auxiliaire  qu'au  même  litre  que  la  botanique 
ou  la  physique.  C’est  après  l’essai  physiologique 
sur  l’animal  que  lé  médecin  pourra  tenter  l'ap¬ 
plication  à  l’homme. 

Le  clinicien  ainsi  éclairé  sur  les  préparations 
qui  lui  sont  remises  pourra  dès  lors  faire  œuvre 
utile.  Il  sera  en  possession  de  médicaments  tou¬ 
jours  comparables  à  eux-mêmes,  toujours  étu¬ 
diés,  le  plus  souvent  titrés  physiologiquement. 
Les  observations  seront  d’autant  plus  intéres¬ 
santes  que  les  garanties  fournies  par  la  plante 
qui,  de  la  germination  à  la  stabilisation,  aura  été 
suivie  par  l’agronome,  le  chimiste,  le  pharmaco¬ 
logue  et  le  physiologiste,  lui  donneront  plus  de 
sécurité  dans  leur  emploi. 

Cette  sécurité  ouvre  donc  de  nouvelles  voies  à 
Une  thérapeutique  galénique  renouvelée . 

Telles  sont  les  conséquences  que  nous  semble 
devoir  entraîner  l'a  méthode  de  stabilisation  des 
végétaux.  Elle  transforme  scientifiquement  la 
préparation  des  médicaments  galéniques  ;  elle 
intéresse,  par  les  essais  qui  précèdent  leur  em¬ 
ploi,  la  biochimie  végétale,  la  physiologie  ;  elle 
donne  aux  thérapeutes  des  instruments  sérieux  et 
éprouvés. 

Quel  sera  son  avenir  !'  Les  cliniciens  seuls 
peuvent  nous  répondre.  Mais  ils  trouveront  dans 
leurs  observations  Un  point  d’appui  si  sérieux, 
étayé  sur  les  données  scientifiques  les  plus  ré 
rentes,  que  leur  réponse  n’est  pas  douteuse. 

En  tout:  cas,  d’ores  et  déjà',  la  méthode  de  sta¬ 
bilisation  avec  ses  produits  dérivés  se  pose,  non 
pas  en  adversaire,  mais  en  concurrente  consciente 
de  sa  valeur  dés  produits  chimiques  définis. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  des  varices  du  membre  infé¬ 
rieur  par  l’anastomose  saphéno-fémorale1.  — 

La  suture  vasculaire,  conquête  de  la  chirurgie 
moderne,  n'a  pas,  sans  doute,  transformé  la  tech¬ 
nique  opératoire,  mais  elle  a  fourni  un  certain 

T.  P.  Delbet  et  P.  SIÔCQUOT.  «  Varices  du  membre 
inférieur  (pathogénie  ét  traitement)  ».  Annales  de  la  Cli¬ 
nique  chirurgicale  du  prof.  Delbet,  1913,  n»  2. 


nombre  d'applications  intéressantes,  permis  des 
interventions  nouvelles  sur  les  vaisseaux,  dont 
les  premiers  résultats  sont  encourageants. 

C’est  surtout  dans  la  chirurgie  des  artères 
qu’elle  a  trouvé,  son  emploi  :  suture  des  plaies 
artérielles  au  niveau  de  certains  gros  troncs  dont 
la  ligature  est  dangereuse;  opérations  conserva¬ 
trices  dans  les  anévrismes,  qui  assurent  à  la  lois 
la  suppression  de  la  poche  et  la  conservation  de 
la  perméabilité  de  l’artère  (anôvrismorraphie  de 
Matas,  résection  de  l’anévrisme  suivie  de  suture 
circulaire  ou  de  transplantation  vasculaire);  arté¬ 
riotomie  dans  les  gangrènes  emboliques;  anasto- 

oblitération  artérielle. 

En  chirurgie  veineuse,  les  applications  de  la 
suture  vasculaire  sont  moins  nombreuses,  et,  eu 
dehors  de  la  suture  de  quelques  gros  troncs 
veineux  (veine  cave,  veine  porte,  jugulaire  in¬ 
terne)  pour  des  plaies  accidentelles  ou  Opéra¬ 
toires,  on  ne  peut  citer  que  les  tentatives,  jus¬ 
qu’ici  infructueuses,  d’anastomose  porto-cave 
dans  les  cirrhoses  du  foie,  et  l’anastomose 
saphéno-fémorale  récemment  proposée  comme 
traitement  des  varices  de  la  saphène  interne. 

La  thérapeutique  des  varices  est,  on  lq  sait, 
riche  de  procédés  opératoires,  et  ce  serait  peut- 
être  le  cas  de  répéter,  suivant  une  formule  deve¬ 
nue  classique,  que,  si  les  procédés  sont  aussi 
nombreux,  c’est  qu’aucun  n’est  pleinement  salis: 
faisant.  En  tout  cas,  tous  ces  procédés,  dont  la 
valeur  est  inégale  et  qui  .répondent  à  des  indica¬ 
tions  cliniques  -qu’il  faut  savoir  poser  exac¬ 
tement,  comptent  d’assez  nombreux  échecs.  Les 
chiffres  réunis  par  Jeannel,  dans  son  Rapport  au 
XXIIIe  Congrès  français  de  Chirurgie  (1910),  en 
fournissent  une  preuve  évidente:  pour  ne  retenir 
que  les  opérations  les  plus  employées,  on  voit 
que  la  proportion  des  insuccès  plus  ou  moins 
complets  atteint  44  p.  100  pour  la  ligature  ou  la 
résection  simple  de  la  saphène  (opération  de 
Trendelenburg),  40  p.  100  pour  les  ligatures  ou 
résections  multiples  et  étagées  (opération  de 
Schwartz),  35  pour  100  pour  l’excision  isolée  des 
paquets  variqueux,  50.  p.  100  pour  les  résections 
partielles  étendues  des  saphènes,  tandis  qu’elle 
ne  serait  que  de  5  pour  100  dans  la  saphénectomie 
lo taie. 

L’inconstance  des  résultats  autorise  doue  à 
chercher  des  méthodes  opératoires  nouvelles  : 
l’anastomose  saphéno-fémorale,  la  dernière  venue, 
est  ingénieuse  et  se  base  sur  des  données  ana¬ 
tomo-physiologiques  exactes  et  intéressantes. 

L’idée  en  appartient  tout  entière  à  Pierre 
Delbet,  qui,  dès  1907,  publiait  à  l’Académie  de 
Médecine  scs  premiers  résultats.  C’est  ce  chirur¬ 
gien  qui,  après  avoir  imaginé  la  conception  théo¬ 
rique  de  l’anastomose  saphéno-fémorale,  en  a  fixé 
les  indications  et  la  technique  et  en  a  montré  la 
valeur  par  une  série,  déjà  importante,  de  cas  cli- 

En  dehors  de  lui,  il  n’y  a  guère  à  citer;  comme 
s’étant  occupés  de  cette  question,  que  deux  chir- 
ntrgiens  russes,  liesse  et  Schaack,  dont  les  tra¬ 
vaux  ont  été  inspirés  par  ceux  de  Delbet.  Ils  onl 
étudié  l’anastomose  saphéno-fémorale  au  point  de 
vue  anatomique  et  ils  l’ont  exécutée  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades;  dans  leur  première  com¬ 
munication,  au  Congrès  des  chirurgiens  russes 
11910),  ils  parlaient  de  18  cas  opérés;  l’année 
suivante,  au  Congrès  allemand1,  ils  arrivaient  à 
un  total  de  23  observations.  A  ce  même  Congrès, 
Frangenheim  (de  Kônigsberg)  rapportait  un  cas 
personnel  d’anastomose  saphéno-fémorale  suivi 
de  succès,  et  Coenen  (de  Breslau)  un  cas  d’anas¬ 
tomose  de  la  veine  tibiale  postérieure  avec  la  sa¬ 
phène  dans  le  creux  poplité. 


1.  Hesse  et  Schaak.  —  «  Die  sapheno-feinoralo  Anas¬ 
tomose,  einc  Ucberpflanzung  der  Vena  sapliena.  in  die 
Vcnà  fémoralis  nïittcls  Géfflssnnüt  al  s  opérative  Behahcl- 
lungsmethode  béi  Varicèn  XL •  Congrès  allemand  de 
Chirurgie ,  Berlin,  1911,  et  Atch  'v  /.  hlin.  Chirurgie ,  1911, 
t.  XCV,  fasc.  2. 
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Le  raisonnement  qui  a  conduit  Delbet  à  prati¬ 
quer  l’anastomose  saphéno-fémorale  chez  les  vari¬ 
queux  est  le  suivant.  Dans  les  varices  de  la 
saphène  interne  dues  à  l'insuffisance  valvulaire  — 
el  ce  sont  les  plus  fréquentes  —  la  condition 
essentielle  que  doit  réaliser  toute  intervention 
chirurgicale  est  la  suppression  totale  du  reflux  de 
haut  en  bas.  La  simple  ligature  u’v  suffit  pas,  car 
le  reflux  peut  alors  se  produire  par  les  collaté- 

partie  supérieure  de  la  saphène,  jusqu’à  son 
embouchure  et  avec  toutes  les  collatérales  qui  y 
aboutissent.  Cette  résection  supprime  le  reflux  de 
haut  en  bas,  mais  elle  entraîne  un  certain  degré 
de  stagnation  dans  le  territoire  de  la  saphène, 
au-dessous  de  la  ligature  :  le  sang  ne  trouve  plus 
de  voie  d’écoulement  facile,  car  il  n’existe  pas  ou 
il  n’existe  qu’cxccptionnellernent  des  anastomoses 
entre  la  saphène  et  la  fémorale  à  la  cuisse. 

«  On  obtiendrait,  sans  doute,  un  résultat  bien 
supérieur  si  on  permettait  à  la  veine  de  se  vider 
tout  en  la  mettant  à  l’abri  des  variations  de  pres¬ 
sion  de  la  cavité  abdominale.  Ce  double  deside¬ 
ratum  ne  peut  être  réalisé  qu’en  interposant  entre 
l’abdomen  et  la  saphène  une  valvule  efficace.  On 
ne  peut  espérer  refaire  les  valvules  forcées  de  la 
saphène  —  encore  que  Jianu  ait  tenté  la  création 
d’une  valvule  artificielle  par  invagination  de  la 
paroi  veineuse,  —  mais  on  peut  l’aboucher  dans 
une  veine  dont  les  valvules  sont  bonnes;  celle 

La  première  condition,  pour  que  l’anastomose 
saphéno-fémorale  puisse  atteindre  son  but,  est 
donc  l’existence  de  valvules  suffisantes  dans  la 
veine  fémorale,  en  aval  de  cette  anastomose.  Les 
recherches  cadavériques  de  Delbet  et  Mocquot, 
de  Hesse  et  Schaack,  ont  précisé  ce  point  d’ana¬ 
tomie.  Delbet  et  Mocquot  ont  constaté  que  la 
fémorale  commune  n’a  qu’une  valvule,  qui  peut 
manquer  ou  être  insuffisante  chez,  les  variqueux, 
mais  que  la  fémorale  superficielle  possède,  en 
moyenne,  trois  paires  de  valvules,  et  souvent 
plus;  la  première  est  située  au-dessous  de  l’em¬ 
bouchure  de  la  fémorale  profonde,  à  une  distance 
de  l’arcade  crurale  qui  varie  de  5  à  13  centimètres  ; 
la  troisième  est  située  à  l’entrée  du  canal  de 
Hunter  ou  dans  les  premiers  centimètres  de  ce 
canal. 

De  l’examen  d’une  centaine  de  sujets,  Hesse  et 
Schaack  ont  conclu  que  la  veine  fémorale  com¬ 
mune,  au-dessus  de  l’embouchure  de  la  saphène, 
présente  habituellement  une  paire  de  valvules, 
mais  que  ces  valvules  peuvent  manquer  dans 
23  pour  100  des  cas  ;  que,  d’autre  part,  au-dessous 
de  la  saphène,  il  existe  toujours  une  et,  dans  les 
trois  quarts  des  cas,  deux  ou  trois  paires  valvu¬ 
laires  ;  la  première  de  ces  valvules  est,  en  géné¬ 
ral,  à  3  ou  4  centimètres  de  l’embouchure  de  la 
saphène;  dans  12  pour  100  des  cas,  elle  est  plus 
bas,  à  7,  9  ou  10  centimètres. 

Enfin  —  el  ceci  est  particulièrement  intéres¬ 
sant  —  Delbet  et  Mocquot,  examinant  quatre 
sujets  qui  présentaient  des  varices  typiques  de 
la  saphène,  ont  pu  vérifier  que  ces  valvules  de  la 
fémorale  superficielle  demeuraient,  en  pareil  cas, 
parfaitement  suffisantes. 

L’anastomose  saphéno-fémorale,  faite  au-des¬ 
sous  de  la  première  paire  valvulaire,  est  donc 
capable  de  mettre  le  système  saphénien  à  l’abri 
du  reflux  de  haut  en  bas,  du  coup  de  bélier  abdo¬ 
minal,  tout  en  assurant  un  écoulement  facile  du 
sang  veineux  superficiel  vers  les  veines  pro¬ 
fondes.  Elle  ne  réalise  pas  tout  à  fait,  cependant, 
les  conditions  circulatoires  normales  :  en  effet, 
l’absence  de  valvule  au  niveau  de  l’anastomose 
permet  le  reflux  du  sang  des  veines  profondes 
vers  les  veines  superficielles,  et  la  saphène  reste 
soumise  aux  coups  de  bélier  d’origine  musculaire; 
niais  l’observation  clinique  montre  que  ce  reflux 
de  la  profondeur  vers  la  surface  est  de  peu  d’im¬ 
portance. 


Indications  et  contre-indications. —  L’anas¬ 
tomose  saphéno-fémorale  est  donc  légitime  en 
théorie.  Quels  sont  les  cas  cliniques  qui  relèvent 
de  cette  opération? 

Un  premier  point  est  évident  :  seules  les 
varices  de  la  saphène  interne  par  insuffisance 
valvulaire  en  sont  justiciables  ;  dans  les  autres 
variétés,  d’ailleurs  rares,  de  varices  (varices  de 
la  grossesse,  varices  consécutives  à  une  phlé¬ 
bite,  etc.),  il  n’y  a  rien  à  en  attendre.  On  coin- 

attentif,  sur  lequel  je  ne  veux  pas  insister  ici,  de 
l’existence  d’une  insuffisance  valvulaire. 

L’insuffisance  valvulaire  élanL  reconnue,  l’indi¬ 
cation  d’opérer  est  fournie  par  le  volume  même 
des  varices,  leur  tendance  à  l’extension  progres¬ 
sive,  l’existence  de  troubles  fonctionnels  ou  de 
complications.  Mais  la  même  intervention  ne 
s’adresse  pas  à  tous  les  cas  :  il  en  est  qui  doivent 
être  traités  par  l’anastomose  saphéno-fémorale, 
d’autres  par  la  classique  résection  de  la  sa¬ 
phène. 

Delbet  et  Mocquot  se  sont  attachés  à  pré¬ 
ciser  leurs  indications  respectives.  L’anastomose 
s’adresse  surtout  aux  sujets  jeunes  et  bien  por¬ 
tants,  aux  varices  voisines  de  leur  début.  Il  est 
indispensable,  pour  que  l’on  puisse  escompter  un 
résultat  utile,  que  les  veines  aient  conservé  leur 
souplesse  et  leur  contractilité,  de  telle  sorte  qu’une 
fois  supprimé  le  reflux  abdominal,  elles  puissent 
reprendre  leur  calibre  normal  :  les  varices  qui 
disparaissent  complètement  par  l’élévation  du 
membre  ou  par  la  marche  avec  un  lien  élastique 
sont  dans  ce  cas  ;  celles  qui  se  vident  mal  pen¬ 
dant  la  marche,  qui,  une  fois  évacuées,  laissent 
une  dépression  en  rigole  le  long  de  la  veine,  ont 
des  parois  atrophiées  et  ne  disparaîtront  pas 
après  l’anastomose. 

L’anaslornose  est  particulièrement  indiquée 
dans  les  varices  très  étendues,  «  que  l’on  pourrait 
appeler  ramusculaires  »,  où  l’extirpation  de  toutes 
les  veines  dilatées  est  matériellement  impossible. 

Les  contre-indications  de  l’anastomose  saphéno- 
fémorale  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  tiennent 
à  la  disposition  anatomique  des  veines  :  c’est 
ainsi  que  l’opération  est  inapplicable  dans  les 
cas  où  les  varices  se  localisent  à  la  région  de 
la  crosse  et  à  la  partie  supérieure  de  la  saphène, 
c’est-à-dire  au  delà  du  point  où  serait  placée 
l’anastomose;  Hesse  et  Schaack  admettent  égale¬ 
ment  que  le  calibre  trop  étroit  des  veines,  en 
particulier  lorsque  la  saphène  est  dédoublée, 
peut  rendre  impossible  l’opération,  mais  le  cas 
semble  exceptionnel. 

Plus  souvent,  les  contre-indications  résultent 
de  l’altération  trop  profonde  des  veines  ou 
surtout  d’une  complication.  J’ai  dit  qu’il  n’y 
avait  pas  grand’chose  à  attendre  de  l’anastomose 
lorsque  les  parois  veineuses  sont  forcées  et  ont 
perdu  toute  contractilité,  dans  les  cas  de  vé¬ 
ritable  asystolie  veineuse;  de  même,  la  sclérose 
des  parois  veineuses  peut  créer  des  difficultés 
opératoires  et  compromettre  le  résultat  (Hesse  et 
Schaack).  Parmi  les  complications,  la  phlébite  et 
les  reliquats  de  phlébite  (phlébolithes,  épaississe¬ 
ment  et  induration  de  la  veine  ou  du  tissu  cellu¬ 
laire  avoisinant)  constituent  une  contre-indica¬ 
tion  absolue.  Il  en  est  de  même,  ou  presque,  de 
la  rupture  qui,  le  plus  souvent,  s’accompagne  de 
phlébite  ;  cependant  Delbet  a  obtenu  quelques 
succès  dans  des  cas  qui  s’étaient  antérieurement 
compliqués  de  rupture.  L’ulcère,  à  moins  qu’il  ne 
soit  très  ancien  ou  notoirement  infecté,  ne  contre- 
indique  pas  l’anastomose,  et  l’on  verra  plus  loin 
que  les  varices  avec  ulcères  ont  donné  souvent  de 
très  beaux  succès. 

Dans  tous  les  cas  où,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  l’anastomose  saphéno-fémorale  paraît 
contre-indiquée,  on  aura  recours  à  la  résection 
de  la  saphène. 

Technique  opératoire.  —  L’intervention  est 
délicate  et  ne  doit  être  entreprise  que  par  un 
chirurgien  habitue  à  la  suture  vasculaire;  mais 


elle  ne  présente  pas  de  très  grandes  difficultés. 

Comme  dans  toute  la  chirurgie  vasculaire,  la 
condition  indispensable  est  une  asepsie  absolue  : 
la  stérilisation  du  champ  opératoire,  des  mains 
du  chirurgien,  des  instruments  et  du  matériel  de 
suture  doit  être  parfaite;  et,  d’autre  part,  il  faut, 
rejeter  l’emploi  de  tout  antiseptique,  sauf  pour 
la  désinfection  de  la  peau,  qui  peut  être  faite  à 
la  teinture  d’iode,  suivant  la  technique  courante. 

L’asepsie  ést  nécessaire  pour  éviter  la  throm¬ 
bose,  qui  est  le  principal  écueil  à  redouter,  mais 
elle  n’y  suffit  pas,  et  d’autres  précautions  s’im¬ 
posent  également.  Il  faut  ménager  autant  que 
possible  l’endothélium  vasculaire,  et  l’on  s’abs¬ 
tiendra  de  toutes  les  manœuvres  qui  pourraient 
léser  la  paroi  veineuse.  On  sait,  en  outre,  que 
le  suc  des  tissus,  des  muscles  en  particulier,  ast 
un  puissant  facteur  de  coagulation  :  on  s’effor¬ 
cera  donc  d’éviter  le  contact  de  la  plaie  vascu¬ 
laire  aveg  les  tissus  ambiants,  d’où  la  nécessité  de 
dénuder  très  exactement  et  très  complètement  les 
tronçons  veineux  à  anastomoser.  Les  caillots  qui 
se  formeraient  dans  les  veines  ou  à  la  surface  de 
la  plaie  seront  soigneusement  enlevés  avec  une 
pince  ou  chassés  par  une  irrigation  au  sérum. 

L’anastomose  veineuse  sera  faite  suivant  le 
mode  termino-latéral'  (implantation  de  la  saphène 
sectionnée  dans  la  veine  fémorale)  ;  si  l’on  a  soin 
de  couper  la  saphène  en  biseau,  on  obtient  faci¬ 
lement  un  orifice  de  10  mm.  ou  plus.  La  réunion 
vasculaire  sera  assurée  par  une  suture  avec 
points  d’appui  et  surjets  intermédiaires,  suivant  la 
technique  de  Carrel,  qui  est  universellement 
adoptée  à  l’heure  actuelle;  les  points  seront  né¬ 
cessairement  perforants,  en  raison  de  la  minceur 
de  la  veine  fémorale  ;  il  est  parfaitement  inutile 
de  tenter  la  suture  non  perforante. 

Le  siège  de  V anastomose  sera  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  :  dans  le  tiers  supérieur,  on  n’est  pas 
sûr  de  la  placer  au-dessous  d’une  paire  clc  val¬ 
vules  suffisantes,  et  l’opération  peut  manquer  son 
but;  dans  le  tiers  inférieur,  c’est-à-dire  au  canal 
de  Hunter,  la  découverte  de  la  veine  fémorale  est 
plus  délicate,  et  il  est  fréquent  que  l’on  ren¬ 
contre,  au  lieu  du  tronc  commun,  plusieurs  ca¬ 
naux  collatéraux  qui  ne  se  sont  pas  encore  fu¬ 
sionnés.  Delbet  et  Mocquot  conseillent  de  faire 
l’anastomose  à  2  cm.  au-dessous  du  milieu  d’une 
ligne  unissant  l’arcade  crurale  au  tubercule  du 
grand  adducteur.  Hesse  et  Schaack  la  placent  à 
12  ou  14  cm.  au-dessous  de  l’embouchure  de  la 
saphène,  c’est-à-dire  à  20  ou  25  cm.  de  l’arcade 
crurale. 

L’intervention  nécessite ,  pour  être  exécutée 
facilement,  l’interruption  momentanée  de  la  cir¬ 
culation  dans  les  veines  à  anastomoser.  Cette  hé¬ 
mostase  préalable  peut  être  assurée  par  différents 
moyens.  Dans  la  plupart  de  ses  opérations  (22  fois 
sur  30),  Delbet  a  employé  la  bande  d’Esmarch  ;  ce 
procédé  peut  être  suffisant  et  rendre  des  services, 
faute  de  mieux;  mais,  si  bien  appliquée  qu’ait  été 
la  bande,  il  reste  toujours  dans  la  veine  fémorale 
une  certaine  quantité  de  sang,  qui  est  gênante  et 
qui  peut  favoriser  la  formation  d’un  caillot.  Le 
soulèvement  de  la  veine  sur  deux  fils,  la  forci- 
pressure  au  moyen  des  pinces  de  Crile  ou  de 
Hopfner,  réalisent  une  hémostase  plus  directe  et 
plus  exacte  ;  c’est  au  pincement  que  Delbet  et 
Mocquot,  aussi  bien  que  Hesse  et  Schaack,  don¬ 
nent,  en  fin  de  compte,  la  préférence. 

Voici,  d’ailleurs,  la  technique  de  l’intervention, 
telle  qu’elle  a  été  réglée  par  Delbet  et  Mocquot. 
Le  malade,  endormi,  est  placé  dans  le  décubitus 
dorsal;  la  cuisse  est  en  rotation  externe  com¬ 
plète  et  en  flexion  légère,  de  façon  à  bien  exposer 
sa  face  interne. 

Sur  cette  face,  à  sa  partie  moyenne,  on  trace 
une  incision  de  15  cm.,  ayant  son  milieu  au  milieu 
de  la  distance  qui  sépare  l’arcade  crurale  du  con- 

1.  Au  fieu  de  l’anastomose  saphéno-fémorale  directe, 
Custle  (Journal  of  American  medical  Association,  20  Mai 
1911)  a  proposé  l’anastomose  bout  à  bout  de  la  saphène 
uvec  une  branche  collatérale  suffisamment  volumineuse 
de  la  fémorale. 
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dyle  interne;  la  direction  de  cette  incision  est 
légèrement  oblique,  intermédiaire  à  la  direction 
des  deux  veines  à  anastomoser. 

Dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  on  recher¬ 
che  immédiatement  la  saphène  interne,  dont  le  tra¬ 
jet  peut  avoir  été  préalablement  repéré  par  un 
trait  de  nitrate  d’argent;  cette  veine  est  décou¬ 
verte  dans  toute  la  longueur  de  l’incision;  on  la 
libère  et  on  lie  ses  collatérales,  s’il  y  en  a. 

On  incise  alors  l’aponévrose  au  niveau  de  la 
gaine  du  couturier  et  on  met  à  découvert  ce  mus¬ 
cle  ;  on  libère  son  bord  postérieur  et  on  le  récline 
en  avant  sous  un  écarteur  (parfois,  si  l’on  opère 
bas  ou  si  la  saphène  est  très  antérieure,  il  peut  y 
avoir  avantage  à  récliner  le  muscle  en  arrière,  de 
façon  à  passer  au-devant  de  lui).  On  arrive  ainsi 
sur  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  que  l’on 
incise  :  le  premier  organe  qui  se  présente  est  la 
veine  fémorale,  située  en  dedans  et  en  arrière  de 
l’artère.  Exceptionnellement  et  lorsque  l’incision 
est  basse,  on  trouvera,  au  lieu  d’une  veine  unique, 
plusieurs  canaux  non  encore  réunis  :  il  faut  alors 
se  reporter  plus  haut,  jusqu’au  tronc  commun. 
La  veine  fémorale  est  soigneusement  dénudée,  et 
ses  collatérales  sont  liées  et  coupées. 

On  réalise  alors  Y  hémostase  préventive  de  la 
manière  suivante  :  on  place  une  ligature  sur  le 
bout  supérieur  et  une  pince  de  Crile  sur  le  bout 
inférieur  de  la  saphène  et,  entre  les  deux,  on 
coupe  la  veine  en  biseau  très  oblique;  sur  la  veine 
fémorale,  à  3  ou  4  cm.  du  point  où  portera  l’anas¬ 
tomose,  en  amont  et  en  aval,  on  place  deux  pinces 
de  Crile. 

On  peut  maintenant  procéder  à  Y incision  de  la 
veine  fémorale, qui  sera  faite  sur  son  bord  interne 
et  dont  la  longueur  seraproporlionnée  au  calibre 
de  la  saphène  (10  à  12  mm.,  en  général).  Aussi¬ 
tôt  la  veine  ouverte,  on  en  chasse  le  sang  et  les 
caillots  qui  peuvent  y  être  contenus,  par  un 
lavage  au  sérum  tiède,  et  l’on  enduit  les  bords  de 
la  plaie  vasculaire  de  vaseline  chaude  et  liquéfiée, 
qui  s’opposera  à  la  coagulation. 

Vient  ensuite  le  placement  des  fils  d'appui. 
Hesse  et  Schaack  en  emploient  deux,  .aux  deux 
extrémités  de  l’incision  veineuse.  Delbet  et  Moe- 
quot  en  mettent  quatre  :  un  à  l’angle  supérieur, 
un  à  l’angle  inférieur,  un  au  milieu  du  bord 
antérieur,  un  au  milieu  du  bord  postérieur.  Tous 
ces  points  sont  passés  de  la  même  manière  :  ils 
perforent  d’abord  la  saphène  de  dehors  en 
dedans,  puis  la  veine  fémorale  de  dedans  en  de¬ 
hors;  on  ne  les  noue  que  lorsque  tous  ont  été 
placés. 

Faisant  maintenir  ces  fils  tendus  par  un  aide, 
on  achève  la  réunion  vasculaire  au  moyen  de 
quatre  surjets  intermédiaires,  successivement  dans 
le  quadrant  antéro-supérieur,  dans  le  quadrant 
antéro-inférieur,  dans  le  quadrant  postéro-supé¬ 
rieur  et,  enfin,  dans  le  quadrant  postéro-infé¬ 
rieur;  pour  ces  deux 'derniers,  il  est  nécessaire 
de  renverser  l’anastomose  en  passant  le  fil  d’appui 
inférieur  sous  la  saphène.  L’aiguille  entre  et  res¬ 
sort  à  un  demi-millimètre  de  la  tranche  vascu¬ 
laire.  On  se  rappellera  que  l’épaisseur  de  la 
saphène  est  deux  ou  trois  fois  plus  grande  que 
celle  de  la  veine  fémorale. 

L’anastomose  est  alors  achevée  et  l’on  enlève 
les  pinces,  en  commençant  par  celle  mise  sur  le 
bout  central  de  la  fémorale  et  en  terminant  par 
celle  de  son  bout  périphérique.  S’il  se  produit 
du  suintement  sanguin  le  long  de  la  ligne  de 
suture,  il  suffira,  d’ordinaire,  d’un  peu  de  com¬ 
pression  pour  l’arrêter;  plus  rarement,  il  faudra 
mettre  quelques  points  complémentaires. 

On  laisse  alors  le  couturier  revenir  en  place  et 
recouvrir  l’anastomose,  et  l’on  suture  les  plans 
superficiels. 

L’opération  n’est  pas  encore  terminée,  et  il 
reste  à  pratiquer  la  résection  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  saphène  au-dessus  de  i anastomose . 
Ce  temps  est  indispensable,  car  la  persistance 
d'une  seule  collatérale  peut  entraîner  une  réci¬ 
dive  (Delbet) ."On: prolonge  donc  l’incision  jus¬ 


qu’au  niveau  de  l’embouchure  de  la  saphène,  on 
dissèque  soigneusement  cette  veine,  on  reconnaît 
et  on  lie  tous  ses  affluents  et  l’on  sectionne  le 
tronc  veineux,  après  ligature,  au  ras  de  la  veine 
fémorale. 

Résultats  de  l’axastomose  saphéno-eémo- 
iiale.  —  1°  Résultats  immédiats.  —  Ils  doivent 
être  envisagés  au  double  point  de  vue  de  la  gra¬ 
vité  opératoire  et  de  l’influence  de  l’intervention 
sur  les  troubles  présentés  par  les  malades. 

Si  l’asepsie  a  été  stricte,  l’intervention  est  bé¬ 
nigne;  si  quelque  infection  s’est  produite,  elle 
expose  à  des  complications  qui  peuvent  être 
graves.  Delbet  l’a  pratiquée  30  fois  (sur  28  ma¬ 
lades)  :  tous  ont  guéri  sans  incident  sérieux. 
Hesse  et  Schaack  ont  opéré  23  malades  et  ont 
obtenu  22  guérisons  et  1  mort,  par  thrombose 
septique.et  infection  purulente,  survenue  au  vingt- 
cinquième  jour.  Le  malade  de  Frangenheim  a 
guéri.  C’est  donc  lin  total  de  54  opérations,  avec 
53  guérisons  et  1  mort.  Comme  l’infection  est 
évitable,  la  mortalité  doit,  en  fait,  être  à  peu  près 
nulle;  on  n’a  pas,  jusqu’ici,  observé  d’accidents 
provoqués  par  la  pénétration  d’air  dans  les  veines 
ou  par  une  embolie. 

L’intervention  a  un  effet  constamment  favo¬ 
rable  sur  les  varices  et  les  troubles  qu’elles  dé¬ 
terminent.  Les  signes  fonctionnels,  douleurs, 
crampes,  sensation  de  lourdeur  et  de  fatigue, 
disparaissent  rapidement,  ainsi  que  l’œdème  ;  les 
varices  diminuent  de  volume  et  surtout  de  ten¬ 
sion  ;  les  signes  d’insuffisance  valvulaire  (reflux 
de  haut  en  bas,  irflpulsion  à  la  toux,  etc.)  dispa¬ 
raissent  immédiatement  et  définitivement. 

L’action  de  l’opération  sur  les  ulcères  est  par¬ 
ticulièrement  intéressante  :  13  des  opérés  de 
Delbet  avaient  un  ulcère  et,  chez  11  d’entre  eux, 
cet  ulcère  était  cicatrisé  au  moment  où  le  malade 
quitta  l’hôpital;  Hesse  et  Schaack  ont  vu  13  fois, 
sur  16  cas  où  existait  un  ulcère,  la  cicatrisation 
se  produire  en  moins  d’un  mois  et,  parmi  eux, 
il  y  avait  un  ulcère  calleux  circulaire  qui  guérit 
en  vingt-cinq  jours. 

2“  Résultats  éloignés.  —  Toutes  les  méthodes 
opératoires  préconisées  dans  le  traitement  des 
varices  donnent  une  amélioration  momentanée, 
et  ce  n’est  pas  sur  cette  amélioration  qu’on 
en  peut  juger  la  valeur  thérapeutique  :  seuls  les 
résultats  éloignés  sont  valables  et  toute  la  ques¬ 
tion  se  ramène  à  savoir  dans  quelle  proportion  on 
peut  espérer  une  guérison  définitive. 

Et,  tout  d’abord,  il  faut  s’entendre  sur  ce  que 
sont  ces  guérisons.  «  Il  est  bien  évident,  disent 
Delbet  et  Mocquot,  que  l’anastomose  saphéno- 
fémorale  ne  peut  pas  amener  une  disparition 
immédiate  complète  des  varices,  puisque  les 
veines  dilatées  restent  et  ne  sont  pas  enlevées, 
mais  leur  cause  supprimée  et  leur  déplétion  assu¬ 
rée,  ces  varices  régressent  peu  à  peu  et,  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  finissent  par  disparaître 
complètement.  Parfois  il  persiste,  même  long¬ 
temps  après  l’opération,  des  veines  dilatées,  mais 
elles  ne  causent  aucun  trouble,  elles  ne  sont  l’ori¬ 
gine  d’aucun  accident,  elles  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  à  s’accroître,  mais  bien  plutôt  une  tendance 
à  la  régression  progressive.  Pour  nous,  c’est 
encore  une  guérison,  imparfaite  peut-être  au 
point  de  vue  anatomique,  mais  pleinement  satis¬ 
faisante  au  point  de  vue  fonctionnel.  » 

Or,  il  semble  bien  que,  dans  des  cas  convena¬ 
blement  choisis,  l’anastomose  saphéno-fémorale 
donne  une  proportion  élevée  de  semblables  gué¬ 
risons.  Les  observations  de  Hesse  et  Schaak, 
presque  toutes  récentes  au  moment  de  leur  publi¬ 
cation,  ne  sont  guère  utilisables  à  ce  point  de  vue; 
encore  faut-il  noter  que,  dans  certaines  d’entre 
elles,  l’amélioration  des  troubles  fonctionnels,  la 
guérison  des  ulcères,  la  diminution  de  volume  ou 
la  disparition  des  varices  persistaient  un  an  après 
l’opération. 

La  stastistique  de  Delbet  a  beaucoup  plus  de 
valeur,  car  elle  compte  des  cas  opérés  depuis 
plusieurs  années  (six  ans  et  demi,  pour  les  plus 


anciens).  Des  28  malades  chez  lesquels  Delbet  a 
pratiqué  l’anastomose  saphéno-fémorale,  7  ont 
été  perdus  de  vue  et  3  sont  opérés  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  entrer  en  ligne  de  compte; 
restent  donc  18  cas  utilisables.  Sur  le  nombre,  on 
note  12  résultats  satisfaisants  (guérisons  au  sens 
indiqué  plus  haut)  :  4  de  ces  malades  ont  même 
une  guérison  absolue  avec  disparition  complète 
de  leurs  varices  (après  quatre  mois,  trois  ans  et 
demi,  cinq  ans  et  demi  et  six  ans)  ;  les  autres  sont 
débarrassés  de  tous  leurs  accidents  et  troubles 
fonctionnels,  mais  conservent  quelques  veines 
dilatées.  Dans  les  6  autres  cas,  l’opération  a 
échoué  ou  donné  un  résultat  incomplet  :  un  ma¬ 
lade  garde,  au  bout  de  six  mois,  des  varices  tout 
aussi  volumineuses,  des  douleurs,  de  l’eczéma, 
mais  son  ulcère  s’est  cicatrisé;  un  autre,  d’abord 
très  amélioré,  a  eu  une  récidive  d’ulcère  au  bout 
de  quatre  ans;  enfin,  4  opérés  ont  présenté,  après 
quatre  mois,  deux  ans  et  quatre  ans,  des  poussées 
de  phlébite  qui  ont  nécessité  une  résection  des 
veines  enflammées.  Parmi  ces  derniers,  on  note 
le  seul  cas  de  récidive  véritable,  c’est-à-dire  d’ap¬ 
parition  de  nouvelles  varices  :  chez  ce  malade,  il 
se  développa  un  paquet  variqueux  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  dans  une  région  jusque-là 
indemne  ;  or,  précisément  chez  cet  homme,  la 
résection  de  la  partie  supérieure  de  la  saphène 
avait  élé  incomplète,  et  il  était  resté  quelques 
collatérales  insuffisantes. 

L’action  éloignée  sur  les  ulcères  est  des  plus 
favorables  dans  cette  statistique  :  12  malades  sui¬ 
vis  étaient  porteurs  d’un  ulcère;  6  ont  été  revus 
sans  récidive  après  un  laps  de  temps  variant  de 
deux  ans  et  demi  à  cinq  ans  et  demi;  un  autre 
reste  également  cicatrisé,  après  six  mois,  mais 
conserve  de  l’eczéma  variqueux;  Sont  été  résé¬ 
qués  ultérieurement  pour  phlébite,  sans  que  leur 
ulcère  ait  reparu,  après  deux,  trois  et  quatre  ans  ; 
2  seulement  ont  récidivé. 

Une  dernière  question  se  pose  pour  apprécier 
complètement  la  valeur  de  l’opération  :  celle  de 
la  perméabilité  de  l’anastomose.  On  pourrait  ad¬ 
mettre,  en  effet,  que  les  résultats  favorables  que 
je  viens  de  signaler  dépendent  tout  autant  de  la 
résection  de  la  crosse  de  la  saphène  avec  ses 
affluents  que  de  l’établissement  d’une  communi¬ 
cation  permanente  entre  les  veines  superficielles 
et  les  veines  profondes. 

En  fait,  il  est  difficile  de  fixer  exactement  la 
proportion  des  cas  où  l’anastomose  reste  perméa¬ 
ble  et  capable  de  fonctionner.  Hesse  et  Schaack 
ont  cru  pouvoir  affirmer  la  perméabilité  dans  les 
cas  où  les  veines  superficielles  se  vident  faci¬ 
lement  et  rapidement  par  l’élévation  du  membre, 
et,  se  basant  sur  ce  fait,  ils  déclarent  l’avoir 
obtenue  dans  21  cas  sur  22.  Delbet  et  Mocquot  ont 
fait  la  même  constatation  sur  plusieurs  de  leurs 
opérés,  mais,  avec  raison,  ils  mettent  en  doute  la 
valeur  de  cet  argument  clinique.  Seule  une  véri¬ 
fication  anatomique  directe  peut  permettre  de 
conclure  à  la  perméabilité  de  l’anastomose,  et 
cette  .vérification  n’a  été  faite,  jusqu’ici,  que 
deux  fois,  chez  des  malades  de  Delbet  réopérés 
pour  phlébite  :  dans  un  cas,  l’anastomose  était 
manifestement  perméable,  et  le  sang  refluait  de 
la  fémorale  dans  la  saphène;  dans  l’autre  cas,  la 
saphène  était  très  épaissie  et  ne  laissait  pas  cou¬ 
ler  une  goulte  de  sang,  mais  un  stylet  put  être 
introduit  sans  résistance  jusque  dans  la  fémo¬ 
rale. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  l’anastomose 
saphéno-fémorale  conserve  sa  perméabilité  et 
remplit  son  but  dans  un  grand  nombre  de  cas; 
mais  que,  dans  d’autres,  par  suite  de  compression, 
de  coudure  ou  de  thrombose,  elle  devient  inca¬ 
pable  de  fonctionner  et  s’oblitère,  et  ce  sont  peut- 
être  ces  cas  qui  expliquent  les  résultats  théra¬ 
peutiques  incomplets. 

Ch.  Lenoumant. 

A  propos  de  mon  dernier  Mouvement  médical, 
j’ai  reçu  de  notre  collègue  Railliet  la  lettre  sui¬ 
vante  que  je  m’empresse  de  publier: 
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J’ai  lu  votre  récent  «  Mouvement  médical  »  sur 
1  '  Ascaridiase  des  voies  biliaires  avec  d’autant  plus 
d'intérêt  que  j’ai  consacré  quelques  pages  de  ma 
thèse  à  ce  sujet.  Je  n’ai  apporté  aucun  fait  nouveau, 
mais  j’ai  résumé  des  observations  publiées  dans  le 
travail  de  Millier  (1909),  encore  inédites  en  France, 
je  crois.  D’autre  part,  j'ai  consulté  avec  beaucoup  de 
profit  une  thèse  française  publiée  sur  la  question 
fort  peu  auparavant  par  Xémard.  El  c’est  beaucoup 
plus  pour  notre  confrère  que  pour  moi  que  je 
réclame  en  l’occurrence.  Si  vous  lisez  les  chroniques 
si  vibrantes  de  notre  excellent  Helme,  vous  avez  dû 
constater  que  maintes  fois  il  a  protesté  contre  notre 
douce  manie  d’honorer  les  Allemands...  qui  ne  nous 
le  rendent  guère.  Eh  bien,  moi  aussi,  je  trouve  que 
nous  oublions  un  peu  trop  les  nôtres.  C’est  pourquoi 
je  vous  serais  très  obligé  de  signaler  à  vos  lecteurs 
la  thèse  de  Xémard  :  Migration  des  Ascarides  lom- 
bricoïdes  dans  le  foie  et  dans  le  pancréas,  Lyon, 
1908-1909,  et  à, la  rigueur  la  mienne  {/.es  vers  intesti¬ 
naux  dans  la  pathologie  infantile,  Paris,  Asseliu  et 
llouzeau,  Juin  1911),  où  ils  trouveront  une  petite 
revue,  p.  112  à  116,  et  des  observations  concernant 
les  enfants,  p.  190  à  193. 

Je  signale  donc  à  ceux  de  mes  lecteurs  cjui 
s’intéressent  il  la  question,  ces  deux  travaux  très 
complets  et  très  documentés.  Je  ferai  remarquer 
seulement  que  l’un  et  l’autre  sont  muets  sur  les 
deux  points  que  j’avais  plus  spécialement  envi¬ 
sagés  dans  mon  article  :  la  constatation  directe 
d’ascarides  au  cours  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale  sur  les  voies  biliaires,  et  les  relations 
possibles  entre  l’àscaridiase  et  la  lithiase. 

C.  L. 


ERRATUM  au  Mouvement  médical  de 
M.  Gouget,  paru  dans  le  numéro  51,  page  510.  — 
Au  lieu  de  «  Hosslin  ou  v.  Kôsslin  »,  lire  :  «  von 
Uôsslin  >». 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Association  médicale  belge  des  Accidents 
du  Travail. 

13  Mai  1913. 

Fractures  de  cuisse  traitées  par  la  méthode  d’ex¬ 
tension  continue.  —  M.  Marchai  (d’Anvers)  a  eu 
l'occasion  de  soigner  jusqu’à  l’heure  actuelle,  par  la 
méthode  de  Bardenheuer,  une  série  de  douze  frac¬ 
tures  de  la  diaphyse  du  fémur.  Celte  série  lui  sug¬ 
gère  des  réflexions  qu’il  croit  pouvoir  soumettre  à 
ceux  qui  s’occupent  d'accidents  du  travail. 

Quel  est  le  but  que  nous  devons  poursuivre  dans 
le  traitement  des  fractures  de  cuisse  ?  Une  guérison 
rapide,  fonctionnellement  et  anatomiquement  parfaite. 
Pour  cela,  le  premier  principe  qui  doit  nous  guider 
est  d'immobiliser  aussi  bien  que  possible,  après 
réduction  parfaite  (réalisable  seulement  sous  anes¬ 
thésie  et  à  condition  de  le  faire  le  plus  tôt  possible 
après  l’accident),  tout  en  immobilisant  le  moins  pos¬ 
sible  les  articulations  Voisines.  Or,  ces  conditions  se 
trouvent  réalisées  à  merveille  par  la  méthode  d'ex- 
lensiou  continue  d’après  Bardeuheuer.  Il  convient  de 
répéter  à  ce  sujet,  que  l’extension  continue  sert,  non 
pas  à  tirer  sur  le  fragment  inférieur,  mais  à  lutter 
contre  la  rétraction  musculaire  qui  s’installe  immé¬ 
diatement  après  l’accident  ;  l’extension  doit  donc 
remonter,  non  pas  jusqu’au  foyer  de  fracture,  mais 
jusqu’à  l’insertion  supérieure  des  muscles  de  la 
région,  donc  jusqu'au  bassin.  Répétons  aussi  que, 
dès  ie  début,  le  poids  maximum  doit  être  appliqué, 
poids  pouvant  varier  suivant  l’Age  et  la  musculature 
du  patient,  outre  10  et  25  kilogr.  Répétons,  enfin, 
que  les  inconvénients  théoriquement  signalés  n’exis¬ 
tent  guère,  à  savoir  :  hyperdislension  de  l’articulation 
du  genou,  compressions  nerveuses,  escarres,  qui  ne 
surviennent  pas  quand  l’appareil  est  bieu  surveillé. 
Ajoutons  que  M.  Marchai  n’a  jamais  vu  la  paralysie 
des  muscles  dans  le  domaine  du  péronier,  complica¬ 
tion  signalée  récemment  et  attribuée  (probablement 
à  tort)  à  des  appareils  à  extension, 

Si  nous  envisageons  les  résultats  obtenus,  nous 
voyons  que  sur  les  12  cas,  11  ont  guéri  sans  raccour¬ 
cissement.  De  ces  11,  il  y  en  a  8  qui  ont  repris  leur 
besogne  sans  la  moindre  diminution,  fonctionnelle, 
donc  sans  aucune  renté.  Les  trois  autres  sont  de 


date  récente  et,  tout  en  étant  anatomiquement  guéris 
à  la  perfection,  n’ont  pas  encore  repris  la  besogne. 
Nul  doute,  d’ailleurs,  qu’ils' ne  reprennent  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  8  autres. 

M.  Marchai  croit  pouvoir  envisager  ces  résultats 
comme  brillants,  étant  données  d’autres  statistiques 
parues.  C'est  ainsi  que  Imbert  arrive  à  une  moyenne 
de  raccourcissement  de  3  à  3  cm.  1/2;  Liniger, 
tablant  sur  300  cas,  arrive  au  même  chiffré.  Mais, 
dit  Imbert,  ce  chiffre  est  une  moyenne  qui  peut  être 
dépassée  ;  sur  103  cas,  Prorok  a  trouvé  7  raccour¬ 
cissements  de  5  à  6  cm.,  5  de  6  à  7  cm.,  3  de  8  à 
9  cm.  et  1  de  9  à  10  cm.  Il  ajoute  aussi  que  le  rac¬ 
courcissement  est  le  plus  marqué  pour  là  fracture 
sous-lrochantérienne,  où  il  oscille  au  début  entre 
4  et  8  cm.  C’est,  en  effet,  à  un  cas  pareil,  que  M.  Mar¬ 
chai  doit  son  unique  insuccès. 

11  s’agissait  d’un  homme  qui,  outre  une  fracture  de 
l’avant-bras  et  diverses  lésions  moius  importantes, 
avait  une  fracture  sous-trochantérieune  avec  une 
esquille  énorme  et  libre.  Les  deux  surfaces  de  frac¬ 
tures  n’étaient  guère  en  regard  que  sur  une  étendue 
de  1  cm.  environ;  toutes  conditions  archi-mauvaises 
pour  une  consolidation  en  bonne  position.  M.  Mar¬ 
chai  est  parvenu,  grâce  à  un  poids  considérable 
(25  kilogr.),  à  corriger  complètement  la  déformation 
et  à  obtenir  une  bonne  réduction,  comme  en  fait  foi 
la  radiographie.  Malheureusement,  il  avait  affaire  à 
un  homme  indocile  et,  cédant  à  ses  instances  répé¬ 
tées,  il  a  eu  le  tort  de  diminuer  le  poids  avant  que  la 
consolidation  ne  f fit  'achevée.  L'homme  a  guéri,  avec 
un  raccourcissement  de  2  cm,,  qui,  sous  l’influence 
de  la  marche,  s’est  légèrement  accusé  ;  il  a,  à  l’heure 
actuelle,  un  raccourcissement.de  2  1/2  à  3  cm.  M.  Mar¬ 
chai  est  convaincu  que  s’il  avait  passé  outre  aux  ins¬ 
tances  du  malade  et  s’il  avait  maintenu  un  poids  de 
20  à  25  kilogr.  jjendant  quatre  à  cinq  semaines,  cet 
homme  eût  guéri  à  la  perfection  comme  les  autres. 

M.  Marchai  conclut  qu’on  doit  être  reconnaissant  à 
la  méthode  par  extension  de  Bardenheuer  dès  résul¬ 
tats  qu’elle  donne;  aucune  autre  méthode  ne  lui 
semble,  eu  effet,  à  même  de  donner  des  résultats 
pareils,  sans  occasionner  de  dégâts  et  sans  exposer 
la  vie  du  blessé.  Aucune  aussi  ne  permet  d’exercer 
aussi  activement  les  muscles  de  l’homme  «  immo¬ 
bilisé  »,  première  condition  pour  une  guérison  fonc¬ 
tionnelle  jjarfaite. 

Sans  doute,  sans  offrir  les  difficultés  insurmon¬ 
tables,  la  méthode  exige-t-elle  un  apprentissage 
sérieux,  elle  demande  une  série  de  tours  de  mains 
qui  ne  s’acquièrent  pas  en  un  jour;  elle  demande 
surtout  une  grande  attention,  une  observation  de 
tous  les  jours  ;  mais  cela  n’est-il  pas  toujours  ainsi 
en  médecine  si  l’on  veut  obtenir  des  résultats  parfaits? 
Il  faut  aussi  une  installation  un  peu  spéciale,  donc 
des  instituts  spéciaux;  mais,  de  plus  en  plus,  s'avère 
celte  vérité  que  la  guérison  parfaite  de  la  fracture 
n’est  pas  possible  dans  les  couditious  habituelles  où 
se  trouve  l’ouvrier.  La  fracture  demande,  pour  être 
convenablement  guérie,  un  institut  spécial  et  un 
personnel  stylé.  Depuis  que  cette  vérité  est  admise, 
le  traitement  des  fractures  a  fait  les  progrès  que  nous 
pouvons  enregistrer  aujourd’hui  [D’après  le  Bulletin 
de  l’ Association,  t.  IX,  n°  8,  Mai  1913,  p.  289  et 
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Société  belge  de  Gynécologie  et  d’Obstétrique. 

5  Avril  1913.- 

Les  organes  génitaux  internes  (utérus  ou 
annexes)  sont-ils  suspendus  ou  soutenus?  — 

M.  Jacobs  lait  une  série  de  projections  démontrant 
l’anatomie  du  bassin.  Il  insiste  particulièrement  sur 
la  disposition  des  aponévroses  des  muscles  du  plan¬ 
cher  pelvien  et  sur  les  ligaments  de  soutien  de 
l’utérus. 

Il  démontre  l’existence  d’amas  de  tissu  fibreux 
allant  du  col  utérin  à  la  paroi  pelvienne  Ce  tissu  suit 
le  parcours  de  l’artère  utérine.  Il  est  condensé  au 
maximum  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  côl 
utérin.  A  partir  de  cet  endroit  en  allant  vers  le  haut, 
c’est-à-dire  vers  le  corps,  la  masse  va  en  s’amin¬ 
cissant  progressivement,  au  point  de  ne  plus  repré¬ 
senter  qu’une  mince  lamelle  au  niveau  de  l’insertion 
des  trompes.  C’est  dans  cette  masse  formée  de  zones 
épaissies  qu’aboutissent  les  branches  terminales  de 
l’hypogastrique. 

Au  niveau  de  là  paroi  du  bassin,  ces  tisSus  s’insèrent 
à  l’aponévrose  propre  qui  sépare  les  muscles  du 
périnée  du  tissu  conjonctif  sous-péritoriéal.  Ils 
rayonnent  en  évantail  vers  l’avant  et  vers  l’arrière, 
donnant  naissance  à  un  réseau  formé  de  grosses  et  , 


petites  mailles  La  zone  antérieure  qui  va  de  l’utérus 
vers  l’avant  et  s’insère  à  la  partie  inférieure  dé  l’apo¬ 
névrose  qui  recouvre  là  vessie,  peut  être  suivie  jus¬ 
qu’aux  ligaments  pubb-vésicaux.  Elle  établit  une 
connexion  aponévroliqùé  entre  le  col  et  l’arcade  du 
bassin.  La  zone  postérieure,  qui  va  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’ùlérus  au  sacrum,  est  renforcée  par  un 
amas  considérable  de  fibres  lisses  ;  elle,  parait,  fort 
mer  une  masse  plus  considérable  que  les  deux  autres. 
En  vertu  de  l’aspect  émaillé  de  ces  zones  d’épaissis¬ 
sement,  on  leur  a  donné  le  nom  de  «  relinaculiim 

M.  Jacobs  se  propose  d'exposer  ultérieurement 
uue  nouvelle  méthode  de  périnéorraphie  basée  sur  les 
données  qu’il  vieni  d’exposer.  [D’après  le  Journal 
médical  de  Bruxelles,  t.  XVIII,  n«  23,  1913,  5  Juin, 
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SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

24  Avril  1913. 

Névrites  périphériques  d’origine  alcoolique  pro¬ 
bable.  —  M.  Long  présente  un  malade  âgé  de  43  ans, 
entré  le  13  Avril  daus  le  service  de  M.  le  professeur 
Bard  pour  une  faiblesse  des  membres  inférieurs  ;  il 
n’en  a  souffert  que  depuis  quelques  semaines  à 
l’occasion  de  marchés  un  peu  prolongées,  puis,  brus¬ 
quement,  le  11  Avril,  il  fut  pris  dans  la  rue  d’un 
dérobement  des  jambes  qui  le  fit  tomber.  On  constate 
une  démarche  incertaine,  avec  signe  de  Romberg, 
expliquée  à  la  fois  par  une.  diminution  de  la  force  des 
muscles  des  jambes,  et  par  un  degré  notable  d’in- 
coordinaliou  motrice.  La  sensibilité  cutanée  est  un 
peu  altérée  au  niveau  des  jambes  et  des  pieds;  la  sen¬ 
sibilité  profonde  l’est  davantage:  la  notion  de  position 
segmentaire  est  imparfaite  et  le  malade  perçoit  mal 
dans  quel  sens  on  déplacé  ses  orteils.  D’autre  part,  il 
existe  des  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité,  des 
douleurs  spontanées  (crampes,  fourmillements)  dans 
les  jambes  et  les  cuisses,  où  la  pression  des  masses 
musculaires  éveille  une  hyperalgésie  très  marquée. 
Les  réflexes  roluliens  et  achilléens  sont  abolis,  le 
signe  de  Babinski  est  négatif.  Les  membres  supé¬ 
rieurs  sont  indemnes.  Les  sphincters  anal  et  vésical 
fonctionnent  normalement  ;  les  pupilles  sont  égales 
et  réagissent  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  La 
ponction  lombaire  ne  montre  ni  lymphocytose,  ni 
excès  d’albumine. 

Le  diagnostic  de  tabes  a  été  écarté,  celui  de 
névrites  périphériques  s’est  trouvé  confirmé  par  une 
amélioration  rapide  des  symptômes  depuis  l’entrée  à 
l’hôpital. 

La  càuse  de  ces  névrites  est  vraisemblablement 
l’alcoolisme.  Le  malade,  courtier  en  liqueurs,  boit 
chaque  jour  un  litre  de  vin  et  un  ou  deux  apéritifs  au 
vermouth,  mais  il  est  intéressant  de  noter  qu’il  ne 
présente  pas  les  signes  habituèls  de  cette  intoxi¬ 
cation  :  il  n’a  ni  pituites,  ni  rêves  caractéristiques, 
ni  tremblement  des  mains  et,  avant  la  maladie  ac¬ 
tuelle,  il  n’était  pas  sujet  aux  crampes  dans  les  jam¬ 
bes;  on  ne  trouve  pas  non  plus  de  cause  adjuvante, 
maladie  infectieuse  ou  fatigues  répétées,  qui 
expliquent  le  déclanchement  assez  brusque  de  ces 
névrites  périphériques. 

Colpo-hystérectomie  totale  pour  cancer  primitif 
du  vagin.  —  M.  Beuttner  présente  une  malade  qu’il 
a  opérée  pour  un  cancer  primitif  du  vagin,  Il  com¬ 
mença  par  une  laparotomie  qui  lui  permit  de  faire 
unp"  péritonisation  haute  ;  il  extirpa  ensuite  par  en 
bas,  la  matrice  et  tout  le  vagin.  La  vessie  et  le  rec¬ 
tum  n’ont  pas  encore  été  envahis  par  le  néoplasme, 
et,  s’il  n’y  a  pas  de  récidive,  il  y  aura  peut-être  lieu 
de  reconstituer  un  vagin  dans  deux  ou  trois  ans. 

M.  Beuttner  exposé  les  procédés  qui  ont  été  em¬ 
ployés  pour  la  plastique  du  vagin,  et  parmi  lesquels 
il  donne  la  préférence  à  l’exclusion  de  l’iléon.  Il  a  eu 
l’occasion  d’opérer  un  autre  de  ces  cas  rares  de  can¬ 
cer  primitif  du  vagin.  Il  avait  employé  une  méthode 
moins  radicale.  La  tumeur  a  récidivé  d.ans  la  vessie 
et  le  rectum. 

Résultat  éloigné  d’une  opération  pour  imperfo¬ 
ration  anale.  —  M.  Girard  présente  un  garçon  de 
11  ans  qui  a, été  opéré  à  sa  naissance  pour  une  imper¬ 
foration  del’auus.  L’ampoule  rectale  était  très  haute 
et,  en  l’attirant  au  périnée,  il  s’était  produit  une 
déchirure  vésicale  qui  a  persisté.  Les  parents  ont 
repris  l’enfant  immédiatement  après  l’opération  et 
ont  négligé  depuis  de  consulter  un  médecin  ;  aussi  le 
petit  infirme  est-il  dans  un  état  assez  lamentable  :  il 
présente  un  prolapsus  rectal  et  une  incontinence  rec- 
talè  d’urine.  Un  essai  de  cathétérisme  urétral  n’a  pas 
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réussi,  on  eouslateuu  obstacle  infranchissable  vers 
le  col  de  la  vessie.  Il  faut  songer  à  reconstituer  l’urè¬ 
tre  et  à  fermer  la  fistule  vésico-rectale  par  une  taille 
périnéale,  mais  il  n’est  pas  certain  qu'on  obtienne 
une  réunion  de  la  plaie.  Il  faudra,  en  outre,  essayer 
de  faire  un  sphincter  anal  avec  des  lambeaux  muscu¬ 
laires  transplantés.  Si  cela'  ne  réussit  pas,  il  sera 
préférable  d’ouvrir  un  anus  iliaque  pour  que  l’enfant 
puisse  s’asseoir,  ce  qu’il  ne  peut  faire  actuellement. 

—  M.  Eug.  Revilliod  n’a  jamais  vu  d’enfants 
ayant  survécu  à  une  imperforalion  anale  opérée.  Il 
demande  si  on  peut  lui  en  citer  qui  soient  parvenus  à 
l’àge  adulte,  et  quelle  a  été  leur  existence. 

—  M.  Girard  n’a  pas-eu  l’occasion  de  suivre  long¬ 
temps  des  opérés  de  ce  genre.  Dans  le  cas  présenté, 
l’état  a  été  très  aggravé  par  l'incontinence  d’urine, 
suite  de  la  fistule  vésico-rectale,  qui  empêche  l’enfant 
de  s’asseoir;  son  existence  serait  moins  pénible  sans 
cette  complication.  On  cite  des  opérés  qui  sont  arri¬ 
vés  au  recrutement.  Le  pronostic  des  opérations 
d'imperforations  anales  ou  ano-reclales  dépend  de  la 
hauteur  du  point  terminal  du  rectum. 

—  M.  Kônig  a  opéré  une  petite  fille  vingt-quatre 
heures  après  sa  naissance  pour  auus  imperforé  avec 
fistule  recto-vaginale.  Cette  enfant  a  d’abord  bien 
prospéré,  puis  on  a  eu  à  combattre  un  rétrécissement 
de  l’anus  et  enfin,  un  an  après,  l’enfant  est  morte  de 
b  roiich'o-pneumonie . 

—  M.  Ch.  Martin  Du  Pan  h  opéré  en  1910  et 
1911  deux  fillettes  de  2  mois  et  6  mois  atteintes 
d’imperforations  anales  avec  fistules  recto-vaginales 
très  étroites  ;  la  rétention  des  matières  avait  empêché 
ces  enfants  de  prospérer  normalement.  Il  disséqua  le 
rectum  à  partir  de  la  fistule  et  fixa  l’orifice  au  périnée 
après  avoir  reconstitué  une  paroi  recto-vaginale.  Les 
deux  opérées  ont  prospéré  normalement  depuis.  Les 
mères  ont  pratiqué  régulièrement  la  dilatation  de 
l’anus  avec  une  sonde  en  caoutchouc.  Les  enfants  ont 
actuellement  un  anus  continent  et  un  périnée  presque 
normal. 

—  M.  A.  Jeanneret  a  opéré  un  petit,  garçon  pour 
anus  imperforé  quarante-huit  heures  après  la  nais¬ 
sance.  L’intestin  se  trouvait  à  2  cm.  au-dessus  du 
périnée.  La  plaie  opératoire  a  suppuré  et  il  s’est  pro¬ 
duit  un  rétrécissement.  Quand  l’enfant  est  arrivé  à 
l’êge  de  9  ans,  M.  Jeanneret  lui  a  fait  une  plastique 
qui  a  rétabli  les  dimensions  normales  de  l’anus. 

_ M.  Winzenried  confirme  que  cet  enfant  s'est 

bien  développé  ;  il  a  actuellement  11  ans  ;  son  anus 
fonctionne  bien,  il  est  continent,  sauf  en  cas  de 
diarrhée. 

Fracture-luxation  d’une  hanche  tabétique.  — 

M.  Girard  présente  un  tabétique  qui,  le  28  Dé¬ 
cembre  1912,  a  glissé  sur  le  verglas  et  est  tombé 
assis;  il  n’a  pu  se  relever.  Un  médecin  appelé  ne 
constata  pas  de  fracture  et,  quatre  semaines  après 
l’accident,  le  malade  put  marcher,  mais  en  boitant 
comme  un  luxé  de  la  hanche.  A  la  radiographie,  on 
ne  voit  pas  de  tête  fémorale.  M.  Girard  pense  qu’il 
s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  arthropalhie  tabétique  avec 
résorption  de  la  tête  fémorale.  La  chute  aura  provo- 
, qué  la  disjonction  de  ce  qui  restait  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  d’où  résulte  la  luxation  pathologique. 

Plaie  pénétrante  du  crâne  par  coup  de  feu.  — 
M.  Girard  présente  un  gendarme  qui  a  reçu  acciden¬ 
tellement  une  balle  pénétrant  parla  région  temporale 
gauche.  Le  projectile  se  trouva  au  niveau  de  la  selle 
lurcique  dans  la  ligne  médiane.  Suivant  les  expé¬ 
riences  faites  par  les  chirurgiens  militaires  dans  la 
dernière  guerre,  il  ne  faut  pas  trépaner  dans  les 
plaies  pénétrantes,  à  moins  d’extraction  très  facile, 
mais  réserver  l’intervention  pour  les  plaies  tangen- 
tielles  avec  esquilles.  M.  Girard  a  enlevé  un  débris 
du  projectile  et  une  esquille  superficielle.  Depuis  ce 
moment,  le  blessé  ne  soulfre  plus.  Il  est  dans  un  état 
soporeux  et  présente  une  hémiplégie  droite  avec 
aphasie  et  paralysie  faciale.  [D’après  la  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n°  6,  20  Juin 
1913,  p.  492  et  suivantes.] 
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Hémiplégie  gauche  et  paralysie  double  du  rele- 
veur  de  la  paupière.  —  M.  Davezac  rapporte  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  72  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
, hémiplégie  gauche  totale,  présenta  un  phénomène 
rare  et  particulièrement  intéressant. 


Dès  que  la  crise  d’apoplexie  lut  passée,,  l'intelli¬ 
gence  revint,  mais  la  malade  avait  les  deux  yeux 
fermés.  Actuellement,  la  paupière  gauche  commence 
à  se  relever,  mais  la  droite  reste  encore  fermée. 

Traitement  par  la  radiothérapie  des  sarcomes 
cliniquement  diagnostiqués.  —  M.  A.  Labeau  rap¬ 
porte  six  observations  traitées  par  la  radiothérapie  : 

Obs.  I.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  atteint  en  1905 
d’un  sarcome  de  la  région  scapulaire  gauche.  L’exa¬ 
men  radioscopique  ne  décèle  aucune  altération  des 
parties  osseuses,  mais  donne  un  flou  caractéristique. 
Mouvements  divers  possibles  et  non  douloureux  : 
adénopathie  axillaire  assez  marquée;  bon  étal  gé¬ 
néral. 

En  Septembre  1906,  traitement  radiothérapique  à 
raison  de  trois  séances  par  semaiue.  Au  bout  de  huit 
à  dix  séances,  affaissement  de  la  tumeur.  Interruption 
du  traitement.  Le  malade  est  revu  en  Décembre  1906  : 
la  masse  néoplasique  a  totalement  disparu;  seuls 
les  ganglions  persistent. 

Obs.  II.  —  Femme  de  50  ans.  Présente  une  tumé¬ 
faction  du  maxillaire  droit  avec  masse  ganglionnaire 
sous-maxillaire  dure,  ligneuse,  adhérente.  Douleur  et 
gêne  ù  la  mastication.  Au  bout  de  cinq  ou  six  séances, 
les  lésions  s’affaissèrent  légèrement  et  la  malade, 
perdue  de  vue,  devint  assez  rapidement  cachectique. 

Obs.  111.  —  Homme  de  25  ans.  Présente,  depuis 
quelques  mois,  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  face 
antérieure  de  la  cuisse  droite.  La  radiographie 
montre  une  augmentation  du  volume  de  l’os  et  sur¬ 
tout  du  périoste.  Au  bout  de  deux  mois  de  séances 
hebdomadaires,  la  cuisse  a  repris  son  aspect  normal. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  63  ans.  Tumeur  sarcoma¬ 
teuse  comprimant  le  larynx  et  entraînant  des  troubles 
respiratoires  et  une  impossibilité  presque  complète 
de  déglutition.  Nombreuses  séances  de  radiothérapie 
qui  amenèrent  une  diminution  graduelle  de  la  tumeur 
et  une  guérison  au  bout  d'un  an.  La  guérison  se 
maintient  au  bout  de  trois  ans. 

Obs.  V.  —  Homme  de  68  ans.  Est  atteint  d'un 
ostéosarcome  du  bassin  depuis  quelques  années.  Au 
bout,  de  six  séances  de  traitement,  la  tumeur  s’af¬ 
faisse,  les  douleurs  s'atténuent,  mais  le  traitement 
doit  être  suspendu  en  raison  de  l’étal  cachectique. 

Ous.  VI.  —  Femme  de  J29  ans,  atteinte  d’un  lym¬ 
phosarcome  du  cou  et  de  l’aine  dont  le  début  remonte 
à  1905.  Début  du  traitement  en  Octobre  1907.  Amé¬ 
lioration  locale  et  générale  rapide.  L’observation  a 
été  publiée  dans  la  thèse  de  Lucas  (Bordeaux,  1909). 

M.  Labeau  conclut  en  disant  que  les  rayons  X  ont 
une  action  d’autant  plus  certaine  sur  les  sarcomes  et 
les  ostéosarcomes  que  les  tumeurs  sont  de  date  plus 
récente.  Dans  le  cas  où  le  traitement  chirurgical 
s’impose,  il  est  utile  de  le  faire  suivre  immédiatement 
après  d’un  traitement  radiothérapique. 

16  Mai  1913. 

Hémiplégie  gauche  et  paralysie  double  du  moteur 
commun.  —  M.  Anglade,  qui  a  examiné  la  malade 
dont  M.  Davezac  a  retracé  l’histoire  à  la  présente 
séance,  dit  que  cette  malade  présente  actuellement 
un  syndrome  de  Weber.  La  paralysie  du  moteur 

quer  par  une  lésion  intra-pédonculaire  gauche  inté¬ 
ressant  les  noyaux  de  la  3e  paire,  le  ruban  de  Reil  et 
le  faisceau  pyramidal. 

Quant  au  fait  très  spécial  de  la  bilatéralité  de  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun  au  moment  de 
l’ictus  apoplectique  et  dans  les  quinze  jours  qui  l’ont 
suivi,  M.  Anglade  pense  qu’il  résulte  pour  le  côté 
gauche  d’une  compression  ou  d’une  irritation  qui  a 
porté  sur  les  noyaux  de  ce  côté. 

Suppuration  pelvienne  chez  l’homme  d’origine 
indéterminée.  —  M.  Loumeau  présente  un  malade 
de  46  ans,  alcoolique,  gros  mangeur,  à  antécédents 
tuberculeux,  ayant  toute  sa  vie  souffert  de  coliques 
et  vécu  en  contact  intime  avec  des  chiens.  Pris  spon¬ 
tanément  d’urticaire,  il  y  a  huit  ans,  il  souffrait 
presque  continuellement  du  bas-ventre  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  quand  M.  Loumeau  fut  appelé  à  le  voir 
en  Janvier  1912.  Très  amaigri,  ayant  de  la  fièvre  tous 
les  soirs,  il  portait  à.  l’hypogastre.une  tumeur  ayant 
l’aspect  d’un  utérus  gravide,  dure,  élastique,  non 
fluctuante,  remontant  à  deux  doigts  au-dessous  du 
nombril  et  plongeant  dans  le  bassin,  où  le  loucher 
rectal  la  sentait  en  arrière  de  la  vessie,  au-dessus  de 
la  prostate,  en  avant  et  de  chaque  côté  du  rectum. 
Intégrité  de  l’appareil  génito-urinaire,  de  l’intestin  et 
du  squelette.  Quelques  jours  plus  tard,  évacuation 
spontanée  par  le  rectum  d’une  suppuration  glai¬ 
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reuse,  abominablement  fétide,  qui  amena  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  la  tumeur  sus-pubienne,  mais 
sans  modification  sensible  de  l’induration  pelvienne. 
Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  suppuré  rétro- 
vésical  paraissant  le  seul  rationnel,  M.  Loumeau 
pratiqua,  pour  exli’aire  ou  marsupialiser  la  poche 
préalablement  injectée  au  formol,  une  laparotomie 
sous-péritonéale,  permettant  de  largement  découvrir 
une  suppuration  chronique  du  bassin  confinant  à  la 
droite  du  rectum  et  nulle  trace  d’hydalides.  La  plaie' 
hypogastrique,  soigneusement  drainée  et  vouée  ù.  la 
cicatrisation  secondaire,  donna  pendant  plusieurs 
semaines  issue  à  une  fistule  pyo-slerrôrale  qui  s’obli¬ 
téra  naturellement,  comme  l’avait  fait  la  fistule  rec¬ 
tale  très  élevée  consécutive  à  l’ouverture  dé  l’abcès. 
L  état  général  du  malade  se  releva  rapidement  ,  mais 
la  guérison,  précédée  d’accidents  variés,  notamment 
une  contracture  douloureuse  des  adducteurs  de  la 
cuisse  droite  vraisemblablement  liée  à  une  lésion  du 
nerf  obturateur  interne  et  d'interventions  multiples 
sur  la  plaie  (débridemenls,  dilatations  à  la  laminaire, 
thermocautérisalions,  injections  iodées,  etc.),  la  gué¬ 
rison  définitive  ne  demanda  pas  moins  de  quinze 
mois.  Elle  est  complète  aujourd’hui  et  le  malade, 
superbe,  méconnaissable,  n’offre  pour  tout  souvenir 
de  ses  misères  anciennes  qu’une  longue  cicatrice 
sous-ombilicale  souple  et  indolente,  sans  rien  plus 
d’anormal  du  côté  du  bassin,  absolumqnl  négatif  à 
l’exploration  rectale. 

Le  diagnostic  pathogénique  de  cette  suppuration 
pelvienne  paraît  hésiter  entre  un  adéno-phlegmon 
prérectal  consécutif  à  quelque  lésion  du  rectum 
passée  inaperçue,  et  une  tuberculose  secondairement 
infectée  du  tissu  cellulaire  pelvien  terminée  par  un 
abcès  spontanément  ouvert  dans  l’intestin,  pour 
réaliser,  on  somme,  chez,  ce  sujet  ù  antécédents  sus¬ 
pects  à  tant  de,  litres,  une  tuberculose  inflammatoire 
de  la  région  prérectale.  L'absence  d’examen  bacté¬ 
riologique  ne  peut  laisser  que  des  doutes  sur  la 
cause  réelle  et  primitive  de  la  suppuration  observée. 

Traitement  de  la  scoliose  grave  par  la  méthode 
d'Abott.  —  M.  Petit  de  la  Villêon  présente  une 
fillette  de  lé  ans,  atteinte  de  scoliose  grave  au  troi¬ 
sième  degré,  et  qu’il  a  traitée  par  la  méthode  nou¬ 
velle  du  chirurgien  américain  Aboli.  Cette  méthode 
mérite  mieux  que  l’incrédulité  avec  laquelle  elle  à  été 
accueillie  en  Europe  comme  eu  Amérique,  et  elle 
paraît  appelée  ù  provoquée  une  véritable  révolution 
dans  le  traitement  des  scolioses  les  plus  graves, 
jusqu’ici  abandonnées  par  le  médecin  comme  par  le 
spécialiste.  M.  Petit  s’abstiendra  aujourd’hui  de 
toutes  considérations  qu’il  se  propose  de  développer 
ultérieurement,  et  montre  simplement  la  malade  fixée 
en  hypercorrection  dans  l’appareil;  il  insiste  sur  la 
façon  dont  attitude  et  appareil  sont  bien  supportés 
depuis  plus  de  trois  mois. 

Epithélioma  de  la  verge;  émasculation  totale.  — 
M.  Venot  montre  un  homme  de  68  ans  qui,  depuis 
plus  de  six  mois,  présentait  sur  la  face  dorsale  du 
gland  un  épithélioma  ulcéré  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  2  francs,  s’accompagnant  de  ganglions 
inguinaux.  M.  Venot  a  pratiqué  chez  lui  une  émascu¬ 
lation  totale  suivant  le  procédé  de  Juvara. 

—  M.  Oraison  demande  à  M.  Venot  pour  quelle 
raison  il  a  cru  devoir  faire  une  exérèse  aussi  com¬ 
plète,  étant  donné  le  volume  relativement  minime  de 
la  lésion,  la  gravité  opératoire  du  procédé  de  Juvara 
(13  à  14  pour  100  de  mortalité),  la  marche  lente  des 
épithéliomas  de  la  verge,  la  rareté  des  récidives  après 
les  opérations  partielles,  les  conséquences  morales 
d’une  émasculation  complète  et  les  inconvénients  d’un 

—  M.  Venot  dit  que  les  dimensions  de  l’épithé- 
lioma  sont  diminuées  par  suite  du  séjour  de  la  pièce 
dans  l’alcool  ;  que  les  ganglions  inguinaux  étaient 
pris  ;  que  l’opération  n’est  pas  aussi  grave  qu’on  peut 
le  croire,  et  que  le  malade  à  très  bien  accepté  le  sa¬ 
crifice  de  ses  deux  testicules. 

Mycosls  fongoïde.  —  MM.  H.  Dubreuilh  et 
G.  Petges  présentent  une  malade  de  43  ans  atteinte 
de  mycosis  fongoïde.  L’affection  a  débuté  il  y  a  sept 
ans  environ,  peu  après  une  fausse  couche,  par  une 
éruption  de  placards  bien  limités,  rouges,  prurigi¬ 
neux,  sur  le  front;  ces  placards  se  sont  multipliés  et 
ont  gagné  tout  le  corps,  s'infiltrant  peu  à  peu,  deve¬ 
nant  fermes.  Ensuite,  sur  un  certain  nombre  d’entre 
eux  sont  survenues  des  tumeurs  saillantes,  grosses 
comme  des  noix  ou  davantage,  de  couleur  rouge  vio¬ 
lacé,  fermes,  sans  dureté,  dont  quelques-unes  se 
sont  ulcérées  sur  le  cuir  chevelu,  les  hanches.  L’état 
général  est  bien  conservé.  La  radiothérapie  paraît 
entraîner  une  régression  des  tumeurs. 
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M.  Petges  présente  un  deuxième’malade  porteur  de 
tumeurs  de  diagnostic  difficile  et  que  l’ou  peut  ratta¬ 
cher  au  raycosis  fongoïde,  avec  quelques  réserves,  en 
raison  de  leur  apparition  postérieure  de  trois  ans  à 
un  point  violent  du  dos.  Elles  siègent  dans  la  région 
interscapulaire;  la  plus  grosse  atteint  la  grosseur 
d’une  moitié  d’orange,  avec  une  couleur  violacée  cen¬ 
trale  auréolée  de  rouge  ;  sa  consistance  est  très  dure. 
Traitement  radiothérapique,  line  biopsie  sera  faite 
pour  étayer  le  diagnostic.  [D’après  le  Journal  de  Mé¬ 
decine  de  Bordeaux,  t.  XLIII,  n°  21,  25  Mai  1913, 
p.  328  et  suiv.]. 
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27  Juin  1913. 

Leucémie  myéloïde  traitée  par  la  radiothérapie. 

—  M.  Marcel  Labbé  rapporte  l’observation 'd’un  cas 
de  leucémie  myéloïde  qui  fut  remarquablement  amé¬ 
lioré  par  la  radiothérapie,  si  bien  qu’à  un  moment 
on  pouvait  croire  à  la  guérison  :  la  rate  et  le  sang 
étaient  redevenus  tout  à  fait  normaux,  l’étal  général 
était  excellent.  Malgré  la  prolongation  du  traitement, 
l’étal  myéloïde  du  sang  se  produisit  progressive¬ 
ment,  cependant  que  la  rate  restait  petite  et  l’étal 
général  excellent.  Enfin,  après  trois  ans  de  rémis¬ 
sion,  la  leucémie  prit  une  évolution  rapide  fébrile  et 
le  malade  mourut.  Il  semble  donc  que  la  radiothé¬ 
rapie  exerce  une  action  sur  les  hypertrophies  du 
tissu  myéloïde  et  du  tissu  lymphoïde,  mais  qu’elle 
n’agisse  point  suc  la  cause  même  de  la  leucémie. 

—  M.  Léon  Bernard  admet  cette  explication  et  il 
rapporte  à  ce  propos  l’histoire  d’un  malade  atteint 
de  symptômes  tuberculeux  et  traité  par  les  rayons  X  : 
sous  l’influence  du  traitement,  les  adénopathies  ont 
rétrocédé  de  façon  presque  complète,  mais  les  rayons 
semblent  avoir  été  sans  action  sur  l’infection  tuber¬ 
culeuse  qui,  depuis  le  traitement,  s’est  localisée  sur 

Atrophie  unilatérale  du  grand  dentelé  et  myopa¬ 
thie  progressive.  —  M.  L.  Oalliard  présente  un 
garçon  de  18  ans,  menuisier,  se  plaignant,  depuis  six 
mois  environ,  d’affaiblissement  de  l’épaule  droite,  qui 
montre,  à  l’état  de  repos,  le  bras  pendant,  un  abais¬ 
sement  de  celte  épaule  par  bascule  de  l’omoplate, 
dont  l'angle  supérieur  fait  saillie  sous  le  bord  du 
trapèze  et  dont  l’angle  inférieur  se  relève  en  s’écar¬ 
tant  du  thorax.  Le  scapulum  alatum  s’accentue  dans 
l’abduction  et  dans  la  projection  du  bras  en  avant. 

La  conservation  du  deltoïde  permet  au  membre 
supérieur  d’atteindre  la  ligne  horizontale,  mais  il 
ne  peut  s’élever  au-dessus  de  cette  ligne.  II  y  a  donc 
inertie  du  grand  dentelé  combinée,  en  apparence, 
avec  celle  du  rhomboïde  et  du  trapèze  scapulaire. 

S’agit-il  de  paralysie  ou  d’atrophie  primitive  de 
ces  muscles  ?  L’examen  électrique  montre  l’absence 
de  toute  réaction  de  dégénérescence  de  ces  muscles  et 
aussi  des  deux  triceps  brachiaux  qui  sont  visiblement 
atrophiés.  11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Donc  il  faut  admettre  un  début  de  myopathie  pro¬ 
gressive  dont  la  cause  échappe.  Il  n’y  a  rien  d’inté¬ 
ressant  dans  les  antécédents  du  malade.  Sa  famille 
paraît  indemne. 

Comme  l’amyotrophie  évolue  lentement,  on  peut 
discuter,  dans  ce  cas,  l’indication  delà  fixation  chirur¬ 
gicale  de  l'omoplate  aux  côtes,  pour  permettre  l’élé¬ 
vation  du  bras.  Cette  opération  a  été  pratiquée  avec 
succès  par  Eiselsberg,  Pierre  Duval,  Mencière  (de 
Reims). 

—  M.  Guillain  croit  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  il  faut  distinguer  le  scapulum  alatum  dû  à  une 
névrite  ou  à  uue  myocardite.  Eu  cas  de  névrite,  le 
traitement  électrique  peut  donner  des  résultats  favo¬ 
rables.  Les  myopathies  ne  sont  nullemeut  influencées 
par  l’électrothérapie  et  le  traitement  chirurgical  du 
scapulum  alatum  peut  rendre  de  grands  services. 

Syndrome  d’ataxie  aiguë  à  forme  cérébelleuse 
dans  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Barré  et  Colombe  rapportent  l’observation 
d’une  malade  qui  présenta,  dans  la  convalescence 
d’une  fièvre  typhoïde  grave,  un  syndrome  d’ataxie 
aiguë  à  forme  cérébelleuse,  caractérisée  par  des 
symptômes  d'incoordination  cérébelleuse  (tremble¬ 
ment  intentionnel,  uystagmus,  titubation,  asynergie, 
adiadococinésie  ),  sans  modification  de  la  parole, 
associés  à  des  phénomènes  spasmodiques  (exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotulieus,  trépidation  épileptoïde, 
troubles  particuliers  de  la  marche).  Les  phénomènes 
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spasmodiques  ont  persisté  assez  longtemps,  tandis 
que  les  symptômes  cérébelleux  ont  disparu  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  semaines. 

Ce  syndrome,  exceptionnel  dans  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde,  a  été  également  observé  à  la 
suite  d’autres  infections  ou  intoxications  ;  pneumonie, 
diphtérie,  rougeole,  angines,  etc.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  les  ana¬ 
logies  cliniques  avec  la  sclérose  en  plaques  ont  été 
des  plus  nettes  ;  mais  les  troubles  de  la  marche  et  les 
symptômes  d’incoordination  cérébelleuse  ont  rapi¬ 
dement  disparu.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  cons¬ 
taté  dans  la  majorité  des  cas  d’ataxie  aiguë,  les 
troubles  de  la  parole  ont  ici  fait  défaut. 

Celte  observation,  eu  même  temps  qu’elle  relate 
une  complication  exceptionnelle  delà  fièvre  typhoïde, 
constitue  un  cas  nouveau  d’ataxie  aiguë,  syndrome 
sur  lequel  les  documents  cliniques  sont  relativement 

—  M.  Acliard  a  présenté  autrefois  à  la  Société  de 
Neurologie  un  malade  atteint  d'accidents  tabéto- 
spasmodiques  développés  à  la  suite  d’une  fièvre 
typhoïde  datant  de  plusieurs  années. 

—  M.  Siredey  a  observé  un  malade  atteint  d’un 
syndrome  rappelant  la  sclérose  en  plaques.  Il  a 
gardé  ce  malade  plusieurs  mois  dans  son  service,  et 
a  vu  apparaître  chez  lui  des  troubles  cérébraux  in¬ 
quiétants  (diminution  de  la  mémoire,  affaiblissement 
inlellectpel  très  marqué). 

—  M.  Guillain  ne  croit  pas  que  les  cas  décrits  sous 
le  nom  d’ataxie  aiguë  évoluent  vers  la  sclérose  en 
plaques.  Cette  dernière  affection  a  ordinairement  un 
début  très  lent;  les  cas  d’ataxie  aiguë,  ressemblant  à 
la  sclérose  en  plaques,  en  diffèrent  complètement  par 
leur  évolution.  Chez  une  femme  qu’il  a  observée  de¬ 
puis  peu  et  qui  présentait  les  troubles  de  l’ataxie 
aiguë,  il  a  vu  la  régression  de  tous  les  symptômes, 
mais  il  persiste  encore  des  troubles  du  système  ner¬ 
veux.  Ces  cas  évoluent  plutôt  comme  la  paralysie 
infantile,  qui  peut  guérir  de  façon  totale  ou  incom¬ 
plète. 

—  M.  Achard  rappelle  qu’on  a  signalé,  sous,  le 
nom  de  forme  aiguë  de  la  sclérose  en  plaque,  des  cas 
qui  sont  des  myélites  aiguës  diffuses,  d’autres 
actuellement  sous  le  nom  de  neuro-myélites.  La  sclé¬ 
rose  en  plaques  se  développe  toujours  avec  une  très 
grande  lenteur. 

Recherches  sur  la  valeur  de  la  réaction  urinaire 
de  Moriz  Weisz  au  permanganate  de  potasse.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Grandjean  rapportent 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  sur  50  malades  exa¬ 
minés  systématiquement  pendant  trois  mois. 

De  cette  étude,  ils  coucluent  que  la  réaction  de 
Weisz  mérite  d’entrer  dans  la  pratique. 

La  technique  en  est  facile  et  l’interprétation  des 
plus  aisées  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

Dans  la  tuberculose,  elle  donne  des  renseigne¬ 
ments  importants  pour  le  pronostic  et  le  diagnostic. 

Toujours  positive  chez  les  cavitaires  avancés,  elle 
devient,  de  négative,  positive,  quand  une  tuberculose 
locale  se  généralise.  Elle  est  alors  d’un  mauvais 
pronostic. 

Toujours  négative  dans  les  formes  torpides,  elle 
devient,  dans  certains  cas,  négative,  après  avoir  été 
positive,  lorsque,  par  exemple,  une  évolution  chro¬ 
nique  fait  suite  à  une  évolution  aiguë.  Le  pronostic 
immédiat,  dans  ce  cas,  semble  bon.  Dans  les  pleuré¬ 
sies,  elle  est  négative  en  général,  ce  qui  coïncide 
avec  ce  que  la  clinique  enseigne. 

Sa  valeur  pronostique  se  double,  d’autre  part, 
d’une  certaine  importance  diagnostique. 

Elle  peut,  dans  certains  cas,  aider  au  diagnostic  de 
granulie  et  à  celui  des  formes  fibreuses  torpides,  de 
tuberculose.  Fortement  positive  dans  la  première 
affection,  elle  est  négative  dans  les  récentes.  Par 
contre,  en  dehors  de  la  tuberculose,  elle  ne  paraît 
pas  avoir  de  valeur  pronostique. 

Dans  les  polyarthrites  gonococcique  et  rhumatis¬ 
male  et  dans  la  pneumonie,  elle  se  comporte  sensi¬ 
blement  comme  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  ;  négative 
dans  les  premières,  positive  dans  la  dernière,  elle 
n’a  peut  être  qu’un  petit  intérêt  diagnostique. 

—  MM.  Merklen  et  Dufour  font  des  réserves  sur 
la  valeur  pronostique  ou  diagnostique  de  cette 
réaction. 

Artérite  aiguë  de  l’humérale  post-pneumonique  ; 
évolution  sans  gangrène  ;  disparition  définitive  du 
pouls  radial.  —  MM.  Brouardel  et  R.  Giroux  rap¬ 
portent  l'observation  d’une  malade  qui  a  présenté 
une  artérite  aiguë  de  l'humérale  (siège  rare)  avec 
évolution  sans  gangrène,  au  déclin  d’une  pneumonie 
franche  aiguë.  Les  troubles  circulatoires  restèrent 


relativement  légers  malgré  l'oblitération  rapide  de 
l’artère  ;  la  circulation  se  rétablit  par  les  voies  colla¬ 
térales,  mais  le  pouls  radial  droit  disparut  définitive¬ 
ment.  La  tension  artérielle  est  restée  très  abaissée  à 
droite,  et  à  l’oscillomètre  de  Pachon,  on  notait  à 
l’avant-bras  droit  ;  T.  M.,  7;  T.  m.,  4,  à  l’avant-bras 
gauche;  T.  M.,  16-17  ;  T.  m.,  8. 

Les  auteurs  admettent  que,  pour  qu’il  y  ail,  au 
cours  de  l’artérite  aiguë,  des  phénomènes  de  gan¬ 
grène,  il  faut  non  seulement  oblitération  d’un  gros 
vaisseau,  mais  aussi  oblitération  simultanée  des  col¬ 
latérales  par  thrombose  progressive.  Ils  pensent 
également  que  l’insuccès  chirurgical  (artériotomie 
avec  extraction  du  caillot)  en  cas  d'artérite  et  throm¬ 
bose  d’une  artère,  comme  l’humérale,  tient  surtout  à 
l’oblitération  des  collatérales,  contre  laquelle  il  est 
difficile  d’intervenir  puisqu’il  s’agit  de  thromboses 
petites  et  multiples. 

—  M.  Vaquez  signale  qu’on  est  peu  renseigné  sur 
l’évolution  de  ces  arlériles  subaiguës,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  la  disparition  du  pouls  radial,  des  dou¬ 
leurs  et  de  l’atrophie  musculaire.  Aux  membres  infé¬ 
rieurs,  on  constate  la  claudication  intermittente,  qui 
est  beaucoup  plus  rare  aux  membres  supérieurs. 

—  M.  Marcel  Labbé  a  observé  un  cas  de  claudi¬ 
cation  intermittente  du  membre  supérieur  chez  une 
malade  qui  présentait  également  de  la  claudication 
intermittente  des  membres  inférieurs. 

Un  cas  de  cyanose  avec  polyglobulie  sans  spléno¬ 
mégalie  ni  réaction  de  la  moelle  osseuse  chez  un 
tuberculeux.  —  MM.  Léon  Bernard,  Robert  Debré 
et  R.  Porak  relatent  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  phtisie  pulmonaire  et  laryngée,  qui  présenta,  dans 
les  cinq  dernières  années  de  sa  vie,  uue  cyanose 
généralisée  aux  téguments  cutanés  et  muqueux,  aug¬ 
mentant  progressivement  jusqu’à  la  mort  du  malade. 
Cette  cyanose  ne  s’accompagnait  d’aucun  autre  trouble 
particulier,  si  ce  n’est  un  refroidissement  marqué 
des  extrémités.  Il  n'y  avait  ni  dyspnée  excessive,  ni 
troubles  nerveux  bien  accentués.  Pas  de  splénomé¬ 
galie.  L’examen  du  sang  montrait  une  polyglobulie 
considérable  et  .fixe  (de  10.900.000  à  12.060.000), 
identique  dans  le  sang  des  veines  et  des  capillaires, 
sans  modification  des  caractères  normaux  des  héma¬ 
ties.  [Il  y  avait  en  même  temps  leucocytose  polynu¬ 
cléaire.  Aucune  réaction  myéloïde.  A  l’autopsie,  on 
trouva  la  rate  en  réaction  lympho-conjonctive  et  la 
moelle  osseuse  au  repos. [ 

Celte  cyanose  avec  polyglobulie  n’était  pas  due  à 
une  compression  cardiaque  ni  vasculaire,  ou  à  une 
gêne  respiratoire  spéciale.  Malgré  la  consommation 
considérable  d’arsenic  faite  par  le  malade  dans  un 
but  thérapeutique,  cette  cause  doit  également  être 
écartée.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  de  syndrome  de 
Vaquez  caractérisé  par  la  teinte  spéciale,  la  spléno¬ 
mégalie  et  la  myélémie.  La  physiologie  pathologique 
particulière  de  ce  syndrome  reste  obscure. 

•  Action  de  la  viande  sur  la  glycosurie  chez  les 
diabétiques  sans  dénutrition.  — M.  Marcel  Labbé. 
La  plupart  des  auteurs  sont  d’avis  que  la  viande 
influe  sur  la  glycosurie  des  diabétiques.  Cette  action* 
est  particulièrement  sensible  dans  les  diabètes 
graves  ;  elle  existe  aussi  dans  les  diabètes  bénins. 
L'auteur  rapporte  l’observation  d’une  diabétique, 
ayant  une  glycosurie  de  13  gr.  chez  qui  la  privation 
de  viande  fit  cesser  la  glycosurie,  alors  que  l’inges¬ 
tion  de  200  gr.  de  viande  redonnait  une  glycosurie 
équivalente.  La  glycosurie  produite  par  l’ingestion 
de  viande  n’atteint  jamais  les  chiffres  très  élevés  et 
n’est  en  rien  comparable  à  la  glycosurie  provoquée 
par  les  hydrates  de  carbone. 

Contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Linossier  et 
Lemoine,  M.  Labbé,  comme  M.  Rathery,  conclut  que 
la  viande  influe  sur  la  glycosurie  des  diabétiques 
sans  dénutrition,  mais  que  cette  influence  n’est  ni 
constante,  ni  modérée,  et  qu’en  pratique  elle  n’est 
pas  comparable  à  celle  qu’exercent  les  hydrates  de 
carbone.  La  restriction  des  hydrates  de  carbone 
reste  donc  le  point  capital  dans  le  régime  des  hyper- 
glycémiques. 

L’action  de  la  viande  sur  la  glycosurie  des  diabé¬ 
tiques  s’explique  par  le  glycogène  contenu  dans  la 
viande,  et  surtout  par  les  hydrates  de  carbone  qui 
résultent  du  métabolisme  des  albuminoïdes. 

—  M.  Rathery  explique  à  M.  Marcel  Labbé  qu’il 
avait,  dans  sa  réponse  à  MM.  Linossier  et  Lemoine 
en  1908,  conclu  qu8.  l’influence  de  la  ration  albumi¬ 
noïde  est  «  à  peu  près  négligeable  »  et  «  souvent 
impossible  à  démontrer  »,  et  il  est  hêureux  de  cons¬ 
tater  qu’à  la  suite  du  travail  fait  avec  M.  Liénard, 
M.  Marcel  Labbé  accepte  les  conclusions  que  M.  Ra- 
lliery  a  émises  et  qui  montrent  que  l’influence  de  la 
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ration  albuminoïde  n’est  pas  négligeable  et  est  au 
contraire  facile  à  démontrer.  Il  se  rallie  par  contre 
tout  à  fait  à  l’opinion  défendue  par  Bouchardat  et 
que  M.  Labbé  accepte  foi-t  justement,  c’est  que,  dans 
le  régime  du  diabétique,  ce  qui  prime  tout,  c’est  la 
réduction  des  hydrates  de  carbone. 

P.  Hai.bko.n. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Juin  1913. 

Présentation  de  sept  chiens  hypophysectomisés 
depuis  quelques  mois.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Gustave  Roussy  ont  réalisé,  depuis  quelques  mois, 
un  assez  grand  nombre  d’hypophysectomies  partielles 
ou  totales  chez  certains  animaux  :  ils  publieront  ul¬ 
térieurement  la  statistique  de  ces  opérations  et  les 
détails  techniques  des  interventions.  Aujourd’hui,  ils 
présentent  7  chiens  hypophysectomisés  depuis  quatre 
mois,  trois  mois,  deux  mois,  un  mois.  Tous  les 
chiens  de  cette  série  ont  été  opérés  par  voie  palatine. 

Sur  ces  chiens,  ils  ont  poursuivi  plusieurs  ordres 
de  recherches  qui  sont  encore  en  cours  à  l’heure 
actuelle  et  ils  insistent  seulement  sur  l’excellent  état 
général  des  opérés  et  sur  leur  survie  déjà  assez 

La  question  de  l’avenir  des  animaux  qui  ont  subi 
l'hypophyseclomie  totale  est  très  controversée.  Quel¬ 
ques  expérimentateurs  considèrent  que  les  animaux 
peuvent  vivre  sans  hypophyse;  la  plupart  regardent 
l’hypophyseclomie  totale  comme  mortelle. 

Deux  des  chiens  présentés  ont  subi,  autant  qu’on 
en  peut  juger,  au  cours  de  l’opération  et  par  l’examen 
de  l’organe  enlevé,  l’ablation  totale  de  l’hypophyse. 
Ils  sont  remarquablement  bien  portants  en  ce  mo¬ 
ment.  L’autopsie  dira  un  jour  s’il  n’est  pas  resté  une 
parcelle  d’hypophyse  et  les  auteurs  communiqueront 
le  résultat  des  examens  anatomiques  qui  seront  faits 
à  ce  moment. 

Influence  de  la  castration  sur  l’évolution  et  les 
transformations  cellulaires.  —  MM.  Retterer  et 
Lelièvre.  Sur  les  chats  entiers ,  la  base'  du  gland  est 
recouverte  de  papilles  saillantes  ou  épines  cornées. 
A  la  place  de  ces  odontoïdes,  on  observe  sur  les 
chats  châtrés  des  dépressions  et  de  bourgeons  épi¬ 
théliaux  qui  représentent  les  ébauches  des  papilles. 
Au  lieu  d’édilier  un  étui  corné,  le  revêtement  épithé¬ 
lial  de  ces  ébauches  conserve,  chez  le  chat  châtré,  les 
caractères  des  cellules  épithéliales  indéfTérentes. 

L’influence  des  testicules  se  traduit  donc  par  la 
métaplasie  de  la  cellule  épithéliale  qui,  au  lieu  de 
rester  cellule  banale,  se  transforme  en  élément 

Les  phénomènes  d’adsorption  dans  la  production 
des  anaphylatoxines.  —  MM.  Mutermilch  et  Bon- 
kowski.  La  toxicité  des  sérums  mis  eu  contact  avec 
les  microbes  et  la  gélose  va  de  pair  avec  la  dispari¬ 
tion  du  complément.  Dans  les  cas  où  la  fixation  du 
complément  se  trouve  au-dessous  d’une  limite  donnée 
(0,2  à  0,3  de  sérum  hémolyse  partielle),  ou  il  n’y  a 
pas  de  toxicité,  ou  celle  toxicité  est  faible. 

Présentation  d’un  nouveau  cylindre  enregistreur. 
—  M.  Jean  Camus  présente  un  nouveau  cylindre 
enregistreur  fonctionnant  dans  les  positions  verticale 
et  horizontale,  ayant  comme  dimensions  30  cm.  sur 
30  cm.,  se  déplaçant  deux  fois  sur  l’axe,  se  remon¬ 
tant  latéralement  et  dont  les  vitesses  varient  de  1  tour 
en  trente  minutes  à  72  tours  à  la  minute. 

Grâce  à  ce  nouvel  appareil,  il  est  possible  de  pour¬ 
suivre  un  graphique,  celui  de  la  pression  artérielle 
par  exemple,  pendant  deux  heures  et  plus,  sans  rien 
modifier  au  dispositif  initial. 

Taux  cholestérinémique  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire  et  tertiaire.  —  MM.  Rouzaud,  Sucquet 
et  Cabanis  ont  trouvé  que  le  taux  cholestérinémique 
était,  eu  général,  abaissé  au  cours  des  accidents  de 
la  période  secondaire  ou  tertiaire.  Le  «  606  »,  en  fai¬ 
sant  disparaître  les  symptômes  cliniques,  élève  ce 
taux  au-dessus  de  la  normale  :  ces  variations  clioles- 
lérinémiques  concordent  avec  celles  que  l’on  observe 
couramment  dans  l’évolution  des  maladies  infec- 

Analgésie  générale  par  rachicocaïnisation  lom- 
bosacrée.  —  M.  Le  Filliàtre  est  arrivé,  depuis  deux- 
ans,  à  obtenir,  de  façon  constante,  l’analgésie,  non 
seulement  du  tronc,  et  des  membres  supérieurs,  mais 
aussi  de  la  tête  et  du  cou,  en  pratiquant  toujours 
l’injection  au  niveau  de  la  première  vertèbre  sacrée. 

Il  injecte  2  cm’  5  à  3  cm’  de  solution  de  cocaïne 
préparée  extemporanément  et  injecte  sous  la  peau 
du  malade  de  la  strychnine  et  de  la  sparléinc.  Au  | 


bout  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure,  on  obtient 
une  anesthésie  totale  de  la  tête  et  du  cou.  La  durée 
de  l’anesthésie  varie  d’une  demi-heure  à  une  heure 
pour  la  tête  et  le  cou,  jusqu’à  trois  heures  pour  la 
région  sous-ombilicale.  La  ponction  lombaire,  faite 
après  vingt-quatre  heures,  montre  un  liquide  céphalo- 
rachidien  normal.  L’auteur  rapporte  comme  exemple 
l’histoire  d’une  énucléation  de  l’œil  faite  avec  celle 
technique,  et  il  indique  qu’il  fait  ainsi  toutes  les  opé¬ 
rations  chirurgicales,  quel  que  soit  l’étal  général  du 
sujet. 

Inclusions  leucocytaires  du  sang  dans  le  rhuma¬ 
tisme  aigu.  —  M.  F. -J.  Bosc.  Les  grands  mononu¬ 
cléaires  du  sang,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
renferment  des  inclusions  de  forme  corpusculaire  ou 
coccique  identiques,  par  leurs  formes  et  leurs  réac¬ 
tions,  à  celles  que  l’auteur  a  notées  dans  le  liquide 
articulaire  et  à  celles  qu’on  constate  dans  les  cellules 
de  la  clavelée,  de  la  variole,  de  la  vaccine. 

Biles  sont  vraisemblablement  de  nature  parasitaire. 

Nouvel  autoclave  électrique.  —  M.  E.  Hildt.  Ce 
nouvel  autoclave,  breveté,  est  chauffé  au  moyen  de 
plusieurs  serpentins  en  cuivre  rouge  élamé  contenant 
des  résistances  isolées  et  dont  les  extrémités  sortent 
par  le  fond  de  l’appareil  par  des  tubulures  absolu¬ 
ment  étanches. 

Ces  résistances  netant  pas  intensives,  mais  à 
grande  surface,  durent  indéfiniment  :  le  réglage  se 
fait  sans  rhéostat  parasite  en  allumant  1,  2,  3  ou  4 
des  résistances  au  moyen  d’un  petit  tableau  très 
simple  placé  sur  le  côté. 

P.  HALimON. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Juin  1913. 

Epithélloma  du  rein  à  type  fœtal.  —  MM.  Pbélip 
et  Salin  présentent  cette  tumeur  qui  avait  envahi 
presque  tout  le  rein  d’une  fillette  de  vingt  et  un  mois. 
On  y  trouve  des  malformations  qui  rappellent  le 
blastème  rénal  et  dans  lequel  ou  voit  naître  dos  cana- 
licules  sécréteurs. 

Abcès  du  myocarde. — M. ./.  Ollier.  Une  malade  de 
52  ans  entre  à  l’hôpital,  souffrant  depuis  une  dizaine 
de  jours  de  dyspnée,  de  délire  ;  elle  présente  des 
signes  d’une  péricardite  qu’on  reconnaît  être  puru¬ 
lente,  à  streptocoque,  après  une  ponction  du  péri¬ 
carde.  L’examen  des  pièces  nécropsiques  montre 
l’existence  d’une  pleurésie  interlobaire  ancienne  à 
droite  ;  à  gauche,  existe  une  pleurésie  purulente  de  la 
grande  cavité.  Le  péricarde  est  garni  de  fausses 
membranes  et,  à  l’ouverture  du  cœur  gauche,  on 
voit  sourdre  une  petite  quantité  de  pus  :  la  fistule 
conduit  sur  un  petit  abcès  aréolaire  siégeant  dans  le 
myocarde,  sur  le  bord  gauche  du  cœur,  à  l’union  du 
ventricule  et  de  l’oreillette.  Il  existe,  en  outre,  un 
petit  abcès  dans  le  parenchyme  du  rein  gauche. 

Grand  palmaire  supplémentaire.  —  M.  Hour- 
mouziadè  présente  une  anomalie  musculaire  de 
l’avant-bras.  Il  s'agit  d’un  muscle  grand  palmaire 
supplémentaire,  naissant  de  la  face  externe  du  radius 
et  s’insérant  en  bas  sur  le  2e  métacarpien.  Ce  muscle 
est  bien  individualisé  et  diffère  par  conséquent  du 
chef  radial  du  grand  palmaire  décrit  par  Calori. 

Double  perforation  intestinale  au  niveau  d’une 
tumeur  végétante  du  côlon  descendant.  —  MM.  H  al  ■ 
lopeau  et  Barbary.  La  pièce  présentée  provient  d’un 
malade  chez  qui  la  tumeur  avait  évolué  d’une  façon 
latente.  La  perforation  fut  en  quelque  sorte  le  pre¬ 
mier  symptôme.  La  péritonite  fut  d’allure  torpide  et 
le  malade  opéré  seulement  le  troisième  jour.  11  y 
avait,  outre  les  deux  perforations  répondant  à  la 
tumeur  cancéreuse,  une  infiltration  cartonueuse  très 
étendue  qui  aurait  rendu  une  intervention  radicale 
extrêmement  pénible,  en  dehors  de  toute  péritonite. 

P.  Masson. 
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Sur  la  typhlo-sigmoïdostomie.  — M.  Hartmann, 
en  réponse  aux  critiques  qui  ont  été  faites  à  celle 
opération,  en  particulier  par  M.  Delbet,  montre 
que,  seule,  la  typhlo-sygmoïdostomie,  eu  cas  d’obs¬ 
tacle  siégeant  sur  les  côlons,  est  capable  d’assurer 
l’évacuation  totale  des  matières,  tandis  que  l’iléo- 
sigmoïdostomie  permet  l’accumulation  d’une  partie 
de  ces  matières  entre  l’obstacle  et  la  valvule,  d’où 
des  douleurs  et  la  nécessité  de  faire  quelquefois  un 
anus  cæcal  secondaire;  quant  àTiléo-lransversotomie 


avec  résection  cæco-colique ,  préconisée  par  M .  Delbet, 
elle  peut  exposer  à  des  mécomptes,  quand  il  existe 
des  coudures  de  l’angle  splénique  ou  des  troubles 
dans  la  circulation  du  côlon  pelvien.  Faut-il  préférer 
la  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y  à  l’anastomose  latérale 
simple?  M.  Hartmann  tx-ouve,  avec-M.  Monpx-ofit  et 
bien  d’auli-es,  que  les  avantages  de  l’Y,  admissibles 
eu  théoi-ie,  sont  discutables  eu  pratique,  l’Y’  étant 
techniquement  beaucoup  plus  compliquée  que  l’anas¬ 
tomose  simple. 

Bn  terminant,  M.  Hartmann  rappoi'te  une  obsex-- 
vation  de  stase  de  la  fin  de  l’iléon  (coudure  de  Laue)- 
qu’il  a  traitée  avec  succès  par  l’iléo-sigmoïdostomie 
très  basse,  car  il  existait  en  même  temps  une  méso- 
sigrnoïdite  x-éli-aetile.  Il  est  évident  que,  dans  ce  cas. 
la  lyphlo-sigmoïdile  eût  été  tout  à  fait  insuffisante. 


Sur  les  thrombo-phlébites  par  effort.  —  M.  Delbet 

a  observé  une  de  ces  thrombo-phlébites,  survenue  au 
niveau  du  bras  droit,  chez  un  gardien  de  la  paix,  à  la 
suite  d’un  elfoi'l  minime  fait  pour  arrêter  une  femme. 
L’œdème  du  membre  se  manifesta  très  rapidement 
et  devint  considérable.  Au  douzième  jour,  quand 
M.  Delbet  vit  ce  malade,  il  constata  l’existence  d’une 
tuméfaction  pulsatile  dans  l'aisselle,  et,  comme  le 
sujet  accusait  des  antécédents  syphilitiques,  il  porta 
le  diagnostic  d’anévrisme  de  la  partie  supéxieui-c  de 
l’axillaire.  Ce  n’est  qu’à  l’opéx-ation  qu’il  vit  qu’il 
s’agissait  de  la  veine  thi-ombosée.  Section  euti-e 
deux  ligalux-es.  Guéx-ison. 

—  M.  E.  Schwartz  a  eu  l’occasion,  il  y  a  un  au, 
d’observer  un  cas  de  thi-ombose  aiguë  de  la  veine 
axillaire  chez  un  cocher  qui,  en  déchargeant  un  colis 
un  peu  loui-d,  avait  senti  une  légèi-e  douleur  dans 
l’aisselle  di-oile;  le  soir  même,  le  membre  était  enflé 
et  bleuâtre.  Huit  jours  après,  appelé  a  voir  le 
malade,  M.  Schwartz,  constatant  un  empâtement  de 
l’aisselle,  porta  le  diagnostic  d’adénite  axillaire  pro¬ 
fonde  comprimant  l'artère.  Ce  n’est  également  qu’à 
l’opération  qu’il  i-econnut  son  erreur.  La  veine  fut 
i-éséquée  et  le  malade  guérit  parfaitement. 

—  M.  Routier  a  x-eçu  dans  son  service,  il  y  a  deux 
mois,  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une  chute  d’automo¬ 
bile,  avait  pi'ésenlé  brusquement  un  œdème  énoi-me 
du  membre  supéi-ieur  gauche.  Le  ci-eux  axillaire 
était  peu  gonflé.  M.  Routier  hésita  d’abord  entre  un 
œdème  par  phlébite  et  un  œdème  lymphatique,  puis 
il  pensa  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une  gomme  mus¬ 
culaire,  l’œdème  étant  particulièrement  dur  le  long 
du  coi-aco-brachial.  11  fil  faire  des  frictions  mercu¬ 
rielles  et  peu  à  peu  l’œdème  s’atténua. 

—  M.  Broc  a  a  observé,  il  y  a  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  un  cas  de  ce  gem-e  chez  un  homme  de  25  ans,  qui 
avait  ressenti  une  douleur  assez  vive  a  l’occasion  d’un 
mouvement  d’élévation  du  bras,  et  avait  présenté 
ensuite  un  empâtement  phlegmoneux  de  l'aisselle  avec 
troubles  de  compression  nerveuse  et  œdème  du 
membre.  M.  Broca  ci'ul  devoir  inciser  l’aisselle  et 
vit  aloi-s  qu’il  s’agissait  d’une  thrombose  de  la  veine 
axillaire  avec  périphlébite.  Drainage,  guérison 


Deux  cas  de  cancer  du  côlon  traités  par  l'exterio- 
risation,  avec  ablation  secondaire  du  néoplasme  et 
cure  ultérieure  de  l'anus  contre  nature  (opération 
en  trois  temps).  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sili¬ 
ces  deux  observations  communiquées  à  la  Société  par 
M.  A.  Schwartz  (de  Paris). 

Daus  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  cancer  de  la 
partie  terminale  du  côlon  ascendant,  s’accompagnant 
d’occlusion  intestinale  subaiguë.  M.  Schwartz  fil 
l’cxlérioi'isatiou  de  l’anse  néoplasique  le  10  Juil¬ 
let  1911,  la  résection  de  l'anse  le  5  Août,  la  ferme¬ 
ture  de  l’anus  le  13  Septembre.  Le  malade  guérit, 
mais  récidiva  au  bout  de  dix-huit  mois. 

Dans  le  second  cas.  il  s'agit  d’un  cancer  de  côlon 
ti-ansverse,  s’accompagnant  d’occlusion  chronique. 
L’extéi’iorisation  du  néoplasme  fut  pratiquée  le 
10  Septembre  1911 ,  sa  résection  le  25  Septembre, 

2  Avril  1912.  Guérison  se  maintenant  depuis  un  an. 

Voilà  donc  deux  nouveaux  succès  à  ajouter  à  l’actif 
de  cette  méthode  de  traitement  des  cancers  du  gros 
intestin  dite  «  à  trois  temps  »,  sur  laquelle  nous  nous 
sommes  déjà  longuement  étendu  ici  même,  au  mo¬ 
ment  du  remarquable  rapport  que  lui  consacra 
Quénit  (16  Novembi-e  1904).  Depuis,  on  n'a  rien  écrit 
de  bien  nouveau  sur  cette  question  :  M.  Demoulin 
rappelle  x-apidement  les  travaux  et  les  statistiques 
publiés  depuis.  Bu  additionnant  les  chiffres,  il  arrive 
à  un  total  de  51  cas  de  cancers  du  côlons  traités  par 
l’cxtériox-isaliou,  en  dehors  de  la  période  d’occlusion, 
avec  7  morts,  soit  une  mortalité  de  13,73  pour  100. 
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Ces  chillres  soûl  impressiouuauts,  surtout  si  l'on 
veut  bien  se  rappeler  qu’avant  la  pratique  de  la 
colectomie  en  plusieurs  temps,  la  mortalité  était 
considérable'  (Kôrte,  53,8  pour  100  de  mortalité; 
Czerny,  44  pour  100;  Kœnig,  33  pour  100  ;  Krou- 
lein,  50  pour  100;  Woelfler,  54  pour  100;  de  Boas, 
60  pour  100).  Il  convient  cependant  d’ajouter  que, 
dans  ces  dernières  années,  cette  effrayante  mortalité 
de  la  colectomie  en  un  temps  a  considérablement 
diminué  et  que  cette  opération  tend  actuellement  à 
rentrer  en  faveur  auprès  des  chirurgiens. 

Lu  méthode  «  à  trois  temps  »  a,  d’autre  part,  certains 
inconvénients  :  elle  ue  permet  qu’une  ablation  assez 
restreinte  du  cancer  et  de  son  territoire  lympha¬ 
tique;  de  plus,  l’anus  eu  canon  de  fusil,  laissé,  après 
l’exérèse,  est  d’une  gravité  spéciale  à  traiter  (9  morts, 
d’après  Anschutz): 

Hernie  étranglée  du  diverticule  de  Meckel. 

M.  Jacob  communique,  au  nom  de  M.  Reverchon 
(du  Val-de-Gràce)  l’observation  d’un  malade  chez  qui 
ce  chirurgien  a  pratiqué  la  cure  radicale  d’une  hernie 
inguinale  étranglée  doul  le  contenu  était  constitué 
par  un  diverticule  de  Meckel  eu  voie  de  sphacèle  ;  ce 
diverculc  ne  présentait  aucun  signe  d’inflammation 
ancienne,  aucune  trace  de  diverticulitc,  fait  qui  ajoute 
encore  à  l’intérêt  de  cette  observation,  car,  si  la 
hernie  du  diverticule  de  Meckel  est  déjà  une  affection 

l’absence  de  tout  processus  inflammatoire  antérieur, 

M.  Jacob  rapporte  eu  quelques  lignes  les  carac¬ 
tères  de  la  hernie  étranglée  du  diverticule  de 
Meckel,  caractères  déjà  mis  en  relief  par  Littré  en 
1700  : 

1°  Le  malade  va  à  la  selle  pendant  tout  le  cours  de 
sa  maladie  ; 

2°  Le  malade  u’a  pas  de  hoquet,  ou  très  rarement  ; 

3°  Il  ne  vomit  pas,  ou  incomparablement  moins 
que  dans  les  hernies  ordinaires,  et  les  vomissements 
ne  renferment  jamais  de  matières  fécales  ; 

4°  Le  ventre  du  malade  n’est  ni  gros,  ui’teudu,  ni 
plein  de  gaz,  comme  dans  les  hernies  ordinaires  ; 

5°  La  tumeur  de  l’aitio  se  développe  plus  lentement 
et  ne  devient  jamais  aussi  grosse; 

6°  L’inflammation,  la  fièvre  et  les  autres  accidents 
qui  accompagnent  celte  espèce  particulière  de  hernie 
sont  plus  longtemps  à  se  manifester  et  ont  moins  de 

Sauf  le  premier  point,  celte  description  s'applique 
textuellement  au  malade  de  M.  Reverchon. 

Kystes  hydatiques  pelviens  :  3  observations.  - 

M.  Launay  fait  un  rapport  sur  3  observations  de 
kystes  hydatiques  pelviens  qui  ont  été  récemment 
communiqués  à  la  Société,  savoir  : 

1°  Un  cas  du  kyste  hydatique  du  eul-de-sac  de 
Douglas  chez  un  enfant  de  7  ans  par  M.  Veau  (de 
Paris). 

2°  Un  cas  de  kyste  hydatique  du  cul-de-sac  de 
Douglas  chez  un  homme,  par  M.  Soubeyran  (de 
Montpellier).. 

3°  Un  cas  de  kyste  hydatique  de  la  base  du  liga¬ 
ment  large  gauche  par  M.  Alglave  (de  Paris).  Ces 
kystes- ont  été  traités,  le  1er  et  le  3“  par  l’extirpa¬ 
tion,  le  2°,  qui  était  suppuré,  par  lu  marsupialisa- 

M.  Launay  considère  que  l’extirpation  totale  est 
l’opération  de  choix  pour  ces  kystes  pelviens,  et  que 
la  marsupialisation  doit  être  réservée  aux  kystes 
suppurés  et  inextirpables. 

—  M.  Savariaud  a  fait  autrefois  l’extirpation  d’uu 
kyste  hydatique  rétro-utérin  avec  hystérectomie 
concomitante  :  la  malade  guérit  parfaitement,  mais 
M.  Savariaud  croit  qu’elle  aurait  guéri  également  à 
moins  de  frais  par  la  méthode  de  Delbcl. 

—  M.  Lejars  considère,  lui  aussi,  l’exlirpatiou 
comme  dangereuse  et  que  la  méthode  de  Delbcl  peut 
donner,  avec  moins  de  risques,  de  tout  aussi  bons 
résultats,  C’est  du  moins  l’impression  qu’il  a  gardée 
do  deux  interventions  qu’il  a  pratiquées  pour  kystes 
hydatiques  rétro- vésicaux. 

—  M.  Tuffier  a  traité  3  cas  de  kystes  hydatiques 
rétro-vésicaux  par  l’incision  suivie  de  lavage  au 
sublimé  et  de  suture  de  la  poche.  Ün  de  ces  malades 
a  parfaitement  guéri  ;  la  seconde  a  présenté  une  réci¬ 
dive  abdominale,  sans  doute  par  essaimage  et  dut 
être  réopérée  vingt  ans  après;  la  troisième  guérit 
également  sans  récidive. 

M.  Tuffier  croit  que  ces  kystes  hydatiques  du 
bassin  sont  consécutifs  à  des  kystes  du  fçie, rompus 
dans  le  péritoine  et  dont  le  contenu  vient  se  collecter 
dans  lé  cul-de-sac  de  Douglas. 


M.  Quénu  a  opéré  un  jeune  homme  et  une  jeune 
femme  qui  présentaient  à  la  fois  des  kystes1  hyda¬ 
tiques  du  foie  et  des  kystes  du  petit  bassin,  ceux-ci 
manifestement  secondaires.  Ces  kystes  furent  traités 
par  le  l’ormolage  :  l'extirpation  de  la  poche  eût  cer¬ 
tainement  été  impossible. 

—  M.  Hartmann  a  également  observé  3  cas  de 
kystes  hydatiques  du  petit  bassin,  tous  trois  déve¬ 
loppés  chez  l’homme,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et 
coexistant  avec  des  kystes  hydatiques  du  foie  ou 
survenus  à  la  suite  de  kystes  hépatiques. 

Hydronéphrose  et  néphrectomie  après  pyélogra- 
phie.  —  M.  J.-L.  Faure  présente  une  malade  à 
laquelle  il  a  enlevé  le  rein  droit  pour  des  accidents 
d’hydrouéphrose.  L’intérêt  de  cette  observation  con¬ 
siste  surtout  dans  la  radiographie  obtenue  après 
injection  de  collargol  dans  l’uretère  et  le  bassinet  : 
on  se  rend  parfaitement  compte  de  la  disposition  de 
la  poche  hydronéphrotique  et  de  la  coudure  de  l’ure¬ 
tère  qui  a  été  la  cause  première  de  l’hydronéphrose. 

Luxation  récidivante  de  la  mâchoire  inférieure. 
—  M.  Demoulih  présenté  une  jeune  fille  de  18  ans, 
qui  s’est,  à  plusieurs  reprises  et  depuis  une  quinzaine 
de  jours,  luxé  la  mâchoire  inférieure.  Depuis  trois 
jours,  la  luxation  se  reproduit  presque  constamment. 
Cette, luxation  a  toujours  pu  être  facilement  réduite, 
sans  anesthésie  ;  mais  comment  y  remédier  d’une  façon 
définitive?  M.  Dcinoulin  demande  l’avis  de  ses  col¬ 
lègues. 

J.  Dumont. 

ACADEMIE  DE  MEDECINE 

l°r  Juillet  1913. 

Rapport.  —  M.  Balzer  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Guisez  sur  la  migraine  d’origine 
ethmoïdale. 

Vote  sur  les  conclusions  de  la  Commission  per¬ 
manente  de  la  Tuberculose  et  sur  les  amendements 
présentés  par  les  membres  de  l’Académie.  —  M.  le 

Président  rappelle  que  cinq  propositions  restent 
en  présence  :  1°  les  propositions  de  la  Commission 
permanente,  demandant  la  déclaration  obligatoire  de 
la  tuberculose  ouverte  ;  2°  l’amendement  de  MM.  Roux, 
Landouzy,  Yaillurd  et  Ch.  Richet;  3°  la  proposition 
de  M.  Duguet,  déclarant  la  déclaration  désirable, 
mais  inopportune;  4°  la  proposition  de  MM.  Lere- 
boullet  et  Laverau,  concluant  au  statu  qiw,  5°  celle 
de  M.  Robin,  adversaire  de  la  déclaration. 

L’Académie  est  appelée  d’abord  à  se  prononcer 
sur  la  proposition  avec  amendcmenl  de  MM.  Roux, 
Vaillard,  Landouzy,  G.  Richet,  ainsi  connue  : 

«  Il  est  d’intérêt  public  que  tout  cas  de  tuberculose 
bacillaire  ouverte  soit  obligatoirement  déclaré,  sitôt 
le  diagnostic  établi; 

«  2“  La  déclaration  sera  adressée  à  un  médecin 
sanitaire,  tenu  au  secret  professionnel,  et  qui  veillera 
à  l’exécution  des  mesures  de  prophylaxie,  lorsque 
celles-ci  ne  seront  pas  assurées  par  le  médeciu  trai- 

«  3°  La  déclaration  entraîne,  l'obligation,  pour  les 
Pouvoirs  publics,  de  procurer  aux  tuberculeux  néces¬ 
siteux  les  soins  que  réclame  leur  état  ainsi  que  l’as.sis- 
luuce  à  leurs  familles.  » 

La  priorité  est  accordée  à  cette  proposition  par 
45  voix,  contre  43  contre  et  un  bulletin  blanc,  sur  89 
volants. 

Le  premier  paragraphe  est  voté  par  51  voix,  contre 
34  contre,  un  bulletin  blanc,  sur  86  votants. 

Les  deuxième  et  troisième  paragraphes  sont  ensuite 
adoptés  ensemble,  par  56  voix  contre  21  contre  et 
8  bulletins  blancs,  sur  85  votants. 

L’Académie  s’associe  ensuite,  par  un  vote  à  mains 
levées  aii  vœu  émis  par  M.  Widal,  et  tendant  à  ce 
que,  dans  tout  hôpital  nouveau,  un  quartier  spécial 
soit  réservé  aux  tuberculeux  ouverts. 

Rapport.  —  M.  Achard  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  E.  Lenoble,  concernant 
une  variété  de  paralysie  familiale  transitoire  des 
membres  inférieurs  observée  en  Bretagne.  Il  s’agit  de 
paralysies  rares,  essentiellement  bénignes  et  cura¬ 
bles,  spéciales  à  des  sujets  jeunes,  et  semblant  rele 
ver  d’une  radiculo-myélite  antérieure  très  localisée. 

Lucien  ;  Rivet. 


ERRATUM.  —  Compte-rendus  de  la  séance  du 
10  Juin  1913  de  la  Société  de  pédiatrie,  parus  dans  le 
n°  51  (21  Juin  19,13);  Maladie  de  Barlow  avec  au¬ 
topsie.  Communication  faite  par  J,  Haljé.et  F-  Mas? . 
selot,  au  iieu  de  «  J.  Hallé  et  Mauclot  ». 
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Emilia  Moreschi  (de  Pavie).  Des  méthodes  de 
recherche  de  l’adrénaline  [Gaz.  medica  italiana, 
1913,  u05’  5  ét  6,  30  Janvier  et  6  Février,  p.  41  et  51). 
—  Les  réactions  dites  caracléristiques  de  l’adréna¬ 
line  sont  aujourd'hui  très  nombreuses.  Bien  des 
recherches  ont  été  effectuées,  qui  ont  eu  pour  base 
l’emploi  de  telle  de  ces  méthodes  et  dont  bientôt  on  a 
pu  critiquer  la  valeur.  Le  travail  de  Mn°  Moreschi 
met  en  pleine  évidence  tout  ce  que  ces  procédés  ont 

Pour  déceler  l’adrénaline,  ou  a  eu  recours  à  deux 
ordres  de  réactions,  les  unes  d’ordre  biologique,  les 
autres  d’ordre  chimique. 

Le  premier,  procédé  biologique  est  celui  d’Ehnnanu, 
qui  montra  l’action  mydriàtique  des  solutions  d'adré¬ 
naline  sur  l’œil  énucléé  de  la  grenouille.  Il  fut  bien¬ 
tôt  démontré  que  la  réaction  n’était  pas’ spécifique, 
qu’elle  était  donnée  également  par  la  pyrocatéchinc, 
qu’elle  était  peu  sensible,  peu  fidèle,  et  actuellement 
la  méthode  d’Ehrmauu  n’est  plus  qu’une  curiosité  de 

de  l’utérus  de  lapine,  la  réaction  de  Carraro  (action 
sur  le  cœur  de  daphnie),  celle  de  Metzer-Auer  (ac¬ 
tion  sur  la  conjonctive  oculaire),  celle  de  Kahn  (ac¬ 
tion  sur  la  pression  de  l’œil),  celle  de  Lcevi  (action 
sur  la  pupille),  nombre  d’autres  encore  se  sont  toutes 
montrées  insuffisantes,  ou  non  spécifiques. 

Les  réactions  chimiques  sont  au  moins  aussi  nom¬ 
breuses.  On  ailque  Yulpian,  le  premier,  indiqua  la 
réaction  vcrt„éméraude  par  le  perehlorure  de  fer.. 
Cette  réaction”  est  peu  sensible,  ne  dépasse  pas  le 
1/10.000°  sensibilité,  on  le  conçoit,  tout  à  fait  insuf¬ 
fisante  pour  déceler  l’adrénaline  dans  les  organes  et 
surtout  dans  le  sang,  ce  qui  est  le  but  pratique  de 
toutes  ces  méthodes.  Les.  autres  procédés  sont  pres¬ 
que  tous  basés  sur  des  réactions  colorées,  obtenues 
parle  permanganate  de  chaux  (Zanfrognini),  le  sublimé 
(Commesatti),  le  bichromate  de  potasse  (lvohn),  l’acide 
osmique  (Mulon),  l’iode  (Abelous) ,  le  persulfate 
de  soude  (Pancrazio),  le  peçsulfate  de  potasse 
(Ewins),  etc.  • 

D’une  façon  générale,  ces  réactions  se  montrent 
suffisantes,  avec  une  sensibilité  plus  ou  moins  grande 
pour  déceler  l’adrénaline  dans  les  solutions  artifi¬ 
cielles,  mais  très  imparfaites,  quand  il  s'agit  d’en 
rechercher  la  présence  dans.les  produits  organiques, 
et  eu  particulier  dans  le  sang.  C’est  ainsi  que  Fac- 
chiui  et  Tomassi,  voulant  contrôler  ces  méthodes,  oui. 
expérimenté  quatre  des  meilleures  sur  vingt  sérums 
humains,  provenant  de  quinze  individus  en  état  d  hy¬ 
pertension  et  de  cinq  individus  en  état  d’hypoten¬ 
sion.  Tous  ces  sérums,  saus  exception,  donnaient 
un  résultat  positif  avec  la  méthode  d’Ehrmann  sur 
l’œil  dp  greuouilje  ;  on  ne  put,  dans  aucun  cas,  avec 
les  méthodes  chimiques  ci-dessus,  déceler  la  présence 
d’adrénaline. 

MM°  Moreschi  a  repris  la  vérification  de  ces  di¬ 
verses  réactions  en  se  bornant  d’abord  à  étudier 
leur  valeur  pour  la  détermination  de  l’adrénaline 
dans  les  solutions  artificielles.  Elle  aboutit  à  celle 
conclusion  que  les  réactions  par  l’iode,  lé  sublimé, 
le  persulfate  de  soude,  le  persulfate  de  potassé  sont 
nettement  supérieures.  Chacune  de  ces  réactions 
ayant  cependant  quelque  inconvénient)  l’auteur  à 
cherché  à  obtenir  un  meilleur  résultat  en  les  combi¬ 
nant.  Voici  lé  procédé  indiqué  : 

Sur  la  paroi  d’un  tube  cônleuaul  la  solution  d'adré¬ 
naline,  faire  couler  une  petite  quantité  de  teinture 
d’iode.  Il  se  produit'  instantanément  un  anhèaù  rose 
au  point  de  contact  des  liquides.  Celte  coloration  fit! 
diffuse  peu  à  peu  dans  tout  le  liquide  sous-jacent. 
Quand  il  s’agit  de  solutions  très  diluées,  la  colora¬ 
tion  disparaît  très  rapidement.  On  ajoute  alors 
quelques  centimètres  cubes  d’une  solution  aqueuse 
à  1  pour  1.000  de  persulfate  de  soude,  ou  de  potasse. 
On  voit  reparaître  une  coloration  rouge  très  nette, 
quelquefois  violacée  et  persistante. 

Cette  réaction,  par  sa  rapidité  d’apparition  et  sa 
durée,  parait  :. supérieure  aux  autres  méthodes.  Sa 
sensibilité  va  jusqu’à  1  pùur  2.000.000.  La  réaction  est 
encore  très  évidente,  après  plusieurs  jours.  L’auteur 
se  propose  de  faire  bientôt  connaître  Je  résultat  de 
ses  recherches  sur  les  liquides  organiques. 

P».  Pagniez. 

J  Darbay.  Traitement  des  dyspepsies' des  tuber¬ 
culeux  parle  suc  gastrique  naturel  de  porc  (Thèse, 
Montpellier,  1913,  58  p.).  —  Les  dyspepsies  dès  lu- 
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berculeux  peuveut  reconuaitre  diverses  origines.  Le 
plus  souvent  elles  sont  d’origine  gastrique  et  s'ob- 
servént  aux  trois  périodes  de  la  tuberculose;  parfois 
même  elles  précèdent  la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  existé  aussi  des  dyspepsies  intestinales,  carac¬ 
térisées,  soit  par  de  la  constipation,  soit  par  de  la 
diarrhée;  des  dyspepsies  hépatiques  avec  selles 
fétides,  oligurie  eturobilinurie  ;  enfin,  des  dyspepsies 
pancréatiques  avec  selles  graisseuses,  s’accompa¬ 
gnant  de  coliques  et  de  météorisme  abdominal. 

L’auteur  a  recherché  les  résultats  obtenus  chez  les 
tuberculeux  dyspeptiques  par  l’administration  de 
suc  gastrique  naturel  de  porc  (dyspepline  liepp). 

Chez  les  tuberculeux  avancés,  la  dyspepline  n’agit 
que  d’une  manière  fugace. 

Chez  les  tuberculeux  moins  avancés,  mais  fébrici¬ 
tants,  congestifs,  à  pouls  rapide,  on  note  une  amélio¬ 
ration  passagère. 

Les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  chez  les 
tuberculeux  peu  avancés  qui  se  défendent  bien  :  les 
troubles  digestifs  s’amendent  rapidement,  l’état 
général  s’améliore  et  le  maladè  augmente  de  poids. 

La  dyspeptine  est  surtout  indiquée  dans  les  dys¬ 
pepsies  aloniques,  sans  lésions  organiques,  chez  les 
tuberculeux  saiis  fièvre,  dont  l’état  général  est  satis¬ 
faisant,  sans  passé  digestif,  et  chez  lesquels  là  lésion 
évolue  lentement.  Les  ell'els  thérapeutiques  sont 
alors  obtenus  rapidement  eu  dix  ou  quinze  jours. 

Dans  les  autres  cas,  la  dyspeptine  ne  donne  que 
des  améliorations  partielles  et  passagères.  D’ail¬ 
leurs,  d’une  façon  générale,  quand,  au  bout  de  quinze 
jours,  aucune  amélioration  ne  s’est  produite,  il  est 
inutile  de  continuer  à  donner  plus  longtemps  la  dys- 

K.  BuitNIETl. 

A.  Souques  et  Daniel  Routier.  Deux  cas  d’auto- 
matie  ventriculaire  avec  fibrillation  des  oreillettes 
{Archives  des  maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du 
Sang,  1913,  Mai,  p.  305-312).  —  Cette  élude  est  un 
véritable  modèle  dè  clarté, de  rigueur  et  de  concision. 
Orthodiogrammes,  polygrammes  et  électrocardio¬ 
grammes  la  rendent  particulièrement  démonstra- 

Les  deux  cas  relatés  paraissent  bien  mériter,  en 
effet,  la  dénomination  d’automalie  ventriculaire  avec 
fibrillation  auriculaire. 

Il  s’agit  bien  là,  comme  le  disent  les  auteurs,  d’au- 
tomatie  ventriculaire  ou,  si  l’on  veut,  de  heart-block 
complet  :  les  systoles  ventriculaires  sont  tout  à  fait 
indépendantes  et  ne  répondent  à  aucune  incitation 
auriculaire,  comme  ou  l’admet  dans  l'arythmie  per¬ 
manente.  Dans’ le  premier  cas,  les  ventricules  sont 
peu  excitables  :  le  rythme  est  lent  à  34,  et  il  n’y  a  pas 
d'exlrasystoles. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  y  a  au  contraire  excitabilité 
plus  grande  :  les  ventricules  battent  à  42  et  les  extra- 
systoles  sont  fréquentes,  prenant  naissance  dans  les 
ventricules  comme  le  montrent  les'  électrocardio¬ 
grammes  ;  une  grosse  hypertension  présentée  par  ce 
second  màlade  et  l’hypertrophie  avec  dilatation  de 
son  cœur  jouent  un  rôle  très  important  dans  la  pro- 
ductiôn  de  ces  cxlrasystoles. 

Le  premier  malade  a,  au  contraire,  un  ventricule  de 
dimensions  à  peu  près  normales.  Mais  chez  tous  les 
deux,  quoique  la  percussion  ne  donne  guère  de  ren¬ 
seignements,  la  radioscopie  fait  voir  une  dilatation 
hypertrophique  1  appréciable  de  l’oreillette  droite, 
fait  dont  on  doit  tenir  compte  pour  expliquer  chez 
eux  la  fibrillation  auriculaire. 

àu'ued  Martinet. 

G.  Barrie  (New-York).  Ostéomyélite  hémorra¬ 
gique  chronique  non  suppuréé  (Aimais  of  Surgcry, 
vol.  LVII,  n»  2,  Février  1913,  p.  244-258,  3  pi.)/  — 
Les  lésions  qù’on  observe  sur  les  os  longs  près  de 
leurs  extrémités  ét  qui  sbnt  décrites  sous  les  noms 
variés  de  sarcome  médullaire  à  cellules  géantes, 
sarcome  myélogène  giganti-eellulaire;  myélome, 
tumeur'  à  cellules  géantes  ne  méritent  nullement  le 
nom  de  tumeurs.  Le  diagnostic  de  tumeur  maligne  se 
base  pour  elles  sÜr  la  présence  dans  les  tissus  exa¬ 
minés  de  nombreuses  cellules  gréantes,  qui  ne  pré¬ 
sentent  aucune  uniformité  dans  leur  arrangement 
architectural  et  aucune  limitation.  Or,  il'  est  actuel¬ 
lement  établi  que  ces  cellules  ne  sont  pas  destinées 
à  édifier  un  tissu,  mais  ont  pour  fonction  de  débar¬ 
rasser  l’os  dès  débris  qu’y  produit  une  inflammation 
de  degré  modéré. 

Le  processtis'  de  ces  pseudo-tumeurs  évolue 
comme  résultat  d’un  traumatisme  avec  tous  les  signes 
cliniques  et  anatomo-pathologiques  d’une  inflam¬ 
mation  très  modérée.  Cette  inflammation  ou  cette 


simple  irritation  très  modérée  provoque  une 
production  excessive  de  granulations  “vasculaires  qui 
infiltrent  les  mailles  du  tissu  osseux. 

Pour  toutes  ces  raisons  cliniques  et  anatomo¬ 
pathologiques,  lè  terme  d’ostéomyélite  hémorra¬ 
gique  chronique  non  suppuréé  paraît  plus  correct. 

Le  traitement  de  cette  forme  d’ostéomyélite  ne 
peut  être  qu’opératoire  et  consiste  dans  l’ablation 
des  tissus  malades.  Après  curettage  du  tissu  malade, 
la  cavité  se  remplit  peu  à  peu  d’un  tissu  fibro-cellu- 
laire  ;  on  pourra  accélérer  la  guérison  en  plombant 

M.  G  mué. 

Lévy-Bing  et  Durceux.  Syphilis  de  la  vessie 
{Annales  des  Maladies  vénériennes,  t.  Vlll,  n°  4, 
Avril  1913,  p.  241-262,  avec  une  planche  en  couleurs 
et  bibliographie).  —  Après  un  historique  complet  de 
la  question  où  les  auteurs  passent  en  revue  les  mani¬ 
festations  vésicales  de  la  syphilis  à  toutes  périodes, 
ils  concluent  que  celte  maladie  ne  respecte  pas  plus 
ce  viscère  que  les  autres  parties  de  l’organisme. 
Grâce  à  l’emploi  du  cystoscope,  ces  lésions  seront 
mieux  connues  et  les  observations  deviendront  plus 
fréquentes.  - 

Les  lésions  vésicales  peuvent  exister  seules  ou  se 
manifester  en  même  temps  que  des  accidents  de  la 
peau  ou  des  muqueuses.  Il  n’existe  pas  de  chancre 
de  la  vessie.  Les  lésions  syphilitiques  de  la  vessie  se 
traduisent  par  les  mêmes  phénomènes  subjectifs  que 
les  autres  lésions  vésicales  :  douleurs,  envies  fré¬ 
quentes  d’uriner,  quelquefois  rétention  d’urine  et 
surtout  hématuries.  Au  cours  de  la  période  secon¬ 
daire  on  peut  rencontrer,  sur  la  muqueuse,  soit  un 
exanthème,  soit  des  ulcérations  offrant  le  caractère 
des  plaques  muqueuses.  La  syphilis  tertiaire  produit 
soit  dés  ulcérations,  soit  des  tumeurs  papilloma- 
teuses.  A  la  suite  d’ulcérations,  il  peut  y  avoir  perfo¬ 
ration  avec  péritonite  ou  fistule  vésieo-inlestinale. 
La  guérison  des  lésions  a  lieu  rapidement  sous  l’in¬ 
fluence  du  mercure  ou  du  traitement  mixte. 

En  présence  d’ulcérations  de  la  vessie,  ou  devra 
toujours  penser  à  la  syphilis  ;  le  caractère  des  ulcé¬ 
rations,  la  coïncidence  d’autres  lésions  spécifiques, 
la  notion  de  syphilis  dans  les  antécédents,  sont  d’un 
grand  appoint,  et  en  cas  de  doute  la  réaction  de 
Wassermann  et  l’épreuve  du  traitement  mercuriel 
viendront  confirmer  la  diagnostic. 


Mendel.  Quelques  points  d’histologie  patho¬ 
logique  de  la  greffe  dentaire  {Revue  de  Stoma¬ 
tologie,  1913,  Avril,  n»  4,  p.  153,  avec  3  fig.).  - 
L’auteur  a  fait  deux  variétés  d’expériences.  Dans 
l’une,  qu’il  appelle  Implantation,  la  dent  extraite  a 
été  immédiatement  réintroduite  dans  son  alvéole,  eu 
évitant  toute  manœuvre  susceptible  d’altérer  la  vita¬ 
lité  des  cellules. 

Les  résultats  ont  été  ceux-ci  -.[dans  certains  cas,  le 
phénomène  dominant  a  été  la  destruction  et  la  résorp¬ 
tion  de  la  racine  et  l’altération  de  l’alvéole  ;  dans  cer¬ 
tains  autres  cas,  le  processus  de  réparation  s’est 
effectué  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  de  la 
racine,  alors  qu’un  peu  de  résorption  se  manifestait 
en  d’autres  régions,  particulièrement  à  l’apex.  Enfin, 
dans  quelques  cas,  de  beaucoup  les  plus  importants, 
la  restauration  des  tissus  a  été  totale.  Les  coupes 
de  M .  Mendel  ne  laissent  aucun  doute  à  cet 
égard.  Seule  la  pulpe  dentaire  a  subi  une  dégéné¬ 
rescence  fibreuse;  fous  les  autres  tissus,  racine, 
périodonte,  alvéole,  sont  normaux.  Le  fait  établit  in¬ 
discutablement  la  possibilité  de  faire  la  «  greffe  » 
dentaire,  avec  restitution  intégrale  des  moyens  d'union 
de  la  dent  à  l’alvéole. 

Sous  le  nom  de  nécroplantation,  M.  Mendel  a 
pratiqué  l’opération  qui  consiste  à  introduire  dans 
l’alvéolé  qui  vient  d’être  vidée,  non  la  dent  qui  en  a 
été  extraite,  mais  une  dent  quelconque,  sèche  depuis 
longtemps.  Dans  ce  cas,  il  n’a  trouvé  aucune  trace 
d’union  fibreuse  entre  la  dent  ainsi  «  greffée  »  et 
l’alvéole,  mais  une  soudure  exclusivement  osseuse 
entre  le  cément  et  l’os.  Les  éléments  médullaires 
semblent  jouer  le  rôle  essentiel  dans  la  couslituliou 
du  cal. 

Dans  l’une  et  l’autre  variété  de  «  greffe  »  dentaire, 
l’ immobilisation  rigoureuse  de  la  dent  opérée  cons¬ 
titue  un  facteur  d’importance  primordiale  pour,  le 
succès  “de.  l’opération. 

G.  Mahé. 

E.-A.  Autier.  Contribution  expérimentale  à 
l’étude  de  l’action  Ru  phosphore  à  petites  doses 
sur  l’ossiGcation  {Thèse,  Paris,  4913,  151  pages).  — 
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Les  lésions  attribuées  par  Wegner  en  1872  et,  depuis, 
par  nombre  d’aüteurs  à  l’ingeSlion  de  phosphore  à 
petites  doses,  et  qui  consisteraient  essentiellement 
en  la  production,  à  la  place  du  tissu  .spongieux  nor¬ 
mal,  d’une  couche  d  os  véritable,  de  structure  com¬ 
pacte  analogue  à  celle  de  la  diaphyse  des  os  longs, 
semblent  inexactes,  Les  données  de  Ivassowilz,  qui 
relatent  l’augmentation  de  hauteur  du  cartilage  hyper¬ 
trophique  et  de  la  zone  ossiforme,  sont  plus  con¬ 
formes  à  la  réalité,  mais  sa  «  Phosphorschichl  »  n'a 
aucun  rapport  avec  celle  de  Wegner. 

A  petites  doses  (2  décimilligrammes  par  kilo¬ 
gramme  d’animal),  le  phosphore  trouble  l’ossifica¬ 
tion,  entraîne  l’augmentation  de  hauteur  du  cartilage 
hypertrophique,  la  diminution  de  hauteur  et  même 
la  disparition  de  la  zone  ossiforme,  et  des  réactions 
médullaires  correspondantes.  Ces  dose6,  un.  peu 
plus  élevées  que  celles  qui  sont  utilisées  en  théra¬ 
peutique,  entraînent  donc  des  lésions  qui  rappellent 
celles  du  rachitisme. 

D'une  étude  critique  serrée  de  ses  résultats  expé¬ 
rimentaux  et  des  données  de  la  clinique,  l’auteur 
conclut  qu’il  ne  faut  pas  cependant  rejeter  le  phosphore 
de  fa  thérapeutique  du  rachitisme,  mais  le  réserver  à 
celles  de  ses  formes  où  l’expérience  clinique  eu  a 
montré  les  bons  résultats,  particulièrement  celles 
qui  se  compliquent  de  tétanie  ou  d’accidents  nerveux 
du  même  ordre  (Marfan)  ou  qui  s’accompagnent  de 
craniotabes  (Epstein). 

L.  Lagane. 

N.  Arnoldson  (Stockholm).  Sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  laryngée  ( Arch .  f.  Laryngé/., 
1913,  tome  XXVII,  fasc.  I,  p.  1-58,  3  pl.  et  28  fig,)  — 
Arnoldson  publie  34  observations  de  laryngites  tuber¬ 
culeuses,  traitées  chirurgicalement,  et  les  fait  suivre 
des  considérations  suivantes  sur  les  interventions 
intra’-laryngées  et  extra-laryngées. 

Opérations  inira-laryngées.  —  Elles  ont  pour  but 
d'enlever  les  foyers  tuberculeux  aussi  complètement 
que  possible,  d’abord  avec  une  simple  curette,  puis 
avec  une  curette  double,  sous  le  contrôle  du  miroir. 
Il  s’agit  d’une  excision  plutôt  que  d’un  curettage. 

Le  mésopharynx,  le  voile  du  palais,  les  amygdales 
et  le  larynx  sont  badigeonnés  avec  une  solution  de 
cocaïne  à  30  ou  40  pour  100.  Les  patients,  particu¬ 
lièrement  craintifs,  sont  soumis  à  un  traitement  bro- 
muré  intensif  pendant  quelques  jours  auparavant. 
La  codéine,  le  vêronal  peuvent  être  employés  dans  le 
même  but,  mais  non  la  morphine,  car  il  semble  peu 
prudent  à  Arnoldson  d’associer  chez  le  même  malade 
l'action  de  deux  poisons  aussi  actifs  que  la  cocaïne  et 
la  morphine. 

Toutes  ces  excisions  intra-laryngées  se  font  sans 
perle  de  sang  notable,  sans  réaction  post-opératoire 
ni  subjective,  ni  objective.  Arnoldson  les  fait  cou¬ 
ramment  sur  des  malades  de  consultation  externe. 

Le  résultat  immédiat  est  toujours  excellent  :  la 
plaie  opératoire  se  recouvre  le  premier  jour  d’un 
exsudai  fibrineux,  puis  très  rapidement  d’une  mu¬ 
queuse  d’aspect  normal.  11  semble  que  l'infiltration 
ait  été  complètement  supprimée  et  que  le  larynx  soit 
radicalement  guéri.  Mais  il  faut  savoir  que  cette  gué¬ 
rison  n’est  d’ordinaire  qu’apparente. 

Très  souvent  il  se  fait,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  une  récidive  sur  place;  les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  donc  tout  différents  des  résultats  immédiats. 
La  guérison  superficielle  des  foyers  est  presque  carac¬ 
téristique  de  la  tuberculose. 

L  intervention  présente  cependant  plusieurs  espèces 
d’avantages  :  en  cas  de  troubles  vocaux  ou  respira¬ 
toires,  la  suppression  d’une  tumeur,  d’une  zone  infil¬ 
trée,  rétablit  la  fonction,  et  celte  amélioration,  même 
si  elle  reste  incomplète,  exerce  une  action  psychique 
qui  peut  être  précieuse  pour  le  relèvement  de  l’étal 
général; 

Arnoldson  recommande  surtout  la  résection  de 
l’épiglotte  et  des  cordes  vocales.  En  cas  de  dysphagie, 
la  partie  libre  de  l’épiglôtto  infiltrée  ou  ulcérée  peut 
être  enlevée,  à  titre  d’essai,  quel  que  soit  l'état  des 
autres  parties  du  larynx  et  des  poumons.  Seule,  une 
tuberculose  pharyngée  étendue  ou  l’imminence  d’une 
terminaison  léthale  offre  une  contre-indication.  Dans  la 
moitié  deS'cas  traités  par  lui,  c’est-à-dire  dans  42,  le 
résultat  fut  remarquable  :  la  déglutition  redevint 
normale  au  bout  de  quelques  jours;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas,' là  dysphagie  reparut  après  un  temps 
plus  ou  moins  long . 

L’éxcisioh  dèé  cordés  vocales  présente  un  plus 
grand  intérêt.  Elle  est  indiquée  dans  lés  cas  d’infil¬ 
tration  circonscrite  sous  forme  de  tumeurs  (produc¬ 
tions  polypiformes),  et  daùs  les  infiltrations  éten¬ 
dues  "à  toute  une  corde  vofcalc,  à  la  condition1  que 
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l’aryténoïde  soit  mobile  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  lésions 
plus  profondes  ou  plus  graves  dans  le  reste  du 
larynx.  Dans  les  cas  bénins,  on  peut  enlever  une 
corde  infiltrée,  même  s’il  s’y  trouve  des  foyers  mul¬ 
tiples,  surtout  si  l’autre  corde  est  iulacte.  Par  contre, 
cette  extirpation  est  contre-indiquée  lorsque  la  mu¬ 
queuse  sous-glottique  est  largement  infiltrée  et  dans 
les  cas  graves.  11  faut  également  tenir  compte  de 
l'état  général. 

Opérations  extra-laryngées.  —  L’auteurn’a  pratiqué 
personnellement  qu’une  fois  la  laryngo-fissure  pour 
laryngite  tuberculeuse.  L’opération  fut  faite  sous 
anesthésie  locale  et  sans  trachéotomie  :  elle  consista 
dans  l’excision  de  la  fausse  corde  gauche  énormé¬ 
ment  infiltrée  et  dans  la  cautérisation  de  la  plaie  au 
galvanocautère.  Suture  des  membranes  thyroïdiennes 
et  crico-thyroïdienues  au  catgut,  puis  des  plans  super¬ 
ficiels.  Pas  de  drainage,  Le  quatrième  jour,  abcès  du 
cartilage  thyroïde.  Fistule  consécutive  qui  ne  guérit 
qu'au  bout  de  six  mois.  Quant  à  l’extirpation  com¬ 
plète  du  larynx,  proposée  par  Gluck,  Arnoldson  ne 
l'a  faite  qu’une  fois.  Le  malade  mourut  de  pneumonie 
six  jours  après. 

M.  JÎ0U1.AY. 

Ceconi  (de  Turin).  La  maladie  de  Mikulicz  dans 
ses  rapports  avec  la  leucémie  et  la  pseudo-leucé¬ 
mie.  La  Hiforma  inedica,  n°s  17  et  18,  26  Avril  et  3 
Mai  1913,  p.  449-477.  —  M.  Ceconi  étudie  les  rela¬ 
tions  de  la  maladie  de  Mikulicz  avec  la  leucémie  et  la 
pseudo-leucémie,  à  propos  d’un  malade  de  56  ans 
présentant  un  syndrome  de  Mikulicz  caractérisé  par 
le  gonflement  des  parotides  et  des  glandes  lacry¬ 
males.  Ce  malade  était,  de  plus,  porteur  d'une  rate 
volumineuse,  d’un  gros  foie,  de  tuméfactions  gan¬ 
glionnaires  au  niveau  du  cou,  des  aisselles,  des  aines. 
Le  retentissement  sur  l’état  général  se  traduisait  par 
la  fatigue,  un  peu  d’amaigrissement,  de  l’urobili- 
nurie  et  des  épistaxis  fréquentes.  L'examen  du  sang 
révélait,  en  regard  d'un  chiffre  peu  abaissé  de  glo¬ 
bules  rouges  (3.600.000),  une  leucocylose  de  16.500 
globules  blancs  avec  prédominance  considérable  des 
lymphocytes  (85  pour  100).  Il  s’agissait  donc  de  lyiu- 
phadénic  un  peu  anormale  eu  raison  de  la  splénomé¬ 
galie,  avec  concomitance  d’un  syndrome  de  Mikulicz. 

Le  syndrome  décrit  par  Mikulicz  parut  d’abord  ne 
pouvoir  se  rencontrer  qu’à  l'état  isolé  et  constituer 
une  maladie  purement  locale.  Dans  ces  dernières 
années,  on  a  publié  un  certain  nombre  d’observations 
où  la  tuméfaction  des  glandes  salivaires  et  lacrymales 
coïncidait  avec  des  troubles  plus  ou  moins  manifestes 
de  l'état  général,  avec  l’existence  d'adénopathies,  de 
splénomégalie,  d'augmentation  de  volume  du  foie, 
avec  l’altération  des  éléments  morphologiques  du 
sang.  Ainsi  s’est  trouvée  posée  la  question  des  rap¬ 
ports  de  la  leucémie  et  de  la  pseudo-leucémie  avec 
le  syndrome  de  Mikulicz. 

Al.  Ceconi  admet  après  discussion  que  le  syn¬ 
drome  de  Mikulicz  est  en  ell'el  iutimemeul  lié  aux 
étals  leucémiques  et  pseudo-leucémiques.  Dans  cette 
conception  qu’il  développe  longuement,  la  luméfac- 
factiou  des  glandes  lacrymales  et  salivaires  relève¬ 
rait  d’une  hyperplasie  du  tissu  lymphoïde  qui 
entoure  les  acini  de  ces  glandes. 

Conformément  à  cette  conception,  le  malade  de 
M.  Ceconi  fut  soumis  à  la  radiothérapie.  Sous  l'in¬ 
fluence  de  l'irradiation  locale,  ou  obtint  une  réduc¬ 
tion  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  ainsi  que  des 
parotides.  La  tuméfaction  des  glandes  lacrymales 
resta  sans  changement.  Au  point  de  vue  sanguin,  la 
formule  leucocytaire  se  fixa  sous  l’influence  de  la 
radiothérapie  dans  la  leucopénie  avec  lymphocytose 

l’n.  Pagnikz. 

N.  Lapeyre  (de  Montpellier).  La  fonction  rénale 
après  la  décapsulation  du  rein  (Journal  de  Physio¬ 
logie  et  de  Pathologie  générale,  tome  XV,  n°  2, 
Mars  1913,  p.  241  à  252).  —  La  décapsulation  rénale, 
préconisée  par  Edebohls  comme  un  moyeu  curatif 
dans  les  néphrites  aiguës  et  chroniques,  a  donné  lieu 
à  de  nombreuses  recherches  expérimentales.  Les 
unes  ont  eu  pour  but  de  vérilier  si  la  néo-capsule 
demeurait  vasculaire,  les  autres  concernaient  l’étude 
de  l’élimination  rénale  totale  après  la  décapsulation 
(Ceccherclli,  Claude  et  Balthazard). 

Dans  ces  dernières  recherches,  les  auteurs  se 
bornèrent  à  analyser  méthodiquement  les  urines  nor¬ 
malement  émises  par  le  ouïes  reins  décapsulés. Lapeyre 
a  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  faire  une  étude 
comparative  de  la  fonction  des  deux  reins,  l’un  étant 
iutact,  l’autre  décapsulé,  en  soumettant  ces  deux 
glandes  à  des  éliminations  forcées.  Il  a  donc,  dans  le 


laboratoire  de  M.  llédon,  étudié  comparativement  la 
perméabilité  rénale  à  la  fluorescéine  et  au  ferro- 
cyanure  de  potassium,  et  ensuite  les  diurèses  provo¬ 
quées  par  des  injections  intraveineuses  de  NaCl  iso 
et  hypertoniques,  de  glucose  hypertonique  et  d’urée. 
Tous  ces  examens  ont  été  faits  sur  des  chiens  dont 
la  décapsulation  remontait  à  des  périodes  plus  ou 
moins  avancées,  variant  de  quelques  heures  à  trois 
mois.  Voici  les  conclusions  de  l’auteur. 

La  décapsulation  rénale  apparaît  comme  une  opé¬ 
ration  bénigne,  n’entraînant  qu’une  diminution  légère 
et  passagère  de  la  quantité  des  urines  émises  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  l’intervention. 

La  fonction  rénale  n’est  en  rien  troublée  par  la 
décapsulation.  L’élimination  du  ferrocyanure  de 
potassium  et  de  la  fluorescéine  est  absolument  iden¬ 
tique  pour  lés  deux  reins  comme  début  et  comme 
intensité.  La  décapsulation  ne  diminue  donc  pas  la 
perméabilité  rénale. 

L’ensemble  des  diurèses  provoquées  par  l’injection 
intraveineuse  de  chlorure  de  sodium  hypertonique, 
de  glucose  et  d  urée  a  toujours  montré  que  le  rein 
décapsulé  résistait  aussi  bien  que  le  rein  intact  à  ce 
surcroît  de  travail  :  la  polyurie  produite  a  été  aussi 
importante,  l’élimination  aussi  complète  pour  l’un 
que  pour  l'autre  ;  pas  la  moindre  différence  dans  le 
début,  l’intensité  et  la  valeur  de  l’élimination  et  de  la 
polyurie.  La  décapsulation  d’un  rein  sain  n’altère 
donc  en  rien  sa  faculté  d’élimination  et  son  pouvoir 
d’émoncloire.  Mais  la  facilite-t-elle?  Sur  un  rein  sain, 
il  semble  que  non.  Ces  données  expérimentales  sont 
utiles  à  connaître,  bien  qu’elles  ne  permettent  pas  de 
conclure  à  l’efficacité  de  la  décapsulation  des  reins 
malades. 

E.  Jeanbrau. 

L.  Frassaint.  Des  ostèo-périostites  externes  iso¬ 
lées  du  temporal  à  point  de  départ  otogène  (Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1913,  175  pages,  3  figures).  — 
Il  existe,  dans  l'histoire  des  complications  otogènes 
qui  atteignent  le  temporal,  une  forme  d’affection, 
peu  commune,  caractérisée  par  l’apparition,  au  niveau 
de  la  portion  squameuse,  d’abcès  sous-périoslés  évo¬ 
luant  d’une  façon  tout  à  fait  isolée  par  rapport  à 
l’otite  causale,  sans  que  l’os  sous-jacent  paraisse  inté¬ 
ressé,  et  susceptibles  de  céder  à  un  simple  debride- 
meut  superficiel.  Ces  osléo-périostiles  ne  sont  jamais 
primitives.  Elles  succèdent  soit  à  une  otite  externe 
simple  (rare),  soit,  le  plus  souvent,  à  une  otite 
moyenne  aiguë  ou  chronique;  mais  parfois  l’infection 
de  la  caisse  affecte  un  caractère  si  léger  qu’elle  passe¬ 
rait  presque  inaperçue  sans  un  examen  minutieux. 

La  question  de  leur  palhogénie  a  été  longtemps 
controversée.  Aujourd’hui,  malgré  les  apparences  de 
continuité  fréquente  du  gonflement  extérieur  avec 
le  revêtement  enflammé  de  la  caisse  et,  en  particulier, 
de  l’allique,  il  semble  bien,  d’après  la  marche  et 
l’élude  dés  lésions,  que  l’on  doive  incriminer  plutôt, 
à  l'origine,  une  infection  endo-masloïdienne  ou 
osseuse  légère  ;  ce  qui  donne  le  plus  de  vraisem¬ 
blance  à  celte  idée,  c’est  que  la  périostite  n'apparaît 
souvent  qu’après  une  période  d’accalmie  doulou¬ 
reuse,  de  sédation  inflammatoire,  fait  qui  suppose 
raisonnablement  une  élaboration  préalable  de  la  viru¬ 
lence  des  germes  dans  une  cavité  osseuse  circons¬ 
crite  :  cellule  limitrophe  du  conduit,  cellule  squa¬ 
meuse.  Or,  étant  donné  les  relations  vasculaires  qui 
réunissent,  à  travers  les  parties  de  la  corticale,  la 
muqueuse  endo-lacunaire  au  périoste  extérieur,  le 
transport  des  micro-organismes  s’explique  facile¬ 
ment.  Chez  l’enfànt,  en  raison  de  la  persistance  de  la 
scissure  mastoïdo-squameuse,  et  grâce  aux  dimen¬ 
sions  plus  considérables  des  permis  de  la  tache  cri¬ 
blée,  ces  relations  entre  les  deux  membranes  sont 
encore  plus  faciles.  Aussi,  constatc-l-on  à  cet  âge  une 
fréquence  plus  grande  de  la  périostite  mastoïdienne. 

Le  phénomène  objectif  le  plus  remarquable  de 

d'abord  dur,  rénilenl,  puis  fluctuant,  accompagné  ou 
non  de  décollement  du  pavillon,  et  ayant  une  grande 
tendance  à  se  diffuser.  Suivant  l’origine  et  le  mode 
de  progression  des  lésions,  ou  peut  distinguer  trois 
formes  cliniques  principales  :  la  périostite  du  conduit 
auditif  externe,  la  périostite  mastoïdienne  ou  rétro- 
auriculaire,  la  périostite  temporale. 

La  périostite  du  conduit  se  manifeste  sous  deux 
types  distincts  :  ou  bien  elle  revêt  la  forme  d  une 
tuméfaction  limitée  semi-annulaire,  située  au  fond  du 
méat  auditif,  où  elle  se  continue  insensiblement  avec 
le  bord  postéro-supérieur  de  la  membrane  lympa- 
nique  (type  juxla-tympanal),  ou  bien  elle  s'étend  à 
toute  la  longueur  de  sa  paroi.  En  dehors  du  type 
semi-annulaire  qui  paraît  dû  à  une  altération  légère 


de  la  marge  lympanique  osseuse,  l’infiltration  périos- 
tique  reste  rarement  limitée  au  conduit.  Générale¬ 
ment,  elle  se  propage,  soit  en  arrière  au  périoste 
mastoïdien,  soit  plus  souvent  en  haut,  vers  la  région 
temporale.  Mais  il  arrive  souvent  aussi  que  le  con¬ 
duit  peut  rester  indemne  et  que  toutes  ces  formes  se 
combinent  assez  souvent  plus  ou  moins  entre  elles. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  physionomie 
clinique  de  ces  alfeclious  se  résume  presque  entière¬ 
ment  en  symptômes  négatifs  :  1°  absence  ou  suppres¬ 
sion  rapide  de  l’otorrhée  ;  2°  absence  de  fièvre  élevée, 
de  phénomènes  cérébraux  ou  méningitiques  ;  3»  ab¬ 
sence  de  sensibilité  à  la  pointe  de  l’apophyse,  ou  du 
moins  disparition  rapide  après  débridemenl  de  la 
collection  ;  4°  douleur  vive,  souvent  irradiée  à  toute 
la  face  latérale  du  crâne  ;  5°  absence  de  lésion  osseuse 
constatable  au  stylet;  6°  absence  de  zone  obscure 
particulière  dans  l’épaisseur  de  l’os  pendant  l'épreuve 
de  la  transillumination  ;  7°  enfin  cl  surtout,  guérison 
rapide  après  une  intervention  limitée  aux  parties 

Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  la  phase  de  sup¬ 
puration,  mode  de  terminaison  presque  constant, 
elle  subit  une  marche  assez  variable  :  tantôt  le  pus 
se  crée  une  ouverture  à  travers  la  paroi  du  conduit, 
ou  même  reflue  jusque  dans  la  caisse;  tantôt  le  trajet 
fistuleux  se  forme  au  niveau  de  la  région  mastoï¬ 
dienne  (Duplay).  Mais  cette  éventualité  ne  se  réalise 
qu’assez  rarement,  car  la  tuméfaction  inflammatoire 
a  une  grande  tendance  à  s’étendre  en  surface,  vers  la 
région  temporale  en  particulier,  où,  grâce  à  l’œdème 
lymphatique  qu’elle  provoque,  ainsi  qu’à  l’infiltra¬ 
tion  des  espaces  conjonctifs  de  la  loge,  elle  arrive  à 
produire  une  tuméfaction  considérable,  que  le  chi¬ 
rurgien,  heureusement,  vient  presque  toujours  arrê¬ 
ter  à  temps.  Enfin,  une  autre  complication  possible, 
c'est  l’apparition  de  phénomènes  de  nécrose  superfi¬ 
cielle  du  temporal,  donnant  lieu  à  un  détachement 
de  lamelles  osseuses  minces  (Schwartze).  Mais,  à 
moins  d’être  négligée,  la  périostite  isolée  n’amène 
pas  de  suites  ou  de  complications  graves. 

Le  diagnostic  peut  hésiter,  suivant  le  siège  et 
l’aspect  des  lésions,  avec  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions.  Quand  le  gonflement  se  trouve  localisé  au 
conduit,  il  offre  parfois  des  analogies  avec  un  simple 
furoncle  ;  puis,  quand  l’infiltration  a  gagné  la  région 
mastoïdienne,  on  peut  songer  à  la  lymphangite,  à 
Tadéuo-phlegmon  rétro-auriculaire,  au  sarcome,  aux 
ostéo-périostites  primitives  spécifiques  ;  quand  au 
contraire  elle  remonte  vers  l’écaille,  quand  elle  s’ac¬ 
compagne  d’redème  étendu  des  téguments  et  de  phé¬ 
nomènes  fébriles  d’une  certaine  acuité,  il  y, a  plutôt 
intérêt  à  éliminer  l’ostéomyélite  du  temporal,  la 
thrombo-phlébite  des  sinus,  la  parotidite  phlegmo- 
neuse,  etc.  Mais  un  point  sur  lequel  on  restera  tou¬ 
jours  perplexe  au  début,  c’est  l’existence  ou  non  d’un 
foyer  cellulaire  ou  ostéilique  profoud  ;  cela  se  com¬ 
prend,  puisque  l’origine  des  abcès  est  la  même  d'un 
côté  comme  de  l’autre.  Néanmoins,  pour  éloigner 
l’hypothèse  d’une  suppuration  endo-masloïdienne, 
on  pourra  se  baser  plus  ou  moins  sur  la  constatation 
fréquente  d’un  intervalle  libre,  apyrétique,  entre  les 
phéuomènes  olitiques  du  début  cl  le  moment  d’appa¬ 
rition  des  accidents,  sur  la  diffusion  rapide  de  la 
tuméfaction,  sur  l’existence  des  caractères  négatifs 
ci-dessus,  surtout  sur  l’absence  d’altération  osseuse 
appréciable  au  stylet  et  à  l’œil  nu,  ainsi  que  sur  l’état 
d’intégrité  des  cavités  mastoïdiennes  constatée  par 
les  procédés  physiques  d’exploraliou. 

Une  fois  que  l’on  aura  ainsi  reconnu  l'état  d’inté¬ 
grité  de  la  paroi  osseuse,  on  pourra  recourir  à  une 
intervention  purement  anodine,  au  simple  débride- 
ment  de  la  poche.  Cette  incision  sera  faite  en  des 
points  très  variables,  suivant  les  cas  :  tantôt  sur  la 
paroi  supérieure  du  conduit,  quand  celle-ci  sera  très 
affaissée;  tantôt,  en  l’associant  ou  non  avec  l’incision 
précédente,  au-dessus  ou  en  avant  de  l’insertion 
supérieure  du  pavillon,  quand  l’abcès  sera  localisé  à 
la  région  temporale  ;  tantôt  enfin  dans  la  région  mas¬ 
toïdienne,  dans  les  cas  de  périostite  postérieure. 

Grâce  à  un  drainage  suffisant,  la  guérison  de  cette 
affection  s'ensuivra  en  général  assez  rapidement.  Mais 
si  l’expérience  clinique  a  démontré  maintes  fois  l'effi¬ 
cacité  curative  de  la  méthode,  il  faut  bien  savoir  que 
l'usage  de  ce  Wilde  restreint  n’exclut  pas,  dans  la 
suite,  l’obligation  formelle  d’exercer  une  surveillance 
attentive  quotidienne,  car  si,  par  hasard,  l'observa¬ 
tion  venait  à  déceler  la  persistance  d’une  lésion 
osseuse,  il  n’y  îiurail  pas  à  hésiter  à  pratiquer  une 
exploration  chirurgicale  plus  profonde. 
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Sous  le  nom  de  foie  appendiculaire,  Dieu- 
lal’oy  a  réuni  les  lésions  hépatiques  secon¬ 
daires  à  l’appendicite.  Sous  le  terme  simi¬ 
laire  de  poumon  ombilical,  nous  voudrions 
attirer  l’attention  sur  les  lésions  1res  fré¬ 
quentes  du  poumon  du  nouveau-né,  dont  le 
point  de  départ  ombilical  est  le  plus  souvent 
méconnu. 

Les  grandes  infections  de  l’ombilic  (érysi¬ 
pèle,  phlegmon,  gangrène),  devenues  rares 
aujourd’hui,  sont  décrites  avec  soin  dans 
tous  les  classiques.  Par  contre,  on  n’accorde 
pas  une  place  suffisante  aux  autres  lésions, 
infiniment  plus  fréquentes,  qui,  malgré  leur 
allure  moins  tapageuse,  n’en  comportent  pas 
moins  un  pronostic  souvent  très  sérieux. 

Erôss,  Grosz  ont  étudié  la  cicatrisation 
anormale  de  l’ombilic.  Porak  '  en  1899  insis¬ 
tait  sur  la  gravité  que  peuvent,  revêtir  les 
lésions  de  l’ombilic  les  plus  bénignes  en  appa- 
rence(suintement  séreux,  petites  hémorragies, 
érythème,  retard  de  la  chute  du  cordon).  À  la 
suite  de  recherches  poursuivies,  depuis  1898, 
à  la  Maternité,  Porak  et  Durante  2  ont  attiré 
l’attention  dans  une  série  de  mémoires  suc¬ 
cessifs  sur  les  formes  latentes  de  cette  infec¬ 
tion,  sur  leur  fréquence,  sur  la  gravité  de 
leur  pronostic,  en  raison  des  altérations  vis¬ 
cérales,  surtout  hépatiques,  qui  en  sont  fré¬ 
quemment  la  conséquence,  et  sur  l’impor¬ 
tance  du  symptôme  ictère  dans  les  cas  où 
rien  extérieurement  n’attire  l’attention  du 
côté  de  l’ombilic.  Audion  2,  utilisant  les  maté¬ 
riaux  recueillis  dans  le  service  et  le  labora¬ 
toire  de  la  Maternité,  étudie  la  cicatrisation 
de  l’ombilic  et  montre  combien  est  faible  à 
cc  niveau  la  barrière  s’opposant  à  l’envahis¬ 
sement  microbien.  Malgré  la  thèse  de  Bou¬ 
vier  4,  les  articles  de  Chiari  %  David e,  les 
observations  de  Bar  et  Rénon  7,  de  Maygrier, 
de  L.  Guéniot*,  elc.,  la  connaissance  des 
infections  latentes  de  l’ombilic  est  encore 
peu  répandue,  et  l’on  méconnaît  trop  sou¬ 
vent  ce  point  de  départ  fréquent  de  nom¬ 
breuses  lésions  viscérales  aiguës  et  même 
chroniques. 

Ces  infections  présentent  des  allures  cli¬ 
niques  très  variables,  protéiformes  à  la  ma¬ 
nière  de  la  fièvre  puerpérale.  Ce  polymor¬ 
phisme  tient  au  modo  de  pénétration  des 

t.  PpUAK.  —  «  De  l’omplialotripsio  ».  Congrès  d’Amster¬ 
dam,  Soc,  Obstétr.  de  France,  Ann.  de  Gyn.  et  d'Obstélr,, 
1899. 

9.  PoilAK  ot  Durante.  -•  «  Des  Infections  ombilicales 
chez  le  nouveau-né».  Soc.  Obstétr.  de  France  1901  cl  1905; 
A  reh.  de  méd.  des  Enfants,  1901  et  1905. —  «Fonctionnement 
et  statistique  du  service  des  débiles  à  la  Maternité  ». 
Arc  h.  de  méd.  des  Enfants,  1902.  —  Durante  et  Burnier. 
«  Infection  ombilicale  latente  avec  localisations  secon¬ 
daires  septiques  multiples  ».  Soc.  d'Obstélr.  de  Paris, 
1907. 

3.  Audion.  —  «  Contribution  a  l’étude  de  l'ombilic  et 
des  infections  ombilicales  ».  Thèse,  Paris,  1900. 

■t.  Bouvier.  —  «  Contribution  à  l’étude  des  infections 
ombilicales  chez  le  nouveau-né  ».  Thèse,  Paris,  1901. 

5.  CaiARi-  —  «  Cas  de  pyqémie  chez  un  uouveau-né  ». 
Assoc.  scient,  des  méd.  dc  Èo/icmc,  1900. 

6.  David.  —  «  L’ictère  infectieux  d’origine  ombilicale  ». 
La  Clinique,  1908. 

7.  Bar  et  Rénon.  —  «  Ictère  grave  chez  un  nouveau-né 
syphilitique,  paraissant  dû  au  proteus  vulgaris  ».  Soc. 
de  Biol.,  Mai  1895. 

8.  b.  Guéniot.  —  Discussion  in  Soc.  d’Obstélr.  de  Paris, 
19  Décembre  ,1907, 


germes  qui  peut  s’elïèctuer,  en  effet,  soit  par  t 
le  bourrelet  ou  la  plaie  ombilicale,  soit  par 
les  vaisseaux. 

Dans  le  premier  cas,  l’infection  ne  s’étend 
que  lentement  par  les  voies  lymphatiques. 
Elle  permet  des  réactions  de  défense  locale 
qui  se  traduisent  par  des  symptômes  ombi¬ 
licaux  plus  ou  moins  évidents  (rougeurs, 
suintements,  etc.,  eto.).  Si  elle  atteint  plus 
tard  la  région  sous-péritonéale,  il  se  forme 
des  infiltrations  on  des  eollootious  puru¬ 
lentes  autour  des  vaisseaux,  Rien  ne  les 
signale  à  l’extérieur,  mais  elles  agiront  à  dis¬ 
tance  sur  les  viscères  par  les  toxines  qui  sont 
continuellement  résorbées  au  niveau  du  foyer 
phlegmasique, 

La  pénétration  dans  les  vaisseaux  peut 
s’efTeotuer  «oit  d’emblée,  soit  secondairement 
à  une  infection  du  voisinage.  Les  microbes 
directement  inoculés  trouvent  dans  les  vais¬ 
seaux  ombilicaux  une  voie  de  diffusion  immé¬ 
diate  d’autant  plus  aisée  que,  même  au  moment 
de  la  ebute  du  cordon,  ceux-ci  ne  sont  pas 
encore  oblitérés  et  qu’une  cicatrice  d’à  peine 
1  mm.  d’épaisseur  (Audion)  sépare  leur  lu¬ 
mière  de  l’extérieur.  Au  lieu  de  la  sopticémie 
d’emblée,  on  observe  la  forme  progressive, 
lorsque  les  microbes  s’arrêtent  et  cultivent 
pendant  un  certain  temps  au  niveau  du  coude 
des  vaisseaux  ombilicaux  avant  d’envahir  la 
circulation  générale. 

Les  données  qui  précèdent  expliquent  les 
aspects  très  variables  que  peut  revêtir  1’in- 
feotion  ombilicale  :  formes  localisée  super¬ 
ficielle,  localisée  profonde,  septicémique  pri¬ 
mitive  ou  précoce, ,  septicémique  secondaire,  ou 
tardive  auxquelles  il  faut  ajouter  les  formes 
latente  et  chronique . 

Nous  n’avons  pas  à  revenir  ici  sur  ces 
types  cliniques  que  nous  avons  décrits  anté¬ 
rieurement.  Toutes  ees  formes  sont  suscep¬ 
tibles  d’intéresser  secondairement  les  vis¬ 
cères  :  les  septicémiques  par  les  germes 
essaimant  dans  le  torrent  circulatoire,  les 
localisées  par  les  toxines  constamment  résor¬ 
bées  au  niveau  du  foyer  ombilical.  Tous  les 
organes  sont  susceptibles  d’être  lésés,  même 
au  cours  des  formes  en  apparence  les  plus 
bénignes  et  les  localisations  les  plus  curieuses 
peuvent  être  observées.  L’un  de  nous  a  relaté 
dans  le  temps  un  cas  d’appendicite  perforante 
chez  un  nouveau-né  qui  était  une  localisation 
imprévue  d’une  septicémie  ombilicale,  'f  out 
récemment,  Guérin-Valiualc  et  Payan1  ont 
publié  un  fait  d’orchite  double  à  streptoco¬ 
ques  chez  un  nouveau-né,  qui  avait  la  môme 

De  tous  les  viscères,  le  foie  '  est  le  plus 
fréquemment  altéré  par  l’infection  ombili- 
ealo  qui  peut  y  déterminer  soit  une  hépatite 
infectieuse  aiguë  diffuse  ou  nodulaire  par 
colonisations  microbiennes,  soit  une  dégéné¬ 
rescence  aiguë  des  cellules  hépatiques,  sous 
l’influence  des  toxines  microbiennes,  soit  une 
dégénérescence  graisseuse  chronique  progres¬ 
sive  entraînant  l’acholic  et  la  mort  par  phé¬ 
nomènes  dyspeptiques,  soit  enfin  une  sclé¬ 
rose  secondaire  qui  explique  ccrtaiues 
cirrhoses  du  jeune  âge. 

Après  le  foie,  le  p.o.umon  est,  de  beaucoup, 
le  plus  fréquemment  touché. 

t.  Guérin- Valmalr  et  Payan.  -Jour».  méd.  de  Paris, 
25  Janvier  1913. 

2.  (J.  Durante.  —  «  Contribution  à  l’étude  du  foie  dans 
l’infection  ombilicale  ».  Soc.  d’Obstélr.  de  Paris,  1907.  — 
de  Kerviu.y  cl  P.  Guéniot.  —  «  ha  sclérose  du  foie 
dans  l’infection  ombilicale  ».  Soc.  d'Obstélr,  de  Paris ,  1910. 


En  voici  un  exemple  observé  récemment  à 
la  Maternité  : 

L'eufaut  Verr...,ué  au  terme  de  8  mois  1/2,  pe- 
saut  2.420  gr.,  présente  au  eiuquième  jour,  sans  que 
rieu  l’explique,  uue  brusque  élévation  de  la  tempé¬ 
rature  u  39°  qui  persiste  les  jours  suivants  avec 
graudes.  Oscillations  allant  de  38»  ou  37°4  le  maliu,  à 
39"  le  soir/voy.  lig.  1).  Le  poids,  tombé  à  2.120,  reste 
sensiblement  slalionuaire.  L’étal  général  est  mau¬ 
vais  ;  l’eufaut  pâle,  chétif,  prend  l’air  vieillot,  bien 
que  les  selles  demeurent  normules.  Chute  du  cordon 
le  neuvième  jour.  A  ce  momeul,  apparaît  uue  légère 
rougeur  au  niveau  de  l'ombilic  que  l’ou  touche  à  lu 
teinture  d’iode.  Vu  l’état  fébrile  persistant,  on  le  mit, 
au  bout  de  deux  jours,  à  1a  diète  hydrique.  Le 
treizième  jour,  augraentatiou  subite  de  poids  de 
110  g. ,  d’autaut  moins  explicable  que  l'alimentation  u  a 
pas  été  plus  forte  et  que  même  l'enfant  a  été  à  la  diète 
pendant  six  heures.  Selles  jaunes,  sans  odeur,  aussi 
abondantes  que  la  veille.  Le  lendemain  nouvelle 
augmentation  plus  forte  encore  de  180  gr.  sans 
œdème  *,  mais  sans  amélioration  de  l’état  général  ; 
légers  écoulements  sanguins  pur  le  nez,  la  bouche  et 
les  oreilles.  Bains  rafraîchis.  Le  jour  suivuut,  bien 


l’.P.  poids;  T. T,  tempérai  arc. 


que  1  alimentation  ail  été  presque  nulle  la  veille,  il  y 
a  encore  une  augmentation  de  80  gr.  ;  les  hémorra¬ 
gies  persistent  et  la  mort  survient  dans  la  soirée. 

Une  culture  du  sang,  prélevé  dans  le  cœur  au  mo¬ 
ment  de  la  mort,  donne  des  streptocoques. 

A  l’ autopsie,  l'ombilic  ne  présente  extérieurement  ni 
gonflement,  ni  induration,  ni  aucune  lésion  appa¬ 
rente,  sauf  lu  trace  du  léger  suintement  sanguin  noté 
la  veille  de  la  mort.  Mais  sa  face  péritonéale  est  forte¬ 
ment  épaissie  et,  sur  une  coupe,  les  artères  et  la  veine 
sont  inclus  dans  un  tissu  lardacé  renfermant  par 
places  de  petits  foyers  puriformes  siégeant  soit 
autour,  soit  daus  la  lumière  des  vaisseuux.  l’as  de 
péritonite.  Intestins  normaux.  Reins  congestionnés. 
Rate  petite.  Foie  d'apparence  normale. 

Les  poumons  (voir  lig.  2)  présentent  sur  nu  fond 

ressort  un  semis  de  taches  violet  noir  de  toutes 
dimensions.  Les  plus  petites,  du  volume  d'une  len¬ 
tille  ressemblent  â  des  ecchymoses  asphyxiques, 
mais  pénètrent  dans  la  profondeur  du  parenchyme. 
Les  plus  étendues,  siégeant  vers  la  base  et  les  bords 
postérieurs,  ont  des  bords  polycycliques.  Elles  sont 
formées  par  la  coalesence  de  petits  foyers  lenticu¬ 
laires  au  seiu  d'une  zone  congestionnée.  C’est  le  type 
du  poumon  truffé,  ou  mieux  tigré  d’une  infinité  d’iu- 
farctus  miliaires  isolés  ou  confluents. 

Les  lamelles  et  les  cultures  faites  avec  le  contenu 
des  vaisseaux  ombilicaux,  donnent  des  streptocoques' 
associés  à  un  petit  nombre  de  dîplocoques  prenant 
le  Gram.  Ces  mêmes  microbes  sont  isolés  des  pou- 

léexamen  histologique  du  poumon  montre  lés 


1.  Cette  observation  montre  un  cas  type  de  l’augmen¬ 
tation,  brusque  du  poids  qui  précède  souvent  la  mort  chez  te 
nouveau-né.  Ce  symptôme,  sur  la  gravité  duquel  Burunle 
attirait  l’attention  dès  1898  (Soc.  de  Biol.,  et  Soc.  anal., 
Juillet  1898),  a  été  vérifié  dans  la  suite  par  Budin,  1899, 
Dclestrc,  Audebcrt,  Coulon,  Boissard  et  Berthod,  etc.; 
mais  sa  putbogénie  demeure  discutée.  L’œdème  qu'invo¬ 
quait’  Budin  manque  le  plus  souvent.  Lorsque,  comme 
dans  notre  observation,  les  selles  et  les  urines  persistent 
régulières,  et  que  l'alimentation  a.  été  diminuée  et  mémo 
momentanément  supprimée,  on  RC  sauvait  l’attribuer  à 

l'accumulation  de  lait  dans  l’estomac  ou  au  défaut  d’équi¬ 
libre  entre  les  ingesta  et  les  excréta.  Nous  invoquions  les 
.  lésions  prolifératives  et,  les  exsudât»  plastiques  relevant 
de  processus  infectieux.  Cette  hypothèse,  bien  que  non 
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chexies.  Elles  s’observent  même,  dans  les 
infections  ombilicales  localisées  (abcès  pro¬ 
fond  de  l’ombilic)  et  sont  souvent  très  pré¬ 
coces.  Elle  ne.  sont  pas  déterminées  par  la 


Poum 


n  de  Ver...,  à  la  limite  d’un  infarctus  miliaire. 


S, T,  rameaux  pulmonaires  contenant  des  amas  de  streptocoques; 
D,  bronchiole  normale  dans  une  région  (H)  où  les  alvéoles  sont  remplis 
de  sang;  P,  zone  hépatisée;  C,C,  capillaires  pulmonaires  oblitérés  par 
des  bouchons  de  streptocoques  ;  A,  ecchymose  dans  la  tunique  externe 
e  pulmonaire;  B,  alvéoles  à  revêtement  normal  (zone  con¬ 


ges  I 


ve). 


lésions  suivantes  (fig.  3).  Certains  points  sont  par¬ 
faitement  normaux.  Dans  d’autres,  correspondant  à 
des  artérioles  oblitérées  à  distance,  la  congestion  est 
intense  et  les  capillaires  distendus  refoulent  les 
parois  alvéolaires  dont  le  revêtement  demeure 
normal  (B).  Ailleurs,  ces  capillaires  se  sont 
rompus  et  les  alvéoles  sont  remplis  de  sang  au 
sein  duquel  on  trouve  des  cellules  épithéliales 
oedémateuses,  arrondies  et  volumineuses.  Dans 
d’autres  points,  enfin,  la  congestion  est  moins 
forte,  mais  les  alvéoles  sont  remplis  de  cellules 
desquammées.  Les  vaisseaux  correspondant 
aux  points  malades  sont  pleins  de  sang.  Dans 
les  plus  volumineux,  on  trouve  souvent,  au 
milieu  des  globules  rouges,  quelques  amas 
fibrineux  tapissés  de  nombreuses  colonies  de 
streptocoques  (voy.  fig.  3  et  fig.  4).  Dans  les 
portions  hépatisées,  les  coupes  colorées  au 
Gram  montrent,  à  un  faible  grossissement,  de 
petites  taches  violettes  arrondies  (fig.  3,  C) 
qui  sont  des  artérioles  dont  la  lumière 
remplie  par  un  bouchon  microbien.  Par  contre, 
il  n’existe  pas  de  microbes  ni  dans  les  alvéoles, 
ni  dans  les  bronches  moyennes  ou  petites.  Les 
bronches  sont  parfaitement  saines  et  il  n’y  a 
pas  de  lésions  inflammatoires  du  tissu  inters¬ 
titiel. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  ici  d’une  broncho¬ 
pneumonie  classique  d’origine  respiratoire 
compliquée  d’une  infection  ombilicale.  La 
lésion,  nettement  hématogène,  relève  unique¬ 
ment  des  infarctus  microbiens. 

Tant  au  point  de  vue  histologique 
qu’au  point  de  vue  clinique,  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  de  l’infection  ombi¬ 
licale  doivent  être  classées  sous  trois  titres 
bien  distincts  :  Formes  toxiques  primitives, 
septicémiques  et  tardives. 

1.  — -  Les  lésions  toxiques  se  traduisent 
par  des  placards  mauves  à  bords  mal  limités 
et  d’étendue  variable.  Tantôt  isolés,  tantôt 
confluents,  ils  peuvent  intéresser  la  plus 
grande  partie  d’un  lobe,  mais  les  bords  pos¬ 
térieurs  et  antérieurs,  les  faces  interlobaires, 
les  sommets  sont  plus  souvent  intéressés  que 
la  face  externe.  Les  fragments  prélevés  à 
leur  niveau  surnagent  franchement. 

Les  lésions,  moins  évidentes  au  micros¬ 
cope  qu’à  l’œil  nu,  se  réduisent  à  une  con¬ 
gestion  plus  ou  moins  accusée  des  vaisseaux 
et  des  capillaires.  Ces  altérations,  qui  se  dis¬ 
tinguent  par  leur  topographie,  leur  moindre 
intensité  et  leur  précocité  des  lésions  hypos- 


Poumon  de  Ver...  avec  infarctus  miliaires 
et  placards  congestifs. 

A,  régions  pulmonaires  normales  ;  T,  infarctus  mi- 
liuires;  S,  plaçai  d  congestif;  C,  taches  congestives  ecchy- 

tatiques,  ne  sont  pas  caractéristiques  de  l’in¬ 
fection  ombilicale.  On  les  rencontre  dans 
d’autres  infections  et  dans  certaines  ca¬ 


présence  des  microbes  in  situ,  car  les  cultures 
du  poumon  demeurent  stériles.  Ce  ne  sont 
pas  des  lésions  septicémiques  à  proprement 
parler,  de  simples  troubles  circulatoires 
apparaissant  sous  l’influence  de  toxines 
sécrétées  à  distance. 

II.  —  Les  lésions  septicémiques  dues  à  des 
embolies  microbiennes  dans  les  capillaires 
pulmonaires  se  présentent  macroscopique¬ 
ment  sous  différents  types,  selon  la  virulence, 
l’abondance  des  agents  pathogènes  et  la  ré¬ 
sistance  du  petit  malade. 

a)  Infarctus  miliaires.  —  Poumons  parais¬ 
sant  normaux,  sauf  la  présence  de  taches 
miliaires  violet  foncé  tranchant  sur  le  fond 
rosé  de  l’organe.  Parfois  ces  taches,  extrê¬ 
mement  fines,  se  montrent  comme  un  semis 
de  poussières  foncées  en  grains  de  tabac  que 
l’on  ne  distingue  bien  qu’à  la  loupe.  Elles  sont 
généralement  du  volume  d’une  tête  d’épingle  ou 
plus  grosses,  confluant  souvent  sous  forme  de 
taches  polycycliques.  Cet  aspect  rappelle  cer¬ 
tains  poumons  asphyxiques;  mais  les  taches 
sont  plus  nombreuses  (exceptionnellement 
elles  peuvent  être  discrètes).  Ce  ne  sont  pas 
des  ecchymoses  sous-pleurales  ;  sur  une  coupe, 
elles  répondent  à  un  petit  îlot  rougeâtre  péné¬ 
trant  dans  le  parenchyme. 

Ces  infarctus  atteignent  rarement  le  volume 
d’un  pois.  Les  gros  infarctus  ne  se  voient 
(Jiiè  (lorsqu'il  y  a  également  endocardite 
fit  rojèvent  alors  d’embolies  d’origine  car¬ 
diaque. 

b)  Infarctus  miliaire  et  zones  congestives. 
—  Poumons  présentant  des  placards  plus  ou 
moins  étendus  mauve  foncé,  sur  lesquels  se 
détachent  de  petits  infarctus  violet  noir, 
nombreux  ou  clairsemés.  Ces  placards  pré¬ 
sentent  souvent  sur  la  coupe  de  petits  foyers 
hémorragiques,  mais  les  fragments  prélevés 
surnagent  franchement.  Ils  ne  répondent  pas 
à  ceux  que  nous  avons  vus  plus  haut  à  l’état 
de  pureté,  et  se  produisant  au  voisinage  des 
infarctus  infectieux.  Les  coupes  n’y  décèlent 
pas  de  microbes. 


c)  h' hépatisation  nodulaire  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle. 

Lorsque  les  foyers  confluent,  ils  en  im¬ 
posent  facilement  pour  une  broncho-pneu¬ 
monie  banale.  L’existence  des  lésions 
ombilicales  d’une  part,  d’autre  part  les 
caractéristiques  histologiques  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut,  permettront 
d’en  établir  la  nature  véritable. 

d)  L 'abcès  du  poumon  et  la  pleurésie 
suppurée  ou  séro-fibrineuse  peuvent 
également  s’observer,  mais  sont  rares, 
car  l’enlant,  dans  les  septicémies  viru¬ 
lentes,  succombe  généralement  avant  la 
formation  du  pus  dans  les  viscères. 

Les  lésions  histologiques  ne  diffèrent 
que  par  leur  intensité  et  leur  étendue. 
Ce  sont  celles  de  l 'infarctus  par  oblité¬ 
ration  microbienne  de  vaisseaux  plus 
ou  moins  fins  et  celles  de  la  congestion 
vaso-paralytique  : 

Au  niveau  de  l’infarctus,  la  conges¬ 
tion  intense  aboutit  à  l’ecchymose  in¬ 
terstitielle  et  à  l’envahissement  des 
alvéoles  par  les  hématies.  Dans  les 
formes  plus  accusées,  il  s’ajoute  une 
desquamation  des  épithéliums  pulmo¬ 
naires  qui,  tuméfiés,  remplissent  par¬ 
fois  les  alvéoles  sous  forme  de  cellules 
irrégulièrement  arrondies. 

Mais  les  deux  points  essentiels  et  caracté¬ 
ristiques  sont  les  suivants  : 

1°  Intégrité  des  bronches  et  des  bron¬ 
chioles  ; 

2°  Présence  de  colonies  microbiennes  dans 
la  lumière  de  petits  vaisseaux  et  bouchons 
microbiens  dans  les  capillaires,  tandis  qu’il 
n’existe  pas  de  microbes  dans  les  alvéoles  pul¬ 
monaires.  C’est  donc  le  contraire  de  ce  qui 
s’observe  dans  la  bronchopneumonie  d’ori¬ 
gine  respiratoire. 

Le  tissu  conjonctif  périvasculaire  est  intact 
dans  les  formes  aiguës.  Il  ne  réagit  que  dans 
les  formes  ayant  une  plus  longue  durée.  Les 
abcès,  lorsqu’ils  se  produisent,  semblent  se 
développer  dans  les  vaisseaux  ou  les  parois 
vasculaires  et  n’envahir  que  secondairement 
les  tissus  voisins. 

Au  niveau  des  placards  violacés,  on  ne 
trouve  qu’une  congestion  très  irrégulière¬ 
ment  distribuée. 

III.  Lésions  tardives.  —  À  l’autopsie  de 


Figure  4. 

Amas  de  streptocoques  dans  un  rameau  de  l’artère 
pulmonaire. 

(Détail  du  point  S  de  la  figure  2.) 

quelques  enfants  ayant  guéri  de  leur  infec¬ 
tion  ombilicale,  mais  ayant  succombé  ulté¬ 
rieurement  à  d’autres  affections  acciden- 
tellés,  nous  avons  relevé  des  épaississements 
limités  de  la  plèvre  et,  dans  le  poumon,  de 
petites  zones  scléreuses,  de  petits  nodules 
fibreux  qui  semblent  représenter  d’anciens 
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infarctus  cicatrisés.  Ces  faits  sont  encore 
trop  peu  nombreux  pour  se  prêter  à  une 
étude  suffisante.  Nous  nous  bornons  à  les 
sighaler,  mais  il  est  vraisemblable  que  les 
poumons  touchés,  soit  par  des  lésions  toxi¬ 
ques,  soit  par  des  lésions  microbiennes, 
doivent  demeurer  longtemps  en  un  état  de 
moindre  résistance  qui  expliquerait  certaines 
prédispositions  pulmonaires  dans  le  jeune 
âge. 

Symptômes.  —  Nous  avons  étudié  ailleurs 
les  symptômes  généraux  de  l’infection  ombi¬ 
licale,  dont  la  fièvre  fugace  ou  persistante 
est  le  plus  constant,  et  l’ictère  le  plus 
important. 

Rien  n’attire  généralement  l’attention  du 
côté  du  poumon  dont  les  lésions  passeront 
facilement  inaperçues  si  on  ne  les  recherche 
pas  systématiquement.  La  dyspnée,  la  cyanose 
sont  rares.  Il  en  est  de  même  de  la  toux,  les 
bronches  demeurant  le  plus  souvent  indemnes. 

Lorsque  ces  lésions  sont  très  étendues,  on 
constatera  facilement  quelques  râles,  une 
respiration  un  peu  forte  et  de  la  submatité. 
Ces  signes,  très  irrégulièrement  répartis, 
sont  parfois  unilatéraux,  mais  plus  souvent 
bilatéraux,  avec  prédominance  d’un  côté. 

Dans  les  cas  plus  légers,  les  râles  sont 
rares  et  manquent  fréquemment.  La  subma¬ 
tité  peu  prononcée  ne  peut  être  décelée  que 
par  une  percussion  extrêmement  superficielle 
ne  faisant  pas  résonner  les  parties  profondes 
encore  normales  du  poumon.  Parfois  même 
on  se  basera  moins  sur  une  différence  de 
tonalité  que  sur  une  différence  légère  de  la 
résistance  au  doigt  et,  dans  ce  cas,  la  percus¬ 
sion  directe  sans  interposition  du  doigt  don¬ 
nera  des  renseignements  plus  précis. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’absence  de 
symptômes  pulmonaires  cliniques  ne  signifie 
nullement  une  intégrité  de  ces  organes. 

On  constate  souvent  à  l’autopsie  des  lésions 
accusées  du  poumon  alors  que  l’auscultation 
et  la  percussion  étaient  demeurées  négatives. 

Ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  nous  dis¬ 
pensera  d’insister  sur  la  marche  très  variable 
de  cette  complication  pulmonaire  suivant  le 
mode  de  pénétration  et  le  lieu  de  fixation  des 
microbes. 

Dans  la  septicémie  primitive  intéressant  le 
poumon  d’emblée,  forme  relativement  rare, 
les  symptômes  pulmonaires  suivent  de  près 
la  première  poussée  fébrile  et  afiectent  une 
allure  rapide. 

Dans  la  septicémie  secondaire  à  un  foyer 
ombilical  profond,  ils  n’apparaissent  que 
plusieurs  jours  après  la  première  élévation 
thermique  et  s’accompagnent  souvent  d’une 
recrudescence  fébrile. 

Les  formes  bâtardes,  torpides  sont  souvent 
apyrétiques  après  une  élévation  passagère  et 
peu  accusée  du  thermomètre.  11  s’agit  alors 
soit  de  simples  lésions  congestives  d’origine 
toxique,  soit  d’une  infection  par  des  microbes 
peu  virulents  et  en  petite  quantité. 

Le  pronostic  des  accidents  ombilicaux, 
même  les  plus  légers,  doit  toujours  être  très 
réservé. 

La  culture  du  pus  ou  de  la  sérosité  suintant 
de  l’ombilic  fournira,  à  cet  égard,  sinon  des 
données  certaines,  du  moins  des  présomp¬ 
tions  utiles.  Les  saprophytes  n’entraînent 
qu’exceptionnellement  des  complications  vis¬ 
cérales  et  sont  d’un  pronostic  relativement 
bénin.  Le  staphylocoque  demeure  le  plus  sou¬ 


vent  localisé  à  la  région  ombilicale  La  septi¬ 
cémie  est  rare,  mais  des  foyers  ombilicaux 
profonds  suppurés  peuvent  être  l’origine 
de  lésions  parenchymateuses  d’ordre  toxique. 
La  constatation  de  streptocoques  ou  de  diplo- 
coques  fera  porter  un  pronostic  très  sombre. 
La  septicémie,  précoce  ou  tardive,  est  alors 
presque  de  règle,  car  le  nouveau-rié  semble 
un  milieu  de  culture  tout  particulièrement 
favorable  pour  ces  microbes,  les  derniers 
surtout. 

C’est  particulièrement  chez  le  débile  par 
prématurité,  même  en  dehors  de  toute  tare 
héréditaire,  qu’on  a  occasion  d’observer  les 
effets  les  plus  rapides  de  l’infection  ombili¬ 
cale:  La  prématurité  atténue  les  défenses  de 
l’organisme.  Nombre  de  nos  observations  ont 
trait  à  des  enfants  envoyés  à  notre  service  des 
débiles  déjà  en  état  d’infection.  Il  importe 
donc  de  redoubler  de  soins  aseptiques  et 
antiseptiques  pour  le  pansement  ombilical 
chez  les  enfants  nés  avant  terme. 

Bien  que  la  guérison  soit  la  terminaison 
la  plus  fréquente  des  formes  superficielles, 
il  faut  toujours  songer  à  la  possibilité  de 
foyers  profonds  que  la  clinique  ne  peut 
déceler.  La  guérison  ne  peut  être  affirmée 
que  lorsque  le  thermomètre  a  repris  sa 
courbe  régulière  entre  36°5  et  37°  (certaines 
infections  se  produisent  chez  le  nouveau-né 
par  de  l’hypothermie),  lorsque  l’alimentation 
et  l’augmentation  de  poids  auront  repris  leur 
marche  normale. 

Toute  complication  viscérale  est  d’un  pro¬ 
nostic  grave  quoad  vitam  et  quoad  futur  uni. 
Nous  l’avons  étudié  ailleurs  pour  le  foie.  Il 
en  est  de  même  pour  le  poumon.  Si  l’enfant 
guérit,  il  restera  presque  sûrement  dans  l’or¬ 
gane  touché  des  épines  qui  le  laisseront 
longtemps  en  état  de  moindre  résistance  et 
pourront  être  cause  d’un  fonctionnement  dé¬ 
fectueux  ou  de  localisations  morbides  qui  sa 
manifesteront  à  un  âge  plus  avancé. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  au  point  de 

vue  du  DIAGNOSTIC. 

1°  En  présence  d’une  infection  ombilicale 
cliniquement  reconnue,  y  a-t-il  des  lésions 
pulmonaires  ? 

L’auscultation ,  la  percussion  attentive 
permettent  en  général  d’en  établir  •  l’exis¬ 
tence.  Toutefois,  l’absence  de  symptômes 
pulmonaires  ne  permet  pas  d’affirmer  l’in¬ 
tégrité  du  poumon. 

L’état  général  ne  donne  à  cet  égard  que 
peu  d’indications.  Cependant,  une  recrudes¬ 
cence  de  la  fièvre  ou  sa  réapparition  quel¬ 
ques  jours  après  l’élévation  thermique  du 
début,  en  indiquant  une  nouvelle  localisation 
infectieuse,  doit  attirer  l’attention  du  côté 
du  poumon. 

Il  en  est  de  même  de  l’augmentation 
brusque  de  poids  sans  amélioration  de  l’état 
général.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec 
une  condensation  inflammatoire  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  mais  est  d’un  pronostic 
généralement  fatal  à  bref  délai. 

2°  Une  lésion  pulmonaire  reconnue  clinique¬ 
ment  ou  à  l’autopsie  est-elle  d’origine  ombili¬ 
cale  ? 

L’existence  actuelle,  ou  quelques  jours  au¬ 
paravant,  d’une  infection  même  légère  de 
l’ombilic  apporte  à  cet  égard  de  fortes  pré¬ 
somptions. 

Un  ictère,  même  passager,  entre  les  acci¬ 
dents  ombilicaux  et  l’apparition  des  acci¬ 


dents  pulmonaires,  doit  faire  nettement  pen¬ 
cher  en  faveur  de  cette  origine. 

Mais  les  accidents  ombilicaux  peuvent  être 
latents  ou  avoir  été  assez  fugaces  pour  passer 
inaperçus. 

Dans  les  formes  localisées  profondes, 
l’œdème  sous-ombilical  de  la  paroi,  auquel 
Lambert  attribuait  une  grande  importance, 
n’est  que  très  rarement  observé. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  septi¬ 
cémies  d’emblée,  les  symptômes  ombilicaux 
peuvent  faire  totalement  défaut,  ou  parfois 
n’apparaissent  qu  après  les  symptômes  viscé¬ 
raux.  11  en  est  de  ces  cas  comme  de  certaines 
formes  de  septicémie  maternelle  d’emblée. 
C’est  le  cas  dans  notre  observation  où  l’at¬ 
tention  n’a  été  attirée  du  côté  de  l’ombilic 
que  quatre  jours  après  le  début  de  la  septicé¬ 
mie.  Il  semble  que  les  germes  fixés  dans  le 
coude  des  vaisseaux  ombilicaux,  d’où  ils 
essaiment  dans  la  circulation  générale,  en¬ 
vahissent  secondairement  de  dedans  en  de¬ 
hors  la  cicatrice  ombilicale,  d’où  l’apparition 
tardive  des  accidents  locaux. 

Un  ictère  précédé  d’une  poussée  fébrile 
inexpliquée  et  précédant  les  symptômes  pul¬ 
monaires  est  caractéristique  de  l’infection 
ombilicale. 

L’ictère  bénin  du  nouveau-né  est  apyré¬ 
tique  et  apparaît  de  suite  après  la  naissance. 
Dans  l’ictère  infectieux  d’origine  intestinale, 
les  accidents  intestinaux  précèdent  l’ictère; 
ils  le  suivent  ou  font  défaut  dans  l’infection 
ombilicale.  Dans  la  bronchopneumonie  se 
compliquant  de  congestion  hépatique,  les 
sympômes  locaux  sont  toujours  plus  accusés 
et  précèdent  l’ictère. 

Même  posl  morlem  le  point  de  départ  des 
accidents  pulmonaires  n’est  pas  toujours  aisé 
à  dépister  et  demande  parfois  une  recherche 
attentive.  A.  l’autopsie  des  nouveau-nés,  il 
faut  toujours  et  de  parti  pris  examiner  de 
près  l’ombilic  et  pratiquer  des  sections  mul¬ 
tiples  tant  au  niveau  de  la  cicatrice  que  le 
long  des  vaisseaux.  On  s’expose,  sans  cela, 
à  laisser  passer  inaperçues  des  lésions,  même 
grossières,  comme  des  abcès  profonds  ou  des 
localisations  suppurées  dans  la  lumière  ou  la 
paroi  des  vaisseaux. 

Dans  les  cas  plus  anciens  on  ne  retrouvera 
parfois  qu’un  épaississement  nodulaire  le 
long  des  vaisseaux,  qui  donnera  rétrospecti¬ 
vement  la  clef  d’accidents  pulmonaires  anté¬ 
rieurs  dont  la  nature  était  demeurée  dou¬ 
teuse. 

C’est  faute  d’avôir  pratiqué  systématique¬ 
ment  cet  examen  que  certains  auteurs  ont 
soutenu  la  rareté  des' infections  ombilicales 
que  nous  affirmons,  au  contraire,  être  d’une 
extrême  fréquence. 

Dans  leur  statistique  publiée  en  1905  et 
portant  sur  2.G03  enfants,  Porak  et  Durante 
ont  relevé  dans  832  cas  (soit  32,6  pour  100) 
des  accidents  ombilicaux  graves  (333)  ou 
légers  (499),  apparus  soit  avant  (365),  soit 
après  (467)  la  chute  du  cordon. 

Cliniquement,  les  complications  pulmo¬ 
naires  ne  furent  reconnues  que  dans  41  cas 
(5  pour  100).  Mais  post  morlem,  sur  309  au¬ 
topsies  relatives  à  des  infections  ombilicales, 
dans  62  cas  (20  pour  100)  les  lésions  pulmo¬ 
naires  étaient  les  lésions  viscérales  prédo¬ 
minantes  ou  uniques. 

Cette  statistique  portait  en  majorité  sur 
des  débiles  arrivant  pour  la  plupart  infectés 
dans  le  pavillon  et  peu  résistants.  Chez  le 
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nouveau-né  à  terme,  la  fréquence  de  l’infec¬ 
tion  ombilicale  est  moindre.  Elle  n’est  pas 
moins  une  cause  importante  de  morbidité  et 
de  mortalité. 

En  1911,  1912  et  dans  les  trois  premiers 
mois  de  1913,  sur  l’ensemble  de  300  autop¬ 
sies  d’enfants  pratiquées  à  la  Maternité,  nous 
avons  constaté  41  morts  (13,4  pour  100)  rele¬ 
vant  de  l’ombilic.  Sur  ces  41  cas,  30  (75p.  100) 
présentaient  des  lésions  pulmonaires.  Dans 
le  tiers  des  cas  (9),  il  s’agissait  d’infarctus 
miliaires  plus  ou  moins  abondants.  Dans 
15  cas,  les  lésions  très  étendues  en  auraient 
imposé  macroscopiquement  pour  des  bron¬ 
chopneumonies  nodulaires  ou  dilïuses,  si  la 
constatation  d’uu  foyer  purulent  ombilical, 
les  cultures  et  l’examen  histologique  n’avaient 
donné  la  clef  do  la  porte  d’entrée.  Dans 
deux  cas  enfin,  la  localisation  portait  sur  la 
plèvre. 

Le  poumon  ombilical  n’est  donc  pas  excep¬ 
tionnel.  C’est,  au  contraire,  un  accident  infi¬ 
niment  plus  fréquent  que  ne  semblent  l’indi¬ 
quer  les  traités  classiques  et  sur  lequel  on  ne 
saurait  trop  attirer  l’attention.  Mais,  ce  point 
de  départ  demande  fréquemment  à  être  re¬ 
cherché  minutieusement,  et  il  n’était  pas 
inutile  de  rappeler  que  si  les  complications 
pulmonaires  succèdent  souvent  même  aux 
formes  en  apparence  les  plus  bénignes  de 
l’infection  île  l’ombilic,  elles  peuvent  égale¬ 
ment  apparaître  comme  le  premier  symp¬ 
tôme  de  la  septicémie  ombilicale,  même  en 
l’absence  de  toutes  lésions  cliniquement  ap¬ 
préciables  de  l’ombilic. 


TUBERCULOSE  ET  GROSSESSE 

Par  M.  Émile  SERGENT 
Môdocin  de  l’iiôpitul  de  la  Charité. 


Messieurs, 

Chaque  fois  qu’une  femme  enceinte,  atteinte  de 
tuberculose,  se  présente  dans  nos  salles,  je  ne 
manque  pas  d’attirer  votre  attention  sur  la  gra¬ 
vité  de  l’association  de  cet  état  physiologique  et 
de  cette  maladie. 

Pourtant,  sur  cette  question,  les  avis  sont  par¬ 
tagés  :  d’un  côté,  nous  trouvons  surtout  les  ac¬ 
coucheurs,  plus  optimistes;  de  l’autre,  les  méde¬ 
cins,  plus  pessimistes. 

En  réalité,  cette  divergence  tient  essentielle¬ 
ment  à  ce  fait  que  les  accoucheurs  et  les  médo- 
cins  n’observent  pas  dans  les  mêmes  conditions; 
les  uns  ne  voient  que  la  grossesse  et  les  suites  de 
couches  immédiates;  les  autres  sont  appelés 
après  l’accouchement,  au  moment,  précisément, 
où  la  situation  s’aggrave  et  réclame  leur  soins. 

Or,  l’étude  des  relations  de  la  grossesse  et  de 
la  tuberculose  est  d’un  grand  intérêt  parce  qu'elle 
a  une  double  portée  :  une  portée  biologique  et 
une  portée  pratique  considérable,  à  la  fois  cli¬ 
nique  et  sociale. 

C’est  pourquoi  il  m’a  paru  utile  do  faire  de 
uette  étude  le  sujet  d’un  do  nos  entretiens  hebdo¬ 
madaires. 

J’examinerai  successivement  les  deux  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1°  L’influence  réciproque  de  la  tuberculose  et 
de  la  grossesse; 

2°  L’avenir  des  enfants  issus  de  mères  tuber¬ 
culeuses. 

Dans  une  troisième  partie,  je  grouperai  les  dé¬ 
ductions  pratiques  que  me  paraîtront  comporter 
les  conclusions  de  ces  deux  propositions. 


J.  Conférence  faite  à  l'hôpital  de  la  Charity,  le 
22  Avril  1913,  recueillie  par  M.  Nadal,  interne  du  service, 
et  revue  par  le  chef. 
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I.  —  Influence  réciproque  de  la  tuberculose 
et  de  la  grossesse. 

C’est  là  le  point  le  plus  intéressant  pour  le  mé¬ 
decin. 

Deux  subdivisions  sont  nécessaires  : 

D’une  part,  l’influence  de  la  tuberculose  sur  la 
grossesse  ; 

D’autre  part,  l'influence  de  la  grossesse  sur  la 
tuberculose. 

1°  Influence  de  la  tuberculose  sur  la 
grossesse.  —  On  a  fait,  à  ce  sujet,  des  expé¬ 
riences  sur  l’animal;  tout  en  n’accordant  à  une 
telle  expérimentation  qu’une  valeur  relative,  on 
peut  en  tirer  quelques  résultats  intéressants. 

Je  vous  citerai  surtout  les  expériences  men¬ 
tionnées  dans  le  rapport  de  Landouzyet  Lœderich 
au  Congrès  de  Bruxelles  1910. 

Un  de  leurs  résultats  mérite  d’être  rapporté 
ici  :  c’est  la  rareté  de  la  fécondation  des  femelles 
de  cobayes  tuberculisées.  Cette  constatation  con¬ 
firme  les  données  cliniques  :  les  tuberculeuses 
deviennent  assez  rarement  enceintes. 

Cependant,  abstraction  faite  de  ces  expériences, 
les  divergences  sont,  ici,  moindres  que  dans  la 
discussion  de  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  tu¬ 
berculose,  et  on  s’accorde  généralement  pour 
admettre,  avec  le  professeur  Pinard,  que  l’avor¬ 
tement  est  rare  chez  les  femmes  tuberculeuses  et 
que  leur  grossesse  peut  fort  bien  arriver  à  terme, 
même,  dans  certains  cas  que  nous  préciserons  plus 
loin,  si  elles  sont  cavitaires.  Ces  constatations 
sont  appuyées  par  les  observations  expérimen¬ 
tales  de  Landouzy  et  Lœderich,  qui  ont  vu  les 
femelles  tuberculisées  ne  mettre  bas  qu’à  ternie. 

Cependant,  lorsque  la  tuberculose  -est  arrivée 
déjà  à  une  période  avancée,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  la  grossesse  interrompue  par  l'accouche¬ 
ment  prématuré  ;  celui-ci  survient  spontanément 
ou  à  l'occasion  d’une  complication,  d’une  hémop¬ 
tysie,  d’une  période  fébrile  traduisant  ce  que 
Bezançon  a  appelé  une  poussée  évolutive,  et  peut 
être  suivi  de  mort  assez  rapidement. 

Quelques-uns  d’entre  vous  se  souviennent  cer¬ 
tainement  do  cette  petite  malade,  employée  au 
Louvre,  à  peine  âgée  de  25  ans,  qui  mourut  l’an 
dernier  dans  notre  salle  Cruveilhier,  le  jour 
même  d’un  accouchement  prématuré.  Depuis 
l’àgc  de  21  ans,  elle  vivait  avec  une  tubercu¬ 
lose  torpide  d’un  sommet;  elle  entra  dans  le  ser¬ 
vice,  enceinte  de  5  mois,  avec  de  la  fièvre,  de 
la  laryngite,  une  otorrhée,  des  signes  de  ramolis¬ 
sement  bilatéral  ;  cette  marche  galopante  avait 
suivi  de  près  les  premiers  signes  de  la  gros¬ 
sesse.  A  5  mois  1/2,  il  y  eut  expulsion  fœtale  et 
mort  le  jour  même; 

2°  Influence  de  la  grossesse  sur  la  tuber¬ 
culose.  —  C’est  ici,  surtout,  qu’il  y  a  diver¬ 
gence  d’opinions,  aussi  bien  parmi  les  contem¬ 
porains  que  parmi  les  médecins  qui  nous  ont  pré¬ 
cédés. 

Dans  une  première  étape,  qui  s’étend  d’IIippo- 
crate  jusqu’au  milieu  du  xix”  siècle,  on  admet 
que  la  grossesse  exerce  sur  la  tuberculose  une 
influence  plutôt  favorable.  Wernich  allait  même 
jusqu’à  recommander  la  grossesse  aux  jeunes 
femmes  phtisiques  :  c’est  peut-être  un  peu  risqué, 
...  surtout  si  elles  ne  sont  pas  mariées. 

Dans  la  deuxième  moitié  du  xix”  siècle,  un 
revirement  se  produit,  et  on  insiste  sur  l’influence 
plutôt  défavorable;  telle  fut  l’opinion  de  Grisolle, 
Mauriceau,  Guéneau  de  Mussy,  Hergott  ( Annales 
do  Gynécologie,  1891). 

Il  faut  admettre  qu’à  la  base  do  ces  opinions 
contradictoires,  il  y  a  des  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  ou,  tout  au  moins,  des  conclusions  hâtives 
tirées  d’une  généralisation  excessive. 

Actuellement,  depuis  dix  ou  quinze  ans,  on 
considère  généralement  que  la  grossesse  a,  sur 
la  tuberculose,  une  influence  non  pas  seulement 
défavorable,  mais  véritablement  désastreuse,  tant 
et  si  bien  que  s’est  même  '  posé  le  principe  de 


l’interruption  de  la  grossesse,  dont  nous  discu¬ 
terons  plus  loin  la  valeur. 

En  réalité,  sans  pousser  l’éclectisme  jusqu’aux 
limites  de  l’indécision,  il  convient  de  faire  des 
distinctions  et  d’éviter  ainsi  l’erreur  inhérente  à 
toute  généralisation  en  médecine. 

C’est  à  cette  tâche  que  je  voudrais  aujourd’hui 
contribuer  quelque  peu. 

A  mon  sens,  il  est  nécessaire  de  tenir  compte 
de  deux  ordres  de  considérations  : 

Des  considérations  biologiques  et  expérimen¬ 
tales  cl  des  considérations  cliniques. 

Examinons-les  successivement  : 

a)  Considérations  biologiques  et  expérimen¬ 
tales.  —  Landouzy  et  Lœderich,  dans  le  rap¬ 
port  à  la  Commission  internationale  contre  da 
tuberculose  que  je  vous  ai  déjà  cité,  relatent  l'expé¬ 
rience  suivante  :  Si  une  femelle  de  cobaye  tuber¬ 
culeuse  peut  être  fécondée,  —  et  je  vous  ait  dit 
que  cela  est  rare,  —  elle  résiste  mieux  à  la  tuber- 

Mais,  d’un  autre  côté,  Hermann  et  Marti,  par 
des  expériences  analogues,  arrivent  à  des  con¬ 
clusions  inverses. 

Le  professeur  Bar,  de  ses  études  expérimen¬ 
tales  sur  la  gestation,  croit  pouvoir  conclure  qUo, 
d’une  façon  générale,  l’organisme  maternel  tire 
profit  de  l’état  de  grossesse;  et  cela  pourrait  ve¬ 
nir  à  l’appui  des  expériences  du  professeur  Lan¬ 
douzy.  Mais  ces  recherches  ont  été  pratiquées 
sur  des  femmes  saines;  il  serait  nécessaire  de  les 
reprendre  sur  des  femmes  tuberculeuses. 

Cependant  la  majorité  des  auteurs  s’accordent 
aujourd’hui  à  dire  que,  dans  l’organisme,  des 
modifications  profondes  sont  produites  par  la 
grossesse  et  diminuent  la  résistance  de  cet  orga¬ 
nisme.  Il  y  a  chloro-anémie  ;  les  urines  contien¬ 
nent  une  quantité  anormale  de  phosphates;  il  y  a 
déminéralisation  générale,  décalcification,  comme 
l’a  montré  Ferrier;  et,  il  me  paraît  opportun  de 
vous  rappeler,  à  ce  propos,  le  dicton  populaire  : 

«  Chaque  enfant  coûte  une  dent  à  sa  mère  ». 

L’organisme  de  la  femme  enceinte  a  besoin 
d’une  quantité  considérable  de  chaux  pour  l’édi¬ 
fication  du  squelette  fœtal.  Aussi,  y  a-t-il,  pen¬ 
dant  la  presque  totalité  de  la  grossesse,  rétention 
calcique.  Mais,  aussitôt  après  l’accouchement,  la 
décalcification  brutale  se  produit  :  il  y  a  fuite  de 
chaux,  pourrait-on  dire,  surtout  si  la  mère  allaite. 

D’autre  part,  au  cours  de  la  grossesse,  on  note 
des  phénomènes  d’intoxication,  portant  sur  le 
foie,  sur  les  reins,  —  vous  savez  combien  l’albu¬ 
mine  est  fréquente,  —  voire  même  sur  les  glandes 
surrénales.  Personnellement,  je  me  suis  attaché 
à  l’étude  de  cette  question  depuis  longtemps  déjà. 
La  grossesse  touche  volontiers  les  capsules  sur¬ 
rénales  ainsi  que  les  expériences  de  Guieysse 
l'ont  démontré.  Cette  atteinte  est  prouvée  égale¬ 
ment  par  des  faits  d’observation  clinique.  C’est 
ainsi  que,  très  souvent,  les  vomissements  incoer¬ 
cibles  sont  dus  à  l'insuffisance  des  fonctions  sur¬ 
rénales;  la  prouve  en  est  que  le  traitement  opo¬ 
thérapique  peut  suffire  à  les  enrayer,  ainsi  que  je 
l’ai  montré,  avec  Lian,  dans  un  travail  antérieur'. 

Donc,  au  cours  de  la  grossesse,  l’insuffisance 

surrénale  d’une  part,  la  décalcification  d’autre  part, 
sont  fréquentes  :  vous  savez  qu’il  en  est  de  même 
dans  la  tuberculose.  Aussi,  peut-on,  à  mon  avis, 
attribuer  quelque  rôle  à  l’insuffisance  surrénale 
dans  l’évolution  du  processus  de  décalcification  qui 
accompagne,  cause  ou  favorise  la  tuberculisation. 
Et  cette  considération  ne  va  pas  sans  entraîner 
une  méthode  thérapeutique  qui  mérite  d’être  con¬ 
nue  et  appliquée.  Elle  consiste  à  associer  l’adré¬ 
naline  au  traitement  de  rccalcifieatiôn,  ainsi  que 
je  me  suis  attaché  à  le  proposer,  à  la  suite  des 
résultats  encourageants  que  j’en  ai  obtenus. 
L’adrénaline  amende  l’insuffisance  surrénale  et,, 
d’autre  part,  il  semble  qu  elle  favorise  la  fixa¬ 
tion  des  sels  de  chaux. 

b)  Considérations  cliniques.  —  A  côté  des 

1.  Sergent  et  Lian.  —  ta.  Presse  Médicale;  JiOyéabre, 
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considérations  biologiques  et  expérimentales  qui 
montrent  l’influence  de  la  grossesse  sur  la  tuber¬ 
culose,  il  faut  tenir  compte  des  faits  cliniques. 

La  forme  de  la  tuberculose,  l’époque  de  la 
grossesse  ou  du  post-partum  sont  deux  facteurs 
importants. 

1°  La  /'orme  du  la  tuberculose.  —  S’il  s’agit 
d’une  tuberculose  torpide,  à  forme  fibreuse,  évo¬ 
luant  depuis  des  années  sans  réactions  vives,  la 
grossesse  pourra  n’exercer  aucune  influence  : 
c’est  parmi  ces  malades  que  se  trouvent  les  cas 
favorables;  ce  sont  généralement  des  multipares; 
elles  peuvent  être  cavitaires,  comme  l’a  montré 
Pipard- 

S’agit-il,  au  contraire,  d’une  tuberculose  mal 
éteinte  ou  en  évolution,  la  femme  est-elle  fati¬ 
guée,  surmenée,  son  organisme  est-il  défaillant? 
la  grossesse  va  donner  un  coup  de  fouet  à  la  tu¬ 
berculose,  qui  aura,  dès  lors,  une  évolution  aiguë 
ou  suraiguë.  Ici,  le  plus  souvent,  ce  sera  une  pri 
mipare  ; 

2°  Epoque  do  la  grossesse  ou  du  post-partum-, 
suites  de  couches  éloignées.  —  L’époque  de  la 
grossesse  a  une  grosse  importance  et  les  diver¬ 
gences  qui  séparent  les  médecins  et  les  accou¬ 
cheurs  tiennent  à  ce  fait  que  les  uns  et  les  autres 
observent  les  malades  à  des  époques  différentes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  règle  générale,  et  ce  sont 
là  les  conclusions  développées  au  Congrès  de 
Rome  en  1912,  voici  ce  que  l’on  doit  admettre  : 

Au  début  de  la  grossesse,  il  y  a  tolérance  rela¬ 
tive;  malgré  quelques  perturbations  surrénales, 
quelques  poussées  fébriles,  tout  rentre  bientôt 
dans  l’ordre. 

Au  milieu  de  la  grossesse,  il  y  a  une  phase 
d’accalmie  correspondant  à  la  phase  de  rétention 
calciqne  dont  je  vous  ai  parlé. 

A  la  fin  de  la  grossesse  et  plus  tard,  aggra¬ 
vation.  L’accouchement  se  passe,  en  général, 
assez  bien;  mais,  bientôt,  la  tuberculose  subit 
une  évolution  rapide,  surtout  si  la  mère  a  l’im¬ 
prudence  d’allaiter.  A  cette  période  d’aggravation 
correspond  la  phase  de  décharge  calcique,  de 
spoliations  calcaires. 

Toutefois,  le  professeur  Pinard  est  relative¬ 
ment  optimiste  et,  avec  quelques  autres,  il  cite 
des  cas  de  tuberculeuses,  atteintes  môme  de  laryn¬ 
gite,  qui  ont  accouché  normalement,  sans  voir, 
dans  la  suite,  aucune  aggravation  de  leur  étal. 

Avec  le  professeur  Bar,  qui  résume  l’opinion 
générale  sur  ce  sujet,  on  peut  considérer  que  la 
grossesse  est  presque  toujours  cause  : 

de  réveil  d’une  tuberculose  pulmonaire  la¬ 
tente; 

d’aggravation  d’une  tuberculose  pulmonaire 
en  évolution  ; 

en  particulier  dans  le  dernier  tiers  de  la  gros¬ 
sesse  et  surtout  après  l’accouchement. 

Pour  lui,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  forme 
de  la  tuberculose  : 

dans  les  formes  sèches,  60  pour  100  des  cas 
ne  sont  pas  aggravés  ; 

dans  les  formes  humides,  15  pour  100  seu¬ 
lement; 

e|,  enfin,  dans  les  formes  septicémiques,  on 
.assiste  toujours  à  une  catastrophe. 

Voyons  maintenant  comment  va  évoluer  cette 
tuberculose  réveillée  ou  aggravée  par  la  gros¬ 
sesse. 

Trois  modes  d’évolution  principaux  doivent 
être  envisagés  :  la  granulie,  la  généralisation 
rapide,  la  reprise  lente. 

a)  Granulie.  —  Voici  une  femme  qui  vient 
d'accoucher  dans  de  bonnes  conditions.  Au  bout 
de  huit  à  dix  jours,  apparaît  la  fièvre.  L’accou¬ 
cheur  «  ne  trouve  rien  de  son  côté  »,  suivantl’ex- 
pression  consacrée  :  pas  de  pertes,  pas  de  lochies 
fétides.  Si  le  médecin  appelé  connaît  la  malade, 
s’il  sait  que  cette  femme  est  tuberculeuse,  il 
cherche  dans  le  poumon  son  diagnostic.  Et,  en 
dix  ou  quinze  jours,  la  malade  succombe  à  la 
granulie. 


J  C’est  là  l'histoire  d’une  petite  malade  que  nous 
avons  eue  dans  nos  salles  l’an  dernier.  Trois  ans 
avant  son  mariage,  elle  avait  eu  une  hémoptysie; 
ayant  ongraissé  de  11  kilogr.  et  n’éprouvant  aucun 
malaise,  elle  se  maria  et  .  devint  enceinte;  elle 
accoucha  au  7e  mois;  quinze  jours  après,  elle 
mourait  de  granulie. 

b)  Généralisation  rapide.  —  Voici  maintenant 
une  autre  forme;  ici,  c’est  de  la  phtisie  galo¬ 
pante;  j’en  ai  observé  récemment  un  cas  typique 
que  je  vais  vous  raconter. 

Une  jeune  femme  devient  tuberculeuse  dans  les 
premiers  mois  de  son  mariage.  Elle  fait  une 
pneumonie  caséeuse  qui  guérit  (c’est,  du  reste, 
un  des  rares  cas  de  guérison  de  pneumonie  ca¬ 
séeuse  que  j’aie  vus)  laissant  une  petite  caverne; 
quelques  mois  après,  on  n’entendait  plus  que 
quelques  crépitations  sèches  qui,  l’année  sui¬ 
vante,  avaient  elles-mêmes  disparu  ;  sans  doute,  la 
respiration  demeurait  obscure  au  siège  de  l'an¬ 
cienne  lésion;  mais,  enfin,  c’était  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  la  guérison  apparente.  Néan¬ 
moins,  je  déconseillai  formellement  la  grossesse. 
Au  bout  de  quatre  ans,  malgré  mes  exhortations 
au  mari,  cette  jeune  femme  devient  enceinte;  la 
grossesse  évolue  normalement;  l’accouchement 
se  passe  très  bien;  mais,  vers  le  vingtième  joui’ 
après  l’accouchement,  se  montre  de  la  fièvre,  que 
ne  pouvait  expliquer  aucune  cause  génitale. 
C’était  un  réveil  delà  tuberculose  pulmonaire  et, 
peu  à  peu,  j’ai  vu  les  lésions  s’étendre,  le  pou¬ 
mon  s’excaver,  en  même  temps  que  j’observai 
l’atteinte  des  séreuses,  du  foie  (subictère),  des 
reins  (albuminurie  abondante).  En  trois  mois,  la 
malade  succomba  à  cette  généralisation  tubercu¬ 
leuse  galopante. 

De  telles  observations  sont  malheureusement 
trop  fréquentes. 

e)  Réveil  tardif.  —  Ici,  c’est  plus  tardivement, 
quelques  semaines  ou  quelques  mois  après  l'ac¬ 
couchement,  que  se  montrent  les  accidents.  La 
malade,  qui  paraissait  guérie  de  scs  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses  anciennes,  maigrit  à  nouveau, 
tousse  et,  peu  à  peu,  verse  dans  la  tuberculose 
chronique  banale,  dont  elle  meurt  plus  ou  moins 
lentement. 

Nous  en  avons  ainsi  fini  avec  l'influence  de  la 
grossesse  sur  la  tuberculose. 

L’enfant  est  né,  quel  est  l’avenir  de  cet  enfant  ? 

Tl.  —  Avenir  des  enfants  issus  de  mères 
tuberculeuses. 

L’étude  de  cette  question  nous  conduit  à  faire 
une  incursion  dans  le  domaine  de  la  pathogénie 
de  la  tuberculose,  de  l’hérédo-contagion  ou  de 
l’hérédo-prédisposilion. 

L ' hérédo-conlagion,  c’est-à-dire  l’hérédité  de 
graine,  est  niée  par  beaucoup  de  médecins,  qui 
considèrent  le  placenta  comme  un  filtre  parfait. 
Cette  opinion  est  erronée,  car  de  nombreuses 
observations  prouvent  la  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  le  sang  de  la  veine  ombilicale  ou  dans 
les  organes  de  fœtus  issus  de  mères  tubercu¬ 
leuses. 

Armani,  Schmorl,  Birsh-Hirsehfcld,  Sabou- 
raud,  Londe,  Bar  et  Rénon,  Aussct  ont  apporté 
des  laits  probants  à  cet  égard. 

Expérimentalement,  Landouzy  et  Martin  ont 
démontré  que  le  filtre  placentaire  n’est  pas  par¬ 
fait,  en  inoculant  des  cobayes  enceintes  :  ils  ont 
pu  trouver,  dans  quelques  cas,  des  bacilles  dans 
les  organes  des  produits  et  dans  la  veine  ombili¬ 
cale. 

D’où  le  conseil  de  pratiquer  immédiatement 
après  l’accouchement  la  ligature  du  cordon. 

Il  faut  donc  admettre  la  possibilité  de  l’hérédo- 
contagion. 

Mais,  lorsqu’il  n’y  a  pas  transmission  de  ba¬ 
cilles,  y  a-t-il  hérédo-prédisposition,  c’est-à-dire 
hérédité  de  terrain  ? 

J’en  suis  convaincu  pour  ma  part. 

Certains  nient  cette  hérédité  (Comby,Weîll,  etc.) 


Pour  ces  auteurs,  si  l’enfant  devienL  tubercu¬ 
leux,  c’est  par  contamination  dans  la  famille, 
après  la  naissance. 

Le  professeur  Pinard  est  également  un  adver¬ 
saire  de  l’hérédité  de  prédisposition. 

Cependant,  aujourd’hui,  avec  Landouzy  cl 
nombre  d’auteurs,  on  tend  de  plus  en  plus  à  en 
admettre  la  réalité. 

En  clîet,  les  statistiques  cliniques  semblent  con¬ 
firmer  cette  idée.  Contrairement  à  l’opinion  du 
professeur  Pinard,  qui  regarde  comme  assez  bon 
l’avenir  des  enfants  nés  de  mères  tuberculeuses, 
les  statistiques  de  Yoron  (de  Lyon),  portant  sur 
six  années,  démontrent  qu’au  bout  de  ces  six 
années  68  pour  100  des  enfants  étaient  morts. 

Planchu  cl  Gardèrc  (de  Lyon)  arrivent  à  des 
conclusions  analogues. 

La  valeur  du  produit  est  donc  très  faible,  mais 
elle  n’est  pas  négligeable,  puisque,  ifu  bout  de 
quelques  années,  32  pour  100  des  enfants  étaient 
encore  vivants  dans  la  statistique  de  Yoron;  et, 
cela  me  paraît  une  raison  suffisante  pour  rejeter 
l’avortement  thérapeutique  dont  nous  allons 
parler. 

TIT.  —  Déductions  pratiques. 

lü  PnornYLAXiE  ritÉVKNTivi;.  —  Doit-on  auto¬ 
riser  le  mariage  et  la  grossesse  des  femmes  lu- 

Les  considérations  qui  précèdent  suffisent,  à 
mon  sens,  à  dicter  la  réponse.  Je  n’insiste  pas  et 
je  me  borne  à  déclarer  que,  personnellement,  je 
déconseille  le  mariage  et  la  grossesse  aux  femmes 
tuberculeuses,  pour  la  raison  que  la  grossesse 
tend  à  réveiller  et  à  aggraver  la  tuberculose 
endormie  ou  torpide. 

2°  TnAiTEMENT  cuuatjf. — Si,  malgré  vos  con¬ 
seils,  la  femme  est  enceinte,  vous  devrez  lutter 
contre  la  décalcification,  qui  peut  favoriser  le 
réveil  et  l’évolution  rapide  de  la  tuberculose. 
Vous  donnerez  le  traitement  de  Ferrier  associé  à 
l’adrénaline,  qui,  en  outre  de  l’influence  qu’elle 
pourra  exccrcer  sur  la  fixation  des  sels  de  chaux, 
fera  souvent  disparaître,  tout  au  moins,  les  vo¬ 
missements  et  permettra,  par  là,  l’alimentation 
nécessaire. 

Mais,  malgré  la  thérapeutique  la  plus  active, 
vous  serez  rarement  assez  heureux  pour  éviter 
les  redoutables  méfaits  de  la  grossesse  chez  vos 
tuberculeuses. 

Aussi  bien  s’esl-on  demandé  si  on  ne  serait  pas 
autorisé  à  interrompre  celte  grossesse  homicide 
en  pratiquant  l’avortement  thérapeutique. 

Celle  pratique  a  été  proposée  par  Pasquali  et 
Boinpîani;  elle  a  été  adoptée  ensuite  parles  An¬ 
glais  et  les  Américains  (William  Duncan,  Simp¬ 
son).  Le  professeur  Pinard  s’élève  éloquemment 
contre  celle  méthode,  à  laquelle  ont  adhéré  éga¬ 
lement  les  Allemands. 

Tout  dernièrement,  cependant,  Kœhne  l’a  reje¬ 
tée.  Il  convient  de  ne  l'accepter  que  comme  un 
procédé  d’exception,  dont  l’emploi,  s’il  se  géné¬ 
ralisait,  apparaîtrait,  suivant  l’expression  du  pro¬ 
fesseur  Pinard,  comme  un  des  moyens  de  «  la 
prophylaxie  de  la  naissance  ». 

3°  Mesuhes  riujsEitvATiucjis  poun  l’enfant.  — 
Dès  que  l’enfant  sera  né,  on  l’arrachera  immédia¬ 
tement  à  sa  mère,  afin  d’éviter  la  contagion  di¬ 
recte,  et  on  lui  donnera  une  nourrice;  cette  sépa¬ 
ration  est  de  toute  nécessité,  si  cruelle  qu’elle 
puisse  paraître  et  qu’elle  soit. 

Ultérieurement,  on  pourra  soumettre  cet  en¬ 
fant,  prédisposé  par  son  hérédité  à  la  tubercu¬ 
lose,  à  un  traitement  de  recalciilcation,  combiné 
avec  toutes  les  mesures  d’hygiène  convenables. 
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MÉDECINE 

L’évolution  des  idées  médicales  sur  la  «  ma¬ 
ladie  »  dev.  Mikulicz.  —  On  sait  que  v.  Miku- 
a  décrit  et  individualisé,  en  1892,  une  affection 
symétrique  des  glandes  lacrymales  et  salivaires, 
dont  il  avait  rapporté,  quatre  ans  auparavant, 
une  observation,  bientôt  suivies  de  deux  autres, 
ducs  à  Haltenhofî  et  Fuelis.  A  la  suite  de  sa 
description,  de  nombreux  cas,  plus  ou  moins 
analogues,  ont  été  publiés,  et  l’on  ne  compte 
compte  plus  guère,  à  l’heure  actuelle,  les  obser¬ 
vations  de  ce  genre;  mais  bien  des  cas  éti¬ 
quetés  «  maladie  »  ou  «  syndrome  »  de  Micku- 
licz  s’écartent  très  sensiblement  de  la  descrip¬ 
tion  de  l’auteur  allemand,  et  l’interprétation  qu’il 
a  proposée  est  certainement  loin  de  s’appliquera 
tous. 

Les  fluctuations  des  idées  médicales  sur  la 
manière  dont  doit  êtrp  envisagé  ce  syndrome 
ont  été  bien  étudiées  dans  la  thèse  récente  de 
M.  Sarda1.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  les  rappe¬ 
ler,  la  question  étant  de  celles  qui  intéressent  à 
la  fois  médecins,  chirurgiens  et  ophtalmolo¬ 
gistes  ;  et  cependant,  jusqu’ici,  c’est  à  peine  si, 
dans  les  Traités  de  médecine,  môme  les  plus 
détaillés  et  les  plus  récents,  le  syndrome  de 
Mikulicz  se  trouve  mentionné  tout  à  fait  incidem- 


D’après  la  description  de  Mikulicz,  l’affection 
qui  porte  son  nom  apparaît  vers  vingt  à 
trente  ans  cl  frappe  exclusivement  les  glandes 
lacrymales  et  salivaires.  Elle  débute  par  une 
tuméfaction  symétrique  et  progressive  de  la  par¬ 
tie  supéro-externe  des  paupières.  A  la  période 
d’état,  l’ouverture  palpébrale  se  trouve  rétrécie 
en  hauteur,  surtout  dans  sa  partie  externe,  au 
niveau  de  laquelle  la  paupière  supérieure 
recouvre  en  partie  le  globe  de  l’œil  ;  on  y  voit 
une  saillie  du  volume  d’une  amande,  qui  s’aperçoit 
très  bien  quand  on  relève  la  paupière,  en  faisant 
regarder  le  sujet  en  bas  et  en  dedans.  Au  palper, 
la  tuméfaction  se  montre  dure  et  indolore. 

En  même  temps,  ou  à  peu  près,  s’observe 
l’augmentation  de  volume  des  régions  paroti¬ 
diennes  et  sous-maxillaires  La  tuméfaction  paro¬ 
tidienne  élargit  la  face  par  sa  base  et  va  quel¬ 
quefois  jusqu’à  lui  donner  la  forme  «  en  poire  ». 
L’hypertrophie  sous-maxillaire  n’est  générale¬ 
ment  appréciifble  qu’au  palper.  En  faisant  rele¬ 
ver  la  pointe  de  la  langue,  on  constate  la  tumé¬ 
faction  des  sublinguales;  on  a  même  signalé  celle 
des  glandules  palatines  et  labiales. 

La  peau  conserve  toujours  son  aspect  normal 
et  sa  mobilité  sur  les  glandes  tuméfiées,  qui  sont 
fermes,  quelquefois  même  dures  et  indolores. 
Elles  peuvent  seulement,  par  leur  volume,  gêner 
mécaniquement  la  mastication  ;  quelquefois  aussi, 
on  a  noté  une  sécheresse  particulière  de  la 
bouche.  Il  n’y  a  aucune  adénopathie,  aucune 
fièvre,  aucun  retentissement  siir  l’état  général,  et 
les  autres  organes  se  montrent  normaux. 

L’affection  est  essentiellement  chronique,  pro¬ 
gressant  lentement  pendant  des  mois  et  des 
années,  après  quoi  les  tumeurs  glandulaires 
restent  indéfiniment  stationnaires.  On  les  a 
cependant  vues  diminuer  sous  l’influence  d’une 
infection  aiguë  intercurrente. 

L’absence  de  toute  cause  nettement  appré¬ 
ciable  achèverait  d’individualiser  l’affection. 

Tel  est  le  type  clinique,  dans  sa  forme  com¬ 
plète.  Mais  on  n’a  pas  tardé  à  admettre  que  cer¬ 
tains  traits  du  tableau  précédent  peuvent  faire 


1.  O.  Sarda.  —  «  Hypertrophie  physiologique  des 
glandes  salivaires  et  lacrymales.  Syndrome  de  Mikulicz 
physiologique  ».  Thèse  de  Toulouse,  Novembre  1912.  — 
V.  aussi  Séjournet  :  Rev.  de  Chir.,  t.  XLII,  1910. 


défaut.  D’abord,  les  glandes  salivaires  ne  sont 
pas  toujours  toutes  atteintes  :  les  parotides 
peuvent  l’être  seules.  Mais  il  y  a  plus  :  Miku¬ 
licz  lui-même  admet  que  l’atteinte  des  glandes 
Salivaires  peut  manquer  complètement,  l’hyper¬ 
trophie  se  bornant  aux  seules  glandes  lacry¬ 
males,  comme  dans  les  observations  d’Arnold  et 
Becker,  de  Power,  de  Frost,  etc. 

Peut-elle,  de  rûême,  se  borner  aux  seules 
glandes  salivaires  ?  Gela  ne  semble  pas  douteux. 
Il  existe,  en  effet,  à  côté  des  cas  types  de  Miku¬ 
licz,  où  l’affection  s’étend  des  glandes  lacrymales 
aux  glandes  salivaires,  des  formes  inverses, 
représentées  par  des  observations  (obs.  de  Tietze, 
d’Israëls  de  Jong  et  Joseph)  dans  lesquelles  on 
voit  l’hypertrophie  débuter  par  les  glandes  sali¬ 
vaires  pour  n’intéresser  que  plus  ou  moins  long¬ 
temps  (un  à  quatre  ans)  après  les  glandes  lacry¬ 
males. 

Du  moment  que  le  début  peut  se  faire  par  l’un 
ou  l’autre  ordre  de  glandes,  si  l’on  admet  comme 
possible  une  localisation  exclusive  sur  les  glandes 
lacrymales,  comment  n’admettrait-on  pas  la 
même  éventualité  pour  les  glandes  salivaires  !' 
Ainsi  se  légitime  la  description  d’une  forme 
fruste  du  syndrome  de  Mikulicz,  limitée  aux 
glandes  salivaires,  comme  Kümmel,  Ranzi, 
Frenkel,  Haas  et  Joseph,  Souques  et  Chené, 
Saussol',  Harmel,  Berthon  *,  Sicard  et  Leblanc, 
en  ont  cité  des  exemples.  J’en  ai  moi-même3  rap¬ 
porté  une  observation  il  y  a  trois  ans. 


Le  type  décrit  par  v.  Mikulicz  s’est  ainsi  sin¬ 
gulièrement  étendu,  au  point  de  vue  clinique.  Il 
s’est,  en  même  temps,  dissocié  au  point  de  vue 
étiologique.  Tout  en  admettant  comme  un  des 
caractères  de  l’affection  l’absence  de  cause  bien 
affirmée,  v.  Mikulicz  la  rattachait  à  une  infection 
chronique  bénigne)  ordinairement  lacrymale, 
secondairement  propagée  à  la  muqueuse  buccale 
par  les  canaux  lacrymaux  et  le  rhino-pharynx. 
On  a  constaté,  en  effet,  dans  certains  cas,  des 
conjonctivites,  irido-choroïdites  ou  rhinites,  de 
diverse  nature  ;  mais  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  les  muqueuses  se  sont  montrées  in¬ 
demnes. 

L’examen  histologique  des  glandes  hypertro¬ 
phiées,  lorsqu’il  a  pu  être  pratiqué,  a  montré  des 
altérations  très  différentes  d’un  cas  à  l’autre  :  ici, 
une  infiltration  de  tissu  lymphatique,  ou  de  la 
sclérose  ;  là,  des  altérations  nettement  tubercu¬ 
leuses;  ailleurs,  une  hypertrophie  simple,  comme 
dans  les  cas  de  Jayle,  de  Frenkel  et  Audry. 

Ainsi  se  comprend  la  diversité  des  théories 
Dalhogéniques,  dont  aucune  n’est  applicable  à 
tous  les  cas.  Gallasch,  Leber,  Zirm,  Senator  ont 
cité  des  cas  avec  leucémie,  et,  dans  les  observa¬ 
tions  de  Marcuse,  Hœckel,  Van  Duyse,  l’hyper¬ 
trophie  glandulaire  se  rattachait  à  une  lympha- 
dénie  aleucémique  ;  aussi  ce  dernier  auteur  a-t-il 
voulu  faire  de  la  maladie  de  Mikulicz  une  forme 
de  lymphadénie,  idée  récemment  reprise  par 
Ceconi*  à  l’occasion  d’un  cas  personnel;  mais 
l'augmentation  de  volume  des  ganglions  et  de  la 
rate  sépare  nettement  ces  cas  du  type  décrit  par 
v.  Mikulicz. 

De  même,  Fleischer  a  voulu  généraliser  l’étio¬ 
logie  tuberculeuse,  indiscutable  pour  certains 
cas.  On  sait  que  la  tuberculose  des  glandes  la¬ 
crymales  ou  salivaires  reste  volontiers  locale. 
Mais  encore  faut-il  ne  pas  vouloir  faire  rentrer 
dans  la  maladie  de  Mikulicz  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  plus  ou  moins  généralisée,  où  l’atteinte  des 
glandes  se  trouve  réduite  au  rang  de  manifesta¬ 
tion  accessoire.  La  syphilis  a  été  incriminée  éga- 


1 .  Saussol.  —  «  Les  diverses  formes  de  la  maladie  de 
Mikulicz  ».  Thèse,  Paris,  1909. 

2.  Berthon.  —  «  Contribution  à  l’étude  du  syndrome 
de  Mikulicz  ».  Thèse,  Paris,  1911. 

3.  Gouget.  —  «  Forme  incomplète  de  la  maladie  de 
Mikulicz  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  116p.,  17  Juin  1910. 

4.  Ceconi.  —  Riforma  med.,  n«>  17  et  18, 1913. 


lement  dans  quelques  observations  peu  probantes. 
Et  d’autres  auteurs,  avec  v.  Mikulicz,  ont  invoqué 
une  infection  indéterminée. 

Enfin,  l’on  est  autorisé  à  se  demander,  avec 
Frenkel*,  si  le  syndrome  de  Mikulicz  ne  peut 
pas  exister  à  l’état  de  manifestation  physiologique , 
et  même  si  les  cas  de  cet  ordre  ne  sont  pas  les 
plus  fréquents.  Le  syndrome  se  limite  générale¬ 
ment  alors  aux  glandes  salivaires,  bien  que 
Frenkel  ait  publié  quatre  observations  du  type 
«  physiologique  »  dans  lesquelles  le  syndrome 
se  retrouvait  au  complet.  Ses  caractères  seraient 
alors  les  suivants  :  «  Le  sujet  déclare  avoir  tou¬ 
jours  ignoré  cette  déformation  de  son  visage;  il 
ne  peut  préciser  le  début;  souvent  il  la  rapporte 
à  une  conformation  spéciale  de  sa  famille.  Il  a  un 
père,  un  frère,  une  sœur  qui  lui  ressemblent.  Le 
développement  a  été  lent,  et,  pour  ainsi  dire, 
insaisissable.  Les  antécédents  et  l’évolution, 
l’examen  des  divers  organes  de  l’économie,  ne 
laissent  soupçonner  aucune  origine  pathologique .  » 
Il  semble  donc  qu’il  s’agisse  souvent  d’une  parti¬ 
cularité  héréditaire  et  familiale,  et  cependant, 
aucun  cas  de  ce  type  n’a  été  signalé  dans  l’enfance. 
Il  est  vrai  qu’il  y  a  bien  des  affections  d’origine 
congénitale  qui  ne  deviennent  apparentes  que 
vers  l’adolescence. 

D’autre  part,  Apert  a  rapporté  un  cas  d’hyper¬ 
trophie  parotidienne  chez  un  sujet  atteint  d’insuf¬ 
fisance  génitale  et  testiculaire,  et  a  rappelé  à  ce 
propos  les  relations  physiologiques  qui  existent 
entre  la  fonction  salivaire  et  la  fonction  génitale. 
Aussi  Berthon  s’est-il  demandé  si  l’hypertrophie 
physiologique  des  glandes  salivaires  ne  pourrait 
être  en  rapport  avec  l’insuffisance  génitale.  Mais 
la  grande  majorité  des  sujets  atteints  du  syn¬ 
drome  de  Mikulicz  «  physiologique  »  n’offrent 
aucun  signe  d’insuffisance  génitale. 

J’ai  déjà  signalé  la  fréquence  de  cette  variété 
du  syndrome.  Fraenkel  a  pu  en  observer  15  cas 
en  peu  de  temps;  j’en  ai  moi-même  vu  . deux 
autres  exemples  depuis  le  cas  que  j’ai  publié.  Le 
plus  souvent,  il  s’agit  de  sujets  masculins.  D’après 
Fraenkel,  la  race  semble  jouer  un  rôle  :  dans  la 
population  toulousaine,  le  syndrome  s’observe¬ 
rait  plus  fréquemment  parmi  les  sujets  d’origine 
espagnole.  Sarda  rappelle,  à  ce  propos,  que  Fon- 
toynont*  a  décrit  ici  même,  il  y  a  deux  ans,  le 
«  Mangy  »,  affection  spéciale,  dit-il,  à  Madagascar, 
et  dont  la  description  reproduit  sensiblement  les 
traits  du  syndrome  de  Mikulicz  physiologique. 
L’année  suivante,  Léri  et  Guttmann  ont  rapporté 
un  cas  de  «  Mangy  »  algérien. 

En  somme,  comme  Snegurelî  l’a  bien  indiqué 
dès  1904,  et  comme  cela  ne  paraît  plus  contesté 
à  l’heure  actuelle,  la  «  maladie  »  de  Mikulicz 
semble  ne  représenter  qu’un  syndrome,  d’origine 
tantôt  pathologique  —  et  dû  alors  à  des  causes 
diverses  —  tantôt  physiologique.  Peut-être  y  a-t-il 
lieu  de  rapprocher,  avec  Tietze,  cette  hypertro¬ 
phie  glandulaire  de  l’hypertrophie  des  amygdales 
et  des  végétations  adénoïdes,  affections  tellement 
communes  que,  dans  leurs  formes  atténuées  tout 
au  moins,  elles  sont  presque  à  la  limite  de  l’état 
physiologique.  On  peut  se  demander  également, 
avec  Panas,  si  l’atteinte  simultanée  des  glandes, 
lacrymales  et  salivaires  n’est  pas  parfois  fortuite, 
si,  par  exemple,  on  n’a  pas  englobé  dans  le  syn¬ 
drome  de  Mikulicz  des  cas  de  dacryoadénite 
double  survenant  chez  des  sujets  atteints  d’hyper¬ 
trophie  «  physiologique  »  des  parotides.  En 
somme,  la  question  n’est  pas  encore  au  point;  on 
a  réuni  sous  une  dénomination  commune  des  cas 
très  disparates;  l’avenir  dira  s’il  y  a  lieu  de 
réserver  le  nom  de  maladie  de  Mikulicz  à  un  type 
pathologique  véritablement  autonome. 

A.  Gouget. 


1 .  Frenkel.  —  «  Sur  îc  syndrome  de  Mikulicz  &  l’état 
physiol.  ».  Prov.  méd.,  7  Nov.  1908,  et  Ophtalmol.  prov., 
Nov.  1909. 

2.  Fontoynont.  —  «  Le  Mangy  ».  La  Presse  Médicale, 
3  Juin  1911. 


N®  55 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5' Juillet  1913 


559 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

6  Juin  1913. 

Epithélioma  du  rein  gauche;  néphrectomie;  gué¬ 
rison.  —  M.  Cazin  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  communiquée  par  M.  Zislin.  Le  malade  âgé 
de®36  ans  souffrait  d’hématuries  abondantes  et  était 
soigné  depuis  1909  pour  de  la  tuberculose  rénale 
gauche.  Une  hémorragie  particulièrement  grave  posa 
une  indication  opératoire  formelle. 

Epididyme  ou  épididymite  érectile.  —  M.  Théve¬ 
nard  présente  un  malade  atteint  d’une  curieuse  affec¬ 
tion.  A  la  suite  d’une  blennorragie  ce  sujet  qui  n’a  ni 
varicocèle,  ni  rétrécissement  de  l’anneau  inguinal 
a  vu  se  produire,  après  certains  efforts,  une  ascen¬ 
sion  du  testicule  attiré  fortement  contre  l’anneau,  en 
même  temps  qu’apparaît  un  gonflement  considérable 
de  l’épididyme.  L’examen  détermine  les  mêmes  phé¬ 
nomènes,  nullement  douloureux  d’ailleurs. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  —  —  M.  Pèraire  a 
enlevé  chez  une  femme  un  kyste  dermoïde  de  4  kilogr. 
deux  fois  tordu  sur  lui-même  ;  à  l’intérieur,  il  y  avait 
une  mèche  de  cheveux  blonds  de  1  m.  60,  une  canine 
et  une  ébauche  de  colonne  vertébrale. 

—  M.  Marcel  Baudoin  considère  ce  cas  comme 
très  intéressant,  car,  pour  lui,  les  kystes  dermoïdes 
abdominaux  et  thoraciques  ne  sont  autre  chose  que 
des  tératomes,  représentant  l’un  des  sujets  compo¬ 
sants  d’un  monstre  double  dont  l’autre  est  le  sujet 
porteur  lui-même.  Or,  le  cas  présent  montre  que  con¬ 
formément  aux  prévisions  de  cette  théorie  ,  le  téra¬ 
tome  était  bien  du  sexe  féminin  comme  l’opérée. 

Double  pied-bot  congénital.  —  M.  Judet  montre 
un  enfant  qu’il  a  traité  pour  un  double  pied-bot  varus 
équin  congénital  très  accentué,  à  l’âge  de  six  mois,  la 
section  haute  sous-cutanée  des  deux  tendons  d’Achille 
fut  pratiquée.  Puis  à  l'aide  de  son  davier  orthopode, 
l’ahteur  réalisa  le  redressement  des  deux  pieds  du 
petit  malade  avec  hypercorrection.' 

M.  Judet  attache  une  grande  importance  à  mainte¬ 
nir  pendant  les  nuits  le  pied  en  altitude  d’hypercor- 
rection.  L’altitude  en  varus  équin,  qui  est  l’attitude 
physiologique  du  pied  normal  pendant  le  sommeil, 
ne  doit  pas  être  permise  chez  l’enfant  opéré  de  pied- 
bot,  sinon  lorsque  le  pied  a  fait  sa  grosse  poussée  de 
croissance  (après  la  douzième  année). 

Hystérectomie  abdominale.  —  M.  Dartigues, 
dans  un  cas  de  fibrome  utérin  et  de  cancer  du  col 
associés  déterminant  des  hémorragies  extrêmement 
graves,  a  pratiqué  l’angiotripsie  par  pincement  tem¬ 
poraire  avec  succès. 

Appareil  de  mécanothérapie.  —  M.  Robert  Lœwy 
présente  un  appareil  de  mécanothérapie  construit 
par  Bruneau.  Cet  appareil,  d’encombrement  minime 
et  d’un  prix  peu  élevé,  permet  de  faire  travailler  tous 
les  groupes  musculaires. 

Fracture  du  ménisque  du  genou.  —  M.  Leuret 
montre  un  malade  qui  a  subi  une  méniscectomie  il  y 
a  un  mois.  Le  sujet  a  récupéré  tous  ses  mouvements 
sans  gêne  ni  douleur.  La  marche  est  aisée.  Le  genou 
opposé  présente  les  signes  du  genou  à  ressort. 

Volvulus  de  l’iléon.  —  M.  Thévenard  a  enlevé  une 
tumeur  située  au  centre  d’une  boucle  de  torsion  du 
grêle,  à  laquelle  elle  adhérait  de  toutes  parts.  L’ap¬ 
pendice,  replié  en  haut  et  en  avant,  faisait  également 
partie  du  magma. 

Présentation  d’instruments.  — M.  Pèraire  montre 
un  spéculum  de  Trélat  modifié,  une  aiguille  de  Doyen 
modifiée  pour  hystérectomie  totale,  un  écarteur  des 
parois  abdominales. 

Récidive  d’un  cancer  du  sein  dans  la  peau  de 
l’aisselle.  —  M.  Huguier  a  réopéré  une  femme  chez 
laquelle  on  avait  enlevé  le  sein  quatre  ans  aupara¬ 
vant.  L’auteur  a  extirpé  le  noyau  cutané  de  récidive 
et  des  ganglions  dans  l’aisselle.  Il  a  réparé  la  brèche 
par  le  procédé  des  grands  décollements  de  Morestin. 

Robert  Loewt. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

16  Juin  19l3. 

Tremblement  clonique  unilatéral  au  cours  d'une 
paralysie  générale.  —  MM.  Marchand  et  Petit 
apportent  les  pièces  d’une  femme  âgée  de  56  ans 
ayant2présenté  des  symptômes  de  tabes  et  un  trem¬ 


blement  généralisé  non  intentionnel  avec  prédomi¬ 
nance  du  côté  droit.  Les  troubles  moteurs  et  psy¬ 
chiques  de  la  paralysie  générale  surviennent  ensuite. 
L’hémitremblement  droit  augmente  d’intensité  au 
point  que  le  membre  inférieur  droit  est  continuelle¬ 
ment  animé  de  secousses  rythmiques  qui  persistent 
jusqu’à  la  mort.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions 
classiques  de  la  paralysie  générale,  on  note  l’atrophie 
des  cellules  motrices  des  cornes  antérieures,  la  sclé¬ 
rose  des  cordons  postérieurs  et  une  sclérose  moins 
accusée  des  cordons  latéraux  avec  prédominance 
toutefois  du  côté  droit  de  la  moelle. 

Ramollissement  du  cervelet,  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  supérieur,  du  pédoncule  cérébral,  de  l’hip¬ 
pocampe,  à  droite,  par  phlébite  tuberculeuse  de  la 
veine  basilaire  cérébrale  droite.  —  M.  Beaussart 
présente  les  pièces  porteuses  des  lésions  précédentes 
et  trouvées  à  l’autopsie  d’une  femme  de  55  ans  qui, 
après  une  hémoptysie,  fut  atteinte  d’une  hémiplégie 
progressive  gauche  avec  participation  de  la  face  ; 
subcoma  et  mort  en  quatre  jours.  Thrombose  de  la 
veine  basilaire  droite  avec  énorme  méningite  inflam¬ 
matoire  environnante;  présence  de  bacilles  de  Koch. 
Ramollissement  mélangé  d’hémorragie  dans  les 
territoires  nerveux  adjacents. 

Hémorragies  protubérantlelles.  Calcification  des 
noyaux  gris  centraux.  —  M.  Beaussart  montre  les 
lésions  qu’il  a  trouvées  à  l’autopsie  d’une  femme 
morte  subitement  pendant  le  sommeil.  Multiplicité 
des  foyers  hémorragiques  sur  toute  la  hauteur  de  la 
protubérance.  Hémorragie  cérébrale  gauche  avec 
inondation  ventriculaire.  Foyers  pulmonaires  apo¬ 
plectiques.  Athérome. 

M.  Beaussart  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  jeune 
femme  tuberculeuse  des  calcifications  partielles  du 
noyau  caudé,  du  noyau  lenticulaire  et  de  la  partie 
intermédiaire  de  la  capsule  interne  à  droite  ;  des  cal¬ 
cifications  centrales  du  noyau  lenticulaire  droit. 
Méningite  tuberculeuse. 

Méningite  scléro-gommeuse  et  ramollissement 
sous-cortical  chez  un  dément  hémiplégique.  Hémi¬ 
plégie  terminale  chez  un  paralytique  général, 
ramollissement  du  noyau  lenticulaire.  Gommes  du 
foie  et  tubercules  des  capsules  surrénales  chez  une 
tabétique.  —  MM.  Vigouroux  et  Hérisson  Laparre 
montrent  :  1°  le  cerveau  d’un  dément  hémiplégique 
alcoolique  présentant  une  méningo-encéphalite  scléro- 
gommeuse  et  un  ramollissement  ;  2°  un  ramollisse¬ 
ment  du  corps  strié  chez  un  paralytique  général 
ayant  présenté  une  hémiplégie  terminale  ;  3°  des 
tubercules  des  capsules  surrénales  et  des  gommes 
du  foie  trouvées  à  l’autopsie  d’une  tabétique  para¬ 
lytique  ayant  présenté  une  période  de  dépression  à 
son  entrée  à  l’asile. 

Tumeur  de  la  région  hypophysaire.  —  MM.  Tré- 

nel  et  Capgras  apportent  les  pièces  et  les  prépara¬ 
tions  d’une  vieille  délirante  qui  n’avait  présenté  aucun 
symptôme  hypophysaire  et  qui  mourut  d’asystolie 
par  myocardite  ancienne.  La  tumeur,  de  la  'grosseur 
d’un  marron,  trouvaille  d’autopsie  comme  dans  nom¬ 
bre  de  cas  analogues,  s’était  creusé  une  loge  dans 
la  base  du  cerveau.  C’est  un  épithélioma  à  petites 
cellules  ayant  commencé  à  proliférer  hors  de  sa  cap¬ 
sule  fibreuse.  En  plusieurs  points  il  y  avait  appa¬ 
rence  de  dispositions  périthéliales.  L’origine  précise 
de  la  tumeur  reste  douteuse. 

Symphyse  méningée  des  hémisphères  'dans  la 
paralysie  générale.  —  M.  Trènel  montre  les  pièces 
provenant  d’un  cas  banal  de  paralysie  général  où 
cette  symphyse,  très  fréquente  d’ailleurs,  est  particu¬ 
lièrement  marquée  et  où  l’épaississement  des  mé¬ 
ninges  a  pris  un  développement  extrême  avec  abon¬ 
dance  particulière  de  tissu  fibreux. 

Syndrome  occipital  avec  dyspraxie  complète 
surajoutée.  — MM.  Dide  etPizet  (asile  de  Toulouse) 
apportent  une  contribution  à  l’étude  du  syndrome 
occipital  caractérisé,  dit  M.  Dide,  par  l’amnésie 
continue,  la  perte  de  la  notion  du  temps  et  de  l’es¬ 
pace,  la  fabulation  de  compensation,  la  cécité  ver¬ 
bale  et  littérale,  l’hémianopsie  latérale  homonyme 
droite  ou  bilatérale  suivant  que  la  lésion  est  unique 
ou  bilatérale.  Dans  le  cas  actuel  suivi  d’autopsie,  le 
syndrome  occipital,  dû  à  un  ramollissement  occipital 
siégeant  à  la  face  interne  des  deux  hémisphères,  s’est 
trouvé  associé  à  une  lésion  médiane  et  limitée  du 
corps  calleux  qui  s’est  manifestée  pendant  la  vie  par 
nne  dyspraxie  motrice  générale. 

Hémoptysies  congestives  sans  lésions  pulmo¬ 
naires  dans  un  cas  de  folle  à  double  forme.  — 
MM.  Alix  et  Dunan  (de  l’asile  de  Fains)  signalent 


le  cas  d’un  malade  atteint  de  folie  à  double  forme 
chez  lequel  la  crise  d’excitation  est  précédée  d’hémop¬ 
tysies  qui  se  produisent  deux  ou  trois  jours  avant  la 
crise,  sans  qu’on  puisse  relever  de  lésion  pulmonaire. 

H.  Colin. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

23  Juin  1913. 

La  vaccination  anticlaveleuse  par  virus  sensibi¬ 
lisé.  —  MM.  J.  Bridrê  et  A.  Boquet  ont  procédé  à 
des  recherches  en  vue  d’apprécier  la  durée  de  l’immu¬ 
nité  conférée  par  la  vaccination  anticlaveleuse  par 
virus  sensibilisé.  L’expérience  a  montré  que, 'chez  les 
animaux  ayant  manifesté  une  réaction  locale  sous- 
cutanée  lors  de  la  vaccination,  l’immunisation  vis-à- 
vis  de  l’inoculation  virulente  était  encore  complète 
au  bout  de  douze  mois  et  demi.  Chez  les  moutons 
n’ayant  pas  présenté  de  réaction  lors  de  la  vaccina¬ 
tion,  après  douze  mois  et  demi  l’on  a  constaté  par¬ 
fois  la  formation  d’une  petite  pustule,  nous  montrant 
que  chez  eux  l’immunisation  tend  à  disparaître  vers 
le  douzième  mois. 

La  contamination  du  lait  par  le  bacille  typhi¬ 
que,  par  l’intermédiaire  de  l’eau.  —  MM.  Trillat 
et  Fouassier  présentent  un  travail  sur  la  fréquence 
de  la  contamination  du  lait  frais  par  l’eau  contenant 
en  quantité  infinitésimale  le  'bacille  typhique.  Les 
auteurs  ont  reconnu  que  l’ensemencement  pouvait 
encore  se  produire  même  avec  une  eau  qui  à  l’ana¬ 
lyse  bactériologique  pouvait  être  déclarée  indemne. 

•  Le  bacille  typhique  passe  inaperçu  dans  le  lait  pen¬ 
dant  les  premières  heures  de  l’ensemencement,  le 
développement  de  la  culture  se  fait  ensuite  brusque¬ 
ment  à  l’instar  d’une'explosion. 

MM.  Trillat  et  Fouassier  ont  encore  constaté  qu’à 
son  tour  le  lait  peut  devenir  une  cause  fréquente  de 
contamination  de  l’eau  dans  une  foule  de  circons¬ 
tances,  et  cette  observation  fait  ressortir  l’influence 
réciproque  de  l’eau  et  du  lait,  pour  leur  ensemence- 

Actlon  de  l’eau  oxygénée  sur  l’amylose  du  lait  de 
femme.  - —  M.  L.  Lagane  montre  dans  sa  note  que 
l’eau  oxygénée  à  petites  doses  accélère  considérable¬ 
ment  le  pouvoir  liquéfiant  et,  à  moindre  degré,  le 
pouvoir  saccharifianl  de  l’amylose  du  lait  de  femme 
vis-à-vis  de  l’amidon. 

Loi  d’action  biologique  des  rayons  X  filtrés  et 
non  filtrés.  —  M.  H.  Guilleminot  croit  pouvoir 
affirmer,  d’après  ses  expériences  personnelles, que  les 
effets  des  rayons  X  de  qualités  variables  sont  égaux, 
qu’il  s’agisse  de  rayons  filtrés  ou  non  filtrés. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Juin  1913. 

La  gymnastique  électrique  généralisée.  —  MM. 
Laquerrière  et  Nuytten  ont  étudié  le  rôle  de  la 
gymnastique  électrique  généralisée  (méthode  de  Ber- 
gouié)  sur  les  phénomènes  circulatoires.  La  circula¬ 
tion  musculaire,  généralisée  à  tout  le  corps,  obtenue 
sans  effort  volontaire  et  dans  la  position  couchée, 
diminue,  si  la  séance  est  faible,  la  rapidité  du  pouls  ; 
si  au  contraire  elle  est  forte,  le  pouls  s’accélère  dans 
les  deux  cas;  les  intermittences,  quand  il  y  en  avait, 
disparaissaient  ;  mais  de  toute  façon  après  la  séance 
le  pouls  se  ralentit.  La  pression  sanguine  est  habi¬ 
tuellement  légèrement  élevée  après  la  séance,  sauf 
dans  les  cas  d’hypertension  où  elle  est  souvent  abais¬ 
sée.  La  répétition  des  séances  agit  comme  uu  régula¬ 
teur,  abaissant  la  pression  si  elle  est  trop  élevée, 
l’élevant  si  elle  est  trop  faible. 

En  somme,  la  méthode  de  Bergonié  est  un  excellent 
adjuvant  au  traitement  de  différents  troubles  circula- 

Injectlon  Intrapulmonaire  transthoracique.  — 

M.  Georges  Rosenthal  décrit  la  technique  de  cette 
méthode  préconisée  autrefois  par  Fernet,  récemment 
remise  en  honneur  par  Vincenzo  d’Amico.  Une 
aiguille  de  ponction  lombaire  est  piquée  dans  le  foyer 
morbide  et  sert  à  injecter  in  situ  1  à  2  cm*  d’huile 
iodoformée  gaïacolée.  Une  dizaine  d’injections  amène 
la  dessiccation  d’un  foyer.  Il  s’agit  là  d’une  méthode 
locale  de  grand  intérêt,  trop  vite  abandonnée  qui 
appelle  des  recherches  de  contrôle  :  elle  complétera 
heureusement  la  thérapeutique  directe  du  poumon  eu 
s'ajoutant  à  la  haute  dose  inlratrachéale  et  à  la  tra¬ 
chéofistulisation. 

Bize. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

28  Juin  1913. 

Grossesse  de  quatre  mois  avec  kyste  de  l’ovaire; 
ovariotomie.  —  M.  Péraire  présente  un  kyste  de 
l’ovaire  qu’il  a  enlevé  à  une  jeune  femme  enceinte  de 
quatre  mois  ;  il  présente  en  même  temps  la  mère  et 
l’enfant,  la  grossesse  ayant  pu  évoluer  normalement 
après  l’intervention.  L’ablation  du  kyste  avait  été 
assez  délicate,  parce  que  cette  tumeur  était  très  pro¬ 
fondément  située,  enclavée  dans  le  petit  bassin  et 
que,  pour  l’avoir,  il  avait  fallu  sortir  l'utérus  hors  de 
l'abdomen  sur  un  lit  de  compresses.  L’auteur  estime 
que  tout  kyste  de  l’ovaire,  diagnostiqué  même  au 
cours  d'une  grossesse,  commande  l’intervention,  à 
cause  :  1°  des  accidents  possibles  de  torsion  ou  de 
rupture  du  kyste  avec  péritonite  consécutive;  2°  des 
accidents  d’avortement  ou  de  dystocie  grave  que  le 
kyste  peut  amener  du  côté  de  l’utérus. 

L’inhalation  en  thérapeutique.  —  M.  Georges  Ro- 
senthal  présente  uu  inhalateur  avec  lequel  il  utilise, 
dans  le  traitement  des  plaies  atones,  l’oxygène  chaud, 
chargé  des  vapeurs  de  goménol;  de  même,  l’oxygène 
chaud  s’emploie  avec  succès  dans  le  traitement  des 
suppurations  du  poumon. 

Traitement  de  l’obésité  par  les  métaux  colloï¬ 
daux.  —  M.  Paul  L.  Tissier,  se  bornant  à  pres¬ 
crire,  suivant  les  indications  de  chaque  cas  particu¬ 
lier,  l’observation  des  règles  élémentaires  d’hygiène 
alimentaire  et  générale,  conseille,  pour  combattre 
l’obésité,  l’injection  renouvelée,  en  général,  une  fois 
par  semaine,  de  solutions  colloïdales  de  métaux  du 
groupe  du  platine  qui  exaltent,  sans  dommage  pour 
l’organisme,  les  processus  d’oxydation. 

Grèce  à  celle  médication  simple  et  sans  danger, 
on  obtient  des  résultats  plus  rapides  et  plus  durables 
qu'avec  les  méthodes  classiques. 

Les  formes  urétérales  de  la  tuberculose  rénale. 

_  M.  Minet  montre  l’importance  des  lésions  de 

l’uretère  au  cours  de  la  tuberculose  rénale  ;  ces 
lésions  créent  parfois,  d’une  manière  précoce,  des 
formes  graves,  douloureuses,  altérant  vite  l’étal 
général  et  où  le  traitement  chirurgical  ne  doit  pas 
être  différé. 

_  fji.  Ozenne  estime  que  les  accidents  de  dépres¬ 
sion.  aussi  prononcée  en  pareil  cas  peuvent  être 
imputés  plutôt  il  une  infection  associée  qu’à  l’iufec- 
tion  tuberculeuse. 

-  M.  Guelpa  pense  que  cette  déchéance  organique 
est  probablement  la  cause  prédisposante  et  non  la 
conséquence  de  la  tuberculose  urétéro-rénale. 

Résultats  de  la  cure  thyroïdienne  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  chronique.  —  M.  Lèopold- 
Lèvi  apporte  ses  résultats  d’après  plus  de  300  cas 
mis  eu  traitement  depuis  huit  années.  Il  étudie  : 
1"  les  résultats  négatifs  de  la  médication  ;  2°  les 
résultats  douteux;  3»  les  résultats  expérimentaux; 
/,0  les  améliorations  limitées  ;  5°  les  transformations 
inachevées  (partielles,  incomplètes,  transitoires)  ; 
6»  les  transformations  totales;  7°  les  guérisons. 
Même  dans  les  formes  graves  et  désespérées,  le  trai- 
nient  thyroïdien  peut  soulager,  améliorer,  transfor¬ 
mer  le  rhumatisme.  Plus  le  rhumatisme  est  bénin 
•récent,  peu  déformant,  plus  il  est  permis  d’espérer 
une  guérison  complète  et  définitive. 

Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale.  - — 
M.  Manson  décrit  son  nouveau  procédé  de  cure 
radicale  des  petites  hernies  ombilicales  :  l’auteur  fait 
un  cerclage  permanent  de  l’anneau  tranchant  qui 
donue  passage  à  la  hernie,  opération  sans  aucun 
danger,  puisqu’on  ne  fait  aucune  ouverture  du  péri¬ 
toine  ;  on  conserve  même  à  la  région  sa  forme  nor¬ 
male. 

AT.  Péraire  craint  que  ce  procédé  ne  soit 
aveugle  et  que  l’intestin  ne  soit  blessé  au  cours  de 
l’opération  ;  l’intervention  à  ciel  ouvert  semble  préfé¬ 
rable.  Quant  à  l'esthétique  de  la  cicatrice  ombili¬ 
cale,  rien  de  plus  facile  que  de  la  parfaire  en  con¬ 
tournant  l’ombilic  et  en  le  suturant  ensuite  comme 
pour  les  laparotomies. 

_ M.  Mouchet  trouve  le  procédé  de  Nota-Manson 

intéressant  et  se  propose  de  l’employer  surtout  dans 
les  hernies  ombilicales  des  petits  enfants. 

Le  coup  de  chaleur  des  nourrissons.  — ■  M.  Gal¬ 
lois  montre  que  les  nourrissons  sont  très  sensibles 
aux  écarts  de  température  ;  ils.  peuvent  mourir  de 
chaud  comme  de  froid.  Pour  leur  éviter  des  coups 
de  chaleur  souvent  mortels,  il  faut  recourir  à  plu¬ 
sieurs  moyens,  dont  le  plus  important,  dans  les  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  est  la  réfrigération  dès  crèches. 

M.  Mortif.u. 
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Tuberculomes  multiples  du  cerveau  et  des  mé¬ 
ninges.  —  MM.  Rauzier,  J.  Baumol,  Reveilhe 
relatent  l’observation  très  intéressante  d’une  femme 
de  25  ans,  atteinte  de  crises  jacksonnienues  avec 
paralysie  gauche  portant  sur  la  face  et  le  membre 
supérieur,  et  présentant  de  l’amaurose,  de  la  céphalée 
intense  et  de  la  fièvre,  le  tout  avec  lvcrnig  marqué. 
L’autopsie  démontra  l’existence  d’un  mal  de  Poil 
dorsal  (7°  dorsale)  sans  déformation  vertébrale.  Pré¬ 
sence  de  gros  tuberculomes  (3)  au  niveau  des  mé¬ 
ninges  médullaires  et  dans  le  cerveau  droit  (une 
douzaine),  l’un  siégeant  en  pleine  couche  optique,  un 
autre  dans  le  cervelet  et  le  restant  dans  le  lobe  occi¬ 
pital  et  dans  les  lobes  frontaux,  avec  prédominance 
au  niveau  du  centre  des  mouvements  de  la  face  et  du 
membre  supérieur. 

La  ponction  lombaire  avait  montré  une  formule  de 
méningite  banale,  la  recherche  des  bacilles  a  été 
négative,  mais  l’inoculation  au  cobaye  positive. 

16  Mai  1913. 

Paraplégie  par  compression  médullaire  extra¬ 
durale  ;  dissociation  albumlno-cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. —  MM.  Baumel  et  Reveilhe  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  53  ans  présen¬ 
tant  une  paralysie  flasque  à  gauche,  spastique  à 
droite,  dont  le  Wassermann  fut  nettement  positif 
malgré  l’absence  d’antécédents  syphilitiques.  L’èxa- 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  révéla  aucune 
réaction  cytologique  alors  qu’il  y  avait  hypotension, 
xanthochromie  légère,  mais  nette,  et  4  gr.  d’albumine. 
Le  tout  rentre  donc  bien  dans  le  cadre  des  compres¬ 
sions  extradurales  se  traduisant  par  lu  dissociutiou 
album  ino-cytologique  et  bien  étudiées  par  Sicard  et 
Foix. 

Paralysie  générale  saturnine.  —  MM.  Margarot 
et  Blanchard.  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  peintre 
en  bâtiments  qui  a  présenté  :  1°  un  syndrome  para¬ 
lytique  général  très  net,  caractérisé  par  des  troubles 
parétiques  généralisés,  des  troubles  démentiels,  et 
un  délire  manie  de  richesses;  2°  des  manifestations 
hallucinatoires  (hallucinations  de  la  vue);  3°  une 
atrophie  musculaire  des  péroniers. 

Dans  les  commémoratifs  pathologiques,  ou  ne 
trouve  ni  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  traumatisme 
crânien,  ni  insolation.  Le  seul  antécédent  qui  mérite 
d’être  retenu  consiste  en  une  intoxication  profession¬ 
nelle  par  le  plomb.  Ce  malade  présente  un  liséré  de 
Burton  très  net;  les  dents. sont  noires  et  cariées. 

MM.  Margarot  et  Blanchard  pensent  que  non  seu¬ 
lement  les  troubles  névritiques  et  le  délire  halluci¬ 
natoire  mais  uussi  le  syndrome  paralytique  général 
doivent,  être  rattachés  à  l’intoxication  saturnine.  Il 
s’agit,  pour  eux,  non  rie  paralysie  générale  survenue 
chez  un  saturnin  (absence  de  tout  antécédent  sy¬ 
philitique  ou  alcoolique),  ni  d’une  pseudo-paralysie 
générale  saturnine  (identité  clinique  des  syndromes 
paralytiques  généraux),  mais  d’une  paralysie  géné¬ 
rale  due  exclusivement  à  l’intoxication  par  le  plomb. 

Dégénérescence  mentale,  hystérie  et  épilepsie  ;  à 
propos  d’un  syndrome  convulsif  résultant  de  l'asso¬ 
ciation  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie.  —  M.  Mar¬ 
garot.  Cette  observation  concerne  un  jeune  homme 
de  24  ans,  hérédo-alcoolique,  qui  a  présenté  dans  son 
enfance  de  la  chorée  et  qui,  vers  l’âge  de  22  ans,  a  été 
sujet  à  des,  crises  comitiales  et  à  des  vertiges,  les  uns 
épileptiques ,  les  autres  hystériques,  et  certains  au 
cours  desquels  on  trouve  des  éléments  appartenant 
aux  deux  névroses,  avec  prédominance  des  uns  ou  des 
autres  suivant  les  cas.  Ce  malade  présentait,  en 
outre,  un  syndrome  psychique  constitué  par  des  oc¬ 
cupations  hypocondriaques. 

M.  Margarot  en  conclut  qu’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  dégénéré  qui,  à  divers  momeuls  de  son 
existence,  a  présenté  diverses  névroses  (chorée,  hys¬ 
térie,  épilepsie,  psychasthénie)  lesquelles  se  sont,  en 
quelque  sorte,  greffées  sur  la  dégénérescence.  Il  pense 
qu’il  existe  entre  l’hystérie  et  l'épilepsie  une  union 
étroite  tenant  à  leur  commune  origine,  certains  ves¬ 
tiges  épileptiques  se  greffant  sur  des  vestiges  hysté¬ 
riques  et  les  uns  et  les  autres  se  rattachant  à  la  dé¬ 
générescence  mentale. 


Société  de  Médecine  du  Département  du  Nord. 

25  Avril  1913. 

Crises  gastriques  tabétiformes  au  cours  d’un 
ulcéro-cancer  de  la  petite  courbure.  —  MM-  Duhot 
et  Leroy  rappellent  que  MM.  Babinski,  Chauvet  et 
Durand,  Mans  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie 
du  6  Mars  1918,  ont  présenté  un  cas  de  crises  gastri¬ 
ques  ayant  absolument  la  physionomie  des  crises 
tabétiques  en  dehors  do  tout  signe  clinique  et  bio¬ 
logique  de  tabes  :  l’affection  causale  était  un  petit 
ulcus  juxta-py  torique ;  une  ga6tro-entérostomie  sup¬ 
prima  les  manifestations  douloureuses,  et,  à  la  suite 
du  décès  survenu  par  tuberculose,  on  put  vérifier  ce 
diagnostic  deux  mois  plus  tard.  De  cette  observation, 
MM.  Duhot  et  Leroy  croient  pouvoir  rapprocher  la 
suivante  qui  concerne  un  malade  atteint  d 'ulcéro-can¬ 
cer  gastrique. 

Il  s’agit  d’un  déménageur  de  49  ans,  entré  le 
19  Mars  1913  dans  le  service  du  professeur  Combe-, 

On  note  dans  ses  antécédents  un  séjour  de  trois 
ans  au  Tonkin  (1885-1888),  durant  lequel  il  aurait 
présenté  de  la  dysenterie,  du  paludisme,  et  une  ulcé¬ 
ration  génitale  qui  n’a  pas  été  suivie  de  manifesta¬ 
tions  ultérieures.  Habitudes  éthyliques  très  mar- 

Le  malade  rattache  le  début  de  l’affection  actuelle 
à  un  traumatisme  subi  il  y  a  dix-huit  mois,  époque 
où  sa  région  épigastrique  fut  comprimée  dans  un 
escalier,  entre  le  mur  et  le  pied  d’un  meuble  qu’il 
transportait.  Il  put  pourtant  continuer  à  travailler 
dix  minutes  après.  Deux  mois  plus  tard,  apparut 
brusquement  une  grande  hématémèse  avec  mélæna. 
Les  jours  suivants,  le  malade,  très  affaibli,  entra  à 
l’hôpital  où  il  séjourna  trois  mois.  Il  ne  présentait 
que  peu  de  symptômes  douloureux  à  ce  moment. 
Depuis,  il  n’eut  plus  de  troubles  digestifs,  sauf 
quelques  douleurs  très  supportables  de  temps  en 
temps  et  des  sensations  de  brûlures  peu  marquées 
après  les  repas.  Aucun  vomissement.  Jamais  d’hé- 
matémèse  ni  de  mélæna. 

Brusquement,  le  19  Mars  au  matin,  douleurs  extrê¬ 
mement  violentes  Sans  la  région  de  l’épigastre  et  des 
hypocondres.  Le  malade  se  rend  à  l’hôpital  en  com¬ 
primant  à  deux  mains  la  région  douloureuse.  Depuis, 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  paroxysmes  douloureux 
extrêmement  intenses  durant  une  demi-heure  à  une 
heure,  forçant  le  malade  à  prendre  les  attitudes  les 
plus  bizarres  (il  se  dit  soulagé  dans  la  position  genu 
pectorale)  l’amenant  parfois  ù  se  rouler  par  terre.  La 
nuit  entière  est  parfois  occupée  aussi  par  de  vives 
douleurs.  Ces  crises  commencent  subitement  et  finis¬ 
sent  de  même  ;  le  malade  se  sent  subitement  soulagé 
et  reprend  sa  respiration  normale.  Les  accès  se  pro¬ 
duisent  aussi  bien  i  jeun  qu’à  la  fin  des  repas.  Il  y  a 
intolérance  absolue  au  moment  des  crises,  et  le 
malade  fait  des  efforts  de  vomissements  à  vide.  Entre 
les  accès,  au  contraire,  le  malade  absorbe  sans  aucun 
malaise  les  mets  les  plus  indigestes .  La  douleur 
n’est  pas  localisée  en  un  seul  point,  mais  est  plutôt 
constrictive  au  niveau  de  l’épigastre  et  des  flancs, 
avec  douleurs  plus  marquées  pourtant  dans  la  région 
sous-sternale.  Les  accès  paroxystiques  semblent  plus 
fréquents  le  matin. 

L’examen  chimique  du  liquide  gastrique  à  jeun  a 
montré  un  résidu  de  270  gr.  (liquide  hématique),  une 
acidité  totale  de  1  gr.  463.  Réaction  de  Meyer  posi¬ 
tive. 

Les  caractères  dés  crises  conduisent  ù  rechercher 
l’existence  d’une  affection  nerveuse.  Les  réactions 
pupillaires  sont  normales,  la  pupille  gauche  est  tou¬ 
tefois  un  peu  irrégulière.  Les  réflexes  tendineux  sont 
conservés.  Aucun  signe  moteur,  sensitif,  viscéral  de 
tabes.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  pas  d’hyper- 
albuminose,  pas  de  lymphocytose;  réaction  de  Was 
sermann  négative. 

Le  malade  est  alors  envoyé  dans  le  service  de  chi¬ 
rurgie,  où  une  laparotomie  exploratrice  (Potel)  per¬ 
met  de  constater  l’existence  d'un  cancer  bourgeon¬ 
nant  de  la  petite  courbure  avec  infiltration  profonde 
et  étendue  ;  le  cardia  et  le  pylore  sont  libres.  Dans 
ces  conditions,  l’intervention  se  borne  là  et  le  malade 
quitte  l’hôpital  dès  que  la  cicatrisation  est  obtenue, 
présentant  toujours  des  signes  analogues. 

Apparition  brusque  des  accès  avec  passage  d’un 
état  de  santé  complet  à  un  état  de  souffrance  suraigu, 
paroxysmes  avec  douleurs  et  vomissements  sans  rela¬ 
tion  avec  l’alimentation,  laissant  entre  eux  des  inter¬ 
valles  libres  de  digestion  normale,  irradiations  dans 
la  région  épigastrique  et  les  espaces  intercostaux, 
tels  étaient  donc  les  signes  ici  réünis  qui  donnaient  à 
l’affection  l’allure  dè  crises  tabétiformes.  Gè  n’est  pas 
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la  présence  du  sang  dans  le  suc  gastrique  qui  pouvait 
servir  à  la  différenciation  puisque  les  gaslrorragies 
au  cours  des  crises  tabétiques  sont  une  notion  désor- 
mais  classique.  Au  contraire,  l'absence  de  lotit  . signe 
concomitant  et  particulièrement  l’ctude  du.  liquide 
céphalo-rachidien,  précieuse  au  cas  possible  de  tabes 
monosymptomatique,  permettaient  d’éliminer  assez 
aisément  l’affection  nerveuse. 

•  L’explication  de  ces  vives  douleurs  dans  le  Cas  de 
cancer  doit  être  d’abord  cherchée  dans  ce  fait  qu’il 
-s’agissait  vraisemblablement  ici  d’un  cancer  greffé 
sur  un  ulcère.  En  second  lieu,  leur  allure  spéciale 
relève  sans  doute  de  l’infiltration  des  plans  profonds 
atteignant  les  plexus  nerveux  sympathiques  et  l’ana¬ 
logie  avec  le  tableau  clinique  de  la  crise  tabétique 
trouve  sa  raison  d’être  dans  une  analogie  probable 
avec  le  tableau  anatomo-pathologique.  [D’après  l 'Echo 
médical  du  Nord,  t.  XVII,  n°  21,  25  Mai  1913,  p.  252 
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25  Mai  1913. 

Le  thorium  et  ses  dérivés.  —  M.  De  Nobele 
résume  les  travaux  parus  sur  ce  produit  qui  provient, 
comme  on  sait,  des  résidus  de  la  fabrication  des  man¬ 
chons  à  incandescence. 

Le  thorium  est  un  métal  rare,  tétravalent,  de 
poids  atomique  232  1/2.  Les  sels  de  thorium  son), 
blancs,  se  précipitent  dans  les  alcalis.  Sous  l’influence 
de  l’eau  oxygénée,  le  thorium  prend  l’état  colloïdal. 
Le  nitrate  de  thorium  est  le  sel  le  plus  connu.  La 
propriété  la  plus  intéressante  de  ce  métal,  au  point, 
point  de  vue  médical,  est  sa  radio-activité  :  il  émet 
des  rayons  a.  11  s’agirait  là  plutôt  d’une'  propriété 
d’un  prqduit  de  désintégration  :  le  radioihorium. 

D’autre  part,  Hahn  découvrit  le  mésothorium  qui 
se  présente  sous  deux  aspects  :  1  (durée  de  vie  do 
cinq  ans,  sans  radiations  spéciales)  ;  Il  (durée  six 
heures,  émettant  les  rayons  (3),  Le  mésothorium  peut 
fournir  un  rayonnement  complet  lorsqu'il  est  associé 

C  est  le  mésothorium  qui  a  été  utilisé  en  thérapeu¬ 
tique  ;  comme  il  est  associé  au  radio.lliorium,  son 
rayonnement  est  complet,  mais  moins  pénétrant  que 
celui  du  radium.  Sa  vie  est  courte  :  il  augmente  de 
rayonnement  pendant  trois  ans,  puis  diminue  pro¬ 
gressivement.  En  somme,  la  préparation  n’est  pas 
stable  et  il  est  impossible,  sans  dosages  répétés,  de 
faire  des  applications  scientifiquement  réglées.  Sou 
application  sur  les  tumeurs  consiste  dans  la  pro¬ 
duction  du  tissu  fibreux,  comme  on  l’observe  poul¬ 
ie  radium.  Les  résultats  sont  favorableà  dans  les 
tumeurs  malignes  en  général. 

Le  thorium  X,  dérivé  du  thorium,  donne  de  l’éma¬ 
nation,  mais  ne  vit  que  trois  ans  et,  en  quelques 
jours,  il  a  perdu  50  pour  100  de  son  activité.  Cet  in¬ 
convénient  est  très  sérieux  et  ne  rend  le  produit  pra¬ 
tique  que  là  où  on  le  fabrique.  Le  thorium  est  soluble 
dans  l’eau.  Le  thorium  X  introduit  chez  les  animaux 
est  presque  entièrement  fixé  dans  les  tissus  et  surtout 
dans  la  moelle  osseuse,  ce  qui  modifie  considérable¬ 
ment  la  composition  du  sang  :  les  leucocytes  sont  dé¬ 
truits.  Dans  la  leucémie,  on  obtient  des  résultats 
remarquables  des  applications  du  thorium. 

Le  thorium  n’a  guère  d’action  sur  les  fermenta¬ 
tions,  ni  sur  les  microbes.  En  général,  l’action  à 
faible  dose  est  excitante,  elle  est  destructive  à  fortes 
doses.  Le  thorium  X  favorise  les  échanges  nutritifs. 
Le  thorium  X  doit  être  manié  avec  la  plus  grande 
prudence  :  le  procédé  le  meilleur  serait  l'injection 
intraveineuse. 

—  M.  Gunzburg,  dans  un  cas  de  sarcome  pulmo¬ 
naire,  a  fait  une  injection  de  mésothorium  avec  un 
résultat  fâcheux. 

—  M.  Dekeyser  fait  remarquer  qu’en  dehors  du 
prix,  le  thorium  et  ses  dévivés  n’offrent  aucun  avau- 
tago  sur  les  sels  de  radium.  Au  contraire,1- ils  pré¬ 
sentent  des  inconvénients  .très  sérieux  résultant  de  la 
longueur  plus  grande  des  applications  et  surtout  dé 
l'instabilité  du  rayonnement  qui  fait  qu’en  réalité',  il 
n’ésl  pas  possible  pratiquement  de  répéter  des  appli¬ 
cations  scientifiquement  dosées.  Cependant,  lorsqu’il 
s’agit  de  certaines  dermatoses  pour  lesquelles  la 
durée  ddes  applications  est  très  courte,,  il  y  aurait 
peut*êtré  ^avantage  à  remplacer  le  radium  par  les 
éelsJfld-flïoriüm,  dans  les. lésions  étendues,  à  cause  | 


de  la  plus  grande  surface  de  sels  radio-actifs  mis  à 
notre  disposition.  Au  surplus,  les  sels  de  thorium 
renfermant  du  radium  dans  une  proportion  assez 
forte,  il  reste  à  élucider  la  question  de  savoir  si  les 
effets  constatés  ue  sont  pas  plutôt  dus  au  radium- 
Pour  ce  qui  concerne  l’injection  intra-veineuse' de 
thorium,  elle  présente  autant  d’aléas  que  l’injection 
intra-tissulaire,  puisqu’il  contient  toujours  nue  cer¬ 
taine  proportion  de  radioihorium,  sel  insoluble. 

—  M.  De  Nobele  constate  que  le  bon  marché  du 
thorium  est  illusoire,  en  somme,  à  cause  de  sa  durée 
de  vie  très  courte. 

La  cure  maritime  et  la  gymnastique  respiratoire. 

—  M.  Wittendoril.  Les  séances  de  gymnastique 
respiratoire  ayant  une  action  qui  dépend  en  partie 
du  milieu,  la  pression  barométrique  modifiant  par 
elle-même  le  rythme  et  l’amplitude  des  mouvements 
respiratoires,  il  est  donc  indispensable,  avant  de 
commencer  tout  traitement  respiratoire,  d’attendre 
que  le  malade  soit  acclimaté.  Déjà,  sans  aucun  trai¬ 
tement  gymnastique,  on  constate  à  la  mer  une  aug¬ 
mentation  de  l'ampliation  thoracique. 

Les  rliinites  et  l’ozène  tirent  grand  avantage  de 
l’air  marin  associé  à  la  gymnastique  respiratoire; 
également  l'emphysème,  différentes  formes  d’asthme, 
les  reliquats  de  pleurésie  et  de  pneumonie,  les  tra¬ 
chéites,  leslrachéo-bronchites.  Lorsque  dans  l’asthme, 
l’élément  nerveux  domine,  la  cure  marine  est  contre- 
indiquée.  Il  en  est  tout,  différemment  des  asthmes 
bronchiques,  surtout  chez  l’enfant  porteur  en  même 
temps  d’adénites.  L’asthme  des  foins  est  toujours 
favorablement  influencé  par  la  cure  marine  L’exer¬ 
cice  respiratoire  méthodique  augmente  l’influenre 
heuretise  de  la  cure  marine.  Il  en  est  de  même  de 
l’emphysème.  Dans  les  reliquats  pleurétiques  et  pneu¬ 
moniques1  cette  thérapeutique  donne  des  résultats 
rapides’.  Le  séjour  sur  les  côtes  du  nord  serait  utile 
dans  les  états  prétuberculeux. 

—  M.  Dam  a  vu  à  Cauterets,  donc  en  pression 
barométrique  faible,  traiter  avec  succès  des  cas  d’em¬ 
physème.  Peut-être  la  raison  en  est-elle  dans  l’action 
de  l’eau  qui  est  hypertensive. 

La  préscollose.  —  M.  Gunzburg  discute  l’étiologie 
de  la  scoliose.  Son  mécanisme  est  encore  peu  connu. 
Pour  M.  Gunzburg,  les  enfants  scoliotiques  et  non 
scoliotiques  dans  une  même  famille  présentent  des 
différences  constitutionnelles  appréciables.  Des  re¬ 
cherches  faites  dans  les  écoles  d’Anvers  ont  permis 
de  constater  un  phénomène  analogue.  Parmi  les  ca¬ 
ractères  communs  aux  scoliotiques  ou  aux  prédispo¬ 
sés  à  la  scoliose,  il  faut  surtout  noter  l’atonie  muscu- 

M.  Gunzburg  entre  dans  quelques  développements 
au  sujet  du  traitement  et  de  l’hygiène  de  ces  prédis¬ 
posés.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  la  gymnastique 
respiratoire. 

M.  Gommaerls  croit  aussi  que  la  constitution  de 
l’eufanljouele  rôle  le  plus  important  dans  la  scoliose. 
Il  fait  la  critique  des  installations  scolaires.  Les  en¬ 
fants  doivent  être  stimulés  au  jeu  jusqu’à  l’àge  de 
7  ans.  A  partir  de  ce  moment,  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire  abdominale  sera  excellente. 

Cette  gymnastique  sera  abdominale  et  ue  pourra 
pas  être  unilatérale  dans  les  scolioses  du  premier 
degré.  L’enfant  se  redressera  lui-même, 

M.  Gunzburg  partage  l'avis  de  M.  Gommaerls  au 
point  de  vue  de  l’inutilité  de  la  gymnastique  ryth¬ 
mique  avant  l’àge  de  6  ans  (D’après  le  Journal  mé¬ 
dical  de  liruxelles,  t.  XYIII,  n°  24,  12  Juin  1913.) 
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Rectocèle  et  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale. 
—  M.  Beuttner  présente  une  malade,  âgée  de  37  ans, 
qui  est  atteinte  de  rectocèle  et  de  prolapsus  de  lu 
muqueuse  urétrale;  Elle  souffre  de  celte  dernière 
affection  depuis  neuf  ans  et  on  lui  a  fait,  à  plusieurs 
reprises,  des  cautérisations;  elle  a  aussi  été  traitée 
depuis  pour  des  accidents  urinaires  :  urines  trou- 
blés;  fétides  et  contenant  des  traces  d’albumine.  Elle 
lit,  eu  1906, [un  séjour  dans  un  service  de  chirurgie, 
où  l’on  parla  de  la  nécessité  d’une  néphrectomie  du 
côté  gauche;  elle  refusa  l’intervention.  En  1907,  elle 
entrai  la  Maternité  et  fut  traitée  pour  une  tubercu¬ 
lose  rénale- et  un  kyste  ovarien  gauche.  On  lui  fit  une 
hystérectomie  supravaginale  et  on  constata  que  le 
péritoine  du  petit  bassin  était  parsemé  de  granula¬ 
tions  bacillaires.  Suites  opératoires  normales.  De¬ 
puis  cette  époque,  les  ï  urines -sont  toujours  restées 


troubles,  parfois  purulentes,  parfois  sanguinolentes. 
Pollakiurie.  Col  état  a  persisté  jusqu’à  cette  année  ;  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  augmentant  de 
plus  en  plus  et  se  trouvant  compliqué  d’une  reclo- 
cèle,  la  malade  entré  à  la  Maternité  le  13  Mai  1913. 

A  l’examen,  on  constate  que  l’orifice  du  méat  Uri¬ 
naire  est  caché  par  une  tumeur  irrégulière,  de  cou¬ 
leur  framboisée,  du  volume  d’une  noix  :  on  diagnos¬ 
tique  Un  prolapsus  de  la  muqueuse  Urétrale.  Urines 
très  troubles  ;  traces  d’albuminurie;  pas  de  bacilles 
de  Ivocli;  nombreux  globules  de  pus;  pas  de  sucre; 
gaïae,  0;  à  la  cysloscopie,  œdème  bulleux  autour  de 
l’orifice  de  l’uretère  gauche.  Il  existe,  en  outre,  une 
rectocèle  moyenne.  Col  très  haut  placé  sous  la  sym¬ 
physe;  dans  le  cul-de-sac  latéral  gauche,  résistance 
un  peu  douloureuse,  fixée.  M.  Beuttner  estime  que, 
pour  le  moment,  on  doit  se  contenter  d’extirper  au 
galvanocautère  le  prolapsus  urétral  et  de  traiter  la 
cystite  pour  pouvoir  pratiquer  aussi  vile  que  pos¬ 
sible  le  cathétérisme  des  uretères  et  déterminer  les 
lésions  rénales.  Il  se  propose  d’extirper,  en  une 
séance  ultérieure,  le  rein  malade  qui  semble  être  le 
rein  gauche  d’après  l’image  cystoscopique,  et  d’opé¬ 
rer  en  même  temps  la  rectocèle. 

Prolapsus  total  du  vagin.  —  M.  Beuttner  pré¬ 
sente  une  malade  âgée  de  42  ans,  atteinte  de  prolapsus 
total  du  vagin.  Son  «  dossier  gynécologique  »  est 
fortement  chargé.  On  relève  dans  l’anamnèse  un  pre¬ 
mier  accouchement  à  terme  en  1897  avec  application 
de  forceps  ;  un  second  accouchement  prématuré 
(7  mois)  en  1898  avec  forceps  également;  deux  avor¬ 
tements  à  six  semaines,  en  1900  cl  1911,  le  second 
suivi  de  curettage.  En  1903,  la  malade  est  traitée 
médicalement,  à  la  Maternité,  pour  une  salpingite 
double  et  des  hémorragies.  En  1904,  première  lapa¬ 
rotomie  médiane  pour  une  grossesse  extra-utérine 
droite  :  annexeetomie  droite:  le  chirurgien  sectionne 
accidentellement  l’urètre  droit  et  en  lie  simplement 
les  deux  extrémités;  une  hydronéphrose  passagère 
s'ensuit.  En  Janvier  1908,  apparition  brusque  d  un 
prolapsus  utérin  :  seconde  laparotomie  médiane  à 
Lyon,  fixation  par  voie  abdominale.  Récidive  du  pro¬ 
lapsus  un  mois  plus  lard.  Eu  1910,  à  Genève,  adénite 
inguinale  bilatérale  ;  incisions  bilatérales  et  extirpa¬ 
tion  des  ganglions.  Le  chirurgien  (le  même  qui  a  fait 
la  première  opération)  fait  en  même  temps  une  troi- ' 
sième  laparotomie  et  fixe  à  nouveau  l’utérus  par  voie 
abdominale  :  récidive  nouvelle.  Cinq  mois  plus  lard, 
quatrième  laparotomie  médiane  :  hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale.  En  Juin  1911,  apparition  du  prolapsus 
du  vagin  :  ou  propose  à  la  malade  une  nouvelle  opé¬ 
ration  quelle  refuse.  En  Avril  1913,  symptômes 
appendiculaires;  la  malade  est  ulors  envoyée. à  la 
Maternité,  où  elle  entre  le  29  Avril. 

les  petites  lèvres,  la  présence  d’une  tumeur  de  cou¬ 
leur  rougeâtre,  de  consistance  très  molle,  se  laissant 
déprimer  sons  le  doigt  et  réduire  derrière  1a  sym¬ 
physe.  Cette  tumeur  est  animée  de  mouvements  péris¬ 
taltiques  très  nets.  Après  sondage  vésical  et  loucher, 
on  diagnostique  un  prolapsus  complet  du  vagin  résé¬ 
qué  partiellement  duns  une  hystérectomie  abdominale 
totale  antérieure.  Le  point  de  Mac  Burney  est  légère¬ 
ment  sensible  à  la  palpation  profonde.  Connue  le 
plancher  pelvien  semble  assez  défectueux  et  ne  pas 
pouvoir  permettre  qu’on  y  fixe  aisément  le  vagin,  et, 
étant  donnés  la  crise  d’appendicite,  qui  demande  plu¬ 
tôt  une  intervention  par  voie  abdominale,  M.  Beuttner 
s’est  décidé  à  suivre  ce  dernier  procédé. 

—  M  Kônig  vient  d’examiner  rapidement  celte 
malade  et  croit  qu’on  peut  faire  l’opération  vaginale 
de  préférence  à  une  laparotomie,  les  muscles  rele- 
veurs  lui  semblant  suffisamment  forts  ;  il  propose  de 
faire  une  colpectomie  suivie  de  colporraphie  et  do 
myorraphie  très  étendues  ;  les  [récidives  sont  plus 
fréquentes  par  l’autre  méthode. 

—  M.  Beuttner  estime  que  par  cette  opération, 
ou  risque  de  ne  pouvoir  conserver  le  vagin  3. 

Double  embolie  chez  un  cardiaque.  —  M.  Girard 
présente  un  cardiaque  atteint  d’hémiplégie  gauche 
qui,  de-  suite  après  l’ictus,  éprouva  une  sensation  de 
gêne  au  bras  droit  :  la  radiale  ne  battait  plus,  peu 
après  les  doigts  devinrent  violets  et  actuellement 
leurs  extrémités  sont  momifiées,  bien  que  la  circula- 


1.  La  malade  a  été  opérée  le  lendemuin  par  laparo¬ 
tomie.  Le  vagin  a  été  fixé  pur  quatre  crins  de  Florence 
sur  le  fascia  des  muscles  droits.  On  a  constaté  la  pré¬ 
sence  d'une  péricolite  et  d’un  appendice  très  court  et 
hypérémié  qui  a  été  extirpé  par  les  procédés  ordihaires. 
La  malade  se  porte  actuellement  très  bletti  La  miction, 
qui  a  été  spontanée  le  soir  même  de  l’opération,  est  nor- 
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tion  se  soit  rétablie.  Il  s’agit  d’une  embolie  dont  un 
fragment  a  oblitéré  l’artère  humérale  et  dont  l’autre 
fragment  est  remonté  au  cerveau. 

Nécrose  commençante  du  médius  de  la  main 
gauche  à  la  suite  d’une  ligature  d’urgence  de  I'hu- 
mérale.  —  M.  Girard  présente  un  enfant  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  de  cheval,  s’était  fracturé  l’humérus 
dont  un  fragment  avait  lésé  l’humérale  et  perforé  la 
peau  :  la  ligature  de  l’artère  s’imposait.  La  radiale 
cessa  de  battre  et,  peu  après,  les  doigts  devinrent 
bleus.  Heureusement,  la  circulation  collatérale  s’éta¬ 
blit  et  le  bras  se  réchauffa  peu  à  peu. 

Ce  cas  montre  qu’il  faut  toujours  bien  se  rendre 
compte  de  l’état  de  la  circulation  avant  d’appliquer 
un  appareil  ;  autrement  on  pourrait  attribuer  à  celui- 
ci  les  troubles  circulatoires  qui  étaient  dus  à  la  lésion 
primitive. 

Anévrisme  de  l’artère  humérale.  —  M.  Girard 

présente  un  homme  qu’il  a  opéré,  le  matin  même, 
d’un  anévrisme  de  l’artère  humérale.  11  avait  res¬ 
senti,  deux  jours  auparavant,  des  fourmillements 
dans  le  bras,  puis  la  circulation  était  devenue  insuf¬ 
fisante  à  l’index,  au  médius  et  à  l'annulaire.  Ces 
troubles  se  sont  produits  très  rapidement  avec  modi¬ 
fication  dans  les  pulsations  de  la  tumeur  et  suppres¬ 
sion  du  pouls  radial.  Il  s’était  probablement  formé 
une  thrombose  dans  l’anévrisme  d’où  s’était  détachée 
une  embolie.  Après  extirpation  de  l’anévrisme,  une 
reconstitution  de  l’artère  par  implantation  d’un  mor¬ 
ceau  de  la  saphène  a  été  tentée  ;  malheureusement,  il 
n'a  pas  été  possible  d’obtenir  une  suture  des  vais¬ 
seaux  qui  eût  quelque  chance  de  tenir.  Ayant  constaté 
que  la  circulation  collatérale  s’était  suffisamment 
rétablie  pour  ne  pas  craindre  de  troubles  plus  graves, 
il  fut  procédé,  pour  terminer  l’opération,  à  la  liga¬ 
ture  habituelle  de  l’artère. 

Paralysie,  suite  d’hématorachis  (?).  —  M.  Girard 
présente  enfin  un  homme  ayant  eu  les  deux  jambes 
paralysées  à  la  suite  d’une  chute  d’une  hauteur  de 
5  m.  De  suite  après  l’accident,  ainsi  qu’à  son  arrivée 
à  l’hôpital,  le  blessé  ne  peut  faire  mouvoir  ses  jambes. 
On  constate  une  fracture  grave  du  bassin,  ainsi 
qu’une  abolition  de  la  sensibilité,  remontant  jusqu'à 
l’ombilic,  et,  dans  cette  région,  une  zone  circulaire 
d’hyperesthésie  large  de  2  cm.  Par  contre,  les  ré¬ 
gions  innervées  par  les  troisième  et  quatrième  paires 
sacrées  présentent  une  sensibilité  à  peu  près  nor¬ 
male,  et  qui  s’est  améliorée  depuis.  Il  ne  s’est  pro¬ 
duit  ni  troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation. 

Le  réflexe  crémastérien  est  parfaitement  conservé. 
A  cette  occasion,  M.  Girard  démontre  une  façon  nou¬ 
velle  de  provoquer  ce  réflexe.  Après  l’avoir  obtenu 
de  la  façon  habituelle  par  la  piqûre  à  l’aide  d’une 
épingle  sous  le  regard  du  malade,  M.  Girard  fait  le 
geste  de  piquer  :  aussitôt,  quand  la  main  s’approche, 
la  contraction  du  crémaster  se  produit,  puis,  le  ma¬ 
lade  ayant  détourné  le  regard,  M.  Girard  provoque 
le  réflexe  rien  que  par  la  menace  verbale  de  la  piqûre. 
C’est  un  réflexe  crémastérien  «  visuel  ou  auditif  », 
qui  montre,  dans  le  cas  particulier,  la  non-interrup- 
'  tion  de  la  conductibilité  nerveuse  du  cerveau  au  cré¬ 
master.  Le  blessé  n’est  donc  pas  atteint  d  une  lésion 
transverse  de  la  moelle  ;  il  ne  s’agit  pas  là  non  plus 
d’une  lésion  hystéro-traumatique,  les  zones  où  la 
sensibilité  est  conservée  correspondant  exactement 
à  la  distribution  des  territoires  nerveux  anatomiques. 
Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  lésion  ayant 
•  entraîné  deux  épanchements  sanguins  symétriques 
près  des  racines  nerveuses  qui  se  trouvent-compri- 

—  M.  Mayor  —  après  M.  Picot  —  estime  que  le 
terme  de  réflexe,  appliqué  au  phénomène  crémasté¬ 
rien  démontré  par  M.  Girard  n’est  pas  tout  à  fait  le 
terme  propre  ;  il  s’agit  plutôt  d’un  phénomène  de 
rétraction  consécutive  à  la  crainte,  à  une  impression 
psychique.  Le  phénomène  n’en  est  pas  moins  inté¬ 
ressant. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion  ner¬ 
veuse,  on  aurait  au  premier  abord  pu  croire  à  une 
lésion  hystéro-traumatique  par  autosuggestion,  mais 
il  n’en  est  rien,  car  le  retour  progressif  de  la  sensi¬ 
bilité  suit  les  territoires  nerveux  anatomiques. 
M.  Mayor  est  aussi  d’avis  d’admettre  des  lésions 
nerveuses  radiculaires  symétriques  traumatiques. 

Hémorragie  duodénale  post-opératoire  (suite  de 
prostatectomie  transvésicale)  ;  transfusion  artério¬ 
veineuse. —  M.  Perrier  a  opéré,  le  7  Mars  dernier, 
par  prostatectomie  transvésicale,  un  homme  de 
63  ans,  atteint  d’hypertrophie  prostatique,  avec 
résidu  vésical  de  150  gr.,  et,  pour  le  reste,  bien  por¬ 
tant.  La  prostate  est  fibreuse,  pas  très  volumineuse  j 


elle  s’énuclée  assez  difficilement.  Tamponnement  de 
la  loge  prostatique.  Drain  sus-pubien.  Les  suites 
opératoires  locales  sont  normales.  Hémorragie  très 
modérée.  Le  troisième  jour,  on  place  la  boite  collec¬ 
trice  d’Irving.  Dans  la  nuit  qui  suit  l’opération,  le 
malade  souffre  de  coliques  intestinales,  s’agite  et 
évacue  successivement  trois  selles  diarrhéiques, 
très  abondantes,  de  couleur  rouge  brunâtre,  formées 
évidemment  de  sang.  Le  lendemain  matin,  il  com¬ 
mence  à  vomir,  d’abord  de  la  bile,  puis  un  liquide 
couleur  marc  de  café. 

On  porte  le  diagnostic  d’hémorragie  gastro-intes¬ 
tinale  post-opératoire.  Le  point  duodénal  est  nette¬ 
ment  douloureux  à  la  pression.  On  institue  la  théra¬ 
peutique  habituelle  eu  pareil  cas  :  infusions  intra¬ 
veineuses  avec  adrénaline,  glucose,  chlorure  de  cal¬ 
cium  ;  par  la  bouche  et  en  lavement  perchlorure  de 
fer,  gélatine,  antipyrine;  injections  sous-cutanées 
d’ergotine,  etc,..  La  diarrhée  et  les  vomissements 
sanglants  diminuent  d’intensité,  mais  persistent  et, 
dans  l’espoir  d’en  obtenir  un  effet  tonique  et  hémos¬ 
tatique,  on  pratique,  le  13  Mars,  une  transfusion 
directe  de  sang,  par  anastomose  artério-veineuse. 
L’artère  radiale  du  donneur  est  reliée  avec  la  veine 
basilique  du  preneur.  On  laisse  les  deux  vaisseaux 
en  communication  pendant  cinquante  minutes.  La 
technique  employée  est  celle  de  Payr. 

Après  la  transfusion,  le  donneur,  u^homme  jeune 
et  très  vigoureux,  ne  ressentit  qu'un  léger  tournement 
de  tête.  Le  preneur  se  trouva  mieux  pendant  trente- 
six  heures  environ  :  son  pouls  battit  beaucoup  plus 
fort,  les  vomissements  cessèrent  et  on  put  reprendre 
l’alimentation  stomacale,  liquide  et  très  restreinte, 
bien  entendu.  Le  15,  les  vomissements  reprirent;  ils 
étaient  rouge-brunâtre  cette  fois.  Le  malade  suc¬ 
comba  dans  la  nuit  du  15  au  16.  L’effet  tonique  et 
hémostatique  cherché  ne  fut  donc  obtenu  que  d  une 
façon  temporaire. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  intestin  grêle  gorgé  de 
liquide  noir,  sanglant.  La  muqueuse  stomacale  était 
normale,  de  même  que  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle 
à  l’exception  du  duodénum.  A  ce  niveau,  ori  constata 
les  altérations  habituelles  en  pareil  cas,  c’est-à-dire, 
de  petites  ulcérations  n’intéressant  que  la  muqueuse, 
de  4  à  6  mm.  de  diamètre,  très  nombreuses,  et  occu¬ 
pant  8  à  10  cm.  de  la  longueur  du  duodénum.  Ces 
ulcérations  sont  considérées,  on  le  sait,  comme  dues 
à  des  nécroses  de  la  paroi  consécutives  à  des  throm¬ 
boses  ou  à  des  embolies  dans  les  petits  vaisseaux  de 
la  paroi.  La  cavité  vésicale  et  la  loge  prostatique  ne 
contenaient  pas  de  sang. 

Ces  hémorragies  duodénales  sont  bien  connues, 
elles  peuvent  se  présenter  après  toutes  sortes  de 
traumatismes,  même  non  opératoires  (fracture  de 
jambe,  etc...),  mais  c’est  la  première  fois,  semble- 
t-il,  qu’on  en  observe  après  une  prostatectomie. 
[D'après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIII,  n°  6,  1913,  20  Juin.] 


ANALYSES 


J.  D.  Rolleston  (de  Londres).  L’hémiplégie  diph¬ 
térique  (  The  Clinical  Journal,  1913,  9  Avril,  p.  12). 
—  L’hémiplégie  est  une  complication  rare  de  la  diph¬ 
térie.  Au  Grove  Fever  Hospital,  de  Août  1899  à  Sep¬ 
tembre  1912,  sur  9.075  cas  de  diphtérie,  l’auteur  n’a 
pu  en  recueillir  que  6  observations  qu’il  publie  dans 
son  article.  Dans  un  cas,  l’hémiplégie  semble  devoir 
être  attribuée  à  une  urémie;  dans  tous  les  autres,  on 
note  une  lésion  cardiaque  des  plus  nettes,  ce  qui 
laisse  supposer  que  l’hémiplégie  fut  provoquée  par 
une  embolie  ;  mais  la  vérification  anatomique  de  cette 
hypothèse  ne  put  être  effectuée  que  chez  l’un  des 
sujets.  Il  est  à  noter  que  ces  hémiplégies  survinrent 
toutes  chez  des  malades  ayant  présenté  des  formes 
sévères  de  diphtérie,  énergiquement  traitées  par  le 
sérum,  avec  albuminurie  abondante  et  tenace. 

La  rareté  de  l’hémiplégie  post-diphtérique  est 
confirmée  par  l’étude  de  la  littérature  médicale;  en 
réunissant  tous  les  cas  publiés,  M.  Kolleston  trouve 
80  cas  :  28  appartenant  au  sexe  masculin,  37  au  sexe 
féminin  et  15  de  sexe  non  désigné..  Au  point  de  vue 
de  l’âge,  le  sujet  le  plus  jeune  avait  1  an  1/2,  le  plus 
âgé  17  ans.  L’hémiplégie  droite  fut  observée  48  fois, 
dont  21  avec  aphasie. 

L’hémiplégie  survint  au  cours  de  la  première 
semaine,  chez  un  malade;  au  cours  de  la  seconde, 
chez  14  malades  ;  au  cours  de  la  troisième,  chez  27  ; 
de  la  quatrième  à  la  septième,  chez  12. 

La  guérison  survint  chez  52  sujets,  la  mortchez24, 
et  pour  4  les  renseignements  font  défaut. 


L’autopsie,  pratiquée  dans  18  cas,  révéla  13  fois 
une  embolie,  3  fois  une  thrombose,  1  fois  une  hémor¬ 
ragie  et  1  fois  une  sclérose  atrophique. 

L’embolie  est  vraisemblablement  plus  commune 
dans  la  diphtérie  que  dans  les  autres  maladies  infec¬ 
tieuses;  d’ailleurs,  dans  un  grand  nombre  de  cas  où 
l’autopsie  fait  défaut,  on  nota  des  complications  car¬ 
diaques.  L’embolie  n’est  pas  toujours  cérébrale;  elle 
peut  être  rénale,  splénique,  pulmonaire,  et  même  aor¬ 
tique  abdominale  comme  dans  le  cas  de  Marfan. 

Le  pronostic  de  l’hémiplégie  diphtérique  est  sévère 
au  point  de  vue  de  la  guérison  complète,  comme  pour 
la  plupart  des  hémiplégies  consécutives  aux  maladies 
infectieuses  ;  elle  n’a  été  observée  que  quatre  fois. 
Presque  toujours,  les  membres  paralysés  conservent 
des  contractures  et  des  atrophies.  On  a  pu  noter  aussi 
comme  séquelles  l’hémichorée  et  l'idiotie. 

G.  Sciireiber. 

N.  A.  Bogoraz  (Tomsk).  —  Nouveau  principe  de 
résection  de  l’articulation  du  genou  en  cas  de 
lésion  étendue  de  cette  articulation  (  Vratchehnaïa 
Gazeta,  t.  XX,  n°  l,  6  Janvier  1913,  p.  3-5,  4  fïg.) 
Bogoraz  préconise,  dans  le  cas  de  lésions  du  genou 
assez  étendues  pour  qu’une  résection  par  les  mé¬ 
thodes  habituelles  paraisse  insuffisante  et  qu’une 
amputation  de  cuisse  s’impose,  de  recourir  au  procédé 
suivant  capable  de  donner  alors  encore  de  bons  ré¬ 
sultats  : 

Incision  médiane  longitudinale  en  arrière,  au  ni¬ 
veau  du  creux  poplité.  On  met  à  découvert  le  nerf 
sciatique  et  ses  deux  branches  de  bifurcation,  puis, 
plus  profondément,  l’artère  et  la  veine  poplitées. 
Tout  ce  paquet  vasculo-nerveux  est  isolé  et  récliné 
après  ligature  de  toutes  les  collatérales  artérielles  et 
veineuses  pour  l’articulation  du  genou.  Alors,  au  ni¬ 
veau  du  genou,  on  incise  circulairemenl  les  parties 
molles  en  haut  et  en  bas  jusqu’à  l’os,  puis  l’os  lui- 
même  (fémur  et  tibia)  est  scié  à  son  tour.  De  telle 
sorte  qu’à  la  fin  de  l’opération,  la  jambe  n’est  plus 
reliée  à  la  cuisse  que  par  le  paquet  vasculo-nerveux 
poplité  sur  une  longueur  parfois  de  10  à  15  cm.  Il  ne 
reste  plus  qu’à  appliquer  Tune  contre  l’autre  les 
tranches  de  section  du  fémur  et  du  tibia  et  à  les 
maintenir  avec  des  fils  métalliques.  Puis  on  suture  le 
périoste  et  les  muscles  :  le  paquet  vasculo-nerveux 
se  pelotonne  en  arrière  du  fémur  au  milieu  des 
muscles.  Enfin,  la  peau  est  suturée  à  son  tour. 

Bogoraz  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération  sur 
le  vivant  pour  panarthrite  tuberculeuse  étendue,  qui 
semblait  au  premier  abord  nécessiter  une  amputa¬ 
tion  de  cuisse.  Dans  un  cas  il  a  pu  ainsi  conserver 
un  membre  parfaitement  utilisable.  Dans  le  deuxième, 
au  bout  d’un  mois  le  mal  récidiva  et  il  fallut  prati¬ 
quer  l’amputation  de  la  cuisse. 

Ce  procédé  présente  l’avantage  de  permettre  une 
résection  aussi  étendue  qu’on  le  juge  nécessaire  et  de  ' 
passer  toujours  en  tissus  sains  ;  elle  est  facile  et 
simple,  ne  laisse  pas  de  cavité  morte.  Elle  laisse  un 
membre  raccourci,  mais  bien  préférable  àun  moignon 
de  cuisse. 

Les  indications  de  cette,  opération  sont  tout  d’abord 
les  tumeurs  malignes  ayant  envahi  les  tissus  périar- 
ticulaires,  mais  sans  infiltrer  le  paquet  vasculo-ner¬ 
veux;  en  second  lieu,  les  ostéo-arthrites  du  genou 
avec  lésions  étendues  des  parties  molles. 

M.  Guibé. 

J.  Beauvieux  et  A.  Delorme.  Sens  lumineux  et 
sens  , chromatique  centraux  dans  la  glaucome 
chronique  (Archives  d'ophtalmologie ,  Février  1913, 
p.  93  à  108).  —  Dans  le  glaucome  chronique,  le  sens 
lumineux  différentiel  est  le  premier  atteint  ;  il  est  di¬ 
minué,  alors  même  que  les  lésions  ophtalmoscopi¬ 
ques  sont  peu  nettes.  Cette  diminution  est  tout  à  fait 
indépendante  de  la  baisse  de  l’acuité  ou  du  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel.  Elle  dépend,  au  contraire, 
étroitement  de  l'état  de  la  tension  oculaire. 

Le  sens  lumineux  absolu  n’est  touché  que  dans  les 
cas  de  glaucome  chronique  avancé,  lorsque  la  papille 
optique  a  cédé  sous  l’influence  d’une  hypertension 
prolongée.  La  présence  de  cette  altération  du  sens 
lumineux' absolu  est  intimement  liée  à  celle  de  l’atro¬ 
phie  optique  qui  accompagne  presque  fatalement 
l’excavation  glaucomateuse.  Elle  n'est  nullement  sous 
la  dépendance  de  l’acuité  ou  du  champ  visuel.  L’atro¬ 
phie  optique  étant  une  lésion  définitive,  il  n’est  pas 
étonnant  que  la  régularisation  de  la  tension  oculaire 
n’ait  qu’une  influence  minime  sur  le  sens  lumineux 
absolu. 

Le  sens  chromatique  est,  le  plus  généralement, 
normal  dans  les  cas  où  le  sens  lumineux  absolu  est 
intact.  Lorsque  l'atrophie  optique  est  installée,  il 
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n’est  pas  rare  de  constater  des  troubles  de  la  per¬ 
ception  colorée.  Il  existe  d’abord  une  confusion  du 
bleu  et  du  vert  pour  des  degrés  de  saturation  qui 
deviennent,  après  les  progrès  du  mal,  déplus  en  plus 
élevés.  La  perception  du  rouge  n’est  atteinte  que 
dans  les  cas  avancés. 

La  diminution  considérable  du  sens  lumineux  diffé¬ 
rentiel,  avec  intégrité  complète  du  sens  lumineux 
absolu,  n’existe  que  dans  le  glaucome  et  la  stase  pa-' 
pillaire. 

Dans  l’atrophie  optique,  '  c’est  le  sens  lumineux 
absolu  qui  est  le  premier  atteint.  Le  sens  lumineux 
différentiel  ne  commence  à  être  pathologique  que 
dans  les  cas  où  les  lésions  opthalmoscopiques  sont 
des  plus  nettes.  Les  troubles  du  sens  chromatique 
sont  alors  la  règle. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  le  sens  lumineux 
absolu  et  le  sens  chromatique  normaux  sont  des  té¬ 
moins  de  l’intégrité  des  libres  optiques. 

Le  pronostic  est  vraisemblablement  des  meilleurs 
lorsque  le  sens  lumineux  différentiel  se  relève  après 
quelques  instillations  de  pilocarpine.  Il  est  encore 
très  favorable  si  cette  amélioration  n’a  pu  être  pro¬ 
duite  par  les  myotiques,  mais  survient  après  l'opéra¬ 
tion  de  Lagrange. 

Lorsque  l’altération  du  sens  lumineux  différentiel 
persiste  après  la  normalisation  de  la  tension  il  faut 
réserver  le  pronostic. 

A.  Canton.net. 

Prof.  Behring  (de  Marbourg).  Un  nouveau  moyen 
préventif  contre  la  diphtérie  (Deutsche  med.  Wocli., 
1913,  t.  XXXIX,  ù°  19,  8  Mai,  p.  873-877,  avec  3fig.). 
—  Le  sérum  curatif  antidiphtérique  est  également 
injecté  à  des  sujets  sains  pour  éviter  la  contagion, 
mais  cette  méthode  n’a  guère  eu  de  succès,  parce 
que  la  prophylaxie  non  douteuse  ne  persiste  que  pen¬ 
dant  un  temps  très  court,  et  aussi  à  cause  du  danger 
de  l'anaphylaxie. 

Behring  vient  de  faire  connaître  un  nouveau  moyen 
prophylactique  consistant  dans  un  mélange  de  poison 
diphtérique  et  d'antitoxine  (le  mode  de  préparation 
est  passé  sous  silence). 

Ce  remède  a  été  expérimenté,  sous  la  forme  M  I  et 
M  YI,  par  Hahn,  avec  d’excellents  résultats.  Mais  ce 
mélange  expérimenté  sur  le  cobaye  contenait  encore 
un  excès  de  toxine.  Behring  ht  un  nouveau  mélange 
MMI  non  toxique  pour  le  cobaye  et  employé  avec 
succès  par  Matthes. 

Le  contrôle  de  ce  remède  MMI  doit  être  minutieux  : 
il  doit  être  exempt  de  germes  anaérobies  et  aérobies, 
et  ne  doit  pas  être  toxique  pour  le  cobaye  à  la  dose 
de  0  gr.  0005  pour  100  gr.  en  injection  sous- 
cutanée. 

Les  nouveau-nés  et  les  nourrissons  recevront, 
sous  la  peau  pour  la  première  fois,  1  /10  de  milligr.  ; 
les  enfants  plus  âgés,  1/20  de  milligr.,  et  chaque  fois 
dans  1  milligr.  de  liquide. 

L’épreuve  sur  l’homme  doit  être  précédée  de  la 
recherche  de  l’antitoxine  dans  le  sang,  de  la  recherche 
des  bacilles  diphtériques  au  niveau  des  amygdales. 
La  nécessité  d’une  nouvelle  injection  et  l’intervalle 
de  temps  entre  les  injections  sont  des  points  qui  res¬ 
tent  à  discuter. 

Trois  semaines  après  la  dernière  injection,  il  faut, 
examiner  le  sang  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en 
antitoxine. 

Cette  méthode  prophylactique  est  indiquée  dans 
les  hôpitaux  (malade  et  personnel  soignant),  dans  les 
écoles,  orphelinats,  asiles  d’aliénés,  maternités,  pri¬ 
sons  ;  chez  les  porteurs  de  bacilles.  Elle  est  contre- 
indiquée  chez  les  individus  en  état  d’inoculation 
diphtérique,  avec  faiblesse  cardiaque  et  irrégularité 
du  pouls. 

Le  remède  de  Behring  est  une  combinaison  de  poi¬ 
son  diphtérique  très  iutense  et  d’antitoxine  dans  des 
proportions  telles  qu’elle  ne  montre,  chez  le  cobaye, 
qu’un  excès  minime  ou  nul  de  toxine. 

En  se  basant  sur  les  expériences  sur  le  cobaye,  on 
avait  édifié,  autrefois,  les  notions  d'unité  antitoxique 
et  d’unité  toxique  et  on  avait  admis  qu’une  unité  an¬ 
titoxique  rend  atoxique  in  vitro  une  unité  toxique,  non 
seulement  pour  le  cobaye,  mais  encore  pour  tous  les 
animaux  et  pour  l’homme. 

Or,  Behring  constata  que  chez  l'âne,  un  mélange  de 
poison  et  d’antitoxine,  indifférent  pour  le  cobaye,  pro¬ 
voqua  une  réaction  fébrile  intense  avec  production  no¬ 
table  d’antitoxine.  Chez  le  singe,  il  ne  se  produit  pas  de 
désintoxication  définitive  in  vitro  :  si  l'on  administre 
deux  ou  trois  fois  de  suite  un  mélange  contenant,  pour 
une  unité  toxique,  20  à  40  uuité)S  antitoxiques,  ces  ani¬ 
maux  succombent  à  une  intoxication  diphtérique  su¬ 
baiguë.  Le  mélange  Cesse  d’être  toxique  pour  le  singe 


quand  le  rapport  est  de  80  à  100  unités  antitoxiques 
pour  1  unité  toxique. 

L’homme  est  moins  sensible  que  le  singe  à  l’égard 
d’un  mélange  de  poison  et  d’antitoxine  indifférent 
pour  le  cobaye,  à  la  condition  qu’il  ne  soit  pas  devenu 
hypersensible  sous  l’influence  de  bacilles  diphtérï- 

Ainsi  les  porteurs  de  bacilles  et  les  sujets  qui,  par 
une  teneur  spontanée  de  sang  en  antitoxine,  montrent 
qu’ils  avaient  été  auparavant  des  porteurs  de  bacilles, 
sont  très  sensibles  à  ce  remède  de  Behring  et  peuvent 
facilement  produire  une  quantité  énorme  d’antitoxine. 

Ce  traitement  préventif  a  été  employé  dans  80  cas 
environ  et  n’a  jamais  donné  lieu  à  des  réactions  dan¬ 
gereuse  pour  les  vaccinés. 

Dans  le  service  de  Hagemanu,  aucun  des  enfants 
vaccinés  n’a  été  atteint  de  diphtérie,  ni  n’hébergeait 
de  bacilles  diphtériques,  bien  qu’il  y  eût  constamment 
des  porteurs  de  bacilles  dans  la  salle  et  qu’il  se  fût 
produit  dans  cette  salle  une  épidémie  de  diphtérie. 

Malgré  les  succès  que  l’on  doit  au  sérum  curatif,  il 
ne  semble  pas  que  le  nouveau  moyen  prophylactique 
qui,  à  la  façon  du  vaccin  de  Jenner,  laisse,  après  une 
ou  deux  applications,  une  immunité  longtemps  per¬ 
sistante  vis-à-vis  de  la  diphtérie,  constitue  une  dé¬ 
couverte  inutile. 

R.  Burnier. 

A.  Badolle.  Le  syndrome  ostéomalacique  :  na¬ 
ture  et  pathogénie  (Thèse  de  Doctorat, Lyon  1913, 
149  pages).  —  L’ostéomalacie  ne  peut  plus  être  con¬ 
sidérée  à  l’heure  actuelle  comme  une  entité  morbide. 
Quelle  que  soit  sa  forme,  quelles  que  soient  sa  date 
d’apparition  et  les  circonstances  qui  l’entourent 
(ostéomalacie  juvénile,  puerpérale,  masculine,  sénile), 
elle  représente  un  syndrome,  qui  n’offre  pas  plus 
d’unité  que  les  glycosuries  par  exemple,  mais  qui  a 
seulement,  comme  ces  dernières,  un  aspect  chimique 
uniforme,  tout  en  reconnaissant  des  causes  très 
diverses  et  des  mécanismes  multiples. 

On  peut  classer  les  observations  d’ostémalacie 
sous  trois  chefs.  Il  existe  :  1°  Un  syndrome  ostéoma¬ 
lacique  d'origine  infectieuse  ;  2°  Un  syndrome  ostéo¬ 
malacique  d’origine  glandulaire  endocrinique  ;  3°  Un 
syndrome  ostéomalacique  relevant  d'un  vice  de  la 
nutrition.  A  ces  trois  catégories,  M.  Badolle  ne  croit 
pas  devoir  ajouter  un  quatrième  syndrome  qui  serait 
d’origine  trophonévrotique  pure.  A  des  titres  divers, 
le  système  nerveux  joue  un  rôle  important  dans  cha¬ 
cune  d’elles,  souvent  même  en  renforçant  l’action 
causale  primordiale,  soit  par  voie  réflexe,  soit  par 
voie  vasculaire,  mais  il  ne  semble  pas  possible 
d’affirmer  qu’il  soit  capable,  à  lui  seul,  d’engendrer 
l’ostéomalacie  de  toutes  pièces. 

L’origine  infectieuse  de  certains  cas  d’ostéomalacie 
a  été  démontrée  surabondamment  chez  les  animaux, 
par  l’existence  d’épizooties,  de  pays  à  foyers  endé¬ 
miques,  la  contagiosité,  l’influence  curatrice  de  l’iso¬ 
lement,  etc...  Chez  l'homme,  les  auteurs  italiens  ont 
décrit  un  diplocoque  spécifique,  dont  l’inoculation 
reproduit  la  maladie.  Mais  l’affection  peut  aussi  être 
causée  par  l'action  à  distance  sur  le  système  osseux 
d'une  infection  quelconque  :  ceci  est  prouvé  par  la 
fréquence  des  infections  dans  les  antécédents  de  cer¬ 
tains  malades,  la  marche  même  de  la  maladie,  qui 
revêt  quelquefois  les  allures  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  enfin  la  constatation  de  lésions  inflammatoires 
au  niveau  de  la  moelle  (ostéopathie  myélogène). 
La  tuberculose  (Poucet  et  Leriche),  la  syphilis  et  le 
cancer  (Hanoi)  sont  probablement  à  l’origine  de 
certains  cas,  et  il  n’est  pas  impossible  qu'il  en  existe 
aussi  d’origine  parasitaire  (Jaboulay). 

I.es  lésions  des  glandes  endocrines  constituent  les 
causes  les  plus  puissantes  et  les  plus  fréquemment 
rencontrées  de'  l’ostéomalacie.  Le  rôle  primordial 
semble  revenir  aux  ovaires  (guérison  par  la  castra¬ 
tion),  aux  surrénales  (guérison  par  l’adrénaline),  à 
l’hypophyse  e,t-  au  corps  thyroïde.  Mais  les  parathy¬ 
roïdes,  le  thymus,  le  pancréas  et  le  foie  y  ont  aussi 
leur  part.  Dans  le  cas  où  toutes  ces  glandes  ont  été 
examinées  avec  soin  au  point  de  vue  histologique,  on 
a  trouvé  à  peu  près  partout,  à  côté  des  lésions  di¬ 
verses  dans  les  unes,  des  signes  d'hyperactivité  ma¬ 
nifeste  dans  les  autres.  L’irrégularité  des  résultats 
thérapeùtiques  de  la  castration  et  de  l’adrénaline, 
comme  aussi  la  difficulté  qu’on  éprouve  à  expliquer 
directement  leur  action  empêchante  sur  le  processus 
malacique,  prouvent  que,  le  plus  souvent,  malgré 
l’apparente  prédominence  de  l’une  de  ces  glandes, 
toutes  y  participent  plus  ou  moins,  par  suite  d’une 
véritable  rupture  généralisée  de  l'équilibre  endocri- 

Les  observations  où  l’on  ne  peut  relever  ni  signes 


d’infection,  ni  troubles  glandulaires,  même  après  la 
vérification  macroscopique  et  histologique  des 
organes,  sont  à  classer  dans  le  chapitre  de  l’ostéo¬ 
malacie  due  à  un  vice  de  la  nutrition.  Ce  vice  de  la 
nutrition  peut  être  de  nature  variable,  mais  le  plus 
souvent  c’est  dans  les  dyscrasies  acides,  telles  que 
les  a  individualisées  Bouchard,  qu’ils  faut  le  cher- 

/,’ ostéomalacie  est  le  syndrome  de  la  décalcification 
osseuse.  Celle-ci  est  le  résultat  le  plus  évident,  le 
moins  contestable  de  l’ostéomalacie,  car  elle  s’appuie 
sur  des  faits  précis  et  sur  des  épreuves  vérita¬ 
blement  mathématiques.  Les  méthodes  utilisées  pour 
déceler  la  décalcification  de  l’ostéomalacie  ont  passé 
par  trois  étapes  successives  :  après  une  première 
période,  où  la  chaux  n’est  dosée  que  dans  les  urines, 
on  a  cherché  à  en  établir  le  bilan  par  le  dosage  des 
ingesta  et  des  excreta  (urines  et  fèces).  Actuellement 
enfin,  on  commence  à  doser  la  chaux  dans  le  sang 
(calcémie). 

Les  résultats  obtenus  montrent  : 

1°  IJ insuffisance  absolue  de  la  recherche  de  la 
calcalurie  seule,  prouvée  par  l’état  des  reins,  si 
souvent  lésés  dans  l'ostéomalacie  et  par  ce  fait 
qu’elle  n’envisage  qu’un  des  facteurs  ; 

2“  L'insuffisance  relative  des  dosages  de  la  seconde 
période.  Outre  les  difficultés  d’application,  on  ,  ne 
dose  par  ce  moyen,  ni  la  chaux  qui  s’élimine  par  la 
sueur,  la  salive,  le  lait,  ni  celles  que  le  fœtus 
absorbe  journellement  et  d’une  manière  variable 
pendant  la  grossesse,  ni  celle  qui  peut  se  déposer 
dans  les  divers  tissus  de  la  malade,  sans  pour  cela 
être  utilisable  pour  l’organisme  ; 

3°  Par  contre,  la  concordance  des  résultats  du 
dosage  de  la  chaux  dans  le  sang  et  des  symptômes 
cliniques.  Cette  méthode  est  la  seule  rationnelle, 
puisqu’elle  permet  de  doser  la  chaux  soutraite  à  la 
malade  (quelle  que  soit  sa  destinée  ultérieure).  Elle 
est,  en  pratique, "la  seule  qui  ait  donné  jusqu’ici  — 
par  la  plus  ou  moins  grande  augmentation  de  chaux 
qu’elle  peut  révéler  —  des  résultats  constamment  en 
rapport  avec  l’étal  des  malades.  Elle  constitue  un 
excellent  moyeu  de  diagnostic  et  même  de  pronostic. 

L’os  malacique  a  une  composition  tout  à  fait 
particulière  que  des  analyses  chimiques,  encore 
rares,  permettent  néanmoins  d'individualiser  ainsi  : 
la  proportion  des  matières  inorganiques  est  diminuée 
et  le  matériel  organique  augmenté.  Celle  diminution 
de  sels  minéraux  tient  à  une  perte  —  de  moitié 
environ  —  du  phosphate  de  chaux  ;  au  contraire,  le 
soufre  et  le  phosphate  de  magnésie  sont  augmentés, 
ce  dernier  dans  la  proportion  moyenne  de  1  à  4. 

Expérimentalement,  on  a  essayé  de  reproduire 
l’ostéomalacie  par  des  procédés  divers,  dont  quel¬ 
ques-uns  se  sont  montrés  efficaces  (nourriture  pauvre 
en  sels  de  chaux,  inoculation  du  diplocoque  spécial 
des  auteurs  italiens,  ingestion  d’hypophyse,  d’adré¬ 
naline,  de  chlorure  de  calcium,  hyperglycémie  expé¬ 
rimentale).  La  plupart,  malheureusement,  manquent 
de  confirmations  suffisantes. 

Des  expériences  personnelles  de  l'auteur,  il  ressort 

1®  L’adrénaline  et  le  chlorure  de  calcium  sont  des 
décalcifiants  énergiques,  amenant,  chez  le  lapin,  une 
réduction  importante  de  la  chaux  du  squelette,  sans 
cependant  qu’on  obtienne  toujours  de  la  flexibilité  et 
des  déformations  osseuses  et  sans  modifications 
nettes  du  côté  de  la  magnésie  et  du  phosphore  ; 

2°  Le  lactose,  en  injections  intraveineuses,  amène 
en  moins  de  trois  mois,  chez  le  lapin  (pour  une  dose 
totale  de  378  gr.)  un  état  du  squelette  comparable 
sous  tous  les  rapports  à  celui  qu'on  observe  dans 
l'ostéomalacie  humaine  :  flexibilité  et  incurvation  des 
os  surtout  marquées  au  niveau  du  thorax,  fractures 
spontanées,  réduction  énorme  de  la  chaux  et  augmen¬ 
tation  de  la  magnésie. 

Cette  dernière  expérience,  jointe  à  quelques  autres 
faits,  prouve,  d’après  M.  Badolle,  l’existence  si 
discutée  d’un  syndrome  ostéomalacique  d'origine 
dyscrasique,  et  remet  en  lumière  l’ancienne  théorie 
humorale  de  Bouchard,  la  seule  qui  corresponde  à 
un  certain  nombre  de  cas,  ne  relevant  par  ailleurs  ni 
de  l’infection,  ni  de  vices  glandulaires. 
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Essais  d’administration  par  voie  gastrique  des 
corps  immunisants  de  Cari  Spengler. 

Ou  sait  que  Cari  Spengler  (de  Davos)  a  préconisé, 
eu  1908,  pour  le  traitemeul  de  la  tuberculose,  une 
préparation  nouvelle  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
A'Jmmun-Kûrper  (I.  K.).  Ces  corps  immunisants  sont 
extraits  des  globules  rouges  d’animaux  préparés 
d’une  façon  spéciale  tenue  secrète.  Ils  participent  des 
sérums  par  leurs  propriétés  anlilQxiqucs  et  lytiques 
et  des  tuberçulines  par  les  réactions  qu’ils  peuvent 
provoquer.  On  emploie  habituellement  les  1.  Iÿ.  sous 
forme  de  dilutions  décimales  qu’on  injecte  comme  les 
tuberçulines.  Ces  dilutions  sont  faites  de  préférence 
avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  phéniquée 
(0  gr.  50  de  phénol  cristallisé  et  0  gr.  50  de  chlorure 
de  sodium  très  pur,  pour  100  cm3  d’eau). 

On  désigne  sous  le  nom  de  dilution  1  la  dilution  au 
dixième  du  liquide  original;  la  dilution  II  est  au  cen¬ 
tième,  la  dilution  III  au  millième,  la  dilution  IV  au 
dix  millième,  la  dilution  Y  au  cent  millième.  On  fait 
aussi  quelquefois  des  dilutions  VI  (au  millionième) 
et  Vil  (au  dix  millionième). 

Dans  les  cas  où  la  voie  hypodermique  est  inutili¬ 
sable,  on  peut  recourir  à  la  voie  Irauscutanéc  ou 
même  à  la  voie  stomacale,  si  l’on  s’en  rapporte  aux 
résultats  obtenus  par  M.  M.  Perrin,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  et  publiés 
par  lui  dans  un  des  derniers  numéros  de  la  Province 
médicale  (t.  XXVI,  u“  24,  14  Juin  1913,  p.  263  et 

M.  Perrin  a  prescrit,  suivant  les  circonstances,  uue 
des  modalités  suivantes  : 

a)  Utilisation  des  boites  d'ampoules  sériées  de 
1  cm3.  Prendre  successivement,  à  intervalles  de  deux 
ou  trois  jours:  uu  tiers  d'ampoule  Y  (M.  Perrin  n’a 
jamais  employé  de  dilutions  plus  étendues  que  la  dilu¬ 
tion  V),  deux  tiers  d’ampoule  V,  uue  ampoule  V,  uue 
autre  ampoule  V,  un  tiers  d’ampoule  IV,  .deux  tiers 
d’ampoule  IV,  uue  ampoule  IV,  et  ainsi  de  suite,  eu 
divisant  la  première  ampoule  de  dilution  plus  forte, 
pour  régulariser  uu  peu  la  progression.  D’autres 
fois,  les  ampoules  étant  partagées  entre  deux  malades, 
la  progression  a  été  plus  rapide. 

l>)  Utilisation  du  liquide  original  dont  le  phar¬ 
macien  du  malade  mélange  1  cm3  avec  9  cm3  de 
liquide  de  dilution  (dilution  1)  puis  1  cm3  de  cette 
dilution  I  avec  9  cm3  du  liquide  de  dilution  (dilu¬ 
tion  II),  etc.  Ou  dispose  ainsi  de  9  cm3  des  quatre 
premières  dilutions  et  de  10  cm3  de  dilution  V.  On 
fait  prendre  un  certain  nombre  de  gouttes  en  com¬ 
mençant  par  la  dilution  V,  la  plus  étendue.  M.  Perrin 
a  habituellement  prescrit  X,  XX,  XXX  gouttes  de 
dilution  Y,  qui  est  achevée  à  la  dose  de  XXX  gouttes 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  Même  progression  pour 
les  dilutions  IV,  III,  II  et  I  (2).  11  lui  est  arrivé  de 
donner  XL  et  L  gouttes  des  dilutions  V  à  II,  sans 
inconvénient. 

11  parait  avantageux  de  faire  prendre  les  1.  K.  dans 
l’intervalle  des  repas.  Le  moment  le  plus  facilement 
utilisable  parait  être  aussitôt  après  le  réveil;  ou, 
pour  les  malades  qui  ne  sont  pus  alités,  Vheure  du 
coucher  :  puisqu’il  est  préférable,  quand  cela  est  pos¬ 
sible,  de  prescrire  le  repos  au  cours  des  médications 
susceptibles  de  provoquer  des  réactions,  il  n’y  a  pas 
de  meilleure  heure,  en  pareil  cas,  que  celle  qui  est 
suivie  du  repos  physique  le  plus  prolongé. 

La  dose  prescrite  doit  toujours  être  mise  dans 
50  à  100  cm3  d’eau,  pour  réduire  la  perte  résultant 
de  l’imbibilion  des  parois  du  verre.  Cette  eau  doit 
être  aussi  peu  minéralisée  que  possible;  il  faut  tout 
au  moins  qu’elle  ne  soit  pas  alcaline  :  les  corps  immu¬ 
nisants  sont  en  effet  un  extrait  acide. 

Au  début  de  ses  essais  d’ingestion,  il  a  respecté 
l’intervalle  minimum  de  trois  jours  prescrit  pour  les 
injections  ;  mais  bientôt  il  a  réduit  cet  intervalle  à 
quarante-huit  heures,  et  il  considère  ce  délai  comme 
préférable. 

M.  Perrin  a  pu  suivre  il  des  malades  à  qui  il  u 
prescrit  l’ingestion  de  corps  immunisants. 

Ces  11  cas  peuvent,  au  point  de  vue  des  résultats, 
se  répartir  en  3  groupes  : 

1°  Dans  les  3  premiers  cas,  les  résultats  des  1.  K. 
ont  été  négatifs,  mais  la  médication  s’est  tout  au 
moins  montrée  inoffensive  ; 

2°  Dans  les  4  cas  suivants,  il  y  a  eu  ébauche  de 
succès;  petits  progrès  très  passagers  chez  un  ma¬ 
lade,  aspect  général  meilleur  et  moindre  sensibilité 
des  bronches  chez  le  secoud,  relèvement  durable  de 


l’appétit  et  des  forces  chez  le  3m°  et  le  41#*...  cola 
grâce  sans  doute  à  l’association  d’autres  Médications 
qui  ont  participé  au  résultat  obtenu  ; 

3°  Effets  favorables  plus  nets  dans  les  4  derniers 
cas  ;  accalmie  appréciable  et  amélioration  de  divers 
symptômes  chez  une  jeune  lille  atteinte  de  lésions 
pulmonaires  et  rénales  graves,  auxquelles  elle  suc¬ 
comba  d’ailleurs  ultérieurement;  amélioration  nette 
un  peu  plus  durable  dans  un  cas  de  lésions  nette¬ 
ment  évolutives;  amélioration  de  l’état  général  très 

atteint  d'induration  d’un  sommet,  relèvement  des 
forces  et  modification  favorable  de  tous  les  symp¬ 
tômes  chez  une  femme  atteinte  de  lésions  torpides, 
dont  la  déchéance  progressive  fut  si  bien  enrayée 
qu'elle  peut  de  nouveau  s’occuper  de  son  ménage. 

11  convient  de  remarquer  que,  dans  tous  ces  cas, 
les  corps  immunisants,  donnés  par  voie  gastrique, 
ont  été  parfaitement  tolérés  et  n’ont  donné  lieu  à  au¬ 
cune  réaction  fâcheuse,  soit  gastrique,  soit  autre.  Les 
résultats  parfois'  nuis,  parfois  incertains,  se  sont 
montrés  nettement  favorables  dans  environ  un  tiers 
des  cas,  amenant  une  diminution  des  crachats,  une 
augmentation  de  la  résistance  des  malades  et  une 
véritable  désintoxication,  caractérisée  par 'l’améliora¬ 
tion  de  la  courbe  thermique,  l’augmentation  de  l’ap¬ 
pétit,  la  diminution  des  sueurs,  etc.,  et  surtout  par 
un  relèvement  de  l’état  général.  L’amélioration  de  la 
température  sîest  souvent  annoncée  par  un  abaisse¬ 
ment  le  soir  des  jours  d’ingestion.  Dans  les  cas  où 
le  relèvement  do  l’état  général  a  été  le  plus  net,  les 
I.  K.  per  os  ont  agi  comme  le  fait  parfois  la  tuber- 
culiuolhérapie  sur  des  malades  à  lésions  torpides 
dont  la  situation  s’aggravait  lentement,  mais  pro¬ 
gressivement,  et  qui  semblaient  voués  à  une  issue 
fatale. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  d’infection  méningo-encéphaliquc  dû  à 
un  microcoque  non  encore  déterminé.  -  W.  da 

Silva  et  F.  de  Mello  (de  Nova  Goa)  rapportent 
l’observation  d’un  soldat  de  22  ans  qui,  au  milieu  de 
phénomènes  fébriles  (38°-39“),  fut  pris  de  parésie  da 
bras  droit  avec  anesthésie  et  paresthésie  du  membre 
inférieur  correspondant. 

La  dyspnée  devint  intense  (l’auscultation  montrait 
des  signes  de  congestion  pulmonaire)  ;  le  pouls  était 
à  104.  11  existait  uu  hoquet  et  des  vomissements  à 
caractère  cérébral. 

Les  pupilles  étaient  normales,  mais  on  notauu  début 
de  rigidité  de  la  nuque  avec  opislholonos.  Sept  jours 
après  le  début  des  accidents,  la  mort  survenait  dans 
i’adynamic,  mais  eu  pleine  connaissance. 

L’aulopsie  montra  une  vaste  lésion  dans  les  trois 
circonvolutions  temporales  gauches;  la  substance 
cérébrale  présentait  à  ce  niveau  une  couleur  vieille 
cire  et  était  très  friable. 

Le  liquide  ventriculaire  hémorragique  recueilli  à 
l’autopsie  montra  de  nombreux  polynucléaires  et  des 
lymphocytes.  11  n’y  avait  pas  de  bacilles  de  lvoch,. 
mais  de  nombreux  microcoques  intra-cellulaires  ou 
libres,  se  décolorant  par  le  Gram,  Mais  l'inoculation 
à  des  lapins  (iutra-cérébrale  et  intra-péritonéale)  en¬ 
traîna  la  mort  des  animaux  tantôt  par  septicémie  duc 
au  microcoque,  tantôt  par  tuberculose.  L’infection 
inéuiugo-eucéphalique  était  donc  mixte. 

Quant  au  microcoque  isolé,  ce  n’était  pas  le  ménin¬ 
gocoque  de  Weichselbaum  ;  le  sérum  antiméningococ¬ 
cique  ne  l’agglutiue  pas;  de  plus,  ses  propriétés  fer- 
mentatives  vis-à-vis  des  souris  (lévulose,  galactose, 
sacchai'osc)  le  différencient  nettement  du  méuingo- 
coque  et  des  autres  microcoques  et  diplocoques  con¬ 
nus  (Jloletim  gérai  de  Med.  e  P  lutrin .  de  Novu  Goa, 
t.  1,  n°  7,  p.  504-516).  R.  B. 

Hémorragie  cérébrale  spontanée  mortelle  chez 
un  hémophile.  -  -Hauk  (d'Urlangen)  rapporte  un  cas 
intéressant  d’hémophilie  mortelle. 

11  s’agit  d’un  étudiant  de  21  ans  qui  avait  des  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  personnels  (hémorragies  den¬ 
taires,  nasales,  rénales,  articulaires,  etc.)  d'hémo¬ 
philie 

.  Lé  malade  se  plaignait  depuis  trois  semaines  d’une 
céphalée  violente,  surtout  localisée  à  la  région  fron¬ 
tale,  accompagnée  de  quelques  vomissements. 

Il  n’y  avait  eu  ni  choc,  ni  chute  antérieure  sur  la 

Brusquement,  le  malade  est  pris  de  crises  épilep¬ 
tiformes,  suivies  de  raideur  de  la  nuque,  d’opistboto- 
nos,  de  contractures  des  membres.  Le  visage  est  pâle, 


de  l’écume  sort  de  la  houche  :  les  pupilles  sont  dila¬ 
tées,  surtout  la  droite  ;  le  pouls  est  rapide  et  petit,  il 
bal  à  132;  la  température  est  de  39°2;  la  respiration 
est  à  48.  Il  existe  de  l’iuoôntiueuee  d'urine. 

On  fait  uue  ponction  lombaire  qui  permet  de  retirer 
20  cm3  de  sang  pur.  Les  convulsions  se  répètent. et  le 
malade  meurt  trois  heures  après, 

À  l’autopsie,  on  trouve  un  hématome  de  la  face 
interne  de  la  dure-mère  gauche,  des  hémorragies 
dans  les  ventricules  dilatés  et  disséminées  sous  la 
substance  cérébrale.  Il  existait  eu  outre  uue  hyperhé¬ 
mie  de  tous  les  viscères  (Münch.  med.  Woch-,  t-  LX, 
u®  21,  1913,  27  Mai,  p.  1147-1149.)  R.  B. 

Erysipèle  du  scrotum  :  gangrène  suraiguë,  auto¬ 
plastie,  guérison.  —  A.  Friedmann  (de  Rio  de 
Janeiro)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
32  ans  qui  présenta  des  phénomènes  généraux  graves 
avec  lièvre  élevée,  yive  douleur  dans  la  région  gas¬ 
trique,  albuminurie  abondante,  vomissements  bi- 

Le  quatrième  jour  de  la  maladie,  le  tableau  eli' 
nique  se  précisa  par  l’apparition  d’une  plaque  d’éry¬ 
sipèle  grosse  comme  une  pièce  de  5  francs  au  niveau 
du  scrotum. 

En  quelques  heures,  l’érysipèle  s’étendit  rapide¬ 
ment,  le  scrotum  était  œdématié,  gros  comme  les 
deux  poings.  La  température  se  maintenait  au-des¬ 
sous  de  39°,  les  vomissements  avaient  cessé,  le  coeur 
était  bon,  si  bien  qu'on  portait  un  pronostic  favo¬ 
rable,  quand,  le  cinquième  jour,  ou  vil  apparaître,  au 
niveau  du  point  du  scrotum  où  l’érysipèle  avait  dé¬ 
buté,  uue  plaque  de  coloration  bleu  noirâtre.  Eu 
trente-six  heures,  la  gangrène  s’était  étendue  à 
tout  le  scrotum.  Ou  se  borna,  au  début,  à  faire  des 
enveloppements  chauds  antiseptiques  et  à  enlever  à 
la  pince  et  aux  ciseaux  les  lambeaux  cutanés  nécro- 

Puis,  vingt  jours  plus  tard,  quand  l'état  général 
du  malade  fut  remonté,  Fauteur  songea  à  réparer  la 
grande  perte  de  substance  du  scrotum  qui  mettait  les 
testicules  à  nu.  11  préleva  un  lambeau  triangulaire  de 
18  cm.  de  long,  à  base  inguinale,  au  niveau  de  la  peau 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  droite.  Il  put  ainsi, 
grâce  à  cette  autoplastie,  recouvrir  facilement  la 
perte  de  substance  scrotale.  Guérison.  (Archives 
brusilciros  de  Medicinn.  t.  111,  u»  2/  1913,  Mars, 
p.  228-232,  avec  3  fig.)  R.  B. 

La  présence  de  spirochètes  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  d’un  syphilitique  atteint  de  neuro- 
récidive.  —  MM.  Nichols  et  Hough  ont  trouvé  des 
spirochètes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  su¬ 
jets  vivants  dans  4  cas  :  2  fois  dans  la  syphilis  pus¬ 
tuleuse,  1  fois  dans  la  syphilis  héréditaire  et  1  fois 
dans  la  syphilis  nerveuse  avec  lésion  cutanée. 

Plus  fréquente  est  l’existence  de  spirochètes  posl 
morlem  dans  les  méninges. 

Dans  1  cas,  les  auteurs  ont  pu  inoculer  avec  succès, 
à  un  singe,  au  niveau  de  la  paupière,  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  d’un  homme  atteint  de.  syphilides 
papuleuses  ;  trente-deux  jours  après,  on  notait  un 
petit  chancre  typique. 

Dans  la  syphilis  secondaire,  le  spirochète  se  ren¬ 
contre  fréquemment  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  même  en  l’absence  de  symptômes  nerveux  :  ce 
fait  a  une  grande  importance  pour  la  question  des 
neuro-récidives. 

Les  auteurs  ont  observé  un  homme  de  25  ans  atteint 
d’une  syphilis  récente  améliorée  par  2  injections  in¬ 
traveineuses  de  0,50  de  Salvarsan. 

Peu  après  apparurent  des  troubles  nerveux  graves 
avec  Wassermann  fortement  positif  ;  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  montre  une  leucocylose  abondante  et 
de  l’albumine,  mais  on  ne  trouva  pas  de  spirochètes. 

Le  malade  reçut  plusieurs  injections  intravei¬ 
neuses  de  0,90  de  néo-Salvarsan  ;  l’albumine  et  la 
leucocylose  du  liquide  céphalo-rachidien  diminuèrent, 
les  symptômes  cliniques  s’améliorèrent. 

Pendant  une  phase  de  Wassermann  négative,  ou 
inocula  dans  le  testicule  d’un  lapin  une  cei  laine  quan¬ 
tité  de  liquide  céphalo-rachidien  :  une  orchite  syphi¬ 
litique  grave  apparut  contenant  de  nombreux  spiro¬ 
chètes  ;  2  autres  lapins  furent  inoculés  avec  la  lésion 
testiculaire  ;  ils  eurent  rapidement  une  orchite. 

Gc  fait  montre  que  la  neuro-récidive  survenue 
après  le  Salvarsan  était  de  nature  syphilitique.  Le 
Salvarsan  n'a  pas  détruit  tous  les  spiroohètes,  et  lçs 
auteurs  estiment  qu’il  faut  continuer  une  cure  mercu¬ 
rielle  pendant  au  moins  deux  mois.  (Journal  of  the 
American  med,  Association,  l,  LX,  n«  2,  11.  Janvier 
1913,  p.  108-110.) 

R.  B. 
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DE  L’HYPERRÉSISTANCE  GLOBULAIRE 

AU  COURS  DE  CERTAINS  ETATS  LYTIQUES 
DES  SÉRUMS 

E.  WEILL  A.  DUFOURT 

Professeur  de  clinique  infantile  Chef  de  travaux 
à  la  Faculté  de  Lyon. 


Au  cours  d’une  précédente  séance  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  MM .  Jules 
Renault  et  Pierre-Paul  Lévy1 2  ont  présenté  une 
intéressante  observation  de  septicémie  streplo- 
coccique,  au  cours  de  laquelle  ils  ont  pu  noter 
concomitamment  une  hémolysine  bactérienne, 
des  antihémolysines  humorales  libres,  et  une  aug¬ 
mentation  de  la  résistance  globulair.e. 

Notre  attention  ayant  été,  depuis  un  an  environ, 
attirée  sur  des  coïncidences  analogues,  nous  pre¬ 
nons  occasion  de  ce  fait  pour  apporter  -ici  les 
quelques  documents  que  nous  avons  déjà  pu 
réunir. 

Ils  ont  ceci  de  différent  avec  l’observation  de 
MM.  Renault  et  Lévy,  que  ce  ne  sont  plus  des 
hémolysines  bactériennes  qui  sont  en  jeu,  mais 
des  hémolysines  sériques  à  deux  constituants, 
alexine  et  anticorps  hémolytique.  Dans  tous  les 
cas,  on  remarquera  que  ce  ne.  sont  pas  les  origines 
ou  les  structures  dissemblables  des  agents  hémo¬ 
lytiques  qui  conditionnent  les  réactions  de  défense 
globulaire,  mais  bien  leur  action  identique. 

Si,  en  effet,  deslysines  sanguines  sont  capables 
d’altérer  la  résistance  des  hématies,  d’autres 
fois,  au  contraire,  elles  provoquent  une  aug¬ 
mentation  de  leur  résistance.  L’organisme  adapte 
ses  propres  globules  au  milieu  nocif  dans  lequel 
ils  vivent.  Mais  cette  adaptation  n’est,  sans  doute, 
pas  immédiate  puisqu’une  déglobulisation,  plus 
ou  moins  intense,  a  le  temps  de  se  produire,  et 
que  l’on  relève  une  anémie  relative  chez  ces 
sujets. 

On  connaît  l’augmentation  fréquente  de  la  ré¬ 
sistance  globulaire  dans  beaucoup  d’états  infec¬ 
tieux  aigus  :  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  diph 
térie,  scarlatine,  rougeole,  etc.,  dans  certaines 
cachexies  et  Notamment  dans  le  cancer,  comme 
l’ont  montré  Rard  et  Veyrassat,  et,  plus  récem¬ 
ment,  MM.  Parmentier  et  Salignat*.  Or,  il  est 
assez  commun  d’observer  des  lysines  dans  ces 
mêmes  affections. 

Il  peut  s’agir  d’autolysines,  mais,  si  nous  en 
jugeons  d’après  les  recherches  effectuées  jusqu’à 
ce  jour,  elles  sont  bien  rares.  Sur  environ 
200  examens,  nous  ne  les  avons  pu  constater  que 
7  fois.  Les  cas  qui  nous  les  ont  données  se  dé¬ 
composent  ainsi  :  4  rougeoles,  2  scarlatines, 
1  granulie.  Beaucoup  plus  fréquemment,  il  s’agit 
d’isolysines  seules. 

Nous  allons  rapporter  ici  un  certain  nombre 
d’observations,  où  nous  avons  rencontré,  avec  une 
isolysinémie,  une  hyperrésistance  globulaire.  Les 
deux  premières  seront  seules  données  in  extenso, 
car  les  autres  ne  présentent  d’intéressant  que  la 
coexistence  susnommée,  et  sont  banales  quant 
au  reste  de  leur  histoire.  ^ 

Observation  I.  —  Purpura  chronique. 

Gai...  Marcelle,  14  ans  1/2,  entre  salle  Saint-Ferdi¬ 
nand  le  7  Janvier  1913.  La  mère  a  eu  cinq  gi’ossesses  : 
la  petite  malade  est  la  seconde  enfant,  ses  frères  et 
sœurs  se  portent  bien. 

Dans  ses  antécédents,  on  relève  une  coqueluche  à 
12  ans,  une  rougeole  à  13  ans  1/2.  Elle  a  eu,  en  plus, 
plusieurs  accidents  qui  indiquent  chez  elle  un  terrain 
tuberculeux  :  mal  de  Pott  il  y  a  trois  ans,  actuellement 
guéri,  s’étant  accompagné  d’abcès  par  congestion, 
ouvert  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  ostéite  du  cubi¬ 


1.  Jules  Renault  et  Pierre-Paui.  Lévy. —  «  Strepto¬ 
coccémie  à  localisations  bénignes  sur  les  veines  et  les 
petites  articulations.  Recherches  sur  le  pouvoir  liémoly- 
sant  du  microbe  isolé  et  sur  les  antihémolysines  consta¬ 
tées  dans  un  sang  de  résistance  globulaire  augmentée  ». 
Séance  du  20  Décembre  1912,  p.  819. 

2.  Parmentier  et  Salignat.  —  Congrès  de  Lyon,  1911. 
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tus  opérée  en  Juin  1912  et  guérie  actuellement  aussi. 

Le  purpura  est  de  très  ancienne  date.  La  première 
atteinte  remonte  à  l’àgéf  de  3  ans.  Depuis  cet  âge,  la 
malade  a  eu  de  très  fréquentes  atteintes  sans  qu’il 
soit  possible  d’en  établir  le  chiffre  exact.  Elles  se 
répétaient  plusieurs  fois  par  an,  et  s’accompagnaient 
ordinairement  d’épistaxis.  Les  épistaxis  ont  cessé,  il  y 
a  six  mois,  avec  l’établissemeut  des  règles,  mais  le 
purpura  a  continué. 

La  dernière  poussée  de  purpura  a  coïncidé  avec  les 
dernières  règles,  vers  le  24  Décembre  1912.  Elle  a  été 
particulièrement  intense  et  a  duré  jusqu'à  la  veille  de 
l’entrée  de  la  malade  dans  le  service.  A  l’entrée,  on 
est  frappé  de  la  grande  pâleur  de  l’enfant.  Elle  a  un 
teint  absolument  blafard,  les  muqueuses  sont  déco¬ 
lorées,  témoignant  d’une  anémie  intense. 

Cependant  le  corps  est  bien  développé  et  l’embon¬ 
point  conservé. 

Il  persiste  quelques  ecchymoses  sur  divers  points 
du  corps  et,  notamment,  sur  les  membres  inférieurs, 
où  on  en  trouve  trois  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
5  francs. 

De  temps  à  autre,  l’enfant  prend  de  petites  syn¬ 
copes.  Elle  est  obligée  de  rester  au  lit,  la  tête  basse. 
La  saignée  produite  par  ses  dernières  règles  paraît 
avoir  été  très  abondante,  d’après  les  dires  de  ses  pa¬ 
rents.  Au  cœur,  souffles  anémiques  à  tous  les  orifices. 
Bruits  de  rouet  dans  les  veines  du  cou,  souffle  ocu- 

Exarnen  pulmonaire  négatif. 

Abdomen  normal.  Foie  normal.  La  rate  paraît  très 
légèrement  grosse. 

En  appliquant  un  lien  sur  les  membres,  on  fait 
réapparaître  les  traces  de  la  poussée  précédente  de 
purpura.  ■ 

Premier  examen  du  seing  : 

G-  B .  1.190.000 

G.  B .  17.000 

Valeur  globulaire .  1,9 

Viscosité .  J, 8 

Formule  leucocytaire  : 

Poly .  74 

Mono . *  .  .  7 

Formes  de  transition.  .  .  1 

Lympho .  14 

Myélocytes .  2 

On  trouve,  de  temps  en  temps,  un  globule  rouge  à 
noyau.  - 

Coagulation  très  retardée.  Le  sang  s’écoule  pendant 
un  peu  plus  d’une  demi-heure,  par  piqûre  du  doigt. 

Cependant,  le  sang  récolté  dans  un  tube  eu  verre 
se  coagule  plus  rapidement,  eu  vingt-cinq  minutes 


une  plaie  suppurée  à  l’angle  de  l’œil.  Coryza  puru¬ 
lent..  Gorge  tapissée  de  fausses  membranes  blanchâ¬ 
tres.  Ganglions  sous-inaxillaires  énormes  aboutissant, 
le  16  Février,  à  une  ouverture  de  la  peau.  Il  sort  du 
pus  sanieux  à  streptocoques.  Très  mauvais  état  géné¬ 
ral.  Température  :  40°. 

Une  culture  de  sang  montre  du  streptocoque  à  l’état 
de  pureté. 

Les  jours  suivants, -la  plaie  du  cou  se  décolle;  des 
fusées  purulentes  se  produisent  malgré  des  drainages 
répétés,  et  un  œdème  diffus  envahit  tout  le  cou,  em¬ 
pêchant  l’enfant  d’avaler  et  occasionnant  des  suffoca- 

Le  19,  apparition  d’une  broncho-pneumonie.  Mort 
dans  la  nuit  qui  suit. 

Autopsie.  —  Adhérences  pleurales  gauches  (suite 
de  l’opération  pratiquée  pour  l’empyème),  broncho¬ 
pneumonie  légère  à  foyers  disséminés.  Foie  gras. 
Rate  diffluente  etgrosse.  Reins  blanchâtres  avec  pyé- 
lite.  Cœur  normal. 

Examen  du  sang.  —  Pratiqué  le  16  Février,  trois 

G.  R.  .  .  . 

G.  B.  .  .  . 

Poly.  .  .  . 

Mono  .  .  . 

Lympho.  n< 

Pas  de  globules  uucléés,  ni  de  myélocytes.  Auiso- 
cylose  et  poïkilocytose  légère. 

Pas  de  retard  de  la  coagulation.  Rélractililé  nor¬ 
male. 

Pas  d’aulo-agglutiuation  des  hématies,  mais  iso- 
agglutinine  facile  à  mettre  en  évidence  dans  le  sérum 
chauffé  à  +  56°. 

Recherche  des  hémolysines.  —  Le  sérum  du  malade  ' 
n'est  pas  laqué.  Mis  en  contact  avec  les  globules  de 
divers  malades  et  avec  les  globules  de  l'un  de  nous, 
il  produit  une  hémolyse  totale  en  vingt  à  trente  mi¬ 
nutes,  à  l’étuve  à  37°  (dose  employée  :  1  goutte  de 
globules  lavés  pour  12  gouttes  de  sérum). 

Chauffé  à  56°  et  inactivé,  le  même  sérum  perd 
son  pouvoir  hémolytique. 

Réactivé  avec  du  sérum  frais  non  hémolytique,  il 
produit  l’isolyse  comme  auparavant. 

Le  sérum  du  sujet  n’a  pas  d’action  dans  les  mêmes 
conditions  sur  ses  propres  globules. 

Donc  isolysine  sans  aulolysine  décelable  in  vitro. 

Recherche  de  la  résistance  globulaire.  —  Avec  la 
méthode  des  hématies  déplasmalisécs.  nous  avons 

Début  d’hémolyse .  0,40 

Hémolyse  complète .  0,28 


2.900.000 

8.400 

10 


Le  caillot  ne  se  rétracte  pour  ainsi  dire  pas. 

Hémolysines.  —  Le  sérum  de  la  malade  n’hémolyse 
pas  ses  propres  globules,  mais  il  renferme  des  isoly- 
sines  très  nettes  pour  des  globules  étrangers  de  ré¬ 
sistance  normale. 

Les  hélérolysines  anti-mouton  sont  très  augmentées 
(0,1  de  sérum  dissout  1  cm3  de  globules  de  mouton  à 
1/20»),  soit  10. 

Résistance  globulaire.  —  Très  augmentée.  Avec  la 
mélhofie  des  hématies  déplasmatisées  le  début  de 
l'hémolyse  se  fait  à  0,38.  On  a  une  hémolyse  totale  à 
0,20. 

Deuxieme  examen  du  sang.  —  Pratiqué  un  mois  et 
demi  après,  l’étal  de  la  malade  s’étant  notablement 
amendé  par  le  repos  et  le  traitement  suivi. 

G.  L.  :  2.500.000.  Disparition  de  l’isolysiue  sérique. 
Résistance  globulaire  ;  début  de  l’hémolyse  à  0,44, 
hémolyse  totale  à  0,26. 


Nous  ne  donnerons  qu’une  indication  succincte 
concernant  nos  autres  cas  ; 

Observation  III.  —  Pneumonie  : 

Mr...,  Hélène,  âgée  de  12  ans,  entre  dans  le  service 
pour  dyspnée  et  toux  avec  points  de  côté.  A  l’examen, 
signes  de  pneumonie  classique,  confirmée  pur  la 
radioscopie.  Evolution  normale. 

Examen  de  sang.  —  1°  Pendant  la  période  d'état  ; 


G.  R . .  4.220.000 

G.  B .  14.600 

Isolysine  puissante  dans  le  sérum. 

Résistance  globulaire  : 

début  de  l’hémolyse  à .  0,40 

hémolyse  totale  à .  0,30 


2°  Pendant  la  convalescence  : 


Observation  II.  —  Résumé.  —  Scarlatine  suivie  de 
streptococcie  sanguine  consécutive  à  une  plaie  sup- 
purée.  Erysipèle  de  la  face.  Dacryocystite.  Angine  à 
fausses  membranes.  Isolysine  sérique  et  augmentation 
de  la  résistance  globulaire.  Mort. 

L.  F...,  2  ans  1/2,  contracte  une  pleurésie  puru¬ 
lente,  d’origine  inconnue,  en  Janvier  1912. 

Il  venait  de  quitter  l'hôpital,  complètement  guéri, 
quand,  le  2  Février,  il  prend  de  la  fièvre  et  vomit. 
Suit  une  scarlatine’  typique  avec  angine  à  fausses 
membranes.  L’éruption  dure  cinq  à  six  jours,  la  lan¬ 
gue  est  nettement  framboisée.  A  la  fin  de  l'éruption, 
on  ramène  l’enfant  à  l’hôpital,  car  ou  redoute  une 
diphtérie.  En  réalité,  il  ne  s’agit  que  de  staphylo¬ 
coques  et  de  streptocoques,  et  on  fait  passer  l’enfant 
aux  scarlatines. 

Des  complications  se  déclarent  ;  érysipèle  de  la  face 
avec  dacryocystite  de  l’œil  gauche.  Bientôt  il  se  forme 


G.  R .  4.375.000 

G.  B .  9.340 

Disparition  de  l'isolysine. 

Résistance  globulaire  : 

début  de  l’hémolyse  à .  0,44 

hémolyse  totale  à .  0,32 


Observation  IV.  —  Rougeole  : 

Cosh...,  François,  3  ans  1/2,  entre  pour  rougeole. 
Rien  à  noter  de  particulier  dans  l'évolution  de  la 
maladie. 

Pas  de  numération  pratiquée. 

Isolysine  sérique. 

Résistance  globulaire  :  début  à . 0,38 

hémolyse  totale  à.  .  0,30 

Observation  V.  —  Rougeole  : 

Depl...  Charles,  3  ans,  rougeole  banale. 
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Examon  de  sang.  —  1°  Pendant  l'éruption  : 


O.  R.  , . 3.856.000 

G.  B .  . .  .  10.800 

Isolysine  sérique. 

Résistance  globulaire  : 

début  à .  0,40 

hémolyse  totale  à .  0,28 

2°  Pendant  la  convalescence  ■■ 

G.  R. . .  3.920.000 

G.  fi .  10.200 

Disparition  de  l’isolysine. 

Résistance  globulaire  : 

début  il .  0,44 

hémolyse  totale.  .' .  0,32 


Observation  Yl.  —  Rougeole  : 
fieich...,  Ferdinuud,  15  ans,  rougeole  suivie  d'une, 
anémie  assez  marquée.  Sujet  suspeot  de  tuberculose. 
Examen  de  sang.  —  1°  Pendant  l'éruption  : 


G.  R .  4.182.000 

G.  B .  8.200 

Isolysine  sérique. 

Résistance  globulaire  : 

début  à  .  .  .' .  0,40 

hémolyse  totale  à .  0,32 

2°  Pendant  la  convalescence  : 

G.  R .  3.566.000 

G.  B .  6.875 

Disparition  de  l’isolysine.  * 

Résistance  globulaire  : 

début  à .  0,42 

hémolyse  totale  à .  0,32 


Observation  Vil.  —  Scarlatine  : 

Mol...,  Georges,  5  ans. 

Pas  de  numération  pratiquée. 

Isolysine  sérique. 

Résistance  globulaire  :  début  à . 0,38 

hémolyse  totale  ii  .  0.28 

Après  la  maladie,  disparition  de  l’isolysine  et  ré¬ 
sistance  globulaire  normale. 

Observation  VIII.  —  Pneumonie  : 

Derb...,  Léonie.3  ans,  pneumonie  ordinaire  guérie. 


1°  Pendant  la  période  d’état  : 

G.  R.  . . 4.375.000 

G.  B.  .  .  .  .  .  . .  11,450 

Résistance  globulaire  : 

début  à .  0,40 

hémolyse  totale  à .  0,30 

2°  Dix  jours  après  la  défervescence  : 

Disparition  de  l'isolysine. 

Résistance  globulaire  :  début  à . 0,42 


hémolyse  totale  à  .  0,32 

Observation  IX.  —  Urticaire  : 

Coût...,  Yvonne,  12  ans,  souffre  d'un  urticaire  réci¬ 
divant  chaque  jour  depuis  un  an. 


G.  R.  ,  ,  4.185,000 

'G.  B .  15.500 

Très  forte  isolysine  sérique. 

Résistance  globulaire  : 

début  ii .  0,38 

hémolyse  totale  il .  0, 28 

Observation  X.  —  Pemphigus  aigu  généralisé  : 

Am...  Adolphe.  12  ans. 

G.  R .  4.285,900 

G,  B .  16.750 

Isolysine  sérique. 

Résistance  globulaire  : 

début  à .  0, 38 

hémolyse  totale  à .  0,26 


Du  second  examen,  alors  que  l’état  du  malade 
s'était  amélioré,  montra,  avec  une  très  forte  diminu¬ 
tion  de  l’isolysine  sérique,  une  résistance  .4  peu  près 
normale. 

Eh  résumé,  dans  toutes  ces  observations,  la 
présence  d’une  isolysine  sanguine  a  provoqué 
une  augmentation  de  la  résistance  globulaire. 
Nous  établissons  un  rapport  entre  ces  deux 
phénomènes  parce  qu’ils  ont  évolué  ensemble, 
et  tjue  la  disparition  de  l’un  a  été  suivie  de 
l’atténuation  ou  de  la  disparition  du  second.  Us 
répondent  d’ailleurs  à  cette  tendance  générale 


qui  fait  que  Ghaque  cellule,  chaque  organisme, 
du  plus  simple  au  plus  complexe,  cherche  à 
s’habituer  au  milieu  dans  lequel  il  évolue.  En 
présence. d’un  plasma  nocif  pour  elle,  les  héma¬ 
ties,  dans  certaines  conditions  qui  nous  échap¬ 
pent,  augmentent  leur  stabilité  Ordinaire. 

Par  analogie  âvéc  cé  que  i’OS  admet  pôiir  lés 
hémôlyëméS,  On  peut  penser  ici  que  l’hyperrésis- 
tançe  globulaire  correspond  à  la  fixation  d’ânti- 
hémolysines  sur  les  globules,  de  même  que  la 
diminution  de  résistance  relève  selon  les  vues 
de  Nolf,  Guillain  et  Troisier,  de  la  fixation  d’hé- 
molysines. 

C’est  à  cette  présence  d’antihémolysines  fixées 
dans  certains  cas  où  il  y  a  isolysinémie,  qu’est 
due  l’impossibilité  de  mettre  en  évidence  les 
autolysines  du  sérum. 

Ces  autolysines  existent  à  n’en  pas  douter  : 
elles  révèlent  leur  présence  par  la  déglobulisation 
plus  ou  moins  marquée  du  sujet,  preuve  laplus  évi¬ 
dente  de  la  nocivité  du  milieu  sanguin.  Et,  d’autre 
pari,  pourrait-on  légitimement  admettre  que  ces 
lysincs  produites  surtout  par  la  destruction  et 
la  résorption  des  hématies  de  l’individu  malade, 
agissent  sur  les  globules  de  personnes  étrangères 
et  non  pas  sur  les  globules  mêmes  dont  une 
partie  a  servi  à  leur  production,  à  titre.d’antigène. 

•  Si  donc  in  vitro,  cette  action  lytique  du  sérum 
ne  peut  être  mise  en  évidence  sur  les  hématies 
du  malade,  cela  tient  à  des  facteurs  particuliers 
qui  entrent  en  jeu  pour  masquer  la  réaction. 
L’hyperrésistance  globulaire  peut  constituer  l’un 
de  ces  facteurs. 

Sans  doute,  il  y  en  a  d’autres.  En  effet,  il  y  a 
des  cas  où  coexistent  une  isolysine  sérjque  et 
une  résistance  globulaire  normale  ou  même 
diminuée.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut,  pour  expli¬ 
quer  l’absence  d’aulolysine  in  vitro,  recourir  à 
l’explication  que  nous  venons  de  donner. 

Ici  nous  passons  'de  la  phase  des  faits  à  celle 
des  hypothèses. 

Il  est  possible  que  l’on  ait  affaire  non  plus  à 
des  antirhémolysines  fixées  sur  les  globules, 
mais  à  des  anti-hémolysines  libres,  de  Spécificité 
très  grande,  puisqu’elles  ne  seraient  capables 
de  protéger  que  les  globules  du  malade  lui-même 
et  aucun  autre  globule  étranger.  Aucun,  serait 
peut  être  trop  dire,  car  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question  ont  pu  remarquer 
que  l’isolyse  se  produit  mieux  avec  les  globules 
de  certaines  personnes,  mal  avec  les  globules  de 
certaines  autres.  Cette  hypothèse  serait  à 
vérifier. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut,  en  manière  de 
synthèse,  remarquer  que  les  modifications  subies 
par  la  résistance  globulaire  ne  sont  au  fond  que 
des  phénomènes  contingents,  des  réactions 
secondaires.  Ce  qui  les  conditionne  avant  tout, 
et  ce  qu’il  importe  surtout  de  rechercher  avec 
soin,  c’est  l’état  lytique  du  sérum. 
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Les  contractions  du  gros  intestin  se  font  tou¬ 
jours,  à  l’état  normal,  avec  une  grande  lenteur. 

Un  repas  bisffiuthé,  qui  arrive  au  cæcum  au 
bout  de  quatre  à  cinq  heures,  parfois  en  un 
temps  plus  long,  ne  remonte  à  l’angle  hépatique 
du  côlon  qu’au  bout  de  six  à  sept  heures,  à  l’angle 
splénique  qu’après  neuf  heures,  n’atteint  le  côlon 
iliaque  que  vers  la  onzième  heure  après  son 
absorption,  le  côlon  pelvien  que  vers  la  douzième, 
et  l’ampoule  rfectale  vers  la  dix-huitièmé. 

Le  besoin  d’aller  à  la  selle  immédiatement 


après  les  repas,  si  fréquent  chez  les  sujets 
nerveux!  et  chez  lés  individus  dônt  l’intestin  se. 
trouve  momentanément  irrité,  prouve  que  les 
excitations  directes,  d’origine  -alimentaire,  de 
l’estomac  et  de  la  partie  initiale  de  l’intestin  grêle, 
peuvent  exagérer  le  péristaltisme  du  côlon. 

Hertz  *  a  Vu,  ati  surplus,  sur  des  clichés  radio- 


Gros  intestin  rempli  dè  bismuth. 

Le  sujet  avait  pris  la  veille,  ù  7  heures  du  soir,  du  riz 
renfermant  100  gr.  de  carbonate  de  bismuth. 

Poche  à  air  au  niveau  de  l’angle  hépatique. 

Côlon  transverse  légèrement  ascendant. 

graphiques,  après  le  déjeuner,  che_z  une  per¬ 
sonne  ayant  pris, .  quelques  heures  avant,  un 
repas  de  bismuth,  une  exagération  du  péristal¬ 
tisme  de  la  partie  terminale  de  l’iléon  se  vidant 
plus  rapidement  dans  le  cæcum,  ainsi  qu’une 
progression  du  contenu  colique  qu’il  considère 
comme  plus  rapide  et  qu’il  attribué  à  une  action 
réflexe. 

La  prèmière  de  nos  figures  réprésente  le  gros 


Gros  intestin  du  même-sujet  radiographié  45  minutes 
après  l’iHgestion  de  deux  verres  de  lait. 

On  remarque  l’ascension  du  cæcum,  le  changement  de 
forme  et  la  diminution  de  volume  du  côlon  ascendant,  la 
moindre  réplétion  du  transverse  qui  décrit  une  courbe  ù 
concavité  supérieure,  la  plus  grande  distension  du  côlon 
descendant  et  du  côlon  iliaque,  l’arrivée  des  matières 
ail  niveau  de  l’ampoule  rectale. 

intestin  d’un  homme  qui  avait  pris,  la  veille,  à 
7  h,  1/2  du  soir,  du  riz  bismuthé  (riz  ét  100 
grammes  de  carbonate  de  bismùth).  La  deuxième 
ligure  représente  le  même  intestin  quarante-cinq 
minutes  après  l’ingestion  de  deux  verres  de  lait. 

Les  mouvements  du  côlon  qui  se  sont  produits 


1.  Hertz.  —  «  Constipation  et  troubles  intestinaux  »< 
Traduction  de  Reboul,  p.  19.  < 
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dans  l'intervalle  qui  a  séparé  la  prise  des  deux 
cliohés.  sont  indiqués  très  nettement  par  les 
changements  de  forme  de  la  bouillie  bismuthée. 
'L'ascension  du  cæcum  et  de  l’angle  hépatique, 
avêc  disparition  de  la  poche  à  air  à  son  niveau,  la 
division  én  petites  masses  du  contenu  du  trans¬ 
verse,  dont  une  partie  a  été  chassée  dans  le 
côlon  descendant,  la  progression  dès  matières 
dans  le  côlon  pelvien,  sont  incontestables. 

Les  modifications  d’aspect  de  la  masse  bismu¬ 
thée  ont  eu  lieu  avec  trop  de  lenteur  pour  être 
suivies  sur  l’écrân  fluorescent,  mais  assez  rapi¬ 
dement  pour  être  manifestes  dans  les  examens 
pratiqués  toutes  les  dix  minutes  environ. 

Or,  on  sait  que,  contrairement  à  l’intestin 
grêle,  qui  U’èst  jamais  en  complet  repos  péri¬ 
staltique,  le  gros  intestin,  surtout  lorsque  l’iléon 
ne  vide  plus  sbn  contenu  à  travers  la  valvule 
iléo-cæcale,  est  presque  toujours  en  repos  péri¬ 
staltique  complet. 

La  réplétion  de  l’estomac  par  des  aliments 
détermine  donc,  d’unè  façon  certaine,  des  mou¬ 
vements  du  côlon. 

Ces  mouvements  du  côlon  peuvent  reconnaître 
pour  cause  l’excitation  de  la  muqueuse  gastrique. 
Mais  ils  peuvent  provenir  également  d’ondes 
péristaltiques  parties  du  grêle,  les  anneaux  mus¬ 
culaires  se  passant  de  l’un  à  l’autre  les  impres¬ 
sions  motrices.  Il  pst  Vrai  qu’il  y"  a  probablement 
solution  de  Continuité  entré  les  contractions  de 
l’iléon  et  du  gros  intestin,  grâce  à  la  présence  d’une 
forte  couche  de  tissu  conjonctif  au  niveau  de  la 
valvule  iléo-cæcale  entre  les  couches  musculaires 
de  la  partie  terminale  du  petit  intestin  et  les  fibres 
musculaires  du  côlon  (Engelmann).  De  plus,  le 
passage  des  matières  de  l’intestin  grêle  dans  le 
gros  intestin,  quand  le  premier  n’est  pas  encore 
vide,  comme  dans  le  cas  de  Hertz,  a  une  influence 
non  douteuse  sur  les  contractions  du  côlon 
ascendant.  Enfin,  là  formation,  pendant  la  diges¬ 
tion,  et  le  passage  d’hormones  dans  la  circula¬ 
tion  doit  jouer  un  rôle  considérable. 

Nous  savons,  en  effet,  que  quand  le  chyme 
acide  franchit  le  pylore,  au  début  de  la  digestion 
intestinale,  la  sécrétine  que  contient  la  muqueuse 
duodénale  se  dégage,  passe  dans  le  sang  et  va 
excitèr  les  sécrétions  du  pancréas,  du  foie,  des  - 
glandes  intestinales. 

A  côté  de  cètte  hormone  excito-sécrétoire,  la 
muqueuse  duodénale  contient  encore  une  autre 
substance,  la  motiline  (Hallion),  ou  l’hormone 
péristaltique  (Zuelzer),  qui  excite  le  péristaltisme 
de  l’intestin.  Zuelzer  en  a  même  constaté  la  pré¬ 
sence  dans  la  muqueuse  gastrique. 

Les  contractions  du  gros  intestin  consécu¬ 
tives  à  l’absorption  d’aliments  peuvent  donc  être 
attribuées  à  des  causés  très  multiples  et  ne  sont 
pas  nécessairement  des  contractions  réflexes.  A 
la  suite  d’un  repas,  urt  grand  nombre  de  causes 
agissent  en  même  temps  -  et  confondent  leurs 
effets.  Dr,  il  est  indispensable  d’isoler  les  causes, 
si'l’on  veut  connaître  les  effets.  Cette  règle,  assez 
difficile  à  appliquer  en  physiologie,  est  cepen¬ 
dant  très  importante  à  suivre. 

Les  modifications  apportées,  au  bout  du  même 
temps,  dahs  le  contenu  du  gros  intestin,  par 
l’ahsorptlôn  d’aliments,  varient  au  surplus  avec 
les  substances  ingérées.  Nous  n’avons  constaté 
que  des  changements  assez  faibles  des  matières 
bismuthées  remplissant  le  côlon,  trois  quarts 
d’heure  après  un  repas  composé  de  80  gr.  de 
pain. 

Dans  une  thèse  récente,  A.  Dubus  a  consacré 
un  chapitre  à  l’étude  de  l’influence  de  l’excitation 
des  régions  supérieures  du  tube  digestif  sur  les 
mouvements  du  côlon  *. 

Dubus  fit  ses  expériences  sur  des  chiens, 
auxquels  il  donnait  un  repas  de  riz,  repas  qui, 
au  moment  de  l’examen,  atteignait  la  valvule  'iléo- 
caecale;  ou  qu’il  les  laissait  à  jeun  pendant 
plusieurs  jours.  Gés  chiens  étaient  anesthésiés  au 


1.  A,  Dubus.  —  «  Etude  expérimentale  de  quelques 
réactions  üabtïiCcà  du  cilbn  «.Lille,  1911. 


moyeu  d’une  injection  intra-veineuse  de  çhlora- 
lose,  ou  de  quelques  inhalations  d’éther. 

Aussitôt  l’animal  endormi,  la  cavité  abdomi¬ 
nale  était  ouverte  le  long  de  la  ligne  blanche,  puis 
une  incision  était  faite,  tantôt  au  niveau  du 
cæcum,  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  parlie 
moyenne  du  côlon  sur  son  bord  libre.  Un  ballon 
monté  Sur  une  pince  était  alors  introduit  dans  la 
première  partie  du  côlon  (côlon  ascendant  et 

Figure  8. 

Gros  intestin  avant  (A)  et  après  (B)  dégagement 
d’acide  carbonique  (Potion  dé  Rivière). 

côlon  transverse),  qu’il  remplissait  entièrement 
jusqu’au  cæcum.  Un  lien  serré  autour  de  l’ori- 
fîce  d’entrée  le  maintenait  çn  placé. 

Les  intestins  étant  remis  dans  leur  situation 
normale  ef  recouverts  d’épiploon,  le  ventre  était 
refermé  par  quelques  pinces  et  l’animal  recou¬ 
vert  de  feuilles  d’ouate. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  pour  éliminer 
l’influence  des  contractions  des  muscles  de  la 
paroi  abdominale,  l'animal  était  plongé  jusqu’au 
cou  dans  un  bain  de  chlorure  de  sodium  à 
î)  pour  1000,  maintenu  â  la  température  de  38°. 


Figure  4. 

Gros  intestin  avant  (A)  et  après  (B)  ingestion 
d’une  solution  de  quasBine. 


(courant  faradique)  du  duodénum,  l’irritation  de 
la  muqueuse  duodénale  par  les  agents  chimiques 
(HCl  tiède  à  4  pour  1000  et  8  pour  1000),  l’altou- 
çhement,  déterminaient  une  faible  réaction 
côliqûe.  La  dilatation  (insufflation  d’un  ballon  in¬ 
troduit  dans  le  duodénum)  était  suivie  de  con¬ 
tractions  plus  marquées. 

Les  excitations  faites  par  cet  auteur  sur  l’esto¬ 
mac  ont  été  tantôt  électriques,  tantôt  mécaniques. 
«  De  même  qu’après  l’excitation  du  duodénum, 
dit-il,  nous  avons  noté  l’apparition  de  contrac¬ 
tions  coliques,  tantôt  uniques,  tantôt  répétées. 
L’excitation  de  la  région  fundique  a  amené  des 

^  /  * 

Figure  5. 

Grds  intestin  avant  (A)  et  après  (B)  ingestion  de  cnit1. 

résultats  analogues,  toutefois  moins  constants... 
Au  niveau  de  l’estomac,  c’est  l’excitation  élec¬ 
trique  qui  nous  a  fôürni  les  réponses  coliques  les 
plus  nettes.  J/çxcitatipn  du  pylore  a  donné  lieu 
à  des  phénomènes  analogues,  mais  moins  cons¬ 
tants.  » 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que 
l’anesthésie  générale,  le§  traumatismes  violents 
subis  par  les  animaux  peuvent  influer  sur  ies  con¬ 
tractions  du  côlon,  De  plus,  la  répléiion  de  l’in¬ 
testin  grêle  dans  certaines  expériences,  sa  sec¬ 
tion  dans  d’autres,  l’introduction  d’un  ballon 
dans  toute  une  moitié  dü  gros  intestin,  introduc¬ 
tion  suivie  en  général  de  «  contractions  répé¬ 
tées,  irrégulières,  parfois  rythmiques,  pèriû- 
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diques  en  quelques  cas  »,  viennent  fausser  les 
résultats. 

L’examen  radioscopique  supprime,  dans  ces 
expériences,  des  causes  d’erreurs  multiples  et 
extrêmement  importantes. 

11  nous  montre,  de  plus,  ce  qui  se  passe  nor¬ 
malement  chez  l’homme,  après  l’introduction 
dans  l’estomac  de  substances  ingérées  chaque 
jour,  ou  prescritesdans  un  but  thérapeutique.  Il 
nous  permet,  en  outre,  d’assister  à  la  progres¬ 
sion  des  matières,  qui  s’opère  parfois  de  la  façon 
la  plus  nette  sous  les  yeux  de  l’observateur  et 
de  suivre  les  contractions  du  gros  intestin  dans 
toute  son  étendue,  contractions  qui  apparaissent 
nettement  sur  les  clichés  radiographiques. 

Nous  pouvons,  au  surplus,  reconnaître,  dès 
maintenant,  que,  comme  le  déclare  Dubus,  les 
parties  élevées  du  tube  digestif  (l’estomac  dans 
nos  expériences)  constituent,  d’une  façon  incon¬ 
testable,  des  zones  génératrices  de  contractions 
coliques. 

Pour  nous  rendre  compte  de  l’influence,  sur 
les  contractions  du  gros  intestin,  des  agents 
mécaniques  poriés  sur Ja  muqueuse  gastrique, 
nous  avons  fait  prendre  à  un  sujet  à  jeun,  dont 
le  côlon  était  rempli  de  riz  bismulhé,  une  potion 
de  Rivière. 

Les  deux  radiographies  A  et  B  (fig.  3)  montreni 
l’aspect  d’un  côlon  avant  et  cinq  minutes  environ 
après  la  distension  de  l’estomac.  On  remarque 
des  différences  au  niveau  du  côlon  ascendant 
devenu  en  B  plus  court  et  plus  ramassé.  Do  plus, 
on  voit  sur  le  côlon  ’transverse  une  fragmentation 
plus  marquée  de  fa  masse  bismuthée  divisée  en 
nombreux  disques  accolés  les  uns  aux  autres. 
Enfin,  le  contenu  du  côlon  descendant  est  én 
partie  segmenté  et  nettement  séparé  de  la  par¬ 
tie  gauche  du  côlon  transverse.  En  A,  au  con¬ 
traire,  la  partie  ascendante  du  transverse  et  le 
côlon  descendant  forment  une  masse  indis¬ 
tincte. 

Ces  modifications,  qui  se  sont  rapidement 
produites,  se  sont  maintenues  sans  changement 
pendant  un  temps  assez  long,  et  ont  été  retrou¬ 
vées  dans  l'examen  pratiqué  quelque  temps 
après  l’obtention  dü  second  cliché. 

Deux  d’entre  elles,  l’exagération  légère  de  la 
courbe  à  concavité  supérieure  déorite  par  le 
côlon  transverse  et  la  séparation  du  côlon  trans¬ 
verse  et  du  côlon  descendant,  sont  peut-être  dues 
à  la  distension  gazeuse  de  l’estomac.  Les  autres., 
changement  de  forme  du  côlon  ascendant,  du 
transverse  et  du  descendant,  doivent  être  rap¬ 
portées  à  une  contraction  réflexe  de  courte 
durée. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Loeper,  que  nous 
ne  saurions  trop  remercier,  il  nous  a  été  possible 
de  nous  rendre  compte  de  l’action  produite  sur 
le  gros  intestin  par  l’arrivée  d’un  corps  étranger 
au  contact  de  la  muqueuse  gastrique.  Chez  un 
sujet,  ayant  absorbé  la  veille  du  riz  bismulhé,  au¬ 
quel  on  devait  faire  un  lavage  de  l’estomac,  un 
cliché  fut  pris  après  l’introduction  de  la  6onde 
maintenue  fixe.  Quelques  minutes,  après,  le 
patient  étant  resté  immobile  dans  le  décubitus 
dorsal,  une  seconde  radiographie  fut  faite  lors¬ 
qu’on  eut  imprimé  à  la  sonde  de  légers  mouve¬ 
ments  de  rotation.  Or,  le  faible  traumatisme)  dû 
au  minime  déplacement  de  l’extrémité  de  la  sonde 
sur  la  muqueuse  de  l’estomac,  fut  suivi  de  modi¬ 
fications  nettement  visibles  à  l’examen  du  second 
cliché.  En  un  temps  extrêmement  court,  et  cer¬ 
tainement  par  phénomène  réflexe,  le  simjple 
attouchement  de  la  face  interne  de.  l’estomac  pro¬ 
voque  des  contractions  du  côlon  ascendant  et  du 
côlon  transyerse. 

Inutile  d’ajouter  que  dans  toutes  nos  recherches 
l’état  du  gros  intestin  n’a  été  noté  que  chez  les 
individus  ayant  vidé  complètement  leur  intestin 
grêle  dans  le  côlon  au  moment  de  l’examen. 

Tous  les  médicaments  regardés  comme  stoma¬ 
chiques  ne  déterminent  pas  en  arrivant  dans 
l'estomac  dès  contractions  coliques  réflexes.  Le 
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lie!  de  bœuf,  incapable  de  produire  une  excita¬ 
tion  glandulaire,  reste  dans  la  cavité  gastrique 
comme  un  corps  inerte.  Aussi,  l’absorption  d'un 
cachet  renfermant  0  gr.  75  de  fiel  de  bœuf  ne 
détermine  aucune  modification  du  contenu  du 
côlon. 

Au  contraire,  les  drogues  qui  réveillent  l’ac¬ 
tion  des  fibres  musculaires  do  l’estomac  (quassia, 
quassine,  strychnine)  déterminent,  immédiate¬ 
ment  après  leur  absorption,  des  mouvements 
plus  ou  moins  marqués  du  côlon. 

Les  contractions  coliques  n’apparaissent  qu’un 
temps  assez  long,  six  à  huit  minutes,  après  l’in¬ 
gestion  d’un  cachet  de  poudre  de  quassia. 

L’effet  est  beaucoup  plus  marqué  et  beaucoup 
plus  rapide,  presque  immédiat,  quand  on  remplace 
le  cachet  de  poudre  de  quassia  par  une  solution 
de  quassine.  l’.n  quelques  minutes,  l’ingestion 
d’une  cuillerée  à  bouche  d’eau  renfermant  2 
milligr.  de  quassine  modifie  l’aspect  des  matières 
contenues  dans  le  gros  intestin. 

En  A  (fig.  4),  le  côlon  ascendant  est  beaucoup 
plus  régulièrement  cylindrique  qu’en  B,  où  les 
encoches  des  contractions  sont  manifestes.  De 
plus,  en  B,  le  côlon  transverse,  plus  élevé  qu’en 
A,  est  complètement  rempli,  ainsi  que  le  côlon 
descendant  invisible,  avant  l’absorption  de  quas¬ 
sine.  Le  flou  qu’on  observe  sur  les  clichés  et  l’as¬ 
pect  du  transverse  semblent  prouver  que  le 
transverse  se  contractait  encore  au  moment  où 
fut  faite  la  radiographie,  bien  que  les  contractions 
ne*  fussent  pas  visibles  sur  l’écran. 

En  général,  cependant,  sauf  avec  la  caféine, 
les  contractions  coliques  réflexes  cessent  rapide¬ 
ment.  On  voit  sur  nos  clichés  un  transverse  pro¬ 
fondément  incisé,  d’aspect  godronné,  qui  est  sa 
forme  normale  lorsqu’il  est  immobile  (fig.  3,  A 
et  B). 

Avec  une  solution  de  caféine  et  môme  une 
simple  tasse  de  café  très  fort,  nous  avons  assisté, 
aussitôt  après  l’absorption,  à  des  contractions 
continues  du  gros  intestin,  chassant  les  matières 
bismuthées  du  côlon  ascendant  vers  le  côlon 
iliaque,  sans  production  de  mouvements  anti¬ 
péristaltiques.  Ces  contractions  n’avaient  pas 
cessé  au  bout  d’une  vingtaine  de  minutes,  quand 
prit  fin  l’examen. 

L’influence,  chez  certains  constipés,  de  la 
tasse  de  café  prise  au  premier  déjeuner  pour 
l’obtention  d’une  selle  quotidienne,  n’est  donc 
_pas  due  seulement  à  leur  imagination. 

Les  excitations  psychiques  ayant  une  influence 
incontestable  et  bien  connue  sur  les  contractions 
coliques  réflexes,  nous  avons  eu  soin  dans  toutes 
nos  expériences  de  laisser  ignorer  aux  patients 
et  la  nature  des  drogues  absorbées,  et  la  cause 
de  leur  absorption.  Nous  pouvons  donc  affirmer 
que  l’estomac  est  bien  l’une  des  zones  généra¬ 
trices  des  contractions  coliques. 
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Modalités  évolutives  de  la  claudication  Inter¬ 
mittente.  —  MM.  Vaquez  et  Bricout.  La  claudica¬ 
tion  intermittente,  qui  constitue  le  signe  révélateur 
habituel  des  arlérites  subaiguës,  affecte  le  plus  sou¬ 
vent  les  membres  inférieurs.  Il  n’est  pas  exceptionnel 
cependant  qu’on  la  constate  également  aux  membres 
supérieurs,  surtout  chez  les  sujets  qui,  profession¬ 
nellement,  sont  obligés  d’en  faire  usage  pour  des  tra- 

Elle  persiste  quelquefois  fort  longtemps  sans  com¬ 
plications  graves,  si  le  sujet  ne  présente  pas  en 
même  temps  de  lésions  profondes  cardio-vasculaires. 
Dans  ces  cas,  il  peut  arriver  que,  lorsque  les  douleurs 
ont  été  peu  marquées,  on  soit  appelé  à  constater  la 
suppression  de  la  circulation  dans  les  artères  princi¬ 
pales  du  membre,  sans  que  rien  d'autre  ait  fait  soup¬ 
çonner  l’artérite.  Le  diagnostic  s’établit  alors  rétro¬ 
spectivement.  Dans  les  cas  moins  favorables,  on 
assiste  à  l'apparition  de  sphacèles  superficiels  loca¬ 


lisés  aux  extrémités,  ou  parfois  de  gangrènes  plus 
étendues.  Les  auteurs  en  ont  observé  deux  exemples 
chez  des  sujet  qui,  après  avoir  souffert  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  des  douleurs  caractéristiques  de  la  clau¬ 
dication  intermittente,  présentèrent  du  refroidisse¬ 
ment  des  membres  inférieurs  faisant  craindre  un 
vaste  délabrement  et  qui  finit  par  aboutir  à  la  perte 
d’un  ou  plusieurs  orteils.  Au  bout  de  trois  ans,  la 
guérison  put  être  considérée  comme  définitive,  bien 
que  les  battements  de  la  pédieuse  fussent  complète¬ 
ment  abolis.  Mais  il  faut  savoir  que,  dans  ces  cas,  il 
ne  s’agit  trop  souvent  que  de  rémission.  On  a  même 
vu  apparaître  subitement  une  gangrène  massive  due 
à  l’oblitération  totale  du  membre,  chez  des  sujets  qui 
avaient  déjà  présenté  antérieurement  des  plaques  de 
sphacèle  superficiel.  On  serait  tenté,  quand  les  dou¬ 
leurs  sont  particulièrement  vives,  d’intervenir  hâti¬ 
vement  par  une  amputation  plus  ou  moins  haute  ;  or, 
celle-ci  est  loin  de  cabner  les  douleurs,  car  le  pro¬ 
cessus  artéritique  n’intéresse  pas  les  artères  termi¬ 
nales  des  membres,  mais  plutôt  l’origine  de  la  sous- 
clavière  ou  des  artères  iliaques  primitives.  Il  est 
une  autre  raison  de  toujours  différer  l’intervention, 
c’est  que  l’étendue  du  territoire  ischémié,  après  avoir 
paru,  dans  les  premiers  temps,  être  très  considérable, 
lend  à  se  réduire  de  plus  en  plus  au  fur  et  à  mesure 
que  la  suppléance  circulatoire  s’établit.  Les  phéno¬ 
mènes  sont  absolument  analogues  à  ce  qui  se  passe  à 
la  suite  d’embolies  artérielles.  On  sait  qu’alors  les 
pertes  de  substances,  qui  paraissent  au  début  devoir 
èlre  considérables,  se  réduisent  à  la  longue  à  des 
sphacèles  tout  à  fait  limités  ou  à  la  gangrène  d’un 
seul  orteil. 

—  M.  Halle  a  observé  encore  un  fait  qui  permet 
de  distinguer  les  cas  de  claudication  intermittente 
par  maladie  générale  ou  par  traumatisme  local  de 
l’artère.  A  la  suite  d’une  chute  de  cheval  où  l’artère 
fut  traumatisée,  il  y  eut  un  hématome  et  on  nota  des 
troubles  circulatoires.  Il  s’installa  une  claudication 
intermittente  très  nette  qui  disparut  à  peu  près  com¬ 
plètement.  L’auteur  a  observé  également  un  cas  d’ar- 
térile  localisée  à  la  radiale  :  un  jeune  tuberculeux  fut 
pris  de  doulgurs  très  vives  dans  le  côté  droit,  et  on 
s’aperçut  que  les  battements  de  la  radiale  avaient 
presque  complètement  disparu.  Il  y  eut  de' la  gan¬ 
grène  et,  à  l’autopsie,  on  trouva  de  l’artérite  localisée 
à  l’artère  radiale. 

—  M.  Achard  a  vu  se  produire  de  la  gangrène  de 
la  main  par  lésion  artérielle  :  un  cas  guérit,  un  autre 
malade  mourut,  et,  à  l’autopsie,  il  existait  une  embolie 
siégeant  très  haut,  à  la  terminaison  de  l’artère  axil¬ 
laire.  Il  a  observé  également  des  cas  de  claudication 
intermittente  sans  gangrène,  en  particulier  chez  une 
jeune  femme  où  les  troubles  artériels  ne  furent  pas 
modifiés  par  le  traitement  antisyphilitique,  malgré  la 
présence  d’une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Action  eutrophique  de  la  gymnastique  du  peaucler 
cervical  sur  un  ulcère  gommeux  sus-claviculaire. 

-M.  Lucien  Jacquet  observe  journellement,  dans  les 
dermatoses  faciales,  l’action  bienfaisante  de  la  gym¬ 
nastique  des  muscles  céphalo-cervicaux,  et  il  rapporte 
d’autre  part  un  fait  qui  prouve,  de  façon  saisissante 
la  puissance  de  la  contraction  musculaire  méthodique 
sur  la  vie  des  tissus  sous-cutanés. 

Une  femme  de  53  ans  le  consulte  pour  un  ulcère 
diphtéroïde  profond  de  la  région  sus-claviculaire,  et 
il  lui  prescrit  des  cautérisations  à  la  teinture  d’iode 
et  un  pansement  au  dermatol.  Rapidement,  l’ulcère  se 
déterge  et,  dès  lors,  pendant  près  de  cinq  semaines, 
il  ne  constate  nulle  tendance  au  bourgeonnement  et  à 
la  cicatrisation.  M.  Jacquet  conseille  alors,  avec  les 
mêmes  topiques,  huit  ou  dix  reprises  quotidiennes, 
cinq  minutes  durant,  de  contractions  répétées  du 
muscle  paucier  cervical  et,  douze  jours  plus  tard, 
apparaît  un  bourgeonnement  très  notable  aux  deux 
extrémités  de  l’ulcère.  Mais  il  reste,  au  centre,  une 
surface  encore  creuse  et  lisse,  non  modifiée,  qui 
correspond  exactement  à  une  partie  du  muscle  peau- 
cier  qui,  lors  des  contractions,  demeure  inerte. 
Peu  à  peu  cependant,  la  mobilisation  se  complète. 
Au  total,  après  cinq  semaines  d’atonie,  on  obtient,  en 
deux  mois,  le  nivellement  et  la  cicatrisation  de  cet 
ulcère  profond. 

Un  cas  de  tuberculose  caséeuse  circonscrite  pri¬ 
mitive  du  poumon.  —  MM.  Rist  et  d’Œlsnitz  rap¬ 
portent  l’observation  clinique,  radiologique  et  ana¬ 
tomique  d’une  fillette  de  3  ans  qui  succomba  rapide¬ 
ment  avec  des  phénomènes  de  cachexie,  de  la  toux 
sèche,  des  vomissements  et  de  la  céphalée.  La  fièvre 
manqua  complètement  pendant  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  et  n’apparut  que  dans  les  dernières  heures. 
L’examen  du  poumon  droit  montrait  l’existence  d’un 


foyer  de  matité  suspendue,  avec  .Iranssonnance,  en 
même  temps  qu’on  percevait  un  souffle  expiratoire 
au  niveau  des  premières  vertèbres  dorsales.  L’examen 
radiologique  fit  reconnaître  l’existence  d’une  masse 
opaque,  homogène,  à  bords  nets,  telle  qu’on  en  ren¬ 
contre  dans  les  kystes  hydatiques  et  les  néoplasmes. 
La  culiréaction  fut  constamment  négative.  A  l’autop¬ 
sie,  outre  quelques  adhérences  du  poumon  gauche, 
on  trouva,  à  la  base  du  lobe  supérieur  droit,  une  masse 
caséeuse  compacte,  riche  en  bacilles  de  Koch  et 
ayant  la  structure  tuberculeuse  typique. 

De  ce  côté,  les  ganglions  sous-hilaires  étaient 
caséeux. 

Il  s’agissait  d’un  chancre  tuberculeux  de  première 
inoculation,  qui  s’était  développé  et  étendu  in  situ. 
Comme  d’habitude,  la  lésion  primitive  n’occupait  pas 
le  sommet.  Cette  tuberculose  pulmonaire  était  re¬ 
marquable  par  l’absence  totale  de  réactions  de  dé¬ 
fense,  dont  témoignent  la  cutiréaction  négative  et 
l’apyrexie  totale. 

Chimisme  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
cas  de  réactions  méningées.  —  M.  Lenoble  (de 
Brest)  admet  que  la  formule  proposée  par  M.. Mes- 
trezat  est  pathognomonique  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  pure.  Elle  n’a  plus  la  même  rigueur  dans  les 
cas  d’association  avec  une  hémorragie  ou  un  ramol¬ 
lissement  et  tend  à  prendre  les  caractères  de  la  for¬ 
mule  de  ces  associations. 

Elle  e  t  intéressante  dans  la  pneumonie  à  forme 
méningée,  dans  les  associations  d’urémie  et  d’éthy¬ 
lisme,  dans  la  méningite  syphilitique,  les  hémorra¬ 
gies  méningées  et  certaines  psychoses.  Les  résultats 
obtenus  doivent  encourager  les  chercheurs  à  perséve- 

Ataxie  aiguë  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Ro¬ 
binson  communique  l’histoire  d’un  malade  qui  pré¬ 
senta  des  troubles  nerveux  au  premier  septénaire  de 
la  fièvre  typhoïde  dont  les  accidents  disparurent  au 

Exploration  radiographique  de  l’anse  sigmoïde.  — 

MM.  Friedel  et  Jaugeas  indiquent  les  avantages 
d’une  nouvelle  technique  qu’ils  ont  employée. 

P.  Halbron. 
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Produits  autolytiques  du  poumon.  —  M.  H.  Ro¬ 
ger.  Les  extraits  obtenus  en  faisant  macérer  à  froid 
du  tissu  pulmonaire  dans  de  l’eau  salée  sont  extrême¬ 
ment  toxiques.  Une  dose  correspondant  à  0  gr.  06  et 
0  gr.  07  de  poumon  frais,  injectée  dans  les  veines, 
suffit  à  entraîner  la  mort.  Mais  les  substances  qui 
prennent  naissance  au  cours  de  la  désassimilation  et 
sont  déversées  dans  le  sang  ne  sont  pas  identiques  à 
celles  qui  passent  dans  les  macérations  :  ce  sont  des 
produits  de  désintégration  résultant  d’un  processus 
autolytique.  L’auteur  a  donc  repris  la  question  en 
conservant  aseptiquement  en  vase  clos  des  poumons 
de  lapin.  Au  bout  d’un  temps  qui  a  varié  de  vingt- 
quatre  heures  à  vingt-cinq  jours,  il  a  mis  ces  organes 
à  macérer  dans  de  l’eau  salée  et  a  injecté  à  des  lapins, 
par  la  voie  intra-veineuse,  l’extrait  ainsi  obtenu.  Dans 
ces  conditions,  la  toxicité  est  déjà  notablement  dimi¬ 
nuée  après  vingt-quatre  heures  ;  elle  est  presque  nulle 
après  trois  ou  quatre  jours  d’autolyse  ;  les  extraits  de 
4  et  5  gr.  de  poumon  ne  produisent  aucun  trouble 
appréciable. 

En  enregistrant  la  pression  sanguine  des  animaux 
en  expérience,  on  observe  avec  les  macérations  de 
poumon  frais  une  chute  souvent  très  marquée  du  ma¬ 
nomètre.  Au  contraire,  les  extraits  de  poumon  aulo- 
lysé  .élèvent  fortement  la  tension  artérielle  ;  leur 
action  est  comparable  à  celle  de  l’adrénaline  :  aussitôt 
après  l’injection,  on  voit  se  produire  de  fortes  sys¬ 
toles;  la  pression  monte  de  2  à  5  et  même  6  cm.  de 
mercure,  pour  revenir  lentement  à  la  normale. 

Ces  recherches  démontrent  qu’on  ne  peut  juger  des 
effets  produits  par  les  substances  qui  normalement 
diffusent  d’un  organe  d’après  les  résultats  obtenus 
avec  les  macérations  de  tissu  frais.  Il  faut  reprendre 
toutes  ces  études  en  utilisant  des  organes  préalable¬ 
ment  soumis  à  l’autolyse.  Le  poumon,  qu’on  a  sou¬ 
vent  rangé  parmi  les  glandes  hypotensives,  abandonne 
pendant  l’autolyse  des  substances  qui  élèvent  forte¬ 
ment  la  pression  artérielle  :  c’est  donc  un  organe 
hypertenseur. 

Origine  et  évolution  des  îlots  de  Langherans.  — ■ 
MM.  Retterer  et  Lelièvre,  en  soumettant  des  cobayes 
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à  uue  alimentation  insuftisante,  ont  vu  augmenter  le 
nombre  et  les  dimensions  des  îlots. 

Ils  ont  vu  facilement  les  cellules  des  culs-de-sac 
glandulaires  ou  acineuses  du  pancréas  devenir  claires, 
par  suite  de  la  transformation  de  leur  réticulum  et  de 
leurs  granulations  basophiles  en  éléments  acidophiles. 
En  se  groupant,  ces  cellules  acidophiles  forment  un 
îlot  de  tissu  réticulé  à  mailles  pleines.  Au  stade  sui¬ 
vant,  l’hyaloplasma  se  résorbe  et  le  réticulum  se  dé¬ 
sagrège  pendant  que  les  noyaux  des  cellules  subissent 
la  transformation  hémoglobique  et  deviennent  des 
hématies.  L’origine  et  l’évolution  des  îlots  de  Lan- 
gherans  sont  donc  identiques  à  celles  des  follicules 
clos  d’origine  tégumentaire. 

Action  thérapeutique  sur  l’hyperplasie  compen¬ 
satrice  du  rein.  —  M.  Paul  Carnot,  comme  suite  à 
un  travail  précédent  sur  L’hyperplasie  normale  du  rein 
après  néphrectomie  unilatérale,  étudie  l’influence  d’une 
série  d’agents  thérapeutiques  sur  la  marche  de  cette 
régénération  rénale. 

Si,  pour  beaucoup  de  corps  (diurétiques  notam¬ 
ment),  l’interprétation  des  résultats  est  encore  dou¬ 
teuse,  en  raison  des  grandes  variations  individuelles 
qu’on  observe  dans  l’activité  proliféralrice  du  rein, 
il  est,  par  contre,  certaines  actions,  empêchantes  ou 
favorisantes,  qui  aboutissent  à  des  résultats  nettement 
différents  de  ceux  observés  chez  les  témoins. 

Parmi  les  agents  empêchants  de  la  prolifération 
rénale,  on  peut  signaler  la  plupart  des  substances 
toxiques  ;  l’urine  (qu’on  aurait  pu  croire  un  agent 
d’hyperfonctionnement,  «donc  d’hyperplasie)  empêche 
nettement,  au  contraire,  la  régénération  rénale. 

Parmi  les  agents  favorisants,  on  peut  signaler 
l'urée  et,  surtout,  les  extraits  de  rein  (notamment  les 
extraits  de  reins  hyperplasies,  les  extraits  foetaux)-, 
les  extraits  hypophysaires  activent  considérablement  la 
prolifération  dans  la  majorité  des  cas  et  peuvent 
donner  un  pourcentage  d’augmentation  pondérale  de 
plus  de  60  pour  100  en  quinze  jours. 

Les  rayons  X,  à  faibles  doses  (4  à  6  H),  ont  donné 
à  MM.  Bonniot  et  Carnot  des  hyperplasies  considé¬ 
rables,  qui  ont  atteint  parfois,  en  quinze  jours,  jus¬ 
qu’à  60,  65  et  même  88  pour  100  du  poids  du  rein 

Extraction  de  l’oxyde  de  carbone  du  sang.  — 

M.  Nicloux  présente  et  fait  la  démonstration  d’un 
appareil  destiné  à  supprimer  l’emploi  de  la  pompe  à 
.  mercure  pour  l’extraction  de  l'oxyde  de  carbone  du 
sang.  Il  permet  facilement  la  détermination  exacte  du 
coefficient  d'empoisonnement  (rapport  de  la  quantité 
d’oxyde  de  carbone  contenu  dans  le  sang  de  l’empoi¬ 
sonnement  à  la  quantité  que  contiendrait  ce  sang  s'il 
était  saturé  au  maxima  d’oxyde  de  carbone). 

Action  des  sucres  sur  la  fonction  pigmentaire  du 
bacille  pyocyanique.  —  MA I.  E.  Aubel  et  H.  Colin. 
La  présence  de  sucres  dans  les  cultures  de  bacilles 
pyocyaniques  diminue,  puis  fait  disparaître  leur  fonc¬ 
tion  pigmentaire  en  acidifiant  le  milieu  et  empêchant 
la  présence  d’ammoniaque,  condition  nécessaire  à 
cette  fonction. 

Sur  les  réactions  cytologiques  produites  dans  les 
tissus  par  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholestérine. 

—  M.  Gustave  Roussy  présente,  pour  faire  suite 
à  ses  recherches  sur  les  tumeurs  dites  «  choles- 
téatomes  »,  une  série  de  faits  dans  lesquels  il  a  pu 
étudier  les  réactions  cellulaires  provoquées  dans  les 
tissus  par  les  dépôts  locaux  de  cristaux  de  cholesté¬ 
rine.  Il  s’agit  soit  de  processus  inflammatoires  (vési¬ 
cule  biliaire  lithiasique,  vaginale,  kyste  thyroïdien, 
kyste  du  mésentère,  tumeur  inflammatoire  de  la  gen¬ 
cive),  soit  de  processus  néoplasiques  (fibro-adénorne 
du  sein,  épithélioma  kystique  du  rein,  tumeur  para- 
rénale,  épithélioma  malpighien  de  la  peau). 

Dans  tous  ces,  cas  on  trouve  sur  les  préparations 
histologiques  un  aspect  très  particulier  représenté 
par  des  fentes  allongées,  fusiîôrmes,  orientées  en 
tous  sens  et  dont  les  parois  sont  formées  soit  par  des 
cellules  endothéliales,  soit,  le  plus  souvent,  par  de 
vastes  cellules  géantes  du  type  des  cellules  de  corps 
étrangers. 

Sur  les  coupes  faites  à  la  congélation,  l’examen  au 
microscope  polarisant  ainsi  que  les  colorations  au 
Soudan  III  et  au  Nilblau  montrent  que  dans  ces 
fentes  sont  contenues  des  substances  cristallines, 
composées  d’éthers  de  cholestérine  mélangés  vrai¬ 
semblablement  à  des  acides  gras. 

Ces  faits  présentent  un  double  intérêt.  Ils  montrent, 
en  effet  : 

1°  Que  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine  dans 
les  tissus  donne  des  images  histologiques  très  parti¬ 
culières,  avec  abondance  de  cellules  géantes  ; 


2°  Qu’en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général, 
il  existe  fréquemment  des  dépôts  de  cholestérine  soüs 
forme  cristalline,  se  faisant  secondiÿremenl  dans  les 
tissus,  au  cours  des  processus  inflammatoires  ou  néo¬ 
plasiques  et  qui  sont  à  rapprocher  des  dépôts  locaux 
primitifs  déjà  connus. 

Première  note  sur  la  leucocytolyse  digestive  :  la 
leucocytolyse  psychique.  —  M.  G. -A.  Krolunitsky. 

au  cours  de  vingt  et  une  expériences  faites  chez 
l’homme  et  chez  le  chien  sur  la  leucocytolyse  diges¬ 
tive,  a  constaté  que,  cinq  minutes  après  la  prise  de 
nourriture,  se  produit  déjà  une  baisse  leucocytaire 
(près  de  1.000  leucocytes  par  mm3  chez  l’homme,  plus 
de  1.000  chez  le  chien).  En  même  temps,  le  sérum 
acquiert  des  propriétés  leucocytolytiques  (près  de 
30  pour  100  des  globules  blancs  sont  détruits  cinq 
minutes  après  la  prise  de  nourriture).  Ces  propriétés 
seraient  dues  à  un  ferment  spécial,  la  leucocytolysine, 
découvert  par  J. -J.  Manoukhine.  Ce  phénomène  va 
s'accentuant,  puis  disparait  peu  à  peu  vers  la  qua¬ 
trième  heure  et,  avec  la  leucocytose  dite  digestive,  on 
trouve  dans  le  sérum  les  propriétés  anlileucocytoly- 
tiques.  D’après  ces  expériences,  il  existe  une  relation 
évidente  entre  le  travail  des  glandes  digestives  et  la 
leucocytolyse  dans  le  sang.  Le  genre  de  nourriture 
importe  peu  et  les  modifications  sanguines  réalisées 
chez  le  chien  à  la  suite  d’excitations  psychiques  par 
la  vue  de  viande  crue  confirment  cette  donnée. 

La  seule  vue  de  la  viande  fait,  en  effet,  apparaître 
ces  phénomènes,  de  même  que  la  seule  vue  d’une 
lumière  rouge  évoquant  la  sensation  de  viande  (dans 
les  conditions  nécessaires  pour  l’élude  des  «  réflexes 
conditionnels  »  de  Pavloll).  Ainsi  le  système  nerveux 
central,  le  psychisme  (l’appétit),  influence  profondé¬ 
ment  la  morphologie  et  les  propriétés  biochimiques 
du  sang.  Le  foie,  comme  producteur  des  anti-leuco- 
cylolysines,  et  la  rate,  comme  producteur  des  leuco- 
cytolysines,  jouent  un  rôle  évident  dans  le  processus 
complexe  de  la  digestion. 

L.  Lagank. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Juillet  1913. 

Chorio-épithéliomes  de  la  trompe  et  de  l’uterus. 
—  MM.  Alphonse  Huguier  et  M.  Lorrain  pré¬ 
sentent  : 

1°  Une  tumeur  de  la  portion  isthmique  de  la 
trompe  droite,  du  -volume  des  deux  poings  réunis, 
appliquée  directement  contre  le  bord  droit  de  l'utérus, 
tumeur  qui  donnait  insertion  par  sa  face  postérieure 
à  la  portion  ampullaire  de  la  trompe  et  à  l’ovaire  trans¬ 
formé  en  plusieurs  kystes  du  volume  d’un  grain  de 
raisin.  Cette  tumeur,  très  vasculaire  et  molle,  présen¬ 
tait  à  la  coupe  une  coloration  rouge  foncé  avec  mar¬ 
brures  jaune  chamois. 

Cliniquement,  la  malade,  âgée  de  30  ans,  présentait 
tous  les  symptômes  d'une  grossesse  extrautérine 
droite  de  trois  mois  et  demi.  M.  Iluguier  fit  une 
hystérectomie  abdominale  sublotale  le  10  Juin  1913. 
La  malade,  qui  s’était  bien  remontée,  s’affaiblit 
depuis  quelques  jours  et  semble  faire  des  métastases. 

2°  Un  utérus  dont  le  col  était  complètement  détruit 
par  un  tissu  mou  et  rouge  foncé  qui  remplissait  une 
partie  de  l’excavation  pelviennne  et  qu’on  retrouvait 
sur  une  coupe  dans  la  cavité  du  corps  et  au  niveau 
du  fond.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  29  ans,  qui  avait 
été  curettéc  le  16  Avril  1911  pour  métrorragies  con¬ 
sécutives  à  un  accouchement.  Les  pertes  s’étant 
reproduites  et  étant  devenues  horriblement  fétides, 
on  crut  à  une  rétention  placentaire  non  complètement 
enlevée  lors  de  la  première  opération  et  infectée. 
Nouveau  curettage  le  12  Février  1912.  Des  hémorra¬ 
gies  nouvelles  obligèrent  à  faire  une  hystérectomie 
abdominale  totale  «  in  extremis  »  :  mort  deux  heures 

Dans  ces  deux  cas,  l’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  de  chorio-épithéliomes  malins. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Juillet  1913. 

Sur  les  thrombo-phlébltes  «  par  effort  »  du  mem¬ 
bre  supérieur.  —  M.  Polherat  a  observé  un  cas  de 
ce  genre  chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  par  ailleurs 
bien  portante.  Les  accidents  —  douleurs  et  oedème  — 
étaient  apparus  spontanément  et  assez  brusquement. 
L’exploration  de  l’aisselle  montrait  celle-ci  assez  dis¬ 
tendue.  Pas  de  fièvre  ;  étal  général  excellent.  M.  Po- 
therat  ne  prescrivit  aucun  traitement,  se  bornant  à 
interdire  les  mouvements  répétés  et  surtout  étendus. 


Les  phénomènes  mirent  trois  mois  à  disparaître. 
Actuellement,  après  onze  mois,  il  n’y  a  plus  de  dif¬ 
férence  appréciable  entre  les  deux  membres  supé¬ 
rieurs. 

M.  Polherat  pense  que,  dans  ce  cas,  il  s’est  agi 
d’une  thrombose  spontanée,  survenue  sous  l’influence 
d’une  cndophlébite  minime  dont  la  cause  réelle  n’est 
pas  évidente. 

Luxation  complète  du  genou  droit  en  avant,  avec 
luxation  compliquée  de  l’astragale  du  même  côté. 

—  M.  Kirmisson  a  observé  cette  double  lésion  chez 
un  homme  de  51  aus,  qui  avait  fait  une  chute  de 
60  m.  de  hauteur.  L’astragale  fut  enlevé  très  facile¬ 
ment  sous  anesthésie.  Ou  procéda  ensuite  à  la  réduc¬ 
tion  de  la  luxation  du  genou  :  un  aide  exerça  une 
traction  continue  sur  le  pied,  tandis  que  le  chirur¬ 
gien  pratiquait  l’impulsion  de  haut  en  bas  sur  l’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia.  Après  des  efforts  un  peu 
prolongés,  on  entendit  un  craquement  sourd  :  le 
membre  reprit  sou  altitude  normale.  La  plaie  du 
pied  fut  drainée,  et  le  membre  eu  totalité  immobilisé 
à  l'aide  d’une  gouttière  plâtrée.  Le  malade  a  guéri, 
mais  non  sans  avoir  présenté  des  accidents  infectieux 
et  avec  une  attitude  vicieuse  du  pied,  caractérisée 
surtout  par  de  l’équinisme. 

Kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  —  M.  Routier, 
lui  aussi,  ne  croit  pas  qu’il  soit  souvent  aussi  facile 
que  l’a  laissé  entendre  M.  Launay  d’enlever  la  poche 
adventice  des  kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  Il 
croit  que,  lorsque  son  ablation  n’est  pas  de  la  der¬ 
nière  facilité,  il  faut  se  garder  de  vouloir  pratiquer 
celte  extirpation  et  qu’il  vaut  mieux  alors  se  com¬ 
porter  comme  pour  les  kystes  du  foie,  c’est-à-dire 
fermer  la  poche  sans  plus  s’en  occuper,  ou,  s’il  faut 
la  drainer,  pratiquer  un  drainage  par  le  vagin  à  tra¬ 
vers  le  cul-de-sac  pôstérieur,  comme  on  le  fait  après 
les  ouvertures  d’abcès  rétro-utérin. 

Il  vient  d’observer  tout  récemment  un  cas  où  il  eut 
été  matériellement  impossible  d’enlever  cette  poche 
adventice  qui  avait  bien  le  volume'd’une  tête  de  fœtus 
à  terme  :  elle  ne  contenait  qu’une  seule  vésicule  qui 
a  été  vidée  et  enlevée,  après  formolage  bien  entendu. 

—  M.  Sieur  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  faits 
de  kyste  hydatique  du  petit  bassin,  l’un  qui  a  été  déjà 
présenté  à  la  Société  par  M.  Mignon,  à  l’occasion  de 
la  discussion  sur  le  capitonnage  dans  le  traitemeul 
des  kystes  hydatiques,  le  second,  qui  lui  est  person¬ 
nel.  Dans  ces  deux  cas,  il  eût  été  impossible  d'enlever 
la  poche  du  kyste.  D’ailleurs,  M.  Sieur  ne  voit  pas 
très  bien  l’utilité  de  cette  ablation,  hormis  certains 
faits  cliniques  très  particuliers. 

Sur  l'opération  en  trois  temps  dans  le  traitement 
des  cancers  du  gros  intestin.  —  M.  Quénu,  tout  eu 
réservant  ses  préférences,  dans  les  cas  faciles,  pour 
l’opération  en  un  temps,  a  eu  recours,  à  diverses 
reprises  dans  ces  dernières  années,  à  l’opération  de 
Mickulicz  et  llochenegg.  Sur  3  exérèses  de  cancers 
de  l’angle  splénique  auxquelles  il  a  appliqué  cette 
méthode,  il  a  eu  seulement  uue  guérison  opératoire 
complète,  ses  deux  autres  opérés  ayant  succombé  à 
la  suite  delà  fermeture  de  l’anus  anormal. 

A  cés  3  faits,  M.  Quénu  en  ajoute  2  autres  qui  lui 
ont  été  communiqués  par  M.  Renon  (de  Niort);  ces 
2  cas  ont  été  suivis  de  guérison  opératoire,  mais  le 
premier  opéré  ne  tarda  pas  à  présenter  des  signes  de 

Mais  la  méthode  de  l’exérèse  après  extériorisation 
n’est  pas  toujours  indiquée,  en  particulier  quand  il 
s’agit  de  cancers  de  l’S  iliaque.  Dans  les  cas  de  can¬ 
cers  limités,  mobiles,  opérés  à  la  période  précoce, 
chez  un  sujet  plutôt  maigre,  l’opération  en  un  temps 
s’impose  ;  il  eu  est  de  même,  dans  le  cas  d’anse  sig¬ 
moïde  courte  ou  de  cancer  bas  situé  ne  se  laissant 
pas  facilement  amener. 

Dans  4  cas  de  ce  genre,  M.  Quénu  a  suivi  la  tech- 
nique  suivante.  Après  une  laparotomie  médiane,  il 
résèque  la  tumeur  largement  entre  deux  clamps,  le 
bout  inférieur,  avant  le  début  de  l’opération,  ayant 
été  lavé  à  l’eau  chaude  et  une  sonde  de  Nélaton 
y  ayant  été  introduite  à  demeure.  Il  place  alors  dans 
le  bout  supérieur  un  tube  en  caoutchouc  muni  d’un 
ajutage  métallique  avec  rainure  permettant  de  lier  ce 
bout  supérieur  et  raccorde  ce  tube  à  la  sonde  rec¬ 
tale,  puis  un  aide,  tirant  sur  cette  dernière,  invaginé  le 
tube  et  une  partie  de  l’intestin  dans  le  rectum;  entre 
le  bout  inférieur  gauche  de  l’invagination  et  le  bout 
invaginé,  M.  Quénu  fait  deux  plans  de  suture  et  fixe 
l’épiploon  par-dessus. 

La  méthode  n’est  pas  parfaite  et  à  l’abri  de  toute 
critique  (M.  Quénu  a  eu  1  mort  sur  4  cas),  mais  il 
faut  dire  qu’elle  s’adresse  à  des  cas  particulièrement 
difficiles.  M.  Quénu  croirait  prudent,  à  l'avenir,  de 
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faire,  soit  dans  la  même  séance  que  l’exérèse,  soit,  au 
préalable,  une  iistule  cæcale,  et  de  placer,  comme  il 
l'a  fait,  du  reste,  dans  un  cas,  à  l’aide  d’une  incision 
parasacrée,  un  drain  au  voisinage  du  raccord  intestinal. 

Stérilisation  des  Instruments  par  la  vapeur 
d’eau  sous  pression  en  milieu  alcalin  gazeux.  — 
MM.  Cunêo  et  Rolland  présentent  Un  appareil 
construit  par  Sorel  et  Adnel  pour  la  stérilisation  des 
instruments  et  qui  repose  sur  ce  double  principe  : 
stérilisation  des  instruments  dans  de  l’eau  ammoniac 
cale,  dessiccation  parfaite  des  instruments.  Pour  la 
description  de  cet  appareil,  qui  a  rendu  aux  auteurs 
les  meilleurs  services,  nous  renvoyons  au  texte 

Traitement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  par  I’hys- 
térectomle  abdominale.  —  M.  J.-L.  Faure  rapporte 
ce  que  sont  devenues  les  opérées  dont  il  a  déjà  entre¬ 
tenu  la  Société,  il  y  a  sept  ans,  et  qu’il  a  pu  suivre 

A  cette  époque,  il  connaissait  10  malades  de  sa  sta¬ 
tistique  hospitalière  ayant  survécu  à  leur  opération, 
pendant  un  temps  variant  de  1  an  et  2  mois  à  7  ans 
et  7  mois.  Voici  cè  qu’il  en  est  actuellement  advenu  : 

Une  malade,  opérée  ën  Septembre  1905,  est  morte 
deux  ans  après,  sans  récidive  locale,  avec  des  acci¬ 
dents  de  sarcomatose  cutanée  généralisée.  Il  est  dis¬ 
cutable  qu’il  y  ait  un  rapport  quelconque  entre  son 
cancer  utérin  et  l’affection  qui  l’a  emportée  ; 

Une  deuxième  malade,  Opérée  en  Janvier  1904,  est 
morte  sept  ans  après,  d’emphysème  pulmonaire,  sans 
aucune  trace  de  récidive  ; 

Une  autre  malade,  opérée  en  Juin  1904,  et  qui  était 
guérie  depuis  deux  ans  et  quatre  mois,  au  moment 
de  la  communication  dé  1906,  est  également  morte 
sans  que  M.  Fnure  ait  pu  avoir  aucun  renseignement 
précis  sur  la  date  ni  sur  la  cause  de  sa  mort  ; 

Enlin,  une  quatrième  malade,  opérée  en  Mai  1903, 
est  morte  huit  ans  plus  tard.  Ici  encore,  on  n’a  pu 
connaître  la  cause  exacte  de  sa  mort; 

En  somme,  sur  ces  4  malades,  une  au  moins  est 
restée  guérie  de  son  cancer,  et  on  a  le  droit  de  con¬ 
server  quelques  doutes  sur  la  réalité  de  la  récidive 
des  autres. 

6  opérées  sont  toujours  en  bonne  santé  et  restent 
parfaitement  guéries  :  une  depuis  huit  ans  ;  une  depuis 
dix  ans  ;  trois  depuis  onze  ans;  une  enfin,  la  plus  an¬ 
cienne  de  toutes,  depuis  le  10  Avril  1899,  soit  depuis 
plus  de  quatorze  ans. 

Lu  statistique  des  opérées  de  la  ville  porte  sur 
24  cas,  chiffre  suffisant  pour  qu’on  en  puisse  tirer  des 
conclusions  de  quelque  valeur. 

Sur  ces  24  malades,  2,  soit  8,33  pour  100,  ont 
succombé  à  l’opération  ; 

5  malades,  soit  20,83  pour  100,  sont  mortes  de  ré¬ 
cidive.  3  ont  succombé  dans  les  six  premiers  mois. 
Une  autre  n  vécu  près  de  deux  ans  ;  elle  est  morte  de 
tumeur  cérébrale.  La  cinquième,  enfin,  a  vécu  deux 
ans  et  demi  et  est  morte  de  récidive  pleurale  ; 

17  malades,  enfin,  sont  actuellement  bien  portantes 
(70,83  pour  100).  Sur  ce  nombre,  4  sont  opérées 
depuis  moins  d’un  an;  M.  Faure  n’en  parle  pas.  Mais 
il  en  reste  13  dont  l’opération  remonte  à  un  minimum 
de  dix-neuf  mois,  et  dans  l’avenir  desquelles  on  a  le 
droit  d’avoir  quelque  confiance  :  2  sont  opérées  de¬ 
puis  19  mois;  1,  depuis  2  ans;  1,  depuis  2  ans  et 
8  mois  ;  1,  depuis  3  ans  et  1  mois  ;  1,  depuis  3  ans  et 
3  mois;  1,  depuis  3  ans  et  8  mois;  1,  depuis  4  ans; 
1,  depuis  4.aus  et  3  mois;  1,  depuis  4  ans  et  7  mois; 
1,  depuis  5  ans  et  4  mois;  i,  depuis  5  ans  et  6  mois; 
1,  depuis  6  ans  et  3  mois. 

*  Plusieurs  de  ces  malades  récidiveront  peut-être  ; 
mais  M.  Faure  a  la  conviction,  une  conviction  de  plus 
en  plus  forte,  à  mesure  que  sou  expérience  s’accroît, 
quelles  seront  en  petit  nombre. 

Résection  du  coude  droit  pour  une  ankylosé  com¬ 
plète  après  fracture  ;  opération  sans  interposition.— 
M.  Lucas-Championnière  présente  une  jeune  fille 
à  qui  il  a  fait  cette  opération  et  qui,  actuellement,  après 
dix-huitmois,  jouit  d’une  mobilité  et  d’une  souplesse  de 
l’articulation  nouvelle  aussi  parfaite  qu’elle  peut  être 
souhaitée.  G’est  la  mobilisation  immédiate  qui  est  le 
secret  du  succès;  l’interposition,  si  souveut  con¬ 
seillée,  n'a  aucun  avantage,  mais  par  contre,  elle  a  de 
nombreux  inconvénients. 

Ganglions  tuberculeux  de  la  région  parotidienne 
extirpés  par  Une  incision  esthétique  dissimulée  dans 
le  sillon  rétro-auriculaire.  —  M.  Môrestin  présente 
une  jeune  fille  à  laquelle  il  a  fait  subir  cette  opéra- 
tibii  :  là  cièàtrice  n’ëst  déjà  plüs  visible. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

,  8  Juillet  1913. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Achard  sur  la  révi¬ 
sion  de  la  loi  Roussel.  —  M.  Pinard  fait  adopter 
une  proposition  par  laquelle  deüx  membres  dé  l’Aca¬ 
démie  sont  adjoints  au  Comité  de  la  protection  de 
l’enfance  du  département  de  là  Seine,  ainsi  qu’au 
Comité  supérieur  de  protection  de  l’enfance. 

L’Académie  accepte  également  une  proposition  de 
M.  Pinard  donnant  une  indemnité  de  déplacement  aux 
membres  du  Comité  départemental. 

—  M.  Porak  demande  l’abaissement  de  sept  à 
trois  mois  de  temps  pendant  lequel  l’enfant  doit  être 
nourri  au  sein  par  sa  mère. 

M.  Pinard  s’élève  avec  force  contre  cette  pro¬ 
position  et  demande  à  l’Académie  de  continuer  à  in¬ 
terdire  le  placement  comme  nourrice  jusqu’à  ce  que 
l’enfant  ait  atteint  sept  mois. 

—  Une  discussion  s’élève  entre  MM.  Hutinel  et 
Pinard,  à  ce  sujet:  M.  Hutinel  montre  combien,  par 
l’application  de  la  loi  Roussel,  il  est  difficile  de 
trouver  des  nourrices  pour  l’Assistance  publique. 

—  MM.  Widal  et  Pinard  demandent  le  maintien 
des  dispositions  delà  loi  Roussel.  La  discussion  sera 
reprise  à  la  prochaine  séance. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

30  Mai  1913. 

Ecchymose  linéaire  de  Kirmisson  et  fracture  sus- 
condylienne  transversale  de  l’humérus.  —  M.  Petit 
de  la  Villéon  présente  un  cas  très  net  dans  lequel 
le  signe  décrit  par  Kirmisson  (ecchymose  linéaire 
transversale  au  niveau  du  pli  du  coude,  révélatrice 
de  la  fracture)  a  permis  de  diagnostiquer  la  fracture 
sus-condylienne  transversale  de  l’humérus  chez  un 
jeune  homme  de  16  ans.  La  radiographie  a  confirmé 
l’existence  et  précisé  les  caractères  de  la  fracture. 

M.  Petit  fait  ressortir  la  valeur  du  signe  de  Kir¬ 
misson.  A  l’occasion  de  ce  cas,  il  insiste  sur  les 
inconvénients  que  peut  présenter  le  massage  chez 
l’enfant  en  dehors  des  lésions  musculaires.  Celle 
pratique  si  répandue  et  appliqué^  à  tout  propos  peut 
occasionner  de  sérieux  dangers  en  matière  de  lésions 
du  squelette  et  des  articulations/ 

Lithiase  biliaire  ;  taille  du  cholédoque  ;  ulcération 
du  duodénum  ;  mort  le  5e  Jour.  —  M.  «77  Vitrao  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  femme  de  45  ans,  entrée  à 
l’hôpital  le  13  Mai,  en  pleine  crise  de  rétention  et 
d’infection  biliaires.  Le  diagnostic  d’obstruction  du 
cholédoque  s’imposait  et  la  malade,  souffrant  conti¬ 
nuellement  depuis  trois  mois,  réclamait  une  opéra¬ 
tion.  Gelle-ci  fut  différée  jusqu’au  21  afin  de  remonter 
le  cœur  (digitale)  et  d’obtenir  un  meilleur  rendement 
des  Urines. 

Le  21,  laparotomie  médiane.  La  région  de  la  vési¬ 
cule  était  occupée  pur  une  petite  masse  blanche, 
épaissie  et  du  volume  d’une  petite  amande  sèche; 
au-dessus,  une  anse  intestinale  lui  adhérait,  mince  et 
distendue  ;  en  dehors ,  lès  adhérences  se  poursui¬ 
vaient,  rendant  tout  à  fait  impossible  une  exploration 
de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  Cependant,  après 
une  dissection  minutieuse;  on  finit  par  percevoir  la 
présence  d’un  corps  arrondi  et  dur,  sur  lequel  on 
arriva,  par  des  incisions  couche  par  couche  guidées 
par  une  ponction  préalable.  Le  calcul  fut  enlevé  par 
morcellement.  Une  sonde  ordinaire  n°  8  pénétra  vers 
la  droite  jusque  vers  l’intestin,  et  en  haut  jusque  daus 
le  foie  ;  un  peu  de  bile  verte  suivit  d’ailleurs  celte 
exploration. 

Il  ne  restait  plus,  dès  lors,  qu’à  traiter  le  cholé¬ 
doque.  Le  plus  simple  -semblait  être  de  faire  une 
cholédoco-enlérostomie  ;  mais,  étant  donné  que  le 
siège  du  calcul  n’était  pas  suffisamment  précis,  et, 
d’autre  part,  qu’il  était  indiqué  de  drainer  les  voies 
biliaires  infectées,  M.  Vitrac  se  contenta  de  rappro¬ 
cher  les  bords  de  la  loge  calculeuse  de  la  pai‘oi  séro- 
musculaire.  Malheureusement,  un  dernier  coup'  d'ai¬ 
guille  détermina  une  hémorragie  abondante,  pour 
laquelle  on  dut  laisser  à  demeure  trois  pinces  à  for- 
cipressure.  Un  drain  enfoncé  dans  le  cholédoque  et 
des  compresses  de  protection  terminèrent  l’Opération. 

Pendant  quarante-huit  heures,  la  m  a  la  do  non  shôc- 
kée,  parut  devoir  guérir,  un  peü  de  bile  brune  ét 


épaisse  imbibait  les  compresses  et  remplissait  le 
drain;  mais,  le  24,  la  plaie  laissa  sourdre,  en  outre 
de  la  bile,  un  liquide  de  réaction  acide  et  abondant 
et  les  pinces  étant  enlevées,  il  fut  évident  qu’il  exis¬ 
tait  une  fistule  gastrique  ou  intestinale,  et  le  25,  la 
malade  succombait  dans  la  soirée,  avec  une  tempé¬ 
rature  de  36"8  et  140  pulsations. 

L’autopsie  montra,  outre  des  lésions  de  péritonite 
voisines  de  la  région  opérée,  que  le  duodénum  pré- . 
sentait  une  ulcéraliop  de  3  cm.  de  long.  Cette  déchi¬ 
rure  correspondait  au  bord  supérieur,  qui  avait  été 
récliné  pour  arriver  sur  le  cholédoque  Le  duodénum 
était  distendu,  très  aminci,  superficiel;  ii  adhérait  au 
foie  et  à  la  vésicule.  L’ampoule  de  Water,  déplacée  et 
déformée,  touchait  le  bord  inférieur  de  la  vésicule  ; 
elle  siégeait  ainsi  dans  l’angle  des  deux  premières 
portions  duôdénales  ;  à  travers  un  orifice  étroit  et 
dur,  le  cathétérisme  rétrograde  conduisait  dans  la 
loge  du  calcul  non  sans  difficulté,  tandis  que  en  haut 
de  la  loge,  le  cathétérisme  conduisait  sous  un  canal 
large  et  pauvre  de  bile  qui  était  le  canal  hépatique. 
Au-dessous  de  la  loge,  le  pancréas- était  volumineux 
et  dur;  inais  sans  dégénérescence.  Il  adhérait  partout 
au  duodénum,  qui  ne  put  pas  en  être  séparé  sans  de 
nouvelles  déchirures.  La  vésicule  était  réduite  à  un 
petit  moignon  induré  et  blanc  sans  trace  de  cavité  ni 
de  canal. cystique. 

La  muqueuse  du  duodénum  était  partout  rouge  et 
de  teiüte  vineuse  contrastant  avec  l’aspect  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac  et  des  premières  anses  grêles  ;  il 
n’y  avait  pas  d’ulcère.  Le  processus  d’ulcération 
était  donc  vènu  du  dehors,  car  toute  la  loge  du  calcul 
était  parsemée  de  taches  brunes  ecchymoliqués, 
comme  un  véritable  purpura,  et  il  est  possible  que 
l’emploi  de  pinces  à  demeure  (bien  que  le  duodénum 
n’ait  pas  été  pincé)  ait  simplement  favorisé  la  rupture 
du  viscère  et  la  mort  qui  en  a  été  certainement  la 
conséquence. 

6  Juin  1913. 

Destruction  des  mouches.  —  M.  P.  Caries  indi¬ 
que  le  moyen  de  se  débarrasser  des  mouches  des 
lieux  d’aisances.  Il  suffit  de  pratiquer  avec  le  petit 
balai  un  nettoyage  minutieux  du  repli  supérieur  de 
la  cuvette  des  cabinets,  qui  sert  de  n-paire  aux 
larves  parce  qu’elles  y  trouvent  leur  alimentation. 
Pour  lès  urinoirs  publics,  où  les  mouches  forment  de 
véritables  grappes,  il  est  facile  de  le, s  détruire  au 
moyen  de  pulvérisations  d’une  solution  alcoolique 
d’acide  phénique  à  30  pour  1.000. 

—  M.  Frèche.  Le  repli  supérieur  des  cuvettes  ne 
constitue  pas  le  seul  repaire  des  laryes,  qui  existent 
dans  les  tuyaux  et  jusque  dans  la  fosse.  Dans  les 
écuries,  elles  se  développent  sUr  le  fumier. 

—  M.  Brandeis,  à  propos  des  larves,  relate  le  cas 
d’un  malade  atteint  de  prurit  anal  qui  lui  apporta  de 
soi-disant  oxyures,  causes  de  son  prurit,  et  qui 
étaient  des  larves  de  muscidées. 

Sur  un  cas  d’intoxication  par  l'oxyde  de  carbone 
révélée  par  un  traumatisme  cérébral.  —  M.  Marix 
rapporte  l’observation  d’un  cuisinier  de  dix-neuf  ans 
victime  d’un  traumatisme  cérébral  et  qui,  à  la  reprise 
de  son  travail,  alors  que  tous  les  troubles  avaient 
disparu,  fut  pris  de  céphalées  opiniâtres,  de  perte  de 
connaissance,  de  vertiges,  avec  lividité  de  la  peau  et 
mydriase. 

M.  Marix  estime  qu’il  s’est  agi  de  symptômes  toxi¬ 
ques  d’origine  professionnelle  (oxycarbonés)  ayant 
touché  la  cellule  encéphalique  plutôt  que  de  troubles 
résultant  du  traumatisme.  Tous  ces  phénomènes  dis¬ 
parurent  après  un  séjour  au  bord  delà  mer.  M.  Marix 
insiste  sur  l’importance  de  celte  observation  au  point 
de  vue  accident  du  travail.  C’est  un  élément  nouveau 
àajouteraux  troubles  si'divers  accusés  par  les  blessés 
victimes  d’un  traumatisme  du  crâne. 

—  M.  P.  Caries.  L’examen  du  sang,  comme  l’a  dit 
M.  Marix,  n’eût  pas  permis  de  déceler  l’intoxication, 
mais  un  abcès  de  fixation,  comme  Ta  indiqué  J.  Caries, 
aurait  montré  des  globules  oxycarbonés. 

13  Juin  1913. 

Uranoplastie.  —  M.  Denucè  montre  une  fillette 
de  neuf  ans  qui  présentait  une  division  de  la  voûte 
palatine  et  du  voile  complètement  séparés  par  une 
bande  transversale  de  1  cm.  de  large,  tapissée  par  les 
muqueuses  buccale  et  nasale.  M.  Denucé  a  pratiqué  la 
réfection  de  la  voûte  cl  du  voile  selon  le  procédé  de 
Langenbeck.  Il  insiste  sur  la  rareté  de  cette  division. 

Malformation  congénitale  des  membres  supé¬ 
rieurs.  —  M-  Denucé  montre  un  enfant  de  un  an,  qui 
présente  une  difformité  congénitale  des  deux  bras  et 
dès  deux  mains.  DU  côté  droit,  main  bote  d’origine 
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osseuse  ;  pas  de  radius  ;  seul  le  cubitus  existe  ; 
la  radiographie  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  trace  du 
4“  métacarpien;  celui  du  pouce  manque  également; 
celui  de  l’index  est  très  atrophié;  l’articulation  du 
poignet  se  fait  sur  le  bord  interne  du  cubitus.  Du 
côté  gauche,  on  sent  à  la  partie  supérieure  de  l’avant- 
bras,  une  portion  du  radius  qui  fait  défaut  à  la  partie 
inférieure;  torsion  très  accusée  du  cubitus. 

M.  Denucé  compte,  du  côté  droit,  aller  à  la  recherche 
des  tendons*  en  faire  l’allongement  pour  essayer  dé 
redresser  la  main  et  fixer  celle-ci  à  l’extrémité  du 
membre,  soit  par  une  arthrodèse,  soit  en  fixant  dans 
une  mortaise  taillée  dans  le  cubitus  un  des  os  du 
carpe.  Du  côté  gauche,  il  pratiquera  une  ostéotomie 
transversale  du  cubitus  pour  remettre  le  membre  en 
supination  et  une  ostéotomie  cunéiforme  du  cubitus 
pour  le  redresser.  [D’après  le  Journal  de  médecine  de 
Bordeaux,  t.  XLIII,  n°  28,  8  Juin  1913,  p.  374  et 
8uiv.  ;  n°  24,  15  Juin,  p.  398  et  suiv.  et  n°  25,  22  Juin, 
p.  409  et  suiv.]. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  d’ Anatomie  pathologique  de  Bruxelles. 

5  Juin  1913. 

Cancer  du  pylore  avec  métastases  rétrécissant 
l'anse  sigmoïde.  —  M.  Legrand  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  72  ans  qui  entra  à  l’hôpital 
dans  un  état  d’affaiblissement  considérable.  Malade 
depuis  trois  mois  environ,  elle  se  plaignait  surtout 
de  maux  de  ventre  et  de  vômissements  alimentaires 
fréquents,  survenant  habituellement  dans  l’heure  qui 
suivait  le  repas.  Elle  était  très  amaigrie  et  incapable  de 
se  tenir  debout,  tant  la  faiblesse  dés  membres  infé¬ 
rieurs  était  grande.  Rapidement  elle  succomba  à  l’ina¬ 
nition  complète  et  à  la  cachexie  progressive. 

A  l’autopsie  on  constata,  outre  des  lésions  pleuro¬ 
pulmonaires  et  cardiaques,  que  tout  le  péritoine,  tant 
pariétal  que  viscéral,  était  parsemé  de  très  petites 
nodosités  ne  dépassant  pas  le  Volume  d’un  pois  et  de 
petites  taches  dont  certaines  étaient  agglomérées  en 
placards  ;  elles  étaient  formées  d’un  tissu  résistant, 
jaunâtre,  ferme.  Estomac  petit.  Pylore  perméable, 
de  calibre  à  peu  près  normal.  Muqueuse  macroscopi¬ 
quement  normale,  ainsi  que  celle  du  duodénum.  Les 
tissus  sous-jacents  à  la  muqueuse,  au  pylore  et  à  la 
première  portion  du  duodénum  étaient  uniformément 
épaissis  ;  leur  consislance  était  fibreuse,  leur  teinte 
blanc  jaunâtre.  A  55  cm.  de  l’anus,  le  côlon  portait 
latéralement  une  tumeur,  du  volume  d’une  petite 
orange,  dure,  mamelonnée,  et  formée  d’un  tissu  blanc 
jaunâtre  homogène  ;  la  muqueuse  était  respectée  et 
mobile.  A  partir  de  16  cm.  au-dessus  de  l’anus,  le 
calibre  de  l’anse  sigmoïde  était  rétréci  sur  une  lon¬ 
gueur  de  12  cm.  ;  la  circonférence  moyenne  de  l’in¬ 
testin  à  ce  niveau  était  de  3  cm.  Ce  rétrécissement  était 
causé  par  une  infiltration  néoplasique  de  tous  les 
tissus,  à  l’exception  de  la  muqueuse  qui  était  lisse  et 
souple  ;  le  côlon  était  comme  engainé  par  un  tissu 
jaunâtre,  ferme,  qui  avait  contracté  également  des 
adhérences  avec  l’utérus  et  les  ovaires  qu’il  sur¬ 
plombe. 

Le  microscope  démontra  la  nature  cancéreuse  tant 
de  la  tumeur  du  pylore  que  des  métastases  du  péri¬ 
toine  et  du  côlon.  Il  s'agit  donc  d’un  cancer  du  pylore 
ayant  déterminé  un  véritable  semis  de  métastases 
dans  toute  la  cavité  abdominale. 

Chorio-épithéliome.  —  M.  Mayer  résume  l’obser¬ 
vation  d'une  jeune  femme  de  28  ans  à  qui  il  avait  dû 
faire  sept  curettages  utérins  en  l’espace  de  huit  ans 
pour  des  abortus  de  plus  en  plus  avancés  ;  une 
huitième  grossesse,  il  y  a  deux  ans,  avait  pu  être 
menée  jusqu’au  septième  mois  au  cours  duquel  un 
accouchement  prématuré  avait  permis  d’obtenir  un 
enfant  actuellement  très  bien  portant.  Une  neuvième 
intervention  a  consisté,  il  y  a  quelques  semaines,  eu 
une  hystérectomie  totale  :  la  malade  avait  présenté 
les  signes  cliniques  d’une  grossesse  ectopique  infectée 
et  fut  opérée  d’urgence.  La  laparotomie  montra  une 
matrice  augmentée  de  volume,  infectée,  et  un  double 
pyosalpinx. 

Les  pièces  présentées,  à  côté  de  lésions  annexielles 
banales,  offrent  un  réel  intérêt  anatomo-pathologique. 
On  sait  que  l’étude  microscopique  de  l’ütérus  gravide 
est  de  date  récente  et  que  des  discussions  Irès  vives 
surgissent  encore  sur  les  limites  du  développement 
chorial  exagéré  bénin  et  de  son  altération  néopla¬ 
sique.  Daus  le  cas  actuel,  les  préparations,  faites  par 


M.  Saud,  établissent  nettement  l’évolution  épithélio- 
mateuse  des  villosités  choriales  :  la  prolifération  part 
des  cellules  de  revêlement  des  villosités;  les  masses 
cellulaires  envahissent  les  vaisseaux  utérins  en 
partie,  sous  forme  de  masses  polypoïdes,  en  partie 
en  amas  cellulaires  diffus  produisant  des  hémorragies, 
des  thrombus  et  des  nécroses.  Du  reste,  clinique¬ 
ment,  il  n’y  a  eu  aucun  signe  d’avortement  utérin,  ni 
d'élimination  de  membranes  ovulaires. 

Ces  tumeurs,  pour  lesquelles  on  a  proposé  le  nom 
d'épilhéliome  malin,  de  carcinome  placentaire  ou 
chorial, -ou  encore  de  déciduome,  ne  semblent  guère 
sujettes  à  récidive  ajirès  hystérectomie;  La  malade 
actuelle  est  bien  guérie. 

Tumeur  bénigne  des  2°  et  3‘  vertèbres  cervi¬ 
cales.  —  M.  Mayer  présente  une  tumeur  osléocar- 
tilagineuse  enlevée  à  un  jeune  homme  de  17  ans. 
Celle  tumeur  s’était  développée  lentement  au  niveau 
de  la  nuque,  sur  la  ligne  médiane,  depuis  plusieurs 
annéès  ;  il  y  a  un  an,  elle  avait  été  incisée  par  un 
médecin  qui  avait  cru  avoir  affaire  à  un  lipome  et 
qui,  se  trouvant  eh  présence  d’une  tumeur  osseuse, 
avait  cru  prudent  dé  ne  pas  poursuivre  l’intervention. 
La  radiographie  montra  la  tumeur  implantée  par  une 
large  base  sur  les  apophyses  des  2e  et  3°  vertèbres 
cervicales.  Elle  put  être  facilement  réséquée  en  masse 
avec  les  apophyses  épineuses,  et  la  guérison  s’est 
faite  sans  incident.  Les  préparations  microscopiques 
faites  par  M.  Sand  montrent  qu’il  s’agit  d’un  osléo- 
enchondro-fibrome  bénin. 

Athétose  double  chronique.  —  M.  Sand  commu¬ 
nique  les  résultats  de  l’examen  histologique  du  sys¬ 
tème  nerveux  d’un  cas  d’athétose  bilatérale  chro¬ 
nique  avec  aphasie,  décédé  dans  le  service  de  M.  Feron 
où  ce  cas  avait  pu  être  observé  pendant  plusieurs 
années. 

Dans  le  système  nerveux  central,  on  note  :  de 
l’hyperémie  ;  de  l’exsudation  des  globules  blancs  ;  de 
l’œdème  périvasculaire;  de  l’atrophie  et  de  la  chro- 
malolyse  des  cellules  nerveuses,  allant  jusqu’à  la 
disparition  de  celles-ci,  avec  parfois  neuronophagie 
secondaire;  de  la  gliose  cellulaire.  Ces  altérations 
sont  surtout  marquées  dans  les  ganglions  de  la  base. 
Les  cellules  de  Purkinje  du  cervelet  ont  pour  la  plu¬ 
part  disparu,  preuve  nouvelle  de  la  fragilité  de  ces 
éléments. 

Ces  altérations  sont,  on  le  voit,  analogues  à  celles 
que  l’on  a  rencontrées  dans  la  chorée. 

Lithiase  biliaire  et  gangrène  de  la  vésicule.  — 

M.  Detry  présente  une  vésicule  provenant  d’une 
femme  que  M.  Hannecart  a  opérée  récemment  pour 
cholécystite  calculeuse. 

Celle  vésicule  biliaire,  très  volumineuse,  allongée, 
ayant  la  forme  et  les  dimensions  d’une  grosse  banane, 
est  remplie  de  calculs  au  nombre  de  154.  A  son 
extrémité,  se  trouve  un  calcul  enchalonné  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  Ce  gros  calcul  avait  déterminé 
une  nécrose  de  la  paroi  vésiculaire  ;  celle-ci  présente 
un  aspect  violacé  et  était  près  de  se  rompre.  La  vési¬ 
cule,  fortement  distendue,  renfermait  en  outre  de  la 
bile  très  diluée. 

Le  fail  intéressant  ici  est  que  cette  cholécystite 
a  évolué  insidieusement,  ne  déterminant  que  quelques 
troubles  gastriques.  Ce  ne  fut  que  peu  de  jours 
avant  l’intervention  chirurgicale  que  la  malade  res¬ 
sentit  une  violente  douleur  dans  l'hypocondre  et  dans 
le  flanc  droits.  M.  Hannecart  constata,  à  cet  endroit, 
une  tumeur  dure,  régulière,  très  douloureuse  à  la 
palpation,  se  continuant  en  haut  avec  la  matité  hépa¬ 
tique  et  atteignant  en  bas  le  point  de  Mac  Burney 
qu'elle  dépassait  notablement.  A  l’ouverture  du 
ventre,  la  tumeur  apparut  entourée  d’adhérences  épi¬ 
ploïques.  Cette  tumeur,  formée  par  la  vésicule 
biliaire  énorme,  atteignait  l’appendice  et  était  sur  le 
point  de  se  rompre. 

Perforations  de  l’iléon.  —  M.  Stiénon.  Un  menui¬ 
sier  de  30  ans  boit  un  verre  de  bière  glacée  et  res¬ 
sent  une  vive  douleur  au  ventre;  il  présente  du  bal¬ 
lonnement,  des  vomissements  ;  les  extrémités  se 
refroidissent.  On  diagnostique  une  péritonite  avec 
perforation.  On  pratique  la  laparotomie,  ou  trouve 
des  matières  fécales  dans  l’abdomen,  ou  résèque  un 
morceau  d'iléou  portant  une  perforation  et  trois 
petites  blessures.  Quelques  jours  après,  nouveaux 
phénomènes  péritonéaux,  nouvelle  intervention  suivie 
d'une  guérisou  définitive. 

L’examen  microscopique  des  bords  de  la  perfora¬ 
tion  ne  montre  qu'un  peu  d’inflammation  banale. 
L’origine  de  cette  perforation  serait  donc  tout  à  fait 
mystérieuse,  si  l'on  n’avait  pu  établir  que  ce  malade 
avait  l’habitude,  fréquente  dans  son  état,  de  placer 


des  clous  entre  ses  lèvres.  L’uu  de  ces  clous,  avalé 
par  mégarde,  a  pu  déterminer  une  perforation.  Lu 
radiographie  à  été  négative. 
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Mégacôlon.  —  M.  Kummer  présente  une  jeuur 
fille  de  18  ans  qu’il  a  opérée  le  25  Avril  dernier  pour 
accidents  d’obstruction  survenus  sur  un  mégacôlon. 
Le  30  Janvier  1911,  un  autre  chirurgien  lui  avait  fait 
une  première  opération  consistant  en  une  anastomose 
latéro-lalérale  entre  le  côlon  transverse  et  l'S  iliaque. 
L’indication  pour  celte  intervention  opératoire  était 
une  constipation  opiniâtre  traitée  pendant  longtemps 
sans  résultat  dans  un  service  de  médecine  interne. 
Une  radiographie  faisait  soupçonner  la  présence  d'un 
rétrécissement  situé  vers  l’angle  gauche  du  côlon.  En 
réalité  il  ne  s’agissait  que  d’une  coudure  d’un  côlon 
large  et  très  long  suspendu  à  l’augle  gauche  par  un 
ligament  plutôt  court.  L’amélioration  de  la  constipa¬ 
tion  obtenue  par  l’anastomose  transverso-sigmoïde 
fut  peu  durable  et  il  survint  des  symptômes  d’obs¬ 
truction  intestinale  :  crises  subites  de  coliques,  bal¬ 
lonnement,  arrêt  des  gaz  et  des  matières,  nausées,  etc., 
si  bien  que  M.  Kummer  dut  pratiquer  une  nouvelle 
opération.  Il  trouva  une  anse  volumineuse  du  côlon 
tordue  autour  d’un  pédicule  constitué  par  l'ancienne 
anastomose  transverso-sigmoïde.  Cette  anse,  forte¬ 
ment  dilatée  et  remplie  de  matières  fécales  très 
copieuses,  plastiques,  argileuses,  fut  réséquée  et  dès 
lors  la  circulation  alviue  est  redevenue  à  peu  près 
normale  avec  persistance  cependant  d'une  tendance  à 
la  constipation.  L’anse  réséquée  avait  uue  longueur 
de  40  cm.  euvirou,  sur  un  diamètre  de  10  à  11  cm.  ; 
malgré  ce  raccourcissement,  il  restait  à  l’opérée  un 
côlon  qui  dépassait  encore  largement  la  longueur 
habituelle,  de  sorte  qu’il  est  permis  de  parler  de 
mégacôlon. 

—  M.  Georges  Patry  complète  à  ce  propos  l'ob¬ 
servation  d’une  malade  présentée  par  lui  l’année 
passée  et  ayant  subi  une  appendicostomie  pour 
eonstipatiou  opiniâtre.  La  malade  est  une  hystérique 
ayant  simulé  plus  lard  une  crise  de  perforation 
intestinale  ;  aussi,  malgré  un  état  très  satisfaisaut  à 
la  suite  de  l’opération,  M.  Patry  ne  peut-il  attribuer 
le  résultat  favorable  à  l’opération  même. 

—  M.  Maillart  ajoute  que  cette  malade  a  aug¬ 
menté  d*  8  kilogr.,  qu’elle  ne  souffre  plu»  de  cons¬ 
tipation;  elle  a  encore  une  fistule  à  i’appendice  par 
où  s’échappent  parfois  des  gaz. 

Un  signe  de  la  sciatique  :  la  douleur  provoquée 
par  l’extension  du  pied  sur  la  jambe  étendue.  — 

M.  Roch  présente  un  malade  du  service  du  profes¬ 
seur  Bard,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  et  de 
sciatique  droite.  Ce  malade  permet  de  démontrer  un 
signe  de  la  sciatique,  savoir  la  douleur  provoquée  par 
l'extension  du  pied  sur  la  jambe  étendue,  signe  qui 
parait  n’avoir  pas  encore  été  signalé  et  qui  toutefois 
ne  manque  pas  de  valeur  pratique  ni  d’intérêt. 

Il  s’agit  d'uu  phénomène  douloureux  provoqué  par 
l'exlensiou  des  nerfs  malades,  phénomène  analogue  à 
celui  qui  porte  le  nom  de  Lasègue  ;  c’est,  si  l’on  veut, 
le  signe  de  Lasègue  du  pied.  Il  se  recherche  sur  le 
malade  couché,  les  jambes  étendues  :  on  pratique  sur 
la  plante  du  pied  une  pression  progressive  pour  ame¬ 
ner  l’extension  (pour  la  signification  du  mot  exten¬ 
sion  il  faut  se  rappeler  qu’on  homologue  le  pied  à  la 
main)  du  pied  sur  la  jambe.  Le  phénomène  est  posi¬ 
tif,  lorsque  le  malade  accusé  une  douleur  qu'il  loca¬ 
lise  dans  la  gouttière  malléolaire,  le  long  de  la  face 
interne  du  mollet,  et  qui  irradie  même  jusqu’au  creux 
poplité.  La  contre-épreuve  sè  fait  en  pratiquant  la 
manœuvre,  la  jambe  du  malade  étant  fléchie  sur  la 
cuisse  ;  la  douleur  n’est  pas  ressentie  alors  ou  ne  l’est 
que  quand  l'extension  du  pied  est  très  prononcée.  On 
peut  ainsi  très  facilement  éviter  de  se  laisser  induire 
en  erreur  par  des  états  anormaux  de  l’articulation, 
dont  la  mobilisation  est  douloureuse,  quelle  que  soit 
la  position  de  la  jambe. 

Ce  signe  indique  une  participation  au  processus 
névrilique  des  branches  distales  du  sciatique,  tout 
particulièrement  du  nerf  sciatique  pOplité  iutérne. 
On  lie  le  rencontré,  en  général,  pas  dans  lès  sciati¬ 
ques  radiculaires. 

Hypertrophie  thymique  ;  mort  subite.  —  M.  Henri 
Audéoud  présente  le  thymus  hypertrophié  d’unenfaul 
de  2  mois,  mort  subitement.  L’enfant,  qu'ou  avait 
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couché  à  7  heures  du  soir  eu  parfaite  santé,  fut  trouvé 
mort  à  5  heures  du  matin  ;  il  était  tourné  légèrement 
sur  le  côté  et  sa  tète  était  appuyée  sur  un  coussiu.  A 
l'autopsie,  on  trouva  un  thymus  de  30  gr.  ayant 
16  mm.  de  long,  52  de  large  et  6  d’épaisseur,  recou¬ 
vrant  le  péricarde  et  remplissant  l’espace  sterno-cla- 
viculaîre.  La  moitié'  inférieure  du  poumon  gauche  est 
œdématiée  ;  il  en  est  de  même  du  côté  droit  où  l’on 
constate,  en  outre,  des  ecchymoses  pleurales;  ou 
trouve  de  l’écume  dans  les  bronches.  La  trachée  est 
légèrement  aplatie  et  ramollie.  Bauvert  et  Nicolle 
ont  constaté  dans  561  autopsies  d’enfants  un  poids 
moyen  de  6  gr.  pour  le  thymus;  ici  le  thymus  pesait 
cinq  fois  plus. 

—  M.  Kummer  dit  que  M.  Chassol  a  observé  un 
cas  semblable  sans  aucun  symptôme  précurseur.  Par 
contre,  dans  un  cas  où  M.  Kummer  avait  cru  pouvoir 
différer  l’opération,  l’enfant  mourut  en  rentrant  à  la 
maison.  M.  Kummer  a  opéré  un  enfant  né  à  la  Mater¬ 
nité,  âgé  de  2  jours,  auquel  il  a  fait  l’ablation  des  deux 
tiers  du  thymus  ;  il  n’a  constaté  aucun  trouble  de  déve¬ 
loppement  du  squelette  depuis  lors  chez  son  opéré. 

—  M.  Bourdlllon  dit  qu’il  est  fort  regrettable  que 
les  accès  précurseurs  de  dyspnée  puissent  manquer. 
Il  faut,  pour  qu’un  accès  se  produise,  uue  augmenta¬ 
tion  brusque  du  volume  du  thymus  ou  une  diminu¬ 
tion  de  l’espace  où  cet  organe  est  contenu,  comme 
c’est  le  cas  lorsque  la  tète  est  rejetée  en  arrière. 

—  M.  Bosse  rappelle  que  certains  auteurs  atlri- 
buent  l’hypertrophie  du  thymus  à  une  intoxication  ; 
le  volume  de  la  glande  diminuerait  rapidement  par 
le  jeûne. 

—  M.  Jeanneret  dil  que  l’hypertrophie  du  thymus 
produit  souvent,  comme  ou  paraît  l’avoir  constaté 
dans  le  cas  de  M.  Audéoud,  un  ramollissement  et  un 
aplatissement  de  la  trachée  ;  une  légère  flexion  laté¬ 
rale  peut  avoir  provoqué  l’asphyxie. 

—  M.  Girard  croit  que  c’est  bien  là  la  cause  de  la 
mort.  On  a  vu  des  adultes  porteurs  de  goitre  mourir 
subitement  en  tournant  la  tête  ;  le  ramollissement  et 
l’aplatissement  de  la  trachée  sont  la  cause  de  l’as¬ 
phyxie.  Dans  le  cas  de  M.  Audéoud,  il  ne  doit  pas 
s’agir  d’intoxication,  mais  bien  d’asphyxie,  étant 
données  les  ecchymoses  pleurales. 

—  M.  H.  Audéoud  dit  que,  dans  son  cas,  la  tra¬ 
chée  était  bien  un  peu  aplatie  et  légèrement  tordue  ; 
il  semble  bien  que  ce  soit  là  la  cause  de  l’asphyxie. 

Sarcome  des  parties  molles  de  la  cuisse.  — 
M.  Girard  montre  une  femme  qui,  le  1er  Février 
dernier,  remarqua  pour  la  première  fois  une  petite 
tuméfaction  à  la  face  antéro-interne  de  sa  cuisse 
droite.  Actuellement,  la  tumeur  a  beaucoup  grossi; 
elle  est  bien  délimitée,  rouge,  chaude,  douloureuse, 
fluctuante  au  sommet,  mobile  sur  le  fémur;  il  y  a  des 
ganglions  tuméfiés  à  la  région  crurale.  Il  s’agit  d’un 
.sarcome  du  «  fascia  lacta  »  ou  des  abducteurs .  Il  est 
douteux  que  l’extirpation  de  la  tumeur  puisse  se  faire 
sans  léser  les  vaisseaux.  Le  pronostic  est  très  grave, 
même  si  on  désarticule  la  cuisse,  ce  qui  sera  pro¬ 
posé,  sans  insister,  à  la  malade.  Si  elle  refuse  l’opé¬ 
ration,  on  essayera  la  radiothérapie,  le  sélénium 
colloïdal,  etc. 

Fractures  directes  et  par  contre-coup.  —  M.  Gi¬ 
rard  présente  un  homme  ayant  fait  une  chute  de  plu¬ 
sieurs  mètres  de  haut  et  tombé  sur  les  talous;  il 
s’est  fait  une  fracture  des  deux  calcanéums  en  plu¬ 
sieurs  fragments,  et  une  fracture  du  sternum  ;  celle- 
ci  coïncidant  généralement  avec  uue  fracture  de  la 
colonne  vertébrale,  on  vérifia  l’état  de  cette  dernière 
et  l’on  constata  un  écrasement  de  la  12e  vertèbre  dor¬ 
sale  sans  déplacement  appai'ent  et  sans  trouble  ner- 

Pérltonite  tuberculeuse.  —  M.  Maillart  présente, 
en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Paf.ru,  des  pièces  prove¬ 
nant  d’une  femme  de  27  ans,  campagnarde,  venue  le 
consulter  le  23  Mai.  Sans  aucun  autre  symptôme  mor¬ 
bide,  cette  malade  accusait  depuis  deux  à  trois  mois 
un  grossissement  progressif  du  ventre.  Les  fonctions 
digestives  étaient  uormales,  les  règles  régulières  et 
indolores.  Au  premier  examen,  ou  ne  put  constater 
qu’une  ascite  sans  lésion  cardiaque  ni  rénale  ;  les 
poumons  paraissent  absolument  normaux.  Le  poi¬ 
gnet  droit,  ankylosé,  montrait  des  cicatrices  adhé¬ 
rentes  aux  os,  d’origine  très  probablement  tubercu¬ 
leuse.  Cette  affection  du  poignet  remontait  à  1907. 

Après  évacuation  de  2.800  cm’  de  liquide  ascitique 
renfermant  40  pour  1000  d’albumine,  on  put  constater 
la  présence  d’une  tumeur  des  annexes  gauches.  La 
température  rectale,  qui  était  de  37°2  le  matin,  monta 
à  38°1  le  soir.  L’opération,  faite  le  matin  même  par 
M.  Patru,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite 
- miliaire  généralisée  et  les  deux  annexes,  qui  ont  été 


extirpées,  présentent  une  augmentation  considérable 
de  volume;  les  trompes,  entourées  d’adhérences,  sont 
recouvertes  d’un  semis  très  abondant  de  granulations 
tuberculeuses  et  de  tubercules  plus  ou  moins  gros  en 
voie  de  caséification. 

M.  Maillart  insiste  sur  le  contraste  entre  l'inten¬ 
sité  des  lésions  et  l’absence  de  symptômes  autres  que 
l’ascite  ;  jusqu’à  ces  derniers  jours,  la  malade  avait 
vaqué  à  toutes  ses  occupations  de  campagnarde,  et 
fait  à  pied  trois  heures  de  route  pour  venir  prendre 
le  chemin  de  fer  qui  l’a  amenée  à  Genève.  (D’après  la 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII, 
u»  6,  30  Juin  1913,  p.  500  et  suiv.) 
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Merrem  (de  Kônigsberg).  Appendicite  et  para* 
typhus  B  ( Deutsche  med.  Woch.,  t.  XXXIX,  n°  15, 
1913,  10  Avril,  p.  690-692).  —  Un  soldat,  à  la  suite 
d’une  marche  sous  la  pluie,  fut  pris  le  lendemain  d’un 
frisson,  de  douleurs  dans  le  flanc  droit  et  de  vomis¬ 
sements. 

Conduit  à  l’hôpital,  le  malade  avait  une  fièvre  de 
41°2,  un  pouls  à  130,  régulier  et  pleiu.  La  paroi 
abdominale  n’était  pas  tendue,  mais  il  existait  dans 
1a  région  cæcale  une  résistance  très  sensible  de 
la  grosseur  du  poing.  La  langue  était  humide  et 
chargée,  la  rate  non  perceptible. 

Merrem  intervint  immédiatement;  après  laparo¬ 
tomie,  il  trouva  sur  le  cæcum  et  la  portion  terminale 
de  l'iléon  des  taches  rouge  foncé  circonscrites, 
grandes  comme  des  pièces  de  2  marks,  et  qui  firent 
songer  à  des  ulcérations  typhiques.  Mais  l’appendice 
apparut,  turgescent  et  rouge,  déjà  en  partie  gangrené, 
avec  une  perforation  laissant  échapper  du  pus  féca- 
loïdc.  Ablation  et  suture. 

Le  lendemain  de  l’opération,  on  nota  une  amélio¬ 
ration  de  l’état  général,  la  température  était  tombée. 
Mais,  les  jours  suivants,  les  troubles  reparurent,  la 
fièvre  s’éleva,  la  plaie  suppurait  abondamment,  les 
vomissements  étaient  fréquents.  La  réaction  de  Wi- 
dal  donna  un  résultat  négatif  pour  les  bacilles  ty¬ 
phique  et  paralyphique. 

Neuf  jours  après  l’opération,  le  pouls  s’accéléra; 
on  nota  des  vomissements  répétés,  un  ictère  très 
marqué,  un  météorisme  accentué,  des  hoquets,  de  la 
constipation.  La  mort  survint  le  lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  toute  la  cavité 
péritonéale;  le  cæcum  et  la  plus  grande  partie  du 
côlon  ascendant  étaient  gangréneux  et  présentaient 
des  ulcérations. 

La  rate  était  doublée  de  volume,  molle  et  diMuente. 
Au  uiveau  du  foie,  tous  les  plus  gros  troncs  de  la 
veine  porte  étaient  remplis  de  pus. 

L’examen  bactériologique  de  la  rate  donna  des  cul¬ 
tures  pures  de  para  typhus  B. 

11  semble  donc  s’agir,  dans  ce  cas,  d’une  infection 
à  para  typhiques  B  à  point  de  départ  appendiculaire. 

Des  altérations  appendiculaires  paratyphiques  ont 
déjà  été  signalées,  et  l’auteur  rappelle  qu’on  a  relaté 
de  nombreuses  localisations  de  ces  bacilles  (périoste, 
plèvre,  vertèbres,  oreille,  vésicule  biliaire,  endo¬ 
carde,  péricarde,  poumon,  intestin). 

Il  faudra  donc  songer  au  bacille  paratyphique  B 
dans  les  cas  d’appendicite  grave  gangréneuse. 

*  R.  Burnier. 

Ch.  A.  Powers  (Denver).  Tuberculose  du  sein 
(Aimais  of  Surgery,  t.  LVII,  n°  2,  Février  1913, 
p.  171-182).  —  Powers  a  déjà  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  4  cas  de  tuberculose  mammaire.  Ce  sont  les 
deux  derniers  de  ces  cas  qu’il  publie  ici. 

L’un  concerne  une  femme  de  23  ans,  présentant 
une  masse  pâteuse  à  développement,  lent  dans  le 
quadrant  inféro-externe  du  sein  gauche;  à  ce  niveau 
existait  une  fistule.  Ablation  du  sein  et  de  l'aponé¬ 
vrose  du  grand  pectoral  ainsi  que  des  ganglions 
axillaires.  La  guérison  se  maintenait  trois  ans  après 
l’opération  quand  Powers  perdit  la  malade  de -vue. 

L’autre  est  celui  d'une  fillette  de  15  ans.  En 
Octobre  1911,  ou  découvrit  dans  le  sein  droit  et’ 
dans  l’aisselle  de  petites  masses  auxquelles  Qu  ne 
prêta  pas  d’attention.  Elles  augmentèrent  de  volume 
et  se  fistulisèrent.  En  même  temps,  la  malade  mai¬ 
grissait.  En  Mars  1912  on  trouvait  une  masse  pâteuse, 
diffuse,  irrégulière  occupant  le  segment  supéro- 
externe  du  sein  avec  trois  fistules  purulentes  :  l’ais¬ 
selle  est  remplie  par  une  masse  dure.  L’intervention 
fut  pratiquée  le  25  Mars  ;  elle  consista  en  l’ablation 
partielle  du  sein  :  dans  un  but  cosmétique,  la 


portion  interne  du  sciu,  qui  semblait  saine,  fut 
laissée  en  place  avec  le  mamelon.  Après  section  du 
tendon  du  grand  pectoral,  on  enleva  une  énorme 
quantité  de  ganglions  des  creux  axillaire  et  sous- 
claviculaire. 

L’examen  des  pièces,'  montra  qu’il  s’agissait  bieu 
de  tuberculose. 

La  fillette  guérit,  et  cette  guérison  se  maintient 
jusqu’à  présent. 

M.  Guibé. 

Georges  Demay.  Des  psychoses  familiales  (  Thèse 
de  Paris,  1913, 174  p.).  —  Ce  qui  résulte  de  ce  travail, 
c’est  qu’il  serait  prématuré  de  vouloir  tirer  des  conclu¬ 
sions  précises  des  cas  d’hérédité  similaire  directe  ou 
collatérale  observés  en  aliénation  mentale.  Tout  ce 
qu’il  est  possible  de  dire  à  l’heure  actuelle,  c’est  que  : 

1°  Il  ne  paraît  pas  exister  de  types  familiaux  de 
psychoses  présentant  des  caractères  spéciaux.  Les 
psychoses  similaires  que  l’on  rencontre  dans  certaines 
familles  sont  des  plus  variées,  et  rien,  dans  leur 
symptomatologie  ou  dans  leur  évolution,  ne  permet 
de  les  différencier  des  psychoses  qui  atteignent  les 
individus  isolés  ; 

2°  Le  terme  de  psychoses  familiales  doit  donc  s’en¬ 
tendre  —  provisoirement,  du  moins  —  dans  le  sens 
de  maladies  mentales  similaires  chez  des  individus 
d’une  même  famille,  et  non  pas  comme  groupement 
particulier  parallèle  au  groupement  :  maladies  ner¬ 
veuses  familiales; 

3°  Parmi  les  psychoses  familiales  ainsi  entendues 
on  peut  distinguer  deux  catégories  :  a)  des  psychoses 
où  intervient  secondairement  la  contagion  mentale  ou 
l’influence  du  milieu  familial  et  qui  comprennent 
plus  spécialement  des  psychoses  hàllucinatoires  et 
des  délires  d’interprétation  ;  b)  des  psychoses  fami- 
-liales  proprement  dites  dont  les  plus  fréquentes  sont 
la  manie-mélancolie  et  la  démence  précoce; 

4°  Le  fait  que  la  démence  précoce  revêt  assez  fré¬ 
quemment  le  caractère  familial  plaide  en  faveur  de 
la  nature  constitutionnelle  de  cette  psychose  ; 

5e  La  folie  gémellaire  n’existe  pas  en  tant  que  ma¬ 
ladie  autonome  ;  elle  doit  rentrer  dans  la  catégorie 
des  psychoses  fafniliales. 

P.  Hartenberg. 

J.  Babinski,  J.  Jumentié,  J.  Jarkowski.  Méningite 
cervicale  hypertrophique.  (Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpêtrière.  Janvier-Février  1913,  p.  10-19,  9  fi¬ 
gures  en  3  planches.)  —  Il  s’agissait  d’une  affection 
à  marche  progressive  à  évolution  relativement  lente, 
qui  passa  par  deux  stades  d’irritation  radiculaire  et 
de  quadriplégie  progressive. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  en  montrant  la 
compression  de  la  moelle  cervicale  par  un  anneau 
méningé  fibreux  d’origine  syphilitique  avec  infiltra¬ 
tion  cellulaire,  gommes  et  endarlérite. 

Les  auteurs  font  suivre  cette  observation  des  re¬ 
marques- suivantes  : 

1°  Les  lésions  méningées  rentrent  dans  ce  qu’on  a 
décrit  sous  le  nom  de  pachyméningite  cervicale 
hypertrophique,  mais  il  faut  remarquer  que  dans  ce 
cas  ce  terme  est  impropre.  Les  lésions  de  la  pachy- 
méninge  passent,  en  effet,  au  second  plan  et- celles  de 
l’arachnoïde  prédominent  au  point  que  l’on  pourrait 
dire  qu’il  s’agit  surtout  d’arachnitis  :  il  paraît  donc 
préférable  de  les  désigner  sous  le  nom  de  méningite 
cervicale  hypertrophique  ; 

2°  La  compression  qui,  macroscopiquement,  sem¬ 
blait  très  grande  (déformation  de  Ca  et  C*)  n’a  pas 
amené  cependant  de  lésions  profondes  de  la  moelle. 
Il  n’existe  pas,  en  effet,  de  dégénérescence  de  ses 
faisceaux  longs  et  cliniquement  la  sensibilité  était 
conservée  ; 

3°  Les  racines,  quoique  plus  altérées  que  la  moelle 
(état  clair,  dégénérescence  descendante  du  faisceau 
de  Burdach)  ont  fait  preuve  d’une  tolérance  très 
grande,  puisque  la  sensibilité  objective  était  presque 
intacte  et  que  dans  les  groupes  musculaires  atro¬ 
phiés  il  n’y  avait  ni  abolition  complète  des  réflexes, 
ni  réaction  de  dégénérescence  ; 

4°  Enfin,  la  constatation  aux  membres  supérieurs 
des  mouvements  réflexes  de  défense  a  permis  la  loca¬ 
lisation  de  la  lésion. 

Laignel  Lavastine. 
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SÉCRÉTION  EXTERNE  ET  SÉCRÉTION  INTERNE 

Par  Auguste  PETTIT 


L  —  L’élaboration  cellulaire  et  la  sécrétion. 

A  la  base  de  tous  les  phénomènes  de  Sécré¬ 
tion,  dont  les  métazoaires  offrent  d’innombrables 
exemples,  on  retrouve  invariablement  un  phéno¬ 
mène  constant  :  le  produit  de  sécrétion  est  dû  à 
une  transformation  régressive  du  protoplasma 
supérieur,  se  collectant,  sous  les  formes  les  plus 
diverses,  dans  les  intervalles  laissés  libres  par 
le  cytoplasma  proprement  dit.  Une  différence 
fondamentale  le  distingue  cependant  de  la  subs¬ 
tance  vivante  dont  il  dérive;  en  effet,  bien  qu’en 
nombre  de  cas  il  soit  susceptible  de  provoquer 
des  actions  chimiques  puissantes,  cependant  il  a 
cessé,  en  général,  de  vivre  et,  comme  tel,  il  est 
incapable  par  lui-même  de  s’accroître  et  de  se 
reproduire. 

Pendant  toute  la  période  où  le  produit  de  sé¬ 
crétion  demeure  enfermé  dans  la  cellule  qui  lui  [a 
donné  naissance,  on  ne  saurait  lui  attribuer  des 
caractères  distinctifs  propres;  il  se  confond  avec 
les  produits  d’élaboration  cytoplasmique,  dont 
la  destinée  est  si  variée  et,  à  ce  stade,  il  est  pru¬ 
dent  de  ne  point  lui  donner  d’appellation  plus 
précise,  la  sécrétion  se  ramenant,  en  dernière 
analyse,  à  une  modalité  spéciale  de  la  différencia¬ 
tion  cellulaire  (lig.  1). 

Le  terme  collectif  de  produits  d’élaboration 
doit  donc  être  appliqué  à  toutes  les  productions 
dues  à  l’activité  du  cytoplasma;  aussi,  rangera- 
t-on,  indistinctement,  dans  cette  catégorie,  les 
phénomènes  indubitablement  sécrétoires,  tels 
que  ceux  qui,  dans  la  cellule  pancréatique,  don¬ 
nent  naissance  au  grain  de  zymogène  ainsi  que 
les  modifications,  grâce  auxquelles  un  élément" 
anatomique  se  transforme,  dans  une  proportion 
plus  ou  moins  étendue,  en  une  substance  nou¬ 
velle;  c’est  le  cas,  notamment,  de  la  cellule  chiti- 
nisée,  de  l’albumine  de  l’élément  malpighien  qui 
se  transforme  en  kératine,  etc. 

En  se  basant  sur  les  faits  histologiques  seuls, 
on  est  actuellement  dans  l’impossibilité  de  dis¬ 
tinguer  parmi  les  innombrables  produits  d’éla¬ 
boration,  ceux  d’entre  ceux-ci  qui  ont  trait  à  des 
phénomènes  sécrétoires,  et  on  est  ainsi  amené, 
avec  L.  Ranvier,  à  considérer  toute  cellule 
comme  glandulaire,  puisqu’il  n’est  pas  un  élé¬ 
ment  qui,  à  un  moment  donné,  n’élabore  quelque 
substance  :  L’élaboration  au  sein  du  proto¬ 
plasma  d'une  substance  définie,  dit  l’éminent  his¬ 
tologiste,  est  l’acte  sécrétoire  par  excellence,  en 
se  plaçant  au  point  de  vue  le  plus  général,  tandis 
que  le  départ  de  cette  substance  est  bien  plutôt 
un  acte  d’excrétion.  A  ce  point  de  vue,  toute  cel¬ 
lule  vivante  est  une  cellule  glandulaire,  car  toute 
cellule  vivante  élabore  dans  son  intérieur  un  cer¬ 
tain  produit  qu’elle  utilise  ou  qu’elle  rejette,  que 
ce  soit  un  déchet  organique  ou  une  substance  uti¬ 
lisée  par  d’autres  éléments. 

Suivant  la  remarque  de  E.  Gley,  il  n’y  aurait 
donc  pas  d’organe  qui  ne  soit,  en  quelque  mesure 
et  à  quelque  moment,  glandulaire. 

Ainsi  apparaît  une  grave  difficulté;  nous  se¬ 
rions  amenés  à  confondre  dans  une  même  caté¬ 
gorie  de  phénomènes,  et  les  modifications  de 
substance  les  plus  banales,  et  les  processus  de 
sécrétion  les  plus  typiques. 

Aucun  caractère  morphologique  n’est  capable, 
actuellement,  de  nous  garder  d’une  telle  confu¬ 
sion.  Seule,  comme  l’a  montré  E.  Gley,  la  notion 
de  destination  paraît  susceptible  de  faire  un  dé¬ 
part  suffisamment  net  entre  les  faits  de  simple 
élaboration  et  les  processus  de  sécrétion  propre¬ 
ment  dite. 

jtf  Alors  que,  dans  la  majorité  des  cellules,  les 
substances  élaborées,  quelle  que  soit  leur  des¬ 
tinée  ultime,  sont  utilisées  au  sein  même  du 
cytoplasma  qui  les  a  formées,  et  ne  franchis¬ 
sent  jamais  les  limites  de  l’élément  qui  leur  a 


donné  naissance,  il  en  va  tout  autrement  pour  la 
cellule,  à  proprement  parler,  sécrétante;  les 
produits  engendrés 1  par  celle-ci  ne  lé  sont  plus  à 
son  seul  profit,  mais  bien  dans  un  but  commun 
à  l’organisme  tout  entier;  dans  un  tel  élément, 
les  substances  élaborées  par  l’activité  du  cyto¬ 
plasma  sont  destinées  à  être  évacuées  au  dehors, 
et  c’est  invariablement  en  dehors  de  la  cellule 
génératrice  que  seront  utilisées  les  propriétés 
souvent  hautement  actives  dont  ceux-ci  sont 
fréquemment  doués  (A.  Nicolas). 

Le  cytoplasma  de  la  cellule  vivante  est  donc 
capable  de  se  différencier  en  deux  parties  dis-' 
tinctes,  un  protoplasma  élaborateur  et  un  deuto- 
plasma  émanant  du  premier.  Lorsque  les  produits 
élaborés  naissent  et  sont  utilisés  dans  l’élément 
même  qui  les  a  formés,  les  phénomènes  rentrent 
dans  la  catégorie  des  actes  les  plus  élémentaires 
de  lanutrition  cellulaire.  Au  contraire,  siles  subs¬ 
tances  élaborées  sont,  à  un  certain  moment,  des¬ 
tinées  à  être  rejetées  au  dehors,  le  processus 
mérite  la  qualification  de  sécrétion. 

La  sécrétion  comprend  donc  deux  temps  :  l’un, 
initial  d’élaboration  ou  de  mise  en  charge;  l’autre, 
de  décharge 3.  Mais,  comme  les  autres  éléments 


Cellule  pancréatique  avec, ses  grains  de  sécrétion  (g). 
n,  noyau  ;  es,  karysomes  ;  pi,  plasmosomes  ;  erg,  fila¬ 
ments  basaux;  cp,  corps  paranucléaircs  (Prenant). 

anatomiques,  les  cellules  sécrétantes  subvien¬ 
nent,  au  moins  en  partie,  à  leurs  besoins  pro¬ 
pres  par  un  métabolisme  incessant  de  leur  subs¬ 
tance;  or,  dans  de  tels  éléments,  c’est  précisé¬ 
ment  une  proportion  de  ces  mêmes  produits 
d’élaboration,  variable  suivant  le  dégré  de  spé¬ 
cialisation,  qui  est  détournée  de  son  but  primitif 
pour  devenir  substance  dé  sécrétion;  la  cellule 
sécrétante  cesse  de  ne  travailler  que  pour  elle 
seule  et  fait  profiter  d’une  partie  plus  ou  moins 
grande  de  son  activité  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme. 

La  sécrétion  se  dépouille  ainsi  de  son  carac¬ 
tère  d’exception  et,  conformément  à  la  loi  de 
division  du  travail  physiologique,  elle  apparaît 
simplement  comme  le  résultat  de  l’adaptation  à 
un  but  collectif  d’une  des  fonctions  élémentaires 
de  la  vie  cellulaire. 

Il  paraîtra,  sans  doute,  peu  rationnel  d’em¬ 
ployer  pour  la  définition  de  la  sécrétion,  des  ar¬ 
guments  tirés  tour  à  tour  de  la  morphologie  et 


1.  Par  suite  des  conditions  de  technique,  les  histolo¬ 
gistes  n’envisagent  guère  parmi  les  produits  de  sécrétion 
que  les  formations  figurées,  les  formations  liquides  dis¬ 
paraissant  le  plus  souvent  au  cours  des  manipulations 
nécessitées  pour  l’obtention  de  coupes  minces.  Il  est 
néanmoins  évident  que  sous  le  terme  de  produits  de 
sécrétion,  on  doit  réunir  tous  les  produits,  quel  que  soit 
l’état  sous  lequel  ils  se  présentent,  qui,  nés  dans  une  cel¬ 
lule,  sont  destinés  à  être  déversés  au  dehors. 

2.  Cette  distinction  de  deux  phases,  dans  les  processus 
sécrétoires,  de  mise  en  charge  et  de  décharge,  parait  pré¬ 
senter  l’avantage  d’obvier  à  certaines  erreurs  de  langage, 
inévitables  lorsqu’on  désigne  sous  le  nom  de  sécrétion  • 
l’acte  par  lequel  une  cellule  glandulaire  évacue  les  sub¬ 
stances  qu’elle  a’  élaborées.  Suivant  la  remarque  do 
A.  van  Gehuchlen,  on  est  ainsi  conduit  à  «  appeler  cellule 
glandulaire  au  l'epos  une  cellule  qui  élabore  dans  son 
sein  les  produits  h  éliminer  et  qui  est,  par  conséquent, 
en  pleine  activité  pour  ce  qui  concerne  sa  fonction  spé¬ 
ciale  de  sécrétion,  et,  cellule  glandulaire  active,  une  cellule 
gorgée  'de  produits  élaborés  ». 


(le  la  physiologie;  on  peut,  en  particulier,  s'éton¬ 
ner  de  voir  adopter  une  définition  dont  une  partie 
est  basée  sur  des  processus  histologiques,  et  la 
seconde  sur  une  évolution  physiologique.  Pour¬ 
tant,  on  reconnaîtra  que  la  nature  même  des 
choses  contraint  à  cet  expédient;  et,  même,  il  est 
certains  cas  où  une  simple  et  banale  élaboration 
de  substance  prend  rang  dans  la  catégorie  des 
produits  de  sécrétion,  du  fait  seul  que  celle-ci, 
par  suite  d’une  modification  secondaire  dans  les 
rapports  anatomiques,  cesse  de  relever  de  la  vie 
cellulaire  proprement  dite  pour  devenir  utile  à 
l’organisme  dans  son  ensemble.  C’est  le  cas  des 
glandes  anales  des  reptiles. 

La  glande  à  musc  des  Crocodiles,  par  exemple, 
est  formée  par  une  invagination  de  l’épiderme 
dont  les  faits  essentiels  de  structure  persistent 
encore,  et  elle  doit  son  caractère  glandulaire  à 
cette  condition  que  ses  cellules,  en  se  desqua¬ 
mant,  tombent  dans  une  cavité  où  elles  se  collec¬ 
tent  au  lieu  de  se  disperser  immédiatement  dans 
le  milieu  extérieur. 

A  s’en  tenir  un  peu1  étroitement  aux  termes  de 
la  définition  susindiquée  de  la  glande,  les  êtres 
uniccllulaires  seraient  tous  privés  de  la  fonction 
de  sécrétion,  et  leur  activité  cytoplasmique  ne 
dépasserait  pas  le  stade  des  processus  d’élabora¬ 
tion  qui  sont  à  la  base  de  la  nutrition  cellulaire. 

On  remarquera,  toutefois,  que  le  leucocyte  qui 
vit  à  la  façon  d’un  protozoaire  à  l’intérieur  du 
corps,  échappe  à  cette  restriction.  En  effet,  de 
par  son  siège  au  sein  des  tissus  ou  des  liquides 
organiques,  certains  de  scs  produits  d’élabo¬ 
ration  sont  susceptibles  d’être  évacués  dans  le 
milieu  intérieur  et, -jouant  ainsi  un  rôle  pour 
l’organisme  tout  entier,  méritent  dès  lors  pleine¬ 
ment  la  dénomination  de  produits  de  sécrétion. 

II.  —  La  sécrétion  interne. 

Le  trait  spécifique  de  la  sécrétion  consiste 
dans  l’expulsion,  hors  de  la  cellule,  de  produits 
élaborés  par  le  cytoplasma;  or,  ceux-ci  peuvent, 
au  sortir  de  l’élément  qui  les  a  formés,  tomber 
soit  (médiatement  ou  immédiatement)  à  l’exté¬ 
rieur,  soit  dans  le  milieu  intérieur.  Celle  dualité 
de  destination  des  produits  de  sécrétion,  pres¬ 
sentie  par  Cl.  Bernard  dès  1871,  a  conduit 
Brown-Séquard  à  la  distinction,  aujourd’hui 
classique,  de  glandes  à  sécrétion  externe  et  de 
glandes  à  sécrétion  interne. 

A  première  vue,  un  abîme  infranchissable 
semble  séparer  l’un  de  l'autre  deux  groupes  de 
glandes  aussi  nettement  caractérisés.  Dans  le 
premier,  en  effet,  le  parenchyme  glandulaire  est 
parcouru  par  des  voies  d’excrétion  autour  des¬ 
quelles  se  collectent  les  produits  de  sécrétion,  et 
au  moyen  desquels  ces  derniers  sont  évacués, 
soit  directement  à  l’extérieur,  soit  dans  une  cavité 
organique  qui  n’est,  en  réalité,  qu’une  portion 
endiguée  de  l’espace. 

Il  en  va  tout  autrement  des  glandes  à  sécrétion 
interne  que  Milne-Edwards  qualifiait  de  glandes 
imparfaites,  en  raison  de  l’absence  de  tout  canal 
excréteur;  celles-ci,  en  effet,  ne  possèdent  pas 
de  voies  évacuatriecs,  adaptées  uniquement  à  ce 
but;  aux  systèmes  circulatoires  sanguin  et  lym¬ 
phatique  incombe,  en  effet,  le  rôle  de  recueillir  et 
de  porter  dans  l’organisme  les  produits  qui  y 
prennent  naissance.  Corrélativement  à  cette  con¬ 
dition  anatomique,  les  centres  d'ordonnancement 
des  substances  élaborées  se  déplacent;  ces  der¬ 
nières  se  concentrent  autour  des  vaisseaux  qui,  à 
des  fonctions  déjà  multiples,  ajoutent  celles  de 
canaux  excréteurs. 

A  ce  propos,  il  est  intéressant  de  noter  que  le 
corps  des  vertébrés  offre  l’exemple  de  forma¬ 
tions  spéciales,  encore  peu  nombreuses  à  la  vé¬ 
rité,  qui  ne  sauraient  prendre  place  dans  aucune 
des  deux  catégories  précédentes,  et  qui  complè¬ 
tent  la  féconde  notion  de  Brown-Séquard  en 
ménageant  une  transition  entre  les  deux  groupes 
de  glandes  distingués  par  l’illustre  physiologiste. 
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C’est  le  cas,  notamment,  des  plexus  choroïdes 
des  ventricules  latéraux  du  cei'veau,  glandes  sé- 
erétant.le  liquide  céphalo-rachidien  (fig.  2).  En 
examinant  ces  organes,  on  est  frappé  par  le  déve¬ 
loppement  considérable  des  vaisseaux;  ceux-ci,  en 
effet,  forment  à  eux  seuls  une  partie  notable  des 
plexus  et  ils  ne  sont  réunis  les  uns  aux  autres  que 
par  une  portion  minime  de  tissu  conjonctif; 
quant  à  l’épithélium  sécrétant,  il  figure  un  revê¬ 
tement  continu,  mais,  par  suite  du  très  faible 
développement  du  stroma  conjonctif,  il  affecte 
vis-à-vis  des  vaisseaux  des  rapports  extrême¬ 
ment  étroits;  en  nombre  de  points,  la  cellule 
sécrétante  n’est  séparée  du  sang  que  par  la  cou¬ 
che  endothéliale  du  capillaire  et  baigne,  par  sa 
portion  basale,  dans  le  milieu  intérieur. 

Par  ces  dispositions,  les  plexus  choroïdes  des 


ventricules  latéraux  rappellent  certains  types 
caractéristiques  de  glandes  à  sécrétion  interne, 
telles  les  surrénales  des  Batraciens  dont  les  vais¬ 
seaux  forment  également  une  sorte  de  tronc  abon¬ 
damment  ramifié,  engainé  par  des  cellules  sécré¬ 
tantes.  Accolées  aux  veines  ou  développées 
dans  leur  épaisseur,  en  tous  cas,  les  surrénales 
de  ces  animaux  baignent  dans  le  sang  circulant; 
elles  semblent,  pour  cette  raison,  représenter 
le  type  par  excellence  de  la  glande  vasculaire 
sanguine. 

Toutefois,  une  différence  importante  sépare  les 
plexus  choroïdes  des  glandes  à  sécrétion  interne 
proprement  dites  :  une  des  caractéristique  de  ces 
dernières  est  de  déverser  leur  produit  de  sécré¬ 
tion  dans  le  système  sanguin  ;  dans  le  cas  de  la 
glande  plcxo-cfforoïdienne,  au  contraire,  la  subs¬ 
tance  élaborée  n’est  pas  directement  résorbée  par 
le  sang;  elle  s’écoule  préalablement  dans  une 
cavité  intermédiaire 

Il  résulte  de  ces  dispositions  anatomiques  que 
les  plexus  choroïdes  du  système  nerveux  central 
peuvent  être  considérés  comme  des  glandes  à 

1.  Il  est  ù  no.ter  qu’à  un  certain  moment  du  dévetoppe- 
pomçnt  le  nonropore  fait  communiquer  cette  cavité  ayeç 
le  milieu  ambiant.  '  - 


sécrétion  externe,  mais  à  destination  interne;  ils 
constituent  ainsi  un  type  mixte,  intermédiaire  à 
la  glande  pourvue  de  canal  excréteur  différencié 
et  à  la  glande  close  proprement  dite.  On  rcmar- 


. 

y- 


Figure 


Los  ventricules  (•’«/  cl  »#)  sont  disséqués  de  façon  à 
mettre  en  évidence  les  villosités  [dcxo-clioroïdienncs-  (/>/. 

l’i  r>.). 


quera,  en  outre,  que,  dans  un  tel  appareil,  les 
rapports  réciproques  des  éléments  constitutifs 
sont  inverses  de  ceux  qu’on  observe  dans  les 
glandes  à  sécrétion  externe.  De  même,  leur  inode 
de  formation  s’effectue  suivant  des  procédés  in- 

Alors  que  la  glande  à  canal  excréteur  est  due  à 
une  Invagination  épithéliale,  l’appareil  plexo- 
choroïdicn,  au  contraire,  est  formé  par  une  évagi¬ 
nation  épendymaire  (lig.  3);  dans  le  premier  cas, 
la  vascularisation  est  périphérique;  dans  le  second 


Figure  4. 

Coupe  d,' ensemble  d’uye  surrénale  de  poisson  téléosléen. 

L 'organe  est  formé  de  cylindres  pourvus  de  lumières  (/), 
compris  duns  lin'e'capsule'conjonctiré  (ce);  r,  vaisseaux. 

cas,  elle  est  centrale;  le  stroma  conjonctif,  en 
revanche,  ne  cesse  pas  d’être,  interposé  entre 
l’élément  sécrétant  et  les  vaisseaux.  En  un  mot, 
la  glande  plexo-choroïdienne  est  à  la  glande  ou¬ 
verte  ce  que  la  bran  chie  est  au  poumon  et,  d’autre 
part,  par  l’absence  de  capel  excréteur  et  la  destin 


nation  interne  du  produit  de  sécrétion,  elle  parti¬ 
cipe  aux  caractères  qui  sont  le  propre  des  glandes 
endocrines. 

Une  conception  théorique  fort  simple  permet, 
d’ailleurs,  de  concevoir  la  transformation  d’une 
glande  externe  en  glayid,®  à  sécrétion  ipterne.  Il 
suffira,  pour  cela,  de  supposer  que  la  cavité  ven¬ 
triculaire  a  disparu  ;  dès  lors,  la  destination  du 
produit  d’élaboration  devient  interne  et  la  glande, 
par  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  et  la  destinée 
de  sa  sécrétion;  prend  ainsi  rang  dans  la  catégorie 
des  organes  endocrines. 

Mais,  un  point  est  à  retenir;  pour  gratuite 
qu’elle  soit,  la  supposition  précédente  peut,  néan¬ 
moins,  revendiquer  en  sa  faveur,  non  plus  des 
spéculations  plus  ou  moins  discutables,  mais 
des  faits  objectifs.  La  phylogénie  et  l'ontogénie 
offrent,  en  effet,  des  exemples  de  transformation 
complète  dans  la  destination  des  produits  élabo¬ 
rés  par  certaines  glandes. 

Je  citerai,  tout  d’abord,  le  cas  de  la  glande  sur¬ 
rénale  qui,  au  cours  de  la  série  zoologique,  offre 
une  modification  intéressante  au  point  de  vue  de 
l’évacuation  des  produits  d’élaboration.  Chez  les 
poissons  Téléostéens,  les  cordons  qui  constituent 
cel  organe  sont  creusés  d’une  cavité  centrale 


I 


Figure  8.  . 

exocrine  en  ilôt  endocrine.  Coupe  transversale  de  sept 
cordons  pleins  supposes  parallèles  et  des  capillaires  qui 
les  séparent,  lin  plusieurs  points,  ces  cordons  sont  large¬ 
ment  soudés  entre  eux,  en  haut  et  à  gauche  notamment; 
co,  leur  tige  centro-acincusc.  Les  lignes  pointillées  indi¬ 
quent  les  limites  de  six  acini  intervertis  dont  les  centres 
sont  marqués  par  les  vaisseaux  a,  b,  c,  d,  c,  /"(Laguessc). 

(fig.  4);  chez  les  Mammifères,  au  contraire,  au 
niveau  des  cordons  les  plus  périphériques  (zone 
glomérulaire),  celle-.çi  est  occupée  par  une  veine. 

•  De  ces  dispositions,  résultent  des  différences 
physiologiques  importantes;  dans  le  premier  cas; 
le  produit  de  sécrétion  n’est  repris  par  le  sang 
qu’après  s’étre  collecté  dans  une  sorte  d’acinus 
dépourvu  de  canal;  daits  le  second,  la  voie  d’éli¬ 
mination  des  produits  de  sécrétion  est,  sans  in¬ 
termédiaire,  le  torrept  circulatoire. 

Le  foie  réalise,  aussi  bien  au  point  de  vue  du 
développement  ontogénétique  qu’aq  point  de  vue 
du  développement  phylogénétique,  un  exemple 
plus  topique  encore  de  transformation  glandu¬ 
laire,  . 

Quant  à  l’hypophyse,  elle  pas$e  successive¬ 
ment  au  cours  du  développement,  par  (Jeux  états 
nettement  caractérisés;  - 

Le  pancréas,  enfin,  d’après  les  remarquables 
travaux  de  Lagucsse,  est,  à  l’état  adulte,  le  siège 
de  remaniements  glandulaires  incessants,  d’un 
véritable  balancement  entre  les  acini  à  sécrétion 
externe  et  les  îlots  endocrines,  qui  constituent 
normalement  la  glande. en  question  (Kg.  5)"  On  y 
observe,  de  façon  constante,  des  ‘phénomènes  de 
déconstruction  et  de  reconsïrttcïiowd’aoini^réàlisant 
respectivement  des  formes  de  passage  entre  lès 
aciqi  et  les  -îlots  dvinei  part,  les  îlots  et  lès  ' acini 
d’autre  part  (fig.  6).  : 

Il  convient  maintenant  d’examiner  les  modifi¬ 
cations. corrélatives  que  çes  transformations  en¬ 
traînent  dans  la  Structure  des  cellules.  Dans 
toutes  les  cellules,  c’est  une  nécessité  logique 
que.  tout  processus  ait  Un  substratum  morpholo- 
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cheval  d'acini,  q 
forfnation  endoc 
grappô  qu’il  con 
émissaires  ;  acini 
Autour  de  l’tlot,  nettement  réservéi 
sition  constituée  par  des  cellules 


L’ilot  s’éti 
it,  cette  transformation  ! 
eaux  Se  fusionnent  peu  à 


gique  et,  par  conséquent,  physico-chimique.  I  à  péti  près  connue;  elle  est  essentiellement  càrac- 
Mais,  alors  que  l’exérciee  de  certaines  fonctions,  |  térisée  par  les  péocessiis  suivants  : 

1°  Exode  d’une  partie  de  la  subs¬ 
tance  nucléaire  ('nilcléôle  -f-  chroma¬ 
tine)  dans  le  cytoplashia-; 

2°  Différenciation  d’uiie  espèce  spé¬ 
ciale  dé  protoplasinà  ou  protoplasme 
élaborateur; 

3°  Apparition  d’un  deutoplasiha 
abondant,  essentiellement  caractérisé 
par  des  grains  où  des  gouttelettes 
liquides  qui  doivent  subir  une 
de  transformations  régressives 
de  constituer  le  produit  de  séci 
définitif; 

4°  Décharge  du  produit  de  t 
lion  s’effectuant,  en  général,  fi 
liquide. 

En  somme,  le  mécanisme  élabora¬ 
teur  ne  fournit  aucune  indication  -au 
point*  de  vue  de  la  distinction  des 
glandes  en  deux  groupes,  exo-  et 
endocrine.  Seule,  la  localisation  des 
produits  ségrégés  à  l’intérieur  de  la 
cellule  comporte  des  variations  signi¬ 
ficatives;  ces  derniers  ont,  en  effet, 
pour  centres  d’ordonnancement,  la 
voie  d’excrétion,  c’est-à-dire  le  canal 
pour  la  glande  ordinaire,  la  voie  san¬ 
guine  pour  les  glandes  closes  (fig.  7). 

A  la  lumière  de  ces  faits,  on  peut 
concevoir  |é,  rblations  génétiques 
_  ...  F,su,,° fi-  qui  relient  ië§  glandes  à  sécrétion 

ancicas  uimain.  — ■  !  ol ^endoenno  en voie  d  accroissement;  cXlctilc  aux  glandes  à  sécrétion  iu- 

tëi4iè.  Le  gbotipè  liés  giâtides  à  sécré- 
lioii  ëxtenië  et  à  déstihaiioh  litterne 
fait  Üëjà  pressëittir  Une  transitidii- 
L’ëvHiüÜoh  ontogéhétique  et  phylo¬ 
génétique  de  certaines  glandes  à  sé¬ 
crétion  interne  plus  ou  moins  diffé- 
renciëés  (nÿpbpliyse,  surrénale,  pau- 
bréàS;  foie)  établit  Objectivement  la 
possibilité  de  transformation  de  la 
giàütie  exocrine  en  glande  endo¬ 
crine. 

telle  la  contraction,  est  lié  à  l’existence  d’adapta-  1  tir,  dâtts  les  dëtlk  cas,  la  matière  même  de  la 
lions  rigoureusement  déterminées  du  proto-  sécrétion  est  soumise  à  une  loi  commune  qua 
plasma,  c’est  en  vain  qu’on 
tenterait  de  caractériser  avec 
précision  les  conditions  cyto- 
îogiqiiës  de  là  sécrétion  ;  pttiir 
la  plus  gràhde  part,  il  s’agit 
de  phénomènes  de  nutrition 
cellulaire.  Dès  lors,  on  con¬ 
çoit  que  ceüx  -  ci  puissent 
offrir  des  traité  communs  daiis 
des  cas  appâreinment  diffé¬ 
rents  et  que,  par  èxetnple, 
l’élaboration  dit  viiëliils  de 
l’œuf  s’effectde  suivant  lè 
me  méeaniëttib  général  ijt 
sébrétion  paiicréa  tique. 

Malgré  cettë  absenc 
spécificité,  riiistOldgiste 
s’efforcer,  néafiiMbiriâj  de 
ractériser  aussi  Cxâctcinei 
que  possible,  au  inoÿbn  des  ttii 
difications  ihbéphbibgitpibs 
qui  les  révèlëfit  à  lâ  viib,  ià 
série  complexe  dès  hiüifttidtis 
chimiqties  que  dbivèiit  siliiib 
lès  substances  prélevées  dans 
le  milieu  intéHeiit  àvdiit  d’êtbe 
transformées  èti  ptidlilts  de 
sécrétion.  Actuellement,  grâ¬ 
ce  aux  travaux  d’un  très  grand 
nombre  d’histologistes,  à  la 
tête  desquels  il  faut  citer  Alt- 
mann,  Platner,  Solger,  Pre¬ 
nant  et  ses.  élèves  Bbuin  et  Garnier  et  surtout 
Ed.  Laguesse1,  la  succession  de  ces  étapes  semble 


isscau  r,  d’aù  part  i 

s  gagnés  par  lli  irai 
le  centre  de  là  petite 
tend  en  suivnht  leurs 
:u  en  une  seule  musse. 

dstent  plus  que  deux  cellules  principales  lietlembhl 
■Cconnaissables,  de  l’àcinùs  b  quelques  éléments  analogues,  qui  viënnbnt 
c  continuer  presque  sans  transition  avec  lè  cordon  inférieur  (LaguesSë), 


Figure  7.  —  Hypophyse  de  Sélacien. 

L’organe  est  formé  par  un  purenchyme,  parcouru  par  de  nombreux  et  larges 
lèaux,  autour  desquels  s’ordonnancent  des  produits  de  sécrétion  (liséré 
périvasculaire). 

sa  genèse  et  à.  sa  morphologie;  son  expulsion 
hors  de  la  ceilule  est  subordonnée  vraisembla¬ 
blement  à  des  conditions  physico-chimiques  très 
comparables;  la  caractéristique  des  deux  catégo¬ 
ries  de  glandes  réside  donc  unièmement  donc  U 


répartition  des  prodüitsjd’ élaboration  ;  alors  que 
dans  les  acini,  les  produits  de  ségrégation  se 
collectent  à  proximité  du  canalicule  excréteur, 
dans  la  glande  endocrine,  au  contraire,  les  vais¬ 
seaux  deviennent  manifestement  les  centres  d'or¬ 
donnancement  dès  élaborations  cytopiasihiqües 
(«*•  ?  )• 

Telles  soiil  les  conditions  caractéristiques  des 
deux  catégories  dë  glandes,  à  çë  point  fondamen¬ 
tales  que  le  pàssâgë  dë  l’ëxb'ctihie  à  i’ëhdocrinie, 
et  vice  versa,  de  l’ëhdocririië  à  l’èJcbci-ihiè,  s’ac¬ 
compagne  tbtijbUi’S  d’une  trâfisfbrmâtiOh  com¬ 
plète  dans  l’Ordbnnancement  dëi  produits  d’éla¬ 
boration  de  la  cellule  glandulaire. 


LE  . 

TRAITEMENT  ÉLECTRlM  DI!  RHINOPËVUtÀ 

(ACNÉ  HYPERTROPHIQUE 

Pdi-  M.  H.  BORDIER 

Agrégé  de  là  Faculté  dé  médecine  de  Lyon. 


Tout  le  monde  connaît  cette  diëgràcieUse  affec¬ 
tion,  consistant  ërt  une  hypertrophié  dëë  parties 
molles  .dit  Rëi  dbÜt  la  bolobàtibli  i-dtige  ou  vio¬ 
lacée  Vient  encore  eorsër  la  iaidenr  dit  visage  do 

celui  qui  en  est  porteur. 

Le  point  de  départ  en  est  dans  l’altération  des 
glandes  sébacées  dont  l’abondance  est  si  grande 
on  cette  région;  habituellement,  la  maladie  dé¬ 
bute  par  de  l’acné  rosacée  qui,  peu  à  peu,  se 
transforme  en  acné  hypertrophique.  Celle  acné 
évolue  lentement  et  se  développe  peu  à  peu  ;  le 
nez  grossit  graduellement,  et  après  des  mois,  des 
années,  l’organe  finit  par  devenir  méconnaissable, 
par  suite  de  son  augmentation  de  volume,  le  nez 
pouvant  atteindre  des  proportions  énormes,  allant 
quelquefois  jusqu’à  trois  fois  le  volume  primitif. 

Tous  les  malades  atteints  de  rhinophyma  ne  se 
ressemblent  pas  :  chez  certains,  c’est  la  partie 
antérieure  et  inférieure  qui  est  hypertrophiée 
(fig.  1)  ;  chez  d’autres,  il  se  forme  des  lobes  sur 
les  ailes  du  nez  (fig.  3  et  5);  chez  tous,  après  un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  narines  acquièrent 
un  volume  énorme;  mais  le  contour  narinaire 
paraît  toujours  respecté.  La  lésion  hypertrophi¬ 
que  ne  remonte  pas  plus  haut  que  la  racine  du 
nez  et  ëllë  testé  locülisëë  du  tèrHtoire  compris 
erili-ë  lë  iljiiëlètie  du  Uëz  et  les  oriilcës  dés  nari- 
nè§  ;  dâiiS  bette  étendue,  il  se  fait  le  plüs  sduvetit 
uti  épâississehiëht  eh  niasse  avec  bosselures  et 
rugosités  déS  té^iiriients,  quelquefois  dÜSSi,  il  se 
prbdiiit  des  saillies  plus  accusées  pouvaht  aboutir 
it  la  fbrihationde  tümedrs  pédiculées. 

Lâ  surface  dè  la  peau  du  rhinophythâ  ëst,  comme 
oh  lè  voit  sur  lès  photographies,  itiégale,  chà- 
gblhéè,  offrant  i’aspect  de  petits  monticules  à  côté 
desqüëls  Se  Irbuvènt  des  dépressions  infuiidibu- 
liforiiies  oii  s’accumule  une  matière  grisé  prove¬ 
nant  de  la  Sécrétion  des  glandes  Sébacées  déine- 
sübément  augmentées  de  voliimè  ;  eh  ebiugritnant 
les  inâsses  hyperirdpliiéès,  on  fait  facilement 
sourdre  le  produit  des  glarideS  dont  la  sécrétion 
paraît  âvdir  aiiginenté  proportionnellement  à  leur 
acci’bisseiheht  dë  volume  :  cette  matière  sébacée, 
blàhche,  eaSéeusë,  s’écoule  Souvehi  spontanément 
et  constitue  poür  les  malades  Uti  ennui  de  plus. 

Lëë  parties  hypertrophiées  ont  une  consistance 
assez  ierihë  aü  début;  iüaië  elles  deviennent  de 
plus  èn  plus  ihbllës,  à  mesure  que  le  volume  aug¬ 
mente.  Eh  biltëë  de  sa  coloration  spéciale,  la  peau 
présente  fréquemment  des  veines  et  veinosités 
disposées  en  réseaux. 

L’accroissement  de  volume  finit  par  constituer 
une  véritable  infirmité;  lorsque  ia  tumeur  descend 
au-devant  des  narines  et  jusqu’au  niveau  de  la 
lèvre  inférieure  (fig.  1),  le  malade  ne  peut  que 
très  difficilement  se  moucher  (ou  bien  il  le  fait 
dans  des  conditions  peu  propres),  il  ëst  en  outre 
très  gêné  par  cette  sorte  d’ appendice  qui  se 
tpnnv»  Rpvant  ses  lèvres,  surtout  nnnr  mano-er. 
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Le  malade  de  la  figure  1  se  trouvait  bien  de  sou¬ 
lever  cet. appendice  à  l’aide  d’un  petit  ruban  pen¬ 
dant  ses  repas  ! 

Il  y  a  lieu  de  s’étonner  de  voir  une  pareille  dif¬ 


vrant  de  nouveaux  vaisseaux.  Il  faut,  eh  outre, 
compter  cinq  à  six  semaines  pour  la  guérison 
après  l’opération  sanglante. 

Avec  le  traitement  électrique  que  je  préconise 
et  que  j’ai  appliqué  déjà  souvent,  les  choses  ne  se 
passent  plus  du  tout  ainsi  :  d’abord,  le  malade  ne 
garde  pas  le  lit  un  seul  instant,  il  n’y  a  aucun 
pansement  à  faire,  et  la  plupart  du  temps  aucune 
anesthésie  ;  enfin  il  ne  s’écoule  pas  une  goutte  de 
sang.  Quant  aux  résultats  esthétiques  que  fournit 
ce  traitement,  ils  sont  parfaits,  et  peuvent  être 
comparés,  avec  un  grand  avantage,  à  ceux  que 
fournit  l’intervention  chirurgicale. 

C’est  à  la  destruction  électrolytique  que  je  me 
suis  adressé  pour  faire  disparaître  les  masses 
hypertrophiées  par  la  méthode  bipolaire  à  trois 
aiguilles.  Il  ne  peut  pas  être  décrit  une  technique 
invariable  pour  ce  traitement,  car  cette  technique 
doit  être  appropriée  à  chaque  cas;  il  faut  avoir 
acquis  par  l’expérience  une  habitude  clinique,  un 
tour  de  main  particulier  ;  c’es.t  là  le  principal 
élément  de  succès. 

L’électrolyse  permet  de  détruire  la  tumeur  par 
fractions  :  dans  une  même  séance,  on  peut  agir  sur 


deux  lobes,  par  exemple  les  deux  masses  formant 
les  narines  hypertrophiées.  On  introduit  dans  la 
masse,  ou  dans  le  lobe  à  détruire,  trois  aiguilles 
de  platine  iridié,  bien  parallèles  entre  elles  et  à 
une  distance  du  futur  plan  cicatriciel  de  2  mm. 
environ.  L’aiguille  médiane  est  reliée  au  pèle 
positif,  les  deux  autres,  au  pôle  négatif.  Si  le 
sujet  est  très  sensible,  on  anesthésiera  la  région 
à  l’aide  d’une  injection  de  novoeaïne-suprarénine 
de  1/2  cm*. 

Le  courant  est  alors  donné  progressivement  et 
poussé,  si  possible,  jusqu’à  40  milliampères;  la 
destruction  est  jugée  suffisante  lorsque  les  tissus 
ont  pris  une  teinte  grise  allant  d’une  aiguille  à 
l’autre.  Le  temps  nécessaire  pour  obtenir  ce 
résultat  est  très  variable  et  ne  peut  pas  être  fixé 
d’avance  :  il  dépend  de  la  quantité  de  tissus  à 
détruire,  de  la  distance  des  aiguilles  et  du  nombre 
de  coulombs  qui  traversent  la  tumeur;  c’est 
l’expérience  seule  qui  doit  ici  servir  de  guide.  Le 
courant  est  ensuite  ramené  progressivement  .à 
/.éro,  puis  les  aiguilles  sont  retirées  :  les  deux 
négatives  s’arrachent  facilement,  la  positive  ré¬ 
siste  davantage.  La  mousse  qui  est  sortie  pendant 
l’électrolyse  (bulles  d’hydrogène  au  niveau  des 
deux  aiguilles  négatives,  bulles  d’oxygène  autour 
de  l’aiguille  positive)  est  enlevée  soigneusement 
avec  un  tampon  d’ouate  imbibée  d’eau  oxygénée 
ou  d’une  solution  d’oxycyanure  de  mercure  au 
1 / 2000. 

La  masse  détruite  prend  dans  la  soirée  ou  le 
lendemain  une  coloration  noirâtre  ;  elle  se  spha- 
cèle  dans  les  jours  qui  suivent,  se  dessèche  et  se 
détache  environ  quinze  jours  après  la  séance.  Il 


formité  acceptée  communément  avec  insouciance 
par  certains,  avec,  résignation,  par  d’autres!  Il 
est  bien  à  remarquer,  d’autre  part,  que  le  rhino- 
phyma  parait  n’avoir  été  observé  que  chez 
l’homme,  jamais  chez  la  femme. 

La  constitution  anatomo-pathologique  du  rhino- 
phyma  est  intéressante  à  connaître;  c’est  aux 
glandes  sébacées  que  revient  la  part  prépondé¬ 
rante  ;  elles  sont  énormément  développées,  cer¬ 
taines  atteignent  2  à  3  mm.  de  diamètre.  Le  tissu 
cellulaire  et  le  derme  épaissis  sont  le  siège  d’un 
processus  inflammatoire  chronique;  des  vais¬ 
seaux  sillonnent  en  grand  nombre  la  tumeur, 
surtout  des  veines  d’un  calibre-  relativement  con¬ 
sidérable.  Les  masses  hypertrophiées  peuvent 
être  considérées  comme  constituant  un  polyadé- 
nomc  sébacé  avec  pachydermie.  Le  squelette  ostéo- 
fibro-cartilagineux  n’étant  pas  intéressé,  la  des- 


Figure  2. 


truction  doit  être  seulement  superficielle  et  loca¬ 
lisée  aux  seules  masses  molles  hypertrophiées. 

Le  traitement  le  ptas  habituel  du  rhinophyma 
a  été  jusqu’à  présent  chirurgical;  c’est  une  opé¬ 
ration  bénigne,  sans  doute,  mais  qui  nécessite 
l’anesthésie  générale  et  qui  provoque  des  hémor¬ 
ragies  abondantes,  chaque  coup  de  bistouri  ou¬ 


est  bon  de  recommander  au  malade  de  laver  cette 
escarre  deux  fois  par  jour  avec  une  solution 
antiseptique. 

On  peut,  dans  une  même  séance,  détruire  deux1* 


Figure  4. 

lobes  de  rhinophyma;  dans  un  cas  comme  celui 
de  la  figure  3,  il  n’y  a  besoin  que  de  deux  séances 
pour  enlever  toutes  les  masses  hypertrophiées. 

Lorsque  la  tumeur  descend  au-devant  des  na¬ 
rines  (fig.  1),  il  faut  déterminer  une  véritable 
section  électrolytique  en  deux  temps  dans  la 
même  séance;  dans  le  premier  temps,  les  trois 
aiguilles  sont  introduites  un  peu  en  avant  du  plan 
où  doit  être  faite  la  section;  lorsque  la  destruc¬ 
tion  est  jugée  suffisante,  les  aiguilles  sontarrachées 
et  la  tumeur  (deuxième  temps)  est  de  nouveau 
embrochée  par  les  trois  aiguilles  dans  une  direc¬ 
tion  perpendiculaire  à  l.a  première,  toujours  dans 
le  même  plan.  Il  se  fait  ainsi  une  énorme  escharre 
facile  à  maintenir  aseptique  pendant  le  travail  de 
réparation,  en  faisant  plonger  tout  le  nez  dans 
une  tasse  ou  dans  un  bol  contenant  le  liquide 
antiseptique.  U 


Il  reste  souvent,  après  la  destruction  électro¬ 
lytique  des  gros  lobes  du  rhinophyma,  de  petits 
monticules,  de  petites  aspérités  qui  nuisent  à  la 
perfection  du  résultat  esthétique.  Je  complète 
alors  le  traitement  électrique  en  me  servant  de 
l’action  remarquable  de  la  diathermie,  à  l’aide 
d’une  électrode  métallique  effilée.  La  destruction 
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de  ces  monticules  se  fait  très  rapidement  (2  à  3 
secondes  pour  chacun)  par  coagulation  des  ma¬ 
tières  albuminoïdes  qui  les  constituent. 

Une  fois  toutes  ces  aspérités  détruites,  la  sur- 


Figure  G. 

face  du  nez  est  à  peu  près  lisse,  le  tissu  cicatri- 
tiel  souple  et  la  coloration  normale.  Il  suffit  de 
jeter  les  yeux  sur  les  photographies  2,  4,  6,  pour 
s’en  rendre  compte.  Tous  ces  malades  qui,  avant 
le  traitement  électrique,  faisaient  la  risée  des  pas¬ 
sants,  et  dont  le  nez  était  une  cause  de  quolibets 
peu  flatteurs,  ne  sont -plus  du  tout  remarqués, 
tellement  est  parfaite  la  disparition  des  masses 
hypertrophiées. 

La  conclusion  qui  ressort  des  considérations 
précédentes,  c’est  que  le  traitement  électrique 
appliqué  d’après  la  technique  décrite  constitue 
le  traitement  de  choix  du  rhinophyma. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  pouls  dans  les  lésions  traumatiques  du 
foie.  —  Les  modifications  du  pouls  ont  tenu,  il  y 
a  quelques  années,  une  place  primordiale  dans  la 
chirurgie  abdominale  d’urgence.  Qu’il  s’agît  de 
lésions  traumatiques,  contusions  ou  plaies,  de 
perforations  intestinales  ou  de  péritonite,  le  pouls 
fournissait,  pour  une  grande  part,  les  indications 
de  l’opération. 

La  tendance  actuelle  est,  sans  négliger  les  ren¬ 
seignements  donnés  par  ce  symptôme,  d’en  res¬ 
treindre  quelque  peu  l’importance  et  de  ne  plus 
attendre  une  accélération  considérable  du  pouls 
pour  intervenir  chirurgicalement.  Nous  savons, 
par  exemple,  que,  en  matière  de  perforations 
spontanées  ou  traumatiques  du  tube  digestif, 
d’appendicite  aiguë,  etc.,  cette  accélération  n’est 
pas  immédiate,  qu’elle  indique  déjà  le  début  de  la 
péritonite,  et  l’on  s’efforce  d’établir  le  diagnostic 
et  les  indications  sur  des  symptômes  plus  pré¬ 
coces,  tels  que  la  contracture  pariétale  cl  l’im¬ 
mobilité  respiratoire  du  diaphragme. 

Il  restait,  du  moins,  un  groupe  de  lésions 
dans  lesquelles  les  modifications  du  pouls  sem¬ 
blaient  garder  toute  leur  valeur,  presque  absolue, 
au  point  de  vue  clinique  et  pronostique  :  ce  sont 
les  lésions  accompagnées  d’hémorragie  interne. 
L’accélération  progressive  du  pouls  est  l’un  des 
éléments  du  syndrome  classique  de  ces  hémor¬ 
ragies  ;  elle  est  précoce  et  va  en  s’accentuant  de 
plus  en  plus  ;  il  parait  impossible  qu’elle  fasse 
défaut  quand  l’hémorragie  est  tant  soit  peu  abon¬ 
dante. 


Or,  il  semble  que  quelques  restrictions  doivent 
être  apportées  même  à  cette  règle  fondamentale 
et  que,  au  moins  dans  certains  cas,  l’existence 
d’un  pouls  de  rythme  normal,  voire  même 
ralenti,  ou  encore  un  ralentissement  progressif 
de  ses  battements,  puissent  coïncider  avec  une 
hémorragie  intra-péritonéale  abondante. 

Nacke  et  Busalla  ont  observé  un  ralentisse¬ 
ment  notable  du  pouls  dans  des  cas  de  rupture  de 
grossesse  tubaire  avec  grande  hémorragie,  et  ils 
attribuent  ce  phénomène  à  une  excitation  réflexe 
du  pneumogastrique  sous  l’influence  de  l’épan¬ 
chement  du  sang  dans  la  séreuse.  Ce  sont  là, 
d’ailleurs,  des  faits  très  exceptionnels. 

Peut-être  la  bradycardie  est-elle  moins  rare 
dans  une  autre  variété  d’hémorragies  internes, 
celles  qui  accompagnent  les  traumatismes  du  foie. 
C’est  du  moins  ce  qui  semble  résulter  des  re¬ 
cherches  et  des  expériences  récentes  de  Fins- 
terer1. 

Ce  chirurgien  a  suivi,  à  la  clinique  de  Hoche- 
negg,  onze  malades  atteints  de  traumatismes 
divers  du  foie.  Dans  plus  de  la  moitié  de  ces  cas, 
exactement  dans  cinq  ruptures  par  contusion  et 
dans  une  plaie  par  coup  de  feu,  le  pouls  de  ces 
malades  resta,  jusqu’au  moment  de  l’opération, 
normal  ou  inférieur  à  la  normale  (de  48  à  70). 
Bien  .plus,  chez  certains  sujets,  on  vit  la  fré¬ 
quence  du  pouls  diminuer  progressivement  et  sa 
tension  remonter  dans  les  heures  qui  suivirent 
l'accident  :  une  femme,  renversée  par  une  voi¬ 
ture  à  8  heures  du  soir,  avait,  trois  quarts  d’heure 
plus  tard,  un  pouls  petit  à  76;  à  9  h.  1/2,  il  était 
à  68;  à  10  heures,  à  60;  à  10  h.  15,  à  54;  puis  il 
remontait,  sans  dépasser  80,  jusqu’à  minuit, 
heure  où  l’on  intervint.  Dans  un  autre  cas,  on  vit 
le  pouls,  à  64  après  l’accident,  tomber  à  52  deux 
heures  plus  tard,  puis  remonter  le  lendemain  et 
les  jours  suivants,  en  même  temps  que  surve¬ 
naient  quelques  signes,  d’ailleurs  légers,  de 
réaction  péritonéale.  De  même  encore,  chez  un 
homme  atteint  d’un  coup  de  revolver  dans  la 
région  thoraco-abdominale  et  opéré  trois  quarts 
d’heure  après,  pendant  le  court  espace  de  temps 
nécessité  par  les  préparatifs  de  l’intervention,  le 
pouls  descendit  de  76  à  52.  Deux  de  ces  cas  où  le 
pouls  était  normal  ou  ralenti,  guérirent  sans 
intervention  :  il  s’agissait  donc  d’une  contusion 
légère  et  l’hémorragie  fut,  sans  doute,  modérée. 
Dans  un  troisième  également,  il  n’y  avait  pas  de 
sang  dans  le  péritoine  et  les  lésions  rénales  con¬ 
comitantes  (rupture  du  rein  avec  volumineux 
hématome)  prédominaient  sur  les  lésions  hépa¬ 
tiques.  Mais,  chez  les  trois  autres  malades, 
l’opération  montra,  malgré  la  fréquence  normale 
du  pouls,  une  hémorragie  extrêmement  abon¬ 
dante. 

A  ces  six  observations  de  traumatismes  du  foie 
avec  bradycardie  absolue  ou  relative,  la  statisti¬ 
que  de  Finsterer  n’en  oppose  que  trois  où  l’on 
ait  constaté  nettement  l’accélération  du  pouls 
qu’il  est  classique  de  recontrer  en  pareil  cas  : 
dans  deux  cas  de  rupture,  dans  une  plaie  par 
coup  de  couteau,  tous  accompagnés  de  grande 
hémorragie,  le  pouls  était  respectivement  à 
120-130,  140,  96-120.  Restent  deux  cas  où  le 
chiffre  des  pulsations  n’était  que  modérément 
élevé  :  80  dans  une  rupture  par  contusion, 
84  dans  une  plaie  par  armeblanche;  comme,  chez 
ces  deux  blessés,  le  péritoine  contenait  une  quan¬ 
tité  énorme  de  sang,  on  pourrait,  à  la  rigueur, 
ranger  ces  deux  observations  dans  le  groupe  des 
bradycardies  relatives. 

A  la  suite  de  ces  constatations,  Finsterer 
rechercha  s’il  existait  des  cas  analogues  dans  la 
littérature,  .et  il  en  trouva  quelques-uns,  peu 
nombreux,  à  la  vérité  —  une  douzaine  —  mais 
parfois  très  démonstratifs.  Un  blessé  de  Kœnig, 
mort  d’un  coup  de  feu  au  foie,  n’avait  pas  pré¬ 
senté  un  pouls  à  plus  de  64  ;  dans  les  cas  de 
Bestelmeyer  et  de  Weber,  concernant  également 


1.  H.  Finsterer.  ,  —  «  Ueber  Lebcrverlctzungen  »jj 
Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  CXVIII,  p.  1,  1913. 


des  plaies  par  coup  de  feu,  le  pouls  n’était  pas  ac¬ 
céléré,  malgré  une  hémorragie  profuse.  Mais  c’est 
dans  les  ruptures  par  contusion  plus  encore  que 
dans  les  plaies  que  l’on  observe  cette  bradycar¬ 
die:  Wilms,  Frænkel,  Finkelstein,Lothèissen,  von 
Hippel,Ncetzel  ont  vu, dans  des  ruptures  étendues, 
la  plupart  avec  hémorragie  très  abondante,  un 
pouls  variant  de  48  à  72;  il  ne  dépassait  pas  80 
chez  un  malade  de  Schonhœlzer,  qui  avait  deux 
litres  de  sang  dans  le  péritoine.  Gomme  dans  les 
observations  personnelles  de  Finsterer,  on  a 
noté  parfois  le  ralentissement  progressif  du  pouls 
pendant  les  heures  qui  suivent  le  traumatispie  : 
un  malade  de  Ramstedt,  frappé  d’un  coup  de 
pied  de  cheval  dans  le  ventre,  avait  100  pulsa¬ 
tions  au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital;  il  n’en 
avait  plus  que  65  deux  heures  après  ;  puis,  un 
peu  plus  tard,  au  bout  de  huit  heures,  le  pouls 
s’accélérait  de  nouveau  et  atteignait  136;  chez  le 
malade  de  Thœle,  également  atteint  de  contu¬ 
sion  du  foie,  le  pouls  descendit  de  86  à  72  dans 
l’espace  de  trois  heures  :  cette  amélioration  du 
pouls  avait  conduit  le  chirurgien  à  éliminer  le 
diagnostic  de  rupture  hépatique  avec  hémorragie 
interne,  et  cependant  le  ventre  était  plein  de  sang 
provenant  d’une  large  déchirure  du  lobe  gauche. 

Plus  probante  encore,  au  point  de  vue  prati¬ 
que,  est  une  observation  de  Vœlcker  concernant 
un  homme  qui  avait  été  serré  entre  deux  tam¬ 
pons.  Le  chiffre  des  pulsations  n’est  pas  précisé, 
mais  il  est  dit  formellement  que,  aü  moment  de 
son  admission  à  l’hôpital,  l’intervention  immé¬ 
diate  fut  différée  en  raison  de  l’existence  d’un 
pouls  fort,  tendu  ‘et  bien  frappé;  ce  ne  fut  qu’au 
bout  de  plus  de  douze  heures,  quand  l’accéléra¬ 
tion  du  cœur  se  manifesta,  enfin,  que  l’on  se 
décida  à  opérer  :  le  foie  était  déchiré,  dans  toute 
sa  largeur,  à  l’union  des  deux  lobes. 

Personnellement,  sans  avoir  rencontré  des 
exemples  aussi  typiques  que  ceux  réunis  par 
Finsterer,  je  relève,  parmi  les  blessés  du  foie 
que  j’ai  soignés,  un  cas  de  bradycardie  relative 
et  un  cas  de  ralentissement  progressif,  mais  assez 
peu  accentué,  des  battements  cardiaques  :  un 
homme  de  43  ans,  atteint,  dans  l’après-midi,  d’un 
coup  de  pied  de  cheval  lancé  à  toute  volée  et 
ayant  frappé  le  rebord  costal  droit,  avait,  à  son 
.entrée,  un  pouls  à  50  bien  frappé  ;  on  différa  l’in¬ 
tervention;  le  lendemain,  le  pouls  montait  à  120, 
et,  en  ouvrant  le  ventre,  on  le  trouva  rempli  de 
sang  liquide  et  de  caillots;  le  foie  présentait 
des  fissures  multiples  et  un  gros  foyer  héma¬ 
tique  soulevant  sa  capsule,  au  niveau  de  sa  face 
convexe  ;  le  malade  succomba  le  troisième  jour. 

Mon  autre  cas  est  celui  d’un  garçon  de  13  ans, 
tombé  .du  quai  d’une  gare  du  Métropolitain  et 
dont  le  ventre  avait  été  serré  entre  ce  quai  et  un 
wagon  :  amené  immédiatement  à  l’hôpital,  il 
avait,  à  ce  moment,  un  pouls  à  100;  le  lende¬ 
main  matin,  le  pouls  n’était  plus  qu’à  80,  et 
cependant  une  contracture  musculaire  fort  nette 
faisait  prévoir  l’existence  d’une  lésion  viscérale. 
J’intervins  aussitôt  et  je  trouvai  une  grande 
quantité  de  sang  dans  le  ventre  et  deux  déchi¬ 
rures  du  foie,  l’une  superficielle,  sur  le  bord 
antérieur,  l’autre  très  profonde  et  très  large  sur 
la  face  postéro-supérieure  ;  tamponnement  des 
déchirures  :  guérison. 

Ces  quelques  exemples  mettent  hors  de  doute 
l’existence  possible  d’une  lésion  importante  du 
foie,  avec  hémorragie  interne  profuse,  alors  que 
la  fréquence  du  pouls  est  normale  ou  même 
ralentie.  Finsterer  va  plus  loin  et  il  regarde  cette 
bradycardie  comme  un  symptôme  caractéristique 
des  lésions  hépatiques;  lorsqu’on  la  constate 
chez  un  blessé  atteint  de  plaie  ou  de  contusion 
de  l’abdomen,  on  en  peut  conclure  que  le  foie 
est  touché. 

*** 

Il  s’est  efforcé  d’apporter  à  cette  affirmation 
l’appui  d’une  démonstration  expérimentale  et, 
par  là  même,  d’élucider  le  mode  de  production 
de  cette  bradycardie  des  traumatismes  du  foie. 
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Elle  n’est  pas  une  conséquence  dii*ecte  du 
choc,  entraînant  une  excitation  réflexe  du  pneu¬ 
mogastrique,  car  si,  répétant  la  classique  expé-, 
rience  de  Goltz,  on  inflige  à  un  animal  un  choc 
brusque  et  violent  sur  là  partie  supérieure  de 
l’abdomen,  on  provoque  parfois  une  accélération 
passagère  des  battements  cardiaques,  jamais  leur 
ralentissement. 

Elle  est  bien  en  rapport  avec  la  lésion  hépa¬ 
tique  elle-même,  car  seule  une  lésion  destruc^ 
tive  plus  ou  moins  étendue  du  foie  permet  de  la 
reproduire  expérimentalement.  Chez  les  animaux, 
de  laboratoire  —  chien  du  lapin  —  à  foie  multi- 
lobô  et  très  mobile,  on  ne  peut  arriver  à  obtenir 
une  rupture  sous-cutanée  de  cet  organe,  sem¬ 
blable  à  celles  observées  chez  l’homme.  Finstcrer 
a  donc  ouvert  le  ventre  et  écrasé,  avec  une  pince 
ou  avec  les  doigts,  un  lobe  hépatique;  il  opérait 
sous  anesthésie  locale,  de  façon  à  éliminer  l’in¬ 
fluence  de  la  narcose  sur  le  cœur;  les  pulsations 
étaient  enregistrées  au  niveau  de  la  fémorale 
(chien)  ou  de  la  carotide  (lapin).  Il  a  répété  vingt 
fois  cette  expérience  et,  dans  treize  cas,  le  résul¬ 
tat  a  été  positif,  c’est-à-dire  que  le  nombre  des 
pulsations  a  baissé  de  60  ou  70  par  minute.  La 
durée  de  la  bradycardie  ainsi  provoquée  est  va¬ 
riable  :  chez  deux  animaux,  elle  a  persisté  pendant 
plus  de  quarante-huit  heures  ;  chez  un  autre,  elle 
avait  disparu  au  bout  de  six  heures.  Dans  sept 
cas,  le  résultat  a  été  négatif  :  il  n’y  a  pas  eu  de 
ralentissement  du  pouls;  quelquefois  même,  on 
a  noté  sort  accélération;  je  reviendrai  plus  loin 
sur  l’interprétation  de  ces  cas  négatifs. 

Les  lésions  expérimentales  d’autres  viscères 
abdominaux  ne  déterminent  rien  de  semblable. 
Les  contusions  de  l’intestin  (13  expériences)  ne 
modifient  pas  le  rythme  cardiaque;  celles  de  la 
rate  (2  expériences)  et  du  pancréas  (1  expé¬ 
rience)  provoquent  constamment  une  accéléra¬ 
tion,  ce  qui  est  conforme  aux  données  de  la  cli¬ 
nique.  Une  hémorragie  interne  pure,  par  ouver¬ 
ture  des  vaisseaux  spléniques,  s’accompagne 
égalemènt  d’accélération  du  pouls. 

Une  des  expériences  de  Finsterer  montre,  de  la 
façon  la  plus  évidente,  cette  action  opposée  des 
lésions  du  foie  et  de  celle  des  autres  viscères  : 
chez  un  chien,  dont  le  pouls  normal  était  à  160, 
on  écrase  la  rate;  le  pouls  monte  alors  à  234-; 
une  heure  plus  lard,  on  rouvre  le  ventre  et  on 
écrase  le  foie,  le  pouls  retombe  à  132. 

Cette  action  spécifique  des  lésions  trauma¬ 
tiques  du  foie  sur  le  rythme  cardiaque  est  la 
conséquence  de  l’épanchement  de  labile  hors  des 
canalicules  rompus  et  de  sa  résorption  ;  elle  est, 
en  tous  points,  comparable  à  la  bradycardie  de 
l’ictère  et,  d’ailleurs,  bon  nombre  de  ces  blessés 
présentent,  au  bout  de  quelques  jours,  un  degré 
plus  ou  moins  accentué  d’ictère.  Ce  sont  les  sels 
biliaires  qui  paraissent  agir  ainsi  sur  le  cœur. 

Et  là  encore,  Finsterer  apporte  des  preuves 
expérimentales  :  l’injection  de  taurocholate  de 
soude  ou  de  bile  dans  le  péritoine  amène  un 
ralentissement  de  60  ou  70  pulsations  par  minute  ; 
de  même  l’incision  de  la  vésicule  qui  détermine 
un  épanchement  de  bile  dans  la  séreuse  (une 
expérience  positive  sur  deux). 

On  peut,  d’ailleurs,  mettre  en  évidence,  aussi 
bien  dans  les  cas  cliniques  que  dans  les  expé¬ 
riences  de  laboratoire,  la  résorption  des  sels 
biliaires  à  la  suite  des  traumatismes  du  foie,  en 
recherchant  ces  sels  dans  l’urine  par  la  réaction 
de  Biedl  et  Kraus,  qui  est  très  sensible.  Elle  con¬ 
siste  à  injecter  10  à  30  centigr.  d’urine  sous  la 
dure-mère  d’un  lapin;  si  cette  urine  renferme  des 
sels  biliaires,  au  bout  de  quelques  minutes,  l’ani¬ 
mal  se  met  à  courir,  le  plus  souvent  en  cercle, 
avec  une  violence  telle  qu’il  se  précipite  sur  les 
obstacles;  il  court  ainsi  jusqu’à  ce  qu’il  tombe 
épuisé  et,  même  à  ce  moment,  ses  pattes  conti¬ 
nuent  à  battre  l’air,  ébauchant  les  mouvements 
de  la  course  ;  lorsque  la  réaction  est  fortement 
positive,  qn  note,  en  ohtre,  des  convulsions  clo¬ 
niques  ef.toniques. 


Finsterer  a  pratiqué. cette  réaction  avècTurine 
de  trois  de  ses  malades  :  le  résultat  a  été  positif 
dans  les  trois  cas.  Il  l’a  pratiquée  également  avec 
l’urine  de  15  des  animaux  chez  lesquels  il  avait 
produit  une  rupture  expérimentale  du  foie  :  tous 
les  résultats  ont  été,  là  aussi,  positifs,  et  cela 
aussi  bien  chez  les  animaux  qui  avaient  présenté 
de  la  bradycardie  (9  .  cas)  que  chez  ceux  dont  le 
pouls  était  resté  normal  ou  s’était  accéléré  (6  cas). 

On  ne  peut  donc  attribuer  les  résultats  négatifs 
de  certaines  expériences,  au  point  de  vue  de  la 
bradycardie,  à  une  absence  de  résorption  biliaire. 
Il  faut  alors  admettre  —  c’est,  du  moins,  l’inter¬ 
prétation  que  donne  Finsterer  de  ces  cas  diffi¬ 
ciles  à  expliquer  —  soit  que  la  contusion  hépa¬ 
tique  a  été  très  limitée  et,  partant,  la  quantité  de 
bile  épanchée  et  résorbée  trop  faible  pour  influen¬ 
cer  le  rythme  cardiaque,  soit  que  l’action  ralen¬ 
tissante  de  la  résorption  biliaire  sur  le  cœur  a  été 
contrebalancée  et  annihilée  par  l’action  accélé¬ 
ratrice  de  l’hémorragie  profuse. 

Cette  action  des  sels  biliaires  s’exerce  directe¬ 
ment.  sur  le  cœur  lui-même,  myocarde  ou  gan¬ 
glions  intra-cardiaques;  elle  ne  se  produit  pas 
par  l’intermédiaire  des  pneumogastriques,  car  la 
section  de  ces  nerfs  au  cou  ou  dans  le  thorax, 
non  plus  que  l’atropine,  ne  modifient  pas  la  bra¬ 
dycardie  provoquée  par  une  lésion  expérimen¬ 
tale  du  foie.  Les  expériences  de  Brandenburg, 
de  Braun  et  Mayer,  sur  des  cœurs  isolés  de  gre¬ 
nouille  ou  de  mammifère,,  semblent  démontrer 
que  les  sels  biliaires  agissent  essentiellement  sur 
la  fibre  myocardique. 

Ak 

Les  conceptions  de  Finsterer  sur  la  bradycar¬ 
die  dans  les  traumatismes  du  foie  et,  en  particu¬ 
lier,  la  haute  valeur  diagnostique  attribuée  par 
lui  à  ce  symptôme,  n’ont  pas  été  acceptées  par 
tous,  et  récemment  un  chirurgien  russe,  Rubas- 
chow,  en  a  fait  une  critique  sévère*. 

Il  fait  remarquer  que  la  bradycardie  n'est  pas 
un  phénomène  constant  dans  les  plaies  et  rup¬ 
tures  du  foie  —  ce  qui  n’est  pas  discutable  (^quel¬ 
ques-unes  des  observations  de  Finsterer  lui-même 
en  sont  la  preuve)  —  et  que,  même,  elle  ne  serait 
pas  un  symptôme  spécifique,  car  il  a  pu  recueillir 
dans  la  littérature  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  de  lésions  traumatiques  de  l’intestin,  dé  la 
rate,  du  pancréas,  du  rein,  du  mésentère,  dans 
lesquelles  le  pouls  n’a  pas  dépassé  70  par  mi¬ 
nute. 

D’autre  part,  Rubaschow,  ayant  répété,  chéz 
14  chiens,  les  expériences  de  Finsterer,  n’aurait 
obtenu  que  des  résultats  négatifs,  même  dans  les 
cas  où,  pour  provoquer  plus  sûrement  un  épan¬ 
chement  biliaire,  il  avait,  au  préalable,  lié  le  cho¬ 
lédoque  ou  le  canal  hépatique. 

Il  y  a  donc  contradiction  absolue  entre  ces 
deux  auteurs,  et  la  question  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Il  semble  bien,  cependant,  qu’une  partie  des 
faits  avancés  par  Finsterer  soit  exacte.  Certaines 
de  ses  observations  cliniques  mettent  hors  de 
doute  que,  malgré  une  hémorragie  interne  pro- 
]  fuse,  le  pouls  puisse  rester  normal  ou  même 
ralenti.  Les  expériences  négatives  de  Rubas¬ 
chow,  sur  lesquelles  cet  auteur  ne  donne  aucun 
détail,  ne  peuvent  infirmer  les  expériences  posi¬ 
tives  très  bien  conduites  de  Finsterer;  et  l’inter¬ 
prétation  que  donne  celui-ci  de  la  bradycardie 
dans  les  lésions  du  foie,  s’appuie  sur  des  argu¬ 
ments  expérimentaux  indiscutables,  puisque  Ru¬ 
baschow  lui-même,  injectant  à  des  chiens  de  la 
bile  de  chien  ou  de  bœuf,  à  la  dose  de  1  ou  2  cm3 
par  kilogramme,  a  obtenu  une  bradycardie,  il  est 
vrai,  passagère. 

Le  -point  le  plus  contestable  est  la  spécifi¬ 
cité  de  cette  bradycardie.  Il  est  possible  que,  par 
un  mécanisme  différent,  d’autres  lésions  viscé- 
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j  1.  Kl'basciiow.  —  o  Ueber  Bradÿkardie  boi  Lebervei'- 
iBtzungen  ».  Deutsche  Zeitschrift  '[  Chirurgie,  t.  GXXI, 
p.  515,  1913. 


raies  puissent  évoluer  sans  accélération  du  pouls 
et,  chez  un  blessé  de  l’abdomen,  la  seule  consta¬ 
tation  d’un  pouls  normal  ou  ralenti  ne  permet 
pas,  dans  l’état  actuel  des  choses,  d’affirmer, 
comme  le  croyait  Finsterer,  que  le  foie  est  inté¬ 
ressé. 

En  revanche,  la  conclusion  pratique  par  la¬ 
quelle  il  termine  son  plus  récent  travail  sur 
ce  sujet1,  peut  être  admise  saiis  réserve  —  et  elle 
suffit  à  donner  un  intérêt  cërtâin  à  cette  discus¬ 
sion  :  «  Ce  qui  doit  rester  acquis,  c’ësf  qu’un 
pouls  plein,  fort  et  lent  ne  feüt  faite  éliminer  le 
diagnostic  d’hémorragie  interne  par  traumatisme 
du  foie,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  quelques 
cas  au  détriment  du  malade.  » 

Ch.  Lenohmant. 
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SOCIÉTÉ  DE  L’INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

26  Juin  1913. 

A  propos  des  modifications  à  apporter  à  la  loi  de 
1902,  relative  à  la  protection  de  la  santé  publique. 

—  La  Société  de  l’Internat  a  voté,  à  la  géande  majo¬ 
rité  des  meinbres  présents,  les  conclusions  dti  rap¬ 
port  de  M.  Càÿla  ainsi  modifiées  : 

1“  Coiiclüsibh  relative,  à  là  créatioii  de  direc¬ 
teurs  départementaux  d’hygiène.  —  La  Société  est 
d’avis  d’approuver  la  proposition  de  loi  faite  par 
M.  Doizy,  tendant  à  modifier  le  paragraphe  Ier  de 
l’article  19  de  la  loi  du  15  Février  1902  sur  la  santé 
publique,  libellé  ainsi  qu’il  suit  : 

«  Dans  chaque  département,  un  médecin  directeur 
d’hygiène  assure  l’exécution  de  la  présente  loi.  » 

Elle  approuve  également  la  nomination  au  con¬ 
cours  faite  par  le  ministre  sur  le  rapport  d'un  jury, 
composé  comme  il  est  mentionné  dans  la  proposi¬ 
tion  :  du  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène 
publiques, président; d’un  inspecteur  général  des  ser- 
vices  administratifs  ;  de  li-ois  px-ofesseui-s  d’hygiène 
de  facultés  de  médecine  ;  de  deux  directeurs  dépar¬ 
tementaux  d’hygiène  désignés  par  le  ministre;  de 
deux  médecins  désignés  par  le  Conseil  général,  sur 
une  liste  de  six  membi-es  présentés  par  les  groupe- 
mcnls  professionnels  du  département,  ou  à  leur 
défaut  le  Conseil  dépai-temental  d’hygiène. 

Peuvent  seuls  prendre  part  à  ce  concours  les  doc- 
leui-s  en  médecine  de  nationalité  française. 

Le  directeur  départemental  î-eçoit  un  traitement.  Il 
est  tenu  de  se  î-enfei-mer  dans  l’exercice  de  ses  fonc¬ 
tions  publiques.  Il  ne  peut  être  élu  au  Parlement,  au 
Conseil  général,  au  Conseil  d’arrondissement,  au 
Conseil  municipal  dans  le  département  où  il  exei-ce 
ses  fonctions,  que  deux  ans  après  la  cessation  de  ses 
fonctions. 

2°  Conclusions  relatives  à  la  déclaration  des  mala¬ 
dies  contagieuses.  —  La  Commission,  apx-ès  avoir 
étudié  les  divers  systèmes  de  déclaration  proposés, 
ou  en  usage,  est  d’avis  de  poser  comme  principe,  que 
la  déclai-ation  ne  doit  pas  sortir  du  domaine  médical, 
l’inlei-vention  de  l'élément  administi-atif  ne  se  justi¬ 
fiant  que  pour  faciliter  l’emploi  des  mesui-es  prophy¬ 
lactiques  indiquées  parles  médecins. 

Dans  ces  conditions,  la  Société  de  l’Internat  est 
d’avis  : 

1°  Que  la  déclai-ation  doit  être  faite  par  le  médecin 
traitant  ; 

2°  Qu’elle  doit  être  faite  soit  au  médecin  directeur 
départemental  d’hygiène,  soit  au  médecin  délégué 
par  la  commission  sanitaire,  ou  encore  au  médecin 
directeur  du  bui-eau  d’hygiène  dans  les  villes  qui 
possèdent  cet  organisme. 

Le  médecin  ti-aitant  indiquera,  s’il  le  juge  utile, 
dans  le  bulletin  de  déclaration  les  mesures  pi-ophy- 
lacliques  qu’il  juge  nécessaires.  1 

Dans  tous  les  cas,  le  médecin  traitant  i-ecevra,  soit 
pour  le  fait  de  la  déclaration,  soit  pour  tout  autre 
acte  professionnel  (présence,  déplacements,  etc.),  des 
honoraires  en  rapport  avec  la  nature  et  l'importance 
des  services  qu’il  aui-a  rendus. 

De  la  vole  laryngo-trachéale  en  thérapeutique 
médico-chirurgicale.  —  Conférence  par  M.  Guisez. 
Depuis  que  la  tx-aehéo-bronchoscopie  s’est  introduite 
dans  nos  moyens  d’exploration  des  voies  respii-a- 


1.  Finsterer.  —  «  Ueber  Bradykardie  bei  Lebervei-- 
letzungen  ».  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  CXXI, 
p,  520,  1913. 
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loires  supérieures,  il  est  possible  :  1Q  de  poser  un 
diagnostic  précis  d’affections  sur  la  nature  desquelles 
ou  ne  pouvait  faire  autrefois  que  de  simples  conjec¬ 
tures;  2°  d’entreprendre  une  thérapeutique  locale 
appropriée  au  lieu  d’un  traitement  général,  qui  ne 
pouvait  agir  que  secondairement  sur  les  lésions  des 
voies  aériennes. 

La  plupart  des  affections  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches  sont  sténosantes,  c’est-à-dire  rétrécissant  le 
calibre  de  ces  organes,  aussi  c’est  presque  toujours 
pour  de  la  dyspnée,  avec  son  cortège  d’accès  de  suf¬ 
focation  ,  de  toux,  que  le  malade  vient  consulter. 

A.  —  Dans  un  premier  groupe  de  Laits,  il  s’agit  de 
lésions  de  la  trachée. 

1»  Rétrécissements  endogènes.  —  Dans  un  petit 
nombre  de  cas,  il  s’agit  d’une  malformation  de  la 
paroi  trachéale  ;  c’est  ainsi  que  chez  une  malade, 
atteinte  d’accès  de  suffocation,  de  dyspnée,  depuis 
son  enfance,  la  trachéoscopie  permit  de  reconnaître 
comme  cause  de  ces  troubles,  une  double  valvule 
intra-trachéale,  siégeant  au  niveau  des  premiers  an¬ 
neaux  de  la  trachée.  Rien  ne  fut  plus  facile  que,  avec 
la  lame  tranchante  de  l’œsophagotome,  de  sectionner 
la  valvule  la  plus  saillante,  et,  la  dilatation  bougiraire 
aidant,  de  rendre  à  cette  malade  une  respiration  nor¬ 
male. 

Dans  plusieurs  autres  cas,  il  s’agit  de  véritables 
hernies  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée,  qui 
empiètent  sur  la  lumière  de  celle-ci. 

Chez  de  tout  jeunes  enfants,  atteints  de  dyspnée, 
de  cause  difficile  à  déterminer,  on  trouve  parfois  au 
trachéoseope  la  partie  supérieure  de  la  trachée  rem¬ 
plie  de  papillomes,  partant  du  larynx,  affectant  une 
forme  ascendante  et  pouvant  envahir  la  trachée  et 
même  les  bronches.  Ce  sont  ces  cas  qui  résistent  à  la 
trachéotomie. 

Chez  les  adultes,  les  tumeurs  bénignes  sont  peu 
fréquentes  dans  la  trachée.  L’ozène,  à  localisation 
intra-trachéale,  est  une  cause  de  dyspnée  à  forme  par¬ 
ticulièrement  grave,  à  cause  des  caractères  envahis¬ 
sants  que  présente  cette  affection. 

La  diphtérie,  à  localisation  exclusivement  intra- 
trachéale  et  bronchique,  n’est  pas  une  rareté. 

La  gomme  est,  dans  les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures,  et  en  particulier  au  voisinage  de  l’éperon, 
une  trouvaille  de  la  trachéoscopie. 

Les  tumeurs  malignes  de  la  trachée  et  des  bronches 
sont  rares  ;  du  moins  en  tant  que  tumeurs  primitives 
de  ces  organes.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  carci¬ 
nomes  œsophagiens  qui  envahissent  secondairement 
la  paroi  trachéale  postérieure  ;  mais,  dans  certains 
cas,  le  cancer  peut  être  primitif  dans  ces  conduits. 

Enfin,  la  cause  la  plus  fréquente  de  sténose  endo¬ 
gène  est  le  rétrécissement  fibro-cicatriciel  de  ce  con¬ 
duit,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  plaie,  du  sé¬ 
jour  d’un  corps  étranger. 

2°  Sténoses  exogènes.  —  D’autres  fois,  la  trachée 
apparaît  comprimée  par  une  tumeur  de  voisinage. 
C’est  tantôt  un  goitre  à  forme  plongeante  :  dans  ces 
cas,  le  diagnostic  exact  permet  au  chirurgien  d’inter¬ 
venir  et  de  faire  une  extirpation  complète  de  la 
tumeur. 

L 'ectasie  aortique  est  souvent  une  trouvaille  de 
trachéoscopie. 

L’ hypertrophie  du  thymus  est  facile  à  diagnosti¬ 
quer  par  celle  méthode  à  cause  du  siège  tout  spécial 
de  la  compression;  dans  ce  cas,  un  examen  à  la  spa¬ 
tule  est  simplement  nécessaire  et  toujours  possible 
quand  il  s’agit  de  jeunes  enfants. 

L 'adénopathie  trachéo-bronchique  est  évidemment 
presque  toujours  diagnostiquée  par  l’auscultation 
et  l’examen  aux  rayons  X;  toutefois,  il  est  des  cas  où 
l’ombre  n'apparaît  pas  à  l'écran.  En  tout  cas,  les 
connexions  avec  la  trachée  et  les  bronches  sont  tou¬ 
jours  impossibles  à  déterminer  sans  un  examen 
direct  qui  montre  une  sorte  d’eucoche  caractéris¬ 
tique  de  la  compression  ganglionnaire.  A  noter, 
d’autre  part,  un  élargissement  de  la  carène  de  l’épe- 

B.  —  D’autres  fois,  il' y  une  sténose  de  la  bronche. 
J, a  trachéoscopie  permet  également  de  reconnaître  la 
cause  de  celte  sténose. 

Les  rétrécissements  intra-bronchiques,  d’origine 
cicatricielle,  ne  sont  pas  très  rares,  eu  particulier 
lorsqu’il  y  a  eu  corps  étranger. 

Un  ganglion  médiastinal  comprime  souvent  l’une 
des  bronches. 

Comme  affection  assez  curieuse  de  la  bronche, 
dont  le  diagnostic  ’a  pu  être  posé  par  la  trachéosco- 
pie,  4  l’exclusion  de  tout  autre  mode  d’examen,  l’au¬ 
teur  insiste  sur  le  cancer  primitif  intra-bronchique. 

C.  _ Un  diagnostic  souvent  difficile  à  établir  est 

celui  des  paralysies  récurrentielles.  Les  causes 


peuvent  en  être  multiples.  Par  la  bronchoscopie  com¬ 
binée,  il  est  souvent  possible  de  déceler  un  cancer  de 
l’œsophage,  l’ectasie  aortique  ou  l’adénopathie  qui  en 

D.  —  Dans  d’autres  cas,  il  y  a  des  vomiques. 
L’auscultation,  jointe  à  la  radiographie,  permet  évi¬ 
demment  de  localiser  presque  toujours  l’origine  de 
ces  collections  intra-médiaslinales  ou  inlra-pulmo- 
naires  ;  mais  quelquefois  il  est  impossible  de  faire 
celte  localisation  exacte  de  par  les  données  cliniques 
jointes  aux  données  de  la  radiographie. 

L’examen  direct  peut  permettre  alors  de  localiser 
exactement  le  siège  d’une  dilatation  bronchique,  son 
volume,  sa  forme,  de  nettoyer  celle  cavité  et  de  la 
tarir  par  des  injections  intra-bronchiques  appropriées. 

Enfin,  il  est  possible  d’atteindre,  par  les  bronches, 
des  collections  purulentes  inlra-pulmonaires.  C’est 
ainsi  qu’un  abcès,  produit  par  la  présence  d’un  corps 
étranger,  put  très  bien  être  évacué  par  les  voies  natu¬ 
relles,  à  travers  le  tube  bronchoscope,  et  amener  la 
guérison  du  malade. 

Il  est  une  affection  qui,  daus  ces  derniers  temps, 
semble  avoir  bénéficié  de  l’examen  de  la  trachéo- 
bronchoscopie  ;  l’asthme. 

Dans  toute  une  série  de  travaux  de  Schrotter, 
d’Ephraïm,  ces  aulèurs  uolent  un  aspect  tout  particu¬ 
lier  de  la  trachée  et  des  bronches  chez  les  asthma¬ 
tiques.  Chez  eux,  la  lumière  de  ces  conduits  semble 
se  sténoser  dans  un  grand  nombre  de  cas.  M.  Cuisez 
a  constaté  chez  plusieurs  asthmatiques  de  véritables 
hernies  de  la  paroi  postérieure  de  ce  conduit,  dans 

I/auteur  a  observé  tout  dernièrement  une  malade 
atteinte  d’asthme  à  forme  particulièrement  grave,  et 
qui  a  guéri  complètement  à  la  suite  d'injections  inlra- 
trachéales  d’huile  goménolée. 

Se  basant  sur  les  données  de  la  bronchoscopie  et  à 
la  suite  d’une  série  d’expériences  faites  sur  le  chien, 
l’auteur  a  pu  instituer  un  traitement  tout  à  fait  ration¬ 
nel  d’injections  massives  intra-pulmonaires  (voir  l.a 
Presse  Médicale,  Septembre  1912).  Tl  est  possible, 
en  effet,  par  la  voie  trachéo-bronchoscopique,  d’in¬ 
troduire  des  médicaments  qui  vont  agir  directement 
sur  le  parenchyme  pulmonaire. 

De  là,  l’idée  qui  lui  est  venue  d’instituer  la  mé¬ 
thode  des  injections  massives,  faites  directement  par 
la  glotte,  pour  agir  sur  des  lésions,  non  seulement 
Iraehéo-bronchoscopiques,  mais  aussi  sur  les  pou¬ 
mons  eux-mêmes.  A  part  les  affections  de  la  trachée 
(trachéite  chronique,  ozène  trachéal,  trachéite  puru¬ 
lente),  qui  ont  été  merveilleusement  modifiées  par 
ces  injections,  il  lui  a  été  possible  de  guérir  une 
série  de  malades  atteints  de  gangrène  pulmonaire. 

Dans  la  tuberculose ,  l’action  est  beaucoup  plus 
aléatoire  et  l’efficacité  de  ces  injections  lui  a  paru 
beaucoup  moindre. 

Peut-on  «  guérir  »  le  rhumatisme  chronique  par 
le  traitement  thyroïdien  ?  —  M.  Léopold  Lêvi  envi¬ 
sage  des  cas  de  guérison  vraie.  La  guérison  du  rhu¬ 
matisme  chronique  par  le  traitement  thyroïdien  peut 
être  obtenue  : 

1°  Dans  des  cas  bénins,  moyens,  et  même  graves 
de  la  forme  juvénile  à  poussées  répétées,  à  localisa¬ 
tions  variables  et  sans  grosses  déformations. 

La  guérison  est,  soit  intégrale,  soit  avec  séquelles 
ou  possibilité  de  rechutes. 

2°  Dans  les  cas  bénins  ou  moyens  de  la  forme  dia- 
thésique  à  localisations  persistantes,  mais  sans  lésions 
anatomiques  trop  intenses. 

Le  traitement  transforme  simultanément  le  terrain 
d’instabilité  thyroïdienne  sur  lequel  évoluent  les  acci¬ 
dents  de  rhumatismes. 

Dispositifs  simples  pour  pratiquer  les  injections 
gazeuses  intra-pleurales  et  pour  réaliser  l’hyper- 
pression  pulmonaire.  —  M.  Georges  Rosenthal, 
avec  deux  ilacons,  des  tubes  de  verre  et  des  tubes  de 
caoutchouc,  peut  monter  un  appareil  de  grande  sécu¬ 
rité  d’injection  d’azote  dans  la  plèvre,  comme  d’in¬ 
jection  d’oxygène  sous  la  peau.  Le  manomètre, 
simple  tube  coude  rempli  d’eau  éosiuée,  surveille 
l'injection.  De  même,  une  poire  de  soufflerie,  un 
tube  eu  U  servant  de  manomètre  et  une  sonde  œso¬ 
phagienne  permettent  de  monter  un  appareil  à  hyper¬ 
pression  utilisable  au  laboratoire. 

E.  Agasse-Lafgnt. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  anatomique  du  26  Juin  1913. 

Lésions  thyroïdiennes  dans  la  maladie  de  Bàse- 
dow.  —  MM.  Gustave  Roussy  et  Jean  Clunet 
rappellent  que  beaucoup  de  traités  classiques  récents 
paraissent  considérer  les  lésions  thyroïdiennes  daus 
la  maladie  de  Basedow  comme  essentiellement 
variables.  Celle  confusion  vient  de  ce  que  l’on  a 
souvent  étudié  des  goitres  secondairement  base- 
dowifiés,  et  non  des  maladies  de  Basedow  vraies, 
primitives,  dans  lesquelles  l’hypertrophie  du  corps 
thyroïde  a  évolué  parallèlement  avec  la  tachycardie, 
le  tremblement  et  l’exoplitalmie. 

Les  auteurs  rapportent  dix  cas  personnels  qu’ils 
divisent  en  Basedow  vrais  (5  cas),  goitres  base- 
dowifiés  (3  cas),  cancers  baseduwiliés  (2  cas). 

Dans  tous  les  cas  de  Basedow  vrai  étudiés,  la 
structure  du  corps  thyroïde  est  caractérisée  par  : 

1°  L’hypertrophie  et  la  prolifération  des  cellules 
qui  tendent  à  devenir  cylindriques,  et  à  forme  de 
végétations  papillaires  intra-aciueuses  ; 

2°  L’aspect  particulier  de  la  colloïde  beaucoup 
moins  chromophile  et  friable,  plus  ductile; 

3°  Daus  la  plupart  des  cas,  mais  pas  dans  tous, 
par  l’apparition  dans  le  stroma  de  nodules  lymphoïdes 
présentant  souvent  des  centres  germinatifs. 

Les  goitres  basedowi/iés  peuvent  présenter  tous 
les  types  de  structure  ;.  mais  si  l'on  multiplie  les 
préparations,  on  trouve  toujours  des  régions  plus  ou 
moins  étendues,  qui  présentent  les  lésions  sus- 

Les  cancers  basedowi/iés  sont  des  épilhéliomas 
cylindro-cubiques  avec  secrétion  colloïde  ductile  ;  un 
des  deux  cas  observés  ne  diffère  d’un  Basedow  vrai 
au  point  de  vue  anatomopathologique,  que  par  l’en¬ 
vahissement  destructif  des  tissus  voisins. 

Les  lésions  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Basedow  sont  identiques  à  celles  que  l’on  obtient 
chez  les  animaux,  en  supprimant  les  4/5  du  tissu 
thyroïdien  et  en  attendant  plusieurs  mois  pour  exa¬ 
miner  le  fragment  laissé  eu  place,  qui  s’est  hypertro- 

—  M.  Henri  Claude  se  demande  s’il  s'agit  là  de 
lésions  spécifiques  de  la  maladie  de  Basedow.  Il  a  en 
eu  effet  observé  des  aspects  histologiques  analogues 
sur  toute  l’étendue  des  lobes  thyroïdiens  chez  des 
sujets  qui  n’étaient  pas  atteints  de  syndrome  de 
Basedow.  M.  Roussy  considère-l-il  ces  modifications 
histologiques  comme  la  cause  du  goitre  exophtalmi¬ 
que  ou  seulement  comme  des  altérations  contempo¬ 
raines  de  l’hyperactivité  thyroïdienne  caractéristique 
de  la  maladie  de  Basedow 

—  M-  Alquier  montre  des  préparations  de  thy¬ 
roïdes  de  lapins  auxquels  on  a  réséqué  une  partie  de 
cet  organe. 

—  M.  Roussy  répond  à  M.  Claude  au  sujet  de 
l’interprétation  des  lésions  d’hyperplasie  et  de  végé¬ 
tation.  11  ne  s’agit  pas  de  lésions  qu’on  ne  puisse 
rencontrer  que  dans  le  Basedow,  puisqu’on  les 
retrouve  daus  des  goitres  simples.  Elles  sont  plus 
étendues  et  plus  généralisées  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique. 

Cancer  secondaire  du  cerveau;  voles  de  propaga¬ 
tion  des  foyers  métastatiques  par  l’intermédiaire 
des  gaines  périvasculaires.  —  MM.  H.  Claude  et 

M'u-  Loyez  présentent  les  pièces  de  2  cancers 
secondaires  d’origine  mammaire  qui  sout  intéressants 
par  la  multiplicité  des  foyer  métastatiques,  et  par  le 
mode  de  propagation  du  carcinome  au  cerveau  au 
moyen  des  gaines  périvasculaires.  Daus  le  premier 
cas,  il  y  a  eu  préalablement  infiltration  de  la  dure- 
mère,  et  les  éléments  néoplasiques  ont  passé  directe¬ 
ment  des  espaces  sous-arachnoïdiens  dans  les  gaines 
des  vaisseaux  corticaux.  Dans  le  second  cas,  où  les 
foyers  étaient  uniquement  microscopiques,  il  n’y 
avait  aucune  atteinte  des  méninges  cérébrales,  mais 
une  grosse  tumeur  siégeait  dans  la  région  lombaire 
ayant  envahi  la  dure-mère,  ce  qui  explique  que  la 
dissémination  des  éléments  cancéreux  ait  pu  se  faire 
également  par  le  liquide  céphalo-rachidien. 

—  M.  Lliermitle  insiste  sur  ce  fait  que  les  voies 
périvasculaires  sont  des  voies  de  propagations  fré¬ 
quentes  des  néoplasmes.  Il  a  pu  s'eu  rendre  compté" 
dans  deux  cas  de  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébclleuxi 

—  M.  Guillain  rappelle  qu’avec  M.  Verdun,  il  u 
montré  la  présence  de  cellules  cancéreuses  daus  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  l’essaimage,  comme  l’a  dit. 
M.  Claude,  produit  autour  des  racines  et  des  mé¬ 
ninges  un  processus  analogue  au  processus  infec- 

Amyotrophie  Aran-Duchenne  consécutive  à  une 


580 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Juillet  1913 


N°  57 


ménlngo-myélite  diffuse.  —  MM.  A.  Souques  et  A. 
Barbé  apportent  les  pièces  d'un  homme  de  54  ans, 
qui  après  avoir  éprouvé  des  douleurs  fulgurantes 
typiques,  présenta  de  l'amyotrophie  progressive  au 
niveau  des  deux  membres  supérieurs,  des  épaules  et 
de  la  nuque  ;  il  y  avait  en  même  temps  des  signes  de 
sclérose  combinée  avec  signe  de  Babinski  bilatéral, 
et  symptômes  tabétiques.  L’examen  du  névraxe  mon¬ 
tra  une  atrophie  portant  sur  toute  la  moelle,  et  sur¬ 
tout  sur  la  moelle  cervicale,  au  point  qu’une  coupe 
pratiquée  au  niveau  de  celle-ci  représentait  à  peine  la 
moitié  du  volume  d'une  coupe  normale.  Les  méninges 
étaient  épaissies,  avec  une  grosse  infiltration  lym¬ 
phocytaire;  au  niveau  des  cordons,  on  notait  une 
zone  de  sclérose  marginale  s’étendant  à  tout  le  pour¬ 
tour  de  la  moelle  et  une  atteinte  plus  différenciée 
des  cordons  postérieurs  et  du  faisceau  pyramidal 
croisé:  les  vaisseaux  avaient  une  paroi  épaissie;  les 
cornes  antérieures  participaient  à  l’atrophie  médul¬ 
laire,  en  même  temps  qu’elles  présentaient  une  raré¬ 
faction  et  une  diminution  de  volume  des  cellules 
radiculaires.  Il  s’agissait,  en  somme,  d’une  méningo- 
myélilc  diffuse,  ayant  pour  expression  clinique  un 
syndrome  Aran-Ducheune  typique,  et  traduisant  une 
poliomyélite  antérieure  diffuse. 

—  M.  Lêri  insiste  sur  la  fréquence  de  l’atrophie 
Aran-Duchenne  chez  les  syphilitiques. 

Remarques  sur  un  cas  de  tumeur  de  l’angle 
ponto-cérébelleux  opéré  (décompression).  —  M. 
Jumentié,  après  avoir  rapporté  l’histoire  clinique 
de  son  malade,  insiste  sur  l’amélioration  consi¬ 
dérable  survenue  après  l'opération  et  qui  a  per¬ 
sisté  pendant  trois  ans  ;  les  troubles  cérébelleux 
s’étaient  atténués  et  les  phénomènes  parétiques  des  . 
membres  du  côté  gauche  avaient  disparu.  A  l’au¬ 
topsie,  on  remarqua  l’éloignement  de  la  tumeur  par 
rapport  au  bulbe  et  à  la  protubérance,  qui  n’étaient 
pas  déformés  comme  dans  les  cas  habituels.  De 
même  le  4e  ventricule  n’était  pas  obstrué  par  le 
pédoncule  cérébelleux  moyen  refoulé.  La  décom¬ 
pression  avait  permis  à  la  poussée  intracrânienne  de 
se  faire  en  arrière  et  éloignait  donc  la  tumeur.  Il  est 
curieux  aussi  de  signaler  la  destruction  considérable 
de  l’hémisphère  cérébelleux  correspondant  contras¬ 
tant  avec  des  signes  cérébelleux  atténués. 

—  M.  Claude  demande  dans  quelle  mesure  les 
symptômes  ont  rétrocédé  après  l’intervention. 

—  M.  Jumentié  répond  qu’il  y  eut  une  grosse 
amélioration,  en  dehors  de  la  cécité  qui  persista. 

—  M.  Babinski  rappelle  que  ce  malade,  qu’il  a 
connu,  avait  des  troubles  mentaux  avec  stase  papil¬ 
laire  et  vomissements.  A  la  suite  de  la  craniectomie 
décompressive  survint  une  amélioration  indiscutable. 

—  M.  Claude  a  observé  la  rétrocession  complète 
de  tous  les  symptômes  moteurs  et  cérébelleux  chez 
deux  malades  ayant  subi  depuis  un  an  une  craniectomie 
pariétale  décompressive  pour  des  accidents  qui  lais¬ 
saient  croire  à  nue  néoplasie  dans  la  région  de  l’angle 
ponto-cérébelleux.  11  pense  qu’en  raison  de  cette 
heureuse  évolutiou  il  s’agissait  plutôt  de  méningite 

Dégénération  pseudo-hypertrophique  de  l'olive 
bulbaire.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix  pVé- 
sentent  deux  cas  de  cette  curieuse  lésion.  Il  existe 
dans  ces  deux  cas  une  dégénération  unilatérale 
du  faisceau  central  de  la  calotte,  siégeant  du  même 
côté  que  la  lésion  olivaire  principale.  Cette  lésion 
consiste,  non  seulement  en  une  démyélinisation,  mais 
en  une  disparition  des  cellules  avec  infiltration  em¬ 
bryonnaire  considérable. 

Les  auteurs  se  demandent  quelle  est  la  part  de  la 
lésion  du  faisceau  central  de  la  calotte.  Celle-ci  n’est 
pas  suffisante,  car  ils  ont  trouvé  dans  quatre  cas  ce 
faisceau  complètement  dégénéré,  sans  pseudo-hyper¬ 
trophie  de  l’olive.  Elle  n’est  peut-être  pas  absolu¬ 
ment  nécessaire,  car  certains  processus  d  inflamma¬ 
tion  locale  donnent  des  aspects  plus  limités,  mais 
très  analogues. 

Il  faut  voir  cependant  dans  la  coexistence  des 
lésions  du  faisceau  central  et  de  la  pseudo-hypertro¬ 
phie  olivaire  plus  qu’une  simple  coïncidence,  èt  il  est 
probable  que  les  altérations  cellulaires  déterminées 
par  la  lésion  du  faisceau  central  favorisent  le  pro¬ 
cessus  local  qui  cause  la  pseudo-hypertrophie.  Ce 
dernier  parait  souvent  d’origine  vasculaire  et  syphi¬ 
litique. 

—  M.  André  Thomas  est  un  peu  surpris  de  l’uni¬ 
latéralité  des  symptômes. 

Lésions  du  corps  thyroïde  dans  le  rhumatisme 
chronique.  —  M.  Aubertin  montre  des  préparations 
de  corps  thyroïde  dans  un  cas  de  ihumatisme  chro- 
nioue  (du  tvoe  infectieux)  qui  s’était  compliqué  de 


lésions  cardiaques  et  avait  amené  la  mort  par  asys- 
tolie.  Il  n’y  avait  d’ailleurs  pas  de  symptômes  de 
myxoedème  et  l’auteur  avait  examiné  par  principe  la 
glande  thyroïde,  qui  ne  présentait  pas  de  lésions 
macroscopiques.  Les  lésions  consistent  en  une  sclé¬ 
rose  très  intense  avec  altérations  vasculaires  mar¬ 
quées  et  irrégularité  des  vésicules.  Elles  rappellent, 
en  moins  accentué,  celles  que  l’on  voit  dans  le  myxœ- 
dème  congénital;  en  tout  cas,  elles  semblent  dénoter 
une  diminution  notable  de  la  fonction  thyroïdienne. 
Les  autres  organes  ne  présentaient  que  des  lésions 
banales,  à  la  fois  moins  accentuées  et  moins  anciennes. 

Fernand  Lévy.  . 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

3  Juillet  1913. 

La  mortalité  par  syphilis  à  Paris  en  1910.  — 
M.  Alex.  Renault  critique  les  chiffres  apportés  par 
M.  Leredde  à  la  dernière  séance. 

Il  trouve  formidable  le  chiffre  de  111  morts  dues 
à  la  syphilis  exclusivement,  arguant  que,  dans  une 
carrière  de  40  ans  au  moins,  il  n’a  observé  que  3  cas 
de  léthalité,  dont  la  vérole  ait  été  indiscutablement 
responsable. 

Manquant  de  bases  d’appréciation,  puisque  les 
observations  sont  inconnues,  il  accepte  que  la  ménin¬ 
gite,  l’encéphalite  et  l’épilepsie  aient  été  la  cause  de 
1/10  des  décès,  que  la  part  contributive  de  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  du  ramollissement  et  des  affections 
diverses  du  système  nerveux  puisse  être  évaluée 
à  1/3. 

Mais  il  dénie  que  la  syphilis  soit,  sans  aucune 
exception,  la  cause  de  la  terminaison  fatale  dans  la 
paralysie  générale  et  le  tabes.  Les  statistiques  même 
les  plus  favorables  à  cette  hypothèse  et  surtout  la 
mémorable  discussion  qui  eut  lieu  à  l’Académie  de 
Médecine  en  1905,  démontrent  le  contraire,  puisque 
M.  Joffroy  a  pu  même  citer  des  observations  de  pa¬ 
ralytiques  généraux  atteints  de  chancres  spécifiques, 
contractés  au  cours  de  leur  maladie. 

Exagérée  également,  l’évaluation  concernant  le 
tabes.  Il  y  a  des  exceptions,  ainsi  que  le  démontrent 
les  statistiques  des  professeurs  Fournier  et  Erb. 

A  propos  des  affections  du  système  circulatoire,  la 
syphilis  serait  coupable,  d’après  M.  Leredde,  du 
1/3  de  la  léthalité  dans  les  affections  organiques  du 
cœur;  de  la  moitié,  dans  les  maladies  artérielles;  des 
2/3,  enfin,  dans  l’angine  de  poitrine. 

Le  cancer  delà  bouche  figure  pour  plus  de  4/5,  les 
cirrhoses  du  foie,  1/5;  la  néphrite  aiguë,  1/10;  le 
mal  de  Bright,  1/5. 

L’auteur  se  demande  si  l’on  a  tenu  suffisamment 
compte  des  causes  multiples,  capables  d’engendrer 
ces  diverses  maladies,  notamment  de  l’alcoolisme, 
compagnon  habituel  de  la  vérole. 

Il  rappelle  la  statistique  de  M.  Pissavy  qui,  sur 
400  cas  d’artério-sclérose,  n’en  a  trouvé  que 
13  pour  100,  attribuables  à  la  spécificité. 

Quant  au  chiffre  de  1/10  des  morts  subites,  il  ne 
saurait  l’admettre  sans  réserve  les  causes  de  sup¬ 
pression  brusque  de  l’existence,  restant  le  plus  sou¬ 
vent  énigmatiques,  sans  nécropsie. 

En  résumé,  l’auteur  n’admet,  comme  indéniable¬ 
ment  syphilitiques,  que  les  lésions  viscérales  qui 
portent  la  triple  signature  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  de  la  bactériologie  et  de  l’efficacité  du  mer- 

Une  syphilis  antérieure,  la  coïncidence  d’accidents 
tertiaires  évidents  avec  une  lésion  viscérale,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann' même  n’ont  pour  lui  qu’une 
valeur  secondaire,  tant  est  colossal  le  nombre  des 
syphilitiques  qui  couvrent  la  terre  :  1/6  des  hommes 
à  Paris,  dit  le  professeur  Fournier;  1/4  à  Berlin  des 
hommes  non  mariés  à  l’ûge  de  30  ans,  dit  M.  Blaschko, 
est-il  étonnant,  après  cela,  que  l’on  rencontre  si  sou¬ 
vent  la  réaction  de  Wassermann  positive? 

Syndrome  méningé  fruste  d'origine  syphilitique 
simulant  une  affection  abdominale.  —  M.  E.  Jol- 
train  rapporte  le  cas  d’une  jeune  femme  de  27  ans, 
ayant,  un  mois  après  une  fausse  couche  de  deux 
mois,  été  prise  de  douleurs  abdominales,  localisées  à 
droite,  nausées,  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhée,  vertiges,  fatigue  générale,  et  température 
oscillante  entre  37°5  et  38°2,  La  présence  de  douleurs 
provoquées  dans  l’hypocondre  droit,  d’une  légère 
défense  de  la  paroi,  font  porter  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  probable  ou  de  salpingite.  On  opère  la  ma¬ 
lade  :  le  salpinx  est  sain,  un  appendice  long  atteint 
de  folliculite  récente  est  enlevé,  Après  une  améliora¬ 


tion  passagère,  la  malade  est  reprise  des  mêmes  trou¬ 
bles  avec  vomissements,  ballonnement  du  ventre.  On 
ne  trouve  rien  dans  l’abdomen,  mais  la  présence  d’une 
céphalée  intense,  une  gêne  légère  dans  les  mouve¬ 
ments  du  cou,  malgré  l’absence  de  tout  autre  signe 
méningé  et  de  tout  stigmate  de  syphilis,  font  cher¬ 
cher  la  réaction  de  Wassermann,  qui  se  montre  posi¬ 
tive.  La  ponction  lombaire  révèle  une  lymphocytose 
abondante,  le  Noguchi  et  le  Wassermann  sont  posi¬ 
tifs.  Il  s’agit  donc  bien  d'une  irritation  méningée 
d’origine  syphilitique  dont  la  ponction  lombaire  seule 
a  pu  démontrer  la  présence.  Un  traitement  intense 
aussitôt  institué  amena  la  guérison. 

Réaction  de  Wassermann  dans  les  chancres  de 
la  lèvre.  —  MM.  E.  Joltrain  et  Levi-Franckel 
rapportent  un  cas  de  chancre  de  la  lèvre  qui  au 
onzième  jour  présentait  une  réaction  de  Wassermann 
positive.  Dans  deux  autres  cas  de  chancre  de  la  lèvre, 
le  séro-diagnoslic  était  positif  au  dixième  et  au  hui¬ 
tième  jour.  11  est  inléresssant  de  noter  ce  fait  qui 
vient  à  l’appui  de  la  théorie  soutenue  par  MM.  Gau¬ 
cher  et  Milian,  que  dans  ces  cas  les  accidents  secon¬ 
daires  apparaissent  d’une  manière  plus  précoce. 

Un  cas  d'éplthélioma  disséminé  sur  lupus  vul¬ 
gaire.  —  M.  Pautrier  présente  un  homme  atteint  de 
lupus  tuberculeux  de  la  face  datant  de  vingt  ans  et 
peu  traité.  Actuellement,  au  milieu  du  tissu  cicatriciel 
du  lupus,  on  trouve  de  petites  infiltrations  perlées, 
des  ulcérations  disséminées  et  un  bourrelet  périphé¬ 
rique  que  la  biopsie  a  montré  être  de  nature  cancé¬ 
reuse  ;  il  s’agit  d’un  épithélioma  à  type  baso-cellu- 
laire  multiple,  qui  s’est  développé  spontanément 
süns  irritation  thérapeutique  siir  un  ancien  lupus. 

Névrite  optique  consécutive  au  néosalvarsan .  — 
M.  Milian  présente  un  malade  qui,  après  avoir  été 
traité  par  le  606  pour  un  chancre  syphilitique,  fit  un 
deuxième  chancre  avec  une  deuxième  roséole.  II  fut 
soigné  pour  sa  nouvelle  syphilis  par  des  injections 
de  néosalvarsan  de  0,40,  0,60,  0,75  et  0,90;  le  Was¬ 
sermann  demeurait  positif;  six  semaines  après  la 
dernière  injection,  le  malade  se  plaignit  de  brouil¬ 
lards  devant  les  yeux,  puis  d'une  cécité  complète  de 
l’oeil  gauche.  A  l’ophtalmoscope  on  constata  une 
névrite  optique  aiguë  de  l’œil  gauche.  Le  Wasser¬ 
mann  était  toujours  positif.  Convaincu  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  d’une  manifestation  syphilitique  et  non  pas 
d’un  accident  attlribuable  au  néosalvarsan,  l’auteur 
fit  une  nouvelle  série  d’injections  de  néosalvarsan  à 
doses  plus  élevées  (0,75,  0,90,  0,90,  0,90)  ;  huit  jours 
après  ce  traitement  la  vision  s’améliorait,  et  quinze 
jours  plus  tard  le  malade  pouvait  lire  les  plus  fins 
caractères.  Il  est  donc  faux  de  dire  que  le  néosal¬ 
varsan  exerce  une  influence  néfaste  sur  le  nerf 
optique  et  que  son  emploi  est  contre-indiqué  dans 
les  altérations  du  fond  de  l'œil. 

Un  cas  de  kraurosis  vulvæ.  —  M.  Balzer  pré¬ 
sente  une  femme  de  63  ans  atteinte  de  prurit  vulvaire 
depuis  cinq  ans  et  survenu  sept  ans  après  la  méno¬ 
pause.  A  l'examen  de  la  vulve  on  note  un  kraurosis 
très  accentué.  En  outre,  on  voit  sur  les  deux  cuisses 
des  lésions  annulaires  à  la  fois  pigmentées  et  déco¬ 
lorées,  prurigineuses,  à  bordure  épaisse,  mais  peu 
infiltrée  ;  sur  les  mains,  il  existe  du  vitiligo  et  du 
rhumatisme  déformant  des  doigts.  Au  premier 
abord,  les  lésions  des  cuisses  paraissent  de  nature 
syphilitique,  bien  que  la  malade  n’ait  aucun  antécé¬ 
dent,  mais  l’auteur  se  rattache  plutôt  au  diagnostic 
de  lichen  plan  atrophique. 

Chancre  syphilitique  de  l’avant-bras. — M -Balzer 
rapporte  un  cas  de  chancre  géant  de  l’avant-bras 
accompagné  de  roséole. 

Sclérodermie  diffuse  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  —  M.  Brocq  présente  un  homme  atteint 
de  sclérodermie  généralisée  à  développement  rapide, 
siégeant  aux  jambes,  à  la  face.  Le  malade,  qui  se 
trouve  en  période  secondaire,  a  un  Wassermann 
négatif  pour  le  liquide  céphalo-rachidien  et  positif 
pour  le  sang;  il  n’existe  aucune  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  ;  le  corps  thyroïde  est  atrophié.  Malgré  le 
traitement  thyroïdien  et  antisyphilitique  (mercure, 
salvarsan)  l’état  du  malade  demeure  stationnaire  et 
même  progresse.  L’auteur  estime  que  la  syphilis  ne 
lui  paraît  pas  être  la  cause  déterminante  de  la  scléro¬ 
dermie. 

—  MM.  Jeanselme  et  Touraine  ont  observé  un  cas 
de  sclérodermie  progressive  chez  une  femme  hérédo- 
syphilitique  avec  Wassermann  positif.  Il  existait  des 
douleurs  radiculaires  assez  vives  et  une  réaction 
méningée  notable  (lymphocytose  rachidienne).  Le 
traitement  antisyphilitique  (cyanure  et  benzoate  de 
mercure,  énésol)  ne  modifia  pas  les  douleurs  radi- 
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culaires,  mais  améliora  la  sclérodermie  dont  plusieurs 
plaques  disparurent. 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  peut  admettre  trois 
hypothèses  :  1°  la  syphilis  agit  par  l’intermédiaire 
du  corps  thyroïde  (à  rapprocher  des  cas  de  scléro¬ 
dermie  dans  le  goitre  exophtalmique)  ;  2°  il  s’agit 
d’une  artério-capillarile  cutanée  d’origiue  syphili¬ 
tique  ;  3°  la  sclérodermie  est  due  à  une  lésion  syphi¬ 
litique  des  zones  radiculo-spinales.  Cette  dernière 
hypothèse  est  la  plus  vraisemblable,  étant  donnée  la 
lymphocytose  rachidienne. 

—  M.  Milian  a  observé  un  enfant  de  8  ans,  hé¬ 
rédo-syphilitique,  avec  Wassermann  positif  et  atteint 
de  sclérodermie  intense  et  de  sclérodactylie.  Des 
injections  de  Salvarsan  à  doses  fortes  et  prolongées 
u’amenèrent  aucun  résultat.  L’auteur  pense  que,  dans 
ce  cas,  il  existe  peut-être  une  symbiose  tuberculo- 
syphilitique. 

— ■  M.  Jacquet  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’une  femme 
atteinte  de  sclérodermie  diffuse,  une  myélite  cavi¬ 
taire;  aussi  trouve-t-il  très  plausible  l’hypothèse  de 
l’origine  nerveuse  de  la  sclérodermie. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  le  Salvar¬ 
san.  —  M.  Leredde  estime  que  cette  affection  de 
nature  syphilitique  doit  être  considérée  comme 
curable.  A  priori,  les  échecs  doivent  être  attribués 
à  l’emploi  d’agents  trop  peu  énergiques  ou  à  l’em¬ 
ploi  des  agents  curatifs  sans  énergie  et  sans  persé¬ 
vérance. 

L’eflicacité  du  néo-Salvarsan  dans  la  paralysie 
générale  est  indiscutable  et  semble  constante;  elle 
est  d’autant  plus  marquée  que  cet  agent  antisyphili¬ 
tique  est  employé  à  doses  plus  fortes  et  d’une  ma¬ 
nière  plus  prolongée. 

L’action  thérapeutique  se  manifeste  par  l’atténua¬ 
tion  de  la  séro-réaction  sanguine,  en  second  lieu  par 
la  régression  des  symptômes. 

Dans  les  cas  récents,  on  observe  le  retour  de  l’ac¬ 
tivité  cérébrale,  de  l’attention,  de  la  mémoire,  la  dis¬ 
parition  ou  l’atténuation  des  troubles  de  la  parole, 
du  tremblement,  de  l’inégalité  pupillaire,  .la  dispa¬ 
rition  des  phénomènes  tabétiques  associés,  etc. 

Daus  des  cas  anciens  même  datant  de  plusieurs 
années,  on  peut  obtenir  des  résultats  thérapeutiques 
évidents.  Chez  tout  paralytique  général,  sans  excep¬ 
tion,  on  doit  faire  l’essai  franc,  sans  craintes,  du  trai¬ 
tement. 

R.  Burniek. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

11  Juin  1913. 

Rapport  sur  la  question  de  l’opium,  présenté  par 
MM.  Jeanselme,  L.  Martin,  Pottevin,  Thiroux  et 
Noël  Bernard.  A  la  suite  d’un  rapport  très  docu¬ 
menté  sur  la  question  de  l’opium,  la  Commission  for¬ 
mule  les  vœux  suivants  : 

1“  Que  les  pouvoirs  publics  prennent  les  mesures 
nécessaires  pour  empêcher  l’extension  dè  l’opiomanie 
en  France  et  pour  détruire,  dans  les  milieux  bien 
délimités  où  ils  se  sont  produits,  les  foyers  déjà 

2°  Que  le  Gouvernement  de  l’Indo-Chine  prenne 
les  dispositions  nécessaires  pour  la  suppression  gra¬ 
duelle  de  l’opium  au  fur  et  à  mesure  que  cette  sup¬ 
pression  sera  réalisée  dans  les  pays  limitrophes  ; 

3°  Que  l’usage  de  l’opium  soit  interdit  en  France 
et  dans  les  colonies  à  tous  les  fonctionnaires,  mili¬ 
taires  et  marins,  sous  peine  de  sanctions  discipli¬ 
naires  efficaces  ; 

Que  le  Gouvernement  de  l’Indo-Chine  complète 
et  développe  le  plus  activement  possible  les  mesures 
qu’il  a  déjà  prises  (interdiction  aux  fumeurs  indi¬ 
gènes  d’accéder  aux  fonctions  publiques  et  au  grade 
de  mandarinat,  enseignement  scolaire  et  public,  orga¬ 
nisations  hospitalières  en  vue  du  traitement). 

Toxine  et  antitoxine  cholériques.  —  M  Pottevin. 
Les  vibrions  cholériques  laissent  diffuser  dans  les 
bouillons  de  culture  une  toxine  thermolabile,  se  dé¬ 
truisant  à  la  température  de  50°,  et  un  poison  ther- 
mostabilc  qui  résiste  à  celte  température.  Les  ani¬ 
maux  vaccinés  fournissent  un  sérum  qui  sature,  in 
vitro,  la  toxine  thermolabile.  Par  contre,  le  sérum  dit 
anticholérique  ne  neutralise  pas  sensiblement  le  poi¬ 
son  qui  résiste  au  chauffage. 

Action  défavorable  de  l’arséno-benzol  dans  la  lè¬ 
pre.  —  MM.  Veillon  et  Lagane.  D’après  Monle- 
Sanlo,  Verteuil  et  Rocamora,  le  Salvarsan  exercerait 
une  action  thérapeutique  favorable  dans  la  lèpre  tu¬ 
berculeuse  et  nerveuse.  Veillon  et  Lagane  ont  appli¬ 
qué  ce  traitement,  à  litres  d’essais,  à  trois  malades 
atteints  deux  de  lèpre  mixte,  et  un  de  lèpre  nerveuse 


(macules  rosées,  aucslhésiques)  ;  cinq  injcctious  de 
0,30  à  0,60  furent  administrées.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  que  le  traitement  de  la  lèpre  par  le  606  ne 
doit  être  employé  qu’avec  précaution  et  même  doit 
être  rejeté,  car  non  seulement  il  ne  provoque  aucune 
amélioration  appréciable,  mais  peut  être  réellement 
défavorable. 

Formule  sanguine  des  lépreux  séjournant  en 
France.  —  MM.  Lagane  et  Colombier  ont  examiné 
le  sang  chez  huit  sujets  atteints  de  lèpre  et  ont  noté 
un  très  léger  degré  d’anémie,  sans  diminution  de  la 
valeur  globulaire.  Le  chiffre  total  des  leucocytes  est 
variable  (pas  de  leucocytose  fréquente,  plutôt  leuco¬ 
pénie).  La  leucocytose  a  été  constatée,  soit  dans  les 
formes  fébriles  avec  poussées,  soit  dans  quelques 
formes  nerveuses,  légères,  peu  avancées.  Les  poly¬ 
nucléaires  éosinophiles  ne  semblent  avoir  aucune 
valeur  diagnostique. 

L’émétine  dans  l’amlbisme  et  dans  la  syphilis.  — 

MM.  Tribondeau  et  Roux.  L’émétine,  en  plus  de 
son  action  amibicide  déjà  connue,  paraît  posséder  un 
pouvoir  spirillicide  susceptible  de  rendre  des  survies 
dans  le  traitement  des  cas  de  dysenterie  spirillaire 
ou  amœbo-spirillaire,  Les  auteurs  ont  traité  aussi  un 
cas  de  syphilis  au  début;  l’effet  a  été  nul. 

Transmission  du  Trypanosoma  gambiense  par 
des  moustiques.  —  MM.  Heckenroth  et  Blanchard. 
La  mission  d’études  de  la  maladie  du  sommeil,  en 
attirant  l’attention  sur  les  épidémies  de  famille  ou  de 
cases,  on  pose  le  problème  de  la  transmission  de  la 
maladie  du  sommeil,  non  seulement  par  les  glossiues, 
mais  aussi  par  quelques  qspèces  de  moustiques  (Slc- 
gomia  ou  Mansonia). 

Les  auteurs  ont  entrepris  des  expériences  dans 
cette  direction  en  se  servant  du  Trypanosoma  gam¬ 
biense  et  de  moustiques  du  genre  Mansonia.  Ces 
expériences  mettent  en  évidence  la  conservation  du 
pouvoir  infectant  pendant  vingt-quatre  heures.  Elles 
confirment  l’hypothèse  formulée  par  la  Commission 
française,  et  spécialement  par  Roubanel,  sur  le  rôle 
spécial  joué  au  Congo  par  la  Mansonia  dans  les  cas 
de  transmission  épidémique  de  la  maladie  du  som- 

Prophylaxie  du  paludisme  en  Italie.  —  M.  Le¬ 
gendre,  au  cours  d’une  mission  en  Italie  pour  l’élude 
de  la  prophylaxie  de  la  malaria,  a  recueilli  des  don¬ 
nées  intéressantes  qu’il  résume  ainsi  : 

Malgré  quelques  divergences  sur  les  méthodes 
d’utilisation  de  la  quinine  et  de  défense  contre  les 
anophèles,  on  a  partout  l’impression,  en  Italie,  d’ef¬ 
forts  tendus  de  tous  côtés  pour  la  suppression  du 
paludisme.  La  mortalité  par  cette  affection  est  tombée, 
en  dix  ans,  de  15.865  à  3.619  ;  la  morbidité,  elle  aussi, 
a  considérablement  fléchi.  Après  avoir  été  la  pre¬ 
mière  à  créer  la  «  quinine  d'Etat  »,  l’Italie  continue, 
par  l’ensemble  des  mesures  prophylactiques,  à 
servir  d’exemple  aux  nations  européennes  pour  la 
lutte  contre  le  paludisme. 

Evolution  comparée  des  trypanosomes  patho¬ 
gènes  chez  les  glosslnes.  —  M.  Roubaud. 

Lf.vaditi. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

31  Mai  1913. 

Nouvelles  recherches  sur  les  bacilles  diphté¬ 
riques  vrais  et  les  bacilles  pseudo-diphtériques.  — 

M.  Van  Ermengem  fait  uu  rapport  sur  un  mémoire, 
présenté  à  l’Académie  par  M.  Meunier,  et  où  ce 
dernier  expose  les  résultats  d’observations  cliniques 
et  de  recherches  bactériologiques  nombreuses  et 
prolongées  faites  en  vue  d’élucider  le  rôle  des 
bacilles  de  Hoffmann  cl  des  microbes  dits  pseudo- 
diphtériques  dans  la  propagation  de  la  diphtérie. 

L’auteur  considère  tous  les  bacilles  courts,  dé¬ 
pourvus  de  granulations  mélachromatiqucs,  et  dont 
l’ubiquité  est  si  extraordinaire,  comme  des  espèces 
sans  importance  épidémiologique,  et  il  est  inutile, 
d’après  lui,  de  soumettre  les  personnes  dont  les 
sécrétions  en  contiennent  à  des  mesures  préven- 

Rien  ne  le  porte  à  croire  que  ces  bacilles  soient  des 
microbes  de  diphtérie  dégénérés.  En  leur  faisant 
subir  l’épreuve  de  Pfeiffer,  en  essayant  leur  action 
fermeutative  sur  les  différents  sucres  ou  leur  pouvoir 
pathogène  chez  le  cobaye,  il  n’a  trouvé  entre  eux 


et  les  bacilles  diphtériques  de  forme  courte  aucun 
lieu  de  parenté,  si  ce  n’est  leur  ressemblance  mor¬ 
phologique. 

En  outre,  ces  microbes  douteux,  M.  Meunier  les  a 
rencontrés  aussi  souvent  dans  la  gorge  au  début  d’une 
atteinte  de  diphtérie  qu’au  cours  de  la  décroissance, 
et  il  les  a  vus  disparaître  bien  moins  rapidement,  sous 
l’influence  d’injections  de  sérum  thérapeutique,  que 
les  bacilles  diphtériques  vrais.  Au  surplus,  il  se 
sont  montrés  également  fréquents  chez  les  sujets 
éloignés  de  tout  milieu  infecté  et  chez  ceux  formant 
l’entourage  des  malades. 

Donc  la  dipersion  des  microbes  pseudo-diphté¬ 
riques  ne  concorde  pas  'avec  le  rôle  qu’on  leuy  prêle 
de  propagateurs  de  cette  maladie. 

Ces  constatations  viennent  à  l’appui  d’observations 
faites  pat-  Graham-Smith,  Arkwright  et  d’autres. 
Elles  plaident  eu  faveur  de  la  thèse  dualiste,  et 
tendent  à  prouver  que  les  pseudo-diphtériques  sont 
des  saprophytes  à  peu  près  inoffensifs. 

Un  autre  argument,  d’un  certain  poids,  emprunté  à 
l’épidémiologie,  est  encore  confirmé  par  l'auteur.  On 
ne  connaît  pas  de  cas  de  diphtérie  imputable  à  des 
porteurs  de  bacilles  cunéiformes  qui  n’auraient  pas 
été  atteints  antérieurement  d’un  processus  aigu  ou 
chronique  de  nature  dipthérique.  Les  porte-gerines 
réellement  sains  n'essaiment  jamais  la  diphtérie, 
lors  même  qu’ils  vivent  en  étroite  promiscuité  avec 
les  sujets  les  plus  réceptifs  dans  les  écoles,  les 
crèches,  les  asiles,  les  salles  communes  des  hôpi- 

Pour  expliquer  l’absence  d’infectiosité  de  ces  porte- 
germes,  attestée  par  nombre  de  cliniciens  (Max  Kober, 
Ustvedt,  v.  Sholley,  Stadler,  Lippman,  Conradi,  etc.), 
il  faut,  ou  bien  que  le  bacille  court  de  Loeftler  perde 
très  facilement  sa  Virulence  en  végétant  sur  une  mu¬ 
queuse  saine  et  ne  puisse  plus  la  récupérer,  ou  bien 
que  les  bacilles  de  même  forme,  avirulents  chez  les 
porte-germes  en  question,  soient  étrangers  à  la  diph¬ 
térie.  Cette  dernière  hypothèse,  à  laquelle  M.  Meu¬ 
nier  se  rallie,  est  sans  doute  la  plus  vraisemblable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  qu'on  se  range  avec  beaucoup  de 
cliniciens  et  de  bactériologistes  des  mieux  informés 
parmi  les  unicislcs,  comme  vient  encore  de  le  faire 
Conradi,  ou  qu’on  s’incline  devant  les  arguments  des 
dualistes,  pratiquement,  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  diphtérie,  la  portée  de  ces  constata¬ 
tions  reste  la  même.  On  a  le  droit  de  traiter  en  quan¬ 
tité  négligeable  les  porteurs  de  bacilles  courts,  parce 
qu'ils  ne  sont  point  dangereux. 

Il  faut,  comme  le  recommande  vivement  l’auteur 
du  mémoire,  concentrer  toutes  les  mesures  préven¬ 
tives  dans  le  traitement  énergique  des  convalescents 
et  des  sujets  sains  ayant  vécu  avec  eux  et  qui  colpor¬ 
tent  des  bacilles  de  Loeffler  typiques. 

L’œuvre  capitale  de  la  prophylaxie  consiste  à  isoler 
rigoureusement  les  convalescents  et  à  les  débar¬ 
rasser  le  plus  promptement  de  leurs  microbes  diphté¬ 
riques.  Pour  y  arriver,  M.  Meunier  a  eu  surtout 
recours  aux  injections  à  haute  dose  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  et  à  des  irrigations  à  l’eau  boriquée, 
abondantes  et  fréquentes,  de  la  gorge  et  du  nez.  Cette 
pratique  lui  a  fourni  des  résultats  très  satisfaisants. 
Pour  les  porte-germes  sains,  il  préconise  également 
les  irrigations  et  l’isolement,  qui  n’a  pas  besoin  d’être 
prolongé. 

Ces  mesures  capitales  peuvent  être  instituées  sans 
trop  de  difficulté,  car  —  M.  Meunier  et  d'autres  l’ont 
constaté  —  les  porte-germes  sains  sont  rarement 
nombreux  dans  l’entourage  des  malades,  leurs  mi¬ 
crobes  n’ont  souvent  qu’une  virulence  faible  et  ne 
persistent  guère  dans  les  sécrétions. 

Recherches  expérimentales  sur  les  actions  phy¬ 
siologiques  cardio-vasculaire  et  diurétique  de  l’ex¬ 
trait  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  (pituitrlne) 
chez  le  chien.  —  MM.  L.  Bêco  et  L.-L.  Plumier 
montrent  que  les  très  nombreux  travaux  qui  ont  porté 
sur  l’action  physiologique  des  extraits  hypophysaires 
ont  abouti  à  des  données  contradictoires.  Les  recher¬ 
ches  auxquelles  ils  se  sont  livrés  eux-mêmes  peuvent 
être  condensés  daus  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Chez  le  chien,  l’injection  intraveineuse  de  pilui- 
trine  détermine  une  hausse  de  pression  modérée,  un 
ralentissement  du  pouls,  un  arrêt  de  la  diurèse  sans 
polyurie  véritable  secondaire. 

2°  La  hausse  de  pression  est  plus  considérable 
lorsqu’on  a  préalablement  suspendu  le  tonus  du  nerf 
vague  ou  paralysé  ses  extrémités  terminales.  Elle 
dépend  d’uue  vaso-constriction  viscérale  et  périphé¬ 
rique  dont  le  mécanisme  ne  semble  pas  soumis  à 
l’action  du  centre  vaso-moteur  général. 

3°  La  rareté  du  pouls  disparaît  par  la  v.agolomie 
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ou  la  paralysie  des  extrémités  terminales  du  nerf 
vague  par  l’atropine  ;  d’autre  part,  la  tachycardie 
déterminée  par  ces  deux  facteurs  disparait  sous  l’in- 
fluence  de  la  pituitrine. 

4°  La  pituitrine  alfaiblit  et  diminue  la  fréquence 
des  battements  du  cœur  extrait. 

5°  La  diminution  de  la  diurèse  provoquée  par  la 
pituitrine  est  dépendante  d’une  vaso-constriction 
rénale  dont  l’origine  semble  périphérique. 

6“  La  théocine  a  une  action  opposée  à  celle  de  la 
pituitrine;  elle  accélère  le  pouls,  n’élève  pas  la  pres¬ 
sion,  provoque  une  vaso-dilatation  rénale  avec  po¬ 
lyurie  abondante. 

7°  Sur  l’animal  complet,  l’adrénaline  agit  dans  le 
même  sens  que  la  pituitrine,  mais  son  action  est  plus 
forte  et  plus  prolongée.  Elle  renforce  et  accélère,  au 
contraire,  l’amplitude  des  battements  du  ccbur  ex¬ 
trait  ;  elle  contracte  les  vaisseaux  ci  suspend  la  diu¬ 
rèse  du  rein  isolé. 


SUISSE 

Société  des  Médecins  de  Leysin. 

10  Avril  1913. 

Pneumonie  tuberculeuse  suivie  de  guérison.  — 

M.  Tecon  (de  Leysin),  Les  cas  de  foyers  tubercu¬ 
leux  à  allure  pneumonique  et  à  évolution  curable 
sont  très  peu  nombreux.  La  littérature  en  rapporte 
pourtant  un  certain  nombre  ;  Mosny  et  Malloizel, 
Paviot,  Pierre  Lereboullel,  Paul  Braun,  Bernard, 
Bezauçon,  Savy,  etc.,  ont  publié  des  observations 
indiscutables  de  foyers  pneumoniques  tuberculeux 
ayant  été  suivis  de  guérison  clinique.  M.  Tecon  u  eu 
1  occasion  d’observer  un  cas  semblable. 

L'ne  jeune  lille  est  bien  portante  jusqu’à  l’ôge  de 
2G  ans.  A  ce  moment,  perte  insidieuse  des  forces, 
amaigrissement.  En  AoiU1910,  apparition  delà  toux, 
lièvre  accompagnée  de  petits  frissons;  un  point  de 
côté  à  gauche  s’établit  brusquement;  la  malade 
s’alite.  Eu  Septembre,  l’état  reste  stationnaire,  la 
température  moule  chaque  jour  à  39°  maximum  ; 
l'allure  de  la  courbe  est  très  irrégulière;  le  minimum 
oscille  entre  36°9  et  38°7.  Des  bacilles  de  Koch  sont 
constatés  dans  l’expectoration. 

A  l’arrivée  de  la  malade  à  Leysin,  le  6  Octobre  1910, 

1  état  pulmonaire  est  le  suivant  ;  base  gauche,  matité 
(antérieure  et  postérieure),  souffle  tubaire  très  net, 
rôles  crépitants  prédominant  ù  l’inspiration,  très 
nombreux  à  la  toux.  Le  sommet  parait  indemne. 
T.  38°8  à  39°,  eu  plateau.  Urines  normales.  Expecto¬ 
ration  bacillifère  :  bacilles  de  Koch  (Gaffky  II.). 

La  température  se  maintient  élevée  pendant  un 
mois  environ,  puis  s’abaisse  4  la  normale,  en  lysis 
lente,  en  Novembre  1910.  L’expectoration,  très  peu 
abondante,  contient  toujours  des  bacilles  de  Koch 
(Gaffky  II).  Urines  normales.  Les  signes  d’ausculta¬ 
tion  sont  stationnaires. 

En  Décembre  1910,  le  souffle  tubaire  est  moins 
accusé,  la  température  est  normale.  L’expectoration 
très  peu  abondante  est  bacillifère  (Galfky  II).  Urines 
normales. 

Janvier  1911.  Les  signes  d’hépatisation  sont  en 
voie  de  résolution  manifeste  ;  quelques  rôles  sont 
encore  perceptibles  après  les  accès  de  toux,  mais  le 
souflle  tubaire  a  disparu.  Des  bacilles  de  Koch 
(Gaffky  II)  sont  encore  présents  dans  les  crachats. 
Température  normale  ;  urines  normales. 

Février  1911.  Les  rôles  ont  disparu.  L’expectora¬ 
tion  est  presque  pulle  ;  de  nombreuses  recherches 
microscopiques  ne  permettent  pas  d’y  déceler  des 
bacilles  de  Koch.  Poids  51  kilogr.  4,  en  notable  aug¬ 
mentation  sur  celui  constaté  ô  l’arrivée.  Urines  et 
température  normales. 

La  malade  quitte  Leysin  eu  Avril  1911  complète¬ 
ment  guérie.  Poids  56  kilogr.  Température  normale, 
urines  normales  ;  expectoration  muqueuse  très 
faible,  bacilles  de  Koch  absents  ;  les  signes  d’auscul¬ 
tation  ont  disparu. 

En  Octobre  1911,  la  malade  revient  à  Leysin  passer 
quelques  mois  pour  confirmer  sa  guérison,  Celle-ci 
s’est  maintenue  sans  aucun  incident;  l’ausc.ultatiou 
ne  révèle  ù  la  base  gauche  qu'une  respiration  très 
légèrement  rude.  La  malade  ne  crache  pas.  Le  poids 
s'est  maintenu  à  56  kilogr.  ;  la  température  a  été 
constamment  normale. 

La  malade  quitte  Leysin  en  Mars  1912,  eu  excellent 
état  de  santé,  et  actuellement  (Avril  ,1913),  elle  ne 
porte  ,  bien,  n’a  jamais  eu  de  rechutes,  malgré  une- 
existence  très  remplie  et  très  fatigante. 

Ponctions  successives  suivies  d’injections  ga¬ 
zeuses  intrapleurales  ;  leur  valeur  dans  le  traite¬ 


ment  pleuro-tuberculeux.  —  MM.  Tecon  et  Sillig 
rappellent  que  la  méthode  d’évacuation  par  ponctions 
successives  suivies  d’injections  gazeuses  inlra-pleu- 
rales  l'ut  employée  pour  la  première  fois,  en  1888, 
par  Potain,  dans  le  traitement  des  épanchements 
pleurétiques,  consécutifs  aux  pneumothorax  spon¬ 
tanés.  Préconisée  par  Vaquez,  Achard  et  Lambi'ior 
dans  les  épanchements  séreux ,  puis  enfin  par  Kiiss  ' 
et  de  Wenckebach  dans  le  traitement  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  purulents ,  cette  méthode  aurait 
donné  d’heureux  résultats.  Küss  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  fut  guéri,  non  seulement  de 
sa  pleurésie,  mais  encore  d’une  localisation  pulmo¬ 
naire  concomitante. 

MM.  Tecon  et  Sillig  ont  eu  l’occasion  d’appliquer 
cette  thérapeutique  chez  'deux  malades  tuberculeux 
pulmonaires  avérés  dont  ils  rapportent  les  observa¬ 
tions.  Or,  d’après  ces  deux  cas,  ils  croient  pouvoir 
conclure  que  la  méthode  évacuo-compressive,  par 
évacuations  successives  de  l’ épanchement  pleural, 
suivies  d’injections  intrapleurales  gazeuses  immé¬ 
diates,  ne  justifie  pas  les  espérances  qu’elle  avait 
suscitées.  Dans  ces  cas,  en  effet,  non  seulement  cette 
méthode,  combinée  avec  l’autosérothérapie,  n’a  eu  au¬ 
cune  influence  ni  sur  l’épanchentent,  ni  sur  la  courbe 
thermique,  ni  sur  la  diurèse,  mais  encore  elle  n’a 
empêché  en  aucune  façon  l’évolution  purulente  do 
l’épanchement,  et  on  a  été  forcé  de  recourir  à  la 
méthode  chirurgicale  classique. 

M.  Bliirnand  reprend,  à  ce  propos,  la  question  du 
traitement  des  empyèmes  consécutifs  au.  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  L’accord  ne  règne  pas  entre  les  au¬ 
teurs  au  süjet  de  la  conduite  à  tenir  en  présence  de 
cette  redoutable  complication  de  la  méthode  de  For- 
lanini.  Il  semble  que,  d’après  les  auteurs  les  plus  au¬ 
torisés.  on  puisse  adopter  les  règles  générales  sui- 

11  faut  distinguer,  au  point  do  vue  du  traitement  à 
adopter,  les  empyèmes  tuberculeux  ptirs  et  les 
empyèmes  septiques.  Malheureusement,  nous  ne  pos¬ 
sédons  pas  encore  de  signes  cliniques  certains  per¬ 
mettant  de  les  distinguer  précocement  les  uns  des 
autres.  Il  faut  accumuler  des  observations. 

Les  auteurs  sont  unanimes  à  traiter  les  empyèmes 
tuberculeux  par  l’expectative  pure  et  simple,  comme 
les  hydrothorax.  Leur  action  est  plutôt  favorable  et 
complète  l’effet  de  compression  déjà  exercé  par  le 
pneumothorax  sur  le  poumon  malade.  S’ils  sont  trop 
abondants,  on  les  ponctionnera  pour  les  remplacer 
par  une  quantité  moindre  d’azote. 

Les  empyèmes  septiques  compliquant  le  pneumo¬ 
thorax  sont  fermés  ou  ouverts. 

Jusqu’à  nouvel  avis,  il  semble  que  les  pyopneumo¬ 
thorax  infectieux  fermés  doivent  être  respectés  pen¬ 
dant  quelques  jours,  jusqu’à  ce  que  les  phénomènes 
septiques  du  début  s’atténuent.  Si  la  situation  est 
d’emblée  menaçante,  il  semble  que  la  conduite  à  tenir 
soit  de  pratiquer  des  ponctions  suivies  d’insufflations 
d’azote  ;  en  cas  d’échec  de  celte  thérapeutique,  on 
pourrait  essayer  les  lavages  antiseptiques  (lysol, 
collargol)  et  on  ne  recourra  à  la  thoracotomie  qu’en 
cas  de  nécessité  absolue,  car  celle  opération,  prati¬ 
quée  chez  des  malades  assujettis  à  un  pneumothorax 
déjà  ancien,  laisse  subsister  une  fistule  intarissable, 
qui  est  une  très  pénible  infirmité.  Une  fois  passée  la 
phase  dangereuse  du  début,  on  pratiquera,  dans  les 
cas  bénins,  des  ponctions  répétées  suivies  d’insuffla¬ 
tions  d’azote,  qui  lutteront  efficacement  contre  les 
accidents  de  résorption  et  favoriseront  l’assèchement 

Les  empyèmes  septiques  ouverts,  c'est-à-dire  com¬ 
pliqués  de  fistule  broncho-pleurale  avec  vomiques 
plus  ou  moins  abondantes,  seront  considérés  comme 
plus  gravés  à  cause  de  leur  tendance  à  se  réinfecter 
constamment.  Néanmoins,  on  est  peut-être  autorisé  à 
les  traiter  au  début  par  l’expectative,  puis  par  les 
ponctions,  dans  l’espoir  que  la  fistule  s’atténuera 
sous  l’influence  de  l’assèchement  régulier  de  la  plè¬ 
vre.  En  cas  d’échec,  on  essayera  les  lavages  désin¬ 
fectants  de  la  cavité  et,  enfin,  l’incision  et  le  drainage 
comme  pis  aller. 

Il  importe  de  récolter  toutes  les  observations  con¬ 
cernant  les  faits  de  ce  genre,  car  nous  manquons  jus¬ 
qu’ici  de  règles  thérapeutiques  fermes  vis-à-vis  de 
cette  complication  grave  et  relativement  fréquente  de 
la  méthode  de  Forlanini.  Celles  que  vient  d'indiquer 
M.  Burnand  ne  sont  peut-êtrè  que  provisoires. 

—  M.  Jaquerod  a  eu  de  bons  résultats,  dans  le 
traitement  du  pyopneumothorax,  par  l’ancien  pro¬ 
cédé  de  Bulau  :  drainage  fermé  par  introduction  d’un 
tube  de  caoutchouc  au  travers  dé  l’étroite  lumière 
.  d’ün  trocart  et  siphonnage.  Ce  procédé  permettrait 
,  d’évitèr  parfois  la  fistulisation,  assure  une  évàcüàlioü 


complète  du  pus  et  rend  possible  [des  lavages  abon¬ 
dants  de  la  cavité  pleurale. 

—  M.  Burnand.  Il  faut  se  garder,  en  tout  cas,  de 
traiter  tout  exsudât  pleural,  suppuré  ou  non,  par  les 
insufflations  d’azote,  comme  quelques  médecins  ont 
tendance  à  le  faire.  Ce  traitement,  indiqué  par  Potain, 
ne  répond  qu’à  deux  indications  très  nettes  :  1°  exsu¬ 
dât  survenant  dans  la  cavité  d’ün  pneumothorax  voulu 
ou  utile,  destiné  à  assurer  la  compression  d’un  pou¬ 
mon  malade;  2»  pleurésies  intarissables  chroniques 
dont  la  cavité  est  ineffaçable.  En  dehors  de  ces  deux 
indications  très  précises,  les  réinsufflations  après 
ponctions  ne  répondent  à  rien. 

Les  cas  cités  par  M.  Tecon  sont  assurément  mal¬ 
heureux  et  prouvent  que  celte  thérapeutique  n’estpas 
toujours  efficace,  même  si  les  indications  de  son 
emploi  ont  été  légitimes.  Nous  devons,  néanmoins, 
considérer  jusqu’à  nouvel  avis  le  traitement  de  Po- 
taiu  comme  le  traitement  de  choix  du  pyopneumo¬ 
thorax  survenant  à  litre  de  complication  au  cours  de 
la  cure  de  Forlanini.  Faute  d’un  nombre  suffisant 
d’observations  personnelles  établissant  sa  valeur, 
nous  pouvons  nous  en  rapporter  à  l’autorité  d’un 
auteur  comme  M.  Dumaresl  (d’Hauteville),  qui  affirme 
dans  plusieurs  publications  avoir  eu  d’excellents  ré¬ 
sultats  de  cette  méthode. 

—  M.  Sillig  pourrait  citer  plusieurs  cas  où  ce 
traitement  lui  a  donné  satisfaction. 

—  M.  Burnand  relate  une  observation  où  un  hy- 
dropneumolhorax  abondant  a  complètement  tari  à  la 
suite  de  ponctions  répétées  suivies  d'insufflations. 

—  M.  Sillig  a  remarqué  une  disproportion  frap¬ 
pante  entre  l’abondance  réelle  de  l’exsudât,  dans  les 
pleurésies  compliquant  un  pneumothorax,  et  les 
signes  stéthoscopiques  fournis  par  cet  épanchement. 
La  matité  peut  ne  pas  dépasser  la  hauteur  de  la 
9°  vertèbre  dorsale,  alors  que  l’exsudai  peut  cepen¬ 
dant  atteindre  3  ou  4  litres. 

—  M.  Tecon  pose  la  question  de  la  valeur  réelle 
de  Y  autosérothérapie.  Dans  l'un  des  cas  qu’il  a  cités, 
la  réinjeclion  du  liquide  pleural  fut  suivie,  trois  se¬ 
maines  plus  tard,  d’une  localisation  bacillaire  nou¬ 
velle  sur  une  synoviale.  Il  s’est  agi,  peut-être,  d’ail¬ 
leurs,  d’unè  simple  coïncidence.  En  tout  cas, 
M .  Tecon  n’a  jamais  observé  la  chute  brusque  de  la 
température  signalée  antérieurement  par  M.  Bur- 

—  M.  Jaquerod  remarque  qu'une  simple  ponc¬ 
tion  exploratrice,  faite  aux  dépens  de  toute  espèce 
d’exsudat,  provoque  parfois  la  résorption  de  celui-ci. 
Il  est  possible  que  l’autosérothérapie  n’agisse  pas 
différemment.  Cette  méthode  ne  donne  aucun  résultat 
dans  les  exsudats  chroniques;  elle  est  peut-être 
active  dans  les  cas  aigus.  Dans  deux  cas,  M.  Jaque¬ 
rod  a  fait  de  Y  autopyothérnpie  involontaire  en  inocu¬ 
lant  du  pus  sous  la  peau  du  thorax  au  cours  d’une 
ponction  (c’est  là  un  des  dangers,,  d’après  M.  Jaque¬ 
rod,  des  insufflations  dé  gaz  dans  le  pyopneumo¬ 
thorax  ;  l’excès  de  pression  fait  refluer  le  pus  dans 
le  trajet).  L’abcès  pariétal  ainsi  formé  n’eut  aucun 
effet  thérapeutique.  (D'après  la  Berne  médicale  de  la 
Suisse  romande,  n°  6,  20  Juin  1913,  p.  480  et  suiv.] 


ANALYSES 


N.  Pende  (de  Palerme).  Sur  l’existence  d’une 
nouvelle  glande  à  sécrétion  interne  [La  Biforma 
me'dica,  31  Mai  1913,  n°  22,  p.  589-591).  —  Dans 
cette  note  l’auteür  se  propose  d’attirer  l’attention 
des  médecins  et  surtout  des  pédiatres  sur  l’existence 
d’une  glande  à  sécrétion  interne  qui,  bien  que  vue 
par  quelques  chercheurs,  n’a  pas,  jusqu’à  présent, 
retenu  l’attention  des  auteurs  qui  s’occupent  d’endo¬ 
crinologie,  à  telle  enseigne  que  les  ouvrages  les  plus 
récents,  même  celui  de  Biedl,  n’en  font  aucune  men¬ 
tion. 

Il  s’agit  d’une  formation  glandulaire  située  au  voi¬ 
sinage  des  parathyroïdes ,  signalée  par  Peperc 
en  1906,  pùis  par  Ronconi,  décrite  par  Tixier  et 
M110  Feldzer  en  1909,  par  Silvan  en  1912.  M.  Pende 
l’a  étudiée  à  son  tour  chez  le  nouveau-né  et  chez  le 

D’après  l’ensemble  de  ces  recherches  il  existe,  au 
voisinage  de  la  thyroïde,  des  parathyroïdes  et  du 
thymus,  un  quatrième  tissu  endocrine  qui,  suivant 
toute  vraisemblance,  dérive,  comme  le  thymus  et  lés 
parathyroïdes,  des  fissures,  branchiales.  Disposition 
et  structure  sont  sensiblement  les  mêmes  chez 
l’homme  nouveau-né  et  chez  le  chien  nûuveau-né. 
Chez  ce  dernier,  cependant,  le  volume  semble  plus 
considérable. 
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Cet  organe  est  constitué  pàr  15  à  20  lobules  épi¬ 
théliaux  situés  eu  partie  autour  des  thyroïde  et  para¬ 
thyroïdes,  en  partie  autour  du  thymus.  La  majeure 
partie  des  îlots  épithéliaux  se  trouve  habituellement 
au  voisinage  des  lobes  du  thymus  situés  à  l’ouverture 
supérieure  du  thorax  et  autour  des  parathyroïdes 
supérieures.  Les  lobules  les  plus  gros,  de  couleur 
gris  rougeûlre  sont  visibles  à.  l’œil  nu  et  tranchent 
sur  le  tissu  ambiant  par  leur  grande  richesse  vas¬ 
culaire.  L’ensemble  de  ces  lobules  épithéliaux  dé¬ 
passe  de  beaucoup,  spécialement  chez  le  chien  nou- 
veau-né,  le  volume  des,  parathyroïdes  considérées  eu 
bloc. 

Il  n’existe  pas  autour  de  ces  îlots  glandulaires  de 
capsule  conjonctive  nette,  et  il  n’existe  pas  non  plus 
de  stroma  conjonctif.  Histologiquement,  il  s’agit  d’uu 
tissu  dans  lequel  de  très  nombreux  capillaires  san¬ 
guins  intriqués  sont  entourés  d’uu  manchon  de  cel¬ 
lules  épithéliales  volumineuses,  dépassant  de  trois 
ou  quatre  fois  les  dimensions  des  cellules  paralliyroï- 
dienncs,  dont  la  forme  est  arrondie,  ou  polyédrique, 
et  dont  les  limites  sont  très  nettes.  Le  noyau  est 
assez  grand,  très  net,  arrondi,  vésiculeux,  avec  une 
membrane  nucléaire  assez  évidente,  de  la  chroma¬ 
tine  rare,  une,  deux  ou  trois  nucléoles. 

Le  protoplasma  est  très  granuleux  ;  les  granula¬ 
tions  se  colorent  facilement  par  les  couleurs  acides. 
Il  existe  dans  ce  protoplasma  d’assez  nombreuses 
granulations  lipoïdes. 

Toutes  ces  cellules  sont  adossées  les  unes  aux 
autres,  sans  disposition  kystique  ou  tubulaire,  et  ne 
sont  séparées  que  par  les  très  nombreux  capillaires. 

On  est  donc  en  présence  d’un  tissu  qui  présente 
les  caractères  de  celui  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  avec  tous  les  signes  d’uu  actif  fonctionnement. 
L’importance  du  réseau  vasculaire  permet  de  penser 
que  cet  organe  est  encore  en  état  de  fonctionnement 
actif  chez  le  npuveau-né. 

Il  semble  que  cet  organe  soit  nettement  constitué 
vers  le  cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  et 
qu’il  dispargisse  par  atrophie  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année,  mais  les  notions  que  nous  possédons  à 
ce  sujet  sont  encore  trop  incomplètes  pour  qu’on 
puisse  conclure. 

Pu.  Pagnikz. 

Fannachidis  (de  Gênes).  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  la  présence  d'anthropotoxine  dans  l’air 
expiré.  (IL  Policlitiico  [ Sezione  medica],  fasc.  3,  Mars 
1913,  pp.  116-137.)  —  Quand  un  grand  nombre  d’in¬ 
dividus  sont  réunis  dans  un  espace  restreint  insuffi¬ 
samment  ventilé,  on  observe  chez  certains  sujets  sen¬ 
sibles  des  phénomènes  de  malaise  qui  peuvent  aller 
jusqu’à  la  perte  de  connaissance.  Ces  phénomènes 
depuis  longtemps  ont  été  considérés  comme  ne  pou¬ 
vant  êlre  expliqués  par  la  seule  diminution  de  l’oxy¬ 
gène  et  l’augmentation  corrélative  d’acide  carbo¬ 
nique.  Déjà,  en  1888,  Brown-Séquard  et  d’Arsonval 
supposèrent  que  ces  troubles  relevaient  de  la  pré¬ 
sence  dans  l’air  expiré  de  produits  toxiques  et  firent 
sur  cette  question  un  ensemble  de  recherches  qui  les 
amenèrent  à  conclure  à  la  présence  de  substances 
organiques  dans  l’air  expiré  ;  mais  ces  données  ont  été 
contredites  par  un  grand  nombre  d'auteurs. 

M.  Fannachidis  a  repris  à  nouveau  la  question* et 
étudié  la  toxicité  de  l’eau  de  condensation  provenant 
de  l’air  expiré  de  nombreux  sujets,  sains  et  malades, 
en  l’injectant  dans  la  veine  chez  le  cobaye  et  la  sou¬ 
ris  blanche.  Mais  l’auteur  a  eu  la  précaution  d’étu¬ 
dier  avec  soin  les  effets  comparatifs  de  l’injection  aux 
mêmes  doses  d’eau  distillée  et  de  solution  physiolo¬ 
gique. 

Dans  ces  conditions,  on  observe  chez  les  cobayes 
injectés  avec  l’eau  de  condensation  de  l’air  expiré,  à 
la  dose  d’environ  4  cm3,  du  tremblement,  de  l’ac¬ 
célération  de  la  respiration,  de  l’abaissement  de  la 
température,  le  pelplonnemeut  de  l’animal.  Chez  les 
souris,  les  phénomènes  sont  les  mêmes,  moins  le 
tremblement.  Dans  quelques  cas,  on  voit  survenir  la 
mort. 

Mais  ces  phénomènes  peuvent  s’observer  chez  le 
cobaye  à  la  suite  d’injection  de  simple  eau  distillée 
ou  de  solution  physiologique.  Ils  paraissent  dépendre 
des  modifications  de  l’équilibre  circulatoire  et  ne 
sauraient  donc  être  retenus  comme  caractéristiques 
d  une  toxicité  spéciale  de  l’eau  de  condensation  de 
l'air  expiré. 

Chez  la  souris,  par  contre,  il  semble  bien  qu'on  ait 
affaire  à  des  phénomènes  de  toxicité  vraie  et,  par 
conséquent,  on  pourrait  admettre  la  présence  dans 
l’air  expiré,  d’une  certaine  quantité  d’ «  anthropo- 
toxine  ». 

P«.  Pacxiez. 


T.  Turner  Thomas  (Philadelphia).  La  réduction 
des  luxations  de  l’épaule  ( Aimais  of  Surgery, 
t.  LVII,  n°  2,  Février  1913;  p.  217-248,  9  fig  ).  — 
L’obstacle  principal  à  la  réduction  des  luxations  de 
l’épaule  n’a  jamais  été  démontré  d’une  façon  satisfai¬ 
sante.  Tout  en  admettant  d’autres  obstacles,  tels 
que  les  déformations  osseuses,  Ivocher  attribuait  le 
rôle  principal  à  la  rétraction  des  bords  de  la  déchi¬ 
rure  capsulaire  qui  enserre  la  tête  :  l’impossibilité 
d’écarter  la  capsule  de  la  cavité  glénoïde  empêche  de 

Se  basant  sur  des  études  cadavériques,  Turner 
Thomas  pense  que  l’obstacle  principal  doit  êlre 
cherché  dans  le  tissu  cicatriciel  au  niveau  de  la 
déchirure  et  la  rétraction  capsulaire  en  certaines 
parties  :  il  est  nécessaire  de  rompre  ce  tissu  avant 
de  permettre  la  rentrée  de  la  tête  dans  la  glène.  La 
déchirure  capsulaire  ne  cause  probablement  aucun 
obstacle  à  la  rentrée  de  la  tête  en  enserrant  le  col  de 

A  cause  des  modifications  par  pression  réciproque 
de  la  tête  humérale  et  de  la  cavité  glénoïde  dans  les 
luxations  de  vieille  date,  il  vaut  mieux  ne  pas  réduire 
la  luxation,  surtout  si  le  membre  fonctionne  moyenne¬ 
ment  et  sans  douleurs.  Quand  ou  voudra  réduire, 
c’est  à  la  méthode  de  l’abduction  qu’il  conviendra 

Turner  Thomas  rapporte  cinq  observations  de 
luxations  réduites. 

Les  deux  dernières  furent  réduites  au  bout  de 
seize  à  vingt-cinq  jours  :  ce  ne  sont  pas  des  luxa¬ 
tions  anciennes.  Au  contraire,  les  trois  premiers  sont 
de  vieilles  luxations.  Dans  le  premier  cas,  après  une 
tentative  infructueuse  au  bout  de  trois  mois,  la 
réduction  fut  obtenue  huit  mois  après  l’accident  : 
l’abduction  atteint  140°,  mais  la  rotation  externe  est 
toujours  un  peu  limitée.  Dans  le  deuxième,  il  y  avait 
une  luxation  bilatérale  datant  à  droite  de  quatre  ans 
et  trois  mois  et  à  gauche  de  quatre  mois  :  réduction 
du  côté  gauche,  mais  échec  à  droite.  Le  résultat  fut 
moins  bon  à  gauche,  ou  la  luxation  fut  réduite,  qu’à 
droite,  où  elle  persista.  Une  arthrotomie  pratiquée  à 
gauche  au  bout  de  vingt-deux  mois,  montra  que  le 
mauvais  fonctionnement  de  l’article  provenait  d  un 
épaississement  par  rétraction  de  la  portion  axillaire 
de  la  capsule,  de  la  destruction  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  glène  et  de  déformation  de  la  tète.  Il  ne 
s’ensuivit  d’ailleurs  aucune  amélioration. 

Le  troisième  cas  était  celui  d’uu  jeune  homme  avec 
fracture  du  tiers  inférieur  de  l’humérus  de  l’épaule, 
datant  de  huit  semaines  ;  consolidation  précoce  de 
l’humérus  ;  refracture  ;  réduction  de  la  luxation. 
Mort  trois  mois  plus  lard. 

M.  Gumé. 

J.  Andraud.  Le  rein  dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique  ( Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913, 
175  pages).  — Quel  est  le  rôle  du  rein  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  ?  Devons-nous  considérer 
cet  organe  comme  le  simple  filtre  de  l’hémoglobine 
préalablement  libérée  dans  le  sang  circulant?  Repré¬ 
sente-t-il  au  contraire  l’agent  électif  de  la  destruction 
des  hématies?  A  l’heure  actuelle,  on  tend  à  adopter 
cette  dernière  conception  et  à  revenir  à  la  théorie 
rénale  dont  MM.  Robin  et  Lépine  ont  été  les  promo- 

Un  certain  nombre  d’arguments  cliniques  plaident 
en  faveur  de  cette  théorie  et,  pour  ne  citer  que  les 
résultats  fournis  par  l’examen  des  urines,  nous  men¬ 
tionnerons  tout  particulièrement  l’albuminurie  et  la 
eyliudrurie.  Non  seulement  l’albumine  accompagne 
l’émission  de  l’hémoglobine,  mais  encore  elle  la  pré¬ 
cède  et  la  suit,  ovdîçe  même  se  substitue  à  elle  dgns 
les  crises  larvées.  Le  fait  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sant  que  l’examen  du  culot  de  centrifugation  témoigne 
parallèlement  d’une  cytolyse  des  tubes  contournés, 
parfois  même  de  la  présence  de  granulations  pignicn- 

L’albuminurie,  la  cylindrurie,  l’émissioù  de  gra¬ 
nulations  pigmentaires,  de  même  que  la  mélhémo- 
globiuurie  et  dans  une  certaine  mesure  l’urobilinurie 
reflètent  l’intervention  active  du  parenchyme  rénal. 
Eu  regard  de  ces  symptômes,  il  convient  de  placer 
les  modifications  du  chiffre  de  l’urée,  des  chlorures 
et  des  urales. 

Tous  ces  signes  traduisent,  suivant  l’auteur,  une 
néphrite  latente  qui  évolue  à  bas  bruit  dans  l’inter¬ 
valle  des  accès.  Les  néphrites  chroniques  urémi- 
gènes,  hydropigènes,  albumineuses  simples  repré¬ 
sentent  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  maladie  de 
Harley.  Mais  il  y  a  plus  :  de  véritables  poussées  de 
néphrite  aiguë,  accompagnées  d’une  albuminurie 
massive,  peuvent  se  manifester  dans  l’intervalle  des 


crises  d’hémoglobinurie,  et  M.  Andraud  en  rapporte 
un  exemple  des  plus  significatifs. 

Il  est  vraisemblable  que  les  phénomènes  rénaux 
de  l’hémoglobinurie  sont  subordonnés  à  une  véri¬ 
table  congestion  rénale,  provoquée  elle-même  par  le 
spasme  des  vaisseaux  périphériques  sous  l’influence 
du  froid.  Celte  congestion  s’accompagnerait  de 
petites  hémorragies  glomérulaires,  et  secondairement 
la  destruction  des  globules  rouges  extravasés  expli¬ 
querait  à  la  fois  leur  absence  dans  les  urines  et 
l’apparition  de  l’hémoglobinurie. 

On  discute  encore  sur  le  mécanisme  de  l’hémolyse 
rénale.  D’après  certains  auteurs,  cette  destruction 
pourrait  s’effectuer  duns  les  urines,  qu’il  s’agisse 
d’urines  toxiques  ou  d’urines  osmouoscives.  Pour 
d’autres,  elle  aurait  lieu  dans  le  parenchyme  glandu¬ 
laire,  que  l’on  incrimine  une  accumulation  de  gaz  car¬ 
bonique  dans  un  organe  à  circulation  ralentie  (Murri, 
Boas,  Iîijmans  van  deu  Bergh).  ou,  au  contraire,  que 
l’on  fasse  intervenir  de  véritables  hémolysines,  dont 
le  foyer  d’origine  serait  le  rein  lui-même. 

Comme  on  le  voit,  le  champ  reste  ouvert  pour  des 
hypothèses,  eulre  lesquelles  il  serait  prématuré  de 
se  prononcer.  Retenons  cependant  comme  très  vrai¬ 
semblable  que  la  destruction  ^es  globules  rouges 
s’effectue  dans  le  parenchyme  rénal  et  non  point  au 
niveau  des  grosses  voies  d’excrétion. 

La  théorie  rénale  doit-elle  être  considérée  comme 
une  théorie  exclusive  et  doit-on  expliquer  par  elle 
seule  le  processus  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  ? 
M.  Andraud  ne  le  pense  point.  Une  telle  conception 
ne  tiendrait  aucun  compte  des  données  hématologi¬ 
ques  et,  sans  parler  de  l’hypercholémie  qui  accom¬ 
pagne  les  crises,  nul  n’est  autorisé  de  faire  table  rase 
de  la  fragilité  globulaire  et  de  l’épreuve  de  Donalh  et 
Landsteiner  qui,  en  dépit  de  leur  inconstance,  ont  été 
vérifiées  par  un  très  grand  nombre  d’auteurs. 

MM.  Gilbert  et  Chabrol  ont  récemment  proposé 
une  théorie  spléno-liépalo-rénale  de  l’hémoglobinurie. 
Par  le  facteur  splénique,  ils  ont  établi  la  synthèse 
des  diverses  manifestations  hématologiques  obser¬ 
vées  :  fragilité  globulaire  ou  hémolysinémie  ;  par  le 

globine  dans  les  urines'  L’auteur  adopte  dans  leurs 
grandes  lignes  les  conclusions  qu’ils  ont  dévclop- 


miner  l’hémoglobine  préalablement  dissoute  eu  excès 
dans  le  plasma  sauguiu,  si  l’on  admet  la  -réalité  de 
('hémoglobinémie,  soit  pour  compléter  un  travail 
de  destruction  globulaire  commencé  par  les  organes 
hématopoiétiques.  Les  hématies,  fragilisées  par  les 
hémolysines  d’origine  splénique  ,  subissent  ,  au 
niveau  même  du  parenchyme  rénal,  un  comjilément 
d’altération  qui  aboutit  à  la  libération  de  leur  hémo¬ 
globine.  Cette  hémolyse  rénale  s'effectue  d’autant 
mieux  que,  sous  l’action  du  froid,  la  circulation  du 
rein  congestionné  se  trouve  ralentie  ;  la  congestion 
du  rein  pouvant  entraîner  de  nombreuses  effractions 
glomérulaires,  on  conçoit  encore  que,  dans  certains 
accès,  une  hématurie  minime  puisse  se  surajouter  à 
la  simple  hémoglobinurie. 

Ainsi  se  trouvent  conciliées,  dans  une  même 
théorie,  les  données  que  fournissent  les  examens 
comparatifs  du  saug  cl  des  urines.  Qu'aux  effets 
d’une  intervention  splénique,  dont  ou  peut  retrouver 
le  reflet  dans  le  sang  circulant  avec  la  fragilité  glo¬ 
bulaire  et  l’épreuve  de  Donalh,  vienne  se  surajouter 
un  élément  rénal,  elle  syndrome  complexe  de  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  sera  réalisé. 

La  théorie  n’est  pas  sans  tenir  compte  des  circons¬ 
tances  morbides  où  l’on  voit  évoluer  l’hémoglobi¬ 
nurie  dite  essentielle  :  à  la  faveur  de  l’élément 
spléno-hépalique,  cette  dernière  affection  cesse  de 
constituer  une  maladie  autonome  et  perdue  dans 
l’espace  ;  elle  se  trouve  rattachée  à  ses  ascendants 
cliniques  habituels,  les  ictères  acholuriques  simples, 
et  représente  avec  eux  autant  de  membres  d’une 
même  famille  pathogéuique  que  commande  l’hyper- 
hémolyse. 


584 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  12  Juillet  1913 


N»  57 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Sur  le  traitement  de  la  coqueluche 

La  coqueluche  peut  être  envisagée  comme  une  ma¬ 
ladie  infectieuse,  éminemment  et  spécialement  tussi- 
gène,  s'accompagnant  plus  ou  moins  de  catarrhe 
bronchique  et  dont  le  foyer  infectieux  paraît  localisé 
dans  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  les  mesures  hygié¬ 
niques  à  prendre  dans  un  cas  de  coqueluche  :  isole¬ 
ment;  séjour  dans  une  pièce  à  chauffage  modéré,  très 
aérée,  exposée  aux  rayons  solaires  et  pourvue  d’une 
atmosphère  médicamenteuse,  émolliente  et  antisep¬ 
tique  ;  boissons  diurétiques,  alimentation  hypo- 
toxique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  médicamenteux 
interne  proprement  dit,  la  plupart  des  médecins  et 
des  auteurs  recommandent  le  traitement  antispasmo¬ 
dique.  Ces  médecins  envisageant  donc  uniquement  le 
symptôme  toux  et  quinte,  leur  préoccupation  exclu¬ 
sive  est  d’arriver  à  diminuer  le  nombre  quotidien 
des  quintes,  pensant  ainsi  abréger  ou  «  juguler  la 
maladie  ».  Les  médicaments  qu’ils  emploient  à  cet 
effet  sont  les  antispasmodiques  (bromure,  belladone, 
codéine,  aconit,  antipyrine,  etc.),  puis  les  «modernes» 
soi-disant  spécifiques  de  la  coqueluche  ou  de  la  toux 
coqucluchoïde. 

Or,  quel  est  le  résultat  de  ce  traitement  antispas¬ 
modique:’  Il  est  celui  qu’on  peut  attendre  d’un  trai¬ 
tement  purement  symptomatique.  Il  arrive  la  plupart 
du  temps  à  calmer  la  toux,  A  diminuer  le  nombre  des 
quintes;  mais  loin  d’abréger  la  durée  de  la  maladie, 
et  c’est  ici  l’objet  de  cette  étude,  fruit  de  mes 
observations,  ce  traitement  prolonge  souvent  et 
aggrave  la  coqueluche,  eu  favorisant  et  préparant 
l’invasion  de  la  grande  complication,  la  broncho- 

Pour  instituer  un  traitement  rationnel  médica¬ 
menteux  de  la  coqueluche,  il  est  de  toute  nécessité 
d’examiner  et  d’ausculter  soigneusement  son  ma¬ 
lade. 

1°  Si  l’on  a  affaire  à  une  coqueluche  sans  tempé¬ 
rature  et  sans  aucune  manifestation  bronchique,  où  la 
toux  spasmodique  n’amène  aucune  expectoration,  on 
est  autorisé  à  s'adresser  aux  antispasmodiques  de  la 
pharmacopée  classique  (belladone,  codéine,  aconit), 
que  l'on  formulera  associés,  par  mesure  de  prudence, 
dans  une  préparation  magistrale  avec  du  sirop  do 
Désessartz  et  que  l’on  donnera  de  préférence  à  jeun 
une  demi-heure  avant  les  repas  et  le  soir  avant  le 
coucher,  pour  éviter  la  toux  nocturne  et  la  toux  posl- 
praudium,  si  préjudiciable  à  l’alimentation  du  nia- 

Surveiller  et  ausculter  fréquemment  :  si  la  tempé¬ 
rature  s'élève  et  si  des  signes  de  phlegmasie  bron¬ 
chique  apparaissent,  cesser  le  traitement,  car  nous 
rentrons  dans  la  catégorie  de  cas  suivante  où  un  trai¬ 
tement  différent  est  à  instituer. 

2°  Ici  les  trois  éléments  de  la  coqueluche  sont 
réunis  :  quintes  de  toux,  température  plus  ou  moins 

Le  traitement  des  cas  de  cette  catégorie,  qui  com¬ 
prend  les  cas  moyens  et  sérieux  de  la  coqueluche,  est 
très  délicat,  et  il  est  de  toute  nécessité  d’évaluer  en 
quelque  sorte  exactement  la  force  de  l’infection  et  le 
degré  de  la  phlegmasie  bronchique,  de  façon  à  pouvoir 
leur  opposer  la  médication  expectorante,  qui,  dans  la 
préparation  médicamenteuse,  sera  associée  à  la  médi¬ 
cation  antispasmodique. 

Tout  d’abord  rejeter  formellement  les  soi-disant  spé¬ 
cifiques  de  la  coqueluche  :  leur  action  paralysante  du 
réflexe  tussigène  et  stupéfiante  sur  le  muscle  bron¬ 
chique  est  néfaste.  Alors  qu’une  expectoration  bien¬ 
faisante,  qu’un  drainage  des  produits  toxi-infeclieux 
des  voies  respiratoires  est  ici  nécessaire,  l'administra¬ 
tion  intempestive  de  ces  produits  amène  la  rétention 
du  catarrhe  bronchique  avec  ses  conséquences  :  bron¬ 
chite  capillaire,  broncho-pneumonie.  Ce  qui  revient 
à  dire  que  les  antispasmodiques  et  les  soi-disant 
spécifiques  de  la  coqueluche  ont  pour  résultat  d’en¬ 
fermer  le  loup  dans  la  bergerie. 

Ici,  on  associera  donc  aux  expectorants,  médica¬ 
tion  dominante,  seulement  dans  une  certaine  mesure, 
les  antispasmodiques,  tels  que  bromure,  codéine, 
belladone,  uniquement  pour  modérer  l’intensité  de  la 
toux,  diminuer  l’excitabilité  du  système  nerveux  et 
souvent  pour  faire  arriver  ù  garder  par  l'estomac  les 


1.  D’après  E.  Roux.  —  La  Province  médicale,  t.  XXVI, 
n°  10,  8  Mars  1913,  p.  104. 


aliments  expulsés  par  les  quintes  exagérées,  ou  se 
produisant  trop  près  du  repas. 

Voici  les  formules  habituellement  employées  par 
M.  Roux  : 


C  (  Sirop  d’ipéca .  5  à  10  grammes. 

\  Sirop  de  polygala . 40  à  45  — 

c,  /  Oxymel  scilitique . 10  à  20  — 

H  l  Benzoate  de  soude .  2  à  4  — 

Infusion  de  tilleul  .  .  Q.S.p.  300  cm3. 

f  Bromure  de  strontium  .  .  1  à  3  grammes. 

£,  1  Sirop  de  codéine . 10  à  30  — 

•5  f  Sirop  de  belladone  ....  3  à  20  — 

<•  \  Teinture  d’aconit .  V  à  XX  gouttes. 


P. -S.  —  Potion  à  prendre  par  cuillerée  à  café,  ou  à 
dessert,  ou  à  soupe,  suivant  l'Age. 

Bien  entendu,  il  faut  faire  varier  dans  cette  potion 
les  doses,  en  les  proportionnant,  les  adaptant  aux 
phénomènes  quinteux  ou  bronchitiques  ,  mais  en 
donnant  toujours  la  prédominance  aux  expectorants 
qui,  répétons-le,  constituent  pour  M.  Roux  la  médi¬ 
cation  pathogénique  de  la  coqueluche  à  l’heure 
actuelle,  jusqu’à  ce  qu’un  sérum  arrive  qui  consti¬ 
tuera  alors  la  médication  spécifique. 

A  ce  traitement  interne,  on  ajoutera  les  révulsifs  : 
cataplasmes  sinapisés,  donnés  une  lois,  deux  fois  ou 
trois  fois  par  jour  suivant  l’intensité  du  catarrhe 
bronchique. 

Grâce  à  celte  médication,  la  coqueluche  ne  sera 
pas  arrêtée,  «  jugulée  »  en  quelques  jours  :  elle 
suivra  son  cours,  canalisée  en  quelque  sorte  dans 
une  marche  normale,  à  l’abri  de  la  complication  ; 
raccourcie  quand  même  quant  à  la  durée  totale  de  la 
maladie  par  suite  de  l’aide  efficace  apportée  par  les 
expectorants  à  la  «  uatura  medicalrix  ». 

Troisième  catégorie ■  —  Dans  les  cas  compliqués 
de  broncho-pneumonie,  le  problème  consiste  plus 
que  jamais  à  évacuer,  drainer  les  voies  respiratoires  ; 
stimuler  la  défense  de  cet  organe,  en  réveiller  même 
la  contractilité. 

Ici,  suppression  absolue  de  tout  antispasmodique, 
médication  expectorante,  révulsion  énergique  par  ca¬ 
taplasmes  sinapisés  et  surtout  par  les  bains  chauds 
donnés  à  38°  et  réchauffés  progressivement  à  39°  et 
40°,  donnés  toutes  les  six,  quatre,  deux  heures,  sui¬ 
vant  l’intensité  des  lésions  et  de  la  dyspnée. 

Soutenir  l’état  général  par  les  piqûres  d’électrargol, 
d’huile  camphrée,  destrychuine  et  d’alcool. 

En  résumé,  à  l’encontre  des  auteurs  qui  veulent 
faire  de  la  médication  antispasmodique  le  traitement 
classique  et  pathogénique  de  la  coqueluche,  M.  Roux 
estime  que  cette  médication  est  dangereuse  et  doit 
être  eu  principe  proscrite  ;  seule  la  médication  expec¬ 
torante  constitue  le  traitement  principal  et  pathogé¬ 
nique  de  la  coqueluche.  Les  antispasmodiques  ne 
seront  utilisés  que  prudemment  et  non  pas  à  litre  de 
médication  curative,  mais  comme  adjuvants  pour  cal¬ 
mer  l’exagération  du  symptôme  toux. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Néphrite  avec  ascite,  hydrothorax  bilatéral  et 
anasarque  dans  la  syphilis  secondaire.  —  L’exis¬ 
tence  d’une  véritable  néphrite  parenchymateuse  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  syphilis  primaire  et  secondaire 
a  été  longuement  discutée.  Mais  des  exemples  ty¬ 
piques  en  ont  été  rapportés. 

Parkes  Weber  relate  un  nouveau  cas  de  ces 
néphrites  syphilitiques  précoces,  chez  un  homme  de 
22  ans  dont  le  chancre  datait  de  trois  mois  et  demi 
et  qui  n’avait  pas  encore  eu  d’accidents  secon¬ 
daires. 

A  son  entrée  à  l’hôpital  le  29  Décembre  1911,  le 
malade  avait  de  l’ascite  et  de  l’œdème  de  la  région 
sacrée  ;  l’urine  contenait  25  gr.  d’albumine  par  litre  ; 
on  y  trouvait  aussi  des  cylindres  hyalins,  des  cel¬ 
lules  épithéliales  et  des  leucocytes,  mais  pas  de  sang. 
La  réaction  de  Wassermann  était  positive. 

Au  début  de  Janvier  1912,  les  troubles  s'accen¬ 
tuèrent;  le  7  Janvier,  le  malade  urinait  1.100  cm3 
d’urine  qui  renfermait  40  gr.  d’albumine  par  litre;  le 
25  Janvier,  le  malade  urina  400  cm3  avec  48  gr.  d’al¬ 
bumine  par  litre.  Il  existait  une  hydropisie  généra¬ 
lisée  avec  ascite  et  hydrothorax  bilatéral,  qui  néces¬ 
sita  une  paracentèse. 

Sous  l’influence  du  traitement  spécifique  (2  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  0  gr.  10  et  0  gr.  20  de  Sal- 
varsan)  et  du  traitement  général  (digitale,  diurétine, 
fer),  l'état  général  s’améliora;  l'albumine  descendit  à 


2  gr.  par  litre  en  Novembre.  ( Edinburg  med.  Journal, 
t.  X,  n°  4,  Avril  1913,  p.  348-351.)  R.  B. 

Un  cas  d'amnésie  de  fixation  post-apoplectique 
ayant  persisté  pendant  vingt-trois  ans.  —  Celte  ob¬ 
servation,  que  publient  MM.  Mabille  et  Pitres  a 
trait  à  un  homme  de  57  ans,  mort  après  vingt-trois  ans 
de  séjour  dans  un  asile  d'aliénés.  A  34  ans,  cet  homme, 
syphilitique,  avait  été  frappé  d’apoplexie.  Après  être 
resté  plusieurs  mois  dans  un  état  grave,  caractérisé 
par  un  affaiblissement  physique  prédominant  dans 
les  membres  du  côté  gauche  et  par  une  grande  obnu¬ 
bilation  intellectuelle,  il  avait  recouvré  à  peu  près 
complètement  l’usage  de  ses  membres  et,  en  partie, 
l’exercice  de  ses  facultés  intellectuelles.  Mais  alors, 
on  constata  que,  s’il  se  souvenait  de  sa  vie  passée, 
des  événements  auxquels  il  avait  été  mêlé,  des  notions 
qu'il  avait  apprises  avant  son  apoplexie,  il  était,  par 
contre,  incapable  d’acquérir  et  de  fixer  aucun  souve- 

II  mourut  sans  que  sa  mémoire  eût  récupéré  son 
pouvoir  d’acquisition.  Dix  ans,  quinze  ans,  vingt  ans 
après  son  admission  dans  l’asile,  il  s’imaginait  tou¬ 
jours  y  être  entré  le  matin  même  et  il  était  aussi 
ignorant  des  habitudes  de  l’établissement  que  s'il  y 
était  en  réalité  entré  depuis  quelques  instants.  Il 
voyait  tout,  il  entendait  tout,  mais  il  ne  se  rappelait 
rien  de  ce  qu’il  venait  de  voir  ou  d’entendre.  Sa  vie 
psychique  s’était  arrêtée  le  10  Mars  1885,  au  moment 
précis  où  était  survenu  l’ictus  apoplectique  qui  avait 
marqué  le  début  de  sa  maladie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  deux  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  très  anciens,  siégeant  symétriquement,  l’un 
dans  l’hémisphère  droit,  l’autre  dans  l’hémisphère 
gauche,  immédiatement  en  avant  de  la  tête  du  noyau 
caudé,  au  milieu  du  cône  de  substance  blanche  for¬ 
mant  le  centre  ovale  des  noyaux  préfrontaux. 

Ces  lésions  interrompaient  donc  les  faisceaux  d’as¬ 
sociation  unissant  le  lobe  préfrontal  aux  régions  pos¬ 
térieure  et  latérales  de  l’hémisphère  correspondant. 
Par  là  se  trouvaient  séparées  l’écorce  intacte  des  cir¬ 
convolutions  préfrontales  et  l’écorce  également  intacte 
des  circonvolutions  temporales  et  occipitales. 

Le  trouble  très  spécial  caractérisé  par  l’amnésie  de 
fixation  que  MM.  Mabille  et  Pitres  ont  observé  chez 
leur  malade  et  les  lésions  qui  le  conditionnaient 
viennent  corroborer  l’opinion  des  physiologistes 
d’après  laquelle  les  perceptions  sensitives  ne  seraient 
susceptibles  de  fixation  et,  par  conséquent,  de  con¬ 
servation  et  de  reviviscence  qu’après  avoir  été  trans¬ 
mises  à  l'écorce  des  lobes  préfrontaux  et  y  avoir  subi 
une  élaboration  indispensable  à  leur  pénétration  dans 
le  domaine  de  la  psychicité. 

Tout  acte  mnésique  complet  impliquerait  donc  la 
participation  successive  de  plusieurs  centres  fonction¬ 
nellement  distincts.  MM.  Mabille  et  Pitres  concluent 
que  lç  substratum  anatomique  de  la  mémoire  ne  se¬ 
rait  pas  représenté  par  un  organe  unique,  mais  par 
un  appareil  compliqué  dont  chaque  portion  serait 
chargée  de  l’accomplissement  de  l’un  des  phénomènes 
que  l’on  est  accoutumé  à  désigner  en  bloc  sous  le 
nom  de  mémoire.  (Revue  de  médecine,  n°  4,  1913, 
10  Avril,  pp.  258-279.)  Pu.  P. 

Le  traitement  des  hémorragies  chez  les  hémo¬ 
philes  par  le  thermocautère.  —  H.  Hahn  (de  Hei¬ 
delberg)  attire  l’attention  sur  les  résultats  favorables 
que  donne  la  cautérisation  au  fer  rouge  chez  les  hé¬ 
mophiles  dont  les  hémorragies  ont  résisté  à  tous  les 
traitements  habituels  (tamponnement,  adrénaline, 
nitrate  d’argent,  gélatine  ou  sels  de  calcium). 

Il  l’apporte  l’observation  de  deux  enfants,  l’un 
Agé  de  1  an  1/2  et  l’autre  Agé  de  2  ans  1/2  et  de 
familles  d’hémophiles  qui  présentaient  une  hémorra¬ 
gie  gingivale,  rebelle  à  tout  traitement.  Malgré  la 
cautérisation  de  la  gencive  au  nitrate  d’argent,  les 
injections  de  sérum  antidiphtérique,  de  gélatine ,  le 
tamponnement  avec  de  la  gaze  imbibée  d’adrénaline, 
l'hémorragie  persistait  ;  les  enfants  extrêmement 
pâles  étaient  presque  moribonds. 

L’auteur  essaya,  en  désespoir  de  cause,  une  cauté¬ 
risation  de  la  gencive  saignante  avec  le  thermocau¬ 
tère  :  l’hémorragie  s’arrêta  immédiatement  pour  ne 
plus  reparaître  et  l’état  général  des  enfants  se  releva 
rapidement.  (Miinch.  med.  Woch.,  t.  LX,  n°  18,  1913, 
6  Mars,  p.  271.) 

R.  B. 
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LES  GAZ  DU  SANG 

Par  M.  G.  WEISS 

Professeur  û  lu  Faculté  de  Médecine. 


A  maintes  reprises,  en  lisant  les  trai¬ 
tés  classiques,  j’ai  été  frappé  par  le  vague 
des  explications  concernant  le  rôle  de  la 
pression  sur  la  fixation  des  gaz  du  sang;  il 
n’est,  môme  pas  rare  que  ces  explications 
soient  complètement  inexactes.  Récemment 
encore*  l’occasion  s’est  présentée  à  moi,  de 
constater  combien  les  idées  des  jeunes  phy¬ 
siologistes  étaient  à  cet  égard  incertaines 
et  erronées.  Un  travail  de  Donders1  est  le 
point  de  départ  de  la  confusion  qui  règne 
dans  les  esprits. 

Donders  avait  imaginé  que,  par  suite  de 
son  caractère  de  combinaison  et  de  phéno¬ 
mène  réversible,  la  fixation  de  l’oxygène  sur 
le  sang  devait  être  rapprochée  de  la  forma¬ 
tion  du  carbonate  de  chaux,  telle  qu’elle 
avait  été  étudiée  par  Debray  au  cours  de  scs 
recherches  sur  la  dissociation. 

Pour  comprendre  l’erreur  de  Donders, 
erreur  dont  les  conséquences  se  font  sentir 
encore  aujourd’hui,  il  importe  de  rappeler 
l’expérience  de  Debray,  d’en  bien  préciser 
le  sens  et  la  portée. 

Plaçons  du  carbonate  de  chaux  dans  un 
réservoir  parfaitement  clos  et  purgé  d’air; 
chauffons  le  tout  à  860°,  par  exemple.  Le 
carbonate  de  chaux  se  décomposera  en  chaux 
et  en  anhydride  carbonique  dont  la  pression 
ira  en  augmentant  à  mesure  que  le  gaz  se 
dégagera.  L’expérience  montre  que  lorsque 
cette  pression  atteint  85  mm.  de  mercure, 
la  décomposition  s’arrête  ;  on  se  trouve  alors 
à  un  état  d’équilibre. 

Si  l’on  vient  à  extraire  du  réservoir  une 
partie  du  gaz  carbonique,  on  doit  s’attendre 
à  voir  tomber  la  pression,  mais  elle  se  réta¬ 
blira  rapidement  par  une  décomposition  nou¬ 
velle  d’une  certaine  quantité  de  carbonate. 

On  pourra  recommencer  cette  expérience 
avec  le  même  résultat,  tant  qu’il  y  aura  dans 
le  réservoir  du  carbonate  capable  de  fournir 
de  l’anhydride  carbonique.  Si,  contrairement 
à  ce  que  l’on  vient  de  faire,  on  tente  d’ac¬ 
croître  le  pression  en  refoulant  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique  dans  le  réservoir,  il  y  a  fixa¬ 
tion  du  gaz  sur  la  chaux  libre  et  la  pression 
ne  monte  pas  au-dessus  de  85  mm,  aussi  long¬ 
temps  que  toute  la  chaux  n’est  pas  trans¬ 
formée  en  carbonate. 

On  dit  que  85  mm.  représente  la  tension 
de  dissociation  du  carbonate  de  chaux  à  860°. 
A  chaque  température  correspond  une  ten¬ 
sion  de  dissociation  déterminée;  j’ai  pris 
860°  et  85  mm.  uniquement  pour  fixer  les 
idées. 

Il  importe  maintenant  de  faire  une  remar¬ 
que  capitale. 

Supposons  que  l’on  mette  une  certaine 
masse  de  chaux  à  860°  en  présence  d’une 
atmosphère  pratiquement  indéfinie  d’anhy¬ 
dride  carbonique;  si  la  pression  de  cet  anhy¬ 
dride  carbonique  est  inférieure  à  85  mm.,  il 
ne  s’en  fixera  pas  sur  la  chaux  ;  mieux  que 
cela,  le  carbonate  qui  se  trouverait  dans  ces 
conditions  ne  pourrait  persister  à  cet  état  ; 
il  perdrait  son  anhydride  carbonique  en  ne 
laissant  que  de  la  chaux.  Si  au  contraire  la 


1.  F.-C.  Donders.  —  «  Der  Chemismus  der  Athmung, 
ein  Dissocinticms-Proccss  ».  P.  A.,  Bd  V,  1872,  pp.  20-26. 
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pression  était  supérieure  à  85  mm.,  toute  la 
chaux  se  carbonaterait,  elle  fixerait  le  maxi¬ 
mum  de  ce  qu’elle  est  capable  de  prendre 
pour  se  transformer  en  carbonate. 

La  tension  de  dissociation  de  85  mm.  cor¬ 
respond  donc  dans  ces  conditions  à  ce  que 
nous  pouvons  appeler  une  pression  critique 
au-dessous  de  laquelle  il  ne  peut  y  avoir  de 
carbonate  et  au-dessus  de  laquelle  il  ne  peut 
exister  de  chaux  libre;  pour  860°,  bien  en¬ 
tendu. 

Pour  représenter  ce  phénomène  sur  un  gra- 
I  B, - X 
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85  mm 

Figure  1. 

phiquc,  nous  porterons  en  abscisses  les  pres¬ 
sions,  en  ordonnées  les  quantités  de  gaz 
fixées.  En  deçà  de  85  mm,,  la  courbe  se  con¬ 
fond  avec  l’axe  des  abscisses,  puisqu’il  ne  se 
fixe  pas  de  gaz.  Aussitôt  que  l’on  dépasse 
85  mm.,  toute  la  chaux  étant  transformée  en 
carbonate,  quelle  que  soit  la  pression,  la 
courbe  devient  une  horizontale  dont  la  dis¬ 
tance  à  l’axe  des  abscisses  ne  dépend  que  de 
la  quantité  de  chaux  sur  laquelle  on  opère. 
On  obtient  donc  ainsi  comme  courbe  repré¬ 
sentative  des  quantités  de  CO8  fixées  sur  un 
poids  donné  de  chaux,  la  ligne  OABX. 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  donne 
l’expérience  pour  la  fixation  de  l’oxygène  sur 
le  sang.  Si  l’on  trace  la  courbe  représenta¬ 
tive  des  volumes  d’oxygène  fixés  sur  le  sano-, 
quand  la  pression  varie,  à  38°  par  exemple, 


on  obtient  la  figure  ci-dessus,  qui  n’a  aucune 
analogie  avec  la  précédente. 

Je  ne  vois  que  trois  hypothèses  à  faire 
pour  expliquer  ce  désaccord. 

1“  Ou  bien  il  y  a  des  erreurs  de  détermi¬ 
nation  provenant  en  partie  de  ce  qué  la  fixa¬ 
tion  d’oxygène  sur  l’hémoglobine  se  com¬ 
plique  d’une  dissolution  d’oxygène  dans  le 
sang.  Cette  explication  est.  à  rejeter.  Il  est 
aisé  de  faire  la  part  de  l’oxygène  dissous,  elle 
est  minime  et  ne  peut  troubler  sensiblement 
les  résultats;  du  reste,  il  en  est  tenu  compte 
dans  le  tracé  de  la  courbe. 

2°  Il  y  a  une  série  de  degrés  d’oxydation 
de  l’hémoglobine  avec  des  tensions  de  disso¬ 
ciation  varinbles.  Les  études  chimiques  s’op¬ 
posent  à  cette  interprétation. 

3°  La  fixation  de  l’oxygène  sur  l’hémoglo¬ 
bine  repose  sur  un  principe  totalement  diffé¬ 
rent  de  celui  de  Debray.  Comme  nous  allons 
le  voir,  c’est  là  que  •gît  la  vérité. 

Dans  le  cas  de  l’expérience  de  Debray,  le 


gaz  se  combinait  directement  à  un  corps 
solide  en  contact  avec  lui.  Pour  la  fixation  de 
l’oxygène  sur  l'hémoglobine,  il  n’en  est  plus 
ainsi  :  l’oxygène  commence  par  se  dissoudre 
dans  le  plasma,  puis,  de  ce  plasma,  il  passe 
sur  l’hémoglobine;  il  y  a  un  intermédiaire 
entre  le  gaz  et  le  corps  avec  lequel  il  se  com¬ 
bine;  Van  T’Hoff  a,  dans  un  mémoire  fonda¬ 
mental,  formulé  la  règle  générale  qui  préside 
à  l’équilibre  de  pareils  mélanges'. 

.le  ne  prendrai  pas  la  loi  de  Van  T’MofV 
dans  sa  plus  grande  généralité,  cela  nécessi¬ 
terait  des  explications  sortant  du  cadre  de 
cet  article;  je  me  contenterai  d'un  cas  par¬ 
ticulier  simple,  aussi  analogue  que  possible 
à  celui  qui  nous  occupe  plus  spécialement. 

Supposons  que  l’on  dissolve  dans  l’eau  du 
carbonate  de  soude  et  de  l’acide  carbonique, 
il  se  formera  du  bicarbonate  de  soude,  con¬ 
formément  à  la  réaction  : 

Na2C03  -f  H8CO”  =  2  ÏXalICO3. 

Inversement,  en  partant  du  bicarbonate  de 
soude,  nous  aurions  une  réaction  inverse  de 
la  précédente,  le  bicarbonate  se  dissocierait 
en  acide  carbonique  et  en  carbonate  neutre. 
La  réversibilité  de  ce  phénomène  se  repré¬ 
sente  par  le  symbole  : 

Na'CO3  -f  H*CO» ^  2  Nall CO3. 

Xi  dans  la  première  transformation,  ni 
dans  la  seconde,  la  réaction  ne  serait  com¬ 
plète;  la  solution  contiendrait  toujours  les 
trois  corps,  simultanément,  et  la  loi  de  Van 
T’Hoff  règle  les  conditions.  île  l’équilibre 
final. 

Appelons  C,,  Cs,  C,  les  concentrations  des 
trois  corps  en  présence  à  un  instant  donné  ; 
si,  dans  la  formule  de  réaction,  chacun  d’eux 
intervient  avec  une  seule  molécule,  les  con¬ 
ditions  d’équilibre  sont  réalisées  quand  on  a  : 


Ou  bien  : 

c,  xc,=  kxc3. 

Mais  comme  NaHCO*  entre  en  jeu  avec 
deux  molécules,  il  faut,  que  C3  soit  élevé  au 
carré.  Admettons-le,  sans  que  j’insiste  sur  ce 
point;  nous  aurons  donc  la  condition  d’équi¬ 
libre  : 

où  K  est  un  nombre  constant  pour  les  corps 
considérés  et.  la  température  à  laquelle  on 
opère. 

Rendons-nous  bien  compte  de  ce  que  signi¬ 
fie  cette  formule.  Elle  nous  montre  tout 
d’abord  qu’il  y  a  toujours  présence  simulta¬ 
née  de  chacun  des  trois  corps  dans  la  solu¬ 
tion.  En  effet,  si  tout  l’acide  carbonique  libre 
disparaissait,-  soit  par  combinaison  avec  je 
carbonate  neutre,  soit  autrement,  il  en  résul¬ 
terait  Cs  =  0,  le  premier  membre  de  l’éga¬ 
lité  deviendrait  nul  ;  il  en  serait  de  même  du 
second,  ce  qui  exigerait  que  C3  fût  nul;  donc 
pas  d’acide  carbonique  libre,  pas  de  bicar¬ 
bonate;  on  aurait  une  simple  solution  de 
carbonate  neutre.  Sitôt  que  C,  et  C  ne  sont 
pas  nuis,  C,  ne  peut  l’être;  c’est-à-dire  que 
si  l’on  met  du  carbonate  et  de  l’acide  carbo¬ 
nique  en  présence,  il  se  fait,  toujours  du 
bicarbonate;  mais  la  combinaison  n’est  pas 


1.  J. -H.  Yak  T’Hoff.  —  »  L'équilibre  chimique  dans 
les  systèmes  gazeux  ou  dissous  à  l’état  dilué  ».  Archives 
néerlandaises  des  Sciences  exactes  et  naturelles,  t.  XX,  1886 
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complète,  car  cela  mènerait  à  0,-0,  ou 
C3  =  0,  et  nous  venons  de  voir  que  cela 
entraînerait  C  =0,  c’est-à-dire  une  contra¬ 
diction.  D’autre  part,  si  on  dissout  du  bicar¬ 
bonate  dans  l’eau,  il  se  décompose  en  carbo¬ 
nate  et  en  acide  carbonique,  mais  la  trans¬ 
formation  totale  n’est  pas  possible,  car  sans 
cela  on  aurait  C3  =  (),  ce  qui  entraînerait  ou 
C,  =  0,  ou  (^  =  0,  ce  qui  mènerait  encore  à 
une  contradiction. 

Donc,  que  l’on  mette  dans  l’eau  soit  du 
bicarbonate,  soit  du  carbonate  et  de  l’acide 
carbonique,  les  trois  corps  seront  en  pré¬ 
sence  dans  la  solution,  et  chacun  devra  s’y 
trouver  avec  une  concentration  répondant  à 
la  condition  d’équilibre  exprimée  par  la  loi  - 
mule  de  Van  T’Hoff. 

Supposons  cet  équilibre  réalisé;  si  je 
cherche  à  augmenter  la  concentration  de 
l’acide  carbonique,  en  faisant,  par  exemple, 
barboter  du  gaz  dans  la  solution,  C0  va  aug¬ 
menter:  pour  que  la  formule  soit  satisfaite,  il 
faut  que  C3  augmente,  c’est-à-dire  qu’une 
partie  du  carbonate  se  transformera  en  bicar¬ 
bonate,  C,  diminuera  en  conséquence  jusqu’à 
ce  qu’il  y  ait  entre  lés  nouvelles  valeurs  de 
C,,  C„  et  C3  un  équilibre  satisfaisant  à  la 
formule  : 

C,  X  C„  =  KC%. 

Appliquons  maintenant  ces  données  à  la 
fixation  de  l’oxygène  sur  l’hémoglobine1. 

Rappelons  d’abord,  car  nous  allons  en 
faire  usage,  que,  suivant  la  loi  de  Henry, 
lorsqu’un  gaz  se  trouve  en  présence  d’un 
liquide  dans  lequel  il  peut  se  dissoudre,  la 
quantité  de  gaz  dissoute  est.  proportionnelle 
à  la  pression  qu’il  exerce  à  la  surface  du 
liquide. 

Admettons  aussi  que  pour  se  transformer 
en  oxyhémoglobinc,  une  molécule  d’hémo¬ 
globine  se  combine  à  une  molécule  d’oxy¬ 
gène.  Cette  hypothèse  n’est  certainement  pas 
exacte;  je  l’ai  adoptée  pour  mon  exposé 
parce  que  c’est  la  plus  simple  et  que  toute 
autre  formule  de  combinaison  ne  changerait 
rien  à  la  suite  des  raisonnements. 

Je  n’ai  pu  trouver  dans  les  traités  à  quelle 
opinion  les  chimistes  se  sont,  à  cet  égard, 
arrêtés  actuellement;  mais  en  étudiant,  à  la 
lumière  de  la  loi  de  Van  T’IIofF,  la  courbe 
de  fixation  de  l’oxygène  sur  l’hémoglobine 
en  fonction  des  pressions,  j’ai  trouvé  qu’il 
fallait  deux  molécules  d’oxygène  pour  trans¬ 
former  une  molécule  d’hémoglobine  en  une 
-  molécule  d’oxyhémoglobine. 

Plaçons  un  petit  vase  contenant,  pour  fixer 
les  idées,  100  cm3  de  sang  à  38°,  supposé 
incoagulable,  dans  une  atmosphère  où  l’on 
pourra  faire  varier  la  pression  de  l’oxygène. 
L’échange  d’oxygène  ne  se  fera  pas  directe¬ 
ment  entre  le  gaz  de  l’atmosphère  et  l’hémo¬ 
globine  contenue  dans  les  hématies;  il  y  a 
un  intermédiaire,  le  plasma.  L’oxygène  se 
dissout  dans  ce  plasma  en  suivant  la  loi  de 
Henry  ;  mais  dans  le  liquide  il  se  produira, 
conformément  à  la  loi  de  Van  T’IIoff,  un 
équilibre  entre  l’oxygène  en  solution,  l’hé¬ 
moglobine  et  l’oxyhémoglobine.  C’est-à-dire 


1.  Voir  G.  II ü fm: II.  —  «  Ueber  dus  Gcsetz  der  Dissocia¬ 
tion  dos  Oxyhaemoglobins  und  liber  cinige  daran  sich 
Knüpfcnde  wiclitigo  Fragcn  uus  der  Biologie  ».  A /ch.  f. 
Physiol.,  1890,  pp.  1-27.  —  G.  Hüfner.  «"Noue  Ytersuch« 
über  die  Dissociation  des  Oxyhaemoglobins  ».  Arcli.  /'. 
Physol.,  1901,  suppl.,  pp.  187-217,  1  pl.  —  Christian  Bonn. 
«  Blutgnse  und  respirutorisclier  Gaswcclisel  »  in  W.  Nagel. 
Ilnndhuch  der  Pliysiol.  des  Menschcn,  Ersler  Band,  1909, 
pp.  54  et  suiv. 


que  si  nous  représentons  par  C,  la  quantité  | 
en  poids  d’oxygène  dissous  dans  les  100  cm3, 
ce  qui  représente  la  concentration  de  la  so¬ 
lution,  par  C3  et  par  C,  les  quantités  d’hémo¬ 
globine  et  d’oxyhémoglobine,  il  y  aura  équi¬ 
libre  pour  C,XCS  —  KC,. 

Remarquons  immédiatement  que  C,  ne 
dépend  que  de  la  tension  de  l’oxygène  dans 
l’atmosphère  placée  au-dessus  du  liquide, 
d’après  la  loi  de  Henry. 

Si  cette  tension  était  nulle,  la  quantité 
d’oxygène  dissous  serait  nulle  aussi,  on  aurait 
C1  =  0,  ce  qui  entraînerait  C3=:0,  toute 
l’hémoglobine  serait  à  l’état  réduit.  Faisons 
croître  un  peu  la  tension  ;  il  va  se  dissoudre 
un  peu  d’oxygène,  C,  sera  très  petit,  de 
même  le  produit  C(  X  C„,  par  suite  C3  sera 
faible,  il  se  formera  peu  d’oxyhémoglobine. 
Mais  à  mesure  que  la  tension  augmente,  la 
quantité  d’oxygène  dissous  croît  peu  à  peu 
avec  cette  tension,  il  en  est  de  même  de  C,, 
du  produit  C,  X  C2  et  par  suite  de  C3. 

On  voit  donc  que  la  quantité  d’oxyhémo¬ 
globine  croit  graduellement  avec  la  pression, 
il  n’y  a  plus  cette  variation  brusque  qui 
devrait  se  produire  si  le  phénomène  obéis¬ 
sait  à  la  loi  de  Debray.  Il  est  aisé  de  voir  que 
toute  l’hémoglobine  ne  peut  se  transformer 
en  oxyhémoglobinc  même  pour  une  forte 
pression  de  gaz,  car  il  en  résulterait  C2  =  0 
et  par  suite  C3  =  0,  ce  qui  conduirait  à  une 
contradiction. 

La  quantité  d’oxyhémoglobine,  qui  se  forme 
à  mesure  que  la  pression  augmente,  va  en 
croissant  graduellement,  sans  que  la  trans¬ 
formation  soit  jamais  complète.  La  courbe 
représentative  s’élève  peu  à  peu  pour  devenir, 
comme  on  dit,  asymptote  à  une  horizontale. 
On  peut  d’ailleurs,  par  un  calcul  simple,  mais 
que  je  rie  veux  pas  introduire  dans  cet  article, 
montrer  que  la  courbe  théorique  obtenue  en 
appliquant  la  loi  dè  Van  T’Hofif  correspond 
bien  à  la  courbe  trouvée  expérimentalement. 

Pour  terminer,  je  ferai  encore  une  re¬ 
marque.  Souvent,  en  considérant  la  quantité 
très  faible  d’oxygène  dissous  dans  le  plasma, 
par  rapport  à  la  quantité  de  beaucoup/ plus 
importante  fixée  sur  les  globules,  on  a  une 
tendance  à  considérer  la  première  comme 
d’utilité  secondaire,  même  comme  négli¬ 
geable;  c’est  là  une  profonde  erreur.  C’est  au 
contraire  l’oxygène  dissous  qui,  physiologi¬ 
quement,  est  réellement  utile,  c’est  lui  qui 
subvient  directement  au  besoin  des  combus¬ 
tions  cellulaires,  les  globules  sanguins  ne 
renferment  pour  ainsi  dire  que  de  l’oxygène 
de  réserve  qui  se  déverse  dans  le  plasma  à 
mesure  que  l’oxygène  dissous  disparaît.  De 
même,  dans  l’hématose  pulmonaire,  le  pre¬ 
mier  acte  correspond  à  une  dissolution, 
l’oxygène  passe  de  l’air  dans  le  plasma  pour 
aller  ensuite  s’emmagasiner  dans  les  héma¬ 
ties,  où  il  reste  en  réserve,  et  d’où  il  repas¬ 
sera  de  pouveau  par  le  plasma  avant  son  utili¬ 
sation,  comme  je  viens  de  le  dire. 

Je  ne  fais  que  citer  ces  faits  en  passant, 
ils  sont  d’une  importance  capitale  et  on  les 
méconnaît  généralement.  Si  je  n'y  insiste 
pas,  c’est  que  toute  cette  partie,  ainsi  que 
celle  se  rapportant  à  des  considérations  du 
même  ordre  et  concernant  l’acide  carbonique 
du  sang,  sont  parfaitement  exposées  dans  le 
Précis  de  biochimie  de  mon  collègue  et  ami 
Lambling. 


DE  L’ÉVACUATION  GASTRIQUE 

DIVERGENCES  FOURNIES  D'ANS  SON  ÉVALUATION 
PAR  LA  RADIOSCOPIE  BISMUTHÉE  OU  PAR  LE  REPAS 
D'ÉPREUVE 

Par  MM.  Alfred  MARTINET  et  Léon  MEUNIER 


La  pratique  de  la  radiographie  et  de  la  radios¬ 
copie  bismuthée  nous  a  dotés  d’un  incomparable 
moyen  d’investigation  du  tube  digestif  dont  nous 
éprouvons  chaque  jour  la  valeur.  On  connaît  les 
inappréciables  services  qu’elle  rend  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  sténoses  pyloriques,  par  exemple, 
en  nous  mettant  à  même  de  constater  de  visu 
le  degré  .de  la  sténose,  de  la  stase  stomacale,  de 
la  lenteur  d’évacuation,  etc. 

Toutefois,  nous  avons  été  maintes  fois  frappés 
par  la  discordance  existant  entre  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  l’examen  radioscopique,  par 
les  constatations  cliniques  et  par  les  autres  mé¬ 
thodes  d’examen  de  l’évacuation  gastrique.  Un 
cas  que  nous  venons  d’observer  et  dans  lequel 
cette  discordance  s’est  révélée  absolue,  nous 
a  paru  particulièrement  démonstratif  et  intéres¬ 
sant  à  publier. 


Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  névro¬ 
pathe,  tachyphage,  grand  mangeur  de  sucre,  et  pré¬ 
sentant  par  «  salves  »,  des  crises  gastralgiques 
bizarres  sans  rapports  bien  nets  avec  l’alimentation, 
très  violentes  à  en  juger  par  les  contorsions  du 
malade'  et  ne  s’accompagnant  d’aucun  phénomène 
objectif  (ni  renvois,  ni  aigreurs,  ni  vomissements,  ni 
constipation,  ni  diarrhée,  ni  météorisme,  etc.).  Dans 
l’intervalle  de  ces  crises  fort  espacées  survenant 
environ  cinq  ou  six  fois  par  an,  et  jamais  pendant  les 
vacances,  aucun  trouble  digestif  appréciable.  Quoi¬ 
que  absolument  atypiques,  ces  crises  rappelant  par 
certains  côtés  les  gastralgies  hyperacides  tardives 
(apparition  l’après-midi  longtemps  après  le  repas), 
la  médication  alcaline  (solution,  sulfate,  phosphate, 
bicarbonate  de  soude)  et  un  régime  approprié  sont 
institués  sans  résultat.  Le  régime  lacté  strict  est  de 

Le  patient  est  alors  soumis  à  la  radioscopie  et  la 
radiographie  bismulhées.  Le  résultat  de  cet  examen 
est  résumé  dans  les  deux  radiographies  reproduites 
ci-après  (fig.  1  et  2)  et  s’interprète  comme  suit  : 

lre  Radiographie  :  Le  malade  étant  debout,  immé¬ 
diatement  après  l’absorption  du  lait  de  bismuth  (car¬ 
bonate  de  bismuth  en  suspension  dans  de  l'eau),  on 
voit  à  l’écran  :  un  estomac  petit,  avec  des  contractions 
exagérées,  tant  du  bord  droit  que  du  bord  gauche  de 
l’estomac.  Il  y  a  incontinence  pylorique,  si  bien  que 
le  contenu  de  l'estomac  se  vide  immédiatement  dans 
le  gi  èle . 

2e  Radiographie,  1  h.  1/2  après  l’ingestion  du  lait 
de  bismuth.  Non  seulement  tout  l’estomac  est  vide, 
mais  il  en  est  de  même  de  tout  l’intestin  grêle,  le 
gros  intestin  étant,  par  contre,  tout  à  fait  rempli. 

Le  résultat  de  l’examen  radiologique  se  schémati¬ 
sait  donc  en  ces  deux  constatations  ;  incontinence 
pylorique  avec  hypermotilité  gastro-intestinale . 

Loin  de  clarifier  cette  espèce  clinique  déjà  si 
obscure  ,  ces  constatations  l’obscurcissaient 
encore,  car  ;  1°  l’incontinence  pylorique  n’expli¬ 
quait  ni  les  douleurs,  ni.  leur  intermittence,  ni  la 
digestion  ordinairement  normale;  2°  l’inconti¬ 
nence  pylorique  avec  transit  gastro-entérique 
ultra-rapide  aurait  dû  —  nous  semblait-il  —  pro¬ 
voquer  la  diarrhée,  voire  la  lientérie  et  la  dénu¬ 
trition;  or,  les  selles  étaient  normales,  souvent 
même  il  y  avait  constipation,  et  la  nutrition,  sans 
être  parfaite,  semblait  très  modérément  altérée. 

On  peut  nous  objecter,  il  est  vrai,  que  chez  les 
sujets  ayant  subi  la  gastro-entérostomie  et  pré¬ 
sentant,  en  conséquence,  un  transit  stomacal  ultra 
rapide,  il  n’y  a  pas  nécessairement  lientérie  et 
diarrhée;  c’est  que  chez  ces  sujets  des  sup¬ 
pléances  duodéno-pancréatiques  compensent  la 
suppression  fonctionnelle  gastrique.  Ces  sup¬ 
pléances  duodéno-pancréatiques  se  sont  dévelop¬ 
pées  à  l’ordinaire  au  cours,  et  à  l’occasion  de 
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l’affection  stomacale  qui  a  nécessité  la  gastro- 
entérostomie.  Ce  serait  ici  une  hypothèse  d’au 
tant  plus  invraisemblable  que  l’examen  ultérieur 
nous  révéla  une  sécrétion  gastrique  exagérée. 


Nous  pratiquons  en  conséquence  un  examen  de 
l’estomac  après  repas  d’épreuve. 

L’étude  de  la  sécrétion  indique  une  hypersé¬ 
crétion  très  nette. 

HCl  libre  0,98  pour  100  (normale  0,50  pour  100) . 
Acidité  totale  2, 98pour  100  (normale  1,80p.  100). 
L’étude  de  l’évacuation  e«t  tout  spécialement 


male  et  ne  nous  permettent  pas  de  faire  jouer  un 
rôle  à  la  motricité  gastrique  dans  le  diagnostic 
cherché. 

C’estpourquoi,  nous  basant  sur  l’aspect  clinique 
des  crises  observées  chez  le  malade  et  sur  l’hyper¬ 
sécrétion  constatée,  nous  les  attribuons  à  une 
forme  de  gastroxynsis  (Rossbach)  qu’ori  rencontre 
chez  les  jeunes  gens  surmenés. 


Ce  qu’il  convient  surtout  de  retenir  de  l’obser¬ 
vation  précédente,  c’est  la  discordance  existant 
entre  la  mesure  de  l’évacuation  gastrique  prati- 


n’est  prise  par  les  patients  qu’avec  une  évidente 
répugnance. 

Tout  est  là,  et  cette  simple  constatation  gusta¬ 
tive  explique  probablement  les  résultats  obtenus 
par  les  observateurs.  C’est  l’application  immé¬ 
diate  à  la  physiopathologie  digestive  des  recher¬ 
ches  si  pénétrantes  de  Pawlow  et  de  ses  élèves 
relatives  à  la  physiologie  digestive.  Ayant  le 
souci  d’être  bref,  nous  nous  contenterons  de 
reproduire  les  têtes  de  chapitre  de  l’ouvrage  clas¬ 
sique  de  Pawlow  :  «  L’appétit  est  le  seul  excitant 
des  nerfs  des  glandes  gastriques.  Le  suc  d’appétit 
ou  suc  psychique  entraîne  le  travail  sécrétoire  de 
l’estomac.  Inefficacité  de  l'excitant  mécanique 


Figure  1.  —  Radiographie  prise  immédiatement  après  l’absorption  du  lait 
de  bismuth  (suspension  bismuthée  aqueuse),  le  sujet  étant  debout. 


Figure  2.  —  Radiographie  prise  1  heure  1/2  après  l’ingestion 
du  lait  de  bismuth. 


faite,  puisque  ce  sont  ses  conclusions  qne  nous 
voulons  mettre  en  parallèle  avec  les  résultats  si 
anormaux  fournis  par  l’examen  radiographique. 

Dans  ce  but,  nous  donnons  au  malade  un  repas 
d’épreuve  d’Ewald  (pain  et  eau).  L’eau  contient 
en  dissolution,  à  l’état  de  sulfate  ferrique, 
1  milligr.  de  fer  par  10  cm1  de  repas  d’épreuve. 

Notons  avec  intention  que  ce  repas  est  pris  par 
le  malade  avec  grand  appétit. 

Une  heure  après  sa  prise,  l’ejçtraction  du  repas 
par  la  méthode  des  dilutions  permet  de  nous 
rendre  compte  que  l’estomac  contient  exactement 
120  cm8  de  bouillie  gastrique. 

Cette  bouillie  comprend  deux  éléments  :  ce  qui 
reste  du  repas  d’épreuve  non  encore  évacué 
dans  l’intestin,  et  le  liquide  sécrété  par  la  mu¬ 
queuse. 

Pour  faire  cette  différenciation,  il  suffit  d’un 
simple  dosage  colorimétrique  du  fer  dans  la 
bouillie  gastrique  extraite,  puisque  nous  savons 
que  chaque  milligr.  de  fer  répond  à  10  cmJ  de 
repas  d’épreuve. 

Les  résultats  fournis  par  ce  dosage  sont  les 
suivants  : 

Une  heure  après  le  repas  d’épreuve,  l’estomac 
du  malade  observé  contient  encore  40  cm8  de 
repas  d’épreuve,  auxquels  se  sont  ajoutés  80  cm3 
de  liquide  de  sécrétion. 

Ces  chiffres  répondent  à  une  évacuation  nor- 


quée  au  moyen  d’un  examen  radiologique  (lait  de 
bismuth),  et  au  moyen  d’un  repas  d’épreuve,  et 
l’explication  en  est  fort  simple. 

L’introduction  dans  l’estomac  de  la  suspension 
de  bismuth  n’entraîne  aucun  travail  physiologi¬ 
que;  toute  action  gustative,  toute  sécrétion  psy¬ 
chique  ou  autre  est  inexistante.  Il  s’agit  d’une 
substance  inerte  dont  l’estomac  se  débarrasse 
sans  l’avoir  modifiée.  Ce  qui  sera  mesuré  sera  en 
conséquence  la  durée  de  l'évacuation  mécanique, 
anormale,  non  physiologique. 

L’introduction,  dans  l’estomac,  d’un  repas 
d’épreuve,  détermine  au  contraire  la  mise  en 
œuvre  de  tout  cet  enchaînement  de  processus 
moteurs  et  sécrétoires  dont  l’ensemble  constitue 
la  digestion.  Ce  qui  sera  mesuré  sera  la  durée 
de  Y  évacuation  normale,  physiologique. 


Ici  encore,  on  nous  objectera  qu’au  cours  de 
recherches  antérieures,  des  observateurs  ont 
constaté  un  temps  d’évacuation  stomacale  sensi¬ 
blement  égal  pour  une  suspension  aqueuse  de 
bismuth  et  un  repas  bismuthé.  Mais  ledit  repas 
bismuthé  était  constitué  par  une  bouillie  de  farine 
à  laquelle  on  avait  incorporé  100  gr.  de  bismuth. 
Nous  avons  fait  préparer  et  goûté  cette  bouillie; 
elle  est  incontestablement  fort  désagréable  et 


sur  l’appareil  d’innervation  des  glandes  gastri¬ 
ques,  etc. 

La  sus’pension  bismuthée  peut  donc  équivaloir 
à  une  bouillie  bismuthée  désagréable,  voire  répu¬ 
gnante,  elle  ne  peut  pas  équivaloir  û  un  repas 
sapide  véritable,  susceptible  d’être  ingéré  avec 
appétit  et  plaisir. 


Faut-il  en  conclure  qu’il  y  a  lieu  de  rejeter 
l’examen  radiologique  pour  l’étude  de  l’évacuation 
gastrique?  Evidemment  non,  mais  nous  pensons 
qu’il  y  aurait  lieu  d’en  modifier  la  modalité  de  la 
façon  suivante  :  faire  prendre  au  malade  un  repas 
véritable  (type  repas  d’épreuve),  susceptible  de 
déterminer  une  digestion  normale  et  n’adminis¬ 
trer  qu  après  coup  la  suspension  de  bismuth  per¬ 
mettant  de  mettre  en  évidence  l’image  stomacale  ; 
on  aurait  chance  d’évaluer  avec  une  approxima¬ 
tion  suffisante  la  durée  de  l’évacuation  gastrique 
réelle,  telle  qu’elle  se  produit  dans  les  conditions 
ordinaires  de  l’alimentation. 
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SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

7  Mai  1913. 

Sarcome  de  l'orbite.  —  M.  Weekers  montre  un 
jeune  homme  de  15  [ans  atteint  de  sarcome  orbitaire 
avec  métastases. 

L’affection  a  débuté  il  y  a  trois  ans.  A  cette 
époque,  l’enfant  clignotait  fréquemment  et  paraissait 
gêné  de  l’œil  gauche.  Celle  gène  était  occasionnée  par 
la  présence  dans  les  paupières  de  plusieurs  grosseurs 
que  différents  médecins  avaient  déjà  tenlé  d’extirper, 
mais  qui  réaapparaissent  aussitôt. 

Le  22  Mai  1912,  lorsque  le  malade  se  présenta 
pour  lu  première  fois  à  la  clinique,  on  sentait,  à  tra¬ 
vers  la  paupière  inférieure,  dans  la  profondeur  entre 
le  globe  et  le  rebord  orbitaire,  la  présence  de  petites 
nodosités  dures,  bien  limitées,  indépendantes  de  lu 
peau  et  de  la  conjonctive,  situées,  par  conséquent, 
entre  les  deux  feuillets,  se  prolongeant  vers  le  fond 
de  l’orbite  et  se  déplaçant  un  peu  avec  les  mouve¬ 
ments  oculaires.  Une  biopsie,  faite  à  ce  moment,  ne 
donna  pas  de  renseignements  probants  :  le  tissu 
excisé  présentait  les  caractères  d’une  infiltration  in¬ 
flammatoire. 

Le  23  Juillet  1912,  le  patient  se  présente  à  nou¬ 
veau.  Les  symptômes  se  sont  aggravés,  les  nodosités 
palpébrales  de  l’œil  gauche  ont  augmenté  de  volume. 
11  existe,  cette  fois,  un  degré  modéré  d’exophtalmie. 
Les  mouvements  oculaires  sont  limités  dans  toutes 
les  directions.  L’œil,  lui-même,  est  indemne. 

A  cause  de  l’aggravation  des  symptômes  cliniques, 
une  intervention  est  proposée  et  acceptée.  L’angle 
palpébral  externe  est  largement  incisé,  les  deux  feuil¬ 
lets  conjonctival  et  palpébral  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  sont  séparés  et  les  nodosités  suspectes  sont 
disséquées  et  extirpées  le  plus  complètement  pos¬ 
sible.  Cette  fois,  l’examen  histologique,  fait  par  M.  le 
professeur  Firket,  révèle  la  nature  sarcomateuse  de 
la  tumeur. 

En  Octobre  1912,  la  récidive  était  manifeste.  On 
constatait,  la  présence  de  nouvelles  nodosités  néopla¬ 
siques.  L’exophtalmie  était  très  marquée,  les  mouve¬ 
ments  oculaires  très  réduits,  il  existait  une  stase 
modérée  du  fond  de  l’œil;  l’acuité  visuelle  était  tom¬ 
bée  à  un  demi,  toutes  preuves  que  le  sarcome  avait 
gagné  l’orbite.  On  n’observait  cependant  encore  au¬ 
cun  retentissement  glanglionnaire.  Aussi,  pour  éviter 
la  généralisation  du  sarcome,  l’exentération  de  l’or¬ 
bite  s’imposait-elle.  Malheureusement,  le  malade 
échappa  à  l’observation  de  M.  Weekers  et  ne  fut  pas 

Actuellement,  il  vient  de  se  représenter,  mais  le 
sarcome  étant  en  voie  de  généralisation,  il  n’est  plus 
possible  de  l’opérer  et  l’enfant  doit  être  considéré 

Radicotomie  postérieure  ( Forster-Van  Gehuchten) 
pour  paraplégie  spastique.  —  M.  Tecqmenne  pré¬ 
sente  un  homme  de  35  ans,  coiffeur  de  son  état,  qui 
contracta  la  syphilis,  il  y  a  sept  ans.  Depuis  cinq  ans, 
il  est  atteint  de  myélite  ayant  débuté  par  des  trou¬ 
bles  sphinctériels  (rétention  suivie  d’incontinence), 
auxquels  succédèrent  bientôt  tous  les  signes  d  une 
paralysie  spastique  des  membres  inférieurs.  (Après 
avoir  été  soigné  longtemps  à  son  domicile,  il  fait  un 
premier  séjour  à  l’hôpital  :  mercure,  iodure,  arséno- 
benzol  furent  successivement  employés  et  améliorè¬ 
rent  notablement  l’état  général  du  malade,  les  trou¬ 
bles  sphinctériels  s’atténuèrent  surtout;  l’état  spas¬ 
modique  des  membres  persista.  Le  malade  fit  un 
second  6éjour  à  l’hôpital,  en  Novembre  dernier,  et 
l’on  constata,  à  ce  moment,  une  amélioration  de  ses 
troubles  sphinctériels  et  une  aggravation  de  ses 
symptômes  spasmodiques,  une  difficulté  plus  grande 
de  la  démarche.  Après  ce  second  séjour,  l’état  spas- 
llque  ne  s’améliorant  en  rien,  le  malade  accepte  avec 
empressement  l’idée  d’une  tentative  chirurgicale. 

Le  19  Décembre  1912,  il  subit  l’opération  de 
Koorster,  modifiée  par  Van  Gehuohten.  Après  lami-. 
nectomie  et  ouverture  du  sac  durai,  trois  groupes  de 
filets  radiculaires  furent  réséqués  à  gauche  et  à 
droite. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples,  le 
malade  se  leva  à  la  fin  de  la  seconde  semaine. 

Comme  résultat  immédiat,  on  remarque  une  dimi¬ 
nution  nette  des  phénomènes  spastiques,  se  manifes¬ 
tant  surtout  par  la  disparition  complète  du  clonus  du 
pied  et  des  trépidations  épileptoïdes  du  quadriceps. 
Les  réflexes  patellaires  restent  exagérés,  surtout  à 


droite  ;  la  marche  est  améliorée.  Jusqu’au  dix-sep¬ 
tième  jour,  le  malade  accusa  des  troubles  paresthé¬ 
siques  de  la  plante  du  pied  (sensation  de  tapis  sur  le 
sol). 

Trois  mois  après  l’opération,  malgré  dos  exercices 
de  rééducation  musculaire,  on  dut  considérer  le 
résultat  obtenu  comme  insuffisant.  La  marche, 
quoique  améliorée,  restait  encore  défectueuse  par 
suite  de  la  raideur  marquée  de  la  jambe  droite.  En¬ 
couragé  cependant  par  le  demi-résultat  obtenu,  le 
malade  réclama  lui-même  une  intervention  complé¬ 
mentaire,  qui  eut  lieu  le  20  Mars  1913.  On  retrouva 
les  vaisseaux  sectionnés  antérieurement,  puis  deux 
faisceaux  furent  de  nouveau  sectionnés  à  droite,  un 
seul  à  gauche. 

Les  suites  opératoires  furent  aussi  simples  que 
lors  de  la  première  intervention  ;  le  douzième  jour, 
le  malade  quittait  le  lit. 

Six  semaines  après  la  seconde  opération,  l’hyper- 
tonie  musculaire  a  diminué,  les  réflexes  rotuliens 
restent  exagérés,  plus  à  gauche  qu’à  droite,  mais 
notablement  moins  qu’avant  le  traitement  opératoire. 
Les  trépidations  épileptoïdes  si  marquées  ont  com¬ 
plètement  disparu  ;  le  clonus  du  pied  n’existe  plus. 
Le  signe  de  Babinski  persiste,  de  même  que  les  ré¬ 
flexes  abdominaux  et  crémastériens.  La  sensibilité 
paraît  intacte.  La  marche,  quoique  normale,  est  plus 
souple,  plus  aisée.  La  malade  marche  plusieurs  heu¬ 
res  sans  trop  de  fatigue,  s’accroupit  et  se  relève  sans 
effort,  monte  et  descend  un  escalier  plus  facilement. 
Subjectivement,  le  malade  se  déclare  nettement  amé- 

Deux  cas  d’incarcération  de  pessalres  hystéro- 
phores.  —  M.  Delmotte  relate  l’histoire  de  deux  cas 
d’incarcération  de  pessaires  hystérophores  destinés 
à  soutenir  un  vagin  et  un  utérus  fortement  pro- 
labés.  L’application  de  ces  appareils  chez  les  deux 
malades  observées  u’a  donné  aucun  bon  résultat, 
mais,  au  contraire,  ces  hystérophores  se  sont  incar¬ 
cérés  l’un  dans  le  vagin,  l’autre  dans  l’utérus,  et  leur 
extirpation  a  nécessité  une  petite  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  de  pessaires  de 
Cutter.  La  première  malade  portait  le  sien  depuis 
trente  ans.  Chez  l’autre  malade,  le  pessaire  s’est 
incarcéré  dans  l’utérus  vingt-quatre  heures  après  son 
application  par  la  malade  elle-même.  Il  aura  sans 
doute  agi  comme  un  excitateur  du  col.  [D’après  l.e 
Scalpel  et  Liège  médical,  l.  LXVI,  n°  1,  6  Juillet  1913, 

p.  10.] 
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Calcul  de  l’uretère  pelvien  droit.  —  M.  Arcelin 
rapporte  l’histoire  d’un  lithiasique  chez  lequel,  en 
1910,  une  radiographie  (Nogier)  avait  montré  un 
calcul  dans  le  rein  droit,  un  calcul  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’uretère,  un  calcul  au  niveau  de  l’uretère 
pelvien.  Or,  l’exploration  du  rein  et  l’incision  de  la 
partie  supérieure  de  l'uretcre  n’avaient  fait  trouver 
aucun  calcul;  d’autro  part,  une  sonde  introduite  par 
l'incision  supérieure  de  l’uretère  jusque  dans  la  vessie 
n’avait  non  plus  fait  sentir  de  calcul.  Le  malade  se 
remit  de  son  intervention. 

Après  une  période  de  bien-être  relatif,  ce  malade 
revint  en  1912  pour  des  crises  rénales  douloureuses 
droites  s’irradiant  jusqu’à  la  vessie,  pour  ses  urines 
de  plus  en  plus  sales.  Cette  fois  la  radiographie 
donna  à  M.  Arcelin  les  résultats  suivants  : 

Rein  droit  :  aucun  calcul  visible. 

Rein  gauche  :  aucun  calcul  visible. 

Sur  le  trajet  de  l’uretère  pelvien  droit,  non  loin  de 
l’orifice  urétéro-vésical,  ombre  allongée,  ovoïde,  à 
pointe  dirigée  en  bas.  Avant  d’attribuer  celte  ombre 
à  un  calcul  pelvien,  il  était  indispensable  de  l’iden¬ 
tifier  par  un  cathétérisme  urétéral.  L’introduction  du 
cystoscope  est  facile,  mais  la  découverte  de  l’orifice 
urétéral  est  particulièrement  difficile  en  raison  de  la 
saillie  prostatique  :  après  de  longs  tâtonnements,  la 
sondo  semble  pénétrer  dans  un  orifice,  olle  est 
aussitôt  arrêtée.  Une  radiographie  faite  immédiate¬ 
ment  indique  que  l'ombre  de  la  sonde  urétérale  est  à 
25  mm.  environ  plus  en  haut  et  à  gauche  que  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  calcul.  Grâce  à  cette  donnée  très 
précise,  l’orifice  urétéral  est  découvert  de  suite  et  la 
sonde  pénètre  de  5  cm.  A  ce  moment,  on  a  la  sensa¬ 
tion  très  nette  que  la  sonde  est  arrêtée.  Une  radio¬ 


graphie  faite  aussitôt,  montre  que  l’ombre  de  la 
sonde  urétérale  est  superposée  à  celle  de  la  partie 
inférieure  du  calcul;  mais,  fait  beaucoup  plus  impor¬ 
tant,  l’ombre  à  identifier  s’était  déplacée  vers  le  haut 
d’environ  2  cm. 

Le  diagnostic  était  dès  lors  certain  :  il  s'agissait 
bien  d’un  calcul  dans  un  uretère  dilaté.  Ce  calcul  fut 
extrait  par  voie  sous-péritonéale  (Jaboulay).  Il  pesait 
2  gr.  32  et  mesurait  27  mm.  sur  12  mm.  La  guérison 
se  fit  sans  complications. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Arcelin  croit  utile  de 
revenir  sur  cette  question  du  diagnostic  radiogra¬ 
phique  des  oalculs  de  l’uretère  pelvien,  déjà  bien 
étudiée  cependant. 

Il  faut  d’abord  poser  en  principe  que  toute  radio¬ 
graphie  de  l’uretère  doit  être  associée  au  cathété¬ 
risme  de  ce  canal.  Ceci  dit,  il  est  des  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  de  l’uretère  ne  peut  donner  lieu  à  aucun 
doute.  Une  ombre  se  présente  au  niveau  de  l’uretère 
pelvien;  une  sonde  est  introduite  dans  cet  uretère, 
bientôt  un  obstacle  l’arrête  ;  on  radiographie  le 
malade  à  ce  moment  précis;  l’épreuve  montre  que  la 
sonde  bute  contre  le  calcul,  que  celui-ci  s'est  déplacé 
vers  le  haut  sous  la  poussée  de  la  sonde  :  il  s’agit 
évidemment  d’un  calcul  de  l’uretère. 

Il  arrive  aussi  dans  cet  examen  combiné  que  la 
sonde  passe  librement  dans  l’uretère,  que  sur  la 
radiographie  l'ombre  de  la  sonde  et  celle  du  calcul 
ne  se  touchent  pas.  Généralement,  il  s’agit  alors  d’un 
faux  calcul  de  l’uretère,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
la  possibilité  d'une  dilatation  de  l’uretère  permettant 
à  la  sonde  et  au  calcul  de  ne  pas  entrer  en  contact. 
Voilà  l'hypothèse  qui  conduit  à  employer  utilement 
l’injection  de  collargol.  Celle-ci  montrera  si  l’uretère 
est  dilaté. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes  :  sonde  refoulant  un 
calcul,  sonde  passant  à  distance  d’un  calcul  dans  un 
uretère  dilaté,  il  y  a  tous  les  intermédiaires,  toutes 
les  variétés  possibles,  qu’il  faut  savoir  interpréter.  11 
arrivera  même  que  les  examens  combinés  les  mieux 
réussis  ne  donneront  pas  de  certitude. 

Il  existe  certains  calculs  enclavés  dans  l’uretère 
pelvien.  La  sonde  butte.  La  radiographie  montre 
l'ombre  de  la  sonde  au  contact  de  l’ombre  du  calcul. 
Il  est  infiniment  probable  que  là  il  s’agit  d’un  vrai 
calcul,  mais  il  reste  une  cause  d’erreur  :  la  sonde 
peut  être  arrêtée  par  un  rétrécissement,  une  coudure 
de  l’uretère,  alors  que  le  corps  étranger  donnant 
l’ombre  douteuse  est  dans  un  autre  plan,  mais  dans 
le  même  faisceau  de  rayons  X. 

Il  arrive  aussi  que  la  sonde  passe  librement,  que 
l’ombre  de  la  sonde  soit  superposée  à  celle  du  corps 
étranger  à  identifier.  Il  peut  s’agir  alors  simplement 
d’un  uretère  dilaté  donnant  libre  passage  à  la  sonde 
au-dessus  ou  au-dessous  du  calcul  au  lieu  de  lui 
donner  passage  par  côté.  Une  injection  de  collargol 
montrera  cette  dilatation  et  permettra  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  de  songer  à  un  calcul. 

Mais  on  peut  songer  aussi,  dans  ces  superposi¬ 
tions  d’ombre,  sans  dilatation  de  l'uretère,  sans  arrêt 
de  la  sonde,  à  des  calculs  diverliculaires,  à  des  phlé- 
bolithes  des  veines  péri-urétérales,  à  un  corps  quel¬ 
conque  situé  en  dehors  des  voies  urinaires.  C’est 
rlors  que  la  prudence  s’impose.  Le  diagnostic  ne 
s’établit  alors  que  par  l’ensemble  des  signes  cliniques 
et  radiologiques.  Dans  ces  cas  déconcertants,  il 
faudra  savoir  proposer  au  malade  une  intervention 
exploratrice. 

Il  arrive  quelquefois,  comme  chez  le  malade  de 
l’observation  ci-dessus,  que  l’orifice  urétéral  ne  peut 
être  trouvé.  On  a  vu  les  services  que  peut  rendre  la 
radiographie  dans  ces  cas  difficiles.  Une  première 
radiographie  est  faite  avec  la  sonde  urétérale  opaque 
aux  rayons  X,  butant  contre  la  paroi  vésicale  au  point 
considéré  comme  l’orifice  urétéral,  mais  dans  lequel 
la  sonde  ne  pénètre  pas.  L’uretère  étant  repéré  par 
le  calcul,  il  est  alors  très  facile  au  chirurgien  de 
modifier  l’orientation  do  ses  investigations  et  de 
trouver  l’oi'ifice  urétéral. 

Ces  recherches  montrent  la  nécessité  absolue  de 
l'association  étroite  de  la  chirurgie  urinaire  et  de  la 
radiologie.  Dans  les  installations  datant  de  quelques 
années,  le  laboratoire  de  radiologie  est  à  distance  du 
service  d'urologie,  des  salles  d’opération  et  d’examen. 
Pour  permettre  l’association  des  méthodes  dans  les 
meilleures  conditions  d’asepsie  et  de  radiographie,  il 
semble  qu’à  l’avenir  la  salle  de  radiologie,  le  labora¬ 
toire  de  développement  devront  se  trouver  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  la  salle  d’examen  cystoscopique. 

10  Mars  1913. 

Les  calculs  biliaires  causes  d'erreur  en  radio¬ 
graphie  rénale.  —  M.  Arcelin  rappelle  qu’il  n’est 
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pas  rare  de  rencontrer  des  malades  lithiasiques,  por¬ 
teurs  à  la  fois  de  calculs  biliaires  et  de  calculs  uri¬ 
naires.  Chez  d’autres  malades,  en  réalité,  il  n’existe 
que  des  calculs  biliaires,  et  cependant  l’attention  du 
clinicien  est  attirée  principalement  parles  symptômes 
urinaires,  présence  d’albumine,  hématies  dans  les 
urines,  etc.  Dans  l’hypothèse  d’un  calcul  rénal,  on 
radiographie  le  malade,  et  l’on  attend  de  cet  examen 
une  précision  dans  le  diagnostic. 

En  effet,  il  est  établi  presque  universellement  que 
la  radiographie  ne  montre  pas  les  calculs  biliaires. 
Si  par  hasard,  chez  un  des  malades  en  question,  la 
radiographie  donne  une  ombre  de  calcul,  il  est  admis 
aussitôt  qu'il  s’agit  d’un  calcul  urinaire,  d'où  erreur 
de  diagnostic  avec  toutes  ses  conséquences.  Cette 
hypothèse  est  acceptée  d’autant  plus  volontiers  que 
le  malade  présente  les  signes  cliniques  de  la  lithiase 
urinaire,  que  ses  crises  hépatiques  sont  moins  nettes. 

Les  ombres  de  certains  calculs  rénaux  ressemblent 
beaucoup  à  celles  des  calculs  biliaires.  Les  diffé¬ 
rences  peuvent  être  minimes  et  sont  certainement  mal 
connues.  La  plupart  des  radiographes  n’ont  jamais 
eu  l'occasion  de  faire  un  diagnostic  positif  de  lithiase 
biliaire.  La  plupart  des  chirurgiens  n’ont  jamais  vu 
une  radiographie  et,  à  plus  forte  raison,  une  série  de 
radiographies  de  calculs  biliaires.  Aussi,  en  présence 
d’une  radiographie  positive  de  calcul  biliaire  chez  un 
malade  à  symptômes  urinaires  marqués,  à  symptômes 
hépatiques  discrets,  le  diagnostic  s'égare  facilement. 
L’ombre  du  calcul  biliaire  est  attribuée  à  un  calcul 

M.  Arcelin  apporte  deux  observations  de  malades 
à  symptômes  urinaires,  chez  qui  la  radiographie  des 
voies  urinaires  lit  découvrir  des  calculs  biliaires  au 
niveau  de  la  région  rénale  droite. 

L’une  se  rapporte  à  une  malade  d’Adcnot.  Sur  la 
plaque,  on  voyait  au-dessous  de  la  12°  côte,  à  7  cm. 
de  la  ligne  médiane,  au  niveau  des  l''c,  2°  et 

11“  vertèbres  lombaires,  l’ombre  de  dix  calculs  à 
facettes.  Chacun  de  ces  calculs  se  projetait  sur  le 
cliché  sous  la  forme  d’uu  polygone  à  angles  plus  ou 
moins  arrondis.  Seul,  le  contour  du  polygone  donnait 
une  ombre  visible  en  clair  sur  la  plaque,  en  noir  sur 
l'épreuve  positive.  Ces  ombres  rappelaient  l’aspect 
de  celles  des  calculs  biliaires  opérés  par  Rafin  ;  leur 
disposition  répondait  à  la  forme  et  à  l’orientation  de 
la  vésicule  biliaire.  La  radiographie  seule,  dans  ce 
cas,  permettait  d’orienter  le  diagnostic  en  faveur 
d’une  lithiase  vésiculaire,  quelle  que  soit  d’autre  part 
l’importance  des  signes  urinaires.  Celle  malade  ne  lut 
pas  opérée. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  malade 
de  Goullioud.  La  radiographie  montrait  une  ombre 
arrondie  au  niveau,  un  peu  au-dessus  de  la  12"  côte, 
suivant  l’incidence.  Comme  dans  les  radiographies 
de  l’observation  précédente,  la  teinte  de  l’ombre 
n’était  pas  uniforme  ;  seul  le  bord  de  l’ombre  donnait 
une  teinte  claire  bien  marquée  sur  la  plaque,  foncée 
sur  l’épreuve  positive  ;  le  centre  paraissait  beaucoup 
moins  opaque  aux  rayons  X,  à  noyau  plus  trans¬ 
parent  que  la  périphérie.  On  avait  l’impression,  soit 
d'un  calcul  riche  en  acide  urique,  soit  d’un  calcul 
biliaire.  En  présence  de  ces  doutes,  Arcelin  fut  d’avis 
que  dans  ce  cas  les  décisions  opératoires  ne  fussent 
prises  que  d’après  les  résultats  de  l’examen  clinique 
et  instrumental.  L’ensemble  des  symptômes  cliniques 
lit  pencher  en  faveur  d’une  lithiase  rénale  et  dirigea 
l'intervention  dans  ce  sens.  La  pyélographie,  qui 
aurait  permis  de  préciser  le  diagnostic,  ne  fut  pas 
pratiquée.  Quelques  jours  plus  tard,  l’autopsie 
montra  qu’il  s’agissait  bien  d’un  calcul  biliaire  logé 
dans  le  cholédoque.  A  côté  de  ce  seul  calcul  visible 
par  la  radiographie,  il  existait  dans  la  vésicule 
GO  calculs  à  facettes  non  visibles  sur  le  vivant  par  la 
radiographie. 

A  côté  des  précisions  très  grandes  que  donne  la 
radiographie,  il  est  indispensable  de  faire  connaître 
les  causes  d’erreur  ;  lorsqu’elles  seront  mieux 
connues,  il  sera  plus  facile  de  les  éviter.  [Lyon  mi- 
dical,  t.  CXX,  n°  18,  1913,  4  Mai,  p.  963-978,  etn°21, 
25  Mai,  p.  1129-1135.] 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

12  Juillet  1913. 

Cardiographie  à  traction  et  à  inscription  hori¬ 
zontale.  —  MM.  A.  Richaud  et  C.  Pezzi  pré¬ 
sentent  un  nouvel  appareil  qui  permet,  d’inscrire  les 
contractions  du  cœur  de  la  grenouille. 


Basé  sur  le  principe  de  la  méthode  de  la  suspension, 
il  se  différencie  des  appareils  similaires  par  ce  fait 
qu’il  inscrit  les  mouvements  cardiaques  non  pas  sur 
un  cylindre  vertical,  mais  sur  un  cylindre  horizontal. 

Cycle  sécrétoire  de  l’adrénaline.  —  M.  Mulon 
décrit  le  cycle  sécrétoire  de  l’adrénaline  dans  la 
médullaire  surrénale  humaine.  Il  fait  remarquer  que, 
sur  les  pièces  d’autopsie,  quand  la  putréfaction  n’est 
pas  complète,  certains  stades  de  ce  cycle  restent 
visibles,  ce  qui  peut  aider  à  l'appréciation  de  l’état 
fonctionnel  de  la  glande  considérée.  Ces  stades  sont 
des  stades  ultimes  :  cellule  gorgée  de  sécrétion  qui 
apparaît  même  à  l’autopsie  sous  l’aspect  d’un  élé¬ 
ment  très  sidérophile,  avec  série  de  modifications 
nucléaires  consistant  en  irrégularités  de  taille  et  même 

.Influence  de  l’adrénaline  sur  l'anesthésie  par  le 
chloralose.  —  MM.  Jean  Gautrelet  et  Paul  L. 
Briault.  L’adrénaline  supprime  la  phase  d’excitation 
due  à  l’anesthésie  par  le  chloralose.  Elle  supprime 
également  les  convulsions  provoquées,  dans  certaines 
conditions,  par  les  matières  colorantes  (thionine, 
bleu  de  méthylène). 

Tension  superficielle  et  absorption.  —  M.  Por¬ 
tier,  étudiant  les  diverses  conditions  qui  règlent 
l’absorption  dans  l’intestin,  insiste  sur  le  rôle  de  la 
mucine  et  de  l’abaissement  de  la  tension  superficielle 
de  la  bile.  Ce  dernier  facteur  se  retrouve  aussi -bien 
chez  les  vertébrés  que  chez  les  invertébrés,  chez  qui 
manquent  pourtant  les  sels  biliaires.  Chez  eux,  elle 
tient  à  la  présence,  dans  les  liquides  digestifs,  de 
peplones  qui  déterminent  aussi  un  abaissement  de  la 
tension  superficielle. 

Toxicité  comparée  des  sels  de  mercure.  — 
MM.  Stassano  et  Gompel,  étudiant  la  toxicité  de 
diverses  solutions  de  sels  mercuriques  vis-à-vis  du 
têtard  de  grenouille  immergé  dans  ces  solutions,  ont 
constaté  que  le  biiodure  de  mercure  avait  l’action  la 
plus  toxique  et  la  plus  rapide  ;  puis  vient  le  bichlo- 
rure  et  enfin  le  cyanure.  Ce  dernier  a  surtout  une 
action  superficielle. 

Flore  bactérienne  dans  les  métrites.  —  M.  Ber¬ 
trand  et  Mn°  Feijin  ont  isolé,  dans  4  cas  de  mélrite, 
un  coccobacille  auquel  ils  attribuent  un  rôle  patho¬ 
gène.  Un  vaccin  préparé  avec  ce  microbe  a  amené  une 
guérison. 

Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  chro¬ 
nique  au  moyen  de  la  méthode  des  virus-vaccins 
sensibilisés  de  Besredka.  —  M.  Louis  Cruveilhieï, 
après  avoir  rapporté  la  guérisou  de  plusieurs  cas  de 
rhumatisme  blennorragique  aigu  (à  formes  d’arthral- 
gie,  d’hydarlhrose  et  d’arthrite  aiguë)  par  le  virus- 
vaccin  qu’il  a  préparé,  soumet  des  observations  aussi 
favorables  concernant  des  cas  de  rhumatisme  blen¬ 
norragique  chronique. 

Salivation  provoquée  par  augmentation  de  la 
pression  artérielle.  —  MM.  E.  Wertheimer  et  G. 
Battez  ont  provoqué  la  sécrétion  salivaire  par  aug¬ 
mentation  de  la  pression  sanguine  en  se  libérant  de 
l’influence  connue  de  la  sensibilité  récurrente  du 
splanchnique.  Ce  n’est  cependant  pas  directement 
que  l’augmentation  de  la  tension  artérielle  agit  sur 
les  glandes,  mais  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  central. 

Par  conséquent,  lors  de  l’excitation  d’un  nerf  sen¬ 
sitif,  deux  influences  concourent  pour  provoquer  la 
salivation  :  l’une  réflexe,  l’autre  directe. 

Recherches  sur  l’anaphylaxie  hydatique  expéri¬ 
mentale  :  l’anaphylaxie  hydatique  n’est  pas  une 
anaphylaxie  sérique.  —  MM.  Weinberg  et  Ciuca 
contestent  complètement  l’opinion  de  Graetz,  pour 
qui  le  liquide  hydatique  agit  par  les  substances 
albuminoïdes  du  sérum  qui  ont  traversé  le  kyste 
parasitaire.  Pour  eux,  l'antigène  hydatique  ne  vient 
pas  du  sérum,  mais-  est  élaboré  par  le  parasite  lui- 
même.  II  représente  un  produit  nouveau  complète¬ 
ment  distinct  des  albumines  du  sérum  de  l’hôte. 

Corpuscules  inframicroscopiques  et  filtrants  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  MM.  Bosc  et 
Carrieu  retrouvent  dans  le  liquide  articulaire  des 
rhumatisants  des  inclusions  intracellulaires  dont  les 
plus  fines  sont  identiques  à  celles  que  l’un  d’eux  a 
décrites  dans  la  variole,  la  vaccine,  la  clavelée. 

Ces  corpuscules,  libérés  dans  le  liquide  articulaire, 
sont  très  difficiles  à  colorer,  mais  sont  visibles  à 
l’ullra-microscope  et  peuvent  traverser  les  filtres. 

Ils  constitueraient  le  virus  spécifique  du  rhuma¬ 
tisme  et  l'infection  rhumatismale  devrait  prendre 
place  dans  le  groupe  des  infections  aiguës  à  proto¬ 
zoaires.  L.  Lagane. 
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Rein  tuberculeux.  —  M.  Dalengon  présente  uu 
rein  où  l’on  trouve  deux  ordres  de  lésions  :  1°  deux 
poches  contenant  du  pus  caséeux  ;  2°  deux  autres 
poches  aseptiques  contenant  de  l’urine  absolument 
limpide  et  présentant  les  caractères  de  l’uronéphrose. 

Kyste  hydatique  du  cerveau.  —  MM.  Boulloche 
et  Pruvost  présentent  un  kyste  hydatique  du  cerveau 
chez  un  enfant  de  6  ans,  qui  donna  lieu  d’abord  à  des 
phénomènes  méningés,  puis  à  des  signes  de  tumeur 

Gros  rein  polykystique  suppuré  avec  hémor¬ 
ragies  graves.  —  M.  Le  Filliâtre  a  dû  procéder  à 
l’ablation  d’un  gros  rein  droit  polykystique  suppuré, 
du  poids  de  1  k.  350  (vide  de  sang,  d'urines  et  de 
pus)  et  appartenant  à  une  femme  de  40  ans. 

L’ablation  a  été  motivée  par  la  douleur  très  vive, 
constante  depuis  trois  semaines,  parla  grande  anémie 
causée  par  cette  hématurie  qui  durait  depuis  dix- 
huit  jours  et  par  l’état  très  infectieux  de  la  malade  qui, 
huit  jours  avant  l’opération,  présentait  une  parotidite 
droite.  Ablation  de  celte  grosse  tumeur  sans  anes¬ 
thésie,  par  rachicocaïnisation;  le  soir  même,  la  malade 
avait  uriné  900  cm3  d’urines  très  claires,  et  la  tempé¬ 
rature,  de  40°  la  veille  au  soir,  tombait  à  39°,  pour 
tomber  à  38°  le  lendemain  et  à  37°5  le  surlendemain, 
en  même  temps  que  la  malade  urinait  chaque  jour 
2.000  cm3  d’urines  claires.  Celle  malade  peut  être 
considérée  comme  guérie.  Le  rein  gauche  a  paru  sain. 

Tuberculose  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Le 
Filliâtre.  Celte  tuberculose,  après  plus  d’un  an  do 
traitement  pendant  lequel  on  avait  épuisé  tous  les 
procédés  de  thérapeutique  employés  en  pareils  cas, 
a  nécessité  la  résection  de  la  moitié  gauche  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  résection  motivée  par  l’état  précaire 
du  malade  dont  la  fièvre  persistait  depuis  uu  an  avec 
trismus  sans  rémission  et  amaigrissement  très 
marqué.  Cette  homme,  opéré  depuis  trois  mois, 
présente  aujourd’hui  un  bon  état  général. 

Pyorrhée  alvéolaire.  ■ —  M.  Mendel  s’est  proposé 
d’étudier  les  différentes  phases  de  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire  au  poiut  de  vue  anatomo-pathologique.  11 
présente  toute  une  série  de  préparations  histolo¬ 
giques  qui  permettent  de  voir  les  lésions  gingivales 
osseuses,  ligamenteuses  et  dentaires.  Certaines 
préparations  sont  particulièrement  intéressantes  au 
point  de  vue  de  la  gravité  des  complications  qui 
peuvent  résulter  du  progrès  île  la  pyorrhée. 

Gros  calcul  biliaire,  cause  d'obstruction  intes¬ 
tinale.  —  M.  Pèraii-e  présente  un  très  gros  calcul 
biliaire  enlevé  par  entérectomie  à  une  malade  de 
53  ans,  atteinte  d’occlusion  intestinale  aiguë,  Ce 
calcul,  par  sa  forme,  est  en  quelque  sorte  le  moule 
exact  d’une  très  grosse  vésicule  biliaire.  Evidemment 
ce  calcul  a  dû  passer  des  voies  biliaires  dans  l’in¬ 
testin  par  perforation  inflammatoire  des  voies  bi¬ 
liaires.  La  malade  est  guérie. 

Hématocèle  vaginale  avec  atrophie  presque  com¬ 
plète  du  testicule.  —  M.  Péraire  présente  celte 
pièce  remarquable  par  son  volume. 

Il  insiste  sur  l’épaisseur,  la  rigidité  et  l’adhérence 
des  parois  ayant  rendu  impossible  la  décortication 
du  testicule. 

D’ailleurs,  celui-ci  est  presque  entièrement  atro¬ 
phié.  Le  traumatisme  n’avait  pas  été  direct,  le  coup 
ayant  porté  non  sur  le  scrotum,  mais  sur  la  région 
inguinale  externe. 

Cancer  colloïde  de  la  mamelle  chez  l'homme.  — 
M.  Letulle. 

Tumeur  mixte  congénitale  para-sous-maxillalre. 
—  M.  Letulle. 

Tumeur  congénitale  du  sillon  nasogénlen  chez 
un  homme  de  50  ans.  —  M.  Letulle  présente  cette 
tumeur,  qui  offre  tous  les  caractères  des  tumeurs 
mixtes. 

Ovaire  géant.  —  MM.  Pozzi  et  Rouhier. 
Une  jeune  femme  de  28  ans  présentait  une  masse 
très  douloureuse  prolabée  daus  le  Douglas  et  don¬ 
nant  l’illusion  de  salpingites  chroniques  anciennes. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s  agissait  de  2  ovaires 
énormes  prolabés  dans  le  Douglas  et  écrasés  sous 
l’utérus  lui-même,  trois  fois  plus  gros  qu’un  utérus 
ordinaire.  Trompes  parfaitement  saines.  L  ovaire 
gauche,  le  plus  gros,  qui  était  do  six  fois  envirçm  le 
volume  d’un  ovaire  ordinaire  et  qui  était  le  plus 
douloureux,  a  été  seul  enlevé.  Il  présentait  un 
volumineux  corps  jaune,  et  son  examen  histologique 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’hyperplasie  ovarienne  avec 
nombreuses  cicatrices  d’atrésie  folliculaire  (Champy). 
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Fibrome  tordu  et  sphacélé.  —  MM.  [Pozzi  ei 
Rouhier.  Il  s’agit  d'un  volumineux  fibrome  pédiculé 
tordu  dans  une  grande  crise  douloureuse  trois  mois 
auparavant.  Après  une  série  d’accidents  douloureux 
et  fébriles,  tout  s’est  calmé  et  l’opération  pratiquée 
a  pu  être  conservatrice  ;  on  a  sectionné  le  pédicule 
et  extirpé  seulement  le  fibrome. 

La  coupe  macroscopique  montre  une  ligue  de  sépa¬ 
ration  absolument  nette  entre  la  partie  adjacente  au 
pédicule,  qui  est  du  fibrome  ordinaire,  et  la  zone  la 
plus  éloignée  du  pédicule,  qui  est  de  coloration  lie  de 
vin,  et  que  l’examen  histologique,  pratiqué  par 
M.  Latteux,  montre  complètement  mortifiée. 

_  P.  Masson. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Juillet  1913. 

Prolifération  fibreuse  simulant  une  tumeur  à  la 
suite  d’un  hématome  orbitaire  traumatique.  — 

M.  Rochon-Duvigneaud  présente  un  homme  qui, 
travaillant  dans  une  manufacture  d’armes,  fut  blessé, 
en  Décembre  1912,  par  la  projection  d’une  pièce 
d’acier  du  poids  de  3  gr.  qui  vint  le  frapper  à  la 
partie  inférieure  du  globe.  Le  corps  contondant  ne 
pénétra  pas  dans  l’orbite  et  la  radiographie  de  ce 
malade  prouve  l’absence  de  corps  étranger  intra- 
orbitaire.  Néanmoins,  ce  traumatisme  entraîna  une 
lésion  rétinienne  et  un  hématome  de  l’orbite.  Les 
lésions  de  la  rétine  sont  celles  qu’on  observe  à  la 
suite  de  contusions  du  globe  :  rétine  blanche,  partiel¬ 
lement  décollée  et  infiltrée  de  pigments. 

Quant  à  l’hématome,  il  produisit  l'exophtalmie 
considérable  qu’on  remarque  aujourd’hui,  exoph- 
talmie  qui  s’accompagne  de  diminution  notable  de  la 
motilité  oculaire  et  qui  fait  penser  au  premier  abord 
è  la  présence  d’une  tumeur  intra-orbitaire.  C’est  qu'il 
s’est  formé  tout  autour  de  l’hématome  une  prolifé¬ 
ration  fibreuse  dont  on  a  pu  prélever  un  fragment 
par  biopsie.  Histologiquement,  celle  partie  prélevée 

Erythème  polymorphe  ayant  Intéressé  la  con¬ 
jonctive.  —  M.  Chevallereau  présente  un  malade 
chez  lequel  ou  observe,  à  côté  de  placards  cutanés, 

conjonctive  bulbaire. 

Deux  cas  d’épisclérite  au  cours  de  l’érythème 
polymorphe.  —  MM.  Foulant,  P.  Chevalier  et 
M'w  de  Jong.  Dans  deux  cas  d’érythème  polymorphe 
(à  type  papuleux  et  bulleux  dans  un  cas,  à  type 
noueux  dans  l’autre),  les  auteurs  ont  observé  des 
épisclérites  dont  l’évolution  a  été  parallèle  à  celle 
de  l’éruption  cutanée.  Ces  lésions,  parfois  bila¬ 
térales  et  symétriques,  sont  analogues  aux  papules 
conjonctivales  déjà  décrites  au  cours  de  l’érythème 
polymorphe  ;  mais  elles  en  diffèrent  essentiellement 
par  leur  siège  profond,  scléral. 

_  jVf.  A.  Terson  rappelle  que,  dès  1894,  il  a,  avec 

Beaudonnet,  décrit  les  manifestations  oculaires  de 
l’érythème  polymorphe;  il  insiste  de  plus,  sur  le 
diagnostic  et  le  pronostic  si  différents  entre  l’hydroa 
bénin  et  le  pemphigus  extrêmement  grave  et  qui 
aboutit  au  symblépharon. 

Il  a  depuis  décrit  des  kératites  sclérosantes  et  des 
productions  spéciales  dans  les  érythèmes  maculcux 
et  noueux,  et  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  de  la 
tuberculose  chez  ces  malades. 

Le  plus  souvent,  les  manifestations  oculaires  sont 
purement  conjonctivales  et  fugaces.  La  communi¬ 
cation  actuelle  prouve  qu’il  peut  en  exister  de  plus 
profondes,  siégeant  dans  l’épisclère  et,  par  suite,  d’une 
évolution  plus  prolongée. 

Dystrophie  marginale  symétrique.  —  MM.  Ro¬ 
chon-Duvigneaud  et  Ducamp  présentent  un  jeune 
homme  de  17  ans,  atteint  d’une  lésion  cornéenne 
unilatérale  (œil  gauche)  qui  paraît  se  rattacher  à  cet 
ensemble,  encore  mal  délimité,  d’affections  désignées 
sous  le  nom  de  : 

Dysti-ophie  marginale  symétrique  (Terrien)  ; 

«  Randsclerose  »  et  «  Randalrophie  »  (Fuchs); 

Kératite  chronique  périphérique  en  sillon  (Frank); 

(<  Periphere  Rinnenbildung  «  et  «  Periphere  Ektasie 
der  Hornhaut  »  (Seefelder  et  Lauber). 

La  lésion  consiste  en  une  zone  marginale,  grisâtre, 
non  ulcérée,  d’une  largeur  de  1  à  3  mm.  suivant  les 
points,  circonscrivant  la  cornée  dans  ses  2/3  supéro- 
internes. 

Elle  est  limitée,  du  côté  du  centre  transparent  de 
la  cornée,  par  un  bord  très  net,  légèrement  festonné, 
un  peu  saillant,  au  voisinage  duquel  l’opacité  est  au 
maximum,  tandis  que  la  partie  marginale  de  la  zone 

malade  laisse  entrevoir  l’iris. 


Nulle  part,  dans  l’étenduède  la  zone  malade,  l’épi¬ 
thélium  cornéen  ne  prend  la  fluorescéine.  Il  existe 
une  hypoesthésie  très  nette  dans  toute  l’étendue  de 
la  région  malade,  alors  que  le  reste  de  la  cornée 
présente  une  sensibilité  normale. 

Le  tissu  pathologique,  dans  son  entier,  est  vascu¬ 
larisé.  Au  voisinage  du  limbe,  il  existe  de  qombreux 
vaisseaux  (visibles  à  la  coupe)  très  fins,  issus  des 
vaisseaux  conjonctivaux,  tandis  que,  dans  la  région 
moyenne  de  la  lésion,  la  vascularisation  est  bien 
moins  apparente.  Elle  est  représentée  seulement  par 
quelques  vaisseaux  beaucoup  plus  gros,  venant  aussi 
des  vaisseaux  conjonctivaux,  qui  vont  se  ramifier  au 
voisinage  du  bord  d’envahissement. 

Le  centre  dela'cornée,  absolument  normal  d’aspect, 
présente  un  astigmatisme,  conforme  à  la  règle,  de 
une  dioptrie,  mais  avec  une  déformation  des  images 
ophtalmométriques  qui  rappelle  celle  du  kéralocopc. 

L'acuité  visuelle  de  l’œil  gauche  est  de  1/3,  non 
améliorée  par  les  cylindres.  Elle  est  de  2/3  avec  l’aide 
du  trou  sténopéique. 

Il  n’existe  aucune  douleur,  ni  réaction  oculaire. 
C’est,  du  reste,  pour  une  blépharite  concomitante  que 
le  malade  est  venu  consulter,  ignorant  qu’il  était 
porteur  d’une  lésion  cornéenne. 

Le  fond  d’œil  est  normal. 

Dans  deux  cas  analogues  (de  MM.  Terrien  et 
Rochou-Duvigneaud)  la  galvano-cautérisation  de  la 
région  malade  a  corrigé  l’astigmatisme  ou  mis  fin  à 
des  phénomènes  réactionnels. 

Rétinite  hémorragique  à  forme  circinée.  — 
MM.  Coutela  et  Chenet  présentent  une  malade 
dont  tout  l’intérêt  réside  dans  l’examen  ophtalmos¬ 
copique.  A  cet  examen,  on  trouve,  du  côté  gauche,  l’as¬ 
pect  des  lésions  décritpar  Fuchs  sous  le  nom  deréli- 
nite  circinée.  Autour  de  petites  hémorragies  récentes 
siégeant  dans  la  région  maculaire  qui  présente  une 
coloration  jaunâtre,  ou  observe  une  ceinture  com¬ 
plète  de  petites  taches  blanches;  à  la  périphérie,  on 
trouve  encore  des  hémorragies  récentes  dans  la  par¬ 
tie  inférieuse  de  la  rétine.  Des  hémorragies  récentes 
et  anciennes  existent  également  en  divers  points  du 
côté  droit.  L’acuité  visuelle,  très  réduite,  est  de  1/25 
à  droite,  1/100  à  gauche.  De  ce  côté,  la  malade  pré¬ 
sente  un  seotome  relatif  de  toute  la  portion  centrale 
du  champ  visuel.  C’est  une  femme  âgée  de  75  ans, 
diabétique,  et  présentant  une  forte  hypertension 
artériel’e  (26,5)  à  l’oscillomètre  de  Pachon).  L’intérêt 
de  cette  présentation  réside  dans  la  rareté  de  l’affec¬ 
tion,  l’aspect  d’anneau  complet  qu’elle  présente  dans 
ce  cas,  et  la  coïncidence  d’hémorragies  récentes  au 
niveau  des  deux  yeux.  La  coïncidence  de  ces  hémor¬ 
ragies  est  un  appoint  de  plus  à  la  théorie  qui  tend  à 
être  admise  actuellement  par  la  nature  post-héinor- 
ragique  de  la  rétinite  circinée. 

Epithélioma  palpébral  'd’origine  radiologique.  — 
MM.  Menetrier  et  Monthus.  Chez  un  sujet  jeune, 

soumis  professionnellement  à  l’Influence  des  rayons  X 
pendant  une  dizaine  d’années  environ,  les  auteurs  ont 
observé  des  radiodermiles  chroniques  hyperplasi¬ 
ques  et  un  épilhélioma  développé  au  niveau  du  bord 
libre  des  paupières  et  de  l'angle  externe  de  l’œil 
gauche.  Ils  insistent  sur  la  rareté  de  la  localisation 
et  purent  suivre,  par  l’étude  histologique,  le  dévelop¬ 
pement  du  néoplasme  depuis  ses  stades  initiaux 
hyperplasiques  jusqu’à  la  lésion  épithéliomateuse 
pleinement  constituée.  Ils  rattachent  la  tumeur  étu¬ 
diée  à  un  type  histologique  rappelant  le  tissu  épithé¬ 
lial  du  follicule  pileux  et  méritant  ainsi  detre  classée 
comme  épithélioma  d’«  origine  pilaire  ». 

Tuberculose  du  sac  lacrymal.  —  M.  F âge 
(d’Amiens).  La  tuberculose  du  sac  lacrymal  peut 
être  primitive  ou  secondaire.  Dans  ce  second  cas,  elle 
succède  à  des  foyers  voisins,  ulcérations  lupiques 
des  fosses  nasales,  de  la  face,  etc.,  ou  à  des  foyers 
éloignés  le  plus  souvent  circonscrits.  Comme  l’a  indi¬ 
qué  Rollet,  «  le  malade  est  exceptionnellement  un 
véritable  tuberculeux  à  manifestations  viscérales  ». 

A  ce  point  de  vue,  notre  observation  est  intéres¬ 
sante.  Une  femme  de  37  ans,  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire,  a  eu  une  dacryocystile  unilatérale  dont 
les  lésions  étaient  limitées  au  sac  et  dont  la  nature 
bacillaire  fut  démontrée  par  une  inoculation  positive 
au  cobaye.  Les  éléments  du  diagnostic  clinique  habi¬ 
tuels,  adénopathie  de  voisinage,  fongosités,  fistulisa¬ 
tion,  manquaient. 

Les  formes  de  la  dacryocystite  tuberculeuse  sont, 
en  effet,  variées  :  elles  dépendent  du  degré  de  viru¬ 
lence,  des  associations  microbiennes,  des  poussées 
inflammatoires.  A  côté  de  la  variété  chronique  qui 
paraît  être  le  type  même  de  l’affection,  on  voit  des 
cas  à  début  aigu  simulant  la  péricyslite  à  streptoco¬ 


ques.  Il  faut  être  prévenu  de  ces  différens  aspects  et 
avoir  recours,  quand  on  soupçonne  une  dacryocystite 
d’être  tuberculeuse,  à  l’inoculation  au  cobaye,  seul 
moyen  vraiment  sûr  pour  ces  tuberculoses  atténuées 
et  à  bacilles  rares  de  préciser  le  diagnostic. 

—  M.  Chevallereau  présente  un  jeune  homme  de 
15  ans  atteint  d’érythème  polymorphe  exsudatif  à 
type  d’hydroa,  occupant  le  front,  la  paupière  infé¬ 
rieure  gauche  et  la  lèvre  inférieure  avec  léger  en¬ 
vahissement  de  la  muqueuse.  L’éruption  remonte  à 
treize  jours  et  déjà  elle  a  beaucoup  pâli.  Cependant 
les  deux  globes  oculaires  sont  envahis  depuis  hier  seu¬ 
lement  ;  à  droite,  sorte  de  ruban  transversal  vascula¬ 
risé  allant  du  bord  interne  de  la  cornée  à  la  caroncule  ; 
à  gauche,  papule  avec  légère  vascularisation  de  son 
pourtour  et  siégeant  également  dans  l’angle  interne. 
De  chaque  côté,  la  vascularisation  disparaît  presque 
complètement  à  la  pression,  celle-ci  n’étant  nulle¬ 
ment  douloureuse.  Aucun  antécédent. 

Louis  Chiïnut. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

7  Juillet  1913. 

Alienation  mentale  et  divorce  (suite  de  la  discus¬ 
sion).  —  M.  Constans  rappelle  que  depuis  1874  la 
loi  suisse  accorde  le  divorce  sur  la  demande  d’un  des 
époux  si  l’aliénation  de  l’autre  conjoint  dure  depuis 

La  loi  prussienne  accorde  le  divorce  si  l’aliénation 
dure  depuis  plus  de  trois  ans  et  rend  impossible 
l’état  de  communion  intellectuelle  des  époux.  La  loi 
allemande  de  1910  regarde  la  continuation  de  la 
communion  intellectuelle  des  époux  comme  impos¬ 
sible  lorsque  l’aliénation  dure  depuis  plus  de  trois 
ans  et  est  présumée  incurable. 

La  loi  suédoise  depuis  1910  a  adopté  une  formule 
semblable. 

L’orateur  remarque  que,  lorsque  l’aliénation  a  duré 
d’une  façon  continue  plus  de  quatre  à  cinq  ans,  les 
cas  de  curabilité  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

L’intérêt  social  commande  d’accorder  le  divorce 
lorsque  l’aliénation  continue  a  été  d’une  durée  telle 
qu  elle  soit  présumée  incurable,  mais  à  charge,  pour 
le  conjoint  qui  a  demandé  le  divorce,  de  subvenir 
dans  la  limite  de  ses  moyens  à  la  subsistance  «le 

—  M.  Cruet  remarque  que  tous  les  jours  les  alié¬ 
nistes  ont  à  résoudre  des  questions  délicates  de  res¬ 
ponsabilité,  et  que,  par  conséquent,  ils  ne  peuvent 
se  refuser  à  résoudre  cette  question.  Le  divorce 
pour  cause  d’aliénation  sera  plus  moral  cjue  le 
divorce  actuel  qui  a  des  motifs  passagers  ou  futiles, 
et  qui  ne  sert  pas  le  plus  souvent  à  reconstituer  une 
nouvelle  famille. 

Intoxication  par  la  santonine.  — M.  Chassevant 
relate  un  cas  d’iutoxication  survenue  chez  un  enfant, 
en  bas  âge  après  absorption  d’un  biscuit  qui  conte¬ 
nait  25  miligr.  de  santonine.  Comme  le  dosage  de  ces 
biscuits  vermifuges  n’est  ni  connu,  ni  précis,  la  vente 
devrait  en  être  interdite  à  cause  des  dangers  qu’ils 
présentent  chez  les  jeunes  enfants. 

Electrocution  par  un  courant  de  faible  voltage. 
—  M.  Balthazard  relate  le  cas  d’une  dame  fou¬ 
droyée  dans  sa  baignoire  au  moment  où  elle  appuyait 
sur  le  bouton  de  sa  sonnette.  Il  s’agissait  d’une  déri¬ 
vation  d’un  courant  tel  qu’il  existe  dans  les  apparte¬ 
ments  pour  l’éclairage  et  qui  est  de  110  volts.  Tous 
les  électriciens  s’obstinent  à  dire  que  ces  courants 
sont  inoffensifs,  puisque  les  ouvriers  chargés  des 
installations  domestiques  les  reçoivent  souvent  sans 
autre  dommage  qu’une  très  légère  brûlure. 

Mais  il  faut  se  rappeler,  d’après  la  formule  I  — 
que  l’intensité  est  conditionnée  par  la  résistance. 

La  résistance  de  l’homme  est  évaluée  à  40.000  ohms 
et  c’est  l’épiderme  qui  en  est  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant.  Mais,  si  le  contact  se  fait  par  une  large  sur¬ 
face  et  par  un  épiderme  mouillé  et  gras,  la  résis¬ 
tance  peut  s’abaisser  à  2.000  ou  à  1.000  ohms,  de 
sorte  que  l’intensité,  qui  n’était  que  de  2  à  3  milliam¬ 
pères,  s’élève  à  90  ou  120  milliampères.  Or  il  suffit 
de  80  milliampères  pour  tuer  un  chien.  La  mort  se 
produit  par  tétanisation  des  muscles  respiratoires. 
A  l’autopsie,  on  trouve,  comme  dans  l’observation 
cijée  par  l’auteur,  des  lésions  typiques  d’asphyxie  au 
niveau  des  poumons. 

Des  courants  même  de  46  volts  sont  dangereux 
dans  une  salle  de  bains.  Il  faut  aussi  se  rappeler  que 
des  courants  de  30  milliampères  peuvent  donner  une 
élévation  subite  de  la  tension  artérielle  de  30  cm.  et 
causer  la  mort  subite  chez  un  cardiaque. 


N°  58 


LA  PRESgE  MEDICALE,  Mercredi,  16  Juillet  1913 


591 


Chose  curieuse,  des  courants  de  4  à  5  ampères  ne 
donnent  en  général  pas  la  mort,  car  les  tissus  et 
l’épiderme  de  l’accidenté  se  trouvent  instantanément 
carbonisés  ou  volatilisés  au  contact  des  conducteurs, 
ce  qui  produit  une  augmentation  considérable  de  la 
résistance,  et  un  affaiblissement  correspondant  do 
l’intensité  du  courant  qui  traverse  le  corps  et  qui  est 
insuffisant  pour  entretenir  la  tétanisation  des  muscles 
respiratoires. 

—  M.  Socquet  a  observé  également  un  cas  d’élec- 
trocution  mortelle  par  un  courant  bien  plus  faible 
que  110  volts.  Il  n’y  avait  pas  de  brûlures  ;  mais  à 
l’autopsie,  les  poumons  présentaient  des  lésions 
caractéristiques  d’asphyxie  aiguë  et  même  de  véri¬ 
tables  infarctus. 

Hémorragie  opératoire  mortelle  et  responsabilité 
médicale.  —  M.  Balthazard  rapporte  le  cas  d’un 
laryngologiste  qui,  faisant  à  un  enfant  de  7  ans  une 
amygdalectomie  avec  la  pince  de  Ruault,  provoqua 
une  hémorragie  rapidement  mortelle.  L’autopsie 
montra  une  ouverture  arrondie  de  3  mm.  de  dia- 

L’auleur  conclut  à  un  de  ces  accidents  fortuits  qui 
déjouent  toutes  les  prévisions  et  n’engagent  pas  la 
responsabilité  de  l’opérateur. 

L’opinion  de  Zuckerkandl,  actuellement  classique, 
est  qu’un  tel  accident  est  impossible,  la  carotide  interne 
étant  trop  éloignée  de  l’amygdale. 

M.  Balthazard,  à  la  suite  de  recherches  entreprises 
avec  M.  Sebileau,  conclut  que  cette  proposition  de 
Zuckerkandl,  qui  est  vraie  lorsque  la  loge  amygda- 
lienne  est  intacte,  ne  l’est  plus  lorsque  cette  loge  est 
ouverte.  Or,  l’opérateur  en  question,  suivant  la  mé¬ 
thode  allemande,  avait  pratiqué  un  curage  complet  de 
l’amygdale.  Au  moment  où  l’enfant  se  réveillait  et 
remuait,  il  a  donné  un  coup  de  pince  oblique  qui  a 
entamé  le  pilier  postérieur  et,  produisant  l’effondre¬ 
ment  de  la  loge,  a  permis  à  l’instrument  d’aller  jus¬ 
qu’à  la  carotide  interne. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Juillet  1913. 

Traitement  vaccinothérapique  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  M.  Netter  a  traité  20  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde  par  la  méthode  vaccinothérapique. 

Aussitôt  après  avoir  confirmé  le  diagnostic  par 
l’hémoculture  ,  il  leur  injectait  une  dose  moyenne  de 
bacilles  variant  entre  200  à  300  millions. 

Contrairement  à  certains  auteurs  et  notamment 
Pelrowitik,  il  n’a  pas  obtenu  de  bons  effets  des  petites 
doses  de  25  millions  de  bacilles. 

Sur  ces  20  malades  (dont  il  ne  peut  utiliser  que 
14),  il  a  eu  13  guérisons  avec  1  décès,  dont  une  forme 
particulièrement  grave. 

Dans  les  13  autres  cas,  l’amélioration  a  été  rapide 
et,  dans  quelques  observations,  au  bout  de  cinq  à  huit, 
jours  la  température  est  tombée,  les  urines  ont  aug¬ 
menté  de  volume,  la  langue  est  devenue  humide, 
l’appétit  est  revenu. 

Dans  quelques  autres  cas,  l’amélioration  a  été  plus 
lente,  mais  non  moins  manifeste. 

Cependant,  dans  3  cas,  il  y  eut  des  rechutes,  d'ail¬ 
leurs  bénignes,  dont  2  furent  traitées  avec  succès  par 
une  nouvelle  injection  de  vaccin. 

Ce  chiffre  de  3  rechutes  sur  13,  ce  qui  fait  environ 
20  pour  100,  est  cependant  inférieur  au  nombre  de 
rechutes  observées  pendant  les  dernières  années  à 
l’hôpital  Trousseau  (25  pour  100).  ■ 

M.  Netter  n’a  pas  observé  d’accidents  graves  con¬ 
sécutifs  à  l’injection  de  vaccins  même  à  doses  fortes. 

Cependant,  dans  1  cas,  il  eut  une  réaction  du  côté 
de  la  vésicule  biliaire  et  chez  un  autre  malade  des 
phénomènes  appendiculaires. 

—  M.  Josué  a  traité  un  certain  nombre  de 
malades  par  l’autosérothérapie  (injection  au  malade 
de  son  bacille  lui-même). 

Il  fait  trois  fois,  à  12  heures  d’intervalle,  une  dose 
de  200  millions  de  bacilles. 

Dans  tous  les  cas,  il  a  observé  de  très  bons  effets  et 
une  guérison  dans  un  cas  particulièrement  grave. 

Trois  observations  de  côtes  cervicales.  —  MM. 
Pierre  Marie ,  Grouzon  et  Chatelin  présentent 
3  observations  de  côtes  cervicales,  caractérisées  l’une 
par  des  crises  d’asphyxie  des  membres  supérieurs, 
semblables  au  syndrome  de  Raynaud,  l’autre  par  une 
atrophie  thoracienne  et  un  syndrome  de  Claude  Ber¬ 
nard  des  plus  nets. 

Dans  ces  3  cas,  les  aspects  radiographiques  ont 
été  variés.  Les  côtes  étaient  du  type  cunéiforme  court, 
et  même,  dans  un  cas,  il  existait  d’un  côté  une  côte 


ayant  les  dimensions  et  la  forme  d’une  première  côte 
thoracique. 

Au  nom  du  professeur  Gaucher,  M.  Grouzon  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  malade  hérédo-syphilitique 
avec  surdité,  troubles  oculaires  (kératite,  iritis,  glau¬ 
come)  et  qui  offre,  en  outre,  d’un  côté,  une  côte  cer¬ 
vicale  du  type  cunéiforme,  de  l’autre,  du  type  tho¬ 
racique. 

Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  —  MM. 

Louis  Rénon,  Degrais  et  Desbouis  présentent  deux 
malades  atteintes  de  leucémie  myéloïde,  avec  énorme 
splénomégalie,  traitées  par  des  applications  hebdo¬ 
madaires  et  bimensuelles  de  30  à  33  centigr.  de  sul¬ 
fate  de  radium,  faites  pendant  vingt-quatre  heures 
sur  la  région  splénique.  L’effet  immédiat  a  été  très 
remarquable.  Après  3  à  5  applications,  le  volume  de 
la  rate  est  redevenu  normal,  le  nombre  des  globules 
blancs  est  tombé  au  taux  physiologique,  l’équilibre 
leucocytaire  s’est  rétabli  et  tous  les  signes  généraux 

L’action  du  radium  semble  analogue  à  celle  des 
rayons  X,  mais  elle  parait  plus  rapide.  Eu  raison 
d’une  différence  possible  de  leurs  effets  physico-bio¬ 
logiques,  il  conviendrait  peut-être  d’alterner  ou  d’as¬ 
socier  les  deux  méthodes. 

Mode  d'action  de  la  radiothérapie  dans  la  leucé¬ 
mie  myéloïde.  —  MM.  Aubertin  et  Beaujard  pen¬ 
sent  que,  dans  la  leucémie  myéloïde,  l’action  de  la 
radiothérapie  est  purement  cellulaire  et  n’influence 
pas  le  processus  essentiel  de  la  leucémie. 

Expérimentalement,  les  autours  ont  recherché  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  le  sang,  la  rate  et  la  moelle  de 
cobayes  soumis  à  l’intoxication  saturnine  et  présen¬ 
tant  une  pseudo-leucémie  produite  par  le  plomb.  Les 
modifications  sanguines  ont  été  identiques  à  celles 
qu’on  observe  chez  les  leucémiques  et,  au  point  de 
vue  anatomique,  en  sacrifiant  les  animaux,  alors  qu’ils 
étaient  eu  apparence  guéris  de  leur  pseudo-leucémie, 
ils  ont  pu  voir  que,  bien  que  la  rate  atrophiée  et  la 
moelle  osseuse  altérée,  le  processus  histologique 
n’était  pas  modifié  dans  son  essence,  mais  seulement 
contrarié  dans  ses  effets. 

Examen  chimique  et  ultra-microscopique  du 
sang  dans  l’étude  de  l’absorption  intestinale  des 
graisses.  —  MM.  Lemierre,  Brulé,  André  Weill  et 
Laudat.  Le  dosage  chimique  des  graisses  du  sang 
pratiqué  par  ces  auteurs  par  la  méthode  de  Grimbert 
et  Laudat,  fournil  des  résultats  strictement  paral¬ 
lèles  à  ceux  de  l’épreuve  des  hémoconies  déjà  em¬ 
ployée  par  eux.  Chez  les  malades  atteints  d’ictère  par 
rétention  et  chez  les  chiens  ayant  subi  la  résection  du 
cholédoque,  l’absorption  intestinale  des  graisses 
semble  à  peu  près  complètement  supprimée  ;  la 
lipémie  n’augmente  pas  après  repas  d’épreuve  et  les 
hémoconies  n’apparaissent  pas  dans  le  sang. 

La  résection  expérimentale  des  canaux  pancréati¬ 
ques  ne  semble,  au  contraire,  troubler  en  aucune 
façon  l’absorption  graisseuse,  qui  reste  aussi  intense 
que  normalement;  mais  il  importe  dans  ces  recher¬ 
ches  expérimentales  de  tenir  compte  d’une  cause 
d’erreur;  il  existe  souvent,  chez  le  chien  opéré,  des 
troubles  de  l’excrétion  biliaire,  troubles  facilement 
méconnus,  dus  peut-être  à  la  proximité  du  cholé¬ 
doque  et  du  canal  pancréatique  supérieur,  et  qui 
peuvent  entraîner  un  défaut  partiel  d’absorption  des 
graisses  attribué  à  tort  à  l’insuffisance  pancréatique. 

Un  cas  de  myélite  métatyphique  chez  un  enfant 
avec  bacillurie  éberthienne,  persistant  cinq  mois 
après  le  début  de  l’infection.  —  MM.  Jules  Renault 
et  P. -P.  Lévy.  Il  s’agit  d’un  enfant  amené  à  l’hôpital 
pour  paraplégie  spasmodique  avec  exagération  des 
réflexes,  troubles  sphinctériens,  escarres  et  absence 
de  signes  encéphaliques.  L’examen  à  l’entrée  permet 
d’éliminer  à  la  fois  le  mal  de  Pott,  la  compression 
médullaire  et  d’émettre  le  diagnostic  de  myélite  toxi- 
infectieuse,  non  syphilitique. 

Un  frère  de  l’enfant  était  soigné  pour  fièvre 
typhoïde,  on  pensa  à  la  possibilité  de  séquelles  de 
cette  affection. 

Le  séro-diagnoslic  fut  positif  et  on  apprit  ultérieu¬ 
rement  qua.l’enfant  avait  été  atteint  de  dothiénentérie. 
La  mère  contracta  aussi  cette  maladie. 

L’évolution  de  la  myélite  fut  favora1  et  la  gué¬ 
rison  survint  progressivement. 

Eu  ensemençant  les  urines  sur  milieux  .  .  enables, 

on  put  isoler  et  identifier  le  bacille  d’Erbelh. 

P.  Halbhon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Juillet  1913. 

Sur  les  Indications  respectives  de  la  colectomie 
intra-abdominale  et  des  colectomies  extra-abdomi¬ 
nales  dans  les  cancers  des  côlons.  — M.  Demoulin 
fait  un  rapport  sur  un  travail,  portant  ce  titre,  qui  a 
été  adressé  récemment  à  la  Société  par  M.  Pierre 
Duval  (de  Paris). 

Dans  la  cure  des  cancers  du  côlon,  trois  grandes 
méthodes  s’opposent  actuellement  les  unes  aux 
autres,  savoir  :  1°  la  colectomie  inlra-abdominule 
avec  colorrapbie  immédiate,  dite  encore  colectomie 
en  un  temps  :  2°  la  colectomie  extra-abdominale, 
après  extériorisation  momentanée  de  l’anse  colique, 
avec  ou  sans  confection  d’un  anus  passager  iu  situ, 
méthode  dite  encore  colectomie  en  deux  temps  ; 
3°  la  colectomie  d’emblée  avec  instauration  d'un  anus 
immédiat  in  situ.  (La  colectomie  dite  en  trois  temps 
est ,  en  réalité ,  une  colectomie  intra-abdominale 
précédée  de  la  constitution  d’un  anus  de  dérivation). 

Ces  trois  grandes  méthodes  s’élèvent  rivales  l’une 
de  l’autre  et  ont  chacune  leurs  ardents  défenseurs. 
M.  Duval  croit,  au  contraire,  qu’elles  ont  chacune  des 
indications  particulières. 

Tout  d’abord,  la  question  est  unanimement  tran¬ 
chée  en  ce  qui  concerne  le  cæcum,  le  côlon  ascendant 
et  même  l’angle  hépatique  :  la  résection  du  cæcum, 
du  côlon  ascendant  est  universellement  pratiquée  Cu 
un  temps. 

Une  autre  distinction  est,  de  même,  admise  par  tous  : 
les  cas  en  occlusion  aiguë  ou  sans  occlusion  aiguë. 
Aujourd’hui  loutle  monde  est  d’accord  pour  fistuliser 
le  cæcum  dans  les  cas  d’occlusion  aiguë  et  n’en  venir 
à  la  laparotomie,  à  la  colectomie,  qu’une  fois  les  acci¬ 
dents  aigus  conjurés. 

La  discussion  se  trouve  donc  uniquement  limi¬ 
tée  aux  cas  de  cancers  du  côlon  transverse  et  des  cô¬ 
lons  gauches,  non  compliqués  d’occlusion  aiguë. 
Dans  ces  cas,  les  indications  respectives  des  diffé¬ 
rentes  méthodes  sont,  d'après  M.  Duval,  fournies  : 
1"  par  les  conditions  cliniques;  2°  par  l’étal  patho¬ 
logique  des  côlons  ;  3°  par  le  siège  de  la  lésion  : 

a)  L’obésité,  ou  la  graisse  abondante,  l’incertitude 

indiquent  absolument  l’opération  en  un  temps.  La 
colorraphic  immédiate  intra-abdominale,  au  con¬ 
traire,  est  parfaitement  justifiée  chez  les  sujets  mai¬ 
gres  ou  dégraissé  modérée,  non  intoxiqués. 

b)  Lorsque  le  bout  supérieur  du  côlon  est,  très 
dilaté,  surtout  lorsqu’il  est  cartonné,  rigide,  lorsqu’il 
y  a  «  iucougruenz  »  des  deux  bouts,  la  colorraphic 
immédiate  est  contre-indiquée.  La  colorraphie  immé¬ 
diate  totale  n’est  indiquée  que  si  les  deux  bouts  sont 
de  calibre  sensiblement  égaux,  et  surtout  si  les  pa¬ 
rois  du  bout  supérieur  sont  suffisamment  souples 
pour  permettre  une  suture  parfaite  à  tous  égards. 
Enfin,  la  colectomie  en  un  temps,  pour  être  sans  dan¬ 
gers,  doit  être  précédée  de  l’établissement  d’un  anus 
de  dérivation  qui  permettra  de  vider  et  de  désinfecter 

c)  Un  dernier  point  à  examiner,  c’est  le  siège  de  la 
lésion.  Certains  disent  :  colectomie  en  plusieurs 
temps'  sur  les  côlons  fixés,  colectomie  en  un  temps 
sur  les  côlons  mobiles.  Or,  par  la  manœuvre  de 
décollement  colo-pariétal ,  on  peut  mobiliser  les 
côlons  fixés,  sauf  peut-être  l’angle  splénique,  quand 
il  est  très  haut  situé  :  la  distinction  ne  semble  donc 
guère  devoir  être  maintenue  que  pour  ce  dernier 

—  M.  Demoulin  fait  suivre  son  rapport  d’une  nou¬ 
velle  [observation  de  colectomie  en  trois  temps  pour 
cancer  du  côlon  pelvien  qui  lui  a  été  communiquée 
par  M.  A.  Schwartz  (de  Paris)  :  la  guérison  se 
maintient  parfaite,  depuis  onze  mois. 

Sur  les  greffes  articulaires.  —  M.  Tuftler  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  transplantation 
ostéo-cartilagineuse  communiquée  à  la  Société  par 
M.  Pierre  Duval  (de  Paris). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,. qui  était  atteinte 
d'une  luxation  irréductible  de  l’épaule  droite  remon¬ 
tant  à  cinq  mois.  M.  Duval  pratiqua  la  résection  de  la 
tête  humérale  à  laquelle  il  substitua  la  tête  du  pre¬ 
mier  métatarsien  „d’un  sujet  opéré  d’hallux  valgus. 
Cètte  tête  métatarsienne  fut  fixée  sur  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus  par  deux  points  au  catgut. 
Au  bout  de  six  semaines,  la  malade  pouvait  mettre 
seule  la  main  à  sa  bouche  et  même,  avec  quelques 
efforts,  sur  sa  tête  ;  l’examen  de  la  région  et  la  radio¬ 
graphie  montraient  que  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  s’était  reportée  en  avant  de  la  glène,  sur  la 
face  antérieure  du  col  de  l’omoplate. 
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A  propos  de  cette  observation,  M.  Tuffier  étudie 
ce  que  deviennent  à  longue  échéance  ces  greffes 
ostéo-articulaires,  n’envisageant  d’ailleurs  ici  que  les 
les  greffes  humaines  dites  hctéro-greffes,  c’est-à-dire 
greffes  ostéo-articulaires  prises  sur  un  autre  sujet. 

Il  présente  d’abord  les  radiographies,  prises  de 
six  mois  en  six  mois,  d’une  jeune  homme  auquel  il 
avait  greffé,  à  la  place  du  coude  réséqué,  l’articulation 
tibio-tarsienne  d'une  femme.  Or,  ces  radiographies 
montrent  que  le  greffon  s’est  parfaitement  adapté  à  sa 
nouvelle  fonction,  mais  il  est  le  siège  de  processus 
métaboliques  anormaux  qui  font  qu’il  est  impossible 
de  dire,  à  l’heure  actuelle,  s’il  est  toujours  formé 
par  de  l’os  ancien  ou  s’il  est  formé  par  de  l’os  nou- 

Murphy,  dans  un  récent  mémoire,  prétend  que 
ces  greffons  sont  voués  à  la  résorption  à  longue 
échéance  et  au  remplacement  pas  un  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  émanant,  de  l’os  ancien.  Rehn,  au 
contraire,  admet  que  la  greffe  subit  une  dégénéres¬ 
cence  cellulaire  suivie  d’une  régénération  sur  place. 
Ceci  étant  dit  du  tissu  osseux  du  greffon,  car,  quant 
au  cartilage,  sa  greffe  est  encore  plus  discutable  en 
raison  de  sa  transformation  fibreuse,  osseuse  même, 
presque  constante. 

Néanmoins,  si  l’on  veut  bien  constater  que,  pen¬ 
dant  les  longs  mois  que  demande  ce  travail  de  phy¬ 
siologie-pathologique,  l’articulation  greffée  est  Je 
siège  de  mouvements  normaux  et  utiles,  on  acceptera 
comme  indiscutable  son  efficacité. 

—  M.  Morestin  reste  sceptique  quant  à  l’efficacité 
de  la  greffe  ostéo-articulairc  pratiquée  par  M.  Duval. 
A  supposer  même  que  la  pièce  transplantée  se  soit 
greffée  dans  des  conditions  idéales,  et  aussi  que  les 
fonctions  se  soient  rétablies  d’une  façon  tout  à  fait 
satisfaisante,  il  lui  semblerait  difficile  d’attribuer  ce 
résultat  fonctionnel  à  la  présence  d’un  petit  fragment 
ostéo-cartilagiueux,  à  cette  tête  de  métatarsien  appli¬ 
quée  sur  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Le 
succès  de  la  greffe  constituerait  un  fait  expérimental 
assurément  très  instructif,  mais  rien  de  plus.  La 
résection  pure  cl  simple  aurait  rendu  les  mêmes 

M.  Morestin  trouve  d’ailleurs  qu’on  applique  trop 
facilement  la  résection  aux  luxations  anciennes,  soi- 
disant  irréductibles  de  l’épaule  :  on  peut  obtenir  la 
reposition  de  la  tête  humérale,  même  dans  des  condi¬ 
tions  eu  apparence  très  défavorables;  il  montre  que, 
par  son  procédé  d’arthrotomie,  après  résection  de 
l’apophyse  coracoïde  et  abaissement  des  parties 
molles  de  la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  ou  peut 
avoir  un  accès  direct  sur  la  tête  luxée  et  sur  les  obs¬ 
tacles  qui  s'opposent  à  sa  réintégration. 

—  M.  Savariaud  a  tu  l’occasion  de  vérifier,  il  y  a 
une  dizaine  d’années,  ce  que  vient  de  dire  M.  Mores- 
tin,  au  sujet  de  la  facilité  que  donne  la  longue  inci¬ 
sion  anléro-interne  pour  réduire  :  "sur  un  homme  de 
35  ans,  il  a  pu  réduire  à  ciel  ouvert  une  luxation 
de  l’épaule,  vieille  de  trois  mois  ;  il  a  pu  facile¬ 
ment  mettre  une  tête  encroûtée  de  cartilage  nor¬ 
mal  au  contact  d’une  cavité  glénoïde  saine. 

—  M.  Delbet  montre  que  l’expression  «  greffes 
articulaires  »  que  M.  Tuffier  a  donnée  comme  titre  à 
sa  communication,  prête  à  confusion  :  on  peut  croire 
qu’il  s’agit  de  greffes  d’articulations,  alors  qu’il  s’agit 
simplement  de  petites  greffes  ostéo-cartilagineuses. 
La  greffe  d’une  articulation  en  totalité  n’a  été  réussie 
qu'une  seule  fois,  par  Lexer.  Ces  greffes,  si  elles 
entraient  dans  la  pratique,  constitueraient  un  énorme 
progrès,  taudis  que  les  petites  greffes  ostéo-cartila¬ 
gineuses  ne  semblent  avoir  que  bien  peu  d’utilité. 

Quant  aux  greffes  osseuses,  M.  Delbet  est  de  ceux 
qui  croieut  que  l’os  se  greffe  très  bien.  Il  a  commu¬ 
niqué  à  l’Académie  des  cas  de  greffes  du  péroné  qui 
ont  été  suivis  par  la  radiographie  pendant  près  de 
deux  ans  dans  un  cas,  de  six  mois  dans  un  autre  :  or, 
le  greffon  a  gardé  sa  forme,  son  opacité,  sa  solidité  et, 
qu’il  vive  de  sa  vie  propre  ou  d’une  vie  en  quelque 
sorte  empruntée,  peu  importe  :  il  vit  et  remplit  son 
rôle  physiologique,  et  c'est  là  la  seule  chose  qui  im- 

Branchlome  myxosarcomateux  de  la  région  sous- 
tnaxUlalre  droite.  —  M.  Le  Dentu  apporte  la  suite 
de  l'observation  d’une  tumeur  de  ce  genre  qu’il  enleva 
en  1904.  Malgré  le  soin  avec  lequel  il  avait  procédé  à 
son  extirpation,  cette  tumeur  récidiva  au  bout  de 
quelques  mois,  et  il  fallut  procéder  à  une  deuxième 
opération  en  Novembre  1907. 

La  tumeur  de  récidive  n’avalt  plus  tout  à  fait  la 
même  structure  que  celle  du  néoplasme  primitif  ; 
l’élément  cartilagineux  avait  disparu,  —  fait  qui  ré¬ 
vèle  dans  l’évolution  des  productions  actuellement 
rangées  sous  la  dénomination  de  «  branchiomes  '» 


une  mobilité  de  constitution’ intéressante  à  signaler. 

Depuis  sa  deuxième  opération,  le  malade  do  M.  Le 
Dentu  est,  d’ailleurs,  resté  sans  récidive." 

Fracture  du  crâne;  épanchement  intracrânien 
dû  à  la  rupture  d'un  affluent  du  sinus  latéral  ;  su¬ 
ture;  guérison.  —  M.  Morestin  présente  le  malade 
chez  qui  il  a  pratiqué  avec  succès  cette  opération.  La 
déchirure  était  au  ras  du  sinus  latéral  ;  M.  Morestin 
la  ferma  par  trois  points  de  surjet  au  catgut  fin. 
L’hémostase  fut  parfaite  et  le  malade  guérit. 

—  M.  Schwartz  rappelle  qu’il  a  publié  autrefois 
une  observation  de  suture  du  sinus  latéral  enfoncé 
par  une  fracture  do  la  région  mastoïdienne  :  la  gué¬ 
rison  s’est  faite  parfaitement  et  vite. 

—  M.  Sebileau  persiste  à  penser  que,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  la  compression  endovascu¬ 
laire,  c’est-à-dire  l’introduction  de  mèches  de  gaze 
aseptique  dans  la  cavité  sinusale,  constitue  la  seule 
thérapeutique  pratique  qu’il  soit  commode  et  efficace 
d’appliquer  aux  déchirures  des  sinus.  Elle  ne  réalise 
pas  la  perfection,  sans  doute,  et  la  suture  est  incon¬ 
testablement  un  procédé  supérieur;  mais  elle  ne 
convient  guère  qu’aux  petites  plaies  des  gros  sinus, 
qu’aux  plaies  qui  débitent  peu  de  sang. 

Chirurgie  plastique.  —  M.  Morestin  présente  : 

1°  Une  jeune  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  une 
chéiloplastie  pour  remédier  à  une  mutilation  syphili¬ 
tique  de  la  lèvre  inférieure,  de  la  commissure  gauche 
et  de  la  partie  adjacente  de  la  joue  ; 

2°  Une  femme  à  qui  il  a  fait  une  laparoplastie  pour 
une  laparoptose  s’accompagnant  de  troubles  abdo¬ 
minaux  très  pénibles. 

Epithéiioma  de  la  face  traité  par  le  formol.  — 

M.  Pozzi  présente  une  femme  de  82  ans,  chez  qui  il 
a  fait  disparaître,  à  la  suite  de  cinq  injections  de  for¬ 
mol  au  tiers  dans  l’intérieur  de  la  tumeur,  un  épithé- 
lioma  pavimenleux  à  globes  cornés  de  la  région  tem¬ 
porale,  qui  atteignait  le  volume  d’un  œuf  :  la  tumeur 
s’esl  ratatinée,  puis  éliminée,  et  actuellement  il  ne 
persiste  plus  à  sa  place  qu’une  cicatrice  souple  et 
mobile. 

Coxa-vara  spontanée  de  l’adolescence,  simulant, 
à  la  radiographie,  une  fracture  du  col  ou,  mieux, 
un  décollement  épiphysalre.  —  M.  Savariaud  pré¬ 
sente  le  malade  et  sa  radiographie.  Le  malade  n’a 
jamais  subi  aucun  traumatisme,  il  ne  s’est  jamais 
alité,  l’affection  s’est  développée  progressivement,  et 
il  n’y  a  pas  de  doute,  pour  M.  Savariaud,  qu’on  se 
trouve  ici  eu  présence  d’une  coxa-vara  essentielle, 
vraisemblablement  de  nature  rachitique. 

Maladie  de  Madelung-Duplay  ou  subluxation  pro¬ 
gressive  et  spontanée  du  poignet  par  radius  curvus 
chez  une  jeune  fille  atteinte  d’ostéite  spécifique.  — 
M.  Savariaud  présente  la  malade  en  question. 

Fracture  intra-utérine.  —  M.  Savariaud  présente 
une  fillette  qu’il  a  traitée,  à  l’Age  du  6  mois,  d’une 
fracture  de  jambe  survenue  in  utero  et  se  traduisant 
par  une  pseudarthrose  avec  membre  de  polichinelle, 
le  tibia  menaçant  de  trouer  la  peau  et  la  face  externe 
du  pied  pouvant  être  portée  jusqu’à  la  rencontre  du 
genou.  Grâce  à  des  séances  de  redressement  pro¬ 
gressif  et  à  l’application  de  nombreux  appareils  faits 
d’emplâtres  adhésifs  et  de  plâtre,  M.  Savariaud  est 
arrivé  à  obtenir  la  consolidation,  mais  le  redresse¬ 
ment  est  encore  imparfait. 

Fractures  de  Dupuytren  traitées  par  l’appareil 
de  marche.  —  M.  Delbet  présente  deux  blessés 
qu’il  a  traités  avec  succès  par  l’appareil  qui  porte  son 

Greffe  adipeuse.  —  M.  Ferraton  présente,  au 
nom  de  M.  le  médecin-major  Vennin,  un  malade 
chez  lequel  une  greffe  de  tissu  adipeux  fut  appliquée 
dans  une  cavité  osseuse  de  la  lubérosilé  interne  du 
tibia,  cavité  consécutive  au  curettage  d’un  abcès  fon¬ 
gueux  d’ostéomyélite  chronique,  non  ouvert  à  l’exté¬ 
rieur.  La  greffe  est  parfaitement  tolérée  et  a  permis 
une  cicatrisation  rapide,  par  première  intention. 

Résultats  immédiats  et  éloignés  de  la  méthode 
autoplastique  (avec  mobilisation  de  l’urètre)  dans 
le  cas  d’absence  congénitale  de  vagin.  — M.  Pozzi 
présente  une  jeune  femme  qu’il  a  opérée,  il  y  a  six 
semaines,  d’une  absence  congénitale  du  vagin,  par 
le  procédé  autoplastique  qu’il  a  décrit  à  la  Société 
le  24  Mai  1911.  D’autre  part,  il  apporte  les  résultats 
éloignés  de  la  première  opérée  dont  il  entretint  la 
Société  à  celte  époque.  Actuellement,  près  de  trois 
ans  se  sont  passés  et  le  résultat  s’est  parfaitement 
maintenu  ;  en  effet,  la  mensuration  du  vagin  donne 
une  profondeur  de  7  cm.  ;  comme  calibre,  il  admet 
facilement  deux  doigts  ;  l’aspect  de  la  vulve  est  nor¬ 


mal,  et  il  est  intéressant  de  comparer  cet  aspect  à 
l’apparence  infantile  que  cette  vulve  présentait  avant 
l’opération.  Anatomiquement  et  physiologiquement 
le  vagin  se  rapproche  d’un  vugin  normal. 

Gros  calcul  de  la  vessie  développé  autour  de  plu¬ 
sieurs  corps  étrangers  (brindilles  de  feuilles  de 
sapin).  —  MM.  Mauclaire  et  Doré  présentent  ce 
calcul  qui  pesait  23  gr.  et  qu’ils  ont  extrait  par  la 
taille  hypogastrique  de  la  vessie  d’un  homme  de 
40  ans. 

Infarctus  hémorragique  du  testicule  et  de  l’épidi- 
dyme  déterminé  par  une  bride  étranglant  le  cordon. 

—  M.  Souligoux  présente  le  testicule  et  l’épididyme 
droits  d’un  jeune  homme  qui  était  atteint  d’une  double 
ectopie  testiculaire  et  dont  le  testicule  droit  était  de¬ 
venu  subitement  douloureux  et  tuméfié.  Cet  infarctus 
du  testicule  était  dû,  non  à  une  torsion  du  cordon, 
mais  à  une  bride  probablement  congénitale  qui  avait 
étranglé  le  cordon  —  sous  quelle  influence  ?  il  est 
impossible  de  le  dire  —  au  point  où  il  pénètre  dans 
la  région  testiculaire. 

,T.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Juillet  1913. 

M.  Ch.  Périer,  vice-président,  donne  lecture  d’une 
notice  nécrologique  sur  M.  Coyne,  membre  corres¬ 
pondant  de  l’Académie. 

Rapport.  —  M.  Lucet  donne  lecture  d’un  Rapport 
sur  la  réglementation  de  la  vente  des  substances 
vénéneuses. 

Après  un  échange  d’observations  entre  MM.  Pou- 
chet,  Léon  Labbè  et  Bourquelot,  l’Académie  décide 
la  disjonction  de  la  question.  Dans  la  prochaine 
séance,  elle  s’occupera  des  substances  vénéneuses, 
morphine,  cocaïne,  dérivés  opiacés,  auxquels  M.  Pou- 
chet  demande  d’adjoindre  le  haschich  et  les  dérivés 
du  chanvre  indien.  Elle  se  réserve  de  discuter  à  la 
rentrée  l’emploi  des  arsenicaux  en  agriculture. 

Du  programme  d’ensemble  pour  la  défense  so¬ 
ciale  contre  la  tuberculose.  —  M.  Robin  expose 
tout,  un  programme  d’ensemble  pour  la  défense  so¬ 
ciale  contre  la  tuberculose  dans  le  milieu  individuel 
et  dans  les  milieux  collectifs.  Il  montre  que  tous  les 
éléments  de  lutte  existent  acluellementet  qu’il  manque 
seulement  une  direction  qui  en  coordonne  l’action. 
Ce  programme  écarte  toute  atteinte  à  la  liberté  indi¬ 
viduelle  et  toute  mesure  vexatoire. 

Diabète  sucré  et  son  traitement  sans  régime  ins¬ 
piré  par  les  auteurs  arabes  anciens.  —  M.  Din- 
guizli  présente  une  étude  sur  ce  sujet,  d’après  des 
documents  puisés  dans  des  auteurs  arabes  anciens, 
spécialement  Avicenne,  et  d’après  son  expérience 
personnelle  dans  l’Afrique  du  Nord,  où  le  diabète  est 
très  fréquent. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


M.  Ravaud.  Accident  nerveux  à  type  de  névral¬ 
gie  intercostale  chez  un  syphilitique  traité  par  le 
Salvarsan,  son  origine  méningée  démontrée  par 
la  ponction  lombaire  ( Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie,  t.  IV,  n°  3,  1913,  Mars,  p.  162- 
163).  —  Il  existe  peu  d’observations  de  lésions 
des  nerfs  périphériques  dont  on  puisse  attribuer 
l’origine  à  des  lésions  méningées.  La  ponction  lom¬ 
baire  est  d’un  grand  secours  pour  déterminer  si  la 
lésion  est  centrale  ou  périphérique.  De  l’observation 
que  rapporte  l’auteur  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes  ;  la  névralgie  intercostale  à  type  de.radicu- 
lite  présentée  par  ce  malade  n’est  autre  chose  qu’une 
neuro-récidive  due  au  Salvarsan.  Pour  affirmer  la 
nature  de  la  lésion,  la  ponction  lombaire  est  indispen- 

L’examen  systématique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  syphilitiques,  ainsi  que  l’auteur  l’a  pro¬ 
posé  en  1903,  peut  seul  mettre  en  évidence  la  mé- 
ningo-vasculaire  latente  où  celle  dont  les  signes 
cliniques  sont  douteux. 

Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  combien  il  est 
dangereux  de  se  baser  sur  l’élude  de  la  réaction  de 
Wassermann  pour  diriger  le  traitement  d’un  syplii- 

P.  Jouîidanf.t. 
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L’ALCOOL  ET  L’ALCOOLISME 

AU  POINT  DE  VUE  BIOCHIMIQUE* 
Pur  M.  Maurice  NICLOÜX 
Professeur  agrégé  h  la  Faculté  de  médeciuc, 
Assistant  au  Muséum  nutiona]  d’Hisloirc  naturelle. 


Quand  on  parcourt  et  synthétise  les  travaux  sur 
l’alcool  et  l’alcoolisme  au  point  de  vue  biochi¬ 
mique,  on  peut  en  dégager  une  idée  générale  qui 
n’est  pas  sans  heurter  assez  violemment  l’opinion 
a  priori  très  justifiée  qui  résulte  de  l’observation 
des  faits;  cette  idée  est  la  suivante 

S’il  est  une  substance  dont  les  méfaits  ont  été 
établis  cliniquement  d’une  façon  indiscutable, 
c’est  bien  l’alcool;  s’il  est  une  substance  dont 
l’étude  ait  tenté  les  chercheurs  dans  le  but  de 
consacrer,  par  l’expérimentation  physiologique, 
les  résultats  si  patents  apportés  par  l’observation 
clinique,  c’est  encore  l’alcool,  mais  j’ajoute  que, 
certaines  exceptions  mises  à  part,  exceptions  sur 
lesquelles  je  serai  très  heureux  d’insister,  il  n’est 
pas  de  substance  qui,  à  ce  point  de  vue,  n’ait 
fourni  de  résultats  aussi  décevants  :  tant  et  si 
bien,  que  nous  avons  vu  tous  —  car  cetévéncment 
est  d'hier  —  les  résultats  d’expériences  d’un 
savant  physiologiste  américain,  mort  depuis, 
Ahvater,  repris  et  exposés  ici,  en  France,  par  un 
homme  éminent,  membre  de  l’Institut,  critique 
puissant,  dialecticien  vigoureux,  j’ai  nommé 
Duclaux,  sous  une  forme  telle  que  l’alcool  réha¬ 
bilité  sous  l’étiquette  alcool-aliment  devait  prendre 
une  des  premières  places,  sinon  la  première, 
dans  l’alimentation  de  l’homme*  !!!  On  conçoit 
lacilement,  et  je  n’insiste  pas,  combien  les  paroles 
et  les  écrits  de  Duelaux  ont  pu  servir  ceux  —  et 
ils  sont  légions  —  qu’intéressent  la  consomma¬ 
tion  de  l’alcool  et  jdesservir  ceux  qui,  à  cette 
époque,  menaient  la  bonne  lutte,  contre  l’alcoo¬ 
lisme. 

C’est  qu’il  faut  faire  intervenir,  en  dehors  de 
considérations  que  nous  exposerons  en  détail  dans 
un  instant,  un  facteur  dont  on  ne  tient  pas,  dont 
on  ne  peut  tenir  suffisamment  compte  dans  les 
expériences  de  laboratoire  :  c’cst  le  facteur  temps. 
Réduite,  en  elïel,  à  des  observations  de  quelques 
heures  ou  tout  au  plus  de  quelques  semaines, 
l’expérimentation  physiologique  fournit  des  résul¬ 
tats  qui,  en  général,  ne  permettent  pas  de 
démontrer  telle  action  nocive  que  l’on  prévoyait 
évidente.  Qu’importe,  d’ailleurs,  puisque  la  cli¬ 
nique,  l’anatomie  pathologique  apportent  dans  la 
plupart  des  cas,  sinon  toujours,  la  démonstration 
attendue. 

Le  plan  de  cet  article  sera  le  suivant  : 

L  —  Exposé  sommaire  de  la  méthode  de  do¬ 
sage  de  petites  quantités  d’alcool  dans  le  sang, 
les  tissus,  les  principaux  liquides  de  l’organisme; 

II.  —  L’alcool  çst-ilun  produit  normal  de  l’or¬ 
ganisme  ? 

III.  —  L’alcool  dans  l’organisme  après  son 
ingestion,  sa  répartition  dans  le  sang,  les  tissus, 
son  passage  dans  les  différentes  sécrétions  de 
l’organisme,  dans  le  lait  en  particulier; 


1.  Conférence  faite  dons  le  service  de  M.  le  professeur 
Chaulfnrd,  lo  15  mai  1913. 

2.  Cos  lignes  feront-elles  penser  uu  lecteur  que  je  suis 
de  ceux  qui  proscrivent  l’alcool  sous  toutes  ses  formes? 
Je  ne  suis,  mais  pour  qu’il  ne  puisse  y  uvoir  aucun  doute 
à  ce  sujet,  je  liens  h  exprimer  très  nettement  mon  opi¬ 
nion.  A  mon  avis,  toute  lutte  contre  l’nlcoolîsme  qui 
met  sur  le  même  rang  les  liqueurs  fortes  et  à  base 
d’essences,  et  les  boissons  fermentées  :  vin,  cidre,  bière, 
est  une  lutte  inefficace  ;  étant  outrancière,  elle  n’atteint, 
pas  son  but.  Je  pourrais  en  donner  les  raisons,  c’est  inu¬ 
tile,  car  elles  ont  été  dites  et  redites  bien  des  fois,  mais 

surtout,  elles  viennent  d’étre  à  nouveau  magistralement 
exposées  par  le  professeur  Armand  Gautier,  membre  de 
l’Institut,  avec  tant  de  bon  sens  et  de  critique  judicieuse 
que,  pour  mu  part,  je  ne  Vois  rien  û  ajouter  ou  retran¬ 
cher.  (Voir  Armand  Gautier.  «  Quelques  préjugés  sur 
l’alimentation  normale  ».  Revue  scientifique,  24  Mai  1913, 
p.  641-643.) 


IV.  —  La  combustion  de  l’alcool  dans  l'orga¬ 
nisme;  l’ulcool  est-il  un  aliment? 

V.  —  Passage  de  l’alcool  de  la  mère  au  fœtus, 
dans  les  glandes  et  sécrétions  génitales,  Yahoo- 
Hume  congénital, 

I.  Dosage  de  petites  quantités  d’alcool 

DANS  LE  SANG  OU  LES  DIFFÉRENTS  LIQUIDES  DE 
I.’ORGANISME  AINSI  QUE  DANS  LES  TISSUS;  DOSAGE 

de  la  vapeur  d’alcool  dans  l’air  (Méthodes  de 
Nicloux).  —  De  ces  différentes  méthodes,  je  ne 
dirai  que  quelques  mots.  Le  dosage  de  l’alcool 
dans  le  sang  et  les  tissus  comprend  deux  opéra¬ 
tions  bien  distinctes  : 

1“  Séparation  de  l’alcool  par  distillation  ; 

2°  Dosage  de  l’alcool  ainsi  séparé. 

La  distillation  s’effectue  d’après  la  méthode 
très  simple  que  j’ai  indiquée  en  1906,  elle  consiste 
à  additionner  le  sang  ou  les  tissus  d’une  solution 
saturée  à  froid  d’acide  picrique  et  à  distiller  dans 
l’appareil  de  Schloesing-Aubin  (employé  couram¬ 
ment  dans  les  laboratoires  pour  la  distillation  de 
l’ammoniaque  lors  des  dosages  d’azote  total  par 
la  méthode  de  lvjeldhal).  L’acide  picrique  possé¬ 
dant  cette  propriété  tout  à  fait  spéciale  de  donner 
à  chaud  avec  les  matières  albuminoïdes  un  préci¬ 
pité  dense  et  grenu,  la  distillation  s’effectue  sans 
qu’on  ait  le  moins  du  monde  à  redouter  la  pro¬ 
duction  de  mousse  gênante,  comme  cela  a  tou¬ 
jours  lieu  lorsqu’on  tente  de  porter  à  l’ébullition 
un  liquide  même  faiblementalbumineux. 

Quant  au  dosage  de  l’alcool  ainsi  séparé,  il  ne 
demande  que  quelques  minutes  par  l’emploi  de  la 
méthode  au  bichromate,  que  j’ai  indiquée  en  1896, 
aujourd’hui  classique,  et  dont  voici  le  principe  : 
si,  dans  une  solution  très  diluée  d’alcool,  au  voisi¬ 
nage  de  1/1000°,  contenue  dans  un  tube  à  essai, 
on  verse  une  solution  faible  de  bichromate  de 
potasse,  puis  de  l’acide  sulfurique  concentré  qui, 
au  contact  de  ces  solutions  aqueuses,  dégage 
une  quantité  de  chaleur  énorme,  on  voit  le  liquide 
changer  de  teinte  :  le  bichromate  est  réduit  et 
passe  à  l’état  de  sulfate  de  sesquioxyde  de  chrome; 
si  le  bichromate  est  en  quantité  insuffisante,  le 
tube  est  vert  bleu,  couleur  du  sulfate  de  sesqui¬ 
oxyde  de  chrome;  si,  au  contraire,  le  bichromate 
est  en,  excès,  même  très  faible,  le  tube  est  vert 
jaune,  la  différence  de  teinte  est  très  facile  à  appré¬ 
cier  et  peut  être  utilisée  comine  virage  pour  un 
dosage. 

Pour  doser  la  vapeur  d’alcool  dans  l’air,  il  suffit 
de  faire  passer  l’air  dans  des  barbolcurs  conte¬ 
nant  de  l’eau  distillée  qui  retient  tout  l’alcool  que 
l’on  dose  ensuite,  comme  il  vient  d’être  dit. 

IL  L’alcool  est-il  un  produit  normal  de 
l’organisme  ?  —  Cette  question  est  intéressante/ 
au  point  de  vue  de  laphysiologie  générale  d’abord, 
au  point  de  vue  plus  particulier  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone  ensuite.  Certains  auteurs 
ont,  en  effet,  soutenu  que  l’alcool  était  un  des 
produits  normaux  de  la  dislocation  de  la  molécule 
hydrocarbonée  par  le  processus  fermenlatif  bien 
connu,  représenté  par  l’équation  : 

C*H  ,!0‘ = 2CO»  +  2C‘H*Û  H . 

Je  dois  dire,  tout  de  suite,  que,  malgréles  nom¬ 
breux  travaux  parus  sur  cette  question,  ma  con¬ 
viction  n’est  pas  encore  nettement  établie.  Sans 
doute,  on  a  pu  mettre  en  évidence  dans  le  sang 
circulant  des  traces  d’une  substance  possédant  un 
grand  nombre  des  propriétés, de  l’alcool,  mais  la 
masse  de  la  substance  isolée  a  toujours  été  si  pe¬ 
tite  que  les  réactions  capitales  et  les  analyses  qui 
auraient  pu  entraîner  la  conviction  absolue  ont 
toujours  fait  défaut.  Il  résulte,  cependant,  des 
travaux  de  Ford,  Stoklasa,  Arnheim,  Rosenbaum, 
Landsberg,  Maignon,  Pringsbeii»  et  de  V. 
Nowicka  et  moi-même,  tout  dernièrement,  deux 
faits  qui  sont  indiscutables  : 

1°  On  peut  retirer  par  distillation  des  tissus 
fraîchement  séparés  de  l’organisme,  de  petites 
quantités  de  substances  possédant  les  propriétés 
de  l’alcool  et  de  l’acétone; 


2"  On  ne  peut  attribuer  à  ces  substances  une 
origine  microbienne,  car  on  peut  les  extraire  du 
sang  ou  des  tissus  de  l’organisme  en  prenant  les 
précautions  aseptiques  d’usage. 

Voyons  quelles  sont  ces  quantités  : 

Maignon  a  trouvé  dans  le  sang  :  0  cm1 2 3  016  à 
0  cm*  027  pour  1.000  cm3  de  sang  ; 

Pringsheim,  dans  le  sang  de  lapin,  0,018; 

Maurice  Nicloux  et  V.  Notvicka,  dans  le  sang 
de  chien,  0,018. 

Landsberg  et  Pringsheim  ont  donné  des  chif¬ 
fres  do  même  ordre,  quoique  un  peu  plus  élevés, 
pour  les  tissus.  Ces  quantités  sont,  comme, on  le 
voit,  extrêmement  petites  et  il  me  parait  difficile, 
dans  ces  conditions,  de  les  considérer  comme  les 
témoins  certains  du  dédoublement  des  hydrates 
de  carbone,  d’après  un  processus  fermentatif  les 
transformant  en  acide  carbonique  et  alcool. 

III.  —  L’alcool  dans  l’organisme  après  son 

INGESTION;  SA  RÉPARTITION  DANS  LE  SANG  ET  LES 
tissus;  son  PASSAGE  dans  LES  DIFFÉRENTES  SÉCRÉ¬ 
TIONS  DE  L’ORGANISME,  DANS  LE  LAIT  EN  PARTI Ct- 

L’ alcool  dans  le  sang,  sa  disparition .  - —  Dès  que 
l’alcool  étendu  (il  ne  peut,  en  effet,  être  question 
ici  d’ingestion  d’alcool  absolu  ou  à  un  degré  al- 
coométriquc  très  élevé,  qui  produirait,  du  fait  de 
son  action  corrosive,  des  lésions  graves,  sinon 
mortelles)  arrive  dans  l’estomac  *,  il  ost  absorbé 
par  la  muqueuse  et  passe  en  partie  dans  le  sang  ; 
si,  en  raison  de  la  vacuité  de  l’estomac,  le  liquide 
franchit  le  pylore  et  arrive  dans  l’intestin  l’ab¬ 
sorption  se  fait  de  même  et  le  sang  se  charge 
d’alcool.  En  quelle  proporlion  ?  L’expérimenta¬ 
tion  a  permis  de  répondre  d’une  façon  très  pré¬ 
cise.  Pour  des  solutions  de  même  teneur  en 
alcool,  10  pour  100,  la  quantité  d’alcool  contenue 
dans  le  sang  après  un  intervalle  de  temps  suffi¬ 
sant,  disons  une  heure,  cstproportionnelle,  à  peu 
de  chose  près,  à  la  quantité  d'alcool  ingérée,  ce 
qui  est,  d’ailleurs,  tout  à  fait  compréhensible. 
Entrons  dans  quelques  détails. 

Si  l’on  fait  ingérer  à  un  animal  (le  chien,  dans 
toutes  les  expériences)  1  à  2  cm’  d’alcool  absolu 
par  kilogr.,  sous  forme  d’alcool  à  10  pour  100,  le 
sang  renfermera  environ  0  cm’  1  à  O.ciiP  2  d’al¬ 
cool  pour  100  cm3  de,  sang;  l’animal,  dans  ccs 
conditions,  restera  normal  ’. 

Pour  H  cm’  d'alcool  absolu  ingéré  par  kilogr., 
100  cm“  de  sang  renferment  0  cm’  ff  d’alcool 
absolu  et  à  cette  proporlion  correspond  déjà  une 
ivresse  légère. 

Pour  4,  ô,  6  cm3,  le  sang  renferme  0  cm3  4, 
0,5,  0,6  d’alcool  pour  100,  l’ivresse  est  alors  pro¬ 
fonde. 

L’anesthésie  complète  contrôlée  par  la  dispa¬ 
rition  des  réflexes  cornéen  cl  palpébral  est  obte¬ 
nue  avec  la  proportion  d’environ  8  à  10  cm3  d'al¬ 
cool  absolu  par  kilogr.  et  100  cm3  de  sung  ren¬ 
ferment  alors  0  cm3  7  à  1  cm3  d’alcool. 

Un  grand  nombre  de  dosages  ont  permis  de 
construire  par  points  une  série  de  courbes  indi¬ 
quant  la  proportion  d’alcool  absolu  pour  100  cm’ 
de  sang  dans  les  heures  qui  suivent  l’ingestion 
de  1  à  10  cm3  d’alcool  absolu  par  kilogr.  du  poids 
de  l’animal. 

L’examen  de  ces  courbes  est  des  plus  intéres¬ 
sants,  car  il  montre  l’existence  d’une  très  longue 
ligne  parallèle  à  la  ligne  des  abscisses  indiquant 
que,  pendant  un  certain  tempe,  qui  peut  durer 
plusieurs  heures,  la  proportion  d’alcool  dans  le 
sang  est  constante.  C’est  la  période  que  le  pro¬ 
fesseur  Gréhant,  auteur  de  ces  recherches,  a  dé- 


Nous  laisserons  de  côté  complètement  l’étude  des 
phénomènes  qui  suivent  V injection  de  l'alcool  en  solution 
plus  ou  moins  diluée  duns  les  veines. 

2.  Des  chiffres  de  même  ordre  ont  été  trouvés  chez 
l'homme  après  ingestion  de  quantités  notables  d'alcool 
correspondant  à  1,  2,  3  et  même  5  cm3  d’alcool  absolu 
par  kilogr.  sous  forme  de  bière  et  d’eau-de-vie.  Voir 
Waldemar  Scbweishiîimeb.  «  Der  Alkoliolgehalt  des 
Blutes  unter  verschiedenen  Bedingungerr  ».  Deutsche 
Arch.  f,  klin.  Med.,  1913,  t.  CIX,  p.  271-313,  • 
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nommé  période  du  plateau.  Mais,  cependant,  à  un 
certain  moment,  entre  la  cinquième  et  la  septième 
heure,  la  quantité  d’alcool  dans  le  sang  commence 
à  décroître  progressivement,  et  après  un  temps 
variable  avec  l’espèce  animale,  l’organisme  n’en 
renferme  plus  trace.  Chez  le  chien,  il  faut 
attendre  vingt-trois  heures  pour  constater  la  dis¬ 
parition  complète  ;  chez  le  lapin,  dix-sept  heures 
suffisent  ;  il  s’agit  dans  toutes  ces  expériences  de 
doses  relativement  élevées  d’alcool  :  à  savoir 
5  cm3  d’alcool  absolu  par  kilogr.  sous  forme  d’al¬ 
cool  à  10  pour  100,  qui  amènent  toujours  un  état 
d’ivresse  profonde. 

L’alcool  clans  les  tissus.  —  L’alcool  se  répand 
donc  dans  le  sang  dès  les  premières  minutes  qui 
suivent  l’ingestion  ;  dès  ce  moment,  également, 
les  tissus  vont  se  charger  d’alcool  en  quantité 
d’autant  plus  grande  que  le  sang  en  contiendra 
davantage.  J’ai  trouvé,  par  exemple,  chez  un  ani¬ 
mal  dont  le  sang  renfermait  pour  100  gr.,  0  cm3  4 
d’alcool  absolu  : 


Foie . 0,31 

Rein . 0,31 

Cerveau. . 0,33 


Gréhant  avait  trouvé  dans  une  de  scs  expé- 

0,57 
0,33 
0,39 
0,44 


Sang  .  .  . 
Foie  .  .  . 

Cerveau.  . 


L'alcool  dans  les  sécrétions.  —  Les  tissus  ren¬ 
fermant  de  l’alcool,  il  est  de  toute  évidence  que 
les  différents  liquides  de  l’organisme  directement 
secrétés  par  un  certain  nombre  d’entre  eux  en 
renferment  également.  C’est  ce  que  montrent  les 
quelques  nombres  suivants  où  se  trouve  indiqué  à 
titre  comparatif  la  teneur  dans  le  sang  au  même 


Suc  pancréatique .  .  . 

Hile . 

Liq.  céphalo-rachidien. 


0,38  Sang  0,38 
0,75  —  0,54 
0,50  —  0,48 
0,33  —  0,45 
0,80  —  0,54 
0,40  —  0,43 


L'alcool  dans  le  lait.  —  Je  me  permettrai  d’in¬ 
sister  quelque  peu  sur  le  passage  de  l’alcool  dans 
le  lait;  il  résulte  en  effet  d’observations  cliniques 
nombreuses  (Charpentier,  Meunier,  Périer,  etc.) 
que  des  troubles  digestifs  et  nerveux  de  nouveau- 
nés  nourris  au  sein  sont  imputables  à  l’alcoolisme 
de  la  nourrice. 

Klingcmann  le  premier  fit  des  expériences  sur 
l’animal;  ayant  intoxiqué  des  chèvres  par  l’alcool, 
il  put  démontrer  le  passage  dans  le  lait,  mais  seu¬ 
lement  pour  des  doses  considérables  d’alcool 
ingéré  ;  Rosemann  est  arrivé  aux  mêmes  con¬ 
clusions. 

J’ai  repris  à  mon  tour  l’élude  de  celle  impor¬ 
tante  question,  j’ai  pu  démontrer  à  l’inverse  des 
auteurs  allemands  que  l'alcool  passe  dans  le  lait, 
cjuclle  que  soit  la  quantité  cl'alcool  ingéré,  grande 
ou  petite. 

Dans  une  série  d’expériences  faites  sur  l’ani¬ 
mal,  chienne  ou  chèvre,  l’alcool  était  introduit 
dans  l’estomac  sous  forme  d’alcool  à  10  p.  100  en 
quantité  variable  :  3,  4  ou  5  cm"  d’alcool  par 
kilogr.  Dans  les  temps  qui  suivent  l’ingestion, 
j’ai  fait  régulièremnnt  des  prises  de  sang  et  de 
lait  pour  pouvoir  en  comparer  les  teneurs  en 
alcool  des  deux  liquides. 

Voici,  à  tire  d’exemple,  quelques  chiffres  obte¬ 
nus  dans  une  expérience  sur  la  chèvre  (cet 
animal  avait  reçu  3  cm3  d’alcool  absolu  par  kilo¬ 
gramme)  : 

APRÈS 


cm8  Cm3  cm8 

0,19  0,21  0,18 

0,21  0,23  0,9 


0,13 

0,14 


J’ai  complété  ces  expériences  par  une  série  de 
recherches  sur  la  femme.  Après  ingestion  d’une 
potion  de  Todd  renfermant  sous  forme  de  rhum 
27  cm3  d’alcool  absolu,  quantité  insuffisante  pour 
produire  l’ivresse,  j’ai  toujours  pu  déceler  l’al¬ 
cool  dans  le  lait  en  quantité  faible,  il  est  vrai, 
mais  parfaitement  dosable  :  la  quantité  maxima 
que  renferme  le  lait  est  atteinte  après  1  heure 
environ  ;  après  4  heures,  l’alcool  a  complément 
disparu. 

IV.  —  Combustion  de  l’alcool  dans  l'or¬ 
ganisme.  L’alcool  est-il  un  aliment? 

Combustion  de  l’alcool  dans  l'organisme.  — 
Nous  venons  de  voir  qu’immédiatement  après 
l’ingestion,  le  sang  se  charge  d’alcool  en  propor¬ 
tion  qui  croît  avec  la  quantité  d’alcool  ingéré  et 
que  les  tissus  en  renferment  des  proportions 
voisines,  quoiqu’un  peu  plus  faibles,  de  celles 
contenues  dans  le  sang.  Que  va  devenir  cet 
alcool?  Va-t-il  être  éliminé  en  totalité  par  les 
voies  respiratoires,  par  l’urine  et  partiellement 
par  la  peau,  ou  bien  subira-t-il  une  série  de 
transformations  ou  plutôt  d’oxydations  qui  abou¬ 
tiront  à  une  véritable  combustion  dans  l’orga¬ 
nisme? 

Les  recherches  de  ces  vingt  dernières  années 
ont  démontré  que  c’est  la  seconde  alternative  qui 
est  la  vraie.  L’alcool  est  brûlé  dans  l’organisme 
dans  laproportion  de  90,  95  et  même  98  pour  100, 
comme  cela  résulte  des  travaux  de  maints  auteurs, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  Benedicenti,  Zuntz, 
Geppert,  Bjerre,  Clopatt,  Neumann,  Offer,  Rose¬ 
mann,  Abelous,  Bardier  et  Ribaut,  et  principale¬ 
ment  Atwater  et  Benedict.  Il  faut  dire  tout  de 
suite  que  les  méthodes  d’études  employées  par 
l’un  ou  l’autre  des  auteurs  que  je  viens  de  citer, 
sont  délicates;  c’est  ainsi  qu’en  ce  qui  concerne 
les  recherches  d’Atwater  et  Benedict,  l’appareil 
employé  fut  le  grand  calorimètre  construit  par 
ces  auteurs  en  vue  de  leurs  recherches  sur  la  nu¬ 
trition. 


Il  était  réservé  au  laboratoire  de  Physiologie 
générale  du  Muséum  d’histoire  naturelle  d’appor¬ 
ter  la  solution  expérimentale  la  plus  simple  à 
cette  importante  question  qui  a  divisé  autrefois 
si  profondément  les  physiologistes. 

Concevons  en  effet  un  appareil  clos  dans  lequel 
nous  introduisons  un  animal,  chien  ou  lapin,  ayant 
reçu  en  ingestion  une  quantité  déterminée  d’al¬ 
cool;  s’il  nous  est  possible  de  recueillir  et  de 
doser  :  1°  l'alcool  éliminé  par  la  voie  pulmonaire 
et  par  la  peau,  2°  l’alcool  éliminé  par  l’urine, 
nous  aurons  tous  les  éléments  pour  calculer  ce 
qui  a  été  brûlé  dans  l’organisme,  en  retranchant 
tout  simplement,de  la  quantité  ingérée  ce  qui  a 
été  éliminé  par  les  différents  émonctoires. 

L’appareil  se  compose  d’une  grande  cloche  en 
verre  de  30  litres  environ  de  capacité  dans 
laquelle  on  introduit  un  animal,  lapin  ou  chien, 
ayant  reçu  en  ingestion  une  quantité  déterminée 
d’alcool  ;  on  fait  suivre  cette  cloche  d’une  série 
de  barboteurs  contenant  de  l’eau  distillée  qui 
arrêteront  totalement  la  vapeur  d’alcool,  comme 
des  expériences  de  contrôle  l’ont  démontré. 

La  cloche  porte  une  tubulure  inférieure  par 
laquelle  peut  s’écouler  l’urine  émise  par  l’animal; 
de  plus  un  courant  d’air  assez  violent,  produit  par 
l’aspiration  d’une  trompe,  circule  dans  tout  l’ap¬ 
pareil  et  permet,  d’une  part,  à  l’animal  de  respi¬ 
rer  dans  des  conditions  sensiblement  normales  et, 
d’autre  part,  d’entraîner  la  vapeur  d’alcool  éli¬ 
minée  par  le  poumon  et  la  peau. 

Il  suffit  de  doser  l’alcool  dans  l’urine  et  dans 
l’eau  des  barboteurs  pour  posséder  tous  les  élé¬ 
ments  d’un  bilan  qui  permet  de  mettre  en  face 
de  l’alcool  ingéré,  l'alcool  éliminé  par  les  diffé¬ 
rents  émonctoires,  et  de  comparer  ces  deux 
quantités. 

Voici  maintenant  les  résultats  d’après  Gréhant 
[Journal  de  physiologie  et  de  pathologie  générale, 
1907,  t.  IX,  p.  978)  : 


Ainsi  donc,  à  n’en  pas  douter,  l’alcool  est  dé¬ 
truit,  comburé  dans  l’organisme  en  proportions 
considérables  :  90,  95  pour  100  et  même  davan¬ 
tage,  lorsque  les  quantités  ingérées  sont  faibles; 
la  différence  est  éliminée  par  les  poumons  et  la 
peau  ainsi  que  par  l’urine. 

Les  expériences  entreprises  pour  démontrer 
l’existence  de  produits  intermédiaires  d’oxyda¬ 
tion,  de  l’aldéhyde  en  particulier,  ayant  été  né¬ 
gatives,  il  va  sans  dire  que  la  combustion  abou¬ 
tit  à  une  formation  d’acide  carbonique  et  d’eau, 
car  s’il  y  a  formation  temporaire  d’acide  acétique, 
celui-ci  ne  tarde  pas  à  être  complètement  oxydé  à 
son  tour. 

'  L’alcool  est-il  un  aliment ? —  Et  nous  arrivons 
maintenant  à  nous  demander  tout  rationnellement  : 
l’alcool  est-il  un  aliment?  Il  faudrait  d’abord  s’en¬ 
tendre  sur  ce  mot.  Si  nous  prenons  comme  défi¬ 
nition  :  Substance  capable  :  1°  de  subvenir  aux 
dépenses  en  forces  vives  de  l’organisme;  2°  de 
fournir  les  matériaux  de  réparation  et  de  crois¬ 
sance  s’il  y  a  lieu,  l’alcool  est  un  aliment  à  n’en 
pas  douter,  car  il  est  comburé,  nous  venons  de  le 
voir,  dans  l’organisme,  et  chaque  gramme  d’al¬ 
cool  en  brûlant  dégage  7  calories.  Bien  mieux, 
il  semblé  bien  établi  qu’il  soit  un  aliment 
d’épargne  dans  le  sens  que  l’on  attribue  à  ce  mol, 
en  ce  sens  qu  il  peut  préserver  de  la  combustion 
une  certaine  quantité,  non  seulement  de  graisses 
ou  d’hydrates  de  carbone,  mais  encore  de  ma¬ 
tière  albuminoïde  (R.  Roseman). 

Mais  si  1  alcool  est  un  aliment,  on  peut  affirmer 
qu’il  est  un  mauvais  aliment;  s’il  brûle  dans 
notre  organisme,  il  brûle  en  l’endommageant;  je 
parle  naturellement  de  doses  considérables  absor¬ 
bées  en  une  fois,  capables  de  produire  l’ivresse, 
ou  de  doses  répétées  prises  journellement  qui, 
sans  produire  l’ivresse,  arrivent  à  provoquer  les 
lésions  que  la  clinique  nous  a  appris  à  connaître 
de  longue  date. 

V.  Passage  de  l’alcool  dans  les  glandes  et 

SÉCRÉTIONS  GÉNITALES,  PASSAGE  DE  L’ALCOOL  DE 
LA  MÈRE  au  FŒTUS;  l 'alcoolisme  congénital.  — 
J’arrive  maintenant,  comme  le  titre  de  ce  para¬ 
graphe  l’indique,  à  un  point  important  de  l’histoire 
biochimique  et  physiologique  de  l’alcool;  j’expo¬ 
serai  d’abord  les  faits  pour  en  tirer  ensuite  les 
conclusions  qu’ils  comportent. 

1°  Passage  de  l’alcool  ingéré  dans  toutes  les 
glandes  et  sécrétions  génitales.  —  Pour  se  placer 
dans  des  conditions  qu’on  pourrait  qualifier  de 
normales,  c’est  toujours  dans  l’estomac  que  j’ai 
fait  absorber  l’alcool,  à  une  concentration  de 
10  pour  100,  celle  du  vin.  Les  expériences  en¬ 
treprises  avec  la  collaboration  de  mon  élève 
Renaul  ont  été  faites  sur  des  chiens  ou  des 
cobayes. 

Dans  ces  conditions,  on  constate  le  passage  de 
l’alcool  ingéré  dans  le  tissu  testiculaire,  dans  la 
prostate,  l’ovaire,  le  liquide  des  vésicules  sémi 
nales,  le  sperme.  Pour  chaque  expérience,  on 
déterminait  à  la  fois  la  quantité  d’alcool  contenu 
dans  l’organe  ou  liquide  étudié  et  dans  le  sang 
au  même  instant.  Les  résultats  sont  consignés 
dans  le  tableau  suivant,  que  j’extrais  de  mon 
travail  :  Recherches  expérimentales  sur  l’élimina- 
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don  de  l’alcool  dans  l’organisme.  Détermination  d’un 
alcoolisme  congénital,  1  vol.  in-8°,  G8  p.,  1900 
(O.  Doin,  éditeur). 


Chieu. 


0,21  0,30 
0,48  0,43 
0,23  0,30 


glande  sang 
cm3  cm3 

0,19  0,30 


résultats  absolument  identiques  :  la  simple  inges¬ 
tion  d’une  potion  de  Todd,  de  composition  sui¬ 
vante  (tout  à  fait  insuffisante  pour  produire 
l’ivresse,  même  légère)  : 

Rhum  (à  45  pour  100  d’alcool) .  60  cm’ 

Lait . 120  — 

Sirop  de  sucre .  20  — 

administrée  une  heure  environ  avant  l’accouche¬ 
ment  présumé ,  était  suffisante  pour  que  l’on 
puisse  caractériser,  d’une  façon  absolument  cer¬ 
taine,  la  présence  de  l’alcool  dans  le  sang  fœtal. 


LIQUIDE  DES  VÉSICULES  SPERME 

séminales  (cobaye)  (homme) 


liquido  sang 


cm3  cm3  cm3  cm3 

0,22  0,30  0,11  0,15 

û’37  0,48 


Ce  qui  frappe  dans  l’examen  de  ces  chiffres, 
c’est  de  voir  quelle  est  l’affinité,  en  quelque  sorte, 
du  tissu  testiculaire  pour  l’alcool;  le  sang  étant 
le  seul  véhicule  au  moyen  duquel  l'alcool  pénètre 
jusqu’à  la  glande,  on  est  surpris  de  voir  que  les 
teneurs  en  alcool  de  celle-ci  et  du  sang  sont 
tout  à  fait  de  même  ordre. 

En  rapport  direct  avec  cette  observation  d’une 
imprégnation  active  des  glandes  et  sécrétions 
génitales  par  l’alcool,  je  mentionnerai,  dans  le 
domaine  de  l’anatomie  pathologique,  [les  travaux 
très  intéressants  de  Bouin  et  Garnier,  de  Bertho- 
lel  et  de  Weichselbaum. 

Bouin  et  Garnier  ont  pu  démontrer  l’existence 
d’altérations  du  tube  séminifère  au  cours  de  l’al¬ 
coolisme  expérimental  chez  le  rat  blanc.  Bertlio- 
lel  et  Weichselbaum  ont  constaté,  à  l’autopsie 
d’alcooliques  chroniques,  l’existence  d’altérations 
anatomo-pathologiques  du  testicule,  caractérisées 
par  l’atrophie  totale  ou  très  avancée  de  cet  or¬ 
gane  avec  disparition  des  spermatozoïdes  dans 
82  pour  100  des  cas  (Ed.  Bertholet)1.  Ce  chiffre 
peut  paraître  considérable,  mais,  comme  le  fait 
remarquer  l’auteur,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  le  matériel  d’études  provient  d’individus 
morts  d’alcoolisme  chronique,  arrivés  au  bout 
de  leur  réserve  vitale  s. 

2°  Passage  de  l’acool  ingéré  de  la  mère  au  fœtus. 
—  Comme  précédemment,  —  pour  éviter  toute 
objection  concernant  la  teneur  en  alcool  et  la 
voie  d’introduction,  —  l’alcool  a  été  introduit 
dans  l’estomac  des  animaux,  cobaye  ou  chienne, 
sous  forme  d’alcool  à  10  pour  100.  Après  un 
temps  variable,  une  heure  environ,  on  dosait  au 
même  instant  l’alcool  dans  le  sang  maternel  et 
dans  le  sang  fœtal.  Voici  quelques  résultats  : 


0,36  0,31 

0,47  0,35 

0,37  0,37 

Ainsi,  ces  expériences  tout  à  fait  démonstra¬ 
tives  démontrent  que  l’alcool  passe  de  la  mère  au 
fœtus  avec  une  facilité  extrême  et  les  teneurs  en 
alcopl  des  deux  sangs  sont,  sinon  égales,  du  moins 
très  voisines;  je  les  ai  complétées  par  une  série 
de  recherches  sur  la  femme,  qui  ont  donné  des 


1.  Ed.  Bertholet  à  la  suite  de  Forel  propose  le  terme 
de  blastophloric  (j3).a<rto;  germe,  çfJtopa  destruction,  désa¬ 
grégation)  pour  désigner  le  fait  de  la  désagrégation  des 
germes  reproducteurs  sous  l’influence  des  ugents  nuisi¬ 
bles,  de  l’alcool  en  particulier.  Voir,  de  cet  auteur, 
«  Action  do  l’alcoolisme  chronique  sur  les  organes  de 
l’homme  et  sur  les  glandes  reproductrices  en  particu¬ 
lier  ».  1  vol.  in-8°,  77  p.,  11  planches,  23  tableaux  gra¬ 
phiques,  12  figures,  1913.  Edwin  Frankfurter,  éditeur, 
Lausanne.  On  y  trouvera  la  bibliographie. 

2.  La  question  se  pose  de  savoir  si  les  lésions  consta¬ 
tées  sont  dues  à  l’alcool  ou  à  scs  produits  de  transfor- 

écrit  plus  haut  sur  les  produits  d’oxydution  de  l’nlcool, 
c’est  la  présence  de  l’alcool  lui-même  qui  est  la  cause  de 
l’action  dégénérative. 


De  ces  deux  séries  de  recherches  qui  se  com¬ 
plètent  mutuellement,  on  peut  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  Si,  d’une  part,  l’organisme  mâle 
est  sous  l’influence  de  l’alcool,  les  glandes  (testi¬ 
cule,  prostate)  préposées  à  l’élaboration  des  li¬ 
quides  fécondants,  aussi  bien  que  l’ensemble  de 
leurs  sécrétions  (sperme),  en  sont  imprégnées. 
Si,  d’autre  part,  l’organisme  femelle,  qu’il  soit 
ou  non  en  état  de  gestation,  subit  cette  même 
influence,  c’est,  dans  le  premier  cas,  le  fœtus  qui 
est  immédiatement  atteint  - —  et  quelle  ne  doit  pas 
être  alors  la  toxicité  de  l’alcool  pour  un  orga¬ 
nisme  et  surtout  pour  un  système  nerveux  en 
voie  de  formation  '!1  —  dans  le  second  cas,  c’est 
l’ovaire,  et  par  cela  même  l’ovule,  qui  est  touché. 

On  comprend  alors  facilement  la  pathogénie  de 
ce  que  l’on  désigne  en  clinique  par  le  vocable 
hérédité  alcoolique,  dont  un  nombre  considérable 
d’obseryations  et  de  travaux  nous  ont  appris  les 
conséquences,  à  savoir  :  naissances  avant  terme, 
avortements,  mortinatalité  et  mortalité  infantile, 
est  plus  tard,  à  l’âge  adulte,  la  dégénérescence 
physique  et  mentale. 

A  dessein,  je  ne  veux  pas  m’étendre  sur  cette 
question  considérée  dans  son  ensemble  clinique, 
je  sortirais  des  cadres  de  cet  article;  mais  vrai¬ 
ment  les  preuves  accumulées,  tirées  d’expé¬ 
riences  physiologiques  et  biochimiques  démon¬ 
trant  l’imprégnation  considérable  par  l’alcool  des 
glandes  reproductrices  et  de  leurs  sécrétions  ;  de 
recherches  anatomo-pathologiques  démontrant 
les  altérations  profondes,  allant  même  jusqu’à  la 
destruction  de  certaines  de  ces  glandes,  sont,  à 
mon  avis,  tout  à  fait  suffisantes  pour  concevoir,  à 
côté  des  différentes  formes  d’éthylisme  que  nous 
décrivent  les  ouvrages  de  pathologie,  une  nou¬ 
velle  forme  d’alcoolisme,  celle  de  l’embryon  dès 
sa  conception  et  pendant  son  évolution  :  Valcoo- 
lisme  congénital. 

J’arrive  au  terme  de  cet  article;  il  n’est  pas 
douteux  que  le  lecteur  n’ait  constaté  l’exactitude 
des  considérations  générales  exposées  au  début  ; 
l’action  nocive  de  l’alcool  éthylique  n’est  démon¬ 
trée  ni  par  sa  présence  dans  le  sang  ni  par  son 
séjour  dans  les  tissus,  —  où  il  ne  séjourne  que 
vingt-quatre  heures  au  maximum',  —  encore 
moins,  je  dirai  même  au  contraire,  par  sa 
combustion  dans  l’organisme.  La  raison!  Je  l’ai 
dite  plus  haut  :  nos  observations  se  réduisent 
à  quelques  heures,  quelques  jours  au  plus,  et 
le  facteur  temps  joue  ici  un  rôle  considérable. 
Mais,  en  revanche,  il  est  toute  une  partie  sur  la¬ 
quelle  l’expérimentation  reprend  tous  ses  droits; 
c’est,  à  mon  avis,  la  démonstration  du  passage  de 
l’alcool  dans  toutes  les  glandes  et  sécrétions 
génitales,  la  détermination  exjtérimentale  de 
Y  alcoolisme  congénital,  et  ainsi,  nous  constatons 
qu’ici  la  clinique,  là  le  laboratoire,  se  complètent 
et  imposent  à  l’esprit  celte  idée  que  l’alcoolisme 
est  un  des  fléaux  dont  les  atteintes  éprouvent  le 
plus  l’humanité. 


1.  Et  encore  lorsqu’il  s’agit  de  doses  ayant  provoqué 
l’ivresse  profonde.  On  peut  juger  de  la  différence  avec 
l'ulcool  méthylique  qui,  pour  les  mêmes  doses,  demande 
quatre  jours  et  même  davantage.  Voir  Maurice  Nicloux 
cl  André  Placet.  «  Nouvelles  recherches  sur  lu  toxicité, 
l’élimination,  la  transformation  dans  l’organisme  de 
l’alcool  méthylique,  comparaison  avec  l’alcool  éthylique  ». 
Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  1912, 
t.  XIV,  p.  916-931. 
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Pour  tous  les  travaux  antérieurs  à  1903,  con¬ 
sulter  :  E.  Abderhaluen.  p—  Bibliographie  der  ge- 
samnilen  ivissenschaftlichen  Literatur  liber  den  jllko- 
hol  und  den  Alkoholismus.  1  vol.  in-8°,  504  pages, 
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L’ORCHITE  AIGUE  PRIMITIVE 

DES  ENFANTS 

Par  M.  L.  0MBRÉDANNE 

Agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Bretonneau. 


L’orchite  aiguë,  d’une  façon  générale,  est  rare 
chez  l’enfant  avant  la  puberté.  A  celte  période  de 
la  vie,  les  oreillons  ne  sont  pour  ainsi  dire 
jamais  suivis  de  retentissement  sur  les  testicules. 
La  blennorragie  est  exceptionnelle.  La  variolp  et 
la  varicelle,  dit-on,  s’accompagneraient  parfois 
d’une  vaginalite  avec  épanchement  et  d’un  peu 
d’épididymite.  Ce  ne  sont  point  là  les  accidents 
dont  je  veux  parler  ici. 

J’ai  vu  assez  souvent  venir  à  l’hôpital  un  gar¬ 
çon  de  10  à  15  ans,  sans  aucune  tare,  quelques 
jours  avant  fort  bien  portant,  se  plaignant  de 
souffrir  au  niveau  d’une  de  ses  bourses,  marchant 
plié  en  deux,  racontant  que  la  douleur  est  apparue 
assez  brusquement  deux  ou  trois  jours  aupara¬ 
vant.  Quelquefois,  il  dit  avoir  déjà  ressenti,  anté¬ 
rieurement,  des  douleurs  analogues,  du  même 
côté,  mais  beaucoup  moins  violentes. 

Le  scrotum,  d’un  seul  côté,  est  rouge,  œdé¬ 
matié  ;  il  adhère  ou  non  à  la  profondeur.  La  pal¬ 
pation  du  testicule  est  douloureuse,  et  l’enfant  s’en 
défend  avec  énergie.  Il  semble  pourtant  que  la 
glande  soit  très  augmentée  de  volume,  par  com¬ 
paraison  avec  celle  du  côté  sain.  Il  est  impos¬ 
sible  de  distinguer  l’épididyme  du  testicule.  Le 
cordon  est  parfois  volumineux  et  douloureux, 
surtout  dans  sa  partie  inférieure. 

L’enfant  a  quelquefois  de  la  fièvre,  37°5,  38°  ; 
l’appétit  est  nul,  parfois  des  nausées  sont  sur¬ 
venues. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  l’orchite  aigue 
primitive  des  enfants. 

Sous  l’influence  du  repos  au  lit,  la  plupart  du 
temps,  les  symptômes  s’amendent  assez  rapide¬ 
ment.  En  quatre  à  dix  jours,  la  tuméfaction 
diminue,  la  sensibilité  disparaît,  et  l’enfant  quitte 
l’hôpital.  Dans  certain  cas,  dans  les  mois  qui 
suivent,  le  testicule  s’atrophie  peu  à  peu. 

Mais  souvent  aussi  la  tuméfaction  augmente,  le 
scrotum  adhère  à  la  profondeur  et  bientôt  se 
collecte  un  abcès  qu’il  faut  évacuer  :  il  Sort  de  la 
vaginale  du  pus  franc  et  bien  lié.  Puis  la  guérison 
survient  en  trois  ou  quatre  semaines.  Ou  bien, 
après  évacuation  de  l’abcès;  on  voit  des  lam- 

1 .  Cet  ouvrage  ne  contient  que  des  indications  bibliogra¬ 
phiques.  , 
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beaux  spliacéliques  se  détaoher  de  la  profondeur, 
et  parmi  ceux-ci,  on  reconnaît  des  tubes  sérnini- 
fèrés  :  le  testicule  s'éiîminè  peu  à  peu  et  la  gué¬ 
rison  survient. 

Quelle  est  la  natüfe  de  cette  Variété  s!  particu¬ 
lière  d’orchite  des  enfahts? 

J’avâis  appris  à  l’appéler  V orchite  des  ntaslur- 
bateurs.  Dans  le  fait,  je  fne  Souviens  ,eh  avoir  vu 
deux  cas  avec  mon  maître  Nélatôn,  dont  l’un 
s’était  terminé  par  suppuration  franche.  Il  m'en 
avait  cité  un  cas  qui  s’était  terminé  par  résolu¬ 
tion,  mais  avait  été  suivi  d’atrophie  du  testicule. 
J’eh  ai  observé  un  cas,  il  y  a  trois  ans,  dans  mon 
service  d'enfants  de  l’hôpital  Saint-Louis,  qui  se 
termina  par  résolution  :  je  n’ai  pu,  malgré  mes 
elîorls,  retrouver  ce  malade. 

Gosselin1,  dans  les  Cliniques  de  la  Charité, 
parle  de  ces  orchites  des  masturbateurs.  Curling, 
Brodie  et  lui-même,  dit-il,  ont  observé  des 
orchites  incontestablement  causées  par  des  excès 
de  masturbation  qui  ont  abouti  à  l’atrophie  testi¬ 
culaire,  sans  suppuration. 

Il  oppose  ces  orchites  atrophiantes  des  adoles¬ 
cents  à  l'orchite  blennorragique,  qui  n’atrophie 
pour  ainsi  dire  jamais  la  glande. 

Il  les  rapproche  de  l’orchite  ourliennc  et  dit 
textuellement  :  «  L’orchite  des  adolescents  n’a- 
t-elle  pas  une  tendance  plus  grande  à  donner 
l’atrophie  que  celle  des  adultes?  Si  j’avais  eu  un 
plus  grand  nombre  de  faits  à  ma  disposition, 
j’aurai  décrit  1  'orchite  atrophiante  parmi  les  ma¬ 
ladies  de  l’enfance.  » 

D’autre  part,  il  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  de  16  ans  VU  avec  Brouardel,  présentant 
une  épididymite  droite  non  blennorragique  qu’il 
attribue  à  la  masturbation.  Le  testicule  s’était 
pris  rapidement  avec  des  douleurs  intenses  et  de 
la  fièvre.  Il  Incisa  la  vaginale  qui  était  remplie 
de  pus  :  le  testicule  s’ouvrit  ensuite  et  laissa 
sortir  de  la  Substance  sémlnifôre. 

Il  relate  encore  deux  autres  cas  de  suppuration 
de  la  vaginale  chez  des  masturbateurs. 

Telle  est  la  description  clinique  que  donne 
Gosselin  de  l’orchite  aiguü  primitive  des  enfants. 
Il  en  note  bien  lés  diverses  terminaisons.  Il  ne 
cherche  pas  sa  nature,  mais  la  croit  déterminée 
par  la  masturbation. 

L’action  déterminante  de  la  musturbation  sur 
les  accidents  testiculaires  ne  paratt  plus  guère  en 
faveur  aujourd’hui. 

La  tendance  actuelle  est  4  n’admettre  aucune 
variété  d’orchite  en  dehors  des  orchites  d’ôrigine 
urétralo,  de  la  tuberculose  ou  do  la  syphilis. 

Or,  les  jeunes  garçons  présentant,  on  général, 
des  urètres  vierges,  l’orchite  aiguü  primitive  dos 
enfants  ne  pouvait  pas  no  pas  être  rattachée  à  la 
tuberculose.  C’est,  en  effet,  sous  le  titre  de  /'orme 
iu/latnmntoirc  alguO  do  la  tuberculose  testiculaire 
que  nous  trouvons,  dans  les  livres  classiques, 
la  seule  description  correspondant  cliniquement 
à  l’orchite  aiguü  primitive  des  enfants. 

Sous  ce  titre,  nous  voyons  retracés  le  début 
brusque,  l’inflammation  subaiguü  avec  gonflement 
rapide,  la  terminaison  assez  fréquente  par  réso¬ 
lution  mais  suivie  parfois  d’atrophie  de  la  glande  ; 
on  signale,  chez  le  nourrisson,  où  l'affection  a 
grande  tendance  à  suppurer,  la  bénignité  relative 
de  cette  suppuration,'  11  est  aussi  noté  que  le  tes¬ 
ticule  peut  se  vider  complètement. 

Pourtant  M.  Broca,  dans  une  leçon  sur  la 
tuberculose  testiculaire  Infantile,  attire  l’attontion 
sur  l’intégrité  de  la  prostate,  des  vésicules  sémi¬ 
nales,  des  viscères,  du  squelette,  indemnes  de 
toute  lésion  tuberculeuse.  Il  note  l’hérédité  nulle, 
la  belle  santé  et  la  belle  apparence  de  l’enfant.  H 
Semblé  que  ce  soit  4  son  corps  défendant  qu’il 
considère  cette  orchite  aiguü  primitive  comme 
due  à  la  tuberculose  :  «  Si  je  crois  îi  la  tubercu¬ 
lose,  dit-il,  c’est  que  cela  ne  peut  être  autre 
ohose.  » 

Somme  toute,  le  cortège  symptomatique 


’  1.  Gosselin.  —  Clinique»-  chirurgicales  de  la  Charité, 

t.  Il,  p.  03t. 


qu’avait  observé  Gosselin  en  l’attribuant  à  l'in¬ 
fluence  de  la  masturbation,  nous  paraît  absolu¬ 
ment  superposable  h  cèlüi  qü’oh  décrit  aujour¬ 
d’hui  comme  forme  inflammatoire  aiguü  de  la 
tuberoulose  testiculaire. 

C’est  un  type  clinique  que  j’ai  observé  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois. 

Or,  en  Mars  1911,  je  vis  une  de  ces  orchites 
aigues  aboutir  à  la  formation  d’un  abcès  ;  j’opé¬ 
rai,  et  après  avoir  évacué  le  pus,  je  cohstatal,  en 
regardant  de  près  la  lésion,  l’exlstehce  d’une 
torsion  du  cordon  spermatique. 

Je  me  promis  alors  d’intervenir  d’urgence  à 
l’avenir  dans  les  cas  d’orchite  aiguü  primitive 
des  enfahts.  C’est  la  statistique  do  ces  deux 
dernières  années  que  j’apporte. 

J’ai  observé  pendant  ce  temps,  en  tout  et  pour 
tout,  sept  orchites  aiguës  primitives,  toutes  chez 
des  enfants  do  9  ii  15  ans,  et,  bizarrerie  de  séries, 
aucune  chez  le  nourrisson.  J’ai  opéré  ces  sept 
malades,  j’ai  trouvé  quatre  torsions  indiscutables, 
un  cas  douteux  et,  par  conséquent,  sans  valeur, 
parce  que  mon  exploration  a  été  incomplète,  un 
cas  où  il  n’y  avait  certainement  pas  de  torsion; 
pour  le  dernier  cas,  les  lésions  que  j’ai  rencon¬ 
trées  me  font  penser  qu’il  y  a  eu  torsion,  puis 
détorsion  spontanée. 

En  tout  cas,  on  lie  tenant  pas  compte  des  deux 
observations  discutables,  ceci  ferait  encore  la 
proportion  énorme  de  quatre  torsions  dûment 
constatées  sur  les  sept  seuls  cas  d’orchite  aiguü 
primitive  observés  en  deux  ans.  En  réalité,  Il  y  a 
probablement  5  torsions  sur  7  cas  et  peut-être 
0  torsions  sur  ces  7  cas. 

Le  premier  cas  que  j’ai  observé  concernait  Un 
enfant  de  13  ans  (observation  par  M.  Kerrier),  de 
sauté  superbe,  qui  n’avait  aucune  tare  et  dans  les 
antécédents  do  qui  ou  ne  relevait  trace  de  tubercu¬ 
lose.  Son  urètre  était  sain.  Il  avouait  des  habitudes 
de  masturbation. 

La  douleUr  avait  débuté  lé  tnatlli  même  de  son 
arrivée  à  l’hôpital  où  11  entra  à  2  heures.  Le  lendemain 
matin,  il  avait  38°.  Le  scrotum  du  côté  droit  était 
rouge  et  douloureux,  le  testicule  paraissait  aügmehlé 
de  volume,  le  canal  déférent  semblait  gros  et  était 
sensible  au  palper.  Je  fis  le  diaguostio  d’orchite  des 
masturbateurs. 

Pendant  huit  jours,  je  tentai  un  traitement  réso- 
lulif,  mais,  la  roügeur  et  la  tuméfaction  augmentant, 
je  me  décidai  à  ouvrier  l'abcès  dont  je  constatais  la 

J’ouvris  la  vaginale,  d’où  sortit  le  pus.  Je  me 
rendis  compte  alors  qu’au  fond  de  la  podhè  le  testi¬ 
cule  était  transformé  eu  un  gros  infarctus  et  que 
cette  lésion  était  due  à  une  torsion  du  cordon  sur  un 
tour  et  demi.  Cette  torsion  était-elle  intra  ou  extra¬ 
vaginale,  je  ne  saurais  le  dire  ;  il  était  impossible  de 
s'eu  rendre  Compte  dans  celte  paroi  abcédée. 

Je  détordis  le  testicule  et  le  fixai.  Je  refermni  le 
scrotum  en  drainant.  Il  y  eut  un  süintemont  abon¬ 
dant,  et  l’élimination  de  fragments  sphncélés  hie 
firent  penser  qu’il  se  produisit  tiüe  élimination  ait 
moins  partielle  du  testicule. 

Quand  l'enfant  quitta  l’hôpital,  guéri,  on  sentait 
néanmoins  persister  une  petite  masse  dans  sa  bourse 
droite. 

J'avais  examiné  cet  enfant  UYec  grand  soin,  J’aVais 
songé  è  l’hypothèse  d’une  torsion  que  j’avais  écartée 
ù  cause  de  l’allure  franchement  inflammatoire  de 
l’affection  dès  son  début,  et  aussi  à  caüse  de  l’ab¬ 
sence  d’ectOpie  antérieure. 

J’avais  posé  le  diagnostic  ferme  d’ofèlilte.  Je  fus 
très  troublé  par  la  constatation  de  cette  torsion.  Il 
me  parut  dès  lors  que  la  torsion  testiculaire  pouvait 
réaliser  le  syndrome  de  l’orchite  aiguü  primitive,  et 
je  me  promis  d’intervenir  plus  tôt,  le  cas  échéant. 
J'ultendis  11  mois  sans  en  rencontrer  l’occasion. 

En  Février  1912,  entra  un  enfant  de  14  ans  1/2 
atteint  d’orchite  gauche  (obs.  de  M.  François, 
interne).  Les  accidents  remontaient  à  huit  jours  et 
auraient  été  causés  par  un  coup  de  poing,  disait 
l’enfant,  qui  d’ailleUrs  avouait  se  livrer  4  la  mastur¬ 
bation.  On  ne  releva  pas  d’urétrite,  aucun  signe  de 
tuberculose,  aucune  tare  héréditaire. 

Le  scrotum  était  rouge  et  œdématié  4  gauche.  Le 
testicule  semblait  avoir  le  volume  d’un  petit  ceuf  de 
poule,  et  se  révélait  douloureux  surtout  ù  son  pôle 
supérieur.  Il  nous  fut  impossible  de  trouver  l’épi- 


dldyme  ;  l’opacité  de  la  tumeur  était  absolue.  Je 
vis  l’enfant  le  lendemain  de  son  entrée,  je  fis  le 
diagnostic  de  torsion  et  je  l’opérai  immédiatement 
(%■  !)■ 

Après  aVOir  traversé  environ  1  CiU.  de  scrotum 
infiltré,  je  tombai  sur  la  vaginale  noirâtre.  Au-dessus 
d’elle,  je  cherchai  SUr  le  cordon  la  torsion  que 
j’avais  diagnostiquée  :  elle  n’y  était  pas.  J’ouvris 
alors  la  vaginale  èt  je  trouvai  lé  tèstiêüle  apoplecti¬ 
que,  d’ün  noir  ardoisé,  surmonté  d’une  torsion  sus- 
épididymaire  dü  cordon,  torsion  intravaginale  très 
serrée  de  1  tour  et  demi.  Je  détoi’dis,  fixai  le  testi¬ 
cule  4  la  vaginale  et  la  vaginale  au  scrotum.  La  gué¬ 
rison  survint  par  pi-emière  intention. 

.Cinq  mois  après,  un  enfant  de  12  ans,  masturba¬ 
teur,  entre  4  l’hôpital  avec  le  testicule  gauche  dou¬ 
loureux  depuis  quelques  jours  (obs.  de  M.  Gouver¬ 
neur,  interne).  On  ne  peut  distinguer  l’épididyme 
du  testicule.  La  tumeur  est  douloureuse  surtout  au 
niveau  de  son  pôle  supérieur,  qui  paraît  indui’é.  En 
l’absence  de  toute  cause  plausible  d’orchite,  je  porte 
le  diagnostic  de  torsion  et  j’interviens  sans  délai. 

J’incise  un  scrotum  infiltré,  puis  la  vaginale,  qui 
est  unie  au  testicule  par  du  tissu  œdémateux  :  il 
n’existe  pas  de  torsion  intravaginale  du  cordon. 

Le  testicule  est  de  volume  et  de  couleur  normale, 


Figure  1. 

Observation  II  (d’après  un  croquis  personnel). 

l’épididyme  est  très  œdématié  surtout  aü  niveau  de 
sa  tête. 

Je  crois  devoir  rejeter  le  diagnostic  de  torsion 
parce  que  le  testicule  u'est  pas  apoplectique,  et  j'ai 
le  tort  de  ne  pas  ouvrir  le  canal  inguiùal  pour  y  exa¬ 
miner  le  coi'doii.  Je  suture  le  sci'otuin  :  chose  bizarre, 
s’il  s’est  agi  d’une  vaghlalite  infectieuse  ;  la  guérison 
survient  par  première  intention.  Aussi  un  doute  a-t-il 
persisté  plus  lard  dans  mou  esprit  sur  la  nature  des 
lésions  de  cette  observation  :  je  dirai  tout  4  l’heure 
pourquoi. 

Mon  quatrième  cas  concernait  un  enfant  de  9  4ns 
(obs.  de  M.  Gouverneur,  interne)  qui  entre  4  l’hôpital 
avec  une  orchite  droite.  Il  avait  été  opéré  4  l’4ge  de 
3  ans  de  herttlfe  inguinale  droite  ;  OU  n’avait  pas  fait 
d’orchidopexie,  semble-t-il,  et  au  dire  des  pareilts  il 
n’uvailpas  présenté  d’ectopie. 

Son  Urètre  est  sain  :  le  prépuce  présente  quelques 
adhéi'ences  balaniqucs. 

Il  ne  cache  pas  ses  habitudes  de  masturbation  et 
raconte  que  la  douleur  a  débuté,  cinq  jours  aupara¬ 
vant,  une  heure  environ  après  une  séance. 

Le  scrotum  est  œdématié  et  rouge  à  droite. 

Le  testicule  paraît  avoir  le  volumé  d'un  petit  œuf 
de  poule.  Il  est  très  douloureux  et  le  maximum  de 
sensibilité  siège  au  bas  du  cordon,  contre  l’épidi¬ 
dyme.  Pas  d’hydrocèle,  opacité  de  la  tumeur.  T“  :  37,6. 
Pouls  :  90. 

Je  vois  le  malade  le  lendemain  de  son  entrée. 

Je  diagnostique  ferme  une  torsion,  et  j’opère 
immédiatement. 

J'incise  le  scrotum  infiltré;  je  vois  la  vaginale, 
blanche  ;  mais,  au-dessus,  le  cordon  appai'aît  vari¬ 
queux  et  violacé.  Je  remonte  le  long  de  ce  cordon, 
en  ouvrant  le  canal  inguinal,  et  14  je  trouvé  une  tdr- 
sion  de  un  tour  complet,  avec  une  bridé  fibreuse  qüi 
s’enroule  autour  de  lui  en  spirale.  Je  détors.  Puis  je 
vais  ouvrir  la  vaginale  :  le  testicule  est  rose  et  de 
volume  normal.  L’épididyme  est  plus  volumineux 
que  lé  testicule,  il  est  bluuc  rosé,  et  œdématié 
(%•  2). 

Le  testicule  est  couché  horizontalement  sous  l’épi- 
didyme.  Suture  de  la  vaginale  aü  scrotum.  La  gué¬ 
rison  survint  par  première  intention. 

Je  fus  frappé  de  l’analogie  des  lésions  épididy- 
maires  dans  ce  dernier  cas  avec  celles  que  j'avais 
rencontrées  dans  l'observation  précédente,  et.  je 
regrettai  alors  de  n’avoir  pas  ouvert  le  caüal  inguinal 
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dans  l’observation  III.  Je  ne  suis  pas  certain  que  cette 
dernière  n’était  pas  aussi  une  torsion  haute. 

Le  cinquième  cas  d’orchite  (obs.  de  M.  Gouvun- 


Figure  2. 


Observation  IV  (d’après  un  croquis  personnol). 

neur,  interne)  fut  observé  chez  un  garçon  de  13  ans, 
masturbateur  avéré  ;  mais  les  accidents  avaient  débuté 
un  matin  au  réveil,  et  non  à  la  suite  d’une  séance. 
La  moitié  gauche  du  scrotum  est  œdémateuse  et 
rouge.  Le  testicule  paraît  triplé  de  volume.  On  ne 
peut  discerner  l’épididyme.  Il  n’y  a  pas  d’épanche¬ 
ment  vaginal  cliniquement  appréciable.  Le  cordon  est 
indolore  dans  la  région  inguinale,  très  sensible  et 
volumineux  au-dessus  de  l'épididyme.  L’urètre  est 
sain.  Je  fais  le  diagnostic  de  torsion  et  j’opère  dans 
l’après-midi. 

Je  traverse  le  scrotum  infiltré.  La  vaginale  con¬ 
tient  environ  2  gr.  de  sérosité  louche.  Le  testicule 
et  l’épididyme  sont  augmentés  d'un  tiers  de  leur 
volume,  et  rosés.  L’hydatide  pédiculée  est  rouge 
avec  un  point  noirâtre.  Le  cordon  est  variqueux  et 
œdématié.  Il  n’y  a  pas  trace  de  torsion,  si  haut  qu’on 
remonte  dans  le  canal  inguinal.  Je  regrette  moins  de 
ne  pas  avoir  ouvert  le  canal  inguinal  dans  l’observa¬ 
tion  III. 

Réunion  sans  drainage.  Guérison  per  primant. 
L’enfant  sort  le  douzième  jour,  toute  la  région  est 
redevenue  normale  et  indolore. 

Un  examen  direct  du  liquide  vaginal  n’a  point 
montré  de  microbes.  J’ai  prélevé  l’hydutide  pédiculée 
qui  fut  inoculée  au  cobaye  ;  résultat  négatif. 

Ma  sixième  observation  d’orchite  est  plus  récente 
(obs.  de  M.  QuiSnu,  interne).  Un  enfant  de  14  ans  1/2, 


Observation  VI  (d’après  un  dessin  de  M.  Quénu, 
interne  du  service), 


parfaitement  constitué,  non  ectopique,  très  déve¬ 
loppé,  niant  toute  habitude  de  masturbation,  entre 
pour  une  orchite  gauche  datant  de  quatre  jours.  La 
moitié  gauche  des  bourses  est  œdémateuse,  rouge,  de 
la  taille  d’une  orange.  Le  testicule  semble  lourd,  dou¬ 
loureux,  opaque.  Le  déférent  est  peut-être  un  peu 
sensible  :  ce  n’est  pas  net. 

Cette  fois,  à  cause  du  peu  de  douleur  du  testicule 


et  du  cordon,  j'hésite;  je  n’ose  porter  de  diagnostic 
ferme.  Pourtant,  comme  l'orchite  précédente  a  fort 
bien  guéri  après  mon  intervention,  je  me  décide  à 
opérer  malgré  l’incertitude  de  mon  diagnostic. 

J’incise  un  scrotum  très  œdématié  ;  je  tombe  sur 
une  poche  lisse  et  noire,  sans  cimier  :  c’est  donc  la 
vaginale.  Je  l’ouvre  ;  elle  est  très  mince  et  ne  ren¬ 
ferme  pas  trace  de  liquide.  Le  testicule  (lig.  3),  à  son 
intérieur,  présente  le  volume  d’une  noix  ;  il  est  noir 
marbré  de  gris  ;  l’épididyme  a  la  taille  du  petit  doigt 
au  niveau  de  sa  tête,  et  la  même  couleur.  11  existe 
une  torsion  intravaginale  serrée  de  1  tour  1/2.  Je  su¬ 
ture  le  testicule  à  la  vaginale.  Puis  je  suture  le  scro¬ 
tum.  La  réunion  se  fait  partout,  sauf  au  point  du 
milieu  :  à  ce  niveau,  le  testicule  adhère  et  a  produit 
une  toute  petite  fistulette,  venant  manifestement  de 
la  glande,  et  qui  donne  chaque  jour  une  ou  deux 
gouttes  de  pus.  Il  paraît  exister  dans  le  testicule  un 
foyer  de  sphacèle,  ce  qui  n’est  pas  étonnant  avec 
une  torsion-  serrée  datant  de  six  jours.  Celte  fistule 
persiste  depuis  un  mois  :  je  crains  fort  pour  l’avenir 
de  la  glande. 

Enfin,  tout  récemment,  entrait  dans  le  service  un 
enfant  de  14  ans  1/2  (observ.  VII,  Moiussox  Lacombk, 
interne).  Sou  urètre  est  indemne;  il  n’a  jamais  pré¬ 
senté  d’eclopie  testiculaire. 

Le  côté  gauche  du  scrotum  est  rouge,  chaud,  œdé- 
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mateux.  La  rougeur  remonte  jusqu’au  devant  de  l’an¬ 
neau  inguinal  cutané. 

Les  accidents  datent  de  la  veille,  5  heures  du  soir. 
L’enfant  venait  de  se  livrer  à  la  masturbation  quand 
survint  le  gonflement  de  la  région  avec  un  peu  de 
douleur. 

Au  moment  de  mon  examen,  cette  rougeur  et 
l’œdème  du  scrotum  persistent.  Le  testicule  n’est  pas 
augmenté  de  volume,  il  est  peu  douloureux.  J’ai  cru 
un  moment  sentir  l’épididyme  en  inversion,  je  ne 
retrouve  plus  ensuite  cette  sensation. 

Juste  au-dessus  de  l’épididyme,  le  cordon  présente 
uu  point  douloureux  très  net,  et  accuse  une  réelle 

Celte  fois,  je  pose  le  diagnostic  de  torsion  récente, 
basse,  avec  testicule  encore  indemne,  et  j’interviens. 

Le  scrotum  est  infiltré.  La  vaginale  est  blanche  et 
renferme  quelques  gouttes  de  liquide. 

Le  testicule  est  normal,  l’épididyme  est  rosé  ;  mais 
au  niveau  de  sa  queue,  le  tissu  cellulaire  forme  une 
boule  d’œdème  mal  limitée,  du  volume  d’une  grosse 
aveline,  que  j’incise  pour  m'assurer  de  sa  nature 
(%  4)- 

Cet  œdème  remonte,  mais  moins  accentué,  tout  le 
long  du  cordon,  jusqu’au  canal  inguinal.  Il  n’existe 
pas  de  torsion. 

Il  n’y  a  en  somme  ni  orchite,  ni-  épididymite.  Je 
pense  qu’il  s’agit  d'un  œdème  consécutif  à  une  détor¬ 
sion  spontanée,  car  je  n’en  vois  pas  d’autre  explica¬ 
tion. 

Suture  du  scrotum.' Réunion  per  primant. 

Tel  est  le  résumé  de  ces  sept  observations,  que 
j’ai  apportées,  du  reste,  in  extenso  à  la  Société  de 
chirurgie. 

Elles  permettent,  malgré  leur  petit  nombre,  de 
tirer  quelques  conclusions  certaines. 


C’est  d’abord  la  rareté  du  syndrome  clinique 
orchite  aiguë  primitive  des  enfants,  puisqu’il  n’en 
est  passé  que  sept  cas  en  deux  ans  dans  un  ser¬ 
vice  très  actif. 

C’est,  en  second  lieu,  que  ce  syndrome  semble 
traduire  aussi  bien  des  orchites  vraies  que  des 
torsions  testiculaires. 

Début  assez  brusque,  douleur  variable  dans 
son  intensité,  température  à  37°5  ou  38°,  œdème 
et  rougeur  d’un  des  côtés  du  scrotum,  testicule 
volumineux,  peu  ou  pas  de  liquide  dans  la  vagi¬ 
nale,  opacité  de  la  tumeur,  tels  sont  les  signes 
relevés  dans  tous  les  cas. 

Mais  existe-t-il  des  signes  distinctifs  permet¬ 
tant  de  reconnaître  les  deux  lésions  ? 

La  bilatéralité  me  paraîtrait  devoir  faire  rejeter 
l’idée  de  torsion  ;  mais  c’est  un  cas  que  je  n’ai 
observé  que  dans  les  orchites  tuberculeuses 
chroniques  et  non  dans  les  formes  aiguës  qui 
nous  occupent. 

J’avais  pensé  que  la  localisation  d’un  maximum 
de  douleur  sur  le  cordon,  au-dessus  de  la  tête  de 
l’épididyme,  devait  faire  pencher  vers  la  torsion; 
mais  mon  observation  VI  est  venue  me  montrer 
une  torsion  presque  sans  douleur  à  ce  niveau. 
Dans  mon  observation  V,  la  douleur  au  contraire 
y  était  vive,  et  c’était  une  orchite.  Malgré  cela,  le 
signe  n’est  peut-être  pas  absolument  sans  valeur. 
Peut-être  aussi  l’épaississement  œdémateux  très 
considérable  du  scrotum  est- il  plutôt  en  faveur 
de  la  torsion  que  de  l’orchite,  bien  que  ce  signe 
•ait  manqué  dans  mon  observation  I,  de  torsion 
vraie. 

Aussi  me  paraît-il  extrêmement  délicat  de  dis¬ 
tinguer  cliniquemerft  ces  deux  variétés  de  lésions. 

Des  orq/tiies  vraies  qui  peuvent  donner  nais¬ 
sance  au  syndrome  en  question,  je  ne  dirai  qu’un 
mot,  puisque  je  n’en  ai  observé  qu’un  cas  indis¬ 
cutable,  et  au  plus  deux.  Avec  tous  les  auteurs,  il 
me  parait  qu’elles  ne  sont  ni  blennorragiques,  ni 
liées  à  une  infection  générale.  Mais  ceci  ne  me 
semble'  pas  suffisant  pour  en  conclure  logique¬ 
ment  qu’elles  sont  tuberculeuses,  puisque,  dans 
mon  seul  cas  certain,  l’inoculation  du  cobaye  a 
été  négative,  et,  de  plus,  que  j'ai  obtenu  après 
opération  Ja  guérison  per  primant,  ce  qui  n’est 
guère  l’allure  d’une  tuberculose  qu’on  ouvre  et 
qu’on  referme  sans  modifier  les  surfaces  du  tuber¬ 
culome.  Je  sais  bien  qu’il  y  a  des  péritonites 
tuberculeuses  ascitiques  dans  lesquelles  on  ob¬ 
serve  ce  phénomène,  mais  on  voit  alors  sur  la 
séreuse  des  granulations  que  je  n’ai  pas  observées 
sur  la  vaginale. 

Mes  torsions  avérées,  celles  que  j’ai  constatées 
pendant  l’opération,  ont  été  toutes  quatre  obser¬ 
vées  chez  de  grands  enfants.  Ceci  concorde  avec 
les  conclusions  de  Lapointe  qui,  sur  37  torsions, 
en  a  trouvé  27  chez  des  sujets  de  moins  de 
25  ans.  Latrilhe,  dans  une  thèse  de  cette  année, 
a  conclu  de  85  cas  que  le  maximum  de  fréquence 
se  rencontrait  de  15  à  20  ans.  Serait-ce  l’êge  de 
la  masturbation  ? 

Mais  ceci  ne  concorde  pas  avec  ce  fait,  que  le 
syndrome  d’orchite  aiguë  primitive  est  fréquent 
chez  les  nourrissons,  comme  l’ont  noté  MM.  Kir- 
misson  et  Broca.  Je  n’en  ai  pas  observé  dans 
ces  deux  dernières  années,  voilà  tout  ce  que  je 
puis  <Jire. 

Plus  intéressant  est  ce  fait,  qu’aucune  de  mes 
torsions  n’est  survenue  chez  un  ectopique;  et 
pourtant,  c’est  là  une  notion  si  couramment 
admise,  que  beaucoup  ne  considèrent  la  torsion 
du  cordon  que  comme  une  complication  de 
l’ectopie  testiculaire. 

L’ectopie,  il  est  vrai,  a  été  signalée  dans  les 
observations  de  torsions  publiées  par  Legueu, 
Vanverts,  Tuffier,  Pilliet,  Latrilhe.  Mais  elle 
n’existait  probablement  pas  dans  les  cas  de 
Barozzi,  Langlet,  Defontaine  et  certainement 
pas  dans  ceux  de  Dujon,  Souligoux  et  Lapointe, 
Mauclaire,  Ghevassu  et  les  nôtres. 

Trois  de  ces  enfants  sur  quatre  étaient  des 
masturbateurs,  de  leur  propre  aveu.  Dans  l’obser- 
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vation  IV,  les  accidents  ont  débuté  aussitôt  après 
une  séance.  Y  a-t-il  là  une  relation  de  cause  à 
effet? 

On  peut  objecter  qu’à  cet  âge  les  habitudes  de 
masturbation  sont  fréquentes  et  que  la  torsion 
testiculaire  est  rare.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que,  pour  ma  part,  je  ne  pense  pas  qu’il  faille  lui 
dénier  tout  rôle  dans  la  genèse  des  accidents.  Les 
observations  d’un  clinicien  tel  que  Gosselin  ne 
sont  point  à  dédaigner  ;  les  faits  que  j’ai  rapportés 
me  paraissent  avoir  quelque  valeur;  enfin,  le 
raisonnement  me  semble  assez  bien  expliquer  le 
rôle  de  la  masturbation  dans  la  genèse  de  la 
torsion  testiculaire,  et,  bien  que  ce  ne  soit  là 
qu'une  hypothèse  qui  m’est  personnelle,  je  l’ex¬ 
pose,  ne  fùt-ce  que  pour  permettre  à  des  obser¬ 
vations  ultérieures  ou  à  des  expériences  de  la 
confirmer  ou  de  l’infirmer. 

Le  testicule  est  suspendu  par  son  extrémité 
antérieure  cl  supérieure  à  la  fibreuse  commune 
qui  joue  là  le  rôle  d’un  ligament  suspenseur. 

D’autre  part,  son  extrémité  postéro-inférieure, 
déclive,  repose  sur  le  scrotum,'  qui  la  soulève. 

Donc,  les  mouvements  possibles  du  testicule, 
dont  le  grand  axe  est  oblique  en  haut  et  en 
avant,  ne  peuvent  se  faire  qu’autour  d’un  axe 
vertical,  passant  par  ce  ligament,  c’est-à-dire  au 
tiers  ou  au  quart  antérieur  de  la  glande. 

Par  rapport  à  ce  ligament,  l’épididymc  est 
latéral.  D’autre  part,  la  majorité  des  vaisseaux 
destinés  à  la  glande  se  dirige  du  côté  de  la  queue 
de  l’épididyrne  et  pénètre  cet  organe  très  excen¬ 
triquement  par  rapport  à  l’axe  des  mouvements. 

Supposons  une  congestion  passagère  de  ces 
vaisseaux  llcxueux  aboutissant  à  l’épididyme.  Ils 
vont  tendre  à  s’allonger  et  provoquer  une  poussée 
sur  la  glande,  poussée  qui  sera  excentrique  par 
rapport  à  ce  ligament  suspenseur  et  à  l’axe  de 
rotation  de  cette  glande,  d’où  déplacement  pos¬ 
sible  du  testicule  autour  de  cet  axe. 

La  contraction  par  réflexe  crémastérien  qui 
élèverait  le  testicule  pendant  que  les  vaisseaux 
afférents  seraient  gorgés  de  sang  mettrait  en  jeu 
le  même  phénomène. 

Il  me  semble  que  la  masturbation  doit  être  une 
cause  active  de  ces  congestions  passagères,  cl, 
de  cette  manière,  le  rôle  de  ces  manœuvres  dans 
la  «enèse  de  la  torsion  me  paraît  admissible. 

Au  point  de  vue  des  lésions  observées,  j’ai  vu 
une  torsion  haute,  supravaginale;  c’est  le  bistour- 
nao-e  accidentel  de  Lapoinle;  j’ai  vu  deux  torsions 
basses  ou  intravaginales,  volvulus  testiculaire  du 
même  auteur. 

Les  torsions  basses  avaient  entraîné  l’apoplexie 
du  testicule  ;  la  torsion  haute  n’avait  causé  que  de 
la  tuméfaction  œdémateuse  de  l’épididyme.  II  est 
vrai  que  les  torsions  basses  étaient  très  serrées, 
que  la  torsion  haute  l’était  moins.  Mais  cette  der¬ 
nière  avait  placé  le  testicule  par  rapport  à  l’épi- 
didyme  en  position  à' inversion  horizontale  ou 
supérieure.  Les  inversions  testiculaires,  au  lieu 
d’être  des  malformations  congénitales,  ne  seraient- 
elles  que  le  reliquat  d’un  accident  de  torsion  peu 
accentué,  vite  enrayé,  cl  terminé  par  résolution 
et  fixation  de  la  position  anormale  ? 

Il  me  paraît,  en  somme,  que  les  trois  lésions 
que  j’ai  observées,  de  turgescence  œdémateuse 
de  l’épididyme  avec  inversion  testiculaire,  d’apo¬ 
plexie  testiculaire  et  d’abcès  avec  sphacèle  de  la 
glande  constituent  trois  degrés  de  gravité  ou 
peut-être  trois  stades  dans  l’évolution  des  tor¬ 
sions  testiculaires.  Il  est  possible,  et  je  crois 
volontiers,  que  ma  dernière  observation  est  un 
cas  de  détorsion  spontanée.  Dès  lors,  puisqu’il 
faut  bien  admettre  qu’un  certain  nombre  d’or¬ 
chites  aiguës  primitives  des  enfants  sont  des  tor¬ 
sions,  la  terminaison  ordinaire  de  ce  syndrome 
clinique  n’a  plus  lieu  de  nous  surprendre  quand 
il  s’agit  de  cette  lésion.  La  terminaison  par  réso¬ 
lution,  c’est,  ou  la  détorsion  spontanée,  ou  plus 
probablement  l’adaptation  à  un  degré  de  rotation 
minime,  compatible  avec  la  vie  de  la  glande,  et 
qui  persistera  en  laissant  une  inversion.  Les 


atrophies,  ce  sont  les  torsions  entraînant  la 
nécrobiose  de  l’organe.  Les  suppurations,  les 
éliminations  correspondent  aux  torsions  avec 
sphacèle  consécutif  du  testicule. 

Il  est  bien  loin  de  notre  pensée  de  prétendre 
•que  la  forme  inflammatoire  aiguë  de  la  tubercu¬ 
lose  du  testicule  n’existe  pas  :  nous  en  avons  vu 
d’assez  nombreux  exemples  chez  des  enfants 
présentant  d’autres  manifestations  tuberculeuses, 
nous  en  avons  actuellement  encore  deux  dans 
notre  service. 

C’est  le  groupe  de  la  forme  inflammatoire 
aiguë  primitive  de  la  tuberculose  du  testicule  que 
nous  soupçonnons  de  renfermer  à  la  fois  des 
torsions  testiculaires  et  des  orchites  indéter¬ 
minées  qui  ne  sont  point  tuberculeuses;  c’est 
tout  au  moins  ce  que  nous  pouvons  conclure 
directement  de  ces  sept  observations. 

Toutes  les  fois  que  l’on  se  trouvera  en  présence 
du  syndrome  orchite  aiguë  primitive  de  l’enfant, 
nous  pensons  donc  que  l’on  devra  se  demander 
immédiatement  si  l’on  se  trouve  en  présence 
d’une  orchite,  tuberculeuse  ou  non,  peu  importe, 
ou  d’une  torsion  du  cordon. 

Nous  pensons  que  les  signes  qui  feront  pen¬ 
cher  vers  l’un  ou  l’autre  diagnostic  sont  actuelle¬ 
ment  peu  fidèles,  et  qu’il  sera  souvent  sage  de 
rester  dans  le  doute. 

Nous  pensons  que,  dans  le  doute,  on  se  rappel¬ 
lera  que  l’abstention  guérit  ces  orchites,  mais 
voue  le  plus  souvent  à  la  destruction  les  testi¬ 
cules  atteints  de  torsion,  que  l’intervention 
hâtive  n’empêche  pas  ces  orchites  de  guérir  en 
dix  jours  et  sauve  l’existence  des  testicules  tor¬ 
dus,  si  l’accident  n’est  pas  de  date  trop  ancienne. 

Nous  pensons  donc  qu’en  cas  de  doute  il  ne  faut 
pas  s’abstenir  et  qu’il  faut  opérer.  Baser  une  telle 
opinion  sur  sept  cas  peut  paraître  téméraire. 
Mais  ces  sept  cas  sont  le  résultat  de  deux  ans 
d’observation  suivie;  est-il  d’autre  part  bien  sage 
de  croire  que  ces  torsions  peuvent  seulement 
constituer  une  série  anormale?  L’avenir  nous  le 
dira,  mais  il  nous  a  semblé  nécessaire^  d’attirer 
au  moins  l’attention  sur  ce  point  de  pathologie. 

En  quoi  doit  consister  l’intervention,  en  cas 
de  torsion  ?  A  fixer  la  vaginale  au  scrotum  si  la 
torsion  est  supravaginale  ;  à  fixer  le  testicule  à  la 
vaginale  et  celle-ci  au  scrotum  si  la  torsion  est 
inlravaginale  :  c’est  ce  que  nous  avons  fait  et  ce 
qui  nous  a  paru  le  plus  logique. 

Les  testicules  que  nous  avons  détendus  se 
développeront-ils  régulièrement  dans  l’avenir. 
Aucun  d’eux  ne  s’atrophiera-t-il?  Nous  n’en 
savons  encore  rien. 

Mais  s’atrophieraient-ils,  que  nous  en  conclu¬ 
rions  seulement  que  nous  les  avons  détordus 
trop  lard,  alors  qu’ils  présentaient  dans  leur 
parenchyme,  du  fait  de  la  torsion,  des  lésions 
irrémédiables;  et  cela  nous  engagerait  seulement 
à  intervenir  le  plus  tôt  possible  après  l’appari¬ 
tion  des  accidents  de  torsion,  ce  qui,  comme  en 
matière  de  hernie  étranglée,  nous  paraît  être 
l’indication  formelle. 
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MÉDECINE 

A  propos  de  la  curabilité  et  du  traitement 
de  la  méningite  tuberculeuse.  —  «  Le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse  »,  disent  Hutinel  et  B. 
Voisin,  «  est  un  véritable  arrêt  de  mort.  La  maladie 
est  fatalement  mortelle.  »  Ce  pronostic  inexorable 
traduit  si  bien  l’opinion  à  peu  près  unanime  que, 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  plupart  des  méde¬ 
cins,  lorsqu’ils  voyaient  guérir  un  malade  consi¬ 
déré  comme  atteint  de  méningite  tuberculeuse, 
n’hésitaient  pas,  de  ce  seul  fait,  à  réformer  leur 
diagnostic.  Pourtant,  depuis  une  époque  assez 
ancienne,  puisqu’elle  remonte,  avec  Odier  et 
Cpindet,  au  début  de  l’histoire  clinique  de  la 
méningite  tuberculeuse,  on  a  signalé  des  cas  de 


guérison,  et  Rilliet,  en  1853,  a  rassemblé  un  cer¬ 
tain  nombre  'd’observations  de  ce  genre,  dont 
quelques-unes  personnelles.  Mais  ces  observa¬ 
tions  n’ont  rencontré  qu’un  scepticisme  peu  dé¬ 
guisé,  et  d’ailleurs  justifié,  car  elles  n’apportaient 
pas  leur  preuve.  Des  observatiôns  plus  récentes 
et  plus  démonstratives  sont  venues  lever  tous  les 
doutes.  La  plupart  d’entre  elles  sont  indiquées  et 
classées  dans  les  très  intéressantes  études  d’en¬ 
semble  que  Bouclier1,  Parrenin s,  Gauthier  3, 
Lhôte  *,  Martin3,  Barbier  et  Gougelet 6  ont  con¬ 
sacrées  à  la  question.  Je  ne  la  reprendrai  pas  en 
détail  après  eux;  je  désire  seulement  en  retracer 
brièvement  ici  les  principales  étapes,  signaler 
plusieurs  observations  nouvelles,  et  dire  quelques 
mots  de  deux  méthodes  de  traitement  récem¬ 
ment  proposées. 


Avec  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  depuis  une  dizaine  d’années,  on  peut 
répartir  les  observations  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  guérie  en  quatre  groupes,  d’inégale  valeur, 
suivant  qu’elles  s’appuient  sur  l’évolution  clinique 
seule,  sur  1  anatomie  pathologique,  sur  l’examen 
ophtalmoscopique,  enfin  sur  les  procédés  mo¬ 
dernes  de  diagnostic  de  la  tuberculose  (réactions 
biologiques,  recherche  du  bacille,  inoculation)  : 

1°  Cas  s  appuyant  sur  la  seule  évolution  clinique. 
—  En  réunissant  les  observations  rassemblées 
par  les  divers  auteurs  cités  plus  haut,  et  en 
y  ajoutant  quelques  observations  plus  récentes, 
on  arrive  à  un  total  de  75  cas  environ,  chiffre, 
bien  entendu,  très  approximatif,  et,  de  toute 
façon,  sans  grande  importance,  car,  ici  surtout, 
ce  n’est  pas  le  nombre,  mais  la  valeur  des  obser¬ 
vations,  qui  compte.  Or,  la  base  sur  laquelle 
s’appuient  celles-ci  est  vraiment  trop  incon¬ 
sistante,  puisqu’elle  dépend  uniquement  de 
l’appréciation  personnelle  de  chaque  auteur  dans 
une  affection  à  propos  de  laquelle  les  erreurs  de 
diagnostic  sont  bien  souvent  difficiles  à  éviter; 
autrefois  surtout,  en  un  temps  où  les  réactions 
méningées,  sans  véritable  méningite,  étaient  peu 
ou  pas  connues,  il  est  certain  qu’on  admettait  un 
peu  trop  facilement  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse.  Pour  la  même  raison,  les  statis¬ 
tiques  de  Martin,  destinées  à  fixer  la  fréquence 
relative  de  cette  guérison,  sont  des  plus  sujettes 
à  caution,  comme  l’auteur  le  reconnaît  d’ailleurs 
lui-même.  La  statistique  de  7  hôpitaux  de  Londres, 
depuis  1897,  donnerait,  sur  797  cas,  16  guérisons, 
soit  environ  2  pour  100;  celle  des  hôpitaux  de 
Vienne,  pendant  la  même  période  :  6  guérisons 
sur  1.369  cas,  soit  seulement  0,44  pour  100.  Mais, 
dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de  diagnostics  pure¬ 
ment  cliniques.  Aussi,  bien  qu’il  ne  soit  guère 
douteux  qu’un  certain  nombre  des  cas  précédents 
aient  été  réellement  des  cas  de  méningite  bacil¬ 
laire,  la  preuve  fait-elle  défaut  :  ce  sont  des 
observations  plus  ou  moins  suggestives,  mais  non 
démonstratives. 

2°  Cas  s’appuyant  sur  des  constatations  d' au¬ 
topsie.  —  Il  s’agit  ici  de  sujets  ayant  succombé 
soit  à  une  nouvelle  poussée  de  méningite,  soit  à 
une  tuberculose  pulmonaire,  soit  enfin  à  une 
infection  ou  un  traumatisme  accidentels,  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années,  quelquefois  même  très 
longtemps,  après  la  guérison  de  leur  méningite 
tuberculeuse,  et  chez  qui  l’autopsie  a  montré,  avec 
ou  sans  granulations  méningées  (celles-ci  seule¬ 
ment  en  cas  de  poussée  récente),  des  lésions 
anciennes  (épaississements  fibreux  localisés  de  la 

1.  II.  IBouclif.h.  —  «  Méningopathies  inQuminatoires  et 
autres  d’origine  tuberculeuse  ».  Thèse,  Lyon,  1902. 

2.  Parhenin.  —  «  Contribution  à  1,’étude  des  cas  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  considérés  comme  guéris  ».  Thèse 
Bordcuux,  1903. 

3.  Gauthier.  —  Thèse,  Lyon,  1903. 

4.  Lhôte.  —  Thèse,  Lille,  1907. 

5.  A-.-E.  Martin.  —  «  The  occurrence  of  remissions  and 
.  rccovery  in  tuberculous  meningitis  ».  Brain,  1909. 

6.  H.  Barriek  et  Gougelet.  —  «  Episodes  tuberculeux 
méningés  curables  chez  les  enfants  ».  Soc.  mèd.  des  U 6p. 
de  Paris,  l,r  décembre  1911. 
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pie-mère,  tubercules  scléro-caséeux),  représen¬ 
tant,  suivant  toute  vraisemblance,  le  reliquat  de 
la  poussée  d’autrefois.  Aux  neuf  cas  (dont  deux 
de  Dufour)  réunis  par  Barbier  et  Gougelet  vien¬ 
nent  se  joindre  ceux  de  Schwalbe  (2  cas),  v.  Leube, 
Landois,  Brooks  et  Gibson.  Deux  cas  récents 
d’Uhthoffi  semblent  rentrer  également  dans  cette 
catégorie.  Certains  auteurs  y  ajoutent  les  cas  de 
Lebert  (2  observations),  de  Letulle,  de  Barlh,  de 
White,  de  Carrington,  où  l’on  a  seulement  cru 
pouvoir  attribuer  à  une  méningite  tuberculeuse 
guérie  de  vieilles  lésions  des  méninges  trouvées 
à  l’autopsie,  sans  qu’il  soit  fait  mention  d’une 
histoire  clinique  correspondante. 

Les  cas  de  cette  catégorie  ont  incontestable¬ 
ment  plus  de  valeur  que  ceux  de  la  précédente; 
toutefois,  on  a  pu  contester  l’origine  bacillaire  des 
simples  épaississements  scléreux  de  la  pie-mère, 
certaines  autres  infections,  comme  la  syphilis, 
étant  capables  de  les  produire. 

3°  Cas  s' appuyant  sur  les  constatations  ophtal-  ( 
moscopiques.  —  Ce  sont  ceux  de  Dujardin-Beau- 
inetz,  de  Barth,  de  Thomalla,  de  Moutard-Martin, 
de  Lunn,  où  l’on  a  constaté,  en  même  temps  que 
les  phénomènes  méningés,  des  tubercules  de  la 
choroïde  ;  mais  certains  auteurs  ne  considèrent 
pas  ces  constatations  comme  indiscutables. 

4°  Cas  s'appuyant  sur  les  procédés  modernes  de 
diagnostic  de  la  tuberculose.  —  On  peut  les  classer 

a)  Caractère  positif  de  l’ inlra-dermo-réaclion 
(1  cas  de  Caries),  de  l' ophtalmo-réaction  (1  cas 
de  Buchanary)  ou.  du  séro-diagnôstic  (5  cas  de 
Mollard,  Rocaz,  Sépet,  Pagès  et  Ardin-Delteil, 
Sépet  et  Pagès)  ; 

b)  Constatation  du  bacille  dans  le  culot  de  cen¬ 
trifugation  du  liquide  céphalo-rachidien  :  13  cas 
de  Freyhan  (1894),  Henkel,  Gross,  Barlh,  Sicard, 
Sliles  (2  obs.),  Stark,  Arkhangelsky,  Rumpel, 
Warrington,  Hochstetter,  Reiehmann  et  Lauch 
(2  obs.); 

c)  Inoculation  positive  du  liquide  au  cobaye  : 
10  cas  d’Avanzino,'"Rossini,  Carrière  et  Lliôte 
(3  obs.),  Tedeschi,  Claisse  et  Abrami,  Vaquez  et 
Digne,  Jemina,  Gareiso,  Rieboldt,  Aviragnet 
et  Tixier,  M,lc  Cottin,  Hutinel  et  Tixier,  Cas- 
taigne  et  Gouraud,  Barbier  et  Gougelet.  Dans  les 
cas  de  Mw“  Cottin,  de  Castaigne  et  Gouraud,  les 
bacilles  furent  en  outre  constatés  directement 
dans  le  liquide. 

Cette  liste,  certainement  incomplète,  suffit  à 
montrer  que  la  curabilité  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  n’est  plus  contestable  aujourd’hui.  Si  les 
réactions  à  la  tuberculine,  le  séro-diagnostic, 
n’ont,  à  ce  point  de  vue,  qu’une  valeur  très  rela¬ 
tive,  car  ils  montrent  seulement  que  le  sujet  est 
tuberculeux,  non  que  ses  phénomènes  méningés 
le  soient,  la  constatation  directe  du  bacille  et  le 
résultat  positif  de  l’inoculation  apportent  vrai¬ 
ment  aux  probabilités  cliniques  tout  le  complé¬ 
ment  de  démonstration  que  l’on  peut  demander. 


La  guérison  de  la  méningite  tuberculeuse  reste, 
assurément,  tout  à  fait  exceptionnelle;  que  re¬ 
présentent  les  observations  précédentes,  même 
augmentées  de  quelques  unités,  en  face  des  innom¬ 
brables  cas  de  méningite  tuberculeuse  mortelle? 
C’est  à  peine  si  elles  permettent  au  médecin  de  lais¬ 
ser  à  la  famille  une  faible  lueur  d’espoir.  Encore 
faut-il  tenir  compte  de  la  fréquence  des  récidives 
ou  mieux  des  rechutes,  qui  fait  que  beaucoup  de 
ces  soi-disant  guérisons  ne  sont,  en  réalité,  que 
des  rémissions  plus  ou  moins  prolongées.  Enfin, 
un  certain  nombre  d’entre  elles  restent  incom¬ 
plètes,  car  elles  laissent  des  reliquats  sous  forme 
de  paralysies  diverses,  d’affaiblissement  intellec¬ 
tuel  pouvant  aller  jusqu’à  l’imbécillité  et  l’idiotie, 
de  cécité,  etc. 

Malgré  tout,  la  curabilité  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  —  et  je  ne  parle  ici  que  de  la  méningite 
nettement  caractérisée,  non  des  épisodes  ménin¬ 
gés  transitoires  qui  semblent  se  rattacher  à  une 


légère  atteinte  d’origine  bacillaire  —  cette  cura¬ 
bilité  est  de  nature  à  stimuler  les  tentatives  thé¬ 
rapeutiques. 

On  s’est  attaqué  à  la  méningite  tuberculeuse 
de  deux  façons  :  soit  par  un  traitement  général 
(iodure  de  potassium,  calomel,  bains  tièdes,  collar- 
gol,  sérums  antituberculeux,  tuberculines,  etc.), 
—  traitement  qui  se  comprend  d’autant  mieux  que 
la  méningite  tuberculeuse  ne  représente,  malheu¬ 
reusement,  dans  la  majorité  des  cas,  qu’une  des 
localisations  d’une  poussée  granulique  plus  ou 
moins  généralisée  —  soit  par  un  traitement  local, 
consistant  avant  tout  en  ponctions  lombaires 
répétées,  suivies  ou  non  d’injections  de  sub¬ 
stances  antiseptiques.  Il  faut  bien  reconnaître 
que  c’est  ce  traitement  local  qui,  bien  que  pure¬ 
ment  palliatif,  a  paru,  jusqu’ici,  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a 
cherché  de  diverses  manières  à  le  rendre  plus 
efficace. 

En  1910,  Kling  a  montré  que,  si  l’on  injecte 
des  leucocytes  en  même  temps  que  des  bacilles 
tuberculeux,  l’action  pathogène  de  ceux-ci  peut 
se  trouver  atténuée. 

Déjà,  en  1908,  Opie  avait  étudié  systémati¬ 
quement  l’influence  des  injections  de  leucocytes 
sur  les  lésions  tuberculeuses  en  évolution.  Il 
injectait,  dans  la  plèvre  de  chiens,  d’abord  des 
bacilles  tuberculeux,  puis,  un  certain  temps 
après,  des  leucocytes.  L’action  de  ces  injections 
leucocytaires  aurait  été  vraiment  frappante  :  les 
placards  de  tissu  tuberculeux  constatés  sur  la 
plèvre  des  témoins  faisaient  généralement  défaut 
chez  les  animaux  traités;  quelquefois,  même,  la 
plèvre  avait  son  aspect  normal.  Les  adénopathies 
>  médiastinales,  les  tubercules  à  distance  étaient 
moins  développés. 

S’inspirant  de  ces  résultats  encourageants, 
Manwaring*  s’est  proposé  d’étudier  l’effet  thé¬ 
rapeutique  de  l’injection  de  leucocytes  sur  la 
méningite  tuberculeuse  provoquée  expérimenta¬ 
lement  chez  le  chien. 

La  ponction  lombaire  étant  difficile  à  pratiquer 
chez  cet  animal,  il  a  fait  une  trépanation  du  crâne, 
en  comblant  la  perte  de  substance  avec  de  la 
paraffine.  Après  guérison  de  la  plaie  des  parties 
molles,  il  a  traversé  la  paraffine  avec  une  aiguille 
à  injection  et  injecté  des  bacilles  tuberculeux  de 
virulence  diverse  (bacilles  bovins  ou  humains) 
dans  et  à  travers  le  lobe  frontal  jusqu’à  la  base 
du  crâne. 

Après  une  incubation  de  cinq  à  trente  jours, 
il  s’est  développé  une  affection  caractérisée  par 
une  paralysie  et  des  troubles  de  coordination  à 
marche  progressive,  avec  issue  généralement 
mortelle.  Dans  les  trois  quarts  des  cas,  l’évolution 
a  été  vraiment  typique.  Dans  les  cas  atypiques, 
tantôt  la  mort  est  survenue  assez  brusquement 
après  une  phase  latente  plus  ou  moins  longue, 
tantôt  le  stade  de  paralysie  s’est  prolongé  de 
façon  anormale,  tantôt  on  a  noté  des  rémissions 
prolongées,  tantôt  enfin  l’animal  a  guéri  sponta¬ 
nément.  Le  tableau  clinique  a  varié  avec  la  viru¬ 
lence  et  la  quantité  des  cultures  injectées. 

A  l’autopsie,  on  a  toujours  trouvé  de  l’épais¬ 
sissement  des  méninges,  des  altérations  tubercu¬ 
leuses  dans  l’espace  sous-dural;  dans  les  cas 
aigus,  une  accumulation  de  liquide  avec  de  la 
fibrine  et  des  masses  à  demi  nécrosées;  dans  les 
cas  à  évolution  plus  chronique,  un  tissu  plus 
organisé.  Chez  les  animaux  guéris  spontanément, 
les  méninges  ont  montré  à  l’autopsie  un  léger 
état  trouble  et  quelques  adhérences. 

Pour  scs  essais  de  traitement,  Manwaring 
s’est  procuré  des  leucocytes  par  injection  de 
térébenthine  dans  la  cavité  pleurale  de  chiens. 
Ces  leucocytes  ont  été  injectés,  comme  les  bacilles 
tuberculeux,  à  travers  la  paraffine  obturant  l’ori¬ 
fice  de  trépanation. 


1.  Manwaring.  —  «  Tlic  elïects  of  subduial  injections 
of  leucocytes  on  tlic  development  and  course  ot  experi¬ 
mental  tuberculous  meningitis  ».  Journ.  of  exp.  Medic., 

n°  1,  1912. 


Immédiatement  après  l’injection,  la  respiration 
s’est  arrêtée,  pendant  quelques  minutes,  de  sorte 
qu’ilafallu  recouriràlqrespiration  artificielle.  Un 
quart  des  animaux  a  succombé  quelques  heures 
après  l’injection. 

Le  résultat  de  celle-ci  a  dépendu  de  la  quantité 
et  de  la  virulence  des  bacilles  injectés.  Avec  de 
grandes  quantités  de  bacilles  virulents,  on  n’a 
observé  aucun  effet  thérapeutique.  Avec  de  petites 
quantités  de  bacilles  virulents,  le  stade  de  latence 
s’est  montré  allongé,  mais  les  paralysies  ulté¬ 
rieures  n’ont  pas  été  influencées.  Avec  de  petites 
doses  de  cultures  peu  virulentes,  l’action  a  été 
plus  nette  ;  tandis  que  les  animaux  témoins  se 
trouvaient  paralysés  en  l’espace  de  quatre 
semaines  environ,  la  moitié  des  animaux  traités 
est  restée  bien  portante  (l’observation  ayant  duré 
sept  mois),  et  l’autre  moitié  n’est  tombée  malade 
qu’après  une  incubation  très  prolongée. 

Reiehmann*  s’est  inspiré  d’une  autre  méthode, 
celle  de  Bier,  qui  a  donné,  on  le  saitj  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  dans  certaines  tuberculoses 
locales,  notamment  la  tuberculose  articulaire. 
L’application  de  cette  méthode  au  traitement  de 
la  méningite  tuberculeuse  a  été  proposée  pour  la 
première  fois  en  1907  par  Vorschütz,  puis  réalisée 
parMalthes,  Hochhaus,  StursbergelCurschmann, 
sans  succès,  il  est  vrai.  Reiehmann  l’a  perfec¬ 
tionnée  en  la  combinant  systématiquement  à  la 
ponction  lombaire  de  la  manière  suivante  :  par 
une  première  ponction,  on  laisse  s’écouler  lente¬ 
ment  autant  de  liquide  qu’il  faut  pour  que  la  pres¬ 
sion  redevienne  normale.  Il  en  résulte  générale¬ 
ment  déjà  une  amélioration  momentanée  :  respira¬ 
tion  plus  régulière,  plus  profonde,  éclaircissement 
du  sensorium.  On  applique  alors  la  bande  de 
Bier  de  telle  façon  que  la  pression  remonte  à  peu 
près  jusqu’au  chiffre  initial,  et,  pendant  tout  le 
traitement,  on  ne  l’enlève  plus,  l’ablation  pouvant 
entraîner  un  brusque  accès  fébrile.  Avec  les 
mêmes  précautions,  on  renouvelle  l’évacuation 
de  liquide,  jusqu’à  ce  que  soit  atteinte  de  nouveau 
la  pression  normale.  Si  la  bande  est  bien  appli¬ 
quée,  les  veines  superficielles  du  cou  deviennent 
saillantes,  mais  il  faut  éviter  une  forte  cyanose 
de  la  face  avec  saillie'des  bulbes  oculaires.  C’est 
seulement  au  bout  de  douze  à  vingt-quatre  heures 
que  la  stase  doit  se  manifester  par  l’injection  des 
vaisseaux  rétiniens.  A  la  seconde  ponction,  on 
ramène  de  nouveau  la  pression  du  liquide  à  la 
normale,  et  ainsi  de  suite. 

L’auteur  pense  obtenir  ainsi  «  un  lavage  éner¬ 
gique  du  cerveau  et  de  la  moelle,  qui  les  nettoie 
à  peu  près  de  bacilles  tuberculeux  »,  et  une  dimi¬ 
nution  de  la  vitalité  des  bacilles  par  suite  de  la 
stase. 

Dans  une  série  de  G  cas,  l’emploi  de  cette  mé¬ 
thode  lui  aurait  toujours  donné  dès  le  début  une 
amélioration  non  pas  seulement  de  quelques 
heures,  comme  on  l’observe  avec  la  seule  ponc¬ 
tion  lombaire,  mais  de  trois  à  quatre  jours.  Dans 
un  de  ces  cas,  l’enfant  n’a  succombé  qu’au  bout 
de  trois  semaines,  six  jours  après  sa  sortie;  dans 
trois  autres,  l’autopsie  a  montré  une  tuberculose 
miliaire  étendue  à  presque  tous  les  organes,  ce 
qui  explique  l’insuccès  de  la  méthode;  enfin,  dans 
les  deux  derniers  cas',  le  malade  a  guéri. 

Si  la  méthode  devait  donner  cette  proportion 
d’un  tiers  de  succès,  on  pourrait  dire  qu’un  grand 
progrès  se  trouve  réalisé  dans  le  traitement  de  la 
méningite  tuberculeuse.  Mais  il  faudrait  un  plus 
grand  nombre  d’observations  pour  permettre  de 
se  prononcer  en  suffisante  connaissance  de  cause  ; 
il  serait  bon  aussi  que  l’auteur  donnât  un  peu 
plus  de  renseignements  sur  la  manière  dont  il 
applique  la  bande  de  Bier  et  sur  la  façon  dont 
elle  est  supportée.  En  tout  cas,  en  attendant 
mieux,  et  en  l’absence  d’un  traitement  spécifique 

1.  V.  Reiciimann. —  u  Der  Wertu.  die  Gefahrcn  der  Lum- 
balpunktiou  ».  Xlschr.  f.  die  ges.  Neurol.'u.  Psychiatrie, 

1912. 

2.  V.  Reiciimann  et  F.  Raucii.  —  «  Zwei  gehcilte  Faite 
von  Meningitis  tubcrculosa  ».  Miinch.  mcd.  Woch.,  n°  2G, 

1913. 
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vraiment  efficace,  les  tentatives  précédentes  sônt 
intéressantes  à  enregistrer. 

A.  Gouget. 
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Diminution  des  chlorures  dans  l’urine  sécrétée 
sous  pression.  —  MM.  R.  Lèpine  et  Boulud  ont 
constaté  que  la  diminution  considérable  des  chlo¬ 
rures  dans  l'urine  sécrétée  par  un  rein  sain  soumis  à 
une  contre-pression  s’exerçant  par  l’uretère  résulte  à 
la  fois  de  cé  que  les  chlorures  transsudent  en  moindre 
quantité  et  de  ce  qu'ils  sont  mieux  résorbés. 

Variations  de  la  glycémie  pendant  l’inanition.  — 
M.  H.  Blerry  et  JW1,C  Lucie  Fandard  ont  constaté 
expérimentalement  que  le  sucre  engagé  on  combinai¬ 
son  subit,  uinsi  que  le  sucre  libre,  d’importantes 
variations  pondant  l’inanition, 

Action  de  l’extrait  thyroïdien  sur  la  sécrétion 
surrénale.  —  MM.  E.  Gley  et  Alt.  Quinquaud  ont 
constaté  que  les  doses  faibles  d’extrait  thyroïdien 
n’augmentent  pas  la  quantité  d’adrénaline  du  sang 
surrénal.  A  doses  plus  fortes,  il  peut  y  avoir  ac¬ 
croissement  de  la  sécrétion.  Mais  d’autres  extraits 
d’organes  peuvent  exercer  Une  même  action  sur  la 
surrénale.  L’action  de  l’extrait  thyroïdien  n’est  donc 
point  spécifique. 

Variations  de  l'acide  phosphorique  dans  l’urine 
et  le  foie  des  cancéreux.  —  M.  Albert  Robin  a 
constaté  que,  chez  les  cancéreux  à  marche  lente 
s’alimentant  suffisamment,  le  rapport  de  l'azote  phos¬ 
phorique  à  l’azote  total  tond  à  dépasser  la  normale  ; 
que,  chez  Icb  cancéreux  à  marche  rapide,  mal  alimen¬ 
tés,  l’acide  phosphorique  s’abaisse  notablement  alors 
que  l'azote  total  se  maintient  au  chiffre  des  cas  du 
groupe  précédent;  que,  chez  les  cancéreux  cachec¬ 
tiques  et  inauitiés,  il  y  a  décroissance  simultanée  de 
l’acide  phosphorique,  de  l'azote  total  et  du  résidu 
inorganique  et  élévation  du  rapport  de  l’acide  phos¬ 
phorique  i\  l’azote  total. 

Le  système  dentaire  et  les  glandes  génitales.  — 

M.  R-  Robinson  a  étudié  la  cause  de  l’usure,  de  la 
carie  et  de  la  chute  des  dents,  aussi  bien  chez  l'homme 
que  chez  l’âne  et  le  chien.  L’exagération  de  la  fonc¬ 
tion  génitale,  les  troubles  oü  les  lésions  des  glandes 
génératrices  produisent  une  déperdition  propor¬ 
tionnée  du  phosphore,  du  fluor,  de  la  chaux  et  du 
manganèse,  éléments  constitutifs  des  os  et  des  dents. 

Les  vrais  eunuques  ont,  en  général,  une  bonne 
dentition,  taudis  que  les  chiens  eryplorchides  sont 
atteints  de  calvitie  et  de  destruction  des  dents. 

Les  célèbres  «sinus  du  regretté  professeur  Lanne- 
lougue,  connus  par  leur  chasteté  obligatoire,  étaiout 
pourvus  d’excellentes  dents. 

Il  semble  que  l'adage  dos  accoucheurs  «  toute 
grossesse  coûte  une  dent  à  la  femme  »,  est,  au  fond, 
cxucl.  L’hygiène  buccale,  ù  elle  seule,  ne  remédie 
guère  à  cet  état  ;  il  faut  y  ajouter  un  traitement  cau¬ 
sal. 

■La  présence  du  bore  dans  le  lait  et  dans  les  œufs. 
_ MM.  Gabriel  Bertrand  et  H.  Aguïhon  ont  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  d’où  il  ressort  que,  suivant 
toute  vraisemblance,  le  bore  existe  de  façon  cons¬ 
tante  dans  le  lait  et  dans  les  œufs  et  qu'il  doit  être 
rangé  â  côté  des  autres  éléments  catalytiques  de  la 
cellule  vivante. 

Sur  les  vibrions  et  leurs  toxines.  — MM.  M.  Pot- 
tevin  et  H.  ViOlle  ont  constaté,  d'uné  part,  qu’as- 
sez  souvent  les  vibrions  isolés  de  cas  typiques  de 
choléra  ne  sont  pas  agglutinables  et,  d’autre  part, 
que  les  vibrions  agglutinables  existent  dans  les  eaux 
superficielles,  en  dehors  de  toute  contamination 
récente,  supposable  par  les  produits  cholériques. 

7  Juillet  1913, 

Influence  de  la  sécrétion  surrénale  sur  les  actions 
vaso-motrices  dépendant  du  nerf  splanchnique.  — 
MM.  Ë.  Oley  et  Alt  Quinqüâüd  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  en  vue  de  déterminer  si  la 
fonction  vaso-motrice  du  nerf  splanchnique  ne  so 
trouve  pas,  au  moins  en  partie,  sous  la  dépendance 
de  l'adrénaline  sécrétée. 

Ces  recherches  ont  montré  que  l’importance  de  la 
sécrétion  surrénale  dans  la  réaction  vasculaire  déter¬ 
minée  par  l’excitation  du  splanchnique  varie  avec  les 
espèces  animales. 


La  composition  chimique  du  tissu  nerveux.  —  | 

M.  A.  Barbiéri  établit,  dans  sa  note,  que  le.système  • 
du  grand  sympathique  ne  possède  pas  la  même  com-  j 
position  chimique  que  le  tissu  nerveux  axial  et  les  i 
nerfs  crâniens  ou  spinaux. 

Georges  Vïtoux. 
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10  Juillet  1913. 

Syringomyélie  avec  signe  d’Argyll-Roberston.  — 

MM.  Slcard  et  Galezowski  présentent  une  femme 
atteinte  de  syringomyélie  cervico-dorsale  avec  cy¬ 
phose,  atrophie  du  membre  supérieur  gauche  et  anes¬ 
thésie  du  type  spécial,  s’associant  à  un  syndrome 
homologué  de  Claude  Bernard-Horner  (exophtalmie 
et  myosis)  et  signe  d’Argyll  du  même  côté. 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  que  le  signe 
d’Argyll  paraît  être  ici  sous  la  dépendance  directe  de 
l’évolution  syringomyélique,  en  dehors  de  toute 
syphilis,  comme  permet  de  le  supposer  l’absence  de 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Radicotomie  dans  un  cas  d’algie  paroxystique  du 
membre  supérieur  droit.  —  MM.  Sicard,  Desmarest 
et  Reilly  montrent  un  malade  présentant  une  algie 
paroxystique  du  membre  supérieur  droit  d’origine 
radiculaire  avec  lymphocytose  céphalo-rachidienne, 
Argyll  et  Wassermann  positif.  Dans  une  première 
intervention,  les  7*  et  8e  racines  cervicales  et  lro  dor¬ 
sale  droites  furent  sectionnées.  Les  douleurs  ayant 
persisté,  on  eut  recours  &  une  seconde  opération  plus 
large  ,  qui  permit  de  réséquer  en  plus  les  6e  et  6°  cer¬ 
vicales  et  2°  dorsale.  Celte  nouvelle  radicotomie  fut 
suivie  d’une  guérison  qui  se  [maintient  depuis  quatre 

Cette  observation  médico- chirurgicale  montre 
qu’on  ne  saurait  être  parcimonieux  en  matière  de  ra¬ 
dicotomie  pour  algie.  Les  résections  radicales  doivent 
être  pratiquées  au  moins  sur  six  ou  sept  racines  con¬ 
sécutives,  en  faisant  graviter  le  centre  de  la  section 
au  niveau  des  filets  nerveux  directement  tributaires 
de  l’algie. 

A  la  suite  des  deux  opérations,  le  malade  a  été  at¬ 
teint  d’une  anesthésie  complète  de  tout  le  membre 
supérieur  tant  pour  les  sensibilités  superficielles  que 
pour  les  sensibilités  profondes  (musculaire  et  osseuse), 
il  existe  aussi  une  ataxie  des  plus  nettes  à  la  pérista- 
tique  et  cinétique,  de  sorte  qu'il  est  évident,  dans  les 
cas  semblables,  qu’on  ne  saurait  pratiquer  une  opé¬ 
ration  bilatérale. 

Des  troubles  observés  chez  le  chien  et  chez  le 
singe  après  les  résections  partielles  de  l’écorce  céré¬ 
belleuse  :  contribution  à  l’étude  des  localisations 
cérébelleuses.  —  MM.  André  Thomas  et  Dutüpt 
présentent  7  [chiens  et  2  singes  chez  lesquels,  par  la 
destruction  de  parties  très  limitées  du  lobe  latéral  du 
cervelet,  ils  ont  obtenu  des  troubles  localisés  dans  le 
membre  antérieur  ou  dans  le  membre  postérieur. 
Suivant  los  cas,  pour  chaque  membre,  il  peut  y  uvoir 
une  prédominance  ou  une  électivité  absolue  des 
symptômes  dans  tel  ou  tel  groupe  musculaire  (abduc¬ 
teurs  ou  adducteurs,  fléchisseurs  ou  extenseurs,  ro¬ 
tateurs  en  dedans  ou  rotateurs  en  dehors).  Il  peut  y 
avoir  également  prédominance  sur  telle  ou  telle  arti¬ 
culation.  Ces  troubles  portent  sur  les  mouvements 
actifs  cl  passifs  du  membre  intéressé.  Les  troubles 
dans  les  mouvements  passifs  sont  caractérisés  par  la 
facilité  avec  laquelle  on  met  le  membre  ou  les  seg¬ 
ments  de  membre  dans  des  attitudes  anormales  par 
le  manque  ou  la  diminution  d’activité  des  muscles 
antagonistes  qui  s’opposent  chez  un  aniual  normal  à 
ces  attitudes. 

Les  positions  anormales  que  l’on  imprime  aux 
membres  malades  sont  conservées  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  l’opération  ;  plus  tard,  il  ne 
s'agit  plus  d’une  absence  complète  de  réaction,  mais 
d’un  simple  retard.  L’animal  corrige  moins  rapide¬ 
ment  les  attitudes  passives  du  membre  malade  que 
celles  du  membre  sain. 

En  outre,  lé  membre  malade  revient  plus  vite  à 
cette  altitude  anormale  quand,  après  avoir  été  porté 
dans  Une  direction  opposée,  il  est  abandonné  brusque¬ 
ment  à  lui-même. 

Si  les  deux  premiers  ordres  de  faits  laissent  sup¬ 
poser  qu’il  existe  un  affaiblissement  dans  l’interven¬ 
tion  des  muscles  antagonistes,  le  dernier  groupe 
d’observations  tendrait  à  prouver  qu’il  existe  une 
hyperactivité  des  muscles  qui  agissent  dans  le  sens 
de  l’attitude  anormale. 

■  Chez  le  chien  auquel  on  lève  le  membre  antérieur 


malade  et  qui  le  maintient  un  certain  temps  en  l’air 
uvanl  de  le  laisser  retomber,  il  y  a  certainement  une 
hyperactivité  des  muscles  fléchisseurs  qui  ont  à  lutter 
contre  l’action  de  la  pesanteur. 

Si,  dans  les  mouvements  actifs,  c’est  toujours  la 
dysmétrie  qui  est  le  trouble  principal  ;  elle  se  mani¬ 
feste,  pour  chaque  membre,  avec  une  élection  pour 
certains  groupes  musculaires,  et  ces  groupes  sont  les 
mêmes  que  ceux  qui  dans  les  mouvements  passifs 
agissent  dans  le  sens  des  attitudes  anormales  qu’on 
imprime. 

Le  retard  à  la  correction  se  voit  également  dans 
des  conditions  intermédiaires  aux  mouvements  actifs 
et  aux  mouvements  passifs  :  le  chien  que  l’on  soulève 
en  pliant  les  membres  antérieurs  laisse  tomber  la 
patte  malade  sur  la  face  dorsale,  lorsqu’on  vient  à 
lâcher  ses  deux  membres  ;  plus  lard,  la  main  retombe 
sur  sa  face  palmaire,  mais  moins  rapidement  que  du 

Chez  le  singe  en  marche,  dont  la  patte  postérieure 
malade  se  met  en.  hyperextension  à  un  tel  degré 
qu’elle  repose  à  un  moment  donné  sur  sa  face  dorsale 
et  qu’elle  y  reste  un  certain  temps  avant  de  se  porter 
en  avant,  il  y  a  non  seulement  une  exagération  du 
mouvement  d’extension,  mais  aussi  un  retard  du  mou¬ 
vement  de  projection  de  la  jambe  que  l’on  peut  com¬ 
parer  dans  une  certaine  mesure  au  retard  de  l’exten¬ 
sion  de  la  patte  antérieure  du  chien  précédemment 
mentionné.  De  sorte  que,  dans  les  mouvements  suc¬ 
cessifs  d’extension  et  de  flexion  tels  que  ceux  du 
membre  postérieur  pendant  la  marche  il  y  a  ù  la  fois 
une  exagération  dans  l’activité  des  muscles  qui  exé¬ 
cutent  le  mouvement  et  un  retard  dans  l’intervention 
des  muscles  qui  doivent  agir  immédiatement  après 

En  résumé,  on  peut  dire  que  certains  mouvements 
se  prolongent  trop  longtemps  et  que  les  mouvements 
inverses  qui  leur  succèdent  commencent  trop  tard. 
Ce  trouble  peut  être  rapproché  de  l’adiadococinésie 
signalée  par  M.  Babinski  chez  des  malades  atteints 
de  lésions  du  cervelet  et  des  voies  cérébelleuses. 

Il  est  possible  qu’avec  une  observation  plus  minu¬ 
tieuse  chez  l’homme,  on  constate  des  modifications 
de  la  diadocôcinésie  dans  certains  mouvements  déter¬ 
minés  :  c’estune  opinion  déjà  exprimée  par  Rothman. 

Les  résultats  de  l’expérimentation  sont,  d’autre 
part,  assez  conformes  aux  idées  exprimées  par 
Barany  dans  l’épreuve  de  l’index.  Cet  auteur  a  trouvé, 
chez  des  malades  atteints  de  lésions  cérébelleuses,  N 
des  déviations  spontanées  de  l’index  en  dedans,  en 
dehors,  en  haut  et  en  bas,  en  dedans  en  suivant  les 
cas,  et  il  en  a  conclu  qu’il  existe  dans  le  cervelet  des 
centres  représentatifs  de  ces  diverses  orientations  et 
cela  non  seulement  pour  un  membre,  mais  encore 
pour  chaque  segment  de  membre 

Ces  vues  ont  évidemment  besoin  d’être  confirmées, 
mais  On  peut  dire  que  la  physiologie  expérimentale 
leur  apporte  un  certain  appoint  de  vraisemblance. 

Il  est  bon  d’insister  enfin  sur  le  peu  de  stabilité  des 
membres  malades  lorsqu’on  soumet  l’animal  à  des 
mouvements  passifs,  imprimés  au  moyen  d’une  plan¬ 
che  mobile  autour  de  différents  axes.  Là  encore,  le 
déplacement  se  fait  généralement  dans  le  même'sens 
que  celui  des  attitudes  anormales. 

Un  fait  mérite  encore  de'  retenir  l'attention,  c’est 
l’influence  qu’exerce  la  position  de  la  tête  sur  les  alti¬ 
tudes  des  membres;  chez  deux  des  chiens  opérés,  la 
flexion  dorsale  de  la  tête  entraînait  une  élévation  avec 
flexion  du  membre  antérieur  malade  :  le  résultat  con¬ 
corde  encore,  ici  avec  celui  de  Rothman.  11  y  a  peut- 
être  là  un  champ  ouvert  à  de  nouvelles  expériences, 
qui  d’ailleurs  a  été  déjà  exploré  par  Magnuset  Kleiju. 
Ces  auteurs  ont  montré  que  les  mouvements  de  la 
tète  donnaient  lieu  à  des  attitudes  réflexes  des  mem¬ 
bres  qui  prennent  leur  point  de  départ  soit  dans  les 
labyrinthes,  soit  dans  les  articulations  du  cou.  Il 
semble  que  ces  réflexes  peuvent  être  modifiés  par  des 
lésions  cérébelleuses. 

Le  dernier  chien  présenté  est  atteint  d’une  lésion 
centrale  portant  sur  le  vermis  et  les  troubles  d’équi¬ 
libration  générale  qu’il  manifeste  sont  à  opposer  aux 
perturbations  fonctionnelles  des  membres  avec  inté¬ 
grité  de  l’équilibre,  relevées  chez  les  chiens  qui  n'ont 
eu  que  des  lésions  partielles  des  hémisphères.  11 
s’agit  là,  en  somme,  de  troubles  qui  pourraient  être 
ù  la  rigueur  interprétés  comme  ayant  une  origine 
sensitive  (absence  de  correction  des  positions  anor¬ 
males  ou  même  absence  de  réaction  aux  diverses  irri¬ 
tations  localisées  aux  membres  malades).  Ces  deüx 
ordres  dé  faits  laissent  entrevoir  le  rôle  qui  revient 
â  certaines  impressions  périphériques  dans  le  méca¬ 
nisme  régulateur  du  cervelet. 

Sous  l’influence  de  certaines  émotions  ou  de  la 
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distraction,  les  troubles  augmentent  momentané¬ 
ment,  ce  qui  est  dû  vraisemblablement  à  fié  qüe  l'ac¬ 
tivité  Cérébrale  appliquée  aux  phénomènes  de  sUp- 
pléauce  est  moittcntanémêfit  suspendue.  G'est  sans 
doute  pour  la  même  raison  que,  chez  Un  animal  ayant 
subi  deux  opérations  successives  aux  différents 
points  du  cervelet,  les  phénomènes  observés  après 
la  première  intervention  réapparaissent  ou  aug¬ 
mentent  après  lâ  deuxième  ;  les  suppléances  Céré¬ 
brales  doivent  alors  s’exercer  sur  deux  membres  au 
lieu  d’un. 

— ■  M.  Roussy  avait  noté  sur  des  chiens,  à  la  suite 
de  lésions  de  la  couche  optique,  des  troubles  sem- 
blnbles.  Il  avait  attribué  ce  défaut  de  correction  des 
altitudes  à  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde, 
N’y  a-t-il  pas  lieu  de  faire  intervenir  les  imprés* 
sions  périphériques  dans  les  faits  signalés  par 
M.  Thomas? 

—  M.  A.  Thomas  répond  que  les  résultats  obte¬ 
nus  par  M.  Roussy  bb  comprennent,  puisque  le 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  va  se  terminer  dans 
la  couche  Optique. 

— -  M.  Babinski  croit  qu’il  y  a  effectivement  un 
parallèle  h  établir,  comme  l’a  indiqué  M.  Thomas, 
entre  certains  troubles  observés  chez  ces  animaux 
opérés  et  l’adiadococinésie.  De  plus,  certaines  atti¬ 
tudes  peuvent  être  rapprochées  de  Celles  qu’on 
observe  è  la  suite  de  lésions,  labyrinthiques. 

Névralgie  de  la  branche  ophtalmique  du  trijumeau 
au  cours  d’une  polynévrite  diabétique.  —  M 'M.  Cerise 
et  Bollack  présentent  une  malade,  ancienne  diabé¬ 
tique,  chez  laquelle  se  sont  produits  successivement 
des  troubles  névritiques  localisés  aux  territoires  du 
sciatique,  dü  radial,  du  médian,  du  moteur  oculaire 
commua  et  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis. 
Ceüx-ci  consistent  en  une  névralgie  très  intense, 
s’accompagnant  d’anesthésie  cutanée,  conjonctivale 
et  cornéenne.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  la 
dernière  localisation,  sur  l’absence  de  kératite  neuro- 
paralytiqüe  et  sur  son  origine  imputable  au  diabète 
en  l’absence  de  toute  autre  cause  visible.  La  syphilis 
n’est  pas  prouvée,  étant  donnée  1  absence  de  reaction 
méningée  et  de  Wassermann,  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

—  M.  de  LapersonnB  croit  qu’il  faudra  vraisembla¬ 
blement  bientôt  pratiquer  la  larsorraphie  préventive 
pour  éviter  des  lésions  oculaires. 

Hémiatrophie  faciale  progressive  gauche  avec 
hémlparésle  et  crises  d’épilepsie  Bravais-jackson- 
nlenne  du  côté  droit.  —  MM.  Jumentié  et  Krebs 
montrent  une  malade,  atteinte ’d’hémiati-ophie  faciale 
gauche  depuis  plus  de  quinze  ans,  qui  présente, 
depuis  trois  ans,  de  la  parésie  du  membre  inférieur 
droit  et,  depuis  Un  an,  des  crises  d’épilepsie  Bl-avais- 
jacksonnienue  du  côté  droit.  On  note  des  signes  très 
nets  d'irritation  pyramidale  de  ce  côté,  portant  sur¬ 
tout  sur  le  membre  inférieur.  Signe  de  Bubiuski; 
réflexes  tendineux  exagérés.  Il  y  a  diminution  glo¬ 
bale  de  la  force  musculaire  avec  atrophie,  sans 
troubles  de  réactions  électriques.  Là  flexion  combi¬ 
née  de  la  cuisse  et  du  tronc  peut  être  hnSe  en  évi¬ 
dence.  L’examen  des  yeux  est  négatif,  de  même  que 
la  ponction  lombaire  et  la  réaction  de  Wassérmann. 

Cécité  verbale  pure.  • —  MM.  Pélissier  et  Sales 
montrent  un  homme  de  60  ans,  ancien  spécifique, 
hémiplégique  droit  depuis  quatre  ans,  et  qui,  4  la 
suite  d’ün  dernier  ictus,  présente  une  hémianopsie 
droite  avec  alexie.  Malgré  qu’il  ne  puisse  lire  aucune 
lettre,  il  écrit  très  correctement. 

Evolution  Inverse  des  réflexes  et  des  troubles  de 
la  sensibilité  dans  un  cas  de  mal  de  Pott  à  évolu¬ 
tion  aiguë.  —  MM.  Henri  Claude  et  P.  Rouillard 
rapportent  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  19  ans, 
arrivé  à  l'hôpital  au  cinquième  jour  d’une  compres¬ 
sion  par  mal  de  Pott  à-évolution  aiguë.  Il  ne  mani¬ 
festait  qu’upe  douleur  vertébrale  et  une  diminution  de 
la  forée  dans  les  membres  inférieurs,  et  l’examen 
montrait  une  exagération  des  réflexes  tendineux  et 
surtout  l’èxislence  des  réflexes  de  défense  extrême¬ 
ment  ascusés  dont  la  limite  supérieure  remontait  à  la 
hauteur  dü  5e  segment  dorsal  j  il  n’existait  pas 
d’anesthésie.  Les  jours  suivants,  une  observation 
méthodique  montra  l’affaiblissement  progressif  de  la 
motilité  jusqu’à  la  paraplégie  complète  et,  eu  même 
temps  qué  l’anesthésie  apparaissait  au  niveau  des 
pieds  et  remontait  peu  à  peu  jusqu’au  niveau  du 
10“  segment  dorsal,  la  limite  supérieure  des  réflexes 
de  défehse  s’abaissait  peu  à  peu,  de  sorte  qu’4  la 
période  de  paraplégie  confirmée,  ces  réflexes  ne  se 
produisaient  plus  que  par  l’excitation  de  la  partie 
inférieure  des  jambes  et  des  pieds-.  Dans  ce  cas,  on 


coustutu  l’existence  d’un  tuberculome  comprimant  la 
moelle  au  niveau  des  11e,  12°  segmeuts  dorsaüx  et  du 
6e  segment  lombaire.  L’apparition  précoce  des  phé¬ 
nomènes  de  défense  a  une  valeür  diagnostique  impor¬ 
tante  dans  les  compressions  médullaires,  la  limite 
supérieure  du  territoire  sur  lequel  ou  observe  ceux- 
ci  renseigne  d’uue  façon  moins  fidèle  que  lu  limite  des 
territoires  anesthésiques  ou  des  réflexes  cutanés 
lorsqu’on  veut  établir  le  siège  do  la  compression. 

1 —  M.  Babinski  demandé  quel  était  au  début  la 
limite  supérieure  des  réflexes  de  défense? 

*-■  M.  Claude  répond  qu’ils  siégeaient  d’abord  au 
niveau  du  6e  segment  dorsal.  Ce  n’est  qu'un  peu  plus 
tard  que  les  troubles  sensitifs  apparurent  en  Suivant 
une  marche  ascendante. 

Les  différents  types  de  pachyméningites.  — 
MM.  Pierre  Marie,  Roussy  et  Guy  Larùche,  s'ins¬ 
pirant  de  l’étude  de  50  cas  de  pachyméningite  chro¬ 
nique  hémorragique,  proposent  une  classification 
nouvelle  de  ces  méningites,  basée  sur  l’aspect  analo 
mique  et  histologique  des  lésions.  Ils  distinguent  : 

1°  La  forme  arborescente  caractérisée  macrosco¬ 
piquement  par  un  état  racémeux  de  la  dure-mère 
parcourue  par  un  fin  lacis  vasculaire,  et  histologi¬ 
quement  par  la  production  de  néo-vaisseaux  sans 
hémorragies  constituées  ; 

2°  Les  formes  hémorragiques  se  présentant  sous 
forme  de  petit  piqueté  (forme  pétéchiale),  tantôt  sous 
forme  de  nappe  très  étendue  (forme  diffuse )  ; 

3°  La  forme  hémorragique  en  tumeurs  (forme 
enkystée).  Ces  deux  dernières  répondant  aux  formes 
classiques  des  auteurs  ; 

4°  La  forme  ocreuse  pigmentaire  caractérisée  ana¬ 
tomiquement  par  un  état  cuivré  ou  rouillé  de  la  face 
interne  .de  la  dure-mère,  et  histologiquement  par  le 
dépôt  de  pigments  ferriques  et  de  macrophages  pig¬ 
mentaires. 

Ces  types  de  lésions  s’associent  d’ailleurs  fré¬ 
quemment  entre  eux,  constituant  des  formes  mixtes 
ou  de  passage  de  l’une  à  l’autre  (forme  ocreuse-arbo- 
rescenle,  arborescente  hémorragique,  ocreuse-arbo- 
rescente-liémorragiquc,  ocrcuse-hémorragiqUe),  Ces 
formes  correspondent  certainement  à  des  stades  évo¬ 
lutifs,  dont  le  premier  degré  répond  à  la  variété 
arborescente  et  le  stade  de  régression  a  la  forme 


ANALYSES 


E.  Rollet  et  L.  Aurand.  Recherches  expérimen¬ 
tales  sur  l’action  intra-ooulaire  des  métaux  nou- 
veaux(Hevue  générale d’Oplitnlmologie,  1913,  31  Mai, 
p.  193  à  211).  —  Les  expériences,  toujours  sem¬ 
blables,  ont  porté  sur  les  métaux  nouveaux  actuelle¬ 
ment  employés  dans  les  alliages  par  l’industrie.  Pour 
chaque  métal  ont  été  faites,  sur  l’œil  du  lapin,  quatre 
expériences  d’insertion  différentes,  dans  la  chambre 
antérieure,  l’iris,  le  corps  ciliaire,  le  corps  vitré,  et 
toujours  dans  la  région  postéro-supérieure  du  globe. 

L’aluminium,  le  tungstène,  le  fer  et  l’acier  (provo¬ 
quent  une  réaction  si  légère  qu'elle  est  invisible  et 
consiste  simplement  en  une  transformation  fibrineuse 
de  l’humeur  aqueuse,  aboutissant  à  une  pseudo-mem¬ 
brane  légère. 

L’aluminium  ne  provoque  pas  de  réaction  dans  le 
vitré,  et  demeure  libre  dans  ce  tissu. 

Le  nickel  et  le  chrome  ont  seuls  une  action  inflam¬ 
matoire  suppurative  comparable  à  celle  du  cuivre 
dans  la  chambre  antérieure  et  l’iris, 

Le  nickel  seul  peut,  comme  le  cuivre,  provoquer  à 
un  moindre  degré  des  lésions  dégénératives  de  la  ré¬ 
tine  et  une  hyalite  chronique  sclérosante. 

Dans  le  corps  ciliaire,  tous  les  métaux  expérimen¬ 
tés,  même  le  cuivre,  n’ont  produit  qu’ulie  réaction 
légère  et  transitoire,  due  sans  doute  il  leur  expulsion 
spontanée  constante. 

Aucune  des  expériences  n’a  été  suivie  de  panoph¬ 
talmie  ;  il  semble  donc  cliniquement  qüe  les  réactions 
suppuratives  provoquées  par  le  nickel  et  le  chrome 
soient  dues  4  une  réaction  chimique  propre  4  chaque 
métal,  analogue  4  celle  du  cuivre,  et  qui  aboutit  plus 
ou  moins  rapidement  4  son  enkystement,  dans  la 
plupart  des  cas. 

L’eukystement  s’est  produit  dans  la  moitié  des  ex¬ 
périences,  spécialement  dans  ia  chambre  antérieure 
et  l’iris  ;  il  semble  favorisé  par  l’oxydation  du  mé¬ 
tal. 

Dans  aucune  des  expériences  sur  le  fer,  l’acier  ou 
le  cuivre,  même  les  plus  longues  (six  mois),  les  tissus 


oculuircs  n’ont  pris  la  teinte  rougeûtre  de  lu  sidérose 
ou  de  la  diffusion  cuprique. 

Il  n’y  a  jamais  eu  d’ophtalmie  sympathique  4  la 
suite  dos  expériences  sür  le  corps  ciliaire,  cé  qui 
peut  être  dû  autant  4  l’asepsie  dos  fragments  métal¬ 
liques  qu'à  leur  rapide  expulsion  spontanée, 

A.  Cantonnet. 

G,  Jacquin  et  L.  Marchand.  Myoclonie  épilep¬ 
tique  progressive  (Type  Ünverricht-Lundborg). 
Encéphale,  t.  VIII,  n°  3,  1913,  10  Mars,  p.  205  à 
218,  avec  2  planches  hors  texte.  —  Il  est  fréquent 
d’observer  chez  les  épileptiques,  dans  les  périodes 
interparoxystiques,  des  troubles  moteurs  sous  Une 
forme  quelconque  (tics,  spasmes,  secousses  muscu¬ 
laires  localisées  ou  généralisées,  purésie,  etc,).  Dans 
certains  cas,  les  troubles  moteurs  sont  si  particu¬ 
liers  et  si  accusés  qu'ils  forment  avec  l’épilepsie  un 
syndrome  spécial. 

Il  en  est  ainsi  des  secousses  musculaires  appelées 
myoclonies.  Ce  sont  des  secousses  musculaires  clo¬ 
niques  brusques,  courtes,  non  systématisées,  se  répé¬ 
tant  plusieurs  fois  par  minute,  ne  s’accompagnant  pas 
de  perle  de  connaissance. 

Parmi  les  myoclonies  épileptiques,  on  distingue 
trois  groupes  :  l’épilepsie  partielle  continue  ou  syn¬ 
drome  de  Kojewnikoff,  la  myoclonie  épileptique  inter¬ 
mittente,  enfin  la  myoclonie  épileptique  progressive 
ou  syndrome  d’Lnverricht-Lundborg,  qui  fait  l’objet 
de  cet  article. 

Les  auteurs  qui  l’ont  étudiée  lui  attribuent  trois 
caractères  :  1°  Développement  normal  du  sujet,  jus¬ 
qu’à  l'âge  de  G  4  16  ans  ;  2°  Caractère  familial  de  lu 
maladie;  3°  Evolution  en  trois  périodes  qui  sont  : 
Période  de  l’épilepsie  seule,  durant  de  un  à  cinq  ans  ; 
période  des  crises  tnyocloniques  associées  aux  crises 
épileptiques,  avec  exagération  des  réflexes,  troubles 
psychiques  ;  période  de  disparition  des  crises  épi¬ 
leptiques  avec  augmentation  des  autres  symptômes, 
bégaiement,  difficulté  de  la  déglutition,  mort  pat- 
cachexie. 

La  pathogénic  de  celte  myoclonie  est  Ides  plus 
obscures  ;  on  a  incriminé  successivement  des  lésions 
des  cornes  antérieures,  des  cornes  postérieures,  du 
bulbe,  de  l’écorce,  du  système  neuro-musculaire  pé¬ 
riphérique. 

La  rareté  de  ce  syndrome  (sur  2.500  sujets,  Sha- 
îrnhau  n’eil  a  observé  que  1  cas)  donne  uu  particulier 
intérêt  à  l’observation  que  nous  apportent  MM.  Jac- 
quiu  et  Marchand,  suivie  d’examen  histologique. 

fl  s’agit  d’une  jeune  fille,  présentant  des  tares 
héréditaires  tuberculeuses,  qui  est  atteinte  à  3  ans 
de  convulsions,  4  10  ans  d’épilepsie,  4  15  ans  de 
myoclonie.  Les  secousses  musculaires  sont  rapides, 
brusques,  incoordonnées,  indolores,  non  systémati¬ 
sées  ;  elles  précèdent  le  plus  souvent  deB  crises  comi¬ 
tiales  ;  elles  ne  s’accompagnent  pas  de  perle  de  con¬ 
naissance;  elles  sout  plus  marquées  aux  membres 

la  Volonté  a  sur  elles  peu  d’action.  L'intelligence  de 
la  .malade,  d’abord  normale,  s’affaiblit  progressive¬ 
ment.  Ou  note  du  tremblement  des  extrémités  et  des 
muscloB  de  la  face.  La  parole  est  embarrassée,  la 
marche  est  titubante  et  spusmodiquo.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  présente  ni  lymphocytose,  ni 
albuminose.  La  malade  meurt  4  20  uus  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

A  l’autopsie,  les  auteurs  otil  trouvé  la  sclérose 
corticale,  l’atrophie  des  cellules  pyramidales  et  la 
dégénérescence  des  fibres  langentielles. 

Ils  estiment  qu'on  peut  admettre  que  les  secousses 
tnyocloniques  étaient  dues  4  l’irritation  des  cellules 
pyramidales  par  la  sclérosé  cérébrale  diffuse.  Quant 
4  l’intermittence  des  secousses  myocloniqties,  faut-il 
l’attribuer  à  un  certain  trouble  de  la  circulation  du 
liquide  céphalo-rachidien,  4  Une  augmentation  de  su 
pression  ?  Les  bons  effets  dé  la  ponction  lombail-e 
qui  a  atténué  quelque  peu  les  crises,  les  myoclonies, 
les  paroxysmes  d'étal  de  mal,  et  contribué  ainsi  4 
prolonger  la  vie  de  la  malade,  semblent  appuyer 
cette  manière  de  voir. 

P.  Haktf.nbf.iig. 

Petges  et  Desqueyroux.  Tuberculose  inilamma- 
toire  et  psoriasis  (Annales  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie,  l.  IV,  n°  3,  1913,  Mars,  p.  123-139, 
avec  2  figures).  —  MM.  Pôncet  et  Leriche  n’hésitent 
pas  à  déclarer  que  «  dans  certaines  circonstances-  le 
psoriasis  est  une  dermatose  bacillaire  »  et  à  le  clas¬ 
ser  dans  la  catégorie  des  tuberculoses  inflammatoires. 
En  dépit  des  réserves  que  comportent  ces  affirma¬ 
tions,  on  ne  peut  rester  indifférent  devant  certains 
faits  qui  apparentent  le  psoriasis  à  la  tuberculose. 
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Les  auteurs  en  rapportent  un  cas  typique.  Chez  un 
adulte  atteint  d'arlhropathies  chroniques  à  tendance 
ankylosante,  à  marche  insidieuse  et  relativement  peu 
douloureuses,  l’existence  de  synovites  chroniques 
revêtant  les  caractères  classiques  d’une  manifesta¬ 
tion  tuberculeuse  discrète.  Le  sommet  droit  est  sus¬ 
pect  de  tuberculose  torpide  chez  un  malade  ma¬ 
lingre  ne  pesant  que  41  kilogr.  Il  réagit  énergique¬ 
ment  à  la  tuberculine.  Enfin  chez  lui  est  survenue 
postérieurement  au  rhumatisme  une  poussée  de 
psoriasis. 

Pour  établir  une  relation  de  causalité  entre  les 
deux  affections,  il  faudrait  démontrer  : 

1°  Que  le  rhumatisme  de  notre  malade  est  bien 
d'origine  tuberculeuse  ; 

2°  Que  l’association  de  ce  rhumatisme  avec  le 
psoriasis  n'est  pas  due  à  une  coïncidence  ; 

3°  Que  le  psoriasis  est  bien  fonction  d’une  impré¬ 
gnation  bacillaire. 

Ce  programme  est  irréalisable;  tout  au  plus  peut- 
on  établir  la  possibilité  de  ces  hypothèses  par  induc¬ 
tion  et  déduction.  C’est  là  l’objet  d’uue  longue  dis- 

Les  auteurs  rappellent  en  terminant  que  l’évolution 
de  la  médecine  réserve  d’étranges  surprises,  témoins 
ces  rapports  longtemps  méconnus  du  rhumatisme 
avec  l’asystolic,  de  la  pleurésie  avec  la  tubercu- 

II  semble  que  la  dermatologie  devrait  entrer 
davantage  dans  la  voie  patbogénique  et  sortir  de  la 
phase  séméiologique  et  descriptive,  avec  cependant 
une  très  grande  prudence.  C’est  à  ce  titre  que  la  pré¬ 
sente  observation  offre  uu  grand  intérêt. 

Paui.  Jourdanet. 

Uhlenhuth  et  Mulzer  (de  Strasbourg).  L’infectio¬ 
sité  du  sang  et  des  autres  liquides  d’individus  sy¬ 
philitiques  pour  le  lapin  ( lierlincr  klin.  Woch., 
t.  L,  u°  17,  1913,  28  Avril,  p.  709-775).  —  Les  au- 
leurs  rapportent  une  nouvelle  série  d’expériences 
d’inoculation  dans  le  testicule  du  lapin  de  produits 
syphilitiques  humains. 

Leurs  principales  expériences  ont  porté  sur  l'ino¬ 
culation  du  sang  de  malades  atteints  de  syphilis  flo- 

Le  sang  était  retiré  asepliquement  d’une  veine 
du  pli  du  coude,  recueilli  dans  un  vase  stérile  ren¬ 
fermant  des  perles  de  verre  et  agité  pendant  cinq  mi¬ 
nutes.  Les  dix  premiers  cm3  étaient  laissés  de  côté  et 
servaient  à  faire  une  réaction  de  Wassermann.  Le 
reste  du  sang,  après  défibrination,  était  injecté  à  la 
dose  de  1  à  2  cm3  dans  chaque  testicule  de  lapins  à 
l’aide  d’une  seringue  de  Record  stérile.  Parfois,  on 
n’injecta  le  sang  à  l’intérieur  du  testicule  que  d’un 
côté;  de  l’autre,  il  était  injecté  sous  la  peau  du  scro¬ 
tum.  L’inoculation  avaitlieuau  plus  tard  dix  minutes 
après  la  prise  de  sang.  L’examen  du  sang  à  l’ullra- 
microscope  ne  montra  jamais  la  présence  de  spiro- 

Les  animaux  inoculés  furent  maintenus  en  observa¬ 
tion  en  moyenne  quatre  mois;  en  cas  d’épaississe¬ 
ment  du  testicule,  oq  ponctionnait  avec  un  tube  capil¬ 
laire  stérile  et  on  recherchait  à  l’ultra-microscope  la 
présence  de  spirochètes.  On  ne  retint  comme  positifs 
que  les  cas  dans  lesquels  les  testicules  renfermaient 
des  spirochètes  pâles  absolument  typiques. 

Le  sang  de  23  malades  atteints  de  syphilis  pri¬ 
maire  fut  inoculé.  Dans  tous  les  cas,  le  chaucre 
était  nettement  syphilitique  et  la  recherche  du  spiro¬ 
chète  positive.  Aucun  des  malades  n’avait  encore  été 

Quatre  lapins  moururent  pendant  la  période  d’in¬ 
cubation  et  durent  être  éliminés. 

Sur  les  19  cas  restants,  on  nota  16  fois  un  résultat 
positif.  Il  s’agissait  habituellement  d’un  petit  épais¬ 
sissement  ordinairement  circonscrit  dans  le  paren¬ 
chyme  testiculaire  ou  bien  plus  rarement  d’une  or¬ 
chite  diffuse  accentuée. 

Jamais  ou  ne  vit  de  nodules  périorchitiques  ni  de 
chaucre  proprement  dit. 

La  durée  d’incubation  fut  en  moyenne  de  soixante 

Eu  résumé,  dans  la  syphilis  primaire,  on  obtint 
84,2  pour  100  d’inoculations  positives,  qu’il  s’agisse 
de  chaucre  avec  ou  sans  adénopathie,  avec  ou  sans 
réaction  de  Wassermann  positive. 

Le  sang  de  38  malades  atteints  de  syphilis  secon¬ 
daire  floride  (roséole,  adénopathie,  papules,  plaques 
muqueuses,  réaction  de  Wassermann  positive)  servit 
à  l’inoculation  de  lapins  ;  2  moururent  rapidement. 
Sur  les  36  inoculations,  27  furent  positives  (75  p.  100) 

Mais  si  le  lait  de  mères  syphilitiques  est  infectant, 
il  s’ensuit  que  les  nourrissons  peuvent  être  infectés 


par  l’allaitement;  ce  danger  concerne  naturellement 
les  enfants  sains  et  en  particulier  les  nourrissons 
étrangers,  car,  en  général,  les  enfants  nés  de  mères 
syphilitiques  sont  déjà  syphilitiques. 

11  faudra  donc  apporter  encore  plus  de  soins  dans 
l’examen  des  nourrices  et  en  particulier  rejeter  toutes 
celles  qui  auraient  une  réaction  de  Wassermann  posi-' 
tîve. 

Le  mode  d'infection  peut  être  double  :  ou  bien  le 
virus  contenu  dans  le  lait  syphilitique  arrive  acci¬ 
dentellement  au  contact  d’une  petite  plaie  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  du  uourrisson  et  passe  dans  la  circu¬ 
lation  ;  ou  bien  il  arrive  dans  l’estomac  avec  le  lait. 
Mais  les  auteurs  ont  recherché  si  le  suc  gastrique 
acide  n’exerçait  pas  une  action  nuisible  sur  le  virus 
syphilitique  et  n’empêchait  pas  l’infection.  Ils  ont 
constaté  que,  dans  une  émulsion  testiculaire  riche 
eu  spirochètes  mise  en  présence  de  0  cm3  10  de  suc 
gastrique,  les  spirochètes  présentaient  un  début  de 
dégénérescence  et  qu’avec  1  cm3  de  suc  gastrique,  les 
spirochètes  étaient  immédiatement  détruits. 

R.  Burnier. 

C.  Quadrone  (de  Turin).  Contribution  clinique 
à  la  radiothérapie  des  glandes  surrénales  dans 
quelques  états  hypertensifs  (La  Riforma  Medica, 
n“  7,  15  Février  1913,  p.  178-183).  —  L’auteur  avait 
cherché  en  1907  avec  Pescarolo  à  traiter  certains  cas 
de  néphrite  parenchymateuse  par  l’irradiation  des 
reins.  Ayant  constaté  à  la  suite  des  séances  de  radio¬ 
thérapie  des  modifications  de  la  pression  sanguine, 
il  fut  amené  à  étudier  l’influence  de  la  radiothérapie 
de  la  région  surrénale  sur  la  pression  sanguine. 
Entre  temps  Zimmen  et  Coltenot  ont  fait  connaître  les 
résultats  qu’ils  avaient  obtenus  en  cherchant  à  traiter 
l'hypertension  par  l’irradiation  des  surrénales  (.Soc. 
de  Jliologie,  1912).  Les  faits  que  relate  aujourd’hui 
M.  Quadrone  confirment  les  observations  des  auteurs” 
français. 

Les  malades  soumis  à  la  radiothérapie  par  M.  Qua¬ 
drone  furent  choisis  parmi  des  sujets  présentant  une 
forte  hypertension  permanente,  résistant  aux  simples 
modifications  de  régime  et  aux  hypertenseurs  usuels. 
Ils  étaient  soumis  à  un  régime  fixe  et  maintenus  au 
repos  uu  lit.  On  détermina  avant  et  après  le  traite¬ 
ment,  la  teneur  du  sang  en  adrénaline  en  étudiant 
l’action  mydriatique  du  sérum  sanguin  sur  l’œil  isolé 
de  grenouille.  La  pression  sanguine  fut  déterminée 
par  l'appareil  de  Riva-Rocci  et  on  ne  tint  compte  que 

(Il  n’est  pas  inutile  de  faire  remarquer  le  caractère 
insuffisant  de  ces  déterminations;  la  pression  minimu 
paraît  aujourd’hui  plus  importante,  ou  uu  moins 
aussi  importante  à  connaître  que  la  pression  maxima  ; 
et,  d'autre  part,  le  procédé  de  la  recherche  de  l’adréna¬ 
line  par  la  méthode  d’Ehrmann  sur  l’œil  isolé  de  gre¬ 
nouille  a  été  l’objet  de  nombreuses  critiques.) 

Dans  un  des  cas  relatés,  le  malade,  qui  était  atteint 
de  néphrite  chronique,  avait  une  pression  de  22  à  25  et 
le  sérum  contenait  eu  permanence  des  substances  my- 
driatiques.  Après  six  séances  de  radiothérapie,  la 
pression  ne  dépassait  plus  18  et  le  sérum  était  sans 
action  mydriatique  sur  l’œil  de  grenouille.  Ces  résul¬ 
tats  se  maintinrent  sans  changement  pendant  plusieurs 

Dans  un  autre  cas  analogue,  mais  où  manquait  la 
réaction  adrénalinique  du  sérum,  la  pression,  après 
douze  séances,  fut  ramenée  de  23  à  20-21,  eu  même 
temps  que  s’amélioraient  les  symptômes  fonctionnels. 

Clicz  deux  autres  malades,  hypertendus  sans  lésion 
rénale  apparente,  la  radiothérapie  amena  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension.  La  réaction  adrénalinique,  qui 
n’existait  que  chez  l’un  avant  le  traitement,  dis¬ 
parut. 

Enfin,  chez  uu  dernier  malade  sans  réaction  adréna¬ 
linique  et  qui  était  syphilitique,  la  radiothérapie 
demeura  sans  aucun  effet. 

Ces  résultats  montrent  donc  qu’on  peut  avec  les 
rayons  X  obtenir  uu  abaissement  de  l’hypertension 
artérielle.  M.  Quadrone  ajoute  qu’on  ne  saurait  en 
conclure  que  tous  les  états  hypertensifs  doivent  reti¬ 
rer  de  la  radiothérapie  uu  bénéfice,  leur  pathogénie 
ne  relevant  pas  toujours,  loin  de  là,  d’une  activité  exa¬ 
gérée  de  la  sécrétion  du  tissu  chromalîin. 

Pii.  Pacniez. 

G.  Pouchet  et  G.  Bardet.  Etude  pharmacodyna¬ 
mique  et  thérapeutique  sur  la  digalène  (Jlulletin 
général  de  Thérapeutique,  1913,30  Avril,  p.  599-636). 

Le  mémoire  précité  constitue,  à  proprement  parler, 
le  premier  travail  complet  de  pharmacologie  consacré 
à  l’étude  de  la  digalène. 

A.  Pharmacologie.  —  La  digalèue  est  un  complexe 


digilalique  imparfaitement  défini  au  point  de  vue 
pharmacologique,  mais  se  rapprochant  vraisemblable¬ 
ment  de  la  primitive  digitaline  d’Homolle  et  Qué- 
venne  ;  on  peut  la  considérer  logiquement  comme  une 
concentration  de  la  macération  ou  de  l’infusion  de 
digitale  débarrassées  des  principes  irritants,  proba¬ 
blement  de  nature  résineuse  que  contient  la  plante. 

La  digalèue  se  présente  sous  l’aspect  d’une  poudre 
amorphe,  difficilement  soluble  dans  l’eau  pure,  mais 
facilement  soluble  dans  un  excipient  renfermant  en¬ 
viron  5  pour  100  d’alcool  et  un  peu  de  glycérine.  La 
solution  est  dosée  à  3/10°  de  milligr.  par  centimètre 
cube.  La  digalène  étant  deux  fois  moins  active  que 
la  digitaline,  il  en  résulte  que  1  cm3  de  la  solution  de 
digalène  correspond  à  1/10“  et  1/2  de  milligr.  de  digi¬ 
taline.' 

Moyen  facile  et  sûr  (produit  toujours  identique  à 
lui-même)  de  réaliser  la  médication  digilalique,  la 
digalène  peut  être  ainsi  mise  au  rang  des  substances  . 
intermédiaires  entre  les  produits  galéniques  et  les 
produits  chimiques  de  la  pharmacie.  Son  avantage 
réel,  celui  qui  justifie  le  plus  légitimement  son 
admission  dans  la  pharmacopée,  c’est  la  facilité  de 
son  emploi  en  injections  intra-musculaires  et  même 
intra-veineuses.  Au  point  de  vue  de  ces  injections, 
aucune  autre  des  préparations  actuelles  de  digitale 
ne  pourrait  la  remplacer. 

B.  Etude  pharmacodynamique.  —  De  l’étude  expé¬ 
rimentale  faite  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Pouchet  et  dont  témoignent  de  nombreux  tracés,  il 
ressort,  comme  il  est  dit  plus  haut,  que  la  digalène 
constitue  un  médicament  très  actif  qui  se  rapproche 
beaucoup  plus  de  la  digitaline  Homolle  et  Quévenne 
que  de  la  digitale  en  nature  ou  de  la  digitaline  cris¬ 
tallisée  chloroformique.  Dans  tous  les  cas,  elle  possède 
sur  ces  médicaments  l’avantage  de  pouvoir  s’employer 
en  injections  hypodermiques,  sans  technique  spéciale, 
et  les  essais  sur  les  animaux  ont  parfaitement  dé¬ 
montré  l’identité  d’action  pharmacodynamique  obte¬ 
nue  par  l’emploi  des  ampoules  ou  des  comprimés. 

C.  Action  et  mode' d’emploi. — Administré  «  per  os», 
le  médicament  n’irrite  pas  l’estomac.  L’action  est  plus 
rapide  que  celle  de  la  digitale  et  de  la  digitaline. 
L’élimination  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  des. 
autres  préparations  digitaliques,  il  en  résulte  que 
l’action  cumulative  est  certainement  beaucoup  moins 

L’ administration  hypodermique  doit  être  intra¬ 
musculaire,  cl  quand  on  opère  ainsi,  l’injection  est 
réellement  indolore.  L’injection  permet  d’obtenir  en 
quelques  minutes  l’action  recherchée. 

On  peut  même  à  la  rigueur  avoir  recours  à  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse,  mais,  dans  ce  cas,  l’injection  devra 
être  pratiquée  très  lentement,  goutte  à  goutte. 

D.  Posologie.  —  Pour  faciliter  l’étude  de  la  poso¬ 
logie,  les  auteurs  établissent  le  tableau  suivant  : 

1  cm3  ou  XXX  gouttes  de  la  solution  de  digalène 
correspondant  à  3/10°  de  milligr.  de  matière  active, 
équivalent  à  : 


Poudre  de  feuilles  de  digitale  .  0  gr.  15 

Teinture  alcoolique .  1  gr.  50 

Sirop  de  digitale . 30  grammes 

Vin  de  l’Hôtcl-Dieu. . 30  — 

Energélèiie  de  digitale  ....  XV  gouttes 

Intrait  de  digitale .  0  gr.  015 

Digitaline  cristallisée .  0  gr.  000  15 

Solution  de  digitaline  au  mil¬ 
lième  . .  .  Vil  à  VIII  gouttes 


Alfred  Martinet. 

Stoffel  (de  Mannheim).  Contribution  à  la  chi¬ 
rurgie  rationnelle  des  nerfs  (Mttnch.  med.  Woch., 
t.  LX,  n“  4,  p.  175-179,  avec  3  figures).  —  On  sait 
que  les  recherches  anatomiques,  physiologiques  et 
thérapeutiques  de  Stoffel  comptent  parmi  les  plus 
intéressantes  de  celles  qui  ont  été  faites  ces  der¬ 
nières  années;  il  est  juste  de  dire  qu’elles  comptent 
également  parmi  les  plus  discutées,  ainsi  qu’il  a  été 
fait  au  dernier  Congrès  allemand  de  chirurgie.  On 
trouvera,  dans  le  Journal  de  Chirurgie  de  l’an  passé, 
un  long  exposé  des  travaux  de  Stoffel  sur  le  traite¬ 
ment  des  paralysies  spastiqués  des  membres.  L’ar¬ 
ticle  actuel  porte  sur  les  transplantations  nerveuses 
dans  les  paralysies  flasques.  Pour  comprendre  ces 
transplantations  nerveuses,  il  faut  se  rappeler  les 
principes  fondamentaux  exposés  par  Stoffel. 

Pour  lui,  un  tronc  nerveux  possède  son  anatomie 
particulière,  il  n’est  pas  composé  de  faisceaux  assem¬ 
blés  sans  ordre  :  ses  faisceaux  ont,  au  contraire,  une 
topographie  particulière  et  iuvariable,  non  seulement 
suivant  le  muscle  auquel  ils  se  rendent,  mais  même 
suivant  la  partie  du  muscle  à  laquelle  ils  vont.  Ainsi, 
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donc,  on  peut  décrire  et  repérer  dans  un  nerf  de  mul¬ 
tiples  faisceaux  dont  les  fonctions  diifèrenl,  de  même 
que  dans  un  muscle  on  compte  de  multiples  fibres. 
Mais  le  point  important  des  descriptions  de  Stoffel 
(et,  il  faut  bien  le  reconnaître,  le  point  dont  nul  n’a, 
jusqu'à  présent,  pu  démontrer  l’inexactitude),  c’est 
que  chaque  libre  nerveuse  a  une  situation  précise 
dans  le  tronc  nerveux,  ce  qui  permet  de  l’isoler  chi¬ 
rurgicalement.  Stoffel  a  publié,  dans  un  traité  de 
structure  topographique,  les  troncs  nerveux  où  sont 
exposés  tous  les  détails  de  la  topographie  des  fais¬ 
ceaux  nerveux  dans  les  nerfs  périphériques. 

Ceci  étant  posé,  on  peut  sectionner  les  faisceaux 
nerveux  se  rendant  à  tel  ou  tel  muscle,  dans  les  cas 
de  paralysie  spastique  de  ces  muscles,  après  les  avoir 
préalablement  isolés  du  l’este  du  tx-onc  nex-veux;  mais 
on  peut  aussi,  dans  le  cas  de  paralysie  flasque,  au 
lieu  de  faii’e  une  li-ansplantation  tendineuse  des  ten¬ 
dons  musculaii’es  pax’alysés  sur  des  muscles  sains, 
faire  la  transplantation  des  nerfs  allant  aux  muscles 
paralysés  sur  des  nex-fs  sains.  Et  cette  manièi’c  de 
faire  pi’ésente  d’incontestables  avantages  ;  la  trans- 
plantation  tendineuse  donne  des  résultats  grossiei’s  ; 
le  muscle  pai-alysé  reste  perdu  pour  la  fonction;  la 
li'ausplanlation  nerveuse  x’établil,  au  conti-aire,  l’inté¬ 
grité  des  fonctions  musculaii-es. 

\oici  quelle  est  la  technique  de  Stoffel.  Il  faut, 
autant  que  possible,  transplanter  le  nerf  du  muscle 
paralysé  sur  les  faisceaux  du  tronc  nerveux  se  ren¬ 
dant  à  des  muscles  synergiques  du  muscle  paralysé. 
On  fait  sur  le  tronc  nerveux  une  incision  transversale 
portant  sur  les  fibi’es  nerveuses  saines  sur  lesquelles 
on  désire  faii’e  la  ti-ansplantalion.  Puis  le  nerf  du 
muscle  paralysé  est  sectionné  en  un  point  qui  per¬ 
mette  de  l’amener  facilement  contre  le  tronc  nerveux; 
et  on  l’insinue  dans  une  fente  verticale  parlant  de 
1  incision  transversale  faite  sur  le  tronc  nerveux,  de 
façon  que  la  section  du  filet  nex-veux  soit  affrontée  à 
la  section  tx’ansversale  des  faisceanx  du  tronc  nerveux 
principal.  Les  points  de  suture  fixent  le  nei’f  gi'effé 
sur  le  ti'onc  nerveux  et  ferment  les  plaies  nerveuses. 

Stoffel  l’apporte  dans  cet  article  trois  exemples  de 
li’ausplanlation  nerveuse  : 

Cas  1.  —  Pour  une  paralysie  du  deltoïde,  il  trans- 
plante  le  nei’f  circonflexe  sur  le  segment  du  nei’f 
radial  correspondant  aux  fibres  nerveuses  allant  au 
long  triceps  et  au  vaste  interne. 

Cas  2.  —  Pour  une  paralysie  des  muscles  fessiers, 
il  transplante  le  nerf  du  grand  fessier  sur  le  segment 
du  grand  sciatique,  allant  aux  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  de  la  pointe. 

Cas  3.  —  Pour  une  paralysie  des  muscles  péro¬ 
niers,  il  transplante  le  musculo-cutané  sur  le  scia¬ 
tique  poplité  interne. 

Deux  objections  ont  été  faites  à  cette  technique.  La 
première  est  que  la  section  de  fibres  nerveuses  dans 
le  tronc  nerveux  produit  une  paralysie  des  muscles 
auxquels  elles  se  rendent.  Mais  on  évite  cet  inconvé¬ 
nient  eu  ne  sectionnant  qu’une  partie  de  ces  fibres  : 
il  en  résulte  une  simple  diminution  de  la  force  mus¬ 
culaire,  diminution  simplement  passagère,  car  la 
neurotinisation  des  fibres  sectionnées  se  refait  très 
.  facilement  et  très  rapidement,  puisqu’elles  sont  au 
contact  du  segment  central  du  nerf.  La  seconde 
objection,  plus  grave,  est  que  les  opérateurs  autres 
que  Stoffel  n’ont  pu,  en  suivant  sa  technique,  obtenir, 
même  partiellement,  les  résultats  escomptés.  A  quoi 
Stoffel  répond  que  leur  technique  était  mauvaise  et 
qu’ils  ne  connaissaient  pas  la  topographie  structurale 
des  troncs  nerveux.  La  question  reste,  à  l’heure 
actuelle,  non  résolue,  par  conséquent.  Mais  les  don¬ 
nées  de  Stoffel  sont  suffisamment  intéressantes  théo¬ 
riquement,  et  les  opérations  qu’il  propose  sont  suffi¬ 
samment  peu  dangereuses  pour  que  sa  méthode  soit 
justiciable  de  l’expérimentation  clinique.  A  cette  cli¬ 
nique  de  juger  en  dernier  ressort  entre  le  promoteur 
et  les  détracteurs  de  cette  méthode. 

Louis  Sauvé. 

J.  Tastevin.  Lajoie  ( Revue  des  Sciences  psycho¬ 
logiques,  1913,  Janvier-Mars,  lr«  année,  n°  1,  p.  16  à 
43).  —  Souhaitons  d’abord  la  bienvenue  à  notre  nou¬ 
veau  confrère.  En  fondant  cette  Revue,  MM.  Tasle- 
vin  et  Couchoud  se  proposent  «  d'unir,  de  relever  et 
de  faire  avancer  les  sciences  psychologiques  »,  pro¬ 
gramme  d’une  noble  ambition,  que  nous  souhaitons  à 
nos  collègues  de  réaliser  pleinement. 

La  joie,  pour  M.  Tastevin,  est  une  émotion  déter¬ 
minée  par  l’idée  d'un  bien  futur,  mais  qui  cesse  par  la 
possession  de  ce  bien.  Depuis  longtemps  déjà  Darwin 
avait  remarqué,  en  observant  les  enfants  et  les  ani¬ 
maux,  que  c’est  bien  plutôt  que  le  plaisir  lui-même, 

«  l'avant-goût  d’un  plaisir  qui  donne  la  joie  ».  C’est 


donc  là  une  des  conditions  essentielles  de  la  joie, 
qui  n’avait  pas  été  suffisamment  mise  en  valeur  et  sur 
laquelle  insiste,  à  juste  litre,  l’auteur. 

Les  éléments  de  la  joie  sont  :  augmentation  de 
l’activité  motrice,  augmentation  de  l’activité  idéative, 
accroissement  de  l’irritabilité  et  production  de  l’éner¬ 
vement  par  l'idée  de  tout  ce  qui  contrarie  la  réalisa¬ 
tion  du  bien,  inclination  à  posséder  le  bien,  obsé- 
dance  de  l’idée  du  bien,  accroissement  de  la  valeur 
du  bien  qui  la  donne,  accroissement  de  la  disposition 
au  rire,  changement  dans  les  dispositions  émolion- 

Quant  à  la  nature  de  la  joie,  M.  Tastevin  estime 
qu’elle  est  due  à  une  surproduction  d’influx  nerveux, 
à  une  augmentation  de  l’activité  nerveuse  générale, 
en  un  mot  à  l’hypersthénie. 

Une  remarque  en  passant  à  M.  Tastevin.  Parlant 
de  l’état  d’énervement,  il  dit  que  cet  étal  n’a 
fait,  jusqu’à  présent,  l’objet  d’aucune  étude.  Je 
rappelle  que  je  l’ai  décrit  dans  mon  livre  sur 
l’IIystérie  (page  33)  en  montrant  comment  il  est  pro¬ 
voqué  souvent  par  une  contrariété  et  qu’il  prépare 
souvent  aussi  la  crise  de  nerfs. 

Le  même  numéro  de  celte  Revue  contient  encore 
un  article  de  M.  Couchoud  sur  les  maladies  mentales 
aux  Indes  qui  a  fait  l’objet  d’une  communication  à  la 
séance  de  Mars  de  la  Société  de  Psychiatrie  et  a  été 
analysé  ici-même,  et  deux  autres  articles  de  M.  Tas- 
leviu  sur  «  les  Perversions  instinctives  »  et  «  les 
Dysthénies  périodiques  ». 

Prof.  Félix  Garrigou.  Les  métaux  des  eaux  miné¬ 
rales  (Ilydrologica,  25  Juin  1913).  —  Cet  article 
résume  les  communications  de  MM.  G.  et  J.  Bardel 
et  du  professeur  Garrigou  à  la  Société  d’Hydrologie 
médicale  de  Paris. 

Dès  1876,  le  professeur  Garrigou  décela  la  présence, 
dans  la  source  Vieille  d’Eaux-Bonnes,  d’une  tren¬ 
taine  de  substances  métalliques  et  métalloïdiques. 
Ces  résultats,  qui  déconcertaient  la  routine  d’alors, 
furent  critiqués  et  seuls,  Rotureau,  Dechambrc,  Eou- 
qué  et  Bunsen  les  acceptèrent.  Aujourd’hui,  le  maître 
de  Toulouse  voit  ses  idées  triompher  :  on  s’est 
aperçu  que  certaines  eaux  minérales  ont  des  pro¬ 
priétés  catalytiques  très  nettes,  et  l’on  s’est  demandé 
si  ces  propriétés  ne  tiennent  pas  à  des  solutions 
métalliques  colloïdales. 

MM.  Bardel  père  et  fils  ont  examiné,  au  moyeu  de 
l’appareil  spectrographique  qui  est  à  leur  disposition 
dans  le  laboratoire  de  M.  Urbain  à  la  Sorbonne, 
toutes  les  substances  extraites  des  eaux  analysées 
par  le  professeur  Garrigou  et  que  ce  dernier  avait 
enfermées  dans  des  tubes  de  verre. 

Le  moment  est  arrivé,  disent  G.  et  J.  Bardel,  où 
des  faits  considérés  comme  insignifiants  ont  pris, 
tout  à  coup,  une  valeur  considérable.  C’est  le  cas  des 
corps  rares  des  eaux  minérales,  étant  donné  les 
nouvelles  notions  que  nous  possédons  sur  les  pro¬ 
priétés  de  la  matière,  en  condition  cinétique,  dausles 
solutions  colloïdales.  Armand  Gautier  et  Moureu  ont 
insisté  sur  l’utilité  qu’il  y  a,  désormais,  à  faire  les 
analyses  avec  une  minutie  très  grande.  A  ce  sujet,  le 
spectrographe  est  appelé  à  rendre  de  réels  services. 
Dans  les  premières  observations,  le  spectroscope  fut 
surtout  employé ,  le  professeur  Garrigou  y  ajouta 
l’analyse  parla  flamme  imaginée  par  Bunsen,  et  per¬ 
fectionnée  par  son  élève  Delafonlaine. 

La  première  source  étudiée  dans  les  Pyrénées,  la 
source  Vieille  des  Eaux-Bonnes,  contenait  les  subs¬ 
tances  métalliques  suivantes  :  alumine,  chrome,  glu¬ 
cinium,  fer,  manganèse,  cobalt,  nickel,  plomb,  mer¬ 
cure,  argent,  antimoine,  arsenic,  platine,  or,  étain. 
Dans  un  premier  examen  pratiqué  sur  un  simple  ré¬ 
sidu  d’évaporation  de  l’eau,  M.  ,1.  Bardet  a  constaté, 
dans  la  même  source,  la  présence  du  plomb,  de  l’ar¬ 
gent,  de  l’étain  et  du  gallium.  «  Un  examen  nouveau 
avec  mes  résidus,  concentrés,  dit  le  'professeur  Gar¬ 
rigou,  lui  [permettra,  j’en  suis  convaincu,  de  consta¬ 
ter  [la  présence  de  tous  les  autres  métaux,  car  les 
filons  métalliques  si  variés  de  la  gorge  de  llalour 
sont  en  relation  directe  avec  les  filons  aquifères 
d’Eaux-Bonnes.  » 

A  Cautcrets,  Garrigou  avait  signalé  la  présence  de 
l 'alumine,  du  chrome,  du  fer,  du  manganèse,  àuzinc, 
du  cobalt,  du  plomb,  du  cuivre,  du  mercure,  de  l’an¬ 
timoine,  de  l’arsenic.  Bardel  a  retrouvé  :  le  nickel,  le 
gallium,  le  germanium,  le  plomb,  l’argent,  le  bis¬ 
muth,  le  cuivre,  l’étain,  le  molybdène,  le  titane. 

En  agissaul,  pour  la  Bourboule  cl  pour  Saint-Nec¬ 
taire,  sur  les  précipités  et  résidus  de  séparation  des 
deux  grandes  analyses  de  Garrigou,  M.  Bardeta  décelé 
une  gamme  de  métaux  encore  plus  riche  que  celle 


des  sulfurées,  notamment  le  cuivre,  le  germanium, 
l’étain  et  le  mercure,  «  ce  fameux  métal,  dit  le  pro¬ 
fesseur  Garrigou,  dont  Leforl  a  nié  la  possibilité 
d’existence  dans  une  eau  minérale  quelconque,  et  sur¬ 
tout  à  Saint-Nectaire,  engageant  ainsi  une  lutte  scien¬ 
tifique,  qui  a  eu  sur  les  progrès  de  l’hydrologie  une 
répercussion  désastreuse  et,  à  mon  sujet,  un  résultat 
des  plus  pénibles  et  des  plus  injustes  ». 

On  voit  à  quel  degré  de  précision  en  est,  aujour¬ 
d’hui,  l’analyse  des  eaux  thermales.  «  Désormais,  la 
chimie  et  la  speclrographic  sont  inséparables  l'une 
de  l’autre,  dans  l’intérêt  le  plus  pur  de  l’hydrologie. 
La  spectrographie,  qui  est  déjà  le  burin  avec. lequel 
l’astronome  grave  en  caractères  ineffaçables  l’histoire 
chimique  et  physique  des  étoiles  vivantes,  va  devenir, 
maintenant,  le  miroir  sur  lequel  se  reflète  l’histoire 
chimique  de  l’étoile  morte,  passée  à  l’état  de  pla¬ 
nète  »  (Garrigou). 

Paul  Voivenel. 

G.  Leborgne.  La  transfusion  du  sang  dans  les 
anémies  aiguës  post-hémorragiques  (Thèse  de  Doc¬ 
torat,  Lille,  1913,  154  pages).  • —  Après  avoir  loin'  à 
tour  joui  d’une  faveur  excessive  et  d’un  déplorable 
oubli,  considérée  (tantôt  comme  une  panacée  univer¬ 
selle  apte  à  guérir  tous  les  maux,  tantôt  rejetée  et 
condamnée  publiquement  comme  une  pratique  dange¬ 
reuse  et  criminelle,  la  transfusion  du  sang  a  recon¬ 
quis  une  place  définitive  dans  la  thérapeutique  mo- 

Dépourvue  de  ses  anciens  dangers  dus  à  une  tech¬ 
nique  défectueuse  et  à  un  choix  peu  judicieux  des  cas, 
la  Iransfusion  est  appelée,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  à  rendre  des  services  précieux  et  permettra  de 
sauver  des  malades  en  apparence  désespérés. 

La  principale  indication  de  celle  méthode  de  trai¬ 
tement  est  fournie  par  les  anémies,  consécutives  aux 
hémorragiques  non  dyscrasiques,  alors  que  les  injec¬ 
tions  salines  sont  nettement  insuffisantes.  La  trans¬ 
fusion  pourra  donner  des  effets  surprenants,  de  beau¬ 
coup  supérieurs  aux  solutions  salines  quand,  à  l’hé¬ 
morragie,  s’adjoindront  des  phénomènes  de  sliock, 
tels  qu’on  les  observe  dans  certaines  interventions 
chirurgicales,  ainsi  que  dans  le  domaine  obstétrical 
(inversion  utérine,  rupture  de  l’utérus,  décollement 
prématuré  du  placenta). 

On  aura  de  même  recours  à  ce  moyen  thérapeu¬ 
tique  quand,  après  une  hémorragie  grave  d’ordre 
mécanique,  l’étal  des  malades  exigera  qu’on  agisse 
vile  et  fort,  pour  leur  permettre,  eu  certains  cas,  de 
supporter  une  opération  qui  s'impose  d’une  manière 
urgente,  dans  les  grossesses  extra-utérines  rompues 
par  exemple,  ayant  déterminé  une  déchéance  aiguë 
très  marquée. 

Dans  les  hémorragies  d'ordre  dyscrasique,  l’utilité 
de  la  transfusion  du  sang  apparaît  beaucoup  moins 
nettement.  [L’échec  de  toutes  [les  autres  .médications 
pourra  très  rarement  devenir  une  [indication  à  son 
emploi. 

On  pourra  mettre  en  œuvre  ,les  propriétés  à  la  fois 
hémostatiques  et  reconstituantes  de  |la  transfusion 
dans  quelques  cas  graves  d’hémophilie  donnant  lieu 
à  des  étais  d’anémie  alarmants.  Dans  les  hémorragies 
des  nouveau-nés.  après  avoir  eu  recours  sans  succès 
aux  injections  de  sérum  frais  d’animal  ou  d’emblée,  si 
l’état  de  l’enfant  est  désespéré,  on  tentera  la  transfu¬ 
sion  directe. 

La  suture  directe  est  le  procédé  de  choix.  Bien 
faite,  elle  réduit  au  minimum  les  dangers  de  coagu¬ 
lation,  les  limitant  à  la  seule  ligne  de  suture.  Le  point 
important  de  la  technique  est  la  dénudation  parfaite 
de  la  tunique  advenlive.  L’emploi  de  tubes  paraffinés, 
suivant  la  méthode  de  Tuffier,  se  recommande  parla 
simplicité  de  son  exécution  et  mérite  d’être  conservé 
pour  les  mains  peu  entraînées  à  la  chirurgie  vascu¬ 
laire. 

Les  épreuves  biologiques  comparatives  du  sang  du 
donneur  et  de  celui  du  receveur  ne  pourront  être 
faites,  dans  les  cas  où  la  transfusion  est  indiquée 
d’urgence  :  on  se  mettra  à  l’abri  des  phénomènes 
d’hémolyse  et  d’agglutination  en  choisissant  le  don¬ 
neur  dans  la  famille  même  du  , malade  ou,  à  son  dé¬ 
faut,  dans  son  entourage  immédiat, 

La  durée  de  la  transfusion  ne  sera  pas  prolongée 
outre  mesure  et  on  surveillera  attentivement  l’état  du 
donneur  pour  éviter  les  accidents  regrettables  de  fai¬ 
blesse  ou  de  collapsus  cardiaque. 
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Du  traitement  des  morsures  de  serpents 
et  de  scorpions. 

A  l’heure  où  les  villégiatures  vont  commencer  et 
avec  elles  la  cohorte  des  accidents  possibles,  il  est 
bon  de  rappeler  ici  une  question  d’ordre  assez  cou¬ 
rant  et  vis-à-vis  de  laquelle  bon  nombre  de  médecins 
se  trouvent  désarmés. 

Des  différents  serpents  que  l’on  est  susceptible 
de  rencontrer,  l’espèce  la  plus  commune  est  la 
vipère.  Voici  comment  M.  Guyot,  dans  un  article 
récent  ( Gazette  hcbdom.  des  Sciences  médicales  de 
Bordeaux,  t.  XXXIV,  n"  28,  13  Juillet,  1913  p.  329  et 
suiv.),  conseille  de  combattre  ses  morsures. 

Rappelons  d’abord  que  le  venin  agit  plus  ou  moins 
vite  et  avec  une  énergie  plus  ou  moins  grande,  sui¬ 
vant  le  point  où  il  a  été  inoculé.  Si  c’est  dans  une 
région  peu  vascularisée,  l’absorption  se  fait  lente¬ 
ment,  les  accidents  sont  rares,  l’élimination  par  le 
rein  se  faisant  au  fur  et  à  mesure.  Injecté  dans  une 
veine  l’absorption  se  fait  rapidement,  les  accidents 
apparaissent  d'une  façon  foudroyante. 

Phénomènes  survenant  après  la  morsure.  —  Dans 
la  forme  légère,  lorsque  la  quantité  de  venin  a  été 
très  faible,  le  derme  ayant  été  à  peine  atteint,  les 
vêlements  ayant  détourné  une  partie  du  venin,  on 
observe  des  douleurs  vives  du  membre  inoculé,  dou¬ 
leurs  irradiantes.  Le  membre  est  rouge,  puis  vio¬ 
lacé  ;  il  est  gonflé, 

Dans  la  forme  grave,  il  y  a  séchei'esse  de  la 
bouche  et  do  lu  gorge;  congestion  des  muqueuses; 
possibilité  d’hémorragies  non  seulement  au  point 
atteint,  mais  encore  au  niveau  de  l’estomac,  de  l'in¬ 
testin,  de  la  vessie;  période  de  stupeur,  respiration 
difficile,  coma. 

Si  la  morsure  atteint  une  veine,  la  mort  peut  venir 
d’une  façon  foudroyante,  par  embolie,  le  venin  coagu¬ 
lant  le  sang. 

Traitement  curatif.  —  La  morsure  vient  d’être 
immédiatement  faite,  une  première  mesure  s'impose  : 
empêcher  l’absorption,  localiser  le  venin,  annihiler 
son  action  en  aspirant  par  succion  :  nous  avons  dit 
le  danger  d'une  pareille  pratique,  par  trop  usitée. 

Pour  retarder  l’absorption  du  venin,  l’application 
d’un  lien  constricteur  entre  la  morsure  et  la  racine 
du  membre  est  encore  ce  qu'il  y  a  de  plus  efficace. 

Pour  détruire  le  poison  sur  place,  le  lavage  de  la 
plaie  par  des  solutions  antiseptiques  a  été  préconisé 
par  de  Lacerda  qui,  le  premier,  utilisa  à  cet  effet  les 
solutions  du  permanganate  de  potasse  au  1/100.  Sui¬ 
vant  M.  Guyot,  le  permanganate  de  potasse  retarde¬ 
rait  surtout  l’absorption  parun  phénomène  purement 
physique  de  collage,  d’insolubilisation.  Le  permanga¬ 
nate  de  potasse  est  réduit  en  oxyde  brun  de  manga¬ 
nèse,  qui  se  précipite.  Ce  précipité  entraîne  et  colle 
les  matières  albuminoïdes  du  venin  et  les  insolubi- 
lise.  Si  son  action  était  purement  antiseptique  et  liée 
seulement  à  sa  puissance  d'oxydation,  il  faudrait  lui 
préférer  l’eau  oxygénée,  les  peroxydes,  les  perbo- 

Uue  solution  d'argent  colloïdal  agirait  de  même, 
en  raison  du  phénomène  d'absorption,  et  pourrait 
être  avantageusement  utilisée. 

Parmi  les  autres  solutions  chimiques  préconisées, 
la  solution  d’acide  cliromique  doit  rcleuir  l'attention. 
L’acide  chromique  est  un  caustique  et  un  oxydant. 
D’après  Cerbeland,  la  solution  au  1/100  d’acide 
chromique  serait  analogue  à  la  formule  de  la  trousse 
Michel  Legros,  trousse  très  usitée  contre  les  mor¬ 
sures  des  vipères.  La  technique  opératoire  consiste¬ 
rait  à  injecter  1  cm"  de  solution,  divisé  en  trois  ou 
quatre  injections  profondes,  injections  faites  l’une 
dans  la  morsure,  la  seconde  à  côté  de  l’enflure,  la 
troisième  et  la  quatrième  à  la  périphérie. 

Telle  est  la  technique  de  Kauffman  contre  les 
morsures  de  vipère  d’Europe  et  contre  les  morsures 
de  scorpion.  Cette  injection  est  très  douloureuse  ; 
elle  doit  être  faite  le  plus  tôt  possible  après  la  mor¬ 
sure  :  le  temps  maximum  est  de  quatre  heures  après 
la  morsure. 

Toutes  les  substances  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  peuvent  servir  à  retarder  l’absorption  en 
précipitant  le  poison,  en  l'insolubilisaul  ou  l’oxydant. 
Une  seule  méthode  vraiment  efficace  et  rationnelle, 
c’est  la  méthode  physiologique  :  le  sérum  de  Cal- 
mettes. 

Ce  sérum  est  obtenu  en  immunisant  progressive¬ 
ment  des  chevaux  par  des  doses  croissantes  de  venin. 
Il  offre  cette  particularité  d’être  polyvalent,  de  pou¬ 
voir  être  appliqué  contre  toutes  les  morsures  de 


serpents,  tant  vipères  que  cobras.  Ce  sérum  doit  être 
conservé  à  l’abri  de  l’air,  bien  bouché  pour  éviter 
l’oxydation,  à  l'abri  de  la  lumière,  la  lumière  l'oxy¬ 
dant  par  les  radiations  chimiques,  enfin  également  à 
l’abri  de  la  chaleur  (la  chaleur  à  60°  l’altère).  Les 
immunisines  contenues  dans  le  sérum  sont  des  subs¬ 
tances  fragiles,  Ce  sont  des  matières  albuminoïdes, 
des  produits  diastasiques,  partant  très  altérables. 

La  technique  opératoire  consiste  à  injecter  hypo- 
dermiquement  10  cm3  de  sérum,  le  plus  tôt  possible 

heures  après.  El  cela  pour  les  serpents  de  petite 
taille,  la  vipère,  par  exemple.  Pour  les  serpents  tels 
que  les  najahs,  cobras,  bothops,  injecter  20  cm". 

Le  sérum  de  Calmettes  étant  un  sérum  très  alté¬ 
rable,  ou  a  songé  à  dessécher  ce  sérum,  et  ainsi  pré¬ 
senté,  il  constitue  le  sérum  de  Fraser  :  on  le  fait  dis¬ 
soudre  au  moment  de  l'emploi  dans  de  l’eau  distillée 
bouillie. 

11  est  évident  que  l’usage  de  la  médication  spéci¬ 
fique  ne  doit  pas  faire  négliger  les  moyens  propres  à 
activer  l’élimination  du  poison  :  les  purgatifs,  les 
vomitifs  ,  les  diaphoniques.  On  combattra  l’étal 
dépressif  par  les  stimulants  :  éther,  caféine,  huile 
camphrée. 

Tout  ce  que  nous  venons  do  dire  au  sujet  du  venin 
de  vipère  s’applique  à  la  piqûre  du  scorpion.  Cette 
piqûre  est  moins  grave  que  celle  des  vipères.  Le 
scorpion  est  surtout  dangereux  pour  les  enfants  ou 
les  animaux  de  petite  taille.  Sa  piqûre  détermine  des 
accidents  chez  les  adultes,  mais  ces  accidents  sont 
rarement  mortels.  Ajoutez  que  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  pratiquée  longtemps,  a  suili  à  ramènera  la  vie 
des  enfants  piqués  pur  le  scorpion. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  pemphigus  malin  guéri  par  une  seule 
injection  intraveineuse  de  sang.  —  Ou  sait  qu’eu 
1910  et  1911,  Mayer  et  Linser  apportèrent  des  cas  de 
guérison  de  diverses 'dermatoses  (herpès  geslationis, 
urticaire),  par  l’injection  de  sérum  humain  nor¬ 
mal. 

G.  Praetorius  (de  Hanovre)  relate  un  cas  de  pem¬ 
phigus  très  grave  qui  guérit  d’une  façon  complète  et 
durable  (la  guérison  persiste  depuis  plus  de  huit 
mois)  à  la  suite  d’une  seule  injection  de  sang  humain 
normal,  frais  et  non  défibriné. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  18  uns  qui  souffrait  depuis 
deux  ans  d’un  grave  pemphigus  récidivant.  Tous  les 
traitements,  même  le  salvarsan,  avaient  [été  em¬ 
ployés  et  avaient  échoué. 

Quand  l’auteur  la  vil,  le  4  Juillet  1912,  la  malade 
était  dans  un  état  lamentable';  son  corps  était  couvert 
de  grosses  bulles  et  de  taches  érythémateuses.' 

L’amaigrissement  était  squelettique.  Il  existait  une 
fièvre  élevée,  parfois  avec  délire,  de  la  diarrhée. 
Depuis  deux  mois,  la  malade  qui  pouvait  à  peine  se 
traîner,  n’osait  pas  quitter  sa  chambre- 

L’auteur  eut  l’idée  de  recourir  au  traitement  pré¬ 
conisé  par  Linser,  mais  la  femme  était  trop  faible 
pour  être  conduite  à  l’hôpital,  il  était  donc  impos¬ 
sible  de  suivre  exactement  la  technique  de  Linser 
(défibrination,  centrifugation,  etc.).  Pendant  le  trans¬ 
port  à  la  maison,  le  sérum  aurait  peut-être  perdu 
quelques-unes  de  ses  propriétés. 

prélever  20  cm3  de  sang  au  mari  et  il  l'injecta  immé¬ 
diatement  dans  la  veine  cubitale  de  la  malade.  La  pe¬ 
tite  opération  ne  dura  que  quelques  secondes  et  se 
passa  sans  incident. 

L’effet  thérapeutique  fut  surprenant  :  trois  jours 
après  l’iujcclion,  les  manifestations  cutanées  dimi¬ 
nuaient  rapidement  et  tout  était  guéri  au  bout  d  une 
semaine  à  peine.  Huit  jours  plus  lard,  elle  pouvait 
sortir  seule  et,  trois  semaines  après,  elle  partait  en 
voyage. 

Actuellement  (huit  mois  après  1  injection),  il  n’y  a 
pas  la  moiudre  trace  de  récidive.  La  peau  est  absolu¬ 
ment  normale.  La  malade  a  augmenté  de  18  livres, 
malgré  une  affection  pulmonaire  grave  qui  existe 
depuis  vingt-cinq  ans  ( Münch ■  med.  fPipc/i.,  t.  LX, 
n°  16,  1913,  22  Avril,  p,  867-868). 

R.  B. 

Trois  cas  de  mort  après  le  Salvarsan  et  le  néo- 
Salvarsan.  —  M.  Dupuy  rapporte  l’observation 
d’une  Chinoise  de  26  ans,  syphilitique  depuis  cinq 
ans,  atteinte  d’une  large  ulcération  du  voile  du  palais, 
d’ulcérations  vulvaires  et  de  gommes  de  grande  lèvre 


Après  une  injection  de  0,30  de  606,  la  malade  est 
prise,  dans  l’après-midi,  de  vertiges,  de  vomisse¬ 
ments,  de  diarrhée  qui  s’amendent  le  lendemain; 
huit  jours  plus  tard,  elle  reçoit  une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  0,25  de  Salvarsan,  qui  ne  fut  suivie  d’aucun 
malaise  immédiat. 

Mais,  sept  jours  après,  la  malade  s’affaisse  brus¬ 
quement  et  est  prise  de  convulsions  ;  la  mort  survint 
au  bout  de  douze  jours. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  hémor¬ 
ragie  cérébrale  causée  par  le  Salvarsan.  (Bull,  de  la 
Soc.  méd.  chir.  de  l'Indo-Chine,  Octobre  1912.) 

—  M.  Rindfleisch  (deDortmund)rapporle  deux  au¬ 
tres  cas  de  mort  par  le  néo-Salvarsau. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  50  aus, 
atteinte  d’un  cancer  de  la  vésicule  biliaire  avec  métas¬ 
tases  dans  le  foie  et  dans  les  ganglions.  La  réaction 
de  Wassermann  étant  positive,  on  pensa  à  la  syphilis 
hépatique. 

La  malade  reçoit,  à  11  heures,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,60  de  néo-Salvarsan  ;  un  quart  d'heure 
après,  le  pouls  était  devenu  petit  et  fréquent,  le 
fucies  était  angoissé  ;  il  existait  de  la  dyspnée  et 
de  la  cyanose.  Malgré  les  injections  de  cumphre  et 
d’adrénaline,  le  pouls  était  à  peine  perceptible  deux 
heures  après  l’injection,  et  la  mort  survint  sans  trou¬ 
bles  nerveux  ni  digestifs,  sept  heures  après  l’injec- 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  persistance  du  thymus 
qui  pesait  44  gr.  ;  les  amygdales  et  la  rate  étaient 
hypertrophiées. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  garçon  de  11  ans,  ro¬ 
buste,  atteint  d’une  scarlatine  au  deuxième  jour,  avec 
une  température  de  39°, 4-40°  et  un  pouls  à  128-136. 
On  fait  au  malade  une  injection  intraveineuse  de  0,50 
de  néo-Salvarsan. 

Une  demi-heure  plus  lard,  l’enfant  est  pris  de  fris¬ 
sons,  le  pouls  est  à  160,  petit  et  mou  ;  il  existe  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée.  Malgré  le  camphre 
et  l’adrénaline,  les  troubles  persistent,  le  malade 
tombe  dans  l’hébétude  et  meurt  vingt-quatre  heures 
après  l’injection. 

A  l’autopsie,  on  note  un  état  thymo-lymphalique 
très  accentué;  les  amygdales,  les  ganglions  lympha¬ 
tiques,  la  rate  sont  augmentés  de  volume;  le  thymus 
persiste  et  pèse  23  gr. 

Dans  ces  deux  cas,  les  malades  présentaient  donc 
un  état  lymphatico-thymique  très  net,  et  Rindlleisch 
recommande  de  ne  pas  employer  le  Salvarsan  lorsque 
l’on  soupçonne  un  pareil  étal,  assez  fréquent  chez 
l’enfant  et  chez  les  basedowlcns  (70  pour  m).(Berlin. 
klin.  Woch.,  24  Mars  1913,  t.  L,  n»  12,  p.  542-543.) 

R.  R. 

L’injection  intra-veineuse  d’ergotine  et  de  mor¬ 
phine  dans  les  hémoptysies  tuberculeuses.  — 
M.  Garmagnano  (de  Turin)  préconise  pour  le  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  tuberculeuses  les  injections 
intra-veineuses  d’ergotine.  Voici  la  technique  qu’il 
emploie  :  on  détermine  rapidement  l’état  de  la  pres¬ 
sion  artérielle.  Si  la  tension  est  basse,  inférieure  à 
11  cm.  de  mercure,  ou  fait  l’injection  d’ergotiuc  seule. 
Si  la  tension  est  supérieure  à  11;  ou  injecte  c'n  même 
'temps  ergoline  et  morphine.  Les  doses  employées 
sont  de  0,50  d’ergotine  en  1  cm3  d’eau  distillée  stéri¬ 
lisée  et  de  0,001  de  chlorhydrate  de  morphine. 

Quelques  minutes  après  l’injection,  la  toux  se  calme 
et  l’expectoration  sanglante  s’arrête;  eu  quarante- 
huit  heures  elle  a  repris  ses  caractères  habituels, 
toute  trace  de  sang  ayant  disparu. 

Bien  que  M.  Garmagnano  n’ait  pas  eu  à  la  suite  de 
ce  traitement  à  déplorer  d’accidents  graves  dans  les 
treize  cas  où  il  a  eu  l’occasion  de  l’employer,  il  a 
constaté  chez  deux  de  ses  malades  des  phénomènes 
d’adynamie  cardiaque  qui  ont  nécessité  l’emploi  do 
cardiotoniques.  Aussi  semble-t-il  que  celte^  méthode 

sislanl  uux  mesures  usuelles. 

L’efficacité  très  remarquable  de  l’ergoline  introduite 
par  voie  veineuse  doit  s’expliquer  par  ce  fait  que  le 
médicament  est  dans  ces  conditions  amené  presque 
immédialement  au  contact  des  vaisseaux  pulmonaires. 

On  sait  que  Rist  a  récemment  juontvé  toute  l’effi¬ 
cacité  de  la  pituitrine  employée  suivaut  la  même 
technique  et  dont  l’action  ne  semble  pas  comporter 
danger.  (La  Biforma  medica,  n°  17,  26  Avril  1913, 
p.  460,.) 

Ph.  P. 
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CLASSIFICATION 

DES  GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

ET  DES  PRODUITS  QU’ELLES  SÉCRÈTENT 
Par  E.  GLEY 

I 

Dans  le  rapport  qui  m’a  été  demandé  par 
le  Comité  anglais  du  XVII1'  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine,  Congrès  de  Londres 
(Août  1913),  sur  les  «  Relations  entre  les 
organes  à  sécrétions  internes  et  les  troubles 


envoyé  au  Congrès  de  Londres.  Il  ne  sera 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  la  faire  con- 

I.cs  produits  de  sécrétion  interne,  on  le  re¬ 
marque  tout  de  suite,  ont  des  caractères  com¬ 
muns  et  présentent  des  différences  ';  ils  diffè¬ 
rent  surtout  par  leur  nature,  par  leur  mode 
d’action,  parleur  destination  physiologique. 
Grâce  à  ces  similitudes  et  à  ces  dissemblances 
on  peut  les  classer;  pour  qu’il  y  ait  classifi¬ 
cation,  la  logique  le  dit,  ne  faut-il  pas  en 
effet  que  les  êtres  ou  les  objets  ou  les  phéno¬ 
mènes  offrent  des  ressemblances  et  qu’ils 
soient  séparés  par  quelque  dissemblance? 


nous  ne  connaissons  présentement  que  la 
nature  chimique  de  quelques  rares  produits, 
tels  que  la  glycose  sécrétée  par  le  foie, 
l’adrénaline  sécrétée  par  les  capsules  surré¬ 
nales.  Seule  une  classification  physiologique 
peut  être  tentée.  Celle  que  je  présente  ne 
repose  donc  que  sur  les  données  physiolo¬ 
giques.  Et  le  point  de  vue  fonctionnel  la  do¬ 
mine  toute  :  une  classification  physiologique 
ne  peut  être  fondée  que  sur  la  notion  de  fonc¬ 
tion.  C’est  le  principe  qui  m’avait  déjà  servi 
à  établir  une  classification  générale  des 
glandes  en  1893*. 

Dans  celle  que  l’on  va  lire,  j’ai  distingué 


I.  —  Tableau  des  glandes  à  sécrétion  interne  avec  les  produits  sécrétés,  les  corrélations  fonctionnelles  qui  en  dépendent  et  les  maladies  ou  troubles 
résultant  de  la  suppression  ou  des  altérations  de  ces  organes  et  de  leurs  sécrétions. 


hcïi.f.  physioLogiqvk 

CORRÉLATIONS 

des  produits  sécrétés 

entre 

Glandes  de  la  mu- 

Corps  gras.  Albu- 

Dépense  énergétique. 

Intestin  et  tissus. 

gueuse  intestinale. 

mines  du  sang. 

Réparation  des  tissus. 

V  oie . 

Glycose. 

Dépense  énergétique. 

Foie  et  muscles. 

Diabète  par  hypersé- 

crétion  hépatique  du 

Des  substances  ser- 

vaut  à  la  nuli-ilion. 

Pancréas . 

Diaslase(:’)  servant 

Formation  de  glycogène 

Pancréas  et  foie. 

Diabète  par  suppression 

à  la  glycogenèse 

ou  destruction  du  sucre 

du  pancréas. 

ou  à  la  glycolyse. 

Adrénaline. 

Mobilisation  du  sucre. 

Surrénales  et  foie. 

Glycosurie  par  hyper- 

I 

adrénalinémie. 

Foie . 

Urée.  Phénylsul- 

Transformation  de  pro- 

Foie  et  reins. 

(servant  aux  mu- 

2" 

l'aies. 

duits  toxiques  en  subs- 

tières)  et  qui  éla- 

(fonction  antitoxique 

borent  ou  trans- 

Parathyroïdes  .  .  . 

Fonction  antitoxique ( 

Thyroïde  et  paralhy- 

Télanies  par  suppres. 

du  fonctionnement. 

Gl.  interst.  du  tes- 

)) 

Dévelop.  du  tractus  gé- 

(il.  interst.  ou  c.  jaune 

Infantilisme  d’origine 

licule  et  corps 

nital  et  des  glandes 

et  gl.  génitales  accès- 

testiculaire. 

jaune 

génitales  accessoires. 

soires.  Gl.  iutersti- 

Des  substances  ser- 

Dévelop.  du  squelette. 

tielle  et  tissu  osseux. 

vaut  à  la  morpho- 

Thyroïde  .  . 

Dévelop.  du  squelette. 

Thyroïde  et  tissu  os- 

Arrêts  de  développe- 

genèse . 

Dévelop.  du  syst.  ner¬ 

seux.  Thyroïde  et  cer¬ 

ment.  Crétinisme.  Etals 

I 

f 

veux.  Dévelop.  de  la 

veau.  Thyroïde  et  tes¬ 

gl.  germinale. 

ticules  ou  ovaires. 

Hypophyse  .... 

» 

Dévelop.  du  squelette. 

Hypophyse  et  tissu  os- 

Acromégalie. 

11 

|  Foie . 

Antithrombine. 

Coagulabilité  du  sang. 

Foie  et  sang. 

Hémophilie  par  excès 

Glandes  servant  au 

maintien  du  milieu 

d'antithrombine. 

intérieur . 

. 

Plexus  choroïdes.  . 

Liq.  céphalo-ra- 

Rôle  physique  connu. 

>. 

cliid. 

Rôle  d’élimination  (?). 

Glandes  de  la  mu¬ 

Sécrétine. 

Sécrétion  pancréatique. 

Estomac,  duodénum  et 

queuse  duodéno- 

pancréas. 

jéjunale. 

m 

Surrénales  . 

Adrénaline. 

Fouet,  du  syst.  sympa¬ 

Surrénales  et  système 

Maladie  d  Addison.  In¬ 

Glandes  régulatrices  et  excitantes  de 

1 

thique. 

sympathique. 

su  Aisances  surréna¬ 

fonctions.  .... 

| 

les  ()'). 

|  Gl.  myométriale  ou 

Subst.  galaclago- 

Sécrétion  lactée. 

Utérus,  placenta  ou  or¬ 

placenta  ou  f  œ  - 

gue. 

ganes  foetaux  et  ma- 

tus  (?). 

. 

Thyroïde . 

Subst.  excitant  le 

Echanges  azotés  et  res¬ 

Thyroïdc  et.  tissus  en 

Ralentissement  do  la 

catabolismcfiodo- 

piratoires. 

général. 

nutrition  par  défaut  do 

thyroglobuline  ?). 

sécrétion  thyroïdienne. 

Organes  non  glandulaires,  niais  jouant  le  rôle  de  glandes  endoc 

■ines. 

Organes  servant  à  la  nutrition  ou  à  la 

Corps  adipeux.  .  . 

Graisse. 

Dépense  énergétique. 

1  rypsinogénine. 

Acliv.  delà  trypsine. 

Rate  et  pancréas. 

. 

Thymus . 

Dévelop.  du  squelette. 

Thymus  et  tissu  osseux. 

de  ces  sécrétions  »,  l’une  des  principales 
tâches  dont  je  me  suis  occupé  a  été  de  dé¬ 
terminer  les  conditions  auxquelles  se  recon¬ 
naissent,  ces  organes  ;  ces  conditions  sont  à 
ce  point  nécessaires  que  ceux  qui  u’y  ré¬ 
pondent  par  ne  sauraient  être  légitimement 
tenus  pour  tels. 

Cette  étude  m’a  conduit  naturellement  à 
celle  des  caractères  distinctifs  des  produits 
sécrétés  par  les  glandes  que  l’on  peut,  à 
l’heure  qu’il  est,  considérer  à  juste  titre 
comme  étant  des  glandes  endocrines. 

Et  ces  deux  analyses  simultanées  m’ont 
amené  par  une  marche  non  moins  naturelle 
à  une  classification  de  ces  organes  et  de  leurs 
produits.  Cette  classification  n’a  pu  trouver 
sa  place  dans  le  cadre  du  Rapport  que  j’ai 


L’analyse  exacte  des  faits  actuellement 
connus  sur  les  sécrétions  internes  permet, 
donc  de  déterminer  et  les  conditions  cl.  les 
caractères  de  ces  sécrétions.  Et  ce  travail,  s’il 
aboutit  à  une  classification,  aboutit  par  cela 
même  à  une  synthèse,  au  moins  provisoire. 
Car  toute  classification  scientifique  est  une 
synthèse,  puisqu’elle  présente  l’ensemble  de 
ses  objets  disposés  de  manière  à  faire  saisir 
les  rapports  qui  les  unissent;  synthèse  à  la 
vérité  plus  ou  moins  durable  suivant  l’avan¬ 
cement  de  la  science  à  un  moment  donné. 

11 

.Une  classification  chimique  des  produits 
endocrines  est  complètement  impossible  : 


entre  des  corps  pour  lesquels  j’ai  proposé 
le  nom  d  harmozones  (de.  âpp.o£o>,  je  règle, 
je  dirige)  et  les  hormones  proprement  dites. 
11  faut  conserver  à  ce  dernier  mot,  créé,  on 
le  sait,  par  Starling*,  son  sens  exact  ;  il  ne 
doit  désigner,  conformément  à  l’étymologie, 
que  les  excitants  fonctionnels  spécifiques, 
dénomination'"  trop  longue. 

J’ai  distingué  enfin,  sous  le  terme  de 
parhormones,  les  produits  de  déchet,  qui  jouent 
un  rôle  physiologique ,  mais  qui,  à  mon 

1.  E.  Gi.kv.  —  «  Conception  et  classification  physio¬ 
logiques  dos  glandes  ».  Revue  scientifique,  10  Juillet  1893, 
t.  LU,  p.  8  et  Essais  de  philosophie  et  d’histoire  de  la  bio¬ 
logie,  Paris,  Masson  et  Cio,  p.  123-100. 

2.  E.  H.  Starling.  —  «  The  Groonian  Lee  (liras  on  the 
Chemical  corrélation  of  the  fonctions  of  the  body.  »  The 
Lancet ,  1905. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  23  Juillet  1913 


N®  60 


606 


avis1,  doivent  être  séparés  des  véritables 
hormones,  c’est-à-dire  des  substances  réelle¬ 
ment  sécrétées. 

On  trouveïa,  dans  la  double  classification 
que  j’ai  été  amené  à  dresser,  des  lacunes  : 
ce  sont  les  lacunes  mêmes  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles.  Ainsi,  nous  ne  connaissons 
ni  la  substance  active  élaborée  par  la  thyroïde 


et  par  les  parathyroïdes,  ni  celle  que  pro¬ 
duit  la  glande  interstitielle  du  testicule,  ni 
celle  que  produisent  les  corps  jaunes;  nous 
ignorons  quel  est  le  principe  formé  dans  la 
thyroïde  qui  manifeste  une  action  morphogé- 

blement  les  substances  réellement  produites 
par  l’hypophyse  ou  par  le  thymus,  puisque 
l’on  n’a  môme  pas  tenté  jusqu’ici  —  ce  qui 
s’explique  de  reste  par  les  difficultés  techni¬ 
ques  —  de  les  rechercher  dans  le  sang  vei¬ 
neux  de  ces  organes  et  qu’à  défaut  de  cette 
preuve  fondamentale  nous  ne  possédons  ni  sur 
l’un  ni  sur  l’autre  la  preuve  par  la  thérapeu¬ 
tique  substitutive  «  Substitutionstherapic  » 
(voyez  à  ce  sujet  mon  Rapport  au  Congrès  de 
Londres). 

On  verra  aussi  des  points  d’interrogation  : 
savons-nous,  par  exemple,  quel  est  le  pro¬ 
duit  pancréatique  qui  joue  un  rôle  si  im¬ 
portant  dans  la  régulation  glycémique?  Sa¬ 
vons-nous  si  c’est  vraiment  à  1  ’  io  do  thyroglo¬ 
buline  que  revient  l’action  excitante  de  la  sé¬ 
crétion  thyroïdienne  sur  les  échanges  azotés 
et.  respiratoires?  De  même,  il  n’est  pas  encore 
sûr  que  ce  soit  par  un  mécanisme  antitoxique 
qu’agissent  les  parathyroïdes;  on  ne  connaît 
pas  sûrement,  malgré  les  recherches  d’Ancel 
et  Bouin  et  malgré  celles  de  Lane-Cdaypon  et 
Starling  et  sans  doute  justement  parce  que  ces 
travaux  sont  en  désaccord,  l’organe  qui  livre 
au  sang  la  substance  sous  l’action  de  laquelle 
s’établit  la  sécrétion  mammaire;  il  n’est  pas 
sûr  non  plus,  eu  dépit  de  tout  ce  qui  a  été 
écrit  à  ce  sujet,  qu’il  y  ait  de  véritables  insuf¬ 
fisances  surrénales  d’ordre  fonctionnel. 


1.  .l’ai  donné  les  raisons  de  cette  séparation  duns  une 
étude  publiée  dans  la  "Revue  scientifique,  h  Mars  1911. 


in 

Quels  que  soient  ces  desiderata,  il  m’a  été 
possible,  du  point  de  vue  physiologique  et 
par  la  critique,  constamment  faite  dé  6e 
point  de  vue,  des  connaissances  réellement 
acquises,  d’établir  une  classification  des 
glandes  à  sécrétion  interne  et  de  leurs  pro¬ 


duits  dans  les  deux  tableaux  ci-dessus. 

Une  classification  n’est  pas  seulement  un 
bilan,  c’est  aussi  matière  à  réflexions,  à  la 
constatation  des  lacunes  et  des  incertitudes 
que  présente  encore  une  science  ;  il  s’y  ré¬ 
vèle  donc  une  source  d’hypothèses  de  travail  ; 
car  il  s’y  pose  des  problèmes,  elle  doit  sus¬ 
citer  des  vérifications,  elle  peut  suggérer  des 
idées  de  recherche-  Puisse  celle-ci  remplir 
cet  office  ! 


LA 

VAOTOTHÉRAPIE  ANTICOQUELUCHEUSE 

Par  M.  L.  LAGANE 


L’annonce  de  la  découverte  du  microbe  de  la 
coqueluche1,  par  Bordet  etGengou,  en  190(1  per¬ 
mettait  d’espérer  la  réalisation  de  la  sérumthé- 
rapie  etde  lavaccinothérapie  anticoquelucheuses. 

1.  La  bacille  de  Bordel  et  Gengou  est  une  petite  bacté¬ 
rie  ovoïde,  de  dimensions  très  minimes,  se  rapprochant 
du  bacille  de  Pfeiffer  et  appartenant  comme  lui  au  groupe 
des  cocco-bacille8  hémophiles.  11  se  trouve  en  cultures 
presque  pures  dans  certaines  parties  des  crachats  du 
début  de  la  coqueluche  (parties  blanches,  épaisses,  riches 
en  leucocytes),  chez  des  nourrissons  ou  des  jeunes 
enfants  indemnes  jusque-là  d’affeptions  des  voies  respi¬ 
ratoires.  Mais  il  disparaît  rapidement  des  exsudats,  où 
apparaissent  d’autres  microbes.  Aussi  sa  recherche  est- 
elle  délicate,  rareineal  couronnée  de  succès,  et  sa  spéci¬ 
ficité  n’a  encore  été  appuyée  que  par  UU  petit  nombre 

11  faut  le  cultiver  sur  bouillon  glycériné  ou  1/106 
additionné  de  volume  égal  de  sang  ou  de  sérum  de  lapin 
ou  sur  le  milieu  de  choix  do  Bordet  et  Gengou  constitué 
par  parties  égales  d'un  extrait  glycériné  et  gélosé  de 
pommes  de  terre  et  de  sang. 

2.  Boudet  et  Gengou.  —  «  Le  microbe  de  la  coque¬ 
luche  ».  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  1906,  p.  731.  — 
Boudet.  Centralbl.  f.  Baklerio/.,  Orig.,  vol. LXVI,  fasc.  2, 
p.  276.  •—  Bordet  et  Gengou.  «  L’endotoxine  coquelu- 
cheuse  ».  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  25  Mai  1909, 
p.  415. - 


Ces  auteurs  décrivaient  bientôt,  en  effet,  les 
milieux  de  culture  favorables  à  leur  microbe, 
montraient  qu’il  agit  par  une  endotoxine  à  action 
irritante,  voire  même  nécrolique,  sur  la  muqueuse 
des  premières  voies  respiratoires,  et  détermine 
dans  l’organisme  la  production  d’anticorps  long¬ 
temps  persistants.  Sauf  en  période  d’agonie,  ces 
microbes  ne  se  rencontrant  pas  dans  la  circulation 
sanguine1,  la  coqueluche  pouvait  être  considérée 
comme  une  maladie  infectieuse  localisée. 

Le  bacille  dé  Bordet  et  Gengou  est  agglutiné 
par  le  sérum  des  enfants  convalescents  de  coque¬ 
luche,  mais  se  différencie  surtout  des  microbes 
voisins  par  le  phénomène  de  ladéviation  du  com¬ 
plément.  Bordet  et  Gengou,  puis  Netter  et  M.  P. 
Weil*  ont  constaté,  cependant,  que  cette  appa¬ 
rition  des  anticorps  est  assez  tardive  (la  déviation 
du  complément  n’étant  guère  positive  avant  la  fin 
de  la  deuxième  semaine  des  quintes),  mais  que, 
par  contre,  ils  existent  encore  trois  ans  après  la 
maladie  et  même,  dans  un  cas,  treize  ans. 

Ces  faits  concordent  bien  avec  ce  que  nous  sa¬ 
vons  de  la  rareté  des  récidives  dans  la  coqueluche. 

Ils  constituent,  d’autre  part,  des  arguments  en 
faveur  de  la  spécificité  du  bacille  de  Bordet. 

Malheureusement,  l’on  pouvait  craindre  qiie, 
pour  une  vacciuothérapie  curative,  le  peu  de  toxi¬ 
cité  du  poison  de  ce  microbe  et  la  lenteur  de  la 
formation  des  anticorps  n’apportassent  quelque 
gêne.  L’on  pouvait  craindre  surtout  que  dans 
cette  maladie,  où  existe  une  flore  microbienne  si 
abondante,  le  rôle  du  bacille  de  Bordet  etGengou 
ne  fût  pas  le  seul  dont  on  dût  tenir  compte.  Netter- 
et  M.  P.  Weil  n’ont-ils  pas  eu,  sur  8  cas,  2  cas 
avec  déviation  du  complément  négative. 

Bordet  et  Gengou  préparèrent  avec  leur  mi¬ 
crobe  des  sérums3  qui  furent  essayés  avec  quel¬ 
que  succès  contre  la  coqueluche  par  divers  au¬ 
teurs*,  mais  les  résultats  n’étaient  pas  suffisam¬ 
ment  concluants  ;  l’on  tenta  bientôt  la  vaccino- 
thérapie. 

En  Amérique,  les  auteurs  qui  ont  utilisé  la 
vaccination  par  inoculation  du  bacille  de  Bordel 5 
ont  eu  des  résultats  inconstants  :  un  certain  nom¬ 
bre  d’enfants  n’eurent  pas  leur  maladie  modifiée, 
beaucoup  furent  améliorés;  aucun  ne  fut  incom¬ 
modé  par  ce  traitement.  L’amélioration  était  tou¬ 
jours  assez  rapide.  Les  auteurs  estimaient  que 
ces  résultats  auraient  pu  être  meilleurs  par  l’ino¬ 
culation  de  doses  très  élevées. 

La  vaccination  fut  employée  à  titre  prophylac¬ 
tique  chez  14  enfants  restés  en  contact  permanent 
avec  des  coqueiucheux  :  un  seul  fut  conlaminé  et 
sa  coqueluche  fut  extraordinairement  courte. 

Tout  récemment,  au  cours  d’une  épidémie  de 
coqueluche  à  Tunis,  MM.  Ch.  Nicolle  et  Conor0 
ont  tenté  la  vaccinothérapie  en  inoculant  aux 
malades  des  cultures  vivantes  du  microbe  de 
Bordet.  Leurs  résultats,  trop  peu  nombreux  pour 
qu’on  puisse  porter  un  jugement  définitif,  ce  dont 


1.  NV. -N.  Kl.  im  en  ko  —  «  Recherches  bactériologiques 
sur  le  sang  provenant  des  enfnnts  atteints  de  coqueluche, 
ainsi  que  des  animaux  infectés  avec  la  coqueluche  ».  Cen¬ 
tralbl.  /'.  Baklerio/.,  I,  Origin.,  7  Décembre  1910,  p.  497. 

2.  A.  Netter  et  M.  P.  NVeii-. —  «La  déviation  du  com¬ 
plément  par  le  bacille  de  Boudet  et  Gengou  duns  lu  coque¬ 
luche  ».C.  n.  Soc.  de  Mol.,  1"'  Février  1913,  p.  237,  et 
M.  P.  Write.  Ibid.,  6  Février  1013,  p.  260. 

3.  Bordet  et  Gengou.  —  «  L’endotoxine  coqucluchcuse  ». 

4.  NV.  N.  Ki.t.meNko.  —  «Le  sérum  anticoquelucheux  et 
les  résultats  de  son  application.  Rapport  pour  l’année 
1910  de  l’hôpital  Saint-Nicolas  des  Knfunts-Mnlndcs  ù 
Saint-Pétersbourg  ».  Centralbl.  f.  Bakt.,  1910.  K  limon  ko 
note  tjue,  sans  couper  la  maladie,  le  sérum  en  atténue 
lu  gravité,  diminue  le  nombre  des  quintes,  surtout  des 
quintes  nocturnes,  et  cela  dès  le  deuxième  ou  troisième 
jour  après  son  administration  et  abrège  la  durée  de  la 
maladie.  Duthoit  a  eu  des  impressions  analogues.  (Ann. 
et  Bull,  des  Sa.  ined.  et  nat.  de  Bruxelles,  n°  7,  1912,  ana¬ 
lysé  in  La  Presse  Médicale,  1912,  n°2,  p.  20  et  n°  67,  p.  690. 
Voir  aussi  :  Bordet  et  Gengou,  Là  Clinique,  1913.) 

5.  E,  E,  Gkaham.  —  Amer,  Journ.  Diseas.  Cliild.,  1012, 
p.  4L  —  E.  NV.  Saunders,  NV.  Joniison,  T.  NV.  NVhite  ot 
Z.  Zotiorsky.  Pcdiatrics,  1912. 

6.  Ch.  Nicouee  et  A.  Conor.  —  «  Vaccinothérapie  dans 
la  coqueluche  ».  C.  R.  de  l'Acad.  des  Sciences^  16  Juin  1913, 
n°  24,  p.  1849. 


-  Classification  des  produits  de  sécrétion  interne,  d’après  leur  rôle. 


PRODUITS  SÉCRÉTÉS 


I.  Matières  nutritives. 


Glycose., 


1t.  Harmozone  s 
(substances  régu¬ 
latrices  de  pro¬ 
cessus  chimiques 
ou  de  fonctions) 


III.  Hormones. 


échangés  nutritifs.  .  .  .  j 

2“  Substance  servant  au  j 
maintien  du  milieu  inté- 


Adrénaline  cornu 
mobilisatrice  d 
Antithrombine. 


3°  Substances 


morphogé-  l 
■phogène).  j 


!!  Subsl.  activante  de  la 
trypsine. 

Subst.  catabolisante  (aug¬ 
mentant  les  échanges! 
azotés  et  respiratoire  ' 

^  Sécrétine. 

,  A  rôle  physiologique 


„  ,  f  Anhydride  carbonique. 

.  Parhormones . î  Urég 

_  I  ’  ' 


Muqueuse  intestinale. 
Corps  adipeux. 
Muqueuse  intestinale. 
Pancréas. 


Gl.  inierslitielle  du  t 
et  corps  jaune. 


Hypophyse 
Thymus . 
Rate. 


Muqueuse  duoeléno-jéju 
Surrénales. 

Gl.  myométriale  ou  pla 
Muscles  et  glandes. 
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se  gardent  d’ailleurs  les  auteurs,  soûl  ecpendanl 
très  intéressants  : 

Ils  ont  injecté  sous  la  peau  des  petits  malades 
de  une  à  cinq  gouttes  d’une  émulsion  de  bacilles 
de  Bordet-Gengou,  représentant  environ  de  1  à 
5  millions  de  microbes.  Ces  bacilles,  pris  sur  des 
cultures  de  quarante-huit  heures,  avaient  été  sim¬ 
plement  lavés,  à  plusieurs  reprises,  dans  l’eau 
physiologique  et  chauffés  à  46°  pendant  trente 
minutes,  ce  qui  ne  diminuait  nullement  leur  vita¬ 
lité.  Les  inoculations  étaient  répétées  tous  les 
deux  ou  trois  jours  ;  2  à  5  avaient  été,  en  moyenne, 
suffisantes. 

Aucune  inoculation  ne  détermina  de  réaction 
générale  ou  locale. 

Sur  104  enfants  traités  et  suivis,  les  auteurs 
comptent  que  37,  soit  35,7  pour  100,  ont  été  guéris 
(cessation  complète  des  quintes)  ;  que  38,40  pour 
100  ont  été  améliorés  (diminution  notable  des 
quintes)  ;  que  25,96  pour  100  sont  restés  dans  un 
état  stationnaire. 

78  pour  100  des  guérisons  ayant  été  obtenues 
après  2  à  5  inoculations,  l’ont  donc  été  en  trois  à 
douze  jours. 

Ces  résultats  ont  besoin  d’étre  analysés  de  près, 
étant  donné  qu’il  s’agit  d’une  maladie  à  durée 
aussi  largement  variable  que  la  coqueluche. 

Nous  ne  devons  tenir  compte  que  des  cas  où  le 
diagnostic  de  coqueluche  était  incontestable  :  ils 
comprennent  la  plus  grande  partie  des  guérisons. 
Au  contraire,  le  plus  grand  nombre  des  cas  pro¬ 
bables  ou  douteux  ont  été  simplement  améliorés 
ou  sont  restés  stationnaires. 

Sur  les  37  guérisons,  5  concernaient  des  en¬ 
fants  de  moins  de  2  ans,  25  des  enfants  de  2  à 
5  ans,  7  des  enfants  défi  à  10  ans.  Il  s’agissait 
donc  d'enfants  qui,  par  leur  Age,  offraient  un  bon 
terrain  d'expérimentation. 

Mais,  si  l’on  se  rapporte  à  la  période  de  la  ma¬ 
ladie  à  laquelle  a  été  institué  le  traitement  (comp¬ 
tée  vraisemblablement  à  partir  du  début  des 
quintes),  l’on  voit  que  sur  les  quinze  cas  traités 
avant  la  fin  de  la  première  semaine,  trois  seule¬ 
ment  ont  été  guéris  (8  améliorés);  sur  les  15  cas 
traités  après  une  semaine,  un  a  été  guéri  (10  amé¬ 
liorés);  sur  les  40  cas  de  deux  à  trois  semaines, 
21  ont  été  guéris  (9  améliorés)  ;  sur  les  34  cas  de 
quatre  à  cinq  semaines  et  plus,  12  ont  été  guéris 
(et  13  améliorés). 

Si  nous  éliminons  les  guérisons  survenues  dans 
les  cas  où  le  traitement  n’avait  été  commencé 
qu’après  trois,  quatre  et  cihq  semaines,  en 
même  temps  que  les  cas  simplement  améliorés, 
nous  voyons  donc  que  la  guérison  h’a  guère  été  | 
obtenue  qu'à  partir  de  la  deuxième  semaine.  Ën 
tenant  compte,  en  outre,  du  temps  nécessaire  à  j 
l’action  du  traitement  (bien  que  les  auteurs  notent  j 
que  l’action  se  soit  fait  rapidement  sentir)  on 
obtient  pour  la  majorité  de  ces  cas  une  durée 
de  maladie  encore  trop  grande. 

Ges  résultats  n'en  sont  pas  moins  très  «  encou¬ 
rageants  ».  Il  faudra  évidemment  les  vérifier  sur 
un  très  grand  nombre  de  cas,  dans  des  conditions 
de  milieux  et  d’épidémies  différentes,  car,  nous  y 
insistons,  on  sait  combien  la  durée  de  la  coque¬ 
luche  est  variable.  On  sait  aussi  combien  elle  a 
usé  de  médications  qui,  toutes,  ont  eu  parfois  de 
belles  statistiques  à  offrir,  mais  dont  bien  peu  en 
gardent  de  régulièrement  satisfaisantes. 

Pour  apprécier  exactement  la  valeur  de  la  mé¬ 
thode  employée  par  MM.  Ch.  Nicolle  etConor,  il 
faut  tenir  compte  de  ce  fait  qu’elle  h’a  été  appli¬ 
quée  que  comme  traitement  curatif.  Les  résultats 
seraient  peut-être  différents  en  cas  de  vaccina¬ 
tions  à  titre  préventif.  C’est  de  celle  façon,  encore 
peu  tentée,  que  nous  croyons  que  la  vaccinothé- 
rapie  anticoquelucheuse  donnera  ses  meilleurs 
résultats,  mais  nous  devons  bien  recohnattre,  que, 
dans  cette  question  toute  neuve  des  vaccinothé- 
rapies, presque  toutes  les  indications  sont  encore 
à  poser. 


m  f/INÉGAUTË  IMS  POULS  RADIAI  X 

LES  AORTITES  CHRONIQUES  SYPHILITIQUES 

Pur  MM.  LAIGNEL-LAVASTINE  et  VlttHIT 


L’inégalité  des  pouls  radiaux  dans  l’anévrisme 
de  l’aorte  est  bien  connue  ;  sa  description  est 
dans  tous  les  traités  classiques.  Mais  on  l’observe 
en  dehors  des  ectasies  aortiques,  parfois  dans 
le  rétrécissement  mitral  (Popoff,  Quadronc, 
Fetterholf  et  Nôrris),  plus  souvent  dans  l’aortite 
chronique,  avec  ou  sans  in  suffisance  sigmoïdienne, 
des  syphilitiques.  Ce  n’est  pas  là  une  notion 
nouvelle;  elle  est  signalée  par  (Ettingcr,  Boinet, 
de  Massary  et  dans  la  plupart  des  traités  clas¬ 
siques.  Mais  les  renseignements  y  sont  si  res¬ 
treints,  que  nous  croyons  intéressant  d’attirer 
sur  ce  point  de  sémiologie  cardio- vasculaire 
l’attention  des  praticiens. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  en  quelques  mois, 
de  relever  trois  exemples  de  cette  inégalité  des 
pouls  radiaux  au  cours  d’aortites  syphilitiques. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  syphilitique 
venu  plusieurs  fois  à  l’hôpital  Saint-Antoine  pour 
des  crises  dp  dyspnée  cl  do  vertige.  A  l’examen 


intense  au  foyer  aortique.  Mais  ce  qui  frappe 
surtout,  c’est  l’inégalité  de  ses  deux  pouls 


Notre  deuxième  malade  est  également  un 
syphilitique,  qui  vint  en  Mars  1913  à  la  Pitié 
pour  des  crises  d’étouffements  avec  vertiges.  Son 
cœur  est  augmenté  de  volume  ;  au  foyer  aortique 
existe  un  souffle  diastolique  intense.  Ses  deux 
pouls  radiaux  sont  inégaux,  le  gauche  moins 
marqué  que  le  droit. 

Dans  notre  troisième  observation,  c’est  encore 
un  syphilitique  qui  se  plaint  de  douleurs  du  bras 
droit  avec  oppression.  Les  deux  pouls  radiaux 
sont  inégaux ,  le  droit  moins  marqué  que  le 
gauche. 

Le  simple  examen  clinique  montre  donc  qu’il 
existe  entre  les  deux  pouls  radiaux  une  différence 
de  grandeur. 

L’oscillomètre  de  Pâchott  a  mis  en  évidence 
une  différence  très  marquée  entre  les  pressions 
maxima  des  deux  avant-bras,  Alors  qüe  pour  les 
pressions  minima,  cette  différence  n’atteint  que 
1  à  2  cm.  de  Hg;  pour  les  pressions  maxima, 
elle  peut  être  telle  que  la  pression  maxima  d'un 
côté  ne  soit  que  la  moitié  de  la  valeur  numérique 
de  l’autre. 

De  plus,  cette  différence  de  pression  s’accom¬ 
pagne  d’un  affaiblissement,  d’Un  retard  et  d’un 
vice  de  forme  de  l’ondée  sanguine  appréciables  à 
l’examen  sphygmographique,  comme  on  le  Voit 
sur  la  figure  (tracé  1). 

Or,  dans  ces  trois  observations,  l’examen  ra¬ 
dioscopique  et  les  orthodiagrammes  nous  ont 
permis  d’établir  d’une  façon  indiscutable  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’anévrisme  aortique. 

Ùahs  chacun  de  ces  cas,  nous  n’avons  vu 
qu’une  aorte  allongée,  un  peu  dilatée  et  sinueuse, 
mais  sans  trace  d’anévrisme. 


Nous  avons  pu  pratiquer  l’examen  nécrop¬ 
sique  d’un  de  nos  sujets.  Nous  avons  trouvé  un 
cœur  généralement  hypertrophié;  les  sigmoïdes 
étaient  athéromateuses.  Sur  tonte  l’aorte,  on  trou¬ 
vait  des  plaques  gélatineuses,  qui  cessaient  à 
partir  de  la  traversée  diaphragmatique.  Sur  les 
collatérales,  on  en  voyait  à  l’origine  du  tronc 
brachiocéphalique,  de  la  carotide  primitive  et  de 
la  sous-clavière  gauche. 

En  résumé,  les  caractères  dè  l’inégalité  des 
pouls  radiaux  dans  lés  aortites  chroniques  syphi¬ 
litiques  découlent  d’eXameUs  cliniques,  oscillo- 
métriques,  sphygmOgraphiques  et  ràdioscopi- 

L’hypothèse,  que  nous  avons  émise,  qu’il  pou¬ 
vait  s’agir,  en  dehors  de  l’anévrisme  aortique, 
uniquement  d’aortite  chronique,  a  été  confirmée 
par  l’autopsie.  Quant  à  l’origine  syphilitique, 
elle  a  été  démontrée  chez  un  de  nos  malades 
par  une  amélioration  très  marquée,  consécutive 
au  traitement  mercuriel. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SËLGÏQUÈ 

Société  royale  des  Sciences  médicales  et  naturelles 

de  Bruxelles. 

2  juin  1913. 

De  la  sensibilité  du  foetus  aux  émotions  mater¬ 
nelles.  —  M.  Keiffer  rappelle  qu’il  existe  un  certain 
nombre  d’observations  assez  nettes  tendant  à  prou¬ 
ver  que  des  émotions  plus  ou  moins  violentes  ressen¬ 
ties  par  la  mère,  au  cours  des  premières  Semaines  de 
la  grossesse,  peuvent  agir  sur  la  nutrition  du  fœtus 
et  entraver  le  cours  régulier  de  son  développement. 

trouvent,  semble-t-il,  un  facteur  étiologique  dans  ces 
émotions,  sans  que  l’on  puisse  expliquer  jusqu’ici 

Lorsque  l’embryon  est  entièrement  constitué,  il 
parait  aussi  doué  d'une  certaine  seusibilité  réaction¬ 
nelle  aux  chocs  émotifs  et  transmis  par  la  mère.  Notre 
ignorance  sur  celte  question  est  tout  aussi  grande. 
On  a  pu  constater  certains  mouvements  fœtaux  plus 
actifs,  des  déplacements  brusques,  comme  ceux  per¬ 
çus  sous  l’influence  du  froid,  du  chaud,  du  couraul 
électrique  appliqué  à  la  surface  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  maternelle  oU  dune  autre  partie  du  corps. 

M.  Keiffer  communique  uu  fait  clinique  intéressant 
se  rapportant  à  cette  question  et  assez  pur  pour  que 
l'on  puisse  réellement  croire  qu’il  s’agisse  d'un  rap¬ 
port  de  cause  à  effet. 

Une  jeune  femme  sans  aucune  tare  physique  ni 
mentale  et  sans  lésion  génitale  accouche  normale¬ 
ment  trois  fois  à  terme  d’enfants  bien  portants.  Le 
mari  a  toujours  été  eu  parfaite  santé.  La  quatrième 
grossesse  suit  son  cours  normal  jusqu’au  7°  mois. 
M.  Keiffer  examine  à  celte  date,  en  détail,  la  situa¬ 
tion  obstétricale  èl  il  la  trouve  parfaite.  Quelques 
jours  après  cet  examen,  il  est  appelé  polir  le  fait  sui¬ 
vant.  La  jetille  femme  avait  reçu  un  télégramme 
annonçant  (croyait-elle)  la  mort  de  sOn  père.  Une 
émotion  violente  l’avait  étreinte  brusquement  sans 
cependant  déterminer  de  chute  hi  de  Syncope.  Klle 
apprit,  une  heUrc  plus  tard,  qii’elle  àvait  mal  inter¬ 
prété  la  dépêche  et  elle  se  remit  vite  de  son  angoisse, 
mais,  craignant  que  sa  grossesse  fût  inllùehcée  fâ¬ 
cheusement  parce  court  évéheméht,  elle  pria  M.  Kbit- 
îer  de  l’examiner  de  suite.  Or,  celui-ci  constata  que 
les  bruits  du  cœur  fœtal  avaiéUl  complètement  Cessé, 
le  souffle  placentaire  était  à  peine  perceptible  ;  la 
mort  du  fœtus  paraissait  certaine.  Le  fœtüs  avait, 
7  mois  de  gestatioh  :  l'accouchement  se  fit  attendre 
jusqu’au  terme  de  9  mois  exactement.  Tl  se  Rt  nor¬ 
malement  et  très  rapidement  et  donna  issue  nu  fœtus 
mort  que  M.  Keiffer  présente  à  la  Société  et  qui,  dè 
par  sa  forme,  ses  dimensions,  son  poids,  est  un  fœ¬ 
tus  de  7  mois  de  vie  intra-utérine.  L’autopsie  dtt  pro¬ 
duite  été  faite  par  Rehé  Saüd.  Cette  autopsie,  qui  ne 
porta  que  sur  l’état  macroscopique  des  organes,  ne 
févéla  aucune  espèce  de  lésion  viscérale,  aucune  mal¬ 
formation  squelettique  osseuse  ni  musculaire.  La 
peau  seule  mourrait  les  altérations  de  la  macération. 

Dès  lors,  il  faut  se  demander  quelle  a  été  la  cause 
de  la  mort  ?  Si  l’on  admet  l’émotion  maternelle,  com¬ 
ment  cette  émotion  a-t-elle  pü  agir  stir  le  fœtus  ?  Par 
spasnié  du  cœur,  des  vaisseaux,  arrêt  momentané  de 
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la  circulation  ?  C’est  peu  probable.  Ou  sait  combien 
le  spasme  vasculaire  est  de  courte  durée,  et  que  l’ar¬ 
rêt  même  du  coeur  maternel  n’entraîne  pas  la  mort 
immédiate  du  fœtus  (césarienne  post  mortem).  — 
S’agit-il  d’une  intoxication  subite  maternelle,  d’ori¬ 
gine  nerveuse  et  se  transmettant  à  l’enfant  ?  La  rapi¬ 
dité  de  la  mort  de  l’enfant  exclut  celle  hypothèse 
alors  même  qu’on  connaîtrait  une  intoxication  subite 
émotive.  —  S’agil-il  d’un  influx  nerveux  déterminant 
un  arrêt  du  cœur  fœtal?  C’est  recourir  à  la  vieille 
théorie  de  l'inhibition,  qui  montre  si  bien  notre 


•seule  que  nous  puissions  invoquer  dans  l’espèce. 
Mais  pour  pouvoir  l’invoquer,  il  faut  admettre  que 
les  actes  d’inhibition  ou  les  influx  nerveux  puissent 
se  transporter  de  la  mère  au  fœtus  par  la  voie  uléro- 
pïacentaire,  par  la  voie  funiculaire. 

Le  cordon  est-il  un  bon  conducteur  des  influx  ner¬ 
veux?  On  sait,  par  les  recherches  des  histologistes, 
qu'il  est  totalement  dépourvu  de  filets  nerveux. 

Les  quelques  expériences  que  M.  Keilïer  a  prati¬ 
quées  sur  le  cordon,  pour  connaître  son  degré  de 
conductibilité,  lui  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Si  on  place  le  cordon,  fraîchement  recueilli  entre 
deux  ligatures  (de  manière  à  ce  qu’il  soit  rempli  de 
sang),  dans  un  tube  ou  un  bocal  rempli  de  liquide 
physiologique  ordinaire  ou  de  solution  de  Riuger- 
Locke  et  que  les  électrodes  soient  introduits  ou  dans 
la  gélatine  de  Wharton,  ou  dans  la  lumière  des  ar¬ 
tères,  système  qui  réalise  toutes  les  conditions  de 
conductibilité  de  la  vie  intra-utérine,  on  constate  une 
conductibilité  extrême  au  courant  continu,  au  courant 
faradique  et  aux  décharges  des  courants  de  Morton. 
Si  l’on  compare  cette  conductibilité  à  celle  du  doigt 
ou  de  la  peau  humaine,  elle  paraît  environ  100  fois 
plus  accusée  que  cette  dernière. 

11  est  vraisemblable  que  l’imbibition  du  cordon  par 
le  sérum  de  lliuger  ou  à  l’état  naturel  par  le  liquide 
amniotique  et  les  électrolytes  que  ces  liquides  con¬ 
tiennent  sont  les  réels  facteurs  de  sa  conductibilité 
si  accusée.  Les  courants  de  Morton  dont  l’action 
vaso-coustrictive  est  si  intense  et  dont  l'influence 
contractile  sur  la  fibre  lisse  est  si  nette,  n’ont  pu  pro¬ 
voquer  sur  les  cordonsenexpérience,  gorgés  de  sang, 
la  moindre  expression  sanguine  dans  le  milieu  am¬ 
biant  pas  plus  qu’une  simple  torsion  de  l’organe. 

M.  Keiffer  a  pu  constater  aussi  la  grande  facilité 
avec  laquelle  le  cordon  s’ionise. 

Ce  qu’il  faut  retenir  de  ces  faits,  c’est  que  le  cor¬ 
don,  bien  que  dépourvu  de  nerfs,  est  doué  d’uue  très 
grande  conductibilité.  Dès  lors,  on  peut  se  rendre 
compte  de  la  possibilité  du  transfert  des  influx  quels 
qu’ils  soient,  positifs  ou  négatifs,  de  la  mère  au 
fœtus  et  les  faits  d’inhibition  émotionnelle,  comme 
celui  que  nous  venons  île  rapporter,  semblent  un  peu 
moins  mystérieux.  [D’après  le  Bulletin  de  lu  Société, 
t.  LXX1,  n°  G,  Juillet  1913  ] 


SUISSE 

Société  suisse  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie. 

24  Avril  1913. 

Traitement  du  mycosfs  fongoïde  par  les  rayons  X. 

_  JVT.  Du  Bois  montre  un  jeune  homme  de  20  ans, 

.traité  sept  ans  auparavant  par  les  rayons  X  pour  des 
tumeurs  mycosiques  siégeant  sur  la  cuisse  droite  et 
envahissant  l'hypocondre  du  même  côté.  L’observa¬ 
tion  du  malade  avec  examens  microscopiques  a  été 
publiée  dans  les  Archives  d’ Electricité  médicale  du 
25  Janvier  1906.  La  guérison  s’est  maintenue  avec  un 
état  général  excellent;  localement,  des  plaques  lélan- 
gieclasiques  marquent  la  place  des  tumeurs  ;  à  leur 
pourtour,  la  peau,  quelque  peu  infiltrée,  fait  maintenir 
le  malade  en  observation. 

_  M.  Dind  rappelle  que  l’eau  chaude  en  pluie 
fortement  projetée  sur  les  télangiectasies  peut  les 
faire  disparaître;  les  cas  de  mycosis  fongoïdcs  guéris 
sont  rares,  mais  enfîu,  on  en  voit. 

Pityriasis  rosé  et  Microsporon  Dispar.  —  M.  Du 
Bois  démontre  ensuite  les  préparations  microscopi¬ 
ques  des  squames  de  pityriasis  rosés,  dans  lesquelles 
il  a  trouvé  et  décrit  le  «  Microsporon  Dispar  » 
( Annales  de  Dermatologie,  Janvier  1912).  De  nom¬ 
breuses  photographies  de  malades  présentant  des 
éruptions  typiques  ou  atypiques  permettent  de  dis¬ 
cuter  les  diagnostics  cliniques. 

Les  éruptions  érythémato-squameuses  générali¬ 
sées  en  éléments  distincts  peuvent  revêtir  des  formes 
multiples,  et  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  le' 
dénominations.  Il  résulte  des  recherches  de  M.  Du 
Bois  que,  dans  les  cas  typiques  de  pityriasis  rosé  de 


Gibert,  on  peut  mettre  en  évidence  l’agent  cryptoga- 
mique,  comme  aussi  dans  les  éruptions  constituées 
'par  des  éléments  uniquement  érythémato-squameux, 
sans  liséré  plus  net  au  pourtour,  mais  dont  l’évolu¬ 
tion  est  semblable  à  celle  des  cas  typiques.  Le 
«  Microsporon  Dispar  »  n’est  pas  toujours  facile  à 
retrouver;  dans  certains  cas,  il  faut  faire  plusieurs 
préparations  avant  de  pouvoir  distinguer  ses  amas 
caractéristiques.  La  récolte  des  squames  et  leur 
manipulation  joue  un  grand  rôle  dans  la  réussite  de 
la  recherche.  La  culture  de  ce  parasite  n’étant  pas 
encore  obtenue,  il  est  impossible  d’affirmer  son  rôle 
étiologique,  mais  la  constatation  de  sa  présence  peut 
permettre  un  essai  de  groupement  nosologique  des 
dermatoses  qui  le  contiennent,  puisque,  dans  de  nom¬ 
breux  cas  d’éruptions  similaires  du  type  «  Eezéma- 
lides  de  Darier  »,  il  n’a  jamais  pu  être  retrouvé.  De 
la  discussion  qui  a  suivi,  il  résulte  que  l’accord  est 
loin  d’être  fait  sur  le  diagnostic  clinique  des  érup¬ 
tions  érythémato-squameuses;  ce  qui,  pour  les  uns, 
est  un  pityriasis  rosé  de  Gibert  typique,  ne  l’est  pas 
pour  les  autres.  Seule,  l’évolution  régulière  et 
cyclique  de  la  dermatose  peut  permettre  le  diagnostic 
dans  les  formes  frustes  ou  anormales.  La  plupart 
des  dermalologistes  présents  admettent  une  étiologie 
parasitaire  exogène  pour  le  groupe  des  dermatoses 
du  type  pityriasis  rosé  de  Gibert.  C’est  peut-être  le 
«  Microsporon  Dispar  »  qu’il  faut  incriminer,  mais 
la  valeur  do  son  rôle  étiologique  demande  à  être 


Rapport  sur  l’état  actuel  de  la  Salvarsano- 
thérapie.  —  M.  le  professeur  Oltramare  expose  la 
méthode  qu’il  a  instituée  dans  son  service  hospitalier 
et  les  résultats  obtenus. 

Dès  le  début,  il  a  eu  recours  aux  injections  intra¬ 
veineuses  alcalines  du  Salvarsan,  aux  fortes  doses 
indiquées  par  les  promoteurs  du  médicament,  doses 
qu’il  a  abaissées  lorsque  ont  été  signalés  de  graves 
accidents.  Depuis  l’introduction  du  néo-Salvarsan, 
c’est  le  nouveau  produit,  beaucoup  plus  facile  à 
manipuler,  qui  est  employé  en  solutions  aqueuses  et 
en  tenant  compte  de  la  toxicité  moindre  dans  les 
questions  de  dosage.  Quant  à  l’eau  employée,  elle 
provient  de  la  pharmacie  de  l’hôpital;  elle  est  fraî- 
chement  distillée  et  stérilisée,  même  produite,  avec 
des  appareils  métalliques  ;  il  n’en  est  résulté  aucun 
inconvénient  non  plus  que  l’usage  prolongé  du  même 
appareil  à  injection. 

La  quantité  injectée  varie  suivant  les  périodes  de 
la  maladie,  et  actuellement  M.  Oltramare  ne  croit 
pas  que  des  règles  absolues  puissent  être  fixées 
quant  aux  doses  et  aux  intervalles  d’administration 
du  médicament.  Il  a  particulièrement  étudié  le  trai¬ 
tement  abortif,  dans  86  cas  de  chancres  reconnus 
syphilitiques  par  la  recherche  des  spirochètes  et 
dont  54  ont  été  traités  par  une  seule  injection 
massive  de  0  gr.  50  à  0  gr.  60  de  Salvarsan,  sans 
jamais  avoir  eu  à  déplorer  d’accidents  mortels  ou  ■ 
même  de  réaction  trop  intense.  Depuis  l’introduction 
du  néo-Salvarsan,  c’est  à  deux  injections  au  moins 
que  sont  soumis  les  malades  atteints  d’accidents 
primitifs  et  cela  en  vue  de  l’obtention  d’un  Wasser¬ 
mann  négatif.  Dans  25  pour  100  des  cas  où  l’effet 
abortif  n’a  pas  été  obtenu,  l’apparition  des  acci- 

moins,  et  ceux-ci  ont  souvent  consisté  en  chancres 
redux,  qui  auraient  pu  en  imposer  pour  des  réin- 
feclious.  Parfois,  les  accidents  secondaires  ont  été 
très  tardifs,  tel  un  cas  où  ils  n’ont  apparu  que 
dix-huit  mois  après  le  chancre.  Il  faut  donc  être  très 
réservé  sur  lés  résultats  du  traitement  abortif  non 
confirmés  par  l’épreuve  du  temps.  Chez  les  malades 
où  il  semble  avoir  réussi  et  qui  ont  pu  être  suivis, 
le  Wassermann  se  maintient  négatif. 

Chez  les  malades  traités  par  le  néo-Salvarsan  et 
atteints  d’accidents  primitifs,  les  injections  à  doses 
plus  faibles  et  multiples  ne  semblent  pas  avoir  donné 
de  meilleurs  résultats  que  la  dose  unique,  et  sou¬ 
vent  les  malades,  après  la  première  injection,  ne 
reviennent  pas  et  manquent  ainsi  leur  abortion.  Dans 
la  période  secondaire,  les  injections  multiples  ù  faibles 
doses  au  début  et  graduellemeut  croissantes  sont  la 
règle.  Elles  doivent  être  répétées  de  huit  en  huit 
jours  jusqu’à  disparition  complète  de  tous  les  acci¬ 
dents  et  du  Wassermann,  mais  il  y  a  lieu  de  se  mé¬ 
fier  des  localisations  nerveuses  dites  «  Neuroréci¬ 
dives  »  qui  semblent  très  fréquentes,  en  tout  cas 
beaucoup  plus  qu’avant  l’emploi  du  Salvarsan  et  sur¬ 
tout  chez  les  malades  qui  ne  reçoivent  pas,  par  leur 
faute,  des  soins  réguliers.  Dans  ces  cas,  l’association 
des  traitements  mercuriels  aux  injections  de  Salvar¬ 
san  est  indiquée. 


En  résumé,  la  Salvarsanolhérapie,  qui  est  encore 
à  la  période  de  tâtonnements,  doit  être  appliquée 
dans  tous  les  cas  de  chancres  syphilitiques  et  large¬ 
ment,  puisque  avec  elle  l’aborliou  semble  pouvoir 
être  réalisée  sans  danger  pour  le  malade. 

A  la  période  secondaire,  il  faut  être  plus  prudent 
et  étudier  la  réaction  du  malade  à  chaque  injection, 
en  élevant  les  doses  si  le  médicament  est  bien  sup¬ 
porté.  Dans  les  cas  où  le  système  nerveux  semble 
avoir  été  louché  d’emblée  par  l’infection,  il  est  de 
toute  nécessité  de  ne  pas  suspendre  l’emploi  du 
médicament  avant  d’avoir  obtenu  une  réaction  de 
Wassermann  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  comme  dans  le  sang.  L’insuffisance  du  traite¬ 
ment  semble  favoriser  les  neürorécidives. 

Dans  la  période  tertiaire,  les  accidents  cutanés 
cèdent  en  général  à  une  faible  dose  de  néo-Salvarsan 
et  les  réactions  du  malade  sont  moins  à  craindre  que 
dans  la  période  secondaire.  Quant  aux  accidents 
tardifs  de  la  syphilis  nerveuse,  tabes  et  paralysie 
générale,  le  temps  ne  permet  pas  encore  de  se  pro¬ 
noncer  d’une  façon  formelle,  mais,  en  tout  cas,  il 
semble  que  certains  résultats  soient  encourageants 
dans  le  tabes,  et  l’évolution  de  la  paralysie  générale 
n’est  pas  accélérée  par  le  néo-Salvarsan. 

—  M.  Dind  est  partisan  de  l’emploi  unique  du  Sal¬ 
varsan  dans  le  traitement  de  toutes  les  périodes  de 
la  syphilis  ;  il  faut  en  faire  le  plus  possible  et  le  plus 
longtemps  possible.  Il  ne  voit  que  peu  de  neuroréci¬ 
dives.  Dès  que  la  syphilis  a  touché  le  système  ner¬ 
veux,  elle  demande  un  traitement,  spécial  et  délicat. 
La  Salvarsanothérapie  modifie  les  réactions  ménin¬ 
gées  d’une  façon  très  nette  en  les  améliorant.  Les 
injections  intra-fessières  de  néo-Salvarsan  à  la  dose 
de  0,05  semblent  être  le  traitement  de  choix  pour  la 
syphilis  des  bébés. 

M.  Jadassohn  publiera  prochainement  ses 
résultats  ;  il  combine  en  général  le  mercure  avec  le 
Salvarsan.  Le  Salvarsan  à  faible  dose  prédispose 

—  M.  le  professeur  Bloch  est  aussi  partisan  du 
traitement  mixte  ;  il  a  eu  aveé  le  Salvarsan  seul  des 
rechutes  souvent  très  rebelles  ;  l’association  avec  le 
mercure  donne  évidemment  des  résultats  meilleurs. 
Il  a  pourtant  un  cas  de  neurorécidive  malgré  la  com¬ 
binaison  des  deux  médicaments. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyon. 

6  Mai  1913. 

Un  cas  d’ictère  grave  primitif.  —  MM.  Savy  et 
Blanc-Perducet  rappellent  que  les  cas  d'ictère  grave 
primitif,  ceux  où  la  déchéance  de  la  cellule  hépatique 
ne  s’explique  ni  par  une  infection,  ni  par  une  intoxi¬ 
cation  nettement  définie,  non  plus  que  par  une  mala¬ 
die  préalable  du  foie,  sont  relativement  peu  nom¬ 
breux. 

Ils  rapportent  l’observation  suivante,  qu’ils  ont  re¬ 
cueillie  dans  le  service  de  leur  maître  Courmont. 

Il  s’agit  d’un  ictère  foncé,  s’accompagnant  de  c.holu- 
rie  et  de  décoloration  des  matières,  survenu  sponta¬ 
nément  chez  une  femme  de  47  ans,  qui  ne  présentait 
aucun  antécédent  pathologique  et  surtout  aucun 
trouble  hépatique  antérieur.  Tout  au  plus  pouvait-on 
soupçonner  l’éthylisme,  malgré  les  dénégations  de  la 
malade,  en  raison  de  sa  seule  profession.  Sans  que 
rien  ne  pût  cliniquement  faire  prévoir  une  évolution 
aussi  rapide  des  accidents,  l’ictère  s’aggrava  brus¬ 
quement  en  quelques  heures,  la  température  s’éleva, 
et  la  malade  mourut  dans  le  coma  vingt-cinq  jours 
après  le  début  apparent  de  sa  maladie.  Le  coma  lui- 
même  dura  deux  jours,  ne  devenant  hyperthermique 
qu’à  la  fin  du  premier. 

L’examen  anatomique  et  l’exploration  soigneuse 
des  voies  biliaires  ne  décelèrent  aucun  obstacle  néo¬ 
plasique,  aucune  trace  de  lithiase.  Mais  l’organe  hépa¬ 
tique  était  considérablement  lésé.  Ses  altérations,  du 
reste,  paraissaient  récentes  ;  la  surface  était  lisse  ;  il 
u’jr  avait  pas  de  cirrhose  antérieure  systématisée; 
les  traînées  du  tissu  conjonctif  normal  paraissaient 
simplement  un  peu  épaisses.  Cependant  l’organe 
semblait  revenu  sur  lui-même,  diminué  de  volume, 
diffluent,  de  coloration  jaune  sale,  et  l’examen  histo¬ 
logique  y  révéla  des  lésions  parenchymateuses  telles 
que  les  cellules  hépatiques  dégénérées,  disloquées, 
n’étaient  plus  reconnaissables  sur  la  plupart  des 
points. 
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Peut-être  i’élat  du  rein  ne  fut-il  par  étranger  à 
l’évolution  rapidement  grave  de  l’affection  hépatique. 
En  effet,  bien  qu’à  plusieurs  examens  on  n’eût  pas 
constaté  d’albumine,  l’organe,  conformément  à  ce 
que  l'on  observe  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’ic¬ 
tère  grave  primitif,  présentait  des  altérations  très 
nettes  de  son  parenchyme.  On  sait  que  dans  d’autres 
cas,  au  contraire,  il  n’en  offre  aucune,  et  cela  alors 
même  que  le  malade  a  eu  de  l’oligurie,  de  l’anurie 
même  plusieurs  jours  durant.  Celle  opposition  de 
faits  est  curieuse. 

Il  est  opportun  de  signaler  qu’à  côté  de  ces  lésions 
parenchymateuses,  il  en  existait  d’interstitielles  de 
date  un  peu  plus  ancienne. 

Il  s’agit,  en’yomme,  d’un  de  ces  cas  à  étiologie  par¬ 
ticulièrement  obscure,  où  l’insuffisance  hépatique  se 
déclare  spontanément  en  apparence  et  aboutit  rapi¬ 
dement,  d’autant  plus  rapidement  peut-être  qu’une 
altération  rénale  s’y  associe,  à  la  déchéance  totale  de 
l’organe,  ceci  sans  qu’il  soit  possible  de  prévoir  celle 
évolution  vraiment  foudroyante  parfois  et  de  saisir 
la  nature  de  la  cause  qui  la  conditionne. 


s  reprises  de  telles 
l.  Ils  u’onl  pt 
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27  Mai  1913. 

Les  «  séquestres  »  des  reins.  —  MM.  Bériel  et 
Dévie  attirent  l’attention  sur  une  forme  particulière 
d’infarctus  des  reins  dont  l’élude  présente  quelque 
intérêt  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique 
générale  et  dont  la  connaissance  a  quelque  utilité 
pratique,  parce  que  ces  lésions  simulent  des  gommes 
ou  des  tubercules  du  parenchyme  rénal.  MM. 
et  Dévie  ont  pu  observer  à  diversi 
altérations,  depuis  plusieurs  anm 
ils  en  ont  étudié  un  cas  très  n 
naissance  que  ces  faits  aient  é 

Macroscopiquement,  la  lésion  si 
forme  d’un  petit  nodule  arrondi  ou  ovalaire,  dont  la 
section,  sur  les  coupes  macroscopiques,  rappelle  tout 
à  fait  celle  d’un  tubercule  ou  d’une  gomme.  Le  pre¬ 
mier  cas  que  les  auteurs  ont  observé  avait  été  envoyé 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  avec  la  de¬ 
mande  :  «  S’agit-il  d’un  tubercule  ou  d’une  petite 
gomme  ?  » 

Ce  nodule  est  blanc  cru  ou  jaune  grisâtre  ;  il  n  a 
pas  les  contours  festonnés  ou  irréguliers  des  infarc¬ 
tus  récents  ;  il  est,  d’ailleurs,  entouré  d’un  anneau 
grisâtre  ou  translucide  de  sclérose,  ce  qui  augmente 
sa  ressemblance  avec  les  gommes.  Ce  simple  examen 
à  l’oeil  nu  permet  déjà  de  s’assurer  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  ancienne. 

Histologiquement,  le  nodule  est  entouré  soit  d’une 
bande  scléreuse  dense  et  hyaline,  soit  d’un  tissu 
scléreux  contenant  encore  des  éléments  reconnaissa¬ 
bles  du  parenchyme  voisin.  Le  rein  au  voisinage 
montre,  comme  généralement  dans  tous  les  infarctus, 
des  altérations  inflammatoires  chroniques  pl 
moins  apparentes. 

Parfois,  le  rein  est  extrêmement  scléreux  c 
sente  d’autres  infarctus  très  anciens  à  l’état  d 
trices  fibreuses.  Dans  le  cas  qui  avait  antér 
ment  attiré  l’attention  des  auteurs  sur  ces  altérations, 
le  rein,  extrêmement  réduit  de  volume  (il  n’était 
guère  plus  gros  qu’un  ovaire),  à  peu  près  complète¬ 
ment  fibreux  et  déformé  par  de  nombrei 
trices,  présentait  la  lésion  au  milieu  de  nappes  sclé¬ 
reuses  ininterrompues  :  ce  qui  démontre  assez  que  la 
lésion  considérée  était  elle-même  ancienne.  Celle-ci 
est  constituée  par  une  nappe  claire,  paraissant  homo¬ 
gène,  sur  laquelle  les  colorants  ne  mordent  pas  ;  cette 
zone  montre  cependant  le  dessin  normal  du  paren¬ 
chyme  rénal  ;  on  y  voit  les  limites  de  tubes  ou  de 
glomérules,  qui  sont  de  volume,  de  forme,  de  rap¬ 
ports  normaux.  Mais  ce  tissu  n’existe  qu’à  l’état 
d’ombre,  si  l’on  peut  dire  ;  on  ne  peut  y  déceler  ni 
contour  cellulaire,  ni  noyaux,  ni  globules  sanguins 
dans  les  vaisseaux;  le  tout  a  une  teinte  unifornx 
indépendamment  de  la  conservation  du  dessin 
semble,  se  présente  sous  l'aspect  anhiste.  Dans  les 
cas  qui  ne  sont  pas  extrêmement  anciens,  comme  celui 
que  les  auteurs  ont  observé  récemment,  on  voit  de 
rares  éléments  encore  vivants,  sous  forme  de  cellules 
connectives  infiltrées  très  discrètement  entre  les  des¬ 
sins  glomérulaires  ou  tubulaires. 

Celle  altération  se  présente  donc  cornu 
de  «  séquestre  »,  sans  que  toutefois  le  tu 
nant  se  soit  séparé  par  un  sillon  d’élimination.  La 
lésion  paraît  persister  au  milieu  du  parenchymi 
comme  une  sorte  de  corps  étranger,  dans  lequel  des 
échanges  extrêmement  réduits  doivent  s’accomplir, 
grâce  à  des  transsudations  plasmatiques  venues  des 
parties  environnantes  ;  tout  comme  dans  certains 


corps  libres  des  séreuses  de  nature  organique,  les 
éléments  constitutifs  de  la  masse  libérée  continuent  à 
vivre  d’une  vie  très  ralentie  dans  la  sérosité  qui  la 
baigne. 

La  rareté  de  telles  lésions  a  empêché  les  auteurs 
jusqu'ici  de  faire  des  recherches  sur  les  caractères 
hislochimiques  de  la  zone  centrale .  de  ces  «  sé¬ 
questres  »  ;  il  serait  intéressant  de  pouvoir  en  déter¬ 
miner  la  constitution.  [D’après  Lyon  médical, 
t.  CXX,  n°  20,  1913,  18  Mai,  p,  1099,  et  u°  23,  8  Juin, 
p.  1263.] 
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Deux  variétés  fréquentes  de  déformations  rhu¬ 
matismales  séniles  du  pouce  :  la  nodosité  du  pouce 
et  le  pouce  en  Z.  —  MM.  Pierre  Marie  et  André 
Leri  présentent  plusieurs  malades  atteintes  de  défor¬ 
mations  du  pouce. 

L’une  de  ces  déformations  est  excessivement  fré¬ 
quente  à  un  âge  un  peu  avancé  :  elle  consiste  eu  une 
saillie  de  l’articulation  carpo-mélacarpienne  du  pouce 
sur  le  bord  externe  de  la  main.  Cette  saillie  se  pro¬ 
duit  avec  ou  sans  douleurs. 

Celte  nodosité  du  pouce  est  analogue  à  la  nodo¬ 
sité  du  carpe ,  qui  occupe  les  articulations  carpo- 
mélacarpiennes  des  deuxième  et  troisième  doigts, 
aux  nodosités  métacarpo-phalangiennes  de  la  «  main 
sénile  »,  aux  nodosités  phalangienues  et  inlerphalau- 
giennés  dites  «  de  Bouchard  »  et  «d’IIcberden  ».  Toutes 
ces  déformations  ont  pour  base  anatomique  une  souf¬ 
flure  de  l’extrémité  osseuse  accompagnée  de  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  du  côté  des  cartilages  et  des 
synoviales. 

Il  y  a,  en  somme,  au  niveau  de  chacune  des  petites 
articulations  de  la  main,  chez  les  sujets  âgés,  des 
déformations  très  semblables  aux  nodosités  d’Hebcr- 
den  et  qui  sont  presque  aussi  fréquentes. 

line  déformation  moins  fréquente,  mais  non  pas 
rare,  est  la  suivante  :  le  1er  métacarpien  se  trouve 
accolé  au  2e,  sa  base  présente  une  volumineuse  nodo¬ 
sité,  sa  tête  se  cache  (quand  on  regarde  le  dos  de  la 
main)  sous  la  face  palmaire  du  2°  métacarpien,  comme 
si  le  pouce  était  en  opposition  forcée.  Là,  la  phalange 
du  pouce,  est,  au  contraire  en  forte  hyperextension, 
de  sorte  qu’elle  forme  avec  le  métacarpien  un  angle 
rentrant  ouvert  en  dehors  et  en  arrière.  Cette  défor¬ 
mation  constitue  un  pouce  en  Z  très  spécial. 

Une  variété  rare  de  rhumatisme  chronique  :  fa 
main  en  lorgnette.  —  MM.  Pierre  Marie  et  André 
Leri  présentent  les  mains  d'une  femme  de  70  ans, 
qui  avait  été  atteinte  d’un  gros  rhumatisme  défor¬ 
mant  généralisé.  Ces  mains,  larges,  épaisses,  courtes, 
recouvertes  d’une  peau  très  plissée,  sont  surtout 
remarquables  par  le  fait  que  les  articles  des  doigts 
paraissent  comme  emboîtés  en  lorgnette  les  uns  dans 
les  autres. 

A  propos  de  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre 
typhoïde  (Discussion).  —  MM.  O.  Josué  et  F.  Bel- 
loir  ont  soigné  douze  cas  de  fièvre  typhoïde  par 
l’aulovaccinatiou.  Dès  qu’un  malade  suspect  de 
fièvre  typhoïde  entre  à  l’hôpital,  ils  pratiquent  l’hé¬ 
moculture  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  positive 
au  bout  de  quarante-huit  heures.  Celle  culture  est 
stérilisée  par  la  chaleur  à  58°  pendant  six  heures  et, 
après  avoir  numéré  la  quantité  de  bacilles  contenus 
dans  1  cm',  les  auteurs  pratiquent  la  vaccination  eu 
injectant  trois  fois  200  millions  à  douze  heures  d'in¬ 
tervalle.  Si,  au  bout  de  cinq  jours,  la  température 
dépasse  encore  38°,  ils  refont  une  nouvelle  injection 
de  200  millions  qui  suffit,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
déterminer  une  amélioration  rapide. 

Les  cas  très  graves  évoluent  après  l'inoculation, 
comme  des  fièvres  typhoïdes  de  moyenne  intensité  et 
se  terminent  favorablement  en  un  laps  de  temps  qui 
varie  de  trois  semaines  à  un  mois  d’évolution 
totale. 

Dans  les  formes  moyennes,  on  obtient  quelquefois 
une  sédation  rapide,  la  diminution  de -fréquence  du 
pouls  précédant  eu  général  la  chute  thermique.  Par¬ 
fois  l’évolution  se  prolonge  un  peu  avec  oscillations 
entre  37°  et  38°  et  une  nouvelle  injection  amène  la 
guérison. 

Dans  les  formes  bénignes,  la  sédation  est  souvent 
immédiate. 


—  M.  Dufour  n’a  pas  constaté  des  résultats  aussi 
manifestes  que  M.  Josué.  Eu  prenant  soin  de  ne  prati¬ 
quer  des  injections  de  vaccins  qu’à  une  partie  seule¬ 
ment  des  dolhiénentériques  de  son  service,  il  a 
observé  une  évolution  à  peu  près  analogue  chez  les 
malades  injectés  et  chez  les  malades  traités  seule- 
meùt  par  la  thérapeutique  habituelle. 

—  M.  Thiroloix  a  pratiqué  un  certain  nombre 
d'injections  intra-veineuses  de  vaccins  de  Vincent. 
Dans  un  cas  ou  il  pratiqua  celte  injection  chez  une 
malade  au  cinquième  jour  de  sa  fièvre  typhoïde,  il 
observa  une  violente  réaction  générale,  qui  céda  en 
vingt-quatre  heures  :  la  guérison  totale  suivit. 

Il  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  des  doses 
beaucoup  moins  fortes  quand  il  s’agit  d'injections 
intra-veineuses  (2  à  4  millions  suffiraient  dans  ce 
cas). 

Etude  des  lésions  du  poumon  tuberculeux  dans 
deux  cas  traités  par  le  pneumothorax  artificiel.  — 
MM.  Louis  Rênon  et  E.  Gêraudel,  après  avoir 
étudié  les  lésions  du  poumon  dans  deux  cas  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  traités  depuis  trois  et  quatre 
mois  par  le  pneumothorax  artificiel,  cas  où  les  insuf¬ 
flations  avaient  dû  être  abandonnées  depuis  quarante- 
six  à  cinquante  jours,  présentent  les  remarques  sui- 

Le  pneumothorax  n’a  eu  d’action  que  sur  les 
alvéoles  pulmonaires  sains,  en  restreignant,  le  champ 
d’ensemencement  pulmonaire  offert  aux  colonies  ba¬ 
cillaires  issues  du  ou  des  premiers  foyers  tubercu¬ 
leux.  Les  zones  pulmonaires,  sièges  de  lésions  tuber¬ 
culeuses,  sont  peu  modifiées  par  la  compression  ; 
celle-ci  semble  déterminer  seulement  une  tendance 
à  l’arrêt  des  granulations  tuberculeuses  dans  leur  pro¬ 
pagation  excentrique.  La  sclérose  pleuro-pulinonaire 
observée  relève  du  processus  de  pneumonie  cliro- 
nique  tuberculeuse  et  non  de  la  compression,  d’où 
possibilité,  pour  le  poumon  comprimé,  de  récupérer, 
après  décompression,  son  expansion  antérieure. 

Enfin  les  auteurs  signalent  la  coexistence  de 
lésions  ulcéreuses  intestinales  considérables,  excep¬ 
tionnelles  par  leur  intensité,  et  dont  ils  discutent  la 
palhogénie. 

—  MM.  Dufour  et  Thiers  apportent  également 
les  poumons  d’un  tuberculeux  traité  pendant  un  an 
par  le  pneumothorax  artificiel.  Ils  observent  les 
mêmes  lésions  s’étendant.  Il  y  avait  également  un 
épanchement  pleural  très  riche  en  bacilles  de  Koch. 

* — M.Léon  Bernard  pense  que  ces  faits  confirment 
l’opinion  qu’il  tend  à  se  faire,  à  savoir  que  plus  on 
s’attaque  à  des  lésions  anciennes,  profondes,  et  par 
conséquent  entourées  d’une  gangue  fibreuse,  moins  on 
aura  de  bons  résultats.  C’est  surtout  dans  les  lésions 
jeunes,  à  évolution  rapide,  que  le  pneumothorax  lui 
semble  indiqué  ;  c’est  dans  ces  cas  que  la  méthode 
donnera  les  meilleurs  résultats. 

Côte  cervicale.  -  M.  Sainton  apporte  un  nouveau 
cas  de  côte  cervicale  diagnostiquée  cliniquement  et 
vérifiée  radiographiquemenl.  La  malade  tuberculeuse 
était  de  souche  tuberculeuse. 

Trois  cas  de  lipomatose  symétrique.  —  MM. 
Achard  et  Leblanc  présentent  3  cas  de  lipomatose 
symétrique.  Le  premier  malade  est  diabétique, 
albuminurique,  syphilitique  et  porteur  d’un  mal 
perforant;  les  masses  lipomateuscs  sont  exclusi¬ 
vement  cervicales. 

Le  second  a  surtout  des  lipomes  cervicaux  avec  des 
nodules  plus  durs  qui  ressemblent  à  des  ganglions, 
mais  il  a  de  plus  des  tumeurs  sur  la  paroi  de  l’abdo¬ 
men,  la  crête  iliaque  et  les  régions  inguiuales. 

Le  troisième  sujet  présente  des  masses  volumineu¬ 
ses  autour  du  cou,  au  niveau  du  thorax,  dans  la  région 
sacrolombaire,  aux  bras  et  aux  plis  du  coude. 

Chez  le  premier  et  le  troisième  malade,  l’examen 
du  sang  a  montré  l’existence  d’une  éosinophilie 
légère. 

Les  secousses  nystagmiques  dans  le  syndrome  de 
Basedow.  —  M.  Paul  Sainton.  Il  n’est  fait  mention 
dans  aucun  traité  classique  ni  dans  aucune  monogra¬ 
phie  d’un  symptôme  que  l’on  rencontre  assez  fré¬ 
quemment  dans  le  syndrome  de  Basedow.  Signalées 
par  Vaquez,  Sainton,  puis  Léopold  Lévi,  les  se¬ 
cousses  nystagmiques  s’observent  dans  près  de  la 
moitié  des  cas.  Le  nystagmus  spontané  est  exception¬ 
nel.  Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  nystagmus  trans¬ 
versal  provoqué  qui  consiste  en  une  série  de  petites 
secousses  rarement  très  brusques  comme  dans  le 
nystagmus  à  ressort,  le  plus  souvent  simplement 
rapides,  exceptionnellement  lentes,  se  produisant 
dans  le  regard  latéral.  Dans  un  cas,  les  secousses 
étaient  verticales.  C’est  un  phénomène  du  même  ordre 
que  le  tremblement. 
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—  M.  Milian  a  observé  dans  un  ras  do  Bascdow 
fruste  un  nystagmus  des  plus  caractéristiques. 

Appendicite  chronique  Simulant  la  coxalgie  et 
Inversement.  —  MM.  Babinski,  Enrlquez  et  Du¬ 
rand  out  observé  un  cas  d’appendicite  chronique  à 
forme  fruste  simulant  la  coxalgie.  La  malade  avait 
déjà  été  traitée  pour  celte  affection  quand  elle  fut 
observée  par  les  auteurs. 

Une  radiographie  de  la  hanche  négative,  d’une 
part,  d’autre  part  une  radiographie  du  tube  digestif 
firent  poser  le  diagnostic  d’appendicite  confirmé  par 
l’opération  qui  amena  la  guérison  complète  de  tous 
les  accidents. 

—  MM.  Ed.  Enrlquez  et  René  A.  Gutmann 
présentent  comme  suite  aux  appendicites  claudieanles 
qu’ils  ont  étudiées  récemment  (sciatique  par  appen¬ 
dicite  chronique  latente)yles  observations  de  malades 
qui  sont  venus  consulter  pour  un  syndrome  coxal- 
gique  durant  depuis  des  moÎB  (flexion  de  la  jambe 
droite,  contracture  musculaire,  douleurs  spontanées 
de  la  région  coxo-fémorale,  douleurs  provoquées  par 
la  palpation,  impossibilité  de  la  marche).  Les  exa¬ 
mens  radioscopiques  ayant  montré  l’intégrité  de  l’ar¬ 
ticulation,  les  auteurs  ont  porté  le  diagnostic.  A’ ap¬ 
pendicite  chronique,  d'après  l’examéu  clinique  et 
radioscopique.  Ils  ont,  en  effet,  trouvé  une  sensibi¬ 
lité  légère  de  la  fosse  iliaque,  sensibilité  qui  corres¬ 
pondait  sous  l’écran  à  l’extrémité  inférieure  du  cæ¬ 
cum  bas  placé  ;  ce  circum  était  fixé  quand  on  l’exa¬ 
minait  aux  rayons  X  successivement  dans  la  position 
debout  et  dans  la  position  couchée. 

Les  interventions  chirurgicales  ont  confirmé  ledia- 
gnoBlic. 

Traitement  des  hémoptysies  par  l’émétine.  — 

M.  Flandln  rapporte  7  observations  d’hémoptysies 
traitées  par  l’émétine.  Dans  G  cas,  il  eut  un  résultat 
très  favorable,  l’effet  de  l’émétine  étant  immédiat  et 
l’hémoptysie  s’arrêtant  aussitôt. 

Néanmoins,  ayant  observé,  dans  quelques  cas,  des 
reprises  ultérieures,  l’auteur  conseille  de  continuel¬ 
le  traitement  pendant  quelques  jours. 

—  M.  Lesnè  a  obtenu  les  mômes  résultats  dans 
quelques  cas. 

—  Af.  Rénon  a  également  employé  avec  succès 
l’émétine,  notamment  dans  un  cas  d'hématémèse  con¬ 
sidérable  par  rupture  de  varices  œsophagiennes  chez 
une  cirrhotique. 

Psychoses  aiguës  guéries  par  des  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène.  —  MM.  Toulouse  et  Puillet. 
Les  auteurs,  parlant  de  ce  principe  que  les  psy¬ 
choses  aiguës  sont  bien  souvent  conditionnées  par 
un  état  physique  d’épuisement  causé  par  du  surme¬ 
nage  'et  de  l’infection,  ont  pensé  que  l’oxygène  en 

Ils  ont  choisi  deux  malades  femmes  présentant  de 
la  confusion  mentale  simple  an  début,  l’une  avec  dé¬ 
pression  profonde,  l’autre  avec,  grande  agitation,  trou¬ 
bles  survenus  au  cours  d’un  surmenage  aggravé  chez 
la  première  d’une  fatigue  causée  par  la  lactation. 

Ces  deux  malades  ont  été  améliorées  dés  la  pre¬ 
mière  injection  et,  en  peu  de  jours,  étaient  complète¬ 
ment  guéries  et  sortaient  de  l’asile. 

Traitement  local  de  l'angine  de  Vincent  par  l’ar- 
sénobenzol.  —  MM.  Achard  et  Feuilltè  rapportent 
un  cas  d’angine  de  Vincent  qui  confirme  les  bons  ré¬ 
sultats,  obtenus  pour  la  première  fois  par  MM.  Achard 
et  l'Taudin,  des  applications  locales  d’arsénobenzol. 
Le  soulagement  fut  presque  immédiat  et  la  guérison 
très  prompte.  Mais  le  malade,  se  trouvant  guéri,  aban¬ 
donna  le  traitement  au  bout  de  doux  jours.  Or,  six 
semaines  après,  se  produisit  une  récidive  sur  la 
même  amygdale  et,  de  nouveau,  sous  l’influence  du 
traitement  local,  l’exsudât  disparut  avec  une  extrême 
rapidité.  L’examen  microscopique  avait  montré  des 
bacilles  fusiformes  et  des  spirilles. 

—  M.  Netter  traite  également  avec  succès,  depuis 

un  an,  les  angines  de  Vincent  et  les  angines  graves  de 
la  scarlatine.  P.  Hàlbron. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Juillet  1913. 

Mouvements  réactionnels  d’origine  vestibulalre 
et  mouvements  contre-réactionnels.  —  MM.  Ba¬ 
binski  et  G.  A.  Weill.  L’étude  des  mouvements 
réactionnels  après  les  différentes  épreuves  vestibu- 
laircs,  l’examen  des  tracés  obtenus  de  ces  mouve¬ 
ments  et  la  recherche  systématique  de  la  déviation 
angulaire  pendant  la  marche  aboutissent  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  de  même  que,  dans  différentes 
épreuves,  un  contre-nystagmus  succède  au  nystag- 


suceèdenl  aux  mouvements  réactionnels. 

Des  mouvements  réactionnels  et  contre-réaction¬ 
nels  peuvent  se  produire  avant  l’apparition  du  nys¬ 
tagmus  ou  après  sa  disparition  complète. 

En  dehors  des  excitations  d’origine  vestibulaire 
directe,  on  peut  obtenir  des  mouvements  réactionnels 
et  contre-réactionnels  en  produisant  des  mouvements 
conjugués  des  yeux  au  moyen  de  lunettes  spéciales 
ou  en  provoquant  du  nygtagmus  optique  par  dépla¬ 
cement  rapide,  sous  les  yeux  du  sujet,  de  bandes 
colorées  verticales. 

On  obtient  égalemenl  des  mouvements  réactionnels 
eu  sollicitant  l’effort  d'un  groupe  musculaire. 

Influence  de  divers  liquides  perfusés  sur  la  sur¬ 
vie  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  —  MM.  Car¬ 
not  et  J.  Dumont.  La  circulation  artificielle  au 
moyen  du  liquide  de  Locke,  excellente  pour  l’étude 
physiologique  de  la  musculeuse  du  tractus  gastro- 
intestinal,  ne  peut  convenir  à  l’élude  expérimentale 
de  ses  sécrétions.  Elle  entraîne,  en  effet,  des  lésions 
profondes  de  la  muqueuse  et,  notamment,  de  l’épilhé- 

En  rendant  les  liquides  artificiels  isovisqueux  par 
1’adjûnclion  de  gomme  ou  de  gélatine,  on  obtient  de 
meilleurs  résultats,  mais  encore  insuffisants.  Seule, 
la  perfusion  avec  du  liquide  d’ascite  ou,  mieux 
encore,  avec  du  sang  défibriné,  ou  du  sérum  d’un 
animal  de  même  espèce,  permet  la  survie  prolongée 
dune  muqueuse  gastro-intestinale  intacte.  Celte 
muqueuse  reste  longtemps  capable  de  sécréter.  Dans 
l’estomac,  il  [y  a  production  de  pepsine  et  de  fer¬ 
ment  lab,  hydrolyse  de  l’amidon  par  reflux  bilio- 
pancréatique.  Dans  l’intestin,  on  constate  la  forma¬ 
tion  d'inverlinc  et  peut-être  d’érepsine. 

Albumine  des  expectorations.  —  M.  Roger.  On 
sait  que,  dans  les  cas  de  bronchite  simple,  aiguë  ou 
chronique,  les  expectorations  ne  renferment  jamais 
d’albumine  ;  elles  en  contiennent  souvent  quand  la 
bronchite  est  symptomatique  d’une  affection  car¬ 
diaque  ou  rénale;  qu’elles  en  contiennent  toujours 
quand  le  parenchyme  pulmonaire  est  lésé,  dans  la 
pneumonie  aussi  bien  que  dans  la  tuberculose. 

On  admet  sans  conteste  que  cette  albumine  pro¬ 
vient  du  sang  et  qu’elle  transsude  dans  le  poumon 
malade.  Les  expériences  de  l'auteur  ne  cadrent  pas 
avec  cette  conclusion  simpliste.  En  injectant  à  des 
animaux,  par  la  voie  veiueuse,  des  extraits  préparés 
avec  les  expectorations  de  malades  alteiuts  de  tuber¬ 
culose  ou  de  pneumonie,  il  a  constamment  observé 
un  abaissement  de  la  pression  sanguine,  abaissement 
marqué  et  durable  se  prolongeant  vingt  ou  trente 
minutes.  Si  on  coagule  l’albumine  contenue  dans 
l’extrait,  on  supprime  l’action  hypotensive.  Récipro¬ 
quement,  en  injectant  des  extraits  de  crachats  dé¬ 
pourvue  d'albumine,  la  pression  ne  subit  aucune 
modification  notable.  Elle  n’est  pas  modifiée  non 
plus  quand  les  crachnlR  proviennent  de  ,  malades 
atteints  d’alfeclions  cardiaques  ou  rénales,  alors 
môme  que  les  expectorations  contiennent  de  l’albu¬ 
mine.  Or,  Ion  Bail  que  l'albumiue  du  sang  n’influence 
pas  la  pression  artérielle,  tandis  que  l’albumine  con¬ 
tenue  dans  les  poumons  l’abaisse.  Ou  peut  donc 
admettre  deux  variétés  d’albumino-expectoration  ou 
leucoptysic  :  dans  l’une,  l'albumine  provient  du  pou¬ 
mon,  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  le  pneumonie  et  la  tu¬ 
berculose;  dans  l'autre,  elle  provient  du  saug,  c’est 
ce  qui  a  Heu  dans  les  affections  cardiaques  ou  ré¬ 
nales. 

Richesse  du  nœud  de  Keith  et  Flack  et  du  fais¬ 
ceau  de  Hls  en  fibrilles  élastiques.  —  MM.  Louis 
Rànon  et  E.  Géraudel  montrent  qu’il  existe  une 
différence  très  marquée  dans  le  réseau  conjonclivo- 
élastique  mêlé  aux  fibres  myocardiques,  selon  qu’on 
examine  le  myocarde  proprement  dit  ou  le  faisceau 
atrio-ventriculaire.  Les  fibrilles  élastiques  sont  très 
développées  au  niveau  de  celte  dernière  formation 
ainsi  qu’au  niveau  du  nœud  sino-auriculaire.  Colora- 
bles  par  la  fuchsiline  de  Weigert,  elles  permettent 
de  différencier  ces  régions  cardiaques  au  cours  des 
recherches  histologiques  normales  et  pathologiques. 

Contribution  à  I’études  des  phénomènes  circula¬ 
toires  dans  l’anaphylaxie  adrénallque.  —  MM.  Gau- 
trelet  et  Paul-L.  Briault.  Les  auteurs  ont  constaté, 
dix  et  vingt-quatre  jours  après  une  injection  de  su- 
prarénine,  les  phénomènes  caractéristiques  de  l’ana¬ 
phylaxie  et  la  mort  chez  des  chiens  recevant  alors 
1  mm.  de  suprarénine  ou  d’une  faible  dose  de  thio- 
nine  normalement  inactive. 

Us  ont  enregistré  les  phénomènes  circulatoires 
caractéristiques  (hausse  et  dépression  consécutive). 


Recherche  de  l'utilisation  des  sucres  par  l’ana¬ 
lyse  des  gaz  du  sang  veineux.  —  MM.  Achard  et 
Desbouis  ont  étudié  l’utilisation  des  sucrés  citez 
l’homme  par  le  dosage  de  l’acide  carbonique  du  sang 
veineux  avant  et  après  l’ingestion  de  sucre.  Ils  se 
sont  servis  de  l’appareil  de  Haldane  pour  l’analyse 
des  gaz  du  sang.  Les  résultats  sont  suffisamment  nets 
lorsqu’on  fait  ingérer  40  gr.  de  glycosc  et  qu'on  prend 
du  sang  dans  la  veine  au  bout  [de  quarante-cinq  mi¬ 
nutes.  L'augmentation  du  gaz  carbonique  dans  le 
sang  indique,  comme  dans  l’air  expiré,  la  combustion 
du  sucre. 

Après  s’être  assurés,  par  une  expérience  chez  le 
chien,  de  la  valeur  de  ce  procédé,  ils  l’ont  appliqué  à 
l’homme.  Chez  un  sujet  normal  et  chez  un  convales¬ 
cent  de  méningite  cérébro-spinale’  et  un  cirrhotique 
qui  utilisaient  bien  le  glycosc,  le  gaz  carbonique 
s’éleva  dans  le  sang  veineux. 

Par  contre,  chez  2  diabétiques  et  chez  3  typhiques 
fébricitants  qui  avaient  de  la  glycosurie  alimentaire 
après  ingestion  de  150  gr.  de  glycose,  le  gaz  carbo¬ 
nique  ne  monta  pas  dans  le  sang  veineux. 

11  y  a  donc  là  un  procédé  pour  la  recherche  cli¬ 
nique  de  l’insuffisance  glycolylique.  Cette  substitu¬ 
tion  de  l’analyse  des  gaz  du  sang  à  celle  des  gaz 
expirés  peut  avoir  des  avantages,  quand  il  n’est  pas 
possible  de  recueillir  dans  de  bonnes  conditions  les 
gaz  de  la  respiration,  en  cas  de  dyspnée  vive,  de 
coma,  de  troubles  psychiques,  d’indocilité.  Elle  peut 
encore  être  utile  aux  expérimentateurs,  parce  qu’elle 
évite  la  trachéotomie  nécessaire  pour  la  mesure  de  la 
ventilation  pulmonaire  :  elle  permet  donc  de  conserver 
les  animaux  plus  longtemps  et  de  prolonger  les  expé- 

Sur  la  fixation  prédominante  du  radium  par  le 
squelette.  —  M.  H.  Dominici,  Mmo  et  M.  A.  La- 
borde,  ont  établi  ce  fait  de  la  fixation  du  radium 
presque  exclusivement  par  le  squelette.  Ayant  injecté 
à  un  lapin  un  sel  soluble  de  radium,  l’animal  a  été 
sacrifié  après  trente-trois  jours  et  l’analyse  a  montré 
que  le  squelette  avait  retenu  75  à  80  pour  100  de  1a 
totalité  du  radium  restant  à  ce  moment  dans  l’orga- 

Sur  l’augmentation  d’amplitude  des  post-extra- 
systoles  après  les  contractions  supplémentaires 
interpolées.  —  MM.  Busquet  et  Tiffeneau.  Cette 
augmentation  peut  se  manifester  parfois,  non  plus 
comme  d’ordinaire  sur  la  première  posl-extrasyslole, 
mais  sur  la  deuxième. 

L’exagération  posl-exlrasyslolique  de  l’amplitude 
cardiaque  relève  d’une  action  inotrope  positive  exer¬ 
cée  par  l’extrasystole  sur  le  myocarde. 

Importance  des  affections  mycosiques  en  Cochin- 
chine.  —  M.  Bobeau  fait  remarquer  la  présence  des 
affections  mycosiques  simulant  des  tumeurs  souvent 
traitées  chirurgicalement  (épilhéliomes  de  la  verge, 
par  exemple)  ou  occasionnant  de  vastes  ulcérations. 
Un  fait  remarquable  est  la  présence  de  champignons 
dans  les  ulcérations  intestinales  et  dans  les  parois 
des  abcès  hépatiques  de  la  dysenterie. 

De  la  toxicité  des  extraits  de  poumons  hormaux. 
—  MM.  Lytchkowsky  et  Rougehtzoff,  ayant  cons¬ 
taté  que  l’organe  le  plus  actif,  pour  la  formation  de  lu 
thronibokinase,  était  les  poumons  des  lapins,  ont 
continué  cette  étude  de  la  llirombokinasc  pulmo¬ 
naire.  Ils  ont  vu  qu’il  existe  dans  les  extraits  frais  de 
poumon  de  lapin  deux  substances,  l’une  thermosta- 
bile,  l’autre  lhermolabile,  qui  provoquent  la  mort 
chez  les  animaux  injectés  en  ameuant  une  rapide  coa¬ 
gulation  du  saug  dans  les  vaisseaux. 

La  substance  thermolabile  existe  aussi  dans  le 
sérum,  mais  ui  l’une  ni  l’autre  des  deux  substances 
n’existe  en  quantité  suffisante  dans  le  sang  circulant 
pour  provoquer  la  mort.  La  substance  thermoBlabile 
correspond  sans  doute  au  «  cytozyme  »  de  Bordet  et 
de  Delange,  et  l’autre  au  sérozytne  des  mêmes 
auteurs. 

Mitochondries  et  graisse  décelables  histologique¬ 
ment  dans  la  cellule  hépatique,  au  cours  de  régimes 
variés.  —  MM.  Rathery  et  Em.-F.  Terroine 
ont  vu  que,  chez  le  chien,  comme  chez  le  lapin,  les 
mitochondries  des  calculs  hépatiques  n'offrent  pas  de 
changements  appréciables  en  rapport  avec  la  nourri¬ 
ture  de  l’animal  ;  elles  ne  sont  modifiées  que  dans 
l’inanition  très  prolongée. 

De  même,  l'alimentation  modifie  relativement  peu 
la  quantité  de  graisse  des  cellules  hépatiques  déce¬ 
lable  par  l’acide  osmique.  Une  Inanition  très  pro¬ 
longée  l’augmente,  au  contraire,  considérablement. 

Tant  que  l'indice  lipocytique  du  foie  est  normal 
(10,5  d’acidés  gras  fixes  pour  10Ô  du  poids  sec),  il 
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u’y  a  ni  graisse  histologiquement  décelable,  ni  va¬ 
riation  des  mitochondries  ;  l’augmentation  de  l’indice 
iipocytique  est  proportionnelle  à  celle  de  la  quantité 
de  graisse  histologiquement  décelable. 

Réaction  de  l’antigène  appliquée  à  l’étude  des 
différents  types  de  bacilles  tuberculeux  et  à  celle 
des  laits  tuberculeux.  —  MM.  Auchê  et  Port- 
mann. 

Réaction  de  l’antigène  appliquée  au  diagnostic  de 
la  tuberculose  humaine  et  à  celui  des  laits  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Portmann. 

Les  auteurs  se  sont  servi  de  la  réaction  de  l’anli-  j 
gène,  eu  le  simplifiant,  pour  rechercher  s’il  existait 
dos  variations  dans  les  résultats  donnés  par  les  dif¬ 
férents  types  de  bacilles  tuberculeux.  Ils  ont  vu  que  1 
les  bacilles  et  la  toxine  des  types  humain  et  bovin  j 
dévièrent  le  complément,  tandis  que  les  bacilles  et  la 
toxine  du  type  aviaire  ne  le  dévièrent  pas. 

Ils  ont,  de  plus,  recherché  si  les  données  fournies 
par  celte  réaction  permettaient  de  reconnaître  un  lait 
tuberculeux. 

Ils  ont  eu  des  résultats  positifs,  mais  ne  peuvent 
cependant  porter  de  conclusions  fermes,  car  ils  se 
•sont  servi  de  laits  auxquels  ils  avaient  ajouté  des 
bacilles  et  de  la  toxine  tuberculeuses,  en  proportion  ; 
vraisemblablement  supérieure  à  celles  que  contien¬ 
nent  les  laits  naturellement  infectés. 

L.  Lagani:.  j 
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Tuberculose  rénale  avec  pyonéphrose  fermée.  — 
M.  Ehrenpreis  présente  le  rein  d’ün  malade,  Agé  de 
30  ans,  qui  était  venu  consulter  uniquement  pour  son 
élatgéuéral,  et  qui  jamais  n’availeü  aucun  trouble  uri¬ 
naire.  C’est  par  hasard  qu'on  découvrit  une  grosse  tu¬ 
meur  rénale  à  droite.  Ce  malade, porteur  d’une  bacillose 
épididymaire  bilatérale  ancienne,  présentait  à  la  cys- 
toscopicuuc  vessie  absolument  normale  ;  mais,  tandis 
qu’à  gauche  il  existait  un  méat  urétéral  très  net  situé 
à  l’extrémité  d’un  muscle  înlerurétéral  saillant  et 
auimé  de  mouvements  énergiques  au  moment  des, 
éjaculations,  à  droite  dans  la  région  symétrique  il 
n’existait  pas  la  moindre  trace  d’orilice  :  là  existait 
une  surface  blanche,  cicatricielle,  immobile  oit  une 
sonde  urétérale,  promenée  en  tous  les  points, était  im- 

La  pièce  enlevée  montre  qu’il  s’agit  d’une  pyoüê- 
phrose  probablement  tuberculeuse  (l’examen  en  sera 
fait  ultérieurement)  avec  un  uretère  gros  comme  le 
pouce,  uretère  oblitéré  depuis  très  longtemps. 

Rupture  traumatique  des  vaisseaux  fémoraux.  — 
M.  Morestin  présente  le  membre  inférieur  d’un 
homme  dont  le  fémur  avait  été  écrasé  par  une  voi¬ 
lure.  L’écrasement  osseux  était  accompagné  de  rup¬ 
ture  des  vaisseaux  fémoraux,  artère  et  veine,  puis  de 
gangrène.  T^e  malade  a  guéri.  Sur  le  membre  amputé, 
on  a  trouvé  une  thrombose  progressive  atteignant  la 
veine  fémorale  et  de  ses  branches  jusqu’au  pied. 

Cancer  de  la  région  du  coude  développé  sur  un  an¬ 
cien  lupus  avec  métastase  cancéreuse  dans  l’aisselle. 
—  M.  Morestin  présente  une  volumineuse  pièce  opé¬ 
ratoire  comprenant  toute  la  région  axillaire  et  un 
large  lambeau  de  peau  et  de  tissu  musçulaire  circon- 
voisins.  Pour  protéger  les  vaisseaux  et  les  nerfs  mis 
à  uu,  l’auteur  les  a  recouverts  de  lambeaux  muscu¬ 
laires  pris  dans  les  muscles  voisins. 

P.  '  Masson. 
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Treize  essais  de  greffes  osseuses.  —  Al.  Mau- 
claire  communique  les  résultats  que  lui  a  donnés  la 
grelfe  osseuse  appliquée  à  la  réparation  de  lésions 
diverses  des  os.  Ces  résultats  ont  été  très  divers, 
.antôt  satisfaisants,  tantôt  médiocres,  tantôt  mauvais. 
Bornons-uous  à  les  enregistrer  ici,  à  l’exemple  de 
'auteur  lui-môme,  sans  chercher  à  eu  tirer  d’nrgu- 
nents  pour  ou  contre  la  valeur  de  ces  greffes,  dont 
es  observations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses, 
û  surtout  suivies  depuis  assez  longtemps  : 

a)  Greffes  pour  réparer  une  perte  de  substance  os- 
euse  résultant  de  l'ablation  d'un  néoplasme  :  2  cas, 

!  échecs,  2  récidives  ; 

b)  Greffes  intra-méduU aires  pour  fractures  dia - 
'hysaires  :  1  cas  avec  échec  (séquestration  du  grei- 
an)  dans  4  cas;  3  greffes  seulement  ont  été  bien 
upportées  ; 


Dans  ces  9  cas,  le  greilbu  a  été  pris  sur  le  pé- 

c)  Greffe  d'un  fragment  d'omoplate  pour  réparer 
une  perte  de  substance  du  crâne  :  1  cas,  échec  par¬ 
tiel  par  nécrose  d’une  partie  du  greffon  ; 

d)  Greffe  d'un  fragment  de  péroné  pour  remplacer 
un  fragment  de  métacarpien  atteint  d’ostéite  tubercu¬ 
leuse  et  enlevé  :  1  cas,  1  succès,  mais  ce  cas  est  tout 

e)  Greffe  articulaire  partielle  pour  ankylosé  du 
coude  (fragments  cartilagineux  prélevés  sur  l’astra¬ 
gale  et  le  tibia  d’une  jambe  amputée  pour  trauma¬ 
tisme)  :  1  cas,  1  succès. 

Traitement  chirurgical  de  la  constipation.  — 

M.  Pauchet  (d’Amiens).  La  stase  cæcale  eslunecom- 
plicatiou  de  l’entéroptose  ;  elle  résulte  de  coudurcs 
et  dilatations  anormales  de  certains  segments  de  l’in¬ 
testin.  La  plus  fréquente  des  distensions  intestinales 
est  celle  du  cæcum  et  de  la  lin  de  l’iléon.  La  stase 
cæcale  provoque  des  résorptions  toxiques,  d’où  :  a) 
troubles  nerveux  (migraines,  névralgies,  rhuma¬ 
tismes);  b)  troubles  digestifs  (dyspepsie,  gastralgie, 
coliques);  c)  infections  (colites,  appendicite,  tubercu¬ 
lose).  Elle  aboutit  à  une  déchéance  de  l’organisme,  à 
la  sénilité  précoce.  Cliniquement,  elle  donne  lieu  aux 
faux  diagnostics  suivants  ;  appendicite  chronique, 
rein  mobile,  gastralgie,  ulcère  d'estomac,  anuexite, 
lithiase  biliaire ,  calcul  rénal ,  hystérie ,  neuras¬ 
thénie,  etc. 

Les  malades  ont  déjà  subi  de  nombreux  traitements 
médicaux  et  même  chirurgicaux;  le  diagnostic  sc  fait 
par  l’interrogatoire  du  sujet  malade  et  se  confirme 
par  la  radiographie. 

L’auteur  opère  des  constipés  depuis  dix  ans  ;  de¬ 
puis  trois  ans,  il  recherche  systématiquement  les  cou- 
dures  et  les  brides  ligamenteuses  chez  tous  les  lapa- 
rolomisés.  Contre  la  stase  stercorale,  il  a  exécuté 
trois, ordres  d'opérations  : 

a)  Opérations  simples  :  section  de  brides,  cæco- 
plicaltires,  cæco-fixalions,  en  nombre  considérable  ; 
les  résultats  furent  peu  appréciables; 

b)  33  entéro-anastomoscs  :  iléosigmoïdostomies  ou 
cæco-sigmoïdostomlcs par  seplprocédés  différents; 

c)  3  résections  totales  ou  presque  totales  du  gros 
intestin  :  deux  fois  la  résection  s’est  arrêtée  au  côlon 
descendant,  une  fois  au  côlon  Iliaque. 

Voici  les  résultats  :  une  mort  par  cntéro-annslo- 
mose,  chez  une  femme  qui  avait  eu  une  diverticulile 
suppürée;  chez  les  autres,  les  suites  ont  été  bénignes: 
La  résection  totale  du  gros  Intestin  est  doue  facile  et 
bénigne,  mais  les  résultats  éloigués  de  cette  colecto¬ 
mie  large  sout  peu  satisfaisants;  les  troubles  per¬ 
sistent. 

Avant  d’être  opéré,  le  malade  sera  soumis  pendant 
plusieurs  mois  au  massage  de  l’intestin  associé  à 
l'absorption  de  paraffine  et  de  fucus,  à  la  gymnas¬ 
tique  et  à  la  respiration  abdominales  ;  en  cas  de 
stase  persistante  et  démontrée  aux  rayons  X,  il  sera 

Les  opérations  simples  (cæcopexies,  cæcoplica- 
tures  et  section  de  brides)  n’ont  que  peu  de  valeur 
thérapeutique.  —  La  résection  totale  du  gros  intestin 
ne  donne,  quant  à  présent,  aucune  satisfaction.  —  Les 
anastomoses  sont  les  opérations  de  choix ,  mais  elles 
sont  de  valeur  très  inégale.  Les  meilleures  sont  les 
cæcosigmoVdosiomtes  et  l’iléo-sigmoVdoslomie.  Ccb 
opérations  sont  bénignes  :  33  ont  été  faites  avec  uuo 
mort.  Les  résultats  éloignés  ne  peuvent  être  appré¬ 
ciés  qu’au  bout  de  plusieurs  mois  :  les  digestions 
sont  meilleures,  le  poids  augmente,  la  constipation, 
les  céphalées  disparaissent  ;  le  malade  reprend  goôt 
à  la  vie.  Les  résultats  sont  bons ,  mais  jamais  par¬ 
faits  ;  il  s'agit,  en  effet,  le  plus  souvent  «  d’orga¬ 
nismes  déchus  »  avec  système  musculaire  abdominal 
atrophié. 

De  même  que,  après  les  opérations  pour  hernies 
de  faiblesse,  prolapsus,  éventration,  rein  mobile,  le 
médecin  doit  conseiller  les  procédés  destinés  à  re¬ 
faire  des  muscles  ,  les  opérés  pour  constipation  doi¬ 
vent,  en  vue  d’une  guérison  complète,  avoir  recours 
également  à  la  culture  physique  et  au  massage. 

Etant  donné  que  les  sujets  atteints  de  stase  chro¬ 
nique  ne  sont  pas  menacés  dans  leur  existence  d’une 
façon  prochaine,  on  ne  doit  leur  appliquer  qu’une 
opération  d'une  bénignité  absolue. 

—  M.  Tufiîer  croit  qu’il  existe  plusieurs  facteurs 
pathogéniques  de  là  stase  intestinale.  Les  Coüdures 
genre  Lane,  genre  Jackson,  les  flexions  forcées  des 
angles  sont  indiscutables  ;  mats  l’insuffisance  muscu¬ 
laire  de  la  paroi  intestinale  est  certainement  à  invo¬ 
quer,  surtout  pour  la  paroi  latérale  externe  du 
cæcum,  et  enfin,  l’état  de  la  mUqueUSe  dü  gros 


intestin  peut  également  être  mise  eu  cause.  Si  l’on 
pouvait  faire  le  départ  entre  ces  trois  facteurs 
pathogéüiques,  on  arriverait,  peut-être,  à  des  no¬ 
tions  plus  précises  sur  les  indications  opératoires, 
et  les  résultats  thérapeutiques  pourraient  en  béné- 

—  M.  Delbet  signale  uu  autre  type  de  constipation 
qu’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  deB  jeunes 
filles,  qui  présentent  de  l’aplasie  génitale:  la  région 
pubienne  est  à  peine  velue,  l’utérus  est  infantile,  le 
baBsin  est  étroit.  Chez  ceB  malades,  on  trouve  la 
membrane  de  Jackson,  les  brides  de  Lauc.  Nou  seu¬ 
lement  elles  soûl  eoustipées,  mais  elles  ont  des  dou¬ 
leurs,  des  douleurs  fort  pénibles,  et  qui  siègent  dans 
la  moitié  droite  de  l’abdomen.  La  stase  est  cæcale  et 
la  circulation  des  matières  parait  normale  dans  le 
reste  du  gros  intestin.  A  quoi  bon,  dès  lors,  l'enlever 
en  totalité  ?  Une  iléo-transversostomie  suffit  à  faire 
cesser  tous  les  troubles. 

Sporotrichose  primitive  de  l’humérus.  — 

M.  Jeanne  (de  Rouen)  rapporte  un  cas  de  sporotri- 
chose  primitive  fermée  de  l’humérus  observé  chez  une 
jeune  fille  de  16  ans  et  qui  fut  diagnostiqué  d’après 
l’examen  clinique  et  la  radiographie.  La  lenteur  et  la 
bénignité  de  l’évolution,  la  localisation  sur  la  dia- 
physe  eu  étaient  les  symptômes  principaux.  Les  ca¬ 
ractères  radiologiques  étaient  encore  plus  remar¬ 
quables  :  hyperoslose  diaphysaire  régulière,  discrète, 
limitée,  renflant  l’os  en  fuseau,  ostéite  condensante, 
sous-ostéite  raréfiante,  abcès  central.  11  est  à  peine 
besoin  d’indiquer  combien  ces  caractères  diffèrent 
des  ostéites  que  l’on  observe  d’une  façon  courante. 
Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  lu  sporoagglulinalion 
sporotrichosique  et  par  la  merveilleuse  efficacité  du 
traitement  ioduré  qui  amena,  à  lui  seul,  une  guérison 
parfaite. 

Dix-neuf  cas  dé  transfusion  directe  du  sang.  — 

M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  ces  19  cas  communi¬ 
qués  à  la  Société  par  MM.  Gilillot  et  Delielly  (du 
Havre).  ^  I  -  |  lb  cin 

savoir  -.a)  transfusions  pour  étals  hémophiliques  sans 
phénomèucB  infectieux  (6  cas)  ou  avec  phénomènes 
infectieux  (2  cas):  b)  transfusions  pour  hémorragies 
aiguës  (5  cbb)  ;  c)  transfusions  pour  «  anémie  »(2  cas); 

d)  transfusions  à  des  typhiques  de  sang  d’individus 

Al.  Delbet  constate  que  le  bilan  de  cet  ensemble 
d’observations  u’esl  pas  réjouissant  :  dans  les  ané¬ 
mies  dues  à  des  hémorragies  répétées  sans  phéno¬ 
mènes  infectieux;  la  transfusion  n’a  pas  été  aussi  hé¬ 
roïque  que  le  disent  les  auteurs  ;  dans  les  anémies 

transfusion  n’a  donué  aucun  résultat:  chez  lu  cancé¬ 
reuse,  elle  semble  u’uvoir  eu  aucune  action  heureuse  ; 
enfin,  dans  les  cas  de  maladies  infectieuses,  la  Iraus- 
fusiou  du  sang  d’un  malade  immunisé  ne  paraît  pas 
avoir  eu  d’action  thérapeutique  et  peut-être,  au  con¬ 
traire,  a-t-elle  produit  dos  perturbations  graves. 

La  question  de  la  transfusion  est  encore  tout  en¬ 
tière  à  étudier  :  cette  élude  doit  être  menée  scientifi¬ 
quement  et,  en  attendant,  la  conclusion  qui  s'impose 

la  légère. 

Deux  observations  de  colectomie.  —  M.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  ces  deux  observations  com¬ 
muniquées  à  la  Société  par  M.  Dujarier  (de  Paris). 
Dans  les  deux  cas  il  s'agissait  de  cancer  du  côlon 
pelvien  ;  dans  les  deux  cas  M.  Dujarier  fit  la  colecto¬ 
mie  en  un  temps  et,  comme  il  était  difficile  d’amener 
les  deux  bouts  au  contact,  il  ferma  l’inférieur  et 
attira  au  contact  du  supérieur  un  côlon  pelvien  mo¬ 
bile,  terminant,  l’opération  par  une  colo-sigmoïdos- 
tomie  termiuo-latérale.  Daus  le  premier  cas,  la  ma¬ 
lade  avait  antérieurement  présenté  des  accidents  d’oc¬ 
clusion,  la  paroi  intestinale  était  malade  ;  aussi,  tout 
en  faisant  une  entéro-anastomose,  M.  Dujarier  crut-il 
plus  prudent  d’implanter  le  bout  supérieur  à  la  peau, 
Au  bout  d’uu  certain  temps,  il  ne  persista  plus  qu’Uue 
petite  fisiulelte  nullement  gênante  pour  l’opéré  qui 
resta  sept  aus  saus  récidive.  Le  second  malade  n’est 
opéré  que  depuis  six  mois  :  il  est  toujours  bien  por- 

L’  «  os  tibiale  externum  »  ;  ses  rapports  avec  la 
tarsalgie  et  la  fracture  du  scaphoïde  tarsien.  — 

M.  Launay  fait  un  rapport  sur  5  intéressantes  obser¬ 
vations  que  M.  Mouchet  (de  ParU)  a  présentées  à  la 
Société  et  qui  concernent  toutes  Une  anomalie  osseuse 
du  tarse  donnant  lieu,  d’une  pari,  à  des  troubles 
fonctionnels  comparables  à  ceux  d’une  Jarsalgie 
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ordinaire  et  pouvant,  d’autre  part,  simuler,  après 
traumatisme,  une  fracture  du  scaphoïde  tarsien.  Il 
s’agit  de  1’.  «  os  tibiale  externum  »  (Luschka),  petit 
os  de  forme  triangulaire,  à  base  antérieure,  uni  au 
scaphoïde  par  du  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux 
ou  articulé  avec  lui.  Il  est  situé  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  interne  du  scaphoïde  dont  il  continue  la 
tubérosité. 

L’intérêt  chirurgical  de  cet  os  «  tibiale  externum  » 
se  présente  dans  deux  circonstances  différentes  : 

1°  Après  un  traumatisme  du  pied,  on  fait  une 
radiographie  et  l’on  croit  à  une  fracture  du  tubercule 
du  scaphoïde.  Mais  les  fractions  véritables  du  sca¬ 
phoïde  sont  très  rares,  surtout  à  l’état  isolé,  et  les 
contours  du  fragment  n’ont  pas  la  régularité  de  l’os 
surnuméraire.  En  tout  cas,  une  radiographie,  faite  de 
parti  pris  sur  les  deux  pieds,  et  de  face,  montrera  la 
bilatéralité  fréquente  de  l’os  anormal  et,  dans  ce  cas, 
résoudra  la  question.  Cependant,  lorsque  l’os  se  pré¬ 
sente  d’un  seul  côté,  malgré  la  radiographie,  le 
diagnostic  entre  une  fracture  et  un  os  anormal  peut 
être  fort  difficile. 

2°)  En  dehors  de  tout  traumatisme,  1’  «  os  tibiale  » 
peut,  qu’il  existe  ou  non,  un  pied  plat  concomitant, 
donner  lieu  aux  mêmes  troubles  fonctionnels  que  ce 
pied  plat.  La  radiographie  et  surtout  la  prise  d'em¬ 
preintes  plantaires  montreront  alors  l’origine  réelle 
de  ces  troubles. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  présence  d’un 
«  os  tibiale  »  ne  comporte  aucune  indication  opératoire 
particulière  quand  il  y  a  eu  traumatisme  ;  le  traite¬ 
ment  sera  celui  que  comporte  ce  trauma.  Eu  dehors  de 
tout  traumatisme,  1’  «  os  tibiale»  douloureux  pour  son 
propre  compte  ou  ajoutant  aux  douleurs  de  la  lar- 
salgie  vraie,  sera  purement  et  simplement  extirpé, 
puis  la  tarsalgie  traitée  suivant  les  indications  ordi- 

Allongement  d’un  fémur  sur  un  membre  trop 
court.  —  M.  Ombrédanne,  chez  une  fillette  de  8  ans 
présentant,  à  la  suite  d’une  paralysie  infantile,  un 
raccourcissement  du  membre  inférieur  de  4  cm.  par 
rapport  au  membre  opposé,  a  obtenu  un  allongement 
d’autant  en  pratiquant  une  ostéotomie  oblique  du 
fémur,  suivie  de  l’application  d’un  appareil  de  Quénu- 
Lambret  dont  chaque  jour,  pendant  huit  jours,  on 
augmenta  l’écartement  de  1/2  cm.  Malheureusement, 
par  suite  de  la  perforation  de  la  peau  par  un  des 
fragments,  le  foyer  d’ostéotomie  s’infecta  et  il  y  eut 
élimination  de  2  petites  aiguilles  osseuses  d’où  réduc¬ 
tion  de  l’allongement  de  l’os  qui  finalement  se  bor¬ 
na  à  3  cm.  La  marche  est  néanmoins  améliorée  dans 
des  proportions  énormes. 

Immobilisation  et  compression  dés  deux  sommets 
du  poumon  pour  tuberculose  pulmonaire  :  décolle¬ 
ment  pleuro-pariétal  et  remplissage  rétro-pleural 
par  du  tissu  adipeux  à  droite,  de  la  paraffine bismu- 
thée  à  gauche.  —  M.  Tuffier  présente  le  malade  qui 
a  fait  l’objet  de  cette  intervention.  Le  côté  droit  est 
opéré  depuis  le  5  Juin,  le  gauche  depuis  le  21  Juin 
dernier.  L’amélioration  fonctionnelle  est  très  notable 
et  correspond  à  des  modifications  stéthoscopiques 
évidentes.  La  radiographie  montre,  à  gauche  une 
ombre  due  à  la  pète  bismuthée,  è  droite  une  zone 
claire  représentant  le  tissu  adipeux. 

•  Cancer  génlo-bucco-pharyngé.  —  M.  Morestin 
présente  un  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  en  Oc¬ 
tobre  dernier,  l'ablation  large,  eu  deux  temps,  d’un 
cancer  génien  ayant  envahi  le  voile  du  palais  et  le 
pharynx.  Ce  malade  n’offre,  actuellement  encore, 
aucune  trace  de  récidive  :  il  s’exprime  sans  diffi¬ 
culté,  il  avale  très  aisément  et  mèche  sans  peine  tous 
les  aliments  ;  la  déviation  de  la  mâchoire,  est,  en 
effet,  insignifiante. 

C’est  lâ  un  résultat  presque  inespéré,  car  les  lé¬ 
sions  étaient  tellement  étendues  et  l’état  général  si 
médiocre  que  l’ablation  d’un  tel  néoplasme  aurait  pu 
sembler  tout  â  fait  inutile.  Ce  sont  de  tels  faits  qui 
encouragent  à  tout  tenter,  même  dans  les  cas  en 
apparence  peu  favorables. 

Cancer  de  la  joue.  —  M.  Morestin  présente  un 
second  malade,  âgé  de  58  ans,  qu’il  a  opéré  d  un 
cancer  étendu  de  la  joue  et  qui  est,  aujourd’hui  après 
trois  ans,  encore  sans  aucune  trace  de  récidive. 

Présentation  d’instruments.  —  M'u  Grunspan 
(de  Paris)  présente  un  Appareil  destiné  à  mesurer  la 
température  réelle  des  tissus  soumis  à  l'influence  de 
l’air  chaud,  de  la  diathermie  ou  de  l’électrocoa¬ 
gulation. 

—  M.  Témoin  (de  Bourges)  présente  une  Pince 
à  gastro-entérostomie  qui  permet  d’exécuter  cette 
opération  sans  aide  et  avec  le  maximum  de  sécurité 
opératoire  au  point  de  vue  de  l’asepsie.  J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 


Rapport.  —  M.  Mosny  donne  lecture  d’un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Fabre  Domergue,  relatif  à 
Y  épuration  des  huîtres  par  la  stabulation. 

M.  Mosny  fait  remarquer  que  ce  procédé  réalise 
pratiquement  le  vœu  émis  par  l’Académie  en  . 1896. 
11  propose  à  l’Académie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  Considérant  : 

1°  Que  les  huîtres,  élevées  dans  les  conditions 
actuelles  de  l’industrie  ostréicole  française  et  étran¬ 
gère,  sont  susceptibles,  dans  une  mesure  qu’il  est 
difficile  d’apprécier,  d’occasionner  aux  consomma¬ 
teurs  des  accidents  graves  et  notamment  la  fièvre 
typhoïde  ; 

2°  Que  le  seul  moyen  de  parer  au  danger  est  de 
les  faire  stabuler  dans  de  l’eau  de  mer  pendant  les 
six  jours  qui  précèdent  leur  vente  au  consomma- 

3°  Que  les  mesures  *  proposées  jusqu’ici  pour 
alteiudre  ce  but  n’étaient  pas  pratiquement  réali- 


Qu’il  no  soit  livré  à  la  consommation  que  des 
huîtres  provenant  directement  et  immédiatement  de 
bassins  de  stabulation  à  eau  de  mer  filtrée,  établis 
daus  les  conditions  d’aménagement  et  de  fonctionne¬ 
ment  déterminées  par  M.  Fabre  Domergue  daus  son 

L’Académie  sera  appelée  à  voter  ultérieurement 
ces  conclusions. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Lucet  sur  un  projet 
de  réglementation  de  la  vente  des  substances  véné¬ 
neuses.  —  Après  intervention  de  MM.  Lucet,  Bour- 
quelot  et  Hanriot,  la  suite  de  la  discussion  est 
remise  à  une  date  ultérieure. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Achard  sur  la  révi¬ 
sion  de  la  loi  Roussel.  —  Au  cours  de  l’avant-der¬ 
nière  séance,  M.  Pinard  a  demandé  le  maintien  de 
l’allaitement  obligatoire  de  sept  mois  pour  les  nour¬ 
rices  ;  il  reste,  en  effet,  fidèle  à  son  principe,  que  «  le 
lait  de  la  mère  appartient  à  son  enfant  »  . 

Au  contraire,  M.  Porak  s’est  rallié  à  la  proposi¬ 
tion  de  la  Commission  de  ramener  cette  durée  de 
l’allaitement  obligatoire  de  sept  à  quatre  mois. 

De  même,  M.  Hutinel  a  montré  qu’on  ne  devait 
pas  faire  du  précepte  de  M.  Pinard  un  dogme  intan¬ 
gible.  L’enfant  de  la  nourrice  qui  veut  se  placer  ne 


représente,  en  effet,  qu’un  côté  de  la  question  :  il  faut 
tenir  compte  des  enfants  que  leur  mère  ne  peut  allai¬ 
ter  et  qui  ont  besoin  d'une  nourrice  mercenaire,  en¬ 
fants  dont  les  mères  sont  mortes  en  couches,  dont  les 
mères  ont  un  état  de  santé  leur  interdisant  l’allaite¬ 
ment.  D’autres  mères  pour  des  raisons  plus  ou  moins 
valables  ne  veulent  pas  allaiter;  faul-il  faire  expier 
le  fait  à  leurs  enfants  ?  Il  y  a  également  tous  les 
enfants  assistés  dont  la  situation  ne  doit  pas  être 
négligée.  Or,  avec  les  sept  mois,  on  ne  trouvera 
bientôt  plus  de  nourrices  pour  ces  enfants  et  on 
aboutira,  par  suite,  à  un  véritable  massacre  des 
innocents.  A  sept  mois,  en  effet,  il  esL  trop  tard  pour 

A  quatre  mois,  surtout  à  la  campagne,  un  enfant 
est  assez  fort  pour  être  sevré  du  lait  de  sa  mère  quand 
celle-ci  trouve  avantageux  de  se  placer.  Après  ce  dé¬ 
lai,  M.  llutinel  estime  donc  qu’il  y  a  tout  intérêt  à 

—  M.  Gaucher  appuie  la  conception  de  M.  Pinard  : 
il  estime  qu’un  enfant  n’est  pas  élevé  à  4  mois  et 

Sans  doute,  avec  le  terme  de  7  mois,  il  y  a  des 
fraudes  ;  mais  il  y  en  aura  autant  avec  le  terme  de 
4  mois.  La  mortalité  des  enfants  mis  en  nourrice 
est  effroyable,  non  seulement  pour  les  enfants  des 
campagnardes  qui  se  placent  daus  les  villes  comme 
nourrices,  mais  aussi  pour  les  enfants  des  villes 
placés  eu  nourrice  à  la  campagne. 

«  La  famille  qui  prend  une  nourrice  mercenaire 
commet  uu  vol  toujours  et  un  assassinat  souvent. 
Il  ne  faut  pas  qu’on  puisse  dire  que  l'Académie  a 
légalisé  ce  vol  et  approuvé  cet  assassinat.  » 

Si  une  mère  ne  veut  pas  faire  son  devoir  vis-à-vis 
de  son  enfant,  il  ne  faut  pas  qu’un  autre  enfant  en 
supporte  le  dommage.  Si  l’un  des  deux  doit  être 
élevé  à  l’allaitement  artificiel,  il  est  plus  naturel  que 
ce  soit  celui  que  sa  mère  ne  veut  pas  ou  ne  peut  pas 
nourrir.  Puisque  l'allaitement  mercenaire  constitue 
une  ressource  importante  pour  certaines  familles 
pauvres  des  campagnes,  et  qu’il  faut  encourager  la 
repopulation,  M.  Gaucher  propose  d’adopter  la 


seconde  formule  de  M.  Pinard  :  J.a  femme  pauvre 
doit  être  la  nourrice  payée  de  son  propre  enfant. 

En  conséquence,  il  propose  au  vote  de  l’Académie 
le  projet  de  résolution  suivant  : 

«  L’Académie  n’est  pas  d’avis  d’abaisser  de  sept  à 
quatre  mois  l’âge  des  enfants,  au  delà  duquel  les 
mères  peuvent  se  placer  comme  nourrices. 

«  Elle  émet  le  vœu  qu’on  étudie  le  moyeu  de  sub¬ 
ventionner  les  mères  pauvres  pendant  les  sept  pre¬ 
miers  mois  au  moins  de  l’allaitement  de  leurs  „ 
I  enfants  ». 

- — -  M.  Guêniot  estime  que  la  réduction  de  l’allaite¬ 
ment  obligatoire  des  nourrices  à  quatre  mois  répon 
drait  mieux  aux  deux  nécessités  de  la  généralité  des 
enfants  du  premier  âge. 

—  M.  Pinard  fait  ressortir  l’importance  et  la 
portée  de  la  question  ;  il  estime  qu’il  serait  désira¬ 
ble,  afin  de  donner  plus  d’ampleur  à  la  discussion,  de 
la  reprendre  en  Octobre. 

Avec  M.  Duguet,  il  propose  le  maintien  de  l’arti¬ 
cle  8  de  la  loi  Roussel,  c’est-à-dire  le  maintien  des 
sept  mois,  mais  avec  un  amendement,  stipulant  que 
toute  mère  privée  de  ressources  pourra  se  placer 
comme  nourrice  sur  lieu,  si  son  enfant  est  âgé  de 
deux  mois,  mais  à  la  condition  absolue  d'allaiter  son 
enfant  en  même  temps  que  le  nourrisson  qui  lui  sera 

—  M.  Hutinel  demande  et  l’Académie  vote  le 
renvoi  de  l’amendement  de  MM.  Pinard  et  Duguet  à 
la  Commission,  et  la  reprise  de  la  discussion  à  la 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Chaussé  sur  la  trans¬ 
missibilité  de  la  tuberculose  par  agitation  de  linges 
souillés.  —  M.  Letulle  rend  compte  d’expériences 
de  M.  Chaussé,  dans  lesquelles,  sur  50  cobayes  en 
présence  desquels  des  linges  ou  des  mouchoirs  bacil¬ 
lifères  ont  été  agités,  46  sont  devenus  tuberculeux,  la 
plupart  à  uu  haut  degré.  Ceci  établit  à  nouveau  la 
nocivité  des  particules  sèches.  De  ce  travail  découle 
cette  conclusion  importante  que  l’agitation  des 
linges  souillés,  et  particulièrement  des  mouchoirs  de 
phtisiques,  desséchés  dans  les  conditions  de  l’appar¬ 
tement,  est  une  cause  importante  de  la  transmission 
de  la  maladie.  Le  danger  des  manipulations  de  linges 
infectés  ne  dépasse  guère  le  quinzième  ou  le  ving¬ 
tième  jour,  si  la  dessiccation  est  satisfaisante  ;  ce 
danger  se  prolongerait  davantage  si  les  linges  étaient 
conservés  humides,  en  lolalilj^ou  en  partie,  car  l’atté¬ 
nuation  et  la  destruction  du  virus  paraissent  résulter 
de  la  seule  dessiccation. 

Inconvénients  présentés  pour  l’hygiène  des  nou¬ 
veau-nés  par  l’emploi  de  certaines  tétines.  — M.  Lutz 

expose  que  les  tétines  actuellement  employées  peu¬ 
vent  être  classées  en  trois  catégories  : 

Les  unes  sont  en  caoutchouc  pur  vulcanisé  à  chaud 
au  bain  de  soufre  ;  ce  sont  les  meilleures  ; 

D'autres  sont  en  caoutchouc  pur  dissous  dans  de 
la  benzine  commerciale,  et  dont  on  enduit  des  moules 
en  buis;  puis  elles  sont  vulcanisées  à  froid  au  chlo¬ 
rure  de  soufre  ; 

Les  autres  enfin  sont  en  caoutchouc,  additionné  de 
factice  et  de  charges  diverses  et  vulcanisé  à  froid 
au  chlorure  de  soufre. 

Tous  les  caoutchoucs  contenant  du  factice  et  vulca¬ 
nisés  au  chlorure  de  soufre  mettent  en  liberté,  quand 
on  fait  bouillir  les  tétines  dans  de  l'eau  pour  les 
stériliser,  de  l’acide  chlorhydrique.  De  plus,  cet 
acide  agit  sur  le  vermillon  employé  dans  la  colora¬ 
tion  des  tétines  :  il  y  a  solubilisation  d’une  partie  du 
sel  de  mercure,  qui  devient  soluble  dans  l’eau  et  les 
corps  gras  du  lait,  d’où  dangers  d’intoxication.  Enfin 
les  tétines  de  la  deuxième  catégorie  contiennent 
encore  des  traces  de  benzine. 

De  toutes  ces  considérations,  M.  Lutz  conclut  que 
les  tétines  de  la  première  catégorie,  dites  en  feuilles 
anglaises,  sont  les  seules  qui  répondent  aux  nécessités 
d’une  bonne  hygiène.  Lucien  Rivet. 


Erratum.  —  Dans  le  dernier  compte  rendu  do  la 
Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie  (3  Juillet  1913),  le  titre  de  deux  communications 
doit  être  rectifié  comme  suit  : 

Un  cas  d’épithélioma  disséminé  sur  lupus  vul¬ 
gaire.  —  «  MM.  Pautrier  et  Maurel  présentent  », 
au  lieu  de  «  M.  Pautrier  présente  ». 

Sclérodermie  diffuse  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  —  «  MM.  Brocq,  Fernet  et  Maurel  pré¬ 
sentent  »,  au  lieu  de  «  M.  Brocq  présente  ». 
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de  I.<  de  Alvear.  de  clinique  obstétricale. 


L’action  physiologique  des  extraits  hypo¬ 
physaires  sur  l’intestin  in  situ  ou  isolé  a  été 
étudiée  expérimentalement  par  Blair  Bell  a, 
I.  Ott 8,  Fodera  et  Pittau3,  Franchini3,  llous^- 
say  Bayer  et  Peter1,  lloussay  “.  Ces 
extraits  produisent  d’abord  une  inhibi¬ 
tion  intestinale,  qui  manque  quelquefois, 
suivie  de  fortes  contractions  progressive¬ 
ment  croissantes.  Pour  Bayer  et  Peter  *, 
l’action  initiale  d’inhibition  serait  due  à 
l’excitation  du  sympathique,  le  point  d’ac¬ 
tion  étant  plus  central  qu’avec  l’adrénaline; 
cet  effet  d’inhibition  serait  vite  masqué  par 
une  action  ultérieure  d’excitation,  par  sti¬ 
mulation  des  appareils  nerveux  autonomes 
(plexus  d’Auerbach  et  fibres  postganglion- 
naires).  L’augmentation  d’amplitude  des 
contractions  est  produite  par  la  stimulation 
des  ganglions  du  plexus  d’Auerbaeh;  l’élé¬ 
vation  du  tonus  musculaire  est  causée  par 
l’excitation  des  éléments  périphériques,  par 
rapport  au  plexus. 

Nous  croyons  que  l’effet  est  surtout  ou  uni¬ 
quement  direct  sur  la  fibre  lisse.  L’action 
entérocinétique  hypophysaire  est  contrariée 
et  peut  être  anéantie  par  l’adrénaline;  ceci 
est  à  retenir,  car  l’association  adrénalinohy- 
pophysairc,  que  l’un  de  nous  a  étudiée,  réunit, 
cji  les  améliorant,  les  effets  cardio-vascu¬ 
laires  propres  à  chacune  de  ces  deux  subs- 
tances,  ce  qui  pourrait  y  faire  recourir  en 
cas  de  péritonite;  mais  dans  cette  maladie, 
il  convient  de  maintenir  intact  l’effet  entéro¬ 
cinétique  hypophysaire.  Ceci  doit  être  retenu 
pour  établir  à  chaque  opportunité  les  indica¬ 
tions  convenables. 

Les  extraits  hypophysaires  lurent  em¬ 
ployés;' pour  la  première  fois,  comme  agents 
entérocinétiques,  par  Blair  Bell,  1909  !, 
et  quelques  collaborateurs  (Paul,  Jeans, 
Glynn,  etc.)  dans  des  cas  de  parésie  intesti¬ 
nale  post-opératoire  ou  d’autre  origine,  et  ils 
constatèrent  d’excellents  résultats  ;  plus 
tard,  Bishop,  Bid-well,  Renton  en  ont  parlé 
au  LXXIX0  Congrès  de  l’Association  Médi¬ 
cale  britanique,  1911  Jl.  L’un  de  nous  l’étu¬ 
die  depuis  1911,  et  ses  résultats  ont  partiel¬ 
lement  été  publiés  par  Ibafiez  et  lloussay, 
1912“  ;  par  Ibaüez  dans  sa  thèse,  1912’",  par 
Ilûussaye,  1912“.  Bonorino  Udaondo  a  em¬ 
ployé  cette  médication  avec  d’heureux  résul¬ 
tats  dans  l’atonie  gastro-intestinale,  191213. 
Plus  récemment,  ont  paru  quelques  publica¬ 
tions  de  Bishop,  1912ls,  de  lvlotz,  1912“,  de 
lloussay,  Giusti  et  Accame,  1912  1  ;  Marti¬ 
nez,  191318.  ,L’action  entérocinétique  hypo¬ 
physaire  a  été  observée  incidemment  par 
quelques  accoucheurs,  qui  ne  lui  ont  pas, 
du  reste,  attribué  grande  importance.  L’un 
de  nous  l’a  constatée  dans  plusieurs  cas 
d’inertie  utérine  heureusement  combattus 
par  cette  médication  °. 

Les  solutions  ou  solutés  hypophysaires 
sont,  à  notre  avis,  les  meilleurs  agents  eptér 


rocinétiques  connus,  et  si  ce  fait  n’a  pas  été 
reconnu,  c’est  parce  qu’on  ne  les  a  pas  em¬ 
ployés  à  dose  suffisante,  qui  ne  sont  pas 
dangereuses,  car  on  est  habitué  aux  doses 
ocytociques  qui  sont  plus  petites/  étant  don¬ 
née  la  grande  sensibilité  de  l’utérus  en  travail 
à  l’action  hypophysaire. 

Nous  avons  recueilli  un  grand  nombre 
d’observations,  la  plupart  personnelles  ; 
d’autres  nous  ont  été  communiquées  par  plu¬ 
sieurs  confrères  qui  ont  eu  la  bonté  de  les 
relever  et  de  nous  les  envoyer.  Nous  allons 
préciser  les  indications,  doses,  etc.,  et  nous 
établirons,  pour  finir,  une  comparaison  entre 
la  médication  hypophysaire  et  d’autres 
médications  d’effet  similaire  qui  sont  em¬ 
ployées  couramment. 

*** 

La  substance  entérocinétique  existe  seu¬ 
lement  dans  le  lobule  postérieur  et  l’on  ne 
doit  employer  que  les  /préparations  faites 
avec  cette  partie  de  la  glande.  Sont  actives, 
toutes  les  solutions  ou  soluLés  (macérés  ou 
décoctions)  :  extrait  infundibulaire  de  Bor- 
rougs  Wellcome  (macéré  glycéro-aqueux, 
an  20  pour  100)  employé  par  Bell  et  les 
auteurs  anglais,  la  pituitrine  Parke  Davis 
Co  (désalbuminée,  titrée  au  10  pour  100),  etc. 
Les  extraits  de  glande  entière  ont  toujours 
moins  d’action;  ainsi,  l’extrait  injectable  du 
Codex  français  (macération  glycéro-aqueuse 
de  glande  entière,  au  tiers  de  celle-ci)  con¬ 
tient  environ  6  pour  100  de  lobule  posté¬ 
rieur  ;  les  macérés  glycéro-aqueux  au  cin¬ 
quième  'contiennent  environ  4  pour  100  de 
cette  partie  glandulaire  seule  active.  Il  est 
indispensable  de  bien  comprendre  ces  dosi- 
fieations. 

Tous  les  essais  faits  en  Argentine  et  dont 
nous  parlerons  ont  été  pratiqués  avec  notre 
solution  empirique  qui,  en  1  cm3,  contient  le 
principe  actif  de  20  centigr.  de  lobule  posté¬ 
rieur  frais  d’hypophyse  de  bœuf.  Cette  solu¬ 
tion,  préparée  par  nous-mêmes  et  que  nous 
avons  fournie  à  tous  les  collègues  qui  nous 
en  ont  fait  la  demande,  a  le  même  titre  que 
l’extrait  infundibulaire  de  Borrougs  Well¬ 
come  Co  et  le  double  de  la  pituitrine  Pai’ke 
Davis  Co. 

Habituellement,  nous  avons  eu  recours  à 
la  voie  hypodermique;  c’est  d’elle  que  nous 
parlerons  ici.  A  la  fin,  nous  dirons  deux 
mots  de  la  voie  buccale.  L’injection  veineuse 
serait  très  dangereuse;  elle  n’esl,  nullement 
nécessaire. 

Après  une  injection  hypodermique  de 

1  cm3  de  notre  solution,  indolore  et  sans 
accident  secondaire  d’aucune  espèce,  on 
n’obtient  pas  toujours  l’évacuation,  mais 
l’on  produit  des  contractions  intestinales. 

2  cm3  suffisent  très  souvent  pour  produire  la 
défécation  après  une  ou  deux  heures.  Avec 

3  cm3,  dose  habituelle  chez  l’adulte,  l’effet 
exonérateur  est  presque  fatal  (88  pour  100 
sur  200  cas);  deux  ou  trois,  minutes  après 
l’injection,  le  malade  sent  les  mouvements  de 
ses  intestins,  qui  se  font  vite  apprécier 
objectivement  par  les  borborygmes  et  l’ins¬ 
pection.  Six,  dix,  quinze,  vingt  minutes, 
quelquefois  une  heure  après,  les  malades 
défèquent,  rarement  l’effet  retarde  plus 
longtemps.  L’évacuation  survient  plus  rapi¬ 
dement  quand  le  côlon  ou  l’ampoule  rectale 
sont  occupés.  Quoique  nous  ayons  essayé 


comme  épreuve  des  doses  de  4,  5  et  même 
6  cm3,  nous  ne  les  conseillons  point,  car  les 
effets  ne  sont  pas  très  supérieurs  à  ceux  que 
l’on  obtient  avec  3  cm3,  et,  par  contre,  les 
contractions  sont  douloureuses  et  accompa¬ 
gnées  de  symptômes  généraux  désagréables 
pour  le  malade. 

Nous  devons  dire  que  ces  doses  ont  rap¬ 
port  à  notre  solution,  et  nous  ne  savons  pas 
si  les  préparés  commerciaux  courants  sont 
également  inoffensifs  à  ces  mêmes  doses. 

Nous  n’avons  pu  recueillir  de  graphique 
chez  l’homme,  car  la  pression  abdominale 
ajoutait  ses  contractions  inopinées  dans  les 
tracés;  nous  avons  pu,  cependant,,  consta¬ 
ter  qu’il  y  a  premièrement  une  inhibition 
et  que  les  contractions  qui  surviennent 
après  sont  intermittentes  et  progressivement 
plus  fortes,  c’est-à-dire  que  l’effet  est  iden¬ 
tique  à  celui  que  l’on  constate  chez  les  ani¬ 
maux  anesthésiés.  M.  le  professeur  Tanari 
a  commencé  l’étude  radiologique  de  l’action 
entérocinétique  hypophysaire. 

Les  contractions  peuvent  être  absolument 
indolores,  mais  elles  sont  souvent  un  peu 
douloureuses.  Un  symptôme  habituel,  c’est  la 
pâleur;  le  pouls  s’accélère  parallèlement  à 
l’intensité  de  la  douleur;  quelquefois  les 
malades  ressentent  une  légère  constriction 
frontale,  rarement  dans  les  bras  et  jambes. 
Rien  que  deux-  fois,  j’ai  vu  des  vomisse¬ 
ments. 

Tous  ces  symptômes  sont  facilement  sup¬ 
portés;  et  les  douleurs,  quand  elles  existent, 
ne  sont  pas  fortes;  j’ai  observé  néanmoins 
une  malade  atteinte  d’entérocolite  muco¬ 
membraneuse  qui  eut  des  coliques  très  dou¬ 
loureuses  qui  lui  arrachaient  des  cris;  le 
visage  pâle,  pouls  fréquent  et  dépressible, 
mains  froides.  L’un  de  nous  (lloussay),  qui 
fut  appelé  pour  la  voir,  convaincu  que  ces 
symptômes  dépendaient  de  la  douleur  eL  non 
pas  d’une  action  dépressive  cardio-vasculaire 
de  la  drogue,  lui  fil  mettre  une  vessie  d’eau 
chaude  sur  le  ventre;  cette  application  fit 
cesser  tout  de  suite  les  douleurs  et  loul  cela 
disparut;  la  malade  expulsa  des  matières 
dures,  enveloppées  de  mucus  épais  et  de 
muco-pus.  L’existence  de  la  colite  explique 
l’acuité  des  douleurs  et  constitue  une  contre- 
indication. 

On  trouvera  dans  la  thèse  d’Ibanez10  les 
observations  de  quarante  cas  de  constipation 
chronique  ou  accidentelle,  depuis  quatre, 
cinq,  six  et  quinze  jours,  rebelles  aux  lave¬ 
ments  et  purgations  et  qui  cédèrent  aussitôt 
à  l’injection  hypophysaire.  Quelques  rares 
malades,  par  idiosyncrasie  inexplicable,  sont 
rebelles  à  la  médication  ;  cela  arrive  surtout 
chez  quelques  tabétiques  et  dans  d’autres 
maladie  de  la  moelle  ou  des  méninges.  L’effet 
d’exonération  d’une  injection  peut  se  répéter 
dans  la  même  journée  et,  fréquemment,  il  y 
a  des  selles  régulières  le  jour  ou  les  deux 
jours  suivants;  mais  la  constipation  se  re¬ 
produit  presque  toujours,  sauf  quand  elle 
était  accidentelle. 

Cette  médication  peut  être  employée  en 
cas  de  bols  intestinaux,  quand  ils  sont  volu¬ 
mineux,  simultanément  avec  les  moyens 
mécaniques  et  lavements;  mais  en  cas  de 
bols  petits  (dans  un  cas  grand  comme  une 
tète  de  foetus),  nous  avons  pu  les  expulser 
complètement  avec  la  seule  injection  hypo¬ 
physaire.  Nous  transcrirons  un  cas  de  la 
i  thèse  dTbancz  : 
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L.  B...,  hémiplégie  droite  syphilitique;  en 
six  mois,  la  malade  avait  déjà  eu  quatre  bols 
fécaux  qui  furent  extraits  manuellement.  On 
touchait  un  bol  plus  gros  que  le  poing  clans 
le  côlon  descendant,  douloureux;  il  existait 
des  vomissements;  on  n’obtint  aucun  résul¬ 
tat  de  l’administration  de  purgatifs  et  de 
lavements  d’huile  et  de  glycérine.  Avec 
3  cm’  de  notre  solution,  injection  sous-cuta¬ 
née,  la  malade  vomit  quinze  minutes  après 
(ceci  est  exceptionnel)  et  eut  aussitôt  une 
abondante  selle;  celle-ci  se  répéta  plusieurs 
fois  jusqu’à  expulsion  complète  du  bol.  La 
tension  du  pouls  augmenta  et  sa  fréquence 
diminua.  Depuis  lors  (aujourd’hui  deux  ans), 
elle  n’a  plus  eu  de  bols,  mais  cela,  à  notre 
avis,  est  simple  coïncidence. 

En  cas  d’iléus  paralytique  ou  d’atonie 
intestinale  grave,  on  obtient  des  résultats 
heureux  immédiats.  Voici  une  observation 
très  démonstrative  de  M.  G.  N.  Martinez18. 

Un  paraplégique  avec  escarre  de  décubi¬ 
tus  et  incontinence  d’urine  eut,  d’un  jour  à 
l’autre,  des  symptômes  d’obstruction  intesti¬ 
nale,  suppression  de  gaz  et  de  matières;  au 
troisième  jour  de  cet  état,  faciès  péritonéal, 
pouls  filiforme  à  120,  vomissements  porracés, 
météorisme;  on  ne  crut  pas  devoir  l’opérer 
à  cause  de  sa  maladie;  Martinez  lui  fit  alors 
une  injection  de  1  cm’  de  notre  solution,  ré¬ 
pétée  le  soir;  après  la  deuxième  injection, 
considérable  expulsion  de  gaz  et  deux  selles, 
le  pouls  baissa  à  105.  Le  jour  suivant,  deux 
injections,  à  trois  heures  d’intervalle,  et  la 
débâcle  continua  et  fut  complète;  par  pré¬ 
caution,  nouvelle  injection  de  1  cm’  le  jour 
suivant,  qui  fut  efficace  et  termina  cet  état 
alarmant,  le  ventre  redevint  aussi  excavé 
qu’avant  sa  distension,  pouls  à  96,  bonne 
tension. 

La  médication  hypophysaire  peut  s’em¬ 
ployer  comme  diagnostic  différenciel  entre 
l’iléus  paralytique  et  l’iléus  mécanique;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  il  peut  y  avoir  danger 
s’il  y  a  obstacle  infranchissable  et  que  l'in¬ 
testin  soit  lésé.  Nous  avons  eu  recours  une 
fois  à  cette  épreuve,  déjà  armés  pour  l’inter¬ 
vention,  qui  fut  faite  1/2  heure  après  l’injec¬ 
tion  inefficace  et  douloureuse,  contractions 
visibles  sous  la  peau  :  il  s’agissait  d’un  vol- 
vulus  de  l’S  iliaque. 

C’est  surtout  en  chirurgie  et  en  obsté¬ 
trique,  que  la  médication  hypophysaire 
trouve  des  applications. 

Elle  constitue  un  excellent  moyen  prophy¬ 
lactique  et  curatif  de  la  parésie  intestinale 
post-opératoire;  elle  a  surtout  été  préconisée 
par  quelques  chirurgiens  anglais. 

Crawford  Renlon"  administre  des  tabloïdes 15 
pituitaires  avant  et  après  l’opération  pour 
éviter  l’iléus.  Bidwell10  recommande  une  in¬ 
jection  de  I  cm’,  intramusculaire,  six  heures 
après  l’opération,  suivie  de  deux  autres 
doses,  chaque  six  heures;  ainsi  réapparaî¬ 
traient  tout  de  suite  les  contractions  péris¬ 
taltiques,  on  éviterait  la  rétention  d’urine, 
le  pouls  se  maintiendrait  moins  fréquent  que 
d’habitude. 

J.  Bishop1’  emploie  aussi  la  pituitrine  à 
cause  de  son  elïet  péristaltique.  «  Quelque¬ 
fois,  il  est  indiqué  d’intervenir  plus  énergique¬ 
ment;  on  peut  alors  essayer  l’éserine,  la 
phénolphtaline,  le  calomel  par  bouche  et  à 
petites  doses,  d’heure  en.  heure...,  etc.  ». 
Cette  affirmation  de  Bishop  démontre  à  l’évi¬ 
dence  comment  les  auteurs  anglais,  n’ayant 


pas  eu  recours  à  des  doses  suffisamment  hautes 
n’ont  pas  su  tirer  complet  profit  de  ce  médi¬ 
cament  entérocinétique,  très  supérieur  à 
ceux  que  mentionne  Bishop. 

L’injection  hypophysaire  permet  l’emploi 
de  la  morphine  dont  il  neutralise  ou  mitige 
l’effet  paralysant  sur  l’intestin  et  la  tendance 
àmétéoriser  (Bidwell).  Nous  avons  observé 
des  cas  de  météorisme  consécutif  à  des 
appendicectomies  précoces  où  injectant 
1/2  centigr.  de  morphine,  et  1  ou  2  me’  de 
notre  solution,  les  douleurs  se  calmèrent  en 
même  temps  qu’il  y  avait  expulsion  gazeuse 
et  disparition  du  ballonnement. 

Dans  les  péritonites  et  iléus  paralytiques 
postopératoires,  on  obtient  des  résultats 
vraiment  remarquables.  Nous  avons  réuni 
11  observations  d’iléus  paralytique  et,  dans 
toutes,  nous  avons  obtenu  des  résultats  ra¬ 
pides  et  heureux. 

Nous  transcrirons  avant  les  nôtres  une 
notable  observation  de  Bl.  Bell’. 

Malade  atteint  d’obstruction  intestinale, 
opéré  d’iléosigmoïdostoinie  ;  après  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  survinrent  des  symptômes 
d’iléus  paralytique;  infructueusement,  on  lui 
administra  des  doses  de  calomel  espacées 
chaque  deux  heures,  on  fit  aussi  des  lave¬ 
ments  de  glycérine.  On  pratiqua  alors  une 
colotomie  lombaire  droite,  et  on  redonna 
sans  aucun  succès  du  calomel  et  autres 
drogues,  y  compris  l’ésérinc.  11  y  avait  cinq 
jours  que  l’obstruction  existait,  les  vomis¬ 
sements  étaient  incessants,  le  météorisme 
provoquait  de  fortes  douleurs.  On  fit  alors 
une  injection  de  1  cm’  d’extrait  infundibu- 
laire  de  Borroughs  Wellcome  intramuscu¬ 
laire  dans  l’avant-bras;  peu  de  minutes  après, 
des  gaz  sortirent  par  l’orifice  de  la  colotomie 
et  le  malade  fut  soulagé.  On  constata  que, 
pendant  deux  heures,  le  malade  resta  pâle  et 
sans  force  *. 

1er  Cas  (communication  orale).  Malade  opérée  d’hys- 
térectomic  totale  qui  fut  très  laborieuse  ;  le  même 
jour,  ballonnement  progressif  incommode,  on  donna 
des  purgatifs  (huile  de  ricin,  etc.)  et  des  lavements. 
Pendant  la  nuit,  la  malade  ressentit  de  fortes  dou¬ 
leurs,  et  la  distension  continua  à  s’accroître  jusqu’à 
gêner  la  respiration.  On  pratiqua  alors  une 
injection  sous-cutanée,  3  cm’  de  notre  solution  ;  quinze 
minutes  après,  la  malade  expulsa  une  abondante 
quantité  de  gaz,  qu’elle  ne  pouvait  pas  retenir  volon¬ 
tairement  ;  le  météorisme  disparut  et  la  malade  fut 
complètement  soulagée,  les  pulsations  descendirent 
de  105  à  90,  la  tension  plus  forte.  A  la  nuit,  le  météo¬ 
risme  se  reproduisit  et  on  réinjecta  3  cm3;  huit  mi¬ 
nutes  après,  elle  expulsa  des  gaz  et,  après,  des  ma¬ 
tières  fécales.  Depuis  le  jour  suivant,  le  ventre  s’éva¬ 
cua  régulièrement  avec  aide  de  lavements.  Guérison. 

2’  Cas.  Opération  de  Ivehr  pour  obstruction  cal- 
culeuse  du  cholédoque  ;  le  soir,  apparurent  des  dou¬ 
leurs  tellement  fortes  qu’on  fut  obligé  d’injecter  deux 
fois  de  la  morphine.  Le  jour  suivant,  ventre  un  peu 
tympanisé  mais  non  douleureux,  pas  de  bruits  intes¬ 
tinaux,  ni  d’émission  de  gaz  ;  on  obtint  300  gr.  de  bile, 
les  tubes  étaient  en  bonne  position;  pouls,  90;  tem¬ 
pérature,  37’3;  urine  abondante.  Le  jour  suivant,  la 
même  quantité  de  bile;  la  malade  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  au  ventre,  celui-ci  était  très  météorisé,  à  midi 
encore  plus,  le  pouls  à  100.  On  donna  un  lavement 
sans  résultat,  on  le  répéta,  une  soude  rectale  fut  égale¬ 
ment  sans  succès.  On  lit  alors  3  cm’  de  notre  solu¬ 
tion  ;  après  quinze  minutes,  on  entendit  des  bruits 
iutestiuaux  et  de  fortes  coliques  qui  se  calmèrent 
dix  minutes  après  sans  produire  aucune  exonération. 
Nouvelle  dose  de  40  gr.  d’huile  de  ricin;  cinq  heures 
après,  aucune  évacuation.  L’état  devenait  alarmant  ; 
ventre  énormément  gonflé,  difficulté  respiratoire, 
130  pulsations.  On  répéta  alors  l’injection  sous- 


1.  Nous  n’avons  jamais  vu  rien  de  semblable,  quoique 
nous  uyons  une  grunde  expérience  à  ce  sujet. 


cutanée  de  2  cm’  de  notre  solution  et,  au  bout  de 
huit  minutes,  des  bruits  intestinaux  commencèrent  à 
s’entendre  avec  de  violentes  contractions  et  besoin 
de  déféquer  ;  presque  immédiatement;  la  malade  éva¬ 
cua  une  énorme  quantité  de  gaz,  et,  peu  après,  de 
matières  fécales.  Le  ventre  dégonfla  complètement  et 
on  put  le  palper  sans  provoquer  aucune  douleur  ;  le 
pouls  descendit  à  90,  et  la  malade  sentit  un  bien- 
être  général.  La  distension  reparut  à  la  nuit  et  le 
jour  suivant,  et  les  deux  fois  de  nouvelles  injections 
furent  efficaces,  expulsant  les  gaz  et  soulageant  la 
malade  Le  quatrième  jour  après,  tout  cela  avait  dis¬ 
paru  et  la  malade  déféquait  seule.  Peu  de  temps 
après,  la  malade  mourut  avec  des  symptômes  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  ;  ceux-ci  existaient  déjà  avant  l’opé- 

Ces  deux  cas  sont  très  démonstratifs,  lés 
malades  étaient  mères  et  sœurs  respective¬ 
ment  de  deux  médecins,  l’un  d’eux  profes¬ 
seur  à  la  Faculté;  ils  ont  été  constatés  par 
plusieurs  chirurgiens.  Les  contractions  furent 
si  fortes  qu’aucune  des  deux  malades  ne  put 
retenir  les  gaz  par  convenance  devant  les 
médecins. 

Dans  les  péritonites,  l’emploide  la  médica¬ 
tion  hypophysaire  a  été  conseillé  par  quel¬ 
ques  auteurs.  Bishop,  Bidwell,  Renton“,ont 
injecté  l’extrait  inl’undibulaire  de  Borroughs 
Wellcome  Co.  Bidwell  injecte  1  cm’  chaque 
quatre  heures  les  deux  premiers  jours  de 
l’opération  pour  péritonite.  Klotz  11  prône 
chaleureusement  son  emploi. 

Ce  médicament  remplit  plusieurs  indica¬ 
tions  :  1°  par  son  effet  cardiovasculaire,  il 
combat  le  collapsus,  contractant  les  vaisseaux 
intestinaux,  il  réintègre- à  la  circulation  gé¬ 
nérale  la  grande  quantité  de  sang  que  con¬ 
tiennent  les  réseaux  vasculaires  dilatés  de 
l’intestin  qui  produisent  dans  cette  maladie 
une  espèce  de  saignée  ;  la  tension  augmente 
mais  sans  forcer  le  cœur  ;  celui-ci,  bien  mieux, 
est  stimulé;  2°  par  l’action  entérocinétique,  il 
combat  la  stagnation  dans  l’intestin,  cause 
d’intoxication  par  réabsorption  ;  3°  par  son 
action  diurétique,  il  aide  à  l’élimination  de 
toxines. 

Nous  rappelons  que  l’adrénaline  contrarie 
l’action  entérocinétique  hypophysaire;  cela 
est  un  grave  inconvénient  de  l’association 
adrénalinohypophysaire  qui  associe  si  bien, 
cependant,  tout  en  les  améliorant,  les  effets 
cardiovasculaires  de  chacune  de  ces  subs¬ 
tances  ’. 

Nous  possédons  huit  observations  de  péri¬ 
tonite  où  l’on  a  employé  notre  solution,  six 
lois  d’origine  appendiculaire.  Nous  en  cite¬ 
rons  une. 

(De  Lopez  Cross).  Femme  de  58  ans,  appendicite 
opérée  à  la  trentième  heure  de  l’attaque,  appendice 

,  On  fît  un  bon  drainage,  mais  la  précocité  relative 
de  l’intervention  chirurgicale  n'empêcha  pas  une 
péritonite  d’apparaître  au  troisième  jour;  le  ventre, 
très  météorisé,  menaçait  d’étoufTerla  malade;  on  donna 
des  lavements,  on  mit  une  sonde  rectale,  sans  aucun 
résultat.  On  injecta  alors  1  cm’  de  notre  solution  qui 
produisit  une  colossale  décharge  de  gaz  et  la  malade 
put  reposer.  Deux  fois,  on  renouvela  l’injection,  tou¬ 
jours  avec  succès.  Le  progrès  de  la  péritonite  em¬ 
porta  la  malade  le  sixième  jour.  M.  Lopez  Cross 
manifesta  son  étonnement,  car  jamais,  pendant  six 
ans  où  il  avait  été  interne  et  médecin  résident  à 
l’hôpital  San  Roque,  il  n’avait  vu  céder  un  iléus 
paralytique  d’origine  péritonitique. 

En  obstétrique,  cet  entérocinétique  trouve 
aussi  des  indications. 

BL  Bell  le  recommande  après  l’opération 
césarienne  quand  on  ne  -peut  faire  des  lave¬ 
ments,  à  cause  de  la  lacération  ou  perfora¬ 
tion  du  rectum’. 
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Dans  un  cas  de  phlegmasia  alba  dolens 
d’origine  puerpérale,  avec  météorisme,  celui- 
ci  fut  efficacement  combattu  par  M.  Dyar- 
bide. 

Bl.  de  M...,  primipare,  accouchement  dystocique, 
forceps,  infection  puerpérale.  M.  Oyarbide  fut  appelé 
le  vingt-troisième  jour  et  constata  une  phlébite  de  la 
cuisse  gauche  ;  il  y  avait  en  même  temps  rétention 
d’urine  et  constipation  avec  léger  ballonnement; 
celui-ci  n’ayant  pas  cédé,  quarante-huit  heures  après 
on  donna  des  laxatifs,  purgatifs,  lavements,  on  mit 
des  compresses  chaudes  sur  le  ventre.  Le  jour  sui¬ 
vant,  la  malade  urina  toute  seule  sans  sonde,  mais  il 
n’y  avait  pas  eu  d’exonération  fécale,  le  météorisme 
augmentait,  ventre  très  ballonné,  douleurs,  etc.;  on 
mil  une  sonde  rectale  sans  résultat.  On  injecta  alors 
sous  la  peau  du  ventre  3  cm3  de  notre  solution  ; 
quinze  minutes  après,  la  malade  expulsa  des  gaz  en 
abondance,  sans  aucune  douleur;  en  quarante-cinq 
minutes  disparut  le  tympanisme  ;  pas  de  matières. 

Le  jour  suivant,  on  trouve  le  ventre  tympanisé, 
nouvelle  injection  de  3  cm3;  un  quart  d’heure  après, 
précédés  par  d’abondantes  émissions  de  gaz,  la 
malade  déféqua  neuf  bols  durs,  gros  comme  des 
mandarines.  Chacun  des  deux  jours  suivants,  on  lit 
des  injections  de  3  cm3  ;  elles  produisirent,  les  deux 
fois,  quinze  minutes  après,  l’expulsion  de  gaz  et  de 
matières.  Le  jour  suivant,  un  lavement  suffit  et 
depuis  lors  la  malade  eut  régulièrement  une  déposi¬ 
tion  tous  les  jours. 

Dans  ce  cas,  il  paraissait  y  avoir  un  vrai 
bol,  la  phlébite  contre-indiquait  l’interven¬ 
tion  manuelle  ou  instrumentale  par  peur  de 
détacher  des  -caillots  embolisants. 


Quoique  nous  n’ayons  jamais  constaté  aucun 
accident,  nous  supposons  à  la  médication 
hypophysaire  quelques  contre-indications 
théoriques*  :  1°  les  cas  de  gangrène  ou  lésion 
intestinale  capables  de  céder;  2°  les  inflam¬ 
mations  péritonéales  limitées  (appendicite, 
annexite)  que  l’on  désire  refroidir  ou  circons¬ 
crire;  3°  les  processus  intestinaux  aigus  ou 
spasmodiques  à  cause  des  douleurs  qu’on 
peut  provoquer  (voir  plus  haut). 

La  médication  instituée  pendant  un  certain 
temps  paraît  tonifier  l’intestin.  M.  Bonorino 
Udaondo*3,  qui  l’a  essayée  à  notre  instigation, 
en  a  obtenu  de  très  bons  résultats  dans  cinq 
cas  typiques  d’atonie  gastro-intestinale  où 
d’autres  traitements  avaient  échoué. 

Ainsi  que  l’un  de  nous,  Iloussay  l’a  dé¬ 
montré,  les  extraits  hypophysaires  stimulent 
la  motilité  gastrique,  ils  augmentent  la  sé¬ 
crétion  gastrique  et  cet  effet  persiste  encore 
le  jour  suivant  (expériences  avec  petit  esto¬ 
mac  de  Pawlow).  L’action  gastrocinétique  a 
été  constatée  de  nouveau  chez  l’homme  par 
Ibanez10,  et  par  Martinez  *". 

En  injection  intra-musculaire,  1/2  cm3 
tous  les  deux  jours  pendant  la  première  se¬ 
maine,  1  cm3  tous  les  trois  jours  pendant  la 
seconde,  1  cm3  1/2  une  fois  par  semaine  plus 
tard  jusqu’à  la  fin  du  traitement. 

Après  la  seconde  semaine,  les  selles  d’un 
malade  s’étaient  régularisées;  il  en  fallut  qua¬ 
tre  dans  deux  autres  cas,  le  bord  inférieur 
de  l’estomac  remonta  de  3  cm.  chez  l’un 
d’eux.  Dans  tous  les  cas,  l’amélioration  fut 
rapide  et  durable.  Deux  malades  ont  été  re¬ 
vus  plusieurs  mois  plus  tard  et  la  guérison 
se  maintenait. 


1.  Francliini  (4)  a  observé  des  lésions  intestinales,  ulcé¬ 
rations  et  hémorragies,  après  l'injection  veineuse,  à  des 
lapins  et  des  cobuyes,  de  doses  élevées  d’extrait  de  lobe 
postérieur  hypophysaire.  Nous  n’avons  jamais  pu  les 
trouver,  quoique  nous  les  ayons  cliorchées  avec  insistance 
dans  nos  nombreuses  expériences. 


Il  est  facile  à  comprendre  qu’on  n’obtien¬ 
dra  pas  le  même  succès  dans  les  constipations 
qui  reconnaissent  d’autres  causes  :  mécani¬ 
ques,  spasmodiques,  etc.;  nous  avons  pu  le 
constater. 

La  voie  buccale  ne  fournit  point  des  résul¬ 
tats  comparables  à  ceux  que  nous  avons  dé¬ 
taillés  jusqu’ici,  même  avec  de  fortes  doses; 
cependant30,  nous  avons  vu  que  l’ingestion  de 
poudre  d’hypophyse  et  aussi  celle  de  notre 
solution  régularisent  souvent  les  dépositions. 
Nous  ne  pensons  pas,  jusqu’à  présent,  que 
cette  voie  ait  des  indications. 

Nous  comparerons  rapidement  l’action  de 
la  médication  hypophysaire  avec  celle  d’au¬ 
tres  agents  évacuants  et  péristaltogènes. 


L’action  des  purgatifs  n’est  pas  compa¬ 
rable,  ils  produisent  la  stimulation  des  sé¬ 
crétions,  souvent  une  transsudation  liquide 
importante,  et  ils  excitent  plus  ou  moins  la 
motilité  intestinale.  La  médication  hypophy¬ 
saire,  par  contre,  est  exclusivement  entéro- 
cinétique,  et,  quoiqu’elle  produise  un  eflet 
plus  rapide  et  plus  sûr  que  les  purgatifs, 
elle  ne  peut  prétendre  à  remplacer  ceux-ci 
dans  les  cas  où  est  utile  l’action  dépurative 
ou  déshydratante. 

Il  convient  de  rappeler  que  la  purgation 
par  injection  sous-cutanée  est  déjà  connue; 
dernièrement,  Carnot'9  le  faisait  remarquer, 
on  peut  obtenir  des  effets  laxatifs  ou  purga¬ 
tifs  avec  de  petites  doses  hypodermiques 
d’huile  de  ricin,  de  sulfate  de  magnésie 
(Gaillard30).  C’est  aussi  par  des  injections 
que  l’on  administre  l’ésérine,  la  pilocarpine, 
la  picrotoxine,  l’arécoline,  l’hormonal. 

La  picrotoxine,  la  pilocarpine,  l’arécoline 
sont  trop  toxiques,  l’ésérine  produisent  pres¬ 
que  toujours  une  contraction  tonique,  spasmo¬ 
dique,  qui  souvent  a  des  résultats  contraires 
à  ceux  qu’on  désire.  Toutes  ces  substances 
sont,  d’autre  part,  très  inférieures  à  celle 
que  nous  étudions. 

Nous  devons  nous  arrêter  un  moment  sur 
l’intéressant  et  répandu  produit  qu’on  a  bap¬ 
tisé  du  nom  d’hormonal,  et  qui  serait  une 
sécrétion  interne  de  la  muqueuse  duodénale 
pendant  la  période  digestive  et  qui  s’emma¬ 
gasinerait  après  dans  la  rate. 

La  nature  hormonale  de  cette  substance 
n’est  pas  rigoureusement  prouvée  et  nous 
pourrions,  avec  les  mêmes  droits,  parler 
d’hormone  hypophyso-intestinale  ou  hypo- 
physo-utérine;  nous  nous  en  garderons  bien 
car  cette  affirmation  serait  bien  risquée. 

Cette  action  péristaltogène  déjà  constatée 
par  Enriquez  et  Hallion  en  1904  fut  décou¬ 
verte  à  nouveau  par  Zuelzer,  Marxer  et 
Dohrn  31 .  L’onde  péristaltique  commence  au 
duodénum  et  se  propage  progressivement 
jusqu’à  l’anus. 

Nous  avons  employé  l’hormonal,  mais, 
n’ayant  pas  encore  une  assez  grande  expé¬ 
rience  personnelle,  nous  comparerons  son 
action  avec  celle  de  la  médication  hypophy¬ 
saire  en  prenant  comme  base  la  littérature 
sur  ce  sujet. 

L’effet  hypophysaire  est  plus  constant,  plus 
sûr,  88  pour  100  dans  200  cas  personnels  ; 
tandis  que  l’hormonal  n’est  efficace,  tout  au 
plus,  que  dans  70  pour  100  des  cas  ;  ainsi 
dans  une  statistique,  Zuelzer  mentionne  31 
succès  sur  52  cas. 
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L’action  hypophysaire  est  immédiate,  elle 
se  produit  en  quelques  minutes;  avec  l’hor¬ 
monal  l’effet  demande  quelques  heures,  et 
l’on  doit  administrer  de  l’huile  de  ricin  pour 
compléter  son  effet. 

L 'injection  musculaire  d’hormonal  produit 
des  élévations  de  la  température. 

lia  médication  hypophysaire  élève  la  pres¬ 
sion  artérielle,  renforce  l’énergie  cardiaque, 
est  inoffensive.  L’hormonal  baisse  la  pression 
artérielle,  il  a  causé  des  alarmes,  des  états  de 
collapsus  (surtout  dangereux  dans  les  périto¬ 
nites),  et  aussi  plusieurs  cas  de  mort.  A  en 
croire  les  prospectus,  l’hormonal  amélioré, 
privé  maintenant  d’albumine,  ne  produira 
plus  ces  accidents. 

La  médication  hypophysaire  a  l’efficacité 
de  l’hormonal  dans  les  péritonites  sans  avoir 
ses  inconvénients. 

La  régulation  du  péristaltisme  produite  par 
l’hormonal  persisterait,  à  en  croire  certains 
auteurs,  pendant  des  jours,  des  mois  et 
même  des  années33. 

L’action  hypophysaire  cesse  le  jour  ou 
deux  jours  après,  sauf  dans  les  cas  où  la 
constipation  est  accidentelle. 

Un  produit  nouveau  injectable  a  été  pro¬ 
posé  récemment  par  Credé33,  sous  lé  nom  de 
«  Sennatin  »  ;  il  s’agit  d’un  extrait  des  feuilles 
de  sen  qui  ne  contient  que  ses  éléments  ac¬ 
tifs.  Hors  son  action  péristaltique,  il  est 
inoffensif,  jusqu/à  5  gr.  Les  mouvements  pé¬ 
ristaltiques  apparaissent  trois  ou  quatre 
heures  après  l’injection  et  finissent  trois  ou 
quatre  heures  après  ;  ils  peuvent  durer  quel¬ 
quefois  jusqu’à  vingt-quatre  heures.  La  dose 
habituelle  est  de  2  gr.  et  n’est  suivie  d’aucun 
effet  secondaire.  Credé  a  employé  le  «  Sen¬ 
natin  »  dans  la  constipation  habituelle,  dans 
des  affections  gastro-intestinales,  infections 
avec  paralysie  intestinale  (fièvre  puerpérale, 
péritonite,  iléus).  II  résume  ainsi  ses  résul¬ 
tats  ;  1°  dans  tous  les  cas,  il  y  a  eu  provoca¬ 
tion  du  péristaltisme  et  élimination  de  gaz  ; 
2°  la  défécation  s’est  produite  dans  40  pour 
100  des  cas  sans  aide  aucune;  3°  la  déféca¬ 
tion  aidée  par  la  glycérine  ou  des  petits  la¬ 
vements  eut  lieu  dans  42  pour  100.  Ce  qui 
fait,  tout  compté,  que  les  effets  évacuants  ont 
été  obtenus  dans  82  pour  100.  Nous  n’avons, 
jusqu’à  présent,  aucune  expérience  sur  cette 
substance. 

Nous  espérons  que  notre  étude  provoquera 
de  nouvelles  recherches  qui  prouveront,  nous 
l’espérons,  que  la  médication  hypophysaire 
constitue  actuellement  le  plus  puissant  et 
meilleur  entérocinétique  connu  ;  c’est  à  elle 
qu’on  doit  recourir  dans  les  cas  héroïques. 
Nous  répéterons,  encore  une  fois  avant  de 
finir,  que  les  doses  entérocinétiques  sont  plus 
hautes  que  les  doses  ocytociques. 
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COMMENT  PEUT-ON  ET  DOIT-ON 

A  L’HEURE  ACTUELLE 

EMPLOYER  LE  SALVARSAN 

D’après  M.  L.  BR0CQ  ‘ 


Tout  le  inonde  reconnaît  actuellement  que  le 
Salvarsan  est  un  médicament  efficace  contre  la 
plupart  des  manifestations  de  la  syphilis. 

Il  est  hors  de  doute  que  sous  son  influence  les 
chancres  se  cicatrisent,  dans  la  majorité  des  cas, 
avec  une  rapidité  infiniment  plus  grande  que 
lorsqu’on  traite  les  sujets  par  les  méthodes  habi¬ 
tuelles  de  mercurialisation  ;  il  est  hors  de  doute 
que  les  syphilides  ulcéreuses,  que  les  syphilides 
érosives,  papulo-érosives  et  papulo-hypertro- 
phiques  guérisssnt  pour  ainsi  dire  à  vue  d’œil, 
que  les  syphilis  malignes  précoces  s’arrêtent 
dans  leur  évolution,  puis  rétrocèdent  de  mer¬ 
veilleuse  façon,  etc. 

Mais  il  est  hors  de  doute  aussi  que  les  résultats 
sont  surtout  extraordinaires  de  promptitude  chez 
les  sujets  qui  ont  été  préalablement  traités  par  le 
mercure.  Il  est  hors  de  doute  également  que  dans 
certaines  syphilis  à  manifestations  banales,  le 
Salvarsan  et  le  néo-Salvarsan  n’agissent  pas 
beaucoup  mieux  que  le  mercure. 

La  question  est  de  savoir  si  l’administration 
régulière  du  Salvarsan  n’offre  pas  de  sérieux 
inconvénients  et  s’il  doit,  oui  ou  non,  remplacer 
définitivement  et  complètement  le  mercure  et 
l’iodure  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Mais  une  telle  question  est  complexe.  Il's’agit 
d’établir  : 

A.  —  Si  vraiment,  comme  le  prétendent  les 
partisans  irréductibles  de  la  nouvelle  médication, 
le  Salvarsan  et  le  néo-Salvarsan  ne  causent  que 
des  accidents  de  peu  d’importanco,  qu’on  peut 
négliger  en  pratique  pourvu  qu’on  ne  oommotte 
pas  de  grossières  fautes  de  technique. 

Et,  par  suite,  s’ils  doivent  remplacer  les 
anciennes  médications  dans  tous  les  cas ,  et 
pendant  tout  le  traitement  de  la  syphilis. 

B.  —  Si,  au  contraire,  les  accidents  imputés 
à  ces  produits  méritent  d’être  pris  en  sérieuse 
considération,  et  par  suito  : 

,a)  Si  on  peut  les  employer  dans  tons  les  cas, 
mais  conjointement  ou  alternativement  avec  le 

b)  Si  on  ne  doit  les  employer  qu’à  titre  excep¬ 
tionnel  quand  les  anciennes  méthodes  échouent 
ou  sont  mal  tolérées  ; 

c)  Si  on  ne  doit  jamais  s’en  servir. 


1.  Voir  *.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie, 
5°  série,  t.  III,  n°  6,  Décembre  1912,  p.  GG9.  —  Toute  la 
première  partie  de  l’article  est  fortement  résumée:  ceux 
de  ho»  lecteurs  qui  s’intéressent  particulièrement  à  celte 
question  pourront  se  reporter  à  l’article  original. 


Cette  dernière  proposition  paraît  devoir  être 
écartée  d’emblée  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

*** 

Si  la  nouvelle  médication  a  des  mérites  extra¬ 
ordinaires,  elle  a  aussi  des  inconvénients. 

Ces  inconvénients  sont  niés  par  les  uns,  exa¬ 
gérés  par  les  autres,  si  bien  qu’il  est  très  difficile 
d’apprécier  actuellement  leur  nature,  leur  impor¬ 
tance  et  leur  gravité.  Cette  question  réclame  une 
observation  patiente,  minutieuse  et  impartiale 
des  faits  cliniques  et  l’on  n’a  pas  encore  traité 
les  syphilitiques  par  ce  seul  produit  pendant 
un  assez  long  espace  de  temps ,  on  n’a  pas 
observé  les  malades  ainsi  traités  pendant  un 
assez  grand  nombre  d’années  pour  que  l’on 
puisse  connaître ,  des  maintenant,  tous  les  incon¬ 
vénients  que  peut  avoir  l’arsénobenzol  sur  l’or¬ 
ganisme  humain,  et  pour  que  l’on  soit  en  droit 
d’affirmer  quel  sera  l’avenir  des  syphilitiques 
traités  par  ce  nouveau  produit. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  l’administra¬ 
tion  du  Salvarsan,  les  uns  peuvent  tenir  à  une 
faute  de  technique  :  injection  trop  ou  trop  peu 
alcaline,  eau  non  fraîchement  distillée,  appareil 
défectueux  (car’  il  n’est  pas  actuellement  de 
moyen  vraiment  pratique  d’administrer  le  Sal¬ 
varsan);  mais  d’autres  accidents  dépendent  cer¬ 
tainement  du  médicament  lui-même  et  de  son 
action  brutale  sur  l’organisme. 

A  l’hôpital  Saint-Louis  où  des  injections  de 
Salvarsan  ou  de  néo-Salvarsan  se  font  par  séries, 
M.  Broeq  se  sert  pour  une  même  série  de  la 
même  eau  distillée,  des  mêmes  appareils,  de  la 
même  technique  ;  il  n’y  a  que  les  tubes  de  médi- 
eamenls  qui  changent.  Et  cependant  que  de  fois 
voit-on,  dans  une  même  série  de  8  ou  10  malades 
injectés  dans  une  même  matinée ,  l’un  d’entre 
eux  présenter  de  la  céphalée,  des  vomissements, 
de  l’agitation,  une  élévation  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  la  température,  alors  que  les  autres 
n’éprouvent  aucun  malaise,  ou  n’en  éprouvent 
tout  au  moins  que  do  peu  d’importance. 

Il  semble  donc  hors  de  doute  qu’il  en  est  du 
Salvarsan  eomme  de  tous  les  autres  médica¬ 
ments.  Il  est  plus  ou  moins  bien  supporté  suivant 
les  organismes  et  il  y  a  à  son  égard  des  idiosyn¬ 
crasies  et  des  intolérances  dont  il  convient  de  se 
défier. 

M.  Broeq  croit  que  ce  sont  surtout,  mais  non 
exclusivement,  les  personnes  fort  nerveuses,  émo¬ 
tives,  présentant  une  grande  réactivité  vaso-mo¬ 
trice,  qui  sont  le  plus  exposées  à  ces  accidents. 

Les  statistiques  montrent  que  les  accidents 
vraiment  graves,  immédiatement  consécutifs  il 
l’injection  de  fortes  doses  de  Salvarsan,  sont 
d’une  extrême  rareté,  à  la  condition  formelle 
qu’on  n’administre  pas  ces  doses  à  des  sujets 
présentant  une  contre-indication  à  leur  emploi. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  des  faits  mal¬ 
heureux,  bien  observés,  démontrent  que,  dans 
quolquos  cas  fort  rares,  la  mort  peut  survenir 
chez  des  sujets  on  apparence  sains ,  quelques 
heures,  deux  ou  trois  jours  api'ès  l’administration 
du  Salvarsan.  Ils  sont  très  rares,  c’est  entendu; 
mais  enfin  ils  existent;  il  faut  le  dire  très  haut  : 
dès  lors,  chaque  praticien  agira  suivant  son  tem¬ 
pérament.  Ceux  qui,  comme  M.  Broeq,  ne  veulent 
faire  courir  aucun  risque  à  leurs  malades,  quelque 
minime  qu’il  soit,  qui  ne  veulent  rien  livrer  au 
hasard,  s’en  tiendront,  au  moins  pour  la  première 
injection,  à  des  doses  moyennes  de  30  centigr. 
de  Salvarsan  ou  de  45  centigr.  de  néo-Salvarsan. 
Ils  attendront  de  cinq  à  sept  jours  pour  faire 
une  deuxième  injection,  et  ils  se  baseront,  pour 
la  faire,  sur  ce  qui  se  sera  passé  à  la  suite  de 
la  première  :  il  convient,  toutefois,  do  faire 
remarquer  qu’il  est  assez  fréquent ,  lors  de 
la  deuxième  injection,  de  ne  pas  observer  les 
petits  malaises  qui  ont  suivi  la  première.  Même 
ligne  de  conduite  pour  la  troisième.  M.  Broeq  les 
fait  d’ordinaire  aux  doses  moyennes  de  30  centigr.  j 
de  Salvarsan,  de  45  centigr.  de  néo-Salvarsan,  et  j 


si  le  produit  a  été  bien  supporté,  si  les  accidents 
paraissent  graves  et  rebelles,  il  pense  qu’on 
peut,  à  la  rigueur,  élever  les  doses  de  la  deuxième 
et  de  la  troisième  à  40  centigr.  de  Salvarsan.  Il 
s’agit  ici  de  sujets  d’un  poids  moyen  de  55  à 
65  kilogr.  ;  chez  les  hommes  d’un  poids  moyen 
de  70  à  80  kilogr.,  on  peut  augmenter  ces  doses 
de  5  à  10  centigr.,  ce  qui  veut  dire  que  M.  Broeq 
adopte  en  moyenne  les  doses  faibles  de  5  milligr. 
de  Salvarsan  et  de  75  dix-milligr.  de  néo-Salvar¬ 
san  par  kilogramme  corporel. 

Ceux  qui,  au  contraire,  abordent  les  responsa¬ 
bilités  d’un  cœur  léger  peuvent  adopter  la  règle 
posée  par  certains  syphiligraphes  d’injecter  d’em¬ 
blée  1  centigr.  de  Salvarsan  par  kilogramme  de 
poids.  Mais  l’analyse  impartiale  des  faits  cli¬ 
niques  prouve  qu’en  suivant  cette  pratique  on 
n’a  vraiment  plus  de  sécurité. 

Les  fortes  doses  peuvent  être  légitimées  au 
début  du  chancre  pour  obtenir  la  stérilisation 
totale  du  terrain  et  la  jugulationi  de  la  maladie. 
Elles  le  sont  beaucoup  moins  dès  que  l’infection 
générale  de  l’organisme  est  effectuée. 

En  ce  qui  concerne  los  accidents  tardifs,  consé¬ 
cutifs  au  Salvarsan,  et  connus  sous  le  -nom  de 
neuro-récidives,  leur  histoire  clinique  est  encore 
très  obscure.  U  semble  qu’on  puisse  diviser  en 
deux  catégories  les  accidents  qui  se  produisent 
du  côté  du  système  nerveux  après  l’administra¬ 
tion  du  606  : 

a)  Des  accidents  qui  surviennent  rapidement 
après  l’injection,  et  qui,  quelle  que  soit  la  théorie 
pathogénique  que  l’on  adopte,  tiennent  à  l’action 
directe  du  médicament  sur  le  système  nerveux 
(réaction  dTIerxheimer,  crises  nitritoïdes  de 
Milian,  etc.); 

b)  Des  accidents  tardifs,  que  l’on  observe  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  les 
injections. 

Il  est  incontestable  qu’il  y  a  un  certain  nombre 
de  ces  accidents  tardifs  qui  disparaissent  quand 
on  injecte  de  nouveau  du  606;  ils  semblent  donc 
être  des  manifestations  syphilitiques  qui  frappent 
le  système  nerveux.  S’il  est  prouvé  qu’ils  le  font 
avec  plus  de  fréquence  lorsqu'on  emploie  le  606 
que  lorsqu’on  se  sert  du  mercure,  cela  constitue 
un  argument  de  la  plus  haute  gravité  contre  la 
nouvelle  méthode.  Ce  serait  la  démonstration 
irréfutable  de  ce  fait  que  M.  Broeq  soupçonne 
sans  en  être  encore  convaincu,  que  le  606  déter¬ 
mine  du  côté  du  système  nerveux  une  infériorité 
de  résistance  qui  le  rend  plus  apte  à  subir  les 
attaques  de  la  syphilis. 

Les  partisans  du  Salvarsan  soutiennent  qu’on 
ne  peut  imputer  les  accidents  dont  nous  parlons 
à  ce  produit,  puisqu’une  nouvelle  injection  de  ce 
médicament  les  fait  disparaître.  C’est  raisonner 
d’une  singulière  façon.  Une  nouvelle  injection  de 
Salvarsan  fait  disparaître  les  accidents  syphili¬ 
tiques  développés  sur  ce  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance,  c’est  vrai,  mais  il  n’en  est  pas  moins  cer¬ 
tain,  toujours  en  admettant  démontrée  la  plus 
grande  fréquence  de  ces  accidents  après  l’emploi 
du  606,  que  ces  accidents  ne  se  sont  développés 
sur  le  système  nerveux  que  parce  que  sa  force 
de  résistance  a  été  diminuée  par  le  médicament 
employé,  et  il  est  plus  que  probable  que  les  nou¬ 
velles  doses  utilisées  pour  faire  disparaître  ces 
accidents  spécifiques  vont  diminuer  encore  da¬ 
vantage  la  résistance  de  ce  système  nerveux, 

Comment  ce  système  nerveux  ultra-sensibilisé 
va-t-il,  dans  l’avenir,  se  comporter  vis-à-vis  des 
échéances  terribles  du  tertiarisme  et  de  la  para- 
syphilis?  Qui  ne  voit  les  graves  conséquences 
que  pourrait  avoir  cette  hyporésistance  de  l’axe 
cérébro-spinal?  Le  tabes  et  la  paralysie  générale 
ne  vont-ils  pas  se  développer  plus  facilement  sur 
ces  organismes  ébranlés  par  l’arséno-benzol? 

C’est  pour  ces  motifs  que  M.  Broeq  hésite  à 
traiter  uniquement  les  syphilitiques  pur  des  séries 
successives  d’injections  de  Salvarsan. 

II  s’est  arrêté,  à  l’heure  actuelle,  au  traitement 
de  la  syphilis  par  la  méthode  combinée,  qui  con- 
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siste  à  employer  alternativement  Salvarsan  et 
mercure.  Mais  ce  n’est  là  qu’un  principe  :  il  faut 
reconnaître  que  son  application  est  difficile  et 
qu’on  ne  peut  encore  formuler  de  règles  fixes. 

Voici  cependant,  dès  maintenant,  quelques 

Premier  cas.  —  II  s'agit  cl’im  malade  qui  aient 
consulter  avec  un  chancre  syphilitique  net,  mais  au 
début  de  son  évolution ,  sans  aucune  trace  d’ infection 
secondaire. 

Il  est  bien  entendu  qu’on  ne  doit  jamais  injec¬ 
ter  de  Salvarsan  à  un  individu  porteur  d’une 
ulcération  suspecte  avant  d’être  absolument  sûr 
du  diagnostic  de  syphilis.  Ce  diagnostic  doit 
donc  être  solidement  étayé  sur  des  caractères 
cliniques  tellement  nets,  qu’il  est  impossible  de 
douter,  ou  sur  la  'constatation  bien  et  dûment 
faite,  par  despersounes  compétences  et  conscien¬ 
cieuses,  de  la  présence  de  vrais  tréponèmes  pal- 
>  lides. 

Dans  ces  conditions,  il  faut  employer  le  Salvar¬ 
san  ou  le  néo-Salvarsan  en  injections  intravei¬ 
neuses  à  aussi  hautes  doses  qu’on  le  peut  étant 
donné  le  sujet.  Nous  avons  vu  plus  haut  quelles 
sont  celles  dont  se  sert  M.  Brocq;  de  plus  auda¬ 
cieux  utilisent  des  doses  de  GO  ccntigr.  de  Salvar¬ 
san  ou  de  90  centigr.  de  néo-Salvarsan.  On  en 
fait  3  ou  4  à  cinq  ou  sept  jours  d’intervalle. 

Trois  ou  quatre  semaines  environ  après  la  der¬ 
nière  injection  de  Salvarsan,  on  commence  à 
donner  un  traitement  hydrargyrique  modéré 
pendant  toute  la  première  année.  Cela  veut  dire 
que,  tous  les  mois,  pendant  celte  première  an¬ 
née,  on  fait  10  injections  de  benzoate  d’hydrar- 
gyre  ou  de  biiodure  d’hydrargyre  à  des  doses  qui 
varient  suivant  le  poids  des  sujets  et  suivant  leur 
tolérance,  de  7  milligr.  à  15  milligr.  de  sel  par 
jour.  Quand  on  ne  peut  faire  ces  injections,  on 
les  remplace  ou  bien  par  douze  frictions  par  mois 
faites  chaque  soir  avec  de  3  à  0  gr.  d’onguent 
napolitain  fraîchement  préparé,  ou  bien  on  donne 
pendant  quinze  jours  par  mois  à  chaque  repas, 
dans  du  lait,  chaque  fois  de  5  à  10  gr.,  c’est-à- 
dire  de  15  à  30  gr.  par  jour  de  liqueur  de  Van 
Swieten  ou  d’une  solution  de  lactate  d’Iiydrar- 
gyre  au  millième,  d’après  la  pratique  de  M.  le 
professeur  E.  Gaucher. 

Tl  est  entendu  que  tous  les  trois  mois  on  fait 
une  réaction  de  Wassermann  ;  or,  si,  pendant 
cette  première  année,  il  apparaît  un  accident 
syphilitique  quelconque,  ou  si  le  Wassermann, 
bien  et  dûment  vérifié,  devient  nettement  positif, 
on  doit  instituer  immédiatement  le  traitement 
complet  de  la  syphilis. 

Pendant  la  deuxième  année,  il  ne  faut  faire  le 
traitement  précédent  que  tous  les  deux  mois. 
Pendant  la  troisième  année,  que  tous  les  quatre 
mois,  toujours  en  faisant  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  tous  les  trois  ou  quatre  mois.  Or,  si,  à  la 
fin  de  la  troisième  année,  on  n’a  vu  se  produire 
aucun  accident  syphilitique ,  si  la  réaction  de 
Wassermann  est  toujours  restée  négative,  on 
peut  suspendre  tout  traitement.  Il  sera  prudent 
dé  faire  encore  une  réaction  de  Wassermann  au 
milieu  et  à  la  fin  de  la  quatrième  année  ;  puis,  si 
elle  est  toujours  négative,  on  pourra  pratique¬ 
ment  considérer  le  malade  comme  guéri.  Mais 
il  est  bien  entendu  que  si,  à  un  moment  quel¬ 
conque  de  cette  évolution ,  la  réaction  ‘  de  Was¬ 
sermann  devient  positive,  on  doit  instituer  tout 
de  suite  le  traitement  complet  de  la  syphilis. 

Deuxième  cas.  —  Il  s’agit  d’un  malade  qui  est 
en  pleine  infection  syphilitique  secondaire. 

Il  est  bien  établi,  à  l’heure  actuelle,  qu’il  y  a 
des  cas  de  cet  ordre  dans  lesquels  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  employer  le  Salvarsan  ou  le  néo-Salvar¬ 
san.  Il  est  indiqué  de  recourir  immédiatement  à 
ces  substances  lorsque  le  malade  réagit  mal  au 
mercure  et  à  l’iodurc  de  potassium,  lorsqu’il  est 
atteint  de  syphilides  secondaires  graves,  du  type 
dit  syphilides  malignes  précoces,  lorsqu’il  pré¬ 
sente  des  accidents  érosifs  considérables  qui 


sont  un  danger  permanent  pour  son  entourage, 
il  n’est  pas  rare  de  voir  des  manifestations  de 
cet  ordre  résister  au  mercure  et  même  s’aggraver 
pendant  son  administration.  Certes,  elles  sont  peu 
fréquentes  chez  les  sujets  bien  portants,  qui  ont 
une  bonne  hygiène,  mais  les  débilités,  les  alcoo¬ 
liques  ,  les  grands  fumeurs ,  les  personnes  qui 
vivent  dans  la  saleté  en  sont  assez  souvent 
atteints. 

a)  Est-il  indispensable  de  donner  du  Salvarsan 
à  tous  les  syphilitiques  secondaires? 

b)  Est-il  utile  de  leur  en  donner  ?  Est-il  préfé¬ 
rable  de  le  faire? 

a)  11  n’est  certes  pas  indispensable  de  donner 
du  Salvarsan  à  tous  les  syphilitiques  secondaires. 
Tout  le  monde  sait  qu’avant  la  découverte  de  ce 
nouveau  produit,  on  soignait  fort  bien  la  syphilis 
par  l’hygiène,  par  le  mercure  et  l’iodurc  de 
potassium. 

Il  y  a  même  une  catégorie  de  sujets  qu’il  faut 
ne  pas  traiter  par  ce  procédé:  ce  sont  ceux  qui 
présentent  les  contre-indications  signalées  par 
Ehrlich. 

b)  Mais  est-il  utile  de  traiter  les  autres  syphili¬ 
tiques  par  le  Salvarsan  ?M.  Brocq  croit  qu’il  v  a 
un  certain  avantage  à  faire  au  moins  une  série 
d’injections  de  60(1  :  1°  à  tout  syphilitique  secon¬ 
daire  qui  n’a  pas  encore  été  traité;  2°  à  tout 
syphilitique  qui,  ayant  été  traité  par  le  mercure, 
présente  encore  des  accidents;  3°  à  tout  syphili¬ 
tique  secondaire  qui,  bien  qu’ayant  déjà  été  traité 
par  le  606,  puis  par  le  mercure ,  voit  survenir 
encore  des  accidents  syphilitiques  rebelles  ou 

En  tout  cas,  M.  Brocq  estime  qu'il  faut  deman¬ 
der  au  mercure  et  à  l’iodure  de  compléter  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis.  Lorsque,  après  mûr  exa¬ 
men  du  malade,  il  s  'est  décidé  à  lui  conseiller 
l’emploi  du  Salvarsan,  et  lorsqu’il  lui  a  fait,  sui¬ 
vant  les  cas,  une  série  de  3  ou  4  injections  intra¬ 
veineuses  de  ce  produit,  il  lui  recommande  de 
suivre  l'ancien  traitement  de  la  syphilis  par  le 
mercure,  comme  s’il  n’avait  pas  eu  de  Salvarsan. 
Si,  pendant  le  cours  de  ce  traitement,  il  survient 
des  accidents  syphilitiques  importants  ou  re¬ 
belles,  M.  Brocq  conseille  de  refaire  une  nouvelle 
série  d’injections  de  Salvarsan. 

d'accidents  tertiaires. 

A.  —  Il  s’agit  d' accidents  syphilitiques  tertiaires 
cutanés  d’ordre  banal  ; 

B.  • —  Il  s'agit  d? accidents  destructifs  des  plus 

C.  —  Il  s’agit  d’accidents  viscéraux  ; 

D.  —  Il  s'agit  de  tabes  ou  de  paralysie  géné- 
'  raie. 

A.  —  Les  accidents  tertiaires  cutanés  ou  mu¬ 
queux  guérissent  d’ordinaire  avec  une  remar¬ 
quable  facilité  sous  l'action  du  traitement  ancien, 
dit  mixte,  consistant  en  frictions  hydrargyriques 
et  en  iodure  de  potassium  à  l’intérieur. 

Quand  il  s’agit  d’accidents  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  dits  rebelles,  tels  que  le  syphilome  sclé¬ 
reux  de  la  langue  et  de  la  bouche,  tels  que  les 
syphilides  palmaires  et  plantaires,  nous  possé¬ 
dons  dans  les  injections  de  calomel  un  moyen  de 
la  plus  grande  efficacité  pour  les  faire  disparaître 
e.t  pour  obtenir  une  guérison  persistante. 

11  ne  peut  donc  être'  question  dans  tous  ces 
cas  d’être  obligé  d'employer  le  Salvarsan.  Les 
anciens  procédés  sont  très  suffisants  pour  blan¬ 
chir  le  malade.  Mais  y  a-t-il  avantage  à  employer 
le  Salvarsan?  M.  Brocq  pense  qu’à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  avec  ce  que  nous  savons  de  l’action  du 
Salvarsan  dans  la  période  tertiaire  de  la  syphilis, 
il  n’y  a  pas  un  avantagé  réel  à  employer  le  Sal¬ 
varsan  plutôt  que  les  anciennes  médications  dans 
la  plupart  dès  accidents  tertiaires  cutanés  et  mu¬ 
queux,  mais  on  peut  fort  bien  l’utiliser  en  tenant 
compte  des  contre-indications. 

S’il  s’agit,  au  contraire,  d’accidents  syphili¬ 
tiques  tertiaires  rebelles,  ‘comme  le  syphilome 


en  nappe  de  la  cavité  buccale,  ou  les  syphilides 
psoriasi formes  plantaires  ou  palmaires,  il  y  a  un 
réel  avantage  à  employer,  le  Salvarsan  quand  il 
n’est  pas  contre-indiqué,  ou  bien  à  employer  la 
méthode  combinée  qui,  dans  l’espèce,  doit  con¬ 
sister  en  ceci  :  donner  tout  d’abord  mercure  et 
iodure  de  potassium,  et,  si  les  résultats  se  font 
quelque  peu  attendre,  recourir  au  Salvarsan. 

B.  —  Il  s’agit  d'accidents  syphilitiques  destruc¬ 
tifs  des  plus  gravas. 

Quand  ces  accidents  siègent  aux  muqueuses, 
en  particulier  au  pharynx,  il  faut  d’emblée  recou¬ 
rir  an  Salvarsan.  Les  effets  de  ce  médicament 
dans  la  majorité  de  ces  cas,  sont  absolument 
merveilleux  de  rapidité  et  d’efficacité. 

Quand  ils  ne  siègent  pas  aux  muqueuses,  il  y 
a  intérêt  à  employer  le  Salvarsan .  Cependant,  on 
pourrait  aussi  alors,  sans  encourir  de  responsabi¬ 
lités,  employer  la  méthode  combinée. 

C.  — Il  s'agit  d’accidents  viscéraux. 

Si  ces  accidents  viscéraux  ne  coïncident  pas 
avec  une  des  contre-indications  bien  établies  du 
Salvarsan,  on  peut  recourir  à  ce  médicament. 

Si  ces  accidents  viscéraux  ont  déjà  été  traités 
sans  grands  résultats  par  le  mercure  et  l’iodure 
de  potassium  il  faut,  avec  grande  surveillance, 
employer  le  Salvarsan. 

D.  —  I!  s’agit  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 

M.  Brocq  n’a  pu  encore  se  faire  une  opinion 

sur  ces  deux  points.  Lorsqu’il  s'agit  d’affections 
aussi  capricieuses,  aussi  longues  d’évolution, 
aussi  sujettes  à  des  arrêts  et:  à  des  régressions 
spontanées,  en  apparence  inexplicables,  il  faut 
être  fort  prudent  dans  scs  appréciations  théra¬ 
peutiques. 

Il  y  a  des  peuples  rongés  par  la  syphilis,  qui 
ne  se  soignent  ni  par  le  mercure,  ni  par  l’arsenic, 
et  chez  lesquels  le  tabes  et  la  paralysie  générale 
sont  pour  ainsi  dire  inconnus.  Il  est  vrai  qu’ils 
ne  vivent  pas  dans  l’agitation  et  dans  le  surme¬ 
nage  qui  sont  l’apanage  des  nations  dites  civili¬ 
sées.  En  tout  cas,  ces  exemples  qu’on  néglige  un 
peu  trop,  semblent  montrer  que  les  médications 
tréponémicidcs  ne  jouent  peut-être  pas  le  rôle  le 
plus  important  dans  la  prophylaxie  du  tabes  et 
de  la  paralysie  générale.  Il  serait  même  utile  de 
rechercher  si,  dans  une  certaine  mesure,  quand 
elles  sont  mal  maniées,  elles  ne  peuvent  pas  favo¬ 
riser  le  développement  de  ces  affections. 

Quatrième  cas.  —  Il  s’agit  d'un  syphilitique 
ancien,  qui,  depuis  fort  longtemps,  n’a  pas  eu  d'ac¬ 
cidents  syphilitiques,  qui  ne  présente  aucun  phéno¬ 
mène  morbide,  mais  chez  lequel  on  trouve  un  1  Vas- 

II  faut  encore  ici  distinguer  plusieurs  cas, 
et,  tout  d’abord,  précisons  bien  ce  premier  point, 
qu’il  s’agit:  d’un  syphilitique  ancien,  ayant  eu  la 
syphilis  depuis  dix  ans  au  moins,  et  bien  portant. 

A.  —  Le  malade  veut  se  marier; 

B.  —  Le  malade,  déjà  marié,  veut  avoir  un 
enfant; 

C.  —  Le  malade  ne  veut  pas  se  marier  et  ne 
veut  pas  avoir  d'enfant. 

A.  —  Si  le  malade  veut  se  marier,  il  vaut  mieux 
lui  faire  subir  le  traitement  anlisyphililiquc. 
Mais  ce  traitement  ne  doit  pas  être  nécessaire¬ 
ment  un  traitement  par  le  Salvarsan.  Il  ne  paraît 
pas  encore  établi  que  ce  médicament  soit  dans 
ces  cas  préférable  au  mercure,  bien  que  ce  soit 
fort  possible. 

Doit-on  se  baser  sur  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  pour  permettre  ou  défendre  le  mariage  aux 
anciens  syphilitiques? 

.  Le  problème  est  très  délicat. 

M.  Brocq  ne  croit  pas  qu’on  soit  autorisé  à  in¬ 
terdire,  d’une  manière  formelle,  le  mariage  aux 
anciens  syphilitiques  qui  ont  un  Wassermann 
positif.  On  doit  exiger  d’eux  un  traitement  sé¬ 
rieux,  soit  trois  mois  de  traitement  mercuriel 
ordinaire,  comprenant  de  12  à  15  injections  so¬ 
lubles  par  mois,  aux  doses  tolérées,  soit  une  série 
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d’injections  intraveineuses  de  Salvarsan.  Si, 
après  celte  médication,  le  Wassermann  est  de¬ 
venu  négatif,  on  mettra  le  malade  en  observation. 
Au  bout  de  deux  mois,  on  refera  un  Wassermann  ; 
s’il  est  encore  négatif,  on  permettra  le  mariage 
après  une  nouvelle  série  de  traitement  analogue 
à  la  précédente.  Si  le  Wassermann  est  positif 
après  la  première  série  de  traitement,  on  recom¬ 
mence  une  nouvelle  série  et  ainsi  de  suite,  sauf 
intolérance,  avec  des  intervalles  de  repos  d’en¬ 
viron  un  mois,  et  demi  à  deux  mois,  pendant 
deux  ans,  si  c’est  nécessaire.  Au  bout  de  deux 
ans  de  cette  médication,  on  permettra  le  mariage. 

B.  —  Le  malade  déjà  marié  veut  avoir  un 
enfant. 

Si  le  malade  n’a  pas  encore  eu  d’enfants,  nous 
sommes  dans  les  mêmes  conditions  qu’en  A.  Il 
serait  prudent,  toutefois,  de  faire  faire  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  chez  la  femme,  et,  si  cette 
réaction  était  positive,  d’instituer  chez  elle  un 
traitement  antisyphilitiqne  avant  de  permettre 
une  grossesse. 

Si  le  malade  a  déjà  eu  un  enfant  bien  portant 
sans  aucune  espèce  de  traitement  antisyphili¬ 
tique,  la  nécessité  d’une  médication  paraît  dis¬ 
cutable,  et  cependant,  il  semble  rationnel  d’en 
instituer  une,  d’après  les  règles  ci-dessus  indi¬ 
quées  pour  A,  afin  de  n’avoir  rien  à  se  reprocher 
ei  de  donner  toute  sécurité  aux  parents. 

Ce  traitement  devient  une  nécessité  absolue,  si 
le  malade  a  déjà  eu  un  enfant  hérédo-syphilitique 
ou  si  sa  femme  a  eu  des  fausses  couches.  Et  dans 
ce  cas,  il  faut  faire  tout  d’abord  une  série  de  Sal¬ 
varsan,  puis,  ou  bien  d’autres  séries  de  Salvarsan, 
ou  bien  des  séries  de  traitement  hydrargyrique, 
jusqu’à  ce  que  la  réaction  de  Wassermann  soit 
franchement  négative,  et  si  elle  ne  le  devient  pas, 
poursuivre  ces  traitements  pendant  deux  années 
au  moins,  avant  d’autoriser  le  malade  à  avoir  un 
enfant.  Il  est  inutile  d’ajouter  qu’il  faudrait  aussi 
traiter  la  femme.  Si  elle  présentait  un  Wasser¬ 
mann  positif,  et  si  elle  n’avait  jamais  été  traitée 
antérieurement,  le  cas  deviendrait  encore  plus 
sérieux,  et  il  serait  prudent  de  lui  faire  suivre  un 
traitement  régulier  et  complet  de  syphilis,  avant 
de  lui  permettre  une  nouvelle  grossesse. 

C.  —  Le  malade  ne  veut  pause  marier  et  ne  veut 
pas  avoir  d’enfant. 

La  nécessité  d’un  traitement  antisyphilitique, 
et  surtout  d’un  traitement  anlisyphililique  inten¬ 
sif,  nous  paraît,  dans  ces  cas,  fort  discutable.  En 
somme,  la  question  revient  à  celle-ci  :  faut-il  tou¬ 
jours,  dans  tous  les  cas,  traiter  un  ancien  syphi¬ 
litique  dès  que  le  Wassermann  devient  positif 
chez  lui,  et  faut-il  continuer  à  le  traiter  toujours 
.jusqu’à  ce  que  son  Wassermann  soit  négatif  i’ 

Théoriquement,  cela  paraît  logique,  mais  pra¬ 
tiquement  le  bien-fondé  d’une  semblable  pratique 
est-il  bien  établi?  M.  Brocq  pense  que  non.  Il  a 
vu  à  cet  égard,  depuis  que  l’on  fait  la  réaction  de 
Wassermann  en  ville  sur  une  grande  échelle,  des 
faits  véritablement  lamentables.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  il  a  été  assez  souvent  consulté  par 
d’anciens  clients,  qu’il  avait  autrefois  traités  pour 
la  syphilis,  et  qui,  depuis  longtemps,  vivaient 
en  bonne  santé,  dans  la  plus  parfaite  quiétude. 
Un  beau  jour,  soit  à  propos  d’une  consultation 
banale  chez  un  médecin  pour  une  douleur,  pour 
un  malaise  quelconque,  pour  une  chute  de  che¬ 
veux,  etc...,  soit  à  la  suite  d’une  conversation 
avec  un  ami,  on  fait  faire  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  :  elle  est  fortement  positive,  et  l’on  effraye 
le  malade  en  lui  parlant  d’imminence  d’accidents 
plus  graves  ;  on  lui  prescrit  un  traitement  inten¬ 
sif  par  le  Salvarsan  ou  par  des  injections  mercu¬ 
rielles.  Le  malheureux  est  affolé  par  la  perspec¬ 
tive  de  la  syphilis  cérébrale,  du  tabes,  de  la  para¬ 
lysie  générale;  il  perd  tout  repos;  il  subit  des 
médications  perturbatrices,  et,  le  plus  souvent,  il 
devient  réellement  malade  par  suite  de  ses  an¬ 
goisses  et  des  intoxications  médicamenteuses 
auxquelles  il  est  soumis  parfois  sans  répit,  car 


dans  certains  de  ces  cas  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  continue  à  rester  positive,  ou  redevient 
positive  dès  que  la  médication  est  suspendue. 

Que  faire  dans  ces  cas? 

Tout  d’abord  rassurer  le  malade,  au  lieu  de 
l’effrayer,  puis  tâcher  de  lui  expliquer,  en  termes 
aussi  clairs  que  possible,  quelle  est,  à  l’heure 
actuelle,  la  vraie  signification  d’une  réaction  de 
Wassermann  positive,  l’examiner  ensuite  bien  à 
fond  pour  voir  si  du  côté  de  ses  viscères,  de  son 
système  nerveux,  de  ses  artères  il  n’offre  rien  de 
suspect. 

Si  l’on  trouve  chez  lui  un  symptôme,  quelque 
minime  qu’il  soit,  qui  puisse  être  rapporté  à  une 
syphilis  encore  en  activité,  il  convient  de  le  trai¬ 
ter  assez  vigoureusement,  tout  en  surveillant  sa 
force  de  résistance  à  la  médication,  et  on  choisira 
pour  cela  la  méthode  qui  paraîtra  le  mieux  appro¬ 
priée  à  son  âge,  à  l’état  de  ses  organes  et  aux 
symptômes  que  l’on  aura  relevés. 

Si  Ton  ne  trouve  chez  lui  aucune  trace  clinique 
de  syphilis,  on  le  rassurera,  on  lui  affirmera  qu’il 
ne  présente  pratiquement  rien  de  suspect,  mais 
on  lui  exposera  que  l’étude  de  la  syphilis  a  fait 
beaucoup  de  progrès  depuis  quelques  années,  et 
que  Ton  a  trouvé  des  méthodes  qui  permettent  de 
découvrir  les  traces  les  plus  minimes  de  cette 
infection,  que  bien  que  les  traces  infimes  qui 
existent  chez  lui  ne  présentent  aucun  danger 
pour  le  moment,  il  serait  néanmoins  plus  prudent 
pour  lui  de  subir,  pendant  quelque  temps,  un 
petit  traitement  préventif.  Certes,  on  peut  à  la 
rigueur  lui  injecter  du  Salvarsan,  mais  ce  n’est 
nullement  nécessaire,  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  M.  Brocq  conseille  de  faire  le  premier  mois 
10  injections  de  benzoate  ou  de  biiodure  aux 
doses  quotidiennes  moyennes  de  7  à  15  milligr. 
de  sel;  le  deuxième  mois,  de  prendre  pendant 
dix  à  quinze  jours,  suivant  la  tolérance,  2  gr. 
d’iodure  de  potassium  par  jour;  le  troisième 
mois,  de  ne  rien  faire;  le  quatrième  mo.is,  on 
recommence  cette  série. 

Le  septième  mois  on  fait  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  et,  si  elle  est  négative,  on  suspend  tout 
traitement.  Si  elle  est  positive,  on  recommence 
une  troisième  série  de  traitement  et  ainsi  de 

Mais  si,  au  bout  d’un  an,  le  Wassermann  conti¬ 
nue  à  être  positif,  il  suffit  de  faire  chaque  année 
deux  séries  du  traitement  modéré  que  nous 
venons  d’indiquer. 

En  somme,  la  question  du  traitement  de  la 
syphilis  par  le  Salvarsan  n’en  est  qu’à  la  période 
d’étude.  On  ne  saurait,  pour  le  moment,  poser 
de  conclusions  fermes,  et  il  faudra  de  longues 
années  d’observation  patiente  et  minutieuse  pour 
fixer  les  indications,  les  doses  et  le  mode  d’em¬ 
ploi  de  ce  nouveau  médicament  dans  les  divers 
stades  de  la  syphilis  acquise  et  héréditaire. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

La  ponction  du  corps  calleux.  —  Le  nombre 
des  tumeurs  de  l’encéphale,  qui,  par  leur  siège, 
leur  étendue  ou  les  difficultés  de  leur  localisation, 
échappent  à  l’opération  radicale,  est  encore  très 
considérable  :  la  proportion  des  cas  inopérables 
représente  certainement  plus  de  la  moitié  des  faits 
observés  en  clinique.  Pour  de  tels  cas,  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  médicale  sont  nulles 
ou  à  peu  près,  et  force  est  donc  de  recourir  à  la 
chirurgie  palliative  qui  prolonge  quelque  peu  ces 
malades  et  —  chose  plus  importante  —  atténue 
souvent  ou  supprime  les  deux  symptômes  les 
plus  pénibles,  les  céphalées  atroces  et  la  cécité. 

La  méthode  la  plus  usitée  dans  cette  chirurgie 
palliative  est  la  trépanation  décompressive.  Elle  a 
fait  ses  preuves  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas,  et  ses  succès  lui  méritent  indiscutablement 


la  première  place.  Elle  a  cependaut  ses  inconvé¬ 
nients  et  ses  difficultés  :  sa  mortalité  est  appré¬ 
ciable,  ce  qu’explique  l’état  parfois  désespéré 
des  malades  que  Ton  opère  ;  de  plus,  le  chirur¬ 
gien  se  trouve  partagé  entre  la  crainte  de  faire  un 
orifice  trop  étroit,  donc  insuffisant,  et  celle  de 
faire  un  orifice  trop  large,  au  niveau  duquel  se 
produira  presque  fatalement  une  hernie  cérébrale. 

On  a  donc  cherché  à  obtenir  les  mêmes  amélio¬ 
rations  palliatives  par  des  moyens  plus  simples 
et  moins  mutilants.  La  ponction  lombaire  n’agit 
que  d’une  façon  tout  à  fait  momentanée  et  doit 
être  répétée  à  intervalles  souvent  rapprochés  ; 
elle  peut  être  dangereuse. 

La  ponction  du  corps  calleux  (Balkenstich  des 
Allemands)  aurait  une  action  plus  durable,  au  dire 
de  ses  promoteurs  :  elle  consiste  à  pénétrer  dans 
les  ventricules  au  niveau  de  leur  voûte,  à  travers 
le  corps  calleux  qui  la  constitue,  puis  à  élargir 
quelque  peu  l’orifice  de  ponction  qui  doit  rester 

Anton  et  von  Bramann,  le  premier  neurologue, 
le  second  chirurgien,  ont  imaginé  cette  méthode 
et  publié  leurs  premiers  résultats  en  1909.  Depuis 
cette  époque,  ils  ont  continué  à  l’étudier  en 
commun,  et  leur  expérience  se  base  anjourd’hui 
sur  plus  de  cinquante  observations  personnelles  *. 

Le  but  de  cette  opération  n’est  pas  simplement 
d’évacuer  une  plus  ou  moins  grande  quantité  du 
liquide  continu  dans  les  ventricules,  comme  le 
faisait  l’ancienne  ponction  '  ventriculaire,  assez 
oubliée  aujourd’hui,  bien  que  Kausch  Tait  encore 
préconisée  récemment  pour  certains  cas  d’hydro¬ 
céphalie.  La  ponction  du  corps  calleux  vise  sur¬ 
tout  à  établir  une  communication  persistante  entre 
les  cavités  ventriculaires  et  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  de  manière  à  permettre  au  liquide 
sécrété  par  les  plexus  choroïdes  de  s’écouler  vers 
des  régions  (base  de  l’encéphale,  canal  rachidien) 
où  il  sera  plus  facilement  résorbé. 

L’oblitération  des  communications  normales 
entre  les  ventricules  et  les  espaces  sous-duraux 
est  fréquente  au  côurs  des  processus  patholo¬ 
giques,  et  elle  favorise  l’hydropisiede  ces  ventri¬ 
cules  ;  cette  hydropisie  elle-même,  qui  entraîne 
des  troubles  importants  de  la  circulation  encépha¬ 
lique,  surtout  de  la  circulation  veineuse,  joue  un 
rôle  essentiel  dans  les  accidents  d’hypertension 
crânienne,  par  exemple  dans  les  tumeurs. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  ponction  du  corps 
calleux  permette,  au  moins  dans  les  cas  où  il 
existe  de  l’hypertension  ventriculaire,  l’établisse¬ 
ment  d’une  communication  durable  entre  les  deux 
systèmes,  central  et  périphérique,  de  cavités.  Les 
battements  artériels  et  les  oscillations  respira¬ 
toires  de  pression  impriment  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  mouvements  de  flux  et  de  reflux, 
qui  s’opposent  à  la  fermeture  de  l’orifice  de  ponc¬ 
tion.  L’expérience  a  montré  cette  persistance  de 
l’orifice  ;  dans  un  certain  nombre  d’observations, 
Anton  et  von  Bramann  l’ont  retrouvé  encore  béant 
à  l’autopsie,  parfois  après  un  ou  deux  mois,  quel¬ 
quefois  au  bout  d’un  temps  beaucoup  plus  consi¬ 
dérable  ;  dans  un  cas  de  tumeur  hypophysaire, 
cinq  mois  et  demi  après  la  ponction,  on  retrouvait 
encore,  dans  le  tiers  antérieur  du  corps  calleux, 
un  orifice  perméable  à  une  sonde  et  par  où  une 
pression  légère  sur  l’encéphale  faisait  sortir  du 
liquide  en  abondance;  dans  un  autre  cas  de 
tumeur  de  l’hypophyse,  deux  ans  après  la  ponc¬ 
tion,  le  malade  ayant  succombé  à  une  tentative 
d’hypophysectomie,  l’orifice  de  ponction  était 
encore  apparent  à  l’autopsie  ;  il  fut  retrouvé  éga-* 
lement  perméable,  deux  ans  et  demi  après  la  ponc¬ 
tion,  dans  un  cas  d’épendymite  ventriculaire. 

La  ponction  du  corps  calleux  remplit  donc  son 
but  et,  en  faisant  communiquer  d’une  manière 
durable  les  cavités  ventriculaires  avec  les  espaces 
sous-arachnoïdiens,  elle  assure  l’écoulement  du 


1.  Anton  et  von  Bramann.  —  «  Beliondlung  der  ange- 
borenen  und  erworbenen  Gcbirnkrankbeiten  mit  Hilfc  dos’ 
Balkcnstiches  »,  1  vol.  de  188  liages,  uvec  44  figures  et 
10  planches  hors  texte,  Berlin,  1913. 
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liquide  céphalo-rachidien  et  en  facilite  la  résorp¬ 
tion.  A  ce  titre,  elle  trouve  son  indication,  non 
seulement  dans  les  tumeurs  encéphaliques  où 
l’hydropisie  ventriculaire  est  de  règle,  et  qui  lui 
fournissent  un  vaste  champ  d’action,  mais  encore 
dans  l’hydrocéphalie,  dans  les  méningites  sé¬ 
reuses,  dans  certaines  épilepsies  accompagnées 
de  distension  ventriculaire.  «  Il  vaut  mieux  dire, 
concluent  Anton  et  von  Bramann,  que,  dans  tous 
les  cas  d’hypertension  encéphalique  aiguë  ou 
chronique,  l’emploi  de  la  ponction  du  corps  calleux 
doit  être  discuté  »  ;  et  cela  d’autant  mieux  que, 
pour  ces  auteurs,  l’intervention  est  facile  et  sans 
danger  et  qu’elle  est,  le  plus  souvent,  efficace. 
C’est  ce  qui  me  reste  à  examiner. 

-*** 

La  technique  de  la  ponction  du  corps  calleux 
est,  en  effet,  fort  simple.  On  la  pratique  au  moyen 
d’une  aiguille  creuse,  à  extrémité  mousse  et 
arrondie,  percée  d’orifices  latéraux  et  incurvée 
près  de  son  extrémité  libre. 

L’opération  peut  être  faite,  au  besoin,  sous 
anesthésie  locale. 

Le  lieu  d’élection  pour  la  ponction  est  à  15  ou 
20  mm.  en  arrière  de  la  suture  coronale,  et  à  15 
ou  20  mm.  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  En  ce 
point,  on  applique,  sur  le  crâne  mis  à  nu,  une 
fraise  de  Doyen  ou  de  Südek;  l’orifice  osseux 
sera  ensuite  agrandi,  si  besoin  en  est,  avec  une 
pince  ou  une  fraise. 

On  fait  à  la  dure-mère,  en  un  point  avasculaire, 
une  courte  boutonnière  et,  par  cette  boutonnière, 
on  insinue  l’aiguille  entre  le  cerveau  et  la  méninge, 
jusqu’à  ce  qu’elle  vienne  prendre  contact  avec  la 
faux  du  cerveau.  Grâce  à  la  courbure  de  l’aiguille, 
il  est  facile  alors  de  la  faire  glisser  le  long  de  la 
face  latérale  de  la  faux,  jusqu’à  la  face  supé¬ 
rieure  du  corps  calleux.  On  perfore  ensuite  celui- 
ci  et  l’aiguille  pénètre  dans  la  corne  antérieure  du 
ventricule,  ce  que  traduit  immédiatement  l’issue, 
souvent  en  jet,  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Lorsque  la  quantité  écoulée  de  liquide  paraît 
suffisante,  on  imprime  à  l’aiguille  quelques  mou¬ 
vements  d’avant  en  arrière  :  cette  manœuvre,  très 
importante,  a  pour  but  d’agrandir  l’orifice  de 
ponction  et  d’établir  ainsi  la  communication  per¬ 
sistante  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Dans  un  cas 
qui  fut  autopsié  quelques  semaines  après  la  ponc¬ 
tion  faite  suivant  cette  technique,  l’orifice  fut 
trouvé  long  de  15  mm.  et  large  de  5. 

On  peut  également  explorer  avec  l’aiguille  la 
cavité  ventriculaire  :  Anton  et  von  Bramann  ont 
pu,  par  ce  moyen,  reconnaître  des  tumeurs  pro¬ 
fondes,  développées  dans  les  ventricules,  les 
noyaux  centraux  ou  la  base  de  l’encéphale. 

Il  ne  reste  plus  ensuite  qu’à  retirer  l’aiguille  et 
à  suturer  la  dure-mère  et  la  peau. 

Certaines  conditions  anatomiques,  qu’il  n’est 
pas  toujours  facile  de  prévoir,  peuvent  rendre 
délicate  ou  impossible  la  ponction  du  corps  cal¬ 
leux  :  Anton  et  von  Bramann  signalent,  en  parti¬ 
culier,  les  tumeurs  des  méninges  et  celles  du  lobe 
frontal,  les  anomalies  du  crâne,  sur  lesquelles  la 
radiographie  pourra  renseigner  au  préalable, 
l’absence  du  corps  calleux,  malformation  fort 
rare,  rencontrée  dans  quelques  cas  d’épilepsie. 
Le  succès  de  l’intervention  peut  être  également 
compromis  par  une  hypersécrétion  excessive  du 
liquide  céphalo-rachidien,  dont  la  résorption, 
même  par  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  devient 
impossible.  Somme  toute,  les  contre-indications  de 
la  méthode  sont  exceptionnelles  et  difficiles  à 
établir. 

Les  accidents  opératoires  sont  rares.  Ce  sont 
surtout  des  lésions  vasculaires.  La  blessure  de 
l’artère  du  corps  calleux  (art.  cérébrale  antérieure) 
est  évitée  par  l’emploi  d’une  aiguille  mousse. 
La  blessure  des  veines  corticales  est  toujours  à 
redouter;  il  faut  avoir  soin  de  ponctionner  dans 
un  espace  bien  avasculaire  et,  s’il  est  nécessaire, 
on  n’hésitera  pas  à  agrandir  la  brèche  osseuse 
pour  trouver  un  semblable  espace  ;  malgré  toutes 


les  précautions,  les  petites  hémorragies  sont  fré¬ 
quentes  sur  le  trajet  de  l’aiguille. 

Anton  et  von  Bramann  signalent  également, 
lorsqu’on  explore  avec  l’aiguille  la  cavité  ventri¬ 
culaire,  le  danger  d’en  blesser  le  plancher,  s’il 
s’agit  d’une  tumeur  de  la  base  qui  soulève  ce 
plancher  :  dans  un  cas,  ils  ont  vu  la  blessure  de 
la  couche  optique,  ce  qui  fut,  d’ailleurs,  sans 
inconvénient. 

La  gravité  de  la  ponction  du  corps  calleux 
semble  faible.  Anton  et  von  Bramann  l’ont  pra¬ 
tiquée  chez  53  malades,  et  toujours  ou  presque 
toujours  dans  des  cas  très  mauvais,  voire  même 
désespérés.  Aucun  de  leurs  malades,  disent-ils, 
n'a  succombé  aux  suites  de  l’intervention;  mais 
une  fille  de  onze  ans,  atteinte  de  tumeur  hypo¬ 
physaire,  est  morte  au  bout  de  quarante-huit 
heures  ;  19  autres  malades  (17  tumeurs  et  2  hydro¬ 
céphalies)  ont  succombé  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  par  suite  des  progrès  de  leur 
lésion,  d’une  complication  quelconque,  ou  encore 
d’une  tentative  d’opération  radicale  :  la  ponction 
n’a  rien  à  voir  évidemment  avec  ces  morts. 

Même  si  l’on  n’attribue  pas  le  décès  signalé 
plus  haut  à  l’intervention,  il  ne  faut  pas  croire  que 
celle-ci  sera  toujours  inoffensive  et  que  la  statis¬ 
tique  restera  vierge  de  morts  :  les  sujets  en  hyper¬ 
tension  crânienne,  ceux  en  particulier  qui  sont 
atteints  de  tumeurs  encéphaliques,  sont  en  équi¬ 
libre  trop  instable,  ils  sont  trop  exposés  à  la 
mort  subite  pour  qu’un  accident  mortel  puisse 
beaucoup  étonner;  on  en  a  vu  après  la  ponction 
lombair.e,  on  en  verra  de  temps  à  autre  après 
la  ponction  du  corps  calleux.  Aucune  méthode  ne 
met  à  l’abri  de  ces  désastres  inattendus. 


Les  résultats  thérapeutiques  que  l’on  peut 
attendre  de  la  ponction  du  corps  calleux  varient 
avec  la  naturedes  lésions,  causes  de  l’hypertension. 
Anton  et  von  Bramann  ont  opéré,  par  leur  pro¬ 
cédé,  des  malades  très  différents;  on  relève  dans 
leur  statistique  :  29  cas  de  tumeurs  de  l’encéphale 
(y  compris  6  cas  de  cysticercose),  17  cas  d’hydro¬ 
céphalie,  4  cas  d’épilepsie,  2  de  méningite,  1  de 
crâne  en  tour  avec  stase  papillaire.  Il  faut  étudier 
séparément  ces  divers  groupes. 

I.  Tumeurs  de  l’encéphale.  —  Les  29  tumeurs 
opérées  par  Anton  et  von  Bramann  se  décomposent 
en  :  9  tumeurs  de  la  convexité  ou  de  la  base, 
5  de  l’hypophyse,  2  des  tubercules  quadrijumeaux, 
4  du  quatrième  ventricule,  3  tumeurs  centrales 
ou  ventriculaires,  et  6  cas  de  cysticcrques  céré¬ 
braux. 

D’une  façon  générale,  on  a  noté  une  améliora¬ 
tion  presque  constante  des  troubles  subjectifs  et 
et  une  régression  fréquente  des  troubles  oculaires. 
C’est  ainsi  que  la  céphalée  a  été  atténuée  ou  sup¬ 
primée  dans  tous  les  cas,  que  les  vertiges  et  les 
vomissements  ont  disparu,  au  moins  momenta¬ 
nément,  dans  27  cas  sur  29,  la  somnolence  dans 
21  cas;  chez  deux  malades,  on  a  vu  disparaître  les 
convulsions. 

La  stase  papillaire  a  disparu  ou  rétrocédé  dans 
19  cas,  une  fois  après  une  aggravation  temporaire  ; 
elle  a  persisté  sans  modification  chez  9  malades. 

Les  résultats  ne  sont  pas  toujours  également 
favorables  et  ilfe  varient  beaucoup  avec  le  siège 
du  néoplasme.  Ils  sont  très  médiocres,  sinon  tout 
à  fait  nuis,  dans  les  tumeurs  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux,  où  l’on  note  seulement,  dans  un  cas, 
l’atténuation  d’une  céphalée  atroce;  et  dans  les 
tumeurs  centrales,  où  l’échec  a  été  constant  et  où 
les  malades  ont  succombé  au  bout  de  quelques 
semaines. 

Ils  sont  déjà  meilleurs  dans  les  tumeurs  du 
quatrième  ventricule  :  les  4  malades  de  ce  groupe 
ont  tous  bien  supporté  l’intervention;  la  céphalée, 
la  somnolence,  la  stase  papillaire  ont  été  plus  ou 
moins  améliorées;  dans  un  cas,  cette  amélioration 
persistait  encore  quatre  mois  après  la  ponction  ;  un 
autre  malade  est  mort  au  bout  d’un  mois  ;  les  deux 


derniers  ont  subi  ultérieurement  une  intervention 
plus  radicale. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  ont  bénéficié  très 
nettement  de  la  ponction  du  corps  calleux  :  chez 
les  4  malades  qui  ont  survécu  à  l’opération,  on  a 
vu  constamment  une  amélioration  des  symptômes 
subjectifs  et  des  troubles  visuels;  dans  un  cas 
même,  bien  que  l’on  n’eût  pas  louché  à  la  tu¬ 
meur,  on  constata  une  diminution  très  marquée 
de  l’adiposité  hypophysaire.  Deux  de  ces  malades 
ont  succombé,  l’un  au  bout  de  dix  mois,  l’autre 
au  bout  d’un  an;  un  troisième  est  resté  dans  un 
état  satisfaisantpendantdeux  ans,  puis  a  succombé 
à  une  tentative  d’opération  radicale;  chez  le  der¬ 
nier,  l’amélioration  se  maintient  depuis  deux  ans, 

Mêmes  résultats  favorables  dans  les  tumeurs  de 
la  base  et  de  la  convexité,  bien  que  le  néoplasme 
fût  habituellement  volumineux  et  étendu.  Sur 
9  cas,  on  relève  :  9  fois  la  disparition  prolongée 
de  la  céphalée,  8  fois  la  régression  de  la  stase 
papillaire,  7  fois  l’amélioration  considérable  des 
troubles  moteurs,  7  fois  la  disparition  des  ver¬ 
tiges  et  des  vomissements;  les  convulsions,  dans 
2  cas,  le  coma,  dans  un  autre,  ont  également 
disparu  après  la  ponction.  Parmi  ces  malades, 
G  ont  succombé,  mais  4  sont  morts  à  la  suite 
d’une  trépanation  ultérieure,  et  1  de  pneumonie; 
des  3  survivants,  l’un  a  été  perdu  de  vue,  un 
autre  a  été  suivi  sept  mois  et  restait  amélioré  à 
ce  moment;  le  dernier  est  encore  en  très  bon  état, 
trois  ans  ut  demi  après  la  ponction,  et  a  repris  son 

Dans  la  cysticercose  également,  Anton  et  von 
Bramann  n’ont  jamais  enregistré  d’échec  com¬ 
plet;  tous  Ieuçs  malades  ont  eu,  au  moins,  une 
amélioration  des  troubles  subjectifs  ;  3  sont  morts 
ultérieurement,  et  l’on  a  pu  vérifier  le  diagnostic 
à  l’autopsie;  dans  un  cas,  le  processusparaît  s’être 
arrêté  après  la  ponction  :  la  stase  papillaire,  les 
douleurs,  la  somnolence  ont  disparu  délînitive— 

On  voit  par  certains  des  laits  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  que,  lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  à  marche 
lente,  la  ponction  du  corps  calleux  peut  donner 
—  tout  aussi  bien  que  la  trépanation  décompres¬ 
sive  —  des  survies  prolongées,  atteignant  plu¬ 
sieurs  années,  dans  des  conditions  d’existence 
tolérables. 

Anton  et  von  Bramann  pensent  que,  dans  des 
cas  de  tumeurs  opérables,  en  particulier  dans  les 
néoplasmes  de  la  fosse  crânienne  postérieure  dont 
le  pronostic  opératoire  est  grave,  la  ponction  du 
corps  calleux  pourrait  constituer  une  manœuvre 
préalable  des  plus  utiles  :  elle  enraye  immédiate 
ment  la  cécité  menaçante,  elle  atténue  les  dou¬ 
leurs,  les  vertiges,  les  troubles  les  plus  pénibles, 
elle  permet  au  malade  de  se  remonter,  en  même 
temps  que,  diminuant  l’hypertension  de  l’encé¬ 
phale,  elle  rend  plus  faciles  les  manœuvres  de 
l’opération  radicale.  De  fait,  chez  plusieurs  de 
leurs  malades,  ils  ont  tenté  secondairement  cette 
opération  radicale,  mais  sans  grand  succès.  Un 
essai  d’hypophysectomie,  qui  ne  put  être  achevée, 
et  une  tentative  faite  sur  une  tumeur  des  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux,  furent  suivis  de  mort 
rapide.  Dans  deux  cas  de  tumeur  du  quatrième 
ventricule,  une  opération  en  deux  ou  trois  séances 
fut  effectuée  et  bien  supportée  ;  un  des  malades 
fut  amélioré,  mais  perdu  de  vue  ;  l’autre  mourut 
au  bout  de  neuf  mois.  Enfin  5  tentatives  faites 
dans  des  néoplasmes  de  la  convexité  donnèrent 
4  morts  rapides  et  une  seule  guérison  opératoire, 
sans  grand  effet  thérapeutique. 


II.  Hydrocéphalie.  —  Les  17  cas  d’hydrocé¬ 
phalie  que  Anton  et  von  Bramann  ont  traités  par 
la  ponction  du  corps  calleux  concernent,  pour  la 
plupart,  des  hydrocéphalies  congénitales  dont 
la  cause  exacte  n’a  pu  être  déterminée,  et  des  cas 
avancés  avec  énorme  distension  ventriculaire  et 
réduction  considérable  de  la  substance  blanche 
du  cerveau. 
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Malgré  ces  conditions  défavorables,  l’amélio¬ 
ration  a  été  très  nette  dans  presque  tous  les  cas; 
en  particulier,  12  fois  sur  17,  les  troubles  mo¬ 
teurs  se  sont  grandement  amendés  ou  ont  dis¬ 
paru;  la  marche  est  devenue  possible  ;  les  vomis¬ 
sements  et  les  vertiges,  lorsqu’ils  existaient,  ont 
été  supprimés  par  la  ponction;  chez  plusieurs 
malades,  on  a  pu  constater  un  développement 
appréciable  des  fonctions  intellectuelles. 

Etant  donné  la  gravité  de  ces  cas,  pareils  résul¬ 
tats  sont  très  encourageants  ;  Anton  et  von  Bra- 
mann  pensont  que  l’on  obtiendra  mieux  encore, 
en  intervenant  d’une  façon  plus  précoce,  avant  la 
grande  distension  crânienne  et  l’atrophie  céré¬ 
brale. 

III.  —  Les  autres  indications  de  la  ponction  du 
corps  calleux  sont  moins  bien  précisées,  et  les 
observations  sont  en  trop  petit  nombre  pour  que 
l’on  puisse  juger  de  la  valeur  de  ce  traitement. 
Il  semble  toutefois  s’être  montré  efficace  dans 
tous  les  cas  d'hypertension  crânienne  avec  accu¬ 
mulation  de  liquide  dans  les  ventricules. 

Anton  et  von  Bramann  ont  traité  quatre  ma¬ 
lades  atteints  dé  formes  variées  d’ÉriLEPSiE.  Dans 
un  cas,  il  s’agissait  d’épilepsie  jacksoniennc  avec 
stase  papillaire  :  les  crises  et  les  troubles  ocu¬ 
laires  ont  disparu  successivement,  et  le  malade 
reste  guéri  depuis  deux  ans  et  neuf  mois.  Dans 
un  autre  cas,  où  l’épilépsie  généralisée  semblait, 
à  la  radiographie,  coïncider  avec  une  hydrocé¬ 
phalie  assez  marquée,  la  ponction  du  corps 
calleux  a  coupé  l’état  de  mal  et,  depuis  cinq  mois, 
les  accès  subintrants  ont  cessé.  De  même  dans 
un  troisième  cas  où  il  y  avait  coexistence  d’épi 
lepsie  et  d’idiotie,  avec  épaississement  de  la  dure- 
mère  et  malformation  du  crâne. 

Les  cas  d’épilepsie  avec  hydrocéphalie  et  défor¬ 
mation  crânienne  seraient  plus  particulièrement 
justiciables  de  la  ponction  du  corps  calleux. 

Dans  les  méningites  non  suppuiiées,  Anton  et 
von  Bramann  ont  obtenu  deux  succès  très  bril¬ 
lants.  L’un  concerne  une  femme  atteinte  de  mé¬ 
ningite  séreuse,  de  cause  indéterminée,  avec  stase 
papillaire;  la  ponction  enraya  le  développement 
progressif  de  la  cécité  et  fut  suivie  de  la  dispari¬ 
tion  progressive  et  définitive  de  tous  les  symp¬ 
tômes  ;  la  malade  est  complètement  guérie  ; 
depuis,  elle  a  eu  un  enfant  et  l’a  nourri,  sans 
présenter ‘le  moindre  accident. 

L’autre  cas  concerne  une  méningite  syphili¬ 
tique,  sur  laquelle  le  traitement  spécifique  était 
resté  impuissant;  là  encore,  la  ponction  du  corps 
calleux  amena  une  guérison  complète  et  durable. 

Dans  l’unique  cas  de  chane  en  touii  où  Anton 
et  von  Bramann  ont  expérimenté  leur  procédé,  la 
déformation  osseuse  n’a  pas  été  modifiée,  bien 
entendu;  mais  les  troubles  subjectifs  d’hyperten¬ 
sion,  céphalée  et  vertiges,  et  la  baisse  de  la 
vision,  en  rapport  avec  la  stase  papillaire,  se  sont 
améliorés. 

Sauf  en  co  qui  concerne  la  méningite  séreuse, 
il  n’est  question  dans  tout  ceci  que  A' améliora¬ 
tions-,  ces  améliorations  sont  plus  ou  moins  com¬ 
plètes  et  plus  ou  moins  durables,  mais  l’on  a  vu 
que  parfois  elles  se  prolongeaient  fort  longtemps, 
que,  d’autre  part,  elles  portaient  essentiellement 
sur  les  accidents  les  plus  pénibles,  tels  que  la 
céphalée  et  les  troubles  visuels.  La  thérapeutique 
palliative  ne  peut  donnor  mieux.  La  ponction  du 
corps  calleux  mérite  donc  de  prendre  place,  à 
côfé  de  la  trépanation  décompressive,  parmi  les 
moyens  dont  la  chirurgie  dispose  pour  prolonger 
la  vie  et  atténuer  les  souffrances  des  malades 
atteints  de  tumeurs  encéphaliques,  d’hydrocé¬ 
phalies  ou  d’autres  syndromes  d’hypertension 
crânienne. 

Ch.  Lenormant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Juillet  1913. 

Le  fluor  dans  l'organisme  animal.  —  MM.  A. 
Gautier  et  P.  Clausmann,  continuant  leurs  re¬ 
cherches  sur  l’existence  du  (luor  dans  l’organisme 
animal,  ontconstalé  que,  comme  le  phosphore,  le  fluor 
existe  dans  tous  les  organes  et  tissus  de  l’animal, 
mais  à  des  degrés  très  différents.  Les  tissus  les  plus 
riches  eu  fluor  sont  l’émail  dentaire,  l’os,  l’épiderme, 
les  cheveux,  les  poils,  le  thymus,  le  testicule,  le 
sang,  le  cerveau  ;  les  plus  pauvres  sont  le  cartilage, 
les  tendons,  le  muscle. 

Les  auteurs  ont  encore  constaté  que  le  fluor  ac¬ 
compagne,  dans  tous  les  organes  de  l’économie,  le 
phosphore  auquel  il  semble  lié  et  aussi  que  sa  pro¬ 
portion  varie  beaucoup  avec  l’âge,  augmentant  en  gé¬ 
néral  jusqu’à  l’âge  adulte  de  l’individu,  de  l’organe  ou 
du  tissu,  puis  diminuant  quand  ceux-ci  dégénèrent  ou 

D'après  MM.  Gaucher  et  Clausmann,  il  semble 
que  le  fluor  joue  le  rôle  de  sensibilisateur  vis-à-vis 
des  phosphates  et  phosphalides  naturels  et  qu'il  per¬ 
mette  aux  composés  phosphorés  de  se  fixer  dans  les 

Inoculation  Intraveineuse  de  bacilles  typhiques 
vivants.  —  MM.  Charles  Nicolle,  A.  Conor  et  E. 
Conseil  ont  constaté  l’innocuité  pour  l’homme  de  l’ino¬ 
culation  intraveineuse  de  bacilles  typhiques  vivants 
sous  la  condition  que  cette  inoculation  ail  lieu  après 
lavage  et  séparation  des  substances  du  milieu  de  cul¬ 
ture. 

Les  bacilles  typhiques  inoculés  dans  ces  condi¬ 
tions  disparaissent  très  rapidement  après  avoir  dé¬ 
terminé  un  notable  développement  des  anticorps.  Les 
auteurs  ont  donc  pensé  pouvoir  utiliser  cette  inocu¬ 
lation  intraveineuse  pour  la  vaccination  préventive 
de  l'homme. 

Ils  ont  jusqu’ici  vacciné  plus  de  400  personnes. 

Chez  les  sujets  très  jeunes,  la  réaction  déterminée 
est  très  faible.  En  général,  la  réaction  se  résume  en 
quelques  frissons  survenant  après  uue  heure  environ 
et  une  poussée  fébrile  de  trois  à  quatre  heures  de 
durée,  sans  réaction  locale. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

5  Juillet  1913. 

Des  rayons  ultra-pénétrants  du  radium  dans  le 
traitement  du  cancer  utérin.  —  M.  Faure  expose 
les  conclusions  que  lui  suggère  l’emploi  du  radium 
fait  sur  ses  malades  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l’utérus.  Le  traitement  doit  être  avant  tout  chirur¬ 
gical.  Néanmoins,  l’action  du  radium  est  certaine  et 
ne  saurait  être  rejetée.  Elle  lui  semble  particulière¬ 
ment  recommandable  :  1°  dans  les  cas  inopérables  ; 
le  traitement  détruit  alors  les  masses  bourgeon¬ 
nantes,  arrête  les  écoulements,  etc;  2°  dans  les  cas 
au  voisinage  de  l’opérabilité  ou  d’une  opérabilité 
douteuse;  ces  cas  peuvent  être  rendus  opérables  sous 
l’influence  de  ce  traitement  ;  3°  enfin,  après  l'inter¬ 
vention  chirurgicale  pour  parfaire  la  guérison,  l’appli¬ 
cation  paraît  particulièrement  recommandable. 

—  M.  P.  Delbet  proteste  contre  l’expression 
rayons  ultra-pénétrants  couramment  employée  qui 
peut  faire  naître  des  espérances  trompeuses.  En 
réalité,  les  rayonnements  dégagés  par  le  radium  ont 
des  puissances  de  pénétration  variables  :  les  rayons 
a,  (3,  sont  arrêtés  par  les  enveloppes  métalliques  et 
inutilisables,  Seuls  les  rayons  y-  analogues  aux 
rayons  X  sont  utilisés  à  l’heure  actuelle,  mais  ce  ne 
sont  pas  des  rayons  à  action  pénétrante  renforcée 
par  un  procédé  déterminé. 

Pour  l’auteur,  il  y  aurait  intérêt  à  laisser  agir  tous 
les  rayons,  à  condition  de  placer  le  radium  enveloppé 
d'une  gaine  très  mince  à  l’intérieur  de  la  tumeur. 
M.  Delbet  a  surtout  utilisé  le  radium  dans  les  cancers 
de  l’utérus  inopérables  :  dans  tous  les  cas,  on  observe 
des  améliorations  saisissantes,  mais  il  ne  semble  pas 
que,  dans  l’ensemble,  l’évolution  totale  de  la  maladie 
soit  modifiée. 

Le  gros  avantage,  avantage  incontestable,  c’est 
l’action  certaine  du  radium  sur  les  végétations,  sur 
les  perles  séreuses  et  sanguines.  Mais,  dans  le  cancer, 
il  y  a  des  infiltrations  à  distance  sur  lesquelles  les 
rayons  u’ont  point  d’action. 


D’une  façon  générale,  les  épilhéliomes  tubulés 
sont  très  sensibles  à  l’action  des  rayons,  les  épithé- 
liomas  lobulés  résistent  au  contraire  beaucoup. 

Enfin,  on  pourrait  voir,  dans  certains  cas,  uue 
sorte  de  vaccination  contre  les  rayons  et,  après  uue 
période  réductrice  et  d’arrêt,  la  marche  envahissante 
de  la  tumeur  reprend  avec  une  activité  nouvelle. 

Quant  au  traitement  des  cas  douteux,  M.  Delbet 
s’en  défie  :  il  modifie  la  tumeur,  mais  n’améliore  pas 
l’opération  au  point  de  vue  de  la  guérison  posl- 

Enfin,  M.  Delbet  est  partisan  du  traitement  post¬ 
opératoire  immédiat  ;  il  enferme  dans  la  plaie  le 
radium  que  l’on  peut  retirer  au  moyen  d’un  fil.  Pour 
l’utérus,  dans  la  crainte  d’infection,  il  est  plus 
réservé  et  ne  l’emploie  que  secondairement. 

De  l’examen  du  sérum  de  la  femme  enceinte  et  du 
sérum  de  la  femme  non  enceinte  par  la  méthode  de 
dialyse  du  professeur  E.  Abderhalden  :  valeur  de 
cet  examen  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la 
grossesse.  —  M.  G.  Ecalle  résume  les  derniers 
résultats  obtenus  à  la  clinique  Tarnier  par  la  méthode 
de  dialyse  du  professeur  Abderhalden.  Elle  confirme 
une  publication  antérieure  faite  par  MM.  Daunay  et 
Ecalle  à  la  Société  de  Biologie. 

L’examen  du  sérum  de  31  femmes  enceintes  donna 
constamment  un  résultat  positif.  L’âge  de  la  gros¬ 
sesse  ne  semble  pas  avoir  d’influence  sur  l’intensité 
de  la  réaction.  Par  contre,  l’examen  du  sérum  de 
27  femmes  non  enceintes  donna  18  fois  un  résultat 
négatif  et  9  fois  un  résultat  positif.  Une  femme 
atteinte  de  grossesse  extra-utérine  eut  une  réaction 
positive. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  l’on  peut  trouver  en 
dehors  de  la  grossesse  des  résultats  positifs,  mais,  si 
la  réaction  d  Abderhalden  ne  semble  pas  pouvoir  être 
considérée  comme  un  élément  de  diagnostic  certain, 
la  constance  avec  laquelle  cette  réaction  est  positive 
chez  la  femme  enceinte  montre  qu’elle  est  due  à  uue 
modification  du  sérum  sanguin  qui  mérite  d’être 
étudiée. 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  que  la  constance, 
chez  la  femme  gravide,  d’une  réaction  positive  peut 
être  utile  ;  dans  le  cas  de  réaction  négative  on  pourra 
rejeter  le  diagnostic  d’une  grossesse. 

Rétroflexlon  de  l’utérus  gravide.  —  M.  Tissier 
a  observé  un  cas  de  rétroflexiou  de  l’utérus  gravide 
qui,  à  la  suite  de  cathétérismes  répétés,  s’est  terminé 
par  uue  réduction  d’abord  partielle,  puis  spontané¬ 
ment  par  une  réduction  définitive. 

—  M.  Delbet  a  opéré  une  femme  qui  avait  un 
utérus  gravide  rétrofléchi,  pris  par  lui  pour  une 
tumeur  ovarienne  en  raison  de  la  facilité  de  mobilisa¬ 
tion  du  corps  et  de  l'élongation  de  l’isthme.  La  gros¬ 
sesse  dans  l'utérus  rétrofléchi  fut  constatée  au  cours 
de  la  laparotomie,  et  il  termina  l’opération  par  une 
fixation  des  ligaments  ronds. 

Présentation  de  pièces  :  monstre  célosomien.  — 

M.  Tissier  présente  un  monstre  célqsomien  qui 
mourut  quelques  minutes  avant  d’être  expulsé.  Ni 
les  antécédents  de  la  femme,  ni  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  (négative)  ne  purent  expliquer  la  cause  de 

Récidive  exceptionnelle  de  monstre  exencépha- 
llen,  grossesse  gémellaire  comprenant  un  fœtus 
normal  et  un  monstre  exencéphalien.  —  MM.  Mon- 
nier  et  Roche. 

J.-L.  Cuntié. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

23  Mai  1913. 

Sur  la  dissociation  aibumino- cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Derrien,  Euzière 
et  Roger  parlent  des  cas  où  le  chiffre  de  la  teneur  en 
albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  concorde 
pas  avec  celui  des  éléments  figurés.  Cette  dissocia¬ 
tion  peut  présenter  deux  modalités  :  dans  une  d’elles 
il  y  a  augmentation  de  l’albumine  et  peu  ou  pas  d’élé¬ 
ments  figurés  ;  dans  l'autre,  la  quantité  d'albumine 
est  normale,  la  réaction  cytologique  étant,  au  con¬ 
traire,  très  nette.  La  première,  bien  étudiée  par  Si- 
card  et  Foix,  se  rencontre  dans  les  cas  de  compres¬ 
sion  médullaire  extra-méningée.  La  seconde  n’a  pas 
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«Slé,  semble-t-il,  observée  jusqu  a  ce  jour;  les  auteurs 
en  rapportent  deux  observations  duns  lesquelles  l’in- 
toxtcation  du  système  nerveux  parait  être  le  facteur 
étiologique. 

Accidents  neuro-méningés  graves  et  tardifs  chez 
une  syphilitique  secondaire  traitée  par  le  mercure 
et  le  néo-salvarsan;  mort  par  pneumonie  intercur¬ 
rente.  —  MM.  Vedel,  Roger  et  Baumel  rapportent 
l’hïstoiré  d’une  jeune  femme  atteinte  de  syphilis  se¬ 
condaire  grave,  rebelle  à  un  traitement  mercuriel  in¬ 
tensif.  A  la  suite  de  quatre  injections  de  néo-salvarsan 
les  accidents  cutanéo-muqueux  rétrocèdent.  Trois 
mois  après,  malgré  une  nouvelle  cure  mercurielle, 
apparition  d’accidents  nerveux  graves  consistant  en 
un  mélange  de  dépression  et  d’agitation,  mais  où  la 
torpeur  domine,  avec  mutisme,  incontinence  des 
sphincters,  contractures  variablos,  anesthésie  com¬ 
plète  des  téguments,  légère  fièvre.  Un  nouveau  trai¬ 
tement  mercuriel  est  institué  :  il  paraît  y  avoir  une 
amélioration,  mais  la  malade  est  emportée,  en  quel¬ 
ques  jours,  par  une  pneumonie  de  la  base  gauche. 

L’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion  microscopique 
ni  macroscopique  des  centres  nerveux.  La  mort  ne 
peut  être  imputable  au  606.  Mais  cette  observation 
montre,  une  fois  de  plus,  qvie  le  traitement  combiné 
par  le  mercure  et  le  Salvarsan  ne  met  pas  à  l’abri 
des  accidents  neuro-méningés,  comme  l’avaient  ad¬ 
mis  Audry  et  Sicard. 

A  propos  du  bord  libre  des  cellules  des  plexus 
choroïdes  chez  l’homme.  —  MM.  Grynfeltt  et  Eu- 
zière  rapportent  quelques  observations  faites  sur  un 
supplicié  relatives  à  la  constitution  cytologique  des 
cellules  épithéliales  des  plexus  choroïdes  de  l’homme. 
Ils  ont  pu  établir  l’existence  d'une  bordure  en  brosse 
et  de  cils  vibratiles  caractéristiques.  La  fragilité  de 
ces  derniers  elles  mauvaises  conditions  de  conserva¬ 
tion  pour  les  pièces  prélevées  sur  les  adultes  les 
avaient  fait  passer  inaperçus  des  différents  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  d’où  l’opinion 
classique  qu’existent,  chez  l’embryon,  des  cils  vibra¬ 
tiles  disparaissant  chez  l’adulte. 

Epilepsie  jacksonienne  ;  urémie  et  acétonémie 
révélées  par  la  ponction  lombaire;  hypercytose  sans 
hyperalbuminose  du  liquide  cérébro-spinal;  sai¬ 
gnée,  injections  de  glycose;  guérison  rapide.  — 
MM.  Derrien  et  J.  Baumel  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  15  ans  atteint  de  crises  convul¬ 
sives  subintrantcs  avec  coma  et  fièvre.  L'examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  révèle  une  dissociation 
albumino-cytologique  inverse  (albumine,  0,27  par 
litre;  leucocytes  à  la  cellule  de  Nagcotle,  48,2),  uue 
rétention  des  chlorures  (7,6)  et  de  l’urée  (0,60)  et 
de  l’acétonémie  très  nette  (réaction  de  Frommer- 
Emilevicz  très  positive).  On  porte  le  diagnostic  d’épi¬ 
lepsie  toxique  probablement  urémique  et  on  fait  une 
saignée  de  250  gr.  La  netteté  de  l’acétonémie  fait 
penser,  en  outre,  à  l’utilité  non  négligeable  des  injec¬ 
tions  de  glycose.  Trois  injections  de  500  cm*  de  solu¬ 
tion  de  glycose  isotonique  de  Fleig  à  47  gr.  par  litre. 
Le  coma  et  les  crises  cessent.  Une  ponction  lombaire, 
après  guérison,  donne  un  liquide  céphalo-rachidien 
normal  :  albumine,  0,25  (Nageotle,  3,5);  NaCl,  7,3; 
urée,  0,06  ;  pas  d’acétone. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’utilité  des  injections  de 
sérum  glycosé  (glycose  pur  et  non  lactose)  et  sur  les 
inconvénients  des  injections  de  sérum  physiologique 
ordinaire  (chloruré  sodique)  dans  les  syndromes 
toxiques  avec  acétonémie  surajoutée  et  avec  troubles 

30  Mai  1913. 

Aptitude  convulsive  mise  en  activité-  par  l’al¬ 
coolisme.  —  MM.  Margarot  et  Blanchard  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  de  33  ans,  fils  et  petit- 
fils  d’alcoolique,  alcoolique  lui-même,  qui,  i  l’occa¬ 
sion  de  libations  plus  copieuses,  a  présenté,  it  deux, 
reprises,  un  délire  hallucinatoire  accompagné  de 

Les  attaques  épileptiformes  ne  se  produisaient 
qu'à  l’occasion  de  l’ivresse,  bien  que  la  quantité 
d’alcool  prise  par  le  malade  n’atteignît  jamais  des 
doses  formidables. 

Bien  que  le  malade  fût  nettement  un  prédisposé, 
les  crises  épileptiformes  disparaissaient  chez  lui 
avec  la  cessation  des  toxiques. 

Pyomètre  et  cancer  du  col.  —  M.  Aimes  présente 
une  pièce  opératoire  enlevée  au  cours  d’une  hysté¬ 
rectomie  totale  pour  cancer  du  col  utérin. 

Il  s’agit  d’un  pyomètre  dont  aucun  caractère  cli¬ 
nique  n'a  pu  faire  soupçonner  l’existence.  L’auteur 
insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  qui  peut 


se  baser  sur  lu  présence  d’évacuations  intermittentes 
de  pus  (vomiques  vaginales)  et  sur  l’issue  de  pus 
après  cathétérisme. 

Le  pyomètre  aggrave  le  pronostic  déjà  si  sombre 
de  l'intervention  pour  cancer  du  col;  aussi,  si  le  dia¬ 
gnostic  a  été  fait  avant  l’opération,  est-il  nécessaire 
d’assécher  la  cavité  utérine  par  une.  dilatation  pru¬ 
dente  suivie  de  lavages  intra-utérins. 

Liquide  de  ponction  lombaire  à  caractères  d’ex- 
sudat  récidivant.  —  MM.  Derrien  et  Anglada  rap¬ 
portent  une  observation  rentrant  dans  le  cadre  du 
syndrome  dit  de  xanthochromie  et  de  coagulation 
massive  du  liquide  de  ponction  lombaire.  Xantho¬ 
chromie  intense  (élixir  de  Garus)  ne  variant  pas  d’une 
ponction  à  l’autre,  hyperalbuminose  variant  peu 
(albumine  :  grammes  par  litre,  28;  25,5;  20;  35).  Le 
liquide  a  donné,  à  chaque  ponction  et  d’une  façon 
très  positive,  la  réaction  proposée  par  Rivalla  pour 
dislinguèr  les  exsudais  des  transsudats. 

D’où,  sans  doute,  la  nécessité  d'établir,  par  l’albu- 
mino-diagnostic  et  par  la  réaction  de  Rivalta,  des 
divisions  dans  le  groupe  des  épanchements  à  liquides 
jaunes  et  aulocoagulables  retirés  par  ponction  lom¬ 
baire,  comme  l’ont  fait  MM.  Mosny,  Javal  et  Dumont 
pour  les  liquides  pleurétiques  et  ascitiques.  Le  ma¬ 
lade  observé  par  MM.  Derrien  et  Anglada  a  présenté 
une  méningo-myélite  subaiguë  avec  névrite  hyper¬ 
trophique  scléro-dégénéralive  de  la  queue  de  cheval, 
d'étiologie  incertaine  (Wassermann  négatif,  pas  de 
tuberculisation  du  cobaye).  On  n'a  pu  préciser  si 
l’épanchement  était  arachnoïdien  ou  sous-arachnoï- 

13  Juin  1913. 

Appendice  de  dimension  exceptionnelle.  —  MM. 
A.  et  M.  Romieu  présentent  un  appendice  qu’ils  ont 
découvert  à  l’autopsie  d’un  jeune  homme  de  22  ans, 
mort  de  septicémie,  et  qui  ne  mesure  pas  moins  de 
24  cm.  On  n’a  guère  signalé  que  deux  appendices 
dont  les  dimensions  soient  comparables  :  Luschka  en 
a  décrit  un  de  23  cm.  et  GeorgiefT  un  de  24.  L’appen¬ 
dice  se  trouvait  en  position  pelvienne,  plongeant 
dans  le  petit  bassin.  Il  était  étranglé,  non  loin  de  son 

qui  le  sondait,  près  du  rectum,  à  la  paroi  de  l’exca¬ 
vation,  et  qui  a  déterminé  la  formation  d’une  dilata¬ 
tion  kystique  terminale.  La  lumière,  libre  surpresque 
foule  son  étendue,  renfermait  près  de  l’extrémité 
inférieure,  au-dessus  et  au-dessous  de  l'étranglement, 
une  petite  quantité  de  matière  fécale  non  conerélée 
contenant  une  vingtaine  d’akènes  de  figuier.  L  inser¬ 
tion  cæcale,  infundibuliforme,  ne  présentait  pas  la 
valvule  décrite  par  Weilbrechl. 

Volumineux  lipo-fibro-myxome  de  la  cuisse  à 
évolution  relativement  rapide  chez  une  femme  de 
66  ans.  —  MM.  Gaston  Giraud  et  Noël  Lapeyre 
présentent  à  la  Société  une' volumineuse  tumeur  de  la 
cuisse  pesant  2400  gr.  au  moment  de  son  extirpation, 
pratiquée  par  M.  le  professeur  Tédenal,  le  6  Mars  1913. 
Celte  tumeur  avait  débuté  seize  mois  auparavant  par 
un  nodule  très  dur  à  la  face  interne  de  la  cuisse  à 
l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen;  elle  avait 
grossi  ensuite  rapidement  cl  progressivement  sans 
entraîner  de  douleur.  A  l’entrée  de  la  malade  à  l’hô¬ 
pital,  elle  occupait  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 
cuisse  gauche,  déformée  en  gigot  ;  la  majeure  partie 
était  de  consistance  mollasse  ;  à  la  partie  inférieure 
étaiL  un  gros  noyau  d’une  dureté  ligneuse,  atteignant 
le  volume  du  poing.  La  tumeur  en  raison  de  sou 
volume  ballotait  en  tous  sens,  mais  la  palpation  per¬ 
mettait  de  sentir  des  prolongements  profonds  qui 
semblaient  plonger  dans  les  masses  musculaires  et  se 
diriger  vers  le  fémur.  L’état  général  de  la  malade 
•  demeurait  bon. 

On  tenta  l'extirpation  qui  fut,  un  peu  contre 
l’attente,  dénuée  de  difficultés  sérieuses.  La  tumeur 
était  partout  nettement  délimitée  et  éuucléable.  Elle 
occupait  la  loge  postéro-interne  de  la  cuisse,  refou¬ 
lant  les  vaisseaux  en  dehors,  les  adducteurs  en  arrière 
et  dissociant  la  masse  de  ces  derniers  par  un  prolon¬ 
gement  aberrant  arrondi,  nettement  délimité  d’ailleurs 
des  fibres  musculaires  par  son  enveloppe  celluleuse. 
Aucune  adhérence  avec  la  ligne  Apre  du  fémur.  Pédi¬ 
cule  vasculaire  profond,  très  volumineux. 

La  vaste  cavité  fut  drainée  avec  de  grandes  com¬ 
presses  et  la  guérison  obtenue  sans  incidents. 

Examen  histologique  (Prof.  Bosc).  "La  plus  grande 
partie  de  la  tumeur  polylobulée  était  constituée  par 
du  tissu  fihro-lipomateux  typique.  Le  nodule  intérieur 
blanc  et  dur  (alors  que  le  reste  de  la  tumeur  était 
jaune  et  mou)  présentait  la  structure  du  fibro- 
myxome,  mais  avec  des  nodules  de  prolifération  cel¬ 
lulaire  active,  surtout  périvasculaire,  et  de  grandes 


cellules  bourgeonnantes,  qui  doivent  faire  réserver 
le  pronostic. 
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6  Juin  1913. 

Un  cas  de  kraurosis  vulvæ.  —  M.  Paul  Dubois 
présente  une  femme  de  51  ans,  qui  se  plaignait  de 
prurit  vulvaire  intense  depuis  l'époque  de  la  méno¬ 
pause,  c’est-à-dire  depuis  près  de  quatre  ans.  Pas 
d’antécédents  héréditaires.  La  malade  eut  cinq  enfants 
qui  sont  bien  portants.  Pas  de  trace  de  syphilis. 

A  l'examen,  on  trouve  une  muqueuse  vulvaire 
enflammée  présentant  à  certains  endroits  une  colo¬ 
ration  gris-blanc,  à  d'autres  un  aspect  lisse,  brillant 
et  sec.  Lu  fourchette,  étroite,  déformée,  cordiforme, 
est  scléreuse  ;  les  petites  lèvres,  par  un  processus 
d’atrophie  spécial,  sont  à  peine  encore 'visibles,  tan¬ 
dis  que  les  grandes  lèvres  se  confondent  presque 
avec  les  tissus  voisins,  réduites  à  l’état  de  simples 
replis  :  on  y  remarque  des  plaques  épidermiques 
grisâtres,  ardoisées  sur  un  fond  rouge  vif,  vernissé, 
inflammatoire.  Le  cajmchon  est  douloureux  au  lou- 

Sur  le  corps  de  la  malade,  on  relève  des  lésions 
de  grattage,  des  érosions  enflammées,  des  traces  de 
lésions  pigmentées  plus  anciennes,  surtout  à  l’épaule 
droite  et  à  la  face  externe  des  membres.  L’aspect 
symétrique  des  lésions,  leur  coloration,  les  traces  de 
coups  d’ongles  font  rejeter  toute  idée  de  syphilis  et 
M.  Dubois  pensé  qu’il  s’agit  en  l'occurrence  d’un 
prurit  sénile  avec  lichénification. 

Quant  aux  lésions  vulvaires,  le  diagnostic  de  krau¬ 
rosis  s’impose,  mais  à  quelle  forme  «le  kraurosis  a-t- 

Jayle,  qui  a  surtout  étudié  la  question,  en  compte 
jusqu’à  quatre  variétés  : 

1°  Le  kraurosis  lcucoplasique  ou  blanc,  dans 
lequel  le  kraurosis  et  la  leucoplasie,  qui,  entre  paren¬ 
thèses,  sont  deux  affections  différentes,  peuvent 
coexister,  sans  pour  cela  dériver  l’une  de  l’autre; 
c’est  la  variété  simple  syphilitique  -, 

2°  Le  kraurosis  inflammatoire  ou  rouge,  carac¬ 
térisé  par  la  présence  de  petits  placards  rouges,  dus 
à  «les  arborisations  vasculaires  ;  son  aspect  est  lisse 
et  brillant  :  c’est  la  variété  folliculaire  vasculaire  ; 

3°  Le  kraurosis  sénile,  qu’il  faut  distinguer  de 
l’atrophie  sénile  qui,  elle,  est,  la  terminaison  natu- 
relle  de  l’évolution  de  l’appareil  génital  ;  dans  l’atro¬ 
phie  sénile,  on  ne  trouve  pas,  comme  dans  le  krau- 
rosis,  la  disparition  «les  petites  lèvres  et,  microsco¬ 
piquement,  la  disparition  des  nerfs  et  des  glandes  ; 

4°  Enfin,  le  kraurosis  post-opératoire  (après  cas¬ 
tration),  provenant  de  l’abseuco  ou  de  l’insuffisance 
de  sécrétion  des  ovaires.  A  celle  dernière  catégorie, 
on  pourrait  joindre  le  kraurosis  de  la  ménopause. 
Dan’s  ce  cas,  l’ovaire  existe  encore  anatomiquement, 
mais  est,  en  fait,  physiologiquement  supprimé  par  le 
processus  d'atrophie.  Les  symptômes  fonctionnels 
de  celte  dernière  variété  sont  à  peu  près  nuis  s'il  n'y 
a  pas  de  complications,  l’étroitesse  vulvaire  seule 
gêne  la  malade.  On  comprend  fort  bien  que  cctlc 
suppression  de  fonctionnement  de  la  glande  ovariqno 
pouvant  se  produire  avant  la  ménopause,  le  kraurosis 
puisse  survenir  à  tous  les  âges. 

L'examen  du  cas  présent  porte  M.  Dubois  à  le 
«■anger  à  la  fois  dans  le  deuxième  et  la  dernièro  de 
ces  variétés.  Les  douleurs,  le  prurit  et  la  [dyspareunie 
que  nous  avons  notés  accompagnent  régulièrement 
les  lésions  vasculo-folliculaires.  D’autre  part,  si  l'on 
interroge  attentivement  les  commémoratifs,  on  cons¬ 
tate  que  celte  femme  a  vu  nettement  coïncider  l’éclo¬ 
sion  de  son  affeclioji  avec  la  disparition  des  règles  ; 
et  enfin,  on  peut  écarter  toute  idée  de  syphilis  dans 
l’étiologie  do  l'affection  et,  dès  lors,  M.  Dubois  se 
croit  en  droit  de  proposer  le  diagnostic  de  :  kraurosis 
vulvaire  de  la  ménopause  avec  complication  follicu¬ 
laire  vasculaire. 

Le  traitement  auquel  il  a  soumis  cette  malade  a  été 
essentiellement  médical.  L’âge  de  la  femme,  son  étal 
nerveux,  ses  occupations  et  surtout  l’absence  de 
complications  de  dégénérescence  épithéliales,  et,  pour 
le  moment,  quelques  bains  statiques,  l’étincelle 
courte  de  haute  fréquence,  les  pansements  calmants 
(pâtes  de  zinc,  poudres)  et  les  soins  hygiéniques  de 
la  région  (injections  antiseptiques  faibles)  constitue- 
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ront  tout  le  traitement  de  cette  affection  à  marche 
excessivement  lente  et  progressive. 

Néphrite  chronique  douloureuse  traitée  opératoi- 
rement  ;  guérie.  —  M.  Le  Clerc  Dandoy  commu¬ 
nique  l’observation  d’une  femme  de  35  ans,  ména¬ 
gère,  souffrant  du  rein  droit  depuis  huit  ans  déjà;  les 
douleurs  avaient  le  caractère  des  coliques  néphréti¬ 
ques  et  le  diagnostic  de  calcul  fut  posé,  il  y  a  quatre 
ans.  A  celte  époque,  la  malade  élimina  plusieurs  cal¬ 
culs  uriques  et  tout  rentra  dans  l’ordre.  Il  y  a  un  an, 
apparut  une  hématurie,  accompagnant  de  nouveaux 
Symptômes  néphrétiques  ;  les  douleurs,  lancinements 
ne  cessèrent  plus  ;  en  outre,  les  hématuries  réapparu¬ 
rent  à  des  intervalles  de  deux  ou  trois  mois.  Les  urines 
avaient  une  réaction  acide,  ne  décelaient  pas  trace 
d’albumine  et,  en  dehors  des  hématuries,  présen¬ 
taient  cependant,  au  microscope,  des  globules  rouges. 

Une  radiographie  montra  l’existence  de  deux  taches 
irrégulières  situées,  semblait-il,  sur  'le  trajet  de 
l’uretère  droit  ;  cependant,  un  cathétérisme  urétéral, 
au  moyen  d’une  sonde  opaque  aux  rayons  X,  permit 
de  démontrer  que  l’uretère  était  libre. 

La  persistance  des  douleurs  lombaires  droites  fit 
penser  à  l’existence  d’une  néphrite  chronique  doulou¬ 
reuse  et  l’opération,  pratiquée  lé  27  Mai  dernier, 
montra  le  bien-fondé  du  diagnostic;  le  rein  était 
emprisonné  dans  sa  capsule,  parcourue  de  travées 
fibreuses  qu’il  fallut  sectionner  pour  libérer  la 
glande.  On  se  rendit  compte  de  la  présence  de  deux 
ganglions  indurés,  lesquels  avaient  pu  en  imposer 
pour  des  calculs. 

Les  suites  opératoires  n’ont  rien  présenté  de  parti¬ 
culier;  la  guérison  a  été  obtenue  très  rapidement  et 
par  première  intention.  Deux  fragments  prélevés  au 
niveau  du  rein  malade  ont  montré,  à  l’examen,  que  le 
rein  est  atteint  de  néphrite  mixte. 

La  malade  est  aujourd’hui  complètement  remise  et 
ne  souffre  en  aucune  façon.  Cependant,  un  examen 
microscopique  de  l’urine  montre  qu’il  existe  des  glo¬ 
bules  rouges.  Une  séparation  endovésicale  prudente 
prouve  que  ces  hématies  proviennent  eu  grande  partie 
du  rein  droit,  mais  qu’il  eu  existe  aussi  à  gauche,  eu 
minime  quantité. 

Le  13  Juin,  la  recherche  du  chiffre  de  la  constante 
de  celte  malade  a  donné  un  résultat  excellent  :  0,061. 

L’intérêt  de  celte  observation  réside  dans  ce  fait 
que,  bien  que  la  lésion  semble  ne  pas  être  exclusive¬ 
ment  unilatérale,  la  constante  est  cependant  normale. 
Des  examens  ultérieurs  montreront  si  le  rein  gauche 
est  bien  normal.  A  remarquer  aussi  l’absence  com¬ 
plète  d’albumine,  malgré  la  lésion  rénale  dûment 
constatée  au  microscope.  [D’après  La  Policlinique, 
t.  XXII,  u“  12,  15  Juin  1913,  p.  185  et  suiv.] 


ANALYSES 


H  Stem.  L’existence  de  la  lymphurie  ( Medical 
accord,  t.  LXXXIII,  n°  22,  1913,  31  Mai,  p.  967-968). 
_ L’auteur  admet  qu’il  est  un  certain  nombre  d’albu¬ 
minuries  dites  dp  posture,  cycliques,  des  adolescents 
et  compensatrices,  à  la  genèse  desquelles  ne  préside 
aucune  lésion  rénale. 

Son  attention  s’est  trouvée  attirée  sur  la  possibi¬ 
lité  de  la  présence  de  lymphe  dans  l’urine  à  la  suite 
de  nombreux  examens  d’urine  chyleuse  provenant 
d’un  individu.  Après  un  exercice,  sou  urine  prenait 
une  apparence  vaguement  laiteuse  et  pourtant  con¬ 
tenait  plus  de  matières  albumineuses  que  d’éléments 
graisseux.  Après  un  séjour  de  dix  heures  au  lit, l’urine 
apparaissait  invariablement  [claire.  La  présence 
simultanée  de  graisse  et  de  matières  protéiques,  leur 
apparition  et  leur  disparition  synchronie  firent  penser 
qu’elles  '  avaient  une  même  origine,  c’est-à-dire  le 
mélange  de  chyle  ou  de  lymphe  à  l’urine.  Comment 
les  différencier  ?  Ce  n’est,  en  effet,  qu’après  un  repas 
que  le  chyle  diffère  de  la  lymphe  par  la  présence  de 
très  abondantes  particules  graisseuses.  D’autre  part, 
la  lymphe  peut  être  si  riche  en  graisses  qu’elle 
s'identifie  au  chyle.  Cependant,  la  lymphurie  se  tra¬ 
duit  par  de  l’albuminurie  accompagnée  d’une  quantité 
appréciable  de  leucocytes  jeunes.  La  lymphalbu- 
mine  n’est  pas  différenciable  chimiquement  de  la 
sérumalbumiue.  Mais,  en  cas  de  lymphurie,  il  y  a 
toujours  un  rapport  étroit  entre  la  quantité  de  sérum- 
albumine  et  le  nombre  des  lymphocytes. 

La  chylurie  non  infectieuse  ou  même  la  lipurie 
sont  extrêmement  rares  :  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  lymphurie. 

Considérant  qu’il  n’existe  pas  de  théorie  satisfai¬ 
sante  de  l’albuminurie  de  station,  M.  Stern,  s’ap¬ 


puyant  sur  les  connexions  intimes  des  vaisseaux 
lymphatiques  du  rein  avec  les  tubes  urinifères,  des 
lymphatiques  de  la  muqueuse  urétérale  et  vésicale 
avec  les  éléments  épithéliaux  constitutifs  de  cette 
muqueuse,  soutient  qu’on  peut  très  bien  comprendre 
au  point  de  vue  anatomique  l’excrétion  directe  de  la 
lymphe  dans  l’urine  déjà  sécrétée.  L’hypertension 
dans  les  lymphatiques  intestinaux  précède  incontes- 
lablemeul  la  lymphurie.  Il  peut  y  avoir  atonie  intes¬ 
tinale  localisée  ou  généralisée,  et  il  en  résulte  dans 
certaines  conditions  de  posture  une  compression,  une 
torsion  ou  une  coudure  d’un  gros  vaisseau  lympha¬ 
tique.  C’est  l’origine  de  la  stase.  La  lymphe,  qui  ne 
peut  circuler  dans  les  gros  canaux,  passe  alors  dans 
les  petits  canalicules  tortueux,  et  c’est  ainsi  qu’une 
partie  peut  se  trouver  excrétée  dans  l'appareil  uri¬ 
naire.  Ceci  explique  également  l’irrégularité  du  phé¬ 
nomène,  qui  disparaît  également  quand  sa  cause  ori¬ 
ginelle  a  cessé  d’exister.  Il  est  difficile  évidemment 
de  déterminer  la  proportion  des  albuminuries  juvé¬ 
niles  ressortissant  à  la  lymphurie.  Il  semble  cepen¬ 
dant  que  l’excrétion  de  lymphe  avec  l’urine  soit 
cliniquement  prouvée  :  parce  que,  d’une  part,  la 
sérum-albuminurie  s’accompagne  en  pratique  de  glo- 
bulinurie,  alors  que  la  lymphurie  se  manifeste  sans 
cette  dernière  ;  parce  qu’ensuite  la  lymphurie  sur¬ 
vient  sans  lésion  rénale  manifeste,  parce  qu’enlin 
l’albuminurie  juvénile  s’accompagne  de  la  présence 
de  lymphocytes  dans  l’urine.  A  cette  formule  chi- 
mico-microscopique  de  la  lymphurie,  s'ajoute  ce  fait 
que  le  patient  est  un  constipé  et  est  atteint  d'une 
maladie  intestinale,  qu’il  présente  en  outre  des 
signes  indubitables  d’une  stase  lymphatique  :  grosses 
amygdales,  adénopathies  multiples  et  état  anémi- 

Fernand  Lévy. 

A.  Lacassagne.  Etude  histologique  et  physiolo¬ 
gique  des  effets  produits  sur  l’ovaire  par  les 
rayons  X  (  Thèse  de  Lyon,  1913,  250  pages).  —  «  L’ac¬ 
tion  des  rayons  X  s’exerce  avec  une  électivité  si 
délicate  à  l’égard  de  certaines  cellules  —  respectant 
l’une  d’elles  alors  que  la  voisine  est  détruite,  ralen¬ 
tissant  seulement  le  travail  de  certaines  autres,  anni¬ 
hilant  définitivement  ou  temporairement  au  point  de 
vue  fonctionnel  certains  groupes  d’éléments  —  qu’ils 
opèrent  une  véritable  dissection  microscopique.  » 
Aussi,  à  Lyon,  dans  le  laboratoire  d’histologie  de  M. 
le  professeur  agrégé  Regaud,  l’ampoule  de  Crookes 
est  depuis  déjà  un  certain  nombre  d’années  devenue 
un  auxiliaire  indispensable,  au  même  titre  que  le 
microtome  ou  le  microscope. 

L’excellente  thèse  de  Lacassagne  démontre  avec 
ampleur  les  services  rendus  par  cette  nouvelle  mé- 

Le  sujet  qu’il  a  traité  déborde  le  domaine  de 
l’histologie  expérimentale  puisqu’il  nous  renseigne 
au  point  de  vue  clinique  sur  l’ulilisalion  des  rayons  X 
pour  obtenir  la  stérilisation  rœntgénienne  des 
ovaires,  comme  traitement  de  certaines  affections 
générales  (ostéomalacie)  ou  locales  du  système 
génital  (fibromes  utérins  surtout). 

générale  de  l’ovaire  chez  les  mammifères,  Lacas¬ 
sagne  passe  en  revue  les  travaux  antérieurs  relatifs 
à  la  rœnlgénisation  des  ovaires.  Nous  ne  pouvons 
rapporter  ici  les  techniques  radiologiques  et  histolo¬ 
giques  employées  par  l’auteur,  et  qu’il  décrit  minu¬ 
tieusement. 

Les  résultats  constatés  lui  ont  permis  de  distin¬ 
guer  cinq  périodes  dans  l’évolution  générale  des 
phénomènes  ovariens  :  1°  une  période  de  disparition 
des  follicules  lésés  ; 

2°  De  régression  de  la  glande  interstitielle  et 
d’inhibition  des  follicules  éventuellement  épargnés; 

3°  De  reconstitution  partielle  de  la  glande  intersti¬ 
tielle  ; 

4°  D’évolution  des  follicules  éventuellement  épar¬ 
gnés; 

5°  De  stérilisation  définitive.  Celle-ci  commence 
dès  la  première  période  dans  les  cas  où  tous  les 
follicules  ont  été  détruits,  mais  aucun  follicule  n’est 
reformé  dans  l’ovaire  pour  remplacer  ceux  qu’a 
détruits  l’irridiation. 

La  vulnérabilité  des  cellules  folliculeuses  aug¬ 
mente  de  l’étal  de  follicule  primaire  à  l’état  de  folli¬ 
cule  achevé,  stade  auquel  ces  cellules  ont  le  maxi¬ 
mum  de  radiosensibilité.  L’ovocyte  en  follicule  pré¬ 
sente  des  variantes  dans  sa  vulnérabilité  ;  après  une 
forte  irradiation,  aucun  ovocyte  de  follicule  ayant 
commencé  à  évoluer  ne  survit,  tandis  que  quelques 
ovocytes  de  follicules  primaires  sont  épargnés. 

«  Les  cellules  folliculeuses  sont  relativement  peu 


sensibles  au  stade  de  follicule  primaire,  extrêmement 
sensibles  au  stade  de  follicule  mûr;  elles  deviennent 
complètement  insensibles  lorsqu’elles  ont  achevé  de 
se  transformer  en  cellules  du  corps  jaune.  » 

Les  processus  de  dégénérescence  n’ont  rien -de  par¬ 
ticulier  du  fait  de  l’irradiation  ;  l’autolyse  a  une 
importance  prédominante,  et  l’invasion  leucocytaire 
toujours  très  faible  est  souvent  nulle.  L’ovocyte  ne 
disparaît  qu’après  avoir,  eu  général,  manifesté  des 
symptômes  de  division. 

Lorsque  des  follicules  primaires,  respectés  par 
l’irradiation,  reprennent  leur  évolution,  on  constate 
des  malformations  qui  intéressent  surtout  l’épitlié- 
lium  folliculaire.  Leur  produit  n’est  pas  fécondé,  ou 
donne  un  produit  abortif.  Par  contre,  des  follicules 
d’ovaires  irradiés  peuvent  fournir  des  ovules  qui  sont 
fécondés  et  produisent  des  petits  lapins  normaux. 
Les  follicules  malformés  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  la  formation  ultérieure  de  corps  jaunes 
rudimentaires  ou  malformés. 

La  glande  interstitielle  lésée,  peut  se  reconstituer 
partiellement  aux  dépens  des  cellules  conjonctives 
du  stroma  cortical  de  l’ovaire,  ce  qui  démontre  que 
cette  glande  interstitielle  est  bien  une  formation 
temporaire  à  évolution  constante. 

Au  cours  de  ces  recherches,  Lacassagne  a  pu 
mettre  en  évidence,  dans  la  zone  corticale,  des 
nodules  de  formations  épithéliales  jusqu’alors  incon¬ 
nues,  existant  normalement,  et  qui  ne  différent  des 
véritables  follicules  que  par  l’absence  d’ovule. 
Regaud  et  Lacassagne  les  ont  appelés  «  follicules 

Un  seul  follicule  est  suffisant  mais  nécessaire  pour 
que  l’animal  puisse  entrer  en  rut,  ce  qui  démontre  la 
non-intervention  des  corps  jaunes  dans  le  mécanisme 

La  stérilisation  définitive  et  complète  est  difficile  à 
obtenir  chez  la  lapine,  impossible  chez  la  chienne  — 
du  fait  de  leur  situation  trop  profonde  —  par  consé¬ 
quent  «  chez  la  femme,  où  l’ovaire  est  encore  plus 
profondément  situé,  la  stérilisation  des  ovaires  par 
ce  procédé  doit  être,  en  l’état  actuel  de  la  technique 
radiologique,  considérée  comme  impossible  ». 

A.  Contamin. 

G.  Gayet  et  L.  Bériel.  Cancer  du  rein  et  throm¬ 
boses  de  la  veine  cave  (Lyon  chirurgical,  l.  IX,  n°6, 
1er  Juin  1913,  p.  601-618,  avec  4  figures).  —  Les 
autopsies  de  sujets  morts  de  cancer  du  rein  montrent 
assez  fréquemment  des  thromboses  envahissant  la 
veine  rénale  et  même  la  veine  cave  plus  ou  moins 
loin.  Mais  il  ne  s’agit  pas  là  d'une  complication 
exclusivement  tardive,  terminale.  On  la  rencontre 
aussi  chez  des  malades  ayant  encore  les  apparences 
d’un  état  général  satisfaisant,  paraissant  au  début  de 
leur  maladie ,  et  n’attirant  l’attention  par  aucun 
symptôme  spécial  sur  l’état  défectueux  de  leur  circu- 

Et  cependant  il  faut  connaître  ces  thromboses,  car 
elles  peuvent  être  la  cause  de  déchirures  vasculaires 
graves  au  cours  de  la  néphrectomie,  ou  d’embolies 
mortelles  les  jours  suivants. 

D’après  la  statistique  d’Israël,  on  peut  dire  que, 
sur  des  malades ,  paraissant  encore  susceptibles 
d’opérations  au  moment  où  ils  viennent  demander  le 
secours  de  la  chirurgie,  10  pour  100  portent  déjà  deà 
bourgeons  cancéreux  dans  leur  veine  rénale,  3  p.  100 
ont  déjà  leur  veine  cave  envahie. 

Le  diagnostic  de  cette  thrombose  est  souvent  im¬ 
possible.  S’il  existe  une  circulation  veineuse  collaté¬ 
rale  très  développée  avec  courant  se  faisant  de  bas 
eu  haut,  de  l’ascite,  de  l’œdème  des  jambes,  on  son¬ 
gera  à  la  thrombose;  mais  il  faut  savoir  que  ces 
signes  manquent  le  plus  souvent. 

Au  cours  de  l’opération,  la  vascularisation  exces¬ 
sive  de  tous  les  plans,  qui  recouvrent  le  rein  (en 
particulier  la  capsule  adipeuse),  l’existence  d’adhé¬ 
rences  au  niveau  du  hile,  l’apparence  de  brièveté  et 
inexteusibilité  du  pédicule,  parfois  la  constatation  au 
doigt  d’un  autre  tronc  veineux  thrombosé,  tel  que 
la  veine  spermatique  :  tout  cela  fera  penser  à  la 
thrombose. 

Si  la  complication  est  reconnue  avant  ou  dans 
les  premiers  temps  de  la  néphrectomie,  il  vaut  mieux 
s’abstenir. 

Si  l’intervention  est  déjà  suffisamment  avancée  lors¬ 
qu’on  reconnaît  la  thrombose,  pour  qu’on  ne  puisse 
s’arrêter,  il  faut  employer  la  technique  suivante  : 
lorsque  la  thrombose  n’intéresse  que  la  veine  rénale, 
on  cherchera  à  placer  la  ligature  au  delà  du  throm¬ 
bus.  Lorsque  la  veine  cave  est  envahie,  ou  incisera 
sa  paroi,  on  extraira  le  caillot,  s’il  est  mobile,  et  on 
fera  une  suture  latérale  ;  s’il  est  adhérent,  et  la  paroi 
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veineuse  partiellement  malade,  on  pourra  leuter  la 
résection  latérale  de  celte  paroi,  suivie  de  suture  ; 
mai,s  on  devra  toujours  s’abstenir  de  la  ligature  de 
la  veine  cave  à  ce  niveau.  Ces  manœuvres  montrent 
la  nécessité,  dans  le  cancer,  d’une  incision  qui  donne 
beaucoup  de  jour. 

Les  auteurs  rapportent  deux  observations  inédites. 
Dans  l’une,  la  thrombose  ne  fut  pas  reconnue  au 
cours  de  l’opération,  bien  qu’elle  intéressât  toute  la 
veine  rénale,  la  spermatique,  et  se  continuât  dans  la 
veine  cave  par  un  caillot  en  pointe  ;  le  malade  mourut 
d’embolie  le  lendemain.  Dans  l'autre,  on  reconnut  la 
thrombose  remontant  dans  la  veine  cave  à  un  niveau 
indéterminé  ;  la  ligature  fut  faite  sur  la  rénale  en 
plein  thrombus  ;  l’opéré  survécut  deux  ans. 

M.  Guimbellot. 

J. -P.  Langlois.  Les  accidents  d’électrocution 
(Revue  générale  des  sciences  pures  et  appliquées, 
30  Avril  1913,  p.  294-301).  —  Depuis  Marat,  qui  rap¬ 
portait  déjà,  au  xvin0  siècle,  des  faits  intéressants  de 
fulguration  expérimentale  réalisés  sur  les  animaux, 
la  question  s’est  singulièrement  amplifiée. 

En  Europe.il  y  eut,  en  1910,  200  morts  par  électro- 
cution  accidentelle,  et  en  Amérique  le  nombre  des 
cas  dépasse  certainement  250  par  an. 

Pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  mort,  ont  été 
émises  3  théories  : 

1°  La  théorie  de  l’inhiiiition  nerveuse,  provoquant 
soit  un  arrêt  respiratoire  (d’Arsonval),  soit  un  arrêt 
cardiaque  (Bourrot)  ; 

2°  La  théorie  de  la  paralysie  cardiaque  d’emblée 
(Tatum,  Prévost-Balelli)  ; 

3°  La  théorie  des  troubles  hémorragiques  ou  cyto¬ 
lytiques  (Donlin,  Jellinek). 

Pour  juger  dans  quelles  conditions  un  courant 
électrique  peut  être  dangereux  pour  un  individu  qui 
vient  en  contact  avec  lui,  il  faut  étudier  successive¬ 
ment  la  tension,  l’intensité  du  courant,  la  résistance 
du  conducteur,  la  durée  du  contact,  la  position  des 
électrodes,  la  fréquence  et  la  nature  du  courant, 
enfin  diverses  variables ,  telles  que  susceptibilités 
individuelles. 

L’ancienne  formule  de  Prévost  et  Batelli  :  «  au- 
dessous  de  100  volts,  pas  de  danger  »,  est  fausse. 

Il  est  facile  de  tuer  des  chiens  avec  des  courants 
au-dessous  de  40  volts. 

Une  dame,  dans  une  baignoire,  touche  une  manette 
mal  isolée  (courant  de  95  volts)  et  meurt! 

Les  courants  à  faible  voltage,  soit  au-dessous  de 
150  volts,  quand,  par  hasard,  ils  causent  la  mort, 
déterminent  un  arrêt  du  cœur  avec  trémulations 
fibrillaires.  Les  courants  à  haute  tension  (plus  de 
1.200  volts)  laissent  le  cœur  intact  et  c’est  la  respi¬ 
ration  qui  est  arrêtée,  amenant  une  asphyxie  qui,  si 
elle  se  prolonge,  peut  entraîner  la  mort. 

Dans  les  voltages  intermédiaires,  on  peut  observer 
des  elîels  différents,  quelquefois  l’arrêt  simultané  du 
cœur  et  de  la  respiration,  les  deux  mécanismes  de 
mort,  arrêt  direct  du  cœur  et  sidération  nerveuse, 
agissant  en  même  temps. 

Avec  des  courants  à  basse  tension,  un  courant  de 
75  à  100  milliampères  est  suffisant  pour  amener  la 
mort  par  trémulations  fibrillaires  du  cœur,  alors 
qu'avec  de  hauts  potentiels  l’intensité  n’intervient 
que  par  uu  effet  destructeur  des  tissus  sur  le  trajet 
du  courant. 

Dans  la  résistance  du  corps  humain  interviennent 
la  grandeur  de  la  surface  organique  en  contact  avec 
les  électrodes  et  l’état  de  sécheresse  ou  d'humidité  de 
ces  surfaces. 

La  fulguration  est  caractérisée  par  l'extrême  briè¬ 
veté  du  passage  du  courant.  Un  dixième  de  seconde 
suffirait  avec  le  courant  continu  et  3/10  avec  l’al¬ 
ternatif. 

La  position  des  électrodes  a  son  importance.  Le 
passage  du  courant  entre  les  membres  inférieur  et 
supérieur  gauches  est  particulièrement  dangereux. 
L'effet  maximum  est  réalisé  quand  le  courant  traverse 
les  centres  nerveux  supérieurs. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  du  courant,  c’est 
vers  150  périodes  que  la  nocivité  atteindrait  son 
maximum.  Vers  350  périodes,  le  courant  alternatif 
n’est  pas  plus  dangereux  que  le  courant  continu.  Avec 
les  grandes  fréquences  de  Tesla,  tout  danger  dispa- 

Quant  à  l’influence  de  la  nature  du  courant,  on 
peut  admettre  avec  Zacon  que  les  chiens  succombent 
quand  l’intensité  approche  de  100  milliampères , 
lorsque  le  courant  est  alternatif,  tandis  que  la  mort, 
né  survient  que  pour  des  intensités  supérieures  à 
300  milliampères,  lorsque  le  courant  est  continu. 
Donc,  avec  de  bas  voltages  et  de 'faibles  fréquences, 


le  courant  continu  est  trois  fois  moins  dangereux  que 
le  courant  alternatif. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  un  électrocuté  est 
un  asphyxié  ;  il  doit  être  traité  comme  un  noyé,  c’est- 
à-dire  par  toutes  les  méthodes  permettant  de  réta¬ 
blir  la  respiration. 

Quand  l’accident  a  provoqué  l’arrêt  du  cœur  par 
contractions  fibrillaires,  ni  la  respiration  artificielle, 
ni  le  massage  du  cœur  ne  peuvent  être  de  quelque 
utilité.  Cependant,  si,  sur  un  chien  tué  par  un  courant 
à  haute  tension  et  présentant  encore  des  trémulations 
fibrillaires,  on  applique  directement  sur  le  cœur  une 
électrode  portant  un  courant  de  tension  plus  élevée, 
240  volts  par  exemple,  on  voit  les  mouvements  fibril¬ 
laires  s’arrêter,  puis,  après  la  cessation  du  courant, 
le  cœur  reprendre  ses  battements  rythmiques. 

Sur  100  cas  de  mort  par  électrocution,  30  au  moins 
appartiennent  à  des  sauveteurs.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  d’insister  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
sauver  les  victimes  d’une  électrocution  sans  risquer 
soi-même  d'être  électrocuté. 

Avec  les  installations  domestiques,  le  danger  est 
presque  nul,  si  le  sauveteur  a  les  mains  sèches  ou 
s'il  les  enveloppe  d’une  étoffe  sèche  quelconque.  11 
doit  toujours  opérer  avec  une  seule  main. 

Quand  il  s’agit  d’accident  causé  par  un  gros  câble 
transmetteur  d’énergie  électrique,  il  faut  savoir  que, 
selon  le  mot  de  la  commission  spéciale,  «  toute  inter¬ 
vention,  en  dehors  des  professionnels,  est  à  redou¬ 
ter  ». 

Dans  les  courants  de  10  à  40.000  volts,  l’interven¬ 
tion  des  professionnels,  possible  par  temps  sec,  est 
presque  impossible  par  temps  de  pluie. 

Avec  les  courants  au-dessous  de  6.000  volts,  il 
suffit  d’utiliser  des  isolants  quelconques  (manches  de 
bois,  vêlements  secs),  soit  vis-à-vis  du  conducteur, 
victime  comprise,  soit  du  côté  de  la  terre,  en  instal¬ 
lant  une  planche  portée  sur  des  bouteilles.  Mais  le 
danger  résidant  essentiellement  dans  la  densité  du 
courant  traversant  le  cœur,  il  faut  éviter  toujours 
l’emploi  des  deux  mains  et  même,  si  la  chose  est 
possible,  se  servir  de  la  jambe  comme  agent  de 
soulèvement. 

Laignel-Lavastine. 

L.  Flexner  et  H.  Noguchi  (de  New-York).  La  cul¬ 
ture  du  virus  de  la  poliomyélite  (Journal  of  the 
American  med.  Association,  1er  Février  1913,  t.  LX, 
n°  5,  p.  362).  —  Jusqu’ici  on  n’était  pas  arrivé  à  cul¬ 
tiver  le  virus  de  la  poliomyélite  épidémique  eu 
dehors  de  l’organisme  animal. 

La  méthode  de  Noguchi  de  la  culture  des  spiro¬ 
chètes  a  permis  d’accomplir  un  progrès  dans  celle 

Le  virus  appartient  à  la  classe  des  microbes  fil¬ 
trants  traversant  facilement  les  filtres  Berkefeld  V. 
et  N.  Il  n’a  pas  encore  été  visible  jusqu’ici  à  l’ultra¬ 
microscope. 

Pour  les  essais  de  cultures,  on  employa  des  tissus 
du  cerveau  et  de  moelle  de  malades  morts  de  polio¬ 
myélite.  Une  partie  des  tissus  fut  conservée  plusieurs 
mois  dans  une  solution  de  glycérine  à  50  pour  100  à 
l’abri  des  impuretés  bactériennes.  Les  filtrais,  ainsi 
que  les  fragments  de  tissus,  servivent  aux  cultures. 

Le  milieu  de  culture  employé  fut  le  liquide  asci¬ 
tique  stérile  ou  l’extrait  cérébral,  auxquels  on  ajoute 
un  fragment  stérile  de  rein  de  lapin  et  une  couche 
d’huile  de  paraffine.  Plus  tard,  on  ajoute  au  milieu  de 
l’agar  à  2  pour  100  dans  une  proportion  de  1  :  2. 

Dans  ces  derniers  milieux,  des  cultures  apparu¬ 
rent  au  bout  de  quelques  jours.  Les  petites  colonies 
se  composaient  de  corpuscules  arrondis  de  0,15  à 
0,30  p  isolés,  doubles,  en  chaînettes  ou  en  amas.  Dans 
les  coupes  de  tissus,  on  trouva  aussi  ces  corpuscules 
qui  se  coloraient,  par  le  Giemsa,  en  violet  rouge. 

L'inoculation  de  ces  cultures  amena,  chez  le  singe, 
une  poliomyélite  typique  avec  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  de  la  moelle,  du  bulbe  et  des  ganglions  spi¬ 
naux.  Avec  le  tissu  nerveux  de  ces  animaux,  d’autres 
singes  furent  inoculés  avec  succès  et  de  nouvelles 
cultures  pures  purent  être  obtenues;  celles-ci  avaient 
une  plus  grande  virulence  que  celles  qui  furent  obte¬ 
nues  avec  les  malades  morts  de  poliomyélite. 

R.  Burnier. 

Jean  Charrière.  Les  eaux  sulfatées  sodiques  de 
Miers-Alvignac (Thèse  de  Bordeaux,  1913).  —  Celte 
station  est  une  des  plus  intéressantes.  Elle  a  mérité 
le  surnom  de  Carlsbad  français.  La  source  Salmiôre, 
à  Miers,  est  située  sur  une  bande  de  terrain  de  lias, 
entre  la  portion  granitique  qui  fait  suite  aux  monts 
d’Auvergne  et  la  région  des  Causses.  Son  climat  est 
sous  l’influence  directe  du  climat  Girondin.  Les  eaux 


représentent  le  type  des  eaux  sulfatées  sodiques  ;  leur 
saveur  est  un  peu  fade.  Les  eaux  sulfatées  sodiques 
sont  très  rares  en  France.  En  effet,  si  l’on  écarte 
Monlmirail,  dont  la  forte  minéralisation  en  sulfate  de 
magnésie  la  fait  classer  parmi  les  sulfatées  mixtes, 
il  ne  reste  plus  que  Brides  (Savoie),  qui  contient 
1  gr.  02  de  sulfate  de  soude  par  litre  et  Evaux 
(Creuse),  qui  ne  contient  que  0  gr.  70,  quantités  rela¬ 
tivement  faibles.  «  L’eau  de  Miers,  dit  Durand- 
Fardel,  est  la  seule  eau  française  où  la  prédominance 
du  sulfate  de  soude  soit  nettement  et  thérapeutique¬ 
ment  accusée.  »  On  l’a  comparée  aux  eaux  sulfatées 
sodiques  étrangères  :  Carlsbad,  Marienbad,  Gaslein. 
«  Il  est  bien  regrettable,  dit  Charrière,  qu’un  grand 
nombre  de  malades  aillent,  au  prix  de  grands  sacri¬ 
fices,  chercher  à  l’étranger  des  richesses  thérapeu¬ 
tiques  qu’ils  pourraient  si  facilement  trouver  en 

Les  eaux  de  Miers  sont  diurétiques,  laxatives  et 

L’auteur  estime  :  qu’à  la  dose  faible  de  200  à 
500  gr.  elles  sont  digestives  et  réconstituantes  ',  à  la 
dose  moyenne  de  600  à  1000  gr.,  diurétiques  ;  à  la 
dose  forte  de  1  à  2  litres  laxatives  et  puralives.  Elles 
sont  indiquées  aux  graveleux,  aux  pyuriques,  aux 
proscléreux,  aux  goutteux,  daus  les  hépalopalhies, 
dans  l’obésité,  dans  la  plupart  des  affections  arthri¬ 
tiques. 

Les  contre-indications  sont  la  tuberculose  et  les 
lilhiases,  «  lorsqu’on  suppose  qu’un  gros  calcul  est 
susceptible  de  s’engager  dans  les  voies  d’excrétion 
et  de  les  obstruer  complètement  » . 

Miers  est  situé  dans  le  Lot,  à  quelques  kilomètres 
de  Gramat  et  de  Rocamadour. 

Paul  Voivenel. 

M.  de  Vaugirçtud-  Contribution  à  l’étude  des  éry¬ 
throdermies  desquamatives  des  nourrissons  (  Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1913,  76  pages).  —  On  peut  obser¬ 
ver  chez  le  nourrisson  au  sein,  et  parfois  aussi  chez 
l'enfant  soumis  à  l’allaitement  artificiel,  de  véritables 
érythrodermies  avec  desquamation  abondante.  Ces 
phénomènes  s’observent  surtout  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie. 

Ces  érythrodermies,  depuis  longtemps  connues, 
mais  considérées  par  les  anciens  auteurs  comme  une 
simple  exagération  de  l’exfoliation  physiologique  du 
nouveau-né,  ont  été  plus  tard  décrites  comme  des  af¬ 
fections  autonomes  ( dermatite  exfoliatrice  de  Rit- 
ter,  ISIS-,  érythrodermie  desquamative  de  Leiner, 
1908  ;  érythème  séborrhéique  de  Moussous,  1908). 
La  maladie  de  Ritter  ne  semble  pas  avoir  été  obser¬ 
vée  en  France.  La  plupart  des  auteurs  admettent  ac¬ 
tuellement  qu’on  doit  réserver  ce  nom  à  une  derma¬ 
tite  bulleuse  à  évolution  maligne,  contagieuse,  par¬ 
fois  épidémique,  et  comparable  sinon  identique  au 
pemphigus  aigu  épidémique  des  uouveau-nés.  ou  im¬ 
pétigo  bulleux.  L’érythrodermie  desquamative  de 
Leiner  constitue  un  syndrome  plus  nettement  défini 
au  point  de  vue  clinique  :  daus  l’état  actuel  de  la 
science,  il  n’est  pas  démontré  qu’elle  soit  une  entité 
morbide  autonome  ;  il  semble  plus  probable  qu  elle 
apparaît  comme  complication  d'un  érythème  banal 
développé  sur  un  terrain  séborrhéique. 

L’érythrodermie  est  précédée  d'un  stade  prodro¬ 
mique,  caractérisé  par  des  troubles  digestifs  fré¬ 
quents,  un  érythème  fessier  d’apparence  banale,  et  de 
la  séborrhée  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Plus  lard, 
l’érythème  se  généralise  à  peu  près  complètement, 
ne  laissant  intactes  que  de  faibles  réserves  de  peau 
saine.  La  desquamation  apparaît  au  moment  ou  l’éry¬ 
throdermie  atteint  son  maximum  et  se  prolonge  après 
elle.  Le  prurit  fait  constamment  défaut. 

L’affection  guérit  eu  trois  ou  quatre  semaines  ; 
elle  ne  revêt  un  pronostic  grave  que  chez  les  sujets 
débilités  ou  atteints  de  troubles  digestifs  rebelles. 

L’érythrodermie,  à  sa  période  d’état,  se  distingue 
facilement  :  de  l’exfoliation  physiologique  du  nour¬ 
risson,  du  pityriasis  rosé  de  Gibert,  du  psoriasis,  de 
l’ichtyose  et  des  érythrodermies  congénitales  ichtyo- 
siformes.  Elle  est,  par  contre,  difficile  à  séparer  du 
pityriasis  seborrheica,  de  l’eczéma  séborrhéique,  et 
doit  être  rangée  avec  eux,  parmi  les  eczémalides, 
dermatoses  de  cause  probablement  toxique. 

Le  traitement  de  l’érythrodermie  desquamative  des 
nouveau-nés  consiste  surtout  dans  une  bonne  hygiène 
alimentaire  :  régulation  des  tétées  et,  s’il  y  a  lieu, 
régime  de  la  nourrice.  Localement  :  propreté  minu¬ 
tieuse,  suppression  des  bains,  poudrages  abondants. 
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La  désinfection  des  mains  par  l’alcool. 

L’emploi  des  gants  de  caoutchouc,  qui  se  généralise 
de  plus  en  plus  parmi  les  chirurgiens,  exige,  on  le 
sait,  une  désinfection  préalable  des  mains  non  moins 
minutieuse  que  lorsqu’on  opère  les  mains  nues. 
Parmi  les  procédés  de  désinfection  des  mains,  il  en 
est  un  qui  se  recommande  par  sa  simplicité,  sa  rapi¬ 
dité  et  son  efficacité,  qui  jouit  déjà  d'une  grande 
vogue  à  l’étranger  et  qui  mérite  d’être  vulgarisé 
davantage  chez  nous.  C’est  la  désinfection  des  mains 
par  l’alcool  à  laquelle,  en  France,  M.  Marquis,  pro¬ 
fesseur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes,  a 
surtout  attaché  son  nom. 

Nous  avons  rapporté  ici  même,  à  l’époque,  les 
expériences  que  M.  Marquis  a  entreprises  sur  ce  su¬ 
jet  et  qu’il  a  consignées  dans  un  mémoire  présenté  à 
la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  le  22  Novembre  1911. 

Nous  ne  revenons  sur  cette  question  aujourd’hui 
que  pour  préciser  la  technique  de. la  désinfection  des 
mains  par  V alcool1. 

Tous  les  chirurgiens  reconnaissent  les  inconvé¬ 
nients  d’un  lavage  à  fond  préalable.  Les  chirurgiens 
allemands,  pour  enlever  les  grosses  saletés  de  la 
peau,  usent  néanmoins  d’un  léger  savonnage,  d’une 
demi  à  une  minute  au  plus,  suivi  d’un  assèchement 
minutieux  avec  un  essuie-mains.  Puis  l’alcool  est 
versé  dans  un  récipient  stérile  émaillé  ;  on  y  plonge 
des  tampons  d’ouate  enveloppés  dans  des  morceaux 
de  gaze  stérilisée  et  le  chirurgien  se  frotte  mains  et 
avant-bras  pendant  cinq  minutes.  L’alcool  usagé  est 
réuni  dans  de  grands  flacons,  après  filtrage  pour 
éliminer  les  grosses  saletés.  Redistillé,  il  peut  ser¬ 
vir  à  nouveau,  ce  qui  permet  de  réaliser  une  écono¬ 
mie  appréciable.  Le  temps  nécessaire  est  lixé  très 
diversement  par  les  auteurs  :  de  3  à  5  minutes.  La 
concentration  de  l’alcool  varie  de  50°  à  96°. 

Dans  la  méthode  française,  plus  de  lavage  préalable  ; 
de  plus,  l’alcool  à  haute  concentration  (alcool  à  90°) 
est  préféré  aux  solutions  plus  diluées. 

Un  bol,  des  tampons  stérilisés,  un  flacon  d’alcool, 
constituent  tout  le  matériel  indispensable  que  le  chi¬ 
rurgien  aura  toujours  sous  les  mains,  tant  à  l’hôpital 
qu’à  la  clinique. 

Pour  le  praticien,  il  est  facile  de  se  procurer,  dans 
tous  les  milieux,  des  bols  stérilisables  ;  et  l’on  trouve 
partout  l’alcool  dénaturé,  qui  se  montre  tout,  aussi 
actif  que  l’alcool  rectifié  et  n’a  contre  lui  que  son 
odeur  un  peu  désagréable.  Quant  aux  tampons,  il  est 
facile  d’en  improviser  en  découpant  avec  des  ciseaux 
flambés  des  lauières  de  gaze  stérilisée. 

Le  même  alcool  qui,  tout  à  l’heure,  stérilisera  les 
mains  grâce  à  ses  propriétés  chimiques,  va,  en  flam¬ 
bant  le  récipient,  le  stériliser  par  un  procédé  phy¬ 
sique.  Ce  flambage  est  non  seulement  un  mode  de  sté¬ 
rilisation,  mais  encore  un  moyen  de  contrôle;  car  la 
facilité  ou  la  difficulté  avec  laquelle  l’alcool  s’en-, 
flamme,  témoigne  de  sa  pureté,  ou,  au  contraire, 
d’une  fraude  qui,  ayant,  par  addition  d’eau,  abaissé  sa 
concentration,  peut  être  dangereuse  pour  la  sécurité 
ultérieure  du  chirurgien. 

Dans  le  bol  flambé,  un  aide  verse  une  quantité  suf¬ 
fisante  d’alcool,  soit  200  gr.  environ.  L’opérateur, 
après  toilette  des  ougles,  mais  sans  lavage  préalable, 
se  frictionne  bras  et  avant-bras  avec  les  tampons 
imbibés  d’alcool.  11  est  bon  de  ne  pas  reporter  dans 
le  bol  un  tampon  qui  a  déjà  servi  et  d’éviter,  au  cours 
de  cette  opération,  la  projection  de  gouttes  dans  le 

Nous  avons  vu  que  les  Allemands  n’accordent,  eu 
général,  qu’un  temps  très  court  au  passage  des  mains 
dans  l’alcool.  11  faut  tenir  compte,  toutefois,  du  fait 
que  la  surface  cutanée  à  désinfecter  est  assez  étendue 
et  que,  de  toute  nécessité,  les  tampons  doivent  être 
repassés  à  plusieurs  reprises  aux  mêmes  endroits,  si 
bien  que,  pratiquement,  il  est  peut-être  préférable  de 
prolonger  l’action  de  l’alcool  pendauL  8  à  10  minutes. 
C’est  là,  d’ailleurs,  un  maximum  qu’il  n’y  a  aucun 
intérêt  à  dépasser,  et  M.  Marquis  reconnaît  que  scs 
expériences  bactériologiques  ne  lui  ont  pas  montré 
de  différence  pour  des  désinfections  de  4  à  10  mi¬ 
nutes. 

Pendant  la  durée  de  l’intervention,  le  chirurgien 
aura  à  sa  portée  un  bol  flambé,  contenant  une  quan¬ 
tité  d’alcool  égale  à  celle  nécessitée  par  la  désinfec¬ 
tion,  et  où  il  pourra  se  passer  les  mains  de  temps  à 


1.  D'après  J. -B.  Yannieh.  —  Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1913. 


autre.  Il  peut  même,  avec  avantage,  si  les  préparatifs 
de  l’opération  ne  sont  pas  terminés  complètement, 
y  maintenir  ses  mains  plongées,  pour  les  mettre  à 
l’abri  des  germes  en  suspension  dans  l’air. 

Procédé  simple,  on  le  voit,  rapide  et  partout  facile¬ 
ment  réalisable  ! 

Résultats.  —  Sur  un  total  de  700  opérations  prati¬ 
quées  avec  les  mains  nues  désinfectées  à  l’alcool,  et 
que  M.  Vannier  a  cplligées  dans  les  travaux  parus  sur 
celte  question,  l’on  ne  peut,  tout  au  plus,  mettre  sur 
le  compte  des  mains  que  cinq  ou  six  abcès  superficiels 
de  la  paroi  abdominale  consécutifs  à  des  laparotomies 
aseptiques,  soit  1,4  pour  100. 

Inconvénients  de  la  méthode.  —  Si  la  désinfection 
à  l’alcool  procure  d’excellents  résultats  cliniques,  elle 
n'est  pas  sans  présenter  quelques  inconvénients  pour 
le  chirurgien.  Mais,  disons-le  tout  de  suite,  ils  sont 
minimes  et  n'égalent  pas  ceux  qui  résultent  du  la¬ 
vage-savonnage  avec  brosses  et  de  l’emploi  répété 
des  antiseptiques. 

L’alcool  fixe  le  sang  sur  les  mains,  et  d’une  façon 
très  énergique.  Après  l’opération,  le  savonnage, 
même  la  brosse,  sont  sans  action  sur  cet  enduit  des¬ 
séché  et  adhérent.  Mais  il  est  facile  de  s’en  débarras¬ 
ser,  sans  produire  sur  la  peau  aucun  traumatisme. 
En  Allemagne,  on  emploie  surtout  l’eau  oxygénée  à 
12  volumes,  qui  enlève  très  bien  ces  taches  mais  a  le 
léger  inconvénient  de  déterminer  des  picotements  dé¬ 
sagréables  au  niveau  des  excoriations  cutanées.  Un 
autre  procédé,  dû  à  M.  Quénu,  aussi  simple  et  plus 
inoffensif  encore,  consiste  à  se  brosser  les  mains 
dans  une  solution  chaude  de  carbonate  de  soude  :  le 
praticien  peut  avantageusement  utiliser  l’eau  qui  a 
servi  à  bouillir  les  instruments.  Lavées  ensuite  à  l’eau 
pure  et  essuyées,  les  mains  ont  repris  toute  leur 
souplesse.  Du  reste,  l’alcool,  employé  suivant  la  tech¬ 
nique  indiquée,  est  eu  général  d’une  innocuité  absolue 
pour  l’épiderme  et  met  l’opérateur  à  l’abri  de  l’ec¬ 
zéma  et  des  crevasses,  qui  sont  souvent  douloureuses, 
et  constituent  des  nids  à  microbes.  Nous  devons  tou¬ 
tefois  signaler  que,  l’alcool  durcissant  l’épiderme,  les 
chirurgiens  qui  l’emploient  constamment  ont  les 

Un  autre  inconvénient  de  la  méthode,  qui  se  retrouve 
d’ailleurs  dans  tous  les  procédés  qui  utilisent  l’al¬ 
cool,  est  du  à  sa  facile  inflammabilité.  Eu  se  lavant 
les  mains,  le  chirurgien  devra  donc  se  tenir  à  l’écart 
de  toute  flamme.  Toutefois,  le  danger  est  bien  moin¬ 
dre  qu’avec  l’emploi  de  l'éther  ou  des  mélanges  d’al¬ 
cool  cl  d’éther, 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  maladie  d'Addison  «  aiguë  ».  ■ —  L’évo¬ 
lution  de  la  maladie  d’Addison  est  très  rarement 
aiguë. 

M.  A.  Lippmann  (de  Hambourg)  a  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  exemple  chez  un  marin  de  21  ans, 
bien  portant  auparavant,  et  qui,  eu  dix-huit  jours, 
mourut  avec  tous  les  symptômes  d’une  maladie  d’Ad- 

Les  premiers  symptômes  qui  apparurent  furent 
l’asthénie  et  l’abaissement  de  la  pression  sanguine, 
puis  vinrent  les  signes  d’intoxication,  les  vomisse¬ 
ments  et,  en  dernier  lieu,  la  pigmentation. 

Malgré  un  traitement  énergique  avec  l’adrénaline, 

Il  est  possible  cependant  que  cette  opothérapie 
faite  par  la  bouche  et  par  injection  ail  prolongé 
quelque  peu  le  malade. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tuméfaction  ganglion¬ 
naire  généralisée,  une  légère  tuberculose  pulmo¬ 
naire’  ancienne,  une  caséification  totale  des  deux  cap¬ 
sules  surrénales;  le  plexus  solaire  était  intact  et  il 
existait  une  hypertrophie  très  nette  d’une  surrénale 
accessoire.  (Mcdizin.  Klinik,  t.  IX, n»  14,  1913, 6  Avril, 
p.  535-537.)  R.  B. 

Traumatisme  de  l’orbite  et  du  crâne  par  balle  de 
revolver;  hémianopsie  en  quadrant.  —  11  s’agit 
d’un  blessé  ayant  reçu  une  balle  de  revolver  de  petit 
calibre  qui  pénétra  dans  l’orbite  gauche,  directement 
d’avant  en  arrière.  On  constata  un  éclatement  du 
globe  et  un  volumineux  hématome  de  l’orbite.  La 
radiographie  montra  que  la  balle  était  lo.calisée  au 
lobe  occipital  gauche.  Une  ponction  lombaire  faite 
quelques  jours  après  permit  de  retirer  25  cm3  de 
liquide  très  nettement  sanglant.  Aussitôt  l’état  géné¬ 
ral  amélioré,  ou  pratique  l’énucléation  de  l’œil 
gauche.] 

L’examen  de  l’œil  droit,  dont  l’acuité  visuelle  est 


normale,  montre  qu’il  existe  une  hémianopsie  en 
quadrant  localisée  au  segment  supérieur  du  champ 
visuel  temporal. 

La  première  question  que  cette  observation  sou¬ 
lève  est  celle  de  l’intervention  précoce  ou  retardée 
dans  les  traumatismes  de  l’orbite  par  arme  à  feu.  Les 
auteurs  pensent  qu’il  est  préférable  d'attendre  et  de 
n’intervenir  que  si  'on  constate  des  menaces  d’acci¬ 
dents  infectieux. 

Les  bons  résultats  donnés  chez  ce  blessé  par  les 
ponctions  lombaires  précoces  doivent  engager  à  em¬ 
ployer  celte  méthode  lorsqu’il  n’existe  pas  de  gros 
délabrements  exigeant  une  trépanation  immédiate. 

L’existence  du  syndrome  occipital  avec  une  hémi¬ 
anopsie  permet  d’affirmer  une  lésion  du  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’encéphale,  mais  il  est  fort  difficile  de  faire 
une  localisation  exacte  et  de  préciser  le  point  où  les 
voies  optiques  ont  été  intéressées.  Cependant,  si  l’on 
en  juge  par  les  radiographies,  la  balle  paraît  être 
passée  assez  haut,  au-dessus  de  la  couche  optique, 
et  n’avoir  lésé  les  voies  optiques  qu’à  la  partie  toute 
postérieure  et  supérieure  du  lobe  occipital  gauche. 
(De  Lapersonne  et  Velter,  Archives  d’ Ophtalmo¬ 
logie,  Avril  1913,  p.  191  à  199,  2  figures  et  2  plan¬ 
ches  radiographiques.)  A.  C. 

Le  pouls  rare  dans  la  parotidite  épidémique.  — 

Le  ralentissement  habituel  du  pouls  au  cours  des 
oreillons  a  été  signalé  par  Ghedini.  M.  Nacciarone 
(de  Nicastro),  au  cours  d’une  épidémie  de  caserne,  a 
constaté  la  fréquence  et  la  netteté  de  ce  symptôme. 
Le  pouls  reste  aux  environs  de  60,  même  au  moment 
de  l’acmé  de  la  tuméfaction  ganglionnaire,  et  il  ne 
suit  pas  l’ascension  thermique, 

La  lenteur  du  pouls  paraît  être  nettement  en  rap¬ 
port  avec  l’importance  du  gonflement  parotidien. 
Dans  les  cas  où  celui-ci  est  peu  accentué,  même  si  les 
phénomènes  généraux  sont  très  accusés,  ou  n’ob¬ 
serve  pas  de  ralentissement  du  pouls  comparable  à 
celui  qu’on  constate  dans  les  cas  où  les  parotides 
très  gonflées  sont  dures  et  douloureuses  à  la  pal¬ 
pation. 

Il  existe  même  un  certain  rapport  entre  la  dispari¬ 
tion  du  gonflement  parotidien  et  le  retour  du  pouls  à 
la  normale. 

L’auteur  pense  que  cette  lenteur  du  pouls  au  cours 
des  oreillons  doit  relever  d’une  irritation  du  pneu¬ 
mogastrique  due  au  gonflement  de  la  glande  qui,  par 
sa  partie  profonde  n’est,  à  l’état  normal,  séparée  du 
faisceau  vasculo-nerveux  du  cou  que  par  un  peu  de 
tissu  cellulaire.  (La  Riforma  medica,  31  Mai  1913, 
u°  22,  p.  599-602.)  Pu.  1>. 

Le  traitement  de  l'épilepsie  par  la  crotaiine.  — 

M.  Erlenmeyer  (de  Coblence).  —  Le  traitement  de 
l’épilepsie  par  la  crotaiine  est  employé  depuis  quel¬ 
ques  années  à  l’étranger  :  en  Angleterre  par  Fumer, 
eu  Amérique  par  Spengler  et  en  Alleinagile  par 

La  crotaiine  est  une  substance  tirée  des  glandes 
venimeuses  du  crotale  ;  de  par  sa  composition,  elle 
exerce  une  double  influence  sur  l’organisme  humain. 
Ses  composés  peplonés  causent  une  action  paraly¬ 
sante  sur  le  système  nerveux  et  sa  globuline  abaisse 
le  pouvoir  coagulant  du  sang. 

Il  semble  y  avoir  précisément  une  relation  entre  la 
coagulabilité  du  sang  et  l’épilepsie  :  les  hémophiles 
ne  deviennent  jamais  épileptiques. 

Il  s’agit  donc  d’abaisser,  chez  les  épileptiques,  le 
pouvoir  coagulant  du  sang,  en  d’autres  termes,  de  les 
rendre  hémophiles. 

La  crotaiine  a  donné,  dans  l’épilepsie,  d’excellents 
résultats  ;  l’étal  général  s’améliore  au  point  de  vue 
psychique  et  somatique,  mais  seuls  peuvent  être 
traités  par  celle  méthode  les  malades  hospitalisés. 

La  crotaiine  s’administre  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  ;  les  ampoules  stériles  sont  de  concentration 
différente.  Au  début,  on  injecte  la  dose  la  plus  faible, 
0  gr.  000325.  Quand  a  disparu  la  réaction  inflamma¬ 
toire  qui  existe  toujours,  mais  qui  s’atténue  d’injec¬ 
tion  en  injection,  on  fait,  au  bout  de  huit  jours,  la 
deuxième  .injection  de  0  gr.  00065.  Ou  répète  cette 
injection,  tous  les  huit  jours,  quatre  à  six  fois.  Puis 
on  élève  la  dose  à  0  gr.  00086.  Deux  injections  à 
quinze  jours  d’jhitervalle  suffisent  ordinairement.  Au 
bout  de  quinze  jours,  on  fait  une  injection  de 
0  gr.  0013,  qu’on  répète  au  bout  de  quatre  semaines. 

Si  les  accès  diminuent  après  les  doses  faibles,  il 
n’est  pas  nécessaire  d’atteindre  les  doses  élevées. 

Chez  les  enfants  et  les  adolescents,  on  n’emploiera 
que  les  deux  doses  faibles  répétées  à  dix  jours  d’in¬ 
tervalle.  (Berlin,  klin.  Woch.,  1913,  t.  L,  jn°  18, 
5  Mai,  p.  870-872).  R.  B. 
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LA  SUBMATITÉ  DE  LA  BASE  DROITE 

(SUBMATITÉ  RÉTRO-HÉPATIQUE ) 

SIGNE  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

STATISTIQUE  PORTANTSUR  1 50 OBSERVATIONS 

Ch.  LESIEUR  J.  MARCHAND 

Professeur  à  lu  Faculté,  Ex-interne  suppléant 

Médecin  des  hôpitaux  des  hôpitaux 

Dans  deux  précédentes  communications,  l’une 
au  Congrès  de  Y  Association  française  pour  l'avan¬ 
cement  des  sciences,  à  Dijon  (Août  1911),  l’autre  à 
la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  (séance 
du  11  Décembre  1911),  l’un  de  nous1 2  attirait  l’at¬ 
tention  sur  un  signe  «  très  net  et  très  fréquent  » 
de  la  lièvre  typhoïde,  dont  il  donnait  la  description 
et  montrait  la  valeur,  tout  en  essayant  d’en  expli¬ 
quer  le  mécanisme  pathogénique. 

«  Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ordinaire  clas¬ 
sique,  écrivait-il,  si  l’on  percute  superficiellement 
la  base  droite  du  thorax ,  on  constate  presque  tou¬ 
jours  une  submatité  notable,  qu’on  ne  retrouve  pas 
à  la  base  gauche,  qui  ne  s' explique  généralement 
pas  par  des  lésions  pleuro-pulmonaircs,  et  dont  la 
constatation  paraît  présenter  une  valeur  réelle,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement  ». 

Aujourd’hui,  après  avoir  poursuivi  l’étude  et  la 
recherche  de  ce  signe,  après  avoir  recueilli  l’im¬ 
pression  confirmative  de  plusieurs  de  nos  col¬ 
lègues  chargés  de  services  de  typhiques,  nous 
pouvons  maintenir  ces  conclusions  premières 
daus  leur  intégralité,  et  nous  apportons  avec  plus 
de  détails  la  statistique  sur  laquelle  nous  les 
avions  établies. 


Auparavant,  nous  devons  signaler  deux  articles 
récents,  provoqués  par  les  premières  communi¬ 
cations  de  l’un  de  nous. 

Dans  La  Presse  Médicale  du  30  Novembre  1912, 
deux  internes  des  hôpitaux  de  Bucarest*,  MM.  Ra- 
dulesco  et  Atanassiu,  ont  publié  une  statistique 
intéressante  portant  sur  78  fièvres  typhoïdes  au 
cours  desquelles  ils  ont  cherché  le  signe  que  nous 
avions  fait  connaître.  Ils  l’ont  rencontré  33  fois 
sur  47  cas  observés  à  la  première  semaine;  49  fois 
sur  69  à  la  deuxième,  18  fois  sur  77  à  la  troi¬ 
sième,  2  fois  sur  72  pendant  la  convalescence  : 
alors  que  les  taches  rosées  lenticulaires,  dont  la 
valeur  séméiologique  est  si  grande,  n’existaient 
que  chez  16  malades  sur  47  au  premier  septé¬ 
naire,  34  sur  69  au  second,  8  sur  77  au  troisième, 
et  n’étaient  constatées  chez  aucun  des  72  conva¬ 
lescents. 

Ces  auteurs  attiraient  en  même  temps  l’atten¬ 
tion  sur  la  douleur  provoquée  chez  les  typhiques 
par  la  pression  de  la  région  de  la  vésicule  biliaire, 
douleur  qu’ils  auraient  rencontrée  plus  fréquem¬ 
ment  encore  que  la  matité  postérieure,  puisqu’elle 
serait  constante  au  début;  sa  persistance  chez  les 
convalescents,  comme  celle  de  la  submatité  rétro- 
hépatique,  annoncerait  une  rechute. 

La  fréquence  de  la  douleur  cystique  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde  ne  nous  avait  pas  échappé, 
et  dans  toutes  nos  observations  nous  avons  noté 
l’état  des  organes  hépato-biliaires  aussi  bien  en 
avant,  d’après  la  palpation,  qu’en  arrière,  d’après 
.  la  percussion.  Nous  avons  écrit,  en  effet  ( Lyon 
Médical,  11  Février  1912,  p.  285),  que  notre 


1.  Cu.  Lesieur.  —  «  La  submatité  de  la  base  droite  (sub¬ 
matité  rétro-hépatique),  signe  de  fièvre  typhoïde  ».  Com¬ 
munication  a  la  Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon, 
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valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  douleur  cystique 
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signe  s’accompagne  souvent  «  de  sensibilité  du 
foie  ou  de  la  vésicule  à  la  palpation  sous  les 
fausses  côtes  ». 

Une  autre  statistique  a  été  présentée  en  1912 
à  la  Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier 
par  M.  Gorone,  interne  des  hôpitaux  ‘.  Cet  auteur 
constate  que  «  le  signe  de  Lesieur  n’est  pas  cons¬ 
tant  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  qu’il  peut  exister 
dans  d’autres  affections  »  (dont  l’embarras  gas¬ 
trique!).  Nous  n’avons  jamais  prétendu  qu’un 
signe  clinique  tel  que  le  nôtre  pouvait  être  à  la 
fois  constant  et  spécifique.'  Les  taches  rosées 
lenticulaires  sont,  nous  l’avons  vu,  moins  fré¬ 
quemment  observées  que  la  matité  de  la  base 
droite  chez  les  typhiques,  et  leur  apparition  n’est 
pas  non  plus  spécifique.  M.  Corone  refuserait-il 
à  ce  signe  la  valeur  diagnostique  que  tous  les 
classiques  lui  reconnaissent? 

L’hypertrophie  antitoxique  du  foie  nous  a  paru 
capable  d’expliquer  l’existence  d’une  zone  de  sub¬ 
matité  à  la  base  droite  du  thorax  des  typhiques. 
M.  Gonore,  dont  les  observations  aboutissent  à 
la  même  conclusion  pathogénique,  se  demande 
pourquoi  l’infection  éberthienne  réaliserait  celte 
hypertrophie  «  à  l’exclusion  d’autres  infections  ». 

Personne  n’a  songé  à  revendiquer  pour  le  ba¬ 
cille  d’Eberth  le  privilège  de  provoquer  l’hyper¬ 
trophie  du  foie,  pas  plus  que  celle  de  la  rate, 
dont  l’augmentation  de  volume  a  pourtant,  en  fait 
de  diagnostic  de  la  dothiénentérie,  une  valeur 
que  M.  Gonore  lui-même  ne  discute  pas. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  fièvre  typhoïde 
touche  le  système  hépato-biliaire  plus  souvent 
que  la  plupart  des  autres  maladies  infectieuses 
(Leudet,  Roger,  Lcgry  *,  Crcspin3),  ce  qui  s’ex¬ 
plique  bien  par  ce  fait  que  le  bacille  d’Eberth 
s’élimine  par  la  bile  (Forster  et  Kayser,  Lemierre 
etAbrami4).  M.  Vincent5  vient  de  montrer  que 
l’inoculation  d’autolysat  de  bacilles  typhiques 
stérilisés  par  l’éther,  qui  ne  provoque  aucune 
réaction  en  dehors  de  la  fièvre  typhoïde,  déter¬ 
mine  chez  les  typhiques  une  augmentation  rapide 
du  volume  de  la  rate  et  du  foie  dans  35  pour  100 
des  cas  pour  le  foie. 

Enfin,  tout  récemment,  Morel  et  Mouriquand", 
chez  des  typhiques,  dont  beaucoup  présentaient 
le  «  signe  de  Lesieur  »,  ont  trouvé  le  coefficient 
azoturique  du  sérum  fréquemment  abaissé,  par 
trouble  du  fonctionnement  du  foie. 

Ces  faits  sont  trop  connus  de  tous  pour  que 
nous  ayons  besoin  de  les  développer  ici.  Nous 
trouvons  d’ailleurs,  dans  les  observations  de 
M.  Conore,  la  relation  de  sept  recrudescences 
au  cours  desquelles  notre  signe  aurait  ôté  ren¬ 
contré  six  fois ,  ce  qui  confirme  la  valeur  pro¬ 
nostique  que  nous  lui  avions  attribuée.  D’autre 
part,  cet  auteur  n’aurait  pas  trouvé  de  matité 
rétro-hépatique  chez  deux  malades  atteints  de 
fièvre  de  Malle;  dans  un  cas  personnel,  nous 
avons  fait  la  même  constatation. 


Nous  revenons  donc  aujourd’hui  sur  le  symp¬ 
tôme  que  l’un  de  nous  a  décrit  dans  la  dothiénen¬ 
térie,  pour  en  préciser  la  valeur,  l’intérêt,  la  fré¬ 
quence,  par  l’exposé  de  notre  statistiq-ue,  portant 
sur  150  malades  observés  par  nous  durant  l’été 
1911,  au  pavillon  des  typhiques  de  l’hôpital  d’iso- 
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lement  de  la  Croix-Rousse.  On  verra  mieux  par 
là  combien  ce  signe  est  fréquent,  combien  il 
importe  de  le  rechercher,  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic  de  l’affection  ;  enfin, 
revenant  sur  la  pathogénie,  nous  tenterons,  à 
l’aide  de  nos  constatations,  d’en  donner  l’expli¬ 
cation  la  plus  plausible. 

Quelques-uns  de  nos  malades  (18)  n’étaient 
pas  atteints  de  fièvre  typhoïde  et  avaient  été 
envoyés  dans  le  service  avec  des  diagnostics 
erronés.  Mais  ces  cas  eux-mêmes  sont  intéres¬ 
sants,  puisqu’ils  nous  ont  permis  de  faire,  dans  un 
même  service,  la  contre-épreuve  de  la  valeur  du 
signe  que  nous  étudions,  et  qui  a  pu  orienter 
utilement  le  diagnostic  de  cas  embarrassants  et 
incertains.  Cette  contre-épreuve  a  d’ailleurs  été 
faite  aussi,  en  dehors  du  pavillon  des  typhiques, 
dans  un  nombre  considérable  d’autres  cas. 

Sur  nos  150  malades,  il  y  eut  114  cas  de  fièvres 
typhoïdes  vraies,  9  typhoïdettes,  18  cas  divers 
arrivant  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  typhoïde 
et  se  rapportant  à  des  embarras  gastriques  fébri¬ 
les,  une  méningite,  une  syphilis,  etc.  Dans  un  cas, 
il  s’agissait  de  septicémie  éberthienne  pure,  à  loca¬ 
lisation  méningée,  sans  dothiénentérie  véritable; 
la  submatité  hépatique  permit  de  diagnostiquer  la 
nature  exacte  de  l’infection. 

I.  Fièvres  typhoïdes.  —  Chez  nos  114  typhi¬ 
ques  authentiques,  en  outre  des  signes  cliniques, 
les  épreuves  de  laboratoire  (séro-diagnostic, 
hémoculture),  et,  sept  fois,  la  vérification  nécrop¬ 
sique,  ont  rendu  le  diagnostic  absolument  certain . 
Dans  87  de  ces  cas,  la  recherche  de  la  submalité 
rétro-hépatique  fut  très  nettement  positive. 

Par  contre,  dans  les  27  autres  cas,  le  signe  n’a 
pas  été  rencontré.  L’explication  de  ces  faits  néga¬ 
tifs  se  trouve  dans  la  notion  de  la  période  de  la 
maladie  où  il  a  pu  être  recherché.  «  Ce  signe,  en 
effet,  nous  a  paru  à  peu  près  constant  à  la  période, 
d'état  et  disparaît,  le  plus  souvent,  à  l'approche  de 
la  convalescence  ».  Or,  chez  la  plupart  des  malades 
où  nos  recherches  à  la  base  du  poumon  sont  res¬ 
tées  infructueuses,  la  maladie  évoluait  depuis  un 
certain  temps  et  touchait  à  la  convalescence.  C’est 
ainsi  que  nous  notons  dans  nos  observations  : 

Recherches  négatives  : 

Evolution  datant  d’un  mois; 

—  —  de  28  jours; 

—  de  3  semaines  ; 

—  —  de  21  jours; 

—  —  de  26  jours  ; 

—  —  de  6  semaines; 

—  —  de  5  semaines; 

—  de  3  semaines  ; 

’ —  —  de  3  semaines; 

—  —  de  3  semaines; 

—  —  de  20  jours. 

On  conçoit  que,  dans  ces  cas  tardivement  obser¬ 
vés,  l’absence  du  signe  puisse  s’expliquer  par 
l’approche  de  la  convalescence. 

D’autre  part,  nous  avons  compris,  dans  ces 
27  cas  négatifs,  les  observations  où  la  présence 
de  signes  pulmonaires  très  nets  suffisait  à 
expliquer  la  matité,  sans  qu’il  soit  possible  de 
faire  la  part  de  ce  qui  revenait  au  symptôme  que 
nous  décrivons. 

Enfin .  dans  3  cas  où  l’affection  remontait  à 
huit  jours,  dans  4  où  elle  avait  débuté  quinze 
jours  auparavant,  et  dans  1  où  elle  datait  de  six 
jours,  la  recherche  de  la  submatilé  rétro-hépa- 
tiquç  fut  négative  :  soit  donc  8  cas  où  le  signe 
manqua  à  une  période  de  l’évolution  où  il  est 
habituel  de  le  trouver.  Nous  pouvons  ajouter 
que,  dans  le  dernier  de  ces  cas,  nous  avons  sou¬ 
ligné  a  la  faible  intensité  des  autres  signes  cli¬ 
niques  »  (0  :  39;  P.  :  90,  pas  de  taches  rosées, 
matité  splénique  de  2  travers  de  doigt). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  proportion  des  cas  né¬ 
gatifs  est  relativement  faible,  on  en  conviendra, 
et  nous  pouvons  évaluer  la  fréquence  du  symp¬ 
tôme  à  80  pour  100  environ. 
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II.  T'ïPbdtôferrfeâ;  ïyMioïIjès  bénignes.  — 
Dans  eès  quelques  cas,  17  exactement,  la  propoi*- 
tiônést  tômbêé  à  St)  pour  109  environ.  On  dôit 
Constater,  d'ailleurs,  la  faible  intensité  SU  l’âb- 
séilcë  dés  divers  signes  classiques. 

fiii  effet,  dâns  9  cas,  fiStfiê  Éêéhërclié  fiil  posi¬ 
tive;  dans  les  8  autres,  elle  fut  négative. 

Mais  êneore  côfiviêfit-il  d’iildiqüér  qüe,  dans 
3  au  moins  dés  cas  négatifs,  lé  diâghbstië  de  la 
nature  ébërlhiéhnë fut  jdits  cjtio  douteux;  16s  séro¬ 
diagnostics  ful'ëiil  négatifs;  il  n’y  etil  pas  de 
lâches  i-bsées,  pas  de  météorisme  ;  l’état  général 
était  boit.  Ajoüloiis  qU’tlhë  Seule  dë  ces  8  malades 
fut  baignée  (4  bairts). 

Nous  pensdHs  doiic  qüb,  dâns  les  cas  de  lyphoï- 
dëtlcs  ôü  de  fièvres  typhoïdes  bénignes,  la  sub¬ 
matité  hépatique  n’est  perçue  que  dans  50  p.  100 
des  cas  environ.  Encore  sa  recherche  nous  a-t-élle 
paru  nécessiter  sdüvënt  beaucoup  d’attention, 
puisqu’il  s’agissait  plutôt  de  siibrriatilé  qüe  de 
matité  franche, 

III.  At’HiCTldNs  Ulvtîitsns  Non  tri'UiQUES.  — 
Dâns  les»  càs  ofl  là  nature  ébëHlliehne  de  l’affec¬ 
tion  pouvait  être  rejetée  nettement,  nous  n’avons 
pas  rencontré  notre  signe,  Sur  18  cas,  parmi  les¬ 
quels  nous  signalerons  lino  méningite,  une  syphi¬ 
lis,  une  angine,  une  colique  hépatique,  une  pneu¬ 
monie,  itüüS  n’âvOhs  pas  retrouvé  la  sübmatité 
rétro-hépatique. 

Tl  était  d’àiitcUrs  intéressant  de  rechercher  ce 
signe  dans  d'autres  maladies  infectieuses;  les  ser¬ 
vices  des  érysipèles,  des  varioleux,  des  choléri¬ 
ques,  voisins  dit  service  des  typhiques,  nous  ont 
permis,  ainsi  c|ue  les  services  de  médecine  ou  de 
chirurgie  générale,  de  hortibreuses  investigations 
défis  ce  série  ;  elles  otil  été  généralement  héga- 
tiVès, 


ValeuiI  séméiologique.  —  Nous  insisterons 
pen  sur  la  valeur  diagnostique  de  la  submatité 
rétro-hépatique  :  lions  renverrons  à  notre  article  du 
Lyon  médical ,  et  la  statistique  que  nous  publions 
aujourd’hui  est  assez  éloquente  pour  nous  per¬ 
mettre  d’être  brefs.  La  rareté  du  signe  daus  les  cas 
où  le  bacille  d’Eberth  n’était  pas  en  jeu,  saprésence 
chez  8ü pour  100  de  nos  typhiques,  indiquent  siif- 
fisumment  combien  il  est  important  de  le  rechcr-  • 
cher. 

Le  pronostic,  sans  être  basé  uniquement  sur  sa 
constatation,  peut  en  faire  état  très  utilement. 

Au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  vraie ,  nos 
observations  nous  montrent  que  la  sübmatité 
rétro-hépatique  ne  disparaît  guère  qu’au  moment 
de  la  défervescence,  qu’elle  l’annonce  bien  sou¬ 
vent:,  mais  que  sa  réapparition  ou  sa  persistance 
après  la  chute  thermique  permet  de  pronosti¬ 
quer  une  rechute. 

Au  début  de  l’affection,  la  constatation  de  notre 
signe  offre  un  égal  intérêt  :  die  permet  non  seule¬ 
ment.  de  penser  qu’il  s'agit  bien  d’une  dothiénen- 
térie,  mais  aussi  d’en  envisager  la  gravité.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  la  submatité  rétro-hépa¬ 
tique,  inconstante  dans  les  cas  de  typhoïdettes  et 
de  typhoïdes  bénignes,  peut  être  alors  légère,  et 
parfois  »  difficile  à  percevoir  ». 

On  conçoit  aisément  l 'intérêt  thérapeutique  de 
ce  Symptôme,  notamment  à  la  fin  de  la  typhoïde, 
au  moment  de  la  défervescence  thermique  et  do 
la  convalescence.  Lu  persistance  ou  la  constata¬ 
tion  nouvelle  de  la  sübmatité  rétro -hépatique 
pertnet,  aVons-notts  dit  (et  le  fait  a  été  générale¬ 
ment  confirmé},  d’envisager  la  possibilité  d’une 
rechute,  alors  surtout  qu’elle  s’accompagne  de 
douleur  eystique  spontanée  ou  à  la  pression, 
d’accélération  du  pouls,  de  matité  splénique, 
d’état  saburral  de  la  langue,  d’albUmihurie,  Dès 
lors,  sa  constatation  pourra  fournir  au  médecin 
d’inléressahtes  indications,  tant  au  pbint  de  Vue 
de  l’alimentation,  qu’au  point  de  vüe  de  l’anti¬ 
sepsie  hépalo-biliaire  (tirotropine  :  Chauffard '). 


1.  CllAurl  AKU, —  «  L’ui'otropinc  dans  le  traitement  des 


Explication  pathogénique,  —  GOinïhëfit  ex¬ 
pliquer  la  submatité  rétro-hépatique  que  nous 
avons  constatée  âil  cours  dè  là  fièvre  tÿphOïdë  ? 

S’àgit-ii  dë  lésions  pléurÔ-püiihbïiâlrès  ?  Eàüt-l! 
incriminer  l’êlât  ail  fôië? 

Nous  crôÿôns  poüvbir  éliminer  les  lésions 
pieUro-pulmonairbs.  N’àvoils-nOùs  pas  indiqué 
déjà  que,  sur  nos  114  lyphiqüës  classiques,  27 
seulement  h’avâieiit  pas  présenté  de  submatité 
rétro-hépatique,  et  que,  parmi  CeS  dcVillers,  ffbtls 
avions  compris  toUs  les  cas  «  où  la  présence  dë 
signes  pulmonaires  très  nets  suffisait  à  expliquer 
la  matité  »  ? 

Reste  donc  l’état  anatomiqUë  dü  foie,  qüi  justifie 
le  terme  «  sübmatité  hépatique  ».Ën  effet,  l’eXplo- 
ration  clinique,  la  ponction,  l’anatümie  patholo¬ 
gique  nous  ont  montré  que  le  foie  était  respon¬ 
sable  de  la  submatité  de  la  base  droite.  Mais 
encore  devions-nous  rechercher  quel  était  lé  rôle 
vrai  du  foie.  Etait-il  simplement  remonté, repoussé 
vers  la  base  droite,  sous  l’effet  dU  météorisme  et 
du  ballonnement  ?  oü  bien  était-il  augmenté  do 
volume  !’ 

Ii  semble  que  nos  observations  montrent  bien 
qu’il  s’agit  d’une  hypertrophié  hépatique,  hyper¬ 
trophie  d’éliriiinatioh  et  de  défense,  assez  naturelle 
au  cours  de  la  septicémie  éberthiehne  (élimination 
biliaire  du  bacille).  Nous  no  saurions,  à  coup  sûr, 
nier  i’influence  et  l’action  du  ballonnement;  mais 
nous  ne  pouvons  lui  accorder  un  rôle  très  impor¬ 
tant  puisque,  dans  bien  des  càs,  nous  avons 
constaté  la  submatité  rétro-hépatique  sans  avoir 
pu  constater  de  ballonnement,  et  puisque  pat- 
contre,  dans  des  cas  de  typhoïdettes,  de  typhoïdes 
bénignes,  ou  même  de  typhoïdes  vi-âies  sans  sub¬ 
matité,  ii  existait  du  météorisme,  alors  que  la  re¬ 
cherche  de  la  submatité  était  absolument:  négative. 

Les  chiffres  suivants,  tirés  des  observations 
qui  forment  notre  statistique,  montrent  nettement 
que  le  météorisme  est  insuffisant  pour  expliquer 
la  sübmatité  rétrd-hépatique. 

Chez  les  malades  atteints  de  typhoïdettes  ou 
de  typhoïdes  bénignes,  pour  lesquelles  la  re¬ 
cherche  du  symptôme  fût  positive  (9  cas),  nous 
n'avons  jamais  constaté  de  ballonnement;  par 
contre,  dans  un  cas  de  typhoïdette  où  la  shbma- 
lité  rétro-hépatique  manquait,  il  y  eut  un  météo¬ 
risme  considérable. 

Pour  nos  malades  typhiqües,  chez  qui  la  sub¬ 
matité  lut.  nette,  37  fois  seulement  on  constata  le 
ballonnement,  ce  qui  ne  constitue  pas  la  moitié 
des  cas  (87).  D’aUlre  part,  dans  les  27  cas  où 
la  submatité  ne  put  être  notée,  nous  voyons  7  fois 
le  tympanisme  relaté  dans  rtos  observations. 

Enfin,  dans  deux  cas  où  le  diagnostic  de 
typhoïde))  dut  être  éliminé,  il  y  eut  ballonnement 
et  non  sübmatité. 

11  est  aisé  de  conclure  que  si  le  rôle  du  météo¬ 
risme  ne  peut  être  absolument  méconnu,  ii  est 
nécessaire  de  rechercher  une  pathogénie  plus 
nette  el  plus  certaine  à  la  sübmatité  rétro-hépa- 
liquc.  Il  nous  semble  que  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie,  bien  nalui-eile  ici,  explique  parfaite¬ 
ment  le  symptôme. 

Il  nous  suffira  de  citer  à  ee  propos  ce  passage 
d’une  de  nos  observations  : 

il...  (Dëlphiüa),  19  ans. 

«  La  matité  de  la  base  droite  est  si  nette,  que  l’on 
sttngé  à  Un  éprtuchehlctiL...  oit  it’en  trouve  cependant 
attCUu  Signe  (aüsëUflâliOn,  pbnCtlOn,  sigüB  dU  soü 
négatifs)...  La  ponction  donne  du  sang  püi-,  nbn  aéré, 
et  permet  de  constater  que  l’aiguille  oscille  tietldmdM 
à  l'inspiration  et  à  l’expiration,  en  un  point  que  l’on 
pouvait  estimer  supérieur  au  diaphragme.  Èn  somme, 
il  paraît  que  l’on  a  touché  au  foie,  et  que  c’est  bien 
lui  qui  dohne  la  matité...  » 

Ajoutons  que,  dans  un  cas  où  là  sübmatité  était 
nette  «'  sans  aücüij  sighe  d’auscultàiibh  » ,  le 
poids  du  foie,  à  l’autopsie,  fut  de  1  kilogr.  900. 

infections  biliaires  nigliës  et  de  la  fièvre  typhoïde  ». 
Semaine  médicale,  8  Mars,  19Ü,  p.  lt>9. 


Nous  pensons  donc  que,  les  lésions  pleufo-pul- 
monaires  complètement  éliminées,  la  subinàtité  de 
la  base  drôitè  aü  coürs  dë  ià  typhoïde  pëut  s’expli¬ 
quer,  le  plus  souvent,  par  l’augmentation  de  vo¬ 
lume  du  foie.  Cette  augmentation  elle-même  nous 
paraît  devoir  être  attribuée,  au  moins  dans  bien 
Biéh  dès  èas,  à  üfi  prbëésstls  êBfigëstif  fltiXiSfi- 
naire:  en  faveur  de  cette  hypothèse,  plaident  les 
variations  d’intensité  du  symptôme  qui,  d’un  jour 
à  l’autre  parfois,  peut  perdre  ou  acquérir  plus  ou 
moins  de  netteté. 

Nous  pensons  que  des  examens  radioscopiques, 
qu’il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  pratiquer,  per¬ 
mettraient  de  fixer,  d’une  façon  plus  certaine,  la 
pathogènic  de  la  «  submatité  rétro-hépatiqüé  » 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 


QUELQUES  MOTS  B’ÛRTUOOONTIE 

a  l’Usage  des  médecins 

Par  M.  Léon  FREY 
Ancion  interne  des  hôpitaux  de  Paris* 
dentiste  des  hôpitaux. 


En  mainte  occasion,  le  médecin  pëüt  âvbii* 
quclqüé  intérêt  à  né  pas  être  cntièreilieht  étranger 
aiix  malpositionS  dentaires  et  à  leüi1  traitement. 

Il  est  d’abord  quelques  cas  simples,  faciles  et 
rapides  à  guérir  ;  il  est  bon  que  le  médecin  sâéhc 
les  reconnaître  pour  les  diriger  d’urgencë  chez  le 
dentiste.  Par  sort  dlàgnbsiic  fait  à  temps,  il  peut 
éviter  des  malformations  secondaires  SüÜVertt 
graves. 

Si  l’enfàht  est  en  cours  de  redressement,  il  est 
indispensable  qüe  ie  médecin  ékerée  Uhe  surveil¬ 
lance  toute  particulière  sur  l’étàt  général  et  qu’il 
connaisse  les  étapes  du  traitement  pouvâiit  néces¬ 
siter  un  régime  alimentaire  spécial. 

Enfin,  la  malposition  peut  être  le  premier  in¬ 
dice  visible  d’un  état  rachitique  ;  si  le  médecin 
sait  la  vbil-,  il  dépisté  cët  état  dès  sa  première 
manifestation  et  il  pourra  fâli-e  prdlller  soit  petit 
malade  de  son  diagnostic  précoce. 

Par  conséquent,  qu’il  s’agisse  de  quelques  cas 
simples  à  faire  traiter  d’urgence  pour  empêcher 
des  complications  ultérieures,  qu’il  s’agisse  de 
surveiller  un  traitement  orthodontique  aü  point 
de  vue  de  l’état  général,  ou  de  dépister  par  une 
malposition  dentaire  un  état  rachitique,  le  méde¬ 
cin  doit  posséder  quelques  notions.  : 

I.  Sur  l’examCh  de  la  boitchë  àli  point  dé  vttë 
des  malpositiorts; 

II.  Sür  l’opportunité  de  l'intervention  et  sût* 
son  importance. 

I.  Rien  de  plus  simple  qn’un  diagnostic  de  mal- 
position  dentaire,  si  l’on  vent  bien  procéder  a-vee 
méthode.  Les  arcades  dentaires  peuvent  être 
schématiquement  représentées  par  ühe  parabole 
supérieure,  circonsci-ivantufieparabole  inférieure. 
Ces  deux  paraboles  que  formeht  les  dents,  s’arti¬ 
culent,  s’ertgi*èncht,  celle  du  haut  âVec  celle  du 
bas. 

Donc  deux  questiohs  à  résoudre  : 

a)  Les  paraboles  sont-elles  normales  ? 

h)  L’engrènement  est-il  normal  ? 

a)  La  première  question  peut  déjà  Se  simplifier 
considérablement  car,  dans  la  majorité  des  càs, 
il  suffit  de  ne  considérer  que  la  parabole  supé¬ 
rieure. 

En  effet,  lès  malpositions  dentaires  résultent  le 
plus  souvent  d’un  troüble  de  la  nütrition  des 
maxillaires  —  trouble  rachitique  selon  la  concep¬ 
tion  très  vaste  du  rachitisme  par  Marfan  —  ;  or, 
le  maxillaire  supérieur.  Où  le  tissu  spongieux  do¬ 
mine,  est  toüché  et  manifeste  sa  lésion  dès  la 
moindre  atteinte  de  rachitisme,  tàndis  que  lë 
maxillaire  inférieur,  plus  compact,  résiste  plus 
longtemps  et  est  généralement  atteint  àun  moindre 
degré. 
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Par  conséquent)  c’est  sur  le  maxillaire  supé¬ 
rieur  que  les  ihalpdSltiüns  dentaires  se  mon¬ 
trent  eh  premier  lieu  ;  elles  font  partie,  dans  la 
majorité  des  cas,  des  premiers  symptômes  de 
létal  rachitiqüe,  elles  sont  même  tindice  du 


Figure  1. 

Arcade  dentaire  supérieure  normale. 


«  petit  mal  rachitique  »,  si  je  puis  m’exprimer 

Ultérieurement,  si  le  rachitisme  s’accentue, 
c’est  encore  la  mâchoire  supérieure  qui  sera  le 
plus  touchée. 

C’est  pourquoi  le  médecin  pourra  limiter  son 
eXameh  dés  arcades  dentaires  à  l’arcade  supé¬ 
rieure*  (fig.  1). 

Sa  régularité  est  subordounée  à  la  forme  de  la 
voûte  palatine.  Celle-ci,  dans  l’état  rachitique.de 


Marfan,  se  creuse,  ia  parabole  se  rétrécit;  il  y  a 
atrésie  (fig.  .2  et  2  bis). 

Bien  rares  sont  les  cas  que  j’ai  observés  dans 


l?igiirc  2  bis,  —  Ati’ésle  totule. 

(Les  pointillés  indiquent  Remplacement  normal.) 

mon  service  de  Bicétre  et  en  clientèle,  où,  âu  con¬ 
traire,  la  mâchoire  supérieure  trop. molle  s’évase 
et  étale,  pour  ainsi  dire,  ses  alvéoles* 

L'àtrésie  est  accentuée  surtout  dans  la  région 
des  prémolaires,  puis  des  premières  grosses  mo¬ 
laires.  Eh  conséquence,  les  incisives  ou  chevau¬ 
chent  (11g.  3),  ou  sont  projetées  en  avant,  ou  en- 


Figui’e  3.  —  Atrésie  interprémolaire, 
(Incisives  chevauchantes.) 


core  les  canines  ne  trouvent  pas  leur  place  et  font 
saillie  sous  la  lèvre  (fig.  4). 
b)  ËXâtninotis  maintenant  l’ehgrènehient  des 


1.  J’adresse  ici  mes  bien  vifs  remerciements  à  mon 
collaborateur  Louis  Uuppe,  chef  de  clinique  à  l’Ecole 
dehtalée  de  Paris,  pour  les  dessins  qu’il  a  bieh  voulu 
faire  poiir  ce  travail. 


dents  du  haut  avec  celles  du  bas  cl  simplifions 
toujours,  en  nous  contentant  de  faire  cet  examen 
dans  le  sorts  antéro-postérieur  de  la  tête*. 

Un  seul  point  doit  fixer  notre  attention,  c’est 
le  rapport  des  molaires  dites  de  six  ans,  c’est-à- 
dire  de  la  première  grosse  molaire  inférieure  avec 
1a  première  grosse  molaire  supérieure. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  doit  être 
d’un  bon  tiers  en  arrière  de  la  première  grosse 
molaire  inférieure  pour  que  l’occlusion,  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  soit  normale. 

En  effet,  cet  engrènement  des  dents  de  six  ans 
commande  celui  de  toutes  les  autres  dents;  c’est 
ainsi  que  ia  canine  et  les  prémolaires  supérieures 
sont  d’un  demi-euspide  en  arrière  de  la  canine  et 
des  prémolaires  inférieures  du  môme  côté  (fig.  5). 

Imaginons  la  première  grosse  molaire  supé¬ 
rieure  engrenée  trop  en  avant,  toutes  les  autres 


Figure  4.  —  Atrésie. 

(Cartineé  faisant  saillit!  dans  le  vestibule  buccal.) 

dents  du  haut  engrèneront  également  trop  en 
avant;  d’où  deux  conséquences  possibles  : 

Ou  les  incisives  n’ont  pu  résister  à  cette  pous¬ 
sée,  elles  sont  projetées  en  avant  et  soulèvent  la 
lèvre  supérieure  d’une  façon  inesthétique  (lig.  G), 
ou  elles  ont  résisté,  ce  sont  alors  les  canines  qui 
ne  trouvent  pas  leur  place  et  restent  soit  dans  le 
vestibule  buccal  - —  la  «  sur-dent  »  des  au  leurs 
(fig.  7)  —  soit  dans  le  palais. 

Imaginons,  au  contraire,  la, première  grosse 
molaire  supérieure  engrenée  trop  en  arrière, 
toutes  les  autres  dents  du  haut  engrèneront  éga¬ 
lement  trop  en  arrière,  d’où  le  retrait  des  inci¬ 
sives,  d’où  le  retrait  de  la  lèvre  supérieure  sur  la 
lèvre  inférieure,  d’où  l’apparence  —  mais  l’appa¬ 
rence  seulement  —  d’une  saillie  en  avant  de  la 
mâchoire  inférieure  (faux  prognathisme  inférieur) 


Occlusion  normale  dans  le  sens  antéro-postérieur. 

(fig.  8).  Je  dois  reconnaître  que,  quelquefois,  ily 
a  plus  qu’une  appàrettce,  car  ce  retrait  de  toutes 
les  dents  supérieures  amèrte  un  .  glissement  en 
avant  de  la  mâchoire  inférieure,  un  «  proglisse¬ 
ment  »  (selon  notre  terminologie  de  Bicétre  et  de 
l’Ecole  dentaire  de  Paris),  en  raison  de  la  laxité 
ligamenteuse  de  l’articulation  temporo-maxillaire. 


IL  Voilà  donc  le  médecin  en  état  de  juger  si  la 
parabole  supérieure  est  normale,  si  l’occlüsion 
des  dents  est  normale  dans  le  sens  antéro-posté- 

Je  vais  énumérer  cinq  cas  simples  à  mon  avis, 
que  tout  médecin  doit  connaître  pour  conseiller 
ou  déconseiller  l’intervention  rapide. 

Pour  les  autres  cas,  dans  lesquels  l’intervention 
devra  être  plus  tardive,  le  médecin,  par  les  no¬ 
tions  qui  précèdent,  saura  en  comprendre  la  du¬ 
rée  et  la  complexité  pour  surveiller,  durant  tout 
le  traitement,  l’état  général  du  patieht. 

1.  L'examen  complet  réclame  une  étude  dé  l’engrènc- 
nicht  dans  lé  Sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical. 


Le  Piiemieii  cas  simple  est  négatif  :  voici  un 
enfant  de  ,8  à  9  ans,  ses  incisives  supérieures 
semblent  trop  grandes  pour  laphysionomic,  elles 
chevauchent  légèrement,  mais  l’engrèncment  des 
molaires  de  six  ans  est  correct,  la  voûte  palatine 


Lu  première  grosse  molaire  supérieure  (n°  3)  engrène 
trop  en  avant.  Les  incisives  sont  projetées. 

ne  tend  pas  à  l’aspect  ogival,  elle  reste  de  pur 
style  roman,  la  parabole  de  l’arcade  supérieure 
est  bien  régulière. 

Laissez  cet  enfant  tranquille,  ses  molaires  de 
lait  tomberont,  faisant  place  aux  prémolaires  de 
volume  moindre,  et  le  tout  s’arrangera  spontané¬ 
ment,  à  la  seule  condition  que  l’engrènement  des 
premières  grosses  molaires  et  que  la  parabole, 
constamment  surveillés ,  resteront  dans  leur  état 
normal. 

Deuxième  cas.  —  Mais  voici  Un  autre  enfant, 
du  même  âge  ou  même  beaucoup  plus  jeune,  vous 


constatez  que  sa  parabole  supérieure  est  dépri¬ 
mée  dans  la  région  incisive,  qu’à  l’occlusion  la 
mandibule  glisse  en  avant,  hâtez-vous  d’arrêter 
ce  «  proglissement  mandibulaire  »,  sinon  la  mal¬ 
formation  incisive  supérieure  et  la  déviation  se¬ 
condaire  de  la  mâchoire  inférieure  iront  s’accen¬ 
tuant  (voir  fig.  8)  ;  et  tandis  que  vers  7  à  8  ans 
le  redressement  est  rapide,  ne  demande  que 
quelques  semaines,  plus  lard,  il  exigera  une 
année  au  moins. 

Troisième  cas.  —  Observons  à  présent  le  cas 
contraire  (fig.  9)  :  un  enfant  de  5  à  7  ans  suce  son 
pouce  ;  la  pression  de  ce  doigt  sur  la  mandibule 
peut  la  faire  glisser  plus  ou  moins  en  arrière, 


La  première  grosse  molaire  supérieure  (H°  3)  ctigrèhe 
trop  en  arrière.  Retrait  des  incisives.  Proglissement  de 
la  mâchoire  inférieure. 

«  rétroglissement  »  ;  elle  peut  même  étaler  en 
avant,  en  éventail,  la  région  incisive  supérieure. 
Le  médecin  doit  donc  surveiller  très  attentivement 
le  suceur  de  pouce,  tout  tenter  pour  tâcher  de 
médier  à  cette  déplorable  habitude,  et,  à  la  moin¬ 
dre  manifestation  de  déviation,  réclamer  l’inter¬ 
vention  du  dentiste. 
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Quatrième  cas.  —  Le  «  rétroglissement  man- 
dibulaire  »  pourra  encore  se  manifester  dans  la 
circonstance  suivante,  qui  n’est  pas  rare  malheu¬ 
reusement  (fig.  10)  :  les  incisives  supérieures  de 
deuxième  dentition  sont  inclinées  en  arrière  «  ré¬ 
troversion,  ou  linguo-version  incisive  »  ;  elles  re¬ 
foulent  la  mâchoire  inférieure,  lui  impriment  le 
mouvement  de  «  rétroglissement  »  ;  le  menton  se 
place  mal,  trop  en  arrière,  bien  plus,  toute  la 
mandibule  peut  en  ressentir  un  certain  degré 
d’arrôt  de  développement,  donnant  à  la  face  plus 
ou  moins  l’aspect  bizarre  du  profil  d’oiseau, 
«  Vogelgesicht  »  des  Allemands. 

Le  médecin  reconnaîtra  facilement  la  déviation 
incisive  supérieure  pour  réclamer  le  redressc- 


Figurc  9. 

Clioz  un  suceur  de  pouce,  rétroglissement  de  lu  inA- 
clioirc  inférieure.  Etalement  en  éventail  des  incisives 

ment  et  empêcher  le  refoulement  mandibulaire 
secondaire. 

Cinquième  cas.  —  Enfin,  voici  une  incisive  ou 
une  prémolaire,  dont  l’éruption  est  complète, 
mais  qui  est  en  rotation  sur  son  axe  vertical  ;  elle 
empêche  les  autres  dents  qui  la  suivent  de  se 
placer  normalement,  elle  favorise  leur  avance¬ 
ment  sur  l’arcade,  leur  «  mésio-gression  »  ; 
quelques  semaines  à  peine  de  traitement  pour  re¬ 
mettre  cette  dent  en  bonne  position  et  tout  le 
reste  rentre  dans  l’ordre. 

Le  'cas  est  trop  simple  pour  que  le  médecin 
l’ignore. 

Tels  sont  les  cinq  cas  dans  lesquels  le  méde¬ 
cin  joue  le  rôle  très  important  de  conseiller  ; 
dans  le  premier,  il  interdit  l’intervention  ;  dans 
les  quatre  autres,  il  l’ordonne  et  aussi  rapide  que 
possible- 

Car  elle  sera  bénigne,  courte  et  ne  pourra  en 
aucune  façon  fatiguer  l’enfant,  ni  nuire  à  son  bon 
état  général. 

Je  n’en  dirai  pas  autant  des  malpositions  com¬ 
plexes;  ici,  le  traitement  peut  demander  un  an, 
deux  ans,  quelquefois  même  plus  ;  pour  régulari¬ 
ser  l’arcade  et  obtenir  un  engrènement  normal,  le 
dentiste  doit  agir  dans  les  trois  sens  de  l’espace; 
il  doit  régler  les  différents  stades  de  son  redres¬ 
sement  dans  le  sens  transversal  ou  frontal,  dans 


Figure  10. 

Les  incisives  supérieures  inclinées  en  arrière  impriment 

le  sens  antéro-postérieur  ou  sagittal  et  dans  le 
sens  vertical. 

La  technique  est  d’une  extrême  complexité. 
Durant  tout  le  traitement,  le  médecin  doit  exercer 
sur  l’état  général,  une  surveillance  attentive  et 
par  cela  même  il  facilite  considérablement  la 
tâche  du  dentiste. 

Examinons  ce  rôle  du  médecin  avant,  pendant 
et  après  le  redressement. 

Avant  le  commencement  du  traitement,  il  tient 
compte  de  l’état  du  sang,  du  tube  digestif,  du 
système  nerveux,  des  règles  chez  les  fillettes. 


Pas  de  redressement  long  et  complexe  chez 
l’enfant  qui  présente  de  l’entérite  muco-menibra- 
neuse,  qui  est  atteint  d’une  anémie  très  caracté¬ 
risée,  qui  manifeste  des  troubles  nerveux,  ou 
dont  les  règles  sont  mal  installées. 

Il  y  a  un  avantage  évident  à  attendre  ou,  dans 
quelques  cas,  à  n’entreprendre  qu’un  stade,  quitte 
à  continuer  plus  tard. 

Pendant  le  redressement,  le  médecin  doit  sur¬ 
veiller  l’hygièhc  générale,  ordonner  l’hydrothé¬ 
rapie,  la  gymnastique  respiratoire  surtout;  il 
doit,  d’accord  avec  le  dentiste,  fixer  des  périodes 
de  repos  et  de  grand  air. 

Qu’ils  se  méfient  tous  deux  des  redressements 
qui  marchent  trop  vite,  chez  les  malcalcifiés  ;  il 
faut  à  tout  prix  éviter  les  ébranlements  brusques, 
véritables  traumatismes  pouvant  entraîner  la  mor¬ 
tification  pulpaire.  il  vaut  mieux  avancer  douce¬ 
ment  et  rester  quelque  temps  sur  ses  positions. 

Un  point  important  sur  lequel  j’attire  l’atten¬ 
tion  médicale  :  il  peut  y  avoir  un  temps  de  re¬ 
dressement  où  le  dentiste,  agissant  dans  le  sens 
vertical,  élève  l’articulation,  c’est-à-dire  empêche 
les  dents  du  haut  de  toucher  celles  du  bas  ;  la 
mastication  est  rendue  alors  tout  à  fait  défec¬ 
tueuse  et  le  régime  alimentaire  réclame  la  surveil¬ 
lance  la  plus  stricte. 

Après  le  redressement,  le  plus  souvent  une 
longue  période  de  maintien  est  nécessaire.  C’est 
grâce  à  des  tiraillements  de  fibres  articulaires,  à 
des  raréfactions  alvéolaires  que  les  dents  ont  été 
mises  en  bonne  place  ;  l’organisme  va  avoir  à  ré¬ 
parer  ces  ligaments ,  à  condenser  ces  parois 
osseuses.  Pendant  cette  période,  le  dentiste 
maintient  le  système  dentaire  par  des  appareils 
appropriés. 

C’est  la  phase  surtout  médicale  du  redresse¬ 
ment,  car  il  est  nécessaire  que  par  tous  les  moyens 
de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique,  le  médecin 
recalcifie  l’enfant  pour  lui  permettre  de  se  débar¬ 
rasser  peu  à  peu  de  son  appareil  de  maintien. 

*** 

IEn  résumé,  le  médecin  peut  avoir  un  rôle 
utile  à  jouer  dans  les  malformations  dentaires. 
Grâce  à  un  diagnostic  suffisamment  précis  par 
l’examen  de  la  voûte  palatine,  de  l'arcade  supé¬ 
rieure  et  de  l engrènement  daus  lésons  antéro-posté¬ 
rieur,  il  sait  reconnaître  les  cas  simples  où  l’in¬ 
tervention  précoce  est  de  règle,  il  peut  com 
prendre  les  cas  complexes,  suivre  les  différents 
stades  du  traitement  et  surveiller  à  bon  escient 
l’hygiène  générale. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  vaudoise  de  Médecine. 

3  Mai  1913. 

Tuberculose  rénale  et  néphrectomie.  —  M.  Cas- 
pari  présente  d’abord  une  série  de  reins  tuberculeux 
qu’il  a  enlevés,  en  examinant  brièvement  les  caracté¬ 
ristiques  de  chacun  de  ces  cas. 

Il  fait  ensuite  ressortir  l’extrême  fréquence  de  la 
tuberculose  réuale  et  sa  gravité.  Son  évolution  est 
progressive  et  fatale  si  le  chirurgien  n’intervient  pas. 
Abandonnée  à  elle-même,  elle  ne  guérit  pas,  comme 
le  prouvent  aussi  bien  les  faits  anatomiques  que  les 
faits  cliniques  qui  ont  été  si  bien  étudiés  les  uns 
et  les  autres  dans  le  remarquable  rapport  présenté 
sur  la  question  au  Congrès  d’urologie  de  Paris,  en 
Octobre  dernier,  par  MM.  Léon  Bernard  et  Heitz- 
Boyer.  M.  Caspari  adopte  pour  lui-même  la  conclu¬ 
sion  formulée  par  ces  deux  rapporteurs  à  la  fin  de 
leur  travail  :  Sauf  pour  les  cas  où  la  néphrectomie 
n’est  pas  possible,  le  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  est  l'ablation  du  rein  malade  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  établi. 

Le  diagnostic  doit  donc  être  fait  de  bonne  heure. 
M.  Caspari  passe  en  revue  les  différents  symptômes 
de  l’alleclion  à  ses  débuts.  Il  insiste  sur  les  signes 
tirés  de  l’examen  des  urines  et  sur  les  troubles  vési¬ 


caux  qui  ouvrent  la  scène,  dominant  le  tableau.  Les 
reins,  au  contraire,  se  taisent  et  la  palpation  la  plus 
avertie  n’y  révèle  rien,  sauf  très  tardivement  et  encore 
pas  toujours. 

Examinant  les  moyens  dont  nous  disposons  pour 
préciser  notre  diagnostic,  M.  Caspari  montre,  à 
propos  de  la  recherche  des  bacilles  dans  l’urine, 
combien  le  procédé  est  peu  certain.  Dans  la  moitié 
des  cas  de  tuberculose  urinaire  avérée,  les  bacilles 
ne  soûl  pas  trouvés.  D’autres  fois  on  confond  avec 
eux  de  vulgaires  bacilles  acido-résistants.  M.  Cas¬ 
pari  en  cite  des  exemples  typiques  dans  lesquels  les 
seules  données  bactériologiques  auraient  conduit  à 
une  thérapeutique  funeste  aux  malades. 

L 'inoculation  des  urines  au  cobaye  a  une  bien  plus 
grande  importance.  Encore  faut-il  prendre,  en  recueil¬ 
lant  les  urines,  quelques  précautions  que  l’auteur 

Mais  les  moyens  par  excellence  auxquels  il  faudra 
recourir  à  la  première  heure  pour  dépister  une  bacil¬ 
lose  rénale  sont  les  moyens  urologiques  proprement 
dits  :  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral,  qui 
permettent  habituellement  de  reconnaître  rapidement 
la  nature  de  la  cystite  en  même  temps  que  de  pré¬ 
ciser  le  foyer  rénal,  les  lésions  étant  plus  marquées 
sur  le  côté  de  la  vessie  et  sur  le  pourtour  de  l’orifice 
urétéral  correspondant  au  rein  malade;  cet  orifice 
lui-même  peut  être  considérablement  modifié.  M.  Cas¬ 
pari  décrit  le  cathétérisme  de  l’uretère  et  parle  des 
différents  procédésutilisablespourobtenirséparément 
les  urines  des  deux  reins.  Ces  urines  seront  comparées 
au  point  de  vue  de  leurs  caractères  macroscopiques, 
microscopiques,  chimiques,  éventuellement  bactério¬ 
logiques. 

Ce  qu’il  importe  de  déterminer,  puisqu’il  s’agit 
d’enlever  le  rein  malade,  c’est  l’état  du  rein  opposé. 
Et  d’abord,  celui-ci  existe-t-il  et,  dans  ce  cas,  est-il 
sain,  ou  tout  au  moins  suffisant?  Car,  dans  certains 
cas  de  tuberculose  rénale  bilatérale,  —  l'un  des  deux 
reins  étant  très  malade  et  l’autre  très  peu,  —  il  pourra 
être  bon  quand  même  de  pratiquer  la  néphrectomie. 
On  ne  le  fera  cependant,  en  règle  générale,  que  si  les 
lésions  sont  unilatérales.  Si  le  rein  opposé  est  suffi¬ 
sant,  la  contenance  de  son  urine  en  urée  et  en  chlo¬ 
rures  sera  bonne  (très  différente  de  celle  du  côté 
malade)  ;  il  éliminera  bien  certaines  substances  colo¬ 
rantes  injectées  (bleu  de  méthylène,  carmin  d’indigo)  ; 
il  réagira  convenablement  à  l’épreuve  de  la  polyurie 
expérimentale.  Fixé  sur  ce  point,  on  pcrhrra  opérer 
alors  —  et  alors  seulement  —  en  toute  connaissauce 
de  cause  et  avec  un  réel  sentiment  de  sécurité. 

L’acte  chirurgical  sera  la  néphrectomie  lombaire 
classique  extracapsulaire .  Dans  certains  cas  —  et  il 
faut  le  savoir  —  quand  l’organe  est  englobé  dans  une 
masse  de  périnéphrite  adhésive,  dangereusement 
décollable,  il  y  aura  avantage  à  inciser  d’emblée  la 
capsule  pour  pratiquer  une  néphrectomie  sous-capsu¬ 
laire.  La  plaie  devra  alors  être  drainée  beaucoup 
plus  largement.  Sous  réserve  de  cette  précaution  et 
malgré  la  difficulté  de  la  ligature  du  pédicule,  le 
résultat  final  sera  encore  excellent,  comme  après  une 
néphrectomie  typique  extracapsulaire. 

Sur  l’incontinence  d’urine  liée  au  prolapsus  va¬ 
ginal.  —  M.  Muret.  L’incontinence  liée  au  prolapsus 
est  due  à  la  procidence  de  la  paroi  urétro-vaginale, 
qui  tire  en  bas  le  sphincter  vésical  et  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’urètre,  par  le  fait  que  la  paroi  inférieure 
de  ce  canal  forme  un  tout  avec  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure,  tandis  que  la  paroi  urétrale  supérieure 
demeure  fixée  à  la  symphyse.  On  voit  alors,  derrière 
le  méat  urinaire,  une  légère  proéminence  sur  la  paroi 
vaginale  antérieure  et,  lorsqu’on  fait  faire  un  effort' 
à  la  malade,  cette  proéminence  s’accentue,  et  il 
s'échappe  quelques  gouttes  du  méat  urinaire,  ou  bien 
l'urine  sort  en  un  jet.  Il  suffit  alors  de  retenir  avec  le 
doigt,  sans  appuyer,  la  paroi  vaginale  antérieure 
pour  empêcher  tout  écoulement  de  l’urine. 

Mais  pourquoi  n’y  a-t-il  pas  d’incontinence  dans 
tous  les  cas  de  prolapsus  avec  cystocèle  ?  M.  Muret 
démontre  que,  dans  certains  cas  de  prolapsus  même 
prononcés,  il  n’y  a  pas  de  procidence  de  la  cloison 
urétro-vaginale  et  que  la  descente  commence  plus  eu 
arrière,  tandis  que  la  cloison  est  demeurée  bien  fixée, 
et  que,  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  prolapsus  avec 
abaissement  de  la  cloison  urétro-vaginale  :  le  parallé¬ 
lisme  des  parois  urétrales  est  alors  conservé,  parce 
que  la  paroi  supérieure  de  l’urètre  a  perdu  ses 
moyens  de  fixation  à  la  symphyse,  ou  que  ceux-ci 
se  sont  fortement  allongés . 

L’incontinence  par  abaissement  de  la  cloison  uré¬ 
tro-vaginale  et  traction  sur  le  sphincter  et  la  vessie 
est  un  phénomène  général,  qui  se  rencontre  chez 
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beaucoup  de  femmes  obèses  ou  amaigries,  chez  des 
vierges  et  chez  des  femmes  qui  ont  accouché.  Il  peut 
devenir  une  véritable  infirmité,  et  c’est  là  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l’incontinence  d’urine  chez  la  femme. 

Comme  traitement,  les  injections  astringentes  dans 
les  suites  de  couches  et  une  hygiène  bien  comprise 
rendront  les  plus  grands  services.  Quelquefois  le 
massage  local  donnera  de  bons  résultats.  Les  pes- 
saires  peuvent  remplir  d’une  manière  permanente 
l’office  du  doigt  qui  retient,  au  cours  de  l’examen,  la 
paroi  et  empêche  l’incontinence.  Le  meilleur  pessaire 
est  un  anneau  de  celluloïd  qui  a  la  forme  d’une  corne, 
à  une  seule  courbure  concave  en  haut,  dont  l’extré¬ 
mité  supérieure  se  place  dans  le  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin  et  dont  l’inférieure  vient  soutenir  en  avant 
le  cloison  urétro-va'ginale. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  moyens  palliatifs  et  il 
faut  recourir  à  une  intervention  opératoire  pour  ob¬ 
tenir  la  guérison.  Il  faut  employer  les  opérations 
vaginales  et  abdominales  dirigées  contre  le  prolapsus. 
La  colporraphie  antérieure  est  celle  qui  s’adresse 
directement  à  la  lésion  et  qui  devient  curative. 
M.  Muret  en  a  modifié  le  procédé  classique  :  au  lieu 
de  suturer  les  bords  de  l’avivement  ovalaire  trans¬ 
versalement,  il  fait  une  suture  en  T,  dont  la  branche 
transversale  est  antérieure  ;  il  obtient  ainsi  non  seu¬ 
lement  un  rétrécissement  transversal  de  la  paroi  va¬ 
ginale,  mais  encore  un  raccourcissement  dans  le  sens 
antéro-postérieur,  c’est-à-dire  dans  le  sens  où  la  pa¬ 
roi  antérieure  s'allonge  le  plus  souvent  et  le  plus 
facilement.  Le  méat  urinaire  est  ainsi  repoussé  en 
arrière  et  mieux  dirigé,  et  l’urètre  est  rétréci,  ce  qui 
peut  être  facilement  démontré  à  l’aide  de  la  sonde. 
Les  résultats  de  cette  opération-  sont  très  bons  (voir 
les  observations  dans  là  Thèse  récente  de  M.  Jeanne- 
ret-Minkine  [Thèse  de  Lausanne,  1913]).  Les  opéra¬ 
tions  pratiquées  sur  l’urètre  sont  plus  compliquées, 
plus  dangereuses  et  souvent  moins  efficaces;  celles 
qui  s’adressent  au  méat  urinaire  sont  irrationnelles, 
et,  le  plus  souvent,  elles  ne  donnent  pas  de  bons  ré¬ 
sultats.  L’opération  doit,  avant  tout,  viser  la  proci¬ 
dence  de  la  cloison  urélro-vaginale  et  rétablir  la 
paroi  vaginale  antérieure  dans  son  état  primitif. 
[D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIII,  n°  1,  20  Juillet  1913,  p.  559  et  suivantes.] 
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Société  de  Médecine  de  Nancy. 

23  Avril  1913. 

Un  cas  de  mycose  trlchophytoïde  due  au  Core- 
thropsis  Hominis.  —  MM.  L.  Spillman  et  Jeannin 
présentent  des  photographies  et  des  cultures  prove¬ 
nant  d’un  malade  de  53  ans,  qui  s’était  présenté  à 
l’hôpital  pour  une  lésion  de  l’avanl-bras  présentant 
des  caractères  nettement  trichophytoïdes  (cercles  con¬ 
centriques  saillants,  rouges,  infiltrés,  recouverts  de 
croûtes  brunâtres).  Celte  lésion  existait  depuis  plus 
de  six  mois.  Les  cultures,  faites  sur  carotte  avec  la 
sérosité  recueillie  à  la  surface  de  la  lésion,  donnèrent 
des  colonies  adhérentes,  hérissées  de  buissons  étoi¬ 
lés.  Ces  cultures  présentaient  une  coloration  jaune 
très  marquée.  Il  s’agissait  d’un  champignon  voisin 
des  Sporolrichum,  mais  s’en  différenciant  par  un  cer¬ 
tain  nombre  de  caractères  :  spores  terminales  uniques 
portées  par  des  rameaux  différenciés  ;  spores  rondes 
ou  piriformes  ;  appareils  mycéliens  constitués  par 
des  hyphes  fasciculés,  présentant  çà  et  là  des  coni- 
diophores  latéraux  courts  terminés  par  une  spore  ; 
grappes  sporifères  ramifiées  le  long  des  colonnes 
mycéliennes. 

M.  le  prof.  Vuillemin  a  étudié  ce  champignon  et 
en  a  fait  la  détermination  précise.  Il  le  rapporte 
à  une  espèce  nouvelle  du  genre  Corethropsis  Corda, 
espèce  qu’il  dénomme  Corethropsis  Hominis.  Celte 
Mucédinée  prend  place  dans  le  groupe  des  Conio- 
dosporées  immédiatement  après  les  Sporotrichées. 

La  guérison  de  cette  lésion  fut  rapidement  obtenue 
au  moyen  de  l'iodure  de  potassium. 

Cette  observation  est  intéressante  parce  qu’elle 
montre  l’existence  possible  de  mycoses  dues  à  des 
champignons  dont  le  pouvoir  pathogène  n’avait  pas 
encore  été  démontré  chez  l’homme. 

Procédé  esthétique  de  cure  radicale  de  la  hernie 
ombilicale  chez  l’enfant.  —  M.  Frœlich  présente 
une  petite  fille  de  10  ans,  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
la  cure  radicale  d’une  hernie  ombilicale  par  un  pro¬ 
cédé  esthétique  qu’il  emploie  depuis  dix  ans. 


Ce  procédé  consiste  à  conserver  l’ombilic  au  lieu 
de  le  supprimer.  Une  incision  demi-circulaire  entoure 
la  moitié  inférieure  de  la  hernie.  On  crée  ainsi  un 
lambeau  à  base  supérieure.  La  peau  est  décollée 
d'avec  le  sac  herniaire.  Ce  décollement  doit  être  fait 
soigneusement  au  niveau  de  la  dépression  ombilicale. 
Le  derme  et  le  sac  péritonéal  sont  presque  toujours 
intimement  soudés  et  il  est  difficile  de  décoller  la 
peau  sans  ouvrir  le  sac,  ce  qu’il  faut  éviter  autant 
que  possible.  Ce  lambeau  cutané  une  fois  libéré,  la 
hernie  est  traitée  par  le  procédé  classique  :  ablation 
et  ligature  du  sac  péritonéal  et  suture  de  l’orifice 
ombilical  après  omphalectomie.  Enfin,  le  lambeau 
cutané  est  rabattu  sur  la  paroi  abdominale  refermée 
et  fixé  par  quelques  points  de  suture. 

Ce  procédé,  ainsi  que  le  prouve  l’enfant  présentée 
par  M.  Frœlich,  ne  laisse  aucune  trace  de  l’inter¬ 
vention,  et  la  dépression  ombilicale  est  conservée  et 
a  son  aspect  normal. 

Cette  opération  qu’il  pratique  depuis  dix  ans,  et 
qu’il  n’est  pas  le  premier  à  avoir  employée  (une  inter¬ 
vention  analogue  a  été  faite  par  Spilzy  (de  Graz), 
vient  d’être  réinventée  de  nouveau  (communication 
de  M.  Morestin  à  la  Société  de  Chirurgie). 

Luxation  soi-disant  congénitale  de  la  hanche 
d’origine  pathologique.  —  M.  Frœlich  rappelle  qu’il 
a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  montrer  que,  parmi 
les  petits  enfants  que  l’on  opère  pour  des  luxations 
congénitales  de  la  hanche,  il  en  estun  certain  nombre 
dont  les  luxations  sont  d’origine  pathologique.  Une 
arthrite  de  la  hanche,  survenue  dans  la  première 
année  de  la  vie,  avec  ou  sans  manifestations  cliniques 
bruyantes,  et  due  soit  à  la  tuberculose,  soit  au  sta¬ 
phylocoque,  au  streptocoque  ou  au  gonocoque,  a  pu 
provoquer  une  luxation  coxo-fémorale  et  en  imposer 
quand  l’enfant  commencera  à  marcher  pour  une  luxa¬ 
tion  congénitale. 

Au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1905,  dans 
une  communication  sur  les  variétés  anatomiques  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  M.  Frœlich  eu 
a  rapporté  13  cas. 

M.  Frœlich  présente  aujourd’hui  à  la  Société  un 
petit  garçon  de  5  ans,  qui  entra  dans  son  service,  le 
15  Mars  1913,  pour  une  claudication  bilatérale.  L’en¬ 
fant  avait  commencé  à  marcher  à  18  mois  et  avait 
toujours  boité.  La  boiterie  s’était,  d’ailleurs,  accen¬ 
tuée.  En  examinant  l’enfant,  oii  se  rendit  compte 
qu’il  était  atteint  de  luxation  double  des  hanches.  Les 
radiographies  présentées  montrent  les  deux  têtes  fé¬ 
morales  élevées  de  3  à  4  cm.  au-dessus  des  cavités 
cotyloïdes  ;  de  plus,  il  existe  de  la  coxa;vara  des  deux 
côtés.  Les  cavités  sont  assez  profondes,  le  cartilage 
y  est  peu  marqué  et  le  contour  des  têtes  fémorales 
quelque  peu  érodé.  Mais  on  constate  sur  la  face  au- 
téro-externe  de  la  cuisse  droite  deux  petites  cica¬ 
trices  ponctiformes  et  un  peu  déprimées  en  avant  et 
en  arrière  du  grand  trochanter.  Il  existe  également 
du  côté  gauche  une  petite  cicatrice  au-dessus  du  grand 
trochanter. 

La  mère,  interrogée,  raconte  que,  lorsque  l’enfant 
n’avait  pas  encore  un  an,  il  avait  été  atteint  d’abcès 
des  deux  hanches  qui  avaient  été  ponctionnés  et  avaient 
guéri  en  peu  de  semaines.  L’enfant  avait  donc  eu  une 
ostéo-arthrile  des  deux  hanches  à  staphylocoque  ou 
à  pneumocoque  avec  luxations  consécutives  qui  en 
avaient  imposé  pour  une  luxation  congénitale  double. 
Le  traitement,  d’ailleurs,  est  le  même,  quoique  la  ré¬ 
traction  de  la  capsule  et  des  muscles  rende  générale¬ 
ment  la  réduction  plus  difficile. 

Goitre  exophtalmique  et  pleurésie.  —  MM.  Hanns 
et  Caussade.  La  pathogénie  du  goitre  exophtalmique 
est  une  question  d’actualité  très  discutée.  Au  moment, 
où  l’on  tend  de  plus  en  plus  à  en  exclure  l’interven¬ 
tion  du  sympathique,  les  auteurs  jugent  intéressant 
de  rapporter  l’observation  suivante,  qui  semble  mon¬ 
trer  les  dangers  d’une  telle  compréhension  du  sujet  : 

Il  s’agit,  en  peu  de  mots,  d’une  femme  à  antécé¬ 
dents  familiaux  et  héréditaires  goitreux  qui  paraît 
avoir  eu  une  première  atteinte  assez  intense,  mais 
courte  (deux  mois),  de  maladie  de  Basedow,  à  l’âge  de 
38  ans,  puis  une  seconde  à  51  ans,  au  moment  de  la 
ménopause.  Deux  ans  plus  tard,  au  cours  d’une  affec¬ 
tion  chirurgicale  de  la  main,  la  maladie  subit  une 
violente  poussée  d’un  mois.  Survient  alors  une  pleu¬ 
résie  que  l’examen  cytologique  et  l’évolution  autori¬ 
sent  à  considérer  comme  bacillaire.'  Dès  lors,  le  base¬ 
dowisme  reparaît  et  subit  toutes  les  fluctuations  de 
la  tuberculose  pleurale.  Trois  fois  le  liquide  se  re¬ 
produit  et  trois  fois  les  signes  essentiels  du  syndrome 
s’accentuent.  Le  parallélisme,  si  rigoureux  dans  la 
maladie  ne  se  continue  pourtant  pas  dans  la  guéri¬ 
son,  et  la  disparition  définitive  de  la  pleurésie  n’em¬ 


pêche  pas  maintenant  le  syndrome  basedowien  d’évo¬ 
luer  pour  son  compte,  aggravé  même  légèrement. 

Les  variations  subies  par  les  symptômes  du  goitre 
exophtalmique  et  qui  étaient  indubitablement  en  rap¬ 
port  avec  les  poussées  successives  d’une  pleurésie, 
obligent  les  auteurs  à  invoquer  l’intervention  de  l’ir¬ 
ritation  des  filets  pleuraux  du  sympathique.  Les 
effets  de  cette  irritation  peuvent  s’interpréter  de  deux 
façons  :  ou  bien  certains  symptômes  basedowieus, 
l’exophlalmie,  le  tremblement,  la  tachycardie,  sont 
sous  la  dépendance  directe  du  sympathique,  et  on 
conçoit  alors  que  ces  symptômes  augmentent  quand  • 
le  nerf  qui  les  provoque  est  excité  ;  ou  bien  le  sym¬ 
pathique  n’agit  qu’indirectement,  transmettant  au 
corps  thyroïde  des  excitations  anormales  ou  amenant 
des  modifications  de  sa  circulation.  Aussi  accentue- 
t-il  la  congestion  ou  les  troubles  de  sécrétion  de  la 
glande,  d’où  accroissement  des  symptômes  du  goitre 
exophtalmique. 

Sans  essayer  d’entrer  plus  avant  dans  le  mécanisme 
intime  des  phénomènes  rapportés  plus  haut  et  sans 
discuter  plus  longuement,  comme  l’a  fait  Gouget  dans 
La  Presse  Médicale  du  18Février  1911, les  rapports  de 
la  pleurésie  et  du  goitre  exophtalmique,  les  auteurs 
croient,  grâce  à  leur  observation,  pouvoir  déclarer 
que  le  sympathique  joue  un  rôle  important  dans  la 
symptomatologie  du  goitre  exophtalmique.  [D’après 
la  Revue  médicale  de  l'Est,  t.  XLY,  n°  12,  1913, 
p.  458  et  suivantes.] 
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25  Juillet  1913. 

Traitement  local  de  l’angine  de  Vincent  par  le 
Salvarsan.  — .  MM.  Louis  Rénon  et  Desbouis, 
utilisant  la  méthode  de  M.  Achard,  rapportent  une 
nouvelle  observation  dans  laquelle  l’emploi  du 
Salvarsan,  en  applications  locales  faites  au  cinquième 
jour  d’une  angine  de  Vincent,  a  donné  un  excellent 
résultat.  En  trois  jours,  on  constata  une  chute 
complète  de  la  température  et  la  disparition  de  tous 
les  signes  locaux  et  fonctionnels. 

Anémie  pernicieuse  cryptogénétique  avec  hémo- 
lysinhémie  et  fragilité  globulaire  alternantes.  Pré¬ 
sence  constante  de  l’isosensibilisatrice  dans  le 
sérum.  Résistance  à  l’action  de  la  sensibilisatrice 
hémolytique  des  hématies  provenant  d’individus 
dont  le  sérum  est  doué  de  propriétés  isolytiques. 

—  MM.  F.  Widal  et  R.  J.  Weissenbach,  étudiant 
systématiquement  les  propriétés  lytiques  du  sérum 
et  la  résistance  globulaire,  chez  une  femme  de 
55  ans  atteinte  d’anémie  pernicieuse  cryptogénélique 
de  type  métaplaslique,  ont  pu  relever  plusieurs 

propriétés  humorales  et  globulaires  et  l’évolution 
de  la  déglobulisation . 

On  notait,  par  intermittence,  l’existence  d’une  isoly¬ 
sine  dans  le  sérum  et  l’apparition  de  fragilité 
globulaire.  Il  existe  dans  cette  observation  un  paral¬ 
lélisme  rigoureux  entre  l’apparition  de  la  fragilité 
globulaire  aux  solutions  hypotoniques  de  chlorure 
de  sodium  et  les  poussées  de  déglobulisation. 
L’apparition  de  la  fragilité  globulaire  alterne  avec  la 
présence  de  l’isolysine  dans  le  sérum.  Toutefois  la 
disparition  du  pouvoir  hémolytique  du  sérum 
coïncidant  avec  l’apparition  de  la  fragilité  globulaire 
ne  peut  être,  dans  ce  cas,  un  argument  en  faveur  de 
la  fixation  de  l’hémolysine  libre  sur  les  globules 
ainsi  fragilisés.  Une  technique  appropriée  permet  de 
déceler,  même  à  ce  moment,  la  présence  dans  le 
sérum  de  la  sensibilisatrice  hémolytique. 

En  étudiant  les  propriétés  hémolytiques  du  sérum 
de  ce  malade  sur  différents  échantillons  de  globules 
rouges  humains,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  le  fait  suivant,  vérifié  pour  toute  une  série 
d’autres  cas  :  les  hématies  provenant  d’un  individu 
dont  le  sérum  possède,  au  même  moment,  des 
propriétés  isohémolytiques  ou  isosensibilisatrices,  ne 
sont  pas  hémolyséés  par  le  sérum  d’autres  individus 
présentant  mêmes  propriétés.  Il  ne  semble  pas 
exister  de  rapport  direct  entre  la  présence  d’une 
isolysine  sanguine,  la  résistance  globulaire  à  l’iso- 
lysine  et  l’hyperrésistance  aux  solutions  hypoto- 

Pigmentation  des  muqueuses  d’origine  ethnique. 

—  M.  Crouzon  présente  un  israélile  atteint  de  celte 
pigmentation  associée  à  un  teint  bronzé. 

Pendant  longtemps  ces  pigmentations  des  mu- 
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quéüses  ëtt  deliot-s  de  la  maladie  d’Addison  étalcut 
qualifiées  de  pigmentation  de  cause  iiicotinue  ou  de 
pigmentation  physiologique.  Oii  peut  aujourd’hui 
les  rapporter  à  trois  Causes  principales  : 

1»  Addisoti  fruste  ; 

2“  Origine  ethnique  (races  orientales); 

ii°  Elles  peuvent  s’observer  dans  notre  race  et 
sont  des  dyschromies  évolutives  au  même  litre  qüe 
les  éptiélides  (par  exemple). 

Vertige  de  Ménière.  Sa  nature  syphilitique. 
Guérison  par  le  606.  Réaction  de  Herxheimer.  — 

M-  Milian  rapporte  l’observation  de  deux  malades 
atteints  de  vertige  de  Méuière.  L’un,  Agé  de  69  ans, 
on  était  affligé  depuis  plusieurs  années.  Il  était 
considéré  comme  atteint  d’artério-sclérose  du  laby¬ 
rinthe.  Il  avait  eu  la  syphilis  41  ans  auparavant.  11  gué¬ 
rit  avec  rapidité  par  le  606,  mais  il  eut  une  rechute 
deux  mois  après.  Le  second,  Agé  de  46  ans,  ue  présen¬ 
tait  aucun  antécédent  syphilitique.  La  réaction  de 
Wassermann  était  négative. 

Mais  sa  femme,  sur  0  grossesses,  lit  une  fausse 
couche,  et  douna  naissance  à  un  enfant  épileptique 
et  à  un  autre  très  chétif  et  très  anémique.  L’absence 
de  toute  autre  cause  reconnaissable  et  l’existence  de 
ces  accidents  héréditaires  fil  penser  à  la- syphilis. 
Cinq  injections  de  néo-Salvarsan  le  guérirent  avec 
nue  extraordinaire  rapidité,  car  ies  vertiges  avaient 
disparu  le  lendemain  do  la  première  injection. 

Le  traitement  s'accompagna  au  début  d’uue 
violente  réaction  de  Herxheimer,  qui  se  manifesta 
surtout  par  Une  surdité  complète  survenant  pendant 
plusieurs  heures  et  accompagnée  de  vomissements 

La  réaction  de  Wassermann  fut  réactivée  par  le 
traitement. 

M.  Milian  lire  de  sou  travail  les  conclusions  sui¬ 
vantes.  —  Le  vertige  est  le  plus  souvent  d’origine 
labyriüthique,  vérité  souvent  méconnue,  liii  dehors 
des  épreuves  spéciales  que  les  spécialistes  seuls 
peuvent  pratiquer,  il  existe  plusieurs  signes  cliniques 
qui  permettent  de  dépister  à  peu  près  à  coup  sur 
l’origine  labyrinthique  d’un  vertige  ;  bourdonnements 
d'oreilles,  diminution  de  Vacuité  auditive  qu'il  faut 
mettre  en  évidence  par  l’épreuve  de  la  montre  :  ils 
n’en  entendent  pas  le  tic-tac  à  uhe  faible  distance, 
alors  qu’ils  font  bien  la  conversation  —  provocation 
du  vertige  par  le  tUOtlvelneUt ,  particulièrement  par  le 
mouvement  de  la  tête. 

L 'origine  syphilitique  d’tih  vertige  labyrinthique 
doit  toujours  être  soupçonnée  avant  tout  attire,  car 
le  nerf  auditif  est  plus  fréquemment  touché  par  la 
syphilis  que  le  nerf  optique. 

Un  très  gratld  nombre  des  ras  catalogués  a  artério¬ 
sclérose  du  labyrinthe  »  relèvent  en  réalité  de  la  sy¬ 
philis.  Lit  réaction  de  Wassermann  est  souveut  néga¬ 
tive.  Aussi  le  traitement  est-il  le  setil  mode  de 
démonstration. 

Sur  les  variations  de  la  constante  d’Ambard  chez 
les  cardiaques  et  artério-sciéreux.  —  M.  Merklen 
a  étudié  les  variations  de  la  constante  d’Ambard  chez 
les  cardiaques  et  les  artério-sciéreux  pendant  et  ou 
dehors  des  périodes  d’àsystolie. 

_  M.  Widal  a  fait  des  constatations  analogues  à 

celles  de  M.  Merklen. 

L’azotémie  qui  survient  à  la  période  terminale  de 
l’asystoiie  est  irréductible,  celle  qui  se  montre  pendant 
une  poussée  passagère  est  variable  et  diminue  souvent. 

C’est  surtout,  d'ailleurs,  le  simple  dosage  d’urée 
dans  le  sang  qui  importe. 

Si  la  découverte  d’Ambard  a  une  grosse  importance 
pour  M.  Widal,  c’est  surtout  au  point  de  vue  physio¬ 
logique.  Au  point  de  vue  pathologique,  elle  u’esl 
souvent  plus  vraie. 

Il  a  pu  constater  de  notables  discordances,  chez  les 
-cardiaques  comme  chez  les  brightiques,  entre  le 
chiffre  d’urée  contenu  dans  le  sang  et  celui  de  la 
constante  d'Ambard.  Parmi  les  causes  variées  qui 
peuvent  produire  celle  discordance,  il  faut  compter 
avec  les  variations  de  la  quantité  d’urée  émise. 

En  résumé,  l’auteur  pense  que  c’est  le  dosage 
d’urée  dans  le  sang  qui  donne  la  meilleure  mesure  de 
l’azotémie. 

_ _  MM.  Josué  et  Belloir  ont  également  recherché, 

dans  11  cas  d’asystolie,  les  modifications  du  coeffi¬ 
cient  d’Ambard  et  du  chiffre  de  l’urée  du  sang. 

Au  moment  de  l’asystolie,  dans  la  plupart  des  cas, 
la  constante  s’élève  et  diminue  sous  l’influence  dü 
traitement  digitalinique. 

Dans  quelques  càs,  il  y  élit  discordance  entre  le 
chiffre  de  la  Constante  et  le  taUk  de  l’urée  dü  sang. 

—  M.  Rathbly  s’est  également  rendu  compte  de 
la  difficulté  d’appréciation  dü  Coefficient  .d’Ambard. 


Chez  un  malade  atteint  de  néphrite,  il  y  eut  discor¬ 
dance  entre  la  constante,  d’une  part,  le  taux  de  l’urée 
du  sang  et  l’évolution,  d’autre  part. 

Réinfection  syphilitique  après  traitement  par 
l’arsénobehzol.  —  M.  Quoyrat  présente  un  nouveau 
cas  de  réinfection  syphilitique  chez  Un  malade  traité 
antérieurement  par  l’arsénobcnzol. 

Ce  malade  avait  été  traité  en  Avril  dernier  par 
M .  Qüeyfal  pour  im  chancre  de  la  verge  certain 
(présence  do  tréponèmes)  et  aVait  reçu  1  gi-,  80  d’ar- 
séUobeHz.ol.  Actuellement,  quatre  mois  Après,  il  pré¬ 
sente  un  chancre  indiscutable  et  des  accidents  secon¬ 
daires. 

—  M.  Rudelo  pense  qüe,  si  le  fait  signalé  par 
M.  Queyral  lui  semble  indiscutable,  toutes  les  obser¬ 
vations  de  réinfection  tie  sont  pas  sUperpbsables  à 
celle  de  M.  Queÿrat. 

Il  cite  notamment  le  cas  d’uüc  malade  traitée  par 
le  606  pour  des  accidents  primaires  :  au  bout  de 
quatre  mois,  elle  présenta  Un  noiivel  accident  miliaire 
ayant  tontes  les  Apparences  d'un  chaücre,  mais  qui 
n’était,  comme  l'évolution  le  montra,  qUe  syphilide 
secondaire.  Il  s’agissait  de  syphilis  secondaire  relar- 

P.  Halbrok. 
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Infection  de  fièvre  récurrente  par  les  muqueuses 
chez  l’homme.  —  M.  Edm.  Sergent  rapporte  le 
cas  de  deux  inoculations  de  fièvre  récurrente  consé¬ 
cutives  A  la  projection  dans  les  yeux  de  sang  infecté 
de  spirilles. 

Antigènes  et  anticorps  tuberculeux.  Réaction 
d'inhibition.  —  MM.  Calmette  et  Massol  établis¬ 
sent  que  l’inhibitrice  des  sérums  est  distincte  des 
sensibilisatrices,  des  Agglutinines  et  des  prëcipitines.- 
Én  effet,  certains  sérums,  qui  ne  sont  point  inhi¬ 
bants,  possèdent  au  plus  haut  point  ces  trois  der¬ 
nières  propriétés.  Mais  on  peut  le  prouver  en  faisahl 
barboter  de  l’acide  carbonique  dans  UU  sérum  inhi¬ 
bant  dilué  au  dixième  dans  l’eüU  distillée.  On  peut 
alors  scinder  le  Sérum  eü  deux  parties  :  le  liquide, 
privé  de  la  propriété  inhibante,  conserve  les  Aggluti¬ 
nines  et  les  sensibilisatrices  plus  facilement  déce¬ 
lables  qüe  dans  le  sérum  initial  ;  le  précipité,  beau¬ 
coup  plus  abondant  que  dans  le  sérüth  d’uü  animal 
sain,  retient  les  propriétés  inhibante  et  précipitante 
qui  semblent  bien  distinctes. 

Recherches’  sur  l’éosinophile  et  l’éosinophilie. 
Propriétés  phagocytaires  de  l’éosinophile.  - —  MM. 
Weinberg  et  Seguin  ont  constaté  que  les  leuco¬ 
cytes  (  polynucléaires  et  même  mononucléaires  ) 
éosinophiles  du  cobaye,  ont  un  pouvoir  phagocytaire 
très  net  et  intense.  Ils  englobent  en  grande  quantité 
et  digèrent  poussières  inertes,  microbes,  spores  de 
champignons,  protozoaires.  Ce  sont  des  panto- 
pliages. 

Les  leucocytes  éosinophiles  ont  une  affinité  toute 
spéciale  pour  les  toxines  vermineuses,  mais,  lors¬ 
qu’ils  ont  subi  un  contact  prolongé  avec  elles,  ils 
perdent  leur  pouvoir  phagocytaire  (alors  que  les 
autres  leucocytes  ne  sont  pas  inhibés). 

Reproduction  expérimentale  des  oreillons  chez  le 
sIHge.  —  MM.  Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil  ont  tenté 
de  réaliser  la  reproduction’  des  oreillons  chez  le 
singe  par  inoculation  iüira-parolidiehiie  dü  viHlS 
même,  c’est-à-dire  du  produit  de  ponction  des  paro¬ 
tides  enflammées.  Leurs  résultats  sont  les  suivants  : 
la  sérosité  des  oreillons  est  virulente,  de  cette  façon, 
pour  le  bonnet  chinois  ;  la  maladie  se  réduit  ordinai¬ 
rement  chez  l’animal  à  une  élévation  fébrile  de  quatre 
à  sept  jours  do  durée,  les  symptômes  généraux  sont 
faibles  ou  nuis,  le  gonflement  des  parotides  générale¬ 
ment  inappréciable.  Si  fruste  que  soit  cette  infection, 
elle  n’en  est  pas  moins  spécifique,  puisque,  une  pre¬ 
mière  atteinte  expérimentale  vaccine  contre  l’inocula¬ 
tion  d’épreuve.  On  remarque,  d’ailleurs,  parfois,  chez 
l’enfant,  des  formes  où  la  lésion  parotidienne  est 
sensiblement  aussi  atténuée. 

La  durée  de  l’incubation  de  la  maladie  expérimen¬ 
tale  cadre  bieu  avec  celle  de  la  maladie  naturelle 
(jusqu’à  20  jours,  Rendu;  26,  llillicl  et  Lombard; 
30,  Antony).  Enfiu,  la  mononucléose  se  rencontre 
également  chez  l’enfant  et  chez  le  singe. 

Considérations  générales  sur  l’actjon  des  cofer¬ 
ments  et  des  poisons  de  ferments.  —  MM.  Victor 
Henry  et  René  Wtirmser  rappellent  la  théorie 
universellement  admise  sur  les  proferments,  les  eo-  | 
ferments  et  les  antiferments  ou  poisons  de  fermenis.  • 


En  1899,  en  outre,  Bredig  a  montré  que  tous  les 
poisons  île  ferments  sont  également  des  poisons  des 
métaux  colloïdaux  ;  ainsi,  par  exemple,  le  sublimé,  les 
cyanures,  l’iode,  etc.,  qui,' additionnés  à  doses  très 
faibles,  retardent  ou  arrêtent  l’action  catalytique  des 
métaux  colloïdaux  sur  l’eau  oxygénée.  On  admettait 
donc  que  les  poisons  se  fixent  par  adsorption  sur 
le  colloïde  et  empêchent  ainsi  son  action  catalytique. 

D’après  des  expériences  pratiquées  à  propos  de  la 
décomposition  de  l’eau  oxygénée  par  les  rayons  ultra¬ 
violets,  les  auteurs  sont  amenés  à  penser  que  les 
poisons  des  diaslàses  n’ugisseüt  pas  sur  les  fermenis 
eux-mêmes,  mais  sur  le  corps  qui  est  attaqué  par  les 
ferments.  C’est  sur  l’eau  oxygéuée  que  se  produit 
l’action  de  l’iode  ou  du  sublimé  et  non  sur  le  platine 
colloïdal  ou  la  calalase,  comme  on  le  pensait  jusqu’ici. 

Ce  résultat  permet  donc  d’envisager,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l’action  des  soferments  et  celle 
des  antiferments  comme  se  produisant  SUr  le  corps  à 
transformer  et  non  sur  le  ferment,  de  façon  à  rendre 
le  corps  soit  apte  à  être  attaqué  (=  labile)  par  un 
catalysateur  qui  est  le  ferment,  soit  au  contraire  ré¬ 
sistant  à  son  action. 

Virus  de  la  poliomyélite  et  ciilttire  des  cëtluleS 
in  vitro.  —  M.  Levaditi  a  essayé  de  cultiver  le  virus 
de  la  poliomyélite  en  se  servant  de  la  méthode  de 
Harrisson-BurroiVS,  modifiée  pal-  CArrel,  méthode 
qui  permet  la  sUrVie  et  la  multiplication  de  certaines 
cellules  in  vitro.  Des  ganglions  rachidiens  oüt  été 
prélevés  chez  des  singes  atteints  de  paralysie  infan¬ 
tile  et  ensemencés  dans  du  plasma  de  singe.  Aü  bout 
de  quatre  passages  pratiqués  eti  l’espace  de  Vingt  et 
uü  jours,  le  virus  s’est  montré  aussi  actif  pour  le 
siüge  qu’au  début.  La  méthode  en  question  permet 
donc  la  conservation  et  aüssi  la  pullulalioü  dtl  virils 
poliomyélitique  hors  de  l’orgaüisme,  à  là  tempéra¬ 
ture  de  37°.  11  y  a  très  probablement  symbiose  entre 
le  microbe  et  les  éléments  cellulaires.  Cette  symbiose 
n’intéresse  pas  forcément  les  cellules  nerveuses  ;  Cü 
effet,  ces  derniers  peuvent  avoir  perdu  depuis  long¬ 
temps  leur  Vitalité  sans  qu’il  y  ait,  pour  cela,  arrêt 
dans  la  Vie  et  la  multiplication  du  microbe.  Les  élé¬ 
ments  du  tissu  conjonctif  qui  se  multiplient  in  vitro 
par  voie  de  karyokyüèsc,  et  les  cellules  capsulaires, 
qui  survivent  le  plus  longtemps,  assurent  à  eux  seuls 
les  conditions  qui  favorisent  la  conservation  et  la 
pullulation  de  la  poliomyélite. 

Contribution  à  l’étude  des  sensibilisatrices  hémo¬ 
lytiques  naturelles  du  sérum  humain.  Nouvelle  tech¬ 
nique  de  recherche  de  l’isosenslblllsatrice.  Résul¬ 
tats  de  l’examen  de  50  sérums  normaux  et  patho¬ 
logiques. —  MM.  F.  Widal  et  R. -J.  Weissenbacli. 
Par  un  procédé  dont  ils  exposent  en  détail  la  tech¬ 
nique,  les  auteurs  ont  recherché  la  présence  d’une 
isoseilsibilisAtricc  hémolytique  dans  50  séruitls  hu¬ 
mains  normaux  et  pathologiques  poîir  lesquels  la 
recherche  d’tine  isohémolysine  par  le  procédé  clas¬ 
sique  donnait  un  résultat  négatif. 

La  recherche  a  donné  uü  résultat  négatif  AVer 
41  échantillons  de  sérum  provenant  d’individUs  nor¬ 
maux  (9  cas)  ou  atteints  d’affections  variées,  dans 
quelques  cas  accompagnées  d’anémie.  La  présence 
de  l’isoseilsibilisatrice  a  été  constatée  à  plusieurs 
reprises  dans  le  sérum  de  8  individus  atteints  d’états 
anémiques  de  causes  différentes  (3  cas  d’anémie  per¬ 
nicieuse  crÿptogénétique,  1  cas  d’anémie  de  troisième 
degré  avec  splénomégalie  salis  ictère,  I  cas  il’allémie 
cllëz  un  tuberculeux,  1  cas  d’aüémie  chez  Une  femme 
atteinte  de  fibromes  avec  métrorragies,  1  cas  de 
cAücer  de  l’estomac  avec  auémie  du  type  pernicieux, 
1  Cas  d’ictère  hélliblÿtiqtte  acquis  en  poussée).  La- 
recherche  a  de  môme  donné  un  résultat  positif  avec 
le  sérum  d’une  femme  non  anémique,  dont  la  résis¬ 
tance  globulaire  était  normale  mais  qüi  avait  anté¬ 
rieurement  présenté  des  poussées  d’ictère  hélüo- 
lÿtique. 

Essais  sur  la  vaccination  spécifique  de  la  syphilis. 

—  M.  Schereschewsky.  L’auteur  a  étudié  l’action 
immunisante  de  divers  extraits  de  spirochètes,  vis-à- 
vis  de  la  syphilis  inoculée  aux  singes.  Il  a  employé, 
comme  vaccin,  des  cultures  (sur  sérums  de  cheval 
coagalé)  traitées  par  l’antiformine  et  chauffées  à  60°. 
Les  expériences  ont  porté  sur  des  singes  (rhcSus  et 
cynomlogus).  Un  rhésus  a  été  inoculé  trois  fois  en 
une  semaine,  avec  des  cultures  vivantes.  Quatre 
autres  singes  ont  reçu  le  vaccin  mentionné  ci-deSsus. 
Six  jours  après  la  dernière  injection,  ies  6  singes  ont 
été  iüdcuiés  eü  même  temps  (dans  la  région  sourci¬ 
lière)  avec  le  môme  virus  (condylome  provenant 
d’une  malade  de  l’hôpital  Broca). 

Après  quatorze  joürs,  le  rhestis  qui  avait  reçu  les 
cultures  Vivantes,  préSeüte  AU  point  d'iüoculàtiou  dü 


N°  62 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Juillet  1913 


631 


vlrüs  humain,  des  maeüles  qui,  lëS  jolirS  Suivants 
deviennent  des  ülfeérâllbüs  Syphilitiques  étendues. 
Les  lësibüs  OUI  ëtë  d’üttë  iiiseüsitë  rare,  elles  dürëüt 
encore  au  vingt-huitième  jotir  après  leur  apparition. 
Dans  Cg  tas,  l’iüjeetiou  des  cultures  a  agi  CdtUiUe  un 
stimulant  dé  l’ihfe<Hiüü  Sÿphillliqüg:  Chez  le  singe 
tëiUoiü,  les  acéidentë  sÿphilltiqUeS  tÿpiqüéS  sbüt 
apparüS  aü  poiUt  de  l’iiibcülaUott,  lë  vingt-hUiliêihe 
jour. 

Deux  des  siuges  vaccinés  (les  2  autres  moururent 
après  l’inoculation  par  des  causes  tout  à  fait  étran¬ 
gères)  n’ont  jusqu’ici  aucun  accident  syphilitique; 
ils  ont  été  en  observation  pbndattt  Six  Semaines. 

La  même  expérience  fut  recommencée  sur  6  singes, 
eu  inoculant  le  vaCcin  dattS  la  veine.  L’auteur  put 
constater  que  le  vaccin  possède  uüe  action  antigène 
très  marquée  :  chez  le  lapin;  après  l’inoculation  intra¬ 
veineuse  de  1)6  cm3,  il  y  eut;  en  huit  jdursi  production 
de  précipilines  et  de  substances  iixaül  le  complément 
dans  la  réaction  Wassermann  avec  les  antigènes  du 
laboratoire  (foie  syphilitique);  et  avec  le  vaccin  lui- 
même,  employé  comme  antigène.  Ce  vaccin  produirait 
une  cuti-réaction  chez  les  Syphilitiques. 

Recherchés  sur  les  produits  hypotenslfs  dérivés 
des  plaquettes;  —  MM.  L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pogniez, 
poursuivant  leurs  recherches  sur  ce  sujet,  oui  constaté 
les  faits  suivants  :  le  produit  hypotenseur  qui  est 
extrait  des  plaquettes  du  lapin  par  l’eau  distillée  peut 
facilement  donner  des  chulos  de  pression,  allant  jlls- 
qit’à  G  ou  7  ein.  de  tUerbüre  après  injection  intrd-vei- 
neuse  chez  le  lapin. 

L’importance  de  l’eiTei  hypotenseur  est  propor¬ 
tionnelle  a  la  quantité  du  produit  ihjcclé.  Toute 
injection  est  suivie  de  cltutO  de  pression  et  On  ü’ob- 
serve  pas  de  phénomène  de  tacliyphÿldXie. 

La  substance  hypotènSive  résiste  à  la  chaleur  : 
l’ébullition  et  même  un  séjour  de  dix  ttiiUUles  à  l’àü- 
loclave  A  120°  n’altèrent  point  soh  activité.  Céile 
substance  enilh  est  soluble  dans  l’alcool  :  en  traitant 
des  plaquettes  par  20  volumes  d’alcool  absolu  on 
obtient  par  dessiccation  un  produit  qui  se  dissout 
incomplètement  dans  l’eau  et  présente  utie  forte  acti¬ 
vité  hypolBÜslve. 

Noté  sur  la  présence  des  fibres  névrogliques  dans 
les  nerfs  périphériques  dégénérés.  —  M.  Nageotte 
montre  qüe  la  Càpàcilé  d’élaborer  des  fibrilles  difté- 
rencieès  CeSle  latente  dans  la  ceilüle  de  Schwanü  à 
l’étal  normal.  Lorsque  la  mort  et  la  disparition  du 
neurile  surviennent,  elle  perd  ses  fonctions  de  cel¬ 
lule  nourricière  sans  que  sa  vitalité  s’atténue  et  elle 
redevient  une  cellule  névroglique  pourvue  de  fibrilles 
différenciées,  comme  relies  de  -ses  congénères  qui 
sont  restées  ddhs  la  substance  biatteiië  des  cordbils 
médullaires.  Inversement,  lorsqu’elle  est  transfor¬ 
mée  en  cellule  UévCbglique,  ses  aptitudes  nourricières 
à  l’égard  des  ueuriles  persistent  en  puissance. 

Quelle  que  soit  l’ancienneté  du  processus,  Un  nerf 
dégénéré  peüt  donc  rester  capable  d’attirer  et  de 
conduire  à  destination  les  cÿlindraxes  de  rempla¬ 
cement  dont  on  provoque  l’apparition. 

A  propos  dit  bacille  dit  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  M.  Achaime  défend  le  rôle  du  bacille  que, 
dès  1891;  il  a  décrit  Comme  l’agent  pâlhogèüe  dn 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Malgré  ce  fait  que  ce 
bacille  n’a  pas  été  CelrOUvé  ditnS  le  sang  et  dans  les 

liquides  articulaires  par  les  derniers  expérimenta¬ 
teurs,  et  bien  qu’il  ne  paraisse  être  qu’un  microbe 
banal,  ce  bacille,  commensal  habituel  de  l’intestin, 
peut,  dans  dés  conditions  spéciales  OU  grâce  à  dés 
associations,  donner  lieu  aux  manifestations  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigh.  L’auteur  rappelle  sa  thèse 
suivant  laquelle  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
une  myocardite  toxigène  où  ies  manifestations  articu¬ 
laires  apparaissent  comme  des  réactions,  Souvent  tar¬ 
dives,  non  de  l’iufeciiàü,  niais  de  l'intoxication  de 
l’organisme. 

Mécanisme  de  l’immunité  antitoxique  passive.  — 

MM.  Levaditi  et  Mutermilch  pensent  qu’en  dehors 
de  la  façon  classique  de  concevoir  les  mécanisme  de 
celle  immunité,  d’après  laquelle  l’antitoxine  protège 
l’organisme  contre  l’empoisonnement  causé  par  la 
toxine,  en  neutralisant  cette  toxine  hors  des  éléments 
cellulaires,  on  doit  en  admettre  Un  autre  :  l’antitoxine 
ne  se  borne  pas  à  circuler  dans  le  sang,  elle  se  fixe 
aussi  sur  certaines  cellules  et  leur  confère  un  degré 
d'immunité  passive  appréciable.  En  faveur  de  cette 
conception,  ils  apportent  des  expériences  in  vivo,  où 
les  éléments  cellulaires,  en  particulier  les  cellules  du 
tissu  conjonctif,  ont  fixé  l’anticorps  et  acquis  un  cer¬ 
tain  degré  d’immunité,  indépendant  de  la  présence  de 
l’antitoxine  dans  le  sang. 

Il  se  peut  aussi  que,  par  le  même  mécanisme,  les 


anticorps  rendent  ces  cellules  hypersensibles.  Dans 
l’anaphylaxie  passive,  l’atilicorpS  aüàphÿlaeliqüe 
pourrait,  eu  effet,  se  fixer  sür  Certains  éléments  cel¬ 
lulaires  et  attirer  ainsi  l’antigène  sur  ces  éléments. 
Le  choc  anaphylactique  serait  dtl  a  la  combinaison 
brusque,  au  niveau  de  la  cellule,  entre  l’anticorps 
fixé  et  l’antigène  injecté  ultérieurement. 

Action  des  digltaliques  sur  la  diurèse  et  les  vais- 
sëaux  rénaux.  —  MM.  Martinesco  et  fiiéheàu. 
Les  faibles  doses  de  digitaline  cristallisée  ou  d'ex¬ 
trait  physiologique  dë  digitale  sont  susceptibles 
d  améliorer  la  diurèse  chez  lè  chiéb  normal  ehlora- 
losé;  cet  effet  peut  se  manifester  sans  que  la  pression 
sanguine  soit  modifiée;  il  s’acCoihpdgnë,  lé  plus  sou¬ 
vent,  d’une  Vasodilatation  rénale,  précédée  ou  non 
d’UUe  Vasoconstriction  brUsque  et  de  coürle  durée. 

Technique  de  la  trachéofistulisation  chez  le  chien 
et  le  lapin.  — M.  Georges  Rosenthal.  La  trachéofis¬ 
tulisation  se  fait  sous  anesthésie  iocale  par  une  incision 
transversale  et  Une  découverte  verticale  de  la  trachée 
qui  est  ponctionnée.  Avant  l’introduction  de  la  canule 
de  2  mm.  qui  sera  laissée  à  demeure,  il  est  utile  de 
passer  lés  fils  médians  doht  les  chefs  supérieurs  et 
inférieurs  seront  noùés  après  le  nœud  simple.  Chezle 
chién,  la  canuie  humaine  peut  être  employée  ;  chez  ie 
lapin,  ii  y  a  lîëU  d’utiliser  une  canule  spéciale  en 
baïonUelte,  c’est-à-dire  coudée  à  angle  droit. 

Echinococcose  secondaire  embolique  périphé¬ 
rique.  —  M.  Devé,  il  y  a  plusieurs  années,  avait 
déjà  pu  obtenir  des  kystes  pulmonaires  par  inocula¬ 
tion  de  sable  hydatique  dans  la  veine  de  l’oreille  du 
lapin.  C’était  la  première  démonstration  expérimen¬ 
tale  dn  processus  de  l’échinococcose  secondaire  em¬ 
bolique  ou  métastatique.  Il  a  réalisé,  celte  fois,  le 
même  processus  pour  la  grande  circulation.  En  injec¬ 
tant  dans  le  sang  artériel  d’un  lapin  des  éléments 
échinococciques  microscopiques  (scolex),  il  a  obtenu 
le  développement  de  kystes  périphériques  métasta¬ 
tiques. 

Lésions  aortiques  d  origine  syphilitique  chez  le 
sihge.  —  M.  BOVeri  pehse  que  là  syphilis  prépare  le 
terrain  aux  lésions  graves  de  l’athérothe,  mais  ne 
peut  les  entraîner  à  elle  seule.  Il  appuie  celle  notion 
sut-  ces  faits  qu'il  n’a  jamais  constaté  d’aortes  athé¬ 
romateuses  chez  des  siuges  rendus  expérimentale¬ 
ment  syphilitiques  et  que,  par  contre,  il  a  pu  pro¬ 
duire  rapidement  de  l’athëroine  aofliqUe  clicz  ces 
mêmes  animaux  par  l’administration  d’adrénaline  et 
de  tabac.  I,.  LAbJtsfc. 
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Note  sur  un  point  d’anatothle  de  la  rate.  —  MM. 
Pieou  et  Ramond.  Quand  on  insuffle  l’estomac  et  le 
côlon  en  même  temps,  pour  étudier  les  changements 
que  ces  organes  distendus  apportent  à  la  situation  de 
la  rate,  les  résultats  diffèrent  selon  que  l’orgàne  in¬ 
sufflé  le  premier  est  l’estomac  OU  le  côlon  :  dàiis  le 
premier  cas,  la  rate  devient  plus  oblique  et  plus  pro¬ 
fonde, en  même  temps  qu’elle  s’élève  en  masse  et  devient 
plus  postérieure  ;  dans  le  second  cas  (côlon  premiè¬ 
rement  distendu),  elle  devient  plus  horizontale,  plus 
antérieure,  et  s’abaisse,  eu  devenant  plus  superfi¬ 
cielle.  Ce  dernier  cas  est  le  plus  favorable  aux  exa¬ 
mens  cliniques  radioscopiques  ou  autres  dé  l’organe. 

Sur  un  cas  de  rein  tuberculeux  à  forrhë  polÿkÿS- 
tlque.  —  MM.  Broual-del,  Philip  et  R.  Giroux. 
Les  auteurs  rapportent  l’observation  et  présentent 
les  pièces  anatomiques  d’uu  cas  de  rein  tubercu¬ 
leux,  chez  üue  femme  de  22  ans,  rappelant,  à  l’exa- 
nleii  macroscopique  l’aspect  d’un  rein  polykystique. 
Le  rein  droit  est  constitué  de  poches  cohtenànl  un 
liquide  séreux  et,  sans  la  présence  dü  rein  gauche 
manifestement  tuberculeux  (lésions  ulcéro-caséeuses), 
on  aurait  pu  penser,  de  même  qüe  par  l’évOlütiOU 
clinique,  à  la  possibilité  d’üu  Càs  vrai  de  rein  po¬ 
lykystique. 

L’examen  microscopique  sera  fuit  et  communiqué 
ultérieurement  en  même  temps  que  l’observation 
complète  de  Ce  cas. 

Cancer  primitif  du  testicule.  —  M.  Lapointe  et 
Ai1'”  tïaibôi-siàdt  présentent  l’observation  d’un  em- 
bryome  testiculaire  dégénéré.  Les  ganglions  lom¬ 
baires  étaient  indemnes.  Cependant  le  malade  mourut 
aVéC  dés  métastases  hépatiques. 

Tumeur  de  l’hypophyse.  —  M.  Weinberg  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Moty,  une  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  trouvée  à  l’autopsie  d’uu  sujet  mort  à  l’hô- 
pitai  mixte  du  Havre.  La  tumeur  est  grosse  comme 
au  œuf  de  poule  et  renferme  un  gros  caillot  sanguin. 


Celte  lésion  de  l'hypophyse  est  accompagnée  d’une 
atrophie  partielle  des  nei-rs  optiques  droit  et 
gaüche. 

Maladie  polykystique  du  foie  chez  un  bovidé.  — 

M.  Weinberg  présente,  au  nom  de  M.  Cauchemet, 
un  foie  polykystique  do  bœuf.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  de  formations  kystiques  biliaires. 
On  trouve  en  même  temps  dans  le  foie  des  lésions  de 

Lésions  du  corps  thyroïde  chez  le  cobaye  neuf. 
—  M.  Weinberg  présente,  aü  nom  de  M.  S.  Philips 
Beolson,  des  coupes  du  corps  thyroïde  de  cobayes 
neufs.  Les  lésions  chroniques  du  corps  thyroïde  sont 
assez  fréquentes  chez  le  cobaye  en  apparence  sain  et 
n’ayant  pas  encore  servi  à  l’expérimentation.  11  faut 
donc  être  très  prudent  dans  l'interprétation  des  lé¬ 
sions  de  cet  organe,  lorsque  l’expérience  a  porté  sur 
le  cobaye. 

Adéno-cancer  dü  foiè  dvëC  cirrhose.  —  MM.  F. 
Càilliaü  et  Biirilêano.  A  l’aUlopsie  d’Un  sujet  de 
51  ans,  on  ti-oUve  üil  foie  cirrhosé  dont  la  plupart 
des  annéaüx  scléreux  renferment  des  néoplasies  can¬ 
céreuses.  La  cirrhose  est  biveineuse,  inter-  et  intra¬ 
lobulaire,  annulaire  et  mOi-cclattle  ;  le  parenchyme 
hépatique,  infiltré  de  graisse. 

Les  nodules  caücéreux  comprennent  Uu  épithélium, 
orienté  à  la  fois  suivant  le  type  trabéculaire,  acineux 
et  tubuleux,  composé  d’éléments  polyédriques,  rap¬ 
pelant  l'épithélium  du  foie,  ou  atypiques,  souvent 
envahis  d’infillrats  hémorragiques  et  dégénérés  par¬ 
tiellement.  On  peut  saisir  sur  les  coupes  la  trans¬ 
formation  directe,  sur  place,  des  travées  cellulaires 
hépatiques  en  éléments  néoplasiques. 

Les  veines  sont  envahies,  les  ganglions  infiltrés 
jusqu’à  la  petite  courbure,  qui  est  elle-même  atteinte. 

C’est, en  somme,  une  hyperplasie  adénomateuse  de 
la  cellule  hépatique  au  cours  d’une  cirrhose,  hyper¬ 
plasie  qui  aboutit  à  l’adéno-épilhéliome,  qui  est 
extracapillaire  par  son  origine  et  son  développement, 

daires  du  foie. 

Sarcome  de  la  surrénale.  —  MM.  F.  Gailliau  et 
Marza.  Chez  une  femme  de  ï9  ans,  on  trouve,  à 
l’autopsie,  une  tumeur  sous-hépalique,  du  volume 
d’une  tète  d'adulte,  repoussant  le  foie  eu  haut  et  le 
rein  en  arrière  et  occupant  la  logo  surrénale.  Lu  cap¬ 
sule  surrénale  droite  manque. 

A  l’examen  on  ti-oUve  un  safeome  composé  de  pe¬ 
tites  et  de  grandes  cellules  fusiformes ,  de  cellules 
rondes,  de  gt-auds  éléments  à  noyaux  multiples  ca- 
ryocynétiques  et  à  noyaux  bourgeonnants.  Ces  élé- 

libres  conjonctives  et  élastiques,  parcouru  de  vais¬ 
seaux  ;  ceux-ci  sont  réduits  à  la  seule  couche  endo¬ 
théliale  ou  limités  exclusivement  par  les  cellules 
uéoplasiqües.  Ils  commandent  l’orientation  des  élé¬ 
ments  cellulaires.  Les  ganglions  prévertébraux  et 
ceux  du  hile  du  foie  sont,  hyperplasiés. 

On  ne  trouve  aucun  vestige  de  surrénale  dans  la 
tumeur  et  la  malade  n’a  présenté  aucun  signe  d'insuf¬ 
fisance  surrénale. 

_  P.  Masson. 
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u  Os  tibiale  ëxtërtiüm  ».  —  M.  Ëfoca,  pour 
faire  suite  aü  rapport  de  M.  LitUiiay,  communique,  au 
iibm  de  M.  Ga petto  (de  Paris),  un  cas  d’  «  os  tibiale 
ëXterUum  »  Observé  chez  Une  jeune  liile  qui,  en  Juil¬ 
let  1911,  avait  commencé  à  se  plaindre  d’une  gêné 
düüloüreüse  dàUS  le  pied  droit,  survenant  à  l’occasion 
de  la  station  debout  ou  de  la  marché  prolongées. 
La  dbulettr  était  localisée  sür  le  bord  interne  du  pied 
ël était  augmentée  parla  prëssiOn  do  la  chaüssürè  ou 
par  la  palpation,  Un  peu  en  arrière  et  au-dessus  de  la 
saillie  scaphoïdiennc.  M.  Capetle  soupçonna  un  <(  os 
tibiale  externum  »  et  lit  faire  une  radiographie  qui 
confirma  soh  diagnostic.. 

L’osseiet  fût  enlevé  facilement  :  il  coiffait  le  tuber¬ 
cule  scaphoïdien,  auquel  il  était  relié  par  un  cartilage 
très  tendre.  Suites  simples  :  la  malade,  opérée  depuis 
quatorze  mois,  n’a  plus  jamais  souffert. 

Sur  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Robineau  n’a 
trouvé  que  deux  fois  indication  à  pratiquer  la  trans¬ 
fusion  du  sang.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’âné- 
mies  graves.  Mais,  dans  le  premier  cas  (jeune  femme 
saignée  à  blanc  par  un  coup  de  couteau  reçu  dans  la 
région  interscapulaire  et  ayant  lésé  vraisemblable¬ 
ment  l’artère  scapulaire  postérieure),  il  ne  put  trouver 
de  donneur;  contre  son  attente,  d'ailleurs,  la  blessée 


.632 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Juillet  1913 


N°  62 


se  remonta  par  les  moyens  habituels  et,  au  bout  de 
huit  jours,  elle  était  hors  de  danger. 

Le  second  cas  concerne  un  homme  de  38  ans  qui, 
par  des  hémorroïdes,  avait  tellement  perdu  de  sang 
au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital  que  la  mort  pa¬ 
raissait  certaine  à  bref  délai.  Les  injections  de  sérum 
arrêtèrent  les  hémorragies,  mais  l’état  du  malade  ne 
se  releva  pas  et,  au  bout  de  huit  jours,  en  présence 
de  cet  état  toujours  très  alarmant,  M.  Robineau  crut 
devoir  recourir  à  la  transfusion  du  sang.  Un  de  ses 
internes  servit  de  donneur.  Durée  de  la  transfusion  : 
treize  minutes.  Le  malade  se  recolora  rapidement  et, 
l’opération  terminée,  il  déclara  se  sentir  mieux  : 
\ine  heure  et  demie  après  la  transfusion,  le  nombre 
des  globules  rouges  était  remonté  de  1.115.000  à 
2.-480.000. 

Si  la  transfusion  a  immédiatement  amélioré  le  ma¬ 
lade,  en  le  mettant  hors  de  danger,  il  s’est  écoulé 
cependant  une  semaine  pendant  laquelle  l’améliora¬ 
tion  a  été  lente;  puis,  en  48  heures,  le  retour  à  l’état 
normal  a  été  brusquement  obtenu.  Il  y  a  là  une  coïn¬ 
cidence  frappante  avec  la  numération  des  globules  qui 
décrût  du  4  au  11  Juillet,  et  remonta  à  partir  de  cette 
dernière  date  :  la  première  période  est  une  phase  d’hé¬ 
molyse,  la  seconde  une  phase  de  formation  globulaire. 
Il  semble  donc  que  la  transfusion  ait  rendu  au  malade 
ce  pouvoir  hématopoïétique  qu’il  avait  perdu. 

Sur  le  traitement  de  l'appendicite  aiguë.  — 

M.  Ombrêdanne  opère  volontiers  sans  délai  l’appen¬ 
dicite  qu’il  voit  dans  les  trente-six  premières  heures, 
ce  qui  est  malheureusement  encore  rare,  mais  seule¬ 
ment  lorsque  les  symptômes  démontrent  un  dia¬ 
gnostic  évident  et  indiscutable. 

Il  opère  plus  ou  moins  rapidement  les  crises  lé¬ 
gères,  nettement  bénignes,  dans  lesquelles  douleur 
et  fièvre  ont  disparu  au  bout  de  vingt-quatre  ou 
trente-six-heures,  dans  lesquelles  ne  persiste  plus, 
au  moment  où  il  voit  le  malade,  qu’un  point  doulou¬ 
reux  appendiculaire  :  ce  sont  les  cas  si  nombreux, 
dont  M.  Routier  a  dit  excellemment  qu’ils  sont  le 
triomphe  des  deux  méthodes.  En  thèse  générale, 
M.  Ombrêdanne  ne  se  hâte  pas. 

Il  opère  les  péritonites  généralisées  dès  qu’il  les 

Il  n’opère  pas  le  malade  chez  qui  il  constate  un 
empâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sans  géné¬ 
ralisation  .de  la  douleur  dans  le  reste  du  ventre.  Il 
attend  ou  le  refroidissement  de  cet  abcès  périappen- 
diculaire  ou  le  moment  favorable  pour  l’évacuer  sans 
danger,  du  douzième  au  seizième  jour. 

Cette  conduite,  M.  Ombrêdanne  l’a  adoptée  depuis 
longtemps,  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant.  L’ap¬ 
pendicite  pour  laquelle  il  modifie  sa  manière  de  faire 
est  celle  qu’il  voit  du  deuxième  au  cinquième  jour, 
encore  douloureuse,  sans  généralisation  pourtant  de 
la  douleur,  avec  peu  de  fièvre,  pourtant  plus  de  37°5, 
avec  un  pouls  un  peu  rapide,  sans  être  discordant, 
avec  une  figure  un  peu  fatiguée,  sans  que  le  faciès  soit 
grippé,  au  début  de  laquelle  il  y  a  eu  un  ou  deux  vo¬ 
missements,  du  reste  arrêtés.  Souvent  il  s’agit  d’un 
enfant  qui  a  été  purgé. 

Cette  forme  est  la  seule  embarrassante  :  au  début, 
chez  les  enfants,  M.  Ombrêdanne  tentait  son  refroi¬ 
dissement,  et  c’est  alors  qu’il  a  connu  les  péritonites 
dites  secondaires.  Aujourd’hui,  il  l’opère;  dans  le 
doute,  il  intervient. 

—  M.  Riche  est  d’avis  que  le  public  et  les  méde¬ 
cins  sont  encore  trop  imbus  de  cette  idée  que  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  l’appendicite  est  l’ablation  à  froid. 
Il  faut  leur  répéter  à  satiété  que  le  traitement  de 
choix  est  l’ablation  dès  le  début.  Il  faut  dire  aux 
médecins  :  «  L'opération  de  l’appendicite  est  facile  et 
sans  mortalité  à  deux  périodes  :  dans  les  trente-six 
premières  heures  et  à  froid.  En  faisant  opérer  vos 
malades  au  début,  vous  les  guérirez  tous  ;  en  les 
faisant  opérer  à  froid,  vous  guérirez  seulement  ceux 
qui  auront  eu  le  bon  esprit  de  ne  pas  mourir  en  cours 
de  traitement.  » 

L'évolution  qui  s’est  faite  dans  le  département  du 
Cher,  sous  l’influence  de  M.  Témoin,  doit  pouvoir  se 
faire  ailleurs.  Le  jour  où  elle  sera  accomplie,  la  mor¬ 
talité  par  appendicite  approchera  de  zéro  et,  si  la 
discussion  actuelle  contribue  à  ce  résultat,  on  ne 
pourra  pas  dire  qu’elle  à  été  inutile. 

— -  M.  J.-L.  Faure  résume  son  opinion  en  quelques 
mots  qui,  il  en  est  convaincu,  correspondent  à  la 
pratique  de  la  plupart  des  chirurgiens  : 

Il  vaut  mieux  attendre  dans  les  crises  en  voie  de 
refroidissement  évident  ; 

Il  vaut  mieux  intervenir  immédiatement  lorsqu’on 
voit  le  malade  au  début  de  la  crise  ; 

On  peut  cependant  attendre,  à  condition  que  le 


malade  puisse  être  surveillé  de  très  près,  dans  les 
crises  commençantes  à  caractère  bénin; 

Il  faut  intervenir  le  plus  tôt  possible,  et  dès  le 
début,  dans  les  crises  commençantes,  qui  semblent 
devoir  être  graves  ou  simplement  sérieuses  ; 

Il  faut  intervenir  chez  les  malades  surveillés,  au 
premier  signe  qui  montre  que  le  refroidissement  se 
fait  mal  ; 

Il  faut  intervenir,  enfin,  chez  les  malades  que  l’on 
voit  pour  la  première  fois,  au  bout  de  quelques  jours 
seulement,  dès  que  la  situation  n’apparaît  pas  comme 
évidemment  bénigne,  à  plus  forte  raison  lorsqu’elle 
apparaît  comme  sérieuse  ou  grave. 

—  M.  Broca  est  partisan  de  l’opération  immédiate 
si  le  diagnostic  immédiat  est  fait,  quoique  la  gué¬ 
rison  ne  lui  paraisse  pas  dans  tous  les  cas  aussi  cer¬ 
taine  que  l’aflirme  M.  Riche.  Mais,  quand  il  est  appelé 
à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la  maladie, 
après  deux,  trois  jours  et  plus,  M.  Broca  se  range 
parmi  les  temporisateurs,  estimant  que,  quand  on  a 
commencé  à  attendre,  le  danger  est  moindre  à  conti¬ 
nuer  qu’à  opérer  le  tout  venant. 

Notes  de  chirurgie  de  guerre  (Croix-Rouge  fran¬ 
çaise  à  Sofia).  —  M.  Jacob  fait  un  long  rapport  sur 
un  travail,  portant  ce  titre,  qui  a  été  adressé  à  la 
Société  par  Ml VI.  Cadenat  et  Gourtaylor  (de  Paris). 

Il  nous  paraît  difficile  de  résumer  ici  cet  important 
mémoire  où  les  auteurs  ont  rassemblé  un  grand 
nombre  de  faits  (près  de  300)  touchant  à  Ta  chirurgie 
des  membres,  des  vaisseaux,  des  nerfs,  de  la  tête, 
du  cou,  du  thorax,  de  l’abdomen. 

Nous  nous  contenterons  de  reproduire  les  conclu¬ 
sions  générales  qui  s’en  dégagent  et  qui  ont  été  for¬ 
mulées  par  le  rapporteur  : 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  des  blessures  de 
guerre  et  de  leur  traitement  dans  le  service  de  l’ar¬ 
rière,  les  observations  de  MM.  Cadenat  et  Gourtay¬ 
lor  confirment  tout  ce  que  l’expérience  des  dernières 
guerres  nous  a  enseigné,  savoir  :  le  rôle  capital  d’un 
premier  pansement  bien  fait  et  appliqué  le  plus  tôt 
possible  après  la  blessure  ;  le  rôle  néfaste  des  lon¬ 
gues  évacuations  faites  dans  des  conditions  trop  rudi¬ 
mentaires  ;  la  nécessité  de  pousser  la  conservation  le 
plus  loin  possible  dans  les  blessures  des  membres  ; 
la  nécessité  de  l’abstention  dans  la  recherche  des 
corps  étrangers  ne  provoquant  pas  d’accidents  ;  en¬ 
fin,  la  nécessité  de  l'intervention  retardée  dans  le  cas 
de  blessures  des  nerfs,  beaucoup  de  ces  blessures-, 
guérissant  spontanément,  et  dans  le  cas  d’anévrismes 
consecutifs  aux  blessures  vasculaires.  Ce  sont  là,  au¬ 
jourd’hui,  des  vérités  démontrées  et  devenues  classi¬ 
ques  en  chirurgie  d’armée  et  les  faits  rapportés  par 
MM.  Cadenat  et  Gourtaylor  les  confirment  une  fois 
de  plus. 

Ostéosarcome  du  tibia  ;  plombage  par  une  nou¬ 
velle  masse.  —  M .  Paul  Delbet  présente  un  homme 
chez  qui  il  a  fait  un  plombage  des  deux  tiers  du  tibia 
après  un  évidement  pour  ostéosarcome  il  y  a  deux 
mois.  Il  a  publié,  dans  ce  but,  une  masse  nouvelle 
dont  il  a  omis,  toutefois,  de  donner  la  composition. 

Myxome  naso-pharyngien.  —  M.  Sebileau  pré¬ 
sente  un  gros  myxome  choanoïde  qu'il  a  enlevé  par 
la  voie  buccale  chez  une  femme  âgée.  Cette  tumeur 
est  composée  de  deux  parties  :  une  rouge,  dure,  du 
volume  d’un  œuf  de  dinde,  qui  remplissait  le  cavum  ; 
l’autre  blanche,  molle,  qui  obturait  la  fosse  nasale 
gauche.  Ces  myxomes  sont  ordinairement  plus  pé- 
diculés,  partant  plus  mobiles,  moins  durs  que  les 
fibromes  ;  ils  saignent  moins  et  s’infectent  ainsi  moins 
facilement. 

Projectile  intrarachidien.  —  M.  Potherat  pré¬ 
sente  une  balle  de  revolver  de  6  mm.,  qu’il  a  extraite 
le  matin  même  de  la  moelle  épinière  d’une  jeune  fille 
qui  avait  été  blessée,  il  y  a  trois  semaines,  par  un 
coup  de  feu  reçu  à  l’épigastre.  Des  symptômes  de 
péritonite  avaient,  à  cette  époque,  poussé  à  interve¬ 
nir  du  côté  de  l’abdomen  et  Ton  avait  trouvé  une 
déchirure  du  foie  qui  fut  traitée  avec  succès  par  le 
tamponnement.  On  supposa  que  la  balle  s’était  perdue 
dans  les  masses  musculaires  paravertébrales. 

Ce  n’est  que  le  lendemain,  avec  l’apparition  d’une 
paraplégie  totale,  qu’on  pensa  à  une  lésion  médul¬ 
laire  produite  par  le  projectile  :  effectivement,  une 
radiographie  révéla  sa  présence  dans  le  canal  médul- 

L’extraction  en  fut  faite  sans  difficulté  au  niveau 
de  la  11e  vertèbre  dorsale.  Mais  quel  sera  le  résultat 
de  cette  opération,  en  admettant  que  le  malade  y 

Radiographie  des  artères  de  l'appendice.  — 
M.  Delbet  présente  une  radiographie  des  artères  de 
l’appendice,  injectées  avec  une  masse  opaque  aux 


rayons  X.  On  y  voit  très  nettement  la  disposition  de 
ces  vaisseaux  :  de  l’artère  appendiculaire  se  détachent 
huit  artérioles;  chacune  de  ces  dernières,  arrivée  au 
bord  de  l’appendice,  se  divise  en  deux  branches 
qui  l’enserrent  d’un  véritable  anneau.  On  comprend 
donc  très  bien  que  l’oblitération  d’une  de  ces  artères 
(embolie)  puisse  amener  un  sphacèle  annulaire  qui 
divise  l’appendice  en  deux  segments,  ce  qui  explique 
certains  cas  d’amputation  spontanée. 

J.  Dumont. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

29  Juillet  1913. 

Sur  la  tuberculose  des  carnivores  domestiques. 

—  M.  Cadiot  expose  l’histoire  de  cette  tuberculose, 
en  signale  les  plus  curieuses  particularités  et  en  fait 
ressortir  l’intérêt,  tant  au  point  de  vue  de  la  patho-  ' 
logie  comparée  que  de  l’hygiène  publique.  Il  montre 
qu’elle  est  presque  toujours  d’origine  humaine,  ob¬ 
servée  surtout  parmi  les  animaux  appartenant  à  des 
personnes  atteintes  de  phtisie  pulmonaire  ou  séjour¬ 
nant  en  des  locaux  infectés  par  elles.  Pour  la  région 
parisienne,  comme  dans  toutes  les  grandes  agglomé¬ 
rations,  la  morbidité  clinique  de  la  tuberculose,  chez 
le  chien,  est  de  3  à  4  pour  100,  environ  trois  fois  plus 
forte  que  le  chat,  et  au  moins  cinq  cents  fois  plus 
que  chez  le  cheval. 

Ainsi  qu’il  Ta  reconnu  dès  le  début  de  ses  re¬ 
cherches,  la  tuberculose  est  extrêmement  commune 
sur  les  chiens  qui  vivent  dans  certains  établissements 
publics,  débits,  cafés,  restaurants  mal  tenus,  où  le 
sol  est  d’ordinaire  souillé  de  crachats  bacillaires, 
constatation  portant  à  penser  que  l’homme  lui-même 
doit  être  également  exposé,  en  ces  lieux,  à  la  conta¬ 
mination  tuberculeuse. 

Sans  aucun  doute,  le  chien,  qui  reçoit  très  géné¬ 
ralement  de  l’homme  l’infection  tuberculeuse,  peut 
la  lui  rendre  dès  qu’il  est  porteur  de  lésions  ouvertes. 
Mais  c’est  là  une  éventualité  dont  il  convient  de 
n’exagérer  ni  la  fréquence  ni  les  risques.  Elle  n’est 
pas  aussi  inquiétante  qu’on  Ta  dit.  Il  importe  seule¬ 
ment  d’en  être  averti.  Encore  que  la  tuberculose 
canine  soit  assez  répandue,  le  danger  de  sa  transmis¬ 
sion  aux  personnes  est  en  réalité  rare,  infime,  presque 
négligeable,  au  regard  de  celui  de  la  contagion  inter¬ 
humaine. 

Lucien  Rivet. 


ADDENDUM.  ■—  Dans  le  compte  rendu  de  la 
séance  du  26  Juin  de  la  Société  de  Neurologie  (voir 
I.a  Presse  Médicale,  1913,  n°  57,  p.  579),  nous  avons 
omis  de  signaler  la  communication  suivante  : 

Note  histologique  sur  la  myatonie  congénitale.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Roger  Voisin.  Les  au¬ 
teurs  montrent  des  préparations  de  moelle  épinière  et 
de  muscles.  Les  premières  se  caractérisent  par  l’ex¬ 
trême  rareté  des  cellules  radiculaires  antérieures,  les 
secondes  par  l’abondance  du  tissu  conjonctif  encer¬ 
clant  les  faisceaux  musculaires,  la  prédominance  dans 
beaucoup  de  ceux-ci  de  très  petits  fibres  musculaires 
et  la  richesse  en  noyaux  de  ces  dernières  régions, 
sans  trace  de  cellules  inflammatoires. 


ANALYSES 


A.  Cantonnet.  Achromatopsie  congénitale  totale 
(Archives  d‘ Ophtalmologie,  15  Mai  1913,  p.  289-292). 
—  L’achromatopsie  congénitale  totale,  ou  absence  de 
toute  perception  de  couleur,  est  une  affection  extrê¬ 
mement  rare  ;  Grunert  n’a  pu  en  réunir  que  44  cas. 
L’auteur  en  rapporte  une  observation  ;  c’est  celle 
d’un  malade  examiné  deux  fois,  à  six  ans  d’intervalle  : 
jeune  homme  sain,  sans  tares  héréditaires,  fils  de 
parents  non  consanguins;  il  présente  du  nystagmus 
et  de  la  photophobie  légère;  son  acuité  visuelle 
n’égale  que  1/3  de  la  normale.  Il  ne  voit  aucune  cou¬ 
leur  ;  il  ne  distingue  que  des  différences  de  clarté  ;  il 
nomme  jaunes  les  tons  clairs,  rouges  ou  verts  les  tons 
moyens,  bleus  ou  violets  les  tons  sombres  ;  il  dit  bien 
qu’une  fraise  est  rouge,  que  le  gazon  est  vert,  mais 
c’est  parce  qu’il  Ta  entendu  dire  ;  les  épreuves  de  la 
vision  chromatique  montrent  qu’il  ne  voit  aucune 
couleur;  le  monde  extérieur  lui  apparaît  «  ton  sur 
ton  »,  comme  dessiné  au  crayon  ou  au  fusain,  avec  de 
simples  variations  de  clarté.  Il  présente  quelques 
légères  anomalies  du  fond  des  yeux. 

Faure-Beaulieu. 
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LE  CANCER  EXPÉRIMENTAL 

Pur  M.  A.  CONTAMIN 


1.  —  Répartition  du  cancer. 

A.  Le  cancer  existe  chez  tous  les  vertébrés.  — 
Connue  chez  l’homme,  on  rencontre  chez  l’animal 
des  tumeurs  malignes,  récidivantes,  susceptibles 
de  donner  naissance  à  des  métastases,  soit  des 
formations  nouvelles  histologiquement  consti¬ 
tuées  à  l’image  de  la  tumeur  primitive. 

Depuis  qu’on  s’est  appliqué  à  étudier  celte 
maladie  chez  les  animaux,  on  en  a  reconnu 
l’extrême  fréquence. 

Suivant  l’espèce  animale  considérée,  telle  ou 
telle  localisation,  telle  forme  histologique  se  pré¬ 
senteront  plus  souvent.  D’une  façon  générale,  ce 
sont  les  tissus  les  plus  exposés  aux  'traumatismes 
répétés  qui  évoluent  le  plus  facilement  vers  la 
malignité. 

L’étude  du  cancer  chez  l’animal  a  mis  en  évi¬ 
dence  l’importance  du  facteur  «  Age  »  dans 
l’apparition  de  la  maladie. 

L’examen  de  40.000  chevaux  (Cesari)  permit 
de  découvrir  220  cas  de  cancer  épithelial  vérifiés 
histologiquement,  ainsi  que  36  cas  de  sarcomes 
ou  cancers  mélaniques  généralisés,  soit  une 
proportion  de  5  à  6  cas  pour  1.000  chevaux.  Chez 
les  chevaux  entiers,  la  proportion  de  cancer  du 
testicule  est  de  1,5  pour  100  et,  chez  les  chevaux 
à  testicule  ectopique,  elle  est  de  5  pour  100. 

B.  L’élude  de  la  répartition  géographique  et 
ethnographique  du  cancer,  entreprise  avec  plus  de 
soin  ces  dernières  années,  a  montré  que  pas  une 
racé  n’était  exemple  de  celte  alïeclion.  Cependant, 
on  peut  dire  qu’en  France  (Juillerat),  d’une  façon 
générale,  les  habitants  des  régions  du  Nord  pré¬ 
sentent  un  pourcentage  plus  élevé  que  ceux  du 
Midi  et  surtout  de  l’Algérie.  Les  statistiques 
donnent  pour  l’Europe  70  à  100  cas  de  cancer 
pour  100.000  habitants,  au  lieu  de  6  cas  seule¬ 
ment  dans  l’île  de  Ccylan,  et  4,45  pour  la  Chine 
(Levin).  D’après  les  statistiques,  certaines  races 
sont  moins  fréquemment  atteintes  que  d’autres  — 
quelle  que  soit  la  situation  géographique  —  car 
les  Indiens  d’Amérique  ne  présenteraient  du  can¬ 
cer  que  dans  une  proportion  bien  inférieure  aux 
blancs  habitant  les  mêmes  régions. 

Le  cancer  est  donc  particulièrement  répandu 
dans  les  pays  civilisés,  où  sa  fréquence  semble 
aller  en  augmentant.  Dans  les  pays  sauvages,  où 
le  cancer  était  méconnu  jusqu'à  ces  dernières 
années,  son  apparition  et  sa  progression  semble¬ 
raient  être  en  relation  avec  la  «  civilisation  »  des 
habitants.  C’est  sans  doute,  en  grande  partie, 
parce  que  nous  connaissons  mieux  la  maladie  que 
nous  constatons  sa  progression. 

Le  cancer  externe^  (cancer  de  la  face,  de  la 
peau)  est  fréquent  chez  les  peuples  sauvages, 
par  opposition  au  cancer  interne  (tube  digestif, 
utérus),  le  plus  habituellement  rencontré  dans 
les  pays  civilisés. 

L’influence  des  traumatismes  répétés  dans 
l’apparition  du  cancer  est  comme  expérimenta¬ 
lement  démontrée  dans  certaines  peuplades  des 
Indes.  Après  brûlures  répétées  de  l’épiderme,  ou 
mastication  de  bétel,  on  constate  fréquemment 
chez  les  Indiens  un  cancer  de  la  peau  ou  du 
plancher  de  la  bouche  (Bashford). 

IL  —  Essais  de  formation  de  tumeurs 
malignes. 

A.  Par  des  greffes  de  tissus  embryonnaires,  on 
s’est  efforcé  de  vérifier  expérimentalement  l’hypo¬ 
thèse  de  Conheim,  qui  attribue  l’origine  du  can¬ 
cer  au  développement  de  germes  embryonnaires. 

Prélevant  aseptiquement  des  embryons  arrivés 
à  des  stades  différents  de  leur  évolution,  de  nom¬ 
breux  expérimentateurs  (Zahn,  Feré,  Léopold, 
Fichera,  von  Hansscmann)  les  ont  greffés  sous 


la  peau  d’animaux  de  la  même  espèce  (poulet, 
lapin,  rat,  souris). 

On  a  pu  ainsi  réaliser  des  tumeurs  qui  ont 
proliféré  pendant  des  mois,  et  d’une  façon  telle, 
qu’elles  ont  acquis  parfois  un  volume  jusqu’à 
8  ou  10  fois  supérieur  au  fragment  transplanté. 
Ces  tumeurs  ont  pu  être  greffées  à  d’autres  ani¬ 
maux,  mais  finalement  se  sont  résorbées.  Elles 
n’ont  jamais  donné  lieu  à  la  formation  de  métas¬ 
tases.  D’une  façon  générale,  plus  l’embryon  est 
jeune,  et  moins  le  tissu  greffé  est  différencié,  plus 
sa  prolifération  est  abondante  (cartilage,  par  cxt). 

B.  Les  agents  microbiens  supposés  spécifiques  du 
cancer  ont  été  inoculés  aux  animaux  par  ceux-là 
mêmes  qui  croyaient  avoir  découvert  l’agent 
pathogène  (champignon  ou  bactérie)  responsable 
de  la  «  malignité  ».  Les  résultats  ont  infirmé 
leurs  conceptions. 

C.  A  l'aide  de  différentes  substances  chimiques, 
telles  que  la  paraffine,  l’huile  de  Scharlach,  le 
xylol...,  on  a  cherché  à  reproduire  chez  l’animal 
des  tumeurs  malignes  analogues  à  celles  que  l’on 
voit  se  développer  chez  (l’homme,  parmi  les  ou¬ 
vriers  qui  manient  ces  substances  (cancer  des  ou¬ 
vriers  paraffineurs) . 

Les  expérimentateurs  (Fischer,  Hanau,  José, 
Marie  et  Clunet)  échouèrent  dans  leur  tentative, 
après  avoir  obtenu  cependant  une  prolifération 
cellulaire  plus  ou  moins  abondante,  mais  à  qui 
manquèrent  toujours  les  caractères  essentiels  de 
la  malignité. 

D.  Les  agents  physiques,  cL  en  particulier  les 
rayons  X,  ont  été  mis  en  œuvre  pour  reproduire 
expérimentalement  les  tumeurs  malignes  consta¬ 
tées  chez  les  professionnels  des  rayons  X. 

Le  rôle  des  irradiations  répétées  comme  agent 
étiologique  indiscutable  de  la  maladie,  a  reçu  une 
confirmation  expérimentale.  On  a  réussi  (Marie 
et  CluneL)  à  provoquer  chez  le  rat  un  sarcome 
fuso-cellulaire  présentant  tous  les  caractères  de 
la  malignité. 

Les  expériences  que  nous  venons  de  rapporter 
brièvement  ont  été  entreprises  dans  le.  but  de 
«  créer  du  cancer  ».  Les  unes,  cherchant  à  véri¬ 
fier  l’hypothèse  de  Conheim,  ont  donné  lieu  à  des 
constatations  intéressantes,  mais  en  infirmant  la 
théorie.  Les  autres  apportent,  une  confirmation 
expérimentale  aux  données  cliniques  que  nous 
fournit  journellement  l’élude  de  la  pathologie  hu¬ 
maine,  elles  ne  présentent  pas  la  possibilité  de 
nous  instruire  davantage.  Elles  servent  d’argu¬ 
ments  aux  partisans  de  la  théorie  cellulaire,  c’est- 
à-dire  à  ceux  qui  voient  dans  le  cancer  comme 
une  réaction  excessive  qui,  dépassant  son  but, 
aboutit  à  la  malignité.  Le  rôle  de  l’irritation  chro¬ 
nique  (par  lps  rayons  X  par  exemple),  créant  un 
état  précancéreux  favorable  à  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  est  évident  dans  de  nombreux  cas,  il  est 
vraisemblable  de  penser  —  et  l’expérimentation 
en  fait  la  preuve  —  que  les  mêmes  causes  d’irri¬ 
tation  sont  susceptibles  d’engendrer  chez  l’ani¬ 
mal,  tout  comme  chez  l’homme,  les  mêmes  elïels. 

111 .  —  Essais  d’inoculation  du  cancer. 

Le  cancer  expérimental  de  la  souris. 

Au  lieu  de  s’efforcer  de  provoquer  de  novo  des 
tumeurs  malignes  expérimentales  chez  l’animal, 
d’autres  expérimentateurs  ont  utilisé  du  cancer 
«  tout  fait  »  et  ont  cherché  à  transmettre  la  mala¬ 
die  de  l’homme  à  l’animal,  ou  d’animal  à  ani¬ 
mal  de  la  même  espèce.  L’inoculation  du  cancer 
aurait  fait  la  preuve  de  sa  qualité  infectieuse. 

C’est  la  souris  qui  a  fait  presque  tous  les  frais 
de  l'expérimentation.  Moreau  (1894)  fut  le  pre¬ 
mier  à  obtenir  des  greffes  en  série,  de  souris  à 
souris  du  même  élevage.  Quelques  années  plus 
tard  (1902),  ces  recherches  furent  reprises  par 
L<eb,  Jensen,  Borrel,  Bashford,  Ebrlich,  Maaland, 
Apolanl...,  dont  on  connaît  les  importants  tra¬ 
vaux.  -Le  nombre  de  souris  employées  ces  dix 


dernières  années,  dans  les  différents  laboratoires 
spécialisés  dans  cette  étude,  doit  atteindre  plu¬ 
sieurs  centaines  de  iiiille,  peut-être  des  millions. 

La  souris,  outre  les  avantages  qu’elle  présente 
comme  animal  pratique  pour  les  études  de  labo¬ 
ratoire  (prix  modique,  petit  volume),  semblait 
encore  prédisposée  à  ce  genre  de  recherches, 
par  la  facilité  même  avec  laquelle  elle  présente 
spontanément  du  cancer. 

M.  Borrel  a  rapporté  au  Congrès  de  Pathologie 
comparée  le  résultat  des  premières  constatations 
faites  récemment  sur  les  souris  de  l’élevage  de 
son  laboratoire. 

Depuis  le  mois  de  Mai  ittl2,  nous  avons  exa¬ 
miné  près  de  600  tumeurs  spontanées  pour  une 
population  de  1.200  souris  environ.  Les  métas¬ 
tases  sont  très  fréquentes  dans  les  poumons  ;  il 
s’agit  presque  toujours  de  cancer  de  la  mamelle. 
Dans  certaines  cages,  toutes  les  souris  deviennent 
cancéreuses,  dans  d’autres,  elles  échappent  toutes 
à  l’affection,  sans  qu’il  nous  ait  été  possible  jus¬ 
qu’à  ce  jour  d’en  préciser  la  raison.  Ce  matériel 
extraordinairement  favorable  nous  a  permis  de 
constater  qu’une  souris  ne  présentait  pas  de 
cancer  spontané  avant  l’Age  de  sept  mois.  Cer¬ 
tains  problèmes,  tels  que  l’hérédité,  pourront 
être  tranchés  définitivement. 

A.  Conditions  de  transplantation  du  cancer.  — 
Nous  résumerons  rapidement  les  résultats  obte¬ 
nus  à  la  suite  d’un  très  grand  nombre  d’expé¬ 
riences,  résultats  contradictoires  tout  d’abord, 
mais  qui  aujourd’hui  ne  sont  plus  contestés. 

Le  filtrai  d’une  tumeur  broyée,  inoculé  à  un 
animal  d’espèce  différente  ou  de  même  espèce,  ne 
donne  pas  naissance  à  une  tumeur. 

Des  fragments  de  tumeur  peuvent  être  greffés 
avec  succès  à  des  animaux  de  même  espèce  et 
présentant,  avec  l’animal  qui  a  fourni  la  tumeur, 
des  rapports  de  consanguinité,  d’habitat  et  même 
de  régime,  étroitement  spécifiques. 

Une  tumeur  humaine  ne  peut  donc,  en  aucun 
cas,  être  transmise  à  l’animal;  une  tumeur  de 
l’animal,  souris  par  exemple,  peut-être  greffée  à 
l’aide  de  menus  fragments  à  une  souris  de  la 
même  famille,  du  même  élevage. 

Les  échanges  de  souris  à  tumeur  expérimen¬ 
tale  entre  les  laboratoires  des  pays  étrangers, 
mirent  assez  vile  en  évidence  les  conditions  de 
spécificité  qui  règlent  la  réussite  d’une  greffe. 

lixcmpic.  —  Une  tumeur  de  souris  blanche 
qui,  à  Paris,  donne  un  pourcentage  de  succès  de 
100  pour  100,  envoyée  à  Londres  et  greffée  sur 
des  souris  blanches,  d’un  autre  élevage  par  con¬ 
séquent,  ne  présente  plus  qu’un  pourcentage  de 
succès  de  30  pour  100.  Peu  à  peu,  cependant, 
après  de  nombreux  passages,  le  pourcentage 
pourra  remonter  jusqu’à  atteindre  de  nouveau 
100  pour  100,  mais  pour  retomber  encore  à 
30  pour  100 f  si  la  tumeur  est  renvoyée  à  Paris  et 
greffée  sur  ces  mêmes  souris  qui,  quelques  mois 
auparavant,  se  montraient  toutes  «  positives  »  et 
qui  le  redeviendront  toutes  après  quelques  pasr 
sages. 

Dans  un  même  élevage,  on  alimente,  durant 
plusieurs  semaines,  différents  lots  de  souris  avec 
des  sels  variés  (baryum,  potassium...),  puis  on 
greffe  à  ces  souris  une  tumeur  qui  donne  du  100 
pour  100  chez  des  souris  «  normales  »,  on  cons¬ 
tate  que  le  pourcentage  diminue  notablement. 
L’adaptation  des  cellules  malignes  pour  un  sel 
déterminé  est  possible,  comme  le  démontre 
l'augmentation  du  nombre  des  souris  positives,  à 
la  suite  des  passages  successifs.  La  greffe  de  cel¬ 
lules  adaptées  à  un  sel  déterminé  (sodium,  par 
exemple)  à  des  souris  nourries  d’un  autre  sel 
(baryum)  sera  marquée  par  une  chute  dans  le 
pourcentage  du  succès  (Nègre). 

Les  expériences  démontrent  dans  quelles 
limites  d’étroite  spécificité  la  greffe  des  cellules 
se -trouve  possible. 

On  a  réussi  (Ehrlich)  à  greffer  une  tumeur  de 
souris  à  des  rats,  mais  la  prolifération  des  cel¬ 
lules  de  souris  sur  le  rat  est  éphémère  et  la 
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tumeur  se  résorbe  bientôt.  Leur  multiplication 
passagère  permet  cependant  de  faire  de  nou¬ 
velles  greiîes  à  des  rats  ou  à  des  souris.  On 
constate  que  la  greffe  est  aussitôt  résorbée  chez 
les  rats,  mais  qu’elle  prolifère  chez  la  souris.  En 
opérant  dans  de  bonnes  conditions,  on  peut 
obtenir  des  transplantations  en  zigzag,  c’est-à- 
dire  de  souris,  rats,  souris,  rats,  souris... 

B.  évolution  de  la  tumeur  greffée.  — Quelle  est 
l’évolution  du  fragment  greffé  sur  une  souris  nor¬ 
male? 

Après  quelques  jours,  et  suivant  les  qualités  de 
prolifération  propres  à  chaque  tumeur,  on 
pourra  constater  le  développement  rapide  des 
cellules  greffées,  si  bien  que  parfois,  en  un 
mois,  le  poids  et  le  volume  de  la  tumeur  pour¬ 
ront  être  supérieurs  à  l’animal  lui-même. 

Le  temps  que  met  une  tumeur  à  acquérir  un 
poids  déterminé,  et  le  pourcentage  des  succès 
sont  les  deux  facteurs  qui,  expérimentalement, 
permettent  d’apprécier  sa  «  virulence  ». 

La  virulence  des  tumeurs  est  très  variable. 
Elle  peut  subir  des  fluctuations,  elle  peut  se  con¬ 
server  égale  pendant  des  années.  Une  des 
notions  les  plus  importantes  fournies  par  le  can¬ 
cer  expérimental,  est  justement  la  pérennité  de  la 
cellule  cancéreuse,  son  pouvoir  de  multiplication 
est  indéfini. 

Certaines  tumeurs  (tumeur  B  de  l’Institut 
Pasteur)  sont  greffées  depuis  plus  de  dix  ans  et 
donnent  régulièrement  du  100  p.  100  de  succès. 

Ehrlich  a  montré  que  des  cellules  cancéreuses 
conservées  deux  ans  à  la  glacière  pouvaient 
être  encore  greffées  avec  succès. 

Faisons  maintenant,  avec  Haaland,  l’examen 
microscopique  du  fragment  implanté.  S’il  s’agit 
d’un  adéno-carcinome,  on  constate  que  le  stroma 
du  fragment  greffé  dégénère  aussitôt  et  que 
seules  les  cellules  épithéliales  restent  vivantes. 
Un  nouveau  stroma  fourni  par  le  tissu  conjonctif 
environnant  qui  réagit  au  contact  des  cellules 
épithéliales,  s’établit  bientôt  et  devient  le  stroma 
nourricier  de  la  tumeur  qui  grossit  rapidement. 
Ainsi,  certaines  tumeurs  épithéliales  se  perpé¬ 
tuent  indéfiniment  dans  une  forme  histologique 
toujours  semblable  à  elle-même.  On  a  justement 
comparé  les  tumeurs  greffées  à  des  métastases 
lointaines  de  la  tumeur  primitive. 

Dans  certains  cas,  on  constate  une  évolution 
histologique  de  la  tumeur  transplantée. 

La  tumeur  d’origine  était  constituée  de  cellules 
épithéliales  et,  après  de  nombreux  passages,  on 
constate  qu  elles  ont  fait  place  à  des  cellules 
fusiformes  ou  à  des  petites  cellules  rondes;  le 
carcinome  est  devenu  un  sarcome.  Haaland  a  pu 
encore  suivre  au  microscope  celle  évolution  en  la 
provoquant  expérimentalement.  Quand  une  tu¬ 
meur  épithéliale  évolue  en  sarcome,  on  constate 
tout  d'abord  l’augmentation  du  stroma  de  cette 
tumeur,  puis  sa  transplantabilité,  et  peu  à  peu  le 
tissu  conjonctif  prend  la  place  du  tissu  épithé¬ 
lial.  Dans  certains  cas,  l’évolution  peut  être 
très  rapide  et  se  présenter  d’une  façon  constante 
sur  le  même  animal  (Russell).  C’est  ainsi  que  si 
l’on  greffe  certaine  tumeur,  après  une  proliféra¬ 
tion  de  trois  semaines  environ,  elle  est  épithé¬ 
liale  ;  si  on  la  pratique  après  deux  mois  d’évolu¬ 
tion  sur  le  même  animal,  elle  est  devenue  sarco¬ 
mateuse. 

Il  importe  de  noter  que  l’évolution  d’une 
tumeur  épithéliale  en  sarcome  coïncide  avec  une 
diminution  notable  de  la  virulence.  Au  moment 
où  le  tissu  conjonctif  devient  transplantable,  on 
constate  la  résorption  d’un  certain  nombre  des 
tumeurs  greffées,  puis  la  virulence  redevient 
plus  active;  cette  phase  d’affaiblissement  de  la 
virulence  coïncide,  nous  le  répétons,  avec  la 
transformation  sarcomateuse.  Une  tumeur  épithé¬ 
liale  ayant  évolué  en  sarcome  est  greffée  définiti¬ 
vement  sous  cette  forme,  sans  retour  au  type 
épithélial  primitif.  Du  moins,  c’est  ce  que  les 
seules  observations  bien  établies  permettent  de 
lonstater  aujourd’hui. 


C.  Immunisation  vis-à-vis  de  la  greffe  du  cancer. 
—  Pour  réussir  la  greffe  du  cancer,  nous  avons 
vu  qu’il  convenait  d’opérer  dans  des  conditions 
d’étroite  spécificité.  Les  souris  jeunes,  bien  por¬ 
tantes,  constituent  le  terrain  le  meilleur,  elles 
permettront  aux  cellules  une  prolifération  plus 
abondante,  elles  se  montreront  presque  toujours 
«  positives  ».  C’est  dire  qu’il  existe  : 

a)  Une  immunité  naturelle,  consistant  dans 
toute  cause  de  débilité  ou  d’épuisement  de  l’orga¬ 
nisme  qui  se  prêtera  mal  à  l’alimentation  de  la 
greffe.  Les  souris  vieilles,  pleines,  en  période  de 
lactation,  constituent  un  mauvais  terrain  porte- 
grelïe,  elles  seront  le  plus  souvent  «  négatives  »; 

b)  Mais  l’on  peut  provoquer  une  immunité 
acquise  par  différents  procédés,  qui  reviennent 
tous  à  réaliser  artificiellement  une  greffe  ^négative 
qui  rendra  l’animal  résistant  aux  greffes  ulté¬ 
rieures. 

Au  début  de  ces  recherches,  on  constata 
(Ehrlich)  que  les  souris  négatives  à  la  première 
greffe  étaientdifficilementréinoculées  avec  succès. 
On  chercha  à  préciser  les  caractères  de  cette 
résistance.  Des  souris  reçurent  une  injection 
préventive  de  produit  de  broyage  de  tumeur 
chauffée  ou  altérée  de  quelque  façon  (pour  que  la 
greffe  ne  réussisse  pas);  —  greffées  à  nouveau 
dans  de  bonnes  conditions  et  comparativement 
avec~  des  souris  normales,  elles  se  montrèrent 
«  négatives  ».  Cette  immunisation  parut  d’abord 
spécifique  et  la  résorption  de  tissu  carcinomateux 
semblait  prévenir  la  greffe  de  carcinome,  celle  de 
tissu  sarcomateux  la  greffe  de  sarcome.  Puis  on 
s’aperçut  qu’il  existait  une  pan-immunité,  c’est- 
à-dire  que,  quelle  que  soit  la  qualité  histologique 
du  tissu  cancéreux  résorbé  (carcinome  ou  sar¬ 
come),  il  prévenait  aussi  bien  la  greffe  de  carci¬ 
nome  que  de  sarcome.  Cette  immunisation  était- 
elle  due  aux  tissus,  ou  au  microbe  supposé  incor¬ 
poré  aux  tissus  inoculés  préventivement?  On 
injecta  de  la  même  façon  des  broyages  de  tissus 
sains  (peau,  rate,  sang),  ou  des  tissus  embryon¬ 
naires,  elles  résultats  furent  inégaux,  mais  cepen¬ 
dant  permirent  d’affirmer  que  la  résistance  con¬ 
férée  par  l’inoculation  préventive  de  tissus  can¬ 
céreux  était  seulement  duc  aux  cellules  résor¬ 
bées  ,  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  vaccination 
microbienne. 

Ces  expériences  et  d’autres  recherches  analo¬ 
gues  ont  conduit  Ehrlich  à  une  conception  géné¬ 
rale  pour  expliquer  ces  différents  phénomènes  : 
la  théorie  de  l’athrepsie.  Elle  consiste  à  attribuer 
aux  souris  «  positives  »  une  substance  X  favora¬ 
ble  au  développement  de  la  tumeur  greffée;  les 
souris  «  négatives  »  spontanément  ne  la  pos¬ 
sèdent  pas;  celles  qui  le  deviennent  par  immuni¬ 
sation  en  sont  soustraites  par  la  résorption  du 
fragment  greffé,  et,  pour  expliquer  les  greffes  en 
zigzag  (rats,  souris,  rats),  Ehrlich  rapporte 
leur  prolifération  éphémère  à  l’épuisement  rapide 
de  cette  substance  X  introduite  dans  l’organisme 
du  rat  en  même  temps  que  le  greffon. 

Mais  des  souris  qui  sont  réfractaires  à  la  greffe 
sont  susceptibles  de  «  faire  »  du  cancer  spontané. 
Les  quelques  observations  que  l’on  possède  à  ce 
sujet  démontrent  le  peu  d’intérêt  de  ces  tenta¬ 
tives  d’immunisation.  Outre  l’absence  d’applica¬ 
tion  pratique,  elles  n’établissent  presque  rien 
au  point  de  vue  théorique.  Immuniser  une  souris 
à  l’aide  d’inoculation  de  broyage  de  tissus,  c’est 
mettre  la  souris  pendant  un  certain  temps  dans 
un  état  de  débilité  (comparable  à  des  souris 
vieilles),  et  c’est  la  seule  raison  pour  laquelle  la 
greffe  ne  prolifère  pas. 

D.  Essais  de  thérapeutique  du  cancer  expéri¬ 
mental.  — •  Le  cancer  expérimental  de  la  souris, 
si  rapide  dans  sa  prolifération,  peut  être  guéri 
facilement  -quand  on  intervient  avant  que  la 
tumeur  n’ait  pris  des  proportions  gigantesques. 
On  peut  pratiquer  l’ablation  chirurgicale  totale 
des  cellules  greffées,  on  peut  les  faire  résorber 
complètement  sous  l’ampoule  de  Crookes.  C’est 
un  matériel  d’étude  très  favorable  pour  préciser 


les  conditions  de  thérapeutique  et  d’action  géné¬ 
rale  des  rayons  X  sur  les  cellules  malignes,  car 
on  peut  les  atteindre  en  dehors  même  de  l’orga¬ 
nisme  avant  d’en  pratiquer  la  greffe. 

On  a  essayé  de  guérir  les  tumeurs  expérimen¬ 
tales  par  les  procédés  employés  pour  l’immunisa¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  l’aide  de  tissu  cancéreux,  de 
tissu  sain  ou  embryonnaire,  broyés  ouautolysés  ; 
les  résultats,  qui  n’ont  rien  de  précis  chez  l’animal, 
ne  semblent  pas  susceptibles  d’application  chez 
l’homme. 

La  chimiothérapie,  soit  par  injection  dans  la 
tumeur,  soit  dans  la  circulation,  a  tenté  bien  des 
expérimentateurs.  On  peut  dire  qu’actuellement 
le  plus  grand  des  hasards  est  seul  à  inspirer  de 
semblables  recherches.  Wassermann  a  annoncé, 
il  y  a  deux  ans,  qu’il  avait  réussi  à  guérir  des 
souris  cancéreuses  en  injectant  dans  la  circula¬ 
tion  (veine  de  la  queue  de  la  souris)  des  produits 
d’éosine-sélène.  L’éosine  servait  de  véhicule  au 
sélénium  qui,  se  fixant  électivement  sur  la  cellule 
cancéreuse,  engendrait  sa  nécrose  et  sa  résorp¬ 
tion.  Sans  avoir  pu  utiliser  le  même  composé 
éosine-sélène  (resté  inconnu),  nous  avons  expé¬ 
rimenté  avec  des  produits  séléniés,  soit  à  l’état 
colloïdal,  soit  des  composés  variés  de  sélénium 
associés  ou  non  à  l’éosine.  Les  produits  colloïdaux 
nous  ont  seulement  permis  de  constater  quelques 
différences  dans  leur  toxicité.  Certains  composés, 
inoculés  à  des  doses  para-mortelles,  nous  ont 
permis  de  voir  la  fixation  de  sélénium  sur  les  cel¬ 
lules  cancéreuses,  leur  nécrose  consécutive, 
jamais  leur  résorption.  Nous  n’avons  pu  conclure 
à  la  spécificité  du  sélénium  vis-à-vis  de  la  cellule 
cancéreuse,  mais  seulement  au  danger  inutile 
que  pourraient  présenter  chez  l’homme  de  sem¬ 
blables  inoculations,  puisque  les  cellules  qui  se 
nécrosent  parfois  présentent  une  tendance  mani¬ 
feste  à  l’ulcération,  jamais  à  la  résorption. 

IV.  —  Conclusions. 

a)  Le  cancer  n’est  pas  «  inoculable  »  ; 

b)  Le  cancer  peut  être  «  greffé  »  par  transplan¬ 
tation  de  menus  fragments  d'animal  à  animal  de 
même  espèce  et  dans  des  conditions  d’étroite  spé¬ 
cifie  ; 

c)  La  «  malignité  »  confère  à  la  cellule  un  pou¬ 
voir  de  prolifération  indéfini', 

d)  Une  tumeur  épithéliale  peut  évoluer  en  tumeur 
sarcomateuse. 

Tel  est  le  bilan  actuel  des  nombreuses  re¬ 
cherches  que  nous  avons  rapidement  résumées'. 
Elles  ne  nous  éclairent  pas  sur  la  nature  même 
du  cancer,  elles  précisent  les  caractères  de  la 
cellule  «  maligne  »,  elles  n’ont  pas  d’application 
pratique  dans  la  thérapeutique. 

Par  la  culture  in  vivo  des  cellules  cancéreuses, 
nous  savons  dans  quelle  limite  d’étroite  spéci¬ 
ficité  la  greffe  d’un  tissu  reste  possible  et  nous 
constatons  l’immortalité  de  la  cellule  de  ce  mal 
«  qui  ne  pardonne  pas  ».  La  raison  de  cette  mul¬ 
tiplication  indéfinie  est  le  secret  du  cancer.  Mais 
l’étude  des  phénomènes  normaux  doit  précéder 
celle  des  phénomènes  pathologiques,  et  le  pro¬ 
blème  du  cancer  est  lié  à  celui  de  la  fécondation. 
Les  récentes  recherches  de  parthénogenèse  expé¬ 
rimentale,  —  en  particulier  celles  de  Bataillon,  — 
les  nouvelles  méthodes  de  cultures  des  tissus 
in  vitro,  permettront  de  mieux  comprendre  lc. 
processus  cancéreux. 

11  faut  comprendre  pour  pouvoir  guérir. 


1.  Pour  plus  de  détails,  voir  :  «  Le  Carcinome  expéri¬ 
mental  ».  A.  CONTA-MIN.  Paris,  Masson,  éditeur. 
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TRAITEMENT  DES  HYR0SRHYX1ES 

Par  M.  Alfred  MARTINET 


Comme  toutes  les  synthèses  cliniques  réelles, 
la  notion  de  la  symbiose  du  syndrome  hypos- 
phyxique  et  des  divers  syndromes  d’insuffisance 
pluriglandulaire  conduit  à  une  synthèse  théra¬ 
peutique,  véritable  médication  antihyposphyxique 
rationnelle  et  efficace. 


Comme  nous  croyons  l’avoir  démontré  dans  un 
précédent  article  *  :  l’hyposphyxie  domine  et 
conditionne  à  l’ordinaire  l’hypoerinie  qui  réagit 
à  son  tour  secondairement  et  de  façon  extrême¬ 
ment  complexe  sur  l’hyposphyxie  pour  l’exagérer, 
réalisant  ainsi  un  cercle  vicieux  dans  lequel  il 
est  bien  difficile  de  discerner  le  vice  originel  et 
qu’il  est  parfois  bien  difficile  de  rompre.  On  y 
parviendra  le  plus  souvent  en  traitant  systémati¬ 
quement  et  de  façon  contemporaine  l’insuffisance 
circulatoire  (hyposphyxie)  et  l’insuffisance  glan¬ 
dulaire  (hypocrinie). 

Il  convient,  d’ailleurs,  de  nettement  spécifier 
qu’il  s’agit  ici  d’un  syndrome  physio-patholo¬ 
gique  et  non  d’une  entité  morbide  et  de  rappeler, 
au  seuil  de  cette  étude,  les  directives  de  l’évolution 
thérapeutique. 

Les  deux  notions  princeps  de  la  thérapeutique 
clinique  semblent  actuellement  les  suivantes  : 

1°  Abstraction  faite  de  quelques  entités  mor¬ 
bides  peu  nombreuses,  d’ailleurs,  et  exclusive¬ 
ment  parasitaires  dont  nous  possédons  les  spé¬ 
cifiques  (mercure  et  arsenic  dans  la  syphilis,  qui¬ 
nine  dans  le  paludisme,  sérum  antidiphtérique 
dans  la  diphtérie,  etc.),  et  à  l’occasion  desquelles 
l’indication  thérapeutique  est  formellement  étio¬ 
logique,  c'est  la  physiopathologie,  c’est  le  trouble 
fonctionnel  et  non  la  lésion  qui  domine  et  commande 
la  thérapeutique.  C’est  ce'qu’avait  si  formellement 
exprimé  M.  le  professeur  Robin  dans  sa  magis¬ 
trale  leçon  d’ouverture.  «  L’identification  orga- 
nicienne  de  la  maladie  avec  la  lésion  a  entraîné 
une  thérapeutique  organicienne  et  anatomique. 
Celle-là  a  fait  son  temps  ;  elle  a  fléchi  devant  ses 
insuccès.  Si,  dans  quelques  cas,  elle  réussit 
comme  il  arrive  pour  les  lésions  syphilitiques 
avec  le  mercure  et  l’iodure  de  potassium,  on  ne 
saurait  citer  des  cas  authentiques  où  l’artério¬ 
sclérose  ait  été  guérie  ou  même  suspendue  par 
une  médication  iodurée  intensive,  où  la  cirrhose 
atrophique  du  foie  ait  rétrocédé  par  la  médication 
altérante  directe  du  tissu  conjonctif  néo-formé. 
Au  contraire,  si  l’on  essaie  de  toucher  la  lésion  en 
influençant  les  fonctions  de  l’organe  lésé  et  réa¬ 
gissant  encore,  en  les  stimulant  quand  elles  sont 
amoindries,  en  les  modérant  si  elles  sont  exaltées, 
en  les  régularisant  lorsqu’elles  sont  aberrantes, 
on  ouvre  à  l’activité  médicatrice  un  champ  bien 
autrement  fécond.  Et  si  l’on  prend  la  maladie  à 
sa  période  fonctionnelle  et  prélésionnelle,  que  de 
chances  n’aura-t-on  pas  d’interrompre  sa  marche, 
si  l’on  parvient  à  remettre  en  ordre  la  fonction 
déréglée  !  » 

On  ne  saurait  mieux  dire. 

2°  La  thérapeutique  doit  se  proposer  —  non  pas 
de  s'adapter  au  trouble  fonctionnel  —  mais  de  le 
redresser. 

Qu’on  y  réfléchisse  et  on  verra  que  cette  der¬ 
nière  proposition,  qui  a  les  allures  d’une  La 
Palissade,  est  cependant  la  contre-partie  de  la 
thérapeutique  traditionnelle  qui,  faisant  jeûner 
les  dyspeptiques,  immobilisant  les  débiles  et  les 
cardiaques,  suppléant  artificiellement  aux  insuffi- 


1.  Alfred  Martinet.  —  «  Syndrome  hyposphyxique  et 
nsuffisance  pluriglandulaire  ».  Communication  présentée 
i  l’Académie  de  médecine  par  le  Professeur  Albert  Robin, 
>2  Avril  1913  et  La  Presse  Médicale,  22  Avril  1913. 


sances  organiques,  etc.,  exagère  la  viciation 
fonctionnelle  primitive  et,  de  temporaire,  tend  à 
la  rendre  permanente.  Cette  thérapeutique,  si  elle 
était  définitive,  serait  le  plus  triste  aveu  d’impuis¬ 
sance  de  la  médecine. 

La  suppléance  fonctionnelle  ne  peut,  ne  doit 
être  qu’un  moment  passager  de  la  tactique  théra¬ 
peutique  ;  c’est  la  stimulation  fonctionnelle,  le 
redressement  de  la  déviation  organique  qu’il  faut 
obtenir. 

En  d’autres  termes,  la  thérapeutique  doit  évi¬ 
demment  tendre  à  être  curatrice  —  c’est-à-dire 
non  pas  à  perpétuer  un  état  morbide  auquel  elle 
s’adapte —  mais  à  le  faire  régresser  vers  l’état 
normal,  autant  du  moins  que  cette  régression  est 
en  son  pouvoir. 

*** 

Dans  les  syndromes  hyposphyxiques,  les  indi¬ 
cations  thérapeutiques  sont  nettement  posées  par 
la  physiopathologie. 

1°  L’hyposphyxie  est — nous  ne  saurions  assez 
la  répéter  —  un  syndrome  circulatoire  constitué 
par  une  tension  différentielle  faible  absolument 
ou  relativement,  indice  d’une  impulsion  cardiaque 
faible,  d’un  débit  artériel  réduit  et  par  une  Visco¬ 
sité  sanguine  élevée  absolument  ou  relativement 
indice  de  la  stase  veineuse,  de  l’anoxhémie,  du 
ralentissement  circulatoire. 

La  médication  devra  donc  être  d'abord  angio- 
cardio- sthénique  stimulante  de  la  circulation. 
Cette  stimulation  sera  physique,  pharmacodyna¬ 
mique  et  opothérapique  ; 

2°  L’hyposphyxie  s’accompagne  d’hypocri¬ 
nie.  L’insuffisance  pluriglandulaire  porte,  comme 
nous  l’avons  vu,  de  façon  permanente  sur  les 
glandes  digestives  exocrines  ;  de  façon  fré¬ 
quente  sur  les  glandes  endocrines,  et  plus  spé¬ 
cialement  sur  les  surrénales  et  l’hypophyse. 

La  médication  sera  donc  systématiquement  hyper- 
crinique.  Dans  un  premier  stade,  elle  suppléera 
aux  insuffisances  pluriglandulaires  par  une  opo¬ 
thérapie  pluriglandulaire  appropriée.  Elle  sera 
temporairement  suppléante.  Mais  —  et  c’est  ce 
sur  quoi  nous  ne  saurions  assez  insister  —  la 
combinaison  des  deux  médications  hypercrinique 
et  hyperphyxique  réalisera  la  stimulation  fonc¬ 
tionnelle  recherchée  et  souvent  le  retour  à  une 
fonction  quasi  normale. 

La  stimulation  cardio-angiosthénique  réalisera 
par  circulation  plus  active  la  stimulation  hyper¬ 
crinique,  qui  retentira  à  son  tour  sur  la  nutrition 
et  la  circulation  pour  les  stimuler,  etc.  Le  cercle 
vicieux  primitif  sera  rompu. 


La  médication  caiidio-angio-sthénïque  peut 
et  doit  être  réalisée  :  1°  par  la  stimulation  phar¬ 
macodynamique  médicamenteuse;  2°  par  la  sti¬ 
mulation  purement  physiologique,  myothérapique  ; 
3°  par  la  stimulation  obtenue  au  moyen  de  certains 
agents  sthéniques,  au  premier  rang  desquels  nous 
plaçons  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène. 

La  stimulation  pharmacodynamique  peut  être 
obtenue  par  des  agents  fort  nombreux  —  et  dont 
l’énumération  serait  fastidieuse.  Quatre  subs¬ 
tances  ont  plus  particulièrement  retenu  notre 
attention  ;  deux  sont  empruntées  aux  alcaloïdes 
végétaux:  la  strychnine  et  la  spartéine;  deux 
sont  des  extraits  opothérapiques  :  l’adrénaline  et 
l’hypophysine.  Nous  les  avons  étudiées  récem¬ 
ment  ici  même,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer 
le  lecteur  à  l’article  qui  leur  a  été  consacré  '. 

Isolées  ou  combinées,  administrées  de  façon 
contemporaine  continue  ou  alternative,  ces  quatre 
substances  nous  paraissent  répondre  au  plus 
grand  nombre  des  indications  hypertensives.  On 
peut  en  varier  les  modalités  à  l’infini,  suivant  les 
espèces  cliniques. 


1.  Alfred  Martinet.  —  «  Les  éléments  pharmacologi¬ 
ques  essentiels  de  la  médication  hypertensive  ».  La  Presse 
Médicale,  14  Juin. 1913. 


La  stimulation  physiologique  sera  obtenue  par 
la  myothérapie,  l'entraînement  physique  progressif. 
Aucune  pratique  n’est  plus  utile,  plus  indispen¬ 
sable  à  une  cure  solide.  La  cure  de  la  débilité  car¬ 
diaque  ne  représente),  en  somme,  qu’un  cas  par¬ 
ticulier  de  la  cure  de  la  débilité  musculaire  ;  c’est 
en  se  fatiguant  qu’on  s’entraîne  à  la  faligue,  écrit 
judicieusement  M.  Heckel  ;  c’est  en  entraînant  le 
cœur  à  un  travail  méthodiquement  progressif 
qu’on  corrigera  sa  débilité.  (Erlel  l’avait  déjà  dit 
et  proclamé;  sa  cure  de  terrain  ne  constitue  rien 
autre  qu’un  entrainement  cardiaque  posologique- 
ment  réglé.  Elle  est  basée  sur  ce  principe  fonda¬ 
mental,  que  le  fonctionnement  régulier  et  pro¬ 
gressif  d’un  organe  le  fortifie,  à  la  condition  de  ne 
pas  dépasser  les  limites  de  sa  résistance,  et  le  but 
est  de  relever  la  force  contractile  du  muscle  car¬ 
diaque  et  d’en  augmenter  l'énergie  par  l’exercice 
méthodique  et  la  marche  croissante.  M.  Heckel  à 
son  tour  formule  l’axiome  suivant  auquel  nous  sous¬ 
crivons  entièrement  :  l’exercice  musculaire  pro¬ 
gressif,  méthodique,  réglé,  entretient  les  fonc¬ 
tions  circulatoires  normales  et  les  rétablit  lors¬ 
qu’elles  sont  déviées;  il  est  donc  utile  au  cœur 
normal  et  indispensable  au  cœur  malade. 

Que  cet  exercice  doive  être  réglé  avec  préci¬ 
sion  ;  que  les  premières  séances  doivent  être 
l’objet  d’une-  surveillance  médicale  étroite  et 
pratiquées  sous  le  contrôle  de  la  fréquence  du 
pouls,  de  la  respiration  et  surtout  de  l’examen 
des  tensions  maxima  et  minima;  qu’elles  ne  doi¬ 
vent  sous  aucun  prétexte  être  abandonnées  à  des 
empiriques  incompétents  et  particulièrement  dan¬ 
gereux  en  l’espèce —  celà  est  l’évidence  même; 
mais  nous  ne  saurions  assez  répéter,  avecM.  Hee- 
kel,  qu’aucun  moyen  thérapeutique  n’est  plus 
souple,  plus  élastique,  d’une  posologie  plus  pré¬ 
cise  —  depuis  les  mouvements  passifs  et  le  mas¬ 
sage  jusqu’à  la  pratique  des  sports  modérés 
(bicyclette,  tennis,  natation,  etc.),  en  passant  par 
cette  gamme  si  richement  nuancée  des  mouve¬ 
ments  actifs  analytiques,  de  la  gymnastique  sué¬ 
doise  analytique,  des  exercices  synthétiques,  avec 
toutes  les  variétés  que  peuvent  procurer  la  ré¬ 
glementation  des  rythmes  et  l’emploi  de  résis¬ 
tances  graduées. 

Il  est  évidemment  impossible  de  formuler  en 
pareille  matière  un  programme  unique  d’entraî¬ 
nement  rationnel,  et  concernant  indistinctement 
tous  les  cas.  Toutefois,  dans  l'ensemble,  nous  nous 
rapprochons  de  la  technique  suivante  : 

1CI  Stade  :  Frictions,  massage  et  mouvements 
passifs  des  muscles  inférieurs  et  supérieurs. 

2°  Stade  :  Mouvements  actifs  dits  de  plan¬ 
cher  :  redressement  des  jambes  Sur  le  tronc, 
flexions  des  cuisses  sur  l’abdomen,  redressement 
du  tronc  sur  les  jambes,  avec  mouvements  inter¬ 
calés  de  gymnastique  respiratoire. 

3°  Stade  :  Mouvements  actifs  avec  opposi¬ 
tion  :  au  moyen  d’haltères  (1  à  2kilogr.)  de  résis¬ 
tances  élastiques  (exercices  de  types  divers),  de 
résistances  physiologiques,  (gymnastique  avec 
opposition). 

ûc  Stade  :  Mouvements  synthétiques  progres¬ 
sifs  :  marche  en  terrain  plat  de  durée  et  de 
rapidité  progressives,  marche  en  terrain  incliné, 
montées  d’escaliers,  etc...,  jusqu’au  saut  à  la  corde, 
le  plus  rude  des  mouvements  synthétiques. 

*** 

Mention  spéciale  doit  être  faite  des  injections 
sous-cutanées  d’oxygène,  dont  nous  avons  plus 
spécialement  étudié  l’action  en  collaboration  avec 
M.  Heckel.  Nous  avons  noté  de  façon  quasi  cons¬ 
tante  le  ralentissement  avec  augmentation  de 
l’énergie  des  pulsations  cardiaques,  le  relève¬ 
ment  de  la  tension  artérielle  et  plus  particulière¬ 
ment  l’augmentation  de  la  tension  différentielle, 
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le  ralentissement  avec  augmentation  d’amplitude 
des  mouvements  respiratoires,  ce  qu’avaient, 
d’ailleurs,  constaté  nos  prédécesseurs,  et  parti¬ 
culièrement  M.  Bayeux  et  Ramond,  dans  les  états 
asphyxiques  et  la  tuberculose.  Comme  M.  Bayeux, 
nous  avons  observé  sous  leur  influence  le  relève¬ 
ment  du  taux  hémoglobinique  —  mais,  de  plus, 
l'abaissement  de  la  viscosité  sanguine  a  été  la  règle. 
L’oxygénothérapie  hypodermique  nous  a  paru 
réaliser  peut-être  à  l'heure  actuelle  la  plus  agis¬ 
sante  des  médications  hypovisqncuses.  A  tous  ces 
litres,  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  mé¬ 
ritent  de  prendre  une  place  importante  dans  la  mé¬ 
dication  anlihyposphyxique. 


La  médication  ii  y  peu  ch  inique  doit  être  con¬ 
temporaine.  L’indication  posée  par  l’hypocrinie 
sera  réalisée,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  dans 
un  premier  stade  par  la  suppléance  glandulaire , 
c’est-à-dire  par  l’administration  temporaire  des 
substances  endocriniqucs  déficientes.  Le  but  visé 
étant  le  rétablissement  du  cycle  fonctionnel,  cette 
suppléance  glandulaire  sera  graduellement  réduite, 
voire  supprimée,  à  mesure  que,  sous  l’influence 
d’une  circulation  plus  active,  les  sécrétions  glan¬ 
dulaires  seront  plus  abondantes  et  que,  sous  l'in¬ 
fluence  d'une  sécrétion  glandulaire  plus  abon¬ 
dante  et  d’une  nutrition  plus  active,  la  circulation 
sera  plus  marquée. 

L’insuffisance  pluriglandulaire  digestive  étant 
permanente  dans  les  cas  que  nous  avons  en  vue 
ici,  dans  les  premiers  stades  du  traitement  nous 
pratiquons  de  façon  systématique  une  médication 
stimulante  des  fonctions  digestives  et  opothéra¬ 
pique. 

Notre  technique  est  des  plus  simples  et  se  sché¬ 
matise  comme  suit  : 

A.  —  Une  demi-heure  avant  le  repas,  le  sujet 
étant  étendu,  administration  d’un  demi-verre  à 
un  verre  à  Bordeaux  d’eau  de  Vichy  (Grande- 
Grille)  tiède.  El,  vingt  minutes  après,  dans  un  peu 
d'eau,  3  à  5  gouttes  amères  de  Baumé. 

Cette  pratique  a  un  triple  but  : 

1"  Celui  de  combattre  la  stase  stomacale  si  fré¬ 
quente  chez  ces  sujets  atoniques  et  d’assurer 
l'évacuation  stomacale  avant  l'ingestion  d’un 
nouveau  repas  ; 

2°  Celui  d’exciter,  d’amorcer  préalablement  la 
sécrétion  gastrique  par  l’adminislratiou  d'un 
alcalin  à  petites  doses,  associé  à  un  amer. 

3°  Celui  de  pratiquer,  de  souligner,  de  ren¬ 
forcer  la  médication  strychniquc  hypodermique. 
Il  est  bien  évidonl  qu’il  y  aura  lieu  de  tenir 
compte  de  cette  ingestion  dans  le  calcul  de  la 
posologie  strychniquc  pro  die. 

B.  —  Pendant  le  repas ,  administration  d’une 
bonne  préparation  de  pepsine.  Nous  rappellerons 
à  ce  propos  l’opinion  bien  connue  du  professeur 
Albert  Robin  et  qu'il  a  exprimée  comme  suit  : 

«  La  pepsine  reconnaît  des  indications  formelles  : 
entre  l’enthousiasme  exagéré  de  Corvisart  et  le 
mépris  actuel,  non  moins  exagéré,  il  y  a  place 
pour  une  opinion  mixte  qui  est  la  mienne.  »  Nous 
donnons,  quant  à  nous,  la  préférence  soit  à  la 
pepsine  extractive  sous  forme  d’élixir,  admi¬ 
nistrée  au  milieu  du  repas,  soit  au  suc  gastrique 
naturel.  L’une  et.  l’autre  de  ces  formes  nous  ont 
donné  des  résultats  appréciables  et  parfois  fort 
remarquables. 

C.  —  Enfin,  deux  heures  après  le  repas,  en 
même  temps  qu’une  infusion  aromatique  tiède, 
nous  administrons  associés,  des  extraits  pancréa¬ 
tiques  totaux  (trypsine,  diastase  et  stéapsine)  et 
duoifénaux. 

Nous  réalisons  ainsi  et,  semblo-t-il,  en  temps 
opportun,  la  stimulation  et  la  suppléance  fonction¬ 
nelle  sécrétrice.  Nous  ne  saurions  assez  répéter 
que  cette  suppléance  est  purement  transitaire; 
que,  trop  lontemps  prolongée,  elle  irait  contre  le 
but  cherché  en  inhibant  en  une  certaine  mesure 


j  les  réflexes  sécrétoires  ;  qu’elle  ne  se  propose  que 
'  d’amorcer  la  cure  en  déterminant  une  amélio¬ 
ration  digestive  et  nutritive  dont  le  retentisse¬ 
ment  général  déterminera  un  relèvement  du  tonus 
ncuro-cardio-vasculaire,  une  stimulation  de  la 
j  circulation  qui  à  son  tour  engendrera  l’hypercri- 
.  nie,  etc. 

Telle  est,  schématisée,  la  médication  hypercri- 
nique  systématique,  qui  avec  la  médication  cardio- 
I  angio-sthéniqué  sus-décrite,  nous  paraît  réaliser 
la  médication  essentielle  anti-hyposphyxique. 


L’insuffisance  pluriglandulaire  générale  sera  de 
même  suppléée  au  moins  temporairement  par  une 
opothérapie  appropriée. 

L’opothcrapie  temporaire  intermittente,  sur¬ 
rénale  et  hypophysaire  a  déjà  été  réalisée  à 
l’occasion  de  la  médication  c.ardio-angio-sthé- 
nique,  par  l’administration  hypodermique  d’adré¬ 
naline  et  d’hypophysine.  Rappelons  en  passant 
que  la  voie  hypodermique  est  la  méthode  de  choix 
pour  l’opothérapie  hypophysaire  et  surrénale  et 
que  si  la  toxicité  de  l’adrénaline  disparaît  quand 
elle  <*st  ingérée,  il  en  est  de  même  d’une  grande 
partie  de  ses  effets  physiologiques. 

Il  sera  le  plus  souvent  opportun  d’intercaler 
au  cours  du  traitement  des  périodes  d’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  et  ovarienne  ;  en  les  alternant, 
par  exemple,  avec  les  périodes  d’opothérapie 
surrénale  et  hypophysaire.  Dans  toutes  ces  déter¬ 
minations,  on  se  laissera  guider  par  l’espèce  cli¬ 
nique  considérée,  la  constatation  ou  l’absence 
des  signes  habituels  de  l’hypo-ovarie  et  de  l’hypo¬ 
thyroïdie,  les  réactions  obtenues  par  ces  médi- 


Telles  sont  les  lignes  générales  de  la  médication 
dont  nous  apprécierons  plus  loin  les  résultats. 

Cette  médication  est  complexe;  le  syndrome 
clinique  l’est  non  moins.  Pratiquement  d’ailleurs, 
cette  médication  se  prête  à  une  systématisation 
relativement  simple  que  l’on  peut  résumer  comme 
suit  :  elle  comporte  en  effet  : 

u)  Un  traitement  systématique,  permanent; 

b)  Un  traitement  alternant,  transitoire; 

c)  Divers  traitements  accessoires. 

A.  —  Le  traitement  systématique  permanent 
consiste  en  somme,  essentiellement,  en  un  entrai¬ 
nement  progressif  approprié  à  l’individu  considéré  : 

1er  stade  :  mouvements  passifs  des  membres; 

2°  stade  :  mouvements  actifs  dits  de  plancher; 

31’  stade  :  mouvements  actifs  avec  opposition; 

fi"  stade  :  mouvements  synthétiques  progressi¬ 
vement  gradués  ; 

combinés  à  une  bonne  hygiène  alimentaire  et  à  la. 
pratique  du  plein  air. 

B.  —  Le  traitement  alternant ,  transitoire,  est 
constitué  par  les  médications  cardio-angio-slhé- 
niques  (médicamenteux  et  opothérapique)  et  par 
la  médication  suppléante  de  l’insuffisance  pluri¬ 
glandulaire. 

On  alternera,  par  exemple,  de  dix  jours  en  dix 
jours,  les  injections  sous-cutanées  stimulantes  de 
la  circulation  (strychnine,  spartéine,  adrénaline, 
hypophysine)  avec  la  médication  thyroïdo-ova- 
rienne. 

On  y  associera  pendant  quelques  semaines  du 
début  la  médication  slimulo-suppléanto  digestive 
(Vichy-Baumé  avant  le  repas,  pepsine  pendant, 
pancréatine,  entérokinase,  etc.,  après). 

Cette  phase  stimulo-suppléante  sera  de. plus 
ou  moins  longuo  durée,  suivant  les  résultats 
obtenus. 

C.  —  Divers  traitements  accessoires  peuvent  être 
utiles. 

Les  injections  sous-cutanées  d'oxygène  contri¬ 
bueront  beaucoup,  surtout  au  début,  à  la  mise  en 
train  de  la  cure.  Les  injections  d’huile  camphrée, 
celles  de  sérum  artificiel,  de  sérum  marin  ou  de 


sérum  glucose  rendront  souvent  de  signalés  ser- 

L’iode  et  les  préparations  iodo-organiques, 
l’arsenic  enfin,  pourront  avoir  en  certains  cas 
une  influence  indéniable. 


Cette  médication  nous  a  procuré  parfois  des 
hésultats  extraordinairement  brillants,  avec 
retour  à  un  état  de  santé  parfait  et  durable  de 
sujets  dont  l’état,  depuis  de  longs  mois,  voire  de 
longues  années,  des  plus  précaires  et  rebelle  à 
toutes  médications,  paraissait  incurable.  Dans 
un  cas  qui  date  do  deux  ans  et  demi,  la  patiente, 
âgée  de  30  ans,  qui  avec  une  taille  de  1  m.  68 
pesait  38  kilog.  500,  avec  une  pression  différen¬ 
tielle  de  1 1/2  (!),  une  viscosité  de  5,2  et  une  atonie 
gastro-instestinale  considérable,  gagna  10  kilogr. 
en  cinq  mois,  15  kilogr,  en  un  an,  en  même  temps 
que  sa  pression  différentielle  triplait  (de  1  1/2  à 
4  1/2),  que  sa  viscosité  s’abaissait  à  4,5,  que  ses 
fonctions  digestives  se  rétablissaient  et  qu’elle 
pouvait  reprendre  une  activité  normale  ;  cet  état 
s’est  maintenu  depuis,  s’améliorant  encore;  nous 
pourrions  citer  maints  cas  similaires.  Ce  sont 
parfois  de  véritables  résurrections. 

Le  plus  souvent,  sans  être  aussi  extraordinaires, 
les  résultats  sont  tout  à  fait  remarquables.  Nous 
avons  noté  de  façon  à  peu  près  constante  :  l'aug¬ 
mentation  du  poids,  l’augmentation  de  la  pression 
différentielle,  la  diminution  de  la  viscosité  san¬ 
guine,  l’amélioration  progressive  des  fonctions 
digestives,  le  retour  à  une  activité  normale.  Ces 
résultats  seront  à  attendre  dans  les  syndromes 
hyposphyxiques  post-infectieux,  prétuberculeux 
ou  consécutifs  à  l'inanition,  aux  dépressions  mo¬ 
rales,  à  la  neurasthénie,  etc.,  survenant  dans 
l’adolescence  ou  chez  des  adultes. 

Chez  les  sujets  dont  l’hyposphyxie  est  congé¬ 
nitale  héréditaire,  associée  à  une  hypotrophie 
générale,  avec  aplasie  artérielle,  avec  nanisme 
cardiaque  (hérédo-tuberculosc,  liérédo-syphilis, 
hérédo-débilité,  etc.),  il  est  évident  qu’on  ne 
peut  pas  attendre  de  la  médication  un  retour  à  la 
normale,  mais  une  simple  amélioration  des 
périodes  de  dépression  chez  les  adultes  et,  si  le 
sujet  est  jeune,  un  développement  moins  impar¬ 
fait  de  tout  l’organisme. 

Enfin  il  faut  bien  savoir  et  répéter  que  l’hypos¬ 
phyxie  n’est  qu’un  syndrome  et  que  s’il  est  con¬ 
ditionné  par  une  infection  persistante,  la  médi¬ 
cation  physiopathologique  de  l’hyposphyxie  doit 
être,  sous  peine  d’échec,  associée  à  la  médication 
spécifique  de  l’infection.  C’est  ainsi  que,  dans 
3  cas  d’hyposphyxic  évidente  (3  femmes)  dans 
lesquels  la  médication  ci-dcssus  fut  à  peu  près 
inopérante,  la  réaction  de  Wassermann  positive 
(sanguine  dans  2  cas,  céphalo-rachidienne  dans 
1  cas),  démontra  l’existence  d’une  syphilis  an¬ 
cienne,  méconnue  et  non  traitée. 


ACTION 

DU  SÉRUM  ANTIDIPHTÉRIQUE  MÉDICINAL 
SUR  LE  BACILLE  DIPHTÉRIQUE 

Par  M.  Pierre-Jean  MÉNARD 


L’action  antitoxique  du  sérum  antidiphtérique 
médicinal  n’est  depuis  longtemps  plus  à  démon¬ 
trer,  et  l’on  sait  quelle  haute  puissance  antitoxique 
on  est  arrivé  à  lui  donner,  grâce  aux  nouvelles 
méthodes  d’immunisation. 

Mais  la  «  toxine  solublo  »  n’est  pas  seule  en 
cause  dans  la  détermination  de  la  maladie  diphté¬ 
rique.  Des  recherches  personnelles  sur  les  poi¬ 
sons  constitutifs  du  bacille  diphtérique  m'ont 
conduit  à  considérer  que  ces  poisons  :  lipoïdes 
et  protéines,  ont  une  action  certaine,  différente  de 
celle  de  la  toxine  soluble,  bien  qu’il  soit  actuelle^ 
ment  difficile  de  préciser  exactement  leur  rô)c. 
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D’autre  part,  la  septicémie  diphtérique  et  les 
infections  lœfflericnnes  à  distance  apparaissent 
maintenant  plus  fréquentes  et  la  notion  de  la 
diphtérie,  infection  locale,  toujours  vraie  dans 
l'ensemble,  n’a  plus  cependant  la  meme  rigueur. 

Il  faut  doue  mettre  en  ligne  de  compte  le 
bacille  lui-même.  Et  il  est  intéressant  de  se  de¬ 
mander  quel  est  le  pouvoir  anlimierohien  du  sé¬ 
rum  antidiphtérique  médicinal. 

Ce  pouvoir  antimicrobien  du  sérum  antidiph¬ 
térique  a  d’ailleurs  fait  de  tout  temps  l’objet  des 
préoccupations  de  médecins  comme  Mya,  et  d'ex¬ 
périmentateurs  comme  Bandi,  Wassermann  et 
Martin,  qui  tentèrent  de  préparer  des  sérums 
bivalents.  Ces  sérums  bivalents  n’ont  pas  donné, 
semble-t-il,  tout  le  bien  qu’on  aurait  pu  croire 
(Lipstein);  leur  pouvoir  aulimicrobicu  n'a  été 
affirmé  que  sur  la  foi  insuffisante  d’épreuves  de 
laboratoire,  comme  la  recherche  des  précip.itincs 
(Wassermann),  des  opsonines  et  d’agglutinations, 
pour  le  moins  bien  inconstantes. 

Aussi  a-t-on,  généralement,  ep  France  du 
moins,  cherché  à  faire  des  sérums  beaucoup  plus 
antitoxiques  qu’antiniicrobiens.  Certains  pensent 
qu’au  demeurant,  les  antitoxines  microbiennes 
diffusant  dans  les  milieux  des  vieilles  cultures 
par  autolyse  suffisent  à  doter  les  sérums  d’un  cer¬ 
tain  pouvoir  nntibaetéricn1.  C’est  pourquoi,  il  m’a 
paru  intéressant  de  résumer  ici  quelques  recher¬ 
ches  sur  l’action  du  sérum  antidiphtérique  médi¬ 
cinal  sur  le  bacille  diphtérique.  Les  travaux  en¬ 
trepris  sur  ce  point  précis  ne  sont  pas.  très 
nombreux.  La  plupart  des  auteurs  ne  s’en  occu¬ 
pent  qu’iucideiumcnl  5-  En  1.897,  Nicolas  con¬ 
cluait  de  ses  recherches  que.  «  le  bacille  de  Lœlflcr, 
si  on  le  fait  végéter  dans  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  pur,  tic  larde  pas  à  s’atténuer  et  à  périr  ». 
(Page  489.)  . 

Mes  expérimentations  m’ont  conduit  à  des  ré¬ 
sultats  opposés,  et  démontrent  au  contraire  que, 
dans  le  sérum  antidiphtérique,  le  bacille  diphté¬ 
rique  est  susceptible  de  garder  très  longtemps  sa 
virulence,  beaucoup  plus  longtemps  que  dans  les 
milieux  où  on  le  cultive  ordinairement. 

L’action  du  sérum  antidiphtérique  sur  la  végé- 
labilité  du  bacille  diphtérique  peut  être  recher- 

Action  du  sérum  antidiphtérique  médicinal 
sur  le  bacille  diphtérique  «  in  vitro  ».  Végéta- 
bilité  du  bacille  diphtérique  en  présence  de 
sérums  antidiphtériques.  —  .le  me  suis  servi 
pour  ces  recherches  du  sérum  antidiphtérique  de 
l’Institut  Pasteur,  dont  on  se  sert  dans  la  pra¬ 
tique  thérapeutique  hospitalière  courante,  sérums 
ordinaires  et  sérums  dénommés  «  sérums  forts  », 
les  plus  récents  possible.  Lés  microbes  furent 
des  bacilles  de  provenances  diverses  :  un  échan¬ 
tillon  personnel  (Claude)  et  des  échantillons  de 
l’Institut:  Pasteur  très  aimablement  fournis  par 
M.  Loiscau  (201,  Américain). 

Ne  pouvant  rapporter  ici  toute  la  série  de  mes 
expérimentations,  je  relaterai  seulement  le  détail 
de  quelques  expériences  : 

12  Décembre  1910.  — ■  A  une  culture  virulente 
<le  261  (Pasteur)  eu  voile,  du  10  Décembre  est  ajouté 
son  volume  de  sérum  antidiphtérique  de  l’Institut. 
Pasteur  du  9  Octobre  1910.  Le  bouillon  est  agité 
pour  dissocier  Je  voile  qui  se  fragmente  en  écailles,  et 
tombe  au  fond  du  tube. 

13  Décembre.  —  Le  voile,  dissocié  la  veille,  s’est 
reformé  épais  et  uniforme.  Le  reste  du  liquide  est 
homogène,  diaphane,  le  culot  est  abondant. 

14  Décembre.  —  Le  tube  ayant  été  accidentellement 


1  Cao.  —  «  Il  sicro  onlidifterico  c  un  buon  terreno  di 
collera  ».  Rie.  d’1 g.  c  San.  pnbb.,  Torino,  1902. 

2.  Nicolas.  —  «  Do  l’action  agglutinante  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  sur  le  bacille  de  Lotfler  et  de  son  rôle  dans 
les  effets  préventif  et  curatif  de  ce  sérum  ».  Archives  tic 
Pharmacodynamie ,  1897,  p.  459;  Soc.  de  Biol.,  23  No¬ 
vembre  1895,  25  Juillet  1896,  5  Décembre  1896,  30  Jan¬ 
vier  1897.  Voir  encore;  Nicpm.e,  Ann.  I.  P.,  1898,  p.  186  ; 
Landsteinhii,  IFien.  kl  in.  Woch.,  1897,  p.  439  ;  BnvNO, 
Berlin,  khn.  \Voch.,  1898,  p.  1127';  Ch.  Lesievb,  Journal 
île  Phys,  et  de  Path.  gin.,  1901,  p,  1000. 


agité,  le  voile  est  tombé.  Culture  en  grumeaux  dans 
|  tout  le  reste  du  liquide.  Le  culot  a  augmenté.  Léger 
voile  en  surface. 

15  Décembre.  —  Nouveau  voile,  mais  moins  épais. 
Aspect  trouble  de  tout  le  liquide,  surtout  dans  la 
moitié  inférieure. 

16  Janvier  1911.  • —  Aspect  trouble,  formé  de 
grumeaux.  Culot  très  abondant. 

Culture  de  culot  sur  bouillon  et  sur  sérum  coa¬ 
gulé. 

Examen  microscopique  :  nombreux  bacilles,  moyens 
et  courts,  prenant  fortement  le  violet  et  gardant  lu 
Gram. 

1er  Février. — Les  cultures,  faites  le  16  Janvier,  ont 
formé  plusieurs  voiles  grumeleux  successifs.  Actuel¬ 
lement  encore  voile  grumeleux  épais.  Inoculation 
d’un  cobaye  de378gr.  avec  1  cm"  d’une  de  ces  cultures. 

Repiquage  du  culot  (le  la  culture  du  12  Décembre 
1910  (Bouillon  sérum)  sur  sérum  coagulé. 

2  Février.  —  Le  cobaye  injecté  n'a  réagi  ni  géné¬ 
ralement,  ni  localement.  La  culture  sur  sérum  coa¬ 
gulé  a  poussé  abondamment. 

Repiquage  de  celte  culture  sur  sérum  coagulé  pur 
et  sur  sérum  coagulé  additionné’ de  toxine  diplité- 

4  Février.  —  Repiquage  de  ces  deux  cultures  sur 
bouillon  Martin. 

6  Février.  ■ —  Nouveau  repiquage  sur  bouillon 
Martin. 

10  Février.  — Injection  de  1  cm3  de  ces  cultures  à 
2  cobayes 

11  Février.  —  Œdème  local  considérable.  Mauvais 
étal  général. 

12  Février.  —  Mort  de  ces  2  cobayes  dans  la  nuit 
du  11  au  12. 

Depuis  :  nombreux  repiquages  toujours  positifs. 
Pendant  les  vacances  :  dessèchement. 

24  Juin  1911.  —  Trois  cultures  en  voile  sur  bouil¬ 
lon  Martin  de  B.  Claude,  du  19  Juin,  sont  mises  en 

La  première  est  mise  4  sec  en  respectant  le  voile, 
et  le  bouillon  est  remplacé  par  10  cm3  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  (l’Avril. 

A  la  deuxième  sont  ajoutés,  sous  le  voile,  lit  cm3  du 
même  sérum. 

La  troisième  est  gardée  telle  quelle  connue 
témoin. 

25  Juin.  —  Persistance  du  voile  dans  le  deuxième 
tube  (Bouillon  sérum).  Apparition  d’un  trouble  dans 
la  moitié  inférieure. 

-  26  Juin.  —  Le  voile  est  tombé,  mais  il  s’en  reforme 
un  nouveau  très  mince. 

27  Juin- 3  Juillet .  —  Même  aspect.  Le  nouveau 
voile  persiste,  ainsi  que  le  trouble  de  la  partie  infé- 

3  Juillet.  —  Les  tubes  sont  retirés  do  l’étuve. 

Repiquage  des  trois  cultures. 

4  Juillet.  —  Cultures  positives. 

16  Octobre.  —  Les  voiles  tapissent  le  fond  des 
trois  tubes,  il  ne  reste  plus  rien  en  surface.  Mais 
alors  que  le  culot  est  grumeleux  dans  le  tube  témoin, 
il  est  étalé,  uniforme,  comme  collé  dans  les  deux 

Le  culot  des  deux  tubes  additionnés  de  sérum 
(1  et  2)  est  largement  repiqué  sur  bouillon,  et  des 
préparations  faites  montrent  des  bacilles  prenant  le 
Gram,  résistant  à  l’alcool  et  mêlés  de  nombreux 
points  violemment  colorés. 

17  Octobre.  —  Les  piquages  sur  bouillon  des 
deux  cultures  additionnées  de  sérum  ont  poussé  en 
trouble. 

Repiquage  sur  sérum  coagulé  et  sur  gélose. 

Examen  :  très  beaux  bacilles.  Iodo  et  alcoolo-R. 

Les  ensemencements  ont  abondamment  poussé. 

18  Octobre.  — Repiquage  (3e),  sur  bouillon  Martin. 

19  Octobre.  —  La  culture  sur  bouillon  a  poussé 
en  trouble,  sans  formation  de  voile. 

Repiquage  sur  bouillon  (4M 

20  Octobre.  —  Culture  trouble,  léger  voile. 

H  Novembre.  —  Ensemencement  large  sur  bouil¬ 
lon  Martin  des  bacilles  en  contact  avec  le  sérum. 

Novembre.  —  Culture  positive,  ou  trouble. 

Repiquage  sur  gélose  Martin.  - 

13  Novembre.  —  Culture  abondante. 

Cette  culture  fut  repiquée  plusieurs  fois  sur  bouil¬ 
lon  et  finit  par  former  un  voile  mince. 

I  13  Décembre  1911.  —  Repiquage  sur  bouillon  de 
la  pullure  m>se  à  sec  et  additionnée  de  10  cm3  de 


14  Décembre.  — La  culture  a  poussé  en  trouble. 

Repiquage  sur  gélose  Martin. 

15  Décembre.  —  La  culture  a  poussé  abondam- 

Repiquagc  sur  houillon  Martin. 

16  Décembre .  —  Culture  positive  mais  trouble. 

Repiquage- 

15  Janvier  1912.  - —  Repiquage  des  trois  cultures 
(1-2  et  témoin). 

Préparations. 

16  Janvier.  - —  Culture  faite  avec  le  témoin,  kéc.a- 

Culture  faite  des  bacilles-sérum  et  sérum-bouillon, 
positives. 

Repiquage  (1er)  de  ces  dernières  sur  bouillon  et  sur 

17  Janvier. —  Culture  du  témoin  toujours  négative. 

Cultures  de  repiquage  positives  et  abondantes. 

bacilles  moyens,  gardant  le  Gram. 

Les  cultures  sur  bouillon  soi,» l  en  trouble,  sans  voile. 

Repiquage  (2°). 

20  Janvier.  —  Repiquage  (3e). 

Inoculation,  à  7  heures  du  soir,  d’un  cobaye  d* 
495  gr.  avec  1  cm3  de  2°  repiquage. 

21  Janvier.  —  Culture  positive,  eu  trouble. 

Le  cobaye  meurt  à  6  b.  1/2  du  soir. 

Autopsie  :  congestion  surrénale.  Pleurésie  double. 
Œdème  local  gélalinifçrmr . 

24  Janvier.  —  Au  quatrième  repiquage,  un  léger 
voile  s’est  formé. 

Cinquième  repiquage. 

27  Janvier.  —  Voile  très  net. 

Repiquage  (6e). 

28  Janvier.  —  Voile  sans  trouble. 

culot  du  premier  tube  (bacilles-sérum  pur|. 

23  Mars.  —  Culture  positive  en  trouble. 

Repiquage. 

25  Mars.  —  Culture,  pas  de  voile. 

Repiquage  sur  bouillon,  1  sur  gélose. 

Inoculation  de  1  cm3  de  la  culture  du  22,  sons  lu 

peau  d'un  cobaye  de  43.5  gr. 

26  Mars.  —  Culture  trouble. 

Repiquage.  Cobaye  :  œdème  local,  l’oids  435  gr. 

28-29  Mars.  —  Nouveaux  repiquages.  Culture  sur 
gélose  abondante.  Cobaye  en  bon  étal.  Poids  460  gr. 

30  Mars.  —  formation  d'un  voile. 

31  Mars.  —  Cobaye  en  moins  bon  état.  Poids 
410  gr. 

1er  Avril.  —  Cobaye,  400  gr.  Mauvais  état. 

Meurt  le  soir. 

2  Décembre  1911  (Américain).  —  Trois  tubes  de 
bouillon  soûl  ensemeucés  le  2  Décembre  avec  de 
l’américain  et  sont  mis  à  l'étuve. 

4  Décembre.  —  Beaux  voiles.  Retirés  de  i’éluve, 
l’un,  mis  à  sep,  est  additionné  de  10  cm3  de  sérum 
(l’Octobre. 

L’autre  est  additionné  de  sou  volume  de  sérum. 

Le  troisième  est  gardé  comme  témoin. 

19  Décembre.  —  Repiquage  sur  bouillon  gélose. 

20  et.  21  Décembre.  —  Cultures  positives,  sauf  té¬ 
moin  —  O. 

.26  Décembre .  —  Après  trois  repiquages,  beaux 

15  Janvier  1912.  —  Repiquage  sur  bouillon.  Cul¬ 
tures  positives  sauf  dans  les  tubes,  ensemencés  avec 
le  témoin. 

16  Janvier.  Voiles  Témoin  =  O. 

Examen  :  bacille  moyen  gardant  le  Gram. 

Repiquage  des  voiles. 

17  Janvier.  —  Voiles  de  repiquage  très  beaux. 

22  Mars.  —  Repiquage  de  :  Am.  -)-  sérum  ;  Am.  -4- 
sérutn  -(-  bouillon;  Am.  témoin. 

23  Mars.  —  Témoin  =  O.  Le»  repiquages  de 
Am.  -(-  sérum  bouillon,  oui  donné  d'abondantes 
cultures  troubles. 

25  Mars.  —  Atn.  -)-  sérum  =  culture  trouble,  lé¬ 
gère  pellicule  en  surface. 

Repiquage  sqr  bouillon  et  gélose. 

A111.  -)-  sérum  bouillon  =  culture  trouble.  Pelli¬ 
cule  plus  épaisse  que  pour  Am.  sérum.  Repi¬ 
quage  sur  bouillon  et  gélose. 

Inoculation  d'un  cobaye  de  335  gr.  avec  la  culture 
du  22  de  Am.  sérum  sur  bouillon. 

26  Mars ■  —  Cobaye  :  œdème  local  mais  peu  épais 
et  limité.  Poids  :  335  gr. 

Cultures  :  voiles. 

30  Mars.  —  Cobayes  :  bon  état. 

Cultures  :  voiles. 

I01'  Avril.  —  Cobayes  ;  même  étal.  Poids  340  gr. 

11  Avril.  • —  Cobayes  :  poids  380  gr.  Lésion  locale 
complètement  disparue.  Bon  état  général. 
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Je  pourrais  ainsi  multiplier  les  faits  obte¬ 
nus  avec  des  échantillons  microbiens  différents 
et  naturellement  aussi  avec  des  sérums  de  diffé¬ 
rentes' dates  (1910, 1911, 1912).  Les  résultats  sont 
toujours  les  mêmes.  En  ce  moment,  je  suis  ainsi 
deux  cultures  d’Américain  (qui  sert  pour  la  pré¬ 
paration  du  sérum)  en  contact  avec,  ce  sérum 
depuis  le  11  Juin  1912.  Repiquées  le  12  Mars, 
elles  donnent  encore  des  cultures  abondantes  dès 
le  premier  repiquage,  à  condition  de  les  ense¬ 
mencer  largement.  Le  sérum  surnageant  est 
devenu  très  brun  et  les  bacilles  forment  dans  le 
fond  du  tube  un  culot  visqueux,  cohérent.  Il  est 
inutile  de  dire  que  le  témoin  est  depuis  longtemps 

Ainsi  donc,  il  est  possible  de  maintenir  vivant  pen¬ 
dant  de  longs  mois  du  bacille  diphtérique  au  contact 
de  son  sérum  antitoxique,  et  ce  sérum  lui  permet 
même  une  survie  beaucoup  plus  longue  que  les 
autres  milieux  de  culture.  Ce  n’est  évidemment  pas 
là  un  pouvoir  spécifique  du  sérum  antidiphté¬ 
rique,  car  on  l’observe  avec  d’autres  sérums  thé¬ 
rapeutiques  (antiméningococcique,  par  exemple) 
et  avec  le  sérum  normal  (Spronck).  Ces  faits  con¬ 
firment  les  recherches  de  M.  Martin1,  qui  a  «  vu 
une  seule  fois  les  bacilles  diphtériques  perdre 
leur  végélabilité  dans  le  sérum  antidiphtérique  et 
qui  n’a  jamais  pu  reproduire  l’expérience. 

Ils  contredisent  les  résultais  de  Nicolas.  J’ai, 
d’ailleurs,  repris  l’expérience  même  de  Nicolas, 
consistant  à  semer  du  bacille  diphtérique  dans 
des  milieux  contenant  de  III  à  V'gouttes  de  sérum 
antidiphtérique  pour  1  à  3  cm*  de  bouillon.  Les 
cultures  étaient  aussi  belles,  sinon  plus,  que  dans 
les  témoins. 

Mais  le  bacille  subit,  du  fait  de  son  contact  pro¬ 
longé  avec  le  sérum,  des  modifications  profondes. 
11  semble,  en  effet,  entrer  en  état  de  vie  ralentie 
et  perd  pour  un  temps  quelques  facteurs  de  sa 
virulence.  Si  l’on  se  reporte  aux  expériences  pré¬ 
cédentes,  on  voit  ainsi  qu’iV  perd  momentanément 
sa'  toxicité  et  sa  faculté  de  former  voile.  C’est 
même  là  un  excellent  et  facile  moyen  d’obtenir 
des  cultures  troubles  de  bacille  diphtérique  sus¬ 
ceptibles  de  servir  pour  des  agglutinations  et  des 
déviations  de  complément.  Plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  d'ailleurs,  suivant  la  durée  de  l’immer¬ 
sion  dans  le  sérum,  il  récupère  l’une  et  l’autre; 
mais  j’ai  pu  obtenir  des  bacilles  qui  jamais  plus 
ne  formaient  voile.  Peut-être  pourrait-on  de 
même  arriver  à  supprimer  pour  toujours  sa  toxi¬ 
cité  à  un  bacille  primitivement  toxique.  Il  est 
bon  toutefois  d’ajouter  que  celte  diminution  de 
la  toxicité  de  la  génération  mise  au  contact  avec 
le  sérum  antidiphtérique  n’est  un  fait  spécifique 
qu’aulant  qu’elle  est  précoce.  On  sait  très  bien, 
en  effet,  qu’au  bout  d’un  temps  relativement 
court,  la  virulence  du  bacille  diphtérique  s’atté¬ 
nue  spontanément  par  sénescence,  et  qu’il  faut, 
•dès  lors,  plusieurs  passages  sur  milieux  solides 
ou  sur  l’animal  pour  la  faire  réapparaître. 

Pour  ce  qui  est  de  la  perte  de  la  faculté  de  for¬ 
mer  voile,  elle  n’est  absolument  constante  qu’ au¬ 
tant  qu’on  n’emploie  que  les  milieux  artificiels 
(bouillon  Martin,  par  exemple).  Sur  les  milieux 
organiques,  eau  peptonée  additionnée  de  liquide 
d’ascite,  par  exemple,  ce  n’est  plus  absolument 
exact.  Le  voile  s’y  reforme,  en  effet,  très  vite  et 
j’ai  pu  obtenir  ainsi  un  très  beau  voile  cohérent 
sans  trouble,  dès  le  deuxième  ensemencement  d’un 
bacille  en  contact  avec  le  sérum  depuis  dix  mois. 

Une  autre  qualité  que  le  bacille  diphtérique  perd 
encore,  en  partie,  dans  ces  conditions ,  est  son  affi¬ 
nité  tinctoriale.  Quand  on  examine,  en  effet,  des 
préparations  de  bacilles  diphtériques  maintenus 
en  contact  avec  du  sérum  antidiphtérique,  on 
voit  qu’il  prend  irrégulièrement  la  couleur;  lui 
qui,  normalement,  a  une  si  vive  affinité  pour  le 
violet  de  gentiane,  reste  très  pâle,  «  lavé  »,  et 
seules  ses  granulations  sont  bien  colorées. 


1.  Louis  Maktin.  —  «  Sérothérapie  antidiphtérique  », 
dans  :  Bactériothérapie.  Vaccination.  Sérothérapie.  Collec¬ 
tion  Gilbert-Carnot,  p.  150. 


Il  est  même  des  bacilles  qui  sont  complète¬ 
ment  pâles.  Sur  tout  cela  tranchent  lès  granula¬ 
tions,  dont  beaucoup  sont  isolées,  analogues 
ainsi  aux  granulations  de  Mueh  du  bacille  de 
Koch.  On  ne  reconnaîtrait  plus  une  culture  du 
bacille  de  Lœffler.  Si  on  les  traite  par  la  solution 
iodo-ioduréc,  sans  lavage  à'  l’alcool,  ils  restent 
colorés.  Mais  si  on  lave  à  l’alcool,  tout  s’atténue 
ou  disparaît,  sauf  les  granulations,  qui  restent 
colorées  en  violet  noir. 

Avec  les  vieilles  cultures  mortes,  sur  bouillon 
simple,  on  obtient  les  mêmes  résultats,  à  ceci 
près,  que  les  granulations  mêmes  n’y  appa¬ 
raissent  plus. 

Et  l’on  en  est  amené  a  considérer  que  V iodo-alcoolo- 
rèsistance  est  facteur  de  la  virulence  du  bacille  et  à 
penser  que  les  granulations  sont  les  cléments  de 
régénération  du  microbe. 

Ces  mômes  faits  s’observent  quand  on  em¬ 
ploie  d’autres  modes  de  coloration.  Si  l’on  exa¬ 
mine,  en  effet,  des  préparations  de  bacille  de 
Lœffler  laissées  longtemps  (plusieurs  mois)  en 
contact  avec  du  sérum  antidiphtérique  et  colo¬ 
rées  par  la  méthode  de  Neisser  (deuxième  pro¬ 
cédé),  on  voit  que  les  corps  bacillaires  se 
colorent  vaguement  ou  pas  en  jaune.  Cependant 
que  les  granulations  polaires  demeurent  très 
noires.  De  très  nombreuses  granulations  appa¬ 
raissent  isolées,  avec,  de-ci  de-là,  des  formes 
massuées  se  colorant  en  jaune  sale  ou  en  noir 

Quand  on  recherche  la  Gram-résistance  des  ba¬ 
cilles  au  fur  et  à  mesure  des  repiquages,  on  la  voit 
progressivement  réapparaître  et,  h  un  moment,  elle 
est  absolue  et  totale. 

Quand  on  •in  jecte  le  culot  de  ces  cultures-sérum, 
on  obtient  une  lésion  locale  mais  peu  d’accidents 
généraux.  Un  cobaye  ainsi  inoculé  le  12  No¬ 
vembre  1911,  avec  le  résidu  dissous  d’une  cul¬ 
ture-sérum  desséchée  du  10  Décembre  1910, 
baissa  rapidement  de  poids,  en  même  temps  qu’il 
fit  une  lésion  locale  profonde  non  abcédée. 

L’addition  de  complément  au  mélange  :  sérum 
antidiphtérique  et  bacilles  diphtériques,  ne  change 
en  rien  les  résultats.  Dans  une  de  nos  expériences, 
des  mélanges  ainsi  faits,  à  titres  divers,  furent 
mis  trois  heures  à  l’étuve  à  37°8.  Ce  culot  repiqué 
donna  d’emblée  des  cultures  pures  de  bacille  de 
Lœffler. 

In  vivo,  les  résultats  expérimentaux  sont  de 
recherche  plus  délicate,  mais  également  intéressants. 

Deux  cobayes  ayant  reçu  chacun,  l’avant-veille, 
5  cm3  de  sérum  anti-diphtérique  récent  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  sont  inoculés  sous  la  peau  de 
l’abdoinen  du  côté  opposé  avec  une  culture  fraîche 
du  bacille  de  Lœffler,  Il  se  forme  localement  une 
lésion  qui,  incisée  aseptiquement  vingt  à  vingt- 
quatre  heures  après,  se  montre  être  un  foyer  de 
nécrose.  La  sérosité  repiquée  donne  du  bacille 
de  Lœffler  tuant  un  cobaye  en  dix-neuf  heures, 
alors  que  la  culture  première  tuait  en  quarante- 
huit  heures.  Ce  bacille,  réinjecté  sous  la  peau  du 
thorax  des  deux  précédents  cobayes,  y  détermine 
encore  une  lésion  locale  dont  le  bourbillon  repi¬ 
qué  donne  à  nouveau  des  cultures  positives,  mais 
moins  toxiques. 

Une  injection  préventive  de  sérum  antitoxique 
n’empêche  nullement  l’évolution  d’une  diphtérie 
bacillaire  conjonctivale  chez  le  lapin,  et  l’on  peut 
constater,  pendant  les  premières  heures,  dans  l’ex¬ 
sudât  produit,  des  bacilles  nettement  colorables. 

On  peut  varier  l’expérience  précédente  chez  le 
lapin  en  employant  les  injections  sous  la  peau  de 
l’oreille.  A  un  lapin  qui  avait  reçu  l’avant-vcille 
15  cm3  de  sérum  récent  dans  les  veines  phériphé- 
riques,  on  injecte,  sous  la  peau  des  deux  oreilles, 
du  bacille  diphtérique  virulent.  Quatre  heures 
après,  on  incise  l’œdème  localement  produit  sur 
une  oreille,  et  on  recueille  la  sérosité,  qui  est 
ensemencée  largement.  Le  lendemain,  on  cons¬ 
tate  des  cultures  pures  de  bacilles  de  Lœffler. 
On  incise  alors  la  lésion  de  l’autre  oreille  et  l’on 
ensemence  le  bourbillon.  Quelques  tubes  sont 


infectés,  les  autres  présentent  des  cultures  pures 
de  bacille  diphtérique. 

Dans  les  mêmes  conditions,  un  autre  lapin 
reçoit  sous  la  peau  des  deux  oreilles  un  mélange  de 
bacille  américain  et  de  sérum  antitoxique  du  mois 
maintenu  une  heure  un  quart  à  l’étuve  à  37°8. 
Les  lésions  locales  sont  incisées  à  un  jour  d’inter¬ 
valle,  et  l’exsudât  cultivé  donne  des  cultures 
pures  de  bacilles  de  Lœffler. 

Tels  sont  les  résultats  expérimentaux  que  nous 
voulions  rapporter. 

Nous  n’avons  pas  abordé,  et  à  dessein,  les 
questions  d’agglutination,  de  précipitation,  d’op¬ 
sonine  et  de  déviation  du  complément. 

L’agglutination  recherchée  par  nombre  d’au¬ 
teurs,  s’est  montrée  très  inconstante  (toujours 
avec  le  sérum  antitoxique)  et  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  de  Nicolas  ne  sont  pas  démonstratifs. 

La  présence  de  sensibilisatrices  démontrée  par 
Larnbotle,  dans  des  sérums  bivalents  a  été  admise 
par  MM.  Weil-IIallé  et  Bloch1,  dans  les  sérums 
antitoxiques,  mais  leur  expérience  n’a  guère  été 
reproduite  depuis. 

Ce  qui  importe  en  réalité  pour  le  médecin,  ce 
sont  des  résultats  plus  effectifs,  et  il  ne  conçoit 
à  juste  titre,  comme  vraiment  anliiriicrobien,  que 
le  sérum  qui  fera  disparaître  d’un  organisme 
infecté  le  microorganisme  qui  l’infecte.  Il  n’en 
est  pas  ainsi  pour  le  sérum  antidiphtérique  médi¬ 
cinal.  On  a  donné  à  ce  sujet  des  statistiques  con¬ 
tradictoires  et  il  serait  trop  long  d’y  revenir  ici. 

Le  fait  positif,  banal,  est  que  le  bacille  de  Lœf¬ 
fler  est  susceptible  do  végéter  longtemps,  viru¬ 
lent  ou  non  (Woodhead2)  dans  la  gorge  d’indivi¬ 
dus  traités  par  le  sérum. 

Cela  diminue-t-il  en  quoi  que  ce  soit  la  valeur 
■  du  sérum?  Evidemment  non,  le  sérum  antidiphté¬ 
rique  médicinal  a  une  valeur  antitoxique  considé¬ 
rable  et  M.  Martin  s’est  élevé  à  juste  titre  contre 
la  réserve  avec  laquelle  on  semble  vouloir  l’em¬ 
ployer  par  crainte  d’accidents  anaphylactiques. 

Mais  cela  démontre  qu'il  doit  Être  utile  d'ad¬ 
joindre  au  sérum  l'emploi  d’antiseptiques  locaux. 

Nombreux  sont  les  antiseptiques  qu’on  a  pré¬ 
conisés.  Sans  parler  de  l’acide  chlorhydrique 
.  employé  par  Bretonneau,  «  pur  et  concentré  » 
(page  91,  note  2),  ni  de  l’alun  longtemps  considéré, 
comme  «  poudre  anticroupale  »,  je  rappellerai 
que  Behring3,  avant  de  découvrir  le  pouvoir 
immunisant  du  sérum  des  animaux  expérimenta¬ 
lement  infectés  avec  le  bacille  de  Lœffler,  avait 
réussi  à  immuniser  des  cobayes  à  l’aide  d’injec¬ 
tions  répétées  d’eau  oxygénée  acide  et  de  trichlo- 
rure  d’iode.  L’hypochlorite  de  soude  est  encore 
beaucoup  employé.  On  connaît  le  topique  du  pro¬ 
fesseur  Gaucher.  MM.  Chantemesse  et  Widal 
ont  préconisé  la  glycérine  phéniquée  camphrée. 
D’autres  ont  employé  le  phénol  sulforiciné  à 
10  pour  100  (Barbier).  Le  sublimé  au  1/1000". 
L’acide  salicylique.  Lœffler  a  formulé  un  topique 
à  base  de  menthol,  de  toluol  et  de  pcrchlorure  de 
fer.  D’après  une  statistique  de  G.  S.  Graham- 
Sniith,  c’est  Y alcool  h  98°  qui  serait  le  plus  efficace 
in  vitro,  puisqu’il  tue  le  bacille  dans  les  cultures 
sur  bouillon,  en  une  minute  (Russ),  alors  qae  les 
acides  et  le  sublimé  au  1/5000°  ne  le  tuent  qu’en 
dix  minutes.  D’après  Bowhill,  le  bacille  en  cul¬ 
tures  serait  tué  en  vingt  secondes  par  le  su¬ 
blimé  au  1/1000°  et  le  permanganate  au  1/20°. 

Le  pouvoir  lytique  de  la  pyocyanase  fait  qu’on 
l’a  également  employée. 

Mais,  ainsi  que  le  disait  Bretonneau,  «  la  mul¬ 
titude  même  des  moyens  auxquels  on  a  eu  recours 
ne  prouve  que  trop  l’insuffisance  du  plus  grand 
nombre  »  (p.  87.) 

C’est  que,  comme  l’a  démontré  Russ,  la  résis- 


1.  Weil-Hallé  et  Blocii.  —  «  Diagnostic  rapide  de  la 
diphtérie  par  la  méthode  de  fixation  du  complément  ». 
Soc.  mcd.  des  Iltip.,  27  Mai  1910. 

2.  Woodheau.  —  «  Métropl.  Bylums  Boord  ».  London, 
1901. 

3.  Behring.  —  Deutsche  mcd.  Woeh.,  n°  50;  Bulletin 
médical,  1890,  p.  1100. 
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lance  aux  antiseptiques  du  bacille  sec  ou  inclus 
dans  les  fausses  membranes  est  beaucoup  plus 
grande  que  celle  du  bacille  en  culture,  et  le 
topique  idéal  devra  dissocier  la  fausse  membrane 
et  détruire  le  microbe. 

Aux  antiseptiques,  M.  Rendu1  préfère  l’emploi 
de  l’air  chaud  en  douches  locales,  et  les  résultats 
qu’il  a  publiés  sont  encourageants,  mais  il  est 
encore  trop  tôt  pour  statuer  sur  sa  méthode. 

En  résumé  donc,  il  paraît  nécessaire  d’adjoindre 
au  traitement  sérolhérapiquc  un  traitement  local. 
Quel  que  soit  ce  traitement ,  il  devra  être  applique 
avec  la  plus  grande  prudence,  et  l'on  s’efforcera 
toujours  de  ne  pas  léser  la  muqueuse. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

21  Juillet  1913. 

Etude  spectrographique  des  eaux  minérales.  — 

M.  Jacques  Bardet  en  procédant,  à  l’aide  du  spec- 
trographe,  à  l’élude  de  diverses  eaux  minérales,  a 
constaté  dans  celles-ci  la  présence  d’un  grand 
nombre  d’éléments  métalliques  qui  n’avaient  jamais 
été  décelés  ;  celle,  entre  autres  très  fréquente,  du 
germanium  et  du  gallium,  corps  dont  l’existence 
n’avait  été  signalée,  jusqu'ici,  que  dans  de  très  rares 

Différences  apparentes  d’actions  polaires  et  loca¬ 
lisation  de  l’excitation  de  fermeture  dans  la  mala¬ 
die  de  Thomsen.  —  MM.  G.  Bourguignon  et  H. 
Laugier  ont  procédé  à  des  expériences  d’où  il  res¬ 
sort  que  la  forme  de  la  contraction  n’est  pas  liée  à 
une  action  spéciale  de  chaque  pôle,  mais  à  la  locali¬ 
sation  de  l’excitation. 

Nouveau  procédé  de  découverte  des  corps  étran¬ 
gers.  —  M.  Miramond  de  Laroquette,  médecin- 
major  de  l’armée,  présente  un  procédé  nouveau  do 
découvert»  des  corps  étrangers  dans  l’organisme. 

La  situation  du  corps  étranger  est  d’abord  déter¬ 
minée  horizontalement  et  eu  profondeur  par  une 
double  radiographie  sur  une  même  plaque  et  sous  un 
repère  métallique  en  forme  de  croix,  dont  les  branches 
graduées  en  centimètres  embrassent  dans  l’un  de 
leurs  secteurs  l’image  du  corps  étranger. 

Les  données  du  cliché  sont  reportées  sur  un  gra¬ 
phique  quadrillé  de  modèle  original,  qui  sert  dans 
tous  les  cas  et  sur  lequel  est  figurée  la  situation  hori¬ 
zontale  et  verticale  du  corps  par  rapport  au  repère. 

Le  repère  métallique  dont  l’emplacement  a  été 
marqué  sur  la  peau  sert  d’autre  part  de  base  à  un 
compas  très  simple  et  de  petit  volume  qui,  mis  au 
point  sur  le  graphique,  s’applique  sur  la  région  et 
guide  matériellement  la  découverte  chirurgicale. 

C’est  un  procédé  simple,  de  technique  facile  et  de 
rapide  exécution  ;  il  permet  de  repérer  en  moins 
d’une  heure  la  situation  exacte  du  corps  étranger  et 
d'intervenir  aussitôt,  ce  qui  est  important  en  raison 
des  déplacements  que  peuvent  subir  les  corps  étran¬ 
gers  dans  les  tissus.  L’appareillage  est  réduit  au  mi- 

L’exaclitude  du  procédé  a  été  démontrée  par  une 
série  d’expériences  et  de  cas  cliniques  dans  lesquels 
ont  été  découverts  aux  points  déterminés  des  pro¬ 
jectiles  et  des  aiguilles  profondément  situés  dans 
diverses  régions  du  corps. 

Ces  projectiles  et  ces  aiguilles  ont  été  extraits  à 
l'hôpital  civil  et  à  l’hôpital  militaire  d’Alger  par 
M.  le  professeur  Curtillet,  par  MM.  Cochez,  Ferrari, 
et  par  le  médecin-major  Berchet.’ 

Georges  Vitoux. 
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Paralysie  générale  ou  démence  précoce.  — 
MM.  Capgras  et  Morel  montrent  une  femme  de 
36  ans,  fille  de  paralytique  général,  qui  fut  internée 
avec  le  diagnostic  de  paralysie  générale;  elle  pré- 


1 .  R.  Rendu.  —  Lyon  médical,  12  Janvier  1918.  —  Depuis 
la  rédaction  de  cet  article  nous  sont  parvenus  les  comptes 
rendus  du  Congrès  allemand  do  Wicshaden  (Avril  1913), 
où  la  diphtérie  a  fait  l’objet  de  nombreuses  et  importantes 
communications  sur  la  Diphtérie,  particulièrement  de 
Behring,  au  sujet  d’un  nouveau  moyen  préventif  consis¬ 
tant  en  un  mélange  de  poison  diphtérique  et  d’antitoxine. 
(Voir  V.  Behring  :  Semaine  médicale,  1  Mai  1913.) 


sente  à  cette  époque  des  idées  incohérentes  et  con¬ 
tradictoires  de  satisfaction  et  de  persécution,  des 
idées  mystiques  et  hypocondriaques,  de  l’embarras 
de  la  parole,  de  l’inégalité  pupillaire  et  du  tremble¬ 
ment.  Sortie  en  rémission  en  1902,  elle  entre  de  nou¬ 
veau  un  an  après  et  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale  est  confirmé.  Actuellement,  12  ans  après  le  début 
de  ses  premiers  accidents,  la  malade  se  présente  avec 
l’attitude  et  la  mentalité  d’une  démence  précoce  ;  tics, 
sléréotypies  motrices  et  verbales,  suggestibilité  et 
négativisme,  indifférence  émotionnelle,  viscosité 
mentale,  rires  impulsifs,  répétition  des  mêmes  mots, 
absence  d’achoppements  syllabiques,  mais  il  persiste 
certains  signes  physiques  :  abolition  des  réflexes 
roluliens,  inégalité  et  immobilité  pupillaire,  trem¬ 
blement.  Pas  de  lymphocytose. 

—  MM.  Marchand,  Vigouroux  et  Colin  font 
quelques  réserves  sur  le  diagnostic  de  démence  pré¬ 
coce.  Il  s’agit  évidemment  d’une  démence,  mais  celle- 
ci  peut  être  la  conséquence  de  lésions  cérébrales  ne 
ressortissant  ni  à  la  paralysie  générale,  ni  à  la 
démence  précoce. 

Résultat  négatif  du  traitement  spécifique  préven¬ 
tif  chez  un  paralytique  général.  —  MM.  Salin  et 
Azèmar  (maison  de  santé  de  Picpus)  présentent  un 
malade  qui,  en  Janvier  1911,  eut  un  accès  mélan¬ 
colique  qui  dura  quinze  jours.  Syphilis  remontant 
à  une  douzaine  d’années.  On  lui  fil  un  traitement 
spécifique  intensif,  qui  n'empêcha  pas  une  méningo- 
encéphalile  diffuse  d’évoluer  classiquement  quel¬ 
ques  mois  après.  Cette  observation  confirme  l’inef¬ 
ficacité  du  traitement  spécifique  dans  la  paralysie 
générale,  même  quand  ce  traitement  est  commencé 
dès  les  premiers  symptômes  et  peut  être  considéré  eu 
quelque  sorte  comme  préventif. 

Paralysie  générale  sénile.  —  M.  Puillet  montre- 
une  malade  de  65  ans  ayant  débuté  à  63  ans  par  de 
la  dépression,  des  idées  hypocondriaques;  tentative 
de  suicide.  Démence  progressive;  nombreux  signes 
physiques  de  méningo-eueéphalile  chronique.  Pas  de 
symptômes  d’aireclion  cérébrale  localisée  ou  céré¬ 
belleuse  ni  de  tabes.  Constatation  d’un  état,  intel¬ 
lectuel  spécial,  paraissant  caractéristique  de  la  para¬ 
lysie  générale  sénile  et  déjà  constaté  chez  une  malade 
semblable  présentée  en  Juillet  1911  par  M.  Trénel. 

Un  cas  de  paresse  pathologique.  —  M.  Haury 
apporte  l’observation  d’un  soldat  que  tous  ses  chefs 
considéraient  comme  un  fieffé  paresseux.  Engagé 
volontaire,  il  avait  un  passé  de  vaurien  de  grande 
ville,  souteneur,  buveur  et  noceur,  avec  2  condam¬ 
nations  pour  coups  et  blessures.  Au  régiment,  il  avait 
une  aversion  singulière  pour  tout  effort  physique  et 
avait  coutume,  au  moment  des  exercices,  de  dire  à 
celui  qui  commandait  «  Mellez-moi  en  cellule,  je  pré¬ 
fère  cela  à  l’exercice  ».  Ses  parents  disaient  de  lui 
qu’il  n’était  qu’un  vaurien  et  qu’un  paresseux.  Un  jour 
il  fit  un  refus  d’obéissance,  ne  voulant  pas  assister  à 
une  marche  militaire,  refus  fait  sans  motif  avoué.  11 
fut  mis  en  prévention  de  Conseil  de  guerre.  Il  avait 
déjà  fait  antérieurement  un  autre  refus  d’obéissance 
par  simple  imitation,  répétant  ainsi  le  geste  d’un 
camarade  avec  lequel  il  ne  s’élail  pas  entendu  et  avait 
de  ce  fait  été  condamné  à  un  an  de  prison. 

Interrogé  sur  les  motifs  de  son  présent  refus,  il  se 
renfermait  dans  un  mutisme  absolu.  C’était  un  débile 
pervers  devenu  dément  précoce,  mais  ayant  des  préoc¬ 
cupations  hypocondriaques.  Il  croyait  avoir  une 
maladie  de  cœur  et,  pour  conformer  ses  actes  à  cette 
crainte,  ne  faisait  littéralement  plus  rien,  ayant  réduit 
son  activité  physique  au  minimum.  C’était  le  motif 
de  sa  paresse  chronique  devenue  obstinée. 

Cette  paresse  était  donc  des  plus  pathologiques. 
Elle  est  fréquente  au  régiment  comme  forme  d'indis¬ 
cipline  morbide. 

IL  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE 
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Tuberculose  verruqueuse  du  talon.  —  M.  Chi- 
cotot  présente  les  photographies  d’un  malade  qu’il  a 
traité  et  guéri  en  quatre  séances  en  associant  au  grat¬ 
tage  et  aux  rayons  X  les  applications  journalières  de 
naphtol  camphré. 

Radiothérapie  des  fibromes  utérins  (suite).  — 
M.  d’Halluin  rappelle  qu’en  Allemagne,  les  gynéco- 
logistes  sont  les  plus  ardents  défenseurs  de  la  radio¬ 
thérapie  des  fibromes  et  des  métrorragies,  tandis 
qu’en  France  on  reste  interventionniste.  Cependant, 
la  concordance  des  résultats  démontre  l’efficacité  des 
rayons  X,  caractérisée  par  la  suppression  des  perles 
sanguines,  la  régression  fréquente,  voire  même  la 


disparition  des  fibromes.  Ces  résultats  sont  obtenus 
grâce  à  la  radiosensibilité  de  l’ovaire,  de  la  muqueuse 
utérine,  de  certains  éléments  du  fibrome.  On  ne  sau¬ 
rait  retenir  contre  la  méthode  les  quelques  cas  de 
réactions  tardives  observées  par  certains  auteurs, 
plus  qu’on  ne  relient  aujourd’hui  les  accidents  chirur¬ 
gicaux  au  début  des  méthodes  d’hystérectomie. 

L’auteur  est  partisan  des  doses  faibles  et  rapporte 
plusieurs  cas  où  sa  technique  a  donné  les  meilleurs 
résultats  :  5  unités  H  par  mois,  filtrés  à  travers  3  à 
5  millimètres  de  verre. 

—  M.  Laquerrière,  d’une  pratique  de  neuf  années, 
portant  sur  des  centaines  de  cas,  conclut  qu’il  ne  faut 
pas  employer  la  radiothérapie  au-dessous  de  40  ans. 
A  cet  âge,  les  rayons  X  peuvent  être  employés  con¬ 
curremment  avec  d’autres  méthodes,  l’éleclrathérapie 
et  surtout  l’électrolyse  du  radium. 

Après  45  ans,  la  radiothérapie  doit  être  employée 
seule  et  donne  des  résultats  presque  constants.  Mais 
il  faut  agir  avec  prudence  eu  donnant  des  doses  fai¬ 
bles  non  dangereuses.  On  réalise  alors  la  ménopause 
eu  quatre  à  cinq  mois. 

—  M.  Belot  s'élève  contre  la  prétendue  innocuité 
des  rayons  filtrés  et  recommande  de  ne  pas  dépasser 
la  dose  de  5  unités  II  (après  filtration  sur  1  ou  2  mil¬ 
limètres  d’aluminium)  sur  la  même  région.  Il  préco¬ 
nise  un  repos  de  vingt  jours  entre  chaque  nouvelle 
séance  sur  le  même  point.  Il  faut  enfin  savoir  s’arrê¬ 
ter  après  dix  ou  douze  applications.  Ainsi  l’auteur  n’a 
pas  vu  se  produire  d’accidents  immédiats  ou  tardifs 
chez  les  30  malades  sur  lesquels  porte  son  expérience. 
Les  résultats  ont  été  excellents  et  d’accord  avec  ceux 
généralement  signalés. 

Comparaison  entre  le  repas  bismuthé  et  le  lave¬ 
ment  bismuthé  dans  certains  examens  du  gros  in¬ 
testin.  - —  M.  Ledoux-Lebard  rapporte  l’observation 
d’une  malade  laparolomisée  antérieurement  et  souf¬ 
frant  depuis  ep  un  point  déterminé  de  l’abdomen, 
qualifié  de  point  nerveux.  Sur  le  conseil  de  M.  Gos- 
sel,  la  malade  fut  examinée  aux  rayons  X.  D’abord  à 
l’aide  d’un  lavement  bismuthé.  Ce  lavement  faisait 
apparaître,  au  niveau  du  côlon  transverse  droit,  un 


quer  un  nouvel  examen  après  ingestion  d’uu  repas 
bismuthé,  par  la  méthode  des  trois  repas  (un  la  veille 
à  midi,  le  deuxième  la  veille  au  soir  et  le  troisième  le 
matin  même  de  l'examen). 

L’examen  du  transverse  montre  alors  un  aspect 
tout  à  fait  normal  comme  aspect  et  comme  calibre  : 
seule  la  palpation  réveillait  une  douleur. 

En  présence  de  ce  second  examen,  en  contradiction 
flagrante  avec  les  résultats  du  lavement  bismuthé,  un 
second  lavement  bismuthé  reproduisit  exactement  le 
même  aspect  au  même  point  et  le  diagnostic  fut  porté 
d’adhérences  du  transverse,  ayant  déterminé  un 
spasme  du  gros  intestin  sous  la  poussée  brusque  du 
lavement. 

L’opération,  faite  par  M.  Gosset,  vérifia  ce  diagnos¬ 
tic  radiologique  en  montrant  un  grand  épiploon  en  pa¬ 
quet,  adhérent  sur  quelqnes  centimètres  au  côlon 
transverse.  Le  lavement  bismuthé  avait  donc  permis 
de  localiseruuc  lésion  extrinsèque,  alors  que  le  repas 
bismuthé  avait  montré  qu'il  n’existait  pas  de  sténose. 

Kyste  hydatique  du  poumon  ouvert  dans  la  bron¬ 
che  gauche.  —  M.  H.  Béclère  a  pu  localiser  par  la 
radioscopie  un  kyste  du  volume  d’une  orauge  près  de 
la  paroi  costale  postérieure.  Le  kyste  paraissait  ap- 
pendu  à  la  bronche  droite  inférieure  dilatée.  Déplus, 
l’examen  montrait  des  adhérences  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  kyste  et  du  diaphragme. 

Calcul  biliaire.  —  M.  Le  Fournier,  dans  un  cas  où 
l’on  soupçonnait  une  tumeur  de  l’angle  hépatique  du 
côlon,  a  trouvé  une  ombre  très  opaque  siégeant  à  la 
partie  inférieure  du  foie  et  considérée  comme  un  cal¬ 
cul  biliaire. 

Syndrome  de  sténose  de  l’angle  duodéno-jéjunal 
produit  par  une  incarcération  de  l'intestin  grêle. 

—  M.  Cerné  présente  l’histoire  d’un  malade  avec  des 
signes  de  sténose  pylorique  et  une  tumeur  du  flanc 
gauche.  L’examen  radiologique  montra  que  l’estomac 
et  le  duodénum  étaient  dilatés  en  amont  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  L’opération  montra  que  le  jéjunum 
et  l’iléon  étaient  inclus  dans  une  coque  d’adhérences 
péritonéales,  probablement  d’origine  tuberculeuse 
qui  en  faisait  une  tumeur  isolée. 

Situation  de  l’aorte  thoracique.  —  M.  Cerné  rap¬ 
pelle  la  publication  récente  de  schémas  de  l’aorte,  re¬ 
présentant,  entre  l’aorte  et  la  colonne  vertébrale,  un 
espace  clair  que  rien  n’expliquerait.  Pour  montrer 
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la  fausseté  de  ces  schémas,  l’auteur  a  injecté  l’aorte 
d  un  cadavre,  puis  l'a  radiographiée  pour  montrer 
que,  dans  la  position  habituelle  de  l’examen  antérieur 
droit  à  45ft.  l’aorte  thoracique  louche  bien  en  totalité 
la  colonne  vertébrale. 

Radiographies  de  tumeurs  rénales.  — M.  Lomon 
présente  des  clichés  montrant  une  tumeur  du  pèle 
supérieur  du  rein  :  l’intervention  a  permis  de  recon¬ 
naître  un  osléome  du  rein  dans  un  cas,  un  cancer  lo¬ 
calisé  au  quart  supérieur  du  rein  dans  l’autre. 

Calcul  diverticulaire  de  la  vessie.  — ■  M  M.  Pas¬ 
teau  et  Belot  montrent  une  série  de  clichés  se  rap¬ 
portant  à  un  malade  chez  lequel  ils  ont  pu,  grâce  à 
l’injection  de  collargol,  faire  le  diagnostic  de  gros 
calcul  diverticulaire  de  la  vessie  et  de  petit  calcul  de 
la  cavité  vésicale,  diagnostic  confirmé  par  l’opéra¬ 
tion.  Le  cas  était  difficile,  car  il  s’agissait  d’un  ma¬ 
lade  chez  lequel  avait  été  pratiquée,  en  France,  la 
première  prostatectomie  périnéale. 

Pau.  Acnoimo. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 
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Transmission  du  choléra  aux  singes  par  la  voie 
gastro-intestinale.  —  MM.  Pottevin  et  Violle. 
Nombre  d’essais  ont  été  faits  jusqu’à  présent  dans  le 
but  de  transmettre  le  choléra  au  singe,  par  absorp¬ 
tion  de  produits  virulents,  malheureusement  sans 
succès.  Les  auteurs  ont  eu  l’idée  d’administrer  tout 
d’abord  des  purgatifs  à  leurs  animaux  et  de  leur  faire 
ingérer  ensuite  des  vibrions  loxigènes  ;  ils  orft  réussi 
pleinement  dans  leurs  expériences.  Ainsi,  à  deux 
singes  de  l’espèce  Cynomalgus  préparés  par  un  jeàne 
de  vingt-quatre  heures,  on  introduisit  par  la  sonde 
stomacale  10  gr.  de  sulfate  do  soude,  et,  au  moment 
où  la  purgation  était  intense,  0  gr.  4  de  bicarbonate 
de  soude.  Vingt  minutes  après,  les  auteurs  injectèrent 
aux  animaux,  par  la  même  voie,  une  c.ulluro  vibrio- 
uienne  virulente.  Les  deux  animaux  succombèrent  ra¬ 
pidement  avec  do  l’hypothermie  et  présence  de  nom¬ 
breux  vibrions  dans  le  contenu  intestinal  et  le  ràclage 
de  in  muqueuse  de  l’intestin  grêle.  La  bile  et  le  sang 
restèrent  stériles. 

Exanthèmes  de  la  variole  et  de  la  vaccine  chez  le 
singe  et  le  bufflon.  —  M.  Gauducheau.  Les  expé¬ 
riences  entreprises  par  l’auteur  et  les  faits  précédem¬ 
ment  connus  dans  le  domaine  de  la  variole-vaccine 
lui  ont  suggéré  l’hypothèse  suivante  :  le  virus  unique, 
commun,  filtrant  et  invisible,  est  en  symbiose  à  pré¬ 
dominance  staphylococcique  dans  la  vaccine  et  strep- 
tococcique  dans  la  variole. 

L’évolution  des  maladies  (exanthème  ou  non) parait 
déterminée  par  la  nature  de  la  réaction  leucocytaire 
nu  point  de  pénétration  du  virus.  La  transformation 
serait  possible  par  variation  des  proportions  relatives 
et  de  l’activité  des  deux  espèces  pyogènes  ;  les  deux 
symbioses  sont  capables  de  produire  l’exanthème, 
mais  l’état  vaccinal  étant  plus  fortement  pyogène  pos¬ 
sède  plus  d'effet  do  localisation  et  inversement  pour 

La  Tamné,  myiase  humaine  des  montagnes  saha¬ 
riennes  touaregs.  —  JVTAT.  Ediïl.  et  Et.  Sergent  ont 
signalé,  en  1907,  que  V Œstre  du  mouton,  qui  passait 
pour  ne  pas  attaquer  l'homme,  pond  très  fréquem¬ 
ment  sur  les  muqueuses  conjonctivales  ou  nasales 
dans  certaines  régions  de  la  Kabylie.  Ces  pontes  occa¬ 
sionnent  des  troubles  fort  désagréables.  Dans  la  pré¬ 
sente  note,  les  auteurs  signnlent  que,  dans  les  monta¬ 
gnes  d’Ahaggnr  (Sahara  central),  la  population  toua¬ 
reg  qui  habite  les  altitudes  est  incommodée  par  les 
mouches  Tamné  qui  déposent  les  œufs  sur  la  eqnjone- 
tive  et  la  muqueuse  nasale. 

Traitement  de  la  dysenterie  amibienne  par  l'émé¬ 
tine.  —  MM.  Gaide  et  Mouzels  publient  quatre 
observations  de  dysenterie  amibienne  chronique 
traitée  par  l’émétine.  Connue  dans  lus  doux  cas  pu¬ 
bliés  par  Marchoux,  les  malados  ont  été  très  améliorés 
par  le  traitement.  Toutefois,  au  point  de  vue  de 
l’examen  des  selles,  tous  sont  restés  porteurs 
d’amibes  et  ne  peuvent,  par  conséquent,  être  consi¬ 
dérés  comme  guéris. 

En  résumé,  le  traitement  de  la  dysenterie  amibienne 
par  l’émétine,  s’il  provoque  une  grande  amélioration, 
n’est  pas  suffisant,  à  lui  seul,  à  assurer  la  guérison 
définitive. 

Legalyldans  les  trypanosomiases.  —  MM.  Lave- 
rat!  et  Houdsky  ont  examiné,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  dans  les  trypanosomiases,  legalyl,  produit 
arsenical  préparé  parM.  Mouneyrab  Les  expériences 


ont  été  faites  sur  la  souris  et  le  rat.  Elles  ont  montré 
que  le  galyl  est  très  actif  sur  les  trypanosomes 
lliitvei,  Eeansi,  rhodes  iense,  soudanaise  et  hippie  uni  ; 
il  agit  également  sur  le  gamb  iense.  Par  contre,  le 
médicament  se  montre  sues  effet  dans  d’autres  infec¬ 
tions  à  trypanosomes  ( dinmphon ,  congolense,  peco- 
rum )■  11  est  connu  que  l’activité  d'un  médicament  va¬ 
rie  souvent  d’uno  espèce  de  trypauosomes  à  une 
autre,  mais  il  est  exceptionnel  que  la  séparation  outre 
les  trypanosomes  sensibles  et  les  flagellés  réfrac¬ 
taires  soit  aussitraneh.ee  qu’elle  est  ici. 

Sur  les  stégomlasdu  Tonkln.  —  M.  Legendre. 

La  fièvre  récurrente  à  Madagascar.  —  M.  La- 
moureux. 
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9  Juin  1913. 

Kyste  végétant  de  l’ovaire  rompu  dans  la  vessie. 
—  M.  Pillet  rapporte  l'histoire  d’une  vieille  fille  de 
46  ans,  sans  aucun  passé  urinaire  ou  génital,  qui  vint 
consulter  pour  des  crises  abdominales  douloureusos 
et  chez  qui  on  trouva  un  kyste  sus-pubien,  du  volume 
d’une  tête  de  fœtus,  rénitont,  partiellement  induré  et 
enclavé  dans  le  petit  bassin.  La  malade  raconta  alors 
qu’à  la  suite  d’un  violent  effort  do  vomissement,  elle 
a  éprouvé  une  sensation  de  déchirure,  accompagnée 
bientôt  d’un  impérieux  besoin  d'uriner,  elle  a  émis  un 
plein  vase  d’urines  épaisses  et  rougeâtres,  d’aspect 
chocolat  ;  en  môme  temps  la  tumeur  abdomiuale 
s'était  affaissée. 

La  cyaloscopie  montra,  en  effet,  une  vessie  aplatie 
par  compression,  dont  la  bulle  d’air  du  sommet,  au 
lieu  d'être  arrondie,  avait  pris  la  forme  oblougue, 
son  contre  portant  un  caillot  repérant  l’orifice  de 
rupture.  M.  Pillet  pratiqua  une  ablation  totale  de 
l’utérus  et  de  ses  annexes,  au  milieu  d’une  véritable 
bouillie  néoplasique,  qui  nous  obligea  à  suivre  atten- 

Getle  observation  nous  offre  plusieurs  remarques 
intéressantes  :  tout  d'abord,  celte  rupture  intra-vési- 
cale,  qui  est  un  fait  rare,  rupture  qui,  comme  dafis 
tous  les  cas  d'infection  banale,  laissa  la  vessie  parfai¬ 
tement  indifférente,  de  grande  capacité  et  sans  signes 
de  cystite;  puis  l'odeur  infecte  de  macération  anato¬ 
mique  qu’exhalaient  les  pansements  consécutifs.  Ces 
infections,  à  odeur  repoussante,  ne  sont  pas  toujours 
les  plus  septiques  cl,  en  effet,  cette  malade  guérit 
très  simplement,  a  engraissé  de  13  livres  les  mois 

de  son  ligament  large  droit)  reste  en  bonne  santé 
depuis  trois  ans. 

Ostéomyélite  à  sporotrlchose.  —  M.  Jeanne  pré¬ 
sente  une  malade  atteinte  d'une  tuméfaction  diaphy- 
saire  de  l’humérus  droit.  C’est  une  jeune  fille  de 
15  ans  et  demi,  qui  souffre  depuis  quatre  mois  de 
douleurs  sourdes  du  bras.  Trois  semaines  avant 
l'entrée  à  l'hôpital,  le  bras  s'est  tuméfié.  Le  médecin 
traitant  a  pratiqué  un  certain  nombre  do  piqûres 
d’énésol  sans  résultat,  et  c'est  alors  qu’il  a  envoyé  sa 
malade  à  l’hôpital  il  y  a  quinze  jours  environ. 

Le  bras  est  le  siège  d’une  tuméfaction  inflamma¬ 
toire  rosée,  diffuse,  douloureuse,  infiltrant  tons  les 
tissus  jusqu’à  la  peau;  l’os  est  augmenté  de  volume. 
La  radiographie  moutro  un  renflement  de  l’humérus 
très  localisé  à  sa  partie  moyenne,  une  petite  cavité 
ovalaire  au  centre  de  l’os,  une  certaine  réaction 
périoslique. 

Traitement  :  deux  grammes  d’iodure  de  potassium 
sont  donnés  quotidiennement  en  potion.  Deux  jours 
après,  amélioration  surprenante.  En  huit  jours,  dou¬ 
leur  et  infiltration  des  parties  molles  ont  disparu  :  il 
persiste  seulement  une  certaine  hyperostose.  L’inter¬ 
vention,  qui  semblait  s’imposer  le  premier  jour,  est 
manifestement  inutile. 

Le  diagnostic  de  la  sporotrichose  osseuse  est  des 
plus  probables,  de  par  la  localisation  diaphysajre, 
l’évolution  subaiguë,  la  faible  réaction  pérjostique,  le 
petit  abcès  intra-osseux,  J’ipfluence  du  traitement. 
A  défaut  d’inoculation  directe  syr  milieu  gélosé  gly- 
cosé,  quip’a  pu  être  faite,  puisque  la  lésion  est  guérie 
sans  avoir  été  ouverte  et  qu'on  n’a  p,is  pu  recueillir 
de  pus,  le  contrôle  sera  demandé  à  la  spoco-agglu- 
liuation,  [D’après  La  Normandie  médicale,  t.  XXIX, 
n»  13,  1913,  l'r  Juillet,  p.  299-300.] 


NICE 

Société  de  Médecine  et  de  Climatologie  de  Nice. 

7  Mars  1913. 

Diagnostic  clinique  et  radiologique  de  la  pneu¬ 
monie  chez  l'enfant.  —  MM.  d’Œlsnitz  et  Lepar- 
gneur  rappellent  que,  si  la  pneumonie  franche  des 
adultes  et  des  adolescents  représente  une  des  entités 
morhides  les  plus  nettes  qu’il  soit  donné  d’observer 
on  clinique,  dans  l’enfance,  et  particulièrement  dans 
le  premier  âge,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  cl  la 
pneumonie  présente  à  celte  époque  de  la  vie,  dans 
ses  modes  de  début,  dans  son  évolution,  dans  scs 
réactions  cliniques,  des  variations  parfois  considé¬ 
rables.  Aussi,  afin  d’éviter  des  causes  d’erreur  aux¬ 
quelles  un  examen  succinct  ne  manquerait  pas  de  con¬ 
duire,  no  saurait-on  accumuler  trop  de  moyens  d’in¬ 
vestigation  pour  en  préciser  le  diagnostic. 

Parmi  eux,  sans  contredit,  les  recherches  radiolo¬ 
giques  représentent  l’appoint  le  plus  précieux.  Cette 
notion,  née  des  recherches  de  M.  Weil  et  de  ses 
élèves,  mériterait  d’être  aujourd’hui  classique.  Il  n’en 
est  pourtant  pas  ainsi.  Ayant  eu  personnellement 
l’occasion  de  suivre  d’assez  nombreux  cas  de  pneu¬ 
monie  sous  le  double  contrôle  de  l’examen  clinique 
et  de  l’écran  radioscopique,  MM.  d’Œlsnitz  et  Lepar- 
gneur  croient  utile  d’apporter  ici  le  résumé  de  leur 
étude.  Nous  u’en  retiendrons  que  ce  qui  concerne  le 
diagnostic  radiologique  de  la  pneumonie  chez  l’en¬ 
fant. 

Si  l’on  examine  à  l’écran  un  enfant  atteint  de  pneu¬ 
monie  franche  au  cours  de  son  évolution,  on  est 
immédiatement  frappé  par  l’existence,  en  un  point 
variable  des  champs  pulmonaires,  d’une  ombre  très 
marquée  qui  s’impose  à  l’attention. 

Elle  est  localisée  le  plus  souvent  au  sommet  droit, 
assez  fréquemment  à  la  l/ase  gauche,  beaucoup  plus 
rarement  au  sommet  gauche  et  à  la  base  droite. 
L’intensité  de  cette  ombre  est  d’emblée  très  marquée, 
homogène  et  à  délimitation  assez  nette. 

Sa  forme  varie  essentiellement  suivant  sa  localisa¬ 
tion.  Dans  les  pueumonics  de  la  base,  elle  obscurcit 
toute  la  zone  inférieure  du  champ  pulmonaire  cor¬ 
respondant-  Dans  la  pneumonie  du  sommet,  elle 
affecte  une  forme  bien  caractéristique  que  M.  Weil 
(de  Lyon)  le  premier  a  décrite  (La  Presse  Médicale 
1910  et  Paris  Médical,  Décembre  1912),  sous  le 
nom  de  triangle  d'hépatisation.  Dès  le  début  de  la 
maladie,  l’ombre  affecte  la  forme  d’un  triangle  à 
base  axillaire  et  à  sommet  plongeant.  A  la  période 
d’état,  elle  se  déforme  par  l’adjonction  d’omhros 
surajoutées  et  s’étend  ainsi  à  tout  le  sommet  pulmo¬ 
naire.  Enfin,  nu  déclin  de  la  maladie,  elle  diminue, 
reprend  sa  forme  et  ses  limites  premières,  puis  dé¬ 
croît  en  intensité  et  en  surface  et  disphrail.  plus  ou 
moins  rapidement. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  pneumonie  pourra 
donc  être  basé  sur  les  caractères  à’  intensité,  d ‘ho¬ 
mogénéité  et,  surtout,  de  forme  de  l’ombre  cons- 

Ainsi,  l’on  en  distinguera  facilement  les  ombres 
des  foyers  tuberculeux  chroniques  quelquefois 
intenses  et  homogènes,  mais  fixes  et  définitives; 
l’ombre  des  pleurésies  de  la  grande  cavité  et  des 
pleurésies  interlobaires,  dont  les  caractères  d’éten¬ 
due  ou  de  forme  et  de  localisation  serviront  d’élé¬ 
ments  de  distinction  ;  les  images  de  congestions  pul¬ 
monaires  et,  entre  autres,  de  la  spléno-pncumonie 
plus  fugaces  et  de  tonalité  moins  intense.  Enfin,  la 
broncho-pneumonie,  très  souvent  impossible  à  dis¬ 
tinguer  de  la  pneumonie  chez  le  nourrisson  par  les 
seuls  signes  cliniques,  se  caractérise  essentielle¬ 
ment  dans  ses  formes  habituelles  par  l'absence  de 
toute  ombre  anormale.  Dans  les  formes  pseudo-lobai- 
res,  la  broncho-pneumonie  peut  donner  une  ombre 
localisée,  mais,  comme  l’a  bien  décrit  M.  Weil  et 
comme  MM.  D’Œlsnitz  et  Lepargneur  l’ont  maintes 
fois  vérifié,  cette  ombre  est  très  peu  marquée,  et 
d’intensité  inégale  suivant  les  points  considérés. 

Par  conséquent,  même  dans  les  cas  les  plus  diffi¬ 
ciles,  on  pourra  en  toute  certitude  faire  une  distinc¬ 
tion  radiologique  absolue  entre  la  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie. 

Pareille  constatation  permet  d’accepter  l’idée  de  la 
spécificité  du  triangle  d’hépatisation  pneumonique . 
Et  voici  dans  quelles  relations  nous  l’avons  vu  évo¬ 
luer  avep  lés  manifestations  cliniques  de  la  maladie. 

La  date  d’apparition  du  triangle  d’hépatisation  est 
généralement  peu  variable.  Presque  tous  les  malades 
du  seryiee  hospitalier  atteints  de  pneumonie  pré¬ 
sentent  ce  signe  radiologique  dès  leur  entrée  ;  mais 
il  faut  remarquer  qu’ils  nous  sont  généralement 
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amenés  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  leur 
affection. 

La  relation  avec  la  date  d'apparition  des  signes 
stéthoscopiques  est  variable  suivant  les  cas  :  a)  Les 
signes  radiologiques  et  les  signes  stéthoscopiques 
peuvent  apparaître  à  la  même  dule  et  évoluer  paral¬ 
lèlement.  —  b)  Les  signes  radiologiques  peuvent 
être  antérieurs  de  plusieurs  jours  à  l’apparition  des 
signes  stéthoscopiques.  Il  est  arrivé  plusieurs  fois 
aux  deux  auteurs  d’observer  de  jeunes  enfants  ayant 
tous  les  signes  de  la  pneumonie,  avec  une  ausculta¬ 
tion  silencieuse,  chez  qui  l’examen  radioscopique  du 
thorax  décelait  une  ombre  caractéristique  ;  c’est  vers 
le  5°  ou  le  6e  jour  qu'une  submalité,  accompagnée 
d’une  diminution  du  murmure  vésiculaire,  permettait 
pour  la  première  fois  de  préciser  cliniquement  cette 
localisation.  —  c)  Enfin,  quelquefois,  il  peut  se  faire 
que  durant  toute  la  maladie  aucun  signe  stéthosco¬ 
pique  ne  traduise  l’existence  d’une  pneumonie,  com 
lirmée  cependant  par  l’existence  d’un  triangle  d’hépa¬ 
tisation  à  base  corticale. 

Quelles  que  soient  les  causes  de  ces  discordances 
flagrantes  entre  la  clinique  et  la  radiologie,  il  résulte 
de  cet  exposé  succinct  la  réalité  des  deux  proposi- 

Les  investigations  radiologiques  permettent  de 
déceler,  et  surtout  chez  le  nourrisson,  des  pneumo¬ 
nies  qui,  en  dehors  d’elles,  seraient  restées  mécon- 

Les  examens  radiologiques  permettent  très  souvent 
d’affirmer  un  diagnostic  de  pneumonie  que  la  clinique 
aurait  été  impuissante  à  reconnaître  avant  quelques 
jours  d’évolution.  [D'après  les  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société,  t.  XXX  YL  n°  3,  Mars-Avril  1913,  p.  74 
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Prof.  Heubner  (de  Berlin).  La  néphrose  chronique 
chez  l’enfant  (Jahrb.  f.  KinderheilL,  1913,  t.  XXY1I, 

chronique  de  l'enfance  sont  peu  nombreux.  Nous 
croyons  donc  utile  d’analyser  en  détail  1  article 
documenté  que  le  Pr  lleubner  a  fait  paraître  sur  celte 
question. 

L’auteur  a  réuni  les  cas  qu'il  a  observés,  sous 
le  terme  de  néphrose  proposé  par  Friedrich  v. 
Millier,  parce  que  les  néphrites  chroniques  infan¬ 
tiles  ne  peuvent  guère  être  englobées  dans  les  formes 
décrites  par  les  classiques. 

La  néphrose  chronique  infantile  est  peu  fréquente; 
lleubner  n’en  a  observé  que  73  cas  sur  17.000  sujets 
suivis  par  lui  à  l’hôpital  en  dix-sepl  années,  soit 
4,3  p.  1000.  Celle  affection  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  chez  le  nourrisson;  elle  s’observe  plus  souvent 
chez  le  petit  enfant  de  2  à  4  uus  ;  mais  ou  la  ren¬ 
contre  surtout  chez  l'écolier  (48  cas,  soit  les  2/3).  Le 
sexe  n’entre  pas  eu  ligne  de  compte;  la  statistique  de 
Heubner  comprenant  37  garçons  contre  36  filles. 

L’auteur  rattache  ses  observations  à  six  formes 
cliniques  différentes  que  nous  allons  rapidement 

*  1°  Néphrose  chronique  hémorragique.  Près  de  la 
moitié  des  cas  rentrent  dans  cette  catégorie  (30  cas). 
Celte  forme  est  caractéristique  et  ne  s’observe  guère 
que  chez  l’enfant.  11  ne  s’agit  pas  de  crises  d’héma¬ 
turie,  comme  dans  la  néphrite  chronique  hémorra¬ 
gique.  Dans  cette  première  variété  de  néphrose, 
l’urine  reste  constamment  hémorragique  ;  seule  l’in¬ 
tensité  de  l’hémorragie  présente  des  oscillations. 

La  quantité  d’urine  émise  reste  habituellement  au- 
dessous  de  la  normale,  parfois  elle  est  très  réduite. 
On  note  de  l’albumine;  4  à  9  gr.  p.  1000  et  parfois 
davantage.  Dans  le  sédiment  urinaire,  on  trouve  de 
nombreux  globules  rouges  et  leucocytes,  des  cylindres 
de  toutes  sortes,  des  cellules  et  des  cylindres 
grauulo-graisseux . 

Cette  forme  s’accompagne  toujours  d’œdèmes, 
pouvant  aller  de  la  simple  bouffissure  du  visage  jus¬ 
qu’à  l’anasarque,  avec  épanchements  des  diverses 
cavités. 

Les  troubles  subjectifs  peuvent  faire  longtemps 
défaut  ou  passer  inaperçus.  La  céphalée,  les  vomis¬ 
sements,  la  diarrhée  apparaissent  parfois,  révélant 
une  intoxication  urémique,  qui  peut  rétrocéder 
ou  devenir  grave  et  se  compliquer  d’anurie  et  de 
convulsions.  La  mort  survient  habituellement,  tou¬ 
tefois,  par  suite  des  progrès  de  l’hydropisie,  par 
faiblesse  du  cœur  ou  par  une  infection  secondaire 
(érysipèle,  gangrène).  Le  cœur  se  comporte  de  façon 
variable;  tantôt  normal;  tantôt  hypertrophié;  de 


même  la  tension  artérielle  peut  être  normale  ou  élevée. 

L’autopsie,  pratiquée  sur  5  sujets,  révèle  des 
lésions,  à  la  fois  interstitielles  et  parenchymateuses. 
Les  reins  étaient  hypertrophiés  surtout  dans  leur 
zone  corticale,  et  rappelaient  le  rein  bigarré. 

l.c  pronostic  de  celte  forme  est  toujours  défavo¬ 
rable,  mais  l'affection  peut  durer  plusieurs  années. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  nota  le  lympha¬ 
tisme  dans  10  cas  ;  le  rhumatisme  et  la  tuberculose, 
chacun  dans  3  cas;  la  scarlatine  et  la  rougeole, 
chacune  dans  2  cas;  la  diphtérie,  la  syphilis  hérédi¬ 
taire,  une  infection  septique,  chacune  dans  un  cas  ; 

2°  l.c  deuxième  groupe  comprend  16  cas  très 
superposables  aux  précédents,  mais  non  hémorra¬ 
giques,  en  sorte  que  le  début  est  généralement  plus 
latent  encore.  La  gravité  de  ces  cas,  d’autre  part,  est 
plus  grande,  car  les  petits  malades  furent  emportés 
en  quelques  mois.  A  l'autopsie,  on  nota  l’aspect  du 
gros  rein  blanc. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’auteur  put  incri¬ 
miner  des  exanthèmes  aigüs,  la  coqueluche,  le 
rhumatisme,  la  tuberculose,  etc.  La  constitution 
lymphatique  des  sujets  sembla  jouer  un  rôle  moins 
net  que  pour  la  première  forme.  Dans  plusieurs 
cas,  lu  cause  de  la  néphrose  demeura  ignorée  ; 

3°  Le  petit  rein  contracté  n’a  été  observé  par 
Heubner  que  chez  un  seul  de  ses  malades.  Chez  deux 
autres,  les  processus  interstitiels  étaient  nettement 
prédominants.  L'auteur  conclut  que  ce  petit  rein  ne 
joue  aucun  rôle  dans  la  pathologie  infantile  ; 

4°  Les  néphroses  greffées  sur  des  py  élites  cons¬ 
tituent  un  groupe  bien  défini,  mais  peu  nombreux. 
L'auteur  n'eu  a  rencontré  que  6  cas,  survenus  tous 
chez  des  fillettes.  Toute  la  substance  rénale  est 
atteinte,  mais  surtout  la  parenchymateuse,  comme 
le- montrent,  d’ailleurs,  les  symptômes  cliniques.  On 
observe  des  œdèmes  généralisés,  un  mauvais  état 
général  avec  fièvre,  des  douleurs  lombaires.  Les 
reins  sont  hypertrophiés;  l'urine  est  riche  en  albu¬ 
mine  et  en  pus,  elle  renferme  des  cylindres  de  toute 
nature  et  des  globules  rouges  ; 

5°  Les  néphroses  légères  (pædonepliritis  levis  de 
lleubner )  ont  été  observées  13  fois.  Ce  qui  les  carac¬ 
térise  avant  tout,  c’est  l’absence  d’œdèmes.  L’urine, 
d’autre  part,  ne  présente  généralement  aucune  modi¬ 
fication  physique,  en  sorte  que  durant  des  mois  et 
des  années,  les  enfants  font  une  albuminurie  ignorée, 
et  leurs  petits  malaises  sont  attribués  à  l’anémie. 

Les  urines  renferment  peu  d’albumine  :  1/2  à  1  gr. 
p.  1000;  on  y  trouve  des  cylindres  hyalins  et  granu¬ 
leux,  des  leucocytes  et  de  temps  à  autre  des  globules 
rouges,  car  de  petites  hématuries  peuvent  parfois  se 
produire  chez  do  tels  sujets. 

Il  est  difficile  d’établir  un  pronostic,  ferme  pour 
ces  néphroses  légères,  mais  Heubner  ne  les  a  jamais 
vues  se  transformer  en  une  des  variétés  graves  précé¬ 
dentes.  Aussi  insiste-t-il  sur  la  nécessité  de  tranquil¬ 
liser  les  parents  et  sur  l’inutilité  de  soumettre 
l’enfant  à  un  régime  particulier. 

La  scarlatine  est  ici  plus  souvent  en  cause  que 
pour  les  autres  formes  (6  cas)  ;  cette  néphrose 
légère  est  venue  compliquer  également  dos  otites 
moyennes,  des  amygdalites. 

6°  Les  néphroses  avec  albuminurie  intermittente 
ne  jouent  pas  un  grand  rôle  dans  la  pratique, 
lleubner  ne  les  a  observées  quo  4  fois.  Les  symp¬ 
tômes  cliniques,  d’autre  part,  sont  réduits  au  maxi- 

Pour  conclure,  Heubner  déclare  que  la  néphrose 
infantile  chronique  relève,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  de  processus  infectieux  tout  comme  les 
néphrites  niguës.  A  côté  des  infections  exanthéma¬ 
tiques  et  rhumatismales,  les  diverses  lésions  infec¬ 
tieuses,  minimes  et  répétées,  qui  surviennent  chez 
les  sujets  lymphatiques  jouent  également  un  rôle 
étiologique  important.  Cependant  la  constitution 
lymphatique  ne  peut  pas  être  considérée  comme  une 
cause  déterminante  de  néphroses,  car  l’extrême  fré¬ 
quence  du  lymphatisme  chez  l’enfant  est  à  opposer  à 
la  rareté  de  la  néphrose  chronique.  Il  semble  donc 
qu'il  faille  malgré  tout  faire  intervenir  une  moindre 
résistance  de  l'organisme  à  l’égard  de  quelque  subs¬ 
tance  toxique  encore  mal  définie. 

G.  Sciireiber. 

Uhlenhuth  et  Mulzer  (de  Strasbourg).  L’infec¬ 
tiosité  du  lait  des  fouîmes  syphilitiques  (Dents, 
med.  Wocli.,  I.  XXXIX,  n°  19,  8  Mai  1913,  p.  879- 
881).  —  On  a  longuement  discuté  pour  savoir  si  le 
lait  d’une  femme  syphililiquo  pouvait  contenir  du 
virus  syphilitique  et  pouvait  contagionner  des  indi¬ 
vidus  sains.  Mais  jusqu’ici  on  n’a  pas  encore  pu 
déceler  la  spirochète  pâle  dans  Je  lait  de  femmes 


syphilitiques  et  la  preuve  expérimentale  do  l’infec¬ 
tiosité  du  lait  de  femmes  syphilitiques  n'a  pas  encore 
été  apportée. 

Les  auteurs  recueillirent  du  lait  ou  du  colostrum 
pur  expression  manuelle  ou  par  aspiration  avec  la 
ventouse  de  Hier  chez  des  femmes  syphilitiques  ue 
présentant  au  niveau  des  seins  aucune  manifes¬ 
tation  syphilitique  ;  le  mamelon  était  d’aillenrs  désin¬ 
fecté  soigneusement  avec  une  solution  de  sublimé. 

Le  liquide  obtenu  était  ensuite  injecté  ù  la  dose 
de  1  à  2  cm3  dans  le  testicule  de  lapins. 

Sur  8  expériences,  les  auteurs  obtinrent  2  fois  des 
inoculations  positives,  avec  le  lait  et  2  fois  avec,  le 
sang  des  malades. 

Dans  un  cas,  2  lapins  furent  inoculés  le  29  Jan¬ 
vier  1913,  avec  le  lait  d'une  femme  enceinte  do  neuf 
mois,  qui  avait  contracté  la  syphilis  au' septième 
mois  et  qui  n’avait  pas  encore  été  traitée  ;  elle  pré¬ 
sentait  une  éruption  muculp-papuleusc,  des  plaques 
muqueuses  buccales  et  une  adénopathie  généralisée. 
Le  27  Mars,  un  des  lapins  inoculés  montra  une 
orchite  syphilitique  circonscrite  gauche,  avec  re¬ 
cherche  des  spirochètes  positive.  La  durée  de  l’incu¬ 
bation  avait  été  de  cinquante-sept  jours. 

Le  deuxième  cas^  est  plus  intéressant;  il  s’agit 

antécédent  syphilitiques  ;  mais  sou  Wassermann 
était  positif  et  elle  avait  eu  un  enfant  atteint  de 
pomphigus  à  la  naissaneo  et  qui  était  mort  lo  len¬ 
demain  :  à  l’autopsie,  on  trouva  une  gomme  du  foie.  Le 
7  Novembre  1912,  2  lapins  furent  inoculés  avec 
2  cm3  de  lait  dans  les  2  testicules.  Le  27  Mars  1913, 
un  des  lapins  présenta  une  orchite  syphilitique  bila¬ 
térale  typique  contenant  des  spirochètes.  La  durée 
d’incubation  avait  été  de  cent  neuf  jours. 

Il  est  à  noter  que  le  lait  ne  montrait  pas  de  spiro¬ 
chètes  visibles  à  l’ultra-microscope. 

Ces  faits  démontrent  que  lo  lait  de  femmes  syphi¬ 
litiques  peut,  dans  certains  cas,  être  Infectieux  ; 
même  des  femmes  en  état  de  syphilis  latente  et 
donnant  naissance  à  un  enfant  syphilitique  peuveut 
rccéler  le  virus  infectant. 

Mais  si  le  lait  de  mères  syphilitiques  est  infectant , 
il  s’ensuit  que  les  nourrissons  peuvent  être  infectés 
par  l’allaitement  ;  ce  danger  concerne  naturellement 
les  enfants  sains  et  en  particulier  les  nourrissons 
étrangers,  car,  eu  général,  les  enfants  nés  de  mères 
syphilitiques  sont  déjà  syphilitiques. 

11  faudra  donc  apporter  encore  plus  de  soins  dans 
l’examen  des  nourrices  et  en  particulier  rejeter  toutes 
celles  qui  auraient  une  réaction  de  Wassermann 
positive. 

Le  mode  d’infection  peut  être  double  :  ou  bien  le 
virus  contenu  dans  le  lait  syphilitique  arrive  acci¬ 
dentellement  au  contact  d  une  petite  plaie  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  du  nourrisson  et  passe  dans  lu  circu- 

Mais  les  auteurs  ont  recherché  si  le  suc  gastrique 
acide  n’exerçait  pas  une  action  nuisible  sur  le  virus 
syphilitique  et  n’empêchait  pas  l’infection.  Ils  ont 
constaté  que,  dans  une  émulsion  testiculaire  riche 
en  spirochètes  miso  on  présence  de  0  cm3  10  de  suc 
gastrique,  les  spirochètes  présentaient  un  début  de 
dégénérescence  et  qu'avec  1  cm*  de  suc  gastrique,  les 
spirochètes  étaient  immédiatement  détruits. 

R.  Burnier. 

J.  Schwenke  (de  Breslau).  La  signification  dia¬ 
gnostique  des  inclusions  leucocytaires  de  Dôhlo 
dans  la  scarlatine  (Miinch.  med.  Woch.,  t.  LX. 
n°  14,  1913,  8  Avril,  pp.  752-764).—  L’auteur  a  re¬ 
cherché  les  inclusions  leucocytaires  duus  plus  de 
500  cas  de  scarlatine;  presque  tous  donnèrent  un 
résultat  positif,  surtout  nu  début  de  1a  scarlatine  ; 
le  nombre  des  inclusions  diminue  ensuite  de  jour  eu 

Dans  les  cas  légers  on  ue  trouve  que  peu  de  leuco¬ 
cytes  à  inclusions  et  celles-ci  sont  le  plus  souvent 
petites. 

Ces  inclusions  leucocytaires  ne  Boni  pas  pathogno¬ 
moniques  de  la  scarlatine,  comme  l’admettaient  Doltle 
et  Kretschmer.  On  les  rencontre  aussi  dans  la  rou¬ 
geole,  la  septicémie,  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde  e| 
la  diphtérie. 

L’auteur  a  examiné  le  sang  dans  certains  cas  dou¬ 
teux. 

Un  enfant,  atteint  d’otite  moyenne  et  d’une  éruption 
peu  caractéristique,  présentait  des  inclusions  leuco¬ 
cytaires, et  cependant  le  tableau  clinique  et  l’évolution 
montrèrent  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  scarlatine. 

Chez  deux  autres  malades  examinés  à  l’entrée,  on 
trouva  des  inclusions  en  grand  nombre  :  le  lendemain 
apparaissait  une  pneumonie  typique. 
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Quatorze  autres  cas  de  pneumonie  certaine  furent 
examinés  cliez  des  enfants  de  2  à  10  ans,  tous  les  cas 
furent  positifs.  Dans  12  cas  il  existait  plus  de  50  p.  100 
d’inclusions  ;  dans  les  deux  autres  cas,  le  nombre 
des  inclusions  était  plus  faible.  Après  la  crise,  les 
inclusions  diminuèrent  et  au  bout  de  quatorze  jours 
elles  ne  se  trouvaient  plus  qu’à  l’étal  isolé.  Dans 
5  cas  de  pneumonie  suspecte,  on  trouve  2  fois  des 
inclusions  en  abondance,  3  fois  des  inclusions  isolées. 

3  cas  de  brocbopneumonie  au  cours  de  la  coquelu¬ 
che  montrèrent  35  pour  100  d’inclusions. 

On  trouva  quelques  inclusions  dans  l’empyème, 
l'arthrite  pneumococeique,  les  abcès  ganglionnaires 
tuberculeux,  la  péritonite  à  pneumocoques. 

Les  recherches  furent  négatives  dans  la  pleurésie 
tuberculeuse,  la  tuberculose  pulmonaire  méningée, 
la  méningite  purulente,  l'appendicite. 

Dans  5  cas  de  rougeole,  on  trouva  2  fois  de  nom¬ 
breuses  inclusions,  1  fois  de  rares  inclusions  ;  2  cas 
fureul  négatifs. 

3  cas  de  rougeole,  1  cas  d’arythmie  sérique  et  1  cas 
d’arythmie  toxique  donnèrent  des  résultats  négatifs. 

Dohle  considère  ces  inclusions  comme  des  frag¬ 
ments  d’un  spirochète  qu’il  croit  être  l’agent  causal 
de  la  scarlatine.  Mais  cette  opinion  n’est  pas  admise 

L’auteur  conclut  de  scs  recherches  que  les  inclu- 

la  scarlatine  ;  mais  l’absence  d’inclusions  a  une  cor 
laine  valeur  diagnostique  et,  chez  les  malades  l'ébri- 
cilanls,  elle  permet  presque  sûrement  d’éliminer  la 


R.  Burnier. 


Dujarric  de  la  Rivière.  Méningites  à  pseudo- 
méningocoques  et  méningites  à  paramèningo- 
coques  (Thèse,  Paris,  1913,  114  pages,  5  ligures). 

—  Cette  thèse,  faite  dans  le  service  et  le  laboratoire 
de  M.  L.  Martin,  à  l'Institut  Pasteur,  met  la  question 
au  point  et  particulièrement  résume  les  recherches  de 
M.  Dopler. 

Dans  ces  dernières  années,  on  découvrit  que,  si 
dans  certains  cas  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique  échouait,  ce  fait  tenait  à  ce  qu’il  s’agissait 
de  méningites  qui,  avec  une  allure  clinique  ordinai¬ 
rement  identique  à  celle  de  la  méningite  cérébro- 
spiuale  épidémique,  étaient  causées  non  par  le  ménin¬ 
gocoque  spécifique,  mais  par  les  divers  agents  patho¬ 
gènes  voisins  de  lui,  quoique  s’en  différenciant  par 
un  certain  nombre  de  caractères.  On  fut  amené  à 
diviser  ces  germes  en  «  pseudo-méningocoques  »  et 
eu  «  paraméuiugocoques  »,  parce  que,  tandis  que  les 
premiers  diffèrent  nettement  du  méningocoque  vrai, 
tant  par  les  caractères  morphologiques  et  biolo¬ 
giques  que  par  les  procédés  de  culture,  les  seconds, 
eux,  ne  s’en  différencient  que  par  un  certain  nombre 
de  réactions  humorales. 

L’auteur  étudie  d'abord  les  pseudo-méningocoques, 
qu’il  divise  eu  un  germe  grain-positif  :  le  diplococcus 

catarrhalis,  diplococcus  pharyngis  siccus,  diplo¬ 
coccus  pharyngis  cinereus,  diplococcus  pharyngis 
/lu rus  I,  Il  et  ///,  diplococcus  mucosus,  gonocoque, 
enfin  méningocoque  de  Still,  agent  de  la  méningite 
basale  postérieure. 

Après  avoir  fait  une  étude  détaillée  de  chacun  de 
ces  germes,  l’auteur  apporte  un  certain  nombre  de 
faits  cliniques  —  dont  un  inédit  de  Darré  et  Dumas 

—  où  ces  germes  ont  été  trouvés. 

Il  indique  ensuite  les  recherches  bactériologiques 
nécessaires  pour  identifier  le  pseudo-méningocoque. 
D’une  part,  il  décrit  les  caractères  morphologiques 
et  culturaux,  la  réaction  vis-à-vis  de  la  méthode  de 
Gram,  la  fermentation  des  sucres,  les  caractères 
biologiques  d’une  façon  générale,  l’inoculation  aux 
animaux. 

D’autre  part,  il  expose  les  réactions  humorales  qui 
présentent  un  intérêt  primordial  :  précipitation, 
agglutination,  déviation  du  complément,  épreuve  du 
péritoine,  épreuve  de  la  veine. 

Dans  uu  deuxième  chapitre  sont  étudiés  les  para- 
méningocoques  suivant  le  même  plan  de  description. 
L’auteur  y  revient  sur  la  phagocytose  des  mi¬ 
crobes  dans  l’épreuve  du  péritoiue  et  sur  l’action 
bactériolytique  du  sérum  spécifique  dans  l’épreuve 
de  la  veine. 

Dans  un  dernier  chapitre,  il  synthétise  les  carac¬ 
tères  principaux  de  ces  méningites  à  pseudo  et 
paramépiugocoques,  moutre  que  le  rhino-pharynx 
est  le  repaire  de  ces  germes  et  que  devant  ce  fait 
capital  de  l’iusuccès  dans  ces  méningites  de  la  séro¬ 
thérapie  antiméningococcique,  il  ne  faut  pas  avoir 
recours  à  un  sérum  polyvalent,  car  la  quantité  de  sé¬ 


rum  spécifique  à  opposer  au  microbe  en  cause  serait 
trop  minime  malgré  les  quantités  élevées,  de  sérum 
polyvalent  que  l’on  serait  obligé  d'injecter. 

La  vérité  n’est  donc  pas  dans  celte  thérapeutique 
à  multiples  fins  qui  risquerait  d’être  insuffisante 
pour  un  cas  déterminé. 

Elle  est  dans  l’application  d’un,  sérum  spécifique 
opposé  à  un  germe,  dont  les  recherches  bactério¬ 
logiques  auront  défini  la  nature. 

Ainsi  on  peut  espérer  que  la  sérothérapie  anlipara- 
mcningococcique  contribuera,  selon  le  mot  de  Dopter, 
à  faire  encore  l’économie  do  quelques  vies  humaines. 


vaccinale  ou  variolique  ;  la  réaction  neutralisante  est 
la  traduction  de  l’état  d’allergie. 

A  un  point  _de  vue  général,  ces  constatations  mon¬ 
trent  bien  la  valeur  qu’il  convient  d’accorder  à  la 
réaction  de  Bordel  et  Gengou  quand  elle  est  faite  en 
série  et  toujours  dans  les  mêmes  conditions  :  elle  est 
la  preuve  d’un  état  actuel  d’infection.  Ces  recherches 
montrent  aussi  que  les  propriétés  antivirulentes  d’un 
sérum  ne  peuvent  être  jugées  par  sa  richesse  eii 
substances  sensibilisatrices. 

Enfin,  Gastinel  apporte  une  formule  précise  de 
sérodiagnostic  de  la  variole  en  employant,  selon  sa 
technique,  comme  antigène,  des  croûtes  varioliques 


Pierre  Gastinel.  Des  réactions  d’infection  et 
d’immunité  dans  la  vaccine  et  la  variole  (Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  1913,  207  pages).  —  L’auteur 
vient  d'écrire  un  chapitre  nouveau  dans  l’histoire 
de  la  vaccine  et  de  la  variole.  Il  a  justement  pensé 
qu’en  orientant  ses  recherches  dans  les  voies  mo¬ 
dernes,  il  pourrait  donner  une  nouvelle  actualité  à 
ces  questions  où  tout  semble  avoir  été  dit. 

C’est  au  problème  des  réactions  humorales  de  la 
vaccine  et  de  la  variole  que  Gastinel  s’est  attaché. 
Mais  l'intérêt  de  son  étude  se  justifie  particulière¬ 
ment  par  les’considérations  cliniques  qui  sont  la  base 

L’auteur  envisage  d’abord  les  réactions  de  revacci- 
uation  et  décrit  leurs  types  différents  si  bien  isolés 
par  von  Pirquet;  elles  témoignent  d’un  état  particu¬ 
lier  de  l’organisme,  l’état  allergique,  dont  il  cherche 
à  préciser  les  caractéristiques  humorales  ;  il  est  ainsi 
amené  à  envisager  dans  son  ensemble  le  problème 
des  anticorps  vaccinaux  et  varioliques. 

Après  la  vaccination  cutanée  chez  l’homme  ou  chez 
les  animaux,  des  propriétés  acquises  apparaissent 
dans  le  sérum.  Ces  propriétés  peuvent  être  mises  en 
évidence  par  la  réaction  de  fixation,  dont  Gastinel  pré¬ 
cise  la  technique,  faite  en  présence  de  pulpe  vaccinale 
(ou  variolique)  comme  auligèue.  Ou  peut  enfin,  et 
constamment,  déceler  une  propriété  neutralisante 
vis-à-vis  du  vaccin,  bien  connue  depuis  les  travaux  de 
Béclère,  Chambon  et  Ménard.  Mais  les  deux  types 
de  réactions  s  observent  à  des  moments  différents  : 

La  réaction  de  fixation  précoce  est  toujours  transi¬ 
toire;  elle  disparaît  vers  le  quinzième  ou  vingtième 
jour  après  la 'vaccination.  Au  contraire,  la  réaction/ 
neutralisante  s’observe  fort  longtemps  après  l'inser¬ 
tion  vaccinale.  Si  on  compare  les  réactions  humorales 
aux  réactions  d’allergie,  on  note  que  c’est  seulement 
au  moment  où  le  sérum  devient  virulicide  que  le 
sujet  réagit  à  une  seconde  inoculation  selon  le  type 
allergique  de  la  réaction  précoce.  Pendant  la  période 
où  le  sérum  donne  une  réaction  de  fixation  complé¬ 
mentaire,  la  revaccination  ne  produit  pas  d’efTel  ap¬ 
préciable.  Il  y  a  donc  bien  deux  types  de  propriétés 
acquises  après  la  vaccination,  et  chacun  d'eux  paraît 
déceler  un  étal  particulier.  Aussi  Gastinel  arrive  à 
construire  par  les  données  expérimentales  un  schéma 
expliquant  les  conceptions  théoriques  de  v.  Pirquet. 

Les  mêmes  propriétés  acquises  se  retrouvent  avec 
les  mêmes  caractères  après  la  vaccination  non  légu- 
meutaire  (sous-cutanée,  endoveineuse,  digestive,  pé¬ 
ritonéale  par  insertion  directe  ou  par  l’intermédiaire 
du  sac  de  collodion).  Ces  propriétés  témoignent  de 
la  réalité  et  de  l’activité  des  vaccinations  faites  en 
dehors  de  l’acte  épidermique.  Une  nouvelle  preuve 
est  donc  apportée  à  la  vaccine  non  tégumentaire  qui, 
pendaul  longtemps  discutée,  ue  peut  plus  être  mise 

Envisageant  ensuite  les  réactions  humorales  dans 
la  variole,  Gastinel  retrouve  encore  les  mêmes  pro- 
priélés  dans  le  sérum  de  36  varioleux  :  d’abord  la 
réaction  de  fixation,  ensuite  la  réaction  neutralisante. 
Il  faut  noter  ici  encore  que  les  antigènes  vaccinal  ou 
variolique  peuvent  se  substituer  l’un  à  l’autre  dans  la 
recherchedes  substances  sensibilisatrices.  Cette  subs¬ 
titution  est  un  nouvel  exemple  d’une  spécificité  de 
groupe  analogue  à  celle  décrite  par  M.  Widal  à  pro¬ 
pos  des  co-fixalions  mycosiques. 

Nous  ne  pouvons  analyser  les  chapitres  consacrés 
l’un  à  la  recherche  des  anticorps  vaccinaux  dans  les 
organes  (l’auteur  montre  qu’il  a  pu  précocement  les 
déceler  dans  le  foie),  l’autre  à  l’immunité  passive  vac¬ 
cinale  et  variolique,  les  études  qu’il  rapporte  ayant 
pour  but  d’établir  la  base  expérimentale  d’une  séro¬ 
thérapie  possible  antivariolique. 

Daprès  toutes  ses  recherches  Gastinel  pense  qu’une 
signification  différente  doit  être  attribuée  à  chacune 
des  réactions  décelables  in  vitro  dans  le  sérum  des 
vaccinés  ou  des  varioleux  ;  la  réatiou  de  fixation 
précoce  et  transitoire  est  la  traduction  de  l’infection 


S.  I.  De  Jonc. 

G.  Bachy .  De  la  cholécystectomie  dans  la  lithiase 
vésiculaire  (Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913,  182  p.). 
—  Le  traitement  médical  dans  la  cholécystite  calcu-. 
leuse  chronique  est  long  et  sévère  ;  il  abandonne 
les  calculs  dans  la  vésicule  et,  par  suite,  laisse  le 
malade  exposé  à  toutes  les  complications  :  enclave¬ 
ment  d’un  calcul  dans  le  cholédoque,  occlusion  in¬ 
testinale,  infection,  cirrhose  hépatique,  cancer  de  la 
vésicule,  etc...  Aussi  le  traitement  chirurgical  prend-il 
de  plus  en  plus  le  pas  sur  le  traitement  médical. 

Mais,  ce  traitement  chirurgical,  quel  sera-t-il? 
cholécystostomie  ou  cholécystectomie?  On  a  reproché 
à  la  cholécystectomie  d’enle.ver  uu  organe  utile  ;  or, 
l’anatomie  comparée,  l’expérimentation,  les  constata¬ 
tions  cliniques  post-opératoires  ont  montré  que  l’ab¬ 
sence  de  vésicule  n’entraînait  aucun  trouble.  On  lui 
a  reproché  d’être  plus  grave  que  la  cholécystostomie  ; 
or,  Bachy  montre  que,  dans  les  80  observations  de 
MM.  Lejars  et  Gossel  qu’il  rapporte,  il  n’y  a  eu 
qu’une  mort,  soit  1,25  pour  100.  La  cholécystectomie 
priverait  d’un  fil  conducteur,  si  l’on  a  à  intervenir 
à  nouveau  sur  les  voies  biliaires  ;  mais  jointe, 
s’il  y  a  lieu,  au  drainage  de  l’hépatique,  elle  évite 
les  récidives,  et,  d’ailleurs,  nous  connaissons  d’autres 
méthodes  pour  arriver  sur  le  cholédoque.  Enfin,  si 
l’absence  de  vésicule  rend  plus  difficile  secondai¬ 
rement  l’établissement  d’une  fistule  bilio-iulesti- 
nale,  il  ne  faut  pas  oublier  que  celle  fistule  aura 
rarement  lieu  d’être  pratiquée  et  que,  d’ailleurs, 
elle  est  possible  malgré  la  cholécystectomie. 

Par  contre,  la  cholécystectomie  a  sur  la  cholécys¬ 
tostomie  d’immenses  avantages  ;  elle  supprime  une 
vésicule  dont  les  parois  altérées  ne  reviendraient 
jamais  à  l’état  normal,  et  qui  serait  susceptible  de 
devenir  un  foyer  de  nouvelle  lithiase,  de  nouvelle 
infection  aiguë,  et  même  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  ;  elle  n’expose  pas  à  une  fistule  biliaire  de 
durée  indéfinie;  elle  supprime  enfin  les  adhérences 
périvésiculaires,  tiraillant  ou  comprimant  le  pylore, 
le  duodénum,  l'épiploon. 

Il  faudra,  d’ailleurs,  lui  adjoindre  le  drainage  de 
l’hépatique  dans  quelques  cas  heureusement  peu  fré¬ 
quents,  et  qui,  d’après  Kehr,  sont  les  suivants  : 
coexistence  d’une  pancréatite,  de  lithiase  du  cholé¬ 
doque,  d’angiocholite,  de  cirrhose  hépatique,  enfin 
dans  le  cas  ou  l’on  aurait,  par  mégarde,  coupé  le 
cystique  trop  loin  en  intéressant  le  cholédoque. 

Cette  cholécystectomie  est  l’opération  de  choix 
danéla  cholécystite  chronique  simple  ou  avec  troubles 
digestifs,  avec  pancréatite,  avec  hydropisie  de  la 
vésicule.  Elle  est  de  règle  aussi  dans  la  cholécystite 
aiguë  perforante,  avec  péritonite  généralisée.  Mais, 
dans  la  cholécystite  aiguë  moins  grave,  on  cherchera 
d’abord  à  refroidir  la  lésion  par  le  repos,  les  com¬ 
presses  chaudes,  le  sérum,  l’huile  camphrée,  etc...; 
si  le  refroidissement  n’a  pas  lieu,  on  fera  une  simple 
incision  de  la  vésicule  pleine  de  pusj  mais,  le  plus 
souvent,  on  pourra  attendre  et  faire  en  période  apy¬ 
rétique  la  cholécystectomie. 

Bachy  expose  le  manuel  opératoire  de  la  cholécys¬ 
tectomie  ;  il  insiste  U  juste  litre  sur  les  points  parti¬ 
culiers  de  la  technique  de  M.  Gosset  :  anesthésie  à 
l’éther  après  injection  de  pantopou;  incision  basse 
transversale  de  Sprengel;  cholécystectomie  d’arrière 
en  avant  (voir  La  Presse  Médicale,  15  Mai  1913)  qui 
facilite  de  beaucoup  le  décollement  de  la  vésicule  et 
évite  la  blessure  du  cholédoque;  drain  au  contact  du 
moignon  cystique. 

Sur  les  80  observations  rapportées,  on  n’a  noté  que 
trois  fois  la  récidive  de  la  lithiase,  et,  dans  les  3  cas, 
il  n’y  eut  qu’une  crise  légère  aboutissant  à  l’expulsion 
d’un  calcul  par  l’intestin;  il  est  probable  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  la  persistance  d’un  calcul  dans  l’hépatique.  Il 
semble  d'ailleurs  bon  de  faire  suivre  à  l’opéré  consé¬ 
cutivement  un  traitement  hydrominéral  anlililhia- 
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Beauvieux.  Les  tumeurs  de  la  caroncule  lacry¬ 
male  et  du  repli  semi-lunaire  (Archives  d’ophtal¬ 
mologie,  Avril  1913,  p.  216  à  231,  5  figures).  —  On 
rencontre,  au  niveau  de  la  caroncule  lacrymale,  deux 
sortes  de  tumeurs  :  1°  des  tumeurs  d’origine  épithé¬ 
liale  ;  2°  des  tumeurs  d’origine  conjonctive. 

Les  tumeurs  d’origine  épithéliale  sont  bénignes  : 
adénomes,  kystes,  papillomes,  polypes  papilloma- 
teux,  granulomes,  ou  malignes  :  épithéliomas,  carci¬ 
nomes. 

Le  diagnostic  des  adénomes  caronculaires  est,  en 
généra],  facile  :  individus  jeunes,  tumeur  unique, 
indolore,  à  développement  lent,  n’adhérant  pas  à  la 
sclérotique.  Au  point  de  vue  histologique,  ils  pré¬ 
sentent  les  mêmes  caractères  que  les  adénomes  en 
général. 

Les  kystes  de  la  caroncule  et  du  repli  semi-lunaire 
sont  très  rares.  Ils  résultent  de  processus  inflamma¬ 
toires  conjonctivaux  qui  gagnent  les  conduits  des 
glandes  caronculaires  entraînant  une  altération  qui 
aboutit  à  l’obstruction  de  ces  canaux  et  à  une  réten¬ 
tion  kystique  consécutive. 

Les  papillomes  sont  les  tumeurs  les  plus  fré¬ 
quentes  de  la  caroncule  lacrymale.  La  distinction 
d’avec  les  épithéliomes  est  d’ailleurs  minime  au  point 
de  vue  histologique  (prolifération  en  surface  dans  les 
papillomes,  extension  en  profondeur  dans  les  épithé¬ 
liomas),  et  c’est  surtout  l’évolution  qui  fixe  leurs  ca¬ 
ractères  respectifs.  L’auteur  en  rapporte  en  détail 
une  observation. 

Les  épithéliomas  peuvent  se  développer  aux  dé¬ 
pens  de  trois  espèces  d’épithéliums  :  celui  de  la 
caroncule,  celui  des  glandes  sébacées,  celui  des  fol¬ 
licules  pileux.  La  tumeur  saigne  au  moindre  contact 
et  prend  des  proportions  parfois  énormes,  envahis¬ 
sant  les  tissus  avoisinants.  La  structure  est  celle 
d’un  épithélioma  malpighien  ou  pavimenleux  simple 
à  globes  épidermiques. 

Le  diagnostic  du  carcinome  d’avec  l’épithélioma  ne 
peut  être  fait  qu’au  microscope. 

Parmi  les  néoplasmes  d'origine  conjonctive  pre¬ 
nant  naissance  au  niveau  de  la  région  caronculaire,  il 
faut  citer  :  les  fibromes,  les  angiomes,  les  lym¬ 
phomes. 

Les  fibromes  sont  essentiellement  bénins.  Pédi- 
culés  ou  non,  ils  ne  sont  jamais  le  siège  d’hémorra¬ 
gies. 

L’extirpation  eu  débarrasse  les  patients  sans 
crainte  de  récidive. 

Les  angiomes  revêtent  les  caractères  classiques 
des  tumeurs  semblables  du  reste  de  l’organisme,  des 
paupières  en  particulier. 

De  lymphome,  il  n’en  existe  qu’un  cas,  personnel  à 
l’auteur,  qui  en  rapporte  l’observation. 

Les  sarcomes  caronculaires,  tumeurs  malignes, 
surviennent  chez  des  sujets  jeunes.  La  plupart  du 
temps,  il  s’agit  de  tumeurs  mélaniques  dont  l’évolution 
est  parfois  très  rapide.  Leur  propagation  intra-orbi- 
laire  et  dans  les  sinus  de  la  face  est  la  règle.  La  ré¬ 
cidive  est  fréquente,  malgré  l’extirpation  et  la  cauté¬ 
risation.  Eu  somme,  les  sarcomes  de  la  caroncule 
sont  semblables  aux  tumeurs  conjonctives  malignes 
des  autres  régions. 

Il  existe  aussi  au  niveau  de  la  caroncule  des  tu¬ 
meurs  mixtes,  à  la  formation  desquelles  le  tissu  con¬ 
jonctif  participe  au  même  litre  que  le  tissu  épithélial. 
L’hyperirophie  simple  de  la  caroncule  et  les  kystes 
dermoïdes  peuvent  être  rangés  dans  celle  catégorie. 

A.  Cantonnet. 

Rollet.  De  l’extraction  des  corps  étrangers  intra- 
oculaires  non  magnétiques  (Archives  d’ophtalmo¬ 
logie,  Juin  1913,  p.  321  à  326).  —  La  radiographie, 
par  ses  données  précises,  vient  de  modifier  considé¬ 
rablement  la  question  des  corps  étrangers  intra-ocu- 
laires  non  magnétiques. 

Dans  le  segment  antérieur  de  l’œil,  le  corps  étran¬ 
ger  est  extrait  à  la  pince  après  kératotomie. 

Si  le  corps  étranger  est  dans  le  segment  postérieur 
de  l’œil,  doit-on  recourir  à  l’énucléation  ou  tenter 
l’extraction?  L’auteur  rapporte  trois  observations  et 
conclut  qu’il  faut  tenter  l’extraction  précoce.  D’ail¬ 
leurs,  le  pis  qu’il  puisse  arriver  après  une  tentative 
d’extraction  restée  infructueuse,  c’est  qu’elle  se  ter¬ 
mine  par  l’énucléation. 

Pour  extraire  un  corps  étranger  du  segment  posté¬ 
rieur  de  l’œil,  il  convient  de  connaître,  au  préalable, 
sa  topographie  exacte  par  la  radiographie. 

Le  siège  topographique  déterminé,  quelle  tech¬ 
nique  opératoire  faut-il  adopter  ?  S’agit-il  d’uu  corps 
étranger  rélro-irien  siégeantdaus  la  partie  antérieure 
du  segment  postérieur,  on  peut  utiliser  la  voie  cor- 
néenne  :  kératotomie,  iridectomie,  extraction  ducris- 


tallin  transparent,  et,  enfin,  du  corps  étranger,  avec 
l’anse  de  Snellen  ou  une  petite  curette  fenêlrée. 

Plus  fréquemment,  la  sclérectomie  à  l’emporte- 
pièce  sera  indiquée.  Dans  un  premier  temps,  ablation 
d’une  rondelle  sclérale  assez  grande  pour  permettre 
la  sortie  du  corps  étranger,  dont  on  connaît  les  di¬ 
mensions  par  la  radiographie. 

Dans  un  deuxième  temps,  incision  aux  ciseaux  de 
la  choroïde  qui  fait  légèrement  hernie  eu  tête  de 
mouche  noirâtre.  Dans  un  troisième  temps,  recherche 
du  corps  étranger  qui  peut  se  présenter  d'emblée,  ou 
sortir  par  une  légère  conlrcpression  oculaire.  Suture 
conjonctivale,  mais  non  sclérale,  d’où  drainage  na¬ 
turel. 

La  fenêtre  sclérale  se  ferme  ultérieurement  très 
bien.  On  n’est  donc  plus  autorisé  à  enlever  un  œil 
porteur  d’un  corps  étranger  sans  avoir,  au  préalable, 
tenté  d’extraire  ce  dernier  par  une  intervention 
directe,  avec  la  radiographie  comme  guide. 

A.  Cantonnet. 

Rohmer.  De  l’auto  sérothérapie  en  Ophtalmo¬ 
logie  (Archives  d’ Ophtalmologie ,  Mai  1913,  p.  257  à 
267).  —  L’auteur  a  appliqué  l’autosérothérapie  à  la 
cure  des  affections  oculaires  d’origine  infectieuse. 

La  technique  est  de  la  plus  grande  simplicité  :  on 
met  en  place,  à  la  face  externe  du  bras,  un  vésica¬ 
toire  de  4  à  5  cm.  de  côté  et,  le  lendemain,  on  re¬ 
cueille  le  liquide,  qui  est  ensuite  injecté  sous  la  con¬ 
jonctive.  La  quantité  à  injecter  est  variable  et  dépend 
surtout  de  ce  qu’on  a  pu  recueillir.  L’injection,  abso¬ 
lument  indolore,  se  résorbe  en  quelques  heures  sans 
laisser  de  traces.  On  peut  la  renouveler  tous  les  deux 
jours  sans  inconvénients. 

Les  résultats  cliniques  obtenus  ont  été  particuliè¬ 
rement  favorables  dans  les  cas  de  lésions  suppura¬ 
tives  de  la  cornée. 

Dès  la  première  injection  d’autosérum  pratiquée, 
on  voit  déjà,  le  lendemain,  l’ulcère  cornéen  nettement 
se  déterger  et  le  pus  de  sa  surface  disparaître  ;  puis, 
deux  ou  trois  jours  plus  tard,  l’étendue  de  l’ulcéra¬ 
tion  diminue  manifestement  pour  s’acheminer  rapide¬ 
ment  vers  la  cicatrisation.  Dans  les  cas  graves,  il  est 
indispensable  d’évacuer,  par  une  ponction  cornéenne, 
le  bourbillon  renfermé  dans  la  chambre  antérieure. 

Dans  deux  cas  d’hyalite  suppurée,  les  injections 
d’autosérum  arrêtèrent  la  suppuration  du  vitré. 

Deux  cas  de  cataractes  infectées  guérirent  égale- 

Dans  les  cas  de  contractures  de  l’iris,  consécutives 
à  des  lésions  cornéennes,  et  résistant  aux  instillations 
répétées  d’atropine,  on  voit  rapidement  et  facilement 
ces  contractures  céder  à  la  suite  d’une  ou  deux  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales  d’autosérum. 

Le  même  fait  se  produit,  d’ailleurs,  dans  beaucoup 
de  cas  d’iritis  confirmée  dans  lesquelles  les  synéchies 
ont  résisté  à  de  multiples  instillations  d'atropine. 

Dans  les  cas  où  les  iritis  oui  évolué  jusqu’à  la  sup¬ 
puration,  l’influence  favorable  de  l’autosérothérapie 
s’est  fait  sentir  incontestablement. 

Dans  les  autres  lésious  oculaires  contre  lesquelles 
l’autosérothérapie  a  été  employée,  les  résultats,  tout 
en  étant  très  encourageants,  n’ont  pas  cependant  été 
aussi  nets  et  aussi  frappants. 

A.  Cantonnet. 

A.  Grigaut.  Le  cycle  de  la  cholestêrinémie  (  Thèse 
de  Doctorat,  Paris,  Juillet  1913).  —  Ce  travail  est 
divisé  en  trois  parties  : 

Dans  la  premiùre  partie,  l’auteur  fait  l’exposé  tech¬ 
nique  et  critique  de  la  méthode  de  dosage  qu’il  a 
instituée  et  qui  es]  à  la  base  des  recherches  qu’il  a 
poursuivies  en  collaboration  avec  MM.  Chauffard  et 
Guy  Laroche.  Il  montre  que  cette  méthode  est  abso¬ 
lument  rigoureuse  pour  le  dosage  de  la  cholestérine 
dans  le  sérum  et  dans  les  tissus. 

La  seconde  partie  contient  le  résumé  des  travaux 
de  MM.  Chauffard,  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut 
concernant  les  variations  cliniques  de  la  choleslé- 
rinémie.  Ces  recherches,  rappelons-le,  établissent 

1°  Le  taux  de  la  cholestérine  par  litre  de  sérum 
humain  oscille  normalement  entre  1  gr.  et  1  gr.  90, 
et  le  chiffre  moyen  normal  de  ta  cliolestérinémie  chez 
l’homme  est  de  1  gr.  60  ; 

2°  Très  abaissé  dans  la  règle' pendant  la  période 
d’état  des  infections,  le  taux  de  la  cholestérine  s’élève 
au  contraire  au-dessus  de  la  normale  pendant  la 
période  de  convalescence.  Son  évolution  suit  ainsi 
fidèlement  la  courbe  des  différentes  réactions  orga¬ 
niques  qui  caractérisent  l’infection  :  P  hypocholesté¬ 
rinémie  coïncide  avec  la  période  de  moindre  résis¬ 
tance  de  l’organisme  ;  l’hypercholestérinémie  s’ins- 


nise  et  lutte  victorieusement  contre  l’iufecliou  ; 

3°  Pendant  la  durée  de  la  période  gravidique  et 
puerpérale,  la  cholestérine  du  sérum  subit  une  aug¬ 
mentation  et  s’élève  au  taux  moyen  de  2  gr.  50.  Cette 
hypercholestérinémie  semble  destinée  à  la  fois  à 
subvenir  aux  besoins  du  fœtus  et  à  lutter  contre  les 
intoxications  consécutives  à  la  gestation  et  à  la  par- 


4°  Chez  les  brighliques,  l’hypercholestérinémie 
est  dans  la  règle  très  accusée  et  peut  atteindre  dés 
chiffres  supérieurs  à  15  gr.  pour  1.000.  Le  taux  de  la 
cholestérine  évolue  en  raison  inverse  du  taux  de 
l’azotémie  ; 

5°  Chez  les  ictériques,  l’hypercholestérinémie  est 
également  dans  la  règle  très  accusée  et  peut  aussi 
atteindre  le  chiffre  de  15  gr.  par  litre.  Elle  évolue 
d’une  manière  générale  parallèlement  à  la  rétention 
des  autres  éléments  de  la  bile,  la  bilirubine  et  les 
sels  biliaires.  Toutefois,  les  dissociations  entre  les 
trois  éléments  de  la  cholémie,  la  bilirubinémie,  la 
cholalémie  et  l’ hypercholestérinémie  ne  sont  pas  rares, 
et  chez  les  lithiasiques  et  les  xanthomateux,  par 
exemple,  on  voit  parfois  l’hypercholeslérinémic  exis¬ 
ter  seule  et  constituer  le  seul  élément  de  la  rétention 
biliaire  ; 


6°  L’hypercholestérinémie  alimentaire  qui  sur¬ 
vient  consécutivement  à  un  régime  riche  en  graisse 
et  en  cholestérine  est  transitoire  et  inconstante. 
L’organisme  détruit  d’ailleurs  par  jour  plus  de  cho¬ 
lestérine  que  n’en  comporte  l’alimentation,  la  majeure 
partie  lui  en  étant  fournie  par  les  synthèses  intra¬ 
organiques. 


l’élude  proprement  dite  du  cycle  de  la  choleslériné- 
mie  :  l’auteur  s’attache  à  démontrer  les  origines  et  le 
sort  de  la  cholestérine  du  sérum. 

A.  Origines  de  la  cholestérine  du  sérum.'  — 
1°  L’alimentation  n'a  qu’un  rôle  secondaire  dans  la 
genèse  de  la  cliolestérinémie  et  la  majeure  partie  de 
la  cholestérine  du  sérum  provient  d’une  formation  de 
la  cholestérine  au  niveau  des  glandes  surrénales  et 
accessoirement  du  corps  jaune  (A.  Chauffard,  Guy 
Laroche  et  A.  Grigaut)  ; 

2°  La  surrénale  est  l’organe  par  excellence  de  la 
cholestérinigénèse.  C’est  à  son  hyperfoncliuuncmeul 
qu’est  due  l’hypercholestérinémie  des  gravidiques, 
des  brighliques  et  des  infectés  à  la  période  de  conva¬ 
lescence.  Au  contraire,  la  déchéance  de  col  organe 
amène  de  l'hypocholeslériuémie  comme  chez  les  in¬ 
fectés  à  la  période  d’état; 

3°  Le  corps  jaune  est  également  le  siège  d’une 
abondante  cholestérinigénèse  et  vient  à  ce  point  de 
vue  renforcer  l’action  des  surrénales  pendant  les 
premiers  mois  de  la  gestation. 

B.  Destinée  de  la  cholestérine  du  sérum.  _ 

1°  La  cholestérine  de  l’organisme  est  normalement 
éliminée  par  le  foie  ; 

2°  Par  suite  d’une  obstruction  de  cet  organe  ou 
d’une  diminution  dans  sa  fonction  secrélo-cxcrélrice 
biliaire,  la  cholestérine  s’accumule  en  excès  dans 
l’organisme,  d’où  hypercholestérinémie  par  rélcn, 

3°  Ce  n’est  pas  à  l’état  de  cholestérine,  mais  eu 
majeure  partie  sous  forme  d’un  produit  de  transfor¬ 
mation,  l’acide  cholalique,  que  la  cholestérine  est 
éliminée  par  le  foie  ; 

4°  L’acide  cholalique  qui  se  forme  ainsi  dans  le 
foie  aux  dépens  de  la  cholestérine  représente  le  pro¬ 
duit  principal  d’élimination  de  la  cholestérine  de 
l’organisme  ; 

5°  Lorsque  la  fonction  sécrélo-excrétrice  biliaire 
s’atténue  et  que  la  cholestérine  s’accumule  dans 
l’organisme,  il  en  résulte  une  diminution  dans  l’excré¬ 
tion  de  l’acide  cholalique  par  la  bile,  d’où  hypocliola- 
lécholie. 

Et  l’auteur  conclut  ainsi  :  «  Hypercholestérinémie 
par  rétention  et  diminution  de  production  d’acide 
cholalique  sont  ainsi  deux  étals  connexes  occasionnés 
par  une  seule  et  même  cause  ;  le  défaut  d’éliiniualion 
de  la  cholestérine  par  le  foie.  » 

Cette  conception  nouvelle  prête  singulièrement  à 
réflexion  et  nous  fait  entrevoir  l’explication  scienti¬ 
fique  de  l’élément  diathésique  héréditaire  qui  tient 
une  place  si  importante  dans  la  pathogénie  de  la 
lithiase  biliaire  et  que  l’on  pourrait  traduire  chimi¬ 
quement  par  cette  formule  :  hypercholestérinémie  et 
hypocliolalécholie . 
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Les  ténifuges  spécialisés  soûl  généralement  effi¬ 
caces,  parfois  dangereux  el  toujours  cliers.  Pour  ce 
dernier  motif,  leur  emploi  est  impossible  dans  les 
œuvres  d’assistance  médicale. 

Voici  trois  médicaments  simples,  peu  coûteux,  sans 
danger  (à  condition  de  11e  pas  s’écarter  des  précau¬ 
tions  que  je  vais  indiquer),  et  qui  ont  donné  à 
M.  Guillon  les  meilleurs  résultats.  Ce  sont  le 
thymol,  le  chloroforme  et  la  noix  d'arec. 

Thymol,  —  On  peut  dire,  sans  exagération,  qu’em¬ 
ployé  comme  lénifuge,  il  donne  cent  pour  cent  de 


l  qu’anthelminlhiquc,  n’est 


kyloslomiasc  : 
l’amibe  dyseuti 
traitement  de  U 


pris  son  efficacité  à 
l’égard  des  ténias  qu’à  son  arrivée  en  Anuam.  Malgré 
toutes  ses  recherches,  il  lui  a  été  impossible  de 
retrouver  l’auteur  de  cette  intéressante  découverte, 
et  les  livres  qu’il  a  consultés  sont  muets  sur  les  pro¬ 
priétés  ténifuges  du  thymol,  y  compris  celui  de 
Guiart.  Tout  ce  qu’il  peut  dire,  c’est  qu’acluelleinent 
il  est  un  des  médicaments  les  plus  usités  au  Indo- 
Chiné  pour  l’expulsion  des  ténias. 

Voici  de  quelle  façon  ce  médicament  est  administré 
à  l’hôpital  de  Ilué  ;  diète  lactée  la  veille  au  soir;  le 
lendemain  matin,  trois  cachets  de  thymol*  à  prendre 
d’heure  en  heure  et,  trois  quarts  d'heure  après  le 
dernier  cachet,  un  purgatif  salin  (30  à  50  gr.  de 
sulfate  de  soude),  aucune  boisson  alcoolique  ou  hui¬ 
leuse  susceptible  de  dissoudre  le  thymol  el  de  pro¬ 
voquer  des  accidents  syncopaux  (il  ne  faudra  donc 
jamais  prescrire  ni  huile  de  ricin  ni  eau-de-vie  alle¬ 
mande).  Mêmes  recommandations  qu’avec  les  autres 
ténifuges  ;  attendre  pour  aller  à  la  selle  que  le 
besoin  soit  impérieux  et  s’asseoir  alors  sur  un  vase 
plein  d’eau  tiède,  lin  général,  tout  est  terminé  deux 
heures  après  l’absorption  du  purgatif  et,  dans  le 
courant  de  l'après-midi,  le  malade  peut  prendre  un 
léger  repas  avec  du  lait  et  des  oeufs,  le  soir,  régime 
habituel.  Les  seuls  inconvénients  observés  soûl 
parfois  une  légère  brûlure  à  l'épigastre  un  instant 


put  être  conservé  (le  premier)  et  le  purgatif  même 
fut  rejeté;  or,  dans  la  nuit,  la  malade  se  rendit  à  la 
garde-robe,  cl  expulsa  son  ténia  tout  entier.  Un 
officier  a  raconté  à  M.  Guillon  qu’un  médecin  du 
Tonkin  lui  avait  ordonné  3  gr.  de  thymol  trois  jours 
de  suite,  sans  purgatif,  comme  traitement  d’un  ténia, 
el  que  ce  parasite  avait  disparu  sans  laisser  aucune 
trace  dans  les  selles,  probablement  digéré  après 
décès  ;  c’est  la  méthode  employée  contre  les  ankylos- 
tomes  appliquée  à  la  cure  du  ténia.  En  tout  cas, 
l'eflicacité  du  thymol  est  telle  vis-à-vis  des  ténias 
qu’un  des  malades  de  l’auteur  a  rendu  dans  une  seule 
.séance  quatre  ténias  inermes,  et  que  la  guérison 
persistait  plusieurs  mois  après,  bien  qu’il  m’eût  été 
impossible,  on  le  comprend,  de  retrouver  les  quatre 

Eu  résumé,  M.  Guillou  ne  craint  pas  d’affirmer  que 
le  thymol  est  le  plus  fidèle  des  ténifuges  actuelle¬ 
ment  conuus  et,  aussi,  le  moins  cher  et  le  moins 
dangereux,  quand  on  l’administre  avec  les  précau¬ 
tions  voulues. 

Doses  :  trois  cachets  de  1  gr.  chez  les  hommes 
adultes,  de  75  cenligr.  chez  les  femmes,  doses  va¬ 
riables  avec  l’àge  chez  les  enfants. 

CuLOROioitM  1:.  —  Son  emploi  comme  lénifuge  ne 
date  pas  d'aujourd’hui,  et  dans  les  formulaires  clas¬ 
siques  nous  trouvons  des  recettes  contre  le  ténia  à 
base  de  chloroforme  dans  1e  genre  du  la  suj- 

Chloroforme .  4  gr. 

Huile  de  ricin .  20  — 

Gomme  arabique .  10  — 

Eau  «le  ileur  d’oranger .  20  — 

Eau  distillée,  q.  s.  pour . 150  cc. 


M.  Guillou  emploie  le  chloroform 


tliode  en  usage  au  dispensaire  de  l’hopita'l  Ballay,  à 
Kouakry .  Ou  fait  prendre  le  matin,  à  jeun,  de  3  à  4  cm3 
de  chloroforme  émulsionnés  dans  un  verre  d'eau  ;  un 
quart  d’heure  après,  purgatif  soit  à  l’huile  de  ricin, 
soit  au  sulfate  de  soude  ;  trois  ou  quatre  heures. après, 
j  le  ténia  est  généralement  expulsé  avec  la  tête.  Le 
patient  doit  rester  couché  pour  éviter  les  vertiges. 
Ce  traitement  a  été  indiqué  à  l’auteur  par  M.  Mas, 
qui  l’avait  expérimenté  eu  Guinée,  où  il  avait  été 
importé  de  Madagascar.  Il  lui  a  donné  des  résultats 
satisfaisants,  mais  inférieurs  à  ceux  obtenus  avec  le 
thymol.  Los  malades  se  plaignent  de  brûlures  à  l’es¬ 
tomac,  el  sur  certains,  le  chloroforme  produit  un  vé¬ 
ritable  effet  anesthésique  :  ils  s’endorment  aussitôt 
après  avoir  bu  et  ne  se  préoccupent  plus  de  purgatif, 
ce  qui  exige  un  peu  de  surveillance  de  la  part  des 

Noix  d’aiiec.  —  Mélangée  à  la  feuille  de  bétel 
(piper  bétel)  et  à  un  peu  de  chaux,  la  noix  d’arec 
(areca  calechu)  est  d’usage  quasi-universel,  en  tant 
que  masticatoire,  chez  un  grand  nombre  de  peuples 

Comme  lénifuge,  elle  est  connue  des  Chinois  el  des 
Annamites  qui,  dans  ce  but,  la  mélangent  à  la  racine 
de  grenadier  et  à  la  rhubarbe,  el  des  vétérinaires 
européens,  qui  l'utilisent  contre  le  ténia  du  chien 
(Mégnin).  Ses  principes  actifs  sont  l’aérocoline,  poison 
du  cœur,  qu’elle  arrête  en  diastole,  l'arécaïne,  l'aré- 
coïdine,  la  cholinc  et  la  gravanine. 

M.  Guillon  a  prescrit,  à  diverses  reprises,  cinq  gr. 
de  poudre  de  noix  d'arec  en  trois  cachets,  à  prendre 
d’heure  eu  heure.  Trois  quarts  d’heure  après  avoir 
pris  le  dernier  cachet,  la  malade  absorbe  un  purgatif 
salin.  L’auteur  est  malheureusement  tombé  sur  une 
série  de  malades  indociles  ou  inintelligents,  et,  une 
seule  fois,  le  résultat  a  pu  être  contrôlé  :  le  ténia 
expulsé  était  d’une  magnifique  couleur  jaune  d’or, 
phénomène  dû,  évidemment,  aux  matières  colorantes 
de  la  noix  d’arec.  M.  Guillon  compte  poursuivre  Ces 
essais  et  mettre  au  point  définitivement  le  traitement 
du  ténia  par  l’areca  calechu  :  la  matière  première, 
abondante  en  Indo-Chine,  est  d’un  prix  dérisoire,  en 
comparaison  des  autres  ténifuges. 

Quant  au  traitement  par  le  thymol,  il  revient,  à 
l'hôpital  de  Hué,  d’après  les  culculs  de  M.  Delmas, 
pharmacien  des  troupes  coloniales,  à  10  centimes,  y 
compris  le  purgatif,  et  celui  au  chloroforme  à  5  cen¬ 
times.  Les  deux  ténifuges  spécialisés,  justement  les 
plus  réputés,  nous  coûtent  environ  l’un  5  fr.  75,  et 
l'autre  plus  de  11  francs;  el  encore,  pour  ce  dernier, 
faut-il  ajouter  le  prix  du  purgatif  drastique,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  20  centimes.  La  question  est  jugée. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Epilepsie  et  mort  rapide  par  œdème  pulmonaire. 

—  Les  anciens  auteurs  considéraient  comme  excep¬ 
tionnelle  el  même  niaient  la  mort  au  cours  de  la 
crise  comitiale.  C’est,  en  réalité,  une  éventualité  peu 
rare.  Syncope,  ruptures  du  cœur,  de  l’aorte,  du  dia¬ 
phragme,  hémorragies  méningées  ou  centrales,  suffo¬ 
cations  par  aliments,  telles  sont  les  pathogénies  les 
plus  communes.  La  mort  par  œdème  pulmonaire 
est  bien  moins  fréquente.  A  propos  d’un  cas  qu’ils 
ont  observé  chez  [nu  épileptique  de  31  ans,  où  la 
mort  survint  quinze  heures  après  une  crise,  du  fait 
d’œdème  aigu  du  poumon,  les  auteurs  ont  recher¬ 
ché  les  observations  aualogues.  Ils  font  remarquer 
qu’il  ne  s’agit  pasde  constatation  anatomique  simple 
(Marchand)  puisque  leur  malade  présenta  le  tableau 
classique  de  l’œdème  pulmonaire  aigu.  Ohlmacher, 
qui  a  étudié  cette  complication,  affirme  qu’elle  joue 
un  rôle  important  comme  cause  de  mort  chez  les  épi¬ 
leptiques.  Il  eu  a  réuni  5  cas.  Comment  interpréter 
ces  faits?  A  défaut  de  lésions  aortiques  et  rénales, 
n’y  a-t-il  pas  influence  directe  du  système  nerveux? 
Ne  peut-on  invoquer  les  troubles  circulatoires  des 
centres  et,  en  particulier,  de  la  région  bulbo-prolu- 
bérautielle  si  communs  dans  l’épilepsie,  et  qui  sus¬ 
citeraient  un  réflexe  que  de  simples  excitations  péri¬ 
phériques,  parties,  par  exemple,  des  plexus  aortiques 
sont  reconnues  capables  de  déclancher  dans  nombre 
de  cas?  (Legrain  et  Marmier,  Archives  de  Neuro¬ 
logie,  Juillet,  1913,  p.  23-28,  vol.  II,  11»  série,  35'  an- 


pouls  petit,  rapide  et  irrégulier,  et  une  température 
au-dessous  de  la  normale.  Le  cœur  était  hypertrophié 
et  on  entendait  des  souilles  à  tous  les  orifices. 

On  fil  une  laparotomie  èt  on  trouva  dans  la  cavité 
péritonéale  une  sérosité  louche  ;  l’iléon  et  le  côlon 
ascendant  el  Iransverse  étaient  anémiés  et  contractés. 
A  la  suite  des  manipulations,  le  spasme  disparut  et 
la  coloration  reparut  normale.  On  enleva  l’appendice. 
L’utérus  et  les  annexes  étaient  normaux. 

Trois  heures  après  l’opération,  la  malade  est  prise 
de  violentes  douleurs  dans  la  jambe  gauche,  qui 
devint  froide,  cyauolique  et  sans  pouls.  Lorsque  le 
sillon  de  démarcation  se  fut  nettement  formé  au- 
dessus  de  la  malléole,  le  pied  gauche  étant  devenu 
complètement  gangréneux,  on  fil  une  amputation  de 
la  jambe, 

Le  lendemain,  la  malade  présenta  une  dilatation 
aiguë  de  l’estomac,  et  peu  de  joûrs  après  elle  mou¬ 
rait  au  milieu  de  convulsions  du  côté  gauche.  L’au¬ 
topsie  fut  refusée. 

Il  est  facile  cependant  de  reconstituer  l’histoire  de 
la  maladie.  La  femme  a  eu  tout  d’abord  une  embolie 
de  l’artère  mésentérique  supérieure,  qui  s’étendit 
ensuite  à  la  jambe  gauche  et  amena  la  gangrène  du 
pied  gauche  ;  puis  la  malade  fit  une  embolie  du  cer¬ 
veau  droit  avec  convulsions  (  The  Journal  of  tlie  Ame¬ 
rican  med.  Association,  l.  LX,  n"  7,  1913,  15  Février, 
p.,578). 

R.  R. 

Création  d’un  vagin  artificiel  par  transplantation 
intestinale.  —  Le  cas  de  Stewart  concerne  la  créa¬ 
tion  d’un  vagin  artificiel  à  l’aide  d’une  anse  intes¬ 
tinale,  mais  ce  qui  en  fait  l’intérêt,  c’est  qu'il  s’agit 
non  pas  d’une  absence  congénitale  de  l’organe*  mais 
d’une  suppression  chirurgicale.  Sa  malade  était  une 
femme  de  43  ans,  qui  avait  subi  sept  ans  auparavant 
une  hystérectomie  totale  pour  cancer  de  l’utérus,  à 
la  suite  de  laquelle  s’était  développée  une  fistule 
vésico-vaginale  qui  avait  résisté  à  tous  les  traite¬ 
ments  entrepris  pour  la  guérison.  En  désespoir  de 
cause,  Stewart  se  décida  à  l’ablation  totale  du  vagin 
réduit  à  un  cul-de-sac  de  5  cm.  de  profondeur  eu 
n’en  conservant  qu’un  petit  fragment  de  la  paroi 
postérieure,  destiné  à  rapiécer  la  brèche  vésicale. 

L’opération  réussit  à  souhait,  mais  il  persistait 
une  certaine  incontinence  nocturne  d’urine  par  suite 
de  l’existence  d’une  petite  fistule  périnéale. 


vagin,  son  mari  menaçant  de  la  quitter. 

Dûment  avertie  des  dangers  de  l’intervention,  elle 
accepta  de  s’y  soumettre,  la  mort  lui  paraissant  préfé¬ 
rable  à  la  perle  de  son  mari. 

L’opération  fut  pratiquée  le  16  Novembre  1911. 
Une  première  incision  vulvaire  permit  de  dédoubler 
le  périnée  :  il  fallut  pour  cela  user  des  ciseaux.  O11 
ne  s'arrêta  qu’après  avoir  ouvert  le  péritoine.  La 
plaie  fut  alors  tamponnée.  La  malade  fut  alors 
laparotomisée.  Stewart  avait  eu  l'idée  d'utiliser  l’S 
iliaque,  mais  le.  méso  de  celui-ci  se  montra  trop 
court.  Il  prit  donc  une  anse  iléale  proche  du 
cæcum,  la  sectionna  à  ses  deux  extrémités  el  réta¬ 
blit  la  continuité  de  l’intestin  par  une  entérorraphie 
circulaire. 

Le  mésentère  de  la  moitié  distale  de  l’anse  isolée 
fut  lié  et  sectionné  afin  de  mieux  libérer  l'anse.  Puis 
à  l'aide  d’une  pince,  celle  portion  d’anse  fut  amenée  à 
la  vulve  à  travers  le  décollement  périnéal.  Par¬ 
dessus  l’extrémité  proximale  de  l’anse  fermée,  le 
péritoine  vésical  fut  suturé  au  péritoine  de  l’ause 
sigmoïde,  de  façon  à  exclure  Pause  isolée  de  la 
cavité  péritonéale. 

La  malade  étant  remise  dans  la  position  de  la 
taille,  la  fistule  vésicale  fut  fermée,  puis  l’extrémité 
procideulc  de  l’intestin  fut  ouverte  et  suturée  à 
l’orifice  vulvaire.  Le  nouveau  vagin  fut  lâchement 
tamponné  à  la  gaze.  La  guérison  fut  parfaite,  à  part 
une  légère  fistulelte  urinaire  juxta-urélrale. 

Au  bout  d’un  au,  le  nouveau  vagin  admettait  l’index 
el  le  médius  dans  toute  leur  longueur  et  remplissait 
parfaitement  son  rôle.  (Fr.  T.  Stewart  [Philadelphia], 
Aimais  of  Surgen/,  vol,  LYII,  n°  242,  Février  1913, 
p.  210-216,  1  lig.) 

M.  G. 


Un  cas  d  embolie  temporaire  de  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure.  —  Max  Bernstein  rapporte  l'his¬ 
toire  d’uue  primipare  de  27  ans,  qui  avait  eu  uue 
[  crise  d’appendicite  il  y  a  deux  ans  cl  qui  fut  prise 
■  brusquement  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  avec  un 
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Laboratoire  de  M.  A.  MATHIEU,  à  Saint-Antoine. 

LÀ  COPROLOGIE  USUELLE 

SON  INTERPRÉTATION 

Par  M.  R.  GOIFFON 


La  séméiologie  intestinale  est  remarquable¬ 
ment  pauvre  en  éléments  utilisables  pour  un 
diagnostic  précis,  surtout  s’il  s’agit  de  troubles 
fonctionnels  ;  diarrhée,  constipation,  ne  sont  que 
des  symptômes  d’affections  difficiles  à  différen¬ 
cier,  et  notre  diagnostic  ne  va  guère  plus  loin  que 
l’étiquette  d’entéro-colite,  qui  englobe  des  étals 
si  différents. 

L’examen  des  selles  fournit  des  signes  nou¬ 
veaux  et  variés  qui  renseignent  à  la  fois  sur  l’ac¬ 
tivité  des  glandes  digestives  et  sur  l’état  anato¬ 
mique  du  tube  gastro-intestinal.  Quoique  ces  re¬ 
cherches  n’en  soient  encore  qu’à  leur  début,  l’in¬ 
terprétation  des  résultats  qu’elles  fournissent  se 
précise  de  plus  en  plus  et  permet  des  diagnostics 
nouveaux  ou  plus  certains. 

Nous  avons  l’intention,  sans  insister  beaucoup 
sur  la  technique  de  laboratoire,  d’indiquer  ici 
simplement  la  marche  de  l’analyse  courante, 
telle  que  nous  la  pratiquons  au  laboratoire  de 
M.  Mathieu,  à  Saint-Antoine;  nous  nous  éten¬ 
drons  un  peu  plus  sur  les  renseignements  qu’elle 
fournit,  et  la  façon  dont  il  faut,  d’après  nous,  les 
interpréter. 

I.  —  L'examen  des  selles. 

a)  Régime  spécial.  —  Pour  faciliter  la  tâche  du 
coprologue  et  pour  obtenir  des  résultats  plus 
complets,  il  est  bon  de  donner  au  malade  un 
régime  d’épreuve.  Celui  que  nous  donnons  aux- 
malades  qui  nous  sont  adressés  est  le  suivant  : 

Le  matin ,  panade  ou  bouillie  de  farine.  A  midi 
et  le  soir,  100  gr.  de  viande  de  mouton  hachée, 
rassemblée  en  gâteau,  et  assez  rapidement  passée 
à  la  poêle  pour  que  l’intérieur . reste  cru;  une 
assiettée  de  purce  de  pommes  de  terre  ;  du  fro¬ 
mage  blanc  et  une  gelée  de  pomme  ou  de  coing. 

Le  soir  on  ajoute,  en  guise  de  potage,  une 
bouillie  ou  une  panade. 

Biscottes  ou  pain  grillé.  Infusions  chaudes  ou 
vin  blanc  coupé  d’eau. 

Si  l’état  du  malade  le  permet,  on  ajoute  1  litre 
de  lait  à  mélanger  avec  les  bouillies,  panades  et 
purées,  et  si  ce  régime  est  insuffisant,  un  ou 
deux  œufs  à  la  coque  peu  cuits. 

En  somme,  ce  régime  comprend:  de  la  viande, 
composée  de  tissu  conjonctif  cru  qui  n’est  digéré 
que  par  l’estomac,  de  tissu  musculaire  digéré 
dans  l’intestin  grêle;  de  la  pomme  de  terre,  qui 
comprend  de  l’arnidon  (digestible  dans  l’intestin 
grêle  et  le  cæcum)  renfermé  dans  une  coque  de 
cellulose  dont  la  digestion  se  fait  dans  le  cæcum 
et  le  gros  intestin;  des  graisses,  digérées  par  le 
suc  pancréatique  et  la  bile.  Le  reste  des  aliments 
est  très  facilement  digestible  et  ne  fait  que  com¬ 
pléter  la  ration  alimentaire. 

Il  est  souvent  intéressant  d’étudier  les  selles 
sans  que  le  malade  change  de  régime.  On  cons¬ 
tate  ainsi  comment  l’intestin  s’acquitte  de  la  beso¬ 
gne  qui  lui  est  ordinairement  confiée,  et  des 
erreurs  d’alimentation  peuvent  être  facilement 
reconnues  et  redressées. 

L’analyse  nous  permettra,  en  effet,  de  découvrir 
comment  chacun  des  éléments  d’épreuve  a  été 
digéré.  Elle  permettra  également  de  retrouver 
certains  produits  intestinaux  (pus,  mucus,  sang) 
indices  de  lésions  plus  ou  moins  profondes. 
Après  deux  ou  trois  jours  du  régime  d’épreuve, 
s’il  a  été  suivi,  le  malade  recueille  la  selle  du 
troisième  ou  quatrième  jour,  au  matin,  sànsurine, 
en  vue  de  l’analyse. 

b)  Ce  qu’on  cherche  dans  les  selles.  —  Après 
avoir  constaté  le  volume,  la  couleur,  la  consis¬ 
tance,  l’aération,  l’odeur  de  la  selle,  on  dissocie 


les  éléments  fécaux  en  triturant  avec  de  l’eau 
gros  comme  une  noix  des  matières,  dans  un 
mortier;  puis  on  verse  cette  pâte  fluide  dans  une 
cuvette  à  fond  blanc  et  noir.  A  l’état  normal,  on 
ne  voit  rien  qu’un  liquide  trouble.  Mais  en  cas 
de  troubles  fonctionnels,  on  peut  déjà  apercevoir 
•des  paquets,  ou  des  filaments  de  tissu  conjonctif, 
de  petits  fragments  de  pomme  de  terre;  quelque¬ 
fois  même  des  restes  de  viande,  intacts.  Enfin  on 
peut  voir  du  mucus,  depuis  la  fausse  membrane 
et  les  larges  glaires,  jusqu’aux  petits  fragments  à 
peine  visibles.  Le  mucus  est  toujours  l’indice 
d’une  irritation  de  la  muqueuse.  Plus  ces  frag¬ 
ments  sont  petits,  plus  il  y  a  de  probabilité  qu’ils 
viennent  des  parties  hautes  de  l’intestin. 

•  Puis  l’on  procède  à  l’examen  microscopique. 
Un  fragment  de  fèces  est  écrasé  entre  lame  et 
lamelle.  .Si  la  digestion  est  normale,  on  ne  verra 
que  quelques  fibres  musculaires  déformées,  de 
rares  cellules  de  pomme  de  terre,  vides  d’amidon, 
de  rares  levures  se  colorant  en  bleu  par  l’iode, 
des  savons  et  des  débris  indigestibles  de  végé¬ 
taux  (membranes,  spirales,  etc.). 

Si,  au  contraire,  la  digestion  aété  insuffisante, 
on  pourra  distinguer  de  nombreuses  fibres  mus¬ 
culaires  à  stries  et  angles  intacts  ;  des  cellules  de 
pomme  de  terre  en  grande  abondance  remplies 
d’amidon,  de  l’amidon  en  masses  amorphes,  des 
gouttelettes  et  aiguilles  graisseuses,  des  savons. 
De  grosses  levures  et  des  bactéries  peuvent  se 
colorer  en  bleu  par  l’iode  ;  on  peut  noter  égale¬ 
ment  la  présence  de  leucocytes  ou  d’hématies, 
de  cristaux  d’oxalate  de  chaux,  phosphates 
ammoniaco-magnésiens.  Des  œufs  de  parasites  ou 
des  parasites. 

Reste  à  pratiquer  l’examen  chimique.  Tout 
d’abord  notons  la  réaction  au  tournesol.  Le  con¬ 
tenu  de  l’intestin  est  normalement  alcalin  dans 
le  grêle  (sécrétion),  légèrement  acide  dans  la 
région  iléo-cœcale  (fermentations),  alcalin  vers 
la  fin  du  côlon  (putréfaction).  En  pratique  l’aci¬ 
dité  sera  toujours  indice  de  fermentations  hydro- 
carbonées,  et  l’alcalinité  presque  toujours  de 
putréfactions  protéiques. 

Pour  rechercher  et  différencier  les  pigments 
biliaires,  on  met,  comme  Triboulel,  une  dilution 
fécale  dans  un  tube  à  essai,  et  on  y  ajoute  un  peu 
d’une  solution  saturée  de  sublimé.  Une  réaction 
ne  se  produit  qu’en  présence  des  pigments.  Elle 
est  rouge  brique  si  les  pigments  ont  été  norma¬ 
lement  transformés  au  niveau  de  la  région  iléo- 
cæcale  en  stercobiline;  elle  est  verte  si,  par 
suite  d’évacuation  trop  rapide,  les  pigments 
n’ont  pu  être  transformés  et  sont  restés  à  l’état  de 
bilirubine,  tels  qu’ils  sont  normalement  déversés 
dans  le  grêle. 

On  utilise  avec  avantage  celle  même  épreuve 
pour  la  recherche  de  l’albumine  dans  les  selles. 
Le  sublimé  provoque  alors  dans  ce  cas  une  pré¬ 
cipitation  globale  qui  entraîne  au  fond  du  tube 
tous  les  éléments  en  suspension  et  laisse  un 
liquide  absolument  limpide  (Triboulet).  Cette 
recherche  est  importante,  car  l’albumine  en  solu¬ 
tion  est  très  vite  transformée  quand  elle  a  été 
ingérée.  Celle  qu’on  trouve  dans  les  selles  ne 
peut  provenir  que  d’une  plaie,  d’une  érosion  de  la 
muqueuse  laissant  suinter  un  liquide  séreux. 

Enfin  nous  avons  l’habitude  de  doser  dans 
toutes  les  selles  l’amylase  pancréatique  par  une 
méthode  très  simple  que  nous  avons  adaptée  à  ce 
•  but  :  On  mesure  le  temps  nécessaire  pour 
qu’une  solution  à  5  pour  100  de  fèces  fasse  dispa¬ 
raître,  à  40°,  l’amidon  d’une  solution  à  1  pour  100. 
Pour  plus  de  précision,  on  pourrait  doser  le 
sucre  formé  en  utilisant  la  méthode  rigoureuse 
de  Enriquez,  Ambard  et  Binet.  Ce  dosage  nous 
donne  des  indications  précieuses  non  seulement 
sur  l’activité  du  pancréas,  mais  aussi  sur  la  rapi¬ 
dité  d’évacuation,  les  putréfactions  intestinales, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Une  épreuve  également  classique  est  celle  des 
fermentations  hydrocarbonées.  On  mesure  la 
quantité  de  gaz  fournie  par  une  certaine  quantité 


de  matières,  à  40°,  dans  un  temps  donné,  sous 
l’action  des  bactéries.  On  se  sert  d’appareils 
simples  disposés  à  cet  effet,  soit  l’appareil  de 
Schmidt  qui  mesure  les  gaz  développés  en  vingt- 
quatre  heures,  soit  du  nôtre  qui  fournit  un  ré¬ 
sultat  en  trois  quarts  d’heure.  Des  fermentations 
exagérées  amènent  au  diagnostic  d’une  affection 
particulière,  la  dyspepsie  fermentative  intesti¬ 
nale,  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

La  recherche  du  sang  ne  peut  se  faire  qu’après 
un  régime  ne  comportant  ni  viande,  ni  poisson, 
ni  boudin,  etc.  Elle  n’a  pas  d’intérêt  après  le 
régime  d’épreuve,  la  viande  crue  la  donnant  tou¬ 
jours.  Aussi  la  pralique-t-on  généralement  iso¬ 
lément,  et  en  série  de  trois  à  six  examens  sui¬ 
des  selles  émises  à  deux  jours  d’intervalle  par 
exemple.  La  présence  du  sang  dans  les  selles 
a  une  grande  valeur  si  l’on  soupçonne  une 
érosion,  une  plaie  quelconque  le  long  du  tube 
digestif,  de  l’œsophage  au  rectum  ;  elle  permet 
de  suivre  l’efficacité  d’un  traitement,  et  même 
parfois  d’orienter  le  diagnostic  si  difficile  entre 
ulcus  et  cancer  de  l’estomac.  Pour  cette  recher¬ 
che,  nous  employons  toujours  en  même  temps  la 
réaction  de  Meyer  à  la  phtaline  du  phénol,  très 
sensible  (trop  sensible  même),  et  la  réaction  de 
Weber,  au  gaïae,  moins  sensible  et  plus  sure. 
L’une  doit  contrôler  l’autre,  et  leur  emploi  simul¬ 
tané  nous  a  évité  déjà  bien  des  erreurs. 

Nous  avons  passé  sous  silence  de  multiples 
détails  qu’on  peut  noter  dans  une  analyse  de 
fèces,  détails  intéressants  parfois,  mais  qui  ne 
sont  pas  d’utilité  primordiale  pour  un  diagnostic. 

IL  —  Interprétation  des  résultats  de  l’analyse. 

a)  Conclusions  immédiates.  —  Sans  entrer  plus 
avant  dans  des  finesses  d’interprétation,  nous 
pouvons  dès  maintenant  tirer  des  renseigne¬ 
ments  précieux  de  l’examen  coprologique  :  ren¬ 
seignements  sur  l’efficacité  de  la  digestion  gastri¬ 
que,  sur  les  troubles  de  la  digestion  intestinale 
(fibres  musculaires,  graisses),  sur  les  troubles 
spéciaux  de  la  digestion  de  l’amidon  et  de  la  cellu¬ 
lose,  et  les  fermentations  qu’ils  peuvent  provo¬ 
quer;  sur  le  déficit  des  f sécrétions  pancréatique 
ou  biliaire,  ou  sur  l’insuffisance  de  la  résorption 
(aeides  gras). 

Enfin  la  présence  du  sang  et  de  l’albumine 
indiquera  lesprocessus  ulcératifs  du  tube  digestif 
et  le  mucus  sera  la  signature  des  colites. 

Dès  maintenant,  des  indications  diététiques  ou 
thérapeutiques  ressortent  de  l’analyse  :  la  sup¬ 
pression  ou  la  diminution  dans  le  régime  des 
éléments  nutritifs  mal  digérés,  et  l'augmentation 
de  ceux  qui  le  sont  bien;  le  remplacement  des 
sécrétions  déficientes  par  HCl  ou  l’opothérapie. 
Si  la  selle  est  acide  (fermentation),  on  diminue  les 
végétaux  et  on  augmente  la  viande,  dont  la  leu- 
dance  à  la  putréfaction  contrebalance  l’excès  de 
la  flore  des  fermentations.  Si,  au  contraire,  la 
selle  est  orientée  vers  les  putréfactions  alcalines, 
on  donnera  des  hydrates  de  carbone  dont  la  flore 
annihilera  dans  une  certaine  mesure  le  pullule¬ 
ment  des  bactéries  protéolytiques. 

Ces  résultats  sont  déjà  intéressants,  mais  on 
peut  demander  plus  de  précisions  à  l’interpréta¬ 
tion  de  l’examen  coprologique;  à  côté  de  ces 
signes  envisagés  isolément  et  menant  à  des  dia¬ 
gnostics  fractionnés,  on  peut  essayer  d’en  com¬ 
biner  le  groupement,  la  synthèse  et  à  les  coor¬ 
donner  en  syndromes,  menant  à  un  diagnostic; 
d’ensemble. 

Pour  cela,  il  est  nécessaire  de  bien  connaître 
l’évolution,  soit  de  la  digestion  de  différents 
groupes  alimentaires,  soit  des  diverses  réactions 
le  long  du  tube  digcslil,  a  l’étal  normal. 

Voici  les  notions  qu’il  nous  semble  utile  de 
retenir,  telles  que  nous  les  admettons  d’après  les 
recherches  des  physiologistes  et  les  nôtres-1. 


1.  R.  Goirroxx  —  «  Lu  «  surdigestion  »  chez  lus  cons¬ 
tipés  ».  Arc  h .  des  Mal.  de  l'app.  digestif  et  de  la  nutri- 
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lij  L'évolution  du  contenu  d'un  intestin  normal 
(lig.  1).  • —  Dans  l’estomac  sera  digéré  le  tissu 
conjonctif,  complètement.  Si  ce  tissu  conjonctif 
est  cru,  aucun  autre  suc.  ne  pourra  le  digérer. 
J)  où  sa  valeur  pour  le  diagnostic  d’insuffisance 
gastrique,  sécrétoire  ou  d’évacuation  prématurée 
du  contenu  stomacal.  En  règle  générale,  la  cons¬ 
tatation  de  cet  aliment  dans  les  selles  indique 
l’administration  d’HGl,  thérapeutique  si  souvent 
efficace  dans  ce  cas. 

Le  reste  des  aliments  n’est  pratiquement  pas 
digéré  dans  l'estomac. 

Arrivé  dans  le  duodénum,  le  chyme  acide  de¬ 
vient  alcalin  en  se  mélangeant  aux  secrétions 
intestinales  biliaire  et  pancréatique. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu’à  la  lin  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  se  digèrent  les  fibres  musculaires,  les 
graisses,  l’amidon. 

Les  fibres  musculaires,  arrivées  à  la  valvule 
iléo-cæcalc,  sont  en  effet  désagrégées  par  la 
trypsine  pancréatique.  On  ne  voit  plus  leur 
forme  cylindrique  ni  leurs  stries  si  nettes.  Ce 
sont  donc  les  fibres  musculaires  dont  le  degré  de 
digestion  sera  la  mesure  de  V efficacité  digestive 
dans  l'intestin  grêle. 

Les  graisses  ont  un  sort  plus  complexe.  Leur 
digestion  se  fait  en  trois  temps  :  le  dédouble¬ 
ment,  la  solubilisation,  la  résorption.  Leur  dé¬ 
doublement  en  glycérine  et  acides  gras  est  dû  à 
l’action  de  la  lipase  pancréatique.  La  glycérine  est 
facilement  résorbée;  les  acides  gras  restent.  Ils 
ne  sont  pas  solubles  dans  l’eau  et  ne  pourraient 
donc  être  résorbés  s’ils  n’étaient  solubles  dans  la 
bile.  La  présence  de  la  bile  est  donc  nécessaire 
pour  que  la  muqueuse  intestinale  les  absorbe. 
Il  n’existe  plus  que  très  peu  de  graisses  au 
moment  où  les  matières  arrivent  dans  le  cæcum. 

L’amidon,  au  contraire  des  deux  autres  élé¬ 
ments,  semble  se  digérer  assez  lentement  dans  le 
grêle,  car  il  en  existe  encore  une  notable  quan¬ 
tité  tiux  environs  de  la  valvule  iléo-cærale.  Il  achè¬ 
vera  de  se  digérer  dans  le  cæcum. 

La  région  iléo-cæcalc  a  une  physionomie  parli- 


fiffurc  I. 

Activité  île  ta  digestion  dans  l  in testiu. 

^Cc  système  lejH'éscntc  non  pus  le  contenu  de  l’intestin 
eu  ses  différents  segments,  mois  l'endroit  où  In  digestion 

cul i ère.  G  est  là  que  commence  la  digestion  de  la 
cellulose,  ou  plutôt  sou  attaque  par  les  bactéries 
intestinales.  En  effet,  les  bactéries,  assez  rares 
dans  le  reste  de  l'intestin  grêle,  commencent 
a  proliférer  activement  vers  lu  fin  de  l’iléon  pour 
fourmiller  dans  le  cæcum  (fig.  2);  là  se  dévelop¬ 
pent  des  produits  de  .fermentation  :  gaz  COs, 
acides  gras  volatils  (lactique,  formique,  acétique, 
butyrique,  etc.),  qui  donnent  au  milieu  une  réac¬ 
tion  légèrement  acide  au  tournesol. 


Ces  bactéries  prennent  dans  ce  milieu  hydro¬ 
carboné  la  propriété  de  se  colorer  en  bleu  par 
l’iode,  et  des  colonies  du  grosses  levures,  égale¬ 
ment  iodophiles,  se  multiplient  (fig.  3).  La  coque 
des  cellules  de  pomme  de  terre  se  désagrège, 
mettant  en  liberté  l’amidon  qu’elle  contient,  faci¬ 
litant  par  là  même  sa  digestion. 

Enfin,  grâce  aux  processus  intenses  de  réduc¬ 


tion  dont  la  région  iléo-cæcalc  est  le  siège,  les 
pigments  biliaires  qui  jusqu’alors  étaient  à  leur 
étal  natif  de  bilirubine,  se  transforment  en  slereo- 
biline,  que  nos  réactions  décèlent  si  facilement. 

Tant  qu’aux  ferments  digestifs,  leur  abondance 
n'a  pas  décru  :  on  trouve  de  notables  quantités 

Que  vont  devenir  ces  éléments  dans  le  reste 
du  côlon,  là  où  la  progression  est  si  lente? 

L’amidon  disparaît  d’abord  ainsi  que  les  bac¬ 
téries  iodophiles;  puis  les  levures  iodophiles, 
puis  la  cellulose;  cette  disparition  de  la  cellulose 
est  proportionnelle  au  temps  de  séjour  dans  le 
côlon;  il  n’en  reste  plus  que  des  traces  si  l'évacua¬ 
tion  se  fait  après  un  laps  de  temps  convenable. 

Une  jjutréfaclion  légère  s’établit,  donnant  une 
réaction  alcaline  ;  la  selle  devient  consistante  cl 
brune,  les  ferments  se  raréfient,  l’abondance  des 
bactéries  diminue  (fig.  2). 

Ces  notions  vont  nous  permettre  de  com¬ 
prendre  combien  diverse  est  la  composition  du 
contenu  de  l’intestin  en  ses  différents  segments, 
et  combien  seront  dissemblables  les  selles,  selon 
qu’une  évacuation  plus  ou  moins  précipitée  aura 
mis  au  jour  le  contenu,  même  normal,  des  divers 
points  de  l’intestin.  Graisses,  fibres  musculaires, 
amidon  peuvent  ainsi  se  retrouver  dans  les  selles 
sans  qu’aucune  sécrétion  ait  fait  défaut,  unique¬ 
ment  par  excès  de  mobilité  intestinale  ; 

Nous  serons  donc  amenés  à  distinguer  en 
coprologie  des  syndromes  de  rapidité  d’évacua¬ 
tion  simples  et  des  syndromes  vraiment  patholo¬ 
giques  :  colites,  insuffisances  digestives. 

b)  Syndromes  coprologiques  d’évacuation.  — 
Nous  ne  pouvons  ici  .énumérer  les  éléments 
analytiques  dont  sont  formés  les  syndromes  cor¬ 
respondant  au  contenu  des  divers  segments  intes¬ 
tinaux.  Nous  les  avons  plus  longuement  décrits 
ailleurs.  Nous  indiquerons  seulement -les  points 
principaux  qui  aident  à  lus  différencier,  en  utili¬ 
sant  les  notions  physiologiques  que  nous  venons 
de  rappeler. 

Tout  d’abord,  le  contenu  du  gros  intestin  se 
différencie  de  celui  du  grêle  en  ce  qu’il  contient 
les  pigments  biliaires  sous  forme  de  stercobiliue 

I.  R.  Goiffon.  —  «  Lo.cali|5atwn.c_(^pi'ologigii.e  du  point 
de  départ  d’une  diarrhée  »,  Arch.  des  Mal.  d.c  Vapp.  dig. 
et  de  la  nulr.,  1913,  n°  1. 


(rouge  au  sublimé),  tandis  que  dans  le  grêle  on 
les  trouve  à  l’état  de  bilirubine  (verte au  sublimé). 

Dans  l'intestin  grêle.  —  On  reconnaît  le  contenu 
de  la  première  partie  de  cet  organe  en  ce  que 
tous  les  éléments  y  sont  indigérés  ;  à  la  fin  du 
grêle,  ils  sont  encore  abondants,  mais  déjà  atta¬ 
qués;  de  plus,  la  fermentation  microbienne  (flore 
iodophile)  de  la  cellulose  y  commence,  et  la 
réaction  devient  acide. 

Dans  le  gros  intestin.  —  Deux  régions  sont  sur¬ 
tout  à  considérer,  la  région  du  côlon  ascendant 
et  celle  du  côlon  descendant.  Les  selles  dont 
l’évacuation  fut  précipitée  à  partir  du  cæcum,  par 
exemple,  ont  encore  de  la  cellulose  et  de  1’arni- 
don  non  digérés,  une  flore  iodophile  abondante, 
sont  légèrement  acides,  contiennent  de  l’amylase 
cl  sont  jaunes  ;  pas  de  fermentations  gazeuses 
notables. 

La  selle  normale,  moulée,  au  contraire,  ne 
contient  plus  que  de  rares  éléments  digestibles, 
ni  cellules  de  féculents,  ni  flore  iodophile  ;  peu  de 
ferments;  elle  est  brune  et  légèrement  alcaline. 

Enfin,  la  selle  de  constipation  est  remarquable 
par  la  rareté  des  restes  d’aliments. 

Il  suffit  donc  d’un  trouble  du  péristaltisme 
pour  amener  l’évacuation  d’un  contenu  intestinal 
différent  d’une  selle  normale,  c’est  vrai,  mais 
provenant  d’un  intestin  sain,  où  s'opère  une 
digestion  active.  Et  si  l’analyse  coprologique 
décèle  un  des  syndromes  ci-dessus  esquissés, 
sans  qu’il  manque  aucun  de  ses  éléments,  il  sera 
facile  de  reconnaître  une  anomalie  de  l’évacuation 
chez  un  intestin  normal  par  ailleurs. 

Qu’arrive-l-il  alors  quand  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  est  irritée,  quand  il  y  a  colite,  ou  quand  des 
sécrétions  digestives  font  défaut? 

c)  Quelques  syndromes  pathologiques.  —  Les 
syndromes  normaux  de  localisation  sont  alors 
modifiés  dans  un  ou  plusieurs  de  leurs  éléments, 
et  il  s’agira  de  reconnaître  à  la  fois  à  quel  syn¬ 
drome  de  localisation  on  a  affaire,  et  de  quelle 
manière  il  a  été  modifié.  On  arrive  ainsi  à  la 
notion  des  syndromes  pathologiques. 

L’irritation  intestinale,  l’état  de  colite  se  Ira- 


Distribution  de  la  llore  iodophile. 


duit  souvent  par  la  formation  de  mucus,  dont  la 
constatation  dans  les  selles  fixe  le  diagnostic. 
Plus  souvent  encore,  elle  ne  donne  lieu  qu’à  une 
transsudation  par  la  muqueuse,  d’un  liquide 
chargé  de  n u e l é.o -pr.o.t ci des,  facilement  putres¬ 
cibles.  L.cs  selles  deviendront  alors  riches  eu 
eau  et  putrides.  Si  l’on  reconnaît  ces  deux  élé¬ 
ments  dans  une  selle,  quelle  qu’en  soit  sa  prove¬ 
nance,  on  pourra  affirmer  :  colite. 

L’utilisation  de  cette  notion  sera  surtout  plile 
pour  le  diagnostic  coprologiquc  des  fausses  diar- 
rhéey1.  Ce  sont  des  selles. plgs  on  moins  pâtegsgs 
t.  R.  Goiffon.  ■—  Ibid. 
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el  fluides,  trop  riches  en  eau,  brunes,  alcalines 
(putrides).  A  l’examen  microscopique,  ori  trouve 
tous  les  caractères  d’une  selle  normale,  ayant  l'ait 
un  séjour  suffisamment  long  dans  l’intestin  :  tout 
est  bien  digéré.  Seule,  est  anormale  la  présence 
d’un  liquide  qui  a  dilué  la  selle  au  moment  où  elle 
se  moulait,  exsudé  dans  la  partie  inférieure  du 
côlon.  Il  est  évident  que  cette  colite  sigmoïdienne 
demande  un  autre  traitement  qu’une  diarrhée  vé¬ 
ritable,  et  qu’il  est  intéressant  de  la  reconnaître. 

Si  la  colite,  au  contraire,  remonte  au  côlon 
amendant,  on  aura  un  syndrome  coprologique 
dilïérent,  mais  constitué  des  mêmes  éléments  : 
d’un  côté,  eau  avec  nucléo-protéides  ou  mucus, 
exsudée  par  l’intestin  enflammé;  de  l’autre,  le 
contenu  intestinal  avec  le  degré  de  digestion  qui 
le  caractérise  à  cet  endroit  :  présence  de  sterco- 
biline,  digestion  insuffisante  des  cellules  de  fécu¬ 
lents,  de  l’amidon,  etc,  ;  on  peut  résumer  ainsi  ce 
syndrome  :  contenu  du  côlon  descendant  avec 
trop  de  liquide  et  des  putréfactions  anormales, 
voire  du  mucus. 

Inutile  de  multiplier  ces  exemples.  Non  seule¬ 
ment  on  reconnaîtra,  grâce  à  cette  méthode, 
l’existence  d’une  colite,  mais  il  sera  possible  de 
savoir  de  quel  endroit  de  l’intestin  est  partie  la 
diarrhée  qu’elle  provoque. 

Nous  venons  d’indiquer  les  caractéristiques 
coprologiques  de  la  colite  avec  putréfactions.  Il 
est  une  autre  forme  de  colite,  appelée  par  Schmidt 
«  dyspepsie  intestinale  fermenlalive  »,  dont  le 
trouble  essentiel  consiste  en  l’excès  des  fermen¬ 
tations  hydroearbonées.  Le  syndrome  est  celui 
du  contenu  cæcal;  il  n’en  diffère  que  par  l’abon¬ 
dance  des  fermentations,  qui  rendent  la  selle  très 
acide,  aérée,  mousseuse,  riche  en  flore  iodophile. 
Si  J’on  fait  l’épreuve  des  fermentations,  celle  de 
Schmidt  ou  la  nôtre,  le  dégagement  de  gaz  est 
abondant. 

Ces  caractères  coprologiques  répondent  à  des 
malaises  extrêmement  vagues  et  variés  dont  se  plai¬ 
gnent  beaucoup  les  malades,  et  la  thérapeutique 
usuelle  des  colites  (régime  végétarien,  pâtes)  ne 
faitqu’augmenterleur  diarrhée.  Seul,  l’examen  des 
selles  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  et  la 
thérapeutique  logique  s’ensuit  :  suppression  de  la 
cellulose,  craie  pour  neutraliser  le  contenu  intes¬ 
tinal  trop  acide;  éventuellement,  traitement  de 
l’insuffisance  gastrique  (apparition  do  tissu  con¬ 
jonctif)  qui  accompagne  si  souvent  cette  affection. 

Enfin,  il  existe  parfois  des  troubles  de  la  moti¬ 
lité  qui  semblent  constituer  l’essentiel  dans  la 
diarrhée  dont  se  plaignent  les  malades.  Dans 
ces  cas,  ils  rendent  des  selles  représentant  le 
syndrome  du  côlon  ascendant,  de  l’iléon  normal, 
sans  modifications.  Il  y  a  là  plutôt  irritabilité 
motrice  que  colite  proprement  dite.  Le  diagnostic 
coprologique,  là  aussi,  aura  une  sanction  théra¬ 
peutique  spéciale  :  opium  pour  atténuer  le  réflexe 
moteur,  craie  pour  rendre  le  moins  irritant  pos¬ 
sible  le  contenu  intestinal. 

Les  troubles  intestinaux  que  nous  avons  jus¬ 
qu’ici  passés  en  revue  peuvent  exister  en  dehors 
de  toute  insuffisance  de  l’activité  digestive;  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  troubles  de  la  sécrétion  des  fer¬ 
ments  relève  également  de  l’analyse  coprolo- 
gique. 

Avant  de  dire  comment  on  les  reconnaît,  il  est 
nécessaire  d’insister  sur  les  causes  d’erreur  qu’il 
faut  éviter.  Il  faut,  en  effet,  toujours  avoir  en  vue 
que  l’exagération  de  la  motilité  intestinale  peut 
amener  l’évacuation  d’éléments  alimentaires  en 
voie  de  digestion  normale,  mais  qui  n’ont  pas  eu 
le  temp,s  d’être  digérés.  Dans  ces  cas,  la  selle 
présente  un  des  syndromes  de  localisation  que 
nous  avons  décrits,  et  les  ferments  (amylase)  y 
sont  toujours,  abondants  ;  c’est  ainsi,  par  exemple, 
que  l’amidon  est  fréquemment  évacué  avant 
d’avoir  terminé  sa  digestion  cæeale;  que  des 
graisses  peuvent  apparaître  en  abondance  dans 
les  selles  par  simple  lientérie,  sans  que  la  bile 
ni  le  sue  pancréatique  aient  cessé  de  couler  dans 
l’intestin. 


11  faudra  donc,  devant  toute  apparition  anor¬ 
male  d’éléments  digestibles  dans  les  selles,  se  ' 
demander  :  1°  quelle  est  là  provenance,  le  point 
de  dépurt  de- l7 évacuation;  2"  si  les  aliments 
observés  se  rencontrent  normalement  dans  le 
syndrome  de  localisation  auquel  peut  se  rattacher 
la  selle. 

Si  ces  aliments  n’y  appartiennent  pas,  on  peut 
affirmer  qu’ils  ont  échappé  à  la  digestion  par 
insuffisance  des  ferments  correspondants.  C’est 
ainsi  que  des  fibres  musculaires  intactes,  obser¬ 
vées  dans  une  selle  sans  amidon  ni  cellulose,  prou¬ 
veront  un  certain  degré  d’insuffisance  pancréa¬ 
tique;  généralement,  dans  ces  cas,  on  trouve,  à 
côté  de  fibres  musculaires,  une  certaine  abon¬ 
dance  de  globules  gras. 

Deux  troubles  de  sécrétion  sont  surtout  inté¬ 
ressants  à  étudier  au  point  de  vue  coprologiquc, 
tant  à  cause  de  l’utilité  de  leur  diagnostic  que  des 
recherches  qu’ils  ont  suscitées  :  ce  sont  les  insuf¬ 
fisances  biliaire  et  pancréatique. 

Quand  la  bile  ne  se  déverse  plus  dans  l’intes¬ 
tin,  il  en  résulte  trois  faits  principaux  :  1°  La  selle 
ne  contient  pas  de  pigments;  2°  elle  contient  des 
acides  gras  en  abondance;  3"  elle  est  molle  et 
abondante,  acide.  Les  acides  gras  mis  en  liberté 
par  l’action  du  suc  pancréatique  ne  peuvent  entrer 
en  solution  en  l’absence  de  la  bile,  et  ne  peuvent 
être  résorbés,  d’où  leur  évacuation. 

L’achylie  pancréatique  se  traduit  dans  les 
selles  par  un  tableau  net':  1°  selle  abondante, 
blanchâtre,  alcaline;  2°  graisses  neutres,  fibres 
musculaires  et  amidon  intacts;  3°  absence  d’amv- 
lase  (Enriquez,  Ambard  et  Binet). 

Aucun  doute  n’est,  possible  en  face  d’une  telle 
selle,  le  diagnostic  en  est  très  simple.  Point  n’est 
besoin  de  dosages  compliqués  ;  l’appréciation  de 
la  quantité  de  graisses  et  de  leur  nature,  au  mi¬ 
croscope,  suffit  amplement. 

Malheureusement,  le  pancréas  peut  être  atteint 
et  l’examen  des  selles  n’en  révéler  rien.  Cela  ne 
lient  pas  tant  à  l’insuffisance  des  moyens  dont  on 
dispose  pour  dépister  la  présence  insuffisante  de 
ses  ferments  dans  l’intestin’  qu’au  fonctionne¬ 
ment  même  du  pancréas  ;  cette  glande  peut  être 
atteinte  des  nécroses  les  plus  étendues,  ses 
canaux  peuvent  être  obstrués  sans  que  les  fonc¬ 
tions  auxquelles  elle  préside  en  souffrent  notable¬ 
ment.  Esl-ee  une  suppléance  due  à  d’autres 
glandes  (pii  agit  ainsi;  scs  ferments  sont-ils 
déversés  dans  le  sang  et  ramenés  ainsi  à  l’inles- 
.lin,  on  ne  sait.  Toujours  est-il  qu’il  faut  qu’un 
tiers  de  la  glande  soit  détruit,  et  par  un  néo¬ 
plasme,  pour  que.  les  troubles  digestifs  appa¬ 
raissent.  Mais  quand  ces  troubles  digestifs  sont 
établis,  il  est  très  facile  de  le  reconnaître  et  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic. 

Pour  le  faire  plus  tôt,  on  a  proposé  mainte  et 
mainte  méthode,  dont  les  plus  intéressantes  sem¬ 
blent  être  la  recherche  des  ferments  pancréa¬ 
tiques  dans  l’estomac  après  régurgitation  duodé- 
naie  obtenue  par  un  repas  huileux;  la  recherche 
des  ferments  dans  les  selles  après  purgation  cl 
l’épreuve  des  noyaux  de  Schmidt.  Pour  cet  au¬ 
teur,  les  noyaux  cellulaires  seraient  dissous  par 
le  suc  pancréatique  et  par  ce  sue  seul.  Si  donc 
on  fait  ingérer  un  fragment  de  tissu  riche  en 
noyaux  et  qu’on  en  recherche  le  résidu  dans  les 
selles,  ce  résidu  doit  être  privé  de  ses  noyaux  si 
le  pancréas  est  actif.  Sinon,  on  les  retrouve  tous. 

Nous  n’avons  fait  qu’esquisser  le  tableau  de 
quelques-uns  des  diagnostics  les  plus  fréquents 
que  fournit  la  coprologie  ;  nous  avons  omis  à  des¬ 
sein  des  diagnostics  déjà  classiques,  comme  l’as¬ 
pect  des  selles  dysentériques,  du  néoplasme  rec¬ 
tal,  etc.,  pour  ne  nous  attacher  qu’à  l'orientation 
actuelle,  de  l.a  coprologie,  et  à  faire  voir  de  quelle 
façon,  d’après  nous,  on  doit  interpréter  un.  examen 
coprologique  simple. 

En  somme,  il-  faut  avoir  recours  à  la  copro¬ 
logie  : 

1°  Toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  une  insuffi¬ 
sance  glandulaire  digestive; 


2°  Toutes  les  lois  qu'il  s'agit  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  d’une  diarrhée  el  d’en 
reconnaître  le  mécanisme; 

3°  Dans  les  cas  où  l’intestin  ne  se  prête  pas  à 
un  régime,  surtout  au  régime  de  suralimentation. 
Ces  régimes  doivent  être  adaptés  à  la  capacité 
individuelle  du  tube  digestif,  et  les  examens  co 
prologiques  seulspeuventrenseigner  sur  ce  point. 

Quelle  selle  doit-on  faire  examiner!1  De  préfé¬ 
rence  une  selle  de  diarrhée,  ou  simplement  molle. 
La  constipation  fait  disparaître  tout  indice  de 
trouble  antérieur;  la  surdigestion  dont  elle  est 
la  cause  égalise  tout,  et  toutes  les  selles  de  cons¬ 
tipation  se  ressemblent;  il  est  très  rare  que 
l’examen  d’une  selle  de  constipation  fournisse 
des  résultats.  Mais  la  débâcle  qui  suit  souvent  la 
constipation,  à  condition  qu’elle  soit  spontanée, 
donnera  à  l’analyse  .des  résultats  intéressants. 
Dans  les  selles  qu’on  nous  envoie,  nous  choisis¬ 
sons  toujours  comme  la  plus  instructive  la  partie 
la  plus  molle  pour  l’examiner. 

La  coprologie  est  une  science  évidemment 
encore  dans  l’cnlance,  car  les  problèmes  qu’elle 
pose,  et  que  sans  doute  elle  résoudra,  sont  in 
noinbrables.  Mais  déjà  elle  donne  assez  de  ren¬ 
seignements  pour  qu’il  devienne  maintenant  im¬ 
possible  de  soigner  un  trouble  intestinal  sans  son 


KYSTE  HYDATIQUE  PRIMITIF 

DU  GRAND  ÉPIPLOON 

Par  M.  A.  FERRER 

(d’Aîn-Beïda). 

Si  les  kystes  hydatiques  du  mésentère  sont  très 
rares,  ceux  du  grand  épiploon,  j’entends  les 
kystes  primitifs,  le  sont  bien  davantage.  Des  pre¬ 
miers,  on  n’a  guère  signalé  qu’une  douzaine  de 
cas;  quant  aux  seconds,  leur  nombre  est  encore 
plus  restreint;  dans  la  littérature  médicale 
récente,  on  ne  trouve  guère  que  le  cas  de  Dolgo- 
pololï,  publié  dans  Chirourguia  de  Février  1910, 
et  les  deux  cas  de  Walther  et  de  Routier,  rap¬ 
portés  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  en 
Février  1912.  Les  grandes  statistiques  de 
Cranwcll  et  Vegas  ne  signalent  que  quelques 
kystes  abdominaux  sans  localisation  précise. 

Ghavannaz  et  Guyot  [In  «  Traité  »  de  Le  Denlu 
el  Delbel)  les  considèrent  comme  d’une  extrême 
rareté. 

Palhogéniquemcnl,  cette  rareté  s’explique 
facilement;  parti  du  traetus  intestinal,  l’embryon 
hexacanthc  n’arrivera  à  l’épiploon  qu’après  un 
long  parcours,  dans  lequel  il  aura  dû  franchir 
d’abord  les  capillaires  du  foie  el  du  poumon,  qui 
interrompent  si  souvent  sa  course,  et  ce  n’est 
qu’après  avoir  été  entraîné  dans  les  artères  gas¬ 
tro-épiploïques  droite  ou  gauche  qu’il  se  fixera 
dans  le  grand  épiploon.  Là,  il  ne  se  développera 
que  s’il  résiste  victorieusement  aux  attaques  de 
ce  défenseur  de  la  cavité  abdominale  ;  car  il  est  à 
présumer  que  la  rareté  des  kystes  parasitaires 
de  l’épiploon  tient  en  partie  à  ce  que  bien  des 
germes  y  sont  détruits  avant  de  pouvoir  acquérir 
un  développement  suffisant. 

11  nous  a  été  donné  de  constater  et  d'opérer 
un  cas  de  kyste  primitif  du  grand  épiploon,  el 
nous  le  relatons  simplement  à  cause  do  la  rareté 
du  fait.  En  voici  l’observation  : 

Aïcka  beut  Cheluhi,  femme  arabe  âgée  de  2î  ans, 
se  présente  à  nous  en  Décembre  1912  parce  qu'elle 
ressent,  depuis  deux  ans,  des  douleurs  dans  le  bas- 
ventre  ;  ces  douleurs  sont  variables  comme  intensité, 
el  dans  ces  derniers  mois  elles  ont  été  assez  accen¬ 
tuées  pour  rendre  la  malade  incapable  de  tout  travail 
et.  l'amaigrir  de  façon  notable- 

Dans  les  antécédents  de  cette  femme,  on  relève  des 
accès  de  lièvre  intermittente  assez  fréquents  ;  elle  a 
eu  7  enfants,,  dont  6  sont  morts  dans  leur  première 
année.  Il  lui  reste  une  fille  âgée  de  1  au.  Les  gros¬ 
sesses  n'ont  pas  causé  de  douleurs  abdo»'-*  ■■•des  et 
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les  accouchements  oui  été  uorniaux.  La  malade,  quoi¬ 
que  amaigrie  et  anémiée,  nourrit  sa  dernière  enfant  ; 
elle  n’est  pas  réglée  tant  qu’elle  allaite. 

Peu  soigneuse,  elle  n’a  pas  remarqué  des  perles 
purulentes  assez  abondantes  qu’on  a  pu  constater 
pendant  son  séjour  à  l’hôpital.  Elle  ne  présente  pas 
de  troubles  nrinaires,  ni  de  troubles  digestifs,  à  part 
une  constipation  légère.  Elle  dit  n’avoir  jamais  eu 

A  la  palpation  de  l’abdomen,  on  trouve  une  tumeur 
arrondie,  siégeant  dans  la  partie  droite  du  bassin.  Le 
toucher  vaginal,  légèrement  douloureux,  permet  de 
constater  que  cette  tumeur  très  régulière  et  réni- 
lenle  a  le  volume  d’une  grosse  orange,  qu’elle  est 
bien  circonscrite,  très  mobile,  et  indépendante  de 
l’utérus,  qui  ne  présente  rien  d'anormal.  Fait  à  noter, 
cette  tumeur,  à  trois  examens  pratiqués  à  plusieurs 
jours  d’intervalle,  a  été  trouvée  deux  fois  dans  le 
cul-de-sac  droit  et  une  fois  en  arrière  et  A  gauche  de 
l’utérus.  L’examen  des  différents  organes  thoraciques 
et  abdominaux  est  absolument  négatif. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire, 
probablement  de  l’ovaire  droit,  en  voie  de  suppura¬ 
tion,  la  malade  ayant  eu,  quelques  jours  avant  l’in¬ 
tervention,  une  légère  élévation  de  température  avec 
recrudescence  des  douleurs  abdominales. 

Le  18  Décembre  1912,  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale  en  position  inclinée.  Le  péritoine  pariétal 
est  épaissi;  dès  son  incision,  ou  aperçoit,  posée  daus 
l’excavation  dont  elle  occupe  la  partie  médiane,  la 
tumeur  qui  auu  aspect  libreux.  Le  tablier  épiploïque, 
peu  chargé  en  graisse,  est  largement  adhérent  au 
pôle  supérieur  de  la  tumeur  ;  en  tirant  sur  l’épiploon 
ou  extrait  le  kyste  du  bassin.  L’appendice  y  est 
accolé  par  son  méso,  qui  envoie  sur  la  surface  de  la 
tumeur  quelques  veinules  ;  lui-même  parait  parfaite- 

On  se  rend  compte  alors  que  le  kyste  est  absolu¬ 
ment  indépendant  des  organes  pelviens,  avec  lesquels 
il  n’a  pas  contracté  la  moindre  adhérence.  Quatre 
ligatures  au  catgut  posées  sur  les  adhérences  épi¬ 
ploïques  et  le  méso  appendiculaire  permettent  de 
détacher  complètement  la  tumeur  de  ses  connexions 
et  de  l’extraire  très  simplement. 

Le  péritoine  pelvien  est  altéré  par  places,  il  a  une 
coloration  viueuse  et  il  est  rugueux. 

L'exploration  directe  des  organes  abdominaux 
montre  (pie  la  raie  cl  le  foie  ne  sont  le  siège  d’aucune 
tuméfaction  anormale. 

Sutures  sans  drainage. 

Le  kyste,  qui  est  du  volume  d’une  grosse  orange,  a 
une  paroi  de  4  A  5  millimètres  d’épaisseur;  il  est 
bourré  de  vésicules  filles  de  dimensions  variées  ;  il 
contient  du  liquide  louche.  Il  était  doue  en  voie  de 
suppuration. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  qui  suivent  l'in¬ 
tervention,  la  malade  n’a  pas  de  lièvre;  le  4°  jour  la 
température  monte  A  38°, 2,  le  7°  A  .37°, 4  et  le  8e  A 
37°, 5.  Puis  l'apyrexie  est  complète.  Les  agrafes  de 
Michel  sont  enlevées  le  9°  jour;  réunion  per  primant. 
Quelques  jours  plus  tard,  la  malade  sort  de  l’hôpital 
parfaitement  guérie. 

On  pourra  nous  reprocher  de  n’avoir  pas,  au 
cours  de  cette  intervention,  enlevé  l’appendice; 
nous  avons  jugé  celle  complication  opératoire 
tout  à  fait  inutile,  car  cet  organe  était  parfaite¬ 
ment  sain  et,  pour  l’avenir,  nous  n’avons  aucune 
crainte.  Fontoynont  a  signalé  que  les  Malgaches 
n’avaient  jamais  d’appendicite  ;  je  ferai  la  même 
remarque  en  ce  qui  concerne  les  Arabes  ;  sur  des 
milliers  de  malades  je  n’en  ai  vu  qu’un  seul  cas, 
encore  était-il  douteux.  C’est  pourquoi  je  n’ai  pas 
cru  devoir  compliquer  l’acte  opératoire. 

Le  diagnostic  précis  n’avait  pas  été  porté  avant 
l’intervention;  en  fail,  il  est  presque  impossible, 
et  dans  la  plupart  des  cas  publiés  le  kyste  hyda¬ 
tique  de  l’épiploon  a  été  pris  pour  une  tumeur 
annexielle. 

Ce  diagnostic  est  hérissé  de  difficultés,  surtout 
si  le  malade  n'a  pas  d’antécédents  hydatiques, 
s’il  n’a  pas  été  opéré  précédemment  d’un  kyste  1 
hydatique  intra-abdominal  ou  s’il  n’est  pas  > 
actuellement  porteur  d’une  tumeur  hépatique. 

Le  kyste  hydatique  primitif  du  grand  épiploon  > 
simule  toutes  les  tumeurs  kystiques  abdominales;  j 
on  peut  le  confondre  avec  une  tumeur  de  toute  1 
nature  du  grand  épiploon,  du  côlon  sigmoïde,  du  j 
côlon  transverse,  de  la  rate,  des  organes  génitaux  1 
de  la  femme;  il  ressemble,  à  s’y  méprendre,  à  ' 


un  kyste  du  pancréas  ou  du  mésentère,  à  un  rein 
mobile  compliqué  d’hydronéphrose.  Son  exis¬ 
tence  peut  être  soupçonnée,  si  l’on  y  pense,  mais 
elle  est  difficile  à  affirmer  avant  l'intervention. 

La  réaction  de  Weinberg,  la  constatation  de 
l’éosinophilie,  seront  d’un  grand  secours  pour  le 
diagnostic  étiologique,  mais,  naturellement,  elles 
ne  sauraient  donner  aucune  indication  pour  la 
localisation  dans  l’épiploon. 

La  présence  d’une  tumeur  kystique’  d’une 
extrême  mobilité  coïncidant  avec  une  réaction  de 
Weinberg  positive  permettra  de  soupçonner  le 
véritable  diagnostic.  • 

La  ponction  exploratrice  est  A  rejeter  d’une 
façon  absolue;  elle  révélerait  la  nature  du 
liquide,  mais  elle  présente  de  tels  dangers  immé¬ 
diats  et  tardifs,  qu’on  ne  peut  penser  à  l’em¬ 
ployer. 

Ces  kystes  ont  parfois  été  pris,  chez  la  femme, 
pour  des  tumeurs  annexielles,  comme  le  témoi¬ 
gnent  les  cas  de  Walther  et  de  Routier  signalés 
par  ces  auteurs  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  en  Janvier  1912.  Des  tumeurs  abdominales 
de  toute  nature  et  de  toute  origine  peuvent  les 
simuler;  dans  la  plupart  des  cas,  l’erreur  est 
inévitable  et,  quoique  sans  inconvénient  le  plus 
souvent,  elle  peut  être  la  cause  d’un  véritable 
désastre,  si,  ne  soupçonnant  pas  la  nature  du 
kyste,  le  chirurgien  l’ouvre  par  mégarde  sans  for- 
molagc  préalable,  ce  qui  expose  l’opéré  à  un 
ensemencement  péritonéal  hydatique,  qui  plus 
lard  le  conduira  à  la  mort. 

Par  conséquent,  si  le  diagnostic  est  impossible 
ou  hésitant  avant  l’opération,  il  faut  s’elïoreer 
de  le  préciser,  le  ventre  ouvert,  ce  qui  est 
incomparablement  plus  facile. 

Le  traitement  idéal  est  l’extirpation  totale, 
sans  ouverture  du  kyste,  bien  entendu;  en  cas 
d’adhérences  non  destructibles,  sans  danger 
pour  les  organes  avoisinants,  il  faudrait  se 
résoudre  à  la  marsupialisation  après  formolage; 
quant  à  la  ponction,  elle  est  à  rejeter  énergique¬ 
ment  comme  dangereuse,  et  l’on  peut  s’étonner  à 
bon  droit  de  la  voir  mettre  en  parallèle  par  cer¬ 
tains  auteurs,  timidement  il  est  vrai,  avec  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  seule  doit  être  opposée 
aux  kystes  hydatiques,  quel  qu’en  soit  le  siège. 

lUIl  LIOGIIAPHIE 

Bkjozovsky.  —  «  Etude  sur  les  kystes  hydatiques  ». 
Cltirourguia,  Mai  1910. 

Dolcopoloi-f.  —  «  Un  cas  de  kyste  hydatique  primitif 
isolé  du  grand  épiploon  ».  Chirpurguia,^  Février  1910.  , 

rilonéalc  multiple  due  A  l’enscmcnecincnt  hydatique  ». 
Centrait/,  für  Chir.,  Septembre  1910. 

Mars  1911.  J 

\Vai.tueii.  —  «  Kyste  hydatique  du  grand  épiploon  ». 
Jlu/I.  et  Mcm.  de  ta  Soc.  de  Chir.,  G  Février  1912. 

Bonamy.  —  «  Kyste  hydatique  du  cul-de-sac  posté¬ 
rieur  ».  Soc.  des  Chir.  de  Paris,  29  Novembre  1912. 

Ciiavahkaz.  et  Guyot.  —  «  Maladies  du  pancréas,  do 
la  rate  et  du  mésentère  »,  1912,  Cf.  p.  380  et  388. 


uue  lotion  purasiticide  au  sublimé,  A  l'alcool  cam¬ 
phré,  sous  le  bonnet  de  caoutchouc  pour  faire  tom¬ 
ber  les  croûtes;  on  appliquera  ensuite  une  des  pom¬ 
mades  suivantes  : 


Oxyde  jaune  de  mercure  ...  1 

Vaseline  blonde . 20 

Axonge . 30 

Précipité  blanc .  2 

Naphtol  |3 .  2 

Onguent  styrax . 20 

Huile  d’olive . 10 

Baume  du  Pérou .  1 


On  eu  salure  le  cuir  chevelu  et  la  chevelure  le 
soir  et,  le  lendemain,  on  lave  la  tête  avec  de  l’eau 
chaude  et  du  savon.  Plusieurs'  applications  sont  .né¬ 
cessaires  si  l’abondance  des  croûtes  et  l’intrication 
des  cheveux  gênent  la  pénétration  parfaite  de  la  poi.i- 

Daus  les  milieux  pauvres,  on  peut  se  contenter  du 
mélange  peu  coûteux  : 

Huile  d’olive  .  .  . . )  ..  . 

Huile  de  pétrole . ) 

On  eu  imbibe  la  chevelure  le  soir  et  ou  savonne  le 
lendemain. 

Les  lentes  sont  ainsi  tuées,  mais  elles  ne  tombent 
pas  ;  il  faut  ramollir  la  chitine  qui  les  fixe  aux  che¬ 
veux  en  les  lavant  avec  du  vinaigre  chaud  et  en  les 
peignant  au  peigne  tin. 

Sabouraud  préconise  l'application  d’une  forte  cou¬ 
che  de  vaseline,. 40  ou  50  gr.  en  une  seule  applica¬ 
tion.  Après  douze  ou  vingt-quatre  heures,  ou  essuie 
les  cheveux  et  la  peau  A  l’ouate  hydrophile.  Les  pa¬ 
rasites’  morts  flottent  par  centaines  sur  la  vaseline. 
Comme  les  essences,  les  benzines,  la  vaseline  a,  en 
effet,  pénétré  par  capillarité  dans  tout  le  système 
trachéen  des  parasites  qu’elle  a  touchés. 

Une  ou  deux  applications  de  vaseline  simple  suffi¬ 
sent  ordinairement;  les  croûtes  d’impétigo  sont  deve¬ 
nues  molles  et  s'enlèvent  facilement  avec  le  peigne 

Si  les  parasites  sont  plus  nombreux,  on  pourra 
employer  le  mélange  de  vaseline  et  de  xylol  pur 
(dimélhylbenziue). 

Vaseline  pure.  .  .  60  gr. 

Xylol  pur  ....  C  gouttes  (Sabouraud). 

S’il  existe  encore  des  lentes,  ou  les  dissout  et  ou 
les  décolle  des  cheveux  avec  une  ouate  hydrophile 
imprégnée  de  : 

Liqueur  d’Hoffmann.  .  .  150  gr. 

Acide  acétique  cristallisé.  59  gr. 


et  on  les  enlève  au  peigne  fin. 

La  phtiriase  une  fois  disparue,  ou  peut  traiter,  s'il 
y  a  lieu,  l’impétigo  avec  une  des  pommades  suî- 


.  Sous-acétate  de  plomb  .  . 

Vaseline . 

Camphre  porphyrisé  .  .  . 
Acide  borique  porphyrisé  . 

Oxyde  de  zinc . 

Lanoline . 

Vaseline  .  .  . . 


0  gr.  50 


10  gr.  (Brocq). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  phtiriase  et  de  l'impétigo 
du  cuir  chevelu  chez  l’enfant. 

La  pédiculose  compliquée  d’impétigo  est  un  fait 
banal  dans  les  consultations  hospitalières.  Les  en¬ 
fants  de  la  classe  pauvre,  et  souvent  même  les  jeunes 
filles,  sont  amenées  au  médecin,  le  cuir  chevelu  et 
les  cheveux  couverts  île  croûtes  d’impétigo,  de  poux 
et  de  lentes. 

Celle  association  des  poux  et  de  l’impétigo  est  si 
fréquente  qu’on  peut  presque  dire,  avec  Sabouraud, 
qu'il  n’y  pas  d’impétigo  du  cuir  chevelu,  au  moins 
chez  l’enfant,  sans  pédiculose. 

En  pareil  cas,  il  faut  généralement  combattre 
d’abord  la  pédiculose,  l'impétigo  disparaissant  après 
la  destruction  des  parasites. 

Chez  les  garçons,  ou  fera  couper  les  cheveux  ras, 
ce  qui  facilite  le  traitement. 

Chez  les  jeunes  filles,  on  devra  s’eu  dispenser  avec 
un  peu  de  soin. 

On  prescrira  des  enveloppements  humides  avec 


Oxyde  jaune  d'hydrargyrc  .  2  gr. 

Oxyde  de  zinc . ) 

Lanoline . ï  AA  8  gr. 

Yascliue 

Oxyde  de  zinc .  2  gr. 

Calomel .  0  gr.  20 

Vaseline . 20  gr. 

S’il  existe  des  croûtes,  on  fera  bien,  avant  d'appli¬ 


quer  les  pommades,  de  faire  quelques  pulvérisations 
de  vapeur  d’eau  ou  quelques  lotions,  (i  A  10  fois  par 
jour,  avec  un  tampon  de  ouate  hydrophile  largement 
mouillée  d’eau  d’Alihour  étendue  au  tiers,  c'csl- 
A-dire  ayant  la  formule  ci-dessous  (Sabouraud)  : 

Eau  distillée  camphrée  A 

saturation  et  filtrée  .  .  600  gr. 

Sulfate  de  zinc  .....  7  gr. 

Sulfate  de  cuivre  ....  2  gr. 

Les  érosions  sous-jacentes  aux  croûtes  sécheront 
eu  quelques  heures,  et  on  protégera  la  réfection  épi¬ 
dermique  par  des  pommades  anodines. 

R.  B. 
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Sf.ction  I. 

Anatomie  et  embryologie. 

Le  système  excitateur  du  cœur  et  le  système 
musculaire  correspondant.  — MM.  W.  His,  Josué, 
Thomas  Lewis,  Ivy  Mackensie,  rapporteurs. 

1»  Résumé  de  M.  Thomas  Lewis  (de  Londres). 

Le  travail  de  M.  Lewis  résume  des  observations 
relatives  à  l'appareil  régulateur  du  cœur  chez  les 
mammifères.  Lu  comparant  les  formes  des  courbes 
électriques  obtenues  par  l’excitation  des  diverses  ré¬ 
gions  de  l’oreillette  avec  les  courbes  électriques  nor¬ 
males,  et  en  étudiant  les  formes  des  courbes  élec¬ 
triques  obtenues  en  partant  directement  du  tissu  au¬ 
riculaire,  il  arrive  à  cette  conclusion  que  la  poussée 
de  contraction  prend  naissance  dans  le  voisinage 
immédiat  du  nodule  sinu-auriculaire  pour  le  cœur 
normal.  Les  applications  de  chaud  et  de  froid  en  di¬ 
vers  point  de  l’oreillette  ont  permis  d’établir  le  fait 
que  les  impulsions  sont  créées  dans  le  même  voisinage. 
Des  expériences,  dans  lesquelles  on  a  provoqué  une 
lésion  du  nodule  par  une  action  mécanique,  chimique 
ou  thermique,  viennent  confirmer  encore  cette  con¬ 
clusion.  Le  nodule  sinu-auriculaire  est  le  régulateur 
du  cœur  chez  tous  les  mammifères. 

2°  M.  Ivy  Mackensie  (de  Glasgoiv),  rapporteur. 

Le  noyau  sinu-auriculaire  et  le  noyau  auriculo-ven- 
triculaire,  ainsi  que  le  faisceau  correspondant,  ont 
leurs  homologues  dans  les  divers  types  des  verté¬ 
brés.  Chez  les  poissons,  ils  ont  la  forme  d’anneaux 
musculaires  individualisés,  entourant  les  orifices 
sinu-auriculaireselauriculo-ventriculaires.  Ils  passent 
de  l’élat  d’anneaux  à  celui  de  faisceaux  étalés,  en  con¬ 
séquence  des  modifications  morphologiques,  grâce 
auxquelles  le  cœur  se  segmente  pour  réaliser  la  pro¬ 
pulsion  du  sang  veineux  et  du  sang  artériel.  Le  fais¬ 
ceau  sinu-auriculaire  est  dérivé  de  l’anneau  sinu-au¬ 
riculaire  primitif,  et  le  faisceau  auriculo-venlriculaire 
est  probablement  dérivé  en  partie  du  tissu  sinu-auri¬ 
culaire  et  en  partie  du  canal  auriculaire.  Le  premier 
emprunte  son  innervation  au  côté  droit  et  le  second 
au  côté  'gauche.  Leur  fonction  est  en  relation,  d’une 
façon  jusqu’ici  non  expliquée,  avec  la  coordination 
des  mouvements  du  cœur. 

3°  M.  Josué,  médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié  (de 
Paris),  rapporteur.  La  notion  des  localisations  car¬ 
diaques  est  une  acquisition  récente.  Mises  en  lumière 
grâce  aux  recherches  physiologiques,  ces  localisations 
ont  été  retrouvées  en  pathologie  humaine.  Cette  no¬ 
tion  domine  toute  l’histoire  clinique  et  anatomo-pa¬ 
thologique  des  myocardites.  Elle  nous  fait  compren¬ 
dre  pourquoi  la  symptomatologie  constatée  -pendant 
la  vie  n’est  pas  toujours  adéquate  aux  lésions  du  myo¬ 
carde  trouvées  à  l’autopsie.  On  n’avait  pas  été  sans 
remarquer,  en  effet,  qu’à  des  troubles  très  marqués 
répondaient  parfois  des  lésions  minimes,  et  qu’inver- 
sement  des  lésions  étendues  donnent  lieu,  dans  cer¬ 
tains  cas,  à  des  manifestations  légères. 

C’est,  à  vrai  dire,  que  la  localisation  des  lésions 
importe  plus  que  leur  étendue.  Par  exemple,  uue 
petite  cicatrice  scléreuse  interrompant  le  faisceau  de 
His  aura  des  conséquences  autrement  sérieuses 
qu’une  lésion  beaucoup  plus  étendue  siégeant  dans 
la  paroi  antérieure  des  ventricules. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  manifestations  per¬ 
mettant  d’établir  les  localisations  dans  les  différentes 
portions  du  muscle  cardiaque.  Nous  avons  étudié  les 
troubles  qui  caractérisent  l’apparition  de  foyers 
d’origine  anormaux  des  systoles  cardiaques,  et  ceux 
qui  permettent  de  diagnostiquer  l’interruption  des 
faisceaux  de  conduction.  Nous  avons  envisagé  succes¬ 
sivement  les  reliquats  embryonnaires  du  tube  car¬ 
diaque  primitif,  portions  spécialisées  en  vue  de  la 
production  et  de  la  transmission  de  la  contraction 
cardiaque,  et  le  reste  du  myocarde, 

Les  localisations  cardiaques  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  localisations  de  fonctions.  De  ce 
qu’on  a  pu  localiser  ces  troubles  dans  uue  région  du 
cœur,  on  n’est  pas  en  droit  d’admettre  qu’on  trouvera 


1 .  Au  moment  ou  le  Congrès  de  Londres  s’ouvre,  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  donner  à  nos  lecteurs  le 
lexte  des  conclusions  de  la  plupart  des  rapports  qui  vont 
y  être  présentés.  La  traduction  des  textes  anglais  et  alle¬ 
mand  est.  due  à  l’obligeance  de  M.  Illondel. 
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à  coup  sûr  une  lésion  matérielle  dans  la  région  incri¬ 
minée.  Le  trouble  fonctionnel  siège  dans  une  région 
précise  du  muscle  cardiaque,  mais  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  se  rendre  compte  dans  quelle  mesure 
il  dépend  d’une  lésion  locale,  ou  d’une  autre  cause, 
comme  l’influence  du  système  nerveux. 

Les  premiers  stades  du  développement  de  l’œuf 
humain.  —  M.  A.-C.-F.  d’Eternod  (de  Genève)  rap¬ 
porteur.  Ce  rapport  a  pour  but  de  résumer  en  for¬ 
mules  aussi  brèves  que  possible  les  principales 
acquisitions,  très  importantes,  failes  dans  ce  do¬ 
maine  eu  ces  dernières  années,  et  de  critiquer  les 
nombreuses  théories  auxquelles  elles  ont  donné 

L’auteur  suit  pas  à  pas  l’œuf,  depuis  sa  maturation 
et  sa  fécondation,  jusqu’au  moment  oii  toutes  ses 
parties  se  sont  différenciées.  Il  fait  de  nombreuses 
comparaisons  entre  l’œuf  humain  et  les  œufs  de  la 
série  animale.  Chemin  faisant,  il  fait  voir  les  diver¬ 
gences  considérables  qui  régnent  encore  parmi  les 
spécialistes,  sur  ces  matières  très  ardues,  et  il 
signale  aussi  dans  quelles  directions  devraient  s’exer¬ 
cer  éventuellement  les  recherches  de  l’avenir  pour 
être  fructueuses. 

Il  émet,  en  outre,  des  opinions  personnelles  en  ce 
qui  concerne  particulièrement  la  gastrule,  les  feuillets 
primaires,  la  phylogenèse  de  l’œuf,  le  trophoblaste, 
le  bouton  embryonnaire,  le  rôle  du  sac  vitellin,  de 
l’allantoïde  et  du  magma  réticulé,  le  placenta  et  les 
territoires  circulatoires. 

Morphologie  comparée  de  la  ceinture  thoracique. 

—  M.  R.  Anthony  (de  Paris),  rapporteur.  Le  rap¬ 
porteur  s’est  attaché,  d’une  part,  à  donner  un  résumé 
synthétique  de  la  question  telle,  qu’acluellement,  elle 
se.  présente  au  point  de  vue  anatomique,  et 
efforcé,  d’autre  part,  de  mettre  on  évidence  les  fac¬ 
teurs  qui  ont  pu  déterminer,  au  cours  de  la  phylo¬ 
génie,  les  principales  modifications  d’aspect  général 
que  présentent  les  éléments  de  celle  ceinture  chez  les 
batraciens,  les  reptiles,  les  oiseaux  et  les  mammi¬ 
fères. 

Localisations  cérébrales  et  signification  précise 
des  sillons.  —  M.  C.  U.  Ariens  Kappers  (d’Ams¬ 
terdam),  rapporteur.  Pour  juger  de  la  signification 
des  sillons,  par  rapport  aux  localisations  réelles,  il 
est  nécessaire  d’étudier  les  sillons  et  les  localisations 

Un  parallèle  significatif  existe  entre  les  caractères 
du  développement  des  fissures  et  ceux  du  développe¬ 
ment  des  localisations  réelles  dans  le  cortex,  de  telle 
sorte  que  l’élude  de  la  morphologie  des  fissures 
garde  également  une  grande  valeur  au  point  de  vue 
des  localisations. 

On  observe  des  variations  importantes  dans  ce  pa¬ 
rallèle,  de  telle  sorte  qu’une  élude  sur  les  fissures 
aura  toujours  besoin  d’être  contrôlée  par  une  étude 
des  localisations  réelles. 

Ces  déviations  peuvent  souvent  être  expliquées 
par  une  observation  plus  attentive  des  sillons. 

L’homologie  ou  la  non-homologie  des  zones  ne 
doivent  pas  être  considérées  comme  dépendantes  de 
l’homologie  ou  de  la  non-homologie  des  aires  adja¬ 
centes,  considérées  d’une  façon  intrinsèque. 

Physiologie. 

Sur  les  sécrétions  Internes.  —  M.  le  professeur 
Gley  (du  Collège  de  France  de  Paris),  rapporteur. 
La  notion  de  sécrétion  interne  est  complexe.  L’idée 
première  est  celles  de  substances  modificatrices  du 
sang  (Claude  Bernard).  Brown-Séquard  y  a  ajouté 
l’idée  des  excitants  fonctionnels  d’où  est  sortie  celle 
des  corrélations  fonctionnelles  humorales. 

Division  des  glandes  endocrines  suivant  le  mode 
d’action  de  leurs  produits  suivant  qu’elles  fournis¬ 
sent  des  matériaux  nutritifs,  des  substances  à  action 
trophique  (morphogénéliques),  des  hormones  pro¬ 
prement  dites,  des  produits  de  déchet  doués  d’une 
action  physiologique  (parhormones).  Insuffisance  des 
recherches  sur  l’action  physiologique  des  extraits 
d’organes  pour  la  détermination  des  fonctions  de  sé¬ 
crétion  interne. 

Caractères  généraux  des  substances  endocrines  : 
leur  rôle;  leurs  relations  réciproques.  Critique  de  la 
question  des  interrelations  humorales. 

Troubles  du  fonctionnement  des  glandes  endo¬ 
crines  ;  critique  des  notions  d’hyper  et  d’hypofonc¬ 
tionnement. 

Destruction  des  protéines  dans  les  cellules.  — 

M.  le  professeur  Emil  Abderhalden  (de  Halle), 


rapporteur.  —  Le  mode  de  désintégration  des  pro" 
téines,  dans  les  échanges  organiques  cellulaires,  est 
aujourd’hui  expliqué  d’une  manière  approfondie  : 
c’est  l’hydrolyse  des  protéines.  Il  se  forme  une  pep- 
tone,  un  polypeptide  et  des  amido-acides.  La  dégra¬ 
dation  la  plus  étendue  est  représentée  par  ces  der¬ 
niers.  Deux  modes  de  destruction  des  amido-acides 
sont  ensuite  spécialement  étudiés.  Parfois,  il  peut  se 
dégager  de  l’acide  carbonique.  Il  se  forme  des  amines, 
ou  bien  le  groupe  amine  est  écarté  tout  d’abord,  et 
il  se  produit  ensuite  des  modifications  plus  étendues. 
Les  atomes  libres  des  chaînes  carboniques  peuvent, 
trouver  une  utilisation  dans  des  synthèses  de  di¬ 
verses  sortes.  Sans  aucun  doute,  c’est  ainsi  que  se 
réalise  la  formation  des  hydrates  de  carbone  aux 
dépens  des  amino-acides,  à  l’aide  de  ce  carbone 
résiduel.  Les  amino-acides  peuvent  même  fournir 
les  éléments  de  formation  des  phosphates.  Partout 
nous  nous  trouvons  en  présence  de  dégradations 
successives. 

Section  111. 

Pathologie  générale  et  anatomie  pathologique. 

Pathologie  du  shock.  —  M.  Yandell  Henderson, 
Ph.  I).,  professeur  de  physiologie  à  l’Ecole  de  mé¬ 
decine  d’Yale  (New-Haven.  Conn.  U.  S.  A.),  rappor¬ 
teur.  Le  shock,  au  sens  large  dans  lequel  le  terme 
est  souvent  employé,  n’est  pas  un  trouble  particulier 
nettement  défini,  mais  un  ensemble  d’états  d’appa¬ 
rence  superficiellement  similaire.  Ce  terme  est  aussi 
appliqué  à  des  modes  très  divers  de  mort  subite. 
Nos  connaissances  actuelles  de  physiologie  patholo¬ 
gique  de  ccs  processus  sont  brièvement  exposées 
par  l’auteur.  La  théorie  de  l’«  acapnia  »  ou  de  l’ap¬ 
née  mortelle,  comme  effet  de  la  douleur  ou  d’excita¬ 
tions  de  tous  ordres  est  également  exposée,  cl  des 
cas  typiques  sont  cités  à  l’appui.  Le  shock,  dans  le 
sens  d’arrêt  de  la  circulation,  est  défini  comme  étant 
dû,  non  à  la  fatigue,  à  la  paralysie,  à  l’inhibition  ou 
à  quelque  défaillance  des  centres  vaso-moteurs,  mais 
à  un  processus  qui  amène  la  diminution  du  volume 
du  sang  et  qui  résulte  d’un  état  de  la  circulation 
pratiquement  identique  à  celui  qui  est  produit  par 

Action  des  corps  radio-actifs  et  des  radiations 
sur  les  tissus  normaux  et  pathologiques.  —  1"  M.  le 
professeur  C.  Herlwig,  rapporteur.  Les  radia¬ 
tions  du  radium  et  du  mésolhorium  amènent,  avant 
tout,  des  modifications  dans  les  éléments  du  noyau 
des  cellules  végétales  et  animales.  C’est  pourquoi  les 
ovules  et  les  spermatozoaires,  malgré  la  nature  très 
différente  de  leur  protoplasma,  exposés  à  des  radia¬ 
tions  d’égale  intensité,  subissent  des  modifications 
sensiblement  aussi  prononcées.  La  preuve  eu  est 
fournie  par  l’arrêt  du  développement  de  l’œuf  fé¬ 
condé,  lorsque  l’une  des  deux  cellules  germinatives 
a  été  soumise  aux  radiations  avant  la  fécondation. 
A  la  suite  d’une  exposition  intensive  des  spermato¬ 
zoaires  aux  radiations,  les  œufs  fécondés  par  eux  ne 
donnent  plus  qu’un  développement  parthénogéné- 
tique.  L’hypothèse,  jadis  émise,  que  c’était  la  léci¬ 
thine  qui  se  trouvait  alors  décomposée  à  l’intérieur 
•des  cellules,  n’est,  par  suite,  plus  soutenable.  Les 
cellules  embryonnaires  ou  en  voie  de  multiplication 
active,  les  éléments  non  encore  différenciés,  chez  qui 
les  substances  nucléaires  l’emportent  sur  la  substance 
protoplasmique,  sont  plus  profondément  modifiées 
par  les  actions  radioactives  que  les  éléments  figurés 
complètement  développés. 

2°  M.  W.-S.  Lazarus  Barlos,  rapporteur.  —  Les 
travaux  antérieurs  ont  démontré  que  des  effets  nui¬ 
sibles  peuvent  être  produits  sur  les  cellules  vivantes 
par  de  fortes  doses  de  radiations,  et  particulièrement 
par  les  rayons  Alpha.  Des  substances  chimiques 
peuvent  être  décomposées.  Il  est  certain  que  de  très 
faibles  doses  peuvent  stimuler  la  prolifération  des 
cellules.  Ceci  est  important  parce  que,  fait  suggestif, 
des  traces  minimes  de  radium  même  ont  été  trouvées 
associées  au  carcinome  dans  le  corps  humain.  Il  est. 
probable  que  l’action  des  rayons  X  et  des  rayons 
durs  Gamma  est  indirecte,  c’est-à-dire  fonction  des 
rayons  mous  secondaires  auxquels  ils  donnent  nais¬ 
sance.  Toute  celle  question  demande  encore  des 
recherches  plus  étendues. 

Sous-section  do  chimie  pathologique. 

Etats  pathologiques  se  rattachant  à  des  insuffi¬ 
sances  alimentaires.  —  M.  H.  Schaumann  (de 

Hambourg),  rapporteur.  Les  recherches  récentes  ont 
montré,  contrairement  à  l’opinion  généralement  reçue 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  qu’une  alimentation 
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rationnelle  ue  dépend  pas  seulement  de  sa  teneur,  en 
proportions  suffisantes,  en  albumines,  en  hydrates 
de  carbone,  en  combinaisons  minérales  de  diverses 
sortes  et  en  eau,  comme  matériaux  alimentaires;  mais 
que  le  mode  de  groupement  des  albumines,  de  même 
que  la  présence  d'éléments  qu’on  ne  connaissait  pas 
et  dont,  par  suite,  on  n’avait  pas  tenu  compte  jusqu’ici 
dans  l’alimentation,  avaient  une  importance  considé¬ 
rable  pour  l'équilibre  organique  des  animaux  supé¬ 
rieurs.  J/autcur  passe  en  revue  les  résultats  obtenus, 
à  l’heure  actuelle,  sur  les  points  suivants  : 

1°  L’ne  alimentation,  même  composée,  en  quantité 
suffisante,  des  matériaux  alimentaires  ci-dessus  énu¬ 
mérés,  est  incomplète  si,  dans  l'albumine  introduite, 
il  manque  certains  amino-acidcs  (arlhropoièso  do 
l'organisme)  ; 

2°  Une  alimentation  rationnelle  dépend  surtout  de 
sa  teneur  en  certains  composés  jusqu'ici  inconnus  ou 
considérés  comme  non  essentiels,  dont  les  jjropor- 
lions  dans  les  aliments  paraissent  relativement  très 
faibles  et  variables  ; 

11"  Parmi  ces  composés,  jusqu'ici,  on  a  isolé  à  l’étal 
cristallisé  une  vitamine  dont  le  mode  d’action,  au 
moins  indirect,  est  mis  en  lumière  par  l'auteur  ; 

4°  Celle  base  azotée  n’est,  selon  toute  apparence, 
qu’une  des  multiples  combinaisons  qui,  outre  les 
matériaux  nutritifs  indiqués  plus  haut,  sont  néces¬ 
saires  dans  une  alimentation  rationnelle  ; 

5°  Ces  composés,  habituellement  contenus  en  faible 
proportion  dans  la  plupart  des  aliments,  se  trouvent 
relativement  en  plus  grande  abondance  dans  cer¬ 
taines  substances  végétales  et  animales  (levure,  péri¬ 
carpe  des  graminées,  testicules,  cerveau,  cœur,  ovules 
des  mammifères  et  surtout  des  oiseaux).  C'est  à  cette 
circonstance  que  ces  dernières  substances  doivent 
leur  rôle  salutaire  et  protecteur; 

6°  Les  composés  connus  jusqu’ici  n'existent  qu’en 
faible  proportion  à  l’état  libre  :  la  plupart  se  rencon¬ 
trent  dans  les  aliments  sous  forme  de  corps  d’une 
haute  complexité  moléculaire,  et,  pour  une  part,  à 
l'état  de  combinaisons  phosphorées  (phosphates, 
nueléine,  etc.)  ; 

1°  Leur  mode  d’action  montre  qu'ils  jouent  le  rôle 
de  facteurs  intermédiaires  dans  les  échanges  organi¬ 
ques,  avec  une  action  propre  et  spécifique  pour  cha 
run  de  ces  composés  ; 

8"  L'absence  ou  l’insuffisance  d'un  ou  de  plusieurs 
de  ces  composés  paraît  entraîner,  selon  le  mode  d'ac¬ 
tion  propre  à  chacun  d’eux,  des  troubles  spécifiques 
des  échanges  organiques,  troubles  dont  l’effet  se 
révèle  dans  quelques  maladies  infantiles  plus  ou 
moins  typiques  (béribéri,  scorbut,  maladie  de  Mollcr- 
Barlotv,  pellagre,  etc.); 

t)°  La  plupart  de  ces  composés  se  comportent 
comme  des  substances  très  instables,  facilement 
altérées  par  le  temps,  la  chaleur,  les  alcalis,  comme 
par  les  champignons  et  les  moisissures,  ou  par  la 
coclion  prolongée,  la  macération,  etc.); 

10°  Les  procédés  connus  jusqu’ici  pour  l'obtention 
de  cette  classe  de  corps  à  l'état  pur,  sont  très  impar¬ 
faits  et  ne  permettent  ni  de  les  isoler,  ni  de  savoir 
s'ils  existent  à  l’état  libre  ou  sous  forme  de  combi¬ 
naisons  complexes,  ni  même  laquelle  de  ces  combi¬ 
naisons  se  trouve  réalisée,  dans  les  aliments  envi- 

11°  En  raison  de  ces  difficultés,  on  ne  peut  dire 
d'avance  avec  certitude  si  les  corps  appartenant  il  ce 
groupe,  qvii  renferment  du  phosphore,  ne  jouent  pas 
quelque  rôle  dans  la  teneur  eu  phosphore  de  la  molé¬ 
cule  organique  complète  Un  choix  d’observations 
pour  et  contre  montre  que  les  échanges  phosphorés 
sont  influencés  d'une  façon  particulièrement  favorable 
par  la  présence  de  l'un  ou  de  plusieurs  des  corps  en 
question. 

Section  IV. 

Bactériologie. 

Les  microbes  passant  à  travers  les  filtres.  — 
M.  lo  professeur  Lœffler  (de  Griefswald),  rappor¬ 
teur.  Adoptant  les  conclusions  présentées  par  Lœffler 
et  Dœrr  au  Congrès  indépendant  de  microbiologie,  à 
Dresde,  en  1911,  l’auteur  donne  un  aperçu  des 
maladies  dont  les  agents  pathogènes  appartiennent 
au  groupe  des  microbes  traversant  les  filtres, 
actuellement  au  nombre  de  38  ;  il  décrit  la  morpho¬ 
logie  et  la  biologie  de  ces  agents,  en  mentionnant  les 
circonstances  essentielles  de  la  filtration,  la  dimension 
nécessaire  des  pores,  la  pression  filtrante,  la  durée 
de  la  filtration,  la  proportion  du  filtrat,  de  même  que 
la  filtrabilité  de  ces  agents  à  l’ultrafiltre.  Il  étudie 
avec  plus  do  détails  les  cultures  des  microbes 
filtrants  de  la  péripneumonie,  du  choléra  des 


poules,  de  la  diphtérie  aviaire,  de  la  vaccine,  de  la 
poliomyélite,  de  la  fièvre  aphteuse,  du  piétin  (mala- 
|  die  du  sabot)  et  du  inolluscum  contagiosum,  enfin  la 
mammite  chez  les  bestiaux,  avec  la  varicelle  et  l’aga¬ 
lactie.  Le  rapporteur  recommande  la  création  d’insti¬ 
tuts  spéciaux  pour  l’étude  des  microbes  filtrants. 

Les  dernières  recherches  sur  le  bacille  de  la 
lèpre.  Sa  culture  et  sa  différenciation  des  autres 
bacilles  acido-résistants.  —  M.  C.-W ■  Duwal 

(Nouvelle-Orléans),  rapporteur.  Les  bacilles  acido¬ 
résistants  décrits  dans  les  lésions  lépreuses  humaines 
comme  bacilles  de  Hansen,  peuvent  être  cultivés 
in  vitro  dans  des  conditions  spéciales  de  milieu.  Leur 
développement  initial  hors  d’un  organisme  vivant  ne 
se  produit  que  dans  un  milieu  renfermant  les  produits 
ultimes  de  la  digestion  des  protéines.  Néanmoins, 
après  des  repiquages  répétés,  les  cultures  s’adaptent 
lentement  à  un  développement  dans  d’autres  milieux 
nutritifs.  Les  expériences  montrent  d’une  manière 
concluante  que  le  micro-organisme  spécifique  de  la 
lèpre  est  incapable  d’attaquer  la  masse  protéique 
lorsqu'il  vient  d’être  isolé  des  tissus  de  son  hôte.  La 
rapidité  avec  laquelle  il  se  développe  sur  des  frag¬ 
ments  prélevés  sur  des  nodules  lépreux  et  digérés, 
son  inaptitude  à  se  développer  dans  les  tissus  excisés 
qui  u’onl  pas  subi  d'altération  ou  à  croître  dans  tout 
milieu  d’où  les  amino-acides  sont  absents,  prouvent 
la  justesse  de  celte  hypothèse.  Le  micro-organisme 
spécifique  de  la  lèpre,  in  vitro  aussi  bien  que  sur  le 
vivant,  est  toujours  manifestement  acido-résistant  et 
du  type  bacille.  Ces  traits  caractéristiques  sont  aussi 
constants  pour  la  lèpre  qu'ils  le  sont  pour  la  tuber¬ 
culose.  Les  formes  diphtéroïdes,  streptothriciques 
ou  actinomycosiques  non  acido-résistantes  décrites 
pour  le  bacille  d’IIanseu  par  quelques  auteurs 
européens  (Babes,  Kcdrowski,  Rost  et  Williams  et 
Bayon)  n’existent  pas.  On  peut  conclure  avec  certi¬ 
tude  que  le  micro-organisme  de  la  lèpre  humaine 
appartient  il  la  famille  des  bactéries,  genre  bacille, 
el-non  ù  la  famille  des  rhlamdobactéries,  genre  slrep- 
tothrix 

Section  V. 

Thérapeutique. 

Les  grands  syndromes  de  l'insuffisance  cardiaque. 

-  -  M.  H.  Vaquez  (de  Paris),  rapporteur.  L’insuffi¬ 
sance  cardiaque  est  totale  ou  partielle,  suivant  qu’elle 
affecte  tout  ou  partie  des  réservoirs  du  cœur,  elle 
est  aiguë,  récidivante  ou  progressive.  Il  eu  résulte 
qu’elle  se  présente  à  nous  sous  des  aspects  dissembla¬ 
bles.  Mais,  les  formes  cliniques  qu’elle  revêt,  très  sou¬ 
vent  distinctes  à  la  phase  de  début  des  accidents,  ont 
coutume  do  se  confondre  à  la  période  active  ou  asy- 
dyolique  des  cardiopathies.  Cependant,  même  à  ce 
moment,  il  est  encore  possible  de  reconnaître,  parmi 
les  troubles  complexes  observés,  ceux  qui  ont  pour 
cause  commune  la  diminution  de  l’activité  fonction¬ 
nelle  de  telle  ou  telle  région  déterminée  du  cœur. 
Leur  groupement  constitue  des  syndromes  auxquels 
il  est  logique  de  donner  le  nom  de  grands  syndromes 
de  l’insuffisance  cardiaque. 

Syndromes  d'insuffisance  auriculaire.  —  L’insuf¬ 
fisance  cardiaque  reste  souvent  et  pendant  longtemps 
localisée  aux  oreillettes  dont  l'acivité  est  immédia¬ 
tement  atteinte,  sans  qu’il  en  résulte  toujours  des 
troubles  graves  dans  le  domaine  de  la  petite  ou  de  la 
grande  circulation.  Dans  ces  cas.  elle  est  parfois  une 
véritable  trouvaille  clinique,  le  sujet  n’en  étant  nulle¬ 
ment  incommodé.  C’est  par  hasard  et  accidentellement 
qu’on  la  découvre,  elle  signe  par  lequel  elle  se  manifeste 
consiste  dans  une  irrégularité  particulière  du  pouls. 
Cette  irrégularité  revêt  le  type  de  l’arythmie  com¬ 
plète  dans  laquelle  le  nombre  des  pulsations  est  habi¬ 
tuellement  augmenté,  mais  non  d'une  façon  excessive 
et  leur  succession  irrégulière;  des  battements  forts 
succédant  à  des  battements  faibles  et  inversement  à 
des  intervalles  inégaux.  L’inscription  graphique  et 
l’éleclrocardiographie  montrent  que  cette  irrégularité 
a  comme  corollaire  la  disparition  des  mouvements 
nclifs  de  l'oreillette. 

L’absence  fréquente  de  phénomènes  subjectifs  au 
cours  de  l’arythmie  perpétuelle  n’a  pas  lieu  de 
surprendre.  On  s’explique  parfaitement  que  celte 
arythmie  ne  donnant  pas  lieu  à  une  gène  notable  du 
travail  ventriculaire,  il  n’eu  résulte  aucun  trouble 
dans  le  domaine  des  deux  circulations.  A  considérer 
de  tels  cas,  on  serait  porté  à  croire  que  l'arythmie 
complète  et  l'insuffisance  auriculaire  dont  elle  est  le 
témoignage  ne  constitueut  qu’une  curiosité  patholo¬ 
gique,  sans  signification  fâcheuse  pour  le  sujet.  Une 
pareille  interprétation ,  encore  trop  couramment 
admise,  ne  se  soutiendrait  plus  aujourd’hui. 

En  effet,  à  côté  de  ces  cas  où  l’irrégularité  du  pouls 


semble  constituer  toute  la  maladie,  il  en  est  d’autres 
où  elle  est  accompagnée  de  quelques-uns  des  phéno¬ 
mènes  subjectifs  qui  coïncident  d’ordinaire  avec  la 
diminution  de  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur  :  gêne 
respiratoire,  dyspnée  d’effort,  palpitations.  C’est  que, 
dans  ces  cas,  les  troubles  n’ont  pas  intéressé  seule¬ 
ment  l’oreillette,  mais  également  les  autres  cavités 
cardiaques,  et  l’insuffisance  auriculaire  n’a  pas  été 
alors  qu’un  dos  éléments  de  l’insuffisance  cardiaque 
à  son  début. 

L’insuffisance  auriculaire  peut  apparaître  dans  les 
conditions  les  plus  diverses,  soit  chez  des  sujets 
antérieurement  atteints  de  cardiopathie  valvulaire, 
soit  des  sujets  qui  en  sont  indemnes. 

Dans  les  cas  de  cardiopathie  valvulaire  préexistante, 
c'est  surtout  en  cours  des  lésions  mitrales  que  l’in¬ 
suffisance  auriculaire  se  manifeste.  Très  souvent,  elle 
coïncide  avec  le  début  des  accidents  asystoliques  et 
elle  les  accompagne  jusqu’à  leur  terminaison,  le 
propre  de  l’arythmie  complète  étant  de  devenir  per¬ 
pétuelle. 

Dans  d'autres  circonstances,  l’insuffisance  auricu¬ 
laire  et  l’arythmie  complète  apparaissent  à  l’état  de 
symptôme  isolé,  alors  que  le  rœur  semblo  encore  suf¬ 
fisant  à  sa  tâche.  Il  n'est  pas  rare  alors  qu’elles  soient 
le  prélude  d’accidents  graves,  rapidement  progressifs, 
revêtant  la  forme  d’une  asystolie  aiguë.  Lewis  en  a 
rapporté  des  exemples  et  nous  en  avons  signalé  de 
semblables. 

Mais,  le  plus  souvent,  l’insuffisance  auriculaire  ne 
conduit  pas  d’emblée  à  celte  échéance  fatale.  D’ordi¬ 
naire,  elle  a  coutume  de  provoquer,  au  moment  où 
elle  s’installe,  une  gêne  momentanée,  un  peu  d’op¬ 
pression,  une  dyspnée  d’effort  plus  marquée  :  puis  le 
sujet  s’adapte  peu  à  peu  à  ce  rythme  nouveau  et 
anormal,  et  une  longue  survie  est  proche.  Cependant, 
de  pareils  malades  sont  toujours  en  imminence  d’asys- 
lolie.  Ils  doivent  être  astreints  à  des  ménagements, 
à  des  périodes  plus  ou  moins  rapprochées  de  trai¬ 
tement  qui  auront  pour  effet  de  reculer,  pour  un 
temps  quelquefois  très  long,  l’apparition  d’accidents 
plus  graves. 

Le  syndrome  d’insuffisance  auriculaire  n’est  pas 
toujours  le  corollaire  de  cardiopathies  valvulaires. 
On  le  voit  également  apparaître  au  cours  des  myocar¬ 
dites  subaiguës,  comme  la  myocardite  alcoolique  ou 
chez  des  sujets  depuis  longtemps  atteints  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle.  Souvent  alors  il  constitue  le  pre¬ 
mier  signe  pathologique  indiquant  que  le  cœur  com¬ 
mence  à  être  dans  l’impossibilité  de  lutter  plus  long¬ 
temps  contre  une  résistance  périphérique  excessive. 
Il  peut  arriver,  dans  ce  dernier  cas,  que  l’on  soit  fort 
en  peine  de  rattacher  l’arythmie  perpétuelle  à  la 
maladie  causale,  car  il  n’est  pas  rare  que  la  tension 
artérielle,  anormalement  élevée  jusque-là,  s’abaisse 
soudainement  et  qu'il  se  produise  en  même  temps 
uue  insuffisance  initiale,  d’origine  fonctionnelle,  diffi¬ 
cile  à  distinguer  d’une  lésion  initiale  acquise.  C’est 
alors  que  la  constatation  d’une  élévation  anormale 
de  la  pression  diastolique,  coïncidant  avec  une  pres¬ 
sion  systolique  d’apparence  normale,  peut  rendre 
d’utiles  services  pour  établir  un  diagnostic  rétrospec¬ 
tif.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  syndrome  d’insuffisance  auri¬ 
culaire  présente  ici  les  mêmes  modalités  évolutives 
que  dans  les  cas  où  il  accompagne  uue  lésion  valvu¬ 
laire  acquise.  Parfois,  il  est  le  prélude  d’accidents 
graves,  qui  se  succéderont  rapidement  et  qui  consis¬ 
teront  dans  une  insuffisance  cardiaque  totale  progres¬ 
sive  ou  une  insuffisance  ventriculaire  gauciie,  D’autres 
fois,  le  sujet,  après  avoir  présenté  tout  d’abord  quel¬ 
ques  troubles  passagers  et  plus  ou  moins  accusés  de 
défaillance  cardiaque,  s’adaptera  peu  à  peu  aux  nou¬ 
velles  conditions  de  la  circulation.  Le  pouls  restera 
définitivement  irrégulier,  mais  une  assez  longue  sur¬ 
vie  sera  possible,  à  moins  de  complications  intercur¬ 
rentes.  Parmi  celles-ci,  il  ne  faut  pas  oublier  la  mort 
subite,  qui  est  loin  d’être  exceptionnelle  chez  les 
malades  atteints  d’arythmie  perpétuelle. 

Syndrome  d'insuffisance  ventriculaire  gauche.  — ■ 
L’insuffisance  ventriculaire  gauche  s’annonce  souvent . 
d’une  manière  plus  ou  moins  précoce,  par  l'appari¬ 
tion  de  symptômes  spéciaux,  révélateurs  de  la  défail¬ 
lance  cardiaque,  à  son  début;  ce  sont  :  les  palpita¬ 
tions,  une  accélération  insolite  ethabiluelle  du  pouls, 
et  la  dyspnée  douloureuse.  Les  états  pathologiques 
qu’ils  viennent  compliquer  consistent  d’ordinaire  dans 
des  lésions  aortiques  et  l’hypertension  artérielle. 

Le  plus  souvent  les  palpitations  sont  constituées 
par  des  phénomènes  extrasysloliques,  espacés  de 
loin  en  loin  ou  plus  rapprochés,  ou  enfin  se  massant, 
sous  forme  de  petites  crises  tachycardiques.  Les  unes 
et  les  autres  indiquent  déjà  qu’il  existe  un  certain 
degré  de  distension  du  muscle  cardiaque. 
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U  autres  fois,  les  palpitations  revêtent  l’aspect  pins 
banal  d'une  simple  accélération  du  rythme  du  cœur 
et  du  pouls.  Celle  tachycardie  est  fréquente  chez  les 
aortiques  et  les  hypertendus.  Elle  constitue  une  sorte 
de  moyen  de  défense  ;  le  cœur,  comme  l'a  montré 
Marey,  tendant  à  surmonter  l’effort  qui  lui  est  im¬ 
posé  par  l’accroissement  de  l’amplitude  de  ses  con¬ 
tractions  et  l’augmentation  de  leur  nombre  dans  le 

La  dypsnée  douloureuse  a  ceci  de  particulier  que, 
contrairement  à  la  dyspnée  d’effort,  elle  s’accompagne 
de  sensations  pénibles  dans  la  région  rétro-sternale. 
De  plus,  elle  est  fréquemment  une  dyspnée  de  décu¬ 
bitus  et  elle  apparaît  à  l’approche  du  sommeil  ou 
dans  le  courant  de  la  nuit.  Elle  présente  des  degrés 
variables.  Parfois,  peu  intense,  elle  se  dissipe  au 
bout  de  quelques  instants  ;  d’autres  fois,  plus  forte, 
elle  contraint  le  malade  à  quitter  le  lit  et  elle  s’ac¬ 
compagne  alors  de  phénomènes  aslhmaliformcs. 

Cette  période  prémonitoire  dure  plus  ou  moins 
longtemps,  des  semaines  ou  des  mois.  Il  peut  arriver 
qu’elle  fasse  complètement  défaut,  cl  le  sujet  entre 
d’emblée  dans  la  phase  d’insufiisance  aiguë  du  cœur 
gauche  liée  à  la  dilatation  du  ventricule. 

Les  accidents  qui  caractérisent  la  dilatation  aigue 
du  cœur  gauche  apparaissent  soit  le  jour,  mais  plus 
fréquemment  la  nuit,  car  ils  ont  aussi  comme  carac¬ 
tère  d’être  une  sorte  de  réaction  de  décubilus.  Leur 
intensité  est  souvent  effrayante.  Alors  que  le  malade 
dort  paisiblement,  il  est  pris  d’une  douleur  d'abord 
sourde,  puis  rapidement  croissante  dans  la  région 
rétro-sternale,  douleur  qui  envahit  progressivement 
toute  la  poitrine,  qui  étreint  le  cœur,  écrase  le  thorax, 
se  propageant  en  arrière  dans  la  région  vertébrale 
entre  les  deux  omoplates,  s’irradiant  bientôt  dans  les 
épaules  le  long  des  bras,  principalement  le  long  du 
bras  gauche.  Sous  l’étreinte  de  cette  douleur,  le 
malade  s’assied  les  bras  en  avant,  le  tronc  incliné,  la 
tête  basse,  comme  s’il  avait  sur  les  épaules  une 
chape  de  plomb. 

Tl  est  couvert  d’une  sueur  froide,  son  visage  est 

Celle  scène  tragique  dure  rarement  moins  de  quel¬ 
ques  heures,  et  ce  n’est  qu’au  matin,  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  que  le  malade  trouve  enfin  quelque 

survient  une  expectoration  spumeuse,  sanguinolente, 
témoignage  d’un  œdème  pulmonaire  qui  est  la  com¬ 
plication  toujours  attendue,  toujours  à  craindre,  de  la 
dilatation  aiguë  du  cœur. 

L’insuffisance  aiguë  du  cœur  gauche  se  dérobe 
souvent  à  toute  description  clinique,  le  premier  acci¬ 
dent  qui  la  caractérise  étant  en  même  temps  le  der- 

même  de  l’accès  angineux  ou  de  l’accès  œdémateux. 

D’autres  fois,  le  malade  peut  en  appeler,  mais  le 
répit  n’est  que  de  quelques  jours  ;  les  crises  se  rap¬ 
prochent,  les  urines  diminuent  de  quantité,  les  pou¬ 
mons  s’encombrent  de  râles  et  le  malade  succombe 
rapidement  au  cours  d'une  insuffisance  cardiaque, 
non  plus  aiguë,  mais  subaiguë. 

Parmi  ces  formes  graves,  il  en  est  une  bien  étudiée 
par  Traubc  et  qui  est  caractérisée  par  l'apparition 
rapide  de  phénomènes  asystoliques  complexes.  Dans 
ces  cas,  à  la  suite  des  accidents  précédents  qui  étaient 
tout  d’abord  limités  aux  poumons,  on  voit  survenir 
de  la  distension  des  jugulaires,  de  l’augmentation  de 
volume  du  foie,  de  l’œdème  des  membres  inférieurs; 
la  face,  qui  était  pâle,  se  cyanose;  les  poumons,  rem¬ 
plis  tout  d’abord  de  râles  fins,  révèlent,  à  l 'ausculta¬ 
tion  l’existence  de  râles  sous-crépitants  avec  ten¬ 
dance  à  la  congestion  des  bases.  L'examen  direct 
montre,  qu’alors,  la  dilatation  des  cavités  droites  a 
fait  suite  â  l'insuffisance  du  cœur  gauche.  Ce  qu’il  y 
a  de  très  particulier  dans  cette  forme,  c’est  que  l’en¬ 
trée  en  scène  de  l'insuffisance  du  cœur  droit  a  très 
souvent  pour  effet  de  modifier  complètement  le  ta¬ 
bleau  de  la  maladie,  d’adoucir  les  douleurs  de  l’an¬ 
goisse  cardiaque,  de  dissiper  l’œdème  pulmonaire  et, 
en  augmentant  encore  la  gravité  des  accidents,  d’en 
atténuer  ce  qu'ils  avaient  de  pénible.  La  pression 
artérielle  s’abaisse,  les  insuffisances  fonctionnelles 
apparaissent  elle  malade  meurt  au  bout  de  quelques 
jours  en  état  d'asyslolie. 

L’insuffisance  aiguë  du  cœur  gauche  ne  se  termine 
heureusement  pas  toujours  de  la  même  façon.  Dans 
des  cas  plus  favorables  et  aussi  plus  nombreux,  les 
crises  se  répètent  encore  les  nuits,  mais  plus  atté¬ 
nuées,  puis  elles  disparaissent  progressivement  sous 
l’influence  du  traitement  :  émission  sanguine,  repos 
absolu,  diète  hydrique,  puis  lactée.  Dans  ces  cas,  on 
peut  dire  que  le  cœur  a  momentanément  gagné  la 
partie,  mais  l’inquiétude  doit  rester  entière  pour 


l’avenir  s’il  existe  en  même  temps  des  lésions  aorti¬ 
ques  ou  rénales,  ôtant  toute  espérance  d'une  rémis¬ 
sion  prolongée. 

Par  contre,  dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  lé¬ 
sions  organiques  constituées  ou  acquises,  la  survie 
petit  être  relativement  considérable,  même  si  l’insuf¬ 
fisance  aiguë  du  cœur  gauche  n  donné  lieu  à  toute  la 
série  des  complications  que  nous  venons  d’exposer. 

En  pareilles  circonstances,  l’apparition  subite  d’uue 
insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  loin  d’être  un  phé¬ 
nomène  d’une  extrême  gravité,  est,  au  contraire,  ca¬ 
pable  d’atténuer  le  pronostic.  JI  arrive,  en  effet,  que 
des  sujets  d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  par 
dilatation  ventriculaire  au  cours  d’un  accès  angineux, 
s’adaptent  progressivement  à  cette  nouvelle  lésion  et 
présentent,  par  la  suite,  une  survie  plus  ou  moins 
longue. 

La  dilatation  aiguë  du  cœur  gauche  n’est  pas  l’apa¬ 
nage  exculsif  des  étals  pathologiques  relatés  ci-des¬ 
sus  :  lésions  aortiques  et  hypertension  artérielle. 

On  peut  la  voir  apparaître  à  la  suite  de  fatigues 
excessives  ou  d’efforts  trop  longtemps  soutenus  chez 
des  sujets  indemnes  jusqu'alors  de  toute  altération 
du  système  cardio-vasculaire.  C’est  la  dilatation  car¬ 
diaque  aiguë  par  surmenage.  Les  faits  en  sont  suffi¬ 
samment  connus  pour  ne  pas  y  insister.  Dans  ces  cas, 
la  dilatation  est  susceptible  d’intéresser  tout  le  cœur. 
Il  est  très  habituel,  cependant,  comme  la  radioscopie 
nous  l’a  montré,  qu’elle  se  localise  surtout  au  ventri¬ 
cule  gauche  et  â  l’aorte.  Celte  dilatation  aiguë  du 
cœur  gauche  par  surmenage  peut,  elle-même,  provo¬ 
quer  la  mort  rapide,  mais  il  est  des  exemples  très 
nombreux  où,  après  s’être  manifestée  à  une  ou  deux 
reprises  et  avoir  mis  le  malade  en  grand  danger,  elle 
a  complètement  rétrocédé  pour  laisser  à  la  suite  au 
sujet  une  existence  longue  et  normale. 

La  dilatation  du  cœur  gauche  11e  se  présente  pas 
toujours  avec  une  pareille  brusquerie.  11  est  des  cas 
où,  tout  en  se  dilatant,  le  ventricule  s’adapte  progres¬ 
sivement  aux  conditions  anormales  de  la  circulation. 
Ce  n’est  que  de  cette  façon  que  l’on  peut  expliquer  ces 
faits  si  nombreux  où  l’on  voit  apparaître  insidieusement 
une  insuffisance  mitrale  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
présenté  jusque-là  qu'une  dyspnée  d'effort  modérée  ou 
quelques  crises  d’oppression  nocturne,  coïncidant  avec 
une  hypertension  artérielle  plus  ou  moins  élevée.  La 
radioscopie  nous  permet  alors  de  voir  que  l’appari¬ 
tion  du  souffle  de  l’insuffisance  mitrale  a  eu  comme 
corollaire  une  distension  plus  ou  moins  notable  de  lu 
cavité  ventriculaire.  Ajoutons,  d’ailleurs,  que  l'insuf¬ 
fisance  mitrale  a  eu  comme  corollaire  une  distension 
plus  ou  moins  notable  de  la  cavité  ventriculaire. 
Ajoutons,  d’ailleurs,  que  l’insuffisance  mitrale  qui  se 
crée  de  la  sorte  11e  reste  pas  toujours  à  l’étal  d'in¬ 
suffisance  relative.  Elle  devient  ultérieurement  orga¬ 
nique  par  rétablissement  du  travail  de  sclérose  qui 
atteint  fatalement,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  tonte  partie  du  cœur  ayant  subi  des  déforma¬ 
tions  pathologiques.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que 
l’on  constate,  à  l’autopsie,  l’existence  d’altérations 
profondes,  pouvant  faire  croire  que  ces  insuffisances 
ont  été  primitivement  organiques,  alors  qu'elles  ne 
l’ont  été  que  secondairement. 

11  est  enfin  un  fait  qu’il  importe  de  signaler  :  c’est 
que  l'insuffisance  mitrale  consécutive  à  l'hypertension 
artérielle  est  d’ordinaire  fort  bien  supportée  par  les 
malades,  du  moins  pcnduul  un  temps  assez  long.  11 
semblerait  qu’alors  le  travail  du  cœur  gauche  soit 
notablement  soulagé  par  l’inocclusion  de  son  orifice 
auriculo- ventriculaire,  de  même  que  l’insuffisance 
tricuspidienne  retarde  pour  un  temps  les  accidents 
qui  résultent  delà  réplétion  exagérée  du  cœur  droit. 

Syndrome  d'insuffisance  ventriculaire  droite.  — 
L’insuffisance  primitive  du  cœur  droit  se  révèle  par 
un  symptôme  subjectif  classique,  consistant  dans  de 
la  dyspnée  d’effort.  Celle  dyspnée  a.  en  effet,  ceci  de 
particulier  que,  dans  ses  premiers  stades  tout  au 
moins,  elle  se  calme  parle  repos,  la  force  de  réserve 
du  cœur  étant  seule  intéressée  dans  cette  phase  de  la 
maladie. 

La  dyspnée  d’effort,  contrairement  â  la  dyspnée  de 
l’iusuffisance  du  cœur  gauche,  n’est  pas  douloureuse; 
elle  ne  s’accompagne  que  d’une  accélération  très  mo¬ 
dérée  des  battements  du  pouls  et  les  palpitations  qui 
en  résultent  ne  sont  pas,  non  plus,  habituellement 
sensibles. 

Les  symptômes  objectifs  qui  caractérisent  l’insuffi¬ 
sance  du  cœur  droit  sont  révélés  par  la  palpation  et 
la  percussion,  qui  montrent  le  rejet  de  la  pointe  en 
dehors,  en  rapport  avec  une  augmentation  du  diamè¬ 
tre  transversal  du  cœur  et  un  débord  de  la  matité  à 
droite  du  sternum  provoqués  par  l’agrandissement 
des  contours  des  cavités  droites.  La  radioscopie  con¬ 


firme  d’une  manière  précise  ces  données.  C'est  à  elle 
qu’il  faut  s’adresser  dans  les  phases  de  début,  pour 
avoir  une  notion  très  exacte  de  la  dilatation  des  cavi¬ 
tés  droites. 

Quand  l’insuffisance  a  acquis  un  certain  degré  et 
surtout  lorsqu’elle  persiste  depuis  quelque  temps,  il 
en  résulte  des  troubles  qui  revêtent  toujours  le  même 
caractère  et  qui  consistent  dans  des  phénomènes  plus 
ou  moins  accusés  de  stase  périphérique  ou  viscérale. 

A  la  dyspnée  d’effort  fait  suite  la  dyspnée  continue 
persistant  aussi  bien  la  nuit  qu’à  l’état  de  veille,  de 
telle  sorte  que  les  malades  sont  dans  l'impossibilité 
de  s’allonger  dans  leur  lit  et  qu’ils  11e  peuvent  repo¬ 
ser  que  la  tête  plus  ou  moins  relevée.  Puis  la  circula¬ 
tion  veineuse  périphérique  s’encombre,  provoquant 
du  gonflement  des  jugulaires,  de  la  tension  doulou¬ 
reuse.  de  l'hypocoudre  droit  cl  de  l’épigastre  avec 
augmentation  du  volume  du  foie,  de  la  stase  rénale 
avec  diminution  des  urines  et,  enfin,  Je  l’œdème  des 
extrémités  inférieures  progressivement  croissant.  Si 
celte  période  se  prolonge  encore,  ou  si,  après  avoir 
rétrocédé,  les  accidents  se  répètent  à  plusieurs  re¬ 
prises,  au  stade  de  troubles  purement  mécaniques 
fait  suite  le  stade  des  lésions  organiques  confirmées. 
Ces  lésions  organiques  consistent  dans  des  phéno¬ 
mènes  de  sclérose  viscérale,  hépatique,  rénale,  résul¬ 
tant  des  infections  et  des  intoxications  diverses  favo¬ 
risées  par  l’engorgemeul  persistant  de  la  circulation. 

Le  tableau  clinique  de  l'insuffisance  primitive  du 
cœur  droit  est  réalisé  surtout  par  des  lésions  de 
l’orifice  mitral,  notamment  par  son  rétrécissement. 
Il  peut  l’être  aussi  par  toutes  les  affections  pulmo¬ 
naires  qui,  en  se  prolongeant,  déterminent  un  trouble 
de  la  petite  circulation,  tels  :  l’emphysème,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  forme  sclérosante,  etc...  L'insuf¬ 
fisance  secondaire  du  cœur  droit  est  ccllequi  survient 
consécutivement  à  l'insuffisance  du  cœur  gauche. 
Rappelons  seulement  qu  elle  est  susceptible  de  se 
manifester  chez  des  malades  atteints  d’hypertension 
artérielle,  à  la  suite  de  la  défaillance  du  cœur  gauche 
accompagnée  de  distension  aiguë  du  ventricule  avec 
angine  de  poitrine,  œdème  pulmonaire,  etc. 

L’insuffisance  ventriculaire  droite  peut  succéder 
aussi  à  l’insuffisance  auriculaire.  Comme  nous  l’avons 
dit,  celle  dernière  11,  d'ordinaire,  une  évolution  très 
lente,  pendant  laquelle  les  seuls  symptômes  apprécia¬ 
bles  consistent  dans  de  la  dyspnée  d'effort  et  dans 
des  irrégularités  du  pouls  à  type  d'arythmie  perpé¬ 
tuelle.  Mais  il  arrive  toujours  un  moment  où  le  cœur 
finit  par  se  fatiguer  et  où  l'insuffisance  11e  reste  pas 
limitée  à  l’oreillette.  Dans  ces  cas,  ce  sont  surtout  les 
cavités  droites  qui  sont  atteintes.  Inversement,  mais 
pour  des  raisons  identiques,  il  est  habituel  de  voir 
l'arythmie  perpétuelle  ou,  ce  qui  revient  an  même, 
l’insuffisance  auriculaire  faire  suite  à  la  défaillance  du 
ventricule  droit.  C’est  ce  qui  explique  que  toutes  les 
lésions  capables  d’agir  primitivement  ou  secondaire¬ 
ment  sur  ce  ventricule,  comme  les  lésions  valvulaires, 
s’accompagnent  si  fréquemment  d’arythmie  perpé¬ 
tuelle.  Les  anciens  auteurs  l’avaient  déjà  noté,  et,  à 
l’asyslolie  aortique,  où  le  pouls  reste  d’ordinaire  ré¬ 
gulier,  jusqu’à  une  période  avancée  de  la  maladie,  ils 
avaient  opposé  l’asystolie  mitrale  ou  asystolie  aryth¬ 
mique,  dans  laquelle  les  troubles  du  cœur  constituent 
un  des  symptômes  les  plus  précoces  et  les  plus  habi¬ 
tuels  de  l’insuffisance  cardiaque. 

Syndrome  d’insuffisance  cardiaque  totale.  —  L’in¬ 
suffisance  cardiaque  totale,  à  laquelle  peut  être  légi¬ 
timement  réservé,  à  supposer  qu’il  ait  conservé 
quelque  valeur,  le  terme  d'asyslolie,  11e  constitue  pas 
une  phase  morbide  par  laquelle  doive  nécessaire¬ 
ment  passer  un  malade  atteint  de  cardiopathie  pour 
arriver  à  la  mort.  L’insuffisance  localisée  au  ventri¬ 
cule  gauche  peut  y  conduire  d’emblée.  Inversement, 
il  est  plus  fréquent  de  voir  l'insuffisance  progressive 
du  ventricule  droit  arriver  à  une.  échéance  fatale,  sans 
que  le  cœur  gauche  ait  été  notablement  affecté. 
Cependant  il  est  habituel  que,  tout  au  moins  dans  les 
formes  subaiguës,  l’insuffisance  cardiaque  finisse  par 
intéresser,  à  des  degrés  divers,  l’un  et  l'autre  ven- 

L 'insuffisance  totale  aiguë  du  cœur  est  primitive 
ou  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  elle  peut  se  ma¬ 
nifester  chez  des  sujets  indemnes  jusqu’alors  de  toute 
lésion  organique  du  système  vasculaire  ;  c’est  la  dis¬ 
tension  aiguë  par  surmenage,  «  Ueberanstrcngung  des’ 
Hertzens  ».  Parfois,  avons-nous  dit,  cette  distension 
n'atteint  que  le  cœur  gauche,  mais  elle  est  également 
capable  d'affecter  les  deux  variétés  ventriculaires. 
L’insuffisance  cardiaque  totale  et  secondaire  est  plus 
fréquente  ;  elle  affecte  alors  deux  types  principaux  : 
celui  de  la  dilatation  aiguë  et  celui  delà  dilatation 
progressive. 
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La  dilatation  aiguii  secondaire  et  totale  se  voit  au 
cours  de  certaines  maladies  infectieuses,  comme  le 
rhumatisme.  Bien  étudiée  par  la.  Besnier,  Herring- 
ham  et  Merklen ,  elle  s'annonce  par  une  dyspnée 
subite  et  intense  avec  sensation  de  conslriclion  et  de 
douleur  dans  la  poitrine,  angoisse  excessive,  expec¬ 
toration  visqueuse,  sanguinolente  et  cyanose  consé¬ 
cutive.  Dans  ces  faits,  comme  l’a  montré  Herring- 
ham,  l'autopsie  permet  de  constater  l’absence  de 
péricardite  et  d’endocardite,  mais  l’existence  d’une 
grande  dilatation  des  ventricules.  Cos  cas  ,  bien 
qu’exl reniement  graves,  sont,  comme  l’a  fait  remar¬ 
quer  Merklen,  susceptibles  de  guérison. 

lia  dilatation  progressive  secondaire  et  totale  est 
celle  qui  survient  chez  les  sujets  atteints  de  cardio¬ 
pathie  ancienne,  chez  lesquels  l’insuffisance  cardiaque 
ejt  arrivée  à  son  dernier  stade.  C’est  surtout  an 
cours  de  lésions  mitrales  qu’elle  se  manifeste  avec 
ses  caractères  objectifs  les  plus  nets  et  ses  troubles 
fonctionnels  les  plus  marqués.  Il  est  inutile  de  dé¬ 
crire  sa  symptomatologie,  qui  est  celle  de  l’asystolie 
banale.  Qu’il  nous  suflise  seulement  de  rappeler  que 
la  radioscopie  nous  montre  qu’en  pareille  circons¬ 
tance  la  dilatation  est  bien  totale,  car  l'augmentation 
de  l’aire  du  cœur  intéresse  toutes  ses  cavités  et  les 
diamètres  sont  tous  également  agrandis;  à  un  stade 
plus  avancé,  la  forme  de  l’ombre  devient  complète¬ 
ment  globuleuse.  Enfin,  lorsque  le  diamètre  atteint 
un  degré  considérable,  la  silhouette  du  cœur  prend 
un  aspect  triangulaire  à  base  reposant  sur  le  dia¬ 
phragme. 

Comment  mesurer  la  résistance  de  l'organisme 
contre  les  substances  étrangères  à  la  composition 
du  sang.  —  M.  le  professeur  Emile  Abderhalden 
(de  Halle),  rapporteur.  L’organisme  possède,  contre 
l'action  des  diverses  substances  étrangères,  un  puis¬ 
sant  moyen  de  défense  :  la  digestion.  C'est  elle  qui 
désagrège  la  structure  propre  de  chacun  des  maté¬ 
riaux  nutritifs  introduits.  En  outre,  tout  ce  qui  a  pu 
être  absorbé  est  présenté  aux  cellules  hépatiques  qui 
peuvent,  une  fois  encore,  exercer  leur  contrôle  sur  le 
tout,  en  sorte  que  la  composition  de  ce  qui  est  intro¬ 
duit  dans  la  circulation  sanguine  est  constamment  la 
même,  et  que  les  cellules  de  l’organisme  reçoivent 
constamment  le  même  apport  nutritif. 

Cependant,  celle  harmonie  est  troublée  quand  des 
cellules  de  tissus  ou  des  éléments  libres,  tels  que  les 
cellules  cancéreuses  et  les  micro-organismes,  intro¬ 
duisent  dans  le  sang  des  substances  qui  présentent 
encore  certains  caractères  de  la  structure  cellulaire 
correspondante,  d'où  ces  substances  sont  dérivées. 
Lit  encore,  il  existe  un  moyeu  de  défense.  C'est  le 
système  lymphatique  avec  toutes  ses  dépendances. 
Si,  malgré  tout,  il  parvient  encore  au  sang  des  subs¬ 
tances  étrangères  à  sa  composition  et  d’origine  cel¬ 
lulaire,  divers  autres  moyens  de  défense  entrent  en 
jeu.  Tantôt  ce  sont  les  organes  d’excrétion  qui  pro¬ 
cèdent  à  l’élimination  de  ces  substances.  D’autre  part, 
des  ferments  se  dégagent  du  plasma  sanguin,  qui 
s’attaquent  à  la  structure  compliquée  de  ces 
substances  et  leur  font  perdre  leur  individualité. 
L'apparition  de  certains  ferments  nous  renseigne  sur 
l’arrivée  de  certaines  substances  dans  le  sang,  et, 
de  cette  façon,  l'examen  du  sang  et  la  recherche  de 
ses  ferments,  qui  reposent  sur  des  notions  précises, 
nous  donnent  un  aperçu  des  fonctions  des  organes 
envisagés  isolément.  Les  résidus  engendrés  par 
l’action  des  ferments  peuvent  avoir  des  efTets 
toxiques. 

Section  VI. 

Médecine. 

Sur  le  diabète.  —  M.  Georges  Duck  (M.  D.  Saint- 
Louis  H.  S.  A.),  rapporteur.  Le  rapporteur  expose 
l'état  actuel  des  recherches  anatomiques  sur  le  dia¬ 
bète.  Los  résultats  des  expériences  cliniques  tendent 
à  élucider  la  pathologie  et  spécialement  le  métabo¬ 
lisme  de  celte  maladie.  Relations  de  celle-ci  avec  la 
pratique  médicale.  Problèmes  de  diagnostic  et  de  thé¬ 
rapeutique  posés  par  les  dilïérenls  types  observés. 

Différenciation  des  maladies  désignées  sous  le 
nom  d’arthrite  chronique.  —  M.  le  professeur 
LewellysF.  Barker  (de  Baltimore),  rapporteur.  Le 
rapporteur  passe  en  revue  les  progrès  de  nos  con¬ 
naissances  sur  ces  maladies,  explique  l'origine  des 
termes  qui  ont  été  employés  et  les  modifications  que 
ceux-ci  ont  graduellement  subies.  Il  pense  qu’une 
bonne  part  de  la  confusion  de  la  terminologie  est  due 
à  la  prétention  de  faire  coïncider  les  classifications 
clinique,  pathologique,  anatomique  et  étiologique, 
tâche  impossible. 


Il  divise  les  principales  arthropathies  chroniques 
eu  cinq  groupes  essentiels  ; 

1°  Les  arthropathies  vraies  d’origine  goutteuse  ; 

2°  Les  arthropathies  névropathiques  (tabes,  syrin- 
goinyélie)  ; 

3°  Les  arthropathies  primitives  hypertrophiques 
(osléoarthrite  déformante)  ; 

4°  Les  arthropathies  chroniques  secondaires,  con¬ 
sécutives  aux  maladies  infectieuses  ; 

5°  La  polyarthrite  primitive  progressive  chroni¬ 
que  (arthrite  rhumatismale  dans  le  sens  le  plus 
étroit). 

Il  admet  que  cette  dernière  puisse  être  une  maladie 
infectieuse  et  vienne  fidèlement  prendre  place  dans  le 
groupe  4,  mais  il  estime  que  jusqu’ici  l’évidence  est 
en  faveur  d’une  maladie  autonome. 

L’auteur  étudie  les  rapports  des  arthrites  villeuses, 
des  arthropathies  de  Taxe  vertébral,  de  la  maladie  de 
Stille,  des  nodosité  s  d’Haberden,-  de  la  camplodac- 
tylie  de  Bouchard  et  des  nodules  fibreux  sous-cula- 
nés,  avec  les  types  mentionnés  plus  haut. 

Section  VII. 

Chirurgie. 

Etat  actuel  de  la  chirurgie  intrathoracique.  — 

M.  Tuffier,  rapporteur.  Le  rapporteur  passe  rapide¬ 
ment  eu  revue  l’historique,  les  faits  nouveaux  qui 
sont  apparus  depuis  son  dernier  rapport  de  Moscou 
en  1897,  avec  les  progrès  accomplis  dans  la  chirurgie 
du  cœur,  celle  de  l’œsophage  dans  sa  traversée  pleu¬ 
rale  et  surtout  dans  les  moyens  de  combattre  le  pneu-: 
mothorax  ;  puis  il  entre  directement  dans  le  sujet. 

Le  d iagnostic  dans  les  maladies  du  poumon  a  réa¬ 
lisé  de  gros  progrès  grâce  à  la  radiographie  et  sur¬ 
tout  â  la  radioscopie.  La  localisation  est  générale¬ 
ment  parfaite,  mais  la  nature  des  lésions  peut  rester 
souvent  méconnue  ;  c’est  dans  la  localisation  des 
corps  étrangers  pulmonaires  que  la  méthode  de 
Rœntgen  a  montré  toute  sa  puissance.  L’examen  bac¬ 
tériologique  et  histologique  des  expectorations  et  des 
exsudats,  la  ponction  capillaire  avec  l’aiguille  à  l’em¬ 
porte-pièce  de  Tuffier,  l’examen  du  sang  ont  permis 
dans  certains  cas  de  diagnostiquer  un  néoplasme  du 
poumon  ou  de  préjuger  de  la  nature  septique,  néo¬ 
plasique  ou  parasitaire  des  lésions. 

La  thoracotomie  exploratrice  peut  rendre  de  grands 
services  en  permettant  la  palpation  de  la  surface  du 
poumon;  en  général,  la  région  la  plus  résistante  est 
celle  qui  couvre  les  lésions.  Toutefois,  malgré  l'aide 
de  la  bronchoscopie  et  Xœsophagoscopie,  la  question 
du  diagnostic  exact  peut  rester  obscure.  Aussi  notre 
devoir  dans  l'état  actuel  de  la  clinique  thoracique, 
c’est  de  demander  X extension  et  la  précision  plus 
grande  de  nos  moyens  de  diagnostic. 

Thérapeutique.  — L 'asepsie.  Le  rapporteur  insiste 
sur  le  fait  qu’on  oublie  trop  souvent;  X atmosphère 
ambiante-,  dans  la  chirurgie  intrathoracique,  un 
pneumothorax  est  toujours  possible  et  le  va-et-vient 
de  l  air  dans  la  séreuse  est  une  cause  grave  d’infec¬ 
tion.  L’oxygène  est  le  seul  antiseptique  applicable 
dans  les  cavités  communiquant  avec  les  bronches. 

L  anesthésie  doit  etre  locale  pour  les  opérations 
peu  étendues,  bien  réglées,  rapidement  menées,  de 
même  chez  les  cachectiques,  les  sujets  infectés  grave¬ 
ment.  Pour  les  opérations  étendues,  le  rapporteur, 
personnellement,  préfère  le  chloroforme  à  l’éther,  qui 
ale  grand  inconvénient  de  gêner  la  circulation  pulmo- 

La  Thoracotomie  par  la  résection  costale  néces¬ 
saire  à  la  pénétration  chirurgicale  dans  le  thorax  et 
la  traversée  pleurale  donnent  à  la  chirurgie  intra¬ 
thoracique  son  autonomie  et  sa  caractéristique.  Le 
tracé  de  la  taille  des  lambeaux  varie  suivant  chacun 
des  organes  à  atteindre.  Le  rapporteur,  dans  certains 
cas  de  tuberculose  de  l’apex,  ne  voulant  pas  laisser 
de  cicatrices  visibles  sur  la  région  de  la  poitrine,  a 
employé  X incision  axillaire. 

Consécutivement  aux  résections  costales,  trois 
résultats  anatomiques  peuvent  se  produire  ;  repro¬ 
duction,  remplacement  par  une  plaque  osseuse, 
absence  de  reconstitution.  La  restitution  ad  integrum 
est  rare  ;  en  général,  de  véritables  plaques  osseuses 
remplacent  les  côtes  qui  produisent  des  scolioses, 
surtout  chez  les  enfants;  parfois  les  côtes  réséquées 
ne  se  reproduisent  pas  et  il  existe  alors  une  véritable 
membrane  souple  limitant  celte  région.  Le  rappor¬ 
teur  a  lui-même  un  exemple  pareil,  un  cas  de  pleu¬ 
résie  interlobaire  qu’il  a  opéré  il  y  a  quinze  ans. 

La  traversée  de  la  plèvre  et  du  poumon  constitue 
le  second  acte  opératoire.  Les  efforts  des  chirurgiens 
ont  porté  à  ouvrir  la  plèvre  sans  provoquer  de 
pneumothorax  et  en  maintenant  le  poumon  en  contact 


de  la  paroi  thoracique.  Deux  principes  :  hyper¬ 
pression  maintenue  dans  le  poumon  (Tuffier  et 
Hallion),  hypopression  maintenue  autour  du  poumon 
(Sauerbruch). 

Il  y  a  ou  il  n’y  a  pas  d’adhérences  ;  lorsqu’elles 
existent,  aucune  difficulté  spéciale,  surtout  lors¬ 
qu’elles  sont  fibreuses. 

Il  n’y  a  pas  d’adhérences  :  1»  les  créer  —  avec  les 
caustiques  (Quincke),  méthode  lente  et  imprécise; 
l’auteur  préfère  la  suture  de  la  plèvre  pariétale  du 
poumon  et  des  points  de  catgut  passant  à  la  péri¬ 
phérie  du  champ  opératoire  pleuro-pulmonaire  (Roux); 
2 0  s’en  passer  —  le  rapporteur  est  intervenu  de  cette 
façon  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  chirurgie 
aseptique  ;  3°  maintenir  le  poumon  sous  pression  en 
contact  avec  la  cage  thoracique  ■ —  c’est  la  meilleure 
méthode  (canule  laryngée  à  hyperpression  de  Tuffier, 
1898-1899,  chambre  de  Sauerbruch,  appareil  de 
Braun,  etc.). 

Toutefois,  le  pneumothorax  opératoire  lentement 
effectué  n’a  pas  la  gravité  qu’on  lui  attribue,  aussi  le 
rapporteur  a  pu  abandonner  un  peu  l’emploi  de  ces 
appareils  sans  aucun  inconvénient  pour  ses  opérés. 

D’après  la  statistique  des  opérations  intrapulmo- 
naires  septiques,  pratiquées  avec  ou  sans  pneumothorax 
on  constate  un  écart  de  25  pour  100,  le  pneumothorax 
aggrave  notablement  le  pronostic.  Deux  ordres  de 
complications  :  les  unes  septiques  et  banales,  les  autres 
ont  des  morts  rapides  et  imprévues.  L’appareil  le 
plus  simple  est  celui  de  Mellzer  modifié  par  Elsberg, 
et  que  le  rapporteur  préfère  à  tous  les  autres  appa¬ 
reils  qu’il  cite  et  qu’il  divise  en  trois  groupes  :  1°  type 
de  Brauer;  2°  type  de  Meyer;  3°  type  de  Tuffier.  Un 
nouveau  principe,  c’est  le  procédé  de  Meltzer. 

Décollement  pleuro-pariétal.  —  En  1892,  l’auteur 
ayant  eu  à  extirper  le  sommet  d’un  poumon  tubercu¬ 
leux,  a  dû  décoller  le  feuillet  pleuro-pariétal  de  la 
face  interne  des  côtes,  il  vit  dans  ce  décollement 
pleuro-pariétal  facile  une  voie  d'accès  sur  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  à  explorer,  à  comprimer  ou  à 
réséquer.  C’est  ainsi  que  successivement  il  décrivit 
une  nouvelle  méthode  d’exploration  du  poumon,  puis 
le  pneumothorax  pleural  comme  moyen  d’affaissement 
dans  les  hémoptysies  et  dans  la  tuberculose,  enfin  les 
greffes  remplissant  l’espace  décollé,  comme  traitement 
de  certaines  cavités  suppurées  ou  du  poumon  tuber¬ 
culeux.  Le  rapporteur  pour  combler  la  cavité  extra¬ 
pleurale  s’est  servi  de  graisse,  de  tissu  adipeux  frais 
•  ou  conservé,  quelquefois  de  pâte  de  Beck. 

Si,  au  cours  d’une  opération,  un  pneumothorax  se 
manifeste,  il  faut  poursuivre  l’opération  si  le  malade 
n’est  pas  trop  cyanosé,  s’il  ne  suffoque  pas  ;  mais 
dans  certains  cas  cet  inconvénient  est  particulière¬ 
ment  grave  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  septiques  du 
poumon  ou  d’opérations  sur  l’œsophage.  Dans  ce  cas, 
il  faut  remédier  aux  accidents  du  pneumothorax  en 
amenant  et  eu  fixant  le  poumon  à  la  paroi.  Quoi  qu’il 
eu  soit,  il  ressort  nettement  de  ces  faits  que  la  baro¬ 
narcose  rend  incontestablement  un  service  aux  opé- 

II  serait  utile  comme  soins  post-opératoires  que  les 
malades  aient  un  pansement  modérément  serré,  suffi¬ 
sant  pour  immobiliser  et  permettant  cependant  et  la 
respiration  et  l’effort  (Bandage  Gauthiez),  sans  parler 
des  cas  où  la  morphine  ou  le  maintien  du  malade 
dans  une  certaine  attitude  pourront  notablement  le 
soulager. 

Le  drainage  est  important,  car  l’infection  est  l’un 
des  facteurs  principaux  de  la  mortalité;  il  doit  être 
irréversible. 

Chirurgie  spéciale.  —  Epanchements  pleuraux. 
Dans  les  hémothorax  hématomes  simples,  il  ne  faut 
intervenir  par  la  pleurotomie  que  dans  les  cas  d’in¬ 
fection,  bien  constituée  et  bien  démontrée. 

Pleurésies  purulentes  aiguës.  —  Le  rapporteur 
distingue  les  pleurésies  totales  et  les  pleurésies  par¬ 
tielles,  dont  la  pleurésie  interlobaire  est  le  prototype 
Actuellement,  on  accepte  les  ponctions,  répétées 
comme  traitement  de  choix  dans  les  pleurésies  à 
pneumocoques  et  dans  certaines  pleurésies  tubercu¬ 
leuses.  L’état  du  poumon,  derrière  l’épanchement 
pleural,  est  d’une  importance  capitale  au  point  de 
vue  pronostic  ;  s’il  est  souple,  le  pronostic,  est  beau¬ 
coup  moins  grave;  la  coque  fibreuse  péripulmonairc 
constitue  un  obstacle  à  la  coalescence  des  parois. 
C’est  à  ces  cas  que  s’adresse  la  décortication  pulmo¬ 
naire,  suivant  le  procédé  de  Delorme. 

La  thérapeutique  doit  s’inspirer  de  l'anatomie  pa¬ 
thologique. 

Quant  à  la  façon  de  ramener  le  poumon  au  thorax, 
il  est  avant  tout  facteur  de  la  pleurite  viscérale, 
c’est-à-dire  de  la  précocité  de  l’intervention. 

Empyème  chronique.  —  Le  rapporteur  insiste  sur- 


N°  64  [Supplément  :  Congrès  de  Londres]  LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Août  1913 


652  A 


tout  sur  1  ’empyème  de  la  grande  cavité.  La  coales¬ 
cence  des  deux  feuillets  de  la  plèvre,  tel  est  le  but 
thérapeutique.  La  thoracotomie,  suivant  Estlander, 
sera  limitée  et  s’adressera  aux  parties  les  plus  élevées 
de  l’empyème  ;  si  la  paroi  thoracique  est  trop  épaisse, 
on  fera  la  résection,  suivant  Schede  ou  suivant  Ceci  : 
résection  thoracique  avec  gouttière  ouverte  directe¬ 
ment  sur  le  poumon  (procédé  de  Tiedmann  modifié). 
Citons  encore  les  procédés  de  Lambotle,  Quénu  et 
Soubottin,  de  Jaboulaye  (deçternalisation  costale) 
Freund.  Le  poumon  ne  peut  venir  au-devant  des  côtes. 
Beck  et  Fowler  pratiquent  les  premiers  l’extirpation 
de  cette  lame  épaisse  qui  bride  l’expansion  pulmo¬ 
naire;  en  France,  c’est  Delorme. 

Pneumotomie.  —  Dans  ses  grandes  lignes,  sa  tech¬ 
nique  n’a  pas  été  modifiée.  Le  drainage  dans  les  cas 
septiques  s’impose,  il  ne  doit  pas  être  agressif  pour 
la  paroi  (hémorragies).  La  réparation  des  pertes  de 
substances  intrapulmonaires  se  fait  par  coalescence 
des  parois,  cicatrisation  progressive.  Un  autre  fac¬ 
teur  de  réparation  puissant,  c’est  Y  affaissement  du 
thorax,  dépression  thoracique  compensatrice  de  l’ex¬ 
cavation  pulmonaire.  Il  a  donné  au  rapporteur  l’idée 
d’exécuter  des  thoracotomies  sans  incision,  de  placer 
des  greffes  graisseuses  après  décollement  pleuro- 
pariétal  entre  le  thorax  et  les  parties  malades  du 
poumon.  Enfin,  les  perles  de  substance  inlra-pul- 
monaire  peuvent  guérir  par  véritable  bourgeonne- 

Pi.aies  du  poumon.  —  Leur  traitement  est  très  dis¬ 
cuté  :  intervention  armée  ou  abstention?  La  lecture 
des  observations,  des  statistiques  et  de  ses  propres 
faits  personnels,  où  le  rapporteur  a  vu  guérir  des 
hémothorax  spontanément,  lui  font  admettre  V absten¬ 
tion  aussi  souvent  qu’une  plaie  de  l’abdomen  com¬ 
mande  1  intervention .  Seule  la  persistance  de  l’hé¬ 
morragie,  l’aggravation  des  signes  fonctionnels  et 
généraux,  la  disparition  progressive  des  bruits  res¬ 
piratoires  commanderont  l’intervention.  La  tech¬ 
nique  est  classique  :  large  thoracotomie,  suture 
aussi  parfaite  que  possible  de  la  plaie,  résection  du 

Les  ruptures  sous-cutanées  du  poumon  sont  trai¬ 
tées  en  général  par  la  morphine,  l’immobilité  abso¬ 
lue,  l’inhalation  d’oxygène,  la  compression  thora- 

Dans  les  cas  de  plaies  thoraco-abdominales  par' 
armes  blanches,  on  interviendra  par  voie  transpleu¬ 
rale  ;  lorsqu’elles  sont  consécutives  à  la  pénétration 
d’un  projectile,  on  interviendra  par  voie  abdominale. 

L’opération  proposée  par  l’reund  contre  I’Empuy- 
sème  pulmonaire  est.  le  type  de  la  thoracotomie  ;  elle 
est  justiciable  dans  les  emphysèmes  reconnaissant 
pour  cause  une  lésion  primitive  des  cartilages  cos¬ 
taux  entraînant  une  déformation  spéciale  du  thorax, 
elle-même  provoquant  l’emphysème  pulmonaire. 
L’opération  doit  être  d’emblée  bilatérale  ;  au  mini¬ 
mum,  on  devra  enlever  les  2",  3"  et  4°  cartilages 
costaux. 

Son  efficacité  n’est  pas  constante,  et  certains  cas 
opérés  que  le  rapporteur  a  revus,  montraient  le  thorax 
ù  nouveau  immobile. 

Tumeurs  de  la  plèvre  et  du  poumon.  — La  chirurgie 
opératoire  n’est  pas  avancée  de  ce  côté  ;  le  diagnostic 
précoce  manque,  malgré  la  bronchoscopie  et  l'excision 
exploratrice. 

Les  tumeurs  malignes  chirurgicales  sont  les  sar¬ 
comes  (sur  29  cas,  Guyot  et  Parcellier  en  trouvent  19 
pouvant  être  traités  chirurgicalement),  quand  ils  sont 
uniques,  encapsulés  et  sans  métastases  (30,3  pour  100 
des  cas).  Les  cancers,  par  contre,  évoluent  rapide¬ 
ment  et  leurs  métastases  sont  précoces  et  multiples 
(87,5  pour  100  des  cas  d'après  Seydel).  Le  rappor¬ 
teur  cite  3  cas  personnels,  dont  2  furent  opérés  par 
lui. 

Les  Kystes  hydatiques  du  poumon  seront  en  gé¬ 
néral  traités  par  une  pneumotomie  par  le  bistouri, 
l’extirpation  d’une  membrane  germinative  après  for- 
molisation  et  la  suture  dn  parenchyme  pulmonaire, 
par  première  intention  (sur  35  observations,  1  mort). 

Dans  les  Suppurations  intrapulmonaires  on  dis¬ 
tingue  deux  grandes  classes  :  les  lésions  aiguës,  les 
processus  chroniques.  Pour  les  premières,  le  rappor¬ 
teur  recommande  la  ponction  sous  la  radioscopie, 
comme  il  a  déjà  eu  l’occasion  de  l’indiquer  en  1908. 
L’indication  opératoire  ne  s’impose  pas  fatalement 
dans  toutes  les  collections  suppurées  :  si  elles  sont 
ouvertes  dans  les  bronches,  elles  peuvent  guérir  spon¬ 
tanément;  si  elles  sont  enkystées  et  volumineuses,  il 
vaut  mieux  intervenir  hâtivement  pour  éviter  tous  les 
inconvénients  nombreux  et  graves  de  la  chronicité 
(transformation  fibreuse  de  la  paroi).  Une  thoraco¬ 
plastie  peut  être  utile  dans  certains  cas. 


Les  suppurations  chroniques  relèvent  de  deux  fac¬ 
teurs  :  1°  de  la  nature  de  la  maladie  ;  2"  de  la  rigidité 
des  parois  de  la  cavité.  Le  drainage  pur  et  simple, 
avec  insufflation  d’oxygène,  s’adresse  aux  processus 
septiques.  La  thoracotomie  et  la  pneumotomie  ont 
progressé;  la  résection  large  permet  au  poumon  de 
s’affaisser.  Mac  Eveu  a  proposé  la  thoracoplastie. 
M.  Tuflier  a  réséqué  un  fragment  de  côte,  décollement 
et  greffe  graisseuse  pour  remplir  le  pneumothorax 
extrapleural.  Deux  de  ces  opérés  ont  été  montrés 
guéris,  deux  ans  après,  à  la  Société  de  Chirurgie.  On 
doit  recourir  à  des  opérations  multiples  pour  arriver 
à  la  guérison. 

La  Bronciiiectasie  reste  un  des  problèmes  les  plus 
ardus  de  la  chirurgie  pulmonaire.  Erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  bilatéralité  des  lésions  et  sclérose  considé¬ 
rable  du  poumon,  autant  de  causes  d 'insuccès.  La 
thoracoplastie  (Quinclce),  la  résection  simple  (Tuffier, 
1902)  oui  donné  une  amélioration  considérable  ;  ces 
résections,  pour  éviter  le  shock,  peuvent  être  faites 
en  deux  fois.  Le  rapporteur  a  greffé  avec  succès  de 
volumineux  fragments  de  tissu  adipeux  entre  les 
côtes  et  la  plèvre  décollée  ;  il  eu  est  de  même  du 
pneumothorax  artificiel  que  Brauer  a  appliqué  dans 
ces  cas.  La  résection  ou  l’extirpation  de  tout  le  lobe 
pulmonaire  atteint  de  bronchiectasie  a  été  faite  dans 
8  cas  (50  pour  100  de  mortalité). 

La  Tuberculose  pulmonaire.  — Différents  procédés 
ont  été  proposés  ;  La  pneumectomie  (résection  du 
sommet  pulmonaire)  a  été  abandonnée;  la  pneumo¬ 
tomie-.  ceprocédéaà  son  actifune  cinquantaine  de  cas; 
la  stase  hyperémique  de  Willy  Meyer  et  les  injections 
modificatrices  dans  le  parenchyme  pulmonaire  par 
Koch.  Les  autres  méthodes  dépendent  de  la  colla- 
psothérapie  :  le  pneumothorax  artificiel,  la  thoraco¬ 
plastie,  le  décollement  pleuro-pariélal.  La  méthode 
de  Forlanini  n’est  applicable  que  dans  3  pour  100  des 
tuberculeux  (adhérences)  et  les  très  bons  résultats 
ne  s’observent  que  dans  le  tiers  de  ceux-ci.  Les  tho- 
racoplaslics  s’adressent  à  la  tuberculose  cavitaire  : 
les  grandes  résections  de  Friedrich  et  Brauer  et  la 
résection  columnaire  de  Wilms.  La  première  de  ces 
méthodes  semble  abandonnée  (shock  opératoire); 
celle  de  Wilms  semble  préférable.  Enfin  le  procédé  de 
Schlauge  (résection  costale  combinée  avec  la  mobili¬ 
sation  du  poumon)  et  le  procédé  de  Freund  qui  con¬ 
siste  à  augmenter  la  ventilation  pulmonaire.  Le  pro¬ 
cédé  de  Tuffier  consiste  dans  le  décollement  pleuro- 
pariétal  du  sommet  pulmonaire,  pneumothorax  extra¬ 
pleural,  puis  greffe  graisseuse  ;  ses  faits  malheureuse¬ 
ment  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu’on 
puisse  en  tirer  une  conclusion. 

La  Médiastinotomie  antérieure  a  pour  but  d’explo¬ 
rer  les  tumeurs  ou  les  organes  contenus  dans  ce 
médiastin  :  collection  ou  tumeur  du  tissu  cellulaire, 
lésion  du  cœur  et  du  péricarde. 

Péricardotomie.  —  La  ponction  du  péricarde  est 
beaucoup  moins  employée  que  son  incision,  car  elle 
est  aveugle.  Elle  est  remplacée  par  la  péricardo¬ 
tomie;  celle-ci  se  fait  soit  par  voie  intercostale, 
transcoslale,  sous-diaphragmatique  et  même  trans- 
péritonéale.  Il  semble  que  dans  les  épanchements 
séreux  hématiques  ou  même  tuberculeux,  la  ferme¬ 
ture  sans  drainage  est  la  méthode  de  choix. 

La  Cardyolise  est  une  opération  qui  a  été  imagi¬ 
née  en  1902  par  Brauer,  contre  la  médiastino-péricar- 
dite  adhésive  ;  elle  comprend  comme  temps  principal 
la  libération  des  adhérences  du  péricarde  au  plastron 
sterno-costal.  Les  difficultés  de  diagnostic  sont  sou¬ 
vent  causes  d’interventions  faites  mal  à  propos. 

La  Réanimation  du  cœur  est  envisagée  d’une  ma¬ 
nière  très  documentée  par  le  rapporteur;  il  cite  les 
expériences  intéressantes  et  toutes  récentesde  Wrede, 
la  statistique  de  Mocquot  sur  le  massage  direct  du 
cœur  par  ses  différentes  voies  :  thoracique,  sous- 
diaphragmatique,  transdiaphragmatique. 

Les  plaies  du  cœur  ayant  été  suturées  sont  à  l’heure 
actuelle  nombreuses  (246  cas),  les  plus  fréquentes 
sont  celles  par  armes  à  feu  (sur  223  observations, 
110  exemples).  La  question  de  diagnostic  est  capitale 
(elle  est  souvent  difficile),  Y  intervention  est  d'un 
mode  variable.  L’indication  opératoire  est  l’hémor¬ 
ragie,  quel  que  soit  son  siège  extérieur  péricardique, 
pleural.  Le  manuel  opératoire  est  minutieusement 
décrit,  en  même  temps  que  le  rapporteur  discute  les 
différentes  statistiques. 

Avec  Trendelenburg,  les  Embolies  pulmonaires  sont 
entrées  dans  le  domaine  chirurgical;  toutefois  l’extir¬ 
pation  de  l'embolie  de  l'artère  pulmonaire  sur 
les  15  cas  que  nous  a  rapportés  la  littérature  à 
l’heure  actuelle,  ne  nous  a  pas  encore  apporté  un 
seul  succès,  aucun  opéré  n’a  guéri. 

Dans  la  chirurgie  de  I’Aorte,  l’attaque  de  ses 


anévrismes  dans  les  rares  cas  où  toute  tentative 
autre  n’aura  plus  aucune  chance  de  succès  sera  de 
laisser  de  côté  la  périphérie  du  sac  et  de  chercher 
d'emblée  le  canal  aortique  normal  et  le  suivre  jusqu’à 
son  ampliation  et  sa  dilatation  sacciforme  (4  cas  per¬ 
sonnels  de  l’auteur). 

Médiastin  postérieur.  — -  Les  ruptures  du  canal 
thoracique  donnent  lieu  à  tous  les  signes  d’unp  pleu¬ 
résie  chyliforme.  Elles  tendent  généralement  à  la 
guérison  après  ponction;  toutefois,  elles  peuvent  par 
leur  abondance  entraîner  la  mort. 

L’Œsopiiace.  —  1°  Voies  d’abord  de  l’œsophage  : 
appareils  à  baronarcose  indispensables.  L’œsophage 
sera  surtout  attaqué  dans  ses  deux  tiers  inférieurs. 
Pour  le  tiers  supérieur,  voie  transmédiastinale  antéro¬ 
latérale  droite  (Sauerbruch).  Willy  Meyer  préfère  la 
voie  latérale,  qu’il  emploie  également  dans  l’attaque 
des  deux  tiers  inférieurs  de  l’œsophage  (sous  hyper¬ 
pression).  La  précaution  fondamentale,  c’est  de  bien 
protéger  la  cavité  pleurale  contre  l’infection. 

Le  rapporteur  passe  eu  revue  cl  étudie  successi¬ 
vement  les  corps  étrangers  de  l'œsophage,  les  phleg¬ 
mons  périresophagieus,  les  rétrécissements  et  la 
dilatation  de  l'œsophage  et  finalement  le  cancer  de 
l'œsophage  auquel  il  consacre  un  chapitre  important  ; 
il  insiste  surtout  sur  la  technique  (Willy  Meyer, 
Ach,  Zaijer)  et  sur  les  résultats  de  ces  interven¬ 
tions.  Quoique  jusqu’à  l’heure  actuelle  cette  statis¬ 
tique  soit  désastreuse,  il  est  persuadé  que,  grâce  à 
des  perfectionnements  techniques,  on  arrivera  au  suc- 

Nouvelles  méthodes  pour  produire  l'analgésie 
rachidienne.  — M.  Tuffier,  rapporteur.  La  technique 
comprend  deux  chapitres  :  l’anesthésie  par  voie  extra¬ 
durale,  l’anesthésie  par  voie  intradurale. 

Les  injections  extradurales,  abandonnées  depuis 
Calhelin,  ont  été  reprises  successivement  par  Lynch, 
Liiwen,  Stückçl,  Schlimperl,  Heile.elc.  Injection  dans 
l’orifice  sacro-coccygien  ;  l'introduction  de  l’aiguille 
est  parallèle  à  l’axe  du  canal,  qui  l'ait  généralement 
un  axe  de  45°  avec  la  surface  du  corps.  Tour  à  tour 
ou  avait  employé  la  slovaïnc,  puis  la  novocaïne  comme 
agent  anesthésique;  Schlimperl  donne,  avec  celle 
injection,  du  véronal,  de  la.  Scopolamine-uarcQphine, 
scopolamine-pantopon  ou  de  la  scopolamiue-mor- 
phiue,  afin  d’obtenir  l'amnésie.  L’anesthésie  dure  de 
trois  quarts  d’heure  à  une  heure  et  demie  pour  les 
anesthésies  basses;  trois  quarts  d'heure  à  une  demi- 
heure  pour  les  anesthésies  hautes.  Les  accidents 
immédiats  sont  sans  gravité.  En  résumé  :  technique 
compliquée,  longue,  résultats  incertains. 

Les  injections  intradurales  sont,  soit  inférieures 
sous-médullaires,  soit  supérieures  (Jonnesco)  entre 
la  lr0  et  la  2e  dorsale,  qui,  quoique  paraissant  dange¬ 
reuses,  ont  donné  des  statistiques  satisfaisantes.  Les 
agents  anesthésiques  employés  furent  d’abord  la 
cocaïne,  la  stovaïne,  la  tropacocaïne  et  finalement  la 
novocaïne,  qui  semble  être  adoptée  pur  la  plupart 
de  ceux  qui  pratiquent  la  rachi-anesthésie.  De  même 
on  emploie  ces  anesthésiques  associés  avec  diffé¬ 
rentes  substances. 

.lonnesco  emploie  la  stovaïne  avec  delà  strychnine, 
pour  prévenir  tous  les  accidents  imputables  à  la  sto¬ 
vaïne.  La  mortalité  est  variable  suivant  les  statis¬ 
tiques  auxquelles  ou  se  rapporte.  Les  causes  de  la 
mort  restent  souvent  inconnues.  L’emploi  de  la  rachi¬ 
anesthésie  est  contre-indiqué  chez  les  sujets  trop 
émotifs,  les  enfants,  les  syphilitiques,  les  malades 
atteints  d'une  maladie  médullaire  et  les  opérations 
qui  dépassent  l'ombilic. 

Traitement  des  tumeurs  du  cerveau.  Indications 
opératoires.  —  M.  L.  Bruns  (Hanovre),  rapporteur. 
1°  Les  interventions  opératoires  pour  tumeurs  du 
cerveau  se  divisent  en  deux  classes  : 

a)  Opérations  radicales  avec  extirpation  de  la 
tumeur  ; 

b)  Opérations  palliatives  pour  dégager  le  cerveau. 
Celles-ci  peuvent  avoir  été  préméditées,  ou  bien 
être  pratiquées  secondairement  quand  l’opération 
radicale  projetée  n’a  pu,  pour  une  raison  quelconque, 
être  menée  à  bien. 

2“  Les  indications  de  l’opération  radicale,  et  pur 
suite  le  pronostic  de  ces  opérations,  dépendent  de 
trois  circonstances  ; 

a)  De  la  nature  de  la  tumeur.  Les  plus  favorables 
sont  les  tumeurs  nettement  circonscrites,  et  particu¬ 
lièrement  celles  qui  se  sont  développées  hors  du 
cerveau.  Malheureusement,  la  délimitation  clinique 
entre  les  gliomes  infiltrants  communs  elles  sarcomes 
circonscrits,  etc.,  est  encore  très  difficile; 

b)  De  la  possibilité  d’une  diagnose  générale  et 
locale  très  sûre.  La  diagnose  générale  peut  être  difli- 
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cite,  entre  le  labes,  l’hydrocéphalie  et  les  fausses 
tumeurs  ;  la  diagnose  locale  est  parfois  impossible 
dans  les  cas  de  tumeurs  des  lobes  temporaux  ou 
frontaux  situées  à  droite,  difficile  également  dans 
celles  du  centre  semi-ovale  et  du  corps  calleux. 

c)  De  la  facilité  d’accès  de  la  tumeur.  Les  tumeurs 
du  pédoncule,  du  troisième  ventricule,  et  certaines 
tumeurs  de  la  substance  blanche  des  hémisphères 
sont  inaccessibles.  Toutes  les  autres  peuvent  être 
atteintes  par  le  chirurgien,  mais  avec  des  risques 
opératoires  très  variables. 

3°  Les  opérations  palliatives  conçues  comme  telles 
sont  indiquées  quand,  en  l’absence  d'un  diagnostic 
local  précis  ou  d’un  diagnostic  général  certain,  les 
symptômes  généraux  deviennent  très  graves,  en  par¬ 
ticulier  quand  l’acuité  visuelle  s’abaisse  au  point  que 
la  cécité  soit  imminente. 

L'état  actuel  de  la  chirurgie  intra-thoracique.  — 
M ■  le  professeur  Sauerbruch  (de  Zurich),  rappor¬ 
teur.  Après  un  rapide  coup  d’œil  historique,  l’auteur 
décrit  les  facteurs  qui  sont  intervenus  pour  amener 
le  développement  de  la  chirurgie  du  thorax,  et  cite 
parmi  eux  l’amélioration  du  diagnostic  par  les  mé¬ 
thodes  radioscopiques,  les  recherches  expérimentales 
sur  le  pneumothorax  et  la  découverte  de  la  méthode 
des  pressions  différentielles.  Certaines  méthodes 
opératoires  ont  été  d’uu  intérêt  considérable  pour  le 
traitement  de  certaines  affections  pulmonaires.  L’au¬ 
teur  fait  connaître  les  résultats  de  son  expérience 
personnelle  sur  divers  points  de  la  chirurgie  intra¬ 
thoracique.  11  énumère  les  progrès  réalisés  en  ce 
qui  concerne  les  traumatismes  graves  intra-thora- 
ciques,  la  technique  de  la  thoracotomie  exploratrice, 
les  résections  de  la  paroi  thoracique,  etc.  Le  traite¬ 
ment  opératoire  des  suppurations  chroniques  du 
poumon,  en  particulier  de  la  bronchectasie  et  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  est  exposé  en  détails.  Les 
résultats  connus  montrent  que  l’on  peut  qualifier  de 
considérable  le  progrès  accompli  par  la  chirurgie 
intra-thoracique  au  cours  des  dix  dernières  années. 

Sous-section  d’orthopédie. 

Traitement  de  la  paralysie  spasmodique.  — 

Af.  Mulrhead  Little  (de  Londres),  rapporteur.  Les 
cas  étudiés  ici  sont  dus  à  une  altération  ou  à  un 
trouble  de  fonction  du  nerf  moteur  supérieur. 

Jusqu’ici,  des  cas  de  paraplégie  spasmodique  et 
d'hémiplégie  de  l'enfance  ont  été  très  améliorés  ou 
soulagés  par  le  traitement  orthopédique  portant  sur 
les  muscles  et  les  tendons. 

La  névrotomie  partielle  ou  complète,  l'injection 
d’alcool  sur  le  trajet  des  nerfs  et  les  transplantations 
de  nerfs  ont  été  employées  sans  succès.  Dans  les 
plus  mauvais  cas  seulement,  on  peut  avoir  recours  à 
la  modification  apportée  par  Forsler  il  l’opération 
de  Bennett,  consistant  A  sectionner  les  racines  posté¬ 
rieures  des  nerfs.  En  cette  occurence,  il  y  a  lit  une 
innovation  utile.  L’opération  en  un  temps  et  la  rhizo¬ 
tomie  près  du  cône  médullaire  sont  les  opérations  de 

Aucun  traitement  n’a  de  valeur  dans  les  cas  d’idio¬ 
tie,  d’épilepsie  ou  d'athétose. 

Traitement  de  la  tuberculose  des  os  et  des  arti¬ 
culations.  —  M.  Julius  Dollinger  (de  Budapest), 
rapporteur.  Les  membres  qui  prennent  une  position 
vicieuse  au  cours  du  traitement  doivent  aussitôt  être 
redressés  par  étapes  successives  au  moyen  d’appa¬ 
reils  plfttrés.  Le  plus  puissant  agent  de  traitement 
local  est  l’immobilisation  parfaite  à  l’aide  de  moyen» 
de  contention  et  d’appareils,  les  uns  et  les  autres 
amovibles.  C’est  il  quoi  répond  le  redressement  de 
la  colonne  vertébrale,  et,  pour  les  extrémités,  la  trac¬ 
tion  par  lacs. 

Pour  le  traitement  général,  Dollinger  accorde  une 
grande  valeur  à  l’exposition  aux  rayons  solaires,  dont 
l’emploi  est  actuellement  très  discuté.  Celle-ci,  de 
même  que  la  rœnlgenthérapic^a  reculé  de  nouveau 
notablement  les  limites  à  partir  desquelles  l’inter¬ 
vention  opératoire  est  indiquée. 

Traitement  mécanique  de  la  coxalgie.  — M.'jbhn 
Ridlon  (de  Chicago),  rapporteur.  Par  coxalgie,  on 
entend  toute  inflammation  chronique  de  la  hanche  qui 
n’est  pas  différenciée  de  la  tuberculose  et  qui,  laissée 
sans  traitement,  aboutit  fi  une  diminution  plus  ou 
moins  grande  de  la  mobilité  de  l'articulation,  accom¬ 
pagnée  généralement  de  quelque  déformation,  le  plus 
souvent  d’un  racourcissement  du  membre.  . 

Tous  les  cas  de  maladies  de  la  hanche  demandent 
un  traitement  mécanique  ;  une  très  faible  proportion 
seulement  de  ces  cas  demande  un  traitement  opéra¬ 
toire,  et  pour  reux-lA  le  traitement  mécanique  est 


encore  aussi  essentiel  que  pour  les  cas, non  opérés. 

Ce  traitement  mécanique  se  divise  en  trois  classes 
générales,  A  savoir  :  l’emplAtre  de  Paris  et  les 
attelles  (longues  ou  courtes)  ;  les  attelles  métalliques 
pour  l’immobilisation  (dont  l’attelle  de  Thomas  est 
le  meilleur  type)  ;  les  appareils  de  traction  à  appli¬ 
quer  dans  le  lit  ou  pour  la  marche  (dont  l’attelle  de 
Taylor  est  le  meilleur  type).  Il  y  a  des  cas  nécessi¬ 
tant  le  traitement  au  lit  pendant  un  certain  temps  ; 
d’autres  peuvent'  comporter  la  marche  avec  des 
béquilles  ou  des  attelles  maintenant  la  traction  ;  d’au¬ 
tres  sujets,  au  moins  dans  la  période  de  convales¬ 
cence,  peuvent,  avec  avantage,  marcher  sur  leurs 
membres  sans  béquilles  ou  A  l’aide  d’un  système  pro¬ 
tecteur. 

Sous-section  d’anesthésie  générale  et  locale. 

Protoxyde  d’azote  et  oxygène  comme  anesthé¬ 
sique  en  chirurgie  générale.  —  M.  Charles  K.  Teter 
(de  Clevcland,  Ohio.  U. S. A.),  rapporteur.  En  raison 
de  l’intérêt  toujours  croissant  que  présente  le  pro¬ 
toxyde  d’azote-oxygène  comme  anesthésique  général, 
bien  des  perfectionnements  ont  été  apportés  depuis 
ces  dernières  années  A  la  manière  de  l’administrer, 
perfectionnements  qui  ont  grandement  augmenté  son 
efficacité. 

Quand  le  protoxyde  d’azole-oxygènc,  avec  quelques 
modifications,  est  donné  par  un  anesthésiste  expert 
dans  son  administration,  l’anesthésie  est  la  plus  sûre, 
la  plus  agréable  et  la  plus  exempte  de  complications 
post-anesthésiques. 

En  raison  du  fait  que  le  protoxyde  d’azote  doit  être 
donné  A  l’état  de  pureté  de  80  A  95  pour  100  pour  que 
l’anesthésie  puisse  être  obtenue  et  maintenue,  nous 
sommes  constamment  en  face  du  problème  de  l’as¬ 
phyxie,  qui  est  pratiquement  le  seul  danger  résultant 
de  ce  genre  d’anesthésie. 

Les  principes  fondamentaux  pour  la  bonne  admi¬ 
nistration  du  protoxyde  d’azote-oxygène  sont  : 

n)  L'emploi  de  narcotiques  pré-anesthésiques; 

b )  L’usage  d’oxygène  pur; 

r)  Un  débit  exact  du  gaz  ; 

d)  Administrer  le  gaz  A  l’étal  chaud  ; 

e)  Assurer  la  respiration  de  ces  gaz  ; 

/’)  Une  pression  positive  intra-pulmonairo. 

La  technique  employée  dans  l’administration  du 
protoxyde  d’azote-oxygène  consiste  dans  les  opéra- 

n)  Pour  toutes  les  opérations  qui  ne  portent  pas 
sur  la  tête  ou  le  cou,  l’inhalateur  facial  est  employé 
pendant  toute  l’opération.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  pas 
lieu  de  procéder  A  un  autre  mode  d’ndminiBiration 
des  gaz  ; 

b)  Opérations  pour  perforation  congénitale  du  pa¬ 
lais  ou  pour  bec-de-lièvre.  Ici  il  est  généralement  néces¬ 
saire  d’introduire  un  léger  pourcentage  d’éther  avec 
le  protoxyde  d’azole-oxygène,  en  raison  de  l’impossi¬ 
bilité  d’éviter  toute  pénétration  d’air  atmosphérique; 

c)  Ablation  de  la  langue  et  toute  opération  'prati¬ 
quée  dans  la  cavité  buccale.  Le  masque  est  appliqué 
jusqu’A  ce  que  l’anesthésie  soit  complète.  Les  tubes 
intra-nasaux  sont  alors  introduits  et  l’anesthésie 
continue  sans  qu’il  puisse  y  avoir  passage  du  sang 
ou  des  mucosités  dans  la  trachée  ; 

d)  Excision  du  larynx.  L’anesthésie  est  obtenue  A 
l’aide  du  masque  inhalateur  et  d’un  tube  placé  sur  le 
tube  de  trachéotomie,  et  continuée  au  moyen  d’un 
tube  placé  dans  la  trachée  ; 

e)  Ablation  des  amygdales  et  des  végétations  adé¬ 
noïdes.  L’anesthésie  est  maintenue  d’une  façon  conti¬ 
nue  par  l’usage  de  l’inhalateur  nasal  et  du  tube  buc- 

Ces  principes  sont  basés  sur  une  expérience  per¬ 
sonnelle  de  dix  ans  de  l’emploi  du  protoxyde  d’azote- 
oxygène  comme  anesthésique  dans  la  pratique  géné¬ 
rale  d’hôpital,  avec  des  patients  de  tous  genres  et  de 
toutes  conditions. 

Classification  selon  la  durée  de  l’anesthésie.  Sur  le 
grand  nombre  d’anesthésies  pratiquées  par  l’auteur, 
une  seule  a  été  fatale. 

Limitation  de  l’emploi  du  protoxyde  d’azote-oxy¬ 
gène  comme  anesthésique  général. 

Indubitablement,  la  princ.idale  restriction  concerne 
l’inaptitude  de  l’anesthésiste  A  mettre  en  pratique  les 
principes  fondamentaux  ci-dessus.  Le  protoxyde 
d’azote-oxygène  est  contre-indiqué  chez  les  enfants 
au-dessous  de  cinq  ans;  chez  les  vieillards,  chez  qui 
on  peut  noter  une  dégénérescence  des  vaisseaux  ou 
des  organes  vitaux;  chez  les  personnes  s’adonnant  A 
un  usage  excessif  de  l’alcool  ou  de  certains  médica¬ 
ments,  et  aussi  chez  les  sujets  réalisant  un  type  de 
force  et  de  vigueur  exceptionnelles.  Entre  les  mains 
d’ttn  opérateur  expérimenté,  le  protoxyde  d’azote- 


oxygène,  avec  les  modifications  appropriées,  ne  com¬ 
porte  pas,  A  proprement  parler,  de  restrictions,  mais 
quand  il  est  administré  par  une  personne  non  habituée 
A  son  emploi,  il  est  d’un  usage  moins  sûr  que  l’éther, 
donné  dans  des  conditions  analogues. 

Anesthésie  rectale.  —  M.  John  H.  Cunningham 
(Jr.,  Boston  U.  S.  A.),  rapporteur.  Historique  et 
résultats  de  la  méthode  d’administration  de  l’anes¬ 
thésie  par  la  voie  rectale,  depuis  son  introduction  en 
1847  et  sa  réintroduction  en  1902.  Avantages  et 
inconvénients  de  la  méthode.  Description  de  l’appa¬ 
reil.  Technique  de  l’administration.  Théorie  concer¬ 
nant  la  physiologie  de  la  narcose  par  l’éther  par  la 
méthode  rectale.  Sa  place  parmi  les  autres  méthodes 
d’anesthésie  moderne. 

En  entreprenant  un  rapport  sur  ce  sujet,  je  sens 
que  j’ai  peu  de  choses  A  y  ajouter,  car  depuis  les 
quelques  années  qui  ont  suivi  l’introduction  de  celte 
méthode  de  narcose,  je  n’en  ai  pas  eu  d’expérience 
personnelle,  sauf  pour  quelques  opérations  que  j’ai 
pratiquées  sur  des  patients  anesthésiés  avec  cetle 
méthode  par  un  spécialiste  habile. 

Sachant  que  cette  discussion  réunira  des  personnes 
très  expertes  dans  les  divers  modes  d’anesthésie, 
dont  probablement  quelques-unes  ayant  plus  d’expé¬ 
rience  que  moi  de  l’anesthésie  rectale,  mon  but  a  été 
de  simplement  faire  une  exposition  de  sujet,  de  donner 
les  résultats  de  mon  expérience  personnelle  et  de 
m’en  rapporter  A  l’opinion  des  collègues  plus  fami¬ 
liers  avec,  cette  question,  certain  que  c’est  par  celte 
discussion  seule  qu’il  pourra  être  décidé  si  ce  mode 
d’anesihésie  supporte  la  comparaison  avec  les  autres 
méthodes  particulières. 

Comparaison  des  effets  immédiats  et  éloignés  de 
l’analgésie  rachidienne  et  locale  avec  ceux  de 
l’anesthésie  par  inhalation,  par  rapport  au  shock 
organique  et  au  shock  psychique.  —  M.  Yandell 
Henderson,  professeur  de  physiologie  A  l’Ecole  mé¬ 
dicale  de  Yale  (New  Haven,  Conn.  U.  S.  A.),  rappor¬ 
teur.  Le  shock  peut  être  le  résultat  d’étals  mentaux, 
par  exemple,  la  peur  ou  l’anxiété,  au  même  titre  que 
pour  la  souffrance  physique,  quoique  A  un  degré 
moindre.  En  employant  l’analgésie  locale  ou  rachi¬ 
dienne,  il  est  important  que  le  moral  aussi  soit  pro¬ 
tégé,  A  moins  que  le  patient  ne  soit  d’une  nature 
phlegmalique.  Dans  l’anesthésie  générale,  non  seule¬ 
ment  on  doit  éviter  la  perception  de  la  souffrance. 

influençant  les  fonctions  végétatives.  Le  shock  n’esl 
pas,  cependant,  la  fatigue  de  ces  centres,  mais  il 
consiste  dans  une  dépression  générale  de  la  vitalité, 
résultat  de  la  respiration  excessive,  et  causée  par  des 
irritations  afférentes,  anormalement  intenses,  et  par 
d’autres  désordres  des  fonctions  générales.  La 
théorie  des  accidents  mortels  sous  l’anesthésie 
montre  que  la  respiration  excessive  pendant  la 
période  d’excitation,  particulièrement  avec,  l’emploi 
de  l’éther,  produit  des  altérations  des  fonctions  qui, 
si  l’administration  de  l’anesthésique  a  été  suffisam¬ 
ment  maladroite,  peut  rendre  un  homme  ou  un  animal 
parfaitement  sain  sujet  A  succomber  A  une  dose  que, 
sans  cela,  il  aurait  supportées  impunément.  L’emploi 
des  méthodes  de  «  respiration  »  dans  l’anesthésie 
«  protoxyde  d'azote-oxygène  »  est  discuté  dans  le 
rapport,  ainsi  que  l’usage  d’oxygène  contenant  une 
légère  proportion  de  bioxyde  de  carbone. 

Méthode  dosimétrique  pour  l’administration  du 
chloroforme.  —  M.  Dudley  Buxton  (de  Londres), 
rapporteur.  Depuis  quelques  années,  on  admet  que 
la  condition  de  la  sécurité  est  que  les  vapeurs  chloro¬ 
formiques  soient  administrées  A  l’état  de  larges  dilu¬ 
tions.  Snow  fixe  la  limite  de  sécurité  A  2  pour  100,  et 
tous  les  expérimentateurs  qui  l’ont  suivi  oui  confirmé 
celte  donnée.  Depuis  les  recherches  de  Snow,  tout  le 
monde  reconnaît  que  la  sécurité  ou  le  danger  de 
l’anesthésie  chloroformique  dépend  du  pourcentage 
de  vapeur  anesthésique  introduite  dans  l’organisme. 
Quant  aux  moyens  qui  ont  été  préconisés  pour  s’as¬ 
surer  de  l’exactitude  des  doses  introduites,  le  crité¬ 
rium  de  leur  vnleur  paraît  être  :  1°  si  la  méthode 
permet  de  contrôler  le  pourcentage  des  vapeurs  de 
chloroforme  en  dehors  de  l’action  du  chloroformisa- 
teur;  2°  si,  dans  ces  conditions,  il  est  fixé  une  limite 
A  la  proportion  de  chloroforme  pouvant  être  inhalée, 
quelles  que  soient  les  conditions  de  la  respiration  du 
patient;  3°  si  le  chloroformisateur  connaît  A  tout 
moment  et  avec  exactitude  le  pourcentage  qu’il  est 
en  train  d’administrer;  4°  si  ce  pourcentage  peut  être 
modifié  A  volonté  ;  5°  si,  quelle  que  soit  la  dose 
adoptée,  elle  reste  automatiquement  constante  jusqu’A 
ce  que  le  chloroformisateur  la  modifie  volontai¬ 
rement. 
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Toutes  les  méthodes  d'administration  à  l’air  libre 
font  dépendre  complètement  la  sécurité  de  l’habileté 
personnelle  et  de  la  continuelle  présence  d’esprit  du 
chloroformisaleur,  et  comportent,  par  là  meme,  la 
mise  en  action  d’une  quantité  très  variable  de  vapeur 
anesthésiante.  C'est  pourquoi  elles  sont  inférieures 
comme  méthodes  de  précision.  Les  appareils  de 
Dubois,  de  Yernan  Harcourt,  de  Waller  et  d’autres 
assurent  tous  un  dosage  exact,  et  satisfont  aux  con¬ 
ditions  du  critérium  indiqué.  Parmi  eux  les  appareils 
de  Dubois  et  de  Waller  appartiennent  au  système 
«  plénum  »,  et  à  ce  litre  sont  prônés  par  plusieurs 
autorités  médicales,  tandis  que  le  régulateur,  plus 
court  et  applicable  à  toutes  les  circonstances  de 
Vernan  Harcourt,  peut  être  employé  avec  un  système 
«  draw  over  »  ou  avec  un  système  «  plénum  ».  11  faut 
remarquer  que  la  seule  différence  entre  ces  deux 
systèmes  consiste  dans  ce  fait  que  dans  le  «  draw 
over  »  un  espace  mort  est  interposé  entre  le  patient 
cl  le  dernier  plénum,  l’atmosphérique;  car,  sauf  pour 
l’anesthésie  intra-trachéale,  c’est  le  patient  dont 
l’action  respiratoire  provoque  la  manœuvre  d’inspira¬ 
tion  dans  une  des  cases  d’uu  espace  rempli  d'air  et 
de  vapeurs  de  chloroforme  en  proportions  détermi¬ 
nées,  tandis  que,  dans  l’autre,  elle  est  réalisée  par 
l’atmosphère  grâce  à  un  système  de  tubes  contenant 
la  vapeur  et  l’air  qui  y  est  attiré  par  les  respirations 
successives.  La  comparaison  du  danger  de  l’emploi 
de  la  méthode  à  Tair  libre  ou  de  la  méthode  dosimé¬ 
trique  indique  cette  dernière  comme  infiniment  plus 
sûre.  Elle  est  aussi  plus  scientifique  et  supplée  à 
l’habileté  de  l’opérateur  par  un  appareil  exact,  eu 
qui  on  peut  avoir  toute  confiance  et  avec  lequel  le 
mérite  du  chloroformisateur  se  ramène  au  contrôle 
constant  de  la  quanlité  d’anesthésique  employée. 

Section  VIII. 

Obstétrique  et  gynécologie. 

Cancer  de  la  matrice  (corps  et  col).  Technique  et 
résultats.  —  M.  le  professeur  D.  de  Ott  (de  Saint- 
Pétersbourg),  rapporteur.  1°  Pour  l’opération  du 
cancer  de  l’utérus,  la  voie  abdominale  avec  ablation 
des  ganglions  lymphatiques  ne  doit  être  pratiquée 
que  dans  des  cas  limités,  car  les  résultats  obtenus  ne 
justifient  aucunement  les  risques  du  danger  immédial  ; 

2°  L’opération  de  choix  doit  être  la  méthode  vagi¬ 
nale,  pour  ainsi  dire  «  élargie  »  ;  les  résultats  acquis 
ne  sont  nullement  inférieurs  à  ceux  de  la  méthode 
abdominale  ;  en  même  temps,  le  risque  de  l’issue  mor¬ 
telle  et.  de  lésions  des  organes  voisins  est  infiniment 
moindre  ; 

3°  Les  opérations  risquées  dans  les  cas  évidem¬ 
ment  désespérés,  qui  ne  servent  qu’à  l’augmentation 
du  pourcentage  opératoire,  doivent  être  complète¬ 
ment  abandonnées  ;  exposer  les  malades  à  un  risque 
déraisonnable  ne  peut  être  que  condamné  au  point  de 
vue  humanitaire. 

La  mortalité  infantile  dans  les  quatre  premières 
semaines  de  la  vie.  —  M.  Henry  Hoplik  (New-York 
City),  rapporteur.  Influences  nuisibles  au  foetus.  Leur 
effet  sur  la  vie  après  la  naissance.  Comment  elles  se 
manifestent  chez  le  nouveau-né.  Maladies  des  parents 
influençant  la  résistance  aux  infections  après  la  nais¬ 
sance.  Infections  an  cours  de  l’accouchement.  Morta¬ 
lité  pendant  l’accouchement  et  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  naissance.  Pourcentage  de  la 
mortalité  à  cette  période.  Influence  des  méthodes 
modernes  sur  la  diminution  de  la  mortalité  à  cette 
période.  Maladies  communes  autrefois  et  rares  au¬ 
jourd’hui  grâce  au  perfectionnement  des  méthodes. 
Morbidité  chez  les  nouveau-nés  dans  les  crèches. 
Causes  évitables  et  causes  dépendant  de  faiblesse 
congénitale  ou  d’influences  antérieures  à  la  naissance. 

Quelques  formes  de  maladies  commençant  à  la 
naissance.  Prospérité  apparente  de  l’enfant,  succom¬ 
bant  ensuite  après  le  premier  mois  de  la  vie.  Morta¬ 
lité  dans  les  services  d’accouchement,  et  les  hôpitaux. 
Causes  ;  influence  du  mode  d’alimentation  ;  supé¬ 
riorité  de  l’allaitement  au  sein  comparéà  l’allaitement 
artificiel  ;  conduite  à  tenir  pour  les  enfants  atteints  de 
faiblesse  congénitale.  Mortalité  hors  de  ces  services, 
causes.  Difficulté  d’obtenir  dos  statistiques  permet¬ 
tant  la  comparaison  entre  la  mortalité  actuelle  et 
celle  d’il  y  a  dix  ans.  Enregistrement  systématique 
des  naissances  et  de  la  mortalité  ;  préliminaires  né¬ 
cessaires  à  l’institution  des  mesures  préventives. 
Statistiques  et  méthodes  des  Etats-Unis  comparées  à 
celles  des  pays  étrangers.  Tables  détaillées  et  statis¬ 
tiques  de  mortalité  dans  les  quatre  premières  semaines 
delà  vie. 


Section  IX. 

Ophtalmologie. 

Opération  pour  le  glaucome.  Comparaison  des 
résultats  obtenus  par  l’iridectomie  et  par  les  opé¬ 
rations  récentes.  —  M.  le  professeur  Lagrange 
(de  Bordeaux),  rapporteur.  Le  glaucome  chronique, 
dont  la  guérison  était  jusqu’ici  rarement  obtenue  par 
l’iridectomie,  la  sclérolomie  et  les  opérations  ana¬ 
logues,  est  justiciable  d’an  traitement  nouveau  intro¬ 
duit  dans  la  pratique  parle  professeur  de  Bordeaux; 
ce  traitement  consiste  à  fistuliser  l’œil  sous  la  con¬ 
jonctive  à  l’aide  d’une  sclérectomie  limbiquc  anlé- 

Celte  méthode  fislulisante,  mise  en  pratique  depuis 
dix  ans,  a  donné  des  résultats  absolument  supérieurs 
à  ceux  de  l’iridectomie  ;  on  peut  affirmer  sans  crainte 
que,  dans  tous  les  cas,  le  chirurgien  peut  normaliser 
l’œil,  c’est-à-dire  se  rendre  maître  d’une  façon  défini¬ 
tive  de  l’hypertension  qui  est  le  symptôme  moyen, 
capital,  essentiel  du  glaucome. 

Cette  méthode  fislulisante  est  réalisable  par  un 
certain  nombre  de  procédés.  Lagrange  recommande 
de  se  servir  des  ciseaux  ou  d’un  emporte-pièce  pour 
réséquer  sous  la  conjonctive  la  lèvre  antérieure  de  la 
plaie;  il  a  décrit  dans  son  rapport,  avec  grand  soin, 
le  manuel  opératoire  à  suivre.  Kalt  préfère  se  servir 
d’un  couteau  de  de  Grafe.  Elliol  et  un  grand  nombre 
d’auteurs  anglais  mettent  en  usage  un  petit  trépan  à 
l’aide  duquel  ils  résèquent  la  coque  oculaire  sous  la 
conjonctive,  en  face  de  la  chambre  antérieure,  mais 
tous  font,  par  une  technique  un  peu  différente,  la 
même  opération,  c’est-à-dire  la  sclérectomie  sous- 
conjonctivale  antérieure. 

Dans  son  rapport  très  complet,  Lagrange  passe  en 
révue  les  indications  de  la  sclérectomie  et  l’utilité 
qu’il  y  a  à  lui  adjoindre  l’iridectomie  sous  la  forme 
d’une  boutonnière  périphérique  ou  d’une  résection 
complète,  comme  dans  l’iridectomie  ordinaire. 

Il  ressort  de  sa  démonstration  que  l’iridectomie 
dans  le  glaucome  chronique  ne  doit  être  faite  que 
pour  éviter  le  prolapsus  de  l’iris;  la  valeur  curative 
de  l’intervention  réside  dans  la  résection  selérale, 
c’est-à-dire  dans  l’établissement  de  la  fislule  sous- 
conjonctivale  permanente. 

L’auteur  de  ce  rapport  fait  connaître  104  cas,  tous 
suivis  plus  d’un  an,  dans  lequel  cette  fistulisation  dura¬ 
ble  a  été  obtenue  pour  le  plus  grand  profit,  du  malade. 
Les  sujets  qui,  après  cette  intervention  supprimant 
toujours  l’hypertension  glaucomateuse,  continuaient 
à  perdre  la  vision  sont  au  nombre  de  5  pour  100  et.  la 
gravité  de  leur  cas  tient  à  des  troubles  trophiques 
lacunaires  du  nerf  optique  ou  à  des  désordres  vascu¬ 
laires  très  accusés. 

Cette  statistique  de  95  succès  sur  100,  dans  le  trai¬ 
tement  du  glaucome  chronique,  laisse  loin  derrière 
elle  toutes  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu’ici,  et  il 
ne  faut  pas  s’étonner  de  la  nouveauté  de  ces  résultats 
parce  qu’ils  reposent  sur  une  méthode  elle-même 
absolument  nouvelle  :  la  méthode  fislulisante  créée 
par  le  professeur  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Les  opérations  pour  glaucome.  —  M.  Priestley 
Smith  (de  Birmingham),  rapporteur.  Le  rapport 
montre  la  rapide  extension  avec  laquelle  les  nouvelles 
opérations  pour  le  glaucome  ont  supplanté  l’iridecto¬ 
mie  classique  dans  la  pratique  des  chirurgiens  anglais. 
Pendant  l’automue  de  1912,  le  rapporteur  a  fait  une 
enquête  sur  ce  point  auprès  de  tous  les  membres  de 
la  Société  d’ophtalmologie  du  Royaume-Uni,  excepté 

montrent  que  l’iridectomie,  exécutée  d’après  les  divers 
procédés  en  cours,  lient  encore  une  place  incontestée 
dans  le  traitement  du  glaucome  aigu,  tandis  que  les 
opérations  destinées  spécialemnnl  à  établir  une  fis¬ 
lule  sous-conjonctivale  ou  une  cicatrice  filtrante  et  la 
trépanation  scléro-cornéenne,  qui  leur  est  très  supé¬ 
rieure,  l’ont  supplantée  de  très  loin  pour  le  glaucome 
chronique.  L’auteur  expose  les  arguments  pour  et 
contre  à  l’occasion  des  divers  procédés  passés  en 

Trépanation  scléro-cornéenne  dans  le  traitement- 
opératoire  du  glaucome.  —  M.  le  lieutenant-colonel 
R.  H.  Elliot.  M.  D.,  I.  M.  S.  (de  Madras),  rappor¬ 
teur.  Cette  opération  convient  pour  le  soulagement 
du  glaucome  simple  ou  du  glaucome  congestif,  soit 
primaire,  secondaire,  traumatique'ou post-opératoire. 
Elle  est  aussi  très  précieuse  comme  mesure  prophy¬ 
lactique.  Les  temps  opératoires  sont  ; 

1°  Exciser  et  relever  un  grand  lambeau  conjoncti¬ 
val,  concentrique  au  limbe  ; 

2°  Fendre  la  cornée  au  milieu  de  la  base  du  lam- 


3"  Trépaner  la  sclérotique,  aussi  loin  que  possi¬ 
ble  vers  la  fente  de  la  cornée  ; 

4°  Pratiquer  l’iridectomie  ; 

5°  Remise  eu  place  du  lambeau.  L’opération  n’est 
pas  difficile  et  la  convalescence  est  rapide.  Les  ré¬ 
sultats  sont  excellents.  Celte  opération  a  élé  exécutée 
dans  plus  de  800  cas  et  beaucoup  d’entre  eux  ont  été 
maintenus  eu  observation  depuis  un  an  a  trois  ans. 
Les  complications  sont  rares  dans  les  cas  diagnosti¬ 
qués  de  bonne  heure. 

Affections  de  l’oeil  produites  par  l’exposition  à 
une  lumière  excessive.  —  1°  M.  Hei'bert  Parsons 
(de  Londres),  rapporteur.  Principales  affections  de 
l’œil  produites  par  une  exposition  excessive  à  la 
lumière.  Pholophlalmic  (compris  l’aveuglement  par 
la  neige  et  l’ophtalmie  électrique)  ;  lésions  par  l’éclair 
d’un  court-circuit  et  par  l’éclair  de  la  foudre,  cata¬ 
racte  des  ouvriers  verriers,  la  cécité  par  catalepsie, 
l’érylhropsie.  Tous  ces  états  sont  passés  en  revue 
après  une  introduction  traitant  des  spectres  lumi¬ 
neux  ultra-violet  et  intra-rouges  et  de  l’absorption 
des  rayons  du  spectre  par  les  divers  milieux  de 
l’œil. 

2°  M.  le  professeur  Karl  von  Hess  (de  Munich), 
rapporteur.  —  L’auteur  discute  l’opinion,  générale¬ 
ment  acceptée  aujourd'hui,  d’après  laquelle  la  lu¬ 
mière  ordinaire  du  jour  est  déjà  nuisible  pour  l’œil 
'sain,  à  plus  forle  raison  pour  l’œil  malade;  il  arrive 
à  celle  conclusion  que  tel  n’est  pas  le  cas.  En  parti¬ 
culier,  il  s’élève  contre  la  supposition  commune  que 
le  clignotement  associé  des  paupières,  dans  l’oph¬ 
talmie  scrofuleuse,  reconnaît  pour  cause  la  photo¬ 
phobie.  11  montre,  par  divers  exemples,  que  le  dia¬ 
gnostic.  de  photophobie  n’est  pas  applicable  ici  et 
que  les  terminaisons  du  trijumeau  dans  la  cornée  et 
l’iris  ne  peuvent  déterminer  aucune  photophobie, 
comme  on  l’accepte  souvent, aussi  bien  pour  les  scro¬ 
fuleux  que  pour  les  maladies  de  la  rétine  et  de  la 
cornée,  opinion  que  les  cures  banales  d’obscurité 
(chambre  noire,  lunettes  noires)  ne  suffisent  ni  à 
expliquer  théoriquement,  ni  à  justifier.  La  cataracte 
sénile  ne  saurait,  comme  on  l’a  souvent  admis,  être 
amenée  par  un  effet  intensif  de  la  lumière  du  jour 
Dans  les  divisions  suivantes  de  son  rapport,  l’au¬ 
teur  étudie  les  effets  nocifs,  pour  l’œil,  d’une  lumière 
solaire  anormalement  intense;  l’aveuglement  causé 
par  l’observation  des  éclipses  solaires  (dû  essen¬ 
tiellement  à  l’effet  des  rayons  à  grande  longueur 
d’ondes  du  spectre,  qui  brûlent  la  rétine)  ou  par 
l’éblouissement  en  face  de  la  neige  (causé  par  les 
rayons  spectraux  à  courte  longueur  d’ondes).  Puis 
sont  exposés  les  résultats  de  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  effets  de  rayons  de  longueur  d’ondes 
variées,  en  particulier  ceux  des  rayons  de  courte 
longueur  sur  la  cornée,  le  cristallin  et  la  rétine, 
l’éblouissement  par  l’éclair,  les  courts-circuits,  les 
troubles  déterminés  par  un  travail  trop  prolongé 
sous  les  rayons  ultra-violets. 

Un  paragraphe  spécial  est  consacré  aux  diverses 
sources  modernes  de  lumières  artificielles  sur  l’œil. 
Avec,  l’emploi  généralisé  des  becs  Auer,  de  la  lu¬ 
mière  par  incandescence,  il  n’est  pas  nécessaire 
d’assurer  une  protection  spéciale  de  l’œil  contre  les 
rayons  à  courtes  ondes  (par  l’emploi  des  verres 
fumés  ou  jaunes),  car,  en  général,  lorsque  les  lampes 
sont  bien  placées  la  lumière  qui  parvient  à  l’œil 
n’est  ni  plus  intense  ni  plus  riche  en  rayons  ultra¬ 
violets  que  celle  du  soleil.  Les  ouvriers  qui  travail¬ 
lent  beaucoup  et  régulièrement  sous  des  lampes  à 
arc,  souffrent  rarement  de  la  vue,  et  les  moyens  de 
protection  qu’ils  emploient  pour  leurs  yeux  sont 
évidemment  suffisants  en  général.  Il  en  va  autre¬ 
ment  pour  la  taie  des  souffleurs  de  verre,  qui  est 
étudiée  ensuite;  l’idée  que  celle-ci  est  causée  par  les 
rayons  de  courte  longueur  d’ondes  compte  certains 
arguments  en  sa  faveur,  mais  est  encore  insuffisam¬ 
ment  démontrée. 

Section  X. 

Pédiatrie. 

Traitement  opératoire  de  la  tuberculose  osseuse, 
ostéo-articulaire  et  ganglionnaire  chez  l’enfant.  — 
M.  V.  Ménard  (de  Berck),  rapporteur.  Au  point  de 
vue  du  trailemeut  local,  l’ostéite  tuberculeuse  doit 
être  nettement  séparée  de  l’ostéo-arlhrite  de  même 
nature. 

L’évidement  est  très  souvent  applicable  à  la  cure 
de  l’ostéite  tuberculeuse,  surtout  à  l’étal  fistuleux, 
soit  à  distance,  soit  plus  spécialement  à  proximité 
des  articulations. 

Le  traitement  local  de  l’arthrite  tuberculeuse 
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relève  de  la  méthode  conservatrice,  presque,  toujours 
efficace,  il  la  condition  expresse  d’être  appliquée  inté¬ 
gralement  pendant  la  durée  totale,  toujours  longue, 
de  la  maladie. 

Les  meilleurs  procédés  opératoires,  y  compris  le 
plombage,  ne  peuvent  être  substitués  à  la  conserva- 


De  l’irrégularité  du  traitement  conservateur  pro¬ 
vient  en  général  l’iudication  opératoire  la  plus  pres¬ 
sante  :  la  suppuration  septique  qui  menace  la  vie.  On 
est  ainsi  amené  à  intervenir  à  la  suite  d’infections 
associées,  accidentelles,  et  dans  certaines  formes 
anatomiques  de  tuberculose  articulaire. 

L’acte  opératoire  supprime  un  obstacle  à  la  répa¬ 
ration  locale,  tel  le  drainage,  telle  la  résectiou  aty¬ 
pique,  qui  n’est  souvent  qu'une  forme  large  du  drai¬ 
nage. 

La  mortalité  opératoire  est  minime,  sauf  pour  la 
hanche  ;  dans  ce  dernier  cas,  elle  u’est  pas  une  objee- 


Sur  les  caractères  cliniques,  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  médical  des  infections 
des  voies  urinaires  chez  les  enfants,  dues  au  bac- 
terium  coli.  —  M.  John  Thomson  (d’Edinburg), 
rapporteur.  Prédispositions.  Influence  de  l’âge  et  du 
sexe,  Les  filles  sont  plus  souvent  atteintes.  L'infec¬ 
tion  est  habituellement  primitive  chez  elles.  Gravité 
de  l’infection  en  général,  chez  les  filles  plus  que  chez 


Skction  XL 

Neuro-pathologie. 

Symptômes  des  maladies  du  cervelet.  —  MM.  J. 
Babinski  ot  A.  Tournay  (de Paris),  rapporteurs.  La 
symptomatologie  complexe  des  maladies  du  cervelet 
présente  en  raison  de  connexions  anatomiques  et 
fonctionnelles  particulières,  une  parenté  étroite  avec 
celle  des  alfections  du  labyrinthe  non  acoustique. 
Parmi  les  symptômes  englobés  dans  le  syndrome 
cérébelleux,  d’aucuns  sont  susceptibles  d'être  engen¬ 
drés  également  par  uue  altération  labyrinthique. 

Aussi,  les  auteurs  ont-ils  considéré  comme  essen¬ 
tiel  d’en  opérer  le  triage,  et  de  décrire  à  part  les 
autres  symptômes,  ceux  qui,  pour  la  plupart,  n’ont 
guère  été  rencontrés  jusqu’ici  que  dans  les  affections 
du  cervelet. 

Les  travaux  de  Flourens  et  de  divers  expérimen¬ 
tateurs  montrent  que  les  interventions  sur  le  cervelet 
et  sur  le  labyrinthe  provoquent  chez  l'animal  des 
troubles  analogues  du  maintien  et  de  l'orientation  du 
corps  dans  l’espace  (attitudes  forcées  :  inclinaisons  de 
la  tète,  opisthotonos;  mouvements  forcés  :  mouve¬ 
ments  de  manège,  mouvements  de  roulement  autour 
de  l’axe  longitudinal,  de  rotation  autour  d’un  axe 
transversal,  marche  à  reculons...) 

La  confrontation  du  syndrome  labyrinthique  (après 
un  exposé  détaillé  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
troubles  de  la  statique  et  de  la  locomotion)  avec  le 
syndrome  cérébelleux  classique  montre  que  l'on 
trouve  dans  l’un  et  l’autre,  chez  l’homme,  des  phé¬ 
nomènes  que  les  mêmes  termes  expriment  :  écar¬ 


tement  des  jambes,  chancellemenl  du  corps,  entraî¬ 
nement  de  côté  ou  en  arrière,  marche  ne  se  faisant 
plus  en  ligne  droite,  vertiges,  nystagmus... 

Ces  troubles  pouvant  être  causés  par  une  alté¬ 
ration  labyrinthique  pure,  il  est  permis  de  se  de¬ 
mander  si,  quand  on  les  observe  au  cours  d’une 
affection  du  cervelet,  ils  ne  sont  pas  dus  à  uue  pertur¬ 
bation  (de  voisinage  ou  à  distance)  de  l’appareil 
vestibulaire,  s’ils  ne  sont  pas  des  symptômes  d’em- 

Le  nystagmus,  imputé  par  certains  à  une  lésion  de 
voisinage  semble  cependant  pouvoir  être  produit 
expérimentalement  par  une  altération  du  cervelet 
seul. 

La  titubation  vertigineuse  des  cérébelleux  parait 
généralement  due  à  ce  que  l'appareil  vestibulaire  est 
intéressé  ;  il  n’est  pas  démontré  cependant  que  les 
affections  cérébelleuses  pures  ne  puissent  déterminer 
de  vertiges.  D'autre  part,  dans  certaines  atrophies 
du  cervelet  il  existe  uue  démarche  ébrieuse  en  l’abs- 
cence  de  vertiges.  Mais,  qu'elle  soit  liée  ou  non  au 
vertige,  la  titubation  peut  se  présenter  objectivement 
sous  un  aspect  analogue. 

Divers  troubles  (latéropulsion,  rétropulsion,  diffi¬ 
culté  de  faire  demi-tour,  certaines  attitudes  forcées) 
ne  diffèrent  guère  qu’ils  soient  causés  par  une  pertur¬ 
bation  labyrinthique  ou  cérébelleuse. 

Au  total,  ces  divers  phénomènes  communs  aux 
affections  du  cervelet  et  du  labyrinthe,  suivant  l’une 
ou  l’autre  origine,  ne  sont  sans  cloute  pas  absolument 
identiques  (dans  leur  intensité,  leur  durée);  cepen¬ 
dant,  considérés  en  eux-mêmes,  ils  ne  suffisent  pas 
pour  établir  une  démarcation  tranchée. 

Il  faut  doue  faire  appel  à  une  autre  catégorie  de 
phénomènes  qui,  d’une  manière  générale,  sont 
propres  aux  maladies  du  cervelet  et  constituent  des 
symptômes  dont  le  rapport,  dans  une  deuxième 
partie,  présente  l’élude  détaillée. 

Mouvements  démesuré p  :  hypermélrie.  —  Chez  les 
cérébelleux  on  peut  constater  que  les  mouvements 

niôre  démesurée. 

Cela  se  voit  de  préférence  à  Uoccasion  de  certains 
actes  commandés  (exemple  ;  si  l’on  prie  le  malade  de 
porter  l’extrémité  de  l’index  au  bout  de  son  nez,  le 
doigt  après  avoir  touché  au  but  ne  s’y  arrête  pas, 
mais  le  dépasse.  Si  le  malade  accomplit  un  acte 
comportant  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  la 
cuisse  est  fléchie  démesurément). 

Le  caractère  démesuré  des  mouvements  est  surtout 
net  lorsque  ceux-ci  sont  exécutés  avec  rapidité.  Les 
sujets,  en  se  surveillant  et  en  manœuvrant  avec  len¬ 
teur,  parviennent  à  ne  pas  dépasser  le  but. 

Les  mouvements  démesurés  des  cérébelleux  dif¬ 
fèrent  de  ceux  des  tabétiques  en  ce  que  : 

1°  L’occlusion  des  yeux  ne  les  influence  pas  sensi¬ 
blement; 

2°  Le  mouvement,  d’une  façon  générale,  conserve 
sa  direction,  son  orientation  intentionnelle. 

Ce  trouble  que  Luciani  rapporte  à  l’atonie  et 
Lewandowsky  à  une  altération  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  peut  s’observer  chez  des  malades  où  l’explora¬ 
tion  clinique  ne  révèle  ni  hypotonis,  ni  modification 
de  la  sensibilité.  Tout  se  passe  comme  si  le  cervelet 
exerçait  à  l’état  normal  sur  les  mouvements  une 
action  frénatricc  dont  la  suppression  engendrerait 
1  hypermélrie. 

Asynergie.  —  L’asynergie  est  la  perte  de  la  faculté 
d’accomplir  simultanément  les  divers  mouvements 
qui  constituent  un  acte  (synergie). 

Chez  certains  cérébelleux,  elle  se  manifeste  dans 
la  marche.  Lorsqu’un  tel  malade  essaie  de  faire  un 
pas  en  avant,  la  partie  supérieure  du  corps  ne  con¬ 
court  pas,  comme  à  l’étal  normal,  au  mouvement  de 
translation;  tandis  que  les  membres  inférieurs  fouc- 
tionnentle  tronc  reste  inerte;  il  y  a  menace  de  chute  en 
arrière  et  la  progression  u’est  possible  que  si,  grâce 
à  un  artifice,  le  haut  du  corps  est  attiré  ou  poussé 
en  avant. 

La  contre-partie  de  ce  phénomène  peut  être  cons¬ 
tatée  au  cours  de  l’épreuve  suivante.  Lorsque,  dans 
la  station,  le  malade  essaye  de  porter  la  tête  en 
arrière  et  d’incurver  le  tronc  dans  le  même  sens  en 
forme  d’arc,  tandis  que  le  haut  du  corps  s'infléchit 
les  membres  inférieurs,  au  lieu  de  faciliter  cet  acte, 
comme  à  l’état  normal,  par  des  mouvements  appro¬ 
priés,  restent  immobiles,  et  le  degré  d’inclinaison  est 
limité  par  la  rupture  d’équilibre. 

Un  pareil  défaut  de  synergie  s’observe  lorsque  le 
malade,  après  s’être  couché  à  plat  sur  le  dos  et  avoir 
croisé  ses  bras  sur  sa  poitrine  fait  des  efforts  pour  se 
mettre  sur  son  séant.  Au  lieu  que  pour  aider  à  cet 


acte  les  membres  inférieurs  restent  immobilisés  au 
contact  du  sol,  comme  cela  se  passe  chez  un  sujet 
sain,  les  cuisses  se  fléchissent  fortement  sur  le  bas¬ 
sin  et  les  talons  s’élèvent  notablement  axi-dessus  du 

Des  manifestations  du  même  ordre  peuvent  se  pré¬ 
senter  dans  les  membres.  Certains  mouvements  com¬ 
posés  (par  exemple  ;  flexion  ou  extension  simultanée  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse)  sont  exécutés  d’une  manière 
décomposée  (flexion  ou  extension  successive,  en  deux 
temps  de  chacun  des  segments). 

Gôth  a  signalé  un  phénomène  d’asynergie  dans  les 
mouvements  de  la  tête  et  des  yeux;  lorsque  le  sujet 
voulait  regarder  de  côté,  il  tournait  d’abord  le  visage 
et  seulement  ensuite  les  yeux  avec  un  retard  appré¬ 
ciable  (1  seconde  1/2). 

L’asynergie  bilatérale,  la  grande  asynergie  inté¬ 
ressant  particulièrement  le  tronc  s’observe  moins 
communément  que  l’hémiasynergie  siégeant  dans  les 
membres  d’un  côté-côté  correspondant  à  la  lésion 
cérébelleuse. 

Adiadococinésie .  —  L’adiadococinésie  est  l’amoin¬ 
drissement  de  la  faculté  d’exécuter  rapidement  des 
mouvements  volontaires  successifs  (diadococinésie). 

Elle  s’observe  habituellement  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Quand  on  prie  le  malade  de  porter  avec  rapi¬ 
dité  sa  main  alternativement  en  pronation  et  en  supi¬ 
nation,  on  constate  qu’il  accomplit  cet  acte  deux  ou 
trois  fois  moins  vite  qu’un  sujet  sain. 

Ce  symptôme  ne  doit  être  considéré  comme  vérita¬ 
blement  constitué  que  si  chacun  des  mouvements  de 
pronalion  et  de  supination  peut  être  exécuté  isolément 
avec  la  rapidité  normale. 

L’adiadococinésie  est  tantôt  bilatérale,  tantôt  uni¬ 
latérale,  siégeant  du  côté  correspondant  à  la  lésion 
cérébelleuse.  Observée  dans  nombre  de  cas  d'affec¬ 
tions  du  cervelet,  notamment  de  tumeurs  unilaté¬ 
rales,  elle  a  aidé  à  préciser  le  côté  malade. 

Tremblement.  Trouble  de  l'écriture.  Troubles  de  la 
parole.  —  Les  cérébelleux  présentent  souvent  un 
tremblement  intentionnel  analogue  à  celui  qu’a 
décrit  Charcot  dans  la  sclérose  en  plaques,  ce  qui 
d’ailleurs  se  comprend  aisément  quand  ou  sait  que 
les  lésions  de  la  sclérose  multiloculaire,  du  moins 
dans  sa  forme  type,  atteignent  l’appareil  cérébelleux. 
Ce  tremblement  est  lié  au  mouvement  ou  plus  exac¬ 
tement  à  la  contraction  volontaire  des  muscles  et  se 
manifeste  aussi  dans  le  maintien  des  altitudes.  Mais 
dans  les  affections  cérébelleuses  pures,  il  n’est  pas 
d’ordinaire  aussi  intense  et  peut  s’écarter  de  ce  type 
dans  ses  modalités. 

L’écriture  des  cérébelleux  présente  des  irrégula¬ 
rités  qui  ne  tiennent  pas  simplement  au  tremble¬ 
ment,  mais  à  l’hypermélrie,  à  l’asynergie,  ù  l’adia- 
dococinésie  :  les  points  sont  allongés  en  virgules, 
les  traits  sont  de  longueur  excessive,  les  contours 
arrondis  deviennent  polygonaux,  les  jambages  sont 
inégaux. 

La  parole  traduit  aussi  les  troubles  de  la  mesure, 
de  la  synergie,  de  la  diadococinésie.  Elle  est  scan¬ 
dée,  saccadée,  un  peu  explosive  et  parfois  traînante. 
Ces  caractères  ne  sont  pas  d’ordinaire  aussi  pro¬ 
noncés  que  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Asthénie.  Atonie.  —  Avec  l’astasie  (tremblement) 
Luciani  décrit  l’asthnio  et  l’atonie  comme  manifesta¬ 
tions  primordiales  et  constantes  du  déficit  cérébel¬ 
leux. 

Si  ces  phénomènes  peuvent  s’observer  en  clinique, 
parfois  aussi  ils  font  défaut.  Chez  des  sujets  présen¬ 
tant  les  symptômes  les  plus  accusés  de  lésions  céré¬ 
belleuses  graves,  on  peut  n'observer  ni  diminution 
de  la  force  musculaire,  ni  hypotonie  (flaccidité  des 
muscles,  mobilité  anormale). 

Les  cliniciens  qui  ont  constaté  de  l’hypotonie,  re¬ 
connaissent  qxi’elle  est  sbsolument  indépendante  de 
l’état  des  réflexes  tendineux;  ceux-ci  ne  paraissent 
pas  modifiés  du  fait  même  des  affections  cérébel- 

Ataxie  cérébelleuse.  —  Cette  expression  «  ataxie 
cérébelleuse  »  sous  laquelle  certains  expérimenta¬ 
teurs  décrivent  l’étal  de  l’animal  quelque  temps 
après  l’ablation  du  cervelet,  les  cliniciens  l’emploient 
couramment,  mais  dans  des  acceptions  variées.  Elle 
remplace  dans  beaucoup  d’observations  la  descrip¬ 
tion  détaillée  des  manifestations  symptomatiques,  ce 
qui  n’est  pas  sans  inconvénient,  car  les  documents 
sont  rendus  de  ce  fait  difficilement  utilisables.  Il  est 
à  désirer  qu’à  l’avenir  les  publications  soient  plus 
précises  à  cet  égard,  et  ne  négligent  pas  de  rendre 
compte  explicitement  de  toute  analyse  clinique  rigou- 

Cette  expression  doit-elle  être  conservée?  N’y 
a-t-il  pas  au  point  de  vue  séméiologique,  entre  l’ataxie 
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tabétique  et  les  troubles  auxquels  on  applique  l’éti¬ 
quette  d’alaxie  cérébelleuse  de  différences  trop 
grandes  pour  qu’un  même  terme,  ataxie,  puisse  leur 

D'une  façon  générale,  chez  les  cérébelleux,  les 
phénomènes  ne  sont  pas  influencés  par  l’exclusion 
de  la  vue,  et  le  signe  de  Romberg  fait  défaut.  Les 
mouvements  rapides,  démesurés,  conservent  leur 
orientation.  Au  contraire,  chez  le  tabétique,  les  mou¬ 
vements  rapides  mal  mesurés  perdent  leur  orienta¬ 
tion,  et  l’occlusion  des  yeux  aggrave  considérable¬ 
ment  les  troubles.  Chez  lui,  les  mouvements  d’ensem¬ 
ble  ne  sont  pas  décomposés  et  les  mouvements  suc¬ 
cessifs  soûl  exécutés  correctement.  Chez  les  céré¬ 
belleux  il  y  a  de  l’asynergie,  de  l’adiadococinésie. 
Enfin,  la  démarche  titubante  de  certains  cérébelleux 
et  la  démarche  asynergique  de  certains  autres  ne 
peuvent  être  confondues  avec  la  démarche  des  alaxi- 

Parfois  cependant  au  premier  abord  la  confusion 
est  possible;  ainsi  quand  chez  un  cérébelleux  la 
titubation  s’associe  à  l’hypermélrie  en  l’absence 
d’asynergie.  Le  malade,  en  même  temps  qu’il  fléchit 
la  cuisse,  étend  la  jambe,  porte  le  pied  en  avant  d’une 
manière  démesurée  et  le  lance  presque  comme  le  fait 
un  ataxique  :  mais  l’orientation  générale  reste  cor¬ 
recte  et  l’occlusion  des  yeux  n’accentue  pas  sensi¬ 
blement  le  trouble  :  le  diagnostic  est  aisé  si  l’on  y 
regarde  de  près. 

Peut-on  cependant  supposer  que  le  complexus 
symptomatique  qui  décèle  les  affections  cérébelleuses 
relève  d’un  mécanisme  identique  à  celui  de  l’ataxie, 
en  raison  de  troubles  de  la  sensibilité  et  en  particu¬ 
lier  du  sens  musculaire?  Les  arguments  que  l’on 
donne  à  l’appui  de  celte  conception  ne  sont  pas 
péremptoires.  Si  l’exploration  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  est  délicate  au  tronc,  elle  peut  être  minutieu¬ 
sement  pratiquée  aux  membres;  or,  l’on  peut  se  ren¬ 
dre  compte  de  sa  parfaite  intégrité  là  où  l’hypermé¬ 
lrie,  l’asynergie,  l'adiadococinésie,  le  tremblement, 
atteignent  leur  plus  haut  degré  de  développement. 

Catalepsie  cérébelleuse.  —  Un  sujet  sain  peut  réa¬ 
liser  volontairement  l’équilibre  de  son  corps,  soit 
lorsqu’il  est  en  mouvement  et  se  déplace  (équilibre 
volilionnel  cinétique),  soit  lorsqu’il  maintient  active¬ 
ment  une  attitude  (équilibre  volilionnel  statique). 

Chez  les  cérébelleux,  l’équilibre  statique  peut  être 
conservé  alors  que  l'équilibre  cinétique  est  considé¬ 
rablement  troublé. 

Parfois  même  les  membres  peuvent  être  maintenus 
avecuue  fixité  remarquable,  supérieure  à  celle  qu’un 
homme  normal  est  en  mesure  de  réaliser.  Ainsi  le 
sujet  couché  sur  le  dos  les  cuisses  fléchies  sur  le 
bassin,  les  jambes  légèrement  fléchies  sur  les  cuisses, 
les  pieds  écartés  l’un  de  l’autre,  conserve  celle  atti¬ 
tude  comme  si  ses  muscles  étaient  figés  dans  leur 
contraction  volontaire.  C’est  la  catalepsie  cérébel¬ 
leuse,  phénomène  assez  rarement  observé  à  un  pareil 
degré  de  développement. 

Lorsqu’un  tabétique  se  place  dans  l’attitude  pré¬ 
citée,  ses  membres  oscillent  dans  tous  les  sens  et  il 
lui  est  impossible  de  conserver  la  stabilité.  A  défaut 
de  la  catalepsie,  la  conservation  de  l’équilibre  voli- 
tionnel  statique  suffit  à  mettre  le  cérébelleux  en  oppo¬ 
sition  avec  le  tabétique,  celui-ci  pouvant  avoir  d’autre 
part  son  équilibre  cinétique  moins  altéré. 

Compensations.  Associations.  —  Les  symptômes 
cérébelleux,  quant  à  leur  constance,  leur  intensité, 
leur  durée,  sont  susceptibles  de  variations. 

Une  lésion  cérébelleuse,  parfois  considérable,  peut 
ne  se  traduire  par  aucun  signe,  être  latente.  Dans  une 
catégories  de  faits  (agénésie,  tumeurs,  et  particuliè¬ 
rement  tubercules),  il  n'apparaît  jamais  de  symp¬ 
tômes.  Dans  une  autre  catégorie  (hémorragies,  em¬ 
bolies),  l’affection  n’est  pas  latente  dès  le  début,  mais 
les  troubles  ont  été  transitoires. 

Les  expérimentateurs  ont  constaté  une  pareille 

cérébelleuses  chez  l’animal.  La  lésion  ultérieure  de 
certaines  parties  du  système  nerveux  (écorce  motrice, 
labyrinthe,  racines  postérieures,  fait  reparaître  les 
troubles  cérébelleux  qui  s’étaient  atténués.  Une  sup¬ 
pléance  était  donc  exercée  par  ces  organes  compen- 

Ce  pouvoir  de  compensation  devient  plus  grand 
à  mesure  que  l’individu  se  trouve  plus  haut  dans 
l’échelle  des  vertébrés;  il  doit  être  très  important 

11  est  donc  à  penser  que  l’association  à  une  lésion 
du  cervelet  de  lésions  des  organes  compensateurs 
explique  dans  certains  cas  la  gravité,  la  ténacité  des 
troubles  cérébelleux. 

Ainsi,  dans  un  cas  d’atrophie  olivo-ponto-cérébel- 


leux  avec  association  d’une  lésion  bilatérale  des 
pédoncules  cérébraux,  les  symptômes  étaient  plus 
accusés  que  dans  une  atrophie  pure  et  prêtaient  à 
confusion  avec  la  sclérose  en  plaques. 

L’intensité  des  troubles  cérébelleux,  au  cours  de 
cette  dernière  affection,  tient  vraisemblablement  à  des 
associations. 

Des  observations  anatomo-cliniques  précises  per¬ 
mettront  peut-être  un  jour  de  déterminer  avec  rigueur 
l’influence  que  les  divers  modes  d’associations  peuvent 
exercer  sur  l’intensité,  la  forme  cl  la  durée  de  symp¬ 
tômes  cérébelleux. 

Localisations.  —  Est-il  possible,  en  présence  d’une 
affection  cérébelleuse,  de  préciser  le  siège  de  la  lésion 

Lorsque  les  symptômes  cérébelleux  sont  répartis 
de  manière  bilatérale,  qu’ils  reproduisent  le  tableau 
de  syndrome  cérébelleux  classique  (avec  écartement 
des  jambes,  démarche  ébrieuse  cl  surtout  rétropul¬ 
sion),  il  est  permis  de  supposer  que  la  lésion  inté¬ 
resse  particulièrement  le  verrais. 

Les  troubles,  maintenant  mieux  connus  dans  les 
mouvements  isolés  des  membres  lorsqu’ils  se  mani¬ 
festent  d'un  seul  côté,  doivent  faire  penser  que  la 
lésion  est  latéralisée  du  même  côté.  Le  cervelet  exerce, 
en  effet,  une  action  homolatérale  prépondérante. 

Des  lésions  siégeant  dans  les  conducteurs  cérébel¬ 
leux,  répartis  dans  les  pédoncules  et  dans  la  région 
bulbo-protubéranlielle,  provoquent  des  troubles  de 
même  ordre  que  les  lésions  intracérébelleuses.  Des 
signes  concomitants,  tenant  à  l’altération  d’appareils 
voisins,  permettent  souvent  une  localisation  précise. 

Mais,  en  réalité,  la  question  des  localisations  céré¬ 
belleuses  proprement  dites  n’est  pas  abordée  dans 
l’élude  séméiologique  précédente.  Elle  est  surtout  du 
domaine  de  l’expérimentateur.  Luciani  considérait  le 
cervelet  comme  un  organe  homogène.  Des  laits  nou¬ 
veaux  plaident  en  faveur  de  l’existence  de  localisa¬ 
tions.  Ils  ne  sont  pas  rapportés  ici. 

Il  est  seulement  fait  un  résumé  des  recherches 
récentes  de  Baranny  basées  sur  des  observations 
chez  l’homme. 

Les  symptômes  des  maladies  du  cervelet  et  leur 
signification.  —  M.  le  professeur  Rothmaon  (de 
Berlin),  rapporteur.  Après  un  exposé  de  la  nouvelle 
division  anatomique  des  lobes  du  cervelet  et  de  la 
structure  microscopique  de  ses  éléments,  1  auteur 
énumère  les  diverses  théories  proposées  au  sujet  de 
ses  fonctions  et  explique  l’impossibilité  de  leur  don¬ 
ner  une  formule  univoque.  Partant  des  recherches 
d'anatomie  comparée  de  Bolk,  il  expose  et  discute 
nos  connaissances  sur  les  localisations  cérébelleuses, 
telles  qu’elles  ressortent  des  recherches  physiologi¬ 
ques  expérimentales  sur  les  chiens  et  les  singes. 
D’après  celles-ci,  il  existe,  dans  l'écorce  des  hémi¬ 
sphères  cérébelleux,  des  centres  commandant  princi¬ 
palement  les  mouvements  des  extrémités  inférieures 
et  supérieures  du  même  côté.  Dans  la  portion  cen¬ 
trale  se  trouvent  des  centres  coordonnés  pour  le  tronc 
et  les  extrémités,  et,  en  outre,  dans  le  lobe  antérieur, 
des  centres  d’innervation  des  muscles  du  cou,  de  la 
mâchoire  et  du  larynx. 

A  l’intérieur  des  centres  correspondants  aux  extré¬ 
mités,  on  a  démontré  l'exislen’co  d’une  localisation 
étendue  réglant  la  direction  des  mouvements.  Aussi¬ 
tôt  après  la  destruction  des  noyaux  cérébelleux, 
apparaissent  de  graves  troubles  de  l'équilibre,  et  des 
mouvements  involontaires.  Chez  l'homme,  où  l’encé¬ 
phale  exerce  une  acliou  compensatrice  certainement 
plus  puissante,  les  [données  anatomo-pathologiques 
permettent  la  connaissance  de  localisations  plus  déli¬ 
cates.  Après  une  description  des  symptômes  géné¬ 
raux  et  de  leur  action  sur  les  territoires  nerveux  voi- 

cervelet,  les  troubles  de  la  vue  et  de  la  marche, 
l’asynergie  cérébelleuse  de  Babinski  comme  un  signe 
du  vermis.  A  ceci  s’ajoutent  des  troubles  de  l’inner¬ 
vation  de  la  tête  et  de  la  parole. 

Les  troubles  portant  sur  les  extrémités  d'un  seul 
côté  se  rapportent  à  l’écorce  des  hémisphères. 
Outre  l'ataxie  et  l'atonie,  l'adiadochokiuésie  de  Ba¬ 
binski  est,  sans  aucun  doute,  un  symptôme  dépen¬ 
dant  de  l'écorce.  Les  déviations  des  extrémités  et  de 
leurs  articulations  en  divers  sens,  constatées  par 
Barany,  prouvent  également  l'existence  d’une  locali¬ 
sation  régulatrice  dans  l’écorce  cérébelleuse  chez 
l’homme.  L’auteur  analysé  les  rapports  du  cervelet 
et  de  l’appareil  vcstibulairc,  principalement  eu  par¬ 
tant  des  recherches  de  Barany  sur  le  nyslagmus  ca¬ 
lorique.  Les  troubles  profonds  de  l’équilibre,  les 
états  convulsifs,  les  troubles  de  l’œil  doivent  être 
rattachés  à  des  affections  des  noyaux  cérébelleux.  Une 


étude  plus  approfondie  des  localisations  cérébel¬ 
leuses  rendra  possible  un  diagnostic  plus  précoce,  et, 
par  là,  une  amélioration  des  résultats  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  maladies  du  cervelet. 

Les  myopathies.  —  1°  M.  Widdiams  G-  Spiller 
(de  Philadelphie),  rapporteur.  La  myopathie  com¬ 
prend  des  formes  congénitales  et  des  formes  ac¬ 
quises.  La  myopathie  congénitale  englobe  les  cas  de 
croissance  arrêtée,  dans  certaines  régions  désignées. 
Elle  peut  provenir  d’imperfections  des  muscles,  sqit 
avec  intégrité  complète  de  l'appareil  nerveux,  soit 
avec  graves  lésions  des  neurones  périphériques. 
Généralement,  elle  n’est  pas  progressive.  La  forme 
acquise  est,  à  l’origine,  musculaire,  avec  un  système 
nerveux  intact  ou  avec  dégénérescence  dçs  neurones 
périphériques.  Rapports  de  l’amyotomie  congénitale 
avec  le  type  myopathie  et  le  type  Werdnig  lloll- 
mauu.  Elle  ressemble  à  la  myopathie,  mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  elle  a  des  traits  caractéristiques,  et 
les  exceptions  montrent  seulement  une  transition 
entre  l’amyotonie  et  la  myopathie,  mais  non  1  iden¬ 
tité  des  deux  maladies.  L  amyotonie  peut  être  duc  a 
des  lésions  purement  musculaires,  ou  bien  il  peut 
exister  de  l’altération  des  cellules  antérieures,  par¬ 
fois  légère,  dans  d’autres  cas  très  intense,  où  la  dis¬ 
position  du  type  Werdnig  Hoffmann  peut  être  diffi¬ 
cile  à  retrouver.  Type  distal  de  myopathie.  Myotonie 
atrophique.  Hypertrophie  musculaire  vraie,  étal  un 
peu  négligé.  Description  de  cas  illustrant  les  diffé¬ 
rents  types  décrits. 

2°  M.  le  prof.  N.  Oppenheim  (de  Berlin),  rappor¬ 
teur.  Les  myopathies  sont  des  étals  pathologiques 
qui  affectent  exclusivement  ou  principalement  les 
muscles  delà  volonté,  et  qui  ne  peuvent  être  séparées 
de  maladies  correspondantes  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ou  péripliérique.  Les  maladies  suivantes  appar¬ 
tiennent  augroupedes  myopathies,  dans  le  sens  strict 
du  terme  : 

1°  Les  dylrophies  ; 

2"  Les  absences  congénitales  de  muscles; 

yolonie  congénitale  ; 
iralysie  myaslhéniquc  ; 
iralysie  périodique  des  extrémités  ; 
iralysie  rachitique  cl  osléomalacique. 
ipathics  se  reconnaissent  aux  signes  sui- 


ii )  L’atrophie,  la  dystrophie,  la  paralysie  ou  l’im¬ 
potence  simple  non  dégénérative,  allant  de  pair  avec 
les  modifications  de  la  réaction  au  courant  électrique, 
laquelle  ne  répond  pas  au  type  de  la  réaction  de  dé¬ 
générescence,  mais  présente  diverses  variétés,  à  sa¬ 
voir  :  1°  la  simple  diminution  quantitative  de  la  sen¬ 
sibilité  ;  2°  la  réaction  myolonique  ;  ü°  l’abolition 
temporaire  de  la  sensibilité  ;  4°  la  réaction  myaslhé- 

b)  L’extension  progressive  des  troubles  fonction¬ 
nels,  selon  un  mode  qui  ne  répond  à  l’innervation  ni 
cérébrale,  ni  spinale,  ni  radiculaire,  ni  périphérique; 

c)  Caractère  purement  moteur  des  symptômes  ; 

cl)  Tendance  au  caractère  familial,  origine  dialhé- 
sique  congénitale,  etc..  ; 

c)  11  existe  une  certaine  tendance  à  l’existence  de 
types  mixtes  et  de  formes  de  transition.  Myopathies 
occasionnelles,  facteurs  congénitaux.  Ilypcrfonclion, 
hypofouclion  ou  trouble  de  fonctionnement  des  glan¬ 
des  endocrines,  causes  extérieures  agissantes,  etc. 


Nature  de  l’état  dénommé  parasyphilis.  . M ■  F- 

Wî  Mott,  rapporteur.  Délimitation  de  la  parasy¬ 
philis,  avec  le  tabes  et  la  paralysie  générale.  Carac¬ 
térisée  par  des  formes  bénignes  de  l’infection,  des  lé-  ' 
sions  osseuses  et  cutanées,  une  longue  période  latente 
avant  l’apparition  des  signes  de  dégénérescence  ner¬ 
veuse.  Discussion  de  ses  causes.  Immunité  ou  immu¬ 
nité  partielle  due  à  la  propagation  de  la  syphilis 
latente.  Réaction  de  Wassermann  et  découverte  delà 
syphilis  latente,  congénitale  et  acquise.  La  modifica¬ 
tion  de  l’agent  spécifique,  par  l'extension  de  l’emploi 
du  mercure,  fait  l’objet  d’une  discussion,  ainsi  que 
les  possibilités  d’infection  par  les  spirochètes  in¬ 
demnes  de  mercure.  Analogie  avec  les  trypanosomes 
indemnes  d’arsenic.  Discussion  de  1  inutilité  de  l’em¬ 
ploi  du  mercure  dans  le  traitement.  Elude  des  diffé¬ 
rentes  formes  de  spirochètes  en  relation  avec  la  para- 
syphilis  par  analogie  avec  les  trypanosomes.  Even¬ 
tualité  de  l’existence  d’un  micro-organisme  spéciale¬ 
ment  ncuroloxique,  ou  d’une  affinité  spéciale  du  mi¬ 
cro-organisme  spécifique  pour  le  système  nerveux. 
Altérations' dues  à  la  dégénérescence  primitive  des 
neurones,  caractéristiques  de  la  parasyphilis,  en  re¬ 
lation  avec  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang 
et  celle  du  liquide  cérébro-spinal.  Evidence  de  l’hy- 
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perseusibililé  des  ueuroues  dans  la  parasyphilis. 
Excès  de  fixation  complémentaire  dans  le  liquide  ex¬ 
trait  par  ponction  lombaire,  comparé  avec  celui  des 
ventricules,  indiquant  les  neurones  eu  dégénérescence 
comme  source  de  lixation  complémentaire.  La  para- 
syphilis  est  due,  soit  à  l'edet  du  virus  spécifique  ou  du 
microbe  spécifique,  sur  le  métabolisme  des  ueuroues 
eu  corrélation  avec  les  facteurs  d’épuisement  qui  dé¬ 
terminent  la  mort  des  cellules  et  l'hyperplasie  inflam¬ 
matoire  chronique,  compensatrice.  La  découverte, 
par  Noguchi  et  Moore,  du  spirochète  dans  douze  cas 
de  paralysie  générale  sur  70,  est  de  nature  A  modi¬ 
fier  notre  opinion  sur  l’existence  d’une  parasyphilis 
distincte  de  la  syphilis  parenchymateuse. 

Section  Xlll. 

Dermatologie. 

Des  nævocarcinomes.  —  G.  Darier,  rapporteur. 
Les  mevi  et  îuevocarciuomes  sont  des  tumeurs  de 
nature  épithéliale  et  méritent  du  figurer  parmi  les 
épithéliomes  de  la  peau  ;  cette  alfirmulion  s’appuie  sur 
de  nombreux  faits  histologiques  qui  ne  laissent  sub¬ 
sister  aucun  doute  h  cet  égard. 

Le  pigment,  dont  la  présence  est  extrêmement 
commune  dans  ces  tumeurs,  mais  non  constante,  siège 
dans  les  éléments  épithéliaux,  et  aussi  pour  une  faible 
part  dans  les  éléments  mésodermiques.  Son  rôle  est 
accessoire;  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  son  abon¬ 
dance  et  l'évolution  du  néoplasme. 

Les  tumeurs  malignes  provenant  des  mevi  cellu¬ 
laires,  ou  de  lésions  équivalentes,  affectent  la  struc¬ 
ture  de  carcinomes  alvéolaires  ou  réticulés.  Assez 
souvent  aussi,  partiellement  tout  au  moins,  elles  res¬ 
semblent  d  une  façon  frappante  aux  sarcomes  l'asci- 
culés.  Certains  faits  démontrent  que,  même  dans  ce 
dernier  cas,  leurs  éléments  sont  de  nature  épithéliale, 
et  d’origine  épidermique  directe  ou  indirecte. 

11  existe  une  transition  graduelle  entre  les  mevi 
lixes,  les  mevi  progressifs  et  les  mevocarciuomes.  On 
ne  peut  saisir  quelle  est  la  cause  réelle  de  l’accroisse¬ 
ment  cl  de  la  malignité  du  certaines  de  ces  tumeurs; 
cette  malignité  est,  du  reste,  assez  variable  suivant 
les  cas. 

Le  mode  d  évolution  et  de  généralisation  des  nævo- 
carcinomes  leur  est  spécial  et  diffère  par  certains 
traits  de  celui  qui  appartient  aux  sarcomes  d’une 
part,  et  aux  épilliélio-carciuomes,  d’autre  part. 

La  malignité  des  uaivu- carcinomes  se  traduit,  soit 
par  la  pullulation  de  néoplasies  secondaires  pigmen¬ 
tées,  soit  par  la  production  de  tumeurs  non  pigmen¬ 
tées,  soit  encore  par  l'apparition  de  pigmentations 
non  néoplasiques. 

Cette  mélauose  secondaire  peut  affecter  trois 
formes  :  localisée,  métastatique  ou  généralisée.  Les 
tumeurs  mevocarciuomateuses  secondaires  ont  une 
structure  très  différente  de  celle  de  la  tumeur  pri- 

Le  traitement  qui  convieul  aux  mevocarciuomes 
diffère  de  celui  qui  est  applicable  aux  autres  tumeurs 
malignes  de  la  peau.  Le  principal  rôle  revient  A 
l’éleclrolyse  et,  dans  certains  cas,  à  l'excision  chirur¬ 
gicale. 

Il  est  essentiel  d’intervenir  avant  que  1a  dissémina¬ 
tion  soit  réalisée. 

Alopecia  areata  et  maladies  similaires.  -  M.  le 

prof.  Celso  Pellizzari  (de  Florence),  rapporteur. 
1°  Le  rapporteur  pense  que  l'Alopecia  areata  doit 
être  considérée  (selon  les  plus  récentes  recherches 
cliniques,  anatomo-pathologiques,  biologiques  et  ex¬ 
périmentales),  non  pas  comme  une  entité  nosogra¬ 
phique  unique,  niais  plutôt  comme  un  syndrome 
symptomatologique,  à  pathogénie  nerveuse,  et  dont 
l'étiologie  varie  selon  les  cas. 

Le  rapporteur  pense  aussi  que  la  même  hypothèse 
peut  expliquer  les  multiples  et  variables  formes  cli¬ 
niques  qui,  sous  des  noms  différents,  indiquent  cepen¬ 
dant  des  états  morbides  très  proches  de  l’alopecia  : 
tels  sont  ceux  qui  envahissent  eu  foyer  la  peau  dans 
sa  totalité,  provoquant  des  troubles  précoces  de  son 
tropliisme;  ou  ceux  qui  ont  leurpoiutde  départ  dans 
les  appareils  folliculaires,  et,  à  la  suite  de  processus 
inflammatoires  à  caractères  un  peu  spéciaux,  condui¬ 
sent  également  à  l’atrophie  cicatricielle. 

Le  rapporteur  admet  enfin  que  quelques  formes 
cliniques,  tout  en  présentant  entre  elles  une  grande 
ressemblance,  peuvent  être  produites  par  des  proces¬ 
sus  morbides  complètement  différents,  quoique  ap¬ 
partenant  au  même,  groupe,  et  que  le  même  proces¬ 
sus  morbide  peut  déterminer  des  types  cliniques 
différents  selon  la  phase  de  son  développement  et 
selôn  le  terrain  sur  lequel  il  évolue. 


2°  M.  Sabouraud  (de  Paris),  rapporteur. 

France,  depuis  les  travaux  de  M.  L.  Jacquet,  on  ne 
croit  plus  guère  à  la  contagion  de  la  pelade.  Jacquet, 
appliquant  les  recherches  de  Heud  à  la  pelade,  la 
croit  d'origine  réflexe,  fréquemment  glngivodentaire. 
M.  Sabouraud  remarque  que  cette  théorie  ne  s’ap¬ 
plique,  en  tout  cas,  qu’aux  pelades  unilatérales, 
petites  et  moyennes,  et  que  ce  sont  les  pelades  les 
plus  graves  que  nous  comprenons  le  mieux  dont  nous 
ignorons  la  cause.  Pour  M.  Sabouraud,  le  processus 
de  dépilation,  dans  la  pelade,  est  spécillque,  et  l’évo¬ 
lution  des  grandes  pelades  semble  correspondre  à 
une  maladie  générale,  avec  diverses  altérations  de  la 
peau,  des  ongles,  avec  concomitance  fréquente  de 
vililigo,  de  lupus  érythémateux  des  oreilles,  do  pso¬ 
riasis,  etc.  La  pelade  est  familiale  et  héréditaire  dans 
un  quart  des  cas,  elle  récidive  dans  la  moitié.  Elle 
paraît  fréquente  chez  les  hérédo-syphilitiques  et  les 
tuberculeux,  sans  que  ce  soit  une  iésion  syphilitique 
ou  tuberculeuse.  Elle  peut  suivre  de  grands  trauma¬ 
tismes  physiques  ou  nerveux.  Los  dernières  recher¬ 
ches  de  Sabouraud  montrent  la  fréquence  de  la  pelade 
chez  la  femme  à  la  ménopause,  et  le  fréquent  rapport 
de  la  pelade  avec  des  troubles  thyroïdiens  dans  les 
deux  sexes  ou  thyro-ovariens  chez  la  femme. 

La  syphilis  comme  danger  social.  La  question  du 
contrôle  de  l’Etat.  —  M.  le  professeur  A.  Blashko 
(de  Berlin),  rapporteur.  Parmi  les  mesures  générales 
de  défense  contre  la  syphilis,  le  contrôle  de  l’Etat, 
c’est-à-dire  les  dispositions  administratives  visant 
les  maladies  répandues  par  la.  prostitution,  est  iné¬ 
vitable.  La  soi-disant  réglementation  de  la  prostitu¬ 
tion  ne  s’est  cependant  jamais  révélée,  dans  aucun 
pays,  comme  un  agent  eflicace  de  la  diminution  des 
maladies  vénériennes,  parce  que,  précisément,  cette 
réglementation  n’atteint  pas  les  individus  les  plus 
dangereux.  A  la  place  de  la  réglementation,  il  fau¬ 
drait  instituer  un  système  de  mesures  simplement 
sanitaires  qui  —  dans  la  conviction  que  toutes  les 

aucun  mode  de  surveillance  —  tendraient  à  rendre 
inolfeusifs  les  éléments  les  plus  dangereux.  Un  tel 
système  —  tel  qu’il  existe  déjà  eu  Norvège  —  devrait 
s’appliquer  delà  même  manière  aux  deux  sexes,  mais 
en  no  se  risquant  pas  à  stigmatiser  légalement, 
comme  prostituées,  des  personnes  isolées,  ni  à  leur 
imposer  des  mesures  d’exception  telles  qu’immalri- 
culaliou,  visite  préventive  et  contrôle  policier,  tandis 
qu’il  suffirait,  dans  la  plupart  des  cas  de  maladies,  de 
douucr  à  tous  les  citoyens  les  plus  larges  facilités 
pour  leur  traitement.  C’est  seulement  contre  les 
sujets  les  plus  dangereux  au  point  de  vue  hygiénique, 
les  adolescents,  les  faibles  d’esprit  et  les  criminels 
—  éléments  largement  représentés  daus  le  milieu  des 
prostituées  —  que  des  mesures  de  coercition  éduca¬ 
tives  devront  être  prises,  et,  si  des  rapports  sexuels 
ont  lieu  eu  état  de  maladie,  uu  traitement  dans  l’iso¬ 
lement  avec  contrôle  dès  suites  de  la  maladie  jusqu’à 
guérison. 

2°  MM.  Gaucher  et  Gougerot  (de  Paris),  rappor¬ 
teurs.  —  MM.  Gaucher  et  Gougerot,  daus  leur  rap¬ 
port,  étudient  les  principaux  modes  de  contagion  et 
préconisent  les  mesures  propres  à  les  combattre.  Us 
s’attachent  eu  particulier  au  problème  des  prostituées 
syphilitiques  ;  ils  combattent  le  réglementarisme 
actuel  et  proposent  : 

L’organisation  du  traitement  des  prostituées  sy¬ 
philitiques  par  un  «  abolitionnisme  «  comprenant 
l’application  des  projets  que  la  Commission  extra- 
parlementaire  française  a  élaborés  en  1906  :  suppres¬ 
sion  du  racolage,  du  proxénétisme,  des  maisous,  de 
la  traite  des  blanches. 

Le  délit  pénal  de  la  transmission  de  la  syphilis. 

La  protection  et  la  rééducation  des  jeunes  filles 
prématurément  prostituées  et  prostituées  majeures. 

Lu  prévention  de  la  prostitution  par  la  recherche 
de  la  paternité,  par  l’attribution  à  la  fille  déflorée  des 
droits  de  l’épouse  légitime,  par  la  sanction  pécuniaire 
ou  pénale  de  1  abandon  d’une  maîtresse  par  son 
amant. 

La  protection  de  la  jeune  fille  par  l’éducation  post¬ 
scolaire,  par  l’institution  d’aleliers-ouvroirs. 

L  éducation  morale  ut  une  transformation  des 
mœurs  :  renforcement  de  l’idée  de  famille,  punition 
sévère  de  l’adultère,  mariage  à  uu  âge  plus  jeune,  etc. 

Traitement  des  maladies  de  la  peau  par  la  vacci¬ 
nation.  —  1»  M.  le  professeur  A.  Whitlield  (de 
Loudx-es  ) ,  rapporteur .  1°  Dans  les  maladies  à 
marche  rapide,  se  terminant  par  là  mort  ou  la  guéri¬ 
son  (exemple  :  l’érysipèle),  le  traitement  par  la  vac¬ 
cination  peut  amener  la  guérison  ; 

2»  Daus  les  maladies  consistant  eu  une  série  de 


Eu  |  lésions  uiguës,  exemple  :  la  furonculose,  le  traite¬ 
ment  par  la  vucoinatiou  peut  empêcher  l'apparition 
do  lésions  nouvelles  ; 

3°  Les  maladies  tendant  à  devenir  chroniques, 
exemple  :  le  sycosis,  peuveut  être  enrayées  dès  leur 
début  ;  si  elles  sont  invétérées,  elles  deviennent 
rebelles  ; 

4°  La  tuberculose  torpide,  exemple  :  l’érythème 
induré,  peut  être  influencée  favorablement  par  la 
méthode  do  réaction. 

Le  lupus  peut  être  amélioré,  daus  certains  uns,  par 
la  méthode  d’immunisation,  muis  lus  résultats  sont 
si  légers  et  si  vagues  que  la  méthode  nu  doit  être 
employée  que  comme  adjuvant  de  mesures  curatives 
plus  certaines. 

2°  M.  le  major  H.-C.  French,  rapporteur.  —  Au 
point  de  vue  des  compagnies  d'assurances,  la  syphL 
lis  doit  être  classée  parmi  les  maladies  à  déclarer, 
vu  les  conséquences  financières  qu’elle  entraîne  pour 
elles. 

Il  est  indispensable  que  la  profession  médicale 
agisse  d’un  commun  accord  pour  obtenir  que  les 
efforts  nécessaires  soient  faits  par  l’Etat  ou  ce  qui 
concerne  le  contrôle  de  la  syphilis.  Le  contrôle 
exercé  par  l’Etat  sur  le  développement  d'une  maladie 
est  un  fait  complètement  distinct  de  la  régularisation 
du  vice  par  l’Etat.  Un  type  de  projet  concret  pourrait 
être  établi  sur  la  base  du  code  du  cantonnement  aux 
Indes  de  1899.  La  première  chose  à  obtenir  est  le 
contrôle  légal  de  l’hospitalisation  des  syphilitiques 
dès  le  début  de  la  contagion,  avec  mise  en  œuvre 
d’un  traitement  approprié. 

3°  AL  le  prof  E.  Gaspar  Gilchrist  (de  Baltimore), 
rapporteur.  —  1°  Traitement  des  diverses  maladies 
cutanées  à  l’aide  d’un  vaccin  autogène  ou  d'un  vaccin 
étranger  :  résultats  variables  ; 

2°  Traitement  de  quelques  cas  spéciaux  de  mala¬ 
dies  de  la  peau  à  l’aide  de  microorganismes  vivants. 
Par  exemple,  quelques  cas  de  dermatite  blastomycé- 
tique  traités  par  des  doses  croissantes  de  vaccin 
filtré  :  excellents  résultats  ; 

3U  Applications  de  topiques  d’énergie  variable,  pré¬ 
parés  au  moyen  de  bacilles  morts,  en  parlant  de  ma¬ 
ladies  cutanées  diverses,  eu  particulier  l’eczéma. 
Résultat»  indécis  jusqu’ici  ; 

4°  Emploi  do  vaccins  préparés  au  moyen  de  cultures 
autogènes  retirées  des  excrétions  de  malades  souffrant 
de  maladies  de  peau  diverses,  surtout  des  formes 
toxiques.  Bous  résultats  daus  quelques  cas,  variables 
dans  d’autres; 

5°  Emploi  de  vaccins  faits  à  l’aide  de  bacteriuui 
coli  dans  plusieurs  maladies  cutanées,  particulière¬ 
ment  l’urticaire.  Résultats  variables. 

Epithélioma  de  la  peau  bénin  et  malin.  M.John 
Fordyce  (de  New-York),  rapporteur.  Les  observa¬ 
tions  dermatologiques  confirment  le  fait  que  l'hyper¬ 
trophie  épithéliale  est  le  résultat  d’une  excitation  soit 
due  à  des  parasites,  soit  d'origine  mécanique,  phy¬ 
sique  ou  chimique,  le  degré  et  la  nature  de  l’irrita¬ 
tion,  aussi  bien  que  la  susceptibilité  individuelle, 
conditionnant  ses  résultats. 

L'auteur  aborde  successivement  l’élude  des  affec¬ 
tions  cancéreuses  de  la  peau,  de  la  kératose  sénile, 
des  verrues  séborrhéiques,  du  xeroderma  pigmen- 
losum,  de  la  leucoplasie,  du  lupus,  des  mevi,  des 
brûlures  parles  rayons  X  et  autres  radiations,  des 

Démonstration  des  divers  types  d’épithéliomas 
appartenant  aux  groupes  à  cellules  plates  ou  à  cellules 
basales. 

Traitement  des  épithéliomas  cutanés  par  les  mé¬ 
thodes  chirurgicales  et  dermatologiques,  y  compris 
la  radiographie. 

Section  XIV. 

Urologie. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  malignes 
précoces  de  la  prostate.  —  M.  Hugh  H.  Youug, 
professeur  adjoint  de  chirurgie  urologique,  John 
Hopkins  Uuiversity  (de  Baltimore),  rapporteur.  L’au¬ 
teur  étudie  en  détail  12  cas  précoces  de  carcinome. 
Les  symptômes  du  début  ne  dilîèrenl  pus  de  ceux  de 
l’hypertrophie  bénigne.  La  Couleur  et  l’hématurie 
sont  les  signes  initiaux.  Le  diagnostic  se  fonde,  sur 
l’existence  d’une  induration  marquée,  plutôt  un  petit 
nodule  qu’un  lobule  ou  qu’un  lobe  entier  ou  que  la 
prostate  entière,  accompagnée  d’infjllraliou  sous  le 
trigone.  Le  carcinome  est  accompagné  d’hypertro¬ 
phie  bénigne  daus  50  pour  100  des  cas,  le  néoplasme 
étant  distinct  et  occupant  la  portion  postérieure  sous 
la  capsule  dans  presque  tous  les  cas. 
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L’opération  radicale  doit  comprendre  toute  la  pros¬ 
tate,  une  partie  de  lu  vessie,  avec  la  plus  grande 
partie  de  trigonc,  et  les  deux  vésicules  séminales 
(opération  de  l’auteur).  Le  rapporteur  relate  10  cas, 
avec  3  guérisons  radicales  (1  à  5  ans)  de  petits  no¬ 
dules  cancéreux,  complètement  enlevé  par  des  opéra¬ 
tions  moins  radicales,  et  46  carcinomes  étendus  opérés 
par  la  prostatectomie  périnéale  conservatrice,  avec 
65  pour  100  de  soulagement  permanent  de  l’obstruc¬ 
tion  cl  2  décès  seulement. 

Infections  aiguës  du  rein.  —  M.  Georges  Emer¬ 
son  Brever  (de  New-York),  rapporteur.  Depuis  de 
longues  années,  les  infections  hémalogènes  du  rein 
ont  été  signalées,  mais  leur  importance  n’a  été 
reconnue  que  récemment.  L’expérience  a  prouvé  com¬ 
plètement  que  la  présence  de  bactéries  dans  le  sang, 
quelle  qu’eu  soit  la  cause,  peut  l'aire  de  l’un  ou  des 
deux  reins  le  siège  d’une  lésion  infectieuse.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ces  lésions  sont  unilatérales 
et  dues  à  une  résistance  amoindrie  de  l’organe,  par 
suite,  soit  d’un  traumatisme,  soit  d’une  maladie  sep¬ 
tique  anlérieüre,  d’une  irritation  due  à  un  calcul, 
d’auurie,  d'une  obstruction  passive  hyperémique  de 
l’uretère,  d'une  hydronéphrose  intermittente  ou  per¬ 
manente.  Le  passage  de  microorganismes  pathogènes 
à  travers  le  rein,  dans  ces  conditions,  amène  souvent 
la  formation  de  caillots  bactériens  logés  dans  les 
petites  artérioles  ou  les  vaisseaux  capillaires.  Les 
infarctus  triangulaires  résultent  des  premiers  ;  les 
foyers  emboliques  multiples,  aboutissant  à  des 
abcès  corticaux  miliaires,  résultent  des  seconds. 

Au  point  de  vue  cliuique,  les  infections  du  rein 
peuvent  être  divisées  eu  trois  catégories  :  les  aiguës, 
les  moyennes  et  les  subaiguës.  Le  type  aigu  n’est 
souvent  pas  reconnu  ;  il  est  presque  toujours  fatal, 
s’il  n’est  pas  traité  par  la  néphrectomie  précoce.  Le 
type  moyeu  est  dangereux,  uou  en  raison  de  la  toxico¬ 
hémie  initiale,  mais  parce  qu’il  est  rarement  reconnu 
avaut  le  développement  d’une  des  graves  lésions 
pathologiques,  telles  que  la  pyélonéphrite,  la  pyoné- 
phrose  ou  l’abcès  rénal.  Ces  lésions  cliniques  repré¬ 
sentent  le  dernier  degré  dans  les  types  d’infection 
rénale,  tant  ascendante  que  descendante.  Leur  pré¬ 
sence  indique  un  diagnostic  primitif  erroné.  Le  trai¬ 
tement  du  type  moyen  consiste  dans  la  décapsulation 
précoce,  la  ponction  et  le  drainage  des  abcès  corti¬ 
caux  ou  aires  de  uécrose.  Le  troisième  type,  le  plus 
bénin,  ne  relève  pas  de  la  chirurgie,  mais  il  fournit 
au  chirurgien  une  explication  rationnelle  de  l’asso¬ 
ciation  des  cas  dénommés  pyélite  idiopathique. 

Sections  XV  et  XVI. 

Laryngologie  et  otologie. 

Les  méthodes  et  les  résultats  du  traitement  des 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  de  l’oreille  par  le 
Salvarsan  et  les  autres  composés  arsenicaux.  — 

1°  M.  A.  Caste X  (de  Paris),  rapporteur.  1°  Le  Sal- 
varsau  et  le  néo -Salvarsan  sont  souvent  inutiles  et 
parfois  nuisibles  pour  les  oreilles,  car  ils  sembleul 
fixer  le  poison  syphilitique  sur  le  système  nerveux; 

2°  Dans  les  cas  où  l’on  a  employé  le  mercure  chez 
le  même  sujet,  celui-ci  s'est  montré  plus  eflicace; 

3°  D’autre  part,  le  606  est  utile  dans  les  affections 
syphilitiques  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx; 

4°  L’aloxyl  expose  aux  névrites  et  l’hecline  se  mon¬ 
tre  peu  utile. 

L’emploi  de  ces  produits  arsenicaux  paraît  donc 
d’une  importance  médiocre  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie. 

2°  M.  le  professeur  P.  Gerber  (de  Kœnigsberg), 
rapporteur.  —  D’après  les  renseignements  recueillis 
jusqu’à  présent,  les  médicaments  à  base  d’arsenic 
jouent  un  rôle  de  premier  plan  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie,  à  l'égard  des  maladies  à  spirochètes.  Avec 
l’atoxyl,  lhectinc,  l’arséuophénylglycine,  l’arsacé- 
tiue,  etc.,  l'action  sur  le  système  nerveux  est  trop 
marquée,  en  regard  de  leur  action  sur  les  spirochètes, 
pour  qu’on  puisse  leur  réserver  une  place  eu  théra¬ 
peutique.  Ce  n’est  que  par  le  Salvarsan  et  le  néo- 
Salvarsau  —  grâce  à  la  découverte  géniale  d’Ehr- 
lich  —  que  ce  rapport  a  été  renversé  au  point  de  ren¬ 
dre  possible  l'emploi  de  la  puissance  considérable 
dissimulée  dans  l’arsenic  pour  le  soulagement  des 
maux  de  l'humanité.  Ces  substances  possèdent  actuel¬ 
lement,  contre  toutes  les  maladies  de  la  gorge,  du 
nez  et  des  oreilles,  dues  aux  spirochètes  ou  avec  par¬ 
ticipation  des  spirochètes,  une  action  spécifique  qui 
n’est  dépassée  par  aucun  autre  agent.  Ces  médica¬ 
ments  n’en  traînent  plus  aucun  effet  nuisible,  comme 
le  font  les  autres.  En  ce  qui  concerne  l'organe  de 
l’ouïe,  en  raison  de  la  fragilité  spéciale  des  fonctions 
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auditives,  l'emploi  du  traitement  arsenical  commande 
une  prudence  toute  particulière. 

Traitement  spécial  de  la  gorge,  du  nez  et  des 
oreilles  pendant  la  période  aiguë  de  certaines  ma¬ 
ladies  infectieuses.  —  M.  E.  Goodall  (de  Boston), 
rapporteur.  Le  sujet  est  étudié  à  quatre  points  de 

1°  Une  courte  description  des  conditions  morbides 
de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles  dans  les  maladies 
infectieuses; 

2°  Les  conséquences  que  ces  conditions  peuvent 
entraîner  ; 

3°  L’ordre  de  succession  et  la  proportion  des  cas, 
tels  qu’on  peut  les  préjuger; 

4°  Le  traitement  envisagé  à  deux  points  de  vue  : 

a)  local  (applications  locales,  ablation  des  végéta¬ 
tions  adénoïdes,  etc.  ;  b)  général  (traitement  par  les 
sérums  et  les  vaccins). 

Influence  du  climat  et  des  occupations  sur  les 
maladies  de  l’oreille.  —  M.  Glarence  John  Blake, 
professeur  d’otologie  à  l’Université  d’Harvard,  rap¬ 
porteur.  L’influence  directe  des  changements  de  cli¬ 
mat  normaux  sur  les  maladies  de  l’oreille  est  insigni¬ 
fiante  ;  elle  s’exerce  surtout  par  l’intermédiaire  d’or¬ 
ganes  associés,  tels  que  le  nez  et  le  uasopharynx,  ou 
se  développe  parallèlement  à  des  altérations  de  l’étal 

L’effet  des  couditions  artificielles  de  température, 
du  métier  cl  des  occupations  est  bien  plus  marqué  et 
plus  puissant  par  ces  mêmes  voies.  Il  importe  de 
signaler  une  influence  particulièrement  pernicieuse 
commune  à  beaucoup  d’occupations  et  liée  à  des  états 
très  divers  d’existence,  se  produisant  directement 
par  l’appareil  de  transmission  du  sou  logé  dans 
l'oreille  moyenne  et  agissant  fâcheusement  sur  l’oreille 
interne,  influence  qui  n’a  été  que  récemment  prise  en 
considération  et  étudiée  au  point  de  vue  scientifique 
et  sociologique.  C’est  celle  du  bruit  inutile. 

Section  XVI 1. 

Stomatologie. 

Sur  la  pathologie  et  le  traitement  des  périostites 
dentaires  (pyorrhée  alvéolaire)  -  M.  Dowsett  (de 
Londres),  rapporteur.  La  gingivite  est  la  lésion  pri¬ 
mitive.  Elle  est  duc  à  un  nettoyage  insuffisant  ou  à 
une  absence  de  nettoyage. 

La  respiration  buccale,  une  articulation  maxillaire 
défectueuse  et  le  port  de  dentiers  sont  les  facteurs 
qui  y  prédisposent  le  plus.  L  étal  de  la  dent  montre 
souvent  que  la  maladie  est  beaucoup  plus  profonde 
qu’elle  ne  le  parait. 

On  ne  peut  espérer  obleuir  la  guérison  pur  les 
méthodes  conservatrices  que  lorsque  les  cavités  abcé- 
dées  sont  tout  à  fait  superficielles. 

Les  récidives  sont  très  fréquentes  chez  les  patients 
qui  ne  s’astreignent  pas  au  traitement  local  nécessaire 
et  qui  ne  veillent  pas  à  la  propreté  de  leur  bouche. 

Dans  les  cas  où  se  déclarent  des  symptômes  géné¬ 
raux,  toutes  les  dents  atteintes  devraient  être  enle¬ 
vées,  excepté  les  incisives  et  les  prémolaires  à  poches 
toutes  superficielles. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  vacciuolhérapie  n’est 
pas  nécessaire. 

L’obstructîon  nasale  et  les  maladies  dentaires.  — 

M.  Jules  Ferrier  (de  Paris),  rapporteur.  L’obstruc¬ 
tion  nasale  détermine,  dans  le  fonctionnement  des 
Voies  aériennes  supérieures,  des  perturbations  qui 
aboutissent  : 

u)  Pour  le  crâne,  à  la  diminution  du  diamètre 
trausverse  de  la  base. 

b)  Pour  le  maxillaire  supérieur,  à  la  constitution 
de  la  voûte  ogivale. 

c)  Pour  le  maxillaire  inférieur,  à  la  diminution  des 
dimensions  transversales,  à  l’ouverture  de  l’angle,  à 
l’inclinaison  par  le  haut  vers  le  plan  médian  de  la  lame 
horizontale. 

Les  arcades  dentaires  suivent  les  procès  alvéolaires 
dans  leurs  changements  de  directions. 

L’articulé  est  modifié  eu  conséquence.  La  physio¬ 
nomie 'de  ces  difîormations  et  déviations  est  souvent 
modifiée,  dans  le  détail,  par  des  malformations  dues 
à  un  trouble  de  développement. 

Sur  les  rapports  des  affections  dentaires  avec 
la  santé  publique.  —  M.  Harold  Williams  (de  Bos¬ 
ton),  rapporteur.  Après  un  bref  exposé  de  l’impor¬ 
tance  des  maladies  d,e  la  bouche  dans  la  genèse  des 
maladies  locales  et  générales,  M.  Williams  décrit 
longuement  les  détails  de  la  méthode  par  laquelle 
Boston  se  propose  de  résoudre  la  question  de  la  pré¬ 


servation  des  maladies  de  la  bouche  à  l’aide  de  l'ins¬ 
titution  de  l’infirmerie  dentaire  Forsyth  pour  les  en¬ 
fants.  Celte  institution,  fondée  par  MM.  John  liamil- 
ton  et  Thomas  Alexandre  Forsyth,  qui  a  coûté  envi¬ 
ron  500.000  livres  et  qui  est  largement  dotée,  sera 
prochainement  terminée  et  ouverte  au  public  cette 
année.  Une  vue  des  constructions  et  des  diaphragmes 
accompagnent  le  rapport  ainsi  que  la  description  de 
l’Institut,  fondé  dans  le  but  d'appliquer  l’autisep6ie 
à  la  stomatologie,  comme  elle  l  a  été  à  la  chirurgie. 

—  M.  J.  Sim.  Wallace  (de  Londres),  rapporteur. 
Les  maladies  des  dents  sont  extrêmement  communes 
et  amènent  presque  inévitablement  d'autres  maladies 
souvent  sérieuses.  Ces  maladies  coûtent  au  public 
annuellement  plusieurs  millions  de  livres.  Les  affec¬ 
tions  qui  résultent  des  mêmes  causes  qui  occasion¬ 
nent  le  mal  de  dents  sont  aussi  nombreuses  et  coû¬ 
teuses.  Le  traitement  des  maladies  des  dents  est 
coûteux  et  son  utilité  est  temporaire.  La  cure  préven¬ 
tive  des  maladies  des  dents  par  les  moyens  physiolo¬ 
giques  est  simple  et  u’implique  aucune  dépense.  La 
méthode  physiologique  pour  prévenir  les  maladies 
des  dents  a  amené  une  grande  diminution  de  ces 
affections  partout  où  elle  a  été  appliquée. 

Troubles  réflexes  et  fonctionnels  en  rapport  avec 
les  dents.  —  M.  Rousseau-Decelle  (de  Paris),  rap¬ 
porteur.  Après  avoir  fait  ressortir,  par  des  considé¬ 
rations  anatomiques,  physiologiques  et  cliniques,  la 
réflectivité  toute  spéciale  du  trijumeau,  l’auteur  étu¬ 
die  les  différentes  irradiations  gingivo-dentaires  ré¬ 
flexogènes  et  leur  mode  d’action  différent  suivant 
qu’elles  sont  aiguës  ou  chroniques,  pulpaires  ou  al¬ 
véolaires.  11  passe  ensuite  eu  revue  les  diverses  ré¬ 
percussions,  sensorielles,  cutanées,  glandulaires, 
nerveuses,  viscérales  de  ces  irritations,  en  insistant 
particulièrement  sur  les  troubles  cutanés.  11  termine 
eu  exposant  les  raisons  de  l’inconstance  et  de  la  varia¬ 
bilité  de  ces  répercussions. 

Section  XV] II. 

Hygiène  et  médecine  préventive. 

Effets  des  poussières  industrielles  dans  la  pro¬ 
duction  des  affections  bronchopulmonaires .  — 

MM.  F.  Heim  et  E.  Agasse-Lafont,  rapporteurs. 
Prenant  l’expression  de  pneumokonioses  profession¬ 
nelles  daus  sou  sens  le  plus  large,  les  auteurs  en¬ 
tendent,  sous  ce  nom,  non  seulement  les  maladies  de 
l’appareil  respiratoire,  constituant  des  entités  mor¬ 
bides  nettement  déterminées,  mais  encore  toutes  les 
manifestations,  minimes  ou  graves,  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  qui  permettent  d'affirmer,  soit  pendant  la 
vie  un  fonctionnement  anormal  et  défectueux  de  cet 
appareil,  soit,  lors  des  vérifications  anatomiques, 
des  altérations  plus  ou  moins  profondes  :  maladies 
et  lésions  pour  la  production  desquelles  la  pénétra¬ 
tion  de  poussières  (du  fait  de  l’exercice  de  la  profes¬ 
sion)  parait  devoir  être  plus  ou  moins  directement 
incriminée. 

Sur  ce  vaste  sujet,  ils  se  sont  proposé  non  de 
relever  et  de  classer  les  nombreux  travaux  déjà 
publiés,  mais  plutôt  de  tracer  une  esquisse  des 
pneumokonioses,  en  s'efforçant  de  mettre  eu  relief 
les  points  acquis  et  ceux  qui  sont  encore  douteux. 

Critiquant  d’abord  la  classification  de  Layet  géné¬ 
ralement  adoptée,  et  qui  envisage  les  pneumoko- 
nioses  d’après  l 'origine  (animale,  végétale  ou  miné¬ 
rale)  des  poussières  incriminées,  il  leur  paraît  plus 
logique,  au  point  de  vue  hygiénique  et  médical,  de  se 
baser  sur  les  caractères  nocifs  des  poussières  incri¬ 
minées.  C'est  ainsi  qu’ils  distinguent,  d’après  leurs 
caractères  prédominants,  les  poussières  actives,  qui 
présentent  comme  variétés  les  toxiques,  les  caus¬ 
tiques,  les  infectieuses  ;  et,  d’autre  part,  les  pous¬ 
sières  inertes,  subdivisées  elles-mêmes  en  molles  cl 
malléables ,  et  dures  et  vulnéranles. 

Toutes  ces  poussières  n'engendrent  pas  des  pneu- 
mokonioses  :  les  poussières  toxiques  (plomb,  mer¬ 
cure)  trouvent  dans  l’appareil  respiratoire  une  simple 
voie  d'entrée  et  ne  sont  nocives  que  par  leur  diffu¬ 
sion  dans  l'organisme  ;  d’autre  part,  les  poussières 
molles  et  malléables  (laine,  plumes,  colon)  ne  pénè¬ 
trent  que  difficilement,  ne  s’accumulent  guère  et  sont 
facilement  rejetées  :  elles  ne  sont  nuisibles  que 
lorsque  des  conditions  spéciales  les  mettent  au 
nombre  des  poussières  infectieuses. 

Ce  sont  donc  les  trois  autres  variétés  qui  créent 
les  pneumokonioses.  Ou  a  d’une  part,  \es  pneumoko¬ 
nioscs  aigues,  à  apparition  soudaine,  à  marche  ra¬ 
pide,  atteignant  indifféremment  les  vieux  ouvriers 
oq  ceux  qui  débutent  depuis  quelques  jours  à  peine 
dans  la  profession.  Elles  sont  tributaires  de  deux 
groupes  de  poussières  actives.  Les  poussières  infec- 
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lieuses,  chargées  d’uu  ageut  pathogène  bien  déter¬ 
miné,  qui  est  le  plus  souvent  la  bactéridie  charbon¬ 
neuse  :  ce  soûl  les  pneumokonioses  '  aiguës  infec- 
lieusés.  Les  poussières  caustiques,  dout  l’inhalation 
provoque  des  désordres  graves,  qui  sont  sinon  la 
cause  unique,  mais  du  moins  l’origine  manifeste  de 
tout  le  mal  :  on  peut,  à  cause  de  cette  pathogénic, 
les  désigner  sous  le  nom  de  pneumokonioses  aiguës 
caustiques. 

D’autre  part,  les  pneumokonioses  chroniques  dé¬ 
butent  d’une  façon  insidieuse  et  n’apparaissent 
qu’après  un  temps  relativement  long.  Pour  elles  ce 
sont  les  poussières  inertes,  dures  et  vulnéranles,  à 
action  certaine,  mais  relativement  lente,  qui  doiveut 
être  incriminées. 

Les  pneumokonioses  aiguës  caustiques,  qu’ils  étu¬ 
dient  d’abord,  sont  dues  à  l'inhalation  de  poussières 
telles  que  celle  de  bichromate  de  potasse,  ou  de 
scories,  riches  en  acide  phosphorique  et  eu  chaux, 
résultant  du  déchet  de  la  fabrication  de  l’acier.  Les 
affections  que  produisent  ces  dernières  ont  été  indi¬ 
vidualisées  sous  le  nom  de  pneumonies  à  scories.  11 
n’est  pas  douteux,  bien  que  l’opinion  contraire  ait  été 
soutenue,  qu’il  s’agit  bien  d’accidents  pulmonaires 
dus  à  l’inhalation  des  poussières.  Mais  il  semble  que 
les  symptômes  et  les  lésious  diffèrent  trop  de  ceux 
de  la  peumonie  pour  qu’on  doive  leur  conserver  le 
nom  sous  lequel  on  les  désigne  habituellement  :  la 
bilatéralité  des  lésions,  l'association  de  bronchite, 
l’expectoration  purulente,  l'albuminurie  massive,  la 
prostration  extrême,  les  séquelles  fréquentes  et  qui 
fout  penser  à  lu  tuberculose,  sont  autant  de  raisons 
pour  considérer  que  l’expression  plus  générale  de 
pneumokonioses  aiguës  à  scories  leur  convient 

En  ce  qui  concerne  les  pneumokonioses  aiguës  infee- 
lieuses,  une  distinction  importante  doit  être  faite 
tout  d'abord.  Toute  poussière  pouvant  être  évidem¬ 
ment  1e  véhicule  de  microorgauismes,  et  les  agents 
pathogènes  les  plus  divers  pouvant  être  accidentelle¬ 
ment  apportés  par  elles,  ou  ne  saurait  guère  parler, 
dans  ces  cas  isolés,  d’affections  professionnelles. 
Par  contre,  il  est  des  poussières  qui.  par  suite  de  cir¬ 
constances  particulières  deviennent  l'agent,  d’ailleurs 
presque  exclusif,  d’une  maladie  spéciale  :  les  pous¬ 
sières  souillées  par  la  bactéridie  charbonneuse  et  le 
charbon  bronchopulmonaire  en  constituent  le  type  le 
plus  net,  Les  études  nombreuses  dont  il  a  été  l’objet 
ont  élucidé  la  plupart  des  problèmes  qui  pouvaient 
se  poser  à  son  sujet.  Cependant,  des  discussions  ré¬ 
centes  montrent  qu’il  serait  intéressant  de  préciser, 
quand  les  recherches  auatomo-pathologiques  sont 
possibles,  la  voie  d’introduction  (digestive  ou  bron¬ 
chique)  et  le  siège  initial  de  la  maladie.  Au  sujet  des 
autres  pneumokonioses  infectieuses  ou  n’a  guère 
publié  jusqu’ici  que  des  cas  isolés,  par  exemple  de 
gangrène  pulmonaire. 

Ce  sont  les  pneumokonioses  chroniques  ( anthrucose , 
chalicose,  sidérose,  etc.) qui  ont  été  les  plus  étudiées, 
et  qui  soulèvent  cependant  encore  les,  problèmes  les 
plus  nombreux  et  les  discussions  les  plus  passion¬ 
nées.  La  voie  d’entrée  des  poussières  est-elle  diges¬ 
tive  ou  bien  pulmonaire  ?  Leur  action  nocive  est-elle 
parfois  légère  ou  nulle  ?  Ou  bien  ne  peut-on  pas 
affirmer  qu’elles  provoquent  toujours  des  lésions 
plus  ou  moins  graves,  quand  leur  quantité  est  consi¬ 
dérable  et  leur  action  suffisamment  prolongée  ?  Quel 
est  le  rôle  exact  des  poussières  dans  l’apparition  des 
manifestations  multiples,  bronchites,  emphysème, 
sclérose,  broncho-pneumonie,  excavations,  tubercu¬ 
lose,  que  l’on  constate  chez  les  ouvriers  qui  y  sont 
exposés  ?  Jusqu’à  quel  point  le  diagnostic  de  la  nature 
et  du  degré  des  lésions  peut-il  être  facilité  par  la 
radiologie  ?  Toutes  ces  questions  appellent  de  nou¬ 
velles  et  nombreuses  recherches  expérimentales  et 

Le  rôle  de  la  poussière  dans  la  production  des 
maladies  des  poumons.  —  M.  Edgar  L.  Collis  (de 
Londres),  inspecteur  médical  des  factoreries,  rap¬ 
porteur.  Ce  travail  résume  de  nombreuses  recher¬ 
ches  dont  on  trouve  le  compte  rendu  dans  les  publi¬ 
cations  administratives,  sur  les  effets  produits  par 
les  poussièx’es.  Partant  de  là,  l’auteur  aboutit  aux 
deux  conclusions  suivantes  :  1°  les  poussières  sont 
nuisibles  en  proportion  de  l’écart  de  leur  composition 
chimique  avec  celle  du  corps  humain;  2°  les  pous¬ 
sières  qui  contiennent  de  la  silice  libre  à  l’état  cris- 
talliu  sont  eu  relation  évidente  avec  le  développe¬ 
ment  de  la  phtisie  pulmonaire,  qui  augmente  eu  pro¬ 
portion  de  la  quantité  de  silice  inspirée. 

L’auteur  étudie  les  poussières  d’origine  animale, 
végétale  ou  inorganique  et  cite  les  résultats  positifs 


ou  négatifs  obtenus,  à  l’appui  des  deux  propositions 
précédentes.  Une  mention  spéciale  est  réservée  aux 
relations  existant  entre  les  poussières  siliceuses  et  la 
phtisie.  La  phtisie,  née  dans  ces  conditions,  présente 
certains  caractères  différents  de  ceux  de  la  phtisie 
due  à  d’autres  causes.  L’auteur  étudie  les  différents 
types  de  maladies  des  voies  respiratoires  provoquées 
chez  des  sujets  exposés  aux  diverses  ponssières  et 
suggère  l’opinion  que  ces  différences  dépendent 
plutôt  de  la  composition  chimique  des  poussières  que 
du  volume  de  leurs  particules. 

Les  facteurs  qui  déterminent  l'apparition,  la  pro¬ 
pagation  et  le  degré  de  gravité  des  maladies  épidé¬ 
miques.  — -  1°  M.  le  professeur  G.  Sticken  (Bonn- 
Rhein),  rapporteur.  Les  exemples  que  nous  avons 
étudiés  plus  spécialement,  iufluenza,  peste,  choléra, 
montrent  que  si  l’ou  veut  se  rendre  compte  des  con¬ 
ditions  de  développement  des  épidémies  parasitaires, 
il  faut  s’abtenir  avant  tout  de  toute  concepliou  systé¬ 
matique;  qu’il  faut  étudier  chaque  épidémie  séparé¬ 
ment  en  elle-même  et  dans  toute  son  étendue,  au 
point  de  vue  historique,  géographique,  biologique, 
nosographique,  expérimental,  et  même  un  peu  au 
po.int  de  vue  de  l’histoire  naturelle  ;  qu’il  ne  suffit 
pas,  ni  actuellement,  ni  jamais,  de  l’étudier  ou  la 
combattre,  du  point  de  vue  anlhropoccntrisle,  comme 
un  (léau  pour  les  humains,  mais  qu’un  point  de  vue 
plus  élevé  est  indispensable  pour  l’élude  de  l’épidé¬ 
miologie,  celui  du  «  loimologue  », 

La  loimologie  future  doit  orienter  ses  investiga¬ 
tions  vers  les  points  suivants  :  quels  lieux  et  quelles 
époques  sont  favorables  pour  chaque  épidémie  ; 
quels  lui  sont  favorables,  ou  défavorables  d’une 
façon  passagère  ou  durable;  si  et  jusqu’à  quel 
point  le  règne  animal  et  le  règne  végétal  prennent 
part  à  la  maladie  humaine  comme  victimes  ou 
comme  véhicules  du  germe  épidémique  ;  où  se 
dissimulent  les  premiers  porteurs  du  germe  épidé¬ 
mique  qui  sont  ses  véhicules  ;  s’il  existe  des  por¬ 
teurs  directs,  des  porteurs  intermédiaires  et  des 
agents  de  transmission  du  genre  épidémique,  dans 
le  règne  animal,  le  règne  végétal  ou  le  règne  inorga¬ 
nique  ;  si  des  porteurs  sains  ou  des  dépositaires 
inanimés  prennent  part  à  la  diffusion  de  l’épidémie  ; 
quelles  autres  perturbations  épidémiques  s’allient 
aux  épidémies  parasitaires,  occasionnellement  ou 
foudamenlalement,  pour  accroître  le  développement 
cl  la  gravité  de  l’épidémie  et  influencer  la  gravité  des 
maladies  isolées. 

2°  M.  le  médecin-major  J.  Gremwood  (de  Lon¬ 
dres),  rapporteur.  Après  une  étude  des  définitions 
classiques  d’une  épidémie,  l’auteur  divise  son  rap¬ 
port  en  deux  parties.  Dans  la  première,  il  passe  en 
revue  les  variations  des  épidémies  au  cours  des 
siècles,  en  s’attachant  spécialement  à  l’histoire  de  la 
fièvre  scarlatine,  et  envisage  plusieurs  explications 
possibles  de  ces  variations  séculaires.  Dans  la  se¬ 
conde,  il  discute  les  symptômes  directs  d’une  épidé¬ 
mie  et  étudie  les  méthodes  à  l’aide  desquelles  ou 
peut  les  découvrir.  Des  statistiques  et  des  analyses 
chimiques,  lorsque  la  chose  est  possible,  figurent 
comme  documents  dans  un  appendice. 

Etiologie,  prophylaxie  et  traitement  des  troubles 
de  la  vue  chez  les  écoliers.  -  1°  M.  R.  Possek  (de 
Graz),  rapporteur.  La  cause  la  plus  fréquente  des 
troubles  de  la  vue  observés  chez  les  écoliers  est  la 
myopie,  qui  se  développe  à  l’occasion  du  travail 
exécuté  de  trop  près  pendant  certains  moments  du 
séjour  à  l’école.  D’après  les  recherches  de  Levin- 
sohn,  que  le  rapporteur  a  pu  contrôler,  c’est  l’incli¬ 
naison  de  la  tète  qui  fait  que  les  yeux,  obéissant  aux 
lois  de  la  pesanteur,  subissent  une  dissociation  des 
couches  profondes  du  globe  oculaire.  C’est  pourquoi 
il  importe  d'interdire  tout  ce  qui  peut  entraîner  une 
inclinaison  de  la  tête.  Outre  la  suppression  de  toute 
disposition  défectueuse  qui  peut  avoir  pour  consé¬ 
quence  de  nécessiter  le  travail  de  la  vue  à  trop 
courte  distance,  telle  que  mauvais  éclairage,  carac¬ 
tères  typographiques  trop  fins,  sièges  mal  appro¬ 
priés,  il  faudra,  avant  tout,  donner  aux  pupitres  une 
inclinaison  plus  marquée,  assurer  un  contrôle  médi¬ 
cal  et  effectif  par  des  médecins  d’écoles  spécialement 
désignés,  et  réaliser  une  correction  exacte,  et  en 
temps  utile,  de  la  myopie,  chez  les  sujets  qui  en 
sont  atteints. 

2°  M.  James  Kerr  (de  Londres),  rapporteur.  — 
Une  myopie  accentuée,  chez  les  enfants,  nécessite  une 
éducation  spéciale  dans  des  écoles  de  myopes. 

L’existence  dans  le  public  d’un  certain  degré  de 
myopie  légère,  associée  très  souvent  à  un  excès  de 
travail  visuel,  appelle  un  traitement  prophylactique 


à  l’école  par  la  diminution  de  tout  travail  nécessitan  t 
l’usage  des  livres,  et  même  par  sa  suppression  dans 
la  pratique  avant  l’âge  de  huit  ans.  L’éclairage  des 
écoles  appelle  beaucoup  d’améliorations  :  l’éclairage 
par  derrière,  comme  principale  source  de  clarté,  dans 
les  salles  de  classes,  devrait  être  absolument  interdit. 

Une  loi  sévère,  permettant  l’exclusion  des  myopes 
des  carrières  littéraires,  devrait  faire  refuser  les 
bourses  aux  myopes  de  4  D  ou  plus  ;  tous  les  candi¬ 
dats  aux  professions  de  l’enseignement  devraient  être 
éliminés  à  partir  de  6  D  et  plus. 

(A  suivre.) 
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Schwarz  (d’Elbing).  La  rupture  de  l’utérus  gra¬ 
vide  après  une  césarienne  antérieure  (M iineh ■  mèd. 
Wochcns.,  t.  LX,  n»  15,  1913,  15  Avril,  p.  315-816). 
—  La  rupture  de  la  cicatrice  d’une  césarienne  anté¬ 
rieure  n’est  pas  une  rareté,  bien  qu’Olshausen  déclare 
n’avoir  observé  qu’une  rupture  utérine' après  200  cé¬ 
sariennes  classiques.  En  1910,  Dahlmann  put  rappor¬ 
ter  25  cas,  dont  4  personnels,  de  rupture  de  la  cica¬ 
trice  utérine  après  césarienne  classique  au  cours  d’uue 
grossesse  ultérieure. 

Schwarz  eu  relate  un  autre  exemple.  En  Décembre 
1907,  une  femme  primipare,  âgée  de  26  ans,  était 
amenée  à  l’hôpital  dans  le  coma,  après  trois  accès 
éclamptiques  graves.  On  décide  de  faire  une  césa¬ 
rienne  classique.  L’hémorragie  fut  modérée,  l’utérus 
se  contractait  très  bien.  La  suture  de  l’utérus  fut  très 
soigneusement  effectuée.  La  musculaire  fut  d’abord 
réunie  par  8  points  de  suture,  puis  on  fit  un  plan  do 
sutures  séro-musculaires  et  enfin  un  surjet  séreux,  le 
tout  avec  du  catgut. 

Cet  accouchement  fut  suivi  de  l’amélioration  de 
l’état  général  de  la  femme  qui  put  quitter  l’hôpital 
trente  et  un  jours  plus  tard. 

La  femme  rentra  de  nouveau  dans  le  service  le 
5  Juillet  1911  ;  ses  dernières  règles  dataient  du  2  Dé¬ 
cembre  1910.  Le  fond  de  l’utérus  s’élevait  à  3  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  la  palpation 
de  l’abdomen  était  très  douloureuse  ;  le  col  utérin 
était  complètement  fermé.  Une  fausse  Couche  étant  à 
craindre,  on  mil  la  malade  en  observation.  Les  mou¬ 
vements  du  fœtus  furent  encore  perçus  le  5  ;  mais  le 
6,  ils  cessèrent.  Le  pouls  était  à  80,  bien  frappé,  la 
température  à  36°8. 

Le  7  au  malin,  le  tableau  était  tout  autre.  Le  pouls 
très  petit  battait  à  124,  la  femme  était  très  pâle. 
L’abdomen  était  très  tendu  et  l’on  ne  sentait  plus 
l’utérus.  Dans  le  flanc  droit,  on  notait  de  la  matité, 
alors  que  dans  le  reste  de  l’abdomen  on  percevait  un 
son  lympanique. 

On  soupçonna  aussitôt  une  rupture  de  la  cicatrice 
utérine  et  l’on  fit  immédiatement  une  laparotomie. 

A  l’ouverlurç  du  ventre,  on  constate  que  l’œuf  est 
libre  dans  la  cavité  abdominale  eu  compagnie  de  sang 
liquide  et  coagulé.  Ablation  du  placenta  et  du  fœtus. 
On  note  une  déchirure  du  fond  de  l’utérus  allant  d’un 
angle  tubaire  à  l’autre,  au  niveau  de  la  cicatrice.  On 

raloires  furent  normales  et  la  malade  put  quitter  l’hô¬ 
pital  le  31  Juillet. 

L  examen  des  cas  publiés  montre  que  le  temps  qui 
sépare  la  césarienne  d'un  accouchement  ultérieur  a 
peu  d’importance  ;  une  cicatrice  peut  très  bien  résis¬ 
ter  un  an  après  la  césarienne  et  céder  plusieurs 
années  plus  lard. 

Le  matériel  de  suture  n’a  pas  non  plus  une  grosse 
inllueuce  ;  on  a  observé  des  ruptures  après  une  suture 
à  la  soie  comme  au  catgut. 

On  a  dit  que  la  résistance  de  la  cicatrice  était  plus 
grande  quand  les  suites  opératoires  avaient  été  apy¬ 
rétiques.  Or  ce  fut  le  cas  de  l’observation  rapportée 

Sur  23  cas  de  rupture  de  cicatrice  relatés  par  Dahl¬ 
mann,  11  fois  l’incision  avait  été  faite  sur  la  face  an¬ 
térieure  de  l’utérus  et  12  fois  ou  avait  pratiqué  l’in¬ 
cision  de  Frilsch  au  niveau  du  fond. 

Il  est  à  noter  que  sur  les  25  femmes  qui  eurent 
une  rupture  utérine,  24  purent  être  sauvées  ;  c’est  que 
la  plupart  de  ces  femmes  furent  mises  en  observation 
à  l’hôpital  ou  dans  une  clinique  pendant  les  derniers 
mois  de  leur  grossesse. 

Le  pronostic  pour  l’enfant  est,  par  contre,  très 
mauvais.  Sur  les  25  cas  publiés,  la  mortalité  est  de 

R.  Burkieu. 
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Depuis  l'observation  princeps,  publiée  en  1892, 
par  M.  Vaquez,  à  la  Société  de  Biologie,  il  a  été 
observé  d'assez  nombreux  cas  d’une  affection 
singulière  caractérisée  par  une  énorme  polyglo¬ 
bulie,  accompagnée  en  général  d’une  hypertro¬ 
phie  de  la  rate  et  du  foie  et  paraissant  due  à  une 
formation  exagérée  de  globules  rouges,  ayant  son 
origine  dans  l’état  foetal  de  la  moelle  osseuse. 

Dans  sa  thèse,  M.  Lulenbacher1  a  donné 
récemment  l’exposé  méthodique  et  très  complet 
de  nos  connaissances  actuelles,  au  point  de  vue 

Nous  venons  d'observer  un  cas  très  net  d’éry¬ 
thrémie  qui,  par  ses  caractères  biologiques,  rentre 
bien  dans  la  définition  générale  de  la  maladie, 
mais  présente  en  outre  quelques  caractères  clini¬ 
ques  spéciaux  dont  les  lésions  exceptionnelles, 
constatées  à  l’autopsie,  nous  rendront  parfaile- 

Voici  d’abord  l’histoire  résumée  de  notre  ma¬ 
lade;  elle  a  été  publiée  plus  en  détail  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris s. 

Notre  malade  présentait  de Yénjl/irose  cutanéo¬ 
muqueuse  depuis  l’adolescence;  des  dilatations 
veineuses  (veines  superficielles  des  membres, 
veines  rétiniennes);  de  la  splénomégalie  et  de 
\' hépatomégalie.  11  n’y  avait  pas  d’adénopathies 
ni  de  lésions  pulmonaires  ou  cardiaques.  Le  dia¬ 
gnostic  d’érythrémie  était  confirmé  par  l’examen 
du  sang  qui  montrait  une  polyglobulie  absolue 
(9. 560.000  hématies)  sans  concentration  du  sang, 
une  leucocytose  avec  polynucléose,  un  taux  élevé 
des  plaquettes  et  une  faible  réaction  myéloïde. 

Ainsi  donc  le  diagnostic  d’érythrémie  ne 
paraissait  pas  douteux,  mais  notre  observation 
différait  de  celles  déjà  publiées  par  l’existence 
d’un  syndrome  d’obstruction  portale  avec  ascite 
abondante,  circulation  collatérale  et  hémorroïdes, 
apparu  brusquement  cinq  mois  avant  la  mort. 
\,  ascite  avait  donné  huit  litres  à  la  première  ponc¬ 
tion,  douze  litres  à  la  seconde,  l'intervalle  entre 
les  deux  paracentèses  ayant  été  de  quarante  jours. 

Dans  aucun  des  très  nombreux  cas  analysés  par 
Lulenbacher  dans  sa  thèse,  il  n’est  fait  mention 
clinique  ou  nécroscopique  d’àscite  constatée  ou 
ponctionnée,  et,  à  cetégard,  notre  fait  tranche  com¬ 
plètement  sur  1’évolution  habituelle  de  la  maladie. 

Tout  récemment,  J.  Parkinson’,  dans  un  tra¬ 
vail  sur  l’ érythrémie,  signalait  incidemment,  dans 
deux  cas,  la  présence  de  quelques  onces  de 
liquide  ascitique  chez  des  malades  œdématiés, 
les  derniers  jours  de  la  maladie.  Les  résultats 
nécropsiques  ne  sont  pas  encore  publiés.  Dans 
les  observations  de  Annie  Lee  Hamilton  et  Mary 
Elisabeth  Morse1,  de  Kisabro  Wakasugi ”,  de  Babel 
Câlin  “,  de  W.-C.  Voorsarger5 * 7 8  et  de  Turlais",  il 
n’y  avait  pas  d’ascite. 

I.  LuTENBACiiiiB.  —  «  L’érythrémie  ».  Thèse,  Paris, 

1  A^Cuauffard  et .).  Ï1101SIEB.  —  «  Erythrémie  avec 
syndrome  d’obstruction  portale  ».  Soc.  mcd.  des  llnp.  de 
Paris,  7  Murs  1913,  p.  Glü. 

3.  John  Parkinson.  —  «  Erylliræmiu,  with  an  uccount 
of  six  cases  ».  The  Lancet ,  23  Novembre  1912. 

4.  Annie  Lee  Hamilton  and  Mahy  Elisabeth  Mouse. 
—  «  Etude  sur  l’érythrocythémic  ;  description  d’un  eus 
avec  autopsie  ».  Boston  medical  and  surgical  Journal, 

5.  Kisabro  Wakasugi  (de  Niigatu).  —  «  Zur  l’atho- 
ircnese  der  Polvzvthéinic  ».  Deutsche  mcd.  Woch.,  21  No¬ 
vembre  1912. 

(i.  Raiikl  Kahn.  —  «  Ein  llcitrag  zur  Polyzylhcmic  ». 
Inaug.  Diss.,  Berlin,  1912. 

7.  W.  C.  Voorsacer.  —  «  Compte  rendu  d’un  cas  de 
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8.  Turlais. —  «  Polyglobulies ;  érythrémie;  maladie  de 
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Dans  notre  premier  mémoire,  deux  explica¬ 
tions  nous  avaient  paru  possibles  de  cette  compli¬ 
cation  si  exceptionnelle. 

L’érythrémie  est  connue  comme  productrice 
fréquente  de  thromboses  veineuses  et  notre  malade 
paraissait  porteur  d’une  thrombose  profonde  des 
veines  de  la  jambe  gauche.  Il  était  donc  légitime  de 
supposer  qu’il  avait  pu  se  produire  une  thrombose 
portale ,  ce  qui  semblait  bien  en  accord  avec 
l’apparition  brusque  de  douleurs  abdominales  et 
de  la  tuméfaction  du  ventre.  En  faveur  de  cette 
interprétation  plaidait  encore  le  degré  excessif 
de  dilatation  des  veines  superficielles  abdomi¬ 
nales  ;  c’était  bien  un  réseau  supplémentaire  du 
type  cirrholique,  mais  porté  presque  d’emblée  à 
un  degré  exceptionnel. 

D'ailleurs  les  caractères  physiques,  chimiques 
et  cytologiques  de  l’ascite  étaient  ceux  d'un 
épanchement  d’origine  surtout  mécanique.  Enfin, 
l'étude  du  sang  montrait  qu'il  s’agissait  d’un 


(Photographie  d’après  nature.) 
Abdomen  distendu  par  l'épanchement  ascitique. 
Circulation  veineuse  collatérale  très  marquée. 


sang  prédisposé  à  la  thrombose,  par  sa  coagula- 
bilité  rapide,  le  nombre  élevé  de  ses  plaquettes, 

ment  de  sa  viscosité-,  devenue  double  de  la  visco¬ 
sité  normale  et  l’élévation  du  volume  du  sédi¬ 
ment  globulaire. 

Par  contre,  plusieurs  objections  pouvaient  être 
faites  à  cette  hypothèse  d’une  pyléthrombosc.  A 
aucun  moment  il  ne  s’était  produit  d'hémor¬ 
ragies  intestinales  et  la  recherche  des  hémor¬ 
ragies  occultes,  pratiquée  à  plusieurs  reprises, 
avait  toujours  été  négative. 

De  plus,  la  palpation  du  foie  et  de  la  rate, 
devenue  possible  après  la  paracentèse  abdomi 
nale,  montrait  que  la  rate  était  dure,  ce  qui  est 
fréquent,  mais  que,  de  plus,  le  foie  était  de  consis¬ 
tance  nettement  accrue  :  son  bord  resté  tranchant 
se  laissait  facilement  accrocher  et  donnait  l'im¬ 
pression  d’un  parenchyme  induré  et  scléreux. 

Contre  l’hypothèse  d’une  cirrhose  secondaire 
du  foie,  nous  relevions  l’intégrité  des  fonctions 
chimiques  hépatiques,  tandis  que  nous  consta¬ 
tions  un  ensemble  de  signes  biliaires  pléiochro- 
miques, corollaire  de  l’érythrémie  et  de  l’érythro- 
lyse  exagérée  qui  en  est  la  conséquence,  poly- 
eholie  intestinale,  bilirubinémie  intense,  chola¬ 
lémie  et  réaction  de  Hay  dans  les  urines,  hyper- 
résistance  et  augmentation  du  diamètre  moyen 
des  globules  rouges. 

Nous  arrivions  donc  à  conclure  qu’il  existait 
dans  ce  cas  un  syndrome  d 'obstruction  portale  dû 


vraisemblablement  à  une  thrombose  partielle  du 
réseau  porte  et  peut-être  à  un  certain  degré  de 
sclérose  hépatique. 

Pendant  le  séjour  du  malade  dans  nos  salles 
et  sous  l'influence  peut-être  d’un  traitement  par 
le  citrate  de  soude,  à  la  dose  de  7  gr.  par  jour 
pendant  environ  un  mois,  l’état  hématologique 
s’est  modifié.  Le  nombre  des  globules  rouges, 
pris  au  doigt  ou  dans  la  veine,  a  baissé  progres¬ 
sivement  d’environ  9  millions  1/2  à  5  millions  en 
chiffres  ronds,  le  taux  hémoglobinique  est  tombé  - 
de  110  à  95  pour  100.  Le  sédiment  globulaire,  qui 
était  de  4/5,  n’est  plus  que  de  3/4.  L’ensemble  de 
ces  constatations  ne  permet  donc  aucun  doute  :  il 
montre  une  évolution  de  polyglobulie  décroissante. 
Aucun  exemple  de  ce  genre  n’est  rapporté  dans 
la  thèse  de  Lutcnbacher.  Après  suppression  du 
cilrate,  les  hématies  sont  rapidement  remontéesà 
leur  taux  antérieur. 

L’état  de  notre  malade  est  devenu  de  plus  en 
plus  grave;  il  est  mort  cachectique,  mais  sans 
complication  nouvelle,  ni  hémorragie,  le  31  Mars 
1913. 

Voici  les  lésions  que  nous  avons  constatées  ; 

Autopsie.  —  Le  cadavre  a  conservé  une  teinte 
rouge  violacé,  surtout  au  niveau  de  la  face.  Les  vais¬ 
seaux  conjonctivaux  soûl  distendus,  comme  pendant 
la  vie.  L'abdomen  est  volumineux  et  les  membres 
inférieurs  sont  infiltrés  par  uu  œdème  considérable. 

A  l'ouverture  de  l’abdomen,  uue  vingtaine  de  litres 
de  liquide  citrin  sont  évacués;  celte  ascite  est  en¬ 
tièrement  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  rate  est  volumineuse  (367  gr.).  Sa  capsule  est 
épaissie,  glacée,  avec  des  placards  de  sclérose  dense 
rétractant  le  parenchyme.  A  la  coupe,  le  tissu  splé¬ 
nique  est  fermé  et  ne  se  laisse  pas  dilacérer  par  le 
doigt,  l’as  d’hémorragie. 

Le  foie,  de  volume  normal,  présente  le  même  as¬ 
pect  glacé  que  la  rate.  La  périhépatile  est  diffuse, 
mais  est  plus  prononcée  sur  la  face  supérieure  d<- 
l'organe.  A  la  coupe,  le  parenchyme  présente  sa 
consistance  habituelle;  une  quantité  considérable  de 
sang  s’écoule  de  la  section  et  le  parenchyme  conserve 
une  teinte  violacée  diffuse,  manifestement  plus  mar¬ 
quée  dans  les  régions  sus-hépatiques,  l’as  d’hémor¬ 
ragies  ni  de  thromboses. 

L’épiploon  présente  une  coloration  rosée  diffuse 
toute  particulière ,  avec  dilatation  marquée  des 

est  venu  contracter  des  adhérences  avec  la  face  infé¬ 
rieure  du  foie  au  niveau  de  l'insertion  du  petit  épi- 

Chcminant  à  travers  les  feuillets  du  grand  épi¬ 
ploon,  ou  aperçoit  un  gros  cordon  veineux,  rou¬ 
geâtre,  sinueux,  et  comme  injecté  au  suif.  Ce  sont  les 
veines  gastro-épiploïques  (droite  et  gauche),  throm¬ 
bosées  dans  presque  toute  leur  longueur.  L’ouver¬ 
ture  de  la  veine  montre  un  caillot  rouge,  récent,  non 
adhérent  aux  parois  veineuses  ;  c’est  manifestement 
un  caillot  prolongé. 

La  dissection  systématique  de  la  veine  porte  et  de 
ses  affluents  allait  nous  montrer  la  thrombo-phlébile 
primitive  :  elle  siégeait  au  niveau  de  la  veine  splé¬ 
nique. 

Dans  ses  deux  derniers  tiers,  cette  veine  est  nor¬ 
male  ;  mais  son  premier  tiers  est  transformé  en  un 
cordon  fibreux  blanc  aplati,  aminci,  difficilement 
isolable  par  la  dissection  dans  le  parenchyme  pan¬ 
créatique  sclérosé.  L’ouverture  de  la  veine,  dans  sa 
partie  saine  montre  que  la  lésion  débute  brusque¬ 
ment  par  une  oblitération  complète  du  tronc  veineux  ; 
une  saillie  conique  légère  avance  un  peu  dans  la 
lumière  vasculaire.  Du  côté  de  la  rate,  le  cordon 
fibreux  blanc  se  transforme  peu  à  peu  eu  uu  cordon 
rosé  plus  épais.  Les  troncs  d’origine  de  la  veine 
splénique  sont  distendus  par  un  thrombus  rouge 
récent  qui  rejoint  celui  des  gastro-épiploïques.  Les 
veines  gastriques  courtes  sont  également  le  siège 
d'un  caillot  prolongé  rougeâtre.  Au  niveau  du  hile 
même  de  la  rate,  les  veines  sont  redevenues  per¬ 
méables. 

Le  reste  du  système  porte  ne  présente  pas  de 
thromboses.  Les  mésaraïques  sont  libres  de  tout 
caillot  sur  tout  leur  parcours.  La  veine  porte  est 
intacte  aussi  bien  dans  son  tronc  que  dans  scs 
branches  terminales.  On  note  des  dilatations  vascu¬ 
laires  considérables  au  niveau  de  la  région  cardiaque 
de  l'estomac  et  de  l'œsophage  abdominal. 

Les  autres  organes  abdominaux  sont  extrêmement 
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mgcstiouués.  Lus  reins  (105  cl  107  gr.)  suul  vérila-  I  n’est  pas  ni 
lement  gorgés  de  sang.  Les  surrénales  pèsent  5  et  I  sont  normau 
gr.  ;  au  niveau  du  pôle  supérieur  de 
i  surrénale  droite,  on  remarque  une 

elile  hémorragie  intra-médullaire.  V  CES  O  PM 

Les  orgaues  thoraciques  présentent 
paiement  l’aspect  pléthorique.  Il  y  a  un 

eu  de  liquide  dans  la  plèvre  gauche.  Le  £  — - 

Dumon  droit  adhère  au  péricarde.  Au¬ 
lne  lésion  pulmonaire,  ni  emphysème, 

i  tuberculose.  Aucune  lésion  cardiaque  v  PORTE - 

■gauique. 

Le  cerveau,  à  part  la  congestion  qui  ' 

il  extrême,  ne  présente  pas  d’altéra-  \ 

uns  hémorragiques.  V 

La  moelle  osseuse  (diaphyse  du  fémur,  / 

îles,  sternum)  est  entièrement  rouge.  /  — ~ 

GRANDE  /  \  | 

Etude  histologique.  —  Moelle  osseuse  MËÔARAÏpUE/  /I  I 
j'i  supérieur  du  fémur).  —  La  moelle  /,  /  ■//  \ 

iseuse  est  en  pleine  activité  :  le  tissu  /  \  J  |  y 

lipeux  a  presque  entièrement  disparu  /  /  §  ' 

est  remplacé  par  du  tissu  myéloïde.  /  /  I 

i  congestion  capillaire  est  modérée,  la  /  /  I 

lérose  nulle.  «//Il  if 

La  plupart  des  éléments  cellulaires  /  /IJ 

:  la  moelle  osseuse  sont  représentés 
r  les  coupes.  Notons  de  suite,  comme 

chose  est  d’ailleurs  fréquente  dans  'wt 

rythrémie,  que  les  globules  rouges  Mj 

cléés  sont  très  loin  d’être  en  majorité  :  sÆr 

.  en  rencontre  çà  et  là  quelques-uns,  /W' 

i  type  normoblaslique  pour  la  plu-  _ V.G, 

rt.  Le  plus  grand  nombre  des  cellules 

nt  des  cellules  originelles  indifféren-  '|v 

ies  (myéloblastes  de  Naigeli)  :  leur 

lume  est  variable,  leur  protoplasma 

l  peu  abondant  et  faiblement  baso-  THROMBOf 

ile;  leur  noyau,  relativement  volumi-  THROMBOê 

ux,  présente  le  réseau  chromalinien 
licat  caractéristique  des  cellules  jeu- 

s  ;  quelques-uns  sont  eu  karyokinèse.  Figure  schématique  rc 

,r  ordre  de  fréquence,  viennent  ensuite  de  la  sp 

s  myélocytes  ortho-basophiles  de  Do- 

nici,  les  myélocytes  éosinophiles,  les  myélocytes  Signalons 
utrophiles,  les  hématies  nucléées,  les  promyélo-  expulsés  des 
les.  Somme  to 

Les  mégacariocytes  sont  proportionnellement  assez  térisée  avant 
mbreux,  eu  général  un  par  champ  d’immersion  *.  indifférencié! 
esque  tous  ont  leur  noyau  pycnolique. 

On  rencontre  de  loin  en  loin  —  deux  ou  trois  par  ltate.  — 
upe  —  des  îlots  de  petites  cellules  lymphoïdes,  à  diminution  ce 
yau  condensé,  très  pauvres  en  protoplasma.  nombre  des  c 

Les  polynucléaires  sont  exceptionnels  ;  il  en  est  de  Malpighi,  un 
une  des  plasmazellen.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  de  la  capsule  d 
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V.  GASTRO-EPiPLOIQUE 


3  THROMBOSE  ANCIENNE  . 

2  THROMBOSE  RÉCENTE  . 

Figure  2. 

schématique  représentant  la  thrombophlébite  primitive  de 
de  lu  splénique  et  les  thromboses  secondaires. 

Signalons  enlin  la  présence  de  noyaux  libres, 
expulsés  des  normoblasles. 

Somme  toute,  réaction  médullaire  intense,  carac¬ 
térisée  avant  tout  par  la  production  de  cellules  jeunes 
indifférenciées. 


>ar  ltate.  —  Un  faible  grossissement  montre 
,  à  diminution  considérable  du 
nombre  des  corpuscules  de 
de  Malpighi,  une  sclérose  de 

de  la  capsule  d’enveloppe  et 


i  Presque  partout,  elle  est  le  siège  d’une  sclérose  dil 
|  fuse,  constituée  par  de  fines  fibrilles  conjonctives  s 
teintant  en  rose  par  le  Van  Gieson.  i 
côté  de  ce  tissu  scléreux  adulte,  on  voi 
des  zones  constituées  par  un  lacis  d 
cellules  connectives  allongées,  à  noya- 
fusiforme.  A  l’intérieur  des  mailles  foi 
niées  par  ce  tissu  scléreux  on  voit,  e: 
nombre  à  peu  près  égal,  des  cellules  d 
la  pulpe  et  des  hématies. 

Les  cellules  de  la  pulpe  sont  consti 
tuées  par  des  cellules  mononucléécs  n 
présentant  jamais  l’apparence  des  myé 
locytes  ni  des  plasmazellen.  Nulle  par 
nous  n’avons  vu  de  figure  de  macropha 
gie. 

Les  hématies,  en  immense  majorité 
a,  présentent  leur  morphologie  et  leur 

affinités  tinctoriales  normales.  Fort  pe 
Q  /Ct  "P  de  leucocytes  polynucléés. 

^  Les  régions  épargnées  par  la  scléros 
m  de  la  pulpe  sont  exceptionnelles  ;  lors 
qu'on  en  trouve,  on  est  frappé  de  1 
n~~\5T  congestion  intense  qui  y  règne,  analogu 
à  celle  du  tissu  hépatique. 

Veine  splénique  (coupes  de  la  régioi 
transformée  en  un  cordon  fibreux).  — 
Les  coupes  colorées  à  l’orcéine  permet 
lent  de  retrouver  dans  un  tissu  libreu 
compact  la  structure  première  de  1 

Un  réseau  élastique  circulaire  parlai 
lement  défini  permet  de  reconnaître  l’ar 
mature  initiale  du  vaisseau.  A  l’intérieu 
de  ce  cercle  élastique  se  voit  un  tissi 
fibreux  coloré  en  rouge  par  le  Yan  Gie 
son,  sans  aucun  néovaisseau  à  son  iulé 
rieur  ni  aucune  infiltration  cellulaire. 

Veine  gastro-épiploïque.  —  La  véin 
contient  un  thrombus  rouge  récent  san 
l’origine  trace  d’organisation.  Le  thrombus  es 

constitué  par  des  hématies  agglutinée 
et  mélangées  à  de  très  nombreux  glo 
bules  blancs.  Par  places,  il  y  a  même  de  véritable 
micro-abcès  à  polynucléaires  au  milieu  du  thrombus 
donnant  tout  à  fait  l’impression  d’un  processus  infec 
lieux,  bien  que  nous  n’ayons  pu  y  découvrir  de  mi 
crobes. 

Les  parois  veineuses  ne  se  sont  montrées  nuit 
part  adhérentes  au  thrombus,  du  moins  sur  lei 
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Figure  3.  —  Moelle  osseuse  (diaphyse  du  fémur). 

1,  Hématie  nucléée  (normoblaste) ;  2,  myélocytes  basophiles  homogènes;  3,  myé- 
•te  en  kuryokinèse;  4,  myéloblastc  de  Nœgeli  ;  5,  plasmazelle;  G,  myélocyte 
Inophile;  7,  lymphocyte;  8,  mégacaryocyte;  8,  globule  rouge.  ' 


e  inflammation  locale,  la  trame  connective  i 


11  faut  peut-être  rapprocher  cette  réaction  mégacn- 
cytaire  du  taux  élevé  des  globulins  (hémutoblustes) 


une  sclérose  diffuse  du  parenchyme  avec  multiplica¬ 
tion  des  sep ta. 

Les  corpuscules  de  Malpighi  présentent  une  struc¬ 
ture  normale. 

La  pulpe  splénique  est  profondément  modifiée. 


:  coupes  examinées  (région  moyenne  des  gastro-épi¬ 
ploïques).  En  un  point,  on  note  un  épaississement  de 
l’endophlèbe,  mais  sans  trace  d’état  inflammatoire 
récent. 

Dans  les  espaces  conjonctifs  périveineux,  ou  note 
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de  nombreux  nodules  lymphoïdes  infiltrant  les  gaines 
périvasculaires. 

Foie.  —  1°  Lésions  scléreuses.  La  capsule  d’enve¬ 
loppe  est  épaissie  et  transformée  en  un  tissu  lamel¬ 
laire  composé  de  fibrilles  conjonctives. 

Les  lobules  hépatiques  superliciels  sont  infiltrés 
irrégulièrement  par  de  fines  fibrilles  conjonctives 
adultes  séparant  les  travées  cellulaires.  Cette  sclé¬ 
rose  périhépalogèue  se  retrouve  à  un  moindre  degré 
dans  les  lobules  sous-jacents  et  localisée  à  la  zone 
portale  :  à  1  centimètre  de  la  corticalité,  on  ne  trouve 
plus  trace  de  sclérose  dans  le  parenchyme. 

2°  Lésibns  pléthoriques.  Dans  la  zone  sus-hépa¬ 
tique,  la  pléthore  sanguine  est  extrêmement  pronon¬ 
cée,  à  tel  point  que  les  cellules  hépatiques,  tout  en 
conservant  leurs  affinités  tinctoriales  normales,  sont 
réduites  de  volume,  comprimées,  étirées  entre  les 
capillaires  lurgides  et  distendus  par  les  hématies, 
l’ar  contre,  dans  la  zone  portale,  il  n’y  a  pas  de  dila¬ 
tation  capillaire  anormale.  Veines  sus-hépatiques  et 
veines  portes  sont  également  remplies  de  globules 

Pancréas  (coupe  au  niveau  du  corps).  —  Le  tissu 
pancréatique  est  profondément  remanié  par  les 
bandes  de  sclérose  qui  paraissent  centrées  en  partie 
par  la  thrombophlébite  de  la  splénique.. 

Des  bandes  de  sclérose  adulte  découpent  les 
lobules  glandulaires,  pénètrent  à  leur  intérieur  et 
séparent  même  souvent  les  acini  sécréteurs.  Celle 
cirrhose,  primitivement  extralobulaire,  devient  ainsi 
intralobulaire  et  périaciueuse. 

Elle  est  fort  irrégulièrement  répartie  et  certaines 
zones  sont  beaucoup  plus  atteintes  que  d’autres.  Les 
canaux  excréteurs  sont  un  peu  épaissis  ;  les  cellules 
pancréatiques  ne  présentent  rien  de  pathologique  à 
signaler.  Il  n’y  a  pas  d’infiltration  leucocytique. 

Hypophyse.  —  Dans  l’immense  iqajorité,  les  cel¬ 
lules  hypophysaires  sont  cyanophiles. 

La  plupart  présentent  les  signes  d’une  forte  activité 
cellulaire. 

Reins.  —  Pas  de  lésions,  en  dehors  de  la  conges¬ 
tion  intense  des  capillaires  et  des  veines. 

Capsides  surrénales.  —  Structure  absolument  nor¬ 
male  de  la  corticalité  des  deux  surrénales. 

La  zone  médullaire  de  la  surrénale  gauche  est  le 
siège  d’un  épanchement  hémorragique  qui  l’a  détruite 
en  entier.  Cette  hémorragie  s’arrête  net  à  la  couche 
pigmentaire.  La  veine  centrale  n’est  pas  thrombosée. 
Congestion  vasculaire  marquée. 

Poumons.  —  A  un  faible  grossissement,  les  travées 
pulmonaires  paraissent  épaissies.  Cela  est  dû  à  une 
dilatation  vasculaire  considérable  ;  les  capillaires  al¬ 
véolaires,  sinueux,  sont  distendus  par  les  globules 
rouges.  Les  cellules  des  alvéoles  sont  normales  et 
l’anthracose  est  modérée.  Il  n’y  a  pas  de  lésions 
d’ordre  infectieux. 

Une  veinule  présente  des  lésions  d’endophlébite 
manifeste,  avec  [épaississement  de  l'endophlèbe  ;  la 
lumière  du  vaisseau  est  considérablement  rétrécie  ; 
on  note  dans  l’endophlèbe  de  volumineux  capillaires 
néo-formés. 

Si  maintenant  nous  reprenons  dans  leur  en¬ 
semble  les  lésions  nécroscopiques  et  histolo¬ 
giques  que  nous  venons  de  décrire,  nous  voyons 
qu’on  peut  les  répartir  en  deux  groupes,  abstrac¬ 
tion  faite  de  la  pléthore,  productrice  de  1  ’éry- 

D’une  part,  les  lésions  directement  productrices 
de  l’érythrémie,  avec  la  réaction  médullaire  qui 
a  toujours  été  constatée  en  pareil  cas  et  qui 
paraît  être  le  substratum  constant  du  processus 
morbide.  L’érythrémie  semblant  être,  comme  on 
l’a  dit,  une  polyglobulie  myélogène ; 

Mais,  d’autre  part,  des  lésions  secondaires 
sont  intervenues  portant  sur  la  rate,  sur  la  veine 
splénique,  sur  une  partie  du  réseau  portai  péri¬ 
phérique. 

Les  dates  clu’onologiques  de  ces  diverses  lé¬ 
sions  sont  certainement  différentes. 

Pour  la  rate,  état  très  ancien  de  réaction  splé¬ 
nique  ayant  probablement  débuté  par  un  proces¬ 
sus  congestif  pour  évoluer  ensuite  peu  à  peu  vers 
la  sclérose  pulpaire  avec  transformation  fibreuse 
du  parenchyme  et  absence  terminale  d’images  ma¬ 
crophagiques. 

La  veine  splénique  était,  elle  aussi,  le  siège  de 


lésions  de  très  vieille  date,  transformée  en  cordon 
fibreux  de  petit  calibre.  Ainsi  que  le  montre  notre 
dessin  demi-schématique,  la  voie  de  retour  pour 
le  sang  veineux  splénique  était  dérivée  à  la  fois 
parles  veines  gastriques  courtes  jusqu’aux  veines 
œsophagiennes,  trouvées  variqueuses  à  l’autop¬ 
sie,  et,  d’autre  part,  par  les  veines  gastro-épi¬ 
ploïques  jusqu’à  la  mésentérique  supérieure. 

Mais,  par  contre,  la  thrombose  du  circuit  gas¬ 
tro-épiploïque  et  des  veines  courtes  était,  sans 
aucun  doute,  une  lésion  toute  récente.  Nous  trou¬ 
vions  là  une  thrombose  rouge  sombre,  avec  peu 
ou  pas  de  réaction  endophlébitique,  au  moins  sur 
les  différents  points  sur  lesquels  ont  porté  nos 
coupes.  Il  nous  a  paru  probable,  du  reste,  qu’une 
part  devait  être  faite,  dans  la  pathogénie  de  celte 
thrombose,  à  un  élément  infectieux,  nos  coupes 
nous  ayant  montré,  en  une  série  de  points,  des 
amas  de  polynucléaires  qui  formaient  de  petits 
abcès  en  miniature  dans  l’épaisseur  du  thrombus 
fibrino-cruorique. 

S’il  nous  est  ainsi  possible  de  reconstituer 
dans  le  temps  la  série  évolutive  de  ces  lésions 
successives,  il  est  beaucoup  plus  incertain  d’en 
interpréter  la  pathogénic.  11  faudrait,  pour  cela, 
connaître  la  cause  intime  de  l’érythrémie,  alors 
que  nous  ne  pouvons  en  définir  que  les  lésions 
concomitantes  ;  la  nature  même  du  processus 
reste  indéterminée  dans  ses  origines. 

Peut-être  pourrait-on  schématiser  ainsi  l’en- 
.chaîncment  des  processus  et  des  lésions  :  au  point 
de  départ  et  sous  l’influence  d’une  cause  encore 
ignorée1;  hypergénèse  globuliquc  d’origine  mé¬ 
dullaire;  état  polyglobuliquc  de  tout  le  réseau 
sanguin;  exaltation  de  la  fonction  érylhrolylique 
de  la  rate  avec  splénomégalie  congestive  d’abord, 
évoluant  pins  tard  vers  la  sclérose  pulpaire  avec 
périsplénite;  exaltation  associée  de  la  fonction 
chromogénique  du  foie  avec  réaction  de  tissu  qui, 
ici,  ne  va  pas  jusqu’à  la  sclérose  et  se  borne  à 
une  très  minime  réaction  fibreuse  des  espaces 
portes  et  surtout  à  une  très  notable  périhépatite 
qui  bridait  le  foie  et  lui  donnait,  pendant  la  vie, 
son  caractère  d’induration  parenchymateuse  à  la 
palpation. 

Enfin,  les  réactions  veineuses  sont  venues 
s’ajouter  à  ces  états  viscéraux.  Nous  savons 
combien  fréquemment  l’endophlébite  splénique 
s’ajoute  aux  splénopathies  chroniques  ou  aiguës 
dans  le  paludisme,  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans 
le  syndrome  de  Banti  ;  elle  est  comme  la  signa¬ 
ture  anatomique  des  éliminations  anormales  et 
toxiques  qui,  par  le  courant  veineux,  vont  de  la 
rate  à  la  glande  hépatique. 

Ces  troubles  profonds  de  la  vascularisation 
spléno-hépalique,  joints  à  la  thrombose  plus 
récente  des  veines  gastro-épiploïques  et  à  l’étal 
de  stase  hypertensive  et  pléthorique  de  tout  le 
réseau  porte  abdominal,  nous  donnent  l’explica¬ 
tion  du  symptôme  anormal  dont  notre  observation 
apporte,  croyons-nous,  le  premier  exemple,  la 
grande  ascite  à  type  cirrhotique.  Mais,  si  le  symp¬ 
tôme  est  exceptionnel,  il  n’en  rentre  pas  moins 
dans  le  cadre  général  des  complications  ihrom- 
bosiques  de  l’érythrémie.  Capable  de  modifier 
grandement  le  tableau  clinique  de  la  maladie,  il 
n’apporte  cependant  qu’un  élément  confirmatif  de 
plus  à  ce  que  nous  connaissions  déjà  des  ten¬ 
dances  évolutives  si  spéciales  de  la  maladie  de 
Vaquez. 


1.  Lu  tuberculose  ne  peut  être  mise  en  cause  dans  notre 
observation  :  l’inlradcrmo-réaclion  tuberculinique  était 
négative;  le  liquide  ascitique  ne  tubcrculisail  pus  le 
cobuye  et  l’uutopsie  ne  révélait  aucune  lésion  tubcrcu- 
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Les  perles  de  substance  siégeant  dans  le  voi¬ 
sinage  des  articulations  conduisent  souvent  à  des 
difformités  complexes  dont  le  traitement  est  d’une 
réelle  difficulté.  Il  suffit,  pour  en  être  assuré,  de 
songer  aux  altitudes  vicieuses  engendrées  pâl¬ 
ies  brûlures  du  pli  du  coude,  du  creux  poplité, 
de  l’aisselle  ou  du  poignet. 

A  la  vérité,  les  choses  ne  se  passent  pas  exac¬ 
tement  de  la  même  façon  au  niveau  de  toutes  les 
jointures,  et  il  y  a  également  de  grosses  diffé¬ 
rences  suivant  la  partie  de  la  région  articulaire 
qui  est  lésée.  Que  les  téguments  soient  détruits 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  coude,  du 
bras  ou  de  l’avant-bras,  par  une  brûlure,  un 
écrasement  ou  l’ablation  d’une  tumeur,  il  en 
résultera  une  plaie  dont  la  guérison  sera  plus  ou 
moins  lente  et  péniblement  obtenue  et  la  cica¬ 
trice  qui  en  marquera  remplacement  pourra  être 
une  mauvaise  cicatrice,  irrégulière,  adhérente, 
mince,  facilement  excoriée,  mais  jamais,  pour 
ainsi  dire,  la  rétraction  cicatricielle  ne  sera  assez 
puissante  pour  entraîner  l’avant-bras  dans  une 
attitude  vicieuse  ou  même  pour  limiter  sérieuse¬ 
ment  le  mouvement  de  flexion  de  l’avant-bras  sur 
le  bras. 

Le  pronostic  sera  tout  différent  si  une  perte 
de  substance  de  même  étendue,  de  même  cause, 
occupe  la  partie  antérieure  du  membre  :  à  moins 
que  n’intervienne  un  traitement  méthodique 
appliqué  de  bonne  heure  et  poursuivi  avec  solli¬ 
citude  jusqu’à  entière  guérison,  le  sujet  sera 
exposé  à  une  difformité  due  à  la  rétraction 
cicatricielle  et  celte  difformité  sera  toujours  la 
même  :  l’avant-bras  sera  fléchi  sur  le  bras,  il 
y  aura  une  limitation  du  mouvement  d’exten- 

On  peut  faire  la  même  observation  pour  le 
genou,  pour  la  hanche,  pour  l’épaule  :  par  exem¬ 
ple,  une  perle  de  substance  couvrant  le  moignon 
de  l’épaule  n’entraînera  pas  d’altitude  vicieuse; 
une  plaie  même  beaucoup  moins  étendue,  sié¬ 
geant  du  côté  de  l’aisselle,  entraînera  la  forma¬ 
tion  d’une  symphyse  thoraco-brachiale. 

Les  plaies  chirurgicales  diffèrent  peu,  à  ce 
point  de  vue,  des  plaies  accidentelles  ou  pa- 
thologques ;  elles  conduiraient  aux  mêmes  diffor¬ 
mités,  si  le  chirurgien  averti  ne  prenait  de 
grandes  précautions  pour  éviter  des  suites  fâ¬ 
cheuses. 

La  meilleure  façon  d’éviter  ces  rétractions 
cicatricielles  et  les  attitudes  vicieuses  qui  en 
dépendent,  est  assurément  de  faire  disparaître  au 
moyen  d’une  autoplastie  la  surface  eruentée; 
mais,  aux  membres,  les  autoplasties  à  l’aide  de 
lambeaux  prélevés  dans  le  voisinage  de  la  plaie 
ne  constituent  qu’une  ressource  relativement  mé¬ 
diocre  et  même  rarement  applicable.  Aussi  peut- 
on  dire  que,  dans  l’esprit  de  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens,  pour  les  pertes  de  substance  du  pli  du 
coude  ou  du  creux  poplité,  la  conduite  qui  semble 
actuellement  recommandable,  c’est  de  couvrir  la 
plaie  d’un  lambeau  par  la  méthode  italienne. 
Pour  les  régions  de  la  racine  des  membres,  on 
peut,  par  contre,  utiliser  des  lambeaux  de  voisi¬ 
nage  à  cause  des  réserves  qu’offre  la  peau  du 
thorax  et  de  l’abdomen. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  faire  le  procès  des 
vieilles  méthodes  d’autoplastie  ;  mais  il  faut 
bien  reconnaître  qu’elles  sont  loin  d’être  com¬ 
plètement  satisfaisantes  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 

La  méthode  italienne  surtout  est  une  dure 
épreuve  pour  le  patient  obligé  de  supporter  pen- 


LA  I*  R  K  SS  K  MÉDICALE,  Samedi,  U  Août  liH.'î 


N»  65 


daul  quinze  ou  vingt  jours  une  position  anormale 
souvent  fort  gênante. 

Quand  il  s’agit  du  membre  supérieur,  cette 
greffe  peut  encore  s’exécuter  sans  trop  de  peine. 
Mais,  au  membre  inférieur,  le  travail  est  d’une 
effrayante  complexité.  L’immobilisation  du  sujet 
exige  des  appareils  très  difficiles  à  combiner, 
plus  encore  à  bâtir.  Il  s’agit  d’opérations  d'une 
extrême  difficulté,  rendues  aléatoires  par  la 
multitude  de  détails  auxquels  doit  veiller  l’opé¬ 
rateur.  lie  pédicule  sectionné,  la  cure  est  bien 
loin  d’être  terminée  :  il  faudra  encore,  par  di¬ 
verses  retouches,  procéder  à  l’adaptation  de  la 
greffe,  à  sa  régularisation,  et,  quoi  que  l’on 
fasse,  cette  pièce  rapportée  n'arrivera  jamais  à 
s’harmoniser  complètement  avec  la  peau  envi¬ 
ronnante. 

Eh  bien  !  pour  ces  pertes  de  substance  dont 
on  redoute  justement  les  suites  quand  elles  sont 
abandonnées  à  leur  évolution  spontanée  et  que, 
dans  l’état  actuel  des  choses,  on  ne  peut  réparer 
immédiatement  sans  faire  appel  à  des  méthodes 
lentes,  compliquées,  et  ne  donnant,  malgré  tout, 
que  des  résultats  imparfaits,  pour  ces  pertes  de 
substance,  d’un  traitement  estimé  difficile,  nous 
croyons  que  l’on  peut  avoir  souvent  recours 
d’une  façon  très  utile  à  une  technique  d’une 
extrême  simplicité. 

L’idée  directrice  est  celle-ci  :  les  cicatrices  se 
rétractent  et  d'autant  plus  qu’elles  ont  été  obtenues 
avec  plus  de  peine,  mais  les  téguments  sains  ne 
se  rétractent  jamais.  Bien  au  contraire,  soumis  à 
des  tractions  répétées  ou  à  une  distension  gra¬ 
duelle,  ils  sont  susceptibles  de  se  distendre  pour 
ainsi  dire  à  l'infini. 

Donc,  la  peau  étant  susceptible  de  s'étirer,  de 
s’étendre,  de  s’adapter  à  toutes  les  situations,  de 
céder  à  toutes  les  tractions  et  sollicitations,  il 
suffit  qu’à  l’aide  d’un  artifice  on  puisse  assurer  le 
rapprochement  des  bords  de  la  plaie.  Une  fois 
les  téguments  réunis  et  soudés,  ils  doivent  se 
laisser  distendre,  s’étaler,  glisser  peu  à  peu 
jusqu’à  ce  que  le  membre  ait  repris  sa  forme  et 
retrouvé  toutes  ses  fondions.  Ainsi  on  peut  con¬ 
cevoir  une  série  de  procédés  conduisant  à  une 
sorte  d’autoplastie  spontanée. 

Nous  n’avons  pas  hésité  à  transporter  cette 
idée  dans  la  pratique,  et  il  en  résulte,  nous  le 
croyons  du  moins,  un  progrès  réel  dans  la  répa¬ 
ration  jusqu’ici  malaisée  et  toujours  laborieuse 
de  certaines  pertes  de  substance  siégeant  au  voi¬ 
sinage  des  jointures. 

Les  observations  suivantes  nous  semblent  en 
apporter  la  preuve. 

Observation  I.  —  Tuberculose  verruqueuse  de  la 
peau  de  l’avant-bras  (Soc.  de  Chirurgie,  13  Mars  1912). 

Un  homme  de  36  ans  entre  à  l’hôpital  Tenon,  dans 
mon  service,  le  5  Janvier  1912,  pour  une  tuberculose 
verruqueuse  de  la  peau,  occupant  la  partie  antéro- 
supérieure  de  l'avant-bras  droit.  C'est  un  ouvrier 
d’apparence  robuste,  mais  malheureusement  très 
alcoolique,  et  ayant  eu  à  plusieurs  reprises  des  mani¬ 
festations  pleuro-pulinouaires  dont  l’origine  bacil¬ 
laire  ne  semble  pas  douteuse.  La  lésion  de  l’avant- 
bras  évolue  depuis  plusieurs  années  avec  une  grande 
lenteur  il  est  vrai,  mais  gagne  sans  cesse  du  ter- 
train.  Au  moment  où  il  se  confie  à  mes  soins,  la 
plaque  irrégulière,  bosselée,  verruqueuse,  entourée 
d’une  zone  rougeâtre  d'accroissement,  occupe  une 
surface  dont  les  dimensions  sont  de  trois  à  quatre 
travers  de  doigt  en  tous  sens.  Sa  limite  supérieure 
s’arrête  à  deux  centimètres  du  pli  de  flexion  du 

Une  ligne  représentant  l’axe  de  l'avant-bras  divise 
la  plaque  en  deux  parties  à  peu  près  égales.  Les 
bords  de  cette  plaque  s’arrêtent  à  3  cm.  environ  des 
bords  interne  et  externe  de  l’avant-bras.  La  plaque 
est  superficielle,  n’intéressant  que  les  téguments, 
mobile  avec  ceux-ci  sur  les  parties  profondes. 

Le  10  Janvier,  j’opérai  le  malade.  Je  fis  l’extirpa¬ 
tion  très  large  de  la  plaque,  dont  la  dissection  fut  un 
peu  plus  délicate  qu’ou  no  croirait  à  cause  de  l'abon¬ 
dance  et  du  volume  des  veines  superficielles.  Le 


malade,  grand  alcoolique,  supporta  très  mal  le  chlo¬ 
roforme,  s’agita  d’une  façon  effroyable,  d’une  façon 
telle  que,  pour  lui  procurer  un  peu  de  calme  et  pou¬ 
voir  terminerTintervention,  je  sectionnai  volontaire¬ 
ment  la  basilique  et  fis  à  l’opéré  une  saignée  de 
400  gr.,  après  laquelle  il  consentit  à  entrer  à  peu 
près  en  résolution.  Après  l’ablation  des  parties  ma¬ 
lades  et  d’une  assez  large  zone  de  tissus*  sains,  la 
perte  de  substance,  dont  les  dimensions  avaient  été 
mesurées  de  la  façon  la  plus  précise  sur  un  décalque 
de  la  plaie  pris  à  l’aide  d’une  compresse,  offrait  9  cm. 
dans  le  sens  transversal,  11  cent.  8  dans  le  sens  ver¬ 
tical. 

Elle  dépassait  de  deux  travers  de  doigt  environ 
le  pli  de  flexion  du  coude.  Pour  combler  celte  plaie, 
je  décollai  la  peau  tout  au  pourtour,  tant  que  je  pus, 
surtout  du  côté  du  bras  et  suturai  la  demi-circonfé¬ 
rence  supérieure  à  la  dcmi-circonférenee  inférieure. 
Celte  réunion  ne  pouvait,  bien  entendu,  s’effectuer  par 
simple  rapprochement  des  bords.  Elle  ne  fut  réali¬ 
sable  qu’à  condition  de  fléchir  l’avant-bras  sur  le 
bras,  en  le  plaçant  à  angle  aigu.  Grâce  à  celte  alti¬ 
tude,  je  pus  suturer  sans  trop  de  peine.  J’exagérai 
encore  la  flexion  pour  éviter  tout  tiraillement  et 
fixai  le  membre  dans  cette  position. 

Les  suites  furent  assez  bonnes.  Cependant  il  y  eut 
un  peu  d’infection,  ce  dont  je  ne  fus  pas  surpris 
après  les  mouvements  désordonnés  du  malade  et  la 
véritable  lutte  qu’il  fallut  engager  avec  lui  pour  le 
maintenir  au  cours  de  l’intervention.  Je  dus  l’aire  une 
petite  contre-ouverture  au-dessus  de  l’épitrochlée  et 
y  placer  un  drain.  Le  résultat  ne  fut  pas  compromis 
par  ce  petit  ennui. 

Je  n’eus  pas  besoin  de  désunir  la  ligne  de  sutures 
et  la  plaie  guérit  complètement  dans  un  délai  très 
court.  Dès  la  cicatrisation  acquise,  je  commence  à 
ramener  l’avant-bras  dans  l’extension,  en  le  mainte¬ 
nant  de  plus  en  plus  écarté  du  bras  par  un  panse¬ 
ment  approprié.  Puis  j’abandonnai  le  malade  à  la 
mobilisation  spontanée.  En  quelques  jours,  il  re¬ 
trouva  l’extension  dans  des  limites  très  étendues.  Au 
bout  de  cinq  semaines,  je  lui  conseillai  de  reprendre 
son  travail,  de  ne  plus  penser  à  son  bras  et  de  s’en 
servir  comme  à  l’ordinaire.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  l’extension  était  devenue  absolument  com¬ 
plète,  les  mouvements  s’exécutaient  avec  une  par¬ 
faite  aisance  et  dans  toute  l’amplitude  normale  et, 
en  définitive,  le  résultat  ne  laissait  véritablement  rien 
à  désirer. 

Observation  II.  —  Réparation  d’une  perte  de 
substance  étendue  du  pli  de  l’aine  consécutive  à  l'ex¬ 
tirpation  d'un  cancer  secondaire  des  ganglions  pro¬ 
pagé  aux  téguments  (Société  de  Chirurgie,  17  Juillet 
1912). 

Le  malade,  André  S...,  âgé  de  27  ans,  maçon,  est 
entré  à  l’hôpital  Tenon,  dans  mon  service,  le  8  Mars 
1912.  S...  présentait,  à  la  partie  toute  supérieure  de 
la  cuisse  gauche,  en  arrière,  sur  les  limites  de  la 
fesse,  une  tumeur  maligne  de  la  peau,  déjà  ulcérée  et 
diffuse,  occupant  un  territoire  comparable  à  la  surface 
d’une  pièce  de  5  francs  et  entourée  d’une  zone  sus¬ 
pecte  large  d’au  moins  un  travers  de  doigt.  Cette 
lésion  était  superficielle,  mobile  sur  les  parties  pro¬ 
fondes  et  son  ablation  n’était  qu’un  jeu.  Malheureu¬ 
sement,  les  ganglions  inguinaux  étaient  envahis  et 
formaient  une  masse  volumineuse,  largement  adhé¬ 
rente  aux  téguments,  dont  évidemment  il  fallait  sa¬ 
crifier  une  étendue  considérable. 

Lè  15  Mars,  j’opérai  le  malade. 

Je  dus  évider  complètement  le  triangle  de  Scarpa, 
me  lire  à  nu  et  disséquer  les  gros  vaisseaux  et  le 
nerf  crural. 

Puis  il  me  fallut  extirper  les  ganglions  de  la  fosse 
iliaque  externe  qui  étaient,  eux  aussi,  engorgés  et  vo¬ 
lumineux. 

Il  avait  été  nécessaire  de  sacrifier,  presque  en  tota¬ 
lité,  la  peau  du  triangle  de  Scarpa  et  celle  de  la  ré¬ 
gion  inguinale. 

Pour  fermer  la  plaie,  qui  présentait  en  largeur 
28  cm.  et  en  hauteur  12  cm.,  je  fis  fléchir  la  cuisse 
sur  le  bassin,  ce  qui  permit  de  rapprocher,  d’affron¬ 
ter  et  de  suturer  la  partie  supérieure  à  la  partie  infé¬ 
rieure. 

Enfin,  je  fis  l’ablation  très  large  de  la  tumeur  cu¬ 
tanée  originelle,  laissant  cette  plaie  pansée  à  plat. 

Les  suites  de  l’opération  furent  excellentes,  bien 
qu’on  n’ait  pu  empêcher  la  plaie  antérieure  d’être 
souillée  par  l’urine  et  infectée.  La  réunion  cutanee 
fut  obtenue  en  peu  de  jours,  et  je  pus  graduellement 
ramener  le  membre  en  extension.  Au  bout  d’un  mois, 
le  sujet  était  guéri  de  sa  plaie  iuguino-cruralc,  il 


pouvait  aller  et  venir,  chaque  jour  redressant  mieux 
sa  cuisse. 

La  plaie  postérieure  s’est  cicatrisée,  sans  qu’aucune 
greffe  fut  nécessaire,  en  deux  mois. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  le  sujet  a  repris 
son  travail.  Il  exécute  très  facilement  tous  les  mou¬ 
vements,  sans  aucune  limitation,  et  marche  sans  souf¬ 
france  ni  fatigue. 

Observation  III.  —  Cancers  de  la  face  antérieure 
et  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  développés 
sur  une  vieille  cicatrice  de  brûlure  (Société  de  Chi¬ 
rurgie,  8  Janvier  1913). 

Denis  R...,  âgé  de  51  ans,  est  entré  à  l’hôpilul 
Teuou  le  17  Juillet  1912. 

R...  a  été  brûlé  à  l’âge  de  3  ou  4  ans.  11  ne  sait  au 
juste  comment.  Toujours  est-il  que  celte  brûlure  fut 
étendue  et  profonde,  suppura  longtemps  et  guérit 
avec  beaucoup  de  peine.  On  en  peut  juger,  d’ailleurs, 
par  les  cicatrices  qui  eu  marquent  la  place  :  l’avant- 
bras,  sur  une  grande  partie  de  sa  hauteur  et  sur 
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toute  sa  circonférence,  est  engainé  de  tissu  cicatri¬ 
ciel.  Les  cicatrices  couvrent  la  région  du  pli  du  coude 
et  s’étendent  jusque  sur  la  partie  inférieure  et  interne 

Au  niveau  du  coude,  des  brides  se  montrent  à  la 
partie  interne  et  antérieure  quand  le  sujet  étend 
l’avant-bras  et  limitent  l’extension  dans  une  certaine 
mesure.  Depuis  deux  ans,  le  malade  a  vu  se  déve¬ 
lopper  sur  une  cicatrice  la  lésion  pour  laquelle  il 
vient  réclamer  nos  soins.  11  a  constaté  d’abord  une 
sorte  de  noyau  dur,  un  peu  au-dessous  du  pli  du 
coude,  noyau  qui  s’est  étendu  en  s’ulcérant.  Peu 
à  peu,  s’est  formée  une  large  plaque  bourgeon¬ 
nante.  Quelques  mois  après,  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  s’est  constituée  une  plaque 
identique.  Les  deux  lésions  ont  en  effet  la  même 
physionomie  et  ne  diffèrent  que  par  leurs  propor¬ 
tions  :  l’une  et  l’autre  reposent  sur  une  base  très 
dure,  sont  entourées  d’un  bourrelet  et  leur  surface 
est  couverte  de  végétations  touffues,  saignantes,  ten¬ 
dant  à  se  mortifier  et  laissant  suinter  un  liquide  ’ 
ichoreux  d’une  extrême  fétidité. 

La  tumeur  anlérièure  présente,  en  hauteur,  3  travers 
de  doigt,  et,  dans  le  sens  transversal,  2  travers  de 
doigt  et  demi  ;  elle  atteint  le  niveau  du  pli  de  flexion 
du  coude,  ou  du  moins  de  son  siège  présumé,  puisque, 
chez  ce  sujet,  toute'  la  région  est  occupée  par  des 
cicatrices  (lig.  1). 

La  tumeur  est  immobile,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
qu’elle  soit  infiltrée  dans  la  profondeur,  mais  que 
les  cicatrices  sur  lesquelles  elle  repose  sont  fixées 
au  plan  sous-jacent.  La  tumeur  postérieure  ne  pré¬ 
sente  qu’un  travers  de  doigt  en-  hauteur  sur  2  de 
large.  Ces  deux  tumeurs  sont  manifestement  des 
épithéliomas.  Au-dessus  de  l’épitrochlée,  on  note  la 
présence  d’un  ganglion  assez  gros  et  dur,  mais  encore 
mobile.  L’exploration  de  l’aisselle  permet  de  recon¬ 
naître  en  outre  l’existence  d’une  masse  ganglionnaire 
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Elle  occupait  le  tiers  supérieur  Je  l’avaul-bras, 
dans  presque  toute  la  largeur  de  sa  face  antérieure 
et  de  sa  face  interne,  et  couvrait  la  partie  antéro- 
interne  du  bras  jusqu’à  3  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’interligne  articulaire.  Il  fut  très  facile, à  la  faveur 
de  cette  plaie,  d’extirper  le  ganglion  sus-épitrochléen. 

Pour  la  plaie  postérieure,  il  n’y  avait  aucun  incon¬ 
vénient  à  l’abandonner  à  la  réparation  spontanée. 

Il  n’en  allait  pas  de  même  de  l’antérieure.  Au 
lieu  de  recourir  à  une  autoplastie,  je  fléchis  très 
fortement  l’avant-bras,  et,  grâce  à  cette  hyper- 
flexion  (fig.  2),  je  pus  rapprocher  la  partie  infé¬ 
rieure  du  contour  de  la  plaie  do  la  partie  supé¬ 
rieure  et  suturer  l’une  à  l’autre.  Cela  n’alla  point 
sans  quelque  peine  :  je  dus  débrider  les  téguments 
du  côté  du  bras  pour  faciliter  l'adaptation  de  la 
partie  brachiale  et  de  la  partie  antibrachiale.  Je 
pus  ainsi  refermer  complètement  la  plaie,  grâce  à 
l’application  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Il  sem¬ 
blait  alors  qu’on  eût  créé  une  difformité  rendant  à 
tout  jamais  le  membre  supérieurinutilisable,  puis¬ 
que  l’avanl-bras  était  fixé  à  angle  aigu  sur  le  bras. 
Mais,  instruit  par  mes  cas  antérieurs,  je  n’étais  pas 
inquiet  des  suites,  pensant  bien  que  peu  à  peu  les 
téguments  non  cicatriciels  du  bras  céderaient  gra¬ 
duellement  à  la  sollicitation  des  muscles  exten¬ 
seurs  ;  et,  de  fait,  c’est  bien  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passées.  La  réunion  primitive  fut  obtenue.  Je 
n’avais  placé  aucun  appareil  autre  que  le  panse¬ 
ment  ;  au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  fut 
abandonné  à  la  mobilisation  spontanée,  et,  peu  à 
peu,  on  put  voir  le  mouvement  d’extension  gagner 
en  étendue.  Un  peu  plus  tard,  le  malade  fut  sou¬ 
mis  à  une  mobilisation  intensive,  et  lui-même,  avec 
beaucoup  de  persévérance,  s’exerça  à  porter  des 
poids  de  plus  en  plus  lourds,  de  façon  à  disten¬ 
dre  et  à  allonger  un  peu  les  téguments. 

Un  succès  complet  a  récompensé  ses  efforts  et  les 
nôtres  :  il  est  arrivé  à  retrouver  l’extension  presque 
complète;  il  s’en  faut  de  très  peu  qu’elle  soit  com¬ 
plète,  et,  si  elle  ne  l’est  pas,  on  peut  afTirmer  que 
cela  ne  lient  point  à  l’opération  qu’il  a  subie,  mais 
aux  modifications  articulaires  qui  existaient  avant 
celle-ci  et  qui  étaient  liées  à  l’évolution  des  brûlures. 

Depuis  son  accident,  en  effet,  jamais  cet  homme 
n’avait  pu  étendre  l’avant-bras  autant  qu’il  le  fait 
actuellement.  Toute  la  région  du  pli  du  coude  et  le 
tiers  supérieur  de  l'avant-bras  sont  revêtus  de  tégu¬ 
ments  normaux  et  souples.  C'est  la  peau  du  bras  qui 
s’est  laissé  attirer  jusque-là. 

Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie 
le  8  Janvier  1913.  Déjà,  depuis  longtemps,  il  avait 
repris  son  métier  d’homme  de  peine.  Nous  avons  eu 
récemment  de  ses  nouvelles.  Il  est  toujours  enchanté 
du  résultat  obtenu,  et,  en  ce  qui  concerne  les  graves 
lésions  qui  avaient  motivé  l’intervention,  on  ne  peut 
constater,  actuellement,  aucun  indice  de  repullu- 

OnsKiivATioN  fV.  —  Vaste  cicatrice,  de  l’épaule  et  de 
la  réaion  scapulaire  consécutive  a  un  abcès  froid 


Le  27  Décembre,  la  malade  est  admise  à  l'hôpital 
Bichal.  Désolée  de  sa  cicatrice,  cette  jeune  fille,  qui 
est  devenue  très  coquette  et  qui  est  d’ailleurs  fort 
belle,  nous  demande  de  l’en  débarrasser.  On  com¬ 
prend  qu’une  surface  cicatricielle  offrant  de  telles 
dimensions  et  siégeant  dans  une  région  souvent 
découverte  soit  pour  une  personne  de  cet  âge  une 
tare  des  plus  pénibles.  Mais,  même  en  laissant  de 
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côté  ce  souci  d’esthétique  pourtant  très  légitime,  il 
y  aurait  e’u  encore  à  se  préoccuper  de  cette  cica¬ 
trice.  En  elfet,  elle  est  fort  mal  placée;  elle  contrarie 
les  mouvements  de  l’épaule  dans  une  certaine  me¬ 
sure  ;  elle  est  adhérente  à  l’épine  de  l’omoplate, 
adhérente  aussi  au  muscle  sous-jacent.  Elle  est 
sans  cesse  tiraillée  par  les  contractions  musculaires 
et  les  mouvements  du  bras,  d’autre  part  soumise  à 
toutes  sortes  de  frottements.  Aussi  est-elle  fréquem¬ 
ment  exulcérée.  C’est  justement  le  cas  au  moment 
où  la  malade  entre  à  l’hôpital  Dichat. 

Quand  on  examine  la  malade,  on  constate  qu’il 
existe  une  dépression  profonde  à  la  partie  postérieure 
de  l’épaule,  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate 

(Kg-  '*)• 

Quand  on  regarde  l’épaule  de  profil,  cette  dépres¬ 
sion  prend  l'aspect  d’un  coup  de  hache  (fig.  5).  La 
cicatrice  descend  en  bas,  jusqu’au  voisinage  de  la 
pointe  de  l’omoplate;  eu  haut,  elle  dépasse  l’épine. 
Dans  sa  plus  grande  largeur,  elle  s  étend  depuis 
la  partie  externe  du  moignon  de  l’épaule  jusqu’à 
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Le  bord  convexe  de  eu  croissant  part  de  l’acromion, 
suit  l’épine  de  l’omoplate,  remonte  un  peu  dans  la 
fosse  sus-épineuse,  croise  à  nouveau  l’épine  au  voisi¬ 
nage  de  son  extrémité  interne  et  vient  se  terminer 
snr  le  bord  axillaire,  à  4  centimètres  environ  de 
l'angle  inférieur. 

Le  bord  concave,  beaucoup  plus  irrégulier,  répond 
à  la  région  deltoïdienne,  ù  la  partie  postérieure  de 
l'aisselle  et  au  bord  axillaire  de  l’omoplate. 

Dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la  cica¬ 
trice  est  assez  souple  ;  elle  est  mince,  très  blanche, 
et  contraste  avec  la  teinte  un  peu  brune  des  tégu- 

Dans  sa  partie  externe,  en  arrière  de  l’articulation 
de  l’épaule,  elle  est  beaucoup  plus  adhérente,  et  c’est 
là  que  se  produisent,  de  temps  à  autre,  des  ulcéra- 

Celles-ci  ne  ressemblent  en  rien  aux  ulcérations 
tuberculeuses.  Elles  sont  excessivement  superfi¬ 
cielles,  elles  ne  présentent  aucune  apparence  fon¬ 
gueuse.  Les  bords  sont  très  minces,  nullement 
décollés.  Leur  fond  est  uni,  presque  sec  ;  elles  res¬ 
semblent  à  toutes  les  ulcérations  qui  se  produisent 
si  facilement  sur  les  cicatrices  minces  et  soumises 
aux  frottements  et  aux  tiraillements.  La  lésion  tuber¬ 
culeuse  semble,  au  contraire,  guérie.' 

Les  parties  molles  autour  de  cette  cicatrice  sont 
parfaitement  souples  :  l’articulation  de  l'épaule  est 
indolente  et  libre.  Et,  si  les  mouvements  d'abduction 
et  de  projection  du  bras  en  avant  et  en  arrière  sont 
un  peu  limités,  cela  tient  seulement  à  la  présence  de 
cette  large  nappe  cicatricielle. 

L’étal  général  est  excellent.  Il  n’y  a  pas  de  lésions 
viscérales. 

La  suppression  de  cette  mauvaise  cicatrice  était 
donc  souhaitable.  Mais,  l’étendue  de  ses  dimensions 
semblait  devoir  faire  renoncer  à  toute  entreprise  de 
ce  genre.  Comment  réparer  la  vaste  plaie  que  laisse¬ 
rait  l’extirpation  des  tissus  scléreux  ?  Ou  trouver  les 
téguments  nécessaires  ?  Quelle  laborieuse  autoplaslie 
allait  permettre  de  couvrir  de  téguments  nouveaux 
la  partie  postérieure  de  l'épaule  et  une  plus  grande 
partie  de  l'omoplate.  Cette  intervention  n’allait-elle 
pas  créer  elle-même  d’autres  cicatrices  ?  N’était-il 
pas  plus  sage  de  laisser  la  malade  dans  l’élat  où  elle 
se  trouvait,  et  qui,  à  tout  prendre,  pouvaitpasserpour 
supportable.  A  la  vérité,  j’aurais  moi-même  renoncé 
à  toute  idée  d’intervention  autre  qu’une  opération 


Figure  6. 


partielle  destinée  à  mieux  protéger  la  région  la  plus 
exposée  aux  frottements  et  facilement  exulcérée  si  je 
n’avais  eu  la  foi  dans  la  méthode  des  grands  décolle- 

Une  autoplastie  nécessitant  l’emploi  de  lambeaux 
aurait  été  défectueuse  parce  qu’elle  aurait  été  diffi¬ 
cile  et  qu’elle  eût  engendré  d’autres  cicatrices  et  au¬ 
rait  dû  se  limiter,,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  à  la 
protection  d’une  petite  région.  Mais  les  décollements 
étendus  permettaient  d’espérer  bien  davantage,  et  je 
pus  promettre  à  la  malade  de  la  débarrasser  de  la 
totalité  de  sa  cicatrice,  de  rendre  à  son  épaule  une 
physionomie  plus  normale  et  de  la  mettre  toujours  à 
l'abri  des  ulcérations  qui  l’incommodaient.  Et  cela, 


j'étais  sûr  de  pouvoir  la  réaliser  sans  difficulté  sé¬ 
rieuse,  et  surtout  sans  danger. 

L’acte  opératoire  ne  comportait  aucune  cicatrice 
nouvelle  ;  bien  au  contraire,  la  cicatrice  existante  se¬ 
rait  réduite  à  une  ligne. 

Tel  fut  le  but  de  l’opération  que  je  pratiquai  le 
30  Décembre. 

Toute  la  surface  cicatricielle  fut  circonscrite  par 
deux  grandes  incisions  commençant  en  haut  sur 


l’acromion,  finissant  en  bas  sur  le  bord  axillaire  de 
l’omoplate,  et  côtoyant  en  dedans  et  en  dehors  les 
limites  de  la  cicatrice.  Ayant  ainsi  isolé  le  champ 
occupé  par  celle-ci,  je  disséquai  et  extirpai  tous  les 
tissus  scléreux,  ce  qui  mit  à  nu  les  aponévroses  ou 
les  fibres  charnues  du  sous-épineux,  du  petit  rond, 
les  tendons  de  ces  muscles,  une  partie  du  deltoïde  et 
l’épine  de  l’omoplate  sur  une  grande  étendue.  Il  n'y 
avait  pas  trace  de  tissu  fongueux,  et  tout  semblait 
confirmer  l’entière  guérison  de  la  lésion  tubercu- 

Mais  ceci  n’était  que  la  partie  aisée  de  la  tâche  :  la 
réparation  de  la  vaste  perte  de  substance  que  nous 
venions  de  créer  eut  été  franchement  irréalisable 
par  toute  autre  méthode  que  le  décollement,  qui  a 
rendu  notre  lâche  très  simple. 

Les  téguments  furent  donc  décollés  tant  du  côté  du 
moignon  de  l’épaule,  du  bras  et  de  la  partie-posté¬ 
rieure  de  l’aisselle  que  du  côté  du  dos,  de  la  région 
sus-épiueuse  et  de  la  partie  postéro-inférieure  du 
cou.  Ce  décollement  fut  poursuivi  en  dehors  sur  une 
étendue  de  8  ù  9  centimètres,  en  haut  et  en  dedans 
sur  une  étendue  de  10  à  12  :  décollement  fait  au  bis¬ 
touri  et  aux  ciseaux,  qui  nous  livra  des  téguments 
mobiles  en  suffisante  quantité  pour  que  l’affronte¬ 
ment  pût  s’effectuer. 

Cet  affrontement  se  fit  encore  beaucoup  plus  aisé¬ 
ment  quand  le  bras  fut  porté  en  dehors  et  en  arrière. 
Dans  cette  attitude,  les  lèvres  de  la  plaie  s’adap¬ 
taient  sans  aucune  traction.  Je  fis  donc  maintenir  le 
bras  dans  cette  position  (fig.  6). 

Ce  fut  sans  aucune  peine  que  je  pus  réunir  les 
bords  de  la  plaie  selon  une  ligne  courbe  allant  de 
l  acromion  au  bord  axillaire  de  l'omoplate. 

Le  bras  fut,  l’opération  terminée,  maintenu  dans 
la  même  attitude  par  le  pansement  et  par  des  cous¬ 
sins.  Mon  intention  était,  une  fois  la  réunion  obtenue, 
de  lui  rendre  toute  liberté  de  se  mouvoir,  comptant 
bien  que  la  peau  céderait  graduellement  et  que  les 
mouvements  de  l'épaule ,  d’abord  un  peu  bridés,  récu¬ 
péreraient  bientôt  toute  leur  amplitude. 

Les  suites  ont  été  très  heureuses.  Quand,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  réunion  fut  obtenue,  le  bras  fut 
graduellement  rapproché  du  corps  et  ramené  en 
avant.  Bientôt  je  laissai  la  malade  libre  d’exécuter 
tous  les  mouvements  et  l’encourageai  même  à 
s’exercer  à  porter  le  bras  en  avant,  en  haut,  sur  la 
tête,  sur  l’épaule  du  côté  opposé.  Au  bout  de  très 
peu  de  temps  elle  exécutait  sans  difficulté,  sans  gêne 
aucune,  tous  les  mouvements  normaux,  dans  la  même 
amplitude  que  du  côté  opposé.  Quant  au  résultat 
local,  il  est  vraiment  des  plus  jolis,  car  les  régions 
jadis  occupées  par  des  cicatrices  déplaisantes  et 
facilement  excoriées,  sont  aujourd’hui  couvertes  de  | 


peau  saine,  souple  et  mobile.  La  cicatrice  n’est  plus 
qu'une  ligne  (fig.  7). 

Observation  Y.  —  Sarcome  de  l'aine. 

Gaston  N...,  âgé  de  52  ans,  charretier,  est  entré  le 
17  Juin  1913  à  l’hôpital  Bichal.  Ce  malade  est  por¬ 
teur  d’une  volumineuse  tumeur  occupant  la  racine  de 
la  cuisse  droite.  D’après  lui,  le  début  de  l’affection 
serait  relativement  ancien.  C’est  en  1909  qu’il  aurait 
constaté  dans  cette  région  une  petite  grosseur  dont 
il  compare  le  volume  à  celui  d’un  gros  pois.  Depuis 
cette  époque,  la  tumeur  a  augmenté  sans  cesse  : 
d’abord  avec  une  extrême  lenteur,  puis  avec  une 
rapidité  croissante  au  cours  des  derniers  mois. 

Actuellement  la  tumeur  occupe  toute  l’étendue  du 
triangle  de  Scarpa.  Elle  fait  une  saillie  considérable. 
Elle  est  grosse  comme  une  tête  de  fœtus.  Sa  sur¬ 
face  est  irrégulière  et  offre  toute  une  série  de  grosses 
bosselures.  A  ce  niveau,  la  peau  offre  une  coloration 
rosée  ;  elle  est  manifestement  incorporée  à  la  tumeur  : 
à  sa  surface  se  dessinent  des  pinceaux  et  des  arbori¬ 
sations  vasculaires  et  aussi  de  grosses  veines  anor- 

A  la  palpation,  cette  tumeur  paraît  d’une  consis¬ 
tance  ferme.  Elle  est  très  adhérente,  avec  plans  su¬ 
perficiels;  elle  est  également  fixée  dans  la  profon¬ 
deur;  ses  limites  cependant  peuvent  être  encore  assez 
exactement  appréciées.  Elle  paraît  assez  bien  circons¬ 
crite  et  seules  les  larges  adhérences  cutanées  in¬ 
diquent  un  commencement  de  diffusion. 

Cette  tumeur  offre  manifestement  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  tumeur  maligne. 

Etant  donné  son  siège,  on  devait  penser  tout 
d’abord  à  un  néoplasme  ganglionnaire  probablement 
secondaire.  Mais,  ni  du  côté  du  membre  inférieur,  ni 
du  côté  de  l’anus,  de  la  région  fessière  ou  du  périnée, 
ni  du  côté  des  organes  génitaux,  on  ne  pouvait  trouver 
aucune  trace  de  la  lésion  qui  aurait  dû  en  être  le 
point  de  départ. 

D’un  autre  côté,  dans  les  autres  régions  ganglion¬ 
naires,  on  ne  constatait  aucune  adénopathie,  pas 
même  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  de  la  tumeur. 
Force  était  donc  de  considérer  le  néoplasme  auquel 
nous  avions  affaire,  comme  une  tumeur  primitive 
ayant  pris  naissance  soit  dans  les  ganglions  ingui¬ 
naux,  soit  dans  une  des  aponévroses  de  la  région, 
soit  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Son  siège 
superficiel,  l’absence  d’empâtement  des  masses  mus¬ 
culaires  de  la  cuisse,  une  légère  mobilité  conservée,, 
permettaient  de,  considérer  l’origine  ganglionnaire 
comme  la  plus  vraisemblable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ablation  de  la  tumeur  s’impo¬ 
sait.  11  n’y  avait  aucun  indice  de  généralisation,  aucun 
trouble  de  l’état  général,  aucune  contre-indication,  en 
somme. 

Toutefois,  les  connexions  de  la  masse  néopi. isique 
avec  les  vaisseaux  fémoraux  pouvaient  donner  à  réflé¬ 
chir;  mais  il  n’y  avait  pas  de  modification  dans  lés 
battements  des  artères  sous-jacenle_s,  et,  jusqu’à  un 
certain  point,’  cela  pouvait  passer  pour  une  indica¬ 
tion  au  sujet  de  l’intégrité  du  tronc  artériel. 

De  même,  l’absence  complète  de  douleurs  laissait 
entendre  que  le  nerf  crural  n’était  ni  comprimé,  ni 
englobé.  A  la  vérité,  le  sujet  boitait  énormément, 
mais  sans  éprouver  aucune  souffrance.  La  gêne  de  la 
marche  semblait  principalement  d’origine  mécanique, 
liée  à  la  difficulté  matérielle  qu’apportait  la  tumeur  à 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Ce  qui  pouvait 
surtout  causer  quelque  préoccupation,  c’était,  d’une 
part,  l’énorme  étendue  de  téguments  qu’il  fallait  sa¬ 
crifier  :  la  peau  de  toute  la  région  du  triangle  de 
Scarpa  et  même  un  peu  de  celle  des  régions  environ¬ 
nantes  devant  être  supprimée;  d’autre  part,  la  diffi¬ 
culté  de  protéger  les  vaisseaux  fémoraux  que  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  laisserait  vraisemblablement, 
à  nu  depuis  l’arcade  crurale  jusqu’à  la  pointe  du 
triangle. 

L’opération  eut  lieu  le  20  Juin.  La  tumeur  fut  cir¬ 
conscrite  par  deux  grandes  incisions,  commençant  en 
dehors  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  su¬ 
périeure  et  contournant  la  tumeur  en  passant,  l’une 
sur  la  paroi  abdominale,  un  peu  au-dessus  de  l’arcade 
crurale,  l’autre  au-dessous  de  la  tumeur,  hors  des 
limites  du  triangle  de  Scarpa  et  se  réunissant  sur  la 
face  interne  de  la  cuisse  au-dessous  du  périnée. 

La  tumeur  fut  disséquée  méthodiquement  de  la 
périphérie  vers  le  centre,  en  mettant  à  nu  progressi¬ 
vement  le  couturier,  le  moyen  adducteur,  l’arcade  cru¬ 
rale,  puis  le  psoas  et  le  pectiné,  le  nerf  crural  et  enfin 
les  vaisseaux  fémoraux,  qui,  heureusement,  purent 
être  libérés  de  la  masse  néoplasique,  pourtant  toute 
voisine.  La  saphène  interne  fut  liée,  d’une  part  à  la 


parlic  moyenne  do  la  cuisse,  d’aulrc  pari  à  sa  lunui- 
naison. 

La  tumeur  enlevée,  on  se  trouvait  en  présence 
d’une  véritable  préparation  du  triangle  du  Scarpa. 

Pour  mettre  à  l’abri  les  vaisseaux  fémoraux,  le 
couturier  fut  libéré  et  mobilisé,  attiré  en  dedans, 
entraînant  avec  lui  son  nerf,  qui  avait  été  conservé  ; 
il  fut  fixé  par  quelques  points  de  suture  à  l’arcade 
crurale,  au  pectiné  et  au  moyen  adducteur.  Grâce  au 
déplacement  en  dedans  de  ce  muscle,  les  vaisseaux 
fémoraux  étaient  protégés  admirablement,  dissimulés 
sous  une  épaisse  couche  de  tissus. 

Restait  à  combler  la  vaste  plaie,  qui  présentait 
environ  20  cm.  de  hauteur  sur  25  de  largeur.  Pour 
cela,  j’eus  recours  à  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Grâce  â  cet  artifice,  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie 
put  être  amenée  au  contact  de  la  lèvre  supérieure. 
Assez  péniblement,  je  les  suturai  l'une  à  l’autre.  La 
supérieure  ne  s’adaptant  pas  très  bien  à  l’inférieure, 
je  dus  pratiquer  tantôt  dans  l’une,  tantôt  dans  l’autre, 
de  petits  débridements  aux  points  où  se  manifestait 
quelque  tension,  de  façon  à  permettre  aux  téguments 
de  s’étaler  et  d’entrer  mieux  en  contact. 

Enfin,  je  pus  obtenir  la  réunion  complète.  Le 
membre  fut  fixé  dans  cette  position  par  des  cous¬ 
sins,  par  des  bandes,  et  soutenu  en  outre  par  deux 
étriers  passant,  l’un  sous  la  plante  du  pied,  l’autre 
à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  pour  aller  s’atta¬ 
cher  à  la  tête  du  lit. 

Au  cinquième  jour,  ces  derniers  appareils  furent 
supprimés  et,  dès  lors,  on  commença  graduellement  à 
défléchir  la  cuisse. 

Aucun  incident  n’est  venu  contrarier  les  suites  et 
le  résultat  a  été  bien  tel  que  je  l’espérais.  La  cuisse 
a  pu  être  ramenée  graduellement  jusqu’à  la  recti¬ 
tude  et  toute  la  région  qui  a  été  le  théâtre  de  l’inter¬ 
vention  est  actuellement  couverte  de  téguments 
souples  et  normaux. 

Observation  VI.  —  Cicatrice  annulaire  du  poignet, 
suite  de  brûlure. 

Des  faits  précédents  nous  pouvons  rapprocher 
encore  une  observation  où,  par  une  manœuvre  iden¬ 
tique,  nous  avons  pu  exécuter  une  réparation  inté¬ 
ressante  au  point  de  vue  esthétique.  Il  s’agit,  à  la 
.vérité,  d’un  fait  assez,  complexe.  Le  sujet  présentait 
des  difformités  multiples  consécutives  à  de  graves 
brûlures,  intéressant  les  deux  mains,  le  poignet 
gauche  et  l’avant-bras  droit.  De  l’histoire  de  celte 
malade,  qui  a  dû  subir  des  interventions  réparatrices 
diverses,  nous  voulons  retracer  simplement  ce  qui 
nous  parait  rentrer  dans  notre  sujet,  c’est-à-dire  la 
cure  de  la  cicatrice  du  poignet  gauche. 

Cette  cicatrice  offrait  une  disposition  annulaire. 
Elle  entourait  le  poignet  d’une  bande  à  bords  irrégu¬ 
lièrement  découpés,  haute  d’environ  deux  travers  de 

Celte  cicatrice  était  d’un  aspect  déplorable  ;  elle 
était  profondément  déprimée,  les  téguments,  soule¬ 
vés  par  un  pannicule  adipeux  fort  épais,  formant 
bourrelet  tant  du  côté  de  l’avanl-bras  que  du  côté  de 
la  maiu.  A  cela  il  semblait  tout  d’abord  qu’il  n’y 
eût  point  de  remède. 

J’arrivai  néanmoins  à  en  débarrasser  la  malade 
d’une  façon  très  simple.  Cette  cicatrice  fut  enlevée  en 
deux  temps  successifs.  Dans  une  première  opération, 
qui  fil  d’ailleurs  partie  d’une  série  d’autres  opéra¬ 
tions  pratiquées  dans  la  même  séance,  j’extirpai  la 
portion  dorsale,  extirpation  qui  créa  une  perte  de 
substance  relativement  étendue  et  dont  la  répara¬ 
tion,  selon  les  habitudes  de  chirurgie  courante,  eût 
exigé  l'emploi  de  la  greffe  italienne.  Mais,  en  portant 
la  main  dans  l’hyperextension,  je  pus  faire  joindre  le 
bord  supérieur  et  le  bord  inférieur  de  la  perle  de 
substauce  qui  avait  subi,  d’ailleurs,  au  préalable, 
une  légère  mobilisation.  Ils  furent  suturés  avec 
soin,  à  la  soie  fine,  et  la  main  fut  fixée  dans  cette 
position.  Au  bout  de  peu  de  jours,  la  réunion  étant 
obtenue,  je  laissai  la  main  reprendre  sa  position 
naturelle  et  il  ne  fallut  pas  plus  d’une  semaine  pour 
qu’elle  pût  retrouver  la  plus  complète  liberté  dans 
les  mouvements  du  poignet. 

Je  procédai  alors  de  la  même  façon  pour  la  partie 
antérieure  de  la  bande  cicatricielle  :  elle  fut  excisée, 
et  la  flexion  de  la  main  sur  l'avant-bras  permit  de 
suturer  les  bords  de  la  plaie,  comme  précédemment. 
Une  fois  la  réunion  obtenue,  les  mouvements  sponta¬ 
nés  de  la  main  eurent  vile  fait  d’étirer  et  mobiliser 
les  téguments  de  l’avant-bras,  de  telle  manière  que 
la  restauration  fut  complète  et  rapide. 

Si  bien,  qu’èn  définitive  la  malade  n’a  conservé 
de  cette  large  et  disgracieuse  cicatrice  qu’une  ligne 
blanchâtre  et  peu  apparente  entourant  le  poignet. 


snt. 


La  technique  opératoire  peut  être  résumée  en 
quelques  mots  et  les  figures  schématiques  que 
nous  donnons  ici  suffiraient,  à  elles  seules,  à 
faire  comprendre  exactement  la  façon  dont  nous 
avons  procédé. 

L’opération  proprement  dite  étant  terminée, 
laissant  une  large  brèche  (fig.  8  et  11),  il  suffit, 


d’insistance,  le  bénéfice  énorme  procuré  par  cer¬ 
taines  attitudes  déterminées. 

Le  succès  de  ces  opérations  est  dû  en  partie 
aux  attitudes  imposées  aux  malades  pour  favori¬ 
ser  le  rapprochement  des  téguments  décollés  et 
diminuer  leur  tension,  notamment  dans  les  dé¬ 
collements  portant  sur  le  cou,  la  paroi  thoracique 


On  le  voit,  tous  ces  faits  présentent  entre  eux 
de  grandes  analogies.  Dans  des  régions  très  di¬ 


aprés  avoir  quelque  peu  mobilisé  les  téguments 
du  voisinage,  de  placer  le  membre  dans  l’attitude 
qui  permet  le  rapprochement,  le  contact  et  la 
suture  des  bords  de  la  plaie. 

Le  seul  souci  de  l’opérateur  doit  être  d’obtenir 
la  réunion  immédiate.  Il  ne  doit  s’inquiéter  en 
rien  de  l’attitude  imposée  au  membre  et  de  la 
difformité  qui  en  résulterait  si  elle  devenait  per¬ 
manente.  Donc,  la  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin, 
l’avant-bras  sur  le  bras,  et  cette  flexion  doit  être 
portée  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire  pour  que 


l’affrontement  soit  facile  et  qu’aucune  traction  ne 
s’exerce  sur  les  lèvres  de  la  plaie  (fig.  !)  et  12). 

La  réunion  acquise,  on  agit  en  sens  inverse  et 
l’on  met  en  œuvre  tous  les  moyens  susceptibles 
d’allonger  et  d’étirer  les  téguments  et  de  restituer 
au  membre  ses  mouvements  normaux  (lig.  10 
et  12).  De  tous  ces  moyens,  le  plus  efficace  est, 
d’ailleurs,  la  mobilisation  spontanée. 

Le  résultat  est  d’autant  meilleur  et  plus  vile 
obtenu  que  le  sujet  y  apporte  une  plus  grandq 
bonne  volonté. 

Aux  observations  précédemment  rapportées  je 
pourrais  ajouter  d’autres  exemples,  relativement 
nombreux,  empruntés  à  des  publications  déjà 
anciennes  concernant  l’auloplaslie  par  décolle¬ 
ment.  En  effet,  dès  mes  premiers  travaux  consa¬ 
crés  à  cette  méthode,  j’ai  indiqué,  avec  beaucoup 


verses  la  réparation  de  pertes  de  substance  a  été 
obtenue  par  les  mêmes  manœuvres. 

Pour  chacun  de  ces  cas,  il  s’agissait  de  plaies 
très  vastes,  pour  lesquelles  l’application  des  pro¬ 
cédés  habituels  d’autoplastie  était  très  difficile  ou 
tout  à  fait  impossible,  et  pourtant  tous  ces  ma¬ 
lades  ont  guéri,  avec  une  rapidité  et  une  perfec¬ 
tion  également  insolites  dans  de  telles  conditions. 
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s’agissait  d’une  interminable  plaie  de1  la  hanche  et 
de  la  région  fessière  consécutive  à  un  phlegmon 
dilîus  :  l’abaissement  des  téguments  de  la  paroi 
antéro-latérale  de  l’abdomen  permit  de  recouvrir 
cette  plaie,  mais  j’avais  eu  soin  de  placer  le 
membre  dans  une  abduction  aussi  forte  que  pos¬ 
sible  pour  soulager  la  peau,  la  détendre  et  lui 
permettre  de  s’appliquer  sur  les  parties  pro¬ 
fondes. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  la  position  imposée  au 
sujet  ne  constituait  qu’un  élément  accessoire, 
l’acte  fondamental  étant  représenté  par  la  mobili¬ 
sation  tégumentaire. 

Ce  qu’il  y  a  de  nouveau  dans  nos  récentes  oh- 


Or,  la  peau  normale,  le  tissu  cellulaire  normal, 
sont  susceptibles  de  se  laisser  distendre,  étaler, 
élonger  jusqu’à  un  degré  presque  inimaginable. 

On  en  a  à  chaque  instant  la  preuve  en  voyant  à 
quel  degré  d’ampliation  peuvent  être  portés  les 
téguments  au  niveau  des  tumeurs  bénignes,  telles 
que  les  fibromes  ou  les  lipomes,  et  dans  toutes 
les  circonstances  où  ils  sont  soumis  à  une  action 
mécanique  longtemps  prolongée. 

Ce  qui  se  passe  dans  de  telles  circonstances, 
on  le  produit  ici  artificiellement.  Les  mouvements 
volontaires  ou  involontaires,  le  poids  du  membre 
exercent  d’incessantes  tractions.  La  peau  est 
constamment  sollicitée  à  s’étirer;  elle  cède  à  ces 


Figure  11. 

jeune  homme  qui  portait  une  vaste  plaie  corres¬ 
pondant  à  la  partie  antérieure  du  moignon  de 
l’épaule,  consécutive  à  une  brûlure,  et  chez  lequel 
Ja,guérison  fut  obtenue  promptement  par  l’extir- 
'p'àtîon  de  la  plaie  suppurante,  le  décollement  des 
téguments  environnants  et  la  réunion  facilitée  par 
l’attitude  du  bras  en  adduction  et  projection  en 
avant;  tel  encore  le  cas  de  cette  femme  qui  pré¬ 
sentait  un  cancer  cutané  assez  large  siégeant 
entre  les  deux  épaules,  consécutif  à  une  vieille 
loupe  enflammée,  la  plaie  assez  vaste  laissée  par 
l'exérèse  du  néoplasme  ayant  pu  être  réunie  apres 


Figure  12. 

décollement,  grâce  à  la  propulsion  en  arrière  des 
deux  épaules;  ou  même  notre  toute  première 
observation  de  grand  décollement,  dans  laquelle  il 


Le  conseil  de  traiter  une  perte  de  substance 
siégeant  du  côté  de  la  flexion  par  l’hyperllexion, 
non  seulement  n’est  pas  classique,  mais  con¬ 
traire  à  toutes  les  traditions  et  paradoxal.  Une 
telle  conduite  pourrait  paraître  hasardeuse  et 
susceptible  de  conduire  aux  pires  déboires.  Mais, 
néanmoins,  les  faits  sont  là  :  ils  ne  sont  pas 
contestables;  nous  avons  pu  montrer  nos  ma¬ 
lades  à  la  Spciété  de  Chirurgie  et  convaincre  nos 
collègues. 

A  la  réflexion,  d’ailleurs,  ces  faits  s'expliquent. 
Pourquoi  de  telles  plaies  engendrent-elles  des 
dilTormités  ?  Simplement  à  cause  des  formations 
cicatricielles  qui  résultent  dune  lente  réparation, 
du  processus  de  sclérose 
qui  s’étend  au  loin  dans 
la  profondeur.  Or  la 
réunion  primitive,  obte¬ 
nue  par  un  artifice  quel¬ 
conque,  laisse  les  tissus, 
emprisonnés  sous  leur 
revêtement  naturel,  dans 
la  condition  la  plus  favo¬ 
rable  à  la  conservation  de 
leur  souplesse,  de  leur 
élasticité,  au  retour  ulté¬ 
rieur  du  fonctionnement 
normal.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  se  reconstitue,  les 
téguments  gardent  leur 
mobilité,  les  aponévro¬ 
ses,  les  muscles  ne  su¬ 
bissent  que  d’insignifian¬ 
tes  modifications. 

La  plaie  est  vraiment 
supprimée  :  sous  le  ri¬ 
deau  tégumentaire,  tous 
les  tissus  achèvent  leur 
réparation  d’une  façon 
toute  différente  de  ce  qui 
se  passerait  si  ces  mêmes 
tissus  demeuraient  ex¬ 
posés  et  devenaient  le  siège  d’un  longuet  pénible 
travail  de  cicatrisation. 

Ils  restent  donc  véritablement  normaux. 


iro  13. 

sollicitations  sans  cesse  réitérées  et  les  progrès 
sont  d’autant  plus  rapides  que  le  sujet  multiplie 
les  efforts  musculaires. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  toute  résistance  est 
vaincue,  et  l’autoplastie  se  trouve  réalisée  d’une 
façon  pour  ainsi  dire  spontanée,  sans  qu’on  ail 
fait  aucun  emprunt  apparent.  Le  territoire  sur 
lequel  s’étendait  jadis  la  perte  de  substance  se 
trouve  recouvert  de  téguments;  ces  téguments 
sont  souples,  mobiles  et  merveilleusement  adaptés 
aux  parties  sous-jacentes. 

Ainsi  noire  pratique  se  trouve  d’accord  avec 
les  aptitudes  physiologiques  des  parties  molles 
superficielles.  Seulement  ces  données  n’avaient 
pas  encore  été  appliquées  à  la  chirurgie  répara¬ 
trice,  et  les  chirurgiens  se  sont  ingéniés  jus¬ 
qu’ici  à  réparer  péniblement  les  pertes  de  sub¬ 
stance  siégeant  dans  ces  régions  à  l’aide  des 
antiques  méthodes  de  l’autoplastic  traditionnelle, 
sans  se  laisser  arrêter  par  leurs  imperfections. 

Il  nous  paraît  maintenant  démontré,  et  d’une 
manière  irréfutable,  que  dans  les  plaies  siégeant 
au  niveau  ou  dans  le  voisinage  des  régions  arti¬ 
culaires,  le  procédé  que  nous  avons  indiqué  peut, 
dans  beaucoup  de  cas,  se  substituer  avantageuse¬ 
ment  à  toutes  les  autres  méthodes  d’autoplaslie 
pourvu  que  les  téguments  du  voisinage  soient 
souples  et  extensibles,  ou  tout  au  moins  aient 
conservé,  dans  une  étendue  suffisante,  leurs  carac¬ 
tères  normaux. 

Nous  sommes  persuadé  que  la  pratique  qui  nous 
a  réussi  au  niveau  du  pli  du  coude  et  de  l’aine 
fournirait  les  mêmes  succès  au  niveau  du  creux 
poplité;  de  même  qu’une  perte  de  substance  sié¬ 
geant  à  la  partie  antérieure  ou  postérieure  du  cou¬ 
de-pied  pourrait,  dans  certaines  conditions,  être 
réparée  en  utilisant  le  même  principe;  et  qu’on 
pourrait  agir!  de  même  pour  la  région  axillaire. 

Cette  méthode  est  donc  susceptible  d’une  mul¬ 
titude  d’applications.  Elle  aune  portée  très  géné¬ 
rale.  Elle  est  pleine  de  promesses  pour  la  chirur¬ 
gie  réparatrice,  où  son  introduction  constitue 
un  sûr  progrès. 


ou  l’abdomen.  Bien  plus,  dans  nos  mémoires 
antérieurs,  on  retrouverait  des  observations  assez 
analogues  à  celle  de  cette  jeune  fille  qui  présen¬ 
tait  une  vaste  cicatrice  de  l’épaule  :  tel  le  cas  d’un 


servations,  c’est  que  les  manœuvres  autoplasti- 
ques  proprement  dites  ont  été  nulles  ou  réduites 
au  minimum  et  que  l’altitude  imposée  au  membre 
a  pris  l’importance  d’un  acle  fondamental. 
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FAUX  BRANCHIOMES 

Pur  M.  P.  MASSON 


Les  régions  à  embryogénèse  compliquée  sont 
celles  où  les  tumeurs  revêtent  les  aspects  mor¬ 
phologiques  les  plus  variés.  Les  anatomo-patho¬ 
logistes,  frappés  de  cette  coïncidence,  ont  tout 
naturellement  basé  leurs  classifications  sur  les 
données  embryologiques  et  l’on  peut  dire  qu’ils 
ont  eu  raison.  Mais,  en  cela,  comme  toujours, 
l’excès  est  un  défaut. 

Celte  tendance  s’est  particulièrement  affirmée 
pour  les  tumeurs  du  corps  thyroïde. 

Depuis  les  classifications  de  Virchow  ou  de 
Wôlffler,  les  anatomistes  se  sont  ingéniés  à 
compliquer  les  choses  dans  le  but  cependant 
louable  de  les  simplifier  en  les  expliquant. 

De  Quervain,  Bérard  et  Alamartine,  Langhans 
ont  attribué  à  chaque  variété  de  tumeur  un  subs¬ 
tratum  anatomique  particulier  et  toute  tumeur 
est  actuellement  rapportée  avec  précision  à  tel 
ou  tel  organe,,  transitoire  ou  non.  Lorsqu’un 
néoplasme  a  une  structure  complexe,  on  lui  attri¬ 
bue  une  origine  complexe  ;  quand  il  ne  rappelle 
aucune  glande  normale,  on  en  fait  un  bran- 
chiome. 

Je  ne  veux  pas  discuter  la  valeur  de  ces  classi¬ 
fications.  C’est  à  la  seule  notion  des  branchiomes 
intra-thyroïdiens  que  je  voudrais  m’arrêter.  Voici 
deux  faits  qui  me  paraissent  assez  instructifs  à 
cet  égard. 

Cas  n°  1.  —  Mme  C.,  âgée  de  40  ans,  consulte  pour 
un  goitre  développé  dans  le  lobe  droit  de  la  glande 
thyroïde  ;  ce  goitre,  ancien,  a  grossi  notablement 
depuis  quelque  temps.  C’est  une  masse  dure,  mobile, 
qui  dévie  le  larynx  à  gauche.  On  ne  perçoit  pas  de 
ganglions  dans  le  voisinage. 

La  malade  est  opérée  en  Mai  1912  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Closset,  qui  extirpe  deux  noyaux 
goitreux  encapsulés,  gros  comme  des  noix. 

Les  deux  tumeurs  sont  sphériques  et  de  volume 
sensiblement  égal  :  3  cm.  de  diamètre.  Elles  sont 
contenues  dans  une  capsule  fibreuse  parfaitement 
lisse. 


tou,  peu  abondant,  forte-  I 
L’autre  est  de  couleur 


autres  par  un  tissu  î 
ment  hémorragique, 
jaune  brunâtre  avec, 
çâ  et  là,  de  petites 
taches  blanches.  La 
tranche  est  finement 
grenue  et  laisse  sour¬ 
dre  des  gouttelettes 
poisseuses  de  colloïde. 
En  somme,  de  ces 
deux  tumeurs  l’une  a 
l’aspect  eneéphaloïde 
d’un  cancer  (1),  l’au¬ 
tre  celui  d’un  goitre 
colloïde  banal  (II). 


Examen  histologi¬ 
que  :  tumeur  I.  — 

Entre  les  noyaux 
blancs,  on  reconnaît 
un  adénome  interaci¬ 
neux,  à  vésicules  de 
dimensions  médio¬ 
cres  et  dont  le  stro¬ 
ma,  lâche,  distendu 
par  un  mélange  de 
sérosité  et  de  colloïde, 
est  le  siège  de  nom¬ 
breuses  hémorragies 
interstitielles. Cet  adé¬ 
nome  est  en  proliféra¬ 
tion  active,  comme  en 
témoignent  les  nom¬ 
breux  bourgeons  qui 
déforment  ses  vési¬ 
cules  et  les  nombreu¬ 
ses  figures  d’amitose 
par  clivage  dont  ses 

cellules  sont  le  siège.  Cas  II0  1,  tumeur  II.  —  M 

A  noter  que,  dans  les  B>  dans  unc  aul,,c  v®b'1 

souvent,  nageant  dans  ont  „„  aspect  thyroïdien  pi 
la  colloïde,  des  cris-  teintée  de  rose  par  le  muci 
taux  rhomboédriques  gemmants,  à  cytoplasme  plu 
impossibles  à  colo¬ 
rer"  et  de  constitution  chimique  indéterminée. 

Les  noyaux  blancs  sont  formés  par  de  larges 
travées  cellulai¬ 
res,  à  section  ar¬ 
rondie,  anastomo¬ 
sées  les  unes  avec 
les  autres  au  sein 
d’un  stroma  peu 
abondant;  les  tra¬ 
vées  sont  consti¬ 
tuées  par  des  cel¬ 
lules  polygonales, 
dont  le  eytoplas- 


forme  cubique  ou  cylindrique  et,  dans  la  cavité,  on 
trouve  du  mucus,  des  débris  cellulaires  et,  parfois, 


Figure  1. 

Cns  n1'  1,  tumeur  II.  —  Coloration  bémalun'mctnnilgclb,  n 
en  noir.  En  A  et  B,  vésicules  néoformées  à  contenu  mixte 
cavités  contiennent  uniquement  du  mucus,  d’autres  seulcnn 
si  té.  En  haut,  on  reconnaît  les  vésicules  colloïdes  de  l’nd 
(Gr.  250.) 


Dans  beau 
cellules  i 
une  cavité  arron- 
U  die,  parfaitement 
individualisée, 
remplie  de  mu¬ 
cus  et  centrée  par 
un  grain  réfrin¬ 
gent  sidérophile. 

Le  noyau,  hy- 
perchromatiquc, 
affecte  les  formes 
les  plus  variées. 
Il  se  divise  par 


par 


Après'  section,  elles  semblent  de  nature  fort 
différente.  L’une  est  formée  de  nodules  blancs,  à 
bords  estompés,  riches  en  suc,  séparés  les  uns  des  I  de  cavitéi 


karyokinèse.  Les 

.  figures  pluripo- 

laires  abondent. 
L’axe  des  tra- 

ées  les  plus  épaisses  est  ordinairement  nécrosé. 

groupent  de  loin  en  loin  autour 


in.  Elles  prennent  alors  u 


mais  assez  rarement,  des  boules  ayant  les  réac¬ 
tions  de  la  colloïde. 

Sur  les  bords  des  nodules,  on  voit  les  cellules 
envahir  les  vésicules  de  l’adénome.  Elles  rem¬ 
placent  d’abord  leur  épithélium,  puis  remplissent 
peu  à  peu  leur  cavité. 

Lorsqu’elles  bourgeonnent  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  elles  s’écartent  bientôt  les  unes  des  autres 
et  se  rangent  autour  d’une  goutte  de  mucus 
parfois  mélangé  de  gouttelettes  colloïdes.  Elles 
dessinent  ainsi  des  vésicules  de  petites  dimensions 
qui  rappellent  tout  à  fait  les  vésicules  thy¬ 
roïdiennes.  Seul  leur  contenu  diffère.  Dans  ce 
cas  où  la  cellule,  orientée,  peut  expulser  son 
produit  de  sécrétion,  les  vacuoles  muqueuses 
intra-cytoplasmiques  sont  exceptionnelles.  Au 
bout  de  peu  de  temps,  l’épithélium  de  ces  vési¬ 
cules  se  stratifie,  la  cavité  vésiculaire  se  comble 
peu  à  peu  de  cellules  qui  ménagent  de  loin  en 
loin  entre  elles  des  cavités  de  sécrétion  remplies 
de  mucus  pur  ou  mélangé  de  colloïde. 

Ainsi,  peu  à  peu,  le  tissu  de  l’adénome  colloïde 
préexistant  est  envahi  et  disparaît  sous  la  poussée 
du  tissu  de  nouvelle  formation.  Ajoutons,  pour 
compléter  ces  caractères  d’évolution  maligne, 
que  beaucoup  de  capillaires  sont  injectés  par  des 
traînées  de  cellules  tumorales. 

Tumeur  11. —  L’examen  histologique  de  coupes 
totales  montçe  que  la  plus  grande  partie  de  la 
pièce  est  formée  par  des  vésicules  colloïdes 
extrêmement  inégales,  à  épithélium  cubique,  ou, 
plus  souvent,  cylindrique.  On  y  trouve  de  nom¬ 
breux  bourgeonnements  endo-  et  exokysliques'. 
Ces  vésicules  contiennent  soit  de  la  colloïde  pure, 
soit  de  la  colloïde  prenant  faiblement  et  diffu¬ 
sément  le  mucicarmin,  soit,  creusées  au  sein  de 
la  colloïde,  des  vacuoles  bien  limitées,  remplies 
de  mucus.  Le  stroma  est  très  peu  abondant.  Des 
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stratifié,  il  présente,  outre  ces  deux  types  cellu¬ 
laires  qui  bordent  immédiatement  la  cavité,  des 
cellules  plates,  parakératosiques.  Les  couches 
profondes  sont  nettement  malpighiennes,  avec 
filaments  d’union  bien  nets.  Ces  diverses  formes 
se  mélangent  les  unes  aux  autres  avec  toutes 
les  transitions  possibles.  On  retrouve  là,  côte  à 
côte,  toutes  les  étapes  de  la  différenciation  de 
l’endoderme  antérieur,  et  ce  fait,  joint  à  la  situa¬ 
tion  topographique  du  kyste,  nous  confirme  dans 
l’idée  qu’il  est  constitué  par  une  portion  très 
importante  du  canal  thyréoglosse. 

La  masse  annexée  au  diverticule  est  une 
thyroïde  aberrante,  formée  de  lobules  glandu¬ 
laires  ovoïdes,  séparés  par  de  larges  travées 
fibreuses  et  dont  le  grand  axe  est  perpendiculaire 
à  l’épithélium  que  je  viens  de  décrire. 

Les  lobules  glandulaires  sont  tantôt  en  voie  de 
prolifération,  comme  en  témoigne  le  bourgeon¬ 
nement  de  leurs  vésicules,  tantôt  en  voie  d’atro¬ 
phie.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  points  qui  sortent 
de  mon  cadre.  Mais  il  est  un  fait  extrêmement 
intéressant,  à  savoir  que  l’extrémité  interne  des 
lobules  qui  avoisinent  le  diverticule  thyréoglosse 
est  constituée  ordinairement  par  du  tissu  thyroï¬ 


dien  fœtal  :  cordons  anastomosés,  formés  de 
petites  cellules  qui  s’écartent  autour  de  goutte¬ 
lettes  colloïdes  en  formant  des  vésicules. 

Le  processus  n’est  pas  toujours  régulièrement 
suivi.  Les  cordons,  au  lieu  de  se  creuser  de 
cavités  glandulaires,  restent  parfois  pleins.  Leurs 
éléments  centraux  s’accroissent,  deviennent  clairs 
et  acidophiles.  Ils  s’unissent  les  uns  aux  autres 
par  des  filaments  intercellulaires.  Lorsque  ce 
processus  se  produit  à  l’extrémité  d’un  cordon, 
celui-ci  se  rende,  ses  éléments  s’orientent  en 
séries  concentriques,  l’ensemble  prend  l’aspect 
d’un  lobule  épithélial  contenant  un  globe  épider¬ 
mique.  Jamais  on  ne  trouve  de  granulations 
de  kératohyaline. 

Les  globes  épidermiques  une  fois  constitués, 
leur  centre  peut  se  liquéfier,  et  les  éléments  sous- 
jacents,  mal  soutenus,  s’écartent  les  uns  des 
autres  en  restant  reliés  par  leurs  filaments  d’union. 
L’ensemble  de  la  formation  rappelle  alors  singu¬ 
lièrement  certains  corpuscules  de  Hassal. 

J’ajoute  que  ces  cordons  parakératosiques  ne 
peuvent  être  considérés  comme  d’autre  origine 
que  les  cordons  thyroïdiens  fœtaux  :  souvent,  en 
en  effet,  le  môme  cordon  présente ,  en  des  points  très 
voisins,  les  deux  sortes  de  différenciations  (lig.  G)'. 

De  ces  faits  on  peut  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

L’épithélium  du  canal  thyréoglosse,  souche 
matricielle  de  la  glande  thyroïde,  est  capable 
de  subir  les  mêmes  transformations  que  l’épithé¬ 
lium  de  l’œsophage.  D’abord  cilié  et  muqueux,  il 
peut  devenir  malpighien. 

Sa  désççndance,  orientée  normalement  vers  la 


différenciation  thyroïdienne,  peut,  lorsqu'elle  est 
placée  dans  des  conditions  anormales,  reproduire 
toutes  les  formes  dont  lui-même  était  capable. 

& 

Ces  idéesne  sontpas  nouvelles.  Herrenschmidt, 
dans  sa  très  remarquable  thèse  *,  les  a  défendues 
avec  autant  de  prudence  que  de  talent,  et  l’on 
peut  s’étonner  que,  depuis,  aucune  observation 
confirmative  n’ait  été  produite.  Cet  auteur, 
décrivant  deux  épithéliomas  pavimenteux  intra- 
thyroïdiens,  considère  l’un  d’eux  comme  nette¬ 
ment  glandulaire;  pour  l’autre,  sacrifiant  avec 
quelque  hésitation  au  dogme  de  l’inclusion  em¬ 
bryonnaire,  il  conclut  à  son  origine  bran¬ 
chiale. 

Les  faits  que  je  viens  de  décrire  sont  à  la  fois 
plus  complexes  et  plus  démonstratifs.  Dans  le 
premier,  outre  la  différenciation  malpighienne, 
nous  observons  une  sécrétion  muqueuse  très 
importante.  Dans  le  second,  nous  trouvons  l’épi¬ 
thélium  complexe  du  canal  thyréoglosse,  resté  en 
place  comme  un  témoin,  et,  à  côté  de  lui,  des¬ 
cendance  bâtarde,  une  lignée  thyroïdienne  qui,  de 
loin  en  loin,  retourne  au  type 
malpighien. 

Rencontrées  à  l’état  de  pu¬ 
reté  dans  une  tumeur,  ces  for¬ 
mes  cellulaires  rétrogrades 
sont  difficiles  à  comprendre,  et 
l’on  conçoit  l’empressement 
avec  lequel,  en  présence  d’é- 
pithéliomas  muqueux  ou  mal¬ 
pighiens  intrathyroïdiens,  les 
anatomistes  admettent  leur  ori¬ 
gine  thyréoglosse  directe  ou 
branchiale.  Je  suis  persuadé 
qu’une  telle  interprétation  est 
souvent  légitime,  mais,  à  mon 
sens,  on  en  abuse. 

Les  cellules  n’ont  pas  la  rigi¬ 
dité  évolutive  et  morphologique 
qu’on  leur  prête.  Le  moindre 
trouble  fonctionnel  modifie  leur 
forme.  Cette  plasticité  est  le 
fondement  de  l’anatomie  patho¬ 
logique. 

La  déviation  morphologique  se  produit  dans 
un  sens  ou  dans  l’aulre  selon  l’agent  nocif  et  les 
aptitudes  de  la  cellule  touchée;  bien  souvent, 
l’élément  perd  sa  différenciation  fonctionnelle  et 
subit  plus  ou  moins  complètement  la  métaplasie 
régressive. 

Les  tumeurs  en  particulier,  et  peut-être  parce 
qu’elles  débutent  dans  des  éléments  régressés, 
évoluent  souvent  selon  un  type  ancestral.  Dans 
ces  conditions,  les  néoplasmes,  dont  la  structure 
diffère  de  celle  de  l’organe  matriciel,  ne  doivent 
pas  forcément  être  considérés  comme  nés  de 
tissus  hétérotopiques.  Le  dogme  de  l’inclusion 
embryonnaire  est  commode,  mais  insuffisant.  Les 
interprétations  basées  sur  la  plasticité  cellulaire 
sont  autrement  vivantes  et  suggestives.  A  côté 
des  branchiomes  vrais,  les  épithéliomas  thy¬ 
roïdiens  métaplasiques,  faux  branchiomes,  doi¬ 
vent  prendre  la  place  qui  leur  revient. 


1.  André  Herrenschmidt.  —  «  Carcinomes  pnviinen- 
tenx  du  corps  thyroïde  ».  Thèse  de  Doctorat,  Pnris,  1904. 
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La  technique  de  l’opération  césarienne  abdo¬ 
minale,  après  avoir  subi  bien  des  fluctuations, 
tend  actuellement  à  se  fixer  :  les  modifications 
qu’on  y  a  apportées  au  cours  de  ces  dernières 
années  sont  toutes  orientées  vers  un  double 
but  :  elles  concourent  à  rendre  celte  opération 
plus  franchement  chirurgicale  et  le  plus  simple 
possible. 

Le  moment  nous  a  paru  opportun  d’exposer 
cette  technique  telle  qu’elle  tend  à  prévaloir 
actuellement  en  France.  Nous  nous  baserons, 
pour  ce  faire,  en  dehors  de  ce  que  nous  a  appris 
notre  pratique  personnelle,  surtout  sur  les  rap¬ 
ports  présentés  en  1909  à  la  Société  obstétricale 
de  France  1  et  sur  le  très  beau  travail  que  Cou- 
velaire  vient  de  publier';  nous  ne  nous  écarte¬ 
rons,  d’ailleurs,  de  la  description  de  cet  auteur, 
que  sur  quelques  points  de  minime  impor¬ 
tance. 


I.  —  Principes  d’après  lesquels  on  dirige 
actuellement  la  technique  de  l’hystéroto- 

mie  abdominale. 

1°  Il  faut  opérer  hors  diî  i.’ardomen.  — 
C’est  hors  du  ventre  que  l’utérus  doit  être  incisé, 
évacué,  puis  suturé.  De  cette  façon,  mais  de 
cette  façon  seulement,  on  pourra  :  a)  inciser  l’or¬ 
gane  gestateur  bien  exactement  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  c’est-à-dire  dans  une  région  aussi  peu  vas¬ 
culaire  que  possible,  ce  que  l’on  n’eût  pu  faire 
autrement,  en  raison  de  l’inclinaison  et  de  la  tor¬ 
sion  vers  la  droite  de  l’utérus  :  en  opérant  in  situ, 
on  se  rapproche  forcément  du  dangereux  voisi¬ 
nage  du  bord  gauche,  si  richement  vascularisé  ; 
_ b)  protéger  parfaitement  le  péritoine,  qui,  autre¬ 
ment,  serait  largement  souillé  par  le  sang  et  le 
liquide  amniotique.  Nous  n’insisterons  pas  sur  ce 
que  cette  manœuvre,  en  mettant  l’utérus  sous  les 
yeux  de  l’opérateur,  apporte  d’aisance  aux  diffé¬ 
rents  temps  de  l’intervention.  De  cette  nécessité 
d’extériorisation  de  l’utérus  découle  la  consé¬ 
quence  suivante  : 

2°  Il  faut  pratiquer  une  très  longue  inci¬ 
sion  abdominale.  —  Celte  incision,  variable 
d’ailleurs  suivant  le  volume  appréciable  du  fœtus 
qu’il  s’agit  d’extraire,  aura  une  longueur  de  25  à 
30  cm.  :  plus  courte,  elle  ne  permettrait  que  dif¬ 
ficilement  l’extériorisation  de  l’utérus  ;  plus 
grande,  elle  laisserait  sortir,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention,  les  anses  intestinales,  ce  qu’il  s’agit, 
avant  tout,  d’éviter.  Ne  craignons  pas  pareille 
incision  :  après  rétraction  de  la  paroi,  elle  se 
réduira  à  12  ou  16  cent.  (Couvelaire). 

3°  L’hystérotomie  doit  porter  sur  la  face 
antérieure  du  corps  de  l’utérus.  —  Longitudi¬ 
nale  et  bien  nettement  médiane,  l’incision  de  l’u¬ 
térus  doit  occuper  la  face  antérieure  du  corps  de 
cet  organe.  En  cette  région,  le  muscle  utérin  est 
épais,  le  péritoine  y  adhère  intimement  :  aucun 
hématome  ne  saurait  se  former  entre  la  séreuse 
et  le  myomètre. 

Cette  incision  devra  :  a)  ne  pas  descendre  trop 


1.  «  Technique  de  la  césarienne  abdominale  ».  Rapports 
de  Couvelaire  et  Jeannin.  Bull,  de  la  Soc.  obet.  de  France, 
Octobre  1909. 

2.  Couvelaire.  —  Introduction  à  la  chirurgie  utérine 
obstétricale.  «  Hystérotomie  portant  sur  la  purlic  haute 
de  l’utérus  »,  p.  91  et  suiv.  (Steinheil,  édit.,  Paris,  1913.) 
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bas,  car  elle  intéresserait  le  mince  segment  infé¬ 
rieur,  avec  son  péritoine  si  facilement  décollable; 
elle  ferait  peut-être  même  courir  quelque  risque 
à  la  vessie,  qui  peut,  au  terme  de  la  grossesse,  re¬ 
monter  à  une  singulière  hauteur;  —  b)  ne  pas 
remonter  trop  haut,  car,  en  empiétant  sur  le  fond  de 
l’utérus,  elle  pourrait  donner  naissance,  en  cette 
région,  à  des  adhérences  de  nature  à  rendre  parti¬ 
culièrement  pénible  une  césarienne  itérative. 

L’incision  utérine  n’aura  pas  moins  de  16  à 
20  cm.  de  longueur-,  plus  petite,  elle  risquerait 
d’opposer  de  sérieuses  difficultés  à  l’extraction 
de  la  tête  et  de  s’agrandir,  alors,  par  déchirure 

4°  Si  l’incision  utérine  tombe  sun  l’aréa 

PLACENTAIRE,  IL  FAUT  DECOLLER  LE  PLACENTA 

et  non  l’inciser.  —  Pourquoi,  en  effet,  par  une 
incision  inopportune,  ouvrir  des  vaisseaux  fœ¬ 
taux,  alors  que  la  main  peut  si  aisément  trouver 
le  plan  de  clivage  utéro-placentaire  et  limiter  l’hé¬ 
morragie  maternelle  même,  en  gagnant  du  temps  ? 

5°  Il  n’y  a  pas  lieu,  dans  les  cas  habituels, 


—  Pourquoi,  en  effet  drainer,  si,  comme  il  con¬ 
vient,  on  n’a  pratiqué  la  césarienne  conserva¬ 
trice  qu’en  dehors  de  toute  infection  préexis¬ 
tante,  et  si  l’on  a  bien  su,  par  l’extériorisation  de 
l’utérus  et  la  judicieuse  mise  en  place  de  champs, 
protéger  la  grande  séreuse  ?  Si  ces  conditions  si 
souhaitables  ne  se  trouvaient  pas  réalisées,  le 
drainage  reprendrait  ses  droits. 

Tels  sont  les  principes  qui  nous  guident  ac¬ 
tuellement.  Exposons  la  technique  qui  nous  per¬ 
mettra  de  les  appliquer  au  mieux. 


IL  —  Description  de  la  technique  basée 
sur  les  notions  précédentes. 

Désirant  n’étudier  ici  l’hystérotomie  que  dans 
ses  lignes  générales,  nous  laissons  systémati¬ 
quement  de  côté  maintes  notions  telles  que  :  le 
choix  du  moment,  les  soins  pré  et  post-opéra- 


d’une  femme  à  terme  est  si  incroyablement  mince 
qu’un  trait  un  peu  appuyé  risquerait  de  blesser 
d’emblée  '  lés  organes  intra-abdominaux,  voire 
même  le  fœtus.  Le  bistouri  ne  fait  qu’entamer  le 
péritoine;  sitôt  la  plus  mince  boutonnière  créée, 
on  complète  aux  ciseaux  l’incision  pariétale. 

lî)  Extériorisation  de  l’utérus  et  protec¬ 
tion  du  péritoine.  —  Le  ventre  étant  ouvert,  la 
face  antérieure  de  l’utérus,  violacée,  lisse,  sil¬ 
lonnée  de  quelques  vaisseaux,  apparaît  dans  le 
champ  opératoire  :  il  s’agit  d’extérioriser  cet 
organe,  comme  on  ferait  d’une  volumineuse 
tumeur.  Pour  ce  faire,  l’opérateur  insinue  sa 
main  droite  derrière  la  corne  utérine  gauche 
(fig.  2),  saillante  en  avant;  cette  main  se  glisse 
derrière  la  partie  supérieure  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’utérus,  à  la  manière  d’une  véritable 
spatule  chargée  de  repousser  en  avant  l’organe 
qu’il  s’agit  d’extérioriser  :  celui-ci  passera  aisé¬ 
ment  de  biais  la  corne  gauche  avant  la  droite,  le 
fond  avant  la  face  antérieure.  On  opérera,  pour 


Figure  1.  —  Césarienne  abdominale.  Tracé  de  F  incision  cutanée. 

Longue  de  25  cent,  en  moyenne,  partant,  du  fond  de  l’utérus  au  voisinage  de  l’ap¬ 
pendice  xiplioïde  (A.X.),  et  s’arrêtant  à  longue  distance  du  pubis.  Elle  contourne,  à 
gauche,'  l’ombilic  (O)  dans  sa  portion  tout  inférieure. 

[Les  champs ,  sur  ces  figures,  ont  été  un  peu  écartés , 


Figure  2.  —  Extériorisation  de  l'utérus. 

La  main  droite  de  l’opérateur  s’insinue  derrière  la  corne  gauclic  (G.  G.)  saillauU 
en  avant,  pour  la  hernier  tout  d’abord.  L’aide,  par  des  pressions  latérales,  concour 
.à  cette  énucléation.  > 

pour  permettre  de  saisir  les  rapports  anatomiques.) 


DE  TAMPONNEE  LA  CAVITE  UTEKINE  APIIES  SON  EVA¬ 
CUATION.  —  La  mise  en  place  d’un  tamponnement 
in  utero,  lorsqu’elle  n’est  pas  indiquée,  ne  laisse 
pas  que  de  comporter  quelques  inconvénients 
(risques  d’infection,  tranchées  persistantes,  etc.'l. 
Son  utilité,  en  tant  qu’agent  hémostatique,  passe 
au  second  plan,  l’agent  principal  et  naturel, 
d’hémostase  étant  la  contraction  utérine,  renfor¬ 
cée,  artificiellement,  par  une  injection  d’ergoline. 
Le  tamponnement  utérin  pourra,  cependant,  re¬ 
connaître  trois  indications  :  a)  le  défaut  de  perméa¬ 
bilité  du  col  ;  b)  une  délivrance  membraneuse  in¬ 
complète-,  e)  l’inertie  utérine.  De  toute  façon,  le 
tampon  ne  sera  pas  laissé  in  utero  au  delà  de 
vingt-quatre  heures. 

6°  La  suture  utérine  sera  pratiquée  en  un 
seul  plan.  —  Allons  vite  et  surtout  ne  compli¬ 
quons  pas  notre  technique  ! 

Employons  les  fils  de  soie,  non  résorbables  il  est 
vrai,  mais  qui,  contrairement  au  catgut,  ne  ris¬ 
quent  pas  d'être  dénoués  par  les  contractions  utérines. 

Les  sutures,  en  cette  matière  non  résorbable, 
ne  doivent  pas  être  perforantes  :  chaque  anse  de 
fil  prendra  toute  l’épaisseur  du  muscle  utérin, 
mais  respectera  la  muqueuse,  afin  de  ne  pas  péné¬ 
trer  dans  la  cavité  utérine. 

7°  Il  n’y  a  pas  lieu  df.  drainer  l’abdomen. 


toires,  le  mode  d’anesthésie,  etc.,  etc.  Toutes  ces 
notions  présentent  à  coup  sûr  le  plus  grand  inté¬ 
rêt  pratique,  mais  elles  sont,  actuellement,  trop 
bien  étudiées  dans  tous  les  traités,  pour  qu’il  soit 
utile  d’y  revenir1. 

L’opération  césarienne  doit  comprendre  trois 
temps  principaux  :  1°  l’ouverture  de  l’abdomen 
et  de  l’utérus;  2"  l’extraction  du  fœtus  et  de  l’ar¬ 
rière-faix;  3"  la  fermeture  de  l’utérus  et  de  la 
paroi  abdominale. 

Premier  temps  :  Ouverture  de  l’abdomen 
(. laparotomie )  et  de  l’utérus  ( hystérotomie ). 
—  A)  Laparotomie.  —  La  femme  est  mise  en 
position  -  de  Trendelenburg.  D’un  point,  situé,  en 
moyenne,  à  3  ou  4  cm.  au-dessous  de  l’ombilic 
jusqu’au  fond  de  l’utérus  préalablement  repéré, 
la  main  droite,  armée  du  bistouri,  incise  les  tégu¬ 
ments  sur  une  longueur  de  25  h  30  cm.  (fig.  1). 
Cette  incision  porte  sur  la  ligne  médiane;  elle  est 
rectiligne,  sauf  au  niveau  de  l’ombilic  qu’elle  con¬ 
tourne  à  gauche.  Le  bistouri  doit  être  manié  apec 
la  plus  extrême  prudence,  car  la  paroi  abdominale 

1.  Qu’il  nous  soit  permis  de  prier  le  lecteur  de  se 
reporter  pour  tous  ces  points,  en  dehors  des  traités 
d’accouchements,  à  notre  Thérapeutique  Obstétricale  et 
Gynécologique,  p.  212  et  suiv.  (Baillière,  édit.,  Paris,  19’3.) 


ce  temps,  dans  l’intervalle  de  deux  contractions, 
et  avec  beaucoup  de  douceur.  Cette  énucléation 
est  encore  facilitée  par  des  pressions  que  l’aide 
exercera  sur  les  parties  latérales  de  l’abdomen 
et  qu’il  dirigera,  autant  que  possible,  d’arrière 
en  avant. 

.Sitôt  l’utérus  hors  du  ventre,  on  glisse  der¬ 
rière  sa  face  postérieure  un  grand  champ,  replié 
en  plusieurs  doubles  et  qui  va  maintenir  en  place 
les  anses  intestinales  (fig.  3).  Sur  ce  champ,  on 
laisse  reposer  la  face  postérieure  de  l’utérus. 
Ajoutons  quelques  compresses  tant  en  avant  que 
des  deux  côtés,  et  finalement  la  matrice  pourra 
être  incisée  complètement  hors  de  l’abdomen, 
sans  risque  de  souillure  pour  les  anses  grêles, 
qu’un  opérateur  suffisamment  rapide  et  bien  se¬ 
conde  par  une  bonne  anesthésie  ne  doit  pas 
apercevoir. 

C)  Hystérotomie.  —  Pour  ce  temps,  mais 
pour  ce  temps  seulement,  il  faut  aller  vite,  de 
façon  à  réduire  au  minimum  l’hémorragie. 
L’utérus  devant  être  incisé  sur  la  ligne  médiane, 
dans  la  région  la  moins  vasculaire.  L’aide 
applique  les  deux  mains  à  plat,  des  deux 
côtés  de  la  matrice  qu’il  redresse  et  détord, 
manœuvre  aussi  facile  sur  un  utérus  extériorisé 
qu’elle  le  serait  peu  si  Ton  voulait  opérer  in  situ. 


de iüà20, 


carrément  cette  pointe  dans  le  muscle  utérin, 
sur  la  ligne  médiane,  au  point  qui  va  cor¬ 
respondre  à  l’extrémité  supérieure  de  l’incision, 
c’est-à-dire  à  la  limite  de  la  face  antérieure  et  du 
fond.  Le  bistouri  pratique  aisément  au  travers  de 
ce  muscle  utérin,  dont  l’épaisseur  ne  dépasse 
guère  un  demi-centimètre,  une  boutonnière  suffi¬ 
sante  pour  qu’on  puisse  y  enfoncer  l’index  gau¬ 
che.  Sur'  ce  doigt,  qui  tourne  sa  pulpe  en  avant, 
on  guide  les  forts  ciseaux  droits  (lig.  5)  qui 


seront  ouvertes  en  même  temps  que  l’ulérm 
bien  elles  viendront  faire  hernie  dans  la  br 
musculaire,  où  on  les  effondrera  d’un  couj 
ciseaux.  Arrive-l-on  sur  le  placenta  1  Ne  le  sec 
nous  pas,  mais  décollons-le  à  la  main,  par 
facile  clivage  qui  nous  permettra  d’arriver 
quelques  instants,  à  droite  ou  à  gauche,  sur  1 
membraneuse  où  l’on  ouvrira  l’œuf  connr 
vient  d’être  dit. 


'  Deuxième  temps  :  Extraction  du  fœtui 
et  de  l’arrière-faix.  —  A)  Extuactiox  m 
fœtus.  —  L’aide  gardant  les  mains  au  contae 
des  faces  latérales  de  l’utérus,  l’opérateur  intro 
duit  la  main  droite  au  travers  de  la  brèche  uté 
rine  et  va  à  la  recherche  des  pieds  du  fœtus,  car  i 
y  a  toujours  avantage  à  extraire  l'enfant  par  trac 
tion  podalique  (lig.  (i),  sauf  dans  les  cas  où,  1; 
présentation  étant  pelvienne,  la  tête  fœtale  vien 
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le  segment  inférieur,  n’exerçons  pas  de  tractions 
brutales,  mais  prolongeons  franchement  notre  inci¬ 
sion  sur  le  segment  inférieur ,  en  se  souvenant  du 
voisinage  de  la  vessie.  Le  cordon  sectionné, 
l’enfant  est  emporté  dans  la  pièce  où  tout  a  été 
préparé  pour  le  ranimer,  s’il  en  est  besoin. 

B)  Extraction  de  l'arrière-faix.  —  L’uté¬ 
rus  s’est  rétracté  au  fur  et' à  mesure  que  l’on  en 
extrayait  l’enfant;  des  pressions  latérales,  exer¬ 
cées  par  les  deux  maiiis  de  l’aide,  concourent  à 
cette  rétraction.  La  matrice  repose,  toujours 


points  de  soutien  aux  fils  métalliques  constituent 
un  utile  adjuvant. 


Telle  est  la  technique  actuelle  de  l’hystéroto- 
mie  abdominale. 

Nous  n’avons  voulu  envisager  ici  que  les 
cas  purs  ;  il  est  bien  certain  que  l’opération 
variera  dans  maintes  conditions  :  césarienne 
itérative,  possibilité  d’infection,  hémorragie,  etc. 

Les  modifications  à  apporter  en  chaque  occur- 


Troisième  temps  :  fermeture  de  l’utèrus 
et  de  l’abdomen.  —  A)  Suture  de  l’utéiius. 
—  La  suture  utérine  sera  faite  à  la  soie  n°  2 
(fig.  7)  et  en  un  seul  plan.  Une  grosse  aiguille  de 
Reverdin  est  enfoncée  dans  le  muscle  utérin,  à 
un  bon  centimètre  d’une  des  lèvres  de  la  plaie; 
elle  traverse  la  presque  totalité  de  l’épaisseur  de 
la  paroi,  ne  respectant  que  le  dernier  millimètre, 
correspondant  à  l’endométrium  et  elle  ressort 
de  l’autre  côté,  de  la  même  façon,  en  un  point 
bien  svmétrique.  Chaque  fil  de  soie  sera  noué 


Figure  7.  —  Suture  de  l’utcrus. 

1°  Suture  principale.  —  La  délivrance  étant  achevée,  la  pluie  utérine  est  fermée,  en 
in  seul  plan,  pur  des  fils  sépurés,  à  lu  soie  n°  2,  intéressant  toute  l'épaisseur  du 
uuscle,  respectant  lu  seule  muqueuse. 


Figure  8.  —  Suture  de  l’utèrus. 

2»  Pose,  s'il  en  est  besoin,  de  t/ueh/ucs  points  supplémentaires.  —  Entre  deux  points, 
les  lèvres  de  lu  plaie  bâillaient  un  peu  ;  un  fil  séro-musculuire  uclièva  la  parfaite 


hors  du  ventre,  sur  des  champs,  renouvelés  au 
besoin,  qui  isolent  sa  face  postérieure  des  anses 
intestinales. 

Pratiquons  la  délivrance  en  commençant  par  le 
placenta,  qu’il  est  facile  de  détacher  de  sa  zone 
d’insertion.  Apportons  ensuite  tout  notre  soin  à 
la  délivrance  membraneuse  qui  constitue,  vrai¬ 
ment,  le  seul  temps  difficile  de  la  césarienne.  Il 
convient  de  procéder  avec  la  plus  grande  dou¬ 
ceur  pour  ne  pas  arracher  les  membranes  par 
petits  lambeaux  ;  au  niveau  des  cornes,  on  retrous¬ 
sera  les  lèvres  de  la  plaie,  comme  si  l’on  voulait 
éverser  l’utérus  au  travers  de  son  incision.  On 
redoublera,  s’il  est  possible,  d’attention  au  niveau 
du  segment  inférieur,  car  ce  serait  une  lourde 
faute  que  de  risquer  de  laisser,  au-dessus  de  l'ori¬ 
fice  utérin,  un  pont  membraneux  qui  s’oppose¬ 
rait  à  l’écoulement  lochial.  Si,  en  finissant,  on  a 
quelque  doute  sur  la  perfection  de  cette  déli¬ 
vrance  membraneuse ,  il  sera  facile  d’essuyer 
tout  l’endométrium,  de  l’écouvillonner,  en  quel¬ 
que  sorte,  avec  une  ou  deux  compresses  de  gaze 
sèche. 

La  délivrance  est  terminée  :  il  s’agit  de  refer¬ 
mer  l’utérus,  mais,  au  préalable,  on  peut  être 
amené  à  en  tamponner  la  cavité,  s’il  existe  une 
des  trois  indications  mentionnées  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  cet  article  (défaut  d’ouverture  de 
l’orifice  utérin,  inertie  persistante  de  l’utérus, 
délivrance  membraneuse  incomplète).  Ce  tam¬ 
ponnement  sera  fait  à  l’aide  d’une  longue  bande 
de  gaze  peroxydée  dont  on  introduit  le  chef 
initial  dans  le  col  et  dont  on  bourre  méthodique¬ 
ment  toute  la  cavité  utérine.  L’opération  termi¬ 
née,  une  pince  à  pansement,  passant  par  le  vagin, 
attire,  hors  du  museau  de  tanche,  l’extrémité  de 
cette  bande  qu’il  sera,  de  cette  façon,  très  facile 
d’extraire  vingt-quatre  heures  plus  tard. 


trois  fois.  Il  importe  de  coapler  très  exactement 
les  lèvres  de  la  plaie,  en  se  gardant,  toutefois, 
de  serrer  trop  fort  les  nœuds,  de  peur  de  couper 
le  myomètre.  Les  fils  seront  espacés  les  uns  des 
autres,  de  centimètre  en  centimètre  environ. 
S’il  en  est  besoin,  une  fois  la  suture  principale 
terminée,  on  jette  un  ou  deux  points  plus  super¬ 
ficiels  (fig.  8),  s’il  semble  que  les  lèvres  bâillent 
en  quelque  endroit.  Enfin,  si  un  vaisseau  donne, 
malgré  la  suture,  il  est  simple  d’arrêter  le  suin¬ 
tement  par  un  fil  jeté  sur  ce  vaisseau,  perpen¬ 
diculairement  à  sa  direction  et  qu’il  enserre 
avec  une  certaine  quantité  de  tissu  utérin  avoi¬ 
sinant. 

B)  Toilette  du  péritoine.  —  L’utérus  est 
essuyé  avec  des  compresses  de  gaze;  on 
retire  alors  tous  les  champs  qui  l’isolaient  des 
anses  intestinales,  pour  lui  permettre  de  ren¬ 
trer  dans  la  cavité  abdominale.  Soulevant  de 
chaque  côté  la  paroi,  on  inspecte  le  péritoine  ; 
si  quelque  caillot  y  est  tombé,  on  l’enlève  avec 
une  pince,  puis  on  éponge,  à  l’aide  de  tampons 
montés,  les  culs-de-sac  pré-  et  latéro-utérins. 
Cette  manœuvre  est  tout  à  fait  inutile  si  l’ab¬ 
domen  a  pu  être,  au  début  de  l’intervention, 
parfaitement  protégé.  Enfin,  on  peut,  en  termi¬ 
nant,  rabattre  le  grand  épiploon  au-devant  de 
l’utérus. 

C)  Fermeture  de  l’ardomen.  —  L’abdomen 
va,  maintenant,  être  fermé  sans  drainage.  L’étude 
de  ce  temps  ne  prête  à  aucune  considération  spé¬ 
ciale  :  rappelons -nous  simplement  qu’il  s’agit 
d’une  paroi  distendue,  qu’il  importe  de  recons¬ 
tituer  avant  tout  le  soin  possible.  On  y  arrivera 
à  l’aide  de  sutures  étagées  :  un  surjet  au  catgut 
sur  le  péritoine;  des  points  séparés  au  catgut  sur' 
le  plan  musculo-aponévrotique  ;  des  crins  de  Flo¬ 
rence  ou  des  agrafes  sur  la  peau.  Quelques  bons 


rence  à  la  méthode  ci-dessus  décrite  ne  sau¬ 
raient  trouver  place  dans  ce  très  court  exposé. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

4  Juin  1913. 

Le  fonctionnement  de  l'ambulance  Vaud-Genève 
pendant  la  campagne  d’Eplre.  —  M.  A.  Reverdin 
communique  les  observations  de  chirurgie  de  guerre 
qu’il  a  faites  à  l’ambulance  suisse  qu’il  avait  installée 
à  Préveza,  puis  à  Philippiades. 

Combinée  d’abord  pour  50  paillasses,  elle  s'agrandit 
bientôt  et,  à  la  suite  des  attaques  contre  Janina,  elle 
eut  plus  de  300  lits. 

M.  Reverdin  se  félicite  d’avoir  emporté  un  moteur 
et  une  dynamo;  eu  eftet,  c’est  grâce  à  l’éclairage 
électrique  qu’il  a  pu  rendre  les  plus  grands  services, 
car  les  blessés  arrivaient  la  plupart  le  soir  ou  dans 
la  nuit  qui  suivait  les  combats,  et  c’est  de  nuit  qu’il 
fallait  faire  les  opérations  d’urgence  et  beaucoup  de 
pansements, 

Après  celte  première  partie  administrative.  M.  Re¬ 
verdin  rapporte  ses  expériences  médicales  et  chirur- 

Ce  qui  l’a  le  plus  frappé,  c’est  l’innocuité  extraor¬ 
dinaire  des  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balle  de 
fusil.  Il  a  vu  des  blessés  qui  avaient  des  éclatements 
de  la  boite  crânienne,  la  balle  ayant  traversé  le  cer¬ 
veau  de  part  en  part,  guérir  sans  complication.  De 
même  les  plaies  du  thorax  ont  eu  en  général  des 
suites  très  bénignes.  Quant  aux  plaies  de  l’abdomen, 
celles  qui  commandèrent  la  nécessité  de  la  laparoto¬ 
mie  donnèrent  lieu  à  des  constatations  intéressantes. 
Quelques-unes,  bien  qu’ayant  été  perforantes  de  part 
en  part,  ne  provoquèrent  pas  de  désordres  assez 
sérieux  pour  produire  la  mort  par  péritonite,  ce  qui 
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semble  indiquer  que  souvent  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  serait  inutile  et  vient  à  l’appui  de  la  théorie  de 
la  non-intervention  sur  les  premières  lignes.  Par 
contre,  lorsque  la  péritonite  était  déclarée,  M.  Re- 
verdin  a  employé  le  procédé  qu'il  a  décrit  dans  sa 
thèse  sous  le  nom  de  drainage  par  «  plastron  »  et  qui 
lui  donna,  là  encore,  des  résultats  inespérés. 

Au  début  de  la  campagne,  et  pendant  tout  l’hiver, 
il  a  eu  très  peu  de  malades  et  pour  ainsi  dire  pas 
d’infection.  Ce  n’est  qu’au  mois  de  Mars  que  les 
maladies  infectieuses  reparurent,  avec  la  chaleur,  et 
aussi  plusieurs  cas  d’infections  graves,  rapidement 
mortelles,  avec  putréfaction  horrible  des  tissus. 

.S’il  y  eut  peu  de  malades,  malgré  les  fatigues,  le 
froid,  la  pluie,  chez  des  malades  qui  couchaient  en 
plein  air,  sans  abri,  et  qui  ne  se  déshabillèrent  pas 
pendant  des  mois  entiers,  c’est  que  l’intendance  put 
leur  fournir  constamment  une  nourriture  saine  et 
suffisante.  En  outre,  il  n’y  a  pas  d’alcooliques  dans 
les  troupes  grecques. 

M.  Reverdin  attribue  une  grande  part,  dans  les 
suites  heureuses  qu'ont  eues  la  plupart  des  blessures, 
au  premier  pansement  personnel  du  soldat. 

Quand  le  temps  se  réchauffa,  au  mois  de  Mars,  par 
contre,  la  vermine  fit  son  apparition  d  une  façon 
effrayante  et  elle  fut  peut-être  cause  de  la  propagation 
des  infections  qui  se  manifestèrent  alors. 

Comme  anesthésique,  M.  Reverdin  s’était  muni  de 
chloroforme,  qui  prend  moins  de  place  que  l’éther.  Il 
a  du  reste  fait  beaucoup  de  petites  interventions  sans 
aucune  anesthésie  et  a  été  frappé  du  courage  des 
Grecs  devant  la  douleur. 

A  la  demande  du  médecin  en  chef  de  l’armée  suisse, 
il  a  essayé  le  mastisol  comme  pansement  occlusif.  Ce 
produit  n'a  pas  donné  toute  satisfaction  :  il  se  détache 
encore  trop  facilement  pour  qu'on  puisse  s’y  fier,  au 
moins  chez  les  blessés  devant  être  transportés  ulté¬ 
rieurement. 

—  M.  Ch.  Julliard  a  été  vivement  intéressé  par  la 
causerie  de  M.  Reverdin.  En  lisant  les  rapports  des 
médecins  grecs,  il  a  été  également  frappé  de  la  béni¬ 
gnité  des  blessures  par  balles  dans  le  cerveau  et  dans 
le  thorax.  Il  insiste  aussi  sur  l’importance  du  premier 
pansement  occlusif  fait  par  le  soldat  lui-même.  L’asso¬ 
ciation  du  permanganate  de  potasse  avec  l'eau  oxygé¬ 
née,  qui  a  donné  de  très  bons  résultats  à  M.  Reverdin 
pour  la  désinfection  des  plaies,  a  aussi  été  employée 
à  Constantinople  avec  un  égal  succès.  Il  demande  à 
M.  Reverdin  s’il  a  aussi  constaté  que  les  contusions 
des  nerfs  ont  été  fréquentes  et  ont  laissé  des  trou¬ 
bles  permanents  et  plus  persistants  que  les  sections 
nerveuses.  A-t-il  remarqué  que  les  blessures  en  mon¬ 
tagne  fussent  plus  graves  à  cause  de  la  proximité  des 
combattants  ? 

—  M.  Reverdin  a  vu  un  hématome  siégeant, 
comme  l’opération  l’a  démontré,  le  long  du  nerf  scia¬ 
tique,  donner  une  paralysie  aussi  complète  que  si  ce 
nerf  avait  été  sectionné.  .La  chirurgie  nerveuse  in¬ 
combait  moins  à  l’ambulance  qu’aux  chirurgiens 
d’Athènes  qui  étaient  en  troisième  ligne. 

—  M.  Kœnig  a  pu  constater  à  la  guerre  du  Transv- 
vaal  la  bénignité  extraordinaire  des  blessures  par 
balles  de  fusil,  pourvu  qu’on  s’abstînt  d’intervenir. 
Les  obus  à  la  lyddite  amenaient  des  sidérations. 

—  M ■  Girard  dit  que  les  chirurgiens  allemands 
ayant  assisté  à  la  dernière  guerre  se  sont  prononcés 
contre  les  trépanations  pour  coups  de  feu  pénétrants 
du  crâne,  sauf  dans  les  cas  de  plaies  tangentielles 
avec  éclats,  comprimant  le  cerveau.  Les  résultats 
tardifs  des  trépanations  ne  sont  pas  aussi  brillants 
que  les  résultats  immédiats.  Les  plaies  du  thorax 
qui  ne  tuent  pas  rapidement  sont  en  effet  bénignes. 
A  propos  des  laparotomies,  on  est  arrivé  à  la  con¬ 
clusion  suivante  :  chez  les  civils,  quand  il  y  a  une 
plaie  perforante  des  viscères,  on  doit  opérer;  en 
guerre,  il  faut  s’abstenir.  En  1870,  M.  Girard  a  eu 
l’occasion  d’assister  à  l’autopsie  d’un  soldat  mort  de 
pyémie,  suite  de  fracture  du  coude,  et  chez  lequel  on 
trouva  une  plaie  pénétrante  de  l’estomac  et  de  la  rate 
cicatrisée  :  l’épiploon  vient  souvent  boucher  les  trous 
et  empêcher  la  péritonite. 

A  propos  des  plaies  des  nerfs,  il  est  reconnu  que 
les  contusions  nerveuses  ou  les  plaies  incomplètes 
entraînent  des  troubles  trophiques  qu’on  ne  constate 
pas  lors  de  la  section  totale. 

M.  Girard  n’emploie  pas  le  mastisol  parce  qu’il  ne 
veut  pas  utiliser  une  préparation  secrète  et  brevetée. 
Ce  doit  être  une  affaire  commerciale.  Il  est  inadmis¬ 
sible  qu’une  préparation  de  ce  genre,  si  elle  est  réel¬ 
lement  utile,  reste  secrète.  [D’après  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n°  7,  1913,  70  Juil¬ 
let,  p.  562  cl  suiv.]. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MONTPELLIER 

Société  des  Sciences  médicales  de  Montpellier. 

20  Juin  1913. 

Ovarite  ourlienne  et  oreillons.  —  M.  Gueit  com¬ 
munique  l’observation  d’une  jeune  malade  de  21  ans, 
n’ayant  eu  antérieurement  aucune  infection  des 
organes  génitaux ,  qui  accusa  brusquement  une 
violente  douleur  dans  le  bas-ventre,  simulant  la 
colique  néphrétique  ou  appendiculaire,  s’accompa¬ 
gnant  de  fièvre,  de  dysurie,  de  vomissements  et  qui 
disparut  cinq  jours  après,  lorsque  la  fluxion  se  fut 
portée  sur  Jes  glandes  parotides.  La  douleur  exquise 
du  bas-ventre  n’avait  pu  permettre  la  délimitation, 
facile  ultérieurement,  d’une  petite  tumeur  mobile 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  du  volume  d’une  châ¬ 
taigne,  qui  disparut  au  bout  de  douze  jours  environ. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  infection 
ourlienne  ayant  eu  pour  première  localisation 
l’ovaire  droit. 

Sur  quelques  variétés  de  forme  des  cellules  des 
plexus  choroïdes.  —  MM.  Grynfeltt  et  Euzière 
insistent  sur  les  différences  cytologiques  que  le 
genre  de  mort  peut  entraîner  dans  les  cellules 
épithéliales  des  plexus  choroïdes.  Chez  les  animaux 
tués  par  saignée,  les  cellules  sont  presque  toutes 
vacuolisées  ;  chez  ceux  qui  meurent  par  pendaison, 
le  chondriome  est  très  riche  et  les  vacuoles  très 
rares.  Ces  aspects  différents  répondent  à  des  stades 
différents  du  travail  cellulaire.  La  saignée,  par  l'by- 
potenlion  intra-cranienne  qui  est  sa  conséquence, 
entraîne  un  hyperfonctionnement  des  cellules  choroï- 
diennes,  si  bien  que  les  cellules  examinées  sont 
presque  toutes  au  stade  d’épuisement.  La  pendaison, 
par  un  mécanisme  contraire,  entraîne  la  diminution 
de  l’activité  fonctionnelle  des  cellules  ;  aussi  la  cellule 
est-elle,  au  contraire,  au  stade  de  charge  extrême. 

27  Juin  1913. 

Eruption  de  cow-pox  chez  un  enfant  non  vacciné. 

—  M.  Gueit  présente  à  la  Société  l’observation  d’un 
nourrisson  de  16  mois,  non  encore  vacciné,  chez 
lequel  il  a  observé  une  éruption  absolument  typique 
de  vaccine  généralisée,  qu’il  a  pu  même  réinoculer 
une  fois  sur  le  même  sujet  quatre  jours  après  le 
début  de  l’éruption.  Une  seconde  inoculation  avec  du 
vaccin  de  génisse,  faite  huit  jours  après,  est  restée 
sans  résultats. 

Il  s’agissait  d’un  nourrisson  qui  aurait  contracté  la 
vaccine  eu  s’amusant  avec  un  autre  bébé  qui  venait 
d’être  vacciné. 

4  Juillet  1913. 

Méningo-encéphalite  syphilitique  gommeuse  héré¬ 
ditaire  chez  un  enfant  de  trois  ans,  guérie  par  le 
traitement  mercuriel  et  loduré.  —  MM.  L.  Baumel 
et  Gueit  présentent  un  cas  de  méningo-encéphalite 
syphilitique  gommeuse  héréditaire  chez  un  enfant  de 
3  ans,  traitée  et  guérie  par  le  traitement  mercuriel 
et  ioduré.  Il  s’est  agi  d'un  petit  malade  chez  lequel,  à 
la  suite  d’une  syphilis  conceptionnellc,  se  sont  déve¬ 
loppées  des  lésions  du  cerveau  ayant  entraîné  de 
fréquentes  convulsions  et  qui  présente  actuellement 
un  syndrome  d'hémiparésie  droite  avec  ptosis  de  la 
paupière  gauche,  troubles  du  rythme  cardiaque  et 
hypothermie,  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  De  ces  constatations,  MM.  Baumel  et  Gueit 
ont  cru  devoir  conclure  à  l’existence  d’une  ou  plusieurs 
gommes  cérébrales  développées  dans  la  région  de  la 
base  du  cerveau,  bulbo-prolubérantielle,  et  assez  su¬ 
perficielles  pour  avoir  intéressé  les  méninges  dans 
leur  processus.  Le  traitement  mixte,  institué  à  temps, 
a  fait  disparaître  la  plus  grande  partie  des  troubles 
considérés. 

Un  cas  de  bradycardie  au  cours  de  la  déferves¬ 
cence  d’une  fièvre  typhoïde.  —  M.  Euzière  et 
Mlle  Giraud  rapportent  le  cas  d’un  malade  de  23  ans, 
atteint  de  dothiénentérie  et  qui  présente  un  double 
intérêt. 

Tout  d'abord,  il  fut  traité  uniquement  par  le  vaccin 
de  Besredka,  qui  semble  avoir  eu  Jes  meilleurs  effets, 
car  la  guérison  fut  rapide. 

Ensuite,  survint,  au  début  de  la  défervescence,  une 
bradycardie  nette  ;  le  pouls  se  maintint  à  60  pendant 
quatre  jours  ;  on  notait  en  même,  temps,  comme  il  est 
de  règle,  un  assourdissement  marqué  du  premier 
bruit. 

Les  auteurs  pensent  que  ce  cas  est  intéressant,  car 


les  observations  de  bradycardies  typhiques  sont  rares. 

Roger,  dans  son  article  de  la  Province  Médicale, 
Parisot  . dans  sa  thèse  où  il  réunit  43  observations, 
né. citent  aucun  cas  personnel. 
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André  Chalier  et  Paul  Santy.  Spina  bifida  géant. 
(Revue  d’ Orthopédie,  1913,  n°  3,  p.  256-267,  5  lig.).'  — 
Les  auteurs  ont  observé  à  la  Charité,  à  Lyon,  un  cas 
bien  curieux  de  spina  bifida  chez  un  enfant  de  4  mois. 

A  l'examen  des  figures,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un 
gros  enfant,  robuste,  mais  porteur,  sur  la  région 
dorso-lombaire,  d’une  tumeur  régulièrement  arron¬ 
die,  du  volume  d’une  tête  fœtale,  et  faisant  saillie 
presque  entièrement  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La 
base  d’implantation  très  large  de  cette  masse  s’étend 
en  verticale,  du  voisinage  de  l’épine  de  l’omoplate 
droite  à  la  partie  moyenne  de  la  région  fessière  et, 
dans  le  sens  transversal,  de  la  ligne  médio-dorsale 
à  la  ligne  axillaire  moyenne.  Au  niveau  de  l'omo¬ 
plate,  un  sillon  profond  indique  très  nettement  les 
limites  du  thorax  et  de  la  tumeur;  celle-ci,  par  con¬ 
tre,  dans  la  région  fessière,  se  continue  sans  aucune 
transition  avec  la  face  postérieure  de  la  cuisse  dont 


Figure  1.  —  Spina  bifida  géant. 

Ou  aperçoit  la  héanre  de  l'anus  et  une  petite  escarre  à  la 
face  postérieure  de  lu  cuisse  gauche (Ciiai.ikk  et  Santy), 

elle  semble  un  monstrueux  prolongement  trochanlé- 

La  peau  qui  recouvrait  la  tuméfaction  était,  d’ail¬ 
leurs,  saine  dans  toute  son  étendue,  mais  très  lisse, 
glabre  et,  au  point  le  plus  saillant,  amincie  et 
bleutée. 

Celte  malformation  n’était  pas  isolée  :  les  auteurs 
furent  rapidement  frappés  par  l’existence  de  troubles 
nerveux  nombreux  en  rapport  in  lime  avec  elle.  C’était 
d’abord  une  incontinence  totale  du  sphincter  anal  qui, 
dénué  de  toute  tonicité,  laissait  l’anus  béant,  avec  même 
un  léger  degré  de  prolapsus  de  la  muqueuse.  Du  côté 
des  membres  inférieurs,  on  notait,  à  droite,  un  pied 
bot  varus  équin  et  un  léger  degré  de  genu  recurva¬ 
tum  par  inflexion  juxta-épiphysaire  du  tibia,  à  gauche 
un  pied  talus  valgus  avec  flexion  permanente  du  gros 
orteil. 

Les  deux  membres  inférieurs  étaient,  d’ailleurs, 
atteints  de  paralysie  motrice  complète.  Il  semblait, 
par  contre,  autant  qu’il  était  possible  d’en  juger,  que 
la  paralysie  sensitive  n’intéressait  que  le  domaine  des 
branches  du  plexus  sacré.  Il  existait,  en  outre,  lors 
de  l’arrivée  de  l’enfant,  une  petite  escarre  superfi¬ 
cielle,  grande  comme  une  pièce  de  50  centimes,  à  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  gauche. 

L’enfant  fut  opéré  et  mourut  au  bout  de  sept  jours 

A  l’autopsie,  l’étude  de  la  pièce,  après  ablation  des 
parties  molles  autres  que  celles  avoisinant  la  malfor 
mation,  permit  tout  d'abord  de  constater  une  incur 
valion  scolioliquc  à  convexité  droite  de  la  colonni 
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LE  PRONOSTIC  MÉDICAL 

SES  MÉTHODES  —  SON  ÉVOLUTION  —  SES  LIMITES < 
Par  M.  le  Professeur  A.  CHAUFFARD 


Monsieur  le  Président, 

Mesdames, 

Messieurs, 

En  m’invitant  à  prendre  aujourd’hui  la 
parole  dans  cette  grande  assemblée  médi¬ 
cale,  le  Bureau  du  XVIIe  Congrès  Interna¬ 
tional  de  Médecine  m’a  fait  un  honneur  insi¬ 
gne  dont  je  tiens,  tout  d’abord,  à  lui  expri¬ 
mer  mes  plus  sincères  remerciements.  Je  me 
sentirais  très  indigne  de  cette  haute  distinc¬ 
tion  si  je  ne  pensais  qu’elle  s’adresse  beau¬ 
coup  moins  à  ma  personnalité  qu’à  la  science 
médicale  française.  Les  médecins  de  France 
sont  venus  très  nombreux  à  ce  Congrès, 
désireux  de  s’instruire,  de  faire  connaître 
leurs  travaux,  et  aussi  d’entretenir  et  res¬ 
serrer  les  liens  d’amitié  ou  d’estime  qui 
les  unissent  à  leurs  confrères  de  tous  les 
pays,  et  en  particulier  au  corps  médical  de  la 
grande  nation  qui  les  reçoit  si  brillamment 
aujourd’hui.  Puisque,  pour  un  instant,  il  m’est 
donné  d’être  leur  porte-parole  devant  vous, 
permettez-moi  d’aborder  immédiatement  le 
sujet  que  j’aurai  l’honneur  de  traiter  dans 
cette  conférence. 

*** 

La  question  que  je  me  propose  d’examiner 
est  celle  du  pronostic  médical,  envisagé  dans 
ses  méthodes,  dans  son  évolution,  dans  ses 
limites. 

Le  pronostic  médical  !  n’est-ce  pas  pour 
nous  le  problème  de  tous  les  jours,  l’interro¬ 
gation  angoissante  qui  sans  cesse  nous  est 
adressée  et  que  nous  nous  adressons  à  nous- 
mêmes?  Depuis  qu’il  y  a  des  malades  et  des 
hommes  qui  essaient  de  les  soulager  et  de 
leur  rendre  la  santé,  cette  même  question  se 
pose  dans  chaque  cas  :  la  guérison  sera- 
t-elle  obtenue,  et  par  quels  moyens  thérapeu¬ 
tiques?  Le  pronostic,  le  traitement,  voilà,  dès 
les  origines,  les  deux  besoins  instinctifs,  les 
deux  demandes  immédiates  de  l’homme  souf¬ 
frant.  Ce  n’est  que  plus  tard,  et  à  un  degré 
déjà  plus  avancé  de  culture  médicale,  qu’est 
apparue  la  nécessité  préalable  du  diagnostic, 
c’est-à-dire  d’une  notion  d’ordre  purement 
intellectuel  et  logique.  Mais  s’il  a  été  la  der¬ 
nière  de  nos  acquisitions,  le  diagnostic  a  pris 
aujourd’hui,  dans  nos  recherches,  la  place 
qui  lui  revient,  la  première,  et  quel  est  le 
médecin  qui,  sans  un  diagnostic  précis,  pour¬ 
rait  formuler  un  pronostic  ou  prescrire  un 
traitement?  C’est  une  idée  toute  moderne, 
mais  dont  nous  devons  aujourd’hui  être  péné¬ 
trés,  que  celle  de  définir,  dans  chaque  cas 
particulier,  les  rapports  réciproques  de  ces 
trois  éléments  fondamentaux  du  jugement 
médical  :  savoir,  prévoir,  agir.  Instinctif 
dans  les  âges  lointains,  puis  longtemps  hési¬ 
tant  et  cherchant  ses  voies,  l’acte  médical 
s’efforce  de  plus  en  plus  à  devenir  raisonné  et 
méthodique.  C’est  le  passage  de  l’art  à  la 
science,  et  nulle  époque  plus  que  la  nôtre  n’a 
essayé,  et  souvent  avec  succès,  de  le  réaliser. 


1.  Conférence  faite  dans  la  première  assemblée  géné¬ 
rale  du  XVII"  Congrès  international  de  Médecine. 
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Dans  celte  évolution  ininterl'ompue,  le 
pronostic  médical  n’est  pas  resté  immobile; 
presque  sous  nos  yeux,  et  par  le  fait  même 
des  progrès  de  la  science  contemporaine,  il 
s’est  peu  à  peu  transformé;  ses  méthodes  se 
sont  modifiées,  ses  limites  se  déplacent  cha¬ 
que  jour,  il  est  dans  un  perpétuel  devenir. 
L’heure  est  peut-être  favorable  pour  marquer 
l’étape,  pour  établir  le  bilan  des  acquisitions 
et  des  lacunes.  C’est  ce  que  je  voudrais 
essayer  de  faire  devant  vous. 


Dans  l’histoire  du  pronostic  médical,  une 
grande  place  doit  être  faite  tout  d’abord  à 
Yépoque  hippocratique,  et  on  ne  peut  relire 
ces  textes  vénérables  sans  un  profond  senti¬ 
ment  d’admiration.  Sans  doute,  le  médecin, 
dépourvu  de  toute  méthode  technique  d’explo¬ 
ration,  n’avait  alors  qu’une  vision  purement 
objective  du  malade,  mais  combien  cette 
vision  était  pénétrante,  habile  à  saisir,  à 
coordonner,  à  interpréter  les  moindres  dé¬ 
tails!  Quelle  étude  minutieuse,  quelle  recher¬ 
che  constante  des  signes  pronostiques  tirés 
de  l’état  général,  et  révélés  par  le  faciès,  par 
la  position  dans  le  lit,  le  mouvement  des 
mains,  la  respiration,  les  sueurs,  l’état  des 
hypochondres,  les  hydropisics,  le  sommeil, 
les  selles,  les  urines,  les  vomissements, 
l’expectoration.  Le  livre  sur  le  Pronostic  ne 
vise  que  les  maladies  aiguës  fébriles,  mais 
rien  n’est  à  retrancher  dans  ses  descriptions. 

«  Le  meilleur  médecin  me  paraît  être  celui 
qui  sait  connaître  d’avance  »,  ainsi  débutent 
ces  pages  admirables,  si  pleines  d’observation 
clinique  et  de  philosophie  médicale.  Toujours 
considérer  le  corps  dans  son  ensemble,  et 
«  juger  toutes  choses  par  l’étude  des  signes 
et  par  la  comparaison  de  leur  valeur  récipro¬ 
que  ».  Et  ce  sont  encore  les  mêmes  idées  que 
soutenait  Platon  dans  le  Charmide,  quand  il 
disait  «  qu’on  ne  peut  guérir  la  partie  sans 
le  tout  ». 

Toute  l’œuvre  hippocratique  est  pénétrée 
de  ces  mêmes  principes,  et  la  fameuse  doc¬ 
trine  des  crises  n’est  qu’une  systématisation 
du  pronostic  dans  les  maladies  aiguës. 

Ainsi  lepronostic  est  envisagé  comme  une 
vue  d‘ ensemble  de  la  maladie  et  de  l’évolution 
probable  qu’elle  suivra.  D’emblée,  la  méde¬ 
cine  hippocratique  s’était  placée  au  point  cen¬ 
tral,  et  avait  tenté  la  synthèse  du  pronostic 
clinique. 

Voilà  les  sources  premières,  celles  aux¬ 
quelles  il  faut  toujours  remonter.  Ces  notions 
primordiales  n’ont  rien  perdu  de  leur  valeur, 
et,  si  nous  leur  avons  beaucoup  ajouté,  nous 
n’en  avons  rien  retranché.  Aujourd’hui  encore, 
toutes  ces  données  objectives  sont  de  celles 
qu’aucun  clinicien  n’a  le  droit  de  négliger, 
et  l’impression  d’ensemble  qu’elles  nous 
suggèrent  au  lit  d’un  malade  nous  dicte  le 
même  pronostic  qu’autrefois. 

Pendant  plus  de  vingt  siècles,  l’observa¬ 
tion  médicale  s’en  est  tenue  là,  réduite  à  ces 
mêmes  ressources  élémentaires,  jusqu’au  jour 
où  des  méthodes  nouvelles  se  sont  ajoutées  à 
la  pratique  ancienne,  et  sont  venues  permettre 
l’analyse  des  troubles  morbides.  Dès  lors, 
c’est  par  voie  analytique,  et  à  l’aide  de 
méthodes  de  plus  en  plus  pénétrantes,  que 
va  progresser  l’enquête  médicale,  en  même 
temps  que  le  pronostic  s’ouvrira  des  voies 
plus  directes. 


L’époque  moderne  commence  avec  Aven- 
brugger  et  Corvisarl  pour  la  percussion, 
avec  Laënnec,  l’immortel  inventeur  de  l’aus¬ 
cultation,  avec  Richard  Bright.,  le  créateur 
de  la  pathologie  rénale.  D’emblée,  et  par  ces 
mémorables  découvertes,  toute  la  médecine 
se  trouve  transformée,  l’exploration  directe 
des  organes  sains  et  malades  devient  réali¬ 
sable,  et,  suivant  l’expression  de  Laënnec, 
on  tâche  «  de  mettre,  sous  le  rapport  du 
diagnostic,  les  lésions  organiques  internes 
sur  la  même  ligne  que  les  maladies  chirurgi¬ 
cales  ».  Reconnaître  les  lésions  sur  le  vivant, 
en  préciser  le  degré  et  l’évolution,  c’était  à 
la  fois  créer  le  diagnostic  moderne  et  donner 
au  pronostic  des  bases  plus  certaines.  C’était 
aussi  montrer  toute  l’importance  d’une  science 
nouvelle,  1  ' anatomie  pathologique,  qui,  par  ses 
descriptions  précises,  allait,  corroborer  et 
contrôler  l’enquête  clinique,  et  orienter  pour 
longtemps  la  médecine  vers  la  recherche 
exclusive  des  lésions  et  des  élats  organiques. 
Définir  la  lésion  sur  le  vivant,  la  retrouver 
sur  le  cadavre,  en  déduire  le  diagnostic  et  le 
pronostic,  tel  était  le  programme  de  ce  qui 
a  été  pendant  plus  d'un  demi-siècle  la  mé¬ 
decine  organiciennc  ;  beau  programme,  et 
qui  contenait  une  grande  part  de  vérité, 
mais  doctrine  trop  étroite,  et  qui  tendait  à 
confondre  là  lésion  avec  la  maladie  dont  elle 
n’est  que  le  résultat.  Sans  doute,  et  jusqu’à 
un  certain  point,  la  lésion  est  la  maladie  en 
évolution  ;  mais  l’anatomie  cadavérique  n’en 
apporte  que  la  conclusion,  la  statique  termi¬ 
nale.  Le  pronostic  anatomique  trouve  donc 
très  vite  ses  limites;  c’est  peut-être  dans  le 
domaine  de  la  neuro-pathologie  qu’il  a  fait 
ses  plus  belles  conquêtes,  et  toute  l’œuvre  de 
Charcot  repose  sur  l’application  raisonnée  de 
la  méthode  anatomo-clinique. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que,  si  nous  ne 
sommes  plus  aujourd’hui  des  organieiens  purs, 
nous  n’avons  cependant  rien  sacrifié  ni  rien 
oublié  du  labeur  de  nos  prédécesseurs?  Leur 
œuvre  se  superpose  au  terrain  antique,  comme 
une  nouvelle  stratification  géologique  sur 
laquelle  s’édifient  nos  constructions  mo¬ 
dernes,  d’autant  plus  étendues  et  plus  solides 
qu’elles  reposent  sur  de  plus  larges  et  plus 
profondes  fondations. 


L’étape  suivante  devait  être  franchie  sous 
l’influence  des  travaux  mémorables  de  Claude 
Bernard.  Avec  lui,  la  pathologie  devient  une 
physiologie  déviée,  et  la  maladie  un  trouble 
des  fonctions  normales.  Nous  ne  pouvons 
juger  d’un  état  morbide,  apprécier  son  évo¬ 
lution  probable  cl  les  risques  qu’il  fait  cou¬ 
rir  à  l’organisme  que  si  nous  connaissons 
les  troubles  fonctionnels  qu’il  suscite.  Com¬ 
ment,  en  dehors  de  cette  notion  capitale,  se 
représenter  d’une  façon  scientifique  le  pro¬ 
nostic  d’une  lésion  du  cœur,  du  foie,  des 
reins,  des  organes  digestifs  ou  respiratoires? 

Tout  notre  effort  moderne  tend  chaque  jour 
à  entrer  plus  avant  dans  cette  voie  ouverte 
par  Claude  Bernard.  Toute  notre  instrumen¬ 
tation  de  plus  en  plus  perfectionnée,  toutes 
nos  techniques  de  laboratoire,  toutes  nos 
recherches  sur  le  sang,  sur  les  humeurs,  sur 
les  réactions  cytologiques,  ne  tendent  qu’à 
un  même  but,  l’appréciation  délicate  de  la 
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valeur  fonctionnelle  des  organes,  des  réac-  ' 
lions  organiques  de  défense,  des  suppléan¬ 
ces  et  compensations,  des  synergies  mor¬ 
bides.  Les  médecins  s’efforcent  île  penser 
et  d’agir  en  physiologistes,  ou  mieux  encore, 
en  biologistes.  Notre  analyse,  empruntant 
à  la  lois  les  méthodes  aujourd’hui  intime¬ 
ment  associées  de  la  clinique  pure  et  de  la 
pathologie  expérimentale,  essaie  de  disso¬ 
cier  l’infinie  complexité  des  mécanismes  pa- 
thogéniqups,  l’enchaînement  des  actions  et 
des  réactions  secondaires,  et  nous  ne  pou¬ 
vons,  sur  un  cas  donné,  porter  une  conclu¬ 
sion  pronostique  qu’en  tenant  compte  de 
tous  ces  fadeurs. 

El  cela  fait,  après  ce  long  détour,  après 
tout  ce  travail  analytique,  nous  en  revenons 
encore  comme  aux  premiers  âges  de  la  méde¬ 
cine,  au  pronostic  hippocratique,  à  ['appré¬ 
ciation  synthétique  et  globale  de  ce  que  nos 
anciens  appelaient  Vêlai  des  forces.  Qu’on  se 
place  au  point  de  vue  historique,  ou  qu’on 
n’envisage  que  le  côté  pratique  des  choses, 
nous  voyons  ainsi  notre  enquête  pronostique 
procéder  par  les  étapes  successives  de  la 
lésion,  du  trouble  fonctionnel,  des  adultéra¬ 
tions  chimiques,  pour  aboutir  au  jugement 
d’ordre  dynamique  et  vital.  Comment  appré¬ 
cier  le  pronostic  d'une  cardiopathie  sans 
tenir  compte  de  la  valeur  fonctionnelle  du 
myocarde,  d’une  maladie  hépatique  en  dehors 
de  la  fonction  nréogénique  du  foie,  d’une 
néphrite  sans  connaître  le  degré  de  perméa¬ 
bilité  du  rein  et  le  taux  de  l’urée  sérique'.’ 
Que  saurions-nous  île  l'avenir  d'un  diabé¬ 
tique  si  nous  n’établissions  le  bilan  de  ses 
échanges  nutritifs,  si  nous  ne  décelions  les 
premiers  indices  de  l’intoxication  acide  qui 
le  menace.’  D’un  goutteux,  si  nous  ne  con¬ 
naissions  ni  sa  tension  artérielle,  ni  son 
fonctionnement  rénal.’  Si  le  diagnostic  se 
bornait,  comme  lu  voulait  Pinel,  «  une  mala¬ 
die  étant  donnée,  à  trouver  sa  place  dans  un 
cadre  nosologique  »,  il  ne  serait  que  le  plus 
stérile  et  le  plus  conventionnel  des  efforts. 
Nous  le  concevons  autrement,  comme  la  re¬ 
présentation  aussi  parfaite  et.  précise  que 
nous  le  permettent  nos  moyens  d’étude,  d’un 
état  pathologique  de  l’organisme,  envisagé 
dans  sa  genèse,  dans  son  équilibre  actuel, 
dans  son  évolution  future.  Le  diagnostic 
complet  se  confond  presque  avec  le  pronos¬ 
tic  scientifique,  ou  tout  au  moins  ce  sont 
deux  manières  très  voisines  d'envisager  les 
mêmes  faits.  Qu’on  se  rappelle  tout  ce  que 
nous  devons  à  l'hématologie  contemporaine, 
à  la  chimie  biologique,  à  l’éleclrologie,  à 
la  radiologie,  et  on  verra  combien  sont  insé¬ 
parables  les  notions  diagnostiques  et  pronos¬ 
tiques  ainsi  obtenues.  Nos  courbes  de  tem¬ 
pérature,  d’urines,  de  poids,  nos  graphiques 
cardio-vasculaires  tels  que  nous  ont  appris  à 
les  recueillir  et  à  les  interpréter  Marey  et 
James  Maokcnsie,  la  recherche  dans  le  sang  des 
pouvoirs  bactéricides,  des  agglutinines,  des 
opsonines,  le  dosage  et  le  rapport  des  multi¬ 
ples  éléments  chimiques  du  sérum,  tout  cela 
importe  à  un  égal  degré  pour  le  diagnostic 
et  pour  le  pronostic.  Toute  l’histoire  des  leu¬ 
cocytes  du  sang,  avec  leurs  réactions  chimio¬ 
tactiques  et  phagocytaires,  nous  conduirait 
encore  à  cette  même  conclusion. 

Le  pronostic  prend  ainsi  sa  part  immédiate 
de  toutes  les  conquêtes  techniques  du  dia¬ 
gnostic,  et,  à  la  faveur  de  ces  progrès  in¬ 
cessants,  il  semble  que  son  champ  d’exten- 


siou  soit  presque  infini.  Nous  sommes  loin, 
à  coup  sûr,  d’en  avoir  atteint  les  limites 
futures,  quoique  celles  d’aujourd’hui  nous 
enserrent  de  toutes  parts.  Nous  essaierons 
plus  tard  de  les  définir. 

*** 

Le  pronostic  médical  est  donc  chose  très 
complexe  et  qui  comporte  la  mise  en  œuvre 
de  toute  une  série  d’éléments  d’appréciation. 
Et  cependant,  ainsi  compris,  il  resterait  très 
incomplet,  n’envisageant  que  l’heure  pré¬ 
sente,  et  ne  tenant  pas  un  compte  suffisant 
de  l’avenir. 

Or,  l’avenir,  c’est,  pour  nous  médecins, 
une  préoccupation  inséparable  de  la  maladie 
actuelle  que  nous  avons  à  soigner.  Il  est  vrai 
que  c’est  là  une  idée  encore  récente,  et  que, 
bien  longtemps,  on  a  cru  que  la  maladie 
guérie  n’avait  pas  de  lendemains.  Quelle 
était  notre  erreur,  et  combien  nous  sommes 
loin  de  pareilles  illusions!  C’esttoute  la  ques¬ 
tion  du  pronostic  éloigné  qui,  chaque  jour,  se 
pose  devant  nous,  et  on  peut  dire  qu’elle 
est  entrée  dans  la  science  avec  la  découverte 
de  l’endocardite  rhumatismale  par  Bouillaud. 
Sans  doute,  le  clinicien  français  avait  eu 
déjà  plus  d’un  précurseur,  et  c’est  d’Angle¬ 
terre  qu’étaient  partis  les  premiers  travaux. 
David  Pitcairn,  médecin  de  Saint-Bartholo- 
mew’s  Hospital,  observe  le  premier  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  est  une  cause 
fréquente  des  maladies  du  cœur,  et  il  l’en¬ 
seigne  à  Matthew  liai  1  lie ,  tin  grand  anatomo¬ 
pathologiste  qui,  suivant  l’expression  de  Sir 
Dyce  Duekworth,  mérite  d’être  appelé  «  le 
Morgagni  anglais  de  son  temps  ».  Avec  Wells, 
David  Dundas,  les  documents  se  précisent, 
en  même  temps  que,  à  Genève,  Odier  et 
Matthey  arrivent  à  des  conclusions  analogues. 
Enfin,  en  1818,  James  Johnson  affirme  et 
décrit  la  métastase  du  rhumatisme  sur  le 

Quand  Bouillaud  intervient  à  son  tour,  il 
le  fait  mieux  armé  que  ses  prédécesseurs,  et 
c’est  à  la  fois  par  l’auscultation  méthodique 
de  ses  malades  et  par  les  constatations  né¬ 
croscopiques  qu’il  découvre  et  décrit  l’endo¬ 
cardite  rhumatismale.  Dès  ce  jour,  le  pro¬ 
nostic  du  rhumatisme  articulaire  aigu  change 
du  tout  au  tout,  et  à  côté,  ou  plutôt  au-des¬ 
sus  du  pronostic  immédiat  de  la  maladie 
aiguë,  se  place  le  pronostic  éloigné.  Ce  qui 
nous  importe,  quand  nous  soignons  un  rhu¬ 
matisant,  c’est,  avant  tout,  de  savoir  si  son 
cœur  est  touché  ou  reste  indemne.  Au  delà 
de  la  maladie  présente,  nous  redoutons  la 
valvulite  possible,  nous  cherchons  à  la  préve¬ 
nir  ou  à  en  enrayer  les  progrès;  le  pronostic 
de  demain  prime  le  pronostic  d’aujourd’hui. 

Cet  exemple  classique  des  cardiopathies 
chroniques,  ayant  pour  origine  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  et  évoluant  ensuite 
pendant  de  longues  années  comme  des  ma¬ 
ladies  devenues  autonomes,  avec  leur  enchaî¬ 
nement  si  spécial  de  troubles  fonctionnels 
et  do  lésions,  trouve  plus  ou  moins  ses  ana¬ 
logues  dans  tous  les  chapitres  de  la  patho¬ 
logie  infectieuse.  Les  découvertes  pasto¬ 
riennes  nous  ont  apporté  une  théorie  géné¬ 
rale  des  infections,  nous  ont  démontré  le 
rôle  prépondérant  des  toxines  microbiennes, 
et  la  multiplicité  des  affections  viscérales 
aiguës  ou  chroniques  que  la  clinique,  aussi 
bien  que  la  pathologie  expérimentale,  réalise 


chaque  jour.  Combien  de  malades  paraissent 
guéris  de  leur  infection  aiguë,  alors  que  leur 
santé  tout  entière  reste  atteinte,  et  peut- 
être  pour  jamais  !  Reins  de  scarlatineux  ou 
de  pneumoniques,  système  artériel  de  ty¬ 
phiques,  lésions  post-infectieuses  des  glandes 
endocrines,  troubles  trophiques  et  arrêts  de 
développement  dans  la  paralysie  infantile, 
les  exemples  sont  innombrables  que  l’on 
pourrait  citer.  Que  de  fois,  à  la  guérison 
apparente  obtenue,  succède  une  longue  évo¬ 
lution  pathologique  dont  nos  efforts  n’arrê¬ 
teront  pas  toujours  le  progrès  ! 

Si,  des  infections  aiguës,  nous  passons  aux 
infections  chroniques,  la  question  du  pronos¬ 
tic  éloigné  devient  encore  plus  pressante. 

Voici  un  sujet  atteint  de  syphilis  récente  : 
pouvons-nous  penser  que  quand  nous  aurons 
guéri  ses  manifestations  secondaires  tout 
sera  fini,  et  que  notre  rôle  sera  terminé? 
Nous  le  croyons  si  peu  que,  sur  le  sujet  qui 
paraît  en  parfaite  santé,  nous  multiplions 
nos  séries  de  traitements,  nous  interrogeons 
méthodiquement  la  réaction  de  Wassermann, 
nous  sommes  toujours  hantés  par  la  crainte 
d’un  tertiarisme  tardif,  ou  d’une  syphilose 
vasculaire  sous  forme  d’anévrisme,  ou  d’une 
de  ces  terribles  localisations  cérébro-spinales, 
qui  constituent,  le  chapitre  le  plus  sombre  de 
l’histoire  de  la  syphilis.  Nous  en  sommes 
même  arrivés  à  nous  demander  si  nombre  de 
lésions,  banales  en  apparence,  ne  relèvent 
pas,  en  tout,  ou  en  partie,  de  syphilis  loin¬ 
taines,  et,  pour  ma  part,  je  suis  convaincu 
que  tel  est  bien  souvent  le  cas  pour  l’artë- 
rio-selérosc,  pour  les  lésions  chroniques  du 
foie,  des  reins  ou  du  myocarde. 

C'.e  que  nous  venons  de  dire  de  la  syphilis 
n’est  pas  moins  vrai  de  la  tuberculose,  et  ces 
deux  grandes  infections  se  partagent  les  plus 
vastes  domaines  de  la  pathologie. 

La  tuberculose,  comme  la  syphilis,  a  son 
échéance  tardive;  inoculée  dans  l’enfance, 
elle  se  réveille  dans  l’âge  adulte,  parfois 
même  chez  le  vieillard,  et  souvent  ce  n’est 
qn’après  de  longues  années  que  se  dévoile  lit 
gravité  réelle  d’une  adénopathie  oubliée  ou 
d’une  pleurésie  guérie. 

Bien  plus,  à  côté  des  tuberculoses  typiques, 
caséeuses  ou  folliculaires,  nous  avons  appris 
à  connaître  la  longue  série  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  atypiques  ou  inflammatoires,  et 
capables  de  faire  leurs  preuves  par  l’ino¬ 
culation  expérimentale.  On  a  poussé  si  loin 
cette  généralisalion  pathogénique  que,  peut- 
être,  on  en  a  un  peu  abusé,  et.  que  la  majeure 
partie  de  la  pathologie  finirait  par  se  con¬ 
fondre  avec  l’histoire  lointaine  et  déformée 
de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose.  Je  crois 
que  ce  serait  trop  dire,  mais  il  n’en  reste  pas 
moins  vrai  qu’en  matière  de  tuberculose  et 
de  syphilis,  on  sait  bien  oit  commence  le 
pronostic ,  mais  on  n’en  aperçoit  plus  les 
limites;  aucun  médecin  ne  pourrait  affirmer 
à  un  malade  une  guérison  absolue  et  qui  le 
mette  à  l’abri  de  toute  échéance  tardive, 
qu’elle  soit  nettement  spécifique  ou  de  carac¬ 
tère  atypique. 

Mêmes  observations  pourraient  être  faites 
à  propos  de  la  goutte,  du  saturnisme,  de 
l’alcoolisme,  etc.  L’accident  aigu  disparaît, 
les  suites  lointaines  sont  toujours  possibles. 

On  pourrait  presque  dire  que  rien  ne  s’ou¬ 
blie  dans  l'organisine,  et  que  toute  adultéra¬ 
tion  d’humeur  ou  de  tissu  prolonge  les  traces  de 
son  passage.  La  découverte  de  l’anaphylaxie, 
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par  Charles  Uicliel,  n’cii  donne-t-elle  pas  la 
plus  étonnante  des  preuves,  et  ne  peut-on 
pas  dire,  avec  ce  savant,  que  «  nous  avons 
une  personnalité  humorale  qui  nous  rend 
différents  de  tous  les  autres  ;  et  celte  person¬ 
nalité  de  nos  humeurs  est  due  précisément 
aux  ingestions  et  aux  intoxications  multiples 
qui  ont  affecté  notre  organisme  en  laissant 
une  trace  indélébile  ». 

Pour  qui  est  pénétré  de  ces  idées,  le  pro¬ 
nostic  des  états  morbides  prend  une  singu¬ 
lière  ampleur;  la  vie  pathologique  d’un  sujet 
n’apparaît  plus  comme  une  suite  discontinue 
d’épisodes  successifs,  mais  on  essaie  d’en 
reconstituer  l’unité,  d’en  démêler  la  trame 
ininterrompue,  tout  en  faisant  la  part  des 
déviations  brusques  et  parfois  définitives,  des 
orientations  pathologiques  nouvelles  que  peut 
créer  une  maladie  intercurrente. 

Sur  ces  points,  comme  sur  bien  d’autres, 
la  clinique  moderne  rejoint  et  complète  les 
données  traditionnelles,  et  les  personnalités 
humorales  de  Charles  Richet  ne  semblent- 
elles  pas  proches  parentes  des  antiques  dia¬ 
thèses,  dont  plus  d’une  fois  récemment  Sir 
Dyce  Duckworth  s’est  fait  le  défenseur  con¬ 
vaincu  et  éloquent? 

Etendons  encore  un  peu  plus  loin  le  champ 
de  notre  vision  médicale,  et  au  delà  de  l’in— 

nostic  l’avenir  de  la  descendance  familiale .  .le 
n’insislerai  pas  sur  ce  côté,  pourtant  capital, 
de  la  question,  mais  il  est  évident  que  la 
possibilité  de  l’hérédo-syphilis,  de  l’hérédo- 
luberculose,  que  la  transmission  des  mala¬ 
dies  humorales,  telles  que  l’hémophilie  ou 
l’ictère  hémolytique  congénital,  de  tares 
familiales  comme  celles  dont  la  neuropatho¬ 
logie  nous  offrent  de  nombreux  exemples, 
aggravent  singulièrement  le  pronostic  de  cha¬ 
cun  de  ces  états  morbides,  en  le  faisant  entrer 
dans  le  cadre  des  hérédités  pathologiques. 

Ce  n’est  pas  tout  encore,  et,  à  côté  du  pro¬ 
nostic  envisagé  chez  l’individu  et  dans  sa 
descendance,  il  faut  faire  une  place  au  pro¬ 
nostic  collectif. 

C’est  là  une  question  d’ordre  pratique, 
foute  récente  encore,  et  qu’ont  introduite 
dans  la  science  les  recherches  contemporaines 
sur  les  porteurs  de  bacilles. 

Voici  une  école  dans  laquelle  éclatent  un 
ou  plusieurs  cas  de  diphtérie.  Ces  cas  reste¬ 
ront-ils  isolés,  ou  deviendront-ils  le  point  de 
départ  d’une  petite  épidémie  locale? 

Les  mesures  prophylactiques  à  prendre 
dépendront  en  partie  du  jugement  que  nous 
porterons,  et  c’est  l’examen  direct  des  autres 
enfants  de  l’école  qui  nous  renseignera.  Nous 
chercherons  s’il  en  est  parmi  eux  qui  portent 
dans  leurs  fosses  nasales,  dans  leur  rhino- 
pharynx,  ou  sur  leurs  amygdales,  le  bacille 
de  Lœfller.  Le  nombre  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles  nous  donnera  de  précieux  éléments  de 
précision. 

C’est  lui  encore  que  nous  interrogerons  si, 
dans  une  unité  militaire,  une  compagnie,  un 
escadron;  apparaît  brusquement  un  de  ces 
cas,  souvent  si  rapidement  mortels,  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  Dans  ces  dernières 
années,  nous  avons  eu  en  France  de  trop 
nombreuses  occasions  de  voir  naître  et  évo¬ 
luer  ces  foyers  locaux  de  méningococcie,  et 
nos  confrères  de  l’armée  sont  pleinement 
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avertis  de  la  ligue  île  conduite  à  tenir;  dans 
les  faits  de  ce  genre,  la  recherche  métho¬ 
dique  des  porteurs  de  méningocoques  est 
immédiatement  pratiquée,  et  montre  très  vile 
si  l’on  a  affaire  à  des  cas  sporadiques  ou  à  un 
début  probable  d’épidémie  plus  ou  moins 
grave.  C’est  donc  un  pronostic  d'épidémie  que 
nous  établissons,  et  qui  peul,  jusqu’à  un 
certain  point,  rester  indépendant  des  pro¬ 
nostics  individuels. 

Enfin,  plus  haut  que  l’individu,  plus  haut 
que  la  famille,  plus  haut  que  les  collectivités 
partielles,  il  y  a  la  race ,  il  y  a  l’ensemble  de 
l’espèce  humaine. 

Envisager  comme  maladies  sociales  la  tu¬ 
berculose,  la  syphilis,  l’alcoolisme,  en  recher¬ 
cher  les  causes  d’aggravation  et  de  décrois¬ 
sance,  n’est-ce  pas  atteindre  au  point  le  plus 
élevé  où  puisse  monter  le  pronostic  médical  ? 
Combien  cela  nous  éloigne  de  nos  anciennes 
traditions  où,  quand  le  médecin  avait  soigné 
son  malade,  il  croyait  avoir  tout  fait  et  rempli 
tout  son  devoir  !  Nous  savons  bien  aujour¬ 
d’hui  qu’il  n’en  est  rien,  et  que  souvent  le 
cas  particulier  ne  peul  ni  ne  doit  être  séparé 
de  ses  multiples  connexions  humaines. 

Toutes  nos  mesures  légales  de  désinfection, 
de  vaccination  préventive,  trouvent  dans  ce 
pronostic  social  des  maladies  leur  justifica¬ 
tion  et  les  preuves  de  leur  nécessité.  Ce  n'est 
pas  ici,  en  Angleterre,  patrie  de  Jenner,  et 
pays  des  prophylaxies  efficaces,  que  de  telles 
notions  ont  besoin  d’être  plus  longuement 
rappelées. 

N’esl-ce  pas  également  dans  celte  grande 
cité  de  Londres  qu’a  pris  naissance,  avec  les 
travaux  mémorables  de  Sir  Francis  Cal  Ion  cl 
de  son  Ecole,  celle  science  nouvelle,  Y  hit t gé¬ 
nique,  qui,  il  y  a  un  an,  y  tenait  scs  premières 
assises:’  Améliorer  les  qualités  sociales,  soit 
physiques,  soit  mentales,  des  futures  généra¬ 
tions,  comme  le  voulait  Gallon,  faire,  sui¬ 
vant  renseignement  de  Pinard,  de  la  puéri¬ 
culture  avant  la  procréation,  pendant  la  ges¬ 
tation,  après  la  naissance,  il  me  semble  que 
c’est  transposer  dans  le  domaine  de  la  pro¬ 
phylaxie,  et  pour  le  plus  grand  bien  de  la 
race,  la  notion  du  pronostic  collectif  cl  so¬ 
cial. 

Parti  de  l’observation  quotidienne  du  ma¬ 
lade,  le  médecin  n’a  donc  cessé  de  voir  plus 
haut  et  plus  loin  ;  il  comprend  mieux,  chaque 
jour,  qu’il  ne  peut  se  désintéresser  ni  de 
l’individu,  ni  de  la  famille,  ni  de  la  race  :  que, 
dans  un  état  social  où  tant  de  forces  néfastes 
convergent  vers  la  dégénérescence,  de.  l’es¬ 
pèce,  il  doit  apporter  à  Ions  l’appoint  bien¬ 
faisant  de  sa  science  et  de  son  labeur. 

*** 

Celle  extension  progressive  du  pronostic, 
médical,  basée  à  la  fois  et  sur  l’apport,  des 
méthodes  nouvelles  et  sur  une  compréhension 
plus,  large  des  répercussions  de  la  maladie, 
porte-t-elle  sur  des  faits  toujours  identiques 
à  eux-mêmes?  Le  pronostic  d’une  maladie 
donnée  reste-t-il  immuable,  ou  pouvons-nous 
préciser  les  causes  et  le  sens  de  ses  varia¬ 
tions? 

Admettre  l’immutabilité  du  pronostic  mé¬ 
dical  serait,  déclarer  que  notre -thérapeutique 
est  restée  immobile  et  sans  progrès,  et, 
certes,  ce  n’est  pas  à  notre  époque  qu’une 
aussi  décourageante  opinion  pourrait  être 
soutenue.  Depuis  quarante  ans,  et  sous  nos 


yeux,  toute  la  médecine  scientifique  et  pra¬ 
tique  s’est  transformée,  entraînée  dans  une 
évolution  incroyablement  rapide;  pathogénie, 
méthodes  d’exploration  clinique,  méthodes 
thérapeutiques,  tout  a  pris  une  face  nouvelle, 
et  le  pronostic  de  tous  nos  états  morbides 
s’en  est  trouvé  profondément  modifié. 

Je  crois  que  Ton  peut  dire  qu’il  n’est 
presque  aucun  groupe  de  maladies  dont  la 
gravité  n’ait  subi  de  nos  jours  une  notable 
atténuation. 

Sans  doute,  il  reste  trop  de  cas  oit  le 
médecin  déplore  son  impuissance,  mais 
même  alors  celle-ci  n'est  plus  aussi  com¬ 
plète.  Le  problème  du  cancer  se  pose  tou¬ 
jours  devant  nous,  mais  comment  nier  que  par 
l’intervention  des  rayons  de  Rœntgen  ou  du 
radium,  par  le  progrès  des  techniques 
chirurgicales,  par  des  essais  chimio-théra- 
piques,  nos  moyens  d’action  sont  devenus 
moins  restreints  et  plus  souvent  efficaces? 

Le  pronostic  de  la  lésion  peul  rester 
impossible  à  modifier,  et  I  hémorragie  céré¬ 
brale,  ou  l’embolie  pulmonaire,  n’ont  rien 
perdu  de  leur  gravité.  Mais  les  lésions  du 
système  artériel  ou  veineux,  causes  de  ces 
graves  accidents,  nous  sont  mieux  connues, 
nou’s  pouvons  les  prévenir  ou  les  traiter  avec 
plus  de  succès,  et.  ainsi,  même  dans  ces  cas 
les  moins  favorables,  nous  avons  cependant 
gagné  du  terrain. 

Mais  eombien  d’exemplc.s  pourrait-on  citer, 
surtout  dans  le  domaine  des  infections,  où 
notre  pronostic  d  aujourd’hui  n’a  plus  rien 
de  commun  avec  celui  de  nos  devanciers  ! 
Nous  ne  pouvons  plus  comparer  notre  rhuma¬ 
tisme  articulaire  à  celui  qu’observait.  Bouil- 
laud,  et  la  médication  salicvlique  en  a  fuit, 
une  autre  maladie.  Depuis  Brandi,  nos 
typhiques  ne  sont  plus  les  mêmes,  et  l'inter¬ 
vention,  actuellement  à  l'élude,  de  la  bac- 
tério-t  hérapic  antilyphique  nous  permet 
d’espérer  un  prochain  et  décisif  pas  en 
avant. 

Pouvons-nous  oublier  ce  qu’était  la  diph¬ 
térie  avant  la  découverte  de  l'antitoxine 
diphtérique  par  Behring  et  Kitasalo,  et 
l’applicat  ion  1  hérapeu tique  éclatante  apportée 
par  Roux  au  Congrès  do  Budapest?  Les 
courbes  de  morbidité  et  de  mortalité  ont 
montré  depuis  lors,  dans  l’univers  entier, 
combien  était  transformé  le  pronostic  de  la 
diphtérie. 

Même  la  plus  terrible  des  maladies,  celle 
qui  ne  pardonnait  jamais,  la  rage,  a  trouvé 
son  maître,  et  la  vaccination  antirabique  de 
Pasteur  est  peut-être  la  plus  étonnante 
conquête  thérapeutique  de  notre  époque. 

Ainsi  chaque  jour  amène  son  progrès, 
atténue  ou  modifie  telle  ou  telle  de  nos 
appréciations  pronostiques,  nous  apporte  de 
nouveaux  moyens  d’action. 

Armés  des  méthodes  modernes,  disposant 
à  la  fois  et  du  mercure  et  de  l’arsenic  sous 
les  formes  les  plus  énergiquement  actives, 
ne  traitons-nous  pas  nos  syphilitiques  avec 
des  chances  de  succès  bien  plus  grandes  que 
par  le  passé?  Je  n’insiste  pas,  et  voudrais 
seulement  rappeler  deux  autres  exemples 
tout  récents  et  bien  typiques. 

Voici,  dans  le  groupe  des  trypanosomiases, 
la  maladie  du  sommeil  regardée,  au  début  de 
son  étude,  comme  incurable.  Thomas,  puis 
Nicole  et  Mesnil,  montrent,  expérimenta¬ 
lement  l’efficacité  de  l’atoxyl  contre  les  trypa¬ 
nosomiases  animales.  Ayres  Kopke,  de 
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Lisbonne,  applique  le  premier  la  médication 
à  l’homme,  et,  depuis  lors,  les  résultats 
obtenus  n’ont  cessé  de  s’améliorer.  À  l’hôpi¬ 
tal  Pasteur  de  Paris,  Louis  Martin  a 
traité  et  suivi,  dans  ces  dernières  années, 
40  cas  de  maladie  du  sommeil,  et  il  a  bien 
voulu  me  communiquer  sa  statistique.  Les 
20  premiers  cas  traités  ont  donné  11  décès, 
tandis  que  sur  les  20  suivants  on  ne  compte 
que  4  décès  compris  de  20  à  30.  De  30  à  40, 
pas  de  décès,  et  cependant  deux  malades  de 
cette  série  ont  été  traités  plus  de  trois  ans 
après  le  début  des  accidents.  C’est  que  peu  à 
peu  la  technique  du  traitement  s’est  modifiée, 
et  à  mesure  qu’aux  doses  massives  et  espa¬ 
cées  de  dix  en  dix  jours  Louis  Martin  a 
substitué  des  doses  moins  fortes  et  plus 
rapprochées,  les  succès  sont  devenus  plus 
complets  et  plus  durables.  Nous  pouvons 
maintenant  parler  de  guérison  dans  une 
maladie  dont  le  diagnostic  paraissait  il  y  a 
peu  d’années  un  arrêt  de  mort. 

Prenons,  d’autre  part,  l’exemple  des 
dysenteries.  Nous  savons  aujourd’hui  que 
derrière  l’unité  apparente  des  symptômes 
se  cache  la  multiplicité  des  palhogénies,  et 
nous  distinguons  deux  variétés  principales 
de  dysenterie,  suivant  que  l’infection  causale 
est  de  nature  bacillaire  ou  amibienne.  Le 
progrès  thérapeutique  n’a  pas  tardé  à 
consacrer  la  distinction  pathogénique,  et  à 
deux  infections  spécifiques  nous  opposons 
deux  médications  spécifiques.  La  dysenterie 
bacillaire  est  presque  immédiatement  enrayée 
et*  guérie  par  la  sérothérapie  antidysen- 
lérique  telle  que  l’ont  instituée  Shiga,  Kruse, 
Todd,  Rosenthal,  Vaillard  et  Dopter,  pour 
ne  parler  que  des  travaux  les  premiers  en 
date. 

Quant  à  la  dysenterie  amibienne,  son  trai¬ 
tement  spécifique  tout  récent  a  déjà  large¬ 
ment  fait  ses  preuves,  et  il  est  dû  aux 
recherches  persévérantes  d’un  médecin 
anglais,  de  Léonard  Rogers,  de  Calcutta. 
Depuis  douze  ans,  Rogers  s’est  attaché  à 
étudier  les  efiels  de  la  médication  par  l’ipéca 
dans  la  dysenterie  amibienne,  à  montrer  son 
efficacité  préventive  contre  les  abcès  du  foie. 
Puis,  s’inspirant  des  expériences  de  Vedder, 
il  substitue  à  l’ipéca  un  de  scs  alcaloïdes, 
l’émétine,  employée  sous  forme  de  chlorhy¬ 
drate,  et  il  obtient  les  plus  beaux  succès  de 
guérison  immédiate  et  complète  dans  les 
formes  intestinales  et  hépatiques  de  l’ami¬ 
biase. 

Alors  que  pour  des  dysenteries  de  même 
gravité  la  mortalité,  pour  les  cas  traités 
par  l’ipéca  en  poudre,  était  de  34,6  pour  100, 
elle  n’était  plus  que  de  8  pour  100  dans  les 
cas  soumis  à  la  cure  d’émétine;  avec  l’ipéca 
la  durée  moyenne  de  traitement  est  de  16,4 
jours,  alors  que,  pour  l’émétine,  elle  tombe 

Pour  les  abcès  dysentériques  du  foie, 
traités  par  les  injections  d’émétine  sous  la 
peau  et  dans  la  cavité  de  l’abcès,  les  résultats 
ne  sont  pas  moins  favorables,  et  la  guérison 
s’obtient  souvent  dans  des  conditions  de 
bénignité  et  de  promptitude  vraiment  éton¬ 
nantes. 

Les  faits  nombreux  relatés  par  Rogers, 
ceux  qui  depuis  ont  été  observés  aux  Philip¬ 
pines  et  à  Paris,  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  ;  c  est  bien  une  nouvelle  médication 
spécifique  que  nous  devons  à  Rogers,  une 
des  plus  actives  connues,  et  une  telle  acqui¬ 


sition  est  un  bienfait  inestimable,  une  magni¬ 
fique  conquête  thérapeutique.  Voilà  encore 
une  maladie,  et  combien  grave!  dont  le 
pronostic  se  trouve,  du  jour  au  lendemain, 
complètement  transformé. 

Si,  du  domaine  des  infections,  nous  pas¬ 
sons  aux  autres  familles  morbides,  sans  doute 
les  progrès  sont  moins  brillants,  et  l’avenir 
semble  plus  limité.  La  recherche  des  troubles 
du  métabolisme  nutritif  nous  conduit  à  des 
causes  plus  obscures  et  d’action  plus  lente, 
moins  favorables  aux  interventions  thérapeu¬ 
tiques.  Et  cependant,  là  aussi,  nos  conquêtes 
modernes  ne  se  comptent  plus,  et  tout  le 
chapitre  des  opotliérapies  serait  à  citer,  aussi 
bien  que  celui  des  régimes  diététiques  et  de 
la  physiothérapie.  Partout  la  maladie  recule 
devant  les  efforts  associés  de  la  thérapeutique 
et  de  l’hygiène,  partout  le  pronostic  évolue 
et  nous  ouvre  de  nouvelles  espérances. 


Nous  venons  d’examiner  quelques-uns  des 
aspects  généraux  de  cette  grande  question 
du  pronostic  médical,  et  il  semble  que  les 
conclusions  de  notre  étude  ne  peuvent  être 
que  favorables.  Mais  cependant,  là,  comme 
dans  toute  connaissance  humaine,  il  y  a  des 
limites  que  nous  ne  devons  pas  oublier,  et 
qui  sont  bien  faites  pour  contenir,  s’il  y  a 
lieu,  notre  orgueil  médical  et  le  ramener  à  la 
modestie  qui  lui  convient. 

Quelles  sont  donc  les  limites  du  pronostic 
médica  l  ? 

Ici,  une  distinction  capitale  doit  être  faite 
entre  le  pronostic  théorique  et  le  pronostic 
clinique. 

En  théorie,  presque  tout  nous  est  connu, 
et,  étant  donnée  une  maladie,  nous  pouvons 
énumérer  et  décrire,  sans  grandes  chances 
d’omission  ou  d’erreur,  la  plupart  des  com¬ 
plications  ou  éventualités  qui  peuvent  en 
modifier  le  cours. 

Mais  tout  cela  c’est  le  pronostic  du  livre, 
et  il  reste  malheureusement  bien  loin  du 
pronostic  vivant,  individuel,  appliqué  non 
plus  à  une  maladie  mais  à  un  malade.  Que 
d’inconnues  dans  la  pratique  médicale  et  que 
de  surprises!  Combien  il  est  insuffisant  de 
connaître  toutes  les  complications  de  la  fièvre 
typhoïde,  si,  au  lit  d’un  typhique  nous  ne 
pouvons  prévoir  ni  l’hémorragie  intestinale, 
ni  la  perforation  qui,  demain  peut-être,  met¬ 
tront  sa  vie  en  danger  !  Et  pour  le  syphilitique 
au  début,  pour  le  goutteux,  pour  l’épileptique 
qui  a  sa  première  crise,  pour  tant  d’autres 
encore  et  de  tous  genres,  que  d’incertitudes 
d’avenir  !  Quand  un  état  morbide  commence, 
nous  savons  théoriquement  quelles  routes  il 
peut  prendre;  mais  quelles  prendra-t-il?  Voilà 
le  vrai  problème  pronostique,  et  celui  dont 
trop  souvent  la  solution  nous  échappe.  Sans 
doute,  l’étude  du  terrain  héréditaire  et  des 
états  propathiques  peut  nous  servir  de  guide 
souvent,  mais  le  déterminisme  local  des  fixa¬ 
tions  septicémiques  ou  toxinémiques  nous 
reste  ignoré.  Nul  ne  peut  prévoir,  au  début 
d’uhe  pneumonie,  l’endocardite  ou  la  ménin¬ 
gite  à  pneumocoques  qui  deviendra  cause  de 
mort. 

Une  fois  la  localisation  faite,  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  toujours  apprécier  le  degré  et  l’évo¬ 
lution  de  la  lésion  anatomique.  Nous  ne  pou¬ 
vons  dire  si,  chez  le  typhique,  l’ulcération 
intestinale  creuse  et  menace  de  devenir  per¬ 


forante,  si  chez  une  malade  atteinte  de  rétré¬ 
cissement  mitral  l’infarctus  hémoptoïque  ou 
l’embolie  sylvienne  vont  se  produire.  Et  ainsi, 
dans  les  maladies  les  mieux  connues,  notre 
pronostic  reste  incertain,  fort  en  théorie, 
faible  en  pratique. 

A  toutes  ces  causes  de  doute  et  de  pru¬ 
dente  réserve,  il  en  est  bien  d’autres  que 
l’on  pourrait  ajouter,  et  une,  entre  autres, 
d’importance  majeure,  la  réaction  du  système 
nerveux.  Je  ne  sais  quel  homme  d’Etat  disait 
qu’en  politique  il  faut  toujours  compter  avec 
les  impondérables-,  à  coup  sûr,  en  pratique 
médicale,  un  tel  aphorisme  ne  serait  pas 
moins  vrai.  Que  ce  soit  sous  forme  d’inhibi¬ 
tion  ou  de  dynamogénie,  la  cellule  nerveuse 
peut  toujours  ajouter  aux  processus  mor¬ 
bides  sa  réaction  perturbatrice  ;  dans  les 
sphères  de  la  motricité,  de  la  sensibilité,  des 
algies  viscérales,  du  psychisme,  cette  réac¬ 
tion  ne  se  calcule  ni  ne  se  maîtrise  à  volonté  ; 
nous  essayons  bien  de  la  redresser  ou  de  la 
diriger,  mais  il  peut  nous  être  impossible 
d’en  prévoir  la  gravité  ou  la  durée. 

Enfin,  et  dominant  toute  la  question  du 
pronostic,  reste  l’appréciation  synthétique  de 
la  valeur  de  l’organisme  atteint.  Trouverons- 
nous  en  lui  les  ressources  nécessaires  pour 
triompher  de  la  maladie,  répondra-t-il  à  nos 
sollicitations  thérapeutiques,  que  peut-il  sup¬ 
porter,  et  que  pouvons-nous  lui  demander? 
Voilà  le  grand  problème,  celui  qui  prime  et 
résume  tous  les  autres.  Pouvons-nous  tou¬ 
jours  le  résoudre?  Je  laisse  à  chacun  de  nous 
le  soin  de  formuler  sa  réponse,  et  j’ai  bien 
peur  que  celle-ci  doive  rester  très  modeste. 


Il  faut  conclure,  et  je  m’excuse,  tout  en 
ayant  paru  peut-être  trop  long,  d’être  resté 
aussi  incomplet. 

Le  pronostic  médical  forme  comme  le  co¬ 
rollaire  et  l’application  pratique  du  diagnos¬ 
tic;  de  celui-ci,  il  emprunte  les  méthodes  et 
suit- les  progrès.  Au  cours  de  son  évolution 
moderne,  il  a  pris  sa  part  de  toutes  les  con¬ 
quêtes  de  la  médecine  scientifique;  comme 
elle,  il  n’a  cessé  de  marcher  dans  les  voies 
de  l’analyse  clinique  et  de  la  pathogénie 
expérimentale,  il  est  devenu  de  portée  plus 
haute,  de  vision  plus  étendue.  Il  apparaît 
comme  la  synthèse  du  jugement  médical,  en 
même  temps  qu’il  précède,  contrôle  et  jus¬ 
tifie  les  traitements  et  les  prophylaxies.  Dans 
son  ascension  vers  le  mieux,  dans  les  atté¬ 
nuations  de  gravité  qu’il  nous  permet  de 
constater,  il  montre  les  étapes  parcourues  et 
encourage  nos  efforts.  Sans  doute,  nom¬ 
breuses  sont  encore  nos  incertitudes  ou  nos 
déceptions;  mais  puisque  la  science  du  pro¬ 
nostic  est  un  des  plus  hauts  sommets  de  la 
médecine,  nous  devons,  dans  notre  marche 
sans  arrêt,  essayer  d’en  entrevoir  la  cime; 
même  quand  celle-ci  nous  reste  lointaine  et 
cachée  dans  les  nuages,  ne  désespérons 
jamais  de  diminuer  la  distance  qui  nous  en 
sépare.  Une  telle  ambition  nous  est  un  de- 
voir^et  sera  toujours  le  meilleur  stimulant 
de  notre  effort  médical. 
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XV»  RÉUNION 

L’ASSOCIATION  DES  ANATOMISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(LAUSANNE,  30  Juillets  Août  1913.) 


Du  30  Juillet  au  2  Août  1913,  se  sont  tenues  à 
Lausanne  les  séances  du  XV“  Congrès  de  l'Asso¬ 
ciation  clos  Anatomistes  de  langue  française,  sous 
la  présidence  du  professeur  Bugnion  et  la  vice- 
présidence  des  professeurs  Rouu,  Blanc  et  Lœ- 
wenthal,  de  l’Université  de  Lausanne.  Comme 
d’habitude,  la  partie  la  plus  importante  du  Con¬ 
grès  fut  consacrée  aux  démonstrations  des  pièces 
anatomiques  ou  préparations  microscopiques 
concernant  les  résultats  apportés  par  les  mem¬ 
bres  de  la  réunion. 

I.  —  Communications  relatives  à  l’anatomie 
et  à  l’embryologie. 

—  M.  Pensa  (de  Pavie)  apporte  ua  certain  nombre 
d’observations  sur  l'ossification  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  chez  l'homme,  en  particulier  sur  la  part  prise 
par  le  cartilage  de  Meckel  dans  la  formation  de  cet 
os.  Il  semble  que  ce  cartilage  s’ossifie  en  partie;  il 
ne  servirait  pas  simplement  de  tuteur  à  la  formation, 
par  ossification  conjonctive,  du  maxillaire  inférieur, 
mais  entrerait  dans  la  constitution  même  de  cet  os. 

—  M.  le  professeur  Weber  (d’Alger)  étudie  l'ori¬ 
gine  de  l’appareil  pulmonaire  chez  «  Tarslus  spec- 
trum  »  (Lémurlen).  La  trachée  naît  par  deux  ébau¬ 
ches  situées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  de 
l’intestin  pharyngien  ;  ces  ébauches  paires  repré¬ 
sentent  des  poches  branchiales.  D’une  façon  générale, 
l’ébauche  pulmonaire  est  d’autant  plus  rapprochée 
de  la  position  définitive  qu’aura  l’appareil  pulmonaire 
chez  l’adulte,  que  le  développement  de  l’animal  sera 
plus  rapide  :  c’est  là  un  exemple  d’accélération 
embryologique. 

—  M.  le  professeur  Van  der  Stricht  (de  Garni) 
apporte  des  coupes  remarquables  de  netteté,  mon¬ 
trant  le  mode  de  segmentation  du  mésonéphros 
(corps  de  Wolff)  chez  l’embryon  de  chauve-souris. 
Ce  mésonéphros  est  régulièrement  segmenté  ;  il 
apparaît  métamérisé.  Mais  cette  métamérie  n’a  aucun 
rapport  avec  la  métamérie  vertébrale  vraie. 

—  M.  le  professeur  Lœwenthal  (de  Lausanne)  a 
suivi  chez  le  lapin,  en  utilisant  la  méthode  de  Marchi, 
la  marche  et  la  destinée  des  fibres  du  cordon  an- 
téro-latéral,  en  particulier  eu  ce  qui  concerne  leurs 
rapports  avec  le  vermis  cérébelleux. 

—  M.  Bujard  (de  Genève)  étudie  les  raisons  mé¬ 
caniques  et  géométriques  des  courbures  de  l'em¬ 
bryon  humain.  L’embryon,  au  cours  de  son  évolu¬ 
tion,  tourne  autour  d’un  point  fixe  qui  est  situé  au 
voisinage  du  cloaque,  près  de  l’origine  de  l’allan¬ 
toïde.  La  tête  de  l’embryon  décrit  une  courbe  para¬ 
bolique,  la  région  caudale,  au  contraire,  décrit  un 
cercle.  Ces  mouvements  auraient  une  influeuce  méca¬ 
nique  sur  l’évolution  des  divers  organes,  en  particu¬ 
lier  du  sinus  veineux  et  du  cœur.  M.  Bujard  a  tenté 
de  traduire  en  formules  mathématiques  les  princi¬ 
pales  coordonnées  des  courbures  embryonnaires. 

—  MM.  Boppe  et  Augier  (de  Paris)  ont  suivi  le 
développement  de  l’estomac  chez  l’embryon  hu¬ 
main.  Le  fond  de  l’estomac  apparaît  d’abord  comme 
une  poche  craniale  du  rendement  stomacal.  Vers  le 
troisième  mois,  par  suite  du  resserrement  de  l’anneau 
ombilical  et  de  la  rentrée  dans  le  ventre  des  anses 
intestinales,  ce  fond  de  l'estomac  semble  diminuer 
de  hauteur;  en  réalité,  il  croît  toujours,  mais  par  sa 
face  postérieure.  M.  Boppe  étudie  le  développement 
des  divers  ineissures  stomacales  et  des  poches  qui 

Par  des  considérations  embryologiques,  ces  auteurs 
essaient  d’expliquer  certaines  formes  de  l’estomac 
adulte  (estomac  biloculaire  par  exemple). 

—  MM.  Hovelacque  et  Virenque  (de  Paris)  étu¬ 
dient  l’aponévrose  Interptérygoïdlenne  chez  l’homme 
et  quelques  grands  mammifères. 

IL  —  Communications  d’ordre  histologique. 

Le  plus  grand  nombre  des  communications  appor¬ 
tées  a  été  d’ordre  histologique  et  spécialement  hislo- 
physiologique,  Plusieurs  discussions  se  sont  pro¬ 
duites  à  propos  de  communications  concernant  la 


question  des  mitochondries.  On  sait  qu’il  s’agit  là 
de  formations  filameuto-granuleuses  du  protoplasma 
cellulaire,  de  présence  constante  et  dont  l'impor¬ 
tance  physiologique  semble  bien  être  très  considé¬ 
rable,  comparable  seulement  à  celle  du  noyau  cellu¬ 
laire.  Il  est  bien  apparu,  à  écouter  les  communi¬ 
cations  sur  ce  sujet  et  les  discussions  qui  s’ensui¬ 
virent,  que  tous  les  histologistes  sont  aujourd’hui 
d’accord  pour  admettre  l’existence  réelle,  vitale,  de 
ces  formations  et  leur  importance  biologique  consi¬ 
dérable.  Parmi  les  points  soulevés  par  leur  élude  et 
encore  discutés,  il  faut  signaler  d’une  part,  le  pro¬ 
blème  de  leux-  rôle  dans  la  formation  des  grains  ou 
vacuoles  de  sécrétion  et  des  enclaves  de  produits  de 
î-éserve,  et,  d’autre  part,  le  problème  de  leur  signi¬ 
fication  dans  le  phénomène  de  l’hérédité. 

Parmi  les  communications  de  cet  ordx-e,  signalons 
les  suivantes  : 

—  M.  Guilllermond  (de  Lyon)  apporte  de 
magnifiques  exemples  de  mitochondries  de  cellules 
végétales,  naturellement  coloi-ées  par  un  pigment, 
l'anthocyane.  Ces  faits  apportent  une  démonstration 
foi-melle  de  deux  points  :  d’abord  la  nature  vitale  de 
ces  mitochondx-ies  qui  sont  ici  vues  avec  une  parfaite 
netteté  dans  une  cellule  vivante  ;  ensuite  le  rôle  élabo- 
rateur  de  ces  mitochondx-ies,  révélé  ici  par  le  carac¬ 
tère  coloré  (pigment  î-ouge)  du  pi-oduil  d’élabo- 

—  M.  Pensa  (de  Pavie)  démonti-e  de  beaux 
exemples  de  mitochondries  colorées  par  la  méthode 
à  l’argent  de  Golgi-Veràttl  dans  les  cellules  cartila¬ 
gineuses.  Celte  démonstx-aliou  soulève  la  question 
de  la  nature  mitochondriale  des  i-éseaux  intra-cellu¬ 
laires  décrits  par  divers  auteurs  (apparato  reticulare 
.interno,  de  Golgi;  i-éseau  de  Bergen).  Bien  que 
M.  Pensa  n’affirme  la  nature  mitochondriale  que  de 
quelques-uns  de  ces  x-éseaux,  il  semble  bien  que  l’on 
soit  en  droit  de  généraliseï-  et  de  penser  que  tous  ces 
i-éseaux  plus  ou  moins  nets  décrits  dans  les  cellules 
sont  en  réalité  des  formations  mitochondriales. 

—  M.  Collin  (de  Nancy)  apporte  des  exemples  de 
mitochondries  de  cellules  nerveuses  et  névro- 
gliques.  Dans  les  cellules  névrogliques  à  expansions 
longues  de  la  substance  blanche  de  la  moelle,  tout  le 
corps  cellulaire  est  rempli  de  mitochondries  ;  leur 
ensemble  forme  dans  la  moelle  un  vrai  réseau.  Dans 
les  cellules  nex-veuses,  l’existence  des  mitochondries 
est  moins  appax-eute,  quoique  certaine. 

Dans  la  substance  grise,  entre  les  cellules,  il  y  a 
des  granulations  lipoïdes,  cxti-aucuronalcs,  colo- 
i-ables  par  les  méthodes  mitochondriales  ;  ces  gra¬ 
nulations  vi-aisemblablement  d’origine  névi-oglique, 
joueraient  physiologiquement  le  rôle  d’un  organe 
isolant  des  cyliudx-es-axes,  comme  la  myéline  dans  les 
nerfs. 

Dans  le  même  ox-dre  d’idées,  M.  Cowdry  (de 
Chicago)  apporte  des  prépai-ations  de  cellules  de 
ganglions  spinaux,  traités  par  la  méthode  de  Bensley 
et  monti-ant  également  des  milochondies. 

—  M.  le  professeur  Giuseppe  Levi  (de  Sassari) 
démonli-e  des  préparations  de  glandes  gastriques 
d’amphibiens,  dans  lesquelles  les  dispositifs  mito- 
chondx-iaux,  très  nets,  ne  montreraient  aucune  figui-e 
permettant  d’admelti-e  la  formation  à  leur  niveau  des 
gi-ains  de  sécrétion.  Ce  fait  négatif  a  été  l’origine 
d’intéressantes  discussions  sur  ce  point  spécial  de 
biologie  cellulaii-e. 


Les  communications  d’oi-dre  histologique  ont 
porté  sur  les  points  suivants  : 

—  M.  Policard  (de  Lyon)  a  exposé  l’importance 
de  la  fixation  à  basse  température.  Avec  tous  les 
î-éaclifs  fixateurs,  il  y  a  avantage  sérieux  à  utiliser 
la  glacièi-e.  Théox-iquement  et  px-aliquemenl ,  la 
méthode  de  la  fixation  froide  se  justifie  au  con¬ 
traire  de  la  pratique,  souvent  utilisée,  de  la  fixation 
à  l’étuve. 

—  MM.  Regaud  et  A.  Lacassagne  (de  Lyon)  étu¬ 
dient  de  curieuses  formations  épithéliales  que  l’on 
rencontre  dans  l’ovairede  quelques  mammifères,  la 

lapine  en  particulier.  Il  s'agit  de  tubes,  de  cordons 
situés,  non  dans  la  zone  médullaii-e,  mais  dans  la 
zone  corticale.  Dans  cette  i-égion  en  particulier,  on 
peut  rencontrer  de  véritables  follicules  sans  ovules. 
Malgi-é  l’absence  d’ovules,  constatée  sur  des  coupes 
seri-ées,  les  cellules  folliculaii'es  ont  sécrété  celle 
substance  hyaline  résistante  qui  constitue  la  mem¬ 
brane  pellucide. 

—  M.  le  professeur  Lècaillon  (de  Toulouse), 


étudiant  le  développement  de  l’ovaire  chez  des 
insectes  primitifs,  les  Collemboles,  met  en  évidence 
les  facteurs  qui  déterminent  l’évolution  des  éléments 
px-imilifs  souches  vers  le  type  ovule  ou  vers  le  type 
cellule  folliculaix-e  ;  la  situation  périphérique  de  la 
cellule  dans  le  sac  ovai-ieu,  permettant  une  meilleux-e 
nuti-ition  par  proximité  avec  les  sucs  plasmatiques 
nutritifs,  est  une  des  î-aisons  déterminantes. 

—  Aî11'’  Loyez  (de  Pai-is),  au  coui-s  de  i-echei-ches 
zoologiques  sur  l’ovogenèse  chez  la  fourmi,  signale 
ce  fait  intéressant  au  point  de  vue  de  la  biologie 
généx-ale,  que  la  chi-omatine,  au  cours  de  l'évolution 
des  cellules  sexuelles,  disparaît  dans  les  futui-es 
cellules  ovulaii-es  et,  au  contx-aire,  demeux-e  conser¬ 
vée  dans  les  futures  cellules  folliculaix-es.  Ce  fait  est 
en  opposition  avec  les  idées  classiques  de  la  chi-o- 
matine,  support  de  l’hérédité. 

—  M.  Mulon  (de  Paris)  étudie  une  cui-ieuse  adap¬ 
tation  du  tissu  conjonctif  du  manteau  de  la  moule. 

Chez  ce  mollusque,  dans  le  manteau,  pénètrent  au 
moment  de  la  i-epi-oduction,  les  tubes  génitaux,  ova- 
x-iens  ou  spermatiques.  En  rapport  inverse  avec  le 
développement  de  ces  éléments  génitaux,  le  tissu 
conjonctif  prend  un  type  spécial  de  tissu  interstitiel. 
Les  cellules  conjonctives  se  i-emplissent  de  boules 
lipoïdes,  dérivées  de  mitochondries.  Très  dévelop¬ 
pées  eu  Seplembx-e,  ces  cellules  diminuent  peu  à  peu 
et  ont  dispax-u  en  Avril-Mai,  au  moment  du  frai. 
Leur  disparition  se  fait  par  une  sorte  de  foute  et 
d’exci-étiou  par  les  surfaces  épithéliales. 

—  M.  le  professeur  Renaut  (de  Lyou)  démontre 
l’existence,  chez  les  ophidiens,  d’une  véritable  glande 
Interstitielle  du  foie.  Entre  les  tx-avées  hépatiques, 
on  i-eucoulrc  des  amas  de  cellules  à  caractères  glan¬ 
dulaires  actifs  non  douteux  (gi-anulalious  safi-anino- 
philcs,  vacuoles  plasmoci-iues,  etc.).  Ces  amas  cellu- 
laii-es  ont  tout  à  fait  l'aspect  des  îlots  de  Langerhans 
du  paucx-éaS.  Les  éléments  qui  les  constituent,  d’ox-i- 
gine  mésodermique  ,  i-eprésentent  une  adaptation 
glaudulaix-e  spéciale  des  cellules  lymphoïdes,  xjui 
constituent  sous  la  capsule  de  Glisson,  chez  ces 
animaux,  une  couche  notable. 

—  M.  le  professeur  Dustin  (de  Bi-uxelles)  étudie 
l'histogenèse  du  thymus  chez  des  embryons  de  gre¬ 
nouille  soumis  à'  divers  î-égimes.  De  ses  rechei-clies, 
M.  Dustin  conclut,  eu  conformité  des  anciennes  idées 
de  Stôhr,  et  conlraii-ement  aux  recherches  de  llam- 
mar,  MaximolT,  llegaud  et  Cx-émieu,  que  des  deux 
espèces  cellulaii-es  dont  se  compose  le  thymus,  l'une, 
la  petite  cellule  thymique,  est  d’origine  endodermique 
et  n’a  aucun  rapport  avec  les  lymphocytes  du  sang 
et  de  la  lymphe  ;  l'autre,  la  cellule  épithélioïde  (cel¬ 
lule  des  coi-puscules  de  llassall),  est  d’ox-igine  con¬ 
jonctive,  mésodermique  et  non  épithéliale.  Il  appuie 
ses  conclusions  sur  l’élude  des  mitoses  de  ces  élé¬ 
ments.  Au  point  de  vue  physiologique,  pour  M.  Dus¬ 
tin,  le  thymus  sex-ait  essentiellement  un  ox-gaue  lié 
aux  mutations  des  nucléines  de  l’oi-ganisme,  de  la 
chromatine.  Le  thymus,  suivant  le  cas,  fixerait  de  la 
chromatine  ou  en  livrei-ait  au  moment  des  besoins. 
Il  sex-ait  aux  nucléines  ce  que  le  foie  est  au  glucose. 

—  M.  Branca  (de  Paris)  poursuit  ses  recherches 
sur  l’histogenèse  et  l’évolution  histologique  de  la 
vésicule  ombilicale  chez  le  lapin  et  la  chauve-souris. 
L'épithélium  de  la  vésicule  est  d’abox-d  plan,  avec  des 
cellules  cylindriques  i-enfermanl  des  gi-ains  apicaux 
et  des  mitochondries  basales.  Au  fur  et  à  mesure  de 
l’évolution,  cet  épithélium  augmente  de  sui-face, 
d’abox-d  vers  l'inléx-ieur  de  la  vésicule,  par  formation 
de  (loccules  épithéliaux,  puis  de  véritables  villosités, 
puis  vers  l'extérieur,  dans  le  mésenchyme  sous-ja¬ 
cent,  par  formation  de  bourgeons  profonds.  Cette 
évolution  histologique  est  accompagnée  de  transfoi-- 
mations  cytologiques  (accumulation  énorme  de  grains  ; 
apparition  d’une  bordure  en  brosse). 

—  M.  Dubreuil  (de  Lyon)  a  appliqué  la  méthode 
radiogi-aphique  à  l’étude  de  la  question  de  l'accrois¬ 
sement  Interstitiel  de  l'os.  Chez  le  lapin,  des  repères 
métalliques  sont  placés  sur  la  diaphysc  d’un  os  long. 
Des  radiographies  répétées  à  plusieurs  reprises  au 
cours  de  la  croissance  montrent  que  ces  i-epères  n’ont 
pas  varié.  L’ancienne  conception  de  Duhamel  et  d’Ol¬ 
lier  est  donc  bien  exacte. 

—  MM.  Grynfelt  et  Euzière  (de  Montpellier) 
donnent  une  desci-iptiou  des  cellules  épithéliales  des 
plexus  choroïdes,  soit  chez  les  poissons  (Scyllium), 
soit  chez  les  mammifères.  Les  cellules  présentent 
trois  aspects  :  aspect  strié  (pi-ésence  de  mitochon¬ 
dries  filamenteuses),  aspect  vésiculeux  et  aspect  va- 
cuolaire.  Ces  éléments  sont  d’une  extrême  fragilité. 
Elles  x-éagissent  très  vivement  aux  variations  de  ten- 
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siou  du  liquide  céphalo-rachidien.  Aussi  présenteut- 
elles  uu  aspect  très  variable  suivant  lu  genre  de  mort 
qu’on  a  fait  subir  à  l’animal  :  après  saignée,  beaucoup 
de  cellules -vacuolaires;  après  pendaison,  très  peu  de 
res  éléments,  la  plupart  des  cellules  sont  striées. 

—  M.  Policard  (du  Lyon)  apporte  des  préparations 
qui  montrent  le  caractère  particulier  du  segment  ré¬ 
nal  à  bordure  en  brosse  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Au  lieu  d’avoir  l'aspect  classique  de  la  cellule  rénale 
•adulte,  avec  bordure  en  brosse  et  bâtonnets  d'Hei- 
denbain.  chez  le  fœtus,  les  cellules  sont  bourrées  de 
grains  et  revêtues  d’une  cuticule  non  striée;  elles 
n’ont  pas  de  bâtonnets.  La  conclusion  physiologique 
de  ces  faits  est  que  la  sécrétion  urinaire  chez  le  foetus 
s'opère  suivant  un  type  tout  à  fait  particulier,  qui 
l'appelle  celui  de  la  sécrétion  urinaire  des  animaux  à 
sang  froid  ou  des  hibernants  et  qui  diffère  totalement 
de  1a  sécrétion  adulte. 

—  AT.  Murisier  (de  Lausanne),  en  étudiant  le 
pigment  de  ta  peau  chez  les  amphibiens.  a  vu  que 

des  plages  pigmentées  pouvaient  prendre  naissance 
aux  points  où  des  globules  rouges,  provenant  des 
vaisseaux  dermiques,  avaient  fait  irruption  dans  l’épi¬ 
derme.  Ce  serait  là  uu  ras  de  pigmentogénie  locale 
d’origine  hématique. 

—  MM.  Bugnion  et  PopotT (de  Lausanne)  onlélu- 
dié  la  structure  de  l’œil  des  grands  insectes  noc¬ 
turnes  de  l’ile  de  Ceylau.  Ces  animaux  ont  des  yeux 
brillants  dans  l’obscurité.  Il  ne  s'agit  pas  d’une  phos¬ 
phorescence,  mais  d’un  reflet,  analogue  à  celui  de 
nos  mammifères,  comme  le  chat,  et,  comme  lui,  lié  à 
l’existence  d’un  lapis,  ici  rétinien.  La  rétinulc  de  ces 
insectes  nocturnes  présente  une  abondante  quantité 
de  pourpre  rétinien  (érylhropsine). 

Tel  fut  le  bilan  scientifique  du  Congrès  de  Lau¬ 
sanne.  Les  savants  qui  y  participèrent  garderont 
un  souvenir  reconnaissant  de  l’aimable  cité  vau- 
doise  et  de  sa  cordiale  hospitalité. 

A.  P. 


CONGRÈS 

DUS  ALIÉNISTES  ET  Mil ÏMILOdlSTES 

(LE  PUY.  P'-G  Août  1913.) 


Le  XXI II”  Congrès  des  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes  de  France  et  des  pays  de  langue  française, 
organisé  par  M.  Suttel,  secrétaire  général,  s’est 
ouvert  au  Puy,  le  1'"'  Août,  sous  la  présidence  de 
M.  Arnaud  (de  Vanvcs).  M.  l’Inspecteur  général 
Granier  représentait  le  ministre  de  l’Intérieur; 
M.  le  Médecin-major  Ilaury,  le  ministre  de  la 
Guerre,  et  M.  llesnard,  médecin  de  la  marine,  le 
ministre  do  la  Marine. 

P  H  KM  IKK  lUl'CORT. 

Les  troubles  du  mouvement  dans  la  démence  pré¬ 
coce.  —  M-  Lucien  Lagrilïe  (d’Auxerre),  rapporteur. 

■ — -  La  valeur  du  la  démence  précoce,  comme  entité 
morbide,  est  encore  extrêmement  discutée.  Aussi  le 
rapporteur  prend-il  soin,  d'abord,  de  préciser  et  do 
limiter  l’objet  de  son  étude.  «  La  démence  précoce, 
écrit-il,  telle  que  nous  l'entendrons  ici,  sera  celle  sur 
laquelle  il  a  été  tant  écrit  dans  la  belle  époque  kr;e- 
peliuienuc,  celle  qui  comporte  les  divisions  si  claires 
en  démence  hébéphrénique,  démence  catalouique  et 
démence  paranoïde.  Aussi,  ceux  qui  u’admotteut  que 
des  confusions  mentales,  ceux  qui  conservent  leur  foi 
aux  bouffées  délirantes  et  aux  délires  polymorphes 
des  dégénérés,  ceux  enfin  qui  n’ont  pas  rayé  du  cadre 
nosographique  les  délires  systématisés,  pourront, 
comme  les  autres,  dire  leur  mot.  » 

Adoptant  une  classification  empruntée  à  la  physio¬ 
logie  pathologique,  M.  LagrifTc  distingue  les  troubles 
du  mouvement  de  la  démence  précoce  delà  façon  sui- 

A.  TROUBLES  DK  l.A  VUS  DK  RELATION  CONSCIENTE.  — 
a)  Troubles  de  l’expression.  —  Mimique  :  expression 
émotionnelle  (grimaces,  pleurs  et  rires);  langage 
parlé,  langage  écrit  (maniérisme,  automatisme,  sug¬ 
gestibilité,  stéréotypie,  négativisme). 

Altitude  :  équilibre  (vertiges),  déviations,  sugges¬ 
tibilité,  stéréotypie. 

Gestes  et  marche  ;  coordination  (ataxie),  manié¬ 
risme,  automatisme  (excitation,  fugues,  impulsivité), 
suggestibilité,  stéréotypie,  négativisme. 


b)  Troubles  fonctionnels.  —  Paralysies  ;  atrophies  ; 
troubles  de  la  contraction  musculaire  :  tremblements, 
athélose,  chorée  et  spasmes  fonctionnels,  tics,  con¬ 
vulsions,  contractures,  tétanie,  catalepsie. 

B.  Troubles  de  la  vie  de  relation  inconsciente  ou 
subconsciente.  —  Mouvements  respiratoires  ;  mouve¬ 
ments  du  tube  digestif. 

Tous  ces  troubles  peuvent  être  réunis  synthétique¬ 
ment  sous  les  quatre  rubriques  suivantes  : 

Catatonie.  —  C'est  la  persistance  anormale  de  la 
contraction  musculaire  dans  des  muscles  ou  des 
groupes  de  muscles  qui  ont  conservé  cependant  toutes 
leurs  possibilités  fonctionnelles.  La  catatonie  n’est 
pas  un  symptôme  définitif  :  elle  apparaît  ou  disparaît 
sans  causes  appréciables,  non  seulement  dans  la  dé¬ 
mence  précoce,  mais  encore  dans  les  autres  états 
mentaux  où  on  l’observe  ;  car  elle  n’est  pas  spéciale  à 
la  démence  précoce  et  se  retrouve  fréquemment  sur¬ 
tout  dans  les  affections  à  base  de  stupeur. 

Négativisme  —  Le  négativisme  doit  être  considéré 
comme  l’exagération  de  la  catatonie  :  catatonie  ri¬ 
gide,  comme  on  a  dit,  par  opposition  avec  la  catato¬ 
nie  flasque.  L’excitation  tend  à  exagérer  la  raideur, 
les  muscles  répondent  logiquement  à  une  excitation 
mécanique  par  une  contraction. 

Suggestibilité  et  catalepsie .  —  La  catatonie  dite 
flasque,  combinée  à  la  flexibilité  cireuse  (obéissance 
passive  aux  contractions  musculaires  provoquées)  dé¬ 
termine  la  stéréotypie  des  altitudes  :  suggestibilité  et 
catalepsie. 

Stéréotypie  des  gestes.  —  Ici,  nous  nous  éloignons 
totalement  de  la  catatonie  :  la  stéréotypie  des  gestes, 
très  différente  de  la  stéréotypie  des  altitudes,  ne  sau¬ 
rait  lui  être  réduite.  S’agil-il  de  monoïdéisme?  S’agit- 
il  d’automatisme?  C’est  là  une  question  à  laquelle  il 
est  difficile  de  répondre. 

En  somme,  les  grands  syndromes  moteurs  de  la 
démence  précoce  pourraient  sans  doute  se  réduire, 
en  définitive,  en  A.  Catatonie :  1°  Rigide  (Négati¬ 
visme);  2°  Flasque  (Suggestibilité  et  catalepsie); 
B.  :  Stéréotypie  des  gestes. 

En  vue  d’éclairer  la  nature  el  l’origine  de  ces 
troubles  des  mouvements,  M,  Lagrifïe  a  étudié  suc¬ 
cessivement,  dans  des  expériences  personnelles,  les 
divers  éléments  qui  interviennent  dans  uu  acte  mo- 

L'excilabilité  musculaire  des  déments  précoces  n’a 
paru  modifiée  que  dans  des  proportions  insigni¬ 
fiantes. 

La  mesure  du  travail  musculaire  et  de  la  fatigue 
n’a  pas  fourni  non  plus  de  résultats  significatifs  : 
du  moins,  peut-on  en  conclure  que  les  troubles  mo¬ 
teurs  ne  relèvent  pas  d’altérations  locales  périphé- 

troubles  sont  semblables  à  ceux  qui  se  rencontrent 
chez  nombre  d’individus  tarés. 

Enfin,  le  temps  de  réaction  est  allongé.  Et  comme 
il  n’a  pas  été  rencontré  chez  les  malades  d’altéra¬ 
tions  périphériques,  il  y  a  lieu  d’attribuer  ce  retard 
à  des  lésions  corticales. 

C’est  ce  que  démontre  l’anatomie  pathologique,  qui 
révèle  chez  les  malades  des  altérations,  surtout  des 
lobes  frontaux. 

De  là  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Les  phénomènes  moteurs  ne  peuvent  caractéri¬ 
ser  que  la  forme  catalouique,  la  seule  qui  semblerait, 
avoir  une  existence  autonome.  Encore,  la  catatonie 
se  retrouve-t-elle  dans  les  états  confusionnels  d'ori- 

2°  Dans  la  forme  hébéphrénique  el  la  forme  para¬ 
noïde,  les  troubles  du  mouvement  qui  s’y  produisent 
existent  aussi  duns  d’autres  syndromes  d’excilation 
cl  de  confusion. 

3°  Ces  troubles  moteurs  ne  paraissent  pas  relever 
de  lésions  profondes  des  cellules  corticales,  car  la 
fonction  musculaire  reste  intacte  dans  sa  potentialité, 
et  la  motricité  peut  revenir  intégralement. 

4°  Les  troubles  moteurs  possèdent  donc  les  carac¬ 
tères  de  troubles  fonctionnels.  Pour  en  connaître  la 
nature,  il  faudrait  que  nous  connaissions  d’abord 
celle  du  mouvement  volontaire,  qui  demeure  encore 
ignorée. 

Discussion. 

—  M.  Maurice  DIde  (de  Toulouse).  Il  y  a  lieu  de 
distinguer  parmi  les  troubles  moteurs  qu'on  observe 
dans  la  démence  précoce,  ceux  qui  paraissent  être 
simplement  l’expression  d’un  trouble  mental  (stéréo¬ 
typé,  négativisme,  phénomènes  athétosiques,  para¬ 
doxaux,  variables)  et  ceux,  au  contraire,  dont  la  fixité 
permet  de  songer  à  des  altérations  anatomiques.  Les 


réflexes  el  ceux  de  la  marche  dont  je  poursuis 
l’étude  depuis  dix  ans,  sont  très  importants  :  à  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux,  à  la  diminution  des 
réflexes  cutanés,  à  la  perversion  des  réflexes  de  dé¬ 
fense  s’associent  souvent  une  diminution  de  la  base 
de  sustentation,  de  la  longueur  du  pas,  de  l’angle 
d’ouverture  du  pied,  cet  angle  étant  différent  à  droite 
el  à  gauche;  parfois  on  note  aussi  une  tendance 
ébrieuse.  L’étude  de  l’empreinte  des  orteils  montre 
une  série  d’anomalies  pendant  la  marche  ;  signe  de 
l’éventail,  extension  d’un  ou  de  plusieurs  orteils  qui, 
à  aucun  moment,  ne  touchent  le  sol. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  démence  pré¬ 
coce  est,  dans  sa  forme  constitutionnelle,  une  mani¬ 
festation  dystrophique  des  centres  nerveux  ;  révo¬ 
lution  s’y  produit  à  l’époque  de  la  puberté.  Cette 
forme  indiscutable  appartient  à  l’école  française.  Des 
syndromes  dont  les  limites  exactes  restent  à  fixer, 
allient  celte  fragilité  constitutionnelle  à  des  loxi- 
infections  surajoutées,  subaiguës  ou  chroniques. 

L’anatomie  pathologique  offre  un  substratum 
solide  aux  conceptions  précédentes  et  la  démence 
précoce  est  une  maladie  cérébro-spinale  caractérisée 
par  l’involuliou  des  grandes  cellules  nerveuses.  Celte 
affection  se  situera  en  nosologie  à  côté  de  l’idiotie 
amaurotique  de  Tay-Sachs. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux).  M.  Lagrilfe  est 
arrivé  à  l’intéressante  conclusion  que  les  troubles 
moteurs  sont  d’origine  psychique,  la  maladie  u’al- 
leiguanl  pas  la  fonction  motrice  proprement  dite,  et 
élanl  compatible  avec  une  richesse  cérébrale  actuali¬ 
sable.  Celle  conclusion,  il  est  frappant  de  le  consta¬ 
ter,  est  celle  de  beaucoup  d’auteurs,  dont  le  profes¬ 
seur  Bleuler,  de  Zurich.  Pour  celui-ci,  la  schizophré¬ 
nie  est  constituée  par  des  troubles  fondamentaux  el 
des  troubles  secondaires. 

Les  premiers  comprennent  :  le  désordre  des  élé¬ 
ments  psychiques,  lesquels  sont  comparables  à  des 
jetons  empruntés  à  des  jeux  différents  el  agités  au 
hasard  dans  un  vase,  ce  qui  amène  une  dissociation 
psychique  ou  maladie  des  associations  (images, 
idées,  sentiments);  V ambivalence  ou  surexcitation  de 
l’idée  ou  de  l’émotion  contraires.  De  cette  dissocia¬ 
tion  qui  morcelle  la  personnalité,  dépendent  l’adhé¬ 
rence  des  éléments  psychiques  entre  eux,  la  suresti¬ 
mation  de  tel  ou  tel  élément  prédominant  dans  le 
champ  de  la  conscience,  les  barrages  ou  arrêts 
brusques  du  mécanisme  mental  ,  l’éparpillement  du 
but  psychique,  la  difficulté  pour  le  sujet  de  se 
détourner  d’une  idée,  etc.,  etc.  La  dissociation  pro¬ 
cède  selon  les  lois  du  rêve  normal,  imposant  à  la 
mentalité  du  sujet  des  pensées  confuses  et  incohé¬ 
rentes,  associées  au  gré  des  forces  affectives  (intérêts 
sentimentaux  empruntés  à  des  événements  impres¬ 
sionnants  contemporains  tlu  début  de  la  maladie),  le 
détournant  de  la  vie  réelle  el  expliquant  son  inintérêl 
au  milieu  ambiant. 

Parmi  les  seconds ,  se  trouvent  précisément  les 
troubles  moteurs,  qui  naîtraient  d’une  adaptation  du 
malade  aux  nouvelles  conditions  psychiques.  Les 
uns,  comme  le  négativisme,  les  troubles  des  actes 
volontaires,  la  suggestibilité,  la  catatonie  passive, 
la  dyspraxie,  seraient  la  conséquence  directe  de 
troubles  associatifs.  Les  autres,  comme  l’excitation 
stérile,  les  automatismes,  etc.,  seraient  l’effet  d’une 
décharge  motrice  consécutive  à  la  distraction  in¬ 
tense.  D'autres  enfin,  comme  certains  gestes,  salades 
de  mots,  troubles  de  l’écriture,  seraient  l’expression 
symbolique  ésotérique  de  sentiments  et  d’idées  déli¬ 
rantes,  ainsi  que  pourrait  le  démontrer  la  psycho- 
analyse,  ou  même  l’effet  de  certaines  tendances  assez 
volontaires  à  être  malade  cl  à  préférer  la  maladie  à 
la  vie  réelle. 

Les  grandes  lignes  de  cette  théorie  sont  à  retenir, 
malgré  les  exagérations  psychologiques  et  terminolo¬ 
giques,  et  se  concilient  avec  la  notion  des  troubles 
psychiques,  conséquence  d’une  auto-intoxication  céré¬ 
brale.  Ce  sont  les  principes  mêmes  de  doctrines 
classiques  el  bien  françaises,  particulièrement  de 
l’opinion  du  professeur  Régis  sur  les  rapports  de  la 
confusion  mentale  et  de  la  démence  précoce.  Beau¬ 
coup  de  ces  malades  font  preuve  d’une  activité  psy¬ 
chique  méconnue  et  peuvent  même  guérir.  Ce  sont 
moins  des  déments,  dans  le  sens  classique  du  mot, 
que  des  malades  en  proie  à  une  sorte  de  psychose 
coufusionnelle  et  onirique.  Bleuler  dit  môme  à  ce 
sujet  que  le  plus  haut  degré  de  la  dissociation  psy¬ 
chique  est  la  confusion  mentale,  caractéristique  des 
états  aigus  de  la  maladie. 

—  M.  Voivenel  (de  Toulouse).  Il  ne  faut  pas  reje¬ 
ter  la  psychologie,  il  faut  la  conquérir. 

—  JW.  Crocq  (de  Bruxelles)  ne  croit  pas  à  une  for- 
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mule  quelconque  dans  les  troubles  des  réflexes  chez 
les  déments  précoces.  Les  résulluts  qu  il  a  obtenus 
dans  ses  recherches  sur  ce  sujet  ont  toujours  été  in¬ 
constants.  Aussi,  les  signes  physiques  ne  pouvant 
aider  au  diagnostic,  il  se  demande  comment,  en  pré¬ 
sence  de  deux  malades  semblables,  savoir  celui  qui, 
n’ayant  fait  que  delà  confusion  mentale,  doit  guérir, 
et  celui  qui  sombrera  dans  la  démence  précoce.  Un 
pronostic  exact  est  donc  impossible.  C’est  l’hérédité 
cérébrale  du  malade  qui  l’impose. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  regrette  que  le  rap¬ 
porteur  n’ait  pas  classé  les  troubles  moteurs  des 
déments  précoces  en  : 

Troubles  moteurs  proprement  dits  ; 

Troubles  psycho-moteurs  ; 

Troubles  purement  psychiques. 

Il  rappelle  les  deux  formes  essentielles  de  l'affec¬ 
tion,  forme  posl-confusionnelle  et  forme  constitution¬ 
nelle,  en  remarquant  qu’on  tend  de  plus  en  plus  à 
rapprocher  la  démence  précoce  de  la  confusion  men¬ 
tale.  Les  troubles  moteurs  dans  ces  deux  affections 
plaident  en  faveur  de  ce  rapprochement. 

Toutefois,  si  ces.  deux  affections  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  contiguës,  elles  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques.  Peut-être  la  démence  précoce  représente-t-elle 
un  étal  de  lésions  cellulaires  à  une  période  ou  la  ré¬ 
paration  n’est  plus  possible,  conséquence  d’une  con¬ 
fusion  mentale  chronique  devenue  incurable.  Quoi 
qu’il  en  soit,  c’est  la  clinique  qui  nous  révélera  le 
secret  de  ces  psychoses. 

—  M.  Delmas  (de  Paris)  apporte  à  la  discussion 
l’appoint  de  deux  faits  cliniques.  Dans  le  premier 
notamment,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  hébéphréno- 
calalonique,  chez  laquelle  des  symptômes  physiques 
en  avaient  imposé  pour  de  la  paralysie  générale.  Mais 
ce  syndrome,  accompagné  de  lymphocytose  discrète, 
disparut  assez  rapidement.  Un  processus  méuiugo- 
encéphalique  avait  donc  conditionné  des  troubles 
moteurs  qui  étaient  ratlachables  uniquement  à  la 
démence  précoce. 

_  M.  Dupré  (de  Paris)  rappelle  que  la  démence 

précoce  se  développe  facilement  à  la  faveur  de  la  dé¬ 
bilité  mentale  et  aurait  désiré  que  le  rapporteur  l'il 
un  parallèle  entre  les  troubles  moteurs  dans  ces  deux 
états.  La  débilité  mentale  s’accompagne  fréquemment 
de  débilité  motrice  et  les  troubles  moteurs  peuvcnl 
eu  imposer  parfois  pour  de  la  démence  précoce. 
Aussi  croit-il  qu’une  grande  partie  du  syndrome  mo¬ 
teur  de  la  démence  précoce  appartient  sans  doute  à 
la  débilité  mentale. 

_  M.  Jacquiil  (de  Bourg)  iusiste  sur  l’impor¬ 
tance  du  rire  dans  la  démence  précoce.  Des  soldats 
ont  pu  être  pris  pour  des  simulateurs,  à  cause  de 
leur  sourire  gouailleur.  Il  rappelle  son  travail  fait 
avec.  M.  Anglade,  établissant  que  les  tremblements 
et  les  spasmes  existent  surtout  au  niveau  du  facial. 

(A  suivre.)  P.  Hartenherg. 
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Section  VIL 

Sous-section  d’ Orthopédie . 

Traitement  opératoire  de  la  tuberculose  osseuse 
et  ganglionnaire  chez  l’enfant.  —  M.  Stiles 
(d’Edimbourg),  rapporteur.  Je  suis  très  interven¬ 
tionniste.  Je  pense  que  les  ostéites  et  les  arthrites 
doivent  être  opérées  tôt  et  qu’ainsi  on  fait  gagner 
beaucoup  de  temps  à  l’enfant  pour  un  résultat  aussi 
satisfaisant. 

—  AT.  Andrieu  (de  Berck)  demande  quelles  sont 
les  indications  de  la  résection  de  la  hanche  et  que 
pense  le  rapporteur  du  traitement  conservateur  et  en 
particulier  de  l’héliothérapie. 

—  M.  Gomby  (de  Paris).  Je  ne  crois  pas  au  danger 
de  la  tuberculose  bovine  chez  l’enfant,  car  les  bacilles 
ne  sont  pas  ingérés  en  quantités  suffisamment  mas¬ 
sives  pour  être  très  dangereux.  Un  enfant  devient 
tuberculeux  lorsqu’il  se  trouve  en  contact  avec  des 
tuberculeux. 

—  M-  d’Œlsnitz  (de  Nice).  L’héliothérapie  donne 
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des  résultats,  mais  elle  n’est  qu’un  adjuvant  et  les 
traitements  classiques  ne  doivent  pas  être  aban¬ 
donnés. 

—  M.  Freplin.  J’habite  sur  la  mer  du  Nord  ;  même 
là,  les  tuberculoses  osseuses  sont  heureusement  in¬ 
fluencées  par  l’héliothérapie  et  le  grand  air.  Mais  ce 
traitement  général  n’est  pas  suffisant  et  il  est  néces¬ 
saire  d'intervenir  dans  beaucoup  de  cas. 

—  M.  Kôplick.  La  tuberculose  bovine  est  très 
importante.  Une  notable  proportion  des  tuberculoses 
infantiles  lui  est  due. 

—  M.  Nordheim.  Le  lait  ne  joue  pas  un  rôle  aussi 
nocif  qu’on  l’a  dit.  La  contagion  est  plutôt  directe. 
Pour  moi,  je  pense  qu’il  ne  faut  pas  éterniser  les  ma¬ 
lades  à  l’hôpital  ou  en  ville,  mais  les  envoyer  tout  de 
suite  au  bord  de  la  mer,  et,  là,  traiter  les  lésions 
locales  suivant  les  règles  de  la  chirurgie  conserva¬ 
trice  (évidement  des  cavernes.  Enlèvement  de  sé¬ 
questres). 

— QW.  Ménard.  Jamais  je  n’opère  une  hanche  si 
elle  n’est  d’abord  fistuleuse.  Quand  la  fistule  se  pro¬ 
duit,  je  lâche  qu  elle  se  ferme  spontanément  ;  quand 
elle  est  infectée,  je  fais  un  large  drainage  qui  emporte 
malheureusement  la  tête  fémorale,  car  il  est  impossi¬ 
ble  de  drainer  un  colyle  en  respectant  la  tête  qui 
l'occupe. 

Si  celte  opération  est  mauvaise  au  point  de  vue 
orthopédique,  elle  sauve  la  vie  à  60  pour  100  de  ceux 
qui  seraient  morts  sans  elle. 

Quand  elle  ne  suffit  pas,  je  désarticule  et  je  sauve 
encore  50  pour  100  de  ceux  qui  restent. 

Je  pense,  avec  M.  Comby,  que  les  malades  sont 
avant  tout  des  tuberculeux  et  que  leur  lésion  n’est 
que  l’expression  locale  d'un  ensemencement  général. 
Il  faudrait  donc  une  œuvre  qui  protégerait  les  tuber¬ 
culeux  après  guérison  de  leurs  foyers. 

Je  pratique  l’héliothérapie  largement,  de  même  que 
les  autres  chirurgiens  de  l’hôpital  maritime  de  Berck, 
MM.  Andrieu  et  Calvé,  et,  avec  eux,  je  suis  conserva¬ 
teur.  Je  n’opère  que  pour  supprimer  un  obstacle  à  la 

—  M.  Stiles.  .l 'opère  bien  davantage  que  M.  Ménard. 
J’opère  toujours  les  ganglions  et  les  lésions  juxla- 
arliculaires  et  très  souvent  les  lésions  articulaires. 

La  radiothérapie  dans  les  tuberculoses  locales. 
—  MM.  Auguste  Broca.  chirurgien  de  l’hôpital  des 
Enfanls-Malades,  et  V.  Mahar,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  Depuis  un  an  et.  demi,  les  auteurs 
ont  appliqué  la  radiothérapie  à  plus  de  200  cas  de 
tuberculoses  locales  diverses,  à  l’hôpital  des  Enfanls- 
Malades  de  Paris.  Ils  rapportent  les  résultats  obtenus 
dans  148  cas,  qui  ont  été  soignés  par  celle  méthode 
pendant  un  temps  suffisant.  Leur  statistique  est  des 
plus  favorables  : 

I.  —  Tuberculoses  des  téguments  (lupus,  plaies 
tuberculeuses  de  la  peau,  par  inoculation  directe, 
gommes  tuberculeuses  cutanées  ou  sous-cutanées, 
tuberculoses  verruqueuses,  ulcéreuses,  etc.).  26  cas  : 
18  guérisons  complètes  ;  8 améliorations  très  grandes. 

IL  —  Synovites  fongueuses.  7  cas  :  6  guérisons 
complètes  et  1  amélioration. 

III .  —  Adénopathies  tuberculeuses  diverses  (dont  la 
plupart  avec  plaies,  fongosités,  fistules,  abcès,  etc  ). 
79  cas  :  36  guérisons  complètes;  34  améliorations 
considérables;  19  améliorations  (actuellement  en 
traitement). 

IV.  —  Ostéites  et  ostéo-artlirites  dont  :  21  spina- 
ventosa  avec  7  guérisons  complètes;  11  améliora¬ 
tions  très  grandes;  3  résultats  nuis.  —  14  tumeurs 
blanches,  la  plupart  graves,  avec  :  5  guérisons  com¬ 
plètes;  8  améliorations  très  grandes;  1  résultat  nul. 

Tous  ces  résultats  sont  dus  pour  une  très  grande 
part  à  la  radiothérapie.  Comme  traitement  adjuvant, 
les  auteurs  se  sont  bornés  à  ponctionner  les  collec¬ 
tions  suppurées,  à  inciser  largement  les  abcès  froids 
plus  vastes,  à  curellcr  et  à  enlever  les  séquestres 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  doses  de  rayons  X 
utilisées  ont  été  relativement  faibles,  et  espacées  à 
intervalles  de  dix  à  quinze  jours.  Les  auteurs  consi¬ 
dèrent  qu’il  faut  éviter  les  doses  trop  fortes  ou  trop 
répétées,  qui  paralysent  le  processus  de  réparation. 
Dans  les  adénopathies  tuberculeuses,  au  contraire, 
ils  préfèrent  l’emploi  de  doses  assez  fortes  d’emblée, 
ils  filtrent  les  rayons  sur  lames  d'aluminium  d’épais¬ 
seur  variable,  suivant  la  profondeur  des  lésions  gan¬ 
glionnaires.  Contre  les  lésions  cutanées  ou  super¬ 
ficielles,  les  rayons  non  filtrés  sont  préférables. 

Au  cours  ou  au  décours  du  traitement,  les  auteurs 
n’ont  jamais  observé  ui  d’extension  des  lésions  ni  de 
généralisation  de  la  tuberculose.  Au  contraire,  ils  ont 


noté  dans  presque  tous  les  cas  tuue  grande  améliora¬ 
tion  de  l'état  général  en  rapport  avec  l’amélioration 
des  lésions  locales. 

Les  auteurs  considèrent  lu  radiothérapie  comme 
une  méthode  de  choix  contre  les  tuberculoses  locales. 
Elle  ne  présente  aucun  danger.  Les  applications  sont 
faciles  et  indolores.  Ses  résultats  sont  d  une  cons¬ 
tance  remarquable,  surtout  chez  l’enfant. 

Dans  les  adénopathies  superficielles  ou  profondes, 
dans  les  plaies  tuberculeuses  diverses,  elle  peut  par 
elle  seule  amener  la  guérison  complète  en  peu  do. 
temps  et  avec  des  cicatrices  très  belles. 

Dans  la  tuberculose  osseuse,  elle  constitue  un 
adjuvant  très  utile,  voire  précieux,  de  l’intervention 
chirurgicale. 

Section  XXII. 

Radiologie. 

Valeur  de  la  radiumthérapie  intra-utérine  à 
doses  massives  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins.  —  M.  Cbéron  (de  Paris).  Les  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins  sont 
beaucoup  plus  intéressants  depuis  que  l’auteur  em¬ 
ploie  les  doses  massives.  A  son  avis,  il  faut  que  la 
cavité  intra-utérine  soit  irradiée  à  très  fortes  inten¬ 
sités  (12,  15,  20  ccnligr.  de  sulfate  de  radium  pur)  et 
d’une  manière  égale.  Les  rayons  seuls  utilisés  peu¬ 
vent  pénétrer,  soit  par  des  portes  d'entrée  utérines 
séparées,  soit  par  la  totalité  de  la  muqueuse;  utérine  ; 
il  faut,  ce  qui  est  essentiel,  que  tous  ces  points  de  la 
cavité  utérine  reçoivent  une  intensité  égale  de 
rayonnement;  pour  cela,  Cbéron  introduit  une  tige 
radil'ôre  dont  les  segments  contiennent  une  quantité 
égale  de  radium,  et  dont  le  filtrage  est  uniforme  en 
tous  points.  Si  Ton  veut  faire  de  l'irradiation  par 
portes  d’entrée  séparées,  la  tige  radifère,  au  lieu 
d’avoir  la  longueur  égale  à  celle  de  la  cavité  utérine, 
peut  être  réduite  de  3,  4,  5  cm.;  dans  ce  cas,  on 
irradie  successivement  en  séances  séparées  grâce  à 
des  points  de  repère  pratiqués  sur  la  tige. 

Celte  méthode  donne  des  résultats  très  intéressants, 
surtout  dans  les  fibromes  interstitiels,  mais  égale¬ 
ment  dans  les  fibromes  sous-péritonéaux.  Crâce  à 
cette  technique,  l'arrêt  menstruel  cl  la  régression 
des  fibromes  sont  très  rapides.  B  ailleur  n’a  jamais 

Electrolyse  du  radium  (méthode  de  Haret)  en 
gynécologie.  —  M.  Laqucrriàre  (de  Paris).  Les 
applications  vaginales  sont  bien  tolérées  au-dessous 
de  50  m.  A.  ;  au-dessus  de  celle  intensité,  elles  pro¬ 
voquent  facilement  des  phénomènes  d  irritation  de  la 
muqueuse.  Elles  possèdent  :  u)  une  action  hémosta¬ 
tique  appréciable  dans  le  fibrome  et  la  met  rite  hémor¬ 
ragique;  b)  une  action  analgésique  inconstante  ; 
e]  une  action  résolutive  manifeste  sur  les  adhérences 
et  les  exsudais  péri-utérins  anciens.  Leur  action  sur 
le  volume  des  fibromes  paraît  nulle. 

Les  applications  intru-cervieules  sont  bien  tolérées 
et  modifient  rapidement  certaines  métrites  du  col  ; 
elles  paraissent  avoir  un  rôle  hémostatique  sérieux. 

Les  applications  intra-utérines  ne  sont  facilement 
réalisables  qu' Avec  remploi  de  la  nouvelle  soude  intra- 
utérine  de  Laquerrière,  construite  par  Jaboin,  et  qui 
est  constituée  par  un  électrode  en  platine  d’Apostoli 

une  mèche  de  coton  hydrophile  imbibée  de  la  solu- 

Ces  applications,  qui  paraissent  inférieures  à 
l’électrolyse  du  zinc  quand  il  faut  modifier  rapide¬ 
ment  la  muqueuse  (endométrite)  ont,  dans  le  fibrome, 
un  rôle  hémostatique  tout  à  fait  sérieux  et  paraissent 
un  adjuvant  des  plus  utiles  en  radiothérapie. 

De  la  radiumthérapie  des  cancers  utérins  et  du 
vagin  inopérables.  —  MM.  Cliéron  et  Rubens- 
Duval.  Les  auteurs  détachent  d'une  statistique  de  plus 
de  100  cas  de  cancers  utérins  traités  par  le  radium, 
quelques-unes  des  observations  les  plus  intéres¬ 
santes.  C’est,  entre  autres,  celle,  d’une  malade  qui 
succomba  quinze  mois  après  la  dernière  application 
de  radium,  et  chez  laquelle  ou  ne  put  retrouver 
aucune  lésion  néoplasique. 

En  dehors  de  ce  cas  de  guérison,  les  auteurs  rap¬ 
portent  plusieurs  autres  cas  cliniques  où  la  survie, 
sans  accident,  a  été  observée  pendant  deux  ans,  trois 
ans,  et  même  plus  de  quatre  ans. 

Ces  malades,  qui  sont  toutes  vivantes  et  bien  por¬ 
tantes,  ne  présentent  aucune  lésion  ;  elles  ont  toutes, 
pour  la  plupart,  été  traitées  dans  les  divers  hôpitaux 
de  Paris,  et  le  diagnostic  du  néoplasme  a  été  confirmé, 
non  seulement  par  l'examen  clinique  des  divers  chefs 
de  service,  mais  encore  par  l'examen  histologique 
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MM.  Chéron  et  Rubens-Duval  ont  employé  leur 
technique  d’utilisation,  à  doses  massives,  de  rayonne¬ 
ment  ultra-pénétrant  de  Dominici  :  parfois  on  pra¬ 
tique,  par  précaution,  une  hystérectomie  abdominale 

Bien  que  ces  récidives  soient  observées  cinq  ans' 
après  l’ablation  de  l’utérus,  on  peut  dire  très  pro¬ 
bablement  que  la  radiumthérapie  des  cancers  utérins, 
appliquée  par  le  procédé  de  ces  auteurs,  n'est  pas 
seulement  une  méthode  palliative,  mais  parfois 
également  une  méthode  curative. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

28  Juillet  1918. 

Traitement  du  pied  bot  par  l’ablation  de  la  tota¬ 
lité  des  os  du  tarse.  —  M.  Lucas-Championnière 
présente  une  série  de  radiographies  pour  démontrer 
à  longue  échéance  l’excellence  de  son  opération  d'abla¬ 
tion  de  tous  les  os  du  tarse,  qui  permet  le  redresse¬ 
ment  parfait  des  pieds  bots  les  plus  compliqués  et 
des  formes  les  plus  simples. 

L’étude  îles  radiographies  prises  plusieurs  années 
après  l’opération  montre  la  perfection  de  ce  redresse¬ 
ment.  Chez  l'adulte,  et  malgré  la  solidité  parfaite  du 
pied,  la  destruction  osseuse  subsiste.  Mais  chez  les 
sujets  qui  oui  été  opérés  très  jeunes,  on  observe,  à 
longue  échéance,  la  production  de  noyaux  osseux  im¬ 
portants  qui  contribuent  évidemment  à  donner  de  la 
solidité  au  squelette  du  pied,  et  qui  encourageront  à 
pratiquer  l’opération  chez  les  jeunes  sujets,  même 
atteints  de  déformation  moins  importante,  et  qui, 
opérés  de  bonne  heure,  pourront  avoir  un  membre 
solide  et  puissant  dans  lequel  aucune  des  parties 
molles  n’aura  subi  de  diminution  ni  de  section,  et 
pour  lequel  aucun  appareil  ne  sera  nécessaire. 

Irradiation  des  bactéries  et  vaccins  irradiés. 

M  Maurice  Renaud  étudie,  depuis  plusieurs  années, 
les  caractères  des  bactéries  exposées  aux  radiations 
d'une  lampe  en  quartz  à  vapeurs  de  mercure.  Il  a 
constaté  que  l’irradiation  fait  disparaître  les  proprié¬ 
tés  caractéristiques  de  la  vie,  en  laissant  intactes  les 
propriétés  histochimiques.  Les  bactéries  irradiées 
injectées  il  l’homme  ou  aux  animaux  ne  déterminent 
pas  l’apparition  de  maladies  infectieuses;  ces  injec¬ 
tions  ne  déterminent  guère  de  phénomènes  d’inflam¬ 
mation  au  point  d'injection  et  les  bactéries  disparais¬ 
sent  des  tissus  avec  une  rapidité  remarquable. 

Celte  résorption,  a  reconnu  l’auteur  de  la  uole, 
crée  un  état  d’intoxication  qui  conduit  à  l'immunisa¬ 
tion  avec  apparition  d’anticorps  dans  les  humeurs. 

En  raison  de  ces  propriétés,  les  bactéries  irradiées 
utilisées  comme  vaccins,  donnent  des  résultats  très 
supérieurs  ik  ceux  des  .vaccins  obtenus  par  l'action 
coagulante  de  la  chaleur  ou  des  produits  chroniques. 

4  Août  1913. 

Le  manganèse  dans  les  eaux  d'alimentation  et  les 
eaux  minérales.  —  MM.  F.  Jadin  et  A.  Astruc 
ont  procédé  à  des  dosages  desquels  il  semble  résul¬ 
ter  :  1°  que  les  eaux  d’alimentation  contiennent,  en 
général,  fort  peu  de  manganèse;  tout  au  plus  celui-ci 
so  manifeste-t-il  dans  les  eaux  ayant  parcouru  des 
massifs  montagneux; 

2°  Que,  par  contre,  les  eaux  minérales  en  relation 
directe  avec  les  roches  volcaniques  sont  assez  riches 
en  manganèse. 

Reproduction  expérimentale  des  oreillons  chez  le 
singe.  —  MM.  Charles  Nicolle  et  E.  Conseil  ont 
essayé  de  reproduire  les  oreillons  chez  le  singe  par 
inoculation  intrapurotidienne  du  produit  de  ponction 
des  parotides  enflammées. 

Ces  essais  ont  montré  que  la  sérosité  des  oreillons 
est  virulente  pour  le  bonnet  chinois.  Chez  cet  animal, 
la  maladie  se  réduit  d’ordinaire  à  une  fièvre  de  quatre 
à  sept  jours  de  durée,  avec  symptômes  généraux 
faibles  ou  uuls  et  gonflement  des  parotides  générale¬ 
ment  inappréciable. 

Cette  infection,  pour  fruste  qu’elle  soit,  est  cepen¬ 
dant  spécifique  et  vaccine  l'animal  contre  une  nou¬ 
velle  inoculation. 

Choléra  expérimental  des  singes  inférieurs.  — 
MM.  H.  Pottevin  et  H.  Violle  ont  réussi  à  provo¬ 
quer  uu  choléra  expérimental  chez  des  singes  infé¬ 
rieurs  (Macacus  cyiioinolgus  et  Bliesus)  en  leur 
faisant  ingérer,  après  une  purgation  au  sulfate  de 
soude,  une  certaine  quantité  d’une  culture  d’un 
vibrion  cholérique  toxigène. 


Les  animaux  ayant  résisté  à  une  première  atteinte 
de  la  maladie  sont  immunisés  et  résistent  à  dos  doses 
fortes  de  culture  de  vibrions  cholériques  capables 
de  tuer  sûrement  les  animaux  neufs. 

Les  auteurs  ont  fait  les  premières  recherches  en 
vue  de  réaliser  la  sérothérapie  du  choléra.  Ils  ont 
obtenu  quelques  résultats  encourageants.  Les  ani¬ 
maux,  ont-ils  constaté,  supportent  bien  les  injections 
sous-cutanées  et  intra-veineuses  de  cultures  vivantes. 
Ils  ont  aussi  constaté  qu’un  sérum  anlitoxique  et 
bactériolytique  très  actif,  préparé  avec  le  vibrion 
même  qui  fournit  la  culture  infectante,  possède  des 
propriétés  préventives. 

Gkohces.  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale  de  lTndo-Chine. 

11  Mai  1913. 

Note  sur  un  cas  de  mort,  par  ouverture  de  la 
veine  porte,  au  cours  d’un  ulcère  de  l’estomac  con¬ 
tinuant  à  évoluer  après  gastro-entéro-anastomose. 
—  M.  Le  Roy  des  Barres  communique  l’observation 
d’un  homme  de  31  ans,  qui  était  entré  à  l’hôpital  avec 
le  diagnostic  d’ulcère  de  l’estomac  et  chez  qui  la  lapa¬ 
rotomie  révéla,  en  effet,  la  présence  d’un  ulcère  inex- 
tirpable  de  la  région  duodéno-pylorique,  pour  lequel 
on  se  borna  à  pratiquer  une  gastro-entéro-anaslo- 
mose  postérieure  rétro-colique  (16  Mars  1913). 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  pendant  les 
premiers  jours;  le  malade  qui,  avant  l’opération,  se 
tordait  sur  son  lit  cl  n’était  calmé  que  par  la  mor¬ 
phine  à  haute  dose,  ne  souffre  plus  du  tout.  Mais  le 
20,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  dorsale, 
douleurs  assez  vives  qui  persistent  le  21,  mais  dispa¬ 
raissent  le  jour  suivant.  Le  27,  les  fils  d’argent  sont 
enlevés  (la  paroi  avait  été  fermée  en  un  seul  plan). 
Le  28,  le  malade  accuse  vers  le  soir  une  douleur  très 
vive  dans  la  région  épigastrique  avec  irradiations 
douloureuses  dans  le  dos.  Le  29,  la  douleur  est  moins 
vive  dans  la  matinée,  mais,  le  soir,  elle  augmente 
d’intensité  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit,  après 
avoir  présenté  une  selle  sanglante. 

L’autopsie  permet  de  se  rendre  compte  de  l’absence 
de  toute  réaction  péritonéale  et  de  la  présence  dans 
tout  l’intestin  d’une  grande  quantité  de  sang  épanché. 
Sur  l'estomac,  enlevé  d’un  bloc  avec  le  duodénum  et 
le  côlon  transverse,  il  est  possible  de  voir  que  la 
bouche  gastro-intestinale  fonctionne  parfaitement. 
Quant  ii  l’ulcère,  il  siège  à  la  face  postérieure  de  la 
région  pylorique,  à  la  fois  sur  le  duodénum  et  l’es¬ 
tomac  ;  à  son  niveau,  une  grande  partie  de  la  paroi  du 
tube  digestif  a  disparu  et  le  fond  de  cette  perte  de 
substance  est  constitué  :  en  haut  par  le  foie,  en  bas 
par  le  pancréas,  et  en  arrière  par  la  veine  porte,  qui 
présente  une  fissure  longitudinale  de  un  travers  de 
doigt  environ,  dirigée  suivant  l’axe  du  vaisseau.  La 
mort  du  malade  était  due  à  une  perforation  de  la 
veine  porte  par  suite  des  progrès  de  l’ulcère  malgré 
la  gastro-entéro-anastomose. 

M.  Le  Roy  des  Barres  pense  que  si,  au  lieu  de  se 
contenter  de  cette  seule  anastomose,  il  avait  pratiqué, 
en  même  temps,  une  exclusion  du  pylore,  il  eût  peut- 
être  évité  la  mort  de  ce  malade. 

Quelques  recherches  sur  la  valeur  comparée  du 
mucus  nasal  du  suc  ganglionnaire  et  du  sang  pour 
lé  diagnostic  de  la  lèpre.  —  M.  E.  Thibault  expose 
il  la  Société  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  ses 
recherches  poursuivies  à  l'hôpital  indigène  d’Hanoi, 
qui  reçoit  fréquemment  des  individus  lépreux  avérés 
ou  suspects,  envoyés  pour  examen  et  confirmation 
du  diagnostic  qui  doit  décider  de  leur  envoi  sur  une 

Le  mucus  nasal  était  recueilli  et  examiné  après 
provocation  d’une  rhinite  iodique.  Pour  obtenir  le 

de  ganglions  qui  servait  à  faire  des  frottis  :  M.  Thi¬ 
bault  s'est  toujours  adressé  au  groupe  ganglionnaire 
inguinal,  plus  développé  et  plus  accessible  que  les 
autres  groupes  superficiels.  Sauf  chez  deux  sujets,  il 
a  également  procédé  à  la  recherche  du  bacille  de 
Hansen  dans  le  sang.  Celui-ci  était  recueilli  par 
piqûre  du  doigt,  comme  pour  la  recherche  de  l’héma¬ 
tozoaire  de  Laverau;  par  deux  fois,  il  fit  également 
un  examen  de  sang  recueilli  par  ponction  veineuse  : 
le  sang  n’était  pas  étalé  en  frottis,  mais  déposé  sur 
lames  en  gouttes  minces,  séché,  liémolysé  dans  l’eau 
distillée  et  coloré  après^fixation  à  l’alcool-élher. 


La  coloration  des  diverses  préparations  a  été  faite 
soit  par  la  méthode  de  Ziehl,  soit  par  celle  d’Ehrlich. 

Les  résultats  des  examens,  qui  ne  portent  que  sur 
des  lépreux  cliniquement  avérés  ou  sur  des  sujets 
cliniquement  suspects,  peuvent  être  résumés  comme 
il  suit  : 

La  recherche  du  bacille  de  Hansen  dans  le  mucus 
nasal  a  donné  20  résultats  positifs,  dans  le  suc  gan¬ 
glionnaire  18,  et  le  sang  7.  (On  savait  déjà  que  la  re¬ 
cherche  du  microbe  spécifique  dans  le  sang  n’est  pas 
une  méthode  pratique  et  fidèle  de  diagnostic  ;  on  peut 
encore  avancer  que,  sauf  dans  les  cas  de  ponction 
veineuse,  les  bacilles  trouvés  ne  proviennent  peut- 
être  pas  du  sang,  mais  des  tissus  piqués.) 

K  L’examen  du  mucus  nasal  a  donc  donné  des  résul¬ 
tats  positifs  plus  nombreux,  66  pour  100,  que  celui 
du  suc  ganglionnaire,  60  pour  100. 

Dans  des  cas  cliniques  très  nets  de  lèpre,  l’examen 
du  suc  ganglionnaire  a  été  négatif,  tout  comme  l’a  été 
celui  du  mucus  nasal. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  la  présence  du  bacille 
de  Hansen  dans  la  lymphe  ganglionnaire  soit  plus 
constante,  plus  assurée  que  dans  le  mucus  nasal;  sa 
recherche  dans  cette  lymphe  ne  paraît  pas  offrir  de 
supériorité  sur  l’ancienne  méthode  de  recherche  dans 
le  mucus  nasal. 

D’autre  part,  si,  dans  des  cas  douteux,  l’examen  du 
mucus  nasal  a  permis  seul  le  diagnostic,  il  est  d’autres 
cas  où  l’examen  du  suc  ganglionnaire  a  été  seul  posi¬ 
tif.  M.  Thibault  cite  un  cas  où  un  premier  examen 
de  mucus  nasal  a  été  négatif,  et  où  un  second  exanlen 
pratiqué  après  résultat  positif  donné  par  le  suc  gan¬ 
glionnaire  permit  de  constater  la  présence  du  bacille 
spécifique. 

Il  convient  donc  d’ajouter  que  l’examen  des  gan¬ 
glions  n’est  pas  à  négliger,  les  deux  procédés  de  re¬ 
cherche  doivent  être  utilisés  de  pair,  se  confirmant, 
se  complétant  l’ùn  l’autre. 

Un  cas  de  tolérance  remarquable  à  l’égard  de 
l’huile  grise.  —  M.  Degorce  rapporte  l’observation 
d’un  agent  de  police  européen,  âgé  de  40  ans,  robus- 
tement  constitué,  qui  vint  le  trouver  au  mois  de 
Lévrier  dernier  pour  lui  demander  quel  traitement  il 
convenait  d’appliquer  à  une  syphilis  vieille  de  huit 
ans,  et,  d’après  lui,  rebelle  au  traitement. 

En  réalité,  ce  malade  souffrait  d’un  traitement 
extravagant  qu’il  avait  appliqué  de  son  propre  chef  à 
de  soi-disant  accidents  syphilitiques.  Il  avait  observé, 
le  16  Janvier  dernier,  quelques  éléments  rouges, 
enflammés,  sur  là  peau  des  bras.  Croyant  avoir 
affaire  à  un  retour  d’accidents  syphilitiques,  il  avait 
acheté  une  boite  d'ampoules-seringues  d’huile  grise 
chez  un  pharmacien  et  s’était  injecté,  en  trente  jours, 
dix-sepl  ampoules  dosées  à  8  cenligr  de  mercure  par 
ampoule,  soit,  en  tenant  compte  d’une  légère  perle 
survenue  lors  des  deux  premières  injections,  environ 
1  gr.  30  de  mercure. 

Les  injections  furent  d’abord  pratiquées  tous  les 
jours,  puis  tous  les  deux  jours,  à  partir  de  la  sixième. 
Comme  il  y  avait  eu  un  peu  de  perle  d’huile  grise 
lors  des  deux  premières  injections,  deux  ampoules 
furent  injectées  au  même  point  dans  ces  deux  pre¬ 
mières  séances.  Les  piqûres  furent  pratiquées  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  du  ventre  et  de  la  face 

La  dernière  injection  eut  lieu  le  9  Février.  A  celte 
date,  le  malade  fut  pris  de  vertiges  et  de  sueurs 
abondantes.  Il  pouvait  à  peine  se  tenir  debout.  C’est 
alors  qu’il  vint  demander  à  M.  Degorce  un  traitement 
plus  énergique  contre  sa  maladie.  Celui-ci  constata 
l’existence  de  quinze  tubercules  violacés  siégeant  au 
niveau  du  ventre  et  de  la  face  interne  des  cuisses  et 
correspondant  à  autant  d’injections  d’huile  grise. 
Quatre  de  ces  tubex-cules  étaient  abcédés  et  fistulisés. 
L’état  général  était  mauvais.  Le  visage  était  pâle, 
amaigri.  Il  existait  de  la  gingivite.  La  langue  élait 
chargée.  Les  urines  ne  contenaient  pas  d'albumine, 
mais  de  faibles  quantités  de  mercure  qu’on  ne  put 

Le  5  Mars,  survinrent  des  vomissements  alimen¬ 
taires,  des  selles  dysentériformes  fréquentes  accom¬ 
pagnées'  de  ténesme.  Ces  accidents  cessèrent  après 
quelques  jours  de  régime  lacté.  Dans  le  courant  du 
mois  de  Mars,  une  cinquième  induration  s’abcéda, 
puis  les  accidents  s’atténuèrent  progressivement. 

Le  malade  a  été  revu  le  10  Mai  :  il  est  maintenant 
en  bon  état  de  santé;  tous  les  tubercules  indurés  se 
sont  affaissés  et  ont  perdu  leur  coloration  violacée  ; 
la  gingivite  a  complètement  disparu  depuis  huit  jours 
environ.  [D’après  le  Jhillctin  de  la  Société  médico- 
chirurgicale,  t.  IV,  n°  6,  Juin  1913,  p.  287,  293 
et  307.] 
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L’ÉNE  KG  ÉTIQUEj'GÉNÉRA LE  ET  LA  CHIMIE 

Par  M.  H.  GUILLEMINOT 

Chef  des  travaux  de  Physique  biologique 
ù  la  Faculté  de  médecine. 


DEUXIÈME  PARTIE 

Le  deuxième  principe  de  l’Energétique 
et  la  Chimie. 

Nous  suivrons,  pour  l’exposé  du  deuxième 
principe  de  l’énergétique  appliqué  à  la  chimie,  le 
même  plan  que  nous  avons  adopté  pour  l'aire 
apercevoir  du  point  de  vue  chimique  la  loi  de  la 
conservation  de  l’énergie.  Nous  dirons  d’abord 
ce  qu’est  ce  principe  dans  l’énergétique  générale; 
et,  comme  sa  connaissance  est  assez  ardue,  nous 
emploierons  ici  encore,  d’abord  le  langage  vul¬ 
gaire,  ensuite  le  langage  de  la  thermodynamique 
pour  le  faire  comprendre.  En  second  lieu,  nous 
verrons  comment  il  peut  s’appliquer  aux  phéno¬ 
mènes  chimiques',  comment  il  se  concilie  avec 
le  principe  du  travail  maximum,  grande  loi  de  la 
thermochimie  qui  a  été  l’objet  de  tant  de  discus¬ 
sions  et  de  tant  de  critiques. 

I.  —  Le  principe  de  Carnot-Clausius,  ou 

PRINCIPE  DE  LA  DEGRADATION  DE  L’ÉNERGIE, 

DANS  L’ÉNERGÉTIQUE  GÉNÉRALE. 

Le  deuxième  principe  de  la  thermodynamique 
nous  dit  dans  quel  sens  se  déroulent  les  phéno¬ 
mènes  naturels.  Voici  une  machine  qui  tourne 
avec  une  certaine  vitesse,  nous  l’abandonnons  à 
elle-même,  sans  dépenser  d’énergie  pour  entre¬ 
tenir  son  mouvement,  elle  s’arrête  peu  à  peu  ; 
voici  deux  récipients  d’air  à  des  pressions  diffé¬ 
rentes,  nous  les  mettons  en  communication,  les 
pressions  s’égalisent;  voici  deux  gaz  différents, 
deux  liquides  miscibles  différents,  nous  les  met¬ 
tons. en  présence,  ils  diffusent  l’un  dans  l’autre, 
ils  se  mélangent;  voici  deux  cubes  de  cuivre 
chargés  électriquement  à  des  potentiels  différents, 
ou  chauffés  à  des  degrés  différents,  nous  les 
mettons  au  contact,  les  potentiels  électriques, 
les  degrés  thermiques  s’égalisent;  et,  une  fois 
que  tous  ces  phénomènes  naturels  se  sont  pro¬ 
duits,  on  ne  peut  revenir  à  l’état  initial  sans 
mettre  en  jeu  de  l’énergie  extérieure. 

Si  nous  analysons  tous  ces  phénomènes  qui  se 
passent  naturellement  autour  de  nous,  nous 
pouvons  les  grouper  autour  de  quelques  processus 
cardinaux  :  c’est  d’abord  une  tendance  à  l’homo¬ 
gène;  les  différences  de  tension  présentées  par 
les  diverses  formes  de  l’énergie  tendent  à  s’éga¬ 
liser.  C’est  ensuite  le  fait  très  général  que  tout 
système  en  mouvement  voit  continuellement,  par 
suite  de  la  viscosité,  des  frottements,  etc.,  une 
partie  de  sa  force  vive  se  tranformer  en  chaleur; 
c’est  enfin  que  si  le  travail  peut  se  transformer 
intégralement  en  chaleur  au  cours  des  phéno¬ 
mènes  naturels,  l’inverse  n’est  pas  vrai  et  la 
chaleur,  dans  aucune  machine  thermique,  machine 
à  feu,  piles  thermoélectriques,  etc.,  ne  peut  être 
totalement  transformée  en  travail  mécanique. 

Ce  dernier  fait  a  une  importance  particulière 
parce  qu’il  a  été  le  point  de  départ  des  observa¬ 
tions  qui  ont  conduit  au  deuxième  principe  de 
l’energélique.  Il  se  conçoit  facilement.  Comment, 
en  effet,  pouvons-nous  transformer  directement 
en  travail  mécanique  l’énergie  thermique?  En 
produisant  réchauffement  d’un  corps  primitive¬ 
ment  plus  froid,  corps  qui,  par  sa  dilatation, 
ou  par  son  changement  d’état  physique  (passage 
à  l’état  de  vapeur),  va  pourvoir  acquérir  une 
force  expansive  et  produire  du  mouvement.  La 
théorie  cinétique  nous  fait  bien  comprendre  que 
cette  force  expansive  ne  s’acquiert,  que  ce  mou¬ 
vement  ne  se  produit,  que  grâce  à  l’accélération 
de  vitesse  des  éléments  matériels  du  corps 
échauffé,  à  l’augmentation  des  forces  vives  ther¬ 
miques  des  atomes  ou  des  molécules  ;  donc 'la 
chaleur  apportée  au  corps  froid  sert  d’une  part  à 


accroître  l’agitation  thermique  de  ce  corps,  et 
d’autre  part  à  produire  secondairement  du  travail 
extérieur.  Autrement  dit,  une  partie  de  la  chaleur 
mise  en  jeu  reste  à  l’état  chaleur,  l’autre  partie 
est  convertie  en  travail  mécanique.  En  raison  de 
ce  fait,  la  chaleur  est  moins  utilisable  que  les 
autres  formes  de  l’énergie,  c’est  une  forme  dégra¬ 
dée  de  l’énergie. 

Tendance  à  l’égalisation  des  tensions  énergé¬ 
tiques,  tendance  à  l’homogénéité  des  systèmes 
mis  en  présence,  transformation  inévitable  dans 
les  machines  réelles  de  la  force  vive  en  chaleur, 
et  impossibilité  de  récupérer  totalement  celle 
chaleur  en  travail  mécanique,  tels  sont  donc  les 
faits  que  nous  apercevons  quand  nous  approfon¬ 
dissons  l’évolution  naturelle  des  phénomènes. 

Le  résultat  de  cette  évolution  naturelle  est  que 
si,  dans  un  système  supposé  isolé  dans  l’espace, 
l’énergie  se  conserve  en  vertu  du  premier  prin¬ 
cipe  de  l’énergétique,  elle  devient  de  moins  en 
moins  utilisable.  En  effet,  il  quoi  servirait,  par 
exemple,  l’énergie  thermique  d’un  système  dont 
toutes  les  parties  seraient  à  100°,  à  1.000°,  à 
10.000°?  Si  toutes  les  parties  qui  le  composent 
sont  à  ce  même  degré  thermique,  aucune  parcelle 
de  chaleur  ne  pourra  produire  du  travail,  aucun 
échange  énergétique  n’aura  lieu.  Le  système  sera 
un  système  mort.  Ce  qui  fait  la  valeur  d’un 
système,  ce  qui  est  la  cause  des  phénomènes 
mécaniques,  physiques  ou  chimiques  qui  s’y 
passent,  des  mutations  qui  s’y  enchaînent,  ce  qui 
fait  sa  vie,  c’est  l’hétérogénéité  de  ses  parties, 
c’est  l’existence  des  tensions  énergétiques  entre 
ses  organes  divers,  c’est  ce  que  l'on  appelle  le 
grade  de  l’énergie  qui  s’y  conserve. 

Au  cours  de  tous  les  phénomènes  naturels, 
l’énergie  perd  du  grade.  Qu’il  s’agisse  de  diffu¬ 
sion  des  hétérogènes,  de  chute  de  tension  éner¬ 
gétique,  de  mutaliou  de  travail  en  chaleur,  tou¬ 
jours  au  cours  de  ces  phénomènes,  l’énergie  se 
dégrade,  et  la  perte  de  grade  est  la  raison  d’être 
de  l’enchaînement  des  phénomènes  et  lu  mesure  de 
la  tendance  naturelle  a  leur  production. 

Telle  est  la  loi  générale  qui  régit  l’évolution 
des  phénomènes  de  notre  monde,  telle  est  la  loi 
dont  nous  allons  chercher  une  révélation  dans 
les  phénomènes  chimiques  en  particulier.  Mais 
auparavant,  je  dois  dire  un  mot  du  langage  de  la 
thermodynamique  rationnelle  quand  clic  expose 
ce  principe. 

Voyons  donc  sous  quel  aspect  la  thermodyna¬ 
mique  abstraite  nous  présente  sa  deuxième  loi. 

La  thermodynamique,  quand  elle  s’est  créée, 
a  eu  sûrlout  en  vue,  nous  le  savons,  l’élude  du 
travail  mécanique  et  ses  relations  avec  la  chaleur 
mise  en  jeu  au  cours  des  phénomènes.  Toutes 
les  autres  formes  de  l’énergie,  y  compris  la  quan¬ 
tité  de  chaleur  caractérisant  l’état  thermique  du 
système,  sont  en  général  considérées  en  bloc  par 
elle  sous  le  nom  d’énergie  interne;  c’est  le  bloc 
de  réserve,  c’est  le  bloc  abstrait  dont  on  mesure 
les  apports  et  les  débours  en  calories. 

La  première  forme  sous  laquelle  s’est  énoncé 
le  deuxième  principe  est  très  particulière.  Sadi 
Carnot,  dans  un  opuscule  demeuré  célèbre  sur 
les  machines  à  feu,  démontra  que,  pour  produire 
du  travail  mécanique  avec  de  la  chaleur,  il  faut 
faire  passer  du  calorique  d’un  corps  plus  chaud 
à  un  corps  plus  froid;  et  dans  son  idée,  le  calo¬ 
rique  se  conservait  intégralement,  mais  la  chute 
de  tension  qu’il  subissait  produisait  du  travail. 

Peu  après,  à  la  suite  des  travaux  de  Mayer  sur 
l’équivalence  du  travail  et  de  la  chaleur,  on  com¬ 
prit  que  la  quantité  de  chaleur  était  une  quantité 
d’énergie,  et  Ilirn  démontre  qu’elle  ne  demeurait 
pas  entière  dans  les  machines  à  feu,- mais  qu’une 
partie  était  convertie  en  travail,  tandis  que  l’autre 
était  employée  à  chauffer  le  corps  plus  froid, 
comme  l’avait  établi  Carnot.  Ainsi  la  nécessité 
de  perdre  une  partie  de  l’énergie  thermique  dans 
cet  échauffement  par  conduction,  l’impossibilité 
de  transformer  toute  la  chaleur  en  travail,  sub¬ 
siste  de  l’œuvre  de  Carnot  comme  le  point  de 


départ  d’une  loi  fondamentale  à  laquelle  Clausius 
donna  une  forme  imposante. 

Mais  avec  Clausius  nous  entrons  en  pleine 
thermodynamique  abstraite.  De  l’appareil  de  ses 
formules  est  sortie  la  notion  d 'entropie,  cette 
chose  si  difficile  à  concevoir  pour  le  naturaliste 
cette  quantité  qui  ne  répond  à  rien  de  tangible, 
qui  augmente  sans  cesse  au  cours  des  phénomènes 
réels  et  dont  l’augmentation,  dont  l’accroissement 
mesure  numériquement  la  tendance  qu’ils  ont  à 
se  produire. 

Je  vais,  en  quelques  lignes,  montrer  comment 
celte  notion  abstraite  sorl  de  l’analyse  des  quan¬ 
tités  visées  par  la  thermodynamique.  Tout  d’abord, 
je  dois  rappeler  ce  qu’est  une  modification  réver¬ 
sible. 

Quand  une  modification  réelle  se  produit,  le 
système  qui  la  subit  traverse  une  série  d  étals 
successifs;  il  ne  fait  d’ailleurs  que  les  traverser, 
il  ne  s’y  arrête  pas,  parce  que  chacun  de  ces  étals 
ne  constitue  pas  un  état  d’équilibre  stable.  Le 
système  ne  peut  pas  se  maintenir  à  ces  étals,  il 
est  forcé  de  poursuivre  sa  route.  Si,  au  contraire, 
chacun  de  ces  états  constituait  un  équilibre,  le 
système  ne  parcourrait  pas  la  modification,  il 
resterait  indifféremment  à  telle  ou  telle  étape.  Si 
les  énergies  de  la  nature  n’avaient  pas  tendance  à 
égaliser  leur  tension,  si  les  forces  vives  méca¬ 
niques  n’avaient  pas  tendance  à  se  dégrader  en 
chaleur,  si  l’hétérogène  ne  constituait  pas  un  état 
instable  quand  l’homogène  esl  possible,  tous  les 
états  seraient  indifférents,  et  aucune  modifica¬ 
tion  ne  se  produirait.  Mais  à  supposer  que  cela 
soit,  il  ne  serait  pas  interdit  à  un  mathématicien 
de  ce  monde  sans  vie,  de  concevoir  quand  même 
les  modifications  qui  seraient  faites  de  la  juxtapo¬ 
sition  d’une  série  de  ces  états  indifférents,  au 
cours  desquels  on  pourrait  suivre  une  voie  ou  la 
voie  inverse,  aller  de  l’homogène  à  l’hétérogène, 
de  l’égalité  à  la  différenciation  des  tensions,  de 
la  forme  thermique  de  l’énergie  à  la  forme  méca¬ 
nique.  C’est  à  celle  modification  idéale  et  irréali¬ 
sable  que  la  mécanique  rationnelle  donne  le  nom 
de  modification  réversible.  11  y  a  des  modifica¬ 
tions  réelles  qui  se  font  ,  par  la  juxtaposition 
d’une  série  d’états  d’équilibre,  comme  certaines 
réactions  chimiques,  la  plupart  des  réactions 
biologiques  par  exemple;  mais  pour  provoquer 
la  suite  de  ces  états  d’équilibre,  il  faut  faire  entrer 
en  jeu  une  modification  .d’un  facteur  du  système, 
la  température,  la  pression  par  exemple,  la  mo¬ 
dification  se  fait  suivant  le  mode  réversif,  mais 
ce  n’est  pas  une  modification  réversible,  au  sens 
abstrait  du  mot.  En  effet,  quand,  par  exemple,  elle 
se  produit  sous  l’action  d’une  variation  thermique, 
il  faut,  pour  produire  la  réaction  inverse,  pour 
repasser  par  les  états  antérieurs,  opérer  une 
-chute  de  tension  thermique  en  sens  inverse,  et 
toute  chute  de  tension  esl  un  phénomène  irréver¬ 
sible,  qui  constitue  une  dégradation  de  l’énergie. 

Cela  posé,  voici  comment  on  arrive  le  moins 
difficilement  à  la  notion  de  l’entropie,  quand  on 
suit  le  raisonnement  de  Clausius  : 

1°  On  se  représente  d’abord  un  phénomène 
quelconque,  réel  ou  réversible,  subi  par  un  sys¬ 
tème  qui  parcourt  soit  un  cycle  fermé  (cas  où  il  re¬ 
vient;!  ses  conditions  physico-chimiques  initiales), 

soit  une  modification  ouverte  (cas  où  les  condi¬ 
tions  de  l’état  final  ne  sont  pas  celles  de  l’état  ini¬ 
tial,  où  l’énergie  interne  avarié).  On  détermine  la 
quantité  de  chaleur  émise  Q  au  cours  de  ce  phé¬ 
nomène.  On  imagine  que  la  modification  a  lieu  à 

une  température  constante  T.  La  fraction  ^  est  ce 
que  Clausius  appelle  la  la  râleur  de  transformation 
de  la  modification,  notion  déjà  très  abstraite, 
appellation  discutable. 

2°  On  se  représente  un  système  parcourant  un 
cycle  réversible  ou  une  modification  ouverte  ré- 
Q 

versible.  S’il  s’agit  d’un  cycle,  on  conçoit  que  le  ^ 
est  nul,  il  n’y  a  pas  de  chaleur  émise,  l’énergie  in¬ 
terne  du  système  étant  la  même  après  et  avant  le 
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cycle  cl  aucun  travail  externe  n’ayant  dû  se  dégra¬ 
der  en  chaleur,  en  raison  de  la  réversibilité.  S’il 
s’agitd’unemodificationouverte,  on'  conçoit  que  le 

^■soit  différent  de  zéro.  Alors  cela  signifie’qu’une 
quantité  de  quelque  chose  a  subi  dans  le  système 
un  accroissement  ou  une  diminution. 

Ce  quelque  chose,  c’est  l’entropie,  qu’on  dé¬ 
signe  ordinairement  par  la  lettre  S.  Si  S0  est 
l’entropie  initiale,  et  S,  l’entropie  finale,  on  a 

Q 

?p=:S0 — S,.  L’entropie  diminue  dans  une  modi¬ 
fication  réversible  quand  il  y  a  une  quantité  posi¬ 
tive  de  chaleur  émise.  Dans  ce  cas  particulier  de 
phénomènes  isothermiques,  on  arrive  ainsi  à  sc 
représenter  l’entropie  connue  une  grandeur  homo¬ 
gène  à  la  valeur  de  transformation,  quotient  d’une 
quantité  de  chaleur  par  une  température  absolue. 
C’est  prise  sous  cet  aspect  que,  essayant  de  la 
matérialiser,  M.  Le  Dantec,  a  pu  dire  qu’elle 
représentait  l’encombrement  de  l’énergie  ther¬ 
mique  par  la  matière.  En  effet,  à  température 

égale,  une  grandeur  de  la  forme  est  d’autant 
plus  grande  que  le  nombre  de  calories  Q  est  plus 
grand,  et  l’on  sait  (théorie  cinétique)  que  la  force 
vive  des  particules  matérielles  est  la  môme  à 
température  constante,  de  sorte  que  la  somme 
d’énergie  thermique  Q  d’un  système  est  propor¬ 
tionnelle  au  nombre  des  particules,  ou  d’une 
façon  générale  à  la  masse  de  sa  matière. 

3°  On  se  représente  ensuite  un  système  par¬ 
courant  une  modification  réelle,  c’est  alors  que 
la  notion  d’entropie,  déjà  si  abstraite,  le  devient 
tellement  davantage  que  certains  physiciens  n’ont 
pas  hésité  à  la  rayer  du  langage  de  la  thermo¬ 
dynamique.  Voici  en  effet  à  quoi  on  arrive  :  on 
complète  par  la  pensée  la  modification  réelle 
ouverte  considérée,  au  moyen  d’une  modification 
réversible  capable  de  ramener  le  système  à  son 
état  primitif,  (cycle  complet).  Cette  deuxième 

modification  a  une  valeur  de  transformation  ^ 
correspondant  à  la  différence  d’entropie  entre 
l’état  final  S,,  où  était  le  système  à  la  fin  de  la 
modification  réelle,  et  l’état  initial  S0,  où  il  est  à  la 

fin  de  la  modification  réversible  ^  =  SL  —  S0. 

On  voit  dès  lors  que  la  valeur  de  transforma¬ 
tion  de  la  modification  réelle,  augmentée  de  la 
valeur  do  transformation  de  la  modification  qui 

suit  (S,  —  SJ  donne  un  7p  total  positif,  car  un 

cycle  dans  lequel  figurent  des  modifications  réelles 
émet  forcément  de  la  chaleur.  Cela  montre  que 
la  valeur  de  transformation  de  la  modification 
réelle  es!  plus  grande  que  — -  SJ  ou  plus 

grande  que  la  diminution  d’entropie  subie  parle 
système  au  cours  de  cette  modification. 

En  conséquence,  on  voit  que  si  le  système 
était  isolé  dans  l’espace  de  telle  sorte  qu’il  n’y  ail 
aucune  chaleur  émise  et  que  par  suite  la  valeur 

de  transformation  ~  soit  nulle,  forcément  on 

aurait  O  S0  —  S,,  c  est-à-dirc  que  l’entropie 
finale  serait  supérieure  à  l’entropie  initiale  :  d’où 
la  conclusion  que  l'entropie  d’un  système  isole  croît 
forcement  au  cours  des  phénomènes  réels. 

Une  simple  modification  des  données  et  l’em¬ 
ploi  du  calcul  infinitésimal  permettent  de  déter¬ 
miner  la  valeur  de  transformation  quand  la  tem¬ 
pérature  varie,  et  de  donner  ainsi  de  l’entropie 
une  définition  générale. 

Quand  le  lecteur,  non  encore  initié  à  la  thermo¬ 
dynamique  abstraite,  cherche  à  se  pénétrer  de  la 
nature  de  la  grandeur  que  nous  venons  de  définir, 
il  peut  à  juste  droit  se  demander  si  l’effort  céré¬ 
bral  nécessaire  pour  se  l’assimiler  est  justifié  pat¬ 
ios  profits  intellectuels  qu’il  en  tirera.  Qu’on  ne 
s’illusionne  pas;  de  nombreux  physiciens,  et  non 
des  moindres,  discutent  sur  l’opportunité  de  son 
emploi,  tant  est  abstraite  sa  signification. 

D’autre  part,  nous  pouvons  dire  pour  la  jus¬ 


tifier  qu’elle  a  un  avantage  énorme  :  elle  se  cal¬ 
cule,  à  une  constante  près,  pour  tous  les  phéno¬ 
mènes  accessibles  à  la  calorimétrie,  et  l’expression 
numérique  de  son  augmentation  au  cours  des 
phénomènes  réels,  est  précisément  l’expression 
de  la  tendance  qu’ont  ces  phénomènes  à  se  pro¬ 
duire,  si  bien  qu’on  a  pu  dire  que  la  loi  d’accrois¬ 
sement  de  l’entropie  est  la  loi  d’évolution  des 
phénomènes  de  notre  monde. 

Nous  nous  arrêterons  là  dans  cètte  étude.  Nous 
en  retiendrons  seulement  que,  placés  devant  un 
système  énergétique  quelconque  susceptible  de 
mutations  mécaniques,  physiques,  chimiques, 
nous  constatons  que  celles-là  tendent  d’autant 
plus  à  se  produire  qu’elles  correspondront  à  une 
chute  plus  grande  du  grade  de  l’énergie  de  ce 
système,  ou  à  un  accroissement  plus  grand  de 
son  entropie. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  thermodyna¬ 
mique  appliquée  a  affaire  à  des  systèmes  exces¬ 
sivement  complexes.  Bien  souvent  dans  une 
partie  du  système  se  produit  une  transformation 
qui  paraît  contrevenir  aux  lois  naturelles,  une 
transformation  artificielle,  comme  on  dit  en  ther¬ 
modynamique,  mais  elle  se  produit  parce  qu’elle 
se  trouve  enchaînée  par  ailleurs  à  une  seconde 
transformation  qui,  dans  une  autre  partie  du 
système,  est  provoquée  par  une  dégradation  éner¬ 
gétique  suffisante  pour  compenser  la  prise  du 
grade  observée  dans  la  première  et  pour  provo¬ 
quer  en  outre  l’ensemble  des  deux  processus  con¬ 
joints.  Nous  allons  en  chimie  trouver  l’application 
de  ce  principe  de  la  compensation  des  phéno¬ 
mènes,  principe  dont  la  méconnaissance  a  parfois 
jeté  la  confusion  dans  la  discussion  des  règles  de 
la  thermochimie. 

II.  —  Le  principe  nu  Carnot-Clausius  et  la 

chimie.  La  loi  du  travail  maximum  df.  Ber- 

TIIELOT  ET  ThOMSEN. 

Au  milieu  du  siècle  dernier,  le  chimiste  danois 
J.  Thomson  énonçait  une  loi  qui  paraissait 
s'appliquer  à  un  grand  nombre  de  phénomènes 
chimiques,  et  peu  après  Berthelot  la  formulait 
sous  le  nom  de  principe  du  travail  maximum  et 
la  généralisait  à  la  plupart  des  réactions. 

D’après  cette  loi,  un  changement  chimique  tend 
vers  la  production  du  corps  ou  du  système  de 
corps  dont  la  formation  correspond  à  un  plus 
grand  dégagement  de  chaleur.  En  un  mot,  plus 
une  réaction  est  exothermique  plus  elle  a  de  ten¬ 
dance  à  se  produire.  Dès  lors,  l’exothermie  deve¬ 
nait  la  mesure  de  la  production  des  phénomènes 
chimiques.  Ainsi  la  réaction 

11*0  +  K  =  K  OU  -j-  H, 

•■très  exothermique,  se  produit  avec  dégagement 
de  45e*1,  2;  tandis  que  l’iode  et  l’eau  ne  donnent 
jamais  la  réaction 

21  +  11*0  =  0-4-  2HI, 

réaction  endolhermique  qui  demande  pour  se 
produire  l’absorption  de  29  calories  ;  d’autre 
.  part,  de  deux  réactions  possibles,  par  exem¬ 
ple  celle  de  l’étain  avec  l’oxygène  dans  la  pro¬ 
portion  SnO  (protoxyde)  et  dans  la  proportion 
SnO!  (bioxyde  anhydre),  cette  seconde  sc  produit 
de  préférence  et  le  SiiO”  est  le  composé  le  plus 
stable  :  il  tend  à  se  former  à  partir  non  seulement 
de  Sn,  mais  de  SnO,  parce  que  la  deuxième  réac¬ 
tion  est  plus  exothermique  que  la  première 
(67e*1,  9  au  lieu  de  34e*1,  3).  Mais  on  conçoit  que, 
si  une  réaction  endothermique  est  solidaire  d’une 
réaction  exothermique  qui  dégage  plus  de  chaleur 
qu’elle  même  n’en  absorbe,  la  réaction  totale  se 
produise;  c’est  ce  qui  arrive  si  au  système  pré¬ 
cédent  21  -j-  H*0,  on  ajoute  de  l’acide  sulfu¬ 
reux  SO*;  en  s’unissant  à  H*0  -j-  0,  il  dégage 
64  calories,  et  de  ce  fait,  il  provoque  la  réaction 
endothermique  ci-dessus  qui  va-  lui  libérer 
l’oxygène  nécessaire  : 

21  +  (H’O)* +  S0*==  S0T1*  +  2HI  =s  +  35e*1. 

La  science  nous  offre  peu  d’exemples  de  dis¬ 


cussions  aussi  violentes,  d’attaques  aussi  vigou¬ 
reuses  que  celles  qui  furent  dirigées  contre  les 
déductions  de  l’émirtent  savant  français,  qu’on 
peut  cependant  à  juste  droit  regarder  comme  le 
fondateur  de  la  thermochimie.  Berthelot  fut 
l’homme  de  laboratoire  et  non  l’homme  de  sys¬ 
tème.  Esclave  de  la  vérité  expérimentale,  il  no 
tira  pas  scs  conclusions  d’une  doctrine  ni  d’une 
conception  philosophique  acceptée  a  priori, 
mais  il  les  déduisit  de  scs  innombrables  mesures 
calorimétriques.  Seulement  il  arriva  que  les  faits 
étudiés  d’abord  par  lui  formaient  dans  la  chimie 
une  catégorie  spéciale.  Les  réactions  qu’il  eut 
d’abord  en  vue  étaient  les  réactions  violentes,  les 
réactions  accomplies  dans  des  conditions  très 
éloignées  de  celles  qui  peuvent  assurer  l’équilibre 
chimique,  les  réactions  très  différentes  de  celles 
qui  s’opèrent  suivant  un  mode  réversible.  Or, 
pour  ces  réactions-là,  le  principe  du  travail  maxi¬ 
mum  s’applique  d’une  façon  presque  générale. 

D’ailleurs,  à  peine  Berthelot  formulait-il  cette 
conclusion,  qu’il  s’apercevait  d’une  restriction  à 
lui  apporter.  De  même  qu’une  réaction  endolher¬ 
mique,  celle  de  l’eau  et  de  l’iode  par  exemple, 
peut  sc  produire  quand  elle  est  solidaire  d’une 
réaction  très  exothermique  qui  compense  et  au 
delà  son  endothermie,  de  même  il  se  peut  qu’un 
phénomène  physique  connexe  quelconque,  ten¬ 
dant  naturellement  à  se  produire,  provoque  et 

1ère  endothermique.  Il  se  peut  aussi  qu’une  réac¬ 
tion  exothermique  provoque  un  phénomène  con¬ 
nexe,  par  exemple  un  changement  d’état  physi¬ 
que,  qui  absorbe  de  la  chaleur  et  qui  donne  au 
phénomène  total  un  aspect  endolhermique 
(mélanges  réfrigérants). 

C’est  pourquoi  Berthelot  modifia  ainsi  son 
énoncé  :  Tout  changement  chimique  accompli  sans 
/’ intervention  d'une  énergie  étrangère  tend  vers  la 
production  du  corps  ou  du  système  de  corps  qui 
dégage  le  plus  de  chaleur. 

Seulement,  en  énumérant  les  énergies  étran¬ 
gères  qui  pouvaient  intervenir,  il  donna  lieu  à 
une  équivoque  :  à  côté  de  l’électricité,  de  la 
lumière,  etc.,  il  plaça  la  chaleur,  comme  s’il 
admettait  que  la  chaleur  puisse  régénérer  l’éner¬ 
gie  chimique,  comme  si  ces  deux  formes  de 
l’énergie  étaient  homologues.  On  pouvait  alors 
sc  demander  quelle  qualité  il  attribuait  à  l’énergie 
chimique.  Le  principe  du  travail  maximum,  que 
d’ailleurs  il  vaudrait  mieux  appeler  le  principe  de 
la  chaleur  maxima,  de  la  mutation  maxima  d’éner¬ 
gie  chimique  en  chaleur ,  nous  enseignerait,  eu 
effet,  s’il  était  universel,  que  l’énergie  chimique 
est  homologue  à  l’énergie  de  qualité  supérieure  : 
au  travail  mécanique,  à  l’énergie  électrique,  et 
que  sa  transformation  en  chaleur  correspond 
bien  à  une  dégradation  énergétique,  raison  d’être 
des  réactions  exothermiques.  Mais  alors  la  cha¬ 
leur  ne  pourrait  être  regardée  comme  régénéra¬ 
trice  de  l’énergie  chimique  qu’à  la  condition  de 
bien  spécifier,  comme  le  fit  d’autre  part  Thomson, 
que  toute  transformation  de  chaleur  en  énergie 
de  qualité  supérieure  ne  peut  se  faire  que  par¬ 
tiellement.  Tandis  que  la  part  transformable, 
utilisable,  celle  qu’il  appelle  la  motivilé  thermo¬ 
dynamique,  est  ainsi  transformée,  l’autre  part, 
ordinairement  de  beaucoup  la  plus  considérable, 
subit  une  dégradation  par  conduction  conformé¬ 
ment  au  principe  de  Carnot-Clausius.  C’est  sans 
doute  pour  avoir  omis  celte  distinction  que  Ber¬ 
thelot  donna  ainsi  prise  aux  attaques  dans  cette 
partie  de  son  travail,  où  l’on  a  vu  une  contradic¬ 
tion  avec  le  principe  qu’il  avait  établi. 

D’ailleurs,  un  fait  beaucoup  plus  troublant 
aggravait  la  confusion  et  paraissait  donner  corps 
à  la  contradiction.  On  commençait  à  s’aperce¬ 
voir  que  les  réactions  d’équilibre,  celles  qui 
s’accomplissent  suivant  un  mode  réversible, 
étaient  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pen¬ 
sait,  et,  parmi  les  conditions  extérieures  capables 
de  déplacer  l’équilibre,  de  provoquer  la  réaction 
dans  un  sens  ou  dans,  le  sens  opposé,  figuraient 
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avant  tout  la  chaleur  et  la  pression,  comme  pour 
donner  raison  à  la  phrase  reprochée  au  grand 
chimiste,  comme  pour  battre  en  brèche  en  même 
temps  le  principe  du  travail  maximum. 

Ces  considérations  nous  montrent  que  le  pro¬ 
blème  est  plus  complexe  qu’il  ne  lcparaît  a  priori. 
Si  Berthclot  crut  devoir  simplement  exclure  les 
réactions  d’équilibre  du  domaine  de  la  chimie  où 
règne  le  principe  du  travail  maximum,  s’il  fil 
même  un  peu  vite  cette  concession  à  des  adver¬ 
saires  dont  les  critiques  l’impressionnaient  d’au¬ 
tant  plus  qu’il  se  les  était  faites  antérieurement 
lui-même,  nous  pouvons  aujourd’hui  formuler 
des  conclusions  générales,  applicables  il  toutes 
les  réactions  chimiques,  et  ces  conclusions  nous 
feront  voir  combien  fut  profonde  l’œuvre  de 
l’éminent  chimiste  français.  Nous  allons  les  tirer 
de  l’étude  des  réactions  d’équilibre. 

III.  —  Le  principe  de  Carnot-Clausius  et  les 

ÉQUILIURES  CHIMIQUES.  La  QUALITÉ  DE  L’ÉNERGIE 

chimique.  Interprétation  cinétique  des  équi- 

Ordinairement,  quand  on  met  un  acide  fort  en 
présence  d’une  base  forte,  comme  l’acide  azotique 
en  présence  de  la  potasse,  il  se  produit  une 
réaction  violente  qui  se  poursuit  jusqu’à  complet 
épuisement  des  corps  réagissants  : 

Az08II  -f  K  OH  =  A/.O'K  -f  H*0. 

D'autres  réactions  du  même  genre  se  produi- 
senllentcmcnt,  et,  comine  la  précédente,  elles  sont 
complètes,  elles  ne  s’arrêtent  que  quand  il  n’y  a 
plus  en  présence  de  corps  réagissants. 

Au  contraire  si,  comme  l’ont  fait  Berthelot  et 
Péan  de  Saint-Gilles,  on  prend  un  mélange  d’acide 
benzoïque  et  d’alcool  et  qu’on  chauffe  à  200°  en 
tube  scellé,  il  se  forme  de  l’éther  benzoïque  et  de 
l’eau  aux  dépens  d’une  fraction  des  corps  en  pré¬ 
sence  ;  l’autre  fraction  demeure  en  l’état  initial. 
L’éthérification  est  limitée.  Inversement,  si  l’on 
met  dans  un  tube  scellé  et  également  chauffé  de 
l’éther  et  de  l’eau,  une  partie  seulement  de  ces 
deux  corps  est  décomposée  pour  former  de 
l'acide  benzoïque  et  de  l’alcool. 

Que  l’on  parte  de  l’acide  benzoïque  et  de  l’alcool 
ou  bien  de  l’éther  et  de  l’eau,  on  arrive  toujours 
finalement  à  la  même  proportion  des  quatre  corps 
en  présence.  Celte  proportion  constitue  un  état 
d’équilibre  qui  limite  deux  réactions  inverses,  ce 
que  l’on  symbolise  par  la  formule  : 

C‘H»CO*C*H"  -f  IPO^  C*II»CO.OH  -f  CHPOII. 

Elhcr  benzoïque.  Acido  benzoïque.  Alcool. 

De  même,  si  l’on  met  en  présence  une  molécule- 
gramme  d’acétate  de  strontium  et  deux  molécules- 
grammes  de  nitrate  de  potassium,  il  y  a  substitu¬ 
tion  partielle  des  acides  et  des  bases  et  l’on  trouve 
finalement  2/3  de  molécule-gramme  d’acétate  do 
strontium,  4/3  de  molécule-gramme  d’azotate  de 
potassium,  2/3  de  molécule-gramme  d’acétate  de 
potassium  et  4/3  d’azotate  de  strontium. 

Lorsqu’on  change  les  conditions  extérieures  de 
température  ou  de  pression,  l’équilibre  se  déplace 
progressivement  dans  un  sens  ou  dans  l’autre 
par  une  variation  des  proportions  relatives  des 
composés  en  présence,  de  sorte  que  la  réaction 
doit  être  considérée  comme  s’opérant  suivant  le 
mode  réversible. 

Autrefois  on  regardait  ces  réactions  comme 
l’exception  et  les  réactions  illimitées  comme  la 
règle.  Aujourd’hui  c’est  l’inverse.  La  plupart  des 
réactions  organiques  conduisent  à  des  états 
d’équilibre.  Les  réactions  illimitées  elles-mêmes 
sont  volontiers  considérées  comme  imparfaite¬ 
ment  complètes,  et  il  est  vraisemblable  que,  quand 
elles  sont  complètement  terminées,  il  y  a  encore 
des  quantités  infinitésimales  de  réactifs  non 
combinés. 

Ces  réactions  d’équilibre  présentent  une  grande 
analogie  avec  les  changements  d’état  physique. 
La  dissolution  d’un  soluble  dans  un  liquide  sol¬ 
vant  s’arrête  à  un  certain  degré  de  concentration, 


à  un  équilibre  de  deux  "phases  ;  cet  équilibre  est 
la  limite  des  deux  phénomènes  inverses  :  précipi¬ 
tation  et  dissolution.  L’équilibre  d'un  corps 
avec  sa  vapeur  est  aussi  la  limite  de  deux  phéno¬ 
mènes  inverses  :  condensation  et  évaporation. 

La  thermodynamique  qui,  dès  le  début,  avait 
envisagé  les  équilibres  physiques  ne  s’attaqua 
que  plus  tard  aux  équilibres  chimiques. 

Ilorstmannen  1873,  et  Gibbs  en  1875,  ont  posé 
en  principe  que  l’équilibre  chimique,  comme 
l’équilibre  de  changement  d’état  physique,  est 
réalisé  quand,  de  toutes  les  modifications  suppo¬ 
sées  possibles  pour  le  système,  pas  une  seule 
n’est  capable  d’augmenter  son  entropie.  L’équi¬ 
libre  chimique  est  stable,  en  un  mot,  si  le  sys¬ 
tème  considéré  no  peut  subir  aucune  modification 
capable  de  dégrader  son  énergie. 

Cette  loi  fait  rentrer  purement  et  simplement 
les  réactions  d’équilibre  dans  la  règle  générale 
de  l’évolution  des  phénomènes  naturels.  Cepen¬ 
dant  quelques  difficultés  se  présentent. 

Le  principe  du  travail  maximum  qui,  en  somme, 
est  un  aspect  particulier  du  deuxième  principe  de 
la  thermodynamique,  ne  paraît  pas  devoir  s’ap¬ 
pliquer  ici.  En  effet,  l’état  d’équilibre  étant  fait  de 
la  limite  de  deux  réactions  inverses,  si  l’une  de 
ces  réactions  est  exothermique,  l’autre  doit  être 
forcément  endothermique  ;  et,  d’après  une  loi 
formulée  par  Van  t’IIoff,  quand  un  système  chi¬ 
mique  en  équilibre  stable  subit  un  apport  de 
chaleur,  le  composé  exothermique  présent  dimi¬ 
nue  à  mesure  que  la  température  s’élève,  et  le 
composé  endothermique  s'accroît  (la  pression 
étant  supposée  constante).  Si  les  corps  en  pré¬ 
sence  se  forment  sans  dégagement  ni  absorption 
de  chaleur  (sous  pression  constante  ,  l'équilibre, 
à  une  pression  donnée,  est  indépendant  de  la 
température.  C’est  cc  qui  a  lieu  dans  l’éthérifi¬ 
cation  de  l’alcool  par  l’acide  acétique,  spéciale¬ 
ment  étudiée  par  Berthelot;  la  proportion  d’acide 
éthérifié  est  toujours  voisine  de  deux  tiers,  quelle 
que  soit  la  température. 

De  l’énergie  chimique,  ou  si  l’on  veut  de  la 
chaleur  latente  de  combinaison  chimique  (pour 
établir  une  analogie  avec  les  changements  d’état 
physique),  peut  donc  naître  aux  dépens  de  la 
chaleur,  ou  disparaître  en  se  transmutant  en  cha¬ 
leur  ce  qui  l’assimile,  qualitativement,  à  l'énergie 
thermique  ;  et  l’on  peut,  dès  lors,  se  demander 
comment  les  réactions  d’équilibre  s’accordent 
avec  le  principe  formulé  par  Horstmann  et  Gibbs. 
S’il  y  a  équivalence  de  qualité,  en  quoi  la  muta¬ 
tion  d’énergie  chimique  en  chaleur  ou  la  mutation 
inverse  peut-elle  en  ce  cas  augmenter  l’entropie 
du  système?  Mais,  c’est  précisément  là  qu’il  faut 
faire  entrer  en  jeu  l’augmentation  d’entropie  due 
à  un  phénomène  connexe,  qui  règle  le  sens  du 
phénomène  total.  Quand  on  enlève  de  la  chaleur 
à  un  système  chimique  en  équilibre  de  phases, 
ou  quand  on  lui  apporte  de  la  ohalcur,  on  pro¬ 
voque  un  phénomène  connexe  essentiellement 
dégradateur  d’énergie  :  uno  égalisation  de  ten¬ 
sion  thermique  par  conduction  ;  on  abaisse  ou  on 
élève  de  ce  fait  la  température  du  système  chi¬ 
mique  :  or  si,  au  cours  de  cet  apport  ou  de  ce 
départ  de  chaleur  une  mutation  d’énergie  chi¬ 
mique  en  chaleur  ou  une  mutation  do  chaleur  en 
énergie  chimique  peut  permettre  la  dégradation 
d’une  quantité  de  chaleur  plus  considérable  par 
conduction,  il  est  clair  que  le  deuxième  principe 
de  la  thermodynamique  entraînera  l’accomplisse¬ 
ment  du  phénomène. 

Une  autre  difficulté  nous  reste  à  résoudre, 
c’est  la  suivante:  comment  peut-il  se  faire  que 
tantôt  l'énergie  chimique  nous  apparaisse  comme 
de  l’énergie  de  qualité  supérieure,  de  l’énergie 
libre  (freie  Energie),  comme  dit  Helmoltz,  tantôt 
comme  de  l’énergie  inférieure,  de  l’énergie  liée 
(gebundene  Energie).  Si  la  thermodynamique  ra¬ 
tionnelle  n’a  pas  à  prendre  cette  difficulté  en  con¬ 
sidération,  le  naturaliste  peut,  à  juste  droit,  se 
préoccuper  de  sa  solution. 

Aujourd’hui,  la  théorie  cinétique  appliquée  à  la 
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chimie  nous  eu  donne  une  explication  à  peu  près 
suffisante  en  nous  laissant  entrevoir  que,  précisé¬ 
ment,  dans  les  étals  limites,  les  combinaisons 
peuvent  devenir  une  simple  fonction  de  la  tem¬ 
pérature.  Voici  en  deux  mots  en  quoi  consiste 
cette  théorie.  De  même  que  l’on  admet  que,  quand 
un  liquide  est  en  équilibre  avec  sa  vapeur,  cela 
lient  à  ce  que  le  nombre  des  molécules  liquides 
qui  se  gazéifient  dans  l’unité  de  temps  est  égal 
au  nombre  des  molécules  gazeuses  qui  se  liqué¬ 
fient  dans  le  même  temps,  un  échange  continuel 
des  molécules  en  agitation  se  produisant  entre 
les  deux  phases,  de  même  dans  l’hypothèse  émise 
par  Guldhcrg  cl  Waagc,  l’équilibre  chimique  est 
fait  d'un  équilibro  statique  et  d’une  égalité  dans 
les  vitesses  d’échanges  moléculaires.  Des  molé¬ 
cules  se  dissocient  et  d’autres  se  reforment  conti¬ 
nuellement  à  ces  étals  limites,  et  le  rapport  des 
vitesses  de  formation  de  deux  espèces  en  présence 
détermine  l’équilibre  des  phases  chimiques  du 
système. 

D’ailleurs,  on  conçoit  que  ces  vitesses  de  for¬ 
mation  soient  fonction  de  la  fréquence  des  ren¬ 
contres  des  ions  momentanément  libérés,  et  que 
leur  rapport  dépende  lui-même  de  la  vitesse 
d’agitation  thermique;  on  conçoit,  par  suite,  que 
l’affinité  chimique,  prise  sous  cette  face,  se  pré¬ 
sente  à  nous  comme  une  grandeur  homologue  à 
l’énergie  thermique. 

Du  reste,  la  distinction  entre  les  différentes 
qualités  de  l’énergie  n’est  pas  absolue  ;  et  Bru¬ 
nhes,  l’éminent  physicien,  directeur  de  l’Obser¬ 
vatoire  du  Mont-Dore  trop  tôt  enlevé  à  la  science 
française,  disait,  dans  scs  leçons  de  thermody¬ 
namique,  que,  même  dans  les  réactions  d’équi¬ 
libre,  il  ne  lui  apparaissait  pas  comme  certain 
que  l’énergie  chimique  fût  de  qualité  inférieure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  sous  quelque  face  que 
l’on  envisage  la  question,  on  doit  reconnaître  que 
toute  mutation  chimique,  quelle  qu  elle  soit,  ne  se 
produit  que  grâce  à  une  dégradation  d’énergie 
du  système  des  corps  réagissants.  Cette  dégrada¬ 
tion  peut  donner  lieu  soit  à  un  dégagement,  soit 
à  une  absorption  de  chaleur  au  voisinage  des 
états  d’équilibre,  mais  dans  le  cas  particulier  des 
réactions  très  éloignées  des  états  d’équilibre,  elle 
s’accompagne  presque  toujours  d’un  dégagement 
de  chaleur  d’autant  plus  grand  qu’elle  est  elle- 
même  plus  considérable  :  d’où  le  principe  de 
Berthelot. 

Parmi  les  réactions  d'équilibre,  on  sait  qu’il  en 
est  une  série  innombrable  et  complexe  qui  inté¬ 
ressent  spécialement  le  biologiste  :  ce  sont  les 
réactions  propres  aux  êtres  vivants.  On  sait, 
d’autre  part,  que  beaucoup  d’entre  elles,  celles  qui 
ont  paru  les  plus  mystérieuses,  sont  les  actions 
catalytiques,  diastasiques,  les  réactions  dues  à  la 
présence  de  corps  tels  que  les  toxines,  les  anti¬ 
toxines,  les  lysines  variées,  corps  dont  l’exis¬ 
tence  même  est  hypothétique.  On  sait  aussi 
qu’elles  sont  dues  à  l’existence  de  ces  faux  équi¬ 
libres  si  bien  étudiés  par  Duhem,  à  ces  états 
d’équilibres  instables  comparables  à  la  surfusion 
physique,  assimilable  aussi  à  l’état  d’un  bloc  de 
roche  sur  le  versant  d’une  montagne,  bloc  prêt  à 
suivre  la  pente,  si  on  réduit  le  frottement  qui 
l’immobilise;  les  catalyseurs,  les  diastases,  les 
lysines,  constituent  la  goutte  d’huile  qui  lubrifie 
la  pente,  mais  goutte  d'huile  combien  com¬ 
plexe  si  l’on  songe  à  la  multiplicité  de  ces  subs* 
tances  inconnues,  capables  de  faire  glisser  les 
systèmes  chimiques  des  êtres  vivants  soit  vers 
des  réactions  utiles,  soit  vers  des  combinaisons 
néfastes,  vers  l’intoxication  et  la  mort. 

N'est-il  pas  remarquable  de  constater  que  tous 
'  ces  phénomènes  sans  exception  sont  tributaires 
des  lois  de  la  thermodynamique,  et  que  l’évolu¬ 
tion  des  êtres  en  particulier,  leur  développement, 
leur  marche  au  progrès,  comme  aussi  tous  les 
phénomènes  qui  viennent  troubler  leur  chimisme 
normal  et  provoquer  leur  déchéance,  sont  régis 
par  le  deuxième  principe  de  l’énergétique  ?  La  vie 
et  la  mort  des  êtres,  la  naissance,  l’évolution  et  la 
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fin  des  inondes  sont  les  effets  directs  de  la  dégra¬ 
dation  des  énergies  qui  les  composent.  Au  fur  et 
à  mesure  que  les  êtres  et  les  choses  vont  vers  la 
complexité  de  leur  forme  et  de  leur  matière,  les 
énergies  en  jeu  tendent  à  l'homogène,  et  le  terme 
du  progrès  d’un  système  isolé  dans  l’espace  ne 
saurait  être  que  la  léthargie,  et  l’immobilité  des 
énergies  inutilisables,  si  en  quelque  lieu  de  ce 
système  ne  s'engendraient  de  nouveaux  mondes 
dans  un  maximum  de  grade  des  énergies  mises 
en  jeu,  par  un  mécanisme  encore  inaccessible  à 
l’intelligence  humaine. 

CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

MÉTABOLISME  AZOTÉ  URINAIRE 

SÉMÉIOLOGIE  DE  L’URÉE ,  DE  L’AMMONIAQUE 
ET  DES  ACIDES  AMINÉS  —  MÉTHODES  DE  DOSAGE 
Par  L.  LEMATTE 

Docteur  en  pharmacie. 


Lorsqu’on  étudie  le  métabolisme  de  l’azote,  on 
est  frappé  des  relations  étroites  qui  unissent 
Yacidité,  Y  ammoniaque ,  Y  urée  et  les  acides  aminés 
de  l'urine.  Certains  états  pathologiques  modifient 
simultanément  ces  facteurs.  Par  exemple,  dans 
les  diabètes  avec  acidose,  on  voit  apparaître  des 
acides  anormaux,  contre  lesquels  l’organisme  se 
défend  en  les  saturant  avec  des  bases  fixes.  Si 
ces  bases  sont  insuffisantes,  l’uréogenèse  est  mo¬ 
difiée  :  une  partie  de  l’urée  se  transforme  en  am¬ 
moniaque,  qui  entre  en  combinaison  avec  les 
radicaux  acides  en  excès.  Il  est  utile  de  traduire 
ces  processus  par  des  chiffres  :  notre  méthode 
permet  d’atteindre  facilement  ce  but  en  dosant 
séparément  l’urée  et  l’ammoniaque.  Ces  corps 
sont  les  témoins  principaux  du  métabolisme  azoté. 

La  désintégration  de  la  molécule  albuminoïde 
alimentaire  libère  des  acides  aminés  qui  prennent 
une  part  importante  dans  la  genèse  de  l’ammo¬ 
niaque  et  dans  la  formation  des  albuminoïdes 
constitutionnels  de  l’individu.  Les  amino-aeides 
inutilisés  restent  dans  le  sang  ou  dans  l’iirine.  Le 
procédé  très  pratique  que  nous  indiquons  permet 
aux  biologistes  de  doser  ces  acides  aminés. 

Ces  transformations  organo-métalliques  créent 
un  milieu  acide  que  certains  étals  pathologiques 
modifient.  Avant  d’étudier  les  variations  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  de  ce  facteur,  nous 
résumons  les  notions  de  chimie  indispensables 
pour  saisir  l’importance  des  faits  exposés. 
L’évaluation  de  cette  acidité  est  un  des  problèmes 
les  plus  délicats  de  la  chimie  biologique.  Avec 
notre  nouvelle  méthode,  on  dose  séparément  les 
.différents  composants  de  celte  acidité.  Cette  der¬ 
nière  est  fonction  :  1°  des  acides  carbonique  et 
phosphorique  contenus  dans  le  sang;  2°  du  mé¬ 
tabolisme  azoté.  Quand  nous  connaîtrons  mieux 
tous  les  rapports  qui  lient  entre  eux  les  minéraux 
et  l’azote  de  l’urine,  les  hypothèses  si  imparfaites 
qui  essaient  d’expliquer  la  genèse  de  l’arthritisme 
et  de  la  tuberculose,  seront  modifiées  profon¬ 
dément. 


Ij1  —  Sémiologie  de  l’urée  et  de  l’ammoniaque. 

Nouvelle  méthode  de  séparation 

ET  DE  DOSAGE. 

Pendant  longtemps,  l’urée  et  l’acide  urique  ont 
été  les  seuls  principes  azotés  qui  retenaient  l’at¬ 
tention  des  biologistes;  on  négligeait  complète¬ 
ment  l’azote  éliminé  à  l’état  de  sels  ammonia¬ 
caux.  L’urée  était  regardée  comme  le  terme 
ultime  des  oxydations  azotées,  et  on  ignorait  la 
parenté  physiologique  qui  unit  l’urée  et  l’ammo¬ 
niaque.  Une  expérience  très  simple  va  nous  faire 
voir  que  sous  des  influences  biologiques  banales, 
l’urée  se  transforme  en  ammoniaque.  Préparons 
une  solution  d’urée  et  laissons  le  flacon  débouché 


à  la  température  du  laboratoire.  Deux  jours 
après,  introduisons  dans  un  tube  à  essais  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  de  cette  solution  et 
quelques  gouttes  d’une  solution  d’acide  phospho- 
tungstique  à  30  pour  100.  Immédiatement,  appa¬ 
raît  un  trouble  qui  révèle  la  présence  de  sels 
ammoniacaux.  Si  nous  avions  eu  le  soin  d’intro¬ 
duire  dans  notre  solution  d’urée  un  antiseptique, 
nous  n’aurions  pas  eu  de  louche;  l’urée  s’est  donc 
transformée  en  ammoniaque  sous  l’influence  des 
bactéries  de  l’air.  Une  telle  instabilité  permet  de 
supposer  que  l’organisme  qui  a  à  sa  disposition 
des  moyens  puissants  d’oxydation  ou  d’hydrolyse, 
peut  transformer  l’urée  en  ammoniaque. 

Les  relations  chimiques  entre  l’urée  et  l’ammo¬ 
niaque  apparaissent  facilement  si  on  regarde 
leurs  formules  de  constitution. 

Si  au  carbonate  d’ammoniaque  nous  enle¬ 
vons  deux  molécules  d’eau,  nous  avons  l’urée 
(CO’Az’H4). 

Jn  vitro,  les  albuminoïdes  convenablement 
oxydés  peuvent  donner  de  l’urée.  Béchamp,  en 
1871,  avait  réalisé  cette  synthèse.  Hofmeister  et 
Hugounenq  ont  obtenu  de  l’urée  dans  les  mêmes 
conditions  (1901).  Il  ya  quelques  mois,  Fosse,  en 
traitant  de  l’albumine  par  le  permanganate  de 
potasse,  a  obtenu  Y urée-xanthylée  ( C .  R.  Ac.  Sc., 
CXLV,  p.  813,1912).  Le  même’auteur  a  démontré 
que  l’oxydation  du  lévulose,  du  saccharose,  de  la 
dextrine,  de  l’inuline,  de  l’amidon,  en  présence 
de  l’ammoniaque,  donne  de  l’urée.  Dans  les 
mêmes  circonstances,  on  en  obtient  aussi  avec 
de  la  glycérine  etde  l’aldéhyde  formique.  M.  Fosse 
a  ainsi  trouvé  la  relation  importante  qui  unit  la 
glycogenèse  h  Yuréogcnèse. 

Rôle  des  aliments  dans  la  production 
de  l’urée  et  de  l’ammoniaque. 

Depuis  longtemps  on  sait  que  le  régime  carné 
augmente  à  la  fois  l'acidité,  l’urée  et  l’ammo¬ 
niaque  de  l’urine.  Il  est  naturel  de  constater  le 
maximum  d’excrétion  d’urée  avec  un  aliment  qui 
est  très  azoté  (30à  35  gr.  d’azote  pour  1.000  gr.), 
mais  le  trait  d’union  entre  l’acidité,  l’ammoniaque 
et  l’urée  ne  se  voit  pas  à  première  vue.  Nous 
connaissons  un  autre  fait  important  :  deux  ré¬ 
gimes  apportant  la  même  quantité  d’azote  don¬ 
nent  des  quantités  inégales  d’ammoniaque  :  c’est 
celui  qui  est  le  moins  riche  en  hydrocarbones 
qui  donnera  le  plus  d’ammoniaque.  On  donne 
les  raisons  suivantes  pour  expliquer  ces  cons¬ 
tatations.  La  digestion  des  albuminoïdes  libère 
du  soufre  et  du  phosphore  qui ,  oxydés ,  don¬ 
nent  de  l’acide  sulfurique  et  de  l’acide  phos¬ 
phorique1.  Ces  acides  s’emparent  d’abord  des 
bases  fixes  (CaO,  MgO,  KOH,  NaOH)  pour  se 
saturer.  Celles-ci  n’étant  pas  suffisantes,  les 
acides  sulfurique  et  phosphorique  se  salifient 
avec  de  l’ammoniaque  que  l’organisme  fabrique 
aux  dépens  de  l’urée. 

Si  on  diminue  les  aliments  hydrocarbonés 
minéralisés  de  la  ration,  on  a  un  déficit  de  bases 
fixes,  et  l’organisme  produit  une  quantité  anor¬ 
male  d’ammoniaque  pour  saturer  les  acides.  Cette 
hypothèse  est  ingénieuse,  mais  il  faut  avouer  que 
nous  ne  connaissons  rien  du  mécanisme  de  cette 
libération  des  acides  sulfurique  et  phosphorique, 
et  nous  ne  savons  pas  exactement  le  lieu  de  cette 
décomposition.  Il  est  assez  difficile  de  supposer 
que  pendant  un  temps  donné,  ces  acides  ont  été 
libres  et  qu’ils  ont  trouvé,  à  l’endroit  même  où 
ils  ont  pris  naissance,  assez  de  bases  disponibles 
pour  se  salifier.  Deux  faits  précis  sont  acquis  : 
l’ingestion  d’acides  minéraux  et  la  suppression 
ou  la  diminution  des  hydrocarbones  de  la  ration 
augmentent  Yammoniuric.  Si  réellement  les  hydro¬ 
carbones  agissent  comme  agents  de  saturation 
des  acides  libérés,  ils  seront  d’autant  plus  utiles 
que  le  carbone  sera  accompagné  de  plus  de  bases 
fixes.  Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cette 
question. 

1.  L.  Lematte.  —  «  Rôle  du  soufre  et  du  phosphore 
endiététique  ».  Jouinal_de]piéUtique,jia'^, ^1913,  j 


Le  principal  rôle  physiologique  des  hydrocar¬ 
bones  est  de  satisfaire  le  besoin  de  calories  ;  lors¬ 
qu’ils  sont  insuffisants ,  l’organisme  brûle  ses 
albumines  et  ses  graisses.  Ces  combustions  anor¬ 
males  créent  Yacidose,  qui  est  caractérisée  par 
l’augmentation  de  l’acidité  et  de  l’ammoniaque 
urinaires,  et  l’apparition  de  l’acétone  et  de  ses 
générateurs  :  Yacide  acétylacétique  et  l’acide  B. 
oxybulyrique1 . 

Acétonurie.  —  Chez  le  sujet  sain,  le  régime 
exclusivement  carné  ou  gras  fait  naître  l’acéto- 
nurie  et  l’ammoniurie.  Onpeut,  tnciVro,  obtenir  de 
l’acétone  par  l’oxydation  de  l’albumine.  Certains 
acides  aminés  :  la  leucine,  la  phénylalanine,  l’as¬ 
paragine,  en  traversant  le  foie,  font  apparaître 
de  l’acétone  dans  le  sang.  Le  glycocolle  et  l’ala-- 
line  ne  sont  pas  acétogènes  (L.  Borchardt  et 
F.  Lauge.) 

L’origine  grasse  de  l’acétone  a  été  démontrée 
par  Güssnar  et  Forssner.  En  expérimentant  sur 
eux-mêmes  ils  ont  provoqué  l’apparition,  en 
quantité  notable,  de  l’acide  B-oxybutyrique,  en 
suivant  un  régime  composé  de  graisse  et  de 
beurre.  Après  deux  jours,  l’urine  contenait,  par 
'vingt-quatre  heures,  2  gr.  97  d’acétone  et  28  gr.  9 
d’acide  B-oxybutyrique. 

Le  troisième  jour,  l’urine  contenait  3  gr.  97 
d’acétone  et  36  gr.  2  d’acide  B-oxybutyrique. 

Cette  augmentation  coïncide  avec  la  disparition 
du  glycogène  de  réserve. 

Si  on  injecte  dans  le  foie,  comme  l’a  fait  Emden, 
du  sang  additionné  d’acide  butyrique,  la  quantité 
d’acide  acétylacétique  et  B-oxybutyrique  est  dé¬ 
cuplée.  Les  acides  butyrique,  caproïque,  capry- 
lique  ont  une  action  analogue.  Néanmoins,  le 
pouvoir  acétogène  des  graisses  est  inférieur  à 
celui  de  la  viande. 

Dans  le  diabète,  si  le  sujet  maigrit  et  qu’il 
combure  ses  graisses  et  ses  muscles,  on  peut 
avoir  à  la  fois  de  Y acidosurie,  de  Yammoniuric  et 
de  la  glycosurie.  La  cirrhose  atrophique  jaune 
aiguë  du  foie,  l’éclampsie,  les  néphrites,  s’accom¬ 
pagnent  souvent  d’ammoniurie. 

Si  l’urine  contient  à  la  fois  un  excès  d’ammo¬ 
niaque  et  d’acides  aminés,  le  pronostic  est  grave. 

En  résumé,  dans  l’acétonurie,  l’acétone  est  le 
terme  des  combustions  ultimes  de  tous  les  corps 
acétogènes.  A  côté  de  lui,  se  rencontrent  des 
acides  qui  ne  sont  que  des  stades  d’oxydation 
inférieure  capables  de  donner  de  l’ficétone  en 
ajoutant  de  l’oxygène  à  leur  molécule. 

Nous  avons  vu  que  le  jeûne  hydrocarboné  pro¬ 
voque  l’apparition  de  l’ammoniurie  et  de  l’acéto- 
nurie;  les  amylacés  et  les  sucres  apparaissent 
comme  les  contre-poisons  des  corps  gras  et  des 
protéides.  Si  on  soumet  un  sujet  sain  à  l’inani¬ 
tion,  il  combure  ses  graisses  et  ses  muscles  et 
les  corps  acétoniques  apparaissent;  l’ingestion 
d’hydrates  de  carbone  supprime  l’acétonurie. 

Le  diabétique  est  un  malade  qui  ne  sait  pas 
utiliser  les  amylacés  et  les  sucres  ;  le  glucose 
dans  l’urine  est  le  témoin  de  cette  incapacité.  Ce 
sucre  est  souvent  accompagné  de  corps  acéto¬ 
gènes  et  d’acétone;  l’ingestion  d’hydrocarbones 
arrive  rarement  à  supprimer  l’acétonurie  parce 
que  ces  corps  ne  sont  pas  utilisés.  Pour  jouer  le 
rôle  d’antitoxique,  les  amidons  doivent  être  ac¬ 
compagnés  de  bases  alcalines.  Par  elles,  on 
obtient  à  la  fois  la  disparition  de  l’ammoniurie  et 
de  l’acétonurie.  Les  accidents  dus  à  l’acétonùrie 
sont  évités  si  on  fait  ingérer  au  malade  des  sels 
alcalins,  comme  le  bicarbonate  de  soude;  les 
acides  urinaires  diminuent  et  les  corps  acéto¬ 
niques  se  saturent. 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  comprend 
combien  il  est  utile  de  pouvoir  mesurer  les  diffé¬ 
rents  facteurs  qui  sont  les  témoins  de  ce  métabo¬ 
lisme  azoté.  On  dose  facilement  l’azote  total,  mais 
on  ne  connaît  pas  de  méthode  pratique  pour 
séparer  l’urée  des  sels  ammoniacaux.  La  méthode 
à  la  magnésie  est  d’un  emploi  peu  commode. 
Disons  quelques  mots  des  méthodes  employées 
avant  nous. 
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Critique  des  procédés.  —  Le  problème  que 
nous  avons  résolu  avait  tenté  plusieurs  auteurs1 2. 
Pflüger  avait  signalé  la  propriété  que  possèdent 
les  phosphotungstates  de  précipiter  les  sels  am¬ 
moniacaux.  M.  Moreigne®  traite  l’urine  par  un 
mélange  de  phosphotungstate  de  soude  et  d’acide 
chlorhydrique,  mais  l’acidité  très  grande  du 
mélange  est  un  obstacle  au  dosage  commode  par 
l’hypobromite  de  soude.  Môrner,  Sjœvist,  Güm- 
lich,  Folin  disent  que  l’acide  phosphotungslique 
précipite  en  partie  l’urée;  des  expériences  pré¬ 
cises  nous  permettent  d’affirmer  que  l’acide 
phosphotungslique  chimiquement  pur  n’attaque 
pas  l’urée.  Les  solutions  de  ce  corps  s’altèrent 
très  vite  ;  après  quarante-huit  heures,  nous  avons 
obtenu,  dans  une  solution  d’urée,  un  précipité 
par  l’addition  d’acide  phosphotungstique.  Celte 
réaction  nous  fait  voir  qu’une  partie  de  l’urée 
était  déjà  transformée  en  sels  ammoniacaux. 

Notre  méthode  permet  de  doser  exactement 
et  séparément  l’ammoniaque  et  l’urée  avec  une 
exactitude  qu’on  ne  peut  obtenir  qu’avec  des 
méthodes  beaucoup  plus  compliquées,  comme 
celles  de  Braunstein,  Salaskin  et  Zaleski3 4,  Folin*. 
De  plus,  elle  permet  de  titrer  les  acides  aminés 
par  une  méthode  que  nous  exposerons  dans  la 
prochaine  note. 


SÉPARATION  ET  DOSAGE  VOLUMÉTRIQUE  DE  l’urÉE 
ET  DE  L’AMMONIAQUE  URINAIRES. 


Notre  méthode  est  fondée  sur  les  principes 
suivants  : 

1°  Si  on  ajoute  à  l’urine,  dans  des  proportions 
déterminées,  de  l’acide  phosphotungstique  et  du 
chlorure  de  magnésium,  tous  les  sels  ammonia¬ 
caux  sont  précipités  à  l’état  de  composés  inso¬ 
lubles.  Dans  ces  conditions,  l’urée  n’est  pas  tou¬ 
chée  et  peut  être  titrée  volumétriquement  par 
l’hypobromite  de  soude. 

2°  Si  on  traite  l’urine  par  le  sous-acétate  de 
plomb,  on  précipite  tous  les  composés  azotés, 
excepté  l’ammoniaque,  l’urée  et  les  acides  aminés. 
Une  telle  urine ,  traitée  par  l’hypobromite  de 
soude,  nous  donnera  la  somme  : 

Azote  de  l’ammoniaque  -j-  azote  de  l’urée.  Les 
acides  aminés  ne  sont  pas  décomposés  par  l’hy¬ 
pobromite  . 

Pour  pratiquer  ce  dosage,  il  faut  ; 

1°  Une  solution  d’acide  phosphotungstique 
chimiquement  pur  à  30  pour  100  (solution  W)  ; 

2°  Du  chlorure  de  magnésium  pur  et  sec; 

N 

3°  Une  solution  de  soude  à  -j-- 


Mode  opératoire.  —  Introduire  dans  un  ballon 
gradué  de  100  cm3  : 

30  cm3  d’urine  ; 

50  cm3  de  la  solution  W. 

Agiter,  laisser  déposer  pendant  dix  minutes  et 
ajouter  4  gr.  de  chlorure  de  magnésium  ;  coi 
pléter  lé  volume  à  100  cm3  avec  'q.  s.  d’e 
distillée.  Agiter  et  laisser  déposer.  On  ne  fil¬ 
trera  la  liqueur  que  lorsque  le  précipité  sera 
totalement  rassemblé  au  fond  du  ballon.  Sur  le 
filtre,  on  ne  mettra  que  la  partie  décantée  et  li 
pide;  le  précipité  est  tellement  ténu  qu’il  passe¬ 
rait  à  travers  le  filtre. 

Introduire  dans  un  uréomètre  à  eau  10  cm3  du 
filtratum  correspondant  à  3  cm3  d’urine  et  quel¬ 
ques  gouttes  de  solution  de  phénolphtaléine. 

Ajouter  goutte  à  goutte  de  la  soude  -j  jusqu’à 
ce  qu’on  obtienne  une  teinte  rose  persistante. 


1.  M.  Frankel.  —  «  Dosage  de  petites  quantités  d’arn 
moniaque  en  présence  d’urée  ».  Hall.  Soc.  de  Chimie  dt 
Paris,  3e  série,  t.  XXXV,  1906,  p.  250. 

2.  H.  Moreigne.  —  «  Nouveaux  procédés  de  dosage 
volumétrique  de  l’azote  et  de  l’urée  ».  Journ.  de  Pharm 
cl  de  Chimie ,  1898.  —  L.  Morand.  «  Acidité  et  ammoniaque 
urinaires  ».  Thèse  de  doctorat  en  pharmacie,  Legendre 
éditeur,  Lyon,  1912. 

3.  Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie,  t.  XXVIII,  p.  71,  1899. 

4.  Ch.  Sallerin.  —  Thèse  de  doctoral  en  pharmacie 
Dugardin,  éditeur,  Lille,  1902.  Cette  thèse  contient  des 
renseignements  bibliographiques  très  complets. 


Ajouter  de  l’hypobromile  de  soude  jusqu’à  dé¬ 
composition  complète  :  le  nombre  de  centimètres 
cubes  d’azote  libéré  permettra  de  calculer  la 
quantité  d’urée  décomposée. 

Déféquer  l’urine  primitive  au  sous-acétate  de 
plomb;  filtrer  et  décomposer  celte  urine  dans 
î’uréomètre  par  l’hypobromite  de  soude  :  le 
nombre  de  centimètres  cubes  d’azote  libéré  cor¬ 
respond  à  la  somme  ammoniaque  -j-  urée.  La  dif¬ 
férence  entre  les  deux  volumes  mesurés  donne  la 
quantité  d’azote  provenant  des  composés  ammo¬ 
niacaux. 

Pour  traduire  les  chiffres  obtenus  en  poids 
d’azote,  il  ne  faut  pas  se  servir  des  tables  qu’on 
trouve  dans  les  livres  d’urologie  :  l’erreur  qu’on 
commettrait  ainsi  enlèverait  à  notre  procédé  toute 
son  exactitude.  Pour  éviter  tout  calcul  où  il  fau¬ 
drait  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la  tempéra¬ 
ture  et  la  pression  barométrique,  on  opérera  de 
la  façon  suivante  : 

Faire  deux  solutions  contenant  l’une  un  poids 
de  sulfate  d’ammoniaque ,  et  l’autre  un  poids 
d’urée  correspondant  à  10  gr.  d’azote  par  litre. 
Les  produits  seront  chimiquement  purs  et  auront 
séjourné  au  moins  quarante-huit  heures  dans  le 
vide  sulfurique. 

Prendre  1,  2,  3  cm3  de  la  solution  de  sulfate 
d’ammoniaque,  qu’on  introduit  dans  l’uréomèlrc 
et  qu’on  décompose  par  l’hypobromilc.  Lors¬ 
qu’une  nouvelle  affusion  de  l’hypobromite  ne 
provoque  plus  de  dégagement  d’azote,  on  fera 
la  lecture  du  volume.  Répéter  les  mêmes  opé¬ 
rations  avec  la  solution  d’urée.  Toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  l’erreur  entre  deux  lectures  ne 
doit  pas  être  supérieure  à  un  dixième  de  centi¬ 
mètre  cube.  On  peut  donc  calculer  en  grammes 
ce  que  vaut  le  centimètre  cube  d’azote  de  la 
cloche,  Ce  coefficient  nous  servira  dans  toutes 
nos  opérations  à  traduire  pondéralement  les  lec¬ 
tures.  Il  faudra  faire  cette  opération  avant  chaque 
séance  pour  avoir  des  nombres  comparables  entre 

L’üréomètre  employé  devra  être  construit  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  donner  le  1/10°  de  centi¬ 
mètre  cube  avec  une  grande  précision.  Le  dis¬ 
positif  imaginé  par  M.  Moreigne*  nous  a  donné 
toute  satisfaction.  11  faut  néanmoins  que  la  boule 
ou  se  fait  le  mélange  ait  une  contenance  d’au 
moins  100  cm3.  L’hypobromite  de  soude  doit  être 
très  récent. 

Avant  de  faire  les  lectures  définitives,  il  faut 
toujours  s’assurer  qu’une  nouvelle  affusion  d’hy- 
pobromite  ne  libère  pas  une  nouvelle  quantité 
d’azote. 

Les  volumes  donnés  d’urine  et  de  solution 
d’acide  phosphotungstique  correspondent  à  des 
liquides  dont  on  suppose  que  la  teneur  en  ammo¬ 
niaque  n’est  pas  supérieure  à  4  gr.  par  litre.  Si  la 
méthode  de  Ronchèse,  appliquée  directement  à 
l’urine,  donne  pour  la  somme 

Ammoniaque  acides  aminés 
un  chiffre  d’azote  par  litre  supérieur  à  4  gr. 
(exprimés  en  ammoniaque),  il  faut  augmenter  les 
doses  du  liquide  W  et  de  MgCl*  proportionnelle¬ 
ment,’  c’est-à-dire  10  cm3  de  W  et  0  gr.  10  de 
MgCl®  par  gramme  d’azote  en  plus. 

Avéc  notre  procédé,  le  biologiste  pourra  faci¬ 
lement  se  rendre  compte  de  l’imperfection  de 
l’uréogenèse  dans  tous  les  cas  pathologiques  où 
l’organisme  se  défend  contre  l’apparition  de  pro¬ 
duits  acides. 

Dans  le  prochain  article,  nous  exposerons  les 
importantes  notions  acquises  sur  la  désintégra¬ 
tion  de  l’albuminoïde. 

(A  suivre.) 


1.  H.  Moreigne.  —  «  Considérations  générales  sur  les 
uréomètres.  Nouvel  uréomètre  il  eau  ».  Journ.  de.  Pharm. 
et  de  Chimie,  1899. 


CONGRÈS 

DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

(LE  PUY,  1er -6  Août  1913.) 

(Suite  '.) 


Deuxième  Rapport. 

Les  anesthésies  dans  l’hémiplégie  cérébrale.  — 
M.  R.  Monier-Vinard  (de  Paris),  rapporteur,  s’est 
donné  comme  lâche  de  faire  une  étude  comparative 
des  deux  grandes  catégories  d’anesthésie  cérébrale  : 
celles  qui  sont  dues  à  des  lésions  corticales  et  celles 
qui  sont  dues  à  des  lésions  du  thalamus. 

Dans  Y  hémiplégie  corticale ,  à  côté  des  troubles 
moteurs  classiques,  la  sensibilité  est  généralement 
atteinte.  «  Chez  ceux  dont  l’affection  ne  date  pas  de 
plus  de  quelques  mois,  écrit  Verger,  on  trouve  des 
troubles  de  la  sensibilité  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas;  si  l’on  fait  entrer  en  ligne  de  compte  tous  les 
cas  d’hémianesthésie  fruste,  soit  que  les  symptômes 
se  réduisent  à  des  troubles  de  la  notion  de  position 
des  doigts,  soit  qu’ils  aient  été  très  passagers,  on 
peut  même  dire  que  dans  les  hémiplégies  récentes, 
l’existence  de  troubles  de  la  sensibilité  plus  ou  moins 
marqués,  au  moins  au  niveau  des  extrémités,  est  la 
règle,  leur  absence  l’exception  ».  Habituellement,  les 
caractères  de  cette  anesthésie ‘corticale  sont  les  sui¬ 
vants  ;  la  sensibilité  à  la  douleur  est  la  moins  atteinte, 
la  sensibilité  thermique  et  la  sensibilité  tactile  le 
sont  plus  communément,  mais  ce  sont  surtout  la 
sensibilité  musculaire  et  le  sens  de  la  localisaliou 
qui  sont  le  plus  altérés,  ainsi  que  la  résultante  de 
ces  différentes  sensibilités,  la  stéréoguosie.  Le  sens 
sléréognosique  est  de  tous  le  plus  atteint,  et  c’est,  de 
plus,  celui  qui  s’améliore  le  plus  tardivement. 

Dans  l’ hémiplégie  thalamique ,  nommée  aussi 
«  syndrome  thalamique  »,  les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  sont  de  trois  ordres  : 

1°  Une  hémianesthésie  persistante,  accentuée  sur¬ 
tout  à  l’extrémité  des  membres  et  spécialement  à  la 
main  et  aux  doigts.  Le  degré  de  celle  hémianesthésie 
est  variable  :  elle  peut  aller  de  la  perte  complète  de 
toute  sensation  jusqu’à  un  déficit  à  peine  appréciable; 
le  plus  souvent,  le  trouble  se  présente  avec  un  degré 
intermédiaire  à  ces  types  extrêmes.  Les  sensibilités 
profondes  sont  toujours  les  plus  atteintes,  les  notions 
de  position,  de  mouvements  actifs  et  passifs  sont 
affaiblis,  l’appréciation  des  poids  soupesés,  l’esti¬ 
mation  de  la  forme  du  contour,  de  la  consistance  des 
objets  sont  altérées.  Les  sensibilités  superficielles 
sont  généralement  bien  moins  lésées,  en  sorte  que 
les  phénomènes  d’anesthésie  se  présentent  avec  un 
aspect  labétiforme.  Les  excitations  tactiles,  doulou¬ 
reuses,  thermiques,  restent  habituellement  perçues, 
du  moins  à  partir  d’un  certain  seuil  d’excitation  cons¬ 
tant  pour  chaque  malade  et  pour  chacune  de  ces 
catégories  de  sensations.  Eu  proportion  du  déficit  de 
ces  perceptions ,  sont  altérées  la  faculté  de  locali¬ 
sation  des  impressions  superficielles  et  la  faculté  de 
perception  d’un  double  contact  tactile. 

2°’  Une  hyperréaclion  affective,  consistant  en  une 
exagération  des  réactions  affectives  aux  impressions, 
tantôt  agréables,  mais  le  plus  souvent  pénibles,  et 
consécutive  soit  à  des  excitations  superficielles  ou 
profondes,  soit  à  des  excitations  sensorielles,  soit 
même  à  des  représentations  mentales.  Cette  hyper- 
réaction  manque  si  l’anesthésie  est  complète  ;  mais 
c’est  là  l’exception.  Elle  se  rencontre  eu  réalité  dans 
les  deux  tiers  des  cas  de  syndrome  thalamique. 

3°  Enfin,  caractère  important,  des  douleurs  spon¬ 
tanées  dont  l’intensité  réalise  le  type  de  l’«  hémiplé¬ 
gie  douloureuse  ».  Ces  douleurs  peuvent  exister 
indépendamment  des  phénomènes  d’hyperréaclion 
provoqués,  mais,  le  plus  habituellement,  il  y  a  asso¬ 
ciation  chez  le  même  sujet  des  deux  ordres  de 
troubles. 

Si  nous  comparons  maintenant  l’anesthésie  corti¬ 
cale  et  l’anesthésie  thalamique,  nous  constatons  qu’il 
existe  entre  elles  des  analogies  et  des  différences, 

Comme  analogies  ,  c’est  leur  formule  générale 
identique,  pour  ce  qui  est  de  l’atteinte  des  diverses 
•  catégories  de  sensibilité;  dans  l’une  et  dans  l’autre, 
en  effet,  il  y  a  prépondérance  habituelle  des  troubles 
des  sensibilités  profondes  sur  ceux  des  sensibilités 
superficielles.  De  même,  au  point  de  vue  topogra¬ 
phique,  toutes  deux  se  superposent  aux  paralysies 
motrices,  et  la  distribution  anesthésique  revêt  le  type 
désigné  du  nom  de  cérébral;  parfois,  pourtant,  on  a 


1.  Voir  La  Prease'JSUdicalc,'ji°sf>iol  p.  674. 
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vu  une  anesthésie  d’origine  corticale  so  présenter 
avec  une  distribution  radiculaire. 

Comme  différences  importantes,  il  apparaît  que 
l'aneslhésie  corticale  est  une  anesthésie  sans  cesse 
variable  dans  son  degré  et  dans  son  intensité.  L'im¬ 
possibilité  de  préciser  un  seuil  lise  de  perception 
est  la  conséquence  de  la  fatigue  rapide  de  l’attention 
et  de  l’apparition  de  perceptions  hallucinatoires.  Les 
phénomènes  de  déficit  sensitif  sont  aggravés  par  un 
affaiblissement  du  pouvoir  de  jugement  comparatif  j 
des  sensations  entre  elles.  Ln  revanche,  l’anesthésie  | 
thalamique  ne  s’accompagne  d’aucune  atteinte  des 
facultés  d’attention  et  de  jugement:  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  pour  la  précédente,  il  est  constam¬ 
ment  possible  de  déterminer  un  seuil  régulièrement 
fixe  pour  l’efTicacité  des  excitations. 

D’autre  part,  l’aneslhésie  thalamique  est  accompa¬ 
gnée  fréquemment  de  deux  troubles  de  la  sensibilité 
que  les  lésions  corticales  ne.  provoquent  jamais;  les 
douleurs  spontanées  et  l’hyperréaetion  aux  excita¬ 
tions  ayant  comme  caractère  de  provoquer  des  senti¬ 
ments  exagérés  de  douleur  et  de  plaisir.  Ces  deux 
derniers  phénomènes  se  produisent  lorsqu'il  y  a  des¬ 
truction  de  la  portion  postérieure  du  noyau  externe 
du  thalamus. 

Discussion. 

—  M.  Long  (de  Paris)  aurait  voulu  trouver  dans 
le  rapport  les  résultats  de  l’expérience  personnelle 
de  l’auteur.  Il  montre,  par  plusieurs  exemples,  les 
difficultés  devant  lesquelles  on  peut  se  trouver  mal¬ 
gré  la  précision  des  données  fournies  par  llead  et 
Holmes.  11  termine  en  faisant  des  réserves  sur  la 
valeur  des  relations  anatomiques  connues  avec  les 
anesthésies. 

—  M.  Duprè  (de  Paris).  Toute  une  série  de  faits 
montre  qu'on  ne  peut  pas  faire  de  bonne  neurologie 
dans  un  rapport  neurologique  sans  faire  de  la  psy¬ 
chiatrie.  Un  hémiplégique  est,  en  effet,  soit  un  débile, 
soit  un  dément,  soit  un  intoxiqué  (alcoolique  notam¬ 
ment),  soit  un  sujet  primitivement  sain.  Il  y  a  donc, 
dans  l'examen  d’un  malade,  des  éléments  de  terrain 
psychologique  qui  sont  de  première  importance. 

Le  rapporteur  aurait  dû  faire  place  peut-être  aux 
hystériques  et  aux  simulateurs.  Il  faut  aussi  se  sou¬ 
venir  qu'un  syndrome  cénesthopalhiquc  peut  avoir 
l’apparence  hémiplégique. 

11  y  a  donc  un  intérêt  primordial  à  ne  jamais  sépa¬ 
rer  la  Neurologie  de  la  Psychiatrie,  en  se  rappelant 
cette  vérité  énoncée  par  Binet  :  «  Toutes  les  fois 
qu’on  examine  la  sensibilité,  on  fait  de  la  psycho- 

*** 

Troisième  Rapport. 

Des  indications  opératoires  chez  les  aliénés,  au 
point  de  vue  thérapeutique  et  médico-légal.  —  M. 

Lucien  Picquè  (de  Paris),  rapporteur.  —  Depuis 
longtemps,  les  aliénistes  ont  pensé  que  des  lésions 
périphériques  pouvaient  être  la  cause  de  certains 
troubles  mentaux.  C’est  ainsi,  par  exemple,  que  pen¬ 
dant  des  siècles  le  rôle  de  l’utérus  a  été  invoqué 
dans  la  genèse  de  certaines  psychoses.  A  notre 
époque,  l'élude  de  certaines  fonctions  a  permis  de 
préciser  mieux  l'influence  de  certains  organes.  On 
admet,  en  elTel,  aujourd’hui  que  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  du  corps  thyroïde  sont  à  la  base  de  certains 
délires.  D'autre  part,  des  processus  infectieux  inté¬ 
ressant  le  foie  ou  le  rein  peuvent  donner  lieu  à 
des  troubles  mentaux.  Dans  l’hypocondrie,  l'idée 
morbide,  considérée  naguère  comme  ayant,  dans 
tous  les  cas,  une  origine  cérébrale,  peut,  pour 
certains  psychiatres,  venir  de  la  périphérie  (interpré¬ 
tation  fausse  de  sensations  réelles);  les  formes  symp¬ 
tomatiques  de  l’hypocondrie  sont  ainsi  admises  au¬ 
jourd'hui.  Chez  l’hystérique,  des  réactions  mentales 
pathologiques  peuvent  naître  également  par  un  mé¬ 
canisme  à  peu  près  analogue. 

De  là,  les  indications  opératoires  chez  les  aliénés, 
que  Ton  peut  formuler  delà  façon  suivante  : 

Viser  à  la  suppression  d’une  lésion  véritable  sié¬ 
geant  dans  un  organe  ou  un  tissu  et  considérée 
comme  la  génératrice  du  délire 

Malheureusement,  dans  la  pratique,  la  solution  du 
problème  n'est  pas  toujours  aisée. 

D’abord,  la  coïncidence  d’un  délire  et  d’une  lésion 
périphérique  n’implique  pas  nécessairement  un  rap¬ 
port  de  causalité;  il  est  donc  nécessaire,  avant  d'opé¬ 
rer,  d’établir  dans  chaque  cas  particulier  si  la  lésion 
concomitante  est  indépendante  du  délire  ou  si  celui-ci 
lui  est  subordonné. 

De  plus,  l’intervention  opératoire  étant  décidée,  il 


faut  encore  fixer  la  méthode  à  employer.  C’ést  de  ce 
choix  que  dépend  le  résultat  de  l’intervention  au  point 
de  vue  mental.  Tel  délire  peut,  en  effet,  après  une 
intervention,  parfaitement  justifiée  d’ailleurs,  persis¬ 
ter,  s’aggraver  ou  guérir,  selon  le  mode  du  traitement 
employé.  Le  chirurgien  devra  donc,  selon  l’étal  men¬ 
tal,  choisir  entre  l'intervention  sanglante  et  les  divers 
procédés  de  la  chirurgie  conservatrice. 

Rufin,  même  l’intervention  sanglante  étant  décidée, 
il  reste  encore  à  choisir  entre  les  diverses  techniques 
et  ce  choix  dépend  encore  de  l’état  mental  du  malade. 

Comme  on  le  voit,  en  dehors  des  cas  où  la  vie  est 
menacée  ù  brève  échéance,  l’indication  opératoire 
chez  l’aliéné  est  délicate  à  établir  cl  il  en  est  de  même 
des  moyens  à  employer  pour  la  remplir,  si  on  ne  veut 
pas  aggraver  l’état  antérieur  par  une  intervention  in¬ 
tempestive  ou  imposer  au  malade  une  opération  inu¬ 
tile.  La  chirurgie  des  aliénés  est  donc  une  branche 
toute  spéciale  et  fort  délicate  de  la  chirurgie  géné- 

Au  point  de  vue  médico-légal,  la  question  n’est  pas 

A  notre  époque,  l’aliéné  est  universellement  consi¬ 
déré  comme  un  malade  qui  a  droit,  comme  tout  autre 
malade,  à  profiter  de  toutes  les  ressources  de  la  thé¬ 
rapeutique  médico-chirurgicale.  Or,  par  uuc  regret¬ 
table  lacune,  la  loi  de  1838  a  bien  prévu  pour  l’aliéné 
la  conservation  de  ses  biens,  mais  non  celle  de  sa 
santé.  Aucun  texte  ne  permet  au  chirurgien  d’orga¬ 
niser  d’une  façon  régulière  l'assistance  chirurgicale 
des  aliénés.  La  société,  qui  interne  d’ofiieeun  malade, 
n’a  pas  le  droit  légal  de  le  soigner.  Il  en  résulte  la 
nécessité  de  demander  l’autorisation  aux  familles, 
qui  peuvent  la  refuser,  d’où  de  fréquents  et  mons¬ 
trueux  abus. 

Aussi  M.  Picqué  demande-t-il  en  terminant  au  Con¬ 
grès,  d’agir  en  vue  d’obtenir  du  législateur  les 
moyrens  légaux  pour  remplir,  comme  il  convient,  les 
indications  opératoires  chez  les  aliénés. 

Discussion. 

—  M.  Lagriffe  (d’Auxerre).  La  chirurgie  des  alié- 
niés  est  d’autant  plus  délicate  que  trop  souvent  le 
bistouri  du  chirurgien  se  retourne  contre  lui-même. 
A  l’appui  de  celte  remarque,  je  désire  rappeler  ici, 
très  brièvement,  une  observation  à  laquelle  j’ai  déjà 
fait  allusion  dans  un  travail  sur  le  délire  d’interpré- 
lation  paru  dans  les  Annales  médico-psychologiques. 

Il  s'agit  d’un  individu  qui  était  allé  trouver  un  chi¬ 
rurgien  fort  habile  et  fort  estimé  d'une  des  grandes 
villes  de  franco  :  il  se  plaignait  de  troubles  assez 
vagues  dans  la  sphère  géuitale  dont  il  attribuait  l’ori¬ 
gine  à  un  varicocèle  à  peine  marqué;  lui-même  insis¬ 
tait  pour  que  ce  varicocèle  fût  opéré. 

l’n  peu  par  complaisance,  le  chirurgien  fit  celte 
opération,  qui  n’était  ni  utile  ni  nécessaire. 

La  suite  le  prouva.  Les  troubles  vagues  ne  cessè¬ 
rent  pas;  le  malade  poursuivit  alors  le  chirurgien  de 
ses  plaintes,  puis  de  ses  récriminations;  il  finit  par 
l’accuser  de  l’avoir  rendu  stérile,  et  le  tout  se  ter¬ 
mina  par  un  coup  de  revolver,  heureusement  sans 
suite  aucune. 

Reconnu  irresponsable,  le  malade  fut  interné  dans 
un  asile,  où  je  le  vis.  C’était  un  «  constitutionnel  »  qui 
n’avait  pas  exercé  moins  de  douze  professions,  les 
plus  humbles  comme  les  plus  élevées,  et  qui  présen¬ 
tait  un  type  complet  de  délire  d’interprétation  dont 
la  base  principale  était  constituée  par  des  préoccu¬ 
pations  hypocondriaques  dont  le  désir  d’une  opéra¬ 
tion  chirurgicale  n’était  qu’un  des  éléments.  Ces 
préoccupations  n’étaient  d'ailleurs  pas  sans  fonde¬ 
ment.  lin  effet,  peu  de  temps  après  son  internement, 
le  malade  mourait  d’un  cancer  du  rectum,  haut  placé. 

—  M.  Régis  (de  Bordeaux)  commence  par  rappe¬ 
ler  que  la  question  de  l’origine  extra-cérébrale  de  la 
folie  est  aussi  ancienne  que  la  psychiatrie.  Le  rap¬ 
porteur  a  essayé  d’établir  que  c’était  au  chirurgien 
qu’il  convenait  de  préciser  les  relations  entre  l’alié¬ 
nation  mentale  et  le  traitement  opératoire.  C’est  là 
une  erreur.  Au  psychiatre  appartient  le  rôle  principal, 
le  chirurgien  ne  devant  être  qu’un  collaborateur,  car 
il  ne  possède  pas  les  éléments  insuffisants  pour  ré¬ 
soudre  le  problème.  La  meilleure  preuve  en  est  le 
rapport  lui-même  qui,  malgré  la  valeur  reconnue  de 
son  auteur,  contient  cependant  des- erreurs  assez 
nombreuses. 

La  chirurgie  doit  donc  rester  cantounée  strictement 
dans  ses  attributions.  Le  chirurgien  ne  doit  interve¬ 
nir  que  quand  l’aliéniste  le  fait  appeler  et,  à  part 
quelques  cas  fort  rares  que  ce  dernier  seul  peut  indi¬ 
quer,  la  chirurgie  ne  peut  être  un  traitement  de  la 


—  M.  Dide  (de  Toulouse)  fait  part  de  l’évolution 
faite  par  ses  idées  sur  ce  sujet.  Autrefois,  il  croyait 
au  rôle  presque  exclusif  des  causes  périphériques  ; 
aujourd’hui,  il  pense  le  contraire,  estimant  que,  dans 
l’étiologie  des  psyrchoses,  ce  sont  les  altérations  con¬ 
génitales  qui  pèsent  lourdement  sur  le  cerveau.  Il  se 
demande  aussi  comment,  en  présence  d’un  malade 
ayant  guéri  après  une  opération,  on  pourrait  faire  la 
preuve  que  ce  malade  n’eût  pas  guéri  sans  elle. 

M.  Dupré  (de  Paris)  abonde  dans  le  sens  de 
M.  Régis.  Il  critique  plusieurs  observations  de  ma¬ 
lades,  présentés  comme  guéris,  alors  que  l’évolution 
spontanée  de  la  maladie  peut  être  invoquée.  La  grande 
notion  de  l’intermittence  des  troubles  psychiques 
domine  toute  la  question  de  la  guérison  des  maladies 
mentales,  traitées  médicalement  ou  chirurgicalement. 

D’autre  part,  le  rapporteur  a  oublié  tous  les 
eénesthopales  qui  assiègent  les  cabinets  des  spé¬ 
cialistes  pour  le  nez,  la  gorge,  les  oreilles,  les 
organes  génitaux,  etc.  Il  y  a  ainsi  des  malades  qui 
ont  subi  toutes  les  «  pexies  »  possibles,  et  bien 
inutilement,  carie  chirurgien  ne  suivant  pas  tous  ses 
opérés  jusqu’au  bout,  ignore  que  c’est  finalement  à 
l’aliéniste  qu’ils  ont  abouti. 

Le  rapporteur  a  oublié  aussi  une  certaine  catégorie 
de  malades,  comme  ceux  atteints  de  délire  de  posses¬ 
sion,  de  zoopathie  interne,  de  folie  opératoire. 

Il  a  oublié  enfin  de  signaler  la  liste  marlyrologique 
déjà  si  longue  des  médecins,  aliénistes  ou  chirurgiens, 
que  les  malades  ont  poursuivis,  persécutés,  blessés 
ou  tués,  comme  récemment  M.  Guinard. 

—  M.  Gilbert-Ballet  (de  Paris).  L’intervention 
chirurgicale  pouvant  guérir  la  folie  est  une  formule 
générale",  mauvaise  et  dangereuse.  Sans  doute,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  peut  être  utile  dans  certains  cas 
de  confusion  mentale,  mais  elle  ne  peut  rien  ni  contre 
la  mélancolie,  ni  contre  la  manie  proprement  dites, 
car  il  ne  faut  pas  confondre  avec  elles  les  confusions 
mentales  avec  dépression  ou  agitation. 

Dans  tous  les  cas,  poilr  discuter  ce  problème,  il 
importe  d’employer  une  terminologie  précise.  Le  rap¬ 
porteur  la  méconnaît  trop,  lorsqu'il  parle  d’  «  alié¬ 
nés  »  et  de  «  faux  aliénés  ».  C’est-là un  langage  qu’on 
ne  peut  accepter  en  psychiatrie.  Pour  les  malades 
traités  chirurgicalement,  il  faut  avoir  soin  de  dire 
toujours  bien  exactement  à  quel  genre  de  maladie 
on  a  affaire,  mentionner  le  diagnostic,  non  pas  laco¬ 
niquement,  mais  avec  tous  les  détails  nécessaires. 

—  M.  Jacquin  (de  Bourg)  dit  que,  contrairement 
à  l’opinion  du  rapporteur,  la  loi  de  1838  n’a  jamais 
empêché  un  aliéniste  de  faire  une  exploration  géni¬ 
tale,  ni  même  une  ponction  lombaire. 

*** 

Un  dément  précoce  engagé  volontaire.  —  M. 

Haury  (médecin-major).  Il  s’agit  d’un  dément  pré¬ 
coce,  malade  depuis  plusieurs  années  déjà  quand  il 
s’engagea,  et  qu’on  dut  réformer  après  deux  mois  de 
présence  dans  un  régiment  d’infanterie. 

Du  matin  au  soir,  ce  sojdat  était  en  faute,  se  fai¬ 
sant  répéter  constamment  les  ordres,  ne  se  levant 
jamais  à  l’heure,  toujours  en  retard  aux  rassemble¬ 
ments,  jamais  prêt  pour  l’exercice,  incapable  d’exé¬ 
cuter  les  mouvements  les  plus  simples  et  même  de 
faire  sou  lit  et  d’arranger  ses  affaires  tout  seul.  Mais 
il  était  non  seulement  incapable,  mais  malfaisant. 
Violent,  agressif,  il  frappa  une  fois  d’un  coup  de 
poing  eu  plein  visage  un  ancien  qui  lui  commandait 
un  service  et  un  autre  jour  frappa  de  même  un 
camarade  dont  il  avait  pris  la  place  dans  le  raug. 

Au  point  de  vue  mental,  ce  sujet  apathique,  abou¬ 
lique,  avait  une  attention  très  diminuée  et  une  perle 
complète  du  sentiment  du  réel  dues  à  des  troubles 
très  marqués  de  la  perception  et  du  jugement.  Il  avait 
des  rires  et  de^  sourires  sans  motifs,  disait  des 
phrases  bizarres,  des  cocasseries.  Son  indifférence 
émotive  et  affective  était  complète.  D’une  grande  sug¬ 
gestibilité,  il  avait  des  impulsions  motrices.  Rufin,  il 
accusait  des  interprétations  délirantes  assez  nom¬ 
breuses  et  surtout  un  ensemble  d’idées  vagues  et 
incoordonnées  de  persécution  relatives  à  des  cama¬ 
rades  ou  à  des  inconnus. 

11  s’agit  évidemment  d’un  dément  précoce  que  le 
moindre  examen  psychiatrique  pouvait  reconnaître. 

L’expertise  psychiatrique  des  engagés  volontaires 
s’impose  donc  au  bureau  de  recrutement.  Si  elle  n’est 
pas  faite,  les  régiments  continueront  à  recevoir  non 
seulement  des  anormaux,  mais  des  aliénés,  comme 
celui-ci,  et  qui,  outre  que  s’aggrave  leur  maladie, 
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viennent  troubler  dans  leur  lâche  déjà  diflicile  les 
officiers  et  les  médecins. 

L’expertise  psychiatrique  à  l’engagement  volon¬ 
taire.  —  M.  Haury  communique  les  résultats  de  la 
première  application  de  l’expertise  psychiatrique  au 
bureau  de  recrutement  dont  il  fut  chargé  dans  le 
6e  corps  d’armée,  à  Châlons-sur-Marne.  Il  a  pu  ainsi 
réaliser,  en  plus  du  choix  physique,  une  sélection 
mentale,  arrêtant  à  la  porte  du  régiment  nombre  de 
débiles,  de  déséquilibrés  et  de  candidats  à  la  folie. 
Et  pourtant,  malgré  oc  triage  sévère,  il  se  trouve 
que  M.  llaury  a  pu  accepter  trois  candidats  environ 
sur  quatre,  alors  que  dans  les  autres  bureaux,  sans 
expertise  psychiatrique,  on  n’en  accepte  en  moyenne 
qu’un  sur  deux.  D’où  vient  celte  proportion  surpre¬ 
nante  ?  C’est  que  le  médecin  militaire,  non  spécialisé, 
par  un  sentiment  de  défiance  très  légitime,  par  un 
souci  excessif  de  réaliser  un  triage  sérieux,  a  une 
tendance  extrême  à  rejeter  tout  individu  mentalement 
suspect,  en  tenant  compte  notamment  des  stigmates 
de  dégénérescence,  dont  la  valeur  diagnostique  est 
des  plus  relatives.  Il  se  fait  ainsi  que  pratiquement, 
le  médecin  non  spécialisé  devient  plus  difficile  que  le 
psychiatre,  ce  qui  a  eu  pour  résultat  de  diminuer 
d’année  en  année  le  nombre  des  engagements. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pourrait  redouter, 
l’expertise  psychiatrique  au  recrutement,  outre 
l’avantage  d’épargner  à  l’armée  les  anormaux,  aurait 
donc  pour  résultat,  si  elle  était  généralisée,  l’aug- 
menlution  des  effectifs. 

Elle  s’impose  donc  à  l’heure  actuelle.  Il  faut,  .au 
bureau  de  recrutement,  la  présence  d’un  psychiatre. 
Et  celte  nécessité  est  d'autant  plus  importante  que 
l’engagement  volontaire  est  aujourd’hui  la  porte  d’en¬ 
trée  habituelle  des  aliénés  dans  l’armée.  En  effet,  une 
circulaire  ministérielle  du  29  Janvier  dernier  oblige 
l’administration  à  faire  connaître  tous  les  sujets, 
appelés  ou  réservistes,  qui  ont  été  l’objet  de  place¬ 
ment  dans  les  asiles.  Il  n’y  a  donc  plus  maintenant 
que  les  engagés  volontaires  qui,  du  fait  qu’ils  peu¬ 
vent  se  présenter  à  la  visite  où  ils  veulent,  pourront 
entrer  au  régiment  après  avoir  été  internés  aupara¬ 
vant  sans  qu’on  le  sache. 

—  M.  Granier,  inspecteur  général  des  services 
administratifs  au  ministère  de  l’Intérieur,  à  propos 
de  celle  circulaire,  se  demande  dans  quelle  mesure 
le  secret  professionnel  est  gardé  par  le  médecin 
d’asile  vis-à-vis  des  familles.  Il  estime  que  si  la 
communication  des  noms  des  aliénés  se  fait  d’une 
part  sans  diagnostic  et  d’autre  part  par  la  voie  uni¬ 
quement  administrative,  c’est-à-dire  par  l’intermé¬ 
diaire  delà  préfecture,  la  question  du  secret  médical 
est  pratiquement  résolue. 

L’assistance  psychiatrique  dans  la  marine  fran¬ 
çaise.  —  Les  troubles  psychiques  des  catastrophes 
maritimes.  —  L’opium  dans  la  marine.  — •  M. 

Hesnard,  médecin  de  la  Marine. 

L'assistance  psychiatrique  dans  la  marine  fonc¬ 
tionne  depuis  Janvier  1910  (application  de  la  circu¬ 
laire  Chéron,  du  23  Décembre  1909).  Deux  services 
sont  actuellement  créés,  l’un  à  Toulon,  1  autre  a 
Rochcforl.  Il  est  déjà  pussé  à  Toulon  101  cas  de 
troubles  nerveux  et  psychiques,  parmi  lesquels  on 
remarque  :  étals  névropathiques,  alcoolisme,  para¬ 
lysie  générale,  syphilis  cérébro-spinale,  délires  symp¬ 
tomatiques,  étals  psychopathiques  ourables  sur  fond 
de  dégénérescence  atténuée,  démence  précoce.  Ces 
services  sont  faits  surtout  pour  des  états  transi¬ 
toires  ou  des  malades  d’hôpitaux. 

Les  catastrophes  maritimes,  comme  les  explosions 
Je  V  «  Iéna  »,  ou  de  la  «  Liberté  »,  ont  donné  lieu  à 
des  troubles  chez  des  gens  normaux  (déséquilibre 
léger  transitoire,  petites  amnésies,  contagion  men¬ 
tale)  sur  des  gens  entachés  de  névropathie  (étals 
anxieux,  névrose  traumatique,  réminiscence  obsé¬ 
dante  ou  hallucinatoire)  et  chez  les  prédisposés  à  la 
psychopathie  (syndromes  mélancoliques,  confusion- 
nels,  abouliques,  etc.,  parmi  lesquels  deux  cas  de 
.  psychose  confusionnelle  pure).  La  plus  intéressaute, 
concernant  un  sujet  sans  lare  apparente,  est  surve¬ 
nue  après  une  phase  de  «  préparation  »  durant 
laquelle  il  a  pris  part  au  sauvetage  avec  activité,  et 
s’est  accompagnée  de  rétention  urinaire  et  chlorurée 
avec  débâcle  terminale.  En  l’absence  de  toute  intoxi¬ 
cation,  externe  ou  interne,  décelable,  n’y  aurait-il 
pas  lieu  d’invoquer  l’action  consécutive  à  un  désor¬ 
dre  du  sympathique,  d’où  déséquilibre  endocrinien 
ayant  déterminé  une  auto-intoxication? 

La  question  de  l'opium  dans  la.  marine  a  fait  l’objet 
d’une  récente  campagne  de  presse  dont  les  exagéra¬ 
tions  ont  créé  dans  le  grand  public  l’opinion  erronée 


que  tout  officier  est  suspect  d’iutoxicalion.  En  réulité, 
il  y  a  très  peu  parmi  eux  de  grands  fumeurs.  Les 
officiers,  pour  la  plupart  moralement  sélectionnés  et 
hommes  d’action,  fument,  non  pour  des  causes  tenant 
à  une  constitution  psychique  mauvaise  (comme  les 
toxicomanes  des  ports  qui  sont  opiomanes  comme  ils 
pourraient  être  cocaïnomanes  ou  éthéromanes),  mais 
pour  des  causes  occasionnelles  tenant  au  milieu  (sno¬ 
bisme  des  jeunes,  curiosité  littéraire,  charme  spé¬ 
cial  des  fumeries,  besoin  professionnel  d’intimité, etc.  ) . 
Il  existe  parmi  eux  nombre  de  petits  intoxiqués,  faci¬ 
lement  sevrables,  et  beaucoup  de  fumeurs  accidentels 
qui  répandent  l’habitude.  La  prophylaxie  spéciale  à 
ce  milieu  semble  devoir  être  (mieux  peut-être  que  des 
mesures  un  jjeu  humiliantes  d’enquêtes  privées  à 
terre)  la  surveillance  et  la  répression  disciplinaire 
rigoureuse  à  bord,  et  surtout  l’éducation  des  officiers, 
la  réforme  de  leurs  opinions  erronées,  de  leurs  illu¬ 
sions  louchant  la  drogue  dont  ils  méconnaissent  les 
effets,  un  ajipel  à  leur  bon  sens.  Il  s’agit  chez  eux, 
non  de  prévenir  chez  des  sujets  tarés  les  effets  d’une 
grande  intoxication,  mais  de  déraciner  des  esprits 
normaux  et  cultivés  la  mode  de  fumer  l’opium. 

—  M.  Dupré.  L’intéressante  question  des  catas- 
trojihcs  maritimes  soulève  celle  des  psychoses  émo¬ 
tives  et  de  leur  rapport  avec  l’hystérie.  M.  llesnard 
pourrait-il  nous  dire  s'il  a  observé  des  troubles 
hystériques  ?  La  phase  de  préparation  de  ses  malades 
pourrait  être  comparée  jusqu’à  un  certain  point  à  la 
phase  dite  de  méditation  des  accidents  névropathi- 

—  M.  Hesnard  n’a  observé  de  jihénomènes  d’ap¬ 
parence  hystérique  que  chez  des  sujets  entachés 
préalablement  d’hystérie,  par  exemple  un  cas  de 
phobie  tardive  chez  un  sous-officier,  lequel  présenta 
longtemps,  en  même  temps  que  des  signes  d’hystérie, 
des  crises  anxieuses  avec  réminiscences  hallucina¬ 
toires  des  incidents  de  l’explosion  de  T  «  Iéna  ». 
Quant  à  la  phase  de  préparation,  il  y  voit  non  une 
analogie  avec  les  accidents  causés  par  l’autosugges¬ 
tion  (laquelle,  d’ailleurs,  de  l’avis  même  de  M.  Ba¬ 
binski,  ne  s’observe  guère  après  les  émotions-chocs), 
mais  une  présomption  en  faveur  de  l’origine  toxique 
de  la  psychose,  laquelle  serait  secondaire,  au  même 
titre  que  les  psychoses,  cliniquement  identiques,  des 
chocs  chirurgicaux,  en  réalité  autoloxiques. 

—  M.  J.  Lépine  (de  Lyon).  Celte  discussion 
jileine  d’intérêt  des  psychoses  émotives  me  rajipelle 
un  certain  nombre  d’observations  intéressantes  de 
troubles  nerveux  et  psychiques  d’origine  traumati¬ 
que  (états  anxieux,  névrose  traumatique,  étals  confu- 
siounels),  dans  lesquels  le  trauma  moral  avait  joué  le 
jjlus  grand  rôle.  Le  fait  signalé  par  M.  Hesnard,  des 
troubles  de  la  diurèse  au  cours  de  la  psychose  coufu- 
sionnelle  du  matelot  de  la  «  Liberté  »,  est  extrême¬ 
ment  intéressant,  et,  dans  plusieurs  de  mes  observa¬ 
tions,  j’ai  pu  constater  des  phénomènes  urinaires 
analogues.  On  pourrait  dire,  comme  M.  Dupré,  que 
la  rétention  urinaire  s’exjdique  jjar  une  sorte  d'inhi¬ 
bition  sécrétoire  du  rein,  d’origine  immédiatement 
émotive.  Mais  comment  expliquer  alors  le  parallé- 
lisme  inverse  des  courbes  psychique  et  délirante  et 
l’amélioration  manifeste  du  trouble  nerveux  ou  mental 
au  moment  où  la  régularisation  urinaire  se  produit  ? 
Les  malades  que  j'ai  observés  étaient  des  arthriti¬ 
ques  et  la  thérapeutique  m’a  paru  hâter  leur  guéri¬ 
son.  L’un  appartenait  précisément  aux  malades  de 
T  «  Iéna  ». 

—  M.  Delmas  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  de  causer 
avec  des  officiers  de  marine  opiomanes  traités  dans 
une  maison  de  sauté  et  a  été  frapjié  de  leurs  étranges 
et  naïves  concejitions  de  la  drogue  qu’ils  considèrent 
comme  une  substance  pleine  d’attraits,  nullement 

nemment  favorable.  Il  est  tout  à  fait  de  l'avis'  de 
M.  llesnard  sur  la  question  de  la  prophylaxie 
morale.  Il  s’agit  de  changer  à  ce  point  de  vue  la  men¬ 
talité  des  officiers. 

• —  M.  Régis  fait  remarquer,  en  la  résumant  dans 
ses  grandes  lignes,  l’intérêt  de  cette  discussion  sou¬ 
levée  par  des  médecins  militaires,  [qui,  ainsi  qu'on  a 
pu  s’en  rendre  compte  par  les  communications  de 
MM.  Haury  et  Hesnard,  sont  des  spécialistes  docu¬ 
mentés  et  rompus  à  toutes  les  difficultés  de  l’examen 
psychiatrique.  Bien  des  questions  ont  été  étudiées 
avec  profit  depuis  que  fonctionne  l’assistance  psy- 
chiatrique  dans  l'armée,  la  marine  et  les  colonies  :  la 
question  de  la  démence  précoce  dans  l’armée,  du 
secret  médical  psychiatrique  à  la  caserne  et  au  conseil 
de.  révision,  celle  de  la  simulation,  des  psychoses 
exotiques  (paludisme,  trypanosomiase,  etc.).  Pour  la 


question  de  l'expertise  psychiatrique  militaire,  il  ne 
saurait  trop  insister  sur  le  point  si  bien  mis  en 
valeur  par  M.  Haury,  que  le  danger  redouté  par  le 
commandement  dans  la  sélection  mentale  des  contin¬ 
gents  par  des  spécialistes  est  complètement  dépourvu 
de  fondement  et  que,  bien  au  contraire,  l'armée  a 
tout  avantage  à  l’organiser  pour  utiliser  les  anor¬ 
maux  au  mieux  des  intérêts  de  l’Etat  et  éviter  le  zèle 
bien  intentionné  des  médecins  non  familiarisés  avec 
la  psychiatrie. 

Quant  à  la  question  des  psychoses  cataclysmiques, 
il  pense,  avec  son  élève  Hesnard,  que  la  théorie  de 
l'auto-inloxication  est  la  seule  qui  puisse  expliquer 
les  apparences  cliniques  de  ces  psychoses,  surtout  la 
phase  de  préparation  ou  d’élaboration  des  toxiijes  et 
la  rétention  urinaire  avec  débâcle  terminale,  signe 
auquel  il  attache  une  importance  de  premier  ordre 
dans  toutes  les  psychoses  toxiques,  quelle  qu’en  soit 
l’étiologie. 

A  propos  de  quelques  observations  d’aliénés  et  de 
névrosés  devant  le  conseil  de  guerre  de  Toulouse. 
—  MM.  Louis  de  Santi  et  Paul  Voivenel  (de  Tou¬ 
louse)  donnent  quelques  observations  intéressantes 
au  point  de  vue  psychiatrie  générale,  mais  qu’ils 
s'astreignent  à  n’étudier  qu’au  point  de  vue  de  la 
médecine  militaire.  Ils  exposent  des  cas  d’aliénés 
méconnus,  de  «  bons  absents  »,  de  débiles  légers,  de 
subdélire  infectieux. 

Ils  estiment  que  l'augmentation  numérique  des 
aliénés  réformés  ne  doit  être  considérée  comme  re¬ 
présentant  les  progrès  de  l'examen  psychiatrique 
dans  l’armée  ;  qu’il  faut  autant  que  possible  obéir 
à  la  circulaire  du  3  Juin  1897  ;  que  la  débilité  men¬ 
tale  (abstraction  faite  de  l'officier  et  du  sous-officier) 
est  l’affection  mentale  la  plus  fréquente  ;  que  l’examen 
mental  de  l'engagé  volontaire  devient  déplus  en  plus 
nécessaire  ;  qu’il  çonviendrait  d'examiner  préalable- 

Enfin,  après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  la 
collaboration  du  maire  et  de  l'officier,  ils  croient  à  la 
nécessité  de  la  collaboration  de  l’instituteur  à  cette 
oeuvre  de  défense  sociale.  Ils  espèrent  que  l'armée 
jirofitera  des  efforts  accomplis  pour  l'éducation  des 
anormaux  et  des  arriérés  scolaires  et  qu'on  verra 
l’obligation  de  joindre  aux  renseignements  officiels 
sur  l’appelé  et  l’engagé  volontaire  les  renseigne¬ 
ments  précieux  de  l’éducateur  mis  en  contact  journa¬ 
lier  avec  un  organisme  physique  et  psychique  qui  se 
développe. 

(A  suivre.)  Y.  Hxrtenberg. 


XVIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  SCIENCES  MÉDICALES1 

(LONDRES,  6-13  Août  1913.) 

(Suite'.) 


Sections  XV  et  XVI. 

Laryngologie  et  otologle. 

Contribution  à  l’étude  des  rapports  bactériologi¬ 
ques  et  histologiques  entre  les  affections  nasales  et 
les  affections  des  voies  lacrymales.  —  M.  L.  Dewa- 
tl'ipont  (de  Bruxelles).  Les  recherches  de  M.  Dewa- 
tripont  relatives  à  l’élude  des  rapports  bactériolo¬ 
giques  entre  les  affections  nasales  et  les  affections 
des  voies  lacrymales,  soutenues  par  l’étude  de  l’his¬ 
tologie  pathologique  du  sac  lacrymal  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  canal  nasal  et  la  pituitaire,  lui  permet¬ 
tent  de  déclarer  mal  établie  la  classification  habituelle 
des  affections  inflammatoires  des  voies  lacrymales 
généralement  admises  par  les  auteurs,  et  d’en  jjro- 
poser  une  nouvelle  basée  sur  la  connaissance  exacte 
des  microorganismes  infectants  et  de  l'étal  patholo¬ 
gique  du  sac. 

C’est  pourquoi  il  propose  de  fixer  comme  suit  la 
classification  des  affections  inflammatoires  du  sac 
lacrymal  : 

1°  La  pêricystile  phlegmoneuse  :  a)  A  streptoco¬ 
ques,  d’origine  nasale,  surtout  fréquente  chez  les 
adultes;  b)  A  bacilles  de  Koch,  sous  la  dépendance 
d’une  osléo-périostile  tuberculeuse  sous-jacente,  sur¬ 
tout  fréquente  chez  les  enfants  ; 

2°  La  dacryocystite  tuberculeuse  primitive  ou  con¬ 
sécutive  à  une  tuberculose  conjonctivale,  ou  nasale  (à 
bacilles  de  Koch); 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n“  04,  p.  049;  n«  05,  p.  933 
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3°  La  dacryocystite  aiguë  à  streptocoques  d’origine 
nasale  au  cours  d’une  dacryocystite  chronique  à 
pueumocoques  ; 

4°  La  dacryoscystite  subaiguë  à  diplobacilles  Mo- 
rax-Axenfeld  d’origine  nasale,  purs  ou  associés  à  des 
pneumocoques,  mais  prédominants  ; 

5°  La  dacryocystite  chronique  à  pneumocoques  de 
Talamon-Fraenkel  généralement  purs,  mais  parfois 
associés  aux  staphylocoques  ou  au  bacterium  coli 
plus  rarement  aux  bacille  pyocyanique,  gonocoque, 
bacille  du  xérosis,  bacillus  subtilis,  pyogenes  fœtidus, 
proleus  vulgaris,  bacille  de  la  morve,  bacille  de 
Weeks,  etc.  ; 

6°  La  dacryocystite  ozéneuse  à  diplocoques  de 
Lœwenberg ,  d’origine  nasale  (stade  en  voie  d’atrophie 
et  surtout  stade  atrophique); 

7°  La  dacryocystite  syphilitique  à  spirochètes  de 
Schaudinn,  parfois  primitive  (très  rarement),  presque 
toujours  consécutive  à  de  la  syphilis  nasale  ; 

8°  La  dacryocystite  diphtérique,  à  bacilles  de  Lœf- 
fler,  complication  fréquente  de  la  diphtérie  nasale; 

9°  Ii 'ectasie  enkystée  du  sac  lacrymal  (à  staphylo¬ 
coques  dorés  purs  ou  associés).  Disparition  complète 
des  fibres  élastiques. 

De  l’injection  d'alcool  dans  le  ganglion  de  Gasser 
à  travers  le  trou  ovale;  injection  dans  le  trou  grand 

rond.  .  M.  Taptas  (de  Conslaulinople).  Depuis 

bientôt  quatre  ans,  M.  Taptas  est  arrivé  à  injec¬ 
ter  le  ganglion  de  Gasser,  et  cela  d’une  façon  très 
simple 

L’injection  est  faite  de  la  façon  suivante  ;  une  ai¬ 
guille  en  plaliue  et  longue  de  5  cm.  5  est  introduite 
au  milieu  de  l’espace  compris  eutre  l’arcade  zygoma¬ 
tique  et  l’échancrure  sigmoïde  du  maxillaire  inférieur, 
à  1  cm.  au-dessous  de  l’arcade,  perpendiculairement 
au  plan  médian  de  la  tète  un  peu  inclinée  de  bas  en 
haut.  Elle  arrive  dans  le  trou  ovale  immédiatement 
derrière  la  base  de  l’apophyse  plérygoïde.  Aussitôt 
là.  ou  seul  l’aiguille  arrêtée,  comme  dans  une  cavité, 
par  le  rebord  interne  du  trou,  et  si  on  injecte  une  ou 
deux  gouttes  d’alcool,  le  malade  accuse  une  forte 
douleur  dans  la  région  mentonnière  correspondante 
suivie  d’une  anesthésie  complète  de  cette  région.  Ou 
est  alors  sûr  qu’on  se  trouve  bien  dans  le  trou  ovale. 
Dans  le  cas  contraire,  on  tâtonne  un  peu  et,  au  be¬ 
soin,  on  retire  l’aiguille  pour  la  réintroduire. 

11  y  a  des  cas  où  l’orientation  est  facile  et  où  l’on 
tombe  de  suite  dans  le  trou  ovale  ;  d’autres  fois,  on 
éprouve  des  difficultés  et  ou  est  parfois  obligé 
d’ajourner  la  séance.  Cela  dépend  le  plus  souvent  de 
la  conformation  osseuse  de  la  base  du  crâne,  mais,  en 
général,  les  cas  où  l’on  ne  peut  pas  du  tout  trouver 
le  trou  ovale  sont  exceptionnels. 

Si,  après  avoir  engagé  l’aiguille,  on  dit  au  patient 
d’ouvrir  largement  la  bouche,  et  si  on  incline  la  par¬ 
tie  externe  de  l’aiguille  fortement  en  bas,  de  façon  à 
en  pouvoir  diriger  la  pointe  en  haut,  à  travers  le  trou 
ovale,  ou  est  étonné  de  sentir  que,  cessant  d’être 

elle  peut  pénétrer  plus  profondément.  On  est  alors 
dans  la  région  du  ganglion  de  Gasser. 

Il  faut,  pour  cela,  se  servir  d’une  aiguille  de 
5  cm.  5,  et  l’introduire  presque  tout  entière.  La  direc¬ 
tion  qu’a  l’aiguille  qui  se  trouve  fortement  inclinée 
de  bas  en  haut  et  de  dehors  eu  dedans,  ainsi  que  sa 
profondeur  de  pénétration,  indiquent  bien  qu’elle  ne 
peut  qu’avoir  traversé  le  trou  ovale. 

Si  on  pousse  alors  le  piston  afin  de  laisser  passer 
quelques  gouttes  d’alcool,  le  malade  accuse  une  dou¬ 
leur  instantanée  au  niveau  des  différentes  branches 
du  trijumeau,  et  si  vous  le  piquez  avec  une  épingle, 
vous  constaterez  qu’il  a  la  moitié  de  la  face  et  du  cuir 
chevelu  entièrement  anesthésiés. 

L’auteur  a  traité  de  cette  façon  huit  malades  at¬ 
teints  de  névralgies  faciales  rebelles  avec  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Contributions  à  la  laryngostomie.  — M.  Sargnon 
(de  Lyou).  Dans  cette  communication,  l’auteur  met 
au  point  les  travaux  depuis  ses  dernièi-es  communi¬ 
cations  à  la  Société  française  de  Laryngologie,  Mai 
1912,  et  au  Congrès  espagnol  de  Bilbao,  Août  1912. 

Depuis  cette  époque,  il  a  paru  d’assez  nombreux 
travaux  ù  l’étranger  et  en  France. 

La  statistique  personnelle  de  M.  Sargnon  porte 
actuellement  sur  28  cas  de  laryngostomie,  avec 
5  morts,  2  insuccès,  1  amélioration,  19  guéri¬ 
sons,  et  un  malade  opéré  tout  récemment.  Ces  5  morts 
sont  dues,  l’une  à  une  broncho-pneumonie  post-opé¬ 
ratoire,  le  malade  n’ayant  pas  été  opéré  assez  à  froid. 
Le  deuxième  cas  était  guéri  et  décanulé;  cette  fillette 
est  morte'ù  l’àge  de  douze  ans  après  sa  suture,  faite 
sous  anesthésie  générale  ;  la  mort  a  été  amenée  pat 


[  suffocation  sous-canulaire  par  gros  thymus;  c’était 
une  malade  guérie,  et  qui  ne  respirait  que  par  son 
larynx  seul  avant  la  suture  ;  l’hypertrophie  brusque 
du  thymus  doit  vraisemblablement  être  mise  sur  le 
compte  de  l’anesthésie  générale.  Ce  cas  de  mort  est 
donc  tout  à  l’ait  indépendant  de  la  méthode. 

Dans  le  troisième  cas  où  tout  semblait  bien  îùarcher, 
chez  un  tout  jeune  il  y  eut  suffocation  sous-canulaire' 
et  mort  au  seizième  jour  par  hypertrophie  du  thymus  ; 
lù  aussi  l’opération  de  la  laryngostomie  avait  été 
faite  sous  anesthésie  générale, 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agit  de  papillomes  laryn¬ 
gés  rebelles  à  la  trachéotomie  et  ù  la  laryngostomie  ; 
la  malade,  reprise  par  ses  parents,  fut  laissée  sans 
soins  canulaires.  et  mourut  de  suffocation,  proba¬ 
blement  canulaire,  près  de  deux  mois  après  son 
départ  de  l’hôpital. 

Le  cinquième  cas  est  dû  à  un  spasme  survenu  la 
nuit  chez  une  petite  malade  très  nerveuse,  décanulée 
et  bien  dilatée,  pour  une  soudure  totale  avec  apla¬ 
tissement.  La  mort  est  due  à  la  surveillance  insuffi¬ 
sante  d’une  jeune  garde-malade  à  l’hôpital.  Ces  deux 
derniers  cas  sont  nettement  indépendants  de  la  mé- 

Depuis  trois  ans,  l’auteur  n’a  pas  perdu  un  seul 

La  pituitrine  dans  les  hémorragies  opératoires  et 
spontanées  des  voles  respiratoires.  —  M.  Citelli 
(de  Catane).  L’extrait  aqueux  de  la  glande  pituitaire 
tout  récemment  a  été  démontré  très  utile,  spéciale¬ 
ment  dans  les  accouchements  prolongés  (pour  atonie 
de  la  matrice)  et  dans  les  hémorragies  de  l’utérus. 
Ce  résultat  est  dû  à  ce  que  l’extrait  hypophysaire  a 
le  pouvoir  de  provoquer  une  contraction  progressive 
et  de  longue  durée  (de  plusieurs  heures  et  aussi  d’un 
jour)  des  fibres  musculaires  lisses. 

Etant  donnée  cependant  l’action  stimulante  de  ce 
produit  sur  les  fibres-cellules  musculaires,  M.  Citelli 
a  pensé  que  peut-être  l’extrait  hypophysaire  aurait 
pu  donner  de  bons  résultats  dans  les  hémorragies 
spontanées  et  opératoires  des  voies  respiratoires  ; 
spécialement  dans  les  résections  des  cornets  infé- 

II  a  expérimenté  la  pituitrine  (extrait  aqueux  du 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  préparé  en  fioles 
stérilisées  par  la  maison  Parkc  et  Davis)  dans  dje  très 
nombreuses  maladies  et  les  effets  ont  été  parfois 

Il  a  employé  la  pituitrine,  parmi  les  hémorragies 
spontanées,  dans  les  épistaxis,  dans  les  hémorragies 
de  la  bouche  et  du  nez  pour  diathèses  hémorragiques 
spécialement  dus  à  la  malaria,  dans  les  bronchor- 
ragies.  Parmi  les  hémorragies  opératoires,  dans  les 
résections  des  cornets  (ici  avec  des  résultats  vrai¬ 
ment  surprenants),  dans  la  résection  sous-muqueuse 
de  la  cloison,  dans  les  polypes  nasaux  qui  donnent 
beaucoup  d’hémorragies,  dans  les  opérations  sur  les 
sinus  nasaux,  dans  les  tonsilectomies,  etc.  Dans  pres¬ 
que  fous  ces  cas  les  résultats  ont  été  magnifiques, 
parce  qu’en  injectant  la  pituitrine  un  quart  d’heure 
ou  une  demi-heure  avant  l’opération,  pendant  et  spé¬ 
cialement  après  l’opération,  les  hémorragies  habi¬ 
tuelles  dans  ces  cas  deviennent  très  minimes,  et  on 
épargne  beaucoup  de  tamponnements  dans  le  nez. 

Les  Infections  par  vole  nasale.  —  M.  Trètrôp 
(d’Anvers).  M.  Trétrôp,  d’Anvers,  après  avoir  rappelé 
la  sensibilité  de  la  muqueuse  nasale  intacte  aux  infec¬ 
tions  démontrées  expérimentalement  à  l’aide  de 
bacilles  pesteux  ou  diphtéritiques,  examine  les  deux 
modes  essentiels  de  protection  physiologique  : 

1°  La  disposition  anatomique  ; 

2°  La  sécrétion  cellulaire  . 

En  cas  d'insuffisance  ou  de  viciation  de  leur  fonc¬ 
tion,  les  fosses  nasales  respiratoires  doivent  être 
aidées  thérapeutiquement.  M.  Trétrôp  cite  les  princi¬ 
paux  agents  ù  employer. 

Il  passe  en  revue  les  principales  infections  restant 
locales  ou  devenant  générales,  et  il  conclut  à  lu  néces¬ 
sité  d’appeler  souvent  l’attention  des  familles  sur  la 
nécessité  de  la  respiration  nasale  exclusive  par  des 
fosses  nasales  en  bonne  santé,  pour  protéger  le  nez  et 
l’organisme  tout  entier  contre  les  infections  locales 
ou  générales. 

Au  moyen  Age,  les  médecins  appelés  à  visiter  les 
malades  dangereux,  les  pestiférés  notamment,  fai¬ 
saient  d’instinct  de  la  prophylaxie  bactériologique, 
ils  se  couvraient  la  face  d’un  masque  pourvu  d’un 
long  cornet  pointu  au  niveau  du  nez,  cornet  muni 
seulement  de  deux  petites  ouvertures  et  que  l’on 
remplissait  de  matières  parfumées. 

Actuellement,  pour  protéger  les  fosses  nasales  et 
aussi  pav  réciprocité  pour  empêcher  la  projection  au 


dehors  de  particules  nasales  dangerenses,  on  a  ima¬ 
giné  différents  masques  filtrant  l’air  inspiré  ou 
expiré,  tout  comme  le  cornet  des  médecins  du  moyen 
âge.  Le  plus  simple  est  constitué  par  quelques  dou¬ 
bles  de  gaze  aseptique. 

Les  poudres,  surtout  les  poudres  solubles  et  les 
pommades ,  peuvent  constituer  une  bonne  protection 
contre  les  infections  nasales.  C’est  la  base  de  nos 
traitements  courants  dans  les  rhinites  de  divers 
genres.  Et  il  est  certain  que  les  poudres  ou  pom¬ 
mades  à  base  de  sels  mercuriaux  :  calomel,  précipité 
blanc  ou  rouge,  etc.,  à  base  de  peroxydes  alcalins  ou 
alcalino-terreux,  le  tout  ù  faible  dose  pour  ne  pas 
altérer  la  muqueuse,  ont  une  réelle  efficacité.  Les 
bains  peuvent  agir  dans  le  même  sens,  mais  ils  exi¬ 
gent  plus  de  prudence,  car  les  solutions  non  isoioni¬ 
ques  compromettent  facilement  l’intégrité  des  cellules 
épithéliales. 

Si  le  nez  est  très  sensible  aux  infections,  s’il  peut 
aisément  servir  de  porte  d’entrée  à  des  maladies  mi¬ 
crobiennes  générales,  il  convient  de  la  soustraire 
toujours  aux  moindres  excoriations,  qui  ouvrent 
autant  de  portes  à  l’infection. 

Section  XXIII. 

Histoire  de  la  Médecine. 

Quoi  qu'on  ait  pu  croire,  la  Section  XXIII  consacrée 
ù  l’histoire  de  la  Médecine  ne  fut  pas  la  moins  suivie 
de  toutes  les  sections  du  Congrès.  Dans  le  calme  de 
la  belle  salle  du  Royal  College  of  Physicians,  un  grand 
nombre  de  confrères  se  réunissaient  chaque  jour  pour 
entendre  de  très  intéressantes  communications. 

Jeudi  7  Août,  Miss  Stawell  lut  un  travail  remar¬ 
quable  sur  saint  Luc  et  Virgile,  dans  lequel  fut  sou¬ 
levée  en  particulier  la  question  de  la  nationalité  des 
médecins  qui  exercèrent  la  médecine  dans  la  Rome 
antique;  ce  problème  fut  également  traité  par 
M.  Pietro  Capparoni  dans  son  travail  sur  les  Ins¬ 
criptions  funéraires  des  médecins  chrétiens  dans 
les  catacombes.  M.  Capparoni  soutint  l’idée  classique 
que  la  Médecine  ù  Rome  fut,  dans  les  premiers 
siècles,  entre  les  mains  exclusives  des  Grecs.  Il  n’y 
avait  pas  de  médecin  à  Rome  avant  le  m°  siècle  avant 
J.-C.  ;  le  premier  médecin  qui  vint  ù  Rome  fut 
Archagalon,  du  Péloponèse,  fils  de  Lisania;  sou  arri¬ 
vée,  219  avant  J.-C.,  fut  saluée  avec  enthousiasme;  il 
reçut  l’autorisation  d’exercer  et  ouvrit  un  cabinet  de 
consultation  in  compito  Acilio. 

Les  disciples  que  les  médecins  grecs  firent  parmi 
les  Romains  du  temps  de  la  République  furent  tous 
des  esclaves,  dont  la  plupart  furent  du  reste  affranchis 
plus  tard.  Toutes  les  grandes  familles  patriciennes 
avaient  un  esclave  médecin,  qui  ne  pouvait  exercer 
au  dehors  sans  la  permission  de  son  maître;  dans 
certaines  de  ces  familles,  le  nombre  des  esclaves 
médecins  était  parfois  considérable,  et  ils  étaient 
réunis  sous  l’autorité  d’une  sorte  d’inspecteur  appelé 
Superpositus  medicorum  or  supra  medicos. 

Les- esclaves  médecins  qui  avaient  été  affranchis 
portaient  le  nom  de  Liberti  medici. 

Quand  la  religion  chrétienne  parvint  ù  Rome  et 
prêcha  l’égalité  et  la  fraternité  humaines,  elle  recru¬ 
ta  immédiatement  beaucoup  d’adhérents  parmi  les 
esclaves,  et,  par  le  fait  même,  parmi  les  médecins. 
Aussi,  les  inscriptions  funéraires  des  catacombes 
portent  le  nom  de  médecins  beaucoup  plus  souvent 
que  le  nom  d’autres  artisans. 

La  dernière  maladie  de  Napoléon  a  fait  l’objet  de 
deux  communications.  —  M.  Chaplin  discuta  la 
question  de  savoir  si  Napoléon  n’aurait  pas  été  atteint 
de  malaria;  pour  cet  auteur,  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  mis  sur  le  compte  du  cancer  de  l’estomac 
auraient  été  dus  à  la  malaria,  très  répandue  dans  l’île 
et  ù  laquelle  le  grand  homme  n’avait  pu  échapper. 

—  M ■  Guthrie  pense  que  les  deux  maladies,  can¬ 
cer  et  malaria,  jouèrent  leur  rôle  dans  la  fin  du  grand 
homme  de  guerre,  mais  il  considère  que  Napoléon 
présentait  en  plus'  une  dystrophia  adiposo  genitalis, 
causée  par  un  vice  de  fonctionnement  de  la  pituitaire. 
( a  suivre.)  P-  Desfosses. 
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LA  VALEUR  DE  L’AGGLUTINATION 

DU  «  MICROCOCCUS  MELITENSIS  » 
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EN  PARTICULIER  CHEZ  LES  CHÈVRES 
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Depuis  que  Th.  Zammit  a  démontré,  en  1905, 
que  le  sérum  et  le  lait  de  beaucoup  de  chèvres 
pouvaient  agglutiner  le  micrococcus  melitensis, 
on  a  admis  que  tous  les  animaux  qui  présentaient 
une  séro-réaction  positive  devaient  être  consi¬ 
dérés  comme  atteints  de  mélitococcie.  La  septi¬ 
cémie  à  microcoque  de  Bruce  est  ainsi  devenue 
une  maladie  caprine,  transmissible  à  l’espèce 
humaine. 

Chez  l’homme,  elle  donne  lieu  à  des  phénomènes 
cliniques  fébriles  qui  attirent  la  plupart  du  temps 
l’attention;  chez  les  animaux,  elle  ne  détermine 
aucun  symptôme,  et  c’est  sur  l’hémoculture,  sur 
la  lactoculture  et  sur  l’agglutination,  qu’on  a  été 
forcé  de  se  baser.  Or,  de  ces  trois  procédés  d’in¬ 
vestigation,  les  deux  premiers  ont  une  valeur 
indiscutable,  mais  le  troisième  est  beaucoup  plus 
critiquable. 

Cette  question  n’est  pas  sans  intérêt.  Chez  les 
chèvres,  comme  chez  l’homme,  l’hémoculture  est 
souvent  négative;  la  lactoculture  l’est  également, 
puisqu’elle  n’a  été  observée  à  Malte  par  Basselt- 
Srnith  1 2  que  dans  10  pour  100  des  cas;  l’aggluti¬ 
nation,  seule,  a  pu  servir  de  critérium,  et  c’est 
elle  qui  a  permis  de  voir  que  de  nombreux  ani¬ 
maux,  en  apparence  bien  portants,  pouvaient 
transmettre  la  maladie.  Il  en  résulte  un  certain 
discrédit  sur  le  lait  provenant  des  chèvres  sus¬ 
pectes,  discrédit  dont  se  sont  plaints,  ajuste  titre, 
les  éleveurs,  et  qui  semble  maintenant  d’autant 
moins  justifié  que  l’agglutination,  depuis  qu’elle 
a  été  étudiée  chez  l’homme,  paraît  susceptible 
d’être  provoquévpar  d’autres  anticorps  que  les 
anticorps  mélitococciques. 

Sans  contester  l’importance  de  la  chèvre  en 
tant  qu’agent  de  propagation  de  la  fièvre  ondu¬ 
lante,  —  importance  qui  est  prouvée  par  les  ré¬ 
sultats  des  mesures  prophylactiques,  —  nous 
voudrions  montrer  que  le  séro-diagnostic,  chez 
ces  animaux,  n’est  pas,  dans  tous  les  cas,  même 
lorsqu’on  s’entoure  de  précautions  scientifiques,  à 
l’abri  de  toute  critique.  On  peut,  en  effet,  le  faire 
apparaître  avec  des  infections  expérimentales, 
telle  que  l’infection  typhique  ou  l’infection  sta¬ 
phylococcique,  et  obtenir  des  agglutinines  non 
spécifiques  qui  résistent  à  un  chauffage  d’une 
demi-heure  à  56°. 

Appréciation  de  l’agglutination.  —  1°  En  ce 

qui.  concerne  l’homme,  la  séro-réaction,  considérée 
au  début  comme  incontestablement  spécifique, 
s’est  montrée,  au  fur  et  à  mesure  que  les  exa¬ 
mens  se  multipliaient,  positive  avec  de  nombreux 
sérums  de  malades  atteints  d’affections  diverses; 
si  bien  que,  par  un  retour  ordinaire  des  choses, 
on  a  tendu  à  lui  dénier  toute  valeur  et  à  ne  consi¬ 
dérer  comme  spécifique  que  l’agglutination  obte¬ 
nue  en  se  plaçant  dans  des  conditions  spéciales. 
Pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  on  a  proposé  de 
chauffer  le  sérum  à  56°  pendant  une  demi-heure 
(Nègre  et  Raynaud*),  afin  de  détruire  toutes  les 
agglutinines  non  spécifiques  ;  de  choisir  des  taux 
élevés  de  1/300,  chiffre  auquel  le  seul  sérum  de 
mélitococcique  agglutinerait  (Anglada3,  Dubois*, 

1.  Basset-Smitii.  —  «  A  critical  examinât,  of  the  bjood 
of  pat.,  etc.  ».  Journ.  of  tropic.  medic.  and  hyg. ,  1907, 
15  Mors,  et  British  med.  Journ.,  20  Avril  1902. 

2.  Nègre  et  Raynaud.  —  Soc.  de  Biol.,  Décembre  1910; 
La  Presse  Médicale,  1911,  n°  69;  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur, 

1911,  n«  8,  Août. 

3.  J.  Anglada.  —  «  Recherches  de  quelques  conditions 
dons  lesquelles  peut  se  produire,  en  clinique,  la  séro¬ 
agglutination  du  micrococcus  melitensis  ».  Gaz.  des  IIûp., 

1912,  p.  641. 

4.  Dubois.  —  «  Etude  sur  la  fièvre  de  Malle  dans  le 

Gard  ».  Ntincs,  1910.  Rapport  au  Conseil  général. 
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Carrieu  et  Anglada  *)  ;  de  n’opérer  qu’avec  des 
échantillons  connus.  Nous  croyons,  avec  Euzière 
et  Roger*,  Carrieu  et  Anglada,  Rouslacroix3 *,  que 
c’est  là,  au  moins  pour  l’homme,  la  précaution  la 
plus  importante;  il  existe,  en  effet,  des  échantil¬ 
lons  de  micrococcus  melitensis  qui  agglutinent 
spontanément  et  d’autres  qui  n’agglulineront 
jamais,;  ce  sont  ces  derniers  seuls  que  l’on  devra 
employer,  en  ne  tenant  compte  que  des  aggluti¬ 
nations  nettes,  c’est-à-dire  en  les  comparant  tou¬ 
jours  à  une  préparation  ou  à  un  tube  témoin. 

D’après  Carrieu  et  Anglada,  57,69  pour  100 
des  malades  non  mélitococciques  ont  un  sérum 
agglutinant  pour  le  mélitocoque.  Ce  sont  les  tu¬ 
berculeux  (Evangelista,  Bouteley,  Nègre,  Vallet, 
Laplanche*)  chez  lesquels  Critien,  en  1907, 
admettait  un  mélange  des  deux  infections';  les 
malades  atteints  de  kala-azar  (Bentley)  ;  de  fièvre 
typhoïde  (Nicolle  et  Comte,  Nègre)  ;  de  paraty¬ 
phoïde  (Vallet)  ;  de  maladies  fébriles  en  général 
(Nègre,  Anglada,  66,66  pour  100)  ;  de  grippe,  de 
scarlatine,  de  syphilis,  de  cardiopathies,  de  ty¬ 
phus  exanthématique  (Nicolle  et  Comte);  même 
le  sérum  de  quelques  individus  agglutine  à  l’état 
normal  (Nègre,  Vallet,  Konrich).  Nous  avions 
déjà  constaté  ce  phénomène  en  1908. 

2°  Chez  la  chèvre,  l’agglutination  n’a  pas  été 
aussi  bien  étudiée,  attendu  qu’on  ne  connaît  pas 
très  bien  toutes  les  maladies  caprines.  Mais  il 
est  logique  d’admettre  que  des  causes  analogues 
d’erreur  peuvent  se  présenter,  étant  donné  sur¬ 
tout  qu’il  s’agit  d’un  animal  excessivement  résis¬ 
tant,  peu  difficile  sur  le  choix  de  sa  nourriture  cl 
dont  le  régime  exclusivement  végétal  pro¬ 
voque  des  réactions  humorales  qui  nous  sont  à 
peu  près  inconnues.  La  mélitococcie  ne  déter¬ 
mine  chez  la  chèvre  aucune  réaction,  bien  que 
nous  ayons  observé  des  chèvres  profondément 
infectées  chez  lesquelles  il  existait  de  l’anémie, 
de  l’abattement,  de  la  température  (contrairement 
à  ce  qu’ont  indiqué  certains  médecins  anglais), 
et  de  l’adénopathie  cervicale  et  sous-maxillaire. 
Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels;  la  plupart  du 
temps,  aucun  symptôme,  sauf  l’abattement,  ne 
permet  de  suspecter  l’animal;  la  maladie  reste 
latente.  Seule,  l’hémoculture  confirme  le  dia¬ 
gnostic,  mais,  comme  elle  est  le  plus  souvent 
négative,  force  est  de  s’en  tenir,  à  la  séro-réac- 

Celle-ci  doit  être  faite  au  taux  de  1/50  (Ni¬ 
colle)  et  la  maladie  se  rencontrerait  à  Tunis,  dans 
la  proportion  de  30,72  chèvres  pour  100°;  en  Al¬ 
gérie,  Sergent,  Gillot  et  Lemaire  ont  trouvé 
3  -pour  100’;  à  Paris,  nous  avons  constaté 
10  pour  100;  à  Malte,  les  médecins  anglais  ont 
noté  un  taux  plus  élevé,  41  pour  100  pour  Ilor- 
rocks,  Kennedy,  Crawford8,  50pour  100  (Eyre)°, 
ce  . qui  s’explique  aisément,  puisque  la  maladie 
serait  endémique  dans  cette  île. 
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Mais  on  l’a  vue  aussi  chez  des  clievaüx 
(46  pour  100,  Eyre,  Dubois);  chez  des  ânes,  des 
mulets  bien  portants  ;  chez  des  bovidés,  30  pour 
100  (Fiorentini  ')  ;  des  moutons  (Auclair  et  Braun, 
Vacher);  des  poules  (Fiorentini,  Dubois*);  des 
chiens  (11  pour  100)  et  des  chats  (23  pour  100, 
Eyre,  Sergent  et  Bories,  Gonor3);  des  cobayes 
(Anglada);  des  lapins  (Memini),  chez  tant  d’ani¬ 
maux  non  malades,  enfin,  qu’on  a  pu  se  demander 
si  le  sérum  de  la  plupart  des  animaux  n’aggluti¬ 
nait  pas,  à  l’état  normal,  le  mélitocoque.  C’est 
là  l’opinion  qui  nous  paraît  la  plus  justifiée  et 
nous  allons  démontrer  que  cette  agglutination 
dépend  de  réactions  de  défense  banales.. 

Valeur  de  l’agglutination.  —  Nous  nous  en 
tiendrons,  dans  cc  travail,  à  l’étude  de  la  chèvre. 
Chez  cet  animal,  l’agglutination  se  produit  avec  le 
sérum,  les  urines  et  le  lait.  De  ces  trois  réac¬ 
tions,  nous  croyons  qu’une  seule  doive  être  em-' 
ployée  :  celle  du  sérum.  Les  deux  autres  ne  sont 
pas  pathognomoniques.  Le  sérum  normal  pouvant, 
en  effet,  à  lui  seul,  provoquer  une  agglutination; 
à  plus  forte  raison,  l’urine;  qui  est  riche  en  sels, 
en  matières  extractives,  en  mucus,  en  albumine, 
peut-elle  la  modifier,  surtout  lorsqu’elle  est  mise 
au  contact  d’un  microbe  peu  mobile,  qui  forme, 
dans  beaucoup  de  cultures,  des  amas,  comme  le 
microcoque  de  Bruce. 

En  cc  qui  concerne  le  lait,  la  même  objection 
peut  être  présentée.  Le  lait  est  un  milieu  trop 
riche  en  matières  albuminoïdes  pour  que  l’on  soit 
en  droit  de  conclure,  s’il  y  a  agglutination,  que 
celle-ci  soit  due  aux  seules  agglutinines  spécifi¬ 
ques.  D’autre  part,  les  globules  de  graisse  qui  y 
persistent,  même  après  une  centrifugation  soi¬ 
gneuse,  empêchent  le  phénomène  de  se  produire 
librement.  Nous  avons  observé  plusieurs  cas  dans 
lesquels  le  lait  agglutinait,  alors  que  l’hémocul¬ 
ture  et  l’agglutination  avec  le  sérum  sanguin 
étaient  entièrement  négatifs,  les  symptômes  cli¬ 
niques  manquaient  également.  D’autres  laits  ag¬ 
glutinaient  avec  un  échantillon  et  pas  avec  d’au¬ 
tres;  d’autres  agglutinaient  avec  centrifugation 
et  n’agglutinaient  plus  si  l’on  provoquait  artifi¬ 
ciellement  la  précipitation  de  la  caséine,  les 
recherches  étant  pratiquées  au  taux  de  1  /50  et 
1/30.  Ajoutons  que  la  composition  d’un  lait  est 
extrêmement  variable  d’un  jour  à  l’autre,  tant  au 
point  devue  de  l’eau  que  de  toutes  les  matières 
extractives. 

C’est  donc  à  la  séro-réaction  avec  le  sérum 
sanguin  qu’on  devra  se  limiter.  Mais  celle-ci  a-t- 
elle  une  valeur  indiscutable  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  et  c’est  là  le  point  sur  lequel  nous  voudrions 
insister.  En  étudiant,  en  effet,  l’agglutination 
chez  la  chèvre,  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  qu’elle  était  sujette  à  de  nombreuses  va¬ 
riations  et,  qu’avec  des  infections  diverses,  on 
pouvait  obtenir  un  sérum  agglutinant  fortement, 
et  à  des  taux  élevés,  les  agglutinines  résistant,, 
dans  quelques  cas,  à  un  chauffage  d’une  demi- 
heure  à  56". 

Nous  basant  sur  ce  que  l’on  avait  observé  chez 
l’homme,  nous  nous  sommes  adressés,  d’une  part 
à  une  infection  qui  est  fréquente  chez  ce  dernier 
et  qui  provoque  l’agglutination  du  microcoque 
de  Bruce  ;  c’est  l’infection  typhique,  infection 
vraisemblablement  exceptionnelle,  sinon  inexis¬ 
tante,  chez  la  chèvre,  et,  d’autre  part,  à  l’infection 
staphylococcique,  qui  est  fréquente  chez  tous  les 
animaux  et  ne  détermine,  la  plupart  du  temps, 
chez  eux,  que  des  réactions  insignifiantes. 

Nous  avons  opéré  sur  trois  chèvres,  choisies  au 
milieu  d’un  troupeau  venu  à  Paris,  pendant  l'été 
de  1912.  Nous  avons  eu  à  notre  disposition  deux 

1.  Fiorentini.  —  «  Sulla  distribuzione  délia  febre  mé¬ 
dit.  nelle  Ital.  merid.  c  ncllc  Sicil.  ».  Congr.  di  medic.  int., 
tenuto  in  Palermo,  Rome,  1907. 

2.  Dubois.  —  Revue  générale  de  Médecine  vétérinaire, 
15  Février  1912,  n»  220,  p.  173. 

3.  Conoii.  —  «  Fièvre  méditerranéenne  expérimentale 
(mouton,  lapin,  rat,  poule);  passage  du  micrococcus  me¬ 
litensis  de  la  mère  au  fœtus  ».  Arch.  de  l’Inst.  Pasteur  de 
Tunis,  1910,  p.  92. 
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pyrénéennes,  Lilou  et  Papillaut,  et  une  alpine, 
Simplon.  Aucune  de  ces  chèvres  n’était  malade, 
sauf  Papillaut  qui  était  un  peu  asthmatique;  au¬ 
cune  d’elles  n’agglutinait,  à  plusieurs,  examens 
et  avec  deux  échantillons,  le  micrococcus  meli- 
tensis  dont  Je  contrôle  biologique  avait  été  fait 
par  la  constatation  de  l'agglutination  à  des  taux 
élevés  chez  des  lapins  injectés  pendant  plusieurs 
jours.  Leur  lait  était  épuisé.  Elles  étaient  vigou¬ 
reuses  et  mangeaient  bien. 

Avant  toute  injection  de  microbes,  nous  avons 
recherché  quel  était  le  pouvoir  agglutinant  de  ces 
animaux  vis-à-vis  d’autres  microbes,  choisis  au 
hasard  parmi  des  microbes  immobiles  et  des  mi¬ 
crobes  mobiles  :  streptocoque,  bacille  typhique, 
bacterium  coli,  bacille  cholérique,  bacille  de  la 
morve. 

Nous  avons  trouvé  : 
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Modifications  à  l’agglutination  apportées  par 
les  injections  de  cultures.  Infection  typhique.  — 
Nous  avons  injecté  à  un  de  ces  animaux,  dont  le 
sérum  n’était  pas  agglutinant  vis-à-vis  du  micro¬ 
coccus  melitensis,  des  cultures  en  bouillon  de 
bacille  typhique. 

A  la  première  chèvre,  Lilou,  qui  agglutinait  le 
bacille  typhique  et  le  bacterium  coli,  nous  avons 
injecté  sous  la  peau  du  cou  d’abord,  puis  dans  la 
veine  jugulaire,  une  culture  en  bouillon  de  vingt- 
quatre  heures,  à  la  dose  de  1  cru3. 

Les  phénomènes  réactionnels  ont  été  minimes. 
Au  bout  de  huit  jours,  le  sérum  a  agglutiné  le 
micrococcus  melitensis,  le  bacterium  coli  et  le 
bacille  typhique.  Ces  réactions  ont  été  légères  au 
1/50. 

Nous  avons  fait  une  seconde  injection  intravei¬ 
neuse,  celle-ci  de  B  cm*  de  culture.  Au  bout  de 
huit  jours,  les  mêmes  phénomènes  d’agglutination 
persistaient,  mais  disparaissaient,  en  ce  qui  con¬ 
cernait  le  micrococcus  melitensis  après  chauffage 
d’une  demi-heure  à  B(i°.  Nous  avons  fait  une  troi¬ 
sième  injection  intraveineuse  de  5  cm3  de  culture 
de  vingt-quatre  heures  en  bouillon.  Nous  avons 
observé  des  phénomènes  anaphylactiques  qui  ont 
disparu  au  bout  de  deux  jours;  le  sérum  observé 
huit  jours,  puis  quinze  jours  après,  gardait  les 
mêmes  propriétés  agglutinantes;  les  réactions 
ont  été  seulement  plus  fortes.  Les  agglutinines 
ont  résisté  à  un  chauffage  d’une  heure  à  B(i°.  Le 
micrococcus  melitensis  au  taux  de  1/50,  le  bacte¬ 
rium  coli  ont  été  agglutinés  par  le  sérum  ehaulïé. 

Ainsi  donc,  l'infection  typhique  a  produit  des 
agglutinines  qui  agissaient  sur  le  bacille  typhique, 
sur  le  bacterium  coli  et  sur  le  micrococcus  meli¬ 
tensis. 

Ces  agglutinines  n’ont  pas  toujours  été  dé¬ 
truites  par  le  chauffage.  Ces  expériences  confir¬ 
ment  ce  que  l’on  avait  observé  chez,  l’homme. 

Infection  staphylococcique. —  A  la  seconde  chè¬ 
vre,  Simplon,  qui  agglutinait  le  bacterium  coli  et 
le  vibrion  cholérique,  nous  avons  injecté  dans  la 
veine  jugulaire,  d'abord  1  cm3  d’une  culture  de 
quarante-huit  heures  de  staphylocoque  blanc, 
peu  virulent*  ;  huit  jours  après,  2  cm3  d’une  cul¬ 
ture  en  bouillon  de  vingt-quatre  heures  et,  huit 
jours  après  encore,  5  cm8.  A  la  suite  de  cette 

.  1.  11  n’u  déterminé  mienne  réaction  chez  le  lapin  ou  le 
cobaye,  en  injection  sous-cutanée,  ii  la  dose  de  t/2  cm3 
de  culture  de  vingt-quatre  heures  en  bouillon. 


injection,  l’animal  a  eu  un  peu  de  lièvre  et  de 
la  diarrhée,  et  est  mort  le  quatrième  jour.  A  l’au¬ 
topsie,  nous  avons  trouvé  de  la  péricardite  et  de 
la  péritonite  avec  un  début  de  pneumonie. 

Le  sérum  a  été  chaque  fois  recueilli  et  examiné 
huit  jours  après  l’injection,  et  avant  de  faire  l’in¬ 
jection  suivante.  Il  a  été  recueilli  également  la 
veille  de  la  mort. 

Nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 

Après  la  première  injection,  rien  n’a  été  modi¬ 
fié,  le  sérum  n’agglutinait  que  le  bacterium  coli 
et  le  vibrion  cholérique  au  1/30. 

Après  la  seconde,  le  micrococcus  melitensis 
était  agglutiné  au  1/30. 

Après  la  troisième,  le  micrococcus  melitensis 
était  très  fortement  agglutiné  au  1/50  en  un  quart 
d’heure;  le  bacille  typhique,  le  streptocoque,  le 
bacillus  niallei  n’étaient  pas  agglutinés.  La  réac¬ 
tion  avec  le  micrococcus  melitensis  se  produisait 
au  1/100,  mais  pas  au  delà. 

L’injection  par  le  staphylocoque  a  donc  provo¬ 
qué  la  formation  d’une  agglutinine  pour  le  micro¬ 
coccus  melitensis.  Cette  agglutinine  disparaissait 
après  chaulïagc. 

Infection  digestive.  ■ —  A  la  troisième  chèvre, 
Papillaut,  qui,  à  un  premier  examen,  avant  toute 
injection,  n’agglutinait  aucun  des  microbes  que 
nous  avons  cités  et,  à  un  second  examen,  aggluti¬ 
nait  le  bacille  typhique  et  le  bacterium  coli,  nous 
avons  fait  ingérer  du  son  arrosé  de  culture  de 
staphylocoque  blanc.  Tous  les  deux  jours,  on 
mélangeait  au  son  et  à  l’herbe  5  cm3  d’une  culture 
de  vingt-quatre  heures  sur  gélose,  diluée  dans  de 
l’eau  distillée  de  manière  à  obtenir  une  teinte 
opalescente.  Au  bout  de  cinq  jours,  l’animal  a 
présenté  de  la  diarrhée  sans  température  (39°7). 
Il  est  mort  au  bout  de  huit  jours,  avec  de  la  pleu¬ 
résie,  de  la  péritonite  et  de  nombreuses  lésions 
easéo-calcaires,  dans  les  poumons,  les  ganglions 
et  l’épiploon.  Toutes  ces  lésions  étaient  anciennes, 
et  leur  présence  suffit  pour  expliquer  l'asthme 
que  nous  avions  constaté. 

Le  sérum  recueilli  deux  jours  avant  la  mort 
s’est  montré  agglutinant  pour  le  micrococcus  meli¬ 
tensis  et  pour  le  bacterium  coli.  Le  pouvoir  ag¬ 
glutinant  disparaissait  après  le  chauffage. 

L’infection  digestive  réalisée  ici  expérimenta¬ 
lement  est  probablement  assez  fréquente  à  l’état 
normal  ;  cette  expérience  permet  de  penser  que 
les  modifications  à  l’agglutination  chez  les  chè¬ 
vres  dépendent,  en  partie,  d’infections  générales 
à  point  de  départ  intestinal. 

Injections  des  cultures  de  staphylocoques  à 
des  cobayes.  —  En  expérimentant  sur  d’autres 
animaux,  comme  le  cobaye,  avec  des  cultures  de 
staphylocoques  dont  nous  injections  tous  les  deux 
jours  1  cm3  de  culture  de  vingt-quatre  heures  en 
bouillon  sous  la  peau  du  flanc,  nous  avons  ob¬ 
servé  l’apparition  d’anticorps  qui  provoquaient 
aussi  l'agglutination  du  micrococcus  melitensis 
au  1/50.  Les  agglutinines  ainsi  obtenues  n’ont  pas 
résisté  au  chauffage.  L’agglutination  persistait  au 
1/100  également,  cl  disparaissait  avec  une  dilu¬ 
tion  plus  élevée. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  nous  n’avons 
pu,  malheureusement,  répéter  sur  une  plus  large 
échelle,  par  suite  de  la  difficulté  que  nous  avons 
eue  à  nous  procurer  d’autres  animaux,  que  l’ag¬ 
glutination  du  micrococcus  melitensis  chez  les 
chèvres  au  taux  de  1/50  est  un  phénomène  très 
variable.  Ce  fait  se  conçoit  facilement,  puisque  le 
mélitocoque  agglutine  sous  l’influence  d’aggluti¬ 
nines  non  spécifiques,  et  que  les  réactions  de  dé¬ 
fense  sont  très  diverses  chez  les  chèvres  en  état 
perpétuel  d’infection  digestive.  A  un  moment, 
nous  avons  cru  pouvoir  rattacher  ce  phénomène 
à  une  infection  connue,  telle  que  la  strongylose 
pulmonaire,  mais  la  réaction,  positive  dans  un 
cas,  au  taux  de  1/50,  s’est  montrée  négative  dans 
trois  autres  cas,  dont  deux  concernaient  des  ca¬ 
prins,  et  un  le  mouton. 

En  revanche,  l’infection  typhique  et  la  staphy¬ 


lococcie  provoquent  la  formation  d’agglutinines 
que  ne  détruit  pas  toujours  le  chauffage,  pour  peu 
que  l’infection  soit  marquée.  Lapremière  constitue 
une  cause  d’erreur  fréquente  chez  l’homme  ;  chez 
la  chèvre,  elle  doit  être  rare,  mais  elle  pourrait 
être  recherchée. 

Dans  tous  les  cas,  elle  nous  a  paru  devoir  res¬ 
ter,  en  général,  latente,  car  l’animal  que  nous 
avions  injecté,  avec  une  culture  peu  virulente,  il 
est  vrai,  n’a  présenté  aucune  réaction,  sauf  une 
légère  élévation  thermique  à  39°7  pendant  deux 
ou  trois  jours.  Sans  aller  jusqu’à  dire  que  la  chè¬ 
vre  puisse  être  atteinte  de  septicémie  à  bacilles 
d’Eberth,  on  est  en  droit  d’affirmer  qu’elle  peut 
ingérer,  avec  les  aliments,  des  colibacilles  et 
toutes  les  variétés  de  microbes  banales.  On  sait 
combien  les  chèvres  sont  frustes,'  combien  elles 
sont  faciles  à  nourrir,  et  combien  elles  se  conten¬ 
tent  d’herbe,  de  détritus  et  d’eau  plus  ou  moins 
souillés.  L’élaboration  des  anticorps  se  ferait 
ainsi  au  cours  de  la  digestion  intestinale. 

C’est  par  le  même  mécanisme  qu’agirait  l’in¬ 
fection  staphylococcique  qui  est  beaucoup  plus 
facile  à  concevoir.  Elle  est  aussi  celle  qui  déter¬ 
mine  une  agglutination  forte  du  micrococcus  me¬ 
litensis.  Tandis  qu’avec  toutes  les  autres  infec¬ 
tions,  nous  n’avions  observé  que  des  agglutina¬ 
tions  moyennes,  avec  celle-ci,  au  contraire,  nous 
avons  observé  des  agglutinations  très  fortes,  com¬ 
parables  à  celles  que  l’on  obtenait  avec  le  sérum 
des  animaux  infectés  expérimentalement  avec  le 
micrococcus  melitensis.  Ces  agglutinines,  après 
la  troisième  injection  intraveineuse,  n’ont  pas 
résisté  au  chauffage  d’une  demi-heure  à  50°. 

Conclusions.  —  Des  expériences  qui  précèdent 
et  qui  confirment  ce  que  l'on  a  observé  chez 
l’homme,  nous  pouvons  Conclure  : 

1°  Que  l’infection  typhique  expérimentale  pro¬ 
voque  la  formation  d’agglutinines  actives  pour  le 
micrococcus  melitensis.  Le  sérum  de  la  chèvre 
infectée  est  actif  au  taux  de  1/50.  Les  aggluti¬ 
nines  formées  ne  disparaissent ,  ,pas  après  Un 
chauffage  d’une  demi-heure  à  56”; 

2°  Que  la  staphylococcie  expérimentale  déter¬ 
mine  la  production  d’agglutinines  actives  pour  le 
mélitocoque.  Le  sérum  de  chèvre  est  faiblement 
agglutinant  lorsque  l’infection  est  légère.  L’ag¬ 
glutination  est  très  accusée,  mais  ne  dépassé  pas 
1  pour  100  si  l’infection  est  forte; 

3°  Que  l’agglutination  du  micrococcus  meli¬ 
tensis  par  le  sérum  de  chèvre,  àu  taux  du  1/50,  ne 
permet  pas  d’affirmer  qüe  l’animal  soit  atteint  dé 
inélitocôccie  ; 

4°  Que  le  chauffage,  tel  qu’il  est  employé  dans 
le  procédé  préconisé  par  -Nègre  et  Raynaud,  ne 
supprime  pas  toutes  les  chances  d’erreurs; 

5°  Que  pour  diagnostiquer  la  mélitococcie  des 
chèvres,  il  est  indispensable  de  recourir  à  des 
essais  de  séro-agglutinalion  à  des  taux  supé¬ 
rieurs  à  1/100,  ainsi  que  le  recommandent  An- 
glada,  Carricu  et  Anglada,  Rouslacroix,  etc., 
pour  la  mélitococcie  de  l’homme;  nous  conseil¬ 
lons  l’emploi  des  taux  de  1/50  et  1/150.  Lorsque 
le  sérum  agglutine  seulement  au  1/50,  l’animal 
ne  peut  être  considéré  comme  sûrement  infecté; 
tout  ait  plus  peut-il  être  regardé  comme  suspect. 
Si  le  sérum  agglutine  à  la  fois  au  1/50  et  au 
1/150,  la  chèvre  qui  a  fourni  le  sérUm  pourra  être 
tenue  pour  atteinte  de  mélitococcie.  11  ne  parait 
pas  utile  de  recourir  au  procédé  du  chauffage 
préalable  à  50°; 

(in  L’hémocullüre  permet  de  faire  un  diagnostic 
en  toute  sûreté; 

7°  Il  reste  entendu  que,  dans  tous  les  cas  d’ag¬ 
glutination,  on  doit,  à  titre  de  mesure  prophylac¬ 
tique  générale,  proscrive  l’Usage  du  lait  cru, 
ou  de  fromages,  fabriqués  avec  du  lait  de  chèvre 
considérée  comme  suspecte,  ou  atteinte  de 
mélitococcie. 
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QUELQUES  MODIFICATIONS  A  APPORTER 

A  LA  TECHNIQUE 

DES  GREFFES  D’OLLIER  -  THIERSCH 

Par  M.  P  HARDOUIN 

Professeur  suppléant  de  clinique  chirurgicale, 
Membre  correspondant  do  la  Société  do  chirurgie. 


Les  greffes  dermo-épidermiques,  par  la  fré¬ 
quence  dé  leurs  indications,  rendent  à  la  chirur¬ 
gie  journalière  des  services  signalés,  et  pourtant 
il  semble  que  certains  chirurgiens  ne  les  em¬ 
ploient  pas  aussi  souvent  qu’ils  pourraient  le 
faire.  Pour  plusieurs,  peut-être,  quelques  échecs 
sont-ils  venus  modérer  leur  confiance  dans  la 
méthode.  C’est  que,  en  effet,  si  simple  d’ailleurs 
qu’elle  puisse  paraître,  la  technique  de  celle  petite 
opération  est  rigoureuse,  et  nécessite  dans  son 
application  une  grande  exactitude. 

Cette  technique  ne  s’est  pas  établie  en  un  jour, 
et,  depuis  les  premiers  travaux  de  Reverdin,  les 
modifications  considérables  apportées  au  manuel 
opératoire  primitif  ont  grandement  amélioré  les 
statistiques  du  début. 

A  l’heure  actuelle,  nous  avons  une  opération 
bien  réglée,  donnant  des  succès  fréquents,  mais 
susceptible,  croyons-nous,  d’améliorations  im¬ 
portantes.  Il  s’agit  ici  d’ünc  méthode  de  chirurgie 
populaire,  si  j’ose  m’exprimer  ainsi,  en  ce  sens 
que,  dans  bon  nombre  de  cas  simples,  elle  est  à 
la  portée  de  tout  médecin  ayant  un  peu  d’entraîne¬ 
ment  à  la  chirurgie  courante,  sans  être  l'apa¬ 
nage  exclusif  d’un  chirurgien  de  carrière.  Appor¬ 
ter  quelques  modifications  de  nature  à  simplifier 
un  acte  opératoire,  à  en  faciliter  les  suites  et  en 
améliorer  certainement  les  résultats  semble  donc 
ici  tout  particulièrement  intéressant. 

Reverdin  pratiquait  un  semis  de  petites  greffes  : 

«  C'est  à  la  face  interne  de  la  jambe  que  je  prends 
mes  lambeaux.  Avec  le  pouce  et  l’index  je  tends 
la  peau  sur  la  surface  plane  du  tibia  et  j’introduis 
la  pointe  d’une  lancette  un  peu  large  parallèlement 
à  l’os,  à  une  profondeur  de  1/2  mm.  environ;  je 
pousse  ma  lancette  toujours  parallèlement,  et  sa 
pointe  ressort  à  3  ou  4  millimètres  plus  loin.  En 
continuant  de  pousser,  le  petit  lambeau  achève  de 
se  couper  sur  les  bords  de  l’instrument;  la  petite 
plaie  est  le  siège  d’une  fine  rosée  sanguine.  J’ap¬ 
plique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe  sur  les 
bourgeons  charnus  que  j’ai  choisis  et  je  fais  glisser 
sur  eux  le  lambeau  avec  la  pointe  d’une  épingle.  » 

Il  avait  déjà  reconnu  la  nécessité  de  prépa¬ 
rer  le  terrain  à  l’avance,  en  réprimant  l’exubé¬ 
rance  des  bourgeons  charnus  par  des  caustiques 
et  en  excitant  leur  vitalité  par  des  bains  biquoti¬ 
diens  à  5o°. 

Malgré  quelques  très  heureux  résultats,  la 
méthode  ne  se  généralisa  pas,  caries  greffes  trop 
petites  ne  subissaient  pas  un  accroissement  suffi¬ 
sant  pour  recouvrir  les  perles  de  substance 
un  peu  larges,  et  surtout  l’infection  de  la  surface 
ulcérée  entraînait  presque  toujours  l’élimination 
des  greffes. 

Ollier,  peu  de  temps  après,  réalisait  un  no¬ 
table  progrès,  en  substituant  aux  îlots  de  Rever¬ 
din  de  larges  lambeaux  épidermiques;  il  obte¬ 
nait  ainsi  un  résultât  bien  plus  rapide,  et  le  tissu 
de  revêtement  reconstitué  était  de  qualité  bien 
supérieure. 

Cependant,  ici  encore,  les  greffes  n’adhéraient 
pas  toujours  au  plan  profond  et  les  échecs  étaient 
nombreux. 

C’est  à  Thiersch  que  nous  devons  celte  notion 
importante  de  la  nécessité  de  détruire  au  préa¬ 
lable  lâ  couche  des  bourgeons  charnus  et  d’appli¬ 
quer  la  greffe  directement  sur  le  plan  sous-jacent 
hémostasié  par  compression.  Les  résultats  obte¬ 
nus  par  la  réunion  des  deux  procédés  d’Ollier- 
Thiersch  furent  très  supérieurs  aux  autres  et  la 
méthode  classique  employée  aujourd’hui  est  sen¬ 
siblement  celle  de  ces  auteurs.  La  voici  exposée 
par  le  professeur  Reclus  : 


«  ...La  plaie  a  été  mise  en  étal;  attaquez  à 
coups  de  curette  ses  granulations  ou  abrasez  leur 
couche  avec  un  rasoir  affilé,  langentiellemcnt  con¬ 
duit;  si  les  bords  sont  indurés,  emportez-les  au 
bistouri,  faites  comprimer  la  surface  saignante 
avec  des  gâteaux  d’ouate  ou  de  gaze  stérilisée, 
imbibés  de  solution  chlorurée  sodique. 

«  Pendant  que  cette  spongio-prcssurc  assure 
l’hémostase,  procédez  à  la  taille  des  greffes.  Elles 
sont  prises  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse... 
Un  aide  placé  à  laracihe  du  membre  empaume  sa 
face  postérieure  avec  ses  deux  mains  aux  doigts 
joints;  la  peau  se  tend  en  avant.  Accentuez  cette 
tension  et  égalisez  bien  en  appuyant  sur  le  bas 
vers  la  rotule,  avec  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche.  De  la  droite,  entamez  franchement,  avec 
le  rasoir,  la  peau  de  la  cuisse  dans  la  moitié  de 
son  épaisseur  environ  et  continuez  votre  trait  en 
descendant  dans  le  même  plan  de  clivage,  par  un 
rapide  et  régulier  mouvement  de  va-et-vient  «  en 
archet  ».  Si  la  greffe  est  bien  taillée,  un  ruban  de 
constante  largeur,  de  1  à  2  cm.,  finement  dentelé, 
non  opaque,  blanc  rosé,  se  ramasse  sur  la  lame; 
on  l’arrête  à  la  longueur  convenable,  en  relevant 
d’un  coup  net  lé  tranchant  appuyé  sur  le  pouce; 
avec  l’habitude,  on  arrive  à  tailler  des  lanières  de 
15  à  20  cm...  Les  lanières  sont  portées  par  glis¬ 
sement  sur  une  large  spatule  coudée;  on  en 
profite  pour  rectifier  les  plis  qui  ont  pu  se  pro¬ 
duire.  La  spatule  chargée  est  approchée  du  bord 
de  la  plaie  par  son  extrémité  ;  le  placement  des 
lanières  se  fait  suivant  le  grand  axe  de  la  surface 
à  recouvrir.  Fixez  avec  une  sonde  cannelée  le 
bout  du  lambeau  sur  la  marge  même  de  la  plaie 
et  éloignez  la  spatule  en  sens  inverse;  la  lanière 
se  déploie  et  s’applique.  ...Le  pansement  doit 
être  aseptique.  Couvrez  la  surface  greffée  de 
petites  laines  de  protcelive  larges  de  2  cm.,  régu¬ 
lièrement  imbriquées  ;  par-dessus,  une  série  de 
bandelettes  de  gaze  mouillées  de  la  solution  phy¬ 
siologique  de  chlorure  de  sodium.  » 

*** 

Celte  méthode,  avons-nous  dit  en  commen¬ 
çant,  nous  paraît  devoir  bénéficier  de  quelques 
modifications  de  détail  assez  importantes  : 

Tout  d’abord,  certains  auteurs  semblent  se 
contenter  d’abraser  superficiellement  la  couche 
des  bourgeons  charnus,  et  ils  n’en  détruisent  que 
la  partie  superficielle.  Celte  manière  de  faire 
nous  paraît  insuffisante.  Il  est  nécessaire  de 
racler  profondément  à  la  curette  toute  la  zone  à 
greffer  jusqu’à  ce  que  l’on  arrive  sur  un  plan  pro¬ 
fond,  résistant,  lamelleux,  moins  saignant  et  bien 
plus  facile  à  hémostasier.  On  aura  en  outre  le 
grand  avantage  de  supprimer  radicalement  tous 
ces  tissus  fongueux,  réceptacles  de  nombreux 
microbes  plus  ou  moins  virulents. 

En  second  lieu,  nous  l’avons  vu,  beaucoup  de 
chirurgiens,  après  avoir  prélevé  la  greffe,  la  re¬ 
prennent  sur  une  spatule,  l’étalent,  la  déplissent, 
puis,  finalement,  la  font  glisser  sur  la  surface  à 

singulièrement  préjudiciable  à  la  vitalité  des 
greffons,  et  en  tout  cas  parfaitement  inutile. 

Il  est,  en  effet,  tout  à  fait  facile  en  se  servant 
d’un  rasoir  large,  de  prélever  des  lambeaux  de 
10  à  12  cm.  ou  même  davantage  sans  les  faire 
quitter  la  surface  de  la  lame  sur  laquelle  ils  s’en¬ 
tassent  grâce  à  une  série  d’ondulations  et  de 
froncements  réguliers. 

Il  devient  alors  très  simple  d’étaler  directe¬ 
ment  la  greffe  sur  la  portion  cruentée  sans  autre 
intermédiaire,  et  dans  ces  conditions  quelques 
secondes  à  peine  s’écoulent  entre  le  prélèvement 
de  la  peau  et  sa  remise  en  place. 

1  Enfin  et  surtout,  nous  croyons  que  la  question 
du  pansement  doit  être  profondément  modifiée 
pour  faire  des  greffes  d’Ollicr-Thiersch  une  mé¬ 
thode  absolument  pratique,  aux  résultats  presque 
constamment  parfaits. 

A  l’heure  actuelle,  les  auteurs  classiques  re¬ 
commandent  unanimement  de  recouvrir  la  greffe 


d  une  lame  isolante  dans  le  but  d  éviter  son  adhé¬ 
rence  aux  pièces  du  pansement.  Cette  lame  varie 
avec  les  chirurgiens  :  beaucoup  emploient  le  pro¬ 
tcelive,  d’autres  du  papier  d’argent. 

Tous  ces  pansements  sont  susceptibles  du 
même  reproche.  La  lame  imperméable  recouvre 
des  tissus  suintants  et  mal  désinfectés.  Elle  pro¬ 
duit  forcément  au-dessous  d’elle  Une  fermenta¬ 
tion  dont  le  résultat  le  plus  évident  est  en  géné¬ 
ral  une  formation  de  pus  avec  exaltation  de  la 
virulence  des  microbes. 

Laisser  longtemps  en  place  un  pareil  panse¬ 
ment,  c’est  vouer  dans  bien  des  cas  les  greffes  à 
une  destruction  rapide.  Aussi,  pour  y  remédier, 
a-t  on  préconisé  les  pansements  fréquents.  Le 
premier  doit  être  refait  au  bout  de  trois  à  quatre 
jours.  Il  existe  déjà  à  ce  moment  de  lu  macéra¬ 
tion  ;  les  greffes  se  présentent  souvent  sous  un 
bien  triste  aspect,  cl  ceux  qui  assistent  à  ce  pan¬ 
sement  pour  la  première  fois  supposent  générale¬ 
ment  que  l’échec  de  l’intervention  est  absolu. 

Il  n’en  est  rien  heureusement  la  plupart  du 
temps.  Après  un  certain  nombre  de  pansements, 
et  contre  toute  attente  dans  les  cas  favorables, 
la  région  s’asséche,  la  prise  des  greffons  s'affirme 
et  la  guérison  survient.  Mais  combien  de  soins 
méticuleux  il  a  fallu  pour  cela,  cl,  d’autre  part, 
combien  d'éehccs  faciles  à  expliquer. 

Les  greffes  ne  sont  pas  adhérentes  avant  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour,  et  par  là  même- 
sont  des  plus  faciles  à  décoller  par  un  mouve- 
•ment  inopportun  dans  le  renouvellement  d’un 
pansement.  Si  dans -la  plupart  des  cas  il  est  vrai 
ou  voit  revenir  à  la  vie  des  greffes  informes  et 
macérées,  bien  d’autres  fois,  il  faut  le  dire,  sans 
parler  des  cas  où  l’échec  a  été  complet,  on  a  vu 
une  partie  du  transplant  s'éliminer. 

Les  troubles  apportés  au  bon  développement 
des  greffes  par  le  pansement  imperméable  ont  déjà 
préoccupé  depuis  longtemps  les  chirurgiens,  et 
quelques-uns  ont  tenté  d'y  remédier.  C’est  ainsi 
que  Bruning*,  eu  Allemagne,  supprimait  tout 
pansement  post-opératoire,  et  que  Ombrédanne* 
avait  imaginé  un  dispositif  permettant  de  prati¬ 
quer  un  pansement  à  distance  de  la  surface 
greffée. 

Plus  simplement,  croyons-nous,  il  suffît,  à  la  fin 
de  l’ opération,  de  recouvrir  le  champ  opératoire 
d'une  épaisse  couche  de  gaze  stérilisée  très  sou¬ 
ple  et  très  fine  et  de  terminer  par  un  pansement 
ouaté  ordinaire.  Celte  manière  de  faire  supprime 
les  inconvénients  de  l’imperméable,  cl  présente  en 
outre  sur  le  pansement  à  distance  le  grand  avan¬ 
tage  de  fixer  la  greffe  et  d’empêcher  son  décolle¬ 
ment  dans  le  cas  où  il  se  produirait  le  moindre 
suintement  sanguin  sous-jacent. 

On  a  reproché  au  pansement  sec  d’adhérer 
fortement  aux  greffons,  et  par  conséquent  de  pro¬ 
voquer  leur  arrachement  au  moment  de  son  abla¬ 
tion.  Ce  reproche  a  été  certainement  très  exa¬ 
géré.  La  gaze  a  peu  de  tendance  à  adhérer  à  la 
surface  cutanée  des  greffes  et  dans  beaucoup  de 
cas  le  pansement  s’enlève  d’un  seul  coup  sans 
difficultés.  Parfois  cependant,  il  existe  des  adhé¬ 
rences  sur  le  rebord  des  greffons,  mais  il  est  en 
général  facile  de  les  détruire  doucement  avec  une 
spatule  sans  rien  arracher.  Dans  les  cas  enfin  où 
l'opérateur  éprouverait  une  réelle  difficulté  à  enle¬ 
ver  le  pansement  anormalement  adhérent,  il 
pourrait  avoir  recours  au  procédé  indiqué  par 
Termier3,  et  faire  prendre  au  blessé  un  bain 
d’eau  bouillie  d’une  heure  ou  deux  pour  libérer 
très  simplement  le  champ  opératoire.  D’ailleurs, 
comme  le  pansement  peut  être  laissé  six  à  huit 
jours  en  place  et  même  davantage  sans  être  renou¬ 
velé,  l’adhérence  des  lambeaux  transplantés  est 
déjà  assez  forte  pour  résister  à  une  légère  trac¬ 
tion.  A  la  levée  de  ce  premier  pansement  on 
trouve  habituellement  la  surface  greffée  cOmplète- 

1.  Bruning.  —  Ceniralbl.  /.  CItir. ,  30  Juillet  1904. 

2.  OmBKÉdAnne.  —  In  Thèse  de  Gaudelct,  Paris,  190G- 
1907,  ii°  305. 

3.  TeRmikh.  —  XXV0  Congrès  français  de  Chirurgie. 
Comptes  rendus,  1912,  p.  272. 
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ment  revêtue  d’un  nouvel  épiderme  non  suintant, 
résultat-  qui  étonne  toujours  singulièrement  les 
opérateurs  habitués  au  pansement  imperméable 
avec  son  aspect  classique  de  débris  épidermiques 
nageant  dans  une  sérosité  purulente. 

L’introduction  du  pansement  sec  dans  la  tech¬ 
nique  opératoire  des  greffes  derrno-épidermi- 
quesest,  croyons-nous,  destinée  à  rendre  les  plus 
grands  services,  et  déjà  quelques  auteurs  ont 
insisté  sur  les  bénéfices  qu’on  pouvait  en  retirer. 

Voici  en  résumé  la  technique  à  laquelle  nous 
nous  sommes  définitivement  arrêtés  : 

Nous  attendons,  pour  pratiquer  l’opération,  que  la 
plaie  soit  bien  bourgeonnante,  sans  présenter  natu¬ 
rellement  de  points  sphacélés  ou  de  fistules  profondes. 
Il  faut  en  outre  que  la  surface  à  greffer  soit  infectée 
au  minimum.  C’est  dire  qu’on  laissera  passer  un  laps 
de  temps  suffisant  après  les  poussées  inflammatoires, 
et  l’on  interviendra  seulement  lorsque  la  plaie  ne 
laissera  plus  sourdre  qu’une  sérosité  un  peu  louche 
sans  suppuration  véritable  abondante.  On  évitera  sur¬ 
présence  du  bacille  pyocyanique. 

Eu  somme,  le  bon  moment  pour  opérer  sera  celui 
où  la  plaie,  recouverte  de  bourgeons  roses,  saignant 
facilement,  présentera  un  suintement  séreux  ou  séro- 
purulcnt  peu  abondant,  ovi  les  bords  de  la  lésion  ne 
seront  pas  enflammés.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
conditions  tirées  de  l’état  général.  Il  est  de  toute 
évidence  que  l’intervention  ne  portera  que  sur  un 
sujet  eu  étal  de  résistance  suffisante. 

Quelques  jours  avant  l’opération,  on  apporte  aux 

sont  remplacés  s’il  est  nécessaire  par  quelques  pan¬ 
sements  humides  dans  le  but  de  ramollir  et  de  faire 
lomber  les  croûtes  plus  ou  moins  abondantes  qui  ont 
pu  se  déposer  au  pourtour  de  la  surface  à  greffer.  On 
rasera  la  région  avoisinante  et  l’on  louchera  toute  la 
plaie  avec  des  antiseptiques  capables  de  diminuer 
l’infection  dans  une  certaine  mesure.  Nous  employons 
volontiers  des  pansements  avec  une  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse  à  1  pour  1.000.  Un  pansement 
sec  est  refait  la  veille  de  l’opération. 

Au  moment  de  l’opération,  il  est  nécessaire  d’avoir; 

De  l’alcool  ; 

Du  sérum  artificiel  chaud; 

Un  rasoir; 

Une  pince  à  disséquer; 

Une  paire  de  ciseaux  ; 

Et  des  objets  de  pansement  comprenant  : 

Une  large  compresse  de  gaze  en  cinq  à  six  doubles 
de  un  tiers  plus  grand  que  la  surface  à  recouvrir,  de 
l’ouate  et  une  bande. 

L’anesthésie  générale  est  de  règle. 

Premier  temps.  —  Avivement  de  la  surface  à  gref¬ 
fer. 

Avec  la  curette,  nous  enlevons  toute  la  couche  des 
bourgeons  charnus,  jusqu’à  ce  que  nous  arrivions 
sur  un  plan  résistant  d’aspect  fibreux,  blanchâtre; 
puis  on  achève  le  nettoyage  en  essuyant  fortement  le 
fond  de  la  plaie  avec  une  compresse.  L’hémorragie 
en  nappe  ainsi  provoquée  s’arrête  immédiatement  en 
plaçant  une  gaze  sèche  sur  cette  surface  d’avivement. 
Ou  vérifie  les  bords  de  l’ulcération  qui  doivent  être 
bien  nets  et  on  ne  s’arrête  qu’au  contact  de  la  peau 

11  est  préférable  d’exécuter  ce  premier  temps  avec 
des  gants  de  caoutchouc  si  on  opère  seul.  Si  l’on  a 
un  aide,  on  l’emploiera  à  faire  celle  préparation  de  la 
plaie  pendant  qu’on  procède  à  la  prise  du  greffon. 

Deuxième  temps.  —  Prélèvement  du  greffon. 

La  cuisse  paraît  être  le  lieu  de  prélèvement  le  plus 
habituellement  employé.  C’est  effectivement  le  plus 
commode. 

Toute  la  région  choisie  sera  fortement  frictionnée 
pendant  3  à  4  minutes  au  moyeu  d’un  tampon  imbibé 
d’alcool  jusqu’à  ce  que  la  peau  ait  pris  une  teinte 
rose.  On  laisse  alors  évaporer  l’alcool,  puis  la  peau 
ainsi  désinfectée  est  lavée  avec  du  sérum  artificiel 
chaud. 

Pour  prélever  la  greffe,  l’opérateur  se  place  en 
dehors  de  la  cuisse.  De  la  main  gauche,  il  tend  la 
peau  à  inciser  de  façon  à  l’empêcher  de  fuir  et,  de  la 
main  droite,  il  enfonce  le  rasoir  fortement  couché  sur 
la  plaie  du  membre.  La  section,  ou  le  sait,  ne  doit 
intéresser  que  la  partie  superficielle  de  la  peau,  elle 
rase  les  papilles  et  l’opérateur  constate  qu’il  est  au 
bon  niveau  eu  voyant  à  la  surface  de  la  plaie  le  sang 
sourdre  en  gouttelettes  ténues.  La  couche  dermo- 


épidermiquo  aiusi  enlevée  est  blanc  bleuté.  Eu  pra¬ 
tique,  plus  elle  est  mince,  meilleure  elle  est. 

Pour  faciliter  la  section,  le  rasoir  avance  en  fai¬ 
sant  des  mouvements  de  va-et-vient  de  droite  à  gau¬ 
che  et  de  gauche  à  droite  à  la  façon  d’une  scie.  Il 
faut  avoir  soin  d’exercer  toujours  la  même  pression, 
d’employer  toujours  une  force  égale  pour  obtenir  une 
greffe  parfaite,  c’est-à-dire  de  belle  longueur  d’épais¬ 
seur  et  de  largeur  toujours  égale.  C’est  là  une  ques¬ 
tion  d’entraînement. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  greffe  se  taille,  la  por¬ 
tion  détachée  glisse  sur  le  rasoir.  Il  faut  savoir  l’y 
maintenir.  Le  greffon  forme  sur  la  lame  une  série  de 
replis  en  accordéon,  mais  la  surface  cruenlée  est 
toujours  tournée  vers  le  métal.  Lorsque  la  greffe 
atteint  8  à  10  cm.  environ,  l’opérateur  relève  un  peu 
la  lame  et  la  peau  se  sectionne.  Toute  la  partie  enle- 

Troisibme  temps.  —  Mise  eu  place  du  greffon. 

A  ce  moment,  on  enlève  la  gaze  stérile  qui  recou¬ 
vrait  la  surface  cruenlée,  et  l’on  dépose  sur  celle-ci 
le  greffon.  Pour  ce  faire,  l’opérateur  approche  le 
rasoir  de  la  plaie  à  recouvrir  jusqu’à  mettre  le  tran¬ 
chant  de  la  lame  à  son  contact.  Alors,  avec  le  bout  de 
la  pince  à  disséquer,  il  fait  glisser  l’extrémité  termi¬ 
nale  de  la  greffe  sur  le  champ  avivé  et,  reculant  dou¬ 
cement  son  rasoir  sans  l’élever,  il  laisse  glisser  peu  à 
peu  toute  la  peau  qui  le  recouvre.  Le  greffon  doit  se 
mettre  ainsi  en  place  du  premier  coup  sans  recroqué- 
villemenl.  C’est  dire  que  l’on  n’aura  presque  jamais 
besoin  de  faire  des  manœuvres  complémentaires  pour 
rectifier  sa  situation.  Tout  au  plus,  à  l’une  des  extré¬ 
mités,  s’il  y  avait  parfois  un  petit  pli  ou  un  léger 
enroulement,  une  simple  pression  avec  le  bout  de  la 
pince  suffirait  pour  tout  remettre  en  place. 

Une  seconde  greffe  sera  ensuite  placée  à  côté  de  la 
première,  de  façon  à  ce  que  les  bords  soient  au  con¬ 
tact.  Nous  ne  voyons  pas  grand  avantage  à  les  faire 
chevaucher,  car  la  portion  non  adhérente  au  plan 

Si  la  surface  à  recouvrir  n’est  pas  trop  considéra¬ 
ble,  il  faudra  avoir  soin  de  la  tapisser  entièrement, 
en  remplissant  tous  les  vides  qui  existent  entre  les 
greffes  principales  par  de  petites  lames  taillées  sur 
mesure,  pour  ainsi  dire. 

Quatrième  temps.  —  Pansement. 

Le  pansement,  nous  l’avons  dit,  a  une  importance 
capitale.  Lorsque  toutes  les  greffes  sont  placées, 
après  nettoyage  minutieux  des  régions  avoisinantes 
avec  des  tampons  secs,  ou  légèrement  imbibés  de 
sérum,  nous  plaçons  sur  les  greffons,  directement  à 
leur  contact,  une  large  compresse  de  gaze  stérilisée 
de  six  à  huit  doubles  d’épaisseur  et  débordant  large¬ 
ment  la  région  à  protéger.  Puis  nous  achevons  le 
pansement  comme  d’habitude  en  lé  serrant  forle- 

Suitcs  opératoires. —  Le  pansement  doit  rester  en 
place  six  à  sepl  jours,  puis  il  sera  retiré  en  employant 
les  précautions  que  nous  avons  dites  plus  haut,  et  il 
sera  refait  dans  les  mêmes  conditions  que  la  pre¬ 
mière  fois.  Si  toute  la  plaie  avait  été  recouverte  de 
greffes,  il  n’est  pas  rare  de  voir  une  cicatrisation 
parfaite  dès  le  renouvellement  du  premier  panse¬ 
ment.  En  tout  cas,  les  espaces  non  recouverts  ne  tar¬ 
deront  pas  à  s’épidermiser,  et  le  résultat  final  est 
toujours  beaucoup  plus  vite  obtenu  qu’avec  l’em¬ 
ploi  des  pansements  imperméables. 

Comme  nous  le  voyons,  le  mode  opératoire 
que  nous  venons  de  décrire,  diffère  essentielle¬ 
ment  des  procédés  recommandés  dans  la  plupart 
des  traités  classiques  par  les  points  suivants  : 

Nettoyage  mécanique  par  abrasion  profonde  et 
totale  des  bourgeons  charnus. 

Passage  direct  des  greffons  du  point  de  prélève¬ 
ment  sur  la  surface  à  greffer,  sans  autre  intermé¬ 
diaire  que  le  rasoir. 

Pansement  sec  placé  directement  sur  les  greffes 
sans  intermédiaire  d’aucune  sorte  d’imperméable, 
et  laissé  à  demeure  six  à  huit  jours. 


Il  nous  a  paru  intéressant,  après  d’autres, 
d’attirer  à  nouveau  l’attention  sur  ces  modifica¬ 
tions  de  détail,  car  elles  sont  de  nature  à  sim¬ 
plifier  notablement  l’acte  opératoire  et  à  assurer 
d’une  façon  plus  constante  la  réussite  de  cette 
opération  de  chirurgie  pratique. 


CONGRÈS 

DES  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES 

(LE  PUY,  1^-6  Août  1913.) 

(Fin'.) 


Communications  diveiises  (Suite). 

Délire  d’imagination  en  bouffées.  —  MM.  Duprè, 
Terrien  et  Le  Savoureux  apportent  deux  observa¬ 
tions  pour  éclairer  et  enrichir  l’histoire  des  bouffées 
de  délire  imaginatif. 

Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’un  garçon  d’hôtel 
de  25  ans,  sobre,  bien  portant,  qui,  sans  prodromes 
saisissables,  se  montre,  le  27  Juin  dernier,  au  milieu 
du  repas  de  midi,  soucieux,  distrait,  taciturne, 
agressif  vis-à-vis  de  l’entourage,  du  médecin  et  enfin 
des  agents  qui  interviennent  et  prétend,  au  commis¬ 
sariat,  qu’il  attend  le  paiement  de  la  somme  de 
1.300.000  francs  qu’il  vient  de  gagner  dans  un  pari 
avec  son  ancienne  patronne. 

A  l’infirmerie  spéciale,  le  malade  déclare  ne  pas 
avoir  gardé  le  souvenir  de  la  scène  de  distraction 
et  de  mutisme  de  l’hôtel,  prétend  avoir  dormi  et 
affirme  son  absolue  conviction  d’avoir  gagné  un  pari 
de  1.300.000  francs.  Il  persiste,  malgré  toutes  les 
objections  et  en  dépit  dé  l’intégrité  de  la  mémoire  et 
du  jugement  en  général,  dans  cette  idée  absurde  à 
laquelle  il  ne  renoncera,  dit-il,  que  si  la  patronne 
avec  laquelle  il  croit  avoir  parié  vient  jurer  devant 
lui  qu’elle  n’a  jamais  tenu  ce  pari. 

En  effet,  dix  jours  après,  en  présence  des  dénéga¬ 
tions  de  cette  patronne,  le  sujet  renonce  à  son  idée 
qu’il  qualifie  de  folle  et  démontre  depuis,  par  son 
attitude  et  ses  réactions,  la  réalité  de  sa  guérison. 

On  ne  trouve,  dans  les  antécédents  de  ce  malade, 
aucun  élément  susceptible  d’éclairer  l’étiologie  du 
syndrome,  ni  intoxications,  ni  épilepsie,  ni  surme- 

Le  sujet  présentait  seulement  depuis  quelques  mois 
un  état  paranoïaque  avec  tendance  à  la  méfiance  et 
aux  interprétations  morbides  dans  le  sens  des  idées 
vagues  de  persécution.  Très  amélioré  dans  son  hu¬ 
meur  et  ses  réactions  depuis  quelques  semaines,  c’est 
plusieurs  jours  après  la  reprise  de  son  métier  qu’il 
présente  son  idée  délirante  qui  apparaît  comme  une 
bouffée  imaginative  transitoire,  brusquement  appa¬ 
rue  à  la  suite  d’une  brève  période  d’état  psychique 
anormal  qu’on  peut,  en  raison  de  l’amnésie  consécu¬ 
tive,  assimiler  aux  états  dits  second,  somnambulique, 
vertigineux,  etc.,  et  sans  pouvoir  préciser  la  fabula¬ 
tion  délirante. 

Le  second  cas  est  relatif  à  un  débile  de  23  ans, 
d’origine  belge,  d’existence  instable  et  irrégulière, 
qui,  après  quelques  jours  de  fatigue  et  d’excès  pro¬ 
bables  de  boisson,  eut  brusquement,  au  cours  d’une 
partie  de  canotage  avec  une  amie  de  rencontre,  la 
conviction  qu’elle  était  devenue  «  reine  d’Anvers  »  et 
accompagna  aussitôt  celle  affirmation  de  projets  de 
réforme  sociale,  de  toilette,  etc.  Cette  idée  absurde 
de  grandeur  était  vaguement  liée  à  quelques  inter¬ 
prétations  rétrospectives.  Aucun  étal  confusionnel 
ni  amnésique.  Lucide  et  euphorique,  le  malade  per¬ 
siste  huit  jours  dans  sa  conviction  délirante  et  y 
renonce  en  se  déclarant  incapable  d’expliquer  ses 
«  loufoqueries  ». 

Ces  deux  observations  mettent  bien  en  évidence  la 
diversité  étiologique  des  bouffées  délirantes  de  nature 
imaginative. 

—  M.  Hesnard  voudrait  attirer  l’attention  sur 
cette  petite  question  de  l’origine  imaginative  de  cer¬ 
taines  idées  inexplicables,  surgies  sans  motifs  à  la 
conscience,  question  qui  soulève  celle  plus  grande  de 
l’origine  des  fabulations  dont  les  auteurs  paraissent 
discuter  sans  se  comprendre.  M.  Dupré  appelle  «  ima¬ 
ginatives  »  ces  idées  pour  les  distinguer  d’autres.  Mais 
elles  ressemblent  à  s’y  méprendre  à  certaines  idées 
post-oniriques,  constituant  en  une  mentalité  lucide  et 
normale  des  bouffées  délirantes  subites,  sans  motif 
apparent,  mono-  ou  polyidéiques.  Dans  le  cas  du 
premier  malade,  beaucoup  plus  intéressant  et  carac¬ 
téristique,  on  relève,  quelques  instants  avant  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  l’idée  délirante,  un  épisode 
de  courte  durée  sur  la  nature  duquel  il  est  dificile 
d’être  fixé,  mais  qui  nous  apparaît  comme  ayant 
déterminé  chez  le  malade,  du  mutisme,  un  air  un 
peu  égaré,  une  sorte  de  négativisme  transitoire,  et 
surtout  une  lacune  amnésique  incontestable.  Je  ne 
discute  pas  la  dénomination  de  «  imaginative  »  donnée 
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4  l'idée  délirante  qui  lui  a  succédé  ;  mais  il  est 
logique  de  soupçonner  que  l’origine  de  cette  idée 
délirante  peut  être  précisément  dans  cet  épisode 
d’inconscience  ou  de  demi-conscience,  d’automatisme 
avec  amnésie  consécutive.  Si  l’on  admet  qu'au  cours  de 
cet  épisode  le  malade  a  subi  une  courte  phase  de 
délire  ou  de  rêve,  l’idée  en  question  en  serait  un 
reliquat  post-onirique. 

M.  Dupré  parait  vouloir  poser  son  diagnostic 
pour  la  raison  que  le  malade  n'a  pas  dormi.  Mais 
il  n’est  pas  nécessaire,  pour  qu’il  y  ait  reli¬ 
quat  post-onirique  ou  post- somnambulique,  que  le 
malade  ait  eu  une  crise  de  sommeil  proprement  dit. 
Une  obnubilation  transitoire,  comme  une  courte  et 
fugitive  confusion  mentale  de  quelques  minutes,  ou 
un  vertige  épileptique,  ou  tout  autre  épisode  s’étant 
accompagné  d’automatisme  délirant  non  manifesté 
extérieurement ,  pourrait  très  bien  expliquer  la 
genèse  d’une  telle  idée  délirante.  En  tout  cas,  cette 
idée  délirante  ne  se  distingue  nullement  d’autres 
idées  délirantes  «  imaginatives  »  d’une  autre  origine. 

—  M.  Régis.  Je  ne  puis  que  confirmer  ce  que 
vient  de  dire  M.  Hesnard  au  sujet  de  l’origine  de 
l’idée  délirante.  Cette  idée,  subie  par  le  malade, 
imposée  4  sa  conviction  sans  qu’il  puisse  savoir  ni 
soupçonner  d’où  elle  vient,  est,  si  on  la  qualifie 
d’imaginative,  à  distinguer  d’idées  délirantes  véri¬ 
tablement  forgées  par  l’imagination  créatrice. 

Cette  idée  peut  très  bien  s’expliquer  parce  qu’elle 
est  puisée  dans  l’automatisme  du  malade,  lequel 
s’est  cliniquement  et  manifestement  exprimé  par 
l’intervalle  d’obnubilation  psychique  que  traduit  la 
lacune  amnésique.  Ce  mécanisme  est  tout  à  fait  ana¬ 
logue  à  celui  qui  préside  4  la  genèse  des  idées  déli¬ 
rantes  post-oniriques  et  post-somnambuliques. 

—  M.  Dupré.  Invoquer,  pour  expliquer  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  l’idée  délirante,  un  épisode 
aussi  bref  de  confusion  mentale  et  de  délire  onirique 
paraît  possible,  mais  non  démontré.  Peut-être  pour¬ 
rait-on  qualifier  de  postulat  le  raisonnement  qui  suj)- 
pose  un  état  confusionnel  ou  somnambulique  4  l’ori¬ 
gine  d’une  idée  pathologique  qui  présente,  en  effet,  de 
nombreuses  analogies  avec  les  idées  post-oniriques. 

Un  cas  de  délire  d’interprétation  (forme  hypo¬ 
condriaque).  —  MM.  Sérieux  et  Libert  (de  Paris) 
rapportent  l’observation  d’un  persécuté  dont  le  délire 
repose  presque  uniquement  sur  des  interprétations 
erronées  des  troubles  de  la  ménopause.  C’est  un  cas 
pur  d’une  forme  rare  du  délire  d’interprétation  :  la 
forme  hypocondriaque. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  41  ans,  fille  d'alcoolique, 
qui  a  été  arrêtée  en  1912  pour  une  tentative  de  meur¬ 
tre  sur  la  personne  de  son  patron.  Elle  accuse  ce 
dernier  de  lui  avoir  fait  prendre  de  la  cantharide 
pour  développer  chez  elle  une  folie  érotique,  et  elle 
a  voulu  le  tuer  pour  mettre  fin  4  ses  tortures.  En 
réalité,  la  malade  souffre  de  troubles  qui  relèvent, 
les  uns  de  surmenage,  les  autres  de  la  ménopause; 
elle  présenté  le  tableau  classique  de  l’insuffisance 
ovarienne,  de  la  dysovarie. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  souvent  l’idée 
hypocondriaque  n’est  que  l’interprétation  délirante 
d’une  sensation  organique  véritable  et  sur  le  rôle  de 
la  ménopause  dans  l’éclosion  du  délire  d’interpré¬ 
tation. 

Délire  obsessif  de  persécution  chez  une  obsédée 
constitutionnelle  à  syndromes  multiples.  —  M.  Ro¬ 
ger  Dupouy  (de  Paris).  L’auteur  rapporte  une  nou¬ 
velle  observation  de  délire  obsessif  faisant  suite  4 
celles  qu’il  a  publiées  antérieurement,  soit  seul,  soit 
en  collaboration  avec  M.  Rogues  de  Fursac,  et  qui 
constituent  des  documents  intéressants  pour  servir  4 
l’histoire  de  cette  variété  si  spéciale  de  délire.  Le 
délire  obsessif  survient  chez  les  obsédés  constitu¬ 
tionnels  et  succède  4  une  phase  plus  ou  moins  longue 
d’obsessions  pures,  impulsives  ou  phobiques,  avec 
paroxysmes  anxieux,  moments  d’accalmie,  rémissions 
ou  intermissions.  Dans  une  deuxième  phase,  l’idée 
obsédante  de  formule  extrêmement  variable  se  fixe 
définitivement  et  s’adjoint  un  certain  nombre  d’idées 
nouvelles  qui  se  groupent  et  constituent,  de  la  sorte, 
un  système.  Dans  la  troisième  phase,  le  système  est 
formé;  il  s’accroît  et  progresse  constamment,  évo¬ 
luant  dans  un  sens  nettement  délirant,  le  plus  sou¬ 
vent  vers  un  délire  de  persécution'ou  un  délire  hypo¬ 
condriaque  et  mélancolique,  et  comportant  fréquem¬ 
ment  des  représentations  hallucinatoires. 

M.  Roger  Dupouy  insiste,  en  terminant,  sur  la  va¬ 
leur  pronostique  des  absences  conscientes  des  obsé¬ 
dés  en  voie  d’évolution  chronique,  vers  la  maladie  du 
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doute  ou  vers  un  ‘délire’du  type  obsessif,  absences 
qui  sont  opposées,  par  leur  caractère  même,  4  celles 
des  épileptiques. 

La  paranoïa  d’involution.  —  MM.  P.  Puillet  et 

L.  Morel.  C’est  une  psychose  qui  survient  4  la  méno¬ 
pause,  se  manifeste  par  un  ensemble  d’idées  de  pré¬ 
judice  et  de  grandeur  et  n’aboutit  jamais  4  la  des¬ 
truction  de  la  personnalité  ni  4  la  démence.  Kleist  a 
bien  montré  qu’elle  se  développe  sur  une  constitution 
paranoïaque  faite  de  méfiance,  de  colère,  d’estime 
exagérée  de  soi,  de  préoccupations  sexuelles.  Les 
hallucinations  seraient  assez  fréquentes. 

Cette  psychose  paraît  n’être  qu’une  forme  tardive 
du  délire  d’interprétation. 

Le  signe  de  la  poignée  de  main  dans  la  démence 
précoce.  —  M.  Jacquin  (de  Bourg)  réunit  sous  ce 
nom  toutes  les  réactions  motrices  et  psycho-motrices 
qu’on  observe  dans  la  main  du  dément  précoce  invité 
4  faire  ce  geste  familier  :  main  négaliviste,  sugges¬ 
tible,  maniérée,  stéréotypée.  Ces  réactions  plus  ou 
moins  liées  4  la  catatonie  se  manifestent,  soit  isolé¬ 
ment,  soit  le  plus  souvent  associées  entre  elles  en  des 
combinaisons  diverses,  mais  toujours  donnent  4  la 
poignée  de  main  de  ces  malades  un  cachet  bien  spé- 

De  recherche  simple  et  facile,  d’apparition  très 
précoce,  ce  signe  constitue  4  la  période  prodromique 
un  élément  précieux  de  diagnostic.  Il  permet,  en 
même  temps,  de  constater  d'autres  symptômes  : 
hyperhydrose  palmaire,  cyanose,  refroidissement, 
pseudo-œdème,  etc.  II  mérite  de  prendre  place  parmi 
les  symptômes  d’alarme  delà  démence  précoce. 

Correction  du  traitement  bromuré  des  crises 
convulsives  par  l’adjonction  du  bleu  de  méthylène. 

—  M.  H.  Aimé  (de  Paris)  communique  plusieurs 
observations  d’épileptiques  traités  par  le  bromure  et 
le  bleu  de  méthylène.  L'adjonction  du  bleu,  dans  la 
proportion  d’une  partie  pour  neuf  de  bromure,  per¬ 
met  une  tolérance  plus  grande  de  ce  sel,  assure  son 
élimination,  supprime  les  accidents  cutanés,  permet 
une  réduction  des  doses,  améliore  l’état  mental.  Elle 
n'entraîne  pas  cependant  une  jugulation  plus  rapide 

Un  cas  d’hémianesthésie  corticale,  sans  paralysie 
motrice,  avec  autopsie.  —  M.  Truelle. 

Abcès  intra-duraux  d’origine  otique.  —  MM.  Lan- 
nois  etAloin. 

Pathogénie  et  thérapeutique  des  crises  gastri¬ 
ques  et  des  arthropathies  du  tabes.  - — M.  M.  Faure 
(de  Lamalou). 

Délire  d’interprétation  post-confusionnel  d’ori¬ 
gine  toxique;  guérison  après  huit  ans  d’interne¬ 
ment.  —  MM.  A.  et  J  Courbon. 

Sur  la  pathogénie  des  anesthésies  dans  les  lé¬ 
sions  centrales  de  l’encéphale.  —  M.  Bériel. 

Affaiblissement  de  la  nocivité  d’un  traumatisme 
épileptisant  et  de  la  syphilis  acquise  ou  héritée  avec 
l’ancienneté  de  leur  action  sur  l'organisme.  — 

M.  Ameline  (de  Chazal-Benoîl). 

Application  des  pesées  à  l’étude  physiologique  et 
pathologique  du  tonus  musculaire.  —  M.  Pailbas 
(d’Albi). 

Trophœdème  chronique,  en  apparence  non  fami¬ 
lial  ni  héréditaire,  dans  un  cas  de  manie  chronique 
suivie  de  démence.  —  MM.  Coulonjou  et  Conda- 
mine. 

Méningisme  cérébro-spinal  avec  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien  survenu  au  cours  d'une 
confusion  mentale;  guérison  des  deux  états.  — - 
MM.  Coulonjou  et  Devaux. 


Voeux.  —  M.  Gilbert  Ballet,  après  avoir  exposé 
que  le  rapport  Paul  Strauss  continue  un  projet  de 
réforme  de  la  loi  sur  les  aliénés  qui  est  en  chantier 
depuis  29  ans  et  montré  que  ce  rapport  ne  fait  que 
reproduire  le  projet  de  loi  Dubief  (sauf  de  légères 
modifications),  met  en  valeur  trois  articles  qu’une 
assemblée  médicale  ne  peut  laisser  passer  sans  pro¬ 
testation.  Le  premier  de  ces  articles  ne  veut  per¬ 
mettre  l’admission  dans  les  asiles  ou  les  maisons  de 
santé  qu’après  une  décision  judiciaire.  Le  deuxième 
exige  que,  pour  tout  malade  traité  par  sa  famille 


directement  ou  indirectement,  le  procureur  de  la 
République  soit  prévenu  au  bout  de  six  mois.  Le 
troisième  article  impose  4  toute  famille  plaçant  un 
de  ses  membres  dans  un  asile  4  l’étranger  une  décla¬ 
ration  obligatoire  au  procureur  de  la  résidence  de 
l’aliéné. 

En  conséquence,  M.  Gilbert  Ballet  fait  voler,  4 
l’unanimité,  le  vœu  suivant  : 

«  Les  membres  du  XXIII0  Congrès  des  aliénistes 
et  neurologistes  de  France  et  des  pays  de  langue 
française,  réunis  au  Puy  au  mois  d’Août  1913, 

«  En  présence  du  projet  de  révision  de  la  loi  de  1838, 
voté  par  la  Chambre  des  Députés  et  actuellement 
soumis  au  Sénat,  émus  par  certaines  dispositions  de 

«  Considérant  que  si  l’intérêt  des  médecins  en 
général  et  des  médecins  d’asile  et  de  maison  de 
santé  en  particulier  est  que  leur  responsabilité  dans 
l’application  des  mesures  légales  qui  visent  les  psy¬ 
chopathes  soit,  autant  que  possible,  dégagée,  l’inté¬ 
rêt  des  malades  et  de  leur  famille  doit  être  cepen¬ 
dant,  pour  le  législateur,  la  préoccupation  domi- 

«  Que  s’il  est  légitime  et  souhaitable  d’exiger  pour 
les  aliénés  criminels  et  pour  ceux  qui  protestent 
contre  l’internement,  d’une  façon  habituelle,  for¬ 
melle  et  l’intervention  d’une  décision  judiciaire, 
il  serait  inutilement  vexatoire  d’imposer  une 
décision  de  même  nature  aux  autres  malades  qui 
constituent  plus  de  80  pour  100,  et  de  transformer 
ainsi  les  asiles  et  maisons  de  santé  en  des  sortes  de 
prisons  où,  comme  dans  les  prisons  actuelles,  on 
n’entrerait  qu’en  vertu  d’un  jugement  ; 

«  Que  si  l'autorité  doit  veiller  4  éviter  les  séques¬ 
trations  4  domicile,  possibles,  mais  très  rares,  et 
les  mauvais  traitements,  dont  il  arrive,  de  loin  eu 
loin,  que  les  malades  gardés  chez  eux  soient  l’objet, 
on  doit  éviter  avec  soin  d’imposer  une  surveillance 
humiliante  et  compromettante  pour  leurs  intérêts 
matériels  et  moraux  aux  familles  qui,  pour  soigner 
leurs  malades  chez  elles,  font  de  louables  sacrifices 
de  temps,  de  dévouement  et  d'argent; 

«  Qu’exiger,  en  cas  de  placement  d’un  malade  dans 
un  établissement  4  l’étranger,  une  déclaration  au 
procureur  de  la  République  du  lieu  de  la  résidence, 
c’est  sacrifier  au  souci  de  préoccupations  chimé¬ 
riques  d’internements  injustifiés  la  possibilité  de 
dissimuler  certaines  infortunes  et  léser  ainsi  des 
intérêts  éminemment  respectables  ; 

«  Regrettant  que  la  mort  du  président  et  la  non- 
réélection  du  rapporteur  primitifs  de  la  Commission 
sénatoriale  aient  rendu  nécessaire  la  remise  sur 
chantier  du  projet  de  loi  ;  estiment  qu'il  serait 
fêcheux  qu’un  projet  de  celte  importance  —  quelque 
ancienne  que  soit  la  question,  et  précisément  parce 
qu’ancienne  —  soit  voté  sans  enquête  suffisante  ; 

«  Et  adressent  respectueusement  au  Sénat  le  vœu 
qu’il  ne  discute  le  projet  de  loi  soumis  4  ses  délibé¬ 
rations  qu’après  que  sa  Commission  remaniée  se  soit 
livrée  4  une  enquête  technique  dont  pourrait  s’inspi¬ 
rer  son  nouveau  rapporteur.  » 

Le  Congrès  adopte  également  le  vœu:  que  soit 
constitué  un  comité  international  pour  l’organisation 
des  Congrès  internationaux  de  neurologie,  de  psy¬ 
chiatrie  et  de  psychologie. 


Le  Congrès  choisit  pour  la  session  de  l’an  prochain, 
qui  se  tiendra  4  Luxembourg,  les  questions  suivantes  : 

Les  psychoses  post-oniriques.  —  M.  Delmas 
(de  Paris),  rapporteur. 

La  maladie  de  Basedow.  —  M.  Roussy  (de  Lyon), 
rapporteur. 

Les  maladies  mentales  professionnelles.  _ 

M.  Coulonjou,  rapporteur. 
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Section  XX . 

Médecine  militaire  et  navale. 

Une  des  questions  les  plus  importantes  discutées 
au  Congrès  fut  la  question  de  la  vaccination  antity¬ 
phoïdique  à  la  section  de  Médecine  militaire  et  navale. 

La  vaccination  antityphoïdique.  —  M.  H.  Vin¬ 
cent  ,  rapporteur.  La  vaccination  contre  la  fièvre 
typhoïde  procède  des  méthodes  pastoriennes.  Elle  a 
été,  pour  la  première  fois,  appliquée  à  l’homme  en 
1896,  par  Pfeiffer  et  Koll,  et  par  Almrolh  Wright. 
Depuis  lors,  cette  méthode  s’est  répandue  dans  un 
certain  nombre  de  pays,  où  elle  s’est  montrée  très 
efiicace.  Les  résultats  obtenus  en  Krancc  sont  égale¬ 
ment  très  remarquables. 

Un  laboratoire  a  été  fondé  spécialement,  au  Yal-de- 
GrAce,  A  l'effet  de  préparer  le  typho-vaccin.  Il  a 
expédié,  jusqu’à  ce  jour,  du  vaccin  pour  280.000  per¬ 
sonnes.  Le  nombre  des  vaccinés  atteint  ou  dépasse 
actuellement  100.000. 

Le  vaccin  que  j’utilise  est  polyvalent  (préparé  par 
addition  de  multiples  races  typhiques,  empruntées  en 
particulier  aux  pays  où  se  font  les  vaccinations).  Il 
est  stérilisé  par  addition  momentanée  d’éther,  et  ne 
renferme,  au  moment  de  sa  répartition  eu  ampoules 
et  de  sou  emploi,  aucun  antiseptique.  Il  contient  seu¬ 
lement  400  millions  de  bacilles  par  centimètre  cube. 
Enfin,  on  peut  l’associer  à  du  vaccin  antiparatyphoï¬ 
dique  A  ou  B,  (pte  je  prépare  suivant  les  mêmes 
principes. 

Les  résultats  que  je  vais  faire  connaître  concernent 
les  opérations  de  vaccination  faites  en  1912. 

Bien  que  la  vaccination  anlityphique  soit  faculta¬ 
tive  dans  l’armée  française,  elle  y  est  très  bien  accep¬ 
tée.  En  1912,  le  nombre  des  militaires  vaccinés  a  été 
de  53.157.  Les  vaccinations  ont  été  faites  surtout 
dans  les  régions  où  la  dothiénenlérie  est  fréquente 
(  sud  et  sud  -  est  de  la  Fran.ee  ,  Algérie  ,  Tunisie  , 
Maroc).  En  Algérie-Tunisie,  la  proportion  des  vacci¬ 
nés  a  été  d’un  sur  quatre;  au  Maroc  oriental,  d’un 
sur  six.  Au  Maroc,  occidental,  le  nombre  des  vaccinés 
(10.794)  a  été  supérieur  à  celui  des  non  vaccinés 
(6.293). 

Dans  la  population  civile,  on  a  pratiqué  la  vacci¬ 
nation  avec  le  même  succès.  Dans  certaines  localités 
menacées  par  la  fièvre  typhoïde,  la  moitié  des  habi¬ 
tants  se  sont  fait  vacciner.  Le  nombre  des  enfants 
vaccinés  dépasse  900. 

Les  réactions  provoquées  sont,  en  effet,  vraiment 
rares.  La  douleur  locale  est  nulle,  faible  ou  légère, 
exceptionnellement  plus  marquée.  Chez  les  sujets 
sains,  la  fièvre,  atteignant  ou  dépassant  39°,  existe 
seulement  chez  1,5  pour  100  des  vaccinés.  Elle  ne 
dure  que  très  peu.  Les  réactions  fébriles  moyennes 
(38°)  se  montrent  en  France  chez  3  pour  100  des  vac¬ 
cinés.  Ces  réactions  sont  donc  moins  accusées  et 
moins  fréquentes  que  chez  les  sujets  vaccinés  pour 
la  première  fois  contre  la  variole. 

Le  paludisme  est  souvent  réveillé  par  le  typho- 
vaccin.  On  prévient  les  accès  par  l’administration 
répétée  de  la  quinine. 

On  ne  doit  pas  vacciner  les  sujets  malades,  conva¬ 
lescents,  anémiés,  etc.,  ou  ayant  eu  antérieurement 
la  fièvre  typhoïde. 

A  la  suite  d'erreurs,  des  doses  très  fortes  de  vac¬ 
cin  ;  5  cm3,  10  cm>,  20  cm",  ont  été  inoculées.  Elles 
ont  provoqué  une  fièvre  peu  intense,  de  la  céphalée 
parfois  forte,  de  la  douleur  locale,  mais  jamais  d'ac¬ 
cidents  sérieux.  Le  typho-vaccin  polyvalent  stérilisé 
par  l’éther  est  doue  très  peu  toxique. 

L’injection  de  vaccin  antiparatyphique  A  ou  B 
éveille  plus  souvent  des  réactions  locales  ou  géné¬ 
rales;  néanmoins,  celles-ci  sont  très  tolérables. 

1°  L’eflicacité  du  vaccin  antityphoïdique  s’est  ma¬ 
nifestée  par  la  protection  qu’il  a  assurée  à  sept  méde¬ 
cins,  étudiants,  etc.,  ayant  involontairement  absorbé 
d'énormes  quantités  de  bacilles  typhiques  (Vincent, 
Haibe,  Thiroloix),  dans  des  conditions  équivalentes 
à  des  expériences  de  laboratoire.  L’antigène  provoque 
donc  dans  l’organisme  la  sécrétion  précoce  et  active 
d'anticorps  ; 
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2°  Il  protège,  de  la  même  manière,  une  forte  pro¬ 
portion  des  sujets  qui  sont  déjà  en  incubation  de 
fièvre  typhoïde. 

Pendant  les  épidémies  violentes  (Maroc,  Avi¬ 
gnon,  etc.),  on  a  constaté,  en  effet,  qu’un  grand 
nombre  de  personnes,  qui  étaient  déjà  sûrement 
infectées,  échappaient  à  la  maladie.  Si'  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  survient,  elle  est  le  plus  souvent  bénigne. 
A  Avignon,  les  non  vaccinés  ont  eu  1  cas  sur  4.  Ceux 
qui  ont  été  vaccinés  pendant  l’épidémie  et  qui  sont 
tombés  malades  aussitôt  après  la  première  ou  la 
deuxième  injection  (ils  étaient,  par  conséquent ,  en 
incubation  au  moment  où  ils  les  recevaient )  ont  eu 
1  cas  sur  369,  c’est-à-dire  qu’ils  ont  été  92  fois 
moins  éprouvés  que  s’ils  n’avaient  reçu  aucune 
injection. 

On  peut  donc  vacciner  en  tout  temps,  même  en 
période  épidémique,  avec  de  grands  avantages  ; 

3°  Les  publications  que  j’ai  déjà  faites  sur  les 
résultats  de  la  vaccination  antityphique  par  le  typho- 
vaccin  polyvalent  ont  montré  que,  pratiquée  dans 
les  conditions  cependant  les  plus  défavorables,  c’est- 
à-dire  chez  les  sujets  surmenés,  fatigués,  et  en  pleine 
épidémie,  le  vaccin  donne  une  immunité  puissante  à 
l'égard  de  l’infection  èberthique. 

Il  en  a  été  ainsi  au  Maroc  oriental  en  1911  et  en 
1912,  dans  les  garnisons  où  la  fièvre  typhoïde  a  été 
très  fréquente.  Il  a  été  vacciné,  en.1912,  30.325  hommes 
appartenant  aux  troupes  de  la  Métropole,  plus 
1.045  hommes  du  corps  d’armée  colonial  séjournant 
en  France.  Aucun  cas  de  fièvre  typhoïde .  n’a  été 
observé  chez  ces  militaires  immunisés.  Les  non  vac¬ 
cinés  ont  eu  2,22  cas  et  0,30  décès  pour  1.000  (armée 
métropolitaine)  et  6,34  cas  et  0,58  décès  pour  1.000 
(armée  coloniale). 

Je  ne  rappellerai  pas  l’immunité  remarquable  dont 
ont  bénéficié  les  vaccinés,  comprenant  les  deux  tiers 
de  la  garnison,  lors  de  la  célèbre  épidémie  d’Avi¬ 
gnon.  Les  soldats  non  vaccinés  ont  eu  225,61  cas  et 
32,02  décès  pour  1.000. 

En  Algérie-Tunisie,  le  nombre  des  vaccinés,  en 
1912,  a  été  de  10.031.  On  a  constaté  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  moyenne,  chez  un  homme  vacciné  à  Moga- 
dor  avec  un  vaccin  périmé  et  qui,  par  conséquent, 
avait  perdu  son  eflicacilé. 

Au  Maroc  oriental,  les  962  militaires  vaccinés 
n’ont  eu  aucun  cas  d’aireclion  éberthique.  La  morbi- 
dilé  typhique  a  été  chez  les  non  vaccinés  dé  38,22 
pour  J. 000  et  la  mortalité  de  5,51  pour  1.000. 

Au  Maroc  occidental,  où  les  conditions  d’infection 
se  sont  toujours  montrées  si  graves  depuis  l’occupa¬ 
tion  de  ce  pays,  les  troupes,  en  continuel  mouve¬ 
ment,  livrant  de  nombreux  combats,  couchant 
presque  en  permanence  sous  la  tente,  soumises  à  un 
surmenage  incessant,  ont  été  exposées  aux  plus  dures 
vicissitudes  et  aux  facteurs  de  contagion  les  plus 
dangereux.  Dans  de  telles  circonstances,  et  en  dépit 
des  mesures  usuelles  très  rigoureuses  de  prophy¬ 
laxie,  l’absorption  d’eau  impure,  la  contagion  parles 
mouches,  etc.,  expliquent  la  proportion  élevée  de  cas 
de  fièvre  typhoïde  et  de  décès  observés  chez  les 
6.293  militaires  non  vaccinés  ;  ce  chiffre  a  atteint 
168,44  cas  et  21,13  décès  pour  1.000  hommes. 

La  morbidité  typhique  chez  les  vaccinés  a  été 
iufime  :  0,18  cas  et  0,09  décès  pour  1.000.  Il  y  a  donc 
lieu  d’espérer  que  l’application  de  la  vaccination 
antityphique  obligatoire  aux  troupes  du  nord  de 
l’Afrique  fera  pratiquement  et  presque  entièrement 
disparaître  cette  redoutable  maladie. 

Comme  en  Amérique  et  dans  l’armée  anglaise  des 
Indes,  on  a  pu  constater  que  les  sujets  vaccinés 
contre  la  fièvre  typhoïde  seule  étaient  exposés,  au 
même  litre  que  les  non  vaccinés,  au  paralyphüs  A 
ou  B.  Dans  l’armée  anglaise,  même,  le  paratyphus  a 
été  plus  fréquent  chez  les  vaccinés  que  chez  les  non 
vaccinés.  Au  Maroc  occidehlal,  les  vaccinés  ont  eu 
2,78  cas  (contrôlés  par  le  laboratoire)  pour  1.000 
de  paratyphus  A  ou  B.  Au  Maroc  oriental,  la  propor¬ 
tion  a  été  de  3,12  pour  1:000. 

Du  vaccin  anlityphique  a  élé  envoyé  à  un  grand 
nombre  de  municipalités  ou  de  bureaux  d'hy¬ 
giène,  pour  prévenir  ou  comballre  les  épidémies  de 
fièvre  typhoïde.  Les  résultats  ont  été  aussi  favo¬ 
rables.  Dans  de  nombreuses  familles,  dans  dés  facto¬ 
reries,  des  équipes  de  chemins  de  fer  (Congo  belge), 
des  missions  scientifiques,  des  écoles,  etc.,  ou  a 
constaté,  à  côté  d’attaques  nombreuses  chez  les  non 
vaccinés,  la  protection  complète  de  ceux  qui  avaient 
été  immunisés  avec  le  Vaccin  polyvalent. 

A  Paimpol  et  à  Püy-l’Evêqüe,  villes  éprouvées  par 
une  grave  épidémie,  le  nombre  total  des  vaccinés  a 
dépassé  700  ;  tous  les  vaccinés  Ont  été  épargnés  par 
la  fièvre  typhoïde.  C’est  la  première  fois,  en  France 
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ou  à  l’étranger,  que  cette  méthode  a  été  employée  en 
grand  comme  moyen  prophylactique  exclusif,  pour 
combattre  une  épidémie  dans  la  population  civile. 
Ces  faits  montrent  combien  les  inoculations  préven¬ 
tives  sont  facilement  acceptées  de  tous  et  combien 
elles  sont  efficaces. 

Fiiit  important,  lorsque  la  vaccination  est  instituée 
en  masse  dans  une  localité,  au  début  ou  au  cours 
d’une  épidémie,  elle  exerce  une  véritable  action  d’ar¬ 
rêt  sur  celle-ci.  A  défaut  de  toute  autre  mesure  pro¬ 
phylactique,  on  a  constaté' qu  après  quinze  jours,  la 
fièvre  typhoïde  a  disparu  brusquement,  ne  donnant 
plus  lieu,  lorsqu'elle  le  fait,  qu'à  des  atteintes 
exceptionnelles,  et  seulement  chez  les  non  vaccinés. 
On  n’a  jamais  rien  observé  qui  rappelle  la  «  phase 
négative  ». 

D’après  un  «  Communiqué  officiel  »  du  ministère 
de  la  Guerre  (France  militaire,  4  Avril  1913),  «  étant 
connues  la  morbidité  et  la  mortalité  moyennes  par 
fièvre  typhoïde  dans  l’armée,  en  Métropole,  Algérie- 
Tunisie  et  au  Maroc,  on  peut  estimer  que  la  vaccina¬ 
tion  antityphoïdique  a  économisé  au  pays  2.101  cas 
de  fièvre  typhoïde  et  266  décès  pendant  la  seule  année 
1912». 

La  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde  réalise 
donc  un  progrès  considérable  dans  la  prophylaxie  de 
cette  maladie.  N’ofTrant  pas,  comme  certains  autres 
modes  de  vaccination  anli-éberthique,  les  dangers 
d’une  localisation  viscérale,  biliaire  ou  autre,  ne 
risquant  pas  de  créer,  chez  les  vaccinés,  des  porteurs 
de  germes,  le  typho-vaccin  polyvalent  assure  une 
puissante  protection  contre  l’infection.  L’expérience 
démontrera  quelle  est  la  durée  de  l’immunité  ainsi 
conférée. 

Inoculation  antityphoïdique.  —  M.  William 
Leishman,  rapporteur.  Depuis  le  rapport  présenté 
au  Congrès  international  d’Hygiène  à  Berlin  en  1907, 
la  question  de  la  vaccination  antityphoïdique  a  fait 
un  grand  pas.  Particulièrement  dans  l’armée  anglaise 
on  a  pu  réunir  une  masse  considérable  de  docu¬ 
ments.  L'armée  anglaise  a  élé  la  première  à  adopter 
sur  une  large  échelle  cette  mesure  préventive,  et, 
bien  que  cette  vaccination  n’entraîne  aucune  obliga¬ 
tion  et  que  les  soldats  soient  libres  ou  non  de  s’y 
soumettre,  elle  ne  rencontre  plus  guère  d'opposition. 
Le  vaccin  employé  est  préparé  suivant  la  méthode  de 
Wright  légèrement  modifiée,  c'est  un  vaccin  mono¬ 
valent.  L’expérience  a  montré  que  la  proportion  des 
succès  à  l’actif  de  la  méthode  est  à  peu  près  la  même 
qu’il  s’agisse  de  l’Inde,  de  l’Egypte,  du  sud  Afrique 
ou  des  Terres  australes. 

Nous  sommes  arrivés  à  la  conclusion  que  la  réac¬ 
tion  qui  suit  l’inoculation  avec  les  mêmes  doses  bac¬ 
tériennes  est  à  peu  près  la  même,  que  ces  bactéries 
soient  en  suspension  dans  le  bouillon  dans  lequel 
elles  ont  vécu,  ou  qu’elles  soient  en  suspension  dans 
un  liquide  débarrassé  de  la  peptone. 

Je  crois  qu’on  attache  trop  d’importance  aux  ten¬ 
tatives  faites  pour  diminuer  ou  pour  abolir  les  réac¬ 
tions  qui  suivent  l’inoculation,  je  crois  que  celle 
réaction  est  indispensable  au  succès  et  je  craindrais 
que  l’absence  de  réaction  signifie  qu’il  s’agit  d’une 
immunité  passagère  et  non  pas  d’une  immunité 
durable. 

Notre  vaccin  est  toujours  stérilisé  par  la  chaleur 
et  nous  pensons  que  le  degré  de  température  em¬ 
ployé  est  tout  à  fait  important.  Si  la  température  est 
trop  élevée,  on  observe  ilne  diminution  considérable 
de  l’activité  du  vaccin. 

La  conservation  des  propriétés  du  vaccin  a  élé 
l’objet  de  nos  préoccupations,  car  l’armée  anglaise 
se  trouve  disséminée  dans  le  mondé  entier  et  il 
s’écoule  un  temps  considérable  entre  le  moment  de 
la  préparation  et  le  moment  de  l’emploi  du  vacciu  ; 
nous  avons  constaté  qüe  si  le  vaccin  est  gardé  dans 
l’obscurité  dans  des  vases  hermétiquement  clos  et 
qui  ne  sont  pas  soumis  à  Une  trop  haute  température, 
il  conserve  pendant  plusieurs  mois  ses  propriétés  ; 
néanmoins  pour  plus  de  sûreté  nous  n'employons  pas 
de  vaccins  qui  aient  plus  de  trois  mois  d’Age;  après  ce 
laps  de  temps,  le  Vaccin  est  détruit  et  remplacé  par 
du  matériel  frais.  Cettè  question  de  la  couservalion  du 
vacciu  perdra  du  reste  chaque  jour  de  son  intérêt, 
car  dans  les  colonies  se  fondent  des  laboratoires 
capables  de  préparer  sur  place  des  vaccins  excel- 

Ett  ce  qui  concerne  la  question  des  doses,  nous 
sommes  restés  fidèles  à  la  technique  que  nous  avons 
établie  il  y  a  six  ans  ;  nous  donnons  aüx  hommes,  tels 
que  nos  volontaires,  deux  dosés  à  intervalle  de  dix- 
jours,  la  première  contenant  500  millions  et  la 
seconde  Un  milliard  de  bacilles  typhiques  morts.  La 
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réaction  est  d'habitude  très  modérée  et  ne  décourage 
nullement  les  soldats  de  recourir  volontairement  à 
l’inoculation. 

Il  est  diflicile  d’apprécier  exactement  la  durée  de 
l’immunité,  en  raison  surtout  des  changements  con¬ 
tinuels  dans  les  régiments  ;  néanmoins,  il  me  semble 
que  dans  la  majorité  des  cas  l'immunité  qui  persiste 
deux  ans  après  l’inoculation  est  à  peu  près  nulle  ; 
passé  celte  période  de  deux  ans,  l’individu  vacciné, 
s’il  doit  être  exposé  de  nouveau  au  danger  d'infec¬ 
tion,  doit  être  réinoculé. 

M.  William  Leishman  montre  ensuite  des  tableaux 
indiquant  la  diminution  considérable  de  la  mortalité 
par  lièvre  typhoïde  pour  les  troupes  de  l’Inde  depuis 
qu’on  pratique  la  vaccination  préventive  ;  en  1912, 
90  pour  100  des  soldats  de  l’Inde  ont  été  inoculés. 

Typboïd  Fever  in  India,  from  1890  to  1913 


ANNÉES 

— - 

MORTS 

Asm"s" 

MORT  A- 

1890.  .  .  . 

1253 

332 

18,6 

26,50 

1891.  .  .  . 

1343 

380 

20,3 

28,29 

1892.  .  .  . 

1506 

374 

1893.  .  .  . 

1402 

370 

20,1 

1894.  .  .  . 

1486 

408 

20,9 

27,49 

1895.  .  .  . 

1544 

383 

22,6 

24,81 

1896.  .  .  . 

1795 

445 

1897.  .  .  . 

2050 

556 

31,8 

1898.  .  .  . 

2375 

657 

27,66 

1899.  .  .  . 

1392 

348 

20’6 

25,00 

1900.  .  .  . 

970 

289 

16,0 

29  79 

1901.  .  .  . 

776 

202 

12,8 

26,03 

1902.  .  .  . 

1012 

260 

16,7 

25  69 

1903.  .  .  . 

1366 

292 

19  6 

21,38 

1904.  .  .  . 

1384 

265 

19,7 

19,15 

1905.  .  .  . 

1146 

213 

16,1 

18,56 

1906.  .  .  . 

1095 

224 

20,40 

1907.  .  .  . 

910 

192 

13 ’l 

21,10 

1908.  .  .  . 

191 

19,14 

1909.  .  .  . 

616 

112 

8*0 

18,18 

1910.  .  .  . 

296 

4,1 

15,20 

1911.  .  .  . 

170 

2,3 

1912  .  .  . 

118 

26 

1(7 

19  ’O 

Vaccin  antityphique  iodé  des  docteurs  Ranque  et 
Sénez.  —  M.  H.  Reynès  (de  Marseille).  Le  vaccin 
antityphique  iodé  des  docteurs  Ranque  et  Sénez,  de 
Marseille, est  obtenu  en  stérilisant  le  bacille  d’Eberth 
par  une  solution  iodo-iodurée  que  l’on  neutralise 
elle-même  en  temps  voulu  par  adjonction  d’hypo- 
sulilte  de  soude.  L’action  de  l’antiseptique  très  diffu¬ 
sible  est  immédiatement  suspendue  après  la  durée  de 
contact  jugée  nécessaire. 

L’expérimentation  a  permis  aux  auteurs  du  procédé 
de  n’utiliser  qu’une  faible  dose  d’antiseptique  qui 
détruit  seulement  le  pouvoir  de  reproduction  du 
bacille  en  lui  conservant  toutes  ses  propriétés  biolo¬ 
giques  et  immunigènes. 

Le  professeur  II.  Reynès  et  de  nombreux  médecins 
ont  appliqué  le  vaccin  iodé  à  Marseille  et  dans  la 
région,  principalement  dans  plusieurs  centres  d’épi¬ 
démie  où  les  résultats  les  plus,  satisfaisants  ont  été 

Dans  les  groupements  ouvriers  où  la  vaccination  a 
été  appliquée,  on  n’a  enregistré  aucun  cas  de  fièvre 
typhoïde  alors  que  jusque-là  la  morbidité  par  celte 
infection  était  très  élevée. 

Plus  de  deux  mille  injections  de  vaccin  oui  été 
faites;  les  réactions  générales  consécutives,  toujours 
moyennes,  ne  se  sont  produites  que  dans  la  faible 
proportion  de  '0,3  pour  100  des  cas. 


A  la  suite  d’une  discussion  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Broughton  Alcock,  Rodet,  Netter ,  Calcagno, 
Cavallerbone,  etc.,  etc.,  les  membres  de  la  section 
se  rallièreut  aux  conclusions  de  MM.  Leishman  et  Vin¬ 
cent,  admirent  que  le  pouvoir  protecteur  du  vaccin 
antityphique  est  incontestable,  qu’il  a  fait  ses  preuves 
et  qu’il  constitue  le  moyen  le  plus  énergique  pour 
combattre  le  terrible  fléau  des  armées  en  campagne. 
On  admit  aussi  qu’il  y  avait  lieu  de  faire  de  la  vacci¬ 
nation  anlilyphiqne  non  pas  seulement  une  mesure 
facultative,  mais  une  mesure  qui  doit  être  imposée 
aux  corps  de  troupe  en  danger  d’infection. 

[A  suivre.)  P.  Dksfosses. 


Section  XIII. 

Dermatologie. 

Communications  diverses. 

Traitement  du  lupus  vulgaire.  —  M.  J.  Goodwin 
Tomkinson  (de  Glascoiv)  expose  les-  différents 
modes  de  traitement  qu’il  emploie  contre  le  lupus. 
Il  se  sert  fréquemment  de  l’emplàtre  de  Uuna  à 
50  pour  100,  d’acide  salicylique  et  de  créosote;  en 
huit  à  dix  jours,  une  grande  partie  du  tissu  tubercu¬ 
leux  a  disparu.  Il  cautérise  aussi  la  lésion  avec  la 
préparation  suivante  :  acide  phénique,  25  ;  acide  lac¬ 
tique,  15;  acide  salicylique,  15;  alcool  absolu,  20. 
Les  rayons  X  à  faible  dose  lui  ont  aussi  donné  de 
bons  résultats. 

L’auteur  recommande  particulièrement  l’héliothé¬ 
rapie  qu’il  employa  dans  34  cas  de  scrofulodcrmie 
et  11  cas  de  lupus  vulgaire.  Des  11  lupus,  8  sont 
guéris  (73  pour  100),  3  restent  stationnaires  ;  sur  les 
34  cas  de  scrofulodermie,  28  sont  guéris  (82  p.  100). 

—  M.  Balzer  (de  Paris)  a  obtenu  d’excellents 
résultats  avec  la  pâte  de  Bœck  dans  le  traitement  du 
lupus,  en  particulier  ceux  des  membres,  qui  peuvent 
guérir  complètement  par  cette  méthode,  qui  est  sur¬ 
tout  pratique  comme  traitement  ambulatoire. 

Absence  congénitale  des  ongles  des  doigts  et  des 
pieds.  —  M.  Heidingsfeld  (de  Cincinnati)  estime  que 
les  cas  d’anonychie  congénitale  totale  véritable  sont 
extrêmement  rares  et  que  3  cas  authentiques  ont  été 
seulement  publiés  (Jacob,  Eichorsl  et  Petersen).  Il 
en  a  observé  un  cas  chez  un  homme  de  62  ans  dont  il 
présente  les  photographies  et  les  coupes  microsco¬ 
piques. 

Cutiréaction  de  Pirquet  dans  la  peau  saine  et  ma¬ 
lade.  —  MM.  Oppenheim  et  Wechsler  (de  Vienne) 
ont  fait,  depuis  deux  ans,  1.500  culiréactions  (1.400 
avec  la  tuberculine  et  100  avec  d’autres  substances). 
L’intensité  de  la  réaction  et  le  nombre  des  réactions 
positives  augmentent  jusqu’à  55  ans.  A  partir  de  cet 
Age,  les  réactions  sont  surtout  négatives  ou  faibles. 
Chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de  peau,  on  note 
une  plus  grande  proportion  de  réactions  négatives 
dans  l’acné,  l’érythème  polymorphe,  l’érythème 
toxique,  l’urticaire,  les  lésions  syphilitiques  secon¬ 
daires  ou  tertiaires.  Les  réactions  se  montrent  sur¬ 
tout  positives  dans  l’eczéma  chronique,  la  furoncu¬ 
lose,  les  dermatites  artificielles  aiguës,  le  lupus 
vulgaire.  Dans  la  teigne,  la  gale,  la  pédiculose,  le 
psoriasis,  la  syphilis  primaire  et  latente,  il  n’existe 
aucune  influence  sur  la  réaction.  Les  auteurs  con¬ 
cluent  de  ces  résultats  que  les  dermatoses  qui  repo¬ 
sent  sur  une  intoxication  générale  grave  de  l’orga¬ 
nisme  diminuent  ou  suppriment  la  tuberculinO-réac- 


Variété  d’adénite  inguinale  suppurée  subaiguë. 
Lymphogranulomatose  localisée  et  suppurée  de 
l’aine.  —  MM.  Nicolas,  Durand  et  Favre  (de  Lyon) 
attirent  l’attention  surune  variété  d’adénite  inguinale 
subaiguë  à  foyers  purulents  iutraganglionnaires,  avec 
périadénite  plastique  ou  suppurée,  à  évolution  tor¬ 
pide  progressivement  extensive  sans  généralisation, 
qui  jusqu’à  présent  ne  paraît  justiciable  que  de  l’éra¬ 
dication  chirurgicale  complète.  Celte  adénopathie 
inguinale  n’est  ni  chancrelleusc,  ni  tuberculeuse,  ni 
d’aucune  nature  étiologique  nette  qu’aient  pu  déter¬ 
miner  l'expérimentation  et  les  examens  histologiques. 
Ses  caractères  anatomo-pathologiques  macrosco¬ 
piques  et  microscopiques  paraissent  assez  particu¬ 
liers.  En  outre,  elle  semble  consécutive  à  une  ulcéra¬ 
tion  génitale  de  nature  indéterminée,  contagieuse, 
semble-t-il,  et  peut-être  vénérienne.  En  raison  du 
polymorphisme  cellulaire  des  formations  granulo¬ 
mateuses  que  montre  l’examen  histologique,  les 
auteurs  proposent  la  dénomination  d’attente  de  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  subaiguë  à  foyers  puru¬ 
lents,  iutraganglionnaires,  ce  qui  la  distingue  suffi¬ 
samment  de  la  lymphogranulomatose  généralisée  ou 
localisée,  maladie  de  Ilogdkin, 

Dermatose  congénitale  et  familiale  à  lésions  tro¬ 
phiques  et  chroniques,  à  début  pemphigoïde,  avec 
dystrophies  unguéales  (Variété  nouvelle  de  pem- 
phigus  congénital  de  forme  dystrophique).  —  MM. 
Nicolas'et  Moutoi  (de  Lycm)  rapportent  les  observa¬ 
tions  de  trois  cas  d’un  type  nouveau  d’une  dermatose 
congénitale  et  familiale. 

Cliniquement,  l’affection  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  au  début  par  une  poussée  bulleuse  ou  vésicu- 
. leuse  unique,  donnant  par  son  évolution  des  lésions 
trophiques  et  chroniques  ulcéro-végétanles.  Il  s’y 


associe  d’une  façon  constante  dos  dystrophies  un¬ 
guéales  et  des  phénomènes  de  sténose  laryngée, 
celle-ci  due  vraisemblablement  à  la  cicatrisation  de 
lésions  muqueuses  de  même  ordre  que  celles  de  la 

Les  auteurs  pensent  que  la  cougénilalilé,  le  ca¬ 
ractère  familial,  le  type  bulleux  ou  vésiculeux  du  dé¬ 
but,  la  généralisation,  la  constance  des  dystrophies 
unguéales  permettent  de  rattacher  ces  cas  au  pem- 
phigus  congénital,  de  forme  dystrophique.  Mais  le 
processus  évolutif  ulcéreux,  la  persistauce  des  ulcé¬ 
rations  créent  une  variété  nettement  individualisée 
de  cette  affection. 

Mitochondries  des  glandes  sébacées  de  l’homme 
et  sur  la  signification  générale  de  ces  organites  du 
protoplasma.  —  MM.  Nicolas,  Regaud  et  Fabre  (de 
Lyon),  étudiant  par  le  procédé  de  Regaud  les  glandes 
sébacées  de  l’homme,  ont  vu  que  des  deux  espèces  de 
cellules  qui  constituent  l’épithélium  des  glandes  sé¬ 
bacées  (cellules  de  la  formation  claironnantes  et  cel¬ 
lules  à  évolution  sébacée)  seules  les  cellules  sébacées 
présentent  des  mitochondries.  Les  granulations  mito¬ 
chondriales  apparaissent  dans  la  couche  la  plus 
externe  des  glandes  sébacées,  avec  une  disposition 
périnucléaire,  puis  elles  augmentent  en  nombre,  re¬ 
présentent  sous  la  forme  de  bâtonnets  ou  de  fila¬ 
ments  qui  se  répandent  entre  les  travées  protoplas¬ 
miques  qui  séparent  les  enclaves,  les  gouttelettes 
graisseuses  eu  bordure  autour  des  vacuoles.  On  voit 
quelques  mitochondries  vésiculeuses  à  centre  ineolo- 
rable  ou  des  vésicules  le  long  de  filaments  mitochon¬ 
driaux.  Les  mitochondries  ne  joueraient  le  rôle  ni 
de  matériel  de  réserve  ni  de  substance  héréditaire, 
mais  d’extracteurs  électifs,  décleclosomos  puisant 
dans  les  matériaux  cliniques  apportés  à  la  cellule 
ceux  [nécessaires,  suivant  les  cas,  à  son  fonctionne¬ 
ment  sécrétoire  ou  autre. 

Quelques  indications  de  l’air  surchauffé  en  thé¬ 
rapeutique.  —  M.  Vignat  montre  que  1  air  sur¬ 
chauffé  est  le  traitement  spécifique  des  affections 
suivantes  :  Les  radiodermiles  ulcérées  guérissent 
avec  une  seule  cautérisation  et  toute  douleur  est 
en  même  temps  supprimée.  La  plaie  faite  ainsi, 
évolue  comme  une  plaie  ordinaire.  Le»  lésions  pha- 
gédéniques  guérissent  de  même  avec,  ce  traitement, 
alors  quelles  oui  résisté  à  tous  les  autres.  Les 
escarres  sacrées  sont  désinfectées  par  la  simple 
douche  d’air  chaud  ;  la  fièvre  tombe  et  la  plaie  se 
cicatrise  rapidement.  Les  gangrènes  septiques  voient 
leur  évolution  arrêtée  de  suite;  les  gangrènes  par 
arlérites  se  dessèchent  plus  vite  et  le  traitement 
s’oppose  au  sphacèle.  Sans  être  un  spécifique,  l’air 
chaud  s’est  montré  un  traitement  supérieur  aux 
autres  dans  les  angiomes,  les  na  vi,  les  caheroïdes 
et  le  lupus.  Dans  les  angiomes  et  les  nævi ,  il  se 
fait  remarquer  par  sa  rapidité  et  la  perfection  de  la 
cicatrice  obtenue;  on  pourrait  presque  dire  l’absence 
de  cicatrice.  En  quinze  ou  vingt  jours,  avec,  une  seule 
cautérisation,  on  peut  débarrasser  un  malade  d’un 
angiome  ou  d'un  mevus  assez  étendu. 

Dans  les  caucroïdcs  et  les  lupus,  on  a  obtenu  en 
quinze  ou  vingt  jours  des  guérisons  apparentes  dans 
des  cas' qui  avaient  résisté  à  tous  les  traitements. 

Structure  des  glandes  sudoripares  de  l’homme  — 

MM.  Nicolas,  Regaud  et  Favre  (de  Lyon)  ont  étu¬ 
dié,  avec  la  méthode  de  Regaud  ,  les  mitochondries 
des  glandes  sudoripares  delà  peau  saine  de  l’homme. 
Ils  ont  vu  les  formations  mithochond riales  au  niveau 
des  cellules  myo-épithéliales  autour  du  noyau  et  aux 
extrémités  du  fuseau  protoplasmique,  au  niveau  des 
cellules  glandulaires  du  segment  dit  sécréteur  et 
aussi  au  niveau  des  éléments  cellulaires  de  la  couche 
profonde  du  segment  dit  excréteur.  Au  niveau  des 
cellules  glandulaires  proprement  dites,  les  mitochon¬ 
dries  sont  associées  en  nombres  variables  aux  grains 
de  ségrégation.  Les  auteurs  attribuent  A  ces  éléments 
un  rôle  dans  l’élaboration  de  la  sécrétion  et  leur  pré¬ 
sence  au  niveau  des  canaux  dits  excréteurs  leur  fait 
considérer  ces  derniers  comme  ayant  aussi  un  rôle 
sécréteur. 

Nouvelles  mycoses.  —  M.  Gougerot  (de  Paris) 
montre  la  fréquence  croissante  des  mycoses  depuis 
qu’eu  collaboration  avec  M.  de  Beurmann  il  a  mis  en 
lumière  l’importance  des  sporolrichoses. 

Les  sporolrichoses  ont  non  seulement  rénové  la 
question  des  mycoses,  tant  au  point  do  vue  pratique 
qu’au  point  de  vue  général  ;  mais  elles  ont  encore  été 
l’occasion  de  la  découverte  de  plusieurs  mycoses 
nouvelles.  L’auteur  résume  les  caractères  des  my¬ 
coses  qu’il  a  individualisées.  11  a  découvert  avec 
Caraven  l’hémisporose,  due  à  V Ilemispora  Stella  la  ; 
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avec  de  Beurmann  et  Vaucher,  une  oïdiomycose  due 
à  un  parasite  nouveau,  V Oïdium  cutaneum,  dont  il 
vient  de  rencontrer  une  nouvelle  observation  ;  avec 
Carougeau,  la  Nocardia  Carougei,  parasite  dos  nodo¬ 
sités  juxta-articulaires  ;  avec  Balzer  et  Burnier,  une 
parendomycose  due  à  uu  parasite  nouveau,  le  Pareil- 
domyces  Balseri;  avec  ces  mêmes  auteurs,  une 
dermatomycosc  végétante  et  verruqueusc,  due  au 
Mycoderma  pulmoncum,  dont  il  vient  de  retrouver 
une  deuxième  observation.  11  étudie  encore  des  para¬ 
sites  nouveaux  isolés  en  recherchant  la  sporolri- 
ehose,  tels  que  1  e'  Mastigocladium,  de  Bloch,  l'Acre- 
monium,  de  Patron  et  Noisette,  et  Enanthiothamnus, 
de  Brault. 

Pathogénie  et  traitement  des  eczémas.  — M.  Gou- 
gerot  (de  Paris)  estime  que  l’eczéma  est  un  syndrome 
anatomo-clinique  dû  à  des  causes  diverses  ;  il  n’y  a 
pas  de  différence  essentielle  entre  «  l’eczéma  diathé- 
sique  »  et  l'eczéma  externe  dû  au  ciment,  parexemple; 
en  effet,  dans  les  deux  cas,  à  des  degrés  divers,  on 
retrouve  le  même  terrain,  la  même  prédisposition 
du  tégument  à  faire  de  l'eczéma. 

L’eczéma,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  est,  à  son 
début,  une  réaction  de  défense  contre  une  cause  irri¬ 
tante  toxique  interne  (diathèse)  ou  externe  (ci¬ 
ment,  etc.);  c'est  une  réaction  inflammatoire  asep¬ 
tique  contre  cet  apport  de  toxiques. 

Parmi  les  éléments  de  cette  réaction  inflammatoire, 
l’ œdème  (qui  tient  souvent  la  première  place,  qui  se 
traduit  par  la  vésiculation  et  le  suintement  épider¬ 
mique,  par  l’œdème  du  derme  et  souvent  de  l’hypo- 
derme)  sert  à  diluer  ces  toxiques  afin  de  diminuer 
leur  action  nocive  locale 

Les  toxiques  endogènes  s’éliminent  par  la  peau 
parce  que  les  autres  émonctoires  fonctionnent  impar¬ 
faitement,  parce  que  la  peau  est  fragile  par  prédispo¬ 
sition  héréditaire  ou  acquise,  et  se  laisse  «  transper¬ 
cer  »  par  les  toxines.  De  même  les  toxiques  exogènes 
pénètrent  la  peau  parce  qu’elle  est  poreuse. 

Le  terrain  spécial  «  eczémalisable  »,  de  détermi¬ 
nisme  obscur,  semble  donc  consister  en  une  sorte  de 
fragilité  cutanée  dont  la  porosité  est  le  caractère 

Cette  théorie  pathogénique  confirme  :  1°  L’excel¬ 
lence  du  traitement  antiphlogistique  de  l’eczéma  il  sa 
première  période,  par  les  pansements  humides  et  les 
pulvérisations,  traitement  préconisé  par  Gaucher  dès 
1889;  2°  la  nécessité  d’un  traitement  interne  appro¬ 
prié  aux  troubles  organiques  et  au  terrain  de  chaque 
malade. 

H.  Burnier. 

{A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Août  1913. 

Influence  du  chlorure  de  calcium  sur  le  caillage 
du  lait.  —  M.  L.  Lindat  montre  dans  sa  note  que 
l’addition  de  chlorure  de  calcium  au  lait  cru  ou  cuit, 
en  produisant  du  phosphate  ou  du  citrate  de  calcium, 
a  pour  effet  de  modifier  la  nature  et  la  quantité  des 
dissolvants  des  caséines  solubilisées  ;  que  le  phos¬ 
phate  bicalcique,  en  donnant  naissance  à  du  phos¬ 
phate  acide  par  dissociation,  prive  les  caséines  de  la 
chaux  qui  les  aidait  à  se  dissoudre,  et  que  les  deux 
caséines  solubles,  rétrogradant  de  la  même  façon, 
indiquent  ainsi  qu’elles  présentent  des  propriétés 
analogues. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


NANCY 

Société  de  Médecine  de  Nancy. 

14  Mai  1913. 

Eplthélloma  branchial  du  cou  inclus  dans  la 
glande  sous-maxillaire.  —  MM.  Barthélemy  et 
Fairise  présentent  la  photographie  d’un  malade 
atteint  d’épithélioma  branchial  du  cou. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  sans  antécédents, 
qui  se  présenta  à  l’hôpital  en  Octobre  1912,  portant, 
dans  la  région  sous-maxillaire  gauche,  une  petite 
tumeur  qu’il  avait  remarquée  depuis  environ  deux 
mois  et  qui,  au  début,  était  mobile  sous  les  tégu¬ 
ments'  et  totalement  indolore.  Peu  à  peu  elle  avait 


augmenté  de  volume.  La  tumeur  occupait  exactement 
la  région  de  la  sous-maxillaire,  était  grosse  comme 
un  œuf  de  pigeon,  non  adhérente  à  la  peau,  mais  ne 
se  détachant  pas  des  plans  profonds,  rénitente,  sans 
fluctuation  nette.  La  bouche  et  le  pharynx  ne  présen¬ 
taient  aucune  lésion.  L’état  général  était  bon. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’adénite  et,  en  raison 
de  l’augmentation  de  volume  progressive  malgré  un 
traitement  interne  et  des  applications  résolutives,  une 
intervention  est  conseillée  et  acceptée. 

Le  25  Octobre,  anesthésie  locale,  incision  des  tégu¬ 
ments  assez  facilement,  décollables.  On  arrive  ainsi 
sur  une  coque  constituée  nettement  par  du  tissu  de 
la  glande  sous-maxillaire.  L’incision  de  cette  coque 
donne  directement  issue  à  deux  cuillerées  de  liquide 
grumeleux  analogue  à  du  pus.  Il  n’y  a  ni  parties 
solides  ni  paroi  kystique  et  les  grumeaux  de  pus  se 
trouvent  en  plein  tissu  glandulaire.  Il  semble  donc 
qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  abcès  chronique  de 
la  glande  sous-maxillaire.  La  cavité  est  curettée,  dé¬ 
sinfectée,  et  uu  tamponnement  serré  doit  être  laissé  il 
demeure  pour  avoir  raison  d’une  hémorragie  assez 
forte  que  la  forcipressure  ne  peut  arrêter  en  raison 
de  la  friabilité  des  tissus.  . 

Le  lendemain,  extraction  de  la  mèche.  L’hémor¬ 
ragie  ne  se  reproduit  pas,  mais  il  s’écoule  par  la 
plaie  une  certaine  quantité  de  salive  et  de  pus.  L’o¬ 
rifice  fisluleux  paraît  d’abord  se  rétrécir,  mais  bien¬ 
tôt  des  bourgeons  apparaissent  et,  deux  mois  après, 
en  Janvier  1913,  le  malade  présente  une  tumeur  exul- 
cérée  qui  s’élargit  et  se  creuse  avec  une  extrême  rapi¬ 
dité.  Tout  autour  les  tissus  sont  rouges,  enflammés, 
d’une  dureté  ligneuse.  Peu  à  peu,  le  malade  se  cachec- 
tise,  la  déglutition  devient  très  pénible;  il  survient 
des  accès  de  toux  et  des  crises  douloureuses  très 
pénibles.  Toute  la  région  cervicale  droite  est  entière¬ 
ment  disséquée,  le  maxillaire,  l’appareil  thyro- 
liyoïdien  sont  à  nu.  Enfin,  une  hémorragie  pharyn¬ 
gienne  foudroyante  vient  terminer  la  scène,  sept 
mois  après  le  début  apparent  de  l’affection. 

L’examen  des  produits  de  curettage  de  la  tumeur 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épilhélioma  pàvimen- 
teux  inlraglandulaire.  Comme  il  n’existe  dans  la 
sous-maxillaire  aucun  épithélium  qui  puisse  donner 
naissance  à  un  épilhélioma  pavimenteux,  il  est  ration¬ 
nel  dé  l’interpréter  comine  un  épilhélioma  d’origine 
branchiale. 

Les  épithéliomas  branchiaux  intraglandulaires 
constituent  au  contraire  une  véritable  rareté  puisque 
MM.  Barthélemy  et  Fairise  n’ont  pu  trouver  que  deux 
exemples  catégoriques  :  celui  de  Fredet  et  Chevassu 
pour  la  parotide,  le  leur  pour  la  sous-maxillaire. 
Dans  un  grand  nombre  d’autres  cas,  il  ne  s’agit  que 
d’adhérences  d’envahissement  secondaire  de  la  glande, 
mais  non  de  développement  primitif  du  néoplasme  en 
son  plein  milieu.  Ces  épithéliomas  branchiaux  inlra- 
glandulaircs  doivent  être  rapportés,  eux,  à  des  débris 
épithéliaux  de  la  première  fente  branchiale  qui  se 
trouve  incluse  en  haut  au  moment  du  développement 
prépondérant  de  l’arc  maxillaire,  mais  qui,  en  bas, 
bien  que  restant  superficielle,  disparaît  également 
par  enclavement,  ainsi  que  l’a  montré  Yeau. 

La  présente  observation  est  une  nouvelle  preuve  de 
la  très  grande  malignité  de  l’épithélioma  branchial 
qui,  très  rapidement,  s’ulcère  et  s’étend  en  s’accom¬ 
pagnant  d’un  processus  inflammatoire  assez  intense. 
Aussi  convient-il  d’insister  sur  la  nécessité  de  L'extir¬ 
pation  précoce  de  ces  petites  tumeurs  du  cou  pour 
lesquelles  on  se  contente  trop  souvent  du  diagnostic 
d’adénite  et  pour  lesquelles  on  n’a  recours  au  chirur¬ 
gien  que  quand  l’évolution  maligne  ne  permet  plus 
l'extirpation.  C’est  que  ces  petites  tumeurs,  bien  sou¬ 
vent  ganglionnaires,  en  effet,  sont  quelquefois  des 
branchiomes.  Elles  peuvent  encore  rester  bénignes 
s’il  s’agit  de  branchiomes  mixtes,  c’est-à-dire  de  dé¬ 
rivés  des  arcs  branchiaux  qui  donneut  naissance  à  des 
tumeurs  conjonctives  complexes,  mais  elles  peuvent 
devenir  effroyablement  malignes  s’il  s’agit  d’épithé- 
liomas  branchiaux,  c’est-à-dire  de  dérivés  des  fentes 
branchiales.  [D’après  la  Revue  médicale  de  l’Est, 
t.  XLY,  n°  13,  1913,  1er  Juillet,  p.  501.] 

*** 

NANTES 

Société  anatomique  de  Nantes. 

12  Juin  1913. 

Un  procédé  d'autoplastie  stomacale  par  trans¬ 
plantation  d’une  anse  grêle.  —  M.  Chastenet  de 
Gêry,  pour  rétablir  anatomiquement,  sans  aucune 
traction,  la  continuité  du  tube  digestif  après  les  gas¬ 
trectomies  étendues,  a  eu  l’idée  de  réunir  le  bout 


gastro-œsophagien  au  duodénum,  au  moyen  d'une 
greffe  d’un  segment  de  jéjunum.  Yoici  comment  il 
résume  la  technique  de  cette  opération  qu’il  n’a  d’ail¬ 
leurs  exécutée  jusqu’ici  qu’une  seule  fois,  chez  un 

L’opération  comporte  deux  temps  :  1°  un  temps  de 
résection  gastro-duodénale  qui  n’offre  rien  de  parti¬ 
culier;  2°  un  temps  de  réparation  autoplastique  divi¬ 
sible  lui-même  en  deux  temps  secondaires  : 

a)  Le  premier  comprend  le  détachement  de  la 
greffe  et  le  rétablissement  de  la  continuité  jéjunale. 
Le  segment  à  transplanter  doit  être  pris  dans  le  pre¬ 
mier  mètre  de  jéjunum,  en  un  point  où  le  mésentère 
a  déjà  une  certaine  longueur  et  où  la  disposition  des 
éléments  vasculaires  permet  d’isoler  aussi  bien  que 
possible,  sans  en  compromettre  la  vitalité,  le  volet 
mésentérique.  La  continuité  du  jéjunum  sera  rétablie 
à  l’aide  d’un  bouton  anastomotique  et  la  brèche  mé¬ 
sentérique  sera  soigneusement  suturée; 

b)  La  mise  en  place  de  la  greffe  nécessite  les  ma¬ 
nœuvres  suivantes  :  le  passage  du  segment  jéjunal 
muni  de  son  mésentère  à  travers  un  espace  avascu¬ 
laire  du  méso-côlon,  assez  large  pour  que  le  pédi¬ 
cule  nutritif  ne  subisse  aucune  compression;  l’abou¬ 
chement  du  bout  supérieur  à  l’œsophage  ou  à  l’esto¬ 
mac  soit  à  la  manière  de  Billrolh  (lr0  manière),  soit  à 
la  manière  de  Rocher  ;  l’abouchement  du  bout  infé¬ 
rieur  au  duodénum,  soit  par  entérorraphie  circulaire, 
soit  à  l’aide  du  bouton  anastomotique. 

On  ne  peut  nier  que  cette  opération  soit  assez 
compliquée  et  partant  d’exécution  un  peu  longue. 
Mais  elle  n’est  pas  plus  compliquée  que  bien  d’autres 
opérations  viscérales  et  l’emploi  des  boutons  ■ —  par¬ 
faitement  raisonnable  dans  deux  des  anastomoses  :  la 
jéjuno-jéjunostomie  après  prélèvement  de  la  greffe  et 
l’anastomose  greffe-duodénum  —  permettra  de  rac¬ 
courcir  dans  de  très  notables  proportions  la  durée  de 
l’acte  opératoire. 

L’auteur  croit  cette  opération  indiquée  dans  un  bon 
nombre  de  cas  de  résection  gastrique  ou  gastro-duo¬ 
dénale  pour  ulcère  ou  cancer,  particulièrement  quand, 
par  suite  d’adhérences,  ou  pour  toute  autre  cause,  il 
est  impossible  de  rapprocher  le  bout  gastro-œsopha¬ 
gien  du  bout  duodénal.  [D’après  la  Gazette  médicale 
de  Nantes,  t.  XXXI,  n°  28,  1913,  12  Juillet,  p.  542.] 

*** 

BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

11  Juillet  1913. 

Dangers  de  la  radiothérapie  dans  les  fibromes 
utérins.  —  M.  Bègouin  rapporte  deux  faits  impres¬ 
sionnants  qu’il  a  observés  à  deux  semaines  d’inter¬ 
valle. 

Une  première  malade  atteinte  de  fibrome  et  sou¬ 
mise  à  quatre  séances  de  radiothérapie  de  vingt  à 
vingt-cinq  minutes.  Après  la  première  séance,  elle  est 
prise  de  fièvre  et,  pendant  six  à  huit  jours,  de  dou¬ 
leurs  vives  analogues  à  celles  de  la  péritonite.  La 
deuxième  et  la  troisième  séances  sont  suivies  des 
mêmes  phénomènes,  et,  après  la  quatrième  séance, 
l’état  général  devient  très  grave;  les  douleurs  abdo¬ 
minales  sont  si  vives  que  tout  examen  est  impossible 
et  la  malade  meurt. 

La  deuxième  malade,  âgée  de  cinquante-six  ans, 
avait  son  fibrome  depuis  l’âge  de  vingt-huit  ans.  Les 
trois  premières  séances  de  radiothérapie  furent 
suivies  de  quelques  douleurs;  après  la  quatrième, 
douleurs  très  vives  ;  température  38°  ;  pertes  sangui- 
nolentesfétides,  œdème  des  membres  inférieurs,  état 
général  précaire.  On  remonte  l’état  général,  et  la 
malade  était  sur  le  point  d’être  opérable  lorsqu’elle 
fit  une  phlébite. 

. —  M.  Chavannaz  n’a  jamais  rien  constaté  de  sem¬ 
blable,  et  il  est  difficile  de  dire  dans  quelle  limite 
tous  ces  troubles  doivent  être  reliés  à  la  radiothé¬ 
rapie.  Il  faudrait  pour  se  prononcer  des  cas  plus 
nombreux.  Cependant,  il  semble  qu’il  se  soit  produit 
du  sphacèle  des  fibromes  sous  l’action  des  rayons  X. 
|  D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  LXXXIV,  u»  29,  1913,  20  Juillet,  p.  473.] 


N°  69 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  23  Août  1913 


693 


CONTRACTIONS  RÉFLEXES  DU  GROS  INTESTIN 

ET  RÉFLEXOTHÉRAPIE 

H.  LEBON  cl  P.  AUBOURG 

Anciens  internes  des  hôpitaux,  Chefs  du  Laboratoire 
de  radiologie  de  l’hôpital  Boucicaut. 


On  sait' qu’il 'existe  ün  procédé  nouveau  pour 
produire  non  seulement  des  réflexes  musculaires 
mais  aussi  et  surtout  des  réflexes  viscéraux.  Ce 
procédé  est  l’excitation,  par  la  percussion,  des 
centres  médullaires. 

La  spondylothérapie  ayant  été  regardée  par 
certains  auteurs  comme  ayant  une  action  favo¬ 
rable  sur  les  diarrhées  nerveuses,  sur  la  consti¬ 
pation  spasmodiqué,  il  nous  a  semblé  intéressant 
de  rechercher  si  la  percussion  des  apophyses 
épineuses  déterminait  des  contractions  du  gros 
intestin  et  de  fixer  sur  les  plaques  radiogra¬ 
phiques  les  changements  de  forme  du  côlon. 

L’innervation  du  gros  intestin  est  spéciale, 
assez  complexe,  et,  il  faut  bien  l’avouer,  assez 
connue.  Le  gros  intestin  ne  paraît  pas  avoir 
d'autre  rapport  direct  avec  la  moelle  que  les 
nerfs  spinaux  venus  des  3°  et  4°  branches  sacrées 
antérieures  se  rendant  à  la  région  anale.  L’in¬ 
fluence  des  centres  nerveux  arrive  nécessaire¬ 
ment  au  côlon  par  l’intermédiaire  du  grand  sym¬ 
pathique. 

Bayliss  et  Starling  ne  sont  pas  parvenus  à 
démontrer  que  l’excitation  des  nerfs  vagues  pro¬ 
voquait  des  contractions  du  gros  intestin. 

Si  Meltzer  et  Auer  ont  observé  de  fortes  con¬ 
tractions  du  cæcum,  chez  le  lapin,  par  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique,  il  faut  reconnaître  que, 
chez  l’homme,  le  nerf  vague  ne  paraît  prendre, 
d’après  les  travaux  des  divers  physiologistes, 
aucune  part  à  l’innervation  du  gros  intestin.  11 
est  encore  maintenant  douteux,  déclare  Gannon, 
que  les  fibres  du  vague  atteignent  le  gros  in- 

Les  filets  nerveux  qui  se  distribuent  aux  tu¬ 
niques  musculaires  du  côlon  proviennent  :  les 
uns  du  plexus  mésentérique  supérieur,  émanés 
de  la  partie  inférieure  du  plexus  solaire;  les 
autres  du  plexus  mésentérique  inférieur.  Le 


1,  llexus  solaire;  2,  Plexus  mésentérique  inférieur; 

3,  Plexus  hypogastrique. 

plexus  mésentérique  inférieur,  qui  lire  son  ori¬ 
gine  du  plexus  solaire  et  des  rameaux  venus  des 
ganglions  lombaires,  envoie  des  branches  à  la 
moitié  gauche  de  l’arc  transverse  du  côlon,  au 
côlon  descendant,  à  l’S  iliaque,  au  rectum. 

D’autre  part,  le  plexus  hypogastrique  formé 
par  le  plexus  lombo-aortique,  la  portion  sacrée 


1.  Waltiikr  B.  Cannon.  — «  The  mcclianical  factors  of 
digestion  »,  p.  206. 


du  grand  sympathique,  les  3°  et  4°  jpaires  sacrées 
donne  un  grand  nombre  des  branches  à  la  partie 
inférieure  du  gros  intestin  (Sappey). 

Les  fibres  du  cordon  sacré  que  le  gros  intestin 


m 


Figuro  2. 

Avant  l’excitation  du  pneumogastrique  droit. 


reçoit  par  l’intermédiaire  des  nerfs  pelviens,  et 
qui  n’ont  aucune  relation  avec  le  système  sympa¬ 
thique,  sont  physiologiquement,  dit  Hertz,  l’équi¬ 
valent  des  pneumogastriques. 

Gannon  fait  remarquer  que,  malgré  les  travaux 


Après  l’excitation  du  pneumogastrique  droit. 

publiés,  permettant  de  croire  à  une  innervation 
croisée  des  deux  tuniques  musculaires  (contrac¬ 
tion  ou  inhibition  des  fibres  circulaires  par  des 
excitations  qui  inhibent  ou  font  contracter  les 
fibres  longitudinales),  il  faut  admettre  avec  Bay¬ 
liss  et  Sterling  que  l’excitation  du  sympathique 
produit  l’inhibition,  tandis  que  l’excitation  des 
nerfs  sacrés  provoque  une  forte  contraction  des 
deux  tuniques  musculaires. 

Enfin,  malgré  les  nombreuses  recherches  phy¬ 
siologiques,  on  ne  peut  encore  limiter  exacte¬ 
ment  le  siège  précis  des  excitations  cérébro- 
spinales  agissant  sur  le  gros  intestin.  On  a  dit, 
toutefois,  qu’on  pouvait  réveiller  les  contractions 
du  cæcum  en  excitant  les  portions  cervicale  et 
dorsale  de  la  moelle,  et  celles  du  gros  intestin  en 
stimulant  la  portion  lombaire. 

Nos  recherches  sur  l’homme,  le  gros  intestin 
étant  rempli  d’une  bouillie  bismuthée  (riz,  car¬ 
bonate  de  bismuth,  100  gr.)  absorbée  la  veille  en 
une  ou  plusieurs  fois  après  l’administration  de 
30 gr.  d’huile  de  ricin,  nous  permettent  d’affirmer 
que  l’excitation  du  pneumogastrique  droit  pro¬ 
voque  des  contractions  très  nettes  et  très  mar¬ 
quées  du  côlon  ascendant. 

Les  figures  2  et  3  ont  été  dessinées  d’après  des 
clichés  radiographiques;  la  première  avant  l’exci¬ 
tation  du  pneumogastrique,  la  seconde  après 
l’excitation  du  vague  droit.  Chez  le  malade  qui 
nous  a  fourni  les  clichés  représentés,  l’électrode 
indifférente,  qui  peut  être  placée  dans  le  dos, 
était  fixée  sur  la  cuisse  gauche.  L’électrode 
active,  petite  électrode  olivaire  en  charbon  enve¬ 
loppée  de  coton  hydrophile,  était  appliquée  à 
droite  au-dessus  de  la  clavicule  entre  les  chefs 
d’insertion  inférieure  du  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien. 

Sur  la  figure  2,  on  remarque  qu’avant  toute 
excitation  le  cæcum  descend  très  bas  et  que  le 


côlon  ascendant,  presque  régulièrement-  cylin¬ 
drique,  offre  des  bords  simplement  ondulés  sans 
incisures  profondes. 

||Sur  la  figure  3,  on  voit  une  ascension  incon¬ 
testable  de  la  masse  bismuthée  en  même  temps 
qu’un  élargissement  du  côlon  ascendant  dont  les 
bords  sont  devenus  irréguliers  et  par  places  for¬ 
tement  échancrés. 

Les  contractions  du  côlon  ascendant  sont  dans 
ces  conditions  assez  prononcées  pour  être  très 
visibles  sur  l’écran  au  moment  de  chaque  excita¬ 
tion. 

Le  côlon  transverse  ne  présente  au  contraire 
sur  les  deux  clichés  aucune  modification. 

L’excitation  du  vague  droit  chez  le  chien  n’a 
pas  paru,  à  Dubus,  déterminer  un  effet  quel¬ 
conque  du  côté  du  côlon  '. 

Les  contractions  si  manifestes,  consécutives 
chez  l’homme  à  l’électrisation  du  pneumogas¬ 
trique  droit,  ne  peuvent  être  attribuées  à  l’exci¬ 
tation  de  la  peau.  Les.,  contractions  à  distance 
d’ordre  sensitif  ne  s’obtiennent  qu’en  agissant 
sur  les  régions  cutanées  les  plus  délicatement 
innervées.  Elles  se  sont  montrées  à  Dubus,  dans 
ses  expériences  sur  les  animaux,  moins  cons¬ 
tantes  et  surtout  moins  intenses  que  celles  pro¬ 
voquées  par  l’excitation  des  troncs  nerveux.  Nous 
les  avons  toujours  vues  faire  défaut  chez  l’homme 
avec  des  courants  d’intensité  moyenne. 

L’excitation  électrique  des  gros  troncs  ner¬ 
veux  du  nerf  sciatique  du  chien,  du  nerf  crural, 
des  nerfs  de  la  patte  antérieure  peuvent  donner 
lieu  à  des  contractions  coliques  d’intensité  très 
grande  (Dubus).  Mais  l’excitation  du  nerf  crural 
de  l’homme  ou  du  nerf  sciatique  ne  provoque 
que  des  changements  d’aspect  du  côlon  ascendant 
extrêmement  faibles  pu  même  nuis,  tandis  que 
l’excitation  du  vague  droit  dans  les  mêmes  condi- 


Avanl  excitation  du  pneumogastrique  droit. 


lions  et  chez  les  mêmes  sujets  modifie  profondé¬ 
ment  la  forme  du  côlon  cl  de  la  région  ca;calc. 

On  ne  distingue  ni  mouvement  du  côlon  sur 
l’écran  fluorescent  au  moment  du  passage  du 
courant  électrique,  ni  modification  des  clichés 


Figure  5. 

Après  excitation  du  pneumogastrique  droit. 
(Electrode  indifférente  inlra-stomacule.) 


radiographiques  après  l’excitation  lorsqu'on  porte 
l’électrode  active  sur  le  pneumogastrique  gauche 
au  cou.  Le  côlon  ascendant  ne  se  contracte  pas 

1.  A.  Dubus.  —  «  Étude  expérimentale  de  quelques 
réactions  motrices  du  câlon  ».  Lille.  1911. 
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davanlage'lorsque,  If  tampon  étant  main t ou u  au- 
dessus  de  la  clavicule,  l’élccirode  indifférente  est 
remplacée  par  une  sonde  d’Einhorn  plongeant 
dans  l’estomac  en  partie  rempli  de  liquide. 

Au  contraire,  avec  une  sonde  intragastrique  et 
une  électrode  olivaire  sur  le  trajet  du  pneumo¬ 
gastrique  droit,  on  provoque  un  véritable  spasme 
du  côlon  ascendant  à  l'union  de  son  1/3  inférieur 
et  des  2/3  supérieurs,  avec  encoches  profondes 
sur  toute  son  étendue  (lig.  4  et  5). 

Dernièrement,  Abrams 1  a  prétendu  que  la 
pression  sur  le  côté  droit  des  trois  premières 


Avant  percussion.  Apres  percussion  de  la  7e  cer¬ 

vicale  cl  de  lu  lrc  dorsale. 

vertèbres  lombaires  faisait  contracter  l'intestin 
du  côté  droit  et  que  la  pression  sur  le  côté 
gaucho  de  ces  memes  vertèbres  faisait  contracter 
l’intestin  du  côté  gauche. 

La  percussion  sur  les  apophyses  épineuses  des 
3  premières  lombaires  entraînerait,  d'après  cet 
auteur,  la  contraction  des  tuniques  musculaires 
de  tout  l'intestin. 

La  pression  sur  la  partie  latérale  droite  ou  sur 
la  partie  latérale  gauche  de  la  11"  vertèbre  dor¬ 
sale  serait  suivie  de  la  dilatation  de  l'intestin  à 
droite  ou  à  gauche  tandis  que  la  percussion  sur 
l'apophyse  épineuse  de  celte  Vertèbre  serait  sui¬ 
vie  de  la  dilatation  de  tout  l’intestin.  Ce  réflexe 
de  dilatation  serait  toujours  moins  prononcé  cl 
de  plus  courte  durée  que  le  réflexe  de  contraction 
qui  se  prolongerait  pendant  un  temps  assez  long. 

Abrams  a  constaté  la  contraction  ou  la  dilata¬ 
tion  de  tout  l'intestin.  Il  croit  cependant,  mais 
sans  oser  l’affirmer,  (pic  la  pression  sur  la 
11'  dorsale  agit  spécialement  sur  l'anse  sig¬ 
moïde,  la  pression  sur  la  12”  dorsale  agit  surtout 
sur  le  cæcum  ■  peut-être  l’iléon  prés  de  la  valvule) 
cl  le  côlon  ascendant,  la  pression  sur  la  1"  lom¬ 
baire  agit  sur  le  côlon  descendant,  et  qu  culin  la 


Cet  auteur  ajoute  enfin  que  les  diverses  affec¬ 
tions  viscérales  s'accompagnent  toujours  d’une 
sensibilité  vertébrale  plus  ou. moins  grande,  et 
que,  dans  les  affections  du  cæcum  cl  de  l'appen¬ 
dice  la  zone  de  sensibilité  s'étend  approximative¬ 
ment  de  la  12*'  dorsale  à  la  2''  lombaire,  tandis 
qu’elle  s’étend  de  la  i1'0  sacrée  à  la  3’’  dans  les 
maladies  du  rectum  cl  de  l’anus. 

La  percussion  de  la  région  cervicale  de  la 
moelle  révcillc-t-clle  la  contraction  du  côlon  ?  La 
chose  n’est  pas  impossible  si,  comme  on  l’a  dit, 
l’excitation  de  cette  région  fait  contracter  le  gros 

2.  A.  Abrams.  —  «  Spomlilolhcrupy  »,  a*  édition. 


intestin.  Nous  devons  toutefois  reconnaître  que 
la  percussion  des  apophyses  épineuses  de  la  3"  ou 
'4n  cervicale  à  la  (5”  n’a  jamais  entraîné  aucune 
modification  dans  l’aspect  du  gros  intestin  des 
sujets  examinés  par  nous. 

Au  contraire,  la  percussion  de  la  7"  cervicale, 
ou  plus  exactement,  de  la  7"  cervicale  et  de  la 
lr"  dorsale,  peut  être  suivie  de  modifications  ap¬ 
préciables  de  la  région  eæcale.  Les  figures  0  et  7 
montrent  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
côlon  ascendant  des  changements  faibles  mais 
incontestables.  Sur  la  figure  (i,  on  voit  que  le 
cæcum  situé  très  bas  s’est  vidé  en  partie  dans  le 
côlon  ascendant.  Sur  la  ligure  7,  on  remarque 
surtout  une  ascension  du  cæcum  avec  élargisse¬ 
ment  du  côlon  ascendant. 

Chez  un  seul  sujet,  femme  très  constipée  avec 
entérospasme  extrêmement  prononcé,  opérée 
pour  une  appendicite  un  an  auparavant,  la  per¬ 
cussion  de  la  région  cervico-dorsale  n’a  été  sui¬ 
vie  d’aucune  modification  de  la  partie  initiale  du 
côlon.  Chez  les  autres,  une  percussion  énergique 
de  cinq  minutes,  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
7"  cervicale  à  l’apophyse  épineuse  de  la  lrl!  dor¬ 
sale,  a  toujours  été  suivie  de  faibles  modifications 
de  la  région  eæcale,  tandis  que  la  percussion  pen¬ 
dant  le  même  temps  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  cervicales  supérieures  n’a  jamais  en- 


A  Figure  8.  15 

Ktal  du  gros  intestin  avant  (A)  «*t  après  (B)  la  pcrctis- 
on  des  lierai  à  ras  vertèbres  dorsales  et  des  vertèbres 


traîné  de  changements  de  forme  du  ca-citm  et  de 
la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant. 

La  percussion  des  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  dorsales  ne  provoque  aucune  modifica¬ 
tion  colique  jusqu’au  moment  où  on  arrive  au 
niveau  des  dernières  vertèbres. 

Mais  la  percussion  des  dernières  vertèbres 
dorsales  et  des  vertèbres  lombaires  est  suivie  de 
contrariions  coliques  portant  sur  toute  l’étendue 
du  gros  intestin  (côlon  ascendant,  côlon  trans¬ 
verse,  côlon  descendant). 

Bien  que  dessinés  d'après  des  radiographies,  les 
deux  schémas  ci-joints  (fig.  8)  sont  très  loin 
d’avoir  la  précision  des  clichés.  Ils  ne  démon¬ 
trent  pas  comme  ces  derniers,  avec  une  évidence 
incontestable,  la  progression  de  la  masse  bismu- 
thée,  car  ils  n'indiquent  que  très  vaguement 
l’opacité  moindre  du  côlon  ascendant  et  surtout 
du  transversc  en  B,  ainsi  que  le  flou  dû,  sur  la 
môme  figure,  aux  mouvements  des  matières  fé¬ 
cales  mélangées  de  bismuth. 

Ces  dessins  indiquent  cependant  nettement  les 
changements  de  forme  du  côlon  transversc  et  du 
côlon  descendant. 

Le  côlon  ascendant,  qui  a  expulsé  une  partie 
de  son  contenu  dans  le  transversc,  est  plus  pâle 
sur  la  seconde  radiographie  que  sur  la  première. 
Toutefois,  il  n’a  pas  modifié  sa  forme;  le  cæcum 
cl  l’angle  hépatique  se  trouvent  au  même  niveau 
en  A  cl  en  B.  Chez  d’autres  sujets,  au  contraire, 
nous  avons  constaté  des  modifications  notables 
du  côlon  ascendant  avec  élévation  do  la  région 
eæcale  et  abaissement  de  l’angle  hépatique. 

Le  côlon  transversc,  qui  s’est  partiellement 
vidé  dans  le  descendant,  est  presque  horizontal 
sur  le  premier  schéma,  tandis  que  sur  le  second 
il  est  oblique  en  bas  et  à  gauche.  De  plus,  sur  la 
radiographie  prise  après  la  percussion  lombaire, 
ses  bords  sont  seulement  ondulés  ;  ils  ne  forment 
plus  les  échancrures  profondes  qui  caractérisent 
son  état  de  repos.  L'angle  splénique,  qui  est 
cependant  la  partie  la  plus  fixe  du  gros  intestin, 


s’est  abaissé.  La  portion  ascendante  du  côlon 
transverse  et  le  côlon  descendant,  qui  lui  est 
accolé,  sont  très  noirs  grâce  à  leur  réplétion  par 
les  matières  bismuthées. 

Enfin  le  bismuth  qui  avant  la  percussion  lom¬ 
baire  indiquait  la  place  du  côlon  iliaque  a  disparu, 
au  moins  en  partie,  refoulé  dans  l’ampoule  rec¬ 
tale. 

Abrams  est,  croyons-nous,  trop  précis  lors¬ 
qu’il  conseille,  pour  le  traitement  de  la  constipa¬ 
tion  atonique,  la  percussion  des  3  premières 
lombaires,  cl  pour  le  traitement  de  la  constipa¬ 
tion  spasmodique  la  percussion  de  la  11°  dorsale. 

Mais  nous  pensons,  d’après  nos  recherches, 
que  la  percussion  des  apophyses  épineuses  des 
dernières  dorsales  et  des  vertèbres  lombaires, 
ou  le  massage  vibratoire  de  cette  région  peut 
rendre  des  services  chez  les  constipés. 

Que  la  constipation  soit  due  à  une  faiblesse  des 
muscles  (constipation  constitutionnelle,  consti¬ 
pation  des  obèses,  des  vieillards),  à  une  insuffi¬ 
sance  des  réflexes  intestinaux  (régime  défec¬ 
tueux,  lésion  de  la  muqueuse  du  côlon,  dépres¬ 
sion  du  système  nerveux),  à  l’inhibition  des 
contractions  intestinales,  la  réflexothérapie  ver¬ 
tébrale  nous  semble  pouvoir  donner  d’heureux 
résultats. 

Si  l’entérospasme  est  produit,  chez  certains 
neurasthéniques,  par  la  présence  de  fèces  dur¬ 
cies,  ou  si  la  constipation  spasmodique  est, 
comme  le  dit  Hertz,  duc  «  à  l’absence  des  mouve¬ 
ments  de  propulsion  normaux  et  bien  coordon¬ 
nés  qui  sont  remplacés  par  des  contractions  irré¬ 
gulières  sur  certains  points,  le  reste  du  côlon 
demeurant  presque  complètement  inactif  »  la 
spondylothérapie  est  encore  indiquée. 

Erratum.-5-  Dans  notre  précédent  article  sur  «Les 
contractions  réflexes  du  gros  intestin  par  excitation 
de  la  muqueuse  gastrique  »  (Presse  Médicale,  n°  56, 
9  Juillet  1913),  la  figure  A  de  la  planche  3  doit  être 


LA  CULTURE  1)L  SPIROCHÈTE  PAIE 

ET  LA  CUTI-RÉACTION  DANS  LA  SYPHILIS 

Par  M.  R.  BURNIER 


Lorsque  Srhaudimi  cl  Hoffmann  annoncèrent  la 
découverte  du  spirochète  de  la  syphilis  (1905),  ou 
s’efforça,  de  tous  côtés,  d'obtenir  la  culture  du 
parasite.  Mais  s’il  fut  relativement  aisé  de  cultiver 
des  microorganismes  voisins,  tels  que  le  Spiro¬ 
chète  gallinarum,  le  S.  VuUoiii,  le  S.  refringans, 
le  S.  dentium,  le  S.  Obcnneycri,  les  multiples 
essais  de  culture  du  S.  pallida  échouèrent  com¬ 
plètement  (Lcvaditi,  Miihlcns  et  Hartmann, 
Novy  et  Knapp).  Les  milieux  employés  ne  con¬ 
venaient  sans  doute  pas  au  parasite  delà  syphilis. 

Ce  n’est  qu’en  1909,  après  deux  années  de 
recherches,  que  Schcreschexvsky  4  découvrit  le 
milieu  favorable  cl  sa  communication  fut  le  point 
de  départ  de  nombreux  travaux. 

En  plaçant  un  fragment  de  tissu  syphilitique  au 
fond  d’un  tube  à  essai  rempli  de  sérum  de  cheval 
solidifié,  Sehcreschewsky  vit,  apres  dix  jours 
d’étuve  à  37°,  sc  développer  autour  du  fragment 
un  louelie  grisâtre  formé  en  grande  partie  par  le 
spirochète  pâle.  En  prélevant  avec  une  pipette 
une  partie  de  cette  culture  devenue  liquide  ci  en 
la  plaçant  dans  le  fond  d’un  autre  tube  de  sérum, 
il  obtint  au  bout  de  dix  jours,  une  nouvelle  cul¬ 
ture  qu’il  put  ainsi  conserver  pendant  plusieurs 
générations. 

Quelques  mois  plus  tard,  Arnheim  a  répétait  ces 
expériences  ;  Levadili  et  Stanesco a,  avec  une 


1.  SciiF.ltESCliEWSKY.  — :  Deutsche  mcd.  W och.,  13  Mai 
1909,  p.  385;  Deutsche  mcd.  Woch.,  23  Septembre  1909, 
n»  38,  p.  1052;  Derl.  klin.  Woch.,  17  Octobre  1910, 
p.  1927. 

2.  Arnheim.  —  Dcrmalolog.  Centralbl.,  1909,  p.  290. 

3.  Lcvaditi  et  Staxesco.  —  Soc.  de  Biol.,  17  Juillet 
1909,  p.  188. 
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technique  un  peu  modifiée,  obtenaient  des  cultures 
très  riches  d’un  spirochète  semblable  au  spiro¬ 
chète  de  la  syphilis,  mais  non  pathogène  pour  le 
singe. 

Mühlens  1  ajouta  au  milieu  de  Schereschewsky 
de  la  gélose  (2  parties  de  gélose  neutre  pour  une 
partie  de  sérum  de  cheval  limpide,  stérile  et 
inactivé)  et  il  obtint  ainsi  une  culture  de  spiro¬ 
chètes  qu’il  put  reproduire  jusqu’à  la  troisième 
génération. 

Il  nota  que  la  culture  devait  être  strictement 

Après  s’être  adressé  à  d’autres  milieux  (agar 
pur,  sérum  de  lapin,  bouillon  simple,  bouillon 
additionné  de  globules  rouges,  ascite),  c’est  au 
milieu  de  Schereschewsky  et  de  Mühlens  que  la 
plupart  des  auteurs  allemands  2  ont  eu  recours  : 
les  uns  (Tomasczewski,  Sowade)  employèrent  le 
sérum  de  cheval  pur,  les  autres  (Arnheim, 
Hoffmann,  Nakano)  le  sérum  associé  à  l'agar. 

Voici  la  technique  la  plus  habituellement 
suivie  :  le  sang  de  cheval  est  conservé  à  la  gla¬ 
cière  jusqu’à  ce  que  le  sérum  se  sépare.  On  rem¬ 
plit  ensuite  des  tubes  à  essai  de  ce  sérum,  pur  ou 
associé  à  l’agar,  jusqu’à  une  hauteur  de  12  cm. 
environ,  et  durant  trois  jours  on  place  les  tubes 
trois  fois  par  jour  pendant  deux  heures  au  bain- 
marie  à  58°  et  finalement  on  élève  la  température 
du  bain  jusqu’à  ce  que  le  liquide  ait  pris  une  con¬ 
sistance  gélatineuse.  L’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  doit  être  très  lente,  sinon  le  millieu  se  trouble 
et  rend  impossible  touto  observation  ultérieure. 

On  place  ensuite  les  tubes  dans  l’eau  glacée 
pour  les  solidifier.  Une  fois  terminé,  le  milieu  doit 
être  absolument  transparent,  d’une  belle  colora¬ 
tion  jaune  d’or  :  il  doit  être  neutre,  car  l’alcali¬ 
nité  et  surtout  l’acidité  empêchent  le  développe¬ 
ment  du  spirochète. 

Il  est  bon,  avant  d’employer  un  tube  de  culture, 
de  le  plaeer  à  l’étuve  pendant  quarante-huit 
heures,  afin  d’éprouver  sa  stérilité. 

On  ensemence  le  tube  avec  des  fragments  de 
tissu  syphilitique  riche  en  spirochètes.  Sowade 
donne  la  préférence  aux  condylomes  qu’il  est 
facile  de  sectionner  d’un  coup  de  ciseaux,  après 
désinfection  et  asepsie  du  champ  opératoire. 
Nakano  3  utilise  aussi  la  sérosité  riche  en  spiro¬ 
chètes  du  chancre  induré  du  lapin  ou  de  l’homme. 

Le  condylome  est  ensuite  divisé  en  fragments 
gros  comme  une  demi-lentille  et  écrasé  entre  les 
mors  d’une  pince  de  Péan.  On  introduit  les  par¬ 
ticules  broyées,  à  l’aide  d’une  pipette  stérile,  le 
long  de  la  paroi  du  tube,  profondément  dans  le 
milieu  de  culture  (à  4  cm.  environ  du  niveau  supé¬ 
rieur),  de  façon  qu’elles  se  trouvent  à  la  limite 
du  1/3  supérieur  et  du  1/3  moyen  du  tube  de 

S’il  est  resté  quelques  bulles  d’air  le  long  du 
canal  d’ensemencement,  il  est  bon  de  les  en  délo¬ 
ger.  On  bouche  ensuite  le  tube  avec  du  coton  et 
une  coiffe  de  caoutchouc. 

Dans  les  premiers  jours,  on  voit  le  long  du  che¬ 
min  suivi  par  les  fragments  de  tissu  syphilitique 
se  développer  un  louche  gris  sale,  ainsi  qu’autour 
des  fragments  eux-mêmes  ;  puis  le  milieu  nuageux 
oi  floconneux  se  liquéfie  lentement  autour  des 
parcelles  de  tissu  vers  le  4e  ou  5°  jour. 

Si  l’on  prélève  avec  une  pipette  une  goutte  de 
ce  milieu  liquéfié,  on  y  trouve  de  nombreux  spiro¬ 
chètes. 

Mais  il  est  à  noter  que  la  culture  obtenue 
par  celle  méthode  n’est  jamais  pure  \  Au  spiro¬ 


1.  Mühlens.  —  Deutsche  mcd.  Woch.,  22  Juillet  1909, 
n»  29,  p.  1261  ;  Klin.  Jahrbuch.,  1910,  XXIII,  p.  339. 

2.  Sowade.  —  Deutsche  mcd.  Woch.,  1911,  n°  15, 
.p.  682,  et  n»  42,  p.  1934;  25  Avril  1912,  n»  17,  p.  297.  — 

Tomasczewski.  Berl.  klin.  Woch.,  22  Avril  1912,  n°  17, 
p.  792,  et  12  Avril  1912,  n"  33,  p.  1556.  —  Hoffmann. 
Deutsche  med.  Woch.,  24  Avril  1911,  n»  34,  p.  1546;  Berl. 
klin.  Woch.,  27  Novembre  1911,  p.  2160.  —  Arnheim. 
Deutsche  mcd.  Woch.,  16  Mui  1912,  p.  934. 

3.  Nakano.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1912,  il"  28. 

4.  En  1907,  Mühlens  dit  avoir  obtenu  avec  son  milieu 

une  culture  pure  de  S.  pallida,  mais,  malgré  ses  centaines 

d’essais  ultérieurs,  il  ne  put  répéter  cette  expérience. 


chète  pâle  sont  associés  d’autres  spirilles,  des  bac¬ 
téries  et  des  cocci.  La  culture  présente  habi¬ 
tuellement  une  odeur  plus  ou  moins  putride  cl  on 
admet  actuellement  (Arnheim,  Tohio  Shmamine) 
que  cette  odeur  n’est  pas  due  aux  spirochètes 
mais  aux  autres  microbes  associés,  en  particulier 
au  Sp.  denlium  :  une  culture  pure  de  S.  pallida  n’a 
pas  d’odeur. 

C’est  qu’en  effet  dans  les  milieux  de  culture,  on 
trouve  le  plus  souvent  diverses  variétés  de  spiro¬ 
chètes,  ainsi  que  des  formes  de  passage  entre  les 
divers  spirochètes.  Tohio  Slnnamine*  a  vu  qu’un 
seul  et  même  spirochète  peut  présenter  une  par¬ 
tie  pâle  et  une  partie  réfringente  et  que  certaines 
formes  bacillaires  en  aiguilles  peuvent,  à  la 
deuxième  génération,  revêtir  l’aspect  de  spiro¬ 
chètes.  Il  a  constaté  également  que,  même  dans 
les  cultures  pures  de  spirochète  pâle,  on  trouve 
des  formes  réfringentes  et  il  pense  que  le  spiro- 
chvete  refringens  n'est  qu’une  forme  de  développe¬ 
ment  du  spirocluelc  pallida. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  culture  obtenue  par  la  mé¬ 
thode  de  Schereschewsky  étant  impure,  il  est 
nécessaire  de  la  purifier. 

Pour  y  parvenir,  Schereschewsky",  Sowade 
rejettent  la  partie  liquéfiée  du  milieu,  qui  con¬ 
tient  .outre  les  spirochètes  de  nombreuses  impu¬ 
retés  bactériennes,  et  versent  dans  le  tube  de  l’al¬ 
cool  à  70°.  On  constate  en  effet  à  I’ultra-micros- 
cope  que  cet  alcool  tue  toutes  les  bactéries  ainsi 
que  les  spirochètes  pâles.  Les  couches  supé¬ 
rieures  du  tube  de  culture  sont  donc  débarrassées 
de  leurs  microbes;  mais  le  spirochète  pâle  qui 
tend  à  s’enfoncer  dans  les  couches  profondes  du 
tube  n'est  pas  atteint  par  l’alcool,  qu’on  rejette 
d’ailleurs  au  bout  de  dix  minutes  et  (pi  on  rem¬ 
place  par  de  l’eau,  puis  par  de  l’huile  de  pàraf- 
finc  stérile. 

Si  l’opération  a  été  bien  conduite,  il  ne  se  pro¬ 
duit  plus  de  liquéfaction  autour  du  sillon  d’ense¬ 
mencement,  il  ne  reste  plus  qu'un  noyau  solide  de 
sérum,  de  coloration  blanc  laiteux,  recouvert 
d’huile  de  paraffine. 

Vers  le  dixième  jour,  on  sectionne  le  tube  de 
culture  immédiatement  au-dessous  de  l’endroit 
où  sc  trouve  le  fragment  ensemencé.  On  sec¬ 
tionne  le  noyau  de  teinte  laiteuse  en  petits  disques 
de  0  cm.  50  d’épaisseur;  on  écrase  un  fragment 
entre  lame  et  lamelle  et  on  en  vérifie  la  pureté  à 
1’ullra-microscopc.  Si  la  culture  est  pure,  on  voit 
de  nombreux  spirochètes  animés  de  mouvements 
vifs  et  rapides. 

On  peut  alors  faire  des  récnsemenremenls  en 
portant  avec  le  fil  de  platine  un  fragment  de  cul¬ 
ture  dans  un  autre  tube  de  sérum  à  l’union  du 
tiers  supérieur  cl;  du  tiers  moyen  du  tube  ;  on  re¬ 
couvre  d’huile  de  paraffine.  Les  jours  suivants 
apparaît  un  nuage  blanchâtre  autour  du  frag¬ 
ment  ensemencé,  qui  s’étend  bientôt  à  tout  le 
milieu. 

Pour  purifier  sa  culture  primitive, Tomasczewski 
emploie  une  technique  un  peu  différente.  A  l'aide 
d’une  fine  pipette  capillaire  il  prélève  une  goutte 
de  la  culture  impure  liquéfiée  de  sérum  et  l’ense¬ 
mence  au  milieu  d’un  tube  de  sérum  solidifié  à  3 
ou  4  cm.  de  profondeur.  Au  bout  de  quatre  à  six 
jours,  il  se  forme  un  trouble  nuageux  et,  à  2  ou 
3  cm.  au  dessous  de  la  limite  inférieure  du  point 
d’ensemencement,  on  voit  en  général  une  ligne 
fine  coupant  horizontalement  la  colonne  de  sérum. 
Si  l’on  brise  le  tube  immédiatement  au-dessous 
de  cette  ligne  et  qu’on  examine  la  culture,  on 
trouve  ordinairement  des  spirochètes  à  l’état  de 
pureté;  on  peut  alors  réensemencer  cette  culture 
sur  sérum  agar. 


Les  spirochètes  obtenus  par  le  procédé  de 
Schereschewsky  sont-ils  des  spirochètes  pallida? 
L’aspect  des  parasites  à  l’ultra-raicroscope, 


1.  T.  Shmamine.  —  Ccnlralbl.  f.  Bacteriol.,  1912,  LXV. 

2.  Schereschewsky.  —  Deutsche  med.  Woch.,  19)2, 

î”  28. 


les  méthodes  de  coloration  parlaient  en  faveur  de 
l’identité  des  deux  spirochètes. 

Mais  un  gros  argument  venait  détruire  celle 
assertion  ;  les  inoculations  aux  animaux,  même 
aux  singes  anthropoïdes,  avaient  échoué  (Sche¬ 
reschewsky,  Mühlens,  Levadili  et  Stanesco). 

En  1910  cependant,  Brueknor  et  Galasesko 
obtinrent  par  l’injection  de  2  cm3  de.  culture  dans 
le  testicule  droit  d’un  lapin  une  orchite  bilaté¬ 
rale,  soixante-dix  jours  après  l'inoculation,  avec 
sérosité  oedémateuse  péritcsticulaire,  renfermant 
de  nombreux  spirochètes. 

Sowade,  en  utilisant  la  voie  sanguine  et  intra¬ 
cardiaque  préconisée  par  Uhlenhulh  et  Mulzer, 
obtint  chez  le  lapin,  trois  mois  après  l’inocula¬ 
tion,  une  syphilis  constitutionnelle  typique  avec 
généralisation  des  lésions  (papules  riches  en 
spirochètes,  ulcérations,  irilis). 

Tomasczewski  a  vu,,  un  mois  après  l’injection 
de  culture  vieille  de  neuf  jours  de  quatre  généra- 
ralions,  sous  la  veine  auriculaire  du  lapin,  une 
papule  préputiale  riche  en  spirochètes,  cl,  trois 
mois  et  demi  plus  tard,  une  syphilide  circinée  du 
gland  et  de  l’anus. 

Mais  on  peut  faire  à  ces  inoculations  un  grave 
reproche  :  toutes  furent  obtenues  avec  des  cultures 
impures  cl  il  est  possible  que  ces  cultures  con¬ 
tiennent  encore  les  tissus  syphilitiques  ayant 
servi  A  l'ensemencement.  Dans  ces  conditions, 
les  résultats  positifs  sont-ils  dus  à  la  culture  ou  à 
la  survivance  de  spirochètes  humains  originels 
dans  les  fragments  ensemencés? 

Hoffmann  parvint  cependant  à  obtenir  une 
inoculation  positive  par  l’inoculation  d'une  culture 
pure  sur  sérum  agar.  Il  broya  cette  culture  dans 
du  bouillon  de  façon  à  faire  une  bouillie  assez 
épaisse  et  il  injecta  2  à  3  cm3 * *  de  cette  bouillie  dans 
le  testicule  de  jeunes  lapins.  Tous  présentèrent 
une  tuméfaction  orchitique  avec  reliquat  nodulaire 
fibreux.  Chez  deux  animaux  qui  moururent  de 
cachexie,  huit  semaines  après  l’inoculation,  Hoff¬ 
mann  trouva  à  l  ullra-microscope,  dans  le  tissu 
inflammatoire  du  testicule,  un  grand  nombre  de 
spirochètes  mobiles  semblables  à  ceux  de  la  cul¬ 
ture  pure  cl  qui  purent  être  recultivés. 

A 

Toutes  ces  inoculations  furent  faites  avec  des 
cultures  obtenues  par  la  méthode  de  Sehepes- 
ehewsky. 

Noguchi  *  parvint  à  cultiver  le  S.  pallida  sur 
un  milieu  tout  à  fait  différent. 

Cet  auteur  expérimenta  un  grand  nombre 
de  milieux  de  culture  avant  d’arriver  au  milieu 
convenable.  C’est  ainsi  qu’il  rejeta  successive¬ 
ment  le  plasma  de  lapin  et  de  cheval,  avec  ou 
sans  oxalate,  le  sérum-agar,  le  sérum-gélatine, 
le  sérum-eau,  le  plasma-agar,  le  plasma-gélatine, 
le  sérum  de  cheval  coagulé  en  milieu  anaérobie. 

Le  seul  milieu  qui  lui  donna  toute  satisfaction 
se  compose  d’une  partie  de  sérum  et  de  trois 
parties  d’eau,  additionné  d’un  assez  gros  fragment 
de  reins  et  de  testicules  frais  d’un  lapin  normal, 

La  hauteur  du  liquide  dans  le  tube  dont  le 
diamètre  est  d'environ  1  cm.  5  doit  être  de  15  cm. 
Ce  liquide  est  recouvert  d’une  couche  d’huile  de 
paraffine  stérile  de  3  cm.  de  hauteur. 

Dans  une  première  série  de  cas,  il  ensemença 
ces  tubes  avec  des  fragments  de  testicule  de 
lapin  syphilitique  riches  en  spirochètes.  Les 
tubes  furent  privés  d’oxygène  par  nn  courant 
d’hydrogène  et  placés  dans  un  appareil  à  cultures 
anaérobies,  contenant  une  forte  solution  d’acide 
pyrogallique  et  une  solution  concentrée  de  po¬ 
tasse.  Les  tubes  sont  ensuite  mis  à  l’étuve  à  379, 
Durant  les  deux  premières  semaines,  il  faut 
éviter  d’ouvrir  l’étuve,  afin  de  ne  pas  gêner  Je 
développement  du  spirochète. 

Les  spirochètes  sont  ordinairement  associés  à 


1.  Noguchi.  Journ.  of  Am.  med.  Assoc.,  8  Juillet  1011, 
LV1II,  p.  102;  Münch.  med.  Woch.,  18  Juillet  1911,  p»  29, 
p.  1550;  Berl.  klin.  Woch.,  12  Août  1912,  n°  33,  p.  1554, 
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d’autres  bactéries;  pour  les  isoler  à  l’étal  de 
pureté,  Noguchi  se  sert  d’un  liltrc  Berkefeld. 
Il  a  constaté,  en  elïet,  que  les  spirochètes  tra¬ 
versent  en  cinq  jours  environ  une  bougie  de 
filtre  Berkefeld,  tandis  que  les  bactéries  sont  re¬ 
tenues. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  Noguchi  partit 
du  tissu  humain  syphilitique  et  l’ensemença  dans 
un  milieu  formé  d’une  partie  de  liquide  ascitique 
et  de  deux  parties  de  gélose  faiblement  alcaline. 

11  est  toujours  indispensable  d’ajouter  au  fond 
du  tube  un  petit  fragment  de  tissu  frais  stérile. 
Le  milieu  de  culture,  de  consistance  solide,  fut 
recouvert  d’une  couche  d’huile  de  paraffine 
stérile. 

Avec  sa  première  méthode  (testicule  syphili¬ 
tique  de  lapin),  Noguchi  obtint  G  races  de  spi¬ 
rochètes;  avec  sa  deuxième  méthode  (condy¬ 
lomes  et  papules  syphilitiques  humaines),  il  obtint 
7  nouvelles  races. 

A  l’aide  de  ces  cultures  pures,  Noguebi  put 
produire  des  lésions  syphilitiques  typiques  dans 
le  testicule  du  lapin  et  chez  le  singe  (macaque, 
cercopithèque);  ces  lésions  contenaient  d’innom¬ 
brables  S.  pallida  visibles  à  l’ultra-microscope  et 
sur  les  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Leva- 
diti.  Certains  animaux  infectés  avec  ces  cultures 
présentèrent  une  réaction  de  Wassermann  po¬ 
sitive. 

Les  diverses  races  de  spirochètes  ainsi  obte¬ 
nues  sont,  d’après  Noguchi,  totalement  diffé¬ 
rentes  de  celles  de  Mühlens  et  Hoffmann.  Seules, 
elles  satisfont  aux  huit  conditions  qu’exige  No¬ 
guchi  *  pour  affirmer  l’identification  en  culture 
du  S.  pallida  : 

1°  Ces  spirochètes  sont  identiques  au  point 
de  vue  morphologique  aux  spirochètes  rencon¬ 
trés  dans  les  lésions  de  l’homme  ou  des  animaux  ; 

2°  Ils  ont  besoin  pour  pousser  en  culture  de  la 
présence  d’un  fragment  de  tissu  frais  et  stérile  ; 

3°  Leur  culture  est  strictement  anaérobie  ; 

4“  Le  trouble  formé  par  cette  culture  dans  les 
milieux  solides  ou  liquides  est  léger  et  n’altère 
pas  les  albuminoïdes  du  milieu; 

5°  Les  cultures  n’ont  aucune  odeur; 

6°  Elles  donnent  une  réaction  de  fixation  du 
complément  spécifique  avec  les  immun-sérums 
antipallida  ou  certains  sérums  de  sujets  syphili¬ 
tiques,  à  la  condition  que  l’antigène  soit  en  solu¬ 
tion  saline  et  non  pas  préparé  avec  un  extrait 
alcoolique  ; 

7°  Les  spirochètes  sont  pathogènes  ; 

8°  Ils  sont  capables  de  donner  une  cuti-réaction 
de  nature  allergique  dans  certains  cas  de  syphilis 
et  de  parasyphilis. 

Ces  diverses  propriétés  ont  permis  à  Noguchi 
de  différencier  le  spirochète  pâle  du  Treponema 
calligyrüm,  espèce  nouvelle  que  l’auteur  a  pu 
cultiver  deux  fois  à  la  surface  de  lésions  génitales 
ou  anales,  de  nature  syphilitique  ou  non.  Ce 
tréponème  ressemble  au  spirochète  pâle,  mais  est 
plus  épais  que  lui;  il  occupe  une  place  intermé¬ 
diaire  entre  le  S.  pallida  et  le  S.  refringens;  il 
n’est  pas  pathogène  pour  le  singe  et  le  lapin. 

*** 

Grâce  à  la  propriété  qu’a  la  culture  obtenue 
par  Noguchi  de  donner  une  cuti-réaction  chez  les 
syphilitiques,  cet  auteur  a  pu  préconiser  un  nou¬ 
veau  moyen  de  diagnostic  dans  la  syphilis  :  la 
cuti-réaction  par  la  lue  line. 

A  vrai  dire,  de  nombreux  auteurs  avaient 
cherché,  avant  Noguchi,  à  obtenir  une  cuti- 
réaction  dans  la  syphilis  analogue  à  celle  de  von 
Pirquet  dans  la  tuberculose. 

Tedeschi  avait  employé  l’extrait  aqueux  de 
chancres;  Nobl  l’extrait  aqueux  et  alcoolique  de 
lésions  riches  en  spirochètes;  Ciuffo  l’extrait 
glycériné  d’organes  atteints  de  syphilis  hérédi- 


1 .  Noguchi. — Journ.  of  experhn.  Medicine,  Janvier  1913, 
p.  89. 


Nicolas,  Favre  cl  Gauthier  ont  pu  produire 
chez  les  syphilitiques  des  infiltrations  nodulaires 
avec  leur  syphiline,  extrait  glycérine  concentré 
de  foie  riche  en  spirochètes.  Fontana*,  par  ce 
procédé,  nota  une  réaction  positive  dans  53  p.  100 
de  syphilitiques  avérés  et  dans  12,5  pour  100  de 
malades  sans  syphilis  connue. 

D’autres  essais  ont  été  laits  par  Bertin  et 
Le  Bruyant,  Lœper,  De'sbouis  et  Duroeux. 

Plus  récemment,  Fischer  et  Klausner'  ont  uti¬ 
lisé  des  extraits  aqueux  de  poumons  syphilitiques. 

Ils  triturèrent  des  fragments  frais  de  pneumo¬ 
nie  blanche,  riches  en  spirochètes,  avec  du  verre 
pilé,  en  y  ajoutant  une  quantité  égale  de  sérum 
artificiel  légèrement  alcalinisé.  Après  centrifuga¬ 
tion,  de  façon  à  séparer  les  fragments  trop  gros 
et  la  poudre  de  verre,  ils  décantèrent  le  liquide 
d’aspect  trouble  et  jaunâtre  et  le  chauffèrent 
vingt-cinq  minutes  à  60°.  Le  liquide  s’assombrit 
et  le  trouble  s’accentua.  On  y  ajouta  une  solution 
phéniquée  à  5  pour  100,  de  telle  façon  que  la 
teneur  en  acide  phénique  du  mélange  fût  de 
1/2  pour  100.  Pour  servir  de  contrôle,  on  pré¬ 
para  de  la  môme  manière  un  autre  liquide  avec 
des  poumons  normaux. 

L’injection  se  fit  intradermique  dans  la  peau  du 
bras  avec  1/25  à  1/50  de  centimètre  cube  de 
l’extrait. 

Quand  la  réaction  est  négative,  on  note  le  len¬ 
demain  une  rougeur  qui  disparaît  en  trente-six 
heures.  Si,  au  contraire,  la  réaction  est  positive, 
on  voit,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  au  siège 
de  l’injection,  une  papule  rouge  brunâtre,  grosse 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  entourée  d’un 
halo  inflammatoire  rouge  vif,  large  de  1  centi¬ 
mètre,  et  qui  augmente  pendant  douze  â  vingt- 
quatre  heures  pour  acquérir  la  grandeur  d’une 
pièce  de  5  francs.  Tout  disparaît  le  lendemain, 
sauf  une  infiltration  qui  persiste  souvent  des  se¬ 
maines.  La  réaction  de  contrôle  faite  sur  l'autre 
bras  donne  souvent,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  une  légère  rougeur  qui  disparaît  le  lende- 

Fischer  et  Klausner  ont  obtenu  une  cuti-réac¬ 
tion  très  manifeste  dans  58  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  sur  62.  Sur  11  cas  d’hérédo-syphilis  tardive, 
il  y  eut  9  réactions  positives  et  2  négatives. 
La  réaction  s’est,  par  contre,  toujours  montrée 
négative  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire 
et  dans  les  autres  affections  cutanées. 

Miillcr  et  Stein3  ont  employé  la  méthode  pré¬ 
cédente,  mais  comme  antigène,  outre  le  poumon, 
ils  utilisèrent  du  foie,  des  surrénales  d’hérédo- 
syphilitiqucs.  Les  ganglions  lymphatiques  leur 
donnèrent  des  résultats  inconstants,  tantôt  bons, 
tantôt  mauvais. 

La  cuti-réaction  positive  se  traduit  par  un  éry¬ 
thème  maculeux  et  papuleux,  parfois  môme  érysi¬ 
pélateux,  chez  les  syphilitiques  tertiaires;  la  rou¬ 
geur  apparaît  habituellement  au  bout  de  douze  à 
seize  heures,  quelquefois  plus  tardivement,  au 
bout  de  deux  à  quatre  jours. 

Tous  les  cas  de  syphilis  tertiaire  visible  ou  la¬ 
tente  donnèrent  une  réaction  positive  ;  dans  la 
syphilis  secondaire,  seuls  les  cas  de  syphilis 
maligne  donnèrent  une  réaction  positive.  Quant 
à  la  syphilis  primaire,  elle  fournit  le  plus  souvent 
une  réaction  négative. 

La  cuti-réaction  fut  positive  dans  8  cas  de 
kératite  parenchymateuse,  7  cas  de  syphilis  vas¬ 
culaire,  2  cas  de  syphilis  nerveuse  (hémiplégie, 
méningite). 

Tous  les  malades  qui  n’étaient  certainement 
pas  syphilitiques  réagirent  négativement. 

Les  auteurs  concluent  qu’une  réaction  négative 
peut  permettre  à  coup  sûr  d’éliminer  une  syphilis 
tertiaire  ou  latente.  De  plus,  ils  ont  constaté  que, 


1.  Fontana.  —  Congrès  inlern.  de  Dermatol.,  Rome, 
Avril  1912. 

2.  Fischer  et  Klausner.  —  1  Vien.  klin.  Woch.,  10  Jan¬ 
vier  1913,  n»  2.  —  Klausneb.  Wien.  klin.  Woch.,  n°  24, 
12  Juin  1913. 

3.  Müi.lkr  et  Stein.  —  Wien.  klin.  Woch.,  n»s  11  et  21, 
1913,  13  Mars  et  22  Mai,  p.  408  et  825. 


le  plus  souvent,  les  malades  atteints  de  syphilis 
tertiaire  dont  le  Wassermann  était  négatif  pré¬ 
sentaient  un  Wassermann  positif  après  une  cuti- 
réaction  d’extraits  stériles  d’organes  syphiliti¬ 
ques.  Il  s’agitdonc  là  d’une  véritable réactivation. 

*** 

Mais  la  méthode  qui  a  été  jusqu’ici  la  plus 
expérimentée  est  la  cuti-réaction  avec  la  luétine 
de  Noguchi. 

La  luétine  n’est  autre  chose  qu’une  émulsion  de 
S.  pallida  tués. 

Pour  rendre  l’antigène  polyvalent,  Noguchi 
utilise  six  races  différentes  de  spirochètes.  Les 
cultures  sont  laissées  à  l’étuve  à  37°  pendant  six, 
douze,  vingt-quatre  et  cinquante  jours  en  milieu 
strictement  anaérobie.  Une  culture  est  faite  sur 
liquide  d’ascite  contenant  un  fragment  de  pla¬ 
centa  stérile  ;  une  autre  sur  agar-ascite  renfermant 
également  du  placenta.  On  sectionne  la  partie 
inférieure  des  cultures  solides  et  l’on  enlève  le 
fragment  de  tissu  placentaire.  La  colonie  d’agar 
qui  contient  de  nombreux  spirochètes  est  alors 
broyée  dans  un  mortier  stérile,  et  la  pâte  épaisse 
ainsi  formée  est  diluée  peu  à  peu  par  l’adjonc¬ 
tion  d’une  culture  liquide  qui  contient  également 
une  quantité  considérable  de  spirochètes.  On 
continue  la  dilution  jusqu’à  ce  que  l’émulsion 
devienne  parfaitement  liquide.  La  préparation  est 
alors  portée  à  60°  au  bain-marie  pendant  soixante 
minutes  et  on  y  ajoute  0,50  de  tricrésol. 

L’examen  à  l’ultra-microscope  montre  par 
champ  la  présence  d’un  grand  nombre  de  spiro¬ 
chètes  morts.  Les  cultures  faites  avec  cette  émul¬ 
sion  demeurent  stériles;  injectées  dans  le  testi¬ 
cule  du  lapin,  elles  ne  causent  aucune  infection. 

La  luétine  est  conservée  à  la  glacière  jusqu’au 
moment  de  l’emploi.  On  la  dilue  alors  avec  une 
quantité  égale  de  sérum  artificiel  stérile. 

L’injection  se  fait  intradermique  dans  la  peau 
du  bras  droit;  la  quantité  injectée  est  de  0  cl"3  07 
pour  un  adulte,  0,05  pour  un  enfant;  il  se  forme 
immédiatement  une  petite  papule  blanchâtre  qui 
persiste  environ  dix  minutes. 

Une  injection  de  contrôle  est  faite  dé  la  même 
manière  avec  un  liquide  de  préparation  iden¬ 
tique,  sauf  les  spirochètes. 

Après  une  injection  de  luétine,  la  réaction  peut 
être  négative  ou  positive. 

Réaction  normale  ou  négative.  —  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  on  ne  voit  au  siège  de  la 
piqûre  qu’un  léger  érythème  qui  a  disparu  en 
quarante-huit  heures. 

Dans  d’autres  cas,  on  note,  après  vingt-quatre 
heures,  une  papule  nettement  surélevée,  indurée, 
entourée  d’une  zone  érythémateuse  plus  ou  moins 
marquée.  Il  ne  faudrait  pas  prendre  une  telle 
réaction  pour  une  réaction  positive,  car  cette 
papule  va  régresser  peu  à  peu  et  le  cinquième 
jour  tout  est  disparu,  sauf  une  légère  pigmenta- 

II  s’agit  là  d’une  simple  irritation  causée  par 
l’injection  d’un  corps  étranger. 

Réactions  positives.  —  Noguchi  décrit  trois 
types  de  réactions  positives  :  les  formes  papu¬ 
leuse,  pustuleuse  et  torpide. 

Dans  la  forme  papuleuse,  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  après  l’injection,  apparaît  une 
grande  papule  rouge,  indurée,  surélevée  de  5  à 
10  mm.  de  diamètre.  Cette  papule  peut  être 
entourée  d’une  zone  érythémateuse  qui  prend 
parfois  un  aspect  légèrement  œdémateux.  Au 
lieu  de  régresser  lentement,  l’élément  papuleux 
augmente  progressivement  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours,  devient  rouge  foncé  ou 
bleuâtre,  puis  diminue  graduellement  pour  dispa¬ 
raître  complètement  en  sept  à  dix  jours.  Il  peut 
cependant  persister  dans  certains  cas  pendant 
deux  à  trois  semaines. 

La  forme  pustuleuse  se  caractérise  d’abord  par 
une  papule  indurée  comme  dans  le  type  précé¬ 
dent.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  la  papule 
se  recouvre  de  petites  vésicules,  et  l’on  note  un 
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début  de  ramollissement  central.  Rapidement  se 
forme  une  pustule  contenant  un  liquide  d’abord 
semi-opaque,  puis  nettement  purulent.  Il  existe 
en  même  temps  une  douleur  et  un  prurit  plus  ou 
moins  violent. 

La  pustule  se  rompt,  soit  spontanément,  soit 
par  frottement  de  la  manche  et  se  recouvre  d’une 
croûte  écailleuse  qui  tombe  au  bout  de  quelques 
jours.  L’induration  diminue  graduellement  en 
laissant  parfois  une  petite  cicatrice  et  toujours 
une  pigmentation  qui  persiste  durant  plusieurs 
mois. 

Parfois  l’élément  pustuleux  au  lieu  de  s’ouvrir  ' 
au  dehors  présente  une  petite  masse  centrale 
fluctuante  qui  se  résorbe  graduellement. 

Dans  la  forme  torpide,  le  siège  de  la  piqûre  se 
décolore  au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  si  bien 
que  l’on  pense  à  une  réaction  négative,  quand 
brusquement  apparaît,  parfois  deux  à  trois  se¬ 
maines  après  l’injection,  un  élément  papuleux  ou 
pustuleux  évoluant  suivant  le  type  précédemment 
décrit. 

Noguchi  regarde  cette  forme  comme  rare. 
Cependant  Rytina  l’observa  dans  9  pour  100  des 
cas. 

Les  réactions  générales  sont  exceptionnelles  : 
on  peut  parfois  noter  une  petite  élévation  de 
température  (38°)  et  une  légère  céphalée  passa¬ 
gère. 

Il  est  intéressant  de  noter  également  les  modi¬ 
fications  qui  peuvent  survenir  sous  le  bras  gau¬ 
che,  au  niveau  de  l’injection  de  contrôle.  Parfois, 
en  effet,  on  y  constate  des  réactions  analogues  à 
celles  du  bras  droit,  c’est-à-dire  l’apparition  d’une 
papule  ou  d’une  pustule  ;  dans  certains  cas  même, 
les  réactions  sont  plus  intenses  que  du  côté  de 
l’injection  de  luétine  (Wolfsohn,  Robinson, 
Rytina,  Lôwenstein). 

La  cause  de  cette  réaction  due  à  l’injection  de 
contrôle  tient  à  une  prédisposition  spéciale  de  la 
peau  des  syphilitiques,  en  particulier  des  syphi¬ 
litiques  tertiaires,  vis-à-vis  de  l’infection  et  de 
l’irritation  traumatique.  Ce  fait  est  bien  connu 
des  dermatologistes  et  des  chirurgiens,  mais  son 
interprétation  est  obscure.  Finger  avait  émis  la 
théorie  de  la  superinfection.  Il  supposait  que  le 
virus  syphilitique  s’était  déposé  au  niveau  du 
point  traumatisé,  devenu  lieu  de  moindre  résis¬ 
tance,  et  avait  créé  une  lésion. 

Mais  Neisser,  n’ayant  jamais  trouvé  de  spiro¬ 
chètes  au  niveau  de  ces  lésions,  attribue  ces 
accidents  à  un  état  particulier  de  la  peau  des 
syphilitiques,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  Um- 
stimmung . 

La  cuti-réaction  a  déjà  été  pratiquée  un  nom¬ 
bre  suffisant  de  fois  pour  qu’on  puisse  apprécier 
les  résultats  que  fournit  cette  méthode  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  ld  syphilis. 

Les  recherches  de  Noguchi*  et  des  auteurs  qui 
ont  expérimenté  la  cuti-réaction  de  la  luétine 
s’accordent  à  conclure  que  cette  réaction  est 
spécifique  pour  la  syphilis. 

La  réaction  est  positive  dans  95  à  100  p.  100 
de  cas  de  syphilis  tertiaire,  de  syphilis  latente  et 
de  syphilis  héréditaire. 

Elle  est  le  plus  souvent  négative  dans  la  syphi¬ 
lis  primaire  et  secondaire  non  traitée;  mais  dans 
la  syphilis  secondaire  traitée ,  la  réaction  est 
souvent  positive. 

Dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes,  la  réac¬ 
tion  est  inconstante,  mais  on  peut  la  trouver 
positive  dans  60  à  80  pour  100  des  cas. 


1.  Noguchi.  Journ.  o[  Amer.  med.  Assoc.,  5  Octobre 
1912,  p.  1262.  —  Cohen.  Arcli.  of  op/tialm.,  1912,  XLI.  — 
H.  Fox.  Journ.  of  eut.  diseases,  Août  1912.  —  Gradwohl. 
Med.  Record,  1912,  p.  973.  —  Kammerer.  Münch.  med, 
Woch.,  1912,  p.  1534.  —  Nobl  et  Fluss.  Wien.  klin.  Woch., 
1612,  p.  475.  —  O.  Robinson.  Journ.  of  eut.  discases, 
Juillet  1912.  —  Wolfsohn.  Amer.  J.  of  Dermatol.,  1912, 
n"  T0.  Journ.  of  amer.  med.  Associât.,  14  Juin  1913, 
p.  1855.  —  Ledereu.  New  York  med.  Journal,  18  Décem¬ 
bre  1911.  —  Bellantini.  Gaz.  dcgli  Ospcdali,  1912,  u°  54. 
—  Rytina.  Med.  Record,  1er  Mars  1913.  —  Lôwenstein. 
Med.  Klinik,  16  Mars  1913.  —  Baumann  et  Heinemann. 
Münch.  med.  Woch,  15  Juillet  1913,  n»  28,  p.  1537. 


Si  l’on  compare  la  cuti-réaction  à  la  réaction 
de  Wassermann,  on  note  que  la  réaction  de 
Wassermann  est  plus  constante  que  la  cuti-réac¬ 
tion  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire,  sur¬ 
tout  quand  il  n’y  a  pas  eu  de  traitement.  Mais, 
d'autre  part,  la  cuti-réaction  est  plus  con.stante 
que  le  Wassermann  dans  les  cas  de  syphilis  ter¬ 
tiaire  et  latente. 

De  plus,  la  cuti-réaction  est  beaucoup  moins 
influençable  par  le  traitement  que  le  Wassermann. 
Il  est  fréquent  d’observer  des  malades  ne  pré¬ 
sentant  aucun  symptôme  clinique  à  la  suite  d'un 
traitement  énergique,  et  dont  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  faite  avec  le  sérum  et  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  est  négative  ;  cependant,  la  cüli- 
réaction  persiste  positive. 

Inversement,  on  peut  voir  des  cas  dans  les¬ 
quels  le  Wassermann  est  positif  et  les  symptômes 
cliniques  très  marqués,  qui  pourtant  ont  une 
cuti-réaction  négative  :  il  suffit  alors  de  faire  un 
traitement  énergique  (une  injection  de  Salvarsan) 
pour  renverser  complètement  la  situation. 

Quelle  est  la  nature  de  celte  cuti-réaction  ?  C’est 
un  phénomène  identique  à  celui  qu’on  observe 
après  une  injection  de  sérum  antidiphtérique, 
après  la  tuberculino-réaction  chez  les  tubercu¬ 
leux,  après  l’épreuve  de  la  malléine  dans  la 
morve;  en  d’autres  termes,  c’est  une  réaction 
causée  par  un  état  allergique,  anaphylactique 
local  de  la  peau  des  syphilitiques. 

Si  la  réaction  est  ordinairement  absente  dans 
la  syphilis  primaire  et  secondaire,  c’est  que  le 
développement  de  l’anaphylaxie  exige  un  certain 
temps;  dans  la  syphilis,  elle  n’apparaît  qu’après 
le  stade  aigu,  c’est-à-dire  vers  la  poussée  secon¬ 
daire.  Il  est  intéressant  de  noter  que  Noguchi  a 
trouvé  la  cuti-réaction  positive  chez  les  syphi¬ 
litiques  secondaires  qui  avaient  été  énergique¬ 
ment  traités,  et  que  le  Salvarsan  fait  apparaître 
cette  réaction  plus  rapidement  que  les  autres 
modes  de  traitement. 

En  résumé,  la  cuti-réaction  de  Noguchi,  par  sa 
simplicité  et  son  innocuité,  est  appelée  à  rendre 
de  grands  services  dans  le  diagnostic  des  cas  dou¬ 
teux  de  syphilis  ;  elle  vient  ainsi  heureusement 
compléter  nos  moyens  d’investigation. 

A  la  période  primaire  et  secondaire,  en  effet, 
les  accidents  cutanés,  l’ultra-microscope  et  la 
réaction  de  Wassermann  permettent  toujours 
d’établir  un  diagnostic  certain. 

Plus  tard,  au  contraire,  le  diagnostic  peut  deve¬ 
nir  hésitant,  surtout  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  syphilitiques  tertiaires,  n’ayant  aucun 
accident  cutané  et  dontle  Wassermann  estnégatif. 
Dans  ces  cas,  la  luétine  donne  environ  100  pour  100 
de  réactions  positives,  même  après  traitement. 

11  en  est  de  même  pour  la  syphilis  héréditaire. 

La  cuti-réaction  a,  de  plus,  une  valeur  pronos¬ 
tique  considérable.  Noguchi  estime,  en  effet,  que 
la  condition  allergique  de  la  peau  des  syphili¬ 
tiques  persiste  aussi  longtemps  que  l’agent  infec¬ 
tant  existe  dans  l’organisme9  et  qu’un  traitement 
très  énergique  est  nécessaire  pour  le  faire  dis¬ 
paraître. 

Quand  donc  un  syphilitique  traité  présentera 
une  cuti-réaction  négative,  il  pourra  être  consi¬ 
déré  comme  guéri. 


NOUVEAU  MODE 

D’APPLICATION  EXTERNE  DU  RADIUM 

Par  M.  E.  VALLET 
Ex-interne  de  Saint- Lazare. 


Il  n’est  pas  besoin  d’avoir  pratiqué  beaucoup 
le  radium  pour  se  rendre  compte  que.  l’on  n’a 
pas  tiré,  en  thérapeutique  dermatologique,  tous 
les  bénéfices  que  l’on  peut  attendre  de  ce  mer¬ 
veilleux  agent. 

Les  causes  en  sont  multiples;  elle  se  résument 
bien  simplement  en  cette  raison  primordiale  : 
c’est  qu’on  n’a  pas  encore,  jusqu’ici,  solutionné 


le  problème  de  rendre  ce  traitement  à  la  fois  pra¬ 
tique  et  peu  coûteux. 

Considérons  en  effet  les  plaques  et  les  toiles 
qui,  au  point  de  vue  exclusif  de  l’usage  externe, 
restent  seules  employées  actuellement. 

Les  plaques  agissent  bien  si  leur  teneur  en 
radium  estsuffisante,  donc  si  elles  sont  très  chères  ; 
déplus,  elles  sont  toujours  de  surface  minime. 
Comme  conséquence,  elles  restent  entre  les 
mains  de  rares  spécialistes;  de  là,  pour  les  ma¬ 
lades,  nécessité  de  déplacements  parfois  impor¬ 
tants,  de  séances  multiples  et  irès  onéreuses. 
Aussi  la  longue  durée  nécessaire  pour  le  traite¬ 
ment  de  lésions  étendues,  si  elle  ne  lasse  pas  la 
patience  du  malade,  mettra  la  guérison  à  un  taux 
si  élevé  qu’elle  éloignera  forcément  les  malades 
des  classes  moyennes,  les  plus  nombreux.  Voilà 
donc  le  radium  réservé,  de  ce  fait,  aux  indigents 
des  hôpitaux  ou  aux  millionnaires. 

Les  toiles  répondent  mieux  aux  exigences  d’un 
traitement  cutané,  puisqu’on  peut  avec  elles,  et 
très  facilement,  irradier  à  la  fois  de  grandes  sur¬ 
faces  et  réduire  la  durée  de  la  cure.  Mais  elles 
coûtent  aussi  fort  cher,  et,  comme  elles  se  dété¬ 
riorent  très .  vite,  les  frais  d’amortissement 
deviennent  encore  plus  considérables  qu’avec 
les  plaques.  On  se  représente  aussi  l’inconvénient 
de  devoir  placer  sur  un  nævus  plan,  je  suppose, 
une  toile  appliquée  antérieurement  sur  un  lupus 
ou  un  cancroïde  ulcérés. 

Pellicules.  —  Ayant  constaté  nous-même  toutes 
ces  imperfections,  et  ayant  eu  la  malchance  par¬ 
ticulière  de  voir  une  de  .  nos  plaques  subtilisée 
stupidement,  au  cours  d’un  traitement,  nous 
avons  cherché  un  autre  procédé. 

Nous  nous  sommes  donné  comme  but  de 
trouver  un  mode  d’application  se  rapprochant 
plus  des  conditions  de  la  pratique  courante  et 
réalisant  ces  deux  desiderata  d’être  : 

1°  Peu  coûteux;  nous  n’employons  donc  que 
des  quantités  réduites  de  radium  pur; 

2°  Et  cependant  efficace;  c’est  ici  que  nous 
avons  utilisé  un  principe  original  qui  supprime 
la  difficulté  de  concilier  deux  conditions  antago¬ 
nistes.  Nous  remplaçons  Y  intensité  de  l’action, 
fonction  de  la  teneur  en  sel  de  radium,  par  la  pro¬ 
longation  de  l’action.  Les  applications  de  ce  prin¬ 
cipe  se  retrouvent  partout  :  la  goutte  d'eau  creuse 
la  pierre  avec  la  même  sûreté  que  la  meilleure 
machine  moderne  à  l’air  comprimé  ;  on  adminis¬ 
trait  autrefois  pendant  des  mois  des  gouttes  de 
liqueur  de  Fowler  ou  de  digitaline  ;  aujourd’hui 
on  injecte  à  intervalles  des  doses  plus  fortes  d’ar- 
rhénal  ou  de  cacodylate,  et  on  fait  absorber  une 
dose  massive  de  digitaline.  L’absinthe  quoti¬ 
dienne  rend  alcoolique  comme  l’ivresse  régulière 
et  profonde  des  seuls  jours  de  paie.  Autres 
exemples  plus  concluants,  puisqu’il  s’agit  de 
rayonnements  :  en  photographie,  par  les  faibles 
lumières,  on  se  contente  d’augmenter  le  temps  de 
pose.  En  rayons  X,  on  obtient  l’impression  instan¬ 
tanée  d’une  plaque  avec  20  à  25  ampères  ;  on  aura 
le  même  effet  avec  1  ampère  en  posant  quelques 
minutes.  Nos  vues  théoriques  sur  les  effets  du 
radium  étaient  donc  des  plus  plausibles;  rien 
d’étonnant  que  la  pratique  ait  prouvé  leur  bien 
fondé. 

Pour  obtenir  ce  long  contact  du  radium  avec  la 
peau,  nous  avons  recherché  une  substance  dont 
l’adhérence  fût  des  plus  tenaces,  et  nous  lui  avons 
incorporé  le  radium.  L’expérimentation  fut  des 
plus  longues  :  l’excipient  devait  être  à  la  fois  non 
irritant,  inodore,  incolore,  imputrescible,  infu¬ 
sible,  parfaitement  souple  et  élastique,  etc.  Un 
composé  à  base  de  grénétine  possède  toutes  ces 
qualités,  et  surtout,  appliqué  sur  la  peau,  il  ne 
s’en  détache  qu’avec  difficulté  et  peut  s’y  main¬ 
tenir  indéfiniment.  Le  radium  y  est  mêlé  en  pro¬ 
portions  bien  réglées  et  soigneusement  réparti 
dans  la  masse.  Pour  faciliter  son  emploi,  la  subs¬ 
tance  est  coulée  en  pellicules  d’épaisseur  bien 
égale  et  constante.  Le  praticien  n’a  qu’à  décal¬ 
quer  la  lésion  et  découper  dans  la  pellicule  le 
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lambeau  nécessaire;  la  face  adhérente  est  ensuite 
ramollie  soit  devant  un  foyer,  soit  sur  de  l’eau  à  00°, 
puis  appliquée  loco  clolenti  avec  une  légère  com¬ 
pression,  jusqu'à  refroidissement.  Le  radium 
peut  agir  ainsi  directement  et  intimement  aussi 
longtemps  qu’on  le  veut,  sans  aucun  trouble  ni 
gène  des  mouvements.  En  cas  de  décollement 
prématuré,  il  est  facile  de  répéter  l’opération  ini¬ 
tiale;  si  le  décollement  est  partiel,  on  réapplique 
la  membrane  à  l’aide  d’un  peu  de  dissolution  inco¬ 
lore  de  caoutchouc  (notre  produit  spécialisé 
depuis,  sous  le  nom  d ' endenno-raclium,  s’accom¬ 
pagne  d’un  tube  de  cette  substance). 

Durée  et  mode  d’application.  La  durée  est 
toujours  longue,  comme  nous  l’avons  fait  prévoir. 
Il  est  donc  facile  de  suivre  les  elïets  au  jour  le 
jour,  et  de  graduer  l'action  d’après  le  résultat 
cherché;  donc  point  de  brûlures  graves,  de 
radio-dermites  inutiles  ou  de  cicatrices  vicieuses 
à  redouter. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  qui  rendent 
nécessaires  deux  formes  différentes  de  la  prépara¬ 
tion  :  1°  La  lésion  a  une  grande  surface.  Il  faudra 
donc  beaucoup  de  substance  pour  recouvrir  la 
région  malade,  et  nous  devons  employer  une  for¬ 
mule  moins  riche  en  radium,  si  nous  voulons  que 
le  prix  reste  abordable  :  c’est  le  temps  qui  devient 
ici  le  grand  facteur  de  guérison.  Il  faut  avec  cette 
radio-activité  plus  faible,  commencer  à  observer 
la  peau  vers  le  cinquantième  jour,  et  compter  sur 
la  dépilation  vers  le  soixante-cinquième  ;  2°  La 
surface  atteinte  est  minime.  On  utilise  dans  ce  cas 
où  il  faut  peu  de  substance,  la  préparation  la  plus 
riche  en  radium,  quatre  fois  environ  plus  active 
que  la  précédente,  et  donnant  le  premier  degré 
de  radiodermite  et  la  dépilation  en  un  minimum 
de  quinze  à  vingt  jours. 

Ces  chiffres  qui  doivent  servir  de  base  pour  les 
effets  et  la  marche  du  traitement,  ne  doivent  s'en¬ 
tendre  que  comme  des  minirna  qu’il  faudra 
presque  toujours  dépasser,  la  limite  à  partir  de 
laquelle  on  devra  commencer  la  surveillance  pour 
surprendre  les  premières  manifestations  de  der¬ 
mite  (prurits  et  picotements  perçus  par  le  malade, 
roseur  autour  de  la  pellicule).  La  conduite  à  suivre 
dès  ce  stade  atteint,  sera  différente  suivant  les 
affections  :  cette  action  peut  être  suffisante  dans 
certains  cas  (verrues,  crasse  des  vieillards),  dans 
d’autres,  elle  devra  être  poussée  plus  loin  (nævis 
pigmentaires  et  pilaires  taches  de  vin),  elle  devra 
être  intensifiée  au  maximum  dans  les  diverses 
sortes  de  lupus,  surtout  les  formes  tuberculeuses. 

Indications  des  pellicules  radi/rres.  —  Elles  sont 
strictement  limitées  à  la  peau  et  nous  les  indique¬ 
rons  brièvement  pour  terminer,  en  les  rangeant 
en  deux  catégories  : 

1"  Cas  où  cette  forme  de  radium  est  le  trai¬ 
tement  de  choix  ; 

Nævis  cl  angiomes  plans,  pigmentaires  ou 
pilaires; 

Epithéliomas  cutanés  et  eczéma  des  vieillards 

Lupus  simples  et  érythémateux,  tuberculose 

Verrues  planes  et  juvéniles,  papillomes. 

2°  Indications  d’opportunité  dans  lesquelles 
ilpeut  remplacer  les  autres  agenls(RX,  air  chaud, 
haute  fréquence,  etc.)  si  on  ne  les  a  pas  ;'i  sa  dis¬ 
position  ; 

Chéloïdes,  luberculides,  adénites  tubercu¬ 
leuses,  sycosis,  eczéma,  prurits  et  névralgies, 
acné  rosacée,  xanthomc  et  xanthélasma,  goitre 
exophtalmique  molluseum,  contagiosum,  adé¬ 
nomes  sébacés  de  la  face,  ulcères  torpides,  gra- 
nulosis  rubranasi,  rhinophyma,  etc. 

Ces  indications  pourraient  être  très  étendues  ; 
elles  sont  suffisantes  pour  montrer  le  champ 
d’action  ouvert  à  notre  activité.  Nous  souligne¬ 
rons  cependant  son  importance,  en  faisant  remar¬ 
quer  que  les  noms  cités  plus  haut  représentent 
presque  tous  des  maladies  longues,  cruelles, 
souvent  incurables  par  les  autres  moyens,  e.t 
devant  lesquelles  la  majorité  des  médecins  res¬ 
taient  jusqu’ici  inactifs  et  désarmés. 
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,  Section  I. 

Anatomie  et  embryologie. 

Les  follicules  atrésiques  et  la  formation  des 
kystes  dans  l’ovaire  de  la  femme.  —  JW110  Marie 
Loyez.  L'atrésie  folliculaire  réellement  physiolo¬ 
gique  frappe  les  petits  follicules  au  stade  de  repos. 
Les  plus  gros  dégénèrent  sous  l'influence  de  causes 
accidentelles. 

Jamais  l’atrésie  physiologique  n’aboutit  à  la  for¬ 
mation  do  kystes. 

On  peut  distinguer,  d’après  leur  origine,  quatre 
espèces  de  kystes  faciles  à  reconnaître  par  les  carac¬ 
tères  hyslologiques  de  leur  paroi  : 

1°  Ceux  qui  ont  pour  origine  un  follicule  atrésié  ; 

2°  Ceux  qui  résultent  d’une  prolifération  de  la 
gramtlosa  ; 

3°  Les  kystes  de  corps  jaunes  ; 

4°  Ceux  qui  sont  formés  par  des  invaginations 
épithéliales. 

On  peut  en  conclure  qu’un  grand  nombre  de  kystes 
ovariens  n'ont  pas  pour  origine  les  follicules  atré¬ 
siques  ;  ils  doivent  être  rapprochés  des  formations 
néoplasiques. 

Quelques  observations  de  fistules  juxta-urétrales 
congénitales.  —  M.  J.  A.  Pires  de  Lima  (de  Porto). 
Le  gland  serait  seulement,  d’après  Ruysch,  un  ren¬ 
flement  du  corps  spongieux  de  l’urètre.  Cette  opi- 

aujourd’hui. 

Retterer,  pourtant,  qui  a  publié  un  mémoire  no¬ 
table  sur  l'embryologie  des  organes  génitaux  ex¬ 
ternes,  n’est  pas  du  mémo  avis.  D’après  les  travaux 
de  Retterer,  l’origine  du  gland  serait  la  suivante  : 

Pendant  le  troisième  mois,  l’ectoderme  de  la  face 
dorsale  du  tubercule  génital  prolifère  et  donne  ori¬ 
gine  à  la  surface  du  gland  et  du  sillon  balano-prépu¬ 
tial.  Ce  sillon  n’est  pas  complet  et  à  la  face  inférieure 
il  reste  un  pli,  de  nature  mésodermique,  qui  est  le 
frein.  On  note  ce  pli  aux  embryons  de  plusieurs 
mammifères,  l'homme  seul  ayant,  après  sa  naissance, 
un  frein  de  prépuce. 

Pendant  qu’au  corps  de  la  verge  a  lieu  une  notable 
différentiation  histologique,  le  gland  a  sa  constitution 
définitive  depuis  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine.  11  est  formé,  d’après  Retterer,  par  la  fusion 
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Au  corps  de  la  verge,  l'angle  supérieur  du  sillon 
génital  disparaît  à  la  suite  de  la  soudure  complète  de 
ses  parois  latérales.  Au  gland  reste  latente  supérieure 
verticale  ;  l’urètre  balaniquc  a  donc  la  forme  d’une 
fente  verticale  dans  sa  partie  dorsale  et  devient  large 
dans  sa  face  ventrale  (fosse  naviculaire). 

Les  parois  latérales  de  la  partie  dorsale  de  l'urètre 
ne  se  sont  pas  soudées  complètement,  comme  il  arrive 
à  l’urètre  restante. 

Elles  s’approchent  à  la  partie  postérieure  du  glaud, 
en  se  soudant  partiellement,  et  en  formant  presque 
toujours  un  repli  valvulaire  (valvule  de  Guérin),  qui 
délimite  le  sinus  de  Guérin. 

Le  sinus  de  Guérin  est  donc  la  partie  dorsale  de 
l’urètre  balauique  embryonnaire,  isolée  de  sa  partie 
ventrale  par  l’adhérence  partielle  des  faces  latérales 

Si  le  travail  d'adhérence,  au  lieu  de  finir  en  peu  de 
millimètres,  se  continuait  jusqu’à  l’extrémité  libre  du 
gland,  ou  trouverait  à  celui-ci  deux  orifices,  comme 
dans  mes  observations. 

D’après  ces  idées,  les  fistules  juxta-urétrales  con- 
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génitales  seraient  des  sinus  de  Guérin  anormaux,  et 
la  cloison  qui  sépare  les  deux  canaux  représenterait 
une  valvule  de  Guérin  prolongée  jusqu’à  l’extrémité 
distale  du  gland. 


Section  II. 

Physiologie. 

Apnée  et  polypnée  adrénallnique.  —  M.  J. -P. 

Langlois  (de  Paris).  L’injection  d’adrénaline  à  un 
chien  normal  provoque  uu  arrêt  respiratoire  en  expi¬ 
ration  qui  peut  persister  pendant  une  minute  et 
demie. 

Cette  apnée  ne  saurait  s’expliquer  par  une  consé¬ 
quence  des  actions  vaso-contrictrices  générales,  car 
les  injections  successives  et  rapprochées  à  huit  ou 
dix  minutes  d’intervalle,  tout  en  provoquant  les 
hypertensions  habituelles,  n’amènent  plus  l’arrêt  res¬ 
piratoire. 

Mais  la  même' injection  d’adrénaline  au  lieu  d’apnée 
peut  provoquer  une  polypnée  intense  dans  certains 

Si  on  met  un  animal  en-  étal  de  polypnée  centrale 
suivant  la  technique  de  Richet  :  chien  anesthésié  au 
chloralosc,  puis  chatiffé  jusqu’à  ce  que  sa  tempé¬ 
rature  s’élève  à  41°5,  on  obtient  une  polypnée  ther¬ 
mique  centrale  qui  peut  atteindre  133  respirations  par 
minute.  Une  injection  d’adrénaline  porte  celte  polyp¬ 
née  à  250  respirations. 

Chez  l’animal  non  anesthésié,  on  obtient  dans' les 
mêmes  conditions  les  mêmes  effets  ;  chien  muselé, 
chauffé,  jjolypnée  au  moment  où  il  est  démuselé  avec 
une  température  centrale  de  41°4  (170  respirations, 
après  adrénaline  270  respirations). 

Les  animaux  en  état  de  polypnée  réflexe,  soit 
chauffés  sans  anesthésie  et  sans  muselière,  donnent 
également  une  accélération  du  rythme  après  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  (avant  240,  après  adrénaline  320). 

Enfin,  un  animal  ayant  fait  de  la  polypnée  spon¬ 
tanée,  course,  excitation,  puis  ayant  repris  son 
rythme  normal  par  le  repos,  présente  de  la  polypnée 
si  l’injection  d’adrénaline  est  faite  peu  de  temps  après 
l’accalmie  respiratoire. 

Mieux  encore  si  on  anesthésie  au  chloralose  un 
animal  en  pleine  polypnée  spontanée,  l’injection 
d’adrénaline  va  faire  éclater  la  polypnée.  L’animal 
dans  ce  cas  était  eu  état  polypnéique  latent. 

Nous  avons  montré  antérieurement  que  la  section 
des  vagues  chez  un  animal  en  état  de  polypnée  cen¬ 
trale  provoque  une  accélération  intense  du  rythme 
polypnéique  (avant,  240,  après  vagotomie,  350). 

Il  n’en  est  plus  de  même  chez  l’animal  en  polypnée 
réflexe,  la  section  des  vagues  amène  alors  soit  une 
diminution  du  rythme  polypnéique,  soit  même  la 
disparition  de  la  polypnée  et  l’apparition  du  rythme 
ralenti,  caractéristique  des  animaux  vagolomisés. 

Si  à  ces  derniers  on  injecte  de  l’adrénaline,  la 
polypnée  intense  éclate  (20  respirations  après  vago¬ 
tomie,  250  après  adrénaline). 

Dans  les  conditions  ordinaires  l’adrénaline  inhibe 
le  centre  respiratoire  bulbaire,  d’où  l’apnée;  mais  si 
le  centre  polypnéique  est  en  état  d’hypersensibilité, 
les  effets  sur  ce  centre  masquent  l’action  sur  le  cent  re 
respiratoire. 

Cette  double  action  est  à  rapprocher  de  celle  que 
nous  avons  signalée  avec  la  cocaïne.  L’application 
directe  de  la  cocaïne  sur  le  bulbe  à  faible  concen¬ 
tration  arrête  l’activité  polypnéique  en  laissant  per¬ 
sister  l’activité  respiratoire. 

Des  ferments  renfermés  dans  le  fœtus.  —  M.  De 

Backer  (de  Paris)  montre  que  tous  les  foetus  et 
tissus  embryonnaires  ne  peuvent  vivre  que  dans  un 
milieu  sucré  et  azoté,  qu’ils  sont  pleins  de  véritables 
ferments-levures  jouant  un  rôle  capital  pendant  la 
vie  intra-utérine  et  la  plupart  des  maladies.  Dans  la 
vie  intra-utérine,  les  ferments  jouent  le  rôle  de 
globules  sanguins  et  deviennent  eux-mêmes  ces 
globules,  après  la  naissance. 

M.  De  Backer  montre  du  sang  artificiel  obtenu 
par  des  ferments-levures.  Ses  expériences  datent  de 
dix  ans  et  confirment  celles  de  Claude  Bernard  et  de 
Carrel  pour  la  conservation  des  organes. 

Section  III. 

Sous-section  de  Chimie  pathologique. 

L  amino-acidurie  pathologique.  —  MM.  Marcel 
Labbé  et  Henri  Bith.  Le  métabolisme  des  acides 
aminés,  molécules  constituantes  des  substances  pro¬ 
téiques,  offre  un  intérêt  primordial.  A  l’état  normal, 
ils  sont  presque  entièrement  combinés  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  on  ne  retrouve  dans  les  urines  que  0  gr.  05 


N°  69 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Août  1913 


699 


à  0  gr.  35  d’azole  aminé  par  jour,  et  le  rapport  de 
l'azpte  aminé  à  l’azote  total  varie  de  0,5  à  3,5 

pour  100. 

À  l’état  pathologique,  leur  combustion  est  incom¬ 
plète  et  l’on  en  retrouve  de  bien  plus  fortes  propor¬ 
tions  dans  les  urines.  L’hyperaminoacidurie  se  ren¬ 
contre  dans  trois  circonstances  :  1°  au  cours  des 
maladies  du  foie,  chaque  fois  que  la  cellule  hépa¬ 
tique  est  lésée  anatomiquement  ou  troublée  grave¬ 
ment  dans  ses  fonctions.  L’excrétion  d'azote  aminé 

peut  atteindre  0,60  et  plus  ;  le  rapport  peut 

monter  jusqu’à  8  pour  100;  2°  au  cours  du  diabète 
avec  dénutrition,  compliquée  d’acidose,  elle  est  la 
règle. 

Elle  résulte  d’un  trouble  du  métabolisme  pro¬ 
téique,  trouble  commençant  par  la  mauvaise  combus¬ 
tion  de  la  molécule  carboxylée  de  l’acide  aminé  (aci¬ 
dose),  et  se  poursuivant  par  une  insuflisanco  amino- 
acidolytique  (aminoacidurie).  C’est  dans  ces  cas  que 
l’on  rencontre  les  plus  fortes  éliminations  d’amino- 
acides  ;  le  chiffre  d’azole  aminé  peut  monter  jusqu’à 

3  gr.  et  le  rapport  jusqu’à  20  pour  100  ;  3°  dans 
les  affections,  au  cours  dequclles  les  destructions 
tissulaires  sont  rapides  et  abondantes  (leucémie, 
pneumonie,  fièvre  typhoïde,  cancer). 

Pour  mettre  en  lumière  l'aminoacidurie,  on  peut 
utiliser  l’ingestion  de  peplone  à  la  dose  de  20  gr. 
Cette  épreuve  augmente  l’excrétion  d’amiuoacides 
chez  les  malades  atteints  d'une  insuffisance  hépa¬ 
tique. 

Section  IV. 

Bactériologie  et  immunité. 

L’anaphylaxie.  —  M.  Henri  de  Waele  (de  Paris). 
De  nombreuses  monographies  ont  paru  successive¬ 
ment  au  cours  de  ces  dernières  années,  résumant, 
d’étape  en  étape,  les  progrès  de  nos  connaissances  sur 
l’anaphylaxie.  L’auteur  a  cherché  dans  sa  communi¬ 
cation  à  exposer  l’ensemble  du  phénomène  ;  de  son 
remarquable  travail  nous  extrairons  simplement  ce 
qui  a  trait  à  l’interprétation  et  à  la  spécificité  de  l’ana- 


sonl  normalement  sensibles, sont  précisément  de  celles 
dont  ils  se  nourrissent,  on  peut  concevoir  que  les 
organismes  de  ces  animanx  renferment  constamment 
une  certaine  quantité  d’acides  aminés  ou  de  bases 
xantbiques  dérivés  de  ces  aliments  ;  ils  sont  donc 
normalement  dans  un  état  d’anaphylaxie  plus  ou  moins 
pronoucé  vis-à-vis  de  ces  substances.  On- sait  de  plus 
qu’un  chien  en  pleine  digestion  carnée  peut  être  in¬ 
sensible  à  une  injection  de  peptone,  il  est  momenta¬ 
nément  eu  état  d’auliauaphylaxie. 

En  somme,  le  phénomène  de  Schmidt  Muhlheim  ou 
de  l’inloxicaliou  propeplonique  classique  n’est  qu’un 
cas  particulier  d’uu  phéuomène  général.  Il  se  produit 
nettement  chez  les  carnivores,  spécialement  le  chien; 
la  peptone  de  Wilte,  presque  toujours  employée 
dans  ces  expériences,  a  une  composition  particulière¬ 
ment  bien  proportionnée  pour  être  active  (■+:  20  à  40 
pour  100  d’acides  aminés).  Le  stade  thromboplastique 
est  très  court  chez  le  chien  ;  il  a  été  observé  par  nous 
chez  le  lapin  anaphylactisé  contre  la  peptone  et  qui 
réagit  alors  absolument  comme  le  chien  ;  elle  a  été 
vue  chez  le  chien  par  Goubau  avec  des  nucléines,  en 
prélevant  le  sang  pendant  l’injection  ou  l'iuslaul 
d’après.  Los  nucléines  donnent  en  effet  chez  le  chieu 
une  courbe  identique  à  celle  de  la  peploue  ;  l’analo¬ 
gie  est  complétée  par  une  immunité  protéinique,  si 
l’on  fait  la  seconde  injection  deux  à  quatre  minutes 
après  la  première.  Il  ne  peut  subsister  aucun  doute  : 
la  chute  de  pression  et  les  phénomènes  secondaires 
concomitants  qui  se  produisent  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  peplone  sont  l’équivalent  d’un  choc  ana¬ 
phylactique  typique. 

Notre  interprétation  du  phénomène  fournil  la  clef 
pour  la  compréhension  des  divers  faits  connus  par 
l’étude  de  l’anaphylaxie. 

La  toxogénine  et  la  seusibilisine  ne  seraient  que  le 
complexus  complément-acide  aminé. 

line  albumine  chauffée  ou  altérée  peut  anaphylac- 
liser  puisqu’elle  peut  encore  donner  des  acides  ami¬ 
nés  plus  ou  moins  spécifiques  (thermo-stabilité  de  la 
propriété  anaphylactisante),  mais  être  déjà  trop 
modifiée  pour  se  combiner  aux  facteurs  préparés  dans 
l’organisme  et  produire  le  choc  anaphylactique. 

L’absorption  de  complément  au  moment  de  l'in¬ 
toxication  fait  partie  intégrante  de  notre  interpréta- 


Interpkétation  de  i.’an.U'Iiyi.axii:.  —  «  On  peut 
concevoir  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie  )de  la  façon 
suivante  :  l’injection  préparatoire  introduit  direc¬ 
tement  et  permet  la  production  d’acides  aminés 
ou  de  bases  xanlhiques,  par  voie  de  désintégration 
des  protéines  injectées.  Le  complément,  doué  d’une 
affinité  plus  ou  moins  grande  pour  ces  acides  amiués 
ou  ces  bases  xanlhiques  préexiste,  et  ainsi  se  trouve 
réalisée  la  possibilité  de  la  formation  du  complexus 
acides  aminés-complémenl  ou  bases  xanlhiques-com- 
plémcnt.  A  partir  de  ce  moment,  il  y  a  état  anaphylac¬ 
tique,  et  cet  état  commence  effectivement  dès  qu’il 
n’est  plus  équilibré  par  l’anlianaphylaxie  passagère 
et  durerait  aussi  longtemps  que  l’organisme  u’a  pas 
poussé  la  désintégration  plus  loin  et  éliminé  tout  ré¬ 
sidu  de  la  protéine. 

Les  substances  introduites  d’une  façon  parentérale 
dans  l’organisme  arrivent  d’abord  à  l’oreillette  droite 
du  cœur  et  de  là  dans  la  petite  circulation.  Il  s’en 
suit  que  c’est  cette  partie  importante  de  l’appareil 
circulatoire  qui  est  la  plus  exposée  à  l’action  throm¬ 
boplastique  des  protéines  injectées  :  elle  donne  lieu 
ainsi  à  la  manifestation  la  plus  caractéristique  et  la 
plus  connue  du  choc  anaphylactique  ;  le  spasme  bron¬ 
chique  et  la  dilatation  pulmonaire  (chez  le  cobaye  : 
Auer  et  Lewis),  ou  aussi  la  paralysie  cardiaque  (chez 
le  lapin  :  Auer;  et  d’après  certaines  de  nos  expériences, 
il  en  est  de  même  chez  le  chien). 

L’animal  va  succomber  à  cet  ictus  vaso-moteur  qui 
se  produit  dans  un  organe  essentiel  à  la  vie,  à  moins 
que  la  sécrélion  d’antithrombine  n’arrive  assez  tôt  et 
assez  abondamment  pour  libérer  les  vaisseaux  thora¬ 
ciques;  dans  ce  cas,  l’aniiual  se  remet,  il  est  en  état 
(V  initiait  a p  liylaxie . 

Une  anaphylaxie  moins  intense  se  traduit  par  des 
manifestations  dans  d’autres  domaines  vasculaires, 
par  des  phénomènes  nerveux,  par  des  altérations  de 
la  température  du  corps,  par  des  modifications  dans 
le  métabolisme  des  protéines,  etc. 

La  spécificité  peut  se  concevoir  assez  facilement; 
elle  dépend  de  l’acide  aminé  ou  de  la  base  xaulhique 
encore  plus  ou  moins  complexe  tels  qu’ils  dériveut 
de  la  protéine  en  voie  de  désintégration.  On  conçoit 
que  cette  spécificité  n’ait  pas  dé  limites  trop  étroites 
et  puisse  s’étendre  à  des  substances  apparentées  et 
voisines. 

Comme  les  albumines  auxquelles  certains  animaux 


Le  mélange  in  vitro  de  protéine,  anticorps  (sérum 
anaphylactisant)  et  complément,  qui  produirait 
l’anaphylatoxine  de  Kriedberger,  ne  fait  que  réunir 
les  facteurs  que  nous  savons  maintenant  être  néces¬ 
saires  à  l’éclosion  de  l’intoxication.  L’anticorps 
renferme  l’acide  aminé  et,  s’il  est  frais,  le  complé- 

II  est  probable  que  les  conceptions  de  peptozyme 
de  Pick  et  Spiro  et  de  vaso-flilatine  de  Popielsky, 
correspondant  à  des  substances  que  l’on  trouverait 
dans  la  peplone  de  Wilte  et  dans  d’autres  protéines, 
expliquent  simplement  l’intensité  de  l’action  throm¬ 
boplastique  de  la  protéine,  laquelle  est  fonction  et 
du  type  de  la  protéine  et  des  éléments  du  complexus 
acide  aminé-complémenl  qui  lui  sont  nécessaires  et 
qu’elle  peut  trouver  disponibles. 

Les  divergences  entre  Arlhus  et  Weichardt  au 
sujet  de  la  production  d’antianaphylaxie  par  le  glyco- 
colle,  l’alanine,  etc.,  tiennent  probablement  à  la  trop 
grande  pureté  des  produits  employés  par  Wei- 
chardt  ;  nous  savons,  en  effet,  que  ces  corps  ne  sont 
que  peu  thromboplastiques  par  eux-mêmes  et  inca¬ 
pables  de  provoquer  une  forte  sécrétion  d’antilhrom- 

Uuc  modification  dans  les  proportions  d’acides 
aminés  vis-à-vis  des  autres  constituants  d’uu  mélange 
de  protéines,  obtenue  par  précipitation  ou  absorp¬ 
tion  fractionnée,  peut  rendre  toxique  une  albumine 
antérieurement  inactive.  Telle  pourrait  être  l’explica¬ 
tion  de  phénomènes  tels  que  ceux  décrits  par  Fried- 
berger,  par  Bordet. 

L’état  d’anaphylaxie  est  donc  celui  qui  réunit  au 
mieux  les  conditions  où  une  protéine  injectée  déve¬ 
loppe  son  action  thromboplastique,  c’est-à-dire  où 
elle  trouve  en  quantité  suffisante  le  complément- 
acide  aminé  ou  complément-base  xanthique,  suffisam¬ 
ment  spécifique.  Le  choc  anaphylactique  est  l’ex¬ 
pression  de  cette  action  thromboplastique  dans  son 
maximum  d’intensité  et  de  soudaineté.  Il  constitue 
la  manifestation  la  plus  brutale  de  -la  réaction  de 
l’organisme  contre  l’introduction  de  protéines  étran- 

Tandis  que  d’une  part  toutes  les  substances  chi¬ 
miques  qui  peuvent  se  combiner  avec  le  plasma  san¬ 
guin  développent  une  activité  thromboplastique 
immédiate,  on  voit,  d’autre  part,  que  les  protéines 
n’ont  qu’un  faible  pouvoir  thromboplastique  et 


qu’elles  ne  troublent  que  lentement  l’équilibre  col¬ 
loïdal  du  plasma,  à  moins  de  trouver  des  conditions 
particulièrement  favorables,  en  l’espèce  des  intermé¬ 
diaires  obligés  que  nous  leur  avons  reconnus,  sous 
la  forme  d’acides  aminés  ou  de  bases  xanlhiques  spé¬ 
cifiques. 

C’est  cette  sensibilisation  spécifique,  due  à  la  pré¬ 
sence  de  ces  intermédiaires,  qui  crée  l’anaphylaxie; 
toutes  les  substances  sont  thromboplastiques,  mais 
l’anaphylaxie  n’existe  que  pour  les  protéines  (ou 
éventuellement  d’autres  substances)  qui  ont  besoin 
d’intermédiaires  plus  ou  moins  spécifiques  pour  se 
combiner  facilement  et  vite  au  plasma  sanguin. 

Ainsi  limité,  le  concept  «  anaphylaxie  »  conserve 
toute  sou  utilité;  il  désigne  des  circonstances  spé¬ 
ciales,  surtout  importantes  par  le  rôle  énorme  qui 
est  dévolu  aux  protéines  dans  les  phénomènes  vitaux. 

Nous  avons  vu  que  cet  état  peut  être  réalisé  par  ; 

1°  L’alimentation  :  c’est  l’anaphylaxie  naturelle 
vis-à-vis  des  protéines  alimentaires  ; 

2°  Les  sécrétions  et  les  matériaux  d’usure  des 
tissus  :  c’est  l’anaphylaxie  naturelle  vis-à-vis  des 
extraits  d’organes  ; 

3°  Par  les  produits  des  parasites  :  c’est  l’anaphy¬ 
laxie  auliinicrobieune,  etc.  ; 

4°  Par  toutes  sortes  de  protéines  injectées  expéri¬ 
mentalement. 

Spécificité.  —  Dès  les  premières  études  sur  l’ana¬ 
phylaxie,  on  observa  une  spécificité  marquée,  et, 
encore  maintenant,  cette  spécificité  ne  fait  de  doute 
dans  l’esprit  d’aucun  de  ceux  qui  s’occupent  de  ces 
recherches.  Mais,  quand  ou  essaye  de  la  préciser 
expérimentalement,  on  trouve  des  cas  où  des  réac¬ 
tions  se  produisent  en  dehors  de  toute  spécificité  et 
d’autres  font  défaut  là  où  on  croyait  pouvoir  les 
attendre. 

Il  en  découle  que  celle  question  de  la  spécificité 
est  complexe. 

Il  faut  tenir  compte  d’abord  de  l’activité  propre  de 
chaque  substance  ;  ainsi  ou  commit  des  polypeptides 
peu  ou  pas  toxiques,  tandis  que  l'imidazothylamine, 
la  paraoxyphényléthylamine  sont  toxiques  respecti¬ 
vement  aux  doses  de  0,001  et  0,01  gr.  par  kilogr. 


tater  que  les  produits  de  protéolyse  à  grosse  molé¬ 
cule  sont  plus  toxiques  que  leurs  dérivés  à  molécules 
moins  complexes. 


L’action  propre  d’une  substance  est  ensuite 
influencée  par  la  proportion  d’acides  aminés  ou  de 
bases  xanlhiques  qui  l'accompagnent. 

Zunz  a  constaté  récemment  que  certains  dérivés 
albumosiques  de  la  fibriue  sont  sensibilisants  et 
déchaînants  à  la  fois,  tandis  que  d’autres  ne  sont  que 
déchaînants;  il  en  conclut  que  les  deux  actions  sont 
probablement  dues  à  deux  groupements  aminés  diffé¬ 
rents  ;  il  se  peut  aussi  qu  elles  soient  dues  à  ce  qu’il 
leur  faut  des  proportions  différentes  d’acides  aminés. 

Pour  certaines  substances  qui  renferment  une 
proportion  adéquate  et  suffisante  d’acides  aminés,  il 
suffit,  nous  avons  vu,  d’ajouter  du  complément  pour 
réunir  les  conditions  nécessaires  pour  qu’elles  pro¬ 
duisent  une  intoxication  protéinique  aiguë.  Ce  peut 
être  ià  l’explication  de  certaines  anaphylatoxines 

L’absorption  de  certaines  parties  d’un  produit 
primitivement  inactif  peut  modifier  dans  un  sens 
favorable  la  proportionnalité  protéiue-acide  aminé  et 
permettre  à  la  partie  dissoute  de  se  montrer  toxique. 
C’est  une  autre  façon  de  réaliser  une  anaphylatoxine 
in  vitro,  elle  pourraiL  donner  l’interprétation  de 
phénomènes  décrits  par  Fricdberger,  Doit,  Besredka, 
Bordet,  etc. 

Sous  l’influence  de  toutes  ces  conditions  on  peut 
observer  des  chocs  sans  sensibilisation  ou  avec 
faible  sensibilisation  correspondante  préalable,  ou  le 
contraire. 

Mais  même  en  dehors  de  tous  ces  cas,  la  spécificité 
n’est  pas  absolue  ;  ou  sait  par  exemple  que  le  lait 
auaphylaclise  vis-à-vis  de  lui-même,  et  vis-à-vis  de 
diverses  protéines  bovines.  11  est  probable  qu’il  en 
est  ainsi  d’une  façon  générale. 

Ces  faits  démontrent  que  dans  tous  ces  phéno¬ 
mènes  la  spécificité  n’a  pas  de  limites  nettement  et 
strictement  tracées,  mais  qu’elle  est  quantitative, 
c’est-à-dire  qu’elle  s’étend,  en  diminuant  progres¬ 
sivement,  aux  substances  apparentées  et  voisines.  On 
en  retrouve  encore  la  preuve  dans  le  travail  remar¬ 
quable  de  Nullall  sur  «  Blood  immunity  and  blood- 
relationship  ».  Ainsi  cet  auteur  dit  ;  «  si  on  lit  de  haut 
en  bas  la  colonne  des  réactions,  le  pourcentage  de 
réactions  positives  va  en  diminuant  de  l’homme  aux 
hapalides...  »;  «  un  sérum  antihumain  faible  n’em- 
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brasse  dans  sa  sphère  d’action  que  les  primates,  les 
simiens  et  les  cercopithèques  »  ;  et,  plus  loin  :  «  au 
contraire,  avec  un  sérum  antihumain  très  actif  on 
peut  observer  une  faible  réaction  sur  le  sang  d’autres 
mammifères  ».  A  cette  faible  réaction,  l’auteur  a 
donné  le  nom  de  réaction  des  mammifères,  parce 
qu’elle  ne  s’observe  pas  avec  le  sang  de  non-mammi¬ 
fères.  Seul  un  sang  d’oiseau  sur  320  espèces  essayées 
donna  un  très  faible  trouble  du  sérum  précipitant. 

Le  sérum  antiporc  a  une  action  des  plus  étendues  ; 
il  ne  donne  pleine  réaction  qu’avec  le  sang  des  sui¬ 
dés  :  le  porc  domestique,  le  sanglier  d’Europe,  et 
d’un  sanglier  tué  à  Singapour.  Une  réaction  modérée 
fut  observée  avec  le  sang  de  bovidés,  de  cervidés,  de 
camélidés.  Des  artiodactyles  pris  dans  leur  ensem¬ 
ble,  60  pour  100  donnèrent  la  réaction  ;  une  réaction 
plus  ou  moins  forte  s’observe  avec  le  sang  de  toute 
la  série  des  mammifères,  depuis  les  primates  jus¬ 
qu’aux  cétacés;  seul  un  monotrème  ne  réagit  pas. 

présence  d’un  sérum  précipitant  ne  se  comporte  pas 
comme  un  sérum  homologue  dilué  :  le  volume  des 
précipités  obtenus  est  différent  ;  il  est  moindre  dans 
le  cas  des  sérums  hétérologues.  Celte  constatation 
nous  ramène  à  la  conception  des  «  Partialim- 
muukOrper  ». 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  ce  que  Pick  a  appelé 
les  antigènes  polyvalents,  auxquels  un  organisme 
peut  réagir  fortement  alors  qu’il  a  été  sensibilisé  par 
une  protéine  différente,  ou  n’ayant  de  commun  avec 
la  première  qu’un  des  éléments  de  la  polyvalence. 
Ainsi  nous  ne  pourrions  trouver  un  exemple  meilleur 
ni  plus  simple  de  ce  fait  que  ce  que  nous  avons 
montré  pour  certaines  nucléioprotéides,  réagissant 
respectivement  par  leur  côté  nucléine  ou  par  leur 
côté  albumine  à  l’aide  d’un  intermédiaire  aminé  ou 
xanthique. 


Thérapeutique. 

Le  traitement  thermal  :  ses  Indications,  ses  ris¬ 
ques.  —  M ■  le  professeur  L.  Landouzy  et  M.  J. 
Heitz,  rapporteurs  (résumé).  L’agent  thérapeutique, 
employé  intus  et  extra,  est  emprunté  exclusivement 
aux  Sources  minérales. 

La  médication,  envisagée  dans  ses  indications, 
comme  dans  ses  risques,  relève  exclusivement  de  la 
Crénologio  et  de  la  Crénolhérapie  (xp7)vï),  source), 
partie  de  l’Hydrologie  et  de  l’Hydrothérapie. 

Des  phénomènes  actionnels  provoqués  par  l’eau 
minérale,  usagée  nu  griffon,  tout  imprégnée  de  sa 
température,  de  sa  minéralisation  et  de  sa  radio¬ 
activité  virginales,  dépendent  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  observés  sur  le  buveur  et  le  baigneur,  la 
cure  étant  d’autant  plus  efficace  que  le  malade  est 
mieux  répondant  aux  provocations  de  la  médication. 
C'est  du  conflit  existant,  entre  les  incitations  provo¬ 
quées  au  sein  de  nos  organes  et  de  nos  appareils,  et 
les  réactions  variables  chez  chacun  des  malades,  que 
des  risques  peuvent  résulter,  soit  de  l’ingestion  inop¬ 
portune  de  boissons,  soit  de  bains  donnés  trop  pro¬ 
longés,  trop  chauds,  trop  frais,  ou  encore  trop  miné¬ 
ralisés. 

La  réaction  variant  pour  chaque  cas  particulier, 
et  avec  chaque  individualité,  ou  conçoit  que  ce  n’est 
pas  à  des  maladies  mais  à  des  malades  que  s’applique 
l’agent  thérapeutique  emprunté  à  la  Source.  Celui-ci, 
comme  tout  médicament,  doit,  au  préalable,  être 
connu  dans  sa  qualité  et  dans  sa  quantité  de  façon  à 
n'ètrc  jamais  prescrit  aveuglément.  On  conçoit,  que 
saus  Pharmacodynamie  et  sans  Posologie  thermales 
préétablies,  on  s’aventure  au  milieu  des  indications 
et  des  risques  de  la  Crénolhérapie,  d’autant,  que 
celle-ci  prend  ciiaque  jour  en  Médecine,  une  place 
prépondérante,  cela  à  titre  curateur  ou  préventif.  La 
Crénothérapie,  à  titre  curateur,  vise  surtout  les  affec¬ 
tions  subaiguës  ou  chroniques  que  laissent  après 
elles,  les  maladies  infectieuses  et  les  maladies 
toxiques,  celles-ci  exogènes  ou  endogènes. 

Le  rôle  de  la  Crénothérapie ,  s’attaquant  aux  sé¬ 
quelles  des  maladies  acquises  ou  héréditaires,  est  de 
redresser  les  organes  faussés,  de  ramener  à  la  nor¬ 
male  les  fonctions  déviées ,  les  sécrétions  insuffi¬ 
santes  ;  de  faire,  pour  ainsi  parler,  une  «  orthopé¬ 
die  »  viscérale,  circulatoire,  rénale,  comme  on  fait 
de  l’orthopédie  rachidienne  ou  articulaire. 

Indications  principales  et  risques  de  la  Crénothéra¬ 
pie  sont  étudiés  dans  une  série  d’exemples  emprun¬ 
tés  aux  cures  internes  et  externes  faites  dans  les 
grandes  Stations  françaises  du  Plateau  central,  des 
Vosges,  du  Dauphiné,  de^la  Savoie  et  des  Pyrénées. 


Le  résultat  clinique  dépend  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  auxquels  le  malade  aura  été  incité  par  les 
'phénomènes  actionnels  de  la  cure  prescrite  et  poso- 
loguée  par  le  médecin  traitant.  Celui-ci  s’applique  à 
faire,  avec  l’agent  thermal,  ce  que  fait  tout  clinicien 
quand  il  délivre  ses  ordonnances. 

Le  rôle  du  Crénothérapeute  consiste  à  bien  juger 
des  phénomènes  réactionnels,  de  façon  à  les  moduler, 
à  les  modérer  ou  les  exciter  selon  besoin;  cela,  en 
posologuant  la  boisson  et  les  bains  comme  le  prati¬ 
cien  posologuerait  les  médicaments  galéniques  et 
chimiques. 

Pour  savoir  si  les  indications  sont  bien  remplies, 
comme  pour  se  prémunir  contre  les  risques  possibles, 
le  Crénothérapeute  dispose  de  deux  critères  :  la  pres¬ 
sion  artérielle,  en  ce  qui  concernera  fonction  circu¬ 
latoire  ;  la  diurèse  pour  apprécier  la  perméabilité  et 
la  fonction  sélective  du  rein. 

Les  risques  principaux  de  la  médication  thermale 
sont  de  plusieurs  sortes.  Il  s’agit,  d’abord,  de  ne  pas 
réveiller  des  phénomènes  infectieux  ou  des  états 
dyscrasiquès,  causes  premières  des  lésions  et  des 
troubles  qui  motivent  la  cure  thermale.  C’est  ainsi, 
que,  chez  les  arthropathiques  et  les  goutteux,  peu¬ 
vent  survenir  des  phénomènes  aigus  articulaires,  sur¬ 
tout  après  les  premiers  bains. 

C’est  également  le  réveil  d’un  foyer  inflammatoire 
qui,  par  exemple,  constitue  le  principal  risque  de  la 
cure  de  Vichy  chez  les  lithiasiques  biliaires,  en  cas 
de  migration  calculeuse.  Chez  les  emphysémateux  et 
les  bronchitiques,  une  cure  mal  engagée  peut  réveiller 
quelque  lésion  bacillaire  ou  tuberculeuse  sommeil¬ 
lante.  D’autres  risques  sont  à  éviter  du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  vasculaire  et  rénal.  Certaines  cures  fatiguent 
le  cœur,  soit  par  l’altitude  à  laquelle  se  trouve  la 
Station,  soit  par  la  haute  température  à  laquelle  sont 
appliqués,  par  exemple,  les  bains  de  boue,  les  mas¬ 
sages  sous  l’eau,  les  demi-bains. 

On  conçoit,  pour  régler  la  cure  de  boisson,  de  quelle 
importance  est  la  connaissance  de  l’état  fonctionnel 
du  rein,  si  l’on  veut,  par  exemple,  chez  certains  brigh- 
liques  latents,  éviter  soit  des  accidents  d’intoxica- 
tiou,  soit  une  rupture  de  l’équilibre  circulatoire. 

Les  risques,  inhérents  à  toute  espèce  de  thérapeu¬ 
tique  active,  seront  évités  dans  les  Stations  ther¬ 
males  comme  ailleurs,  si  le  thérapeute  met,  jour  à 
jour,  au  service  de  son  malade  les  techniques  cli¬ 
niques  et  les  méthodes  de  laboratoire. 

Par  leur  emploi  coordonné,  le  médecin  interprète 
avec  plus  de  précision  les  phénomènes  réactionnels; 
apprécie  avec  plus  de  vigueur  les  résultats  cliniques 
ou  les  contre-indications  delà  médication  thermale. 

Quelles  lumières  les  analyses  d’urine,  de  sang; 
l’emploi  de  la  bascule;  la  lecture  des  traces  cardio¬ 
graphiques  ;  l’emploi  de  l’oscillomèlre  de  Pachou  ;  la 
radiographie  ne  jettent-ils  pas  sur  la  direction  et  la 
longueur  d’une  cure  thermale?  Combien  d’avertisse- 
menls  les  méthodes  de  laboratoire1,  appliquées  en 
clinique  thermale,  ne  fournissent-elles  pas  à  la 
Posologie  ? 

C’est  fort  de  tous  ces  renseignements  que,  avec 
confiance  et  sécurité,  le  crénothérapeute  moderne 
manie  les  médications  merveilleuses  que  la  Nature 
nous  prodigue  à  Vichy,  à  Luchon,  à  Royat,  à  Vittel, 
au  Mont-Dore,  à  laBourboule,  à  Saint-Gervais,  il  Aix, 
è  Bourbon,  à  Évian-,  à  Dax,  à  Salies-de-Béarn,  à  Cau- 
terets,  à  Allevard,  à  Barèges,  à  Plombières,  &  Chûlcl- 
Guyon,  à  Saint-Nectaire,  à  Néris,  au  Vésinet:  à  Biar¬ 
ritz,  et  en  cent  autres  stations  que  jamais  trop  nous 
ne  mettrons  au  service  de  la  Thérapeutique  curative 
et  de  la  Médecine  préventive. 

Section  VI. 

Médecine. 

Influence  de  la  fibrillation  expérimentale  des 
oreillettes  sur  le  rythme  ventriculaire  du  cœur 
affaibli  de  lapin  et  du  cœur  de  chien  pilocarpiné.  — 

M.  H.  Busquet  (de  Nancy).  On  sait  que  l’arythmie 
dite  perpétuelle  est  due  à  la  trémulation  fibrillaire 
des  oreillettes;  aussi  l’étude  expérimentale  de  ce 
dernier  phénomène  présente-t-elle,  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  pathologique  du  cœur,  un  intérêt  de 
premier  ordre. 

L’auteur  rapporte  deux  faits  nouveaux  relatifs  à 
cette  question  :  1°  sur  le  cœur  affaibli  de  lapin,  la 
fibrillation  des  oreillettes,  loin  de  produire  comme 
sur  le  cœur  normal  l 'affolement  des  ventricules,  pro- 


1.  Voir  in  Rapport  au  Congrès  international  de  Physio¬ 
thérapie  de  Berlin,  Mars  1913.  «  Le  substratum  scienti¬ 
fique  de  la  Balnéothérapic  :  prémisses  physiologiques, 
applications  cliniques  »,  par  MM.  L.  Landouzy  et  J. 


voque  l’arrêt  de  ces  cavités  en  diastole;  2°  chez  le 
chien, raprès  une  dose  convenable  de  pilocarpiné,  la 
fibrillation  auriculaire  fait  apparaître  un  rythme  des 
ventricules  irréguliers,  mais  encore  plus  lent  que  le 
rythme  pilocarpinique  antérieur.  L’auteur  attribue 
ces  résultats  à  une  moindre  conductibilité  du  faisceau 
de  His  apparue  dans  les  conditions  de  ses  expé- 

L’intérêt  médical  dcces  faits  physiologiques  réside 
dans  leur  analogie  avec  des  faits  cliniques  déjà 
connus,  mais  non  encore  reproduits  expérimentale¬ 
ment.  L’irrégularité  cardiaque  sans  accélération  chez 
le  chien  réalise  une  modalité  d’arythmie  perpétuelle 
déjà  décrite  par  les  médecins  et  dans  laquelle  le  pouls 
est  lent  ou  moyennement  fréquent.  Le  brusque  arrêt 
diastolitique  des  ventricules  chez  le  lapin  fournit 
vraisemblablement  l’explication  de  la  mort  subite 
survenant  éventuellement,  chez  l’homme,  au  cours 
de  l’arythmie  complète. 

Valeur  de  la  laparoscopie.  —  M.  Louis  Rênon 
(de  Paris).  La  méthode  de  Jacobaeus  (de  Stockholm) 
permet  d’explorer  la  cavité  abdominale. 

Quand  le  malade  à  examiner  présente  de  l’ascite, 
on  évacue  d’abord  le  liquide,  puis  on  insuffle  de  l’air 
stérilisé  dans  la  cavité  abdominale  et,  à  l’aide  d  un 
cystoscope  spécial,  on  explore  les  modifications 
d’aspect  et  de  couleur  du  foie,  du  péritoine  pariétal, 
du  péritoine  viscéral  et  de  l’intestin.  Grâce  à  une 
nouvelle  technique  indiquée  par  M.  Rénon,  il  semble 
possible  d’appliquer  sans  danger  la  méthode  s’il 
n’existe  pas  d’ascite. 

Dans  dix  cas,  cirrhoses  Laënnec,  péritonites  chro¬ 
niques,  la  méthode  a  rendu  de  réels  services.  Elle 
a  une  valeur  indiscutable,  bien  qu  elle  expose  parfois 
à  des  erreurs  d’interprétation.  Chez  un  malade  sup¬ 
posé  atteint  de  cancer  du  péritoine,  la  laparoscopie 
montra  sur  le  côlon  ascendant  plusieurs  petites 
masses  arrondies  blanchâtres,  qui  furent  considérées 
comme  des  greffes  cancéreuses  péritonéales  secon¬ 
daires.  L’autopsie  fit  voir  qu’il  s’agissait  de  petits 
lipomes  pédiculés  existant  seulement  sur  le  point  du 
côlon  découvert  par  le  laparoscope.  La  méthode 
a  permis  de  reconnaître  ces  productions  anormales, 
mais  elle  a  fait  commettre  une  erreur  sur  leur 

Considérations  cliniques  sur  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  par  insuffisance  thyroïdienne.  —  Pierre  Mé¬ 
nard.  Nombreux  sont  les  travaux  publiés  récemment 
sur  l’origine  thyroïdienne  du  rhumatisme  chronique 
progressif  et  déformant.  Nous-même,  à  différentes 
reprises,  nous  nous  sommes  occupé  de  la  question  et 
un  des  premiers,  avec  M.  E.  Sergent,  avons  dégagé 
un  type  clinique  de  rhumatisme  thyroïdien  et  indiqué 
les  signes  qui  permettent  de  le  différencier  des  autres 
formes  de  rhumatisme. 

Malgré  tout,  l’existence  de  ce  rhumatisme  thy¬ 
roïdien  comme  entité  clinique  est  encore  contestée. 
Cela  vient,  à  notre  avis,  de  ce  que  la  plupart  des 
auteurs  qui  ont  traité  récemment  la  question  ainsi 
que  celle  connexe  de  l’insuffisance  thyroïdienne  ont 
attaché  trop  d’importance,  pour  l’établissement  de 
leur  thèse,  à  l’action  curative  de  traitement  thyroïdien 
en  négligeant  les  faits  cliniques  qui  viennent  pourtant 
confirmer  leur  théorie. 

Il  est  un  peu  insuffisant  de  dire  :  j’ai  guéri  des  cas 
de  migraine,  d’asthme,  de  psoriasis,  de  rhumatisme, 
en  donnant  aux  malades  du  corps  thyroïde,  pour 
conclure  que  la  migraine,  l’asthme,  le  rhumatisme 
sont  forcément  d’origine  thyroïdienne.  L’action  du 
médicament  est  intéressante  à  constater;  elle  cons¬ 
titue  peut-être  une  présomption  en  faveur  de  l’origine 
thyroïdienne  de  l’affection,  mais  non  une  preuve 
absolue.  Dira-t-on  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
est  une  maladie  d’origine  thyroïdienne,  parce  que  le 
corps  thyroïde  dans  bien  des  cas  abrège  la  durée  des 
crises  articulaires.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu 
n’en  reste  pas  moins  une  maladie  générale  infectieuse 
dans  laquelle  intervieut  accessoirement,  peut-être 
accidentellement,  un  élément  thyroïdien.  Le  rhuma¬ 
tisme  chronique  déformant  par  contre  est  dans  cer¬ 
tains  cas  nettement  sous  la  dépendance  de  la  glande 
thyroïde.  Il  n’évolue  que  parce  qu’il  y  a  trouble  dans 
le  fonctionnement  de  la  glande. 

Section  VIL 

Chirurgie. 

Les  Incisions  transversales  en  chirurgie  abdomi¬ 
nale.  —  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  considère  l’inct- 
sion  transversale  comme  le  procédé  de  choix  dans  la 
grande  majorité  des  laparotomies  sous-ombilicales. 

1  Par  contre,  dans  les  interventions  sus-ombilicales  il 
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lie  partage,  pas  l'enthousiasme  de  certains  chirur¬ 
giens.  lin  effet,  l’incision  transversale  doit  se  limiter, 
à  son  avis,  à  la  peau,  au  tissu  cellulaire  et  à  l'aponé¬ 
vrose  sans  intéresser  le  muscle.  Les  avantages  sont: 
le  moindre  risque  d’éventration,  l’asepsie  plus  par¬ 
faite,  la  diminution  du  shock  opératoire  et  la  grande 
perfection  esthétique.  Toutes  ces  conditions  sont 
réalisées  au  mieux  dans  la  région  sus-ombilicale  par 
la  laparotomie  longitudinale  où  il  n’y  a  donc  pas  lieu 
de  la  modifier.  Par  contre,  l’incision  de  Rafin-Kustner 
ou  celle  de  Pfannenstiel  plus  ou  moins  modifiées 
sont  indiquées  dans  la  plupart  des  laparotomies 
gynécologiques  (sauf  les  très  grosses  tumeurs  uté¬ 
rines,  les  cas  d’urgence  extrême  et  les  femmes  très 
obèses),  dans  les  résections  intestinales  pour  cancer 
haut  situé  du  rectum  et  du  côlon  pelvien  (Gœpel), 
dans  les  cystostomies  sus-pubiennes  et  dans  l’appen¬ 
dicectomie  à  froid.  Les  considérations  de  M.  Mayer 
sont  basées  sur  ses  cas  personnels  et  sur  les  publi¬ 
cations  faites  en  Belgique  à  la  Société  de  chirurgie  et 
à  la  Société  de  gynécologie  par  MM.  Roufîart,  Po- 
lain,  ,1.  Verhoogeu,  Depage,  Delettrez,  Hénault  et 

Le  radium  peut-il  rendre  service  à  la.  chirur¬ 
gie  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  — 

MM.  Wickham  et  Degrais  (de  Paris).  Les  auteurs 
pensent  qu’il  est  utile  d’établir  une  juste  mesure 
entre  les  opinions  ou  trop  optimistes  ou  d’un  septi- 
cisme  exagéré  qui  ont  cours  à  ce  sujet.  A  la  question 
posée  ils  répondent  par  l’affirmative.  Pour  des  rai¬ 
sons  d’ordre  physiques,  cliniques  et  histologiques, 
le  radium  peut  en  effet  étendre  le  champ  d’action  de 
la  chirurgie  et  il  permet  à  celle-ci  d’avoir  sur  les 
tumeurs  malignes  une  influence  palliative  ou  cura¬ 
tive  plus  étendue  et  plus  complète. 

D’après  les  auteurs,  les  tumeurs  opérables  doivent 
être  opérées  de  suite,  mais  si  le  chirurgien  conserve 
quelque  appréhension  au  sujet  de  la  récidive  pos¬ 
sible,  le  radium  pourra  fort  utilement  intervenir 
après  l’opération  pour  consolider  le  résultat  obtenu; 
quand  les  tumeurs  sont  difficilement  opérables,  le 
radium  peut  être  employé  avant,  pendant  et  après 
l’opération.  Son  emploi  avant  pouvant  rendre  l’inter¬ 
vention  plus  aisée. 

Quand  il  s’agit  de  tumeurs  inopérables,  le  radium 
trouve  très  fréquemment  l’occasion  d’intervenir  uti¬ 
lement,  la  chirurgie  lui  venant  en  aide  par  les  voies 
d’accès  qu’elle  peut  créer. 

Après  avoir  passé  en  revue  des  cas  de  cancers  des 
membres,  du  cou,  de  l’estomac,  du  rectum,  du 
larynx,  de  l’œsophage,  de  la  prostate,  de  l’utérus, 
démontrant  l’union  possible  et  utile  du  radium  et  de 
la  chirurgie,  les  auteurs  ne  veulent  reconnaître  à 
l’intervention  du  radium  qu’un  rôle  local  et  palliatif. 
Encore  que  dans  certains  cas  et  spécialement  pour 
l’utérus,  un  état  de  guérison  apparente  persiste 
depuis  plusieurs  années  dans  des  conditions  telles 
qu’on  peut  se  demander  si  vraiment  l’élément  nocif 
n’a  pas  été  entièrement  et  définitivement  transformé. 

MM.  Wickham  et  Degrais,  dans  leurs  conclusions, 
insistent  sur  ce  point,  à  savoir  que  si  le  radium  peut 
rendre  à  la  chirurgie  de  réels  services,  faut-il  encore 
que  des  conditions  spéciales  se  trouvent  réalisées. 
Entre  autres,  il  y  a  nécessité  ît  ce  que  tous  les  points 
d’une  tumeur  soient  irradiés  dans  le  même  temps, 
d’une  façon  aussi  homogène  que  possible.  La  base  et 
la  périphérie  doivent  être  irradiées  dans  leur  totalité. 
Enfin  et  surtout  les  doses  de  radium  doivent  être 
suffisantes  et  correspondre  à  la  plus  ou  moins  grande 
résistance  de  l’élément  cellulaire  vis-à-vis  de  l’énergie 
qui  lui  est  opposée. 

Facilité  d’opérer  suivant  notre  technique  les  su¬ 
jets  cachectiques.  —  M.  Le  Filliatre  (de  Paris) 
présente  une  statistique  portant  sur  116  cas  de  ma¬ 
lades  très  épuisés  ou  cachectiques  qu’il  a  analgésiés 
pour  grosses  interventions  chirurgicales  sur  la  tète, 
le  cou,  le  thorax,  l’estomac,  le  foie,  les  voies  biliaires, 
les  reins,  la  vessie  et  les  membres  inférieurs. 

Cinq  de  ces  malades  ont  été  opérés  par  des  chi¬ 
rurgiens  de  Paris,  MM.  Ricard,  Savariaud,  Wiarl  et 
deux  par  le  professeur  Jaboulay  (de  Lyon). 

Dans  toutes  ces  interventions,  l’anesthésie  a  été 
parfaite  et,  chez  ces  malades,  qui  pour  la  plupart  ne 
pouvaient  jusqu’ici  bénéficier  des  secours  de  la  chi¬ 
rurgie,  la  mortalité  opératoire  n’a  atteint  que  le 
chiffre  extraordinaire  de  3  1/2  pour  100. 

L’auteur  en  conclut  que  le  choc  opératoire  n’est 
autre  que  le  choc  dû  à  la  narcose  générale  par  chlo¬ 
roforme  ou  éther,  et  que  ce  choc  disparaissant  avec 
son  mode  d’analgésie,  en  employant  son  procédé,  la 
mortalité  devient  presque  nulle  même  chez  les  ma¬ 
lades  très  affaiblis.  ! 


Sous-section  d’Anesthésie. 

Variations  du  contenu  en  adrénaline  des  cap¬ 
sules  surrénales  après  l’anesthésie.  —  M.  Carlo 
Oliva  (de  Gênes).  Le  problème  du  choix  du  meilleur 
anesthésique  n’est  pas  encore  résolu  et,  parmi  toutes 
les  substances  proposées  à  tel  but,  seulement  l’éther 
et  le  chloroforme  se  disputent  la  première  place. 

Je  crois  que,  pour  établir  la  supériorité  de  l’un  ou 
de  l’autre,  il  faut  comparer  la  manière  par  laquelle 
tous  les  éléments  cellulaires  de  l’organisme  réagis¬ 
sent  aux  deux  différentes  substances  :  considérer  les 
effets  primitifs  et  secondaires  des  deux  aneslhésiques 
pendant  et  après  leur  action  sur  les  différents 
organes  à  cause  de  l’importance  donnée  dans  ces 
derniers  temps  à  l’adrénaline,  j’ai  voulu  étudier 
l’influence  de  l’éther  et  du  chloroforme  sur  le  contenu 
en  adrénaline  des  capsules  surrénales. 

Mes  expériences  ont  été  faites  sur  trente  chiens  ; 
l’anesthésie  était  pratiquée  par  inhalation,  et  j’ai 
partagé  mes  expériences  en  trois  séries. 

Dans  la  première,  j’ai  employé  six  couples  de 
chiens,  que  je  soumis  tour  à  tour  à  l’anesthésie  par 
l’éther  et  par  le  chloroforme,  pendant  la  durée  d’une 
heure.  Dans  quelques  couples,  l’anesthésie  profonde 
a  été  portée  jusqu’à  la  mort  ;  dans  quelques  autres 
les  animaux,  laissés  réveillés  et  tranquilles,  ont  été 
tués  après  trois,  cinq,  sept,  douze  heures,  pour  voir 
les  modifications  à  différentes  périodes  de  temps. 

Aussitôt  que  les  chiens  étaient  tués,  j’enlevais  les 
capsules  surrénales,  je  les  pesais,  et  j’en  déterminais 
la  teneur  en  adrénaline  avec  la  méthode  de  Pancrazio, 
au  persulfate  de  soude,  qui  unit  à  l’extrême  sensibi¬ 
lité  la  facilité  et  la  praticité  de  la  technique. 

Dans  la  deuxième  série  d’expériences,  j’ai  fait 
précéder  à  l’anesthésie  par  l’éther  et  par  le  chloro¬ 
forme  une  injection  de  morphine,  dosée  proportion¬ 
nellement  au  poids  de  l’animal,  pour  étudier  l’action 
de  la  morphine  unie  soit  à  l’éther  soit  au  chloroforme. 
En  deux  chiens,  témoins,  j’injectai  la  seule  morphine, 
sans  aucune  aucslhésie,  pour  voir  si  elle  jiouvait 
modifier  la  teneur  en  adrénaline. 

Enfin,  dans  la  troisième  série  de  six  expériences, 
avant  l’anesthésie  j’enlevais  une  capsule  surré¬ 
nale  pendant  que  l’animal  était  encore  éveillé;  et, 
après  la  chloroformisation  ou  l’éthérisation  j’enlevais 
l’autre  et  je  déterminais  la  teneur  eu  adrénaline  à 
différente  période  de  temps  après  la  narcose.  Comme 
témoin,  dans  un  chien  j’enlevais  une  surrénale  et 
après  plusieurs  heures  l’autre,  sans  avoir  pratiqué 
l’anesthésie,  pour  voir  si  la  simple  ablation  d’une 
capsule  pouvait  avoir  quelque  influence  sur  la  teneur 
en  adrénaline  de  l’autre  capsule. 

La  première  série  de  mes  expériences  a  donné  les 
résultats  suivants  :  tant  l’éthérisation  que  la  chloro¬ 
formisation  donnent  une  diminution  de  la  teneur  en 
adrénaline  des  capsules  surrénales,  mais  la  teneur  en 
adrénaline  est  toujours  plus  grande  dans  les  chiens 
éthérisés  que  dans  les  chiens  chloroformisés,  et  ce 
fait  se  rencontre  soit  dans  les  animaux  morts  pendant 
l’anesthésie  soit  dans  ceux  tués  après  plusieurs 
heures. 

La  diminution  de  la  teneur  en  adrénaline  causée 
par  la  chloroformisation,  déjà  prononcée  dans  les 
chiens  tués  après  peu  de  temps,  persiste  ensuite, 
tandis  qu’après  douze  heures  l’adrénaline  est  toujours 
en  très  petite  quantité. 

Au  contraire,  dans  l’éthérisation  la  teneur  en  adré- 
liue  augmente  dans  les  heures  successives  tandis 
qu’après.  douze  heures  elle  revient  normale. 

Comment  pouvons-nous  expliquer  ce  phénomène? 
Si  nous  faisons,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
une  comparaison  entre  le  chloroforme  et  l’éthcr, 
nous  voyons  que  le  premier  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  dangereuses,  quelquefois;  quoique  très  rare¬ 
ment,  aussi  mortelles.  Le  second,  au  contraire,  ne 
donne  presque  jamais  des  dangers  immédiats  et  ne 
causerait  que  rarement  de  graves  phénomènes  mor¬ 
bides  tardifs. 

Le  chloroforme,  après  son  introduction  dans  l’or¬ 
ganisme,  y  resterait  longtemps  et  exercerait  son  action 
toxique,  paralysante  sur  les  éléments  vitaux  :  l’éther 
quitterait  très  vite  l’organisme  et  on  pourrait  dire 
que  ses  effets  disparaissent  après  sa  subminislra- 

II  n’y  a  donc  aucun  doute  que  le  chloroforme  a 
une  action  plus  énergique,  d’une  plus  longue  durée 
et  plus  toxique  sur  l’organisme  que  l’éther;  et  mes 
expériences,  d’accord  avec  tout  ce  qui  a  été  assuré  par 
la  recherche  scientifique  et  par  les  épreuves  clini¬ 
ques,  affirment  bien  plus  l’action  continuelle  et  toxi¬ 
que  du  chloroforme  au  contraire  de  l’éther. 

Là  deuxième  série  dermes  expériences,  où  je  faisais 


précéder  l’injection  de  morphine  à  l’anesthésie,  a 
donné  les  résultats  que  voici  :  dans  les  chiens  tués 
entre  les  premières  quatre  heures  la  teneur  en  adré¬ 
naline  des  capsules  surrénales  est  plus  grande  après 
la  subminislralion  du  chloroforme  qu’après  celle  de 
l’éther;  au  contraire,  chez  les  chiens  tués  après  plus 
de  temps,  la  teneur  en  adrénaline  est  plus  grande  par 
l’élhérisalion  ou  revient  déjà  normale  après  onze 
heures,  tandis  qu’après  la  chloroformisation  elle  est 
toujours  plus  petite. 

L’explication  de  ce  phénomène  est  très  simple,  car 
dans  le  premier  cas  il  y  a  que  l’action  bienfaisante 
de  la  morphine,  quijse(mauifeste  bien  vite  et  s’oppose¬ 
rait  à  l’effet  dangereux  du  chloroforme  sur  les  cap¬ 
sules  surrénales.  Mais  après  plusieurs  heures,  lorsque 
son  action  vient  cesser,  il  persiste  seulement  celle  du 
chloroforme  et  pour  cela  la  teneur  en  adrénaline  se 
montre  plus  petite  après  l’anesthésie  avec  la  mor¬ 
phine  et  chloroforme  qu’après  celle  avec  la  mor¬ 
phine  et  l’éther. 

Dans  les  chiens  témoins,  la  morphine,  d’elle-même, 
ne  donnerait  aucune  modification  sur  la  teneur  en 
adrénaline  des  surrénales. 

Dans  la  troisième  série  d’expériences,  où  j’enlevais 
une  capsule  avant  l’anesthésie  et  l’autre  après,  j  ob¬ 
tenais  toujours  une  grande  diminution  dans  la  teneur 
eu  adrénaline,  soit  après  l'éthérisation  soit,  après  la 
chloroformisation  et  sans  pouvoir  démontrer  des 
différences  nettes  entre  Tune  cl  l’autre.  Certainement 
je  crois  que  dans  ces  cas  la  simple  ablation  de  la 
capsule  avant  la  narcose,  lorsque  l’animal  était  encore 
réveillé,  devait  avoir  une  grande  influence  :  eu  effet, 
chez  le  chien  témoin  la  simple  ablation  d’une  capsule 
a  causé  sur  l’autre,  enlevée  après  quatre  heures, 
une  diminution  en  adrénaline  de  30/10  de  milligr. 
Par  conséquence  je  ne  peux  tirer  aucune  conclusion 
à  la  suite  de  cette  troisième  série  d’expériences,  et  je 
'me  borne  à  une  simple  constatation  de  fait. 

Analgésie  générale  par  rachicocaïnlsatlon  lombo- 
sacrée.  —  M.  Le  Filliatre  (de  Paris)  est  arrivé 
depuis  deux  ans  à  obtenir  de  façon  conslaule,  l’anal¬ 
gésie,  non  seulement  du  tronc  et  des  membres  supé¬ 
rieurs,  mais  aussi  de  la  tête  et  du  cou  en  pratiquant 
toujours  l’injection  au  niveau  de  la  première  ver¬ 
tèbre  sacrée  après  évacuation  préalable,  nécessaire 
et  suffisante  de  liquide  céphalo-rachidien.  11  injecte 
2  cm1  5  à  3  cm3  de  solution  de  cocaïne  stérilisée  a  1/50; 
préparée  cxlemporanément  et  injecte  sous  la  peau  du 
malade  2  milligr.  de  strychnine  et  5  cenligr.  de 
sparléinc.  Au  bout  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure, 
on  obtient  une  anesthésie  totale  et  du  cou. 

La  durée  de  l’anesthésie  varie  de  une  demi-heure  à 
une  heure  pour  la  tète  et  le  cou,  et  jusqu’à  trois  heures 
pour  la  région  sous-ombilicale. 

Depuis  sa  communication  au  Congrès  de  Buda¬ 
pest  (1909),  l’auteur  a  pratiqué  218  analgésies  sus- 
ombilicales,  dont  28  se  rapportant  à  la  chirurgie  de 

Depuis  près  de  treize  ans  (Novembre  1900),  il  a  pu 
pratiquer  2.837  analgésies  sous-ombilicales  dont  plu¬ 
sieurs  sur  le  même  sujet  sans  jamais  avoir  eu  le 
moindre  accident  immédiat' ou  tardif. 

La  ponction  lombaire  faite  après  vingt-quatre 
heures  montre  un  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

L’anesthésie  générale  prolongée  au  chlorure 
d’éthyle.  —  M.  Caillaud  (de  Monaco)  considère 
l'anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  comme  de 
beaucoup  supérieure  à  celle  du  chloroforme  ou  de 
l’éther  parce  que  moins  toxique. 

Toutefois  cette  anesthésie  n’est  possible  que  si  on 
suit  certaines  règles  constituant  une  méthode  préci¬ 
sée  par  l’auteur. 

Cette  méthode  est  applicable  grâce  à  un  appareil 
qui  permet  le  dosage  du  chlorure  d  éthyle,  son  mé¬ 
lange  à  volonté  avec  un  autre  anesthésique  et  l'ad¬ 
mission  de  l’air  ou  de  l’oxygène. 

L’anteur  rapporte  568  cas  d  anesthésies  faites  avec 
cet  appareil,  dont  453  sont  des  anesthésies  prolon¬ 
gées  portant  sur  toutes  les  opérations  :  estomac, 
foie,  cerveau,  gynécologie. 

Pas  un  seul  accident. 

Anesthésie  rapide  avec  suites  excellentes,  ne  lais¬ 
sant  qu’un  minimum  d’intoxication  à  l’organisme. 

Section  VIII. 

Obstétrique  et  gynécologie. 

Hystérographle  externe.  —  M.  Fabre  (de  Lyon). 
Sous  le  nom  d’hystérographie,  l’auteur  désigne  une 
méthode  de  représentation  automatique  de  la  con¬ 
traction  de  l’utérus  pendant  la  puerpéralité. 

L’hystérograpliie  est  externe  quand  Iss]  appareils 
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enregistreurs  sont  placés  sur  la  paroi  abdominale  ; 
les  complications  et  les  dangers  dus  aux  instruments 
intra-utérins  sont  ainsi  évités. 

L’inscription  de  la  contraction  utérine  est  une 
question  qui  me  préoccupe  depuis  de  longues  années  ; 
mes  tentatives  infructueuses  sont  nombreuses  et  le 
procédé  que  je  vais  décrire  est  cependant  simple, 
pratique  et  facile  à  employer  en  clinique. 

La  contraction  utérine  produit  la  force  qui  expulse 
le  fœtus  et  le  délivre  cl  l’hystérographie  nous  ren¬ 
seigne  exactement  sur  la  modalité  et  les  variations 
de  cette  force,  mieux  que  ne  peuvent  le  faire  la  pal¬ 
pation,  le  chronomètre  ou  les  malades  qui  perçoi¬ 
vent  des  modifications  de  la  douleur  non  identiques 
à  celles  de  la  contraction. 

L’hystérographe  est  composé  d’un  ressort  résis¬ 
tant  fixé  sur  une  plaque  métallique  ;  l’autre  extrémité 
du  ressort  porte  un  bouton  dont  le  diamètre  et  la 
longueur  varient  suivant  les  cas  ;  ce  boulon  est  en 
rapport  avec  la  paroi  abdominale  au  voisinage  de 
l’ombilic. 

La  pression  du  ressort  est  réglable  par  une  vis. 

Tout  l'appareil  est  placé  sur  une  plaque  de  plomb 
qui  se  fixe  sur  l’abdomen  par  deux  courroies.  L’ap¬ 
pareil  une  fois  on  place,  ou  réunit  l’extrémité  libre 
du  ressort  à  un  tambour  de  Marey  qui  transmet  le 
mouvement  à  des  cylindres  enregistreurs. 

Les  cylindres  sont  à  rotation  lente,  ils  font  l’un  un 
centimètre  par  minute,  l’autre  un  centimètre  par  six 
minutes  ;  ils  sont  actionnés  simultanément  par  l’hys- 
lérographe. 

Cette  méthode  est  applicable  sans  danger  dès  les 
premiers  mois  de  la  grossesse,  pendant  le  travail,  la 
délivrance  et  les  suites  de  couche. 

La  respiration,  les  mouvements  de  l’enfant  ne  ren¬ 
dent  pas  les  tracés  illisibles. 

L’appareil  ne  provoque  pas  de  contractions  anor¬ 
males,  la  ceinture  est  facilement  supportée. 

Résultats  de  la  méthode.  — -  En  dehors  de  l’étude 
des  contractions  physiologiques  de  l’utérus  pendant 
la  puerpéralité,  l’hyslérographie  externe  donne  des 
renseignements  très  exacts  sur  l’action  des  médica¬ 
ments. 

L’action  des  médicaments  actifs  est  très  rapide. 

L’hydrate  de  chloral  à  dose  faible  fait  cesser  les 
contractions  de  la  grossesse,  régularise  les  contrac¬ 
tions  du  travail,  fait  cesser  les  contractions  tétani¬ 
ques,  rend  la  dilatation  rapide. 

Le  sucre,  lapituitrine,  l’ergot  de  seigle  à  dose  très 
faible  donnent  des  contractions. 

La  morphine  diminue  l’intensité  des  contractions 
exagérées  ;  la  scopolamine  fait  disparaître  les  con- 

Le  chloroforme  en  inhalations  agit  même  à  doses 
faibles  sur  la  contraction  pour  la  diminuer. 

L'éther  en  inhalations  dosées  agit  moins  sur  l’in¬ 
tensité  et  la  zone  maniable  est  beaucoup  plus  éten¬ 
due  :  en  combinant  l’hydrate  de  chloral,  la  morphine, 
l’éther,  il  est  possible,  sous  le  contrôle  de  l’hystéro- 
grnphe.  de  faire  disparaître  les  douleurs  sans  modi¬ 
fier  le  rythme,  en  augmentant  l’action  mécanique  des 
contractions  sans  faire  courir  de  risques  au  fœtus. 

Des  métrites  cervicales  sténoslques.  —  M.  S. 

Pozzi  (de  Paris).  M.  Pozzi  étudie  le  rôle  du  rétré¬ 
cissement  vrai  ou  relatif  dans  la  production  et  la 
durée  des  métrites  cervicales  et  décrit  une  forme 
nouvelle  qu’il  a  déterminée. 

11  a  déjà  insisté  depuis  longtemps  sur  l’importance 
des  rétrécissements  étroits  ( sténose  vraie)  de  l’orifice 
externe  du  col  de  l’utérus  (d'origine  ordinairement 
congénitale)  par  suite  de  l’obstacle  que  l’étroitesse  de 
l'orifice  externe  du  col  apporte  à  l'issue  du  mucus 
cervical.  Il  se  fait  au-dessus  de  lui  une  dilatation 
en  barillet  de  la  cavité  du  col  où  s'accumulent  les 
produits  de  sécrétion.  S’il  arrive  que  le  col  soit 
infecté,  la  dilatation  au-dessus  du  rétrécissement 
constitue  uno  sorte  de  «  cavité  close  »  dont  le  drai¬ 
nage  se  fait  très  difficilement  et  où  l’infection  se  per¬ 
pétue.  C’est  ce  que  M.  Pozzi  a  appelé  la  métritc  cer¬ 
vicale  sténosique  vraie,  et  il  a  préconisé,  comme 
principal  élément  du  traitement,  l'élargissement  défi¬ 
nitif  du  col  par  la  «  stomatoplastie  ». 

M.  Pozzi  décrit  aussi  un  rétrécissement  relatif  ou 
«  rétrécissement  large  »  dans  lequel  on  peut  obser¬ 
ver  les  mêmes  phénomènes  de  dilatation  et  d’obstruc¬ 
tion  de  la  cavité  cervicale  par  le  mucus  infecté  ; 
ainsi  est  souvent  constituée  une  métrile  cervicale 
pseudo-sténosique. 

Par  suite,  sans  doute,  d’un  défaut  de  tonicité  de 
certains  cols  malades,  les  choses  peuvent  parfois  se 
passer  avec  un  orifice  assez  large  pour  admettre 
facilement  l’hystéromètre,  comme  elles  se  passent 


avec  un  orifice  trop  étroit  pour  le  laisspr  pénétrer 
sans  effort.  M.  Pozzi  établit  une  comparaison  entre  ce 
qui  se  passe  alors  pour  le  caual  cervical  et  ce  qui  a 
été  décrit  pour  le  canal  de  l’urètre  chez  l’homme  par 
Rcybard  (1835),  puis  par  Otis,  Albarran,  etc.,  sous 
le  nom  de  «  rétrécissement  large  de  l’urètre  ».  Ces 
derniers  peuvent  admettre  de  grosses  bougies  à 
boule  (22  à  25)  et  cependant,  en  arrière,  se  perpétue 
une  urétrite  chronique  visible  par  l’endoscopie  et  se 
manifestant  par  l’urétrorrhée.  Le  principal  fucleur  de 
la  guérison  est  alors,  comme  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  étroits,  la  dilatation  méthodique  de  l’urètre. 

De  même,  dans  les  rétrécissements  larges  du  col, 
caractérisés  par  nue  sténose  relative  de  l’orifice 
externe  (cervicile  postérieure  comparable  ù  l'urétrite 
postérieure),  avec  accumulation  considérable  de 
mucus  plus  ou  moins  purulent  dans  la  cavité  cervi¬ 
cale  dilatée,  l'indication  principale  est  de  favoriser  un 
drainage  permanent  par  l’agrandissement  de  l’orifice 
externe  insuffisant.  M.  Pozzi  a  employé  d’abord  la 
simple  dilatation  forcée  suivie  d’application  de  tein¬ 
ture  d’iode  dans  la  cavité  du  col,  mais  il  a  vu  ce 
traitement  échouer.  Il  préconise  actuellement,  poul¬ 
ie  rétrécissement  large  comme  pour  le  rétrécisse¬ 
ment  étroit,  la  «  stomatoplastie  ».  Elle  a  pour  avan¬ 
tage  capital  d’assurer  le  drainage  définitif  de  la 
cavité  cervicale  infectée,  qui  peut  amener  ù  lui  tout 
seul  la  guérison  spontanée.  Celle-ci  est,  du  reste, 
assurée  plus  rapidement  par  des  applications  de 
leinluro  d’iode  sur  la  muqueuse  cervicale  devenue 
facilement  accessible. 

Section  X. 

Pédiatrie. 

Les  premiers  signes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  le  nourrisson.  —  M.  P.  van  Pèe  (de 
Yerviers).  —  La  question  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  le  nourrisson  présente  incontestablement 
un  intérêt  de  premier  ordre,  aussi  bien  au  point  de 
vue  théorique  qu'au  point  de  vue  pratique.  C’est,  en 
ofTel,  dans  cet  organisme  vierge  que  nous  avons  le 
plus  de  chance  de  retrouver  la  'porte  d’entrée  du 
bacille  et,  par  là,  de  résoudre  les  questions  si  vive¬ 
ment  controversées  du  mécanisme  de  la  contagion  et 
le  problème  de  laprophylaxie.  D’autre  part,  une  thé¬ 
rapeutique  vraiment  efficace  ne  saurait  reposer  que 
sur  la  connaissance  précise  des  tous  premiers  signes 
pathologiques  existant  ù  une  période  où  il  semble 
encore  possible  d’enrayer  le  mal. 

Jusqu’à  ces  dernières  aunées,  les  renseignements 
fournis  à  ce  sujet  provenaient  de  trois  sources  prin¬ 
cipales  :  1°  les  laboratoires  ;  2°  les  cliniques  infan¬ 
tiles  ;  3°  les  salles  d’autopsie. 

Plus  récemment  s’est  dessiné  un  vaste  mouvement 
en  faveur  de  la  protection  du  premier  Age.  D’innom¬ 
brables  consultations  de  nourrissons  se  sont  créées 
dans  tous  les  pays  civilisés  et,  pour  la  première  fois, 
il  a  été  possible  de  suivre  pendant  un  temps  très  long 
l’évolution  de  très  nombreux  enfants  pendant  la  pre- 
mière  année  de  leur  vie.  Ce  matériel  clinique  consi¬ 
dérable  a  été  utilisé  principalement  pour  l’étude  de 
l’hygiène  et  de  la  pathologie  digestives,  mais  il  peut 
et  doit,  croyons-nous,  devenir  uno  des  sources  prin¬ 
cipales  d’observations  pour  l’analyse  des  premiers 
signes  de  lu  tuberculose. 

Parmi  les  procédés  cliniques  d’exploration  du  pou¬ 
mon  chez  le  nourrisson,  la  percussion  pratiquée 
d’après  la  méthode  de  Goldscheider  est  à  la  fois  la 
plus  simple  et  la  plus  précise. 

2°  Pratiquée  d’une  façon  méthodique,  sur  un  très 
graud  nombre  d’enfants,  la  percussion  permet  de 
constater  que  les  deux  poumons  réagissent  de  façon 
différente.  Le  poumon  gauche  réagit  toujours  le  pre¬ 
mier  et  revient  également  le  plus  vite  à  son  état  nor¬ 
mal.  Les  signes  du  côté  droit  n’apparaissent  que  plus 
tard  et  ont  une  tendance  à  persister,  pour  se  localiser 
bientôt  au  sommet  ; 

3°  Cette  réaction  inégale  des  deux  poumons  doit 
s’expliquer  par  une  activité  plus  grande  de  la  circu¬ 
lation  sanguine  et  lymphatique  du  côté  gaucho,  pro¬ 
voquée  elle-même  par  le  voisinage  du  cœur,  des  gros 
troncs  artériels  et  par  le  volume  moindre  du  poumon 
gauche  coïncidant  avec  le  calibre  égal  des  deux 
branches  de  l’artère  pulmonaire  ; 

4°  La  prédisposition  du  sommet  droit  aux  infec¬ 
tions  chroniques  s’explique  par  les  raisons  que  nous 
venons  d’exposer  et,  de  plus,  par  l’entrave  exercée 
sur  la  circulation  apicale  par  la  première  côte  et  la 
clavicule  (Freund,  Bacmeister). 

De  l’avis  de  beaucoup  de  pédiatres,  la  tuberculose, 
chez  le  nourrisson,  est  habituellement  latente.  Ou 
bien  elle  échappe  à  nos  moyens  d’investigation,  ou 


bien,  si  elle  devient  manifeste,  elle  évolue  rapide¬ 
ment  vers  une  issue  fatale.  Nous  ne  pouvons  sous¬ 
crire  sans  réserve  à  ces  deux  propositions.  Nous 
pensous,  au  contraire,  qu’il  est  possible,  dans  l’im- 
inence  majorité  des  cas,  sinon  d’affirmer  formelle¬ 
ment,  tout  au  moins  de  suspecter  la  tuberculose  du 
nourrisson  et  que,  d’autre  part,  la  plupart  de  ces  cas 
évoluent,  comme  ceux  de  l’adulte,  d’une  façon  chro¬ 
nique  avec  tendance  aux  récidives  et  à  l’extension. 

Le  mouvement  brownien  dans  le  lait  homogé¬ 
néisé.  —  M.P.  Lavialle(dc  Paris).  Il  est  impossible 
d’examiner  au  microscope  une  préparation  liquide 
renfermant  des  particules  très  fines  en  suspension, 
sans  être  frappé  de  l’intensité  des  mouvements  propres 
A  ces  particules.  Ces  mouvements,  découverts  en 
1827  par  Brown  (d’où  le  nom  de  mouvements  brow¬ 
niens),  peu  après  la  construction  des  premiers  objec¬ 
tifs  achromatiques,  appartiennent  à  toutes  les  petites 
particules  en  suspension  dans  les  liquides,  ou  aux 
gouttelettes  formant  les  émulsions. 

Lorsqu’on  examine  du  lait  de  vache  ordinaire  au 
microscope,  à  un  grossissement  de  500  à  600  dia¬ 
mètres  environ,  on  observe  des  globules  butyreux  de 
dimensions  très  diverses.  Les  uns,  relativement  très 
gros,  sont  absolument  immobiles  ;  ce  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  nombreux.  D’autres,  très  petits,  en 
très  petit  nombre,  sont  animés  de  mouvements  peu 
rapides  s’efTecluant  dans  les  divers  sens  de  l’espace. 
Les  grains  de  grosseur  intermédiaire  sont  inertes, 
mais  présentent  cependant  tous  les  termes  de  pas¬ 
sage  entre  les  globules  immobiles  et  les  globules 
mobiles.  Le  mouvement  brownien  est  donc  réservé 
dans  le  lait  de  vache  ordinaire  à  un  très  petit 
nombre  de  globules,  représentant  une  quantité  infime 
de  matière  grasse. 

Au  contraire,  le  lait  qui  a  subi  l’opération  phy¬ 
sique  de  l’homogénéisation,  et  dont  les  globules  gras 
ont  été  finement  pulvérisés  et  amenés  à  des  dimen¬ 
sions  extrêmement  faibles,  présente,  vu  au  micros¬ 
cope  une  agitation  générale  qui  rappelle  en  tous  points 
la  description  des  mouvements  browniens  par  Gouy. 
Les  globules  sont  tous  animés  de  mouvements  in¬ 
tenses  dans  les  divers  sens  do  l’espace  ;  ils  tournent 
sur  eux-mêmes,  s’approchent,  paraissent  se  toucher, 
puis  se  fuient  rapidement,  comme  deux  toupies  qui, 
tournant  sur  un  même  plan  horizontal,  s’éloignent 
très  rapidement  l’une  de  l’autre  après  s’ètre  heurtées. 

Ces  mouvements  de  chaque  globule  non  seulement 
renouvellent  constamment  les  divers  points  de  con¬ 
tact  de  sa  surface  avec  le  milieu  environnant,  mais 
encore  établissent  au  sein  du  lait  homogénéisé,  ou  au 
sein  des  mélanges  de  ce  lait  avec  les  sucs  digestifs, 
des  courants  et  une  agitation  favorables  aux  réac¬ 
tions  biochimiques. 

(A  suivre.)  P.  Df.sfosses. 
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Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

23  Mai  1913. 

Un  cas  de  rétraction  ischémique  de  Nolkmann.  — 

M.  Pechère  présente,  presque  entièrement  guérie, 
une  fillette  Agée  de  7  ans,  qui  était  atteinte  de  rétrac¬ 
tion  musculaire  ischémique. 

Il  y  a  un  an  environ,  elle  fit  une  chute  légère,  mais 
qui  suffit  à  produire  une  fracture  du  bras  au  niveau 
du  coude. 

Un  médecin  appelé  à  lui  donner  des  soins  mil  le 
membre  en  demi-flexion  et  lui  appliqua,  quatre 
heures  uprès  l’accident,  un  bandage  plâtré  allant  du 
milieu  du  bras  jusqu’au  milieu  des  doigts.  Quelques 
heures  plus  tard,  la  douleur,  qui  siégeait  primitive¬ 
ment  au  niveau  du  coude,  s’accusa  davantage  dans 
l’ avant-bras.  La  nuit  qui  suivit  fut  extrêmement  péni¬ 
ble,  les  souffrances  allèrent  en  augmentant  d'heure 
eu  heure.  Le  malin,  on  s’aperçut  que  les  extrémités 
des  doigts  étaient  bleues  et  gonflées.  On  enleva  l’ap¬ 
pareil.  Il  existait,  disséminées  sur  tout  le  segment 
antérieur  du  membre,  mais  surtout  au  dos  des  doigts, 
de  la  main  et  à  la  face  antérieure  de  l’avant-bras,  des 
vésicules  remplies  de  sérosité  rougeâtre.  La  peau  des 
doigts,  de  la  main  et  du  poignet  était  insensible  au 
contact  et  à  la  piqûre  ;  à  partir  du  poignet  et  en  re¬ 
montant  vers  le  coude,  ces  deux  modes  de  sensibilité 
réapparaissaient  progressivement.  Par  contre, la  pres¬ 
sion  même  légère  des  masses  musculaires  était 
extrêmement  douloureuse  à  la  partie  antérieure  du 
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bras  ;  la  partie  cliaruue  des  muscles  lléchisseurs 
paraissait  nodùleüse.  11  existait  Une  impotence  absolue 
du  poignet,  de  la  main  et  des  doigts. 

Dans  les  premiers  jours,  on  se  borna  à  des  panse¬ 
ments  qui  amenèrent  la  disparition  graduelle  des 
lésions  cutanées,  de  la  cyanose  et  du  pansement  (la 
fracture  avait  pu  être  réduite  correctement)  ;  mais  les 
troubles  fonctionnels  du  membre  allèrent  en  s’accen- 

Malgré  l’application  précoce,  dès  les  premières 
semaines,  de  séances  quotidiennes  de  massage  et 
d'électrisation,  au  bout  de  trois  mois  l’état  était  le 

Mouvements  volontaires  du  poignet,  de  la  main  et 
des  doigts  absolument  impossibles.  Flexion  de  ces 
parties,  accusée  surtout  aux  doigts.  Tentatives  dex- 
teüsion  passive  rendues  impossibles  parles  douleurs 
violentes  qu’elles  provoquent  instantanément.  En  for¬ 
çant,  on  arrache  des  cris  à  la  petite  malade  et  l’on 
observe  que,  dans  ce  mouvement  forcé  d’extension  du 
poignet,  la  flexion  des  doigts  s’exagère  davantage. 
De  plus,  la  face  interne  de  la  main  a  une  tendance 
marquée  à  se  porter  en  dedans  et  en  arrière,  en  pro¬ 
nation  exagérée  ;  la  supination  est  impossible.  Enfin, 
la  main  s’amaigrissait  de  plus  en  plus  cl  on  voyait 
s’installer  progressivement  une  atrophie  très  nette 
des  éminences  thénar  et  hypothénar. 

Devant  cet  état,  M.  Pechère  se  décida  à  instituer  un 
traitement  orthopédique.  Il  lit  faire  une  planchette 
munie  de  coussins  et  de  courroies  de  manière  telle 
que,  la  main  étant  disposée  sur  l’appareil,  on  pouvait 
par  le  resserrement  des  courroies  obtenir  une  demi- 
extension  de  la  main  et  des  doigts.  Le  membre  ainsi 
lixé  demeurait  jour  et  nuit  dans  celte  altitude  ;  on 
n'enlevait  l’appareil  que  pour  procéder  au  massage  et 
à  l’électrisation,  soit  deux  heures  par  jour  en  trois 
séances.  A  partir  de  ce  moment,  la  situation  changea 
rapidement.  Non  seulement  on  arriva  assez  vite  à 
pouvoir  obtenir  une  extension  presque  complète  par 
le  resserrement  graduel  des  courroies,  mais  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  (anesthésie  cutanée  jusqu’au 
poignet),  qui  s’étaient  maintenus  presque  inlégrale- 

pliic  des  muscles  de  la  main  Céda  progressivement 
et  les  mouvements  Volontaires  revinrent  peu  à  peu 
au  point  qu’après  deux  mois  la  Miette  pouvait  se  ser¬ 
vir  de  sa  main  et  de  ses  doigts. 

Que  s’était-il  passé  ?  Simplement  ceci  :  qu’en  main¬ 
tenant  constamment  les  doigts  et  la  main  en  exten¬ 
sion,  on  avait  abouti  progressivement  à  l’allonge¬ 
ment  des  muscles  partiellement  sclérosés.  Ceci  avait 
eu  pour  effet  :  1°  de  permettre  graduellement  à  l'en- 
faul  de  !  faire  volontairement  des  mouvements  actifs 
des  doigts  et  de  la  main,  et  conséquemment  de  pro¬ 
voquer  simultanément  Une  nutrition  meilleure  des 
masses  musculaires,  cl  de  tous  les  tissus  de  l’avant- 
bras,  donc  de  combattre  indirectement  la  sclérose; 
2°  de  libérer  les  troncs  nerveux  de  la  compression 
que  très  probablement  ils  subissaient  du  fait  du  gon¬ 
flement  et  de  la  rétraction  musculaire  et  tendineuse. 
Ces  effets  avaient  d’ailleurs  des  actions  réciproques 
et  s’additionnaient  mutuellement.  D’aUli-e  part,  ce 
que  le  massage  et  l’électrisation  n’avaient  pu  pro¬ 
duire  jusqu’alors,  à  raison  précisément  de  l’étal 
d’immobilisation  constante  des  masses  musculaires, 
ils  le  réalisaient  maintenant  qu’une  circulation  plus 
active  s’installait  dans  ces  organes,  et  qUe  les  nerfs, 
mieux  nourris  et  plus  accessibles  à  l’application  des 
courants  électriques,  pouvaient  mieux  bénéficier  de 
leur  action  thérapeutique. 

Actuellement,  il  ne  persiste  plus  qu’un  très  léger 
élat  de  flexion  de  la  main  et  des  doigts,  indiquant  que 
les  muscles  fléchisseurs  n’ont  pas  encore  retrouvé 
tout  leur  ionclionneinent  physiologique;  mais  M.  Pe¬ 
chère  a  la  convictiou  qu’avec  le  temps  et  delà  persé¬ 
vérance,  il  obtiendra  le  retour  complet  de  tous  les 
mouvements.  [D’après  T.a  Policlinique,  t.  XXlI,u°  11, 
1913,  1er  Juin,  p.  167  et  sUiv.] 


ALLEMAGNE 

Société  de  Chirurgie  de  Berlin. 

26  Mai  1913. 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon. 

_  M.  Kôrte  a  observé,  depuis  1890,  254  cas  de 

cancer  du  côlon.  Sur  ce  nombre,  il  en  a  opéré  177, 
savoir  :  83  par  une  opération  radicale,  avec  une 
mortalité  de  28  pour  100  ;  30  par  entéro-anastomose, 
avec  une  mortalité  de  7  pour  100  ;  64  par  cæcostomie, 
avec  une  mortalité  de  25  pour  100.-  En  outre,  il  a 
rassemblé  dans  la  littérature  tous  les  cas  publiés  de 
1900  à  1902  ;  il  arrive  ainsi  à  un  total  de  plus  de 


700  cas  qui  ont  donné  une  mortalité  générale  de 
39,2  pour  100. 

En  ce  qui  concerne  ia  technique  opéfaloicc, 
M.  Kôrte  insiste  surtout  sur  les  échecs  de  la  suture 
telle  qu'elle  est  appliquée,  avec  de  si  bons  résultats, 
au  niveau  de  l’eslomac  et  de  l’intestin  grêle.  Les 
causes  en  sont  multiples  :  1°  le  gros  intestin  est 
moins  mobile  que  le  grêle,  car  il  est  fixé  en  plusieurs 
points;  or,  lorsqu’on  libère  ces  points  fixes,  on  les 
dépouille  partiellement  de  leur  péritoine  ;  —  2°  il 
faut  faire  intervenir  aussi  la  disposition  irrégulière 
de  l’épiploon  et  des  appendices  épiploïdes  ;  —  3°  la 
vascularisation  du  mésocôlon  est  tout  autre  que  celle 
du  mésentère  :  alors  qu’au  niveau  dü  grêle  ott  trouve 
plusieurs  arcades  vasculaires,  il  n’y  en  a  qu’une  au 
niveau  du  gros  ihlestin.  Aussi  la  ligature  d’un  vais¬ 
seau  important  amène-t-elle  plus  facilement,  sur  le 
côlon  une’  gangrène  des  tranches  de  section;  — 
4°  enfin  les  sutures  se  relâchent  plus  aisément  au 
niveau  du  gros  intestin.  11  faut  songer  que,  dans  le 
cas  de  tumeur,  il  existe  toujours  Un  certain  degré 
de  stase  qui  provoque  plus  OU  moins  des  troubles  de 
la  circulation  et  compromet  ainsi  la  solidité  de  la 
suture  intestinale,  d’où  prédisposition  plus  grande  à 
l’infection  de  cette  Suture. 

Les  dangers  principaux  de  là  résection  sont  :  le 
collapsus,  qui  s’explique  chez  des  opérés  qui  sont, 
pour  la  plupart,  des  sujets  à  nutrition  profondément 
altérée,  et  la  péritonite,  causée  par  l’insuffisance  des 
sutures. 

Ainsi,  pour  toutes  ces  raisons,  s’est-on  de  plus  eu 
plus  tourné  vers  les  procédés  de  cure  radicale  en 
plusieurs  temps,  qui  ont  pour  but  d’exécuter  la  partie 
dangereuse  de  l’opération  en  dehors  de  1  abdomen. 
Le  type  de  ces  opérations  est  le  procédé  en  trois 
temps  de  Schlofl'er  (1902)  :  1°  colostomie;  2°  résec¬ 
tion  de  la  tumeur;  3°  suture  de  la  plaie. 

Dans  ces  derniers  temps  cependant  les  chirurgiens 
ont  marqué  une  tendance  à  revenir  à  l’ancienne  colec¬ 
tomie  en  un  temps,  en  raison  de  l’inconvénient  qui 
résulte  de  l’abandon  dans  l’abdomen  du  bout  infé¬ 
rieur  de  l’anse  réséquée,  bout  inférieur  qui  continue 
souvent  il  sécréter  abondamment. 

Du  reste,  pour  toutes  leB  interventions,  il  importe 
de  faire  la  distinction  entre  les  cas  compliqués  et  les 
cas  non  compliqués.  Or,  c’est  là  une  distinction  que, 
suivant  M.  Kôrte,  on  fait  beaucoup  trop  rarement  et, 
dans  nombre  d’observations  publiées,  il  n’en  est  fait 
aucune  mention. 

Parmi  les  complications,  celle  qui  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  et  la  plus  dangereuse,  c’est 
l 'occlusion  intestinale,  qui,  par  elle-même,  indique 
déjà  un  affaiblissement  du  patient.  Les  anses  météo- 
i-isées  aggravent  à  1  extrême  les  difficultés  de  l’opé¬ 
ration.  L’évacuation  du  contenu  intestinal  est  souvent 
malaisée,  car  ce  contenu  est  fréquemment  très 
épaissi.  Par  suite  de  l’ihibibiliOU  Séreuse,  oedéma¬ 
teuse  de  la  paroi  intestinale,  la  suture  est  rendue 
plus  difficile.  C’est  ainsi  que  là  mortalité,  dans  les 
cas  d’iléus,  et  d’après  différentes  statistiques,  est  etl 
moyenne  de  60  pour  100.  alors  que  le  pourcentage 
des  cas  compliqués  d’occlusion  n’est  qUe  de  38  p.  100. 
Celle  occlusion  offre  d’autant  plus  de  dangers  qu'elle 
siège  en  un  point  plus  élevé  sur  l'intestin. 

Parmi  les  autres  complications,  il  faut  encore 
citer  :  l'abcédation,  que  M.  Kôrte  a  observée  18  fois 
sur  254  cas,  et  qui  ne  l’a  cependant  pas  empêché 
d’intervenir  ultérieurement  dans  11  cas,  avec  4  succès; 
cl  les  adhérences  aux  organes  voisins  (rein  gauche, 
1  cas  ayant  nécessité  la  néphrectomie;  intestin  grêle, 
3  cas;  duodénum,  1  cas;  vessie,  2  cas)  qui  nécessitent 
des  interventions  plus  compliquées  (néphrectomies, 
résections  du  grêle,  de  la  vessie,  etc.)  :  sur  7  cas, 
M.  Kôrte  n’a  perdu  qu’un  seul  opéré. 

M.  Kôrte  est  partisan,  en  règle  générale,  de 
l’opération  en  deux  temps  :  colostomie  ou  cæcos¬ 
tomie  d’abord,  puis,  secondairement,  résection  ou 
entéro-anastomose.  Toutes  les  statistiques  plaident 
d’ailleurs  en  faveur  de  cette  méthode  :  alors  que 
207  résections  en  un  temps  ont  donné  une  mortalité 
de  22  pour  100  ;  146  opérations  en  plusieurs  temps 
n’ont  donné  qu’une  mortalité  de  15  pour  100.  11 
convient  d’ajouter  qu’entre  les  mains  de  Mayo,  de 
Rèichel,  l’opération  en  un  temps  n’a  donné  qu’une 
mortalité  de  12  et  13  pour  100. 

11  faut  d’ailleurs  se  défier,  à  ce  point  de  vue,  des 
statistiques  ne  portant  que  sur  un  petit  nombre  de 
cas,  car  le  chirurgien  a  pu  tomber  alors  sur  une  sérié 
particulièrement  heureuse. 

Pour  ce  qui  concerne  le  technique  de  la  résection 
elle-même,  M.  Kôrte  constaté  que  le  boulon  de  Mur¬ 
phy*  autrefois  si  employé,  est  de  plus  en  plus  aban¬ 
donné.  La  raison  en  est  dans  l’inégalité  de  calibre 


fréquente  des  bouts  à  anastomoser  et  dans  l’absence, 
non  moins  fréquente,  de  péritoine  à  leur  niveau. 
M.  Kôrte  préconise  l’anastomose  termino-latérale 
lorsque  l'anastomose  bout  à  bout  n’est  pas  possible. 
Pour  parer  à  toute  éventualité  d’insuffisance  des 
sutures,  on  peut  laisser  la  plaie  de  laparotomie 
ouverte  ;  les  fistules  stercorales  qui  surviennent 
guérissent  alors  plus  facilement.  Le  tamponnement 
avec  des  mèches  et  le  drainage  sont  à  rejeter  ;  les 
mèches  parce  que,  en  les  retirant,  on  lèse  toujours 
la  séreuse  ;  les  drains,  tout  au  moins  placés  direcle- 
ment  au  contact  de  la  suture  intestinale,  parce  qu’ils 
exposent  également  à  des  lésions  mécaniques  ;  aussi 
faut-il  toujours  les  placer  latéralement,  vers  les  points 
de  la  paroi  abdominale  qui  paraissent  exposés  aux 
complications. 

La  conduite  du  chirurgien  doit  d’ailleurs  varier 
suivant  la  situation  anatomique  de  la  lésion.  Il  faut 
se  rappeler  :  1°  que  le  segment  iléo-cæéal  est  vascu¬ 
larisé  par  l’artère  colique  droite  et  l’artère  iléo- 
colique  ;  2°  que  le  côlon  transverse  est  en  connexion 
non  seulement  avec  le  mésentère,  mais  avec  le  liga¬ 
ment  gastro-colique  et  l’épiploon  ;  que  l’angle  splé¬ 
nique  est  difficilement  mobilisable  ;  3°  que  l’S  iliaque 
n’est  irriguée  que  par  l'artère  mésentérique  infé¬ 
rieure.  _Anssi  dans  les  tumeurs  du  premier  groupe 
n’y  a-t-il  aucune  raison  de  sectionner  dans  le  côlon 
ascendant.  Les  fistules  de  l’iléon  sont  des  plus  péni¬ 
bles  eu  raison  de  l’étal  d’irritation  extrême  de  la 
peau  qu’elles  entraînent;  aussi  dans  tous  les  cas  faut- 
il  faire  après  la  résection  la  réunion  immédiate  ler- 
mino-latérale,  iléo-trans verse.  Le  côlon  transverse 
étant  très  mobile  à  sa  partie  moyenne,  la  réunion 
bout  à  bout  après  résection  primitive  est  tout  indiquée 
dans  les  tumeurs  de  celle  région,  sauf  dans  les  cas 
compliqués  d’occlusion,  oùonfera  d’abord  l'extériori- 

L’S  iliaque  est  le  siège  le  plus  fréquent  du  cancer 
et  la  cure  radicale  de  cette  lésion  y  est  particulière¬ 
ment  difficile,  surtout  quand  elle  siège  à  la  partie 
inférieure.  C’est  ici  principalement  que  la  variété  des 
procédés  employés  témoigne  de  l’ingéniosité  des  chi¬ 
rurgiens  :  invagination,  extirpation  abdomino-sa- 
crée,  etc.  Lorsque  la  tumeur  est  mobile,  l’intestin 
reconstitué  par  la  suture  devra  être  exlrapérilonéa- 
lisée.  Faltin  (d’Ilelsiugfors)  a  pu,  avec  succès,  inter¬ 
poser  entre  les  deux  bouts  une  anse  grêle,  munie  de 
sa  mésentère.  La  méthode  de  l’anus  définitif  doit  être 
abandonnée. 

Quels  sont  les  résultats  éloignés,  thérapeutiques, 
de  ces  opérations?  Ils  sont  des  plus  variables. 
M.  Kôrte  a  vu  un  de  ses  opérés  survivre  vingt  et  un 
ans  à  l’opération  et  succomber  à  une  autre  affection. 
Sur  les  autres,  il  a  observé  7  récidives  au  cours  de 
la  première  année,  9  au  cours  de  la  seconde.  2  au 
cours  de  la  troisième,  1  au  cours  de  la  quatrième, 
1  enfin  au  cours  de  la  septième  année  :  le  dernier 
opéré  succomba  rapidement  après  être  resté  de  lon¬ 
gues  années  bien  portant,  à  des  métastases  hépati¬ 
ques  et  pulmonaires.  On  voit  que  le  terme  «  guérison 
définitive  »  ne  doit  être  employé  qu’avec  la  plus 
extrême  réserve.  (D'après  Uerlincr  llinische  Wochen- 
chrift,  l.  4,  n°  22,  2  Juin  1913,  p.  1036], 


ANALYSES 


E.  Apert.  Quelques  remarques  sur  les  stigmates 
de  dégénérescence.  ( Eugénique ,  n°  5,  1913,  Mai, 
p.  73).  L’auteur,  dans  ce  travail,  établit  que,  parmi  les 
conformations  anormales  décrites  sous  le  nom  de 
stigmates  de  dégénérescence,  il  en  est  plusieurs  qui 
sont  purement  accidentelles,  cl  aucunement  trans¬ 
missibles  par  hérédité. 

11  en  est  d’autres,  tel  le  prognathisme  du  maxillaire 
inférieur,  qui,  existant  dans  la  majorité  des  cas  chez 
des  sujets  d’autre  part  normaux,  tant  an  physique 
qu’au  moral,  et  se  transmettant  de  génération  en 
génération  dans  les  mêmes  familles,  doivent  être 
considérées  plus  comme  des  caractères  de  famille  ou 
de  race  que  comme  de  véritables  stigmates  de  dégéné- 

Parmi  celles  qui  restent  après  élimination  de  ces 
deux  premiers  groupes  de  faits,  il  en  est  qui  dispa¬ 
raissent  dans  les  nouvelles  générations  dès  que  l’in¬ 
fluence  dégénérative  a  cessé  d’agir.  La  non-trans¬ 
missibilité  de  certaines  dégénérescences,  et  la  possi¬ 
bilité  de  régénération  rapide  de  populations  tarées 
sont  des  éléments  consolants  qui  doivent  contribuer 
à  nous  confirmer  dans  notre  méfiance  vis-à-vis  de 
mesures  eugéniques  trop  radicales  et  trop  généra 

ti.  ScunEiBsn. 
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Les  solutions  isotoniques  dans  le  traitement 
de  la  blennorragie. 

Si  l’on  niel  une  solution  isoionique  en'contacl  avec 
un  tissu  vivant,  il  ne  se  produit  pas  de  phénomène 
d’osmose  et,  par  suite,  le  traumatisme  doit  être  mini¬ 
mum  pour  le  tissu,  bien  que  celui-ci  soit  imbibé  d’une 
façon  plus  parfaite. 

C’est  en  partant  de  ce  principe  que  MM.  Ute au  et 
Saint-Martin  ont  employé  les  solutions  isotoniques 
dans  la  pratique  urinaire,  espérant  obtenir  ainsi  une 
pénétration  plus  grande,  un  contact  plus  intime  de  la 
substance  médicamenteuse  avec  la  lésion  et,  par 
suite,  une  action  plus  efficace  avec  moins  de  douleur 
par  la  diminution  du  traumatisme. 

Us  font  ainsi  de  grands  lavages  avec  du  perman¬ 
ganate,  de  l’oxycyanure  de  mercure,  du  protargol, 
du  syrgol,  du  collargol  et  des  instillations  avec  du 
protargol.  Ils  font  dissoudre  ces  substances  dans  du 
sérum  physiologique  qu’ils  préparent  eux-mêmes  en 
ajoutant  à  l’eau  de  lavage  duNaCl  dans  la  proportion 
de  7,5  pour  1.000.  Les  solutions  sout,  d’ailleurs,  em¬ 
ployées  au  titre  habituel. 

M.  Valdiguier1 2,  pharmacien  en  chef  de  l’IIôlel-Dieu 
de  Toulouse,  a  étudié  ces  dernières  au  point  de  vue 
chimique.  Avec  le  permanganate ,  le  protargol,  le 
syrgol,  le  collargol,  il  ne  se  produit  aucune  réaction 
et  ces  substances  conservent  toute  leur  valeur  en 
solutions  salines.  Seul  l’oxycyanure,  qui  est  en  réa- 
Jité  un  mélange  d’oxyde  de  Hg  et  de  cyanure  de  Hg, 
peut  donner  avec  NaCl,  surtout  porté  à  la  tempéra¬ 
ture  de  stérilisation, des  parties  infinitésimales  d’oxy¬ 
chlorure  de  11g,  de  chlorure  mercurique  et  de  cya¬ 
nure  de  sodium,  qui  échappent  d’ailleurs  à  l’analyse 
ordinaire  et  que  l’ou  pourrait  seulement  trouver  par 
la  thermochimie.  Avec  le  protargol,  on  peut  observer 
dans  les  solutions  concentrées  pour  instillations  uu 
léger  trouble,  mais  celui-ci  ne  se  produit  pas  avec  du 
bon  protargol  et  en  faisant  soigneusement  la  prépa¬ 
ration.  Celle-ci.  bien  faite,  reste  absolument  limpide. 

Quoi  qu’il  en  soit,  MM.  Uteau  et  Saint-Martin  ont 
déjà  fait,  selon  cette  méthode,  de  très  nombreux 
lavages  urétro-vésicaux  et  instillations  vésicales  ou 
urétrales.  Ils  ont  toujours  obtenu  les  résultats 

Les  grands  lavages  avec  les  solutions  isotoniques 
ne  produisent  aucun  inconvénient,  ils  sont  très  bien 
portés  et  le  plus  souvent  sont  beaucoup  moins  dou¬ 
loureux  que  les  lavages  ordinaires. 

Ils  semblent  agir  d’une  façon  plus  efficace  et  don¬ 
ner  de  meilleurs  résultats. 

Ces  avantages  sont  surtout  marqués  dans  la  blen¬ 
norragie  aiguë  :  les  grands  lavages  au  permanganate 
et  au  syrgol,  pratiqués  d’emblée,  habituellement  dou¬ 
loureux,  sont  avec  les  solutions  isotoniques  parfaite¬ 
ment  bien  supportés  ;  c’est  à  peiue  si  le  premier 
lavage  produit  nue  très  légère  réaction,  surtout  avec 
le  syrgol.  De  plus,  les  résultats  sont  bien  meilleurs 
et  la  guérison  plus  rapidement  obtenue. 

Les  instillations  d’une  solution  de  protargol  dans 
du  sérum  physiologique  sont  absolument  indolores, 
même  à  des  litres  assez  élevés  (1  pour  40).  Elles 
agissent  parfaitement  et  donnent  d’excellents  ré- 


Le  sérum  continu  intrarectal  en  médecine. 

Depuis  quelques  années,  sous  l’influence  de  Mur¬ 
phy,  s’est  développée  une  méthode  nouvelle  d’admi¬ 
nistration  des  sérums  physiologiques.  Mais,  jus¬ 
qu’ici,  cette  méthode,  qui  consiste  à  administrer 
les  sérums  goutte  à  goutte  par  voie  inlrarectale, 
(d’où  le  nom  de  «  sérum  continu  intrarectal  »),  n’a 
guère  été  employée  qu’en  chirurgie,  où  elle  rend  les 
plus  grands  services.  Elle  est  peu  ou  pas  utilisée  en 
médecine,  où  cependant  elle  peut  donner  de  bons 
résultats. 

—  M.  Flandin  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  en  étudie  depuis  quelque 
temps  les  applications  dans  le  service  du  professeur 
Chauffard,  et  en  signale  les  effets  favorables  *. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  :  elle  se 
compose  d’un  simple  bock  à  injection,  au  tuyau  duquel 
est  adaptée  une  sonde  rectale.  Grâce  à  un  roliiuet 
interposé  sur  le  tuyau,  ou  simplement  en  nouant  ce 


1.  Le  Toulouse  médical,  l.  XV,  nu  lit,  là  Juillet  191:5, 
p.  225. 

2.  I.e  Progrès  médical,  t.  XLIV,  n"  lit,  10  Mai  1913, 
p.  244. 


tuyau  de  caoutchouc,  on  arrive  à  régler  l’écoulement 
du  liquide  pour  qu’il  se  fasse  goutte  à  goutte.  On 
place  le  bock  sur.  la  table  de  nuit  ou  la  planchette 
qui  se  trouve  à  la  tête  du  lit  (50  ou  60  cm.  au-dessus 
du  plan  du  lit),  et,  une  fois  l’écoulement  réglé,  on 
laisse  le  sérum  s’écouler  dans  le  rectum,  de  telle 
sorte  que  l’injection  dure  une  heure  environ.  On 
administre  ainsi,  deux  fois  par  jour,  500  gr.  de 
sérum  chloruré  ou  glucosé. 

La  tolérance  des  malades  est  parfaite  et  M.  Flan¬ 
din  n’a,  jusqu’ici,  remarqué  aucune  contre-indication, 
même  pas  la  diarrhée,  qui' n’est’ pas  influencée  par 
ces  très  lentes  instillations. 

Par  contre,  il  a  observé  d’excellents  effets  chez  les 
malades  qu’il  a  traités  par  les  injections  intrarec- 
lales  et  qui  sont  au  nombre  de  quinze.  Il  s’agissait 
de  sept  fièvres  typhoïdes,  une  appendicite,  une  sep¬ 
ticémie  tuberculeuse,  deux  ictères  infectieux,  deux 
pneumonies,  deux  pyélonéphrites  gravidiques.  Voici 
les  effets  qui  ont  été  constatés  : 

Effets  subjectifs.  —  Sensation  de  bien-être,  de 
fraîcheur  générale  ;  diminution  ou  disparition  de  la 
soif,  de  la  sensation  de  sécheresse  de  la  gorge,  de  la 
sensation  de  sécheresse  de  la  peau.  Le  sommeil 
reparaît  et  devient  plus  tranquille.  Les  malades 
réclament  en  général  leur  instillation. 

Effets  objectifs.  —  Le  faciès  est  meilleur,  plus 
reposé  ;  la  peau,  de  sèche,  devient  légèrement  moite, 
parfois  fraîche.  La  langue,  souvent  rôtie  avant  le 
traitement,  devient  rosée  et  humide.  Les  urines  aug¬ 
mentent,  passent  de  300  ou  500  gr.  à  1.000, 1.500  gr. 
et  plus,  deviennent  claires  ;  l’albuminurie  diminue  ou 
disparaît.  Le  pouls  diminue  de  fréquence;  il  devient 
plus  plein  et  mieux  frappé.  La  respiration  est  moins 
fréquente,  plus  profonde,  plus  aisée. 

La  température  a  été,  semble-t-il,  nettement  influen¬ 
cée  dans  certains  cas.  —  Chez  les  typhiques,  la  courbe 
thermique  baisse  dans  son  ensemble,  tout  en  conser¬ 
vant  son  dessin  habituel.  Les  rémissions  post-bal¬ 
néaires  apparaissent  ou  s’accentuent  à  la  suite  des 
instillations  ;  chez  cinq  malades  sur  sept,  on  a  sauté 
des  bains  à  partir  du  jour  où  l’on  a  commencé  les 
instillations.  —  Chez  uue  pneumonique  gravement 
atteinte,  les  rémissions  après  les  enveloppements 
froids  étaient  plus  marquées  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vaient  l’instillation,  et  la  défervescence  s’est  faite  en 
lysis,  malgré  l’apparition  de  congestion  pulmonaire  de 
l’autre  côté.  Chez  une  autre  pneumonique,  la  défer¬ 
vescence  s’est  faite  au  cinquième  jour,  sans  phéno¬ 
mènes  alarmants  de  crise.  —  Dans  un  cas  de  pyélo¬ 
néphrite  gravidique,  dont  la  température  faisait  de 
grandes  oscillations,  et  qui  avait  eu  une  hématurie, 
la  température  se  maintient  aux  environs  de  37° 
depuis  l’institution  du  traitement. 

Daus  l’ensemble,  les  injections  continues  de  sérum 
intrarectal  diminuent  la  soif,  amènent  uue  sédation 
des  signes  d’intoxication  et  d’infection,  abaissent  la 
température,  raffermissent  le  pouls,  augmenlcul  la 
diurèse ,  en  uu  mol  améliorent  nettement  l’étal 
général. 

Ou  peut,  à  celle  action  favorable  d’ordre  général, 
ajouter  une  action  thérapeutique.  Plusieurs  fois 
M.  Flandin  a  administré  par  ce  moyen  de  l’adréna¬ 
line  et  de  l’urolropine.  Il  a  été  frappé  de  la  tolérance 
des  malades  pour  I’urolropine  administrée  par  voie 
rectale  :  une  malade  atteinte  de  pyélonéphrite,  qui  ne 
pouvait  supporter  0,50  cenligr.  d’urolropine  par 
voie  gastrique,  reçut,  pendant  plusieurs  jours, 
1  gr.  50  par  voie  rectale,  sans  présenter  le  moindre 
accident;  les  bous  effets  de  l’urolropine  ue  lardèrent 
pas  à  se  manifester. 


Petit  instrument  des  plus  simples 
pour  faciliter  la  technique  de  la  ponction  lombaire. 

Quand  on  fait  une  ponction  lombaire  à  droite,  on 
vous  dit  :  Dirigez  la  pointe  perpendiculairement  à  la 
surface  de  la  peau.  Inclinez  l’aiguille  de  45°  de  haut 
en  bas  et  inclinez-la  de  nouveau  de  45°  de  gauche  à 
droite. 

C’est  assez  aisé  sur  un  plan  perpendiculaire  ou 


Découper  feuille  de  laiton  suivant  la  figure.  Marquer 
un  trait  en  a  b  cl  faire  une  plicature  en  angle  droit  sut- 
vanl  les  lignes  pointillées. 

horizontal,  mais  sur  uu  plan  oblique  comme  est  le 


dos  d'un  malade  couché  sur  le  côté,  ou  se  trompe 
facilement  d’un  certain  nombre  de  degrés. 

Pour  éviter  des  erreurs,  il  suffit  d’appliquer  en' 
travers  de  la  colonne  vertébrale. une  lame  de  cuivre, 
dont  les  extrémités  sont  recourbées  et  forment  deux 
pieds,  de  telle  . sorte -que  le  plan  de  la  lame  appuyée 
sur  le  dos  soit  à’ 45“  avec  la  surface  de  la  peau.  Cette 
lame  porte  elle-même,  un  trait  à  45°,  de  sorte  qu’il 
n’y  a  plus  qu’à  diriger  l’aiguille  suivant  ce  trait. 

.  J..  Macé. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Deux  nourrissons  syphilitiques  héréditaires  trai¬ 
tés  par  des  injections  intraveineuses  de  salvarsan 
et  de  néo-salvarsan.  —  M.  L.  Bunch  a  rapporte 
récemment  les  deux  cas  suivants  devant  la  Itoyal 
Society  of  mcdicine  : 

Premier  cas.  —  Un  nourrisson  présentant  des 
symptômes  graves  de  syphilis  héréditaire,  et  âgé  de 
huit  semaines,  reçoit  trois  centigrammes  de  salvarsan 
en  injection  intraveineuse.  Au  bout  de  quelques 
jours,  tous  les  symptômes  disparaissent  et  l’enfant 
augmente  de  poids.  Revu  à  l’Age  de  deux  ans,  il  no 
présente  aucune  manifestation  spécifique. 

Deuxième  cas.  —  Un  nourrisson  présentant  des 
symptômes  très  nets  de  syphilis  héréditaire,  avec 
réaction  de  Wassermann  positive,  étant  Agé  de  cinq 
semaines,  reçoit  deux  injections  intraveineuses  de 
quatre  centigrammes  de  néo-salvarsan,  aune  semaine 
d’intervalle.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  symp¬ 
tômes  s’amendèrent  rapidement  ;  on  nota  simplement 
une  légère  réaction  fébrile  de  courte  durée,  après  la 
première  injection  (  The  British  Journ.  of  Children’s 
Diseases,  1913,  Juin).  G.  S. 

Un  cas  d’hémorragie  pharyngée  mortelle,  chez 
une  fillette.  —  On  a  signalé  chez  l'enfant  un  petit 
nombre  d’hémoptysies  fatales,  dues  à  une  tubercu¬ 
lose  ou  à  une  gangrène  pulmonaires;  d’autre  parl.au 
cours  de  la  scarlatine  et  à  la  suite  d’angines  gangré¬ 
neuses,  on  peut  observer  des  ulcérations  mortelles 
des  vaisseaux  du  cou.  Le  cas  rapporté  par  Rolleslon 
est  différent  et  l’explication  en  demeure  obscure. 

Une  fillette,  Agée  de  6  ans,  fut  admise  au  Grove 
Fevcr  Hospital  de  Londres,  le  22  Octobre,  comme 
suspecte  de  diphtérie.  Dans  ses  antécédents,  on  note 
simplement  une  coqueluche  à  l’Age  de  trois  ans  ;  pas 
d’hémophilie.  Cinq  semaines  avant  son  entrée,  elle 
fit  une  rougeole  et,  depuis,  sa  voix  resta  rauque.  Le 
20  Octobre,  elle  se  plaignit  d’un  mal  de  gorge  ;  le  22, 
la  toux  prit  un  caractère  croupal  et  les  ganglions  du 
cou  augmentèrent  de  volume. 

A  Ventrée,  on  note  un  dépôt  sur  les  amygdales  et 
la  luette,  un  peu  de  jetage  nasal,  de  la  raucité  de  la 
voix,  du  stridor,  une  toux  croupale  et  de  la  dysphagie. 
Température  :  37“7.  On  injecte  du  sérum  antidiphté¬ 
rique. 

23  Octobre.  —  Dépôt  en  voie  de  disparition; 
traces  d’ulcérations  au  niveau  des  amygdales  et  de  la 
luette.  Pas  de  fétidité.  Pas  de  spirilles  de  Vincent. 
Température  :  38°8  à  37°7. 

24  Octobre.  —  La  dysphagie  diminue.  Tempéra¬ 
ture  :  39“  à  37“2. 

25  Octobre.  —  A  9  heures  du  soir,  l’enfant,  prise 
d’une  toux  brusque,  rejette  un  flot  de  sang  par  la 
bouche  ;  elle  se  cyanose  et  succombe  au  bout  de  cinq 
minutes. 

Les  diverses  cultures  pratiquées  avec  les  enduits 
provenant  de  la  gorge  et  du  nez  n’ont  décelé  que  des 
cocci;  pas  de  bacille  diphtérique. 

A  V autopsie,  on  constate  des  cavités  amygdaliennes 
dues  à  des  abcès,  des  ulcérations  au  niveau  de  la 
luette,  du  voile  du  palais,  de  l’épiglotte,  etc.  ;  une 
ulcération  plus  profonde  au  niveau  de  la  portion 
laryngée  du  pharynx,  enfin  trois  ulcérations  superfi¬ 
cielles  au  niveau  de  la  corde  vocale  droite. 

Le  siège  de  la  rupture  vasculaire  n’a  pu  être  déter¬ 
miné.  Ni  la  carotide  externe,  ni  la  carotide  interne, 
ni  la  jugulaire  interne,  ni  aucun  des  vaisseaux  amyg- 
daliens  ne  présentaient  d’érosion. 

L’auteur  suppose  que  le  siège  de  l’hémorragie 
devait  se  trouver  au  niveau  de  la  portion  laryngée 
du  pharynx  (  The  British  Journ.  of  Children’s  Disea¬ 
ses,  t.  X,  1913,  Février,  p.  66).  G.  S. 
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INTRODUCTION.  A  L’ETUDE 

DES  PHÉNOMÈNES  DE  CYTOLYSE 

Par  M.  Louis  BORY 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine, 
Licencié  ès  sciences. 


Dans  la  création  de  l’édifice  complexe  des 
êtres  organisés,  la  nature  ne  paraît  pas  avoir 
perdu  de  vue  le  retour  nécessaire,  à  un  jour 
donné,  des  éléments  du  complexe  au  milieu  pri¬ 
mitif.  Sans  tenir  compte  de  l’action  probable  des 
forces  extérieures  de  désintégration,  elle  a  placé 
dans  chaque  cellule,  à  côté  de  la  cause  de  sa  vie, 
l’instrument  de  son  suicide  :  c’est  une  force  que 
nous  appelons  habituellement  la  faculté  de  désas¬ 
similation  et  qui  mérite,  en  réalité,  le  nom  de 
force  auloly tique. 

L’influence  la  plus  simple,  capable  d’entraîner 
la  destruction  de  l’équilibre  vivant  élémentaire, 
est  l’isolement  de  la  cellule  de  son  milieu  nourri¬ 
cier,  en  un  mot  l’inanition.  Il  est  facile  d’en  étu¬ 
dier  les  conséquences  en  séparant  aseptiquement 
de  leurs  attaches  vivantes  un  organe  entier,  un 
fragment  d’organe  ou  de  simples  cellules.  La 
flamme  continue  à  brûler,  sans  que  de  nouveaux 
aliments  lui  parviennent,  jusqu’à  épuisement  : 
c’est  l’acte  autolytique.  Il  résulte  de  la  force  innée 
qui  doit  détruire  et  ramener  à  la  matière  inerte 
ce  que  la  vie  en  avait  momentanément  distrait. 

Ce  phénomène  nous  permet  seul  de  concevoir 
la  vie  et  la  mort  spontanée  des  cellules  ;  il  est 
l’origine  des  manifestations  vitales;  il  est  aussi  la 
dernière  de  ces  manifestations.  —  Pour  le  dési¬ 
gner,  nous  employons  à  dessein  le  mot  acte  :  c’est 
en  effet  le  dernier  acte  de  la  vie. 

Ce  que  tout  élément  figuré,  grâce  à  ses  fer¬ 
ments  endocellulaires,  est  capable  de  faire  vis-à- 
vis  de  lui-même,  tout  organisme  peut  le  réaliser 
vis-à-vis  des  éléments  étrangers  que  le  hasard  ou 
l’expérience  ont  introduits  dans  son  économie. 
Grâce  à  des  forces  nouvelles,  naturellement  sus¬ 
citées  par  le  danger  ou  développées  par  sa  répé¬ 
tition,  il  modifie  l’équilibre  moléculaire  de  la 
cellule  étrangère  et  entraîne  sa  ruine. 

Tel  est  le  principe  général  des  actions  cytoly¬ 
tiques.  Bien  qu’il  puisse  sembler  encore  préma¬ 
turé  de  faire  sur  ce  sujet  la  synthèse  de  nos  con¬ 
naissances,  il  n’est  pas  défendu  d’indiquer  les 
grandes  lignes  de  ce  grand  chapitre  nouveau  de  la 
pathologie  générale*. 

I.  Toxicité  biologique.  —  Une  notion  qui 
domine  tous  ccs  phénomènes  est  celle  de  la  toxi¬ 
cité  biologique.  Voici  ce  que  l’on  doit  entendre 
par  celle  expression. 

On  peut  dire  que  toute  substance  ne  faisant 
pas  habituellement  partie  du  groupe  de  celles 
qui  entrent  dans  la  constitution  d’un  élément 
vivant  déterminé  ou  sont  nécessaires  au  maintien 
de  sa  forme  et  de  ses  fonctions,  est  une  substance 
toxique  ". 

Il  y  a  deux  ordres  de  toxicité. 

1°  La  toxicité  chimique,  dont  le  degré  est 
mesuré  par  l’affinité  du  corps  toxique  vis-à-vis 
des  composants  de  la  molécule  vivante  ou  des 
corps  servant  à  assurer  les  conditions  favorables 
à  son  fonctionnement.  L’organisme,  pour  se  dé¬ 
fendre,  oppose  généralement  à  cette  affinité  une 
substance  non  figurée,  un  «  récepteur  »  libre 
(une  albumine  circulante  pour  le  mercure,  par 
exemple),  qui  la  sature  et  l’empêche  de  s’exercer 
sur  la  même  albumine  des  protoplasmas.  Le 
toxique  peut  ainsi,  sans  dommage,  être  porté 
aux  organes  éliminateurs  qui  sauront  s’en  dé- 


1.  Le  lecteur  trouvera  la  justification  de  cet  article 
dans  un  travail  d’ensemble  sur  les  Processus  cytolytiques, 
qui  paraîtra  prochainement  dans  le  Nouveau  Traité  de 
Pathologie  générale  de  Bouchart-Roger. 

2.  Une  solution  hypertonique  de  chlorure  de  sodium 
peut  devenir  nocive,  sans  rentrer  pour  cela  dans  le  groupe 
des  substances  toxiques.  11  ne  faut  donc  pas  confondre 
nocivité  avec  toxicité. 


Mais,  au  contact  des  cellules,  une  affinité  plus 
violente  que  celle  des  corps  antitoxiques  (celle 
du  tissu  nerveux  pour  l’arsenic,  par  exemple), 
peut  arrêter  le  poison  au  passage  ;  la  défense 
alors  a  échoué,  puisqu’il  a  pu  passer  d’un  corps 
indifférent  sur  un  élément  essentiel. 

C’est  peut-être  pour  parer  aux  dangers  de  ces 
affinités  que  l’organisme  possède  dans  ses  hu¬ 
meurs,  à  l’état  indifférent,  la  plupart  des  subs¬ 
tances  qui  entrent  dans  la  constitution  des  prolo- 
plasmas.  Quel  que  soit  le  corps  introduit,  scs 
affinités,  s’il  en  a,  seront  toujours  neutralisées, 
avant  qu’il  ait  eu  le  temps  de  parvenir  aux  cel¬ 
lules,  par  les  récepteurs  libres  du  plasma.  Si  ces 
derniers  sont  insuffisants  ou  si  les  doses  du  poison 
dépassent  celles  qui  peuvent  être  immédiatement 
saturées,  l’action  toxique  sera  déchaînée. 

2°  La  toxicité  biologique  correspond  à  deux 
ordres  de  poisons  :  les  toxines  solubles,  les 
toxines  figurées  ou  endotoxines. 

A.  Les  toxines  solubles  n’agissent  pas  autre¬ 
ment  que  des  substances  chimiques  définies; 
elles  se  fixent,  d’après  leurs  affinités,  sur  telle  ou 
telle  substance  de  l’organisme.  Les  antitoxines 
sont  les  substances  (existant  en  quantité  variable 
dans  les  sérums)  qui  saturent  les  affinités  dange¬ 
reuses  des  toxines. 

B.  Les  toxines  figurées  ou  endotoxines  sont  des 


Figura  1. 

A  Système  prololylique  normal,  (Etat  'l’équilibra 
indifférant.) 

B.  Système  prololylique  en  action.  (Circuit  formé.) 

GP,  globule  propre;  GE,  globule  étranger;  1,  chaînon 

Les  hachures  indiquent  les  affinités  semblables,  qui 
s’attirent.  On  voit  que  dans  le  premier  système  elles  sont 
disposées  de  telle  sorte  qu’elles  ne  peuvent  se  réunir. 
Dans  lo  deuxième  système,  uu  contraire,  l’union  se  fait 

l’électrocytolyse  se  produit. 

complexes  caractérisés  par  la  présence  dans  leur 
molécule  des  principes  de  la  spécificité;  ceux-ci 
paraissent  maintenir  la  cohésion  des  éléments  du 
complexe,  les  protéger  contre  les  influences  dis¬ 
sociantes;  en  effet,  dès  que  le  principe  spécifique 
est  atteint,  le  complexe  est  en  équilibre  ins¬ 
table,  et  certaines  influences  extérieures,  norma¬ 
lement  impuissantes,  pourront  alors  agir  sur  lui 
et  le  désintégrer  :  ainsi  sont  libérées,  solubili¬ 
sées,  des  substances  qui  ne  diffèrent  pas  des 
toxines  solubles  et  dont  les  affinités  devront  être 
saturées  par  les  antitoxines  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  des  sérums. 

Appelons  antigene  élémentaire  le  principe  co¬ 
hésif,  spécifique,  de  l’endotoxine  ;  celle-ci  peut 
donc  être  schématiquement  conçue  comme  for¬ 
mée  par  l’union  d’un  antigène  et  de  toxines  so¬ 
lubles  ou  plus  exactement  solubilisables. 

Tandis  que  les  toxines  solubles  vraies,  parve¬ 
nues  dans  un  organisme,  y  sont  simplement  sa¬ 
turées  par  les  antitoxines  normales  ou  à  leur 
défaut  par  les  constituants  cellulaires,  les  endo¬ 
toxines  ne  peuvent  être  neutralisées  qu’en  deux 
temps  : 

1°  Il  faut,  dans  un  premier  temps,  que  le  prin¬ 
cipe  cohésif  spécifique,  l’antigène  élémentaire, 
soit  neutralisé,  coagulé  :  on  donne  le  nom  à' anti¬ 
corps  à  la  substance  qui  sature  les  affinités  de 
l’antigène;  on  l’appelle  encore  sensibilisatrice, 
car  en  fixant  la  substance  spécifique,  elle  ne  fait 
que  supprimer  la  raison  de  la  cohésion;  elle  ne 
porte  pas  avec  elle  la  force  dissociante.  Mais  si 
celle-ci  entre  en  jeu,  elle  complète  l’action  pre¬ 
mière  et  dissout  les  toxines  ;  c’est  pourquoi  le 


terme  de  complément  attribué  à  la  cause  respon¬ 
sable  de  cette  deuxième  action  est  justifié; 

2°  Dans  un  deuxième  temps,  les  toxines  solu¬ 
bilisées  devront  être  saturées  par  les  antitoxines, 
faute  de  quoi  le  choc  anaphylactique  peut  être 
déchaîné. 

A  l’antigène  s’oppose  l'anticorps  ;  à  la  toxine, 
l’antitoxine. 

IL  La  spécificité. —On  voit  que  le  premier  acte 
d’une  action  cytolytique  parfaite  est  une  sorte  de 
reconnaissance  préalable  de  la  spécificité  de 
l’élément,  une  saturation  d’affinités  du  principe 
spécifique  de  ses  endotoxines  :  c’est  la  sensibili¬ 
sation  ;  c’est  la  croix  marquée  à  l’avance  sur' la 
porte  des  infidèles. 

Le  deuxième  acte  est  l’action  complémentaire, 
dont  l’intervention  rapide  peut  être  dangereuse, 
par  la  brusque  libération  des  toxines  solubles  qui 
risquent  de  n’être  pas  immédiatement  saturées. 

A  l’antigène  et  par  suite  à  l’endotoxine  nous 
avons  reconnu  la  propriété  spécifique.  Que  faut-il 
entendre  par  ce  terme  ?  le  définir  est  bien  difficile, 
et  nous  devons  nous  contenter  de  considérer  la 
spécificité  comme  une  propriété  essentielle  de  la 

tien  des  caractères  propres  à  l’espèce,  à  l’indi¬ 
vidu  et  aux  éléments  qui  le  composent;  chaque 
molécule  vivante  possède  donc  au  moins  trois 
ordres  de  principes  spécifiques  :  ceux  de  l’élé¬ 
ment;  ceux  de  l’individu;  ceux  de  l’espèce  et  do 

Il  est  possible  que  les  différences  de  spéci¬ 
ficité  tiennent  à  une  constitution  physico-chi¬ 
mique  différente  des  molécules  élémentaires, 
aux  variations  de  quantité,  aux  modes  d’asso¬ 
ciation  des  substances  qui  les  composent.  C’est 
ainsi  que  la  spécificité  des  hémolysincs  natu¬ 
relles  ou  acquises  des  sérums  nous  apparaît  actuel¬ 
lement  comme  conditionnée  par  la  variation  d’un 
ou  plusieurs  des  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  de  ces  complexes. 

La  toxicité  biologique  ne  serait  ainsi  qu’une 
modalité,  fort  compliquée,  de  la  toxicité  chimique 
banale. 

Il  est  un  fait  certain,  c’est  qu’il  n'existe  pas  de 
spécificité  absolue  ;  il  n’y  a  que  des  affinités, 
faibles  dans  certains  cas,  puissantes  dans  d’autres 
et  manifestées  par  suite  à  de  plus  faibles  doses. 

Jusqu’ici,  nous  avons  parlé  des  antigènes 
comme  de  noyaux  propres  aux  endotoxines  et 
qui  attirent  les  anticorps  ou  les  corps  sensibilisa¬ 
teurs  ;  les  antigènes  ont  un  autre  caractère  qui 
justifie  leur  nom  :  ils  sont  eux-mêmes  la  source, 
l’origine,  des  anticorps  plus  spécialement  desti¬ 
nés  à  les  combattre. 

Les  actions  cytolytiques  peuvent  être  causées 
par  les  forces  naturelles,  sans  aucune  affinité 
spécifique  de  celles-ci  pour  l’élément  étranger. 
Or,  toute  action  cytolytique  ainsi  produite  tend  à 
augmenter,  à  rendre  plus  puissantes,  plus  élec¬ 
tives,  plus  spécifiques,  en  un  mot,  les  forces  natu¬ 
relles  qui  la  provoquent  :  tout  antigène  libéré 
deviejil,  en  effet,  facteur  d’anticorps,  et  ces  anti¬ 
corps  nouveaux,  d’immunisation  (anticorps  d’an¬ 
tigène)  sont  remarquables  par  leur  puissance; 
c’est  à  eux  surtout  que  doit  s’appliquer  l’expres¬ 
sion  de  sensibilisatrices  ou  de  corps  sensibili¬ 
sateurs. 

III.  Les  cytolysines  des  sérums.  — C’est  dans 
le  sang  circulant,  dans  le  plasma  ou  les  sérums 
que  sont  concentrés  généralement  les  anticorps 
naturels  ou  acquis,  responsables  des  actions 
cytolytiques.  C’est  là  surtout  qu’ils  ont  été 
étudiés. 

•Si  nous  leur  donnons  le  nom  général  de  cyto¬ 
lysines,  nous  pouvons  en  distinguer  deux  va¬ 
riétés  : 

Les  cytolysines  des  sérums  normaux  (prolosé- 
rums)  ou  protolysines  ; 

Les  cytolysines  des  immun-sérums  (deutéro- 
sérums)  ou  deutérolysines. 

Les  deutérosérums  sont  évidemment  consti- 
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tués  par  l'adjonction  à  la  prololysine  normale 
d’une  deutérolysine,  substance  nouvelle,  déve¬ 
loppée  par  l'immunisation  : 

19  Les  PitQTOSBtiuMs  (TtpwToç,  premier)  doivent 
leurs  propriétés  cytolytiques  naturelles  aux  pro- 
tolysines. 

11  existe  deux  ordres  de  protolysines  ; 

A.  Les  unes  contiennent  dans  leur  complexe 
actif  une  substance,  l’alexine,  assez  convention¬ 
nellement  définie  par  la  disparition  de  ses  pro¬ 
priétés  après  un  chauffage  il  Sfi°  pendant  quelques 
minutes  ; 

R.  Les  autres  ne  sont  pas  influencées  par  cette 
température  ;  leur  activité  se  manifeste  en  dehors 
d'une  action  alexiquo. 

Les  premières  sont  des  protolysinos  alc.ciqncs  ; 
les  deuxièmes  des  pratalysines  analogiques. 

Ces  deux  ordres  de  lysines  peuvent  dôdan- 
cher  normalement  l’action  cytolytique  et  lihérer 
l’antigène  qui  sera  l’origine  dos  corps  immuni¬ 
sants  spécifiques  ;  mais  seule  la  protolysinc 
alexiquo  a  une  grosse  importance;  oar  dans  les 
deutéroscrums  ainsi  obtenus,  elle  joue  un  râle 
capital. 

2"  Les  üuUTRiiosisitu.MS  (SsuTêpoç,  second)  com¬ 
portent,  en  effet,  deux  substances  :  l’une,  qui  les 
caractérise,  c’est  la  deutérolysine  ou  sensihilisa- 
•  trice  ;  —  l’autre,  qui  existait  avant  l’immunisation, 
c’est  la  prololysine  alexiquo  qui,  plus  généra¬ 
lement,  prend  alors  le  nom  de  complément. 

La  deutérolysine  pu  sensibilisatrice  se  fixe  la 
première  sur  les  éléments  correspondants  sen¬ 
sibles  à  son  aotion,  sur  les  antigènes  ;  mais  elle 
ne  peut,  à  elle  seule,  les  détruire  ;  elle  ne  saurait 
agir  sans  l’intervention  de  la  protolysine  ou  com¬ 
plément.  C’est  pourquoi  les  doutérosérums  chauf¬ 
fés  sont  inactifs;  ils  sont  réactivés  par  l’addition 
d’un  protosérum  frais. 

La  deutérolysine,  corps  toxique,  n’est  proba¬ 
blement  que  l’endotqxine  spécifique  modifiée  ou 
combinée  è  un  composant  normal  du  protosérqm. 

Or,  les  recherches  de  Ferrata,  Brand  ont 
montré  que  la  prololysine  normale  des  sérums 
est  un  complexe  déoornposable  en  trois  frac¬ 
tions  : 

1°  Une  fraction  initiale  correspond  ii  ce  que  les 
auteurs  allemands  considèrent  comme  un  sensi¬ 
bilisateur  naturel  des  prqtosérums  ; 

2°  Une  fraction  intermédiaire. 

8"  Une  fraction  terminale. 

Ces  deux  derniers  éléments  réunis  provoquent 
l’action  complémentaire. 

J1  est  possible  que,  dans  les  doqtérosôrums,  la 
deutérolysine  ne  soit  qu’une  modification  de  la 
fraction  initiale  de  la  prololysine  par  son  union 
avec  l’endotoxine  spécifique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fraction  intermédiaire  du 
complément  est  l'intermédiaire  obligé  entre  l’an¬ 
tigène  sensibilisé  et  la  fraction  terminale,  qui 
déclanche  seule  l'aotion  cytolytique. 

A  l’état  normal,  les  propriétés  cytolyliquos  dps 
sérums  ne  s’exercent,  à  dos  degrés  divers,  quo 
sur  des  cellules  étrangères.  Comme  il  s’agit  cer¬ 
tainement  d’une  propriété  générait),  il  quoi  tient 
l’immunité  particulière  qui  protège  les  éléments 
propres  de  l’organisme  contre  son  action  P 

iv.  Le  mésiuiispie  régulateur  de  l'aute-pro- 

tection  cellulaire.  —  Prenons  comme  exemple 
les  cellules  rouges  circulantes. 

En  raison  dp  pouvoir-  cytolytique  général  qui 
est  un  attribut  normal  du  plasma  et  dépend  de  la 
combinaison  plus  ou  moins  parfaite  des  éléments 
de  la  prololysine,  les  cellules  circulantes  sont, 
avant  toutes  les  autres,  théoriquement  soumises 

ft  l’action  toxicolytique  de  celle-ci. 

Qe,  les  cellules  étrangères  seules  normalement 
éprouvent  cotte  action-  Nous  sommes  donc  obligés 

d’admettre  a  priori  qu’il  existe  dans  le  sang  Ut! 

mécanisme  régulateur  de  la  protection  globulaire, 
heureusement  inefficace  vis-à-yis  des  éléments 
étrangers- 

Il  nous  paraît  évident  et  nécessaire  d’aitrihuer 
une  part  égale  dans  celte  auto-protection  au  sérum 


ou  au  plasma  d’une  part,  aux  globules  oux  mêmes 
de  l’autre. 

A-  Pouvoir  protecteur  bu  sérum,  Le  sé¬ 
rum,  ou  plus  exactement  Je  plasma,  exerce  sur  les 
globules  un  double  pouvoir  protecteur  ; 

Un  pouvoir  analytique  spécifique  qui  empêche, 
vis-à-vis  des  globules  propres,  le  déclanchement 
de  l’action  cytolytique  naturelle,  protolytique. 

Un  pouvoir  conservateur  non  spécifique  qui  met 
les  globules  dans  les  meilleures  conditions  pour 
conserver  leur  résistance  aux  causes  banales, 
occasionnelles,  susceptibles  do  les  fragiliser, 

1°  Le  pouvoir  anti-auto-hcmely  tique  normal  est 
dirigé  de  telle  sorte  qu’il  empêche  l’action  de  la 
prololysine  sur  les  globules  propres  et  lui  laisse 
toute  liberté  d’agir  sur  les  globules  étrangers. 
Lorsqu’il  s'agit  d’une  deutérolysine,  il  en  est 
exactement  de  même,  car  l’élément  protolytique 
du  sensibilisateur  (fraction  initiale)  suffit  par  sa 
neutralisation  à  assurer  celle  du  complexe  sensi¬ 
bilisant.  Les  travaux  remarquables  do  Bordet  sui¬ 
tes  antisensibilisatrices  ont  mis  en  relief  cp  point 
capital. 

On  attribue  généralement  ce  rôle  antagoniste  à 
une  substance  particulière,  spécifique,  des  prolo- 
sérurns,  l’antihémolysine  naturelle,  dont  les  pro¬ 
priétés  empêchantes  s’exercent,  suivant  les  au¬ 
teurs,  sur  la  sensibilisation  ou  sur  l’action  com¬ 
plémentaire. 

Le  mécanisme  d’une  pareille  action  n’en  est 
pas  moins  extrêmement  ditficile  à  concevoir  si 
l’on  oppose  à  la  lysine  une  substance  différente, 

En  réalité,  celle-ci  n’est  pas  forcément  une 
substance  spéciale,  un  nouveau  composant  du 
sérum.  Au  contraire,  elle  fait  partie  de  la  proto¬ 
lysine  elle-même  ;  elle  est  une  force  émanée  d’un 
do  ses  éléments. 

Elle  est  normalement  comprise  dans  son  sys¬ 
tème  auquel  elle  sert  de  régulateur,  et  ne  lui  est 
dom-  pas  opposée. 

Un  certain  nombre  de  faits  permettent  de  sup¬ 
poser  qu’elle  est  une  propriété  du  chaînon  moyen 
de  la  lysine  dont  e)Je  détermine,  suivant  le  cas, 

l’aetion  liénml.Ysante,  l’étal  neutre,  l’action  nnla- 

goniate. 

Pour  comprendre  le  rôle  primordial  du  chaî¬ 
non  moyen,  reprenons  chacun  des  éléments  de  la 
protolysine,  auxquels  nous  pouvons  conserver 
ie§  noma  consacrés  par  les  recherches  de  Brand- 
a)  La  fraction  initiale  (Erststiiok)  constitue  le 
noyau  ey  (atavique  de  la  lysine-  Uni  au  noyau  endo- 
toxique  des  globules  étrangers,- il  se  transforme 
on  spnsihilisatripe  on  amboeepteur  spécifique, 
L’aotion  isolée  de  ce  composant  est  en  quelque 
sqrtp  muette;  c’est  une  simple  fixation,  par  affi¬ 
nité  plus  ou  moins  grande- 
Mais  cette-  influence  cytotoxique  est  susceptible 
de  devenir  plus  manifeste  en  constituant  une 
amorce  au  déclanchement  d'une  action  plus  grave, 
l’action  cytolytique,  due  à  l'intervention  des  deux 

autres  fractions. 

è)  La  frac  lion  terminale  (Endstüpk)  est  en  effet 
le  noyau  cytolytique  de  la  lysine;  lui  seul  est  ca¬ 
pable  de  désagréger  les  cellules  ou  leurs  consti¬ 
tuants-  Tant  que  la  fraction  initiale  n’est  pas  fixée, 
la  fractiqn  terminale  reste  libre  ou  n’agit  pas. 
Même  si  celte  dernière  se  fixe,  l’union  véritable 
reste  impossihle;  il  faut  que  le  troisième  compo¬ 
sant  intervienne  pour  la  consommer- 
e)  La  fraelian  intermédiaire  (Mittelstüek)  est  le 
noyau  régulateur  de  la  lysine-  C’oat  la  partie  la 
plus  sensible,  la  plus  fragile.  C’est  ainsi  que  le 
mittelstüek  isolé,  qui  se  conserve  à  l’état  de  préci¬ 
pité  dans  l’eau  pure  nu  dans  une  solution  isoto- 
nique  de  sucre  de  eanne,  s’altère  rapidement  au 
contraire  ou  plus  exactement  devient  inactif  quand 
il  est  dissous  dans  l’eau  salée  physiologiques  on 
sait  que,  non  séparé  du  chaînon  terminal,  il 
garde  dans  ces  conditions  toute  son  activité- 
Le  mittelstüek  est  inactivé  par  la  oholestérjne. 
Le  chornre  de  calcium  paralyse  à  la  fois  l’action 
des  deux  chaînons  moyen  et  terminal. 


Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  tous  les  carac¬ 
tères  de  ces  deux  composants  du  complément. 
Mais  un  fait  important  ê  noter,  c'est  que  des  in¬ 
fluences  diverses  semblent  modifier  la  fraction 
intermédiaire  pour  en  faire  tantôt  une  substance 
favorisante  de  l'hémolyse,  tantôt  au  contraire  une 
substance  empêchante.  Les  auxilysines  de  Man- 
waring,  les  complémentoïdes  d’Ehrlich  ont  avec 
le  mittelstüek  des  analogies  remarquables.  Enfin, 
en  traitant  un  sérum  par  un  courant  d’acide  car¬ 
bonique,  procédé  employé  pour  isqjpr  les  deux 
composants  de  l’alexine,  on  précipite  le  mittei- 
stiieic  fixé  snr  une  globuline  ;  pr,  Ljepmann  et 
Snitzer  ont  constaté  que  la  substance  antihémo- 
lytique  du  sérum  était  également  fixée  sur  ce  pré¬ 
cipité.  C’est  la  tout  au  moins  une  preuve  do  la 
préexistence  d’un  noyau  antilysinique  dans  lo 
système  protolytique  des  sérums. 

La  fraction  intermédiaire  paraît  donc  se  com¬ 
porter  comme  un  véritable  interrupteur,  formé  de 
deux  substances,  J’uuo  bonne,  l'autre  mauvaise 
cquduetrice,  et  interposé  entrp  deux  pôles  élec¬ 
triques  à  un  potentiel  différent.  Tout  dépend  dp 
la  position  de  l'interrupteur  pour  que  le  courant 
sp  produise  on  que  les  sources  électriques  gardent 
inaltérées  leurs  différences  de  tension.  Le  mittel- 
stiiek  fonctionne  comme  cet  interrupteur.  Est-il 
olïeptjYomont  constitué  par  deux  noyaux  secon¬ 
daires,  l’un  catalytique,  bon  eondnoteur,  l'autre 
anticatalytique,  mauvais  conducteur,  qui  serait 
l’antilysine  normale  ?  Et  lo  sens  do  l’action  dépend- 
il  de  rinfluonop  qui  fera  prédominer  l’une  des 
forces  sur  l’autre?  L’hypothèse  nous  paraît  vrai¬ 
semblable  et  lo  mittelstüek,  chaînon  intermé¬ 
diaire,  adhérent  aux  euglobulines  du  plasma,  sen¬ 
sible  4  la  chaleur,  à  l’agitation,  à  l’acide  carbo¬ 
nique,  est  sans  doute  le  ferment  spécial,  l’enzy- 
moïde  réversible,  qu’une  spécificité  étrangère,  une 
charge  vitale  différente  influencera  (somme  une 
charge  électrique  influence  un  morceau  de  fer 
doux)  pour  en  faire  un  centre  d’attraction  ou  de 
répulsion  d’une  importance  oapitalp(Voir  schéma 
ci-eontre). 

La  fraction  moyenne  de  la  lysine  agit  comme 
une  substance  qui,  plaeép  entre  Jps  deux  pôles 
d’un  aimant,  se  comporterait  suivantlps  influences 
tantôt  comme  tin  corps  magnétique,  tantôt  comme 
un  oorps  dinmagnétique. 

La  propriété  magnétique  des  corps  peut  pré¬ 
cisément  être  modifiée  par  la  chaleur-  D'antre 
part,  les  substances  organiques  sont  des  corps 
diamagnétiques,  c’cst-à-dirc  repoussés  par  l'ai¬ 
mant. 

Dans  la  genèse  des  phénomènes  de  désintégra¬ 
tion  cellulaire  qui  s’accomplissent  en  circuit 
fermé,  la  charge  électrique  des  cellules  et  ses 
modifications  ne  sont  peut-être  pas  indifférentes. 

29  Le  pouvoir  conservateur  du  sérum.  En  dehors 
des  éléments  qui  font  partie  de  la  protolysinc,  le 
sérum  possède  un  certain  nombre  de  substances 
dont  les  qualités  physico-chimiques  interviennent 
dans  la  protection  globulaire;  certaines  font 
même  certainement  partie  des  différents  noyaux 
de  la  lysine. 

C’est  ainsi  que  la  léoithine,  les  graisses  neutres, 
la  cholestérine  ont  été  considérées  comme  dos 
substances  anticomplémentaires  directes  (Was¬ 
sermann  et  Çitron). 

Il  en  est  do  même  des  savons  dont  Sachs  a  fait 
connaître  le  pouvoir  anticomplémentaire.  Or,  les 
savons  pouvont  être  aussi  des  agents  directs  d’hé¬ 
molyse;  c’est  une  raison  pour  so  demander  si  le 
mitlelstiiok  qc  porte  pas  dans  sa  molécule  les 
savons  du  plasma. 

Un  rôle  différent  dans  la  protection  globulaire 
est  dévolu  aux  sels  et  aux  albumines  clu  sérum. 
Indépendamment  dé  leur  contribution  probable 
à  l’action  cytolytique  générale  dans  certaines  con¬ 
ditions,  les  sois  et  les  albumines  maintiennent  la 
tonicité  èt  la  viscosité  nécessaires  au  bon  fonc¬ 
tionnement  des  globules  et  à  leur  capacité  de  ré¬ 
sistance  à  certaines  causés  nocives  occasionnelles. 
Il  n’est  pas  douteux,  comme  nous  allons  le  voir, 
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que  les  globules  circulants  résistent  par  eux» 
mêmes  à  l'action  protolytique  qui  tend  a  s’exer- 


ccr  sur  eqx  a  chaque  instant;  pour  lutter  effica¬ 
cement,  il  est  nécessaire  qu’ils  soient  mis  à  l'abri 
des  autres  influences  qui  pourraient  les  atteindre  ; 
il  faut  qu’ils  vivent  et  fonctionnent  dans  un  milieu 
éminemment  favorable,  de  concentration  et  de 
viscosité  suffisantes.  Le  plasma  qui  entoure  les 
globules  leur  donne  une  résistance  qu’ils  n’qnt 
tas  quand  iis  sont  déplasmatiség..  Une  simple  so¬ 
utient  d’albumine  cpnstitue  un  milieu  aussi  effi¬ 
cace  à  ce  point  de  vue  que  le  plasma.  On  peut 
abaisser  considérablement  la  concentration  saline 
du  milieu  sans  altérer  les  hématies,  pourvu  qu'on 
augmente  parallèlement  la  concentration  albumi¬ 
neuse  de  ce  milieu. 

Dans  une  série  de  tubes,  recherchons,  par  le 
procédé  classique,  la  résistance  globulaire  aux 
solutions  chlorurées  de  titre  décroissant,  Dans 
une  deuxième  série  parallèle,  remplaçons  l’eau 

physiologique,  couramment  employée,  par  la 
même  solution  additionnée  de  0  pour  1QP  d’albu¬ 
mine  d’ontf  desséchée  ;  nous  obtiendrons  au  bout 
d’une  demi-heure  les  résultats  consignés  dans  le 
tableau  ci-dessus. 

L’hémolyse,  comme  on  le  voit,  est  considéra¬ 
blement  retardée  dans  la  deuxième  série  de  tubes. 
Il  suffit  donc  d'une  concentration  en  albumine  de 
5  pour  100  (tube  VJ)  pour  éviter  l'hémolyse  dans 
un  milieu  où  la  concentration  saline  est  descen¬ 
due  à  4-5  pour  100,  J^a  concentration  du  sérum 
en  albumine  étant  de  0  pour  1QQQ,  on  voit  com¬ 
bien  cette  protection  globulnire  per  l’albumino 
peut  être  offioace.  Au  bout  do  vingt-quatre  heures 
les  résultats  précédents  n’avaient  pas  varié. 

R.  Pouvout  fllIQTIiCTEUH  ntiS  CLqnuUîS.  — 
L’oxistenoe  dans  certains  sérums  des  propriétés 
isohèmoly tiques,  c’est-à-dire  provoquant  la  disso¬ 
lution  d’hématies  de  la  même  espèce,  mais  d'indi¬ 
vidu  différent,  sans  avoir  aucune  action  sur  les 
propres  hématies  circulant  dans  cgs  sérums,  nous 
oblige  à  admettre  que  cos  globules  propres  ont 
une  constitution  particulière  qui  a  renforcé  leur 
résistance  moyenne. 

Les  sérums  isolytiques  sont  ceux  dont  la  pro¬ 
tolysine  est  devenue,  pour  des  raisons  que  nous 
ne  pouvons  développer  ici,  particulièrement 
active.  Les  globules  propres  ont  eu  le  temps  de 
s'y  accoutumer;  les  globules  d’autres  individus 
pourront  n’avoir  pas  été  habitués  fi  des,  conditions 
analogues  et  succomberont. 

1!  s’agit  lit  de  phénomènes  d’immunité  élémen¬ 
taire,  d'accoutumance.  Tous  les  globules  sont 
pareillement  habitués  à  leur  propre  sérum. 

Il  est  évident  que  cette  aoooutuinanoe  des  glo¬ 
bules  à  la  toxicité  de  leur  propre  milieu  corres¬ 
pond  à  des  modifications  physico-chimiques  qui 
persistent  hors  du  milieu  vivant,  puisque  c’est 
m  vitro  qu’on  constate  habituellement  cos  diffé¬ 
rences  de  résistance  globulaire  ans  hémolysincs 
des  isosérums, 

On  voit  toute  l’importance  dans  la  protection 
cellulaire  de  oes  phénomènes  de  synét/o'e,  mis 
en  lumière  par  les  travaux  du  professeur  Roger 


|  et  qui  complètent  admirablement  la  conception 
I  des  phénomènes  de  pltyla.vie. 


VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

I)E  L’ÉRYTHÈME  NOUEUX 

Par  M-  AUBERT  (C'A, -cache») 

Ancien  interne  fie*  fièpitmix  fin  Rarfionux, 

Voici  déjà  quelques  années  que  la  notion  de 
l’érythème  noueux  «  manifestation  du  rhuma¬ 
tisme  »  a  été  sérieusement  ébranlée.  Peu  fi  peu 
on  lui  «  substitué  celle  do  sa  nature  très  fréquem¬ 
ment  tuberculeuse.  A  l’heure  actuelle,  il  n’y  a 
rien  à  changer  à  l’opinion  exprimée  par  Chauf¬ 
fard  il  y  a  environ  quatre  ans.  «  La  tuberculose 
est  à  la  base  non  pas  de  tous  les  cas  d'érythème 
noueux,  mais  d’un  certain  nombre  d  entre  eux.  » 
Malheureusement  la  connaissance  des  tubercu¬ 
loses  atypiques  aiguës  nu  chroniques  si  bien 
décrites  par  les  écoles  de  Landouay  et  de  Poucet 
est  encore  toute  réoon{e;  aussi  on  préseuoo  de 
oes  acoidents  dont  l'érythème  noueux  fait  partie, 
certains,  comme  on  le  faisait  autrefois,  se  bornent 
à  affirmer  une  affinité  morbide  entre  eux  et  la 
lubercu|pse. 

Pqurquoi  agissent-ils  ainsi?  parce  que  les 
traités  classiques  décrivent  encore  un  érythème 
noueux  maladie.  Or,  en  portant  ce  diagnostic, 
on  est  aussi  loin  d’exprimer  complètement  la 
nature  du  processus  morbide  qu’on  le  serait  en 
disant  d’un  typhique  qu'il  est  atteint  de  taches 
rosées  lenticulaires.  Dans  ce  cas  ce  n’est  pas  la 
manifestation  cutanée  qui  sert  à  désigner  la  ma- 
j  ladie.  C’est  la  septicémie  qui  l’a  provoquée  qui 


diete  le  terme  do  fièvre  typhoïde-  Pourquoi  on 
est-il  autrement  pour  l'érythème  noueux  ?  En 
matière  de  syphilis  nous  connaissons  maintes 
lésions  dont  le  tréponème  est  la  cause  et  qui  sont 
calquées  traits  pour  traits  sur  des  dermopathies 
banales.  Or,  lorsque  nous  les  constatons  nous  en 
tepons-nous  à  porter  le  diagnostic  de  la  lésion 

cutanée,  celui  de  pemplùgus  par  exemple?  Pion, 
nous  remontons  à  la  cause  et  nous  portons 
d’abord  le  diagnostic  de  syphilis,  ce  qui  nous 
conduit  à  prescrire  le  traitement  spécifique,  puis 
Je  diagnostic  de  pemplùgus  qui  exprime  la  loca¬ 
lisation  anatomique  de  la  maladie  et  nous  amène 
accessoirement  à  prescrire  un  traitement  local. 
Pourquoi,  alors, 'ne  parler  que  de  la  lésion  cutanée 


en  matière  d’érythème  noueux  et  ne  pas  affirmer 
la  «  bacillose  »,  terme  que  Landouay  propose 
d’employer  pour  désigner  los  manifestations 
inflammatoires  aiguës  du  baeille  de  Koch  ?  En 
présence  d’un  cas  d’érythème  noueux  usons  de 
l’intradcrmo  ou  de  l’ophlalmoréaction,  du  séro¬ 
diagnostic,  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  le  sang.  Puis,  si  les  recherches  sont  posi¬ 
tives,  procédant  comme  on  le  fait  en  matière  de 
syphilis,  1°  portons  d'abord  le  diagnostic  de  la 
septicémie  et  disons  «  bacillose  »  ou  «  typho- 
bacillosc  »  suivant  l’importance  des  symptômes 
généraux,  2"  instituons  le  traitement  de  celte 
septieômio  ;  3“  accessoirement  seulement  parlons 
de  sa  manifestation  cutanée  ;  l'érythème  noueux! 
Mais  pour  que  cet  usage  s’établisse,  11  faudrait  que 
le  chapitre  érythème  noueux  ne  fût  plus  dans  les 
livres  qu’en  chapitre  de  séméiologie,  et  non  la 
description  d’une  entité  morbide. 

Pareille  modification  ne  va  pas,  je  le  sais,  sans 
inconvénients.  Gruchet  regrettait  récemment 
«  que  la  paralysie  infantile,  que  la  fièvre  typhoïde, 
après  avoir  été  jadis  des  entités  très  nettes,  soient 
on  train  do  se  démemhrer  rapidement  au  milieu 
de  discussions  pathogéniques  interminables  ». 

J1  faut  cependant  à  l’avenir  une  classification  do 
plus  en  plus  palhogénique  et:  étiologique  pour 
aboutir  logiquement  à  une  prophylaxie  et  à  une 
thérapeutique  efficaces,  Cette  nécessité  a  entraîné 
le  démembrement  d’anires  syndromes.  L’éry¬ 
thème  noueux  subira  leur  sort- 

Il  n’y  a  pas  là  qu’une  question  de  mots.  En 
disant  «  bacillose  »  au  lieu  d’éry(lièmc  noueux, 
lorsqu’il  a  pu  la  démontrer,  le  médecin  montre  à 
l’entourage  du  petit  malade  que  celui-ci  est  au 
seuil  de  la  «  tuberculose  »  et  qu'il  est  nécessaire 
de  le  soumettre  au  traitement  de  la  préiubereu- 
loso,  si  difficile  à  faire  accepter  par  suite  du 
bouleversement  qu'il  apporte  aux  habitudes  d’une 
famille. 

IjC  ternie  d’érythème  noueux  au  contraire  ne 
met  personne  en  éveil  contre  la  tuberculose,  car 
il  n’altire  l'attention  que  sur  un  symptôme  qui  va 
disparaître  en  quelques  jours. 

Le  diagnostic  ainsi  posé,  le  traitement  ne  doit 
plus  viser  comme  autrefois  uniquement  les  mani¬ 
festations  cutanées  ou  articulaires,  par  l’adminis¬ 
tration  de  salicylalc  de  soude,  d’ aspirine,  CtC-, 
tous  médicament*  symptomatiques;  mais  c’est  le 
traitement  intégral  de  la  prétuberculose  qui  doit 
être  appliqué.  Or,  à  l’heure  aeluclle,  il  semble 


qu’un  traitement  spécifique  puisse  être  ondonné 
ayec  profit  dans  les  cas  de  tuberculose.  Ses  résul 
lats  sont  cependant  encore  inconstants,  ce  qui 
justifie  les  critiques  qui  lui  gont  adressées.  Mais, 
comme  le  fait  remarquer  Marmoreck,  les  résultats 
négatifs  ne  sont-ils  pas  dns  à  ce  que  le  bacille, 
dans  le  tubercule,  est  entouré  d’éléments  cellu¬ 
laires  dégénérés,  privés  de  circulation,  au  centre 
desquels  il  est  à  l’abri  des  substances  immuni¬ 
santes  ou  bactériolytiqwcs  qu'qn  cherche  à  répan¬ 
dre  dans  le  sang?  Peut-être  y  aurait-il  avantage 
à  chercher  à  l’atteindre  au  stade  de  la  «  bacil¬ 
lose  ».  Je  ne  me  dissimule  pas  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  juger  les  résultats,  car  celle-ci  se  termine 
habituellement  par  une  guérison  apparente.  Il 
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faudrait  suivre  très  longtemps  les  malades,  com¬ 
parer  la  fréquence  et  la  gravité  des  localisations 
tardives  survenues  dans  les  deux  groupes  de 
sujets  qu’on  aurait  traités  tantôt  par  le  sérum, 
tantôt  par  la  cure  hygiéno-diététique  seule. 

*** 

Les  observations  qui  suivent  me  paraissent 
entre  tant  d'autres  exemples  justifier  d’une  façon 
saisissante  cette  façon  devoir. 

Observation  I.  - — II  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
17  ans,  tuberculeuse  cavitaire,  chez  laquelle  une 
issue  fatale  à  brève  échéance  est  certaine.  Un  an  et 
demi  auparavant,  elle  s’était  sentie  fatiguée  ;  peu  à 
peu  son  malaise  avait  augmenté.  Elle  n’en  continuait 
pas  moins  ses  occupations  très  pénibles.  Elle  s’obsti¬ 
nait  à  soigner  des  malades,  un  tuberculeux  en  parti¬ 
culier.  En  quelques  jours  son  étal  devint  tel, 
qu’abattue,  nauséeuse,  fébrile,  elle  fut  obligée  de 
s'aliter.  Alors  apparaissent  des  douleurs  articulaires, 
des  nodules  ccchymoliques  auxjambes.  Le  diagnostic 
d’érythème  noueux  porté  par-  le  médecin  paraît 
expliquer  d’une  façon  heureuse  cet  état  qui  avait 
jusque-là  profondément  inquiété  les  parents.  Puis¬ 
qu'il  ne  s’agit  que  d’érythème  noueux,  quelques 
jours  de  lit  et  quelques  grammes  de  salicylale  de 
soude  assureront  la  guérison. 

Aussi  à  peine  remise  de  cette  alerte,  la  jeune  fille 
se  fatigue.  Elle  est  bientôt  arrêtée;  la  fièvre  revient, 
une  toux  sèche  et  matinale  s’installe  ;  le  premier 
crachement  de  sang  éclate  quatre  mois  après  la  bacil¬ 
lose  aiguë.  Un  an  après  elle  présente  des  lésions 
cavitaires  auxquelles  elle  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Observation  II.  —  Sa  sœur,  Agée  de  10  ans,  n’avait 
pas  été  isolée  de  son  aînée.  Les  précautions  élémen¬ 
taires  de  prophylaxie  avaieul  été  négligées.  Or, 
elle  maigrit,  pâlit  et  enfin  présente  de  la  fièvre. 
Lorsque  je  l’examine  je  constate  des  symptômes  de 
typhisme;  mais  pour  porter  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde,  il  manque  diarrhée,  gargouillements  dans 
1a  fosse  iliaque,  taches  rosées  lenticulaires.  Aussi  il 
me  paraît  que  l’hypothèse  d’une  typho-bacillose  est 
très  admissible.  Dans  les  jours  qui  suivent,  je  cons- 

interne  des  jambes,  au  niveau  des  cubitus  et  enfin 
au  niveau  du  crâne.  Alors  j’affirme  à  la  famille  la 
typho-bacillose,  j’insiste  sur  la  nécessité  de  traiter 
l’enfant  comme  une  bacillaire  avant  qu’elle  ne  devienne 
une  tuberculeuse,  et,  afin  de  confirmer  cette  manière 
de  voir,  je  pratique  l’ophtalmo-réaclion.  Résultat 
franchement  positif.  Malgré  la  dose  minime  de  tuber¬ 
culine  instillée,  la  fièvre  monte  même  à  38°  pendant 
vingt-quatre  heures  et  se  maintient  au-dessus  de  37 
pendant  plusieurs  jours. 

Pendant  toute  la  convalescence  le  traitement  de  la 
prétubcrculose  fut  institué  en  cure  marine  et  fores¬ 
tière;  l'enfaut  n’a  pas  présenté  d’accidents  tuber¬ 
culeux  pendant  sou  séjour  à  Arcachon.  Mais  plus 
lard,  elle  est  morte  de  tuberculose  pulmonaire 

Observation  III.  —  Un  enfant  de  3  ans,  présente 
de  la  fièvre  pendant  plusieurs  jours.  La  famille, 
nécessiteuse,  hésite  quelque  temps  à  appeler  le 
médecin.  Mais  l’état  s’aggrave;  des  douleurs  vives 
apparaissent  aux  membres  inférieurs  et  on  me  fait 
venir.  Je  constate  alors  des  nodules  d’érythème 
(ophtalmo-réaction  positive).  Malgré  mes  conseils 
l’enfant  est  mal  soigné.  Il  habile  un  appariement 
privé  d’air,  de  soleil;  il  est  mal  alimenté;  six  mois 
après  il  présente  des  douleurs  et  de  la  raideur  de  la 
colonne  vertébrale.  Peu  à  peu  celle-ci  s’infléchit 
au  niveau  de  la  3e  dorsale.  Actuellement  il  existe  un 
abcès  par  congestion  du  médiastin  postérieur  démon¬ 
tré  par  la  radiographie,  de  la  compression  médul¬ 
laire,  déterminant  une  paraplégie  fruste.  Il  semble 
cependant  que  l’enfant,  mieux  soigné,  s’améliore  au 
point  de  vue  de  l’état  général. 

Dans  ces  trois  observations,  après  la  période 
de  bacillose,  ou  bien  aucun  traitement  n’a  été 
appliqué  pour  prévenir  les  localisations  tardives, 
on  bien,  seule,  la  cure  d’air  et  de  repos  a  été 
mise  en  pratique.  C’est  son  échec  dans  le  cas  où 
"'elle  a  été  appliquée  qui  in’a  incité  à  utiliser  dès  la 
période  bacillaire  la  médication  spécifique  chez 
le  malade  dont  l’observation  suit. 

Observation  IV.  —  Enfant  de  10  ans,  antérieu¬ 
rement  opéré  pour  des  végétations  adénoïdes,  qui, 


à  sou  arrivée  à  Arcachon  en  Août  1912,  était  atteint 
de  fièvre  vespérale  depuis  déjà  quatre  mois.  En 
Septembre,  il  fait  une  poussée  d’érythème  noueux. 
La  famille,  qui  a  déjà  été  avertie  de  l’importance  de 
cette  fièvre  persistante,  accepte  sans  discussion  le 
diagnostic  de  bacillose.  Pour  le  confirmer,  je  pratique 
l’ophtalmo-réaction  qui  est  positive.  Le  traitement 
par  le  sérum  de  Marmorcck  est  appliqué.  Peu  à  peu 
l’étal  général  de  l’enfant  s’est  amélioré.  Actuelle¬ 
ment,  plus  de  dix  mois  après  les  accidents,  il  paraît 
bien  se  porter,  se  développe  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions,  est  vigoureux,  et  ne  présente  plus  d’accidents 
fébriles. 
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Section  V. 

Thérapeutique. 

Pharmacologie,  Physiothérapie,  Bai. néologie 

Quatre  questions  ont  fait  l’objet  de  rapports  offi¬ 
ciels  et  de  discussions  systématiques  : 

I.  —  Procédés  défensifs  de  l’organisme  contre  les 
substances  étrangères  dans  le  sang. 

IL  • —  Mode  d’action  et  emploi  des  analgésiques  et 
des  hypnotiques  (anesthésies  locales  et  générales 
exceptées). 

III.  —  Valeur  comparée  des  médicaments  car- 

IV.  —  Traitement  thermal.  Ses  indications,  ses 
limites  et  ses  risques. 

Un  certain  nombre  de  questions  ont  fait  l’objet  de 

Procédés  défensifs  de  l’organisme  contre  les 
substances  étrangères  dans  le  sang.  —  MM.  Heger 
et  Zung  ( de  Bruxelles),  rapporteurs.  Grâce  à  l’ex¬ 
trême  complaisance  du  professeur  Ileger,  nous 
pouvons  offrir  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  la 
primeur  de  la  communication  que  le  distingué 
professeur  de  Bruxelles  fil  au  Congrès.  Le  sujet 
extrêmement  vaste  a  fait  l’objet  d’un  rapport  volu¬ 
mineux  qu’il  conviendra  de  lire  in  extenso.  M.  Heger 
dans  sa  conférence  a  choisi  2  paragraphes  de  ce 
rapport  et  c’est  la  substance  de  ces  paragraphes 
qu’on  trouvera  ci-dessous. 

«  Je  m’attacherai  seulement  à  faire  ressortir  ce  qui 
a  trait  aux  deux  points  suivants  : 

1°  Le  rôle  de  la  paroi  vasculaire  [défense  parié¬ 
tale]  (cliap.  III)  ; 

2°  La  localisation  des  poisons  dans  le  foie 
(cliap.  IV). 

«  Le  rôle  de  la  paroi  vasculaire  a  été  trop  long¬ 
temps  étudié  à  un  point  de  vue  exclusif  ;  on  s’est  préoc¬ 
cupé  longtemps,  et  avec  raison,  de  l’élasticité  eide  la 
contractilité  des  vaisseaux,  on  a  défini  et  discuté  les 
actions  vaso-motrices,  mais  on  était  loin  de  se  douter 
du  rôle  actif  que  joue  l’endothélium.  Au  temps  où 
j’étudiais  la  physiologie  on  accordait  il  est  vrai  à  cet 
endothélium  un  pouvoir  d’ailleurs  mal  déterminé  qui 
lui  permettait  d’empêcher  la  coagulation  dans  le 
sang  circulant.  Aujourd’hui  on  en  arrive  à  faire 
prédominer  sur  toute  autre  la  fonction  sécrétoire  des 
parois  vasculaires  et  à  considérer  le  sang  lui-même 
comme  un  produit  de  ces  parois;  au  point  de  vue 
embryologique  c’est  un  fait  depuis  longtemps  établi 
que  l’origine  pariétale  des  globules  sanguins,  mais 
on  localise  aujourd’hui  dans  l’endothélium  vasculaire 
l’élaboration  du  plasma  ;  l'endothélium  est  le  siège 
d’échanges  nutritifs  incessants  et  actifs  :  d’après  Nolf 
il  y  aurait  constamment  une  précipitation  de  fibrine 
à  la  surface  des  endothélia  vasculaires  ;  cette  couche 
de  plasma  coagulé,  mince  comme  un  vernis,  serait 
consommée  au  fur  et  à  mesure  de  sa  formation  et 
assurerait  la  nutrition  et  le  renouvellement  des 
cellules  endothéliales.  Cette  fonction  physiologique 
de  la  paroi  vasculaire  devient  un  moyen  de  défense 
d’une  grande  portée  lorsque  des  albumines  autres 
que  celles  qui  composent  normalement  le  plasma 
pénètrent  dans  la  circulation. 

Certes,  c’est  une  réaction  défensive  des  plus 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  G4,  p.  649;  n°  65,  p.  933; 
a»  66,  p.  675’;  n°  67,  p.  683;  n°  68,  p.  690  et  n°  69,  p.  698, 


remarquables  que  celle  des  précipitines  ;  qu’une 
substance  protéique  étrangère  soit  introduite  dans  le 
sang  circulant,  elle  sera  aussitôt  mise  dans  uu  état 
qui  empêchera  sa  distribution  ultérieure,  elle  sera 
pour  ainsi  dire  soustraite  à  la  circulation  et  immobi¬ 
lisée  par  l’action  de  la  paroi;  et  ce  changement  d’état 
prépare  sa  phagocytose. 

La  défense  pariétale  comporte  donc  en  premier 
lieu  la  fixation  de  la  substance  étrangère  par  l’endo¬ 
thélium  ;  il  se  fait  un  partage  immédiat  et  le  proto¬ 
plasme  colloïdal  des  parois  vasculaires  procède  à  la 
capture  de  l’ennemi.  On  s’explique  ainsi  que  des 
poisons  solubles  comme  la  digitoxine  ou  la  strophan- 
tine  aient  une  action  d’autant  plus  atténuée  qu’ils 
ont  été  injectés  plus  loin  du  cœur  ;  on  a  en  effet 
retrouvé  dans  les  parois  vasculaires  une  portion  du 
poison  injecté!  Mais  le  procédé  de  capture  qui  est 
une  fonction  des  cellules  endothéliales  s’applique 
aussi  aux  matières  insolubles  ;  des  corps  solides  en 
suspension  dans  le  plasma  sauguin,  des  grains  de 
carmin  ou  d’encre  de  Chine,  pénètrent  dans  les 
cellules  endothéliales  ;  il  y  a  là  une  fonction  protec¬ 
trice  que  nous  pouvons  comparer  à  celle  des  grosses 
cellules  de  la  surface  des  voies  respiratoires  sous¬ 
trayant  les  grains  de  poussière  au  passage  du  courant 
aérien. 

Grâce  aux  précipitines  cette  fonction  défensive 
ne  s’exerce  pas  seulement  vis-à-vis  des  particules 
qui  étaient  déjà  à  l’étal  solide  avant  leur  arrivée  dans 
le  sang,  |mais  aussi  vis-à-vis  des  colloïdes  précipi¬ 
tables  introduits  dans  les  vaisseaux. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  ces  actes  défensifs 
soient  indifféremment  posés  par  toutes  les  cellules 
endothéliales  dans  la  totalité  de  la  surface  vascu¬ 
laire  ;  nous  admettons  au  contraire  une  grande 
diversité  dans  les  réactions  locales  :  de  même  que 
l’endothélium  n’a  pas  la  même  perméabilité  dans 
tous  les  organes,  il  diffère  d’une  région  A  une  autre  et 
c’est  en  tenant  compte  des  différences  de  structure 
et  de  l’autonomie  des  territoires  vasculaires  qu’il 
faut  envisager  son  rôle.  C’est  pourquoi  nous  avons 
conclu  en  disant  : 

La  paroi  vasculaire  intervient  dans  les  phénomènes 
de  défense  : 

1°  En  fixant  une  partie  des  poisons  injectés  ; 

2°  Par  des  phénomènes  sécrétoires  analogues  à 
ceux  qui  se  produisent  à  l’étal  physiologique  pour 
empêcher  la  coagulation  du  sang  circulant  ;  ces  phé¬ 
nomènes  sécrétoires  varient  dans  les  différents  or- 

3°  Par  des  modifications  rapides  de  perméabilité; 

4°  Par  des  mouvements  amiboïdes  accomplis  soit 
par  des  leucocytes  fixés  temporairement  dans  la 
paroi,  soit  par  des  cellules  phagocytaires  appar¬ 
tenant  à  l’endothélium  lui  même; 

5°  Par  des  réactions  sensitives  et  musculaires 
encore  incomplètement  étudiées. 

Dixon  et  Ransom  se  sont  attachés  tout  récemment 
à  définir  le  rôle  de  certaines  terminaisons  nerveuses 
vasculaires  en  présence  de  poisons  qui  les  excitent 
ou  les  paralysent.  Mais  une  étude  approfondie  de  la 
sensibilité  endothéliale  des  vaisseaux  reste  à  faire  : 
ce  sera,  souhailons-le,  un  programme  pour  des  re¬ 
cherches  prochaines. 

J’arrive  maintenant  au  second  point  :  la  localisa¬ 
tion  des  poisons  dans  le  foie. 

Je  dirai  d’abord  que  la  découverte  de  cette  locali¬ 
sation  est  due,  comme  celle  de  nombre  de  faits  inté¬ 
ressants,  à  l’emploi  de  la  méthode  des  circulations 
artificielles.  Je  ne  sais  si  les  critiques  dont  celle 
méthode  a  été  l’objet  trouveront  un  écho  parmi  vous  ; 
je  pense  qu’il  est  superflu  de  la  défendre  devant  les 
pharmacologues  qui  s’en  sont  servis  avec  le  plus  de 
succès. 

H.  Roger  a  mis  au  point  cette  question  ;  nous  don¬ 
nons  dans  le  rapport  un  compte  rendu  de  l’impor¬ 
tante  contribution  de  l'éminent  médecin  français  à  la 
quesliou  de  la  fixation  des  poisons  dans  le  foie. 

Le  fait  de  la  localisation  hépatique  n'étant  plus  en 
discussion,  nous  avons  à  nous  demander  si  cette 
localisation  mérite  d’être  qualifiée  de  spécifique  en  ce 
sens  qu'elle  serait,  sinon  exclusive,  tout  au  moins 
prédominante  à  un  tel  degré  que  la  fonction  anti- 
toxique  apparaîtrait  comme  un  privilège  du  foie  vis- 
à-vis  des  autres  organes. 

Déjà,  ce  que  nous  venons  de  dire  des  fonctions  de 
la  paroi  vasculaire  fait  prévoir,  d’une  part,  que  la 
localisation  ne  sera  pas  exclusive;  d’autre  part,  qu’il 
y  aura  une  large  localisation  dans  le  foie  ;  à  l’état 
physiologique,  le  foie  fonctionne  comme  un  régula¬ 
teur  de  la  concentration  du  sang;  qu’il  s’agisse  de 
produits  alimentaires  ou  de  poisons,  la  diffusion  se 
fait  en  abondance  dans  les  capillaires  du  foie.  L’ac- 
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tiou  anlitoxique  n’est  pas  spécifiquement  dirigée 
contre  les  substances  nuisibles;  le  glycose  dissous 
dans  le  sang  de  la  veine  porte  est  emmagasiné  par  le 
foie  de  la  même  façon  que  peut  l’être  un  alcaloïde. 
Substance  glycogène,  solidification,  appauvrissement. 
Il  n’y  a  donc  pas  ici  de  spécificité. 

Les  conditions  physiologiques  spéciales  où  se 
trouve  le  réseau  vasculaire  hépatique  suffisent  à 
expliquer  la  localisation  des  alcaloïdes  dans  l’or¬ 
gane;  il  u’y  a  pas  lieu  de  considérer  que,  pour  être 
arrêté  par  le  foie,  l’alcaloïde  doit  ne  contracter 
des  combinaisons  moins  solubles.  De  telles  combi¬ 
naisons  naîtront  sans  doute  après  que  l’alcaloïde 
aura  diffusé  dans  le  parenchyme,  mais  la  localisation 
n’est  pas  déterminée  par  elles,  puisque  le  tracé 
kymographique  démontre  que  de  petites  doses  de 
nicotine,  ou  d’autres  alcaloïdes,  injectées  dans  une 
veine  mésentérique,  ne  parviennent  pas  jusqu’au 
cœur.  L 'arrêt  peut  donc  être  total  pour  de  petites 
doses  —  et  cet  arrêt  est  immédiat  — ;  donc  nous  ne 
pouvons  le  subordonner  à  la  réalisation  préalable 
d’actes  chimiques  qui  seraient  relativement  lents. 

C’est  la  perméabilité  très  grande  et  l’activité  des 
cellules  endothéliales  des  capillaires  hépatiques  qui 
sont,  selon  nous,  les  facteurs  principaux  de  la  loca¬ 
lisation  hépatique. 

Dans  le  foie  s’opère  ensuite  un  triage  qui  a  pour 
résultat  une  première  atténuation  de  l’action  toxique  ; 
le  triage  dissémine  le  poison,  dont  une  portion  passe 
dans  la  bile,  une  portion  dans  la  lymphe.  Au  point  de 
vue  de  la  physiologie  et  de  la  thérapeutique,-  l’élimi¬ 
nation  par  la  bile  est  particulièrement  intéressante, 
parce  qu’elle  donne  lieu  à  une  «  circulation  entéro- 
hépatique  »  pouvant  se  continuer  longtemps  après 
l’ingestion  du  poison. 

L’action  antiloxique  du  foie  ne  se  borne  pas  au 
triage  et  à  l'expulsion,  elle  est  plus  profonde.  Nom¬ 
bre  de  poisons  sont  neutralisés  ou  détruits  par  le 
foie,  telle  l’hyoscyamiue.  Des  ferments  spéciaux 
interviennent  ici.  Dixon  et  Lee  ont  montré  que  le  suc 
hépatique  du  lapin  doit  très  probablement  son  ac¬ 
tion  sur  la  nicotine  à  la  présence  d’un  ferment. 

A.-.l.  Clark,  travaillant  au  laboratoire  de  Dixon,  a 
apporté,  en  faveur  de  cette  thèse,  des  arguments  qui 
paraissent  décisifs.  Il  reste  possible  que  celle  action 
soit  spécifique  ;  la  spécificité  consisterait  alors  dans 
la  production  du  ferment;  c’est  le  point  où  se  trouve, 
aujourd’hui,  arrêtée  cette  question. 

Mais,  dès  aujourd’hui,  une  chose  est  certaine; 
l’action  antiloxique  du  foie  est  liée  à  l’intervention  de 
sécrétions  endocrines  de  l’organe,  et  sous  ce  rapport 
elle  se  rattache  à  l’ensemble  des  fonctions  des 
glandes  vasculaires  sanguines.  Bien  plus,  il  y  a 
synergie  entre  ces  glandes,  et  notamment  entre  le 
foie  et  le  corps  thyroïde. 


Nous  touchons  ici,  messieurs,  au  point  le  plus 
délicat  de  cette  étude.  Depuis  la  découverte  des 
«  hormones  »  par  Bayliss  et  Starling,  de  grandes 
clartés  ont  été  projetées  sur  les  opérations  les  plus 
obscures  de  la  nutrition.  Cette  découverte  a  révolu¬ 
tionné  la  physiologie  en  montrant  que  la  corrélation 
entre  les  organes  n’est  pas  due,  autant  que  nous 
l’avions  pensé,  à  l’intervention  du  système  nerveux; 
les  faits  que  nous  avons  cités  dans  notre  rapport 
prouvent  à  quel  point  ces  coordinations  chimiques 
sont  puissantes  au  point  de  vue  de  la  défense  orga¬ 
nique.  Une  injection  de  nicotine  dans  les  veines 
accroît  la  production  de  l’adrénaline;  lorsque  la 
substance  injectée  possède  une  action  vaso-motrice 
manifeste,  l’organisme  se  défend  par  l’intervention 
des  glandes  vasculaires  sanguines  :  synergies,  anta¬ 
gonismes,  actions  opposées,  convergentes  ou  paral¬ 
lèles,  production  incessante  de  substances  qui  agis¬ 
sent  à  des  doses  infinitésimales  et  dont  les  actions  se 
combinent,  se  renforcent,  se  contrarient  ou  s  anni¬ 
hilent  ;  c’est  une  lutte  qui,  nous  le  disons  encore  une 
fois,  se  confond  avec  la  vie  elle-même.. 

L’importance  des  phénomènes  chimiques  dans  les 
coordinations  défensives  a  mis  un  peu  à  l’ombre  les 
influences  nerveuses,  considérées  autrefois  comme 
occupant  le  premier  rang.  Mais  on  aurait  tort,  à 
notre  avis,  d’opposer  ces  deux  ordres  de  faits.  Que 
fait-on  lorsque  l’on  excite  la  corde  du  tympan?  Ou 
provoque  une  hypersécrétion  de  la  salive»  c’est 
entendu;  voilà  un  type  d’action  nerveuse  pure  bien 
caractérisée.  Demoos  a  démontré  cependant  que  l’ex¬ 
citation  de  la  corde  du  tympan  provoque  la  formation, 
dans  le  tissu  de  la  glande,  d’une  substance  chimique 
excitative  de  la  sécrétion.  L’acte  chimique  naît  ici 
sous  l’influence  de  l’acte  nerveux  ;  l’étude  des  coor¬ 
dinations  chimiques  nous  a  fait  voir  si  souvent  le 
r  la  sécrétion  sali¬ 


vaire  peut  être  considérée  comme  une  petite  revanche 
du  système  nerveux  méconnu. 

Une  question  tout  à  fait  actuelle,  à  laquelle  nous 
touchons,  est  la  synergie  des  sécrétions  endocrines  et 
leur  association  dans  la  défense  de  l’organisme  ;  elles 
ne  favorisent  pas  toujours  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’action  des  poisons  ;  à  ce  point  de  vue,  je 
souhaite  voir  discuter  ici  la  question  de  savoir  si  les 
produits  thyroïdiens  accroissent  la  toxicité  de  l’acé- 
lonilrile  et  de  la  morphine  chez  les  souris  et  les  rats. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  ces  synergies  entre  les  sécré¬ 
tions  montrent  que  l’organisme  tout  entier  réagit 
contre  le  poison  introduit  dans  le  sang.  Les  mesures 
défensives  (terme  quelque  peu  téléologique)  sont 
éparses  et  simultanées. 

Il  ne  s’agit  pas  de  stratégie  temporaire  ou  de  pro¬ 
cessus  spéciaux  improvisés  pour  combattre  un 
ennemi.  C’est  un  aspect  de  la  nutrition,  fonction  per¬ 
manente  qui  s'adapte  aux  nécessités  du  moment.  La 
vie  normale  comporte  une  suite  d’intoxications  ;  ce 
n’est  pas  seulement  au  cours  de  la  maladie  que  la 
vie  est  une  lutte.  Ce  n’est  pas  dans  la  patrie  de 
Darwin  qu’il  faut  annoncer  cela. 

L’idée  de  défense  se  confond  avec  celle  de  la  vie 
elle-même.  La  vie  est  une  fonction  chimique  (Lavoi¬ 
sier),  une  lutte  par  des  moyens  chimiques,  disons- 
nous  aujourd’hui. 

Comment  mesurer  la  résistance  de  l’organisme 
contre  les  substances  étrangères  de  la  composition 
du  sang.  —  M.  Emile  Abderhalden  (de  Halle). 
—  Voir  Presse  Médicale  1913,  n»  64,  p.  652. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  M.  Melzer  (de  New- 
York)  rapporte  des  expériences  d’où  il  résulte  que  la 
morphine  et  d’autres  substances  injectées  dans  le 
sac  lymphatique  d’une  grenouille,  produit  des  con¬ 
vulsions  beaucoup  plus  rapidement  apiès  l’enlève¬ 
ment  du  cœur  que  quand  la  circulation  est  intacte. 
Ce  qui,  pour  lui,  démontre  la  présence  dans  le  sang 
de  substances  qui  ont  la  propriété  de  neutraliser, 

M.  Abel  (de  l’Université  John  Hopkins)  ne  peut  pas 
accepter  cette  explication,  et  soutient  que  la  circu¬ 
lation  lymphatique  de  la  grenouille  établit  une  con¬ 
nexion  directe  entre  les  sacs  lymphatiques  et  le 


—  M.  Dixon  (de  Cambridge  et  Londres)  rapporte 
des  expériences  qui  prouvent  l’existence  d’un  fer¬ 
ment  capable  de  détruire  des  quantités  considérables 
de  nicotine  dans  le  foie  d’animaux  ayant  subi  antérieu¬ 
rement  des  injections  de  nicotine.  Aucun  ferment  si¬ 
milaire  ne  fut  trouvé  chez  les  animaux  témoins. 

Mode  d’action  et  emploi  des  analgésiques  et  des 
hypnotiques  (anesthésies  locales  et  générales 
exceptées).  —  M.  Cushny  (de  Londres),  rapporteur. 
M.  Cushny  limite  son  rapport  à  l’élude  des  sopori¬ 
fiques  et  des  drogues  calmant  la  douleur  par  leur 
action  sur  le  système  nerveux  central. 

Pratiquement,  ces  substances  doivent  répondre 
aux  desiderata  suivants  : 

1°  Agir  principalement,  sinon  exclusivement,  sur 
le  système  nerveux  central; 

2°  Agir  régulièrement  sans  accumulation  et  sans 
accoutumance  ; 

3°N’être  répugnantes  ni  par  le  goût,  ni  par  l’odeur; 

4°  N’être  pas  toxiques, ou  du  moins  u’être  toxiques 
qu’à  une  dose  très  différente  de  la  dose  ihérapcu- 

Les  substances  les  plus  généralement  employées 
sont  :  le  chloral,  le  groupe  du  sulfonal,  le  véronal 
et,  à  un  degré  bien  moindre,  la  paraldéhyde,  l’hédo- 
nal,  le  chlorélone. 

Le  groupe  du  sulfonal  doit  être  écarté,  car  l’action 
des  substances  qui  le  composent  est  incertaine,  in¬ 
constante,  inégale;  elle  est  parfois  dangereuse,  voire 
fatale. 

Le  chloral  et  le  véronal  doivent  être  mis  en  tête  de 
liste.  D’action  constante,  d’absorption  facile,  ils  sont, 
pratiquement  dépourvus  de  toute  action  autre  que 
l’action  hypnotique.  L’action  dépressive  du  cœur  et 
de  la  circulation  attribuée  au  chloral,  ne  repose  sur 
aucune  donnée  valable  expérimentale  ou  clinique.  On 
sait  d’ailleurs  que  le  chloral  est  couramment  employé  . 
sans  aucun  inconvénient  dans  les  affections  car¬ 
diaques.  Des  millions  d’observations  démontrent 
l’innocuité  et  du  chloral  et  du  véronal  aux  doses 
thérapeutiques. 

La  paraldéhyde,  l’hédonal,  le  chlorélone  ne  pré¬ 
sentent,  pour  maints  inconvénients,  aucun  avantage 
par  rapport  au  chloral  et  au  véronal. 

Trois  théories  ont  actuellement  cours  pour  expli¬ 
quer  l’action  des  hypnotiques. 


1°  La  théorie  de  Meyer,  qui  rattache  cette  action 
au  coefficient  de  partage  des  substances  hypnotiques 
dans  les  lipoïdes  et  dans  l’eau  ; 

2°  La  théorie  de  Lilie,  qui  rattache  cette  action  à 
une  modification  des  échanges  ioniques  des  cellules 
cérébrales  et  du  milieu  ambiant,  d’où  résulte  une 
réduction  de  l’activité  cellulaire  ; 

3°  La  théorie  de  Yerwom,  qui  subordonne  cette 
action  à  une  diminution  des  oxydations  cellulaires 
déterminant  un  état  asphyxique  local. 

Ces  théories  ne  sont  nullement  exclusives  l’une  de 

Dans  le  traitement  de  la  douleur,  les  progrès  ont 
été  beaucoup  moins  rapides  et  marqués  que  dans  le 
traitement  de  l’insomuie.  Le  progrès  le  plus  caracté¬ 
ristique  de  ces  cinquante  dernières  années  a  été  la 
substitution  de  la  morphine  et  de  ses  sels  à  l’opium. 

L’action  analgésique  dominante  de  la  morphine  la 
différencie  nettement  du  chloral.  Un  exemple  peut- 
être  plus  frappant  encore  des  différences  d’action  de 
la  morphine  et  du  chloral  sur  le  système  nerveux 
central  est  offert  par  le  centre  respiratoire  ,si  profon¬ 
dément  déprimé  par  l’alcaloïde  et  qui  réagit  si  peu 

Certaines  douleurs  bien  définies  du  type  de  la 
céphalalgie  et  de  la  névralgie,  sont  nettement  soula¬ 
gées  par  des  drogues  du  type  de  la  phénacétine  et 
du  salicylate  de  soude  (aspirine).  Leur  mode  d’ac¬ 
tion  est  encore  obscur.  En  règle  générale,  elles  sont 
dépourvues  d’action  hypnotique. 

Le  traitement  de  la  douleur  est  un  des  plus  impé¬ 
rieux  de  la  pratique  médicale.  Certains  ont  repoussé 
en  maintes  circonstances  l’usage  de  la  morphine,  qui 
obscurcissait  le  diagnostic.  La  douleur,  par  elle- 
même,  épuise  le  patient  et  réduit  de  ce  fait  sa  résis¬ 
tance  et  sa  tendance  à  la  guérison.  Si  le  chirurgien  ne 
peut  suivre  l’évolution  d’une  maladie  qu’au  prix  de 
la  souffrance  prolongée  du  sujet,  le  remède  doit  être 
plutôt  cherché  du  côté  d’une  investigation  technique 
plus  pénétrante,  que  du  côté  d’une  thérapeutique 


La  discussion  qui  suivit  fut  assez  confuse,  la  plu¬ 
part  des  orateurs  traitant  de  moyens  hypnotiques 
non  pharmaceutiques.  Les  seuls  points  à  retenir  sont 
l’acception  unanime  de  l’utilité  de  l’alcool  dans  le 
traitement  de  l’insomnie  et  la  nocivité  du  sulfonal. 

—  M.  Robert  Jones  (de  l’asile  de  Claybury)  dis¬ 
cuta  les  diverses  théories  relatives  à  la  production 
du  sommeil,  décrivit  diverses  variétés  de  douleurs 
(douleurs  physiques  et  douleurs  morales),  exposa 
sa  propre  pratique  en  ce  qui  concerne  les  aliénés 
et  insista  enfin  sur  l’importance  d’un  sommeil  suffi¬ 
sant  chez  les  aliénés. 

—  M.  Fortescue-Brixdale  exposa  les  relations 
entre  la  structure  chimique  des  corps  et  leur  action 
physiologique. 

Répondant  au  désir  général  de  la  section,  le  prési¬ 
dent,  sir  Lânder  Brunton,  rappela  le  cas  de  ce  malade 
atteint  de  fièvre  typhoïde  avec  délire,  chez  lequel,  il 
y  a  plus  de  cinquante  ans,  le  bromure  de  potassium 
fut  employé  cl  auprès  duquel  il  veilla  une  nuit  entière 
au  Saint-Bartholoinew’s  Hospital. 

Valeur  comparée  des  médicaments  cardiaques.  — 

M.  C.  Janeway  (de  New-York),  rapporteur.  L’auteur 
prend  le  terme  médicaments  cardiaques  dans  un  sens 
très  large,  celui  de  médicaments  circulatoires.  Ren¬ 
dant  pleine  justice  aux  travaux  si  remarquables  de 
Mackenzie,  Lewis,  Wenckebach  et  liering  basés 
sur  la  polygraphic  et  l’éleclrocardiographie  et  sur¬ 
tout  relatifs  aux  troubles  du  rythme  cardiaque,  il 
constate  que  l’attention  des  cliniciens  et  pharmaco- 
logistes  anglais  et  américains  a  été  presque  exclusi¬ 
vement  retenue  par  ces  méthodes  et  que  les  autres 
effets  thérapeutiques  des  médicaments  cardiaques  ont 
été  ou  méconnus  ou  ignorés.  C’est  une  grosse  erreur, 
car  c’est  surtout  l’étude  des  conditions  dynamiques 
du  cœur  qui  conduira  à  un  emploi  rationnel  des  mé¬ 
dicaments  cardiaques.  L’examen  clinique  général  est 
encore  notre  meilleur  guide. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  indications  des 
principales  drogues  réputées  cardiaques  (digitale, 
strophantus,  caféine,  diuréline,  théocine,  théophyl- 
line,  adrénaline,  nitroglycérine,  nitrites,  etc.),  dans 
l’insuffisance  cardiaque  avec  fibrillation  auriculaire, 
dans  l’insuffisance  cardiaque  avec  rythme  normal, 
dans  la  tachycardie  paroxystique,  le  blocage  du 
cœur,  les  arythmies  extrasystoliques,  l’angine  de 
poitrine,  les  endocardites  récentes  et  l’insuffisance 
cardiaque  au  début. 

A  noter  l’absence  dans  cette  énumération  des  médi¬ 
caments  cardiaques  de  certaines  drogues,  telles  la 
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sjiai’téiiie,  l’ad puis,  couramment  employées  on  France. 

A  noter  aussi  la  si  juste  observation  que  la  croyance 
à  l’élévation  dangereuse  de  la  pression  sanguine  sous 
l'influence  de  la  digitale  est  une  superstition  qui 
n’est  basée  sur  aucun  fait  clinique. 

Les  indications  de  la  digilalitjiérapie  sont  devenues 
plus  précises  par  l’élude  plus  exacte  du  rythme  car: 
diaque.  Qn  doit  désirer  cependant  l’élaboration  future 
de  méthodes  cliniques  adéquates  A  l’estimation  des 
effets  plus  fondamentaux  de  ces  drogues  sur  le  ven¬ 
tricule  et  ii  l’analyse  de  leurs  actions  tant  cardiaques 
que  vaso-motrices.  Que  cette  précision  croissante  des 
méthodes  investigatrices  puisse  jamais  remplacer 
l’habileté  et  l’expérience  du  maître  clinicien  n’est,  pas 
it  croire.  Witheriugi  sans  le  secours  d’aucun  appareil, 
posa  les  principales  règles  de  l'emploi  de  la  digitale 
encore  valables  à  notre  époque-  lui  thérapeutique  est 
un  art  qui  jamais  n’a  nécessité  une  plus  grande  pra¬ 
tique  pour  dominer  nue  technique  chaque  jour  plus 
compliquée  cl  un  jugement  plus  solide  pour  utiliser 
le  nombre  croissant  des  résultats  analytiques  formés 
par  les  méthodes  scientifiques  d’observation  clinique. 
Les  méthodes  ne  remplaceront  jamais  la  maîtrise- 

—  M.  Gottlieb  (d’Heidelberg),  rapporteur.  L'étude 
de  l’action  dos  médicaments  cardiaques  chez  les  ani¬ 
maux  normaux  est  tout  A  fait  insuffisante  A  nous 
faire  comprendre  leur  action  dans  les  affections  car¬ 
diaques.  Il  oonvient  de  cQûrdonnorlos  résultats  ohtonus 
par  les  diverses  méthodes  expérimoutalos,  cliniques 
et  pharmacologiques. 

Qushny  et  Mackenzie  ont  montré  que  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls  obsorvé  après  l’administration  de 
petite»  doses  do  digitale  n'est  pas  toujours  produit 
pur  l’oxoitation  du  vague.  Hans  les  cas  de  fibrillation 
auriculaire,  le  ralentissement  du  pouls  se  produit 
mémo  après  administration  d’atropine. 

Toutes  leu  substances  du  groupe  de  la  digitale 
agissant  sur  les  parais  vasculaires.  Yaso-cimatric- 
tives  on  oerlntnos  régions,  olles  sont  vaso-dilatatrices 

des  doses  toxiques,  la  vaso-constrie.lion  est  prédci. 

1,’action  sur  le  système  nerveux  (vomissements 
d’origine  centrale,  stimulation  centrale  du  vague)  doit 
être  évitée;  nous  devons  en  conséquence  connaître 
les  doses  qui  agissent  en  même  temps  sur  le  système 

L’absorption  intestinale  joue  évidemment  un  rôle 
important  dans  l'nolion  de  substances  administrées 
par  voie  buccale.  Cotte  absorption  est  retardée  et 
diminuée  par  la  congestion  intestinale,  supprimée 
par  lo  blocage  portai  (Ogawa).  Cela  explique  bien 
des  insuooès. 

Les  injections  intra-veineuses  seront  très  recom- 
mamlahles  quatul  ou  aura  trouvé  une  substance  tout 
A  la  fois  inoffensive  et  d'action  durable,  inexistante 
l’heure  actuelle. 

Les  extraits  purifiés  de  digitale,  débarrassés  des 
substances  inaptives,  sont  minus  supportés  par  l’es¬ 
tomac  que  la  poudre  de  feuilles, 

Les  teintures  ou  les  extraits  purifiés  renfermant 
sous  leur  forme  et  leur  combinaison  originelles  les 
glucosides  de  la  digitale  (digUannOÏdes)  sont  expéri¬ 
mentalement  et  pratiquement  supérieurs  aux  alcaloïdes 
isolés  de  la  digitale.  Cola  lient,  entre  autres  facteurs, 
A  ce  que  leur  solubilité  et  leur  uhsorplion  sont  tout  A 
fait  différentes. 

Action  de  1»  digitale  sur  les  pressions  maxima  et 
minime  Déductions  cliniques.  —  JW-  Alfred  Marti¬ 
net  (de  Paris)- 11  est  généralement  admis  que  la  digi¬ 
tale  élève  la  tension  artérielle  systolique-  Cela  est 
peut-être  exact  au  point  de  vue  de  la  phannaeo- 
dyuamie  expérimentale,  c’est  certainement  inexact  en 

clinique. 

Correctement  administrée  en  cas  d'asystolie  immi¬ 
nente  ou  confirmée,  la  digitale  élève  on  abaisse  ou 
ne  modifie  pas  la  tension  maxima  systolique  ;  elle 
abaisse  toujours  la  tension  minime  i  die  accroît  A 
l’ordinaire  la  différence  entre  les  tensions  maxima  et 
minima  (pression  différentielle);  el]p  ralentît  le  pouls 
et  provoque  la  diurèse- 

L’étude  simultanée  des  pressions,  de  la  viscosité 
sanguine,  de  la  diurèse  conduit  d’autre  part  A  cette 
conclusion  que  la  digitale  agit  ton!  A  la  fois  pomme 
un  diurétique  indirect  par  action  toni-cardiaquc  et 
comme  diurétique  direct  par  action  ivasp-dilatatoire 
rénale, 

Ces  constatations  d’apparence  théorique  amènent 
A  employer  avec  succès  la  médication  fligitalique 
dans  des  cas  où  elle  est  classiquement  et  A  tOft 

contre-indiquée,  savoir  ; 

1°  Hans  les  asystolies  avec  prpssjon  mnxima  élevée  ; 


2»  Bans  un  certain  nombre  de  cas  d'hypertension 
artérielle  par  sclérose  cardio-rénale  ; 

3°  A  titre  préventif  dans  les  angines  de  poitrine. 

— -  M.  Roch  (do  Genève)  a  fait  une  étude  clinique 
prolongée  de  l’adonis  et  du  convallaria- 

Quoique  Iqs  préparations  employées  aient  été 
pharmaoolagiquomout  impeccables  et  expérimentale¬ 
ment  actives,  leur  action  clinique  a  été  inappréciable, 

—  M.  Bonnefoy  (de  Cannes)  expose  les  résultats 
obtenus  par  Fapplicatibn  aux  cardiaques  de  courants 
de  haute  fréquence. 

Les  limites  thérapeutiques  de  la  chaleur  et  du 
froid  en  hydrologie.  —  M-  G.  S ■  Fïflgf  (de  Turin), 
rapporteur.  Dépassé  dans  le  bain  lo  point  d'indiffé¬ 
rence  que  Lnisada  dénommait  le  aéra  thermique,  on 
entre  dans  lo  domaine  thérapeutique,  soit  qu’on  re¬ 
monte,  soit  qu’on  descende  l'échelle  Ihormoraélriquo. 
Mais  an  delA  d'un  certain  degré,  on  observe  des 
troubles  plus  ou  moins  graves  que  l’on  doit  néeessai- 
remeut  éviter. 

Cos  limites  thérapeutiques  thermiques  de  l’eau 
ambiante  peuvent  être  fixées  A  ’lû1*  et  <111°  centigrades, 
Au  delà  de  oes  degrés  tbermométriques,  il  n’est  pas 
permis,  sans  indications  très  spéciales,  que  seuls  les 
inédooius  hydrologues  peuvent  exactement  évaluer, 
ni  de  monter  ni  de  descendre  dans  les  applications 
hydriques  rationnelles. 

—  M.  Fortescxte  Fox  fait  une  communication  rela¬ 
tive  aux  bons  et  au*  jna*tvaîs  effets  des  bains 
chauds.  C’est  une  très  auciepne  remarque  que  les 
bains  chauds  sont  souvent  aussi  nuisibles  aux  indi¬ 
vidus  qu’aux  nations,  niais  c’est  seulement  au  cqurs 
de  ces  dernières  années  que  les  mauvais  effets  en  ont 
été  expliqués.  11  est  historiquement  reçonpu  que  le 
déclin  de  la  puissance  romaine  date  du  jour  où  les 
bains  froids  de  la  République  furent  remplacés  par 
les  innombrables  thermes  de  l’empire,  dans  lesquels 
la  chaleur  était  employée  de  façon  systématique  et 
excessive  par  toutes  les  classes  de  la  société. 

Autant  la  chaleur  sèche  est  bien  supportée  par 
l’organisme  humain,  autant  la  chaleur  humide  l’est, 
mal,  comme  ep  témoignent  les  observations  routi¬ 
nières  recueillies  dans  les  climats  désertiques  chauds 
et  les  climats  tropicaux  chauds  et  humides. 

11  est  prouvé  qu’il  existe  pour  les  bains  une  cer¬ 
taine  température  Indifférente  voisine  de  37°  qui  ne 
détermine  auouue  réaoliou  circulatoire  ou  nerveuse 
appréoiablo.  Au-doasous  do  oo  point  cl  jusqu’A  une 
certaine  limite,  le»  bains  simples  provoquent  une 
action  réflexe  toni-oardiaqno  ;  au-dessus  de  ce  point, 
Faction  ost  plutôt  dépressive.  Bref,  il  y  a  une  réao- 
lion  au  froid  cl  une  réaction  au  chaud. 

A  1,-1  vérité,  oette  réaction  et  les  effets  ultérieurs 
des  bains  dépendent  de  trois  éléments  :  la  tempéra¬ 
ture  du  bftln,  sa  durée,  la  puissance  réactionnelle  du 
sujet. 

Des  bains  chauds  et  môme  très  chauds,  mais  très 
courts,  d’une  durée  de  90  A  120  secondes,  peuvent 
parfois  être  utilisés  avec  avantage,  même  dans  la 
débilité  circulatoire  ou  après  de  sérieuses  maladies  ; 
les  bains  chauds  prolongés  ne  peuvent  être  que 
funestes.  Bref,  la  durée  est  encore  plus  importante 
que  la  température. 

Pratiquement,  dans  les  affections  circulatoires,  on 
devrait  rarement  égaler  et  ne  jamais  dépasser  la 
température  normale  du  corps. 

Sur  le  traitement  du  diabète  et  de  la  glyco¬ 
surie.  M'  Nestor  Tlrard  (de  Londres),  duos  sa  com¬ 
munication,  étudie  l'influence  (le  divers  modes  de  trai¬ 
tement  sur  l’excrétion  du  sucre-  Les  observations 
comportaient  systématiquement  le  taux  du  SUCre  et 
de  Purée  et  les  variations  du  poids  corporel-  La 
codéine,  le  snlieylate  de  soude,  le  bicarbonate  de 
souder  la  takodiastase,  l'induré  de  calcium  se  mon¬ 
trèrent  efficaces. 

La  cure  dite  de  Guelpa  fut  aussi  opérante;  A  la 
vérité,  après  l'abaissement  initial  de  la  glyeosnrie, 
oe  faux  se  relève,  mais  sans  atteindre  cependant  le 
niveau  primitif.  Dans  des  cas  de  glycosurie  associée 
A  des  processus  gangréneux  ou  ulceratifs,  l’enlève¬ 
ment  des  tissus  uéorosés,  comme  la  libre  évacuation 
du  pus,  abaisse  le  taux  de  ln  glycosurie  et  la  fait 
même  parfois  disparaître.  Il  en  est  de  même  en  cas 
d’abcès  isehio-rectnux,  voire  de  pyorrhée  alvéole-den¬ 
taire  contre  lesquels  Fauteur  conseille,  en  consé¬ 
quence,  l’opératiou  précoce,  tant  pour  activer  la  gué- 
risop  que  pour  diminuer  les  chances  d’absorption 
septique. 

Loi  pharmacodynamique  gouvernant  la  cure  ppn 
douloureuse  du  morphinisme,  —  M,  Oscar  Jen- 


nings-  Cette  méthode  consiste  dans  la  diminution 
progressive  du  titre  -de  la  solution  employée,  la 
quantité  restant  la  même  on  étant  accrue,. 

L’effet  stimulant  de  la  morphine  pour  un  habitué 
décroît  graduellement  quand  la  solution  injectée 
devient  plus  faible. 

Traitement  curatif  de  la  tuberculose  pulmonaire 
au  moyen  des  vapeurs  d'arsenic.  —  JW.  Chayant 
(de  Grenoble).  L’auteur  présente  un  appareil  per¬ 
mettant  de  réaliser  des  vaporisations  d'arsenic. 

Code  de  contre-indications.  — JW.  Cfautilo  Galleja 
(do  Madrid).  L’aphorisme  fondamental  ou  ldi  des 
oontre-ludications  est  le  suivant  ;  Ne  jamais  troubler 
la  réaction  vitale  ou  natura  medieatrix- 

Los  coutre-indioations  déeauleal  de  l’application 
de  cette  loi  aux  cinq  modes  de  réaction  organique  : 
nerveuse,  sanguiue  locale,  féhrile,  plastique  et  syn¬ 
thétique,  11  oxisto  dos  exceptions  A  ces  aphorismes- 

Traitement  des  hyposphyxîes  —JW.  Alfred  Mar¬ 
tinet  (de  Paris).  Tensions,  artérielles  et  viscosité  san¬ 
guine,  —  l/auteur  croit  avoir  démontré  au  cours  de 
ces  dernières  années  que  chez  les  sujets  dont  le 
système  cardio-vasculaire  bien  équilibré  n'est  adultéré 
en  aucun  de  ses  points,  il  existe  un  rapport  assez 
étroit  entre  la  tension  artérielle  différentielle,  reflet 
de  la  pnissance  d’impulsion  cardiaque,  et  la  viscosité 
sanguine,  reflet  de  la  résistance  opposée  par  le  sang 
A  la  circulation-  A  viscosité  faible,  comme  chez  les 
anémiques,  cprrçs.ppud  une  tension  faible  j  A  viscosité 
moyenne,  comme  chez  les  normaux,  correspond  une 
tension  moyenne  ;  à  viscosité  forte,  comme  ohez  les 
pléthoriques  sanguins,  correspond  une  tension  forte, 
Bref  l'individu  normal  au  point  de  vue  cardio-vasou- 
l«ire,ou  mieux  circulatoire,"  la  tension  de  sa  viscosité. 
—  La  réQiproqne  n’étant  pas  toujours  vraie  pour  des 
rainons  que  l’auteur  a  longuement  exposées  ailleurs. 

Tel  est  le  rapport  normal  de  la  tension  différentielle 
Ot  fie  Ja  viscosité  sanguine. 

L’observation  clipique  permet  de  déceler  deux  types 
spbygmp-viseosimétriqucs  anormaux  radicalement 
Opposés  chez  lesquels  il  y  a  discordance  entre  là  ten¬ 
sion  différentielle  et  la  viscosité  sanguine. 

!,ps  premiers  ont  une  tension  élevée  par  rapport  A 
leur  viscosité  normale  ou  basse  :  ce  sont  des  hyper- 
systoliques,  des  hyppr.sphyxiques,  l’hypersphyxle 
permanente  étant  représentée  surtout  par  la  sclérose 
ar(ério-rénale- 

Les  seconds,  qui  font  pins  particulièrement  l’objet 
de  cette  communication,  ont  au  contraire,  une  viscosité 
élevée  par  rapport  A  nue  tension  normale  ou  basse  : 
ce  sont  des  liypospliyxiques. 

Le  syndrome  hyposphyxiyuc.  — L’hyposphyxie  est 
constituée  par  l’association  d’une  tension  vasoulaine 
différentielle  faible  absolument  ou  relativement,  et 
d’une  visposilé  sanguine  élevée,  Ces  deux  facteurs 
combinés  réalisent  au  maximum  le  type  de  la  circula¬ 
tion  ralentie,  sj  fréquent  chez  ]es  jeunes  filles,  les 
sédentaires,  les  prétuberculeux,  etc.,  etc.,  et  carac¬ 
térisé  surtout  parla  faiblesse  du  pouls,  le  refroidis¬ 
sement  habituel  avec  cyanose  des  extrémités,  la 
tendance  A  la  pléthore  veineuse,  aux  varices,  au 
gonflement  du  foie,  la  sensibilité  au  froid,  etc... 

L’hyposphyxie  est  de  façon  A  peu  près  constante 
combinée  A  l’insuffisance  pluriglandulaire  qu’elle 
domine  et  conditionne.  On  constate  en  effet  chez  les 
byposphyxiques  de  la  dyspepsie  gastro-intestinale 
par  insuffisance  pluriglandulaire  digestive  et  des 
troubles  variés  rattachés  depuis  longtemps  A  l’insuf- 
flsanpp  des  glandes  A  sécrétion  interne  (thyroïde, 
ovaire,  glandes  surrénales,  hypophyse,  etc.)  savoir  ; 
céphalée,  migraines,  dysménorrhée,  asthénie,  asthme, 
dystrophies  pilaires,  etc.,  etc... 

D'ailleurs,  inversement,  le  syndrome  hyposphyxi- 
que  »e  trouve  expressément  mentionné  dans  la 
plupart  des  descriptions  des  syndromes  d’insuffi¬ 
sance  glandulaire. 

Traitement  des  hyposphy.ries.  —  La  notion  clinique 
de  l’association  de  l’insuffisance  pluriglandulaire  et 
4u  raïçnfissemenl  de  la  circulation  —  (bypospbyxle 
réalisée  par  une  tension  vasculaire  faible  et  une  visco¬ 
sité  sanguine  élevée)  —  conduit  A  une  thérapeutique 
rationnelle  et  efficace.  - 

Le  cercle  vicieux  pathologique  — insuffisance  glan- 
duiairê,  ralentissement  circulatoire  —  sera  souvent 
rompu  par  la  combinaison  d'une  médication  stimulante 
de  la  circulation  et  temporairement  suppléante  des 
géçréljpus.. 

La  stimulation  circulatoire  sera  obtenue  pAr  les 
agents  médicamenteux,  au  premier  rang  desquels  il 
faut  citer  :  la  strychnine,  la  spartéine,  l'adrénaline  et 
l’hypophysine,  et  par  la  myothérapie,  l'entraînement 
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physique  méthodique  Pt  progressif-  Les  injections 
sous-cutanées  d'oxygène  constituent  uu  adjuvant 
précieux. 

La  suppléance  glandulaire  ne  sera  que  temporaire, 
la  thérapeutique  devant  essentiellement  chercher  (t 
rétablir  une  sécrétion  normale.  Elle  sera  surtout 
digestive,  réalisée  par  l’administration  opportune  dos 
ferments  digestifs  s  pepsine,  pancréatine,  Qntérokjnasc, 
etc  --  Elle  sera  d'autre  part  adrénalique,  hypophy? 
«aire,  thyroïdienne,  ovarienne,  etc-,  bref  polyglan» 
dulaire. 

Dans  les  hyposphyxies  poBl-infectieuaes  préluber» 
culeuses,  neurasthéniques,  etc.,  les  résultats  sont 
très  satisfaisants.  Le  retour  à  la  santé  est  souvent 
intégral. 

Dans  les  hyposphyxies  héréditaires ,  liées  à  l’hérédo- 
tuberculose,  à  l’hérédo-syphilis,  à  l’hérédo-débilité, 
les  résultats  sont  évidemment  moins  complets,  mais 
cependant  fort  remarquables. 

Dans  les  hyposphyxles  symptomatiques  d’une  affec¬ 
tion  spécifique  avérée  ou  méconnue,  la  médication 
sus-rappelée  ne  pourra  donner  des  résultats  que  si 
elle  est  associée  à  la  médication  spécifique. 

Quelques  avantages  des  stations  anglaises  pour 
les  malades  étrangers,  —  M<  Neville  Woad, 
La  direction  dog  stations  do  cure  dans  les  différents 
pays  a  été  inspirée  par  dos  principes  tout  à  fait 
différents-  En  Angleterre,  quoique  les  visiteurs  étran¬ 
gers  aient  toujours  été  bien  accueillis,  les  efforts 
des  municipalités  so  sont  presque  limités  4  réduire 
l’exode  des  malades  anglais.  La  mauvaise  réputation 
du  climat  de  la  Grande-Bretagne  a  son  origine  dans 
la  croyance  4  la  mortalité  très  élevée  par  phtisie, 
Que  pette  maladie  ne  dépende  nullement  du  climat  est 
démontré  par  ces  dpps  faits  qu’eu  aucun  pays  du 
monde,  la  mortalité  par  tubereulose  n’a  plus  rapi¬ 
dement  déprn  et  que  celle  affection  est  excessivement 
rare  che?  les  sujets  qui  vivent  au  grand  air, 

Wood  pense  que  quand  les  continentaux  seront 
aussi  bien  informés  des  propriétés  purntives  et  des 
ressources  des  stations  anglaises  que  les  Anglais  !p 
sont  des  stations  continentales,  le  mouvement  des 
malades  entre  le  continent  et  les  îles  britanniques 
sera  beaucoup  plus  étendu  et  ne  se  fora  pins  dans 
une  seule  direction, 

Dans  la  discussion  très  animée  qui  suivit  et  4 
laquelle,  à  noire  grand  regret,  aucun  médecin  fran¬ 
çais  ne  prit  part,  M-  Baruoh  (de  New-York),  après  nu 
remarquable  exposé  historique  de  l’hydrothérapie, 
démontra  in  nécessité  de  l’enseignement  officiel  de 
l’hydrothérapie,  il  résuma  brièvement  les  propriétés 
essentielles  des  pures  hydrothérapiques  et  exprima  le 
regret  que  les  stations  américaines  de  Saratoga  et  de 
l’Arkansas  soient  pour  les  écrivains  bainéolognes 
«  terra  incogmta»,  Il  se  plaignit  enfin  de  l’pmpirisme 
encore  régnant  en  hydrothérapie  et  de  sa  méconnais¬ 
sance  dont  témoigne  la  lecture  des  manuels  et  dns 
traités  classiques- 

— -  M.  Je  professeur  Tjrarcl  Nestor  (de  Londres), 
qui  présidait,  répliqua  que  l’Angleterre  était  beau¬ 
coup  moins  en  retard  que  ne  le  supposait  M.  Ba- 
ruoh  ;  que,  par  exemple,  le  King’s  College  Hospital 
était  pourvu  d’une  installation  hydrothérapique  par¬ 
faite  et  qu’il  serait  heureux  de  démontrer  aux  visi¬ 
teurs  que  les  médqcjns  anglais  étaient  exactement 
iuformés  de  la  valeur  ouratlve  de  l’hydrothérapie 
et  de  sa  pratique. 

—  Pour  M.  Mao  WnJker  (de  Dublin),  le  traite¬ 
ment  dan»  les  stations  thermales  est  surtout  basé 
sur  la  superstition  et  la  crédulité.  Pratiquement,  les 
résultats  incontestables  obtenus  dans  lesdiles  sla. 
lions,  du  moins  en  ce  qui  coqeorue  l'hydrothérapie, 
peuvent  être  obtenus  dans  une  salle  de  bains. 

Quoique  partageant,  du  moins  en  partie,  l'opinion 
du  précédent  [orateur,  M-  Je  professeur  Nestor 
Tirarcj,  dit  qu'on  ne  doit  pas  oublier  l'influence  du 
repps,  de  la  distraction,  de  l’élnignentonl  des  affaires 
réalisés  dans  les  stations  thermales. 

—  M.  Portesçuç  Fo$  déclare  que  la  section  bal- 
néqlogique  de  la  Royal  Soclely  of  Mediclne  a  récem¬ 
ment  voté  une  résolution  demandant  la  oréalion  d'une 
chaire  d'hydrologie  médicale  et  de  climatologie. 
L’absence  d'un  tel  enseignement  systématique  a  été 
la  cause  de  bien  des  erreurs.  Elle  a  ouvert  là  porte  à 
maintes  pratiques  empiriques  et  Irrégulières,  Seul 
cet  enseignement  est  capable  de  permettre  aux  mé¬ 
decins  et  aux  patients  de  tirer  des  pratiques  hydra- 
tlques,  hydrothérapiques  et  climatériques  tout  le 
bénéfice  qu'on  est  en  droit  d’en  altfipdre  dans  le  trai¬ 
tement  dos  maladies  chroniques. 

Transport  colloïdal  médicamenteux.  —  M.  Ri- 


QUQir  (de  Paris).  Le  transport  colloïdal  médica¬ 
menteux  est  basé  sur  la  loi  suivante  :  il  £),  4  Un  col¬ 
loïde  artificiel,  on  ajoute  un  corps  médicamenteux, 
la  valeur  thérapeutique  de  pp  dernier  s’en  trouve 
augmentée,  »  Gomme  agent  colloïdal  assppié, l'auteur 
emploie  Je  bleu  de  méthylène. 

—  MM.  Gaston  Feneyrolles  et  Lanoien  (do  Paris) 
font  une  communication  sur  les  colloïdes  et  lpur 
rôle  en  biologie  et  en  thérapeutique.  Les  autours 
font  défiler  devant  l’auditoire  des  dispositifs  et  dos 
filins  cinématographiques,  démontrant  ce  qui  carac¬ 
térise  les  états  colloïdaux  et  crislalloïdaux,  la  façon 
do  mosurer  les  grains  oolloïdaux,  la  différence  de 
loxioité  des  sels  cristallins  et  des  mêmes  sois  à  l'état 
oplloïdal,  les  localisations  des  colloïdes  injeotés  dons 
l'organisme.  Leurs  démonstrations  obtiennent  le  plus 
franc  suooès. 

Traitement  du  cancer-  —  M -  de  Keating-Hart 
(de  Paris)  expose  ses  recherches  sur  la  pathogénie 
du  cancer  et  son  traitement  rationnel  S’il  n’existe 
pas  encore  de  traitement  spécifique  général  du  can¬ 
cer,  Je  traitement  local  suffit  souvent  4  le  guérir 
ayant  sa  période  d’infection  générale,  Si  la  chirurgie 
donne  dos  succès  dans  un  certain  pombre  de  cas,  scs 
insuccès  seraient  infiniment  plus  rares  si  elle  était 
toujours  associée  4  la  fulguration,  même  quand  i’ex- 
tirpatjim  ne  peut  pas  dépasser  sensiblement  les 
limites  de  la  tumeur,  La  radiothérapie  et  la  radinm- 
tliérapie  donnent  de  bons  résultats  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  tumeurs  inopérables  ;  la  thermo- 
radiothérapie  (association  de  la  chaleur  et  des  radia¬ 
tions)  est  de  nature  4  accroître  considérablement  la 
puissance  thérapeutique  des  rayons. 

Le  massage  du  cœur.  —  M.  Breitmann  (de  Salnl- 
Pétershourg) .  communique  ses  travaux  relatifs  au 
massage  du  cœur.  Ils  portent  principalement  sur 
l'action  exercée  sur  le  cœur  (fréquence  et  force  des 
contractions)  par  les  excitations  périphériques  sys¬ 
tématiques  et  plus  particulièrement  par  les  vibra¬ 
tions  appliquées  dans  la  région  inler-splno-soapulalre 
gauche. 

Cryothérapie.  —  M.  Henri  Bécière  (do  Paris)  rap¬ 
pelle  que  l’action  obtenue  par  1»  cryothérapie  dépend 
essentiellement  do  trois  fadeurs  :  la  température  de 
l’agent  réfrigérant,  la  durée  de  l’application,  lapression 
exercée  sur  la  peau-  Il  présente  nn  eryoeantère  ma- 
nométriqne  qui  permet  d'ntiüser  le  froid  produit  par 
la  neige  carbonique  dans  l’acétone,  o’egi-4-dire  —  8Q°, 
ainsi  que  l’air  liquide,  e’est-4-dire  — ■  L8Q"- 
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Sous-section  d’ Orthopédie . 

Contribution  au  traitement  opératoire  des  pieds 
bots  paralytiques.  —  M.  P.  Desfosses  (de  Paris). 
Dans  le  traitement  des  pieds  bots  consécutifs  à  la 
paralysie  infantile,  il  faut  mettre  au  premier  rang 
l’arthrodèse  médiq-tarsienne  et  sous-aslragallemie, 
opération  parfaitement  mise  au  point  par  M.  Ducro- 
quet.  Au  besoin,  on  ajoute  à  celte  arthrodèse  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d'Achille  et  dans  les  oas  de  pied 
ballant  on  fait,  une  arthrodèse  tiblo-tarsienne.  Par 
des  projections,  M.  Desfosses  -montre  la  technique  et 
les  résultats  d.e  l’opération. 

Paralysie  flasque  du  membre  supérieur.  -  M. 

Afepomre  (de  Reims)  présente  une  vue  d’ensemble 
de  la  paralysie  fiusqnp  du  membre  supérieur  par 
poliomyélite  antérieure,  résumant  ses  remarques 
cliniques  et  thérapeutiques,  d'après  ses  observations 
personnelles,  ce  qui  en  fait  l’intérêt- 

Il  développe  sa  technique  personnelle  pour  la 
greffe  du  grand  pectoral  et  du  trapèze,  venant  sup¬ 
pléer  le  deltoïde  paralysé. 

Il  ludique  ses  procédés  de  greil'e  au  niveau  du  poi¬ 
gnet,  des  doigts  et  du  pouce. 

Sur  la  luxatinn  congénitale  de  la  hanche  —  M- 

J  «faoJcson  Qiarke  (de  Londres)-  La  technique  de 
Lorenv,  m'a  donné  les  meilleurs  résultats.  Pins 
j’avais  de  l’expérience  de  cette  méthode,  moins  j’avais 
de  cas  rebelles  ;  pourtant  des  cas  rebelles  §e  rencon¬ 
traient  quelquefois-  C’est  pour  ces  mis  rebelles  que 
j’emploie  un  procédé  d’opération-  Ce  procédé  consiste 
à  aborder  l'articulation  par  une  incision  postérieure, 
4  ouvrir  par  une  mpision  la  capsule  pour  enlever  le 
ligament  eotyloïde  avec  le  périoste  aux  bords  supé. 
rieur  et  postérieur  du  ootyle  i  4  la  fin,  la  capsule  est 
rétrécie  et  fermée  par  suture.  Cette  opération  a  donné 
de  la  fermeté  4  l’articulation,  mais  avec  un  raccour¬ 
cissement  léger- 


M,  Frwiioh  (de  Nancy)  montre  dos  radiogra¬ 
phies  de  lumtion  de  In  hanehe  prises  pour  des  luxa¬ 
tions  congénitales  et  duos  4  dos  arthrites  doubles  ou 
simples  de  la  première  enfance  provoqués  par  le 
pneumocoque,  le  staphylocoque  et  le  bacille 
d’Eherth, 

M.  Ercelicb  moulre  également  des  radiographies 
d’un  cas  de  cu.va  yara  des  adolescents  chez  un  infan¬ 
tile  de  22  ans  cliex  qui  le  redressement  par  la  mé¬ 
thode  de  Lorenz,  et  l’encheviljement  an  moyen  d’un 
fragment  du  tibia,  de  la  tète  fémorale  et  du  grand 
trochanter  ont  amené  la  guérison  après  six  mois. 

Traitement  du  pied  bot  par  l’ablation  de  tous  les 
qs  du  tarse.  Régénération  osseuse  chez  de  jeunes 
sujets-  —  M-  Just  Lucas- Champianniàre  résume  la 
technique  de  sa  méthode  do  traitement  du  pied  bot 
présentée  déjà  4  l’Académie  des  Sciences  le  28  Juillet 
1913». 

Traitement  de  la  tuberculose  osseuse  et  articu¬ 
laire  chez  l’enfant.  —  M.  Torrance  Rugh  (de  Phi¬ 
ladelphie)  lit  Je  rapport  de  M,  John  Ridlon  (de 
Chicago),  qui  envisage  surtout  le  traitement  de  Ju 
la  coxalgie.  Le  rapporteur  estime  que  le  meilleur 
traitement  est  le  traitement  conservateur,  les  opéra¬ 
tions  de  toute  nature  doivent  être  condamnées,  sauf 
quand  l'opération  constitue  le  seul  moyen  de  sauver 
la  vie  d’un  enfant. 

•—  M.  Ménard  montre  avec  nombreuses  radiogra¬ 
phies  à  l’appui  qu’avec  uu  traitement  précoce  cer¬ 
taines  poxalgies  peuvent  être  guéries  sans  difformités 
et  sans  limitations  des  mouvements. 

—  M.  Rollier  (de  Leysiu)  explique  la  technique  du 
traitement  héliothéraplque  de  Leysiu  et  montre  de 
nombreuses  photographies  illustrant  les  résultats 
obtenus. 

—  M.  César  Roux  (de.Nice)  parle  également  en 
faveur  du  traitement  héliqlhérapique. 

—  M •  Frœlich  (de  Nancy).  Le  traitement  doit 
différer  suivant  les  variétés  anatomiques  de  la  tuber¬ 
culose.  En  prenant  comme  exemple  la  coxalgie,  il 
distingue  : 

1°  Une  forme  fugue y  guérissant  en  quelques  mois 
sans  laisser  de  trace  el  no  donnant  jamais  do  signes 
radiographiques  : 

2°  Une  forme  genre  avec,  tubercule  dans  les  os  cl 
la  cavité  eotyloïde,  avec  abcès  et  souvent  avec  fis¬ 
tules.  C’est  la  forme  classique  ; 

3°  Deux  fermes  intermédiaires  ■■  la  forme  hypertro¬ 
phique,  ressemblant  4  la  coxa  varn,  mais  avec  tissu 
osseux  dense  ;  celle  forme  ne  suppure  pas  et  guérit 
en  deux  ans; 

4»  La  forme  de  carie  sèche,  suppurant  rarement, 
mais  durant  de  quatre  4  dix  ans  et  produisant  de 
l’usure  do  la  cavité  et  de  ia  tôle  fémorale  et  de  in 
subluxation.  De  nombreuses  radiographies  démon¬ 
trent  cette  forme. 

Le  traitement  de  la  première  forme  est  le  repos 
simple  pendant  trois  ou  quatre  mois. 

Le  trailornenl  de  la  forme  grave  est  le  traitement 
classique,  extension,  plâtre  ponction;  résection  rare¬ 
ment- 

Dans  la  forme  hypertrophique,  il  faut  décharger 
l’articulation  du  poids  du  corps  par  un  appareil  en 
abduction  et  repos. 

Dans  Ja  quatrième  forme  (forme  sèche),  laisser 
marcher  les  malades  avec  uu  piètre  en  abduction; 
quelquefois,  dans  les  cas  anciens,  ostéotomie  sous- 
trochantérieunc. 

La  mortalité  globale  des  coxalgies  est  de  9  pour  100, 
si  l’on  défalque,  ce  qui  est  indispensable,  les  formes 
fugaces,  hypertrophiques  el  sèches  qui  ne  donnent 
jamais  de  modalité  ;  la  mortalité  de  la  coxalgie  est  de 
17  ponr  100. 

—  M.  Mencière  (de  Reims)  estime,  d’après  sa  pra¬ 
tique, que  les  tuberculoses  articulaires  daus  l’enfance, 
pas  pins  que  daus  l’adoigscence,  iip  guérissent  par  le 
traitement  classique,  l’immobilisation. 

Dès  que  le  diagnostic  est  établi,  M-  Mencière  ins¬ 
titue  u.n  traitement  local  «précoce  »  par  les  injections 
intra  et  pérbartieulaires  d’éther  iodbformé  et,  quand 
les  os  sont  atteints,  il  y  ajoute  la  phéno-punetnre 
sous-cutanée  des  épiphyspe,  méthode  créée  par  lui  en 

moi, 

L’aératipn  doit  constituer  le  traitement  général  et 
peut  s’appliquer  partout,  par  l’air,  la  lumière,  ie 
soleil  sont  partout  des  facteurs  de  guérison,  mais 
seul  le  traitement  local  est  réellement  efficace- 

Enfin,  le  traitement  orthopédique  de  la  coxalgie  et 
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des  tumeurs  blanches  chez  l’enfant  comprend,  outre 
le  traitement  local,  le  port  d’appareils  rigides,  puis 
progressivement  articulés,  et  enfin  la  mobilisation 
prudente,  appliquée  avec  discernement,  suivant  le 
cas,  le  degré  des  lésions  et  les  articulations  en  cause. 

—  M.  Calot  (de  Borck)  insiste  sur  la  nécessité 
d’un  traitement  général  combiné  avec  un  bon  traite¬ 
ment  local  pour  obtenir  la  guérison  du  foyer  tuber¬ 
culeux  et  sur  l’importance  d’un  traitement  précoce 
pour  obtenir  la  guérison  intégrale  au  point  de  vue 
fonctionnel. 

— ■  M.  Vulpius  (d’Heidelberg).  Etant  un  des  pre¬ 
miers  qui  ait  fait  ses  expériences  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose  chirurgicale,  dans  un  sanatox-ium 
situés  en  plaine,  je  liens  à  confirmer  que  les  résul¬ 
tats  obtenus  équivalent  ceux  de  la  haute  montagne. 
D’abord,  mon  avis  est  qu’il  ne  faut  pas  supprimer 
entièrement  le  li-aitement  opératoire  par  enthou¬ 
siasme  aveugle  pour  le  licitement  physique  modenie, 
surtout  l’héliothérapie  qui  est,  sans  doute,  très  effi- 

Si  ce  sont  les  rayons  ultra-violets  qui  agissent  le 
plus  dans  la  cure  de  soleil,  ceux-ci  se  trouvent  en 
quantité  suffisante  dans  la  plaine. 

La  pigmentation  que  monli'ent  mes  malades  dxins 
le  sanatorium  que  j’ai  installé  près  de  Heidelberg 
dans  un  bain  salin  en  est  la  preuve.  Et  nous  aug¬ 
mentons  l’effet  de  la  cui'e  en  employant  régulièrement 
les  rayons  ulti-a-violels  abondants  du  «  soleil  artifi¬ 
ciel  ». 

Mon  sanatorium  Rappenau  contient  des  installa¬ 
tions  aussi  bien  pour  la  cui'e  chirui'gicale  que  pour 
la  physiothérapie.  Selon  ma  conviction,  la  lutte 
contre  la  tuberculose  chirurgicale  devi'a  agir  dans 
des  sanatoria  situés  loin  des  villes,  dans  une  atmo¬ 
sphère  pure  et  offrant  les  possibilités  thérapeutiques 
réunies  dans  mon  sanatorium  Rappenau. 

Traitement  de  la  coxalgie  douloureuse.  — 

M.  Mencière  (de  Reims)  figure  sur  planches  mui-ales 
sa  technique  de  la  phéuo-punclure  sous-cutanée  dans 
la  coxalgie  douloureuse. 

D’après  les  observations  de  l’auteur,  dans  cette 
forme  particulière,  essentiellement  pénible,  la  phéuo- 
punclure  du  ti-ochanter,  du  col,  du  tiers  extei-ne  de 
la  tête  fémorale  fait  disparaître  rapidement  la  dou¬ 
leur.  C’est,  dit  M.  Mencière,  le  traitement  spécifique 
radical  de  l’élément  douleur. 

Maladie  de  Volkmann.  —  M.  Frœlich  présente 
trois  observations  de  maladie  tibio-tarsienne  de 
Volkmann,  il  s’agit  d’un  pied  valgus  congénital  di*i  à 
une  absence  plus  ou  moins  complète  du  péroné. 

Dans  un  cas,  le  péroné  était  absent  ;  dans  les  deux 
auti'es  seulement  incomplet.  La  cause  de  cette  mal¬ 
formation  est  plus  complexe,  il  existe  en  plus  un 
i-efoulemenl  en  arrièi-e  de  l’exti-émilé  inférieure  du 
péroné  qui  se  met  en  arrière  du  tibia. 

Dans  un  cas  avec  intégrité  du  péroné,  il  y  avait 
une  soudure  do  l'astragale  au  calcanéum  et  une 
absence  de  deux  orteils. 

Cependant,  l'absence  du  péroné  ne  produit  pas 
toujours  un  valgus,  et  M.  Eroelich  montre  un  cas 
avec  équinisme  pur.  Des  radiographies  confirment 

Dans  les  quatx-e  cas,  la  marche  est  devenue  satis¬ 
faisante  par  des  interventions  sur  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  tibia  et  l’articulation  tibio-tarsienne. 
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Un  cas  de  pelvipéritonite  à  colibacilles  pendant 
la  grossesse.  - —  MM.  Patel  et  Dujol  communiquent 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  32  ans,  sans 
antécédent  pathologique,  en  particulier  génital,  ayant 

che.  qui,  un  mois  exactement  après  ses  dernières 
règles,  ressentit,  en  soulevant  un  fai'deau,  une  dou¬ 
leur  vive  dans  le  bas-venti'C,  mais  qui  passa  x'apide- 
ment.  Huit  jours  après,  elle  commença  à  souffrir  de 
coliques,  surtout  du  côté  droit,  et  ellè  pi'ésenta  à 
cette  date-  des  pertes  blanches  épaisses  tachant  le 
linge,  avec  douleurs  à  la  miction  et  à  la  défécation. 
Puis,  elle  eut  de  nouveau  une  douleur  brusque  dans 
le  ventre  qui  l’obligea  à  se  recoucher.  Depuis,  elle 
continua  à  pex-dre  en  blanc  et  à  souffrir  et  son  étal 


I  général  s’altéra.  Constipation  opiniâtre,  remontant  à 
plusieurs  semaines. 

A  l’examen,  venli'e  peu  ballonné,  et  pas  très  dou¬ 
loureux,  pas  de  tempéi'alure,  pouls  à  100. 

Le  toucher  fait  sentir  un  col  fermé  et,  dans  le 
Douglas,  à  dx-oite  surtout,  une  gx-osse  masse  molle, 
rénitente,  remontant  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 

En  raison  de  l’anémie,  de  l’histoii'e  clinique,  des 
i-enseignements  du  toucher,  malgi-é  l’absence  d’hé- 
morragie  inlexme,  on  porte  le  diagnostic  de  gi'ossesse 
tubaire  rompue  et  l’on  intervient.  La  laparotomie 
inet  en  présence  d’un  utéi'us  gi-avide  de  deux  mo’S 
environ,  plaqué  en  avant  par  une  volumineuse  collec- 
liou  existant  dans  le  Douglas,  Il  y  a  là  500  grammes 
d'un  pus  hoi'riblemcnl  fétide,  sale,  sanguinolent. 
L’appendice,  le  cæcum,  l'S  iliaque,  les  anses  grêles 
sont  explorés,  sans  qu’on  trouve  une  altération  sur 
aucun  de  ces  organes.  Les  deux  li'ompes  sont  aug¬ 
mentées  de  volume,  la  droite  pi-ésente  même  un  petit 
pyosalpiux.  On  hésite  un  moment  sur  la  conduite  à 
tenir;  mais  en  raison  des  risques  d’infection  qui  vont 
être  coui'us  lors  de  l’avortement  inévitable  et  de  la 
nécessité  du  drainage,  on  décide  une  hystérectomie. 

L’utérus  enlevé  est  incisé  sur  la  ligne  médiane,  il 
l'enferme  un  œuf  de  la  grosseur  d’une  noix,  attaché  à 
la  paroi  postérieure,  surmonté  de  villosités.  A  l’ou¬ 
verture  il  s’en  échappe  du  liquide  clair;  on  ne  voit 
pas  d’embryon.  Il  semble  donc  s'agir  d’un  œuf  mort 
avec  liquéfaction  de  l’embryon.  La  muqueuse  utéx-ine 
est  violacée,  purulente  ;  la  muqueuse  des  trompes 

La  malade  présenta  dans  les  suites  opératoii-es  une 
fistule  du  gi-êle  au  septième  jour,  de  courte  durée, 
et  quitta  l’hôpital,  guérie,  au  bout  d’un  mois  environ. 

Des  examens  bacléi'iologiques  furent  pi-atiqués  sur 
le  pus  de  la  poche  pelvi-péi'ilonéale  et  sur  le  pus 
lubaii-c.  Dans  chacun  d’eux,  on  trouva  une  flore 
exti'èmement  abondante,  véritable  pui'ée  de  germes. 
II  s’agissait,  dans  l’immense  majorité,  de  bacilles  ne 
prenant  pas  le  Gram  et  que  l’on  peut  identifier,  par 
des  cultures  et  une  inoculation,  comme  étant  du  ba¬ 
cille  coli  ;  le  colibacille  poussa  également  en  cullui'e 
aéi'obie  et.  anaérobie. 

D’après  l’histoire  clinique  qui  pi'écède,  il  semble 
donc  bien  que  l’on  ait  eu  affaire  à  une  infection  de 
l’appareil  génital  d’origine  colibaeillaire.  Les  tra¬ 
vaux  de  Bar  et  de  ses  élèves  ont  bien  mis  en  valeur 
l’existence  de  cette  colibacillose  gravidique,  dont  le 
(ms  actuel  est  une  localisation  un  peu  anox-male.  Ici, 
la  vii'ulence  du  colibacille,  réveillée  par  la  gi-ossesse, 
s’est  eucoi'e  exaltée  et  il  s’est  pi-oduit  une  filtration  à 
travers  la  paroi  intestinale  des  germes  qui  sont  allés 
infecter  l’appareil  génital  et  pi'ovoquer  l’arrêt  du 
développement  de  l’œuf. 

Heureux  effets  de  208  séances  de  rayons  X  dans 
un  mycosis  fongoïde.  —  M.  Jaboulay  présente  une 
femme  qui  a  été  autrefois  traitée  dans  son  service, 
par  la  radiothéi-apie ,  pour  un  mycosis  de  la  face 
étendu  et  d’autres  placards  semblables  disséminés 
ailleurs,  en  particulier  sur  le  voile  du  palais  et  les 

l’affection,  qui  avait  pris  des  proportions  très  grandes, 
a  réli'océdé  et  paraît  bien  em-ayée.  Les  séances  ont 
atteint  le  nombre  considéi-able  de  208  environ.  Elles 
n'ont  pi'oduil  aucune  brûlure,  même  à  une  date  éloi¬ 
gnée  (la  px-emière  remonte  à  1908,  la  dernière  à 
1910).  C’est  probablement  pai'ce  qu’on  a  eu  la  pré¬ 
caution  de  ne  pas  dépasser  1/4  à  1/2  milliampère,  de 
se  servir  d’un  tube  dur  qui  donne  15  cm.  d’étincelle, 
d’éloigner  l’ampoule  à  45  cm.  ou  50  cm.  et  de  faire 
des  séances  courtes,  de  5  minutes  au  maximum. 
Ajoutons  que  les  rayons  n’ont  pas  été  filtrés. 

Résultats  éloignés  du  pneumothorax  artificiel. 

—  M.  Murard  rappelle  que,  il  y  a  un  an  et  demi,  il 
a  présenté  à  la  Société,  au  nom  de  M.  Dumarest,  un 
malade  du  sanatorium  d’Hauteville,  traité  depuis 
plus  de  trois  aus  par  la  méthode  de  Foi'lanini,  avec 
un  plein  succès.  Les  nouvelles  qu’il  a  reçues  tout 
récemment  de  ce  malade  sont  des  plus  satisfaisantes  ; 
après  avoir  subi  une  poussée  de  pleurésie  avec  épan¬ 
chement  séreux,  actuellement  résorbé,  il  va  pai'faile- 
ment  bien,  fait  un  travail  régulier  de  bureau,  mène 
une  existence  normale.  Mais  son  pneumothorax  est 
toujours  entretenu  par  son  médecin,  condition  nécesr 
saire  au  maintien  du  bon  résultat  obtenu. 

Les'  deux  jeunes  filles  que  M.  Murard  pi'ésente 
aujourd'hui  sont  encore  des  malades  de  M.  Duma¬ 
rest,  traitées  par  le  pneumotlioi'ax  artificiel,  et  qui 
en  ont  tiré  un  bénéfice  encore  plus  considérable, 
puisqu'elles  sont  guéries  actuellement,  et  de.  leur 
pneumothorax,  et  de  leurs  lésions  pulmonaires.  Il  y 


a  trois  ans,  ces  malades  étaient  aux  prises  avec  une 
tuberculose  pai’enchymateuse  des  plus  graves,  mena¬ 
çant  leur  vie  à  bx-ève  échéance  ;  aujourd’hui,  elles 
jouissent  d’un  état  de  santé  noi'mal  et  ne  gardent 
plus,  à  part  les  cicati'ices  de  leur  poumon,  qu’une 
symphyse  totale  épaisse,  résidu  de  la  pleurésie  qui  a 
compliqué  le  pneumothorax.  M.  Murard  ne  pense  pas 
qu’il  y  ait  une  méthode  thérapeutique  autre  que  la 
méthode  de  Forlanini  qui  soit  capable  de  donner  de 
semblables  résultats'.  [D’après  le  Lyon  médical, 
t.  CXXI,  n°  28,  13  Juillet  1913,  p.  61;  n“  29,  20  Juil¬ 
let,  p.  109,  et  n°  30,  27  Juillet,  p.  149.] 
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Kyste  hématique  du  rein  ;  néphrectomie.  — 

M.  Guilani  présente  un  rein  qu’il  a  enlevé  la  veille 
chez  une  femme  de  52  ans  offrant  une  histoii'e  cli¬ 
nique  dont  le  début  apparent  commençait  au  mois  de 
Décembiæ  1912  par  une  hématurie,  survenue  à  la  suite 
d’un  effort. 

Le  médecin  qui  la  vit  à  ce  moment  constata  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  rénale  dx-oite  et  l’adressa  à  l’hô¬ 
pital  ox'x  les  hématui'ies  se  sont  î-épétées  de  temps  en 
temps,  peu  abondantes,  et  toujours,  disait  la  malade, 
à  la  suite  d’un  effort  quelconque.  Le  l'ein  droit  pré- 
sentait  une  tumeur  volumineuse  lisse,  régulière,  dui-e, 
sans  adhéi'ences  appai'entes,  et  l’on  pensait  à  un 
néoplasme.  L’état  général  était  très  bon.  L’urine 
contenait  des  globules  rouges.  Au  cathétérisme  bila¬ 
téral  des  uretères  on  obtint  du  côté  malade  de  l’urine 
hématique,  et,  du  côté  sain,  de  l’ui'ine  normale  au 
point  de  vue  cytologique  et  au  point  de  vue  chimique. 

La  néphrectomie  px-aliquée  par  voie  lombaii'e  a  été 
simple,  et  on  n’a  trouvé  ni  ganglions  ni  adhéi'ences. 

Le  l'ein  présente,  au  niveau  du  pôle  inférieur,  une 
tumeur  kystique,  du  volume  d’un  citron,  qui  paraît 
pendue  à  tout  le  pourtour  du  pôle.  Extérieurement, 
le  rein,  en  dehoi's  de  la  i'égion  pi'écédenle,  est 
normal.  A  la  coupe,  ce  kyste  contient  des  caillots  et 
de  la  fibrine;  sa  paroi  est  lisse,  régulière  et  peu 
épaisse.  Il  s’agit  là  d’un  kyste  hématique  du  rein, 
qui  n’a  rien  de  commun  ni  avec  une  hémalonéphi'ose, 
car  il  n’y  a  pas  de  communication  de  la  cavité  kystique 
avec  le  bassinet,  ni  avec  un  kyste  néoplasique,  ni 
avec  un  kyste  traumatique  périréual. 

C’est  une  affection  rare,  puisque  Souligoux  et 
Gouget,  en  1882,  n’ont  pu  en  réunir  que  8  observa¬ 
tions  auxquelles  Brin  en  1911  en  a  ajouté  2  autres 
dues  à  Seitz  et  à  Guisy. 

D’après  ce  dernier  auteur,  on  a  pi-oposé  deux 
sortes  d’explications  pour  ces  kystes  :  ou  bien  il 
s’agirait  d’un  hématome  primitif  qui  secondairement 
s’enkystex-ait,  ou  bien  il  s’agirait  de  kystes  primiti¬ 
vement  séreux,  dans  lesquels  se  feraient  des  hémor- 
x-agies  successives,  qui  l'essemblent  aux  hémoi'i'agies 
de  la  dure-mèi-e  ou  de  la  vaginale  (Foutan),  et  cepen¬ 
dant  on  ne  li'ouve  dans  la  pai-oi  des  kystes  ni  gi'os 
vaisseaux  dilatés,  ni  végétations  vasculaires,  ni  même 
inflammation  intense  qui  puisse  expliquer  facilement 
ces  hémorragies.  (D’api-ès  Lyon  médical,  t;  CXXI, 
n»  29,  20  Juillet  1913,  p.  109.) 


ANALYSES 


J.  Bordet  et  Delange.  Sur  la  nature  du  cyto- 
zyme.  Becherches  sur  la  coagulation  du  sang 
(Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  n°  5,  Mai,  1913,  pp.  341- 
357).  —  Ce  mémoix-e,  trop  technique  pour  êli'e  aua- 
lysé  ici  en  détail,  apporte  une  notion  nouvelle  fort  in- 
léi'essante  sur  le  mécanisme  de  la  coagulation  du  sang. 

Les  auteurs  ont  déjà  établi  que  la  thrombine,  ou 
fibi'in-fei'menl,  x-ésulte  de  la  combinaison  de  deux 
substances,  l’une  provenant  du  sérum  qu’ils  appellent 
séi'ozyme,  l’autre  fournie  par  les  plaquettes,  ou  cylo- 
zyme  (Y.  La  Presse  Médicale  du  15  Janvier  1913, 
n°  5).  Poursuivant  leurs  x'echei'ches  sur  les  propriétés 
du  cytozyme  (ou  thrombokinase),  MM.  Boi-del  et 
Delange  ont  pu  constater  que  cette  substance  a  les 
caractères  de  solubilité  des  lipoïdes.  Tout  un  en¬ 
semble  de  faits,  touchant  les  propriétés  de  ce  lipoïde, 
permettent  de  le  considérer  comme  appai'lenanl  au 
groupe  des  lécithines. 

La  formation  du  ferment  de  la  coagulation  est  donc 
due  à  la  collaboration  de  deux  principes,  dont  l’un 
paraît  appartenir  au  gi-oupe  des  lécithines.  C’est  là 
une  notion  dont  on  saisit  toute  l’importance  ,  quand 
on  se  rappelle  l’imprécision  de  nos  connaissances 
sur  la  natui-e  des  «  substances  »  des  humeurs. 

Ph.  Pagniez. 
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SUR  LES  RAPPORTS 

L’APPENDICITE  ET  LA  DIVERTICÜLITE 

Par  Maurice  GUIBÉ 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis 
d’observer  un  cas  qui,  au  premier  abord,  paraît 
très  banal  :  cette  observation  est  cependant  inté¬ 
ressante,  parce  qu’elle  va  nous  permettre  d’éclai¬ 
rer  certains  points  de  la  pathologie  du  diverti¬ 
cule  de  Meckel,  en  particulier  les  rapports  qui 
existent  entre  l’appendicite  et  la  diverticulite. 

L’occlusion  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel  est  fréquente,  reconnaissant  pour  cause 
un  diverticule  tantôt  libre,  tantôt  adhérent.  Cette 
adhérence  du  diverticule  est  ou  naturelle  ou 
pathologique.  L’adhérence  naturelle  n’est  que  la 
persistance  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de 
l’état  embryonnaire  où  l’anse  primitive  communi¬ 
que  avec  la  vésicule  ombilicale  par  le  canal 
omphalo-mésentérique.  Mais  plus  fréquemment 
les  adhérences  sont  d’ordre  pathologique  et  con¬ 
sécutives  à  l’inflammation  du  diverticule. 

Dans  sa  thèse  récente  (Paris,  1912),  Bienvenue 
a  bien  insisté  sur  ce  rôle  de  la  diverticulite  et  l’a 
mise  au  premier  rang  dans  la  pathologie  du 
diverticule,  assignant  à  l’occlusion  la  seconde 
place  seulement,  parce  qu’elle  n’est  presque  tou¬ 
jours  qu’une  conséquence  de  celle-là.  Mais  s’il  a 
bien  mis  en  évidence  le  rôle  capital  de  la  diverti¬ 
culite,  il  est  un  peu  bref  sur  les  conditions  étiolo¬ 
giques  qui  président  à  l’éclosion  de  cette  affec- 

Or,  il  y  a  lieu,  nous  semble-t-il,  d’étudier  de 
plus  près  cette  affection  au  point  de  vue  patho¬ 
génique  et  étiologique. 

L’infection  du  diverticule  peut  se  faire  par 
trois  voies  principales  : 

1°  La  première  d’entre  elles  est  la  voie  intes¬ 
tinale.  Sous  une  influence  quelconque,  générale¬ 
ment  à  la  suite  d’une  infection  du  tube  digestif,  la 
flore  intestinale  normale  du  diverticule  voit  sa 
virulence  exagérée.  Sous  cette  influence,  les 
parois  de  l’organe  sont  peu  à  pèu  envahies  par 
les  microbes  et  ainsi  se  constitue  une  diverti¬ 
culite  d’origine  intestinale,  envahissant  les  parois 
de  l’organe  de  dedans  en  dehors  ; 

2“  Dans  un  deuxième  ordre  de  faits,  l’infection 
se  fait  par  voie  sanguine.  Au  cours  d’une  septi¬ 
cémie,  les  agents  microbiens,  charriés  par  le 
courant  circulatoire,  se  trouvent  transportés  dans 
les  divers  organes  :  qu’ils  trouvent  dans  le  diver¬ 
ticule  des  conditions  favorables  à  leur  développe¬ 
ment,  ce  qui  est  facile  par  suite  des  vices  de 
position,  du  mode  d’irrigation  de  l'organe,  etc., 
et  ces  agents  vont  y  coloniser  et  y  provoquer  le 
développement  d’une  diverticulite; 

3°  Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  l’in-, 
fectîon  vient  de  l’extérieur  de  l’organe  ;  à  la  suite 
de  l’infection  d’un  organe  du  voisinage  (appen¬ 
dice,  trompe),  le  péritoine  s’enflamme  et  l’inflam¬ 
mation  gagne  le  péritoine  du  diverticule,  pour, 
de  là  pénétrer  plus  ou  moins  profondément  dans 
les  parois  de  l’organe. 

Cette  forme  se  distingue  des  précédentes  parce 
quelle  n’aboutit  jamais  à  des  lésions  très  intenses 
de  l’organe,  la  gangrène  y  est  exceptionnelle  et  le 
plus  souvent  tout  se  borne  à  une  infiltration  de  la 
paroi  de  l’organe  avec  péridiverticulite  plastique. 
Mais  on  conçoit  la  facilité  avec  laquelle  en  pareil 
cas  il  se  formera  des  adhérences  ;  on  peut  même 
dire  que  ces  adhérences  seront  la  règle. 

Mais  il  n’entre  pas  dans  notre  pensée  de  dis¬ 
cuter  la  fréquence  réciproque  de  ces  différentes 
formes  :  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  cette 
dernière  forme,  où  l’infection  est  exogène,  pour 
montrer  tout  d’abord  que  cette  forme  existe  réel¬ 
lement,  et  insister  sur  une  de  ses  variétés,  pro¬ 
bablement  la  plus  fréquente,  celle  qui  est  liée 
à  l’appendicite. 


Etant  donnée  la  fréquence  de  l’appendicite,  il 
doit  être  fréquent  de  rencontrer  des  malades  pré¬ 
sentant  un  diverticule  de  Meckel  et  atteints  d’ap¬ 
pendicite.  J’ai  rencontré  pareille  coexistence  deux 
fois.  La  première  fois,  il  s’agissait  d’un  homme  de 
57  ans,  que  j’opérai  d’urgence  en  1909  pour  une 
appendicite  aiguë  gangréneuse.  Après  avoir 
enlevé  l’appendice,  je  vis  un  diverticule  de  Mec¬ 
kel  qui  vint  faire  saillie  dans  la  plaie.  J’en  fis  la 
résection  immédiate  avec  suture  de  l’intestin  par 
un  double  surjet.  Il  s’agissait  d’un  diverticule 
libre.  Le  malade  mourut  des  progrès  de  sa  péri¬ 
tonite. 

Le  deuxième  cas  concerne  le  malade  dont  nous 
rapporterons  l’observation  un  peu  plus  loin. 

Si  cette  coïncidence  ne  s’observe  pas  plus 
souvent,  cela  tient  à  des  raisons  multiples. 
D’abord,  en  cas  d’appendicite,  on  se  contente 
d’ouvrir  un  abcès  avec  ou  sans  excision  de  l’ap¬ 
pendice  dans  les  cas  aigus,  ou  d’enlever  l’appen¬ 
dice  dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques,  sans 
explorer  le  plus  souvent  la  terminaison  de  l’in¬ 
testin  grêle  sur  une  longueur  suffisante.  Le 
diverticule  passe  ainsi  inaperçu. 

En  outre,  l’appendicite  étant  beaùcoup  plus  fré¬ 
quente  et  mieux  connue  que  la  diverticulite, 
toute  douleur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite 
et  de  la  région  sous-ombilicale  est  volontiers 
rapportée  à  cette  affection-là,  ce  qui  entraîne 
l’ablation  d’un  appendice  tantôt  très  malade, 
tantôt  sans  lésions,  sans  que-  le  plus  ordinaire¬ 
ment  on  recherche  le  diverticule  qui,  dans  ce 
dernier  cas,  est  souvent  la  cause  des  troubles. 

D’autre  part,  quelque  répandue  que  soit 
actuellement  l’opération  de  l’appendicite  à  froid, 
il  est  encore  bon  nombre  de  malades  qui  ont  eu 
une  crise  d’appendicite  ou  sont  atteints  d’appen¬ 
dicite  chronique  et  qui  ne  se  font  pas  opérer. 

D’un  autre  côté,  dans  les  cas  où  on  a  rencontré 
une  lésion  du  diverticule,  l’examen  de  l’appendice 
n’a  pas  toujours  été  pratiqué. 

Il  en  résulte  qu’on  est  encore  loin  d’être  fixé 
sur  la  fréquence  de  l’appendicite  comme  compli¬ 
cation  des  lésions  du  diverticule. 

Mais  y  a-t-il  entre  eux  une  simple  coïncidence 
ou  bien  un  rapport  de  cause  à  effet?  C’est  là  le 
point  intéressant  à  étudier. 

On  considérait  autrefois  l’appendicite  comme 
fréquente  et  la  diverticulite  comme  exception¬ 
nelle  :  la  manière  de  voir  est  aujourd’hui  un  peu 
modifiée.  Sans  nier  la  fréquence  de  l’appendicite, 
on  considère  la  diverticulite  comme  assez  fré¬ 
quente  et,  quand  on  l’a  reconnue,  on  a  tendance 
à  mettre  tous  les  accidents  sur  son  compte  et  à 
passer  l’éponge  sur  le  passé  appendiculaire, 
admettant  qu’on  a  fait  une  erreur  de  diagnostic 
et  que  ce  qu’on  a  pris  pour  de  l’appendicite 
n’était  déjà  que  de  la  diverticulite. 

C’est,  à  mon  avis,  une  exagération.  Sans  nier, 
non  seulement  la  possibilité,  mais  même  la  fré¬ 
quence  de'  cette  erreur  de  diagnostic,  je  crois 
qu’on  fait  trop  souvent  preuve  d’exclusivisme  en 
n’admettant  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  affec¬ 
tions,  sans  même  s’arrêter  à  l'idée  de  leur  coexis¬ 
tence  possible  ou  de  leur  succession. 

Il  est  facile  d’imaginer  trois  variétés  de  rap¬ 
ports  entre  ces  deux  organes  et  leurs  lésions  : 

1°  Ou  bien  les  lésions  du  diverticule  sont  les 
premières  en  date  et  celles  de  l’appendice  leur 
sont  secondaires  ; 

2°  Ou  bien,  au  contraire,  c’est  l’appendice  qui 
a  commencé  et  le  diverticule  qui  a  suivi  ; 

3°  Ou  bien  les  deux  ont  été  simultanément 
atteints.  ,, 

En  consultant  l’excellente  thèse  de  Bienvenue, 
il  semble  que  l’on  trouve  des  exemples  de  ces 
trois  variétés. 

I.  Lésions  du  diverticule  ayant  précédé  les 
lésions  de  l*àppendice.  —  Tel  nous  semble 
devoir  être  interprété  le  cas  de  Mauclaire  et 
Douay  ( Archives  générales  de  Chirurgie,  t.  IV, 
1909,  p.  123). 
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Jeune  homme  de  26  ans;  première  crise  doulou¬ 
reuse  à  la  mi-Juin,  deuxième  crise  le  17  Juillet,  au 
moment  de  laquelle  il  est  opéré.  On  résèque  l’appen¬ 
dice  et  le  diverticule,  celui-ci  perforé. 

L’examen  histologique  montre  pour  le  diverticule 
un  processus  inflammatoire  relativement  ancien,  sans 
lésions  de  la  muqueuse,  mais  étendu  à  toute  la  tuni¬ 
que  moyenne  avec  maximum  au  niveau  de  la  tunique 
externe.  Sur  l’appendice,  la  tunique  séreuse  seule 
présente  des  lésions  de  réaction  inflammatoire  atté¬ 
nuée  chronique. 

Cependant,  comme  les  lésions  de  l’appendice  sont 
chroniques,  peut-être, à  la  rigueur,  pourrait-on  admet¬ 
tre  qu’elles  sont  primitives. 

II.  Lésions  de  l’appendice  ayant  précédé  les 
lésions  du  diverticule.  —  Tels,par  exemple,  les 
cas  de  Wittich,  d’Ewing  et  le  nôtre. 

(Wittich).  Femme  de  48  ans.  Première  crise  eu 
1904  ;  deuxième  crise  en  Décembre  1905  ;  nouvelle 
crise  en  Mai,  puis  en  Juin  1906.  Intervention.  Appen¬ 
dice  très  épaissi,  injecté  et  coudé  à  sa  base,  non  per¬ 
foré,  mais  contenant  un  gros  calcul  fécal.  Torsion  du 
mésentère  maintenue  par  un  organe  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  brun  rouge,  émanant  de  l’iléon,  adhé¬ 
rant  largement  à  la  paroi  abdominale,  en  partie 

Le  diverticule  est  le  siège  d’une  inflammalioL 
subaiguë,  même  en  certains  points  se  voit  une  infil¬ 
tration  phlegmoneuse  diffuse;  au  niveau  de  l’appen¬ 
dice,  inflammation  catarrhale  chronique. 

III.  Coexistence  de  lésions  simultanément 

DANS  LE  DIVERTICULE  ET  DANS  L’APPENDICE.  — 

Nous  considérons  comme  tel  le  cas  de  Hilgen- 
reiner. 

Garçou  de  11  ans  ;  depuis  six  mois,  crises  de  dou¬ 
leurs  abdominales  localisées  à  l’ombilic..  Opération. 
Ablation  de  l’appendice  enflammé.  Mort. 

Autopsie.  Péritonite  suppurée  par  perforation  d'un 
diverticule.  Au  niveau  de  l’appendice  enlevé,  abcès 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  entre  ces  deux  ordres 
de  lésions,  il  n’y  a  pas  seulement  une  question 
de  coexistence  ou  de  succession,  mais  aussi  un 
rapport  de  causalité.  Voici,  en  effet,  comment  on 
peut  imaginer  que  les  choses  se  passent  dans  les 
cas  qui  nous  semblent  les  plus  fréquents,  c’est-à- 
dire  ceux  où  l’appendice  est  le  premier  atteint: 

1°  Attaque  d’appendicite  aiguë  ou  subaiguë, 
voire  même  chronique; 

2°  Réaction  inflammatoire  aiguë  ou  chronique 
du  péritoine  de  la  fosse  iliaque  droite  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable  ; 

3"  Inflammation  du  péritoine  du  diverticule 
pouvant  ou  non  se  propager  aux  tuniques  plus 
profondes,  mais  aboutissant  en  tout  cas  à  la  for¬ 
mation  d,’adhérences  et  à  la  fixation  de  l’organe; 

4°  Enfin  lésions  inflammatoires  du  diverticule 
pouvant  aboutir  à  sa  gangrène  et  à  sa  perfora¬ 
tion  ou  phénomènes  d’occlusion  mécanique  pro¬ 
voqués  par  la  fixité  de  l’organe. 

Or,  cette  palhogénie  des  accidents  n’est  pas  une 
simple  vue  de  l’esprit,  très  acceptable,  il  est  vrai, 
mais  rien  moins  que  prouvée.  Nous  avons,  en 
effet,  eu  l’occasion  de  saisir  sur  le  vif  les  pre¬ 
mières  phases  de  cette  évolution  dans  un  cas  que 
nous  rapporterons  ici. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  17  ans,  télégraphiste, 
qui  entra  pendant  les  vacances  dernières  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Moreslin,  que  je  remplaçais  alors. 

Le  début  dés  accidents  remontait  au  2  Septembre 
1912,  et  le  malade  entrait  dans  la  journée  du  4.  Le  5, 
au  matin,  il  présentait  une  contracture  généralisée  do 
l’abdomen  avec  aspect  général  assez,  grave  pour  qu’il 
me  parût  urgent  d’intervenir  sur-le-champ. 

Incision  oblique  dans  la  fosse  iliaque  droite,  près 
du  bord  externe  du  muscle  grand  droit  ;  incision  de  la 
peau  et  des  trois  couches  musculaires.  A  l’ouverture 
du  péritoine,  il  s’écoule  une  certaine  quantité  de  pus 
fétide  situé  entre  le  cæcum  et  la  paroi  abdominale  ; 
mais  il  n’y  a  pas  de  péritonite  diffuse,  quoique  l’abcès 
ne  soit  nullement  enkysté.  Le  pus  est  abstergé  avec 
une  compresse.  Le  cæcum  est  amené  sans  grande 
peine  dans  la  plaie  et  on  y  constate  la  présence  d’un 
appendice  gangrené  présentant  un  calcul  slercoral. 


714 


IjA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Août  1913 


N°  71 


Résection  de  l’appendice  avec  thermo-cautérisation 
dü  moignon  ;  pas  d’enfouissement. 

En  nettoyant  la  région,  j’aperçois  un  bout  d’intes¬ 
tin  terminé  en  cul-de-sac  :  il  est  facile  de  reconnaître 
qu’il  s’agit  d’un  diverticule  de  Meckel  entièrement 
libre,  paraissant  long  de  6  à  8  cm.  au  moins  et  d’un 
calibre  sensiblement  égal  à  celui  de  l’intestin  grêle 
sur  lequel  il  s’insère.  A  son  niveau,  ni  lui,  ni  l’intes¬ 
tin  voisin  ne  présentent  la  moindre  trace  d’hyperémie. 

Etant  donnée  l'infection  de  la  plaie,  je  ne  veux  pas 
enlever  le  diverticule  en  ce  moment.  Drainage  de  la 
région  appendiculaire  avec  un  drain  entouré  de  quel¬ 
ques  mèches  qui  isolent  le  péritoine  avoisinant  l’ap¬ 
pendice  gangrené.  Suture  partielle  de  la  plaie  parié¬ 
tale. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  et,  le 
2  Octobre,  le  malade  quittait  l’hôpital  guéri  pour 
aller  en  convalescence  à  Vincennes. 

Depuis  son  opération,  il  se  plaint  toutefois  de 
fréquentes  douleurs  et  de  coliques  dans  le  bas-ventre. 
C’est  à  la  fois  pour  elles  et  pour  se  faire  débarrasser 
de  l’éventration  qui  persiste  au  niveau  de  sa  cica¬ 
trice  qu’il  revient  me  voir  au  mois  de  Janvier  1913 
à  l’hôpital  Bichat,  où  il  est  admis  le  15  Janvier.  Le 
jour  même  de  son  admission,  il  est  pris  d’une  crise  de 
coliques  violentes  avec  vomissements,  si  bien  qu’ayant 
eu  l’occasion  de  le  voir  dans  la  soirée,  je  fus  sur  le 
point  de  l’opérer  d’urgence.  Seule,  l’absence  de  toute 
contracture  de  l’abdomen  me  fit  surseoir  à  l’inter¬ 
vention.  La  crise  se  passa  d’ailleurs  spontanément 
pendant  la  nuit. 

L’opération  fut  pratiquée  le  19  Janvier  1913.  Anes¬ 
thésie  au  chloroforme  ;  désinfection  de  la  peau  à  la 
teinture  d’iode.  Incision  circonscrivant  la  cicatrice 
vicieuse  et  distendue  et  réseçtion  de  la  zone  de  peau 
ainsi  limitée.  La  cavité  péritonéale  se  trouve  presque 
immédiatement  ouverte  en  dedans  du  cæcum  ;  puis 
l’ouverture  est  agrandie  avec  précaution  d’un  bout  à 
l’autre  de  la  plaie.  Le  cæcum  est  adhérent  par  sa  face 
postérieure  et  externe  ;  mais  il  n’y  a  aucune  adhé- 

En  amenant  le  cæcum  dans  la  plaie  pour  recher¬ 
cher  la  terminaison  du  grêle  afin  de  dévider  ce 
viscère  jusqu’à  l’insertion  du  diverticule,  j’attire  avec 
lui  l’intestin  grêle  qui  semble  s’insérer  sur  le  cæcum 
par  une  portion  rétrécie  grosse  comme  le  petit  doigt 
et  que  je  prends  pour  un  rétrécissement  de  l’intestin. 
Mais  dès  que  je  continue  à  dévider  l’intestin,  je  m'a¬ 
perçois  de  mon  erreur,  car  cette  portion  d’intestin  se 
bifurque  :  eu  réalité,  c’est  le  diverticule  de  Meckel 
qui,  par  son  sommet,  est  venu  adhérer  au  cæcum.  Re¬ 
prenant  en  effet  le  cæcum,  je  trouve  sans  peine  la 
terminaison  du  grêle  un  peu  plus  haut  et  plus  en 
dedans  que  l’adhérence  du  diverticule  qui  se  fait  près 
du  bas-fond  du  cæcum.  Suivant  cette  fois  l’intestiu, 
j’arrive  au  bout  de  30  à  40  cm.  au  point  d’où  se  déta¬ 
che  le  diverticule  de  Meckel,  non  sans  avoir  détruit, 
chemin  faisant,  une  bride  fibro-graisseuse,  mince, 
longue  de  8  cm.  environ,  allant  d'un  point  à  un  autre 
de  la  partie  terminale  de  l’iléon,  et  que  je  résèque 
entre  depx  ligatures. 

Le  diverticule  ainsi  eu  place  présente  une  lon¬ 
gueur  de  5  à  6  cm.  environ  et  un  calibre  de  12  à 

ferme,  et  en  particulier  on  note  le  long  de  son  bord 
supérieur  un  tractus  dur  et  résistant  comme  un  canal 
déférent,  qui,  se  détachant  de  la  face  anléro-supé- 

sur  le  diverticule. 

L’adhérence  de  celui-ci  au  cæcum  est  assez  intime 
pour  qu’il  faille  l’en  détacher  au  bistouri  ;  la  muscu¬ 
leuse  du  cæcum  est  lésée  et  aussitôt  réparée  et  en¬ 
fouie  sous  un  surjet.  Puis  le  diverticule  est  écrasé  à 
sa  base  avec  une  pince  de  Rocher,  lié  dans  le  sillon, 
sectionné  au  thermo-cautère  entre  la  ligature  et  une 
pince;  enfin  le  moignon  est  enfoui  dans  un  surjet 
séro-séreux  de,  l'intestin  perpendiculaire  à  son  axe 
longitudinal.  Le  diverticule  se  détachait  non  pas  du 
bord  libre,  mais  de  la  face  antérieure  de  l’intestin, 
plus  près  de  l’insertion  mésentérique. 

Restait  alors  à  refaire  la  paroi.  Le  cæcum  est  isolé 
après  section  de  ses  adhérences  à  ia  paroi  et  la  zone 
cruentée  péritonisée.  Résection  d’une  frange  épiploï¬ 
que  du  grand  épiploon  qui  vient  adhérer  dans  la 
région.  Puis  le  péritoine  est  fermé  par  un  surjet 
d’ailleurs  imparfait;  puis  les  divers  plans  de.  la 
région  sont  isolés,  en  dedans  l’aponévrose  du  graud 
oblique  et  les  fibres  musculaires  du  grand  droit,  en 
dehors,  les  restes  de  la  même  aponévrose  et  les 
fibres  des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Ces 
divers  plans  sont  rapprochés  par  deux  plans  au 
catgut  fort.  Enfin  suture  de  la  peau  à  points  séparés. 

Les  suites  opératoires  furent  compliquées  tout 


d’abord  par  des  phénomènes  pulmonaires,  d'ailleurs 
passagers.  Les  fils  sont  enlevés  le  dixième  jour  : 
réunion  par  première  intention.  Mais  il  survint  ù  la 
cuisse  gauche  un  abcès  à  la  place  d’une  piqûre  de 
sérum  qui  retarda  le  départ  du  malade.  Celui-ci 
quitta  l'hôpital  le  12  Février;  sa  cicatrice  semble 
maintenant  bien  solide. 

L’examen  histologique  du  diverticule  enlevé  est 
fort  intéressant. 

La  muqueuse  présente  l’aspect  typique  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’iléon  avec  ses  glandes  muqueuses  ;  il 
n'existe  pas  dans  celle-ci  de  traces  d’inflammation. 

Les  deux  couches  de  la  musculeuse  sont  facile¬ 
ment  reconnaissables.  Mais  tandis  qu’à  la  base  du 
diverticule  ces  deux  couches  sont  bien  nettes  et 
d’épaisseur  sensiblement  identique  sur  toute  la  cir¬ 
conférence  du  diverticule,  au  sommet  la  couche  est 
d’épaisseur  très  variable,  suivant  les  points,  et  par 
places  semble  dissociée  par  la  sous-séreuse  enflam¬ 
mée.  Mais  nulle  part  dans  la  musculeuse  on  ne  note 
de  traces  d’inflammation  récente  ou  ancienne. 

Au  contraire,  en  dehors  de  la  musculeuse,  il  existe 
des  altérations  considérables.  La  sous-séreuse  pré¬ 
sente  uu  épaississement  très  marqué  :  à  elle  seule 
elle  égale  en  épaisseur  l’ensemble  des  autres  tuni¬ 
ques  du  diverligule. 

Ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est  l’extrême  abon¬ 
dance  des  vaisseaux  qu’on  y  observe  :  ces  vaisseaux, 
de  calibre  variable,  se  rencontrent  dans  toute  l’éten¬ 
due  de  la  couche  ;  mais  ils  ont  tendance  à  se  grouper 
plus  nombreux  près  de  la  surface  séreuse.  Tous  ces 
vaisseaux  sont  parfaitement  organisés  et  nulle  part 
on  ne  trouve  autour  d’eux  d’infiltration  leucocytaire. 

Le  tissu  de  la  sous-séreuse  est  presque  entière¬ 
ment  formé  de  tissu  conjonctif  présentant  par  places, 
surtout  dans  la  profondeur  près  de  la  musculeuse, 
une  structure  fibreuse  avec  larges  bandes  ondulées 
de  fibres  conjonctives  ;  plus  superficiellement,  le 
tissu  est  essentiellement  formé  de  cellules  fibroplas- 
tiques  allongées,  fusiformes.  Nulle  part  ou  ne  voit  le 
moindre  nodule  inflammatoire,  le  moindre  amas  leu¬ 
cocytaire. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  processus  inflammatoire 
éteint  avec  lésions  en  voie  d’organisation  et,  en 
outre,  d’un  processus  ayant  envahi  l’organe  de 
dehors  en  dedans,  progressant  de  la  séreuse  vers 
la  muqueuse  et  en  fait  à  peu  près  limité  à  la 
séreuse  et  à  la  sous-séreuse. 


Cette  observation  nous  paraît  intéressante,  car 
elle  nous  montre,  pris  sur  le  vif,  et  d’une  façon 
incontestable,  le  passage  de  l’infection  de  l’appen¬ 
dice  au  diverticule.  Elle  nous  montre  en  outre  le 
danger  de  certains  diagnostics  rétrospectifs. 
Que  dans  ce  cas  la  crise  appendiculaire  ait  évolué 
sans  avoir  nécessité  une  intervention  et  qu’ulté- 
rieurement  il  soit  survenu  une  occlusion  intesti¬ 
nale  par  suite  de  l’adhérence  dir  diverticule, 
comme  cela  n’eùt  guère  manqué  de  se  produire 
ici  tôt  ou  tard,  on  eût  opéré,  on  eût  trouvé  le 
diverticule  adhérent  et  on  eût  dit  :  «  La  crise 
qu’on  avait  prise  pour  une  appendicite  n’était  en 
réalité  qu’une  diverticulite  »,  en  quoi  on  eût  eu 
tort,  puisqu’en  réalité  il  y  avait  bien  eu  appen¬ 
dicite  et  que  la  diverticulite  en  était  justement  la 
conséquence. 

Do  tout  cela  nous  pouvons  conclure  : 

Les  lésions  simultanées  de  l’appendice  et  du 
diverticule  sont  probablement  assez  fréquentes. 

Elles  peuvent  présenter  deux  modalités  diffé¬ 
rentes  :  ou  il  y  a  simplement  coïncidence  des  deux 
affections  sans  aucune  relation  de  causalité  entre 
elles  ; 

Ou  des  deux  affections  l’une  dépend  de  l’autre, 
mais  dans  ce  cas  tantôt  l’appendicite  est  sous  la 
dépendance  de  la  diverticulite,  tantôt  et  plus  sou¬ 
vent  sans  doute  l’appendicite  débute  et  provoque 
l'infection  secondaire  du  diverticule,  d’où  ulté¬ 
rieurement  troubles  propres  à  celui-ci  qui  pas¬ 
sent  alors  souvent  au  premier  plan. 
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Sf.ction  XIII. 

Dermatologie. 

lr<!  Question.  —  Les  épithéliomas  de  la  peau, 
bénins  et  malins. 

Les  rapporteurs  sont  MM.  Darier  (de  Paris), 
J.  Fordyce  (de  New -York)  (Voir  La  Presse  Médicale, 
1913,  n°  64)  et  Jadassohn  (de  Berne). 

—  M.  Jadassohn  divise  les  épithéliomas  cutanés 
bénins  en  deux  groupes  :  ceux  dont  l’étiologie  est 
connue,  et  ceux  qui  ont  une  étiologie  inconnue. 

Parmi  les  premiers,  il  en  est  qui  sont  de  nature 
infectieuse  (molluscum  contagiosum,  verrues,  condy¬ 
lomes);  d’autres  reconnaissent  une  origine  chimique, 
soit  interne  (brome),  soit  externe  (goudron,  paraffine)  ; 
certains  sont  d’ordre  mécanique  (cors,  kystes  épithé¬ 
liaux).  Les  rayons  X  peuvent  aussi  déterminer  une 
catégorie  d’épithéliomas. 

Quant  aux  épithéliomas  bénins,  de  nature  inconnue, 
il  en  existe  un  grand  nombre,  tels  les  nævi  simples 
ou  adénomateux,  sébacés,  sudoripares,  les  syrin- 
gomes,  les  tératomes,  etc. 

—  M.  Darier  (de  Paris)  rappelle  qu’en  1904,  au 
Congrès  de  Berlin,  il  avait  préconisé  un  traitement 
dilférent  suivant  la  nature  histologique  de  l’épithé- 
liome  ;  le  traitement  de  choix  de  l'épithéliome  baso- 
ccllulaire  ou  ulcus  rodons,  c’est  le  radium,  ou,  à 
défaut,  la  cautérisation  par  l’acide  arsénieux  ;  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  est  rarement  indiquée. 

Au  contraire,  Vépithéliome  spino-cèllulaire,  lobule 
ou  cancroïde  exige  l’âblatiou  chirurgicale  précoce  et 
large.  L’auteur  ne  connaît  pas  un  seul  exemple  de 
guérison  d'un  véritable  épithélioma  spino-cellulaire 
par  les  rayons  X,  même  à  haute  dose. 

—  M.  Dubreuilh  (de  Bordeaux)  a  constaté,  parti¬ 
culièrement,  en  étudiant  la  mélanose  précancéreuse 
circonscrite,  qu’il  existe  toujours  avant  tout  épithé¬ 
lioma  cutané  une  précancérose,  parfois  seulement 
visible  au  microscope.  La  nature  même  du  cancer  est 
inconnue,  mais  il  semble  prouvé  à  l'heure  actuelle 
que  la  cellule  cancéreuse  elle-même  se  comporte 
comme  le  vrai  parasite  du  cancer,  car  les  métastases 
sont  toujours  identiques  au  cancer  primitif. 

Contrairement  à  M.  Darier,  il  estime  que  tous  les 
cancers  de  la  peau  (non  ceux  des  muqueuses)  sont  jus¬ 
ticiables  des  rayons  X,  à  la  condition  d’employer  une 
dose  suffisante  d’emblée  (10  à  15  II). 

—  M.  Ciarrocchi  (de  Rome)  remarque  qu’aujour-  . 
d’hui,  en  matière  de  traitement  des  épithéliomas 
cutanés,  il  faut  agir  le  plus  vite  possible,  car  au 
début  ces  lésions  sont,  en  général,  assez  bénignes. 
En  dehors  des  traitements  habituels,  l’auteur  a  obtenu 
d’excellents  résultats  avec  la  solution  d’acide  arsé¬ 
nieux  dans  la  glycérine  tridistillée  de  1  à  5  pour  100. 
Cette  solution  est  appliquée  au  contact  de  l’ulcère  au 
moyen  d’un  petit  disque  de  coton  hydrophile  pendant 
deux  à  trois  jours.  Il  se  produit  une  escarre  molle, 
sans  lésion  inflammatoire  des  tissus  voisins.  Cette  ’ 
méthode  est  surtout  indiquée  dans  les  dermatoses 
précancéreuses  :  xeroderma  pigmentosum,  kératomes 
séniles,  maladie  de  Paget,  verrues,  nævi,  cornes, 
séborrhée  concrète,  au  moindre  soupçon  de  mali¬ 
gnité. 

—  M.  Nobl  (de  Vienne)  vante  les  bons  effets  du 
mésotliorium  dans  le  cancer  cutané,  surtout  dans  les 
lésions  limitées,  les  cuncroïdes.  Ce  corps,  employé 
surtout  jusqu’ici  dans  les  pays  germaniques,  présente 
à  peu  près  les  mêmes  propriétés  que  le  radium  et 
coûte  beaucoup  moins  cher.  11  s’emploie  à  la  dose  de 
4  à  20  milligr. ,  et  la  durée  d’application  varie  de 
quinze  minutes  à  une  heure  et  demie.  Sur  40  cas 
d’épithéliomas  cutanés,  l’auteur  n’a  eu  qu’à  se  louer 
des  résultats  obtenus. 

—  M.  Mac  Donagh  (de  Londres)  divise  les  épi¬ 
théliomas  cutanés  en  trois  groupes  :  1°  les  épithé¬ 
liomas  de  l’épiderme;  2°  ceux  qui  siègent  dans  les 
annexes  de  la  peau  (pilo-épifhéliaux,  pilo-sébacés  ; 
syringo-épithéliaux)  et  3°  les  épithéliomas  mixtes 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  64,  p.  649;  n°  66,  p.  933; 
n°  66,  p.  675;  n»  67,  p.  683;  n»  68,  p.  690;  n°  69,  p.  698 
et  n°  70,  p.  708. 
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(ulcus  rodens  multiple,  épithélioma  adénoïde  kys¬ 
tique).  La  différence  qui  existe  entre  les  tumeurs 
malignes  et  bénignes  dépend  de  l’état  de  développe¬ 
ment  des  cellules  dont  proviennent  les  tumeurs. 

—  MM.  Nicolas,  Regaud  et  Favre  (de  Lyon) 
étudient  les  formations  mitochondriales  dans  les 
cellules  néoplasiques  des  épithéliomas  de  la  peau  et 
des  muqueuses  dermo-papillaires. 

Ils  ont  étudié,  par  la  méthode  de  Cl.  Regaud  (fixa¬ 
tion  par  le  mélange  formol-bichromate  de  potassium, 
mordançage  consécutif  par  la  solution  de  bichromate 
de  potassium  à  3  p.  100  pendant  un  temps  variant  de 
quelques  jours  à  plusieurs  mois,  coloration  de 
coupes  très  minces  par  l’hématoxyline  ferrique),  un 
certain  nombre  de  néoplasmes  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  dermo-papillaires,  afin  d’y  mettre  en  évidence 
ces  formations  mitochondriales. 

Dans  les  divers  néoplasmes  cutanés,  les  formations 
mitochondriales  présentent  de  notables  différences 
d’une  variété  à  l'autre,  mais,  dans  chaque  variété, 
l’aspect  du  chondriome  est,  malgré  quelques  varia¬ 
tions,  assez  constant. 

Le  chondriome  des  cellules  des  épithéliomas  baso- 
cellulaires  diffère  de  celui  des  épithéliomas  dits 
spino-cellulaires,  nouveau  caractère  distinctif  entre 
les  deux  variétés  d 'épithéliomas. 

Au  sein  des  épithéliomas  spino-cellulaires,  on  ren¬ 
contre  dans  les  cellules  des  filaments  d’IIerxheimer 
qui  ont  pour  eux  une  signification  mitochondriale. 
Ces  filaments,  différence  à  noter,  semblent  manquer 
dans  les  épithéliomas  baso-cellulaircs .  Il  est  curieux 
de  noter  que  ces  derniers  ne  présentent  jamais  une 
des  formations  vraiment  cytologiqueinent  caractéris¬ 
tiques  de  l’assise  basale,  les  filaments  d’Herxheimer. 

—  M.  Gilchrist  (de  Baltimore)  fait  passer  une  série 
de  vues  histologiques  tendant  à  démontrer  que  les 
cellules  malignes  de  l’épithélioma  sécrètent  des 
toxines  qui  détruisent  les  noyaux  des  cellules  nor¬ 
males  ;  et,  au  point  de  vue  du  traitement  de  l’épithé¬ 
lioma  cutané,  il  estime  qu’il  est  plus  mauvais  d’opé¬ 
rer  incomplètement  un  cancer  jeune  que  d’opérer 
complètement  un  épithélioma  à  une  période  déjà 
avancée. 

—  M.  Saalfeld  (de  Berlin)  étudie  les  bons  effets  du 
mésothorium  dans  le  traitement  de  l’épithélioma 
cutané  et  il  montre  des  photographies  de  cancroïdes 
de  la  face,  avant  et  après  traitement.  La  guérison 
est  parfaite,  autant  qu’on  puisse  parler  de  guérison 
en  pareil  cas. 

—  M.  Unna  est  heureux  de  constater  que  les  der- 
matologistes  français,  Darier  et  Dubreuilh,  ont 
accepté  l’opinion  qu’il  avait  émise,  eu  1893,  de  l’ori¬ 
gine  épithéliale  des  cellules  næviques. 

En  ce  qui  concerne  le  pigment  de  mevi,  il  estime 
que  l’amas  pigmentaire  n’indique  pas  une  malignité 
clinique,  mais  histologique. 

—  M.  E.  Saalfeld  (de  Berlin)  rapporte  quatre  cas 
de  tumeurs  cutanées  formant  des  nodosités  mul¬ 
tiples,  qui  avaient  pour  point  de  départ  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  et  qui  doivent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  hémangio  et  lymphangio-endothé- 
liomcs  ;  trois  de  ces  cas  ont  déjà  été  publiés  dans  le 
Urological  and  cutaneous  Review,  avril  1912.  L’au¬ 
teur  fait  passer  une  série  de  projections  illustrant 
ces  cas,  qui  feront  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

2e  Question.  —  La  pelade. 

On  entend  le  rapport  très  applaudi  de  M.  Sabou- 
raud  (de  Paris)  et  celui  du  professeur  Pellizari  (de 
Florence)  (Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  64). 

—  '  M.  Duncan  Bulkley  (de  New  York)  estime, 
comme  M.  Sabouraud,  que  la  pelade  n’est  pas  une 
maladie  locale,  elle  n'est  pas  non  plus  héréditaire.  Si 
son  étiologie  est  encore  obscure,  on  peut  affirmer 
que  les  causes  réflexes  jouent  un  rôle  important  dans 
sa  production,  en  particulier  les  altérations  ocu¬ 
laires  comme  l’astigmatisme.  Le  traitement  doit  donc 
être  surlôut  interne  et  l’auteur  prescrit  à  ses  malades 
du  carbonate’  de  fer,  de  la  strychnine,  de  l’acide  phos- 
phorique  et  une  bonne  alimentation. 

—  MM.  Dubreuilh  et  Petges  (de  Bordeaux)  esti¬ 
ment  que  la  syphilis  joue  un  rôle  négligeable  dans  la 
production  de  la  pelade.  Sur  100  cas  examinés,  le 
Wassermann  fut  négatif  89  fois. 

—  M.  Ciarrocchi  (de  Rome)  fait  remarquer 
qu’en,  1896,  alors  que  la  nature  parasitaire  de  la 
pelade  était  admise  par  beaucoup,  il  a  été  le  premier, 
eu  se  basant  sur  l’élude  de  547  cas,  à  soutenir  la 
nature  tropbonévrotique  de  cette  affection.  11  attire 
l’attention  sur  l’existence  de  télangiectasies  dans 


la  peau  peladique,  les  troubles  des  nerfs  sécrétoires 
(sudoripares)  au  niveau  de  la  plaque  de  pelade, 
il  signale  les  relations  qui  existent  entre  la  pelade  et 
le  lupus  érythémateux  et  l’existence  de. pelades  expé¬ 
rimentales  chirurgicales  et  traumatiques. 

—  M.  Nobl  (de  Vienne),  en  se  basant  sur  l’étude 
de  65  cas  de  pelade,  estime  que  cette  .affection  est 
souvent  familiale  et  héréditaire.  L’hérédo-syphilis  ne 
semble  pas  jouer  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  pelade  ;  la  syphilis  acquise  est  plus  fré¬ 
quemment  observée,  mais  c’est  malgré  tout  un  facteur 
étiologique  accessoire. 

—  M.  Dyce  Duckworth  (de  Londres)  fait  remar¬ 
quer  que  depuis  longtemps  il  avait  nié  la  nature 
infectieuse  de  la  pelade.  Il  considère,  avec  Jacquet, 
que  les  dents  ont  une  grande  importance  dans  son 
étiologie  et  il  est  partisan  de  la  théorie  nerveuse  de 
la  pelade,  il  rapproche  la  plaque  de  pelade  glabre  et 
lisse  des  lésions  de  glossy  skin  (Weir  Mitchell)  d’ori¬ 
gine  névritique.  Contrairement  à  Sabouraud,  il  ne 
croit  pas  que  la  pelade  soit  fréquente  dans  le  Basedow. 
Comme  traitement,  il  préconise  un  traitement  externe 
accessoire  (rubéfaction)  et  un  traitement  interne 
tonique  (arsenic,  alimentation  riche  en  graisses). 

—  M.  le  Prof.  Whitfield  (de  Londres)  estime  que 
la  pelade  reconnaît  des  causes  multiples.  Parmi  les 
causes  réflexes,  il  a  observé  des  pelades  après  une 
opération  sur  la  mastoïde,  après  une  pédiculose  grave 
du  cuir  chevelu,  après  les  teignes,  dans  certaines 
altérations  oculaires  (astigmatisme).  Certaines  formes 
de  pelades  à  petites  aires  sont  souvent  associées  au 
pityriasis  capitis  et  guérissent  facilement  par  la  mé¬ 
dication  soufrée. 

—  M.  Sequeira  (de  Londres)  en  se  basant  sur 
l’examen  de  nombreux  cas  de  pelade  est  arrivé  à 
cette  conclusion  que  la  pelade  est  une  affection 
d’origine  nerveuse,  elle  accompagne  fréquemment  la 
neurasthénie.  11  a  observé  un  cas  de  pelade  de  la 
branche  frontale  de  l'ophtalmique  chez  un  neuras¬ 
thénique;  quand  la  neurasthénie  fut  guérie,  la  pelade 
disparut.  Contrairement  à  Jacquet,  il  estime  que  les 
dents  ont  peu  d’importance  dans  l’étiologie  de  la 
pelade  ;  assurément,  nombre  de  peladiques  présentent 
des  altérations  dentaires,  mais,  inversement,  beau¬ 
coup  de  sujets  ont  les  mêmes  altérations  dentaires  et 
ne  présentent  jamais  de  pelade.  Quant  à  l’influence 
de  la  syphilis  sur  la  pelade,  elle  est  minime.  Sur 
50  cas  de  pelade  examinés  à  ce  point  de  vue,  3  fois 
seulement  le  Wassermann  était  positif.  Enfin,  l’au¬ 
teur  croit  à.  l’existence  d’un  petit  groupe  de  pelade 
de  nature  infectieuse. 

—  M.  le  Prof.  Jadassohn  (de  Berne)  estime  égale¬ 
ment  qu’il  existe  des  cas  rares  où  la  pelade  est 
infectieuse. 

—  M.  Rousseau-Decelle  (de  Paris)  a  étudié  avec 
M.  Jacquet  150  cas  de  pelade  :  il  estime  qu’il  existe 
des  pelades  centrales  et  des  pelades  réflexes  dont 
les  principales  sont  :  les  pelades  dentaires,  rhino¬ 
pharyngées,  broncho-pulmonaires  et  gastro-intesli- 

Sur  360  cas  de  pelade,  l’auteur  a  observé  86  pelades 
gingivo-dentaires  (23  pour  100);  68  fois  l’alopécie  fut 
unilatérale,  en  relation  avec  une  ou  plusieurs  lésions 
dentaires  du  même  côté  ;  les  irritations  gingivales  et 
alvéolaires  sont  plus  peladogènes  que  les  irritations 
dentaires  proprement  dites. 

3°  Question.  —  La  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes.  La  syphilis,  danger  social. 

On  entend  les  rapports  des  professeurs  Blaschko 
(de  Berlin),  Gaucher  et  Gougerot  (de  Paris),  du 
major  French  (voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  64, 
p.  652  F)  et  du  professeur  Finger  (de  Vienne). 

—  M.  Finger  estime  que  la  question  de  la  pro¬ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes  est  une  question 
populaire  et  sociale  ;  mais  l'action  du  gouvernement 
doit  suivre  ’et  non  précéder  la  poussée  du  public 
éclairé  par  les  médecins  sur  les  dangers  de  la  syphi¬ 
lis.  L’ignorance  du  peuple  doit  faire  aujourd'hui  place 
à  son  éducation.  Il  faut,  enseigner  à  l’école  la  signifi¬ 
cation  et  le  danger  de  la  vie  sexuelle  et  des  maladies 
vénériennes,  ainsi  que  la  prophylaxie  individuelle.  Il 
faut  protéger  la  nourrice  et  l’enfant  contre  le  danger 
possible  de  contamination,  faciliter  le -traitement  des 
syphilitiques  en  leur  ouvrant  largement  les  hôpitaux, 
en  créant  des  dispensaires  spéciaux,  en  distribuant 
gratuitement  les  médicaments.  11  faut  mettre  en  garde 
le  public  contre  les;  charlatans,  les  annonces  falla¬ 
cieuses  des  journaux  et  défendre  le  traitement  par 
correspondance. 


—  M.  Gaucher  n’est  pas  partisan  de  la  déclaré" 
tion  obligatoire  de  la  syphilis  :  ou  verrait  eu  effet 
éclore  de  nouveaux  fonctionnaires  budgétivores  ; 
d’autre  part  et  surtout  le  secret  médical  doit  être 
absolu;  le  médecin  doit  être  le  conseiller  du  malade, 
son  ami  et  non  son  délateur,  il  ne  doit  pas  faire 
oeuvre  de  policier.  La  réglementation  de  la  prostitu¬ 
tion  est  une  chose  illégale  et  arbitraire,  puisqu’elle 
ne  s'applique  qu’à  une  infime  catégorie  de  femmes  et 
n’atteint  pas  les  hommes  ;  après  avoir  tant  parlé  à 
l’homme  de  ses  droits,  il  faut  aussi  lui  parler  uu  peu 

—  M.  E.  Lane  (de  Londres)  estime  également 
qu’aujourd’hui  l’ère  de  la  contrainte  et  des  mesures 
répressives  est  morte.  Les  mesures  prophylactiques 
à  instituer  sont  :  1°  l’amélioration  du  système  de 
traitement  des  malades  et  la  création  de  nouvèlles 
consultations  ;  2°  l'éducation  du  public  et  l’éducation 
des  médecins.  Si,  par  exemple,  on  enseignait  aux 
garçons  des  écoles  quelques  notions  élémentaires  sur 
le  mode  de  contagion  des  maladies  vénériennes,  la 
fréquence  de  celles-ci  diminuerait  bien  vite. 

—  M.  Douglas  White  (de  Londres)  exprime  les 
mêmes  idées  ;  l’éducation  scolaire  est  nécessaire  :  il 
faut  recommander  aux  jeunes  gens  la  continence 
sexuelle  et  leur  montrer  les  dangers  des  maladies  véné¬ 
riennes.  Il  faut  faire  l'éducation  du  public,  le  mettre 
en  garde  contre  les  annonces  mensongères  des  char¬ 
latans.  Il  faut  améliorer  le  système  de  traitement  et 
de  prophylaxie  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  femmes 
âgées  de  moins  de  18  ans  qui  disséminent  la  syphilis  ; 
il  ne  s’agit  donc  pas  de  prostituées  véritables.  Il  faut 
lutter  non  seulement  contre  la  syphilis,  mais  encore 
contre  la  gonorrhée,  dix  fois  plus  commune  que  la 
syphilis. 

—  M.  Carie  (de  Lyon)  est  d'avis^  que  la  suppres¬ 
sion  de  toute  réglementation  n’est  pas  encore  mora¬ 
lement  possible.  Mais  si  une  réforme  complète  est 
encore  lointaine,  on  peut  faire  quelques  petites  réfor¬ 
mes  partielles,  telles  que  ;  1°  la  répression  du  proxé¬ 
nétisme  ;  2°  la  création  de  dispensaires  spéciaux  lar- 

A  Lyon,  par  exemple,  on  a  supprimé  !' internement 
obligatoire;  lu  plupart  des  femmes  malades  sont 
venues  d’elles-mêmes  se  faire  soigner  et  en  un  an  le 
nombre  des  visites  a  doublé  à  Lyon. 

Enfin,  il  faut  limiter  l'aide  policière,  collaboratrice 
du  médecin,  sans  la  supprimer  complètement. 

—  M.  Millier  (de  Metz)  fait  remarquer  que  la 
syphilis  latente  est  cependant  contagieuse  et  qu’un 
syphilitique  peut,  dans  les  premières  années  de  sa 
maladie,  transmettre  l’infection  sans  présenter  de 
lésions  visibles.  Aussi  est-il  insuffisant  de  ne  traiter 
les  prostituées,  comme  on  le  fait  actuellement,  que 
lorsqu’elles  ont  des  accidents.  Il  faut  pratiquer  chez 
elles  la  réaction  de  Wassermann,  afin  de  soigner 
celles  qui  pourraient  être  contagieuses.  De  cette  ma¬ 
nière,  on  diminuerait  de  beaucoup  le  nombre  des  cas 
de  contamination. 

—  M.  Leredde  (de  Paris)  estime  qu’on  ne  saurait 
trop  signaler  les  dangers  de  la  syphilis,  qui  déter¬ 
mine  une  grande  mortalité.  La  syphilis  est  la  cause 
d'un  nombre  énorme  d’affections  cardiaques,  vascu¬ 
laires,  nerveuses  et  autres  ;  il  faut  rechercher  le 
Wassermann  chez  tout  malade  qui  présente  l’une 
quelconque  de  ces  maladies,  t 

—  M.  Pontoppidan  (de  Copenhague)  partage 
l’opinion  de  M.  Gaucher  :  la  réglementation  policière 
doit  être  supprimée,  et  le  médecin  ne  doit  pas  faire 
œuvre  de  policier.  Depuis  1906,  la  réglementation  a 
été  supprimée  en  Danemark  ;  les  résultats  sont  favo¬ 
rables  ;  le  nombre  des  malades  qui  viennent  d'eux- 
mêmes  se  faire  soigner  augmente,  car  la  réglementa¬ 
tion  incitait  les  malades  à  se  cacher. 

— -  M.  Dubois  Havenith  (de  Bruxelles)  est  d’avis 
que,  pour  arriver  aux  pouvoirs  publics,  il  faut  agiter 
l’opinion  publique,  recourir  à  la  presse  pour  éduquer 
le  peuple.  Il  faut  rejeter  toute  pudibonderie  inutile 
et  appeler  les  choses  par  leur  nom  ;  il  n'y  a  pas  à 
rougir  d’un  acte  naturel  essentiellement  noble,  puis¬ 
qu’il  perpétue  la  race. 

—  M.  Woods  Hutchinson  (de  New-York)  estime 
que  la  déclaration  de  la  syphilis  est  nécessaire  si 
nous  ne  voulons  plus  combattre  dans  le  vide.  Grâce 
au  606,  on  peut  maintenant  juguler  dès  le  début  la 
syphilis  ;  il  importe  donc  de  connaître  aussitôt  que 
possible  tous  les  cas  récents.  A  New-York,  les  fiches 
sanitaires  donnent  l’âge,  le  sexe  des  malades  ;  ceux-ci 
sont  connus  par  un  numéro  et  non  par  leur  nom.  Le 
I  laboratoire  fait  chaque  jour  plus  de  15p  examens. 
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Tous  les  cas  récents  sont  traités  aussitôt  et  contrôlés 
tous  les  trois  mois  par  une  réaction  de  Wassermann. 

—  Sir.  Malcolm  Morris  (de  Londres),  président, 
estime  que  la  question  de  la  syphilis  est  une  question 
internationale.  Il  faut  que,  dans  tous  les  pays,  les 
éducateurs  du  peuple  :  les  hommes  d’Etat  et  les  poli¬ 
ticiens,  les  magistrats,  la  presse,  le  clergé,  le  corps 
enseignant,  ne  fassent  plus  le  silence  autour  de  cette 
question.  C'est  une  monstrueuse  anomalie  de  voir 
l'Etat  réclamer  la  déclaration  de  beaucoup  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  inspecter  les  ateliers,  etc.,  sous 
prétexte  de  protéger  la  santé  publique,  et  ne  rien 
faire  contre  un  fléau  cent  fois  plus  meurtrier  que  bien 
des  maladies  infectieuses. 

Il  fait  voter  par  le  Congrès  la  motion  suivante  : 

«  Profondément  touché  par  les  ravages  causés  par 
la  syphilis  dans  la  santé  publique  et  déplorant  l’inef¬ 
ficacité  des  moyens  actuellement  existants  pour  com¬ 
battre  sa  propagation,  le  Congrès  international  de 
Médecine  appelle  l’attention  des  gouvernements  de 
tous  les  pays  représentés  pour  instituer  un  système 
de  déclaration  confidentielle  de  la  maladie  à  une 
Commission  sanitaire  partout  où  ce  système  de  dé¬ 
claration  n’existe  pas  encore.  » 

4e  Question .  —  Le  traitement  de  la  syphilis 
par  le  Salvarsan. 

—  M.  le  professeur  Ehrlich  (de  Francfort),  salué 
par  une  salve  d’applaudissements,  se  défend  de  vou¬ 
loir  traiter  la  question  au  point  de  vue  clinique. 

Il  rappelle  brièvement  la  constitution  chimique  du 
Salvarsan  et  montre  qu’en  dehors  du  groupe  As  le 
groupe  Oxy  qui  se  trouve  en  position  para  a  une 
grande  importance,,  de  même  que  la  position  orlho 
du  groupe  amidé,  ainsi  qu’il  l’a  démontré  dans  ses 
travaux  sur  la  chimiothérapie  des  spirilloses. 

Ehrlich  passe  ensuite  à  l’action  bio-chimique  du 
Salvarsan  sur  les  spirochètes. 

Il  estime  que  cette  action  n'est  pas  directe,  mais 
indirecte,  et  que  pour  se  produire,  un  troisième  fac¬ 
teur  est  nécessaire;  ce  facteur  doit  se  trouver  dans 
les  liquides  de  l’organisme.  Dans  un  tube  à  essai,  les 
spirochètes  peuvent  fixer  le  Salvarsan,  mais  ils  ne 
sont  pas  tués  ;  la  destruction  n'est  complète  que  dans 
le  corps  humain.  Wright  a  montré  un  phénomène 
analogue  pour  les  pneumocoques  de  la  pneumonie. 

Ehrlich  étudie  ensuite  la  question  de  la  toxicité 
relative  du  Salvarsan  ;  celui-ci  doit  toujours  être 
employé  en  solution  alcaline,  car  la  solution  acide 
détruit  les  albuminoïdes  du  sang  et  la  toxicité  est 
plus  grande.  Il  a  pu  injecter  à  un  lapin  de  2300  gr.  en 
cent  trente-neuf  jours  64  injections  de  Salvarsan  et 
solution  alcaline;  la  dose  totale  était  de  6  gr.  8.  A  la 
fin  de  l’expérience,  le  poids  de  l’animal  s  était  élevé 
à  3000  gr.  Chez  l’homme  cela  correspondrait  à  une 
dose  de  184  gr.  de  Salvarsan.  Le  lapin  sacrifié  ne 
présentait  aucune  altération  microscopique  des  tis¬ 
sus.  Au  contraire,  avec  une  solution  acide,  les  ani¬ 
maux  meurent  le  plus  souvent  après  la  deuxième  ou 
quatrième  injection. 

Pour  le  néo-Salvarsan  certains  auteurs  ont  donné 
comme  dose  toxique  chez  le  lapin  0  gr.  07.  11  a  trouvé 
au  contraire  0  gr.  03. 

Le  Salvarsan  n’a  pas  d’action  neurotrope.  Ullmann 
a  montré  qu’après  l’injection  de  Salvarsan  à  des  la¬ 
pins,  le  cerveau  et  le  système  nerveux  ne  contenaient 
que  des  quantités  minimes  d'arsenic,  inférieures  à 
celles  qu’on  trouve  après  administration  de  prépara¬ 
tions  arsenicales  anorganiques.  Le  plus  souvent  le 
cerveau  ne  renferme  pas  d’arsenic. 

En  ce  qui  concerne  les  réactions  fébriles  consécu¬ 
tives  aux  injections  de  Salvarsan,  Ehrlich  estime  que 
dans  certains  cas  il  faut  invoquer  des  fautes  de  tech¬ 
nique  (eau,  verre),  mais  que  le  plus  souvent  la  fièvre 
ost  due  ù  ce  fait  que  le  Salvarsan  est  injecté  en  pleine 
période  roséolique,  c’est-à-dire  ù  une  période  où  l’or¬ 
ganisme  est  saturé  de  spirochètes.  La  réaction  fébrile 
est  alors  la  conséquence  de  la  destruction  des  spiro¬ 
chètes  et  de  la  mise  en  liberté  de  leurs  toxines.  On 
peut  empêcher  l’apparition  de  la  fièvre  par  un  traite¬ 
ment  mercuriel  préliminaire  et  la  fièvre  ne  se  produit 
plus  lors  des  injections  ultérieures  de  Salvarsan.  Il 
faut  aussi  se  rappeler  que  le  Salvarsan  détruit  une 
quantité  d’autres  microorgauismes  qui  peuvent  exis¬ 
ter  chez  le  sujet  et  que  la  mort  de  ces  organismes 
peut  être  la  cause  de  réactions  fébriles. 

Quant  aux  neuro-récidives,  elles  sont  en  réalité 
des  récidives  syphilitiques  ;  cette  opinion  est  aujour¬ 
d’hui  admise  parla  plupart  des  auteurs,  et  Fingerqui 
au  début  soutenait  une  origine  purement  toxique 
estime  actuellement  que  dans  la  plupart  des  cas  il 
s’agit  de  syphilis  cérébrale.  Ces  neuro-récidives  sont 


dues  à  une  insuffisance  de  traitement  par  le  Salvar- 

Les  cas  de  mort  par  le  Salvarsan  ont  été  récem¬ 
ment  rassemblés  par  Miskdjian  qui  en  a  réuni  167  cas  ; 
en  réalité  il  n’y  en  a  que  164,  3  cas  ayant  été  comptés 
deux  fois.  Sur  ces  164  cas,  51  doivent  être  éliminés, 
car  la  mort  n’est  pas  dans  ce  cas  directement  en  rap¬ 
port  avec  le  Salvarsan,  de  même  que  19  cas  compre¬ 
nant  des  malades  affaiblis  par  d’autres  maladies  ou 
chez  lesquels  le  Salvarsan  était  contre-indiqué. 
Restent  94  cas  où  l’on  peut  admettre  que  le  Salvar¬ 
san  est  la  cause  delà  mort.  Ehrlich  ne  veut  pas  entrer 
dans  la  critique  |  détaillée  de  ces  cas;  il  veut  seule¬ 
ment  faire  remarquer  que  ce  chiffre  est  faible  en  com¬ 
paraison  des  deux  ou  trois  millions  d’injections  qui 
ont  été  faites  ;  en  tout  cas,  il  est  inférieur  aux  morts 
par  chloroforme  qui  se  chiffrent  par  300  ou  400  pour 
un  million  d’anesthésies.  De  plus,  il  faut  savoir  qu’il 
existe  aussi  des  morts  par  le  mercure,  souvent  non 
publiées.  Eu  1911,  il  a  eu  connaissance  que  dans  un 
seul  hôpital  de  Berlin  il  y  avait  eu  5  cas  de  mort  par 
le  mercure  non  publiés. 

Ehrlich  a  toujours  mis  en  garde  contre  le  grand 
danger  que  présente  le  Salvarsan  dans  [les  lésions 
inflammatoires  du  système  nerveux  central.  Les  ma¬ 
nifestations  nerveuses  toujours  identiques  qu’on  note 
dans  ces  cas  sont  à  rapprocher  de  la  réaction  cuta¬ 
née  de  Herxheimer.  Il  en  est  [de  même  des  troubles 
du  nerf  auditif.  Il  faut  toujours  être  très  prudent 
dans  l’administration  des  doses  et  commencer  par 
de  petites  doses,  comme  le  préconise  Neisser. 

Trois  maladies  sont  une  contre-indication  absolue 
à  l’administration  du  Salvarsan  :  la  maladie  d’Addi- 
son,  l’état  thymico-lymphatique  et  le  cancer. 

Considérant  le  chancre  et  la  paralysie  générale 
comme  le  commencement  et  la  fin  des  manifestations 
possibles  de  la  syphilis,  il  est  d’avis  que  le  Salvarsan 
peut  effectuer  une  stérilisation  complète  dans  le  pre¬ 
mier  cas  et  peut  amener  une  amélioration  considé¬ 
rable  dans  le  second. 

—  M.  le  professeur  Neisser  (de  Breslau)  estime 
que  le  Salvarsan  est  un  médicament  tréponémicide 
plus  intense  et  plus  rapide  que  le  mercure  ;  il  est  le 
remède  souverain  dans  tous  les  cas  de  syphilis 
récente;  le  traitement  abortif  peut  être  tenté  avec  suc¬ 
cès  ainsi  que  le  montrent  les  nombreux  cas  de  réin¬ 
fection  publiés  dans  ces  derniers  temps  ;  mais  il  faut 
agir  vite  et  à  dose  suffisante;  une  guérison  partielle 
de  la  syphilis  par  un  traitement  salvarsanique  insuf¬ 
fisant  est  plus  dangereux  qu’utile,  car  il  laisse  per¬ 
sister  dans  l’organisme  des  foyers  de  spirochètes 
pouvant  entraîner  des  récidives  et  en  particulier  des 
récidives  nerveuses  ;  ce  n’est  pas  le  Salvarsan  qui  est 
neurotrope,  mais  bien  le  virus  syphilitique. 

Neisser  associe  volontiers  le  mercure  au  Salvarsan 
soit  avant,  soit  en  même  temps  que  lui.  La  dose  totale 
de  Salvarsan  à  employer  pour  une  cure  est  chez 
l’homme  de  2  gr.  5  à  3  gr.  et  chez  la  femme  de  2  gr. 
Dans  les  lésions  spécifiques  du  système  nerveux,  il 
faut  souvent  atteindre  5  à  6  gr.  ;  plutôt  pas  de  Salvar¬ 
san  que  des  doses  trop  faibles.  Il  faut  commencer 
par  de  petites  doses  0,1-0, 2  répétées  en  trois  fois  à 
huit  jours  d’intervalle  et  monter  ù  moins  de  contre- 
indication  à  0,50  et  0,60. 

Les  accidents  consécutifs  au  Salvarsan  recon¬ 
naissent  des  causes  diverses  :  d’abord  des  fautes  de 
technique,  une  oxydation  du  produit  par  prépara¬ 
tion  défectueuse,  une  altération  provenant  de  l’eau  ou 
du  verre;  l’eau  doit  être  stérile  et  chimiquement 
pure  ;  les  injections  concentrées  intraveineuses  (5-10— 
30  cm3)  sont  préférables  aux  grandes  injections  de 
150-200  cm3. 

11  faut  examiner  soigneusement  les  sujets  avant 
de  faire  une  injection  et  éliminer  ceux  qui  ont  des  alté¬ 
rations  de  l’estomac,  de  l’intestin,  du  foie,  des  reins. 
11  existe  sans  aucun  doute  une  idiosyncrasie  vis-à-vis 
du  Salvarsan  et  cette  idiosyncrasie  est  variable  avec 
les  individus  ;  la  plus  dangereuse  est  celle  qui  est 
localisée  au  cerveau.  Beaucoup  d’accidents  mortels 
reconnaissent  cette  cause.  De  plus  le  Salvarsan, 
comme  ,tous  les  arsenicaux, ,a  une  action  marquée  sur 
les  centres  vasomoteurs,  surtout  les  centres  dilata- 

Plus  importante  que  l’hypersensibilité  du  sujet  est 
l’accumulation  du  produit  causée  par  une  injection 
trop  rapide  ou  par  une  élimination  diminuée  ;  aussi 
faut-il  examiner  avec  soin  les  fonctions  rénales,  hépa¬ 
tiques  et  intestinales. 

Il  faut  être  très  prudent  chez  les  neurasthéniques, 
les  alcooliques,  les  hépatiques.  Dans  les  affections  aor¬ 
tiques  et  les  anévrismes,  Neisser  a  toujours  observé 
de  bons  résultats  et  jamais  d’aggravation.  Les  tabé¬ 


tiques,  sauf  à  une  période  très  avancée,  bénéficien* 
également  du  Salvarsan. 

Bien  que  partisan  du  606,  Neisser  ne  se  range  dans 
aucun  des  trois  groupes  du  professeur  Gaucher  ;  il 
n’emploie  pas  le  Salvarsan  parce  que  c’est  un  médi¬ 
cament  à  la  mode  à  la  manière  des  moutons  de 
Panurge  ;  il  n’est  pas  non  plus  un  Bornais  de  la  mé¬ 
decine  affectant  des  allures  de  savant  ;  enfin  il  n’est 
pas  de  ces  spécialistes  du  606  qui  vivent  du  Salvar¬ 
san  et  cherchent  à  en  tirer  le  plus  d’argent  possible. 
Il  est  et  demeure  un  partisan  convaincu  du  Salvarsan 
(et  il  se  trouve  en  bonne  compagnie),  parce  qu’il  con¬ 
sidère  que  le  Salvarsan  constitue  un  immense  progrès 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  ;  le  mercure  seul  est 
impuissant  à  donner  les  résultats  qui  sont  obtenus 
avec  le  Salvarsan. 

—  MM.  Gibbard  et  Harrisson  (de  Londres),  mé¬ 
decins  militaires,  rapportent  le  résultat  de  leurs 
observations  sur  le  traitement  de  la  syphilis  par  le’ 
Salvarsan  dans  l’armée  anglaise.  Les  meilleurs  résul¬ 
tats  furent  obtenus  avec  trois  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  Salvarsan  et  dix  injections  intra-muscu- 
laires  de  mercure  pendant  dix  semaines.  Les  cas  de 
chancre  traités  de  cette  façon  présentèrent  moins  de 
récidives  que  les  cas  de  syphilis  secondaires  ;  aussi 
faut-il  faire  tous  ses  efforts  pour  traiter,  dès  le  début, 
la  syphilis  par  le  Salvarsan. 

Grâce  à  l’emploi  du  Salvarsan  dans  l’armée,  on  peut 
épargner  annuellement  70  à  80.000  journées  d’hôpital, 
c'est-à-dire  qu’on  fait  une  économie  équivalente  au 
coût  d’entretien  d’un  bataillon  d’infanterie  à  l’hôpital 
pendant  trois  mois. 

Il  est  d’ailleurs  possible  que  le  mode  d’emploi  du 
Salvarsan  s’améliore  encore  dans  l’avenir;  mais,  tel 
qu’il  est,  il  mérite  d’être  introduit  dans  l’armée 
anglaise,  à  la  condition  de  tenir  compte  des  indica¬ 
tions  et  des  contre-indications  et  d’avoir  une  tech- 

Sur  trois  mille  injections,  aucun  accident  grave 
n’est  survenu  et  tous  les  soldats  étaient  remis  le 
troisième  jour  de  l’injection.  Deux  cas  de  troubles 
des  nerfs  crâniens  semblent  dus  à  l’insuffisance  de 
la  dose  initiale,  car,  après  une  nouvelle  injection, 
ils  disparurent  rapidement. 

—  M.  Vennin  (de  Paris),  médecin  militaire,  es¬ 
time  que  l’introduction  de  l’arsénobenzol  dans  les 
hôpitaux  de  l’armée,  particulièrement  sous  forme  de 
néo-Salvarsan,  est  désirable  en  raison  de  l’action  ra¬ 
pide  et  intense  de  ce  médicament  sur  la  syphilis.  Mais 
il  ne  peut  cependant  constituer  qu’une  médication 
exceptionnelle  et  temporaire,  en  raison  des  accidents 
qui  en  sont  parfois  la  conséquence  et  des  précautions 
minutieuses  qu’exige  son  emploi.  Tous  les  procédés 
simples  d’introduction  du  médicament  dans  l’orga¬ 
nisme,  essayés  jusqu’ici,  ont  fait  faillite;  l’injection 
intra-veineuse  est  une  manœuvre  délicate  qui  ne 
peut  être  effectuée  dans  de  bonnes  conditions  qu’à 
l’hôpital  ;  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le 
malade  doit  rester  en  observation  à  l’hôpital,  en  rai¬ 
son  des  accidents  possibles  ;  enfin,  le  contrôle  biolo¬ 
gique  par  la  réaction  de  Wassermann  ne  peut  être 
fait  que  dans  les  grands  centres  où  existe  mn  labora¬ 
toire  de  bactériologie.  Pour  toutes  ces  raisons,  le 
Salvarsan  doit  être  réservé  aux  malades  en  traite¬ 
ment  dans  les  hôpitaux  et  appartenant  à  l’une  des 
catégories  suivantes  :  syphilis  à  la  période  d’inva¬ 
sion  (traitement  curatif);  syphilis  maligne,  acci¬ 
dents  rebelles  au  mercure  (traitement  symptoma¬ 
tique)  ;  accidents  contagieux  (traitement  prophylac- 

En  dehors  de  ces  cas,  le  mercure  doit  rester  le 
médicament  de  fond,  le  seul  que  le  médecin  militaire 
puisse  utiliser  en  dehors  des  établissements  hospita- 

—  M.  Wassermann  (de  Berlin)  déclare  que  les 
recherches  faites  dans  son  laboratoire  lui  ont  mon¬ 
tré  que,  avant  le  606,  il  était  rare  de  voir  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique  agir  sur  la  séro-réaction. 
Au  contraire,  depuis  le  Salvarsan,  il  est  habituel¬ 
lement' facile  de  convertir  une  réaction  positive  en 
une  réaction  négative,  surtout  au  début  de  la  syphi¬ 
lis  ;  à  une  période  tardive,  les  spirochètes  sont, 
en  quelque  sorte,  adaptés  à  l’organisme  et  il  est 
plus  difficile  de  rendre  la  réaction  négative.  Cette 
réaction  a  une  grande  valeur  pronostique,  car  elle 
indique  si  l’organisme  contient  encore  des  spiro¬ 
chètes  ;  si  la  réaction  est  négative,  les  spirochètes 
sont  tous  tués,  l’organisme  est  stérilisé. 

La  réaction  doit  être  recherchée  non  seulement 
dans  le  sang,  mais  aussi  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ;  habituellement,  les  deux  réactions  évo¬ 
luent  dans  le  même  sens  ;  mais  il  est  des  cas  où  la 


N°  71 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  30  Août  1913 


717 


réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  est  positive, 
alors  que  celle  du  sang  demeure  négative,  et  cela, 
qu’il  existe  ou  non  des  symptômes  nerveux  appa¬ 
rents.  En  cas  de  syphilis  nerveuse  latente  décelée 
par  la  réaction,  il  est  possible,  par  un  traitement 
intense,  de  mettre  le  malade  à  l’abri  des  accidents 
nerveux  ultérieurs.  Cette  réaction  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  doit  être  recherchée  chez  tous  les  syphili¬ 
tiques,  à  quelque  stade  qu’ils  appartiennent,  car  on 
a  signalé  des  lésions  méningées  dès  le  début  de  la 
syphilis. 

—  Sir  Malcolm  Morris  et  Mc  Cormac  (de 
Londres)  ont  fait,  depuis  deux  ans,  plus  de  cinq  cents 
injections  de  Salvarsan  chez  des  sujets  jeunes  ;  les 
injections  furent  toujours  intra-veineuses  à  la  dose 
de  0,60  à  0,90  ;  jamais  ils  n’ont  eu  d'accidents  mor¬ 
tels  ni  de  troubles  des  organes  des  sens.  La  fièvre 
est  fréquente  dans  les  jours  qui  suivent  la  première 
injection  ;  si  l’eau  est  redistillée,  si  toute  la  solution 
eslautoclavée  et  amicrobienne,  on  diminue  le  nombre 
des  cas  de  fièvre;  mais,  parfois,  malgré  toutes  les 
précautions,  la  fièvre  ne  peut  être  évitée,  même  après 
une  deuxième  injection;  il  semble  s’agir  de  manifes¬ 
tations  anaphylactiques. 

Tous  les  malades  atteints  de  syphilis  primaire  ont 
vu  leur  affection  guérir  sans  récidives  ultérieures. 
Dans  la  syphilis  secondaire,  les  lésions  disparurent 
rapidement,  mais  il  persistait  longtemps  une  pigmen¬ 
tation;  l’état  général  était  amélioré  ;  le  Wassermann 
régressait  progressivement  et  il  devenait  ordinaire¬ 
ment  négatif  après  deux  injections;  parfois,  cepen¬ 
dant,  il  persistait  positif  pendant  plus  de  trois  mois. 
Dans  la  syphilis  tertiaire,  le  Salvarsan  améliore  et 
guérit  des  lésions  rebelles  au  mercure,  telles  des 
lésions  de  la  langue,  du  testicule,  des  troubles  céré¬ 
braux;  les  cas  de  tabes  ont  été  peu  améliorés. 

Les  auteurs  préfèrent  l’ancien  Salvarsan  au  uéo- 
Salvarsan  moins  stable  ;  après  le  traitement  arseni¬ 
cal,  ils  font  deux  années  de  traitement  mercuriel. 

—  M.  Mc  Donagh  (de  Londres)  estime  que  toutes 
les  maladies  à  protozoaires  tendent  à  guérir  sponta¬ 
nément  et  que  le  traitement  n’a  qu’une  action  acces¬ 
soire.  L’action  du  Salvarsan  dans  la  syphilis  fournit 
une  preuve  de  l’opinion  qu’il  soutient,  à  savoir  que 
l’organisme  de  la  syphilis  est  un  protozoaire  par¬ 
courant  un  cycle  déterminé  dans  le  corps  humain. 

Il  est  partisan  de  l’excision  rapide  du  chancre.  Le 
Salvarsan  lui  a  donné  de  meilleurs  résultats  que  le 
néo-Salvarsan  ;  il  fait  toujours  sept  injections  intra¬ 
veineuses  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire,  et 
quinze  injections  dans  la  syphilis  tertiaire;  le  Was¬ 
sermann  doit  toujours  être  recherché  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  mais  une  réaction 
négative  n’est  pas  synonyme  de  guérison. 

—  M.  Saalfeld  (de  Berlin)  pense  que  certains 
accidents  pourraient  être  évités  en  diminuant  la 
masse  de  liquide  injectée  ;  il  se  sert  avec  avantage  de 
40  cm3  d’eau  distillée  pour  0,30  de  Salvarsan. 

— -  M.  Basch  (de  Budapest)  a  fait  3.000  injections 
de  Salvarsan;  il  n’est  pas  partisan  du  traitement 
ambulatoire  et  estime  que  tous  les  malades  doivent 
être  traités  dans  les  salles  d’hôpital;  il  a  eu  quelques 
accidents  et  l’un  des  cas  mortels  doit  être  attribué  à 
des  excès  alcooliques. 

—  M.  Hallopeau  (de  Paris)  rapporte  les  bons  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  avec  l’hectine  de  Mouneyrat 
dans  le  traitement  abortif  de  la  syphilis.  Les  doses 
de  0,10  sont  insuffisantes,  il  faut  élever  les  doses 
quotidiennes  à  0,30  jusqu’à  40  fois,  par  séries  de  10, 
avec  cinq  jours  d'intervalle  entre  chacune  des  séries. 
Presque  constamment,  elles  sont  bien  supportées  ; 
s’il  survenait  des  troubles  de  la  vision  ou  de  l’ouïe, 
on  cesserait  immédiatement  celte  médication,  sauf  à 
la  reprendre  ultérieurement  à  doses  plus  faibles. 
Les  premières  injections  se  font  dans  la  région  du 
chancre,  les  autres  dans  les  fesses. 

—  M.  Vilanova  (de  Barcelone)  est  également  très 
satisfait  des  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  l'hectine. 

— .M.  Lévy-Bing  (de  Paris)  a,  sans  parti  pris  et 
sans  idées  préconçues,  cherché  à  se  placer  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  et  à  réunir  toutes  les 
chances  de  succès  pour  tenter  la  stérilisation  de  la 
syphilis  parle  606.  Il  a  choisi  une  dizaine  de  chancres 
très  récents,  chez  des  malades  dont  la  séro-réaction 
était  encore  négative  ;  ces  chancres  dataient  respec¬ 
tivement  de  trois  jours,  cinq  jours,  six  jours,  sept 
jours,  huit  jours,  quatorze  et  quinze  jours. 

Les  doses  employées  en  injections  intra-veineuses 
peuvent  compter  comme  de  très  fortes  doses  ;  0,40  à 
0,60  centigr.  de  Salvarsan  et  0,45  à  0,75  centigr.  de 
néo-Salvarsan,  si  l'on  considère  surtout  qu'il  a  débuté 


d’emblée,  sur  quelques  cas,  par  une  dose  de  0,60  centigr. 
de  Salvarsan.  Le  nombre  des  injections  n’a  jamais  été 
inférieur  à  deux  (une  seule  fois)  et  il  a  été  de  sept 
chez  un  malade. 

Les  injections  ont  été  répétées  eu  moyenne  à  un 
intervalle  de  huit  jours,  quelquefois  même  de  six 
jours  et  moins  encore  dans  un  cas. 

Or,  tous  ces  malades,  sauf  trois,  ont  présenté  des 
accidents  secondaires  et  ces  accidents  ont  été  parti¬ 
culièrement  graves  et  généralisés.  Ces  accidents  sont 
apparus,  d’ailleurs,  assez  rapidement  après  la  fin  du 
traitement  :  sept  jours  dans  un  cas,  trois  semaines  dans 
un  autre,  un  mois,  un  mois  et  demi,  deux  mois  et  cinq 
mois  dans  les  autres  cas.  Les  trois  malades  qui  n’ont 
présenté,  encore  à  l’heure  actuelle,  aucune  manifesta¬ 
tion  syphilitique,  ont,  par  contre,  vu  leur  séro-réaction 
passer  progressivement  du  signe  négatif  au  signe 
positif  ;  ces  trois  malades  ont  reçu  leur  dernière  injec¬ 
tion,  l’un  depuis  deux  ans,  l’autre  depuis  quatre  mois 
et  le  dernier  depuis  un  mois.  Mais  tous  les  trois  ont 
présenté  ou  présentent  une  séro-réaction  positive. 
Devant  de  telles  constatations,  on  est  donc  obligé 
d’admettre  qu’il  est  extraordinairement  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible.de  stériliser  la' syphilis,  même 
si  l’on  attaque  l’infection  dès  le  début  de  son  évolution 
alors  qu  elle  semble  être  encore  une  maladie  locale, 
et  même  si  l’on  emploie  des  doses  fortes  et  répétées 
de  Salvarsan. 

—  M.  Leredde  (de  Paris)  montre  que  la  mortalité 
de  la  syphilis,  qui  est  énorme,  est  due  aux  cas  où  la 
syphilis  n’est  pas  traitée  ou  ignorée  elauxcas  où  elle 
est  mal  traitée. 

La  stérilisation  de  la  syphilis  doit  être  poursuivie 
chez  tout  malade  sans  exception.  Au  moins  à  la  période 
initiale,  elle  paraît  pouvoir  être  obtenue  dans  l’im¬ 
mense  majorité,  peut-être  dans  la  totalité  des  cas. 

Le  nombre  des  syphilis  «  irréductibles  » ,  même  chez 
les  malades  atteints  des  formes  les  plus  rebelles,  est 
des  plus  restreints,  et  diminue  avec  l’emploi  des  agents 
les  plus  énergiques,  aux  doses  nécessaires  et  pendant 
un  temps  suffisant. 

La  stérilisation  doit  être  contrôlée':  fl)  par  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  symptômes  dus  à  des  lésions  syphi¬ 
litiques  ;  b)  par  la  disparition  de  la  séro-réaction 
étudiée  par  les  méthodes  les  plus  sensibles  (Hecht- 
Weiuberg,  Jacobsthal)  et  recherchée  par  l’épreuve  de 
la  réactivation  ;  c)  par  la  ponction  lombaire  ;  d)  par 
la  disparition  de  toutes  réactions  d’origine  thérapeu¬ 
tique  ;  c)  par  des  procédés  à  l'étude  :  luétine  (Noguchi). 

Les  insuccès  du  Salvarsan  s'expliquent  par  des 
fautes  de  technique  (insuffisance  de  doses,  traitement 
trop  court)  et  avant  tout  par  l’arrêt  du  traitement 
avant  que  la  stérilisation  ail  été  contrôlée.  Comme 
tout  moyen  thérapeutique,  le  Salvarsan  doit  être  bien 
manié. 

—  M.  le  prof-  Blaschko  (de  Berlin)  estime  qu’il 
est  encore  trop  tôt  pour  émettre  une  opinion  défi¬ 
nitive  sur  les  résultats  du  Salvarsan  et  qu’il  faut 
attendre  dix  ans  avant  de  parler  de  guérison  radicale 
de  la  syphilis.  Il  partage  l’avis  de  M.  Basch  au  sujet 
du  danger  du  traitement  ambulatoire  par  le  Salvar¬ 
san  ;  il  faut  examiner  minutieusement  chaque  malade 
avant  de  faire  une  injection,  éliminer  les  alcooliques, 
les  nerveux,  ceux  qui  abusent  du  tabac  ;  sî  l’on  suit 
ces  précautions,  le  nombre  des  accidents  sera  moins 
élevé. 

—  M.  Fordyce  (de  New-York)  a  fait  6  à  7.000  injec¬ 
tions  avec  un  seul  décès  qu’il  attribue  à  une  intoxica¬ 
tion  arsenicale.  Dans  la  syphilis  primaire,  4  à  6  injec¬ 
tions  de  Salvarsan  et  10  à  12  de  mercure  sont  suffisantes  ; 
dans  la  période  secondaire,  il  a  coutume  de  faire 
plusieurs  séries  semblables.  Il  a  ainsi  obtenu,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  guérison  de  la  maladie.  Chez  la 
femme  enceinte,  les  résultats  ont  été  excellents  en  ce 
qui  regarde  la  mère  et  l’enfant. 

Le  tabes  est  favorablement  influencé  par  un  traite- 

12  injections  de  606  il  n’a  jamais  observé  d’accident 
et,  par  contre,  il  a  noté  une  amélioration  considérable 
des  symptômes.  Si  les  résultats  publiés  jusqu’ici  dans 
le  tabes  sont  si  mauvais,  c’est  que,  sans  doute,  on  a 
redouté  les  effets  du  Salvarsan  sur  le  système  nerveux 
altéré. 

—  M.  Schreiber  (de  Magdebourg)  estime  que  le 
Salvarsan  n’est  pas  plus  toxique  que  le  virus  syphili¬ 
tique;  sur  7.000  cas  il  n’a  eu  que  3  morts;  un  des 
malades  était  un  alcoolique,  le  deuxième  un  paraly¬ 
tique  général,  le  troisième  est  mort  de  pneumonie. 

Le  Salvarsan  n’exerce  pas  d’action  nocive  sur  le 
système  nerveux  ;  au  contraire,  il  guérit  les  accidents 
nerveux  de  la  syphilis.  S.  n’a  eu  que  dix  cas  de  neuro¬ 
récidive  survenus  dans  les  premiers  mois,  du  fait  de 


doses  insuffisantes  de  Salvarsan.  Le  néo-Salvarsan  est 
trois  fois  moins  toxique  que  le  Salvarsan,  mais  il 
agit  plus  faiblement  ;  il  est  très  altérable  et  il  faut 
éviter  son  oxydation  en  exposant  l’injection  à  l’air.  La 
concentration  des  doses  est  à  éviter  avec  le  Salvarsan  ; 
mais  elle  est  recommandable,  avec  le  néo-Salvarsan. 

Ce  traitement  a  été  employé  dans  ces  deux  dernières 
années  à  Magdebourg  pour  les  prostituées  ;  le  chiffre 
des  journées  de  traitement  a  diminué  de  moitié.  Un 
grand  nombre  de  filles  se  sont  présentées  spontané¬ 
ment  à  l’examen  et  la  réaction  de  Wassermann  s’est 
montrée  négative  au  bout  de  deux  ans  dans  55  pour  100 
des  cas.  Les  meilleurs  résultats , sont  obtenus  par 
l’association  du  mercure  et  du  Salvarsan. 

—  M.  Mac  Intosh  (de  Londres)  n’a  jamais  observé 
de  cas  d’intoxication  grave  ;  il  a  fait  des  recherches 
comparatives  sur  la  toxicité  du  Salvarsan  et  du  néo- 
Salvarsan.  lia  prouvé  l’innocuité  du  606  en  l’injectant 
en  solution  saline  à  des  individus  normaux;  il  n’ob- 

—  M.  Ullmann  (de  Vienne)  déclare  qu’il  n’exisle 
plus  aujourd’hui  d’adversaires  du  606.  Il  est  toutefois 
nécessaire  de  s’entourer  de  toutes  les  précautions 
avant  de  faire  une  injection  ;  il  faut  éviter  l’accumu¬ 
lation  du  produit  dans  l’organisme  et  s’assurer  avant 
tout  de  l’état  des  reins.  Le  but  vers  lequel  on  doit 
tendre,  c’est  la  guérison  radicale  de  la  maladie  chez 
les  sujets  jeunes. 

—  M.  le  prof.  Jadassobn  (de  Berne)  estime  que 
les  cas  rapportés  par  Lévy-Bing  constituent  une  ex¬ 
ception  ;  il  a  toujours  observé  la  guérisou  des  lésions  ; 
le  traitement  associé  du  Salvarsan  et  du  mercure  lui 
a  donné  les  meilleurs  résultats.  Il  a  été  l’un  des  pre¬ 
miers  à  préconiser  les  faibles  doses  au  début  (0,01) 
afin  de  voir  si  l’organisme  est  sensible  à  l’arsenic, 
surtout  à  la  période  secondaire.  Il  n’a  jamais  eu  de 
morts,  mais  il  a  eu  beaucoup  de  neurorécidives,  du 
fait  de  l’insuffisance  des  doses  injectées. 

—  M.  le  professeur  Hata  (de  Tokio)  rapporte  les 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
par  le  Salvarsan  dans  les  hôpitaux  du  Japon.  Il  a 
rassemblé  166  cas  étudiés  avec  soiu  ;  jamais  il  n’a  vu 
de  récidives  à  la  période  primaire  ;  il  a  eu  5  réci¬ 
dives  sur  46  cas  de  syphilis  secondaire  et  13  re¬ 
chutes  sur  104  cas  de  syphilis  tertiaire. 

Il  a  employé  également  le  Salvarsan  dans  une 
affection  fréquente  au  Japon  et  causée  par  la  morsure 
des  rats  (rat-bite  fever)  ;  15  cas  sur  16  ont  complète¬ 
ment  guéri  après  une  seule  injection  et  le  16°  a  cédé 
à  une  2°  injection.  Dans  tous  ses  cas,  l’auteur  n’a 
jamais  eu  de  décès  et  il  estime  que  les  récidives 
qu’il  a  observées  sont  dues  à  une  insuffisance  de 
traitement. 

—  M.  Eliasberg  (de  Riga)  a  observé  3  cas  de 
crises  épileptiformes  après  l’injection  de  Salvarsan, 
parfois  trois  mois  après.  Il  est  impossible  de  parler 
actuellement  de  l’abortion  de  la  syphilis  par  le 
Salvarsan  ;  on  connaît  en  effet  des  cas  de  syphilis 
retardée  et  des  accidents  lointains  de  la  syphilis.  Il 
est  dangereux  de  délivrer  l’autorisation  de  mariage 
avant  trois  ou  quatre  ans  après  le  début  de  la 
syphilis  et  l’examen  du  sang  doit  être  fait  très  sou- 

C’est  dans  la  syphilis  tertiaire  que  le  606  a  donué 
à  l’auteur  les  meilleurs  résultats  ;  dans  la  syphilis 
secondaire,  les  effets  sont  souvent  plus  rapides  que 
par  le  mercure;  mais  parfois  le  Wassermann  n’est 
pas  modifié  et,  dans  certains  cas,  Eliasberg  a  noté 
une  aggravation  du  cours  de  la  syphilis. 

—  M.  Heinemann  (de  Londres)  commence  par 
injecter  de  petites  doses  de  Salvarsan  pour  éviter 
l’anaphylaxie,  puis  il  a  recours  aux  fortes  doses  et  à 
l’iodure  de  potassium  ;  il  obtient  par  celte  méthode 
d’excellents  résultats  et  le  Wassermann  devient 
bientôt  négatif. 

—  M.  de  Mello  Breyner  (de  Lisbonne)  rapporte 
plusieurs  observations  de  syphilis  et  de  lésions  non 
syphilitiques,  ulcéreuses,  rebelles  à  tout  traitement, 
si  bien  que  dans  uu  cas  ou  parlait  d’amputation,  et 
qui  guérirent  rapidement  par  le  Salvarsan.  De  même 
pour  un  cas  d’angine  de  Vincent. 

— ,  M.  le  prof.  Eblers  (de  Copenhague)  préco¬ 
nise  l’injection  intrafessière  de  0  gr.  25  de  benzoate 
de  mercure  (formule  Gaucher)  en  une  seule  dose  ;  il 
obtient  ainsi  des  résultats  aussi  bons  qu’avec  le  Sal¬ 
varsan  au  point  de  vue  de  la  rapidité  de  la  cicatrisa¬ 
tion  des  lésions.  Comme  accidents,  il  observa  43  cas  de 
stomatite  mercurielle,  très  fréquemment  de  l’hydrar- 
gyrie  cutanée  et  3  cas  de  colite  mercurielle  dont  uu 
mortel  chezun  alcoolique. 
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—  M.  Berry  (de  Paris)  rapporte  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  dans  une  vingtaine  de  cas  de  syphilis 
avec  une  nouvelle  combinaison  soluble  iodo-arsénio- 
mercurielle. 

—  M.  Dind  (de  Lausanne)  est  d’avis  de  pratiquer 
fréquemment  des  ponctions  lombaires  au  cours  de  la 
syphilis,  car  on  arrive  à  saisir  le  moment  où  apparaît 
une  syphilis  nerveuse  centrale,  ne  se  manifestant  par 
aucun  symptôme  cliuique.  On  observe  souvent  en 
effet  dans  la  syphilis  secondaire  et  même  dans  la 
syphilis  primaire  une  hyperpression  du  liquide 
céphalorachidien  avec  une  forte  lymphocytose.  Le 
Salvarsan  améliore  ces  symptômes  en  diminuant  la 
pression  et  la  lymphocytose. 

—  M.  de  Silva  (de  Lisbonne)  a  obtenu  de  bous 
résultats  avec  le  Salvarsan  dans  le  traitement  du 
tabes  -,  6  malades  traités  par  des  injections  de  0  gr.  50 
de  60G  virent  leurs  symptômes  s’améliorer. 

—  M.  Faure  (de  La  Malou)  estime  que  le  traite¬ 
ment  du  tabes  doit  comprendre  une  hygiène  géné¬ 
rale,  la  médication  spécifique  par  le  mercure  ou 
l’arsenic  (l'hectiuc  de  Mouneyrat  est  préférable  au 
606),  la  rééducation  motrice,  l’hydrothérapie,  les 
cures  thermales,  le  soleil,  la  lumière,  qui  agissent 
mieux  sur  les  douleurs  que  les  diogues  anesthésiques. 

—  M.  Jaworski  (de  Paris)  préconise,  en  dehors 
du  traitement  mercuriel  ou  arsenical  et  de  la  réédu¬ 
cation  motrice,  d’agir  d’uue  façon  lentement  réflexe 
par  la  dilatation  urétralo  ou  rectale,  la  réflexothé¬ 
rapie  vertébrale. 

—  M.  Meirowsky  (de  Cologne)  a  étudié  le  cycle 
de  la  vie  des  spirochètes  grAce  à  une  méthode  de 
coloration  au  bleu  de  méthyle  et  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  il  a  pu  observer  différentes  phases  de  transfor¬ 
mation,  de  division  et  de  bourgeonnement  des  spiro¬ 
chètes. 

—  M.  Mac  Donagh  montre  sur  l’écran  le  cycle 
vital  de  l’agent  de  la  syphilis;  pour  lui  le  spirochète 
pâle  est  le  gamète  mâle  d’un  protozoaire,  le  leucocy- 
tnzuon  syphilidis  (voir  La  Presse  Médicale,  là  juin 
1913,  p.  493). 

Il  pense  que  la  guérison  de  la  syphilis  au  début 
est  possible  ;  mais  il  faut  faire  autant  d’injections  de 
Salvarsan  qu’il  est  nécessaire  pour  rendre  le  Wasser¬ 
mann  négatif  dans  le  sang,,  dix-sept  ou  dix-huit  heures 
après  la  dernière  injection.  Pendant  un  au,  il  admi¬ 
nistre  encore  du  mercure  et  de  l’iodure. 

Cultures  pures  de  spirochètes.  —  M.  Scheres- 

chewsky  présente  des  vues  cinématographiques  de 
spirochètes  faites  par  M.  Comandon,  avec  des  cul¬ 
tures  obtenues  par  son  procédé. 

Valeur  des  réactions  de  fixation  dans  l’étude  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Joltrain  (de  Paris)  étudient  d’abord  la 
réaction  de  Wassermann  dont  l’importance  est  actuel¬ 
lement  admise  par  tous.  Dans  la  syphilis  primaire, 
elle  apparaît  quand  l’étape  septicémique  est  franchie; 
elle  peut  survenir  tardivement  dans  les  chancres 
indurés  avec  adénopathie  considérable,  ou  au  con¬ 
traire  d’uue  façon  précoce  dès  le  huitième  jour  dans 
le  chancre  de  la  lèvre. 

Dans  la  syphilis  secondaire,  le  Wassermann  est 
positif  dans  80  â  100  pour  100  des  cas.  Elle  est 
souvent  négative  dans  la  syphilis  ancienne  remon¬ 
tant  de  quinze  à  quarante  ans  ;  elle  est  positive  dans 
60  ù  75  pour  100  des  cas  de  tabes,  70  à  80  pour  100 
des  cas  de  P.  G.,  80  à  90  pour  100  de  méningites 
aiguës  syphilitiques,  60  â  70  dans  les  aortites.  Elle 
est  fréquente  chez  les  lacunaires,  les  hydro-apha- 
tiquos,  la  chorée,  le  vertige  de  Ménière,  dans  les 

A  la  période  primaire,  un  traitement  intense 
retarde  toujours  et  empêche  parfois  l’apparition  du 
Wassermann.  A  la  période  secondaire,  aucun  médi¬ 
cament  ne  fait  disparaître  pour  toujours  la  réaction. 
Il  est  dangereux  de  se  baser  uniquement  sur  le 
Wassermann  pour  instituer  et  diriger  la  thérapeu¬ 
tique  antisyphilitique.  On  ne  doit  pas  permettre  le 
mariage  à  un  syphilitique  de  trois  ù  six  mois  sous 
prétexte  que  la  réaction  est  négative. 

Le  séro-diagnostic  de  la  lèpre  (Eitner,  Gaucher, 
Abrarni)  est  positif  dans  presque  tous  les  cas  de 
lèpre  tuberculeuse;  il  est  moins  constant  dans  la 
lèpre  maculo-anesthésique  et  tropho-névrotique. 

Dans  les  mycoses,  le  séro-diagnostic  (Widal, 
Abrarni  et  Joltrain)  sera  recherché  en  même  temps 
que  les  phénomènes  de  co-fixation  et  de  co-aggluli- 
ualion. 

Dans  le  mycosis  fongoïde,  les  auteurs  ont  obtenu, 
sur  18  cas  examinés,  14  résultats  conformes  à  la 


clinique,  en  employant,  comme  antigène,  un  extrait 
alcoolo-éthéré  de  mycosis  fongoïde. 

5e  Question.  —  Vacclnothéraple  des  maladies 
de  la  peau. 

Après  la  lecture  des  rapports  des  professeurs 
Gilchrist  (de  Baltimore)  et  A.  WhitSeld  (de  Lon¬ 
dres)  (voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  64),  on  en¬ 
tend  M.  Lassueur  (de  Lausanne),  qui  expose  le  résul¬ 
tat  de  ses  observations,  basé  sur  200  cas  et  plus  de 
1.000  injections  de  vaccins  de  Wright  dans  la  furon¬ 
culose,  les  folliculites  et  l’acné  pustuleuse.  Il  a  tou¬ 
jours  eu  recours  au  stock-vaccin  fourni  par  la  maison 
Parke-Davis,  de  Londres,  et  n’a  jamais  recherché  l’in¬ 
dex  opsonique  pour  savoir  s’il  devait  augmenter  ou 
diminuer  les  doses  de  vaccin;  la  clinique  seule  l’a  guidé. 

Sur  52  cas  de  furonculose  traités  par  la  vaccination 
staphylococcique,  50  fois  le  résultat  fut  excellent; 
dans  2  cas  de  furonculose  de  la  nuque,  il  n’y  a  eu 
qu’une  amélioration  passagère.  Le  vaccin  agit  dans 
cette  affection  d’une  façon  remarquable  comme  agent 
curatif  et  préservatif. 

La  dose  employée  fut  une  première  injection  de 
150  millions  de  staphylocoques;  une  deuxième  injec¬ 
tion,  huit  jours  après,  de  200  millions ,  puis,  huit 
jours  après,  250  millions,  et,  quinze  jours  après, 
500  millions  de  staphylocoques. 

Sur  32  cas  de  folliculites  (simples  ou  agminées, 
syco’sis),  20  ont  guéri  après  2  à  3  injections,  8  après 
4  à  6  injections  ;  3  améliorations,  1  échec. 

Sur  87  cas  d’acné  pustuleuse,  56  guérisons,  23  amé¬ 
liorations,  8  échecs. 

Dans  l’acné  comédon  pure,  l’injection  de  vaccin  de 
bacille  d’acné  n’a  pas  donné  de  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

La  vaccinothérapie  de  la  furonculose,  des  follicu¬ 
lites  et  de  l’acné  pustuleuse  représente  une  méthode 
simple,  indolore,  presque  élégante. 

La  vaccinothérapie  de  la  furonculose  et  des  folli¬ 
culites  à  staphylocoques  donne  des  résultats  remar¬ 
quables,  incontestablement  bien  supérieurs  à  ceux 
des  autres  traitements  en  usage. 

La  vaccinothérapie  de  l’acné  pustuleuse  par  le 
vuccin  staphylococcique  et  de  bacilles  d’acné  donne 
quelquefois  de  très  beaux  résultats,  le  plus  souvent 
une  amélioration  passagère.  L'inconstance  des  résul¬ 
tats  et  la  courte  durée  de  l’immunité  ne  paraît  pas 
devoir  exclure  l’emploi  des  lotions  antiseptiques,  des 
pommades  exfoliantes  ou  de  la  radiothérapie  dans  le 
traitement  de  l’acné. 

—  M.  Rockwell  Varney  (de  Michigan)  estime  que 
la  recherche  de  l’index  opsonique  est  utile  pour  faire 
une  vaccinothérapie  rationnelle.  Les  vaccins  du  com¬ 
merce  doivent  être  rejetés;  il  faut  employer,  si  pos¬ 
sible,  le  microbe  du  malade,  en  cas  de  furonculose, 
le  staphylocoque  doré,  associé  â  d’autres  races  de 
staphylocoques.  Il  est  nécessaire  de  commencer  par 
de  petites  doses  et  d’aller  progressivement  en  aug¬ 
mentant  sous  peine  de  voir  l’affection  persister  et 
même  s'aggraver. 

—  M.  Mac  Leod  (de  Londres)  n’a  pas  été  très 
satisfait  des  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  les  vaccins 
dans  le  traitement  des  divers  types  de  dermatoses. 
C’est  dans  les  infections  staphylococciques  aiguës 
que  les  vaccins  autogènes  et  même  les  stock-vaccins 
donnent  les  meilleurs  résultats;  les  lésions  se  des¬ 
sèchent  et  disparaissent  sans  autre  traitement;  l’in¬ 
jection  semble  même  avoir  une  action  préventive. 
Dans  la  furonculose  chronique,  comme  les  furoncles 
récidivants  de  la  nuque  et  du  dos,  les  résultats  sont 
incertains  et  habituellement  défavorables. 

En  ce  qui  concerne  les  infections  streptococciques, 
l’érysipèle  aigu  semble  influencé  par  les  vaccins, 
mais  l’érysipèle  à  répétition  n’est  pas  modifié. 

Dans  l’acné  vulgaire,  l’auteur  employa  des  auto¬ 
vaccins  streptococciques  et  des  vaccins  mixtes  de 
staphylocoques  et  de  bacilles  de  l’acné  (bien  qu’il  ne 
soit  pas  convaincu  du  rôle  pathogène  de  ce  bacille); 
les  résultats  ont  été  surtout  favorables  dans  l’acné 
pustuleuse,  mais  les  rechutes  étaient  habituelles.  Un 
certain  nombre  de  cas  d’acné  ont  été  traités,  soit 
seulement  par  les  vaccins,  soit  par  les  vaccins  asso¬ 
ciés  au  traitement  local  ;  la  méthode  mixte  donna  les 
meilleurs  résultats. 

Dans  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau,  la  luber- 
culinothérapie  n’a  donné  que  des  résultats  incertains 
et  décevauls. 

—  M.  Janowski  (  de  Prague  )  estime  également 
que  dans  les  tuberculoses  cutanées,  les  résultats  sont 
très  variables.  Les  succès  les  plus  éclatants  sont  les 
staphylococcies,  les  furoncles.  L’auteur  conseille 
d’employer  des  vafccins  polyvalents. 


Communications  diverses. 

Etiologie  du  psoriasis.  —  M.  Peyri-y-Rocamora 
(de  Barcelone)  estime  que  s'il  est  vrai  que  le  pso¬ 
riasis  est  une  réaction  cutanée  propre  à  l’individu  qui 
en  est  atteint,  la  peau  du  psoriasique  réagira  toujours 
en  psoriasis  sous  l’action  de  tous  les  irritants  et 
avec  les  seules  variantes  qu’entraîne  l’âge  du  sujet. 
Il  est  impossible  d’admettre  l’unité  étiologique  du 
psoriasis  et  il  faut  rechercher  les  modalités  étiologi¬ 
ques  de  la  réaction.  Sans  nier  l'existence  du  parasite 
du  psoriasis,  l’auteur  a  vu  des  cas  où  le  parasitisme 
n’a  aucune  part.  Il  admet  plusieurs  types  de  pso¬ 
riasis  :  un  type  névropathique  voisin  du  parapsoria- 
sis lichenoïde  et  du  lichen  de  Wilson;  un  type  gastro- 
enléropalhique  ressemblant  au  parapsoriasis  en  pla¬ 
ques  et  aux  séborrhéides  et  au  type  hypo-endocrini- 
que  (insuffisance  thyroïdienne,  ovarienne)  Je  plus 
connu. 

Mycosis  fongoïde  d’emblée.  —  M.  G.  Pernet  (de 
Londres)  rapporte  un  cas  de  mycosis  fongoïde  d’em¬ 
blée  chez  une  femme  de  44  ans,  qui  évolua  vers  la 
mort  malgré  le  Salvarsan  et  les  rayons  X. 

Cancer  arsenical.  —  M.  Ullmann  (de  Vienne)  a 
observé  des  cas  de  cancer  multiple  de  Hutchiuson, 
dus  ù  la  médication  arsenicale;  des  cas  analogues 
ont  déjà  été  rapportés  depuis  l’emploi  du  Salvarsan. 

Le  radium  dans  le  traitement  des  verrues  juvé¬ 
niles  vulgaires  et  des  durillons. —  MM.  Wickham, 
Degrais  et  Bellot  (de  Paris)  ont  employé  avec  de 
bons  résultats  le  radium  dans  ces  affections. 

Le  caractère  superficiel  des  verrues  planes  vul¬ 
gaires  demande  l'utilisation  des  rayons  peu  péné¬ 
trants  du  radium,  le  caractère  profond  de  la  verrue 
plantaire  demande  au  contraire  l’emploi  des  rayons 
pénétrants.  Grâce  à  ceux-ci,  d’une  façon  absolument 
indolore  et  sans  gêner  en  rien  l’existence  des  malades, 
les  auteurs  ont  pu  faire  disparaître  une  afîection  par¬ 
ticulièrement  douloureuse  qui  auparavant  relevait 
presque  uniquement  de  la  chirurgie. 

M.  Dubreuilh  fait  remarquer  qu’il  a  obtenu 
également  de  très  bons  résultats  avec  les  rayons  X, 
dans  le  traitement  des  verrues  plantaires  en  particu¬ 
lier.  La  douleur  qui  est  toujours  très  marquée  dis¬ 
paraît  brusquement  sous  l’influence  des  rayons  X- 

Nodules  calcaires  sous-cutanés.  — ■  M.  Parkes 
Weber  (de  Londres)  montre  des  photographies  et 
des  radiographies  d’un  malade  présentant  de  nom¬ 
breux  nodules  calcaires  sous-cutanés,  affection  très 


Indications  tirées  de  l’examen  de  l’urine  dans  le 
traitement  de  certaines  maladies  de  la  peau.  — 

M.  Duncan  Bulkley  (de  New-York)  estime  que 
puisque  beaucoup  de  dermatoses  ont  d’importants 
rapports  avec  les  échanges  des  tissus,  l’analyse 
quantitative  de  l’urine  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  précieux  ;  la  recherche  de  l’urée  et  des  urates, 
de  l’indican,  des  sulfates,  des  chlorures  et  des  phos¬ 
phates,  de  la  créatinine,  du  scatol,  de  l’acide  p-oxy- 
bulyrique  donnera  des  indications  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  malade  et  guidera  le  médecin  dans  le  trai¬ 
tement  de  certains  troubles  cutanés. 

R.  Burnier. 

Section  VI. 

Médecine. 

Glycosurie  alimentaire  consécutive  à  l’absorption 
de  saccharose.  —  M.  J.  Le  Goff  (de  Paris).  La  con¬ 
sommation  du  saccharose  a  pris  une  extension  consi¬ 
dérable  depuis  le  commencement  du  xix°  siècle  et  ne 
cesse  de  s’accroître  d’une  année  à  l’autre. 

La  consommation  exagérée  du  sucre  présente- 
t-elle  des  inconvénients?  Peut-être,  et  on  la  consi¬ 
dère  comme  l’une  des  principales  causes  de  l’aug¬ 
mentation  des  cas  de  diabète  signalés  dans  tous  les 
pays. 

Dans  une  première  série  d’expériences  ( Comptes 
rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  CLI,  p.  1785, 
séance  du  19  Juin  1911),  l’auteur  a  recherché  sur 
l’homme  sain  dans  combien  de  cas  se  produisait  la 
glycosurie  après  une  seule  absorption  de  100  gr.  de 
saccharose. 

Pour  cela,  il  a  choisi  vingt-deux  sujets  sains  et  de 
bonne  volonté  n’ayant  jamais  présenté  de  glycosurie; 
il  leur  a  fait  absorber,  le  matin,  100  gr.  de  saccha¬ 
rose  dissous  dans  un  verre  d’eau.  Il  avait,  au  préa¬ 
lable,  fait  vider  la  vessie.  Les  sujets  n’ont  rien  changé 
à  leurs  habitudes,  ni  dans  leur  alimentation,  ni  dans 
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leur  travail.  Au  bout  de  quatre  heures,  il  a  recueilli  ] 
lui-même  les  urines  qui,  à  l’examen  sommaire,  ont 
produit  la  réduction  de  la  liqueur  cupro-potassique, 
ce  qu’elles  ne  faisaient  pas  avant  l’expérience.  Dans 
tous  les  cas,  il  y  a  eu  saccharosuric,  qui  a  entraîné 
l’élimination  plus  ou  moins  grande  de  glucose,  sauf 
dans  deux  cas  se  rapportant  à  des  sujets  jeunes  et  ne 
prenant  pas  habituellement  de  sucre. 

11  a  fait  cette  expérience  sur  un  chien  de  trois  à 
quatre  ans  du  poids  de  14  kilogr.  6. 

Ce  chien  était  enfermé  dans  une  cage  métallique 
de  0  m.  90  de  longueur,  0  m.  62  de  largeur  et  0  m.  65 
de  hauteur,  dont  le  fond,  formant  plan  incliné,  per¬ 
mettait  de  recueillir  les  urines.  Celles-ci,  examinées 
pendant  un  mois  avant  le’  début  de  son  expérience, 
n’avaient  jamais  présenté  de  traces  de  glucose.  Le 
chien  recevait  tous  les  jours  une  pâtée  composée  de 
1.000  gr.  d’eau,  250  gr.  de  pain,  250  gr.  de  viande. 
Par  tâtonnements  on  trouva  que  la  ration  alimen¬ 
taire  était  de  1.500  gr.  par  jour,  et  dans  ces 
recherches  cette  ration  n’a  pas  beaucoup  varié.  Quand 
la  pâtée  n'était  pas  mangée  entièrement  un  jour,  elle 
était  complétée  et  donnée  le  lendemain.  Tantôt  on 
donna  le  sucre  en  dehors  du  repas,  le  matin,  quand 
l’animal  était  à  jeun;  tantôt,  et  c’était  le  plus  souvent, 
on  l’a  mêlé  à  la  pâtée.  Lorsque  la  prise  se  faisait  à 
jeun  l’apparition  du  glucose  dans  les  urines  était 
plus  rapide  et  plus  marquée.  C’est  le  8  Juin  1912  qUe 
l’on  commença  à  donner  au  chien  le  sucre  et  on  a  con¬ 
tinué  jusqu’à  ce  jour,  donc  pendant  plus  d’une  année, 
à  l’exception  du.  mois  de  Janvier  où  le  sucre  fut  sup- 

En  tout,  pendant  la  durée  de  ces  expériences, 
c’est-à-dire  pendant  plus  d’une  année,  l’animal  a 
absorbé  29  kilogr.  de  saccharose  et,  pendant  ce 
temps,  il  a  présenté  une  glycosurie  plus  ou  moins 
marquée. 

Classification  des  diabètes  sucrés.  L’équilibre 
azoté.  —  M.  Marcel  Labbê.  Le  bilan  de  la  nutrition 
permet  de  distinguer  deux  grandes  catégories  de 
diabètes  ; 

1°  Le  diabète  sans  dénutrition  où  le  trouble  du 
métabolisme  affecte  exclusivement  les  hydrates  de 
carbone.  Il  correspond  au  diabète  gras.  Le  sujet  est 
en  état  d’équilibre  azoté.  La  glycosurie  varie  avec 
l’ingestion  des  hydrates  de  carbone;  on  peut,  parle 
régime,  la  faire  apparaître  ou  disparaître  a  volonté; 
elle  est  toujours  inférieure  à  l’ingestion  des  hydrates 
de  carbone.  Le  sujet  possède  une  tolérance  pour  les 
hydrates  de  carbone  ;  le  degré  de  celle-ci  mesure  la 
gravité  du  trouble  glycorégulaleur  ; 

2°  Le  diabète  avec  dénutrition,  dans  lequel  le 
trouble  du  métabolisme  porte  à  la  fois  sur  les  hydro¬ 
carbonés  et  sur  les  matières  albuminoïdes.  11  cor¬ 
respond  au  diabète  maigre. 

L’équilibre  azoté  est  rompu;  le  malade  détruit  les 
albumines  de  ses  tissus  ;  une  série  de  symptômes 
(ammoniurie,  aminoacidurie,  augmentation  del’india- 
lysable  urinaire  et  de  l’azote  colloïdal)  prouvent  le 
mauvais  métabolisme  des  albuminoïdes. 

La  glycosurie,  toujours  abondante,  atteint  parfois 
des  chiffres  très  élevés.  Elle  est  supérieure  au  chiffre 
des  hydrocarbonés  du  régime.  Elle  varie  avec  l’inges¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  et  des  autres  aliments, 
mais  elle  ne  cesse  point  par  la  privation  dos  hydrates 
de  carbone,  ni  même  dans  le  jeûne  absolu.  Elle 
dérive  non  seulement  du  métabolisme  des  aliments, 
mais  aussi  de  la  destruction  des  tissus  corporels.  Le 
trouble  glycorégulateur  est  à  son  maximum  ;  il 
n’existe  aucune  tolérance  pour  les  hydrocarbonés. 
Ce  diabète  se  complique  d’acidose  et  mène  les  ma- 

Enlre  ces  deux  types  opposés,  il  existe  des  formes 
intermédiaires  ;  et  l’évolution  des  diabètes  graves  les 
montre  affectant  d’abord  la  première  forme,  pour 
passer  ensuite  à  la  seconde.  Ce  ne  sont  donc  pas 
deux  maladies  distinctes,  mais  des  degrés  différents 
d’une  même  maladie. 

A  chacun  de  ces  types,  répond  une  thérapeutique 
particulière'. 

Section  XXI. 

Pathologie  tropicale. 

Le  Congrès  de  Londres  marquera  une  date  dans 
l’histoire  de  la  pathologie  tropicale.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois  qu’on  a  vu  fonctionner  une  section  spéciale 
de  médecine  exotique  ;  le  fait  mérite  d’être  men¬ 
tionné. 

De  nombreux  rapports  et  communications  ont  été 
présentés;  nous  ne  pouvons  les  signaler  tous.  Beau¬ 
coup  ne  présentèrent  qu’un  intérêt  relatif,  et  la  dis¬ 
cussion  en  trois  langues,  française,  anglaise,  alle¬ 
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mande,  fut  souvent  un  peu  longue  et  confuse.  Toute-  I 
fois,  la  valeur  des  orateurs  inscrits  et  le  nombre  des 
questions  traitées  montre  que  la  création  de  cette 
section  s’imposait. 

Discussion  des  Rapcoiits. 

Peste.  — ■  Le  rapport  sur  la  peste,  pour  lequel 
étaient  inscrits  MM.  Kitasato  (de  Tokio),  Glen  Lis¬ 
ton  (des  Indes),  Hata  (du  Japon),  Van  Logham  (de 
Hollande),  ne  nous  a  rien  appris  de  nouveau.  Les 
orateurs  ont  apporté  des  statistiques  d’épidémie,  des 
aperçus  sur  le  rôle  des  rats,  mais  rien  qui  ne  soit 
connu.  Les  communications  qui  ont  suivi,  à  litre  de 
discussion,  sur  le  rôle  des  puces  (MM.  Martin  et 
Bacot)  ou  du  labargane  (M.  Wu  Lien  Teh)  n’ont 
également  apporté  aucun  fait  digne  d’être  mentionné. 

Béribéri.  —  Les  rapports  de  MM:  Eijkmann 
(d’Utrech),  Nocbt  (de  Hambourg),  Funck  (Lister 
Institut),  Scbaumann  (de  Hambourg),  et  les  com¬ 
munications  de  Braddon  sur  les  mesures  prises 
contre  cette  maladie  dans  l'Inde,  et  de  Shibayama 
(du  Japon)  sur  l’état  actuel  de  l'endémie  au  Japon, 
ont  reproduit  et  confirmé  ce  que  l'on  savait  sur  l'im¬ 
portance  du  riz  blanc  décortiqué,  dans  la  genèse  de 
la  maladie.  La  discussion  a  abouti  à  la  mise  aux  voix 
des  conclusions  suivantes  : 

1°  La  principale  cause  du  béribéri  réside  dans 
l’emploi  du  riz  blanc  ;  2°  les  gouvernements  sont  invi¬ 
tés  à  supprimer  autant  que  possible  l’emploi  du  riz 
blanc  dans  les  centres  atteints,  et  à  varier  l’alimenta¬ 
tion  dans  les  prisons  où  règne  la  maladie  ;  3°  le  béri¬ 
béri  n’est  pas  une  maladie  contagieuse,  et  toutes  les 
mesures  de  quarantaine  prises  contre  les  béribéri- 
ques  peuvent  être  rapportées.  Mais  sur  ce  dernier 
point,  l'accord  n’ayant  pu  être  fait,  M.  Sandwitb 
(de  Londres)  proposa  de  renvoyer  l’élude  de  ces 
conclusions  à  une  commission;  ce  qui  fut  fait,  et  l’on 
se  sépara  sans  qu’aucun  parti  eût  été  pris. 

Organisation  sanitaire  sous  les  tropiques. 

MM.  Hebir  (des  Indes),  Hintze  (de  Berlin),  King 
(de  Londres)  vinrent  successivement  exposer  ce  que 
chaque  nation  avait  fait  dans  la  lutte  contre  les  mous¬ 
tiques,  contre  les  mouches  ou  contre  les  autres  para¬ 
sites;  ils  rappelèrent  le  rôle  de  ces  insectes  dans  la 
transmission  de  la  malaria,  de  la  maladie  du  som¬ 
meil,  de  la  lièvre  récurrente,  etc.,  et  montrèrent,  par 
des  statistiques,  que  le  meilleur  moyen  d’assurer 
l'existence  de  l’Européen  sous  les  tropiques,  était  de 
détruire  ces  insectes.  Après  eux,  M.  Agramonte 
(de  Cuba)  exposa  les  résultats  qu’il  avait  obtenus 
à  Cuba.  1 

Leishmanioses.  —  M.  Laveran,  dans  son  très 
intéressant  rapport,  montra  ce  que  sont  les  leishma¬ 
nioses  qui  sont  au  nombre  de  trois  :  une  sanguine, 
qui  produit  le  kala-azar  ;  une  cutanée,  qui  est  le  bou¬ 
ton  d’Orienl;  une  splénique,  le  kala-azar  infantile. 
11  établit  une  distinction  dans  les  leishmanioses  cuta¬ 
nées,  entre  la  leishmania  africaine  (bouton  d’Orienl), 
et  la  leishmania  américaine  (buba,  espundia).  Après 
lui,  M.  Nattan-Larrier  (du  Collège  de  France)  lit 
ressortir  que  si,  au  point  de  vue  morphologique,  les 
différences  étaient  minimes  (forme  arrondie,  large 
vacuole,  noyau,  excavé  et  périphérique,  petite  taille 
du  centrosome,  dans  les  leishmania  américaines),  au 
point  de  vue  clinique  on  devait  distinguer  les  deux 
variétés,  la  leishmaniose  américaine  seule  atteignant 
la  face  et  les  muqueuses. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  M.  Splendore 
(Italie)  montra  que  la  buba  brésilienne  n’était  pas 
toujours  due  à  une  leishmaniose,  mais  aussi  à  une 
mycose. 

—  M.  Crissiuma  (dn  Brésil)  distingua  également, 
dans  la  buba,  les  lésions  syphilitiques,  les  lésions 
mycosiques„le  pian  et  les  leishmanioses. 

■ —  M:  Gonder  expose,  à  ce  propos,  les  résultats 
qu’il  obtint  à  la  suite  d’injections  intra-veineuses  ou 
sous-cutanées  chez  des  souris  et  des  lapins.  L’incu¬ 
bation  était  de  deux  ou  trois  mois  ;  il  a  observé  l’in¬ 
fection  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins. 

—  M.  Row  décrivit  également  l’infection  expéri¬ 
mentale  du  singe,  et  des  formes  de  division  qu’il 
obtint  dans  les  cultures. 

—  M.  Ayres  Kopke  a  observé  un  cas  de  leishma¬ 
niose  faciale  chez  un  Brésilien  ;  il  considère  la  variété 
américaine  comme  bien  distincte,  et  montre  les 
lésions  expérimentales  qu’il  a  remarquées  chez  des 
cercopithèques. 

Fièvre  récurrente.  —  Par  suite  de  l’absence  des 
principaux  rapporteurs,  cette  question  n’a  donné  lieu 
qu’à  des  discussions  de  MM.  Bal  four  (de  Londres), 


Darling  (de  Panama),  Leishman  (de  Londres),  sur 
la  fréquence  de  la  maladie  dans  les  colonies  anglaises 
et  à  Panama. 

Communication  . 

Acclimatement  dans  les  pays  tropicaux.  —  M. 

Tchudnowsky  (de  Paris)  définit  l’acclimatement  la 
faculté  innée  de  tout  être  organisé,  grâce  à  son  sys¬ 
tème  nerveux  cérébro-spinal,  de  pouvoir  adapter  sa 
vie  physiologique  à  un  autre  climat.  Les  arguments 
physiologiques  que  l’on  a  tirés  de  l’histoire  de  la  colo¬ 
nisation  ne  prouvent  pas  que  les  races  européennes 
ne  puissent  parfaitement  vivre  dans  la  zone  torride, 
mais  certaines  régions  comme  celles  où  régnent  les 
vents  alizés,  qui  peuvent  plus  facilement,  par  suite 
de  leur  régularité,  transmettre  les  germes  morbides, 
ne  peuvent  devenir  salubres  que  si  on  les  cultive  ; 
d’autre  part  il  est  nécessaire,  pour  obtenir  un  bon 
acclimatement,  de  faire  des  exercices  physiques  au 
grand  air,  et  d’éviter  le  surmenage  intellectuel  ;  il 
préconise  eu  conséquence  l’exercice  méthodique  et 
systématique,  intellectuel  et  physique. 

Différence  entre  le  vibrion  cholérique  et  le 
vibrion  El  Tor.  —  M  Van  Logham  (d’Amsterdam), 
considère  les  deux  variétés  comme  différentes,  par 
suite  de  leurs  cultures  et  de  leurs  caractères  biolo¬ 
giques. 

L’identité  probable  entre  la  pellagre  et  la  sprue. 

—  M.  Stewart  (de  Michigan),  s’appuyant  sur  les 
troubles  abdominaux  qu’on  observe  dans  la  pellagre, 
et  sur  les  éruptions  cutanées  qui  rappellent  celles 
que  l’on  observe  dans  la  sprue,  considère  que  les 
deux  affections  peuvent  être  rapprochées,  au  moins 
au  point  de  vue  du  mécanisme  pathogénique.  (La 
sprue  est  ce  que  nous  appelons  en  France  la  diarrhée 
de  Cochinchine.) 


Prophylaxie  de  '1a  malaria  dans  l’ai 
Indes.  —  M.  Hebir  expose  les  mesures  q 


Danger  de  la  fièvre  jaune  pour  l'Asie  et  l’Aus¬ 
tralie,  spécialement  après  l’ouverture  du  canal  de 
Panama.  — M.  Van  Logham  reprend  cette  question 
(qui  avait  déjà  été  exposée  par  Brumpt  dans  /,« 
Presse  Médicale).  11  montre  que  des  slegomyia  ont 
pu  être  retrouvées  vivantes  dans  des  paquebots  pro¬ 
venant  de  Java  et  de  Sumatra,  et  rappelle  avec 
Fiulay  que  la  fièvre  jaune  apparaît  d’autant  plus 
facilement  que  la  température  est  plus  élevée.  Or, 
après  le  percement  de  l’isthme  de  Panama,  de  nom¬ 
breuses  régions  de  l’Asie  et  de  l’Australie  qui  pré¬ 
sentent  une  température  de  28"6,  température  oplima 
des  stegomyia,  seront  certainement  infectées.  Il 
importe  donc  que,  dès  maintenant,  des  mesures  de 
prévention  sévères  soient  appliquées. 

Notes  sur  la  verruga  peruviana  et  l’Utah.  — 

M.  Anderson  (d’Oxford),  de  retour  d’une  mission 
en  Amérique  du  Sud  et  aux  Indes  occidentales,  a 
pu  étudier,  à  l’hôpital  de  Lima,  trois  cas  de  verruga, 
dont  deux  présentaient  la  forme  aiguë,  dite  maladie 
do  Carrion,  avec  étal  typhique.  D’après  les  der¬ 
nières  recherches,  il  semble  que  la  maladie  soit 
transmise  par  un  phlebotomus.  Chez  ces  deux  ma¬ 
lades,  il  a  observé  des  papules  croûleuses,  analogues 
à  celles  de  la  variole,  mais  elles  étaient  pédiculées. 

L’auteur  condamne  la  pratique  qui  permet  aux 
malades  de  retourner  dans  leur  pays  avant  leur 
complète  guérison.  Il  considère  que  le  phlebotomus 
est  réellement  le  moustique  propagateur  de  la  mala¬ 
die,  et  croit  que  l’agent  infectieux  est  un  virus  fil¬ 
trant.  Le  traitement  de  choix  lui  paraît  être  le  trans¬ 
fert  du  malade  dans  une  vallée  dont  l’altitude  est 
plus  basse  que  celle  de  la  région  dans  laquelle  il  a 
contracté  sa  maladie. 

—  M-  Daniel  Anderson  décrit  également  une 
curieuse  lésion  qu’on  appelle  l’L’tah.et.  qui  se  carac¬ 
térise  par  des  lésions  des  lèvres  et  de  la  face  abou¬ 
tissant  à  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l’orifice 
buccal,  que  l’on  retrouve  sur  des  anciennes  statues 
du  Pérou  et  du  Chili.  Il  s’agit  là  peut-être  d’une 
mycose  ou  d’une  leishmaniose.  De  nouveaux  examens 
bactériologiques  seront  faits  à  ce  point  de  vue. 

Traitement  de  quelques  cas  de  maladie  du  som¬ 
meil  par  le  Salvarsan  et  le  néo-Salvarsan. 

M.  Ayres  Kopke  (de  Lisbonne)  a  traité  de  nom¬ 
breux  malades  par  les  injections  intra-rachidicnuès 
d’Ehrlieh.  Avec  l’atoxyl  les  résultats  avaient  été  nuis, 
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et  2  malades  sur  15  avaient  présenté  des  manifesta¬ 
tions  paralytiques  ou  épileptiformes,  10  avaient  été 
améliorés.  Avec  le  Salvarsan  ou  le  néo-Salvarsan, 
les  résultats  n’ont  pas  été  meilleurs  ;  l’auteur  injec¬ 
tait  6  cm3  d’une  solution  à  6  pour  1.000.  Les  malades 
ont  eu  de  la  paralysie  de  la  vessie,  des  vomissements, 
et  sont  morts.  A  l’autopsie,  on  constatait  de  la  con¬ 
gestion  du  lobule  paracenlral.  Dans  un  autre  cas, 
M.  Kopke  a  employé  l’injection  intra-veineuse  qui  n’a 
donné  aucune  amélioration.  Le  néo-Salvarsan  et  le 
Salvarsan  n’amènent  donc  aucune  modification  de  la 
maladie  à  la  période  d’envahissement  des  centres 

Traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  le 
galyl.  —  MM.  Tanon  et  Dupont  rappellent  qu’ils 
ont  obtenu  des  améliorations  considérables  de  la 
maladie  du  sommeil  avec  les  dérivés  arsenicaux  de 
Mounayral.  Leurs  observations  montrent  que  la  ré¬ 
gression  des  ganglions  et  la  disparition  des  trypa¬ 
nosomes,  prouvées  par  la  non-infection  du  singe 
rouge,  après  injection  intra-péritonéale  de  10  cm3  de 
sang  et  de  8  cm’  de  liquide  céphalo-rachidien  du  ma¬ 
lade,  se  sont  maintenues.  Le  galyl  et  le  ludyl  leur  sem¬ 
blent  donc  indiqués  dans  le  traitement  de  la  maladie 
du  sommeil  puisque,  en  admettant  qu’il  ne  s’agisse 
que  d’amélioration,  ils  permettraient  d’obtenir  à 
coup  sûr  la  stérilisation  des  malades  infectés. 

Traitement  prophylactique  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  —  M.  Primet,  délégué  par  le  ministre  des 
Colonies,  indique  la  gravité  de  la  lutte  contre  la 
maladie  du  sommeil;  dans  le  continent  africain,  des 
agglomérations  entières  jadis  florissantes  ont  disparu. 
Des  régions  indemnes  sont  actuellement  contaminées, 
la  maladie  s’étend  progressivement.  M.  Primet  mon¬ 
tre  que  le  traitement  prophylactique  de  la  maladie  du 
sommeil  employé  par  MM.  Aubert  et  Heckenroth, 
dans  l’Afrique  équatoriale  française,  est  appelé  à 
rendre  les  plus  grands  services.  On  injecte,  à  titre 
préventif,  1  gr.  d’atoxyl  en  quatre  ou  cinq  fois,  sous 
la  peau,  et  on  obtient  ainsi  une  stérilisation  complète 
pendant  huit  à  dix  mois. 

Organisation  et  fonctionnement  des  services  de 
santé  coloniaux.  —  M.  Primet  résume  l’état  des 
services  qui  fonctionnent  aux  colonies  pour  assurer 
la  prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  Les  ser¬ 
vices  de  santé  coloniaux  comprennent  : 

En  France  :  A.  —  Le  service  de  l’Administration 
centrale  et  du  Déparlement  des  Colonies,  se  divisant 

a)  Inspection  générale  du  service  de  santé  ; 

b)  Conseil  supérieur  de  santé  ; 

c)  Assistance  médicale  des  fonctionnaires  relevant 
du  ministère  des  Colonies  et  de  leurs  familles,  tant 
dans  les  services  hospitaliers  que  dans  les  maisons 
de  convalescence; 

</)  Le  personnel  en  congé,  détaché  aux  Instituts 
Pasteur  ou  dans  les  cliniques  de  psychiatrie  ; 

B.  —  L’Ecole  d’application  du  service  de  santé  des 
troupes  coloniales  ; 

C.  —  Le  service  médical  des  troupes  coloniales 
stationnées  en  France,  en  Algérie,  en  Tunisie  et  des 
établissements  affectés  à  ces  troupes. 

Aux  Colonies  :  A.  —  Le  service  médical  des  trou¬ 
pes  aux  Colonies  ; 

B.  —  Le  service  hospitalier  ; 

C.  —  Le  service  de  police  sanitaire  maritime,  de 
protection  de  la  santé  publique  et  de  prophylaxie  des 
maladies  évitables  ; 

D.  —  L’assistance  aux  indigènes. 

A  l’Etranger  :  Le  service  des  missions  et  le  ser¬ 
vice  médical  des  ambassades,  consulats  ou  léga- 

Les  principes  directeurs  qui  président  à  l’organi¬ 
sation  actuelle  de  tous  ces  services  sont  : 

Rôle  prépondérant  de  l’hygiène  sociale  ;  —  Méde¬ 
cine,  surtout  générale  et  préventive,  basée  sur  les 
découvertes  pasteuriennes  ;  —  Unité  de  direction  ;  — 
Personnel  technique  européen  spécialisé  et  suffisant; 
—  Collaboration  active  et  méthodique  des  indigènes 
d’après  leur -degré  d’instruction  professionnelle;  — 
Adaptation  en  quelque  sorte  progressive  et  cons¬ 
tante  de  la  science  moderne  européenne  aux  res¬ 
sources  de  chaque  colonie  ; 

Mise  en  valeur  des  conquêtes  coloniales,  à  l’aide 
du  facteur  essentiel  «  la  Santé  » . 

Epuration  des  eaux  aux  colonies.  —  M.  Primet 
préconise  le  procédé  employé  par  MM.  Laurent  et 
Lambert,  qui  consiste  à  employer  le  permanganate 
de  potasse,  en  excès  ;  on  détruit  cet  excès  par  l’hypo- 
sulfite  de  soude  et  on  le  coagule  par  addition  d’alun 
et  de  carbonate  de  soude.  L’eau  est  ensuite  filtrée  et 


devient  propre  à  la  boisson,  ne  contenant .  qu’une 
{race  infime  de  sulfate  de  soude  et  de  sulfate  de 
potasse. 

Fièvre  récurrente.  —  M.  Stephens  (de  Liverpool) 
reproduit  des  statistiques  comparées  de  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique.  Au  point  de  vue  de  la 
fréquence  des  parasites  dans  le  sang,  il  a  pour  sa 
part  obtenu  64  examens  positifs  pour  100,  chez  les 
malades  examinés  deux  jours  après  le  début  de  la 
maladie,  et  58  pour  li)0  seulement -sur  40.928  cas 
examinés  au  moment  de  l’entrée  à  l’hôpital.  Ses 
observations  concordent  avec  celles  de  Bérenger- 
Féraud,  de  Stephens  et  Christophers,  Bentley,  etc., 
sur  l’époque  à  laquelle  survient  le  premier  accès.  On 
voit,  en  effet,  que  71  pour  100  des  malades  sont 
atteints  à  leur  troisième  année  de  séjour,  et  12  pour  100 
à  leur  huitième  année. 

—  M.  Sambon  s’élève  contre  l’origine  maligne 
pure  de  cette  affection,  et  fait  remarquer  quelle 
existe  toujours  dans  certaines  régions  comme  la  cam¬ 
pagne  romaine,  alors  que  le  paludisme  y  a  beaucoup 
diminué. 

—  M.  Marie  (de  Jérusalem)  considère  que  la  fièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  est  dans  tous  les  cas  une 
manifestation  du  paludisme.  Il  a  retiré  de  bons  effets 
de  l’administration  du  chlorure  de  calcium  pendant 
l'accès  et  recommande  la  quinine  dans  tous  les  cas, 
après  l’accès,  en  injections  sous-cutanées. 

Contribution  à  l’étude  de  l'halteridlum  des 
oiseaux.  —  M.  Vasielewsky  (d’Heidelberg)  décrit 
les  formes  du  parasite  dans  le  sang  des  oiseaux,  et 
résume  les  travaux  de  Grassi  et  de  Sergent  sur  ce 

Démonstration  sur  la  fiiaire  et  I'éléphantiasis.  — 

M.  Bahr  (de  Londres)  fait  une  très  intéressante 
communication  sur  I’éléphantiasis  filarien.  Il  montre, 
à  l’aide  de  coupes  microscopiques,  que  les  embryons 
de  fiiaire  embolisent  les  capillaires  lymphatiques  où 
ils  se  calcifient,  ce  qui  explique  les  troubles  perma¬ 
nents  que  détermine  quelquefois  cette  affection. 

—  M.  Fulleborn  considère  que  ces  coupes  démon¬ 
trent  complètement  que  I’éléphantiasis  est  due  ù  des 
embolies  lymphatiques. 

—  M.  Black  rappelle  à  ce  propos  que  Bancroft 
avait  le  premier  entrevu  la  transmission  de  la  filariose 
par  le  moustique,  comme  le  prouvent  des  lettres 
écrites  à  Manson  en  1874. 

Sur  l’évolution  du  porocephalus.  —  M.  Fulleborn 
(de  Hambourg)  montre,  à  l’aide  de  projections,  le 
développement  du  parasite  dans  l’organisme  du 
singe.  Il  apporte  également  des  photographies  de 
lésions  humaines  et  de  porocéphalose  chez  les  ser¬ 
pents  au  Cameroun.  Il  décrit  le  mécanisme  de  la  péri¬ 
tonite  qui  a  lieu  par  effraction. 

Développement  des  spirilles  de  la  fièvre  récur¬ 
rente.  —  M.  Leishmann  (de  Londres)  décrit  des 
formes  de  conservation  des  spirilles  dans  le  corps 
des  tiques  iufectées.  Celles-ci  peuvent  ne  plus  être 
infectantes  et  cependant  ou  trouve  dans  leur  orga¬ 
nisme  des  corps  munis  de  quatre  ou  cinq  granula¬ 
tions  réfringentes.  Lorsque  les  tiques  sont  soumises 
à  une  température  convenable,  ces  corps  donnent 
naissance  à  des  spirilles  capables  de  reproduire  la 
maladie  primitive. 

Sur  les  variétés  de  coloration  des  éléments 
figurés  du  sang  dans  le  ‘  diagnostic  des  maladies 
tropicales.  — M.  Schilling-Torgau  (de  Hambourg) 
décrit  les  variétés  de  forme  des  leucocytes  et  des 
globules  rouges  que  l’on  rencontre  dans  le  sang 
normal  et  dans  le  sang  pathologique.  Il  insiste  sur 
l’utilité  des  tableaux  diagnostiques  qu’il  a  établis  et 
qui  constituent  des  fiches  diagnostiques  pour  l’exa¬ 
men  du  sang. 


ANALYSES 


Henri  Claude  et  JM11”  M.  Loyez  (de  Paris).  Les 
voies  de  propagation  du  cancer  secondaire  du 
cerveau  (Encéphale,  n°  7,  1913,  10  Juillet,  p.  6  à  20 
avec  4  planches  hors  texte).  —  On  admet  générale¬ 
ment  que  la  métastase  des  carcinomes  se  fait,  comme 
pour  les  formations  métastatiques  des  autres  organes, 
par  la  voie  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques, 
ainsi  que  leur  extension  et  leur  accroissement  dans 
le  cerveau  lui-même. 

Au  contraire,  dans  les  deux  [cas  rapportés  [par  les 


auteurs,  la  propagation  des  cellules  cancéreuses  dans 
le  tissu  cérébral  a  paru  se  faire  uniquement  par  les 
gaines  péri-vasculaires  en  communication  avec  les 
espaces  arachnoïdiens.  En  effet,  aux  stades  de  début 
de  l’invasion  carcinomateuse,  ces  gaines  se  sont  mon¬ 
trées  chargées  d’éléments  néoplasiques,  alors  qu’il 
n’en  existait  encore  ni  dans  les  vaisseaux,  ni  dans 
leurs  parois  ;  ce  n’est  que  plus  tard  que  le  tissu  néo¬ 
plasique,  se  dévoloppent  et  rompant  les  gaines,  va 
s’étendre  au  delà  dans  le  tissu  nerveux. 

Ce  mode  de  propagation  est  mis  en  lumière  par 
l'examen  histologique  de  ces  deux  malades. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  épithélioma  pri¬ 
mitif  du  sein  qui,  malgré  l'absence  de  récidive  locale 
et  longlemps  après  l’intervention,  s’est  propagé  au 
foie  et  à  la  dure-mère,  avec  envahissement  secondaire 
de  la  substance  cérébrale  sous-jacente.  C’est  en  pas¬ 
sant  par  les  espaces  arachnoïdiens  que  les  éléments 
néoplasiques,  partis  de  la  dure-mère,  ont  pénétré 
dans  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  méningés 
et  de  là  dans  leurs  ramifications  corticales. 

Mais  la  propagation  peut  aussi  se  faire  par  l’inter¬ 
médiaire  des  gaines  périvasculaires  sans  qu’il  y  ait 
eu  de  métastase  des  méninges  cérébrales  :  c’est  ce 
que  montre  le  second  cas.  Ici,  consécutivement  à  un 
épithélioma  primitif  du  sein,  il  s’est  formé  un  volu¬ 
mineux  foyer  métastatique  dans  la  région  rachidienne 
lombaire  et  de  multiples  petits  foyers  encéphaliques. 
Mais  si  l’on  considère  que  l'invasion  cérébrale  est 
encore  tout  à  fait  à  son  début,  tandis  que  l’état  de 
développement  de  la  tumeur  rachidienne  indique  une 
formation  déjà  ancienne  et  que,  outre  son  début  tar¬ 
dif,  la  pénétration  ne  s’est  pas  faite  par  la  voie  san¬ 
guine,  il  faut  en  conclure  qu’elle  ne  représente  pas 
une  métastase  directe  du  cancer  mammaire  qui  n’a 
pas  présenté  de  récidive  locale,  mais  qu’elle  s’est, 
produite  secondairement  à  la  tumeur  lombaire,  et 
que  la  dissémination  des  cellules  carcinomateuses 
s’est  faite  par  la  voie  du  liquide  céphalo-rachidien. 
En  effet,  des  éléments  néoplasiques  détachés  de  la 
dure-mère  rachidienne  ont  pu  tomber  dans  le  cul-de- 
sac  arachnoïdien  inférieur  et  de  là  être  transportés 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  jusque  dans  les 
espaces  péri-encéphaliques  ;  sans  se  fixer  dans  les 
méninges,  ils  ont  pénétré  ensuite  dans  les  profon¬ 
deurs  des  gaines  périvasculaires  des  vaisseaux  corti¬ 
caux,  et  c’est  là  seulement  qu’ils  se  sont  fixés  et  ont 
constitué  les  petites  métastases  révélées  par  l’examen. 

De  l’étude  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  concluent 
que  si  la  propagation  métastatique  du  carcinome  au 
cerveau  peut  se  faire  par  la  voie  sanguine  qui  est  la 
seule  reconnue  jusqu’ici,  elle  peut  aussi  se  produire, 
dans  certains  cas  tout  au  moins,  par  l’intermédiaire 
des  gaines  périvasculaires,  les  éléments  néoplasiques 
passant  directement  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
dans  les  gaines  des  vaisseaux  méningés  et  de  là  dans 
leurs  ramifications  corticales. 

Ce  processus  d’invasion  du  tissu  encéphalique,  qui 
probablement  se  produit  dans  bien  d’autres  affections 
du  système  nerveux,  permet  de  comprendre  com¬ 
ment,  dans  un  certain  nombre  de  maladies  infec¬ 
tieuses  qui  frappent  les  méninges,  telles  que  la 
syphilis,  la  tuberculose,  une  réaction  inflammatoire 
primitive  des  méninges  peut  se  transmettre  à  la  cor- 
licalité  et  y  déterminer  des  lésions  diffuses  d’encé¬ 
phalite.  L’essaimage  néoplasique  dans  le  cerveau  est 
donc  à  rapprocher  de  la  diffusion  des  foyers  infec¬ 
tieux.  Mais,  pour  qu’il  se  produise  par  la  voie  indi¬ 
quée,  il  faut  nécessairement  qu’il  y  ail  eu  au  préala¬ 
ble  dissémination  des  éléments  néoplasiques  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu 
que  s’il  existe  une  métastase  méningée. 

Il  ressort  égalemant  de  l’étude  de  ces  deux  cas  que 
le  cancer  secondaire  du  cerveau  est  une  forme  très 
particulière  des  tumeurs  de  cet  organe.  Il  ne  reste 
pas  localisé,  il  tend  à  se  généraliser  dans  toutes  les 
parties  de  la  masse  encéphalique.  Aussi  paraît-il 
devoir  échapper  plus  que  toute  autre  tumeur  à  une 
intervention  chirurgicale.  A  côté,  en  effet,  de  la  néo¬ 
formation  principale  qui  commande  la  symptomato¬ 
logie,  on  retrouve  une  quantité  de  petits  foyers 
disséminés  qui  deviendront  le  point  de  départ  de 
nodules  cancéreux,  lesquels  pourront  donner  lieu  à 
des  phénomènes  nouveaux,  distincts  des  phénomènes 
initiaux. 

P.  Haiitenbiîrg. 
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FIBROME  PUR  DU  CÆCUM 

J.-L.  FAURE  et  Bernard  DESPLAS 

Chirurgien  des  hôpitaux.  Interne  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  du  cæcum  sont  mobiles  et 
cette  mobilité  constitue  un  des  meilleurs 
signes  différentiels  entre  le  cancer  et  la 
tuberculose  du  cæcum.  Ces  tumeurs  occupent 
habituellement  la  fosse  iliaque  droite  et  leur 
histoire  intestinale  est  le  plus  souvent  très 
nette. 

On  comprend  que  l’on  peut  songer,  malgré 
son  extrême  rareté,  à  une  tumeur  bénigne 
du  cæcum  chez  un  sujet  jeune,  bien  portant, 
qui  ne  se  plaint  d’aucun  trouble  intestinal  et 
présentant  dans  la  fosse  iliaque  droite  une 
tumeur  dure,  régulière,  non  adhérente  au 
plan  postérieur,  parfaitement  mobile. 

Le  diagnostic  devient  tout  à  fait  impossible, 
si  la  tumeur  est  prolabée  dans  le  petit  bassin  : 
on  constate  une  tumeur  intra-pelvienne,  rien 
ne  fixe  l’attention  sur  la  fosse  iliaque  droite 
et,  comme  le  montre  l’observation  qui  suit, 
plusieurs  médecins  diagnostiquent  un  fibrome 
utérin  pour  une  tumeur  fibreuse  bénigne  du 
cæcum. 

Mmo  A...,  âgée  de  24  ans  entre  dans  le  service  le 
3  Décembre  1912  pour  une  tumeur  intrapelvienne 
diagnostiquée  fibrome  utérin  et  pour  lequel  un  méde¬ 
cin  conseillait  une  myomectomie. 

C’est  au  commencement  de  l’aunée  1912,  que  la 
malade,  qui  avait  été  jusque-là  très  bien  portante, 
commence  à  éprouver  dans  la  fosse  iliaque  droite  des 
douleurs  à  maximum  nocturne.  C’étaient  des  tirail¬ 
lements,  des  sensations  de  pesanteur  que  la  malade 
localise  au  voisinage  du  point  de  Mac  Burney  ;  inter¬ 
mittentes,  ces  douleurs  très  légères  n'inquiétaient 
pas  la  patiente. 

Aux  mois  de  Mars  et  d’Avril,  ces  douleurs  repa¬ 
raissent,  toujours  fugaces  et  discontinues.  A  la 
môme  époque,  la  malade  constate  une  grosseur 
siégeant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et 
mobile  à  la  palpation. 

En  Mai  1912,  bien  que  la  malade  ait  eu  ses 
règles  régulières,  elle  consulte  une  sage-femme 
pour  l’augmentation  anormale  du  volume  de  son 
ventre,  et  celle-ci  lui  assure  qu’elle  est  enceinte 
de  quatre  mois. 

A  partir  de  celte  époque,  la  malade  maigrit,  elle 
continue  à  voir  régulièrement  ses  règles,  elle  a  des 
nausées,  elle  est  très  constipée  et  elle  remarque 
que  la  tumeur  intra-abdominale  sus-pubienne  aug¬ 
mente  de  volume. 

Pendant  quelques  jours,  la  malade  à  des  selles 
rougeâtres  :  couleur  de  confiture  de  groseilles. 

Ce  phénomène  ne  s’est  pas  reproduit.  Et  son 
ventre  continuant  à  grossir,  elle  fut  examinée  par 
un  médecin  qui  fit  le  diagnostic  de  grossesse  au 
cinquième  mois. 

En  Septembre  1912,  les  douleurs  réapparaissent 
avec  les  mêmes  caractères. 

L’abdomen  continue  à  grossir,  les  règles  sont 
normales,  la  malade  maigrit,  a  quelquefois  des 
nausées  après  les  repas. 

En  Novembre  1912,  la  malade  consulte  M.  Bon- 
naire  qui  fait  le  diagnostic  de  fibrome  utérin. 

Au  mois  d’Octobre,  la  malade,  qui  se  croit  en¬ 
ceinte,  sent  remuer,  cependant  que  ses  matières 
fécales,  qui  avaient  été  quelquefois  colorées  pn 
rouge,  deviennent  absolument  noires  ;  il  n’y  a  ni 
peaux,  ni  glaires,  ni  débâcles  diarrhéiques.  La 
constipation,  qui  est  opiniâtre,  ne  cède  qu’aux  lave¬ 
ments  et  aux  purgatifs. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  présente  une  grosse 
tumeur  abdominale  et  intrapelvienne  dont  le  pôle 
supérieur  arrondit  déborde  la  symphyse  pubienne 
de  5  travers  de  doigt  ;  la  tumeur  s'étend  également 
à  droite  et  à  gauche  dans  les  fosses  iliaques.  Elle  est 
dure,  mate,  absolument  indolore,  immobile.  Il  n’y  a 
ni  ascite,  ni  circulation  collatérale. 

Le  toucher  montre  un  col  gros,  dur,  peu  mobile, 
repoussé  en  avant.  L’utérus,  dont  on  ne  perçoit  pas 
le  fond,  semble  faire  corps  avec  la  tumeur  abdomi¬ 


nale,  le  petit  bassin  est  occupé  par  cette  masse  dure 
lisse,  régulière,  dont  les  mouvements  se  commu¬ 
niquent  au  col. 

En  présence  de  ces  signes,  on  fait  le  diagnostic  de 
fibrome  utérin. 


Aspect  de  la  tumeur  après  le  désenclavement.  Le  pôle 
supérieur  et  le  cæcum  étuient  inclus  dans  le  petit  bassin. 


Le  14  Décembre  1912,  nous  opérons  la  malade. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Dès  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine,  on  aperçoit  une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d’enfant  incluse  dans  le  petit  bassin 
et  encapuchonnée  à  son  pôle  supérieur  par  ce  que 
l’on  croît  être  le  côlon  transverse,  la  tumeur  est 
désenclavée  et  c’est  alors  qu’on  se  rend  compte  que 
la  tumeur  est  coiffée  par  le  cæcum  et  l'appendice, 
qu’elle  dépend  du  cæcum,  et  que  l’utérus,  absolument 
normal,  est  couché  en  rétroversion,  les  annexes 


sont  libres  et  la  tumeur  n’a  aucun  rapport  avec 
l’appareil  génital. 

On  enlève  cette  tumeur  caecale  par  section  de 
l’intestin  grêle  à  10  cm.  de  la  valvule  iléo-cæcale,  par 
section  du  côlon  ascendant  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur. 

Suture  des  deux  sections  intestinales  et  coliques  et 
anastomoses  latéro-latérale  iléo-colique. 

On  résèque  la  moitié  inférieure  du  grand  épiploon 
épaissi  et  enflammé. 

On  draine  latéralement  par  une  incision  faite  au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 


Hémorragie  pariétale  que  l’on  arrête  difficilement. 

Suture  de  la  paroi  au  catgut  et  aux  agrafes. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  ;  au  troisième 
jour,  ablation  du  drain.  Au  neuvième  jour,  on  enlève 
les  agrafes.  Les  fonctions  intestinales  sont  nor- 

Le  2  Janvier  1913,  la  malade  a  une  brusque  éléva¬ 
tion  de  température  à  40  avec  frissons  et  mauvais 
état  général.  Rien  aux  poumons,  rien  à  l’abdomen, 
pas  de  vomissements.  Le  toucher  vaginal  montre  que 
le  cul-de-sac  de  Douglas  est  occupé  par  une  masse 
assez  volumineuse  ;  un  peu  fluctuante.  On  pense  à  un 
hématome  collecté  dans  le  Douglas  provenant  de 
l’hémorragie  assez  abondante  qui  s'était  produite 
quand  on  avait  fait  le  drainage  latéral,  qui  n'avait 
pas  été  complètement  arrêtée  et  qui,  suivant  le  drain, 
s’était  collectée  dans  le  Douglas.  On  fait  une  colpo¬ 
tomie  au  bistouri,  incision  longitudinale;  il  s’évacue 
un  demi-litre  de  sang  et  de  pus.  Drainage.  La  tempé¬ 
rature  tombe  à  37°,  on  enlève  les  drains  six  jours 
après.  La  malade  sort  de  l’hôpital  complètement 
guérie,  mangeant  bien,  engraissant,  et  avec  des 
fonctions  intestinales  tout  à  fait  normales. 

La  tumeur  a  14  cm.  de  haut,  11  cm.  de  large, 

8  cm.  d’épaisseur,  elle  pèse  700  gr. 

C’est  un  ovoïde  globuleux  régulier  avec  un  pôle 
inférieur  libre  de  toute  adhérence  ;  le  pôle  supérieur 
est  absolument  collé  à  la  face  postérieure  du  cæcum 
et  de  la  portion  originelle  du  côlon  ascendant. 

Le  cæcum  est  couché  obliquement  sur  le  pôle 
supériexir  séparé  de  la  masse  par  un  sillon  très  net. 

L’appendice  est  appliqué  sur  le  flanc  gauche  de  la 
tumeur  et  le  méso-appendice  est  étalé  à  sa  face 
interne,  la  tumeur  était  basculée,  et  son  pôle  supé¬ 
rieur  était  dans  le  Douglas. 

Il  est  absolument  impossible  de  séparer  le  gros 
intestin  de  la  tumeur,  qfii  a  uu  développement  intra- 
pariélal  sous-péritonéal. 

En  ouvrant  suivant  son  grand  axe  cette  tumeur,  on 
constate  qu’elle  est  composée  de  tissu  fibreux  irrégu¬ 
lièrement  disposé,  de  consistance  ferme,  égale  en  tous 
Points. 

Dans  la  zone  de  contiguïté  intestinale,  la  muqueuse 
ca>cale  est  libre  sur  la  tumeur,  sans  aucune  alté¬ 
ration  ni  inflammation. 

L’examen  histologique,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gne  la  planche  ci-jointe,  a  permis  de  recon¬ 
naître  l’intégrité  de  la  muqueuse,  et,  im¬ 
médiatement  sous  elle,  un  tissu  fibreux 
pur  sans  aucune  fibre  musculaire.  En 
aucun  point,  ce  tissu  fibreux  ne  prend  les 
caractères  du  sarcome. 


Les  tumeurs  bénignes  du  cæcum  et  plus 
généralement  les  tumeurs  bénignes  de 
l’intestin  sont  à  peine  signalées  par  les 
classiques. 

Heurtaux,  de  Nantes,  dans  les  Archives 
provinciales  de  chirurgie,  1899,  tonte  VIII, 
page  701,  étudie  les  tumeurs  bénignes  de 
l’intestin. 

Ces  tumeurs  sont  exceptionnelles.  Heur¬ 
taux  a  recueilli  :  4  cas  d’adénomes;  3  cas 
de  fibromes  ;  32  cas  de  myomes  ;  8  de 
lipomes;  3  cas  d’angiomes. 

Laissant  de  côté  les  tumeurs,  angiomes, 
lipomes,  adénomes,  nous  analyserons  les 
cas  de  fibromes  et  de  myomes  qui  se  rap¬ 
prochent  davantage  de  notre  observation 
de  fibromes  purs,  Heurtaux  publie  trois 
observations  : 

Deux  personnelles  relatives  à  des  tumeurs 
fibreuses  pédiculées  intracavitaires  du  rec¬ 
tum. 

L’autre  de  Jansen,  Compte  rendu  de  la 
Société  médicale  de  Riga,  16  Avril  1886  : 

Femme  âgée  de  35  ans.  Tumeur  grosse  comme  le 
poing  siégeant  sur  le  trajet  du  côlon  à  gauche,  sous 
les  côtes,  mobile  et  dure  se  traduisant  par  des  troubles 
digestifs  graves  et  de  l’anémie. 

Laparotomie  médiane.  Côlon  réséqué  [sur  une  lar» 
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geur  de  13  cm.  Au  huitième  jour,  garde-robe.  Guéri¬ 
son  complète.  Fibrome  parti  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux. 

Rudolf  Steiner,  cité  par  Heurtaux,  a  pu¬ 
blié,  en  1897,  dans  le  Beitrag  zur  /(lin. 
Chirurgie.,  58  cas  do  myomes  du  tube,  di¬ 
gestif. 

Heurtaux  publie  le  résumé  de  82  cas  qui 
paraissent  indéniables. 

Aussi  fréquents  chez  l’homme  et  chez  la 
femme,  ils  s’observent  entre  20  et  60  ans. 

Ils  siègent  1.6  fois  sur  le  grêle  ; 

—  1  —  —  appendice  : 

4  —  —  côlon; 

—  8  —  - — -  rectum. 

S’ils  se  développent  quelquefois  vers  la 
cavité  péritonéale,  ils  se  portent  le  plus  sou¬ 
vent  vers  la  cavité  intestinale  :  myomes  cavi¬ 
taires. 

Us  sont  sessiles  ou  pédiculés  et,  dans  ce 
cas,  le  pédicule  est  quelquefois  si  mince  qu’il 
se  rompt  et  la  tumeur  est  alors  directement 
expulsée  par  les  voie  naturelles. 

Us  se  forment  par  prolifération  des  cel¬ 
lules  musculaires  lisses  ou  bien  de  la  mus- 
cularis  mucosæ,  ou,  pour  Klebs,  par  prolifé¬ 
ration  du  tissu  conjonclif  et  musculaire  des 
petites  artères  pariétales. 

Leur  volume  varie  de  celui  d’une  noix  à 
celui  d’une  orange  ;  mais  Semm  signale  un 
myome  développé  aux  dépens  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  rectum,  pesant  12  livres  et  qui  fut 
diagnostiqué  kyste  de  l’ovaire. 

Leur  structure  est  banale,  tout  à  fait  com¬ 
parable  à  celle  des  fibro-myomes  utérins. 

Quant  à  leur  symptomatologie,  Heurtaux 
montre  qu’elle  est  le  plus  souvent  fort  irnpré- 

Dans  deux  cas,  ces  tumeurs  furent  décou¬ 
vertes  à  l’autopsie. 

Dans  huit  autres,  elles  se  révélèrent  par 
un  accident  aigu  d’invagination. 

Chez  dix-huit  malades,  on  put.  observer 
qnelques  symptômes  digestifs,,  exceptionnel¬ 
lement  une  tumeur  abdominale. 

Ce  que  l’on  trouve  le  j*fus  fréquemment 
dans  l’histoire  clinique  des  malades,  ce  sont 
des  douleurs  abdominales  à  type  de  coliques, 
à  point  de  départ  localisé,  du  ballonnement 
du  ventre,  des  nausées  et  des  vomissements. 

'  La  constipation  est  habituelle,  avec  dé¬ 
bâcles  diarrhéiques  contenant  du  sang  et  des 
mucosités. 

L’évolution  est  très  lente  et  l’état  général 
ne  s’altère  pas  même  au  bout  de  vingt  ans. 

La  complication  la  plus  fréquente  est  l’in¬ 
vagination  qui  fait  découvrir  la  tumeur 
jusque-là  méconnue. 

De  ces  32  malades  :  24  ont  été  exactement 
suivis,  17  ont  été  opérés,  14  guérisons, 
2  morts,  1  résultat  inconnu,  7  n’ont  pas  été 
opérés,  2  guérisons  par  rupture  spontanée 
du  pédicule,  5  morts  par  septicémie  et  inva- 

Quant  au  diagnostic,  Heurtaux  distingue 
trois  cas  :  exceptionnellement,  la  tumeur  est 
perçue  à  travers  les  parois  abdominales,  le 
plus  souvent,  il  n’existe  que  des  troubles 
intestinaux  ;  rarement,  il  y  a  association  de 
tumeur  et  de  troubles  intestinaux. 

Aucune  des  observations  publiées  par 
Steiner  n’a  rapport  à  un  fibrome  isolé  du 
cæcum. 

Les  trois  observations  suivantes  résumées 


par’-IIeurtaux  ont  trait  à  des  tumeurs  myo- 
mateuses  développées  dans  la  région  iléo- 
cæcale  et  dont  une  avait  été  confondue  avec 
un  kyste  de  l’ovaire. 

1°  Pelmzahi.  —  Soc.  med.  fysica  florentins  ( Cen - 
tralblatt  für  Chirurgie,  1875,  p.  223). 

Jeune  fille.  Région  iléo-cæcale,  tumeur  de  500  gr. 
Diagnostic  :  kyste  de  l’ovaire.  Iléus,  expulsion  spon¬ 
tanée  de  la  tumeur;  guérison. 

2°  Flenieii.  —  WircliOivs  Arch.  fur  pathol.  Anal., 
1885,  t.  CI,  p.  496. 

Homme,  52  ans.  Tumeur  sur  l’iléon  au  voisinage 
de  valvule  iléo-cæcale.  Invagination.  Résection  de 
l'intestin  par  Czerny.  Guérison. 

3°  Lode.  —  Wiener  klinische  Wochenschrift,  1894. 

Homme  66  ans.  Tumeur  sous-séreuse  iléale  à  peu 
de  distance  du  cæcum.  Depuis  deux  ans,  vomisse¬ 
ments  avec  malaise  de  plusieurs  heures  ;  tumeurs  dou¬ 
loureuse  de  région  cœcale.  Mort. 

Notre  observation  vient  ajouter  à  l’histoire 
clinique  des  tumeurs  de  l’intestin  un  fait  nou¬ 
veau,  c’est  l’extrême  mobilité  de  ces  forma¬ 
tions.  Prohibée  dans  le  Douglas,  incluse  dans 
la  cavité  pelvienne,  la  tumeur  fibreuse  du 
cæcum,  se  révélait  par  des  signes  physiques 
absolument  identiques  à  ceux  d’un  fibrome 
utérin. 

De  toutes  les  observations  signalées  par 
Heurtaux,  celle  de  Pellizari  dont  nous  avons 
donné  le  résumé,  relate  l’histoire  d’une 
tumeur  iléo-cæcale,  diagnostiquée  .kyste  de 
l’ovaire;  c’est  le  seul  cas  qui  se  rapproche  de 
notre  observation . 

Notre  malade  avait  présenté  des  troubles 
digestifs  qu’il  était  difficile  de  rattacher  à 
une  tumeur  cæcale  :  la  fosse  iliaque  droite 
était  libre;  mais  qu'il  était  légitime  de  consi¬ 
dérer  comme  secondaires  à  une  appendicite 
chronique. 

Les  tumeurs  bénignes  du  cæcum,  sont 
donc  exceptionnelles,  leur  diagnostic  est  diffi¬ 
cile,  mais  l’intervention  chirurgicale  faite 
au  sujet  d’une  erreur  de  diagnostic,  don¬ 
nera,  comme  dans  notre  observation,  de  bons 
résultats. 

Possibilité  d’une  erreur  -  de  diagnostic, 
mais  excellence  du  résultat  opératoire,  tels 
sont  les  caractères  qui  doivent  pratiquement 
s’attacher  à  la  notion  des  tumeurs  bénignes 
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Section  Y. 

Thérapeutique. 

Radiutnthérapie  de  la  leucémie  myéloïde.  — 

MM.  Louis  Rènon ,  Degrais  et  Dreyfus  (de  Paris). 
La  radiumthérapie  a  une  action  immédiate  très  puis¬ 
sante  sur  la  leucémie  myéloïde,  aux  doses  massives 
de  30  à  33  contigr.  de  sulfate  de  radium  appliquées 
pendant  vingt-quatre  heures  sur  la  rate  hypertrophiée. 
Après  trois  ou  quatre  applications,  le  volume  de  la 
rate  redevient  normal,  le  nombre  des  globules  blancs 
tombe  au  taux  physiologique,  l’équilibre  leucocy¬ 
taire  se  rétablit  et  tous  les  signes  généraux  dispa¬ 
raissent.  Telle  a  été  l'évolution  observée  chez  cinq 
malades  dont  deux,  antérieurement,  avaient  été  sou¬ 
mises  sans  résultat  aux  rayons  X.  Une  troisième 
n’avait  pas  été  améliorée  par  les  rayons  X  et  le 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n»  65,  p.  933; 
n°  66,.  p.  675;  n»  67,  p.  683;  n»  68,  p.  690;  n»  69,  p.  698; 
n"  70,  p.  708  et  n°  71,  p.  714, 


benzol.  Ce  dernier  n'avait  pas  eu  d’action  chez  une 
quatrième  malade. 

Cependant,  de  nouvelles  poussées  leucocytaires, 
auxquelles  ont  succombé  deux  de  nos  malades,  peu¬ 
vent  se  manifester  dans  les  deux  à  dix-huit  mois  qui 
suivent  la  cessation  du  traitement  ;  malgré  la  reprise 
de  celui-ci,  tardive,  il  est  vrai,  dans  ces  deux  cas, 
l’effet  leucopénique  ne  s’est  plus  manifesté,  soit  par 
suite  d’une  insuffisance  de  doses,  soit  à  cause  d’un 
espacement  trop  grand  des  applications  de  radium. 

L’action  du  radium  paraît  analogue  à  celle  des 
rayons  X,  bien  que  ses  effets  immédiats  soient  plus 
rapides;  mais,  en  raison  de  la  différence  possible  de 
leurs  effets  physico-biologiques,  il  conviendrait  de 
les  alterner  ou  de  les  associer. 

Très  facilement  utilisable  chez  les  malades  non 
transportables,  capable  d’arrêter  pour  un  temps 
appréciable  la  marche  de  la  leucémie  myéloïde,  la 
radiumthérapie  mérite  d’être  utilisée  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  affection. 

L’exercice  électriquement  provoqué  ou  ergothé¬ 
rapie  passive  dans  les  maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition.  —  M.  J.  Bergoniê  (de  Bordeaux). 
L’auteur,  après  quelques  considérations,  destinées  à 
démontrer  que  le  développement  musculaire  n'est 
pas  tout  dans  la  vie  de  l’individu,  indique  que  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  l’ergo¬ 
thérapie,  ou  thérapeutique  par  augmentation  de 
l’énergie  dépensée,  est  la  médication  étiologique  la 
plus  rationnelle. 

Mais  on  ne  peut  assimiler,  comme  on  le  faisait 
autrefois,  le  nerf  à  un  fil  télégraphique  qui  ne  dépense 
aucune  énergie  propre  (Gley).  Il  y  a  donc  usure  du 
système  nerveux  toutes  les  fois  qu’il  y  a  effort  pliy- 

L’ergothérapie  passive,  par  le  travail  musculaire 
électriquement  provoqué,  donne  la  solution  curative 
cherchée  :  surproduction  thérapeutique  réglée  du 
travail  mécanique  et  de  la  chaleur,  avec  repos  com¬ 
plet  du  système  nerveux. 

Après  avoir  décrit  l’excitant  électrique  dont  il  se 
sert,  la  distribution  des  courants  au  moyen  d'un 
métronome  inverseur,  leur  graduation  au  moyen  d’un 
tableau  spécial,  les  combinaisons  d’électrodes  au 
nombre  de  douze,  qui  peuvent  convenir  à  chaque  cas, 
l’installation  du  malade,  qui  est  un  point  de  technique 
des  plus  importants,  l’auteur  passe  en  revue  les 
effets  de  l'ergothérapie  passive  sur  le  développement 
musculaire,  la  nutrition  des  os  et  des  articulations, 
l'action  sur  la  circulation,  et.  enfin  l’action  générale 
sur  les  maladies  de  la  nutrition. 

Pour  l’obésité,  entre  autres,  il  revient  à  nouveau 
sur  cette  notion  :  qu’un  obèse  ne  maigrira,  bien  qu’on 
ait  considérablement  augmenté,  par  l’ergothérapie 
passive,  ses  dépenses  énergétiques,  que  s’il  ne  couvre 
pas  ses  dépenses  par  des  recettes  alimentaires  aug¬ 
mentées  proportionnellement. 

Le  travail  se  termine  par  des  courbes  d’obèses  ou 
de  rhumatisants,  suivis  pendant  plusieurs  mois,  quel¬ 
quefois  plusieurs  années. 

La  kinésithérapie  dans  le  traitement  des  mala¬ 
dies  nerveuses.  —  M.  Kouindjy.  La  kinésithérapie, 
avec  les  quatre  agents  qui  la  compose,  le  massage 
méthodique,  la  rééducation,  la  mécanolhérapie  et  la 
gymnastique,  forme  un  ensemble  des  moyens  théra¬ 
peutiques,  qui  rend  le  plus  grand  service  dans  le 
traitement  des  affections  nerveuses. 

Le  massage  méthodique  se  place  en  premier  lieu 
grtïce  à  son  action  directe  sur  le  muscle  et  aussi  grAce 
à  sou  action  sur  la  fibre  nerveuse  elle-même.  Son 
action  sur  la  tonicité  musculaire  le  repd  indispen¬ 
sable  dans  la  thérapeutique  des  troubles  moteurs 
des  maladies  nerveuses,  puisque  l’hypotonie  muscu¬ 
laire,  sous  forme  d’atrophie  musculaire  et  de  parésie, 
est  la  manifestation  la  plus  fréquente  dans  les  trou¬ 
bles  moteurs  d’origine  nerveuse.  En  effet,  le  massage 
stimule  la  tonicité  musculaire,  contribue  à  rétablir  sa 
fonction  et  restaure  la  nutrition  propre  du  muscle. 
Sur  le  nerf,  le  massage  agit  comme  excitant  et  comme 
sédatif.  La  percussion  et  le  pétrissage  agissent 
comme  excitants  dit! nerf;  les  effleurages  et  la  vibra¬ 
tion  en  agissent  comme  sédatifs. 

Pour  que  le  massage  puisse  rendre  tout  son  effet, 
il  faut  que  son  application  soit  faite  d’une  façon 
méthodique.  Dans  le  massage  des  contractures,  l'au¬ 
teur  a  établi  les  principes  du  massage  méthodique, 
qu’il  utilise  couramment  dans  le  traitement  de 
toutes  formes  de  paralysie.  D'après  ces  principes, 
1  il  masse,  surtout  dans  le  début  du  traitement,  les 
muscles  en  hypotonie  (parésie,  atonie  ou  atrophie), 
I  et  il  laisse  sans  massage  les  muscles  en  hyper- 
I  tonie  (contracture).  De  cette  façon,  nous  rétablissons 
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la  tonicité  des  groupes  musculaires  antagonistes  nu 
même  niveau,  ce  qui  contribue  à  rétablir  le  jeu  régu¬ 
lier  dans  le  fonctionnement  des  antagonistes. 

Quand  lq  tronc  nerveux  est  accessible  4  la  main,  il 
faut  le  traiter  d’abord  par  des  effleurages,  suivis  des 
pressions  superficielles  et  de  vibrations  manuelles  ou 
mécaniques.  Quand  le  nerf  n’est  pas  accessible  4  la 
main,  le  pétrissage  et  les  pressions  profondes  per¬ 
mettent  de  le  masser  à  travers  du  muscle  et  du  tissu 
cellulaire. 

L’un  des  rôles  principaux  du  massage  est  son  effet 
sur  la  nutrition  des  tissus.  D'où  il  suit,  qu’outre 
l’action  du  massage  méthodique  sur  le  muscle  cl  sur 
le  nerf,  il  agit  encore  sur  la  circulation  veineuse  et 
lymphatique.  D’où  il  suit  aussi  qu’il  faut  compléter  le 
massage  des  muscles  et  des  nerfs  par  le  massage  des 
infiltrations,  des  épanchements  articulaires,  des  gaines 
tendineuses  et  des  ligaments.  Dans  beaucoup  de  cas, 
il  serait  également  utile  de  compléter  le  massage  pré¬ 
cédent  par  un  massage  abdominal,  afin  d’activer  la 
diurèse  et  lutter  contre  l’atonie  viscérale  d’origine 

La  rééducation  de  la  marche  et  des  mouvements 
est  le  second  agent  kinésique  principal  qui  trouve 
une  vaste. application  dans  le  traitement  des  maladies 
nerveuses.  Elle  a  pour  but  de  restaurer  l'harmonie 
interrompue  dans  la  coordination  des  mouvements. 
Comme  celte  harmonie  dépend  à  la  fois  du  centre 
encéphalique  qui  commande  le  mouvement  de  la 
moelle  épinière  qui  transmet  ce  commandement  ef  de 
la  contraction  musculaire  qui  le  réalise,  la  rééduca¬ 
tion  des  mouvements  devient  un  agent  physique  avec 
une  action  multiple,  dont  les  effets  se  répercutent 
simultanément  sur  le  cerveau,  sur  la  moelle  et  sur  la 
tonicité  dos  muscles  en  jeu.  Elle  n’agit  pas  toujours 
de  la  même  façon  dans  toutes  les  maladies  nerveuses. 
Ainsi,  elle  agit  favorablement  dans  l’ataxie  locomo¬ 
trice,  dans  l’hémiplégie,  dans  les  névrites,  les  polio¬ 
myélites,  les  crampes  professionnelles,  la  maladie  de 
Litlle,  etc.  Mais  elle  laisse  4  désirer  dans  les  affec¬ 
tions  telles  que  la  paralysie  agitante,  la  sclérose  en 
plaques  elle  Friedreich.  Elle  est  surtout  peu  efficace 
dans  les  deux  dernières  maladies,  ce  qu’on  peut 
expliquer  par  le  manque  d’attention  dont  font  sou¬ 
vent  preuve  ces  malades. 

Le  choix  des  exercices  rééducatifs  dépend  de  chaque 
alfec’lion  traitée  et  aussi  de  chaque  phase  de  cette 
affection.  Si,  dans  l’ataxie  avérée  avec  impotence,  il 
faut  commencer  la  rééducation  par  les  exercices  en 
décubitus,  dans  l’ataxie  du  premier  degré  ou  dans 
l’ataxie  au  début,  il  faut  commencer  par  les  exercices 
de  la  station  ou  bien  directement  par  les  exercices 
d’équilibre.  C’est  pour  cette  raison  que  l'auteur 
décrit  dans  la  méthode  de  rééducation  de  la  Salpê¬ 
trière  quatre  cycles  d’exercices  rééducatifs  de  la 
marche;  cycle  do  stabilité,  cycle  de  la  régularisation 
du  pas,  cycle  d’équilibre  et  cycle  définitif  de  la 
rééducation.  Chaque  cycle  d’exercices  correspond  4 
une  phase  déterminée  d’ataxie.  - 

La  mécanolhérapie  n’est  qu’un  adjuvant  au  traite¬ 
ment  kinésique  des  maladies  nerveuses.  Elle  est  utile 
pour  combattre  les  raideurs  musculaires  et  les  rai¬ 
deurs  articulaires.  Elle  est  nuisible  dans  le  traitement 
des  contractures  et  des  paraplégies  spasmodiques. 

Etude  expérimentale  des  modifications  histolo¬ 
giques  du  rein  sous  l'influence  des  diurétiques  dé- 
chiorurants.  —  MM.  A .  Pic  et  S.  Bonnamour  (de 
Lyon).  La  classification,  proposée  par  l’un  de  nous, 
en  1911,  au  Congrès  de  médecine  interne  de  Lyon, 
distingue  les  diurétiques  en  3  groupes  principaux  : 
les  diurétiques  hydruriques,  chloruriques  ou  déchlo- 
ruranls  et  azoturiques.  Cette  classification  est  essen¬ 
tiellement  basée  sur  l’analyse  des  urines  et  la  re¬ 
cherche,  pour  chaque  cas  particulier,  de  l’élément 
qui  est  éliminé  d’une  façon  élective. 

Actuellement,  notre  but  est  de  rechercher  si,  4  une 
classification  d’ordre  chimique  comme  celle-14,  ne 
pourrait  en  être,  en  quelque  sorte,  superposée  une 
autre,  d’ordre  histologique.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
et  en-  ce  qui  concerne  certains  diurétiques,  il  existe 
déj4  des  travaux  peu  nombreux,  il  est  vrai,  mais 
d’une  importance  considérable.  Il  nous  suffira  de 
rappeler,  4  ce  sujet,  les  travaux  de  Lamy  et  Mayer, 
de  Lamy,  Mayer  et  Rathery,  de  Théohari  et  Guirea, 
de  Schlayer,  Iledinger  et  Tokayasu,  entre  autres, 
pour  n’êtrc  pas  démentis  ;  les  travaux  antérieurs  de 
J.  Courmont  et  Ch.  André  avaient  déj4,  en  ce  sens, 
un  peu  ouvert  la  voie. 

En  ce  qui  concerne  les  diurétiques  hydruriques  ou 
diurétiques  aqueux,  nos  résultats  sont  la  confirma¬ 
tion  pure  et  simple  des  travaux  de  Lamy  et  Mayer  et 
de  Rathery;  nous  avons  vu,  comme  eux  et  après  eux, 


sous  l'influence  de  diurétiques  comme  le  lactose,  et 
en  expérimentant  sur  le  lapin,  la  dilatation  des  tubes 
contournés  etl’élargissementde  la  lumière  de  cos  tubes. 

Nos  recherches  personnelles  ont  porté  sur  une 
autre  catégorie  de  diurétiques,  sur  les  diurétiques 
déchlorurants.  Parmi  ces  diurétiques,  nous  avons 
choisi  le  chlorure  de  calcium  et  l’acétate  de  soude  et 
de  théocine,  dont  l’actiou  déchlorurantc  est  actuelle¬ 
ment  un  fait  acquis.  Or,  il  résulte  de  nos  recherches 
microscopiques,  que  les  figures  cellulaires,  au  niveau 
de  l’épithélium  des  lubuli  conlorli  du  rein  de  lapin, 
soumis  4  l’action  de  ces  deux  diurétiques,  sont  carac¬ 
térisés  essentiellement  par  la  diminution  ou  la  dispa¬ 
rition  de  la. lumière  de  ces  tubes,  par  l’étal  vacuo- 
Iaire  de  leur  protoplasma.  Les  modifications  histo¬ 
logiques  de  ces  éléments  essentiels  que  sont,  dans 
la  sécrétion  urinaire,  les  tubes  contournés,  sont  donc, 
dans  leurs  grandes  lignes ,  assez  sensiblement  in¬ 
verses,  suivant  qu’on  les  envisage  4  la  suite  de  l’ac¬ 
tion  des  diurétiques  chloruriques  ou  des  diurétiques 
déchlorurants.  Il  y  a  14  un  fait  intéressant,  qui,  s’il 
est  confirmé  par  les  recherches  ultérieures  ,  actuelle¬ 
ment  en  cours  dans  notre  laboratoire,  pourra  peut- 
être  servir  de  point  de  départ  pour  un  essai  de  clas¬ 
sification  histophysiologique  des  agents  médicamen¬ 
teux  de  la  diurèse. 

Section  VI. 

Médecine. 

L’hémolyse  en  clinique.  —  M.  le  professeur 
Banti  (de  Florence)  étudie  surtout  dans  son  rapport 
leB  relations  entre  l’hémolyse  et  la  splénomégalie. 
Il  montre  la  grande  fréquence  de  l’anémie  dans  les 
splénomégalios  et  il  cite  les  preuves  cliniques  et  les 
expériences  qui  doivent  faire  admettre  que  cette  ané¬ 
mie  est  due  4  l’uction  héinolysanle  de  la  rate  hyper¬ 
trophiée.  Le  rapporteur  étudie  ensuite  l’association 
de  la  splénomégalie  avec  la  cirrhose  hépatique,  syn¬ 
drome  qui  porte  le  nom  de  Banti.  Puis  il  relate  en 
détail  les  expériences  faites  avec  les  sérums  hémoly¬ 
tiques  et  il  montre  que  la  rate  des  animaux  soumis  4 
Faction  de  ces  sérums  présente  des  lésions  sembla¬ 
bles  4  celles  qu’on  trouve  chez  les  anémiques  avec 
splénomégalie. 

—  M.  le  professeur  Chauffard  (de  Paris)  attribue 
également  4  la  rate  un  rôle  important  dans  les  étals 
hémolytiques  ;  cependant  la  splénomégalie  n’esl  point 
toujours  la  cause  de  l’hémolyse,  elle  peut  en  être  la 
conséquence.  Dans  le  premier  cas,  la  splénectomie 
constitue  le  traitement  de  choix;  au  contraire,  quand 
la  splénomégalie  est  la  conséquence  de  l’hémolyse, 
l’extirpation  de  la  rate  ne  peut  qu’accélérer  l'évolu¬ 
tion  fatale  de  la  maladie.  Or,  actuellement,  il  est  4 
peu  près  impossible  de  distinguer  ces  deux  formes, 
primitive  et  secondaire,  de  la  splénomégalie,  et  les 
expériences  pratiquées  sur  les  animaux  ont  donné  des 
résultats  contradictoires. 

Ulcères  du  duodénum  et  du  pylore.  —  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ewald  (de  Berlin)  ne  peut  admettre  comme 
exactes  les  statistiques  anglaises  et  américaines 
d’après  lesquelles  l'ulcère  duodénal  est  plus  fréquent 
que  l’ulcère  gastrique.  Pour  sa  part,  il  a  traité  dans 
sa  clinique  532  cas  d'ulcus  de  l'estomac  et  82  cas 
d’ulcère  duodénal  pendant  les  trois  années  1910,  11, 
12.  Les  statistiques  allemandes  et  françaises  prou¬ 
vent  également  que  l’estomac  est  ulcéré  environ  six 
fois  plus  souvent  que  le  duodénum.  Comment  expli¬ 
quer  un  écart  aussi  considérable  entre  les  diverses 
.  statistiques  ?  C’est  que  sans  doute  les  chirurgiens  ne 
voient  guère  que  les  formes  graves  et  chroniques 
d’ulcère  gastrique  et  que,  d’autre  part,  ils  comptent 
comme  ulcères  du  duodénum  les  ulcères  du  pylore 
ayant  envahi  secondairement  l'iulestin.  Ewald  ne 
croit  pas  4  l’influence  de  la  profession  sur  la  produc¬ 
tion  et  la  localisation  des  ulcères  et  il  s’élève  énergi¬ 
quement  contre  l’opinion  de  Moynihan  qui  prétend 
faire  le  diagnostic  d’ulcère  duodéunl  uniquement 
d’après  l’anamnèse,  sans  examiner  le  malade.  Agir  de 
la  sorte,  c’est  s’exposer  4  opérer  pour  un  ulcère  duo¬ 
dénal  inexistant  des  malades  atteints  de  cholécystite, 
de  crises  gastriques  du  tabes,  et  même  de  neuras¬ 
thénie.  Pour  sa  part,  Ewald  attache  une  grande  impor¬ 
tance  aux  points  suivants  pour  le  diagnostic  d’ulcère 
duodénal:  la  longue  durée  de  la  maladie  et  l’appari¬ 
tion  de  la  douleur  deux  heures  et  plus  après  les 
repas  ;  la  présence  d’une  quantité  visible  ou  micros¬ 
copique  de  sang  dans  les  selles  fil  faut  savoir  que 
souvent  plusieurs  examens  coprologiques  sont  néces¬ 
saires  avant  d’aboutir  4  une  certitude)  ;  l’hyperchlor- 
hydrie,  phénomène  presque  constant  même  dans  les 
périodes  où  le  sujet  est  4  1a  diète  absolue  ;  enfin  les 


résultats  de  l’examen  radioscopique  qui  montre  un 
duodénum  se  remplissant  plus  tôt  que  normalement 
après  l’ingestion  de  bismuth  ;  l’estomac  bien  souvent 
n’est  pas  encore  vide  au  bout  de  six  heures  ;  ses 
mouvements'  péristaltiques  sont  anormalement  éner¬ 
giques,  l’organe  lui-même  est  souvent  déplacé  en  bas 
et  4  droite. 

—  MM.  Einhorn  et  Brill  (de  New-York)  sont  éga¬ 
lement  d’avis  que  l’ulcère  duodénal  n’a  point  la  fré¬ 
quence  que  lui  attribuent  certains  chirurgiens  anglais 
et  américains. 

Une  nouvelle  maladie  (typhus  anormal?)  —  M.  le 

professeur  Brill  (de  New-York)  a  observé  321  cas 
d’une  infection  non  classée  et  qui  u'esl  peut-être 
qu’une  forme  atténuée  de  typhus  ;  elle  s'éloigne 1 
cependant  du  typhus  classique  par  quelques  carac¬ 
tères  :  c’est  ainsi  qu’elle  n’esl  nullement  contagieuse, 
qu’elle  u’esl  pour  ainsi  dire  jamais  mortelle  (un  cas 
de  mort  sur  près  de  400  cas).  La  céphalée  intense  cl 
persistante  est  très  caractéristique.  Avec  les  progrès 
de  l’hygiène  et  de  la  thérapeutique  des  infections,  il 
faut  sans  doute  s’attendre  4  voir  apparaître  des  affec¬ 
tions  jusqu'ici  non  classées  et  qui  ne  sont  que  des 
infections  atténuées. 

Relations  entre  les  organes  à  sécrétion  interne 
et  les  troubles  de  ces  sécrétions.  —  M.  le  profes¬ 
seur  Gley  (de  Paris),  rapporteur,  expose  les  diffé¬ 
rentes  méthodes  permettant  de  mettre  en  évidence 
les  sécrétions  internes  :  méthodes  histologiques,  phy¬ 
siologiques,  chimiques.  Nos  connaissances  en  cette 

a  fait  trop  de  théories  et  même  certaines  décou¬ 
vertes,  comme  celles  de  Schiifer,  ont  été  un  «  bonheur 
malheureux  »  on  faisant  faire  fausse  route  aux  cher¬ 
cheurs.  Il  est  un  fait  essentiel  qu’on  a  trop  de  ten¬ 
dance  4  oublier  en  physiologie  :  étant  donnée  une 
substance  présente  dans ‘les  extraits  d’un  organe,  il 
n’est  pas  prouvé  que  cette  substance  existe,  au 
moins  sous  cette  forme,  dans  l'organe  vivant.  Les 
extraits  sont  souvent  fortement  toxiques,  mais  il  ne 
faut  pas  en  conclure  que  cette  toxicité  est  due  4  la 
substance  spécifique  sécrétée  par  l’organe,  elle  peut 
dépendre  de  bien  des  facteurs  et  surtout  de  la  ma¬ 
nière  dont  l’extrait  a  été  préparé.  Le  rapporteur  étu¬ 
die  la  tachyphyluxie,  de  notion  récente  :  des  injec¬ 
tions  successives  d’extraits  d’organes,  4  petites 
doses,  donnent  lieu  4  une  immunisation  qui  se  pro¬ 
duit  en  quelques  minutes.  Gley  termine  par  des  con¬ 
sidérations  sur  le  fonctionnement  normal  et  patho¬ 
logique  des  glandes  4  sécrétion  interne. 

—  M.  le  professeur  Cushing  (de  Boston)  apporte 
le  résultat  de  ses  recherches  expérimentales  et  de  scs 
observations  cliniques  sur  les  troubles  de  la  fonction 
hypophysaire.  A  côté  du  type  classique  de  dyshy- 
pophysie  constituant  le  syndrome  de  Frolich  (adipo¬ 
sité,  infantilisme,  perte  des  caractères  sexuels 
secondaires),  il  existe-.des  cas  où  l’adiposité  est  rem¬ 
placée  par  de  la  maigreur.  Parfois  le  diagnostic  des 
formes  adipeuses  est  difficile  d’avec  le  myxœdèmc  et 
alors  le  traitement  constitue  la  pierre  de  touche 
puisque,  s’il  s’agit  de  myxœdème,  le  traitement  thy¬ 
roïdien  donne  des  résultats  probants,  tandis,  que  ce 
même  traitement  reste  sans  effet  dans  les  étals 
dyshypophysaires  qui  sont  au  contraire  améliorés 
par  l'extrait  de  glande  pituitaire.  Cushing  pense  que 
de  nouvelles  recherches  sur  la  fonction  hypophy¬ 
saire  éclaireront  la  question  du  sommeil  ;  déjù,  on  a 
pu  montrer  le  rôle  de  la  glande  pituitaire  dans  l’hi¬ 
bernation. 

Le  lymphatisme  (status  lymphatlcus)  des  adultes 
mâles.  —  M.  Emerson  (de  New-York)  montre  que 
le  lymphatisme,  atténué,  il  est  vrai,  existe  chez  un 
très  grand  nombre  de  sujets  mâles,  alcooliques  ou 
aliénés.  Ses  observations  portent  sur  1.000  sujets 
alcooliques  ;  220  d’entre  eux  présentaient  la  plupart 
des  caractères  physiques  du  lymphatisme,  c’est-4- 
dire  :  la  rareté  ou  l’absence  de  poils  sur  le  menton, 
les  lèvres,  la  poitrine,  les  aisselles  ;  une  tendance  au 
rétrécissement  et. 4  l’allongement  du  thorax;  des 
cuisses  arrondies  et  un  peu  arquées  ;  la  petitesse  du 
pénis  et  des  testicules,  un  état  velouté  de  la  peau. 
Emerson  n’a  pas  trouyé  l’hypertrophie  de  la  rate,  que 
l’on  considère  ordinairement^  comme  constante  dans 
le  lymphatisme.  Ces  malades  résistent  mal  aux  infec¬ 
tions  :  ce  sont  de  mauvais  sujets  pour  le  chirurgien  ; 
ils  ont  une  tendance  marquée  4  l’alcoolisme,  aux 
toxicomanies,  4  l’aliénation  mentale.  Ils  réclament 
donc  une  surveillance  toute  spéciale. 

L’insuffisance  cardiaque.  —  A  la  suite  du  rap¬ 
port  de  M.  Vaquez  (de  Paris)  (Y.  La  Presse  Midi- 
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cale,  n“  64,  p.  650),  M.  le  professeur  Wenckebach 
(de  Strasbourg)  expose  uue  nouvelle  méthode  pour 
mesurer  la  réserve  de  puissance  motrice  du  cœur  eu 
mesurant  la  contractilité  du  muscle  cardiaque.  La 
méthode  est  malheureusement  trop  délicate  pour 
qu’on  puisse  l’employer  couramment  en  clinique. 

—  M.  Ritchie  (d’Edimbourg)  attire  l’attention  sur 
les  «  palpitations  auriculaires  »,  état  voisin  de  la 
fibrillation  auriculaire  si  bien  mise  en  évidence  par 
l’ électro-cardiographie.  Les  oreillettes  se  contractent 
200,  350  et  même  380  fois  par  minute  et  souvent  les 
ventricules  ne  se  contractent  pendant  ce  temps  qu’un 
nombre  de  fois  moitié  moindre.  Ritchie  s’élève  contre 
la  signification  grave  qu’on  attribue  trop  souvent  aux 
palpitations  et  aux  fibrillations  auriculaires.  Elles 
peuvent  exister  pendant  des  années  sans  dommage 
pour  le  sujet  ;  parfois  même  elles  coïncident  avec 
une  amélioration  de  l’état  général. 

—  M.  Walsb  (de  New-York)  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  du  traitement  moral  chez  les  cardiaques  :  les 
encourager,  leur  donner  confiance,  c’est  souvent  le 
meilleur  moyen  de  leur  donner  une  survie  considé¬ 
rable  ou  tout  au  moins  un  état  de  santé  meilleur. 

—  M ■  C.  Lian  (de  Paris)  fait  quelques  remarques 
personnelles  sur  plusieurs  questions  telles  que  :  la 
pression  artérielle  dans  l’insuffisance  cardiaque, 
l’épanchement  pleural  droit  de  l'Insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite.  Il  rappelle  ses  travaux  qui  ont 
suivi  ceux  de  Merklen  sur  le  syndrome  d’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche,  et  voit  avec  plaisir  cette 
conception  généralement  admise.  Il  insiste  sur  la 
tachycardie,  signe  précoce  de  la  défaillance  du  ven¬ 
tricule  gauche,  et  montre  que,  dans  la  pathogénie  des 
accidents  de  l’insuffisance  cardiaque,  il  faut  tenir 
compte  de  la  toxémie  asystolique,  selon  l'expression 
de  son  maître,  le  professeur  Debove. 

—  M.  Libman  (de  New-York)  décrit  une  nouvelle 
forme  d’endocardite  bactérienne  subaiguë  que  ses 
recherches  lui  ont  permis  d’isoler  du  groupe  encore 
confus  des  endocardites  malignes.  Cette  forme  d’en¬ 
docardite  s'observe  surtout  chez  des  sujets  déjà 
porteurs  d’une  lésion  valvulaire  chronique,  ce  qui 
fait  penser  qu'il  s’agirait  plutôt  d’une  récidive  que 
d’une  infection  nouvelle.  La  maladie  dure  de  quatre 
à  dix-huit  mois  et  se  termine  presque  toujours  par  la 
mort  :  on  a  rapporté  cependant  quelques  guérisons 
spontanées  ou  attribuées  à  un  traitement,  d’ailleurs 
variable.  Libman  a  pu  isoler  le  microbe  dans  73  cas 
sur  75  ;  il  s’agit  presque  toujours  d’un  streptocoque 
à  type  spécial,  intermédiaire  entre  le  pneumocoque 
et  le  streptocoque  ordinaire  :  il  propose  de  lui  donner 
le  nom  de  streptococcus  mitis.  L’endocardite  dont  il 
s’agit  donne  lien  fréquemment  à  une  forme  de  né¬ 
phrite  glomérulaire  tout  à  fait  caractéristique. 

—  M.  Poynton  (de  Londres)  montre  la  grande 
analogie  de  l’endocardite  de  Libman  avec  une  forme 
d'endocardite  rhumatismale,  décrite  par  lui  et  par 
Paine  en  1900  :  il  ne  semble  pas  cependant  que  le 
streptococcus  mitis  ait  rien  de  commun  avec  le  diplo- 
coque  du  rhumatisme. 

Recherches  nouvelles  sur  l’endocardite  rhuma¬ 
tismale.  —  MM.  Paine  et  Poynton  (de  Londres) 
exposent  leurs  travaux  récents  sur  la  question.  Le 
diplocoque  rhumatismal  peut  produire  chez  l’homme 
toutes  les  variétés  d’endocardite,  de  la  plus  bénigne 
à  la  plus  maligne.  De  même  chez  l’animal  on  peut 
produire  toutes  les  variétés  d’endocardite  par  l'injec¬ 
tion  intraveineuse  de  cultures  de  diplocoques  .pro¬ 
venant  de  sujets  atteints  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Chez  l’animal,  ces  injections  intraveineuses 
donnent  Heu  encore  à  plusieurs  formes  d’arthrites 
non  suppurées  :  très  fréquemment,  on  observe  des 
lésions  inllammatoires  et  scléreuses  péri-articulaires 
et  môme  des  érosions  du  cartilage  articulaire.  Les 
auteurs  ont  encore  observé  des  cas  d’appendicite 
aiguë  non  suppurée  chez  les  animaux  en  expérience. 
Paine  insiste  sur  la  rapidité  avec  laquelle  les  diplo¬ 
coques  du  rhumatisme  sont  phagocytés  chez  l’homme 
et  chez  l’animal,  d’où  la  difficulté  d’isoler  les  mi¬ 
crobes  chez  le  sujet  vivant. 

Des  troubles  dyspeptiques  dans  l’insuffisance 
cardiaque.  —  M.  C.  Lian  (de  Paris)  rappelle  que 
dans  les  descriptions  classiques  on  divise  les  trou¬ 
bles  gastriques  des  cardiaques  en  deux  groupes 
opposés  :  ceux  des  aortiques  et  ceux  des  mitraux.  En 
réalité,  aux  troubles  épigastralgiques  des  aortiques 
il  faut  opposer  les  troubles  dyspeptiques  non  pas 
des  affections  mitrales  seules,  mais  de  l’insuffisance 
cardiaque  en  général. 

Ces  derniers  se  superposent  exactement  à  la  dys¬ 


pepsie  sensilivo-motrice  de  M.  A.  Mathieu.  L’auteur 
envisage  surtout  les  cas  où  les  troubles  gastriques 
prédominent,  réalisant  une  véritable  forme  dyspep¬ 
tique  de  l'insuffisance  cardiaque.  11  en  rapporte 
deux"  observations  démonstratives  où  les  malades 
étaient  venus  consulter  pour  leurs  troubles  gas¬ 
triques,  et  où  la  dyspepsie  est  disparue  sous  l’in¬ 
fluence  exclusive  de  la  digitale,  ni  le  genre  de  vie,  ni 
le  régime  alimentaire  n’ayant  été  modifiés. 

Après  avoir  discuté  le  diagnostic  et  la  pathogénie 
de  ces.  troubles  dyspeptiques,  l’auteur  insiste  sur 
l’intérêt  qu'il  y  a  dans  de  pareils  cas  à  recourir  à 
l’emploi  des  injections  intramusculaires  de  prépa¬ 
rations  digitaliques. 

Méthodes  simples  pour  le  diagnostic  des  troubles 
de  la  circulation.  • —  M.  Hirschfelder  (de  Balti¬ 
more)  expose  quelques  moyens  simples,  à  la  portée 
de  tout  médecin,  pour  mettre  en  évidence  les  troubles 
de  la  circulation.  Il  attache  une  grande  importance  à 
l’examen  du  pouls  veineux  à  la  base  du  cou.  Le  sujet 
étant  couché  bien  à  plat,  il  est  le  plus  souvent  facile 
de  voir  la  veine  jugulaire  interne  fàisant  saillie  à  la 
base  du  cou.  Pour  mieux  mettre  en  évidence  la  veine 
et  ses  pulsations,  il  est  bon  de  tenir  une  carte  de 
visite  parallèlement  à  la  direction  générale  du  vais¬ 
seau  et  près  de  ses  bords  :  les  pulsations  sont  ainsi 
plus  nettes  et  paraissent  même  amplifiées.  L’auteur 
étudie  la  valeur  des  diverses  pulsations  jugulaires, 
ainsi  constatées,  pour  le  diagnostic  des  troubles 
circulatoires  et  en  particulier  des  arythmies  car¬ 
diaques.  C’est  ainsi  qu’on  peut  se  rendre  compte 
que  les  extra-systoles  auriculaires  se  manifestent 
par  paires,  tandis  que  les  extra-systoles  ventricu¬ 
laires  sont  uniques  :  ces  dernières  donnent  lieu  à  des 
pulsations  veineuses  très  amples  -et  très  fortes  quand 
le  cœur  est  bloqué;  le  nombre  des  extra-systoles 
auriculaires  intercalées  entre  les  contractions  ventri¬ 
culaires  varie  à  chaque  diastole. 

Le  diabète  sucré.  —  M.  Dock  (de  Saint-Louis), 
dans  sou  rapport,  passe  en  revue  les  théories  propo¬ 
sées  pour  expliquer  la  pathogénie  du  diabète.  On 
connaît  bien  actuellement  les  rapports  qui  unissent 
les  fonctions  pancréatiques  au  diabète.  Peut-être 
attache-t-on  trop  d’importance  au  pancréas,  au  détri¬ 
ment  des  autres  organes.  Cependant,  on  connaît 
mieux  l’influence  du  système  nerveux  central  sur  la 
fonction  glycogénique  du  foie,  et  l’on  sait  qu'en 
dehors  du  plancher  du  quatrième  ventricule  il  existe 
d’autres  points  dans  l’encéphale  dont  la  piqûre  donne 
lieu  à  de  la  glycosurie.  D’autre  part,  le  lobe  posté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  joue  un  rôle  important,  pas 
encore  entièrement  élucidé,  dans  le  métabolisme  des 
hydrocarbones  et  sa,  fonction  glycolylique  paraît 
être  sous  la  dépendance  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur  du  sympathique.  L’acidose,  le  phénomène  ter¬ 
minal  qui  conduit  au  coma  diabétique  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  est  due  à  une  alimentation  trop 
pauvre  en  hydrocarbones  :  il  se  produit  en  même 
temps  un  métabolisme  exagéré  des  graisses  et  une 
augmentation  dans  la  formation  du  sucre  aux  dépens 
des  albuminoïdes  des  tissus  de  l’organisme.  Quant  au 
traitement,  qui  consiste  essentiellement  en  un  régime 
approprié,  il  nécessite  une  collaboration  intelligente 
de  la  part  du  sujet. 

—  M.  le  professeur  von  Noorden  (de  Francfort), 
corapporteur,  étudie  la  manière  dont  s’effectue  le 
métabolisme  des  hydrocarbones  dans  l’organisme, 
phénomène  en  réalité  extrêmement  complexe.  De 
l’intestiu,  le  sucre  alimentaire  passe  dans  la  veine 
porte  sous  forme  de  glucose  :  le  foie  s’en  empare  et 
l’emmagasine  sous  forme  de  glycogène  :  ce  glycogène 
retransformé  en  glucose,  est  fourni  à  l’organisme 
selon  ses  besoins.  Le  pancréas  joue  un  rôle  frénateur 
à  l’égard  de  cette  consommation  du  glucose  par  les 
tissus;  au  contraire,  le  système  chromaffine  —  et  en 
particulier  les  glandes  surrénales  —  exagère  cette 
consommation.  Mais  le  pancréas  à  son  tour  est 
sous  la  dépendance  des  glandes  thyroïdes  et  para¬ 
thyroïdes  et  aussi  de  l’hypophyse,  tandis  que  le 
système  chromaffine  est  gouverné  par  le  système 
nerveüx  central.  Toutes  ces  actions  de  contrôle  — 
hormis  celle  du  système  nerveux  —  s’effectuent  par 
l'intermédiaire  des  sécrétions  de  ces  diverses  glandes, 
sécrétions  répandues  dans  tout  l’organisme  par  le 
courant  circulatoire.  Normalement,  la  fonction  glyco¬ 
génique  du  foie  est  réglée  par  le  pancréas  et  par  le 
système  chromaffine  de  telle  manière  que  le  sang 
contient  de  6  à  8  parties  de  glucose  pour  10.000. 
Dans  le  diabète,  cette  proportion  est  augmentée  soit 
parce  que  l’action  frénatrice  du  pancréas  est  dimi¬ 
nuée,  soit  parce  que  l'action  stimulante  du  système 


chromaffine  est  augmentée.  Dans  l’expérience  de 
Claude  Bernard,  par  exemple,  la  glycosurie  est  due 
à  la  stimulation  du  système  chromaffine  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  central.  L’acidose  est 
mortelle  en  enlevant  aux  tissus  une  quantité  exagérée 
de  bases  ammoniacales  et  alcalines.  Le  coma  diabé¬ 
tique  est  dû  à  la  pauvreté  en  bases  de  l’organisme. 
Dans  le  traitement  du  diabète,  les  médicaments  jouent 
un  rôle  tout  à  fait  secondaire  :  le  problème  consiste 
à  donner  au  sujet  le  régime  qui  lui  convient  le  mieux. 
Von  Noorden  donne  d’abord  une  alimentation  rigou¬ 
reusement  privée  de  sucre,  dans  le  but  de  réduire  la 
glycosurie  autant  que  possible  :  dans  les  cas  favo¬ 
rables,  le  sucre  disparaît  de  l’urine.  Il  cherche  en¬ 
suite  à  déterminer  par  l’expérimentation  la  limite  de 
la  tolérance  du  sujet  à  l’égard  des  hydrocarbones  : 
il  ajoute  au  régime  des  quantités  croissantes  de  sucre 
et  de  farineux  et  il  observe  le  taux  de  la  glycosurie. 
C’est  là  le  point  essentiel  qui  réclame  toute  l’atten¬ 
tion  du  médecin,  car  il  faut  arriver  à  ce  que  l’urine 
contienne  aussi  peu  de  sucre  que  possible,  sans  quoi 
la  maladie  s’aggrave.  Malgré  tous  les  soins  possibles, 
il  est  des  cas  où  la  glycosurie  augmente,  elle  est  due 
alors  à  des  lésions  qui  vont  fatalement  en  progres¬ 
sant.  Dans  les  cas  graves,  le  rapporteur  conseille  des 
périodes  alternantes  de  régime  avec  et  sans  hydro¬ 
carbones.  La  plupart  des  diabétiques  ont  besoin 
d’une  assez  grande  quantité  d’aliments  gras  :  dans 
les  cas  graves,  on  doit  donner  de  l’alcool.  La  bouillie 
de  farine  d’avoine  peut  rendre  de  grands  services  : 
on  commence  par  réduire  au  minimum  la  glycosurie, 
puis  on  donne  environ  une  demi-livre  de  farine 
d’avoine  par  jour  pendant  plusieurs  jours  consécutifs. 
Le  résultat  est  excellent  sans  qu’on  puisse  savoir 
pourquoi.  Les  cures  de  farines  et  de  bananes  sont 
également  recommandables, 

—  M.  le  professeur  Rosenfeld  (de  Breslau)  a 
étudié  l’influence  sur  la  glycosurie  de  differents 
hydrocarbones  n’ayant  aucune  parenté  chimique  avec 
le  glucose  :  glycérine,  arabinose,  inuline,  lactose,  etc. 
Les  résultats  ont  été  très  variables.  Actuellement, 
l’orateur  recommande  l'usage  de  l’acide  alpha-gly- 
coheptonique,  connu  dans  le  commerce  sous  le  nom 
d ’édiosite,  et  qui  n’a  aucune  action  défavorable  sur 
la  glycosurie.  Les  malades  peuvènt  en  prendre  de 
30  à  60  grammes  par  jour  et  parfois  plus  :  mais  les 
doses  élevées  produisent  parfois  de  la  diarrhée. 
C’est  un  hydrocarbone  qui  peut  être  utilisé  et  brûlé 
par  les  tissus,  même  dans  les  diabètes  les  plus 
graves  :  parfois,  il  fait  même  baisser  le  taux  de  la 
glycosurie. 

—  M.  Cammidge  (de Londres)  expose  une  nouvelle 
méthode  —  dite  du  coefficient  iodé  de  l’urine  —  per¬ 
mettant  parfois  de  prévoir  quelques  semaines  à 
l’avance  l’apparition  du  sucre  dans  les  urines  de 
sujets  porteurs  de  lésions  pancréatiques. 

Différenciation  des  arthrites  chroniques.  — 
M.  le  professeur  Barker  (de  Baltimore)  fait  l’his¬ 
torique  de  la  nomenclature  si  complexe  des  arthrites 
chroniques.  Au  début,  tout  ce  qui  était  aigu  était 
étiqueté  arthrite  ;  tout  ce  qui  était  chronique  portait 
le  nom  de  goutte.  Puis  Baillou,  il  y  a  300  ans,  donna 
le  nom  d'arthrite  aux  maladies  chroniques  des  join¬ 
tures  et  le  nom  de  rhumatisme  aux  affections  aiguës. 
En  1859,  Garrod  décrivit  l’arthrite  dite  rhumatoïde. 
Les  classifications  récentes  sont  de  plus  en  plus 
compliquées.  C’est  ainsi  qu’il  y  a  quelques  années, 
Hoffa  et  Wollenberg  divisèrent  toutes  les  arthropa- 
thies  chroniques  en  deux  grandes  classes  comprenant 
cinq  subdivisions.  Aujourd’hui,  la  goutte  est  bien 
définie  et  l’épithète  «  goutteux  »  ne  s’applique  qu’à 
des  phénomènes  en  rapport  avec  un  trouble  déter¬ 
miné  du  métabolisme  des  albuminoïdes.  Barker 
propose  la  classification  suivante  :  1°  Arthropathies 
goutteuses  ;  2°  arthropathies  nerveuses  ;  3“  l’arthrite 
déformante;  4°  les  arthrites  infectieuses  chroniques; 
5°  les  arthrites  chroniques  progressives  primitives, 
ne  paraissant  pas  dues  à  une  infection.  A  mesure 
que  nos  connaissances  augmenteront,  ce  dernier 
groupe  ira  en  s’appauvrissant  au  profit  du  groupe 
précédent. 

—  M.  le  professeur  Muller  (de  Munich)  étudie 
la  question  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
dessinant  au  tableau,  chemin  faisant,  d’admirables 
schémas  des  lésions  articulaires  chroniques.  Il 
montre  que,  dans  bien  des  cas,  ces  lésions  sont  de 
nature  dégénérative  plutôt  qu’inflammatoire,  sur¬ 
tout  dans  les  arthrites  chroniques  avec  hyper¬ 
trophie. 

La  guérison  radicale  du  diabète.  L’orientation 
que  je  suis  pour  y  arriver.  —  M.  Auguste  de 
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Miranda  (de  Lisbonne,  de  l’Académie  des  sciences 
du  Portugal). 

I.  —  Le  diabète  est  une  auto-intoxication  ; 

JI.  —  Le  régime  qu'il  faut  donner  au  diabétique 
ne  doit  pas  être  empirique.  Il  doit  se  subordonner 
aux  indications  tirées  d’une  observation  générale  du 
malade,  et,  en  spécial,  de  son  appareil  digestif; 

III.  —  Dans  cette  orientation,  on  peut  arriver  jus¬ 
qu’à  guérir  radicalement  le  diabète,  les  formes  mali¬ 
gnes  même  ; 

IV.  —  Le  coma  diabétique  ne  doit  pas  être  attri¬ 
bué  aux  causes  alimentaires,  que  les  idées  classiques 
accusent. 

La  guérison  du  diabète.  —  M.  Guelpa  (de  Paris) 
termine  sa  communication  par  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  diabète,  le  vrai  diabète  et  non  la  manifestation 
sucrée  dans  une  autre  maladie  est  toujours  la  consé¬ 
quence  de  l’exagération  absolue  ou  relative  de  l’ali¬ 
mentation  surtout  carnée. 

Il  est,  donc,  une  simple  intoxication  exogène 
comme  le  sont  l'éthylisme,  le  morphinisme,  l’éthé- 

La  suppression  de  l’élément  intoxicant  d’abord  et 
la  rééducation  alimentaire  ensuite  suffisent  pour 
amener  la  guérison. 

On  réalise  ce  résultat,  cet  équilibre  nutritif,  en 
soumettant  le  diabétique  à  l’alimentation  végéta¬ 
rienne  restreinte,  précédée  et  interrompue  par  des 
périodes  de  purgations  abondantes  et  des  jeûnes  ali¬ 
mentaires,  plus  ou  moins  longs,  et  répétés  aussi 
souvent  qu’il  est  nécessaire. 

Le  succès  est  immanquable  et  rapide,  quelles  que 
soient  la  durée  et  la  gravité  du  diabète  à  la  condition 
qu’il  ne  soit  pas,  encore  parvenu  à  la  période  ter¬ 
minale. 

La  cure  de  désintoxication  n’est  pas  particulière  au 
diabète,  mais  que  son  application  est  aussi  heureuse 
en  beaucoup  d’autres  maladies. 

Ulcère  peptique  du  jéjunum.  —  M.  Dervaux  (de 
Saint-Omer).  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
d’ulcère  peptique  du  jéjunum  très  intéressant.  Il 
s’agissait  d’un  individu  de  33  ans,  hyperpeptique 
atteint  d’ulcère  du  duodénum.  Je  lui  pratiquai,  en 
Octobre  1911,  une  gastro-entérostomie  (anastomose 
postérieure  transmésocolique  sur  l’angle  duodéno- 
jéjunal,  sans  anse  libre  avec  fixation  verticale  du  jéju¬ 
num,  par  le  procédé  des  sutures,  et  enléro-anasto- 
mose  duodéno-jéjunale  de  sûreté  au  boulon  très  près 
de  la  bouche  stomacale  avec  le  minimum  de  trauma¬ 
tisme  —  procédé  Pauchet).  — La  guérison  fut  rapide. 
Le  malade  reprit  10  kilogs  en  un  mois. 

Bien  que  cette  intervention  ait  été  faite  sur  un  plan 
conseillé  par  tous  les  auteurs  pour  éviter  l’ulcère 
peptique,  bien  que  le  malade  ail  suivi  un  traitement 
médical  sévère,  le  quatrième  mois  après  l’interven¬ 
tion,  les  symptômes  d’hyperpepsie  et  d’ulcération 
reparurent,  cette  fois  au  niveau  de  la  néostomie. 

L’intervention  démontra  l’existence  d’un  ulcère  du 
jéjunum,  à  1  cent,  en  dessous  de  la  uéostomie,  un 
peu  au-dessus  de  l’anastomose  intestinale  complé¬ 
mentaire,  occupant  toutes  les  tuniques  de  l’intestin 
et  dont  le  fond  était  formé  par  le  mésocôlon. 

L’intervention  consista  en  une  résection  de  l’ulcère, 
une  fermeture  de  la  bouche  opératoire  et  une  nou¬ 
velle  G.  E.  pratiquée  loin  du  pylore,  sur  le  fond  de 
l’estomac  à  la  façon  de  Gœpel,  comme  l’a  conseillé 
Gosset. 

Les  résultats  ne  sont  pas  très  encourageants. 
L’opéré  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  accidents  di¬ 
gestifs  dus  à  la  mauvaise  évacuation  de  l’estomac. 
L’examen  direct  montre  que,  entre  le  pylore  et  la 
néoslomie,  il  y  a  un  cul-de-sac.  Les  aliments  s’accu¬ 
mulent  dans  ce  cul-de-sac.  L’estomac  essaie  de  re¬ 
fouler  ce  contenu  vers  le  pylore  et  ce  n’est  que  par 
rellux  que  le  bol  alimentaire  revient  à  la  néoslomie. 
Son  passage  par  cet  orifice  détermine  une  douleur 
faisant  craindre  une  récidive  d’ulcère. 

Cette  observation  démontre  que  la  G.  E.,  telle 
qu’elle  est  actuellement  préconisée  contre  l’ulcère 
rond  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’ulcère  jéjunal. 

Le  régime  tant  vanté  est  parfois  incapable  de  modi¬ 
fier  les  sécrétions  gastriques.  La  question  de  la  pro¬ 
phylaxie  reste  donc  ouverte,  et  il  semble  que  c’est 
plutôt  dans  la  voie  des  résections  larges  qu’on  en 
trouvera  la  solution. 

Relations  entre  les  syndromes  surrénaux  et  les 
troubles  des  fonctions  surrénales.  — M.  Léon  Ber¬ 
nard  (de  Paris).  On  peut,  aujourd’hui,  grouper  des 
syndromes  surrénaux  en  relation  avec  dés  troubles 
définis  des  fonctions  surrénales. 


L’hislo-physiologie  a  montré  que  les  glandes  sur¬ 
rénales  comprennent  trois  sortes  d’éléments  cellu¬ 
laires  :  les  cellules  corticales,  sécrétrices  de  lipoïdes 
et  chargées  de  la  fonction  myolonique  et  peut-être  de 
la  fonction  anlitoxique  de  l’organe  ;  —  les  cellules 
médullaires  ou  chromaffines,  sécrétrices  de  l’adréna¬ 
line,  et  destinées  à  la  fonction  angiotonique  ;  —  les 
cellules  nerveuses,  en  relation  physiologique,  d’une 
part,  avec  les  cellules  chromaffines,  d’autre  part,  le 
sympathique  abdominal. 

Les  réactions  générales  de  ces  éléments  aux  pro¬ 
cessus  morbides  aboutissent  soit  à  la  suractivité, 
soit  à  l’insuffisance  de  leurs  fonctions  ;  c’est  ce  que 
nous  avons  dénommé  l’hyperépinéphrie  et  l’hypoépi- 
néphrie. 

Ces  deux  étals  opposés  des  glandes  surrénales  se 
traduisent  par  des  images,  facilement  reconnaissables 
au  ^microscope  ;  ils  se  manifestent  en  clinique  par  des 
phénomènes  particuliers  ;  on  peut  ainsi  distinguer 
trois  syndromes  différents. 

Le  syndrome  d’hyperépinéphrie  comprend  les  acci¬ 
dents  de  l’hypertension  artérielle,  l’athérome  aor¬ 
tique,  et  parfois  de  la  glycosurie;  il  est  dû  alors  à 
l’excès  de  production  d’adrénaline.  Mais  ces  mêmes 
désordres  peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de  l’hyper¬ 
épinéphrie,  provoqués  alors  par  d’aùtres  facteurs 
pathogènes. 

Le  syndrome  d'Iiypoépinéphrie  comprend  essen¬ 
tiellement  l’asthénie  musculaire  et  l’hypotension 
artérielle,  dues  à  l’insuffisance  des  fonctions  myoto- 
nique  et  angiotonique  ;  d’autres  symptômes  acces¬ 
soires  s’y  ajoutent.  L’insuffisance  surrénale  s’observe 
pure  dans  de  multiples  circonstances  cliniques  sous 
la  forme  de  syndrome  chronique,  ou  subaigu,  ou 
aigu. 

Le  syndrome  mélanodermique  est  probablement 
lié  aux  troubles  de  l’appareil  sympatico-surrénal. 
Toujours  chronique,  il  peut  exister  isolément,  ou 
s'associer  au  syndrome  d’hypoépinéphrie,  consti¬ 
tuant  alors  la  maladie  décrite  par  Addison. 

Radicotomie  postérieure  et  gangliectomie  rachi¬ 
dienne  pour  algies.  —  MM.  Sicai’d  et  Desmarets 
(de  Paris).  Toute  opération  sur  le  rachis,  destinée  à 
combattre  le  symptôme  douleur,  doit  tendre  à  l’abla¬ 
tion  du  ganglion  rachidien.  La  radicotomie,  même 
avec  résection  de  la  racine,  n’interrompt,  en  effet, 
qu’un  des  segments  de  transmission  des  impressions 
douloureuses.  Elle  prêle,  en  outre,  à  la  régénération 
du  bout  central  ganglionnaire  et  elle  explique  la 
récidive  algique. 

Expérimentalement,  chez  le  chien,  l’excitation  du 
segment  sectionné  radiculaire  attenant  au  ganglion 
provoque  encore  de  vives  douleurs. 

Il  paraît  donc  logique  d’admettre,  au  moins  théo¬ 
riquement,  que  l’ablation  des  ganglions  responsables 
de  l’algie  soit  l’opération  de  choix,  puisqu’elle  vise 
la  destruction  globale  des  centres  douloureux,  tro¬ 
phiques  et  de  régénération. 

Les  toxines  de  la  tuberculose  et  leurs  anti¬ 
toxines.  —  M.  Albahary  (de  Paris)  considère  que 
le  vaccin  antituberculeux,  pour  être  actif,  doit  être 
une  toxine  qui,  selon  la  loi  générale,  serait  capable 
de  provoquer  chez  l’homme  et  l’animal  sain  une 
réaction  de  défense  sous  l’aspect  d’une  crise  de 
tuberculose  atténuée.  Or,  la  matière  constitutive  des 
bacilles  de  Koch  n’est  pas  une  toxine,  puisque,  injectée 
aux  animaux  normaux,  elle  ne  détermine  aucun  symp¬ 
tôme  morbide;  mais  lorsqu’on  introduit  une  quantité 
infinitésimale  de  cette  substance,  dans  un  organisme 
tant  soit  peu  louché  par  l’infection  tuberculeuse,  ou 
voit  éclater  des  symptômes  morbides  caractéris¬ 
tiques.  La  tuberculine  se  comporte  donc  comme  un 
virus  violent  chez  les  tuberculeux  et  comme  une 
matière  indifférente  dans  un  organisme  normal.  L’au¬ 
teur  explique  ce  phénomène,  par  ce  fait  que  l’éco- 
.  nomie  tuberculeuse  renferme  des  substances  sensibi¬ 
lisatrices  capables  de  rendre  la  tuberculine  virulente, 
et  la  véritable  toxine  tuberculeuse  n’est  dès  lors  que 
le  produit  de  conjugaison  de  la  matière  bacillaire 
avec  certains  principes  du  sérum  sanguin  des  tuber¬ 
culeux,  ou  un  couple  luberculino-sensibilisatrice.  Ce. 
couple  possède  toutes  les  propriétés  de  la  toxine 
tuberculeuse  et  peut  servir  de  vaccin  antituberculeux 
préventif.  M.  le  professeur  Behring  a  obtenu  tout 
récemment  un  autre  vaccin  en  utilisant  une  méthode 
analogue. 

Une  fois  en  pçssession  de  la  toxine  active,  il  était 
rationnel  de  chercher  si  son  introduction  dans  un 
organisme  n'y  provoque  pas  l’élaboration  des  ma¬ 
tières  antagonistes  capables  de  neutraliser  ses  effets 
morbides,  comme  c’est  le  cas  dans  les  tuberculoses 
torpides. 


Les  expériences  faites  dans  ce  sens  ont  prouvé  que 
l’animal  est,  en  réalité,  pourvu  d’un  appareil  spécial, 
les  glandes  endocrines  ayant  pour  rôle  principal 
d’élaborer  et  de  déverser  dans  la  circulation  les 
antitoxines  correspondantes  en  réponse  à  une  excita¬ 
tion  toxique  déterminée.  Les  animaux  sains,  les  tau¬ 
reaux  de  préférence,  maintenus  pendant  quelque 
temps  sous  l’influence  de  la  tuberculine  sensibilisée 
par  une  vaccination  répétée  deviennent  très  riches  en 
antitoxines;  leurs  glandes  endocrines  et  leur  sérum 
sanguin  contiennent  une  grande  quantité  de  matière 
défensive. 

Les  effets  toxiques  avec  toute  la  symptomatologie 
subséquente  qu’on  observe  chez  les  phtisiques, 
seraient  dès  lors  redevables  à  l'insuffisance  de  ces 
glandes  épuisées  ou  lésées,  et  en  suppléant  à  leur 
sécrétion  déficiente  par  des  extraits  glandulaires 
d'animaux  convenablement  vaccinés,  on  réussit  à 
neutraliser  ces  effets  et  à  lutter  rationnellement 
contre  l’infection  tuberculeuse. 

Les  propriétés  curatives  de  ces  extraits  et  du  sérum 
des  animaux  vaccinés  selon  la  méthode  Albahary,  ont 
été  positives  dans  les  expériences  faites  sur  les  ani¬ 
maux  et  sur  les  phtisiques  de  différents  degrés. 

C.  Jakvis. 

S.ÎCTION  XVI. 

Otologie. 

La  mastoïde  chirurgicale.  Que  doit-on  entendre 
par  région  mastoïdienne  chirurgicale? — M.  J.  Mou- 

ret  (de  Montpellier).  Au  point  de  vue  anatomique, 
on  appelle  mastoïde  l’apophyse  osseuse,  que  l’os 
temporal  forme  en  arrière  du  conduit  auditif  externe. 
Au  point  de  vue  chirurgical,  la  région  mastoïdienne 
dépasse  les  limites  de  l’apophyse  proprement  dite  et 
doit  comprendre  toutes  les  parties,  qui  sont  eu  ar¬ 
rière  du  conduit  auditif  externe,  de  la  caisse  et  de 
l’oreille  interne.  G  est  la  région  que  le  chirurgien 
est  appelé  à  évider  au  cours  de  ses  interventions. 
Si  on  isole  celle  région  du  restant  du  temporal,  on 
obtient  un  bloc  osseux,  bloc  mastoïdien. 

On  obtient  le  bloc  mastoïdien  au  moyen  de  trois 
plans  de  section.  Le  premier  plan  de  section  est  hori¬ 
zontal  et  rase  le  plancher  de  la  cavité  crânienne  et 
sépare  le  bloc  de  l’écaille  proprement  dite.  Le 
deuxième  plan'de  section  est  vertical  et  transversal, 
tangentiel  à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
externe  et  sépare  le  bloc  du  conduit  auditif  et  de  la 
caisse.  Le  troisième  plan  de  section  est  vertical  et 
antéro-postérieur,  perpendiculaire  au  précédent.  Il 
passe  à  travers  la  partie  externe  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  pyramide  pétreuse,  un  peu  eu  arrière  de 
la  fente  unguéale,  longe  les  canaux  demi-circulaires 
postérieur  et  externe  et  sépare  le  bloc  du  restant  du 

Le  bloc  mastoïdien  ainsi  obtenu  présente  six  faces  : 

1°  La  face  externe  est  la  face  chirurgicale  par  excel- 

2°  La  face  antérieure  correspond  à  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse. 

3°  La  face  interne,  pétreuse,  labyrinthique,  corres¬ 
pond  au  canaux  demi-circulaires  postérieur  et  externe 
et  à  la  partie  du  rocher,  qui  leur  est  sous-jacente. 

4°  La  face  supérieure  correspond  à  la  partie  du 
plancher  crânien,  qui  est  formée  par  la  partie  la  plus 
externe  de  la  face  supérieure  au  rocher. 

5°  La  face  inférieure  est  cervicale  et  correspond 
au  sommet  de  l'apex  et  à  la  région  digastrique. 

6°  La  face  postérieure  ou  mieux  postéro-interne  fait 
partie  de  la  fosse  cérébelleuse.  Elle  se  divise  en  trois 
zones  :  a)  une  zone  rétro-pétrcuse,  formée  par  la 
partie  la  plus  externe  de  la  face  postérieure  de  la 
pyramide  ;  b)  une  zone  sinusienne,  formée  par  la 
gouttière  du  sinus  latéral  ;  c)  une  zone  cérébelleuse 
proprement  dite,  formée  par  la  partie  lamclleuse  de 
la  mastoïde. 

La  portion  descendante  de  l’aqueduc  de  Fallope  se 
trouve  comprise  dans  le  bloc  mastoïdien,  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’angle,  qui  sépare  la  face  antérieure  du  bloc 
de  sa  face  interne  ou  labyrinthique. 

Le  bloc  mastoïdien  est  formé  de  tissu  osseux  et 
de  cavités  aérifères. 

Tissu  osseux.  —  Comme  à  tous  les  os,  en  général, 
çn  doit  distinguer  une  corticale  périphérique  et  subs¬ 
tance  intérieure .  Celle-ci  est  caractérisée  ;  1°  par  la 
présence  des  cavités  pneumatiques,  qui  sont  creusées 
dans  l’os;  2°  par  la  disposition  d’une  lame  de  tissu 
compact  au  pourtour  direct  de  ces  cavités,  autour 
desquelles  elle  forme  une  véritable  corticale  centrale  ; 
3°  une  substance  osseuse,  intercorticale,  comprise 
entre  la  corticale  périphérique  et  la  corticale  cen- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Septembre  1913 


N°  72 


726 


Corticale  périphérique.  — La  corticale  périphérique 
se  divise  en  corticale  extraoranienne  et  en  corticale 
intracrânienne.  Celle-ci  est  plus  mince  et  n’a  le  plus 
souvent  que  1  à  2  mm.  d’épaisseur.  La  corticale  exté¬ 
rieure  peut  avoir  jusqu’à  7  et  8  mm.  d'épaisseur, 
surtout  au  niveau  de  la  paroi  externe  de  l’antre  ;  mais, 
en  général,  elle  est  très  mince  à  la  face  interne  de 
l’apex.  Chez  certains  sujets,  la  corticale  périphérique 
peut  être  excessivement  mince  en  toutes  ses  régions 
et  présenter  même  des  déhiscences  «  en  trou  de 

Corticale  centrale.  —  La  corticale  centrale  est 
formée  par  une  lame  de  tissu  compact,  qui  est  dis¬ 
posée  au  pourtour  direct  des  cavités  aérifères. 

Corticale  centrale  et  corticale  périphérique  sont 
séparées  l’une  de  l’autre  par  la  substance  intérieure 
de  l’os,  que  l’on  peut  appeler  os  intercortical.  La 
corticale  centrale  se  continue  directement  avec  la 
corticale  de  la  caisse  et,  par  celle-ci,  avec  la  corti¬ 
cale  du  conduit  auditif  et  'avec  la  corticale  périphé¬ 
rique.  En  certains  endroits,  par  suite  d’un  très  grand 
rapprochement  des  cavités  aérifères  vers  la  surface 
de  l’os,  la  corticale  périphérique  et  la  corticale  cen¬ 
trale  peuvent  arriver  au  contact  l’une  de  l’autre  et  se 
fusionner. 

Substance  intercorticale.  —  Variable  suivant  les 
sujets.  Elle  peut  être  grossièrement  spongieuse,  fine¬ 
ment  spongieuse  ou  compacte.  Elle  est  très  abon¬ 
dante  ou  très  réduite,  suivant  que  les  cavités  aéri¬ 
fères  plus  ou  moins  développées  lui  laissent  de  place. 
La  forme  compacte  a  été  improprement  appelée  sclé¬ 
reuse  et  considérée  comme  un  état  pathologique, 
consécutif  à  la  suppuration  chronique  des  cavités 
pneumatiques  :  c’est  une  forme  naturelle  et  particu¬ 
lière  à  certains  sujets  au  même  titre  que  la  forme 
spongieuse. 

Cavités  pneumatiques.  —  h' antre  est  la  principale 
de  ces  cavités.  Il  occupe  la  profondeur  de  l’os,  der¬ 
rière  la  caisse  et  le  conduit  auditif  externe.  Il  com¬ 
munique  avec  la  caisse  par  1  ’aditus  ad  antrum  et 
communique,  aussi,  directement,  avec  les  cellules  qui 


On  doit  distinguer  chez  l’adulte  doux  sortes  d’an¬ 
tres  :  l’antre  haut  placé,  de  forme  fœtale,  et  l’antre 
descendant  plus  ou  moins  bas,  en  arrière  de  la  paroi 
postérieure  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif. 

L’antre  haut  placé  se  trouve  plus  particulièrement 
dans  les  masloïdes  petites,  dont  le  tissu  osseux 
intercortical  est  souvent  compact.  Cette  forme  coïn¬ 
cide  souveut  avec  la  présence  des  otorrhées  chro- 


Les  autres  cavités  pneumatiques  du  temporal  sont 
appelées  cellules.  Elles  émanent,  suivant  la  région 
qu’elles  occupent,  soit  de  la  trompe  d’Eustache,  soit 
de  la  caisse,  soit  de  l’aditus,  ou  de  l’antre.  Celles  de 
la  région  mastoïdienne  proviennent  directement  de 
l’antre  et  de  l’aditus.  Les  cellules  communiquent 
entre  elles.  Leur  première  apparition  se  fait  dans  la 

vie  fœtale,  elles  apparaissent  ensuite  sur  tout  son 
pourtour.  l)e  là  elles  rayonnent,  en  se  multipliant, 
et  s’étendent,  plus  ou  moins  loin  dans  la  profondeur 
de  l'os,  soit  dans  l'intérieur  delà  pyramide  pétreuse, 
soit  dans  l’apophyse  mastoïde  :  elles  creusent  ainsi 
la  substance  centrale  de  l’os  et  peuvent  arriver 
jusqu’au  contact  de  la  corticale  périphérique. 

Primitivement,  les  cellules  de  la  paroi  externe  de 
l’antre  forment  un  groupe  indépendant,  cantonné 
dans  l’os  écailleux  et  séparé  des  autres  cellules  par 
la  tissure  pélro-squameuse  externe  et  par  la  cloison 
osseuse,  pétro-squameuse,  décrite  par  Schwartze  et 
Eyselle.  Dans  le  cours  du  développement,  cette  cloi¬ 
son  se  résorbe,  et  la  communication  s’établit  entre 
les  cellules  d’origine  squameuse  et  les  cellules  d’ori¬ 
gine  pétro-mastoïdienne. 

La  disposition  des  cellules  est  variable  : 

1°  Elles  peuvent  être  simplement  cantonnées  au 
voisinage  direct  de  l’antre  (cellules  fœtales); 

2°  Elles  peuvent  s'étendre  loin  de  l’antre  et  se 
développer  spécialement  dans  une  région  plus  que 
dans  une  autre  :  formant  des  groupes,  dont  l’appel¬ 
lation  est  faite  soit  suivant  la  région  qu'ils  occupent, 
soit  suivant  les  rapports  qu’ils  ont  avec  les  organes 
qui  les  avoisinent  directement; 

3°  Elles  peuvent  aussi,  sans  former  de  groupes 
distincts,  s’étendre  dàns  toute  les  parties  de  la  mas¬ 
toïde,  et  dans  ces  cas  ; 

4°  Elles  peuvent  être  rares  et  clairsemées  dans 
l’intérieur  de  l’os  ; 

5°  Ou  bien  être  très  nombreuses  et  creuser  com¬ 
plètement  toute  la  masse  osseuse,  réduisant  le  tissu 
intercortical  à  presque  rien. 

A  cause  de  ces  dispositions  variables  et  imprévues, 


la  trépanation  mastoïdienne  doit  être  faite  aussi  lar¬ 
gement  que  possible. 

L’antre  étant  la  principale  des  cavités  mastoï¬ 
diennes,  c’est  sur  lui  qu’est  dirigée,  tout  d’abord,  la 
trépanation  et  c’est  a)  sur  la  situation  et  b)  sur 
l’orientation  de  l’antre  qu’ou  doit  se  baser  pour  cela. 

a)  Abstraction  faite  des  cas  simples,  où  l’antre 
est  très  volumineux  et  très  facile  à  trouver,  il  faut 
savoir  que  l’antre  petit  est  haut  placé  et  cantonné 
immédiatement  en  arrière  de  l’aditus  et  de  l’attique. 

b)  L’axe  antéro-postérieur  de  l’antre  est  sur  le 
prolongement  de  l’axe  de  l'attiqug  ;  cet  axe,  prolongé 
en  arrière,  tombe  habituellement  dans  la  gouttière 
du  sinus  latéral. 

La  paroi  externe  de  l’antre  regarde,  tout  à  la  fois, 
la  paroi  postérieure  du  conduit  et  la  partie  de  la 
face  externe  de  la  mastoïde,  qui  est  en  arrière  du 
méat  auditif.  Une  ligne  perpendiculaire  au  milieu  de 
la  face  externe  de  l’antre  passe  par  l'antre  supéro- 
'postérieur  du  méat.  Le  plus  court  et  le  plus  sûr 
chemin  pour  arriver  sur  l’antre  est  de  passer  non 
pas  à  travers  le  champ  classique  de  la  trépanation 
rétro-méatique,  mais  de  . passer  à  travers  l’épine  de 
Ilenle  et  l’angle  supéro-postérieur  du  méat  et  de 
faire  une  trépanation  transspino-màa'tique.  Le  champ 
de  cette  trépanation  est  plus  antérieur  et  plus  élevé 
que  le  champ  de  la  trépanation  classique  :  il  mène  à 
l’antre  par  plus  court  chemin.  Tandis  que  la  trépa¬ 
nation  classique,  rétro-spinale,  risque  de  passer 
sous  l’antre,  lorsqu’il  est  petit  et  haut  placé,  la 
transpino-méatique  l’ouvre  toujours.  De  plus,  celle- 
ci  ne  risque  pas  de  blesser  le  sinus  latéral,  lorsqu’il 
est  procidcnt,  ni  de  blesser  le  nerf  facial,  dont  elle 
s’éloigne  au  lieu  de  s’en  rapprocher. 

De  même  que  la  paroi  externe  de  l’antre  est  tour¬ 
née  vers  l’angle  que  forment  la  face  externe  et  la  face 
antérieure  du  bloc  mastoïdien,  de  même  sa  paroi 
interne  est  tournée  vers  l’angle  que  forment,  en  se 
rencontrant,  la  face  interne  (pétreuse)  et  la  face  pos- 
téro-interne  (cérébelleuse)  du  bloc;  elle  regarde,  tout 
à  la  fois,  la  région  des  canaux  demi-circulaires  et  la 
face  cérébelleuse  de  la  pyramide.  Ou  doit  donc  lui 
distinguer  une  partie  antérieure  labyrinthique,  et 
une  partie  postérieure  cérébelleuse.  Celle-ci  peut 
être  réduite  à  rien  lorsque  l'antre  est  tout  petit  et 
cantonné  au  voisinage  direct  de  l’adilus. 

La  trépanation  du  labyrinthe  postérieur  se  fait 

de  la  paroi  interne  de  l’antre. 

La  trépanation  de  la  fosse  cérébelleuse,  à  travers 

interne  ;  par  là,  ou  arrive  dans  l'espace  rétro-pélreux 
compris  entre  le  siuus  latéral  et  la  fente  unguéale. 
Mais,  chez  le  nouveau-né  et  le  tout  jeune  enfant,  le 
sinus  latéral  se  trouve,  là,  en  rapport  direct  avec  la 
paroi  interne  de  l’antre;  parfois,  chez  l’adulte,  le 
sinus  se  trouve  aussi  en  cette  même  place,  procidcnt 
à  la  face  postérieure  du  rocher.  Or,  en  trépanant 
directement  la  paroi  cérébelleuse  de  l'antre,  on  dirige 
le  ciseau  perpendiculairement  à  la  dure-mère.  On 
s’expose  donc  ainsi  à  blesser  le  sinus,  s’il  est  placé 
en  dedans  de  l’antre,  et,  dans  tous  les  cas,  on  s’ex¬ 
pose  à  blesser  la  dure-mère.  A  cause  de  cela,  il  vaut 
mieux  attaquer  la  paroi  interne  de  l’autre  oblique¬ 
ment,  c’est-à-dire  commencer  par  ouvrir  la  fosse 
cérébelleuse  en  arrière  de  l'antre  ;  la  résection  de  la 
paroi  interne  de  l’antre  se  fait  alors  plus  facilement 
et  avec  moins  de  danger,  en  agrandissant  simplement 
le  bord  antérieur  de  la  brèche  faite  au  niveau  de  la 
région  rétro-antrale; 

Division  topoohafiiique  de  la  face  externe,  oeéra- 
ratoire,  du  BLOC  mastoïdien.  —  Au  point  de  vue  chi¬ 
rurgical,  il  est  important  de  connaître  les  rapports 
de  la  surface  extérieure  (opératoire)  du  bloc  mastoï¬ 
dien  avec  ses  parties  profondes  (intraosseuses  et 
intracrâniennes).  Il  convient  de  distinguer,  à  la  face 
externe  du  bloc  mastoïdien,  une  zone  apicale.  Une 
zone  pétreuse,  une  zone  sinusienne  et  une  zone  céré¬ 
belleuse. 

Zone  apicale.  —  Cette  zone  est  située  au-dessous 
d'une  ligne  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur 
du  méat  auditif  ;  elle  comprend  l’apophyse  mastoïde 
proprement  dite,/  elle  ne  correspond  à  rien  d’intra- 
cranien  et  recouvre  seulement  la  face  inférieure  ou 
face  cervicale  (digastrique)  du  bloc  mastoïdien. 

Zone  pétreuse.  —  Cette  zone  représente  la  partie 
de  la  face  externe  du  bloc,  qui  fait  corps  avec  la  base 
de  la  pyramide  pétreuse.  Elle  esKlimitée,  en  bas, 
par  la  région  apicale  ;  en  haut,  par  une  ligne  paral¬ 
lèle  au  plancher  de  la  cavité  crânienne;  en  avant,  par 
une  ligne  verticale  passant  par  le  bord  postérieur  du 
méat  ;  en  arrière,  par  une  ligne  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  que  j’appelle  ligne  pariéto - 


apicale.  Cette  ligne  va  de  l’angle  squamo-pariéto- 
mastoïdien  au  milieu  du  sommet  de  l’apex;  elle  coupe 
obliquement  la  ligne  horizontale  qui  marque  la  limite 
de  la  région  de  l’apex.  Dans  les  conformations  nor¬ 
males,  la  ligne  pariéto-apieale  marque  la  limite  anté¬ 
rieure  de  la  région  qui  recouvre  le  sinus  latéral  ;  elle 
correspond  aussi,  en  général,  à  la  suture  pétro-: 

Une  ligne  verticale  passant,  par'  le  point  de  ren¬ 
contre  de  la  ligne  oblique  pariéto-apieale  avec  la 
ligne  qui  marque  la  base  de  l’apex,  dirige  la  région 
pétreuse  en  région  pétreuse  postérieure ^  et  région 
pétreuse  antérieure. 

La  région  pétreuse  postérieure  a  une  forme  trian¬ 
gulaire  et  correspond  à  la  partie  du  bloc  mastoïdien 
qui  est  comprise  entre  la  zone  du  sinus  latéral,  d’une 
part,  et  les  zones  anlrale  et  sous-antrale,  d’autre 
part.  Pour  cela,  elle  mérite  aussi  le  nom  de  zone 
intersinuso-antrale.  Elle  correspond  à  la  base  de  la 
pyramide  pétreuse,  en  arrière  des  deux  précédentes, 
et  fait  face  à  la  portion  de  la'face  cérébelleuse  de  la 
pyramide,  qui  fait  partie  du  bloc  mastoïdien  et  que 
j’ai  appelée  zone  rétropétreuse  de  la  face  posléro- 
interne  de  la  région  mastoïdienne. 

La  zone  sinusienne  correspond  au  sinus  latéral. 
Elle  a  un  centimètre  de  largeur  et  est  située  en 
arrière  de  la  ligne  pariéto-apieale.  Elle  comprend  : 
1°  Une  portion  supérieure,  horizontale,  très  courte, 
qui  correspond  à  la  partie  horizontale  du -sinus,  au 
voisinage  de  son  coude  ;  2°  Une  portion  descendante, 
deux  ou  trois  fois  plus  longue  que  la  précédente,  qui 
correspond  à  la  partie  descendante  du  sinus.  Leur 
point  d’union  correspond  au  coude  du  sinus. 

La  zone  cérébelleuse  occupe  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  mastoïde.  Elle  est  bordée,  en  haut,  par 
la  portion  horizontale  de  la  zone  sinusienne  ;  en . 
avant,  par  sa  portion  descendante  ;  eu  arrière,  par  la 
suture  mastoïdo-occipitale.  Elle  correspond  au  cer¬ 
velet,  en  arrière  du  sinus  latéral. 

Ostéomyélite  du  rocher  consécutive  à  une  otite 
moyenne  suppurée  chronique.  —  M  Louis  Bar  (de 
Nice).  Au  sujet  d’un  cas  d’ostéomyélite  du  rocher 
qu’il  relate  en  entier  avec  détails,  l’auteur  appelle 
l’attention  sur  la  rapidité  avec  laquelle  peuvent  éva¬ 
luer  les  premières  atteintes  de  celte  maladie,  rapidité 
telle  que  dans  certains  cas  on  assiste  à  une  véritable 
apoplexie  osseuse  capable  de  frapper  de  mort  l’os 
en  quelques  instants  ou  de  le  gangrener  en  quelques 
heures.  Pearsonadonné  le  nom  de  nécrose  aiguë  des  os 
du  crâne  à  ces  formes  d’ostéomyélite,  dont  la  durée  gé¬ 
nérale  est  cependant  de  plusieurs  jours.  En  concor¬ 
dance  avec  les  travaux  de  Stellinger  et  de  Guisez,  l’au¬ 
teur  fait  remarquer  la  marche  progressive  que  la 
maladie  affecte  après  la  grande  attaque  initiale.  Mais 
tandis  que  ceux-là  fixent  l’attention  sur  la  marche  verti¬ 
gineuse  de  la  maladie  à  travers  le  diploé  des  os  plats 
crâniens,  il  appelle  l’attention  sur  la  marche  de  la 
maladie  qui,  par  voie  diploélique  et  vasculaire,  gagne 
en  profondeur  les  tissus  sous-  duraux  et  les  organes 
vasculo-nervcux  du  rocher,  occasionnant  le  plus  sou¬ 
vent  uue  issue  fatale  que  les  délabrements  opératoires 
les  plus  profonds  n’ont  pu  conjurer  faute  d’avoir  pu 
suffire  à  enrayer  l’infection. 

Deux  cas  de  méningite  otogène  suppurée,  suivis 
de  guérison.  —  M.  Coulet  (de  Nancy).  Le  temps 
n’est  pas  très  éloigné  où  le  diagnostic  de  méningite 
une  fois  posé  équivalait  à  un  arrêt  de  mort.  Aujour¬ 
d’hui  encore,  les  auteurs  classiques  affirment  que  la 
guérison  est  exceptionnelle  et  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  maladie  laisse  après  elle  des  traces 
indélébiles  (épilepsie,  idiotie,  etc.). 

C’est  pour  apporter  sa  contribution  à  la  réaction 
qui  s’effectue  contre  cette  opinion  pessimiste  que 
l’auteur  jùge  utile  de  citer  l’histoire  de  deux  malades 
de  la  clinique  otologique  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy,  tous  deux  atteints  de  méningite  suppurée 
otogène,  confirmée  par  l’examen  cytologique  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  guéris,  sans  aucune  trace, 
par  l’action  chirurgicale  accompagnée  de  ponctions 
lombaires,  dont  deux  suivies  d’une  instillation  d’élec- 
trargol. 

Ces  deux  cas  montrent  la  possibilité  d’une  guéri¬ 
son  complète  des  méningites  suppurées  ;  ils  indi¬ 
quent,  en  outre,  que  la  ponction  lombaire  constitue, 
non  seulement,  un  moyen  utile  de  contribuer  à  leur 
diagnostic,  mais  qu’elle  apporte  un  appoint  considé¬ 
rable  à  leur  thérapeutique. 

L'influence  du  climat  et  des  occupations  sur  les 
maladies  de  l’oreille  avait  fait  l’objet  de  deux  rapports, 
l'un  de  M.  John  Blake  (  V.“La  Presse  Médicale,  1913, 
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n°  64,  p.  652-G.),  l’autre  de  M.  Guiseppe  Gradenigo 
(de  Turin). 

—  M.  Arthur  Cheatle  (de  Londres)  estime  qu’une 
étude  approfondie  devrait  être  faite  sur  les  affections 
de  l’oreille  causées  par  les  vols  en  aéroplane,  il  fait 
remarquer  qu’un  pilote  d’aéroplane  peut  obtenir  son 
brevet  sans  subir  d’examen  médical. 

—  M.  Jobson  Home  (de  Londres)  montre  que 
souvent  les  défectuosités  du  sens  de  l’ouïe  sont  la 
rançon  du  progrès  scientifique  appliqué  à  la  vie  cou¬ 
rante  :  téléphone,  aéroplane,  intensité  des  bruits  de 
la  rue  résultant  du  trafic.  Beaucoup,  de  ces  effets 
nuisibles  pourraient  être  évités. 

Le  téléphone,  par  exemple,  en  lui-même,  n’eslpeul- 
être  pas  une  cause  de  mauvaise  audition  ;  ce  qui  est 
nocif,  ce  sont  les  sons  advenlifs  résultant  des  défec¬ 
tuosités  de  l'appareil  ou  d’un  mauvais  isolement  des 
r  fils.  De  même,  le  trafic  des  rues  pourrait  s’accom¬ 
pagner  d’un  bruit  beaucoup  moindre.  Ce  qui  est  sur¬ 
tout  mauvais  pour  l’ouïe,  ce  sont  les  bruits  soudains 
et  inattendus. 

—  Reits  (de  Boston)  insiste  aussi  sur  les  bruits 
inutiles  qu’on  entend  dans  les  cités  modernes,  par 
exemple  îa  sirène  dont  se  serv eut  certains  établisse¬ 
ments  pour  appeler  les  ouvriers  au  travail. 

Section  X^II. 

Radiologie. 

Les  sections  de  Radiologie  eld’Orthopédie  s’étaient 
réunies  pour  discuter  les  rapports  de  Redard  (de 
Paris)  et  Novê-Josserand  (de  Lyon)  sur  la  valeur  de 
la  radiologie  des  os  et  des  articulations  (  V.  La 
Presse  Médicale,  1913,  n»  65,  p.  947). 

—  M.  Fedor  Haenisch  (de  Hambourg)  est  de  l’avis 
de  M.  lledard,  l'emploi  des  rayons  X  est  absolument 
indispensable  à  l’étude  des  malformations  et  diffor¬ 
mités  des  os  et  des  articulations. 

—  M.  N. -S.  Fiuzi  montre  quelques  belles  épreu¬ 
ves  de  radiographies  de  la  difformité  de  Madelung. 
Cette  difformité  qui  appai'ait  spontanément  .4  partir 
de  l’Age  de  13  ans  est  dit  à  un  arrêt  partiel  dans  la 
croissance  de  l’os. 

—  M.  Frôlich  (de  Nancy)  présente  quelques  radio¬ 
graphies  de  maladies  de  Madelung  ou  subluxation 
progressive  du  poignet  de  causes  variées. 

1°  Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’uù  radius- 
curviis  chez  un  adolescent  de  16  ans,-  et  guéri  par 
ostéotomie  oblique  de  l’extrémité  inférieure  du  radius. 

2°  Dans  un  deuxième  cas,  il  s’agit  d'une  subluxation 
progressive  de  la  main  vers  la  face  palmaire^  des 
deux  côtés,  par  une  sorte  d'arthrite  avec  atrophie 
complète  des  osselets  du  carpe,  et  de  nature  indéter¬ 
minée.  La  maladie  a  débuté  à  8  ans,  la  jeune  fille  a 
actuellement  18  ans. 

3°  Dans  un  troisième  cas,  un  homme  de  30  ans  a  eu 
sa  lésion  à  la  suite  d’une  ostéomyélite  aigue  de  l'ex¬ 
trémité  inférieure  du  radius  survenue  à  l’ftge  de  1  an. 
La  main  est  très  atrophiée,  elle  est  néanmoins  utile 
et  le  malade  peut  écrire. 

—  M.  Gilbert  Scott  (de  Londres)  montre  l’aspect 
radiogi-aphique  des  os  dans  cex-laines  affections  mali¬ 
gnes  des  os.  Il  expose  comment,  d’après  l’inspection 
attentive  des  radiographies,  on  peut  savoir  si  les 
lésions  constatées  sont  ou  ne  sont  pas  d’ox-igine  can- 

La  radiographie  du  fœtus  «  in  utero  ».  — 
MM.  Potocki,  Delherm  et  Laquerrière  (de  Paris). 
Les  auteurs  ayant  à  leur  disposition  l’installation 
puissante  du  nouvel  hôpital  de  la  Pitié  (contact  tour¬ 
nant  grand  modèle  Gaiffe)  ont  étudié  la  radiographie 
■  de  la  grosàesse. 

Les  difficultés  venant  de  l’épaisseur  des  parties 
maternelles  et  de  la  faible  opacité  des  os  du  fœtus, 
peuvent  être  vaincues  avec  une  ampoule  de  pénétra¬ 
tion  moyenne,  par  exemple  avec  une  ampoule  don¬ 
nant  une  bonne  image  de  la  colonne  lombaire. 

Mais  un  auti-e  genre  de  difficultés  lient  à  la  mobi¬ 
lité  de  l’objet  à  radiographier  :  mouvements  volon- 
laires  et  respiratoires  de  la  mère,  pulsations  circula¬ 
toires  et  contractions  de  l’utérus,  mouvements  du 
fœtus.  Il  est  nécessaii-e  :  1°  de  bien  immobiliser  la 
mère  dans  une  position  commode  (décubitus  dorsal, 
ampoule  sous  la  table,  plaque  fixée  sur  le  venlx-e  par 
des  pinces)  ;  2°  de  faire  des  poses  courtes  (écran  • 
renforçateur,  intensité  élevée). 

En  immobilisant  bien  la  patiente,  on  peut,  comme 
Aubourg  l’a  démontré,  au  moins  en  certains  cas, 
obtenir  de  bonnes  images  avec  quelques  milliampères, 
mais  les  résultats  sont  beaucoup  plus  constamment 


favorables  si  l’on  peut  faire  passer,  comme  les  au-  | 
teurs  l’ont  fait  avec  un  tube  Muller  à  eau  et  avec  de 
nombreux  tubes  Pilon-Gaiffe  à  refroidissement  par 
courant  d’air,  de  30  à  60  milliampères. 

Avec  des  temps  de  pose  variant  de  1/5  à  quelques 
cinquièmes  de  secondes,  ils  obtiennent  d’une  façon 
constante  l’image  du  fœtus  .4  terme  (si  l’épaisseur  de 
l'abdomen  est  de  plus  de  35  cm., l’image  du  fœtus  est 
parfois  incomplète).  Ils  ont  réussi  souvent  la  radio- 
graphie  à  5  mois  1/2  et  une  fois  à  4  mois  1/2. 

Ils  recommandent  de  faire  donner  aux  femmes, 
comme  pour  une  radiographie  du  i-ein,  une  purgation 
et  un  lavage  intestinal. 

Ils  présentent  une  série  de  clichés  de  grossesse  à 
différents  âges  de  gi-ossesses  gémellaires,  de  présen¬ 
tation  du  siège  complété  et  décomplélé,  etc. 

Traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  par  la 
radiothérapie.  —  M.  Haret  (de  Paris).  L’auteur  exa¬ 
mine  d’abord  les  cas  dans  lesquels  la  radiothérapie 
semble  devoir  donner  des  résultats,  et,  à  cet  effet,  il 
rapporte  quelques-unes  de  ses  observations  venant 
confirmer  ses  pi-ésomptions. 

De  ce  travail,  il  résulte  qu’on  a  lieu  d’espérer  les 
meilleurs  succès  lorsqu’on  se  tx-ouve  en  présence  d’une 
hypertrophie  glandulaire  ;  rapidement,  par  la  simple 
irradiation  à  travers  le  périnée,  on  obtient  une  grosse 
amélioration  dans  les  troubles  de  la  miction  (diminu¬ 
tion  de  fréquence  diurne  et  nocturne);  au  bout  d’une 
dizaine  de  séances,  le  malade  ne  se  lève  plus  qu’une 
ou  deux  fois  la  nuit,  pour  uriner.  En  prolongeant  le 
traitement,  on  amène  une  diminution  parfois  considé¬ 
rable  du  volume  de  la  prostate  (du  volume  d’une 
orange  et  une  demi-mandarine  dans  un  cas). 

En  résumé,  il  convient  donc  chez  ces  malades,  qu’on 
se  contentait  de  faii-e  patienter  jusqu’à  la  prostatec¬ 
tomie,  d’instituer  sans  retai'd  la  radiothérapie,  et 
plus  on  les  traitex-a  tôt,  mieux  on  agira. 

(A  suivre.)  P.  Desfosses. 
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Lésion  grave  du  lobe  frontal  •  1"  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  lobe  frontal  droit;  2'*  abcès  volumineux 
du  lobe  frontal  gauche  par  anomalie  des  sinus 
ethmoïdaux.  —  M.  Van  Gehuchten  rapporte  le  cas 
clinique  d'un  homme  qui  souffrait  depuis  deux  ans  de 
pex-te  progressive  de  la  vue  par  atrophie  des  nerfs 
optiques,  sans  aucun  autre  symptôme  clinique  si  ce 
n'est  un  léger  degré  d’exophtalmie  droite  et  chez  le¬ 
quel  on  trouva,  à  l’autopsie,  une  tumeur  volumineuse 
ayant  pris  son  point  de  départ  au  niveau  de  la  pai-oi 
supérieure  de  l'orbite  gauche,  comprimant  et  apla¬ 
tissant  tout  le  lobe  frontal  droit  et  une  gi-ande  partie 
du  lobe  frontal  gauche.  Cette  tumeur  s’était  dévelop¬ 
pée  sans  se  manifester  par  aucun  des  signes  cli¬ 
niques  cax-actéi-isliques  de  la  tumeur  cérébrale.  Après 
la  mort,  il  fut  reconnu  que  l'homme  était  d’un  carac- 
tère  difficile  et  violent  et  que,  depuis  quelque  temps, 
il  était  sujet  à  des  crises  épileptiques. 

Le  second  cas  se  i-apporte  à  un  jeune  homme  de 
seize  ans,  qui  présentait  des  symptômes  cliniques  de 
tumeur  cérébrale  ;  vomissements,  maux' de  tête  et 
papilles  de  stase,  sans  aucun  symptôme  de  siège. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  volumineux  du  lobe 
frontal  gauche  ayant  détruit  toute  la  substance 
blanche  de  ce  lobe  depuis  le  pôle  frontal  jusqu’en 
arrière  du  genou  du  corps  calleux.  Au  niveau  de  la 
paroi  supérieure  de  l’orbite  gauche,  il  existait  une 
vaste  cavité  osseuse  communiquant  avec  les  sinus 
ethmoïdaux  et  le  sinus  frontal.  Cette  cavité  était 
ouverte  du  côté  du  crâne  et  la  dure-mère  s’arrêtait 
à  son  pourtour,  de  telle  sorte  que  la  face  inférieure 
du  lobe  orbitaire  gauche  n’était  séparée  des  cavités 
des  sinjfs  que  parla  mince  membrane  conjonctive  qui 
en  tapisse  les  parois. 

C’est  donc  là  un  curieux  cas  d’abcès  cérébral 
rhinogène  par  anomalie  des  sinus.  Ce  que  ce  cas  cli¬ 
nique  offre  d’intéressant,  c’est  que,  malgré  la  perte 
énorme  de  substance  cérébrale,  il  n’y  avait  chez  cet 
enfant,  ni  modification  dans  le  caractère,  ni  crises 
épileptiques. 

M.  Van  Gehuchten  rappelle,  à  celte  occasion,  un 
cas  analogue  relaté  par  M.  Gallemnerts  et  oppose  ces 
deux  cas  d’abcès  du- lobe  frontal  gauche,  sans  épilepsie 
et  sans  modification  dans  le  caractère, [au  cas  de  lésion 
du  lobe  frontal  droit  rapporté  par  M.  P.  Masoiu,  au 


cas  classique  de  lésion  du  lobe  frontal  droit  de 
Phileas  Gage  et.  au  cas  de  tumeur  qu’il  a  observé  lui- 
même  où  il  y  avait  épilepsie  et  modification  du  carac¬ 
tère.  Cette  différence  dans  les  symptômes  serait-elle 
due  à  une  différence  de  localisation  dans  le  lobe 
frontal  droit  ou  gauche  ?  C’est  ce  que  les  observa¬ 
tions  cliniques  ultérieures  permettront  seules  de 
résoudre. 

Un  curieux  cas  de  compression  médullaire;  opé¬ 
ration;  guérison. —  MM.  Van  Gehuchten  et  G.  De- 
baisieux  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
37  ans,  qui  se  plaignait  depuis  dix  mois  de  douleurs 
dans  la  région  lombaire,  et  de  difficulté  de  la  marche 
ayant  débuté  dans  le  membre  inférieur  droit  pour 
envahir  ensuite  le  membre  inférieur  gauche. 

A  l’examen  clinique,  fait  le  23  Avril,  on 'constata 
les  symptômes  cliniques  do  paraplégie  spastique  sans 
trouble  aucun  du  côté  de  la  sensibilité. 

L’évolution  delà  paraplégie  plaidait  en  faveur  d’une 
lésion  extra-médullaire,  mais  l’absence  de  tout  trouble 
de  la  sensibilité  cutanée  ne  permettait  pas  un  dia¬ 
gnostic  de  siège.  En  se  basant,  toutefois,  sur  l’aboli¬ 
tion  du  réflexe  abdominal  inférieur  et  moyeu  et  sur  la 
persistance  du  réflexe  abdominal  supérieur,  on  pou¬ 
vait  admettre  que  la  lésion  médullaire  devait  se 
trouver  au-dessus  du  dixième  segment  dorsal  cl  en 
dessous  du  septième.  L’examen  du  dos  paraissait 
confirmer  ce  diagnostic  de  siège  :  il  y  avait,  en  effet, 
une  apparence  de  gibbosité  au  niveau  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  8mo  vertèbre  dorsale;  de  plus,  la 
8rac  et  la  9mc  vertèbre  étaient  douloureuses  à  la 
percussion.  Cet  ensemble  de  symptômes  plaidait  en 
faveur  du  diagnostic  de  mal  de  Potl. 

Or,  la  radiographie  montra  que  les  vertèbres  étaient 
saines,  mais,  par  contre,  révéla  la  présence  d’un 
corps  étranger,  triangulaire,  d’une  longueur  de  plus 
de  2  centimètres,  ressemblant  à  la  pointe  d’une  lame 
de  couteau  enfoncée  dans  le  ménisque  séparant  la 
8mc  et  la  9m0  vertèbre  dorsale.  Le  malade  ne  se  rap¬ 
pelait  pas  avoir  jamais  reçu  un  coup.  La  peau  ne 
présentait  aucune  cicatrice.  La  gibbosité,  mieux  exa¬ 
minée,  parut  être  un  abcès  sous-cutané. 

Une  laminectomie  devenait  donc,  indispensable. 
L’opérateur  montra  que  l’abcès  sous-cutané  ne  com¬ 
muniquait  pas  avec,  la  cavité  rachidienne.  MM.  Van 
Gehuchten  et  Debaisieux  réséquèrent  les  lames  de 
3  vertèbres.  Le  corps  étranger  occupait  la  cavité 
rachidienne  le  long  de  la  face  latérale  droite  de  la 
dure-mère.  C’était  le  bout  d'une  lime  de  forme  trian¬ 
gulaire,  mesurant  21  millimètres  de  longueur.  La 
dure-mère  se  montra  épaissie  sur  la  hauteur  des 
3  vertèbres.  Les  auteurs  croient  inutile  de  l’inciser, 
de  peur,  en  la  suturant,  d’augmenter  la  compression 
de  la  moelle. 

Les  suites  furent,  anodines.  Quinze  jours  après 
l’opération,  le  malade  put  se  lever  et  ou  assista  à  la 
disparition  progressive  de  tous  les  symptômes  cli¬ 
niques. 

Recherches  sur  la  digestion  gastrique  des  pro¬ 
téines  du  pain  et  de  la  viande  crue  chez  l’homme. 
—  MM.  Zunz  et  Cerf.  Les  auteurs  ont  examiné  chez 
six  personnes  à  estomac  normal  et  chez  deux  per¬ 
sonnes  atteintes  de  cancer  de  cet  organe  la  composi¬ 
tion  du  contenu  gastrique  retiré  par  la  sonde  une 
heure  après  ingestion  de  viande  crue  de  bœuf,  soit 
telle  quelle,  soit  additionnée  du  quart  ou  de  la  moi¬ 
tié  de  son  poids  de  pain.  Chacun  de  ces  huit  sujets 
a  subi  trois  à  six  examens  du  contenu  gastrique  à  des 
intervalles  de  huit  à  quinze  jours. 

L’estomac  humain  normal  renferme  en  moyenne, 
dans  ces  conditions,  les  3/5  de  l’azote  à  l’état  coagu¬ 
lable  (protéines  intactes),  le  reste  à  l’état  iucoagu- 
lable  (produits  de  transformation  ou  de  scimlage  des 
protéines).  On  y  trouve  7  à  14  pour  100  de  l’azote 
incoagulable  sous  forme  d’acidalbumine,  60  à  65  p.  100 
sous  forme  de  protéoses,  un  peu  plus  du  quart  sous 
forme  de  produits  non  précipités  par  le  sulfate  de 
zinc  (peplones  et  polypeptides). 

Chez  les  sujets  atteints  de  cancer  de  l’estomac,  la 
teneur  du  contenu  gastrique  en  azote  coagulable  et 
sa  teneur  on  azote  incoagulable  varient  beaucoup 
d'un  sujet  à  l’autre. 

La  proportion  d’azote  incoagulable  à  l’état  d’acid¬ 
albumine  est  plus  considérable  dans  la  plupart  des 
cas  dans  l’estomac  humain  pormal  ou  cancéreux  que 
dans  l’estomac  du  chien. 

La  proportion  d’azote  incoagulable  à  l’état  de  pro- 
léoses  est  moindre  dans  le  contenu  gastrique  chez 
l’homme  cancéreux  que  chez  l’homme  normal  et  que 
chez  le  chien. 

La  proportion  d’azote  incoagulable  à  l’état  de  subs¬ 
tances  non  précipitées  par  le  sulfate  de  zinc  est 


728 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Septembr 


moindre  dans  le  contenu  gastrique  chez  l’homme 
normal  que  chez  le  chien;  Elle  est,  par  contre,  plus 
considérable  chez  les  personnes  à  estomac  cancéreux 
que  chez  le  chien,  et  surtout  que  chez  l’homme  à 
estomac  normal.  Tant  dans  l’estomac  humain  normal 
que  dans  l’estomac  cancéreux,  les  composés  non  pré¬ 
cipités  par  le  sulfate  de  zinc,  mais  bien  par  l’acide 
phosphotungtique,  l’emportent  d’habitude  sur  ceux 
précipités  par  chacun  de  ces  deux  réactifs.  Il  existe 
presque  toujours  des  peptones  vraies  de  Ki'ihne  dans 
le  contenu  gastrique. 

En  définitive,  la  désintégration  des  protéines  pa¬ 
raît  être  poussée  moins  loin  dans  l’estomac  humain 
normal  que  dans  ce  même  organe  chez  le  chien.  Elle 
est  plus  prononcée  chez  les  personnes  atteintes  de 
cancer  de  l’estomac  que  chez  les  sujets  normaux,  et 
cela  surtout  après  ingestion  d’un  mélange  de  poids 
égaux  de  pain  et  de  viande. 
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30  Juillet  1913. 

Fin  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë.  —  M.  Potherat  insiste  sur  un  point 
qui  n’a  pas  été  examiné  au  cours  de  cette  discussion 
et  qui  lui  semble  pourtant  avoir  quelque  importance  ; 
c'est  le  danger  de  la  diète  hydrique  trop  prolongée. 
Les  malades,  soumis  à  la  diète-hydrique  pendant  des 
semaines,  tombent  dans  l’inanition  et  arrivent  à  un 
état  de  déchéance  organique  considérable  qui  les 
rend  incapables  de  supporter  une  opération,  même 
bénigne,  ou  qui,  tout  au  moins,  les  met  dans  des  con¬ 
ditions  déplorables.  M.  Potherat  a  vu  mourir  deux 
malades,  deux  hommes,  l’un  de  19  ans,  l'autre  de 
2ü  ans,  qui  avaient  subi  l’un  vingt  et  un  jours,  l’autre 
trente-deux  jours  de  cette  diète  absolue.  Le  premier 
est  mort  au  moment  où  il  s’asseyait  sur  son  lit;  le 
deuxième,  au  moment  où  il  faisait  un  léger  effort  pour 
atteindre  sou  urinai.  Ni  l’un  ni  l’autre,  d’ailleurs, 
n'offraient  plus  d’accidents  aigus,  et  la  crise  parais¬ 
sait  nettement  atténuée,  sinon  éteinte. 

—  M.  Savariaud,  dont  la  communication  a  sou¬ 
levé  la  discussion  actuelle,  fait  une  critique  rapide 
des  arguments  produits  contre  la  pratique  de  l’inter¬ 
vention  systématique  dans  l’appendicite  aiguë  et 
conclut  que  cette  intervention  systématique  reste, 
quoi  qu’on  ait  dit,  le  traitement  idéal  de  l’appendicite 
aiguë  au  début  de  la  crise. 

Si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  on  est  dans 
l’impossibilité  d'exécuter  l’opération  précoce,  il  faut 
bien,  par  force,  lécher  de  laisser  passer  la  crise,  et 
alors  se  pose  la  question  de  l'opération  ù  froid. 

Quand  peut-on  dire  que  la  crise  est  refroidie,  ou 
plus  exactement  quel  est  le  moment  le  plus  favo¬ 
rable  pour  pratiquer  l'opération  après  la  crise?  Est- 
ce  quinze  jours,  trois  semaines,  un  mois,  trois  mois? 
Lu  réponse  exige  qu’on  ait  été  le  témoin  de  la  crise. 
Si  celle-ci  n'a  duré  que  quelques  heures,  il  n’est  pas 
douteux  que  l’opération  puisse  être  faite  au  bout  de 
quelques  jours,  mais  elle  aurait  aussi  bieu  pu  se 
faire  tout  de  suite.  Pour  les  crises  accompagnées  de 
plastron,  il  faut  attendre  bien  davantage.  Lorsque 
le  plastron  a  duré  quelque  temps,  une  semaine  par 
exemple,  il  faut  attendre  trois  mois. 

Lorsque  le  plastron  a  duré  plusieurs  semaines, 
cette  attente  est  souvent  insuffisante  et  il  n’est  pas 
rare,  au  bout  de  ce  temps,  de  rencontrer  des  reli¬ 
quats  d’abcès  et  des  adhérences;  ou  bien  l’appendice, 
amputé  circulairement ,  vient  en  deux  morceaux  ; 
souvent  même,  un  seul  de  ses  fragments  peut  être 
enlevé,  et  l’un  d’eux,  ordinairement  la  poiute,  mais 
aussi  quelquefois  la  base,  reste  dans  le  ventre,  d’où 
iufection  ,  suppuration  fétide  ,  drainage ,  peut-être 

La  notion  de  plastron  est  donc  des  plus  impor¬ 
tantes  pour  fixer  l’époque  de  l’opération  à  froid; 
mais  il  faut  savoir  que  le  plastron  échappe  souvent 
aux  recherches,  c’est  le  cas  des  plastrons  pelviens 
trop  bas  situés  pour  pointer  à  la  paroi,  et  trop  haut 
pour  pointer  vers  le  rectum.  Si  on  n’a  pas  suivi  le 
malade  de  près  pendant  la  crise,  si  le  patient  n’a  eu 
que  pendant  un  jour  ou  deux  de  la  température,  on 
est  exposé  à  méconnaître  un  abcès,  parfois  volumi¬ 
neux,  qui  crève  au  milieu  des  anses  intestinales 
lorsqu’on  opère  le  patient  par  une  incision  étroite  et 
mal  commode,  ainsi  qu’il  est  classique  de  le  faire. 

Eu  somme,  quelle  que  soit  la  forme  de  l’appendi¬ 


cite,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  période  d’attente, 
on  n’est  jamais  sûr  que  l’opération ,  dite  à  froid, 
sera  une  opéx-alion  facile  et  bénigne.  C’est  là  une  des 
principales  raisons  qui  ont  rendu  M.  Savariaud  par¬ 
tisan  de  l’opération  précoce. 

Cinq  cas  de  péritonite  suppurée  libre,  traités  par 
l'ablation  de  la  lésion  causale  suivie  de  fermeture 
du  ventre  sans  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  ces  5  observa¬ 
tions,  adressées  à  la  Société  par  M.  G.  Leclerc  (de 
Dijon). 

Dans  4  cas,  il  s’agissait  de  péritonite  appendi¬ 
culaire  :  l’opération  eut  lieu  un  jour,  deux  jours,  trois 
jours,  six  jours  après  les  premiers  accidents  ;  un 
seul  des  opérés  succomba  (enfant  de  7  ans,  opéré 
vingt-quatre  heures  après  le  début).  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  d’une  péritonite  d’origine  annexielle  (pyo- 
salpinx  double)  ;  l’hystérectomie  totale  fut  suivie  ds 
la  guérison  de  la  malade. 

M.  Hartmann,  à  propos  de  ces  5  faits,  attire  de 
nouveau  l’attention  :  1°  sur  l’importance  qu'il  y  a, 
dans  le  traitement  des  péritonites,  à  supprimer  la 
lésion  causale  ;  c’est  la  condition  sine  quu  non  de 
succès  ;  — ■  2°  sur  la  puissance  de  résorption  de  la 
séreuse  péritonéale  qui  permet  sans  danger  de  sup¬ 
primer  le  drainage  du  péritoine,  même  en  cas  de 
péritonite  suppurée  ;  —  3°  sur  les  succès  qui  ont 
couronné  des  interventions  pour  appendicite  gangre¬ 
neuse,  même  trois  et  six  jours  après  les  premiers 
accidents,  ce  qui  prouve  qu’il  faut  tenter  l’opération 
à  chaud,  dans  les  appendicites  non  enkystées,  quel 
que  soit  le  temps  écoulé  après  le  début  des  accidents. 

Sarcome  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  inférieure 
du  tibia:  évidement  et  plombage  iodoformé  ;  guéri¬ 
son  depuis  trois  ans  et  demi.  —  M.  Delbet  fait  un 
rapport  sur  celte  observation,  communiquée  à  la 
Société  par  M.  A.  Schwartz  (de  Paris)  et  il  y  ajoute 
4  observations  analogues  de  sa  pratique  personnelle  : 
sarcome  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  avec 
guérison,  suivie  pendant  plus  de  six  ans;  sarcome  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia  avec  guérison  prolon¬ 
gée  au  delà  d’un  an  (mort  paV  tuberculose);  sarcome 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  avec  guérison  datant 

L’évidement  est  dpnc  une  bonne  opération  pour  les 
tumeurs  à  myéloplaxes  ;  mais  il  faut  bien  s'entendre 
sur  le  sens  du  mot  évidement.  L’opération  ne  consiste 
pas  seulement  à  enlever,  à  la  curette,  les  portions 
plus  ou  moins  molles  de  la  tumeur.  Cela  fait,  il  faut 
encore  gratter  énergiquement ,  avec  la  gouge  à  lu¬ 
nette,  toute  la  paroi  osseuse  de  la  cavité.  C’est  un 
travail  pénible,  minutieux  et  long.  Il  faut  enlever  une 
couche  d’os  dont  la  couleur  est  d’un  rouge  sombre, 
et  s’arrêter  seulement  quand  on  est  arrivé  sur  l’os  de 
couleur  normale.  Celui-ci  saigne  beaucoup  moins  que 
l’os  déjà  envahi  parla  tumeur.  C’est  à  cette  condition 
que  l’on  obtient  des  guérisons. 

Au  point  de  vue  des  soins  post- opératoires,  le 
plombage  avec  le  mélange  de  Mosetig  constitue  un 
énorme  progrès  :  il  économise  beaucoup  de  douleurs 
au  malade,  beaucoup  de  peine  au  chirurgien.  Mais  il 
a  de  multiples  inconvénients  :  difficultés  de  l’assé- 
cliage  parfait  préalable  de  la  cavité  oseuse,  difficultés 
de  préparation  de  mélange,  élimination  fréquente  de 
la  masse  qui  est,  en  outre,  insuffisamment  antisep¬ 
tique  et  irritante. 

Aussi,  M.  Delbet  a-.t-il  cherché  à  préparer  une 
masse  qui  n’ait  pas  ces  inconvénients.  Celle  à  laquelle 
il  s'est  arrêté  est  faite  de  cire  vierge,  de  teinture 
d’iode  et  de  chloroforme.  Elle  est,  malheureusement, 
assez  difficile  à  préparer;  mais  elle  est  très  péné¬ 
trante,  non  irritante  et  très  antiseptique.  M.  Delbet 
l’a  employée  deux  fois  avec  les  meilleurs  résultats. 

Tumeur  inflammatoire  du  cæcum  consécutive  à 
une  appendicite  chronique,  avec  invagination  de 
l’appendice  ;  résection  iléo-cæcale  suivie  d'anasto¬ 
mose  iléo-colique;  guérison.  —  M.  Jalaguier  pré¬ 
sente  un  enfant,  âgé  aujourd'hui  de  12  ans,  qu’il  a 
opéré,  il  y  a  trois  ans,  pour  une  appendicite  chro¬ 
nique  qui  s’accompagnait  de  phénomènes  singuliers 
dans  la  fosse  iliaque  droite  (crises  douloureuses 
précédant  l’apparition  d’un  boudin  cæcal  très  net) 
qu’on  diagnostique  «  invagination  iléo-cæcale  inter¬ 
mittente  ».  L’opération  montra  qu’il  existait  effecti¬ 
vement  une  invagination  presque  totale  de  l’appen¬ 
dice  dans  le  cæoum,  mais,  en  outre,  que  celui-ci 
était,  ainsi  que  la  terminaison  de  l’iléon  et  de  la  plus 
grande  partie  du  côlon  ascendant,  parsemée  de  bos¬ 
selures  indurées  et  irrégulières.  M.  Jalaguier  crut 
devoir  en  faire  la  résection  sur  une  longueur  de 
11  cm.  Il  termina  par  une  anastomose  iléo-colique. 
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L’examen  de  la  pièce  . révéla  qu'il  s’agissait  de  véri¬ 
tables  néoformations  inflammatoires  chroniques. 
L’enfant  est,  d’ailleurs,  resté  parfaitement  guéri 
depuis  trois  ans. 

M.  Jalaguier  a  observé  3  autres  cas  de  tumeurs  in¬ 
flammatoires  du  cæcum  :  une  fois,  il  s’agissait  d’ap¬ 
pendicite  chronique  simple,  c’est-à-dire  sans  invagi¬ 
nation  de  l’appendice;  deux  fois,  l’appendice  était 
invaginé  dans  le  fond  du  cæcum.  Dans  2  de  ces  cas, 
comme  dans  le  cas  actuel,  la  tumeur  inflammatoire, 
partie  de  l’insertion  de  l’appendice  et  de  la  valvule 
de  Bauliin,  s’était  développée  vers  le  côlon  ascendant  ; 
dans  l’autre,  le  processus  inflammatoire  avait  pré¬ 
senté  une  évolution  eu  quelque  sorte  rétrograde  sur 
la  fin  de  l'iléon  qui  se  trouvait  rétréci  dans  une  éten¬ 
due  de  10  cm.  Daus  l’un  de  ces  cas,  l’appendicec¬ 
tomie  simple  suffit  à  amener  la  disparition  rapide  de 
la  tumeur;  dans  l’autre,  on  put  désinvaginer  cet  or¬ 
gane  et  en  faire  également  la  simple  résection;  dans 
le  troisième  enfin,  il  fallut,  comme  dans  le  cas  actuel, 
procéder  à  une  résection  iléo-colique  ;  la  guérison 
fut  parfaite  et,  depuis  deux  ans  et  trois  mois,  la  santé 
de  l’opérée  s’est  maintenue  excellente. 

Résection  du  lobe  gauche  du  foie.  — M.  Walther 
présente  un  jeune  homme  de  21  ans  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué,  le  23  Juin  dernier,  la  résection  de  tout  le  lobe 
hépatique  gauche  pour  une  volumineuse  tumeur  exac¬ 
tement  limitée  à  ce  lobe  et  qui  offrait  cliniquement 
tous  les  caractères  d’un  adénome.  La  résection  eu 
tissu  sain  fut  exécutée  facilement,  sans  hémorragie 
appréciable,  grâce  au  procédé  de  sutures  en  U  im¬ 
briqués,  au  gros  catgut /'n0  3)  que  M.  Walther  a  dé¬ 
crit,  il  y  a  quelque  dix  ans  déjà,  devant  la  Société. 
La  surface  du  foie  correspondant  à  la  tumeur  avait 
environ  21  cm.  de  long  sur  14  cm.  de  large  et  9  ou 

10  cm.  d’épaisseur.  La  tumeur  pesait,  vide  de  sang, 
580  gr.  C’était  une  cirrhose  hypertrophique  parcel¬ 
laire.  L’opéré  va  très  bien  :  il  a  une  proportion  nor- 

Kyste  du  thymus.  —  M.  Walther  présente  une 
jeune  fille  de  21  ans  qu’il  a  opérée  la  semaine  précé¬ 
dente  pour  une  tumeur  de  la  région  sous-hyoïdienne 
inférieure  offrant  cliniquement  les  caractères  d’un 
goitre  kystique  plongeant.  Il  s’agissait,  en  réalité, 
ainsi  que  l’a  révélé  l’examen  histologique,  d’un  kyste 
du  thymus.  D’une  hauteur  totale  de  12  cm.,  celte  tu¬ 
meur  était  retenue  à  sa  partie  supérieure  par  une 
sorte  de  pédicule  lamelleux  remontant  jusqu’au 
larynx  et,  eif'bas,  elle  présentait  un  prolongement 
solide  qui  descendait  jusqu’à  la  base  du  cœur.  Lé 
kyste,  à  paroi  très  mince,  contenait  un  liquide  abso¬ 
lument  clair  ;  la  partie  inférieure,  solide,  en  forme  de 
languette,  offrait  l’aspect  caractéristique  du  thymus. 

Tumeur  blanche  du  coude.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  une  malade  qu’il  avait  déjà  traitée  avec  succès, 

11  y  a  cinq  ans,  par  la  méthode  sclérogène,  pour  une 
tumeur  blanche  du  genou  et  à  qui  il  vient  de  réap¬ 
pliquer  la  même  méthode,  avec  non  moins  de  succès, 
pour  une  tumeur  blanche  du  coude. 

J.  Dumont. 
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Respiration  thoracique  et  respiration  abdominale 
volontaires  au  cours  de  la  croissance.  —  M.  Paul 
Godin  montre,  dans  sa  note,  qu’avant  la  puberté, 
l’ampliation  pulmonaire  provoquée  est  horizontale,  et 
qu’après  la  puberté,  elle  est  à  la  fois  horizontale  et 
verticale,  l’ampliation  pulmonaire  s’opérant  surtout 
dans  le  plan  horizontal  quand  le  thorax  fait  tous  les 
frais  de  l’inspiration,  et  surtout  dans  le  plan  vertical 
quand  le  diaphragme  est  le  principal  agent  de  l’ins¬ 
piration. 

Georges  Yitoux. 
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ÉTUDES  CULTURALES 

SUR  LE  VIRUS  DE  LÀ  RAGE1 

Par  Hideyo  NOGUCHI 

Rockfeller  Institut,  for  Medical  Research  (New- York). 


Galtier2  et  Pasteur3  ont  démontré  que  la 
rage  est  infectieuse.  Negri4  a  ensuite  décrit 
les  inclusions  caractéristiques  des  cellules 
ganglionnaires,  et  Babes5,  J.  Koch0,  Vol- 
pino7,  Proescher8  et  d’autres  ont  trouvé  des 
parcelles  granulaires  ou  pléomorphiqucs,  mi¬ 
nuscules,  dans  le  système  nerveux  central 
d'animaux  atteints  de  la  rage.  Rcmlingcr0, 
Bertarelli  etVoIpino10,  Poor  et  Steinhardt11 
ont  démontré  la  filtrabilitc  du  virus  rabique; 
mais  la  nature  du  virus  môme  était  demeurée 
inconnue. 

Au  commencement  de  1912,  j’entrepris  la 
culture  du  virus  rabique,  et  je  suis  arrivé 
à  certains  résultats,  dont  je  puis  donner  un 
compte  rendu  succinct. 

11  a  été  fait  environ  cinquante  séries  de 


A.  —  Coloration  au  Gicinsa. 
Corpuscules  nucléés  en  culture. 


cultures  avec  le  cerveau  ou  la  moelle,  enlevé 
aseptiquement,  de  lapins,  de  cobayes  et  de 
chiens  auxquels  on  avait  transmis  du  virus 
«  des  rues  »,  du  virus  «  de  passage  »  ou  du 
virus  «  fixe  ».  Généralement,  les  animaux  ont 
été  éthérisés  très  peu  de  temps  avant  leur 
mort  spontanée. 

La  méthode,  qui  a  donné  le  résultat  que  je 
vais  relater,  est  semblable  à  celle  qui  a  été 
employée  avec  succès  pour  la  culture  des  spi¬ 
rochètes  de  la  fièvre  récurrente1’.  Dans  ces 
cultures,  il  se  produit  des  corpuscules  granu¬ 
laires  minuscules  et  des  corpuscules  pléomor- 


1.  Nous  sommes  heureux  de  donner  5  nos  abonnés  la 
primeur  de  celte  nouvelle  découverte  qui  fera  date  dans 
l’histoire  de  la  bactériologie  et  nous  regrettons  qu’en 
raison  du  peu  de  temps  dont  nous  avons  disposé  les 
figures  n’aient  pas  la  netteté  des  originaux. 

2.  Gai-TIER.  —  Comptes  rendus  Acad,  des  sciences,  1879, 
LXXX1X,  444. 

3.  Pasteur,  L.  Chasirekland  et  Roux.  —  Comptes  rend. 
Acad,  des  sciences,  1881,  XCII,  159. 

4.  A.  Negri.  —  Zeitschr.  J.  Ilyg-,  1903,  XL11I,  507; 
XL1V.  520;  1909,  XLIII,  421. 

5.  V.  Babes.  —  «  Traité  de  la  Rage  ».  Paris,  1912; 
Zeitschr.  /.  Ilyg .,  1907,  LVI,  435. 

G.  J.  Kocn.  — Zeitschr .  /’.  U  y  g. ,  1910,  LXVI,  443. 

7.  P.  Volpino.  —  Arch.  per  te  Se.  med. ,  1904,  XXVIII, 
153. 

8.  F.  Proescher.  —  licrl.  htin.  Woehenschr.,  1913,  I, 

9.  M.-P.  Remlinger.  —  Ann.  de  Vfnsl.  Pasteur ,  1903, 
XVII,  834;  1904,  XVIII,  150. 

10.  E.  Bertarelli  et  I.  Volpino.  —  Ccntralbt.  /.  Baklc- 
riol.,  J. le  Aht.  Orig.,  1904,  XXXVII,  51.  —  Idem.,  1905, 
XXXIX,  399. 

11.  D.-W.  Poor  et  E.  Steinhardt.  —  Journ.  Infect, 
dis.,  1913,  XII,  202.  ' 

12.  H.  Noguchi.  — Journ.  Expér.  med.,  1912,  XVI,  199. 


phiques  chromatoïdes  un  peu  plus  gros  qui,  à 
la  suite  de  transplantation,  reparaissent  dans 
les  nouvelles  cultures  pendant  de  nombreuses 
générations.  Ces  mêmes  corpuscules,  selon 
toute  apparence,  ont  été  obtenus  avec  le  virus 
«  des  rues  »,  le  virus  «  de  passage  »  et  le 
virus  «  fixe  ».  Les  plus  petits  de  ces  corpus¬ 
cules  se  trouvent  à  la  limite  même  de  la  visi¬ 
bilité  microscopique.  A  quatre  occasions 


Corpuscules  de  Negri  dans  les  frottis  de  cerveau  de 
chiens  ayant  succombé  à  la  rage. 

différentes,  j’ai  observé  dans  des  cultures  de 
virus  «  de  passage  »  et  de  virus  «  fixe  »,  des 
corpuscules  nucléés  ronds  ou  ovales,  entourés 
de  membranes  qui  différaient  totalement  des 
corpuscules  granulaires  plus  petits,  bien  que 
se  produisant  dans  les  mômes  cultures  que 
ces  derniers.  Leur  apparition  a  été  soudaine 
et  abondante,  d’une  durée  de  quatre  à  cinq 
jours;  ils  ont  ensuite  subi  une  diminution  qui 
a  coïncidé  avec  l’augmentation  des  corpus¬ 
cules  granulaires.  Dans  l’un  des  quatre  cas, 
ces  corpuscules  plus  grands  se  sont  produits 
dans  une  culture  préparée  avec  du  cerveau 
de  lapin  inoculé,  au  préalable,  avec  une  cul¬ 
ture  de  virus  de  «  passage  »,  qui  donna  lieu 
aux  symptômes  de  la  rage.  Dans  deux  autres 
cas,  les  corpuscules  nucléés  plus  grands  se 
sont  produits  dans  des  cultures  préparées 
avec  du  virus  «  fixe  »,  dans  lequel  il  était 
difficile  de  mettre  en  évidence  des  corpus¬ 
cules  de  Negri  soit  sur  les  coupes,  soit  sur 
les  frottis. 

Les  caractères  morphologiques  généraux 
des  corpuscules  nucléés  sont  reproduits, 
grossis  1.100  fois  (A).  Avec  eux  sont  égale¬ 
ment  reproduits  à  litre  de  comparaison  des 


Rungée  supérieure  |  Quelques  corpuscules  corrcspon- 

Rungéc  inférieure  :  Corpuscules  granulaires  particu¬ 
liers  et  granules  minuscules  libres. 

corpuscules  de  Negri  pris  de  cerveaux  de 
chiens  ayant  succombé  au  virus  «  des  rues  » 
(B).  Les  corpuscules  nucléés  cultivés  sont  en 
train  de  se  multiplier  activement,  par  division 
ou  par  bourgeonnement,  et  ont  l’apparence 
non  pas  de  bactéries,  mais  de  protozoaires. 
Les  individus  réunis  dans  une  masse  se  mul¬ 
tipliant  peuvent  être  renfermés  pendant  un 
certain  temps  dans  une  capsule  commune  (?). 
Comme  grandeur,  ils  vont  de  1  g  à  12  g  envi¬ 
ron.  A  l’ultra-microscope,  ils  font  voir  des 
caractères  déterminés,  comme  dans  les  pré¬ 


parations  colorées.  Le  centre  esta  noyau;  la 
membrane  est  distincte  et  très  réf  ringente  (C, 
rangée  supérieure).  A  peu  près  au  moment 
où  les  corpuscules  nucléés  disparaissent  gra¬ 
duellement,  de  nombreux  corpuscules  granu¬ 
laires,  de  formation  caractéristique,  et  de 
minuscules  corpuscules  ronds  libres,  appa¬ 
raissent  dans  les  cultures  (C,  rangée  inté¬ 
rieure).  On  n’essaiera  pas  d’en  interpréter 
ici  la  signification. 

Aucune  des  formes  mentionnées  ne  se  déve¬ 
loppe  dans  les  différents  autres  milieux 
essayés  jusqu’ici,  et  les  cultures  prennent  une 
apparence  de  stérilité  lorsqu’on  leur  fait  subir 
les  preuves  bactériologiques  ordinaires. 

En  inoculant  des  cultures  contenant  les 
corpuscules  granulaires,  pléomorphiqucs  ou 
nucléés,  on  a  reproduit  la  rage  chez  des 
chiens,  des  lapins  et  des  cobayes,  comme 
l’ont  prouvé  les  symptômes  typiques  et  les 
inoculations  positives  aux  animaux.  Dans  les 
préparations  de  frottis  faites  avec  le  cerveau 
de  ces  animaux,  les  corpuscules  granulaires 
existent  toujours  et  les  corpuscules  nucléés 
sont  quelquefois  présents,  et  en  quantités 
considérables. 


QUELQUES  REMARQUES 

LE  TRAITEMENT  DE  LA  Fl  HO.NEl  l/)SE 

Par  M.  A.  MAUTË 

Chef  de  Laboratoire  de  l'hôpital  Ucaiijon. 

Depuis  cinq  ans  que  je  m'occupe  de  vaecino- 
thérapie  antistaphylococcique,  j’ai  eu  l’occasion 
de  suivre  un  grand  nombre  de  furonculeux  (envi¬ 
ron  2.500  à  l’heure  actuelle). 

Sans  doute,  leur  traitement  général  par  les 
vaccins  a  été  ma  principale  préoccupation  ;  guérir 
un  furoncle  ou  meme  un  anthrax  localisé  est  ordi 
naircmenl  chose  facile.  Le  point  important  est 
d’éviter  la  récidive.  Néanmoins,  le  traitement 
local  ne  m’a  pas  paru  négligeable,  môme  s’il  n’a 
pour  but  que  de  calmer  la  douleur  du  furoncle, 
hâter  son  évolution,  ou  obtenir  une  bonne  cica¬ 
trice. 

Ce  sont  quelques  remarques  d’ordre  pratique 
concernant  l’un  et  l’autre  de  ces  traitements  que 
je  voudrais  résumer  brièvement  ici.  Elles  ont  au 
moins  le  mérite  do  m’avoir  été  suggérées  par 
l’observation  soigneuse  des  malades. 

Traitement  local.  —  Le  meilleur  traitement 
local  m’a  paru  être  le  plus  simple.  Surtout,  jmx 
d'intervention  chirurgicale.  Je  ne  parle  pas  de 
l’exérèse  lolale  du  furoncle  ou  de  l’anthrax,  qui 
constitue,  en  vérité,  un  non-sens.  Cette  opération, 
pratiquée  déjà  par  Bégin  et  Broca,  semble  ce¬ 
pendant  avoir  été  reprise  par  quelques  eonlem- 

ladc  auquel,  sous  chloroforme,  on  enleva  trois 
gros  furoncles  dont  il  conservait,  naturellement, 
trois  cicatrices  très  déplaisantes.  L’opération  fui 
d’ailleurs  le  prélude  d’une  furonculose  qui  dura 
six  mois  et  ne  céda  qu’au  vaccin  anti-slaphylo- 
coeciquc. 

Au  moins  aussi  inutile  est  l’incision  large,  sui¬ 
vie  d’évidement  du  loyer  à  la  curette  et  de  drai¬ 
nage.  Cet  évidement  est  douloureux,  laisse  tou¬ 
jours  une  cicatrice  visible  et  retarde  la  eiealri 
sation  d’un  temps  souvent  égal  à  celui  de  I’évo 
lution  normale  d'un  furoncle. 

L’incision  simple  au  bistouri  ou  au  thermo¬ 
cautère,  beaucoup  plus  souvent  pratiquée,  n’est 
pas  plus  recommandable.  Un  furoncle  n’a  jamais 
de  tendance  à  se  transformer  en  phlegmon  diffus. 
Il  n’y  aurait  donc  utilité  à  intervenir  que  si  l’in 
cision  hâtait  l’évolution  ou  diminuait  la  douleur. 
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Or,  elle  ne  fait  qu'ajouter  la  douleur  do  l'opé¬ 
ration  à  colle  de  l’affection.  Quand  le  furoncle  est 
encore  à  la  période  d’inllunimatiçui  dure,  l’inçb 
sion  donna  issue  ù  un  peu  de  sang  et  l’évolution 
n’ast  en  rien  modifiée.  Quand  un  point  fluctuant 
apparaît  au  centre,  une  ponction  avec  la  pointe 
lipe  du  galYano-cautère  donne  le  même  résultat 
que  l’incision  large.  Elle  donne  issue  au  pus,  ou 
elle  sert  d’amorce  à  l’ulcération  normale  de  la 
peau  qui  va  permettre  l’évacuation  du  bourbillon. 
11  en  est  de  même  pour  le  furoncle  de  la  face, 
tout  au  moins  si  l’on  recourt  dés  le  début  à  la 
vaceinothérapie. 

Ce  que  je  dis  du  furoncle  s’applique  égale¬ 
ment  à  l’anthrax,  j’entqnds  à  l’anthrax  circons¬ 
crit.  Quant  à  l’anthrax  diffus,  dont  l’infiltra¬ 
tion  périphérique  se  propage  en  tâche  d’huile 
et  grandit  il  vue  d’œil,  il  pe  survient  guère  que 
cher,  lçs  grands  débilités  et  les  diabétiques.  Il 
est  seul  justiciable  du  traitement  chirurgical. 
Encore,  s’il  est  pris  dès  le  début,  si  on  peut 
employer  tout  de  suite  le  vaccin  staphylococ¬ 
cique  à  petites  doses,  il  peut  guérir  sans  incision 
large. 

Pour  panser  un  furoncle,  il  y  »  un  demi-siècle, 
sir  James  Pagel  proposait  aux  chirurgiens  de 
son  temps  lo  cataplasme  h  la  farine  de  lin,  arrosé 
d’eau  de  sureau.  Depuis  lors,  on  n’a  rien  trouvé 
de  meilleur.  Et  les  récidivistes  de  la  furonculose 
vous  diront  que,  dans  la  phase  de  présuppura¬ 
tion,  surtout  quand  l’évolution  est  très  doulou¬ 
reuse,  rien  ne  vaut  l’application  d’un  ouata- 
plasme,  ce  cataplasme  quelque  peu  perfectionné 
pour  la  commodité  de  l'emploi.  Comme  tout  pan¬ 
sement  humide,  l’ouataplasme  a  le  petit  inconvé¬ 
nient  de  provoquer  l’infection  des  follicules 
voisins.  Cet  inconvénient  est  d’ailleurs  très  atté¬ 
nué,  si  l'on  prend  soin  de  réduire  les  dimen¬ 
sions  du  pansement,  de  façon  qu'il  ne  dépasse 
pas  les  limites  de  la  zone  inflammatoire  péri- 
folliiulaire.  Quand  le  furoncle  s’est  cri  partie 
vidé,  le  cataplasme  doit  être  remplacé  par  une 
simple  petite  compresse  aseptique. 

Quel  qu’il  soit,  le  pansement  doit  être  le  plus 
petit  possible;  i|  ne  doit  pas  être  recouvert, 
comme  eclui  d’une  plaie  ordinaire,  par  une 
grosse  couche  d’ouate,  et,  autant  que  possible,  il 
ne  doit  pas  être  maintenu  par  des  bandes  dont 
l'enroulement  multiplierait  autour  du  furoncle 
les  surfaces  de  frottement.  Chez  un  malade  in¬ 
fecté,  dont  la  peau  est  recouverte  de  staphylo¬ 
coques  dans  les  régions  même  très  éloignées  de 
l'élément  fiirpneulcux  en  traitement,  tous  les 
frottements  deviennent  le  point  de  départ  d’ino¬ 
culations  nouvelles.  La  meilleure  façon  de  faire 
est  de  maintenir  l'ouulaplasmc  ou  la  compresse 
à  l’aide  de  deux  ou  trois  bandelettes  d’cmplàlre 
à  l'oxyde  de  zinc.  11  existe  maintenant  dans  le 
commerce  des  emplâtres  caoutchoutés  extrême¬ 
ment  adhérents,  qui  ne  déterminent  aucune  irri¬ 
tation  de  la  peau,  surtout  si  l’on  prend  soin,  en 
changeant  le  pansement,  d’enlever  â  l'éther  les 
vestiges  des  bandes  précédentes.  Dès  que  la 
suppuration  est  tarie,  il  faut  d’ailleurs  supprimer 
tout  pansement.  Si  le  furoncle  s’est  mal  vidé,  s'il 
reste  longtemps  dur  et  enflammé,  on  peut  le  re¬ 
couvrir  pendant  un  jour  ou  deux  de  pommade  au 
eollargol.  C’est,  le  plus  souvent,  inutile  dès  que 
l’on  a  commencé  l’emploi  du  vaccin,  car  les  fu¬ 
roncles  sont  alors,  dès  lo  début,  le  siège  d’une 
suppuration  franche  et  rapide. 

Dans  le  cas  de  gros  furoncles  à  évolution  lente, 
l’aspiration,  à  l’aide  de  la  ventouse  de  Bicr,  bien 
que  je  l’utilise  très  rarement  m’a  paru  ne  donner 
que  de  bons  résultats.  A  la  phase  d'invasion,  elle 
produit  souvent  une  sédatiôn  marquée  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  ;  à  la  période  d’étal,  elle 
paraît  hâter  l'évolution  .et  le  passage  à  la  période 
dp  suppuration.  Elle  peut,  enfin,  servir  à  extraire 
le  bourbillon  furonculeux  dont  la  sortie  provoque 
toujours  une  détente  marquée.  Quant  à  l’expres¬ 
sion  dq  furoncle,  il  faut  conseiller  au  malade  de 
s  en  abstenir;  clic  est  inutilement  douloureuse. 


Lorsqu’il  s’agit  d'une  furonculose  confluente 
occupant  exclusivement  certaines  régions  (dos, 
nuque,  avant-bras,  membres  inférieurs),  il  faut 
bien  se  garder  surtout  de  faire  de  grands  panse¬ 
ments  occlusifs  occupant  toute  une  partie  du 
corps.  Le  mieux  est  de  recouvrir  chaque  élé¬ 
ment  d’un  petit  pansement  séparé  et  de  faire 
porter  au  malade,  suivant  la  région,  soit  une 
inanche,  soit  un  caleçon',  soit  un  gilet,  en  toile 
fine  stérilisée.  Lorsque  la  furonculose  siège  à  la 
nuque,  le  malade  gardera  le  cou  nu  le  plus  pos¬ 
sible. 

Un  malade  atteint  de  furonculose,  surtout  de 
furonculose  diffuse,  présente  à  la  surface  de  la 
peau  saine,  même  très  loin  des  parties  malades, 
un  véritable  ensemencement  microbien  pour 
lequel  une  désinfection  cutanée  semble  néces¬ 
saire.  La  destruction  des  staphylocoques  conser¬ 
vés  au  milieu  des  déchets  cutanés  des  orifices 
pilaires  est  pratiquement  bien  difficile],!  réaliser, 
et  il  n’existe  pas,  à  proprement  parler,  de  traite¬ 
ment  prophylactique  local.  Le  mieux  est,  en  géné¬ 
ral,  de  se  contenter  de  lotions  à  l’alcool  camphré 
ou  à  l’éther,  ou  même  au  tétrachlorure  de  car¬ 
bone  iodé  fi  1  ou  2  pour  100.  Lorsque  la  lotion 
est  faite  et  que  la  peau  est  bien  sèche,  je  fais 
poudrer  abondamment  tout  le  corps  avec  de  la 
poudre  de  talc  additionnée  de  1/5  d’ectognn.  Le 
poudrage  maintient  la  peau  sèche  ot  diminue  les 
frottements  et  les  chances  d’éraillures  cutanées. 
Par  contre,  j’estime  qu’il  faut  supprimer  les 
bains  généraux  inéinc  antiseptiques  pendant  au 
moins  une  huitaine  de  jours  après  la  terminaison 
du  dernier  furoncle.  Les  bains  ramollissent  et 
ébréchent  l'épiderme;  Ils  favorisent  les  effrac¬ 
tions  épidermiques. 

Il  faut  mouiller  la  peau  le  moins  possible,  et 
c’est  sans  doute  pour  cette  raison  que  j'ai  obtenu 
de  bons  résultats  avec  les  vapeurs  de  formol  déga¬ 
gées  par  un  peu  de  poudre  de  tryoxyméthylène. 
C’est  une  méthode  à  employer  dans  les  furoncu¬ 
loses  confluentes  et  à  prédominance  régionale. 
Pour  cela,  je  fais  construire  par  Jp  malade  un 
petit  sachet  de  la  dimension  de  la  surface  cutanée 
à  couvrir.  IJ  s’applique  directement  sur  la  peau 
légèrement  poudrée  de  talc.  Ce  sachet  est  consti¬ 
tué,  du  côté  cutané,  par  une  paroi  en  toile  suffi¬ 
samment  fine  pour  ne  pas  laisser  passer  la  poudre 
de  tryoxyméthylène,  du  côté  extérieur  par  une 
paroi  en  tissu  imperméable.  A  la  nuque,  on  le 
maintient  par  un  ruban  attaché  à  chacune  de  ses 
extrémités,  4  la  façon  d’un  tour  de  cou.  Sur  les 
autres  régions,  une  bande  d’emplâtre  suffit  pour 
le  faire  tenir,  Dans  le  sachet,  on  a  versé  au  préa¬ 
lable  une  pincée  de  poudre  de  tryoxyméthylène, 
et  la  chaleur  du  corps  suffit  pour  faire  dégager 
les  vapeurs  de  formol-  En  général,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  d’application,  la  peau  est 
stérile, 

Ce  pansement  est  généralement  bien  supporté; 
certains  sujets  accusent  seulement  une  légère 
sensation  de  brûlure,  mais  je  n’ai  jamais  vu  de 
réaction  cutanée,  Rien  entendu,  il  ne  faut  appli¬ 
quer  le  sachet  au  trioxyméthylène  que  sur  la 
peau  redevenue  presque  saine,  ou  tout  au  moins 
ne  présentant  pas  d'éléments  en  voie  de  suppura¬ 
tion,  car  il  no  doit  pas  être  mouillé,  sous  pejpe 
de  devenir  irritant;  d’autre  part,  les  vapeurs 
de  formol  provoqueraient  sur  les  surfaces  à  vif 
un  sphacèle  superficiel.  Autrement,  le  formol, 
outre  son  action  antiseptique  puissante,  produit 
un  tannage  de  la  peau  fort  utile,  J’ai  pu  arrêter 
ainsi  dslr!S  leur  évolution  certaines  furonculoses 
régionales,  certaines  folliculites  rebelles  qui 
avaient  subi  des  poussées  par  l’application 
d'autres  pansements,  et  qui  me  donnaient  ainsi 
un  répit  suffisant  pour  attendre  l'action  immuni¬ 
sante  du  vaccin. 

Existe-t-il  un  traitement  local  abortif  du  fu¬ 
roncle  ou  de  l’anthrax  au  début,  alors  que  la 
maladie  s'accuse  par  une  élevure  rouge  ef  dure  i* 
Presque  tout  le  monde  l'affirme,  et  combien 
ai-je  entendu  de  malades  célébrer  à  ce  sujet  les 


vertus  de  la  teinture  d’iode  ou  de  l’iode  acétone  ! 
Pour  ma  part,  je  crois  que  la  cautérisation  iodée 
est  le  plus  souvent  inutile,  car  U  s’agit  toujours 
d’une  cautérisation  superficielle,  au  niveau  d’un 
follicule  infecté  très  profondément.  Sans  doute, 
l’iuQGulation  est  superficielle,  mais  l’effraction  du 
follicule  est  profonde,  Et  je  crois  que  la  teinture 
d’iode  ne  stérilise  que  les  ensemencements  qui  . 
ne  devraient  pas  se  développer.  Nombreuses  sont 
les  inoculations  qui  rétrocèdent  spontanément  ou 
se  terminent  par  un  simple  point  de  folliculite  ; 
au  début,  il  n’y  a  aucun  signe  à  l’aide  duquel  on 
puisse  dire  d’un  furoncle  naissant  qu’il  est  des¬ 
tiné  à  s’étendre  pu  à  SC  multiplier-  Evidemment, 
une  pointe  de  feu  profonde,  en  provoquant  le 
sphacèle  du  follicule,  pourrait,  au  début,  hâter 
l’évolution  sphacélique  normale,  mais  au  prix 
d’une  vive  douleur,  sur  une  lésion  qui  peut  rétro¬ 
céder  spontanément. 

Traitement  général.  —  Que  le  furoncle  ou  l’an¬ 
thrax  soient  le  résultat  d’une  inoculation  cutanée 
par  le  staphylocoque,  cela  ne  fait  aucun  doute. 
Mais  il  est  non  moins  certain  que  beaucoup  d’états 
généraux  favorisent  leur  éclosion. 

Depuis  que  l’on  a  signalé  leur  présence  dans 
le  cours  du  diabète  confirmé,  il  est  classique  de 
rechercher  le  sucre  dans  les  urines  des  furon¬ 
culeux,  En  réalité,  la  proportion  des  furoncu- 
leux  glycosuriques  est  très  peu  élevée,  it  peine 
1  pour  100  d'après  ma  statistique  personnelle. 
Et  cependant  je  ne  crois  pas  impossible  qu’une 
augmentation  légère  du  sucre  du  sang  (glycémie 
sans  glycosurie)  puisse  intervenir  pour  une  part 
importante  dans  la  pathogénie  de  la  maladie  et 
favoriser  lo  développement  du  staphylocoque  en 
affectant  la  vitalité  des  tissus,  Je  me  propose  de 
vérifier  le  fait  en  faisant  pratiquer  des  dosages 
du  sucre  du  sang  chez  les  furonculeux.  En  atten¬ 
dant  le  résultat  de  eos  recherches,  qui  doivent 
être  forcément  très  nombreuses  et  sont  d’une 
technique  assez  délicate,  je  conseille  d’ores  et 
déjà  de  diminuer  l’absorption  du  sucre  et  des 
hydrocarbonés,  et  je  me  base  pour  cela  sur  l’ob¬ 
servation  clinique.  Car  j’ai  vu  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  l'ingestion  de  sucreries  qu  de  chocolat  pro¬ 
voquer  très  nettement  une  poussée  do  furoncles. 
En  dehors  de  cette  petite  modification,  je  ne 
change  rien  au  régime,  à  moins  que  oe  change¬ 
ment  ne  soit  imposé  par  un  état  pathologique 
connexe,  un  trouble  gaslrp-intestinid  par  exemple, 

La  médication  interne  tient  pour  ainsi  dire 
tout  entière  dans  une  seule  méthode,  la  seule 
importante,  puisqu’elle  est  â  la  fois  ouvafricc  et 
préventive  :  j’entends  la  vaccination  antistaphy- 
lococcique. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  principes  généraux 
de  la  vaceinothérapie,  ni  sur  la  technique  de  pré 
paration  des  vaccins  de  Wright.  J’ai  déjà  insisté 
longuement  sur  ce  sujet  dans  des.  publications 

Après  avoir  employé  successivement  divers 

modes  de  stérilisation  (chauffage,  stérilisation  à 
l'acide  phénique  ou  à  l’éther),  je  suis  revenu  au 
vaccin  chauffé  à  54»  et  conservé  sans  l’adjonction 
d’aucun  antiseptique.  Les  vaccins  staphylococ¬ 
ciques  stérilisés  à  l’cther,  quelque  soin  que  l’on 
prenne  d’évaporer  soigneusement  cette  dernière 
substance,  sont  toujours  douloureux  au  moment 
de  la  piqûre,  l'étheç  semblant  faire  une  sorte  de 
combinaison  avec  l’émulsion  microbienne,  En 
outre,  pendant  ma  période  d’ expérimentation  du 
vaccin  à  l’éther,  la  vaccination  s’est  montrée  plus 
lente  à  obtenir  et  j’ai  eu,  dans  plusieurs  cas,  des 
insuccès  que  je  n’ai  pas  avec  les  vaccins  chauffés. 

Je  continue  à  employer  dans  presque  tous  lps 
cas  des  auto-vaccins,  c’est-à-dire  des  vaccins 


1.  A.  Mauté.  — «  Traitement  des  stuphylncoçpjes  cuta¬ 
nées  par  le  vaccin  staphylococcique  >,.  La  l'repsp  Médictilc, 
n°  60,  22  Juin  1910.  —,  «  Ma  pratique  do  Ja  Yuccipqlhérar 
pie  ».  La  Presse  Médicale ,  n°  21,  15  Mars  191/1,  —  <<  Vaç- 
cinothérapie  (teelinique,  indications,  résultats)  ».  Fasci¬ 
cule  29  des  Consultations  medicales  française?.  A,  Poinpt, 
éditeur. 
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préparés  en  Utilisant  comme  sôüche  vaccinifère 
le  microbe  prélevé  sur  le  malade  a  traiter.  Mon 
expérience  à  ce  sujet,  «fui  date  maintenant  de  cinq 
ans,  m’a  montré  la  supériorité  incontestable  de 
ces  derniers.  Ces  auto-vaccins  Sont  d’ailleurs 
toujours  moins  douloureux  que  les  stock-vaccins, 
et  même  à  doses  très  élevées  dépassant 
2.000  millions,  je  n’ai  jamais  observé  ait  niveau 
de  la  piqûre  ni  le  moindre  gonflement,  ni  la  plus 
petite  congestion  locale;  dans  quelques  cas,  j’ai 
vu  des  stock-vaccins  produire  à  haute  dose  un 
petit  abcès  aseptique  au  lieu  de  l’injection. 

Le  vaccin  est  préparé  de  telle  sorte  que  1  cm' 
contienne  1.000  millions  de  microbes. 

Son  action  est  curative  et  préventive.  Elle  est 
curative  en  ce  sens  qu’elle  racourcit  notablement 
révolution  du  furoncle  OU  de  l’anthrax.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  il  Se  produit  générât 
ment  une  réaction  dé  foyer  assez  vive,  et  tel  fu¬ 
roncle  qui  évoluait  habituellement  en  huit  à  dix 
jours  est  en  voie  de  suppuration  en  deux  ou  trois. 
Il  semble  que  le  staphylocoque  atténue  déjà  sa 
virulence,  car  souvent,  dès  le  début  du  traite¬ 
ment,  le  furoncle  perd  le  Caractère  Bphacélique 
qui,  somme  toute,  le  caractérise  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  pour  prendre  le  caractère 
d’un  abcès  à  pus  crémeux,  jaune-verdâtre,  sans 
élimination  de  bourbillon.  Le  pus  lui-même  est 
plus  fluide,  et  il  m’est  arrivé  bien  des  fois  de 
vider  l’abcès  par  une  simple  ponction  avèc  une 
grosse  aiguille  de  Pràvaz,  comme  s’il  s’agissait 
d’Uh  abcès  froid.  Quttht  aux  reliquats  indamma- 
toires  consécutifs  il  des  furoncles  qui  s’étaient 
mal  vidés,  ils  se  remettent  souvent  à  suppurer 
dès  la  première  injection  pOUr  aboutir  rapidement 
à  la  résolution. 

l’ai  déjà  signalé  ces  faits,  ils  rü’âvaleht  frappé 
dès  le  début  de  mes  recherches  !  Je  n'y  revien¬ 
drai  pas.  Cette  action  curative  est  d’ailleurs,  à 
mon  point  de  vue,  la  moins  importante.  Guérir 
un  furoncle  n’est  rien,  empêcher  la  récidive  est 
tout.  CeS  réactions  locales  sont  obtenues  avec 
un  vaccin  du  stock  aussi  bien  qu’avec  Un  auto¬ 
vaccin.  On  les  observe  avec  des  doses  faibles 
comme  avec  des  doses  fortes.  G’est  Sans  doute 
à  ce  fait  qu’il  faut  attribuer  l’opinion  de  certains 
auteurs,  qui  ne  s’expliquent  pàs  l'avantage  des 
auto-vaccins,  et  proposent  une  posologie  uni¬ 
voque  du  vaccin  anti-staphylococcique. 

Je  crois  au  contraire  que,  pour  obtenir  une 
immunité  durable,  il  est  nécessaire  avant  tout 
d’injecter  le  vaccin  â  dose  utile.  La  question  de 
posologie  a  une  grande  importance  au  point  de 
vue  préventif,  importance  que  j’avais  signalée 
déjà,  mais  sans  y  attacher  la  valeur  qu’elle  mérite, 
A  ce  point  de  vue,  il  faut  faire  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  sérums  qui  introduisent  duns  l’or¬ 
ganisme  des  anticorps  tout  préparés,  et  les  vac¬ 
cins  qui  provoquent  seulement  des  réactions  dé¬ 
fensives  productrices  d’anticorps.  Il  faut  faire 
même  une  différence  entre  les  diverses  espèces 
de  vaccins,  et  on  ne  peut  comparer  la  vaccination 
anti-staphylococcique  qui  se  pratique  sur  un  or¬ 
ganisme  infecté  à  ia  vaccination  antityphique  par 
exemple,  qui  se  pratique  sur  un  organisme  abso¬ 
lument  vierge  d’infection  typhique.  Aussi,  quand 
un  malade  présente  des  lésions  en  évolution, -et 
c’est  toujours  comme  cela  que  se  présente  le 
début  de  la  vaccination  antistaphylococciqüe, 
faut-il  tenir  grand  compte  de  la  forme  et  de 
l’acüité  de  ces  lésions  pour  fixer  les  premières 
doses  de  vaccin. 

Si  le  malade  vient  à  la  fin  d'ulie  crise  ou  quand 
il  présente  seulement  des  petits  furoncles  sans 
réaction  inflammatoire  périphérique,  ou  encore 
des  éléments  intermédiaires  entre  le  furoncle  et 
la  folliculite,  on  peut  injecter  dés  le  début  1/2  cm" 
(500  millions)  ;  six  jours  après,  la  même  dose, 
Ensuite,  s’il  n’est  pas  survenu  de  nouvelle  poussée 
pendant  la  première  partie  du  traitement,  la  troi¬ 
sième  injection  sera  faite  huit  jours  après  la 
deuxième  à  la  dose  de  1  cm3;  les  suivantes  seront 
faites  tous  les  dix  jours  et  comporteront  des 


doses  variant  entré  1  cm3  1/2  et  2  cm3,  On  peut 
en  général  arrêter  le  traitement  après  ï  ou  8  in¬ 
jections. 

Si,  pchdanl  là  première  partie  du  traitement,  11 
est  Survenu  quelques  éléments  nouveaux,  au  lieii 
de  la  troisième  injection  on  fera  deux  injections 
de  1/3  cm1  à  cinq  jours  d’intervalle. 

Il  faut  changer  de  manière  si  l’on  a  affaire  à 
une  crise  aigue,  si  les  furoncles  sont  très  inflam¬ 
matoires,  surtout  s’ils  sont  accompagnés  de  lym¬ 
phangite  ou  d’adénopathie,  ou  encore  si  oh  sè 
trouve  en  préSëhcé  d'un  anthrax.  Sinon,  ôn  risque 
de  sensibiliser  le  malade  au  Üeu  dè  le  vacciner; 
au  bout  de  deux  ou  trois  injections  on  peut  voir 
survenir  une  poussée  aiguë  qui  oblige  à  suspen¬ 
dre  la  médication  pendant  deux  ou  trois  semaines 
avantdc  la  reprendre  à  doses  utiles.  Dans  ces  cas, 
la  vaccination  doit  se  faire  en  deux  temps.  Le 
premier  temps,  curateur,  comportera  3  Ou  4 
petites  injections'  de  vaccin  à  quatre  jours  d’in- 
tervalie  à  dose  variant  de  150  à  250  millions.  Gela 
suffira  généralement  pour  éteindre  la  poussée. 
Ensuite  la  vaccination  préventive  sera  reprise 
aux  doses  et  aux  intervalles  indiqués  plus  haut. 

En  pratiquant  de  la  sbrtè,  dans  plus  de 
80  pour  100  des  ens,  les  furoncles  ne  reparaîtront 
plus  après  la  troisième  oh  t/uatriènte  injection;  dans 
15  pour  100,  il  pourra  ért  survenir  encore  jusqu'à 
Itt  sLtiêinê,  ni  alors  il  sera  bon  de  faire  en  tout  une 
dizaine  d' injections .  Cê  n’est  qu’c  dans  5  pour  iOf) 
environ  (pic,  tout  en  atténuant  .fortement  les  pous¬ 
sées  ait  point  de- VUe  de  l’ilitensité  et  de  la  fré¬ 
quence,  on  ne  verra  pas  complètement  disparaître 
ta  maladie.  Il  s’agit  généralement  dans  cès  cas 
d’intoxiqués  avec  prurit,  d’eczémateux,  ou  de 
dyspeptiques  graves. 

La  vaccinôthéràpié  ffiè  semble  contenir  à  elle 
seule  tout  le  traitement  de  la  furonculose.  Le  seul 
médicament  que  j’y  joighé  quelquefois,  surtout 
dans  les  folliculites  rebelles,  est  i'âcide  sulfu¬ 
rique  dilué  conseillé  par  J.  Reynolds.  11  m’a 
semblé  Un  utile  adjuvant  à  la  dose  de  60  à  120 
gouttes  par  jour  administré  aux  repas  dans  un 
grand  verre  d’eau. 

Telles  sont  les  indications  qui  m’otilpuru  Utiles 
à  retehir  pour  le  traitement  d’und  maludie  qui 
n’est  pas  seulement  douloureusê  et  débilitante 
par  elle-même,  mais  qui  peut  être  le  point  de 
départ  de  complications  gravés,  puisque  j’ai 
Observé  personnellement,  à  la  suite  d'un  simple 
furoncle,  un  cas  d’abcès  du  rein,  trois  cas  d'abcès 
de  la  prostate,  et  deux  cas  d’abcès  périnéphré- 
lique. 
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MÉDECINE 

La  tétanie  bronchique.  —  On  sait  qüe  les 
manifestations  de  la  «  diathèse  SpaSUlOphile  », 
connue  depuis  Tonnelé  sous  le  nom  de  tétanie, 
ne  se  bornent  pas  toujours  aux  musclos  périphé¬ 
riques,  mais  peuvent,  à  l’occasion,  s’étendre  à  la 
musculature  viscérale,  les  muscles  lisses  pouvant 
être  atteints  comme  les  muscles  ^ triés.  lCunn  a 
décrit  la  tétanie  du  muscle  ciliaire  ;  Peer,  EsClie- 
rich,  Pinkelstein,  Ibrahim  ont  observé  la  con¬ 
tracture  soit  du  sphincter,  soit  du  dilatateur  de 
la  pupille.  On  a  vu  de  même  le  spasme  intéresser 
la  musculature pharyngo-œsophagienno (Ibrahim), 
le  tube  gastro-intestinal  (Palta  et  Kahn),  le  sphinc¬ 
ter  anal  (Ibrahim,  Koppe),  le  sphincter  véslcâi 
(Hagenback-Bürckhardt,  Sachs,  Eseherich,  Odds 
et  Sarles).  Ibrahim  se  demande  si  lès  accidents 
cardiaques  qui  se  produisent  brusquement  dans 
certains  cas  ne  tiennent  pas  à  une  tétanie  du  cjrur, 
et  Gurschmann,  Palta  et  Rudinger  ont  'montré 
que  les  vaisseaux  peuvent  eux-mêmes  participer 
auspasme. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  on  connaît 
depuis  longtemps  le  spasme  dé  la  glotte,  mais 
cette  manifestation  importante  est  à  peu  près  la 


seule  qüi  ail  été  décrite.  Sans  doute  on  a  signalé 
la  dyspnée  (Popper),  l’apnée  expiratrice  (Kas- 
sowilz),  la  tachypnée,  les  accès  d’asthme,  lu  res¬ 
piration  pénible  et  superficielle,  sans  doute  par 
spasme  des  intercostaux  j  Ncusser  a  rapporté  une 
observation  de  tétanie  du  diaphragme  ;  mais  il 
s’agit  là  de  cas  isolés  et,  pour  la  plupart,  de 
palhogënic  très  ObScUre. 

Tout  récemment,  Lederer 1  a  observé,  dans 
plusieurs  cas,  chez  des  ènfànls  atteints  de  spas¬ 
mophilie,  des  manifestation^  respiratoires  un  peu 
spéciales,  qu’il  rattache  à  un  spasthe  des  muscles 
bronchiques.  Gette  bronchotélanib,  dont  il  a 
obsdrVé  6  cas  sur  58  enfants  atteints  de  tétanie, 
accompagnerait  généralement  d’autres  manifes¬ 
tations  de  la  spasmophilie  (conlraclurc.dcs  extré¬ 
mités,  convulsions.  Spasme  gloltique,  etc.),  niais 
pourrait  également  sc  rencontrer  à  l’état  isolé. 
Ses  principaux  caractères  seraient  les  suivants  : 
respiration  pénible  et  haletante  (jusqu’à  120  par 
minute),  quelquefois  s’entendant  à  distance,  avec 
participation  des  muscles  auxiliaires,  battement 
des  ailes  du  hez,  tirage  sus-sternal  et  Sous-costal. 
A  l’examen  physique,  zones  de  matité  à  limites 
assez  tranchées  au  niveau  do  certaines  parties 
des  poumons,  tandis  que,  dans  le  reste  de  ces 
organes,  oïl  constate  des  signes  d’emphysème. 
Au  niveau  des  Zones  mutes,  on  entend  une  respi¬ 
ration  rude,  généralement  à  caractère  bronchique, 
très  souvent  des  râles  sonores  à  bulles  petites  ou 
moyennes,  parfois  aussi  des  râles  crépitants,  La 
température  évolue  entre  38°  cl  39°,  ou  entre  39° 
et  39°5,  ou  monte  progressivement  à  39“5. 

L’évolution  est  généralement  aiguë,  durant 

plus  ;  la  mort  survient  du  fait  des  progrès  do 
l’asphyxie,  avec  cyanose,  affaiblissement  du 
cœur,  etc.  Dans  un  cas,  cependant,  Lederer  a 
observé  une  évolution  intermittente,  les  symp¬ 
tômes  pulmonaires  et  la  fièvre,  seules  manifesta¬ 
tions  de  la  tétanie,  survenant  par  poussées  de 
quelques  jours,  pondant  deux  mois  et  demi.  À  la 
fin,  les  accès  sc  montrèrent  de  plus  en  plus  rap¬ 
prochés,  la  matité  persista  dans  leur  intervalle, 
et  le  malade  succomba,  comme  les  autres,  à  l'as¬ 
phyxie. 

Tous  les  cas  se  sont  donc  terminés  par  la 
mort,  mais  le  nombre  en  est  trop  restreint  pour 
permettre  d’affirmer  que  celle-ci  soit  la  terminai¬ 
son  fatale  de  cet  état  morbide. 

Dans  tous  les  cas,  l’autopsie  a  montré  certaines 
parties  du  poumon,  en  général  les  parties  posté¬ 
rieures,  de  teinte  rouge,  bleu  foncé,  avec  consis¬ 
tance  nettement  augmentée, privées  d'air  et  plon¬ 
geant  dans  l’eau.  Gette  altération  intéresse  tout 
un  poumon  ou  tout  le  lobe,  ou  sc  montre  répartie 
par  taches.  A  ja  coupe,  cette  atélectasie  s’éten¬ 
dait  plus  ou  moins  loin  vers  le  hile,  la  profondeur 
de  la  couche  privée  d’air  variant  généralement 
entre  0,5  et  2  cm.,  mais  pouvant  Comprendre 
toute  l’épaisseur  du  lobe,  jusqu’au  hile.  Les  par¬ 
ties  non  atéleciasiées  étaient,  dans  la  plupart  des 
cas,  le  siège  d’üti  emphysème  viearinni,  surtout 
sur  les  bords  et  à  la  limite  des  lobes.  L’examen 
histologique  a  confirmé  le  diagnostic  d’atélectasie, 
en  montrant  les  cavités  alvéolaires  effacées,  tapis¬ 
sées  d’un  endothélium  normal,  les  capillaires 
gorgés  de  sang,  les  bronches  libres,  à  épithélium 
sain,  en  l’absence  de  tout  exsudai  intra-eavitaire, 
de  toute  infiltration  leucocytaire  des  parois  :  il  ne 
s'agissait  donc  pas  de  lésions  inflammatoires. 

Gomment  expliquer  les  altérations  pulmonaires? 
La  seule  explication  qüi  semble  admissible  à  l’au¬ 
teur,  c’est  celle  qui  consiste  à  admettre  un  spasme 
toxique  des  bronchioles,  effaçant  leur  lumière  et 
empêchant  ainsi  l’accès  de  l’air  aux  alvéoles  qui  en 
dépendent.  Ce  spasme  se  prolongeant  pendant 
des  hèüi’es  et  dès  jours,  l’air  extra-alvéolaire  se 
résorbe,  et  les  parties  alvéolaires  viennent  au 


1.  El  LbdeheR:  —  Wien.  kl.  Woch.,  n»  8,  1918,  et  : 
«  Uebcr  «  Bronchotetanic  »,  ein  noeb  uiclit  besebriebenes 
krankheitsbilcfer  spdsmosphîlie  ».  ytcilechr.  f.  h'indcrbcil- 

kunde,  Bd  Vil,  H.  1-2,  1S)13. 
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contact  :  l’atélcetstèîe  est  réalisée.  Vu  son  étendue, 
elle  donné  lieu  à  de  la  matité  avec  respiration 
bronchique  (les  parties  privées  d’air  étant  bonnes 
conductrices  du  son),  et  diminution  de  la  clarté 
pulmonaire,  à  l’écran.  Mais,  de  plus,  il  semble 
que  la  persistance  de  la  contracture  musculaire 
puisse  entraîner  une  stase  sanguine  et  lympha¬ 
tique,  d’où  issue  de  sérosité  dans  la  lumière 
libre  des  bronches  voisines  :  de  là  les  râles  crépi¬ 
tants.  C’est  une  analogie  avec  l’oedème  qui  peut 
venir  compliquer  la  tétanie  des  extrémités. 

Quant  à  la  fièvre,  elle  s’observe,  parfois  très 
élevée,  dans  la  tétanie  aiguë  même  en  l’absence 
d’accidents  pulmonaires.  Il  semble  qu’il  faille 
l’attribuer  à  la  chaleur  dégagée  par  les  contrac¬ 
tures. 

On  comprend  que  le  tableau  clinique  en  ait 
imposé  plus  d’une  fois  pour  une  pneumonie, 
d’autant  plus  que  celle-ci  peut  provoquer  la 
tétanie  ou  survenir  dans  son  cours.  Non  seule¬ 
ment  la  température,  mais  même  la  leucocytose 
ont  peu  de  valeur  pour  le  diagnostic,  puisque 
Palta  et  Kahn  ont  trouvé,  dans  la  tétanie  de 
l’adulte,  une  augmentation  du  nombre  des  leuco¬ 
cytes  que  Lcdercr  a  constatée  également  chez  un 
de  ses  jeunes  malades.  L’évolution  n’a  guère  plus 
de  valeur.  Mais  l’image  radiographique  permet 
le  diagnostic.  Elle  montre,  dans  les  zones  atélec- 
tasiées,  comme  un  voile  à  limites  confuses,  au 
lieu  de  l’ombre  opaque,  à  limites  nettes,  que 
donne  la  pneumonie.  Elle  permet  de  même  le 
diagnostic  avec  la  tuberculose  miliaire  aiguë. 
Malheureusement  l’évolution  de  certains  cas  est 
trop  rapide  pour  qu’on  puisse  avoir  recours  à  ce 
moyen  de  diagnostic. 

Quant  à  l'asthme,  il  ne  s’accompagne  d'aucun 
signe  d’atélectaxie  et  est  influencé  par  certains 
médicaments  (adrénaline,  caféine),  qui  n’agissent 
pas  sur  la  tétanie  bronchique. 

l'Infin,  l’absence  de  tout  signe  de  catarrhe  naso- 
laryngo-bronchique  permet  d’éliminer  le  catarrhe 
saisonnier,  vulgairement  appelé  grippe. 

Le  traitement,  en  dehors  du  traitement  général 
de  la  tétanie  et  notamment  du  régime  alimentaire, 
a  consisté,  dans  les  cas  de  Lederer,  en  calmants 
(cldoral),  stimulants  du  cœur  (camphre,  caféine), 
et  inhalation  d’oxygène.  Peut-être  serait-il  plus 
logique  d’employer  celui-ci  par  la  voie  sous- 
cutanée,  puisque  la  voie  bronchique  est  en  partie 
obstruée. 

Telle  est  la  description  de  Lederer.  Si  l’on 
peut  discuter  la  pathogénie  qu’il  invoque,  il  n’en 
a  pas  moins  le  mérite  d’avoir  attiré  l’attention 
sur  un  point  de  l’histoire  de  la  tétanie,  qui  semble 
n’avoir  été  que  peu  envisagé  jusqu’ici. 


XVIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  SCIENCES  MÉDICALES 

(LONDRES,  6-13  Août  1913.) 
(Suite'.) 


Anatomie  et  embryologie. 

Le  développement  du  système  lymphatique  chez 
les  poissons.  —  M.  Mc.  Clure  (dé  Princeton)  a  fait 
de  très  belles  préparations  du  système  lymphatique 
d’embryons  de  deux  espèces  de  truites,  et  il  montre 
ces  préparations  en  reproductions  et  en  projections 
lumineuses.  Ces  recherches  montrent  que  chez  ces 
poissons  le  système  lymphatique  prend  origine  dans 
des  espaces  intercellulaires  qui  sont  entièrement 
distincts  des  canaux  vasculaires  ;  ces  espaces  aug¬ 
mentent  progressivement,  les  espaces  voisins  se  réu¬ 
nissent  et  finalement  des  canaux  se  forment  qui  ulté¬ 
rieurement  se  mettront  en  connexion  avec  le  système 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n“  65,  p.  933; 
h“  66,  p.  675;  n“  67,  p.  683;  n»  68,  p.  690;  n“  69,  p.  698; 
n»  70,  p.  708;  n"  71,  p.  714  et  n»  72,  p.  722. 


Relations  entre  le  système  lymphatique  et  san¬ 
guin  chez  les  embryons  d'amniotes.  —  M.  Hunting- 
don  (de  New-York)  a  étudié  également  le  développe¬ 
ment  dos  lymphatiques  dans  la  série  animale  et  prin¬ 
cipalement  sur  les  embryons  d’amniotes;  ses  vues  sont 
en  accord  avec  celles  de  M.  Mc.  Clure  ;  il  montre  les 
différences  qui  existent  dans  ce  développement  chez 
les  reptiles,  les  oiseaux,  les  mammifères. 

Les  effets  de  la  centrifugation  des  œufs  sur  le 
développement  de  l’embryon  de  la  grenouille.  — 

M.  Jenkinson  (d’Oxford)  montre  avec  un  luxe  de 
détails  intéressants  que  la  centrifugation  des  œufs 
détermine  l’apparition  de  quatre  zones  dans  le  contenu 
de  l’œuf  ;  chacune  de  ces  zones  donne  naissance  à  un 
segment  du  tronc,  tête,  tronc,  région  anale,  et  il  existe 
dans  chaque  segment  des  anomalies  ;  ces  anomalies 
sont  moins  marquées  dans  la  zone  équatoriale  de 

Morphologie  du  système  nerveux  sympathique. — ■ 

M.  Cari  Huber  (de  Ann  Arbor,  U.  S.  A.)  montre 
l’évolution  des  idées  modernes  sur  le  système  ner¬ 
veux  sympathique.  L’orateur  indique  que  du  stade 
de  grande  complexité  on  a  évolué  vers  plus  de  sim¬ 
plicité;  les  traits  caractéristiques  du  système  sont 
identiques  dans  toutes  les  régions,  le  sympathique 
est  une  unité  et  non  pas  une  série  d’entité. 

—  M.  Paterson  (de  Liverpool),  au  contraire,  re¬ 
garde  la  portion  thoraco-lombaire  du  sympathique 
comme  un  organe  complètement  différent  du  reste  du 
système  et  complètement  à  part  du  système  nerveux 
central.  Le  système  sympathique  était  primitivement 

—  M.  Gaskell  (de  Cambridge)  pense  au  contraire 

—  M.  Wilson  (de  Sydney),  M.  Ariens  Kàppers 
(d'Amsterdam)  discutent  également  les  idées  de  M. 
Huber. 

—  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris)  n’admet.pas  la 
division  radicale  entre  le  symphalique  et  le  système 
autonome;  il  montre  que  la  disposition  neuro-fibril- 
laire  réticulée  de  beaucoup  de  cellules  sympathiques 
paraît  répondre  à  un  moindre  degré  de  différencia¬ 
tion  que  la  disposition  fasciculée.  L’auteur  indique 
ses  recherches  sur  les  cellules  sympathiques  de  la 
valvule  de  Thébésius  et  les  fibres  sympathiques 
du  faisceau  de  His,  et  rappelle  qu’après  arrachement 
de  la  chaîne  sympathique  gauche  il  a  trouvé  des 
lésions  chromatolytiques  de  réaction  à  (distance  dans 
les  cellules  homolatérales  de  la  corne  latérale  do 
la  moelle  dorsale  et  de  la  base  de  la  corne  antérieure 
de  la  moelle  cervicale  ;  il  se  sert  enfin  de  l’exemple 
des  fibres  de  Kôllicher,  en  partie  substratum  de  la 
cénesthésie,  et  qui  veut  des  viscères  à  la  moelle 
sans  relais,  pour  conclure  :  d’une  part,  qu’il  n’est 
pas  possible,  du  moins  à  l'heure  actuelle,  de  faire 
exactement  concorder  les  définitions  du  sympa¬ 
thique  :  anatomique,  physiologique,  pharmaco-dyna- 
mique,  et,  d’autre  part,  que  des  trois  définitions  il 
est  préférable  d’accepter  la  physiologique,  qui  con¬ 
sidère  le  vago-sympathique  comme  le  système  régu¬ 
lateur  des  fonctions  de  nutrition,  parce  qu’elle  four¬ 
nit  une  base  scientifique  solide  pour  l’étude  des  syn¬ 
dromes  cliniques  vago-sympathiques. 

Nouvelles  observations  sur  le  pédoncule  cérébral 
de  Macacus  Rhésus.  —  M.  Aubrey  Mussen  (de 
Munich)  montre  à  la  lanterne  des  projections  de  très 
belles  coupes  obtenues  parla  méthode  de  Clarke;  ses 
recherches  ont  permis  de  préciser  davantage  les  fron- 

La  corrélation  entre  les  lignes  isothermes  et  les 
variations  de  l’index  nasal.  —  M.  Ar.  Thomson 
lit  à  grand  renfort  de  statistiques,  une  communication 
dans  laquelle,  regardant  les  cavités  nasales  comme 
un  mécanisme  de  réchauffement  de  l’air  inspiré, 
il  émet,  cette  idée  que  dans  les  climats  froids  les 
cavités  nasales  ont  besoin  d’un  plus  grand  développe¬ 
ment.  Par  conséquent,  narines  étroites  et  narines 
larges  doivent  caractériser  les  habitants  des  contrées 
chaudes  ou  ceux  des  contrées  froides. 

Quelques  caractères  physiques  d'une  race  souda¬ 
naise  préhistorique.  —  En  l’absence  de  M.  Derry 
(de  Londres),  le  secrétaire  de  la  section,  M.  Alex. 
Macphail,  lit  une  communication  de  cet  auteur  sui¬ 
des  squelettes  exhumés  à  Gebel  Moga,  dans  la  pro¬ 
vince  de  Sennaar,  durant  une  expédition  archéologique 
organisée  par  HenryJS.  Wellcome. 


L’homme  préhistorique  en  Grande-Bretagne.  — 

MM.  Parsons,  Wright  (de  Londres)  et  W.  Reid 
(d’Aberdeen)  décrivent  les  crânes  et  les  lombes  dé¬ 
couverts  dans  le  Yorkshire  et  dans  le  nord-est  de 
l’Ecosse.  M.  Wright  pense  que  l’habitant  préhisto¬ 
rique  de  la  Grande-Bretagne  était  déjà  d’une  race 
mêlée  et  venait  probablement  des  rives  de  la  Baltique. 

—  M.  Bryce  décrit  les  tombes  trouvées  dans  l’ouest 
de  l’Ecosse  :  dans  les  plus  anciennes,  les  crânes 
étaient  allongés  ;  dans  les  plus  récentes,  les  crânes 
appartenaient  au  type  rond  ;  il  pense  que  le  berceau 
de  la  race  à  tête  ronde  était  l’Europe  centrale. 

Développement  du  noyau  central  du  cervelet.  — 

M.  Addison  (de  Philadelphie)  fait  passer  de  très 
belles  projections  montrant  le  développement  du 
noyau  central  du  cervelet  sur  l'embryon  de  rat. 

La  limite  inférieure  du  duodénum.  —  M.  Fer¬ 
nand  Willemin  (de  Reims)  estime  que  la  terminai¬ 
son  du  duodénum  ne  se  trouve  pas  à  ce  qu’on  appelle 
la  jonction  duodéno-jéjunale,  mais  qu’elle  est  plus 
rapprochée  de  l’estomac.  Le  point  de  terminaison  du 
duodénum  est  marqué  chez  l'adulte  :  1°  par  une  val¬ 
vule  de  la  muqueuse  ;  2°  par  une  extension  dans  celte 
valvule  d’une  partie  de  la  musculeuse  ;  3“  par  la  ces¬ 
sation  des  glandes  de  Brünner  ;  4°  par  l’insertion  du 
muscle  de  Treilz. 

Parmi  les  autres  communications  faites  à  la  sec¬ 
tion  d’anatomie,  citons  la  communication  de  M.  Ar- 
turo  Donnaggio  (de  Modène),  sur  les  systèmes  du 
réseau  névrofibrillaire  et  des  névrofibrilles  longues 
dans  les  éléments  nerveux  des  vertébrés;  l’intéres¬ 
sante  communication  de  M.  Schirokogoroff  (de  Dor- 
pat)  sur  les  mitochondries  dans  les  cellules  nerveuses 
et  leur  coloration  ;  les  démonstrations  A’ Albert 
Wilson  (de  Londres)  sur  le  développement  du  cer¬ 
veau  et  de  l'œil,  résumé  de  recherches  basées  sui¬ 
des  coupes  d’embryons  de  trente-huit  jours  et  de 
huit  semaines  ;  l’exposé  des  mensurations  de  M.  J. 
Anderson  (deGalway)  sur  les  éléments  squelettiques 
des  extrémités  des  primates  ;  la  très  suggestive  com¬ 
munication  du  professeur  Kappers  (d’Amsterdam) 
intitulée:  le  phénomène  de  Neurobioiaxis  dans  le  sys- 

Ajoutons  que  des  démonstrations  très  intéressantes 
ont  été  faites  aux  membres  de  la  section  sur  des  pièces 
conservées  au  Muséum  d’IIisloire  naturelle  par  M. 
Smith  Woodward  (de  Londres)  et  au  Royal  College 
des  chirurgiens  par  M.  Arthur  Keith  (de  Londres). 

et  sur  la  capacité  de  ce  crâne  et  les  caractères  de  la 
dentition  plus  humaine  que  siinicsquc. 

Section  IV. 

Bactériologie  et  immunité. 

Les  microbes  passant  à  travers  les  filtres.  — 

M.  Lœftler  (de  Griefswald),  rapporteur  (voir  La 
Presse  Médicale,  6  Août,  n"  64,  p.  650);  M.  John 
Mc  Fadyean  (de  Londres),  rapporteur.  La  démons¬ 
tration  des  microbes  passant  à  travers  les  filtres  a 
ouvert  une  nouvelle  époque  en  bactériologie.  L’invi¬ 
sibilité  d’un  virus  est  plus  intéressante  que  le  fait 
que  c’est  un  virus  filtrant.  Le  terme  de  virus  filtrant 
manque  de  précision  ;  qu’une  bactérie  puisse  ou  ne 
puisse  pas  passer  à  travers  un  filtre  dépend  de  plu¬ 
sieurs  facteurs  :  1“  de  la  texture  et  de  la  finesse  des 
parois  du  filtre;  2°  de  la  pression  sous  laquelle  la  fil¬ 
tration  est  opérée  ;  3“  de  la  composition  du  liquide 
dans  lequel  la  bactérie  est  suspendue;  4°  de  la  forme 
et  des  dimensions  de  la  bactérie.  Il  faudrait  montrer, 
par  voie  de  contrôle,  qu’un  petit  mais  visible  orga¬ 
nisme  reste  dans  le  filtre,  tandis  que  le  virus  traverse 
le  filtre. 

L’inoculation  du  virus  filtré  de  la  pleuro-pneumonie’ 
infectieuse  ne  donne  jamais  dans  les  poumons  les 
lésions  caractéristiques  de  la  maladie  naturelle,  et 
cette  maladie  provoquée  n’est  pas  contagieuse. 

C’est  un  fait  frappant  que  la  grande  majorité  des 
microbes  traversant  les  filtres  n’ont  pu  être  obtenus 
dans  des  cultures  artificielles.  Cela  peut  être  dû, 
dans  quelques  cas,  à  ce  qu'ils  sont  de  nature  proto¬ 
zoaire.  Jusqu’ici,  on  n’a  pu  démontrer  l’existance  de 
saprophytes  traversant  les  filtres,  mais  ceci  n’est 
peut-être  dû  qu’à  notre  ignorance.  Il  y  a,  en  cette 
question  des  microbes  filtrants,  énormément  de  ques¬ 
tions  à  élucider  et  il  faudrait  certainement  qu’on 
fournisse  des  subsides  à  des  laboratoires  spéciaux 
pour  leur  recherche. 

—  M.  Fornet  (de  Berlin)  relate  ses  expériences  de 
I  culture  pure  de  virus  vaccinal.  La  lymphe  vaccinale 
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est  stérilisée  par  l’adjonction  d’éther,  quia  l’avantage 
de  tuer  les  organismes  associés  sans  léser  l’agent 
spécifique,  l’éther  est  chassé  rapidement  pour  évapo¬ 
ration.  La  lymphe  qui  a  été  traitée  ainsi  reste  active 
après  incubation  pendant  des  mois  à  37°  centigrades 
et  se  trouve  ensuite  parfaitement  utilisable  pour 
l’emploi  sous  les  tropiques.  Il  se  produit  certaine¬ 
ment  une  prolifération  du  virus  dans  les  milieux  de 
culture  sans  qu’on  observe  aucune  altération  visible. 

—  M.  Kraus  (de  Vienne)  décrit  ses  expériences 
avec  le  virus  filtrant  de  la  pesté  de  la  volaille.  Il 
montre  la  nécessité  pour  les  études  de  ce  genre 
d’avoir  recours  à  différentes  espèces  animales  et, 
dans  les  mêmes  espèces,  à  des  animaux  d’âges  diffé¬ 
rents.  Par  exemple,  un  certain  virus  isolé  d’un  cas  de 
peste  de  la  volaille  fut  trouvé  infectant  pour  les  oies 
vieilles  et  pour  les  oies  jeunes,  lorsqu'il  était  injecté 
dans  les  muscles,  tandis  qu’une  race  de  virus  de  la¬ 
boratoire  ne  pouvait  infecter  les  vieilles  oies  injectées 
dans  les  muscles,  tandis  que  les  mêmes  oies  succom¬ 
baient  aux  injections  intracérébrales. 

—  MM.  Lambert  et  Steinhardt  (de  Colombia 
University)  ont  cultivé  avec  succès  le  virus  vaccinal 
dans  la  cornée  du  lapin  et  in  vitro  dans  le  plasma 
sanguin.  L’inoculation  de  la  lymphe  avant  la  culture 
ne  donnait  lieu  qu’à  un  petit  nombre  de  pustules, 
mais  l’inoculation  de  la  culture  de  cette  lymphe  après 
dix-huit  jours  donnait  lieu  à  une  éruption  confluente. 

—  M.  Sans  Woodhead  (Cambridge)  n’a  pu  obte¬ 
nir  de  résultats  positifs  en  inoculant  la  lymphe  vacci¬ 
nale  filtrée. 

—  M.  Mc  Weeney  (de  Dublin)  élève  la  question 
de  savoir  s’il  existe  dans  la  nature  des  microorga- 
uismes  passant  à  travers  les  filtres  autres  que  les 
agents  pathogènes.  Il  considère  que  peut-être  cer¬ 
tains  micro-organismes  de  la  putréfaction  entrent 
dans  ce  groupe. 

—  M.  Alan  B.  Green  (de  Londres)  estime  que  les 
résultats  de  M.  Fornel  étaient  des  dilutions  de  vaccine 
et  non  pas  des  cultures. 

—  M.  J.  Martin  (de  Londres)  décrit  les  expé¬ 
riences  conduites  par  M.  Todd  (du  Caire)  sur  le  virus 
de  la  Rinderpeste  ;  l’agent  causal  de  cette  maladie  ne 
passe  pas  à  travers  le  filtre  Berkefeld.  On  prit  du 
sang  infectieux  citralé  qui  était  actif  à  la  dose  de 
0,001  cm3  et  on  le  soumit  à  la  centrifugation;  on  obtint 
les  résultats  suivants  :  la  couche  superficielle  n’était 
pas  infectante,  la  couche  des  corpuscules  rouges  con¬ 
tenait  l’agent  infectieux  dans  la  proportion  du  cen¬ 
tième  de  la  concentration  du  sang  total  original,  la 
plus  grande  partie  du  virus  résidait  dans  la  couche 
des  leucocytes.  Ces  expériences  semblent  indiquer 
que  l’agent  infectieux  était  intra-cellulaire. 

—  M.  Lœfffer  résume  la  discussion  en  disant  que. 
dans  nombre  de  cas,,  il  y  a  un  doute  très  justifié  sur 
le  caractère  authentique  d’un  virus  filtrant.  Des  ré¬ 
sultats  négatifs  ont  été  obtenus  avec  le  trachome.  Il 
faut  se  garder  de  toute  généralisation. 

Les  dernières  recherches  sur  le  bacille  de  la 
Lèpre. — M.  Ros(/ndinn  Medical  service)  ne  partage 
pas  les  idées  du  rapport  de  M.  Duval  (V.  La  Presse 
Médicale ,  1913,  n°  64,  p.  650.)  II  a  pu  cultiver  le 
bacille  de  Hansen  et  il  le  range  parmi  les  streptothrix. 
Il  pense  que  la  lèpre  est  contractée  par  l’intermédiaire 
de  vêtements  infectés.  Les  résultats  de  son  traite¬ 
ment  par  le  leprolin  ont  été  très  encourageants  ;  sur 
douze  cas,  il  a  obtenu  quatre  guérisons  définitives,  un 
cas  paraît  guéri,  trois  sont  presque  guéris,  quatre 
sont  améliorés. 

—  MM.  Fraser  (de  Kuala  Lampur)-  et  Fletcher 
pensent  qu’on  n’arrive  pas  à  cultiver  réellement  le 
bacille  de  la  lèpre,  mais  qu’on  parvient  simplement  à 
le  garder  vivant  pendant  longtemps,  plus  de  9  mois. 
Les  chercheurs  qui  out  constaté  une  augmentation  du 
nombre  des  bacilles  dans  leurs  cultures  ont  certaine¬ 
ment  oublié  d’observer  la  richesse  bactérienne  de  ce 
qu’ils  avaient  inoculé.  Quand  ou  examine  un  fragment 
de  tissu  lépreux  nouvellement  excisé,  ou  est  frappé 
du  nombre  immense  de  bacilles  qu’il  contient. 

—  M.  Bayon  (de  Robben’s  Island)  montre,  à  l’aide 
de  nombreuses  projections,  les  résultats  de  ses  cul¬ 
tures  du  bacille  de  la  lèpre  ;  il  regarde  cet  organisme 
comme  un  sptreptothrix  d’une  espèce  particulière,  qui 
présente  de  nombreuses  variétés.  M.  Rayon  a  préparé 
un  vaccin  d’après  les  mêmes  principes  que  Koch  a 
employés  pour  la  préparation  de  la  tuberculine  ;  il  a 
traité  de  nombreux  lépreux  à  Robben’s  Island,  dans 
le  Sud-Afrique,  avec  les  résultats  les  plus  encoura¬ 
geants. 


—  M.  Sims  Wodhead  ( de  Cambridge)  demande  si 
les  bacilles  de  la  lèpre  cultivés  peuvent  produire  des 
lésions  sur  les  rats  ;  il  fait  remarquer  que  le  bacille 
de  la  tuberculose  lui-même  ne  donne  pas  toujours 
des  lésions  expérimentales  après  inoculation. 

—  M.  Bayon  (de  Robben’s  Island)  estime  qu’on 
peut  obtenir  des  lésions  chez  les  rats,  dans  environ 
un  cas  sur  vingt,  tandis  qu’avec  le  bacille  de  la  tuber¬ 
culose  on  obtient  des  lésions  typiques  dans  presque 
la  totalité  des  cas  d’inoculation. 

—  M.  Kraus  (de  Vienne)  explique  les  procédés 
à  employer  pour  identifier  le  bacille  de  la  lèpre. 

—  M.  Charles-J.  Martin  (de  Londres)  n’est  pas 
de  l’avis  de  M.  Duval,  sur  la  constance  du  bacille  de 
la  lèpre  ;  le  failque  les  cultures  du  bacille  présentent 
des  variations  n’indique  nullement  qu’il  ne  s’agit  pas 
du  bacille  de  Hansen. 

L’anaphylaxie.  —  M.  Friedberger  (de  Berlin), 
rapporteur,  résume  admirablement  la  question  de 
l’anaphylaxie  vis-à-vis  des  protéines.  Il  la  compare 
aux  autres  intoxications,  dont  elle  diffère  uniquement 
par  la  raison  que  les  substances  protéines  provo¬ 
quant  l’anaphylaxie  sont  par  elles-mêmes  inoffensives 
et  ne  deviennent  toxiques  que  si  elles  sont  injectées 
à  un  animal  sensibilisé  à  l’avance.  Le  rapporteur 
discute  ensuite  la  formation  de  l’auapliylatoxine  par 
la  combinaison  du  complément  antigène,  anticorps. 

Comme  conclusion,  le  rapporteur  dit  qu’il  regarde 
l’anaphylaxie  comme  un  exemple  aigu  et  extrême 
d’infection,  et  l’infection  dans  le  sens  de  maladie  in¬ 
fectieuse  comme  une  forme  atténuée  et  prolongée 
d’anaphylaxie. 

—  MM,  Ch.  Richet  et  Besredka  (de  Paris) 
n’étaient  pas  à  Londres  ;  en  leur  absence  leurs  rap¬ 
ports  furent  résumés  par  le  professeur  Mc  Wee¬ 
ney. 

—  M.  Ch.  Richet  (de  Paris),  rapporteur,  traite 
la  question  de  l’anapliylaxie  alimentaire  ;  pour  lui, 
cette  anaphylaxie  alimentaire  est  due  à  un  manque 
d’immunisation  ;  il  relate  les  essais  de  divers  expéri¬ 
mentateurs  pour  sensibiliser  les  animaux  par  la  voie 
du  traclus  alimentaire.  Il  explique  que  quelques  albu¬ 
mines  sont  absorbées  à  doses  minimes,  ce  qui  déter¬ 
mine  une  légère  anaphylaxie  ,  caractérisée  par  des 
éruptions  du  type  urticaire;  quand  une  nouvelle  albu¬ 
mine  est  ajoutée  au  régime,  elle  doit  être  prise  d’une 
façon  répétée,  à  petites  doses  pour  habituer  l’or¬ 
ganisme. 

—  M.  A.  Besredka  (de  Paris)  traite  del’anti-ana- 
phylaxle  et  décrit  les  méthodes  expérimentales  suc¬ 
cessivement  employées  pour  prévenir  le  choc  .ana¬ 
phylactique  chez  les  animaux.  Partant  de  ces  expé¬ 
riences,  il  explique  la  méthode  à  employer  pour  pré¬ 
venir  l’anaphylaxie  chez  les  sujets  humains  hyper¬ 
sensibles  au  sérum.  Cette  méthode  consiste  à  injecter 
tout  d’abord  par  la  voie  sous-cutanée,  intraveineuse 
ou  intrarachidienne,  une  dose  minime  de  sérum  de 
1/2  cm3  à  2  cm3,  injection  qui  sera  suivie  dans  un 
laps  de  temps  variant  de  dix  minutes  à  plusieurs 
heures  par  la  dose  thérapeutique  qu’on  a  décidé 
d’injecter. 

—  M.  R.  Weil  (de  Cornell  University,  U.  S.  A.) 
prend  la  défense  de  la  vieille  théorie  humorale,  décrit 
ses  expériences  sur  la  théorie  cellulaire  de  l’anaphy¬ 
laxie.  Des  organes  isolés  d'animaux  sensibilisés 
(utérus)  sout  lavés  avec  la  solution  de  Ringer  et  les 
mouvements  sont  enregistrés.  Quand  ou  emploie 
l’antigène,  on  observe  des  contractions  tétaniques, 
mais  en  l’absence  d’antigènes  on  n’observe  aucune 
différence  entre  les  contractions  provoquées  par  le 
sérum  normal  ou  par  les  solutions  salines  normales. 

—  M.  Dale  (de  Londres)  relate  ses  expériences  et 
les  graphiques  obtenus  sur  les  mouvements  de  l’uté¬ 
rus  du  cochon  d’Inde  suspendu  dans  la  solution  de 
Ringer.  Quand,  à  un  moment  donné,  on  ajoute  la  dose 
réactive  à  la  solution,  on  observe  immédiatement  une 
contraction  eu  masse  de  l’utérus.  Pour  M.  II.  Dale, 
la  spécificité  de  la  réaction  anaphylactique  est  si 
délicate  et  si  constante,  qu  elle  peut  être  employée 
avec  avantage  dans  les  recherches  médico-légales. 

—  M.  Jules  Bordet  (de  Bruxelles)  admet,  avec 
Friedberger,  que  l’anaphylatoxine  obtenue  in  vitro 
est  identique  à  celle  qui  est  observée  In  vivo  ;  mais  il 
diffère  de  cet  auteur  en  ce  qui  concerne  l’origine  du 
poison  ;  pour  lui,  ce  poison  ne  dérive  pas  de  l’anti¬ 
gène,  mais  du  sérum  même  de  l’animal  qui  présente 
le  choc  anaphylactique. 

—  M.  H.  Thiele  (de  Londres)  défend  la  théorie 
des  ferments. 


—  M.  Krauss  (de  Vienne)  insiste  sur  ce  fait  que  la 
seule  méthode  d’arriver  à  une  explication  correcte 
de  l’anaphylaxie  est  l’emploi  de  la  méthode  expé¬ 
rimentale. 

Recherches  sur  le  spirochète.  —  Mme  Sophie 
Fuchs  von  Wolfring  donne  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  le  spirochète  dans  le  sang  humain 
par  la  méthode  de  Cari  Spengler;  Mme  von  Wolfring 
a  pu  voir  que  les  spirochètes  étaient  toujours  pré¬ 
sents  dans  le  sang  des  syphilitiques,  qui  donnaient 
une  réaction  de  Wassermann  positive. 

Les  porteurs  de  germes  diphtériques.  —  MM.  G. 
Guthrie,  L.  Moss  et  Selien  (de  Baltimore)  résu¬ 
ment  leurs  anciennes  recherches  en  vue  de  déter¬ 
miner  la  durée  de  la  persistance  du  bacille  diphté¬ 
rique  dans  la  gorge  et  de  constater  s’il  se  produisait 
un  changement  dans  la  virulence.  Les  résultats 
furent  tout  à  fait  constants  :  si,  chez  un  individu 
donné,  la  première  culture  était  virulente,  toutes  les 
autres  cultures  étaient  virulentes;  si  la  première  cul¬ 
ture  était  avirulente ,  les  cultures  subséquentes 
étaient  également  avirulentes.  L’introduction  de 
cultures-  pures  de  bacilles  de  la  diphtérie  avirulent 
dans  la  gorge  d’une  série  de  personnes  saines, 
détermina  l’infection  de  ces  organismes  pour  de 
longues  périodes,  mais  il  ne  survint  aucun  symptôme 
et  les  cultures  montrèrent  toujours  que  ces  orga¬ 
nismes  étaient  avirulents. 

Les  auteurs  ont  fait  5.000  cultures  de  bacilles 
diphtériques  d’après  3.300  personnes  ne  présentant 
cliniquement  aucune  diphtérie,  ce  qui  montre  que  les 
porteurs  sains  de  bacilles  sont  très  nombreux  à 
Baltimore,  3,50  pour  100.  Un  dixième  à  peine  por- 

— -  M.  Imbleton  suggère  l’idée  que  le  bacille  ob¬ 
servé  à  Baltimore  était  peut-être  le  bacille  d’Hoff- 

—  M.  Browning  demande  si  la  présence  de  ces 
bacilles  constitue  un  danger  pour  la  communauté. 

—  M.  Moss  réplique  qu’il  n’a  pu  constater  aucun 
cas  d’infection. 

Recherches  sur  la  virulence.  —  MM.  Thiele  et 
Embleton  décrivent  la  transformation  d’un  bacille 
pseudo-diphtérique  avirulent  eu  un  bacille  diphté¬ 
rique  virulent  par  inoculation  dans  fa  cavité  périto¬ 
néale  d’un  cochon  d’Inde,  de  la  culture  pure  sur 
gélatine  de  ce  pseudo-diphtérique. 

Section  VIL 

Chirurgie. 

Le  traitement  opératoire  des  affections  malignes 
du  gros  intestin,  rectum  excepté.  —  M.  W.  Kôrte 
(de  Berlin),  rapporteur,  fait  une  étude  très  complète 
du  sujet  au  point  de  vue  historique  et  cite  des  statis¬ 
tiques  tirées  de  sources1  diverses.  Pour  lui,  les  gros 
dangers  des  résections  du  gros  intestin  pour  tumeur 
maligne  sont  le  collapsus  et  la  péritonite  due  à  la  dif¬ 
ficulté  de  protéger  le  péritoine  de  toute  souillure. 
Dans  l’.obstruction  aiguë,  le  procédé  le  plus  simple 
pour  vider  l’intestin,  la  colostomie,  est  également  le 
procédé  le  plus  sûr  ;  mais  cene  doil  être  qu’une  opéra¬ 
tion  d’attente  et  ou  doit  pratiquer  l’opération  secon¬ 
daire  en  un  ou  deux  temps.  Ce  qui  donne  le  moins 
d’aléa,  c’est  la  technique  qui  consiste  à  faire  d’abord 
la  colostomie,  puis  la  résection  de  la  tumeur,  puis  la 
fermeture  de  la  colostomie  ;  mais  c’est  une  méthode 
lento.  La  variété  dans  les  relations  anatomiques  des 
diverses  parties  de  l’intestin  requiert  la  diversité 
dans  les  procédés  opératoires. 

Dans  les  carcinomes  du  gros  intestin  ou  peut  espé¬ 
rer  une  très  longue  survie. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  palliatives,  l’en* 
léro-anastomose,  en  dehors  des  cas  d’obstruction,  est 
le  meilleur  procédé. 

La  colostomie,,  la  cæcostomie,  constituent  les  mé¬ 
thodes  de  choix  quand  l’obstruction  existe. 

—  M.  Raffaële  Bastianelli  (de  Rome)  rappelle 
que  tous  les  chirurgiens  sont  maintenant  d’accord 
pour  ne  pas  toucher  à  la  tumeur  quand  l’obstruction 
existe,  cependant  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  violer 
ce  principe  quand  il  s’agit  d’une  tumeur  du  cæcum. 
L’opération  idéale  est  l’ablation  primitive  de  la 
tumeur  en  un  temps  ;  c’est  certainement  l’opération  de 
choix  quand  la  tumeur  siège  du  côté  droit.  Mais  c’est 
une  opération  impossible  quand  la  tumeur  siège  très 
bas  du  côté  gauche.  L’ablation  doit  être  large,  em¬ 
piéter  non  seulement  sur  les  parties  adjacentes  de 
l’intestin,  mais  comprendre  les  lymphatiques. 
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Le  pourcentage  dés  décès  est  pour  le  côté  droit  de 
9  pour  100,  pour  le  côté  gauche  de  15  poiir  100i  Les 
progrès  modernes  ué  pourront  guèré  améliore!1  leS 
résultats  de  l’opération  palliative,  car  le  principal 
facteur  de  pronostic  dépend  de  l’état  général  du  ma¬ 
lade.  M.  Bastianelli  pose  oit  principe  qüé  tôiltè  com¬ 
plication  est  un  obstacle  àbsolii  à  l’ihtërventioil  radi¬ 
cale.  Lé  rapporteur  a  réuni  ùnô  Statistique  dé  289  Cas, 
parmi  lesquels  140  opérations  radicales  ;  68  Opérés 
étaient  vivants  trois  ans  et  plus  après  l’opération  ; 
Mais  il  né  croit  pas  qüé  CCtte  statistique  représenté 
la  vérité. 

La  moitié  des  cas  étant  inopérables,  sur  la 
moitié  opérée  75  pour  100  ayant  survécu  à  l’opération, 
de  ceux-là,  48  pour  100  seulement  étant  eu  bon  étal 
trois  ans  après  l'opération,  il  s’ensuit,  dit  Bastia¬ 
nelli,  qu’en  somme  il  n'y  a  guère  que  15  pour  100 
de  tous  les  malades  atteints  de  cancer  du  gros  intes¬ 
tin  qui  peuvent  être  sauvés. 

Le  grand  progrès  à  faire  réside  dans  la  précocité 
du  diagnostic  et  dans  les  progrès  de  la  technique. 

—  M.  A.  S.  Soresi  (de  New- York)  décrit  un  pro¬ 
cédé  de  suture  bout  il  bout  simplifiant  l’opération  et 
üe  nécessitant  qu’un  seul  rang  de  Sutures.  [Ce  procédé, 
qui  exige  le  séjotir  d’un  morceau  de  tube  de  caout¬ 
chouc  dans  la  lumière  de  l’intestin,  est  fortement  cri¬ 
tiqué  par  les  autrès  orateurs,  qui  considèrent  que  ce 
procédé  ne  cohstilüe  pas  uu  progrès.] 

—  M.  Frédéric  Eve  (de  Londres)  apporte  une  sta¬ 
tistique  de  875  cas  de  tumeurs  malignes  du  gros  in¬ 
testin  traitées  dans  les  services  de  chirurgie  du  Lon¬ 
don  llüspital  dans  la  période  1901-1911. 

La  mortalité  générale  fut  dé  48  pour  1 00. 

Les  cas  d’obstruction  formaient  61  pour  100. 
M.  Eve  est  d’avis,  qu’à  moins  de  conditions  très  favo¬ 
rables,  générales  et  locales  qui  imposent  la  résec¬ 
tion  primitive,  il  est  préférable  de  recourir  à  l’opéra- 

—  M.  CliaHers  Syttiûtids  (de  Londres)  expose 
que  la  résection  doit  être  exécutée  même  s’il  y  a  mé¬ 
tastase  dans  le  foie,  pouvu  que  cette  métastase  ne  soit 
pas  trop  considérable.  Il  a  opéré  uu  malade  présen¬ 
tant  une  petite  métastase  très  apparente  sur  le  foie  et 
qtii  a  survécu  près  dé  deux  aüs  à  l'opération. 

—  M.  Spencer  (de  Loudres)  recommande  d’em¬ 
ployer  l'appendicostomie  do  préférence  à  la  cæcosto¬ 
mie  dans  les  cas  de  cancer  qu’on  ne  peut  enlever.  Par 
la  lumière  de  l’appendice,  on  introduit  un  cathéter  qui 
siphone  le  contenu  fluide  du  cæcum  ;  ce  moyen  est 
bien  préférable  à  l’anus  artificiel. 

—  MM.  Paterson  (de  Londres),  Barker  (de 
Londres),  Krynski  (de  Varsovie),  Keppich  (de  Bu¬ 
dapest),  Murphy  (de  Chicago),  Hartmann  (de  Paris) 
prirent  part  également  à  la  discussion. 

—  M.  Bastianelli  résuma  les  débats  en  disant  que 
tout  le  monde  était  d’accord  pour  admettre  que  l’opé¬ 
ration  eu  un  temps  était  l'opération  idéale.  Quelque¬ 
fois  les  opérations  larges  sont  plus  faciles  que  les 
opérations  limitées,  caron  peut  plus  facilement  ame¬ 
ner  l’intestin  en  dehors’  de  l’abdomen.  Il  termine  en 
souhaitant  qu’on  fasse  des  diagnostics  plus  précoces 
tout  eu  ne  se  dissimulant  par  les  difficultés  de  ce 
diagnostic  précoce. 

GoMifttNicA'riONs  mvuasKS. 

Déviations  de  la  colonne  vertébrale  traitées  par 
la  transplantation  osseuse.  —  M.  F.  H.  Albee  (de 
New- York)  donne  les  résultats  de  175  transplanta¬ 
tions  osseuses,  le  trausplant  étant  emprunté  au  tibia. 
L’opérateur  fend  les  apophyses  épineuses  et  lixe  la 
greffe  osseuse  dans  l’encoche.  L’opéré  est  laissé  six 
semaines  sur  le  dos  dans  un  lit  à  fracture.  On  per-  i 
met  ensuite  au  patient  de  se  lever  sans  aucuu  sup¬ 
port. 

Arthroplnstle  et  ostéoplastie.  —  M.  J. -B.  Murphy 

(de  Chicago)  montre  par  de  nombreuses  projections 
lés  résultats  des  arthroplasties  qu’il  a  exécutées. 
L’auteur  cisèle,  arrondit  les  surfaces,  de  façon  à  ce 
que  la  nouvelle  jointure  se  rapproche  le  plus  possible 
de  la  normale.  Il  place  entre  les  surfaces  osseuses 
soit  du  muscle,  soit  du  fasCta,  de  façon  à  empêcher 
la  soudure  osseuse.  M.  Murphy  moulre  également 
des  transplantations  osseuses  très  réussies,  Il  insiste 
sur  ce. fait  que  le  périoste  est  Une  membrane  d’euve- 
loppe  et  ne  joue  pas  un  rôle  direct  dans  la  croissance 
de  l'os. 

Résultats  des  injections  de  paraffine  dans  les  dif¬ 
formités  nasales.  —  M.  Echstein  (de  Berlin)  montre, 
pur  de  belles  projections,  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  depuis  1901  dans  le  traitement  des  difformités  na¬ 


sales.  C’eSt  surtout  le  UeC  et  selle  qui  est  facilement 
réparable  par  ces  injections. 

—  M.  Stèih  (de  WlësBadéh)  dit  qtiC  M.  Echstéitl  se 
trontpë  eii  prétendant  qu’il  ii'y  a  pâS  Utiê  différence 
pratique  entre  les  injections  a  chaudes  »  et  les  injec¬ 
tions  u  à  froid  »,  Aü  contraire,  c’est  une  différence 
très  grande,  parce  qué  les  injections  à  froid,  publiées 
par  M.  Stéin  pour  la  première  fois  en  1904,  sont 
moins  dangereuses  et  surtout  plus  faciles  à  faire.  La 
«  méthode  chaude  »  est  abandonnée  aujourd’hui  par 
les  auteurs  de  tous  les  pays,  tandis  qu'on  se  sei  t 
partout  des  injections  à  froid,  d’après  Stein.  Les 
résultats  de  cette  méthode  sont  également  excellents, 
ce  qüé  prouvent  des  centaines  de  cas  opérés  par 
M.  Stein  depuis  dix  ans. 

Greffes  de  peau.  —  AT.  Minetvihi  (de  Nàples)  a 
employé  dans  5  cas,  comme  greffes,  dë  la  peâù  d’en¬ 
fants  morts  quelques  heures  après  leur  naissance. 

Cirrhose  du  mésentère.  —  M.  Krynsky  (de  Var¬ 
sovie)  décrit  Un  tableau  clinique  présenté  par  un  de 
ses  malades  pendant  vingt-deux  ans  :  douleurs  abdo¬ 
minales,  attaques  irrégulières  dé  constipation  ël  de 
diarrhée,  augmentation  de  volunie  de  l’abdomen. 
L’auteür  rattache  cés  symptômes  à  une  inflamma¬ 
tion  chronique  du  mésentère,  Une  sorte  de  cirrhose 
caractérisée  par  un  développement  exagéré  du  tissu 
coujonclif. 


La  chirurgie  du  système  artériel.  —  M.  Rudolph 

Matas  (  de  la  Nouvelle-Orléans  ),  rapporteur.  Dans 
les  dix  dernières  années,  la  chirurgie  dés  Vaisseaux 
a  fait  d'énormes  progrès,  il  est  impossible  de  la  ré¬ 
sumer  toute  en  un  rapport,  aussi  le  rapporteur  se 
limite  à  la  question  du  traitement  chirurgical  des 
anévrismes.  Il  y  a  maintenant  viugl-cinq  ans  qUe 
M  .  Mutas  a  fait  sa  première  opération  pour  anévrisme, 
et  il  a  pu  réunir  Un  total  de  225  opérations  tant  per¬ 
sonnelles  qu’empruhtées  aitx  autres  chirurgiens.  Ces 
observations  comportent  des  anévrismes  de  toutes 
les  parties  du  corps,  et  dans  toutes  ces  observations 
on  a  pu  obtenir  une  asepsie  complète  et  une  hémo¬ 
stase  parfaite.  Sur  ces  225  cas,  194  se  rapportaient 
aux  membres  inférieurs,  28  aux  membres  supérieurs, 
4  concernaient  l’artère  carotide,  4  concernaient  l’aOrtc 
abdominale.  Sur  l’ensemble,  53,3  pour  100  étaient  des 
anévrismes  de  l’artère  poplitée.  Sur  ces  225  cas, 
206  furent  suivis  de  guérison,  dans  quatre  Cas  il  y 
eut  gangrène  consécutive;  les  quatre  opérations 
pour  ftnévHSme  de  l'aorte  furent  suivies  de  mort.  La 
technique  de  Matas  consiste  à  inciser  l'anévrisme,  le 
vider,  puis  à  reconstituer  le  vaisseau, 

M.  A.  Ballance  (de  Londres)  rappelle  qu’il  a 
fait,  il  y  a  déjà  longtemps,  des  expériences  stir  la 
suture  des  Vaisseaux.  Il  doute  que  l’arlérioplastie 
soit  acceptée  d'une  façon  générale;  il  pense  que  cette 
opération  sera  limitée  au  cas  où  l’opération  delluntër 
n’est  pas  possible. 

—  M.  Boresi  (de  New-Y’ork)  estime  que,  poUr 
éviter  la  coagulation,  toute  suture  artérielle  doit  être 
menée  rapidement  ;  les  méthodes  de  Carel  lui  pa¬ 
raissent  trop  lentes.  La  thrombose  résulte  des  lé¬ 
sions  de  l’endartère,  il  est  essentiel  de  ne  faire  pé¬ 
nétrer  aucun  corps  étranger  dans  la  lumière  du  vais¬ 
seau.  M.  Soresi  explique  sa  méthode,  qtti  consiste  à 
placer  des  pinces  métalliques  minuscules  sur  les. 
parois  du  vaisseau,  de  manière  à  mettre  eu  contact 
les  deux  surfaces  internes. 

—  M.  Ernest  Jeger  (de  Berlin)  montre  des  Spéci¬ 
mens  de  suture  des  vaisseaux  qu’il  a  exécutées.  Il  a 
inventé  une  paire  de  pinces  doubles  qui  simplifient 
considérablement  l’union  latérale  de  deux  vaisseaux. 
Il  a  réussi  à  remplacer  de  larges  portions  de  la  paroi 
de  gros  vaisseaux  et  aussi  à  faire  des  vaisseaux 
larges  avec  des  vaisseaux  de  petit  calibre.  11  a  montré 
que,  sur  l’animal,  il  était  possible  de  suturer  l’artère 
innomée  à  une  branche  de  l’artère  pulmonaire,  de 
façon  à  ce  qu’un  lobe  du  poumon  reçoive  du  sang 
artériel.  11  a  réussi  également  à  faire  communiquer 
un  vaisseau  sanguin  avec  le  ventricule  gauche  du 
cœur.  Il  n'oserait  pas  dire  qüe  des  opérations  sur  le 
cœur  humain  réussiraient  de  la  même  façon,  mais  il 
en  a  montré  la  possibilité, 

—  M.  Charles  Goodman  (  de  New- York  )  fait 
remarquer  que  la  thrombose  est  le  grand  écueil 
de  la  chirurgie  des  vaisseaux.  Il  est  essentiel  d’iso¬ 
ler  parfaitement  le  champ  opératoire  du  reste  de 
la  plaie.  M.  Goodman  n’hésite  pas  à  passer  des 
points  à  travers  l’endartère,  mais  les  fils  ne  doivent 
pas  faire  saillie  dans  la  lumière  des  vaisseaux. 


—  M.  Soubbotitch  (de  Belgrade)  fait  une  com¬ 
munication  sür  les  anévrismes  traumatiques  au  point 
de  vue  militaire;  il  donue  les  résultats  obtenus  dans 
la  récente  guerre  des  Balkans. 

Dans  41  cas,  de  grosses  artères  furent  liées,  et 
dans  4  Cas,  de  grosses  veines  furent  liées.  Des  su¬ 
tures  partielles  furent  effectuées  sur  8  artères  et 
9  veines,  et  la  suture  circulaire  fut  employée  sur 
11  artères  et  9  veines,  Des  cas  très  intéressants 
sont  les  anévrismes  artérioso- veineux;  dans  ces  cas, 
il  faut  séparer  par  dissection  l’aétèré  dé  là  veine  et 
ensuite  exécuter  la  résection,  la  Stilure  OU  là  ligaturé 
suivant  les  indications. 

—  M.  N.  A.  Dobrowolskuja  (de  Saint-Péters¬ 
bourg)  décrit  une  série  d’expérimentations  qu’il  a  fai¬ 
tes  sur  la  suture  des  vaisseaux  ;  il  montre  de  belles 
pièces  où  l’union  vasculaire  a  été  obtenue  entre 
vaisseaux  de  petits  calibres.  Dans  la  technique  qu’il 
emploie,  l’auteur  a  soin  de  fendre  l’extrémité  des 
vaisseaux  de  façon  à  ce  que  la  suture  bout  à  bout  se 
fasse  sur  une  large  surface. 

—  M.  Chiasserini  (de  Rome)  fait  part  des  ré¬ 
sultats  expérimentaux  qu’il  a  obtenus  en  employant 
des  morceaux  de  fascia  lata,  pour  remplacer  des 
portions  de  l’aorte  abdominale  du  chien. 

|  Pour  remplacer  un  morceau  d’artère  qui  mauque, 
le  plus  simple  est  de  recourir  à  la  veine  collatérale, 
mais,  en  l’absence  de  veine  convenable,  il  a  employé 
des  tubes  de  verre  paraffinés;  dans  un  cas,  il  n’y  eut 
pàS  dé  thrombus,  mais,  dans  là  plupart  dés  Càs,  un 
caillot  se  forme  à  l’Intérieur  du  tube. 

—  M.  Matas  clôt  la  discussion  en  rappelant  que 
la  connaissance  du  pouvoir  proliférant  de  l’endothé¬ 
lium  des  VaisSèaüx  est  due  à  Ballance.  Il  montre  de 
petites  pinces  eü  aluminium  pour  la  compression 
temporaire  des  valssëaUX. 


La  chirurgie  intrathoracique.  —  MM.  Tufiier  (de 
Paris)  et  Sauerbruch  (de  Zurich)  rapporteurs). 
(Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  6  Août,  n°  64, 
p.  652). 

—  M.  William  Macewen  (de  Glasgow)  désire 
attirer  l’atteution  sur  deux  points:  tout  d’abord,  il 
tient  à  mentionner  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en 
enlevant  uu  poumon  tuberculeux;  il  a  fait  quatre 
fois  Cette  opération;  l’un  de  ses  opérés  est  encore  en 
parfait  étui  dik-huil  ans  après  l’opération.  M.  Mace¬ 
wen  montre  un  homme  bien  portant,  dont  le  côté 
gauche  du  thorax  est  remplacé  par  une  dépression. 
Il  a  constaté  qu’après  cette  opération,  le  cœur  était 
enclin  à  s’agiter  d’une  façon  désordonnée,  aussi  il  a 
trouvé  nécessaire  de  faire  un  point  de  fixation  du 
péricarde  à  la  paroi  thoracique  pour  prévenir  celle 
excessive  mobilité  du  cœur. 

Le  second  point  sur  lequel  il  attire  l’attention  a 
trait  à  la  physique  du  thorax  ;  ou  enseigne  générale¬ 
ment  que  le  poumon  reste  en  contact  aVcc  les  parois 
thoraciques,  en  raison  de  la  pression  atmosphérique, 
mais  M.  Macewen  n’admet  pas  cette  explication,  et  il 
a  montré  par  une  expérience  que  si  deux  pièces  de 
verre  ou  de  Caoutchouc  sont  mises  en  contact  étroit, 
elles  ne  peuvent  plus  être  séparées ,  même  si  la 
pression  atmosphérique  est  réduite  à  quelques  milli¬ 
mètres.  Ce  qui  joint  les  deux  surfaces  de  la  plèvre, 
c’eBt  la  cohésion  moléculaire. 

—  M.  Meltzer  (de  New-York),  tout  eu  rendant 
hommage  à  tout  ce  que  M.  Sauerbruch  a  fait  pour  la 
chirurgie  thoracique,  ne  croit  pas  que  sa  méthode 
pour  maintenir  la  respiration  est  la  meilleure, 
M.  Meltxer  a  inventé  pour  cela  un  insuffialeur  intra- 
trachéal  qui  a  été  employé  avec  succès  sur  plusieurs 
milliers  d’opérés.  L’insufflation  intrutrachéalc  est 
bien  préférable  à  la  méthode  des  pressions  diffé¬ 
rentielles. 

—  M.  Ch.  ElSberg  (de  New-Y’ork)  parle  égale¬ 
ment  en  faveur  de  l’insufflation,  qui  est  uu  procédé 
excellent. 

—  M.  Henry  Delagèhière  (du  Mans)  donne  un 
résumé  de  la  chirurgie  thoracique  èt  montre  uu 
j  u  champignon  »  eu  caoutchouc  qu’il  emploie  pour 
prévenir  le  collapsus  du  poumon. 

—  M.  Gask  (de  Londres)  montre  un  appareil  qu’il 
a  inventé  pour  l'insufflation  intra-trachéale  et  qui  né 
produit  jamais  d’irritaliôu  du  larynx. 

—  M.  Mortiatoh  Davies  (de  Londres)  a  fait  toute 
uue  série  de  pneumothorax  artificiels  pour  tubercu¬ 
lose  pulmonuire  avec  les  meilleurs  résultats,  L’injec¬ 
tion  du  nerf  vague  à  la  novocaïne  diminue  le  choc. 
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—  M.  Armstrong  (de  Montréal)  relaie  un  cas 
d’ablation  d’une  balle  qui  avait  séjourné  cinq  jours 
dans  la  cavité  péricardique;  Il  montre  par  des  cardio¬ 
grammes  l’effet  produit  sur  le  cœur  par  la  présence 
de  cette  balle. 

—  M.  Danis  (de  Bruxelles)  montre  un  appareil 
qu’il  a  inventé  pour  l'admiüistralion  de  l’éther  et  du 
chloroforme  avec  pression  positive. 

• —  M.  J.  Bouchon  (de  Paris)  insiste  sur  l’impor- 
laiieè  dé  la  rapidité  dans  l’opération  et  décrit  quel¬ 
ques  instruments  qu’il  a  inventés  (pour  pouvoir  ouvrir 
avec  rapidité  le  thorax. 

Communications  diverses. 

Valeur  de  la  transfusion  directe  du  sâng.  — 

M.  Â.-L.  Ëoresi  (de  New-York)  a  pratiqué  60Ô  trans¬ 
fusions  du  sang  ;  il  recommande  de  joindre  la  radiale 
du  donneur  à  la  jugulaire  externe  du  receveur  :  il 
pratique  toujours  cette  opération  sous  l’anesthésie 
locale.  Il  présente  un  petit  appareil  qui  a  poiir  but 
de  réunir  les  veines  de  façon  à  ce  que  les  endothé¬ 
liums  des  deiix  veines  se  trouve  en  contact.  C’est  là 
que  gît  le  secret  de  l'opération,  car  avec  ce  dispositif 
jamais  il  ne  se  produit  de  thrombose. 

Àrtêt  de  l’hétnorfagie  hépatique.  —  M.  Ch. 

Borszëky  (de  Budapest),  pour  arrêter  les  hémorra¬ 
gies  dans  les  opérations  sur  le  foie,  place  un  clamp 
sur  l’artère  hépatique.  Üne  des  branches  du  clamp 
est  placée  dans  le  foramen  de  Winslow,  l’autre  sur  ie 
ligament  hépalô-duodénal,  Il  a  employé  ce  procédé 
dans  11  cas  ;  la  durée  de  la  compression  dura  de 
quinze  à  soixante  minutes. 

Ana&tattlose  artéfldSO-veineUse  polir  gangrène 
menaçante.  —  M.  Ch.  Goodman  (dè  New-York) 
relate  les  résultats  dd  Sou  expérience  d’ftnâstotnose 
artério-vellieüse  pour  16  cas  de  gaugrètte  menaçante. 
11  recommande  les  points  suivants  de  technique  :  eu 
isolant  les  vaisseaux,  il  est  nécessaire  de  lier  les 
petites  branches  ;  il  est  indispensable  d'enlever  avec 
soin  l’adventice  j  d’employer  sur  la  lumière  des  vais¬ 
seaux  de  l’huile  do  pétrole,  ou  de  la  paraffine  pour 
prévenir  la  thrombose.  Sur  16  cas,  M.  Goodman  a 
eu  (i  succès.  Ses  malades  étaient  d’âge  variable,' 
compris  entre  vingt-huit  et  quatre-vingt-sept  ans. 
Plusieurs  cas  (6)  qüi  semblaient  heureux  nécessitèrent 
dans  la  suite  une  amputation.  D’une  façon  générale, 
M.  Goodman  considère  que  celle  opération  doit  être 
essayée  avant  d’en  venir  à  l’amputation. 

Artério-thrombose  du  mésentère  et  thrombo¬ 
phlébite.  —  M.  Ernest  Laplace  (de  Philadelphie) 
décrit  dds  cas  de  thrombose  artérielle  et  de  thrombo¬ 
phlébite  du  mésentère.  La  gangrène  fut  l’aboutissant 
inévitable  de  ce  processus.  Ces  cas  lui  paraissent 
dépendre  toujours  d’üne  infection.  11  conseille  de 
veiller  à  la  rigueur  de  l’asepsie  .et  d’administrer  par 
voie  rectale  une  solution  d’acide  citrique. 

Traitement  des  luxations  anciennes.  —  M.  ïtollin- 
ger  (de  Budapest)  plaide  en  faveur  des  méthodes  opé¬ 
ratoires  dans  le  traiiement  des  anciennes  luxations. 
Sur  150  cas  d’interventions,  il  a  opéré  54  vieilles 
luxations  de  l’épaule  et  a  obtenu  46  succès;  45  furent 
traités  par  l’arthrotomie,  8  par  la  résection,  1  par 
l’oSléotomie.  Il  a  soigné  64  cas  de  luxations  du 
coude,  39  arthrotomies,  27  résections,  59  bons  résul¬ 
tats  ;  22  opérations  ont  consisté  en  16  arthrotomies, 
5  résections,  il  "a  eu  16  bons  résultats. 

Traitement  ambulatoire  des  fractures. — M.Hac- 
kenbruch  (de  Wiesbaden)  montre  un  appareil  qui 
permet  le  traitement  ambulatoire  des  fractures.  Dans 
les  cas  de  fraoture  du  fémur,  il  permet  lâ  marche  au 
bout  de  seize  jours.  Get  appareil  se  fixe  dans  uü  appa¬ 
reil  plâtré  et  permet  l’extension  et  divers  mouvements 
de  rotation  et  d’inclinaison  latérale. 

traitement  des  fractures  du  membre  supérieur. 
—  M.  Fischer  (de  Budapest)  modtre  un  appareil 
très  ingénieux  pour  le  traiiement  des  fractures  du 
membre  supérieur. 

—  M.  Latis  Bey  (d’Alexandrie)  montre  également 
un  appareil  pour  la  contention  des  fractures  de 
l’humérus. 

Emploi  dé  la  position  dè  Eotvlef  en  chirurgie 
abdominale.  —  M.  ttüsSell  S.  Poivler  (dè  Nèw- 
Yorkj  fait  lire  par  M.  J. -O.  Polak  une  étude  Sur  la 
position  de  Fowler  en  chirurgie  abdominale;  Celte 
position  est  à  recommander  dans  les  péritonites  sep¬ 
tiques  pour  aSSUrèr  le  drainage  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'abdomen  dans  la  partie  inférieure,  zone 
moins  dangereuse. 


Stase  intestinale  post-opératoire.  Emploi  intra- 
abdominal  de  l'huile.  —  M.  Waters  F.  Burrows 

(de  New-York)  discute  les  causes  de  la  stase  intesti¬ 
nale  post-opératoiré  et  plaide  en  faveur  de  l’intro¬ 
duction  d’huile  de  pétrole  purifiée  stérilisée  dans  la 
cavité  abdominale  pour  prévenir  les  adhérences.  On 
doit  employer  l’huile  à  forte  dose. 

L’huile  d’olive  ne  convient  pas  pour  cet  usage,  Car 
elle  CoHtient  des  Ucidés  gràfe  irritants  pour  lé  péri¬ 
toine. 

Un  nouveau  facteur  causal  de  pancréatite.  — 

AT.  Edward  Atchibaïd  (de  Montréal)  décrit  un 
petit  muscle  sphinctérien  à  la  bouche  du  conduit 
pancréatique  ;  quand  la  résistance  de  ce  sphincter 
faiblit,  le  reflux  de  la  bile  tend  à  déterminer  une 
inflammation  du  pancréas. 

Treize  essais  de  greffes  osseuses  et  articulaires. 
—  Ml  Mauclaire  (dé  Paris)  rapporte  les  essais  qu’il 
a  faits  depuis  trois  ans  dans  les  cas  de  néoplasme 
osseux,  de  fracture,  d’ostéite  et  d’ankylose.  L'auteur 
a  fait  deux  fois  des  greffes  pour  réparer  une  brèche 
osseuse  diaphysaire  résultant  de  l’ablation  d’un 
néoplasme  j  les  résultats  ont  été  peu  encourageants. 
Neuf  fois  il  a  fait  des  greffes  inlCa-médullaires  pour 
fractures  diaphysaires  avec  des  résultats  Variables, 
en  général  bons  ;  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne,  il 
a  fait  üne  réimplantation  du  fragment  osseux,  résul¬ 
tat  bon  ;  dans  un  cas  d’aukylose  du  coude  chez  une 
jeune  fille  de  20  uns,  l’uuteur  a  pratiqué  la  résection 
et  fait  une  homo-greffe  articulaire  cartilagineuse  avec 
le  cartilage  de  l’astragale  et  du  tibia  après  une  ampu¬ 
tation  de  jambe;  l’ankylose  récidiva. 

Greffes  ovariennes.  —  M.  Voronoff  ( de  Nice).  La 
greffe  des  organes  pratiquée  par  M.  Carrel  lui  a 
donné,  au  point  de  vue  des  suites  éloignées,  deux 
résultats  opposés.  Eu  cas  d'aulogrefre,  l’organe  en¬ 
levé  ayant  été  replacé  dans  le  corps  de  l'animal 
même  d’où  on  venait  de  le  retirer,  M.  Carrel  a  obtenu 
une  survie  très  longue  des  animaux  qui,  grâce  à 
cette  greffe,  avaient  retrouvé  leurs  propres  organes 
momentanément  enlevés.  Par  contre,  eu  cas  d’héléro- 
grelfe,  l’organe  ayant  été  porté  dans  le  corps  d’un 
autre  animal  de  la  même  espèce,  M.  Carrel  a  vu  ces 

M.  Voronofî,  pensant  qùè  l’échec  des  hétêrogrelîes, 
à  côté  des  brillants  résultats  de  cés  autogrefîes  de 
M.  Carrel,  était  dû  à  Ce  que  l’échange  des  organes 
fut  pratiqué  par  lui  entré  des  individus  pas  suffisam¬ 
ment  rapprochés,  n’ayant  pas  celte  affinité  biologi¬ 
que  qui  permettrait  aux  organes  des  uns  de  vivre 
indifféremment  dans  le  corps  des  autres,  M.  Voro- 
noff  a  repris  ces  expériences  à  la  clinique  Sainle- 
Mat'guerite  à  Nice,  sür  les  brebis  appartenant  stricte¬ 
ment  à  la  même  variété  et  souvent  même  apparentées. 

La  greffe  des  ovaires  pratiquée  dans  ces  condi¬ 
tions  a  été  couronnée  d’un  succès  complet.  M.  Voro- 
nolf  présente  des  organes  génitaux  prélevés  sur  des 
brebis  six  mois  après  qu’elles  avaient  subi  la  greffe 
des  ovaires  empruntés  à  d’autres  brebis,  et  l’ovatre 
était  en  parfait  état  de  vitalité.  A  Cette  démonstra¬ 
tion  anatomique  qu’il  a  faite  également  il  y  a  un  an  a 
Paris,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  M.  Voronoff 
a  joint  dette  fois-cl  Une  preuve  décisive  de  la  réussite 
de  cos  greffes  hétérogènes.  Il  apporte  au  Congrès  un 
petit  agneau  né  d’une  brebis  Un  an  et  demi  après 
qu’elle  avait  subi  la  castration  double  et  la  greffe 
d’un  ovaire  d’une  autre  brebis. 

Le  traitement  des  sinusites  et  des  empyèmes  par 
la  pâte  bismuthée.  —  M.  Emile-G.  Beck  (de  Chi¬ 
cago)  expose  l'état  présent  de  l’emploi  de  la  pâte 
bismuthée  dans  les  vieilles  suppurations  ;  il  n’ajoute 
du  reste  rien  de  nouveau  à  ce  qui  a  été  déjà  publié 

Sous-section  d’Orthopèdie. 

Le  traitement  de  la  scoliose.  —  M.  A.  Schanz 
(de  Dresde),  rapporteur.  La  vraie  scoliose  est  une 
déformation  de  la  colonne  vertébrale  qui  so  produit 
dans  la  vie  post-fœtale. 

Voici  üil  ensemble  de  symptômes  caractérisant  la 
scoliose.  LôrS  de  la  formation  de  la  scoliose,  la  co¬ 
lonne  vertébrale  se  ploie  de  côté,  eti  développant  des 
courbures  principales  et  des  eontre-c&ürbures.  - 

Les  vertèbres  isolées  prënnéüt  les  formes  connues 
des  vertèbres  Cunéiformes,  obliques  et  intermé¬ 
diaires. 

La  colonne  entière,  les  vertèbres  isolées,  les  atl- 
nexes  de  la  colonne  vertébrale  présentent  les  marques 

La  scoliose  provient  d’Un  dérangement  de  l'équi¬ 


libre  statique  de  poids  sur  la  colonne  vertébrale,  qui 
est  caractérisé  par  une  prédominance  de  l’exigence 
statique  sur  l’énergie  productive  statique. 

C’est  surtout  la  scoliose  qui  se  produit  dans  le 
jeune  âge  qui  a  une  importance  pratique. 

Les  scolioses  juvéniles  peuvent  se  diviser  en  sco¬ 
lioses  à  forme  bénigne  et  à  forme  maligne. 

Les  scolioses  bénignes  guérissent  ou  s'arrêtent  à 
un  degré  indifférent  pour  ia  santé  sans,  avec  ou  mal¬ 
gré  quelque  traiiement  que  ce  soit. 

Les  malignes  empirent  jusqu’au  point  de  causer 
des  déformations,  des  diminutions  de  la  puissance  de 
travail  et  des  abréviations  de  la  durée  de  la  vie. 

Dans  les  scolioses  bénignes,  le  trouble  original  de 
l’équilibre  de  charge  résulte  en  général  de  dérange¬ 
ments  de  faible  importance  de  la  consistance  des 
vertèbres  touchant  presque  aux  bornes  physiolo¬ 
giques  (croissance  rapide,  troublés  légers  dus  à  là 
puberté,  chlorose,  nôlirritUrë  inappropriée,  etc.). 

Dans  ies  scolioses  malignes,  ce  trouble  résulte  d’un 
défaut  grave  de  résistance  des  vertèbres,  dans  la 
plupart  des  cas  dü  fait  du  rachitisme  dit  tardif. 

Dans  le  traitement  de  la  scoliose,  il  y  a  deux  indi¬ 
cations  à  suivre  : 

1“  L’ indication  de  la  difformité  è»  développement  ; 

2°  L’indication  de  la  difformité  formées 

1. 'indication  de  la  difformité  en  développement 
exige  la  destruction  du  processus  de  scoliose. 

L’indication  de  la  difformité  formée  exige  sa  Cor¬ 
rection. 

Le  premier  devoir,  dans  une  cure  de  scoliose 
quelconque,  est  d’établir,  en  individualisant,  la  liaison 
extrêmement  variée  de  formes,  réciproque,  de  ces 
deux  indications,  et  d’estimer  la  possibilité  de  leur 
accomplissement. 

Les  résultats  extrêmement  variables  de  ce  calcul 
rendent  impossible  l’établissement  d’un  schéma  de 
traitement  unique  pour  tous  les  cas  de  scoliose. 

Pour  la  réalisation  de  l’indication  de  la  difformité 
en  formation,  l'équilibre  de  charge  sur  la  colonne 
vertébrale,  rompu,  est  à  rétablir  de  nouveau.  Cela 
peut  être  obtenu  par  la  diminution  de  la  charge  et 
par  l'élévation  de  la  puissance.  De  ces  deux  fadeurs, 
le  second  est  de  beaucoup  le  plus  important  pratique- 

Pour  éviter  la  charge,  les  appareils  de  soutien 
sont  d’importants  moyens.  Leur  danger  se  trouve 
dans  la  production  de  l’atrophie  par  inactivité  et,  par 
là,  de  la  diminution  continue  de  la  puissance  de  la 
colonne  vertébrale. 

L’élévation  de  la  puissance  est  atteinte  par  l’éloi¬ 
gnement  de  la  maladie  foncière  nuisible  (rachitisme, 
rachitisme  tardif)  eu  relevant  l’étal  de  santé  général, 
dans  le  traitement  local  par  le  massage,  les  applica¬ 
tions  calorifiques,  les  électrisations,  etc.  On  peut 
employer,  dans  le  même  but,  la  gymnastique,  mais 
avCd  prévoyance.  La  gymnastique  fatigante  est  itlli- 

Pour  la  correction  de  la  difformité  formée,  la  trac¬ 
tion  et  la  pression  mécaniques  sont  les  seuls  moyens 
à  faire  entrer  en  ligne  de  compte.  Ils  peuvent  être 
pratiqués  sons  forme  de  redressements  manuels,  par 
l'emploi  des  appareils  de  redressement  stationnaires, 
des  lits  orthopédiques,  des  appareils  de  correction 
portatifs  Cl  des  bandages  plâtrés.  La  gymtidsllqüe  Ile 
possède,  sous  attetane  forme,  un  pouvoir  dé  correction. 

Les  succès  dans  la  correction,  d'importance  pra¬ 
tique,  peuvent  être  atteints  par  l’emploi  d 'appareils 
de  correction  portatifs  bien  construits,  et  à  l'aide  du 
bandage  plâtré. 

Ces  deux  moyens  de  correction  offrent  le  grave 
danger  que  la  puissance  de  la  colonne  vertébrale 
souffre  de  leur  emploi.  Cela  a  lieu  particulièrement 
avec  le  bandage  plâtré. 

11  S’ensuit  que  le  processus  de  scoliose  u’esl  pas 
aboli  par  l’emploi  des  appareils  de  correction  porta¬ 
tifs  et  par  le  bandage  plâtré,  mais,  au  contraire,  qu’il 
est  renforcé,  tout  particulièrement  avec  le  bandage 
plâtré. 

Toilies  les  eilres  de  correction  de  ee  genre  pré¬ 
sentent,  par  suite,  le  grand  danger  que,  si  le  résultat 
primaire  est  une  amélioration  oit  un  éloignement  de 
la  difformité,  la  correction  est  réduite  à  néant  par  Une 
récidive  du  mal,  et  que  le  résultat  auquel  on  aboutit 
(iUalement  est  une  aggravation  de  la  difformité. 

Los  moyens  de  correction  qui  sont  à  notre  dispo¬ 
sition  permettent  de  corriger  la  scoliose,  si  elle 
arrive  en  traitement  suffisamment  à  temps,  jusqu'à 
n’en  plus  laisser  que  des  traces  msigmiianies  pour  la 
vie  pratique  et  la  santé  des  patients. 

Nuire  thérapie  est  cependant  souvent  impuissante 
dans  le  traitement  du  processus  produisant  lu  sco- 
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C'est  pourquoi  nous  ne  sommes  pas  en  situation  de 
réprimer  toutes  les  scolioses  et  de  conserver  ferme¬ 
ment  tous  les  résultats  obtenus  dans  sa  correction. 

Le  plus  grand  nombre  des  scolioses  juvéniles 
malignes  est  engendré  par  le  rachitisme  dit  tardif. 

Le  rachitisme  dit  tardif  n’est  pas  du  tout  le  vrai 
rachitisme.  11  est  une  maladie  dont  la  vraie  nature 
n’est  pas  encore  connue,  et  qui  se  montre,  jusqu’à 
présent,  très  rebelle  à  la  thérapeutique.  C’est  là  le 
point  faible  de  toute  la  thérapie  de  la  scoliose. 

La  direction  ultérieure  de  la  thérapie  de  la  scoliose 
a  pour  hypothèse  l’approfondissement  de  la  nature 
du  rachitisme  dit  tardif  de  la  colonne  vertébrale  et  la 
découverte  de  moyens  propres  à  maîtriser  thérapeu¬ 
tiquement  celte  affection. 

—  M.  Lovett  (de  Boston),  rapporteur.  Le  mas¬ 
sage  et  la  gymnastique  qui  donnent  de  bons  résultats 
dans  les  scolioses  d’attitude  sont  incapables  de  corri¬ 
ger  de  véritables  déformations  osseuses.  La  meilleure 
méthode  de  traitement  paraît  être  le  redressement 
forcé  suivi  de  l’application  d’un  bon  corset  plâtré. 
L’attitude  recommandée  par  Abbott  est  probablement 
la  meilleure  attitude  à  donner  à  l’enfant  au  moment 
de  l’application  de  cet  appareil  plâtré. 

—  M.  Abbott  (de  Porllaud)  expose  les  principes  de 
sa  méthode  et  affirme  qu’il  est  aisé  de  corriger  la 
difformité  jusqu’au  point  de  produire  une  difl'or- 


—  M.  Lance  (de  Paris).  1°  La  méthode  d’Abbott 
donne  des  résultats  incomparablement  supérieurs  à 
toute  technique  antérieure  dans  le  traitement  des 
scolioses  graves. 

2°  La  méthode  présente  des  contre-indications  cer¬ 
taines.  L’âge  du  malade,  l'ancienneté  de  la  scoliose 
n’en  constituent  pas  une.  Les  scolioses  douloureuses 
sont  justiciables  du  traitement.  Le  rachitisme  en  évo¬ 
lution,  des  déformations  thoraciques  associées,  l'ex¬ 
trême  gravité  de  la  déformation  avec  soudures 
osseuses  contre-iudiquenl  le  traitement. 

La  présence  de  lésions  pulmonaires  constitue  un 
noli  me  tangere  formel,  taudis  que  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  surtout  récente  et  liée  à  la  scoliose,  n’em¬ 
pêche  pas  des  tentatives  douces  de  redressement. 

3°  Lorsque  la  correction  complète  ou  l’hypercor- 
rectiou  ont  été  obtenues,  sous  le  contrôle  de  la  ra¬ 
diographie,  la  méthode  a  une  valeur  curative  absolue. 

Si  la  correction  reste  incomplète,  elle  ne  présente 
au  contraire  qu’une  valeur  palliative,  très  importante 
cependant,  en  particulier  au  point  de  vue  de  l’aug¬ 
mentation  rapide  de  la  capacité  respiratoire. 

—  M.  Vulpius  (d’Heidelberg).  Mon  jugement  sur 
la  méthode  d’Abbott  se  base  sur  environ  50  cas  per¬ 
sonnels.  La  nouvelle  méthode  donne  des  résultats 
sans  doute  supérieurs  à  ceux  obtenus  jusqu’à  ce  jour. 
Mais  il  est  nécessaire  de  savoir  choisir  les  cas  appro¬ 
priés.  La  technique  estsurlout  indiquée  dans  les  cour¬ 
bures  totales  ou  sans  courbures  secondaires  pronon¬ 
cées.  Ou  doit  s’en  abstenir  :  au-dessous  de  6  ans,  chez 
les  adultes,  chez  des  individus  anémiques,  faibles, 
soulfrant  du  cœur  ou  des  poumons.  Mon  procédé  est 
le  suivant  :  traitement  préparatoire  énergique  pour 
mobiliser  la  colonne  vertébrale,  puis  plâtre  au  moyen 
de  la  table  spéciale  d’Abbott,  fixation  pendant  six  à 
huit  mois,  sans  trop  de  pression  avec  feutres  redres¬ 
seurs  ;  après,  traitement  prolongé  avec  gymnastique 
et  corset. 

Le  traitement  demande  du  temps  pour  être  efficace. 
11  est  possible  qu’on  revienne  à  l’idée  d’établisse¬ 
ments  spéciaux  pour  le  traitement  des  scolioses. 

11  faudra  les  installer  à  la  campagne  et  les  combi¬ 
ner  avec  une  école,  comme  je  l’ai  déjà  essayé  chez 


—  M.  Mencière  (de  Reims)  est  partisan  de  la  mé¬ 
thode  d’Abbott  pour  lutter  contre  la  détorsion  des 
vertèbres,  mais  il  insiste  surtout  pour  obtenir  la  cor¬ 
rection  du  thorax  sur  le  rôle  de  la  respiration  même 
du  sujet  sous  un  appareil  passif  (le  plâtre). 

Ce  principe  est  celui  qui  a  guidé  Mencière  dans  la 
construction  de  son  auto-modeleur  à  pression  pneu¬ 
matique  pour  l’application  de  la  gymnastique  respira¬ 
toire  à  dos  recouvert. 

Mencière  est  convaincu  que  le  principe  d’Abbott 
«  colonne  en  flexion  »  ajouté  à  celui  de  l’auto-mode- 
leur  «  correction  active  sous  appareil  passif  a  doit 
changer  le  pronostic  de  la  scoliose. 

—  M.  Roth  (d’Aberdeen)  met  en  garde  contre  la 
photographie  considérée  comme  moyen  d’apprécier  le 
degré  de  correction  d’une  scoliose.  Il  est  très  diffi¬ 
cile  de  faire  placer  le  patient  dans  la  même  position 
avant  et  après  le  traitement,  le  moindre  changement 
dans  le  point  de  vue  peut  accentuer  ou  atténuer  une 


déviation.  M.  Roth  dans  sa  communication  expose  sa 
manière  d’examiner  les  scolioses. 

—  M.  Spitzy  (de  Vienne)  dit  que  les  bons  résultats 
rapportés  sont  dus  au  changement  de  la  forme  du 
thorax,  mais  nullement  dans  la  correction  de  la  dé¬ 
viation  de  la  colonne. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  considère  également 
que  c’est  un  abus  de  langage  que  de  parler  de  guéri¬ 
son  ;  il  ne  croit  pas  que  jamais  on  n’ait  guéri  de  sco¬ 
liose  montrant  une  forte  torsion. 

—  M.  Calot  (de  Berck)  estime  que  l'on  peut  obte¬ 
nir  d’excellents  résultats  dans  les  scolioses  hautes  en 
appliquant  son  corset  en  plâtre  à  grand  col  aux  ma¬ 
lades  traités  par  la  méthode  d'Abbott. 

—  M.  J.  Gourdon  (de  Bordeaux)  estime  que  la  sco¬ 
liose  de  l’adolescence  est  une  affection  qui  reconnaît 
pour  cause  première  une  maladie  générale  ou  locale, 
souvent  infectieuse.  La  localisation  de  cette  infection 
se  fait  plus  particulièrement  sur  le  rachis  qui  est 
en  état  de  moindre  résistance  par  suite  de  la  rapidité 
de  sa  croissance. 

Le  ramollissement  osseux  qu’elle  provoque  sur  les 
vertèbres  et  les  côtes  entraîne  directement  des  défor¬ 
mations  osseuses  et  indirectement  des  déformations 
d’ordre  statique. 

Les  déformations  osseuses  (déformation  en  coin, 
torsion  des  vertèbres,  plicature  des  vertèbres)  elles 
déformations  statiques  (inflexions  latérales  du  rachis, 
asymétrie  thoracique,  arrêt  de  croissance)  présentent 
des  caractères  de  gravité  d’autant  plus  accusés  que 
la  scoliose  est  plus  ancienne. 

Il  n’existe  pas  de  traitement  spécifique  curatif  de  la 
scoliose  confirmée. 

Pour  traiter  celte  affection,  il  est  indispensable 
de  supprimer  la  cause  première  générale  ou  locale, 
en  même  temps  que  d’instituer  un  traitement  ortho¬ 
pédique.  Les  meilleurs  résultats  seront  obtenus  par 
cette  double  thérapeutique. 

Ou  peut  guérir  une  scoliose  prise  au  début. 

Dès  que  les  déformations  osseuses  se  sont  pro¬ 
duites,  le  traitement  orthopédique  devient  inefficace 
contre  ces  dernières,  mais  il  peut  corriger  beaucoup 
les  déformations  qui  relèvent  d’une  cause  statique. 

—  M.  Max  Bôhm  (de  Berlin),  dans  une  commu¬ 
nication  très  remarquée  et  très  bien  illustrée  par  des 
projections,  montre  le  rôle  des  anomalies  congéni¬ 
tales  dans  la  pathogénie  de  la  scoliose. 

—  M.  P.  Redard  (de  Paris)  considère  que  la  nou¬ 
velle  méthode  d’Abbott  a  eu  surtout  comme  résultat 
important  d’attirer  l’allenlion  sur  la  réduction  forcée 
des  scolioses,  suivie  de  contention  sous  le  plâtre,  en 
hypercorrection,  qu’il  préconise  depuis  1895.  Il  dé¬ 
fend  cette  méthode,  il  indique  sa  technique,  ses  indi- 

II  montre  les  analogies  de  sa  méthode  avec  celle 
d’Abbott  :  même  traitement  préparatoire,  même 
immobilisation,  en  hypcrcorrrectiôn,  sous  le  plâtre. 
Reste  le  point  original  de  la  méthode  d’Abbott  : 
flexion  forcée  du  tronc  en  avant,  en  cyphose.  L’avenir 
décidera  si  celte  position  doit  être  préférée  à  celle 
en  lordose  adoptée  jusqu’à  ce  jour,  si  le  nouveau 
traitement  est  plus  facile  à  appliquer,  plus  efficace. 

La  méthode  d’Abbott  est  enfin  d’origine  trop 
récente  pour  que  l’on  puisse  affirmer  qu’elle  ne  sera 
pas  souvent  suivie  de  récidives. 

Sans  nier  que  ce  trailemeut  puisse  donner,  dans 
quelques  cas  de  gravité  moyenne,  de  bons  résultats, 
s’appuyant  sur  son  expérience  du  traitement  des  sco¬ 
lioses  graves,  P.  Redard  croit  pouvoir  affirmer  qu’un 
assez  grand  nombre  de  cas  graves,  avec  déformations 
prononcées,  ankylosés  de  plusieurs  vertèbres,  résis¬ 
teront  à  la  nouvelle  méthode  comme  elles  résistent 
au  redressement  forcé,  suivi  de  contention  en  hyper- 
correction,  qu’il  a  préconisé  avec  quelques-uns  de  ses 
collègues. 

Scoliose  sciatique.  —  M.  Denucé  (de  Bordeaux) 
décrit  certains  cas  de  scoliose  sciatique,  discute  leur 
pathogénie  et  se  demande  si  ces  cas  .ne  relèvent  pas 
de  la  tuberculose. 

—  M.  Hans  Spitzy  a  obtenu  d’excellents  résultat^ 
dans  les  cas  de  ce  genre  par  le  repos  seul. 

—  M.  Max  Bôhm  (de  Berlin)  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  dans  ces  cas  de  lésions  d’ostéo-arthrile. 

—  M.  Torrance  Rugh  (de  Philadelphie)  partage 
l’opinion  de  Max  Bôhm  et  a  obtenu  d’excellents  résul¬ 
tats  d’injections  d’acide  phénique  tout  autour  de  l’ar¬ 
ticulation. 

Deux  cas  de  scoliose  d’origine  nerveuse.  — 

M.  Bankart  (de  Londres)  fait  une  courte  communi¬ 
cation  sur  la  scoliose  d’origine  névropathique. 


Scoliose  cervico-dorsale.  —  M.  Mauclaire  (de 
Paris)  montre  dé  belles  radiographies  se  rapportant 
à  des  cas  très  curieux  de  scoliose  cervico-dorsale 
dont  il  discute  la  palhogénie. 

P.  Desfosses. 

Section  IX. 

Ophtalmologie. 

Quatre  questions  ont  fait  l’objet  de  rapports 
officiels  : 

1°  Palhogénie  de  l’uvéite  chronique  (à  l’exception 
des  variétés  syphilitiques,  tuberculeuses  et  sympa¬ 
thiques); 

2°  Opérations  contre  le  glaucome,  comparaisons 
entre  les  résultats  obtenus  par  l’iridectomie  et  par  les 
autres  procédés  ; 

3°  Affections  de  l’œil  produites  par  une  exposition 
à  une  lumière  excessive  ; 

4°  L’anaphylaxie  et  ses  relations  avec  l’ophtal¬ 
mologie. 

D’autres  questions  ont  fait  l’objet  de  communica¬ 
tions  libres. 

Rapports. 

Pathogénie  de  I’uvéite  chronique  à  l’exception 
des  variétés  syphilitiques,  tuberculeuses  et  sympa¬ 
thiques.  —  M.  de  Schweinitz  (de  Philadelphie),  rap¬ 
porteur,  insiste  dans  un  rapport  sur  les  côtés  clini¬ 
ques  et  bio-chimiques  de  cette  affection,  et  son  rap¬ 
port  avec  une  auto-intoxication  d’origine  intestinale. 
Dans  une  série  de  cas  l’affection  débuta  par  la  cho¬ 
roïde,  dans  d’autres  par  l’iris,  sans  règle  fixe,  et 
l’auteur  pense  que,  presque  toujours,  il  faut  incri¬ 
miner  une  origine  septique  ou  toxique  suivant  l’ori¬ 
gine  endogène  ou  exogène  de  l'affection.  Parmi  les 
causes,  il  cite  la  goutte,  le  rhumatisme,  le  diabète,  la 
septicémie  gonococcique,  certaines  dyscrasies  san¬ 
guines,  comme  l’anémie  et  les  auto-intoxications, 
surtout  d'origine  intestinale. 

- —  M.  Axenfeld  (de  Fribourg),  à  la  suite  d’examen 
•  post  morlem,  pense  que  l’uvéite  chronique  est  le  plus 
souvent  une  localisation  tuberculeuse  même  chez  des 
.malades  n’ayant  manifesté  aucun  autre  symptôme  de 
tuberculose  pendant  leur  vie. 

—  M.  Fuchs  (de  Vienne),  après  autopsies  de  nom¬ 
breux  malades,  a  trouvé  souvent  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  chez  des  malades  atteints  d’uvéile  chro¬ 
nique,  mais  les  coupes  d’yeux  qu’il  a  pratiquées  ne 
lui  permettent  pas  d’affirmer  l’origine  bacillaire  de 
l’affection. 

Opérations  pour  le  glaucome.  Comparaison  des 
résultats  obtenus  par  l’iridectomie  et  par  les  opéra¬ 
tions  récentes.  —  Colonel  Elliott  (de  Madras),  rap¬ 
porteur.  (Voir  La  Presse  Médicale  du  6  Août  1913, 
p.  652  C.) 

—  M.  le  professeur  Félix  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux),  après  l’exposé  d’un  rapport  volumineux, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  L’iridectomie  suffit  à  la  cure  du  glaucome  aigu; 
l’avenir  dira  dans  quelle  mesure  il  convient  d’y 
ajouter  la  sclérectomie  antérieure; 

2°  Le  glaucome  chronique  nécessite  au  point  de 
vue  de  sa  cure  chirurgicale  l’établissement  non  pas 
d  une  cicatrice  à  filtration,  mais  d’une  fistulisation  de 
l’œil  ; 

3°  La  sclérectomie  perforante  antérieure  avec  ou 
sans  iridectomie,  selon  les  sujets,  permet  dans  tous 
les  cas  de  lisluliser  l’œil  et  d’en  normaliser  la 
tension  ; 

4°  La  sclérectomie  antérieure  perforante  simple 
sans  iridectomie  ou  avec  boutonnière  périphérique 
respecte  le  sphincter  de  l’iris  au  grand  avantage  du 
patient  qui  peut  encore  se  servir  des  rnyotiques  avec 
grand  succès  et  garde  le  pouvoir  régulateur  de  la 
lumière.  Cette  sclérectomie  simple  ou  avec  bouton¬ 
nière  périphérique  est  aussi  efficace  que  la  sclérec¬ 
tomie  avec  iridectomie  ordinaire,  ce  qui  prouve  que 
l’excision  de  l’iris  est  loin  d’être  nécessaire  à  la  cure 
du  glaucome  chronique  ; 

5"  L’action  curative  de  notre  opération  réside  dans 
l'ablation,  en  face  de  la  chambre  antérieure  et  sous 
la  conjonctive,  d’un  lambeau  de  sclérotique  qui  permet 
à  l’humeur  aqueuse  de  passer  dans  les  espaces  sous- 
conjonctivaux.  C’est  là  le  principe  de  notre  méthode 
qui  est  la  méthode  fistulisante  sous-conjonctivale 
antérieure  ; 

6°  Cette  méthode  est  réalisable  par  des  procédés 
différents  :  ou  peut  se  servir,  pour  l’ablation  du  frag¬ 
ment  scléral,  du  couteau  à  cataracte,  de  ciseaux, 
d’emporte-pièce  ou  de  trépan,  selon  l’habitude  (de 
chaque  cliirürgien.  Le  trépan  est  un  instrument  dan- 
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gereux  pour  le  corps  ciliaire  et  donne  une  résection 
circulaire  alors  que  tout  démontre  la  supériorité 
d’une  résection  eu  longueur.  Du  reste,  ces  variétés 
opératoires  ne  fout  que  s’inspirer  de  la  méthode 
appliquée  pour  la  première  fois  par  Lagrange  :  la 
méthode  listulisante  sous-conjonctivale  antérieure,  et 
ne  constituent  en  réalité  que  des  variations  de  pro¬ 
cédés. 

—  M.  Pi-iestley  Smith  (de  Birmingham),  rap¬ 
porteur.  (Voir  La  Presse  Médicale,  6  Août  1913, 
p.  652  C.) 

Affections  de  l'œil  produites  par  l’exposition  à 
une  lumière  excessive.  —  MM.  Herbert  Parsons 
(de  Londres)  et  Karl  von  Hess  (de  Munich).  (Voir 
La  Presse  Médicale,  6  Août  1913,  p.  652  C.) 

L’anaphylaxie  :  ses  rapports  avec  l’ophtalmo¬ 
logie.  —  M.  Morax  (de  Paris)  a  fait  de  nombreuses 
expériences  sur  les  animaux  avec  de  l’albumine 
cristallinienne  de  différentes  espèces,  du  tissu  cho- 
roïdien,  du  pigment  uvéal,  de  l’humeur  aqueuse,  du 
corps  vitré,  de  la  cornée,  injectée  au  niveau  de  l’œil  ou 
eu  d’autres  points  de  l’organisme,  et  il  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Il  est  possible  de  sensibiliser  l’animal  en  lui 
faisant  absorber  l’albumine  au  niveau  de  l’appareil 
visuel  ; 

2°  Les  albumines  oculaires  ont  la  propriété  de 
seusihiliser  l’animal  comme  l’albumine  du  sérum  ; 

3°  L’étude  de  l’anaphylaxie  cristallinienne  a  montré 
l’absence  de  spécificité  d’espèce,  contrairement  à  ce 
que  l’on  observe  avec  le  sérum. 

Eu  somme,  conclut  M.  Morax  : 

1°  Si  on  veut  connaître  la  provenance  d’un  sérum, 
on  peut  par  une  première  injection  sensibiliser  un 

l’éprouver  en  lui  injectant  du  sérum  de  différentes 
espèces.  Les  manifestations  anaphylactiques  ne  se 
produiront  que  lors  de  l’injection  du  sérum  de  même 
espèce  que  celui  qui  a  sensibilisé  l’animal.  Par 
contre,  ou  ne  pourra  pas  aussi  rigoureusement  con¬ 
naître  la  provenance  d’une  albumine  cristallinienne, 
car  un  cobaye  sensibilisé  par  du  cristallin  de  cheval, 
par  exemple,  présentera  une  réaction  anaphylactique 
lors  d’une  injection  déchaînante  non  seulement  du 
cristallin  de  cheval,  mais  aussi,  quoique  à  un  degré 
moindre,  de  cristallins  de  mouton,  de  porc,  etc. 
Lorsqu’on  substitue  à  l’albumine  cristallinienne 
d’autres  albumines  oculaires,  l’albumine  de  l’uvée, 
du  corps  vitré,  de  l'humeur  aqueuse,  les  phénomènes 
anaphylactiques  deviennent  infiniment  moins  précis  ; 

2°  Si  on  quitte  le  domaine  des  faits  pour  envisager 
les  applications  qu’on  en  a  tirées  pour  tenter  d’expli¬ 
quer  certaines  affections  oculaires  humaines,  dont  la 
pathogénie  est  encore  obscure,  il  y  a  tout  d’abord 
lieu  de  remarquer  la  différence  profonde  qui  existe 
entre  les  maladies  humaines  et  les  réactions  provo¬ 
quées  par  l’injection  d’un  sérum  d’une  espèce  diffé¬ 
rente.  Il  va  sans  dire  que,  par  contre,  ces  phéno¬ 
mènes  sont  comparables  à  ceux  qu’on  observe  parfois 
à  la  suite  d'injection  de  sérum  thérapeutique.  Mais 
ce  sont  surtout  les  résultats  encore  incertains  des 
expériences  d’anaphylaxie  locale  et  d’auto-anaphy¬ 
laxie  qui  ont  été  invoqués  par  les  partisans  de  l’inter¬ 
prétalion  anaphylactique  d’affections  telles  que  l’oph¬ 
talmie  sympathique  et  la  kératite  interstitielle. 

Ou  peut  admirer  l’ingéniosité  de  ces  conceptions, 
sans  toutefois  leur  accorder  plus  d’importance  que 
ne  comporte  la  fragilité  des  bases  sur  lesquelles  elles 
ont  été  fondées. 

—  M.  von  Szily  (de  Fribourg-en-Brisgau)  pré¬ 
sente  un  volumineux  rapport  sur  la  question.  Après 
l’exposé  de  l’anaphylaxie  en  général  et  de  la  tech¬ 
nique  employée  :  sensibilisation  par  injections  sous- 
cutanées  ou  intrapéritonéales  chez  les  animaux  et 
réinjection  dans  le  sang,  etc.,  il-  aborde  le  chajiilre 
de  l’anaphylaxie  au  point  de  vue  oculaire  et  décrit 
toutes  les  expériences  qu’il  a  pratiquées. 

Il  opérait  avec  des  émulsions  de  concentration 
différente  de  cristallin ,  de  corps  ciliaire ,  de  cor¬ 
née,  etc.,  qu’il  injectait  soit  à  l’intérieur  du  globe 
lui-même ,  soit  dans  la  chambre  antérieure ,  enfin 
parfois  dans  le  péritoine  ou  dans  le  sang. 

Il  a  pu  ainsi  constater  que  l’œil  humain  normal 
contenait  des  substances  qui,  inoculées  à  l’animal, 
lui  étaient  toxiques.  De  plus,  les  diverses  injections 
pratiquées  notamment  dans  le  vitré  ou  la  chambre 
antérieure  ont  produit  des  lésions  diverses  soit  du 
côté  de  la  cornée,  soit  de  l’iris  ou  même  de  la  cho¬ 
roïde  et  du  cristallin.  Il  en  vient  alors,  d’après  ses 
recherches  anatomo-pathologiques  très  complètes, 
qu’il  relate  en  détail  avec  de  nombreuses  planches,  I 


à  envisager  la  possibilité  de  considérer  l’ophtalmie 
sympathique  comme  un  phénomène  d’anaphylaxie 
portant  sur  l’uvée  ;  ce  serait  une  uvéite  anaphylac¬ 
tique.  Il  examine  également  le  rapport  qui  pourrait 
exister  entre  ces  phénomènes  anaphylacliques  et  la 
kératite  interstitielle,  dont  l’étiologie  a  donné  lieu  à 
des  discussions  multiples.  Enfin,  il  pourrait  égale¬ 
ment,  dans  la  cataracte  et  la  tuberculose  oculaire  en 
général,  se  produire  des  phénomènes  d’anaphylaxie, 
mais  dont  la  preuve  ne  peut  encore,  actuellement, 
être  faite  d’une  façon  certaine. 

Communications  diverses. 

Kystes  dermoïdes  fronto  -  orbitaires.  —  M.  le 
professeur  F.  de  Lapersonne  (de  Paris).  Les  rap¬ 
ports  des  kystes  dermoïdes  avec  les  parois  osseuses 
de  l’orbite  présentent  des  variétés  très  grandes  : 
surface  lisse  du  périoste,  dépression  digitale,  en¬ 
coche  avec  irrégularités  osseuses  pouvant  faire  croire 
à  une  exostose.  Pénétrant  dans  l’orbite,  le  kyste 
dermoïde  peut  détruire  la  paroi  supérieure  et  se 
mettre  directement  en  rapport  avec  la  dure-mère. 
Parfois,  les  rapports  sont  encore  plus  complexes; 
l’auteur  a  rapporté,  il  y  a  quelques  années ,  l’his¬ 
toire  d’un  kyste  dermoïde  qui  s’était  creusé  une  loge 
entre  les  deux  tables  du  frontal.  Il  a  observé,  ré¬ 
cemment,  un  autre  fait  du  même  genre  chez  une 
femme  de  50  ans,  qui  présentait  une  tumeur  fluc¬ 
tuante  à  la  partie  supérieure  de  l'orbite.  La  radio¬ 
graphie  a  montré,  dans  ce  cas,  une  très  large  vous¬ 
sure  osseuse  située  au-dessus  de  l’orbite.  L’incision 
de  la  tumeur  kystique  a  fait  écouler  un  liquide  bru¬ 
nâtre,  grumeleux,  contenant  de  nombreux  cristaux  de 
cholestérine,  liquide  provenant  de  la  dégénérescence 
des  cellules  épithéliales  ayant  subi  la  transformation 
graisseuse  et  huileuse,  avec  une  notable  proportion 
de  sang.  Le  liquide  s’étant  écoulé,  on  est  arrivé 
directement  dans  celte  grande  cavité,  qui  était  bien 
séparée  de  l’encéphale.  Pour  permettre  la  cicatri¬ 
sation  complète,  il  a  été  nécessaire  de  sacrifier  une 
partie  du  bord  orbitaire  supérieur.  Ce  fait  montre 
la  très  grande  utilité  de  la  radiographie  dans  ces 
variétés  de  kystes  de  l’orbite. 

Recherches  complémentaires  sur  la  coagulation 
de  l’humeur  aqueuse.  —  MM.  F.  Terrien  et  Dan- 
trelle  (de  Paris)  ont  pu  étudier ,  après  irritation 
préalable  du  globe  oculaire,  le  caillot  formé  par  la 
coagulation  de  l'humeur  aqueuse.  Celui-ci  est  essen¬ 
tiellement  formé  de  fibrine.  La  coagulation,  pour  se 
produire,  doit  être  précédée  d’une  irritation  quel¬ 
conque,  déterminant  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux 
irido- ciliaires,  et  nécessite  la  présence  de  sels  so¬ 
lubles  de  calcium.  Le  caillot  d’humeur  aqueuse  a 
toujours  la  même  forme  que  le  caillot  de  sang, 
lorsque  la  teneur  en  fibrine  des  deux  liquides  est 
semblable.  De  même,  la  rétraction  du  caillot  est 
identique,  les  seules  différences  observées  résultent 
de  ce  fait  que  la  teneur  en  fibrine  du  sang  est  cons¬ 
tante  chez  un  même  animal,  alors  que  celle  de  l'hu¬ 
meur  aqueuse  est  variable.  Le  premier  stade  de  l’im¬ 
munité  vis-à-vis  des  agents  extérieurs  est  d’ordre 
physico-chimique  ;  il  résulte  du  passage  mécanique 
dans  l’humeur  aqueuse  des  éléments  du  sang  (fibrine 
et  anticorps)  sans  intervention  leucocytaire,  le  filtre 
irido-ciliaire  se  laissant  traverser  très  rapidement 
par  le  fibrinogène.  Enfin,  certaines  causes  patholo¬ 
giques  peuvent  aussi  déterminer  la  coagulation,  par 
exemple  des  corps  étrangers  iulra-oculaires,  ou  l’irï- 
lis  tuberculeuse,  si  bien  que  l’examen  du  pouvoir  coa¬ 
gulant  de  l’humeur  aqueuse  pourrait  fournir  des 
renseignements  intéressants  dans  bien  des  cas  où  le 
diagnostic  demeure  incertain. 

A  propos  du  diagnostic  du  biastigmatisme  et  de 
son  traitement  par  les  verres  bicylindriques  à  axes 
obliques.  —  M.  Marquez  (de  Madrid)  présente  un 
travail  dont  voici  les  conclusions  :  lu  le  biastigma- 
lisme  se  produit  quand  les  deux  méridiens  princi¬ 
paux  de  l’astigmatisme  cornéen  et  ceux  de  l’astigma¬ 
tisme  restant  (à  tort  appelé  cornéen)  ne  coïncident 

2°  On  en  fait  le  diagnostic  par  l’emploi  de  deux 
verres  cylindriques  à  axes  obliques  ;  l’un,  d’après 
les  indications  de  l'ophtalmomèlre  et  l’autre  par  la 
méthode  subjective,  après  avoir  corrigé  l’asligma- 

3°  On  peut  employer,  pour  la  correction,  des 
verres  cylindriques  à  axes  obliques,  ou  bien  des 
verres  cylindro-toriques,  ou  même  bitoriques,  quand 
il  s’agit  de  biastigmatisme  associé  à  de  la  myopie  ou 
de  l’hypermétropie  ; 

4"  Les  verres  bicylindriques  à  axes  obliques  peu¬ 
vent  être  transformés  dans  leurs  équivalents  sphéro- 


cyliudriques  au  moyen  des  formules  déjà  connues  ; 
mais  celles-ci,  quoiqu'elles  ne  soient  pas  difficiles, 
sont  d’un  emploi  long,  et  par  conséquent  peu  pra¬ 
tique  ; 

5°  Avec  les  «  tables  de  transformation  »  on  réussit, 
dans  quelques  minutes  et  au  moyen  de  simples  opé¬ 
rations  d’addition  et  de  soustraction,  à  trouver  le 
verre  cylindrique  et  son  inclinaison,  ainsi  que  le 
sphérique  qui  résultent  de  la  combinaison  des  deux 
verres  cylindriques  à  axes  obliques. 


Traitement,  par  la  lumière,  de  quelques  affec¬ 
tions  oculaires.  —  M.  Schanz-Fritz  (de  Dresde). 
La  lumière  peut  avoir  un  effet  thérapeutique  sur 
quelques  affections  oculaires,  à  condition  de  ne  pas 
dépasser  la  dose  utile.  Les  radiations  gauches  ont  le 
plus  d’effet.  L’auteur  a  examiné  l’absorption  lumi¬ 
neuse  à  l’aide  d’un  photomètre  spectral  pour  les 
rayons  ultra-violets  les  plus  thérapeutiques. 

La  cornée  commence  à  être  vivement  impression¬ 
née  à  partir  des  radiations  de  360  ;j.p.  Pour  l’usage 
thérapeutique,  ces  rayons  seuls  doivent  être  utilisés, 
car  les  rayons  ultra-violets  les  plus  extrêmes  sont 
nocifs.  Afin  de  séparer  ces  radiations,  Schanz  emploie 
un  écran  en  verre  Uviol  bleu. 

Les  verres  Uviol  permettent  le  passage  des  radia¬ 
tions  d’environ  290  pp.  et,  en  plus,  uu  «  Wood  filter  » 
absorbe  le  bleu  et  le  violet. 

De  plus,  si  on  emploie  une  lampe  de  quartz,  on 
obtient  alors  une  lumière  très  sombre,  excessivement 
riche  en  courtes  radiations. 

Par  ce  traitement,  les  ulcérations  et  autres  affec¬ 
tions  cornéennes  obtiennent  rapidement  une  notable 
amélioration.  Dans  le  cas  d’ulcère  serpigineux  en 
particulier,  on  sait  que  le  pneumocoque  est  incri¬ 
miné  ;  ce  dernier  est  facilement  tué  par  la  lumière. 
On  peut  rendre  cet  effet  plus  intensif  par  l'emploi  de 


L’auteur  a  recommandé  au: 
ploi  des  verres  Euphos,  sur 
subir  le  traitement  lumineux  p 
II  no  faut  cependant  pas 
des  rayons,  car  elle  pourrait 
(luire  des  conjonctivites  catar 
Pour  les  affections  cornéei 


léger  l’œil  par  des  verres  bleu  foncé  afin  d 
pénétrer  que  des  radiations  aussi  courte 
sible.  Schanz  emploie  pour  cela  des  ver. 
riol  ». 


l’œil  doit 
tain  temps. 


doue  pro- 
;  11e  laisser 
s  que  pos¬ 
es  «  Fluo- 


Un  nouvel  appareil  à  fonctionnement  électrique 
pour  la  mensuration  de  l'acuité  visuelle.  — M.  Guido 

Folinea  (de  Naples).  L’appareil  est  constitué  par 
une  caisse  en  bois  dont  la  face  antérieure,  de  25  cm. 
sur  40  cm.,  porte  une  fermeture  à  glissière  et  une 

leaux  sur  lesquels  s’enroule  une  bande  de  toile  de 
4  m.  portant  sur  sa  face  antérieure  :  1°  une  série 
d’optotypes,  du  professeur  De  Lapersonne,  avec 
lettres  en  noir  sur  fond  blanc  ; 

2“  Une  série  d’anneaux  incomplets  de  Landolt, 
pour  illettrés  ; 

3°  Une  série  d’optolypes,  à  lettres  blanches,  sur 
fond  noir. 

La  distance  entre  les  lettres  est  calculée  de  façon 
à  ce  qu’il  n’en  apparaisse  qu'une  seule  à  la  fois  dans 
l’ouverture  pratiquée  sur  la  face  antérieure  de  la 
boîte  en  bois.  Les  deux  cylindres  sont  réunis,  par 
des  roues  dentées,  à  un  petit  moteur  électrique. 

On  comprend  que,  quand  le  moteur  est  mis  en 
marche,  la  bande  va  se  dérouler  et  les  lettres  appa¬ 
raîtront  successivement  dans  l'espace  pratiqué  sur  la 
face  antérieure  de  la  boîte. 

Une  lampe  à  filament  métallique  de  30  bougies, 
placée  derrière  la  bande  de  toile,  en  face  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  boîte,  permet  d’illuminer  les  lettres  par 
transparence.*  En  ajoutant  une  petite  résistance,  on 
pourra  faire  varier  l’intensité  lumineuse  sans  que 
l’individu  examiné  s’en  aperçoive. 

Avec  cè  même  dispositif,  on  peut  obtenir  une 
teinte  différente  des  lettres  au  moyen  de  verres  de 
couleur  qui  passent  devant  la  lampe  électrique  et 
sont  actionnés  par  un  autre  mouvement  surajouté  au 
premier.  En  plus,  devant  l’ouverture  pratiquée  sur  la 
face  antérieure  de  la  boîte,  se  trouve  un  petit  rideau 
qiii,  au  moyen  d’un  électro-aimant,  ferme  et  ouvre 
l’ouverture  de  façon  qu’on  peut  changer  les  lettres 
sans  que  le  patient  s’en  aperçoive. 

Les  principaux  avantages  de  cet  appareil  sont, 
d’après  l’auteur  : 

La  particularité  de  renfermer,  dans  uu  petit  espace, 
plusieurs  séries  d’optotypes  ; 

La  faculté  de  pouvoir  changer  les  lettres  pendant 
l’examen  ; 
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La  süt'vëtliàncë  directe  du  patient  par  FobSerVa- 
teur,  puisque  fcë  det'Uiër,  toül  eii  restant  auprès  de 
l’bbsérvë,  peut  mettre  ën  mouvement  l’apparëil.  En 
plus,  la  grande  rapidité  avec  laquelle  les  caractères 
petiVeiil  djtparaitrê  fit  disparaître,  la  placé  unique  où 
on  les  voit,  enfin  le  petit  rideau  de  fermeture  qui 
masque  le  changement  des  lettres,  reüdeitt  impos¬ 
sible  au  patiettl  de  s'orienter  et  évite  toutes  les 
causes,  volontaires  ou  non,  d’erreurs,  qu’on  rencontre 
habituellement  avec  lcS  autres  optotypes.  Enfin,  la 
facilité  de  pouvoir  examiner  en  même  temps  l’acuité 
visuelle  et  le  sens  chromatique  et  lumineux,  la  faci¬ 
lité  de  construction  et  l'avantage  de  fonctionner  là  Ou 
il  y  a  l’électricité,  rendent  cet  appareil  extrêmement 
pratique. 

Origines  du  ligament  pëctiné.  —  M.  Leslie  Bii- 

chaHàii  (de  Glasgow).  À  la  suite  d’un  examen  histolo¬ 
gique  approfondi,  l’auteur  constata  que  la  membrane 
de  Déscetneis  préhait  lin  brusquement  à  quelque 
distance  de  la  périphérie  de  la  cornée  et  ne  pouvait 
prendre  part  à  la  formation  du  ligament  pectine  ;  et 
après  d’autres  examens,  11  fut  convaincu  que  la  por¬ 
tion  radinire  du  muscle  ciliaire  donnait  naissance  à 
une  série  de  fibres  constituant  Une  forte  portion  du 
tissu  appelé  ligament  pectiuê. 

liés  coupes  montrèrent  qüe  des  libres  venues  du 
sol  ciliaire  s’entremêlaient  àVëc  des  libres  d'origine 
cornéenue  et  que  l'espace  de  Fohtana  est  le  résultat 
dë  CêS  intrications. 

Chez  le  macacus  radiatus,  il  ÿ  a  ressemblance  pam 
Talte  sur  ce  pdint  avec  l’Ceil  humain. 

Chez  le  chien,  le  mouton  et  le  bceuf,  ie  ligament 
pCctiüê  est  dü  type  caverneux  et  il  semble  que  la 
terminaison  de  la  membrane  de  llesccuiets  se  fait  ft 
une  distance  assez  considérable  du  cüi-de-'Suc  le  plus 
profond  de  la  chambre  antérieure. 

Notes  sur  le  tonomètre  de  Schlotz,  —  M.  Arthur' 
ÈâllâhtynS.  Les  avantages  du  tonomètre  se  font 
sentir  Surtout  dans  les  eus  où  la  tension  u  besoiu 
d’être  Vérifiée  tous  les  jours.  Il  li’y  a  aucun  inconvé¬ 
nient  poür  l’tttil  A  supporter  le  poids  du  tonomètre. 
L’erreur  instrumCUlalê  petit  être  de  2  mm.  de  mer- 
curé  entre  les  doux  yeux. 

l’évolütlon  glaUColtiateuse,  ce  qui  ne  pourrait  être 
apprécié  avec  les  doigts. 

11  existe  un  certain  parallélisme  entre  la  pression 
sanguine  et  la  pression  intra-oculaire,  parallélisme 
que  l’on  peut  apprécier  eu  suivant  eu  même  temps 
les  observations  faites  sur  la  radiale  et  sur  l'œil  avec 

Herpès  zoster  ophtalmique  bilatéral  des  ior  et 
2°  rameaux  du  trljürtïeaü.  —  M.  BrcOle  PhSSerà 
(médecin-major  à  Tripoli) .  Ut  soldat  de  Cavalerie, 
de  21  ans,  se  présenta  avec  Uu  état  fébrile  léger  et 
une  éruption  typique  d’herpès  Zbster  Sur  le  territoire 
de  distribution  des  l01’  et  2“  fameattx  du  trijumeau, 
des  deux  côtés.  Elle  Occupe  tout  le  front,  la  peau 
des  sourcils  de  la  paupière  supérieure  (excepté  dans 
le  tiers  interne),  là  région  de  la  commissure  palpé¬ 
brale  externe,  la  région  zygomatique,  la  paupière 
inférieure,  la  région  soUs-orbitairc  et  Une  partie  de 
la  région  du  bUccioateuf,  eblin  tout  le  itëz  moins  la 

Ou  constate  uhe  ItypOeSlhésiè  tactile,  pas  de 
trouble  de  la  sensibilité  thermique,  pas  d’analgésie. 
La  sensibilité  dë  la  cornée  est  intacte,  il  existe  une 
légère  anesthésie  tactile  de  la  conjonctive  bulbaire 
daus  le  segment  iuféro-luterttë.  Sur  la  conjonctive 
bulbaire  gauche,  du  côté  nasal,  bit  COiiSlàle  la  pré¬ 
sence  d’une  petite  véSlcitîe  d'itërpès.  Il  existe  Une 
légère  hypotonie  à  gauche. 

Le  cours  dé  là  maladie  fut  rapide  et  bénin,  et  la 
guérison  survint  sans  douleurs  névralgiques  et  sans 
laisser  de  cicatrices  très  dettes.  Il  subsista  seule¬ 
ment,  pendant  quelque  temps,  uue  hypoesthésie 
tactile  de  touté  la  région  envahie  par  l’herpès. 

Sur  l'OpéràtlüH  dé  la  cataracte  secondaire.  — 
M.  le  professeur  Francesco  Falohi  { de  Pavie  ). 
L'extraction  de  la  cataracte  avec  sa  capsule  est  l’opé¬ 
ration  Idéale  pour  rendre  à  l’œil  le  maximum  d’acuité 
Visuelle.  Smith,  Hichter,  Moyhe,  Pàgenstechcr,  Gra- 
dënlgo.OUl  préeoHlsé  plusieurs  méthodes  ayant  pour 
but  l’extraction  du  Cristallin  dans  sa  capsule.  Elles 
SOtit  dangereuses  et  exposent  le  malade  à  des  com¬ 
plications  opératoires  et  post-opératoires  ët,  de  fait, 
ne  sont  guère  employées. 

Cliniquement,  la  cataracte  secoudaii'c  so  présente 
comme  un  fin  réticulum  ou  comme  une  membrane 
demi-lranspareute  plus  ou  moins  épaisse.  Il  s’ensuit 


I  que  l’acuité  visuelle  est  sOüvent  très  diminuée  et 
parfois  nulle. 

Le  professeur  Falclii  résume  su  Statistique  de 
1.130  cas  de  cataracte  opérés  à  sa  clinique  de  Pavie. 

De  celte  statistique,  M.  Falclii  tire  les  conclusions 
suivantes,  —  Extraction  :  1°  On  petit  faire  l’cXtrac*. 
lion  de  la  cataracte  Secondaire  à  la  pinCc  quand  les 
adhérences  de  la  membranule  avec  l’iris  n’intéressent 
qu’une  partie  de  la  pupille  ;  , 

2°  Dans  l’extraction,  ne  pas  tirer  sur  l’iris,  ce  qui 
provoquerait  de  l’hyphénià  et  de  l’iridodiàlyse.  Si  la 
cataracte  secondaire  ne  peut  être  extraite,  il  vaut 
mieux  y  renoncer  pOur  Ue  pas  provoquer  de  l’irido- 
cyclile  ou  de  l’issue  du  vitré ; 

3°  Daüs  l’extraction  de  la  cataracte  secondaire  chez 
les  artério-scléreux,  il  peut  se  produire  de  l’irido- 
cyclite  qui,  avec  les  débris  de  la  oapsule  et  dos  fibres 
dégénérées  du  cristallin,  peut  amener  une  occlusion 
de  lu  pupille, 

Discision.  —  1°  Une  cataracte  secondaire  se  pré¬ 
sentant  comme  uu  voile  tendu  sur  le  champ  pupil¬ 
laire,  peut  parfois  disparaître  en  instillant  de  l’atro- 

2°  Si  la  cataracte  secondaire  occupe  presque  tout 
le  champ  pupillaire,  il  faut  faire  la  discision  et  éviter 
l’issue  du  vitré.  Cependant,  parfois,  la  fenêtre  prati¬ 
quée  n’est  pas  suffisante  pour  donner  uue  acuité 
visuelle  satisfaisante. 

Iridectomie  optique  dans  les  cataractes  secon¬ 
daires.  —  1°  Elle  doit  être  pratiquée  daus  le  quart 
inféro-interne  de  préférence,  et  on  recourra  de  pré¬ 
férence  à  cette  opération,  si  :  a)  dans  l’extraction  de' 
la  cataracte,  il  y  a  aussi  issue  de  vitré  ; 

l>)  Si  la  cataracte  secondaire  adhère  à  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’iris  et  au  vitré.  L’extraction  et  la  discision 
pourraient,  dans  ces  cas,  produire  de  l’irido-dialyse 

2°  Parfois,  en  pratiquant  l’iridectomie,  par  suite 
de  l’adhéreuce  de  cette  membrane  à  la  cataracte 
secondaire,  on  peut  observer  sa  rétraction  du  côté 
opposé,  ce  qui  augmente  l’acuité  visuelle; 

3°  Quelquefois,  l’iridectomie  optique  ue  remplit 
pas  son  but ,  la  cataracte  secondaire  s’étendant 
devant  le  colobome  irien  pratiqué.  Daus  ce  cas,  elle 
servira  toujours  à  activer  la  elreulatloti  des  liquides 
intra-ocUlaires. 

Dés  échanges  nutritifs  des  glUucüttiateux.  —  MM. 
D.  E.  Sulzet  (de  Paris)  èt  j.  Àyfignàc  (de  Paris). 
Dans  Uu  premier  chapitre,  MM.  Sulzer  et  Ayriguac 
rappellent  les  chiffres  relatifs  à  l’analyse  des  urines 
d’un  sujet  normal,  de  poids,  de  taille  et  d’àge  moyens 
él  exposent  lés  conclusions  qui  découlent  de  lu  com¬ 
paraison  d’ilne  analyse  donnée  avec  l’aüalyse  type. 

Le  second  chapitre  renferme  les  observations  de 
quatorze  malades  atteints  de  glaucome  primitif  ou 
secondaire,  on  d’àtropbie  optique  simulant  le  glau¬ 
come,  dont  là  nülrltioh  a  fait  l'objet  d’une  étude  con¬ 
tinue  ei  dont  l'affection  oculaire  a  pu  être  suivie  pen¬ 
dant  un  temps  suffisamment  prolongé  pour  donner 
iine  idée  nette  sur  Son  évolution  favorable  ou  défavo¬ 
rable  et  sür  les  oscillations  de  l'état  glüUconiateux 
liées  aux  changements  ou  aux  écarts  de  régime.  La 
différence  existant  entre  le  métabolisme  des  glaüCo- 
filateux  primitifs  et  Secondaires,  des  glaUcomateUx  et 
deS  atrophiés  est  très  nette. 

Dans  Un  troisième  èl  dernier  chapitre,  MM.  Sul¬ 
zer  et  J.  Ayrîgnac  concluent  que  les  troubles  du 
métabolisme  chez  les  glancomateux  primitifs  sont 
nettement  caractérisés  et  orientés  toujours  dans  le 
même  sens,  et  que  ces  troubles  comprennent  comme 
principaux  éléments  caractéristiques  et  constants  la 
dépression  des  fonctions  hépatiques  dt  l'imperméa¬ 
bilité  rénale  relative,  Ces  déviations  constituent 
simplement  uue  variété  de  l’arthritisme.  Four  qu’il  y 
ait  glaucome,  il  faut  que  la  prédisposition  oculaire 
s’ajoute  au  trouble  général.  Les  autours  ayant,  en 
effet,  mesuré  sur  un  grand  nombre  de  personnes  lu 
pression  oculaire  à  l’aide  du  tonomètre  de  SchiOtz,  ont 
trouvé  des  oscillations  de  cette  pression  allant  quel¬ 
quefois  du  simple  au  double  chez  des  personnes  pré¬ 
sentant  les  troubles  métaboliques  mentionnés,  sans 
qu'elles  aient  jamais  présenté  du  glaucome,  c’est-à- 
dire  des  troubles  visuels,  subjectifs  ou  objectifs, 

Ghez  les  glaucomateux,  les  mesures  dirigées  contre 
les  anomalies  du  métabolisme  régularisent  la  pres¬ 
sion  oculaire. 

Il  y  a  donc  un  intérêt  capital  à  rechercher  chez  les 
glaucomateux  les  troubles  du  métabolisme  et  à  régu¬ 
lariser  leur  nutrition  ;  si  l’intervention  opératoire 
remédie  aux  prédispositions  locales,  d’une  façon 
passagère  au  moins,  la  régularisation  de  la  nutrition 
combat  la  disposition  diathésiqiic  au  glaucome,  dis¬ 


position  qui  peut  rendre  Vaiüe,  à  la  longue,  l'inter¬ 
vention  opératoire, 

L’étude  du  métabolisme  permet,  en  outre,  de  faire 
le  diagnostic  dans  les  cas  douteux,  entre  le  glaucome 
simple  et  l’atrophie  optique  avec  excavation  du  nerf 

De  toutes  ces  recherches,  les  auteurs  retiennent 
surtout  que  le  glaucome  primitif  est  une  maladie 
générale  à  retentissement  et  à  localisation  oculaire 
et  que  ces  étais  doivent  êire  nettement  séparés  des 
exagérations  d’origine  locale  de  la  pression  oculaire. 

L'effet  régulateur  des  sécrétions  et  excrétions  pro¬ 
duit  jiar  lu  régularisation  des  échanges  nutritifs  n’in- 
lervenaUt  qu’avec  un  certain  retard,  l’indication  des 
opérations  régulatrices  de  la  pression  oculaire  sub¬ 
siste  en  entier.  Leur  efficacité  est  assurée  par  la 
régularisation  de  la  nutrition.  Cette  régularisation 
semble  mettre  lés  malades  à  l’abri  des  accidents  post¬ 
opératoires  graves  (deetu'sUs  mttligUus,  accidents 
hémorragiques). 

Périostose  naso-Iacrymale  et  de  la  face,  forme 
de  téotltiasis  ossea  dans  la  syphilis  Congénitale.  — 

M.  Antonelli  (de  Paris)  rapporte  deux  cas,  l’un  de 
syphilis  atavique,  l’autre  héréditaire  avec  Wasser- 
mauu  positif  chez  lesquels  apparût  une  périostose 
progressive  des  os  de  la  face  aboutissant  à  la  défor¬ 
mation  décrite  dans  certains  cas  de  léontiasis  de  Vir¬ 
chow.  Dans  la  première  observation,  l’hyperoslose 
intéressait  les  os  mâlaires,  les  branches  montantes 
des  maxillaires  supérieurs  et  les  os  propres  du  nez, 
sous  une  forme  plutôt  diffuse  et  à  saillie  modérée. 
Dans  la  deuxième  observation)  l’hyperostose  intéres¬ 
sait  presque  uniquement  les  os  propres  du  nez  ;  les 
branches  montantes  des  maxillaires  n’y  participaient 
qu’à  peine  et  les  lnulaîres  pas  du  tout.  Mais  le  nez 
était  très  saillant,  des  deux  côtés,  très  déformé 
en  totalité  et  complètement  obstrué. 

L’auteur  rattache  cette  hyperostose  exceptionnelle, 
progressant  lentement  et  par  poussées,  à  celle  sta¬ 
tionnaire  et  rudimentaire  qu'il  a  déjà  décrite  comme 
stigmate  très  fréquent  de  la  syphilis  congénitale  et 
n’intéressant  que  le  bord  libre  et  l’épine  médiane  de 
l’os  propre  du  nez.  L’étiologie  de  la  léontiasis  étant 
totalement  inconnue  et  su  pulliogénie  très  discutée,  il 
était  utile  de  signaler  ces  cas  où  l’hyperostose  dif¬ 
fuse,  bilatérale  et  syaiétrique  du  squelette  facial  ap¬ 
paraît  manifestement  sous  la  dépendance  de  la  syphi¬ 
lis  congénitale. 

Traitement  direct  des  affections  oculaires  par  le 
radium  et  le  mésothorium.  —  M.  W.  Koster  (de 
Leyde)  se  sert  de  S  mîlligr.  de  brômiirë  de  radium 
ou  4  milligr.  de  mésolharium  introduits  dans  Une 
botie  en  ébonite  comprimés  derrière  une  mince 
plaque  de  mica  ou  dans  uu  tube  de  verre  capillaire 
muni  d’une  ampoule.  L’auieùr  a  traité  par  ces  sels 
des  kératites  parenchymateuses  tuberculeuses  ,  scro¬ 
fuleuses,  en  cinq  à  dix  séances  d’application  de  une 
demi-heure  à  uue  heure,  tous  les  trois,  cinq  où  lniit 
jours  Selon  la  réaction,  avec  bons  résultats. 

Sur  les  leucomes  et  népbélions  dë  la  cornée,  11  ettt 
également  de  bous  résultats  ainsi  que  dans  les  Cas  de 
sclérile  tuberculeuse.  L'auteur  a  également  employé 
le  radium  et  le  mésothorium  dans  les  ii-ilis  iridocy- 
cliles  cl  dans  la.clioroïdild  aVéc  troiible  dü  vitré  avec 
des  résultats  satisfaisants,  et  daus  ce  dernier  cas  avûc 
amélioration  considérable  de  l'acuité  visuelle.  Fai- 
contre,  daus  les  décollements  de  rétine  et  la  réliüite 
pigmentaire,  les  résultats  auraient  été  presque  nuis, 
de  même  que  dans  un  cas  d’atrophie  optique  tabé¬ 
tique.  Enfin,  dans  la  cataracte,  l'opacification  crlstal- 
llnieune  ne  fut  guère  modifiée  par  l’appllcaiioü  du  ra¬ 
dium,  L’auteur  a  également  expérimenté  le  radium 
sUr  les  angiomes  de  la  paupière,  les  nam,  le  xantlic- 
lasma,  le  lupus,  l’épithélioma  de  la  paupière  avec 
résultats  excellents  et  güérisoü  définitive  ainsi  que 
dans  ütt  cas  de  blépharospastlle.  Daus  Ioub  ces  cas, 
Koster  appliqua  le  tube  direeleineüi  sür  la  scléro¬ 
tique  sous  la  paupière  supérieure  et  le  laissa  des 
temps  variant  de  uu  quart  d’heure  à  uue  heure  à 
chaque  séance. 

il  pense  que  la  plupart  des  affections  oculaires 
sont  justiciables  du  traitement  par  le  radium  et  le 
mésothariurti,  surtout  les  affections  inflammatoires 
ou  les  luméUrS  d'origiùê  inconnue. 

Traitement  du  catarrhe  printanier  (variété  bul¬ 
baire).  —  M.  Arthur  Green  Brinton  (de  Loudres) 
a  observé  en  Afrique  du  Sud  beaucoup  de  cas  de  con¬ 
jonctivite  printanière  limitée,  la  conjonctivite  bul¬ 
baire,  et  il  a  constaté  que  cette  affection  s’accompa¬ 
gnait  toujours  d’une  inflammation  chronique  de  la 
muqueuse  rhino-pharyngée. 
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Etant  donné  que  la  rhinite  chronique  est  liée  gé¬ 
néralement  à  une  hypertrophie  des  amygdales,  l'au¬ 
teur,  bien  que  n’ayant  jamais  constaté  de  modifica¬ 
tions  de  ces  dernières,  (il  pratiquer  cependant  dans 
un  cas  l’ablation  des  amygdales  et  obtint  une  guéri¬ 
son  rapide  et  complète  de  la  conjonctivite. 

Il  répéta  celle  opération  dans  un  grand  nombre 
d'autres  cas  de  catarrhe  printanier  et  put  chaque  fois 
constater  une  guérison  définitive.  Sur  34  cas  traités 
ainsi,  il  pratiqua  24  fois  l’amygdalectomie  avec  un 
plein  succès. 

L'auteur,  comme  conclusion  à  son  travail,  propose 
de  dénommer  le  catarrhe  pr.intanier  la  conjonctivite 
tonsillaire. 

Il  indique  que  l’amygdalectomie  doit  être  totale. 
Ses  recherches  bactériologiques  n’ont  donné  aucun 
résultat. 

Sur  le  rôle  des  cellules  du  vitré  dans  la  forma¬ 
tion  chez  l'homme  du  liquide  de  la  chambre  anté¬ 
rieure.  —  MM.  A.  Magitot  et  J.  Mawas  (de  Paris). 
—  Ayant  étudié  d'ans  un  précédent  travail  le  dévelop¬ 
pement  du  corps  vitré  de  l’homme,  les  auteurs  font 
ressortir  encore  une  fois  le  rôle  capital  des  cellules 
névrogliques  non  seulement  dans  la  formation  du 
vitré  en  tant  que  tissu,  mais  encore  en  tant  que 
liquide.  Les  fibrilles  et  surtout  le  liquide  qui  les 
imbibe  proviendraient  en  grande  partie  de  ce  qui  a 
été  récemment  décrit  sous  le  nom  «  Manchon  Glial  » 
des  vaisseaux  hyaloïdiens.  Les  cellules  de  celte  gaine 
sont  douées  d'un  polymorphisme  remarquable.  Les 
unes  deviennent  des  cellules  chevelues  comme  les 
éléments  névrogliques  des  centres  nerveux  et  leurs 
prolongements  forment  les  fibrilles  du  corps  vitré 
temporaire.  D’autres  se  libèrent  et,  après  s'être 
détachées  de  la  souche  commune,  deviennent  rondes, 
et  on  voit  apparaître  dans  leur  protoplasme  des 
grains  de  sécrétion  qui  deviennent  confluents,  se 
fusionnent  et  transforment  en  dernier  lieu  la  cellule 
en  une  vaste  vésicule.  Cette  vésicule  finit  par  éclater 
et  se  vjde  de  son  contenu.  Il  s’agirait  là  d’une  véri¬ 
table  sécrétion  holocrine. 

Le  liquide  qui  par  son  apparition  entraîne  le 
clivage  du  mésoderme  intercrislallo-rétinien  et  la 
première  ébauche  de  lq  chambre  antérieure  il  une 
origine  identique.  Les  cellules  qui  le  forment  finissent 
par  gagner  la  face  antérieure  du  cristallin  en  suivant 
les  ramifications  dos  vaisseaux  lenlipulgires.  De  la 
paroi  externe  <Jç  l'endothélium  vésiculaire,  on  voit 
ces  cellules  bourgeonner  comme  dans  le  vitré.  Au 
troisième  mqis,  ces  cellules  sont  peu  vésiçuleuscs, 
leur  protoplasme  sq  dissocie  après  avoir  ébauché 
quelques  prolongements,  et  celle  foule  du  cytoplasme 
explique  la  nature  extrêmement  albumineuse  du 
liquide  à  ce  moment.  Au  quatrième  mois, la  vaccuoli- 
salion  apparaît  et  atteint  sou  apogée  au  cinquième,  à 
l'époque  ou  la  chambre  antérieure  présente  sa  plus 
grande  amplitude. 

L’origine  ectodermique  de  ces  cellules  est  indiqué  : 

1°  Par  la  similitude  du  processus  qui  débute  dans 
le  vitré  non  loin  de  la  papille  ; 

2°  Parla  nature névroglique  du  manchon  hyaloïdien 
qui  a  son  origine  dans  le  nerf  optique.  Cette  gaine, 
d’abord  écartée  de  l’artère  au  niveau  de  la  future 
papille,  s’accole  rapidement  à  elle.  Au  lieu  de  se 
terminer  par  un  très  court  trajet,  les  cellules  qui  la 
constituent  s'amincissent,  grimpent  sur  toutes  les 
ramifications  du  vaisseau  comme  le  lierre  le  long 
d'un  arbre  et,  finalement ,  apparaissent  sur  la  face 
antérieure  du  cristallin,  où  la  fenêlration  delà  mem¬ 
brane  pupillaire  leur  permet  de  tomber  dans  la 
chambre  antérieure. 

Vitré  liquide  et  humeur  aqueuse  auraient  donc,' 
tout  au  moins  pendant  le  développement  de  l’oeil 
une  origine  identique. 

Kératoplastie  humaine  avec  présentation  de 
quatre  cas.  —  M.  Magitot  (de  Paris)  présente 
quatre  cas  de  kéroplaslic  chez  l’homme.  Dans  un 
premier  cas,  concernant  un  enfant  de  quinze  ans,  la 
greffe  provenait  d’un  œil  glaucomateùx  maintenu 
pendant  huit  jours  il  une  température  de  -|~  §  degrés. 
La  transparence  s’est  maintenue  parfaite  depuis 
l’intervontjon,  qui  date  de  deux  ans.  L’acuité  visuelle 
est  montée  de  3/50  à  5/35. 

P»  deuxième  enfant  dont  l’œil  gduebe  présentait 
un  leueome  total,  fut  également  opéré  avec  succès. 
Neuf  mois  après,  l’acuité  en  progression  constante 
était  de  3/50.  La  cornée  greffée  provenait  d  Un  fœtus 
dç  neuf  mois  et  demi- 

Dans  les  deux  autres  cas  la  méthode  employée 
(Morax)  a  été  différente.  Au  lieu  de  se  servir  d’une 
cornée  étrangère  l’auteur  a  greffé  une  parfie  périphé¬ 
rique  de  la  cornée  à  la  place  d’un  lcucome  central.  De 


cesdeux  cas, l’une  ne  visait  qu'une  amélioration  esthé¬ 
tique,  l’autre  a  permis  de  faire  remonter  l’acuité  de 
2/50  à  5/50. 

L'auteur  insiste  sur  l’innocuité  de  l’opération,  dont 
les  indications  sont  celles  de  l’iridectomie  optique.  11 
se  sert  de  trépans  et  évite  de  toucher  la  membrane 
de  Descemets.  Le  greffon  se  maintient  sans  suture. 

Etiologie  de  la  conjonctivite  de  Parinaud.  — 

M.  de  Schweinitz  (de  Philadelphie)  communique 
une  note  de  M.  Vertroeff  (de  Boston),  dans  laquelle 
cet  auteur,  dans  12  cas  examinés,  a  trouvé  un  micro¬ 
organisme  petit,  allongé,  lilamenteux,  auquel  il  attri¬ 
bue  l’affection.  Mais  il  ne  l’a  ni  cultivé,  ni  inoculé.  Il 
est  donc  dans  ce  cas  difficile  d’affirmer  que  ce  micro¬ 
organisme  soit  vraiment  la  cause  de  l’affection. 

M.  Axenfeld  demande  à  être  éclairé  sur  la 
nature  exacte  de  ce  bacille  et  estime  que  sans  culture 
ni  inoculation  on  ne  peut  se  prononcer  à  son  sujet.  Sa 
forme  extérieure  allongée  et  ses  dimensions  le  font 
beaucoup  ressembler  au  bacille  tuberculeux  et  au 
bacille  diphtérique. 

Opérations. 

—  Hf.  H,  West  (de  Baltimore)  décrit  une  opéra¬ 
tion  sur  la  résection  partielle,  intrgpasale,  du  sac 
lacrymal  dans  les  cas  de  sténose  de  lq  portion  nasale 
du  canal  lacrymal-  Il  réunit  Je  cul-de-sac  lacrymal  au 
nez,  de  façon  à  obtenir  une  communication  directe 
entre  la  cavité  nasale  et  le  saç  lacrymal.  Le  drai¬ 
nage  ge  fait  parfaitement. 

s —  M.  Wickerkewicz  (de  Crncovie)  expose  une 
nouvelle  méthode  opératoire  pour  le  plosis,  légère 
modification  du  procédé  de  Panas. 

—  M.  le  professeur  Greef  (de  Berlin)  explique 
une  nouvelle  méthode  de  préparation  oculaire  au 
moyen  de  laquelle  la  couleur  et  les  différentes  par¬ 
ties  de  la  rétine  demeurent  intactes. 

—  M.  le  profeseeur  Stock  (d’Iéna)  ditunmolsur 
l’examen  du  sang  dans  le  cas  de  tuberculose  du  pôle 
postérieur  de  l’œil. 

Présentations.  Démonstrations. 

—  M.  Stock  (d’Iéna)  présente  des  lunettes  pro¬ 
tégeant  parfaitement  les  yeux  et  ayant  l’avantage, 
grâce  à  un  pont  spécial,  de  s’adapter  parfaitement  à 
toutes  les  conformations. 

—  M.  Greeves  (de  Londres)  donne  une  démons¬ 
tration  des  cellules  hyalines  deKusscl  dans  les  tissus 
oculaires.  Ces  cellules,  insolubles  dans  l’éther  et  le 
chloroforme,  furent  regardées  pendant  longtemps 
comme  d’origine  cancéreuse.  L’auteur  admet  quelles 
se  rencontrent  dans  les  tissus  inflammatoires  cl  par, 
fois  dans  l’iris,  le  corps  ciliaire,  la  chorqïdc  et  dans 
une  affection  j  le  traçhomp.  Il  jpqntrç  des  coupes  à 
l'appui. 

—  MM.  Maitland  Ramaay  (de  Glasgow)  et 
M-  Mackay  (d’Edimbourg)  montrent  mm  série  de 
photographies  en  couleur  et  d’aquarelles  copoeiv 
liant  les  principales  affections  oculaires. 

—  MM.  Marple  (de  New-York)  et  Fenton  (de 
Philadelphie)  exposent  chacun  un  nouvel  ophlalmos- 
cope  électrique  perfectionné  avec  miroir  très  concave 
et  lampe  électrique  mobile,  par  rapport  au  miroir 


ANALYSES 


A.  Chalier  et  E.  Perrin.  Résultats  immédiats  et 
éloignés  de  l’opération  combinée  dans  le  cancer 
du  rectum  {Lyon  chirurgical,  t.  IX,  n°  2,  1913,  . 
1er  Février,  p.  150-176  et  u°  3,  l»--  Mars,  p.  275-295)., 
—  Les  auteurs  entendent  par  opération  combinée 
dans  le  cancer  du  rectum  tous  les  procédés  dans  les¬ 
quels,  aux  manœuvres  habituelles  par  la  voie  basse 
(périnéale,  vaginale,  transanale,  eoocygienne  ou  sa¬ 
crée),  le  chirurgien  a  adjoint  des  manœuvres  abdomi* 
miles,  mais  des  manœuvres  de  libération,  do  mobili¬ 
sation,  d’abaissement.  Ces  opérations  peuvent  être 
divisées  çn  deux  groupes  :  des  amputations  du  rec¬ 
tum,  sphincter  compris,  et  des  résections  dans  les¬ 
quelles  on  suture  lé  côlon  abaissé  au  sphincter  ç.on- 

Chalier  et  Perrin  ont  étudié  les  résultats  de  pes 
opérations  sur  189  observations  déjà  publiées  ou 
inédites  qu’ijs  qui  recueillies. 

Ils  considèrent  coqiiqe  morts  opératoires  toutes 
celles  qui  suryiepnenf  ayant  la  cicatrisation  complète  | 
de  la  plaie,  sauf  les  morts  accidentelles,  ou  par  réci¬ 


dives  ou  par  métastases  même  précoces.  Dans  ces 
conditions  la  mortalité  opératoire  est  de  44,59  p.  100. 

Cette  mortalité  est  moindre  chez  la  femme  : 
31,25  pour  100  contre  52,33  pour  100  chez  l'homme. 
Elle  a  son  minimum  entre  30  et  50  ans  pour  aug¬ 
menter  au-dessous. et  au-dessus  de  cet  âge. 

L’amputation  a  donné  une  mortalité  de  42,85  p.  100  ; 
la  résection  43,54  pour  100.  La  cause  de  beaucoup 
la  plus  fréquente  des  morts  post-opératoires  a  été 
l’infection. 

Sur  125  opérations  dont  l'observation  a  été  suivie 
suffisamment  longtemps,  Qn  a  constaté  la  guérison  au 
delà  de  3  ans  dans  16,8  pour  100  des  cas.  Ce  résultat 
est  encore  meilleur  chez  la  femme  (27,27  pour  100) 
et  meilleur  entre  30  et  50  ans. 

Dans  l’amputation,  la  guérison  après  3  ans  a  été 
de  22  pour  100  :  dans  la  résection  de  11,11  pour  100. 

Les  récidives  à  la  suite  des  opérations  combinées 
sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  dans  les  autres 
méthodes  (19,48  pour  100  seulement).  Elles  sont 
plus  fréquentes  chez  la  femme,  probablement  en 
raison  de  la  moindre  mortalité  opératoire  chez  celle- 
ci.  Leur  date  d’apparition  a  varié  de  3  mois  à  5  ans 
et  7  mois.  Les  métastases  semblent  également  moins 
fréquentes  que  dans  les  autres  procédés  opératoires. 

Quant  aux  résultats  fonctionnels  dans  la  résection 
ils  sont  les  suivants  :  presque  toujours  la  continence 
fut  parfaite,  Immédiatement  ou  dans  quelques  cas 
après  autoplaslie  ;  dans  3  cas  011  nota  une  sténose 
légère.  Dans  3  autres  cas,  il  y  eut  de  l'incontinence; 
mais  elle  ne  tenait  pas  à  un  trouble  de  l’innervation 
du  sphincter,  même  lorsqu’on  avait  sacrifié  le  coccyx 
et  la  dernière  vertèbre  sacrée  ;  elle  tenait  à  la  nécrose 
par  ischémie  du  bout  colique  abaissé. 

M.  CyiMiiEM-oT. 

Halpern.  Le  séro-didgnostic  des  tumeurs  à  l’aide 
de  la  réaction  dç  déviation  du  complément  (Miinch. 
med.  Woch.,  t.  LX,  n»  17,  1913,  29  Avril,  p.  914- 
915).  —  O11  sait  que  Dungern  préconisa  la  réaction 
de  déviation  du  complément  comme  moyen  de  dia¬ 
gnostic  des  tumeurs. 

I/auteur  examina  le  sérum  de  300  malades  de  la 
clinique  do  Petrini  et  dont  il  ignorait  la  nature  de 
l  ad'cciion.  Dans  123  cas,  le  diagnostic  était  incertain, 
Cl  l'on  hésitait  entre  deux  affections.  Dans  177  cas. 
le  diagnostic  de  tumeur  était  nçt  cl  fut  confirmé  par 
1  opération  ou  par  l’aulopsiç. 

Parmi  cos  177  sérums,  79  provenaient  de  malades 

13  cancers  du' sein,  10  du  rectum,  3  de  l’ccsophage, 

3  de  la  vulve,  7  de  la  langue,  5  de  l’utérus,  3  du  pha¬ 
rynx,  5  du  Côlon.  2  du  nez  et  des  lèvres,  1  de  l'ovaire, 
du  pénis,  du  rachis,  de  la  carotide,  du  maxillaire 
inférieur,  <lc  la  prostate,  3  de  la  thyroïde,  2  de  la  vésp 
cuîe  biliaire).  Bur  çeg  79  sérums,  71  donnèrent  nue 
réaction  positive. 

Il  fois,  on  répéta  l'oxamen  aveç  les  mêmes  résul¬ 
tats  j  seul,  un  cas  de  oqueer  de  l'estomac  donna  une 
première  fois  une  réaction  négative  et  uue  deuxième 
fois  une  réaction  positive. 

Parmi  les  autres  tumeurs,  ou  nota  une  réaction 
positive  dans  6  cas  d’épithéliome,  4  sarcomes  sur  6, 
à  lymphosarcomes  sur  4. 

Un  hypernéplirome,  2  myomes,  1  ostéome,  don¬ 
nèrent  une  réaction  positive  et  1  goitre,  2  fibromes, 
1  dermoïde  réagirent  négativement. 

De  3  lymphomes  malins,  l'un  donna  une  réaction 
positive,  l’uutre  une  réaction  négative.  2  cas  de  ma¬ 
ladie  dp  Hodgkin  réagirent  négativement. 

Parpii  56  malades  qui  n’étaient  certainement  pas 
cancéreux,  52  curent  une  réaction  négative.  Parmi  les 

4  cas  qui  réagirent  positivement,  il  existait  2  malades 
chqz  lesquels  on  soupçonnait  un  cancer  de  l’eslomaç, 
mais  où  la  laparotomie  exploratrice  ne  permit  pas  de 
constater  de  tumeur.  Le  troisième  cas  avait  été  pris 
pour  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  mais  l’opération 
11e  montre  que  des  calculs.  Le  quatrième  cas  concerne 
une  maladie  à  diagnostic  obscur  aveç  penlosurie  et 
thyroïdisme.  Dans  un  cas  de  tuberculose  étendue  du 
péritoine,  la  réaction  fut  faiblement  positive. 

En  résumé,  dans  les  79  cas  de  carcinome,  la  réac¬ 
tion  fut  71  fois  positive  (89,8  p,  100),  Pour  les 
sérums  de  malades  non  cancéreux,  la  proportion  dqs 
réactions  négatives  fut  de  92,8  p.  100. 

Pes  chiffres  montrent  que  la  plus  grande  partje  des 
sérums  non  cancéreux  donnent  une  réaction  négative. 
Quant  ù  la  réaction  positive,  elle  pç  permet  pas 
d’affirmer  avec  certitude  que  le  malade  est  atteint  de 
cancer,  mais  elle  peut  être  utile  pour  confirmer  les 
Signes  cliniques. 
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Utilisation  de  1  héliothérapie 
après  les  interventions  chirurgicales. 

L’héliothérapie,  moyen  curateur  excellent  des 
tuberculoses  locales,  de  plaies  atones,  des  retards  de 
consolidation  des  fractures,  etc.,  peut  cire  utilisée 
aussi,  dans  quelques  cas,  comme  méthode  prophy¬ 
lactique,  pour  diminuer  la  longueur  de  la  convales¬ 
cence  après  certaines  interventions  chirurgicales. 

Dans  un  article  récent  (  Le  Progrès  médical, 
t.  XLIV,  n°  22,  31  Mai  1913,  p.  288),  M.  Aymes, 
interne  des  hôpitaux  de  Montpellier,  montre  tous  les 
avantages  qu’on  peut  retirer  de  l’héliothérapie  à  la 
suite  des  interventions  :  a)  pour  tuberculose  chirur¬ 
gicale;  b)  pour  affections  non  tuberculeuses. 

A)  L'héliothérapie  après  les  interventions  pour 
tuherculose  ciiihurgicai.e.  —  Dans  ces  cas,  l’insola¬ 
tion  constitue  le  meilleur  pansement  (Bcrard). 

On  traitera  donc  par  l’héliothérapie  les  abcès 
froids,  les  gommes,  les  volumineux  ganglions  dont 
on  aura  évacué  le  pus  chirurgicalement. 

Les  ostéites  tuberculeuses  opérées,  les  loges 
osseuses  débarrassées  de  séquestres,  les  articula¬ 
tions  réséquées,  seront  également  insplécs. 

Dans  la  péritonite  tuberculeuse,  la  tuberculose 
annexielle,  il  faut  faire  suivre  la  laparotomie  de 
l’exposition  du  ventre  au  soleil  ;  «  L'association  de 
l’héliothérapie  à  la  laparotomie  donne  des  résultats 
beaucoup  plus  rapides  que  la  seule  cure  solaire  et 
beaucoup  plus  durables  que  la  seule  laparotomie  » 
(Poucet  et  Lcrichc). 

Les  fistules  tuberculeuses  nombreuses  et  étendues 
qu’un  curettage  a  débarrassées  des  fongosités  et  des 
tissus  infectés  forment  do  vastes  plaies  dont  la  répa¬ 
ration  sera  hélée  par  le  bain  de  soleil. 

Les  pleurésies  purulentes  opérées,  suivies,  en 
général,  d’une  interminable  suppuration,  relèvent  du 
même  traitement. 

Rollier  dit  avoir  obtenu  des  résultats  inespérés 
dans  les  plaies  opératoires  suppurées  consécutives  à 
la  néphrectomie. 

L'action  desséchante  de  l’air  s’ajoutant  à  l’action 
bactéricide  et  sclérosante  de  la  lumière  donnait  une 
cicatrisation  rapide  ;  «  Après  quelques  instants,  la 
plaie  baigne  dans  une  abondante  sécrétion  séreuse; 
quelques  heures  plus  tard,  ce  suintement  se  con¬ 
crète  déjà  en  fines  lamelles  de  fibrine  pareilles  à  du 
parchemin.  La  plaie  s’entoure  d’une  auréole  hyperé- 
raiée.  Pour  la  nuit,  ou  applique,  sur  cette  plaie  déjà 
recouverte  d’une  croûtelle,  un  pansement  protecteur 
aseptique  (gaze  hydrophile)  que  Pou  enlève  dès  le 
malin.  Bientôt  s’opère  la  transformation  fibrosclé- 
reusc  sous  la  forme  d'un  ourlet  grisâtre,  s’avançant 
des  bords  vers  le  milieu  de  la  plaie.  En  l’absence  du 
soleil,  l’exposition  peut  se  faire  à  la  lumière  diffusé 
et  à  l’air  libre,  dont  les  qualités  hydrophiles  accé¬ 
lèrent  la  cicatrisation.  Ce  procédé  nous  paraît  réaliser 
les  conditions  essentielles  du  traitement  antiseptique 
idéal  en  neutralisant  l’action  des  germes  tout  en  sau¬ 
vegardant  la  fonction  cellulaire.  Il  permet  d’éviter  la 
résorption  souvent  nocive  d’agents  chimiques  que 
peut  amener  l’emploi  des  antiseptiques  habituels  et 
l’élimination  de  ceux-ci  par  un  rein  déjà  suffisamment 
irrité  par  les  toxines.  » 

B)  L'héliothérapie  après  les  interventions  pour 
affections  non  TUBERCULEUSES.  —  Toute  opération 
pratiquée  chez  un  sujet  débilité  voit  son  pronostic 
amélioré  par  l'insolation.  Les  phénomènes  généraux 
d’excitation  de  la  nutrition  que  produit  l’héliothé¬ 
rapie  rendront  de  grands  services  dans  les  interven¬ 
tions  pratiquées  chez  les  rachitiques,  chez  les  sujets 
atteints  de  misère  physiologique  ou  anémiés,  chez 
tous  les  opérés  atteints  d'une  maladie  chronique  : 
diabétiques,  goutteux,  vieux  paludéens,  etc. 

L’héliothérapie  aidera  à  la  réparation  des  vastes 
plaies  infectées  dues  aux  larges  débridemenls  néces¬ 
sités  par  des  abcès,  des  phlegmons,  dps  plaies  trau¬ 
matiques  profondes. 

Wagner  a  obtenu  de  remarquables  résultats  dans 
des  cas  de  greffes  exposées  au  soleil,  et  ces  succès 
s'expliquent  parfaitement  par  la  suractivité,  par 
l’hyperémie  locale  que  provoque  le  bain  de  soleil. 

La  chirurgie  osseuse  peut  bénéficier  également  de 
l’insolation,  et  si  l'héliothérapie  permet  de  consolider 
rapidement  une  fracture  à  réparation  retardée,  elle 
donnera  un  égal  succès  dans  les  cas  de  suture  ou  de 
greffe  osseuse. 

De  même,  les  cavités  étendues  et  profondes  que 
laissent  les  séquestrotomies  de  l’ostéomyélite  font 
le  désespoir  des  chirurgiens  qui  recherchent  un 


moyen  efficace  de  combler  ces  brèches  considérables  : 
autoplaslies,  greffes  osseuses  et  graisseuses,  mé¬ 
langes  antiseptiques,  etc.  Le  soleil,  par  son  action 
inicrobicide  et  excitatrice,  permet  un  bourgeonne¬ 
ment  plus  rapide,  et  les  plaies  traitées  par  l’insola¬ 
tion  ne  présentent  pas  l’aspect  torpide,  l’arrêt  de 
cicatrisation,  si  fréquents  dans  les  vieilles  ostéites. 

Enfin,  quelle  que  soit  l’intervention  pratiquée, 
l’héliothérapie  permet  d’obtenir  des  cicatrices  «  sou¬ 
ples,  solides,  égales,  jamais  kéloïdienucs,  parfaite¬ 
ment  lisses  »  (Revillel).  D’après  le  même  auteur, 
l’exposition  au  soleil  de  cicatrices  anciennes  permet¬ 
trait  d’en  réduire  les  saillies  et  les  dépressions 
kéloïdiennes. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  l’insolation  trouve 
dans  la  thérapeutique  post-opératoire  d’intéressantes 
indications,  autant  par  le  nombre  des  cas  à  insoler 
que  par  les  résultats  obtenus  dans  les  affections 
dont  la  convalescence  est  toujours  d’une  longueur 
excessive. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Douleurs  lombaires,  parésie  des  jambes  et  mal¬ 
formations  vertébrales.  —  Depuis  l’apparition  des 
rayons  X,  on  admet  qu’un  grand  nombre  de  scolioses 
sont  dues  à  des  malformations  vertébrales.  Il  y  a  plus 
de  douze  ans,  M.  Bonnairo  avait  déjà  décrit,  sous  le 
nom  de  scolioses  pélikogènes,  les  déviations  de  la 
colonne  vertébrale  consécutives  aux  malformations 
de  la  5"  lombaire  et  de  la  base  du  sacrum.  M.  i\au 


Figure  1. 

L’apophyse  transverse  gauche  de  la  Ve lombaire  est  articu¬ 
lée  avec  le  sacrum.  (Desfosses,  Presse  Médicale,  1008.) 

avait  signalé  également  ces  faits  en  1904.  Des  travaux 
de  Cramer,  de  Max  Bôhm,  de  Mouchct,  de  Chevrier, 
de  nous-même  (voir  en  outre  Presse  Médicale,  1908, 
n°  06),  sont  venus  attirer  de  nouveau  l’attention  sur 
la  question  des  scolioses  dues  à  des  malformations 
vertébrales  lombaires  primitives. 

Les  anomaliés  du  sacrum  et  des  vertèbres  sout 
loin  d’être  rares;  tous  les  jours,  grâce  à  la  radiogra- 


■  Articulation  des  apophyses  transverses  de  la  V«  lom¬ 
baire  avec  l’os  iliaque.  La  dissection  montre  l’existence 
d’une  bourse  séreuse  de  chaque  côte,  entre  l’extrémité  de 
l’apophyse  et  l'iliaque.  (Joël  Goldlhwait.) 

phie,  on  en  publie  de  nouvelles.  Ce  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  des  curiosités  de  musées.  Ces  anomalies  pré¬ 
sentent  un  très  vif  intérêt,  non  seulement  pour  l’ana¬ 
tomiste,  mais  aussi  pour  l’accoucheur,  l’orthopédiste 
et  le  médecin. 

Dans  des  travaux  très  intéressants,  M.  Joël  E. 
Goldlhwait  ( The  American,  journal  of  orthopédie 
Surgery,  1913,  n°  3)  a  insisté  de  nouveau  sur  la  fré¬ 
quence  des  malformations  de  la  dernière  vertèbre  lom¬ 


baire.  Les  apophyses  transversos  sont  souvent  très 
larges  et  très  longues  et  viennent  se  mettre  en  rapport 
avec  le  sacrum  ou  avec  l’os  iliaque.  Quelquefois,  il  se 
forme  une  bourse  séreuse  entre  l'extrémité  de  l’apo¬ 
physe  transverse  et  le  sommet  du  sacrum.  Cette  arti¬ 
culation  a  été  décrite  par  Thomas  Dwight  sous  le  nom 
de  «  articulation  lumbo-sacral  transverse  ».  L’articu¬ 
lation  sacro-lombaire  transverse  peut  exister  sur  les 
doux  côtés  ou  seulement  sur  un  côté  ;  quand  elle 
existe  sur  les  deux  côtés,  les  côtés  sont  rarement 
égaux,  l’un  est  ordinairement  plus  grand  que  l’autre. 
Sur  la  figure  1,  l’articulation  n'cxislc  que  d’un  côté  ; 
Sur  la  figure  3,  l’apophyse  transverse  est  articulée 


Articulation  de  l’apophyse  transverse  gauche  de  la 
V"  lombaire  avec  le  sacrum  et  l’aile  iliaque.  (Joël  Goldlh- 

nou  seulement  avec  le  sacrum,  mais  aussi  avec  1  os 
iliaque  ;  le  trouble  apporté  par  celle  nouvelle  articu¬ 
lation  sur  le  fonctionnement  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  s’est  manifesté  par  de  l’arthrite  et  de  la  pro¬ 
lifération  osseuse. 

Quelquefois,  les  ailes  iliaques  sont  si  haut  ou  le 
sacrum  est  situé  si  bas,  que  l’apophyse  transverse 
la  plus  près  au-dessus  de  la  dernière  vertèbre  peut 
se  trouver  serrée  contre  l’os  iliaque  dans  les  mouve¬ 
ments  d’inclinaison  latérale  du  tronc. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître  :  change¬ 
ment  dans  la  statique  de  la  colonne  vertébrale  sur  le 
sacrum,  arthrite  sacro-lombaire  avec  prolifération 
osseuse,  arthrite  dans  les  néo-articulations,  contrac¬ 
ture  musculaire  consécutive,  telles  sont  les  consé¬ 
quences  de  ces  anomalies  vertébrales  ;  elles  se  tradui¬ 
sent  cliniquement  par  des  douleurs  de  la  région 
lombaire,  par  des  sensations  d’engourdissement 


Figure  4. 

Radiographie  d’une  colonne lombaire.  L’apophyse  trnns- 
versc  gauche  est  fusionnée  avec  le  sacrum  et  articulée 
avec  l’os  iliaque  (Joël  Goldthwuil). 

et  de  parésie  dans  les  membres  inférieurs.  Ou  a 
pu  rapporter  à  des  lésions  viscérales  ce  qui  n’est 
dû  qu’à  des  entorses  des  articulations  lombo-sacrales 
transverses. 

La  connaissance  de  ces  faits  amène  à  des  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  aussi  simples  qu’efficaces  ;  il 
est  facile  d’enlever  chirurgiçalemenl  l'apophyse  trans¬ 
verse  gênante. 

P.  Desfosses. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

CONTUSION  DE  L’ABDOMEN 

AVEC  RUPTURE  DE  L’INTESTIN 
OCCLUSION  CONSÉCUTIVE, LAPAROTOMIE  SECONDAIRE 
GUÉRISON 

Par  M.  E.  KIRMISSON  ' 


Le  vendredi  21  Mars  dernier,  vers  9  heures  du 
soir,  entrait  à  l’hôpital- des  Enfants-Malades,  dans 
notre  service,  au  n°  27  de  la  salle  Giraldès,  un 
enfant  de  dix  ans,  R.  Fernand,  pour  un  accident 
survenu  le  jour  môme,  à  4  heures  de  l’après-midi. 
En  jouant,  cet  enfant  était  tombé  d’un  rocher  de 
2  m.  1/2  de  hauteur  environ,  sur  une  pierre  aiguë  ; 
il  était  tombé  à  plat  ventre,  et  c’est  la  partie 
inférieure  de  l’abdomen  qui  avait  porté. 

Immédiatement,  l’enfant  est,  devenu  très  pâle, 
mais  il  n’a  pas  perdu  connaissance;  au  bout  d’un 
quart  d’heure,  il  vomit  le  pain  qu’il  venait  de 
manger  à  son  goûter,  puis  les  aliments  ingérés 
du  déjeuner;  il  est  mis  au  lit,  et  un  médecin 
appelé  arrive  à  6  heures  du  soir,  deux  heures 
après  l’accident.  Il  constate  de  la  contracture  de 
la  paroi  abdominale,  l’accélération  progressive 
du  pouls  et  conseille  l’envoi  immédiat  à  l’hôpital, 
Mais  ceci  se  passait  aux  environs  de  Paris,  et  le 
malade  n’arrive  qu’à  9  heures  du  soir  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  l’enfant  est  un  peu  pâle,  mais 
n’est  pas  ,  abattu,  il  n’est  pas  en  état  de  sHock, 
il  répond  nettement  aux  questions  posées./  les 
extrémités  sont  un  peu  froides,  surtout  les  mains; 
le  pouls  est  à  100,  régulier,  bien  frappé,  la Tem 
pérature  à  37°6.  La  palpation  de  l'abdomen 
réveille  de  la  douleur  et  décèle  une  contracture 
très  nette  de  la  paroi,  surtout  dans  la  moitié  sous- 
ombilicale.  La  respiration  a  le  type  costal  supé¬ 
rieur.  A  peine  couché,  l’enfant  vomit  à  deux 
reprises  des  liquides  glaireux,  peu  abondants, 
puis  il  s’ehdort. 

Mon  chef  de  clinique,  M.  Perrin,  appelé:  par 
l’interne  de  garde,  arrive  à  9  h.  1/2  auprès  du 
malade,  qui  dormait  tranquillement;  sans  le 
réveiller,  il  palpe  l’abdornen,  il  trouve  une  rigi¬ 
dité  absolue  de  la  paroi,  le  ventre  en  bois,' et  mal¬ 
gré  les  apparences  favorables  (faciès  excellent, 
pouls  bon,  température  normale,  etc.),  sur  ce 
seul  symptôme,  il  diagnostique  une  contusion 
grave  de  l’abdomen  avec  rupture  viscérale  pro¬ 
bable,  et  décide  d’opérer  immédiatement. 

'M.  Perrin  intervient  à  10  heures  du  soir,  c’est- 
à-dire  six  heures  après  l’accident.  Il  pratique  la 
laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  et  com¬ 
mence  par  faire  une  boutonnière  à  la  paroi;  il 
aperçoit  du  sang  dans  le  péritoine,  et  agrandit 
alors  son  incision  ;  des  anses  grêles  sont  déjà 
agglutinées  par  des  fausses  membranes  ;  l’intestin 
grêle  est  dévidé  et  examiné  soigneusement,  et 
bientôt  apparaît  une  anse  portant  sur  son  bord 
convexe  une  rupture  ovalaire  admettant  la  pulpe 
du  pouce  et  comprenant  la  demi-circonférence 
de  l’intestin,  mais  n’allant  pas  jusqu’au  bord 
mésentérique.  La  plaie  intestinale  est  suturée  en 
deux  plans,  l’un  comprenant  toute  l’épaisseùr  de 
la  paroi,  l’autre  séro-séreux  d’aclossement.  Ceci 
fait,  le  liquide  intestinal  épanché  dans  le  voisinage 
de  l’anse  éclatée  est  épongé  aussi  soigneusement 
que  possible,  la  paroi  est  fermée  en  trois  plans, 
et  un  drain  et  une  mèche  de  gaze  sont  laissés  à 
la  partie  supérieure  de  l’incision.  Les  suites 
immédiates  de  l’opération  furent  très  favorables  ; 
j’y  reviendrai  tout  à  l’heure. 

.le  veux  auparavant  vous  faire  quelques  remar¬ 
ques  à  propos  de  celte  première  phase  de 
l’observation. 

La  première  remarque  est  relative  au  dia¬ 
gnostic.  D’une  manière  générale,  on  peut  dire 


1.  Leçon  clinique  du  vendredi  13  Juin  1913,  recueillie 
par  M.  Perrin,  chef  de  clinique,  et  revue  par  le  pro¬ 
fesseur. 


qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  en  chirurgie,  il 
y  a  deux  ordres  de  faits  :  1°  ceux  où  on  a  la 
lésion  sous  les  yeux,  sous  la  main,  -c’est  le  cas 
des  luxations,  des  fractures,  des  tumeurs,  etc.  ; 
on  a  dans  ces  cas  des  signes  physiques  pour 
établir  son  diagnostic;  2°  ceux  où  la  lésion  se 
traduit  seulement  par  des  phénomènes  physio¬ 
logiques.  C’est  le  cas  des  ruptures  de  l’intestin; 
il  n’y  a  ni  plaie,  ni  ecchymose,  tout  se  borne  à 
des  troubles  fonctionnels,  shock,  vomissements, 
modifications  du  pouls  ;  mais  il  est  un  signe 
qui  a  une  importance  considérable  dans  les 
contusions  de  l’abdomen  et  doit  conduire  à 
l’intervention,  pour  vérifier  l’état  de  la  cavité;: 
c’èst  la,  contracture  de  la  paroi  abdominale,  c’est 
le  ventre  de  bois.  C’était  le  cas  de  notre  malade. 
M.  Perrin  a  constaté  la  contracture  de  la  paroi, 
même  pendant  le  sommeil,  cela  a  suffit  pour  lui 
dicter  sa  conduite.^ 

Une  autre  remarque  concerne  le  mécanisme 
des  ruptures  intestinales  :  il  s’agit  d’un  éclà- 
tement,  et  pour  qu’il  y  ait  un  éclatement,  il  faut 
que  l’organe  soit  pris  entre  deux  forces,  c’est-à- 
dire  qu’il  faut  un  point  d’appui  ;  le  point  d’appui 
est  fourni  par  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale,  le  promontoire  en  particulier,  ou  par 
l’articulation  sacro-iliaque.  C’est  là  une  donnée 
importante  qui  fera  rechercher  la  lésion  intes¬ 
tinale  plutôt  à  la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 

L’intestin  éclate  sur  son  bord  convexe,  libre, 
non  soutenu  par  le  mésentère,  suivant  un  axe 
perpendiculaire  à  sa  direction. 

Du  diagnostic  doivent  dérouler  les  indications 
thérapeutiques  qui  sont  délicates  à  saisir  et  à 
remplir.  Le  moment  de  choix  pour  l’intervention 
est  entre  les  phénomènes  de  shock  du  début  et 
la  réaction, péritonéale.  Vous  n’opérerez  pas  tout 
de  suite  un  blessé  qui  est  en  état  de  shock,  qui  a 
de  l’hypothermie,  les  extrémités  froides,  le  pouls 
ralenti,  petit;  vous  commencerez  par  le  ré¬ 
chauffer,  par  lui  faire  des  injections  d’éther,  de 
caféine,  d’huile  camphrée,  de  sérum,  et  ce  n’est 
qu’une  heure  et  demie  ou  deux  heures  plus  tard 
que  vous  opérerez.  Mais  vous  n’attendrez  pas  non 
plus  les  signes  de  réaction  péritonéale  confirmée. 
M.  Perrin  a  opéré  son  malade  six  heures  après 
l’accident  ;  l’état  de  shock  avait  cessé  et  la 
péritonite  n’était  pas  encore  déclarée;  lès  suites 
en  ont  été  favorables. 

Mais  continuons  l’histoire  de  notre  malade  : 
le  troisième  jour  après  l’opération,  le  lundi 
24  Mars,  il  rend  des  gaz  par  l’anus;  le  28  Mars, 
on  lui  administre  de  l’huile  de  ricin,  ce  qui  donne 
lieu  à  une  selle;  tout  va  bien  jusqu’au  30  Mars, 
où  se  termine  le  premier  acte  de  l’observation. 

Le  dimanche  30  Mars,  nous  entrons  dans  le 
second  acte  occupé  par  des  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  intestinale;  à  midi,  l’enfant  avait  pris  quel¬ 
ques  cuillerées  de  bouillon  et  un  peu  de  purée  ;  à 
3  heures  de  l’après-midi,  il  commence  à  souffrir 
du  ventre;  à  8  heures  du  soir,  il  vomit;  la  nuit  est 
mauvaise,  les  douleurs  de  plus  en  plus  violentes. 
Le  lundi  31  Mars,,  reprenant  mon  service  au 
retour  des  vacances  de  Pâques,  je  vois  le  malade 
pour  la  première  fois,  je  défais  le  pansement,  la 
cicatrice  est  parfaite,  mais  le  ventre  est  ballonné; 
aucune  émission  de  gaz  par  l’anus  ;  l’enfant  avait 
eu  une  selle  le  dimanche.  Le  mardi  1er  Avril,  la 
situation  est  plus  grave;  les  douleurs  arrachent 
des  cris  à  l’enfant,  le  ventre  est  très  distendu, 
des  vomissements  bilieux  sont  rendus,  il  y  a 
suppression  totale  des  matières  et  des  gaz;  au 
toucher  rectal,  l’ampoule  rectale  est  complè¬ 
tement  vide,  signe  d’une  importance  énorme  dans 
l’occlusion  intestinale,  le  doigt  revient  sans 
traces  de  matières  ;  en  ’  avant  de  l’ampoule,  on 
sent  les  anses  intestinales  dilatées  dans  le  Dou¬ 
glas;  il  n’existe  pas  de  fièvre.  Le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale  postopératoire  s’impose, 
ainsi  que  la  nécessité  d’intervenir  de  nouveau. 

Avec  M.  Perrin,  nous  intervenons  le  jour 
même  à  4  heures  de  l’après-midi,  onze  jours  après 
la  première  opération,  par  une  laparotomie  dans 


la  cicatrice,  prolongée  jusqu’au-dessus  de  l’om¬ 
bilic.  Nous  nous  attendions  à  trouver,  soit  un 
un  obstacle  limité  constitué  par  une  bride  ou  par 
la  sténose  de  l’anse  suturée,  soit  un  paquet 
d’anses  intestinales  agglutinées  par  la  péritonite 
adhésive  :  c’était  le  cas  malheureusement.  Nous 
décollâmes  je  ne  sais  combien  d’anses  grêles 
adhérentes  entre  elles,  distendues,  violacées, 
tordues;  après  cela,  nous  voyons  ces  anses 
reprendre  peu  à  peu  leur  calibre;  mais  avant  de 
refermer  le  ventre,  il  me  restait  encore  un  doute 
et,  introduisant  ma  main  vers  la  région  sacro- 
vertébrale  à  droite,  je  sentis  encore  une  anse 
adhérente  à  la  paroi  postérieure,  je  lff  décollai  et 
l’amenai  à  moi,  c’était  l’anse  suturée  lors  de  la 
première  intervention,  mais  je  dois  dire  que  son 
calibre  n’était  pas  sensiblement  rétréci  et  nous  en 
restâmes  là.  Nous  terminâmes  l’opération  par  un 
nettoyage  soigneux  du  Douglas,  dans  lequel  nous 
laissâmes  deux  drains  adossés  en  canon  de  fusil, 
et  la  paroi  fut  fermée  en  trois  plans.  L’opération 
avait  duré  cinquante  minutes.  Comme  bien  vous 
le  pensez,  c’était  là  une  opération  grave,  et  nous 
n’espérions  pas  retrouver  notre  malade  le  lende- 

Contre  notre  attente,  les  suites  furent  favora¬ 
bles.  L’opération  avait  eu  lieu  le  l01' Avril;  le  3, 
le  malade  rendait  des  gaz  par  la  sonde  rectale  ;  le 
4,  celle-ci  revenait  couverte  de  matières  fécales  ; 
le  5,  un  lavement  procurait  une  selle  suffisante. 
Depuis  lors,  tout  va  bien  jusqu’au  18  ;  les  évacua¬ 
tions  intestinales  sont  suffisantes. 

Mais  ce  n’était  pas  fini,  et  ici  commence  le  troi¬ 
sième  acte  de  ce  drame  chirurgical  si  plein  d’in¬ 
térêt.  A  partir  du  18  Avril,  les  évacuations 
deviennent  insuffisantes,  le  ventre  se  ballonne 
peu  à  peu,  il  y  a  des  vomissements  incessants,  de 
l’inappétence  absolue,  et  le  malade  en  arrive  à  un 
état  de  maigreur  effrayant  ne  permettant  d’oser 
aucune  intervention;  le  cas  était  au-dessus  de  nos 
ressources  et  le  malade  allait  succomber. 

Par  bonheur,  une  complication  vint  sauver  la 
situation  et  ici  commence  le  quatrième  acte  :  dans 
la  nuit  du  2  au  3  Mai,  apparaît  une  fistule  sterco- 
rale  à  la  partie  supérieure  de  la  plaie  qui  donna 
issue  à  des  matières  en  abondance  ;  les  sulures  de 
la  paroi  avaient  lâché  quelques  jours  après  notre 
intervention,  des  anses  intestinales  étaient  appa¬ 
rues  dans  l’écartement  de  la  plaie  et  c’est  sur  l’une 
d'elles  que  s’était  établie  une  fistule.  Quelques 
jours  après,  le  9  Mai,  survient  une  seconde  fis¬ 
tule  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  ;  presque 
toutes  les  matières  passaient  par  ces  deux  fistules, 
les  lavements  n’en  ramenaient  que  peu  par  l’anus. 
Le  13  Mai,  le  malade  commence  à  rendre  par 
l’anus  des  matières  moulées  ;  le  15  Mai,  la  fistule 
supérieure  est  fermée;  le  17,  l’inférieure  se  ferme 
à  son  tour,  et,  à  partir  de  ce  jour,  les  selles  sont 
régulières,  normales,  l’appétit  est  revenu,  le  ma¬ 
lade  mange  bien  et  son  état  général  est  excellent; 
il  va  nous  quitter  dans  quelques  jours,  définilive- 

Ainsi  finit  l’histoire  vraiment  épique  de  celte 
rupture  traumatique  de  l’intestin,  avec  un  dé¬ 
nouement  heureux  autant  qu’inespéré. 

Cette  observation  mérite  encore  quelques  re¬ 
marques.  Il  est  évident  que  la  bonne  nature,  en 
créant  une  fistule  stercorale,  a  fait  beaucoup  mieux 
que  nous  n’aurions  pu  faire;  l’état  général  du  ma¬ 
lade  ne  nous  permettait  pas  de  l’opérer  une  troi¬ 
sième  fois;  puis,  qu’aurions-nous  fait  dans  ce 
ventre,  où  aurions-nous  pu  agir? 

Comment  peut-on  expliquer  l’heureuse  in¬ 
fluence  de  cet  anus  contre  nature  sur  le  rétablis¬ 
sement  du  cours  des  matières?  Il  est  probable 
que  l’état  de  réplétion  de  l’anse  grêle  qui  fut  le 
siège  de  l’anus  artificiel  contribuait  à  augmenter 
.  sa  coudure  ou  exerçait  une  compression  sur  les 
anses  voisines;  cette  anse  vidée  de  son  contenu 
une  fois  la  fistùle  produite,  elle  a  repris  sa  direc¬ 
tion  normale  et  a  cessé  de  comprimer  les  anses 
du  voisinage. 

Le  pronostic  de  l’anus  contre  nature  dépendde 
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la  qÜâtitité  de  matières  qui  passent  pur  l'anus 
HUrfiiàl;  si  I’hii  v61t  les  matières  revenir  pëil  â 
pèti  par  l’anlis  normal}  le  pronostic  est  favorable, 
il  fatlt  attendre  et  laisser  la  flstiile  Stereordlë  di- 
füinttër  prdgressivëmënt,  ee  qtli  demande  quel¬ 
quefois  plusieurs  mêls  et  ce  h’eSt  tjti’à  ce  méftiênt 
qtl’ün  interrlëhdra  jlbur  la  fermer  si  elle  ne  l'obli¬ 
tère  pas  d’elle-fflêtbê  ;  daril  d’alltres  Cas,  tôut 
passe  par  l’anus  contre  nattiFe  ;  a  quoi  tienfient 
fcfes  dlffêretiees  danl  la  quahtitê  dë  matières  èva- 
eüêëS  par  l’anus  artificiel?  D’une  part,  a  ses  fli- 
iHëtiSlons  pllis  bu  moins  grandes;  chez  hotFe  ma¬ 
lade,  il  s’agissait  plutôt  d’urtë  fistule  stércbrale, 
fc’cst-à-dire  d’un  anus  de  petites  dimensions}  ce 
qui  favorise  le  pronostîfc.  Mâîs,  d’autfe  part;  il 
faut  tenir  compté  surtout  de  là  direction  dé  l’anse 
sur  laquelle  pOFte  l’anus;  si  cette  alise  est  pàFal- 
lëlë  a  la  paroi,  Utib  partie  des  matières  s'échappe 
latéralement  pal1  l’urius  artificiel,  l’autre  conilHiie 
son  chemin  dans  la  direction  de  l’ahse  ;  si;  aü 
contraire,  cette  anse  est  coudée  et  ouverte  au 
sommet  dë  son  ebüdë;  11  esiste  dans  sa  liitnlere  un 
éperon  qui  dirige  tbütes  les  matières  vers  l’anuS 
contre  natürë;  rien  ne  va  dans  le  bout  inférieur 
qui  s’atrophie,  et  c’est  dans  ce  cas  que  DlipUyiren 
a  fait  preuve  Ü’iugeuioslté  en  inventant  l’entéFo- 
tBrnë  pour  supprimer  l’éperon. 

Ehllh  cette  observation  volls  montre  ici  res¬ 
sourcé!  énormes  què  présenté  rorgahisfhe  dè 
renfani;  dortf  la  vitalité  est  si  puissante  parce  que 
ses  viSbêrès,  cœur,  fbié,  rëihs,  ètç.,  sottt  encore 
vierges  d’altérations:  Dë  là,  peur  fioüS;  là  néces¬ 
sité  d’observer;  dans  bieri  des  cal;  la  marche  ha- 
turêlle  dé  la  màlàüie;  qüi  peut,  eomnie  chez  notre 
petit  malade  àethei,  cOfidülFe  à  uhë  complète  gut^ 
rison. 

-V.  B.  —  L’enfattt  a  été  revu  depuis  sa  sortie  dë 
l’hôpital  et  Suivi  jusqu’au  9  Juillet}  la  gùérisbn  nè 
s’est  pas  démentie. 


GOMMENT 

SE  rMiPoltïE  LE  POUMON  “  OPPOSÉ  ” 

traitement  dè  la  tUbercüloée  pulmonaire 
PAR  LÉ  PNÉ'ÜM'oTHORÀX  ARTIFICIEL  ? 

Par  M:  R.  BURNAND 

Médecin  directeur  du  SdHdioMutÜ  populaire 
de  Lcysin  (SuiSse). 

L’influence  qu’exerce  la  présence  d'un  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  cliez  un  tuberculeux  pulmo 
naire,  sur  le  poumon  symétrique  est-elle  fâcheuse 
ou  non?  Si  le  poumon  opposé  est  sain,  court-il 
des  risques  graves  de  contamination  par  la  mise 
en  œuvre  du  iraiiemeht  de  Forianini?  s’il  est 
malade,  les  lésions  qui  lui  sont  propres  s'aggra¬ 
vent-elles  ou  s  àhiëliorent-elles  sous  son  iniiuence? 
En  conséquence,  dans  quelle  mesure  l’existence 
«le  lésions  symétriques  est-elie  une  contre-indi¬ 
cation  du  traitement  $ 

Ce  sont  ces  différentes  questions  que  cette 
étude  vdudrait  contribuer  à  résoudre}  pal-  l’rtna- 
lyse  rétrospective  mihutiëuSe  d’Un  certain 
nombre  de  t  as  de  pneiimothorax  artificiel. 

La  première  opihion  qüi  se  présente  à  l’esprit, 
c’est  que  l’exislënëe  de  lésions  notables  du  Côté 
du  poümoh  symétrique  est  une  contres-indication 
essentielle  de  là  méthode  de  Forianini.  En  bonne 
logique}  il  semble  q’de  l’existence  d’un  pneulno- 
thbrax  supprimant  fonctionnellement  l’un  dës 
poufnons  risqué,  par  le  surlnenage  respiratoire 
qu’elle  impose  à  l’aiitrê}  de  dOnher  uh  ëdtip  de 
fduet  aux  léSiohs  latefites  bu  reeohüUes  qtli 
siègent  toujours  du  côté  symétrique-  Polir  soute¬ 
nir  cette  opinion  ft  priori,  dit  tire  parfois  argu¬ 
ment,  avec  une  apparence  de  fhiàohj  dès  effets 
thérapeutiques  du  pneiimothorax  artificiel  3ui‘  lës 
lésions  du  poumon  que  l’on  comprime  :  puisque 
pdr  l’immobilisation  de  l’orgaüe  oh  les  améliore 


6u  oh  les  guérit;  il  est  raisoiinable  de  penser  que 
l’excès  d’activité  fônetiOhflellë  itn'pbsé  à  l’Organe 
oppolë  và  directement  à  fins  contraires; 

Une  opinion  Inverse;  sôutefiue  notamment 
par  Ferlahini  lui-même;  vêtit  que  l’énërgique 
ventilùtl&n  sdbie  par  l'è  poUmon  respecté;  àitië- 
liôre  le  fonêiienriëment  général  de  eelbi-èi;  et; 
par  ebrilre-boup;  agisse  favdrablëméht  sur  les 
lésions  dont  il  peut  être  àttëiiit.. 

En  pareille  matière;  les  idées  d  pMwi  sont 
complètement  dépourvue!  de  valeur,  et  ë’est 
l’enseigfiemêiït  dés  faits  cliniques  seuls  qui.  doit 
h-anchër  le  débat.  N’üvonsifibus  pas  vu  des 
méthodes  thérapeUtiqüès  très  différentes  dans 
leur  principe  :  celle  du  pneumothorax  artificiel 
qüi  Cherche  à  réàliser  l’immobilisatioh  totale  dü 
poumon,  èt  l’opération  de  FFeund,  qüi  vile  à 
exagérer  là  ventilation  des  somthëts;  noter  ella- 
cunc  à  leur  actif  des  succès? 

Donc,  en  dernier  ressort,  c’est  la  clinique  qui 
doit  Së  prononcer  ci  répondre  à  la  question  que 
posé  notre  titre.  Nous  interrogerons  donc  lés 
faits,  sans  parti  pris  préalàble. 

Avant  de  passer  â  l’ëxàmën  de  nos  obser¬ 
vations,  il  fest  utile  d’insister  sur  l’extrême 
attention  avec  laquelle  il  faut  étudier  et  ausculter 
le  pouihon  opposé  avant  dè  se  prononcer  sur 
son  état  anatomique.  La  chose  est  souvent  très 
délicate.  Èn  particulier,  il  existe,  en  matière 
dé  pneumothorax  artificiel,  dés  causes  d’erreur 
importantes  et  nouvelles  dans  l’appréciation  des 
signés  stéthoscopiqüës  fournis  par  le  poumon 
supposé  sain  ;  je  yeux  parler  dés  phénomènes  dë 
transmission  des  bruits  pathologiques  d’un  côté 
dii  thorax  à  i’aülré. 

Voh  Murait  â  insisté  sur  là  transmission  des 
râles  et  dés  souffles  d’un  poumon  à- l’autre  avant 
là  constitution  du  pneumothorax.  Ces  fàits-là, 
bien  que  peu  étudiés  par  les  elassiques,  sont  bien 
conniis  tlës  praticiens^  au  moins  des  spécia¬ 
listes,  et  avec  un  peu  d’attention,  on  arrive  assez 
aisément  à  éviter  lës  erreurs. 

Lorsque  le  piieumothorsît  est  àtiioreé  ou 
cbihplet,  là  tràiiSIlliSSiOh  dés  slgiiës  Ü’üli  liërtii- 
titorüs  à  l’dütre  se  produit  d’une  façon  bcautioup 

plus  trbiiipehsë.  M;  Gal!pi;  üh  ëlèVe  de  FSFlàhiril, 
à  étudié  soigneusement  tes  faiiü;  il  arrive  très 
fréquemment  que  ie  rë/vutéinnhi  au  poàhibh  >m- 

lade  au  delà  du  médiastin  dOHiié  flàlSSàtice  â  dbS 
bruits  variés  SbUVbrit  ëktrêmeiHëht  üitéHséS  issus 
dU  poühioü  màlàdë,  mUis  siégëàht  Sii  lifitô  Sain. 

U  ne  s’agit  plus  alors  eh  réalité  de  bruits  trans¬ 
mis;  mais  bien  dé  bruits  paradokaux  ddht  le 
siégé  de  production  est  bien  réellement  ddhs 
la  projëëtibh  immédiate  du  point  de  la  cage 
thoracique  on  bri  'les  përqbit.  Ges  bruits  (râles 
sers  du  humides,  souffles  eâvitâirè  ou  tubaire) 
se  pereoiVent  gëneriiiemeitt  an  makimion  dans 
le  Voisinage  immédiat  de  ia  cblbUhe  vertébrale, 
avec  une  grande  freqiieHee  a  ia  hauteur  du  hile 
phlffibhftlre.  MâiS  ils  pettVëHt  siégeF  ti!èS  dh 
delà,  cl  jusque  dalis  faisselle  sÿinëtriqtic,  aiilsi 
que  UbiiS  l’dVOHs  bbSèrVé  Une  rois  nëttémèfit.  Oh 
peut  se  rendre  compte  assez  aiséhieHt  dë  leur 

prdveHâttcë  ekactë  :  si  l’OU  a  aÜSéülté  attëiltl- 

vëmëHt  ie  malade  des  ie  début  de  l'opération,  on 
a  vu  le  foyer  principal  des  bruits  pathologiques 
émigrer  dë  son  siège  initiai  au  dois  de  la  ligne 
médiane  ;  suivant  ensuite  leur  rayon  dë  propa¬ 
gation;  bn  lës  retrouve  identiques  a  eux-mêmes 

coinihe  RültlUFe  ët  edmthë  càFdclèFes,  jÜSqtl'dh 
poifit  extrême  bu  bii  leê  peFtjblt  ëfiëtii:ë,  indis 

progressivement  moins  intenses.  Èneorc  faut-il 
savbir  qu’ils  peuvent,  apres  s'être  attehnes  dans 
une  certaine  zone,  se  reproduire  pins  ioin  avec 

un  second  indkiiHühi  d’intéiiSité.  Uhe  aiitre 

caractéristique  de  ces  hruiis  paradokaiix  est  la 
suivante  :  comme  iis  se  produisent  dans  le  pou¬ 
mon  malade  refoulé  et  insuffisamment  eofiipHmè, 
un  Sürërdit  Üe  prësSlOU  ddhs  la  cavité  dit  pUëÜ- 
ihothbrak  peut  les  faire  disparaitre  apres  insuf- 
fiatlbrlj  ët  l'bn  pbCçOit  dë  hOuVedu  dü  côté. 
«  opposé  «  soit  le  üitirihurë  vésiculaire  normal, 


soit  les  signes  propres  aux  lésions  dont  il  peut 
être  porteur. 

Connaître  l’éventualité  fréquente  de  ces  causes 

d’erreur  dans  rappréëiation  eiacté  de  l’etàt 

anatomique  du  poumon  opposé,  c’est  savoir  les 
éviter.  Ellès  Sont,  bn  pratiqué,  parfois  si  trom- 
pëUSeS,  qii’ii  ëët  légitimé  flè  IëS  Signalër  àvëë 
quelque  insistance. 


Abordons  maintenant  l’étude  de  nos  obser¬ 
vations,  qui  nous  permettront  de  répondre  aux 
différentes  questions  que  pose  cet  article. 

Nos  cpnclusions  se  baseront  sur  l’étude  de 
vingt-trois  cas  cliniques,  concernant  des  malades 
que  nous  avons  suivis  au  jour  le  jour  pendant 
plusieurs  mois.  Nous  ne  prendrons  pas  en  consi¬ 
dération  la  totalité  de  nos  cas  de  pneumothorax. 
Nous  exclurons  en  particulier  tous  ceux  où  là 
poche  gazeuse  réalisée  ne  fut  que  pariielle,  et  ne 
put  vraisemblablement  exercer  aucune  iniiuence} 
ni  bonne  ni  mauvaise,  sur  le  poumon  symé¬ 
trique. 

Pour  le  classement  et  l’examéii  des  autres 
observations,  nous  procéderons  en  trois  para¬ 
graphes  :  dans  Une  première  Série,  nous  exami¬ 
nerons  les  cas  où  le  pneumothorax  fut  constitué 
chez  des  malades  à  lésions  unilatérales,  avec 
intégrité  probable  du  lésions  discrètes  clinique¬ 
ment  guéries  du  poumon  symétrique  :  poumon 
opposé  sain  ;  2°  les  cas  où  le  poumon  opposé 
donnait  lieu  à  de,s  signes  stéthoscopiques  indi¬ 
quant  l’existence  de  lésions  aetuelles,  mais  plus 
ou  moins  latentes  :  poumon  opposé  suspect  ;  3“  les 
cas  où  les  lésions  étaient  nettement  bilatérales 
quoique  de  gravité  inégale  ;  poumon  opposé 
malade. 

Puemieb.  groupe  :  Le  poumon  opposé  est  clini¬ 
quement  sain  au  moment  oit  l'opération  est  pratiquée. 
—  Nous  groupons  sous  celte  rubrique  quatre  cas. 
dliëz  aucun  dë  ces  malades  le  poumon  opposé  u’élait 
vierge,  mais  si,  chez  l’un  ou  l’autrë  il  existait  quel¬ 
ques  àUëratioüs  dü  murmuré  véSiëhldil-c,  il  sémblail 
légitime  d’almbufer  cês  Slgiiës  légers  à  üii  fdÿer 
sidérose  paHaitetiiëüt  inactif.  Le  prieuliiothdéax  est 
complet  chez  loué  les  quatre;  il  a  élé  coiislilüé 
respectivement  chez  chacun.' d’eux  depuis  sept,  neUf 
et  onze  mois  ;  il  siège  chez  trois  à  gauche,  chez  uu  à 
droite. 

Le  poùmou  opposé  est  encore  sain  aujourd’hui 
chez  iës  uns  ët  les  àütrës.  Le  pneumothorax  n’a  donc 
ëh  d’dcliOn  défavorable  durable  chez  aücün  d’eux. 
Deux  de  fcéé  iUàldÜëS  n’ont  iüêiüfe  présenté  àüfcün 
incident  àtt  ëivëtttt  dé  lëlir  pbüindii  Ôfipdsé  aü  cours 
du  traitemedl.  La  respiration  est  peut-être  ihême 
devenue  pluè  aiiiple  et  plus  pure  dü  côté  respecté. 

Les  deux  autres  ont  eu  à  souffrir  de  légers  acci¬ 
dents.  passagers  sur  lesquels  quelques  détails  sont 
utiles  à  connaître. 

L’une,  Mm«Ai.,  subit  des  pneumothorax  (à  gauche) 
râpidëmènt  progressifs,  pëüt-êlrè  trop  rapidement 
ÜiciiéS,  püisqUb  le  iroisiêiUë  fcômporlait  déjà  î.bOOcm  '. 
Cétie  trbisièmë  UisUrfiatibh  provoqua  Uhe  dÿspitéb 
assez  fdi'le  ët  durable  :  tfüfeiqUeé  jOUfS  après,  sans  tjüë 
la  courbe  thermique,  devenue  noimiale,  élit  rndi-qUé 
aucune  élévation  nouvelle,  l’auscultation  déceld  des 
craquements  plcüraüx  au  nivedu  de  la  scissure  inter¬ 
lobaire  droite.  L’évolution  de  celte  discrète  poussée 
scissurale  fut  courte.  Huit  joürs  après,  il  ne  persis¬ 
tait  qu’un  léger  souffle  pleural  et  un  soupçon  de 
Cràqüëinénls  indislincls.  Cet  incident  laissd  persister 
peiidàtil  plusieurs  mois,  Soüs  le  sein  droit  ei  à  la  base 

pbëtêriéiirc  quelques  flus  erépueuiefils  pleuraux  sans 

sigHiPiédtibU  paihblogiqUè.  Le  pbümou  SbllS-j;li:dHl 
ne  donna  jaimtis  lieu  &  la  moindre  Crainte. 

Le  secoild  malade,  M.  F...,  fit  brUsquëniCnl,  six 
jours  après  la  cinquième  insufflation  (pneumothorax 
gauche)  qui  n’avait  pas  été  sensiblement  plus  abon¬ 
dante  ni  plus  pénible  que  les  précédentes,  une 
poussée  fébrile  à  39^3  avec  poiut  de  côlé  droit.  A 
l’auscultation,  on-  percevait  dans  la  base  droite  une 
plliie  de  iinbs  crépitatiijnS  pleurales,  telle  poussée 

de  pleurésie  séebe  irès  bftfiighe  évolua  ou  quiiire 
jours  vers  la  guérison,  et  rie  laissa  aucune  trace, 
iliëü  Uë  perihet  dh  sUppbSer  qub  le  pnëühidihbrax  eu 
ait  été  là  cRÜSo  ôli  1'bÉfcàsibn.  Le  malade  eiail  sujet 
dès  avant  la  mise  en  œuvre  du  traitement  dè  f  orla- 
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nihi-,  à  des  poussées  fébriles  de  même  alluriî,  u'cconi- 
pagnunt  des  douleurs  bâsilaires  siégeant  iudiffé- 
renifoeüt  des  deUx  eôLés.  Au  surplus,  il  fui  très 
facile  de  dépister  le  rêft’oidifesement  bàtial  qui  avait 
pu  être  la  cause  'de  ce  dernier  incident. 

En  résiinië  :  sur  qiiàlre  WiàladeS  dttiit  le  p'oitinoii 
ti  Apposé  »  était  S'Alit;  detix  seuletnetit  présentèrent 
WH  ih'cittèhl  dti  te'c  Côté  â«  ëdtifs  dé  la  tetitti  :  ils 
d'éüx  ÏAi's,  il  «'Agi!  ti’tinë  pôWAs'éë  pleubVAiq'Wë 
sèclié,  bénigne  cl  passagère  'de  la  région  BASi-' 
làirc  :  une  lois  seulement,  nous  pïViiies  éhvisàgèr 
l’idée  que  le  pneumothorax  avait  été  la  cause  de 
celte  poussée  pleurale.  Chez  le  second  malade, 
nous  pouvons  supposer;  tout  au  plus,  que  le  pneu¬ 
mothorax  avait  pu  créer  une  susceptibilité  spé¬ 
ciale  de  la  pl'éVr'é  basilaire. 

DfebXt&e  «SRôupi!  :  Le  poumon  opposé  est  -suspect 
àVüVïtl' intervention.  —  Dixtüalâüfes;  quatre  femnies;  six 
hbütitt'eS  :  six  pnelinvnthorâx  à  gahchfe;  qüatre  à 
droite.  Ces  pneumothorax  Ont  tûüs  été  dé  dimensions 
telles  (p.te  les  insufflations  pratiquées  périodiquement 
atteignaient  en  moyenne  500  cm3.  Iis  ont  tous  été 
poursuivis  pendant  plusieurs  mois,  sauf  deux  qui 
otit  du  être  itUeri'OthpüS  après  sept  A  huit  semaines 

Lés  lésions  latentes  qbe  l’examfen  tlinique  nôus 
permettait  de  sOnpçobnér  du  côté  «  opposé  •* 
donnaient  Heu  soit  de  l’obscurité  limitée  d’un 
sommet,  soit  à  l’apparition  fugace  de  quelques  râles 
littSi  Sbil  A  dbs  sibilaUces  pâssagères-,  lotis  sigbes 
t'êiU'oiüS  d’ühc  inHltratidU  discrète  on  dé  lésions 
réelles,  mais  mal  perçues  et  peu  évolutives,  .siégeant 
daus  la  profondeur  de  l’organe,  soit  de  pachy¬ 
pleurite  douloureuse  de  la  base. 

Sur  ces  dix  cas,  je  relève  :  trois  fois  nue  amélio¬ 
ration  franche  du  poumon  opposé;  allant  jusqu'à  la 
suppression  confirmée  dé  lobs  les  Signes  suspects,  . 
avec  retour  d’une  respiration  ample  et  bonhe.  Deux 
fois  cette  amélioration  si  fit  sans  accidents  inter¬ 
currents.  Uue  fois,  chez  Mll'e  G...,  après  le  sixième 
pneumothorax  (gauche);  une  poussée  fébrile  délias¬ 
sant  38°5  tais  fit  craindre  une  évolution  tuberculeuse 
au  niveau  du  lobé  supérieur  droit  jeraquethenfs  plUs 
tlliS;  sibilances).  La  suite  de  cet  incident  munira 
qu’il  s’agissait  bh  réalité  d’une  pleurésie  séreuse, 
d’ailléurs  insignifiante;  survenue  du  fcûté  opéré,  et 
dont  r apparition  avait  pi-OVOqUé  des  phénomènes 
catarrhaux  généralisés  à  tout  le  thorax;  notaMniertl 
au  sommet  droit;  Tout  rentra  ràpidcmènl  dans 
l’Ordre  et  aujourd’hui  le  poumon  opposé  est  parfai- 
teineut  cicatrisé  et  normal .  - 

Six  fdis  le  pOUmOn  oppbsé  resta  semblable  à  lui- 
tüême,  sàn's  subir  ni  aggravation  durable;  ni  amé¬ 
lioration;  mais  HOU  toutefois  sans  donner  lietl  aussi, 
chez  quatre  malades,  à  quelques  manifestations 
'passagères  d’âfctivité  morbide,  lieux  présentèrent 
au  cours  du  traitement  des  accidents  tout  à  fait 
ahalogüés  à  Cbux  qUe  UOUS  ëvbüs  décrits  dans  notre 
premier  groupe  :  à  savoir  des  accidents  pleurétiques 
secs  siégeant  au  niveau  de  la  base  ou  des  scissures 
interlobaires;  et  manifestés  poUr  l’npparilion  fugace 
dé  quelques  douleurs  et  rie  crépitations  pleurales. 
Une  troisième  malade,  M,lc  St...,  présenta  au  coül-s 
d’une  pouSsée  bronchitique  généralisée,  ëèrlàine- 
menl  indépendante  du  pneumothorax  (gauche);  qiiël- 
ques  sibilaüèes  et  raies  congestifs  dans  la  région 
sous-claviculaire  droite.  Chez  une  quatrième;  il  fdl 
plausible  d'incriminer  l’abtion  d’Uù  pneumolilOrax 
assez  dyspnéisant  (.myocarde  Irès  faible)  pour 
expliquer  l’apparition  d’une  poussée  èbhgestive 
d’ailleUfâ  bénigne  et  courte;  -au  ulveab  des  foyers 
latents  que  nous  supjiosions  présents  en  divers 
points  du  poumoii  opposé.  Gètle  poussée  cobgéstive 
Sc  prbdtüsit  d’ailleurs  approxltnativemeut  eu  coïnci¬ 
dence  avec  une  phlfegmasie  pleurale  survenue  du  côté 
upëri. 

TtioisiÈMË  imouri-:  :  Le  poumon  opposé  est  malade 
avant  1‘ intervention.  —  Gellé-ci  est  néanmoins  prati¬ 
quée  à  caUfee  de  l’étàt  très  gravé  du  poumon  principal, 
et  de  révolution  certainement  fatale  des  lésions.  Ce 
groupe  comprend  neUf  cas  (trois  femmes;  six  hommes)  : 
six  pneumothorax  à  gauche*  trois  à  droite.  Les 
lésions  dü  Second  poumon,  dans  la  majorité  de  nos 
cas;  étaient  constituées  par  une  infiltration  du  sommet 
plus  oü  moins  étendue,  avëb  dés  râles  secs  ou 
humides  constants.  Nous  avotis  toujours  considéré 
comme  une  contre-indication  formelle  du  traitement 
les  lésious  très  éeôluLveS  siégeant  du  côté  Symé¬ 
trique,  qül  rendent  inutile  l’opération  et  s’aggravent 


fréquemment  sous  son  influencé.  C'est  dire  que  nous 
n’envisageons  ici.  que  des  lésions  stationnaires  ou 
faiblement  évolutives. 

Il  est  particulièrement,  instructif,  àb  point  Je  vue 
qui  noué  occupé,  ’d’exânnnër  avë’c  qü’el<j\l'es  détails 
l’èVOlèti'ob  'div'crsc  slliVic  par  ïé‘ë  Wiàl'Ad'és  q’iti  0W1  Vu 
leS  i'ési'otiS  de  lc'Aé  pdiiliiOn  S'âggrAVeb  Au  c'O'Uës  — 
péül'-'ètré 'db  Mil —  du  tbaifeftlëüt.  Cfi'éZ  l’nne,  MUo  D;v., 
le  li-aiiertlbnl  dut  être  Interrompu  après  la  qüatnemC 
insufflalionà  rause  de  l’aggravation  des  lésions  symé¬ 
triques.  , 

L’autopsie  pratiquée  quelques  semaines  plus  tard 
nous  montra  de  ce  côté  (côté  opposé)  l’existence  d'une 
caverne  enhySlée  du  sommet  droit,  eu  vole  de  fepa- 
ralioti,  qui  èxîslàit  cèl-t allié mènl  ’àVànl  là  cWiAtioh  dli 
pÜètim'dUliMx  ;  Il  éii  bulbe,  üb’é  Vive  cBngfeülioü  db 
lobi  infériêbr,  AVfe'c  dés  iub'èt'cülës  j'éüüël  péb  côh- 
nU'ëbts  dissélbitiefe  dàil'S  tout  le  p'oümôh .  Clinique¬ 
ment;  il  n’est  pas  douteux  que  ce  pdumon  donna  plus 
de  signes  d’aelivité  depuis  l'instauration  du  pueUmo- 
thorax,  et  nous  laissa  l’impression  qu’il  avait  reçu  uù 
coup  de  fouet  du  fait  de  l’intervention. 

A  vrai  dire,  .dès  avant  l’opération,  la  malade  était 
fort  cacliectîsée,  et  tout  le  lablcàu  clinique  lâîsâll 
présager  à  bref  délai  une  générall'SÂti’oil  de.  l’ibflc- 

D’âbti-e  pari;  Ils  reSbltillfe  dé  l’âüt'ôpsi'e  nfe  Sôüt  pas 
ÜêciSifS ;  lt  lié  nOUS  &Ü10V-ÎS6ÜI  pâs  A  accuser  le 
pneumothorax  d’aVoii-  prbvoqué  l’éclosiou  des  granu¬ 
lations  tuberculeuses  nouvelles  qui  occupaient  les 
lobés  moyen  et  inférieur,  puisque  la  mort  ne  survint 
que  trois  mois  et  demi  après  l’intervention,  ie  pneu¬ 
mothorax  étant  déjà  complètement  résorbé. 

Chez  une  autre  malade,  AI"0  IL...  nous  pûmes  ob¬ 
server  une  reprise  d  évolution  'UdU  dbüt'eilsè  d’un 
foyer  à'prxieri  gUiUbe  àjteèé  le  rittl|utëihk  phlbiho- 
tiiOriix  pratiqdl  du  eftle  drblt.  lülerHipUWH  de  lh 
’ebl-e.  Lé  pbbéi'ob  gâhchë  febtre  daüS  l’ordre;  et  ses 
lésions  propres  régressent.  Il  est  à  noter  que  les 
pneuniothorax  ont  été  menés  peut-être  un  p.eu  trop 
brutalement  chez  celte  malade,  cl  que  plusieurs 
d’entre  eux  provoquèrent  une  assez  forte  dyspnée  ; 
l’un  même  donna  lien  A  Une  crise  d’astlime  typique. 

Un  troisième  malade.  M.  M...,  A  présenté  a, i  cours 
dii  traitement  üüc  si  rte  'd’accidébls,  sl'eglânt  dli  'côte 

opposé,  à  caractères  assez  spéciaux.  11  s'est  agi  du 

p'OÜâséls  fébfilbs  AVëfc  pOîbl  dé  cOlé;  accompagnées 
dé  Érépll'éibèuls  plcürhilx  uténditS  tout  le  long  de  la 
séissul-e  interlobaire.  Ges  poussées  pleüro-pneumO- 
niqufcs  alïeclèrent  une  ou  deux  fois  des  allures  plus 
graves,  et  s'accompagnèrent  de  la  formation  d’un 
foyer  d’infiltration  juxla-scissural  plué  pénétrant  ; 
aujourd’hui,  ce  foyer  est  cavernisé,  mais  très  bïln  en¬ 
kysté,  et  laisse  pratiquement  iulacilc  resté  du  pou- 

Ce  foyer  existait  déjà  avant  le  pneumothorax,  il 
se  récbâbiîà  A  jilülüè'ùbs  rljiriblê,  ibdëjicildammeul 
des  insufllatious,  pour  une  cause  quelconque.  Néan¬ 
moins,  une  jiloU  dti  moitié,  là  flèvfé  è’ëleva,  itiUotu 
d’un  incident  semblable,  le  lendemain  d’une  forte  in¬ 
sufflation  dé  gaz,  qui  c'oàirîbûA  jtliii-étée  a  conges¬ 
tionner  passagèrement  ce  foyer  chronique. 

Chez  une  autre  malade,  M'"11  N...,  atteinte  de  phti¬ 
sie  caséeuse  gauche  rapide,  nous  nous  décidâmes  à 
pratiquer  le  pneuirldihorax  malgré  l’existence  de 
lésions  étendues  du  côté  opposé  (râles  serrés  daus 
toute  la  longueur  de  la  gouttière  scapulo-verlébralc, 
respiration  rude  cl  trouble  ;  respiration  vésiculaire 
en  avant)  parce  que  leurs  caractères  sléthacoustiques 
nous  faisaient  penser  qu’elles  évoluaient  d’uue  ma- 
bl’èbè  indihs  aigue  que  dti  côté  1b  jllflfe  nlàlàdë.  L’ëvé- 
ii’lmlnt  nOlis  ii  clouiië  râisbü,  dit  nldlns  jlliqb’lbi.  Lés 
lésions  op'pdsées  ë'd’ni  âêlUilleKiélil  siiviï'dihiiui’ès,  dè- 
jiîlis  lés  trois  liiOis  qui  le  biieltibotilbrax  HAisté  ;  ou 
dü  moins  elles  éVolü'lüt  fâlblelÜcnl,  Êclliiïfil  pfëfcëHItii- 
liifent,  se  congcsliôiinànl  viVemeiil  au  ïridlnént  des 
règles.  Gerlaines  zones  troubles  si-  soltl  hiêiiie 

ecfâircîês  déjmis  l’Üjiêlallbli,  et  IA  Ibspiràtidti  qii’On 
y  perçoit  est  ffiéllleure  èt  filés  Atiljllb.  PAl-  Iblüjfieh- 
salion,  la  plèvre  lâjilësanl  Ü  ldbl  IHfirlëtil1  donne 
soûlent  dés  slgueë  'd’il'rilâlllii,  fiiAlilteëti-s  jiAr  fies 
râles  crëpilanls  ëii  jjlül'è  liés  sujilrilcîllS.  Gës  bAlls 
ont  âpjlai'ü  pouf  la  prëmlërb  fols,  crüÿ'dn'ë-übül,  au 
moment  d’une  poussée  pleurëli’qül  bëlllgllfe  siit’veiiïiht 
du  côté  opère. 

Chez  un  autre  malade  de  celte  troisième  classe 
M.  11...,  iloüë  rêieVoh'S  eiiefire  l’àppAMtiüü  biOméiltA- 
nëb  Üe  ïi-otieinenls  ali  ïiiveâü  de  IA  bàsfc  Opposée, 
avec  une  légère  élévation  Üiêrmiqiië,  doiii  lés  rap¬ 
ports  Avec  là  reciiafgl  du  pnéümotbbrâx  11’bblpaS  été 
bien  nettement  établis. 

Dès  autres  malades  de  ce  Iroisjème  groüpe ,  ou 
peut  dire  qu’en  bloc  aucun  n’a  souffert  de  la  forma¬ 


tion  du  pneumothorax  en  ce  qui  concerne  les  lésions 
préexistantes  du  côté  symétrique.  Quelques-uns 
|  étaient  cependant  gravement  touchés  de  cé  cote  :  pré¬ 
sentaient  des  eavernules  et  des  ëavernes.  des  lésions 

pl'èillvô'-é0riteAlê6  ëteti'dbes.  L’âtiiëlSbfâtififi  èji’dfiVànée 
de  lèlïiyibs,  qbis’ëtâîl.  Anibi-léë  ’dëjâ  ’paHA  fcüfë  gëiié-- 
fâte  ffVffnt  les  ibj'é'ctionâ  d'e  gâk,  fié  sè  dëmfettlll  jiilibl 
Après  éllës.  Parfois-,  On  pbt  Constater  à  leur-  livra  h 
de  légers  ibouvemenls  évolutifs  ou  congestifs,  biais 
pareils  à  ceux  qui  snrviëunent  chez  tous  les  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  non  traités  par  le  l-orlanini,  et 
nullement  en  rapports  chronologiques  avec  les  in- 
siiîHii  lions. 


Telles  sont,  en  résumé;  les  données  de  nos 
vingt-trois  observations.  Il  est  temps,  après,  ces 
détails  forcément  un  peu  confus,  de  schématiser 
en  quelques  aperçus  généraux  les  enseignements 
qü’iis  comportent. 

Si  je  poumon  est  normal  avant  la  cure,  il  n’.y  a 
pas  de  craintes  sérieuses  à  concevoir  sur  les 
risques  qu’il  peut  courir,  du  fait  des  insufflations. 

11  va  sans  dire  que  le  pneumothorax  ne  le  préser¬ 
vera  pas  radicalement,  malgré  le  fait  que  la  dimi¬ 
nution, de  l'expectoration;  qui  est  souvent  consécu¬ 
tive  à  la  cure,  joue  certainement  un  rôle  prophy¬ 
lactique  contre  la  dissémination  des  lésions  :  ce 
poumon  pourra,  uii  jour  ou  l’autre,  s’infecter;  ou 
devenir  le  siège  de  processus  évolutifs  prenant 
naissance  au  niveau  des  foyers  latents  qu’il  re¬ 
cèle  toujours  lorsque  l’autre  poumon  est  grave¬ 
ment  atteint.  Il  nous  suffit  d’avoir  établi  que  les 
risques  actuels  auxquels  l’-cxpose  la  présence  du 
pneumothorax  sont  pour  pux-mêmes  minimes.  Ils 
se  résument,  d’après  nos  observations  à  ceci  : 
1°  une  faute  de  technique  (en  l’espèce  une  insuf- 
tlaiiou  trop  copieuse,  dyspnéisante.)  imposant  au 
poumon  sain  un  surmenage  brusque,  risque  de 
provoquer  une  poussée  congestive  pleurale  ou 
pleurq-pulmonaire  du  côté  symétrique,  peut-être 
par  tiraillement  mécanique  d’anciennes  syné¬ 
chies.  Celle  poussée  se  localisera  dé  préférence 
à  la  base  ou  le  long  des  trajets  scissuraux;  2°  s(il 
survient  une  phlegmasie  pleurale  quelconque  du 
côté  opéré,  la  plèvre  basilaire  symétrique  en 
subira  généralement,  par  action  sympathique,  le 
contre-coup. 

Nous  avons  toujours  vu  ces  incidents  rester 
bénins  et  passagers.  Cela  n’exclut  évidemment 
pas  absolument  l’éventualité  d’une  évolution  plus 
grave-,  proprement  pulmonaire;  comme  suite  à 
ces  poussées  superficielles. 

Si  le  poumon  opposé  est  suspect,  il  est  fré¬ 
quent  que  l’action  du  pneumothorax  lui  soit  favo¬ 
rable.  A  la  façon  d’exercices  respiratoires  lente¬ 
ment  progressifs;  méthodiques,  celui-ci  impose 
un  fonctionnement  plus  ample  à  certaines  parties 
du  potimon  opposé*.  Il  se  développe  peut-être 
des  zones  d’emphysème  compensateur  dans  le 
voisinage  des  lésions,  et  c’est  un  fait  d’observa¬ 
tion  courante  que  les  portions  emphysémateuses 
dü  poumon  se  laissent  rarement  pénétrer  par  les 
processus  infiltrants  qui  gagnent  si  aisément  les 
portions  du  parenchyme  mal  aérées  et  mal  irri¬ 
guées.  En  même  temps,  les  adhérences  pleurales 
se  distendent,  certaines  zones  troubles  du  pou¬ 
mon  s’éclairent  et  s’aèrent  largement.  Ce  trâ- 
vail  sc  fait  très  prudemment,  sans  à-coups  (du 
moins  si  la  cure  du  pneumothorax  est  conduite 
avec  les  ménagements  voulus)  et  ne  provoque 
guère,  en  pratique,  d’accidents.  Là  encore,  ce¬ 
pendant,  les  mêmes  causes  peuvent  produire  les 
mêmes  effets  :  dès  insufflations  trop  brusques, 
des  poussées  pleurétiques  compliquant  le  pneu¬ 
mothorax,  provoquent  des  accidents  congestifs 
analogues  à  ceux  que  nôus  avons  décrits  plus 


1.  Si  cependant  le  pneutaotborax  est  assez  volumineux 
pour  entraîner  un  refoulement  marqué  du  médiuslin,  le 
poumon  oppose  sera  liii-iiiëine  partiellement  coiliprimë. 
Celte  cdmpfëâki'dfi  è’éfcfcrfcfe  ilofô  Üux  Htëjifehs  dti  Idüé  Su¬ 
périeur  et  des  régions  moyennes.  Seules  les  zones  péri¬ 
phériques  et  lp  lobe  inférieur  .plus  vaste,  subiront,  se¬ 
lon  une  hypothèse  vraisemblable,  les  elïeis  d'un  hyper- 
fonctionnement  compensateur. 
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haut.  Nous  avons  vu  ceux-ci,  dans  cette  seconde 
catégorie  encore,  rester  bénins  et  disparaître  le 
plus  souvent  sans  laisser  de  traces. 

Les  enseignements  que  nous  fournit  l’examen 
de  notre  troisième  groupe  de  malades  sont  moins 
exclusivement  encourageants.  Dans  deux  cas  sur 
dix  où  le  poumon  opposé  était  nettement  lésé  ayant 
l'opération,  nous  avons  vu  le  pneumothorax  pro¬ 
voquer  une  poussée  extensive  des  foyers  symé¬ 
triques  ;  dans  un  troisième  fait,  une  insufflation 
«  réchauffer  »  et  peut-être  aggraver  d’une  manière 
durable  un  foyer  pleuro-pneumonique  calmé. 
Ce  sont  là,  néanmoins,  des  accidents  exceptionnels 
qui  ont  pu  être  attribués  à  des  fautes  de  technique 
(insufflations  trop  brutales).  Dans  la  plupart  des 
cas  encore,  l’action  du  pneumothorax  nous  a  paru 
être,  sur  le  côté  opposé,  parfois  légèrement  favo¬ 
rable,  plus  souvent  négative;  et  sans  influence 
nette  sur  l’évolution  spontanée  des  foyers,  lais¬ 
sant  ceux-ci  s’aggraver  ou  s’améliorer,  ou  rester 
torpides,  suivant  l’allure  qu’ils  avaient  adoptée 
avant  l’opération.  Le  pneumothorax  ne  nous  a 
paru  dans  aucun  cas  avoir  sur  des  lésions  nette¬ 
ment  constituées  l’action  curative  franche  que 
d’autres  auteurs  lui  attribuent. 

Tout  au  plus  peut-on  dire  que  par  le  relève¬ 
ment  des  forces  dû  au  pneumothorax  artificiel 
appliqué  aux  lésions  principales,  la  réparation 
des  foyers  tuberculeux  accessoires  peut  s’effec¬ 
tuer  dans  des  conditions  plus  efficaces. 

Telles  sont  les  idées  générales  que  nous  pou¬ 
vons  tirer  de  l’examen  très  objectif  de  nos  obser¬ 
vations. 

Elles  sont  plutôt  favorables. 

D’autres  auteurs  sont  plus  pessimistes.  Un  ar¬ 
ticle  récent  paru  dans  les  Beitrâge  zur  Klinik  der 
Tnberkulose  et  signé  de  trois  auteurs  hollandais1, 
tranche  la  question  dans  un  sens  moins  encoura¬ 
geant.  Les  auteurs  citent  plusieurs  cas  avec,  au¬ 
topsie  à  l’appui,  d’extension  granulique  à  tout  le 
poumon  sain,  de  lésions  légères  siégeant  au  som¬ 
met  de  celui-ci,  à  la  suite  de  la  cure  de  Forla- 
nini.  Us  estiment  que  cette  éventualité  n’est  pas 
rare,  et  cherchent  à  l’expliquer  par  des  considé¬ 
rations  anatomiques  et  physiologiques  concernant 
le  poumon  non  comprimé,  la  circulation  de  la 
lymphe,  exagérée  dans  les  zones  périphériques  de 
ce  poumon,  et  y  apportant  des  greffes  bacillaires 
issues  des  lésions  apexiennes,  l’entrave  qu’im¬ 
pose  aux  portions  moyenne  et  supérieure  du 
poumon  symétrique  le  refoulement  du  poumon 
malade. 

Il  faudrait,  pour  discuter  les  faits  que  les  au¬ 
teurs  avancent,  et  la  pathogénie  des  accidents 
granuliques  qu’ils  décrivent,  être  en  possession 
de  données  cliniques  plus  complètes.  Jusqu  a  plus 
ample  informé,  nous  devons  tenir  compte  de  celte 
note  pessimiste. 

Ces  considérations  n’empêchent  d’ailleurs  pas 
les  auteurs  en  question  de  conclure  à  l’opportu¬ 
nité  fréquente  de  l’opération  de  Forlanini.  Mais 
ils  en  restreignent  les  indications  aux  cas  très 
graves  où  il  n’y  a  plus  rien  à  gâter. 

C’est  là,  je  crois,  l’opinion  qui  a  cours  parmi  la 
plupart  des  médecins  qui  appliquent  avec  discer¬ 
nement  cette  méthode. 

Les  observations  que  nous  avons  rapportées 
sont  de  nature  à  corroborer  cette  opinion.  Car 
elles  n’excluent  pas,  nous  l’avons  vu,  l’éventualité 
de  quelques  complications  survenant  au  niveau 
du  poumon  opposé  du  fait  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel.  Pour  bénignes  qu’aient  été,  dans  nos  cas 
personnels,  ces  complications,  rien  ne  prouve 
qu’elles  ne  puissent  pas,  dans  d’autres  circons¬ 
tances,  donner  naissance  à  d’autres  accidents 
plus  redoutables. 

En  tout  cas,  il  ressort  de  notre  étude,  pensons- 
nous,  cette  idée  dominante,  que  l’action  parfois 
favorable  exercée  par  le  pneumothorax  artificiel 


1.  Hymans  Van  den  Berg,  de  Josselin  de  Jong,  Sciiut. 
«  Einige  Erfalirungen  mit  Künstlichem  Pneumothorax  )>. 
Heitriige  sur  AV  in  il  der  Tuberkulose,  Bd  XXVI,  Heft  1. 


bien  conduit  sur  le  poumon  opposé  concerne  sur¬ 
tout  la  fonction  pulmonaire  dans  son  ensemble,  et 
qu’elle  n’est  pas  suffisante  pour  exercer  même 
dans  les  cas  les  meilleurs  une  action  d’arrêt  sur 
un  processus  nettement  évolutif  siégeant  du  côté 
opposé.  C’est  dire  que  l’une  des  principales,  peut- 
être  la  principale  contre-indication  du  traitement 
de  Forlanini  demeure  bien  l’existence  de  foyers 
graves  nettement  évolutifs  occupant  le  poumon 
symétrique  :  Ceux-ci  rendent  au  moins  inutile, 
parfois  nuisible,  l’essai  de  la  cure. 

Dans  tous  les  autres  cas,  les  risques  à  courir 
sont  assez  peu  redoutables  pour  que  l’oh  soit  en 
droit,  malgré  l’existence  de  lésions  notables,  mais 
stationnaires  et  torpides,  siégeant  du  côté  opposé, 
de  mettre  en  œuvre  la  cure,  si  l’indication  tirée 
du  poumon  le  plus  malade  est  catégorique  et  im¬ 
périeuse. 

Conclusions.  —  1°  Le  pneumothorax  artificiel 
n’influence  pas  considérablement  l’état  du  pou¬ 
mon  symétrique. 

2°  Si  le  poumon  opposé  est  sain  ou  s’il  est 
atteint  de  lésions  bénignes  ou  latentes,  le  pneu¬ 
mothorax  semble  améliorer  son  fonctionnement 
et  exercer  une  action  plutôt  favorable  sur  les 
foyers  tuberculeux. 

3°  Si  le  poumon  opposé  est  atteint  de  lésions 
gravement  évolutives,  l’opération  est  contre- 
indiquée. 

4°  Si  le  poumon  opposé  est  atteint  de  lésions 
même  gravés,  mais  torpides  ou  peu  évolutives, 
le  pneumothorax  ne  paraît  pas  modifier  nettement 
dans  un  sens  ni  dans  l’autre  le  caractère  de  ces 
lésions. 

5°  La  cure  par  le  pneumothorax  peut  donner 
lieu,  dans  quelques  cas  rares,  à  une  évolution 
grave  des  lésions  symétriques.  Cette  complication 
paraît  due  presque  constamment  à  des  insuffla¬ 
tions  gazeuses  trop  brusques  ou  trop  abondantes. 

0°  Beaucoup  plus  souvent,  on  observe  du  côté 
opposé  des  accidents  congestifs  bénins  intéres¬ 
sant  avec  une  grande  fréquence  la  plèvre  basi¬ 
laire  ou  la  région  des  scissures  interlobaires. 
(  les  accidents  paraissent  devoir  être  attribués, 
duns  la  majorité  des  cas,  soit  à  une  poussée  pleu¬ 
rétique  survenant  du  côté  opéré,  soit,  encore,  à 
des  insufflations  trop  brutales  et  dyspnéisantes. 


XVIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  SCIENCES  MÉDICALES 

(LONDRES,  6-13  Août  1913.) 

(Suite  s.) 


Section  XI. 

Neuro-pathologie. 
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Rapports  et  Discussions. 

Aphasie  et  anarthrle.  —  1er  Rapport  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Dejerine.  Les  dénominations  d’aphasie  mo¬ 
trice  et  d’anarthrie  doivent  être  conservées.  Le  terme 
d’anarthrie  sera  réservé  aux  troubles  vocaux  par 
spasmes,  paralysie  ou  incoordination,  aux  troubles, 
en  d’autres  termes,  qui  résultent  d’une  mauvaise 
exécution  des  ordres  normalement  conçus  par  les 
centres  de  la  mémoire  des  images  d’articulation  et 
normalement  transmis  par  les  fibres  qui  en  émanent. 

On  dira  qu’il  y  a  aphasie  motrice  quand  on  voudra 
désigner  les  troubles  du  langage,  tenant  à  la  perte 
de  la  représentation  vocale  des  mots  ou  résultant,  si 
cette  représentation  reste  conservée,  de  la  perte  de 
son  pouvoir  idéo-moteur. 

Les  désignations  d'apliasie  motrice  vraie  ou  de 
Broca  et  d'aphasie  motrice  pure  peuvent  être  main¬ 
tenues  pour  désigner  respectivement  les  cas  où,  avec 
la  perte  des  images  motrices  d’articulation,  le  lan- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n°  65,  p.  933  ; 
n<>  66,  p.  675;  n»  67,  p.  683;  n»  68,  p.  690;  n»  69,  p.  698; 
il»  70,  p.  708;  n»  71,  p.  7t4;  n"  72,  p.  722,  et  n"  73,  p.  732. 

2.  Pour  les  autres  rapports  de  la  section  XI,  voir  La 
Presse  Médicale,  6  Août  1913,  n°  64,  p.  652  D,  et  suivantes. 


gage  intérieur  se  trouve  atteint  ,  et  ceux  où,  avec  la 
conservation  des  images,  il  se  trouve  respecté. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  troubles  qui  résultent 
de  l’atteinte  directe  de  l’intelligence,  avec  ceux  qui 
succèdent  à  la  perte  du  langage  intérieur. 

Anatomiquement,  l’anarthrie  peut  être  attribuée  à 
des  lésions  bulbaires,  à  des  lésions  corticales,  à  des 
lésions  des  faisceaux  cortico-bulbaires.  L’opercule 
rolandique  paraît  être  le  centre  cortical  dont  la  lésion 
entraîne,  lorsqu’elle  est  bilatérale,  l’anarlhrie  per¬ 
manente.  Les  lésions  centrales  qui  créent  de  l’anar- 
Ihrie.  paraissent  agir  par  destruction  ou  irritation  du 
seul  faisceau  géniculé. 

Le  rôle  intrinsèque  du  noyau  lenticulaire  dans  la 
production  de  l’anarthrie  semble  entièrement  négatif. 

Anatomiquement,  l’aphasie  motrice  répond  à  une 
lésion  de  la  zone  antérieure  du  langage.  Celle-ci 
comprend  certainement  le  pied  de  la  troisième  fron¬ 
tale.  Il  est  possible  qu’il  faille  faire  rentrer  encore 
dans  cette  zone,  pour  des  raisons  anatomiques,  et 
pour  des  raisonsarchitectoniques,  le  cap  de  la  troi¬ 
sième  frontale,  le  pied  de  la  deuxième  et  peut-être  la 
partie  antérieure  de  l’insula. 

Les  cas  de  lésions  de  F3  sans  aphasie  sont  assez 
rares  et  peuvent  s’interpréter  (existence  effective  d’une 
aphasie  transitoire  méconnue,  sujets  ambidextres, 
gauchers  congénitaux  devenus  droitiers  par  éduca- 

Lcs  cas  d’aphasie  motrice  sans  lésions  de  F3 
tiennent  à  ce  que  la  troisième  frontale  restant  in¬ 
demne,  ses  fibres  sous-jacentes  peuvent  être  section¬ 
nées  par  une  lésion  sous-corticale . 

Aux  détails  près,  la  doctrine  de  l’aphasie,  telle 
qu’elle  e'st  classique  depuis  Broca  et  Wernicke,  reste 

Aphasie  et  anarthrle.  —  2e  Rapport  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Liepmann  (de  Berlin).  Il  y  a  apraxie  quand 
un  sujet  qui  comprend  les  ordres  qu’on  lui  donne, 
reconnaît  les  objets  qu’on  lui  présente,  et  n’est  pas 
paralysé,  ne  peut  exécuter  les  mouvements  propres  à 
l’exécution  d’un  acte  usuel  et  fait  à  leur  place  des 
mouvements  sans  signification. 

L’aphasie  motrice  et  F  apraxie  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  des  symptômes  qui  coexistent  fréquemment 
chez  le  même  malade.  Ce  sont  des  troubles  de  même 
essence:  Les  rapports  de  l’apraxie  sont  très  étroits 
aussi  bien  avec  la  forme  motrice  qu’avec  les  autres 
modalités  de  l’aphasie.  L’apraxie  n’est  pas  seulement 
caractérisée,  comme  on  le  pense  souvent,  par  des 
troubles  apparents  des  mouvements  des  membres, 
de  la  tête,  de  la  langue,  etc.  Son  domaine,  d’abord 
restreint,  s’est  largement  étendu,  etl’apraxie,  dans  son 
sens  large  comprend  toutes  les  aphaxies  d’expression. 

L’auteur  expose  d’une  façon  analytique,  les  diffé¬ 
rentes  acquisitions  qui  nous  ont  menés  à  la  posses¬ 
sion  :  1°  des  mouvements  coordonnés  en  vue  d’uu  acte 
et  2°  du  langage. 

Tout  acte  intelligent  suppose  :  1°  une  ébauche 
idéatoire  ;  2°  la  mémoire  des  mouvements  à  faire 
pour  accomplir,  d’une  façon  visible,  cet  acte  ;  3°  un 
rapport  convenable  entre  ces  deux  premiers  élé- 

Les  recherches  et  les  observations  de  l’auteur  lui 
ont  permis  de  distinguer  trois  formes  principales 

1°  L’apraxie  idéatoire  par  trouble  de  l’ébauche 
idéatoire  ; 

2°  L’apraxie  kinétique  par  perte  de  la  mémoire 
kinétique  ; 

3°  L’apraxie  idéo-motrice  par  perte  de  la  cohésion 
entre  l’idéation  elle  souvenir  des  mouvements  à  faire 
pour  réaliser  un  acte. 

Les  deux  dernières  forme?  existent  rarement  à  l’étal 
isolé  ;  au  contraire,  l’apraxie  idéatoire  se  présente 
très  fréquemment  à  l’état  de  pureté. 

L’hémisphère  gauche  joue  le  principal  rôle  dans  le 
langage,  mais  ce  serait  une  exagération  de  dire  que 
l’hémisphère  droit  n’y  prend  aucune  part  ;  il  peut 
jouer  un  rôle  compensateur.  C’est  à  peu  près  la 
même  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  hémisphères 
dans  la  praxie.  L’état  de  subordination  dans  lequel 
se  trouve  le  cerveau  droit  se  traduit  par  l’impossibi¬ 
lité  où  il  est  de  conduire  l’exécution  de  mouvement 
sans  objet  (Bewegung  ohne  Objekt).  De  nombreux 
dyspraxiques  de  la  main  gauche  peuvent  faire  assez 
correctement  des  mouvements  avec  objet,  qui  se 
montrent  tout  à  fait  incapables  d’exécuter  des  mou¬ 
vements  sans  objet;  ils  ne  peuvent  faire  un  signe,  une 
menace,  le  geste  de  frapper  à  une  porte,  d’attrapper 
une  mouche,  etc. 

Ainsi  donc,  pour  ce  qui  est  des  mouvements  sans 
objet,  qu’on  peut  appeler  mouvement  libres  (freie 
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Bewegungen) ,  l’hémisphère  droit  est  réduit  au  secours 
que  lui  apporte  le  gauche. 

Or,  le  geste  de  la  parole  est  justement  un  mouve¬ 
ment  libre,  un  mouvement  sans  objet,  tandis  que  ceux 
que  la  langue  effectue  dans  l’acte  de  manger  sont  des 
mouvements  avec  objets. 

L’infériorité  de  l’hémisphère  droit  se  ramène  donc 
aussi  bien  pour  la  phasie  que  pour  la  praxie,  à  uue 
seule  et  même  impuissance,  à  l’impuissance  de  diri¬ 
ger  les  mouvements  sans  objets  (Damit  liisst  sich  die 
Minderwertigkeit  der  rechteu  Hemisphiire  für  Phasie 
und.  Praxie  auf  ein  uud  dieselbe  Unzulanglichkeit 
zurückführen  :  Bewegungen  ohne  Objekle  zu  diri- 
gieren).  Cette  donnée  établit  nettement  la  similitude 
d’essence  de  la  phasie  et  de  la  praxie,  et  la  localisation 
de  cette  dernière  comme  la  précédente  dans  le  cer¬ 
veau  gauche  surtout. 

■  Discussion  de  ces  Rapports. 

—  M.  Laignel-Lavastine.  D’après  l’examen  de 
douze  cerveaux  d’aphasiques,  l’auteur  remarque  que 
toutes  ces  observations  peuvent  s’expliquer  par  les 
deux  théories  actuellement  en  présence  :  la  classique, 
élargie,  selon  Dejerifie  et  Liepman,  et  celle  de  Pierre 
Marie. 

Il  conclut  de  la  façon  suivante  : 

1°  Il  n’existe  pas  d’aphasie  motrice  par  lésion  ex- 
exclusivement  localisée  au  pied  de  la  troisième 
frontale  gauche.  Mais  il  existe  des  cas  d’aphasie  de 
Bçoca  par  lésion  de  la  zone  antérieure  du  langage,  la 
zone  de  Wernicke  restant  intacte  ; 

2°  Il  n’existe  pas  sûrement  de  cas  de  lésion  du 
tiers  postérieur  de  la  circonvolution  de  Broca,  sans 
trouble  de  langage  chez  les  droitiers  ; 

3°  Il  n’existe  pas  d’aphasie  motrice  pa  ésion 
strictement  localisée  au  noyau  lenticulaire,  mais  il  y 
en  a  par  lésion  de  l’insula  et  de  la  capsule  externe 
coupant  le  faisceau  arqué  ; 

/|0  La  lésion  de  l’aphasie  motrice  avec  alexie  et 
agraphie  occupe  un  siège  plus  étendu  que  celui  de 
l’aphasie  motrice  pure  ; 

5»  C’est  que  l’aphasie  motrice  résulte  soit  de  la 
lésion  corticale  ou  sous-corticale  de  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  zone  du  langage  (cap  et  pied  de  F", 
partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante  „  partie 
antérieure  de  l’insula),  soit  de  sections  de  fibres  d’as¬ 
sociation  l’unissant  aux  autres  régions  de.  l'écorce, 
ou  de  fibres  d’irradiation. 

—  M.  Henri  Claude.  L’aphasie  est  une  variété 
d’apraxie  et  doit  être  distinguée  de  l’anarthrie  qui 
comporte  une  altération  des  mouvements  des  organes 
de  la  phonation.  L’aphasique  n’a  plus  la  notion  de  la 
manière  dont  il  convient  d’exécuter  les  actes  simples 
de  la  phonation,  ou  bien  il  a  perdu  les  images  ver¬ 
bales  et  graphiques  des  mots,  ou  bien,  enfin,  il  n’a 
plus  le  souvenir  des  mouvements  nécessaires  à  l’écri¬ 
ture.  Ce  qui  complique  l’étude  de  l’aphasie-apraxie, 
c’est  l’adjonction  presque  constante  d’un  affaiblisse¬ 
ment  psychique.  L’apraxie,  au  contraire,  peut  être 
isolée  à  l’état  de  pureté. 

M.  Claude  a  observé  de  l’apraxie  très  nette  du  côté 
gauche  chez  un  hémiplégique  droit.  11  ne  croit  pas 
qu’on  puisse  parler  dans  ces  cas  d’apraxie  homo¬ 
latérale  ;  ce  trouble  est  en  réalité  généralisé.  A  l’au¬ 
topsie  dé  son  malade,  on  trouva  un  foyer  de  ramol¬ 
lissement  occupant  le  lobule  para-central  et  le  tiers 
postérieur  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  cl  un 
autre  petit  foyer  dans  le  tiers  interne  de  la  substance 
blauche  du  lobe  frontal,  sectionnant  certaines  fibres 
calloso-frontales. 

La  localisation  des  troubles  apraxiques  est  encore 
moins  nette  que  celle  des  diverses  formes  d’ajjhasie  ; 
il  y  a  lieu  de  supposer  que  les  fibres  qui  vont  de  lu 
corticalité  de  l’hémisphère  gauche  dans  l’hémisphère 
droit  par  le  corps  calleux  sont  lésées  particulière¬ 
ment  dans  la  substance  blanche  de  la  zone  psycho¬ 
motrice  à  sa  partie  interne  et  supérieure ,  près  de 
l’épanouissement  des  fibres  du  corps  calleux  dans  le 
centre  oval. 

Traitement  des  tumeurs  du  cerveau  ;  indications 
opératoires.  —  1er  Rapport  :  M.  le  professeur  L. 
Bruns  (de  Hanovre).  Les  interventions  opératoires 
pour  tumeurs  cérébrales  se  divisent  en  deux  classes  : 
lo  les  opérations  radicales  avec  extirpation  de  la 
tumeur  ;  2“  les  opérations  palliatives  faites  en  vue 
de  décomprimer  le  cerveau. 

Les  indications  de  l’opération  radicale  et  le  pro¬ 
nostic  de  ces  opérations  dépendent  de  trois  circons¬ 
tances  : 

1°  De  la  nature  de  la  tumeur.  Les  plus  favorables 
sout  les  tumeurs  nettement  circonscrites  et  particu¬ 
lièrement  celles  qui  se  sont  développées  hors  du 


cerveau.  Malheureusement,  la  délimitation  clinique 
entre  les  gliomes  infiltrants  et  les  sarcomes  circons¬ 
crits  est  encore  très  difficile  ; 

2°  De  la  possibilité  d’un  diagnostic  général  et 
local  (Allgemein  und  Lokaldiaguose)  très  sûr.  Le  dia¬ 
gnostic  général  peut  être  difficile  avec  les  abcès,  l’hy¬ 
drocéphalie  et  les  fausses  tumeurs  ;  le  diagnostic 
local  est  parfois  impossible  dans  le  cas  de  tumeur 
des  lobes  temporaux  ou  frontaux  situés  à  droite,  dif¬ 
ficile  également  dans  celle  du  centre  semi-oval  et  du 
corps  calleux  ; 

3°  De  la  facilité  d’accès  de  la  tumeur.  Les  tumeurs 
du  pédoncule,  du  troisième  ventricule  et  certaines 
tumeurs  de  la  substance  blanche  des  hémisphères 
sont  inaccessibles.  Toutes  les  autres  peuvent  être 
atteintes  par  le  chirurgien,  mais  avec  des  risques 
opératoires  très  variables. 

Les  opérations  palliatives  sont  indiquées  quand,  en 
l’absence  d’un  diagnostic  local  précis  ou  d’un  dia¬ 
gnostic  général  certain,  les  symptômes  généraux  de¬ 
viennent  très  graves ,  en  particulier  quand  l’acuité 
visuelle  s’abaisse  au  point  que  la  cécité  devient  im¬ 
minente. 

2e  Rapport  :  M.  H.  Tooth  (de  Londres).  Les  opé¬ 
rations  sur  le  crû  ne  sont  encore  très  meurtrières. 
Leur  danger  est  particulièrement  grand  lorsqu’il 
s’agit  de  tumeurs  du  cervelet  et  de  la  région  avoisi¬ 
nante.  Après  toutes  les  interventions,  on  peut  craindre 
pendant  les  deux  semaines  qui  suivent,  le  shock,  le 
collapsus,  la  défaillance  cardiaque  et  respiratoire. 
A  une  période  plus  tardive,  on  peut  voir  survenir 
une  hernie  de  la  tumeur,  le  coma,  quelquefois  de 
l’asthénie  et  une  émaciation  progressives.  Le  nerf 
optique  libéré  de  l’hypertension  peut  retrouver  un 
fonctionnement  plus  ou  moius  voisin  de  la  normale 
quand  ses  fibres  ne  sont  pas  dégénérées  ;  mais  la 
réapparition  de  la  vision  ne  doit  pas  A  elle  seule  faire 
porter  un  pronostic  favorable  pour  l’avenir. 

On  peut  distinguer,  d’après  leur  malignité,  trois 
types  de  tumeurs;  les  plus  malignes’ sont  certains 
gliomes,  les  sarcomes  et.  les  carcinomes.  Certains 
autres  gliomes,  les  fibro-gliomes,  les  papillomes,  les 
tumeurs  de  la  pituitaire  forment  un  second  groupe  de 
malignité  moyenne.  La  troisième  catégorie  constituée 
par  les  tumeurs  bénignes  comprend  les  fibromes,  les 
kystes  simples  et  enfin  un  petit  nombre  de  gliomes  ; 
ces  dernières  tumeurs  appartiennent,  comme  on  le 
voit,  à  tous -les  groupes. 

Le  chirurgien  doit  toujours  songer  à  une  opération 
radicale,  mais  il  doit  savoir  que  le  succès  dépend 
de  la  nature  et  du  siège  de  la  tumeur,  et  faire  tout 
d’abord  une  exploration  minutieuse  et  prudente  pour 
fixer,  autant  que  possible,  les  caractères  de  la 
néoplasie. 

Les  tumeurs  encapsulées,  non  infiltrantes  et  les 
kystes  simples  doivent  toujours  être  enlevés,  et  les 
résultats  de  ces  opérations  curatives  sont  dès  main¬ 
tenant  des  plus  encourageants. 

Au  cours  de  l’opération,  et  pour  explorer  la  tumeur, 
il  est  bon  de  faire,  avant  même  d’inciser  la  dure-mère, 
une  ponction  des  ventricules  qui  a  souvent  pour  effet 
d’empêcher  l’apparition  des  accidents  respiratoires 
et  cardiaques. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  chirurgien  ne 
devra  pas  rechercher  la  tumeur  trop  profondément, 
et,  sans  se  soucier  de  léser  la  substance  cérébrale, 
il  devra  se  contenter  de  faire  une  opération  décom¬ 
pressive.  Ces  opérations,  A  condition  d’être  faites 
très  largement  et  de  n’ouvrir  la  dure-mère  que  dans 
un  second  temps  pratiqué  à  une  semaine  d’intervalle, 
sout  souvent  très  utiles  pour  le  malade.  Si  la  craniec¬ 
tomie  décompressive  a  été  considérée  jusqu’ici  comme 
très  meurtrière,  c’est  qu’on  lui  a  rapporté  tous  les 
cas  d’intervention  urgente  chez  des  malades  en  état 
très  précaire. 

On  a  parlé  de  «  décompression  à  distance  »,  mais 
jusqu’ici  les  opérations  qui  ont  pu  la  produire  ont  en 
général  été  pratiquées  A  cause  d’une  erreur  diagnos¬ 
tique,  et  celles  qui  ont  été  faites  à  bon  escient  sont 
trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  tirer  des  \ 
conclusions  sur  leur  valeur  réelle. 

lin  certain  nombre  de  signes  doivent  par  leur  pré¬ 
sence  porter  à  opérer  sans  délai  ;  ce  sont  ;  l’évolution 
aiguë  des  phénomènes,  l'augmentation  rapide  de  la 
pression  intracrânienne,  l’apparition  d’un  demi-coma, 
le  relûchement  des  sphincters ,  l’apparition  de  con¬ 
vulsions  et.de  paralysies  progressives,  la  diminution 
hûtive  de  la  vision. 

Parmi  les  signes  qui  peuvent  excuser  une  interven¬ 
tion  moins  précoce,  on  peut  citer  le  développement 
lent  des  phénomènes  dus  A  l’hypertension,  l’absence 
de  phénomènes  qui  puissent  indiquer  une  localisa¬ 


tion  ,  la  non-apparition  de  trou  ble  de  la  vision 
Dans  ces  cas,  on  fera  seulement  une  opération  décom¬ 
pressive,  autant  que  possible  du  côté  droit  et  dans  la 
région  pariétale  pour  éviter  les  centres  du  langage. 

Les  indications  opératoires  se  tirent  en  partie  du 
siège  et  de  la  nature  des  tumeurs.  Les  tumeurs  pro¬ 
fondément  situées  ne  sont  pas  justiciables  d’une  opé¬ 
ration  radicale,  mais  on  peut,  par  une  opération 
décompressive,  diminuer  considérablement  les  trou¬ 
bles  auxquels  elles  donnaient  lieu.  Les  opérations 
radicales  sont  surtout  indiquées  dans  les  tumeurs  de 
la  région  frontale  et  même  dans  les  tumeurs  tem¬ 
porales. 

L’insuccès  qui  attend  les  opérations  faites  contre 
certaines  tumeurs,  telles  que  les  eudothéliomes  et  la 
forte  mortalité  des  opérations  tend  A  ralentir  le  zèle 
d’un  bon  nombre  de  chirurgiens.  On  doit  pourtant 
dire  que  la  mortalité  diminuera  beaucoup  et  que  la 
prolongation  de  la  vie  augmentera  considérablement 
avec  les  efforts  persévérants  des  chirurgiens. 

Discussion  de  ces  Rapports. 

—  M.  Fedor  Krause  (de  Berlin).  Le  grand  danger 
dans  les  interventions  chirurgicales  sur  le  cerveau 
était,  dans  le  passé,  la  méningite  septique.  On  doit 
encore  beaucoup  veiller  A  éviter  ce  danger,  non  seu¬ 
lement  dans  les  opérations  pour  néoplasme,  mais  dans 
toutes  les  opérations  aseptiques  sur  le  cerveau,  dans 
lesquelles  on  ouvre  une  large  brèche. 

Durant  ces  douze  dernières  années,  M.  Krause  a 
pratiqué  428  opérations  importantes  sur  le  cerveau  ; 
un  certain  nombre  de  ses  malades  sont  morts,  mais 
aucun  n’a  succombé  A  la  méningite  septique. 

Le  danger  de  l’opération  varie  avec  le  siège  du 
néoplasme.  M.  Krause  a  opéré  154  cas  de  néoplasmes 
du  cerveau  et  du  cervelet,  la  mortalité  a  été  la  suivante 
(en  laissant  en  dehors  toute  autre  considération  d’Age, 
d’état  du  malade,  de  duré'e  de  la  maladie)  :  région 
frontale,  42  pour  100;  région  centrale,  27  pour  100; 
lobe  temporal,  28  pour  100;  lobe  pariétal,  32  p.  100  ; 
lobe  occipital,  25  pour  100;  hémisphères  cérébelleux, 
51  pour  100. 

Les  néoplasmes  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sont 
de  beaucoup  les  plus  graves;  sur  30  malades  opérés, 
4  seulement  furent  guéris  pendant  longtemps. 

Sur  les  154  cas,  de  Krause  21  furent  opérés  en  un 
temps  ;  des  133  opérés  en  deux  temps,  29  moururent 
après  la  première  intervention,  ce  qui  laisse  un  total 
de  104  cas  opérés  en  deux  temps.  La  mortalité,  poul¬ 
ies  opérés  en  un  temps,  est  de  65  pour  100;  pour  les 
opérés  en  deux  temps,  de  20  pour  100. 

D’une  façon  générale,  le  pronostic  des  opérations 
pour  néoplasmes  du  cerveau  serait  beaucoup  meil¬ 
leur  si  les  malades  étaient  apportés  plus  tôt  sur  la 
table  d’opération.  Dans  quelques-uns  des  cas  de 
Krause,  le  début  des  accidents  remontait  A  six  ou 
huit  ans,  et  ces  accidents  étaient  si  caractéristiques 
qu’on  aurait  pu  faire,  dès  le  début,  le  diagnostic. 

—  M.  Henri  Claude.  L’intervention  opératoire 
doit  être  précoce.  Le  diagnostic  peut  être  établi  par 
la  mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Si  les  symptômes  de  localisation  ne  sont  pas 
nets,  il  faut  se  contenter  de  la  craniectomie  décom- 
pressive  et  pratiquer  les  ponctions  ventriculaires  par 
la  brèche  opératoire. 

S’il  existe  des  signes  de  localisation,  on  est  auto¬ 
risé,  dans  un  second  temps  plus  ou  moins  rapproché, 
A  rechercher  la  tumeur  pour  en  tenter  l’extirpation. 
Cette  recherche  doit  être  très  prudente,  car  les  résul¬ 
tats  des  explorations  sont  souvent  déplorables.  Fré¬ 
quemment,  la  trépanation  décompressivc  a  suffi  pour 
faire  disparaître  toute  la  symptomatologie;  il  s’agis¬ 
sait  alors  de  méningite  séreuse  localisée  ou  généra¬ 
lisée,  dont  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  est  A  peu 
près  impossible.  Les  interventions  radicales  dans  la 
région  de  l’angle  ponto-cérébelleux  sont  particu- 

—  M.  de  Martel.  L’étude  du  choc  en  chirurgie 
nerveuse  est  de  première  importance  et  on  doit 
prendre,  pour  l’éviter,  des  précautions  multiples  et 
minutieuses.  Il  faut  élever  la  température  de  la  salle 
d’opération  A  37°,  on  doit  opérer,  comme  Horsley, 
sous  un  courant  continu  de  sérum  physiologique 
tiède;  pendant  tout  le  cours  de  l'intervention,  il  faut 
prendre  la  tension  artérielle  du  malade,  arrêter 
l’opération  si  la  tension  baisse  pour  la  reprendre 
quand  elle  est  revenue  A  son  niveau  primitif. 

La  question  de  l'anesthésie  est  capitale  et  l’auteur 
préfère  le  mélange  de  protoxyde  d’azote  et  d’oxygène 
sous  pression,  suivant  la  méthode  de  Paul  Bert. 

L’outillage  qu’il  a  inventé  est  employé  par  la  majo¬ 
rité  des  chirurgiens  français  et  étrangers,  et  permet 
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les  opérations  les  plus  sûres  et  lés  plils  ràpidës. 
D’après  son  expérience,  basée  surplus  de  35b  cas,  lés 
tumeurs  les  plus  faciles  à  localiser  sont  celles  dé  la 
région  rolandiquè,  delà  région  occipitale  fel  d'd  l'diigîë 
pontb-cérëbollëüx.  Toutes  les  bjiëratioüs  Sut  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  doivent  rire  pratiquées  àVëfc 
une  extrême  lenteur,  et  iê  chirurgien  hé  doit  jtüs 
craindre  de  mettre  deiix  oil  trois  heures  jibttr  ëiilèvfel- 
une  tumeur  cérébrale,  difficile. 

Après  l’abiaiiou  d'une  luhieür,  il  iié  di-aihc  juinàlS, 
niais  ne  referme  le  crâne  qii’àpres  avoir  bbtbmi  tiflfe 
hémostase  parfaite. 

La  trépanation  décompressive,  établie  en  cbllàbb- 
ration  avec  M.  Babinski,  est  faite  de  la  maniéré  sui¬ 
vante  :  dans  un  premier  temps,  oüvërltitë  largb  dü 
crâne  sans  ouverture  dé  la  dürc-inérë;  si  lotis  lëS 
symptônles  rétrocèdent  ci,  éii  particulier,  î'tddêlhe 
de  la  papille,  on  s’en  tient  là  et  lé  ihàlàdb  bst  gUéri  à 
peu  de  frais.  Si  cet  œdème  persisté,  Otl  pràtiqUé 
l’opération  dé  Cüsbiug. 

M.  de  Martel  insiste  sur  la  gravité  particulière  de 
la  décompressive  dans  les  tumeurs  de  l’étage  infé¬ 
rieur  dü  cràrté. 

À  propos  dé  ia  ’chiHli'glë  iüédüllàil-e,  il  S’élëvë 
contre  la  inëtlibde  iqiii  feôU’sislb  à  Jlldbër  lëS  UialadëS 
tête  basse  pbüë  ét’lter  la  perlé  du  liquidé  céjiliàlo- 
ràciiidieü. 

—  M.  jumeatiè.  L’aüteiir  étudié  les  faciëiirs  de 
gravité  des  opérations  pratiquées  dans  lé  cas  dé  tu¬ 
meur  de  la  fosse  postérieure  du  crâne. 

Tout  d’abord,  les  turUeUrs  de  celte  région  com¬ 
priment  presque  fatalement  la  région  du  biilbë  ël 
peuvent  provoquer  l'oblitération  du  qualrièmé  ventri¬ 
cule  ;  l'hypertension  cérébrale  qu'elles  enti-àirienl  est 
particulièrement  importante  et  petit,  secoudàirénicnl, 
donner  lieu  à  des  phénomènes  très  graves. 

Ln  dehors  de  l’œdème,  des  lésions  ccliulairës  et  des 
démyélinisations  partielles,  il  existe  fréquemment  dés 
dilatations  capillaires,  souvent  accompagnées  dé  suf¬ 
fusions  hémorragiques.  La  connaissance  de  ces  faits 
explique  la  gravité  de  la  décompression  même  sans 
ouverture  de  la  dure-mère. 

Là  hàtUrë  dé  iâ  «  parâsÿphllls  ».  2e  RArëditi- *  : 
M.  le  plrotébsê'àf  Pïbhné  (dé  HànibbUëg):  L'iiistijirb 
de  la  qüéSlioii  dé  là  pUrdSyphilis  dü  sÿstèlné  nét-Vbux 
ilioUtre  qüe  les  fdils  clliliqUës,  cÿtblogiquës,  chimi¬ 
ques  et  sérblogiqüëS  tëhdbnt  de  jlluS  ëü  plus  à  fttlws 
àdtilelll-ë  qüe  lb  tdbcë;  là  paralysie  gëüëi-ale  et  Itiêüie 
lés  dégëiiéralidhS  pHhiillvbS  dü  SÿStêjüG  tieH  eüx  cen¬ 
tral  sont  de  ualüëe  Sÿphlliliqüe. 

Lbë  résultats  dë  la  tHéràpëUtiqüë  aittlèÿpllilitlque 
ràisàiéüt  cëbirb  à  rihvéàléëüiblàhce  de  bette  idée, 
tttais  dé  Uécëblbs  rëéltël-bhéS  àuatolüiqttbs  eüthüutraui 
la  pëëseiicb  dü  Spirbfclièle  à  rintéfiëUi-  des  centi-es 
UérVeux  dés  IdbétlqüëS  èt  des  piU-alÿliqueè  généraux 
établissent  d'Üué  façon  sëriéUSë  Sdh  blën-foüdë. 

Il  l'éstë,  cëjiéiidàüt,  à  pt-dUVer  ijtië  Seuls  les  tabéti¬ 
ques  et  les  paralytiques  généraux  ont  à  l’intérieur  de 
leurs  rentres  nerveux  des  spirochètes,  et  que  par  op¬ 
position,  les  syphilitiques  non  tabétiques  et  non  pa¬ 
ralytiques  généraux  n’en  ont  pas. 

Malgré  ces  découvertes  récentes,  ie  tabes  et  la  pa¬ 
ralysie- générale  u'eu  restent  pas  moins  des  maladies 
très  particulières,  à  cause  de  l’incoiigrucuce  qui  existé 
entre  le  tableau  clinique  et  le  tableau  anatomique. 
On  doit  faire  intervenir  uou  seulement  le  spirochète, 
mais  encore  ses  toxines  pour  expliquer  ces  deux 
maladies. 

La  question  de  la  prédisposition  des  centres  du 
système  nerveux  pour  les  affections  parasÿphiliiiqucs 
réside  tout  entière  duos  les  conditions  qui  détermi¬ 
nent  la  forme  et  le  degré  des  réaclious  méningées 
sous  l'inllueuce  do  la  dissémination  générale  du  spi- 

C’est  maintenant  à  l'expérimentation  de  trancher  la 
plus  grande  partie  des  questions  pendantes. 

DiScussioif  Dés  RApéontS. 

LlUsieUrs  àülëürS ,  eu  pdi’llëttliéë  MM.  ùêWÿ, 
Swift,  Pürv'é  SièWâtl,  sdttt  d’tiëëdrd  pblil- dflhlëUPë 
qü’îl  ii’éxislë  kiëii  qü'üttb  Sëiilë  Syphilis  dit  SÿSlêhie 
Uéfvëüx  ët  qü’ll  ü'ÿ  à  pitié  llëu  dë  cduéëfVblq  dàiis 
sbii  sens  étroit,  la  éëpàhiiiôti  ëlaséiqtlë  bn  SypHilis 
éi  pàrdsÿpliilis. 

—  M.  Dercum  insiste  cependant  sur  là  diffëbbUte 
de  pronostic  qui  s’attache  aux  aîteclioné  Syphili¬ 
tiques  proprcnleut  dites  et  aux  alfcclions  pàbàëÿ- 
philitiques. 

—  M .  Léri  considère  que  la  paralysie  générale  él 

1.  Le  premier  rapport,  présenté  par  M.  jf.-ty.  Mott,  a 
été  analysé  dahÿ  ce  journal.  Vôÿ.  »*>  G5,  6  ÀiiÜl  Üli.'î. 


le  tafaëS  né  sdllt  p’à's  leé  setilëS  IndttlîëStàti’ous  dë  l’a 
pà’raSypliiHs  ;  bit  'doit  y  j’oiüdî-ë  ëgdlémbüt  l’atrèphib 
optique  primitive ,  la  sélërbsë  làiêràlë  àtiPybtPd- 
phiqüë  bt  cerlhiilëS  àiüydti-bphîëS  pl-'dgëësSivéS. 

—  M.  de  Massàry  rappelle  qu’avec  M.  LrisSaud, 
il  a  soutenu,  en  1896,  une  théorie  qui  explique  les 
différences  entre  la  syphilis  et  la  parasyphilis. 

La  découverte  de  Noguchi  prouve  bien  que  les 
méningites  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
cause  première  de  la  dégénérescence  cellulaire  qui 
caractérise  ces  deux  affections.  Le  protoneUrome 
cenlripède  dégénère  dans  le  tabes,  le  neurome  corti¬ 
cal  dans  la  paralysie  générale  :  tous  deux,  sous  l’in¬ 
fluence  directe  du  microbe  de  la  syphilis.  Les  acci¬ 
dents  syphilitiques  et  parasyphili tiques ,  relèvent 
surtout  d’une  différence  d’aflinité  du  germé  pour  tel 
ou  tel  tissu.  Les  premiers  sont  dus  à  l’action  du  spi¬ 
rochète  sur  le  tissu  mésodermique,  les  seconds  à  son 
affinité  pour  les  tissus  de  provenance  épithéliale  ;  les 
premiers  cèdent  au  trailcment  mercuriel,  les  seconds 
y  restent  insénsibies.  Mémo  si  l’on  arrive  à  détruire 
le  spirochète  dans  les  cas  d’accidents  parasyphili- 
tiques,  les  neuromes  frappés  continuent  à  dégénérer; 
c’est  ce  qui  explique  la  résistance  universellement 
reconnue  des  accidents  parasyphililiques  au  traite¬ 
ment  hydrargyrique  ou  arsenical. 

—  M.  le  professeur  tfead  (dë  Londres);  EU  son 
nom  et  eu  celui  de  MM.  Me.  Intosch-,  P.  Pîldè s  et 
Feaïnsldes,  M;  Ilead  montre  que  la  parasyphilis  du 
système  nefvëux  est  Une  eoncëptibn  pilrement  cli¬ 
nique.  Il  faut  joiudre  au  tabes  ët  à  la  paralysie  géné¬ 
rale,  qUelqUes  formes  d’àlrDphie  musculaire  prdgres- 
Sive  :  là  sclérose  latérale;  les  scléroses  combinées; 
l’atrophie  primitive  du  nerf  optique,  ët  certaines 
crises  périodiques  d’épilepsie. 

Lés  états  parasyphililiques  font  généralement  suite 
à  Ühe  infeciiou.de  gravité  apparente  moyenne.  La 
réaction  dé  Wassermann  est  d’ordinaire  fortement 
positivé  dütls  le  liquidé  céphalo-rachidien  des  para- 
sypllilitiques,  de  beaucoup  de  beux  qui  sont  atteints 
dë  mëhingomyëliies  syphilitiques. 

Chez  fcës  derniers,  le  traiteftiënt  modifie  rapide- 
liietit  la  forcé  de  la  réaction  de  WaSsermahu  dans  le 
liqiildë  cërébrospinal  ;  èhèz  les  premiers,  là  théra- 
pëutiqne  réste  à  peu  près  sans  action. 

Les  manifestations  tertiaires  parasyphililiques  pa¬ 
raissent  être  l’ëXpresSioü  des  réactions  variées  des 
tissus  conjouclivo- vasculaires  et  nerveuk  h.yperseüsi- 
biliséfe  vis-à-vis  du  spirochète  ët  de  ses  toxiués. 

La  différence  eutre  les  lésions  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  ët  parnsyphilitiqubs,  réside  dans  cé  fait  qüe 
les  prëtuières  intéressbnt  te  tissu  cbnjonctivo-vaScü- 
lairë  qui  peut  revivre,  et  que  les  secondes  frappeill 
le  tissu  nerveux  qui  ne  peut  régénérer. 

A.  BAtihi';. 

Section  VIL 

Sous-section  d’Ûriiïo'pèdiè. 

Traitement  de  la  paralysie  spasmodique.  — 

M.  Muirhead  Little  (de  Londres),  rapporteur.  (V.  Im 
Presse  Médicale ,  1913,  n°  64,  p.  652,  B.) 

—  M.  le  professeur  Kühner  (de  Brëslall),  ra|i- 
porlëhr,  il’ëlûit  paS  n  LbudrëS. 

—  M.  ie  professeur  Vuîpiuè  (d’ileidelbërg),  dans 
sou  rapport,  résume  les  idées  classiques  sur  la  pa¬ 
thologie  de  la  maladie  de  Liitle;  il  éxpose  les  divers 
Iraiiemenis  employés  pour  l’ahblitibn  du  spàsine  pai¬ 
lles  inlervcnlions  sur  lés  .tendons,  ies  nei-fs  et  les 
racines  uerveüsès.  il  monti-e  qüe  là  mortalité  ée 
l’opéràtion  de  foei-sier  esi  d’environ  3  à  18  pour  10i3. 
Les  rechutes  après  l’opération  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles.  Le  ii-àltemèul  consécutif  est  de  ia  plus  haute 
importance. 

—  M.  Macnamai-a  et  Laming  Evans  (de  Londres) 
donnent  les  résultats  de  leurs  expérience?  de  para¬ 
plégie  spasmodique  traitée  par  la  méthode  de 
Kœrslcr.  Sur  trois  cas  opérés,  deux  furent  très  amé¬ 
liorés,  un  ue  retira  aucun  bénéfice  de  l'intervention. 
Les  auteurs  conseillent  l’opération  élevée,  l'ablation 
des  lames  et  des  apophyses  épineuses  des  11“  et 
12°  vertèbres  dorsales  ei  de  la  lro  lombaire.  Cette 
voie  haute  permet  de  distinguer  plus  facilement  les 
racines  postérieures  des  racines  antérieures. 

—  M.  Rédard  (de  Paf-is)  dit  que  rfenihbüéiasiüe 
pbüt-  les  Uoüvëllës  méthodes  ne  dbit  pas  faire  oublier 
les  vieilles  méthodes  ;  au  moyeü  d’bStëbtÔiüie;  de 
transplantations  de  tendons,  on  obtient  Souvent  de 
tt-ès  bons  résultats. 

—  M.  PiSrstbf  (dê  feëeâlàU)  êüpbSë  SêS  i'ëSültàts 
ftli  ôibÿefi  dë  pfbjëclltSnS. 


—  Mi.  Murk  'j'anseh  (dë  Lëÿden)  fait  Un  très  clair 
exposé  de  l’architecture  des  tbuscles  et  explique  la 
prëpbtidéràhcë  d’aetioii  de  cértaius  inüscles. 

—  ni.  Mènèlèré  (dë  IVéiiriS),  bVàlgrë  l’intérêt  qu’il 
attaché  à  la  chirurgie  nërvéü’s'é  Uàüs  là  pàl-alysie 
spaslique,  n’a  pu  encore  sc  d'é’ci’dëë  à  pëaliqüëë  dans 
la  paralysie  spàsliqüe  l’ilpëëàU’dh  dë  E'rërSVét-,  qui 
n’est  pas  sans  aléas ’él  Ue  pà’ràil  JtàS,  jus'qü’ici,  donner 
des  résultats  règiiliers. 

M.  Mencièré  ràppellë  les  IhiferVëUttbÜs  qü'il  pra¬ 
tiqué  sur  l’appà'rëîl  müscülài’rë  :  àlld'rtgëhiëUVs,  ihyo- 
î-cxis,  parfois  grëlfés  inùè’cui'ô-lendihéü'sës,  ’ét  qüi  lui 
donnent,  aü  iÙémbr'è  sup’éi-S’élil-  Comme  aü  Wënibre 
inférieur,  dés  rosüii'àls  ’sâti’sfaisàüts. 

—  M.  Froeliçh  (de  Nancy)  admet  que  le  fiàü'nià- 
lisine  obstétrical  n’a  aucune  part  dans  l’eUologié  dë 
la  maladie  de  Little. 

Le  traitement  prévéhtif  par  la  trépanation  de  suite 
après  la  naissance  pour  vider  les  épanchements  san¬ 
guins  n’a  pas  sa  raison  d’être;  les  Iràuniàlismes 
crâniens,  chez  les  nouvcau-n'és,  gü'ériséhl  sans  làî’séët- 

La  Syphilis  est  uu  facteur  fréquent  dans  là  PatlVd- 
génie  de  la  maladie  de  Liitle. 

Le  traitement  doit  se  borner  presque  loujourb  Mlx 
opérations  musculaires. 

La  division  essentielle  à  faire  e’ütre  lés  câs  est 
celle  qu'il  a  toujours  clqbli  entre  lès  cas  cérêbrtt tfch 
et  les  cas  spinaux. 

Les  premiers,  avec  idiotie  ou  imbécillité,  hé  'don¬ 
nent  aucun  résultat  thérapeutique. 

Les  seconds,  sans  lare  cérébrale  trop  grdiidë,  dbn- 
neul  des  guérisons  plus  ou  moins  complétés. 

L'opération  de  Fœrster  esi  unë  à’dmirâlilë  ëipë- 
riéüce  de  physiologie  nerveuse.  Soi»  àpplicàlibt»  dàus 
le  Little  est  excep lionuëilement  indiquée,  tbüt  àü 
plus  dans  les  cas  anciens  avec  fortes  réiràctidUë  dës 
fléchisseurs  de  la  cuisse  sur  l'abdomen.  Ici,  Tbêt’é'o- 
tontie  sous-trochantérîenne  en  permettant  la  éorl-ec- 
tion  de  la  lordose  et  de  l’adduction,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats  immédiats,  mais  la  récidivé  est 
fréquente  et  des  eoxa  valga  peuvent  en  être  là  cohsé- 

—  M.  Spitzy  (de  Vienne)  relate  ses  opérations 
Biëil  cbnmleà  étt’r  les  nërfS;  il  ekposë  le  procédé  dë- 
StblTël  pbür  isoler  et  diviser,  dans  un  nerf,  les 
branches  qui  vont  aux  muscles  contracturés,  four 
lui,  il  est  préférable  de  diviser  les  fibres  sensitives 
au  niveàu  des  membres  qu’au  niveau  dü  canal  verté¬ 
bral. 

—  M.  Délihcé  (de  Bordeaux)  à  pratiqué  une  fois 
là  éëë'tibti  dës  ràcinës  postérieures,  les  trois  quarts 
de  la  ëbültaëthrë  ont  disparu,  mais  ou  a  été  obligé 
néanmoins  dë  l-'ècOUrif  aux  itio-yens  orthopédiques. 

L’impressibu  fédérale  qui  s’est  dégagée  de  cette 
diScUS'sibn,  c’bst  que  la  valeur  de  ia  sëetion  dës 
racines  a  été  ëxàgérée;  que  la  permanence  ‘des  résul¬ 
tats  est  douteuse,  mais  que,  néanmoins,  dahs  les  cas 
graves,  bU  peut  recourir  à  cette  opération. 

P.  Dë'si'bsSfcs. 
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Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

26  iüiliet  15Ü3. 

Contribution  à  l’étude  du  séro-diagüostîc  du  caii- 
Cër.  —  M.  T-.  Debüisieux  fait  uù  rapport  sur  üii 
travail  jiortant  cè  litre  qui  a  élé  présenté  à  I’Àr.adé- 
mie  par  M.  Erpicum -, 

La  découverte  d’une  réaction  révélatrice  dü  cancer, 
dit;ll,  analbgue  à  la  réaction  de  la  tuberculine  dàhs 
les  manifestations  encore  indécises  de  la  tubêrcüTdlé, 
rendrait  aux  cliniciens  et  aux  malades  de  très  grands 
sërvicês.  Cellé  qUëStlbn  ëSt  à  l’étude  et  plusieurs 
iiiéllibdës  diit  élé  pëbpoSëëS.  Toutes  sont  incertaines, 
sauf  péül-ètf-6  là  lÛëiltode  d'Abderhaldén  dont  M.  Er- 
picüiii  s’ëffôfëë  de  Uënibnirél-  la  valeur  eu  mettant  en 
lumière  là  ëdltslàncé  de  9ëë  résultats. 

D’àprèS  Àhdëf’-lldldëü,  lb  SüUg  des  malades  allcints 
de  cancer  contiendrait  un  fèrriienl  protecteur  (Schutz- 
fermën)  qui  dbhhëràil  à  Sbii  sérdm  le  pouvoir  de  dé- 
siniégrel-  îé  tiSsù  càtiëërëUx.  Pour  obtenir  une  réac¬ 
tion  caractéristique  du  cancer,  il  n’y  aurait  qu’à  trou¬ 
ver  une  üiôtlibdë  ëapàbfé  de  dééeler  dans  le  sérum 
dés  càncërëük  l'ëiiàtëiibë  dë  cë  ferment  spécial.  Ab- 
derliâideü  firbit  ÿ  âVbir  réussi. 
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M.  Erptbiim  a  iiistiluë  une  série  d’ëxpëPiëhcës  dans 
lb  biit  tlé  coÜtrôlër  la  valéüt'  dé  lu  hiélhbdb  d’Abder- 
haldéii.  L’dppàrell  dbfat  il  s’ési  servi  fcbnsiste  eii  lin 
dialyseur  eu  forme  de  sac,  dans  lequel  le  sérum  à 
examiner  se  trouve  eu  contact  avec  un  fragment  de 
tissu  cancéreux  ;  le  sac  plonge  daus  une  solution  à 
2  pour  100  de  fluorure  de  sodium  et  le  tout  est  main¬ 
tenu  pendant  six  heures  à  la  températin’e  de  22”. 
Lorsque  le  sérum  pPoviedt  Ü’utt  sujet  cancéreux,  et 
dans  ce  cas  seuleiiiëütj  le  dialyseur  laisse  passer  des 
peptones  doullà  présence  est  rbclierëhée  dilns  le  dia- 
lÿsat  par  la  réaction  du  biurët  ;  là  réaction  eèt  posi¬ 
tive  en  cas  de  cancer  et  de  sarcome;  négdlive  dans 

M.  Erpicum  a  fait  l’application  delà  méthode  d’Ab- 
derhalden  dans  42  cas  de  tumeurs  appartenant  dux 
organes  lés  plus  divers.  AbslPactlod  failë  d’une 
seule  expérience,  dont  üneérrcurde  technique  paraît 
avoir  faussé  le  résultat,  la  réaction  lut  positive  dans 
tous  les  cas  de  tumeurs  malignes;  cancers  et  sar¬ 
comes  ;  elle  fut  négative  dans  toits  les  cas  de  tumehïs 
bénignes  ;  elle  pbl'init  dans  4  cas  dé  rédresser  un 
diagnostic  erroné,  et,  ddrisl'l  autres  cas,  d'affirmer 
un  diagnostic  hésitant  jusque-là. 

Ces  résultats  sont,  à  coup  sûr';  très  remarquables. 
S’ils  se  confirment;  on  pourra  conclure  quë  nous  pos¬ 
sédons  dans  la  mélhbde  d’AbderhdldeU  un  précieux 

restreint  dés  expériences  effectuées;  il  cbnvieul  de 
faire  quelques  réserves  et  d’attendre  plus  atnple  sé¬ 
rie  de  faits  avant  d’émettrb  tin  jugbdient  définitif. 

Nbté  Sur  là  préparation  dès  solutions  de  Salvar¬ 
san  et  Üë  nëo-Sàlvàrsàh.  —  M.  Moréàti  tait  iin  rap¬ 
port  sur  une  note  que  M.  Sch'ûofs  a  adressée  à 
l’Acàdérilie,  èt  dàris  laquelle  il  pàSSe  d'abord  en  revue 
lès  bpirlibriS  dos  différents  aüteiirs,  attribuant  les 
accidents  consécutifs  dux  injections  intraveinbusès 
dé  sOlülibns  aqueuses  db  Salvarsàü  bl  de  niSà-Sàlyar- 
san  à  des  impuretés  contenues  dans  l’eau  :  microbes 
vivants,  microbes  morts,  toxines,  matières  orga¬ 
niques,  sels  constituants  du  verre  ou  métaux  lourds 
à  l’état  colloïdal  provenant  dés  appareils  à  distilla¬ 
tion.  Estimant,  d’après  la  divergence  des  avis  expri¬ 
més,  sur  la  question,  que  celle-ci  n’est  pas  résolue, 
l'auteur  jugea  Utiles  dès  expériences  ilouvblles;  il  eu 
entreprit  qubiqiies-ùnes  SUP  riiiflübtibè  dès  divers  fac¬ 
teurs  capables  d’altérer  la  composition  des  sdlüÜoits 
aqueuses  de  Salvarsatt  et  db  héb-SdlvarSàn.  G’bsl  le 
détail  de  cbs  recherches  qüi  bst  communiqué  à  l’AÜà- 

Le  rapporteur  düdlÿsë  le  travail  bt  résüihe  les 
expériences  de  M.  Schoüfs.  Il  tëPiülüe  eii  disdrit  que 
l’auteur  s'est  cbUlëhtë  d’dbServbr  l’aclidit  de  la 
chaleur,  de  la  lüinièrë,  dë  l’air,  db  certains  Sels  et  de 
certaines  bitttx  sur  la  eoulbüP  et  là  lihipiclilë  des 
sblutions  de  Salvarsan  et  db  nëo-SalvaPsàu.  Il  n’a 
pas  recherché  les  modifications  qui  hù  résultent  au 
point  de  vue  chimique  ou  tdxicolbgiqué.  Bien  que 
restreintes  eii  des  limites  asSez  étroites,  les  Obser¬ 
vations  de  M.  Schddfs  paraissent  pbürtdtit,  dit  le 
rapporteur,  mériter  d’&tPb  enregistrées;  cal-  elles 
établissent  des  faits  nets  et  précis,  dont  le  ntédëbln 
peut  tirer  profit  pour  la  rédablioü  des  prescriptions 
ù  base  de  Salvarsan  où  de  itéo-Sàlvdrëàli, 

Hématose  et  lipoïdes.  —  MM.  Paul  Heger  et 
baniel  ÏSaruch  ont  expérimenté  au  moyeu  de  l’appa¬ 
reil  de  ICrogh  (de  Copenhague).  Ils  ont  calculé  très 
exactement  la  quantité  d’oxygène  absorbé  parie  sang 
circulant  chez  le  chien,  dans  des  conditions  diverses, 
savoir  :  1°  à  l’état  normal  ;  2“  après  quarante-huit 
heures  de  diète  hydrique;  3°  après  inhalation  de 
mélanges  iitrés  d'oxyde  de  carbone  et  d’air  pur. 

démontré  : 

Que  chez  lés  chiens  normaux  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  absorbé  pendant  les  expériences  a  oscillé  entre 
7,G2  et  5,30  (l’air-du  laboratoire  contenant  20,80 
d’oxygène  pour  100)  ; 

2Ü  Que  quarante-huit  heures  de  diète  hydrique 
u’ihfluenceut  pas  de  façon  perceptible  la  capacité 
respiratoire  du  Sang  ; 

3°  Que,  comme  il  fallait  s’y  attendre;  l’inhalation 
d'oxyde  de  caCbone  réduit  la  capacité  '  respiratoire 
proportionnellement  à  la  quantité  d’oxyde  de  carbone 
absorbé. 

Après  ces  expériences  préliminaires,  les  auteurs 
ont  opéré  sur  deux  séries  de  chiens  :  série  A  ayant 
reçu  après  quarante-huit  heures  de  diète  hydrique 
une  alimentation  maigre  (viande  de  cheval  et  pommes 
de  terre);  série  B  ayant  reçu  après  quarante-huit 
heures  de  diète  hydrique  une  alimentation  composée 
•dé  corps  gras. 


Ddilâ  là  Série  A,  les  quantités  d’oxÿgèub  àbsdrbé 
oiil  été  Udimales  (7.55  —  0:43  —  7,43).  Dans  la  série 
B,  PeS  ulcines  quantités  büt  été  iüfërieili'ëS  à  la  nor¬ 
male  (3.51  —  4.39  —  4.10). 

Poursuivant  uiié  déinbhslralibh  plüs  cdlUplètc  de 
lünilueuce  des  lipoïdes  sur  lhémalose,  les  auteurs 
ont  injecté  dans  les  veines  d’une  série  de  chiens  de 
la  lécithine  éniülsidtiuée  daiis  du  liquide  db  Lbekc. 
Ils  avaient  constaté  préalablement  qu’une  injection 
de  liquide  de  Locke  (à  la  dose  de  10  cm3  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  dU  col’jiS)  ü’àltèrb  pas  la  capacité 
respiratoire  du  sang.  Au  contraire,  l'émulsion  de 
lécillliite  abaissé  immédiatement  le  chiffre  dé  l’oxy¬ 
gène  absorbé  (4.37  — 4.71  —  5.48). 

Tout  se  pusse  donc  comme  si  la  graisse  entravait 
pàiHiélléihént  lé  Cdniàrt  ehtPë  l’o.xygeiië  de  l'air  et  la 
SùPfàce  gldbhlaire. 

Partant  de  ëbttb  HÿpdthèSë  qü’il  s'agit  SbÜlëitifenl 
d'Uiie  dblibh  db  Sltrfdbe  bt  ndh  d’tirié  dlléPülibtt  de 
l  héiiidglobiiib  bllé-Uiênib,  lcS  dtileüPs  dut  bllelblië  à 
débarrdsSer  lbs  globuleS  db  lbui-  gaiite  lipoïde  (byj)b- 
I liélique)  en  injbctaiit  d’abord  de  la  lécithine,  puis  dit 
Sëi-utn  chloroformé  à  1  :  100.000. 

Dix  minutés  àpP8S  iiijection  dti dissolvant,  la  quan¬ 
tité  d'oxVgèuc  fixé  pâr  lbs  glbbüles  redevient  iioi  - 
malc.  DeS  doses  moindres  Soiil  bnbore  actives. 

Les  auteurs  concluent  eu  bbs  ternies  : 

«  Certains  borps  gPafe,  cl  UbtarllrnbiU  la  lëcltltilie, 
lorsqu’ils  se  IPoüvéht  bli  quantité  ubtable  daiis  le 
Sang,  eiilrüvbnt  l’héiUalbse  ;  lbur  action  Peslb  Super- 
llbiélle  en  cb  sbns  que  les  hématies  idflliehcéës  ifeln- 
poraif'éllibnl.  pdi-ld  présence  dU  coPps  gras  rëbüjlèrblil 
leur  capacité  Pdspiralbirb  au  contact  db  cbrldiUs  dis- 
SolVdhts  dbS  Hjjbïdcs  employés-  à  doSb  tnilnilësi- 


SÙISSE 

Société  sttilsSë  dé  Neurologie. 

3  et  4  Mai  1913. 

Lés  troublés  ttèrvbiix  et  psychiques  chéz  les  tü- 
bèrculëtix  pulmonaires.  —  M.  L.  de  Miirâlt  (de 
Davds)  présente  un  rapport  SUr  les  troubles  UbrvbUx 
et  psybhiques  cllbz  les  tuberculeux  pulmonaires,  dont 
voici  le  résumé  : 

1°  TUoüUkijë  XnnvfeUx  UbS  A  l’AcPiou  UtitiîCTii  du  la 
î.listOX  PULAiONÀinE  bli  Phovoquits  rAn  vbik  iiih-Lfexlî.  — 
On  rencontre,  chez  presque  50  pour  10g  des  phlisl- 
ques,  une  dilatation  pttpillairé  du  côté  leplbS  atteint, 
due  à  l’excitatioh  dü  Sympathique  cervical  jidr  la  lé¬ 
sion  du  sommet.  Lu  différence  pupillaire  varie  an 
COUPS  de  la  maladie.  On  peut  attribuer  là  mènie  ori¬ 
gine  à  la  tmgtè&ttoii  de  la  facto  oit  dto  l’Hrtoilté,  à  là  cé¬ 
phalée  et  à  P  élévation  dé  lèhljiiirâiiii-é  hhilài'él-àltoh 
qii’On  observe  souvent.  Plus  Pares  sdiit  la  sudation,  le 
lagophtalmus,  les  parésies  dit  phrénique  toi  dit  toécui- 
rtont  d’ün  Sbul  Côté.  Datis  le  pueUliidlhbPUx  artificiel., 
oti  vbit  les  Iroubles  üullalëPàux  ajjbaPttUrb  à  nibsurh 
que  la  pression  augmente  et  se  dissiper  aveb  l'àhais- 
Sbment  de  cblle-ci. 

F, es  troubles  de  là  seiisilililé  jlbUvenl  Sire  en  partie 
jjrdvdqüés  dll'bctbitibiit  par  lbs  (IrdbeSsus  inflailiilia- 
loires  db  la  plèVPë  bbstalè  ;  le  malade  PbSseitl  désdiiil- 
lcurs  ddiil  la  ldcdliSdlibn  ësl  Sbuvëiit  défëblübiisb. 
Les  douleurs  peuvent  èlpe  pPbvbqnéeS  aUSsi  parboin- 
presSibn  des  troncs  ÜbrVéüi  (brides  cibalrieiclles)  du 
plexus  bPaclilàl  du  dbs  nePfs  liilbPcostatix,  etc.  CbS 
douleurs  siégeant  suPtotil  ddtis  le  bPas  lié  sont  jtàS 
accoinpagitées  db  troubles  db  la  sdÜSlbllüë  dbjbcllvl: 
et  de  la  tndtililé.  l  u  IPdiSiCSldb  giaidjie  db  lioublbs 
sensitifs  est  cdUslllité  par  léS  hyperesthésiés  rê/lé.ics 
de  Ifead.  Oii  les  PeiiPontPb  fréqticmhiëhl  elibz  les 
phtisiques  des  classes  aisées  ;  elles  né  p'dMüeitëüt  pas. 
bohlrüirenidnt  à  l’àssdHidh  db  ileàd,  de  HrdP  dès  boh- 
■  bltlSibnS  qüaüt  à  la  Uàturb  de  l’alîbctidh,  IliitiS  Ibül  àü 
plus  quant  à  son  siège  et  à  son  exleusioii.  Oti  peut 
cdhSidéPëP  comiite  üil  pliënbmèub  bppüSë  àüx  Àoiics 
de  Hbdd  lbS  HVodijficàtiôllS  hliihctiiaircs  dé  PotlcHgtoto 
qui;  tlttüs  la  pëi'ibtld  iligüë,  se  prësbUlhht  sdfis  la 
foPlrib  de  rigidité  iiitiSbulalëë  loedliséb,  dans  la  pë- 
ribde  bhrdniqüë  SOtis  là  fonde  d’atPdpltlb  el  db  dégë- 
héPcsbbübè  UiÜscülàiPbS.  Elles  Sblit  plUS  répàttÜuéS 
que  les  tbiibs  de  rteàd  et  ntodifient  àtissi  bien  le  Pé- 
sultàt  db  l’bxàdldü  phÿsiqüb  dh  pbütUoù  qtib  là  ebiffi- 
güi'itlibn  bt  iës  foUëtidits  iüdtPiëëS  dtl  llittPâx,  sàhs 
pPëSbnlër;  tbütefbi’s,  l'ihipbrtàhcë  qitë  Ibül1  âtlMblib 
Potlènger  iiU  point  db  vuè  Üii  diàgnbSlicët  delà  Idéa¬ 
lisation.  On  observe  aussi  des  modifications  de  l’dx- 
Cifabilité  hiëbaniqtlë  bt  élëblriqüb  dés  tnüsblbs  dans 
IbS  rëgidüs  àllëihies.  Lës  iPoiibles  rëfiëxeS,<3b  là  Sbll- 
Sibililë  bt  dë  motilité  sotit  fPëqüéfitS  ëhëz  lés  Sbjëls 
ÜdrVëUît. 


2°  TndL'BLPs  xP.hvEL’S  nufls  b'ORtcixfe  roxlyli;.  — 
il  fàül  faire  fëhtrër  daiis  ëètlb  càlégoHé  là  jttiWè,  lés 
troubles  eàSoriioi'éUi-S  généralisés,  là  l'èhdâUèc  à 
éproih'br  d'es  séntihiëUfè  de  cliatéub,  de  f'rHid,  jiuis  les 
sUchl'S  qüi,  Sous  la  foiuiie  de  trafiSplPaliotis  UdclbriieS, 
(iill  une  valeur  ppesque  pàlhdgHdUlbhiquë  ;  elles  Sdtii 
tout  à  fait  indépendantes  des  HidÜvcnibbU  fébrilbs  bt 
sont  dues  à  l’intoxication;  la  Sneui-  ellb-inl'inb  Con¬ 
tient  des  lOxiilbs.  La  inénib  origine  Ibiiqiib  tidil  Pire 
attribuée  àüx  troubles  dySpeptiija'es  db  l'estomac  el 
de  l’iitlbsUli  catablérisés  gënéPdlbtllbht  par  db  17/y- 
p'eraciail'é  el  de  la  c'oilsiijï'âii'oh  spàsliijUc  àvbc  icii- 
dauiib  à  là  e'àlüè  touiio-nièiiïbtoüheiiè'e. 

LeS  ià'el)j)càrdies  sdhl  le  plUS  SdùvbUt  i'okUjüêS  ; 
rarbmellt  elles  OUI  pBüP  origiUe  Uhb  cdlilpPbSSioU 
cxerbëd  pàc  l’àdénopàthib  bPbhcHiqttb  sUP  lis  piieühlb- 
gasiPiqtie.  Lb  îàP.leüt-  IbxiqUb  Sb  rblPoUVe  encore  dàiis 
la  dilatation  pupillaire  bilàlétoaie,  la  dél-ili'o'^r'iljliiiù 
et  lbs  troubles  de  la  sphère  seMielle  pfflphVhfyue 
qui,  surtout  Soiis  la  forme  de  désordres  ilb  ld  ihbils- 
Iphatiblt,  sont  très  fPéqUents.  ’l’oüs  bcS  li-bdiiles  peu¬ 
vent  être  rapportés  à  lihé  éxcilatidii  ilb  l'appareil 
héPVbtlt  Sÿirtpalliiquc  ;  EppiUgbr  et  liess  àtirihubnl 
Pli  SyltdPbmb  vdgbtbHiqüe  à  hue  dctibU  paralysante 
des  tüxilicS  tubcrcdleüsbs  Stlr  cbridtiis  éléiUbltls  dli 
sang,  ce  qui  dbinalidc  à  êl  Pb  cbUIIPmé  par  de  nbll- 
vellbs  PeélibPëhbS. 

Il  bkisib  également  dbs  relations  eiiire  la  UibeH-U- 
lbsb  et  lbs  ihtjréolOxicosès.  Là  lubbrculosb  dii  dëlitil 
bl  Sürloul  la  Ütbertulose  adàhb-bPoUP.Iiiqüb  Se  com¬ 
bine  soitvbiil  àvbc  iiu  légbP  goilce  qui,  de  sbn  cfilé, 
jtetil  ëilil-àiiiëP  des  syuiplbHtbS  .bàsbllbwibU.s  plus  oit 
htbiiis  prbtibneës.  il  est  probable  qdb  la  lulidrfcutbsc 
est  Ici  lb  factbtil’  primaire,  ainsi  qub  selllble  lb  prbii- 
vèP  i  aclibn  favorable  de  la  lüberCliliiib. 

La  liiberêblbsb  peut  oxbriei1  une  iiillUbUcb  déla- 
Voràbib  sur  la  croissance  ‘de  l  org'àni'sM,  inflübltPb 
Petardànté  gëiiéPalembnt,  tlidis  qüi  pbiit  düssi  se  tPa- 
tliliPe  par  ülie  afcbéléralidli  palliblogiqüe  aboùlisSaul 
à  i.itb  maturité  trop  précoce. 


vcrtigci 

péitVbhl 


s  d’intoxication  générale  lois  qde  ; 
e,  bbüpdonncrticllls  d’orblllbs.  seo- 
.  assoiiibrisseilibUl.  dii  chainj)  visuel, 
u- jUsqu  au  Uiéhingistoie  lo.rirjùto  qü  il 
glibr  de  la  mëiiiiigilb. 

•iichnmuieàse  périphérique  ou  pot//- 
;Pe  daiis  environ  1  polir  10Ü  dbs  rds. 
•al  assbriéé  à  ld  Pdclibxie  Ibriitiliale. 
igatëihbnl  obserVëb  daiis  lbs  prè- 
Jc  la  iualadie  POiiiliib  l'brlUb  toxique 
el  curable.  Elle  est  gëUéPdlëineht  localisée  au  mëiiibi  e 
iiiféPteür,  mais  pbtil  at tfeiiidi-e  aussi  Ü’dUlrbs  Pbgibns. 

On  rëüëbnirc  bnrorb  dbS  Irôubles  trophiques  tbls 
qii’ün  liséré  rdilgeàtre  dux  gèitcives,  là  caPie  dëiilairb, 
la  t  lHite  dbs  clteVedk  et  leS  bilgblilPbs. 

3b  TitbünLi;s  PaVciiibbks.  —  Les  psybhbSbs  dobl  la 
pathbgéülb  i'blèVb  directement  de  ld  iUbbPcülbsë  sbiil 
très  Parbs  ;  ld  ëblnbiUàisbn  deS  psÿclibsbs  ordiiiaiPbs 
a'vbc  ld  UtberbUlbsc  esl  ëilë-inëtûb  peü  lPét|Ubntb.  On 
petit  iuvüqtibP  parmi  IbS  fbriltës  les  iilieUi  coilUübs  lbs 
psybhbëëfe  digubS  dyaitt  le  càPactèPb  de  déli'rtes  'posl- 
hlj'erli'eU.r,  d'inaUlliOU  ou  d' épUiseilieUt ,  Sb  mailifeS- 
tanl  dans  la  dernière  période  db  la  iualadie  et  Se  IbP- 
mlhaill  gëHéPalbnieitt  par  la  iiibrt.  11  S'agit  db  forlnes 
cliilit|ties  avbr  IléliPb,  hàlhtciUallbns  oh  cbnfüSibn 
meitldle.  TOUteS  cbs  formes  but  gëüëPdlciiibüt  cühithë 
citràtdérisllqlie  iiub  certaine  ouplidric,  dans  laquelle 
la  UitPcbsb  paP  l  apide  Carbonique  petit  joiicP  Un  cer¬ 
tain  rôle.  Les  pSyeho'sbs  pblytiévrlliqübS  iie  se  PëiicOn- 
Irëut  pPobàbleineiit  güètb  qtib  chez  lbs  pHUsiqüëk 
àlcbbliqtlbs. 

Ou  roübbHilb  très  sbiivbül  elibz  lbs  Uibbrculbtlx 
pulmOnatPes  de  légères  dHéràlions  psychiques  dési¬ 
gnées  sdhs  les  noms  de  càra’ctète  Hih'eréHiton.r  bu  Ub 
nonrasthéhie  liib'ërcul'éuse.  Il  S’agit  d'iiite  fatigabilité 
bxagélée  dans  lëdbinàiüb  psyéhiqtic,  d’tin  HiaUqüb  db 
cbtitiUüilé  dbl’elîorl  volbntairb  tjüi  cbhstituélit  sbUvcilt 
•lbs  symptômes  initiaux  ci  persistent  lbuglemps  après 
la  gUériSbit.  Les  malades  fbHl  alors  pPcuvé  d'Utië  ii'èk 
gPatldb  ithpPdSsibhdhbililë  bl  iPrllàbllitd  ;  pbüP  s'ëjtaP- 
gnbP  1’bffort,  ilfe  fréquentent  vblbhUéPS  dbS  milieux 
inférieurs.  LÜhiewski  à  pii  Contrôler  cëltb  fàiigabililé 
et  cette  irriiàbiiité  pàr  IbS  lüétllüdbS  dë  pSyCIlblbgië 

bApérimentaië  de  Kraepelin.  Là  laibiessë  de  lu  volonté 
P.bHdUxl  à  Un  itlànqtie  de  Uihltrisb  Üb  Soi  et  le  chràb- 
tëPe  se  modifie  de  lëlie  sorte  que  les  disposilidus 
ppiiuilivbs  appàràiSsent  dépo'ttillëeS  tlë  toute  atténua¬ 
tion.  fc’eSl  àffisi  qu’bü  poUl  vbiP  bbdücbüp  de  mttlâdés 
dbvdUiP  Susceptibles  bi  püsillatilnibs ,  tàrtdis  qüb 
d’àUtrëS  deviendront  des  bPiglnaùk  bl  déë  nilsàh- 
IhPopbS.  Lb  hiàüqub  tlë  vbloiilé  rëhd  Soüvélll  difficiib 
l’bBSbrVaiibü  Strlbtb  d'UU  iPàltbiiiénl  fdPbéiubUt  Uibrtti- 
tOUe  et  ëntratUàbt  de  nbmbCèusbS  pMvàtibhS.  Ld  diS- 
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position  d’esprit  présente  une  grande  mobilité;  elle 
n'est  pas  adaptée  aux  circonstances,  le  malade  oscille 
entre  l'optimisme  et  le  pessimisme,  et  le  plus  petit 
incident  suffit  pour  le  faire  passer  de  l'un  à  l’autre. 
C’est  particulièrement  dans  les  étals  avancés  qu’on 
rencontre  la  méconnaissance  optimiste  de  la  vraie 
situation;  certains  malades,  peu  avant  la  lin,  font  en¬ 
core  de  grands  projets. 

La  suggestibilité  des  phtisiques  est  souvent  très 
exaltée;  le  succès  des  injections  à  vide  en  est  une 
preuve  presque  expérimentale.  La  suggestibilité  aug¬ 
mentée  se  manifeste  surtout  vis-à-vis  du  médecin  et 
des  autres  malades,  comme  à  l’égard  de  n’importe 
quel  nouveau  médicament  ou  mode  de  traitement  ;  les 
tuberculeux  sont  s.ouveut  incapables  de  résister  à  de 
mauvaises  influences,  ils  se  laissent  souvent  aller  aux 
invectives,  aux  protestations,  à  quelque  mauvais 
coup,  à  agir  au  détriment  de  leur  propre  santé. 

Dans  certains  cas  d’instabilité  psychique  prononcée, 
on  peut  voir  apparaître  des  idées  de  persécution-,  le 
malade  devient  querelleur,  médisant,  exigeant,  fait 
preuve  d’un  égoïsme  sans  limite. 

On  observe  fréquemment  des  troubles  .du  sommeil 
de  formes  diverses  ;  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’un 
sommeil  agité,  avec  sensations  de  chaleur,  agitation 
motrice  et  activité  psychique  désordonnée. 

Les  désirs  sexuels  peuvent  être  diminués  ou  sup¬ 
primés  par  la  maladie  ;  ils  sont  le  plus  souvent 
exagérés  et  l’on  peut  voir  des  tuberculeux  gravement 
atteints  faire  preuve  dans  ce  domaine  de  moyens 
extraordinaires.  Cette  opinion  a  été  combattue,  mais 
il  est  certain  que  les  injections  de  tuberculine  peu¬ 
vent  produire  de  l’excitation  sexuelle.  L’enquête  de 
Weigandt  pratiquée  dans  les  sanatoriums  populaires 
a  démontré  que  chez  certains  malades  règne  l’idée 
superstitieuse  que  des  aphrodisiaques  ou  des  anti- 
aphrodisiaques  sont  ajoutés  aux  aliments.  La  diminu¬ 
tion  de  l’excitation  génitale  lors  de  la  guérison  d’un 
processus  tuberculeux  peut  être  invoquée  à  l’appui 
île  l’existence  de  ces  altérations  dans  la  sphère 
sexuelle. 

On  rencontre  chez  environ  HO  à  50  pour  100  des 
tuberculeux,  suivant  le  matériel  clinique  observé, 
des  cas  typiques  de  psychonévroses  avec  les  modifi- 

isolés  sont  encore  plus  fréquents.  On  peut  dire  qu’il 
y  a  peu  de  tuberculeux  qui  soient  totalement  indemnes 
de  pareilles  modifications.  La  plupart  de  ces  troubles 
peuvent  être  attribués  à  l’intoxication  par  les  pro¬ 
téines  bacillaires.  Plus  l'affection  prend  une  marche 
rapide,  plus  nombreux  sont  les  troubles  nerveux.  Au 
début  de  la  maladie,  l’organisme  qui  n’est  pas  encore 
accoutumé  aux  toxines  réagit  avec  une  intensité  par¬ 
ticulière.  La  nature  toxique  des  troubles  psychoner¬ 
veux  est  clairement  démontrée  par  le  fait  que  ceux-ci 
peuvent  être  provoqués  artificiellement  par  la  tuber¬ 
culine,  ainsi  qu’on  a  pu  l’observer  à  la  période  histo¬ 
rique  des  doses  massives  de  tuberculine.  Les  expé¬ 
riences  pratiquées  sur  l’animal  prouvent  qu’on  peut 
provoquer  par  l’infection  bacillaire  et  par  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine  des  processus  neuritiques  et 
des  altérations  des  cellules  ganglionnaires  d’origine 
toxique  dans  la  moelle. 

A-côté  de  ces  troubles  d’origine  toxique,  on  peut 
observer  très  souvent  .des  altérations  de  nature 
psychogène,  amenées  par  les  soucis  qui  résultent 
pour  le  malade  du  fait  de  sa  maladie,  par  l’observa¬ 
tion  continue  de  soi-même  quelle  rend  nécessaire, 
par  l’égocentrisme  qu’elle  favorise.  L’avenir  incertain, 
les  nombreuses  déceptions,  l’émiettement  lent  des 
espérances  d’avenir  y  contribuent  pour  une  large 
part.  Le  tuberculeux  possède  une  psychologie  spé¬ 
ciale  en  dehors  de  toute  intoxication.  11  faut  ajouter 
que  le  milieu  d’un  sanatorium  ou  d’une  station  clima¬ 
térique  peut  exercer  une  influence  franchement  défa¬ 
vorable  sur  le  moral  du  malade  en  lui  faisant  perdre 
le  goût  du  travail  sérieux.  Ce  danger  doit  être  pré¬ 
venu  à  temps  et  d’uue  manière  énergique  chez  les 
jeunes  gens.  La  haute  montagne  peut  aussi  provo¬ 
quer  chez  des  sujets  doués  d’un  certain  éréthisme 
nerveux  des  troubles  comme  l’insomnie,  les  palpi¬ 
tations  cardiaques,  la  céphalée,  etc.,  que  ces  mêmes 
malades  n’éprouvaient  pas  dans  la  plaine. 

Il  faut  encore,  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  considérer  les  troubles  nerveux  congénitaux 
ou  acquis  avant  l’affection  tuberculeuse.  Une  neu¬ 
rasthénie  ordinaire  peut  se  combiner  avec  une 
psychonévrose  tuberculeuse  et  la  renforcer.  L’hys¬ 
térie,  au  contraire,  ne  fait  que  prêter  au  tableau  cli¬ 
nique  une  allure  spéciale  et  conserve,  pour  ainsi 
dire,  son  autouomie  en  dehors  de  celui-ci.  Les 
symptômes  nerveux  somatiques  impriment  toujours  à 
la  psychonévrose  par  intoxication  un  caractère  spécial. 


La  responsabilité  de  tuberculeux  présentant  de 
fortes  altérations  psychiques  doit  être  en  cas  de  conflit 
avec  le  Code  pénal  considérée  comme  diminuée. 
[D’après  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIII,  n°  8,  20  Août  1913,  p.  642  etsuiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SAINT-ÉTIENNE 

Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne. 

3  Mai  1913. 

Sporotrlchose  à  localisations  osseuses  et  pulmo¬ 
naire  simulant  la  tuberculose.  —  M.  Ch.  Laurent 
communique  l’observation  d’une  femme  de  67  ans, 
sans  passé  pathologique,  en  particulier  pulmonaire, 
qui,  il  y  a  un  an,  vit  survenir  un  petit  abcès  situé 
près  de  la  malléole  externe.  Un  médecin  l’incisa  et  la 
guérison  fut  assez  vite  obtenue.  Un  mois  après 
apparurent  sur  d’autres  points  du  corps  des  abcès 
indolores  ou  à  peu  près,  qui,  spontanément,  s’ouvri¬ 
rent  sans  que  la  malade  songeât  à  les  montrer  à  nn 
médecin.  En  Août  dernier  seulement,  un  médecin 
parla  d’abcès  tuberculeux. 

Le  6  Février  1913,  M.  Laurent  fut  appelé  à  voir  la 
malade.  Il  constata  l’existence  d’une  volumineuse 
gomme  du  mollet  droit  et  celle  de  plusieurs  foyers 
suppurants  aux  pieds  et  à  1’avant-bras  gauche.  Il  fit 
une  ponction  de  la  gomme  du  mollet  et  sur  milieu 
de  Sabouraud  il  ensemença  le  pus  aspiré.  D’autre 
part,  il  ausculta  la  malade  et  l’auscultation  lui  fil 
entendre  une  pluie  de  râles  humides  aux  deux  som¬ 
mets  en  arrière,  pluie  surtout  intense  à  droite.  Ana¬ 
tomiquement,  ces  sommets  pouvaient  être  considérés 
comme  très  infiltrés,  sans  caverne,  et  cliniquement 
on  pouvait  penser  à  la  tuberculose. 

Trois  semaines  après  seulement  —  les  cultures 
avaient  peut-être  été  placées  dans  un  local  un  peu 
froid  —  des  cultures  typiques  de  sporotrichum  Beur- 
mannii  apparurent  ;  par  contre,  le  pus  des  crachats, 
ensemencé  sur  le  même  milieu  de  Sabouraud,  ne 
donna  pas  de  sporotrichum,  mais  de ,  très  nombreux 
staphylocoques. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  fut  négative 
dans  les  crachats  et  dans  le  pus  des  abcès.  L’inocula¬ 
tion  au  cobaye  fut  négative. 

Le  2  Avrft,  on  donne  4  gr.  d’iodure  de  K  par  jour 
et  on  fait  des  applications  iodo-iodurées.  Le  trai¬ 
tement  est  bien  supporté. 

Le  8  Avril,  la  gomme  du  mollet  suppure  beaucoup 
moins;  les  lésions  osseuses  sont  améliorées  surtout 
parles  pansements  de  propreté.  Le  poumon  ausculté 
indique  une  amélioration  notable  à  gauche  ;  à  droite, 
les  râles  sont  moins  denses. 

Le  11  Avril,  l’auscultation  permet,  seulement  de 
saisir  quelques  petits  râles  à  droite.  La  gomme  du 
mollet  est  cicatrisée. 

Le  2  Mai,  il  est  impossible  à  l’auscultation  de 
retrouver  le  moindre  râle,  la  guérison  semble 
acquise.  L’amélioration  continue  au  niveau  des  autres 
foyers.  On  suspend  l’iodure  quelques  jours  et  on 
donne  de  la  levure  de  bière  fraîche  à  la  malade. 

Eu  résumé,  dans  ce  cas,  l’auteur  s’est  trouvé  en  face 
de  lésions  telles  que,  pour  les  expliquer,  il  fallait  éli¬ 
miner  d’une  façon  absolue  la  tuberculose  et  tout 
rapporter  à  la  sporotrichose  ou,  au  contraire,  admet¬ 
tre  une  association  des  deux  agents  pathogènes, 
mycélium  et  B.  de  Koch  :  les  épreuves  de  labora¬ 
toire  seules  pouvaient  diriger  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre.  Et  la  chose  était  importante,  car  si  les  lésions 
osseuses  d’origine  sporotrichosique  sont  aujourd’hui 
bien  connues,  il  existe  très  peu  d’observations  et  le 
plus  souvent  combien  incomplètes  de  sporotrichose 
pulmonaire. 

Expérimentalement,  la  sporotrichose  pulmonaire, 
comme  toutes  les  sporotrichoses  viscérales,  existe,  et 
M.  de  Beurmann  et  M.  Gougerot  ont  montré  que, 
chez  le  rat  blanc,  on  pouvait  la  faire  naître  avec  assez 
de  facilité.  Et,  comme  dans  la  tuberculose,  on  peut 
observer  divers  types  anatomiques  de  lésions  pul¬ 
monaires,  allant  du  type  broncho-pneumonique  ou 
pneumonique  banal,  jusqu’aux  lésions  anatomique¬ 
ment  tuberculeuses  avec  cavernes,  cellules  épithé¬ 
lioïdes  et  géantes  et  parois  fibreuses.  Tous  ces  types 
ont  été  créés  et  observés  dans  le  poumon  du  rat 

Cliniquement,  les  observations  sont  infiniment  plus 
rares,  et  si  avec  M.  de  Beurmann  on  veut  se  montrer 
un  peu  plus  sévère  et  les  critiquer,  on  ne  trouve  que 
trois  observations  de  sporotrichose  pulmonaire  dans 


toute  la  littérature  (P.  Marie  et  Gougerot,  Seguin, 
Chantemesse  et  Rodriguez).  [D’après  La  Loire  médi¬ 
cale,  t,. XXXII,  n»  7,  1913,  15  Juillet,  p.  214-219.] 


LYON 

Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

2  Avril  1913. 

Trois  cas  de  parasitisme  de  l’Hymenolepis  nana 
chez  l’enfant.  Premiers  cas  observés  en  France.  — 
MM.  Chatin  et  Ch.  Garin  présentent  un  certain 
uoinbre  de  très  petits  tœnias  qui  proviennent  d’un 
enfant  actuellement  en  traitement  dans  le  service  de 
l’un  de  noiis. 

Ces  parasites  appartiennent  à  l’espèce  Ilymenolepis 
nana  (V.’  Siebold,  1852)  qui  habite  normalement  l’in¬ 
testin  du,  rat,  de  la  souris  et  du  rat  d’égout.  Sa  lon¬ 
gueur  est  d’environ  25  mm.  Le  scolex  est  armé  d’une 
vingtaine  de  crochets. 

La  ïarVe  dé  cet  Ilymenolepis  peut  se  développer 
dans  les  villosités  intestinales  de  l’hôte  qui  porte  les 
adultes  sans  passer  parun  hôte  intermédiaire  (Grassi 
et  Calàndruccio). 

C’est  ce  qui  explique  que  le  tæniadé  ne  se  trouve 
jamais  seul  dans  l’intestin  grêle  et  qu’il  peut  y  pul¬ 
luler  en  nombre  infini  comme  dans  les  cas  humains 
que  nous  avons  observés. 

Le  développement  de  ce  parasite  chez  l’homme  est 
assez  fréquent  dans  certains  pays,  comme  la  Sicile. 

Il  a  été  .  signalé  en  Belgique,  en  Angleterre,  en 
Serbie,  en  Russie,  en  Allemagne,  au  Japon,  en  Chine, 
aux  Philippines,  au  Siam,  à  Buenos-Ayres,  aux  Etats- 
Unis,  à  la  Guyane. 

Il  n’a  pas  encore  été  signalé  en  France,  et  les 
auteurs  apportent  à  la  Société  les  trois  premiers  cas 
qui  aient  jamais  été  observés  dans  notre  pays. 
[D’après  Lyon  médical,  t.  CXXI,  n°  31,  1913,  4  Août, 
p.  193,] 


ANALYSES 


Danielsen  (de  Beuthen).  Péritonite  généralisée 
suppurée  par  perforation  intestinale  due  à  un  ver 
solitaire  [Münch.  med.  Woch.,  t.  LX,  n°  8,  1913, 
p.  4l|):  —  Il  ne  s’agit  pas,  dans  le  cas  rapporté  par 
Danielsen,  d'une  péritonite  consécutive  à  la  perfora¬ 
tion  relativement  banale  d’une  appendicite  vermicu- 
laire.Smais  bien  d’une  péritonite,  due  à  la  perforation 
pariétale  de  l’intestin  grêle  par  lin  ver  solitaire. 
Voici,  au  demeurant,  l’observation  : 

Une  femme,  opérée  en  1909  d’un  pyosalpinx  droil. 
Etant  encore  fillette,  elle  avait  été  soignée  pour  un 
ver  solitaire.  En  1911,  elle  est  prise  brusquement  de 
phénomènes  de  péritonite  généralisée  extrêmement 
grave  (pouls  à  140,  température  à  37°8).  On  porte  le 
diagnostic  de  péritonite  par  perforation  appendicu¬ 
laire.  Laparotomie  latérale  droite.  L’appendice  est 
absolument  sain;  la  péritonite  généralisée  semble 
obscure  dans  son  origine,  quand,  en  asséchant  le 
petit  bassin,  on  trouve,  nageant  dans  le  pus,  des 
anneaux  de  ténia;  on  émet  l’hypothèse  d’une  perfo¬ 
ration  intestinale  par  ver  solitaire,  et,  effectivement, 
après  quelques  recherches,  on  trouve,  à  50  cm.  de 
l’angle  iléo-cæcal,  sur  le  grêle,  une  perforation  du 
diamètre  d’une  balle  de  6  mm.  On  excise  la  circonfé¬ 
rence  de  l’orifice  et  on  suture  ensuite  la  perle  de 
substance;  Mais,  chose  plus  curieuse  encore,  avant 
de  refermer  l’abdomen,  on  constate  que  la  tête  du 
tænia  s’est  engagée  dans  le  pavillon  tubaire,  que 
celui-ci  est  très  enflammé;  résection  de  l’ovaire  et  de 
la  trompe.  A  la  fin  de  l’opération,  l’état  de  la  malade 
est  extrêmement  grave  :  les  suites  opératoires  furent 
néanmoins  des  plus  simples  eu  égard  à  la  gravité  du 
cas,  et,  cinq  semaines  après,  la  guérison  était  com¬ 
plète. 

Cette  observation  de  Danielsen  est  intéressante’, 
non  seulement  par  le  petit  nombre  de  perforations 
vermineuses  intestinales  relatées  par  les  auteurs, 
mais  encore  par  l’extraordinaire  migration  du  ver 
dans  le  pavillon  tubaire,  seule  issue  qui  s’offrît  à  lui 
Louis  Sauvi!; 
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RÉCIDIVES  ET  RÉINFECTIONS 
APRÈS  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS  RÉCENTE 
PAR  LE  SALVARSAN 

Pur  M.  Paul  RAVAUT 

Médecin  des  liôpiluux. 


Depuis  L’introduction  du  Salvarsan  dans  la 
'thérapeutique  antisyphilitique,  certains  auteurs 
ont  pu  dire  que  l’allure  de  la  syphilis  s’était  mo¬ 
difiée.  En  effet,  depuis  cette  époque,  l’on  a  cons¬ 
taté,  chez  d’assez  nombreux  malades,  l’appari¬ 
tion  d’accidents  qui,  auparavant,  étaient  excep¬ 
tionnels.  Naturellement,  ils  ont  été  l’objet  de 
discussions  d’autant  plus  vives  que  les  problèmes 
qu’ils  soulevaient  étaient  plus  importants.  C’est 
ainsi  que  la  réinfection  syphilitique  qui,  autre¬ 
fois,  était  considérée  comme  presque  impossible, 
deviendrait  maintenant  un  phénomène  banal  si 
l’pn  admettait  l’authenticité  de  tous  les  cas  qui 
ont  été  publiés,  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 
Nombreuses  sont,  en  effet,  les  observations  de 
malades  qui,  après  avoir  reçu  une  ou  plusieurs 
injections  de  Salvarsan  pour  des  chancres  ou 
un  début  de  syphilis  secondaire,  avaient  pré¬ 
senté,  dans  les  semaines  et  les  mois  suivants,  de 
nouveaux  accidents  consistant  en  un  nouveau 
chancre  accompagné  de  ganglions  et  suivi  parfois 
d’accidents  secondaires.  L’observation  de  ces 
faits  a  créé  parmi  les  observateurs  deux  courants 
d’opinions. 

Les  uns,  conlianls  dans  la  puissance  stérili¬ 
sante  du  médicament,  ont  considéré  ces  accidents 
comme  des  réinfections  syphilitiques,  d’autant 
plus  volontiers  qu’ils  ont  toujours  fourni  la  preuve 
d’une  nouvelle  contamination  possible.  Ils  au¬ 
raient  même  pu  ajouter  à  leurs  observations  que 
non  seulement  le  Salvarsan  avait  stérilisé  la  pre¬ 
mière  syphilis,  mais  avait,  en  outre,  prédisposé 
les  malades  à  en  contracter  une  seconde,  car 
jamais  l’on  ne  vit  autant  de  réinfections  qu’aprçs 
le  traitement  par  le  Salvarsan.  Ils  auraient  dû 
aussi  se  demander  pourquoi  ces  réinfections  ne  se 
voient  que  chez  les  syphilitiques  traités  au  début 
de  leur  infection,  alors  que,  chez  d’autres  ma¬ 
lades  atteints  de  syphilis  depuis  longtemps,  traités 
par  le  Salvarsan  ou  d’autres  médicaments,  chez 
lesquels  le  traitement  a  déterminé  les  mômes 
symptômes  d’immunité  que  chez  les  premiers, 
les  réinfections  ne  se  voient  presque  jamais;  et 
cependant  il  est  rationnel  d’admettre  que  les 
chances  de  contagion  sont  à  peu  près  les  mêmes 
pour  tous  ces  malades. 

Les  autres,  plus  méfiants,  et  peut-être  aussi 
plus  traditionalistes,  ont  vivement  discuté  la 
possibilité  de  ces  réinfections.  Il  ne  s’agirait, 
pour  eux,  que  de  chancres  rédux,  de  syphilides 
chancriformes,  de  pseudo-chancres,  de  récidives 
in  situ  du  chancre  —  de  pseudo-réinfection,  de 
pseudoprimiiraffekte  (W.  Fribœs,  Gutmann),  de 
solitarsecundarefïekte  (Thalmann). 


Dès  l’apparition  de  ces  nouveaux  accidents,  la 
simple  constatation  d’un  nouveau  chancre  avec 
spirochètes,  survenu  quelque  temps  après  le 
premier,  suffisait  aux  partisans  de  la  réinfection 
pour  admettre  la  réalité  de  cette  hypothèse;  puis,, 
devant  les  objections,  ils  devinrent  plus  sévères 
et  admettent  maintenant  qu’il  ne  peut  s’agir  de 
réinfection  syphilitique  que  si,  chez  un  malade 
qui  a  déjà  eu  la  syphilis,  quinze  jours  au  moins 
après  un  nouveau  contage,  apparaissent  d’abord 
une  lésion  ayant  les  caractères  du  chancre,  avec 
adénopathie  satellite'  et,  quarante-cinq  jours 
après,  des  accidents  secondaires. 

Toutes  ces  garanties  ne  sont  pas  suffisantes, 
car  ces  accidents  peuvent  se  voir  chez  des  ma¬ 
lades  pour  lesquels  il  est  impossible  d’admettre 
qu’il  s’agisse  de  réinfection. 

Déjà,  l’année  dernière,  j’avais  publié  les  obser- 


vationsMe  deux  malades1  ayant^présenté,  kquel- 
que  temps  après  un  traitement  par  le  Salvarsan, 
des  lésions  chancriformes  dans  le  voisinage  des 
lésions  primitives,  avec  nouvelle  poussée  gan¬ 
glionnaire  et,  dans  un  des  cas,  des  spirochètes 
avaient  été  constatés  au  niveau  de  cette  seconde 
lésion.  Pour  de  multiples  raisons,  j’avais  pensé 
que,  chez  ces  malades,  il  ne  pouvait  pas  être  ques¬ 
tion  de  réinfection.  Cependant,  un  doute  subsistait 
dans  mon  esprit,  et  je  me  demandais  si,  chez  les 
malades  présentant,  après  traitement  par  le 
Salvarsan,  un  nouveau  chancre  avec  poussée 
ganglionnaire  et  seconde  roséole,  il  ne  s’agissait 
pas,  en  réalité,  de  réinfection,  lorsque  l’observa¬ 
tion  que  je  vais  rapporter  est  venue  me  montrer 
que,  même  dans  des  cas  analogues,  il  ne  s’agit 
pas  de  réinfection. 

M.  Aud...  (Georges),  âgé  de  25  ans,  comptable. 

Le  15  Décembre  1912,  Aud...  s’aperçoit  que,  depuis 
quelques  jours,  il  préseule,  au  niveau  de  la  verge, 
une  ulcération  qui,  très  rapidement,  détermine  une 
balanite  avec  phimosis.  En  même  temps,  les  gan¬ 
glions  de  l’aine  augmentent  de  volume. 

A  la  lin  de  Décembre  apjiaraît  la  roséole,  surtout 
marquée  au  niveau  de  la  face.  Un  médecin  qu’il  con¬ 
sulte  en  ville  ne  fait  pas  le  diagnostic  et  lui  ordonne 
des  dépuratifs.  Ces  accidents  augmentent  d’intensité, 
une  céphalée  violente  apparaît,  et,  à  la  fin  du  mois  de 
Février  1913,  il  vient  consulter  à  l’hôpital  Saint-Louis 
dans  le  service  de  M.  TJiibierge.  Il  présente,  à  ce 
moment,  un  phimosis  avec  induration  profonde,  de 
gros  ganglions  durs  dans  chacune  des  aines  et  des 
syphilides  papulo-squameuses  étendues  sur  tout  le 
corps  et  surtout  abondantes  au  niveau  de  la  face.  Le 
diagnostic  ne  fait  aucun  doute  et  M.  Marcorelles, 
l’interne  du  service  pratique,  le  27  Février  1913, 
une  injection  de  0  gr.  (50  de  néo-Salvarsan  en  solu¬ 
tion  concentrée.  Selon  la  règle  habituelle  chez  tout 
syphilitique  atteint  d’accidents  en  activité,  et  qui 
n’a  pas  été  traité  antérieurement,  la  température 
monte  à  39°  et  redescend  à  37°  le  lendemain  malin. 
Les  jours  suivants,  il  reçoit  quatre  injections  intra¬ 
veineuse  de  cyanure  de  mercure.  Sous  l’influence 
de  ce  traitement,  les  accidents  cutanés  disparais¬ 
sent,  l’induration  du  prépuce  diminue  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  le  malade  peut  décalotter.  Le  cha¬ 
ncre  a  presque  complètement  disparu  et  le  malade 
sort  de  l’hôpital  se  croyant  guéri.  Il  ne  fait  plus 
aucun  traitement. 

Le  8  Août  1913,  ce  même  malade  se  présente  à  la 
consultation  de  M.  de  Beurmann,  que  je  remplaçais 
à  ce  moment,  présentant  une  balanite  avec  induration 
profonde  consécutive  à  un  chancre  ayant  apparu  un 
mois  et  demi  auparavant,  de  gros  ganglions  indurés 
dans  les  aines  et  une  roséole  maculeuse  des  plus 
nettes.  La  recherche  des  spirochètes  dans  le  chancre 
est  impossible,  eu  raison  du  phimosis,  mais  la  ponc¬ 
tion  des  ganglions  de  l’aine  est  positive.  Le  diagnos¬ 
tic  ne  faisait  aucun  doute,  et  nous  considérions  les 
lésions  de  ce  malade  comme  banales  lorsqu’il  nous 
raconta  son  passé.  S’agissait-il  d’une  récidive  ou 
d’une  réinfection  syphilitique,  puisqu’il  y  avait  un 
nouveau  chancre,  des  ganglions  contenant  des  spiro¬ 
chètes  et  une  roséole  ? 

Je  n’hésite  pas  à  considérer  ce  fait  comme  un 
cas  de  récidive,  et  non  de  réinfection,  car  : 

1°  Pour  qu’il  y  ait  possibilité  de  réinfection,  il 
faut  au  moins  que  la  première  syphilis  ait  été 
guérie  ;  or;  nous  savons  maintenant  qu’une  seule 
injection  de  0,60  de  néo-Salvarsan,  et  quatre  pi¬ 
qûres  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  ne 
suffisent  pas  pour  guérir  un  syphilitique  en 
pleine  période  secondaire.  Donc,  ce  malade, 
n’étant  pas  guéri  de  sa  première  syphilis,  n’a  pas 
pu  se  réinfecter; 

2°  Entre  ces  deux  séries  d’accidents,  le  malade 
a  toujours  ressenti,  au  niveau  du  prépuce,  une 
légère  induration  de  la  région  sur  laquelle  s’était 


1.  P.  R*. vaut. —  «  Syphilide  ulcéreuse  chuncriformc  du 
gland  et  du  prépuce  pouvant  être  prise  pour  une  réin- 
fcr.tion  chez  un  syphilitique  traité  antérieurement  pnr  le1 
606  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux,  1er  Mars  1912,  n»  8. 
—  «  Récidive  in  situ  d’un  chancre  syphilitique  sous 
forme  de  syphilide  chuncriformc  vingt  jours  après  la  fin 
d’un  traitement  par  le  Salvarsan  et  ,1e  mercure.  Con¬ 
fusion  possible  avec  une  réinfection  ».  Annales  de 
Dermatologie  cl  de  Syphiligraphie,  Décembre  1912. 


développé  le  premier  chancre,  et  les  ganglions, 
bien  qu’ayant  diminué,  sont  toujours  restés  sen¬ 
sibles  ; 

3°  La  seconde  syphilis  a  présenté  les  mêmes 
caractéristiques  que  la  première; 

4°  Au  dire  du  malade,  il  n’a  plus  eu  de  rapports 
avec  la  femme  qui  lui  avait  donné  la.  première 
syphilis  et  n’aurait  eu  de  rapport,  entre  ces  deux 
séries  d'accidents,  qu'avec  la  même  femme,  qui 
n’était  pas  syphilitique.  Je  n’ai  pas  pu  vérifier  ce 
fait,  et  n’en  tire  aucun  argument. 

Un  cas  semblable  a  été  rapporté  par  M.  Gau¬ 
cher1. 

Un  malade  reçoit,  pour  un  double  chancre  de 
la  verge  et  du  menton,  deux  injections  de  0,30  de 
Salvarsan  et  quinze  injections  intraveineuses  de 
cyanure  de  mercure.  Les  lésions  disparaissent, 
mais  il  persiste,  au  niveau  du  chancre,  un  nodule 
induré.  Cinq  mois  après,  ulcération  chancriforme 
du  gland  avec  adénopathie  et  roséole  généralisée. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  le  mien,  il  s’agit 
donc  encore,  pour  les  mêmes  raisons,  de  réci¬ 
dives  et  non  de  réinfections,  et,  cependant,  le 
malade  a  présenté  chancre,  ganglions  et  roséole. 

Enfin,  il  a  été  publié  en  Allemagne  des  cas  en¬ 
core  peut-être  plus  probants,  puisqu’il  s’agit  de 
récidives  avec  chancres  et  roséole  sans  que  l’on 
puisse  sérieusement  invoquer,  pour  les  expliquer, 
une  nouvelle  contagion.  Dans  un  article  fort  inté¬ 
ressant,  Fribœs*  rapporte  les  observations  sui¬ 
vantes  : 

Observation  II.  —  Un  homme  de  27  ans  a  un 
chancre  syphilitique  de  l’urètre,  en  Mars  1910  :  traite¬ 
ment  mercuriel  faible  et,  douze  jours  plus  lard, 
0,30  de  Salvarsan  dans  les  fesses  renouvelée  vingl- 
deux  jours  plus  lard,  après  une  légère  poussée  papu¬ 
leuse  sur  la  face.  Trois  mois  après,  sur  V  avant-bru  s, 
lésion  chancriforme  à  spirochètes,  puis  récidive  de 

Observation  IV.  —  Femme  de  24  ans.  Eu  Juillet 
1910,  syphilis  secondaire  traitée  par  le  Salvarsan, 
inlra-musculaire.  Six  mois  plus  lard,  lésion  chancri¬ 
forme  des  deux  amygdales  avec  spirochètes  sur 
l’amygdale  gauche  et  explosion  de  roséole. 

Ces  deux  observations  me  paraissent  très  im¬ 
portantes,  car  les  accidents  chancriformes  se 
sont  développés  dans  des  points  différents  des 
premiers  et,  pour  invoquer  la  réinfection,  il  fau¬ 
drait  admettre,  dans  les  deux  cas,  des  contagions 
nouvelles  et  extra-génitales,  ce  qui  serait  bien 
extraordinaire.  L'auteur  allemand  qui  rapporte 
ces  faits  les  considère  d’ailleurs  comme  des  réci¬ 
dives  de  forme  spéciale  après  traitement  par  le 
Salvarsan  et  non  comme  des  réinfections. 

Ils  montrent  surtout  que  le  chancre  de  secondé 
génération,  point  de  départ  de  ces  pseudo-réin- 
fcctions,  ne  se  fait  pas  forcément  aux  dépens  du 
chancre  primitif,  mais  qu’il  est  très  possible  de 
le  voir  apparaître  loin  de  lui. 

Je  ne  vois  pas,  à  l’heure  actuelle,  sur  quels 
arguments  pourraient  s’appuyer  les  partisans  de 
la  réinfection  pour  soutenir  cette  théorie,  puisque 
les  récidives  peuvent  reproduire  exactement  les 
accidents  qu’ils  ont  donnés  comme  caractéris¬ 
tiques  de  la  réinfection. 

Bien  plus,  certains  faits  qu'ils  invoquent 
comme  nécessaires  pour  admettre  la  réinfection 
sont  également  très  discutables  et,  jusqu’à  un 
certain  point,  contraires  à  leur  théorie. 

Les  partisans  de  la  réinfection  disent  en  effet 
que  le  chancre  de  réinfection  a,  le  plus  souvent, 
la  forme  ecthymateusé,  quelquefois  la  forme  ulcé¬ 
reuse  et  qu’il  se  développe  fréquemment  au  pour¬ 
tour  du  chancre,  au  moment  où  devrait  apparaître 
la  roséole  et  dans  les  jours  qui  la  précèdent,  des 
papules  analogues  aux  syphilides  papuleuses  qui 
essaiment  autour  de  lui.  Ne  sont- ce  pas  là 


1.  Gaucher.  —  «  Nouveaux  accidents  du  GOG  ».  Annales 
des  Maladies  vénériennes ,  Juillet  1912. 

2.  Friboes.  —  «  Uber  Pseudoprimœrufïektc  nacli  inten- 
siver  Bchandlimg’  im  Friihstadium  der  Syphilis.  Derina- 
tologischc  Zeitschrift,  1911,  n°6.  Analysé  dans  les  Annales 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie ,  n°  4,  19J2,  p.  258. 
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plutôt  des  caractères  de  syphilides  chancriformes 
que  de  chancre  syphilitique  véritable?  De  plus, 
pour  qu’il  y  ait  réinfection,  il  faut  qu’il  y  ait  eu 
une  nouvelle  contagion  par  un  syphilitique  en 
activité  et,  en  effet,  dans  les  observations  de 
réinfeçtion  qui  ont  été  publiées,  celte  preuve  a 
été  faite  chaque  fois,  mais,  n'est-il  pas  extra¬ 
ordinaire  de  voir  que  ee  sont  seuls  des  syphili¬ 
tiques  traités  par  le  Salvarsan  pour  une  syphilis 
récente  qui  reprendraient  ainsi  la  syphilis,  alors 
que  nous  connaissons  tous  de  nombreux  exem¬ 
ples  de  syphilitiques,  dans  les  mêmes  conditions, 
traités  par  le  Salvarsan  ou  le  mercure,  et  qui 
peuvent  avoir  Impunément  des  rapports  avec  des 
syphilitiques  contagieux  sans  jamais  se  ^infec¬ 
ter?  Enfin,  les  partisans  de  la  réinfection  insistent 
sur  ce  fait  que  la  réaction  de  Wassermann,  après 
avoir  été  positive  au  moment  du  premier  chancre, 
redevient  négative  après  le  traitement,  ce  qui 
serait  un  signe  de  guérison,  puis  redevient  posi¬ 
tive  au  moment  de  la  réinfection;  mais  ne  consta¬ 
tons-nous  pas,  à  chaque  instant,  co  cycle  de  la 
réaction  chez  les  malades  qui  présentent  des  réci¬ 
dives?  Et  puis,  peut-on  dire  qu’une  réaction  de 
Wassermann  négative  constitue  un  signe  d’im¬ 
munité  lorsque  l’on  constate  la  négativité  de  cette 
réaction,  chez  des  malades  qui  sont  à  la  veille 
d’accidents  graves,  ou  qui  même  présentent  dos 
accidents  en  activité,  comme  cela  se  voit  souvent 
chez  ceux  dont  le  système  nerveux  est  atteint? 
Sans  vouloir  discuter  ici  la  signification  d’une 
réaction  de  Wassermann  négative,  cet  argument 
me  paraît  trop  sujet  à  caution  si  l’on  veut  l’utili¬ 
ser  pour  prouver  un  état  d’immunité  qu’il  faut 
nécessairement  invoquer  pour  justifier  la  réinfec- 

II  paraît  donc  bien  prouvé  que,  chez  des  ma¬ 
lades  traités  dans  les  premiers  stades  de  la  sy¬ 
philis  par  le  Salvarsan,  il  puisse  se  reproduire, 
quelques  mois  après,  des  récidives  simulant 
absolument  la  première  infection  :  nouveau, 
chancre  avec  spirochètes,  nouvelle  poussée  gan¬ 
glionnaire,  nouvelle  poussée  d’accidents  secon¬ 
daires. 

Ces  faits  montrent  donc  combien  il  est  difficile 
de  distinguer  les  récidives  des  réinfections,  et  il 
me  paraît  plus  facile  de  prouver,  dans  la  plupart 
des  cas  publiés,  qu’il  s’agisse  d’une  récidive  et  non 
d’une  réinfection. 

Cette  distinction  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
doctrinal,  mais  elle  soulève  une  très  importante 
question  de  pratique,  En  effet,  selon  la  théorie 
adoptée,  la  déduction  thérapeutique  que  l’on  en 
tire  est  absolument  différente.  Pour  les  partisans 
de  la  réinfection,  le  premier  traitement  aurait  été 
suffisant,  puisque  les  malades  ont  pu  se  .réinfec- 
lor  ;  pour  les  partisans  de  la  récidive,  le  premier 
traitement  aurait  été  insuffisant,  puisque  les  lé¬ 
sions  ont  récidivé.  Or,  si  nous  parcourons  les  ob¬ 
servations  publiées  de  malades  présentant  ces 
réinfections,  nous  voyons  que  chez  presque  tous 
il  n’a  été  pratiqué  que  des  doses  relativement  lé¬ 
gères  de  60G:  une  seule  injection  de  0,55  dans  un 
cas;  deux  injections  avec  1  gr.  20  et  1  gr.  33  en 
totalité  dans  deux  cas;  trois  injections  avec  0,00, 

1  gr.  20  et  1  gr.  50  en  totalité  dans  quatre  cas; 
quatre  injections  avec  1  gr.  20,  1  gr.  70,2  gr.  et 

2  gr.  en  totalité  dans  cinq  cas  et  cinq  injections 
avec  2  gr.  40  en  totalité  dans  un  cas;  l’on  pour¬ 
rait  donc  en  conclure  que  quelques  doses  de  Sal¬ 
varsan  suffisent  à  stériliser  la  syphilis  même  en 
pleine  période  secondaire,  ce  qui  est  absolument 
contraire  4  ce  que  des  observations  prolongées 
nous  font  voir  chaque  jour  et  l’on  conçoit  du 
même  coup  le  danger  d’une  semblable  théorie. 

Au  contraire,  en  considérant  ces  accidents 
comme  des  récidives,  nous  en  concluons  que  le 
traitement  a  été  insuffisant  et  nous  sommes  beau¬ 
coup  plus  d’accord  avec  les  faits  actuels,  car  plus 
nous  avançons  dans  la  pratique  du  traitement  de 
la  syphilis  par  le  Salvarsan  plus  nous  voyons 
qu’ii  est  nécessaire  de  multiplier  les  injections 
pour  obtenir  des  résultats  durables. 


En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  enfin,  la 
théorie  de  la  récidive  est  beaucoup  plus  conforme 
à  la  réalité  des  faits. 

Depuis  l’introduction  du  Salvarsan  en  théra¬ 
peutique,  nous  avons  vu  survenir  chez  les  ma¬ 
lades  traités  une  série  de  manifestations  insolites  ; 
ce  furent  surtout  ees  réinfoçtions  ou  ces  récidives, 
puis  les  accidents  nerveux  décrits  sous  le  nom 
de  netiro-rôcidives  ;  puis  les  récidives  in  situ  re¬ 
lativement  fréquentes,  et  enfin  les  roséoles  de  re¬ 
tour  qui  se  voient  bien  plus  souvent  que  chez  les 
malades  traités  au  mercure.  A  l’heure  actuelle, 
sauf  pour  les  réinfections,  tout  le  monde  est 
d’accord  pour  considérer  ces  accidents  comme 
des  récidives  déterminées  par  le  réveil  de  colo¬ 
nies  de  spirochètes  qui  auraient  été  isolées 
(Bayet  elDesncux).  Les  injections  auraient  détruit 
toutes  les  colonies  facilement  accessibles,  mais 
celles  qui,  par  suite  de  dispositions  anatomiques 
ou  de  lésions  pathologiques,  n’auraient  pas  été 
atteintes,  sont  susceptibles  de  repulluler  et  de  de¬ 
venir  le  point  de  départ  de  nouveaux  acci¬ 
dents. 

Il  y  a  plus,  il  mon  avis,  car  je  pense  que  ces 
foyers  ainsi  enkystés  sont  le  résultat  d’une  réac¬ 
tion  trop  vive  qui  se  seraitfaite  aumoment  dos  pre¬ 
mières  injections;  les  lésions  déterminées  par  le 
spirochète  dans  les  tissus  qui  l’hébergent  peuvent 
réagir  sous  l’influence  du  médicament,  de  telle  façon 
que  le  parasite  se  trouve  isolé  de  la  circulation  et 
reste  à  l’étal  latent  au  sein  même  de  ce  tissu.  Il  se 
réveillera  d’autant  plus  volontiers  que  le  traite¬ 
ment  sera  interrompu  trop  tôt  ou  sera  insuffi¬ 
sant  ;  d’autre  part,  il  ne  peut  être  atteint  dans  la 
suite  que  par  un  traitement  longtemps  prolongé. 
Ces  faits  peuvent  être  démontrés  pour  ainsi  dire 
expérimentalement  par  l’étude  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

Ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  *,  il  se  produit,  chez  les  syphili¬ 
tiques  dont  le  système  nerveux  est.  touché  sous 
l’influence  de  doses  trop  fortes  de  606"',  une  réac¬ 
tion  d’intolérance  qui  se  traduit  cliniquement  par 
de  la  céphalée,  des  vomissements,  une  élévation 
de  température  et  parfois,  dans  la  suite,  par  des 
paralysies  des  nerfs  crâniens  ;  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien,  l’on  constate  parallèle¬ 
ment  une  augmentation  de  la  leucocytose  et  de  la 
teneur  en  albumine. 

Ce  sont  ces  foyers  qui  ont  été  ainsi  irrités  par 
des  injections  trop  fortes  qui  peuvent  devenir  un 
jour  le  point  de  départ  des  récidives.  Au  con¬ 
traire,  par  un  traitement  mené  doucement,  l’on  ne 
provoque  pas  l’exacerbation  de  ces  lésions;  et 
dans  la  suite,  sous  l’influence  d’un  traitement  pro¬ 
longé,  elles  s’effacent  lentement  mais  sûrement: 

Ce  que  nous  pouvons  constater  au  niveau  du  sys¬ 
tème  nerveux,  par  la  ponction  lombaire,  en  suivant 
l’évolution  quotidienne  de  ce  parasitisme  latent,  se 
produit  vraisemblablement  au  niveau  d’autres 
lésions.  II  ne  faut  donc,  pas,  par  un  traitement 
trop  violent,  créer  un  véritable  état  anarchique 


1.  P.  Ravaut.  —  Les  réactions  nerveuses  tardives  ob- 

san  et  la  ménlngo-vasculinite  syphilitique  ».  La  Presse 
Médicale,  n°  18,  a  Mars  1012. 

2.  a  mon  avis,  un  orgnno  lésé  o  une  capacité,  une  tolé¬ 
rance  moins  grandes  pour  le  médicament.  C’est  ainsi  que 
le  rein  syphilitique  réagit  sous  l'influence  d’une  dose 
trop  forte  par  une  poussée  d’albumine  et  une  série 
d'autres  symptômes.  De  même,  le  système  nerveux  malade 
réagit  sous  l'influence  d’une  dose  trop  forte  par  de  la 
céphalée,  de  la  fièvre,  etc.,  une  augmentation  de  la  lym¬ 
phocytose  et  de  l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 
chez  le  tabétique,  par  une  exagération  des  symptômes; 
cheï  le  paralytique  général,  par  une  poussée  d’idéqs  déli¬ 
rantes,  etc.  Çes  réactions  sont  individuelles;  co  ne  sont 
pas  des  réactions  de  Hcrxhcimer,  car  on  les  évite  par 
des  doses  moins  fortes,  mais  des  réactions  d’intolérance 
qui  ne  se  reproduisent  plus  si  l’on  diminue,  ou  tout  nu 
moins  si  l’on  n’augmente  pas  brutalement  les  doses. 

Voir  les  observations  démonstratives  de  ces  faits  et  les 
tracés  que  j’ai  publiés  dans  :  «  Etude  sur  un  nouveau 
procédé  d’injection  du  néo-Salvarsan  en  solutions  concen¬ 
trées.  Technique  et  réactions  ».  P.  Ravavt  et  Sgiibike- 
vitch.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphitigraphie, 
n°  4,  Avril  1018. 


dans  l'organisme  du  malade  ut  stérilisant  eer 
taines  régions  facilement  accessibles  et  en  isolant, 
au  contraire,  d’autpes  foyers  qui  deviennent  inac¬ 
cessibles,  par  suite  des  réactions  dont  ils  ont  été 
le  siège.  Il  faut,  au  contraire,  par  un  traitement 
aussi  intense  que  le  permet  l’état  du  malade, 
mais  non  brûlai,  par  un  traitement  prolongé, 
éteindre  parallèlement  tous  ces  foyers.  Nous 
connaissons  ceux  qui  sont  situés  au  niveau  du 
chancre,  au  niveau  du  système  nerveux,  au  ni¬ 
veau  de  certaines  lésions  cutanées  secondaires,., 
puisqu'ils  ont  pu  devenir  le  point  de  départ  de 
récidives  avec  poussées  ganglionnaires  et  roséole. 

Peut-être  en  est-il  d’autres  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas,  parce  qu’ils  nous  échappent,  et  qui 
seraient  le  point  de  départ  d’accidents  dont  l’ori¬ 
gine  est  obscure,  Cette  hypothèse,  émise  pour  la 
première  fois  par  Fribœs,  a  été  reprise  par  Gen- 
nerich  pour  expliquer  quelques  roséoles  consé¬ 
cutives  à  des  récidives  nerveuses,  qui  seraient 
pour  lui  de  véritables  chancres  internes.  Il  se 
pourrait  que  la  roséole  de  retour,  si  fréquente, 
par  exemple,  après  le  traitement  par  le  Salvarsan, 
n’ait  pas  d’autre  origine  et  soit  due  à  un  foyer 
interne  qui  repullule. 

Pratiquement,  il  se  dégage  de  ces  faits  plu¬ 
sieurs  notions. 

A  la  période  du  chancre,  le  traitement  doit  être 
très  actif  dans  l’espoir  de  stériliser  la  syphilis, 
mais  A  la  période  secondaire,  il  doit  être  beaucoup 
plus  modéré  et  ne  pas  provoquer  de  réactions  au 
niveau  des  différentes  localisations  du  spirochète. 
Il  sera  maintenu  aussi  longtemps  que  persisteront 
les  foyers  dont  nous  pouvons  dépister  l’existence 
par  l’étude  clinique  et  les  examens  de  labora¬ 
toire,  réaction  de  Wassermann  et  ponction  lom¬ 
baire.  Cette  dernière  intervention  est  d’autant 
plus  nécessaire  que  la  réaction  du  sang  peut  être 
négative,  alors  qu’il  existe  des  lésions  nerveuses 
en  activité.  Ainsi  que  je  J’ai  proposé  pour  la 
première  fois  en  1903,  en  dehors  de  tout  symp¬ 
tôme  clinique,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  permet  d’apprécier,  d’une  façon  certaine, 
l’état  du  système  nerveux  d’un  syphilitique  el 
d’en  diriger,  avec  upc  précision  plus  grande,  le 
traitement. 

Puis  ensuite,  par  mesure  de  prudence, 'on  devra, 
par  un  traitement  prolongé,  détruire  les  foyers 
qui  nous  échappent,  mais  susceptibles  d’engen¬ 
drer  plus  tard  les  récidives.  Nous  savons  bien 
maintenant  que  l’avenir  d’un  syphilitique  dépend 
surtout  du  traitement  qu’il  a  suivi  dans  les  pre¬ 
miers  stades  de  sa  maladie.  Cet  acte  thérapeuti¬ 
que  doit  être  méthodique  et  délicatement  mené, 
surtout  si  l’on  emploie  le  Salvarsan,  qui  est  plus 
actif  que  tout  autre  médicament. 

Par  une  action  trop  violente,  il  peut  être  la 
cause  d’échecs  en  produisant,  par  cela  même,  des 
récidives.  Je  crois  pouvoir  schématiser  la  produc¬ 
tion  de  ees  accidents  en  disant  que,  pour  les  pro¬ 
voquer,  il  faut  : 

1°  Une  colonie  de  spirochètes  logée  au  sein 
d’un  tissu  devenu  pathologique  ; 

2°  Une  réaction  thérapeutique  trop  vive  qui 
modifie  l’état  de  ces  tissus  et  enkyste  les  spiro¬ 
chètes  ; 

3°  Un  traitement  insuffisamment  prolongé  qui 
détruit  les  foyers  accessibles,  mais  n’atteint  pas 
ces  foyers  retranchés  :  ce  sont  ces  derniers 
qui  deviennent  le  point  de  départ  des  récidives, 
s’ils  ne  sont  pas  progressivement  détruits.  Cette 
théorie  résulte  d’un  ensemble  défaits  actuelle¬ 
ment  admis,  mais,  pour  ma  part,  Instruit  par  ce 
que  j’ai  constaté  au  niveau  du  système  nerveux, 
j'ai  toujours  pensé  qu’un  traitement  initial  trop 
brutal  prédisposait  aux  récidives’.  Aussi,  pour 
les  éviter,  il  faudra  donc  : 


1.  J’avais  même  suppose  il  un  moment  que  si  les  acci¬ 
dents  nerveux  c|  les  récidives  étaient  plus  nombreux 
avec  le  Sftlvarsan  qu'avec  le  néo-Salvarsan,  c’était  par 
une  action  purement  mécanique  ;  les  solutions  addition¬ 
nées  de  soude  pouvaient  être  plus  caustiques,  mais  surtout 
formaient  avec  le  sang  un  précipité  très  fin  ,qui  aurait  pu 
être  arrêté  au  niveau  des  fines  artérioles  on  des  vais- 
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1°  Un  traitement  initial  peu  violent; 

2°  Un  traitement  prolongé. 

Pratiquement,  ce  programme  peut  être  réalisé 
ainsi. 

Tout  d’abord,  on  évitera  la  réaction  de  la  pre¬ 
mière  injection  de  Néosalvarsan,  en  faisant  pré¬ 
céder  le  traitement  arsenical  d’un  court  traite¬ 
ment  mercuriel,  ou  en  commençant  le  Salvarsan 
à  de  très  petites  doses  que  l’on  augmentera  tous 
les  huit  jours  ;  en  pratiquant  la  technique  des 
injections  concentrées,  on  appréciera  mieux  les 
réactions  que  nous  avons  indiquées  avec  M.  Schei- 
kevitch  {Ion.  cit.)  et,  tout  en  les  évitant,  on  prati¬ 
quera  sixit  dix  injections  de  Néosalvarsan  à  doses 
croissantes,  puis  ensuite  une  cure  mercurielle. 
Une  seconde  série  sera  recommencée  s’il  persiste 
des  signes  de  syphilis,  et  même,  s’ils  ont  disparu, 
il  sera  prudent  de  faire  une  seconde  série. 

C’est  autour  de  cette  formule  que  gravitent  les 
traitements  appliqués  à  cette  période  de  la  syphi¬ 
lis,  et  l’on  peut  constater  que  les  accidents  nerveux 
sont  maintenant  beaucoup  plus  rares,  que  les  réci¬ 
dives  se  voient  de  moins  en  moins,  et  je  pense  que 
certaines  réinfections  deviendront  moins  banales. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le  traitement  myoplastique  de  la  paralysie 
faciale.  —  La  paralysie  faciale  est  fréquente. 
Elle  entraîne  une  difformité  si  marquée,  un  tel 
trouble  de  la  mimique  et  des  fonctions  des  lèvres, 
qu’elle  constitue  une  infirmité  des  plus  pénibles. 
Lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion  destructive  du  tronc 
nerveux,  comme  dans  les  sections  accidentelles 
ou  opératoires,  toute  régénération  est  impos¬ 
sible,  et  la  paralysie  doit  être  regardée  comme 
définitive.  On  comprend  qu’en  pareil  cas,  une 
intervention  chirurgicale  soit  légitime  pour  peu 
qu’elle  ait  quelques  chances  d’améliorer  la  situa¬ 
tion  du  malade. 

Lorsque,  en  1895,  Ballance  eut  imaginé  l'anas¬ 
tomose  du  spinal  et  du  facial,  il  sembla  bien,  mal¬ 
gré  l’échec  de  la  première  tentative,  que  l’in¬ 
tervention  curatrice  de  la  paralysie  faciale  était 
trouvée.  En  théorie,  la  méthode  est  parfaite,  puis¬ 
qu’elle  vise  il  obtenir  la  régénération  du  nerf  et  le 
rétablissement  intégral  de  ses  fonctions.  En  pra¬ 
tique,  elle  est  loin  d’avoir  réalisé  toutes  les  espé¬ 
rances  que  l’on  fondait  sur  elle.  Il  existe  actuel¬ 
lement,  dans  la  littérature,  70  ou  80  cas  d’anasto¬ 
moses  nerveuses  exécutées  pour  paralysie  faciale, 
chiffre  suffisant  pour  apprécier  la  valeur  de  cette 
méthode  thérapeutique.  Or,  les  résultats  sont 
fort  inconstants  cl,  même  lorsqu’ils  sont  positifs, 
ils  sont  plus  ou  moins  incomplets  et  ne  consti¬ 
tuent  pas  des  guérisons  véritables. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  l’échec  a  été 
complet  :  la  paralysie  n’a  pas  été  modifiée;  et 
cette  proportion  d’insuccès  est,  sans  doute,  infé¬ 
rieure  à  la  réalité,  car  tous  ne  sont  pas  publiés 

Lorsque,  par  l’anastomose  nerveuse,  on  obtient 
un  résultat  positif,  c’est  surtout  un  retour  de  la 
tonicité  musculaire,  rétablissant  la  symétrie  de  la 
face  au  repos.  Mais  la  motilité  volontaire  reste 
toujours  profondément  troublée  et,  dès  que  le 
malade  contracte  ses  muscles  du  visage,  l’asymé¬ 
trie,  les  mouvements  incoordonnés  ou  anormale¬ 
ment  associés  apparaissent  :  tantôt,  le  spinal 
n’étant  pas  habitué  à  se  contracter  en  même 
temps  que  le  facial,  la  déviation  du  visage  repa¬ 
raît;  tantôt  la  possibilité  de  dissocier  les  roouve 
ments  n’existe  plus,  et  tous  les  muscles  de  la  face 
se  contractent  à  la  fois,  alors  que  le  malade  veut 
simplement  rire  ou  fermer  les  youx;  plus  sou- 

scaux  pathologiques  rétrécis  de  calibre.  Ceci  aurait  pu 
expliquer  la  présence  d’arsenic  que  j’ai  constatée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  doux  malades  atteints  de 
lésions  nerveuses  longtemps  apres  la  dernière  injeotion 
de  Salvarsan.  Le  précipité  aurait  ainsi  formé  une  sorte 
de  dépôt  nu  niveau  de  la  lésion  (?). 


vent,  il  existe  une  association  dus  plus  gênantes 
entre  les  muscles  innervés  par  le  facial  et  ceux 
innervés  par  le  spinal,  qui  entraîne  un  mouve¬ 
ment  involontaire  de  l’épaule  ou  du  cou  quand  le 
malade  contracte  les  muscles  de  sa  face  ;  une  gri¬ 
mace  involontaire  quand  il  contracte  son  trapèze 
ou  son  sterno-mastoïdien.  L’anaslomose  du  facial 
et  de  l’hypoglosse  présente  les  mêmes  inconvé¬ 
nients,  quoique  moins  marqués  :  elle  laisse,  d’or¬ 
dinaire,  une  perturbation  de  la  mimique,  et  l’on 
observe  parfois  dos  mouvements  involontaires  de 
la  face  à  l’occasion  de  la  déglutition. 

On  peut  faire  encore  d’autres  roproches  aux 
anastomoses  nerveuses  :  la  lenteur  de  leurs 
résultats,  qui  ne  deviennent  appréciables  qu’a- 
près  six,  huit  mois  ou  plus;  et,  ce  qui  est  plus 
important,  les  dangers  qu’elles  peuvent  faire 
courir  aux  troncs  nerveux  anastomosés,  spinal 
ou  hypoglosse.  Lorsque  la  paralysie  facile  est 
partielle,  limitée,  par  exemple,  à  la  région  de  la 
commissure  buccale  (facial  inférieur),  l’anasto¬ 
mose  risque  de  compromettre  les  fonctions  du 
tronc  nerveux  en  totalité  cl  d’entraîner  une  para¬ 
lysie  complète. 

Le  bilan  des  anastomoses  nerveuses  —  résul¬ 
tats  souvents  nuis,  toujours  tardifs  et  incomplets 
—  n’est  pas  celui  d’une  thérapeutique  idéale,  et. 
leurs  échecs  trop  fréquents  ont  conduit  les  chi¬ 
rurgiens  à  imaginer  d’autres  méthodes  de  traite¬ 
ment. 

En  1908,  à  peu  près  simultanément  et  indé¬ 
pendamment  l’un  de  l’autre,  Lexcr,  à  Kônigsberg, 
et.  Gomoiu,  à  Bucarest,  ont  proposé  la  méthode 
myoplastique.  C’est  l’application  à  la  paralysie 
faciale  de  la  méthode,  souvent  employée  en  chi¬ 
rurgie  orthopédique  des  membres,  de  la  trans¬ 
plantation  d’un  muscle  sain  et  normalement 
innervé  sur  le  muscle  paralysé.  La  première  pu¬ 
blication  de  Lexer  est  antérieure  de  quelques 
mois  (Mars  1908)  A  celle  de  Gomoiu  ;  landis  que 
celui-ci  n’avait  étudié  l’opération  que  sur  le  ca¬ 
davre,  Lexer  fut  le  premier  à  l’appliquer  en  cli¬ 
nique.  De  plus,  on  va  le  voir,  l'opération  Imaginée 
par  Lexer  est  plus  complète  et  plus  méthodique 
que  celle  de  Gomoiu. 

Gomoiu,  en  effet,  et  les  chirurgiens  roumains 
qui  l’ont  suivi  et  qui  ont  appliqué  sa  méthode  sur 
le  vivant,  ne  se  sont  occupés  que  de  la  paralysie 
faciale  inférieure  et  n’ont  visé  qu’à  corriger  la 
déviation  de  la  commissure  labiale.  Pour  ce  faire, 
deux  procédés  peuvent  être  employés,  tous  deux 
décrits  par  Gomoiu  ',  la  transplantation  du 
sterno-mastoïdien  et  celle  du  masséter. 

La  transplantation  du  sterno-mastoïdien  s’exé¬ 
cute  au  moyen  d’une  incision  longeant  le  bord 
antérieur  de  ce  muscle  et  cachée  dans  le  sillon 
rétro-maxillaire.  On  ménage  les  filets  superficiels 
du  plexus  cervical  et  l’on  met  à  nu  le  bord  anté¬ 
rieur  (chef  sternal)  du  muscle;  après  avoir  ouvert 
sa  gaine,  on  sépare  le  chef  sternal  du  chef  clavi¬ 
culaire  sur  une  étendue  égale  à  la  distance  sépa¬ 
rant  la  mastoïde  de  la  commissure  buccale,  puis 
on  le  détache  en  bas.  On  décolle  la  lèvre  anté¬ 
rieure  de  l'incision  cutanée,  creusant  sous  les 
téguments  de  la  joue  un  véritable  tunnel,  jusqu’au 
voisinage  de  la  commissure,  et  dans  ce  tunnel  on 
introduit  le  lambeau  musculaire.  L’extrémité 
libre  de  ce  lambeau  a  été  traversée  par  un  fil  dont: 
les  deux  extrémités  sont  armées  d’une  aiguille; 
ces  aiguilles  sont  conduites,  de  la  profondeur  à 
la  surface,  à  travers  les  téguments  de  la  joue, 
dans  la  région  de  la  commissure  :  on  tend  alors 
les  deux  chefs  du  fil,  ce  qui  assure  la  mise  en 
place  du  lambeau  musculaire,  et  on  les  noue 
extérieurement  sur  un  rouleau  de  gaze;  quelques 
points  achèvent  de  fixer  le  lambeau  aux  parties 
molles  voisines;  il  faut;  éviter  de  perforer  la  mu¬ 
queuse. 

La  transplantation  du  masséter  est  encore  plus 


1.  Gomoiu.  —  «  O  noua  operatiune  in  trotanionlul  pn- 
ralysiei  faciale  ».  SpitatuI,  Açût  11)08,  n1)  15,  p.  325.  — 
«  La  méthode  myoplastique  dan»  Je  traitement  de  la  pa¬ 
ralysie  faciale  »,  Lyon  chirurgical,  \.  IX,  p.4fil,  Mai  1913, 


facile,  mais  elle  a  l’inconvénient  de  laisser  une 
cicatrice  moins  dissimulée.  Amza  Jianu  1  en  a 
réglé  la  technique  de  la  manière  suivante.  L’inci¬ 
sion  conimence  sous  le  lobule  de  l’oreille,  des¬ 
cend,  verticale  et  parallèle  au  bord  postérieur  de 
la  branche  montante,  jusqu’à  l’angle  du  maxil¬ 
laire,  puis  se  recourbe  on  avant  pour  devenir 
horizontale,  et  enfin  légèrement  ascendante.  Le 
lambeau  cutané,  ainsi  délimité,  est  disséqué  et 
récliné  en  haut  et  en  aVant,  découvrant  les  parties 
molles  de  la  joue  jusque  vers  la  commissure  buc¬ 
cale.  On  détache  alors  de  son  insertion  au  maxil¬ 
laire  le  faisceau  le  plus  antérieur  du  masséter,  et 
on  le  sépare  du  reste  du  muscle,  en  ayant  soin  de 
conserver  intactes  son  insertion  zygomatique  et 
ses  connexions  nerveuses,  Soulevant  alors  la 
commissure  avec  un  doigt  introduit  dans  la  bou¬ 
che,  on  y  fixe,  par  deux  ou  trois  points  de  suture, 
l’extrémité  libre  du  lambeau  musculaire,  après 
l’avoir  divisée. 

L’opération  pratiquée  par  Lexer  est  plus 
complète  que  les  précédentes  :  elle  s’adresse  à  la 
fois  à  la  paralysie  du  facial  inférieur  (orbiculairc 
des  lèvres)  et  à  la  paralysie  du  facial  supérieur 
(orbiculaire  palpébral).  Elle  comprend,  on  réalité, 
deux  (ransplantations  musculaires  distinctes; 
l’une  du  masséter  sur  la  commissure  buccale, 
l'autre  du- temporal  sur  la  commissure  palpébrale 
externe.  Ce  procédé  a  été  décrit  en  détails  par 
Eden  *.  Pour  la  transplantation  du  massétor, 
Loxer  emploie  une  incision  un  .peu  plus  anté¬ 
rieure  que  celle  de  .lianu,  incision  arquée  en 
avant  et  concentrique  à  la  commissure  ;  c’est  sous 
la  lèvre  postérieure,  disséquée  et  soulevée,  que 
l’on  va  chercher  le  bord'antérieur  du  masséter  et 
que  l'on  en  détache  un  faisceau  largo  d’un  centi¬ 
mètre,  faisceau  qui  sera  fixé  à  la  commissure. 

Pour  la  myoplastie  supérieure,  on  fait,  dans  ta 
région  temporale,  on  arrière  de  la  limite  du  cuir 
chevelu  et  parallèlement  à  elle,  une  incision  ver¬ 
ticale,  un  peu  concave  en  avant;  sous  la  peau,  on 
sectionne  l’aponévrose  temporale  et  l’on  met  à 
nu  les  faisceaux  antérieurs  du  muscle.  On  en 
détache  une  languette  musculaire  qui  reste  adhé¬ 
rente  par  sa  base  supérieure,  On  déoolle  alors  la 
lèvre  antérieure  de  la  plaie  cutanée  jusque  vers 
l’angle  extorno  de  l’œil;  on  introduit  le  lambeau 
musculaire  dans  le  tunnel  ainsi  creusé  ;  un  fil  tra¬ 
versant  son  extrémité  libre  et  dont  les  chefs  res¬ 
sortent  de  dedans  en  dehors  par  la  peau  de  la 
commissure  palpébrale,  facilite  la  mise  en  place 
et  assure  la  fixation  du  lambeau. 


Le  nombre  des  cas  de  paralysie  faciale  traités 
par  la  méthode  myoplastique  est  encore  peu  cou 
sidérable  :  je  n’en  ai  rolevé  que  cinq. 

La  transplantation  du  sterno-mastoïdien  sur  lu 
commissure  buccale,  suivant  le  procédé  de 
Gomoiu,  a  été  exécutée  pour  la  première  fois  sur 
le  vivant,  en  Décembre  1908,  par  Ion  Jianu  s. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  35  ans,  présentant 
une  énorme  tumeur  de  la  parotide.  L'ablation  de 
cette  tumeur  nécessita  le  sacrifice  du  nerf  facial, 
et  immédiatement  on  constata  la  déviation  de  la 
commissure  buccale.  Séance  tenante,  Jianu  fit  la 
transplantation  d’un  lambeau  emprunté  au  sterne- 
mastoïdien,  suivant  la  technique  indiquée  plus 
haut.  Le  résultat  immédiat  au  point  de  vue  de  la 
plastique  de  la  face  fut  satisfaisant  et,  de  plus, 
la  transplantation  musculaire  eut  l’avantage  de 
combler  le  creux  énorme  laissé  par  l'ablation  de 
la  tumeur. 

L’année  suivante,  Ion  Jianu  eut  l’occasion  de 


1.  Amza  Jianu.  —  «  Die  chirurgischc  Behandlung  der 
Faoialislœhmung  ».  Deutsche Zeitschr.  f.  Chirurgie,  t.  G1I, 
p,  377,  1909. 

2,  JïpsPi.  —  «  Ueber  die  chirurgische,  Behandlung  des 

periplieren  Faciulislœhrnung  ».  Beilr&ge  klin.  Chirurgie, 
LXXIII,  p.  116,  1911. 

8,  Ion  Jianu.  —  «  Paralysie  facialu,  dupa  extil'parea 
unfli  turoori  aparotldei,  tratataprin  operatio  D.  Gomoiu  ». 
Soc.  de  Chir.  de  Bucarest,  22  Décembre  1908. 
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traiter  un  nouveau  cas  de  paralysie  faciale;  il  lit, 
cette  fois,  une  transplantation  du  muscle  digas¬ 
trique,  et  le  résultat  fut  moins  bon. 

En  Avril  1009,  Amza  Jianu  pratiquait  une  opé¬ 
ration  du  même  genre  chez  un  homme  atteint  de 
paralysie  faciale  d’origine  traumatique  (coup  vio¬ 
lent  sur  la  jonc).  La  paralysie  était  complète  et 
accentuée.  Elle  portait  sur  le  facial  gauche  et 
intéressait  ;t  la  fois  le  facial  supérieur  (lagophtal¬ 
mie,  écoulement  continuel  des  larmes,  léger 
épiphora)  et  sur  le  facial  inférieur  (déviation  de 
la  commissure,  accumulation  des  aliments  dans 
le  sillon  gingivo-labial,  abondant  écoulement  de 
salive  par  la  commissure  paralysée)  ;  il  existait, 
en  outre,  quelques  troubles  de  la  gustation.  L’in¬ 
tervention,  dirigée  seulement  contre  la  paralysie 
faciale  inférieure,  consista  dans  une  transplanta¬ 
tion  du  masséter  sur  la  commissure  buccale.  Le 
résultat  immédiat  fut  bon  et  se  maintint  :  «  La 
commissure  labiale,  déviée  auparavant,  se  trouve 
rehaussée  et  occupe  le  même  niveau  que  celle  du 
côté  sain  ;  le  sillon  gingivo-labial  est  fermé  et 
les  aliments  ne  s’y  accumulent  plus  pendant  la 
mastication  ;  la  salive  ne  s’écoule  plus  par  la 
commissure  ;  le  malade  n’est  nullement  gêné  dans 
la  mastication.  » 

Tout  récemment,  au  Congrès  allemand  de  cette 
année,  Hildebrand  1  a  présenté  un  malade  atteint 
de  paralysie  faciale  depuis  plusieurs  années  et 
chez  lequel  on  avait  fait,  sans  succès,  de  multi¬ 
ples  interventions  portant  sur  les  nerfs.  Hilde¬ 
brand  se  décida  enfin  à  pratiquer  une  myoplastie  : 
il  détacha  en  totalité  le  chef  sternal  du  sterno- 
mastoïdien,  en  lui  conservant  son  innervation,  et 
le  transplanta  dans  la  joue,  au  niveau  de  la  com¬ 
missure  buccale.  Le  résultat  fut  encourageant  : 
l’aspect  de  la  face  au  repos  est  grandement  amé¬ 
lioré,  le  muscle  transplanté  a  conservé  sa  contrac¬ 
tilité  active  et  entre  en  jeu  dans  la  mimique, 
mais  il  est  insuffisant  à  faire  équilibre  aux  mus¬ 
cles  sains,  et  le  rire,  par  exemple,  s’accompagne 
d’une  déviation  de  la  bouche. 

La  myoplastie  double,  portant  à  la  fois  sur  les 
territoires  du  facial  inférieur  et  du  facial  supé¬ 
rieur,  n’a  été  exécutée  en  clinique  qu’une  seule 
fois,  par  Lexer,  son  auteur.  Il  s’agissait  d’un 
garçon  de  16  ans,  atteint  d’une  paralysie  faciale 
totale  consécutive  ù  la  scarlatine  :  lagophtalmie 
accentuée;  la  commissure  labiale,  déviée  et  abais¬ 
sée,  laisse  continuellement  écouler  la  salive. 
Après  des  tentatives  infructueuses  d’anastomoses 
spino-faciale  et  hypoglosso-facialc,  Lexer  fit,  sui¬ 
vant  le  procédé  indiqué  plus  haut,  la  transplan¬ 
tation  d’un  lambeau  temporal  sur  l’orbieulairc 
des  paupières  et  d’un  lambeau  massétérin  sur  la 
commissure  labiale.  Puis  le  malade  fut  soumis  à 
des  exercices  quotidiens  de  mobilisation  de  la 
face  devant  le  miroir.  Six  mois  plus  tard,  le 
résultat  obtenu  était  le  suivant  :  au  repos,  l’aspect 
de  la  face  est  A  peu  près  symétrique,  les  deux 
commissures  sont  à  la  même  hauteur  ;  quand  le 
malade  rit,  les  deux  commissures  remontent 
d’une  façon  sensiblement  égale  et  la  symétrie  du 
visage  persiste;  mais  l’occlusion  des  paupières 
reste  incomplète  du  côté  paralysé,  une  fente  de 
1  mm.  persistant  entre  leurs  bords  libres. 

Ces  quelques  observations  montrent  que  la 
méthode  imaginée  par  Lexer  et  par  Gomoiu  n’est 
pas  sans  intérêt.  Il  est  remarquable  que,  dans 
tous  les  cas,  sauf  peut-être  chez  le  second  malade 
de  Ion  Jianu,  au  sujet  duquel  nous  manquons  de 
renseignements  détaillés,  le  résultat  de  l’inter¬ 
vention  a  été  positif.  Certes,  jamais  l’on  n’a 
obtenu  une  guérison  complète  de  la  paralysie,  — 
la  myoplastie  est  incapable  d’un  tel  succès  et  n’a 
pas  semblable  prétention,  - —  mais  l’équilibre  de 
la  face  au  repos  s’est  trouvé  rétabli,  le  muscle 
transplanté  s’est  montré  capable  de  contractions 
volontaires,  les  mouvements  de  la  face  ont  été 
moins  asymétriques  et  les  troubles  fonctionnels 

1.  Hildebkand.  —  «  Uebor  die  Beliandlung  der  Facin- 
lislæhmung  mit  Muskelplastik  ».  XLll •  Congrès  allemand 
de  Chirurgie,  Avril  1913. 


les  plus  pénibles,  tel  l’écoulement  de  salive  par 
la  commissure  paralysée,  ont  disparu. 

De  plus,  ce  résultat  favorable  est  immédiate¬ 
ment  obtenu,  et  il  ne  faut  pas  attendre  des  mois 
pour  constater  une  amélioration,  comme  après 
les  anastomoses  nerveuses.  Les  faits  publiés  sont, 
pour  la  plupart,  trop  récents  pour  que  l’on  con¬ 
naisse  les  suites  éloignées  de  l’intervention  et 
l’avenir  fonctionnel  des  lambeaux  musculaires 
transplantés.  On  a  vu  cependant  que,  chez  l’opéré 
de  Lexer,  le  résultat  était  satisfaisant  au  bout  de 
six  mois.  Le  malade  d’Amza  Jianu  a  été  revu 
également  six  mois  après  l’intervention;  on  note 
à  ce  moment  que  la  symétrie  faciale  est  parfaite 
et  la  cicatrice  à  peine  apparente  :  «  On  ne  peut 
plus  reconnaître  laquelle  des  deux  commissures 
avait  été  déplacée  ;  la  salive  ne  s’écoule  plus  du 
tout  et  les  aliments  ne  s’accumulent  que  très  peu 
dans  le  sillon  gingivo-labial  ;  au  courant  élec¬ 
trique,  on  constate  la  dégénérescence  complète 
du  nerf  facial,  mais  on  reconnaît  au  muscle  une 
faible  réaction  et  quelques  contractions  réduites.  » 

*** 

Des  interventions  précédentes,  on  peut  rap¬ 
procher  d’autres  tentatives  qui  visent  simplement 
à  relever  d’une  façon  mécanique  la  commissure 
buccale  et  à  atténuer  ainsi  l’élément  le  plus  dis¬ 
gracieux  de  la  difformité  accompagnant  la  para¬ 
lysie  faciale. 

C’est  ainsi  que  Busch  ‘  a  pratiqué,  dans  un 
cas,  l’opération  suivante  :  sous  anesthésie  locale, 
il  lit  une  incision  de  2  cru.,  le  long  du  bord  infé¬ 
rieur  de  l’arcade  zygomatique  ;  puis,  à  1  cm.  au- 
dessus  de  la  commissure  labiale,  une  autre  inci¬ 
sion,  longue  d’un  centimètre.  Au  moyen  d’une 
aiguille  mousse  introduite  sous  les  téguments  de 
la  joue,  il  fit  alors  passer  une  anse  de  fil  de 
bronze,  de  l’angle  antérieur  de  l’incision  supé¬ 
rieure  à  l’incision  inférieure,  puis  de  celle-ci  à 
l’angle  postérieur  de  l’incision  supérieure. 'En 
nouant  les  chefs  de  ce  fil,  on  relève  et  l’on  sus¬ 
pend,  pour  ainsi  dire,  la  commissure.  Six  mois 
plus  tard,  le  résultat  obtenu  se  maintenait  et  était 
des  plus  satisfaisants. 

Plus  récemment,  Stein2  a  employé,  dans  un  cas 
de  paralysie  faciale  ancienne,  la  suspension  de  la 
commissure  au  moyen  d’un  lambeau  aponévro- 
tique  transplanté.  Son  malade  avait  subi,  sans 
succès,  une  anastomose  nerveuse,  et  sa  paralysie 
restait  complète.  Stein  injecta  d’abord  un„pcu  de 
paraffine  sous  la  peau,  dans  la  région  de  la  com¬ 
missure.  Trois  semaines  plus  tard,  il  prélevait 
sur  le  fascia  lata  une  bandelette  aponévrotique 
longue  de  20  cm.  et  large  de  2  cm.  Avec  un 
instrument  mousse,  il  conduisit  cette  bandelette 
de  la  région  zygomatique  à  la  commissure,  puis 
il  la  ramena  à  la  région  zygomatique  ;  la  bande¬ 
lette  s’enroulait  sur  le  noyau  de  paraffine  comme 
sur  une  poulie.  Le  résultat  fut  bon  et  le  restait 
un  an  plus  tard. 

Cette  suspension  de  la  commissure  est  une 
opération  tout  aussi  complexe  que  la  transplan¬ 
tation  d’un  lambeau  musculaire.  Son  action  est 
fatalement  moins  complète,  puisqu’elle  ne  peut 
s’exercer  que  sur  la  statique  de  la  face,  et  non  sur 
sa  mobilité.  Il  faut  donc  lui  préférer,  sans  dis¬ 
cussion,  la  méthode  inyoplastique. 

Celle-ci  mérite  de  prendre  une  place  impor¬ 
tante,  à  côté  des  anastomoses  nerveuses,  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale  de  la  paralysie  faciale. 
Elle  constitue  le  procédé  de  choix  dans  la  para¬ 
lysie  limitée  à  la  région  buccale  (facial  inférieur); 
dans  les  paralysies  totales,  si  l’anastomose  ner¬ 
veuse  est  impossible  ou  si  elle  s’est  montrée  inef¬ 
ficace,  la  transplantation  musculaire  permettra 
encore  de  rendre  service  au  malade. 

Ch.  Lenoiimant. 


1.  Buscii.  —  «  Zur  Thérapie  der  Facialislœhmung  ». 
Bcitràge  z.  Anat.,  Pathol,  und  Thérapie  des  Ohrcs,  der 
Nase  und  des  I/alses,  III,  p.  380,  1910. 

2.  Stein. —  «  OperativeKorrekturder  Facialislœlimung». 
XLll •  Congrès  allemand  de  Chirurgie ,  Avril  1913. 
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Section  VIII. 

Obstétrique  et  gynécologie. 

Sur  la  façon  dont  se  comporte  l’intérieur  de 
l’utérus  à  la  suite  d’infection  post-partum  ou  après 
un  avortement.  —  M.  J.  O.  Polak  (de  New-York) 
montre  que,  en  cas  d’avortement,  la  nature  ferme  les 
sinus  utérins  par  la  formation  d'un  caillot  et  que  ce 
procédé  est  conservateur  et  protecteur.  Une  étude  de 
2.000  cas  d'infection  lui  a  démontré  que  l’on  ne  doit 
jamais  curetter  l’endométrium  dans  des  cas  d’infec¬ 
tion  streptococcique  et  que  le  curettage  de  la  partie 
où  s’insère  le  placenta  favorisait  une  thrombophlé¬ 
bite  septique.  Quand  l’intérieur  de  l’utérus  est  intact, 
il  y  a  peu  de  chance  pour  que  l’infection  s’étende  au 
paramétrium  ou  au  péritoine.  Du  reste,  quand  l’in¬ 
vasion  des  lymphatiques  ou  des  vaisseaux  sanguins 
est  survenue  ù  la  suite  d’une  déchirure  du  col, 
un  traitement  intra-utérin  est  évidemment  inutile. 
M.  Polak  a  trouvé  le  streptocoque  en  qulture  pure 
dans  30  à  40  p.  100  des  cas  et  en  culture  associée 
dans  60  à  70  pour  100.  La  plaie  placentaire  doit  être 
considérée  comme  une  plaie  ordinaire.  La  zone  de 
granulation  doit  être  protégée  avec  beaucoup  de 
soins.  Il  est  bien  connu  que  le  danger  d’un  curettage 
augmente  au  fur  et  à  mesure  que  la  grossesse  avance, 
et  personne  ici  n’a  curetté  un  utérus  septique  sans 
avoir  vu  immédiatement  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture.  Les  points  essentiels  du  traitement  sont  un 
drainage  précoce,  la  stimulation  de  la  contraction 
utérine  et  la  protection  du  tissu  protecteur  de  granu¬ 
lation.  L’orateur  cite  les  excellents  résultats  qui  ont 
suivi  l’adoption  de  cette  technique. 

Sur  la  fonction  bio-chimique  de  l’endomètre  dans 
les  ménorragies  et  les  métrorragies.  —  M.  Riddle 

Golfe  étudie  spécialement  les  cas  où  aucune  lésion 
pathologique  n’était  appréciable  à  l’examen  cli¬ 
nique.  Dans  ces  cas  d’hémorragie,  la  coagulation 
était  retardée,  et  l’on  croit  généralement  que  ce 
manque  de  coagulation  est  dû  ù  un  facteur  local, 
peut-être  un  ferment  anti-coagulant  dans  l’endomètre 
ou  dans  les  tissus  sous-jacents. 

M,  Golf  a  remarqué  que  le  sang  de  l’artère  utérine 
se  coagulait  normalement,  mais  que  la  coagulation 
ne  se  produisait  plus  lorsqu’on  le  mélangeait  à  du 
sang  pris  dans  l’endomètre.  Il  ne  semble  pas  qu’un 
des  éléments  de  la  coagulation  était  absent,  mais  il 
semble  plutôt  y  avoir  addition  d’un  ferment  anti¬ 
coagulant.  Après  avoir  rappelé 'les  rapports  étroits 
qui  existent  entre  la  fonction  menstruelle  et  certaines 
glandes  à  sécrétion  interne,  il  propose  de  remplacer 
la  curette,  l’ergot  et  l’extrait  pituitaire  parles  extraits 
ovarien  et  thyroïdien.  Il  recommande  également  le 
repos  au  lit  et  le  tamponnement  serré  du  vagin  et  de 

—  Miss  Mc  Ilroy  confirme  les  remarques  de 
M.  Golfe.  Elle  a  trouvé  un  excès  de  sels  de  calcium 
dans  le  flux  menstruel.  Elle  fait  ressortir  également 
les  rapports  étroits  qui  existent  entre  la  fonction 
menstruelle,  les  ovaires  et  la  glande  thyroïde. 

—  M.  Francis  Champneys  considère  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  les  hémorragies  cessent  d’elles- 
mêmes.  Il  préconise  le  badigeonnage  de  la  cavité 
utérine  avec  de  l’acide  nitrique  fumant  au  lieu  de 
l’hystérectomie. 

—  M.  R.  L.  Dickinson  (de  Brooklyn)  explique  sa 
technique  simplifiée  pour  l’hystérectomie  vaginale. 
Il  recommande  deux  sutures-ligatures  au  catgut. 

—  M.  Nagel  (de  Berlin)  présente  un  utérus  de 
femme  enceinte  magnifiquement  injecté.  Ou  suit  par¬ 
faitement  les  branches  tortueuses  et  contournées  des 
artères  utérines. 

—  M.  W.  R.  Johnstone  (d’Edimbourg)  montre 
des  photomicrographies  en  couleur  d'un  œuf  précoce 
qu’on  croit  contenir  deux  jumeaux  provenant  du 
même  ovule.  Il  calcule  que  cet  œuf  date  de  quinze  jours. 
La  nature  de  la  double  couche  d’épithélium  couvrant 
des  vésicules' n’est  pas  tout  à  fait  claire. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n»  65,  p.  933  ; 
n°  66,  p.-675;  n»  67,  p.  683;  n»  68,  p.  690;  n»  69,  p.  698; 
n°  70,  p.  708;  n»  71,  p.  714;  n”  72,  p.  722;  n°  73,  p.  732  et 
n"  74,  p.  744. 
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Cancer  de  l’utérus  (cancer  du  col  et  du  corps). 
Opération  technique  et  résultats.  —  M.  D.  de  Ott 

(de  Saint-Pétersbourg)  rapporteur  (voir  J, a  Presse 
Médicale,  1913,  n°  64,  p.  652,  C.). 

—  M.  W.  Weibel  (premier  assistant  du  professeur 
Wertheim,  à  Vienne)  lit  le  rapport  de  M.  Wertheim. 
Il  signale  quelques  récentes  modifications  à  sa  tech¬ 
nique  pour  l’opération  radicale  dans  le  cancer  du  col 
par  voie  abdominale.  La  plus  importante  de  ses  mo¬ 
difications  est  le  remplissage  du  vagin  avec  de  la 
gaze  trempée  dans  une  solution  à  5  pour  100  de  ni¬ 
trate  d'argent.  Le  péritoine  doit  être  complètement 
fermé,  et  si  une  résection  d’un  uretère  est  jugée  né¬ 
cessaire,  alors  que  l’implantation  dans  la  vessie  (et 
dans  certains  cas  dans  le  vagin  et  le  rectum)  est  im¬ 
possible,  l’ablation  du  rein  est  le  meilleur  procédé. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  nécrose  de  l’uretère  dans  les 
214  derniers  cas.  Sur  714  cas,  la  mortalité  a  été  de 
16,16  pour  100. 

Dans  186  cas,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive  après 
cinq  ans,  et  sur  ces  186  cas,  14  présentaient  déjà 
l’envahissement  des  ganglions  de  la  région  au  mo¬ 
ment  de  l’opération  :  les  guérisons  représentent 
53,3  pour  100  de  tous  les  cas,  après  avoir  exclu  les 
cas  de  mort  immédiate  ou  survenant  par  autre  affec¬ 
tion.  La  moyenne  des  cas  opérables  ressort  à 
50  pour  100.  M.  Wertheim  recommande  la  même 
opération  pour  le  cancer  du  corps,  car,  dans  ces  cas, 
16  pour  100  présentaient  déjà  une  invasion  des  gan- 

—  M.  Mc  Garni  (de  Londres)  emploie  le  nitrate 
d’argent  pour  la  désinfection  du  vagin  depuis  quatre 
ans.  Il  est  opposé  au  curettage  comme  premier  temps 
et  n’a  pas  eu  un  seul  cas  d’infection  de  la  plaie  abdo¬ 
minale.  Dans  63  cas  de  cancer  du  col,  il  n’a  eu  que 
3  morts.  Le  premier  temps  de  l’opération  doit  être  la 
séparation  de  la  vessie  de  l’utérus.  Un  drain  sous- 
péritonéal  eu  gaze  est  recommandable  dans  les  cas 
où  l’hémostase  n’est  pas  absolue,  mais  il  ne  doit  pas 
être  laissé  en  place  plus  de  quarante-huit  heures. 
M.  Mc  Cann  est  tout  à  fait  opposé  à  l’opération  dans 
les  cas  très  avancés,  et  il  se  prononce  en  faveur  de 
l’opération  complète  dans  le  cancer  du  corps. 

—  M.  Comyns  Berkeley  (de  Londres)  dit  que 
l’on  doit  toujours  avoir  à  l’esprit  la  prolongation 
d’existence  aussi  bien  que  la  guérison  absolue.  Avec 
M.  Bouney,  M.  Berkeley  pratique  une  opération  totale 
et  n’exclut  pas  les  cas  que  beaucoup  avaient  aban¬ 
donnés  comme  inopérables.  La  mortalité  fut  de  22,5 
pour  100.  l’our  montrer  quels  cas  sérieux  ils  accep¬ 
taient  d’opérer,  ils  disent  que  dans  33  pour  100  des 
cas,  les  ganglions  étaient  pris. 

—  M.  B.  O.  Cbilde  (de  Portsmouth)  emploie  le 
clamp  et  la  cautérisation  des  bords  sectionnés  du 
paramétrium  et  du  vagin.  L’bémoslase  est  complète 
et  il  n’est  pas  nécessaire  de. faire  des  ligatures. 

—  M.  L.  Dickinson  (  de  New-York  )  parle  en 
faveur  de  l’hystéreclomie  vaginale. 

—  M.  R.  Proust  (de  Paris)  insiste  sur  la  ligature 
de  l’artère  hypogastrique,  technique  qu’il  a  étudiée  en 
collaboration  avec  M.  Maurer  dans  le  service  de 
son  maître,  le  jlrofesseur  Pozzi.  Les  auteurs  sont 
arrivés  à  cette  conclusion  que  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  interne  réduit  au  minimum  la  perte  de  sang, 
.abrège  la  durée  de  l’acte  opératoire  et  facilite  la 
dissection  du  paramètre. 

Pour  atteindre  ce  but,  la  ligature  doit  répondre 
aux  conditions  suivantes.  Elle  doit  être  faite  :  1°  En 
dehors  et  non  pas  en  dedans  de  l’uretère  ;  2°  Dans  la 
partie  haule  de  l’incision  péritonéale  principale  et 
non  au  travers  d’une  incision  péritonéale  isolée  ; 
3°  Très  haut,  le  plus  près  possible  de  la  bifurcation. 

La  ligature  doit  être  faite  en  dehors  de  l’uretère 
préalablement  rejeté  en  dedans.  On  peut  ainsi  pro¬ 
longer  l’incision  péritonéale  en  laissant  le  conduit 
urinaire  accolé  à  sa  lèvre  interne.  L’uretère  ayant 
été  reconnu  et  isolé  au  cours  même  de  la  ligature,  il 
y  a  avantage  à  proli  ter  de  ce  repère,  et  c’est  pourquoi 
il  est  bon  de  commencer  le  décollement  du  péritoine 
à  partir  de  ce  point.  Enfin,  la  ligature  haute,  outre 
qu’elle  est  plus  facile,  a  l’avantage  de  passer 
sûrement  au-dessus  de  la  naissance  de  la  vaginale 
dont  l’origine  est  très  variable.  Dans  l’exécution  de 
cette  ligature,  les  auteurs  recommandent  le  manuel 
opératoire  suivant  :  1°  Ligature  de  l'artère  hypogas¬ 
trique  du  côté  droit.  —  Section  des  ligaments  uléro- 
ovariens,  découverte  de  l’artère  iliaque  externe, 
premier  repère.  Isolement  de  la  bifurcation  de 
l’iliaque  primitive.  On  a  généralement  déjà  rencontré 
l’uretère  (deuxième  repère)  croisant  l’artère  iliaque 
externe.  On  le  refoule  jusqu’à  ce  que  la  bifurcation 


soit  nettement  évidente,  et  on  a  soin  de  le  repousser 
avec  la  lèvre  interne  de  la  séreuse  incisée  sans 
détruire  ses  connexions  avec  elle.  On  fait  une  dénu¬ 
dation  régulière  de  l’hypogaslrique  et  ou  la  lie  le 
plus  haut  possible  (à  2  cm.  au  maximum  de  son  ori¬ 
gine).  Ou  prolonge  ensuite  l’incision  péritonéale  en 
dehors  de  l’uretère,  on  coupe  et  ou  lie  l’utérine  près 
de  sa  naissance  franchement  en  dehors  du  conduit 

2°  Ligature  de  l'artère  hypogastrique  du  côté 
gauche.  —  On  examine  d’abord  la  disposition  du 
mésocôlon  pelvien,  qui,  dans  la  plupart  des  cas  (sauf 
lorsqu’il  est  long),  doit  être  décollé.  Pour  cela,  on 
pratique  une  incision  angulaire  à  sinus  supérieur, 
dont  le  sommet  répond  à  l’extrémité  inférieure  de  la 
racine  secondaire  du  mésocôlon.  La  branche  droite 
de  cette  incision  remonte  en  dedans  des  vaisceaux 
iliaques  externes  et  parallèlement  à  eux,  la  branche 
gauche  en  dehors  du  côlon  descendant,  parallèlement 
à  lui.  On  complète  le  décollement  à  la  compresse. 
On  sectionne  comme  à  droite  le  pédicule  utéro- 
ovarien,  on  incise  le  feuillet  profond  du  fascia  rétro- 
colique  le  long  de  l’iliaque  externe.  On  remonte  vers 
la  bifurcation  de  l’hypogaslrique  et  môme  un  peu 
plus  haut.  On  trouve  l’uretère  croisant  généralement 
de  ce  côté  l’artère  iliaque  primitive.  On  refoule  le 
conduit  urinaire  un  peu  en  dedans  pour  l’éloigner  de 
la  zone  dangereuse  de  la  ligature.  On  dénude  l’artère 
et  on  la  lie.  Par  prudence,  les  auteurs  pratiquent 
toujours  la  ligature  des  utérines  et  des  ligaments 

Thérapeutique  de  l'avortement.  —  M.  H.  Roul- 


isage  troi 
;rt  et  rien  n’a  été  expulsé  ; 
mips  de  l’avortement  est 


land  (de  Paris)  ei 

[2°  Le  pre^  ^  ,  ,  I  ] 

3°  Un  œuf  a  été  expulsé  ;  on  ignore  s’il  l’a  été 
complètement  ;  la  malade  a  de  la  fièvre  depuis  plu- 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  intervenir,  qu’il  y  ait 
ou  nom  des  signes  d’infection.  Deux  moyens  sont  à 
notre  disposition  :  l’application  d’un  ballon  de  Cham- 
pelier  ou  l’avortement  brusqué  :  dilatation  extempo¬ 
ranée  aux  bougies  de  Ilégar,  extraction  de  l’œuf. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  faut  encore  intervenir  et 


y  a  phénomènes  infectieux  ; 

Dans  le  troisième  cas,  il  faut  être  plus  circons] 
surtout  si  l’avortement  est  fait  depuis  plus  de 
jours  et  si  les  phénomènes  infectieux  sont  al  arm. 
Le  loucher  intra-utérin  pourra  donner  d’utiles  : 
cations. 
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de  la  maternité  de  Saint-Antoine,  dans  le  ser¬ 
vice  de'  M.  Doléris. 

Il  donne  les  résultats  obtenus  depuis  quatre  ans. 

Sur  594  avortements,  il  y  a  eu  28  décès,  soit 
4,7  pour  100.  Si  on  élimine  de  celte  statistique  9  cas 
de  femmes  entrées  agonisantes  dans  le  service  et 
mortes  le  jour  même  avant  tout  traitement,  on  ob¬ 
tient  un  pourcentage  réel  de  3,03  pour  100.  Dans 
360  cas,  la  température,  qui  dépassait  38°,  est  tom¬ 
bée  en  moins  de  trois  jours. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  un  net¬ 
toyage  complet  de  la  cavité  utérine  :  ablation  de  gros 
débris  avec  la  pince  à  faux  germes  de  Doléris,  curet¬ 
tage  avec  curette  évidée  et  tranchante,  écouvillon¬ 
nage,  lavage  antiseptique  et  à  l’alcool  à  90°;  badi¬ 
geonnage  de  la  cavité  à  la  glycérine  créosolée  au 
1/10. 

Enfin,  il  faut,  dans  les  cas  sérieux,  associer  au 
traitement  local  un  traitement  général  :  le  sérum 
antistreptococcique  seul  ou  associé  à  l’abcès  de  fixa¬ 
tion,  le  sérum  à  la  manière  de  Murphy,  le  sérum  de 
cheval,  l’huile  camphrée  lui  ont  donné  d’heureux 
résultats. 

Ces  complications  annexielles  sont  rares  ;  les  phlé¬ 
bites  presque  inconnues  après  le  curettage.  L'auteur 
insiste  sur  les  complications  pulmonaires,  très  fré¬ 
quentes  dans  toute  infection  puerpérale. 

Des  indications  de  l’accouchement  provoqué 
prématuré  dans  les  cas  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  ou  de  maladie  de  cœur.  —  M.  Tuskai  (de 
Budapest)  signale  la  grande  difficulté  que  l’on  a  à 
traiter  des  cas  semblables  et  mentionne  brièvement 
les  différentes  théories. 

Il  n’interrompt  jamais  le  cours  de  la  grossesse 
dans  les  maladies  de  cœur,  à  moins  que  l’albumine 
paraisse  dans  l’urine,  que  le  pouls  n’augmente  de 
fréquence,  qu’il  n’y  ait  une  perte  rapide  de  poids  et 
une  diminution  des  chlorures  dans  l’urine.  Chez  plu¬ 


sieurs  femmes  enceintes  ayant  une  affection  car¬ 
diaque,  il  a  remarqué  que,  quand  le  besoin  de  com¬ 
pensation  se  fait  sentir,  les  irrégularités  du  pouls, 
qui  avaient  disparu  grâce  à  l’hypertrophie  cardiaque 
de  la  grossesse,  réapparaissent  comme  un  signe  de 
dilatation  consécutive.  Les  indications  de  provoquer 
le  travail  sont  moins  fréquentes  dans  ces  cas-là  que 
plusieurs  semblent  le  penser. 

Opérations  plastiques  dans  les  cas  de  malforma¬ 
tions  de  l’utérus  et  du  vagin.  —  M.  Munro  Kerr 
(de  Glascow)  range  les  différents  cas  qui  se  présen¬ 
tent  sous  quatre  rubriques  : 

1°  Eusion  des  canaux  de  Millier  ;  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  l’utérus.  Il  signale  des  cas  où  l’opéra¬ 
tion  n’offrait  aucune  chance  d’amélioration,  il  décrit 
ensuite  différentes  opérations,  spécialement  des  opé¬ 
rations  abdominales  pour  l’atrésie  du  col.  11  préco¬ 
nise  l’excision  ; 

2°  Fusion  des  canaux  de  Muller,  présence  d’une 
cloison.  Il  recommande  l’excision  du  septum  par  le 

3°  Fusion  incomplète  des  canaux  de  Millier.  Quand 
la  dépression  du  fond  de  l’utérus  est  profonde  (utérus 
cordiforme),  il  préconise  l’excision  cunéiforme  de 
Slrassmann  par  la  voie  abdominale.  On  a  rarement 
l’occasion  d’opérer  des  utérus  didelphes,  mais,  s’il 
survient  des  complications,  M .  Kerr  préconise  l’ex¬ 
cision  pure  et  simple  de  la  corne  malade. 

4°  Malformations  vaginales  très  fréquentes.  Daus 
quelques  cas  difficiles,  les  Opérations  furent  plus  sa¬ 
tisfaisantes  à  la  suite  d’une  exploration  complète  par 
la  voie  abdominale. 

Traitement  de  l’hémorragie  placentaire  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  (placenta  prœvia  et 
hémorragie  accidentelle).  — -  M.  le  professeur  Do- 
derlein  (de  Munich),  rapporteur,  traite  la  question 
du  placenta  prœvia  et  fournit  une  statistique  d’un 
grand  nombre  de  cas.  Il  préconise  les  mesures  opé¬ 
ratoires,  particulièrement  la  section  inlriyaginale 
dans  les  cas  diflicilos;  tous  les  moyens  doivent,  être 
examinés,  et  cela  d’autant  plus,  que  les  moyens 
obstétricaux  donnent  maintenant  une  mortalité  très 
faible. 

—  M.  Essen  Moller,  qui  s’est  limité  à  la  question 
de  la  pathologie  et  du  traitement  des  hémorragies 
accidentelles,  rappelle  que,  d’après  une  récente  dé¬ 
couverte,  le  muscle  utérin  est  fréquemment  le  siège 
d’une  hémorragie.  Dans  très  peu  de  cas,  cette  hémor¬ 
ragie  est  «lue  à  un  traumatisme  ;  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  on  trouve  de  l’albumine,  ce  qui 
permet  de  penser  à  une  intoxication  générale.  11  met 
l’éclamjjsie  et  l’hémorragie  accidentelle  en  regard  des 
cas  où  l’on  trouve  de  l’albumine  et  des  hémorragies. 
Il  réserve  la  césarienne  (  abdominale  ou  vaginale  ) 
:c  col  imperméable,  dans  lesquels 


l’hysl 


ectomie  que  dans  les  cas  où  les  contracti 
inifestemcul  insuffisantes,  après  que  la  ca 
a  été  débarrassée  de  l’enfant  et  du  place 


membrane 


.  En  ce 


:  la 


il  semble  se  dégager  de  l’opinion  générale  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  méthode  de  Braxton  Hicks,  et 
dans  les  cas  graves,  avec  imperméabilité  du  col,  la 
césarienne  donnent  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Munro  Kerr  (  de  Glasgow  )  demande  que 
cette  dernière  méthode  ne  soit  pas  appliquée  trop 
tard. 

—  M.  Recascens  (de  Madrid)  .est  suffisamment 


—  M.  Lee  (de  Chicago)  fait  remarquer  qu’il  y  a 
danger  de  rupture  de  l’utérus  après  administration 

—  M.  Davis  (de  Philadelphie)  compare  les  cas 
d’hémorragie  placentaire  à  une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  et  le  traite  comme  un  cas  chirurgical.  Il  a  fait 
14  césariennes  avec  survie  des  mères  et  des  enfants 

—  M.  P.  Bar  (de  Paris)  et  plusieurs  autres  ora¬ 
teurs  attirent  l’attention  sur  la  possibilité  d’une  ag¬ 
gravation  de  shock  après  la  césarienne. 

—  M.  John  Byers  (de  Belfast)  fait  remarquer,  au 
sujet  de  l’hémorragie  accidentelle,  que,  quand  elle 


cachée,  elle  donne  î 


s  appare 


spéciale,  qui  suggère  l’idée  «  qu’il  y  a  quelque  chose 
derrière  le  saignement  ».  Il  pense  que  la  rupture  des 
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membraues  est  mauvaise  si  le  travail  est  ralenti,  et 
recommande  la' méthode  de  tamponnement  combinée 
avec  la  médication  d’extrait  pituitaire  et  de  sérum 
isotonique. 

—  M.  Jardine  (de  Glascow)  décrit  deux  cas  d’hé¬ 
morragie  cachée  où  les  conditions  étaient  trop  sé¬ 
rieuses  pour  risquer  une  césarienne,  et  cependant 
des  femmes  furent  sauvées  par  l’administration  de 
glande  pituitaire,  de  sérum  et  de  morphine. 

—  M.  Hastings  Twecdy  (de  Dublin)  soutient  que 
le  tamponnement  serré  du  vagin  et  des  culs-de-sac 
réussit  invariablement  à  arrêter  l’hémorragie  parla 
pression  sur  les  gros  vaisseaux,  néanmoins,  les  ma¬ 
lades  peuvent  rester  on  danger. 

Symphyséotomie.  —  M.  Fritz  Frank  (de  Co¬ 
logne)  parla  avec  enthousiasme  en  faveur  de  la  sym- 
physcclomie  sous-cutanée,  basée  sur  une  expérience 
de  117  cas.  Il  rappelle  les  indications  (bassin  très 
aplati),  la  technique  elles  opérations. 

—  M.  Munro  Kerr  approuve  ce  qui  vient  d'être 
dit,  mais  pense  qu’il  y  a  peu  de  différence  entre  la 
symphysectomie  et  la  pubiotomie,  que  l'opération  ne 
gène  en  rien  la  locomotion,  mais  que,  néanmoins,  elle 
ne  doit  pas  prendre  la  place  du  forceps  au  détroit 
supérieur. 

Traitement  de  la  pyélite.  — M.  O.  Davis  (de  Phi¬ 
ladelphie)  préconise  l'intervention  chirurgicale  (né¬ 
phrotomie)  dans  les  cas  de  pyélite  ayant  résisté  aux 
moyens  médicaux  ordinaires  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes.  Il  est  contre  l’accouchement  provoqué,  qui 
peut  repousser  plus  haut  l’infection. 

Organothérapie. —  M.  Recascens  (de  Madrid) 
fait  une  communication  sur  l’organothérapie  dans 
certains  cas  gynécologiques,  méthode  basée  sur 
l’injection  do  préparations  d’ovaires  enlevés  dans 
des  opérations  de  fibrome. 

Version  obtenue  dans  une  position  spéciale.  — 

M.  A.  F*.  A.  King  (de  Londres)  lit  un  rapport  sur  la 
version  par  la  pression  des  cuisses  dans  les  présen¬ 
tations  transverscs.  Il  dit  que  l'on  peut  obtenir  une 
action  très  puissante  sur  le  fœtus  en  position  trans¬ 
verse,  en  faisant  mettre  la  femme  en  position  ac¬ 
croupie,  le  corps  penché  en  avant.  De  celte  façon, 
la  pression  s’exerce  dans  les  directions  nécessaires 
pour  pouvoir  tenter  une  manipulation  externe. 

M.  Davis  (de  Londres),  à  ce  sujet,  plaide  en 
faveur  de  l'adoption  plus  générale  de  poses  pouvant 
aider  en  obstétrique. 

Opération  dans  des  cas  d’inflammation  chronique 
des  annexes.  —  AT.  Beuttner  (de  Genève)  décrit  une 
opération  très  intéressante  et  très  originale  dans  des 
cas  d  inflammation  chronique  des  annexes.  Recon¬ 
naissant  l’avantage  de  conserver  les  fonctions  mens¬ 
truelles,  il  a  pu,  daus  certains  cas,  laisser  un  ovaire, 
tout  en  enlevant  d’une  seule  pièce  les  trompes,  l’autre 
ovaire  et  un  large  morceau  du  corps  de  l’utérus. 

La  sécrétion  du  lait.  —  Miss  A.  Louise  Mc  Ile- 
roy  (de  Glasgow),  dans  un  travail  sur  les  différents 
facteurs  qui  peuvent  influencer  la  sécrétion  mam¬ 
maire,  exprime  l’opinion  que  c’est  dans  l’ovaire  que 
doit  se  trouver  l'influence  sur  la  sécrétion  et  sur 
l’hypertrophie  mammaire.  Lu  faveur  de  cette  vue, 
elle  signale  l’hypertrophie  de  la  puberté  et  l’atrophie 
de  la  ménopause  ou  de  la  castration.  Elle  a  vu  la 
raenstriu lion  survenir  pendant  la  lactation,  bien  plus 
souvent  qu’on  ne  le  suppose  d’habitude.  Elle  a  re¬ 
marqué  aussi  une  sorte  d’intoxication  survenant 
chez  les  enfants  au  sein  pendant  les  premières 
règles  de  la  mère.  La  moyenne  de  durée  de  la  lac¬ 
tation  dans  les  cas  qu’elle  a  observés  fut  de  neuf  à 
douze  mois.  Une  grossesse  survint  dans  9  pour  100 
des  cas  chez  des  nourrices  avec  aménorrhée  et  dans 
20  pour  100  des  cas  où  la  menstruation  existait. 

P.  DeSFOSSIiS. 

Section  X. 

Pédiatrie. 

Pollencéphalite  et  poliomyélite.  —  M.  Batten 

(de  Londres),  rapporteur.  Depuis  le  dernier  Congrès 
international  de  médecine  de  19n9,  de  considérables 
progrès  ont  été  faits  dans  nos  connaissances  sur  la 
policncéphnlitc  et  la  poliomyélite.  Il  est  vrai  qu’en 
Décembre  1908,  Landsteiner  et  Popper  avaient  réussi 
il  transmettre  la  poliomyélite  de  l'homme  au  singe. 

Eu  1909,  Knopfelmacher  réussit  à  produire  la  ma¬ 
ladie  chez  le  singe  en  injectant,  dans  le  péritoine,  une 
émulsion  de  la  moelle  d’un  cas  de  poliomyélite;  la 
même  année,  cette  expérience  fut  répétée  par  Strauss 


en  Amérique,  mais  ce  sont  surtout  les  travaux  expé¬ 
rimentaux  de  Landsteiner  et  Levadili,  de  Elexner  et 
Lewis,  Leiner  et  Wiesner,  Roomcr  et  Joseph,  qui  ont 
fait  progresser  nos  connaissances. 

On  constata  que  le  virus  de  la  poliomyélite  est  un 
virus  filtrable,  qu’il  passe  à  travers  les  filtres  usuels, 
mais  ce  passage  lui  fait  perdre  de  la  virulence  et 
augmente  la  durée  de  la  période  d’incubation.  On 
constata  également  que  le  virus  peut  être  conservé 
pendant  des  mois  dans  la  glycérine  sans  perdre  sa 
virulence;  qu’il  présente  ainsi  des  analogies  avec  le 

nisme  résiste  à  la  dessiccation  ;  chauffé  pendant  vingt- 
quatre  jours  ù  20°  eentigr.,  il  conserve  sa  virulence. 
Dernièrement,  Elexner  et  Noguchi  ont  décrit  de 
petits  corpuscules  ronds  et  ovales,  visibles  à  l’ultra¬ 
microscope,  comme  organismes  de  la  poliomyélite; 
ces  organismes  paraissent  mesurer  0,15  è  0,3  p;  ils 
se  colorent  en  violet  pèle  dans  la  solution  de  Giemsa. 
Ils  ont  décrit  également  une  méthode  de  culture 
anaérobie,  Les  singes  inoculés  avec  ces  cultures  ont 
été  atteints  de  poliomyélite  type.  Les  recherches  de 
Elexner  et  Noguchi  ne  sont  pas,  du  reste,  encore 
terminées. 

Jusqu'ici,  au  point  de  vue  expérimental,  la  mé¬ 
thode  ln  plus  sûre  pour  inoculer  la  maladie  au  singe 
est  de  lui  injecter,  dans  le  cerveau,  0,5  cm’  d’une 
émulsion  de  moelle  infectée  et,  en  même  temps. 
4  ù  5  cms  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  virus  de  la  poliomyélite  existe  dans  le  système 
nerveux  central,  dans  la  muqueuse  du  pharynx,  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  rarement  dans  les  glandes 
salivaires,  plus  rarement  encore  dans  le  sang.  Jus¬ 
qu’ici,  ou  n’a  pu  prouver  sa  présence  dans  les  sécré¬ 
tions  buccales,  pharyngiennes  ou  nasales,  ni  dans  les 

Eu  ce  qui  concerne  les  moyens  de  propagation  de 
la  maladie,  M.  Batten  rappelle  l’histoire  de  la  grande 
épidémie  de  Suède  de  1911;  il  dit  que  Josefson  a 
réussi  à  produire  la  poliomyélite  avec  un  mouchoir 
et  de  la  broderie.  Neustaedter  et  Thro,  après  maints 
échecs,  sont  parvenus  ù  infecter  un  singe  avec  de 
la  poussière  ramassée  dans  une  chambre  infectée. 
MM.  Howard  et  Clark  ont  montré  que  la  mouche  do¬ 
mestique  peut  transmettre  le  virus,  et  que  la  punaise 
des  lits  peut  servir  également  d’intermédiaire. 

En  ce  qui  concerne  la  symptomatologie,  M.  Batten 
décrit  plusieurs  formes  :  1°  la  forme  spinale  ;  2°  le 
type  de  Landry;  3°  la  forme  bulbaire  ;  4°  la  forme 
encéphalique  ;  5°  la  forme  ataxique  ;  6"  la  forme  ner¬ 
veuse  ;  7°  la  forme  méningée  ;  8°  la  forme  abortive. 
Certains  de  ces  types  cliniques  sont  d’un  diagnostic 
difficile. 

Le  rapporteur  insiste  sur  ce  diagnostic  et  la  façon 
dont  il  doit  être  fait.  Il  parle  ensuite  de  la  poliomyé¬ 
lite  à  Londres  et  en  Angleterre,  il  montre  que  la 
maladie  a  été  endémique,  qu’elle  n’a  jamais  pris  la 
forme  de  sévères  épidémies;  ce  sont  surtout  des  cas 

Le  rapporteur  conclut  que  la  poliomyélite  ou  la 
poliencéphalite  doit  être  considérée  comme  une  fièvre 
spécifique,  ayant  une  période  d’incubation  variable, 
mais  évoluant  probablement  dans  les  limites  de  huit 
à  douze  jours.  Le  virus  est  charrié  daus  les  mu¬ 
queuses  de  la  gorge,  du  nez  et  du  pharynx,  non 
seulement  des  personnes  atteintes  de  la  maladie, 
mais  également  des  personnes  qui  ont  été  en  contact 
avec  les  malades.  La  maladie  peut  atteindre  toutes 
les  parties  du  système  nerveux,  mais  elle  frappe 
surtout  la  moelle  épinière.  Les  symptômes  cliniques 
sont  variables  suivant  la  localisation  du  virus  à  telle 

—  M.  Netter  (de  Paris)  parle  de  la  forme  ménin¬ 
gée  de  la  poliomyélite  et  dit  qu’il  est  quelquefois 
très  difficile,  sinon  impossible,  de  la  différencier  de 
la  méningite  cérébro-spinale. 

—  M.  Thomas  Barlow  (de  Londres)  pense  égale¬ 
ment  qu’il  est  difficile  de  distinguer  la  forme  ménin¬ 
gée  de  la  méningite  cérébro-spinale;  il  pense  néan¬ 
moins  que  la  raideur  de  la  nuque  est  moindre  dans  la 
poliomyélite  et  que  les  paralysies  consécutives  sont 
plus  fréquentes  dans  la  poliomyélite  que  dans  la 
méningite  cérébro-spinale.  M.  Th.  Barlow  parle 
également  des  formes  fugaces  et  à  peine  perceptibles. 
Il  insisle  sur  le  traitement  de  la  période  aigue  de  la 
maladie,  sur  la  nécessité  de  garder  l’enfant  au  lit 
pour  réduire  au  minimum  la  dépense  d’énergie  ner¬ 
veuse,  sur  la  nécessité  d’épargner  le  plus  possible 
les  forces  de  l'enfant.  Il  désapprouve  complètement  le 
massage,  l’électricité,  d’une  façon  générale  toute 
espèce  de  traitement  de  ce  genre,  avant  que  toute 
douleur  et  sensibilité  aient  complètement  disparu. 


Infections  des  voles  urinaires,  chez  les  enfants, 
dues  au  bacterium  coll.  —  M.  John  Thomson 

(d’Edimbourg),  rapporteur.  (V.  f.a  Presse  Médicale, 
1913,  n°  64,  G  Août,  p.  652  D.) 

—  M.  Gorter  (de  Leyden)  plaide  en  faveur  de  la 
thérapeutique  par  les  vaccins  autogènes;  il  a  traité, 
par  ce  moyen,  18  cas  ;  5  de  ces  cas  étaient  des  ba- 
cilluries  chroniques;  dans  8  cas,  il  y  avait  eu  de 
nombreuses  rechutes  ;  dans  5  cas,  il  y  avait  eu  des 
complications  sérieuses.  13  do  ces  18  malades  gué¬ 
rirent,  1  mourut  de  bronchopneumonie,  2  ne  furent 
pas  améliorés,  2  furent  considérablement  améliorés. 
Le  nombre  de  bacilles  injectés  varia  de  10  millions  à 
700  millions. 

—  M.  Waller  (de  Londres)  appelle  l’attention  sur 
la  présence  de  bacterium  coli  dans  les  cas  d’œdèmes 
consécutifs  à  l’entérite  des  enfants.  Il  a  trouvé  cette 
complication  chez  25  enfants  :  11  garçons,  14  filles. 

—  M.  Ross  (de  Londres)  insiste  sur  l’examen 
bactériologique  des  cas  signalés  par  M.  Waller.  Le 
baccillus  coli  communis  était  souvent  associé  au 
Bacillus  proleus. 

—  M.  Kerley  (de  New-York)  insiste  sur  la  lon¬ 
gueur  de  la  persistance  du  pus  dans  les  urines  dans 
ces  cas  d’infection  par  le  bacillus  coli,  en  dépit  de  la 
disparition  de  la  fièvre. 

—  MM.  Butterworth  (de  la  Nouvelle-Orléans), 
Lapage  (de  Manchester),  Sedgwick  (de  Minneapo¬ 
lis)  prirent  part  également  ù  la  discussion. 

Influence  des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  le 
développement.  —  M.  Hastings  Gilford  (de  Rea- 
ding),  rapporteur.  Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
l’influence  des  glandes  .4  sécrétion  interne  sur  le 
développement,  qui  ont  lu  les  documents  réunis  par 
Sajous,  Swale  Vincent.  Biedl,  Cushing  et  d’autres 
auteurs  étrangers,  ont.  été  frappés  par  l’importance 
croissante  du  sujet. 

Deux  espèces  de  recherches  doivent  être  poursui¬ 
vies  sur  cette  question,  des  recherches  cliniques  et 
pathologiques,  des  recherches  expérimentales.  La 
méthode  expérimentale  a  conduit  à  la  découverte  des 
hormones,  qui  jette  une  lumière  nouvelle  sue  la  nature 
des  changements  que  peut  déterminer  une  déficience 
dans  les  sécrétions  et  qui  a  fourni  quelques  agents 
pharmaceutiques  intéressants.  Les  méthodes  clini¬ 
ques  et  anatomo-pathologiques  devront  fournir  éga¬ 
lement  des  documents  non  moins  précieux.  Le  rap¬ 
porteur  estime  que  le  pouvoir  de  stimuler  la  crois¬ 
sance,  de  régler  l’harmonie  entre  les  divers  organes 
n’appartient  pas  seulement  aux  glandes  endocrines, 
mais  que  c’est  une  propriété  générale  appartenant  il 
tous  les  tissus  à  quelque  degré.  De  cette  façon  seule¬ 
ment  s’expliquent  les  corrélations  locales.  Si,  par 
exemple,  un  os  long  d'un  membre  est  détruit  dans 
l’enfance,  la  croissance  des  muscles,  delà  graisse,  des 
vaisseaux,  des  nerfs,  de  la  peau  ne  continue  pas  sur 
le  membre  lésé  comme  sur  le  membre  sain  ;  il  se  fait 
une  sorte  d’ajustement  des  tissus  mous  è  la  longueur 
de  l’os.  Ces  ajustements  sont  très  variables.  Le 
développement  de  la  tête  des  nains  est  en  rapport 
avec  le  développement  du  corps  ;  cependant  l’intelli¬ 
gence  subsiste.  L’achondroplasie  est  un  désordre 
attribuable  à  la  déficience  de  la  sécrétion  pituitaire  ; 
cependant  la  localisation  et  1a  nature  du  changement 
indiquent  que  c’est  le  squelette  qui  est  le  siège  prin¬ 
cipal  de  la  maladie.  Du  brouillard  dans  lequel  se 
trouvent  englobées  toutes  les  déficiences  glandu¬ 
laires,  émergent  seulement  quelques  types  cliniques 
et  il  y  a  encore  beaucoup  de  points  à  élucider,  des 
lésions  glandulaires  semblables  produisent  parfois 
des  effets  différents,  et  il  faut  souvent  faire  intervenir 
plusieurs  facteurs.  11  est  utile  d’émettre  des  théories, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  théories  sont  sou¬ 
vent  fallacieuses.  Si  on  examine,  par  exemple,  les 
anomalies  du  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde, 
il  est  admis  que  le  myxœdème  est  dû  à  l’hypothy¬ 
roidisme,  et  la  maladie  de  Bnsodow  {d'hyperthy¬ 
roïdisme.  mais  un  de  ces  types  cliniques  n’est  nul¬ 
lement  l’antitlièse  de  l’autre. 

Si  on  considère  le  système  lymphatique,  ou  voit 
qu’un  enfant  lymphatique  est  gras,  pâle,  lourd,  bien 
que  l’absorption  d’aliments  soit  souvent  àu-dessous  de 
la  moyenne.  Le  tissu  lymphatique  est  probablement 
influencé  par  l’action  de  la  thyroïde,  de  la  pituitaire 
antérieure  et  des  organes  sexuels.  D’autre  part,  la 
destruction’  large  du  système  lymphatique  comme 
dans  la  maladie  de  Hodgkin  se  traduit  par  la  débilité 
et  l’émaciation. 

En  parlant  des  glandes  sexuelles,  M.  Gilford 
montre  l’échec  de  toutes  les  tentatives  faites  pour 
influencer  la  croissance  et  le  développement  des 
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enfants  par  l'administration  d’extraits  dé  glandes 
sexuelles. 

Parmi  toutes  les  glaudes  dont  l’action  concertée 
produit  l’harmonie  dans  le  corps  humain,  il  faut  pro¬ 
bablement  faire  jouer  le  rôle  principal  à  la  thyroïde, 
qui  déterminé  un  stimulus  pour  le  métabolisme  du 
corps  humain  en  entier.  Durant  l’enfance  et  la  jeu¬ 
nesse,  l'influence  de  la  thyroïde  est  contrebalancée 
par  le  thymus,  le  système  lymphatique,  et  peut-être 
la  glande  pinéale;  plus  lard  apparaissent  les  glandes 
sexuelles,  qui  sont  indispensables  à  la  maturité  de 
l’organisme  ;  ces  glandes  sexuelles  sont  elles-mêmes 
éveillées  par  les  capsules  surrénales  qui  hâtent  le 
développement  du  système  musculaire  et  osseux.  La 
pituitaire  joue  également  un  rôle  dans  cette  stimula¬ 
tion  du  système  osseux.  Le  corps  humain  se  déve¬ 
loppe  ainsi  par  flux  et  reflux  sous  l’action  combinée 
des  glandes  endocrines,  dont  les  unes  agissent 
comme  un  agent,  de  stimulation,  les  autres  comme  un 
frein. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  les  divers  orateurs 
insistèrent  sur  la  difficulté  du  problème,  sur  sa  com¬ 
plexité  et  sur  l’insuffisance  de  nos  connaissances; 
aucun  fait  nouveau  ne  fut  apporté. 

L'insuffisance  surrénale  chronique,  fruste,  chez 
l’enfant.  —  M.  d’Œlsmtz  (de  Nice).  L’on  observe 
dans  l’enfance  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’une 
maladie  aiguë,  des  troubles  peu  marqués,  mais  tenaces 
et  persistants,  ayant  à  la  longue  une  sérieuse  réper¬ 
cussion  sur  l'état  général  etle  développement  de  l’en¬ 
fant,  troubles  que  l’on  est  en  droit  de  rapporter  à 
une  insuffisance  partielle  des  glandes  surrénales. 

Chez  les  très  jeunes  enfants,  l’on  constate  du  re¬ 
tard  de  développement  :  le  poids  est  stationnaire,  la 
taille  ne  s'accroît  pas  ;  les  muscles  sont  flasques,  la 
marche  est  retardée.  L’enfant  est  apathique  et  par¬ 
fois  somnolent.  Le  traitement  surrénal  ou  simple¬ 
ment  l’administration  do  faibles  doses  d’adrénaline 
amènent  la  cessation  plus  ou  moins  rapide  de  ces  dif¬ 
férents  symptômes.  Un  peu  plus  tard,  c’est  le  re¬ 
tard  d’accroissement  de  la  taille.  Chez  le  plus  grand 
enfant  et  surtout  chez  les  garçons  avant  la  puberté, 
l'on  remarque  un  état  d’apathie,  de  fatigue,  de  pa¬ 
resse  physique  et  intellectuelle.  L’enfant  s’amaigrit 
la  croissance  s’est  arrêtée.  La  pression  artérielle  est 

Le  traitement  opothérapique  surrénal  provoque 
plus  ou  moins  rapidement  une  amélioration  des  symp¬ 
tômes  physiques  et  des  symptômes  psychiques  :  L’en¬ 
fant  devient  plus  vif,  plus  éveillé,  travaille  mieux,  se 
fatigue  moins;  la  pression  artérielle  augmente,  le 
poids  s'accroît  ainsi  que  la  taille  au  bout  de  quelques 

Pareils  troubles  peuvent  évidemment  être  réalisés 
par  d’autres  causes  que  l’insuffisance  surrénale.  Si 
l’on  peut  les  rapporter  à  celte  cause,  c’est  en  raison 
de  l’action  élective  et  favorable  correspondante.  Ces 
symptômes  peu  accentués  ne  s’imposent  pas  à  l’at¬ 
tention,  aussi  est-il  bon  d'être  averti  de  leur  origine 
surrénale  possible.  Leur  constatation  semble  autori¬ 
ser  un  essai  prudent  de  thérapeutique  surrénale,  dont 
le  résultat  positif  est  de  nature  à  confirmer  la  réa¬ 
lité  et  la  relative  fréquence  de  l’insuffisance  surré¬ 
nale  fruste  en  pathologie  infantile. 

P.  Df.sfosses. 
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Sur  les  réactions  vestibulalres  observées  dans 
un  cas  de  lésion  de  l'hémisphère  cérébelleux  droit. 

—  Chez  un  malade  déjà  comateux,  M.  de  Montât 
a  diagnostiqué  un  néoplasme  de  la  fosse  crânienne 
postérieure  ;  la  localisation  à.  droite  ou  à  gauche 
restait  incertaine,  le  coma  empêchant  l’examen  et 
certains  symptômes  plaidant  les  uns  pour  un  côté, 
les  autres  pour  l’autre  :  jambe  gauche  plus  atteinte 
que  la  droite,  stase  papillaire  plus  prononcée  à 
gauche,  réflexe  cornéen  gauche  aboli  seulement  dans 
le  décubitus  latéral  gauche,  grande  sensibilité  à  la 
percussion  de  l’occiput  gauche,  parésie  de  l’hypo¬ 
glosse  droit,  chute  en  arrière  et  légèrement  à  droite. 
Le  nystagmus  existait  des  deux  côtés,  mais  seule¬ 
ment  dans  les  positions  extrêmes.  L’examen  calorique 
révéla,  dans  le  coma,  une  diminution  considérable  de 
.'excitabilité  vestibulaire. 

La  ponction  transcranienne  amena,  à  gauche,  de  la 


substance  cérébelleuse  normale  ;  à  droite,  on  retira 
30  cm3  de  liquide  provenant  d’un  kyste.  Aussitôt 
après  disparition  presque  complète  des  symptômes, 
lesquels  reparurent  néanmoins,  même  après  une 
seconde  ponction.  Pour  finir,  trépanation,  drainage, 
guérison  complète. 

Les  examens  d’après  Bârâny  ont  relevé  :  1°  comme 
symptôme  constant,  la  déviation  spontanée  du  bras 
droit  en  dehors  ;  2°  comme  conséquence  de  la  lésion 
opératoire,  la  déviation  du  bras  droit  en  haut  (plan 
horizontal)  et  l’absence  de  la  réaction  en  bas  après 
l’irrigation  ;  3°  de  légers  troubles  inconstants  à 

gauche  dans  l’épreuve  de  désignation  :  effets  de 
diaschisis,  ou  effets  de  distance. 

Bien  que  ces  recherches  soient  restées  incomplètes 
à  plusieurs  point  de  vue,  on  peut  en  tirer  les  conclu- 

1°  Le  centre  de  Bârâny  pour  le  tonus  en  haut  se 
trouve  bien  à  l'endroit  où  l’indique  cet  auteur  (les 
ponctions  à  gauche  et  l’incision  subséquente  à  2  cm. 
de  la  ligne  médiane  au  niveau  du  sillon  horizontal 
devaient  le  toucher)  ; 

2°  Le  kyste  a  lésé  les  parties  latérales,  en  particu- 
culier  le  centre  pour  le  tonus  du  bras  en  dedans,  ce 
qui  ressortait  de  la  déviation  constante  en  dehors  du 
bras  droit  (l’extension  latérale  du  kyste  fut  du  reste 
constatée  à  l’opération)  ; 

3°  L’excitabilité  calorique  peut  disparaître  presque 
complètement  et  à  ce  qu’il  semble  d’une  façon  dura¬ 
ble,  fait  qui  n’avait  pas  été  observé  jusqu’ici  (ni 
l’irrigation  chaude  et  froide  simultanément,  ni  l'irri¬ 
gation  froide  pendant  plus  de  150  secondes  ne  pro¬ 
voquent  le  nystagmus,  et  le  nystagmus  rotatif  ne 
I  dure  qu’un  instant)  ; 

|  4°  Comme  Bârâny  l’indique  pour  le  processus  dans 

i  la  fosse  crânienne  postérieure,  les  irrigations  sont 
|  tolérées  sans  le  moindre  malaise  ; 

5°  Si'  ces  recherches  avaient  pu  être  pratiquées 
avant  le  coma,  le  diagnostic  du  côté  eût  été  possible, 
et  la  ponction  à  gauche  évitée.  La  ponction  à  droite, 
par  contre,  devait  précéder  en  tout  cas  l’opération, 
l’état  général  ne  permettant  pas  une  intervention 
importante  et  la  présence  d’un  tubercule  ou  d’un  kyste 
étant  également  probable. 

La  théorie  de  la  dissociation,  sa  valeur  en  neuro¬ 
pathologie.  —  M.  von  Kœhler  admet  tout  d’ubord 
que  la  dissociation  est  un  étal  qui  se  rencontre  non 
seulement  dans  la  personnalité  pathologique,  mais 
aussi  dans  la  personnalité  normale.  Il  choisit  comme 
type  l’hystérie,  pour  montrer  eu  quoi  la  dissociation 
pathologique  se  distingue  de  la  normale.  A  ce  pro- 
|  pos,  il  parle  brièvement  des  anesthésies  de  nature 
I  paradoxale  de  Grasset,  puis  des  troubles  visuels 
;  hystériques.  Dans  tous  ces  cas,  on  peut,  malgré 
l  l’inhibition  affective,  prouver  par  des  expériences 
!  que  la  sensation  absente  pour  l’introspection,  quand 
i  il  s’agit  de  la  connaissance  introspective,  n’en  existe 
I  pas  moins  dans  la  mémoire  du  sujet.  Il  renvoie  aux 
1  expériences  pratiquées  dans  ce  domaine  par  Binet, 
i  Féré  et  Regnard.  Ainsi,  un  daltonien  hystérique  pour 
!  lequel  le  vert  est  gris  voit  blanc  le  disque  rotatif  de 
I  Newton,  ce  qui  ne  serait  pas  le  cas  pour  un  daltonien 
I  organique,  cl  une  main  anesthésique  manipule  très 
I  correctement  différents  objets.  D’une  manière  géué- 
!  raie,  on  a  l’impression  que  l’individu  agit  comme  si 
1  l  excilation.avait  été  perçue  par  lu  conscience,  ou  bien 
|  comme  si  une  dérivation  continue  de  l’attention,  ré- 
I  sultant  de  |la  dissociation,  empêchait  l’incorporation 
1  de  l’excitation  dans  la  conscience  personnelle  et  in- 
j  trospeclive. 

1  M.  von  Kœhler  parle  ensuite  des  amnésies  hyslé- 
;  riques  qu’on  peut  considérer  comme  des  phénomènes 
I  analogues  aux  anesthésies  et  aux  divers  troubles  vi¬ 
suels;  au  lieu  des  sensations,  ce  sont  certains  souve- 
'  nirs  se  rapportant  à  des  faits  de  nature  émotionnelle 
!  qui  sont  excluB  de  la  conscience  personnelle.  On  peut 
presque  toujours  démontrer  ici  par  un  procédé  psy¬ 
chologique  que  les  étals  somnambuliques  sont  pro¬ 
voqués  par  la  réapparition  dans  la  conscience  de  cer¬ 
tains  souvenirs  qui  n'avaient  pas  été  complètement 
j  dépouillés  de  leur  élément  affectif.  Au  lieu  d'une  syn- 
i  thèse  générale,  qui  caractériserait  une  conscience 
’  uormale,  ont  voit  appataître  un  rêve  qui  n’est  qu’une 
expression  partielle  de  la  personnalité.  Le  sujet, 
j  revenu  à  son  étal  normal,  ne  peut  se  rendre  compte 
j  de  ce  qui  s’est  passé  d-ns  l’état  somnambulique.  De 
;  pareils  états  précèdent  souvent  sous  forme  d’aura 
■!  une  attaque  hystérique  typique. 

L’attaque  somnambulique,  aussi  bien  que  l’attaque 
hystérique,  résultent  de  la  désagrégation  de  la  per¬ 
sonnalité,  c’est-à-dire  de  la  dissociation.  La  cons¬ 
cience  est.  dissociée  en  deux  groupes,  absolument 


indépendants  l’un  de  l’autre.  Lue  idée  séparée  de  la 
conscience  normale,  idée  qui  a  pour  point  de  départ 
un  événement  refoulé,  sans  décharge  émotionnelle 
normale,  peut  donner  naissance  à  une  nouvelle  systé¬ 
matisation  psychique  indépendante  du  système  pri- 
•  mai  ce.  De  cette  façon,  il  peut  se  former  une  nouvelle 
personnalité  autonome,  susceptible,  si  les  circons¬ 
tances  sont  favorables,  de  se  dissocier  toujours  davan¬ 
tage  de  la  personnalité  primaire  jusqu’à  former  Une 
personnalité  double,  telle  que  la  décrit  Azam  dans  le 
cas  de  Félida.  Les  facteurs  qui  peuvent  faire  passer 
l’état  de  dissociation  uormale  à  un  étal  pathologique 
sont  les  suivants  : 

1°  Refoulement  d'une  réaction  .active  et  intellec¬ 
tuelle  (refoulement  conscient); 

2°  Refoulement  dont  les  conditions  sont  modifiées 
par  l’iulervenlion  d’un  second  refoulement  patholo¬ 
gique  subit  et  inattendu  (choc  psychique,  refoulement 
inconscient)  ; 

3°  Oubli  spontané  d'un  événement  pathogène,  sur¬ 
prise  causée  par  un  choc  brutal,  qui  excluent  rare¬ 
ment  la  possibilité  d'un  travail  intellectuel  d'assimi- 

4°  Oubli  volontaire  qui  peut  influencer  l’étal  psy¬ 
chique  de  la  même  manière,  ce  qui  conduit,  d’après 
Freud,  aux  psychonévroses  de  défense  (Abwehr-Psy- 
choncurosen). 

Conclusion.  —  On,  rencontre,  dans  le  domaine  des 
sentiments,  des  mouvements  et  des  idées,  des  faits' 
qui  ont  une  certaine  valeur  psychique,  bien  qu'ils 
n’appartiennent  pas  à  la  connaissance  introspective. 
Le  facteur  exclu  de  1  introspection  peut  conférer  au 
refoulement  nn  caractère  pathologique.  Ce  change¬ 
ment  qualitatif  peut  se  produire  également,  lorsque 
des  événements  émotionnels  entrent  en  jeu,  tandis 
que  notre  conscience,  volontairement  ou  non.  en  est 
détachée.  Dans  cet  étal,  elle  n’est  pas  en  mesure 
d’opérer  une  synthèse 'correcte  et  complète.  D’après 
M.  Abramovski,  la  conscience  se  divise  en  deux  par¬ 
ties  :  1°  une  conscience  intellectuelle  (équivalente  à 
celle  de  l’étal  normal)  qui,  adaptée  à  la  réalité  de  la 
vie,  comprend  le  mouvement  de  nos  pensées  et  notre 
caractéristique  de  sensibilité;  cette  conscience  donne 
naissance  par  association  aux  désirs  et  aux  vœux  de 
l’individu  ;  2”  une  conscience  (équivalente  à  la  sub¬ 
conscience)  qui  comprend  tout  un  groupe  de  senti¬ 
ments,  de  sensations  et  de  souvenirs  de  nature  affec¬ 
tive  ou  émotionnelle,  soustraits  au  champ  intellec¬ 
tuel,  mais  ne  se  manifestant  pas  moins  d’une  manière 
ou  d’une  autre.  (D’après  la  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  I.  XXXIII,  n*  8,  20  Août  1913. 
p.  648  et  suiv.] 


ANALYSES 


E.  Weill.  A.  Morel  et  G.  Mouriquand  (de  Lyon). 
De  l’emploi  des  arsénos  aromatiques  (606)  par 
voie  rectale  en  thérapeutique  infantile  (dre h.  de 
Med.  des  enfants ,  1913,  Juillet,  l.  XVI,  n°  7,  p.  512). 
—  Chez  l’enfant,  l’administration  du  médicament 
d’Ehrlich  par  voie  veineuse  se  heurte  à  de  grandes 
difficultés.  La  voie  musculaire,  d’autre  part,  donne 
souvent  lieu  à  des  troubles  douloureux  prolongés.  La 
voie  rectale  semble  n'offrir  aucun  des  inconvénients 
précités,  mais  il  restait  à  démontrer  que  l'absorption 
du  606  par  la  muqueuse  rectale  s’effectue  réellement 
et  que  le  médicament  ainsi  administré  est  efficace. 

Dans  ce  but.  les  auteurs  ont  donné  des  lavements 
de  Salvarsan  à  un  certain  nombre  d’enfants  atteints 
de  manifestations  hérédo-syphilitiques  tardives,  de 
chorée  grave  ou  moyenne,  d’anémie.  Au  point  de  vue 
clinique,  ils  ont  noté  une  action  manifeste  chez  les 
syphilitiques,  faible  ou  peu  prolongée  chez  certains 
choréiques,  nulle  chez  un  anémique. 

Mais  la  réalité  de  l'absorption  de  l'arsenic  par  la 
muqueuse  rectale  a  pu  être  établie  par  la  démonstra¬ 
tion 'du  passage  habituel  de  l'arsenic  dans  l’urine  et 
par  la  révélation  de  doses  nettes  d’arsenic  dans  le 
foie  d’un  chien  ayant  subi  l’injection  rectale  de  Sal¬ 
varsan  . 

Les  autours  sont  d’avis  qu’il  faut  réserver  celte 
médication  aux  cas  qui  ne  relèvent  pas  des  doses 
massives  de  606,  et  leurs  recherches  confirment  les 
données  des  syphiligraphes  qui  ont  mis  en  évidence  la 
faiblesse  de  l’absorption  par  la  voie  rectale. 

G.  Schreibbh. 
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Traitement  esthétique  des  abcès  du  sein. 

Les  abcès  communs  de  la  mamelle,  les  abcès  d’ori¬ 
gine  puerpérale,  s’observant  presque  toujours  chez 
des  femmes  jeunes,  on  comprend  que  certains  chi¬ 
rurgiens  se  soient  préoccupés  de  les  traiter  en  res¬ 
pectant  l’esthétique  de  la  mamelle.  C’est  ainsi  que 
M.  Morestin  ( Gazette  des  Hôpitaux,  t.  LXXXVJ, 
n“  59,  29  Mai  1913,  p.  953)  préconise  une  incision  pure¬ 
ment  arëolaire  qui,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
ne  laisserait  que  des  traces  à  peine  apparentes. 

Pour  mieux  faire  comprendre  sa  technique,  rappe¬ 
lons  quelle  est  la  disposition  habituelle  des  abcès  du 

Prenant  naissance  dans  un  des  lobes  de  la  mamelle, 
ils  se  collectent  d’abord  dans  l’épaisseur  du  tissu 
glandulaire  et,  de  là,  fusent  secondairement,  soit 
dans  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire,  soit,  et  beau¬ 
coup  plus  souvent,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 

T1  peut  se  produire  dans  la  même  mamelle  deux  ovi 
trois  foyers  primitifs  de  suppuration,  c’est-à-dire 
deux  ou  trois  foyers  intraglandulaires  dont  chacun 
peut  évoluer,  soit  en  arrière,  soit  du  côté  des  tégu¬ 
ments;  mais,  habituellement,  le  foyer  primitif  est 
unique. 

La  collection  après  cette  migration  offre  régulière¬ 
ment  une  disposition  en  bouton  de  chemise,  en 
bissac  :  une  poche  superficielle,  une  poche  intra¬ 
mammaire,  reliées  l'une  à  l’autre  'par  une  portion 
étroite.  La  poche  superficielle  se  trouve  tantôt  au 
voisinage  immédiat  de  l’aréole,  tantôt  un  peu  plus 
loin,  à  une  distance  de  un,  deux,  trois  travers  de 

«loig1- 

’  Aussi,  un  bon  traitement  de  ces  abcès  doit  com¬ 
porter  l'ouverture  de  la  loge  intraglandulairc  par 
débridemenl  de  la  portion  étranglée  :  à  plus  forte 
raison,  celte  conduite  s’impose-t-elle  quand  l'abcès 
a  fusé  en  même  temps  eu  arrière  et  en  avant  de  la 

Ceci  dit,  voici  comment  M.  Morestin  conseille  de 
procéder  ; 

Le  siège  de  l’abcès  étant  bien  repéré  et  la  présence 
de  la  collection  superficielle  nettement  reconnue,  on 
trace  sur  l’aréole  une  incision  parlant  du  pied  du 
mamelon  cl  se  dirigeant  vers  l’abcès  parle  plus  court 
chemin,  mais  s’arrêtant  juste  à  la  limite  de  l’aréole. 
Ou  remarquera  que,  chez  la  femme  qui  vient  d’accou¬ 
cher,  cette  aréole  est  particulièrement  large,  surtout 
chez  les  femmes  brunes,  et  que  du  pied  du  mamelon 
à  la  circonférence  de  l'aréole,  il  y  a  presque  toujours 
2-3  centimètres  ;  cela  suffit  pour  mener  à  bien  l’opé¬ 
ration.  Arrivé  à  la  limite  de  l’aréole  le  bistouri  est 
glissé  sous  les  téguments,  que  l'on  doit  s’efforcer  avec 
le  plus  grand  soin  de  ménager;  il  est  conduit  vers 
l’abcès,  et,  quand  la  pointe  se  trouve  en  regard  de 
celui-ci,  on  l’enfonce  vivement  vers  la  profondeur, 
puis  l’instrument  est  ramené  vers  le  mamelon.  Il  est 
accompagné  et  suivi  par  le  pus  qui  jaillit  par  la  plaie. 
On  glisse  alors  par  la  plaie  un  instrument  explora¬ 
teur  —  sonde  cannelée,  piuce,  ou  même  le  doigt  pro¬ 
tégé  par  un  gant —  et  l’on  va  explorer  la  loge  évacuée 
et  rechercher  le  goulot  qui  communique  avec  la  poche 
profonde.  Quand  on  l'a  reconnu,  ce  qui  est  très  facile 
pour  peu  que  l’abcès  soit  bien  collecté,  on  y  remet  le 
bistouri  et  l’on  débride  fortement,  toujours  en  reti¬ 
rant  l’instrument  dans  la  même  direction,  vers  le 
mamelon.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  donner  à  ce 
débridemenl  toute  l’importance  nécessaire,  dût-on 
sectionner  une  grande  épaisseur  de  tissu  mammaire. 
On  contrôle  encore  avec  le  doigt  les  résultats  de  ce 
débridement,  pour  bien  s'assurer  que  la  loge  pro¬ 
fonde  a  été  complètement  ouverte  et  qu’elle  pourra 
se  vider  aisément  à  travers  l’orifice  de  communica¬ 
tion  que  l’on  vient  d’élargir  jusqu'à  lui  donner  la 
dimeusion  même  de  la  poche  profonde.  Il  no  reste 
plus  dès  lors  qu’à  achever  la  complète  évacuation  de 
la  poche  profonde,  à  la  nettoyer  avec  de  la  teinture 
d’iode  ou  du  formol,  et  à  y  installer  un  drain  relati¬ 
vement  volumineux  qui  sortira  par  la  plaie  aréolaire. 

Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  redouter,  l’hé¬ 
morragie  est  habituellement  très  modérée  et  s’arrête 
spontanément  au  bout  de  quelques  instants. 

Quel  que  soit  le  siège  de  l’abcès  dans  la  mamelle, 
qu’il  siège  à  la  partie  supérieure,  interne,  externe,  ou 
même  inférieure,  la  même  technique  est  applicable, 
et  si  les  foyers  suppurés  sont  doubles  ou  triples,  on 
peut,  dans  la  même  séance,  traiter  chacun  d’eux  d’une 
manière  identique. 


Le  drainage  établi  de  cette  façon  fonctionne  d’une 
façon  beaucoup  plus  satisfaisante  qu’on  ne  pourrait 
le  supposer.  Dans  le  cas  de  mastite  survenant  chez 
une  femme  en  lactation,  la'  mamelle  volumineuse  est 
toujours  plus  ou  moins  pendante,  et  la  région 
aréolaire  se  trouve  eu  réalité  déclive.  Aussi  l'écoule¬ 
ment  du  liquide  sécrété  par  la  plaie  ne  souffre-l-il 
aucune  difficulté. 

Les  résultats  de  l’opération  sont  des  plus  satisfai¬ 
sants  :  la  plaie  se  déterge  et  se  répare  avec  une 
grande  rapidité;  au  bout  de  trois,  quatre,  cinq  jours, 
rarement  plus  tard,  on  peut  supprimer  le  drainage, 
et  la  guérison  complète  est  obtenue  dans  l'espace  de 
dix  ou  douze  jours. 

Un  tel  procédé  ne  serait  pas  à  sa  place  dans  les  cas 
où  la  jjeau  est  en  trop  mauvais  état  pour  se  prêter  à 
la  conservation.  11  serait  également  inopportun  chez 
les  malheureuses  pour  lesquelles  toute  préoccupation 
esthétique  serait  superflue.  L’incision  aréolaire  n’a 
eu  effet  d’autre  indication  que  le  souci  justifié  de 
l’esthétique.  La  cicatrice  limitée  à  l’aréole  est,  on  peut 
le  dire,  une  cicatrice  dissimulée.  Elle  ne  dépare 
aucunement  la  mamelle  et,  par  conséquent,  le  sujet 
ne  conserve  véritablement  aucune  trace  gênante  de 


Le  pansement  compressif. 

Le  pansement  compressif,  généralement  oublié, 
rarement  bien  appliqué,  peut  cependant  rendre  des 
services  dans  le  traitement  des  traumatismes  du 
membre  inférieur,  aux.  premières  heures  qui  suivent 
l’accident,  pour  réaliser,  en  quelque  sorte,  l’hémos¬ 
tase  interne,  pour  limiter,  puis  pour  faire  disparaître 
l’épanchement  séro-sanguin  qui  résulte  du  trauma¬ 
tisme  osseux,  enfin  pour  faire  tomber  la  contracture. 

Voici  comment  M.  Dupuy  de  Frenelle  (la  Cli¬ 
nique,  t.  VIII.  n®  21.  23  Mai  1913,  p.  329)  décrit  la 
technique  de  l’application  de  la  compression  : 

Un  kilogramme  d’ouate  élastique  ordinaire,  trois  à 
six  bandes  de  toile  de  7  cm.  de  large  et  de  10  m.  de 
long,  usagée  mais  non  hors  d’usage,  voilà  le  matériel 
nécessaire  pour  faire  un  pansement  compressif. 

Prenez  une  couche  d’ouate  épaisse,  dont  la  largeur 
corresponde  à  la  hauteur  du  membre  que  vous  voulez 
comprimer.  Avec  cette  couche  d’ouate  épaisse,  enve¬ 
loppez  le  membre  d’une  seule  pièce,  de  façon  à  en 
faire  un  cylindre  régulier,  présentant  à  peu  près  une 
circonférence  double  de  celle  du  membre  sain.  La 
forme  régulière  cylindrique  et  l’épaisseur  du  matelas 
d’ouate  sont  indispensables  pour  obtenir  une  com¬ 
pression  régulière,  souple  et  élastique. 

La  première  bande,  enroulée  de  l’extrémité  distale 
vers  la  racine  du  membre,  a  pour  but  simplement 
d’égaliser  l’ouate,  de  mieux  cylindrer  le  membre. 
Mlle  doit  être  simplement  appliquée  sur  l’ouate.  C’est 
ttne  bande  d’enveloppement  et  non  de  compression. 

La  deuxième  bande  est  une  bande  de  compression 
légère;  elle  doit  être  appliquée  enroulée  avec  une 
légère  traction  de  la  main.  Cette  traction  doit  être 
continue,  ininterrompue  et  égale  pendant  toute  la 
durée  île  l’application  de  la  bande.  Il  faut  veiller  à  ne 
pas  serrer  par  saccades,  par  à-coups.  Il  est  impor¬ 
tant  que  le  membre  ne  soit  pas  serré  par  segments, 
qu’il  ne  soit  surtout  pas  serré  davantage  en  haut 
qu’eu  bas.  En  enroulant  la  bande  sous  une  traction 
continue  de  la  main  qui  la  tient  tendue,  il  faut  éviter 
d’imprimer  au  membre  des  mouvements  de  torsion. 
Pendant  qu’une  main  tire  modérément  sur  la  bande 
compressive,  l'autre  doit  s'insinuer  entre  la  bande  et 
l’ouate,  lasser  légèrement  cette  ouate  pour  la  pré¬ 
parer  à  une  compression  régulière  et  uniforme,  et 
maintenir  le  membre  pour  éviter  toute  tendance  à  la 
torsion  du  segment  sur  lequel  tire  la  bande;  la  main 
doit  préparer  l’œuvre  compressive  de  la  bande;  les 
deux  mains  doivent  s’harmoniser  dans  un  travail 
d’ensemble  pour  graduer  la  compression  selon  les 
besoins  du  cas. 

Le  degré  de  compression  s’obtient  par  la  succession 
des  bandes  appliquées  cl  non  parle  degré  de  traction 
opérée  sur  la  bande.  Généralement,  la  compression 
obtenue  par  l’application  de  la  deuxième  bande  suffit; 
lorsque  l’on  veut  obtenir  une  compression  plus  forte, 
il  suffit  d'appliquer  une  troisième  bande  par-dessus 
la  deuxième,  toujours  en  l’enroulant  avec  la  même 
traction  légère  et  continue. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’application  du  panse¬ 
ment,  les  aides  qui  soutiennent  le  membre  doivent 
s’efforcer  de  le  tenir  immobile  dans  une  bonne  atti¬ 
tude,  rigoureusement  dans  l’axe,  tout  en  opérant  une 
traction  continue,  sans  à-coups,  pour  réduire  au 
mieux  le  déplacement  fragmentaire. 


On  reconnaît  que  le  pansement  a  été  bien  appliqué 
à  ce  que  le  sujet  sent  son  membre  très  agréablement 
maintenu,  soutenu.  Un  pansement  compressif  ne  doit 
pas  faire  souffrir.  Si  le  blessé  continue  à  souffrir, 
c’est  que  le  pansement  est  mal  fai(,  trop  lâche,  trop 
serré  ou  irrégulièrement  serré  ;  c’est  qu’il  a  été 
appliqué  sur  des  fragments  osseux  dont  le  déplace¬ 
ment  irrite  encore  les  tissus  avoisinants.  Il  faut  alors 

Pour  renforcer  le  pansement  compressif,  pour  en 
faire  un  appareil  de  contention,  on  peut  intercaler 
entre  chaque  épaisseur  de  bande  une  Série  appliquée 
en  longueur,  en  étrier.  Sous  la  dernière  bande  de 
toile,  quelques  minces  attelles  d’aluminium  peuvent 
également  être  disposées. 

Pour  enlever  le  pansement,  lorsqu’il  est  appliqué 
sur  un  membre  fracturé,  il  est  préférable  de  couper 
les  bandes  de  toile  avec  un  rasoir  afin  d’éviter  le 
déplacement  des  fragments  osseux  au  cours  de  l’abla¬ 
tion  de  l’appareil. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  le  traitement  de  la  paralysie  générale  par  les 
injections  de  tuberculine  (Méthode  de  Wagner).  - — 

De  nombreux  auteurs  qui  ont  déjà  appliqué  ce  trai¬ 
tement  en  Allemagnè  et  en  Russie  ont  conclu  qu’il 
donne  de  belles  espérances  et  semble  être  d’un  grand 
avenir.  Nous  pouvons  citer  après  Wagner,  Moravsky, 
Giecz,  Brodsky,  Enge,  Meyer,  Kraepelin,  etc.  Ces 
auteurs  ont  observé  de  l’amélioration  et  une  rémis¬ 
sion  dans  l’évolution  de  la  paralysie  générale  sans 
aucun  effet  nocif. 

M.  N.  Joukovsky  a  traité  par  la  méthode  de 
Wagner  64  malades  en  commençant  par  des  injec¬ 
tions  de  .0,005  de  solution  de  tuberculine  à  10  p.  100 
(  Alt-tuberculiu,  1  partie  ;  glycérine,  4  parties  et  eau 
distillée  stérile  5  parties),  c’est-à-dire  par  l’injection 
d’une  division  de  la  seringue  de  Pravaz  dont  le  cen¬ 
timètre  cube  est  divisé  en  20.  Si,  après  la  première 
injection,  le  malade  ne  présente  pas  de  réaction  forte, 
on  injecte  au  bout  de  deux  à  trois  jours  0,02,  puis 
0,04,  etc.,  jusqu’à  la  dose  maxima  de  0,3.  Chaque 
malade  a  ainsi  reçu  de  onze  à  dix-huit  injections. 

Avant  les  injections,  les  malades  étaient  soigneu¬ 
sement  examinés  et  l’on  considérait  comme-  une 
contre-indication  les  affections  du  cœur,  tout  indice 
de  tuberculose  et  l’insuffisance  dans  la  fonction  des 
reins.  La  réaction  de  Wassermann  s'est  montrée 
positive  chez  41  des  malades. 

Les  malades  présentaient  toujours  une  réaction 
thermique  et  l’on  a  noté  que  les  malades  qui  présen¬ 
taient  la  réaction  la  plus  forte  étaient  ceux  qui,  plus 
tard,  ont  eu  les  améliorations  les  plus  durables. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  30  malades 
(46,88  pour  100)  dont  24  femmes,  n’ont  eu  aucune 
amélioration  à  la  suite  du  traitement  par  la  tubercu¬ 
line  et  les  phénomènes  pathologiques  continuèrent 
leur  évolution  progressive.  Pendant  quelques  se¬ 
maines  seulement,  il  y  a  eu  chez  quelques  malades 
de  ce  groupe  une  augmentation  de  poids  et  une  dimi¬ 
nution  des  idées  délirantes.  Il  est  vrai  que  tous  les 
sujets  de  ce  groupe  se  trouvaient  à  -un  stade  déjà 
notablement  avancé  de  la  maladie,  de  plus  23  d’entre 
eux  avaient  de  la  démence,  4  de  la  manie  et  3  étaient 
tabétiques. 

Dans  le  second  groupe,  17  malades  (26,55  p.  100), 
dont  5  femmes,  furent  améliorés.  Ou  observa  une 
augmentation  de  poids,  une  très  notable  diminution 
de  l’excitation  et  du  délire,  etc. 

Dans  le  troisième  groupe,  14  malades  (21,87  p.  100) 
furent  améliorés  à  tel  point  qu’ils  purent  quitter 
l’hôpital  et  reprendre  leur  travail,  ou  se  rendre 
utiles  par  leur  travail  à  l’hôpital.  On  nota  uue  amé¬ 
lioration  de  la  mémoire  et  de  l’état  physique. 

Enfin  3  malades  (4,69  pour  100)  eurent  une  rémis¬ 
sion  prolongée  et  même  durable,  de  sorte  qu’on  ue 
trouva  plus  aucun  signe  de  trouble  mental. 

Eu  résumé,  ce  traitement  a  donné  ung  amélioration 
plus  ou  moins  grande  chez  plus  de  la  moitié  des 
malades.  {Jioussky  Vratcli,  15  Juin  1913,  p.  862-866.) 

M.  de  Kekvily. 
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LÀ  LUÉTINE -RÉACTION 

(CUTI -RÉ ACTION  DE  LA  SYPHILIS) 

Par  M.  le  Professeur  Hideyo  NOGUCHI 

A  la  suite  des  brillantes  recherches  de 
Metchnikoff,  Ehrlich,  Kitasato,  Bordet,  Cal- 
mette,  Wright,  Madsen,  Flexner,  Pfeiffer, 
Wassermann  et  leurs  élèves,  apparut  sur  la 
scène  scientifique  un  nouveau  phénomène 
biologique  nommé  par  Richet  :  anaphylaxie. 
La  première  observation  de  Th.  Smith  et  les 
recherches  subséquentes  de  Richet,  Otto,Bes- 
redka,  Rosenau  et  Anderson,  von  Pirquet, 
Kraus,  Doerr,  Friedberger,  Lewis,  Aucr, 
IL  Pfeiffer,  et  beaucoup  d’autres  savants  ont 
établi  la  nature  spécifique  de  ce  phénomène. 
Bien  qu’on  n’ait  pas  pu  encore  donner  une 
explication  satisfaisante  de  l’ensemble  du 
phénomène,  la  spécificité  de  la  réaction  a 
amené  différents  chercheurs  à  l’utiliser  poul¬ 
ie  diagnostic  de  certaines  maladies.  C’est 
ainsi  que  pour  la  tuberculose  nous  connais¬ 
sons  l’épreuve  à  la  tuberculine  de  Koch,  la 
cuti-réaction  de  von  Pirquet,  l’ophtalmo- 
réaction  de  Calmette  ;  pour  la  morve,  l’épreuve 
de  la  malléine;  pour  la  fièvre  typhoïde, 
l’ophtalmo-réaction  de  Chantemesse. 

La  réaction  locale  basée  sur  l’hypersen¬ 
sibilité  fut  utilisée  pour  la  première  fois  par 
von  Pirquet.  Il  semble  que  dans  certaines 
maladies  infectieuses  chroniques,  telles  que 
la  tuberculose  et  la  syphilis,  ce  phénomène 
désigné  par  von  Pirquet,  sous  le  nom  d’al¬ 
lergie,  se  développe  et  peut  être  décelé  par 
un  procédé  semblable.  Mais  avant  que  nous 
puissions  employer  ce  réactif,  il  est  néces¬ 
saire  d’obtenir  les  principes  constituants  du 
micro-organisme  infectant  sous  une  forme 
pure  et  suffisamment  concentrée.  Ceci  ex¬ 
plique  que  le  réactif  doit  être  extrait  d’un 
matériel  obtenu  de  cultures  pures  du  micro¬ 
organisme  en  question. 

La  cuti-réaction  de  von  Pirquet  et  les 
autres  réactions  basées  sur  les  principes  de 
l’anaphylaxie  ne  furent  possibles  qu’une  fois 
que  les  organismes  infectants  furent  obtenus 
en  culture  pure.  En  ce  qui  concerne  la  syphi¬ 
lis,  beaucoup  de  chercheurs  ont  entrevu  la 
possibilité  d’obtenir  la  cuti-réaction,  mais 
personne  n’avait  eu  l’occasion  de  réaliser 
cette  réaction,  en  raison  du  manque  de  cul¬ 
tures  pures  de  Treponema  pallidum  ;  je  fus  le 
premier  à  l’obtenir  en  1911'.  Il  est  exact 
que  Neisser,  Bruck,  Tedeschi,  Nobl,  Ciuffo, 
Favre,  Nicolas  et  Gautier,  Meirowsky,  Wolff- 
Eisner,  Jadassohn,  Fontana  et  d’autres  sa¬ 
vants  ont  essayé  d’obtenir  une  réaction  cuta¬ 
née  spécifique  par  l’application  d’extrait  de 
tissus  syphilitiques  humains  contenant  le  T. 
pallidum,  mais  les  résultats  furent  inconstants 
et  non  spécifiques,  en  raison,  sans  aucun 
doute,  de  l’impureté  du  matériel  employé. 

Dès  que  j’eus  obtenu  des  cultures  pures 
de  Treponema pallidum,  j’entrepris  des  études 
sur  l’immunité  et  l’anaphylaxie.  Les  extraits 
de  pallidum  furent  préparés  d’après  plu¬ 
sieurs  races  et  appliqués  sur  la  peau  d’ani- 
inaux  préalablement  sensibilisés  ou  de  per¬ 
sonnes  souffrant  d’affections  syphilitiques. 


Je  résume  sommairement  la  technique  de 

1.  Noguchi.  ; —  «  Sérum  diugnoais  of  syphilis  »,  1912, 
3«  édit. 


la  préparation  de  la^uétinc,  technique  que 
le  lecteur  trouvera  en  détail  dans  mes  publi¬ 
cations  précédentes. 

La  luétine  est  préparée  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  des  cultures  pures  de  !f treponema 
pallidum  sont  placées  dans  un  bocal  stéri- 


Figure  1. 

Lu  euti-réiu-tion  à  la  luétine  :  la  forme  populeuse 
dans  un  cas  secondaire  traité. 

lisé  avec  de  nombreuses  billes  de  porcelaine, 
on  secoue  le  tout  pendant  plusieurs  heures, 
de  manière  à  moudre  le  tréponème;  on  em¬ 
ploie  un  mélange  de  cultures  liquides  et  de 
cultures  solides  d’âges  variés,  mais  on  enlève 
avec  soin,  avant  de  moudre  les  cultures,  le 
fragment  de  tissu  qui  compose  un  des  élé¬ 
ments  essentiels  du  milieu  de  culture;  il 
faut  obtenir  un  extrait  aussi  débarrassé  que 
possible  de  toute  substance  étrangère. 
L’émulsion  qui  résulte  de  ces  manœuvres 
doit  être  parfaitement  liquide;  pour  cela,  on 


La  culi-réaction  à  la  luétine  :  la  forme  pustuleuse 
dans  un  cas  tertiairo  latent. 

ajoute  une  quantité  suffisante  de  cultures 
liquides.  L’émulsion  est  chauffée  à  60?  C. 
pendant  trente  minutes  (autrefois,  nous 
chauffions  une  heure,  mais  nous  avons  cons¬ 
taté  qu’un  temps  aussi  long  n’était  pas 
nécessaire).  Autrefois,  comme  moyen  de 
contrôle,  nous  préparions  une  émulsion  de 
milieux  de  culture  ne  contenant  pas  de  pal- 


liduiu,  mais  nous  avons  constaté  que  ce  con¬ 
trôle  était  inutile. 

La  luétine  que  je  prépare  contient  toujours 
plus  de  six  races  différentes  de  treponema 
pallidum.  Il  est  bon,  pour  augmenter  la 
polyvalence,  d’employer  autant  d’espèces 
qu’on  peut. 

La  luétine  est  conservée  à  la  chambre 
froide.  Au  moment  de  l’emploi,  on  la  dilue 
avec  une  quantité  égale  de  sérum  artificiel 
stérilisé. 

L’injection  de  luétine  est  faite  dans  le 
derme  de  la  peau  du  bras  droit;  la  quantité 
injectée  est  de  0  cm’  07  pour  un  adulte,  0,05 
pour  un  enfant;  on  voit  apparaître  immédia¬ 
tement  une  petite  papule  blanchâtre  qui  per¬ 
siste  dix  minutes  environ. 

L’injection  de  luétine  détermine  une  rèue- 
lion  négative  ou  une  réaction  positive. 

Quand  la  réaction  est  négative,  on  constate 
au  siège  de  Ja  piqûre,  après  vingt-quatre 
heures,  un  léger  érythème  qui  a  disparu  au 
bout  de  quarante-huit  heures.  Parfois,  après 
les  vingt-quatre,  on  constate  une  papule  net¬ 
tement  surélevée,  indurée,  entourée  d’une 
zone  érythémateuse  plus  ou  moins  intense; 
cette  papule  régresse  peu  à  peu  et  a  disparu 
le  cinquième  jour  en  ne  laissant  qu’une  légère 
pigmentation;  il  s’agit  là  d’une  irritation 
banale  causée  par  l’injection  d’une  substance 
étrangère;  il  ne  faut  pas  confondre  cette  irri¬ 
tation  banale  avec  une  réaction  positive. 

La  réaction  positive  peut,  se  présenter 
sous  trois  formes  :  la  forme  papuleuse,  la 
forme,  pustuleuse,  la  forme  torpide. 

La  forme  papuleuse  se  manifeste  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après  l’injec¬ 
tion  par  une  papule  rouge,  indurée,  suré¬ 
levée,  d’une  dimension  de  7  mm.  à  10  mm. 
de  diamètre.  Parfois  cette  papule  est  entourée 
d’une  zone  érythémateuse  qui,  dans  certains 
cas,  revêt  un  aspect  légèrement  œdémateux. 
Cet  élément  papulcux  augmente  progressive¬ 
ment  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  devient  rouge  foncé  ou  bleuâtre,  puis 
diminue  graduellement  et  finit  par  disparaître 
complètement  en  sept  à  dix  jours:  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  papule  persiste  pendant  deux  à 

La  forme  pustuleuse,  dans  son  premier 
stade,  revêt  la  forme  d’une  papule  indurée 
comme  dans  le  type  précédent,  puis,  au  bout 
de  quatre  à  cinq  jours,  sur  la  papule  on  voit 
apparaître  de  petites  vésicules  et  on  re¬ 
marque  un  début  de  ramollissement  au  centre  : 
bientôt  se  forme  une  pustule  qui  contient  un 
liquide  d’abord  semi-opaque,  puis  franche¬ 
ment  purulent.  Le  sujet  accuse  quelquefois 
un  prurit  plus  ou  moins  intense. 

La  pustule  se  rompt,  soit  spontanément, 
soit  en  raison  du  frottement  des  vêtements  ; 
une  croûte  écailleuse  se  forme  et  tombe  au 
bout  de  quelques  jours;  l’induration  dimi¬ 
nue;  finalement,  il  reste  parfois  une  petite 
cicatrice,  toujours  une  pigmentation  qui 
dure  plusieurs  mois.  Dans  certains  cas  la 
pustule  ne  s’ouvre  pas,  elle  présente  une  pe¬ 
tite  masse  centrale  fluctuante  qui  se  ré¬ 
sorbe. 

La  forme  torpide  se  caractérise  par  la  len¬ 
teur  dans  l’apparition  de  l’élément  typique: 
le  siège  de  la  piqûre  se  décolore  au  bout  de 
trois  à  quatre  jours,  on  pense  qu’il  n’y  a  au¬ 
cune  réaction,  quand  brusquement,  parfois 
deux  à  trois  semaines  après  l’injection,  ap-, 
paraît  un  élément  presque  toujours  pustu- 
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leux  qui  évolue  comme  la  forme  pustuleuse. 

La  luétine-réaction  ne  retentit  pas  sur 
l’état  général  ;  parfois  cependant  on  peut  no¬ 
ter  une  petite  élévation  de  la  température 
qui  monte  à  38  et  une  céphalée  légère  qui 
ne  dure  pas. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  laits;  je  veux  me 
borner  dans  cet  article  simplement  aux  ré¬ 
sultats  obtenus. 

D’une  façon  résumée,  on  peut  dire  que  la 
luétine-réaction  est  pratiquement  absente  ou 
très  légère  chez  les  personnes  présentant 

Luétine-réaction  dans  divers  cas  de 


des  accidents  syphilitiques  primaires  ou  se¬ 
condaires,  tandis  qu’elle  est  toujours  posi¬ 
tive  dans  les  cas  chroniques  ou  latents. 
Dans  les  cas  de  syphilis  héréditaire,  la 
réaction  est  d'ordinaire  positive. 

Parmi  les  cas  d’affection  syphilitique  attei¬ 
gnant  le  système  nerveux  sous  le  type  cé¬ 
rébro-spinal,  la  réaction  est  inconstante  : 
d’après  mon  expérience,  la  moitié  environ 
de  ces  cas  indique  une  réaction  positive. 

Dans  le  tabes,  la  réaction  est  également 
irrégulière. 

Parmi  les  cas  de  paralysie  générale,  j’ai 
trouvé  deux  types  différents,  ceux  qui  réa¬ 
gissent  positivement  :  ceux  qui  ne  donnent 
aucune  réaction.  Cette  absence  de  réaction 
s'observe  dans  les  paralysies  générales  où  le 
processus  syphilitique  est  en  évolution, 
comme  le  montre  la  présence  de  très  nom¬ 
breux  tréponèmes  pâles  ;  ceci  est  seulement 
un  signe  léger  d’allergie  de  la  peau  ét  peut 
être  rattaché  à  une  sursaturation  de  l’écono¬ 
mie  par  les  antigènes  produits  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  et  on  peut  comparer 
cet  état  à  la  disparition  de  l’allergie  de  la  peau 
dans  les  cas  avancés  de  tuberculose. 

11  est  intéressant  de  noter  que,  chez  un 
syphilitique,  la  luétine-réaction  peut  manquer 
lorsque  la  réaction  de  Wassermann  est  forte¬ 
ment  positive  et,  par  contraste,  dans  les  cas 
de  syphilides  tertiaires  aussi  bien  que  dans  la 
syphilis  héréditaire,  les  deux  réactions  peu¬ 
vent  être  présentes  en  même  temps. 

Chez  les  syphilitiques  soumis  à  un  traite¬ 
ment  énergique,  la  réaction  de  Wassermann 
graduellement  diminue  et  finit  par  dispa¬ 
raître,  par  contre,  la  luétine-réaction,  qui  peut 
être  absente  ou  très  légère  au  début  du  trai¬ 
tement,  devient  plus  intense  au  moment  où  la 
réaction  de  Wassermann  disparaît. 


De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  il 
ressort  que  la  luétine-réaction  possède  une 
signification  limitée,  mais  très  importante, 
non  seulement  pour  le  diagnostic,  mais  aussi 
pour  le  pronostic.  Considérons  par  exemple 
un  malade  qui  a  contracté  la  syphilis  et  qui 
a  subi  un  traitement  énergique  ;  s’il  ne  pré¬ 
sente  aucun  symptôme  ou  aucune  réaction  de 
Wassermann,  on  peut  dire  ou  qu’il  est  guéri 
ou  qu’il  est  un  syphilitique  latent;  mais  si  ce 
malado  réagit  â  la  luétine-réaction,  nous  pou¬ 
vons  le  considérer  comme  un  syphilitique 
latent,  en  dépit  de  l’absence  de  tous  les 
autres  signes. 

syphilis  et  chez  des  sujets  témoins. 


Si  cependant  la  réaction  à  la  luétine  est 
aussi  négative,  il  est  peut-être  encore  pré¬ 
maturé  d’affirmer  la  guérison,  mais  on  peut 
dire  que  cette  guérison  est  très  probable. 

Chauffard,  dans  son  récent  discours  au 
XVIIe  Congrès  international  de  Londres,  a 
insisté  sur  l’importance  des  moyens  pronos¬ 
tiques  ;  je  crois  que,  dans  de  certaines  limites, 
la  luél  inc-réaction  romplitoos  desiderata  pour 
une  maladie  dans  laquelle  jusqu’ici  on  n’avait 
aucun  moyen  d’affirmer  la  guérison. 

Les  observations  de  Milian  et  deGennerich 
en  I!>:10  nous  ont  onseigné  que  la  réaction 
de  Wassermann  pout  devenir  positive  après 
les  injections  de  Salvarsnn  ohez  certains 
syphilitiques  dans  lesquels  la  réaction  était 
tout  d’abord  négative  ou  tout  au  moins 
indécise.  Ce  phénomène  particulier  a  depuis 
été  confirmé  par  dos  roohorchos  subséquentes 
et  il  ost  connu  sous  le  nom  de  réactivation 
du  Wassermann,  Pour  produire  cotte  réac¬ 
tivation,  on  injecte  d’habitude  dans  les  veines 
0  gr.  40  do.  Salvarsnn  ou  0  gr.  60  de  néo- 
Salvarsan,  et  on  fait  l’éprouve  du  sang  le 
jour  suivant  ou  quarante-huit  heures  après, 
et.  si  ln  réaction  est  négative,  au  bout  d’une 
semaine. 

Récemment,  Nichols  a  apporté  une  intéres¬ 
sante  contribution  à  ce  sujet.  Chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  syphilitiques  qui  avaient  été 
traités  par  le  Salvarsan  et  ne  présentaient 
aucun  symptôme  clinique,  ni  aucune  réaction 
de  Wassermann  depuis  un  an,  il  appliqua  la 
luétine-réaction  à  tous,  et  à  quelques-uns  en 
même  temps  la  réactivation  de  la  réaction 
de  Wassermann, 

Les  résultats  peuvent  être  résumés  do  la 
façon  suivante  : 


Dans  le  groupe  î,  cinq  cas  de  syphilis,  qui 
ne  présentaient  aucun  symptôme  et  qui,  à 
plusieurs  reprises,  avaient  donné  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative  pendant  une 
période  de  quinze  à  vingt-deux  mois,  réagis¬ 
saient  positivement  à  la  luétine.  On  constata, 
par  la  suite,  que  ces  cas  étaient  des  cas  de 
syphilis  latente,  car  on  vit  réapparaître  des 
symptômes  cliniques  et  on  assista  au  retour 
de  la  réaction  de  Whtssermann.  Dans  ces 
cas,  par  conséquent,  la  luétine-réaction  avait 
été  capable  de  déceler  la  latence  do  la  sy¬ 
philis. 


Le  groupe  11  comprend  quatre  cas  sem¬ 
blables  dans  lesquels  la  luétine-réaction  et 
la  réactivation  du  Wassermann  donnèrent 
des  résultats  négatifs.  Nichols  estime  qu’on 
peut  considérer  ces  cas  comme  guéris.  Ces 
derniers  malades  étant  soldats,  pourront  être 
observés  un  temps  indéfini  et.  on  pourra,  de 
cette  façon,  déterminer  la  valeur  pronos¬ 
tique  de  ces  réactions. 


Dans  le  groupe  111,  nous  trouvons  dix  cas 
de  syphilis  dans  lesquels  cinq  donnèrent  une 
luétine-réaction  positive  et  cinq  un  résultat 
négatif  à  la  luétine-réaction  et  à  la  réactivation 
do  la  réaction  de  Wassermann,  Nichols  con¬ 
clut  que  la  luétine-réaction  est  aussi  sen¬ 
sible,  sinon  plus,  que  la  réactivation  du 
Wassermann  dans  les  cas  de  syphilis  latente; 
cl  si,  de  plus,  on  compare  la  simplicité  de  la 
luétine-réaction  avec  la  complexité  relative  de 
réactivation  de  la  réaction  de  W'assermann, 
qui  demande  d’abord  une  injection  de  Sal¬ 
varsan  et  ensuite  l’exécution  d’une  réaction 
de  fixation  de  complément,  on  voit  que  la. 
luétine-réaction  a  une  valeur  pratique  consi¬ 
dérable. 
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Les  premières  observations  (Rites  aussi 
bjen  par  Cohen,  Orleman-Robinson,  Stojl *, 
Gradwohl,  Nobl  and  Fluss,  Kæmmerer,  sur 
la  spécificité  de  la  luétine-réaction  ont  été 
confirmées  par  les  recherches  récentes  de 
Rytina,  Wolfsohn,  Schmitter,  Baermann 
et  Heinemann,  Foster,  Geber,  Bellantoni, 
Fagliuoli  et  Fischella,  Atkinson  Wood, 
Brown,  Pusey,  Fordyce,  Desneux,  Lanvens- 
tein,  Nicholson,  Simpson,  et  d’autres.  Baor- 
mann  et  Heinemann  ont  trouvé  qu’un  extrait 
préparé  au  moyen  du  spirochète  de  la  ma¬ 
ladie  connue  sous  le  nom  de  Yaws  ou  Fram- 
bœsia  a  des  effets  semblables  à  ceux  de  la 
luétine,  et  que  les  doux  donnaient  la  même 
réaction  sur  la  peau  des  syphilitiques  ou 
des  malades  atteints  de  Frambœsia.  On  peut 
penser  qu’il  existe  une  réaction  de  groupe 
pour  les  organismes  do  deux  maladies  qui 
sont  si  rapprochées  l’une  de  l’autre. 

Disons  un  mot  de  la  susceptibilité  particu¬ 
lière  et  exagérée  de  la  peau  de  personnes  at¬ 
teintes  de  syphilis  tertiaire.  Neisser  a  déjà 
(ait  constater  ce  fait.  D’après  mon  expé¬ 
rience,  j’ai  constaté  cet  état  d’irritabilité 
spéciale  sur  environ  10  p.  100  des  cas  de 
syphilis  tertiaire,  mais  cet  état  ne  prête 
en  aucune  façon  à  confusion  avec  la  lue- 
line-réaction,  car  cette  réaction  n’est  pas 
nécessairement  associée  à  une  susceptibilité 
spéciale.  En  réalité,  la  peau  de  la  majorité 
des  syphilitiques  qui  donnent  une  luétine- 
réaction  typique  ne  réagit  en  aucune  façon  à 
des  injections  de  contrôle  dans  lesquelles  on 
n’a  mis  aucun  extrait  de  tréponème. 

En  résumé,  la  luétine-réaction  nous  donne 
un  moyen  de  déceler  l'existence  d’infections 
syphilitiques  à  un  stade  chronique  ou  latent 
dans  lequel  les  symptômes  cliniques  ou  la 
réaction  do  Wassermann  sont  temporaire¬ 
ment  absents.  Une  luétine-réaction  négative 
dans  les  cas  chroniques  de  syphilis  où  les 
symptômes  sont  graves  et  la  réaction  de 
Wassermann  évidente,  indique  un  pronostic 
défavorable  ;  tel  est  par  exemple  souvent  le 
cas  chez  les  individus  atteints  de  paralysie 
générale,  La  luétine-réaction  ne  doit  pas  être 
mise  en  parallèle  avec  la  réaction  do  Was¬ 
sermann. 
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XVIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

DES  SCIENCES  MÉDICALES 

(LONDRES,  G-1S  Août  1913.) 


Section  Vil. 

Sous-section  d’Orthopèdie. 

Le  traitement  de  l'ankylose.  —  M.  S.  Baer  (de 
Balllmore),  rapporteur,  décrit  rapidement  les  di¬ 
verses  méthodes  qui  ont  pour  but  d’assurer  la  mobi¬ 
lité  dans  une  articulation  enruidie;  il  passe  en  revue 
avec  plus  de  détails  les  méthodes  d’iirllil'oplastie  avec 
interposition  de  membrane,  méthodes  auxquelles  il  a 
contribué  personnellement  d’une  façon  brillante.  Le 
rapporteur  pense  que,  par  ce  moyen,  on  peut  donner 
une  bonne  dose  de  mouvements  aux  articulations 
ankylosées.  On  ne  doit  enlever  que  fort  pou  d’os, 
conserver  les  ligaments  articulaires  et  interposer 
entre  les  surfaces  osseuses  une  substance  capable  de 
résister  suffisamment  longtemps  à  l’absorpliou  pour 
permettre  au  tissu  fibreux  de  se  former  et  de  s'orga¬ 
niser  complètement;  dans  ce  but,  Baor  emploie  la 
vessie  de  porc,  chromée  cl  stérilisée.  Cette  membrane 
reste  in  situ  pendant  soixante  4  cent  vingt  jours  et  est 
ensuite  absorbée. 

Baor  a  opéré  52  articulations  eu  employant  cette 
membrane  4  articulations  lemporo-maxillairos, 
23  hanches,  19  genoux,  3  plialangos,  1  libio-tarsienne, 
1  articulation  du  poignet.  Il  a  obtenu,  dans  71  p.  100 
des  cas,  des  mouvements  volontaires  et  indolores  et 
utiles.  La  hanche  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

L’articulation  temporo-maxillaire  donna  également 
des  résultats  très  bons.  23  des  ankylosés  que  M.  Baer 
a  opérées  résultaient  de  tuberculose,  de  gonorrhée 
et  d’infection. 

—  M.  Putti  (de  Bologne)  a  opéré  surtout  des 
membres  ankylosés  à  la  suite  de  traumatisme  ;  il 
préfère  employer  les  morceaux  libres  de  fascia, 
coupés  dans  le  fascia  lata.  Il  montre  également  de 
très  beaux  résultats,  principalement  au  niveau  du 
coude.  Il  insiste  sur  l’utilité  d'un  traitement  post¬ 
opératoire  prolongé. 

—  M-  Relferich  (d’Eiseuacb)  insiste  sur  le  fait 
que  les  cas  les  plus  favorables  sont  les  ankylosés 
post-traumatiques.  Dans  l’intérêt  du  progrès  chirur¬ 
gical,  il  demande  à  ce  qu’on  publie  tous  les  cas  bons 
ou  mauvais. 

— -  m,  Vulpius  (d’Heidelberg)  montre  des  cas  de 
coude  parfaitement  guéris, 

Une  nouvelle  méthode  de  traitement  des  cica¬ 
trices  chéloïdlennes  —  M.  Tubby  (de  Londres).  Les 

1.  Voir  La  Presse  Medicale,  n°  64,  p.  649;  n»  65,  p.  933; 
n»  66,  p.  675;  n»  67,  p.  683;  n»  68,  p.  690;  n»  69,  p.  698; 
n°  70,  p.  708;  n»  71,  p.  714;  n»  72,  p.  722;  n»  73,  p.  733; 
n»  74,  p.  744  et  n"  75,  p,  753, 


cicatrices  chéloïdienues  sont  non  seulement  disgra¬ 
cieuses,  mais  elles  peuvent  gêner  considérablement 
le  fonctionnement  d’un  membre  et  constituer  de  véri¬ 
tables  infirmités.  L’ablation  des  cicatrices  chéloï- 
diennes  n’a  donné  à  M.  Tubby  aucun  résultat  satis¬ 
faisant;  aussi  a-t-il  été  amené  à  employer  la  méthode 
suivante  :  avec  un  fin  lénotome,  il  pratique  uu  grand 
nombre  d'incisions  tranversales  sur  1a  chéloïde,  non 
seulement  ces  incisions  doivent  pénétrer  jusqu'au 
tissu  cellulaire  sous-cutaué,  mais  elles  doivent  s’é¬ 
tendre  4  1  cm.  ou  2  cm.  dans  la  peau  saine  envi¬ 
ronnante  ;  l’hémorragie  est  arrêtée  par  compression 
et,  lorsqu’elle  a  cessé,  on  applique  des  solutions  de 
fibrolysino  (thiosiunamine)  ;  si  le  tissu  cicatriciel  est 
très  épais,  quelques  gouttes  sont  injectées  dans  les 
régions  les  pluB  saillantes.  L'opération  terminée,  le 
membre  est  placé  en  extension  aussi  prononcée  que 
possible. 

Généralement  il  n’y  a  ni  excessive  réaction  ni 
grande  douleur.  Dix  ou  quinze  jours  après,  la  plaie 
est  guérie  et  généralement  la  mobilité  de  la  région 
est  augmentée  de  50  pour  100. 

L’opération  est  répétée  s’il  y  a  lieu  trois  ou  quatre 
fois.  Le  résultat  est  d’ordinaire  extrêmement  satisfai¬ 
sant.  L’auteur  a  employé  cette  méthode  au  niveau  de 
l’aisselle,  du  cou,  du  poignet,  des  doigts,  les  résul¬ 
tats  ont  été  excellents  ;  aussi  peuse-l-il  que  e’est  une 
méthode  appelée  4  un  grand  avenir. 

Traitement  de  la  rétraction  de  laponévrose  pal¬ 
maire  par  incision  et  fibrolysine-  —  M •  Tubby.  Le 
traitement  de  la  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire 
par  les  méthodes  anciennes  est  peu  satisfaisant  : 
avant  la  période  aseptique,  la  dissection  des  bandes 
rétractées  était  d’ordinaire  suivie  d’apparition  de  ci¬ 
catrices  chéloïdienues  et  finalement  l  étal  de  la  main 
était  pire  qu’avant  l'intervention.  L’auteur  a  pratiqué 
plusieurs  fois  uvec  succès  une  dissection  très  com¬ 
plète  de  l'aponévrose  palmaire,  dissection  qui  per¬ 
mettait  d’oillevor  tout  le  tissu  induré.  Néanmoins,  il 
préfère  maintenant  employer  la  méthode  qui  lui 
réussit  coutre  les  chéloïdes.  La  technique  est  la  sui¬ 
vante  :  une  bande  d’Ësmarch  est  appliquée  autour  du 
bras,  nue  incision  longitudinale  est  faite  sur  la  ré¬ 
gion  la  plus  saillante  de  l'aponévrose  rétractée  ;  s'il  y 
a  lieu,  on  pratique  des  Incisions  transversales  et  on 
dissèque  avec  soin  deux  lambeaux  ;  ce  temps  de  l’opé¬ 
ration  est  peut-être  le  plus  difficile  car  la  peau  est 
très  adhérente  au  fascia  rétracté.  Chaque  lambeau 
est  traversé  par  un  fil  de  soie  et  les  doux  fils  sont 
liés  en  arrière  de  la  main;  la  région  est  ainsi  large¬ 
ment  exposée  ;  on  repère  les  nerfs  digitaux  4  la  racine 
du  doigt  pour  pouvoir  les  respecter;  on  pratique 
alors  une  dissection  et  une  ablation  très  complète  de 
l’aponévrose  indurée,  on  évite  naturellement  de  léser 
les  tendons;  on  enlève  la  bande  d'Ësmarch,  on  arrête 
l’hémorragie  par  compression  ou  application  d’enu 
chaude  ;  la  plaie  est  alors  baignée  de  fibrolysine,  et 
dans  les  cas  très  marqués  on  injecte  une  ou  deux 
gouttes  dans  six  ou  sept  endroits  autour  de  la  zonu 
disséquée.  Les  lambeaux  sont  suturés  au  crin  de  Flo¬ 
rence,  en  prenant  soin  de  bien  les  appliquer  l'un  4 
l'autre  ;  pendant  quinze  jours  le  poignet  et  les  doigts 
sont  maintenus  en  extension.  Très  souvent  le  résultat 
obtenu  est  absolument  idéal,  c'ost-4-diro  que  la 
paume  de  la  main  est  parfaitement  douce  et  souple, 
qu’il  n’y  a  plus  de  tissu  cicatriciel  et  que  les  doigts 
sont  parfaitement  mobiles.  Même  dnns  les  eus  les 
moins  heureux,  les  résultats  sont  infiniment  supé¬ 
rieurs  4  ceux  que  donne  la  discission  sous-cutanée 
sans  fibrolysine. 

—  M-  Rugh  (de  Philadelphie)  a  obtenu  de  bous 
résultats  dans  les  chéloïdes  en  faisant  prendre  de  la 
thiosiunamine  par  la  bouche. 

Pathogénie  et  traitement  de  la  coxa-vara.  — 
M.  Elmslie  (de  Londres)  montre  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  belles  radiographies  illustrant  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  coxn-vara  chez  les  enfants  et  les 
adolescents  ;  il  discute  la  question  du  traitement. 

Sur  l’importance  de  la  radiographie  dans  l’étude 
du  pied  plat  valgus  des  adolescents.  —  M.  P.-V. 
Radin  (de  Péris)  rappejloles  différentes  théories  que 
la  radiographie  a  permis  d’émettre  sur  l'architecture 
de  la  voûte  plantaire  et  sur  la  pathogénie  de  ses 
déformations.  Il  précise  certains  points  dont  la  con¬ 
naissance  peufêtre  très  Utile  en  pratique  pour  éclairer 
le  diagnostic  du  pied  plat  valgus  de  l'adolescence. 

Méthode  de  traitement  de  certaines  paralysies  du 
membre  inférieur. — M.Wltman  (de  New-York)  mon¬ 
tre  que  l’astragale  est  le  centre  d’importants  mouve¬ 
ments  du  pied  et  qu'il  est  également  le  centre /des 
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attitudes  vicieuses.  11  décrit  une  opération  qu’il  em¬ 
ploie  dans  certains  pieds  bots  talus  ;  il  enlève  l’astra¬ 
gale  et  déplace  le  pied  et  arrière  au-dessous  du  tibia. 
De  cette  façon,  la  flexion  exagérée  du  pied  est  abso¬ 
lument  impossible. 

Quelques  observations  de  chirurgie  nerveuse.  — 

JW.  Tubby  (de  Londres)  fait  une  communication  des 
plus  intéressantes  sur  quelques  opérations  qu’il  a 
pratiquées  pour  paralysies.  11  relate  en  particulier 
un  cas  d’anastomose  facial-hypoglosse  suivi  d'un 
succès  complet,  un  cas  de  paralysie  infantile  pour 
lequel  la  branche  antérieure  du  cinquième  nerf  cer¬ 
vical  fut  greffée  dans  la  sixième  avec  retour  graduel 
de  la  force  dans  le  biceps  et  retour  partiel  dans  le 
deltoïde,  un  cas  de  blessure  du  plexus  brachial, 
avec  paralysie  complète  des  bras  et  où  la  suture 

dans  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et  le  deltoïde; 
plusieurs  cas  de  section  et  de  compression  par  cicatrice 
du  nerf  radial,  suivies  de  guérison  après  suture  ou 
dissection.  M.  Tubby  montre  que  la  suture  nerveuse 
immédiate  donne  des  résultats  parfaits,  mais  que  la 
suture  secondaire,  quoique  donnantdebons  résultats, 
est  rarement  suivie  d'une  guérison  parfaite. 


La  section  d’orthopédie  a  jugé  qu'il  était  utile  de 
fonder  une  Association  internationale  de  chirurgie 
orthopédique,  et  a  formé  un  comité  d’organisation  qui 
comprend  : 

Pour  l’Angleterre  :  Robert  .loues  (de  Liverpool); 

—  Pour  la  Hollande  :  Murk  Jansen  (de  Leyde)  ;  — 
Pour  l'Italie  :  Putti  (de  Bologne)  ;  —  Pourla  France  : 
Kirmisson  (de Paris);  —  Pour  les  Etats-Unis  :  Lovetl 
(de  Boston)  ;  —  Pour  l’Allemagne  :  Vulpius  (d’Hei¬ 
delberg)  ;  —  Pour  la  Hongrie  :  Dollinger  (de  Buda¬ 
pest)  ;  —  Pourle  Canada  :  Clarence  Star  (de  Toronto); 

—  Pour  la  Russie  :  Turner  (de  Saint-Pétersbourg); 

—  Pour  l’Autriche  :  Spitzi  (de  Vienne). 

P.  Desfosses. 

Section  XIV. 

Urologie. 

1™  Question  (7  Août) 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections  ma¬ 
lignes  de  la  prostate  dans  ses  premières  périodes. 

—  JW.  Hugh  Young,  rapporteur.  Voir  la  Presse 
Médicale,  6  Août,  p.  652,  F. 

—  JW.  Wildbolz  (de  Berne)  est  de  l’avis  qu’il  faut 
opérer  plus  souvent  qu’on  ne  le  fait  habituellement 
le  cancer  de  la  prostate  développé  dans  une  glande 
hypertrophiée.  Les  résultats  définitifs  ne  sont  pas 
brillants,  mais  non  décourageants.  Etant  donné  qu’un 
résultat  définitif  restera  toujours  assez  rare,  il  faut 
choisir  une  méthode  d’opératiou  qui  enlève  la  pros¬ 
tate  assez  radicalement,  tout  en  conservant  au  ma¬ 
lade  une  fonction  normale  de  sa  vessie.  Dans  ce  but, 
M. Wildbolz  tâche  de  conserver  la  capsule  prostatique 
au  voisinage  du  sphincter  externe,  mais  résèque  radi¬ 
calement  les  autres  parties  de  la  glande  avec  les  vési¬ 
cules  séminales.  Wildbolz  a  opéré  de  cette  manière 
8  cas  :  deux  ont  succombé  quelques  semaines  après 
l’opération;  deux  autres  1/2  et  2  ans  après  l’opéra- 
tiou  •  quatre  vivent  encore  et  sont  bien  portants,  dont 
deux  opérés  depuis  3  et  4  ans. 

—  JW.  Gayet  (de  Lyon).  Il  n’est  pas  impossible  de 
tenter  la  cure  radicale  du  carcinome  prostatique;  là, 
comme  ailleurs,  il  faut  chercher  à-opérer  lorsque  le 
mal  est  encore  localisé,  il  faut  faire  des  exérèses 
largement  au  delà  des  limites  d’envahissement  ; 

Pour  remplir  la  première  de  ces  deux  conditions, 
il  est  nécessaire  de  porter  un  diagnostic  précoce,  cl 
c’est  souvent  difficile.  Trois  signes  sont  à  mettre  en 
première  ligue  :  la  rapidité  de  début  et  dévolution 
des  symptômes  dysuriques,  les  caractères  de  dureté 
et  de  fixité  de  la  glande  au  toucher  rectal,  les  signes 
cystoscopiqués. 

Les  opérations  devront  être  faites  très  largement, 
en  incisant,  d’arrière  en  avant,  tout  le  périnée,  du 
coccyx  au  pubis,  et  en  sectionnant  tous  les  plans  qui 
masquent  la  prostate,  le  rectum  étant  décollé  et 
rabattu  en  arrière.  Les  vésicules  séminales,  les  apo¬ 
névroses  qui  constituent  la  loge  seront  disséquées  et 
devront  être  enlevées  eu  bloc  avec  la  glande,  et  on  ne 
se  contentera  pas  d’une  prostatectomie  sous-aponé- 
vrotique.  On  réséquera  aussi  un  segment  d’urètre  et 
un  segment  de  vessie.  Vessie  et  urètre  seront  ensuite 
suturés  complètement  ou  partiellement. 

Il  faudra  à  la  suite  de  ces  opérations  prévoir  une 
incontinence  temporaire,  puis  un  rétrécissement  sou¬ 


vent  acceutué  et  la  cystostomie  sus-pubienne  défini¬ 
tive  semble  devoir  être  recommandée. 

Deux  cas  opérés  de  cette  façon  par  l’auteur,  depuis 
dix-huit  mois  et  onze  mois,  montrent  la  bénignité 
de  l’opération  et  laissent  espérer  une  survie  sérieuse. 
Mais  le  chiffre  de  l’opérabilité  par  rapport  aux  cas 
observés  reste  faible  (2  sur  14).  La  plupart  des  ma¬ 
lades  sont  envoyés  trop  lard  au  chirurgien,  et  alors 
mieux  vaut  ne  pas  les  opérer. 

—  JW.  Franz  Weisz  (de  Budapest)  insiste  sur  les 
difficultés  du  diagnostic  des  tumeurs  malignes  de  la 
prostate  au  début,  en  s’appuyant  sur  un  cas  où,  même 
pendant  l’opération,  le  diagnostic  ne  fut  pas  établi. 
La  mort  survint  six  mois  plus  tard  et  ce  n’est  qu’à 
l’autopsie  que  la  malignité  fut  reconnue. 

—  JW.  O.  Pasteau  fait  une  communication  nou¬ 
velle  et  tout  à  fait  intéressante  sur  1’  «  ablation  com¬ 
plète  »  d’un  cancer  de  la  prostate  qui  est  ordinaire¬ 
ment  impossible,  malgré  l’étendue  de  l’exérèse  ;  si 
bien  que  le  traitement  opératoire  «  curatif  »,  tel  qu’il 
a  été  fait  jusqu’ici,  est  à  la  fois  très  dangereux  et 
très  aléatoire. 

Le  radium  a  sur  le  cancer  de  la  prostate  une 
action  certaine.  On  peut  employer  le  radium  en 
l’introduisant  dans  la  glande  : 

1°  Par  opération  à  travers  les  voies  d’accès  chirur¬ 
gicales  ; 

2°  Sans  opération  par  les  voies  naturelles  :  rectum 
ou  urètre  surtout,  qui  permet  d’arriver  en  pleine 
tumeur. 

L’auteur  a  traité  ainsi  actuellement  avec  M.  JDe- 
grais  15  malades,  dont  plusieurs  sont  aujourd’hui 
encore  en  cours  de  traitement.  Il  a  pu  obtenir  de 
cette  manière  la  suppression  des  hématuries  et  la 
disparition  complète  de  la  tumeur,  et  il  en  rapporte 
un  cas  dans  lequel  une  guérison  se  maintient  absolue 
et  bien  constatée  depuis  plus  de  trois  ans. 

De  môme  on  peut  voir  disparaître  des  masses 
ganglionnaires  inguinales. 

On  peut  enfin,  par  l’action  du  radium,  réduire  de 
telle  façon  une  prostate  primitivement  inopérable, 
qu’une  protatectomie  peut  être  faite  sans  danger. 

—  JW.  Swift  Joly.  L’auteur  a  pratiqué  l’opération 
radicale  pour  cancer  de  la  prostate  dans  4  cas.  Dans 
3  de  ces  cas,  il  a  suivi  exactement  la  technique  de 
Young;  dans  le  quatrième,  il  a  eu  recours  à  une 
opération  abdomino-périnéale  nouvelle. 

Dans  le  premier  cas,  deux  ans  et  trois  mois  après 
l’opération,  le  malade  est  resté  en  bonne  santé. 

Le  deuxième  malade,  qui  souffrait  de  troubles 
cardiaques  avant  l’opération,  meurt  d’une  crise  car¬ 
diaque  huit  mois  après  l’opération. 

Dans  le  troisième  cas,  le  malade  resta  bien  dix 
mois  en  bon  état,  se  livrant  à  un  travail  manuel  ; 
cependant,  il  mourut  de  généralisation  cancéreuse  au 
bout  de  onze  mois. 

Ces  -cas  montrent  que  l'on  peut  obtenir  la  conti¬ 
nence  après  l’opération  de  Young.  Cependant,  elle  ne 
permet  pas  d’enlever  complètement  les  tissus  pel¬ 
viens  des  ganglions  iliaques  externes.  C’est  pour¬ 
quoi,  dans  le  quatrième  cas,  il  a  employé  une  mé¬ 
thode  composite  abdomino-périnéale. 

Dans  le  quatrième  cas,  Joly  tenta  une  ablation  plus 
complète  des  lésions  cancéreuses  par  une  opération 
abdomino-périnéale,  mais  le  malade  mourut  de  shock 
à  la  suite  de  l’intervention. 

2e  Question  (8  Août) 

Diagnostic  du  traitement  de  la  tuberculose 
rénale  au  premier  stade.  —  JW.  le  professeur 
Rochet  (de  Lyon),  rapporteur.  L’auteur  reprend 
l’importante  question  du  traitement  précoce  de  la  tu¬ 
berculose  rénale  par  la  néphrectomie.  La  question 
comporte  deux  grands  points  : 

1°  La  tuberculose  rénale  peut-elle  guérir  sans 
l’ablation  du  rein  qui  supprime  le  foyer? 

2°  Si  elle  peut  guérir,  quelle  est  la  médication  la 
plus  propre  à  favoriser  cette  guérison? 

L'auteur  croit,  qu’au  point  de  vue  anatomique  et 
clinique,  la  guérison  d’une  tuberculose  rénale  au  dé¬ 
but  est  possible,  et  il  étudie  les  traitements  spéci¬ 
fiques  auxquels  il  accorde  une  certaine  efficacité. 

Tuberculose  rénale  unilatérale.  —  Rien  ne  dé¬ 
montre  irréfutablement,  à  l’heure  présente,  l’existence 
d’une  forme  dite  granulique  (à  lésions  discrètes  et 
peu  profondes)  qui  n’évoluerait  pas  fatalement  vers 
la  forme  ulcéro-caséeuse  connue.  Mais  rien  ne  prouve 
non  plus  qu’elle  n’existe  pas  et  qu’elle  ne  puisse  pas 
se  réparer  et  guérir  au  rein,  comme  dans  d'autres 
organes.  Des  faits  cliniques  plaident  plutôt  dans  ce 
dernier  sens. 

Le  diagnostic  d’une  tuberculose  rénale  au  début, 


qui  relèverait  de  cette  forme  granulique  précisément 
et  qui  ne  serait  pas  encore  la  tuberculose  ulcéro- 
caséeuse,  est  très  obscur  et  difficile  encore,  actuel¬ 
lement.  11  n’est  pas  impossible  cependant  dans 
certains  cas.  Nous  avons  indiqué  les  principaux  élé¬ 
ments  de  ce  diagnostic,  et  même  certains  signes 
avant-coureurs  de  la  tuberculose. 

En  présence  d’un  malade  chez  lequel  on  serait  en 
droit  de  penser  à  cette  tuberculose  au  début,  et  dont 
l’un  des  reins  donnerait  simplement  de  l’urine  bacil¬ 
lifère  et  inoculant  positivement  le  cobaye,  nous  ne 
conseillerions  pas  l’opération  immédiate. 

Nous  attendrions,  pour  le  faire,  l’apparition  de 
nouvelles  conditions  : 

1°  La  pyurie  comprise  de  certaine  façon  ; 

2°  Une  certaine  diminution  de  la  valeur  fonclion- 
uelle  du  rein  malade  ; 

3°  Ou  bien  des  complications  comme  des  hématu¬ 
ries  sérieuses  et  répétées,  des  accidents  vésicaux,  de 
la  fièvre,  anémiant  le  malade,  l’empêchant  de  reposer, 
et  compromettant  ses  facultés  de  défense. 

Nous  avons  expliqué  dans  quel  sens  et  à  quel  degré 
nous  entendons  le  mot  de  pyurie,  pour  lui  donner  la 
valeur  nette  d’une  indication  opératoire.  De  même 
pour  la  diminution  de  valeur  fonctionnelle. 

Mais  l’expectative  que  nous  allons  garder  n’est  pas 
insignifiante.  Elle  n’est  admissible  qu’avec  les  condi¬ 
tions  rigoureuses  que  nous  avons  indiquées  dans  le 
texte,  et  dont  l'une  d’elles,  essentielle,  est  que  le 
malade  soit  suivi  par  un  urologue,  et  d’une  façon 

Dès  que  les  symptômes  prendront  les  caractères 
de  la  forme  ulcéro-caséeuse,  l’intervention  sera  con- 

En  agissant  ainsi,  nous  ne  serons  pas  exposés,  ce 
qui  s’est  vu,  à  enlever  un  rein  sain,  ou  presque  sain, 
dans  lequel  il  a  fallu  regarder  de  bien  près  pour  y 
trouver  des  lésions  insignifiantes. 

Et  puis,  nous  serons  autrement  forts  pour  parler 
au  malade  d’opération  à  un  moment  donné,  et  nous 
ne  lui  aurons  pas  nui  avec  les  précautions  de  surveil¬ 
lance  sévère  sur  lesquelles  nous  avons  insisté,  et  qui 
ne  risquent  pas  de  nous  laisser  endormir  dans  un 
calme  trompeur. 

Pendant  ce  temps  d’attente,  on  traitera  le  malade 
par  les  moyeus  médicaux  généraux  que  nous  avons 
passés  en  revue,  en  signalant  cependant  ceux  qui 
pourraient  être  nocifs.  Tout  le  monde  est  d'accord 
ici  pour  reconnaître  leur  utilité  à  aider  les  forces  de 
guérison  naturelles. 

Quant  à  la  question  du  traitement  dit  spécifique, 
pour  lequel  nous  n’avons  pas  d’expérience  person¬ 
nelle  suffisante,  nous  avons  dit,  franchement,  ce  que 

penser  comme  nous.  Des  hommes  de  si  haute  valeur 
et  de  si  haute  conscience  l’ont  vanté  qu’il  faut  bien 
en  tenir  compte.  Le  traitement  par  les  corps  de 
Spengler,  en  particulier,  a  déjà  tellement  de  bons  ré¬ 
sultats  à  son  actif,  que  nous  l’emploierions  dans  celte 
période  d’expectative,  concurremment  avec  les  autres 
moyens  médicaux.  Surveillé  et  administré  avec  sa¬ 
gesse,  il  semble  le  plus  innocent  de  tous  ceux  de  la 
médication  spécifique. 

Tuberculose  rénale  bilatérale.  —  Ici,  les  lésions 
sont  probablement  réparties  à  un  degré  inégal  sur 
les  deux  reins;  il  est  vraisemblable  que  l’un  d  eux 
est  plus  touché  que  l’autre,  mais  cela  importe  peu, 
au  point  de  vue  opératoire,  puisque  aucune  opéra¬ 
tion,  pour  les  cas  au  début  que  nous  étudions,  n’est 
à  tenter.  Les  indications  à  intervenir  dans  la  tuber¬ 
culose  bilatérale  ne  commencent,  en  effet,  qu’avec  de 
grosses  lésions  d’un  côté,  mettant  en  péril  immédiat 
le  malade,  et  faisant  sa  situation  plus  grave  que  si,  le 

Dans  les  lésions  du  premier  stade  que  nous  avons 
seules  à  envisager,  ces  grosses  lésions  n’existent  pas 
encore. 

C’est  dans  cette  tuberculose  bilatérale  que  le  trai¬ 
tement  spécifique  trouve  une  indication  nette,  même 
auprès  de  ceux  qui  le  rejettent  délibérément  dans  la 
forme  unilatérale. 

Tuberculose  vésicale.  —  Le  traitement,  dans  la 
tuberculose  vésicale  commençante,  quand  c’est  le 
rein  qui  la  commande  et  qui  contagionne  la  vessie,  se 
résume  dans  le  traitement  de  la  lésion  rénale  elle- 
même.  Le  rein  guéri,  la  vessie  est  bien  près  de  l’être, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  surtout  si  on 
suppose  des  lésions  vésicales  au  début.  Pour  les 
lésions  qui  pourraient  persister,  exceptionnellement, 
après  la  néphrectomie,  ou  bien  pour  les  accidents 
vésicaux  qu’on  observe  avant  l’opération,  on  se 
reportera  à  ce  que  nous  disons  du  traitement  de  la 
tuberculose  dite  primitive. 
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Le  traitement  de  la  tuberculose  vésicale,  qui  com¬ 
mence  à  apparaître  derrière  la  tuberculose  de  l’ap¬ 
pareil  génital  de  l’homme,  doit  débuter  par  le 
traitement  de  l’épididyme  et  de  la  prostate.  Pour 
l’épididyme,  c’est  le  nettoyage  soigneux,  ou  l’abla¬ 
tion.  Pour  la  seconde,  nous  serions  partisan  de  l’abla¬ 
tion  de  la  glande  si  elle  mettait  la  vessie  en  danger. 
Le  curettage,  même  complet,  ne  nous  a  pas  donné  de 
biens  beaux  résultats  dans  la  tuberculose  de  la  pros¬ 
tate.  En  tout  cas,  il  faudrait  nettoyer  la  glande  par 
le  périnée,  et  jamais  pàr  l’hypogastre,  à  notre  avis. 

La  cystite  tuberculeuse,  dite  primitive,  est  une 
rareté,  dans  le  sens  strict  du  mot  primitif.  Elle 
devient  plus  fréquente  si  l’on  y  fait  rentrer  les  cas 
où  la  lésion  rénale  qui  est  au-dessus  d’elle,  où  géni¬ 
tale  qui  est  au-dessous,  est  minime,  inappréciable  et 
muette  en  clinique.  Pratiquement,  la  cystite  apparaît 
alors  isolée,  et  concentre  tous  les  symptômes  sur 
elle. 

Pour  celle  forme  de  cystite,  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  générale  est  à  peu  près  la  seule  ressource,  quand 
elle  n’est  qu’à  son  début.  Les  traitements  locaux  et 
topiques  ne  trouvent  vraiment  leurs  indications, 
comme  jmur  les  formes  précédentes,  du  reste,  que 
lorsque  la  période  est  plus  avancée,  qu’il  y  a  du  pus, 
du  sang,  une  pollakiurie  intense,  etc. 

Cela  est  vrai,  à  plus  forte  raison,  pour  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  sur  la  vessie  elle-même,  dont  on  ne 
voit  guère  ici  l’indication,  surtout  si  l’on  ne  croit  pas 
à  la  cystite  primitive. 

Le  traitement  dit  spécifique,  dans  la  tuberculose 
vésicale,  a  surtout  été  employé  dans  les  formes 
associées  à  la  tuberculose  rénale  et  génitale,  et  son 
action  propre  sur  la  vessie  même  n’est  peut-être  pas 
encore  bien  dégagée  à  l’heure  actuelle.  Il  faudrait, 
pour  juger,  avoir  des  observations  de  cystite  dite 
primitive,  traitée  comme  telle.  Mous  n’avons  rien 
trouvé  de  bien  net  à  ce  sujet. 

—  M.  Wildbolz  (de  Berne),  co-rapporteur,  juge 
absolument  nécessaire  qu’on  s’entende  d’abord  sur 
ce  qu’on  appelle  tuberculose  rénale  initiale  avant  de 
discuter  le  diagnostic  et  le  trailement  du  premier 
stade  de  cette  maladie.  Pour  M.  Wildbolz,  il  ne  peut 
être  question  de  tuberculose  au  début  que  dans  les 
cas  où  la  fonction  du  rein  est  très  peu  endommagée 
par  les  foyers  tuberculeux.  Tous  les  cas  dans  les- 
,  quels  le  processus  tuberculeux  a  déjà  causé  une  di¬ 
minution  très  remarquable  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle  du  rein  ne  sont  plus  des  cas  au  début,  même  si 
les  symptômes  cliniques  ne  se  sont  fait  remarquer 
que  depuis  très  peu  de  temps  ou  d’une  manière  très 

La  valeur  des  symptômes  :  pollakiurie,  inconti¬ 
nence,  hématurie,  polyurie,  pyurie,  etc.,  est  très 
limitée  pour  le  diagnostic.  Nous  ne  pouvons  pas 
encore  dire  ce  que  nous  donnerons  pour  le  diagnostic, 
précoce,  les  réactions  biologiques  :  l’ophtalmo-réae- 
tion,  la  recherche  des  antigènes  dans  l'urine  La  pré¬ 
sence  des  bacilles  de  Koch  dans  l’urine  d’un  rein  ne 
prouve  pas  par  elle-même  que  ce  rein  est  tubercu¬ 
leux.  Comme  les  travaux  de  Kouleston-Billier,  de 
Jousset,  Rollz,  Berlhier,  ICiellenthner,  etc.,  nous  le 
montrent,  il  existe  une  bacillurie  tuberculeuse  rénale 
sans  tuberculose  du  tissu  rénal.  Pour  pouvoir  poser 
à  coup  sûr  le  diagnostic  tuberculose  rénale,  il  faut 
exiger  les  trois  symptômes  réunis  :  pyurie,  bacillu¬ 
rie,  altération  de  la  fonction  du  rein. 

Le  traitement  conservateur  de  la  tuberculose  rénale 
n’a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  pour  les  cas 
précoces  que  pour  les  cas  avancés.  Seule,  la  né¬ 
phrectomie  donne  des  chances  réelles  au  malade  de 
guérir  de  sa  tuberculose  rénale  initiale.  Les  12  cas 
précoces  que  l’orateur  a  opérés  ont  tous  guéri. 

3»  Question  (9  Août) 

Diagnostic  et  traitement  des  infections  des  voies 
urinaires  d’origine  hématogène..  —  M.  le  profes¬ 
seur  G-  Emerson  Brewer  (de  New-York),  rappor¬ 
teur.  (Voir  La  Presse  Médicale ,  1913,  6  Août,  n°  61, 
p.  651  1<\). 

Communications  diverses. 

L’hypertrophie  dite  sénile  de  la  prostate  peut-elle 
apparaître  chez  de  vieux  rétrécis  de  l’urètre  ?  — 
M.  professeur  Roçhet  et  M.  le  professeur  agrégé 
Thévenot  (de  Lyon).  Les  auteurs  considèrent  la 
coexistence  des  deux  affections,  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissements  anciens,  invétérés,  comme  une  véritable 
rareté  ;  il  ne  l’ontobservée  que  six  fois.  Les  recherches 
bibliographiques  qu’ils  ont  faites  leur  a  confirmé 
cette  opinion,  que  le  rétrécissement  ancien  de  l'urètre 
gêne  notablement  le  développement  ultérieur  de  l’hy¬ 
pertrophie  prostatique.  La  raison  en  est  que,  chez  un 


certain  nombre  de  malades,  un  processus  de  suppu¬ 
ration,  avec  évacuation  du  pus  par  l’urètre,  le  péri¬ 
née,  etc.,  a  amené  la  fonte  de  la  prostate. 

Chez  d’autres,  également  chroniquement  infectés,  il 
s’est  fait  une  sclérose  progressive  de  oette  glande. 
Détruite  ou  profondément  remaniée,  la  prostate  ne 
saurait  dès  lors  être  le  siège  d’un  adéno-fibrome. 
L’hypertrophie  ne  peut  apparaître  que  dans  les  cas 
qui  ont  échappé  à  ces  altérations. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  — 
M.  Georges  Luys  (de  Paris)  préconise  le  cathété¬ 
risme  des  canaux  éjaculateurs  dans  le  traitement  des 
spermatocystites  chroniques. 

Le  rétablissement  du  calibre  des  canaux  éjacula¬ 
teurs  constitue  pour  lui  une  manœuvre  indispensable 
permettant  l’évacuation  complète  du  produit  des  vési¬ 
cules  enflammées. 

Le  vrai  traitement  complet  des  spermatocystites 
chroniques  doit  être  essentiellement  constitué  par  le 
massage  des  vésicules  séminales  combiné  avec  le 
cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  Cette  dernière 
manœuvre  est  rendue  facile  par  l'emploi  de  son  uré- 
troscope,  mais  ne  doit  être  conseillée  que  lorsque,  par 
des  traitements  préalables,  on  s’est  assuré  du  bon  état 
du  vérumontanum.  Ce  cathétérisme  devra  se  faire 
avec  des  stylets  métalliques,  minces,  souples  et 
mousses. 

Section  XVI. 

Otologie. 

La  pathologie  de  la  surdi-mutité.  —  M.  Alfred 
Denker  (de  Halle),  rapporteur,  fait  une  démonstra¬ 
tion  au  moyen  de  projections  lumineuses  ;  il  montre 
de  très  belles'  préparations  des  altérations  patholo¬ 
giques  qu’on  rencontre  chez  les  sourds-muets. 

—  M.  Holger  Mygind  (de  Copenhague),  dans  son 
rapport,  expose  les  conclusions  qu’on  peut  tirer  de 
l’examen  de  l’os  pétreux  chez  les  sourds-muets.  Il  a 
réuni  38  cas  représentant  75  os  pétreux,  car,  dans  un 
cas,  un  seul  côté  avait  été  examiné.  La  surdi-mutité 
d’origine  tympanique  est  caractérisée  par  la  présence 
de  processus  inflammatoires  destructifs  dans  l’oreille 
moyenne,  et  en  même  temps  néoformation  de  tissu 
osseux  ou  fibreux  dans  le  labyrinthe.  La  surdi-mutité 
causée  par  la  méningite  ou  autre  maladie  intra-cra- 
nienne  est  caractérisée  par  des  néoformations  plus 
considérables  dans  l’oreille  interne,  combinées  avec 
une  cavité  normale  ou  peu  altérée. 

La  scarlatine  est  plus  dangereuse  que  la  rougeole 
pour  l’oreille  moyenne;  les  lésions  labyrinthiques 
dans  la  surdi-mutité  due  à  la  rougeole  sont  les 
résultats  d’un  processus  moins  destructif  que  dans  la 
surdi-mutité  due  à  la  scarlatine.  On  ne  peut  tracer 
aucune  ligne  de  démarcation  entre  les  lésions  de  la  sur¬ 
di-mutilé  acquise  et  les  lésions  qui  sont  décrites  dans 
quelques  cas  congénitaux,  dans  lesquels  on  peut  tou¬ 
jours  faire  intervenir  l’hypothèse  que  les  lésions 
constatées  sont  les  résultats  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  fœtal. 

Le  rapporteur  résume  son  opinion  dans  celle 
phrase  :  la  pathologie  de  la  surdi-mutilé  est  réelle¬ 
ment  la  pathologie  de  la.  labyrinthite  infantile  arrivée 
à  son  stade  terminal  et  causant  une  surdité  durable. 

—  M.  TJcbermann  (de  Christiania)  estime  que  le 
rapporteur  est  un  peu  trop  absolu  et  qu’on  devrait 
dire  :  la  pathologie  de  la  surdi-mutilé  est  principale¬ 
ment  la  pathologie  de  la  labyrinthite  infantile. 

—  M.  Jobson  Home  (de  Londres)  estime  que  la 
méningite,  principalement  la  méningite  cérébro- 
spinale  et  la  scarlatine,  sont  les  causes  de  la  surdi¬ 
mutité  acquise  plus  souvent  que  toutes  les  autres 
maladies  infectieuses  prises  ensemble.  11  ne  faut  pas 
oublier  non  plus  le  rôle  des  oreillons  et  de  la  syphi¬ 
lis  héréditaire. 

—  M.  Brühl  (de  Berlin)  montre  des  projections 
de  pièces  pathologiques  se  rapportant  à  la  surdi¬ 
mutilé. 

Le  traitement  de  maladies  non  suppurées  du 
labyrinthe.  —  M.  Gustav  Alexander  (de  Vienne) 
montre  des  préparations  macroscopiques  et  micros¬ 
copiques  se  rapportant  à  des  inflammations  non  sup¬ 
purées  du  labyrinthe. 

—  M.  Deuch  (de  New-York)  lit  une  communication 
sur  deux  cas  d’opérations  pour  lésions  du  labyrinthe; 
dans  les  deux  cas,  on  avait  pu  constater  l’abolition 
complète  de  la  réaction  à  la  chaleur.  L’opération 
montra,  dans  un  cas,  une  fistule  dans  le  canal  semi- 
circulaire  horizontal  et  une  ouverture  de  la  fenêtre 
ovale  ;  dans  l’autre  cas,  une  inflammation  du  laby- 
j  rinthe  avec  thrombose  du  sinus. 


Drainage  pharyngien  des  abcès  otogènes.  — 

M.  Jacques  (de  Nancy)  lit  une  communication  sur  le 
drainage  par  le  pharynx  de  certains  abcès  otogènes. 

Nouveau  mode  de  traitement  de  l’ankylose  des 
osselets.  —  M.  J.  Molinié  (de  Marseille).  Le  procédé 
de  M.  Molinié  repose  sur  l’application  aux  lésions 
articulaires  de  la  chaîne  des  osselets  du  principe  des 
tractions  continues  et  du  massage  mécanique . 

On  l’exécute  de  la  façon  suivante  :  après  une  para¬ 
centèse  du  tympan,  on  saisit  l'osselet,  qui  doit  faire 
l’objet  du  traitement,  avec  un  petit  crochet  en  or, 
fixé  à  un  fil  d’acier  très  fin.  La  traction  est  exercée 
sur  le  fil  au  moyen  d’un  coussinet  pneumatique 
prenant  son  point  d’appui  sur  le  pavillon  et  que  l’on 
gonfle  plus  ou  moins  suivant  l’intensité  de  l’effort  à 
produire.  Cette  intensité  d’effort  est  mesurée  par  un 
manomètre  indicateur  de  pression.  Le  degré  de  trac¬ 
tion  voulu  étant  atteint,  on  laisse  l’appareil  en  place 
pendant  plusieurs  jours,  au  cours  desquels  la  stric- 
lure  de  l’osselet  cède  peu  à  peu  et  finit  par  être  tout 

Pour  pratiquer  le  massage  mécanique  des  osselets, 
on  n’a  qu’à  mettre  le  coussinet  pneumatique  eu  com¬ 
munication  avec  une  pompe  actionnée  électriquement 
et  dont  on  a,  au  préalable,  déterminé  l’intensité 
d’action  suivant  la  course  du  piston  et  la  vitesse  du 
moteur.  Il  est  à  remarquer  que  le  massage  s’exerce 
directement  sur  l’osselet  et,  par  là,  est  beaucoup  plus 
actif  que  lorsqu’il  s’exerce  sur  la ,  membrane  du 
tympan.  On  peut,  en  outre,  au  moyen  d’une  vis 
micromélrique  montée  sur  un  trépied,  mesurer  avec 
précision  le  degré  de  mobilité  atteint  par  l’osselet. 

Ce  mode  de  traitement  de  l’ankylose  ossiculaire 
peut  convenir  à  certaines  formes  d’oto-sclérose  peu 
avancées,  dans  lesquelles  la  lésion  est  localisée  à 
l’articulation  stapédo-vestibulaire,  mais  il  est  parti¬ 
culièrement  indiqué  dans  les  otites  adhésives  ou  dans 
les  otites  cicatricielles,  parce  que  les  reliquats  d’in¬ 
flammation  ou  de  suppuration  restent  à  peu  près 
toujours  limités  à  la  caisse  du  tympan. 

Suture  secondaire  après  trépanation  simple  de  la 
mastoïde.  —  M.  Holzer  Mygind  (de  Copenhague) 
montre  tous  les  inconvénients  du  traitement  consé¬ 
cutif  de  la  trépanation  simple  de  la  mastoïde  pour 
ostéite  aiguë  ;  la  cicatrisation  est  lente,  demande 
généralement  de  six  à  douze  semaines  ;  les  change¬ 
ments  de  pansement  sont  très  pénibles,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’enfants.  Aussi  M.  Mygind  emploie 
une  méthode  de  suture  secondaire  qui  lui  permet 
d’abréger  considérablement  la  période  de  traitement. 
Avec  cette  suture,  à  l’hôpital  de  Copenhague,  le 
traitement  consécutif  des  trépanations  de  la  mastoïde 
dure  vingt  jours  au  lieu  de  soixante-quatre. 

Simplification  des  pansements  mastoïdiens.  — 

M.  Mignon  (de  Nice).  La  technique  des  pansements 
mastoïdiens  comporte  une  partie  interne,  qui  a  été 
très  étudiée  et  a  donné  lieu  à  l’emploi  de  différentes 
méthodes,  et  une  partie  externe,  que  l’on  n’a  peut- 
être  pas  assez  cherché  à  perfectionner.  Celte  partie 
du  pansement  doit  réaliser  les  conditions  suivantes  : 
bonne  protection  de  la  plaie,  légèreté  et  changement 
facile,  aspect  esthétique  satisfaisant. 

L’emploi  des  bandes  n’étant  souvent  nécessaire  que 
pendant  les  premiers  jours,  celles-ci  peuvent  être 
remplacées  par  différents  moyens  :  gaze  imprégnée 
de  collodiou,  étoffe  caoutchoutée,  pièce  prothétique. 
M.  Mignon  a  obtenu  de  bons  résultats  et  donné  satis¬ 
faction  à  ses  malades  eu  employant,  pour  la  partie 
externe  du  pansement  un  appareil  couvre-mastoïde 
en  aluminium,  ayant  la  forme  de  la  région  et  muni 
d’un  croissant,  qui  permet  très  simplement  de  réaliser 
la  protection  de  la  plaie  tout  en  tenant  compte  de 
l’esthétique 

Section  XVIII. 

Hygiène  et  médecine  préventive. 

Discussion  des  Rapports. 

Effets  des  poussières  industrielles  dans  la  pro¬ 
duction  des  affections  broncho-pulmonaires. 

MM.  F.  Heim  et  Agasse-Lafont  (de  Paris),  rappor¬ 
teurs.  M.  Edgar  L.  Collis  (de  Londres),  rapporteur. 
(Voy.  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  64,  p.  652.) 

—  M.  Carozzi  (de  Milan)  raconte  que  les  médecins 
attachés  aux  mines  de  soufre  ont  remarqué  que  les 
mineurs,  quoique  souvent  sérieusement  atteints  de 
pneumoconiose  ou  de  bronchites  chroniques,  ne  sont 
jamais,  ou  rarement,  atteints  de  tuberculose  pulmo- 

—  M.  Murray  Leslie  (de  Londres)  estime  que  les 
mauvais  effets  des  poussières  siliceuses  sont  dus  aux 
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tranchants  de  ces  poussières  ;  d'habitude,  c'est  la  hase 
des  poumons  .qui  est  atteinte  on  premier. 

—  Angus  Macdonald  (de  Kingston,  Jamaïque) 
mentionne  que,  bien  que  pratiquant  depuis  longtemps 
dans  un  district  de  houillères,  il  n’a  jamais  vu  un  cas 
de  phtisie  des  mineurs. 

—  M •  Price  (de  Niagara  halls,  IJ.  S.  A.)  relate 
que,  dans  la  ville  où  il  exerce,  la  mortalité  par  tuber¬ 
culose  est  plus  élevée  que  dans  n’importe  quelle  ville 
d’Amérique,  ce  qu’il  attribue  à  ce  fait  que  la  grande 
partie  de  la  population  travaille  dans  des  usines  qui 
fabriquent  du  graphite,  du  carborandum,  etc.,  et 
dans  lesquelles  il  y  a  beaucoup  dépoussières. 

• —  M.  Barwlse  (de  Derbyshire)  expose  que,  dans 
ce  district;  la  mortalité  par  tuberculose  est  de  13,7 
pour  1.000  chez  les  ouvriers  qui  travaillent  les 
meules,  de  1,52  pour  1.000  chez  les  ouvriers  qui  tra¬ 
vaillent  le  calcaire  et  de  0,08  pour  1.000  chez  les  mi¬ 
neurs  de  charbon. 

Comme  suite  à  cette  discussion,  les  membres  du 
Congrès  se  réunirent  au  Puthological  Muséum,  où 
M.  Collis  leur  montra  différentes  espèces  de  pous¬ 
sières,  des  photographies  d’ouvriers  au  travail,  des 
radiographies  et  des  pièces  anatomiques  illustrant 
les  effets  de  la  poussière  sur  les  poumons. 

Les  facteurs  qui  déterminent  l’apparition,  la  pro¬ 
pagation  et  le  degré  de  gravité  des  maladies  épidé¬ 
miques.  —  M.  G.  Sticker  (de  Bonn),  rapporteur. 
M.  J.  Greenwood  (de  Londres),  rapporteurs.  (Voy. 
I.a  Presse  Médicale,  1913,  n°  64,  6  Août,  p.  052  H.). 

—  M-  John  Browlee  (de  Glascow)  soutient  une 
théorie  d’après  laquelle  la  croissance  et  le  décroît  des 
épidémies  obéissent  aux  lois  de  la  progression  géo¬ 
métrique. 

— •  M ■  Jamieson  (de  Melbourne)  expose  que  la 
fièvre  typhoïde  a  beaucoup  diminué  à  Melbourne  de¬ 
puis  vingt  ans.  La  mortalité  est  le  dixième  de  ce 
qu’elle  était  autrefois.  Ces  heureux  résultats  sont  dus 
à  l’adoption  des  systèmes  modernes  d  égout, 

M.  E.  Goodall  (de  Londres)  expose  la  diminu¬ 
tion  des  cas  graves  de  scarlatine  depuis  20  ans. 

La  mortalité  a  passé  de  3.0  à  0,22  et  le  pourcen¬ 
tage  des  cas  d’angine  scarlatineuse  a  passé  de  15,1  à 
2,9.  En  même  temps  ont  diminué  l’érysipèle,  les 
slreptococcies  locales,  la  fièvre  puerpérale. 

Par  contre,  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  et  delà 
rougeole  n'a  guère  changé.  Ceci  tend  à  prouver  que 
les  changements  dans  la  gravité  dos  maladies  sont  en 
rapport  avec  les  changements  dans  la  virulence  du 

—  M.  W.-H.  PI  amer  (de  Londres)  relate  son  expé¬ 
rience  sur  quelques  épidémies  qui  ont  sévi  à  Londres, 
une  petite  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale  im¬ 
portée  du  continent,  mais  qui  s’est  éteinte  rapide¬ 
ment  ;  une  épidémie  de  peste  dos  rats  où  on  isola  le 
bacille  de  la  peste,  mais  qui  se  limita. 

—  M.  M.  Bond  (d'Ilolborn)  pense  que  la  diminu¬ 
tion  dans  la  mortalité  des  épidémies  est  due  à  l’immu¬ 
nisation  que  donne  ù  la  population  des  attaques 

—  M.  Weith  (de  Singapour)  relate  ses  expériences 
qui  prouvent  que  le  choléra  se  transmet  surtout  par 
des  porteurs  de  germo. 

Etiologie,  prophylaxie  et  traitement  des  troubles 
de  la  vue  chez  les  écoliers.  —  MM.  R.  Possek  (do 
Graz)  et  James  Kerr  (de  Londres),  rapporteurs. 
(Voy.  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  64,  fi  Août, 
p.  652  11). 

—  M.  Parry  (do  llovo)  plaide  on  faveur  do  la  cor¬ 
rection  de  la  myopie  ;  il  insiste  sur  l’importance  qu'il 
y  a  ù  ce  que  les  pupitres  des  écoliers  soient  éclairés 
il  gauche.  Tout  médecin  d’école  devrait  avoir  une 
instruction  spéciale  eu  oculistique. 

—  M.  Hans  Lauber  (de  Yienue)  insiste  sur  le  dé¬ 
veloppement  de  la  myopie  pendant  la  période  de 
rapide  croissance;  les  yeux  des  enfants  qui  croissent 
très  vite  de  taille  devraient  être  surveillés  avec 

—  M.  Georg  Levinsohn  (de  Berlin)  expose  une 
théorie  sur  les  causes  do  la  myopie,  dans  laquelle  il 
fait  jouer  un  grand  rôle  il  la  pesanteur,  qui  tend  il 
abaisser  le  globe  oculaire  quand  l’enfant  penche  en 
avant  la  tète  et  le  tronc  pour  travailler  à  son  pupitre. 
L'action  de  la  pesanteur  met  en  tension  le  nerf  opti¬ 
que,  les  muscles  et  les  diverses  enveloppes  de  l’œil  ; 
le  globe  oculaire  se  trouve  allongé,  d’où  myopie. 

M.  G.  Levinsohn  a  fait  des  expériences  sur  des 
jeunes  animaux,  chats,  chiens,  lapins,  qu'il  pendait 


la  tète  en  bas  plusieurs  heures  par  jour  ;  il  a  réussi 
ainsi  à  augmenter  considérablement  la  réfraction. 

—  M.  Ernest  Clarke  (de  Londres)  s’élève  contre 
le  travail  du  soir  imposé  aux  écoliers,  et  il  conseille 
aux  parents  d’éviter  aux  fillettes  les  travaux  d’aiguille 
trop  fins. 

—  M.  Ralph  Williams  (de  Shellield)  considère 
également  que  les  travaux  à  l’aiguille  sont  une  grande 
cause  de  myopie  chez  les  fillettes. 

— -  M.  Brindley  James  (de  Londres)  incrimine  la 
lumière  électrique,  qui  éclaire  moins  que  le  gaz. 

—  M.  Leslie  Mackenzie  (d’Edimbourg)  pense,  au 
contraire,  que  la  lumière  électrique  est  trop  puissante 
et  est  irritante  pour  la  rétine  ;  pour  lui,  la  bougie 
constitue  le  meilleur  éclairage. 

La  diphtérie  laryngée  à  Naples.  —  M.  Alfonso 
Montefusco  fait  une  communication  sur  la  diffusion 
du  croup  à  Naples  ;  la  diphtérie  laryngée  est  plus 
fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles,  mais 
la  mortalité  est  plus  grande  chez  les  fillettes. 

La  surveillance  sociale  et  hygiénique  des  enfants 
anormaux.  —  M.  E-  Deutsch  (de  Budapest)  a  exa¬ 
miné  J. 011  familles;  personnellement,  il  considère 
que  la  consanguinité  des  parents  n’a  aucun  effet  nui¬ 
sible  sur  l'enfant,  excepté  dans  les  cas  de  rétinite 
pigmentaire,  de  surdi-mutité  congénitale.  Les  causes 
principales  de  la  dégénérescence  sont  alcool,  tuber¬ 
culose,  syphilis,  malaria,  plomb,  morphine.  Il  préco 
nise  la  stérilisation  des  gens  impropres  à  une  bonne 

La  tuberculose  sous  les  tropiques.  —  M.  Angus 

Macdonald  (de  Kingston,  Jamaïque)  montre  par  des 
statistiques  que  sauf  l’Australie,  où  la  mortalité  est 
seulement  de  1  pour  1.000,  le  pourcentage  de  morta¬ 
lité  pour  toutes  les  formes  de  tuberculose  est  beau¬ 
coup  plus  grande  dans  les  contrées  tropicales  que 
dans  les  Iles  Britanniques.  Sous  les  tropiques,  la 
grande  cause  de  mortalité  ne  réside  pas  dans  les  ma¬ 
ladies  tropicales,  mais  dans  les  vieilles  maladies  des 
peuples  civilisés. 

Les  écoles  en  plein  air.  —  M.  Gedeon  Biro  (de 
Budapest)  lit  une  communication  pour  exalter  les 
bienfaits  des  écoles  de  plein  air  et  fait  voter  par  la 

plein  air  la  plus  grande  extension  possible. 

Sur  la  prévention  des  maladies.  —  M.  A.-L. 
Soresi  (de  New-York)  montre  quo  la  prévention  des 
maladies  est  un  problème  plus  social  que  médical  ;  on 
ne  fera  rien  d'utile  tant  qu’on  n’aura  pas  éliminé  les 
causes  qui  créent  un  terrain  favorable  au  développe¬ 
ment  des  épidémies. 

L'enregistrement  des  mort-nés.  —  M .  Reginald 
Dudiield  lait  une  communication  sur  l'enregistrement 
des  mort-nés;  il  montre  d’abord,  pandes  statistiques, 
que  la  mortalité  infantile  a  beaucoup  diminué  depuis 
dix  ans,  mais  les  causes  des  décès  avant  la  naissance 
n’ont  pas  été  influencées  jusqu’ici.  Pour  combattre 

des  mort-nés.  q 

M/  Dudiield  définit  ce  qu’on  doit  entendre  par 
mort-né  (un  enfant  dont  le  corps  ne  mesure  pas  moins 
de  32  cm.  depuis  le  sommet  de  la  tête  jusqu'à  la 
plante  des  pieds)  et  qui,  au  moment  où  il  est  né,  ne 
montre  aucun  signe  de  vie,  dont  le  cœur  a  cessé  de 
battre  et  dont  le  cordon  ne  montre  aucun  battement 

Tous  les  pays  dovruient  fixer  la  même  date  de  ges¬ 
tation  pour  l’inscription  du  mort-né,  la  (in  delà  vingt- 
huitième  semaine  de  gestation. 

La  pellagre  en  Amérique.  —  M.  Heberden  Beall 
(de  Fort  Wortlio,  Texas)  fait  une  communication  sur 
l’extension  de  la  pellagre  aux  Etats-Unis.  Il  y  a  six 
ans,  la  pellagre  n’avait  pour  les  médecins  américains 
qu’un  intérêt  scolastique  ;  maintenant,  on  compte  plus 
de  3.000  personnes  atteintes  de  pellagre  en  Amé¬ 
rique.  La  mortalité  dépasse  25  pour  100.  La  cause  de 
la  maladie  est  inconnue,  mais  cette  maladie  étant  plus 
commune  chez  la  femme  que  cfiez  l’homme,  et  étant 
égale  chez  les  deux  sexes  quand  les  conditions  de  vie 
sont  les  mêmes,  il  faut  croire  que  le  facteur  causal 
doit  être  cherché  dans  la  maison  oü  dans  les  condi¬ 
tions  de  la  maison, 

Citons  encore,  parmi  les  communications  relatives 
à  l'hygiène,  les  recherches  de  M.  Bernliard  Vas  (de 
Budapest)  sur  l’efficacité  des  désinfectants  usuels, 


et  l'empoisonnement  par  le  plomb  chez  les  typo¬ 
graphes  par  M .  Dezso  Hahn  (de  Budapest),  et  la 
communication  de  M.  Mo  Walter  (de  Dublin)  sur 
l'organisation  hospitalière  et  la  médecine  d’état. 

SlïCTION  XX. 

Médecine  militaire  et  navale. 

Vaisseaux-hôpitaux  et  transport  des  blessés.  — 

M.  I.  Nishi  (de  la  marine  impériale  du  Japon),  rap¬ 
porteur,  divise  son  sujet  en  deux  parties  ;  les  vais¬ 
seaux-hôpitaux  en  temps  de  paix  et  les  vaisseaux- 
hôpitaux  en  temps  de  guerre.  En  temps  de  paix,  le 
rôle  des  vaisseaux-hôpitaux  est  simplement  de 
recueillir  les  blessés  sur  les  divers  navires  et  de  les 
transporter  dans  un  hôpital  de  terre.  En  temps  de 
guerre,  le  rôle  du  navire-hôpital  est  beaucoup  plus 
complexe,  il  doit  non  seulement  recueillir  et  trans¬ 
porter  les  blessés,  mais  fournir  aux  différents  navires 
tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  l’infirmerie  du  bord, 
pour  les  laboratoires,  pour  les  appareils  de  désin¬ 
fection.  Les  plans  d’un  navire-hôpital  doivent  néces¬ 
siter  la  collaboration  intime  et  harmonieuse  d’un 
architecte  naval  et  d’un  médecin. 

M.  Nishi  décrit  les  desiderata  à  obtenir  ;  salles  de 
malades  soustraites  autant  que  possible  à  la  trépi¬ 
dation  et  au  roulis,  salles  d’opération  au  “centre  du 
navire,  laboratoire  de  recherches,  appareils  de 
désinfection,  appareils  à  faire  le  vide,  appareils  de 
télégraphie  sans  fil.  Le  navire-hôpital  doit  être 
capable  de  fournir  une  grande  vitesse. 

—  M.  Calcagno  (de  la  marine  italienne)  expose 
ce  qui  a  été  fait  durant  l’expédition  de  Tripoli.  Les 
deux  principaux  navires  italiens,  comme  navires- 
hôpitaux,  furent  lie  d’Italia  et  Peginçi  d’Ilalia, 
navires  de  10.000  tonneaux,  d’une  vitesse  de  15 nœuds, 
capables  de  transporter  2.000  blessés.  Ces  navires 
étaient  des  navires  d’émigrants,  bien  conditionnés, 
avec  réfrigérateurs,  appureils  à  distiller  ;  les  ap¬ 
provisionnements  de  charbon,  d'eau,  furent  prévus 
pour  deux  mois.  Durant  la  guerre,  ces  navires  trans¬ 
portèrent  22.400  malades  et  4.000  blessés  gravement. 
En  dépit  de  l’état  houleux  de  la  mer,  de  la  nature 
dangereuse  des  côtes,  les  résultats  obtenus  furent 
excellents,  on  pratiqua  à  bord  des  opérations  impor- 

—  M.  McNabb,  delà  flotte  anglaise,  estime  qu'on 
doit  prévoir  la  construction  de  navires-hôpitaux, 
mais  que  celle  création  est  encore  pour  le  moment 
dans  le  domaine  de  l’idéal.  Pour  l'instant,  on  pourrait 
se  contenter  d’un  bon  cargo-boal  entre  6.000  et 
8.000  tonneaux,  bien  stable,  allant  à  une  vitesse  rie 
12  à  14  nœuds  et.  capable  de  recevoir  300  à  400  ma¬ 
lades.  Il  faudrait  que  ce  navire  soit  bien  éclairé,  bien 
ventilé  ;  il  serait  bon  de  prévoir  des  chambres  de 
réfrigération  et  des  ascenseurs  pour  transporter  les 
blessés  d’un  étage  à  l’autre. 

L’approvisionnement  en  eau  potable  des  armées 
en  campagne  a  fait  l’objet  d'un  très  important  rap¬ 
port  de  M.  Zoltan  de  Ajkay  (de  l’armée  hongroise). 
Après  avoir  énuméré  les  diverses  sources  où  on  peut 
se  procurer  de  l’eau  en  campagne,  le  rapporteur 
expose  les  divers  procédés  employés  pour  l’épuration 
de  ces  eaux,  filtration,  emploi  de  substances  chi¬ 
miques,  ozonation,  exposition  aux  rayons  violets, 
ébullition.  Les  filtres  sont  difficiles  à  transporter, 
sont  rapidement  hors  d  usage,  ne  donnent  pas  toute 
sécurité.  Lss  agents  chimiques  altèrent  le  goût  de 
l’eau  et  sont  souvent,  en  pratique,  d’une  efficacité 
douteuse.  L’ozonation  et  l'oxposition  aux  rayons  X 
semblent  pleines  de  promesses,  mais  nécessitent 
une  clarification  probable  de  l’eau.  L’ébullition  paraît 
jusqu’ici  le  seul  procédé  pratique. 

—  M.  Horrocks  (de  l’armée  britannique),  fait  au 
contraire  Je  procès  des  appareils  à  stérilisation  de 
l’eau  parla  chaleur,  et  plaide  en  faveur  de  la  puri¬ 
fication  de  l’eau  par  les  agents  chimiques  :  alun  et 
chlorure  de  chaux,  suivie  du  passage  de  l'eau  dans 
les  bougies  filtrantes  de  Berkefeld. 

Désinfection  par  le  vide  et  la  formaldéhyde.  — 

M.  Georg-  Mayer  (de  Munich)  explique  à  grands 
renforts  de  projections  le  fonctionnement  d’un  appa¬ 
reil  à  stériliser  rapidement  en  combinant  le  vide  et 
la  formaldéhyde  à  45°.  Les  spores  sont  tués  en 
15  minutes,  les  vêlements  ne  sont  pas  détériorés.  Cet 
appareil  a  été  utiljsé  avec  succès  en  Serbie. 

P.  PasFQSSES. 
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BELGIQUE 

Société  belge  de  Radiologie. 

29  Juin  1913. 

La  radiographie  de  la  grossesse.  —  M.  O. 
Dauwe.  Le  squelette  du  foetus  peut  être  à  coup  sûr 
radiographié  durant  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  grâce  au  perfectionnement  des  appareils,  mais 
le  radiodiagnostio  du  début  de  la  grossesse  serait  aussi 
possible,  d’après  quelques  auteurs,  et  ce  avant  tout 
signe  clinique  certain.  D’après  M.  Dauwe,  l’utilité  de 
la  radiographie  fœtale  in  utero  u’est  pas  seulement 
d’établir  le  diagnostic  de  grossesse,  mais  cette  étude 
doit  encore  être  faite  en  vue  :  1°  du  radiodiagnoslic 
de  la  grossesse  gémellaire  ;  2°  du  diagnostic  des 
présentations  et  positions  du  fœtus  ;  3°  de  contrôler 
les  manœuvres  externes  effectuées  dans  le  but  de 
corriger  une  présentation  vicieuse  ;  A»  de  déterminer 
autant  que  possible,  en  même  temps  que  les  mensu¬ 
rations  pelviennes,  le  volume  de  la  tête  fœtale.  C’est 
dans  le  sens  de  cette  détermination  que  devraient 
s’orienter  les  recherches  futures  ;  car  les  données 
mathématiques  de  la  tête  fœtale  sont  d’une  grande 
importance  pratique  et  n’ont  jusqu’à  présent  jamais 
pu  être  obtenues. 

—  M-  Klynens.  On  croit  que  la  radiographie  du 
fœtus  in  utero  comporte  des  difficultés  extrêmes  et 
qu’il  faut  être  virtuose  de  la  radiographie  pour  la 
réussir.  C’est  là  assurément  une  appréciation  absolu¬ 
ment  injustifiée  :  la  radiographie  du  fœtus  arrivé  aux 
derniers  mois  de  la  gestation  n’est  pas  plus  diffi- 
cultueuse  que  maintes  autres  recherches  radiolo¬ 
giques  courantes. 

La  seule  condition  de  réussite,  c’est  la  rapidité  de 
l’exposition,  qui,  en  général,  ne  doit  pas  avoir  plus 
d’une  seconde  de  durée. On  possède,  àl’heure  actuelle, 
des  appareils  radiogènes  puissants  qui  permettent, 
moyennant  emploi  d’un  bon  écran  renforçateur,  de 
radiographier  l'estomac  de  sujets  corpulents  en 
moins  d'une  seconde  :  il  n’en  faut  pas  plus  pour  ra¬ 
diographier  le  fœtus  dans  le  sein  maternel. 

Depuis  1910,  M.  Klynens  s’est  appliqué,  avec 
M.  Dauwe,  à  radiographier  le  fœtus  in  utero  et  rares 
ont  été  leurs  échecs,  ils  ont  toujours  radiographié  la 
femme  enceinte  exclusivement  dans  la  position  cou¬ 
chée,  soit  dans  le  décubitus  ventral  ou  dorsal,  soit 
dans  le  décubitus  latéral,  gauche  ou  droit.  Le  décu¬ 
bitus  ventral  a  donné  en  général  les  résultats  les  plus 
constants  :  mais  encore  faut-il  savoir  s’adresser,  à 
l’occasion,  à  l’une  ou  l’autre  position  suivant  les  don¬ 
nées  de  l’exploration  clinique. 

Des  auteurs  considèrent  la  radiographie  en  décu¬ 
bitus  ventral  comme  dangereuse,  très  pénible,  voire 
impossible.  Eymer  signale  la  rupture  d'un  kyste  de 
l’ovaire  au  cours  d’une  exploration  radiographique 
faite  de  celte  façon  ;  à  la  suite  de  cet  accident,  il 
fallut  procéder  à  une  intervention  chirurgicale  immé¬ 
diate.  MM.  Dauwe  et  Klynens  n’ont  jamais  observé,  avec 
leur  façon  de  procéder,  le  moindre  accident,  voire  le 
moindre  inconvénient  ;  ils  prient  la  femme  de  se 
mettre  sur  la  table  en  position  ventrale  et  de  s’ap¬ 
puyer  sur  les  coudes  et  sur  les  genoux  durant  les 
préparatifs  d’exploration.  Ceux-ci  étant  complète¬ 
ment  terminés,  la  femme,  sur  commandement,  cesse 
uu  instant  de  s’appuyer  exclusivement  sur  les  coudes 
et  les  genoux,  et  on.  profile  de  cet  instant  pour  im¬ 
pressionner  la  plaque;  elle  conxprime  ainsi  le  ventre 
sans  excès,  à  son  gré,  et  cette  compression  modérée, 
volontaire,  est  certainement  moins  brutale  et  moins 
dangereuse  que  celle  que  des  auteurs  exercent  au 
moyen  du  châssis  appliqué  sur  le  ventre  de  la  femme 
en  décubitus  dorsal. 

La  position  debout  est  désavantageuse  :  pour  s’en 
convaincre,  il  suffit  d’examiner  et  de  comparer  les 
deux  radiographies  du  tube  digestif  prises  sur  un 
môme  sujet,  placé  tantôt  en  position  couchée,  tantôt 
en  position  debout.  La  radiographie  prise  en  posi¬ 
tion  couchée  est  toujours  la  plus  nette  parce  que, 
dans  cette  position,  la  compression  du  ventre  se  fait 
d’une  façon  bien  plus  efficace  que  dans  la  position 
debout. 

Il  faut  placer  l’ampoule  à  une  assez  forte  distance 
de  la  plaque,  à  au  moins  80  cm.  de  distance,  et  faire 
passer  20  à  30  milliampères  à  travers  l’ampoule  :  la 
pénétration  des  radiations  comporte  7  à  8°  Benoist 
(photographiés);  la  durée  de  l’exposition  est  de  1/10 
à  1  seconde. 
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Compression  médullaire  par  corps  étranger  : 
une  trouvaille  radiologique.  —  M.  J.  Boine  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  quarante  ans  environ, 
ouvrier  gazier,  qui  lui  fut  adressé  pour  examen  radio¬ 
graphique  par  le  professeur  Van  Gehuchten. 

11  y  a  trois  ans  environ,  cet  ouvrier  fut  surpris 
par  un  éboulement.  qui  lui  contusionna  la  région  lom¬ 
baire  ;  toutefois  cet  accident  n’eut  pas  de  conséquences 
graves.  C’est  là  le  seul  accident  ou  traumatisme  dont 
il  ait  souvenance.  De  plus,  il  prétend  ne  jamais  avoir 
été  en  étal  d’ivresse  et  n’avoir  jamais  eu.  de  querelle. 

11  y  a  deux  ans,  débutèrent  des  troubles  de  la 
marche,  avec  exagération  des  réflexes,  spasticité  et 
perte  de  force  dans  les  membres  inférieurs  ;  bref, 
tous  les  signes  d’une  compression  médullaire  se  décla¬ 
rèrent.  Ces  symptômes,  dans  la  suite,  ne  firent  que 
s’accroître,  si  bien  qu’au  moment  où  M.  Boine  eut 
l’occasion  de  l’examiner  pour  la  première  fois,  la 
paraplégie  était  presque  complète;  la  marche,  très 
difficile,  n’élaif  possible  qu’à  l'aide  de  cannes  et 
l’état  général  était  mauvais. 

11  présentait,  depuis  cinq  à  six  semaines  tout  au 
plus,  entre  les  omoplates,  sur  la  ligne  médiane,  une 
légère  saillie  ressemblant  à  l’angle  .saillant  d’une 
apophyse  épineuse.  La  pression  et  la  percussion  à 
ce  niveau  étaient  douloureuses.  Le  diagnostic  parais¬ 
sait  évident  :  mal  de  Potl  dorsal  provoquant  de  la 
compression  de  la  moelle. 

Or,  la  radiographie  révéla  la  présence,  entre  la 
8°  et  la  9“  vertèbres  dorsales,  un  peu  à  droite  de  la 
ligne  médiane,  d’une  ombre  triangulaire  extrême¬ 
ment  nette  qui  ne  pouvait  être  que  celle  d’un  corps 
étranger,  métallique  vraisemblablemeut,  mesurant 
un  peu  moins  de  3  cm.  sur  les  clichés. 

Au  sommet  de  la  saillie,  on  soupçonnait  à  peine 
une  cicatrice,  petite,  ronde,  do  1/2  mm.  Le  blessé, 
très  étonné,  niait  d’ailleurs  tout-  accident,  toute  ba¬ 
garre,  toute  blessure  reçue  et  il  refusa  l’opération 
qu’on  lui  proposa.  Cependant,  un  mois  après,  les 
symptômes  s’étant  aggravés  toujours,  l’inlorventiou 
fut  acceptée.  A  ce  moment,  la  saillie  dorsale  avait  un 
peu  augmenté  de  volume  et  était  nettement  fluctuante 
(abcès  d’élimination). 

Le  malade  fut  opéré  par  le  professeur  G.  Debai- 
sieux,  il  y  a  un  mois,  Au  premier  coup  de  bistouri, 
un  jet  de  pus  s’échappa  ;  mais  l’abcès  était  superfi¬ 
ciel  et  il  fut  impossible  de  trouver  un  orifice  de  com¬ 
munication,  probable  cependant,  avec  la  profondeur. 
On  fil  sauter  trois  apophyses  épineuses  avec  leurs 
lames  correspondantes.  Le  canal  rachidien  étant  ainsi 
ouvert,  on  vit  une  petite  tache  rouge  foncé  à  l’endroit 
exact,  indiqué  par  la  radiographie,  un  peu  à  droite  de 
la  ligne  médiane,  tout  près  de  la  dure-mère.  Explo¬ 
rant  cet  endroit  avec  un  stylet,  le  chirurgien  tomba 
immédiatement,  sur  un  corps  métallique  qu’il  fut 
facile  de  retirer.  C’était  la  pointe  d’une  lime  triangu¬ 
laire,  rouilléc,  longue  de  2,5  cm.  Sur  nue  longueur 
de  7  cm.  environ,  la  dure-mère  était  épaissie,  adhé¬ 
rente,  ne  présentait  plus  de  battement  et  montrait 
tout  l’aspect  d'une  pachyméningite.  C’est  cette  der¬ 
nière  lésion  qui  devait  avoir  causé  les  phénomènes 
de  compression.  L’excavation  laissée  par  la  lime  était 
rouge  foncé,  noirâtre  même  ;  il  n’y  avait  pas  de  pus  à 

Le  fragment  de  lime  se  trouvait  exactement  dans 
l’espace  compris  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère  : 
celte  dernière  était  intacte,  tandis  que  la  première 
était  perforée  et  repoussée  en  dehors. 

Les  suites  de  l’opération  furent  entièrement  nor¬ 
males.  Les  troubles  nerveux  s’amendèrent  progressi¬ 
vement  et  lorsque,  trois  semaines  plus  tard,  le  blessé 
quitta  l’hôpital,  il  marchait  déjà  aisément  sans 

Il  n’a  toutefois  pas  encore  pu  comprendre  comment 
cette  lime  est  parvenue  à  se  loger  dans  le  dos  ;  il  est 
convaincu  qu’il  doit  l’avoir  avalée  I  |  D'après  le  Jour¬ 
nal  de  Radiologie,  t.  VII,  fasc.  3,  Juillet  1913  ] 
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Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  frac¬ 
tures  du  nez.  —  MM.  Vignard,  Sargnon  et  Bes- 
sières.  Le  traitement  des  fractures  du  nez  a  fait  de 
singuliers  progrès  au  cours  de  ces  dernières  années, 
et  l’on  ne  se  contente  plus,  aujourd’hui,  de  traiter  les 
accidents  récents  :  on  s'occupe  aussi  des  nez  qui  pré¬ 
sentent  des  effondrements  anciens,  et  on  essaye  de 


leur  rendre  non  seulement  une  perméabilité  fonction¬ 
nelle  suffisante,  mais  encore  une  forme  aussi  satisfai¬ 
sante  que  possible. 

Les  nombreux  procédés  qui  ont  été  imaginés  dans 
ce  but  peuvent  se  classer  en  deux  catégories  :  d’une 
part,  les  prothèses  qui  produisent  dans  les  téguments 
des  substances  étrangères  à  l’organisme;  d’autre 
part,  les  greffes  osseuses  ou  cartilagineuses,  vérita¬ 
bles  transplantations  de  tissus. 

Les  auteurs  ont  eu  récemment  à  traiter  deux  cas  de 
fractures  anciennes  du  nez,  et  ils  ont  eu  recours  à 
une  méthode  à  la  fois  élégante  et  simple,  réunissant 
dans  une  seule  intervention  l’opération  fonctionnelle 
et  l’opération  esthétique. 

Dans  un  premier  temps,  ils  ont  fait  par  voie  interne  * 
et  de  chaque  côté  du  nez  une  ostéotomie  sous-mu- 
(jueitse  le  long  de  la  suture  do  l’os  propre  et  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur.  Ils  ont 
fait  faire  pour  cela  un  ciseau  spécial  dont  le  tran¬ 
chant  est  en  forme  de  V.  A  l’aide  de  cet  instrument, 
dont  la  forme  met  à  l’abri  de  tout  dérapage,  la  sec¬ 
tion  est  rapide,  le  danger  pour  l’orbite  et  les  voies 
lacrymales  est  nul,  car  on  peut  aisément,  palpant  avec 
un  doigt,  suivre  à  travers  les  téguments  la  marche 
du  ciseau. 

Dans  le  second  temps, continuant,  l’opération  comme 
s’il  se  fut  agi  d’une  fracture  récente,  les  auteurs  ont 
mobilisé  la  cloison  à  l’aide  d’une  pince  à  mors  paral¬ 
lèles  et  relevé  le  squelette  nasal  avec  la  pince  de 
Cl.  Martin.  Le  tout  a  été  maintenu  en  place  pendant 
quelques  jours  par  des  attelles  interne  et  externe.  Le 
résultat  a  été  très  satisfaisant. 

Localisation  des  calculs  urinaires  dans  le  bassi¬ 
net.  —  M.  Arcelin.  Lorsque  les  contours  du  rein 
sont  visibles  par  la  radiographie,  il  est  très  facile  de 
dire  dans  quelle  région  du  rein  se  trouvent  le  ou  les 
calculs.  En  p'articulier,  cette  localisation  est  intéres¬ 
sante  lorsqu’il  est  question  d’opérer  un  calcul  par 
pyélotomie. 

Mais,  en  dépit  des  progrès  de  la  technique  radio¬ 
graphique,  chez  certains  malades,  les  contours  du 
rein  restent  invisibles.  Il  u’esl  donc  plus  possible 
alors  do  dire,  par  la  simple  radiographie,  si  le  calcul 
est  situé  dans  le  bassinet  ou  non.  Certains  auteurs, 
eu  particulier  M.  Bazv  dans  la  thèse  de  son  élève, 
M.  Moyrand,  ont  cherché  à  combler  cette  lacune  en 
localisant  les  calculs  dans  le  bassinet  non  d’après 
les  contours  du  rein,  mais  d’après  leur  position  par 
rapport  à  la  coloune  vertébrale.  «  Toutes  les  fois 
que  la  radiographie  montre  une  ombre  calculeuse 
placée  de  telle  sorte  que  la  distance  qui  sépare  le 
bord  interne  du  calcul  de  la  ligue  médiane  n’excède 
pas  5  cm.  eu  moyenne,  ou  peut  conclure  que  le  calcul 
est  placé  dans  le  bassinet,  sous  réserve  que  cette 
ombre  est  comprise  entre  les  apophyses  Irausvcrscs 
de  la  première  et  de  la  deuxième  vertèbre  ]om- 

L'n  repère  aussi  fixe  et  aussi  constant  serait  très 
appréciable  et  rendrait  les  plus  grands  services. 
Malheureusement,  en  pratique,  les  calculs  du  bassinet 
peuvent  occuper  des  positions  beaucoup  plus  éloi¬ 
gnées  de  '  la  colonne  et  plus  basses.  C’est  ce  qui 
résulte  de  l’observation  méthodique  de  seize  pyélo¬ 
tomies  faites  par  M.  Rallin,  et  de  doux  autres  pra¬ 
tiquées  parM.  Guilain  :  chez  certains  malades,  l’ombre 
du  calcul  s’éloigne  jusqu’à  75  mm.  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  tout  en  étant  au  niveau  des  deux  premières 
vertèbres  lombaires;  chez  d’autres,  les  calculs  moins 
éloignés  de  la  ligne  médiane  se  trouvent  plus  bas, 
au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire.  Enfin 
quelques  calculs  se  trouvent  dans  les  limites  indi¬ 
quées  par  M.  Moyrand. 

23  Avril  1913. 

Anomalie  de  situation  des  capsules  surrénales  : 
position  sous  la  capsule  propre  des  reins.  —  MM. 

J.  Rebattu  et  A.  Goyet,  au  cours  de  l’autopsie  d’une 
tuberculeuse  cavitaire,  par  ailleurs  banale,  oui  noté 
une  anomalie  de  situation  des  deux  surrénales.  Ils 
n’ont  pas  trouvé  ces  glandes  à  leur  siège  normal, 
mais,  après  avoiriucisé  les  reins  le  long  de  leur  bord 
externe  et  détaché  leur  capsule  propre  (décortication 
qui  était  d’ailleurs  facile),  ils  ont  vu,  coiffant  le  pôle 
supérieur  du  rèin  et  gagnant  surtout  du  côté  du  bord 
interne,  au-dessus  du  hile,  une  masse  grisâtre 
aplatie,  qui  se  moulait  sur  la  surface  du  rein;  il 
était  du  reste  difficile  de  séparer  cette  languette  du 
parenchyme  rénal  sous-jacent. 

L’examen  histologique  a  révélé  qu’il  s'agissait  là 
des  capsules  surrénales  en  situation  anormale.  Sur 
les  coupes,  on  voit  très  nettement  les  éléments  de  la 
glande  surrénale  (zone  des  arcs,  zone  fasciculée,  zone 
réticulée)  s’adosser  aux  parties  périphériques  de  la 
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substance  corticale  du  rein  (tubes  urinilères  et  glo- 
mérules).  Il  semble  même  y  avoir  une  véritable 
fusion  des  deux  tissus  glandulaires  :  on  ne  voit  pas 
de  cloison  conjonctive  séparer  les  deux  organes. 

Cette  anomalie  de  situation  des  surrénales  est 
assez  rare.  La  présence  de  la  surrénale  à  l’intérieur 
de  la  capsule  du  reiu,  et  presque  enclavée  dans  le 
rein  même,  éclaire  la  pathogénie  de  certaines  tumeurs 
du  rein  rattachées  depuis  Grawitz.  à  des  formations 
surrénales  (hypernéphromes). 

Ossification  de  l’œil  reconnue  par  la  radiographie. 
—  M.  Malot  présente,  au  nom  du  professeur  Rollet 
et  au  sien,  des  radiographies  montrant  une  ossifica¬ 
tion  iutra-oculaire.  C’est  la  première  fois  que  pareille 
constatation  est  faite  par  ce  procédé. 

Il  s'agit  d’un  jeune  homme  de  26  ans,  qui  perdit  la 
vue  à  droite,  il  y  a  vingt  et  un  ans,  à  la  suite  d’un 
coup  de  couteau,  et  qui  se  présenta,  il  y  a  quelques 
jours,  à  l’hôpital  avec  l’œil  atrophié  et  douloureux. 
Pensant  à  une  ossification,  qu’il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  à  l’intérieur  de  l’œil,  le  professeur  Rollet 
pria  M.  Malot  de  faire  un  examen  radiographique. 
Celui-ci  fit  une  première  radiographie  en'  vue  tempo¬ 
rale  droite.  Cette  radiographie'  montra  un  aspect 
anormal  de  l’œil  :  la  cavité  orbitaire  paraissait 
comme  sillonnée  de  travées  osseuses,  et  cela  assez 
nettement  pour  permettre,  avant  toute  intervention, 
de  déclarer  que  cet  œil  présentait  des  ossifications. 

L’énucléation  fut  pratiquée,  et  l’œil  énucléé,  dont 
l’intégriié  était  entière,  fut  soumis  à  une  nouvelle 
radiographie.  Celle-ci  fut  démonstrative  :  elle  montra 
la  présence,  au  milieu  de  l’œil,  d’un  massif  osseux, 
à  contours  irréguliers  d’épaisseur  variable,  qui 
occupe,  sous  la  forme  d'une  masse  centrale,  environ 
le  tiers  du  volume  total  de  l’œil. 

L’examen  histologique  a  révélé  qu’il  s’agissait 
d’une  ossification  véritable.  [D’après  Lyon  médical, 
t.  CXXI,  n“3  32  et  33,  10  et  17  Août  1913], 
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Klimenko  (de  Saint-Pétersbourg).  Contribution  à 
l’étude  expérimentale  de  la  scarlatine  ( Jahrb .  f. 
Kinderheilh ,  1913,  Juin,  t.  XXVII,  fig.  6,  p.  679).  — 
Eu  ces  dernières  années,  de  nombreux  essais  de 
transmission  expérimentale  de  la  scarlatine  ont  été 
tentés  par  divers  auteurs.  Grüubaum.  Cantacuzèue, 
Bernhard,  Landsteiner,  Levaditi  et  Danulesco,  au¬ 
raient  réussi  à  contaminer  certains  animaux.  Kli¬ 
menko,  dans  ce  mémoire,  fait  un  exposé  critique  de 
leurs  travaux. 

Griinbaum,  en  1904,  après  avoir  badigeonné  le 
pharynx  d’un  chimpanzé  au  moyen  de  sécrétions 
provenant  de  la  gorge  d'un  malade  atteint  de  scar¬ 
latine,  provoqua  une  angine  chez  l’animal,  mais  sans 
éruption. 

Cantacuzèue,  en  1911,  chercha  à  infecter  des  singes 
inférieurs  et  des  lapins..  Il  serait  parvenu  à  repro¬ 
duire  ainsi  «  le  syndrome  scarlatineux  classique  », 
mais  Klimenko  fai  tremarquer  que,  dans  ses  observa¬ 
tions,  il  n’est  nulle  part  fait  mention  d’une  angine,  et 
u  l'éruption  pourprée  uniforme  »  dont  parle  Canta- 
cuzène  lui  semble  différente  de  l'exanthème  scarla- 
lin  typique. 

En  ce  qui  concerne  la  transmission  de  la  maladie 
au  lapin,  Klimenko  déclare  que  chez  tous  les  lapins 
dont  il  s’est  servi,  il  a  toujours  pu  observer  une 
desqnamation  cutanée  ;  en  outre,  après  avoir  rasé 
leur  peau  et  iuoculé  divers  produits  bactériens,  l’au¬ 
teur  a  pu  constater  plusieurs  fois  l’apparition  d’une 
rougeur  cutanée  diffuse,  persistant  pendant  vingt- 
quatre  il  quarante-huit  heures. 

Les  recherches  de  Bernhard  ne  semblent  guère 
plus  démonstratives,  car  les  singes  inoculés,  eux 
non  plus,  ne  firent  pas  d’angine. 

Les  expériences  de  Levaditi,  Landsteiner  et  de 
leurs  collaborateurs  Prasek  et  Danulesco,  semblent 
seules  devoir  être  retenues  ;  il  semble  bien  que  chez 
le  chimpanzé  et  aussi  chez  l’orang-outang,  ces  auteurs 
soient  parvenus  à  reproduire  le  tableau  de  la  scarla- 


Klimenko  rapporte  les  20  essais  qu’il  a  tentés  sans 
succès  sur  le  singe  inférieur  et  il  aboutit  aux  conclu- 

1°  Nul  n’a  pu  jusqu'ici  transmettre  expérimentale¬ 
ment  la  scarlatiue  au  singe  inférieur.  Cet  animal 
étant  réfractaire  à  la  scarlatine  ne  convient  nullement 

2°  Les  singes  supérieurs  peuvent  contracter  la 
scarlatine,  mais  les  tentatives  d’inoculation  ne  réus¬ 
sissent  que  d’une  façon  exceptionnelle  ; 


3°  L’animal  de  choix  pour  l’inoculatian  deAla  scar¬ 
latine  n’est  pas  encore  trouvé. 

G.  Sciireiber. 

H.  Le  Savoureux.  Contribution  à  l’étude  des  per¬ 
versions  de  l'instinct  de  conservation  :  le  spleen 
( Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913,  213  p.).  —  hespleen, 
pour  l’auteur,  est  une  affection  mentale  essentielle¬ 
ment  constituée  par  la  perte  du  goût  de  la  vie  et  le 
désir  de  la  mort.  Il  est  toujours  accompagné  de  ten¬ 
dances  au  suicide.  Celles-ci  n’ont  pas  le  caractère 
des  obsessions  et  des  impulsions;  elles  ne  sont  pas 
déterminées  par  des  troubles  délirants  ou  sensoriels, 
ni  par  des  phénomènes  d’anxiété  ou  de  douleur  pro¬ 
prement  dite.  Elles  découlent  uniquement  d’un  senti¬ 
ment  d’ennui  chronique  et,  le  plus  souvent,  constitu- 

Mais  ce  n’est  pas  l’ennui  normal,  dû  à  l’immobilité 
de  tendances  prépondérantes  progressivement  en¬ 
rayées.  C’est  un  ennui  morbide,  en  ce  sens  qu’il  per¬ 
siste  alors  que  toutes  les  tendances  sont  libérées. 
Cet  ennui  morbide  n’est  ni  de  la  fatigue,  ni  do  l'in¬ 
différence,  ni  de  l’anesthésie  psychique  douloureuse. 
11  représente  la  forme  aggravée  du  tempérament 
aphorique.  Et  l’on  peut  dire  que  le  spleen  représente 
la  forme  suicide  de  l’ennui  morbide. 

Ainsi  compris,  le  spleen  ne  se  confond  avec 
les  états  asthéniques,  mélancoliques  ou  neurasthé¬ 
niques,  ni  dans  ses  syinptômçs,  pris  isolément,  ni 
dans  son  aspect  clinique,  ni  dans  son  évolution.  Son 
originalité  réside  dans  l’intégrité  des  facultés  phy¬ 
siques  et  mentales,  et  particulièrement  dans  la  par¬ 
faite  conservation  de  l’énergie  et  de  l’activité. 

Au  fond,  le  spleen  ne  serait  qu’un  mode  d’altéra¬ 
tion  de  l’instinct  de  conservation.  Il  nous  permet  d’en 
mieux  pénétrer  la  psychologie.  L’instinct  de  conser¬ 
vation  serait  composé  de  deux  éléments,  l’un  moteur 
et  l’autre  affectif,  indispensables  l’un  et  l’autre  pour 
maintenir  intact  le  goût  de  la  vie.  Ces  deux  éléments 
en  effet,  peuvent  être  lésés  séparément  et  donner  nais¬ 
sance  à  uue  série  morbide  distincte  qui  comporte 
chacune  des  idées  de  suicide.  A  l’élément  moteur  se 
rattachent  ces  troubles  dépressifs  que  l’on  a  grou¬ 
pés  sous  le  nom  de  maladies  de  l’énergie,  dans  les¬ 
quelles  se  trouve  atteint  le  pouvoir  coordinateur  de 
l’activité,  et  qui  vont  du  découragement  simple 
à  la  mélancolie  confirmée,  en  passant  par  les  états 
dits  neurasthéniques.  A  l’élément  affectif  corres¬ 
pondent  ces  étals  où  le  manque  d’intérêt  et  de  goût  à 
la  vie  coexiste  avec  une  volonté  intacte  et  qui  vont 
de  l’ennui  simple  au  spleen  des  aliénistes. 

A  propos  de  ce  spleen  se  pose  la  question  de  la 
légitimité  d’un  internement  à  la  suite  d’une  tentative 
de  suicide  chez  un  individu  non  délirant,  ne  présen¬ 
tant  aucun  trouble  inlellecluel  ou  sensoriel,  actif  et 
par  ailleurs  entièrement  raisonnable. 

G.  Giorgis  (de  Turin).  Recherches  sur  la  réaction 
d'Hermann-Perutz  (La  Riforma  mcdica,  7  et  14  Juin 
1913,  nos  23  et  24,  p.  628-647).  —  La  réaction  d’Her- 
mann-Perutz  est  une  modification  de  la  réaction  de 
Porges,  et  de  même  que  cette  dernière  a  été  proposée 

La  réaction  de  Porges  se  pratique  en  mettant  en 
présence  une  solution  de  glycocholate  de  soude  et 
le  sérum  du  sujet  à  examiner.  En  cas  de  syphilis,  le 
mélange  donne  un  précipité.  Bien  que  n’étant  pas 
rigoureusement  spécifique,  la  réaction  de  Porges 
n’est  pas  sans  intérêt,  car  elle  s’observe  chez  les 
syphilitiques  avec  une  fréquence  impressionnante, 
ainsi  que  j’ai  pu  m’eu  rendre  compte  en  faisant  sur 
ce  sujet  un  grand  nombre  de  recherches  de  contrôle 
avec  L.  Le  Sourd.  Toutefois  la  réaction  de  Porges  qui 
peut  rivaliser  avec  le  Wassermann  pour  les  sy¬ 
philis  récentes,  est  loin  de  valoir  le  Wassermann 
pour  les  syphilis  anciennes.  Il  semble  qu’il  en  soit 
de  même  pour  la  réaction  d’Hermann-Perutz.  Voici 
en  quoi  celle-ci  consiste. 

On  prépare  une  solution  mère  de  0,40  de  choles¬ 
térine  et  2  gr.  de  glycocholate  de  soude  dans  100 
d’alcool.  On  ajoute'  1  cm'  de  cette  solution  mère  à 
19  gr.  d’eau  distillée.  On  a  ainsi  une  suspension 
extrêmement  fine  de  cholestérine.  D'autre  part,  on 
fait  une  solution  fraîche  de  glycocholate  de  soude  à 
2  pour  100  dans  l’eau.  Le  sérum  ù  examiner  doit  être 
complètement  limpide,  recueilli  per  conséquent  en 
dehors  des  périodes  digestives. 

On  met  dans  une  petite  épouvette  0  cm3  4  de  sérum 
qu’on  inactive  une  demi-heure  il  55°.  On  ajoute  en¬ 
suite  0  cm3  2  de  la  solution  aqueuse  de  glycocholate 
et  0  cm8  2  de  la  solution  hydrcf-alcoolique.  On  mé¬ 
lange  soigneusement.  L'éprouvette  est  abandonnée  à 


la  température  ambiante.  Après  vingt  à  vingt-quatre 
heures,  on  note  les  résultats  et  on  ne  considère  la  réac¬ 
tion  comme  positive  que  quand  il  existe  des  flocons 
ou  un  précipité  bien  évident. 

Eu  appliquant  cette  réaction,  M.  Giorgis  a  eu,  dans 
sept  cas  de  syphilis  primaire,  5  l-ésultats  positifs  ; 
dans  66  cas  de  syphilis  secondaire  50  résultats  posi¬ 
tifs  ;  dans  15  cas  de  syphilis  tertiaire  6  résultats  po¬ 
sitifs.  Sur  47  cas  de  contrôle  concernant  des  indivi¬ 
dus  non  syphilitiques,  on  a  eu  un  seul  résultat  posi¬ 
tif. 

De  quelques  recherches  qu’a  effectuées  M.  Giorgis, 
il  semble  résulter  que  dans  la  solution  employée,  seul 
le  glycocholate  de  soude  joue  un  rôle  actif,  la  cho¬ 
lestérine  rendant  seulement  par  sa  présence  le  préci¬ 
pité  plus  apparent  et  plus  visible. 

D’autre  part,  la  substance  qui  précipite  ne  saurait 
être  identifiée  avec  celle  qui  donne  le  Wassermann, 
car  un  sérum  qui  a  donné  la  réaction  d’Hermann- 
Perutz  est  encore  parfaitement  capable,  quand  on  l’a 
débarrassé  du  précipité  formé,  de  donner  la  réaction 
de  Wassermann. 

Ph.  Pagniez. 

Gilbert  Ballet.  La  psychose  hallucinatoire  chro¬ 
nique  et  la  désagrégation  de  la  personnalité  (En¬ 
céphale,  1913,  n°  6,  10  Juin,  p.  501  à  508).  —  On 
considère  généralement,  au  point  de  vue  symptoma¬ 
tique,  que  ce  sont  les  idées  de  persécution  qui  don¬ 
nent  sa  physionomie  propre  à  l’affection  classique 
décrite  tour  à  tour  sous  le  nom  de  délire  de  persécu¬ 
tion,  de  délire  systématisé  progressif,  de  paranoïa, 
etc.  M.  Gilbert  Ballet  estime  que  c’est  là  une  erreur. 
Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  les  idées  de  persécution 
n’apparaissent  que  très  tardivement,  il  y  en  a  peut- 
être  où  elles  n’apparaissent  jamais. 

En  revanche,  les  hallucinations  ont  une  tout  autre 
importance.  Elles  font  partie  intégrante,  nécessaire  à 
une  certaine  période,  de  la  symptomatologie  de  l’af¬ 
fection.  De  là  la  dénomination  nouvelle  qu’adopte 
M.  Ballet  de  «  psychose  hallucinatoire  chronique  ». 

Mais  ces  hallucinations  ne  sont  elles-mêmes  que  la 
manifestation  d’un  trouble  plus  profond,  qui  cons¬ 
titue  la  caractéristique  psychologique  de  la  maladie  : 
la  désagrégation  de  la  personnalité. 

Cette  désagrégation  de  la  personnalité  consiste  en 
ce  fait  qu’il  se  produit  chez  le  sujet  un  certain  nom¬ 
bre  d’opérations  psychiques  qu’il  n’attribue  pas  à 
l’initiative  de  sa  personnalité  consciente  et  qui  sem¬ 
blent  s’effectuer  en  dehors  de  lui.  C’est  ce  qui  sé passe 
chez  le  médium  spirite,  pendant  ses  transes  ou  ses 
exercices  d’écriture  automatique.  C’est  ce  qui  existe 
également,  mais  d’une  façon  chronique  et  définitive, 
dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique. 

Ainsi  s’expliquent  les  hallucinations.  Quand,  à 
l’oreille,  un  persécuté  entend  une  voix  qui  lui  parle, 
il  ne  fait  pas  autre  chose  qu’extérioriser  un  phéno¬ 
mène  de  représentation,  qu’il  ne  reconnaît  pas  comme 
l’œuvre  de  son  propre  esprit.  Ainsi  s’explique  aussi 
le  trouble  dont  se  plaignent  les  malades  et  qu’on  a 
nommé  écho  de  la  pensée  :  on  devine  leur  pensée, 
disent-ils,  on  prend  leur  pensée,  on  répète  leur  pen¬ 
sée.  Ce  trouble  n’est  encore,  de  même  que  l’halluci¬ 
nation,  que  l’extériorisation  de  leurs  représentations. 

.  Ainsi,  désagrégation  de  la  personnalité,  et  comme 
conséquence  de  cette  désagrégation,  phénomène  de 
l’écho  de  la  pensée  et  hallucinations,  voilà  ce  qu’on 
retrouve  à  la  base  de  toute  psychose  hallucinatoire 
chronique. 

Quant  aux  idées  de  persécution,  elles  ne  sont,  pour 
M.  Ballet,  que  secondaires  et  contingentes.  Si  elles 
sont  habituelles  dans  la  maladie,  c’est  qu’elles  cons¬ 
tituent  l’interprétation  la  plus  plausible  d’un  trouble, 
comme  l’écho  delà  pensée  et  l’hallucination,  dont  les 
malades  ont  conscience  mais  qu’ils  ne  rapportent  pas 
à  leur  propre  personnalité  à  cause  de  la  dissociation 
de  celle-ci.  Elles  sont,  du  reste,  favorisées  quelque¬ 
fois  par  la  préexistence,  chez  certains  malades,  de 
tendances  paranoïaques.  Ne  comprenant  rien  à  leurs 
malaises,  ils  sont  alors  tout  naturellement  disposés  ^ 
les  attribuer  à  des  ennemis  imaginaires. 

Mais,  dans  certains  cas,  les  idées  de  persécution 
peuvent  faire  défaut,  ne  pas  même  apparaître  à  la 
suite  des  hallucinations  :  ce  qui  montre  bien  qu  elles 
ne  représentent  qu’un  symptôme  accessoire  et  con¬ 
tingent  de  la  psychose  hallucinatoire  chroniqne. 

P.  Hartenberg. 
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La  conservation  systématique  des  tissus  en  cold 
storage  a  été  employée,  en  chirurgie  humaine, 
par  M.  Tuflier,  qui  s’en  est  servi  pour  la  conser¬ 
vation  des  os,  du  cartilage,  de  la  graisse  et  du 
péritoine.  Son  exemple  a  été  suivi  par  M.  Magi- 
tot,  qui  a  pu  conserver  ainsi  des  cornées  hu¬ 
maines.  Au  Rockefeller  Hospital,  j’ai  employé, 
pour  des  greffes,  de  la  peau  de  fœtus  humain 
conservée  depuis  plusieurs  semaines  en  cold 
storage. 

Comme  cette  méthode,  utile  dans  certaines 
transplantations,  était  insuffisante  pour  les  re¬ 
cherches  que  j’avais  entreprises,  je  cherchai  le 
moyen  de  garder  les  tissus  à  l’état  de  vie  active 


Figure  4. 

Transplantation  d'un  segment  de  jugulaire  conserv 
en  cold  storage  sur  l’aorte  thoracique. 

dans  un  milieu  de  composition  connue  et  d’ob¬ 
server  directement  les  modifications  de  la  proli¬ 
fération  cellulaire. 

Il  fallait  commencer  par  maintenir  les  tissus 
en  dehors  de  l’organisme,  non  plus  à  l’état  de  vie 
latente,  mais  à  l’état  de  vie  manifestée. 

i)e  même  que  la  vie  latente  avait  été  étudiée 
avant  moi  par  Paul  Bert,  et  que  mes  expé¬ 
riences  ne  furent  que  la  continuation  des  siennes, 
de  même  la  vie  manifestée  d'un  tissu  en  dehors  de 
l’organisme  avait  été  observée  déjà  depuis  plu¬ 
sieurs  années  par  Harrisson,  lorsqu’il  enseignait 
l’anatomie  à  Johns  Hopkins  University,  à  Balti¬ 
more.  Dans  des  recherches  remarquables,  Har- 
rison  avait  placé  le  système  nerveux  central  d’un 
embryon  de  grenouille  dans  une  goutte  de  lym¬ 
phe,  et  avait  étudié  pendant  plusieurs  jours  la 
croissance  des  cylindraxes. 

Ces  brillantes  expériences  de  llarrison  ser¬ 
virent  de  point  de  départ  aux  recherches  que  je 
vais  vous  exposer.  En  1910,  j’envoyai  à  Harrison 
mon  assistant,  M.  Burrows,  avec  mission  d’adap¬ 
ter  aux  animaux  à  sang  chaud  la  technique  qui 
avait  permis  la  survie  du  système  nerveux  de 
grenouille.  Bientôt  M.  Burrows  réussit  à  main¬ 
tenir  pendant  quelques  jours,  à  l’état  de  survie, 
du  tissu  nerveux  d’embryon  de  poulet.  C’était  un 
résultat  fort  important.  Bientôt  nous  pûmes  con¬ 
server  à  l'état  de  vie  manifestée,  pendant  un  court 
espace  de  temps,  presque  tous  les  tissus  em¬ 
bryonnaires  ou  adultes  des  mammifères,  et  des 
tumeurs  malignes,  tels  que  les  sarcomes  de  Bous 
cl  d’Ehrlich.  La  technique  que  nous  employions  à 
cette  époque  n’était  qu’une  modification  de  celle 
de  llarrison.  On  recueillait  du  plasma  par  la 
méthode  de  Delezenne  et  Gengoux.  Une  goutte 
de  plasma  était  placée  sur  une  lamelle.  On  y 
introduisait  un  petit  fragment  de  tissu.  Dès  que 
le  plasma  était  coagulé,  on  retournait  la  lamelle 
sur  une  lame  creuse,  où  elle  était  scellée  à  la 
paraffine.  Après  un  court  séjour  à  l’étuve,  le 
fragment  de  tissu  s’entourait  d’une  atmosphère 
de  cellules  qui  se  multipliaient  dans  le  milieu  de 
culture.  A  cette  époque,  nous  pûmes  observer,  à 
l’étal  de  vie  manifestée,  pendant  des  périodes 
variant  de  trois  à  vingt-cinq  jours  environ,  des 
tissus  tels  que  la  thyroïde  de  chien  adulte,  du 
cartilage,  du  sarcome  de  Bous,  etc.,  etc.  Cette 
technique  ne  permettait  pas  encore  la  continua¬ 
tion  de  mes  recherches,  parce  que  les  tissus  ne 
se  développaient  pas  assez  régulièrement  et  mou¬ 
raient  trop  vite.  Mais  la  méthode  pouvait  déjà 
être  utilisée  pour  un  grand  nombre  d’études  mor¬ 
phologiques,  qui  ont  été  faites  depuis  cette  époque 
en  Amérique,  en  Allemagne  et,  en  France,  en 
particulier  par  M.  Chatnpy,  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Pozzi. 

Nous  essayâmes  de  voir  si  de  petits  fragments 


de  peau  sur  lesquels  on  pratiquait  une  plaie,  pou¬ 
vaient  se  cicatriser  de  façon  normale  en  dehors 
de  l’organisme.  Mon  assistant,  M.  Ruth,  prenait 
des  fragments  de  peau  de  grenouille  et  découpait, 
au  centre  de  ces  fragments,  une  petite  ouverture 
rectangulaire.  Ces  fragments  de  peau  étaient 
placés  dans  du  plasma  de  grenouille.  Bientôt  o 
voyait  des  cellules  épithéliales  apparaître  sur  le 
bords  de  la  plaie  et  s’avancer  au-devant  les  unes 
des  autres  à  un  stade  plus  avancé  de  la  cicatrisa¬ 
tion  ;  des  masses  de  cellules  épithéliales  avaient 
presque  complètement  recouvert  la  surface  de 
la  plaie.  Dans  d’autres  expériences,  M.  Ruth  a 
dessiné,  à  l’aide  de  la  chambre  claire,  les  diffé¬ 
rentes  périodes  de  la  cicatrisation  d’une  plai 
in  vitro.  Au  début,  l’épithélium  glissait  des 
bords  de  la  peau  dans  la  plaie  et  il  prolifé¬ 
rait.  Puis,  la  plaie  se  couvrait  presque  com¬ 
plètement  de  cellules  épithéliales.  Au  stade 
suivant,  les  cellules  avaient  complètement 
couvert  la  surface  de  la  plaie.  En  même  temps, 
sa  surface  elle-même  diminuait.  A  la  fin,  la 
plaie  était  tout  à  fait  cicatrisée.  Cette  expé¬ 
rience  montrait  donc  qu’une  plaie  faite  sur  de 
la  peau  vivant  in  vitro  se  réparait  presque  no 
malement.  Cette  méthode  simple  pourra  peut-êt 
servir  à  l’étude  de  la  cicatrisation  des  plaies  dans 
des  milieux  de  nature  déterminée  et  variée.  Mal¬ 
heureusement  la  technique  est  un  peu  difficile  et 
ses  résultats  inconstants. 

Les  expériences  précédentes  ont  été  faites  è 
une  époque  où  la  technique  était  encore  peu  dé¬ 
veloppée.  On  ne  pouvait  cultiver  que  de  pçtites 
quantités  de  tissus,  et  la  durée  de  leur  vie  était 
très  limitée.  Je  commençai  alors  à  modifier  1 
méthode  de  façon  à  augmenter  beaucoup  la  quan¬ 
tité  des  tissus  cultivés,  et  à  prolonger  indéfini¬ 
ment  leur  vie. 

Des  tissus  embryonnaires  de  poulet  ou  d 
cobaye  et  de  la  moelle  osseuse,  des  ganglions  o 
de  la  rate  de  lapin  adulte  étaient  hachés  e 
très  petits  fragments  et  mis  en  suspension  dar 
de  la  solution  de  Ringer.  Des  mélanges  de  cette 
suspension  et  de  plasma  étaient  étendus  sut 
surface  du  couvercle  de  boîtes  de  Gabritchewski 
dont  l’atmosphère  était  convenablement  humidi¬ 
fiée.  Ou  bien,  le  mélange  était  placé  dans  de 
larges  tubes  de  verre.  Si  on  faisait  tourner  rapi¬ 
dement  ces  tubes  autour  de  leur  axe  longitudinal 
maintenu  horizontalement,  le  plasma  se  coagu¬ 
lait  en  film  mince  couvrant  toute  la  paroi  du 
tube.  Les  petits  fragments  inclus  dans  ce  film 
s’y  développaient  avec  une  grande  activité.  La 
quantité  de  tissu  cultivé  était  assez  considérable 
pour  qu’on  puisse  étudier  leurs  produits  de  séert 
lion,  dette  méthode  nous  permit  de  découvri 
que  des  tissus  cultivés  in  vitro  conservent  la  pro¬ 
priété  de  répondre  à  la  présence  d’un  antigène 
par  la  formation  d’un  anticorps.  Avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  Ingebrigtsen,  j’ai  injecté  des  glo¬ 
bules  rouges  de  chèvre  à  des  cultures  de  moelle 
osseuse  de  cobaye.  Au  bout  de  quelques  jours,  le 
sérum  des  cultures  était  devenu  hémolytique  par 
les  globules  de  chèvre.  Ce  .fait  était  important, 
car  il  montrait  que  les  tissus,  vivant  in  vitro,  con¬ 
servent  certaines  de  leurs  fonctions.  Il  est  pei 
probable  que  ces  expériences  de  ce  genre  aien 
des  applications  pratiques  directes  et  qu’oi 
puisse  fabriquer  des  antitoxines  sans  chevaux  et 
en  faisant  agir  simplement  des  antigènes  sur  de 
la  moelle  vivant  in  vitro.  Mais  ces  recherches  a 
roui  d’autres  applications  en  physiologie.  En 
effet,  d’autres  tissus  que  la  moelle  peuvent  ci 
server  leurs  fonctions  pendant  leur  vie  en  dehors 
de  l’organisme.  J’ai  maintenu  un  fragment  de 
cœur  de  poulet  en  état  de  vié  active  pendant  plus 
de  cent  jours.  Ce  petit  fragment  de  cœur  battait 
régulièrement  et  fortemeht  de  60  à  120  fois  par 
minute.  Les  cellules  musculaires  ne  paraissaient 
pas  se  multiplier,  mais  la  fonction  persista  pen¬ 
dant  cent  quatre  jours.  Puis  les  pulsations  du 
petit  fragment  s’arrêtèrent  complètement. 

Il  devint  évident  que,  pour  l’étude  des  lois  de 


la  multiplication  cellulaire  et  de  la  croissance  des 
tissus,  ces  techniques  étaient  insuffisantes.  Lors¬ 
qu’on  essayait  de  modifier  les  conditions  de  la 
croissance  des  tissus  en  changeant  la  composi¬ 
tion  du  milieu  de  culture,  on  observait  des  résul¬ 
tats  très  inconstants,  car  les  tissus  frais  s’accrois¬ 
saient  de  façon  irrégulière,  et  leur  vie  était  trop 
courte.  Il  était  probable  que  les  expériences, 
pour  être  concluantes,  devaient  être  faites  sur 
des  tissus  adaptés  à  la  vie  in  vitro,  et  grandissant 
dans  un  milieu  donné  avec  une  vitesse  constante. 
Il  fallait  donc  trouver  de  nouvelles  techniques. 

Je  cherchai  d’abord  le  moyen  d’empêcher  la 
mort  des  cultures  de  tissu  conjonctif.  L’arrêt  de  la 
croissance  et  la  mort  des  tissus  étant  dus  proba¬ 
blement  aux  modifications  du  milieu  par  le  méta¬ 
bolisme  cellulaire,  j’essayai  de  supprimer  ces 
causes  en  lavant  fréquemment  les  tissus  et  en  leur 
donnant  un  milieu  neuf.  Les  premières  expé¬ 
riences  faites  au  mois  de  Décembre  1911  permi¬ 
rent  de  maintenir  du  tissu  conjonctif  à  l'état  d’ac¬ 
tivité  pendant  soixante  jours.  Sur  une  culture 
fixée  et  colorée,  âgée  de  cinquante-cinq  jours,  il 
était  intéressant  de  voir  que,  pendant  cette  lon¬ 
gue  période,  la  masse  du  tissu  n’avait  pas  aug¬ 
menté.  Le  tissu  avait  proliféré  de  façon  continue, 
mais  trop  lente.  Les.pertes  de  substance  causées 
par  les  manipulations  des  lavages  et  des  passages 
avaient  privé  le  petit  fragment  de  tissu  des  gains 
faits  pendant  ses  périodes  de  croissance.  On 
chercha  alors  pourquoi  la  masse  du  tissu  n’aug¬ 
mentait  pas  sensiblement. 

Les  tissus  étaient  cultivés  dans  du  plasma  de 
poulet  adulte.  On  pouvait  supposer  que  les 
humeurs  d’un  animal  adulte  ne  contenaient  pas 
de  substances  activatrices  de  la  multiplication 
cellulaire,  mais  que  l’addition  au  plasma  de  sue 
d’embryon  lui  donnerait  les  substances  néces¬ 
saires  à  la  croissance  du  tissu, 

Je  mélangeai  donc  à  deux  volumes  de  plasma 
de  poulet  adulte,  un  volume  de  suc  d’embryon  de 
huit  jours,  et  je  cultivai  dans  ce  milieu  du  tissu 
conjonctif  qui  vivait  depuis  plusieurs  semaines 
en  dehors  de  l’organisme,  sans  s’accroître  sensi¬ 
blement.  Aussitôt,  la  prolifération  cellulaire 
s’accéléra  beaucoup,  et  la  masse  des  tissus  s’ac¬ 
crut  de  façon  marquée.  Dès  lors,  il  fut  possible 
d’observer  in  vitro  un  développement  rapide  et 
indéfini  du  tissu  conjonclif.  Des  substances  ca¬ 
pables  d’activer  la  croissance  du  tissu  conjonctif 
se  trouvaient  dans  la  plupart  des  tissus  des  ani¬ 
maux  adultes,  aussi  bien  que  dans  le  suc  d’em¬ 
bryon.  Le  suc  d’embryon  et  le  sue  de  sarcome 
de  Rous,  de  rate  et  de  muscle  d’animaux  adultes 
étaient  particulièrement  actifs.  Les  propriétés  de 
ces  substances  lurent  étudiées.  On  trouva  que  le 
pouvoir  activateur  des  suc  d'embryon  com¬ 
mence  à  diminuer  par  le  chauffage  à  56"  et  dispa¬ 
raît  complètement  par  le  chauffage  à  70".  Les  sucs 
ou  les  extraits  avaient  le  pouvoir  d’accélérer  de 


Figure  5. 

trois  à  quarante  lois  environ  la  rapidité  de  la 
croissance  in  vitro  du  tissu  conjonctif. 

En  lavant  les  tissus  tous  les  deux  ou  trois 
jours  et  en  les  plaçant  dans  un  milieu  composé 
de  plasma  et  de  suc  d’embryon,  on  vit  augmen¬ 
ter  de  façon  indéfinie  la  masse  du  tissu  conjonctif 
cultivé  in  vitro. 

L’accroissement  en  volume  du  tissu  conjonctif 
est  montré  clairement  par  les  dessins  ci-joints. 
Ces  dessins  sont  faits  d’après  quatre  photogra¬ 
phies  d’un  même  tissu  prises  à  des  moments 
différents  de  sa  vie  in  vitro.  La  première  photo¬ 
graphie  (fig.  5)  montre  une  colonie  de  cellules 
conjonctives  quarante  huit  heures  après  le 
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quatre-vingt-septième  passage.  Les  seconde  et 
troisième  photographies  (fig.  6  et  7)  montrent  l’état 
du  même  tissu  au  bout  de  six  et  dix  jours.  L’aug¬ 
mentation  de  la  masse  du  tissu  pendant  cette 
courte  période  est  remarquable.  Dans  d’autres 
cultures  en  tubes,  la  rapidité  de  croissance  était 
plus  grande  encore,  de  telle  sorte  que  la  quantité 
de  tissu  conjonctif  formé  aux  dépens  du  milieu 
était  relativement  énorme.  Cette  grande  augmen¬ 


tation  de  volume  prouvait  que,  dans  mes  expériences, 
il  s'agissait,  non  pas  de  phénomènes  de  survie  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  observés  avant  moi  par 
d'autres  expérimentateurs,  mais  bien  d’un  fait  nou¬ 
veau  :  des  cellules  conjonctives  vivant  et  se  multi¬ 
pliant  indéfinimenl  dans  leur  milieu  de  culture 
comme  des  microbes. 

Nos  étuves  sont  actuellement*  pleines  de  cul¬ 
tures  de  tissu  conjonctif  qui  provient  du  petit 
paquet  de  cœur  de  poulet  extirpé  le  17  Janvier 
1912.  Pendant  dix-huit  mois,  les  colonies  de 
cellules  conjonctives  de  cette  même  lignée  pri¬ 
mitive  ont  proliféré  .avec  une  grande  activité.  Le 
temps  n’a  pas  eu  d’action  sur  ce  tissu  conjonctif. 
Il  n’a  pas  vieilli,  la  rapidité  de  sa  croissance  est 
au  moins  aussi  grande  aujourd’hui  qu’il  y  a 
dix-huit  mois  et  la  quantité  du  tissu  nouveau  pro¬ 
duit  in  vitro  a  été  immense. 

C’est  à  l’aide  de  ces  colonies  cellulaires  adap¬ 


tées  à  la  vie  in  vitro,  et  proliférant  avec  une  rapi¬ 
dité  connue  dans  un  milieu  de  composition 
donnée,  que  nous  poursuivons  nos  recherches 
sur  les  lois  de  la  multiplication  cellulaire  et  de  la 
croissance  des  tissus.  Les  relations  qui  existent 
entre  la  composition  de  différents  milieux  et  la 
rapidité  de  croissance  de  colonies  conjonctives 
dans  un  état  dynamique  connu  ont  été  étudiées. 
J’ai  trouvé  que  l’état  dynamique  d’urr  tissu  était 
fonction  de  son  milieu.  Après  quelques  passages, 
il  existait  toujours  une  relation  constante  entre 
l’activité  des  colonies  cellulaires  et  la  composi- 


1.  Juin  1913. 


tion  de  leur  milieu.  Cette  technique  permet  donc 
l’étude  du 'problème  du  mécanisme  de  la  crois¬ 
sance. 

-*** 

Dans  toutes  les  expériences  précédentes,  nous 
avons  étudié  non  pas  des  organes,  mais  seule¬ 
ment  des  tissus.  Les  tissus  différenciés  se  dédif¬ 
férencient,  comme  l'a  montré  M.  Cliampy,  de 
telle  sorte  que  nous  avons  maintenu  à  l'étal  de 
vie  manifestée  permanente  du  tissu  conjonctif 
seulement.  Il  sérail  important  de  conserver  à 
l’état  de  vie  active  en  dehors  de  l’organisme  non 
seulement  des  tissus,  mais  des  systèmes  d’or¬ 
ganes.  C’est  pourquoi  j’ai  tenté  de  développer 
des  techniques  permettant  à  des  organes  séparés 
de  l’organisme,  de  vivre  de  façon  autonome.  On 
ne  pouvait  pas  songer  à  recourir 
aux  méthodes  ordinaires  de  circu¬ 
lation  artificielle.  Car  le  sang  défi¬ 
briné  est  insuffisant  à  l’entretien 
de  la  vie  d’un  organe.  J’essayai 
alors  de  faire  des  organismes  réduits 
composés  du  cœur,  des  poumons 
et  de  quelques  autres  viscères,  qui 
pourraient  vivre  in 
circulation  autonome.  La  méthode 
consistait  à  enlever  en  un  seul  bloc 
les  organes  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux  d’un  chat  ou  d’un  chien,  et  à 
les  conserver  dans  une  étuve  dans 
certaines  conditions. 

L’animal  étant  anesthésié  par  la 
méthode  de  Meltzer  et  Auer,  on  ou¬ 
vrait  la  cavité  abdominale.  On  iso¬ 
lait  en  une  seule  masse  les  organes 
abdominaux  après  avoir  lié  à  leur 
partie  inférieure  la  veine  cave  et 
l’aorte.  Bientôt  les  organes  abdo¬ 
minaux  ne  restaient  en  continuité 
avec  le  reste  de  l’organisme  que  par 
un  pédicule  composé  de  l’aorte  et  de 
la  veine  cave.  On  ouvrait  alors  la 
cavité  thoracique,  on  sectionnait  le 
diaphragme,  et  on  liait  les  gros 
troncs  vasculaires  de  la  base  du 
cou.  L’animal  mourait,  mais  ses  or¬ 
ganes  restaient  vivants  et  le  cœur 
continuait  à  battre.  A  ce  moment, 
on  coupait  avec  des  précautions  convenables  les 
vaisseaux  qui  unissaient  encore  les  organes  au 
corps  de  l’animal,  on  enlevait  tous  ces  organes  en 
une  seule  masse,  et  on  les  déposait  dans  un  réci¬ 
pient  contenant  de  la  solution  de  Ringer.  Sou¬ 
vent  les  pulsations  du  cœur  redevenaient  presque 
normales.  Dans  certains  cas,  le  cœur  s’arrêtait  et 
les  organes  étaient  apparemment  morts.  Oh  trans¬ 
fusait  alors,  soit  dans  la  veine  cave,  soit  dans 
l’aorte  de  l’organisme  viscéral,  le  sang  d’un  autre 
animal.  Le  poumon  reprenait  sa  couleur  rose  et  le 
cœur  battait  de  nouveau  d’une  façon  normale. 
L’intestin,  l'estomac,  les  reins,  la  rate,  et  les 
autres  organes  étaient  apparemment  normaux. 
Cependant,  l’urine  contenait  du  sucre.  Ensuite  on 
plaçait  l’organisme  dans  une  boîte  spéciale  et 
dans  une  étuve.  Lorsqu’on  voulait  étudier  les  pro¬ 
duits  de  la  digestion  intestinale,  on  pratiquait  un 
anus  artificiel  à  l’extrémité  de  l’intestin.  En  effet, 
l’intestin  passait  dans  un  tube  fixé  il  la  paroi  de 
la  boîte,  et  on  le  suturait  sur  l’extrémité  caout¬ 
choutée  de  ce  tube.  Une  sonde  était  introduite 
dans  l’œsophage.  L’organisme  réduit  pouvait  ainsi 
être  alimenté  et  scs  produits  de  sécrétion  étaient 
recueillis  à  l’extérieur.  J’ai  fait  exécuter  un  film 
cinématographique  qui  montre  un  organisme  vis¬ 
céral  vivant.  Ce  film  (fig.  8)  représente  un.  orga¬ 
nisme  auquel  on  a  ajouté  une  certaine  quantité  de 
sang  de  chat  et  qui  vit  de  façon  très  active.  Voici 
le  cœur,  les  poumons  et  le  foie.  On  peut  voir 
même  quelques  contractions  péristaltiques  de 
l’intestin.  Le  cœur  bat  normalement.  Les  orga¬ 
nismes  viscéraux  ont  vécu  jusqu’à  présent  douze 
à  treize  heures. 


Cette  technique  peut  se  modifier  de  plusieurs 
façons  dilîérentes  suivant  l’emploi  qu’il  s’agit  de 
faire  de  l’organisme  viscéral.  Le  nombre  des 
organes  peut  être  augmenté  ou  diminué.  Il  est 
même  possible  de  conserver  seulement  le  cœur 
et  les  poumons,  à  condition  de  réunir  la  même 
cave  inférieure  et  l’aorte  par  une  anastomose  de 
calibre  convenable.  Il  est  facile  alors  de  monter 
sur  un  système  cœur-poumons  un  organe  isolé 
quelconque.  On  eulrevoit  de  combien  les  orga- 

breuses  recherches  physiologiques,  chimiques  et 
pathologiques,  et  en  particulier  dans  l’élude  des 
sécrétions  internes  et  des  substances  qui  modi¬ 
fient  la  croissance  des  tissus. 


plaies,  à  édifier  des  techniques  qui  rendent  possi¬ 
bles  la  vie  latente  et  la  vie  manifestée  des  tissus 
et  des  viscères  en  dehors  de  l'organisme.  Ces 
techniques  sont  de  nouveaux  instruments  de 
recherche  qui  peuvent  être  utilisés  dès  à  présent 
par  d’autres  iuvestigateurs  dans  l’étude  de  nom¬ 
breux  problèmes.  C’est  pourquoi  nous  les  pu¬ 
blions,  quoiqu’elles  soient  encore  incomplètes. 
Nous  espérons  qu’elles  serviront  peut-être  à  la 
découverte  de  lois  encore  inconnues  dont  la  con¬ 
naissance  aidera  à  prévenir  et  à  traiter  les  mala¬ 
dies  qui  atteignent  l’espèce  humaine. 


LES  SYMPÀTHOSES 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE 

Professeur  agrégé  il  la  Faculté  de  médecine, 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


-  Une  des  lois  les  plus  évidentes  de  révolution 
des  idées  médicales  est  que  chaque  grande  dé¬ 
couverte,  qui  donne  une  nouvelle  orientation  aux 
esprits,  efface  pour  un  temps  les  théories  qui  ne 
sont  pas  conformes  à  la  mode  du  jour,  jusqu’à  ce 
que  de  nouveaux  faits  montrent  que  l’antinomie 
admise  peut  se  résoudre  dans  une  plus  large  syn¬ 
thèse. 

Ainsi  la  découverte  des  microbes  a  fait  négli¬ 
ger  dans  les  maladies  le  coefficient  réactionnel 
du  malade;  ainsi  la  découverte  des  auto-intoxica¬ 
tions  a  fait  négliger  les  réflexes  de  l’irritabilité 
nerveuse. 

Mais,  aujourd’hui  que  nous  savons  le  rôle  de 
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l’individu  dans  sa  maladie,  et  dans  l’individu  le 
rôle  de  l’irritabilité  nerveuse,  nous  ne  saurions 
négliger  de  rechercher  si  le  sympathique,  partie 
du  système  nerveux  de  la  vie  de  nutrition,  ne 
joue  pas  un  rôle  important  dans  beaucoup  d’affec¬ 
tions  et  surtout  dans  les  réactions  â  prédomi¬ 
nances  vaso-motrices,  lisso-mùtrices',  sécré¬ 
toires  et  trophiques. 

C’est  pourquoi,  dans  un  travail  récent2,  j’ai 
cherché  à  inohlrer  les  rapports  d’entités  clini¬ 
ques,  déjà  individualisées,  avec  les  troubles  du 
sympathique  établis  par  l'anatomie  pathologique 
ou  par  l’expérimentation. 

Il  ne  s’agissait  pas  d’étudier  toutes  les  entités 
cliniques  où  l’on  a  supposé,  avec  quelque  vrai¬ 
semblance,  un  facteur  sympathique,  mais  simple¬ 
ment  de  classer  les  divers  syndromes  sympathi¬ 
ques  d’après  leurs  caractères  cliniques  mômes, 
pour  en  faire  le  diagnostic  positif,  différentiel, 
topographique,  étiologique,  pathogénique  et  dé 
tirer,  dans  chaque  cas  particulier,  le  pronostic  et 
le.  traitement. 


Les  syndromes  n’élanl  que  la  manifestation 
eljqique  des  perturbatiojis  4es  fonctions,  on  ren¬ 
contre  en  pathologie  sympathique  des  syndroir)es 
sensitifs,  lisso-moleurs,  sécrétoires  '  et  trophi¬ 
ques.  Qes  divers  syndromes  varient,  d’ailleijrs, 
dans  leur  intensité  et  leurs  proportions  réci¬ 
proques,  selon  les  territoires  atteints,  céphalique, 
cervical,  thoraco-abdominal  et  pelvien,  et  pren¬ 
nent  parfois  un  cachet  viscéral,  faisant  croire  à 
la  lésion  directe  de  l’organe,  alors  qu’il  s’agit 
seulement  d’une  perturbation  de  son  mécanisme 
'neyveux  régulateur. 

C’est  pourquoi  j’ai  envisagé  successivement  les 
syndromes  sympathiques  localisés  et  les  syndromes 
généralisés. 

Les  syndromes  sympathiques  localisés  répon¬ 
dent,  en  clinique  humaine,  aux  syndromes  expé¬ 
rimentaux,  qui,  chez  l’animal,  ont  permis  une 
topographie  fonctionnelle  du  sympathique. 

Je  les  ai  ramenés  a  deux  grands  groupes  :  les 
syndromes  sympathiques  cervicaux,  avec  leurs 
manifestations  splanchniques  céphaliques  et  tho¬ 
raciques,  et  les  syndromes  sympathiques  thoraco- 
abdominaux,  avec  leurs  manifestations  splanch¬ 
niques  abdominales  et  pelviennes.  Je  les  ai 
décrits  ailleurs3.  Je  désire  simplement  attirer  ici 
l’attention  sur  les  syndromes  sympathiques  gé- 


Ces  syndromes  sympathiques  généralisés,  que  je 
propose  de  nommer  sympathoses,  puisqu’ils  sont 
la  manifestation  des  perturbations  des  fonctions 
sympathiques,  sont  univoques  ou  complexes ,  selon 
qu’ils  sont  constitués  parles  troubles  d’une  seule 
ou  de  plusieurs  fonctions  sympathiques. 

1"  Les  svMPATitpSES  univoques  sont  sensi¬ 
tives,  circulatoires,  lisso-molrices,  sécrétoires  cl 
trophiques. 

a)  Les  sympathoses  sensitives  comprennent  les 
névralgies,  telles  que  la  névralgie  solaire,  la 
rachialgie,  des  algies  il  point  de  départ  souvent 
ganglionnaire  et  a  épanouissement  viscéral;  le 
prurit  et  les  divers  troubles  de  la  cénesthésic  et 
de  la  sensibilité  viscérale,  hyper  ou  hypoeénes- 
thésies,  paresthésies,  qui  peuvent  être  des  fac¬ 
teurs  occasionnels  ou  déterminants  de  syndromes 
hypocondriaques,  anxieux,  mélancoliques  ou  eu¬ 
phoriques  ; 

b)  Les  sympathoses  circulatoires  sont  cardia¬ 
ques  ou  vasculaires.  Les  premières  comportent 
certaines  angines  de  poitrine,  tachycardies,  bra¬ 
dycardies,  arythmies,  palpitations.  Les  secondes 


1.  Les  réactions  que  j’appelle  lisso-molrices  portent  sui¬ 
tes  fibres  musculaires  lisses. 

2.  LaignkL-LavastIni:.  —  «  Pathologie  du  Cerf  grand 
sympathique  ».  In  (iiluZHt  et  Tmoinot.  Traité  de  Méde¬ 
cine  et  de  Thérapeutique,  fasc.  XXXVI.  «  Maladies  des  nerfs 
périphériques  ».  Baillière,  éditeur.  (Sous  presse.) 

LaiciÜhl-Lavàstinr.  —  Loc.  cil. 


comprennent  les  augiospasmes  cl  les  crises  hy- 
pertensiVes,  les  congestions  actives  el  les  varia¬ 
tions  de  pression,  dont  la  fréquence  et  la  brus¬ 
querie  constituent  une  véritable  ataxie  vaso-mo¬ 
trice,  qu’on  observe  si  souvent  chez  les  base- 
dowiens,  les  femmes  à  la  ménopause,  les  «  ar¬ 
thritiques  »,  les  «  nerveux  »,  et  qui  s’allie,  en 
général,  avec  une  érn'otivité  exagérée; 

c)  Les  sympathoses  lisso-molrices  sont  rare¬ 
ment  pures.  Cependant,  on  peut  citer  la  chair  de 
poule,  type  de  syinpathose  pilo-motrieè,  et  cer¬ 
taines  dyschromies  qui,  comme  celles  des  atii- 
maux,  paraissent  liées  à  des  perturbations  des 
nerfs  chromato-moteurs  et  different,  par  con¬ 
séquent,  des  mélanodermies  et  des  achromies 
chroniques  habituelles. 

Les  sympathoses  lisso-molrices  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  oculaires  ou  gastro-intestinales.  Les 
troubles  oaulo-pupillaires  s’allient  à  d’autres  per¬ 
turbations  du  sympathique  cervical  pour  consti¬ 
tuer  des  syndromes  aussi  connus  que  ie  syn¬ 
drome  de  Basedow  ou  celui  de  Claude  Bernard- 
Horner.  Les  troubles  gastro-intestinaux,  sotts 
forme  de  spasme  ou  d’atonie,  de  dilatation  aiguë, 
de  piétéprisine  ou  d’iléus,  s’allient,  eh  général,  à 
d’autres  perturbations  du  sympathique  abdomi¬ 
nal,  pour  constituer  des  syndrommés  aussi  con¬ 
nus  que  l’entéro-uévrosè  müco-meinbraneuse  par 
exemple,  mais  dans  certains  cas  ils  prédominent 
assez  dans  le  tableau  clinique  pour  qu’on  envi¬ 
sage  -isolément  les  spasmes  digestifs  œsopha¬ 
giens,  gastriques,  pyloriques,  intestinaux,  coli¬ 
ques,  comme,  dans  d’autres  appareils,  on  envi¬ 
sage  les  spasmes  bronchiques  au  cours  de 
l'asthme,  les  spasmes  uréthraux  de  la  colique 
néphrétique,  les  spasmes  uréthraux  ou  vaginaux 
dé  certaines  affections  génitales; 

d)  Les  sympathoses  sécrétoires  ne  sont  pas  seu¬ 
lement  caractérisées  par  des  flux  plus  ou  moins 
abondants  et  alternants  de  liquides  plus  où  moins 
modifiés  dans  leur  composition,  sueur,  sébum, 
salive,  sue  gastrique,  duodénal,  pancréatique, 
intestinal,  bile,  urine,  etc.  Elles  comprennent 
aussi  les  perturbations  endocrines  d’origine  ner¬ 
veuse,  hépatique,  pancréatique,  rénale,  thyroï¬ 
dienne,  parathyroïdienne,  surrénale,  hypophy¬ 
saire,  pinéale,  choroïdicnne,  parasympathique, 
dont  les  effets  sur  l’équilibre  humoral  et  le  méta¬ 
bolisme  de  l’organisme  ne  sont  appréciables 
qu’indjrectement  par  les  variations  de  l’état  gé¬ 
néral,  des  téguments,  de  la  tension  artérielle  et 
de  l’irritabilité  nerveuse  et  psychique. 

Les  sympathoses  sécrétoires  externes  telles  que 
rhinorrhée,  sialorrhée,  diarrhée,  crises  sudo- 
rales,  etc.,  sont  donc  plus  faciles  à  reconnaître 
que  des  sympathoses  sécrétoires  internes,  telles 
que  certains  diabètes  ou  syndromes  d’Addison 
ou  de  Basedow  ; 

e)  Les  sympathoses  trophiques  ne  sont  pas 
niables,  si  leur  mécanisme  est  obscur.  La  fragi¬ 
lité  des  os,  la  fréquence  des  arthropathies, 
comme  des  maux  perforants  chez  les  tabétiques, 
ne  s’expliquent  peut-être  pas  seulement  par  la 
syphilis  antérieure  et  des  causes  locales,  telles 
que  les  lésions  artérielles  sur  lesquelles  Barré1 

encore  nécessaire  d’admettre  un  facteur  nerveux 
qui  les  relie  et,  quel  que  soit  leur  mécanisme 
intime,  je  continue  à  considérer  ces  affections, 
telles  que  les  arthropathies  des  syringo-myéli- 
ques  et  la  gangrène  de  Raynaud,  comme  dés 
sympathoses  trpphiques. 

2°  Je  serai  bref  sur  les  SvMPÂTttbSES  com¬ 
plexes,  qui  ne  sont  que  l’association  de  plusieurs 
syndromes  sympathiques  univoques  plus  ou 
moins  généralisés. 

En  clinique,  j’en  distingue  deux  groupes  :  le 
premier  se  caractérise  par  dès  prédominances  mor¬ 
bides  telles,  régionales  ou  fonctionnelles,  qu’on 
pense  immédiatement  â  une  lésion  locale  ou  une 
affection  viscérale  précise.  C’est  ainsi  qu’un 
basedowien  ou  addisônien,  un  entéropatlic  miico- 

1.  Barré.  —  Thèse  de  Paris,  1912. 


membraneux j  sont  le  plps  souvent  considérés, 
selon  l’orientation  doctrinale  de  leur  médecin, 
comme  atteints  d’une  lésion  du  sympathique  cterr 
vical  ou  du  corps  thyroïde,  du  plexus  solaire  ou 
des  surrénales,  du  système  nerveux  abdominal,  du 
foie,  ou  de  l’intestin.  Or,  tantôt  1a  lésion  viscérale 
existe,  tantôt  ce  n’est  qu’un  trouble  nerveux  de 
régulation  splanchnique. 

Le  second  groupe  comprend  les  sympathoses 
complexes  et  diffuses,  les  plus  difficiles  à  dé¬ 
brouiller,  en  rajsqn  dé®  retentissements  rpq|tiples 
des  différents  troubles  sur  l’irritabijijp  nerveuse 
générale. 

En  vpici  deux  exemples  : 

Une  damé  de  50  ans,  déjà  sujette  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  des  accidents  nerveux,  est  prise,  peu  après 
la  ménopause,  de  -douleurs  épigastriques  et  de 
melæna.  Dès  lors,  elle  souffre  périodiquement  d’al¬ 
gies  solaires  atroces. 

Ces  crises  solaires  avec,  douleurs  irradiées, spasmes 
intestinaux  et  angoisse,  retentissent,  selon  la  loi  de 
diffusion  des  réflexes,  sur  tout  le  syslèmp  sympa- 
tliiqué  pt  tout  le  système  nerveux  médullaire  pt  céré¬ 
bral.  Avec  çlpu  solaire  persistant,  entrainàut  }p  geste 
stéréotypé  de  la  main  droite  tapotant  le  ypfjtre,  ce 
ne  sont  que  crises  parpxyst jqitcs  de  dépression 
anxieuse  avec  névralgies  el  spasmes  multiples,  traités 
par  la  morphine.  Aux  crises  solaires  avec  anxiété, 
asthénie,  faiblesse  irritable,  instabilité  psychique, 
préoccupations  hypocondriaques,  se  surajoute  la 
morphinomanie.  J!’ fallut  douze  ans  pour  que,  après 
démorphinisation,  la  malade  reprît  la  vie  normale, 
encore  coupée  par  des  crises  paroxystiques  à  l’ôcca- 
sion  de  secousses,  soit  physiques,  abdominales,  soit 

Un  monsieur  de  61  ans  vient  me  consulter  pour  des 
douleurs  épigastriques  extrêmement  violentes,  qui 
surviennent  de  temps  à  autre  par  -crises  de  dix  à 
quinze  jours,  sans  cause  bien  appréciable,  et  qui 
entraînent  un  état  d’hyperexcitabilité  telle  qu’jl  est 

Commerçant,  et  jusqu’à  35  ans  bien  portant,  il  a 
commencé,  dès  lors,  à  souffrir  de  1  épigastre.  Traité 
médicalement  Comme  dyspeptique  et  non  amélioré, 
il  fut  opéré  dé  gastro-eniét-o-anaslomose.  L'opéra¬ 
tion  fut  suivie  d’une  aCcaliiiiè  dé  trois  à  quatre  mois, 
puis  les  accidents  reprirent  avec  plus  d’intensité, 
des  irradiations  diffuses  et  de  l’anxiété. 

Découragé  par  cette  rechute,  déprimé  par  la  répé¬ 
tition  des  crises  douloureuses,  préoccupé  de  son 
avenir,  le  malade,  pour  à  la  fois  combattre  son  mal 

C’est  dans  cet  état  que  je  l’ai  observé.  Prenant 
0  gr.  12  do  morphine  par  jour,  maigre,  pille,  au  teint 
terreux,  très  prolixe  dans  ses  explications,  à  la  fois 
fatigué,  déprimé  et  irritable,  agité,  il  présentait, 
avec,  des  réflexes  tendineux  vifs,  une  hyperesthésie 
très  marquée  de  l’épigastre,  surtout  à  la  palpation 
profonde  dans  le  triangle  solaire  droit  de  Mathieu  et 
de  Ch.  Roux  1 .  Obsédé  par  sa  douleur,  il  était  prêt,  en 
paroles,  à  tous  les  sacrifices  pour  se  guérir,  et  me  con¬ 
sultait  surtout  sur  l’opportunité  d’une  nouvelle  inter¬ 
vention.  Mais  devant  le  eonçpil  de  la  suppression 
complète  de  la  morphine  pour  .inaugurer  la  cure,  je 
sentis  qu’il  se  dérobait.  .Te  l’ai  dès  lors  perdu  de 

Ces  deux  exemples  de  sympathoses  '  diffuses 
avec  algies  solaires  sont  d’interprétation  patho¬ 
génique  très  difficile.  C’est  justement  pour  cela 
que  je  crois  que  le  terme  de  sympathose,  qui  ne 
veut  rien  dire  de  plus  que  syndrome  sympa¬ 
thique,  peut  rendre  service  en  étiquetant  simple¬ 
ment  ces  états  morbides  avec  les  symptômes 
prédominants. 

Ces  faits  ont  d’ailleurs  attiré  l’attention  d’un 
cèbtàin  nombre  d’aùteurs,  qui  les  ont  inter¬ 
prétés  également  comme  des  syndromes  sympa¬ 
thiques. 

G’eSt  ainsi  que  Triantaphyllidès 2  a  décrit 
coitmie  neurasthénie  solaire  une  asthénie  nerveuse 
plus  OU  moins  généralisée,  qu’il  a  vue  survenir 
chez  des  paludéens  à  la  suite  de  névralgies  so¬ 
laires. 


1.  LAlCNKL-LAVASTmk.  — ;  il  Recherches  sut-  le  plexiis 
solaire  ».  1903,  p,  39. 

2.  Triantaphyllidès.  —  «  De  quelques  névroses  du 
système  solaire  ».  Arch.  gcn.  de  Méd.,  Scpteinbre  1907. 
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Le  professeur  Grasset'  a  réuni*  sous  le  nom 
de  névropathie  psycho-splanchnique  ou  cérébro- 
viscérale,  un  ensemble  de  symptômes  caractérisé 
par  des  troubles  fonctionnels  circulatoires,  diges¬ 
tifs  et  respiratoires  avec  hÿpercéiicsthésie,  des 
obsessions  il  l’occasion  de  ces  sensations  céiies- 
thésiques,  l’exagération  de  ces  sensations  par 
ces  obsessions  même  et  la  hantise  phobique  d’af- 
fectipns  organiques  correspondant  aux  troubles 
splanchniques  ressentis.  C’est,  selon  le  mol  de 
M.  Grasset,  la  psycho-névrose  de  tout  le  domaine 
dit  vdgo-symp/i  atiqtje . 

C’ëst  encore  1  iniympàiho's'e  complexe  diffuse  qu’a 
décrite  avec  détail  M.  Francesco  Gâldi2  sous  le 
nom  de  névrose  cœliaque  prémonitoire  de  névrose 
générale  du  sympathique. 

Ces_ Syndromes  à  triple  physionomie  viscérale, 
nerveuse  et  psychique  montrent  combien  la  pa¬ 
thologie  du  sympathique  est  une  pathologie  de 
frontière,  en  marge  dé  la  splah'c.Jinologie,  de  la 
neurologie  et  de  la  psychiatrie.  Et  c’est  à  cause 
de  la  difficulté,  en  présence  de  pareils  syndromes, 
d’une  orientation  pathogénique,  que  j’ai  cru  pru¬ 
dent  et  clair  de  les  désigner  du  terme  de  sympa- 
thosés,  expression  purement  clinique,  synonyme 
de  syndrome  sympathique. 
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MEDECINE 

Les  fonctions  de  la  glande  pinéale.  —  Malgré 
l’importance  que  lui  attribuait  Descaries,  puis¬ 
qu'il  y  plaçait  le  siège  de  l’âme,  la  glande  pinéale 
est  une  des  parties  du  cerveau  dont  les  fondions 
restent,  à  l’heure  actuelle,  les  plus  mal  connues. 
Dans  un  travail  récent,  deux  auteurs  américains, 
Dana  et  Berkeley  :i,  viennent  de  résumer  les  prin¬ 
cipales  recherches  faites  sur  ce  sujet,  en  y  joi¬ 
gnant  dés  expériences  personnelles  dont  les 
résultats,  bien  qu’insuffisamment  démonstratifs, 
ne  laissent  pas  d’ètre  assez  intéressants. 

*** 

Gomme  pour  toutes  les  glandes  endocrines* 
c’est  la  pathologie  qui  a  servi,  ici,  de  guide  à 
la  physiologie.  Elle  a  montre  que  certaines 
tumeurs  de  là  glande  pinéale,  observées  en  géné¬ 
ral  chez  dés  enfants,  se  manifestent,  en  dehors 
des  symptômes  communs  à  toutes  les  tumeurs 
cérébrales  (céphalalgie,  vomissements,  vertiges, 
névrite  optiqqe)  et  de  certains  symptômes  dus  à 
des  compressions  de  voisinage  (apathie  par 
hydrocéphalie  due  à  la  compression  de  l’aqueduc 
de  Sylvius;  nystagmus  et  paralysies  oculaires, 
par  compression  des  corps  quadrijumeaux;  ataxie 
et  asynergie,  dues  à  la  compression  des  pédon¬ 
cules  cérébelleux  antérieurs),  par  un  syndrome 
que  l’on  a  pu  qualifier  de  spécifique,  consistant 
en  obésité  avec  précocité  physique  (et  notamment 
sexuelle)  et  psychique  anormale  (macrogénito¬ 
somie  de  Peiljzzi)*  Hcmpcl,  Marpurg,  Raymond 
cl  Claude,  v.  Frankl-Hochwart,  Œstreich  et 
Slawyk,  etc.*  ont  rapporté  des  cas  de  ce  genre1 2 3 4. 
Il  s’agit,  suivant  les  cas*  de  cancer,  de  gliome, 
de  ps'ammo-sarcome,  de  tératome.  Sur  57  cas, 
13  concernent  des  enfants  de  13  ans  ou  au-des- 
sops, 

Telle  est  la  donnée  clinique  qui  a  servi  de 


1.  Grasset.  —  «  La  hëvrbballilfe  psychdsplnnchniqiie 
nu  cérébro-viscérale  ».  La  Presse  Médicale  d’Egypte, 
15  Février  1909;  La  Province  méd.,  27  Février  1909;  lierue 
du  Mois,  10  Mars  1909,  p.  257;  Consultât,  riicd.  du  Journal 
médical  français,  1909,  n°4;  Traité  élémentaire  de  physio¬ 
pathologie  clinique,  t.  Ili,  p.  185,  1912. 

2.  Francesco  6*idi.  —  <<  Lu  nevrosi  celiaca  con  occensii 
alla  nevrosi  generale  del  simpaiico  ».  Il  Tommasi,  unno  IV, 
n»‘  10,  17,  18,  1909. 

3.  Cu .  Dana  and  W.  Berkeley.  —  «  Tlic  fonctions  of 
tire  pinéal  gland  ».  Med.  tiecord,  10  Mai  1913. 

4.  Voir  Bah. F. y  and  Jelliffe.  —  «  Tumors  of  ihc 
Pinçai  Body  ».  Arch.  of  int.  Med.,  1911. 


point  de  départ  aux  recherches  des  physiolo¬ 
gistes.  GeUx-ci  ont  fait  appel  soit  à  la  phylogénie, 
soit  surtout  à  divers  procédés  d’expérimentation  : 
excitation  ou  ablation  de  la  glande,  injection  ou 
ingéstiori  de  ses  extraits. 

Au  nom  de  la  phylogénie,  Patten,  dans  son  ré- 
centouvragc  suri’  «  Origine  des  vertébrés  »  (1912), 
considère  la  glande  pinéale  comme  le  vestige  d’un 
ancien  organe  visuel  :  l’œil  pariétal,  qui  fonc¬ 
tionne  chez  les  derniers  invertébrés  et  les  pre¬ 
miers  vertébrés.  Mais  chez  l’homme,  elle  n’a 
plus  à  aucun  degré  la  structure  d’un  organe 
sensoriel;  c’est  nettement  un  organe  glandulaire. 

D’après  Minot,  si  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  sécrété  par  les  plexus  choroïdes,  la  glande 
pinéale  contribue  à  y  déverser  certaines' subs¬ 
tances  chimiques. 

De  Cyon\  à  la  suite  d’excitations  électri¬ 
ques,  même  très  faibles,  de  la  glande  chez  le  lapin, 
a  observé  une  légère  rétraction  de  celle-ci.  Aussi 
se  demande-t-il  si  cette  rétraction  n’est  pas  capa¬ 
ble  de  régler  l’écoulement  ou  l’afflux  du  liquide, 
céphalo-rachidien  du  ou  au  troisième  ventricule, 
par  l’aqueduc  de.  Sylvius.  La  glande  piruiale  aurait 
ainsi  pour  fonction  uite  sorte  dé  régulation  auto¬ 
matique  de  la  pression  du  liquide  dâiis  ce  ventri¬ 
cule.  Cette  régulation  serait  peut-être  mise  en 
activité  par  l’hypophyse,  toute  augmentation  de 
pression  dans  lé  troisième  ventricule  excitant 
celle-ci  par  l'intermédiaire  de  l’infundibulum. 

A  l’appui  de  cette  action  purement  mécanique 
de  la  glande  pinéale,  de  Cyon  rappelle  que 
Nicolas2  et  sou  élève  Mn°  Dimitrowa”  ont  trouvé 
des  fibres  musculaires  striées  dans  la  glande 
pinéale  de  quelques  mammifères,  notamment  du 
bœuf.  Mais  ces  libres  ne  semblent  pas  avoir  été 
retrouvées  chez  l’homme,  eld’ailieui’s  la  structure 
glandulaire  de  l’organe  ne  permet  guère  de  lui 
attribuer  des  fonctions  purement  mécaniques. 

Après  injection  d’extraits  de  glande  pinéale  de 
bœuf  ou  de  mouton  à  des  lapins,  de  Cyon  a 
observé,  avec  de  petites  doses,  une  accélération 
du  cœur;  avec  des  doses  plus  fortes,  un  renforce¬ 
ment  avec  ralentissement  des  battements  cardia¬ 
ques,  qui  deviennent  eh  môme  temps  irréguliers 
(pouls  irigéminé).  Pour  lui,  1a  glande  pinéale  n’a 
qu’une  action  peu  appréciable  sur  la  pression  arté¬ 
rielle.  Les  glycérophosphates  de  soude  et  de 
chaux  auraient  une  action  analogue  :  pr,  on 
trouve  ces  substances  en  proportion  assez  élevée, 
voire  même  sous  forme  de  petites  concrétions, 
dans  la  glande  pinéale,  qui  a  peut-être  pour  fonc¬ 
tion  de  les  emmagasiner. 

Au  contraire,  pour  Dixon  et  Halliburton  ’,  les 
injections  intraveineuses  d’extrait  pinéal  abais¬ 
sent  la  tension  artérielle. 

D’après  Eÿstcr  et  Jordan’1,  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’extrait  aqueux  de.  glande  pinéale  de 
mouton  amène  un  abaissement  plus  marqué  de 
la  pression  «artérielle  moyenne  que  l’injection 
d’un  extrait,  similaire  d’aiitreS  portions  du  cer¬ 
veau.  La  chute  de  la  pression  est  associée  à  une 
vaso-dilatation  intestinale.  Comme  il  n’y  a  ni 
changement  important  dans  le  nombre  des  pul¬ 
sations,  ni  action  sur  le  cœur  isolé,  celle  vaso¬ 
dilatation  paraît  être  la  seule  cause  de  l’hypoten¬ 
sion.  En  injection  intra-veineuse  chez  le  lapin, 
l’extrait  aqueux  acidulé  produit,  une  diurèse  mo¬ 
dérée  et  transitoire. 

D’après  Ott“,  l’extrait  aqueux  abaisse  d’abord 
la  pression  artérielle,  puis  l’élève;  il  Stimule  les 
contractions  intestinales  et  utérines,  et  amène  la 
glycosurie  chez  le  lapin.  Il  stimule  également  la 
diurèse,  et  augmente  le  volume  du  rein  par  vaso- 

1.  E.  v.  CyoN.  -t-  «  Zur  Physiologie  dçr  Zirbeldrüsc  ». 
Pflüger’s  A r chic,  1903,  XCVII1. 

2.  A.  Nicolas.  —  «  Note  sur  la  présence  do  fibres  mus¬ 
culaires  striées  dans  la  glande  pinéale  de  quelques  mam¬ 
mifères  ».  Soc.  dé  Biol.,  27  Octobre  11)00. 

3.  M11"  DImitrowa.  —  Thèse,  Lbuvain,  1901.  - 

4.  Dixon  and  Halliburton.  —  Quart.  Journ.  of  cxp. 
Phys.,  1909,  11. 

5.  EystFR  et  Jordan,  r—  Amer.  Jourrl.  of  Phys.,  XXVII. 

fi.  Ott.  —  Monthly  Çyclop.  and  mçd.  Bull.,  Septembre 

I.  1911  ;  «Contrih.  tu  Physiol.  »,  1912. 


dilatation.  Il  produit  aussi  une  vaso-dilatation  des 
organes  génitaux  chez  le  chat  mâle  (Ott  et  Scott i. 

Exner  ctBôsc1  ont  enlevé  la  glande  pinéale  à 
95  jeunes  Lapins,  dont  les  trois  quarts  ont  suc¬ 
combé  dans  les  douze  heures.  Us  ont  pu  en  con¬ 
server  vivants  22,  dont  17  avaient  subi  l’ablaiiüh 
complète.  Mais  6  seulement  ont  vécu  jusqu’au 
début  de  la  période  de  maturité  sexuelle,  les 
autres  étant  morts  d’alïections  intercurrentes. 
Les  auteurs  n’ont  pu  noter  aucune  influence 
appréciable  de  l’opération  ni  sur  le  poids,  hi  sur 
le  développement  génital;  ils  n’ont  constaté 
aiicunc  altération  d’organe. 

Berkeley  a  recherché,  sur  deux  chiens,  l’action 
de  l'extrait  pinéal  sur  la  pression  sanguine.  L'iin 
a  reçu  en  injection  intra-veineuse  une  solution 
concentrée  de  la  nucléo-protéide  extraite  de  trente 
glandes  de  veau,  puis  deux  onces  de  la  globuline 
contenue  dans  les  mêmes  glandes;  le  second  à 
reçu  de  même  une  solution  salée  concentrée  de 
vingt-quatre  glandes  piriéales  de  jeune  bœuf. 
Toutes  ces  expériences  sont  demeurées  néga- 

En  somme,  l'action  des  injections  intravei¬ 
neuses  sur  la  pression  artérielle  est  douteuse,  ou, 
à  tout  le  moins,  légère.  Mais  il  s’agit  là  d’une 
influence  rapide  et  fugace.  On  pouvait  attendre 
des  résultats  plus  importants  de  l’ablation  de  la 
glande. 

Berkeley  a  entrepris  quelques  expériences 
semblables  et  a  réussi  à  détruire  la  glande  pjpéale 
chez  de  jeunes  cobayes,  mais  n'a  pu  obtenir  que 
chez  un  seul  d’entre  eux  une  survie  de  deux 
semaines,  temps  manifestement  insuffisant  pour 
obtenir  un  résultat  quelconque. 

L’ablation  de  la  glande  n’a  donc  pas  donné  jus¬ 
qu'ici  les  renseignements  espérés.  En  re'vanche, 
l’ingestion  d’extraits,  soit  chez,  l’animal,  soit  sur¬ 
tout  chez  l’homme,  semble  avoir  fourni  quelques 
résultats  encourageants  à  Dana  et  Berkeley. 

Ges  auteurs  ont  d’abord  recherché,  chez  deux 
enfants  de  4  et  8  ans,  l’influence  de  l’ingestion 
d’extrait  pinçai  sur  l’élimination  azotée.  Le  chiiïrc 
de  celle-ci  a  été  déterminé  pendant  trois  semaines  ; 
au  cours  de  la  secônde,  les  enfants  ont  pris,  outre 
leur  alimentation  ordinaire,  trois  capsules  d’ex¬ 
trait  de  glande  pinéale. 

Il  y  a  eu,  chez  la  fille  de  8  ans,  légère  aug- 
mentàtion,  et,  chez'  le  garçon  de  h  ans,  augmen¬ 
tation  marquée  de  l’élimination  azotée  pendant  la 
seconde  semaine.  Le  fait  est  à  noter,  mais  les  ex¬ 
périences  sont  trop  peu  nombreuses  pour  per¬ 
mettre  une  conclusion  ferme. 

Une  série  d’autres  expériences  a  été  faite  sur 
de  jeunes  animaux.  Plusieurs  petits  citais  ont  élé 
nourris  de  glande  pinéale  de  veau  à  raison  d’une 
glande  fraîche  par  animal  et  par  jour,  tandis  que 
d’aulrcs  servaient  de  témoins.  Les  premiers  n’ont 
pas  tïtrdé  à  dépasser  les  autres  en  développement, 
activité  et  intelligence.  Tandis  qu’en  deux  mois  et 
demi  le  meilleur  des  témoins  passait,  comme 
poids,  de  11  à  15  onces,  le  meilleur  des  autres 
doublait  son  poids,  passant  de  12  onces  à  24. 

Quatre  jeunes  Lapins  ont  été  soumis  pendant 
cinq  mois  à  l’ingestion  de  glande  pinéale;  leur 
poids  total  a  passé  de  2.975  à  «8.745  grammes,  soit 
un  gain  moyen  de  1442  grammes  par  lapin.  Ces 
animaux  étaient  très  beaux  et  très  vifs.  Lés  autres 
témoins  ont  gagné  en  moyenne  1.074  gr.  par  tête. 

Cinq  jeunes  cobayes  ont  reçu  en  ingestion, 
pendant  quatre  mois,  de  la  glande  pinéale  ;  leur 
augmentation  de  poids  a  été,  en  moyenne,  de 
325  pour  100,  tandis  que,  chez  quatre  témoins, 
elle  n’était  que  de  250  pour  100. 

Quatre  autres  jeunes  cobayes  ont  reçu  en  in¬ 
jections  intra-péritonéales  une  solution  de  nu- 
cléoprotcides  extraites  de  glandes  pinéfiles  de 
veau.  Au  bout  de  cinq  semaines,  leur  augmen¬ 
tation  de  poids  était  de  36  pour  100,  tandis  que 
celle  de  quatre  témoins  n’était  que  de  25  p.  100. 


1.  Exner  und  Bose.  —  «  Ueber  expefim.  Extirpation 
der  Glandula  pinealis  ».  Dèntsche  Ziiïkàhr.  f.  Chir.  ‘  1010, 
CVII. 
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Ainsi,  chez  les  jeunes  animaux,  la  glande  pi- 
néale  semble  exercer  une  influence  stimulante  sur 
le  développement  physique. 

Les  expériences  sur  l’homme  ont  été  faites  par 
Berkeley,  puis  par  Cornell  et  Goddard,  chez  des 
enfants  arriérés  de  types  et  de  degrés  divers. 
Elles  ont  porté  sur  42  enfants,  à  qui  l’on  a  fait 
prendre  chaque  jour,  pendant  plusieurs  mois, 
une  capsule  de  glande  pinéale  de  jeune  bœuf 
(100  capsules  représentant  12  glandes,  enrobées 
dans  du  lactose). 

Des  résultats  de  ses  21  observations,  Berkeley 
conclut  que,  dans  certains  cas  de  retard  de  dé¬ 
veloppement  physique  et  intellectuel  (l’idiotie 
mise  à  part),  la  glande  pinéale  peut  être  un  mé¬ 
dicament  de  valeur.  Y  a-t-il,  dans  l’enfance,  une 
défectuosité  mentale  spécifique  que  Ton  puisse 
qualifier  d’hypopinéalisme  i'  C’est  une  question 
que  l’on  peut  seulement  poser  à  l’heure  actuelle, 
mais  Berkeley  tend  à  y  répondre  affirmativement, 
par  exemple  pour  un  cas  comme  le  suivant. 

Enfant  de  7  ans,  pesant  42  livres  1/2  et  mesurant 
1  m.  10.  Parents,  frères  et  sœurs,  normaux.  L’enfant 
est  né  sans  incident,  mais  a  toujours  Oté  arriéré,  n’a 
pu  marcher  qu’à  3  ans,  et  n'a  jamais  dit  aucune 
parole  intelligente.  Il  peut  seulement  répéter  après 
sa  mère  quelques  courtes  phrases,  sans  paraître  en 
comprendre  le  sens;  il  se  salit  presque  régulière¬ 
ment  à  l'occasion  de  ses  besoins.  L’examen  physique 
ne  montre  d’autre  stigmate  qu’un  certain  strabisme; 
le  faciès  est  sans  expression,  avec  un  sourire  niais 
continuel  ;  l’enfant  se  tient  les  genoux  pliés  et  la  tète 
courbée.  Le  traitemeut  consiste  seuleuieni  en  ingestion 
de  glande  pinéale.  Au  bout  de  dix  jours,  l’enfant  a 
gagné  une  livre  ;  son  regard  est  plus  brillant  ;  sa 
mère  trouve  son  état  intellectuel  très  amélioré.  Il  ne 
s’est  pas  sali  de  toute  la  semaine.  Il  a  dit  quelques 
mots  ayant  un  peu  de  suite,  et  crié  parce  que  sou 
plus  jeune  frère  était  habillé  avant  lui  (ce  qu’il  n’avait 
jamais  fait  auparavant). 

Huit  jours  plus  tard,  son  état  mental  a  encore  pro¬ 
gressé  ;  il  parle  beaucoup  plus.  Trois  semaines  après 
le  début,  les  progrès  se  sont  encore  accentués  ;  l’en¬ 
fant  a  complètement  cessé  de  se  salir.  Au  bout  d’un 
mois,  il  a  gagné  2  livres  de  poids  et  2  cm.  1/2  de 
taille;  il  comprend  les  questions  simples  et  y  répond  ; 
l’expression  du  visage  est  transformée;  l'attitude  est 
normale. 

Quant  aux  21  enfants  observés  par  Cornell  et 
Goddard,  ils  ont  été  mis  en  parallèle  avec  d’autres 
enfants  se  trouvant  dans  des  conditions  aussi  com¬ 
parables  que  possible  à  celles  des  précédents, 
sous  le  rapport  du  développement  physique  et 
intellectuel,  mais  n’ayant  pas  pris  de  glande  pi¬ 
néale.  L’expérience  a  duré  quatre  mois.  Dans 
l’appréciation  des  résultats,  les  auteurs  distin¬ 
guent  nettement  l’état  intellectuel  et  l’étal  phy¬ 
sique. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  7  enfants  n’ont 
rien  gagné,  tandis  que  14  ont  été  améliorés.  Le 
gain  a  été,  en  moyenne,  chez  eux,  de  3,35  points 
(d'après  l’épreuve  de  Binet).  Des  14  témoins,  5 
n'ont  pas  été  améliorés,  9  ont  gagné,  en  moyenne, 
2,11  points.  Les  résultats  sont  donc  en  faveur  du 
traitement  par  la  glande  pinéale. 

Au  point  de  vue  physique,  c’est  exactement 
l’inverse.  Chez  les  enfants  en  expérience,  le  gain 
moyen  a  été,  pour  la  taille,  de  18,52  millimètres, 
contre  24  chez  les  témoins  ;  pour  le  poids,  de 
2,0(1  kilogr.  contre  2,89  chez  les  témoins;  pour  la 
force  musculaire  (au  dynamomètre),  de  1,58  con¬ 
tre  4,8  chez  les  témoins;  pour  la  capacité  pulmo¬ 
naire,  de  134  contre  338  chez  les  témoins. 

Il  y  a  donc  opposition  entre  l’influence  sur  le 
développement  intellectuel  et  l’influence  sur  le 
développement  physique.  Pour  l’expliquer,  Ber¬ 
keley  suppose  qu’étant  donnée  l’existence,  chez 
chaque  sujet,  d’un  certain  quantum  d’énergie, 
plus  celle-ci  est  employée  au  développement  in¬ 
tellectuel,  moins  il  en  reste  pour  le  développement 
physique.  Il  émet  également  l’hypothèse  que  la 
sécrétion  de  la  glande  pinéale  agit  à  la  manière 
d’un  ferment  qui  facilite  les  échanges  nutritifs  au 
niveau  des  cellules  cérébrales. 

Le  moins  qu’on  puisse  dire  de  ces  hypothèses, 


c’est  qu’elles  sont  tout  à  l’ait  prématurées  ;  avant 
d’interpréter  les  résultats  des  expériences  qui 
ont  été  faites,  il  faudrait  d’abord  les  contrôler  par 
des  expériences  nouvelles  et  plus  nombreuses. 
Les  résultats  de  Cornell  et  Goddard,  chez  l’en¬ 
fant,  sont,  en  effet,  en  opposition  directe  avec 
ceux  de  Berkeley  chez  les  jeunes  animaux.  Tout 
ce  qu’il  est  permis  de  dire  actuellement,  c’est 
qu’une  question  intéressante  se  trouve  posée,  et 
que  les  expériences  faites  jusqu’ici  encouragent 
à  de  nouvelles  recherches. 

Gouget. 
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Section  XII. 

Psychiatrie. 

Etiologie  et  pathogénie  de  la  paralysie  générale. 

—  M.  A.  Marie  (de  Villejuif,  Paris),  rapporteur. 
La  paralysie  générale  est  une  maladie  due  à  la  pullu¬ 
lation  des  tréponèmes  dans  l’écorce  cérébrale  et  aux 
lésions  que  cette  pullulation  engendre.  La  proliféra¬ 
tion  des  parasites  paraît  procéder  par  poussées 
successives  ;  ses  localisations  varient  d’un  cas  à 
l’autre,  tout  en  étant  plus  fréquentes  au  niveau  des 
zones  antérieures  du  cerveau,  il  y  a  une  analogie 
frappante  entre  ces  poussées  tréponémiques  céré¬ 
brales,  d’une  part,  et  l’apparition  périodique  des 
manifestations  spécifiques  cutanées  et  muqueuses, 
d’autre  part.  On  pourrait  comparer  ces  foyers  mul¬ 
tiples  et  successifs  à  autant  de  syphilomes  du  cortex 
cérébral,  laissant  après  eux  une  sclérose  équivalente 
à  l’induration  post-chancreuse.  Lorsqu’un  foyer  pa¬ 
rasitaire  se  stérilise  spontanément,  après  avoir  en¬ 
gendré  des  lésions  indélébiles,  un  autre  se  forme 
dans  des  circonvolutions  encore  intactes  ;  cela 
explique  pourquoi  les  zones  cérébrales  les  plus 
lésées  macroscopiquement  ne  sont  pas  toujours, 
d’après  uos  observations,  les  plus  riches  en  para¬ 
sites.  Enfin,  il  nous  paraît  probable  que  l'ictus  apo- 
plectiformc  des  paralytiques  correspond  à  ces  pous¬ 
sées  tréponémiques  aiguës,  surtout  lorsque  ces 
poussées  sont  localisées  au  niveau  des  zones  motrices. 
On  aura  donc  plus  de  chance  de  déceler  le  trépo- 
ponème  dans  le  cerveau  des  paralytiques  qui  suc¬ 
combent  en  ictus  que  chez  les  malades  qui  meurent 
dans  l’intervalle  de  ces  pousséee  parasitaires  aiguës, 
à  la  suite  de  maladies  intercurrentes. 

Le  régime  des  aliénés  en  France  au  XVIIT  siècle. 

—  MM.  Paul  Sérieux  et  Lucien  .Libert.  Les  au¬ 
teurs  se  sont  proposé  d’étudier,  à  l’aide  de  docu¬ 
ments  inédits,  le  régime  des  aliénés  au  xviii0  siècle, 
demeuré  jnsqu’ici  entièrement  méconnu,  et  de  retra¬ 
cer  la  vie  d’un  pensionnat  d’aliénés  sous  l’ancien 
régime  :  celui  des  Frères  de  Charité  de  Senlis. 

il  existait  une  véritable  réglementation  des  aliénés, 
analogue  à  celle  qu’a  instituée  le  législateur  de  1838. 

Le  placement  à  la  demande  des  familles  correspond 
à  notre  placement  volontaire,  mais  il  est  entouré  de 
garanties,  car  après  la  remise  d’un  placel  par  la 
famille  à  l’autorité  administrative,  il  y  a  une  enquête 
préalable  sérieuse. 

En  outre  du  placement  d’office,  par  voie  adminis¬ 
trative,  en  vertu  d’une  lettre  de  cachet,  qui  n’est 
autre  chose  que  l’arrêté  actuel  du  préfet,  il  existe  un 
placement  par  l’autorité  judiciaire,  réclamé  actuelle¬ 
ment  parles  réformateurs  de  la  loi  de  1838. 

Les  analogies  entre  le  système  actuel  et  celui  de 
l’ancien  régime  se  poursuivent,  si  l'on  envisage  les 
garanties  de  la  liberté  individuelle  (visites  fréquentes 
des  diverses  autorités)  et  les  conditions  de  la  sortie 
facilement  obtenue. 

Pour  ce  qui  est  de  la  Charité  de  Seulis,  qui  ren¬ 
fermait  80  pensionnaires,  on  retrouve  une  analogie 
frappante  avec  les  pensionnats  d’aliénés  annexés  à 
nos  asiles  publics. 

Le  classemeut  des  malades  dans  différents  quar¬ 
tiers  se  fait  comme  de  nos  jours.  C’est  ainsi  qu’il  y 


1.  Voir  Là  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n°  65,  p.  033  ; 
n°  66,  p.  675;  n°  67,  p.  683;  n°  68,  p.  690;  n»  69,  p.  698; 
n»  70,  p.  708;  n”  71,  p.  714;  n»  72,  p.  722;  n»  73,  p.  732; 
n°  74,  p.  744;  n°  75,  p.  752  et  n»  76,  p.  759. 


a,  à  Senlis,  sept  quartiers  de  classement,  deux  de 
surveillance,  deux  de  demi-liberté,  une  infirmerie, 
un  quartier  de  liberté,  le  cachot.  L’open  door  est 
appliqué,  ainsi  que  la  surveillance  continue. 

Les  maladies  mentales  sont  considérées  comme 
curables  et  on  les  traite,  tant  par  les  agents  médica¬ 
menteux  et  physiques  (saignée,  douches,  bains,  pur¬ 
gatifs,  antispasmodiques)  que  parle  traitement  moral, 
objet  de  tous  les  soins  des  religieux.  Les  règles 
pour  les  visites  et  la  correspondance  ne  diffèrent  pas 
de  celles  actuellement  en  usage. 

La  maison  de  Senlis  s’était  acquise  un  juste  renom 
dans  le  traitement  des  psychoses  et  l’ordre  des 
frères  de  Saint-Jean  de  Dieu  apparaît  comme  un 
ordre  spécialisé  dans  le  traitement  des  maladies 
mentales,  sous  l’ancien  régime. 

Contribution  au  rôle  de  l’intoxication  alcoolique 
dans  la  genèse  de  ,1’épilepsie.  —  M.  Mathieu 
Woods  (de  Philadelphie)  montre  que  si  un  grand 
nombre  d’enfants  épileptiques  sont  nés  de  parents 
buveurs,  ce  n’est  pas  tant  par  ce  que  les  parents  sont 
des  alcooliques  chroniques,  mais  cela  résulte  princi-  . 
paiement  du  fait  que  les  parents  étaient  sous  l’influence 
de  l’alcool  au  moment  de  la  conception.  La  sobriété 
des  parents  à  l’époque  de  la  procréation  a  une  influence 
considérable. 

Dans  sa  communication,  M.  Woods  fait  allusion  à 
des  livres  qu’il  a  écrits  et  dans  lesquels  il  montre  que 
Julius  César,  Mahomet,  lord  Byron,  étaient  épilepti¬ 
ques,  ce  qui  prouve  que  L’épilepsie,  soit  simple,  soit 
associée  à  d’autres  névroses  comme  dans  le  cas  de 
Byron,  est  parfaitement  compatible  avec  une  intelli¬ 
gence  élevée  et  ne  s’oppose  pas  aux  succès.  M.  Woods 
rappelle  également  un  de  ses  livres  intitulé  «  L’apôtre 
saint  Paul  était-il  épileptique  ?  »  dans  lequel  il  a  prouvé 
que,  contrairement  à  l’opiuion  de  certains  critiques, 
saint  Paul  n’était  nullement  épileptique  et  que  sa 
conversion  sur  le  chemin  de  Damas  n’était  en  aucune 
façon  une  attaque  d’épilepsie,  mais  était  une  réelle 

Les  démences  des  syphilitiques.  —  M.  Laignel- 
Lavastine  (de  Paris)  range  dans  quatre  groupes  les 
démences  des  syphilitiques  qu’il  a  jusqu’alors  obscr- 

I.  —  La  paralysie  générale,  démontrée  syphili¬ 
tique  par  l’étiologie,  les  réactions  humorales  et  l’exa¬ 
men  anatomo-pathologique,  est  une  démence  par  en¬ 
céphalopathie  atrophique  à  type  inflammatoire  ménin- 
go-coujonctivo-vasculaire. 

IL  —  La  démence  précoce,  syndrome  anatomo¬ 
clinique  d’origine  variable,  est  une  démence  par 
encéphalopathie  atrophique  à  type  neuro-épithélial, 
dont  certains  cas,  comme  celui  rapporté  par  l'auteur, 
dérivent  directement  de  la  syphilis. 

III.  —  l.a  démence  avec  prédominance  de  symp¬ 
tômes  en  foyer  répond  chez  les  syphilitiques  soit  à 
de  gros  ramollissements  par  artérite,  soit  à  une  encé- 
phalomalncie  à  foyers  miliaires  multiples  par  poly- 
microarlérite  spécifique,  comme  dans  un  cas  d’apha¬ 
sie  totale  avec  démence  étudié  par  l’auteur. 

IV.  —  La  démence  de  type  sénile  se  caractérise 
chez  les  syphilitiques  par  sa  précocité  relative  et 
fréquente.  C’est  un  type  de  démence  par  cérébrosclé¬ 
rose  atrophique. 

En  résumé,  voici  les  quatre  principaux  types  aux¬ 
quels  l’auteur  propose  de  ramener  les  démences  des 
syphilitiques  : 

1.  Le  type  paralytique  ou  inflammatoire  méningo- 
conjonctivo-vasculaire  ; 

2.  Le  type  précoce  ou  atrophique  neuro-épithélial  ; 

3.  Le  type  en  foyer  ou  encéphalomalacique  volumi- 

4.  Le  type  sénile  ou  cérébroscléreux  atrophique. 

Ces  quatre  types  ont  leur  individualité  anatomo¬ 
clinique;  mais  il  existe  entre  eux  des  intermédiaires. 

Contribution  à  l’étude  de  la  démence  paralytique 
au  Brésil.  —  M.  le  professeur  Moreira  (de  Bio-de- 
Janeiro).  Il  ressort  des  slatistiques)de  M.  Mareira  que 
la  question  de  la  rareté  de  la  démence  paralytique  aux 
climats  chauds  n’a  aucune  corrélation  avec  les  fac¬ 
teurs  météorologiques  des  climats.  Au  Brésil,  la 
maladie  est  de  plus  en  plus  fréquente  dans  les  grands 
centres.  C'est  le  degré  de  civilisation  dans  les  divers 
centres  de  population  qui  détermine  la  fréquence  de 
la  maladie.  Bien  que  la  syphilis  ait  une  grande  exten¬ 
sion  au  Brésil,  on  remarque  que,  à  l’intérieur  du 
pays,  la  paralysie  générale  est  très  rare.  M.  Moreira, 
à  côté  de  cette  rareté  de  la  paralysie  générale,  a 
observé  des  cas  nombreux  de  tertiarisme  plus  ou 
moins  graves  des  centres  nerveux  chez  les  Brésiliens 
de  l’intérieur  du  pays. 
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Les  statistiques  de  M.  Moreira  démontrent  évi¬ 
demment  qu’il  n’y  a  aucune  immunité  ethnique 
devant  la  paralysie  générale.  Il  a  observé  la  maladie 
chez  les  membres  de  tous  les  groupes  ethniques  ha¬ 
bitant  le  pays  avec  une  seule  exception  des  membres 
purs  de  la  race  aborigène  (les  Indiens  du  Brésil). 
Pendant  les  vingt  dernières  années,  il  a  observé  chez 
.  les  nègres  purs  et  chez  les  métis  de  nègres  et  des 
autres  races  habitant  le  pays,  toutes  les  formes  cli¬ 
niques  qu’il  a  observées  chez  les  blancs  purs  descen¬ 
dant  des  Européens.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Moreira  a  observé  avec  M.  Vianua  deux  cas  de 
paralysie  générale  chez  des  vieillards  nègres,  un 
avait  70  ans,  un  autre  avait  92  ans. 

Des  observations  faites  au  Brésil  démontrent,  que 
les  conditions  de  milieu  social  des  individus  (l’ins¬ 
truction  et  l'éducation  surtout)  ont  bien  plus  d’impor¬ 
tance  que  la  race  des  sujets  sur  la  manière  d’extério¬ 
risation  de  la  démence  paralytique. 

En  ce  qui  concerne  l’âge  des  patients  au  Brésil,  la 
grande  majorité  des  cas  de  paralysie  générale  s'ob¬ 
servent  entre  35  et  45  ans.  Les  professions  plus 
atteintes  au  Brésil  sont  :  les  commerçants  et  les  mili- 

Jusqu'à  l’année  1904,  M.  Moreira  pensait  qu’il  y 
avait  des  cas  où  on  ne  pouvait  pas  trouver  de  la 
syphilis  comme  facteur  étiologique.  Depuis  cette 
époque,  il  a  adopté  dans  l’hôpital  des  aliénés  de 
Rio,  les  méthodes  de  laboratoire  auxiliaires  du  dia¬ 
gnostic  clinique.  Sur  100  malades  présentant  des 
symptômes  évidents  de  paralysie  générale,  un  seule¬ 
ment  n’avait  pas  la  réaction  de  Wassermann  dans  le 
sang.  Sur  100  cas  avec  des  symptômes  douteux  de 
paralysie  générale,  48  ont  donné  un  Wassermann 
positif  dans  le  liquide  céphalien-rachidien.  Sur  42  de 
ces  100  cas,  le  Wassermamn  a  été  présent  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide.  En  8  cas,  le  Wassermann  a 
été  positif  seulement  dans  le  sang.  Sur  2  cas  seule¬ 
ment,  le  Wassermann  a  été  négatif  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  laboratoire  anatomo-pathologique  de  Rio  de 
Janeiro  a  répété,  avec  des  bons  résultats,  les  recher¬ 
ches  démonstratives  de  Noguchi  et  Moore  et  Leva- 
diti,  Marie  et  Marinesco  sur  l’existence  du  treponema 
pallidum  dans  les  cerveaux  des  paralytiques  géné- 

Délire  systématisé  hallucinatoire  chronique.  — 

M.  Henrique  Roxo  (de  Rio  de  Janeiro)  lit  un  cer¬ 
tain  nombre  de  curieuses  observations  de  délire  sys¬ 
tématisé.  PourM.  Roxo,  le  délire  systématisé  hallu¬ 
cinatoire  chronique  est  essentiellement  constitué  par 
un  état  morbide  durant  lequel  le  malade,  dominé- par 
une  série  d'hallucinations,  raisonne  d’après  elles, 
s’organisant  un  étal  délirant  parfaitement  logique  et 
raisonnable. 

Dans  la  paranoïa,  ou  bien  l’hallucination  n’existe 
pas,  ou  bien  elle  joue  un  rôle  absolument  secon¬ 
daire;  dans  le  délire  systématisé,  tout  dérive  d’elle  et 
les  idées  délirantes  se  systématisent  d'une  manière 
rationnelle,  recevant  de  lui  leur  orientation. 

Le  délire  systématisé  hallucinatoire  chronique  ne 
doit  donc  pas  être  tenu  par  une  forme  de  la  para- 

Un  étal  hallucinatoire  chronique  ne  doit  pas  tou¬ 
jours  être  tenu  pour  une  démonstration  de  démence 
précoce,  car  celle  dernière  n’existe  que  quand,  en 
même  temps  qu’un  certain  degré  d’affaiblissement 
intellectuel,  coexisteraient  la  perle  de  l’affectivité  de 
la  parfaite  association  des  idées  et  de  l’initiative.  Il 
peut  se  produire  dans  le  délire  systématisé  halluci¬ 
natoire  chronique. 

Quelques  aliénés  qui,  autrefois,  auraient  mérité  le 
diagnostic  de  délire  polymorphe  des  dégénérés, 
recevront  aujourd’hui,  conformément  aux  idées  mo¬ 
dernes,  celle  de  psychose  inauiaque  dépressive; 
d’autres  seront  justement  compris  dans  le  délire  sys¬ 
tématisé  hallucinatoire  chronique.  Dans  ce  délire, 
l’émotion  joue  un  rôle  inférieur  i  celui  qu’elle  rem¬ 
plit  dans  la  psychose  maniaque  dépressive.  Tandis 
que  dans  celle-ci  l'émotion  est  la  base  de  tout,  c’est 
l’hallucination  qui  l’est  dans  le  premier.  La  dégéné¬ 
rescence  est  l’élément  de  plus  grande  valeur  dans 
son  étio-pathogénie.  Les  hallucinations  prédomi¬ 
nantes  sont  celles  de  l’ouïe;  le  délire  prédominant 
est  celui  de  la  persécution.  L’état  hallucinatoire 
devient  chronique  dans  la  presque  unanimité  des  cas. 
La  démence  organique  peut  servir  d’épilogue  tardif. 

Il  n’implique  pas  l’affaiblissement  intellectuel  po¬ 
sitif.  Le  raisonnement  est  parfailement  fondé  sur  une 
base  hallucinatoire. 

Psychologie  du  crime.  (Question  commune  avec 
la  section  XIX).  — M.  de  Weggandt  (de  Hambourg), 


rapporteur  (voir  La  Presse  médicale,  1913,  6  Août, 
n°  04,  p.  940). 

—  M.  L.  Bianchi  (de  Naples)  dit  que  le  problème 
de  la  criminalité  est  un  problème  social  d’une  grande 
importance  pour  l’Etat,  qui  doit  être  étudié  aussi  bien 
physiologiquement  que  psychologiquement. 

—  M.  H.  Colin  (de  Paris)  expose  quelques  obser¬ 
vations  montrant  que  l’acte  criminel  est  assez  sou¬ 
vent  la  première  manifestation  de  dérangement  céré¬ 
bral  dans  certains  cas  de  démence  précoce. 

—  M.  H.  Coriat  (de  Boston)  s’occupe  surtout  des 
jeunes  délinquants;  il  considère  que  les  jeunes  cri¬ 
minels  présentent  souvent  des  cas  graves  de  désordre 
mental,  démence  précoce,  épilepsie,  faiblesse  intel¬ 
lectuelle. 

—  M.  Vitali  ("de  l’Uruguay).  Tout  crime  dénote 
un  manque  de  force  morale  chez  l’individu  ;  le  plus 
souvent,  à  la  base  des  crimes,  on  trouve  chez  les  cri¬ 
minels  un  défaut  dans  l’éducation. 

—  M.  James  Crichton  Browne  (de  Londres)  fait 
allusion  aux  travaux  de  Lombroso;  il  considère  que 
tous  ceux  qui  veulent  entrer  dans  le  service  des. pri¬ 
sons  devraient  faire  un  an  d’études  dans  un  asile  d’alié¬ 
nés  pour  se  familiariser  avec  les  maladies  mentales. 
On  ferait  un  grand  progrès  si  on  nommait  toujours 
un  médecin  comme  gouverneur  de  prison.  - 

La  radiumthérapie  des  affections  mentales  aiguës. 
MM.  H.  Dominici,  L.  Marchand,  H.  Chéron  et  le 
professeur  Petit  (d’Alforl).  Depuis  déjà  plusieurs 
années,  nous  poursuivons  à  la  Maison  nationale  de 
Charenlon,  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  des 
essais  relatifs  à  l'action  du  radium  sur  certaines 
maladies  mentales  aiguës. 

Nous  sommes  intervenus  sur  des  femmes  atteintes 
d’airectious  graves,  tangentes  A  la  chronicité,  et  pour 
lesquelles  rien  ne  permettait  d’espérer  une  évolution 
rapide  et  spontanée  vers  la  guérison. 

C’est  ainsi  que,  dans  une  première  série  d’essais, 
nous  avons  injecté  quotidiennement  2  mierogr.  de 
bromure  de  radium,  c’est-à-dire  2/0.000  de  milligr., 
en  solution  dans  du  sérum  isotonique,  injections 
pratiquées  sous  la  peau  de  la  face  externe  de  la 
cuisse.  Aucun  autre  traitement  ne  fut  institué.  La 
plupart  des  malades  ont  reçu  30  injections  succes¬ 
sives,  sans  aucune  espèce  d’accident  local. 

Une  deuxième  série  de  malades  ont  été  soumises  à 
des  injections  de  sérum  radio-actif  provenant  d’un 
cheval  ayant  reçu,  quelques  mois  auparavant,  1  mil¬ 
ligr.  de  sulfate  de  radium  en  injection  intraveineuse. 
Nos  plus  nombreux  résultats  ont  été  obtenus  avec  du 
sérum  recueilli  dans  ces  conditions,  mais  qui  fut 
radioactive  au  moment  de  sa  récolte,  par  l’addition 
supplémentaire  de  bromure  de  radium,  à  raison  de 
2  mierogr.  par  10  centigr. 

Le  nombre  de  nos  malades  traitées  par  l’un  ou 
l’autre  des  deux  procédés  s’élève  au  chiffre  de  20,  se 
décomposant  de  la  manière  suivante  :  8  atteintes  de 
mélancolie  anxieuse,  3  de  confusion  mentale,  3  d’ob¬ 
session  grave,  1  de  paralysie  générale. 

Sur  ces  20  sujets,  14  ont  guéri.  Les  6  malades  qui 
ne  semblent  avoir  retiré  aucun  bénéfice  du  traitement, 
se  rapportent  à  4  mélancoliques,  1  confusion  et  1  pa¬ 
ralysie  générale.  Toutes  nos  malades  obsédées  et 
celles  atteintes  de  confusion  mentale  grave,  sauf  une, 
ont  guéri  au  cours  du  traitement  ou  quelques  se¬ 
maines  après,  l’amélioration  ayant;  manifestement  et 
hâtivement  débuté  au  cours  des  injections  et  ne  pou¬ 
vant  être  attribuée  qu’à  elles. 

L’action  du  radium  sur  le  système  nerveux  est 
assez  difficile  à  interpréter. 

Nous  pouvons  cependant  tenir  compte  de  la  fixation 
prolongée  dans  le  squelette  du  radium  introduit  à 
l’état  de  sel  soluble  (bromure)  dans  l’organisme.  11 
en  résulte  que  la  boîte  crânienne  devient,  sous  l’in¬ 
fluence  des  injections  de  bromure’’  de  radium,  une 
source  continue  de  rayonnement  et  d’émanation  ca¬ 
pable  d’impressionner  l’encéphale.  Nous  nous  effor¬ 
cerons,  au  reste,  d’élucider  ce  point  de  physiologie 
en  continuant  les  recherches  propres  à  perfectionner 
notre  méthode  et  ses  effets  contre  les  diverses  formes 
d’aliénation  mentale  aiguë. 

Section  XV. 

Rhinologie  et  Laryngologie. 

Progrès  récents  des  méthodes  endoscopiques.  — 
MM.  les  professeurs  Chevalier  Jackson  (de  Pitls- 
burg,  U.  S. A.) et  Kilian (de Berlin), rapporteurs, lisent 
chacun  un  travail  sur  les  récents  progrès  des  mé¬ 
thodes  endoscopiques  appliquées  au  larynx,  à  la  tra¬ 
chée,  aux  bronches,  à  l’œsophage,  à  l’estomac.  Le  pre¬ 


mier  s’attache  surtout  aux  progrès  faits  aux  Etats- 
Unis,  tandis  que  le  dernier  ne  s’occupe  que  des  mé¬ 
thodes  employées  en  Europe.  Ils  font  ressortir  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  au  point  de  vue  du  diagnostic  pour 
un  laryngologiste  à  connaître  ces  méthodes  ;  mais  le 
professeur  Jackson  pense  qu’il  serait  préférable 
qu’un  ou  deux  spécialistes  par  district  s’occupent 
spécialement  de  celte  partie  de  façon  à  acquérir,  par 
une  pratique  fréquente,  l’habileté  nécessaire  pour 
pouvoir  opérer.  Dans  la  discussion  qui  suit  :  MM. 
Waggett  (de  Londres)  Skillera  (de  Philadelphie) 
demandent  au  contraire  que  tous  les  laryngologistes 
soient  capables  aussi  bien  de  diagnostiquer  que 
d’opérer  au  moyeu  de  ces  méthodes.  Les  statistiques 
qui  sont  données  démontrent  que  grâce  à  une  pratique 
plus  grande,  le  taux  de  la  mortalité  a  une  tendance  à 
diminuer. 

—  M.  Hill  (de  Londres)  explique  sa  nouvelle  mé¬ 
thode  d’œsophagoscopie. 

—  M.  Lewissohn  de  New-York  présente  un  instru¬ 
ment  qu’il  a  fait  construire  pour  obtenir  une  vue  éten¬ 
due  de  l’estomac.  Cet  instrument  construit  pour  le 
diagnostic  ne  permet  pas  de  manœuvres  opératoires. 

—  M.  Londan  (de  New-York)  présente  également 
son  nouveau  gaslroscope  qui,  vu  sa  courbure  est 
d’une  introduction  très  facile,  mais  qu’on  ne  peut 
employer  pour  des  opérations,  son  usage  étant  basé 
sur  l’utilisation  d’un  miroir. 

—  M.  Jackson  prétend  que  l’œsophagotomie  ne 
doit  jamais  être  pratiquée. 

—  M.  le  professeur  Jackson  (de  Pillsburg)  dit 
que  l’anesthésie  est  iuulile  chez  les  enfants  et  que, 
dans  les  107  derniers  cas  opérés  au-dessous  de  0  ans, 
il  n’a  employé  ni  l’anesthésie  locale,  ni  l’anesthésie 
générale,  chacun  de  ses  assistants  connaissant  parfai- 

--  M.  Mosler  (de  Berlin)  présente  un  spéculum 
ajustable  et  dit  qu’aucun  œsophagoscope  ne  peut  être 
considéré  comme  non  dangereux  et  que  même  l’in¬ 
troduction  d’un  tube  de  caoutchouc  par  des  mains 
inexpérimentées  offre  des  dangers.  Toutes  ces  ma¬ 
nœuvres  doivent  être  faites  avec  beaucoup  de  soin  et 
de  douceur,  spécialement  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  dans  laquelle  on  ne  doit  employer  aucune  force, 

Indications  opératoires  et  valeur  relative  de  la 
tonsillotomie  et  la  tonsillectomie.  —  M.  Burger 
(d’Amsterdam),  rapporteur,  qui  ouvre  la  discussion, 
préconise  les  méthodes  conservatrices  et  ne  pratique 
que  la  tonsillotomie  chez  les  enfants;  mais  chez  les 
adultes  il  trouve  plus  de  cas  où  l’opération  complète 
est  nécessaire,  spécialement  dans  des  cas  d’angines  à 
répétition  de  tuberculose  ou  d’alfectiou  maligne. 

—  M.  Goodall  (de  Boston  U.  S.  A  ),  rapporteur, 
préconise  au  contraire  la  tonsillectomie.  Il  parle  des 
rapports  qui  existent  entre  l’amygdale  et  l’anneau  de 
Waldeyer  et  pense  que  leurs  fonctions  sont  sembla¬ 
bles.  Il  considère  que  l’on  n’a  pas  encore  prouvé  leur 
fonction  spécifique  et  jamais  l’on  n’a  signalé  de  mau¬ 
vais  effets  survenant  à  la  suite  de  l’énucléation  de  la 
partie  amygdalieuue  de  l’anneau. 

Il  discute  la  question  au  point  de  vue  chirurgical, 
en  envisage  le  traumatisme,  les  complications  sep¬ 
tiques,  l’hémorragie  et  les  modifications  des  tissus 
après  l’opération. 

A  son  avis,  le  traumatisme  est  moins  violent  avec 
la  tonsillotomie  qu’avec  la  tonsillectomie  et  encore 
dans  cette  dernière  dépend-il  beaucoup  de  la  méthode 
employée  et  de  l’habileté  de  l’opérateur. 

Il  décrit  sa  méthode  opératoire.  Il  préfère  l’éther 
à  l’anesthésie  locale  et  sur  plusieurs  milliers  de  cas 
n’a  eu  qu’une  seule  fois  une  bronchopneumonie,  suite 
de  l’opération.  L’infection  et  l’hémorragie  sont  plus 
fréquentes  avec  la  tonsillectomie  II  parle  ensuite 
des  cas  dans  lesquels  on  doit  opérer  ;  les  grosses 
amygdales,  l’inflammation  chronique  certaines  formes 
d’amygdalite  lacunaire  et  différentes  infections,  entre 
autres  la  tuberculose.  Chez  l’enfant,  il  ne  louche  pas 
à  l’amygdale,  si  elle  n’est  pas  malade  et  si  elle  ne 
cause  aucun  trouble  ;  sans  cela,  il  l’enlève.  Chez 
l’adulte  il  pratique  toujours  l’énucléation. 

Il  entre  dans  des  détails  au  sujet  de  l’hypertrophie 
des  amygdales  chez  les  chanteurs,  et  pense  que  si  la 
voix  est  formée,  il  vaut  mieux  faire  la  tonsillectomie  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  préfère  la  tonsillotomie. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  emploie  l’anse  froide. 

_ M'.  Davis  (de  Londres)  est  partisan  de  la  tonsil¬ 
lectomie;  il  donne  une  analyse  de  1.520  cas;  il  préco¬ 
nise  le  crochet  émoussé  et  l’anse;  MM.  O.  Malley, 
G.-H.-L.  Whale,  T  .-S.  Faulder  (de  Londres),  Fiey 
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Fylmset  Whillis  (de  Newcastle)  sont  pour  l'énucléa¬ 
tion  complète  et  disent  que,  si  une  intervention  chirur¬ 
gicale  sur  l’amygdale  est  jugée  nécessaire,  on  doit  lît 
faire  suivant  les  principes  chirurgicaux  et  l’enlever. 

—  JW.  Filley  (de  Londres)  réserve  la  tonsillotomie 
à  quelques  cas  d'hypertrophie  simple  chez  les  enfants 
et  chez  lès  vieillards. 

—  JW.  Sym  (de  Glascow)  fait  l'énucléation,  mais  ne 
la  croit  pas  possible  avec  Fainygdalotome. 

—  JW.  Marschik  (de  Vienne)  se  prononce  en  faveur 
de  la  tonsillectomie. 

—  JW.  Stookey  (de  Salt-Lake  City)  est  également 
partisan  de  l'ablation. 

En  favettr  de  là  tonsillotomie,  on  remarque  MM. 
Tètrop  (d’Anvers).  Luc  (de  Paris),  Brœckhéert  (de 
Gand),  Kelson  (de  Londres)  et  Watson-Williaihs 
(de  Bristol),  qui  pense  que  les  amygdales  ont  un  rôle 
protecteur  probablement  contre  le  rhumatisme  et, 
selon  lui,  seules  les  amygdales  malades  doivent  être 
touchées. 

—  M.  le  professeur  Sobernheim  (de  Berlin)  ré¬ 
serve  la  tonsillectomie  au  cancer,  à  la  tuberculose, 
quand  l’amygdale  est  malade  ;  autrement,  il  préfère 
la  tonsillotomie. 

—  M.  Friedrich  (de  Kiel)  pense  qu’on  enlève  trop 
facilement  les  amygdales  de  nos  jours,  daus  l’espoir 
de  guérir  une  maladie  généralisée. 

Considérations  cliniques  sur  les  sinusites  maxil¬ 
laires.  —  M.  le  professeur  Moure  (de  Bordeaux) 
parle  des  suites  opératoires  des  sinusites.  Après  avoir 
passé  en  revue  les  di  fcrents  procédés  opératoires  en 
se  plaçant  au  point  de  vue  seul  du  but  de  l’opération, 
c’est-à-dire  l'enlèvement  des  parties  malades,  il  croit 
qu'après  l’opération  les  cavités  s’oblitèrent.  Des 
expériences  faites  sur  des  chats  et  des  chiens  démon¬ 
trent  la  justesse  de  ses  vues  et  il  maintient  que  le 
traitement  par  l’ouverture  spontanée  laisse  toujours 


i  Complications  de  l’inflammation  des  sinus  fron¬ 
taux.  —  M.  Zwellinger  (de  Budapest)  parle  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  faites  pour  rechercher  le  mécanisme 
des  complications  intracrâniennes  et  cérébrales  des 
sinusites  frontales.  Il  parle  des  rapports  qui  existent 
entre  les  lymphatiques  des  méninges,  ceux  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  nez  et  probablement  ceux  de  la  mu¬ 
queuse  des  sinus,  ce  qui  expliquerait  les  complica¬ 
tions  intracrâniennes  dans  les  affections  des  sinus. 

Les  suites  de  l’opération  radicale  des  sinus  fron¬ 
taux.  —  AT.  Fl. -H.  Skillern  (de  Philadelphie)  lit  un 
travail  sur  les  conditions  défectueuses  que  laisse  à  sa 
suite  l’opération  radicale  des  sinus  frontaux.  Il  cite 
une  statistique  de  30  opérations  et  mentionne  des  cas 
de  diplopie,  de  paralysie  de  la  lèvre  supérieure,  de 
névralgie  avec  déformation.  Il  signale  un  protecteur 
spécial  qui  diminue  l’œdème  consécutif  des  paupières. 

Carcinome  rétro-crlcoïdien.  —  M.  Wilfred  Trot¬ 
ter  (de  Londres)  iit  un  travail  sur  les  différents  aspects 
de  cette  maladie  et  propose  le  terme  d’hypopharyn- 
gien.  Un  diagnostic  précoce  est  plus  facile  que  l’on  ne 
se  le  ligure.  Il  parle  ensuite  du  traitement  chirurgi- 


muqueuse. 

—  M-  le  professeur  Kubo  (du  Japon)  est  égale¬ 
ment  partisan  des  opérations  radicales. 

—  M.  Halle  (de  Berlin)  emploie  la  méthode  con¬ 
servatrice  ou  non  suivant  l’indication  tirée  du  cas. 

—  M.  Tilleÿ  (de  Londres)  est  de  l'avis  que  lé  tissu 
fibreux  qui  remplit  la  cavité,  qui  est  un  tissu  granu¬ 
leux,  est  envahi  plus  tard  par  la  suppuration. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  préconise  l’excision  de 
la  partie  malade  de  la  muqueuse  et  attire  l'attention 
sur  l'importance  qu’il  y  a  à  he  pas  laisser  le  tissu 
graisseux  de  la  cavité  orbitaire  remplir  le  sinus  et 
empêcher  le  drainage. 

Le  radium  dans  le  traitement  du  papillome  du 
larynx.  —  M.  Harris  (de  New-York)  préconise  le 
radium  dans  le  traitement  du  papillome  du  larynx  cl 
dit  que  tout  traitement  qui  n'influeuce  pas  la  voix  doit 
être  pris  en  considération.  11  signale  plusieurs  cas 
qui  se  sont  bien  trouvés  d’un  traitement  par  le  radium 
après  plusieurs  opérations  inefficaces.  On  doit  em¬ 
ployer  une  dose  très  forte  de  radium  de  façon  à  dimi¬ 
nuer  le  nombre  et  la  durée  des  applications. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage,  de  la  trachée  et 
des  bronches.  —  M.  Bostèlia  (de  Madrid)  lit  Un 
travail  sdr  54  cas  de  corps  étrangers  de  l'oîSophage,  de 
la  trachée  et  des  bronches.  Après  avoir  signalé  leur 
forme,  leur  caractère,  il  parle  de  leurs  localisations  les 
plus  fréquentes  et  des  symptômes  aùxquéls  ils  doUhèni 
généralement  naissance,  tels  que  doùleUrS,  tuméfac¬ 
tion,  fétidité  de  l’halclne.  Il  attire  spécialement  l’at¬ 
tention  sur  une  toux  de  chien  très  rauque  qu’il  consi¬ 
dère  comme  pathognomonique  de  la  présence  d’un 
corps  étranger  dans  les  voies  respiratoires.  Il  parle 
ensuite  de  la  techUiqüe,  dé  l’instrUmentation,  de 
l’éclairage  et  de  la  position  du  malade.  Pour  l’œso- 
phagoscopie,  il  n’euiploie  généralement  pas  -l’anes¬ 
thésie  chez  les  enfants,  quelquefois  Un  peu  dé  cocaïne 
chez  les  adultes.  Pour  la  bronchoscopie,  il  emploie 
la  cocaïne  chez  lés  adultes  et  le  chloroforme  chez  les 
enfants,  mais  il  est  opposé  à  la  combinaison  des  deux 
c|tcz  les  enfants. 

—  M.  le  professeur  Kübo  (du  Japon)  lit  une  sta¬ 
tistique  de^lOO  cas  de  corps  étrangers  de  l’œsophage 
qu'il  a  retirés. 


—  M.  Waggett  signale  l’importance  qu’il  y  a  à 
faire  un  diagnostic  précoce  avant  que  la  dysphagie 
ne  se  soii  montrée.  Il  trouve  que  l’on  n’a  'pas  diffé¬ 
rencié  suffisamment  les  tumeurs  rélro-cricoïdienUes 
primitives  de  celles  qui  s’étendent  seulement  dans  la 
suite  à  cette  région.  La  majorité  des  malades  sont 
des  femmes  jeunes  ou  d’àge  moyen.  La  douleur  n’est 
pas  un  symptôme  très  marqué  avant  l’envahissement 
de  l’œsophage. 

La  tumeur  est  au  début  un  épilhélioma  squameux 
et  superficiel  qui,  dans  la  suite, gagne  les  tissus  sous- 
muqueux.  Elle  peut  être  enlevée  facilement  au  début 
avec  de  bonnes  chances  pour  ne  pas  avoir  de  récidives 
locales.  Il  recommande  de  laisser  la  cavité  infectée 
largement  ouverte  et  de  changer  souvent  le  tampon¬ 
nement.  Les  grands  facteurs  de  réussite  sont  l’asepsie 
parfaite  et  une  bonne  technique;  s’il  est  nécessaire 
d’enlever  le  larynx,  on  doit  le  (aire.  11  ne  méconnaît 
pas  que,  jtisqji’ici,  les  statistiques  sont  mauvaises, 
mais  ceci  est  vrai  pour  le  Cancer  en  général.  Les  ré¬ 
cidives  se  fout  généralement  dans  les  ganglions, 
aussi  faut-il  les  enlever  comme  dans  le  cüttcer  de 
la  langue.  Le  diagnostic  n’est  pas  si  facile  que  dans 
le  cancer  du  larynx  où  on  a  les  pièces  sous  les 
yeux,  mais  la  sensation  de  picotement  que  ressent 
le  malade  en  avalant  des  mets  acides  où  dés  bois¬ 
sons  doit  retenir  l’attentiort  du  praticien,  car  les 
signes  physiques  ne  Sont  pas  très  marqués  au  début. 

Daus  les  casdotiteux,  on  doit  avoir  reéours  à  l’exa¬ 
men  direct,  que  l’on  peut  pratiquer  facilement  maiti- 

—  M.P.  deSanti  (de  Londres)  dit  que  l’opération, 
jusqu'ici,  ne  lui  a  donné  que  des  mécomptes,  mais  il 
attribue  cela  à  ce  que  les  cas  qii’il  a  opérés  étaient 
déjà  très  avancés.  Il  préconise  la  gastrotomie  pour 
pouvoir  nourrir  le  malade. 

—  M.  Logan  Turner  (d’Edimbourg)  dopne  une 
statistique  de  70  cas  (38  pour  100  d'hommes, 
fil  pour  100  de  femmes).  Il  attire  l’attention  sur  la 
fréquence  relative  du  cancer  du  larynx  supérieur 
chez,  l’homme  par  rapport  à  la  femme. 

—  M.  Marschik  (de  Vienne)  signale  la  possibilité 
de  la  présence  de  la  syphilis  conjointement  à  celle 
du  catteer. 

—  M.  W.  Hill  (de  Loudi-es)  parle  des  bons  résul¬ 
tats  obléhus  avec  le  radium  Comme  traitement  adju¬ 
vant. 

—  M.  le  professeur  Uchermann  (de  Christiania) 
confirme  les  vues  de  M.  Hill  au  sujet  du  radium,  et 
signale  les  dangers  d’empoisonnement  par  l’iodo- 
forme  qui  peut  résulter  de  l’emploi  d'une  trop 
graude  quantité  de  gaze. 

Tachydermie  du  larynx.  —  JW.  Jobson  Home 
(de  Londres)  lit  un  travail  sur  ce  sujet.  Le  principal 
symptôme,  raucilé  de  la  voix,  est  très  léger.  Il  fait 
quelques  projections  pour  montrer  l’aspect  que  pré¬ 
sente  la  corde  correspondante. 

Traitement  Chirurgical  des  affections  du  corps 
pituitaire.  —  JW.  le  professeur  Hirsch  (de  Vienne) 
lit  un  travail  sur  le  Içailement  des  affections  du.  corps 
pituitaire.  Il  groupe  les  tumeurs  de  ce  corps  en  trois 
classes  ;  1°  les  tumeurs  solides  intracellulaires,  qui 
se  développent  vers  le  sinus  sphénoïde,  mais  jamais 
vers  le  haut  :  2°  les  tumeurs  solides  intracrâniennes, 


qui  se  développent  vers  le„ccryeau  ;  3?  les.  tiinieqrs 
uni  ou  polykystiques.  L’opération  seule  peut  déter¬ 
miner  la  nature  de  la  tumeur  ;  les  rayems  X  peuvent 

La  tumeur  peut  comprimer  le  chiasma  et  amener  la 
cécité.  Les  tumeurs  intracrâniennes  sont  inopérables 
par  la  voie  nasale  et  par  la  voie  crânienne,  car  on  ne  ■ 
peut  les  détacher  du  plancher  pituitaire.  Seules  les 
tumeurs  intracellulaires  sont  opérables  et  par  des 
méthodes  très  osées.  Il  donne  le  pourcentage  de  sa 
mortalité  opératoire  ainsi  que  la  mortalité  des  mé¬ 
thodes  de  Krause,  Victor  Horsley,  Sçhlojfer  et 
Cushing.  11  fait  ensuite  quelques  projections  à  l’appui 
de  ces  remarques. 

—  JW.  le  professeur  Cushing  (de  Boston)  traite 
ensuite  le  nicme  sujet  et  fait  quelques  projections. 

Il  parle  dès  principaux  symptômes  des  maladies  du 
corps  pituitaire  et.  dit  qit’ils  sont  atlssi  fréquents  que 
ceux  des  maladies  du  corps  thyroïde,  mais  que  jus¬ 
qu’ici  l'attention  n’était  pas  attirée  sur  eux.  Il  divise 
les  symptômes  en  plusieurs  groupes  :  ceux  dé  la 
peau,  dès  articulations,  dés  os,  l’absencé  de  cheveux 
et  l’infiltration  des  iissüs  soüs-cutanés  qui  peut 
faire  penser  à  une  maladie  rénale. 

Il  montre  le  bénéfice  qu’on  peut  retirer  dune  inter¬ 
vention  intracrânienne  dans  les  Cas  où  les  autres 
méthodes  ont  échoué. 


L'examen  direct  du  naso-pharynx.  —  JW.  Gyer- 
gyai  (de  Kolozsvar)  explique  Sa  nouvelle  méthode 
d’examen  du  rhyno-pharvnx  et  de  la  trompe  d’Eus- 
taclie.  Il  présettle  uu  appareil  construit  à  cet  usage. 

Anatomie  du  cornet  Inférieur.  —  JW.  Hoffmann 
(de  Dresde)  parle  de  l’analomie  du  cornet  inférieur 
et  fait  quelques  projections  pour  montrer  là  struc¬ 
ture  de  la  muqueuse  el  ses  relations  avëc  les  sinus 

De  certains  progrès  dans  la  thérapeutique  des 
affections  de  l’œsophage,  de  la  trachée  et  des  bron¬ 
ches,  et  en  particulier  de  la  radiumthérapie  du 
cancer  de  l’œsophage.  —  JW.  Guisez  (de  Pqris). 
L’auteur  rappelle  qu’il  a  été  un  des  premiers  à  attirer 
l’attention  sur  une  forme  de  sténose  peu  connue  et 
cependant  fréquente,  puisqu’il  a  pu  en  réunir  plus  de 
150  cas.  Il  s’agit  des  sténoses  inflammatoires  de  ce 
conduit .  Ceux-ci,  pris  communément  pour  du  spasme 
oit  prenant  parfois  le  masque  dü  caitcer  (pséudo- 
cancer),  affectent  deux  sièges  de  prédilection  :  le 
cardia  et  la  bouche  de  l’œsophage.  Gés  sténoses 
inflammatoires  Sont  dites  à  l’resophagite  chronique 
dont  la  cause  interne  nous  échappe  souvent  ;  elles 
affectent  deux  formes  principales  ;  hypertrophiàntes 
ou  fibfo-cicatricieîles.  Ces  sténoses  sont  la  caitse. 
d'ttüe  part,  des  diverticules  de  l‘hfjpo-phari)nx  et, 
d’autre  part,  des  sténoses  idiopathiques  suscardiaqites 
de  l’œsophage. 

La  dilatation  progressive  et  forcée  et  surtout  l'éldc- 
trolyse  circulaire  guérissent  des  sténoses  et  guérissent 
du  même  coup  lès  néo-dilatations  pathologiques. 

Les  sténoses  congénitales  del’œsophage  dont  Guiséz 
a  observé  4  cas,  sont  reconnaissables  à  leur  aspect 
valvulaire,  leur  siège  toujours  le  même  au  voisinage 
du  cardia.  Chez  trois  des  malades  observés  par  l'au- 
'leur  et  dont,  étaul  arrivés  à  l’âge  adulte (19  ans),  l’obli¬ 
tération  était  à  peu  près  complète  et  l’alimeutâtion 
était  exclusivement  lactée, grâce  à  l’œsophagoscopie, 
il  fut  possible  dé  sectionner  la  valvule  et  dp  rendre 
à  ces  malades  une  alimentation  normale. 

Comme  affection  tout  à  fait  rare,  l'auteur  rapporte 
le  cas  d'un  angiome  du  cardia  diagnostiqué  par  l’œso- 
phagoscopie  et  guéri  par  les  applications  locales  du 
radium. 

Le  cancer  de  l’œsophage  semble,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  influencé  heureusement  par  le  radium.  Chez 
80  malades  choisis  parmi  les  plus  favorables,  chez 
lesquels  l’étal  général  était  resté  bon,  M.  GuiseZ  a 
appliqué  localement  à  l’aide  d’une  sonde  des  quantités 
de  radium  variant  de  0,05  à  0,10.  Chez  tous,  l'amélio¬ 
ration  a  été  immédiate,  la  perméabilité  plus  grande, 
la  déglutition  facilitée. 

L’action  est  remarquable  sur  les  fétidités  et  les 
hémorragies.  Dans  environne  tiers  des  cas,  cette  amé¬ 
lioration  est  de  courte  durée,  mais;  chez  les  autres, 
elle  persiste  pendant  longtemps.  Ghez  huit;  la  déglu¬ 
tition  est  restée  à  peu  près  normale  depuis  trois  ans  ; 
chez  l’un  d'eux,  deux  ans  et  demi;  chez  un,  un  an  et 
demi.  Chez  plusieurs,  suivis  ocsophagoècopiquement, 
l'aspect  cicatriciel  de  la  lésion  est  très  net. 

Au  point  de  vue  de  la  trachée  et  des  bronches,  l’àu- 
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teUr  insiste  seülehibnt  sur  certaines  particularités 
(diagnostic  et  tliérapeUtiqüë)  que  lui  a  permis  la 
bronchoscopie.  Il  a  noté  certaines  améliorations  tra¬ 
chéales  expliquant  daiis  certains  cas  des  phénomènes 
jusque-là  inexpliqués,  en  particulier  la  hernie  de  la 
paroi  postérieure  œsophagienne  dans  la  lumière  de 
Ce  conduit.  Plusieurs  fois;  la  trachéoscopie  fit  décou¬ 
vrir  des  valvüles  d’aspect  nettement  congénital  qu'il 
fut  possible  de  sectionner  et  divulSer. 

Le  cancer  primitif  iniratrach'éal  et  intrabronchique 
est  UUe  découverte  de  la  trâchéO-broUchosCopie,  ces 
affections  n’étant  généralement  pas  diagnostiquées 
par  les  signes  cliniques  Ordinaires. 

Dans  3  cas  ainsi  diagnostiqués,  il  fût  possible,  par 
des  injections  de  solution  dé  Sülfate  de  radium,  d’ame¬ 
ner  une  amélioration  évidente  qüi  s’est  maintenue 
chez  Une  malade  pendant  plusieurs  mois. 

Enfitt,  il  est  Un  mode  de  thérapeutique  par  action 
direfcte  qui  semble  appelé  au  plus  grand  avenir  :  ce 
sont  les  injections  massives  intratrachéales  faites 
directement  par  la  glotte  sous  le  contrôle  du  miroir. 
Il  est  possible  d’injeclër  sntis  danger  jüsqü’à  50  cm. 
de  liquide  actif  (huile  goménolée,  ’gaïaeolée,  iodo- 
forniée)  ;  l’injection  imbibe  toutes  les  bConclièS  et  tout 
le  parenchyme  pulmonaire,  réalisant  ainsi  un  véri¬ 
table  panseUieUt  intrapulmonaire  (expériences  faites 
sur  le  chien).  Par  celte  technique,  l’auleür  a  pu  guérir 
rapidement  les  affections  à  formes  particulièrement 
graves  et  rebelles  :  l’ozène  trachéal,  qui,  dans  les  cas 
rebelles,  cède  aux  injections  de  nitrate  d’argent, 
l’asthme  bronchique  et,  enfin  et  surtout,  la  gangrène 
pulmonaire.  Sur  8  inaiadés  soignés  pour  dès  formes 
gangréneuses  particulièrement  graves,  la  guérisdn 
est  survenue  toujours  très  rapidement  et  complè¬ 
tement. 

Sur  une  méthode  très  utile  pour  guérir  l’aphonie 
hystérique.  —  M.  Citelli  (de  Catane).  L'aphonie  hys¬ 
térique  sans  doute  est  une  de  ces  maladies  du  larynx 
où  les  nombreuses  et  utiles  méthodes  thérapeutiques 
que  nous  avons  à  présent  à  notre  disposition  peuvent 
dans  certains  cas  échouer  complètement. 

La  méthode  de  M.  Citelli,  bien  différente  de  la  pres¬ 
sion  manuelle  ordinaire  sur  le  larynx  ou  sur  les  grandes 
cornes  de  l’os  hyoïde,  consiste  dans  la  pression  forte, 
douloureuse  et  soUdaine  (complètement  imprévue  par 
le  malade)  faite  avec  deux  premiers  doigts  de  la  main 
droite  sur  les  grandes  cornes  de  l’hyoïde  ou  du  car¬ 
tilage  thyroïde. 

Les  mycoses  des  voies  respiratoires  et  digestives 
supérieures.  —  M.  V.  Segura  (de  Buenqs-Ayres) 
montre  de  très  belles  projections  de  mycoses  des 
voies  respiratoires  et  digestives  supérieures.  Il  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  les  confondre  avec 
des  manifestations  syphilitiques. 

La  pathologie  et  le  traitement  des  néoplasmes 
malins  du  nez  et  du  naso-pharynx,  fibromes  excep¬ 
tés.  —  M.  Ferreri  (de  Rome),  rapporteur,  montre 
que  ces  néoplasmes  Sont  plus  fréquents  dans  le  nez 
que  dans  le  naso-pharynx  ;  généralement,  on  intervient 
trop  tard.  Il  décrit  les  diverses  méthodes  usitées  : 
cleclrolyse,  radium,  fulguration,  haute  fréquence, 
agents  chimiques ,  opérations  chirurgicales, 

—  .M.  Marschik  (de  Vienne),  rapporteur,  insiste 
surtout  sur  l’étiologie  ;  il  a  observé  un  cas  de 
tùyxome  chez  un  enfant  de  3  ans  et  un  sarcome  chez 
un  enfant  de  5  ans. 

Les  tumeurs  qui  sont  implantées  sur  la  partie  su¬ 
périeure  du  nez  sont  d’habitude  de  nature  plus  mali¬ 
gne  qup  celles  implantées  sur  les  parties  inférieures 
et  sur  le  septum. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  parle  eu  faveur  du  trai¬ 
tement  par  le  cuivre  çolloïdal. 

—  M.  Segura  (de  Buenos-Ayres)  est  partisan  du 
radium. 

—  M.  Jansén  (de  Berlin)  montre  l’importance  de 
l’épistaxis  comme  signe  de  début. 

Sur  les  polypes  nasaux.  —  M.  Kubo  (du  Japon) 
montré  les  rapports  des  pdlypes  nasaux  avec  les 
sinusites  chroniques. 

Développement  des  nerfs  olfactifs  chez  les  verté¬ 
brés.  —  Mit I-  Cameron  (de  Londres)  et  Milligan 
(de  Manchester)  montrent  de  belles  projections  illus¬ 
trant  le  développement  du  nerf  olfactif  chez  les  pois¬ 
sons,  les  piseaux  et  les  mammifères, 


Section  XVII. 

Stomatologie. 

Discussion  des  Rappouts. 

Troubles  réflexes  et  fonctionnels  en  rapport  avec 
les  dents.  —  Le  rapport  de  M.  Rousseau  Decelle 
(de  Paris)  (V.  La  Presse  Médicale,  1913,  n"  64, p.  652). 

--  M.  Baker  (de  Dublin),  rapporteur.  Longtemps 
on  a  admis  que  les  maladies  des  dents  pouvaient  cau¬ 
ser  des  désordres  dans  d’autres  parties  du  corps,  je 
crois  que  ce  rôle  de  l’irritation  dentaire  a  été  exa¬ 
géré;  beaucoup  de  symptômes  douloureux,  attribués 
à  une  irritation  dentaire,  peuvent  être  expliqués  par 
d’autres  raisons;  il  est  incontestable,  néanmoins, 
que  l’iri-italion  dentaire  peut  causer,  par  action  ré¬ 
flexe,  bien  des  désordres  éloignés.  Geci  s’explique 
par  les  connexions  qui  unissent  les  nerfs  dentaires 
avec  les  autres  réseaux  nerveux.  On  a  trouvé  que 
certaines  rêgiohs  de  la  face  ou  du  crâne  tendent  à 
être  associées  avec  une  dent  spéciale  et  qu’elles 
deviennent  sensibles  quand  la  dent  est  douloureuse. 
Il  est  incontestable  que  la  poussée  dentaire  s’ac- 
coriipugne,  chez  les  enfants,  de  troubles  variés  : 
manque  d’appétit,  convulsions ,  symptômes  épilepti¬ 
formes  ;  un  certain  syndrome  qu'on  observe  rare¬ 
ment  chez  le  enfants,  caractérisé  par  des  mouve¬ 
ments  de  la  tète  et  des  yeux,  est  en  rapport  avec  la 
dentition. 

—  M-  Underwood  (de  Londres)’ relate  un  cas  de 
sciatique  qui  fut  guéri  quelques  jours  après  l’extrac¬ 
tion  d'une  dent  malade. 

—  M.  Turner  (de  Londres)  dit  que  beaucoup  de 
maladies  peuvent  avoir  pour  cause  la  carie  dentaire, 
mais  ce  n’est  pas  une  action  réflexe,  c’est  bien  plutôt 
une  question  d’absorption  de  toxines  au  niveau  de  la 
dent  cariée. 

—  M.  Colyer  (de  Guildford)  pense  que  beaucoup 
de  troubles  qu’on  rattache  à  des  réflexes  sont  en 
réalité  des  troubles  dus  à  l’infection. 

Obstruction  nasale  et  maladies  dentaires. 

M.  Jules  Ferrier  (de  Paris),  rapporteur  [Lu  Presse 
Médicale,  1913,  6  Août,  n"  64,  p.  652). 

—  M.  Turner  (de  Londres),  rapporteur,  estime 
que  l’obstruction  nasale  est  le  premier  facteur;  en 
produisant  une  voûte  palatine  irrégulière  et  des  mau¬ 
vaises  implantations  des  dents,  l’obstruction  nasale 
favorise  la  rétention  des  parcelles  alimentaires  et 
détermine  des  caries  dentaires.  Les  végétations  adé¬ 
noïdes,  par  leur  présence,  gênent  le  développement  de 
la  mâchoire  supérieure  ;  si  ou  les  enlève  de  bonne 
heure,  la  croissance  reprend,  mais  le  temps  perdu  ne 
se  retrouve  pas.  Avant  d’entreprendre  le  redresse¬ 
ment  des  dents,  il  faut  guérir  l’obstruction  nasale  et 
rétablir  la  respiration  nasale. 

—  M.  Smith  (de  Buffalo)  estime  qu’on  peut  élargir 
le  plancher  des  fosses  nasales  en  élargissant  l'arche 

—  M.  Colyer  (de  Guildford)  estime  que  l'obstruc¬ 
tion  nasale  est  la  cause  la  plus  commune  des  diffor¬ 
mités  des  dents. 

Rapports  des  affections  dentaires  avec  la  santé 
publique.  —  M.  Harold  Williams  (de  Boston),  rap¬ 
porteur  (La  Presse  Médicale,  1913,  n"  64,  6  Août, 

—  M.  Sim  Val  lace  (de  Londres),  rapporteur,  rap¬ 
pelle  qu’une  mauvaise  dentition,  en  gênant  la  masti¬ 
cation,  entrave  considérablement  la  digestion  et  est 
une  cause  très  fréquente  de  dyspepsie,  surtout  dans 
l’enfance. 

Beaucoup  de  majadies,  bien  que  ne  venant  pas  des 
dents,  sont  aggravées  par  la  septicité  de  la  bouche, 
par  exemple,  la  tuberculose,  la  fièvre  typhoïde,  la 

Pont’  prévenir  les  maladies  des  dents  dans  la  pre¬ 
mière  enfance,  on  doit  donner  aux  enfants  des  ali¬ 
ments  qui  nécessitent  la  mastication  et  l’insalivation. 

Le  pain  grillé,  le  pain  grillé  qvec  beurre  doit 
former  une  partie  considérable  de  l’alimentation. 
Dans  la  seconde  enfance)  on  ne  doit  pas  abuser  du 
lait  ou  des  préparations  lactées,  on  ne  doit  pas 
donner  avant  le  coucher  des  biscuits  ou  des  sucre¬ 
ries.  Les  fruits  crus  sont  excellents,  spécialement  les 
pommes.  On  ne  doit  pas  abuser  du  sucre.  La  diété¬ 
tique  est  la  base  d’une  bonne  hygiène  de  la. bouche; 
il  y  a  beaucoup  à  faire  dans  la  voie  de  l’enseignement 
de  labonqe  diététique  aux  étudiants. 

—  M.  Trewby  King  (de  Nouvelle-Zélande)  insiste 
également  sur  l’importance  de  la  diététique. 


—  M.  Colyer  (de  Guildford)  raconte  que,  dans  la 
guerre  du  Sud-Afrique,  2.541  hommes  furent  ren¬ 
voyés  dans  leur  foyer  en  raison  d’accidents  dus  aux 
dents.  La  mauvaise  dentition  dans  l’armée  et  la  ma¬ 
rine  coûte  chaque  année  des  sommes  énormes  au 
budget'  sous  forme  de  renvois  dans  les  foyers  ou 
journées  de  traitement.  L’abus  des  sucreries  est  Une 
des  causes  les  plus  importantes  de  la  mauvaise  den¬ 
tition.  Le  public  devrait  être  instruit  de  ces  vérités. 

—  M.  Baker  (de  Dublin)  estime  qu’une  des  causes 
de  l'augmentation  des  caries  dentaires  réside  dans 
l’usage  moderne  des  farines  trop  fines  pour  le  pain. 

Sur  la  pathologie  et  le  traitement  des  périostites 
dentaires.  —  M.  Dowsett  (de  Londres),  rapporteur 
(Voy.  La  Presse  Médicale,  1913,  6  Août,  n"  64, 
p.  652). 

—  M.  Zamensky  (de  Moscout,  rapporteur,  décrit 
tout  d'abord  les  lésions  constatées  sur  des  coupes 
d’une  mâchoire  alfeclée de  pyorrhée.  L’os  élaildélruil 
par  un  processus  d’ostéite  raréfiante.  La  périostite 
dentaire  peut  reconnaître  pour  cause  des  infections 
locales  et  des  maladies  générales  telles  que  ostéoma¬ 
lacie,  rachitisme,  syphilis.  Quand  l’alvéole  est  dé¬ 
truite,  il  se  forme  des  poches  pleines  d’organismes 
pyogènes  et  un  flot  de  pus  se  forme. 

Dans  les  cas  de  pyorrhée  légère,  quand  la  raréfac¬ 
tion  de  l’os  est  limitée,  l’ablation  du  tartre,  l’usage 
des  désinfectants  peut  amener  la  guérison.  Quand 
c’est  la  partie  de  l'os  qui  contient  de  la  moelle  qui 
est  atteinte,  les  poches  purulentes  doivent  être 
curetlées.  Dans  les  cas  dé  pyorrhée  alvéolaire  accom¬ 
pagnant  le  diabète,  il  est  prudent  de  s’abstenir  d’opé- 

—  M.  Rliein  (de  New- York)  maintient  que  la  mau¬ 
vaise  nutrition  joue  un  rôle  important  en  diminuant 
la  vitalité  de  l'alvéole.  11  plaide  en  faveur  des  traite¬ 
ments  conservateurs. 

—  M.  Mendel  (de  Paris)  dit  que  les  restes  épithé¬ 
liaux  de  la  membrane  périodonlale  agissent  comme 
foyer  de  moindre  résistance  et  déterminent  l'apparition 
de  la  pyorrhée  sous-gingivale. 

—  M.  Lloyd  Williams  (de  Londres)  estime  que 
la  pyorrhée  dentaire  est  une  maladie  contagieuse  qui 
n’a  rien  à  voir  avec  l’état  général. 

—  M.  Colyer  (de  Londres)  insiste  sur  la  présence 
de  l’ostéite  raréfiante  et  plaide  en  faveur  du  drainage 
et  de  l'extirpation  des  deuls  malades. 

Communications  i>i  vint  ses. 

Stomatite  mercurielle  et  stomatite  ulcéro-mem- 
braneuse.  —  M.  Cruet  (de  Paris)  décrit  diverses 
variétés  de  stomatites  et  discute  leur  étiologie. 

Arthrite  déformante  d’origine  buccale.  —  M. 

Goadby  (de  Londres)  a  extrait  de  la  bouche  eu  cas  de 
pyorrhée  un  organisme  microbien  qu'il  appelle  strep- 
lococcus  mulot  et  qui,  cultivé  et  injecté  dans  le  genou 
de  lapins,  a  donné  des  arthrites.  M.  Goadby  regarde 
l’arthritisme  comme  causé  par  la  septicité  chronique 
de  la  bouche. 

Fracture  de  la  mâchoire.  —  M.  Frank  Coleman 
(de  Londres)  décrit  une  nouvelle  forme  de  çlamp 
qti’il  a  inventé  pour  fixer  les  fractures  du  maxillaire 

La  préparation  de  la  bouche  avant  les  opéra¬ 
tions  chirurgicales.  —  M.  Lloyd  Williams  (de 
Londres)  estime  qu’aVant  toute  opération  chirur¬ 
gicale,  surtout  quand  il  s’agit  d’opéralious  sur  la 
bouche,  ou  sur  le  tube  intestinal  on  doit  faire 
nettoyer  la  bouche  avec  soin,  extraire  les  chicots  et 
les  dents  cariées.  L'emploi  de  l’eau  oxygénée  facilite 
singulièrement  le  nettoyage  de  la  bouche. 

Pyorrhée  et  cancer  —  M.  Steadman  (de  Londres). 
La  pyorrhée  alvéolaire  est  une  cause  prédispo¬ 
sante  du  cancer  du  tractus  intestinal.  Sur  143  cas  de 
capcer  du  canal  alimentaire  qu’il  a  observés,  tons  les 
malades  présentaient  de  la  carié  dentaire. 

—  M.  Turner  (de  Londres)  estime  aussi  que  la 
septicité  dé  la  boüche  est  une  cause  de  cancer. 

Parmi  les  autres  communications,  citons  :  Etat 
actuel  de  nos  connaissances  sur  l’anatomie  et  la 
physiologie  de  l’articulation  temporo-maxlllaire,  par 
M.  Amœdo  (de  Paris);  Une  étude  sur  la  prothèse, 
par  M.  Sheridan  (de  Dublin)  ;  Quelques  observations 
sur  l'émail,  par  M.  Underwood  (de  Londres); 
Observations  sur  une  réduction  de  fracture  du 
maxillaire  inférieur  par  l’appareil  de  Kingsley,  par 
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M.  Lorgnier  (de  Calais)  ;  La  bactériologie  de  la 
pulplte,  par  MM.  Kenneth  Goadby  et  J.  Barrett  (de 
Londres). 

Section  XIX. 

Médecine  légale. 

De  l’organisation  et  de  l’enseignement  de  la 
médecine  légale.  Construction,  aménagement,  outil¬ 
lage  d’un  institut  médico-légal.  —  M.  Laugger  (de 

Zurich),  rapporteur  (Voir  La  Presse  Médicale,  1918, 
9  Août,  p.  9'iO). 

—  M.  le  professeur  Thoinot  (de  Paris),  rappor¬ 
teur,  lit  un  travail,  très  documenté  et  qui  fut  très 
écouté,  sur  le  côté  pratique  de  l’enseignement  de  la 
médecine  légale.  Il  pose  tout  d’abord  trois  ques¬ 
tions  :  1°  à  qui  doit-on  enseigner  la  médecine 
légale?  2°  comment  doit-elle  être  enseignée?  3°  com¬ 
ment  un  Institut  de  médecine  légale  doit-il  être 
organisé? 

A  la  première  question,  le  rapporteur  répond  que 
tout  étudiant  en  médecine  doit  recevoir  une  instruc¬ 
tion  élémentaire  eu  médecine  légale,  car  tout  méde¬ 
cin  est  supposé  capable  d’examiuer  une  blessure  et 
de  faire  une  autopsie  ou  d’examiner  la  victime  d’un 
viol  il  fin  médico-légale  ;  un  examen  doit  couronner 
ces  études.  Ceux  qui  veulent  se  spécialiser  dans  la 
médecine  légale  doivent  recevoir  une  instruction  plus 
complète  et  passer  des  examens  spéciaux. 

A  la  seconde  question,  M.  Thoinot  répond  que  l’en¬ 
seignement  de  la  médecine  légale  doit  être  aussi  bien 
pratique  que  théorique;  ce  côté  pratique  présente  un 
grand  nombre  de  ditlicultés  :  manque  de  matériel 
dans  les  villes  peu  importantes,  difficulté  morale  à 
faire  admettre  les  étudiants  aux  autopsies  et  aux 
expériences  médico-légales. 

Au  point  de  vue  de  l’organisation  de  l’Institut, 
M.  Thoinot  pense  que  cet  Institut  doit  être  aulo- 
uomc,  doit  constituer  un  bâtiment  indépendant  et 
spécial,  doit  comprendre  une  morgue,  des  labora¬ 
toires,  des  appareils  appropriés,  une  bibliothèque, 

spécial.  Ou  doit  prévoir  tout  rc  qui  est  nécessaire  à 
l’enseignement  et  aux  démonstrations.  Bucharest,  Bu¬ 
dapest,  Breslau,  Zurich  possèdent  déjà  des  Instituts 
semblables,  la  Ville  de  Paris  en  construit  un  maiule- 

— -  M.  Angelo'de  Dominicis  estime  que  la  méde- 

biologique  autonome,  qui  doit  avoir  des  relations 
très  vastes  et  très  multiples  avec  les  autres  sciences 
pour  obtenir  des  résultats  d’analyse  et  de  synthèse. 

—  M.  William  Collins  espère  que  Londres  fera 
bientôt  pour  la  médecine  légale  quelque  chose  de 
digue  de  la  capitale,  mais  il  espère  que  l’Etat  et  la 
Municipalité  voudront  bien  ne  pas  trop  se  mêler  do 
l’enseignement  sous  prétexte  qu’ils  fournissent  l’ar¬ 
gent. 

—  M.  F.  J.  Smith  (de  Londres)  indique  l’accrois¬ 
sement  énorme,  en  ces  dernières  années,  des  affaires 
civiles  dans  lesquelles  on  fait  appel  à  la  médecine 

—  M.  Glaister  (de  Glascow)  plaide  eu  faveur  d’un 
enseignement  essentiellement  pratique  de  la  méde¬ 
cine  légale  ;  il  voudrait  que  les  étudiants  puissent 
assister  aux  autopsies  et  aux  diverses  recherches.  11 
reconnaît  néanmoins  qu  il  est  difficile  de  mettre  les 

dentielles. 

M.  Mac  Taggart  (de  Mc  Gill  Uuiversity)  ra¬ 
conte  qu’il  a  pu  fonder  nue  clinique  médico-légale 

—  MM.  Schàchter  (de  Budapest),  Puppe  (de 
Kouigsberg)  prirent  également  la  parole. 


La  section  vota  finalement  la  résolution  suivante  ; 

«  La  section  de  médecine  légale  émet  le  vœu  que  la 
médecine  légale  fasse  l’objet  d’un  enseignement  qui 
s’adressera  aux ,  étudiants  en  droit  et  aux  étudiants 
en  médecine,  que  les  cours  soient  obligatoires  pour 
ces  deux  classes  d’étudiants,  qu’ils  soient  suivis  d’un 
exameu  de  nature  élémentaire  ;  que  ceux  qui  désirent 
pratiquer  la  médecine  légale  d’une  façon  plus  ou 
moius  exclusive  soient,  après  examen  ,  forcés  de 
suivre  des  cours  d’instruction  pratique  portant  sur 
les  vivants  et  les  morts,  soient  soumis  à  un  examen 
spécial  et  reçoivent  un  diplôme  spécial.  » 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  d’Ophtalmologie. 

2-3  Août  1913. 

Traitement  du  strabisme.  —  M.  de  Grosz  (de 

Budapest)  expose  très  brièvement  ses  vues  sur  le 
traitement  du  strabisme,  et  les  procédés  appliqués  à 
la  première  Clinique  ophtalmologique  de  l’Université 
de  Budapest,  placée  sous  sa  direction. 

Environ  450  à  500  slrabiques  se  présentent  annuel¬ 
lement  à  la  clinique.  Il  est  regrettable  que  les  enfants 
soient  amenés  assez  tard,  car  le  préjugé  est  encore 
très  répandu  que  le  strabisme  est  inguérissable  pen-~ 
dant  le  très  jeune  âge.  Les  médecins  praticiens  confir¬ 
ment  parfois  celte  fausse  croyance.  Cependant  on  ne 
saurait  trop  leur  recommander  de  traiter  le  stra¬ 
bisme  dès  le  premier  âge. 

M.  de  Grosz  atropinise  les  petits  enfants,  pendant 
quelques  mois,  en  leur  instillant,  une  fois  par  se¬ 
maine,  une  goutte  de  collyre  d’atropine  de  1/2  à 
1  pour  100,  tantôt  dans  un  œil,  tantôt  dans  l’autre, 
alternativement.  Il  faut  bien  prendre  garde  que  la 
goutte  instillée  ne  passe  par  le  canal  naso-lacrymal 
dans  le  pharynx.  Toutefois,  même  en  agissant  ainsi, 
il  arrive  que  Ton  constate  les  symptômes  de  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’atropine  :  dans  ce  cas,  il  faut  ou 
bien  employer  un  collyre  plus  fortement-  dilué  ou 
cesser  l’atropinisation. 

Dès  que  l’intelligence  dq  jeune  enfant  le  permet,  on 
commence  les  exercices  au  stéréoscope.  Cette  mé¬ 
thode  exige  beaucoup  de  patience  et  beaucoup  d’éner¬ 
gie;  mais,  pratiquée  de  bonne  heure,  elle  atteint  son 
but  bien  souvent.  11  va  sans  dire  qu’il  faut  prescrire 
les  verres  correcteurs  aussitôt  que  faire  se  peut  ; 
cependant,  comme  les  slrabiques  n’acceptent  pas  les 
verres  qui  leur  conviennent  effectivement,  M.  de 
Gros/,  leur  fait  porter  d’abord  des  verres  plus  faibles 
pendant  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  et 
ensuite  il  leur  impose  les  verres  convenables. 

Il  ne  se  hâte  pas  d’opérer  les  slrabiques.  Il  sait 
bien  qu’il  passe  pour  trop  conservateur;  cependant 
les  résultats  fournis  par  les  opérations  trop  précoces 
d’autres  ophtalmologistes  l’ont  affermi  dans  son  opi¬ 
nion  de  ne  pas  opérer  avant  l’âge  de  10  ans.  Pour  ce 
qui  concerne  les  procédés  chirurgicaux,  il  déclare 
qu’il  est  éclectique  et  qu’il  réserve  une  place  à  la 
ténotomie  aussi,  notamment  lorsque  la  vision  de 
l’œil  dévié  monoculairement  est  encore  assez  bonne 
ou  bien  quand  il  a  affaire  au  strabisme  alternant. 
Bien  entendu,  la  ténotomie  seule  suffit  rarement 
lorsque  l’un  des  yeux  est  fortement  amblyope.  On 
sait  que  le  strabisme  guérit  bien  souvent  sans  traite¬ 
ment  opératoire,  et  que,  dans  denombreux  cas,  il  suffit 
d  accélérer  à  l’aide  de  la  ténotomie  la  guérison  natu¬ 
relle;  ce  serait  vraiment  dommage  de  ne  pas  faire 
cette  petite  opération  dont  la  technique  est  fixée 
avec  une  parfaite  précision.  M.  de  Grosz  ne  nie  pas 
que  l’avancement  musculaire  soit  plus  efficace  et  plus 
motivé  théoriquement  ;  mais  cette  dernière  opération 
est  incomparablement  plus  sérieuse  ;  et  le  traitement 
ultérieur  qu’elle  exige,fort  gênant  pour  le  malade,  ne 
saurait  être  convenablement  appliqué  que  dans  les 
hôpitaux  ou  dans  les  cliniques.  En  outre,  les  profes¬ 
seurs  d’université  ne  doivent  pas  perdre  de  vue  le 
fait  que,  plus  une  opération  est  simple,  plus  les  étu¬ 
diants  l’apprendront  avec  facilité  et  plus  les  malades 
en  bénéficieront.  Il  faut  convenir  que  la  ténotomie 
présente  le  grand  désavantage  que  son  résultat  ne 
peut  guère  être  prévu  ;  cependant,  si  elle  était  insuf¬ 
fisante,  on  pourrait  la  pratiquer  sur  l’autre  œil  aussi 
ou  bien  faire  l'avancement  musculaire  pour  obtenir 
un  résultat  plus  fondamental. 

Dans  le  strabisme  convergent  alternant  surtout, 
forme  la  plus  fréquente,  la  ténotomie  bilatérale  est 
capable  d’assurer  un  succès  excellent.  Le  strabisme 
divergent  guérit  plus  rarement  après  la  ténotomie, 
et  Ton  ne  peut  y  remédier  que  par  l’avancement  mus¬ 
culaire,  si  le  malade  le  souhaite  pour  des  raisons 
d’ordre  social  ou  esthétique. 

M.  de  Grosz  pratique  la  ténotomie  en  suivant 
grosso  modo  la  technique  opératoire  de  de  Graefe  et 
l’avancement  musculaire  par  la  méthode  de  Worth 
ou  par  celle  de  Bielschowsky. 

L’intervention  chirurgicale  ne  marque  d’ailleurs 
pas  la  fin  du  traitement  du  strabisme  ;  les  stra- 
biques  doivent  reprendre  et  porter  constamment  les 
verres  correcteurs,  et  suivre  un  traitement  orthopé- 

—  M.  Jessop  (de  Londres)  constate  qu’en  Angle¬ 


terre  le  traitement  par  l’atropine,  les  exercices 
stéréoscopiques  et  la  correction  des  erreurs  de  ré¬ 
fraction  ont  guéri  beaucoup  de  strabismes  conver- 
geuts  concomitants  et  les  opérations  de  strabisme 
deviennent  de  moins  en  moius  nombreuses. 

Depuis  des  années,  M.  Jessop  a  toujours  pratiqué 
l’avancement  musculaire.  Il  n’a  jamais  fait  une  téno¬ 
tomie  en  tant  qu’opération  primaire  et,  très  occasion¬ 
nellement  seulement,  à  la  suite  de  l’avancement.  Une 
forte  raison  alléguée  par  lui,  c’est  qu’il  u’a  jamais  vu 
de  strabisme  divergent  après  le  plein  avancement  des 
deux  droits  internes,  déviation  que  Ton  voyait  si  sou¬ 
vent,  il  y  a  quelques  années,  après  la  ténotomie.  La 
seule  difficulté  dans  l’avancement  c’est  que  Ton  peut 
n’obtenir  qu’un  effet  trop  faible.  Il  est  facile  d’y 
remédier  ultérieurement. 

—  M.  de  Lapersonne  (de  Paris)  a  réduit  beau¬ 
coup  l’emploi  de  l’atropine  comme  moyen  thérapeu¬ 
tique  :  elle  est  souvent  mal  acceptée  par  les  parents 
et  les  enfants;  il  faut  tenir  compte  de  l’état  de  réfrac¬ 
tion  et  c’est  surtout  dans  l’hypermétropie  qu’elle 
gêne  beaucoup  les  patients. 

Il  est  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  de  Grosz  au  sujet 
de  l’inopportunité  de  l’opération  dans  le  jeune  âge  : 
c’est  pour  avoir  ténotomisé  des  enfants  trop  jeunes 
que  Ton  a  eu  autant  de  cas  de  strabisme  externe 
horribles.  Mais  il  conserve  la  ténotomie  comme 
moyen  complémentaire  excellent  de  l’avancement 
musculaire.  Il  rappelle  l’utilité  très  grande  du 
diploscope  de  Remy  avant  et  surtout  après  l’opéra¬ 
tion. 

Le  traitement  chirurgical  du  trachome.  — 

M.  Kuhnt  (de  Bonn)  jette  un  coup  d’œil  critique  sur 
les  multiples  thérapeutiques  instituées  dans  les  di¬ 
vers  stades  du  trachome. 

Dans  le  premier  stade,  stade  granulaire,  c’est  le 
traitement  médicamenteux  qui  est  indiqué,  éven¬ 
tuellement,  la  destruction  isolée  des  grains  avec  la 
pointe  du  galvanocautère,  ainsi  que  l’action  de  l’arc 
lumineux  sont  à  recommander. 

Au  second  stade,  celui  de  T  infiltration  gélatineuse, 
les  traitements  mécanique  et  opératoire  sont  à  consi¬ 
dérer  avant  tout.  M.  Ivuhnt  traite  ce  sujet  en  détail. 
Il  rejette  tous  les  instruments  dont  l’emploi  com¬ 
porte,  à  côté  de  la  pression,  une  traction  (tels  la 
pince  de  Dohmberg,  l’étrier  roulant  de  Knapp)  ;  ils 
déterminent  infailliblement,  dans  la  conjonctive  vi¬ 
treuse  et  friable,  outre  les  érosions  épithéliales  très 
étendues,  des  déchirures  dans  la  profondeur  et  des 
arrachements  de  tissu.  Les  «  expresseurs  »  ne  pro¬ 
duisent  pas  ces  actions  secondaires  condamnables.  Il 
va  sans  dire  que  les  granulations  ne  peuvent  être 
exprimées  convenablement  que  si  elles  ont  passé  par 
le  processus  de  métamorphose  gélatineuse. 

Dans  les  régions  épargnées  ou  faiblement  infestées 
le  traitement  mécanique  entraîne  habituellement  la 
guérison;  il  n’en  est  pas  de  même  là  où  le  mal  s’est 
vigoureusement  implanté.  C’est  ici  que  les  culs-de- 
sac  —  ils  ont  été  envahis  de  prime  abord  et  sur  toute 
la  ligue  —  défient  le  plus  longtemps  les  tentatives  de 
guérison  et  sont  à  éliminer  avec  une  languette  de 
tarse.  A  celte  méthode,  exécutée  suivant  les  préceptes 
arrêtés,  aucun  danger  n’est  lié,  aucune  suite  fâcheuse 
n’est  à  redouter  pour  elle.  Elle  ramène  la  cure  à  un 
petit  nombre  de  semaines  et  protège  la  cornée  contre 
les  maladies  secondaires,  tout  en  prévenant  les  dé¬ 
formations  du  bord  palpébral  (entropion,  trichiasis). 
Si  ces  dernières  étaient  déjà  survenues,  c’est  encore 
l’opération  qui  écartera  le  plus  vite  et  le  plus  sûre¬ 
ment  cette  complication. 

Les  excisions  sont  contre-indiquées  lorsque  le  troi¬ 
sième  stade  —  le  stade  cicatriciel  —  existe  oulorsque 
la  tendance  à  la  rétraction  de  la  conjonctive  se  des¬ 
sine  ou  est  soupçonnée. 

Ayant  établi  avec  soin  les  indications  et  les  di¬ 
verses  modalités  des  opérations,  M.  Kuhnt  les  re¬ 
commande  dans  les  régions  relativement  peu  infes¬ 
tées  et  cela  pour  tous  les  cas  où  les  moyens  pacifiques 
échouent,  où  les  récidives  se  font  coup  sur  coup  ou 
lorsque  les  circonstances  ne  permettent  pas  un  long 
traitement  du  patient. 

Les  cas  assez  fréquents  de  trachome  grave  qui  ont 
cherché  secours  à  la  clinique  de  Bonn  ont  pu  être 
guéris  par  ce  traitement  opératoire  et  ont  gardé  une 
vision  satisfaisante. 

—  M.  Wicherkiewicz  est  partisan  des  méthodes 
conservatrices  et  non  de  l’excision  à  laquelle  on  a, 
selon  lui,  trop  souvent  recours.  Quand  il 'est  obligé 
de  la  faire,  il  recommande  de  ne  pas  s’attaquer  au 
tarse  et  de  se  borner  à  toucher  les  follicules  au 
thermocautère.  Parmi  les  médicaments  les  plus  utiles 
contre  le  trachome,  il  préconise  surtout  le  mélange  ; 
acide  tannique,  1,0;  acide  borique,  10,0. 
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—  M.  Axenfeld  croit  que  seule  l’excisiou  peut 
donner  des  succès,  au  moins  dans  une  forme  de  tra¬ 
chome,  savoir  celle  qui  est  associée  au  catarrhe 
printanier. 

—  M.  Meyerhof  (du  Caire),  qui  observa  souvent 
cette  forme  en  Egypte,  lui  applique,  au  contraire,  de 
préférence,  un  traitement  conservateur  par  le  froid, 
l’adrénaline  et  les  caustiques  légers.  Il  n’a  eu  besoin 
de  recourir  K  l’excision  combinée  de  ICuhnt  que  dans 
deux  cas,  d’ailleurs  avec  un  bon  résultat. 

— -  M.  Gallemaerts  (de  Bruxelles)  est  absolument 
d’accord  avec  M.  Ivuhnl  sur  les  avantages  du  traite¬ 
ment  mécanique  du  trachome  ;  il  partage  son  avis 
sur  les  indications  de  l’expression  qui  ne  peut  être 
employée  daus  tous  les  cas.  Il  s’est  servi,  jusqu’ici, 
du  roller  de  Knapp  ;  la  pince  de  ICuhnt  lui  semble 
offrir  de  grands  avantages.  11  ne  se  contente  pas  de 
l'expression;  il  y  ajoute  l’éleclrolyse  d’après  la  mé¬ 
thode  préconisée  par  M.  Coppez.  Après  l’expression, 
il  promène  la  griffe  de  de  Wecker  à  la  surface  de  la 
conjonctive,  parallèlement  et  perpendiculairement 
au  bord  palpébral,  pendant  quatre  ou  cinq  minutes, 
avec  un  courant  de  4  à  5  milliampères.  Il  ne  borne 
pas  l’électrolyse  à  la  conjonctive,  il  l'applique  égale¬ 
ment  à  la  cornée  dans  les  cas  de  pannus.  L’expres¬ 
sion  seule  n’atteint  pas  la  cornée  ;  l’électrolyse  de  la 
conjonctive  et  de  la  cornée  vient  ainsi  compléter  et 
augmenter  les  avantages  de  l’expression. 

—  M.  Meyerhof  expose  brièvement  ses  idées  sur 
le  traitement  du  trachome,  d’après  une  expérience  de 
dix  ans  dans  le  pays  classique  du  trachome ,  en 
Egypte.  Le  trachome  est,  dans  la  vallée  du  Nil,  une 
maladie  endémique  qui  atteint  surtout  les  enfants  en 
bas  âge.  Le  trachome  des  adultes  est ,  en  consé¬ 
quence,  toujours  un  trachome  ancien,  à  la  muqueuse 
dure  et  rude.  Le  traitement  médicamenteux  ne  donne 
presque  jamais  de  résultat  et  demande  au  moins 
trois  aus  de  durée.  Les  procédés  mécaniques  don¬ 
nent  plus  fréquemment  des  succès  ;  mais  dans  les 
cas  réfractaires,  il  ne  reste  qu’à  recourir  à  l'excision 
du  cartilage  tarse,  simple  ou  combinée  avec  celle  de 
la  muqueuse  tarsale.  Elle  donne  à  peu  près  50  p.  100 
de  succès,  pourvu  qu’elle  soit  exécutée  selon  les 
règles,  et  à  l’exception  des  cas  signalés  par  M.  ICuhnt. 
Les  autres  50  pour  100  donnent  des  rechutes  de  kéra¬ 
tite  qui  ne  cessent  que  quand  le  malade  quitte  le  pays 
et  se  rend  dans  les  montagnes  du  Nord.  M.  Mayerhof 
n’a  pas  obtenu  de  bons  résultats  de  l’électrolyse  ou 
de  la  galvanocaustique ;  par  contre,  des  grattages 
d’après  Groenholm,  de  la  paupière  renversée  sur 
l’élévateur  de  Desmarres,  donnent  quelquefois  du 
succès.  Mais,  pour  les  cas  graves,  l’excision  combi¬ 
née  a  été  adoptée  en  Egypte  par  les  ophtalmolo¬ 
gistes  français  et  anglais.  [D’après  le  Bulletin  de  la 
Société,  n°  36,  1903,  p.  14  et  suiv.] 
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La  narcose  à  l’éther.  —  M.  Ch.  Julliard.  La 
question  de  la  narcose  générale  reste  toujours 
•ouverte.  Aucun  des  perfectionnements  que  l’on 
cherche  à  apporter  à  des  méthodes  qui  aujourd’hui 
ont  fait  leurs  preuves,  ne  peut  laisser  le  chirurgien 
indifférent. 

Depuis  quelques  années,  on  parle  beaucoup  de  nou¬ 
veaux  procédés,  qui  tendent  tous  à  diminuer  les  dan-, 
gers  inhérents  à  la  chloroformisation  ou  à  l’éthérisa¬ 
tion.  La  narcose  par  injection  intraveineuse  d'éther 
de  Burckhardt,  l’anesthésie  rectale, -l’anesthésie  lom¬ 
baire,  etc.,  en  prétendant  supprimer  les  inconvénients 
de  l’anesthésie  par  inhalatiou,  en  ont  introduit 
d’autres  tout  aussi  graves ,  si  ce  n’est  davantage, 
qui  en  ont,  au  moins  momentanément,  arrêté  l’essor. 

L’aneslhésie  générale  par  l’éther  chauffé  est  à 
l’ordre  du  jour;  cette  question  est  intimement  liée  à 
celle  d’un  des  fadeurs  qui  ont  été  invoqués  comme 
cause  de  la  pneumonie  consécutive  à  l’éthérisation. 
On ‘sait,  en  efîet,  que,  à  côté  de  l’embolie,  du  défaut 
d’expectoration,  du  refroidissement  général,  de  l’in¬ 
halation  de  particules  septiques,  de  l’irritation  spé¬ 
cifique,  le  refroidissement  de  l’appareil  respiratoire 
par  les  vapeurs  d’éther  à  basse  température  a  été 
rendu  responsable  des  complications  bronchiques 
que  l’on  observe  après  certaines  anesthésies. 

M.  Julliard  fait  part  des  recherches  qu’il  a  insti¬ 
tuées  à  ce  sujet  depuis  bientôt  deux  ans  et  qui  lui 
ont  permis  de  se  faire  une  opinion  personnelle  sur 
ce  procédé,  en  somme  intéressant. 

Rappelons  d'abord  comment  on  pratique  la  narcose 
il  l’éther  chauffé  : 


Il  suffit  de  plonger  le  flacon  qui  contient  le  narco¬ 
tique  dans  une  cuvette  d’eau  chaude.  11  faut  s  assurer 
qu’aucune  flamme  ne  brûle  à  proximité  et  que  le 
flacon  est  bien  muni  d’une  tubulure  d’échappement, 
ou,  si  l’on  se  sert  d’une  simple  bouteille,  que  celle-ci 
est  bien  débouchée.  L’excès  de  vapeurs  qui  se  pro¬ 
duit,  au  moment  de  l’ébullition,  peut  alors  s’échapper 
sans  difficulté  et  tout  danger  est  écarté.  Après  trente 
secondes,  si  la  cuvette  est  remplie  d’eau  bouillante, 
ou  après  un  temps  un  peu  plus  long,  si  l’eau  est 
plus  froide  ou  le  verre  plus  épais,  l’éther,  dont  le 
point  d’ébullition  est  de  33°,  se  met  à  bouillir.  A  ce 
moment  on  relire  le  flacon,  de  façon  à  ne  pas  perdre 
trop  de  narcotique. 

Dans  le  flacon  qui  sert  habituellement  aux  nar¬ 
coses,  l’éther  se  maintient  pendant  dix  minutes 
au-dessus  de  30°  avec  une  température  ambiante  de 
16°,  plus  longtemps  si  la  température  ambiante  est 
plus  élevée.  Il  ne  revient  à  16°  qu’au  bout  de  quatre- 
vingts  minutes.  On  voit,  donc  qu’il  suffit  de  plonger 
de  nouveau,  toutes  les  dix  minutes  environ,  le  llacon 
daus  l’eau  chaude  pour  maintenir  l’éther  à  une  tem¬ 
pérature  suffisante. 

Ceci  dit,  voici  les  résultats  des  recherches  insti¬ 
tuées  par  M.  Julliard  avec  l’éler  chauffé  : 

L’éther  chauffé  à  33°  paraît  procurer,  au  début  de 
la  narcose,  un  sentiment  un  peu  plus  agréable  au 
malade  que  l’éther  à  la  température  ambiante  (23°). 
Ce  fait,  qui  ne  peut  être  rattaché  à  une  élévation  de 
la  température  des  vapeurs  du  narcotique,  élévation 
qui  est  irréalisable,  paraît  dû  à  l’élévation  de  la  ten¬ 
sion  des  vapeurs  résultant  du  chauffage,  tension  qui 
ne  se  maintient  surélevée  que  pendant  quelques  ins¬ 
tants  dans  le  masque.  En  effet,  aussitôt  que  l’éther  à 
33°  s’évapore,  pendant  que  l’on  approche  le  masque 
du  malade,  il  se  refroidit,  la  tension  des  vapeurs 
baisse,  et  tout  se  passe  bientôt  comme  si  l’on  avait 
versé  de  l’éther  non  chauffé. 

Le  chauffage  de  l'éther  à  33°  n’a  aucune  influence 
sur  la  rapidité  avec  laquelle  la  narcose  s’établit,  ni 
sur  la  quantité  de  narcotique  employée,  le  temps 
pendant  lequel  la  tension  des  vapeurs  est  surélevée 
étant  trop  court.  La  tension  des  vapeurs  d’éther 
chauffé  ne  se  maintiendrait  plus  élevée  dans  le 
masque  que  si  les  parois  de  ce  dernier  étaient  main¬ 
tenues  artificiellement  à  une  chaleur  suffisante.  Dans 
les  conditions  habituelles,  l’éther  chauffé  s  évapore 
très  rapidement  au  fond  du  masque  et,  par  ce  fait,  se 
refroidit  très  vite  (en  quatre  minutes  il  atteint  0°). 
La  tension  des  vapeurs  n’est  donc  pas  plus  élevée 
que  lorsqu’on  emploie  de  l’éther  à  la  température 
ambiante. 

Les  modalités  delà  narcose  et  du  réveil  ne  sont  pas 
influencées  par  le  chauffage  de  l’éther. 

La  température  moyenne,  au  cours  de  la  narcose 
à  l’éther  dans  le  masque  Julliard,  des  vapeurs  d’éther 
mélangées  à  l'air  expiré,  est  de  23°  à  24°.  Elle  est 
indenlique  à  peu  de  chose  près,  et  toutes  conditions 
étant  égales  d’ailleurs,  si  Ion  emploie  de  l’éther 
chauffé  ou  non  chauffé.  Elle  constitue  un  état  d'équi¬ 
libre  entre  la  température  au  point  d’évaporation  et 
celle  de  l’air  expiré  à  sa  sortie  des  voies  respira¬ 
toires,  dont  elle  est  fouctiou  importante.  Elle  est 
d’autant  plus  froide  que  l’on  se  rapproche  davantage 
du  point  d’évaporation,  d’où  la  nécessité  <1  utiliser 
des  masques  de  grande  capacité. 

Le  masque  de  Julliard  permet  de  donner  au  ma¬ 
lade  des  vapeurs  d’éther  à  une  température  de  20° 
environ  supérieure  à  celle  des  vapeurs  fournies  par 
les  masques  de  Sudeck,  etc.  Cet  écart  n’est  pas 
négligeable. 

La  production  de  pneumonies  et  d'autres  compli¬ 
cations  dans  les  voies  respiratoires  survenant  après 
la  narcose  à  l’éther.,  ne  peut  pas  être  attribuée  au 
refroidissement  "causé  par  les  vapeurs  d’éther, 
puisque,  avec  le  masque  de  Julliard,  cette  tempéra¬ 
ture  est  supérieure  à  celle  des  vapeurs  du  chloro¬ 
forme  donné  dans  un  masque  de  Sudeck  et  est  égale 
à  la  température  de  l’air  ambiant  d’uue  salle  d’opéra- 
lion,  soit  24°  en  moyenne.  [D’après  la  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n°  8,  20  Août  1913, 
p.  633  et  suiv.] 
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Intervention  pour  grossesse  tubaire  Interrompue 
par  torsion  de  la  trompe.  —  MM.  Sauvage  et 
Valois  communiquent  l’observation  d’une  femme  de 


46  aus,  de  très  bonne  sauté  habituelle,  mais  irrégu¬ 
lièrement  réglée  —  tous  les  deux  ou  trois  mois 
seulcmeul,  • —  qui  fut  prise  subitement  de  crises 
douloureuses  dans  le  bas-ventre,  avec  vomissements, 
faciès  grippé,  pouls  fréquent,  crises  qui  se  répé¬ 
tèrent  presque  journellement  pendant  un  mois.  La 
malade  se  décida  finalement  à  entrer  à  l’hôpital,  où 
l’on  constata  la  présence,  au-dessus  du  pubis,  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  grosse  orange,  peu  mobile, 
douloureuse,  fluctuante,  effaçant  au  toucher  le  cul-de- 
sac  vagiual  droit.  Fond  de  l’utérus  impossible  à 
repérer,  col  plutôt  mou  et  entr’ouvert. 

L’absence  de  faux  travail  utérin  et  de  tout  signe 
net  de  grossesse  fil  rejeter  l’hypothèse  d’accideuts 
de  grossesse  extra-utérine  chez  celte  femme  arrivée 
du  reste  au  seuil  de  la  ménopause  et  on  se  rattacha  à 
l’idée  d’un  salpinx  rompu  ou  d’un  kyste  de  l’ovaire 
tordu. 

Or,  la  laparotomie  lit  découvrir  une  trompe  droite 
noirâtre  èt  bosselée,  tordue  complètement  sur  elle- 
même.  On  en  fil  l’ablation  et  la  malade  guérit.  A 
l’examen,  celte  trompe  contenait  un  embryon  parfai¬ 
tement  reconnaissable  dans  un  kyste  de  la  grosseur 
d’une  toute  petite  mandarine  située  au  niveau  du  tiers 
externe  de  l’organe. 

Cet  embryon,  long  de  1  cent.  1/2,  devait  être  mort 
depuis  le  début  des  accidents  de  torsion,  c’est-à-dire 
depuis  trente-cinq  jours,  car  ses  dimensions  ne  cor¬ 
respondaient  pas  à  une  suppression  de  règles  de  plus 
de  soixante  jours. 

.  On  voit  fréquemment  des  grossesses  extra-utérines, 
ou  plutôt  on  assiste  souvent  aux  accidents  qu’elles 
provoquent,  mais  ces  accidents  résident  presque  tou¬ 
jours  dans  la  rupture  du  kyste  foetal  et  dans  l’avor¬ 
tement  tubaire.  L’intérêt  de  cette  observation  tient 
donc  tout  entier  dans  ce  fait  qu'ici  la  grossesse  tu¬ 
baire  a  été  interrompue,  non  par  rupture,  mais  par 
torsion  de  la  trompe. 

Il  s’agit  là  sans  doute  d'uu  fait  très  rare,  puisque, 
sans  nier  toutefois  qu’il  en  existe  d’autres  exemples, 
les  recherches  faites  par  MM.  Sauvage  et  Valois  ne 
leur  ont  pas  permis  d’eu  trouver  d’autres  observa- 

Intoxicatlon  aiguë  par  l'emploi  d'une  teinture 
noircissant  les  chaussures  jaunes.  —  MM.  Perriol 
et  Martin  rapportent  l’histoire  d’un  jeune  homme  de 
20  aus,  qui,  désirant  suivre  un  convoi  funéraire, 
voulut  teindre  des  souliers  jaunes  en  noir,  à  l’aide 
d’un  flacon  de  teinture  acheté  chez  un  droguiste,  qui 
lui  affirma  que  nombre  de  personnes  usaient  de  celte 
«  spécialité  ».  Il  usa  environ  20  gr.  de  la  solution 
notre  pour  changer  la  couleur  du  cuir  à  l’extérieur 
et  dans  la  portion  postérieure  correspondant  à  l’ar- 
rière-pied.  Il  laissa  sécher  deux  heures,  puis  se 
chaussa,  et  fit  environ  deux  kilomètres  pour  aller  de 
son  domicile  au  cimetière,  suivant  un  convoi  d’en¬ 
terrement,  c’est-à-dire  allant  à  pas  lents.  Il  faisait 
froid  ce  jour-là. 

très  pâle  avec  les  lèvres  bleues.  Puis  les  malaises 
augmentèrent  ;  vers  4  heures  de  l’après-midi,  le 

sœur,  très  effrayée. 

A  ce  moment,  le  pouls  battait  à  120,  après  dix 
minutes  de  repos.  Dyspnée  iulensc.  La  face  était 
d’une  teinte  ivoire,  pendant  que  les  mains  et  les 
lèvres  surtout  étaient  franchement  bleu  violet  et 
froides.  Aspect  d’angoisse  d’un  malade  en  asystolie. 
Dilatation  des  pupilles. 

Après  interrogatoire,  le  diagnostic  fut  «  intoxication 
par  la  solution  colorante  du  cuir  des  chaussures  ».  Les 
pieds  étaient  un  peu  tachés  en  noir  dans  la  région  du 
talon,  les  chaussettes  légèrement  noircies  par  places. 

Le  traitement  consista  daus  la  suppression  immé¬ 
diate  des  chaussures,  diurétiques,  acétate  ammo¬ 
niaque,  le  lit.  Toilette  minutieuse  des  pieds.  Le  len¬ 
demain,  V...  était  bien  au  point  de  vue  respiration 
et  pouls.  11  n’accusait  plus  de  sensation  d’asthénie  ; 
mais  les  lèvres  restaient  un  peu  bleuâtres,  alors  que 
le  visage  avait  repris  une  teinte  normale. 

Une  piqûre  de  l'extrémité  de  l’index  donnait  issue 
à  du  sang  noirâtre,  qui  semblait  rougir  après  quelques 
iustauls  d’exposition  à  l’air. 

Cette  histoire  clinique  fit  penser  à  l’intoxication  par 
les  couleurs  d’aniline  dont  plusieurs  observations 
sont  'connues.  L’analyse  du  produit  faite  par  le  pro¬ 
fesseur  Marlin  révéla  en  effet  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  couleur  dérivée  de  l’aniline  et  contenant  encore 
de  l’aniline  impure  (souillée  de  loluidine)  non  trans¬ 
formée  [D’après  Le  Dauphiné  Médical,  t.  XXXVII, 
n°  5,  1913,  p.  92  et  suiv.]. 
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Les  accidents  de  T  anesthésie 
au  chlorure  d’éthyle. 

Même  dm>»  dos  opérations  très  simples  et  très 
courtes,  le  chlorure  d'éthylc  a  parfois  déterminé  des 
accidents  graves  et  même  mortels.  Les  malades 
offrent  des  symptômes  d  asphyxie,  de  la  cyanose, 
persistant  après  que  la  connaissance  est  revenue  et 
pouvant  s’aggraver  jusqu’il  entraîner  la  mort.  La 
pureté  parfaite  du  chlorure  d’éthyle  employé  ne  met 
pas  toujours  à  1  abri  de  ces  accidents.  A  1  autopsie, 
le  cerveau  et  le  système  nerveux  contiennent  uue 
quantité  importante  de  chlorure  d’éthyle,  qui  semble 
s’être  fixé  énergiquement  sqr  certaines  cellules  en 
produisant  ainsi  la  paralysie  du  centre  respiratoire, 
j’  pf.  Bardet  (Société  de  Thérapeutique,  séance  du 
\\  Mai  1913),  dans  une  communication  récente,  vient 
de  rechercher  les  moyens  d’éviter  ces  accidents.  11 
insiste  d'abord  sur  le  danger  inévitable  de  tous  les 
anesthésiques,  puis  sur  les  dangers  dé  la  dose  mas¬ 
sive  dès  le  début.  Il  faqt  bien  se  rendre  compte  que 
tout  médicament  capable  d’amener,  à  faible  dose,  la 
disparition  de  la  conscience,  est  un  médicament  très 
dangereux.  Les  limites  entre  la  vie  intellectuelle  et  la 
vie  animale  sont  singulièrement  étroites  ;  elles  sont 
facilement  dépassées.  Les  anesthésiques,  quels  qu’ils 
soient,  sont  des  drogues  inquiétantes  et  dont  le 
maniement  demande  une  prudence  extrême.  La  mé¬ 
thode  d'inhalation  ménagée,  lente,  est  certainement 
de  beaucoup  préférable  au  procédé  de  la  sidération. 
Celle-ci  ne  réussit  pas  toujours  à  écourter  la  période 
d’agitation;  elle  est  dangereuse,  car  elle  violente  le 
poumon  et  prédispose,  par  conséquent,  a  1  asphyxie 

Pour  préparer  l’aucslhesic,  AI.  Bardet  conseille, 
surtout  chez  les  nerveux  très  excitables,  de  donner, 
une  demi-heure  avant  l’opération,  (i  centigrammes 
d'opium  démorphiné.  Débarrassé  de  sa  morphine, 
l’opium  reste  très  calmant;  il  ne  produit  aucun  effet 
narcotique  prolongé  et  ue  laisse  ni  fatigue,  ni  mal  de 
tête  au  réveil,  l'n  bon  moyeu  de  diminuer  l’excitabi¬ 
lité  réflexe  serait  encore  d'administrer  0  gr.  50  A  1  gr. 
de  butylehloralpyramidon  ;  ce  médicament  a  l’avan¬ 
tage  d’atténuer  considérablement  la  sensibilité  du 
malade  à  opérer. 

Le  chlorure  d’éthyle  doit  être  respiré  lentement, 
mélangé  à  beaucoup  d'air.  M.  Touchard  emploie  une 
pince  U  griffe  garnie  d'un  petit  tampon  d’ouate  hydro¬ 
phile,  sur  laquelle  on  verse  du  ’ chlorure  d’éthyle  à 
saturation.  La  pince  est  placée  dans  la  bouche,  'un 
peu  sur  le  côté,  de  manière  que  le  malade  puisse 
respirer  très  largement  ;  on  peut  dire  qu’il  chasse  au 
dehors  plus  de  gaz  anesthésique  qu’il  n'eu  absorbe. 

On  recommande  au  malade  de  respirer  rapide¬ 
ment;  on  insiste  auprès  de  lui  pour  l’emeuer  à  faire 
des  expirations  et  des  inspirations  saccadées;  bientôt 
elles  deviennent  très  courtes  et  prennent  une  forme 
rythmique.  Le  sujet  perd  très  rapidement  connais¬ 
sance,  il  ne  répond  plus  quand  on  lui  parle.  Si  ou  lui 
demande  de  vous  serrer  la  main,  il  perçoit  encore 
l'ordre,  y  obéit,  mais  bientôt  les  efforts  musculaires 
disparaissent.  Dès  ce  moment  on  peut  opérer,  quoique 
la  résolution  soit  loin  d’être  complète.  Le  sujet  a  bien 
encore  uue  vague  conscience,  il  réagit  légèrement 
pendant  l’extraction  des  dents  ou  pendant  la  petite 
opération;  mais,  quand  ou  le  réveille,  il  affirme 
n'avoir  rien  senti. 

Ce  procédé  a  l’avantage  important,  sur  lequel  in¬ 
siste  M.  Bardet,  de  faire  absorber  très  peu  de  chlo¬ 
rure  d'éthylc.  lin  réalité,  surtout  pour  les  dents,  la 
durée  de  l’extraction  d’un  nombre  assez  élevé  (6  à  8) 
est  beaucoup  moins  considérable  qu’on  ne  le  croit 
généralement,  bile  n’exige  guère,  pour  un  opérateur 
expérimenté,  plus  d’une  minute.  11  y  a  donc  avantage 
A  se  contenter  d’une  anesthésie  légère.  Non  seule¬ 
ment  on  diminue  ainsi  le  choc  immédiat  du  système 
nerveux,  on  évite  le  collapsus  et  les  troubles  respi¬ 
ratoires  au  réveil;  mais,  en  outre,  par  cette  faible 
dose,  on  diminue  le  retentissement  consécutif  sur 
l’estomac  et  sur  le  foie. 

Soit  avec  le  chloroforme,  soit  avec  le  chlorure 
d’éthylé,  l'irritation,  ordinairement  assez  vive,  de 
l’estbmac  et  les  vomissements  sont  surtout  dus  à 
l’anesthésique  ingéré  avec  la  salive.  Dans  les  matières 
vomies,  M,  Bardet  a  toujours  trouvé  un  excès  parfois 
très  grand  d'acide  chlorhydrique.  Pour  éviter  cette 
hyperchlorhydrie,  il  conseille  de  faire  prendre 
avant  l'opération  uue  assez  forte  quantité  de  carbo¬ 
nate  de  chaux  (craie  préparée).  On  prévient  ainsi  non 
seulement  les  vomissemeuts  immédiats,  mais  l'irri¬ 


tation  réflexe  du  foie,  qui  est  si  fréquente  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération. 

Après  l’anesthésie  par  le  chloroformé  ou  par  le 
chlorure  d’éthyle,  ou  trouve  presque  toujours  des 
signes  de  légère  insuffisance  hépatique  :  diminution 
de  l’urée,  urobilinurie.  Il  peut  même  y  Avoir  cou- 
■gostion  du  foie  et  ictère.  Même  si  on  a  eu  la  pré¬ 
caution  d’administrer  -le  carbonate  de  chaux,  )e 
malade  devra,  dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention, 
observer  un  régime  sévère.  Il  sera  privé  d’aliments 
azotés,  se  contentera  d’aliments  hydrocarbûiiés  cl  de 
lait.  Très  souvent,  surtout  après  les  interventions 
très  injuimrs,  le  régime  habituel  est  repris  presque 
•  aussitôt.  Kn  raison  de  l’.insufliance  hépatique  qui 
dure  plusieurs  jours,  la  viaude  détermine  facilement 
des  phénomènes  d’intoxication;  celle-ci  est  caracté¬ 
risée  par  un  malaise  indicible  et  un  état  général  des 
plus  pénibles  A  la  suite  de  chaque  repas,  et  particu¬ 
lièrement  la  nuit. 

Au  lieu  d,u  chlorure  d’éthyle  pur,  faut-il  préférer 
le  mélange  souvent  employé  : 

ChlorUrc  d’éthyle .  60  parties. 

Chlorure  de  méthyle..  35  » 

Bromure  d’éthyle .  5  » 

L’addition  de  chlorure  de  méthyle  liquide,  A  point 

d'ébullition  très  bas  et  susceptible  de  se  fixer  faci¬ 
lement  sur  les  corps  gras  a  éjté  critiquée.  Mais,  d’après 
la  loi  de  tpxjlé,  qui  fait  considérer  comme  les  moins 
toxiques  les  combinaisons  homologues  à  poids 
moléculaire  moins  élevé,  ce  mélange  doit  être  favo¬ 
rable.  En  pratique,  il  dopuede  bons  résultats,  A  con¬ 
dition  d’observer  toutes  les  précautions  indiquées,  en 
particulier  l'Administration  lente  et  avec  mélange  de 
beaucoup  d’air.  En  outre,  pour  ce  mélange  comme 
pour  le  chlorure  d’éthyle  et  le  chloroforme,  on  se 
défiera  de  la  tendance  A  donner  trop  largement 
l'anesthésique,  et  à  employer  une  quantité  bien  plus 
eousidérable  qu’il  u’esl  nécessaire. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Hernie  ventrale  interstitielle  d’origine  trauma¬ 
tique  au  point  de  Mac  Burney.  — '  Une  femme  de 
35  ans  reçut,  il  y  a  huit  ans,  un  coup  de  couteau 
dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  blessure  parut  insi¬ 
gnifiante,  puisque  la  malade  ne  cessa  pas  un  moment 
de  vaquer  A  scs  occupations.  Il  y  a  quatre  Ans,  elle 
s’aperçut  toutefois  qu’une  tuméfaction  se  produisait 
A  l’endroit  même  où  elle  avait  été  blessée.  En  même 
temps,  le  ventre  devenait  douloureux  et  divers  trou¬ 
bles  digestifs  ue  lardèrent  pas  A  enlrainérun  nolable 
amaigrissement  (6  kilogr.). 

Quand  elle  vint  me  consulter,  je  constatai,  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  juste  au  point  de  Mac  Burney, 
une  cicatrice  linéaire  de  3  cm.  de  long  et,  sous-ja¬ 
cente,  une  tumeitr  adhérente  à  la  peau  et  aux  plans 
profonds.  L’opération  proposée  fut  acceptée. 

Après  incision  de  la  peau  et  de  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  je  tombai  sur  un  sac  herniaire  doublé 
de  graisse  sous-péritonéale.  L’irréductibilité  était  com¬ 
plète.  Uue  incision  menée  en  dedans  du  sac  permit 
d'arriver  dans  la  cavité  abdominale  où  Ton  voyait  une 
corde  épiploïque  pénétrer  dans  le  sac  A  travers  un 
anneau  très  serré  formé  par  le  lascia  transversales. 
Sect’ou  de  l'épiploon.  Une  incision  menée  eu  dehors 
permit  de  circonscrire  et  de  réséquer  le  sac.  Suture 
des  divers  plans.  Suites  opératoires  normales  et  dis¬ 
parition  définitive  des  douleurs. 

Il  est  donc  évident  qu'au  moment  de  l’accident  ini¬ 
tial  et  malgré  l’absence  de  toute  réaction  péritonéale 
la  pointe  du  couteau  avait  fait  uue  boutonnière  dans 
la  paroi  et  pénétré  dans  l’abdomen. 

Pompkam, 

Chef  de  Thôpital  d’Àjaccio. 

Corps  étranger  de  l'estomac.  —  Un  colporteur, 
qui  se  livrait  à  certains  tours  de  prestidigitation 
avala  une  fourchette. 

Le  corps  étranger  fut  toléré  pendant  trois  jours 
non  toutefois  sans  de  vives  douleurs.  Le  troisième 
jour,  comme  il  souffrait  trop,  le  malade  vint  deman¬ 
der  secours  à  l’hôpital. 

D’urgence,  je  lui  fis  une  laparotomie  sus-ôtnbjli- 
cale.  La  paroi  antérieure  de  l’estomac  fut  incisée  et 
une  fourchette  longue  de  21 .  cm.  fut  extraite.  Le 
manche  dé  ia  fourchette  occupait  le  canal  pÿlorique. 
L’estomac  fut  suturé  en  deux  plans,  fermeture  de  la 
paroi.  Un  drain  placé  au  contact  de  l’estomac  fut  en¬ 
levé  après  quarante-huit  heures.  Cicatrisation  jfa.r 
première  intention. 


Sur  l’emploi  des  Injections  intra-musculalres  de 
Salvarsan.  —  M.  BertarpUi  estime  qu’on  emploie 
trop  souvent  la  voie  intra-veineuse  pour  administrer 
l’arséno-benzol.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  faut  re¬ 
courir  à  la  vpie  intra-musculaire.  L’auteur  se  sert  de 
la  formule  suivante  : 

Salvarsan . 0,20  A  0,30 

ITaïacoi . .  0,20 

Glycérine  bidislillée  A  20  pour  100 

d’eau  et  sipriiiséë  . . 2  cmB 

Linjeclion  est  pratiquée  à  la  fois  A  droite  et  A 

gauche  pour  un  tolAl  de  40  A  60  eenllgr.  dé  Salvarsan. 
Après  douze  A  quinze  jours,  deux  autres  injections  sont 
pratiquées  de  20  A  50  cenligr.  chacune.  La  douleur  est 
supportable  et  disparait  quatre  Ou  cinq  jours  après. 
Lé  plus  souvent  la  température  resté  normale;  on 
peut  par  celte  méthode  obtenir  des  succès  compa¬ 
rables  A  ceux  obtenus  par  les  injfefctibns  intra¬ 
veineuses.  A  l’Appui  de  éèlle  opinion,  Tauldur  rapporte 
deux  cas  dans  lesquels,  après  üüe  unique  ihjèfelioit 
intra-musculaire  du  Salvarsan,  on  pourrait  penser 
avoir  obtenu  celle  action  stérilisante,  préconisée  par 
Ehrlich  et  qui  a  été  très  rarement  observée.  Les 
deux  malades  en  effet,  ait  bdut  dé  trente  mois,  n’oifl 
vu  aucun  symptôme  syphilitique  Apparaître,  avec 
Wassei-mann  négatif.  Il  iiliporte  de  remarquer  que 
la  méthode  intra-niùsculaire  ne  eoihporle  aucune 
sorte  d’inconvéiiibnt  (Ahnàles  des  Maladies  véné¬ 
riennes,  8“  année,  n°  8,  Août  1913,  p.  602-610). 

P.  J. 

La  réaction  d'Abderhalden  dans  la  grossesse  et 
le  cancer.  - —  On  connaît  le  principe  et  la  technique 
de  la  réaction  d’Abderhalden  (v.  La  Presse  Médicale, 
n»  41,  17  Mars  1913,  p.  416). 

Markus  (de  Breslau)  nota  uue  réaction  positive 
dans  tous  les  cas  de  grossesse  normale  et  dans  3  cas 
de  grossesse  extra-utérine  ;  18  femmes  non  gravides, 
bien  portantes  ou  atteintes  d’anuexile,  donnèrent  une 
réaction  négative. 

Mais  la  réaction  fut  aussi  trouvée  positive  4  fois 
sur  11  chez  des  cancéreux  (œsophage,  utérus,  esto¬ 
mac,  intestin)- 

L’aufenr  a  recherché  comment  se  comportait  le 
sérum  des  cancéreux  vis-A-vis  du  tissu  cancéreux  et 
le  sérum  gravidique  vis-à-vis  du  tissu  cancéreux.  Sur 
8  sérums  cancéreux,  5  donnent  upe  réaction  positive 
avec  un  fragment  de  cancer  utérin,  3  sérums  de 
Cancer  gastro-intestinal  donnèrent  une  réaction  néga- 

Sur  7  sérums  de  femmes  enceintes,  on  nota  5  réac¬ 
tions  négatives  et  2  faiblement  positives. 

Ekler  (de  Vienne)  a  recherché  celte  réaction 

une  réaction  positive  ;  25  femmes  non  gravides  réa¬ 
girent  négativement.  Parmi  les  cas  positifs,  il  y  avait 

de  diagnostic  difficile* 

Lederer  examina  104  cas  au  point  de  vue  de  la 
réaction  d’Abderhalden.  Dans  45  cas  de  grossesse,  la 
réaction  fut  positive  43  fois  ;  dans  2  cas  (vomisse¬ 
ments  incoercibles,  éclampsie)  elle  fut  négative.  Sur  • 
14  cas  de  paucer  utérin,  10  réagirent  positivement- 
Dans  31  affections  génitales  diverses,  10  montrèrent 
une  réaction  positive.  Chez  14  malades,  on  soupçonna 
une  grossesse  extra-utérine  ;  10  réagirent  posilive.- 
ment  ;  mais  dans  4  cas  seulement  il  y  avait  une 
grossesse  extra-utérine. 

Epsteia,  dan»  37  pas  de  cancer,  a  trouvé  36  fois 
une  réaction  positive.  La  réaction  fut  toujours  néga¬ 
tive  dans  47  cas  non  cancéreux,  sauf  chez  une  malade 
atteinte  d’abcès  du  foie  et  de  tuberculose  pulmonaire  ; 
17  femmes  enceintes  sur  18  réagirent  positivement. 

Reines  a  étudié  la  réaction  dans  3  cas  de  scléro¬ 
dermie  généralisée  en  employant,  au  lieu  du  placenta, 
le  corps  tliyroïde,  l’hypophyse,  les  surrénales,  les 
ganglions  mésentériques.  La  réaction  fut  positive 
dans  les  3  cas  avec  la  thyroïde  et  les  ganglions 
mésentériques  et  une  fois  avec  les  surrénales  ;  elle 
fut  négative  avec  le  pancréas  et  l’hypophyse  (  H'ien. 
klin.  mcd.  Gesellschafl,  1913,  25  Avril.  Jierl.  klin 
Woch,  t.  L.,  n»  17,  1913,  28  Avril,  p,  77'6r777). 

R.  B. 
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TECHNIQUE  D’EXAMEN  DU  FAISCEAU 

DE  HIS 

Par  MM.  Louis  RËNON  et  E.  GÉRAUDEL 


Ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’étude  anatomo¬ 
pathologique  de  deux  cas  de  syndrome  d’Adams- 
Stokes  mortel,  nous  avons  été  frappés,  au  cours 
de  notre  travail,  par  la  difficulté  de  trouver  des 
renseignements  suffisamment  détaillés  et  précis 
pour  guider  les  recherches  sur  le  faisceau  de 
His.  Aussi  avons-nous  cru  utile  de  faire  con¬ 
naître  nota  technique,  fixée  à  la  suite  de  nom¬ 
breux  essais. 

Les  particularités  principales  de  cette  technique 
sont  les  suivantes  : 

1°  Fixation  du  cœur  non  ouvert; 

2°  Ouverture  du  cœur  droit; 

3°  Repérage  du  bloc  à  inclure,  par  rapport  à 
la  face  droite  auriculo-ventriculaire  ; 

4°  Débit  du  bloc  en  coupes  sériées  horizon¬ 
tales  ; 

5°  Mode  de  coloration  des  coupes. 

I.  Fixation  du  cœur  non  ouvert.  —  Si  l’on 
ouvre  les  cavités  cardiaques  sur  la  table  d’autopsie, 
il  devient  malaisé  de  limiter  avec  assez  de  pré¬ 
cision  le  bloc  myocardique  contenant  dans  son 
intérieur  le  faisceau  de  His,  et  l’on  est  obligé  de 
dépasser  largement  la  région  utile,  pour  être  sûr 
d’obtenir  tout  le  faisceau.  Le  fragment  prélevé 
est  plus  volumineux  qu’il  ne  faut,  ce  qui  augmente 
inutilement  le  travail  et  oblige  souvent  à  par¬ 
tager  en  plusieurs  morceaux  le  fragment  prélevé, 
pour  assurer  une  bonne  inclusion. 

La  fixation  du  cœur,  préalable  à  toute  ouver¬ 
ture,  a,  par  contre,  l’avantage  de  conserver  dans 
des  conditions  toujours  comparables  les  rapports 
des  différentes  parties  cardiaques  les  unes  avec 
les  autres,  et  d’assurer  une  base  fixe  au  repérage 
précis  du  bloc  à  prélever.  Ou  peut  alors  donner 
à  ce  bloc  ses  dimensions  minima.  Il  convient 
aussi,  et  pour  la  même  raison,  de  fixer  le  cœur 
avec  la  même  forme  dans  tous  les  cas.  On  obtien¬ 
drait  une  forme  toujours  comparable  à  elle-même, 
en  fixant  le  cœur  en  place,  par  ponction  du  péri¬ 
carde  et  injection  de  liquide  fixateur.  Cette  pré¬ 
caution  n’est  pas  indispensable.  Nous  avons 
obtenu  des  résultats  tout  à  fait  satisfaisants  sur 
des  cœurs  extraits  de  la  cavité  thoracique,  sans 
fixation  préalable  à  l’ouverture  du  corps.  Rappe¬ 
lons,  à  ce  propos,  que  l’extirpation  du  cœur  doit 
se  faire  de  telle  sorte  que  les  veines  caves  supé¬ 
rieure  et  inférieure  soient  sectionnées  le  plus  loin 
possible  de  leur  abouchement  cardiaque.  Cette 
précaution  est  surtout  indiquée  pour  la  veine 
cave  supérieure,  puisqu’une  formation  impor¬ 
tante,  le  nœud  de  Keith  et  Flack,  est  précisément 
située  à  l’abouchement  sino-auriculaire. 

La  seule  précaution  à  prendre,  c’est  de  sus¬ 
pendre  le  cœur  dans  un  vase  rempli  de  liquide 
fixateur.  On  évite  ainsi  la  déformation  de  l’organe 
qui  tend  à  s’aplatir,  si  on  le  dépose,  comme 
d’habitude,  dans  un  cristallisoir. 

Notre  liquide  fixateur  a  toujours  été  la  solution 
de  formaline  à  10  pour  100.  Le  cœur  entier  est' 
plongé  dans  un  bocal  rempli  de  ce  liquide.  Une 
épingle  recourbée  en  crochet  est  fichée  dans 
l’aorte.  Un  fil,  fixé  en  haut  au  bouchon,  s’attache 
en  bas  à  l’épingle.  Le  cœur  est  ainsi  suspendu 
et  baigne  dans  la  solution  formoléc.  Les  cavités 
se  remplissent  de  liquide;  l’organe  prend  et 
garde  une  forme  très  proche  de  la  forme  normale. 
De  plus,  le  liquide  pénétrant  aisément  dans  les 
cavités  assure  une  bonne  fixation  des  tissus.  Nous 
avons  pu  réussir  de  très  bonnes  colorations  à  la 
suite  de  cette  simple  fixation  au  formol.  Après 
deux  à  trois  jours  environ,  on  peut  ouvrir  le 
cœur  et  prélever  le  bloc  à  inclure. 

IL  Ouverture  du  cœur  droit.  —  Le  procédé 
classique  d’ouverture  du  cœur  droit  doit  être 


légèrement  modifié.  Habituellement,  on  fait 
passer  l’incision  auriculaire  par  la  veine  cave 
supérieure.'  C’est  une  pratique  qu’il  convient 
d’abandonner,  depuis  la  découverte  du  nœud  de 
Keith  et  Flack.  , 

Voici  comment  nous  procédons.  L’extrémité 
d’un  grand  couteau  à  lame  étroite  étant  introduite 
dans  la  région  de  la  pointe  du  ventricule  droit,  on 
fait  sortir  ce  couteau  par  l’orifice  de  l’artère  pul¬ 
monaire,  et,  après  avoir  autant  que  possible  in¬ 
sinué  la  lame  entre  deux  valvules  sigmoïdes,  on 
incise  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit,  le 
long  de  la  cloison.  Jusqu’ici,  c’est  la  technique 
classique. 

Dans  un  deuxième  temp's,  la  lame  est  introduite 
dans  l’orifice  auriculo-ventriculaire  et  pénètre 
dans  l’oreillette  droite.  On  en  fait  ressortir  la 
pointe  par  la  paroi  antéro-externe  de  l’oreillette, 
en  pleine  auricule,  à  distance,  par  conséquent,  de 
l’abouchement  de  la  veine  cave  supérieure.  On  a 
ainsi  isolé  par  une  double  section  en  V  à  pointe 


L’iguie  1. 

Lu  figure  1  représente  la  paroi  septale  du  cœur  droit 
ouvert  suivant  notre  technique. 

La  limite  entre  l’oreillette  et  le  ventricule  est  formée 
en  haut  par  la  saillie  aortique  qui  déborde  sur  le  cœur 
droit,  en  bus  par  la  grande  valve  ou  valve  septale  de  la 
tricuspide.  La  majeure  partie  de  la  valve  antérieure 
externe  est  restée  attachée  au  volet  musculaire  excisé. 
Cette  valve  n’est  plus  représentée  ici  que  par  sa  partie 
interne,  qui  s’unit  avec  l’extrémité  correspondante  il  la 
valve  septale. 

La  ligne  noire  dont  on  a  représenté  seulement  les  deux 
extrémités,  de  part  et  d’autre  du  cœur,  passerait  par  nos 
deux  repères  :  1°  la  valvule  d’Eustache,  entre  les  orifices 
du  sinus  coronaire  et  de  la  veine  cave  inférieure;  ‘2°  le 
nœud  septo-antéro-externe  par  où  s’unissent  deux  des 
valves  de  la  tricuspide.  C’est  suivant  cette  ligne  que  doit 
litre  pratiquée  l’incision  du  cœur,  pour  prélever  le  bloc 
myocardique  contenant  le  faisceau  de  His. 

inférieure  un  volet  constitué  par  la  paroi  externe 
triangulaire  du  cœur  droit.  Ce  volet  tient  au 
cœur  par  sa  base. 

En  détachant  par  une  troisième  incision  faite 
le  long  de  la  base  ce  lambeau,  on  met  à  jour  les 
cavités  droites.  Pour  exécuter  convenablement 
cette  incision  libératrice,  on  soulève  de  la  main 
gauche  le  lambeau  saisi  par  sa  pointe  :  lé  couteau 
tranche  la  partie  formant  charnière.  L’incision 
sectionne  l’arc-boutant  musculaire  sous-jacent 
à  la  saillie  aortique,  puis  la  valve  tricuspide 
droite  antérieure,  enfin  l’auricule  droite  dans  sa 
partie  libre.  Entre  l’arc-boutant  sous-aortique  et 
l’auricule,  le  couteau  passe  le  long  de  l’aorte  en 
plein  tissu  graisseux  et  sectionne  l’artère  coro¬ 
naire  droite. 

Le  cœur  droit  est  ainsi  complètement  ouvert  et 
sa  paroi  interne  est  bien  mise  à  jour.  C’est  sur 
elle  que  nous  allons  trouver  des  repères  impor¬ 
tants,  nous  permettant  de  prélever  de  façon  favo¬ 
rable  Je  morceau  de  la  cloison  contenant  le  fais¬ 
ceau  de.  His. 

III.  Repérage  du  bloc  à  inclure.  —  Contrai¬ 
rement  à  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  le 


faisceau  de  His,  nous  estimons  qu’il  est  préférable 
de  repérer  le  bloc  de  tissu  cardiaque  contenant 
le  faisceau,  par  rapport  au  cœur  droit,  et  non  par 
rapport  au  cœur  gauche.  Le  faisceau  de  His  est 
d’ailleurs  une  formation  essentiellenfent  auricu¬ 
laire,  de  son  origine  à  sa  division  en  deux  bran¬ 
ches.  Il  a,  par  suite,  des  rapports  directs  intimes 
avec  la  lace  interne  de  l’oreillette  droite.  Comme 
cette  face  comporte  une  configuration  assez  dé¬ 
taillée  et  en  même  temps  constante,  le.  repérage 
du  fragment  à  prélever  se  fait  plus  aisément  par 
la  droite  que  par  la  gauche. 

La  reproduction  ci-contre  d’une  photographie 
montre,  très  nettement,  la  disposition  des  cavités 
droites.  On  y  voit  de  façon  frappante  la  saillie 
considérable  que  fait  dans  le  cœur  droit  l’origine 
de  l’aorte,  surplombant  ce  cœur  droit,  et  comme 
insérée  entre  l’oreillette  droite  et  l’infundibulum 
pulmonaire.  La  grande  valve  ou  valve  septale  de 
la  tricuspide  marque  nettement  en  diagonale  la 
limite  auriculo-ventriculaire.  A  gauche  de  la  ligne 
d’insertion,  nous  apercevons  la  paroi  auriculaire 
où  s’échelonnent  en  triple  étage,  de  bas  en  haut, 
l’orifice  de  la  grande  veine  ou  sinus  coronaire, 
l’orifice  de  la  veine  cave  inférieure,  l’orifice  de  la 
veine  cave  supérieure.  La  valvule  d’Eustache  fait 
plancher  entre  les  orifices  du  sinus  coronaire  et 
de  la  veine  cave  inférieure.  A  la  hauteur  de  l’étage 
moyen,  en  avant,  apparaît  la  fosse  ovale. 

Retenons  de  cette  disposition  la  situation  de  la 
■valvule  d’Eustache,  notre  premier  point  rie  repère. 

Il  convient  maintenant  d’examiner  attentive¬ 
ment  la  région  qui  s’étend'  du  sinus  coronaire 
jusqu’à  l'arc-boutant  mifsculaire  sous-aortique. 
Dans  celle  région  viennent  converger  et  se  con¬ 
fondre  les  lignes  d’insertion  des  deux  valves  de 
la  tricuspide,  la  grande  valve  septale  et  la  valve 
antérieure  externe.  Le  lieu  de  réunion  des  deux 
lignes  d’insertion  a  une  structure  particulière.  A 
ce  niveau,  la  cloison  est  entièrement  tendineuse. 
Après  ouverture  du  cœur  gauche,  on  constate 
que  cette  région  est  transparente.  Elle  corres¬ 
pond  sur  la  paroi  septale  vue  du  cœur  gauche  au 
triangle  curviligne  réservé  entre  les  deux  sinus 
de  Valsaïvà,  sinus  coronaire  droit  antérieur  et 
sinus  non  coronaire  postérieur.  C’est  le  «  spatium 
intervalvulare  »  de  Spalteholz.  Cette  région,  vue 
du  ventricule  droit,  est  cachée  normalement  par 
les  valves  de  la  tricuspide.  Elle  constitue  notre 
deuxième  point  de  repère. 

Une  ligne  menée  de  la  valvule  d’Eustache  au 
sommet  supérieur  du  triangle  tendineux  précité 
laisse,  au-dessous  d’elle,  le  faisceau  de  His  à  une 
distance  de  2  millimètres  environ. 

Une  seconde  ligne  menée  parallèlement  à  la 
précédente,  un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  sinus  coronaire,  laisse  au-dessus  d’elle  le  fais¬ 
ceau  de  His. 

Le  faisceau  de  His  est,  par  suite,  compris  tout 
,  entier  dans  le  fragment  du  myocarde,  ainsi  limité 
horizontalement  en  haut  et  en  bas. 

En  arrière  et  en  avant,  comment  limiter  le 
fragment  prélevé  ? 

En  arrière,  une  incision  perpendiculaire  aux 
précédentes,  menée  immédiatement  en  avant  de 
l’orifice  du  sinus  coronaire,  laisse  une  marge  suf¬ 
fisante  pour  encadrer  le  faisceau,  de  telle  sorte 
qu’il  n’est  point  utile  de  préciser  davantage  la 
ligne  d’incision.  Au  surplus,  c’est  bien  difficile, 
car,  par  sa  paroi  interne,  le  sinus  coronaire  se 
confond  insensiblement  avec  la  paroi  auriculaire. 
En  faisant  passer  le  couteau  juste  en  avant  de  la 
valvule  de  Thebesius  qui  limite  nettement  le  sinus 
du  côté  extérieur,  on  est  sûr  de  faire  une  bonne 
coupe.  Sur  la  paroi  interne  du  sinus,  à  son  em¬ 
bouchure,  on  trouve  souvent  un  petit  orifice  vei¬ 
neux  qui  peut  servir,  le  cas  échéant,  de  repère, 
il  convient  d’inciser  par  le  travers  de  cet  orifice. 
Parfois  encore,  une  petite  languette  myô-endo- 
cardique  sous-tend  comme  un  pilier  l’ouverture 
coronaire  et  peut  encore  servir  de  repère. 

En  avant,  la  ligne  d’incision  doit  laisser  en 
arrière  d’elle  le  ou  les  petits  piliers  tendineux  qui 
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hérissent  la  face  septale  de  l'infundibulum  pul- 
'  monalre. 

On  a  ainsi  un  fragment  qui  contient  le  faisceau 
de  Hls,  depuis  son  origine,  et  ses  deux  branches 
de  bifurcation,  dans  la  première  partie  de  leur 
trajet.  Il  va  sans  dire  que  la  branche  droite  dé¬ 
borde  le  fragment  par  en  bas,  de  même  que  la" 
branche  gauche.  Mais,  le  cas  échéant,  si  des  re¬ 
cherches  minutieuses  sur  les  branphes  du  faisceau 
de  His  sont  rendues  nécessaires,  on  peut  ensuite, 
et  cela  suivant  des  indications  toutes  particulières, 
prélever  d’autres  fragments. 

Les  incisions  précédentes  suffisent  largement 
à  apprécier  l’existence  d’une  lésion  interrompant 
ou  non  la  continuité  du  faisceau  de  His. 

Le  fragment  ainsi  prélevé  mesure,  en  moyenne, 
4  centimètres  de  longueur  sur  une  épaisseur  de 
b  millimètres.  Ces  dimensions  sont  d’ailleurs 
approximatives,  puisque  les  dimensions  du  cœur 
lui-même  varient  considérablement.  Ce  sont,  en 
oll’et,  les  cœurs  pathologiques,  hypertrophiés  ou 
dilatés,  qu’on  aura  le  plus  souvent  à  examiner. 

IV,  Débit  du  bloc  inclus  en  coupes  sériées 
horizontales.  —  Quelles  que  soient  les  dimen¬ 
sions  du  cœur,  le  bloc  isolé  suivant  les  repères 
précédemment  indiqués,  bloc  contenant  large¬ 
ment  le  faisceau  de  His,  peut  être  inclus  entier  et 
débité  en  coupes  sériées,  sans  interi’uption  au¬ 
cune,  même  avec  les  microtomes  d’usage  courant, 
comme  le  microtome  de  Minot,  par  exemple. 

Bien  entendu,  cela  n’est  vrai  que  si  on  fait  des 
coupes  horizontales. -Ce  sont  elles  qui  nous  ont 
donné  los  figures  les  plus  faciles  à  lire  et  à  re¬ 
pérer.  Si  l’on  veut  faire  des  coupes  frontales, 
l’épaisseur  du  bloc  devient  beaucoup  trop  con¬ 
sidérable  pour  qu’on  puisse  la  débiter,  sans 
reprise,  en  particulier  pour  donner  du  fil  au  ra¬ 
soir.  A  chaque  reprise,  un  léger  changement 
d’orientation  dans  le  plan  d’attaque  suffit  à  créer 
une  zone  de  discontinuité  gênante,  voire  même 
déroutante  pour  l’étude  ultérieure  des  coupes. 
C’est  ce  qui  nous  est  arrivé  sur  trois  cœurs,  dé- 


Vigmo  2. 

Le  cœur  «  été  Incisé  suivant  la  ligne  unissant  nos  deux 
points  de  repère,  ligne  figurée  sur  le  photographie 
pédante. 

Le  plan  de  section  intéresse  le  cœur  tout  entier  et  a 
été  présenté  en  vue  perspective  oblique,  de  façon  à  indi¬ 
quer  les  rapports  de  la  paroi  septale  du  cœur  droit  avec 
les  cavités  gauches,  au  niveuu  du  bloc  à  prélever.  Les 
limites  de  ce  bloc  en  ni  repérées  sur  la  figure.  Sur  le  plan 
de  section  se  voient  notamment  la  cavité  do  l’oreillette 
gauche  séparée,  par  la  grande  valve  do  la  mitrale,  du 
canal  aortique  prolongeant  le  ventricule  gauche  sous- 
jacent.  Le  couteuu  a  intéressé  le  fond  du  sinus  do  Val- 
snlvn  droit  untérieur,  d’où  part  la  coronaire  droite  dont 
la  figure  précédente  montrait  la  section, 

bités  en  coupes  frontales,  alors  que  sur  trois 
autres  cœurs  débités  en  coupes  horizontales  la 
série  a  , été  continue. 

Nous  débitons  le  bloc  paraffiné  en  coupes 
de  7  [a  d’épaisseur,  et  ne  conservons  pour  la 
coloration  qu’une  coupe  sur  dix. 

Sur  les  coupes  horizontales  sériées  du  fragment 
musculaire  prélevé,  suivant  nos  repères,  le  fais¬ 


ceau  de  His  apparaît  dès  que  le  rasoir  a  dépassé 
le  fond  du  sinus  de  Yalsalva  coronaire  antérieur. 
A  ce  moment,  le  sinus  veineux  coronaire,  en 
arrière,  est  largement  ouvert.  Sur  la  face  gauche 
de  la  cloison  est  insérée  la  grande  valve  mitrale. 


La  figure  3  représente  une  des  oQupes  horizontales 
sériées  du  bloc  myocardique  prélevé,  vue  à  un  faible 
grossissement.  Cette  coupe  est  choisie  à  égale  distance 
environ  des  plans  do  section  supérieur  et  inférieur  du 

Do  port  et  d’autre  de  la  cloison  séparant  les  deux 
cœurs,  en  haut  cloison  inlerauriculuire  CIA,  en  bas  cloi¬ 
son  interventriculaire  CIV,  se  détachent  :  1°  ù  droite,  la 
grande  valve  de  la  mitrale  GVM  sectionnée  par  son  milieu 
et  rabattue  artificiellement  vers  la  cloison;  2°  ù  gauche, 
les  deux  valves  septale  YS  et  antérieure  externe  VLA  do 
de  la  tricuspido.  Ces  deux  valves  sont  intéressées  ici  au- 
dessous  de  leur  point  de  convergence  ou  nœud  septo- 


Entre  ces  deux  repères,  lu  cloison  est  interaurloulo- 
ventriculaire.  C'est  là  que  s’étend,  d’une  crois)  à  l'autre , 
le  faisceau  de  His,  reconnaissable  sur  la  figure  «  la  tejnte 
plps  foncée  dont  le  marquent  los  nombreuses  fibres  élas¬ 
tiques  qui  s'y  mêlent. 


Sur  la  face  droite  est  sectionnée  la  valve  anté¬ 
rieure  externe  delà  irieusplde  et  la  valve  septale 
à  l’extrémité  antéro-supérieure  de  sa  ligne  d’in- 
serlion  oblique. 

C'est  entre  l’insertion  mitrale  d'une  part,  et  le 
point  de  convergence  des  lignes  d'insertion  de  la 
valve  septale  et  de  la  valve  antérieure  externe 
ques'é/encf  le  faisceau,  de  His.  La  cloison  est  ici 
ml-tendineuse,  mi-musculaire.  La  partie  tendi¬ 
neuse  répond  à  l’origine  de  l’aorte  confondue  en 
arrière  et  à  gauche  avec  la  grande  valve  mitrale. 
La  partie  musculaire  est  constituée  en  arrière  de 
l’angle  de  jonction  septo-antéro-externe  par  des 
fibres  auriculaires,  et  en  particulier  par  des  fibres 
doublant  l'endothélium  du  sinus  coronaire  qui 
s’effilent  jusqu’au  contact  du  nœud  septo-antéro- 
externe.  En  avant  du  nœud  de  jonction,  des  fibres 
ventriculaires  droites,  fibres  infundibulaires,  s'ef¬ 
filent  en  sens  contraire  jusqu'à  quelque  distance 


de  ce  nœud  qu’elles  n’atteignent  pas.  Ainsi,  la 
doublure  musculaire  de  la  partie  tendineuse  de  la 
cloison,  relativement  épaisse  en  arrière  et  en 
avant,  s’amincit  vers  la  partie  médiane,  et  manque 
tout  à  fait  à  l’angle  d’union  des  lignes  d’insertion 
des  valves  septale  et  antéro-extorne.  C’est  la 
région  répondant  à  gauche  au  spatium  interval¬ 
vulaire  de  Spalteholz,  à  droite  au  triangle  tendi¬ 
neux  caché  par  les  valves  de  la  tricuspide. 


Y.  Mode  de  coloration  des  coupes.  —  On 

pourrait  croire,  à  lire  certains  auteurs,  que  les 
fibres  du  faisceau  de  Ilis  se  différencient  par 
quelque  particularité  des  fibres  myocardiques 
voisines.  Quoi  qu’on  ait  pu  dire,  nOus  n’avons 
pas  trouvé  de  différence  bien  appréciable  dans  le 
degré  de  colorabilité  du  protoplasme,  dans  les  di¬ 
mensions  ou  la  forme  du  noyau.  Avec  les  colora¬ 
tions  habituellement  employées,  rien  ne  distinguo 
nettement  les  fibres  hisiennes  des  libres  myocar¬ 
diques,  soit  auriculaires,  soit  ventriculaires,  que 
le  faisceau  avoisine.  Souvent  ou  est  indécis,  sur 
une  coupe  donnée,  pour  affirmer  qu’on  est  ou  non 
en  présence  du  faisceau  de  His-  Il  arrive  même, 
sur  certains  cœurs,  que  les  fibres  du  faisceau  de 
His,  au  moment  de  leur  étalement  précédant  la 
bifurcation,  se  juxtaposent  si  intimement  à  des 
fibres  ventriculaires  qu’un  partage  des  deux  for¬ 
mations  est  très  malaisé. 

Il  est  cependant  une  technique  très  favorable 
pour  différencier  le  faisceau  de  His,  qui,  à  noire 
connaissance,  n’a  pas  été  indiquée.  Elle  repose  sur 


GP  A 


CIV. 


Figuro  4. 

Cette  figure,  au  même  grossissement  que  la  figure  3, 
représente  une  coupe  frontale  de  la  cloison  des  doux 
cœurs,  dans  su  partie  iriterauriculo-ventriculfure,  coupe 
menée  par  le  milieu  du  sinus' coronaire  droit  antérieur- 
AQ,  origine  de  l’aorte  riche  en  fibres  élastiques; 
SDA,  valvule  sigmoïde  droite  antérieure  ;  GPA,  graisse 
préaortique  entre  l’aorte  et  la  paroi  de  l'oreillette  droite  ; 
dans  cette  graisse  apparaît  la  section  dp  l’artère  coro¬ 
naire  droite;  OD,,  fibres  auriculaires;  OD,,  autre  groupe 
de  -fibres  auriculaires  doublant  ù  ce  niveau  le  spatium 
intervalvulaire  exclusivement  tendineux  à  sa  partie  infé¬ 
rieure;  Fil,  coupe  du  faisceau  de  His,  riche  en  fibres  élas¬ 
tiques,  d'où  sa  teinte  foncée  contrastant  arec  la  teinte  plus 
claire  des  fibres  myocardiques  de  ('oreillette  et  de  la  cloison 
interventriculaire  CIV. 
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celte  particularité  du  faisceau  de  JJis  d'être  mélangé 
h  de  nombreuses  fibrilles  élastiques.  Nous  avons 
attiré  l’attention  sur  eette  particularité  dans  une 
communication  faite  le  19  Juillet,  4  la  Société 
de  Biologie,  et  intitulée  :  Richesse  du  nœud  de 
Keith  et  Flacjc  et  du  faisceau  de  Mis  en  fibrilles 
élastiques.  Si  donc  on  emploie  la  méthode  de 
Weigert  à  la  fuchsiline  avant  de  colorer  au 
Van  Gieson,  la  présence  des  fibrilles  élastiques, 
très  abondantes  au  niveau  du  faisceau  de  Mis, 
donne  à  ce  faisceau  une  teinte  foncée  tranchant 
très  nettement  sur  la  teinte  jaune  plus  pure  et  plus 
pâle  des  autres  fibres  myocardiaques.  Nous  avons 
pu,  grâce  à  ce  procédé  fort  simple,  suivre  très 
aisément  le  faisceau  de  Mis  et  scs  branches, 
celles-ci  du  moins,  dans  leur  premier  trajet. 

Une  autre  technique  colorante,  quoique  moins 
avantageuse,  donne  aussi  quelques  résultats, 
C!est  la  coloration  au  mélange  de  Mallory-  La 
présence  des  fibrilles  élastiques  nombreuses  qui 
se  colorent  en  bleu  très  pâle  et  non  en  bleu  franc 
comme  les  fibres  conjonctives  par  le  bleu  d’ani¬ 
line,  fait  paraître  le  faisceau  de  Mis  plus  pâle  que 
les  fibres  myocardiques  voisines.  Là  encore  on 
obtient  un  contraste  utile  au  repérage  du  faisceau, 
mais  beaucoup  moins  marqué  que  celui  obtenu 
par  l’imprégnation  élective  en  violet  foncé  des 
fibres  élastiques  par  la  méthode  de  Weigert.  Par 
contre,  le  contraste  des  fibres  myocardiques, 
teintées  en  rouge  vif,  et  des  fibres  conjonctives, 
teintées  on  bleu,  est  fort  utile.  Habituellement, 
nous  colorons  une  coupe  sur  deux,  suivant  la  pre¬ 
mière  technique,  la  coupc  intercalaire  suivant  la 
seconde. 

Telles  sont  les  considérations  que  nous  avons 
voulu  faire  connaître,  pour  éviter  aux  autres  l’em¬ 
barras  que  nous  avons  eu  au  cours  de  nos  re¬ 
cherches  sur  le  faisceau  de  Mis. 


LE  TRAITEMENT  DES  HÉMOPTYSIES 

PAR  L’EMÉTJNE  1 2 

Par  M.  Charles  FhANDIN 

Chef  il«  clinique  adjoint,  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Il  n’y  a  aucun  lien  apparont  entre  la  diarrhée 
sanglante  d’un  dysentérique  et  l’hémoptysie  d’un 
tuberculeux;  c’est  pourtant  l'étude  de  la  dysen- 
térie  amibienne  et  sa  guérison  par  la  méthode  de 
L-  Rogers  qui  nous  a  amené  à  essayer  l’émétine 
dans  les  hémoptysies.  Rogers  3,  en  effet,  a  eu 
l’idée  de  substituer  à  la  classique  administration 
de  l’ipéca,  suivant  la  méthode  brésilienne,  les 
injections  de  chlorhydrate  d’émétine.  La  com¬ 
munication  de  M.  Chauffard  3  a  fait  connaître  en 
France  la  valeur  de  ce  traitement  et  a  suscité, 
tant  à  Paris  qu’en  province,  une  série  de  publica 
tions  qui  en  attestent  l’efficacité. 

Parmi  les  elïets  constants  de  l’émétine,  nous 
avions  été  frappés,  aussi  bien  chez  les  malades 
que  nous  avons  observés,  avec  notre  maître 
M,  Cbaulïard,  que  chez  ceux  étudiés  ailleurs  par 
nous-tnêmo  et  par  d’autres,  de  la  disparition,  pour 
ainsi  dire  immédiate,  du  caractère  sanglant  des 
selles  ou  du  pus  provenant  d’abcès  hépatiques 
ouverts  dans  les  bronches  ou  à  l’extérieur. 

Rapprochant  cette  action  antihémorragique  de 
la  vieille  thérapeutique  des  hémoptysies  par 
l’ipéca,  nous  avons  traité  les  hémoptysies  par 
l’émétine  :  le  succès  a  été  complet. 

L’émétine,  qui  devient  ainsi  un  médicament 


1.  Travail  de  la  clinique  du  Professeur  Chauffard,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine. 

2.  L.  Rogers.  —  «  Amœbic  colilis  in  India  ;  prevalenoo, 
dingnosis  and  cinctinc  cure  ».  The  Lancet,  19  Octobre  1912. 
«  The  rapid  and  radical  cure  of  amœbic  dysentery  and 
liepatitis  by  lhe  hypodermic  injection  of  soluble  salts  of 
emotine  ».  Therap.  Gaz.,  10  Décembre  1912. 

8.  A.  Chauffard.  —  «  Abcès  dysentérique  du  foie 
ouvert  dans  les  bronchos.  Guérison  rapide  par  l’émétine  ». 
Acad,  de  Méd.,  25  Février  1913. 


d  actualité,  a  été  extraite  de  l’ipécacuanha  du 
Brésil,  par  Pelletier  et  Magendie  — .  100  gr. 
d’ipéca  en  contiennent  1  gr.  45.  —  C’est  une 
poudre  blanche,  jaunissant  à  l'air,  de  saveur  âcre, 
légèrement  amère,  soluble  dans  l’alcool  et  l'éther, 
très  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  davantage  dans 
l’eau  chaude. 

L’émétine  cristallise,  sa  réaction  est  alcaline, 
Elle  est  assez  toxique,  puisque  0  gr.  25  tuent  un 
lapin.  Son  action  paraît  assez  obscure,  car  le 
principe  hypotenseur  et  vomitif  de  l’ipéca  paraît 
être  surtout  la  céphœline  découverte  par  Paul  et 
Cownley  et  dont  100  gr.  d’ipéca  contiendraient 
0  gr.  52  et  la  psychotrinc  qui  n'exisle  qu'au  taux 
de  0,04  pour  100. 

De  même  que  la  quinine  en  nature  est  peu 
maniable,  on  a  peu  recours  à  l’émétine.  On 
emploie  presque  uniquement  les  sels  d’émé¬ 
tine,  le  bromhydrato  et  surtout  le  chlorhydrate, 
le  plus  soluble. 

Nous  nous  sommes  servi,  pour  le  traitement 
des  hémoptysies,  des  mêmes  ampoules  que  celles 
que  nous  employons  contre  la  dysenterie  ami¬ 
bienne,  c’est-à-dire  d’une  solution  contenant 
0,04  centigr.  de  chlorydralc  d’émétine  pour  1  cm3 
d’eau  distillée  stérile, 

La  technique  est  des  plus  simples  :  on  injecte 
sous  la  peau  du  flanc  ou  de  la  cuisse  1  cm3,  c’est-à- 
dire  0,04  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine. 
Certains  malades,  particulièrement  sensibles,  ac- 
accusent  une  sensation  de  cuisson  '  qui  dure 
quelques  heures;  la  plupart  ne  ressentent  aucune 
douleur.  Nous  n’avons  jamais  vu  de  réaction  au 
point  d’inoculation  :  ni  rougeur,  ni  empâtement; 
la  résorption  est  extrêmement  rapide.  Les  injec¬ 
tions  intramusculaires  paraissent  légèrement 
douloureuses;  aussi  les  avons-nous  abandonnées. 

Lo  résultat  de  l’injection  est  surprenant  :  alors 
même  que  le  malade  est  on  pleine  hémoptysie  et 
rejette  à  Ilots  du  sang  rouge,  le  saignement  s'ar¬ 
rête. 

Aucune  sensation  désagréable  n'accompagne 
cet  arrêt  de  l’hémorragie  :  ni  angoisse,  ni  ma¬ 
laise,  ni  dyspnée,  ni  palpitation,  ni  vertige,  ni 
nausée.  Le  malade,  qui  s’était  assis  ou  tourné 
sur  le  côté  et  vomissait  lo  sang  au  milieu  d'efforts 
de  toux,  so  couche  et  respire  librement.  Dans 
quelques  cas,  on  ne  voit  plus  trace  de  sang  dans 
le  crachoir  ;  le  plus  souvent,  pendant  quelques 
heures  —  quarante-huit  heures  au  plus  —  on 
trouve,  dans  le  crachoir,  de  petits  crachats  noi¬ 
râtres  représentant,  sans  doute,  l’expulsion  du 
sang  épanché  dans  les  bronches;  enfin,  dans  les 
cas  graves,  l’hémoptysie  se  reproduit  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Aussi  avons- 
nous  pris  l’habitude  de  maintenir  le  malade  sous 
l’influence  de  l’émétine;  nous  faisons  une  pre¬ 
mière  injection  au  moment  de  l’hémoptysie;  une 
deuxième  douze  heures  après,  une  troisième  le 
lendemain  et,  s’il  y  a  lieu,  une  quatrième  et,  au 
besoin,  une  cinquième  les  deux  jours  suivants. 
Sauf  dans  un  cas  de  tuberculose  aiguë  à  marche 
rapide,  nous  avons  toujours  obtenu  l’arrêt  défini¬ 
tif  des  hémoptysies. 

Voici  d’ailleurs  la  statistique  des  hémoptysies 
traitées  par  l’émétine  dont  nous  avons  pu  avoir 
:  les  résultats  : 

Le  premier  cas  a  été  rapporté  par  nous,  avec 
I  noire  ami  Joltrain1;  il  s’agissait  d’un  jeune 
I  homme,  tuberculeux  au  début,  qui,  depuis  quatre 
jours,  malgré  -tous  les  traitements  classiques, 
vomissait  le  sang.  Une  seule  injection  de 
0,04  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine  arrêta 
définitivement  l’hémoptysie. 

Nous  avons  publié  sept  nouveaux  cas”,  recueil 


1.  Ch.  Fi. andin  et  Ed.  Joltrain.  —  «  Emploi  de  l’émé- 
tine  clans  le  traitement  d’une  hémoptysie  tuberculeuse  ». 
Soc.  méd.  des  H(ip.t  17  Avril  1913,  n°  12,  p.  704. 

2.  Ch.  Flandin.  —  «  Traitement  des  hémoptysies 
tuberculeuses  par  l’émétine  ».  Discussion  :  MM.  Lesné  et 
L.  Rénon.  Soc.  mtd.  des  Hop 18  Juillet  1913,  n*  20, 


lis  à  la  clinique  de  M.  |e  professeur  Chauffard  à 
l’hôpital  Saint-Antoine.  Dans  un  cas  de  tubercu¬ 
lose  à  marche  rapide  et  extensive,  la  reprise  des 
hémoptysies  s’est  faite  au  bout  de  quelques 
heures,  mais  chaque  nouvelle  hémoptysie  a  été 
enrayée  par  une  injection  d’émétine.  Sauf  ce  cas, 
dans  les  six  autres,  où  il  s’agissait  de  malades  à 
diverses  périodes  de  la  tuberculose,  l'arrêt  de 
l’hémoptysie  a  été  immédiat  et  définitif. 

M.  Lesné  a  obtenu  l’arrêt  immédiat  d'hémo¬ 
ptysies  chez  deux  tuberculeux,  à  la  suite  d’une 
injection  sous-cutanée  de  0,04  d’émétine.  Dans 
un  cas,  il  s’agissait  d’un  tuberculeux  à  la  pre¬ 
mière  période,  l’hémoptysie  céda  définitivement 
dans  l’heure  qui  suivit  l’injection. 

Le  second  malade  était  un  tuberculeux  cavi¬ 
taire;  l’hémoptysie  se  reproduisit  trois  fois  à 
quelques  jours  d’intervalle  et,  chaque  fois,  elle 
disparut  Irès  rapidement  après  l’injection  d’einé- 

M.  Rénon  a  traité  plusieurs  cas  d’hémoptysie 
par  l’émétine  avec  de  bons  résultats  et  a  obtenu 
1  arrêt  de  l'hémoptysie,  dans  un  temps  variant  de 
une  à  trois  heures. 

MM.  Léon  Bernard  et  Paraf  ont  bien  voulu 
nous  communiquer  les  résultats  de  leurs  observa¬ 
tions  de  malades  traités  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  1  cm3  d’une  solution  de  chlorhydrate 
d’émétine  à  5  pour  100.  Dans  un  cas  d’hémopty¬ 
sie  foudroyante,  il  n’y  eut  aucun  résultat,  malgré 
deux  injections  d’émétine  et  une  injection  de 
piluitrine.  Dans  quatre  autres  cas,  l’hémoptysie 
fut  arrêtée.  L’un  de  ces, malades  avait  été  traité 
sans  succès  par  la  piluitrine. 

Enfin  MM.  Josué  et  Belloir  ont  eu  l'amabilité 
de  nous  donner  le  résumé  des  observations  de 
trois  tuberculeux  traités  par  l’injection  de 
0,02  centigr.  de  chlorhydrate  d’émétine.  L’hé¬ 
moptysie  a  cessé  le  jour  même  et  ne  s'est  pas 
reproduite.  Un  de  ces  malades  était  à  la  3°  pé¬ 
riode;  les  deux  autres,  à  la  2e  période  de  la 
tuberculose. 

Dans  l’ensemble,  nous  avons  donc  pu  réunir 
une  vingtaine  d’observations  d’hémoptysies  arrê¬ 
tées  par  l’émétine.  Plusieurs  d  entre  elles  sont 
particulièrement  démonstratives,  parce  que 
d’autres  traitements  réputés  actifs  avaient  été 
essayés  sans  succès  avant  l'administration  de 
l’émétine,  qui  arrêta  immédiatement  l’hémor¬ 
ragie. 


Quel  est  le  mécanisme  par  lequel  l’émétine 
arrête  les  .hémoptysies  ? 

Lorsque  Troussenu  et  Peter  donnaient  l’ipéca 
à  dose  nauséeuse,  Hayem  et  Dujardin-Beaumetz 
à  dose  vomitive,  c’était  pour  abaisser  la  pression 
artérielle  et  ils  pensaient  que  c’était  là  le  mode 
d’action  de  l'ipéca. 

L’émétine  n’agit  certainement  pas  sur  la  ten¬ 
sion  artérielle.  Nous  avons  soigneusement  pris 
la  pression  artérielle  maxima  et  ininiiua,  avant  et 
après  chaque  injection  d’émétine,  sans  trouver 
d’écart  appréciable.  MM.  Léon  Bernard  et  Paraf 
ont  fait  de  leur  côté  les  mêmes  constatations. 

De  même,  ils  n’ont,  pas  plus  que  nous,  trouvé  ' 
que  l’émétine  agit  sur  la  coagulation  sanguine. 

Nous  n’avons  pas  vu  de  modification  dans  le 
nombre  des  globules  rouges,  des  globules  blancs 
ou  des  plaquettes. 

Mais,  quel  que  soit  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique,  il  n’en  reste  pas  moins  le  fait  facilement 
constatable,  que  le  chlorhydrate  d’émétine  arrête 
les  hémoptysies.  C'est  un  traitement  inoflensif, 
qui  réussit  là  où  les  autres  ont  échoué.  A  ce  titre, 
il  nous  semble  mériter  d’être  signalé. 
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Section  XI. 

Neuro-Pathologie. 

Aphasie  et  anarthrie.  —  M.  le  professeur  J.  Deje- 
rine  (de  Paris).  La  distinction  de  l'aphasie  et  de 
l 'anarthrie  est  une  des  acquisitions  classiques  les 
plus  anciennes  et  les  plus  incontestées.  Dès  1825, 
Barillaud  reconnaissait  qu'il  existait  des  sujets 
atteints  d’une  paralysie  de  la  parole,  alors  que  les 
autres  fonctions  de  la  langue,  des  lèvres,  du  voile 
étaient  conservées,  et  concluait  à  l’existence  d’un  cen¬ 
tre  coordinateur  des  mouvements  de  la  parole. 

Cette  distinction  bien  établie  par  Cruveilhier  était 
précisée  par  Broea,  qui  nommait  aphémie  cette  perte 
isolée  du  souvenir  des  mouvements  nécessaires  à 
l’articulation  du  mot.  Mais  tandis  qiie,  pour  lui, 
l’ aphémie  pouvait  se  borner  à  ce  seul  symptôme,  pour 
Trousseau,  l'aphasie  se  caractérise  par  la  perte  simul¬ 
tanée  :  «  de  la  mémoire  des  mots,  de  la  mémoire  des 
actes  à  l'aide  desquels  on  articule  ces  mots,  de  l'in¬ 
telligence.  »  L'aphémie  pure,  infiniment  plus  rare  que 
l'aphasie  de  Broca-Trousseau,  devait  par  la  suite 
être  vivement  discutée.  Acceptée  parles  uns  comme 
aphasie,  rejetée  par  les  autres  dans  le  cadre  des 
auarthries,  l’explication  anatomique  que  l’on  a  voulu 
en  donner,  selon  les  conceptions  de  llichtheim  et  de 
Wernicke,  en  la  désignant  sous  le  nom  d’aphasie 
matrice  sans-corticale,  n’a  fait  qu’augmenter  la  con¬ 
fusion,  puisque  quelques  auteurs  ont  fait  des  lésions 
sous-corticales  les  lésions  de  la  dysarlhrie.  Enfin, 
pour  Pierre  Marie  (1906),  les  troubles  du  langage  dans 
l'aphasie  motrice  sont  de  l’anarthrie,  et  il  n’existe 
qu’une  seule  aphasie  :  l’aphasie  de  Wernicke. 

Le  mot  anarthie  fut  créé  en  1867  par  Leyden 
pour  désigner  les  troubles  de  l’articulation  dus  aux 
paralysies  bulbaires.  Lorsque  l’on  reconnut  l’exis¬ 
tence  de  paralysies  pseudo-bulbaires,  ce  terme  dési¬ 
gna  tous  les  troubles  paralytiques  et  mécaniques. 
Pierre  Marje  et  F.  Moulier,  étendant  considérablement 
la  signification  de  ce  mot,  y  comprennent  tous  les 
troubles  moteurs  de  la  parole;  F.  Moutier,  cepen¬ 
dant,  distingue  la  dysarlhrie  pseudo-bulbaire  de 
l’anarlhrie,  qu’il  définit  :  «  l’impossibilité  d’articuler 
les  mots  en  dehors  de  toute  paralysie  des  mouve¬ 
ments  usuels  de  la  langue  ». 

Une  telle  définition  est  justement  le  contraire  de 
celle  de  Leyden  ;  elle  est  exactement  celle  que  don¬ 
nait  Broca  de  T aphémie ,  et  c’est  avec  juste  raison  que 
la  Société  de  Neurologie  de  Paris  refusait  d’accepter 
le  terme  d 'anarthrie  pour  désigner  ce  trouble  du 
langage  articulé  et  maintenait  celui  d'aphémie. 

La  distinction  clinique  entre  l'aphasie  motrice  et 
Y  anarthrie  est  des  plus  aisées. 

L’aphasique  moteur  avec  troubles  du  langage  inté¬ 
rieur  n’a  que  quelques  mots  à  sa  disposition,  tou¬ 
jours  les  mêmes  :  parfois  ces  mots  sont  judicieuse¬ 
ment-  employés,  d'autres  fois  ce  sont  des  syllabes 
sans  aucun  sens.  Le  malade  est  souvent  capable  de 
chanter,  quelque  fois  aussi  de  réciter  des  séries  de 
mots  enregistrés  dans  sa  mémoire  (pièces,  vers,  nu¬ 
mération).  L'alexie  qu'il  présente  diffère  de  celle  de 
l'aphasie  sensorielle,  et  est  due  à  un  trouble  de 
l’épellation  mentale.  L’agraphie  est  habituelle,  le 
sujet  ne  peut  écrire  spontanément  que  quelques  mots 
très  familiers.  Il  n’y  a  pas  de  surdité  verbale  propre¬ 
ment  dite,  mais  difficulté  ou  impossibilité  de  l’évo¬ 
cation  de  l’image  auditive  verbale  (André  Thomas  et 
J. -Ch.  Roux).  Les  troubles  de  l’intelligence  générale 

L 'aphasique  moteur  sans  trouble  du  langage  inté¬ 
rieur  a  un  registre  verbal  plus  réduit  encore,  peut- 
être,  que  le  précédent,  mais  il  n’y  a  ni  alexie,  ni 
agraphie,  ni  défaut  d’évocation  des  images  auditives 
verbales.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  malades  d’abord 
atteints  d'aphasie  totale  présenter  ultérieurement  le 
tableau  de  l’aphasie  de  Broca-Trousseau,  et  parfois 
même,  plus  tard,  celui  de  l’aphasie  motrice  pure. 

Tout  autre  est  Tanartlirique  ou  le  dysarthrique  ; 
chez  lui,  la  difficulté  de  parler  est  purement  mécani¬ 
que.  Les  mots  mal  prononcés  dans  la  dysarthrie 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n»  65,  p.  933; 
n°  66,  p.  675;  n®  67,  p.  683;  n°  68,  p.  690;  n°  69,  p.  698; 
n»  70,  p.  708;  n»  71,  p.  714;  n“  72,  p.  722;  n»  73,  p.  732; 
n“  74,  p.  744  :  n®  75,  p.  752;  n®  76,  p.  759  etjn®  77,  p.  770. 


deviennent  complètement  indistincts  dans  l’anarthrie. 
En  résumé,  l’aphasique  ne  sait  plus  parler,  l’a- 
narthrique  ne  peut  plus  parler. 

Mais  un  malade  peut  être  à  la  fois  dysarthrique  et 
aphasique.  Les  notions  anatomo-pathologiques  que 
nous  possédons  expliquent  suffisamment  celle  coïn- 

Le  siège  de  la  lésion  qui  produit  l’anarlhrie  peut 
être  bulbaire,  central,  pu  cortical.  Sur  les  lésions 
bulbaires,  l’accord  est  général.  Le  siège  des  lésions 
centrales  est  encore  discuté.  Pour  beaucoup,  c’est  le 
noyau  lenticulaire  qui  serait  en  cause.  Sa  lésion 
bilatérale  expliquerait,  par  exemple,  la  dysarthrie 
dans  certains  états  du  corps  strié  décrits  par 

M.  et  Mm®  Vogt,  ou  dans  la  dégénération  lenticulaire 
progressive  signalée  par  K.  Wilson.  Kirchoff  ainsisté 
sur  le  rôle  des  lésions  du  noyau  lenticulaire  gauche 
dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire  de  cause  unilaté¬ 
rale.  La  localisation  de  la  fonction  d’articulation 
dans  le  noyau  lenticulaire  gauche  a  été  admise  par 
Mingazzini,  Mitls  et  Spiller,  Moreira  de  l’onseca. 

Dans  la  production  de  l’auarthrie,  Pierre  Marie 
fait  jouer  un  grand  rôle  aux  lésions  du  noyau  lenti¬ 
culaire,  mais  il  fait  aussi  intervenir  dans  cette  patho¬ 
génie  les  lésions  de  son  quadrilatère,  étendu  entre 
les  plans  passant  par  les  sillons  marginaux  anté¬ 
rieur  et  postérieur  de  l’insula,  remontant  jusqu’aux 
circonvolutions  centrales  et  comprenant  dans  son 
intérieur,  outre  le  noyau  lenticulaire,  le  noyau  caudé, 
l’insula,  la  capsule  externe,  la  capsule  interne  et  la 
couche  optique.  Anatomiquement,  ce  rôle  du  noyau 
lenticulaire  paraît  peu  fondé  ;  M.  Dejerine  a  contribué 
à  établir  Terreur  de  la  théorie  de  Meynert,  et  a  dé¬ 
montré  que  toutes  les  fibres  de  l’étage  inférieur  du 
pédoncule  et  de  la  voie  pyramidale  naissent  de 
l’écorce,  tandis  que  les  fibres  corticales  qui  se  ter¬ 
minent  dans  le  noyau  lenticulaire  sont  éparses  et 
peu  nombreuses. 

Cliniquement,  la  fonction  motrice  du  noyau  lenti¬ 
culaire  n’est  pas  plus  certaine.  Il  existe  des  cas  dans 
lesquels  des  lésions  bilatérales  des  N.  L.  n  ont  été 
suivies  d’aucune  dysarthrie,  et  les  cas  de  lésions  du 

N.  L.  gauche  sans  aphasie  sont  encore  plus  nom¬ 
breux.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  rapports  duN.L. 
et  de  l’aphasie,  le  rapporteur  a  publié  cinq  cas  étu¬ 
diés  en  coupes  microscopiques  sériées,  dans  les¬ 
quelles  le  N.  L.  était  complètement  respecté.  Il  est 
donc  admissible  que  l’anarthrie  par  lésions  centrales 
ne  relève  pas  d'autre  chose  que  d’une  atteinte  de  la 

Le  faisceau  phonétique  décrit  par  quelques 
auteurs  ne  vient  pas  du  pied  de  la  troisième  circon¬ 
volution  frontale,  mais  bien  de  l’opercule  rolan- 
dique,  et,  pour  quelques  fibres,  delà  portion  orbi¬ 
taire  du  lobe  frontal. 

La  dysarthrie  par  lésions  corticales  bilatérales 
siégeant  au  niveau  des  opercules  rolandiques,  moins 
fréquente  que  la  dysarthrie  de  cause  centrale,  ’n’en 
est  pas  moins  attestée  par  nombre  d’observations. 
Ces  cas  sont  très  différents  des  cas  d’aphasie. 

Les  faits  anatomo-cliniques  sur  lesquels  s’était 
basée  la  localisation  du  centre  du  langage  dans  le 
pied  de  F3  établie  par  Broca,  pouvaient  paraître 
insuffisamment  démonstratifs,  mais,  depuis  1907,  une 
série  d’observations  étudiées  en  coupes  sériées  (De¬ 
jerine,  Liepmann,  Von  Monakov,  Maliaim,  Dejeriue 
et  André  Thomas)  ont  fourni  des  preuves  indiscuta¬ 
bles  en  faveur  de  cette  localisation.  Un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  d’aphasie  traumatique,  les  observations 
chirurgicales  de  F.  Krause,  viennent  encore  à  l’appui 

Contre  cette  localisation,  on  a  objecté  en  premier 
lieu  les  cas  de  lésions  de  la  3e  frontale,  sans  aphasie. 
Ils  dépasseraient  la  trentaine,  mais  leur  valeur  est 
loin  d’être  égale  ;’pour  la  plupart,  l’histoire  clinique 
est  incomplète,  et  Ton  a  pu  méconnaître  l’existence 
d’une  ancienne  aphasie  transitoire.  Ces  malades 
pouvaient  être  des  ambidextres  ou  des  gauchers  de¬ 
venus  droitiers  par  éducation.  On  connaît  un  cer¬ 
tain  nombre  de  ces  aphasies  croisées  selon  le  terme 
de  Byrom-Brannvell.  On  peut  faire  intervenir  éga¬ 
lement  le  rôle  de  suppléance  de  l’autre  hémisphère. 

On  a  objecté  encore  les  cas  d’aphasie  motrice  sans 
lésion  de  la  3'  frontale,  mais  l’existence,  dans  ces  cas, 
de  lésions  sous-corticales  n’est  pas  incompatible 
avec  la  doctrine  de  Broca. 

D’ailleurs  la  zone  antérieure  du  langage  n’est  sans 
doute  pas  aussi  strictement  limitée  qu’on  l’avait  cru 
tout  d’abord.  Les  recherches  architectoniques  mon¬ 
trent  que  le  type  du  pied  de  F3,  très  différent  de  ce¬ 
lui  de  Fa,  occupe  un  territoire  très  variable  selon  les 

A  (ce  point  de  |vue,  l'insula  antérieur,  qui  par  son 


développement,  sou  irrigation  vasculaire  et  ses  dis¬ 
positions  anatomiques  se  rapproche  du  pied  de  F3, 
pourrait  participer  à  la  zone  du  langage.  Meynert, 
d’ailleurs,  en  faisait  la  zone  du  langage  articulé.  Ce¬ 
pendant  c’est  de  la  paraphasie  que  Liepmann  note 
dans  les  lésions  de  l’insula  gauche,  et  Maheum  a 
publié  trois  cas  de  destruction  complète  de  l’insula 
sans  aphasie. 

On  ne  saurait  établir  une  équation  eulre  l’intensité 
des  symptômes ,  ou  leur  persistance  d’une  part, 
l’étendue  et  la  profondeur  des  lésions  d’autre  part. 
L’aphasie  motrice  pure  peut  s’observer  avec  les 
mêmes  lésions  que  celles  qui  occasionnent  l’aphasie 
de  Broca. 

On  peut  voir,  à  la  suite  d’un  seul  ictus,  le  tableau 
clinique  passer  progressivement  de  l’aphasie  totale  à 
l’aphasie  de  Broca,  et  enfin  à  l’aphémie  pure. 

Von  Monakow  a  expliqué  ces  faits  par  la  théorie 
de  la  diaschisis  ;  mais  il  resterait  à  expliquer  pour¬ 
quoi  la  diaschisis  joue  un  rôle  si  variable  selon  les 
cas.  Le  problème  est  déplacé  plus  qu’il  n’est  ré¬ 
solu.  De  toute  façon,  cette  théorie  n’est  pas  en  contra¬ 
diction  avec  l’hypothèse  de  deux  grandes  formes 
d’aphasie,  aphasie  motrice  par  lésion  de  la  zone  de 
Broca  ;  aphasie  sensorielle  par  lésion  de  la  zone  de 
Wernicke. 

Conclusions.  —  1°  Les  dénominations  d’aphasie 
motrice  et  d 'anarthrie  doivent  être  conservées.  Le 
terme  d’ anarthrie  sera  réservé  aux  troubles  vocaux 
d’origine  motrice  proprement  dite,  par  spasme,  pa¬ 
ralysie  ou  incoordination,  aux  troubles,  en  d’aulres 
termes,  qui  résultent  d’une  mauvaise  exécution  des 
ordres  normalement  conçus  par  les  centres  de  la  mé¬ 
moire  des  images  d’articulation  des  mots  et  normale¬ 
ment  transmis  par  les  fibres  qui  en  émanent  ; 

2°  On  dira  qu’il  y  a  aphasie  motrice  quand  on 
voudra  désigner  les  troubles  du  langage  tenant  à  la 
perte  de  la  représentation  vocale  des  mots  ou  résul¬ 
tant,  si  cette  représentation  reste  conservée,  de  la 
perle  de  son  pouvoir  idéo-moteur  ; 

3®  Les  désignations  d’aphasie  motrice  craie  ou  de 
Itroca  et  d’aphasie  motrice  pure,  peuvent  être  main¬ 
tenues  pour  désigner  respectivement  les  cas  où,  avec 
les  pertes  des  images  motrices  d’articulation,  le  lan¬ 
gage  intérieur  se  trouve  atteint,  et  ceux  où,  avec  la 
conservation  de  ces  images,  il  se  trouve  respecté  ; 

4®  On  ne  doit  pas  confondre  les  troubles  qui  ré¬ 
sultent  de  l’atteinte  directe  de  l’intelligence,  avec 
ceux  qui  succèdent  à  la  perte  du  langage  intérieur  ; 

5°  Anatomiquement,  Y  anarthrie  peut  être  attri¬ 
buée  à  des  lésions  bulbaires,  à  des  lésions  corticales 
à  des  lésions  de  faisceaux  cortico-bulbaires. 

L’opercule  rolandique  paraît  être  le  centre  corti¬ 
cal  dont  la  lésion  entraîne,  lorsqu’elle  est  bilatérale, 
l’anarthrie  permanente.  ' 

Les  lésions  centrales  qui  créent  de  l’anarlhrie  pa¬ 
raissent  agir  par  destruction  ou  irritation  du  seul 
faisceau  géniculé. 

Le  rôle  intrinsèque  du  noyau  lenticulaire  dans  la 
production  de  Y  anarthrie  semble  entièrement  né¬ 
gatif  ; 

6“  Anatomiquement,  l’aphasie  motrice  répond  ù 
une  lésion  de  la  zone  antérieure  du  langage.  Celle-ci 
comprend  certainement  le  pied  de  la  3°  frontale.  Il 
est  possible  qu’il  faille  faire  rentrer  encore  dans 
cette  région,  pour  des  raisons  anatomiques  et  pour 
des  raisons  architectoniques,  le  cap  de  la  3®  frontale, 
le  pied  de  la  2®,  et,  peut-être,  la  partie  antérieure  de 
l'insula  ; 

7°  Les  cas  de  lésions  de  la  3e  frontale  sans  apha- 

tence  effective  d’une  aphasie  transitoire  méconnue, 
sujets  ambidextres-gauchers  congénitaux  devenus 
droitiers  par  éducation). 

Les  cas  d'aphasie  motrice  sans  lésions  de  la 
3°  frontale  tiennent  à  ce  que  la  33  frontale  restant 
indemne,  ses  fibres  sous-jacentes  peuvent  être  sec¬ 
tionnées  par  une  lésion  sons-corticale  ; 

8®  Aux  détails  près,  la  doctrine  de  l'aphasie,  telle 
quelle  est  classique  depuis  Broca  et  Wernicke,  reste 
entière. 

Section  XIX. 

Médecine  légale. 

Alcool  et  dégénérescence.  —  M.  Benno  Laquer 
(de  Wiesbaden),  rapporteur,  relate  tous  les  efforts 
faits  en  Allemagne  pour  combattre  l’alcoolisme.  Ce 
qui  importe  à  un  pays,  c’est  d’avoir  la  qualité  de  la 
population  plutôt  que  la  simple  quantité;  or,  l’alcool 
est  le  principal  facteur  de  diminution  dans  la  qualité. 

La  clinique,  les  statistiques  et  les  expériences  sur 
les  animaux,  tout  concourt  à  prouver  l’influence 
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néfaste  de  l’alcool  sur  les  éléments  germinaux  des 
cellules.  L’alcoolisme  est  la’principale  cause  de  celte 
dégénérescence  qui  passe  de  génération  en  généra- 

—  M.  Glaister  (de  GlascowJ  résume  les  résultats 
de  son  expérience  à  Glascow  pour  montrer  comment 
il  comprend  l’influence  de  l’alcool  ;  il  dit  :  Suppose/, 
des  parents  nés  d’une  famille  saine,  sains  au  moment 
de  leur  mariage,  et  qui  deviennent  alcooliques  ;  il  y 
aura  une  différence  entre  les  enfants  nés  dans  la 
période  alcoolique  et  ceux  qui  sont  nés  dans  la 
période  de  sobriété;  à  mesure  qu’on  s’éloigne  de  la 
période  de  sobriété,  la  dégénérescence  des  enfants 
augmente. 

—  M.  Saleeby  a  fait  des  expériences  sur  les 
cochons  d’Inde,  qu'il  a  soumis  à  des  inhalations  de 
vapeur  d’alcool,  et  il  a  constaté  que  les  cellules  des 
glandes  testiculaires  et  ovariennes  étaient  toujours 
touchées  et  plus  touchées  que  les  cellules  des  autres 
parenchymes. 

—  M.  F.  J.  Smith,  en  ce  qui  concerne  la  question 
de  l’alcool,  préfère  baser  son  opinion  sur  les  résul¬ 
tats  de  l’expérience  des  siècles  et  sur  les  habitudes 
de  milliards  d’individus  plutôt  que  sur  les  expériences 
de  quelques  pharmacologistes  et  sur  des  statistiques 
qui  ne  comprennent  que  quelques  milliers  de  per¬ 
sonnes  ;  pour  lui  le  problème  de  l’alcool  se  pose 
comme  le  problème  éternel  de  l’usage  et  de  l’abus. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  blâmer  l’abus; 
les  divergences  ne  commencent  que  quand  on  parle  de 
l’usage.  L’alcoolisme  ne  disparaîtra  qu’avec  les  pro¬ 
grès  de  la  conscience  morale  dos  peuples. 

Les  méthodes  médico-légales  en  Hongrie.  — 

M.  Schâchter  (de  Budapest)  relate  les  progrès  qui 
ont  été  faits  en  Hongrie  depuis  vingt-trois  ans  en  ce 
qui  concerne  la  médecine  légale.  En  Hongrie,  exisle 
une  sorte  de  sénat  médico-légal  consistant  en  tin 
président,  un  vice-président,  et  22  membres  repré¬ 
sentant  les  diverses  branches  de  la  médecine.  Les 
.questions  sont  posées  par  les  cours  de  magistrats'  à 
ce  sénat,  qui  fonctionne  comme  «  surarbitre  ». 

Le  président  désigne  les  membres  du  Comité  qui 
auront  à  s’occuper  de  la  question  posée.  Le  rapport 
de  ces  membres  désignés  est  examiné  par  le  sénat 
tout  entier,  et,  une  fois  adopté  par  la  majorité,  il  de¬ 
vient  ipso  fado  le  rapport  du  sénat  sur  la  matière. 
Cette  institution  rend  de  grands  services  surtout 
dans  les  affaires  civiles  ;  jusqu’ici,  dans  les  affaires 
criminelles,  on  a  rarement  eu  l’occasion  de  faire  appel 

Symptômes  simulant  l’ivrognerie.  —  M.  F.  J. 

Smith  (de  Londres). 

Diagnostic  rétrospectif  de  la  morphinomanie.  — 

M.  Oscar  Jennings  (du  Vésinet)  attire  l'attention 
sur  ce  fait  que  les  morphinomanes  font  souvent 
usage  de  leurs  seringues  en  lisant,  et  qu’ils  laissent 
souvent  tomber  sur  leurs  livres  quelques  gouttes  de 
la  solution.  On  peut  faire  aussi  des  diagnostics  ré¬ 
trospectifs. 

Le  criminel  à  mentalité  affaiblie.  — M.  Treadwell 
(de  Parkhursl)  désigne  sous  le  nom  de  criminel  à 
mentalité  affaiblie,  tout  criminel  atteint  d’un  dé¬ 
sordre  mental  qui  diminue  sa  responsabilité.  Ce  cri¬ 
minel  à  mentalité  affaiblie  doit  être  séparé  du  crimi¬ 
nel  intelligent  et  vicieux  et  doit  être  traité  d’une 
façon  spéciale. 

,  Le  diachyion  comme  abortit.  —  M.  Ar.  Hall 
(de  Sheflield). 

La  diascopie  des  traces  de  sang.  —  M.  Angelo 
de  Dominicis  (de  Milan). 

L’empoisonnement  par  le  véronal.  • — M.  Willcox 
(de  Londres)  attire  l’attention  sur  l’habitude  qu’ont 
certaines  personnes  de  prendre  du  véronal,  et  sur 
l’empoisonnement  qui  en  résulte.  De  petites  doses 
répétées,  mais  qui  s’accumulent,  peuvent  amener  la 
mort.  Le  traitement  doit  consister  en  lavages  de 
l’estomac,  administration  de  café,  de  strychnine,  de 
digitaline,  d’oxygène  et  d’injection  de  sérum  salin 
physiologique. 

Fracture  du  crâne.  —  M.  Puppe  (de  Kônigsberg) 
montre,  par  des  projections,  des  crânes  fracturés,  et 
indique  une  façon  très  ingénieuse  de  distinguer 
quand  plusieurs  coups  ont  déterminé  des  fractures  du 
crâne,  quelle  est  la  première  fracture. 

Malingerlng.  —  M.  John  Collie  (de  Londres) 
désigne  sous  ce  terme  une  maladie  qui  se  rapproche 


singulièrement  de  ce  que  nous  appelons  en  France 
la  sinistrose,  et  qui  est  le  produit  direct  des  nouvelles 
lois  sociales.  Certaines  personnes,  pour  toucher  les 
indemnités  de  maladies  ou  d’accidents,  simulent  des 
maladies  ou  font  durerindéfînimenl  les  suites  d’un  ac¬ 
cident.  v  Malingering»  est  une  maladie  plus  fréquente 
-en  AngleletTe  chez  les  femmes  ;  elle  sévit  avec  une 
intensité  plus  grande  chez  les  neurasthéniques  ;  elle 
est  aggravée  par  les  néfastes  conseils  de  certains 
hommes  d’affaires  et  de  l’entourage.  La  base  du  trai¬ 
tement  est  l’isolement  du  malade. 

—  M.  Strassmann  (de  Berlin)  raconte  le  cas  d’un 
homme  qui,  pour  maintenir  la  fiction  que  son  esto¬ 
mac  était  malade  des  suites  d'une  contusion,  avalait 
des  clous.  La  fraude  eut  un  succès  tel,  que  la  maladie 
conduisit  le  sinistré  à  la  table  d’autopsie,  qui  donna 
la  clef  des  symptômes  observés. 

La  mort  sous  l’anesthésie.  —  M.  Spilshury 
(de  Londres)  relaie  104  cas  de  morts  sous  l’anes¬ 
thésie  ;  il  fait  remarquer  : 

1°  Que  dans  la  majorité  des  cas  étiquetés  «  mort 
sous  l’anesthésie  »  on  trouvait  une  lésion  grave” 
résultant  de  la  maladie,  ou  d’accident,  lésion  qui  avait 
joué  probablement  le  rôle  principal  dans  la  mort; 

2°  Que  la  dégénérescence  du  muscle  cardiaque  est 
la  condition  la  plus  mauvaise  pour  administrer  un 

0°  Qu’étant  donné  le  nombre  formidable  et  tou¬ 
jours  croissant  des  anesthésies  pratiquées,  le  nombre 
des  morts  dus  à  l’anesthésie  constitue  une  propor¬ 
tion  négligeable. 

Certificat  de  décès.  —  M.  Mc  Walter  (de  Dublin) 
critique  la  façon  dont  on  rédige  les  certificats  de 
décès,  et  il  estime  qu’on  devrait  donuer  au  médecin 
de  l’état  civil  le  droit  de  demander  l’autopsie  aussi 
souvent  qu’il  serait  nécessaire  pour  apporter  plus  de 
précisions  dans  la  détermination  des  causes  de  la 

Contusions  du  dos.  —  M.  Arthur  S.  Morley 
(de  Londres)  atfire  l’attention  sur  les  douleurs  du  dos 
au  point  de  vue  médico-légal,  sur  la  façon  de  dépister 
les  simulateurs. 

de  fracture  de  la  colonne  lombaire  avec  déplacement 
qui  ne  s’accompagnait  que  d’une  symptomatologie 
très  fruste.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  un 

L’aspect  des  taches  de  sang.  —  M.  Ziemke  (de 
Kiel)  fait  passer  un  grand  nombre  de  photographies 
montrant  les  divers  aspects  des  taches  de  sang.  Pour 
obtenir  ces  photographies,  M.  Ziemke  a  déterminé 
une  hémorragie  chez  un  animal  et  l’a  fait  marcher, 
courir,  sauter,  pendant  que  les  surfaces  qui  recevaient 
le  sang  étaient  placés  en  différentes  positions. 

Les  accidents  d'automobile.  —  M.  Strassmann 
(de  Berlin)  étudie  les  blessures  produites  par  les 
accidents  d’automobile.  11  fait  remarquer  que,  bien 
plus  souvent  que  dans  les  accidents  produits  par 
les  autres  véhicules,  on  constate  des  lésions  mor¬ 
telles  taudis  que  la  peau  est  intacte.  U  attribue  celle 
intégrité  de  la  peau  à  la  vitesse  du  véhicule. 

—  M.  F.  G.  Smith  a  observé  un  cas  d’eccident 
d’automobile  avec  déchirure  de  la  base  du  poumon, 
tandis  que  la  peau  du  thorax  ne  montrait  pas  la 
moindre  trace  de  blessure  ou  de  contusion. 

Section  XXII. 

Radiologie. 

Radiographie  du  thorax.  —  M.  Walsham  (de 
Londres),  rapporteur,  raconte  qu’il  a  fait  sa  pre¬ 
mière  radiographie  du  thorax  en  1896,  et  qu’à  ce 
moment  il  a  prophétisé  que  les  rayons  X  deviendraient 
un  moyen  courant  de  diagnostic,  des  maladies  de  la 
poitrine,  prophétie  qui  s’est  réalisée.  Son  rapport 
affecte  la  forme  d’un  cathéchisme,  par  demande  et 
réponse  :  quelle  est  la  valeur  du  signe  de  William, 
c’est-à-dire  la  limitation  de  l’excursion  du  dia¬ 
phragme  du  côté  malade  en  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire?  Celle  limitation  existe  dans  certains  cas, 
mais  non  dans  tous.  Quelle  est  la  valeur  de  la  dimi¬ 
nution  de  transparence  d’un  des  sommets  du  pou¬ 
mon  sur  l’écran?  Il  ne  faut  pas  faire  grand  fond  sur 
cette  apparence.  Les  rayons  X  peuvent-ils  déceler 
un  tubercule  pulmonaire  avant  les  autres  moyens 
dont  dispose  le  clinicien?  Oui,  dit  M.  Walsham,  mais 
en  général,  la  tuberculose  est  plus  étendue  que  ne 
l’indiquent  les  signes  stéréoscopiques.  Quelle  est  la 
valeur  de  l’oblitération  de  l’angle  pleuro-péricardique 


avec  épanchement  ?  Dans  quelques  cas,  M.  Walsham 
a  trouvé  à  cette  constatation  une  grande  valeur  pour 
le  diagnostic  différentiel  entre  une  péricardique  avec 
épanchement  et  un  abcès  sus-phrénique. 

En  ce  qui  concerne  les  anévrismes  de  l’aorte,  est-il 
toujours  possible  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
entre  l’anévrisme  et  une  néoformalion  médiastinale  ? 
C’est  le  plus  souvent  impossible.  _ 

—  M.  Wenckebach  (de  Strasbourg),  rapporteur, 
recommande  la  radiographie  stéréoscopique  et  sur¬ 
tout  la  radiographie  instantanée  en  apnée.  La  radio¬ 
graphie  instantanée  a  bouleversé  les  méthodes  d’exa¬ 
men  du  poumon  et  permet  de  faire  un  diagnostic  plus 
prompt  de  la  tuberculose  au  début.  Il  passe  en  revue 
les  différents  aspects  des  poumons  sains  et  des  chan¬ 
gements  qui  surviennent  dans  les  cas  pathologiques, 
affections  des  bronches,  inflammations  pulmonaires, 
tuberculose  et  affections  de  la  plèvre. 

11  signale  également  que  les  ombres  du  Hile,  spécia¬ 
lement  du  côté  droit  et  se  dirigeant  vers  la  base,  ne 
sont  pas  toujours  dues  aux  bronches,  mais  quelque¬ 
fois  aux  vaisseaux.  Il  croit  que  le  signe  de  William 
n’est  pas  toujours  présent  dans  la  tuberculose  au  dé¬ 
but,  que  sa  seule  présence  ne  suffit  pas  pour  fixer  le 
diagnostic,  mais  que  lorsque  sa  présence  est  établie 
d’une  façon  indubitable,  il  indique  généralement  une 
invasion  de  la  tuberculose. 

—  M.  Kohler  (de  Wiesbadeu)  prétend  que  l’on  ne 
doit  pas  employer  les  écrans  renforçateurs  pour  des 
radiographies  de  thorax,  parce  que  les  fins  détails  de 
la  structure  du  poumon  disparaissent. 

—  M.  Bèclère  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  l’ex¬ 
trême  importance  qu’il  y  a  de  rester  dans  une  obs¬ 
curité  totale  ou  relative  un  certain  temps  avant  les 

—  M.  Harrison  Orton  (de  Londres)  préconise 
l’emploi  de  tubes  mous. 

—  M.  James  Mackensie  Davidson  (de  Londres) 
est  partisan  de  la  méthode  stéréoscopique  dans  la  ra¬ 
diographie  du  poumon. 

-  M.  Francis  Williams  (de  Boston)  prétend  que 
tous  les  membres  d’une  famille  dans  laquelle  il  y  a 
eu  un  tuberculeux  devraient  se  faire  examiner  à 
l’écran.  11  croit  tellement  à  l’importance  de  cet  examen 
préventif,  qu’il  y  a  environ  un  an  il  fit  valoir  auprès 
du  conseil  d’administration  de  son  hôpital  1  utilité 
qu’il  y  aurait  à  créer  une  clinique  spéciale  à  cet  usage. 
Le  projet  fut  exécuté,  et  le  travail  qui  y  a  été  fait 
pendant  les  douze  derniers  mois  est  une  preuve  de 
l’utilité  qu’il  y  aurait  à  voir  se  généraliser  l’établis¬ 
sement  de  telles  cliniques. 

—  M.  Ledoux-Lebard  (de  Paris)  dit  qu’il  a  exa¬ 
miné  le  thorax  de  tous  les. malades  que  devait  opérer 
M.  Gossol,  quelque  fût  le  degré  de  gravité  de  l’opé¬ 
ration  projetée.  Dans  plus  de  vingt  cas,  l’opération 
fut  abandonnée,  vu  l’état  des  poumons  et  du  cœur 
révélé  par  l’écran  et,  dans  d’autres  cas,  où  les  indica¬ 
tions  de  l’opération  étaient  impérieuses,  la  mort  du 
malade  après  l’opération  vint  confirmer  le  pronostic 
posé  par  l’examen  radioscopique. 

—  M.  Sydney  A.  Owen  (de  Londres)  insiste  sur 
la  valeur  de  l’examen  systématique  des  malades  pour 
dépister  la  tuberculose  au  début. 

Examen  radiographique  des  reins  tuberculeux.  — 
M.  Alban  Kohler  (de  Wiesbadeu)  lit  une  note  au 
sujet  de  la  technique  à  employer  dans  l’examen  ra¬ 
diologique  des  reins  tuberculeux. 

Etude  expérimentale  de  l’action  des  rayons  X  sur 
les  lésions  tuberculeuses.  —  M.  Kupferle  (de  Fri¬ 
bourg)  a  fait  différentes  expériences  sur  des  lapins  ; 
chez  ces  animaux,  la  tuberculose  est  influencée  par 
les  rayons  X  non  seulement  au  commencement  de  sou 
évolution,  mais  même  lorsqu’elle  a  atteint  son  plein 
développement.  Les  rayons  pénétrants  ont  une  action 
destructive  sur  les  tissus  tuberculeux.  On  n’a  pu 
encore  démontrer  l’action  des  rayons  sur  les  bacilles 
de  Koch,  mais  des  recherches  sont  faites  dans  ce 
sens.  Chez  une  quinzaine  de  malades  traités  au 
moyen  des  rayon  durs,  il  a  obtenu  des  résultats 
favorables  dans  les  deux  premières  phases  de  la  ma¬ 
ladie. 

Radiographie  en  série.  —  M.  Lewis  G.  Cole  (de 
New-York)  expose  une  méthode  de  radiographie  en 
série  qui  donne  l’idée  de  la  radiocinématographie.  Lé 
film  qu’il  projette  donne  l’illusion  du  mouvement  et 
montre  l’évacuation  de  l’estomac.  11  cherche  surtout  à 
éclairer  quelques  points  du  diagnostic  de  l’ulcère 
duodénal. 

11  prétend  qu’il  y  a  plus  à  apprendre  au  point  de 
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vue  diagnostic  eu  étudiant  des  radiographies  instan¬ 
tanées  de  différentes  phases  en  plusieurs  cycles  que 
de  différentes  phases  en  un  seul  cycle,  comme  cela 
se  pratique  avec  le  cinématographe  ordinaire. 

—  M.  A. -H.  Pirie  (de  Dundée)  fait  quelques  pro¬ 
jections  radiocinématographiques  de  clichés  tirés  à 
une  vitesse  de  plus  d’un  par  seconde. 

M.  Pirie  signale  l'ulililé  qu’il  y  a  à  examiner  tout 
le  tube  digestif,  car  des  symptômes  attribués  à  l’es¬ 
tomac  peuvent  relever  d’autres  causes.  Dans  un  cas, 
les  symptômes  gastriques  disparurent  après  l’en¬ 
lèvement  de  l’appendice,  qui  avait  retenu  le  sel  de 
baryum  quarante-trois  jours  après  l’exanieu. 

Traitement  post-opératoire  du  cancer  du  sein. 
—  M.  George  E.  Pfahler  (de  Philadelphie)  recon¬ 
naît  que,  bien  que  ses  succès  aient  été  partiels, 
néanmoins  la  méthode  radiothérapique  est  celle  qui 
donne  les  meilleurs  résultats  après  l’opération.  11 
applique  le  plus  rapidement  possible,  et  avec  autant 
de  portes  d’entrée  qu’il  le  peut,  la  dose  maxima  de 
rayons  filtrés  compatible  avec  l’intégrité  de  la  peau, 
il  ajoute  un  traitement  thyroïdien  ainsi  compris  : 
1/2  graiu  d’extrait  de  corps  thyroïde  trois  fois  par 
jour  après  le  repas,  augmenté  tous  les  quatre  jours 
de  1/2  grain  par  jour  jusqu’il  ce  que  le  malade  finisse 
par  prendre  1  grain  1  /2  trois  fois  par  jour.  M.  Pfahler 
croit  que  l’addition  du  corps  thyroïde  augmente 
considérablement  l’efficacité  du  traitement  par  les 

Quelques  considérations  sur  la  radiothérapie  des 
fibromes  utérins.  —  M.  Jaugeas  (de  Paris).  La  radio¬ 
thérapie  a  repris  sous  une  forme  nouvelle  la  castra¬ 
tion,  qui  a  été  appliquée  avec  succès  au  traitement 
des  hémorragies  utérines  et  des  fibromes,  et  qui  se 
justifiait  par  des  considérations  cliniques  et  par  les 
relations  établies  histologiquement  entre  les  lésions 
ovariennes  et  les  symptômes  utérins.  Mais  elle  u’csl 
pas  une  simple  réédition  de  la  aastration  chirurgi¬ 
cale.  car  son  action  atrophique  sur  l’ovaire  se  com¬ 
plète  dans  certains  cas  par  une  action  destructive 
directe  sur  les  ihyomes.  Les  indications  techniques 
de  la  méthode  de  l’auteur  sont  les  suivantes  :  rayons 
7-,8  11  filtrés  par  1  mm.  d’aluminium,  dose  reçue  par 
la  peau  5  11  à  chaque  séance  répétée  tous  les  quinze 
jours  ;  les  irradiations  portent  sur  chaque  région 
ovarienne  du  secteur  de  la  paroi  abdominale  corres¬ 
pondant  au  fibrome.  De  31  observations,  il  ressort 
que  la  ménopause  apparaît  après  4  on  5  séances  pour 
les  malades  ayant  atteint  ou  dépassé  quarante  ans, 
et  7  à  8  séances  pour  celles  dont  l’àge  est  inférieur 
à  quarante  ans. 

De  l'action  comparée  des  diverses  radiations ’du 
spectre  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales 
profondes.  —  M.  H.  Ohôron,  Dominici  et  Biquart 
(de  Paris).  Los  autours  ont  expérimenté  successive¬ 
ment  chaque  groupe  do  radiation  du  speotre,  les 
rayons  ultra-violets,  les  rayons  lumineux,  et  les  rayons 
calorifiques.  Ils  ont  fait  varier  quantitativement 
chaque  groupe  de  radiations  en  éliminant  ou  en  fai¬ 
sant  prédominer  chaque  groupe.  Cette  expérimenta¬ 
tion  clinique  faite  sur  des  tubercules  profondes  et 
principalement  sur  les  arthrites,  dont  la  uature  tuber¬ 
culeuse  avait  été  démontrée  par  l’inoculation  sur  des 
animaux,  leur  permet  de  penser  que  c’est  avec  la 
lumière  visible,  dont  les  ondes  mesurent  entre  850  et 
750,  que  les  résultats  sont  les  plus  intéressants.  Ils 
ont  obtenu  des  guérisons  relativement  rapides  entre 
deux  et  six  mois,  et  parfois  davantage,  d’arthrites 
rebelles  à  tout  autre  traitement  antérieur.  Leurs  ma¬ 
lades  pris  dans  les  hôpitaux  de  Paris  avaient  subi, 
sans  succès,  d’autres  traitements  et  on  avait  proposé, 
pour  plusieurs  d’entre  eux,  l’amputation. 

Leurs  appareils  oui  été  construits  de  mauiora  à 
utiliser  la  lumière  visible  d’une  façon  continue  et  à 
très  fortes  iutensités. 

Les  auteurs  emploient  soit  des  lampes  à  arc,  soit 
des  lampes  Nernst.  L’intensité  d’éclairement  habituel 
varie  entre  20  à  50  fois  l’intensité  solaire. 

Ils  pensent  que  cette  méthode  est  très  supérieure  è 
celles  employées  jusqu’à  ce  jour. 

Héliothérapie  marine  méditerranéenne  et  radio¬ 
thérapie  combinées  dans  le  traitement  des  adénites 
bacillaires  chroniques  au  début.  —  M.  Tixier  (de 

Menton).  Les  adénites  évoluant  vers  la  suppuration 
ouvrent  la  porte  aux  infections  secondaires,  grands 
facteurs  de  gravité  daus  les  tuberculoses  externes. 
L  héliothérapie  locale  et  surtout  générale  empêche, 
daus  beaucoup  de  cas,  la  formation  du  pus.  L’hélio¬ 
thérapie  et  la  radiothérapie  combinées  activent  la 
résorption  et  deux  à  trois  mois  suffisent  pour  guérir 


les  adénites  rénilentos  ou  molles-  Le  solbil  exerce 
aussi  une  action  calmante  sur  les  douleurs  diffuses  de 
cos  malades.  Mais,  poiir  être  efficace,  l’héliothérapie 
doit  être  d’assez  longue  durée  et  renouvelée  presque 
quotidiennement.  Ces  conditions  se  rencontrent  sur  la 
Riviora,  où  dos  statistiques  do  50  années  donnent 
pour  Menton  une  moyenne  de  22  à  23  jours  par  mois, 
pendant  lesquels  Je  soleil  reste  visible  pendant  plus 
de  la  moitié  de  la  journée,  Pendant  l’hiyer  et  le  prin¬ 
temps,  on  dispose  pondant  deux  jours  sur  trois  de  5  à 
12  heures  de  soleil.  Pur  comparaison  avec  les  stations 
suisses,  ou  trouve,  à  Menton,  dans  le  trimestre  Mars, 
Avril  et  Mai,  le  même  nombre  de  jours  légèrement 
couverts  (14)  et  de  jours  nuageux  (18),  mais  il  y  a,  à 
Menton,  42  jours  de  soleil  au  lieu  de  32,  et  seulement 
17  jours  de  pluie  au  lieu  de  27.  D’autre  part,  grâce  à 
la  température  moyenne  qui  varie  de  10  à  18°,  on  peut 
avoir  le  bain  chaud  du  soleil  au  lieu  du  bain  froid  des 
cures  d'altitude.  On  utilise  mieux  ainsi  la  partie  calo¬ 
rifique  et  lumineuse,  du  spectre,  qui  est  vraisembla¬ 
blement  la  plus  importante  au  point  de  vue  thérapeu- 

Conclusion  :  L’association  des  traitements  radio¬ 
thérapique  et  héliothérapique,  très  utile  dans  toutes 
les  formes  de  début,  est  particulièrement  indiquée 
dans  la  forme  ramollie  avec  lendanceàla  suppuration, 
car  elle  permet  la  régression  du  pus  et  donne  la  pos¬ 
sibilité  de  ne  pas  recourir  au  bistouri,  que  la  tuber¬ 
culose  n’aimo  pas. 

Sectiom  XXIII. 

Histoire  de  la  Médecine. 

Nous  avons  déjà  mentionné  quelques-uns  des  tra¬ 
vaux  de  la  section  de  médecine  (Voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1913,  n°  67,  p.  684).  L’espace  nous  manque 
pour  résumer  toutes  les  communications  faites  à 
cette  section,  plus  de  soixante.  Bornons-nous  à  en 
citer  quelques-unes. 

—  M.  le  professeur  Caton  (de  Liverpool)  lit  une 
étude  très  intéressante  sur  les  temples ,  V  hôpital  et 
Vérole  médicale  de  Cos;  il  montre  que  si  l’institution 
des  hôpitaux  est  d’origine  chrétienne,  néanmoins 
l'idée  hospitalière  avait  déjà  germé  dans  l’antiquité 
païenne. 

I, 'antiquité  grecque  fit  également  l’objet  d’une 
communication  de  M.  Howorka  sur  les  ox.voto  chez 
les  anciens  et  d’une  élude  de  M.  Thompson  sur 
«  Terra  Sigillata  »  qu’on  trouvait  à  Lemnos,  ot  qui 
était  employée  dans  de  nombreux  buts  thérapeutiques. 

A  la  dernière  réunion  de  la  Section,  M.  Raymond 
Crawfurd  entretient  ses  confrères  de  la  peste  d’Athè¬ 
nes  et  avoue  son  impuissance  à  décider  s’il  s’agissait 
de  peste  bubonique  ou  de  typhus. 

—  M-  le  professeur  Sudhoff  (de  Leipzig)  montre 
dans  son  travail  sur  1  «  Histoire  de  la  syphilis  »,  que 
celte  maladie  est  bien  antérieure  au  moyen  âge  et 
qu’elle  a  toujours  coexisté  avec  la  civilisation. 

—  M.  le  professeur  Sticker  (de  Bonn)  lit  une 
étude  sur  La  lèpre  ail  moyen  âge. 

■ —  M.  Rivers  (de  Cambridge)  décrit  la  technique 
du  massage  dans  la  Mélanésie. 

—  M.  P.  Dorveaux  lit  une  étude  très  fouillée  sur 
quelques  drogues  mentionnées  dans  le  «  De  nommi¬ 
ons  utensilium  »  d’Alexandre  Neckam.  Alexandre 
N’eckam,  né  eu  1157,  à  Saint-Albans  (Angleterre), 
fut,  vers  1180,  professeur  de  là  fameuse  école  du 
Petit-Pont,  à  Paris.  Revenu  dans  sa  patrie,  il  y  diri¬ 
gea  1  école  de  Duustable,  entra  dans  l’ordre  des 
Augustins  et  devint,  en  1213,  abbé  de  Cirencester. 
Il  mourut  à  Kempsey  eul217.il  a  composé  un  grand 
nombre  d’ouvrages,  entre  autres  un  traité  intitulé  : 
De  nominibus  utensilium ,  qui  est  une  de  ces  co¬ 
pieuses  nomenclatures  en  honneur  dans  les  écoles  au 
moyen  Age.  Ce  traité,  dont  il  existe  de  nombreux 
manuscrits,  a  été  publié  à  deux  reprises  différentes  : 
la  première  fois,  en  1857,  par  Thomas  Wright;  la 
seconde,  en  1866,  par  Scheler.  Ecrit  dans  un  latin 
barbare,  il  a  été  trop  souvent  rendu  incompréhensible 
par  l’ignorance  et  l’incurie  des  scribes  qui  l’ont  copié. 
M.  Dorveaux  s’est  astreint  à  traduire  les  passages 
les  plus  obscurs  concernant  quelques  drogues. 

D'autres  communications  de  grand  intérêt  furent  : 
V Influence  de  Pytliagore  dans  la  médecine  grecque, 
par  M ■  Mqoji  (de  Londres);  la  Peinture  dans  ses 
relations  arec  l’histoire  de  la  Médecine,  par  Je  pro¬ 
fesseur  Andrea  Gorsini  (de  Florence),  lu  en  son 
absence  par  M.  Capparoni  ;  la  même  idée  fut  traitée 
par  M-  Hollander,  dans  son  étude  sur  les  Jielalions 
de  l’art  et  do  l'histoire  de  la  Médecine  ;  quelques  des¬ 
sins  inédits  de  sir  Charles  Bell,  par  M,  Corson  (des 


Etats-Unis)  ;  la  Médecine  italienne  an  moyen  âge  et 
de  nos  jours,  par  Je  professeur  fSarduzzi  ;  1  ’lfistoirc 
du  forceps  au  xvin°  siècle,  par  M-  Alban  Doran  ; 

V Histoire  de  V électro-thérapeutique,  par  M.  Lewis 
Jones  ;  te  Système  médico-astrologique,  parM.  Wïc- 
kersheimer  (de  Paris). 

—  M-  Ledoux-Dobard  (de  Paris)  fait  défiler  de 
très  belles  projections  en  couleur  montrant  des 
planches  en  couleur  des  livres  de  médecine  à  la  fin 
du  xviii0  siècle. 

—  M.  Parkes  Weber  (de  Londres)  décrivit  et 
montra  de  nombreuses  médailles  et  coius  ayant  trait 
à  l’art  de  guérir. 

—  M.  Henry  S.  Wellcome  a  photographié  un 
très  intéressant  bas-relief  dans  un  tomple,  à  Kôm- 
Ombos ,  situé  sur  le  Nil ,  à  556  miles  au  sud  du 
Caire.  Ce  bas-relief  contient  la  représentation  de- 
nombreux  instruments  de  gynécologie.  Ou  y  voit 
entre  autres  un  pessaire,  un  spéculum  vaginal,  un 
forceps,  un  cranioclaste,  etc. 

—  M.  Garry  montre  que  la  pratique  de  la  méde¬ 
cine  était  très  développée  chez  les  Egyptiens. 

—  M.  Ray  expose  son  opinion  que  les  anciens 
Egyptiens  n’échappaient  pas  au  fléau  de  la  syphilis. 

Quelques  belles  études  ont  été  publiées  sur  quel¬ 
ques-uns  des  grands  hommes  de  notre  profession. 
La  série  fut  ouverte  par  M.  d’Arcy  Power,  par  une 
étude  sur  les  écrits  les  moins  connus  de  John  Ar¬ 
dente,  qui  vécut  sous  le  règne  d’Edouard  III  ot  écri¬ 
vit  un  livre  classique  sur  le  traitement  des  fistules. — 
M.  J.  Bell  mit  sur  pied  une  très  belle  biographie  de 
Bernard  de  Gordon.  —  M.  Ranking  nous  montra 
Ithazes  et  M.  Barbour  (d’Edimbourg)  nous  décrivit 
la  vio  de  Soranus,  qui  exerça  sous  le  règne  d’Adriou 
et  de  ’J’rajan  et  qui  fut  un  des  maîtres  de  l’obstétrique 
ancienne.  Mentionnons  aussi  au  programme  un  Guy  de 
Cliauliac,  par  M.  Nixon,  un  Thomas  of  Wesham, 
chirurgien  de  Henri  111,  par  M.  Laurie  Laurence, 
un  Galien  anatomiste,  -par  M.  Milne. 

—  M.  le  professeur  Sudhoff  (de  Leipzig)  montra 
les  plus  anciennes  représentations  du  corps  humain 
et  indiqua  -que  cette  représentation  de  formes  hu¬ 
maines  commença  d’abord  à  Alexandrie,  puis  se 
répandit  vers  l’Occident,  en  raison  de  la  réprobation 
des  Orientaux  pour  les  peintures  de  ce  genre. 

—  M-  Chavant  (de  Grenoble)  lit  une  étude  très 
documentée  sur  Le  «  feu  de  Saint-Antoine  ».  L’ap¬ 
pellation  de  feu  ou  mal  de  Saint-Antoine  n’a  pré¬ 
valu  que  depuis  le  culte  voué  à  ce  saint,  c’est-à-dire 
vers  le  milieu  du  xi°  siècle.  Encore  cette  dénomina¬ 
tion  était-elle  plutôt  régionale.  Mais  à  l’étranger,  et 
pendant  la  période  antérieure  au  xi°  siècle,  différents 
noms  furent  adoptés  pour  désigner  la  même  maladie. 
Ignis  sacer,  chez  les  Latins  ;  esthiomenos,  chez  les 
Grecs;  ignis  occultus,  ou  feu  caché;  ignis  Infernalis, 
ou  feu  infernal  ;  mal  de  Saint-Marcel  :  mal  persique  ; 
mal  géhennal;  feu-Dieu;  mal  des  ardents.  Toutes  ces 
appellations  désignent  le  même  mal. 

Le  feu  sacré  paraît  remonter  à  une  haute  antiquité. 
Virgile  y  fait  allusion  dans  les  Géorgiques  (livre  III)  : 
.,,  Ne  longo  doindo  moranti 
l’cmpori  contractes  nrtus  sacer  ignis  cdebnt. 

De  ces  deux  vers  du  poète  latin,  Delille  a  tiré  les 

Son  corps  se  desséchait  et  ses  chairs  enflammées 
Par  d’invisibles  feux  paraissaient  consumées. 

Lucrèce,  dans  le  De  natura  rertim, livre  YI,  vers  68, 
s’exprime  ainsi  : 

Sacer  ignis  et  urit  corpora  serpens 
Quamcumque  arripuit  partein  répit  que  per  nrtus. 
(Le  feu  sacré  consume  les  corps,  il  envahit  une  par¬ 
tie  et  atteint  les  articulations.) 

En  Franoe,  la  première  apparition  du  mal  sacré 
remonte  au  x°  siècle.  Du  moins,  nous  n’avons  pas  de 
documents  nous  permettant  d’affirmer  sa  présenoo 
avant  cette  date.  Le  plus  ancien  monument  qui  le 
signale  est  la  chronique  de  Flodoarl  pour  l’année 
945.  11  se  montra  do  nouveau  en  993  (Rodolphe, 
livre  des  Incendies).  D’après  Mézeray,  en  995  et  996, 
le  feu  sacré  sévissait  avec  une  telle  intensité,  qu’il 
emporta,  en  peu  de  jours,  plus  de  40.000  personnes 
dans  l’Aquitaine,  l’Angoumois,  le  Périgord  et  le 
Limousin.  Vers  1090,  il  fait  son  entrée  dans  le  Dau¬ 
phiné,  et  c’est  ici  que  se  place  l’histoire  si  intéres¬ 
sante  de  l’abbaye  de  Saint-Antoine,  dont  M.  Chavant 
retrace  les  particularités. 

Notre  confrère  fait  une  étude  très  complète  de  la 
symptomatologie  de  cette  maladie  étrange  dont  l’étio¬ 
logie  est  inconnue  et  qui  existe  peut-être  encore. 
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Une  communication'  qui  éveilla  grand  intérêt  fut 
celle  de  M.  Nias  (de  Londres)  sur  l’épidémie  de 
fièvre  typhoïde  qui  sévit  sur  les  troupes  royalistes 
pendant  le  siège  d’Oxford.  M.  Fraser  Harris  revint 
à  la  vieille  controverse  sur  la  découverte  de  la  circu¬ 
lation  du  sang  :  cette  découverte  uppartieut-elle  à 
Harvey  ou  à  Cesalpinus?  M.  Harris  oonclut  en  faveur 
du  médecin  anglais. 

—  M.  Mc  Va  il  (d’Edimbourg)  retraça  l’histoire  de 
la  variole  eu  Chine  et  dans  l’Inde  avant  l’ère  chré¬ 
tienne  et  décrivit  les  pratiques  d’inoculation  en  usage 
chez  les  Brahmes  à  celle  époque. 

—  M.  S.-M.  Mitra  décrivit  l'ancienne  médecine  et 
revendiqua,  pour  ses  compatriotes,  la  gloire  d’avoir 
connu  la  circulation  du  sang,  il  y  a  plus  do  4.000  ans. 

Une  communication  particulièrement  applaudie  fut 
celle  de  M.  Franois  Darwin  sur  les  relations  histo¬ 
riques  entre  la  médeoine  et  la  botanique,  qui  retraça 
rapidement  la  carrière  scientifique  de  son  illustre 
père  et  qui  montra  que  si  les  simples  ont  perdu  do 
leur  importance  en  thérapeutique,  le  médecin  a  encore 
beaùooup  à  apprendre  de  la  Botanique,  principalement 
en  ce  qui  concerne  la  vie  cellulaire. 


C’était  la  première  fois  qu’un  Congrès  de  médecine 
comptait  une  véritable  section  d'histoire  de  la  mé¬ 
decine.  L’idée  a  été  très  heureuse,  car  cette  section 
fut  très  suivie  et  d’une  façon  très  régulière.  Son 
succès  montre  que  le  médecin  s’intéresse  toujours 
volontiers  aux  choses  de  la  littérature  et  de  l'histoire. 


Avant  la  clôture  de  la  Section,  M.  Capparoni  pro¬ 
posa,  au  nom  des  Italiens,  la  formation  d’une  Société 
permanente  internationale  d'Histoire  de  la  médecine. 
Snr  la  proposition  du  président  de  la  Section,  M.  Nor¬ 
man  Moore,  on  nomma  un  Comité  international  pour 
étudier  celle  queslion.  Ce  Comité  est  ainsi  composé  : 
président,  M .  William  Osler,  pour  l’Angleterre; 
membres,  MM.  Sudhoff,  pour  l’Allemagne  ;  Wic- 
kersheimer,  pour  la  France  ;  Streeter,  pour  les 
Etats-Unis;  Djurberg,  pour  la  Suède;  Johnson. 
pour  le  Danemark  ;  Capparoni,  pour  l’Italie. 

P.  Desfosses. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  des  Sciences  méd'oales  de  la  Côte-d’Or. 

4  Juillet  1913. 

Gants  de  caoutchouc  ou  vernis  protecteur  anti¬ 
septique.  —  M.  Dubard  (do  Dijon),  pour  remplacer 
les  gants  de  caoutchouc  qui  enlèvent  de  la  finesse  au 
toucher,  qui  se  déchirent,  qui  coûtent  oher,  préconise 
l’emploi  d’un  revêtement  protecteur  sur  l’épiderme 
des  mains.  C’est  lù,  dit-il,  un  gant  idéal,  renouvelable 
à  chaque  instant  de  l’opération,  isolant  parfaitement 
l’épiderme  de  l’opérateur  tout  en  lui  laissant  tout  son 
tact  affiné;  enfin  on  peut  le  rendre  antiseptique,  sans 
nuire  aux  cellules  de  l’opéré  et  à  la  peau  de  l’opé- 

Ort  a  préconisé  différentes  substances  compliquées  : 
M.  Dubard  nffirmo  qu'avec  une  solution  alcoolique 
de  différentes  essences  on  peut  réaliser  tous  les  actes 
chirurgicaux  avec  la  même  garantie  que  donnent  dos 
gants  non  percés.  L’alcool,  déjà  excellent,  en  s’éva¬ 
porant  laisse  sur  toute  '  la  surface  do  la  peau  un 
isolant  antiseptique  parfait. 

M.  Duburd  a  essayé  une  solution  alcoolique  de 
menthol  et  d’ossence  de  baies  de  genièvre.  La 
garantie  microbicide  paraît  parfaite,  en  même  temps 
qne  l’innocuité  du  produit  sur  les  tissus  du  malade  et 
l’épiderme  du  chirurgien.  Il  suffit,  après  le  nettoyage 
habituel  des  mains  à  l  eau  et  nu  savon,  de  déshy¬ 
drater  ses  mains  mouillées  dans  de  l'alcool  à  95», 
puis  de  les  tromper  dans  la  solution.  Le  vernis 
pénètre  dans  les  cellules  épidermiques.  Il  revêt  toute 
la  surface  dos  mains,  ainsi  qu’en  témoigne  l'absence 
de  laquage  des  doigts  pnr  le  sang  de  l’opéré.  Au 
cours  de  l’opération,  on  peut  à  volonté  ronouvolcr  la 
couche  protectrice. 

M.  Dubard  donnera  ultérieurement  les  résultats 
d’un  travail  bactériologique  comparatif  entre  le  degré 
de  sécurité  obtenu  et  par  l’usage  de  gants  et  par  ce 
procédé  de  vernissage. 

Intoxication  mortelle  par  l’apiol.  —  M.  Brenot 
rapporte  l’observation  d'une  malade  de  vingt-cinq 
ans,  qui  prit  d'un  seul  coup  quatorze  capsules  d’apiol 


lesquelles  lui  avaient  été,  du  reste,  délivrées  sans  or¬ 
donnance.  Trois  jours  après,  elle  fut  prise  de  symp¬ 
tômes  graves,  hémorragies,  diarrhée,  jaunisse.  Les 
perles  avaient  une  odeur  de  putréfaction.  Un  curettage 
l'amena  dos  débris  décomposés  et  l  étal  local  s'amé¬ 
liora.  Mais,  au  bout  de  douze  jours,  la  malade  mourut 
d’urémie  avec  oligurie.  hématuries,  hémorragies 
multiples. 

L’auteur  croit  pouvoir  rattacher  à  l’intoxication 

considéré  d’habitude  comme  un  médicament  sans 
danger.  [D’après  l.a  bourgogne  Médicale,  t.  XXI,  up7, 
15  Juillet  1913.]  ' 


Sopiétp  de  Médecine  de  Toulouse. 

I”  Mars  1913. 


Valeur  des  cautérisations  et  des  opérations  endo- 
nasales  dans  la  cure  des  névroses  réflexes  et  dans 
celle  de  diverses  affections  extra-nasales.  —  Après 
avoir  donné  un  historique  de  la  question  des  névroses 
réflexes  d’origine  nasale  en  remontant  jusqu’à  Trous¬ 
seau,  Yollolini  et  Hack  (de  Fribourg),  M.  Escat 
expose  la  méthode  thérapeutique  à  laquelle  M.  Pierre 
Bonnier  a  donné  le  nom  de  «  méthode  naso-bulbaire  », 
méthode  qui  se  propose  de  provoquer  la  résolution 
de  troubles  pathologiques  extra-nasaux  à  localisations 
variées  à  l’aide  d’iutervenlions  chirurgicales  ou  de 
cautérisations  galvano-causliques,  soit  simplement 
stimulantes,  soit  réductrices,  appliquées  à  la  pilui- 

Après  un  exposé  critique  des  résultats  obtenus  par 
divers  rhinologues,  M.  Escat  rapporte  ses  résultats 
personnels,  en  insistant  seulement  sur  les  plus  inté¬ 
ressants. 

Ces  faits  se  rapportent  à  des  cas  très  variés  d'asthme 
proprement  dit,  d'asjhme  bronchitique,  soit  chez 
l’enfant,  soit  chez  l’adulte;  de  rhinite  spasmodique, 
d'anoStnie,  de  toux  nasale,  de  crises  épileptoïdes,  de 
vertiges,  de  céphalalgie  de  cause,  indéterminée,  de 
tic  de  la  face,  de  congestion  conjonctivale  chronique, 
de  lypémanie,  d’état  nauséeux,  de  dyspepsie,  d’enté¬ 
rite  muco-membraneuse,  de  constipation,  d’énurésie 
et  de  dermatoses  diverses. 

Sur  165  cas  relevés  parmi  les  plus  intéressants 
qu’il  a  observés  dans  sa  pratique,  M.  Escat  a  noté  : 


t  dont  26  aggrava- 

35  guérisons  complètes,  \  lions  simp 

89  améliorations,  j  ment  momen- 

33  résultats  absolument  négatifs,  dont  2  cas 
.  avec  aggravation  prolongée, 

8  cas  perdus  de  vue.  , 


Total  ;  165 

Ces  résultats,  de  l’avis  de  M.  Escat,  démontrent 
que,  dans  la  critique  de  la  méthode  naso-bulbaire, 
un  scepticisme  obstiné  serait  aussi  mauvais  juge 
qu’un  enthousiasme  trop  confiant. 

La  part  faite  à  d’évidentes  exagérations,  la  méthode 
thérapeutique  que  Pierre  Bonnier  a  fini  par  faire 
sienne  au  prix  de  recherches  aussi  originales  qu’ap¬ 
profondies,  méritent  assurément  considération. 

Mais  la  proportion  encore  trop  forte  des  résultats, 
négatifs  et  celle,  Infime  il  est  vrai,  des  aggravations 
durables,  imposent  au  praticien,  médecin  général  ou 
spécialiste,  les  plus  grandos  réserves  sur  le  pronostic 
de  ce  traitement. 

M-  Saint-Ange  a  eu  l’occasion  de  voir  un 
malade  atteint  de  vertige  très  violent  et  qui  a  suivi 
pendant  plusieurs  années  avec  grande  confiance,  mais 
sans  résultat,  le  traitement  de  M.  Bonnier. 


Tarsorraphie  pour  ulcère  trophique  grave  de  la 
cornée.  —  M.  Terson  lit  une  note  concernant  un 
malade  qu’il  a  déjà  présenté  à  la  Société  le  21  Février 
dernier,  qui  était  atteint  du  syndrome  de  Basedow 
incomplet  (exophlalmie  double,  contracture  du  rele- 
veur  des  paupières  et  tachycardie  sans  hypertrophie 
thyroïdienne)  et  chez  lequel  une  large  suture  médiane 
des  paupières  dut  être  pratiquée  d’urgence  pour 
arrêter  l’ulcération  et  la  nécrose,  déjà  très  étendues, 
de  la  cornée  de  l'œil  droit.  Il  fait  ressortir  les  diffi¬ 
cultés  opératoires  exceptionnelles  créées  par  celte 
lésion  déjà  avancée  qui  faisait  craindre  à  chaque  ins¬ 
tant  la  perforation  de  la  cornée  au  cours  des  ipa- 

Le  résultat  de  la  tarsorrhaphie  à  été  très  utile  en 
arrêtant  nettement  les  accidents  oculaires  infectieux, 
taudis  que  l’usage  de  3  gr.  de  salicylate  de  soude  par 
jour  a  paru  modérer  à  l'autre  œil  la  contracture  du 
releveur  des  paupières  et  la  tachycardie.  M.  Terson 
"montre,  en  outre,  combien  la  tarsorraphie  partielle 


préventiéo  est  indiquée  dans  les  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique  grave. 

Mucocèle  lacrymale.  —  M.  Frenkel  apporte  une 
pièce  anatomique  et  un  dessin  représentant  ce  qu’on 
appelle  habituellement  une  tumeur  lacrymale  ou  mu¬ 
cocèle  lacrymale.  Cette  pièce  a  été  enjevée,  il  y  a 
quelques  jours,  à  un  homme  de  54  ans,  qui  était  por¬ 
teur  depuis  fort  longtemps  d’une  tumeur  de  l’angle 
interne.  La  tumeur  s’étant  enflammée  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  le  malade  vint  à  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  où  il  fut  opéré. 

L’intérêt  dn  cas  consiste  dans  ce  fait  que  le  sac 
lacrymal,  atteint  d’inflammation  chronique,  s’étant 
enkysté,  a  tout  l’aspect  d’une  grosseur  résistante  qui 
n’a  pu  être  vidée  par  compression  et  qui  a  conservé 
son  aspect  de  tumeur  pendant  toute  la  durée  de 
l'opéi'fftion.  Celte  tumeur  a  pu  être  énucléée  comme 
un  kyste,  et  c’est  seulement  au  moment  ofçl’on  a  sec¬ 
tionné  les  canalicules  lacrymaux  qu’on  a  vu  sourdre 
une  goutte  de  pus.  En  effet,  ce  mucocèle  était  sup¬ 
puré,  et,  malgré  cela,  ses  parois  ont  résisté  à  toutes 
les  manœuvres  opératoires.  La  surface  de  ce  sac 
épaissi  présentait  une  adventice  lamelieusc  sillonnée 
de  fins  vaisseaux  sanguins.  L'examen  histologique 
montrera  si,  à  cet  aspect  macroscopique  si  particu¬ 
lier,  correspondent'  ou  non  d’intéressantes  modifica¬ 
tions  de  structure.  [D’après  les  Archives  médicales  de. 
Toulouse,  l.  XX,  n°  16,  15  Août  1913.] 
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Influence  dn  jeune  sur  le  développement  du  thy¬ 
mus  de  Rana  fusca.  — •  M.  Dustin  démontre  que 
l’inanition  amène  des  perturbations  profondes  dans 
l'histogenèse  du  thymus.  Pendant  une  première 
période,  l’organisme  vit  aux  dépens  de  ses  réserves  ; 
ses  ébauches  thymiques  évoluent  normalement.  Sitôt 
que  les  effets  de  l’inanition  se  font  sentir,  le  thymus 
modifie  sa  structure;  il  abrège  et  condense  son  évo¬ 
lution;  les  petites  cellules  thymiques  apparaissent 
prématurément  pour  disparaître  rapidement  par 
pyeuose;  les  cellules  épithéliales  qui  u’onl  pas  eu  le 
temps  d’évoluer  cessent  de  se  diviser,  restent  inertes 
au  centre  du  thymus,  pour  finir  par  dégénérer,  si 
l’inanition  se  poursuit  trop  longtemps.  Ces  phéno¬ 
mènes  peuvent  servir  d’indications  relatives  aux 
fonctions  du  thymus. 

La  cutf-réaction  à  la  «  luétine  »  (Noguchi)  dans 
la  syphilis.  —  M.  Desneux  montre,  que  la  luétine  en 
injection  intradermique  ne  provoque  aucune  réaction 
eu  dehors  de  la  syphilis.  Les  individus  normaux  ou 
atteints  d'affections  les  plus  variées  y  sont  insen¬ 
sibles.  Les  syphilitiques- secondaires  ne  manifestent 
aucune  réaction  ;  d'autre  part,  les  syphilitiques  ter¬ 
tiaires,  porteurs  de  lésions  gommeuses  eu  activité, 
réagissent  presque  sans  exception.  Les  syphilis 
tertiaires  nerveuses  (méningo-myélites,  gommes 
cérébrales,  otc.)  s'opposent  sous  ce  rapport  au  tabes 
et  à  la  paralysie  générale  qui  donnent  toujours  des 
résultats  négatifs.  La  réaction  à  la  luétine  est  donc 
l’apanage  de  la  syphilis  tertiaire.  Son  existence,  pos¬ 
sible  même  avec  un  Wassermann  négatif,  peut  lui 
donner  une  valeur  diagnostique  importante  dans 
certains  cas  de  syphilis  viscérale. 

En  ce  qui  concerne  la  spécificité  du  produit,  celle- 
ci  ne  saurait  être  allirmée  actuellement,  mais  la 
valeur  de  la  réaction  ne  s'en  trouve  pas  affectée.  11  y 
a  ici  une  analogie  curieuse  avec  lu  réaction  de  Was¬ 
sermann  :  toutes  deux  sont  spécifiques  dans  leurs 
résultats,  mais  pas  nécessairement  dans  l’un  de  leurs 
principaux  éléments. 


Réunions  semi-mensuelles  de  la  Policlinique 
de  Bruxelles. 

H  Juillet  1913. 

Éclat  de  cuivre  intraoculaire.  —  M.  Van  Lint 

présente  un  morceau  de  cuivre,  de  forme  luncéolairc, 
qui  se  trouvait  dans  l’œil  droit  d’un  petit  garçon  de 
8  ans,  œil  qu’il  a  dû  «  énucléer  »  il  y  a  quelques  jours. 
Cet  éclat  de  cuivre  mesure  3  mm.  5  sur  5  mm.  et  pèse 
18  mmgr. 

Les  éclats  de  cuivre  constituentles  corps  étrangers 
1  les  plus  nuisibles  pour  l'œil.  Ils  amènent  une  des* 
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truction  beaucoup  plus  rapide  et  plus  profonde,  que 
les  éclats  de  fer.  De  plus,  ils  n’ont  pas,  comme  ces 
derniers,  la  propriété  d’être  attirés  par  l’aimant.  Il 
en  résulte  qu’ils  ne  bénéficient  pas  des  avantages  que 
l’on  obtient  de  l’emploi  de  l’électro-aimaut  dans  l'ex¬ 
traction  des  corps  étrangers  électromagnétiques. 

Dans  ces  derniers  temps,  cependant,  grâce  à  une 
localisation  exacte  des  corps  étrangers,  fournie  parla 
radiographie,  on  est  parvenu  souvent  à  enlever  le 
morceau  de  cuivre,  tout  en  conservant  le  globe  ocu¬ 
laire.  L’histoire  du  présent  cas  prouve  qu’il  n’en  est 
malheureusement  pas  toujours  ainsi. 

En  frappant  avec  un  marteau  sur  une  capsule  de 
cuivre,  un  éclat  de  ce  métal  pénétra  dans  l’œil,  à  la 
partie  inférieure  du  limbe.  Il  y  eut  de  l’enclavement 
irien,  de  la  cataracte  et  des  phénomènes  inilamma- 
loires  peu  intenses.  La  radiographie  localisa  le 
corps  étranger  dans  le  segment  inférieur  de  l’œil.  On 
fil  nue  tentative  d’extraction  en  pénétrant  avec  une 
pince,  par  la  plaie,  dans  le  globe  oculaire  :  elle  resta 
infructueuse.  Quelques  jours  après,  on  procéda  à  un 
nouvel  examen  radiographique;  le  corps  étranger- 
avait  émigré  à  la  partie  supérieure  du  globe  oculaire. 
On  dut  procéder  à  l’énucléation  et,  sur- la  pièce,  on 
put  se  rendre  compte  que  l’éclat  de  cuivre  se  trou¬ 
vait  dans  la  partie  supérieure  de  l'œil,  accolé  aux 
parois  oculaires,  dans  le  voisinage  du  corps  ciliaire. 

Il  est  probable  que  la  première  intervention  avait  eu 
pour  résultat  de  mobiliser  le  corps  étranger  et  de  le 
fixer  dans  un  autre  endroit. 

Deux  cas  de  tumeur  du  fond  de  l’orbite  opérés 
par  la  méthode  de  Krœnlein.  —  M.  Van  Lint  pré¬ 
sente  un  malade,  Agé  de  56  ans,  qui  a  été  opéré,  il  y 
a  huit  jours,  d’une  lumeitr  du  fond  de  l’orbite  droite, 
par  la  méthode  de  Krœnlein,  laquelle  consiste,  rap- 
pelons-le,  à  faire  une  résection  temporaire  de  la 
paroi  oxteéuc  de  l’orbite.  On  voit  actuellement  une 
cicatrice  curviligne,  à  convexité  antérieure,  dans  la 
région  temporale.  Le  globe  oculaire  est  mobile  dans 
tous  les  sens;  il  n’y  a  pas  de  diplopie  ;  l’acuité  vi¬ 
suelle  est  de  1  /4  ;  l’exophtalmie  est  de  2  mm.  par 
rapport  à  l’œil  gauche.  Avant  l’opération,  cette 
exophtalmie  était  de  8  mm.,  la  vision  de  1/10  et  il 
existait  de  la  diplopie.  A  l'intervention,  on  trouva 
derrière  le  globe  oculaire,  une  grosse  tumeur  piri- 
forme,  encapsulée,  à  pédicule  inséré  au  fond  de 
l’orbite.  L’examen  microscopique  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d'un  fibrosarcome. 

11  y  a  un  mois,  M.  Yan  Lint  a  opéré  nue  tumeur 
du  fond  de  l’orbite,  par  le  même  procédé,  chez  une 
malade  de  52  ans,  chez  qui  l’évolution  lente  et  l’enva¬ 
hissement  complet  du  fond  de  l’orbite  avait  amené 
l’atrophie  du  nerf  optique  et  une  exophtalmie  totale. 
Cette  tumeur  fut  enlevée  par  morcellement.  11  s’a¬ 
gissait  d’un  endothéliome. 

Dans  les  deux  cas,  le  pronostic  est  mauvais  :  dans 
le  premier  cas,  à  cause  de  la  nature  de  la  tumeur; 
dans  le  second  cas,  à  cause  de  l'envahissement  diffus 
du  fond  de  l’orbite. 

A  propos  de  ces  deux  malades,  l’auteur  insiste  sur 
les  avantages  de  la  méthode  de  Krœnlein,  qui  est 
certainement  le  mode  opératoire  qui  donne  le  plus 
de  jour  dans  l’extirpation  des  tumeurs  du  fond  de 
l’orbite,  lorsqu’on  désire  conserver  le  globe  ocu¬ 
laire.  Elle  est  d’une  exécution  très  facile  ;  au  moyeu 
de  la  gouge  et  du  maillet,  les  os  se  sectionnent  très 
aisément.  La  scie  circulaire  électrique  est  inutile  et 
est  d’un  maniement  plus  délicat.  11  faut  avoir  soin  de 
ue  pas  laisser  d’esquille  osseuse.  La  cicatrisation  se 
fait  avec  une  extrême  rapidité. 

A 

ALLEMAGNE 

Société  de  Chirurgie  de  Breslau. 

21  Juillet  1913. 

Résection  de  la  racine  du  vague  au  niveau  de  la  • 
moelle  allongée.  —  M.  Küttner  rappelle  que  Fürster 
distingue  deux  formes' cliniques  différentes  de  crises 
gastriques  tabétiques  :  l’une  qui  est  caractérisée  pai¬ 
lles  coliques  douloureuses,  de  l’hyperesthésie  extrême 
de  la  peau  du  ventre,  des  lombes  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax,  de  l’exagération  du  réflexe  abdomi¬ 
nal,  enfin  des  vomissements  et  de  l’hypersécrétion  ; 
l’autre,  qui  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène  d’ex¬ 
citation  appréciable,  mais  seulement  de  nausées  très 
pénibles.  Contre  la  première  variété  de  crises,  c'est 
A  la  radicotomie  de  Fürster  qu’il  convient  de  recourir  ; 
contre  la  deuxième  variété,  il  faut  intervenir  sur  le 
nerf  vague ,  mais  au  niveau  de  sa  racine,  entre  la 
moelle  allongée  et  le  ganglion  jugulaire,  là  où  siège 
le  processus  tabétique. 


|  M.  Küttner  a  étudié  cette  opération  sur  le  cadavre, 
en  collaboration  avec  Fürster,  puis  il  l’a  appliquée  à 
un  malade  de  39  ans  qui  éprouvait  des  nausées  terri¬ 
bles,  insupportables,  au  point  qu’il  parlait  de  se  sui¬ 
cider  si  on  ne  le  soumettait  pas  à  l’opération  en  ques¬ 
tion  dont  il  avait  entendu  parler  ;  il  se  dissimulait, 
d’ailleurs,  si  peu  la  gravité  de  cette  opération  qu’il 
avait  réglé  d’avauce  son  convoi  funèbre.  On  décida  de 
procéder  d’abord  à  la  seule  résection  du  nerf  vague 
du  côté  gauche.  L’opération  fut  exécutée  eu  deux 
temps,  à  onze  jours  d’intervalle.  Dans  la  première 
séance,  le  A  Janvier  1913,  on  procéda  à  la  mise  à  nu 
de  la  fosse  crânienne  postérieure'gauche,  par  une  cra¬ 
niectomie  définitive,  allant  de  l’apophyse  mastoïde 
jusqu’au  delà  de  la  ligne  médiane.  Daus  la  seconde 
séance,  le  15  Janvier,  ou  tailla  un  volet  dure-méyien 
à  base  médiane  située  au  delà  du  sinus  occipital  qui 
fut  lié.  L’hémisphère  cérébelleux  gauche  fut  forte¬ 
ment  déplacé,  à  l’aide  d’une  spatule,  jusqu’au  delà  de 
la  ligne  médiaue  et  on  eut  alors  un  grand  jour  sur  les 
racines  des  nerfs  crâniens.  Malgré  l’abondante  mousse 
sanglante  produite  par  le  sang  pénétrant  à  chaque 
inspiration  dans  le  canal  rachidien,  il  l’ut  aisé,  en  s’ai¬ 
dant  d’un  éclairage  artificiel,  d’isoler  le  nerf  vague  à 
sa  sortie  de  la  moelle  allongée,  de  séparer  sa  racine 
motrice  de  sa  racine  sensitive  et  de  réséquer  cette 
dernière,  ce  qui  n’entraîna  d’ailleurs  aucun  effet  im¬ 
médiat  sur  le  pouls  ni  sur  la  respiration. 

Les  suites  opératoires  furent  d’abord  simples  et 
afébriles  ;  mais,  au  seizième  jour,  il  se  fit  une  fistule 
à  liquide  céplïtdo-rachidien  qui,  malgré  toutes  les 
précautions,  s’infecta  et  entraîna  une  méningite  pu¬ 
rulente  et  la  mort  du  malade  six  semaines  après  la 
première  opération. 

Cette  observation  prouve  tout  au  moins  que  la 
résection  intracrânienne  du  nerf  vague  n’ofl're  pas  de 
difficultés  techniques  trop  considérables  et  que  la  ré¬ 
section  delà  racine  du  vague  gauche  n'entraîne  aucun 
trouble  fonctionnel.  Mais  cette  résection  unilatérale 
s’est  montrée,  au  point  de  vue  thérapeutique,  insuffi¬ 
sante,  car,  pendant  su  courte  survie,  l’opéré  accusa 
encore  une  crise.  Il  est  vrai  qu’elle  fut  beaucoup 
moins  marquée  que  les  précédentes,  bieu  qu’elle  eut 
coïncidé  avec  le  début  de  la  méningite,  laquelle  l'avait 
d'ailleurs  probablement  provoquée. 

Utilisation  de  l’omoplate  pour  les  cranioplasties. 
—  M.  Küttner  a  eu  recours  à  la  cranioplaslie  à  la 
llüpke  (utilisation  de  l’omoplate  enveloppée  de  son 
périoste)  dans  3  cas  d’épilepsie  par  perte  de  subs- 

cernait  une  fillette  de  12  ans  jirésentant  de  la 
poreucéphalie  avec  une  énorme  méningocèle  fausse 
traumatique  survenue  après  rupture  *du  cerveau  à 
l’Age  de  4  mois.  Les  cranioplasties  ont  donné  de  bons 
résultats;  néanmoins,  M.  Küttner  considère  la 
résection  de  l’omoplate  comme  une  intervention 
sérieuse  :  chez  ses  trois  opérés,  il  a  fallu  un  temps 
assez  long  avant  que  la  fonction  du  membre  ne  fut 
redevenue  à  peu  près  normale. 

M.  Küttner  présente  un  autre  cas  de  méningocèle 
fausse  traumatique,  chez  un  petit  enfant  de  2  ans.  La 
perte  de  substance  occupait  le  plafond  de  l’orbite  et 
il  existait  une  cxophlalmie  très  marquée.  Dans  ce 

quait  avec  le  ventricule  '  cérébral.  Extirpation  du 
kyste,  fermeture  ds  la  brèche  osseuse  à  l’aide  d’un 
segment  de  tibia  dont  le  périoste  fut  tourné  vers  la 
cavité  crânienne  aux  lieu  et  place  de  la  dure-mère  ; 
suites  opératoires  compliquées  par  un  écoulement 
prolongé  de  liquidé  céphalo-rachidien;  finalement, 
guérison  complète. 

Cholélithiase  chez  les  jeunes  filles.  ■ — M.  Küttner, 
sur  205  cas  de  lithiase  biliaire  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  traiter  de  1907  à  1913,  n’en  a  observé  que  3  chez 
des  jeunes  filles  Agées  respectivement  de  17,  21  et 
23  ans.  Les  3  malades  appartenaient  à  la  meilleure 
classe  sociale.  L’affection  s’était  déclarée  chez  la 
première  à  l’Age  de  15  ans,  chez  les  2  autres  à  l’Age  de 
19  ans.  Les  jeunes  femmes,  vers  la  vingtième  année, 
.sont  plus  fréquemment  atteintes  de  cholélithiase,  sur¬ 
tout  à  la  suite  d’une  grossesse  ou  de  l’accouchement. 
Dans  les  trois  cas,  le  diagnostic  resta  longtemps  en 
suspens,  hésitant  entre  une  affection  du  rein  ou  de 
l’estomac,  d’autant  plus  qu’il  n’existait  pas  d’ictère. 
Les  constatations  opératoires  furent  exactement  les 
mêmes  dans  les  trois  cas  ;  gros  calcul  enclavé  dans 
le  cyslique,  hydropisie  modérée  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire  qui  ne  dépassait  le  rebord  hépatique  que  dans 

Kystes  des  os.  —  M.  Küttner  commuuique  deux 
cas  intéressants  de  kystes  des  os. 

I  Lefpremier  concerne  des  kystes  multiples  de  l’ex¬ 


trémité  supérieure  du  fémur  chez  une  femme/  de 
51  ans,  A  la  radiographie,  on  constatait  des  zones 
claires  et  un  élargissement  de  toute  la  région  tro- 
chantérienne.  Résection  de. toute  la  partie  malade  de 
l’os  y  compris  la  tête  fémorale.  A  défaut  d'un  seg¬ 
ment  prqlevé  sur  un  cadavre  frais,  on  eut  recours 
à  une  prothèse  avec  un  segment  de  squelette  anato¬ 
mique  préalablement  bouilli  et  fixé  avec  des  chevilles 
d’ivoire.  Guérison  parfaite  :  au  bout  de  six  semaines 
la  malade  pouvait  «  trotter  »  avec  son  appareil  plâtré. 

Le  deuxième  cas  a  trait  à  un  enfant  de  11  ans  qui 
s’était  fracturé  l’humérus  dans  un  choc  léger.  A  la  ra¬ 
diographie,  on  constata  l’existence  d’un  vaste  kyste 
dans  la  moitié  supérieure  de  l’humérus.  Pour  ménager 
le  cartilage  épiphysaire,  on  renonça  à  pratiquer  la 
résection  de  la  portion  d’os  malade.  On  se  contenta 
donc  de  trépaner  les  kystes  et  de  les  cureller  soi¬ 
gneusement,  puis,  pour  soutenir  la  coque  osseuse 
très  amincie,  ou  y  enfonça  à  coup  de  maillet  une  forte 
tige  d’ivoire.  Celle-ci  fut  parfaitement  tolérée  et  la 
guérison  se  fit  avec  conservation  de  la  fonction  du 
piembre.  Histologiquement,  il  s’agissait  d’une  ostéite 
fibreuse. 

Infractus  hémorragique  étendu  de  la  langue  dans 
un  cas  de  maladie  de  Werlhof.  —  M.  Küttner  relate 
l’observation  d'un  homme  de  58  ans,  autrefois  tou¬ 
jours  bien  portant,  qui  présenta  subitement  un  gon¬ 
flement  de  plus  en  plus  considérable  de  la  langue,  au 
point  que  la  situation  finit  par  devenir  inquiétante. 
Au  moment  de  l’admission  à  la  clinique,  il  existait 
des  hémorragies  sous-cutanées  au  fiiveau  des  jambes, 
des  conjonctives,  ainsi  que  des  hématuries  d’origine 
vésicale.  La  langue,  extrêmement  hypertrophiée, 
faisait  saillie  hors  de  la  bouche  sous  forme  d’une 
masse  brun-noiràtre ,  immobile,  saignante.  Il  y 
avait  une  dysphagie  très  marquée,  mais  la  dyspnée 
était  modérée.  Une  ponction  veineuse,  faite  dans 
le  but  de  prélever  du  sang  en  vue  d’une  inoculation 
au  singe,  fut  suivie  aussitôt  de  l’apparition  d’hémor¬ 
ragies  sous-cutanées  punctiformes  dans  toute  l’éten¬ 
due  du  bras,  exactement  jusqu’au  point  d’application 
de  la  bande  élastique.  Injection  de  gélatine,  lave¬ 
ments  de  sérum  salé;  deux  jours  après,  tous  les 
symptômes  avaient  disparu  :  le  sang  extravasé  daus 
la  langue  s’épandail  peu  à  peu  au  niveau  du  cou. 

—  M.  Partsch  a  vu  un  cas  analogue  d’infarctus 
hémorragique  delà  langue  chez  un  diabétique,  qui  se 
termina  par  la  gangrène  de  la  langue  et  la  mort  du 
malade.  [D’après  Zentralblatt  fur  Chirurgie,  t.  XL, 
n°  38,  20  Septembre  1913,  p.  1486  et  suiv.] 


ANALYSES 


A.  Cantonnet.  Les  paralysies  oculaires  des 
artério-scléreux.  ( Journal  de  Médecine  et  de  Chi¬ 
rurgie  pratiques,  1913,  25  Avril,  page  289  à  292).  — 
Ces  paralysies  sont  d’une  assez  grande  fréquence  : 
les  muscles  intrinsèques  dn  globe  ne  sont  qu’excep- 
lionnellemenl  touchés.  Il  s’agit  presque  toujours  de 
paralysie  des  muscles  extrinsèques. 

Elles  peuvent  être  constatées  à  la  suite  d'ictus, 
s'accompagnant  ou  non  d’autres  paralysies,  mais  le 
plus  souvent  elles  surviennent  sans  perte  de  connais¬ 
sance,  soit  au  moment  d’uu  effort,  soit  en  l’absence 
même  de  tout  efiort. 

S’il  y  a  paralysie  du  releveur  palpébral,  le  malade 
présente  une  chute  partielle  ou  complète  de  la  pau¬ 
pière,  avec  élévation  du  sourcil  correspondant  par 
contraction  du  muscle  frontal. 

Y  a-t-il  paralysie  d’un  ou  plusieurs  muscles  oculo- 
moteurs,  le  globe  se  dévie,  l’image  d’un  objet  ne 
frappe  plus  le  même  point  de  la  rétine  que  dans  l'œil 
opposé  et  le  malade  voit  double,  il  y  a  diplopie. 

Le  malade  accuse  rarement  cette  diplopie  de  lui- 
même.  Aussi  faut-il  toujours  songer  aux  paralysies 
oculo-motrices  chez  les  gens  qui  disent  voir  trouble, 
avoir  des  vertiges,  voir  mal  à  certains  moments  seu¬ 
lement  ou  dans  certaines  directions. 

On  confirmera  le  diagnostic  en  mettant  en  évidence 
la  diplopie  à  l’aide  du  verre  rouge. 

Ces  paralysies  sont  dues  presque  toujours  à  des 
lésions  des  noyaux  au  nive.au  de  la  région  pédonculo- 
protubérantielle.  Elles  sont  en  général  peu  accen¬ 
tuées  et  vont  le  plus  souvent  vers  la  guérison. 

Le  traitement  local  consiste  à  supprimer  la  diplo¬ 
pie,  en  prescrivant  le  port  de  lunettes  à  verres  ronds 
et  larges,  dont  un  des  verres  (celui  qui  correspond  à 
l’œil  dont  un  muscle  est  paralysé)  sera  dépoli.  Ainsi 
sera  réalisée  une  vision  nette  monoculaire. 

G.  Faukf.-Bkaui.ieu. 
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LÉSIONS  THYROÏDIENNES 

DANS  LE  RHUMATISME  CHRONIQUE 

Par  MM. 

Ch.  AUBERTIN  A.  PASCANO 

Médecin  des  hôpitaux.  Externe  des  hôpitaux'. 


La  théorie  qui  attribue  certains  cas  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  à  l’insuffisance  thyroïdienne 
s’appuie  surtout  sur  des  faits  cliniques.  Les  uns 
ont  une  valeur  médiocre  :  tels  sont  ces  cas  de 
rhumatisme  chronique  chez  des  sujets  frileux  ou 
chauves  et  considérés,  de  ce  chef,  comme  en  état 
d’insuffisance  thyroïdienne.  D’autres  sont  fort 
intéressants  :  ce  sont  les  cas,  déjà  très  nombreux, 
de  rhumatisme  chronique  nettement  améliorés 
par  le  traitement  thyroïdien  (L.  Lévi  et  II.  de 
Rothschild);1 2  ce  sont  aussi  les  faits  de  myxœdèmc 
et  de  rhumatisme  chronique  combinés  :  dans  ces 
cas,  on  a  pu  voir  l’opothérapie  thyroïdienne  amé¬ 
liorer  à  la  fois  l’état  myxœdéniateux  et  l’état  rhu¬ 
matismal,  mais  il  est  arrivé  aussi,  il  ne  faut  pas 
l’oublier,  que  le  traitement  a  agi  sur  les  symp¬ 
tômes  myxœdémateux  sans  influencer  le  rhuma¬ 
tisme  (Verhoogen).  Enfin,  certains  cas  semblent 
avoir  la  valeur  d’une  véritable  expérience  : 
telle  l’observation  d’Acchiote  (radiothérapie  au 
niveau  de  la  région  cervicale  pour  hypertri- 
chose;  à  la  suite  de  la  radiothérapie,  atrophie 
thyroïdienne;  puis  rhumatisme  chronique, 
puis  myxœdème,  l’un  et  l’autre  améliorés  par 
l’opothérapie  thyroïdienne)  ;  telle  aussi  l’obser¬ 
vation  de  P.  Ménard  (rhumatisme  chronique 
déformant  avec  insuffisance  thyroïdienne  : 
guérison  du  rhumatisme  coïncidant  avec  l’ap¬ 
parition  du  syndrome  de  Basedow). 

Quant  aux  observations  anatomo-cliniques 
lavorables  à  cette  thèse,  elles  sont  encore  assez 
rares.  Dans  le  fait  de  Sergent  (atrophie  thyroï¬ 
dienne  dans  un  cas  de  psoriasis  arthropathique 
terminé  par  myxœdème  fruste),  la  présence  des 
lésions  thyroïdiennes  s’explique  suffisamment 
puisqu’il  y  avait  réellement  myxœdème.  Sou¬ 
ques”  a  publié  deux  cas,  l’un  concernant  un 
homme  de  46  ans,  avec  atrophie  du  corps 
thyroïde  (17  gr.),  sclérose  légère  périvésicu- 
laire,  augmentation  des  petites  vésicules  et 
substance  colloïde  appauvrie,  l’autre  qui  est 
celui  d’une  femme  de  66  ans  et  dans  lequel  le 
corps  thyroïde  présentait  les  mêmes  lésions 
des  vésicules,  mais  avec  infiltration  leucocytaire 
diffuse.  Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer 
que  dans  ces  deux  cas  la  mort  était  due  à  la  tu  - 
berculose  pulmonaire,  et  l’on  sait  combien  sont 
fréquentes  les  lésions  thyroïdiennes,  et  particu¬ 
lièrement:  les  lésions  de  sclérose,  chez  les  tuber¬ 
culeux  (Roger  et  Garnier).  Parhon  et  Goldstein3 4 
ont  étudié  deux  cas  :  dans  l’un,  il  y  avait  sclérose 
nette  avec  bandes  fibreuses  isolant  presque  tous 
les  follicules  (malade  mort  de  tuberculose);  dans 
l’autre,  il  y  avait  une  sclérose  moins  nette,  mais 
des  altérations  des  follicules  qui  étaient  pour  la 
plupart  petits  et  contenaient  une  substance  col¬ 
loïde  prenant  fortement  l’hématéine.  Parhon*  a  eu 
depuis  l’occasion  d’étudier  deux  autres  cas  :  dans 
l’un,  le  corps  thyroïde  ne  présentait  aucune  lé¬ 
sion;  dans  l’autre,  il  présentait  de  la  dilatation 
des  follicules  avec  formations  kystiques,  une 
sclérose  avancée,  des  altérations  vasculaires,  une 
surcharge  graisseuse  des  cellules  :  il  existait, 
'd’ailleurs,  des  lésions  dans  les  autres  glandes 
closes  et  dans  les  reins. 

*** 

Il  ne  saurait  être  question  de  soutenir  que,  dans 
le  rhumatisme  chronique,  les  lésions  du  corps 
thyroïde  sont  constantes,  —  puisqu’elles  ont 


1.  Travail  du  laboratoire  du  Professeur  Pierre  Marie. 

2.  Soc.  mcd.  des  116p.  10  et  24  Juillet  1908. 

3.  Revue  neurologique,  1900,  p.  863. 

4.  Revue  neurologique,  1909,  p.  1071.  Soc.  des  Se.  Méd. 
de  Bucarest,  3  Nov.  1909. 


manqué  dans  un  cas  sur  six  déjà  publiés,  —  et 
qu’elles  sont  spéciales  à  cette  affection,— puisque, 
dans  les  cas  publiés,  elles  ont  des  caractères  que 
l’on  peut  retrouver  dans  d’autrës  affections. 
Aussi  bien  personne  n’a  prétendu  que  tous  les 
rhumatismes  chroniques  étaient  en  rapport  avec 
l’insuffisance  thyroïdienne.  Mais,  cependant,  il  y 
a  peut-être  intérêt  à  rechercher  l’existence  et  sur¬ 
tout  la  valeur  de  ces  lésions  :  malheureusement, 
l’interprétation  pathogénique  en  est  délicate,  car, 
le  plus  souvent,  il  s’agit  de  sujets  très  âgés,  et  l’on 
sait  que,  chez  les  vieillards,  les  altérations  du 
corps  thyroïde  sont  fréquentes.  C’est  pourquoi, 
cfans  les  cinq  observations  que- nous  avons  re¬ 
cueillies,  nous  attacherons  surtout  de  l’importance 
à  la  première,  parce  qu’elle  concerne  un  sujet 
dont  l’observation  clinique  a  pu  être  précisée,  et 
à  l’autopsie  duquel,  examinant  sans  parti  pris 
tous  les  organes,  nous  avons  trouvé  dans  le  corps 
thyoïde,  et  seulement  dans  le  corps  thyroïde,  des 
lésions  très  marquées  et  très  anciennes,  aux¬ 
quelles  on  peut,  semble-t-il,  accorder  une  cer¬ 
taine  importance  pathogénique '. 

I.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  atteinte  de 
rhumatisme  chronique  très  marqué  avec  déformations 
de  toutes  les  jointures,  surtout  des  coudes  (déviation 


de  l’axe  de  l’avant-bras),  des  doigts  et  des  orteils,  et 
gros  craquemonts  articulaires.  La  malade  ne  peut 
marcher  qu’avec  des  béquilles,  car  les  genoux  el  les 
pieds  sont  pris  également.  Ce  rhumatisme  dé¬ 
formant  a  succédé  à  des  attaques  répétées  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  (la  première  à 
20  ans,  la  seconde  à  29  ans,  la  troisième  à 
32  ans,  la  quatrième  à  41  ans).  Elle  entre  à 
l’hôpital  pour  une  nouvelle  crise  subaiguë,  puis 
elle  présente  de  l’œdème  malléolaire,  de  l’ary¬ 
thmie  avec  souffle  systolique  mitral,  enfin,  de 
l'asystolie  franche.  Elle  succombe  à  cette  crise 
d’asystolie  aggravée  par  un  gros  infarctus  pul¬ 
monaire.  Elle  n’avait  jamais  présenté  ni  aug¬ 
mentation  de  volume  du  corps  thyroïde  ni 
symptômes  appréciables  de  myxœdème. 

A  l’autopsie,' lésions  dé  stase  du  coté  du  foie 
et  des  reins,  infarctus  pulmonaire,  cœur  flasque 
et  dégénéré,  myocardite  chronique  avec  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  de  la  fibre  musculaire, 
pas  d’insuffisance  mitrale  organique. 

Histologiquement,  le  foie,  les  reins,  les  pou¬ 
mons,  les  surrénales  présentent  des  altérations 
de  congestion  passive  sans  sclérose. 

Seule,  la  glande  thyroïde  présente  des  lésions 
anciennes  et  ces  lésions  sont  très  intenses.  H 
existe  une  sclérose  considérable  rappelant, 
moins  marqué,  celle  que  l’on  voit  dans  le  myxœ¬ 
dème  congénital  :  cette  sclérose,  très  pauvre  en 
cellules  rondes,  est  du  type  fibreux  cicatriciel; 
elle  s’accompagne  de  grosses  lésions  vasculaires.  Les  j 
vésicules  sont,  en  grande  partie,  étouffées.  Beaucoup 
sont  un  peu  kystiques  avec  épithélium  très  aplati  et 


1.  Aubertin.  Lésions  du  corps  thyroïdc'dans  un  cas'de 
rhumatisme  chronique.  Soc.  de  Neurologie,  26  Juin  1913. 1 


substance  colloïde  colorée  en  violacé  par  l'hématéine- 
éosine.  En  quelques  points,  il  y  a  de  petits  acini  comme 
on  en  voit  dans  les  corps  thyroïdes  très  sclérosés, 
mais  on  ne  voit  nulle  part  d!épithélium  à  cellules 
hautes.  Enfin,  dans  le  lobe  droit,  existe  un  petit  adé¬ 
nome  du  type  fœtal  à  cellules  sombres  et  à  petits  acini. 

En  somme,  dans  ce  cas  de  rhumatisme  défor¬ 
mant  consécutif  à  des  attaques  répétées  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  la  glande  thyroïde  pré¬ 
sentait  des  altérations  scléreuses  du  type  cicatri¬ 
ciel,  avec  signes  manifestes  d’hypofonctionnement 
glandulaire.  Ces  lésions  acquièrent  de  l’impor¬ 
tance  à  cause  de  l’âge  peu  avancé  de  la  malade  et 
à  cause  de  ce  fait  que  les  autres  organes  étaient 
indemnes. 

L’observation  peut,  d’ailleurs,  être  interprétée 
de  plusieurs  manières  : 

Ou  bien  il  y  a  coïncidence  fortuite  d’une  lé¬ 
sion  banale  de  la  thyroïde  avec  un  rhumatisme 
chronique  :  nous  ne  le  croyons  pas,  car,  à  ce 
degré,  la  sclérose  atrophique  de  la  thyroïde  est 
extrêmement  rare,  en  dehors  du  myxœdème 
franc  ou  fruste  ; 

Ou  bien  il  y  a  rapport  de  cause  à  effet,  entre 
l’hypofonctionnement  thyroïdien  et  les  déforma¬ 
tions  articulaires  :  ces  déformations,  qui  sont  si 
rares  à  la  suite  du  rhumatisme  franc,  ne  se  ver¬ 
raient  peut-être  que  dans  les  cas  où  il  y  a  eu 
une  thyroïdite  rhumatismale  assez  intense  pour 
léser  définitivement  la  glande; 

Ou  bien  la  sclérose  thyroïdienne  et  le  rhuma¬ 
tisme  déformant  sont  les  deux  effets  parallèles 
et  associés  d’une  même  cause,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  mais  ne  sont  pas  conditionnés 
l’un  par  l’autre. 


Nos  quatre  autres  observations  ont  moins  de 
valeur  :  d’abord  parce  qu’il  s’agit  de  sujets 
arrivés  à  un  âge  où  les  lésions  thyroïdiennes 
sont  assez  fréquentes  et,  par  conséquent,  d’in¬ 
terprétation  pathogénique  délicate;  ensuite 
parce  que  la  nature  du  rhumatisme  chronique 
n’a  pu  être  précisée  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  (rhumatisme  d’infection  ou  rhumatisme 
dit  trophonévrotique)  ;  or,  cette  distinction 
clinique  a  peut-être,  en  l’espèce,  une  très 
grande  importance. 

11. —  L...,  68  ans.  Rhumatisme  déformant  extrê¬ 
mement  marqué,  ayant  débuté  six  ans  auparavant. 
I  C’est  un  rhumatisme  ankylosant  plutôt  que  noueux, 
|  atteignant  les  mains,  les  coudes,  les  épaules  el  les 


Le  corps  thyroïde  présente  une  sclérose  notable, 
mais  beaucoup  moins  marquée  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent.  De  grandes  bandes  de  tissu  fibreux,  très 
dense,  avec  collagène  très  abondant  etVares  noyaux 
aplatis,  parcourent  la  glande  en  tous  sens.  Les  vais¬ 
seaux  sont  sclérosés.  Dans  ce  tissu  fibreux,  il  per- 


Figure  2. 
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siste  des  restes  de  vésicules,  mais  atrophiées,  remar¬ 
quablement  aplaties,  presque  transformées  en  fentes 
linéaires.  .Leur  épithélium  est  soit  cubique,  soit  oom- 
plètement  plat;  elles  contiennent  de  la  colloïde  ré¬ 
tractile. 

,  En  dehors  des  régions  scléreuses,  les  vésicules 
sont  souvent  augmentées  de  volume  et  fréquemment 
allongées  :  entre  ces  grandes  vésicules  se  voient  de 
toutes  petites  vésicules  et  des  amas  cellulaires  pleins 
rappelant  l’aspect  foetal-  Enfiu,  en  de  nombreux  en¬ 
droits,  le  stroma  a  subi  la  dégénérescence  hyaline, 
presque  myxoïde. 

M.  Léri  a  bien  voulu  nous  communiquer  l’examen 
histologique  des  autres  organes  ;  en  dehors  des  reins 
qui  étaient  sclérosés,  les  principaux  viscères  ne  pré¬ 
sentaient  pas  de  lésions  anciennes. 

III.  — -  C...,  85  ans;  rhumatisme  chronique  :  mem¬ 
bres  supérieurs  avec  déformations  marquées  (en 
flexion )  ;  aux  membres  inférieurs  le  rhumatisme  pré¬ 
domine  aux  genoux  (gros  craquements  articulaires); 
de  plus,  ludlux  valgus  des  deux  côtés  et  fracture 
ancienne  du  col  du  fémur.  Tremblement  sénile  ;  ré- 

Arythmle  :  premier  bruit  soufflant  (d’insuffisance 
fonctionnelle  comme  l'a  montré  l’autopsie)  ;  pas  d’al¬ 
bumine.  Mort  de  pneumonie. 

Le  corps  thyroïde  présente  uuo  sclérose  plus  mar¬ 
quée  que  dans  le  cas  précédent,  presque  aussi  mar¬ 
quée  quu  daus  la  premier  cas,  eu  forme  de  bandes 
irrégulièrement  distribuées.  En  de  nombreux  points, 
celle  sclérose  est  véritablement  dissociante,  entou¬ 
rant  chaque  vésicule  d’un  anneau  de  tissu  conjonctif 
moyennement  épais,  de  sorte  qu’eu  ces  régions 
les  vésicules  sont  isolées  les  unes  des  autres.  Sclé¬ 
rose  vasculaire  énorme  aboutissant  à  l’endartérile 
oblitérante  en  de  nombreux  points. 

Dans  les  endroits  épargnés  par  la  sclérose,  il 
existe  de  vrais  adénomes  colloïdes  à  larges  kystes  ta¬ 
pissés  d’un  épithélium  plat  et  remplis  complètement 
d'une  substance  colloïde  fendillée  comme  daus  les 
goitres  kystiques.  Dan»  les  endroits  scléreux,  les 
vésicules  sont  petites,  à  épithélium  plat  et  à  subs¬ 
tance  colloïde  colorée  en  violet  par  l’bématéine.  Il  y  , 
a  extrêmement  peu  de  petites  vésicules  ou  d’amas 
pleins  du  type  fœtal. 

IV.  - —  P _  86  uns.  Rhumatisme  déformant  com¬ 

pliqué  de  déformations  osseuses  (grosse  cyphose, 
légère  scoliose,  clavicule  en  S,  os  iliaques  évasés, 
épaississement  du  tibia  et  surtout  du  péroné  droits, 
qui  sont  rendes  en  massue  à  leur  extrémité  infé¬ 
rieure).  Signe  de  Babinski  sans  paralysie  ;  tendance 

.  au  galop.  Mort  de  bronchopneumonie. 

Le  corps  thyroïde  présente  une  sclérose  d’intensité 
moyenne  divisant  la  glunde  en  lobes  séparés;  dans  ce 
tissu  scléreux,  les  vaisseaux  sont  altérés  ol  parfois 
oblitérés.  Des  zones  entières  de  tissu  conjonctif  sont 
infiltrées  de  petites  cellules  rondes  formant  des  amas 
irréguliers,  très  étendus  et  différents  des  follicules 
lymphoïdes  que  l’on  rencontre  dans  le  corps  thyroïde 
des  basedowiens. 

Dans  certaines  régions,  les  vésicules  sont  dilatées 
comme  dans  los  goitres  colloïdes,  et  remplies  d’une 
substance  colloïde  très  abondante,  mais  normale. 

Tm  d'autres  endroits,  qui  sont  les  plus  étendus,  le 
corps  thyroïde  a  l’aspect  du  goitre  ft  stroma  hyalin  ; 
ce  strotnn  hyalin  est  très  étendu  et  forme  de  grands 
lace  d’un  tisau  anhlsto,  mucoïde,  au  milieu  desquels 
se  détachent  dos  vésicules  peu  nombreuses  et,  d'ail¬ 
leurs,  remplies  d'une  colloïde  normale, 

V,  —  P,,,,  81  ans.  Rhumatisme  déformant  des 
doigts.  Cypho-scoHose  à  convexité  gauche,  thorax 
saillant.  Mort  de  brouchopneuraonle. 

Scléroae  périvasculaire  assez  marquée,  Los  vési¬ 
cules  sont  soit  normales,  soit  petites;  pas  d'aspects 
kystiques,  Leur  épithélium  est  soit  cubique,  soit 
aplati;  la  substance  colloïde  est  abondante,  non 
rétractile  et  très  souvent  hématéinophile.  Bref,  lé¬ 
sions  peu  marquées, 

En  somme,  sur  cinq  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique,  nous  trouvons  quatre  fois  des  lésions  mar¬ 
quées  de  la  thyroïde;  elles  ne  sont  légères  que 
dans  un  cas  où  le  rhumatisme  était  peu  prononcé 
et  localisé  aux  mains,  Ces  lésions  sont  d'intensité 
différente,  mais  leurs  caractères  essentiels  sont 
les  mêmes,  ce  sont  : 

Sclérose  plus  on  moins  notable,  avec  grosses 
lésions  vasculaires; 


Aplatissement  de  l’épithélium  dans  lin  grand 
nombre  de  vésicules; 

Basophilie  de  la  colloïde  en  de  nombreuses 
vésicules; 

Dégénérescence  kystique  de  la  glande  lui  don¬ 
nant,  en  de  nombreux  points,  l'aspect  du  goitre 
colloïde  ; 

Or,  dans  les  quelques  faits  déjà  publiés  par 
Parhon,  Souques,  Sergent,  nous  retrouvons  les 
mômes  caractères  généraux,  en  particulier  la 
sclérose,  la  dégénérescence  kystique,  la  baso¬ 
philie  de  la  colloïde.  Il  semble  donc,  que  ces  alté¬ 
rations  soient  très  fréquentes  chez,  les  malades 
atteints  de  rhumatisme  chronique.  Il  reslo  à  envi¬ 
sager  quelle,  est  la  signification  fonctionnelle  de 
ces  lésions,  quelle  est  leur  valeur,  et  pourquoi 
elles  ne  sont  pas  constantes  dans  le  rhumatisme 
chronique  : 

1°  Leur  signification  fonctionnelle  est  manifes¬ 
tement  celle  de  l’hypothyroïdie  :  elles  rappellent, 
en  effet,  —  en  beaucoup  moins  accentué, —  celles 
que  l’on  retrouve  dans  le  iriyxmdème  congénital 
(Roussy  et  Glunet).  En  tout  cas,  dans  de  tels 
corps  thyroïdes,  les  vésicules  normales  sont  très 
diminuées  de  nombre  du  fait  de  la  sclérose  et  de 
la  dégénérescence  kystique  d’une  partie  de  la 
glande,  et  du  grand  nombre  de  vésicules  à  épi¬ 
thélium  plat  et  it  colloïde  basophile  ; 

2“  Quelle  est  leur  valeur,  et  no  s'agit-il  pas  là  de 
lésion»  absolument  banales  i1  Nous  avons  examiné 
à  ce  point  de  vue  une  centaine  do  corps  thyroïdes 
provenant  de  notre  collection  et  de  (telle  de  nos 
amis  Roussy  et  Glunet  et  appartenant  à  des  eus 
pathologiques  divers.  A  vrai  dire,  nous  avons 
rencontré  plusieurs  fois  des  lésions  de  môme 
ordre  :  il  s’agissait  alors  presque  toujours  soit 
de  tuberculeux,  soit  de  brightiques,  Elles  nous 
ont  semblé  plus  fréquentes  chez  les  vieillards, 
mais  il  serait  exagéré  de  dire  que  ce  soit  là  une 
lésion  banale  chez  les  sujets  Agés,  Toutefois 
nous  devons  faire  des  réserves  au  point  do  vue  de  la 
valeur  des  lésions  thyroïdiennes  dans  nos  quatre 
dernières  observations  à  cause  de  l’Age  avancé 
des  malados  et  bien  qu’il  no  s’agisse  ni  do  tuber¬ 
culeux  ni  de  brighliquo»  véritables,  Dans  notre 
premier  cas,  au  contraire,  l'altération  thyroï¬ 
dienne  nous  sembla  avoir  une  grande  valeur,  et 
nous  croyons  qu’on  peut  vraiment  l'attribuer 
sinon  au  rhumatisme  chronique  lui-môme,  du 
moins  aux  attaques  successives  de  rhumatisme 
aigu  qui  l’ont  précédé  ;  ■ 

3°  Dans  quels  cas  de  rhumatisme  chronique 
peut-on  espérer  rencontrer  ces  lésions  thyroï¬ 
diennes  ?  Probablement  dans  les  cas  où  les  défor¬ 
mations  sont  d’origine  infectieuse  et  surtout  rhu¬ 
matismale.  Dans  notre  première  observation  où 
les  lésions  sont  à  leur  maximum,  il  s’agissait 
indiscutablement  de  déformations  consécutives 
au  rhumatisme  articulaire  aigu;  il  en  était  proba¬ 
blement  de  môme  dans  notre  troisième  observa¬ 
tion,  où  la  mort  survint  aussi  par  asystglie  et 
dans  laquelle  les  lésions  thyroïdiennes  étaient 
presque  aussi  marquées.  Ces  deux  faits  s’accor¬ 
dent  bien  avec  ce  que  nous  savons,  depuis  les 
travaux  de  Vincent,  sur  l’importance  du  rhuma¬ 
tisme  aigu  franc  dans  ‘['étiologie  des  altérations 
thyroïdiennes. 

D’autre  part,  nous  avons  cru  remarquer,  en 
étudiant  les  observations  soit  publiées,  soit  iné¬ 
dites,  de  rhumatisme  thyroïdien,  que  les  cas 
améliorés  par  l’opothérapie  étaient,  en  général, 
des  rhumatismes  d'infeçtiqn,  soit  rhumatismaux, 
soit  surtout  tuberculeux, 

Ce  serait  peut-être  dans  ces  cas-là  qu'il  fau¬ 
drait  chercher  fi  établir  soit  par  la  clinique,  soit 
par  l’anatomie  pathologique,  l’origine  dysthyroï- 
dienne  de  certains  cas  de  rhumatisme  chronique. 
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CHIRURGIE 

Un  nouveau  mode  de  traitement  des  suppu¬ 
rations  chroniques  du  poumon  :  le  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural.  —  Los  suppurations  intra¬ 
thoraciques  présentent  des  conditions  très  parti¬ 
culières  au  point  do  vue,  thérapeutique.  Partout 
ailleurs,  une  fois  le  pus  évacué,  les  parois  do 
l’abccs  s’accolent,  bourgeonnent  et  se  cicatrisent. 
Ici,  au  contraire,  après  l’évacuation  do  son  con¬ 
tenu,  la  cavité  reste  béante,  maintenue  qu’elle  est 
par  la  rigidité  do  la  paroi  thoracique  :  l’affaisse¬ 
ment  et  la  cicatrisation  de  ses  parois  ne  se  pro¬ 
duisant  pas,  il  reste  une  caverne  où  le  pus  con¬ 
tinue  à  ôlre  sécrété  et  stagne,  déterminant  des 
accidents  de  résorption  septique. 

Ce  fait  est  depuis  longtemps  connu  dans  los 
suppurations  pleurales,  et  toute  la  thérapeutique 
chirurgicale  des  empyèmes  chroniques,  si  riche 
en  procédés,  a  pour  but  d’obtenir  l'affaissement 
de  la  paroi  thoracique  ou  le  déplisscinenl  du  pou¬ 
mon,  c’est-à-dire  l’effacement  de  la  cavité  suppu¬ 
rante,  l’accolement  des  parois  de  l’abcès. 

Il  n’est  pas  moins  exact  en  ce  qui  concerne  les 
suppurations  pulmonaires,  non  seulement  celles 
qui  résultent  de  processus  à  évolution  franche¬ 
ment  chronique,  comme  la  dilatation  bronchique 
ou  la  tuberculose,  mais  aussi  certains  abcès  à 
marche  aiguë  et  certains  foyers  limités  de  gan¬ 
grène  pulmonaire.  Même  dans  ces  cas,  l'évacua¬ 
tion  du  pus  par  une  vomique  ou  par  une  pneumo¬ 
tomie  n’est  pas  constamment  suivie  de  guérison  ; 
la  caverne  persiste,  mal  drainée  par  la  fistule 
bronchique  qh  cutanée  et  maintenue  par  la  rigi¬ 
dité  du  thorax.  Gela  est  surtout  fréquent  dans  les 
cavités  suppurantes  occupant  la  partie  supérieure 
du  poumon;  Quincke  a  bien  insisté  sur  ce  point 
et  montré  comment  les  cavernes  de  la  base,  en 
position  déclive  par  rapport  aux  bronches,  sc 
vident  mal,  mais  se  cicatrisent  bien,  par  suite  de 
l’élasticité  des  côtes  inférieures  et  de  l’aseension 
du  diaphragme,  lorsque  l’issue  du  pus  a  été  assu¬ 
rée  par  une  incision  convenable,  tandis  que  les 
cavernes  du  sommet,  tout  en  se  drainant  mieux, 
restent  béantes,  par  suite  do  la  rigidité  de  la  partie 
supérieure  du  thorax. 

Qn  comprend  donc  les  échecs  de  la  pneumo¬ 
tomie.  Celle-ci  reste  le  traitement  toujours  indi¬ 
qué  dans  les  processus  aigus  :  bien  exécutée  et 
avec  des  soins  consécutifs  bien  dirigés,  elle  en 
guérit  un  grand  nombre.  Dans  les  suppurations 
devenues  chroniques  ou  dans  celles  qui  le  sont 
d’emblée,  elle  est  insuffisante  et  n’amèhe,  pour 
ainsi  dire,  jamais  la  cicatrisation- 
Il  faut,  en  pareil  cas,  une  autre  intervention  qui 
réalisera  mécaniquement  l’affaissement  de  la  ca¬ 
verne,  lui  permettant  d’évacuer  complètement  son 
contenu  et  de  se  cicatriser-  Trois  méthodes,  ont 
été  employées  dans  ce  lmt,  qui  constituent,  sui¬ 
vant  l’expression  des  Allemands,  la  «  Collapso- 
tltérapic  a, 

La  plu®  ancienne  est  la  i/iorfipoplastie,  qui  avait 
donné,  dans  les  empyèmes  chroniques,  les  résul¬ 
tats  les  plus  encourageants,  EUe  a  été  appliquée 
au  traitement  des  abcès  chroniques,  des  dilatations 
bronchiques  (Garré,  Lenhartz,  Tuffier),  dos  ca¬ 
vernes  tuberculeuses;  j’ai  exposé,  dans  ,un  Mour 
vement  médical1  antérieur  auquel  je  renvoie,  ses 
indications  et  ses  résultats  dans  la  tuberculose 
pulmonaire,  d’après  les  travaux  de  de  Cérenville, 
Quincke,  Landerer,  et  ceux  plus  récents  de  Fried¬ 
rich,  Wilms  et  Saucrbruch.  Toujours  est-il  que 
l’opération  a  donné,  dans  ces  diverses  alîectipns, 
d’indiscutables  succès,  mais  qu’elle  présente  aussi 
des  inconvénients.  Elle  est  mutilante  et  elle  est 
grave  —  très  grave  même,  lorsqu’on  fait  les 


1.  Lenormant.  —  «  Les  tlioracoplasties  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ».  La  Presse  Médicale,  1912,  n°  3, 
13  Avril,  p.  300. 
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énormes  résections  costales  préconisées  par 
Friedrich  dans  la  tuberculose  — ;  elle  entraîne 
des  modifications  importantes  dans  le  fonctionne¬ 
ment  du  poumon  sain  et  du  cœur,  si  bien  que  la 
gêne  de  l’expectoration,  les  pneumonies  par  aspi¬ 
ration,  les  troubles  circulatoires  sont  des  acci¬ 
dents  fréquents  chez  les  opérés  ;  elle  nécessite, 
lorsque  la  caverne  est  étendue,  des  séances  suc¬ 
cessives,  si  l’on  veut  éviter  au  malade  un  choc 
trop  considérable.  Elle  comporte,  en  somme,  un 
pronostic  assez  sérieux. 

Le  pneumothorax  artificiel,  introduit  par  For- 
lanini  dans  la  thérapeutique  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  n’a  guère  été  employé  que  dans  celte 
affection  ;  il  a  été  cependant  utilisé  dans  le  traite¬ 
ment  de  quelques  cas  de  dilatation  bronchique. 

Le  pneumothorax  artificiel,  dans  l’esprit  de  ses 
promoteurs,  vise  moins  à  produire  l'affaissement 
des  cavernes,  que  l’immobilisation  et  la  mise  au 
repos  du  poumon  ;  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il 
réalise  cet  affaissement  et  que  c’est  même  là  un  de 
ses  modes  d’action  les  plus  importants.  C’est  pour 
cette  raison  que  je  le  range  parmi  les  méthodes 
que  j’étudie  en  ce  moment. 

Je  ne  veux  pas  discuter  ici  la  valeur  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  sur  lequel  de  très  nombreux 
travaux  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années. 
Il  ne  paraît  pas  douteux  que  dans  la  tuberculose 
—  dans  les  autres  suppurations  chroniques  du 
processus  son  emploi  ne  s’est  pas  répandu  — 
elle  constitue  l’intervention  la  plus  simple  et  la 
plus  bénigne  et  que  son  efficacité  soit  réelle. 

Mais  ses  indications  se  trouvent  singulière¬ 
ment  restreintes  par  ce  fait  que,  chez  l’immense 
majorité  des  tuberculeux,  les  adhérences  pleu¬ 
rales  rendent  impossible  la  création  du  pneumo- 

I  borax  :  c’est,  d'ailleurs,  pour  obtenir  le  collapsus 
du  poumon  en  pareil  cas  que  Brauer  et  Friedrich, 
Wilms  cl  Sauerbruch  ont  fait  revivre  la  thora¬ 
coplastie, 

La  dernière  méthode,  la  plus  récente,  est  celle 
du  pneumothorax  extra-pleural .  L’expression  est 
commode,  mais  elle  n’est  pas  très  juste,  puis¬ 
qu’il  n’y  a  pas  injeelion  de  gaz  ;  celle  de  «  pneu- 
molyse  extra-pleurale  »,  employée  par  Bacr, 
serait  peut-être  préférable,  Toujours  est-il  qu’elle 
consiste  dans  le  décollement  de  la  plèvre  parié¬ 
tale  au  niveau  de  la  caverne  et  dans  son  voisinage 
et'  dans  le  remplissage  de  la  cavité  résultant  de 
ce  décollement  par  une  masse  aseptique  et  non 
résorbable,  masse  qui  peut  êlre,  soit  une  greffe 
graisseuse,  soit  un  plombage  inorganique.  Par  ce 
moyen,  on  comprime  d’une  façon  durable  le 
poumon,  exactement  dans  la  région  malade  et 
seulement  dans  cette  région,  et  l’on  obtient  l’effa¬ 
cement  de  la  cavité  suppurante. 

La  méthode  du  pneumothorax  extra-pleural 
appartient  tout  entière  à  Tuffier1.  C’est  lui  qui  a 
montré,  dès  1802,  la  possibilité  du  décollement 
pleurp-pariétal  (clivage  entre  la  paroi  thoracique 
et  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre).  C’est  lui  qui, 
en  1910,  eut  l’idée  de  combiner  ce  décollement 
avec  une  greffe  graisseuse  pour  obtenir  la  com¬ 
pression  du  poumon  et  qui,  dès  cette  époque, 
posa  toutes  les  indications  de  cette  opération 
nouvelle  ;  lui  aussi  qui  l’exécuta  pour  la  première 
fois,  le  21  Avril  1910.  Il  me  suffira  donc,  pour 
exposer  l’état  actuel  de  la  question,  de  résumer 
les  nombreuses  publications  faites  sur  ce  sujet 
par  Tuffier  1  ;  je  signalerai  ensuite  les  observa¬ 
tions  des  quelques  chirurgiens  qui  l’ont  imité. 

**-;)} 

La  première  opération  de  Tuffier  fut  faite  chez 
un  malade  qui  présentait,  à  la  suite  d’une  gan¬ 
grène  pulmonaire  ouverte  dans  les  bronches,  une 

1.  Tvffiek.  —  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chir., 

II  Mai  1910,  p.  329;  2B  Janvier  1911,  p.  134;  7  Mai  1913, 
p.  740;  4  Juin  1913,  p.  908;  16  Juillnt  1913,  p.  1180.  — 
ii  Abcès  et  gangrènes  pulmonaires  ».  ///•'  Cp après  de  la 
Sp c,  internationale  de  Chir.,  Bruxelles,  1911.  —  «  L’état, 
actuel  de  )o  cfiiyurgie  thoracique  ».  Rapport  nu  XVIIe 
Congrès  international  des  Sciences  méd.,  Londres,  1913. 


suppuration  chronique  persistante.  Tuffier  résé¬ 
qua  les  5*  et  6e  côtes  et  décolla  la  plèvre  parié- 
talè  au  niveau  des  5c-8°  côtes,  dans  toute  l'éten¬ 
due  du  foyer  ;  dans  la  cavité  ainsi  créée,  grosso 
comme  le  poing,  il  greffa  un  lipome  qui  avait  été 
enlevé  quelques  jours  auparavant  et  conservé  à 
la  glacière;  par-dessus  cette  greffe,  il  sutura  les 
muscles  et  la  peau  sans  drainage.  A  la  suite  de 
celte  intervention,  l’expectoration  se  tarit;  un 
mois  plus  lard,  les  signes  cavitaires  avaient  dis¬ 
paru  et  l’on  ne  trouvait  plus  que  quelques  râles  à 
la  base  du  poumon;  sur  la  radiographie,  on  ne 
voyait  plus  l’ombre  de  la  caverne,  mais  on  remar¬ 
quait  une  tache  grisâtre,  correspondant  au  lipome 
greffé. 

La  seconde  opération  (Novembre  1910)  fut 
exécutée  dans  des  conditions  très  analogues.  Il 
s’agisssait  d’une  femme  de  30  ans  qui  avait  eu, 
au  mois  d’Août,  une  vomique  fétide;  depuis  cette 
époque,  elle  conservait  de  l’expectoration  puru¬ 
lente  et  des  accidents  d’infection  chronique 
(fièvre  et  frissons)  ;  à  deux  reprises,  elle  avait  eu 
des  hémoptysies  graves.  L’auscultation,  la  per¬ 
cussion  et  la  radiographie  montraient  l'existence 
d’une  caverne  dans  le  poumon  droit,  au  niveau  de 
la  5"  côte.  Tuffier  fit  une  incision  immédiatement 
au-dessous  de  l’omoplate  et  réséqua  3  centimètres 
de  la 7°  côte;  par  cotte  brèche,  il  décolla  aussi  loin 
que  possible  la  plèvre  pariétale  :  l’étendue  du 
décollement  atteignait.  12  centimètres  en  hauteur, 
10  en  largeur  et  3,5  en  profondeur.  Dans  celte 
cavité,  on  transplanta  un  morceau  d’épiploon  du 
volume  d’un  gros  poing,  que  l’on  avait  recueilli 
au  cours  d’une  laparotomie  et  conservé  pendant 
cinq  jours  à  la  glacière.  Suture  en  deux  plans, 
sans  drainage.  La  malade  guérit  sans  incident  cl, 
après  l’opération,  l’expectoration  devint  presque 
nulle,  les  hémoptysies  ne  se  renouvelèrent  pas  cl 
l'état  général  redevint  excellent. 

Quelque  temps  après,  chez  un  malade  qui 
présentait  également  un  abcès  consécutif  à  une 
gangrène  pulmonaire,  Tuffier  répétait  la  même 
opération  ;  mais  le  processus  gangréneux  était 
encore  en  évolution,  le  malade  continua  à  avoir 
de  la  fièvre  et  des  accidents  septiques  et,  au 
quinzième  jour,  il  fallut  pratiquer  une  pneumo¬ 
tomie;  au  cours  de  cette  seconde  intervention,  on 
put:  s’assurer  que  la  greffe  était  encore  en  place  et 

Au  Congrès  de  Bruxelles,  à  là  fin  de  1911, 
Tuffier  ajoutait  à  ces  trois  cas,  deux  observations 
nouvelles  concernant  des  cas  de  dilatation  bron¬ 
chique  ;  il  avait;  donc,  à  cette  époque,  pratiqué 
cinq  fois  le  pneumothorax  extrapleural.  Chez  tous 
ses  malades,  il  avait  employé  la  greffe  graisseuse, 
faite  une  fois  avec  un  lipome,  deux  fois  avec  des 
fragments  d’épiplon  frais,  deux  fois  avec  des  épi¬ 
ploons  conservés  en  cold  storage.  Toutes  ces 
greffes  avaient  réussi  ;  il  n’y  avait,  pas  eu  d'élimi¬ 
nation  et  la  cicatrisation  s'était,  faite  par  première 
intention.  Dans  les  deux  cas  de  dilatation  bron¬ 
chique,  ie  résultat  thérapeutique  fut  excellent. 

Dans  ses  publications  plus  récentes,  Tuffier  a 
surtout  envisagé  l'application  de  la  méthode  aux 
cavernes  tuberculeuses.  Il  l'avait  déjà  proposée 
en  1910  et  il  l’exécuta,  pour  la  première  fois,  en 
Mars  1912,  mais  cette  observation  n’a  pas  été 
publiée  à  ma  connaissance.  En  revanche,  cette 
année  même,  Tuffier  a  présenté  deux  nouvelles 
observations  à  la  Société  de  Chirurgie  ’. 

L’une  concerne  une  tuberculose  cavitaire  droite, 
avec  fièvre  et  expectoration  abondante  renfer¬ 
mant  de  nombreux  bacilles.  Tuffier  fit  une  incision 
à  la  partie  antérieure  du  2°  espace  intercostal  et 
réséqua  3  cm,  de  la  2"  côte;  la  plèvre  était  adhé¬ 
rente  ;  le  décollement  pleuro-pariétal  du  sommet 
pulmonaire  fut  très  facile  en  avant  et  sur  les 
côtés,  difficile  en  arrière  ;  la  cavité  extra-pleu¬ 
rale  atteignait  les  dimensions  du  poing;  on  y 
greffa  une  masse  adipeuse  enlevée,  deux  jours 


1.  D’aprè»  un  article  récent  de  Bner,  le  nombre  total 
des  cas  de  tuberculose  opérés  par  Tuffier  serait  actuelle- 
mont  f». 


avant,  au  cours  d’une  lipectomie  ;  suture  des 
muscles  cl  de  la  peau  sans  drainage.  Le  malade 
fut  présenté  dix  jours  après  cette  intervention  : 
la  cicatrisation  était  parfaite  et  l’expectoration 
avait  diminué  de  moitié. 

Dans  le  second  cas,  chez  une  femme  de  30  ans, 
la  tuberculose  était  bilalérale  cl  l’on  opéra  des 
deux  côtés.  Les  lésions  étaient  moins  avancées 
que  dans  le  cas  précédent  :  deuxième  degré  à 
droite,  petite  caverne  à  gauche  ^souffle  légère¬ 
ment  amphorique,  tache  claire  peu  étendue  à  la 
radioscopie).  Tuffier  intervint  d’abord  sur  le 
sommet  droit  :  incision  sus-claviculaire;  résec¬ 
tion  de  la  3e  côte  sur  une  longueur  de  2  cm.  ; 
décollement  pleuro-pariétal  du  sommet,  rendu 
difficile  par  des  adhérences  intimes  à  la  partie 
supéro-interne  et  à  la  partie  postérieure  ;  greffe 
d’une  masse  adipeuse  de  450  cm1,  conservée  depuis 
cinq  jours  à  la  glacière.  Quinze  jours  plus  tard,  il 
répétait  la  même  opération  à  gauche  :  incision  sur 
la  3®' côte  et  résection  de  4  cm.  de  celte  côte;  dé¬ 
collement  pleuro-pariétal  facile,  sauf  en  haut;  le 
sommet  renfermait  un  noyau  tuberculeux  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noix  ;  remplissage  de  la  cavité 
résultant  du  décollement  avec  deux  tubes  de  pa¬ 
raffine  hismuthée  ;  suture  en  trois  plans.  Cette 
double  intervention  fui  suivie  de  disparition  de  la 
toux.  La  malade  n’eut  ni  dyspnée,  ni  hémoptysie, 
ni  expectoration,  ni  fièvre.  La  cicatrisation  était 
complète  en  huit  jours.  Trois  semaines  après  la 
seconde  opération,  on  notait,  des  deux  côtés,  en 
avant  et  en  arrière,  de  la  mutilé,  de  l’aholilion 
des  vibrations  thoraciques  et  du  silence  respira¬ 
toire,  s’étendant  jusque  vers  la  3"  côte  ;  la  radios¬ 
copie  montrait,  à  droite,  U  lâche  claire  du  tissu 
adipeux,  à  gauche,  l'ombre  de  la  pâte  hismu- 
thée. 

Les  imitateurs  de  Tuffier  ont  été,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  peu  nombreux.  En  France,  je  ne  connais 
qu’une  observation  de  Lambrct  *,  concernant  un 
cas  de  dilatation  bronchique.  Le  malade,  âgé  de 
3(i  ans,  avait  eu  une  pneumonie  à  l'âge  de  21  ans 
et,  depuis  cette  époque,  il  lotissait  l’hiver  et 
présentait,  en  tout  temps,  une  expectoration 
muco-purulenle,  très  abondante  surtout  le  malin, 
non  fétide,  ne  renfermant  pas  de  bacille  de  Koc.li. 
Les  signes  stéthoscopiques  et  la  radioscopie  con¬ 
cordaient  pour  indiquer  l’existence  d’une  caverne 
au  sommet  gauche.  Lambrct  intervint  le  3  Avril 
1912.  Il  fit  une  incision  en  volet,  allant  de  la  cla¬ 
vicule  à  la  3”  côte  ;  il  réséqua  6  cm.  de  la  3“  côte, 
puis  la  4"  sur  une  étendue  un  peu  plus  considé¬ 
rable.  La  plèvre,  épaissie,  mais  souple,  fut.  facile¬ 
ment  décollée;  le  sommet  pulmonaire  était  in¬ 
duré.  On  préleva  alors,  dans  la  région  sous- 
omhilicale,  une  masse  de  tissu  cellulo-graisseux, 
grosse  comme  une  orange,  et  on  la  transplanta 
dans  la  cavité  résultant  du  décollement  ;  par¬ 
dessus,  on  réunit  muscles  et  peau,  sans  drainer. 
Malgré  une  poussée  de  bronchite  survenue  au 
troisième  jour,  le  malade  guérit.  Le  résultat  thé¬ 
rapeutique  est  très  satisfaisant  :  l’état  général 
s’est  amélioré  et  le  poids  a  augmenté  de  3  kilogr.  ; 
l’expectoration  s’est  réduite  à  deux  ou  trois  cra¬ 
chats  spumeux,  le  matin  ;  à  l’auscultation,  le 
souffle  et  le  gargouillement  sont  remplacés  par 
du  silenec  respiratoire  avec  légère  matité,  et  l’on 
ne  perçoit  plus  que  quelques  frottements  dans  la 
fosse  sus -épineuse.  Le  malade  a  été  revu  le 
25  Octobre,  plus  de  six  mois  après  l’opération, 
dans  un  état  local  et  général  parfait. 

A  l’étranger,  deux  médecins  de  Davos,  Baer 
et  Jessen,  ont  employé,  après  Tuffier,  une  opé¬ 
ration  assez  semblable  dans  la  tuberculose  cavi¬ 
taire;  leur  technique  diffère  surtout  en  ce  qu’ils 
remplacent  la  greffe  graisseuse  extra-pleurale  par 
un  plombage  inorganique. 

Baer’  conseille  l’opération  dans  tous  les  cas  de 

1.  Lambrf.t.  —  «  Un  cas  de  greffe  graisseuse  extra- 
pleurale  ».  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Soc.  de  Chirurgie, 
23  Juillet  1913,  p.  1196. 

2.  Baf.r.  —  «  Bcitrag  zur  Kavernenahirurgio  ».  Berlin, 
klin.  Wochenschrift,  20  Janvier  1913.  —  «  Uebnr  extrn- 
plcurnle  Pneumqlyso  mit  soforliger  Plombierung  bei 
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tuberculose  du  sommet,  même  lorsqu’il  n’y  a  pas 
de  symphyse  pleurale,  parce  que  le  sommet 
s’affaisse  mal  sous  l’influence  du  pneumothorax 
artificiel.  Il  réalise  le  plombage  sous-pleural  au 
moyen  du  mélange  suivant  :  75  cm"  de  paraffine 
fusible  à  58°,  25  cm”  de  paraffine  fusible  à  50°, 
1  gramme  de  carbonate  de  bismuth  et  0  gr.  05  de 
vioformc. 

Chez  un  premier  malade,  opéré  en  Septembre 
1912  avec  Tavel,  Baer  tenta  le  décollement  extra- 
pleural,  mais  fut  amené  à  faire  une  incision  de  la 
caverne.  Dans  deux  autres  cas  plus  récents,  il  a 
pratiqué  l’opération  typique.  Le  premier  concerne 
un  homme  de  38  ans,  atteint  depuis  plusieurs 
années,  ayant  eu  plusieurs  hémoptysies  et  pré¬ 
sentant,  à  gauche,  une  énorme  caverne,  à  droite, 
des  foyers  disséminés,  en  partie  calcifiés;  le 
malade  expectorait  150  gr.  de  crachats,  riches  en 
bacilles  et  en  fibres  élastiques;  son  urine  renfer¬ 
mait  1  gr.  d’albumine  et  des  cylindres  (rein  amy¬ 
loïde).  Une  tentative  de  pneumothorax  artificiel 
avait  échoué.  Baer  l’opéra  le  23  Mars  1913  :  le 
décollement  pleuro-pariétal  du  sommet  fut  facile  ; 
on  introduisit  210  cm”  de  plombage  dans  la 
cavité.  Le  malade  guérit  sans  incident  et  fut  amé¬ 
lioré  :  l’expectoration  tomba  à  50  gr.  et  les 
bacilles  y  diminuèrent;  l’albumine  diminua  de 
moitié;  à  la  radioscopie,  la  caverne  apparaissait 
réduite  à  une  fente  étroite,  à  côté  de  l’ombre  du 
plombage.  Malheureusement,  le  malade  mourut 
de  méningite,  au  bout  de  six  semaines.  A  l’au¬ 
topsie,  le  plombage  était  bien  enkysté,  le  poumon 
gauche  était  constitué  par  un  tissu  dense,  par¬ 
couru  par  des  tractus  blanchâtres  ;  les  cavernes 
étaient  effacées. 

Il  s’agissait  également,  dans  le  second  cas  de 
Baer,  d’une  tuberculose  avancée  et  grave  :  plu¬ 
sieurs  hémoptysies,  130  gr.  d’expectoration, 
rein  amyloïde  avec  1  gr.  7  d'albumine;  il  exis¬ 
tait,  à  droite,  à  la  hauteur  du  2°  espace,  une 
grande  caverne  à  parois  rigides;  le  poumon  gau¬ 
che  n’était  que  légèrement  atteint.  L’opération 
fut  facile,  malgré  une  déchirure  étroite  de  la 
plèvre,  qui  donna  lieu  à  un  petit  pneumothorax 
enkysté;  on  introduit  250  cm”  de  plombage 
paraffiné.  Le  malade  guérit,  après  avoir  eu  un  peu 
de  fièvre  pendant  les  premiers  jours;  son  état 
général  s’est  relevé,  et  l’expectoration  est  tombée 
à  15  gr. 

Sauerbruch  aurait,  d’après  Baer,  pratiqué  trois 
fois  cette  même  opération  ;  encore,  dans  un  cas, 
y  eut-il  déchirure  de  la  plèvre,  et  la  plus  grande 
partie  du  plombage  fut,  en  réalité,  intra-pleurale. 
Ces  observations  n’ont  pas  été  publiées  et  nous 
ignorons  les  résultats  thérapeutiques. 

Jessen'  a  fait  six  opérations  de  décollement 
pleuro-pariétal,  chez  cinq  malades.  Dans  3  cas, 
il  s’est  contenté  de  ce  décollement,  poussé  aussi 
loin-  que  possible,  et  n’a  rien  introduit  dans  la 
cavité  qui  en  résultait  :  pour  lui,  en  effet,  le 
décollement  est  la  chose  importante  et  le  rôle  du 
plombage  serait  accessoire,  sinon  négligeable.  Je 
dois  ajouter  que,  chez  les  trois  malades  ainsi 
traités,  l’effet  thérapeutique  n’est  rien  moins  que 
probant. 

Dans  2  cas  seulement,  Jessen  a  pratiqué  l’opé¬ 
ration  typique,  décollement  et  plombage.  La 
masse  de  plombage  qu’il  emploie  diffère  de  celle 
de  Baer;  elle  consiste  dans  un,,  mélange  à  parties 
égales  de  cire  blanche  et  de  vaseline,  additionné 
de  0,5  pour  100  de  carbonate  de  magnésie  et  de 
0,5  pour  100  d’acide  salicylique.  Voici  un  court 
résumé  de  ces  deux  observations,  les  seules  inté¬ 
ressantes  au  point  de  vue  dont  je  m’occupe. 

Il  s’agissait,  dans  la  première,  d’un  homme  de 
21  ans,  présentant  des  cavernes  des  deux  côtés, 
grosses  comme  une  pomme  à  gauche,  comme  une 
noix  à  droite;  l’expectoration  atteignait  50  gr.; 
il  n’y  avait  pas  de  fièvre.  On  opéra  d’abord  le 


Lungentuberknlosc  ».  München,  mediz.  Wochenschrift, 
22  Juillet  1913,  p.  1587. 

1.  Jessen.  —  «  Ueber  Pneumolyse  ».  München,  mediz. 
Wochenschrift,  22  Juillet  1913,  p.  1591, 


côté  gauche  :  résection  de  la  2°  côte  sur  une  lon¬ 
gueur  de  3  cm.;  décollement  pleuro-pariétal 
poussé  jusqu’à  la  hauteur  de  la  4e  côte;  introduc¬ 
tion  de  200  gr.  de  plombage.  Cette  intervention 
fut  suivie  d’une  forte  élévation  de  température 
pendant  trois  jours  ;  elle  ne  modifia  pas  l’expec¬ 
toration.  Trois  semaines  plus  tard,  on  intervint 
sur  le  côté  droit  :  résection  de  2  cm.  de  la  2"côte  ; 
le  décollement,  rendit  difficile  par  des  adhé¬ 
rences,  ne  put  être  poussé  au  delà  du  niveau  de 
la  3“  côte  et  resta  incomplet;  pas  de  plombage. 
A  la  suite  de  cette  seconde  opération,  l’expecto¬ 
ration  tomba  à  10  gr. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  de  25  ans 
présentant,  du  côté  droit,  quelques  petits  foyers 
au  sommet;  expectoration  :  50  gr.  ;  hémoptysies; 
pas  de  fièvre  ;  une  tentative  de  pneumothorax  ar¬ 
tificiel  avait  échoué.  L’opération  fut  exécutée  sans 
incident  :  résection  de  la  3°  côte  sur  une  lon¬ 
gueur  de  3  cm.;  décollement  poussé  jusqu’à  la 
5°  côte;  plombage  avec  300  gr.  de  paraffine.  Le 
malade  eut  une  fièvre  à  40°  pendant  trois  jours. 
Au  huitième  jour,  la  plaie,  qui  paraissait  cica¬ 
trisée,  se  désunit  et  la  masse  de  paraffine  sortit, 
chassée  par  la  pression,  «  comme  dans  un  accou¬ 
chement  »  ;  il  n’y  eut  cependant  pas  d’infection,  et 
l’on  put  faire  une  réunion  secondaire  une  se¬ 
maine  après.  Malgré  cette  élimination  du  plom¬ 
bage,  le  résultat  thérapeutique  n’est  pas  mau¬ 
vais  :  l’état  général  s’est  amélioré,  l’expectora¬ 
tion  est  réduite  à  15  gr.,  la  caverne  apparaît 
affaissée  à  la  radiographie. 


Lorsque  Tuffier  fit,  en  1911,  sa  communication 
au  Congrès  de  Bruxelles,  Garré  répondit  par  une 
critique  sévère  de  l’opération  nouvelle,  de  son 
principe  et  de  ses  premiers  résultats.  La  concep¬ 
tion  sur  laquelle  elle  se  base  serait,  d’après  lui, 
erronée  ;  ce  n’est  pas  la  rigidité  de  la  paroi,  c’est 
l’existence  d’une  zone  d’infiltration  inflammatoire 
plus  ou  moins  diffuse  à  sa  périphérie  qui  empêche 
la  cicatrisation  des  abcès  chroniques  du  poumon. 
D’ailleurs,  la  greffe  serait  fatalement  vouée  à  la 
résorption  ou  à  l’élimination. 

A  cette  argumentation  théorique,  les  faits  seuls 
doivent  répondre  et,  sans  être  encore  très  nom¬ 
breux,  ils  sont  aujourd’hui  suffisants  à  fournir 
cette  réponse,  à  établir  la  bénignité  et  l’efficacité 
de  l’opération. 

La  première  question  est  celle-ci  :  le  pneumo¬ 
thorax  extra-pleural  est-il  d’exécution  plus  facile 
et  de  gravité  moindre  que  la  thoracoplastie, 
puisque  c’est  entre  ces  deux  interventions  que  se 
pose  la  comparaison. 

Il  semble  bien  que  l’intervention  présente,  en 
réalité,  peu  de  difficultés,  et  ceci  m’amène  à  reve¬ 
nir  quelque  peu  sur  sa  technique.  Tuffier  l’a  tou¬ 
jours  pratiquée  sous  anesthésie  générale;  Baer  en 
exécute  les  premiers  temps  sous  anesthésie  locale 
etne  donne  quelques  gouttes  de  chloroforme  qu’au 
moment  du  décollement;  Jessen  n’a  recours  qu’à 
l’anesthésie  locale.  Il  est  inutile  de  tailler  un  grand 
lambeau  cutané,  puisqu’on  n’aura  à  réséquer 
qu’une  seule  côte  et  sur  une  faible  longueur  (3  ou 
4  cm.);  le  siège  de  cette  résection  costale  variera 
avec  le  siège  du  foyer  :  pour  les  cavernes  du  som¬ 
met  (tuberculose),  ce  sera  la  2e  ou  la  3''  côte. 

Le  décollement  pleuro-pariétal  constitue  le 
seul  temps  délicat  de  l’intervention.  Le  plan  de 
clivage  est  immédiatement  en  dedans  des  côtes  et 
des  muscles  intercostaux.  On  fait  ce  décollement 
au  doigt,  en  agissant  au  contact  de  la  paroi,  et 
non  de  la  plèvre  (Baer).  Jessen  conseille  de  le 
faire  aussi .  large  que  possible,  mais,  lorsqu’on 
fait  ensuite  le  remplissage  de  la  cavité  extra¬ 
pleurale  par  une  greffe  ou  un  plombage,  il  suffit 
de  décoller  dans  toute  l’étendue  de  la  caverne. 
Les  difficultés  de  ce  décollement  sont  variables. 
Elles  semblent  à  peu  près  nulles  dans  les  abcès, 
les  gangrènes  et  la  dilatation  bronchique,  c’est-à- 
dire  dans  les  lésions  qui  siègent  à  la  partie 
moyenne  ou  à  la  base  du  poumon.  Au  contraire, 


dans  la  tuberculose,  le  décollement  du  sommet 
pulmonaire  est  presque  toujours  pénible,  et  par¬ 
fois  l’existence  d’adhérences,  de  bandes  fibreuses 
fixées  au  périoste  costal  peut  le  rendre  presque 
impossible  et  exposer  à  la  déchirure  de  la  plèvre. 
Si  Baer  dit  avoir  exécuté  facilement  ses  deux 
opérations,  Tuffier  signale  d’assez  grandes  diffi¬ 
cultés  chez  ses  malades,  et  Jessen,  sur  6  opéra¬ 
tions,  en  compte  4  où  le  décollement  est  resté 
incomplet  et,  parmi  elles,  2  où  la  plèvre  fut  dé¬ 
chirée. 

Le  remplissage  de  la  cavité  inter-pleuro-parié- 
tale  résultant  du  décollement  est,  quoi  qu’en 
pense  Jessen,  un  temps  absolument  indispen¬ 
sable  :  c’est  lui  qui  assure  l’affaissement  de  la 
caverne,  et  il  constitue  une  des  caractéristiques 
de  l’intervention.  Les  faits  sont  encore  trop  peu 
nombreux,  à  mon  avis,  pour  décider  s’il  faut 
donner  la  préférence  au  plombage  organique  par 
une  greffe  graisseuse  ou  aux  plombages  inorga¬ 
niques.  La  cavité  une  fois  comblée,  on  suture  les 
muscles,  puis  la  peau,  sans  drainage. 

La  bénignité  de  l’opération  est  établie  par  ce 
fait  que,  parmi  les  20  observations  que  j’ai  résu¬ 
mées  dans  cet  article,  il  n’y  a  pas  une  seule  mort. 
Les  seuls  incidents  signalés  ont  été  :  la  persis¬ 
tance  des  accidents  septiques  dans  un  cas  de 
gangrène  encore  en  évolution,  qui  guérit  par  une 
pneumotomie  secondaire  (Tuffer),  et  l’élimination 
du  plombage  paraffiné  dans  un  cas  de  Jessen. 

Reste  une  seconde  question  :  l’opération  est- 
elle  aussi  efficace  que  la  thoracoplastie,  ou,  en 
d’autres  termes,  quelle  en  est  la  valeur  thérapeu¬ 
tique.  Il  faut  l’envisager  dans  les  diverses  affec¬ 
tions  auxquelles  on  a  appliqué  la  méthode  du 
pneumothorax  extra-pleural. 

Dans  les  abcès  et  gangrènes  pulmonaires,  les 
résultats  ont  été  généralement  bons  et  ils  se  sont 
montrés  durables.  Tuffier  a  présenté  cette  année 
deux  malades  opérés  en  1911,  soitdepuis  deux  ans, 
et  dont  l’état  local  et  général  était  parfait.  «  A 
l’heure  actuelle,  pouvait-il  dire  de  l’un  d’eux,  ce 
malade  est  florissant  de  santé;  son  thorax  est 
symétrique  et  son  amplitude  est  égale  des  deux 
côtés;  sa  cicatrice  est  souple,  blanche,  sans 
aucune  adhérence;  l’auscultation  ne  révèle  aucun 
bruit  anormal  ;  il  n’a  aucune  expectoration  puru¬ 
lente  et  travaille  sans  fatigue,  sans  douleur  et 
sans  aucun  incident.  » 

Il  paraît  en  être  de  même  dans  la  dilatation 
bronchique  :  témoin  les  deux  cas  de  Tuffier,  où  les 
résultats  furent  excellents,  et  celui  de  Lambret, 
dans  lequel  la  guérison  complète  fut  constatée  six 
mois  après  l’opération. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  résultats 
obtenus  doivent  être  envisagés  avec  plus  de 
réserve.  Les  observations  sont  encore  trop  peu 
nombreuses  et  trop  récentes.  Tuffier  lui-même  l’a 
dit  fort  sagement  :  «  Je  sais  trop  avec  quelle  déce¬ 
vante  continuité  la  tuberculose  pulmonaire  a 
repoussé  toutes  les  attaques  de  la  médecine  et  de 
la  chirurgie  pour  me  hasarder  à  des  conclusions 
prématurées.  » 

Tout  ce  que  l’on  peut  dire,  c’est,  d’une  part,  que 
la  méthpde  du  pneumothorax  extra-pleural  envi¬ 
sagée  d’un  point  de  vue  théorique,  présente  cer¬ 
tains  avantages  sur  le  pneumothorax  artificiel  intra¬ 
pleural  :  possibilité  d’être  appliquée  même  dans  le 
cas  de  symphyse  pleurale  ;  compression  n’agissant 
que  sur  la  lésion  elle-même  et  laissant  libre  le  jeu 
des  parties  saines  du  poumon  ;  durée  moins  longue 
du  traitement,  puisque  le  collapsus  de  la  région 
malade  est  obtenu  du  premier  coup  et  d’une 
manière  définitive,  au  lieu  de  nécessiter  toute  une 
série  d’injections  gazeuses,  comme  dans  la  mé¬ 
thode  de  Forlanini. 

C’est,  d’autre  part,  que,  s’il  n’existe  pas  encore 
un  seul  cas  de  guérison  véritable  de  la  tubercu¬ 
lose  sous  l’influence  du  pneumothorax  extra-pleu¬ 
ral,  les  faits  cliniques  ont,  du  moins,  établi  qu’il 
réalise  bien  l’effacement  cherché  de  la  caverne. 
La  diminution  de  l’expectoration,  qui  tombe  de 
150  à  50  gr.,  de  130  à  15,  de  50  à  10,  de  50  à 
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15,  etc.,  en  est  une  preuve,  et  plus  encore  l’au¬ 
topsie  du  malade  de  Baer,  qui  a  permis  de  cons¬ 
tater  directement  cet  effacement  complet  d’une 
caverne  de  grandes  dimensions. 

Je  crois  donc  qu’un  examen  impartial  des  faits 
réfute  pleinement  les  critiques  de  Garré  et  qu’il 
est  permis  d’en  conclure,  dès  maintenant,  que  la 
méthode  du  pneumothorax  extra-pleural  doit 
prendre  place,  à  côté  de  la  pneumotomie  et  de  la 
thoracoplastie,  dans  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  des  suppurations  pulmonaires. 

Ch.  Lenohmant. 


LE  TRAITEMENT  DES  ABCÈS  DU  SEIN 

SANS  INCISION 

Par  M.  Ch.  DAVID 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Tout  le  monde  connaît  le  traitement  classique  des 
abcès  du  sein.  Dès  que  ces  abcès,  qui  se  produisent 
de  préférence  chez  les  femmes  accouchées,  sont 
collectés,  la  règle  habituelle  est  de  les  inciser  le  plus 
largement  possible.  C’est  là  un  excellent  traitement, 
qui  amène  toujours  la  guérison  en  un  temps  plus  ou 
moins  rapide.  Mais  ce  traitement  a,  selon  nous,  un  grave 
inconvénient  :  celui  de  laisser  après  lui  une  mutilation 
définitive,  une  bu  plusieurs  cicatrices  plus  ou  moins 
visibles,  en  général  très  apparentes,  en  une  région  où 
la  conservation  de  l’esthétique  est  d’importance 
primordiale.  Qui  de  nous  u’a  vu  des  jeunes  femmes 
dont  le  sein  était  couturé  de  cicatrices  de  l’effet  le 
plus  disgracieux  et  dont  leur  coquetterie  se  désolait! 
Il  nous  a  paru  qu’il  y  aurait  grand  intérêt  à  traiter 
ces  abcès  de  façon  à  n’en  laisser  aucune  trace  après 
leur  guérison.  Aussi  avons-nous  imaginé,  M.  Chirié 
et  moi,  un  mode  de  traitement  des  abcès  du  sein  sans 
incision  que  nous  avons  présenté  à  la  Société  d’Obsté- 
Irique  en  sa  séance  du  12  Décembre  1906.  Mais 
quoique  notre  procédé  ait  été  appliqué  depuis  avec 
succès  par  quelques  accoucheurs,  notamment  par 
M.  Le  Lorier  el  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Bar,  notre  traitement,  ne  s'est  pas  généralisé  comme 
il  le  mérite,  selon  nous  ;  aussi  ne  croyons-nous  pas 
inutile  de  revenir  sur  ce  sujet 

Nous  ne  prétendons  pas,  loin  de  là,  que  les  abcès 
du  sein  ne  doivent  jamais  être  incisés.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  nous  pensons  que  l’on  peut  diviser 
ces  abcès  en  deux  variétés  :  d’une  part,  de  vastes 
inflammations  diffuses,  atteignant  une  grande  partie 
de  la  glande  mammaire,  se  collectant  mal  et  trans¬ 
formant  le  sein  dès  que  la  suppuration  se  produit  en 
une  véritable  éponge  purulente  ;  sur  ceux-ci,  pas  de 
doute,  il  faut  les  inciser,  vite,  le  plus  largement 
possible  et  en  autant  de  points  qu’il  est  nécessaire. 
Mais  à  côté  de  cette  forme,  il  en  existe  une  autre,  où 
l’abcès  est  bien  limité,  se  collecte  bien  sans  former 
de  prolongements  diffus.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  doit, 
selon  nous,  éviter  aux  malades  l’ennui  de  l’incision  el 
des  cicatricès  ultérieures.  D’autre  part,  il  faut  n’in¬ 
tervenir  que  quand  l’abcès  est  bien  collecté.  Quelques 
mots  maintenant  sur  le  principe  de  la  méthode. 

Notre  principe  est  celui-ci  :  effectuer  sans  incision 
le  drainage  de  l’abcès  d’une  façon  continue  ou  aussi 
fréquente  que  possible,  et,  d'autre  part ,  introduire 
et  laisser  à  demeure,  dans  la  cavité,  une  solution  anti¬ 
septique  non  offensante  pour  les  tissus,  et  capable 
d’amener  une  stérilisation  rapide  des  parois  de 

Pour  réaliser  la  première  condition,  nous  faisons 
dans  l’abcès,  au  point  le  plus  déclive,  uue  ponction  au 
moyen  d’un  petit  trocart,  de  calibre  très  réduit.  Pour 
pratiquer  le  drainage,  nous  avons  fait  construire  un 
petit  trocart,  très  léger,  en  argent,  métal  bien  toléré 
par  les  tissus,  et  muni  d’un  robinet;  on  peut  ainsi 
le  laisser  en  place  une  fois  introduit  dans  la  cavité  de 
l’abcès  et,  en  ouvrant  le  robinet,  il  est  facile  de  faire 
deux  ou  trois  fois  par  jour,  par  simple  expression  ou 
au  moyen  de  l’aspiration,  l’évacuation  du  contenu  de 
l’abcès.  Nous  remplaçons  ensuite  le  pus  retiré  par 
une  solution  antiseptique  que  nous  laissons  dans  la 
cavité  jusqu’au  pansement  suivant. 

Comme  solution  antiseptique,  nous  nous  sommes 
adressé  primitivement  à  la  solution  d’argent  colloïdal 
obtenue  par  voie  électrolytique.  Elle  est,  en  effet, 
très  antiseptique1,  et,  d’autre  part,  admirablement 

1.  Voir  Victor  Henri,  Charrin,  Monicr-Vinnrd,  Soc.  de 
Biologie,  21  juillet  1906. 


!  tolérée  par  les  tissus,  qu’elle  baigne  ainsi  d’une 
façou  continue  et  qu’elle  stérilise  rapidement.  Il 
est  évident  que  l’on  peut  employer  également  le 
collargol  obtenu  par  voie  chimique,  ou  peut-être 
n’importe  quel  autre  antiseptique,  pourvu  que  son 
séjour  dans  la  cavité  de  l’abcès  ne  puisse  donner  lieu 
à  aucun  phénomène  d’intoxication  générale  ou  de 
nécrose  locale  des  tissus. 

Ceci  dit,  voici  quelle  est  maintenant  notre  manière 
de  procéder,  telle  que  nous  l’avons  antérieurement 
décrite. 

Technique.  —  Les  objets  nécessaires  sont  les 
suivants  : 

1°  Un  trocart  fin  (trocart  en  argent  muni  d’un 
robinet  si  l’on  veut  le  laisser  à  demeure)  ; 

2°  Un  petit  tube  de  caoutchouc  s’adaptant  sur  le 
trocart  et  d’autre  part  sur  une  seringue  ; 

3°  On  se  servira  soit  de  la  seringue  de  Roux,  ou  de 
la  seringue  de  Calot,  soit  d’une  seringue  quelconque 
en  verre  genre  Luer.  Nous  conseillons  la  seringue  de 
Calot  pour  le  traitement  des  abcès  froids,  qui  permet 
de  faire  facilement  l’aspiration  et  l’injection  médica¬ 
menteuse  ; 

4°  Un  verre  contenant  la  solution  antiseptique 
choisie  (collargol,  rhodium  colloïdal,  huile  iodofor- 

5°  Teinture  d'iode. 

Compresses  de  gaze  stérilisée.  Colon.  Large  baude 
de  crêpe  Velpeau. 

Après  antisepsie  de  la  peau  par  la  teinture  d’iode, 
on  introduit,  d’un  mouvement  brusque,  le  trocart  au 
poiut  le  plus  déclive  de  l’abcès.  On  relire  le  mandrin. 
Le  pus  s’écoule  spontanément,  mais  l’abcès  ne  se 
vide  pas  complètement;  il  faut  faire  un  peu  d’expres¬ 
sion  douce  et  méthodique  sur  les  parois  de  l'abcès, 
el,  si  cela  ne  suffit  pas  à  assurer  l’évacuation,  avoir 
recours  à  l’aspiration.  Pour  cela,  on  adapte  la  seringue 
munie  de  son  raccord  en  caoutchouc  sur  le  trocart  et 
l’on  aspire  jusqu’à  ce  que  l’abcès  soit  vidé. 

Ceci  fait,  on  injecte  au  moyen  de  la  seringue  la 
solution  antiseptique  jusqu’à  ce  quelle  distende 
légèrement  les  parois  de  l’abcès,  de  façon  à  les  im¬ 
prégner  complètement:  on  en  retire  uue  certaine 
quantité  et  on  laisse  le  reste.  Ou  ferme  alors  le 
robinet  du  trocart,  que  l’on  laisse  eu  place,  et  il  ne 
reste  plus  qu’àfaire  le  pansement.  Il  faut  avoirsoin  de 
disposer  autotir  du  trocart  une  couche  régulière  et 
symétrique  de  compresses  suffisamment  épaisse  pour 
que  le  bandage  n’appuie  pas  sur  lui,el  n’ait  pas  de 
tendance  à  l’enfoncer.  Ces  compresses  sont  imbibées 
d’eau  stérilisée  ou  d'une  solution  de  collargol. 

Le  tout  est  recouvert  d’une  épaisse  couche  de  coton 
et  maintenu  par  un  large  bandage  de  crêpe. 

Il  faut  avoir  soin  de  refaire  le  pansement  au  moins 
deux  fois  et,  si  possible,  trois  fois  par  jour.  Si  l’on  a 
laissé  à  demeure  un  trocart  à  robinet,  rien  de  plus 
simple  ;  on  ouvre  le  robinet,  ou  vide  le  pus  et  on  réin¬ 
jecte  un  peu  d'antiseptique;  tout  cela  sans  fatigue  ni 
douleur  pour  la  malade.  Si  on  s’est  servi  d’un  trocart 
ordinaire  et  qu'on  l’ait  retiré  après  l’opération,  on 
tâche  de  reponctionner  dans  le  même  orifice.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  ponctions,  le  trajet  est  fait  el  le 
trocart  pénètre  de  lui-même  dans  la  poche.  11  va  sans 
dire  que  si,  au  bout  d’un  ou  deux  jours,  on  n'observe 
pas  une  amélioration  évidente,  si  les  phénomènes 
inflammatoires  paraissent  augmenter,  il  faut,  sans 
hésiter,  recourir  à  l’incision  large. 

Résultats.  —  Avec  ce  traitement,  appliqué  dans 
les  cas  indiqués,  on  voit  rapidement  les  phénomènes 
s’amender.  Dèp  la  première  ponction'  l'inflammation 
diminue;  la  peau  devient  moins  rouge,  moins  chaude; 
elle  n’est  plus  tendue:  Les  douleurs  cessent  comme 
par  enchantement.  Très  rapidement,  le  pus  change 
d’aspect;  il  devient  moins  épais,  il  prend  une  couleur 
jaune  clair  et  une  consistance  beaucoup  plus  fluide, 
sa  quantité  diminue  à  chaque  ponction  ou  plutôt  à 
chaque  évacuation  de  la  poche.  Si  l’on  en  fait  l’examen 
microscopique,  on  constate  qu’il  est  de  moins  en 
moins  riche  en  éléments  microbiens,  qui  finissent  par 
disparaître.  Le  traitement  doit  être  poursuivi  (tout 
en  injectant  des  quantités  d'antiseptique  de  plus  en 
plus  faibles)  pendant  deux  ou  trois  jours  au  moins 
après  que  le  pus  paraît  stérile. 

On  enlève  alors  le  trocart;  il  persiste  à  la  peau 
une  fistule  par  laquelle  continue  à  s’écouler  un 
liquide  jaunâtre  qu’il  faut  évacuer  par  expression.  11 
faut  avoir  soin  de  continuer  celte  évacuation  jusqu’à 
ce  que  la  cavité  de  l'abcès  soit  entièrement  comblée  : 
quelquefois,  le  trajet  laissé  par  le  trocart  se  ferme 
complètement  dans  l’intervalle  des  pansements  ;  daus 
ce  cas,  il  faut,  avec  un  stylet  stérilisé,  rétablir  le  trajet 
jusque  dans  la  cavité  de  l’abcès,  puis  exprimer. 


Enfin,  ce  trajet  se  comble  définitivement  et  il  reste 
simplement  une  cicatrice  punctiforme  correspondaut 
au  point  d’entrée  du  trocart,  et  à  peine  visible,  qui 
n’est  pas  comparable  aux  déformations  laissées  par 
les  grandes  incisions. 

La  durée  du  traitement  est  variable  suivant  les 
dimepsions  de  l'abcès  el  suivant  sa  nature  micro¬ 
bienne  :  elle  varie  de  une  à  trois  semaines.  Elle  n'esl 
pas  toujours  plus  courte  qu’avec  la  mét  hode  classique, 
mais  le  résultat  esthétique  est  toujours  infiniment 

En  résumé,  ou  peut,  par  notre  méthode,  guérir  sans 
laisser  de  traces,  ce  qui  est  très  imporlaut  au 
niveau  du  sein,  des  abcès  même  volumineux  (200  cm3 
de  pus)  à  condition  qu’ils  soient  bien  collectés  et 
sans  diverticules  multiples.  Nous  engageons  donc 
vivement  nos  confrères  à  essayer  notre  procédé,  con¬ 
vaincu  que  leurs  clientes  leur  seront  reconnaissantes 
de  les  avoir  guéries  sans  les  avoir  mutilées. 
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Skctiok  III. 

Pathologie  générale  et  Anatomie  pathologique. 

Discussion  des  Rapports. 

Les  corps  gras  et  les  lipoïdes.  —  Le  professeur 
Ivar  B  an  g  (do  Luud),  rapporteur,  résume  l’étal  de 
la  question  des  corps  gras. 

Les  lipoïdes  jusqu'ici  n’ont  guère  été  isolés  à  l'état 
pur  en  raison  de  leur  caractère  labile  qui  change 
sans  cesse,  néauinoins  ils  jouent  un  rôle  important 
dans  la  structure  et  les  fonctions  des  cellules  ;  en 
état  condensé,  ils  forment  à  la  cellule  une  enveloppe 
fine,  si  fine  qu’on  n’a  pour  ainsi  dire  pas  démontré 
son  existence,  mais  qu’on  la  suppose  plutôt  eu  raison 
de  ses  propretés  osmotiques. 

Ils  sont  très  actifs  et  se  combinent  facilement 
avec  les  albuminoïdes.  Le  rapporteur  discute  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  la  propriété  osmotique  de 
la  membrane  qui  entoure  la  cellule  graisseuse  et  la 
production  de  la  narcose,  les  effets  de  l'excitation  des 
lipoïdes  au  lieu  de  leur  suppression  et  enfin  les 
relations  entre  les  lipoïdes,  les  toxémies,  l’immunité. 

—  M.  Fraenkel  (de  Yienue)  a  remarqué  une 
augmentation  marquée  des  graisses  et  des  lipoïdes 
dans  la  grossesse  et  au  début  de  la  lactation.  Chez  la 
vache  laitière,  le  total  de  graisse  et  de  lipoïdes 
augmente  rapidement  après  la  mise-bas. 

—  M.  W.  Cramer  (d'Edimbourg)  fait  une  critique 
des  différentes  méthodes  de  recherche  des  lipoïdes 
et  dit  que  la  méthode  de  Marchi  est  bonne  seulement 
dans  les  cas  de  glycénides  non  saturées.  Il  fait  une 
démonstration  sur  l’écran  de  la  distribution  de  la 
graisse  dans  les  tissus  des  différents  organes.  Il  si¬ 
gnale  la  présence  de  corps  gras  dans  les  lubuli  d'un 
rein  de  chat  et  dans  les  capsules  surrénales. 

—  M.  le  professeur  W.  G.  Mac  Callum  (Univer¬ 
sité  de  Colombia)  lit  un  rapport  de  feu  M  .  Augusl 
Stewart  sur  les  rapports  des  lipoïdes  et  le  fonction¬ 
nement  des  capsules  surrénales,  d’où  il  ressort  que, 
dans  la  grossesse,  il  y  a  un  excès  de  cholestérine 
daus  le  sang.  Les  femelles  pleines  survivent  plus 
longtemps  à  l’extirpation  des  capsules  surrénales  que 
les  animaux  ordinaires,  et  ceci  peut-être  à  cause  de 
l’excès  de  cholestérine  qu’elles  ont  daus  le  sang. 

—  M.  le  professeur  Adami  réclame  la  distinc¬ 
tion  entre  l’infiltration  graisseuse  et  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  qui  peuvent  se  distinguer  au 
microscope,  bien  que  souvent  les  deux  s’accompa¬ 
gnent.  Il  dit  qu’il  y  a  maintenant  accord  général  sur 
le  travail  qu’il  fit  en  1906  en  collaboration  avec 
Aschoff,  dans  lequel  ils  démontraient  que  les  corps 
doublement  réfractifs  de  l'enveloppe  de  la  capsule 
surrénale  étaient  de  la  nature  des  cholestérines. 

Les  greffes  des  tissus  normaux  en  relations 
d’affinités  zoologiques  ou  individuelles  (Autoplas- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  64,  p.  649;  n°  65,  p.  933; 
n°  66,  p.  675;  n°  67,  p.  683;  n°  68,  p.  690;  n°  69,  p.  698; 
n»  70,  p.  708;  n"  71,  p.  714;  n°  72,  p.  722;  n°  73.  p.  732; 
n°  74,  p.  744;  n»  75,  p.  752;  n»  76,  p.  759;  n"  77,  p.  770 
et  n»  78,  p.  780. 
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tique.  Isoplastique.  Hétéroplastique).  —  M.  Mac 

Borst  (d«e  Munich),  rapporteur,  fait  quelques  pro¬ 
jections  de  grolîes  de  vers  de  terre,  dont  il  u  inter- 
changé  les  têtes,  de  têtards  mal  formés  sur  lesquels 
il  a  greffé  des  parties  d’autres  têtards.  Plus  l'animal 
est  élevé  daus  l’échelle  des  classifications,  moindres 
sont  les  chances  de  réussite.  Ses  résultats  varient  sui¬ 
vant  l'origine  de  sa  greffe,  autoplastique,  isoplastique, 
hétéroplastique.  Dans  le  cas  de  greffes  hétéroplasti- 
quos,  il  y  a  toujours  eu  insuccès.  La  greffe  isoplasti¬ 
que,  quoique  plus  favorable,  ne  dure  pas,  car  la  peau 
du  nègre  transplantée  sur  un  blanc,  devient  blanche  et 
des  greffes  de  cornées  deviennent  transparentes,  ce 
qui  prouve  qu’il  y  a  un  processus  de  substitution  des 
tissus  greffés  par  les  tissus  de  l’opéré.  La  greffe 
autoplastique  a  donné  d’excellents  résultats  et  les 
tissus  sc  conservent  pendant  xin  temps  très  long.  11 
mentionne  les  travaux  de  Carrel  sur  la  suture  des 
vaisseaux  tout  en  maintenant  la  circulation  et  la 
transplantation  d'organes  entiers.  11  parle  également 
des  procédés  pour  conserver  et  cultiver  los  tissus  in 
vitro,  dans  un  milieu  convenable.  Pour  expliquer 
l'échec  des  greffes  isoplastiques  et  hétéroplastiques, 
il  propose  la  théorie  do  la  différence  biochimique  qui 
reconnaît  une  extrême  spécialisation  des  cellules  des 
animaux  élevés  et  la  production  d’un  système  réagis¬ 
sant  spécifiquement.  Il  conclut  qu  il  n’y  a  pas  d’espoir 
d’obtenir  des  résultats  durables  dans  les  cas  do 
greffe  isoplastique  ou  hétéroplastique,  bien  que  ces 
greffes  puissent  servir  de  foyers  et  même  de  modèles 
sur  lesquels  l’opéré  régénère  ses  propres  tissus.  La 
durée  de  la  greffe  dépend  des  rapports  biochimiques 
qui  existent  entre  la  greffe  et  l’opéré. 

—  M.  S.  G.  Shattocts  admet  que  la  greffe  hété¬ 
roplastique  n’est  pas  satisfaisante  et  que  la  greffe 
ne  vil  pas  aussi  longtemps  que  le  sujet  greffé.  11  a 
essayé  de  greffer  des  os  de  foetus  de  lapin  sous  la 
peau  d’une  lapine.  Los  os  vécurent,  mais  ne  prirent 
aucune  part  à  la  vio  de  l’animal.  La  question  de  lu 
greffe  hétéroplustiquo  esl  intimement  liée  il  lu  ques¬ 
tion  d’espèce,  et  il  dit  quo  si  de  telles  greffes  réussis¬ 
saient  d’une  fagon  permanente,  los  barrières  qui 
divisent  les  espèces  n’existeraient  plus.  Ceci  explique 
également  la  stérilité  qui  exislo  lorsque  des  animaux 
d’espèces  différentes  sont  accouplés. 

—  M.  J.  Murphy  (de  New-York),  en  greffant  des 
tumeurs  de  rats  chez  des  embryous  de  poulet  est 
arrivé  A  produire  des  masses  se  développaut  pendant 

—  M.  Ad  ami  (de  Montréal)  admet  que  les  greffes 
autoplastiques  sont  possibles,  mais  que  les  greffes 
isoplastiques  sont  vouées  à  la  mort. 

—  M,  E.-F ,  Bashford  (de  Londres)  a  fait  des  ex¬ 
périences  sur  la  transplantation  des  tumeurs,  il 
existe  de  grandes  difficultés  A  reproduire  ces  tumeurs 
qui  ont  une  idiosyncrasie  propre.  Les  tumeurs  pro¬ 
venant  de  souris  ne  pouvaient  être  transplantées  sur 
d’autres  souris.  A  son  avis,  Il  ne  peut  être  encore 
question  de  remplacerdes  organes  malades,  tels  qu’un 
rein,  par  des  organes  sainR. 

—  M.  Lambert  (de  NewY-ork)  a  conservé  des 
tissus  dans  uu  plasma  mélangé  A  du  liquide  de  Ringer 
pendant  trente-cinq  jours. 

La  pathologie  du  shock.  — .  M-  Je  professeur  Van - 
da JJ  Henderson  (de  New-Haven,  U.  ,S.  A.),  rappor¬ 
teur.  —  Les  vieux  chirurgiens  regardaient  l’ébranle¬ 
ment  et  le  shock  comme  une  même  chose,  les  vibra¬ 
tions  étaient  transmises  A  travers  le  corps  et  ame¬ 
naient  une  dépression  des  fonctions  vitales.  M.  le 
professeur  Henderson  énumère  les  dUÏ'érentes  sortes 
de  shock  :  le  shock  électrique,  quelquefois  mortel,  le 
shock  anaphylactique,  le  shock  émotionnel  A  la  suite 
d’émotiou,  de  peur,  le  shock  par  chloroforme,  qu’on 
remarque  aussi  bien  chez  l’homme  que  chez  l’animal. 
Dans  les  dernières  années  on  a  considéré  le  shock 
comme  un  état  de  dépression.  Les  gynécologues  le 
considèrent  comme  le  résultat  d’une  hémorragie,  les 
chirurgiens  généraux  l’attribuent  A  des  blessures 
graves  qui  simuleut  le  shock  hémorragique,  et  les 
chirurgiens  plus  spécialisés  le  regardent  comme  uno 
dépressibn  de  la  vitalité  A  la  suite  de  l’opération. 
A  ces  différentes  formes  do  shock,  ou  peut  ajouter 
le  shock  spinal,  qui  accompagne  la  seotion  de  la 
moelle,  et  certaines  formes  de  shock  qu’on  retrouve 
dans  des  états  tosémiques. 

L’expérience  de  Gœtz  sur  la  grenouille  donna  lieu 
aux  premières  théories  sur  le  shock,  mais  le  shock 
n’est  pas  la  syncope-  Le  professeur  Henderson  u’est 
pas  de  l’opiuion  oourante  au  sujet  de  l’inhibition  des 
vaso-moteurs,  de  la  respiration,  du  tonus  et  du  péri¬ 
staltisme  intestinal.  A  son  avis,  la  syneppç  est  corqme 


uu  shock  spinal  et  le  shock  chirurgical  ressemble  au 
shock  hémorragiquu.  J1  fournit  plusieurs  exemples 
cliniques  A  l’appui  de  sa  théorie  de  l’apnée  mortelle 
survenant  A  la  suite  d’une  douleur  violente  ou  d’une 
excitation.  Pour  lui,  l’acide  carbonique  est  un  stimu¬ 
lant  important  des  fonctions  respiratoires,  etla  perte 
ou  la  disparition  de  ce  gaz,  comme  cela  peut  survenir 
à  la  suite  de  dyspnée  et  de  la  veutilatiou  excessive 
des  'poumons  qui  s'ensuit  dans  des  cas  de  douleur 
violente,  peut  causer  l’apnée  complète  et  la  mort  par 
manque  d’oxygène.  Il  signale  que  COs  a  une  action 
stimulante  sur  le  péristaltisme  et  peut  être  donné 
dans  la  tympauite.  Dans  les  essais  qu’il  fit  pour  pro¬ 
duire  un  shock  traumatique  en  exposant  A  l’air  et  en 
irritant  les  viscères  de  chiens,  ces  dentiers  mou¬ 
rurent  avant  qu'il  y  ait  ou  trace  d’abaissement  de  la 
pression  sanguine,  et  les  statistiques  de  Crile  sout 
d'accord  avec  les  siennes  à  ce  sujet.  Dans  le  cas  de 
shock  survenant  sans  hémorragie  A  la  suite  d’uue 
douleur  intense,  le  phénomène  se  produit  en  deux 
temps  :  d’abord  la  dyspnée  fait  disparaître  l'acide 
carbonique  du  saug;  si  A  ce  moment  la  douleur  dimi¬ 
nue,  le  centre  respiratoire  peut  s’arrêter;  si  au  con¬ 
traire  la  douleur  continue,  le  centre  respiratoire 
reste  excité,  la  dyspnée  devient  de  plus  en  plus  forte 
et  la  circulation  s'arrête.  Il  discute  ensuite  l'arrêt 
de  la  circulation  dans  le  shock  et  fait  une  distinction 
entre  le  shock  expérimental  accompagné  de  la  para¬ 
lysie  ou  de  la  destruction  du  centre  vaso-moteur  et 
du  shock  clinique.  Il  signale  l’importance  de  la  pres¬ 
sion  veineuse,  facteur  négligé  jusqu’ici,  et  H  se  résume 
en  disant  que  c’est  le  centre  vaso-moteur  qui  s'arrête 
dans  le  shock  spinal,  mais  que  c’est  le  mécanisme  do 
la  pression  veineuse  qui  est  en  cause  dans  la  plupart 
des  formes  cliniques.  D’après  ses  expériences,  le 
système  nerveux  ne  joue  aucun  contrôle  dans  la 
pression  veineuse  qui  ne  dépend  que  de  la  masse  du 
sang  dans  jle  corps,  si  bien  qu’un  animal  qui  meurt 
de  shock  circulatoire  peut  être  considéré  comme  un 
animal  saigné.  Les  conditions  du  shock  sont  des  con¬ 
ditions  chimiques  et  non  nerveuses. 

—  M •  J.  D.  Mülcom  (de  Londres)  est  du  même 
avis.  Dans  des  opérations  abdominales  suivies  de 
shock,  il  n’a  jamais  vu  la  congestion  des  viscères;  au 
contraire,  lo  péritoine  est  pâle  et  anémique,  Il  y  a 
donc  vaso-couslriction  et  non  paralysie  des  vaso¬ 
moteurs,  Il  prétend  que  la  chute  de  la  pression 
vient  de  la  diminution  de  la  masse  du  saug  daus  le 
système  vasculaire.  Il  admet  la  théorie  d’Henderson, 
qui  explique  le  shock  chloroformique  au  début,  Quand 
la  pression  sanguine  est  élevée,  cela  dépend  de  la 
répartition  du  saug  dans  les  vaisseaux  et  non  de  la 

—  M.  Je  professeur  F.  G.  Brodie  (de  Toronto)  fait 
remarquer  que  le  shook  expérimental  u’ost  pas  le 
shock  chirurgical. 

—  M.  Je  professeur  Morton  signale  l'arrêt  do  la 
circulation  dans  le  shock . 

—  M.  Ivy  Mac  Kensie  (de  Glascow)  dit  que  le 
chloroformisaleur  doit  surveiller  spécialement  la 
respiration,  dont:  les  modifications  peuvent  indiquer 
un  commencement  de  shock. 

—  M-  Je  professeur  Henderson  dit  que  c’est  une 
folie  de  faire  la  saignée  dans  des  cas  de  shock,  H 
dit  que  des  différences  chimiques  dans  les  gaz  du 
sang  influencent  le  volume  du  sang.  Il  espère  que  le» 
connaissances  que  nous  avons  des  colloïdes  et  des 
échanges  dans  le  corps  humain  nous  aideront  A 
résoudre  le  problème. 

Les  effets  des  substances  radio-actives  et  des  ra¬ 
diations  sur  les  tissus  normaux  et  pathologiques.  — 

M,  Lazarns  BarJow  (de  Londres)  résume  les  tra¬ 
vaux  de  son  laboratoire  sur  l’effet  des  doses  variées  de 
radium  sur  les  tissus  et  spécialement  sur  lus  tissus 
cancéreux.  H  signale  les  mauvais  effets  qui  dans  le 
passé  ont  suivi  des  expositions  trop  longues,  cl  rap¬ 
porte  les  expériences  do  llertwig  sur  l'action  du 
radium  sur  les  çnufé  de  grenouille.  Il  a  été  démontré 
vque  les  rayons  opt  une  actiou  puissante  sur  les  com¬ 
binaisons,  H*0  et  NU,  peuvent  être  ramenés  à  leur 
constituants,  ou  encore  on  peut  en  faire  la  synthèse, 
Les  leucocytes,  les  globules  ronges,  les  opsonines, 
les  complément»,  les  enzymes  sont  décomposés,  Les 
ferments  du  suc  gastrique,  de  la  salive,  du  sue  pan¬ 
créatique  sont  détruit»,  mais  les  tyrinasc»,  les  oxy¬ 
dases,  les  extraits  da  rein  ne  sont  pas  affectés-  lie 
tontes  les  radiations,  les  rayons  X  sont  les  pins 
puissants,  Si  les  doses  qu'il  a  employées  étaient  trop 
faibles  pour  détruire  des  cellules,  ces  dernières 
subissaient  néanmoins  dos  modifications  dan»  leurs 
fonctions,  Il  »  trouvé  que  le  radium  existait  djpis  la 


plupart  des  tissus  dans  des  proportions  infinitési¬ 
males,  mais  ces  proportions  augmentent  dans  les 
tissus  cancéreux  et  dans  les  métastases  cancéreuses, 
et  il  a  pu  déterminer  51  fois  celte  quantité  au  moyen 
de  l’électroscope  qu’il  décrit,  fl  inocula  du  silicate  de 
radium  dans  l’aisselle  d’une  souris  et  remarqua  une 
diminution  du  poids  du  radium  au  bout  de  quelques 
semaines,  ce  qui  prouve  que  le  radium  disparait  dans 
les  tissus  normaux.  Le  fait  que  l'on  retrouve  tou¬ 
jours  des  calculs  dans  le  cancer  de  la  vésicule  hiliairo 
l’a  amené  A  rechercher  la  teneur  en  radium  des  cal¬ 
culs  dans  des  cas  de  cancer  et  dans  des  cas  de 
lithiase  ordinaire,  et  il  a  trouvé  que,  tandis  que  dans 
les  lithiases  simples  il  y  a  A  peine  des  traces  de 
radium,  dans  des  cas  de  cancer  de  la  vésicule  la 
teneur  est  85  fois  plus  forte,  et  même,  lorsque  le  can¬ 
cer  ne  siège  pas  A  la  vésicule,  on  trouve  une  augmen¬ 
tation  du  radium  dans  les  calculs.  Le  radium  d’une 
solution  radifèro  mise  en  présence  de  staphylococcus 
aureus  se  localise  dans  le  corps  des  bacilles.  Comme 
en  général  le  noyau  des  calculs  est  composé  de  bacté¬ 
ries,  le  rapporteur  pense  que  peut-être  ces  bactéries 
oui  concentré  le  radium  autour  d’elles,  ce  qui  déter¬ 
minerait  le  cancer  de  la  vésicule.  Un  ingénieux 
appareil  lui  a  permis  d’essayer  les  radiations  sur 
les  œufs  d  ascaris  megalocepliala  :  il  a  assisté  A 
une  division"  rapide  de  ces  œufs  et  il  est  arrivé  A 
déterminer  la  dose  optima  pour  obtenir  cette  divi¬ 
sion.  Il  croit  que  certaines  doses  de  radium  sont 
stimulantes,  alors  qu’il  est  bien  connu  déjA  que  les 
doses  fortes  amènent  des  troubles. 

—  M.  Je  professeur  Hertwig  (de  Griimvald), 
rapporteur,  démontre  que  les  radiations  du  radium 
et  du  uasothorium  amènent  d’importants  changements 
dans  les  noyaux  des  cellules  végétalos  et  animales. 
L’ovule  et  le  spermatozoïde,  eu  dépit  de  leur  inégale 
teneur  en  protoplasma  quand  ils  sont  soumis  à  la 
même  dose  de  rayons,  changent  d  une  façon  iden¬ 
tique. 

Une  preuve  de  ceci  esl  l’arrêt  de  développement 
de  l’œuf  imprégné  conséquemment  a  l’application 
de  rayons  sur  les  ovules  avant  l’imprégnation.  Par 
une  irradiation  intensive  des  spermatozoïdes,  oq  peut 
produire  un  développement  parthénogénélique  des 
ovules  imprégnés  par  ces  spermatozoïdes. 

Des  cellules  embryonnaires  et  non  différenciées 
sont  plus  affectées  par  les  radiations  que  les  cellules 
de  tissus  différenciés. 

—  M.  Je  professeur  Warthin  (  d’Ann  Arlos.  U.  S.  A.) 
dit  que  dans  le  traitement  do  la  leucémie  par  les 
rayons  X,  il  y  a  une  destruction  et  une  disparition 
de  cellules  lymphatiques;  la  rate  diminue  de  volume, 
mais  la  moelle  osseuse  devient  alouoémique  et  il  n'y 
a  plus  libération  do  oellules.  Cette  méthode  de  trai¬ 
tement,  quoique  non  curative,  prolonge  l'existence 
d'un  A  deux  ans.  A  ce  moment,  les  malades  mourout 
subitement. 

—  M.  Mottram  (de  Londres)  a  exposé  des  plantes 
et  dos  œufs  d'ascarides  aux  rayons  [3  et  y,  et  a 
remarqué  que  ces  rayons  produisent  des  troubles  de 
la  croissance  dans  les  tissus  végétaux  aussi  bien  que 
dans  les  tissus  animaux  ;  les  effets  sur  les  œufs  d’as¬ 
caride  étaient  huit  fois  plus  puissants  s'ils  étaient 
irradiés  pendant  une  période  active  de  mitose.  Il  a  vu 
également  la  fragmentation  de  la  chromatine.  11 
conclut  que  les  rayons  (3  et  y  ont  une  action  nui¬ 
sible  sur  le  développement  des  cellules,  mnis  qu’ils 
peuvent  être  employés  au  traitement  de  tumeurs, 
si  les  cellules  se  développaient  rapidement  et  s'il  y 
avait  un  excès  de  figures  karyokinétiques. 

—  M-  CharJes  Russ  (de  Londres)  et  Miss  fîe.Jen. 
Chambers  résument  leurs  expériences.  Des  frag¬ 
ments  de  tumeurs  (cancer  de  la,  souris,  sarcome  du 
rat),  après  avoir  été  soumis  A  des  irradiations  plus 
ou  moins  longues,  furent  inoculés  à  des  animaux. 
Quand  l’irradiation  avait  été  assez  longue,  il  ne  se 
développait  aucune  tumeur;  avec  une  irradiation 
moins  forte,  il  se  développait  une  tumeur  moins  im¬ 
portante  quç  la  tumeur  d’où  provenait  le  fragment, 
Celte  méthode,  qui  confirme  les  travaux  d,e  l’école 
française,  fut  suivie  sur  plusieurs  générations  d’ani¬ 
maux  et  démontre  le  ralentissement  causé  par  l'ir¬ 
radiation  sur  le  développement  des  tumeurs. 

—  M.  Lazarua  BarJow  (de  Londres)  dit  que  le 
radium  est  un  traitement  «  possible  »,  mais  seu¬ 
lement  si  on  l’emploie  avec  une  intensité  suffisante 
pour  détruire  les  oellules  eancéreuses  et  activer  la 
production  de  cellules  connectives. 

L'espace  nous  manque  pour  résumer  toutes  les 
communications  faites  £  la  section  d'anatomie  patho¬ 
logique  ;  signalons  simplement  les  principales  ;  les 
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communications  très  remarquées  de  M-  Gustave 
Roussy  (de  Paris),  sur  réactions  cytologiques  des 
tissus  provoquées  par  les  dépôts  locaux  de  choles¬ 
térine  et  étude  des  diverses  substances  grasses 
dans  les  corps  granuleux. 

L’hyperblastose  et  ses  relations  avec  la  croissance 
blastomateuse,  M.  J.  C.  Adami  (de  Montréal); 

Etudes  expérimentales  sur  la  tétanie,  M.  Q.  Mac 
Calium  (de  Columbia  University); 

La  pathologie  de  l’ulcère  gastrique,  M .  G. 
Bolton  (de  Londres); 

Etiologie  de  l’anévrisme  disséquant,  M.  J.  Shen- 
nan  (d’Edimbourg)  ; 

La  rigidité  des  artères  calcifiées,  M.  A.  H.  Mc 
Gordicts  (de  Montréal),  etc.,  etc. 

M,  Martin. 

Section  XI. 

Neuro-pathologie. 

Communications  diverses. 

Les  atrophies  musculaires  spinales  d’origine 
syphilitique.  —  M.  André  Lêri  (de  Paris).  Les  cas 
d’atrophie  musculaire  progressive  Aran-Duchenne 
d’origine  syphilitique,  sont  la  règle. 

Toutes  ces  amyotrophies  sont  dues  à  des  lésions 
.des  cornes  antérieures  de  la  moelle  accompagnées 
ou  non  de  lésions  vasculaires  et  méningées.  Les 
moyens  que  nous  possédons  actuellement  de  mettre 
en  évidence  la  syphilis  permettent  un  diagnostic 
rapide,  et  le  traitement  à  la  fois  ioduré  et  mercuriel 

amyotrophies  spéciales  dont  il  vient  d’être  question. 

Remarques  anatomo-pathologiques  et  pathogé¬ 
niques  sur  les  amyotrophies  des  tabétiques.  — 

M.  Barré  (de  Paris), 

L’auteur,  eu  se  basant  sur  plusieurs  cas  étudiés 
d'une  façon  complète  et  dont  il  montre  de  nombreuses 
préparations,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  IJ  existe  dans  certains  cas  d’amyotrophie  tabé¬ 
tique  des  lésions  vasculaires  très  importantes  (endo 
et  péri-artérile,  oudo  et  péri-phlébite  sub-aiguë  et 
chronique)  ; 

2°  Ces  lésious  vasculaires  paraissent  suffisantes 
pour  expliquer  les  atrophies  musculaires  au-dessus 
ou  au  sein  desquelles  on  les  trouve,  il  faut  admettre 
l’existence  d’amyotrophie  d’origine  vasculaire  et. 
d’ordre  ischémique  ; 

3°  Ces  amyotrophies  d’origine  vasculaire  des 
tabétiques  doivent  être  rapprochées  au  point  de  vue 
pathogénique  des  autres  troubles  trophiques  du 
tabes.  Pas  plus  que  les  arlhropalhies  dites  tabétiques, 
les  amyotrophies  vasculaires  des  tabétiques  n’appar- 
tiennent  au  tabes. 

Barré  ajoute  aux  faiLs  précédents  des  hypothèses 
sur  l’interprétation  que  peuvent  mériter  dans  certains 
cas  les  atrophies  des  cellules  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  et  les  lésions  dos  nerfs  inlra-musculaires 
•  qui  accompagnontplusou  moins  fréquemment,  suivant 
les  auteurs,  les  amyotrophies  du  tabes. 

Le  nombre  des  cas  on  les  amyotrophies  des 
tabétiques  reconnaissent  vraiment  pour  cause  une 
lésion  des  oornos  antérieures  est  sans  doute  beau¬ 
coup  moins  grand  qu’on  ne  le  croit  actuellement. 

Etude  sur  une  variété  de  paralysie  familiale 
transitoire  des  membres  inférieurs  observée  en 
Bretagne-  —  M-  Lenpbje.  Six  cas  de  paralysie  fami¬ 
liale  ont  été  observés  dans  deux  familles  différentes 
du  Finistère.  A  un  début  brusque  caractérisé  par  des 
douleurs,  des  phénomènes  parétiques  dans  les 
membres  inférieurs  et  de  l’atrophie  musculaire, 
succède  upe  phase  de  régression  à  la  suite  (le 
laquelle  on  observe  seulement  de  la  paralysie  avec 
réaction  de  dégénérescence  des  muscles  jumbier  anté¬ 
rieur,  extenseur  commun  des  orteils  et  extenseur 
propre  du  gros  orteil. 

La  contraction  galvano-tonique,  durable  et  non 
durable  dans  la  maladie  de  Thomsen,  la  myopathie 
et  la  dégénérescence.  —  MM.  Bourguignon  et 
Huet.  Les  auteurs  montrent  que  la  description  clas¬ 
sique  des  réactions  électriques  dans  la  myopathie 
n’est  vraie  que  pour  les  muscles  les  plus  atrophiés. 
Mais,  dans  les  muscles  peu  atteints,  ou  en  apparence 
normaux,  ils  ont  trouvé  des  réactions  d’un  type 
spécial. 

De  tous  les  faits,  qu’ils  communiquent,  les  auteurs 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  contraction  galvano-tonique,  durable  ou  non 


durable,  produite  surtout  par  l’excitation  du  muscle 
et  avec  de  faibles  intensités,  contrairement  a  celle 
qu’on  obtient  à  l’état  normal,  parait  liée  à  l’alté¬ 
ration  de  la  libre  musculaire  ; 

2°  En  coïncidence  avec  cette  réaction  fonctionnelle 
commune  à  la  myopathie,  à  la  maladie  de  Thomsen 
et  è  la  dégénérescence,  on  a  décrit  une  lésion  muscu¬ 
laire  commune  qui  est  la  multiplication  des  noyaux 
et  la  prolifération  du  sarcoplasma,  lésion  qui  a  son 
maximum  de  développement  dans  la  maladie  de 
Thomsen. 

La  contraction  galvano-tonique  est  donc,  vraisem¬ 
blablement,  la  réaction  pathologique  d’une  fibre 
musculaire  pathologique,  de  même  qu’il  l  étal  normal 
la  contraction  lente  est  1a  réaction  de  la  libre  lisse, 
la  contraction  vive  celle  de  lu  fibre  striée. 

Différences  apparentes  d’action  polaire  et  locali¬ 
sation  de  l’excitation  de  fermeture  dans  la  maladie 
de  Thomsen  et  la  D.  R.  —  MM.  Bourguignon  et 
Laugier  (de  Paris).  Les  auteurs  montrent,  par  des 
expériences  sur  deux  sujets  atteints  de  maladie  de 
Thomsen,  que  la  différence  de  la  forme  du  début  de 
la  contraction,  obtenue  suivant  que  l’électrode  diffé¬ 
renciée  placée  au  point  moteur  du  muscle  est  posi¬ 
tive,  ou  négative  est  due,  non  à  une  action  polaire, 
mais  à  une  localisation  différente  de  l’excitation. 

.Une  étude  du  même  ordre  des  cas  de  D.  B.  dans 
lesquels  l’électrode  de  petite  surface  étant  placée  au 
point  moteur  du  muscle,  la  contraction  est  vive 
lorsque  cette  électrode  est  négative  et  lente  lors¬ 
qu’elle  est  positive,  aboutit  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  et  montre  que,  là  aussi,  il  n’y  a  que  des  diffé¬ 
rences  apparentes  d’action  polaire  et  des  différences 
réelles  de  localisation  de  l’excitation  qui,  en  méthode 
monopolaire  comme  en  méthode  bipolaire,  prend 
toujours  naissance  à  la  fermeture,  à  l’électrode  néga¬ 
tive,  différenciée  ou  diffuse. 

2°  Nerfs  péiumiéRiQUES. 

Démonstration  des  territoires  des  nerfs  cutanés. 

—  M.  Purves  Stewart  (de  Londres).  L’auteur  a  eu 
l’ingénieuse  idée  de  représenter,  sur  une  statuette  en 
carton  durci  très  légère  et  très  solide,  qui  représente 
un  homme  dont  les  bras  et  les  jambes  sont  écartés, 
les  différents  territoires  de  distribution  des  nerfs 
cutanés,  'fontes  ces  zones  sont  colorées  de  façon 
différente.  A  qui  veut  apprendre  leur  répartition, 
celle  statuette,  qu 'ou  peut  tourner  dans  tous  les  sens 
offre  de  grandes  facilités. 

Maladies  du  nerf  optique.  —  M.  Saenger  (de 
Hambourg).  L’auteur  présente  un  très  grand  nombre 
de  coupes  do  nerfs  optiques  ayant  appartenu  à  des 
malades  atteints  de  lésions  diverses  du  système  ner¬ 
veux  (tabes,  sclérose  en  plaques,  etc.),  et  insiste  par¬ 
ticulièrement  sur  les  caractères  assez  spéciaux  dos 
lésions  histologiques  (méningées-  et  conjonctives), 
d’origine  syphilitique. 

Sur  les  lésions  des  nerfs  dans  l’Intoxication  oxy- 
carbonée.  —  M.  Henri  Claude  (de  Paris).  Les  para¬ 
lysies  observées  à  la  suite  des  intoxications  par 
l’oxyde  de  carbone  sont,  eu  général,  la  conséquence 
des  lésions  d’origine  vasculaire  (hémorragie,  ramol¬ 
lissement  des  centres  nerveux).  Les  lésions  nerveuses 
■causées  par  l’oxyde  de  carbone  ne  sont  pas  du  type 
des  névrites  périphériques.  La  plupart  rentrent  dans 
le  groupe  des  névrites  par  ischémie.  Au  point  de  vue 
médico-légal,  en  présence  d’un  malade  atteint  de 
polynévrite  généralisée  des  membres  et  qu’on  dit 
être  empoisonné  par  l’oxyde  de  carbone,  il  faut  tou¬ 
jours  songer  à  l’existence  possible  d’une  polynévrite 
alcoolique  dont  le  développement  a  été  favorisé  par 
l’oxyde  de  carbone. 

Sur  les  paralysies  obstrétricales.  M.  Goossens 
(de  Bruges),  L’auteur  a  étudié  la  symptomatologie, 
les  causes  anatomiques  et  le  traitement  des  séquelles 
do  paralysies  obstétricales.  Dans  80.  pour  100  des  cas, 
ce  soûl  les  racines  supérieures  (5e  et  fi")  du  plexus 
brachial  qui  sont  altérées-  Los  lésions  consistent, 
soit  en  extravasation  sanguine  périneurales,  soit  en 
rupture  complète  des  nerfs.  Les  présentations 
vicieuses,  la  main  de  l’accoucheur,  Je  forceps,  sont  les 
principaux  facteurs  des  paralysies  obstétricales.  La 
gouttière  plâtrée  mobile,  le  massage,  l’électricité 
doivent  être  les  premiers  moyens  à  employer;  mais 
ou  doit  avoir  recours,  vers  la  fin  du  second  mois,  au 
traitement  chirurgical,  si  les  tentatives  précédentes 
échouent- 

3°  RaoinCS  NIîRVJiUSKS. 

Radicotomie  postérieure  et  gangliectomie  rachi¬ 
diennes  pour  algies.  MM.  Sicard  et  Dosmarefs 
(de  Paris).  Toute  opération  sur  le  rachisjdegllnén  à 


combattre  le  symptôme  douleur  doit  tendre  à  l’abla¬ 
tion  du  ganglion  rachidien.  La  radicotomie,  même 
avec  résection  de  la  racine,  est  insuffisante  ou  donne 
des  résultats  transitoires. 

Expérimentalement,  chez  le  chien,  l’excitation  du 
segment  radiculaire  attenant  aux  ganglions  conservés 
provoque  encore  de  vives  douleurs.  La  gauglieclomie 
semble  donc  être  la  véritable  opération  de  choix. 

Traitement  des  crises  gastriques  du  tabes.  — 
M,  Foerster  (de  Breslau).  Dans  deux  cas  où  une  pre¬ 
mière  intervention  sur  les  racines  avait  été  insuffi¬ 
sante,  l'auteur  réséqua  les  ganglions.  11  considère 
cette  opération  comme  très  grave,  à  cause  des  hémor¬ 
ragies  auxquelles  elle  expose,  et  du  choc  dont  elle 
est,  suivie.  lui  récidive  ne  se  présente  jamais  si  l'opé¬ 
ration  est  faite  d’une  façon  complète,  mais  elle  est 
difficile  à  réaliser,  car  il  faut  réséquer  jusqu'au  point 
où  la  racine  quitte  la  dure-mère. 

L’auteur  a  remarqué  que  si  l’on  coupe  toutes  les 
racines  lombaires  supérieures,  une  partie  du  terri¬ 
toire  de  L‘  reste  sensible  ;  il  pense  que  les  deux  der¬ 
nières  dorsales  jouent  un  rôle  dans  la  conservation 
de  cette  sensibilité. 

—  M.  Sicard  (do  Paris)  pense  que  la  récidive 
après  résection  simple  des  racines  ou  incomplète  dos 
ganglions  est  due  à  la  formation  d'un  névrome  de 
régénération. 

—  M.  Foerster  n'a  pas  observé  de  tels  névromes, 
et  croit  plutôt  au  rôle  des  racines  antérieures  dans  le 
retour  possible  de  la  sensibilité  douloureuse  après 

Les  pachymeningites  hémorragiques.  Etude  ana¬ 
tomique,  histologique  et  expérimentale.  —  MM.  P. 

Marie  Roussy  et  Laroche  (de  Paris).  Les  autenrs 
ont  isolé  trois  formes  principales  des  parhyménin- 
gilus  hémorragiques  : 

1°  La  forme  arborescente,  caractérisée  par  des 
ramifications  vasculaires  sons  forme  de  plaques  plus 
on  moins  étendues,  de  nature  fibrineuse,  avec  vais¬ 
seaux-capillaires  ol  hémorragie; 

2°  La  forme  hémorragique,  qui  comprend  un  type 
en  plaques,  un  type  diffus  et  un  type  enkysté; 

3"  La  forme  ocreuse,  caractérisée  par  un  état  cui¬ 
vré  de  la  dure-mère;  cette  coloration  serait  due  à  la 
présence  de  pigments  hématiques. 

Les  auteurs  fout  remarquer  l’intérêt  des  formes 
latentes,  qui  expliquent  l’apparition  brutale  d'un 
hématome  prétendu  primitif;  d'autre  part,  il  semble 
que  les  paehymémugites  hémorragiques  soient  sur¬ 
tout  do  nature  inflammatoire, 

L’albumine  rachidienne  au  cours  des  compres¬ 
sions  médullaires  ou  cérébrales.  — MM.  Sicard  et 
Foix  (de  Paris).  Toute  compression  iulra  ou  extra- 
médullaire  avec  symptômes  cliniques  ou  évolution, 
provoquo  une  réaction  d'hyper-albuminose  raclii- 
dienne,  sans  hvpercylose.  Les  compressions  céré¬ 
brales  n'obéissent  pas  toutes  à  celte  règle.  Par  con¬ 
tre,  l’hypor-albuminoso  s’est  toujours  montrée  mani¬ 
feste  au  cas  de  stase  papillaire.  Ce  dernier  signe  pré¬ 
cède  souvent  l’autre. 

L'albumine  rachidienne  peut  diminuer  ou  dispa¬ 
raître  rapidement  après  la  ponction  lombaire,  la 
laminectomie  ol  la  craniectomie. 

La  recherche  do  l'albumine  rachidienne  doit  sr 
faire  à  l’aide  de  l’acide  nitrique  à  froid  :  4  gouttes 
environ  d’acide  par  centimètre  cube  de  liquide. 

Mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  M,  Henri  Claude  (de  Paris).  M.  Claude  pré¬ 
sente  un  appareil  extrêmement  simple  composé  d’un 
manomètre  ordinaire,  d’un  tuyau  de  caoutchouc  court 
et  d'une  aiguille  à  ponction  lombaire,  qui  permet  de 
mesurer  avec  une  grande  facilité,  une  rigueur  vérita¬ 
ble,  et  sans  qu’il  soit  besoin  d'une  quantité  impor¬ 
tante  de  liquide  cérébro-spinal,  la  pression  de  ce 
liquide. 

Cet  appareil  peut,  en  outre,  être  employé  pour 
mesurer  la  pression  intra-veineuse. 

Nouveau  procédé  de  numération  des  éléments 
cellulaires  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  Du- 
rupt  (de  Paris).  L’auteur  décrit  un  appareil  qu’il  a 
imaginé  pour  faire,  en  évitant  le  plus  grand  nombre 
dos  erreurs,  la  numération  des  lymphocytes  du 
liquide  cérébro-spinal.  L’appareil  est  essentielle¬ 
ment  composé  d’un  tube  de  verre  cylindrique  à  fond 
mobile  constitué  par  une  membrane  de  collodion-  Le 
nouveau  procédé  de  numération,  qni  peut  n’ètre  pas 
beaucoup  plus  long  entre  des  mains  habiles,  que  les 
procédé»  aoluels,  a  comme  principal  avantage  de 
permettre  la  numération  et  l’examen  mieroseopique 
des  mêmes  éléments  cellulaires- 
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Remarques  sur  les  opérations  pour  tumeur  intra¬ 
médullaire.  —  M.  Elsberg  (de  New-York).  L’auteur 
insiste  particulièrement  sur  le  soin  que  doit  prendre 
le  chirurgien  d’éviter  les  vaisseaux.  L’incision  pour 
enlever  la  tumeur  doit  être  pratiquée  sur  la  partie  la 
plus  en  relief,  et  l'extraction  doit  être  très  lente  si 
l’on  veut  éviter  les  lésions  chirurgicales  secondaires. 

Remarques  sur  la  chirurgie  médullaire.  — 

M.  Foerster  (de  Breslau).  L’auteur  expose  les  diffé¬ 
rents  temps  de  l’opération  qui  porte  son  nom  et  fait 
une  énumération  suggestive  des  différentes  lésions 
médullaires  qu’il  a  eu  l’occasion  de  rencontrer  au 
cours  des  interventions  qu’il  a  conduites.  Un  grand 
nombre  de  tumeurs  ont  été  enlevées  avec  succès; 
dans  quelques  cas  où  il  s’agissait  d’hydromyélic,  la 
simple  ouverture  de  la  cavité  a  été  suivie  d’améliora- 
tion  importante  ;  il  est  parfois  utile  de  réséquer  un 
certain  nombre  de  racines  postérieures. 

Cavités  médullaires  et  méningite  cervicale.  — 
MM.  J.  Camus  et  J.  Roussy  (de  Paris).  Les  au¬ 
teurs  ont  provoqué  expérimentalement  chez  le  chien, 
par  l’injection  dans  l’espace  arachnoïdien  d’un  mé¬ 
lange  irritant  (acide  gras,  nucléinate  de  soude,  et 
talc),  la  formation  de  cavités  médullaires.  Une  mé¬ 
ningite  importante  précède  toujours  la  formation  de 
la  cavité  qui  semble  être  due  ù  l’ischémie. 

Contribution  à  l'étude  de  la  diasthématomyélle. 

—  M.  Mèdêa  (de  Milan).  L’auteur  présente  de  nom¬ 
breuses  microphotographies  d’une  moelle  atteinte  à  la 
fois  de  diasthématomyélie  et  de  sclérose  latérale 
amyotrophique. 

Bui.iik. 

Myasthénie  bulbaire.  —  M.  Starr  (de  Philadel¬ 
phie).  L’auteur  rapporte  les  observations  qu’il  a  pu 
faire  sur  un  certain  nombre  de  cas  de  myasthénie 

—  M.  Médéa  (de  Milan)  demande  à  l’auteur  ce 
qu’il  pense  de  la  réaction  myaslhénique.  Dans  certains 
cas  de  névrose  traumatique,  il  a  observé  une  véri¬ 
table  réaction  myaslhénique.  Ce  fait,  s’il  se  confirmait, 
pourrait  avoir  une  réelle  valeur  au  point  de  vue 
médico-légal. 

—  M.  Starr  répond  qu’il  n’a  jamais  observé  de 
réaction  myaslhénique  dans  la  névrose  traumatique. 

Labyrinthe. 

Troubles  du  vertige  voltaïque  dans  les  destruc¬ 
tions  expérimentales  du  labyrinthe.  —  MM.  Ba¬ 
binski,  Vincent  et  Barré  (de  Paris).  Les  auteurs 
montrent  un  certain  nombre  de  vues  cinématogra¬ 
phiques  qui  permettent  de  se  rendre  compte  des 
altérations  du  vertige  voltaïque  produites  chez  le 
cobaye  parla  destruction  d'un,  seul  ou  des  deux  laby- 

Après  destruction  complète  du  labyrinthe  d’un 
côté,  l’animal  présente,  en  dehors  des  troubles  de  la 
marche  et  de  la  station  anciennement  connus,  l’abo¬ 
lition  ou  la  grande  diminution  de  la  rotation  de  la 
tête  du  côté  opéré,  quand  ou  met  le  pôle  positif  de 
l’appareil  à  courant  continu  du  côté  de  la  lésion. 

lis  insistent,  en  outre,  sur  les  altitudes  calalep- 
toïdes  que  peut  présenter  régulièrement  l’animal  dont 
on  a  détruit  un  ou  les  deux  labyrinthes. 

Sujets  divers. 

La  fixation  des  poisons  sur  le  système  nerveux. 

—  MM.  Guillain  et  G.  Laroche  (de  Paris).  La  toxine 
diphtérique  se  fixe  particulièrement  sur  le  bulbe  cl  a 
une  affinité  spéciale  pour  les  lipoïdes  phosphorés  du 
groupe  des  phosphatides,  taudis  qu’elle  ne  se  fixe 
pas  sur  les  lipoïdes  non  phosphorées,  ni  sur  les 
substances  protéiques. 

L’étude  des  affinités  de  différentes  toxines  et  de 
différents  poisons,  porte  les  auteurs  à  croire  qu’un 
grand  nombre  d’accidents  nerveux  ou  de  troubles 
mentaux,  dont  la  pathogénie  échappe,  sont  sous  la 
dépendance  de  la  lixatiou  de  poisons  sur  certains 
territoires  du  névraxe. 

Côtes  cervicales  et  troubles  nerveux.  —  MM.  P. 
Marie,  Crouzon  et  Châtelain  (de  Paris).  L’existence 
de  côtes  cervicales  serait  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici.  Dans  un  nombre  de  cas 
relativement  grand,  où  les  auteurs  avaient  constaté 
des  troubles  variés  de  la  sensibilité  à  topographie 
imprécise  et  des  amyotrophies  à  type  Aran-Duchenne, 
généralement  légères,  l’examen  radioscopique  de  la 
région  cervicale  leur  a  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  de  côtes  cervicales  plus  ou  moins  développées. 
Les  auteurs  conseillent  fortement  d’avoir  recours  à 


l’étude  radiographique  de  la  colonne  cervicale,  chaque 
fois  que  l’étiologie  de  troubles  nerveux  (sensitifs  ou 
amyotrophiques)  n'est  pas  éclairée  par  l’une  des 
causes  habituelles  ou  connues. 

A.  Barré. 

Section  XII. 

Psychiatrie. 

La  psycho-analyse.  —  M.  Pierre  Janet  (de  Paris), 
membre  de  l’Institut,  professeur  au  Collège  de 
France,  rapporteur.  Les  travaux  de  M.  Freud  (de 
Vienne)  ont  été  le  point  de  départ  d’une  étude 
particulière  qui  s’intitule  la  psycho-analyse,  et  qui 
se  propose  de  se  substituer  aux  anciennes  études 
psychiatriques.  Je  me  propose  de  rechercher  quelles 
sont  les  différences  entre  la  psycho-analyse  et  l’an¬ 
cienne  analyse  psychologique.  J’examinerai  ces  dif¬ 
férences  à  propos  de  trois  problèmes  seulement  :  le 
problème  des  souvenirs  traumatiques  dans  les  né¬ 
vroses,  le  problème  du  rôle  de  ces  souvenirs  trau¬ 
matiques,  et,  en  dernier  lieu,  l’importance  des  sou¬ 
venirs  traumatiques  relatifs  à  la  sexualité. 

I.  Les  souvenirs  traumatiques.  • —  Le  point  de 
départ  de  la  psycho-analyse  semble  bien  être,  comme 
M.  Freud  l'indique  lui-même,  les  observations  de 
Charcot  sur  les  névroses  traumatiques  et  mes  propres 
recherches  sur  certaines  idées  fixes  dos  hystériques. 
Lu  étudiant  l’histoire  de  la  vie  des  malades,  on  peut 
constater  que  certains  événements  ont  déterminé  des 
altitudes  du  sujet  analogues  ù  celles  que  nous  cons¬ 
tatons  aujourd'hui  dans  les  accidents  qu’il  présente  ; 
on  peut  vérifier  que  ces  accidents  ne  se  sont  déve¬ 
loppés  qu’ù  la  suite  de  ces  événements  et  du  souvenir 
qu’ils  ont  laissé;  aujourd’hui  encore,  on  peut  modifier 
l’accident  en  modifiant  le  souvenir  qu’il  a  laissé.  De 
ces  remarques  découle  l’hypothèse  que  ce  souvenir 
joue  un  certain  rôle  dans  le  déterminisme  des  symp¬ 
tômes  présentés  par  le  malade. 

Ces  études,  cependant,  ont  toujours  été  présentées 
comme  des  interprétations  hypothétiques  et  partielles 
des  troubles  psychopathiques.  Les  souvenirs  trau¬ 
matiques  n’existent  pas  toujours  et,  quand  ils 
existent,  ils  ne  deviennent  dangereux  que  parce 
qu’ils  se  rencontrent  avec  un  étal  mental  tout  parti¬ 
culier,  capable  de  favoriser  leur  développement.  J’ai 
essayé  bien  souvent  d’analyser  cet  état  mental  dange¬ 
reux.  ou,  si  l’on  préfère,  cet  ensemble  de  symptômes 
mentaux  qui  doivent  se  joindre  au  souvenir  d’un 
événement  pour  le  rendre  traumatique. 

J’ai  cherché  ù  le  résumer  par  les  mots  de  rétré¬ 
cissement  du  champ  de  la  conscience,  de  faiblesse  de 
la  synthèse  psychologique,  d’abaissement  de  la 
tension  psychologique,  etc.,  et  j’ai  expliqué  ces  mo¬ 
difications  mentales  par  diverses  causes  de  dépres¬ 
sion  qui  formaient  un  second  facteur  essentiel  de  la 
psychose. 

Les  premières  études  de  M.  F çeud  différaient  peu 
de  celles-ci  :  il  n’y  avait  que  des  modifications  dans 
les  termes  par  lesquels  les  différents  faits  étaient 
désignés.  Plus  tard,  la  différence  s’accentua  :  elle 
consiste  aujourd’hui  dans  l’importance  donnée  au 
souvenir  traumatique.  Au  lieu  de  rechercher  avec 
prudence  s’il  y  a  réellement  des  souvenirs  traumati¬ 
ques  et  d’étudier  à  côté  d’eux  les  dépressions  psy¬ 
chologiques  qui  expliquent  leur  développement,  la 
psycho-analyse  admet  que  dans  tous  les  cas  possibles 
il  y  a  souvenir  traumatique  ;  elle  admet,  une  fois  pour 
toutes,  qu’il  est  la  cause  de  tous  les  symptômes  et, 
forte  de  cette  conviction,  elle  interprète  facilement 
tous  les  détails  de  la  conduite,  toutes  les  images  des 
rêves  pour  y  découvrir  la  trace  de  ce  souvenir  indis¬ 
pensable. 

U.  Le  mécanisme  pathologique  du  souvenir  trau¬ 
matique.  —  Pour  expliquer  les  accidents  de  la  né¬ 
vrose  à  la  suite  de  l’événement  impressionnant,  Char¬ 
cot  faisait  appel  au  mécanisme  de  la  suggestion.  J'ai 
été  amené  il  y  ajouter  le  mécanisme  plus  simple  et 
plus  général  de  l’automatisme  psychologique  ;  le  sys¬ 
tème  psycho-physiologique  persistant,  dans  l’esprit 
se  réalisait  de  lui-même  sans  passer  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’idée  ou  de  la  suggestion;  et  il  donnait 
naissunce  aux  divers  symptômes  par  tout  cet  ensem¬ 
ble  de  lois  qui  règlent  le  développement  et  la  mani¬ 
festation  des  émotions.  Enfin,  dans  mes  dernières 
études,  j’insistai  particulièrement  sur  le  rôle  de  la 
fatigue  ;  l’individu  qui  garde  un  souvenir  trauma¬ 
tique  est  toujours  dans  l’état  d’un  homme  qui  reste 
au  milieu  d’une  action  inachevée,  qui  s’épuise  en 
efforts  infructueux  pour  liquider  une  situation. 

Ces  études  ont  été  reprises  par  la  psycho-analyse 
qui,  le  plus  souvent,  n’a  fait  que  modifier  les  mots 
employés  en  désignant  sous  le  nom  de  «  conversion, 


de  transfert  de  déplacement  »,  ce  que  nous  appelions 
«  automatisme  psychologique  ».  Elle  a  insisté,  en 
outre,  sur  un  mécanisme  intéressant  de  la  subcons- 
cience,  «  le  refoulement,  la  répression  »,  qui  joue 
dans  certains  cas  un  rôle  intéressant.  Mais  la  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  conceptions  est  plus  profonde  ; 
au  lieu  de  considérer  ces  notions  comme  des  hypo¬ 
thèses  relatives  au  mécanisme  psychologique  de  cer¬ 
tains  faits,  elle  adopte,  une  fois  pour  toutes,  ces  no¬ 
tions  du  transfert  et  de  la  ^ubconscience  par  refoule¬ 
ment  et  les  transforme  en  définitions  fondamentales 
de  toute  névrose.  Ces  définitions  étant  admises,  la 
psycho-analyse  se  borne  à  rechercher  de  quelle  ma¬ 
nière,  par  quelles  interprétations  symboliques  on 
peut  rattacher  un  symptôme  à  ces  notions  fondamen¬ 
tales  de  transfert  et  de  refoulement. 

III.  Les  souvenirs  traumatiques  relatifs  à  la  sexua¬ 
lité.  ■ —  La  psycho-analyse  a  appliqué  les  notions 
précédentes  à  des  études  sur  le  rôle  des  troubles 
sexuels  dans  la  pathogénie  des  névroses.  Au  lieu  de 
constater,  avec  tous  les  observateurs  précédents,  que 
l'on  trouve  des  souvenirs  traumatiques  relatifs  à  des 
aventures  sexuelles  chez  quelques  névropathes,  elle 
affirme,  et  c’est  là  son  originalité,  qu’il  y  a  de  tels 
souvenirs  chez  tous  les  névropathes  sans  exception. 
Pour  trouver  de  tels  souvenirs,  elle  n’hésite  pas  à 
faire  appel  aux  interprétations  symboliques  les  plus 
invraisemblables.  En  second  lieu,  cette  école  affirme 
que  ces  troubles  sexuels  et  ces  souvenirs  sont  la 
cause  essentielle  et  unique  de  la  maladie. 

En  opposition  avec  ces  thèses  exagérées,  l’analyse 
psychologique  ordinaire,  telle  qu’elle  était  pratiquée 
par  les  anciens  psychiatres  français,  limite  ce  rôle  du 
souvenir  traumatique  sexuel,  admet  l’importance 
d’autres  causes  d’émotion  et  de  trouble,  et  surtout 
considère  le  plus  souvent  les  troubles  sexuels  comme 
des  conséquences  de  la  maladie  plutôt  que  comme 
son  point  de  départ. 

La  grande  différence  entre  la  psycho-analyse  et 
l’analyse  psychologique,  c’est  que  la  première  est 
surtout  une  philosophie  et  une  métaphysique;  à  mon 
avis,  la  neurologie  et  la  psychiatrie  ont  aujourd’hui 
besoin  de  tout  autres  éludes.  La  psychologie  ne  peut 
être  acceptée  dans  la  médecine  que  si  elle  renonce 
aux  ambitions  démesurées  et  se  borne  à  résumer  la 
conduite  et  les  attitudes  des  malades  par  des  termes 
précis  et  bien  définis  en  rattachant  tous  les  faits  par 
un  déterminisme  aussi  précis  que  possible. 
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Petges.  La  morphêe  en  gouttes  et  le  white-spol 
disease.  Annales  de  Dermatologie  et  de  Sypliiligra- 
phie,  t.  IV,  n“  7,  Juillet  1913,  pp.  415-437,  avec 
9  figures.  —  Une  première  observation  peut  se  résu¬ 
mer  ainsi  :  éruption  de  placards  lenticulaires  et 
nummulaires  isolés,  arrondis,  blancs  nacrés  ou  por- 
celainiques,  résistants,  avec  tendance  à  l’atrophie, 
cerclé  d'un  liséré  violacé,  siégeant  sur  la  nuque,  le  cou 
et  les  régions  voisines,  sans  prurit,  sans  lichen  plan, 
coexistant  chez  une  jeune  femme  de  25  ans,  avec  dos 
antécédents  gravement  entachés  de  tuberculose  à 
évolution  chronique  et  lente,  et  y  paraissant  prédis-1 
posée  elle-même  en  dépit  du  résultat  négatif  de  la 
cuti-réaction.  On  peut  facilement  éliminer  l’idée  de 
lichen  plan,  et  songer  plutôt  à  la  sclérodermie.  C'est 
un  cas  de  «  morphœa  gultata  ».  L’examen  histolo¬ 
gique  est  aussi  en  faveur  de  la  sclérodermie  ou 
hypertrophie  conjonctive  du  derme  avec,  atrésie  des 
vaisseaux,  étouffements  des  poils  et  des  glandes. 

L’auteur  apporte  à  l’appui  de  son  diagnostic  quel¬ 
ques  cas  observés  par  le  professeur  Dubreuilh,  puis 
il  rapporte  quelques  cas  typiques  de  morphée  en 
gouttes  localisés  au  haut  de  la  poitrine  et  du  dos. 
Après  avoir  minutieusement  établi  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  le  lichen  plan  atrophique  et  la  scléro¬ 
dermie  en  plaque,  il  conclut  que  c’est  à  cette  dernière 
que  se  rapportent  les  nombreuses  observations  an¬ 
glaises  ou  américaines  de  white-spol  disease. 

Quant  à  l’étiologie  de  la  morphée  en  gouttes,  elle 
est  des  plus  obscures.  Peut-être  la  tuberculose  doit- 
elle  être  invoquée,  et  nombre  d’auteurs  ont  adopté 
cette  manière  de  voir.  On  trouve  également  dans  les 
antécédents  des  malades,  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche,  etc.  Il  sera  donc  bon  dans  l’avenir  de  poursuivre 
dans  le  sens  infection  tuberculeuse  les  cas  de  sclé¬ 
rodermie  qui  se  présenteront  à  l’observation.  Notam¬ 
ment  ou  aura  présente  à  l’esprit  la  forme  de  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  si  bien  étudiée  par  Poncet. 

P.  Jouhdanut. 


N°  80 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  1"  Octobre  1913 


SP0R0TRICH0SE  OSSEUSE 

ET  SPOROTRICHOSE  PULMONAIRE 

SIMULANT  LA  TUBERCULOSE 
Par  M.  Ch.  LAURENT 

Ex -chef  de  clinique  adjoint  à  l’Antiquaille  de  Lyon. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  la 
région  de  la  Loire,  huit  cas  de  sporotrichose  en 
un  an  et  demi.  Ceci  montre  la  fréquence,  ici 
comme  ailleurs,  de  cette  mycose  encore  si  sou¬ 
vent  méconnue.  La  plupart  des  formes  observées 
étaient  banales  (gommes  à  forme  d’abcès  froids, 
pour  la  plupart,  ulcération  végétante  de  l’avant- 
bras,  ostéite  du  tibia)  ;  mais  cette  observation  où 
se  trouvent  réunies  des  lésions  osseuses  et  pulmo¬ 
naires  nous  a  paru  particulièrement  instructive. 
Les  observations  de  sporotrichose  pulmonaire 
sont  encore  très  rares  et,  peut-être,  deviendront- 
elles  plus  fréquentes  le  jour  où  on  soupçonnera 
davantage  la  sporotrichose  de  pouvoir  simuler  la 
tuberculose  dans  le  poumon,  comme  elle  le  fait 
dans  les  os  et  les  téguments. 

Observation.  —  Mme  S...  est  âgée  de  67  ans.  Elle  a 
toujours  eu  une  bonne  santé  jusqu’au  mois  de  Fé¬ 
vrier  1912.  Ses  parents  sont  morts  très  âgés,  de  ma¬ 
ladie  indéterminée.  Mariée,  elle  a  eu  quatre  enfants  ; 
l’un  est  mort  de  pneumonie,  les  trois  autres  sont 
vivants  et  bien  portants.  Son  mari  est  mort  l'an  der¬ 
nier  de  tuberculose  pulmonaire. 

Maladie  actuelle.  —  La  maladie  actuelle  a  débuté, 
il  y  a  un  an,  par  un  petit  abcès  situé  près  de  la  mal¬ 
léole  externe.  Un  médecin  l’incisa  et  la  guérison  fut 
assez  vite  obtenue.  Un  mois  après  apparurent,  sur 
divers  points  du  corps,  des  abcès  indolores  qui, 
spontanément,  s’ouvrirent  sans  que  la  malade  se 
préoccupât  de  leur  existence  et  songeât  à  les  montrer 
à  un  médecin. 

Pourtant,  le  5  Février'1913,  la  malade  fil  appeler 
M.  Duchamp,  chirurgien  des  hôpitaux,  qui,  devant  la 
multiplicité  des  lésions,  songea  à  la  sporotrichose 
possible  et,  très  obligeamment,  nous  confia  la  malade. 

Le  6  Février  1913,  nous  vîmes  la  malade;  nous 
nous  rendîmes  mal  compte  des  lésions  existantes,  car 
le  logis  était  très  obscur,  et  nous  fîmes  simplement 
une  ponction  d'une  gomme  du  mollet  droit  non  encore 
ouverte,  et  l’ensemencement,  sur  milieu  Sabouraud 
fourni  par  le  Laboratoire  d’hygiène,  fut  pratiqué. 

A  ce  moment,  pourtant,  nous  avons  ausculté  la  ma¬ 
lade  et  l’auscultation  nous  fit  entendre  une  pluie  de 
râles  humides  aux  deux  sommets  en  arrière,  intenses 
surtout  du  côté  droit  :  anatomiquement,  nous  nous 
représentions  ces  sommets  comme  très  infiltrés  et, 
cliniquement,  nous  pensions  à  la  tuberculose  du  pou¬ 
mon.  Et,  dès  ce  jour,  nous  écrivions  à  M.  Duchamp 
que  l’ensemencement  avait  été  pratiqué,  mais  que 
notre  impression,  basée  sur  l’auscultation,  était  :  tu¬ 
berculose. 

Trois  semaines  après,  les  milieux  ont  peut-être  été 
placés  dans  un  local  un  peu  froid,  des  cultures  typi¬ 
ques  de  sporotrichum.  Beurmannii  étaient  apparues. 
Et,  le  30  Mars  1913,  nous  faisions  entrer  la  malade 
dans  le  service  de  M.  Montagnon,  que  nous  avions 
l'honneur  de  remplacer  et  qui,  très  aimablement,  nous 
a  permis  de  suivre  notre  malade. 

Etat  de  la  malade  à  Ventrée.  —  La  malade  est  une 
petite  vieille  maigre,  même  très  amaigrie.  Elle  souffre 
peu  de  ses  diverses  lésions,  qui  peuvent  être  ainsi 
décrites  : 

Abcès  cicatrisés.  — Il  existe,  à  l’avant-bras  gauche 
et  au  mollet,  deux  cicatrices  qui  ne  présentent  rien  de 
spécial  et  qui  ont  guéri  spontanément. 

AbccS'du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  —  Il  existe, 
au  niveau  du  mollet  droit,  une  fistule  communiquant 
avec  une  vaste  poche  par  où  sort  un  pus  liquide  très 
abondant. 

Lésions  osseuses.  —  A  l’avant-bras  droit,  le  cubitus 
est  épaissi  près  de  son  extrémité  inférieure  sur  une 
hauteur  de  8  cm.  environ.  Il  est  peu  douloureux  au 
palper.  A  la  face  dorsale,  existe  une  fistule  analogue 
aux  fistules  d’origine  ostéomyélitique  par  où  s’échappe 
un  pus  très  abondant. 

La  radiographie,  faite  par  M.  Fayard,  montre  très 
nettement  une  lésion  osseuse  avec  raréfaction  du 
tissu  osseux. 

Au  pied  droit,  il  y  a, un  épaississement  très  notable 
de  la  tête  du  premier  métatarsien,  qui  est  du  volume 
d’une  grosse  noix.  Sur  sa  face  externe  est  une  fistule 


par  où  s’échappe  du  pus  franc  analogue  au  pus  des 
abcès  froids  tuberculeux. 

Au  pied  gauche,  au  niveau  des  os  cunéiformes,  on 
trouve  un  assez  gros  épaississement  et  sur  la  face 
antérieure  du  pied  quatre  fistules  laissent  sourdre  un 
pus  identique  à  celui  des  autres  lésions. 

Absence  de  ganglions  aux  lieux  d’élection. 

Etat  général.  —  L’état  général  est  assez  bon,  l’ap¬ 
pétit  est  normal,  les  digestions  bonnes,  les  selles 
régulières . 

Le  cœur  est  régulier,  sans  aucune  lésion  valvulaire. 

Les  urines  sont  normales  et  n’ont  ni  sucre  ni  albu- 

Poumons.  —  Le  thorax  amaigri  sonne  mal  en  ar¬ 
rière,  surtout  à  droite.  Il  n’y  a  pas  de  modifications 
dans  les  vibrations,  elles  sont  également  perçues  à 
droite  et  à  gauche. 

Auscultation.  —  A  gauche  ;  En  avant,  respiration 


normale;  en  arrière,  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
foyers  de  râles  humides.  Toute  la  partie  moyenne  et 
inférieure  respire  normalement. 

A  droite  :  En  avant,  au  sommet,  obscurité  respira¬ 
toire;  en  arrière,  pluie  de  râles  humides  dans  les 
fosses  sus  et  sous- épineuse.  Pas  de  retentissement 
de  la  toux,  aucun  signe  cavitaire  ;  la  respiration  ne 
devient  normale  qu’au  niveau  du  tiers  inférieur. 

M.  Beutter,  médecin  des  hôpitaux,  ausculte  sans 
connaître  le  diagnostic  les  poumons  de  notre  malade 
et  conclut  fermement  à  un  foyer  bilatéral  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Nous  avons,  nous-même,  la  même  impression,  et 
cette  impression,  nous  l’avions  déjà  eue  deux  mois 
auparavant. 

La  température  est  normale  et  évolue  entre  37°  et 
37°4. 

L'expectoration  est  à  peu  près  nulle.  On  recueille 
deux  ou  trois  crachats  purulents  en  24  heures. 

Epreuves  de  laboratoire.  —  Cultures  sur  milieux 
Sabouraud  : 

«)  Le  pus  des  abcès  recueilli  au  niveau  des  fistules 
donne  par  deux  fois  à  la  date  du  3  Février  et  du 
30  Mars  1913  des  cultures  typiques  de  sporotrichum 
Beurmannii  dont  l’aspect  noirâtre  et  le  chevelu  vu  sur 
les  parois  du  verre  au  microscope  ne  permettent  pas 
de  douter.  Quelques  staphylocoques  voisinent  avec 
le  mycélium; 

b)  Le  pus  des  crachats  ensemencé  sur  les  mêmes 
milieux  Sabouraud  ne  donne  pas  de  sporotrichum. 
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Beclierche  du  bacille  de  Koch  négative  et  dans  les 
crachats  et  dans  le  pus  des  abcès. 

Inoculation  au  cobaye  du  pps  des  abcès  pratiquée 
le  1er  Avril  (2  cm3  sous  la  peau  de  la  cuisse);  le 
20  Avril,  le  cobaye  meurt  :  il  n’y  a  aucune  trace  de 
tuberculose.  Au  point  d’inoculation  existe  un  abcès 
dont  l’ensemencement  donne  du  staphylocoque. 

Traitement.  —  Le  2  Avril,  on  donne  4  grammes 
d’iodure  de  Iv  par  jour  et  on  fait  des  applications 
iodio-iodurées  in  situ. 

Le  traitement  est  très  bien  supporté. 

Le  8  Avril,  la  gomme  du  mollet  ne  suppure  pres¬ 
que  plus,  les  lésions  osseuses  sont  améliorées  mais 
non  guéries. 

L’auscultation  pulmonaire  indique  une  améliora¬ 
tion  notable  du  côté  gauche;  à  droite,  les  râles  sont 
moins  serrés. 

Le  11  Avril,  l'auscultation  la  plus  soigneuse  per¬ 
met  seulement  de  saisir  quelques  petits  râles  à  droite. 
M.  Beutter  veut  bien  revoir  avec  nous  la  malade  et 
nous  dit  ;  «  Il  n’y  a  presque  plus  rien,  le  changement 
est  de  90  pour  100  ». 

La  gomme  du  mollet  est  cicatrisée. 

Le  20  Avril  1913,  la  suppuration  diminue.  A  l'avant- 
bras,  au  niveau  du  cubitus,  il  ne  reste  qu’une  petite 
fistulelte,  l’épaississement  osseux  a  beaucoup  diminué. 
Aux  pieds,  le  pus  est  notablement  moins  abondant. 
Au  poumon  droit,  on  retrouve  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  quelques  petits  râles  crépitants. 

Le  2  Mai,  il  est  impossible  à  l’auscultation  de 
retrouver  le  moindre  petit  râle  ;  la  guérison  semble 
acquise,  l’amélioration  continue  au  niveau  des  autres 
foyers. 

Quelques  signes  d’iodisme  ;  on  suspend  l’iodure 
pour  quelques  jours.  Température  normale. 

Le  15  Mai.  la  guérison  s'est- maintenue. 

En  résumé,  nous  nous  trouvions  en  présence 
d’une  malade  dont  il  fallait  résoudre  le  problème 
des  manifestations  morbides.  La  tuberculose  pou¬ 
vait  tout  expliquer  et  les  lésions  osseuses  et  les 
lésions  pulmonaires;  la  sporotrichose,  cause  des 
lésions  osseuses  1  et  hypodermiques,  pouvait  être 
associée  à  une  tuberculose  pulmonaire  ;  la  sporo- 
trichose  pouvait  enfin  tout  expliquer,  être  à  la 
fois  la  cause  des  lésions  pulmonaires  et  des 
lésions  externes. 

Nous  avouons  que  lorsque  nous  eûmes  établi 
par  des  cultures  deux  fois  répétées  la  nature  spo- 
rotrichosique  des  lésions  osseuses  et  dermiques, 
nous  pensâmes  à  une  association  avec  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Or,  et  nous  insistons  sur  ce 
point,  il  ne  pouvait  s’agir  d’un  foyer  pneumonique 
du  sommet  simulant  la  tuberculose,  car  depuis  le 
3  Février  jusqu’au  1er  Avril,  c’est-à-dirc  pendant 
deux  mois,  les  signes  d’auscultation  étaient  restés 
les  mêmes  et,  de  plus ,  il  n’y  avait  pas  de  fièvre. 
Mais  admettre  la  nature  sporotriehosique  de  ces 
lésions  puulmonaires  était  difficile  et  laborieux, 
car  il  fallait  éliminer  la  tuberculose  par  deux- 
séries  d’expériences  : 

a)  La  recherche  des  bacilles  dans  les  crachats  ; 

b)  L’inoculation  de  ces  crachats  au  cobaye  ; 

et  affirmer  la  nature  sporotriehosique  des  lésions 
par  : 

a)  L’ensemencement  des  crachats  sur  le  milieu 
Sabouraud  ; 

b)  Le  traitement  d’épreuve. 

Or,  voici  le  résultat  de  ces  expériences  ; 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats  après  coloration  au  Ziehl  a  été  négative. 
Elle  a  été  faite  simultanément  par  M.  Vidal  au 
laboratoire  d’hygiène  et  par  nous-même  et  le 
résultat  a  été  négatif. 

L‘ inoculation  des  crachats  au  cobaye  n’a  pu  être 
faite  les  premiers  jours  de  l’entrée  de  la  malade 
à  l’hôpital  et,  lorsque  trois  ou  quatre  jours  après 
nous  avons  voulu  faire  cette  inoculation,  la  ma¬ 
lade  n’avait  plus  la  moindre  expectoration  :  celle- 
ci  ne  fut,  du  reste,  jamais  très  abondante. 


1.  Nous  insistons  peu  sur  les  lésions  osseuses  sporotri- 
cliosiques.  Elles  sont  évidemment  très  intéressantes  pour 
les  chirurgiens,  mais  elles  sdnt  bien  étudiées  aujourd'hui 
et  nous  renvoyons  la  lecture  à  la  thèse  de  Marchand 
(Lyon  1911),  inspirée  par  M.  Bonnet,  médecin  de  l'Anti¬ 
quaille,  sur  les  sporotrichoses  osseuses  synoviales  et  arti¬ 
culaires  et  au  livre  de  MM.  de  Beurmann  et  Gougerot  sui¬ 
tes  sporotrichoses. 
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L'ensemèncenient  des  crachats  sur  milieu  Sahou- 
raud  n’a  rien  donné,  sauf  de  très  nombreux  sla- 
phylouoques,  mais  pas  de  sporotriclium. 

Le  traitement  d’épreuve  fut  un  triomphe.  L’iodure 
de  K  à  la  dose  de  4  gr.  par  jour  aurait  été  eer- 
lainement  mal  supporté  par  un  malade  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  ;  or,  non  seulement  le 
traitement  lut  supporté,  mais  en  onze  jours  il  a 
produit  une  amélioration  très  considérable  :  les 
râles  humides  ont  disparu  à  gauche  et  à  droite, 
ils  sont  moins  nombreux,  il  n’en  reste  qu’un  tout 
petit  foyer  et  leur  timbre  est  beaucoup  plus  sec. 

En  résumé  :  absence  de  bacille  de  Koch  et  trai¬ 
tement  d’épreuve  suivi  de  succès,  voilà  les  deux 
arguments  qui  nous  permettent  de  parler  de  spo- 
rotrirhosc  pulmonaire  simulant  aux  poumons 
comme  ailleurs  la  tuberculose.  Sans  doute,  nous 
n’avons  pu  inoculer  un  cobaye  avec  les  crachats, 
sans  doute,  les  crachats  n’ont  pas  donné  de  culture 
de  sporotrichuiri,  mais  le  traitement  d’épreuve 
n’a-t-il  pas,  dans  ce  cas,  une  valeur  presque  abso¬ 
lue  et  n'cst-il  pas  un  sûr  garant  de  la  nature  my¬ 
cosique  d’une  lésion  pulmonaire  qui  est  constatée 
depuis  deux  mois  cl  qui  guérit  en  quatre  semaines 
par  l  iodurc  de  K  à  hautes  doses:' 

El,  si  l’on  parcourt  les  observations  pu¬ 
bliées,  la  nôtre  n’apparaU-ellc  pas  parmi  les  plus 
convaincantes  et  —  si  nous  n’avions  peur  de  la 
voir  avec  des  veux  trop  cléments  —  ne  pourrions- 
nous  pas  dire  la  plus  convaincante  avec  celle  de 
Séo'uin ?  Laissons  de  côté  les  observations  de 
Monier-Yinard,  que  MM.  de  Beurmann  et  Gou- 
gerot  rangent  parmi  les  douteuses,  et  voyons 
celles  de  M.  P.  Marie  et  Gougerot,  Séguin  et 
Chantemessc  et  Rodriguez. 

Ohskkyatio.n  de  P.  Marie  et  Gougerot  (résumée). 
—  Un  malade  atteint  d'ostéite  sporotrichosique 
meurt.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  lésions  des  deux 
sommets.  Ces  lésions  ont  l’aspect  des  anciens  foyers 
tuberculeux.  A  leur  niveau,  on  ne  trouve  ni  bacilles 
île  Koch,  ni  sporotriclium.  On  ne  fait  pas  d’inocula¬ 
tion  au  cobaye;  les  cultures  sont  négatives. 

M .  Gougerot  convient  lui-même  que  cette  obser- 

Ohscrvation  ne  Si’gcin  (résumée).  —  Un  malade, 
soigné  pour  paludisme  à  Hanoï,  présente  des  phéno¬ 
mènes  de  congestion  pulmonaire.  II  fait  une  éruption 
cutanée  de  lésions  démontrées  sporolrichosiques  ; 
l’ensemencement  des  crachats  u’esl  pas  fait,  ils  ne 
contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  L’iodure  guérit 
les  lésions  sporolrichosiques  de  la  peau  et  les  trou¬ 
bles  pulmonaires.  Il  n’y  a  pas  d'inoculation  au 
cobaye. 

Celle  observation  est  analogue  à  la  nôtre.  Un 
point  clinique  ;  les  troubles  pulmonaires  siégèrent 
aux  bases  et  s’accompagnèrent  de  fièvre  cl  d’ex¬ 
pectoration  rouilliée. 

OllSKHVATlON  DE  Cil  AN  T  EM  ESSE  ET  lloDRlGUEZ  (ré¬ 
sumée).  —  M'"0  X.  ..  âgée  de  40  ans,  présente  des  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  au  sommet  droit,  consistant  en 
matité  respiratoire  soufflante  et  râles  de  bronchite. 
11  u'v  a  aucuuc  autre  localisation,  les  crachats  rul- 
tivés  en  liquide  de  Haulin  donnent  du  sporotriclium  ; 
l  iodure  est  très  mal  supporté  et  ne  donne  aucun 
succès  ;  la  maladehneurt  à  la  Bourboule,  dans  une  crise 
d'asystolié.  Pas  d’autopsie. 

En  résumé,  sauf  l’observation  de  Séguin, 
aucune  de  ces  observations  n’apporte  le  contrôle 
du  traitement  d’épreuve,  »t  n’est-ce  pas  là  le  fait 
positif  essentiel?  Car  ne  peut-on  pas  toujours 
objecter  aux  cultures  de  crachats  le  saprophy¬ 
tisme  accidentel  banal  dans  la  cavité  buccale?  Et 
au  surplus  les  recherches  de  bacilles,  les  inocula¬ 
tions  négatives  ont  assurément,  comme  tous  les 
contrôles  négatifs,  une  valeur  beaucoup  moins 
grande  que  ce  fait  positif  :  lu  guérison  d’un  foyer 
par  l’iodure  de  K,  surtout  si  d’autres  manifesta¬ 
tions  cutanées  permettent  d’affirmer  l’infection 
sporotrichosique.  Et  c’est  le  cas  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Séguin  et  de  la  nôtre. 

Enfin,  et  nous  terminerons  ainsi,  la  sporolri- 
chosc  au  poumon  donne  des  lésions  anatomiques 


identiques  aux  lésions  tuberculeuses.  Expérimen¬ 
talement,  on  retrouve  tous  les  stades  d’inllamma- 
lion  tuberculeuse  chez  le  rat  blanc,  depuis  1  in¬ 
flammation  banale  jusqu’au  tubercule  avec  cellule 
géante  et  easécum,  pour  finir  à  la  caverne  véri¬ 
table.  Chez  l’homme,  notre  observation  démontre 
que  les  localisations  sporotrichosiques  pulmo¬ 
naires  simulent  la  tuberculose.  El,  si  l’on  ne 
songe  pas  à  la  culture  sur  milieu  Sabouraud,  si 
simple,  si  facile,  niais  encore  si  peu  connue  et 
pratiquée,  on  tombe  dans  une  erreur  grave  qui 
empêche  une  guérison  en  somme  facile  à  obtenir; 
l'observation  que  nous  avons  rapportée  n’a  qu’un 
bul,  rappeler  qu’à  côté  des  formes  chirurgicales 
de  la  sporolrichose,  il  existe,  des  formes  viscé¬ 
rales  pulmonaires  qui  risquent  ou  d’égarer  le 
diagnostic  du  médecin  ou  de  lui  donner  de  bril¬ 
lants  résultats  thérapeutiques. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  L’IMPORTANCE 

DES  FONCTIONS  ENDOCRINES 

PENDANT  LA  VIE  EMBRYONNAIRE  ET  FŒTALE 

LEUR  ROLE  DANS  L’ORGANOGENÈSE 

Par  M.  C.-J.  PARHON 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Jassy. 


Tout  le  monde  reconnaît  aujourd’hui  la  haute 
importance  des  sécrétions  internes  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie  normale  et  celle  des  troubles 
de  ces  mêmes  sécrétions  dans  les  processus  patho¬ 
logiques. 

Mais,  si  l’importance  des  fonctions  endocrine-; 
est  grande  chez  l’adulte,  elle  est  plus  considérable 
encore  pendant  l’époque  du  dévcloppemènt.  Il 
suffirait,  pour  s’en  convaincre,  de  se  rappeler 
l’idiotie  myxœdématique  avec  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  physique  et  psychique  qui  la  caractérise. 
Niais  il  est  extrêmement  probable  que  le  rôle  des 
glandes  à  sécrétion  interne  ne  s’arrête  pas  au 
développement  des  enfants  et  aux  coordinations 
fonctionnelles  des  adultes,  et  il  est  logique  de 
penser  qu’elles  doivent  avoir  une  grande  part 
dans  l’édification  du  nouvel  être  pendant  la  vie 
fie  taie  et  embryonnaire. 

J’ai  déjà  insisté,  dans  le  livre  que  j’ai  consacré 
avec  Goldstein*  à  la  question  des  sécrétions 
internes  dans  son  ensemble,  sur.l’importanec  que 
les  fonctions  endocrines  peuvent  avoir  pendant 
la  vie  intra-utérine. 

Certains  symptômes  de  l’aplasie  thyroïdienne 
représentent  un  arrêt  de  développement  à  une 
époque  de  la  vie  fœtale  et  méritent  le  nom  de 
fanatisme,  que  nous  leur  avons  donné  dans  ce 
même  livre  (page  33). 

Dans  une  foule  de  dystrophies  congénitales 
telles  que  la  dysplasie  périostale,  la  dysostose 
eléidocranienne,  l'achondroplasie,  on  peut  penser 
à  une  pathogénie  dysendocrinienne. 

Mais  il  est  un  autre  côté  de  la  question  sur 
lequel  je  veux  attirer  expressément  l'attention 
dans  ce  travail,  car  il  me  semble  avoir  une  impor¬ 
tance  biologique  du  premier  ordre.  Je  peux  parler 
du  rôle  des  glandes  endrocrines  'dans  l’organo- 
génèse  et  peut-être  aussi  dans  l’histogénèse. 

Le  rôle  des  sécrétions  internes  dans  le  déve¬ 
loppement  des  organes  est  certain  et  bien  démon¬ 
tré  pendant  la  vie  extra-utérine. 

11  devient  par  cela  même  extrêmement  probable 
aussi  pendant  la  vie  intra-utérine  ou  d’une  façon 
plus  générale  pendant  la  vie  embryonnaire  ou 
fa' taie. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  des  glandes  endo¬ 
crines,  dans  la  formation  et  le  développement  des 
organes  dans  la  vie  extra-utérine,  nous  pouvons 
citer  les  troubles  de  la  dentition  dans  le  myxœ- 
dème  congénital  ou  en  rapport  avec  les  altérations 
expérimentales  des  parathyroïdes  (Erdheim). 

1.  G.  Parhon  et  M.  Goldstein.  —  «Les  secrétions  in- 
ternes  >'•  Paris,  Mnloine,  1909,  p.  449. 


Nous  pouvons  citer  également  certains  organes 
en  relation,  avec  les  caractères  sexuels  secon¬ 
daires,  les  bois  du  cerf  par  exemple,  qui  manquent 
chez  la  femelle  ou  chez  l’animal  châtré,  et  dans  le 
développement  desquels  il  ne  semble  pas  qu’on 
puisse  mettre  en  doute  l’action  de  la  glande  dias- 
thématique.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  on  peut 
citer  le  développement  des  poils  du  visage  chez 
l’homme  à  l’époque  pubérale,  développement  dans 
lequel,  ainsi  que  je  l’ai  dit  ailleurs*,  les  lipoïdes 
de  la  glande  diasthématique  semblent  avoir  un 
rôle  très  important. 

Mais  c’est  surtout  la  mamelle  qui  nous  olfre 
l’exemple  le  plus  démonstratif.  Elle  manque  ou 
ne  se  trouve  qu’à  l’état  de  germe  chez  l’homme 
normal  et  chez  les  enfants  des  deux  sexes.  Elle 
apparaît  chez  la  femme  (et  chez  les  femelles  d’ani¬ 
maux  mammifères)  à  l’époque  de  la  puberté,  et  sa 
formation  est  strictement  conditionnée  par  la 
sécrétion  interne  des  ovaires.  La  castration  em¬ 
pêche  la  formation  de  la  mamelle,  qui  suit  son 
cours  normal  lorsque  l’ablation  des  ovaires  est 
compensée  par  une  greffe  ovarienne  bien  réussie. 
C’est  un  exemple  on  ne  peut  pas  plus  démons¬ 
tratif  concernant  le  rôle  des  glandes  endocrines 
dans  l’organogénese. 

On  peut  citer  encore  d  autres  exemples,  les 
ovaires  interviennent  dans  le  développement  de 
U ‘utérus  et,  d’après  Ilertoghe*,  la  thyroïde  joue 
également  un  rôle  à  ce  même  point  de  vue.  Cette 
dernière  glande  intervient  également  dans  l’évo¬ 
lution  des  glandes  génitales,  testicules  et  ovaires, 
et  on  sait  que  la  puberté  est  absente  dans  les  cas 
non  traités  d’aplasie  thyroïdienne  quel  que  soit 
leur  âge. 

J’ai  attiré  l’attention  dans  le  travail  plus  haut 
cité,  sur  le  rôle  des  lipoïdes  des  glandes  géni¬ 
tales  dans  l’apparition  des  caractères  sexuels 
secondaires.  Les  recherches  ultérieures  ont  mon¬ 
tré  la  justesse  de  cetle  opiition.  Iscovesco3  montra 
que  les  injections  d’un  lipoïde  ovarien  soluble 
dansTéther  déterminent  l’hypertrophie  de  l’utérus, 
et  j’ai  montré  moi-piôme  la  part  qui  revient  aux 
lipoïdes  du  testicule  dans  la  formation  du  tissu 
érectile*. 

Le  rôle  des  glandes  endocrines  dans  la  forma¬ 
tion  et  le  développement  des  organes  pendant  la 
vie  extra-utérine  est  bien  démontré  et  je  n’insis- 

En  est-il  autrement  pendant  la  vie  fœtale  ou 
embryonnaire?  Il  est  à  présumer  que  la  nature 
ne  met  pas  en  œuvre  des  procédés  foncièrement 
dilïêrents  pendant  ces  deux  périodes  du  dévelop¬ 
pement,  et  on  a  le  droit  dé  penser  que  pendant  la 
vie  intra-utérine  ou,  d’une  façon  plus  générale, 
pendant  la  vie  fœtale  ou  embryonnaire,  époque 
principale  de  la  formation  des  organes,  les  glandes 
endocrines  interviennent  largement. 

Mais  c’est  à  peine  si  l’attention  de  quelques 
chercheurs  a  été  attirée  dans  cetle  direction. 

Le  but  de  ce  travail  est  précisément  de  fixer 
l’attention  des  endocrinologistes  sur  ce  côté  de 
la  question  qui  nous  semble  des  plus  intéressants. 

Les  méthodes  qui  permettront  d’étudier  le 
problème  que  nous  venons  d’indiquer  ne  sont  pas 
nombreuses. 

L’expérimentation  dans  cette  matière  est  parti¬ 
culièrement  difficile.  Pourtant,  elle  pourra,  peut- 
être  être  tentée  sur  des  embryons  de  poissons 
ou  de  grenouilles,  etc. 

Une  autre  voie  serait  celle  d’étudier  les  cas 
tératologiques  et  de  chercher  s’il  n'existe  p^s  une 
relation  entre  l’absence  de  développement  de  tel 
ou  tel  organe  et  celle  de  tel  autre. 


1.  Pakhon,  Dumitresco  et  Nissipesco.  —  «Note  sur 
les  lipoïdes  des  ovaires  ».  C.  Jt.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1909, 
p.  650. 

2.  Hertochk.  —  «  De  l'hypolliyroïdie  bénigne  chroni¬ 
que  ».  .Voue.  Icon.  de  la  Salpétrière,  1899. 

3.  Iscovesco.  —  «  Le  lipoïde  utéro-stimulant  de  l’ovaire  ». 
C.  Ii.  de  la  Soc.  de  Biol.,  séance  du  13  Juillet  1912,  p.  109. 

4.  Pakhon,  Dumitresco  et  Dan.  —  «  Sar  les  lipoïdes 
des  glandes  génitales».  Beei.ita  stüntclor  medicale,  n»  11, 
Novembre  1912. 
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Bien  que  dans  cette  direction  nous  ne  possé¬ 
dions  pas  beaucoup  de  documents,  il  existe  au 
moins  un  fait  important  et  bien  établi  et  qui 
semble  plaider  pour  l'idée  que  nous  venons  d’ex¬ 
primer. 

Nous  voulons  parler  de  la  coexistence  de  l’anen¬ 
céphalie  avec  l’aplasie  des  capsules  surrénales. 

Cette  coexistence,  observée  par  plusieurs  au¬ 
teurs  (Magnus  et  Zander,  Ilberg,  Bender  et  Léri, 
Buju, moi-môme),  a  reçu  des  explications  variées. 

Parmi  les  hypothèses  qu’on  peut  faire  sur  cette 
question,  il  y  a  place  pour  celle  que  j’ai  donnée,  il 
y  a  trois  ans,  savoir,  que  l’aplasie  des  surrénales, 
consécutive  à  l’anencéphalie,  soit  le  résultat  de 
l’absence  d’un  hormone  que  les  cellules  cérébrales 
émettraient  pendant  l’époque  formative  du  eer- 

L’étude  de  la  succession  du  développement  des 
organes  à  côté  de  celui'de  la  tératologie  pourrait 
donner  également  quelques  renseignements  pour 
la  solution  du  problème  que  nous  soulevons. 

C’est  ainsi  que,  pour  la  formation  d’un  organe 
ou  d'un  tissu,  certaines  conditions  sont  néces¬ 
saires,  conditions  qui  constituent  le  déterminisme 
de  cette  formation. 

Or,  la  présence  d’un  organe  ou  d’un  tissu  déjà 
développé  peut  faire  partie  de  ces  conditions  et 
de  ce  déterminisme. 

11  en  est  ainsi,  par  exemple,  de  la  nécessité'  des 
ovaires  et  de  leurs  fonctions  pour  le  développe¬ 
ment  des  mamelles. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  on  pourrait  penser, par 
exemple,  que  le  foie,  qui  apparaît  un  peu  avant  le 
pancréas  (Testul),  soit  nécessaire  au  développe¬ 
ment  de  ce  dernier,  et  cela  d’autant  plus  qu’à 
l'état  extra-utérin  il  existe  un  antagonisme  fonc¬ 
tionnel  entre  les  deux  organes. 

Or,  un  pareil  antagonisme  existe  aussi  entre 
l'ovaire  et  la  mamelle  (exagération  de  la  sécrétion 
lactée  après  la  castration). 

De  môme,  on  observe  l’antagonisme  entre  la 
première  de  ces  glandes  et  le  corps  thyroïde. 
Pourtant,  ce  dernier  intervient  dans  le  développe¬ 
ment  des  ovaires  qui  restent  infantiles  dans  les 
cas  d’aplasie  thyroïdienne. 

Peut-être,  s’agit-il,  dans  les  exemples  que  nous 
venons  de  citer,  d’une  loi  plus  générale.  Peut-être 
certaines  glandes,  ou  certaines  cellules,  émettent- 
elles  des  hormones  plastiques  ou  formatives  pour 
des  organes  dont  les  fonctions  seront  plus  tard 
antagonistes  ?  et  cela  d’autant  plus  que,  pendant 
la  période  formative,  la  fonction  estabsentcet  que, 
d’autre  part,  lorsque  la  fonction  s’établit,  le  déve¬ 
loppement  de  l’organe  subit  un  arrêt  ou  au  moins 
un  ralentissement.  L’exemple  de  la  mamelle  est 
typique  à  ce  point  de  vue  aussi  (Halban). 

Des  hormones  du  tube  digestif  embryonnaire 
pourraient  également  intervenir  dans  la  formation 
de  ses  glandes  annexes. 

Enfin,  une  autre  méthode,  qui  pourrait  peut-être 
donner  certains  résultats,  serait  celle  des  cultures 
in  vitro  dans  le  plasma,  auquel  on  ajouterait  les 
extraits  d’organes  ou  tissus  embryonnaires. 

*** 

Nous  nous  arrêtons  ici  avec  ces  considérations. 
Elles  nous  ont  semblé  mériter  la  publicité,  car 
elles  pourraient,  peut-être,  contribuer  à  orienter 
dans  une  voie  nouvelle  les  études  d’histo  et  orga- 
nogéoèse  et  .apporter  quelques  lumières  dans  ces 
questions,  qui,  pour  ceux  qui  s’intéressent  aux 
problèmes  de  la  trophicité,  sont  au  moins  aussi 
importantes  que  les  processus  atrophiques  ou 
dégénératifs  des  organes  et  des  tissus. 

carest,  1910,  p.  31(l!  '  & 
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S.  Flexner  et  H.  Noguchi.  Culture  du  microor¬ 
ganisme  de  la  poliomyélite  épidémique  (Berliner 
klin.  Wochensclir.,  t.  L,  n°  37  15  Septembre  1913, 
p.  1693-1698,  avec  4  fig.).  —  Les  auteurs  se  servirent 
pour  obtenir  leurs  cultures,  soit  de  fragments  de 
tissu  nerveux  frais  pris  à  l’autopsie  d’hommes  ou  de 
singes  morts  de  poliomyélite  épidémique,  soit  con¬ 
servés  quelques  jours  ou  même  plusieurs  mois  à  la 
glacière  dans  de  la  glycérine  stérile  à  50  pour  100.  Il 
est  préférable  de  se  servir  de  fragments  de  substance 
cérébrale  qu’on  peut  prélever  d’une  manière  plus 
aseptique  que  la  moelle  ou  les  ganglions  spinaux. 
Après  section  de  la  dure-mère  avec  un  instrument 
stérile,  on  met  à  nu  le  cortex  cl  on  en  prélève  un 
petit  cube  de  2  cm.  5  de  côté  et  comprenant  de  la 
substance  blanche  qu’on  reçoit  dans  un  récipient 
stérile.  Si  l'on  soupçonne  que  le  fragment  nerveux 
obtenu  n’est  pas  stérile,  il  est  préférable  d’en  faire 
une  émulsion  et  de  (illrer.  On  broie  le  fragment  avec 
du  sable  dans  de  l’eau  distillée  ou  du  sérum  physio¬ 
logique.  On  agite  l’émulsion  trente  minutes,  on  cen¬ 
trifuge  et  passe  le  liquide  qui  surnage  à  travers  un 
filtre  Berkefeld  IV  ou  4'. 

Comme  milieu  de  culture,  on  se  sert  de  liquide 
d’ascite  humain  contenant  un  fragment,  de  tissu  sté¬ 
rile  frais.  On  prend  des  tubes  de  culture  mesurant 
1,5  X  20;  dans  chaque  tube,  on  place  un  petit  mor¬ 
ceau  stérile  de  rein  frais  de  lapin  normal;  on  ajoute 
le  fragment  de  substance  cérébrale  frais  ou  conservé 
dans  la  glycérine,  on  bien  le  liquide  obtenu  par  lib  ra¬ 
tion,  et  on  verse  15  cm3  de  liquide  ascitique  stérile, 
puis  4  cm.  d’huile  de  paraffine  stérile  pour  rendre  le 
milieu  anaérobie.  On  place  les  tubes  à  l’étuve  à  37°, 
soit  dans  un  appareil  anaérobie,  soit  à  l’air  libre. 
Les  premiers  doivent  être  laissés  < 
douze  jours,  les  autres  doivent  êtr 
les  jours.  Tous  les  tubes  qui  préseï 
un  à  deux  jours  un  trouble  marqué, 
ou  des  gaz  sont  rejetés  comme  impurs.  On  prélève 
également  avec  une  pfpelle  stérile  des  parcelles  du 
milieu  qu’on  ensemence  et  dont  on  fait  des  frottis  ;  si 
Ton  y  trouve  des  bactéries,  les  tubes  doivent  éga¬ 
lement  être  jetés. 

Quand  tout  se  passe  normalement,  on  note  au  bout 
de  cinq  jours  d’étuve,  dans  le  fond  du  tube,  autour  des 
fragments  de  tissu,  une  faible  opalescence.  En 
secouant  doucement  le  tube,  cette  opalescence  se 
communique  à  tout  le  liquide,  mais  reste  plus  intense 
autour  des  fragments.  L’opalescence  augmente  pro¬ 
gressivement  et,  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  on  voit 
de  petites  particules  de  forme  irrégulière  qui  sont 
assez  lourdes  pour  tomber  lentement  au  fond  du  tube. 

On  peut  aussi  employer  un  milieu  de  culture  solide 
formé  de  liquide  d’ascite  contenant  un  fragment  de 
tissu  stérile  de  lapin  mélangé  à  une  quantité  suffi¬ 
sante  d’agar  à  2  pour  100.  L’agar  est  d’abord  fondu 
puis  refroidi  à  40°;  on  y  ajoute  alors  le  liquide  d’as¬ 
cite  préalablement  chauffé  à  40°  et  contenant  le  frag¬ 
ment  de  tissu  et  on  laisse  refroidir  le  mélange  qui  se 
solidifie.  Jamais  les  auteurs  n’ont  obtenu  une  culture 
primitive  avec  ce  milieu  solide,  ils  ont  pu  réense¬ 
mencer  des  cultures  obtenues  sur  milieu  liquide, 
mais  non  d’une  façon  constante. 

On  peut  se  dispenser  de  placer  dans  le  tube  un 
fragment  de  tissu  stérile  de  lapin,  mais  alors  il  faut 
ajouter  dans  le  tube  contenant  le  liquide  d’ascite  un 
morceau  plus  volumineux  de  cerveau  poliomyélitique, 
avant  de  recouvrir  d’une  couche  de  paraffine.  Après 
incubation  à  37°  on  peut  voir  apparaître  des  colonies, 
mais  d’une  façon  moins  constante  qu’en  présence  du 
fragment  de  tissu  de  lapin. 

Les  microorganismes  obtenus  dans  des  cultures 
pures  sont,  visibles  à  l’ultramicroscope  sous  forme 
de  petits  corpuscules  arrondis  disposés  en  courtes 
chaînes,  par  deux  ou  eu  amas,  sans  mouvements 
propres. 

Sur  des  préparations  colorées  au  Giemsa  ou  au 
Gram  (violet  de  gentiane,  safraniué),  on  note  que  les 
microorganismes  provenant  de  culture  liquide  se  dis¬ 
posent  surtout  en  chaînes  ou  par  deux  ;  ils  mesurent 
0,15  p  à  0,30  p.  Ceux  qui  proviennent  de  cultures 
solides  se  disposent  par  deux  ou  en  amas. 

L’ inoculation  de  ces  cultures  fut  faite  chez  des 
macaques,  soit  dans  la  substance  cérébrale,  soit  dans 
le  sciatique  et  en  même  temps  dans  la  cavité  périto- 

On  note  une  période  d’incubation  qui  dure  en 
moyenne  une  ou  plusieurs  semaines,  mais  peut  ne 
durer  que  1  quarante-huit  heures.  Puis  apparaissent 


les  symptômes  habituels  ;  excitabilité,  tremblement, 
paralysie  des  groupes  musculaires.  La  mort  survient 
soit  par  cachexie,  soit  par  convulsions,  soit  par  pa¬ 
ralysie  du  centre  respiratoire.  Le  plus  souvent,  la 
mort  est  hâtée  par  l’anesthésie  à  l’éther. 

Les  tissus  du  système  nerveux  central  de  ces  singes 
peuvent  servir  à  la  culture  des  microorganismes  in¬ 
jectés  une  première  fois,  ou  pour  transmettre  la  ma¬ 
ladie  à  d’autres  animaux. 

Ces  microorganismes  peuvent  aussi  être  mis  en 
évidence  sur  des  frottis  et  des  coupes  de  tissu  ner¬ 
veux  des  sujets  morts  de  poliomyélite  et  des  singes 
infectés  :  la  technique  spéciale,  imaginée  par  Noguchi, 
sera  publiée  dans  le  numéro  d’Ortobre  1913  du  Jour¬ 
nal  of  experimental  Medicinc.  Les  microorganismes 
se  trouvent,  en  général,  entre  les  cellules,  parfois, 
cependant,  à  l’intérieur  du  cytoplasma  :  ils  sont  dis¬ 
posés  par  paires  ou  par  petits  groupes,  jamais  en 
chaînettes. 

H.  Bukxiiîr. 

Berthe  Sabin.  Etude  de  la  loi  de  Profeta  par  la 
séro-réaction  de  Wassermann  ( Annales  des  Mala¬ 
dies  vénériennes,  l.  VIII,  n°  4,  1913,  Avril,  p.  260- 
281).  —  On  connaît  la  loi  de  Profeta  :  un  enfant  sain 
né  d’une  mère  syphilitique  ne  peut  être  infecté  ni  par 
le  lait,  ni  par  les  baisers  de  sa  mère  ;  il  ne  perd  celte 
immunité  que  lorsque  son  organisme  a  été  complète¬ 
ment  rénové  parla  croissance.  En  réalité,  pour  inter¬ 
préter  celle  loi,  il  faut  faire  une  distinction  entre  la 
syphiiis-couceplionnelle  et  la  syphilis  post-concep- 
lionnelle.  Plus  une  mère  est  infectée  tardivement  dans 
sa  grossesse,  plus  elle  a  de  chance  de  mettre  au 
monde  un  enfant  vivant.  Pour  le  professeur  Gaucher, 
quand  une  femme  contracte  la  syphilis  après  le  sep¬ 
tième  mois,  1  enfant  naît  généralement  sain  et  ne  doit 
pas  être  allaité  par  sa  mère;  d'autre  part,  comme  il 
ne  serait  pas  prudent  de  lui  donner  une  nourrice,  ou 
s’adressera  à  l'allaitement  artificiel.  De  l’examen  de 
23  mères  et  nourrissons,  au  point  de  vue  Wasser¬ 
mann,  l’auteur  lire  les  conclusions  suivantes  t  dans  la 
majorité  des  cas,  le  Wassermann  est  positif  à  la  fois 
chez  la  mère  et  l’enfant.  La  prétendue  immunité  des 
enfants  ne  résulte  que  de  la  latence  de  1  infection, 
car  souvent  la  réaction  devient  positive  après  quel- 

pendant  jjlu- 

sieurs  mois  une  réaction  négative.  S’agit-il  d’excep- 
lions  à  la  loi  île  Profeta  ?  11  faut  penser  plutôt  que 
le  Wassermann  est  le  témoin  de  l’infection  humorale 
et  non  de  l’immunité.  Ici  encore,  la  réaction  de 
Wassermann  positive  est  en  rapport  avec  une  syphilis 
conceptionnelie  ou  anté-conceptionnclle. 

La  syphilis  d’origine  paternelle  est  de  virulence 
variableLavee  l’ancienneté  de  l'infection  ou  le  traite¬ 
ment.  Plus  dangereuse  est  la  syphilis  d  origine  mater¬ 
nelle.  C’est  la  mère  qui  conditionne  la  syphilis  de 
l’enfant.  La  loi  de  Profeta  ne  fait  donc  que  procla¬ 
mer  la  constance  de  l’hérédité  syphilitique.  Dans  la 
syphilis  post-roncejilionnelle  est-elle  en  défaut  Quel¬ 
ques  exceptions  doivent  être  admises  en  cas  de  con¬ 
tamination  tardive.  De  ce  nombre  sont  les  enfants  qui, 
à  la  naissance,  ne  présentent  aucun  stigmate  d  hé- 
rédo,  et,  demeurant  sains,  présentent  une  croissance 
normale.  C'est  alors  que  la  réaction  de  Wassermann 
est  négative. 

C’est  dans  le  cas  de  syphilis  post-conceptionnellc 
tardive  que  le  Wassermann  a  une  grande  valeur. 
Tous  les  enfants  à  réaction  positive  pourraient  être 
impunément  confiés  au  sein  de  la  mère.  Mais  si  le 
Wassermann  est  négatif  à  la  naissance,  on  aura  en  tous 
cas  recours  à  l'allaitement  artificiel.  On  nè  doit  pas 
les  confier  à  une  nourrice,  mais  leur  faire  subir  un 
traitement  mercuriel. 

Paui.  JounnANKT. 

Michel  Zielinski.  Le  pouls  jugulaire  dans  l’in¬ 
suffisance ■  tricuspidienne.  (Thèse  de  Doctoral, 
Paris,  1913).  —  Dans  l'insuffisance  tricuspidienne, 
la  forme,  la  pathogéuie  et  la  signification  du  pouls 
veineux  jugulaire  sont  différentes,  suivant  xju’à 
l’affection  valvulaire  s’associe  ou  non  l’arythmie 
perpétuelle. 

I.  Insuffisance  tricuspidienne  avec  cœur  régulier. 

Dans  ce  cas,  le  pouls  veineux  jugulaire  peut  revê¬ 
tir  Tune  des  trois  formes  suivantes  ; 

a)  La  forme  normale-, 

P)  La  forme  auriculo-ventriculaire  de  stase  systo¬ 
lique,  dans  laquelle  le  soulèvement  v,  apparu  d'une 
façon  très  précoce,  empiète  sur  l’affaissement  x,  qui 
le  précède  et  le  fait  disparaître,  si  bien  que  le  tracé 
jugulaire  présente  un  plateau  systolique. 

|  y)  Laforme  ventriculaire,  dans  laquelle  lé  soulève- 
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ment  a  est  très  atténué,  parfois  même  absent,  et  dans 
laquelle  le  soulèvement  v  s’est  fusionné  avec  le  sou¬ 
lèvement  c,  le  graphique  revêtant  ainsi  l’aspect  d’un 
cardiogramme.  Cette  dernière  forme  est  très  rare 
lorsque  le  coeur  est  resté  régulier. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l’insuffisance  tri- 
cuspidienne,  la  constatation  d'une  forme  normale  de 
pouls  jugulaire  n’apporte  aucun  élément  positif  ou 
négatif  ;  la  forme  auriculo-ventriculaire  de  stase  sys¬ 
tolique  indique  la  stase  auriculaire  et  constitue  par 
conséquent  un  signe  de  probabilité  ;  quant  à  la  forme 
ventriculaire,  elle  révèle  une  stase  auriculaire  telle¬ 
ment  prononcée,  qu’on  doit  nécessairement  l’attri¬ 
buer  à  un  reflux  auriculo-ventriculaire  et,  en  pra¬ 
tique,  lorsque  le  coeur  est  régulier,  la  forme  ventri¬ 
culaire  du  pouls  veineux  peut  être  considérée 
comme  pathognomonique  de  l’insuffisance  Iricuspi- 

II.  Insuffisance  tricuspidienne  et  arythmie  perpé¬ 
tuelle.  —  Lorsqu’il  existe  de  l’arythmie  perpétuelle, 
le  pouls  veineux  jugulaire  présente  toujours  la  forme 
ventriculaire,  le  soulèvement  a  faisant  défaut  d’une 
façon  permanente  et  complète,  par  suite  de  la  fibril¬ 
lation  de  l'oreillette  :  le  pouls  veineux  ne  traduit  plus 
que  des  phénomènes  ventriculaires. 

Dans  l’arythmie  perpétuelle,  il  y  a  toujours  insuf¬ 
fisance  tricuspidienne.  Reconnaître  l’existence  de 
l’arythmie  perpétuelle,  c’est  affirmer,  par  là  même, 
la  présence  d’une  insuffisance  tricuspidienne.  Mais 
il  importe  de  savoir  quel  est  le  degré  de  cette  insuf¬ 
fisance.  La  précocité  plus  ou  moins  grande  de  l’appa¬ 
rition  du  soulèvement  v  nous  renseigne  à  cet  égard 
dans  upe  certaine  mesure. 

Une  petite  insuffisance  peut  être  attribuée  unique¬ 
ment  à  la  fibrillation  auriculaire,  mais  une  grande 
insuffisance  montre  qu’il  s’est  produit  une  dilatation 
du  ventricule  droit  et  le  pronostic  de  l’arythmie  per¬ 
pétuelle  devient  tout  différent. 

Ai.frf.d  Martinet. 

J.  Heitz.  Des  mensurations  de  pression  dans  les 
artères  des  membres  inférieurs.  Arch.  des  maladies 
du  cœur,  des  vaisseaux  et  du  sang.  1913,  n»  4, 
Avril,  p.  285-290.  —  On  a  prétendu  que  la  pression 
artérielle  était  plus  élevée  au  membre  inférieur  qu’au 
membre  supérieur  dans  le  cas  d’insuffisance  aortique 
(Hill,  Hare),  ou  au  cas  d’aortite  abdominale  (J.  Teis- 
sier),  et  on  a  peusé  trouver  là  un  élément  diagnostic 
nouveau. 

Mais  quand  on  opère  avec  l’oscillomètre  de  Pachon, 
on  peut  constater  facilement  que,  chez  de  très  nom¬ 
breux  sujets,  la  tension  artérielle  maxima  est,  indé¬ 
pendamment  de  toute  aortite,  plus  élevée  au  membre 
inférieur.  Ceci  ressort  des  observations  de  Pierret, 
de  Ribierre,  de  Pagniez.  En  signalant  ce  fait,  j’avais 
ajouté  que  la  tension  minima,  toujours  mesurée  avec 
l’appareil  de  Pachon  était,  par  contre,  égale  au  poi¬ 
gnet  et  à  la  région  sus-malléolaire  et  je  m'étais 
demandé  si  les  différences  de  tension  maxima  n’étaient 
nas  surtout  question  d'instrumentation. 

Les  recherches  très  précises  que  Heitz  a  consacrées 
à  la  question  établissent  à  nouveau  que  ces  diffé¬ 
rences  de  tension  maxima  sont  tout  à  fait  communes 
quand  on  étudie  comparativement  la  tension  au  poi¬ 
gnet  (ou  au  bras)  et  à  la  région  sus-malléolaire  avec 
un  oscillomètre  muni  d’un  brassard  petit  (8  cm  de 
hauteur).  Dans  ces  conditions,  on  trouve  une  diffé¬ 
rence  au  bénéfice  de  la  tibiale,  qui  est  presque  tou¬ 
jours  de  2  à  3  cm,  qui  va  quelquefois  jusqu’à  6  et  7  cm. 
Quand  on  emploie  un  brassard  plus  grand  (de  12  cm), 
la  pression  tibiale  est  encore  plus  élevée  que  la 
pression  humérale,  mais  sensiblement  moins  ;  cette 
atténuation  de  l’écart  sous  l’influence  du  changement 
de  brassard  montre  bien  toute  l’importance  du  dis¬ 
positif  instrumental  dans  l’établissement  de  ces 

Pour  ce  qui  a  trait  à  la  pression  minima,  étudiée 
avec  le  petit  brassard,  elle  est  égale  à  la  radiale  et  à 
la  tibiale.  Etudiée  avec  le  grand  brassard,  elle  est 
un  peu  plus  élevée  à  la  tibiale  qu’à  l’humérale  (en 
moyenne  1  cm.). 

L'appareil  de  Pachon  donnant  une  bonne  estimation 
de  la  pression  minima,  on  peut  donc  dire  que  celle-ci 
est  sensiblement  égale  au  membre  supérieur  et  au 
membre  inférieur. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pression  maxima,  il  semble 
qu’on  puisse  aussi  conclure  de  même.  En  effet,  Heitz 
a  étudié  les  variations  de  la  tension  maxima  compa¬ 
rativement  avec  l’appareil  de  Riva-Rocci  et,  de  l'ob¬ 
servation  de  25  sujets,  il  peut  conclure  que,  par  cette 
méthode,  la  meilleure  que  nous  possédions  pour 
l’estimation  de  la  tension  maxima,  celle-ci  est  sensi¬ 
blement  la '  même  à  l’humérale  et  à  la  tibiale.  Ici 


encore  intervient,  mais  de  façon  moins  importante, 
la  question  de  hauteur  du  brassard. 

Comme  conclusion,  avant  d’accepter  certaines  dif¬ 
férences  de  tension  comme  ayant  une  signification 
pathologique,  il  sera  bon  de  tenir  compte  d’abord  de 
tous  ces  faits  d’observation  physiologique,  de  ne 
comparer  ensuite  que  des  chiffres  obtenus  par  une 
même  méthode  et  avec  l’aide  de  brassards  identiques. 

Pu.  Pagniez. 

Rudolf  von  Funke  (de  Prague).  Goitre  exoph¬ 
talmique  aigu.  Zentralblatt  fur  innere  Medizin,  n°  28, 
1913,  12  Juillet,  p.  705-713.  —  L’auteur  en  a  observé 
4  cas.  , 

Le  premier  est  celui  d’une  jeune  fille  de  16  ans, 
sans  antécédents  héréditaires,  qui,  dans  les  premières 
années  de  sa  vie,  avait  eu  des  attaques  de  terreurs 
nocturnes.  Réglée  à  13  ans  régulièrement,  elle  pré¬ 
sentait,  à  chacune  de  ses  époques,  un  étal  d’excita¬ 
tion  anormale.  Un  beau  jour,  après  une  de  ces 
périodes,  elle  fut  subitement  atteinte  de  tremblement 
généralisé  qui  prit  rapidement  le  caractère  de  mouve¬ 
ments  choréiques.  La  température  monta  légèrement, 
le  pouls  s’accéléra,  il  y  eut  quelques  vomissements 
et  de  la  diarrhée.  Au  cœur  apparurent  de  légers 
souffles.  Le  médecin  traitant  posa  le  diagnostic  de 
chorée  légère  avec  endocardite.  Cependant,  la  malade 
ne  tardait  pas  à  maigrir  d’une  façon  effrayante  et 
l’examen  des  urines  décelait  du  sucre. 

M.  von  Funkela  vit  ainsi  quatorze  jours  après  le  dé¬ 
but.  Il  constata,  outre  ces  symptômes,  une  augmen¬ 
tation  notable  de  la  matité  cardiaque,  un  ronflement 
sourd  à  l’auscultation  du  corps  thyroïde  légèrement 
hypertrophié,  et  de  l’impossibilité  detla  convergence. 
Il  posa  alors  le  diagnostic  de  forme  fruste  de  goitre 
exophtalmique,  rapidement  confirmé  par  l’accroisse¬ 
ment  de  volume  ultérieur  du  corps  thyroïde  et  une 
légère  exophtalmie. 

L’état  s’aggrava  avec  l’apparition  d’une  arythmie 
et  l’exagération  de  l’amaigrissement. 

Pendant  deux  mois  et  demi,  la  température  con¬ 
tinua  à  osciller,  tandis  que  persistait  une  légère 
glycosurie.  Au  cinquième  mois  de  la  maladie,  par  le 
repos  au  lit,  ces  symptômes  s’amendaient,  et,  un  an 
après  le  début,  la  malade  était  guérie  tout  en  conser¬ 
vant  une  légère  exophtalmie  et  un  pouls  relativement 
accéléré. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  femme  de  31  ans 
dont  la  mère  avait  eu  un  goitre  exophtalmique  et  en 
avait  guéri.  Longtemps  avant  le  début  de  la  maladie 
actuelle,  von  Funke  avait  constaté  chez  sa  cliente  une 
instabilité  extraordinaire  du  pouls  et  un  accroisse¬ 
ment  du  nombre  normal  des  garde-robes,  même  à 
l’état  de  parfaite  santé.  , 

Quelques  jours  après  une  émotion  extrêmement 
vive  survinrent  tout  à  coup  des  mouvements  choréi- 
formes  généralisés,  avec  une  excitation  psychique 
excessive  (hallucinations,  agrypnie).  Très  rapide¬ 
ment  se  produisit  une  baisse  énorme  de  poids,  une 
tachycardie  de  150  à  160,  avec  augmentation  de  la 
matité  cardiaque  et  souffles  légers.  La  température 
monta  sans  dépasser  38°5  et  bientôt  apparut  une 
tuméfaction  appréciable  de  la  rate.  La  diarrhée 
survint.  Aux  mouvements  choréiques  s’ajoutèrent 
des  crampes  tétaniformes  des  extrémités,  malgré 
que  le  phénomène  de  Trousseau  ne  put  être  mis  en 
évidence.  Cependant,  le  signe  de  Chwostek  (hyper¬ 
excitabilité  du  facial)  se  manifestait  des  plus  nets. 
Tout  d’un  coup,  le  corps  thyroïde,  où  l’on  percevait 
déjà  depuis  le  début  de  la  maladie  de  légers  souffles, 
s’hypertrophia,  et  l’on  nota'  une  exophtalmie  légère, 
mais  plus  forte  du  côté  droit.  La  pression  artérielle, 
qui  était  de  12  avant  la  maladie,  était  montée  à  21 
L’analyse  d’urine  montrait  l’existence  de  petites  quan¬ 
tités  de  sucre.  Cependant,  la  température  disparut  en 
même  temps  que  la  splénomégalie,  mais  on  constata 
des  troubles  circulatoires  au  niveau  du  foie  et  des 
extrémités  inférieures.  Par  le  repos  au  lit  et  par  un 
traitement  symptomatique,  la  malade  entra  eu  conva¬ 
lescence  dix  mois  après  le  début  subit  de  son  affec¬ 
tion.  De  85  kilogr.  avant  la  maladie,  son  poids  était 
tombé  à  35  kilogr.  durant  la  phase  aiguë.  Les  phéno¬ 
mènes  régressèrent,  sauf  la  pression  artérielle,  qui 
resta  entre  17  et  18. 

Quatorze  mois  après  le  début  de  l’affection,  il  y 
eut  une  légère  réapparition  des  phénomènes  nerveux 
(la  malade  pesait  à  ce  moment  80  kilogr.)  et,  malgré 
le  médecin,  on  pratiqua  une  thyroïdectomie  partielle. 
Celle-ci  fut  suivie  de  troubles  cardio-vasculaires  à 
type  asystolique,  mais  la  guérison  survint. 

Un  an  après  l’opération,  la  malade  pesait  91  kilogr. 
et  son  pouls  battait  au  voisinage  de  100. 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  une  jeune 


fille  de  16  ans  dont  le  père  est  tabétique  et  la  mère 
extrêmement  nerveuse  (excitabilité  vaso-motrice,  in¬ 
stabilité  du  pouls).  Subitement,  la  petite  malade  fut 
prise  de  troubles  gastro-intestinaux,  surtout  de  vo¬ 
missements  qui  durèrent  plusieurs  jours,  et  on  pensa 
d’abord  à  un  empoisonnement.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  on  constatait  de  l’amaigrissement,  des  mouve¬ 
ments  choréiformes  discrets  surtout  dans  le  domaine 
de  la  face,  avec  léger  accroissement  du  corps  thy¬ 
roïde,  pouls  à  140,  impossibilité  de  la  convergence, 
tremblement  des  mains.  Il  survint  aussi  de  la  diar¬ 
rhée  et  la  pression  artérielle  tomba  à  17.  De  52  kil., 
la  malade  tomba  à  30.  Les  symptômes  avaient 
régressé  au  sixième  mois  et  il  ne  persistait  rien  en 
dehors  d’une  légère  augmentation  de  volume  de  la 
glande  thyroïde. 

Cette  malade  n’a  jamais  présenté  de  troubles  psy¬ 
chiques,  en  dehors  d’un  degré  accentué  de  scrupules 
religieux,  qu  elle  cachait  du  reste  soigneusement. 

Le  quatrième  cas  est  celui  d’un  homme  de  32  ans, 
atteint  de  chancre  extragénital. 

Après  une  injection  de  Salvarsan,  il  présenta,  au 
niveau  du  bras  gauche,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  infectieux  avec  néphrite  et  excitation  psychique. 
Rapidement  apparurent  les  manifestations  typiques 
d’un  syndrome  de  Basedow  :  tachycardie,  goitre, 
exophtalmie,  amaigrissement.  Ces  symptômes  ré¬ 
gressèrent  en  quelques  mois. 

Ce  dernier  cas  diffère  des  trois  autres  en  ce  que 
les  symptômes  de  Basedow  apparurent  dès  le  début 
de  la  maladie,  alors  qu’ils  ne  survinrent  que  quelque 
temps  après  chez  les  autres  malades. 

L’auteur  fait  remarquer  que  ces  cas  aigus  sont 
rares  et  que,  comme  Schlesinger  le  fait  observer,  la 
tachycardie  et  souvent  un  amaigrissement  énorme  sont 
les  phénomènes  prépondérants,  au  point  qu’on  peut 
penser  à  un  néoplasme  latent  ou  à  la  tuberculose.  La 
fièvre  que  présentèrent  trois  de  ses  malades  peut, 
pour  deux  d’entre  eux,  être  rapportée  aux  mouve¬ 
ments  choréiformes. 

La  splénomégalie,  signalée  par  Chwostek,  exis¬ 
tait  dans  ces  trois  cas,  mais  alors  qu’elle  était  modé¬ 
rée  dans  les  cas  1  et  3,  elle  se  montrait  énorme  dans 
le  cas  2.  Etait-elle  due  à  la  stase  ou  en  rapport  avec 
des  phénomènes  infectieux  ?  Le  diagnostic,  en  tout 
cas,  comme  l’indique  Schlesinger,  peut  se  poser  avec 
la  fièvre  typhoïde. 

De  même  la  présence  de  troubles  choréiformes 
avec  phénomènes  intestinaux  doit  faire  discuter  la 
possibilité  d’un  empoisonnement.  Malgré  que  l’évo¬ 
lution  du  Basedow  aigu  soit  souvent  fatale,  les  quatre 
malades  de  Funke  ont  guéri  sans  le  moindre  traite¬ 
ment  spécial.  Il  n’est  partisan  dans  les  syndromes 
aigus,  ni  de  l’antithyroïdine,  ni  du  traitement  chirur¬ 
gical,  qu’il  ne  croit  cependant  pas  contre-indiqué 
dans  les  formes  chroniques. 

R.  Passot.  Méningites  et  états  méningés  asep¬ 
tiques  d’origine  otique  (Thèse  de  Doctorat,  Paris, 
1913,  99  pages).  —  Les  méningites  aseptiques  sont 
fréquentes  au  cours  des  otites. 

La  division  classique  en  méningite  séreuse  et  puri- 
forme  doit  être  revisée  ;  basée  sur  l’aspect  macros¬ 
copique  grossier  du  liquide,  elle  ne  repose  sur  aucun 
caractère  différentiel  important. 

En  effet,  sous  le  nom  de  méningite  séreuse  oto¬ 
gène,  les  classiques  comprennent  à  tort  deux  sortes 
de  phénomènes  absolument  distincts,  de  par  leur  na¬ 
ture,  leur  pathogénie,  leur  signification  pronos¬ 
tique  : 

1°  Les  hydropisies  méningées  aiguës ,  simples 
«  états  hypertensifs  »  caractérisés  par  l’hyperpro- 
ductiou  énorme  du  liquide,  l’absence  d’albumine  et 
d’éléments  figurés  ; 

2°  La  méningite  séreuse  vraie,  méningite  véritable,’ 
définie  par  l’excès  d’albumine  et  l’existence  d’élé¬ 
ments  figurés,  en  majorité  lymphocytes. 

L’hydropisie  méningée  survient  presque  exclusi¬ 
vement  au  cours  de  la  deuxième  enfance,  chez  des 
malades  atteints  d’otite  légère,  non  compliquée  de 
lésions  d’ostéite  étendue,  de  labyrinthite.  C’est,  à 
notre  sens,  un  «  épisode  méningé  »  sans  lendemain, 
curable  immédiatement  par  la  simple  ponction  éva- 
cuatrice,  et  dont  la  constatation  ne  commande  pas 
l’intervention  chirurgicale. 

La  méningite  séreuse  vraie  frappe  à  tous  les 
âges,  les  malades  porteurs  d’otites  graves,  de  lé¬ 
sions  d’endomastoïdite,  de  labyrinthites,  d’abcès 
extraduraux,  d’abcès  du  cerveau;  elle  traduit  sou¬ 
vent  la  réaction  générale  de  la  séreuse  autour  d’un 
foyer  de  méningite  bactérienne  localisée.  Elle  doit 
être  interprétée  comme  un  signal  avant-coureur  de 
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complications  plus  graves  et,  à  ce  titre,  commande 
l’évidement  immédiat. 

La  pathogénie  de  ces  deux  phénomènes  diffère, 
semble-t-il,  aussi  profondément,  quoique  l’un  et 
l’autre  sans  doute  d’origine  toxique;  tandis  que  la 
gravité  des  lésions  d’ostéite  qui  provoquent  la  mé¬ 
ningite  séreuse  permet  d’expliquer  le  passage  direct 
des  toxines  auriculaires  dans  les  méninges,  l'insuffi- 
sance  des  mêmes  lésions  dans  les  différents  cas 
d’hydropisie  méningée  autorise  à  la  considérer 
comme  la  détermination  méningée  d’une  toxémie 
otogène,  et  à  la  rapprocher  des  «  méningites  sé¬ 
reuses  »  d’origine  gastro-intestinale,  qu’on  observe 
dans  des  conditions  analogues,  exclusivement  chez 
les  enfants. 

Le  syndrome  décrit  sous  le  nom  d’hydrocéphalie 
aiguë,  caractérisé  anatomiquement  par  la  rétention 
aiguë  de  liquide  dans  les  ventricules,  rentre  dans  le 
cadre  des  états  hypertensifs  ;  c’est  le  résultat  de 
l’œdème  encéphalique  interne,  tandis  que  l’hydro- 
pisie  méningée  est  la  conséquence  de  l’œdème  mé¬ 
ningé  encéphalique  externe. 

Dans  les  méningites  puriformes,  l’intégrité  des 
polynucléaires  n’est  nullement  caractéristique  de 
l’asepsie  du  liquide  ;  de  même,  leur  altération  n’in¬ 
dique  pas  fatalement  l’existence  des  microbes  :  les 
toxines  doivent  exercer  une  action  cytolysante  au 
même  titre  que  les  corps  microbiens  eux-mêmes. 
Mais  tout  dépend  de  la  durée  et  de  la  gravité  de  l’in¬ 
fection. 

Dans  les  méningites  toxiques,  l’avarie  des  polynu¬ 
cléaires  est  la  résultante  d’une  intoxication  massive 
ou  prolongée. 

Dans  les  méningites  microbiennes,  l’intégrité  des 
polynucléaires  indique  une  infection  tantôt  légère, 
insuffisante  pour  produire  des  effets  cytolysants, 
tantôt  foudroyante  et  évoluant  trop  vite  pour  per¬ 
mettre  aux  lésions  dégénératives  de  se  manifester. 

La  ponction  lombaire  évacuatrice  répétée  convient 
aux  méningites  puriformes  aseptiques  ;  l’ouverture 
des  méninges  est  réservée  aux  infections  micro¬ 
biennes.  Le  chirurgien  devra  donc  subordonner 
se  conduite  à  la  présence  ou  l’absence  de  microbes. 

La  recherche  de  l’état  des  polynucléaires  est  un 
critérium  facile  pour  décider  de  l’asepsie  du  liquide  ; 
mais  cette  épreuve  pouvant  donner  des  renseigne¬ 
ments  erronés,  il  convient  de  tenir  compte  surtout 
des  résultats  de  l’examen  bactériologique  r  cette  mé¬ 
thode  est  la  plus  rigoureuse;  elle  est  suffisamment 
rapide,  car  le  délai  de  deux  jours,  accordé  par  les 
auteurs,  même  les  plus  interventionnistes,  entre 
l’évidement  et  l’ouverture  des  méninges,  permet  de 
procéder  à  des  examens  directs  répétés  et  d’attendre 
le  résultat  des  ensemencements. 

Robert  Leroux. 

H.  Bernheim.  Des  hallucinations  physiologiques 
et  pathologiques  (Encéphale,  1913,  n»  6,  10  Juin, 
p,  509  à  519).  —  Le  premier  point  que  s’attache  à 
établir  M.  Bernheim,  c’est  que  l’hallucination  est  un 
phénomène  physiologique,  se  produisant  chez  nous 
tous,  pendant  une  grande  partie  de  notre  existence. 
A  preuve,  les  hallucinations  du  rêve,  les  hallucina¬ 
tions  hypnagogiques,  celles  de  la  rêverie  à  l’état  de 
veille. 

Cette  hallucinabililé  normale  de  tout  individu  n’est 
que  la  conséquence  de  notre  activité  psychique  nor¬ 
male.  Nous  avons,  en  effet,  deux  espèces  de  psy¬ 
chisme.  L’un,  psychisme  volontaire,  actif,  dû  aux 
facultés  d’attention,  de  réflexion,  de  raisonnement, 
de  jugement,  constituant  le  contrôle  cérébral  :  c’est 
la  cérébration  volontaire,  active.  L’autre,  psychisme 
involontaire,  passif,  dû  aux  facultés  d’imagination, 
travaillant  spontanément,  automatiquement  :  c’est  la 
cérébration  passive,  involontaire,  automatique. 

Or,  entre  la  cérébration  volontaire  raisonnante  et 
la  cérébration  automatique  spontanée,  il  existe  un 
antagonisme.  Tant  que  le  contrôle  veille,  que  ses  fa¬ 
cultés  d’attention  sont  en  jeu,  tant  que  le  cerveau  est 
activement  dirigé  sur  un  ordre  d’idées,  ou  objectivé 
par  le  sujet  lui-même,  les  produits  psychiques  éveil¬ 
lés  par  la  vie  imaginative  automatique  sont  balayés 
parle  contrôle;  ils  ne  se  font  pas  jour;  ils  s’effacent 
à  la  lumière  de  la  raison;  les  illusions  subjectives 
cèdent  le  pas  à  la  réalité  objective;  le  psychisme 
actif  éteint  le  psychisme  passif. 

Mais,  en  revanche,  chaque  fois  que  diminue  ce 
contrôle,  que  s’atténue  le  pouvoir  inhibiteur  de  la 
raison,  toute  représentation  de  la  vie  imaginative 
automatique  tend  à  se  faire  sensation,  acte  ;  et  c’est 
ainsi  que  naissent  les  hallucinations,  les  somnambu¬ 
lismes  du  rêve,  de  la  distraction,  de  la  rêverie  à  l’état 
de  veille. 


11  existe  donc  toute  une  classe  d’hallucinations 
physiologiques  dues  à  la  diminution  du  contrôle 
cérébral. 

Mais,  dans  certaines  circonstances,  le  contrôle 
n’est  pas  primitivement  supprimé  :  c’est  la  représen¬ 
tation  évoquée  elle-même  qui  devient  si  puissante 
qu’elle  s'impose,  prend  possession  du  cerveau,  sup¬ 
prime  secondairement  le  contrôle.  Tel  est  le  cas 
des  hallucinations  produites  expérimentalement  chez 
des  sujets,  des  hallucinations  mystiques,  passion¬ 
nelles,  etc. 

Toutes  ces  hallucinations  physiologiques  ont  pour 
caractère  d’être  purement  dynamiques,  de  se  pro¬ 
duire  dans  un  cerveau,  sans  lésions,  sans  toxines  ; 
elles  sont  passagères  comme  les  rêves;  l’équilibre 
psychique,  un  instant  troublé,  se  rétablit  spontané¬ 
ités  hallucinations  pathologiques,  au  contraire,  ne. 
sont  pas  purement  dynamiques  ou,  du  moins,  le  dyna¬ 
misme  qui  les  produit  est  lié  à  une  lésion  organique 
ou  toxique  du  cerveau  ;  aussi  sont-elles  durables  ou 
persistantes,  subordonnées  à  l’évolution  morbide  ; 
elles  sont  il  l’hallucination  physiologique  ce  que  le 
délire  est  au  rêve. 

Mais  si  le  dynamisme  est  commandé  par  un  état 

moins  le  même  que  celui  de  l’hallucination  normale  : 
la  pathologie  n’est  que  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique.  C’est  toujours  en  supprimant  ou  diminuant 
les  facultés  de  contrôle,  en  exaltant  ainsi  indirecte¬ 
ment  ou  par  excitation  directe  les  facultés  d’imagina¬ 
tion,  que  les  causes  morbifiques  créent  l'halluci- 

Ces  causes  sont  multiples.  Ce  sont  les  maladies 
organiques  du  cerveau,  méningites,  encéphalites, 
hémorragies ,  ramollissement,  traumatismes ,  tu¬ 
meurs,  etc.  Ce  sont  les  intoxications  cérébrales  par 
les  divers  poisons,  alcool,  opium,  belladone,  éther, 
haschich,  plomb,  urée,  etc.  Ce  sont  les  intoxications 
cérébrales  par  les  toxines  infectieuses  d’origine  mi¬ 
crobienne  ou  les  autotoxines  élaborées  directement 
dans  l’organisme.  Ce  sont  les  chocs  émotifs  qui, 
agissant  sur  la  modalité  cérébrale,  troublent  l’équi¬ 
libre  psychique  et  inhibent  l’activité  du  contrôle.  Ce 
sont,  enfin,  toutes  les  maladies  mentales  ou  psy¬ 
choses  qui  sont  des  évolutions  organiques  ou  auto- 
toxiques  du  cerveau. 

En  définitive,  le  mécanisme  qui  fait  l’acte  halluci¬ 
natoire  ressortit  de  la  physiologie  normale.  Il  existe 
une  hallucinabililé  normale  qui  nous  aide  à  compren¬ 
dre  l’hallucinabilité  pathologique.  Ce  mécanisme  est 
le  même  dans  les  deux  cas.  Ce  sont  seulement  les 
causes  qui  l’actionnent  qui  établissent  la  distinction 
entre  les  hallucinations  du  cerveau  sain  et  les  hallu¬ 
cinations  du  cerveau  malade. 

Curtis  et  Due.  Contribution  à  l’étude  de  la  môle 
disséquante  ou  pénétrante  (Annales  de  Gynéco¬ 
logie  et  d' Obstétrique,  1913,  Juin,  p.  321-352;  1913, 
Juillet,  p.  398-440).  —  Les  auteurs  ont  observé  un 
cas  de  môle  hydatiforme  dans  lequel  ils  ont  été  con¬ 
duits  à  pratiquer  l’hystérectomie  totale,  qui  fut  suivie 
de  guérisou.  L’intérêt  de  l’observation  réside  dans 
les  lésions  trouvées  à  l’examen  de  l’utérus.  Celui-ci 
était  gros  et  irrégulier;  ouvert,  on  constatait  des 
bosselures  soulevant  la  muqueuse,  rendues  plus 
apparentes  il  la  section  de  la  paroi  ;  ces  bosselures 
étaient  formées  par  des  noyaux  parenchymateux.  Ces 
noyaux,  au  nombre  de  deux  principaux,  occupaient  la 
face  postérieure  et  la  corne  droite.  Dans  le  premier, 
on  voyait  à  la  périphérie  une  couche  importante  de 
fibrine.  Au  centre,  il  existait  un  espace  libre  occupé 
par  deux  villosités  et  des  cordons  de  cellules  épi¬ 
théliales  (Langhans  et  syncytium)  ;  la  muqueuse 
présentait  une  solution  de  continuité  à  ce  niveau,  for¬ 
mant  une  sorte  d’ombilic  occupé  par  un  caillot.  Dans 
la  corne  droite,  la  coque  fibrineuse  était  peu  marquée; 
il  existait  au  centre  une  grande  villosité  formée  de 
deux  grosses  masses  reliées  par  un  tractus  filiforme; 
elles  étaient  revêtues  de  couches  épithéliales  cellu¬ 
laires  et  syncytiales  très  proliférées  ;  on  constatait  au 
contact  du  muscle  des  masses  de  cellules  épithéliales 
isolées.  Au  centre  de  la  masse,  il  existait  un  espace 
vide  où  persistait  la  circulation,  alors  qu’à  l’intérieur 
de  la  villosité  il  n'existait  pas  de  vaisseau.  Les  épi¬ 
théliums  conservaient  des  caractères  d’intégrité 
absolue  et  présentaient  l’affinité  habituelle  pour  les 
vaisseaux;  enfin,  tous  les  éléments  étaient  en  voie  de 
multiplication. 

Il  existait  un  foyer  hémorragique  dans  le  col,  et 
un  autre  noyau  dans  la  corne  gauche,  mais  il  était  en 
voie  de  guérison  spontanée  par  enclavement  fibri¬ 


neux,  transformation  hyaline  et  calcaire  de  la  fibrine 
et  encapsulement  de  tout  le  foyer  par  une  cicatrice 
conjonctive.  Les  ovaires  présentaient  les  caractères 
des  ovaires  séniles  avec  kystes  nombreux  à  luléine. 
Pour  les  auteurs,  il  s’agit  d’un  cas  de  môle  dissé¬ 
quante  qu’ils  considèrent  comme  de  caractère  bénin. 
Ils  ont  recherché  les  observations  de  môles  dissé¬ 
quantes  qu’ils  ont  reproduites  au  nombre  de  23. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ces  môles  destruc¬ 
trices  envahissantes  peuvent  être  étudiées  en  place  : 
dans  ce  cas,  on  observe  des  formes  disséquante, 
pénétrante,  ulcéreuse  superficielle  (Marchand),  des 
formes  néoplasiques  (Solowj).  Quand  la  môle  a  été 
expulsée  partiellement,  on  observe  alors  la  forme 
pénétrante  plus  ou  moins  étendue,  à  foyers  uniques 
ou  multiples,  localisés  à  la  face  postérieure  et  aux 
cornes  utérines.  Ces  lésions  locales  menacent  direc¬ 
tement  la  vie  de  la  femme  par  les  accidents  qu’elles 
peuvent  produire,  enfin  indirectement  par  les  métas¬ 
tases  à  distance  qui  en  partent. 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  surviennent  dans 
56,5  pour  100  des  cas  de  40  à  53  ans,  dans  13  pour 
100  des  cas  de  30  à  40  ans,  dans  30,  4  pour  100  des 
cas  de  20  à  30.  Le  plus  souvent  chez  des  multipares  ; 
souvent  il  y  a  eu  nombre  d’avortements  antérieurs. 
Les  accidents  commandant  l’intervention  apparais¬ 
sent  du  quatrième  au  sixième  mois.  La  mortalité  était 
grande  autrefois,  30  pour  100  (Solowj).  Aujourd’hui, 
grâce  aux  interventions  précoces  la  mortalité  a  baissé 
à  17  et  même  13  pour  100.  Le  curettage  est  contre- 
indiqué  dans  la  môle  disséquante,  il  peut  être  suivi 
d’hémorragies  très  graves;  l’hystérectomie  seule 
donne  les  meilleurs  résultats. 

Après  avoir  exposé  ces  généralités,  les  auteurs  font 
la  critique  de  leur  cas  personnel. 

Contrairement  aux  cas  .ordinaires,  il  s  agit  d  une 
môle  disséquante  bénigne  en  raison  : 

lo  De  la  limitation  très  précise  des  foyers  d  in- 
vahissement  de  la  môle  et  de  leur  enclavement  total 
ou  partiel  par  une  capsule  fibrineuse  ; 

2°  De  la  réaction  interstitielle  (plasrnazellen  et. 
polyblastes  sans  leucocytes)  du  muscle  au  pourtour 
des  foyers  et  de  l’absence  de  nécrose  étendue  au  ni¬ 
veau  du  tissu  musculaire  ; 

3°  De  l’absence  de  toute  tendance  à  la  dissémina¬ 
tion  à  distance  des  éléments  épithéliaux  placentaires; 

4°  De  l’absence  des  métastases  vasculaires  à  dis¬ 
tance  des  foyers  môlaires  ; 

5»  De  la  surabondante  prolifération  de  l’ectoderme 
fœtal  sous  forme  de  cellules  de  Langhans;  de  la 
rareté  ou  de  l’absence  de  cellules  de  plasmode  indi¬ 
vidualisé  ou  de  cellules  syncytiales  migratrices;  de 
la  division  directe  et  des  dégénérescences  (vésiculaire 
en  particulier)  nucléaires  des  cellules  de  Langhans 
'  et  des  cellules  d’origine  plasmodiale  ; 

6°  De  l’absence  de  toute  végétation  de  cellules  eclo- 
dermiques  complètement  isolées  au  milieu  des  tissus 
maternels,  signe  caractéristique  delà  môle  pénétrante 
du  chorio-épithéliome. 


J.-L.  Cuirik. 


J.-B.  Murphy  (de  Chicago).  Arthroplastie  (Annnls 
ofSurgery,  vol.  LVII.  n°  245,  Mai  1913,  p.  593-648, 
86  fig.).  —  Parmi  les  tentatives  récentes,  il  faut  compter 
au  premier  rang  les  efforts  faits  par  les  chirurgiens 
pour  arriver  à  rendre  le  mouvement  aux  articulations 
ankylosées.  Depuis  1900,  Murphy  s’est  adonné  à  cette 
étude  et  ce  sont  les  résultats  de  sa  pratique  qu’il 
rapporte  ici  :  ils  se  résument  en  62  arthroplasties  dont 
16  pour  la  hanche,  28  pour  le  genou,  1  pour  le  pied, 
1  pour  l’épaule,  12  pour  le  coude,  1  pour  le  poignet 
et  3  pour  la  mâchoire, 

Pour  arriver  à. obtenir  une  articulation  mobile,  il 
faut  libérer  les  extrémités  osseuses  et  interposer 
entre  elles  un  corps  étranger  qui  s’oppose  à  la  repro¬ 
duction  de  l’ankylose.  Après  divers  essais,  Murphy 
utilise  les  lambeaux  adipeux  et  aponévrotiques  taillés 
dans  le  voisinage  et  restés  adhérents  par  leur  base. 
Enfin,  condition  sine  qua  non,  l'asepsie  la  plus  ri¬ 
goureuse  est  déréglé. 

Hanche.  Pour  la  hanche,  Murphy  utilise  soit  une 
incision  en  U  à  base  inférieure  circonscrivant  le  grand 
trochanter,  soit  une  incision  oblique  en  bas  et  eu 
dehors  allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
vers  la  base  du  grand  trochanter.  Après  incision  de 
la  peau  et  de  l’aponévrose,  il  scie  à  sa  base  le  grand 
trochanter  comme  dans  le  procédé  à  tabatière  d’Ollier 
et  relève  avec  lui  les  muscles  qui  s’y  insèrent.  L’an¬ 
kylose  mise  à  nu,  avec  un  ciseau  courbe  il  sépare 
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l’un  de  l’autre  le  fémur  de  l’os  iliaque  en  restant  au¬ 
tant  que  possible  dans  l’interligne  articulaire;  puis, 
avec  une  fraise  spéciale  pleine  pour  le  cotyle,  creuse 
pour  la  tête  fémorale  il  redonne  aux  os  un  aspect  aussi 
normal  que  possible.  Avant  de  réarticuler,  il  inter¬ 
pose  entre  eux  un  grand  lambeau  aponévrotique  taillé 
aux  dépens  du  fascia  lata,  puis  rabat  et  fixe  en  place  le 
trochanter  et  suture  la  peau.  Le  patient  est  alors  mis 
dans  une  gouttière  avec  extension  continue  (20  livres) 
en  abduction,  à  là  fois  pour  éviter  toute  contracture 
musculaire  et  le  sphacèle  du  lambeau.  11  est  ainsi 
laissé  7  à  10  jours  ;  puis  des  mouvements  passifs  sont 
permis.  La  gouttière  n'est  enlevée  qu’au  bout  de  trois 
ou  quatre  semaines  quand  les  mouvements  de  la 
hanche  ne  sont  plus  douloureux.  Le  malade  est 
alors  autorisé  à  se  lever  et  à  pratiquer  des  mouve¬ 
ments  actifs. 

Genou.  —  Pour  celte  articulation,  Murphy  a  utilisé 
deux  incisions  :  il  a  rejeté  maintenant  l’incision  cur¬ 
viligne  à  base  supérieure  pour  utiliser  une  incision 
en  IL  Après  mise  à  nu  de  l’articulation,  il  sépare  le 
fémur  du  tibia  à  l’aide  d’un  ciseau  courbe  et  modèle 
avec  lui  les  deux  extrémités  articulaires  pour  leur 
rendre  leur  forme  normale,  exagérant  un  peu  l’exca¬ 
vation  des  plateaux  tibiaux,  de  façon  à  avoir  entre  eux 
une  épine  assez  haute  qui  maintienne  le  fémur  en 

Comme  interposition,  il  taille  deux  lambeaux  laté¬ 
raux  rectangulaires  en  dehors  et  en  dedans,  compre¬ 
nant  la  capsule,  les  ligaments  et  la  graisse  sous- 
cutanée.  Ces  deux  lambeaux  à  base  inférieure  sont 
rabattus  l’un  sur  le  fémur,  l’autre  sur  le  tibia.  Quant 
à  la  rotule,  pour  éviter  qu’elle  ne  se  ressoude  au 
fémur,  Murphy  a  utilisé  plusieurs  procédés,  soit  fai¬ 
sant  entre  les  deux  os  une  nouvelle  interposition,  soit 
en  tordant  la  rotule  avec  ou  sans  dédoublement  ver¬ 
tical,  de  telle  sorte  que  sa  face  cutanée  regarde  le 
fémur. 

Ici  encore,  après  l’opération,  une  extension  conti¬ 
nue  sévère  est  nécessaire  (12  livres)  ;  quand  il  com- 
mencera  à  marcher,  l’opéré  devra  porter  Un  appareil 
lacé  étendu  de  l’aine  au  cou-de-pied. 

Coude.  —  Murphy  pratique  ici  deux  incisions  laté¬ 
rales  et  commence  par  rechercher  et  récliner  le  nerf 
cubital.  Les  os  sont  séparés  avec  le  ciseau  courbe  et 
modelés;  tout  d’abord  il  sectionnait  l’olécrane  à  sa 
base  pour  découvrir  l’articulation  ;  maintenant  il  a 

Comme  substance  à  interposer,  Murphy  emploie 
un  lambeau  de  l’aponévrose  du  long  supinateur  et  un 
lambeau  musculaire  et  adipeux  au  niveau  dn  côté  in- 

Le  coude  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
et  les  mouvements  commencés  au  bout  de  cinq  à  dix 
jours. 

Dans  un  cas  d’ankylose  radio-carpienne,  Murphy  a 
isolé  les  os  et  interposé  un  lambeau  taillé  aux  dépens 
de  l’aponévrose  profonde  et  de  la  capsule. 

Les  résultats  obtenus  par  Murphy  ont  été  très 
bons.  Il  n’a  eu  à  déplorer  qu’un  cas  de  mort  chez  un 
opéré  pour  ankylosé  de  la  hanche  :  c’était  un  mor¬ 
phinomane  qui,  le  deuxième  jour,  comme  on  lui  refu¬ 
sait  de  la  morphine,  défit  son  pansement  et  s’infecta  ; 
il  mourut  trois  semaines  plus  tard  d’arthrite  de  la 
hanche. 

Dans  quelques  cas,  surtout  chez  des  malades 
pusillanimes  qui  ne  voulurent  pas  exercer  suffisam¬ 
ment  leur  néarlhrose,  les  résultats  furent  nuis  et 
l’ankylose  se  reproduisit. 

Mais  ordinairement  les  résultats  sont  bons  et  dé¬ 
passent  ce  qu’on  était  en  droit  d’espérer.  Pour  cela 
il  faut  une  bonne  technique  et  une  asepsie  stricte. 
Quand  on  échoue,  il  faut  s’en  prendre  à  l’une  ou  à 
l’autre  de  ces  causes. 

•M.  Guibé. 

Prof.  Lagrange.  Pronostic  du  glaucome  chroni¬ 
que  ( Archives  d.' Ophtalmologie,  1913,  Juillet,  p.  401 
ii  413.  —  L’auteur  a  observé  et  suivi  dans  ces  der¬ 
nières  années  284  cas  de  glaucome. 

L’état  général  du  glaucomateux  doit  être  l’objet  de 
l’investigation  la  plus  minutieuse,  ce  qui  permettra 
de  classer  les  glaucomes  en  : 

1°  Glaucomes  d’origine  nerveuse  (névropathes)  ; 

2°  Glaucomes  d’origine  vasculaire  (hypertendus)  ; 

3°  Glaucomes  à  la  fois  circulatoires  et  névropa¬ 
thiques. 

Le  plus  grave  de  ces  divers  états  est  celui  dans 
lequel  l’élément  nerveux  entre  pour  la  plus  large  part. 
L’auteur  en  rapporte  une  observation  inédite. 

A  côté  des  signes  tirés  de  l’état  général,  le  pronostic 
doit  encore  se  baser  sur  les  signes  tirés  de  l’état 
objectif  et  subjectif  de  l’œil.  La  tonométrie  fournit  de 


très  utiles  indications  :  sont  surtout  graves  les  glau¬ 
comes  dans  lesquels  il  y  a  des  changements  brusques 
de  tension.  Dans  ces  cas,  il  faut  obtenir  la  fistulisa¬ 
tion  la  plus  large  et  la  plus  complète.  L’effacement 
de  la  chambre  antérieure  est  aussi  un  signe  de  mali¬ 
gnité. 

La  suppression  de  l’accommodation  chez  les  sujets 
jeunes  est  encore  un  signe  fâcheux,  parce  qu’il  indique 
que  la  compression  du  muscle  ciliaire  est  très  mar¬ 
quée.  L’aspect  de  la  papille  offre  également  un  grand 
intérêt,  et  il  faut  se  méfier  des  papilles  dont  la  pâleur 
n’est  pas  eu  rapport  avec  la  profondeur  de  l’excava- 

II  faut,  encore  citer  le  petit  calibre  des  artères  et 
la  friabilité  de  la  conjonctive  au  niveau  de  la  région 
périkéralique  comme  signes  de  gravité. 

Les  obnubilations  de  longue  durée,  l’héméralopie 
sont  d'un  pronostic  relativement  sévère. 

Le  rétrécissement,  surtout  nasal,  du  champ  visuel 
est  à  peu  près  constant.  Quand  il  est  peu  marqué,  le 
pronostic  est  relativement  favorable. 

En  ce  qui  concerne  les  scotomes  paracentraux,  les 
glaucomateux  qui  présentent  une  grande  et  évidente 
amélioration  après  la  fistulisation  n’en  ont  que  très 
rarement  d’importants. 

Quelle  est  l’influence  de  la  normalisation  de  la 
tension  sur  les  symptômes  du  glaucome  ?  Il  y  a 
d’abord  une  amélioration  de  l’état  moral  du  sujet. 
L’excavation  papillaire  diminue,  ce  qui  est  un  signe 
de  pronostic  très  favorable.  Les  obnubilations,  les 
cercles  colorés,  le  sens  lumineux  sont  aussi  toujours 
favorablement  influencés.  Le  champ  visuel  n’est  pas 
habituellement  changé.  On  peut  voir  cependant  quel¬ 
quefois  de  petits  agrandissements.  Mais  il  est  bien 
évident  que  la  meilleure  fistulisation  d’un  œil  glau- 
comatëux  ne  supprime  ni  le  mauvais  état  général,  ni 
le  mauvais  état  local  du  sujet.  Aussi  peut-on  dire 
qu’avant  la  fistulisation,  le  pronostic  du  glaucome  est 
grave  par  l’évolution  inéluctable  de  tous  les  signes 
de  l’affection,  et  qu’après  l’opération  il  n’est  plus 
grave  que  chez  les  névropathes,  ceux  qui  sont  très 
sclérosés  localement  et  généralement,  ceux  qui  con¬ 
tinuent,  avec  une  tension  normale,  à  creuser  des 
lacunes  dans  le  nerf  optique. 

A.  Canton-net. 

Arnold  Benfey  (de  Berlin).  Le  lait  albumineux 
de  Finkelstein-Meyer  (Jahrb.  /’.  Kinderlieilk,  1913, 
t.  LXXVII,  f.  4,  p.  475).  —  Le  lait  albumineux  fabri¬ 
qué  d  après  les  données  de  Finkelstein  et  Meyer  se 
différencie  du  lait  de  vache,  d’une  part,  par  sa  plus 
faible  teneur  en  sucre  et  en  sérum,  c’est-à-dire  en  sels  ; 
d’autre  part,  par  sa  plus  grande  richesse  en  albu¬ 
mine.  Les  doses  de  graisse  sont  à  peu  près  les 
mêmes.  L’auteur,  dans  ce  travail,  fait  une  élude  cri¬ 
tique  des  résultats  obtenus  par  les  divers  pédiatres 
qui  ont  utilisé  ce  lait. 

La  plupart  des  résultats,  dit-il,  ont  été  favorables 
et  nettement  supérieurs  àceux  obtenus  jusqu’ici  par 
les  divers  produits  administrés  au  nourrisson.  Grâce 
au  lait  albumineux,  on  a  pu  sauver  certains  enfants 
qu’on  aurait  considérés  autrefois  comme  irrémédia¬ 
blement  perdus,  si  on  n’avait  pu  leur  procurer  du 
lait  de  femme.  Cependant  des  résultats  défavorables 
ont  été  publiés  par  certains  auteurs  en  Allemagne  et 
en  France.  On  a  constaté,  à  la  suite  de  l'administration 
du  lait  albumineux,  de  l’hypothermie,  une  chute  de 
poids  considérable,  du  collapsus,  des  convulsions,  etc. 
Benfey  met  ces  accidents  sur  le  compte  d’une  faute 
de  technique.  Ils  sont  attribuables  :  1°  à  l’inanition  qui 
survient  lorsque,  au  début  du  traitement,  les  doses  du 
lait  albumineux  sont  trop  faibles  ;  2°  à  l’addition  trop 
réduite  ou  trop  tardive  d’hydrates  de  carbone;  3°  à  la 
réduction  des  hydrates  de  carbone  ou  à  la  diminution 
des  doses  de  lait  albumineux  lorsque  les  troubles 
nutritifs  réapparaissent  chez  des  enfants  déjà  amé- 

Finkelslein  et  Meyer,  à  la  suite  de  très  nombreuses 
observations,  ont  pu  se  rendre  compte  eux-mèmes  de 
ces  faits.  Ils  ont  constaté  que  la  crainte  exagérée 
des  hydrates  de  carbone  et  que  la  peur  de  donner  des 
doses  trop  élevées  de  lait  entraînaient  des  consé¬ 
quences  fâcheuses.  Aussi,  dans  un  travail  plus  récent 
paru  en  1911,  ont-ils  modifié  leur  technique  pre¬ 
mière,  technique  suivie  par  les  pédiatres  qui  ont  eu 
de  mauvais  résultats,  et  l’auteur  décrit  eu  détail  leur 
technique  seconde  qui  mettrait  à  l’abri  de  tous  les 
dangers  signalés  de  divers  côtés. 

G.  Schreibek. 

P.  Fauconnier.  L' intoxication  saturnine  par  les 
eaux  en  Limousin  (Thèse  de  Toulouse,  1913).  — 
Dans  son  étude  du  saturnisme,  du  Traité  de  Méde¬ 


cine,  le  professeur  Maurice  Letülle  souligne  que  l’eau 
et  les  solutions  salines  attaquent  le  plomb  lorsque 
celui-ci  est  en  contact  avec  un  autre  métal.  C’est  qu’en 
effet,  l’intoxication  saturnine  par  ce  qu’Orfila  appelait 
«  l’eau  plombée  »  est  très  fréquente.  Son  étude  est 
déjà  fort  vieille  et  de  nombreuses  communications 
ont  été  faites  sur  les  accidents  qui  varient  propor¬ 
tionnellement  à  l’orgauisation  des  canalisations  d’eau 
potable  par  des  tuyaux  de  plomb.  La  thèse  de 
M.  Fauconnier  est  uue  bonne  contribution  à  cette 
question. 

Il  constatejque  l’intoxication  saturnine  produite  par 
l’eau  potable  est  fréquente  dans  le  Limousin.  Le 
D,r  Thouvenet,  sous  l'inspiration  duquel  celte  thèse 
fut  faite,  attirait  l’attention  depuis  quelques  années 
sur.  ces  faits.  La  nature  des  .eaux  du  Limousin,  en 
contact  avec  'un  terrain  granitique,  par  conséquent 
très  pures,  fait  qu’elles  attaquent  peut-être  plus 
énergiquement  le  plomb  que  les  eaux  calcaires;  mais 
ces  dernières  sont  également  toxiques.  «  Nous  avons, 
dit  l’auteur,  de  par  nos  expériences,  la  certitude  que 
la  couche  protectrice  intérieure  formée  de  sels  inso¬ 
lubles  est  plus  théorique  que  réelle,  étant  donné  sa 
friabilité.  » 

M.  Fauconnier  se  plaint  que  les  cas  d’intoxication 
saturnine  soient  méconnus.  On  se  laisse  trop  guider 
par  la  profession  seulement.  A  côté  des  symptômes 
caractéristiques  comme  la  colique  sèche  confirmée  et 
la  paralysie  des  extenseurs  de  la  main,  l’intoxication 
est  responsable  de  certaines  artério-scléroses,  né¬ 
phrites  chroniques,  paralysies  avec  atrophies  mus¬ 
culaires,  encéphalopathies,  etc.  L’auteur  estime  que 
«  l’emploi  des  conduites  d’eau  en  plomb  pour  l’usage 
alimentaire  est  une  grave  atteinte  portée  à  là  santé 
publique  et  que  leur  suppression  complète  s’im¬ 
pose  ».  Il  propose,  pour  les  remplacer,  les  tuyaux  de 
cuivre  qui  ne  sont  pas  toxiques,  les  tuyaux  de  fonte 
ou,  au  besoin,  de  fer  doux  à  cause  des  coudes;  à  la 
campagne,  le  vieux  tuyau  de  bois  à  défaut  d'autre 

Paui.  Voivenel. 

Glinka.  Sur  les  ferments  de  bacille  de  l’ostéo¬ 
myélite.  ( Archives  des  Sciences  biologiques.  Saint- 
Pétersbourg,  t.  XVII,  1913,  p.  479).  —  En  1903, 
Henké  a  décrit  un  bacille  spécial  qui  serait  la  cause  de 
toutes  les  ostéomyélites,  du  moins  des  ostéomyélites 
aiguës  et  l’a  désigné  sous  le  nom  de  llacillus  osloe- 
myelitidis  seu  osleonecroticus. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  quel  est  le  pou¬ 
voir  fermentatif  de  cet  agent  pathogène.  L’auteur  a 
opéré  avec  les  milieux  de  culture  dépourvus  d’élé¬ 
ments  figurés,  avec  des  bactéries  desséchées  et 
broyées,  enfin  avec  des  autolysats  de  bactéries  bien 
lavées.  Dans  ces  diverses  conditions,  on  ne  trouve  ni 
trypsine,  ni  antilrypsine,  ni  présure,  ni  lipase,  ni  nu- 
cléase  ;  on  constate,  au  contraire,  la  présence  de  cata- 
lase.  amylase  et  diaslase.  La  recherche  de  la  phytase 
a  donné  des  résultats  douteux. 

La  teneur  en  catalase,  déterminée  par  titrage  au 
moyen  du  permanganate  de  potasse,  va  en  augmen¬ 
tant  avec  l'âge  de  la  culture  pour  atteindre  son  maxi¬ 
mum  au  vingt  et  unième  jour.  L’amylase  et  la  dias- 
tase  sont  très  abondantes  et  très  actives. 

Ces  divers  résultats  éclairent  la  biologie  d’un 
microbe  dont  il  serait  intéressant  de  poursuivre 
l'étude  et  de  bien  déterminer  le  rôle  pathogène. 

II.  Roger. 

A.  Cantonnet.  Rétinite  septique  et  panophtalmie 
métastatique.  ( Archives  d’ Ophtalmologie,  Juillet, 
1913,  page  425  à  428).  —  La  rétinite  septique  de 
Roth  est  une  rétinite  hémorragique  d’origine  septico- 
pyohémique,  n’aboutissant  pas  à  la  suppuration. 

La  panophtalmie  métastatique  est  une  suppuration 
franche  ou  atténuée,  précédée  toujours  de  rétinite 
hémorragique.  La  première  serait  due  à  des  embolies 
toxiques,  la  seconde  à  des  embolies  microbiennes. 

Dans  l’observation  publiée,  la  malade  avait  une  de 
ces  affections  d’un  œil,  et  l’autre  de. l’autre  œil. 

A  ce  propos,  l’auteur  se  demande  s’il  s'agit  bien  de 
deux  affections  différentes  ou  si,  plus  vraisemblable¬ 
ment,  il  ne  s’agit  pas  de  formes  cliniques  distinctes 
d’une  même  affection  :  la  rétinite  septique  n’étant 
souvent  que  le  prélude  de  la  panophtalmie.  Les  cas 
déjà  connus  dans  lesquels  il  y  avait  rétinite  septique 
d’un  côté,  panophtalmie  de  l’autre,  tendent  bien  à  le 
prouver.  Ce  qui  le  confirme  aussi,  c’est  qu’Axenfeld 
et  Goh  ayant  cliniquement  diagnostiqué  une  rétinite 
septique  bilatérale,  reconnurent  post  mortem  au 
microscope  que  l'un  des  yeux  présentait  des  abcès 
rétiniens  et  était  donc  atteint  de  panophtalmie. 

G.  Faure-Beaulieu. 
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1  A.  Therre.  L’Irradiation  des  douleurs  de  la  dent 
de  sagesse.  (Le  Laboratoire  11  Mai  1913,  n°  19,  avec 
lig.  p.  442). —  L’auteur  rapporte  quelques  observa¬ 
tions  de  ce  fait  clinique  assez  fréquent  de  douleurs 
semblant  localisées  ,dans  le  groupe  incisives-canines 
de  la  mâchoire  inférieure,  et  causées  en  réalité  par 
une  lésion  peu  visible  de  la  dent  de  sagesse. 

Il  en  trouve  l'application  dans  les  rapports  assez 
intimes  que  contractent  les  racines  de  cette  dent  avec 
le  tissu  principal  du  nerf  dentaire  inférieur.  Dans 
certains  cas,  en  effet  (Rose,  Rodier  et  Delaunay),  ce 
nerf  passe  entre  les  racines  elles-mêmes  de  la  dent. 

G  Mahtî. 
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Société  belge  d’Ophtalmologie. 

2  et  3  Août  1913.  . 

Recherches  expérimentales  sur  la  thermothéra¬ 
pie  des  ulcères  progressifs  de  la  cornée.  —  M. 

Weekers  (de  Liège)  rappelle  que  ce  qui  lui  a  donné 
l'idée  d’utiliser  le  chauffage  contre  les  ulcérations 
serpigineuses  de  la  cornée,  c’est  la  grande  sensibilité 
à  la  chaleur  des  agents  microbiens  ordinaires  de  ces 
lésions.  Les  cultures  de  pneumocoques  sont  stérili¬ 
sées  en  vingt-quatre  heures  par  une  température  de 
42°,  en  dix  minutes  à  56»,  instantanément  à  65°-70°. 
Il  en  est  de  même  pour  le  diplobacille  de  Morax- 
Axenfeld:  les  cultures  de  ce  microbe  sont  tuées  en 
cinq  minutes  par  une  température  de  55°.  Mais  sans 
atteindre  une  température  qui  tue  les  microbes  d’un 
seul  coup,  on  peut,  par  la  chaleur,  diminuer  leur 
virulence,  les  mettre  ainsi  hors  d’état  de  nuire,  sans 
altérer  le  tissu  cornéen  lui-même. 

M.  Weekers  se  sert  du  galvano-cautère  ;  grâce  à 
un  rhéostat,  le  fil  de  platine  du  cautère  peut  être 
porté  à  différents  degrés  d’incandescence,  variant  du 
rouge  sombre  au  blanc  vif. 

Pour  chauffer  l’ulcère,  voici  comment  on  procède. 
L’œil  ayant  été  anesthésié  au  préalable,  les  paupières 
sont  écartées  par  un  aide  Ou  bien  au  moyen  d  un 
écarteur.  Le  fil  de  platine  du  cautère,  porté  à  un  degré 
moyen  d’incandescence  (50°),  est  promené  lentement 
sur  toute  la  surface  de  l’ulcère,  le  plus  près  possible 
de  celle-ci,  sans  toucher  toutefois  la  cornée  ;  on  in¬ 
siste  plus  particulièrement  au  niveau  du  bord  pro¬ 
gressif.  Montre  en  main,  ce  chauffage  dure  une  mi¬ 
nute.  Sous  l’influence  du  chauffage,  la  surface  humide 
de  l’ulcère  est  soumise  à  une  rapide  évaporation  et 
se  dessèche;  c’est  pourquoi,  après  une  minute,  il 
convient  d’interrompre  le  chauffage  pour  humecter  la 
cornée  au  moyen  de  liquide  physiologique  stérilisé 
ou,  plus  simplement  encore,  en  fermant  l’œil  pendant 
quelques  secondes.  Immédiatement  après,  on  chauffe 
à  nouveau  pendant  une  mimite.  De  cette  façon,  en 
une  seule  séance,  suivant  la  gravité  des  symptômes 
cliniques,  le  chauffage  est  répété  deux  ou  trois  fois, 
pendant  une  minute  chaque  fois. 

En  général,  une  seule  .séance  suffit  à  arrêter  net  la 
progression  des  ulcères.  En  quelques  jours,  l’ulcéra¬ 
tion  se  déterge  en  même  temps  que  l’hypopyon  dis¬ 
paraît  et  la  cicatrisation  survient  très  rapidement, 
plus  rapidement  qu’ après  [la  cautérisation.  De  même; 
la  taie  consécutive  au  chauffage  est  moins  étendue  et 

tout  les  risques  de  la  perforation  de  l’ulcère  sont 
beaucoup  moins  grands  :  sur  47  cas  traités  par  le 
chauffage,  M.  Weekers  n’a  observé  cette  perforation 
que  2  fois. 

La  suture  de  la  cornée  dans  l’opération  de  la  ca¬ 
taracte.  —  M.  Ghevallereau  (de  Paris),  sur  918  opé¬ 
rations  de  cataractes  de  toutes  sortes  qu’il  a  opérées  au 
cours  de  ces  trois  dernières  années,  a  fait  810  fois  l’ex¬ 
traction  simple  avec  suture  de  la  cornée  :  c’est  dire  qu’il 
,1a  considère  comme  le  procédé  de  choix.  Il  ne  le  pra¬ 
tique  habituellement  peu  dans  les  cataractes  molles, 
traumatiques  ou  spontanées,  et  dans  les  cataractes 
congénitales  parce  qu’il  emploie,  dans  ces  cas,  l'as¬ 
piration  qui  ne  nécessite  qu’une  plaie  de  la  cornée  peu 
étendue  et  rend  la  suture' réellement  inutile. 

Les  avantages  de  la  suture  cornéenne  sont  les  sui- 

Dans  les  cas  de  cataracte  normale  en  quelque  sorte, 
où  tout  se  passe  d’une  façon  correcte,  la  suture  per¬ 
met  un  nettoyage  plus  complet  et  un  résultat  meil¬ 
leur.  Le  fil  étant  noué,  on  n’a  plus  à  craindre  ni  issue 
du  vitré  ni  hernie  de  l’iris.  Chez  les  malades  qui,  se 


contractant  brusquement  pendant  la  kératotomie, 
chassent  leur  cristallin  et  avec  lui  du  vitré  et  une 
large  portion  de  l’iris,  il  est  bien  difficile,  sans  la 
suture,  de  rentrer  cet  iris  que  le  vitré  ramène  cons¬ 
tamment  en  dehors,  lin  autre  avantage  considérable 
de  la  suture  est  le  très  petit  nombre  et  le  peu  d’éten¬ 
due  des  hernies'de  l’iris.  M.  Chevallereau  eu  a  observé 
16  cas,  soit  à  peu  près  2  pour  100.  Enfin,  un  dernier 
avantage  très  appréciable  est  de  pouvoir  n’appliquer 
le  pansement  que  sur  l’œil  opéré  et  de  laisser  les 
malades  se  lever  et  marcher  dès  le  lendemain. 

Le  seul  inconvénient  de  la  suture  de  la  cornée  est 
une  pratique  opératoire  un  peu  délicate  pour  l’appli¬ 
cation  et  surtout  pour  l’ablation  du  fil. 

Le  sarcome -encapsulé  de  l’orbite  et  son  extirpa¬ 
tion  avec  conservation,  du  globe  au  moyen  des 
incisions  curvilignes  du  rebord  orbitaire.  — 
M.  Terrien  (de  Paris)  rapporte  5  cas  de  sarcomes 
encapsulés  de  l’orbite.  Tous  ces  cas  furent  opérés  au 
moyen  de  la  méthode  des  incisions  curvilignes  du 
rebord  orbitaire,  conseillée  par  Rollet,  et  qui  donnent 
un  jour  suffisamment  grand  tout  en  permettant  de 
conserver  le  globe  oculaire. 

—  M.  Van  Lint  (de  Bruxelles)  estime  que  l’opé¬ 
ration  de  Krcralein  donne  plus  de  jour. 

—  M.  Van  Duyse  (de  Gand)  croit  que  l’idée  de 
conserver  le  globe  peut  être  funeste  au  patient, 
dans  certains  cas  d’extirpation  des  tumeurs  aux¬ 
quelles  l’enveloppe  capsulaire  donile  un  cachet  de 
bénignité  qui  n’existe  pas.  Dans  les  cas  de  tumeurs 
mixtes  épithéliales  et  de  tumeurs  sarcomateuses 
encapsulées,  l’exentération  sous-périostée  s’impose. 
[D’après  le  Bulletin  de  la  Société,  1913,  n°  36.] 


SUISSE 

Société  des  Médecins  de  Leysin. 

24  Avril  1913. 

Comment  se  comporte  le’poumon  opposé  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  Burnand  donne  lec¬ 
ture  d’un  travail  portant  ce  titre  et  qui  a  été  publié 
in  extenso  dans  La  Presse  Médicale  du  10  Septembre 
1913,  p.  472. 

Rappelons  qu’il  résulte  de  cette  étude  que,  dans 
certains  cas,  la  méthode  de  Forlanini  améliore  le 
poumon  opposé,  si  celui-ci  est  légèrement  atteint  de 
lésions  non  évolutivès,  mais  que,  dans  la  majorité 
des  cas,  elle  ne  l’influence  aucunement.  Le  traitement 
ne  peut  devenir  dangereux  pour  lui  et  ne  provoque 
des  poussées  exten'sives  des  lésions  symétriques  que 
si  les  insufflations  sont  pratiquées  d'une  façon  trop 
brutale  ou  trop  fréquente.  S’il  survient  un  exsudai 
pleural  du  côté  opéré,  on  voit  souvent  la  plèvre 
symétrique  s’enflammer  légèrement  par  action  «  sym¬ 
pathique  ». 

—  M,  Jaquerod  insiste  sur  l’importance  de  l'exa¬ 
men  radioscopique  avant  toute  tentative  de  pneumo¬ 
thorax,  pour  mettre  en  évidence  des  lésions  latentes 
de  l’autre  poumon.  Une  fois  le  pneumothorax  cons¬ 
titué,  les  lésions  latentes  deviennent  généralement 
beaucoup  plus  manifestes.  M.  Jaquerod  conteste 
d’ailleurs,  que  la  ventilation  du  poumon  dit  sain  soit 
augmentée  par  la  présence  d’un  pneumothorax  d’un 
côté  de  la  poitrine.  La  pression  de  l’azote  intra¬ 
pleural  s'exerce  aussi-sur  le  côté  sain  par  l’intermé¬ 
diaire  du  médiastin  refoulé,  et  tend  à  entraver  le 
fonctionnement  du  poumon  symétrique.  D’après  l’en¬ 
semble  de  ses  observations,  M.  Jaquerod  estime  que 
la  création  d’un  pneumothorax  n’influence  pas  défa¬ 
vorablement  les.  lésions  du  poumon  opposé. 

— -  M.  de  Peyer  remarque  que  le  surmenage  relatif 
imposé  au  poumon  sain  par  la  formation  d’un  pneu¬ 
mothorax  est  inversement  proportionnel  à  l’étendue 
et  à  l’ancienneté  des  lésions  qui  existaient  avant  l’opé¬ 
ration  au  niveau  du  poumon  malade.  Si  celui-çi  était 
entièrement  et  depuis  longtemps  infiltré,  le  poumon 
sain  est  déjà  en  quelque  mesure  adapté  à  sa  fonction 
de  suppléance.  Si,  au  contraire,  le  poumon  malade 
avait  conservé  une  portion  notable  de  parenchyme 
perméable,  le  contre-coup  imposé  au  seul  poumon 
désormais  capable  de  fonctionner,  sera  plus  considé¬ 
rable. 

—  M.  Jacquerod  conteste  encore  une  fois  que  les 
mouvements  respiratoires  soient  exagérés  dans  le 
poumon  sain  par  la  présence  d’un  pneumothorax. 
Son  ampliation  est  réduite  aussi  par  compression 
indirecte.  Il  n’existe  chez  lui  qu'une  exagération  de  la 
fonction  circulatoire,  et  le  surmenage  véritable  est 
imposé,  en  réalité,  plus  au  cœur  qu’au  poumon.  Les 


I  recherches  que  M.  Jaquerod  a  faites  sur  ce  point  â 
l’aide  du  spiromètre,  montrent  que  la  capacité  thora¬ 
cique  après  la  création  d’un  pneumothorax  complet 
tombe  à  un  chiffre  inférieur  â  la  moitié  de  ce  qu’il 
était  avant  l’opération. 

—  M.  de  Peyer  dit  que  la  spirométrie  ne  donne 
pas  de  résultats  absolument  concluants  dans  ces  cas- 
là.  Il  faut  tenir  compte  encore,  dans  l’appréciation  de 
ses  données,  de  la  parésie  du  diaphragme  consécutive 
au  pneumothorax  ainsi  qu  à  celle  des  muscles  respi¬ 
ratoires  accessoires  du  côté  sain. 

—  M.  Burnand  croit  que,  malgré  tout,  le  poumon 
opposé  est  appelé  à  une  fonction  de  suppléance.  Les 
autopsies  montrent  que  de  l’emphysème  compensa¬ 
teur  se  développe  dans  le  parenchyme  du  poumon 
sain,  lorsque  les  lésions  étendues  et  chroniques  ont 
fonctionnellement  supprimé  l’autre.  Cliniquement, 
on  observe,  après  la  mise  eu  œuvre  de  la  cure  de 
Forlanini,  de  la  respiration  vicariante  dans  le  pou¬ 
mon  symétrique*  Dans  le  pneumothorax,  la  compres¬ 
sion  imposée  au  poumon  dit  sain  ne  s’exerce  pas  uni¬ 
formément  sur  toutes  les  parties  de  celui-ci.  Elle  est, 
d’après  les  auteurs,  maxima  pour  le  lobe  supérieur 
et  pour  les  points  correspondant  aux  places  faibles 
du  médiastin  ;  elle  est  à  peu  près  nulle  sur  le  lobe 
inférieur,  et  celui-ci,  en  particulier,  est  soumis  à  un 
surmenage  certain  à  la  suite  du  pneumothorax.  C’est, 
en  pratique,  au  niveau  de  ce  lobe  inférieur  et  des 
scissures,  peut-être  à  cause  du  tiraillement  d'an¬ 
ciennes  synéchies,  qu’on  observe  A  la  suite  d’insuflla- 
tions  trop  massives  du  côté  opéré,  des  poussées  pleu¬ 
rales  ou  congestives.  . 

—  M.  Jaquerod  n’a  pas  observé  que  les  poussées 
pleurales  se  produisissent  à  la  suite  du  pneumothorax 
avec  une  plus  grande  fréquence  au  niveau  du  lobe 
inférieur, 

—  M.  Mamie  estime  que  le  surmenage  du  pou¬ 
mon  opposé  à  la  suite  du  pneumothorax  n’est  pas 
contestable  ;  il  se  manifeste  après  l’opération  de 
Forlanini,  fréquemment,  par  l’accélération  passagère 
des  mouvements  respiratoires. 

29  Mai  1913. 

Un  cas  d’embolie  gazeuse  au  cours  d'un  remplis¬ 
sage  de  pneumothorax  artificiel.  —  M.  Sillig  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  fille  de  22  ans  qui, 
recevant  pour  la  7e  fois,  il  y  a  quelques  jours  (12  Mai), 
une  injection  d’azote  dans  la  plèvre  pour  une  tuber¬ 
culose  du  sommet  droit,  s’écria  brusquement,  après 
150  cm3  :  «  Oh!  que  j’ai  mal!  »  L’aiguille  est  immé¬ 
diatement  retirée,  mais  la  malade  continue  à  se 
plaindre  de  douleurs  quelle  ne  peut  localiser.  Elle 
reconnaît  son  entourage.  Les  globes  oculaires  sont 
déviés  à  gauche;  nyslagmus,  réflexes  abolis,  hémi¬ 
plégie  complète  gauche.  La  respiration  est  régulière 
et  rapide,  40  à  la  minute;  pouls,  150.  Des  matières 
fécales  sont  expulsées  dans  le  lit  ainsi  que  de  l’urine. 
Pendaiit  la  nuit,  après  avoir  reposé  quelques  heures, 
la  malade  entre  dans  une  période  d’excitation  :  elle 
agite  violemment  son  bras  droit  et  pousse  des  cris 
inarticulés.  A  partir  de  ce  moment,  elle  ne  reconnaît 
plus  personne.  Pour  la  calmer,  on  administre  1  cm3 
de  pantopon. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  l’état  reste  à 
peu  près  le  même.  Le  troisième  jour,  dans  l’après- 
midi)  nouvelle  crise  plus  violente  :  les  globes  ocu¬ 
laires  sont  renversés,  l’excitation  motrice  existe  des 
deux  côtés  ;  cette  fois,  paroles  incohérentes,  puis 
deux  heures  calmes,  et  la  malade  parle  de  nou¬ 
veau  plus  distinctement.  Respiration  régulière,  40; 
pouls,  150. 

A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration  des  symp¬ 
tômes  cérébraux  va  progressant  ;  quant  à  l’état  pul¬ 
monaire,  il  reste  stationnaire. 

M.  Sillig  pense  que,  dans  ce  cas,  il  eut  affaire 
à  une  embolie  gazeuse  et  il  appuie  ce  diagnostic  sur 
la  constatation  de  phénomènes  nerveux  précis  :  hémi¬ 
plégie,  suppression  des  réflexes,  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  nystagmus,  inégalité  pupil¬ 
laire,  aphasie.  Ces  phénomènes  sont  apparus  subite¬ 
ment  au  cours  d’une  injection  intrapleurale  d’azote, 
ont  eu  une  durée  de  trois  jours  environ  et  ont  diminué 
dans  l'ordre  suivant  :  la  motilité  a  reparu  tout  d’abord 
dans  les  muscles  de  la  tête,  puis  dans  ceux  du  bras, 
et  enfin  dans  ceux,  de  la  jambe.  Il  y  a  eu  certaine¬ 
ment  aspiration  d’une  certaine  quantité  de  gaz  par 
un  vaisseau  béant  (rupture  adhérentielle),  le  gaz 
a  obturé  les  artères  cérébrales  au  niveau  de  la  scis¬ 
sure  rolandique,(artères  frontale  inférieure  et  ascen¬ 
dante),  ce  qui  expliquerait  la  suppression  des  mou¬ 
vements  musculaires  à  gauche.  Pour  l’aphasie,  quel¬ 
ques  bulles  d’air  ont-elles  été  obturer  une  artère  de 
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la  circonvolution  de  Broca,  ou  a-t-on  eu'affaire  à  une 
droitière  de  la  parole  ? 

—  M.  Roulet  ajoute  à  cette  observation  la  mention 
de  quelques  particularités  symptomatiques  observées 
chez  la  malade.  Au  début  de  la  crise,  elle  a  présenté 
de  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux 
il  droite,  pendant  une  durée  de  dix  minutes  environ, 
puis  les  yeux  se  sont  convulsés  à  gauche  après  ce 
délai.  Les  crises  convulsives  se  sont  succédé  en 
laissant  entre  elles  des  intervalles  de  repos  muscu¬ 
laire.  M.  Roulet  émet  l’hypothèse  que  de  nouvelles 
bulles  d’azote,  mises  de  temps  en  temps  en  mouve¬ 
ment  dans  le  courant  sanguin  et  pénétrant  par  inter¬ 
valles  inégaux  dans  un  vaisseau  pleural  demeuré 
béant,  puis  transportées  au  cerveau,  expliquent  le 
caractère  intermittent  des  crises. 

—  M.  Burnand  objecte  à  cette  interprétation  le 
fait  que  tous  les  accidents  convulsifs  d’origine  encé¬ 
phalique  (épilepsie  jacksoniennc)  affectent  ce  carac¬ 
tère  intermittent  ou  paroxystique  malgré  la  (ixité  des 
altérations  anatomiques  qui  les  provoquent. 

—  M.  Jaquerod  confirme  qu’il  s’est  certainement 
agi,  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Sillig,  d’une  embolie 
gazeuse  et  non  pas  d’un  réflexe  pleural.  La  localisa¬ 
tion  de  l’hémiplégie  en  est  une  preuve,  à  côté  de  tous 
les  autres  symptômes,  et  notamment  de  la  fixité  et 
de  la  durée  des  signes  cliniques.  La  malade  étant 
couchée  dans  le  décubitus  latéral  gauche  au  moment 
de  l’opération,  la  bulle  gazeuse  est  montée  vers 
l’hémisphère  droit,  suivant  la  loi  commune,  qui  veut 
que  le  déplacement  des  gaz  se  fasse  de  bas  en  haut 
dans  l'intérieur  de  l’arbre  circulatoire,  même  à  contre- 
cournnt  (Tillaux).  M.  Jaquerod  pense,  comme 
M.  Roulet,  que  le  caractère  intermittent  des  crises 
peut  s’expliquer  par  l’émigration  de  quelques  nou¬ 
velles  bulles  d’azote  vers  des  territoires  encéphali¬ 
ques  jusque-lit  respectés. 

—  M.  de  Reynier  ne  s’explique  pas  la  longue 
durée  des  accidents.  Il  a  observé  que  l’air  qui  a 
pénétré  accidentellement  dans  une  cavité  close  quel¬ 
conque  de  l’organisme  se  résorbe  généralement  très 
vite  (oreille  moyenne,  dans  les  cas  d’obturation  de  la 
trompe  par  catarrhe).  De  plus,  M.  de  Reynier  relève 
dans  l’observation  de  M.  Sillig  le  fait  paradoxal  que 
des  accidents  moteurs  soient  survenus  également  dans 
la  moitié  droite  du  corps.  [D’après  la  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande,  t.  XXXIII,  n»  7,  20  Juillet  1913, 
p.  550  et  n°  9,  20  Septembre,  p.  709  et  suivantes.] 
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LYON 

Société  d’Ophtalmologie  de  Lyon. 

Mai  1913. 

Gliome  oculaire  bilatéral.  —  M.  Jacqueau  pré¬ 
sente  une  fillette  de  17  mois  qui  est  atteinte  de  gliome 
des  deux  yeux.  Jusqu’il  l’Age  de  10  mois,  cette  enfant 
eut  une  vision  paraissant  excellente,  avec  un  regard 
tout  à  fait  normal. 

Vers  l’Age  de  dix  mois,  les  parents  remarquèrent 
que  l’on  apercevait  parfois  A  travers  les  pupilles  un 
reflet  chatoyant,  et  cela  aussi  bien  d’un  côté  que  de 
l’autre;  ce  reflet  s'accentua  de  plus  en  plus  et  où  eut 
la  conviction  que  la  vision  disparaissait.  Actuelle¬ 
ment,  «  l’œil  de  chat  amaurotique  »  est  caractéristique 
des  deux  côtés,  et  on  peut  voir,  aussi  bien  à  l’oph- 
lalmoscope  qu’au  simple  éclairage  oblique,  des  amas 
jaunAtres  que  surmontent  des  semis  de  petits  vais¬ 
seaux  agglomérés.  La  pupille  est  dilatée  et  le  globe 
est  dur;  celui  de  droite  est  déjà  le  siège  d'une  ectasie 

Ce  cas  d’un  gliome  évoluant  simultanément  dans 
les  deux  yeux  doit  être  d’une  rareté  extrême  et  il 
n’est  pas  besoin  d’insister  sur  son  horrible  gravité. 
Mais  là  se  pose  une  question  tout  particulièrement 
délicate.  L’enfant  est  encore  en  ce  moment  dans  uu 
parfait  état  de  santé.  Il  serait  à  la  rigueur  possible 
de  lui  sauver  la  vie  en  pratiquant  l’énucléation  des 
deüx  yeux.  C'est  une  mutilation  terrible  pour  échap¬ 
per  d’une  façon  très  problématique  à  une  mort  cer¬ 
taine.  Certes,  on  est  fort  peu  tenté  de  faire  cette  mu¬ 
tilation,  mais  a-t-on  le  droit  de  ne  pas  la  pratiquer? 

—  JVT.  Grandclèment  croit  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  serait  préférable  d’essayer  les  rayons  G  du 
radium  pour  tâcher  de  faire  dessécher  et  atrophier 
dans  le  fond  des  yeux  ces  tumeurs,  tout  spécialement 
malignes  et  presque  toujours  mortelles  par  suite  de 
leur  propagation  à  peu  près  fatale  vers  les  centres 
nerveux,  le  long  des  nerfs  optiques.  En  effet,  ces 


rayons  spéciaux  du  radium  sont  plus  pénétrants  que 
les  rayons  similaires  X  du  tube  de  Rœntgen  et  sans 
compter  qu’ils  sont  d’une  application  autrement 
facile  et  pratique,  étant  donné  qu’il  s’agit  d’uu  enfant 
naturellement  très  intolérant  qui  ne  supporterait  pas 
les  longues  séances  nécessaires  pour  les  rayons  X. 
[D’après  Lyon  médical,  t.  CXXI,  n° 37,  14  Septembre 
1913,  p.  436.] 


!  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

7  Mai  1913. 

Fracture  du  coude  par  flexion.  Paralysie  cubitale. 
Intervention.  Guérison.  —  M.  André  Rendu  pré¬ 
sente  une  fillette  de  10  ans  1/2  actuellement  guérie, 
avec  un  excellent  résultat  fonctionnel,  d’une  frac¬ 
ture  rare  du  coude  droit,  la  fracture  sus-condy- 
lienne  avec  déplacement  antérieur,  dite  fracture  par 
flexion  de  ICocher  :  Mouchet,  dans  sa  thèse,  déclare 
n’en  avoir  jamais  vu,  Judet  non  plus;  Cotton  la 
considère  comme  purement  expérimentale  ;  Destot, 
Vignard  et  Barlatier  eu  ont  vu  deux  cas  qu’ils  consi¬ 
dèrent  eux-mêmes  comme  peu  probants  ;  A.  Broca, 
dans  ses  Cliniques,  en  signale  2  observations  ;  Trêves 
(Thèse  de  Paris,  1911),  sur  153  radiographies  de 
sus-condyliennes,  n’en  a  trouvé  que  6  cas  incontes¬ 
tables. 

La  fracture,  dans  le  cas  actuel,  datait  de  trois  mois 
et  s’accompagnait  d’une  paralysie  cubitale  d’ailleurs 
en  voie  d’amélioration  manifeste.  Ce  qui  poussa 
surtout  à  intervenir,  c’était  une  ankylosé  du  coude  en 
flexion  avec,  extension  absolument  impossible.  Par 
une  incision  sur  le  bord  externe  du  triceps,  on 
découvrit  la  face  postérieure  de  l’articulation  et  l’on 
abattit  avec  la  gouge  et  le  maillet  la  saillie  osseuse 
formée  par  le  fragment  supérieur  de  l’humérus  en 
avant  duquel  avait  basculé  le  fragment  articulaire  ; 
on  arriva  à  obtenir  une  extension  de  160°. 

Actuellement,  quatre  mois  après  l’opération  le 
résultat  fonctionnel  est  excellent  :  la  flexion  n’est 
limitée  que  de  5°  environ,  la  main  touche  facilement 
l’épaule;  l’extension  n’est  limitée  que  de  10°;  la 
pronation  et  la  supination  sont  complètes  ;  les  symp¬ 
tômes  paralytiques  ont  disparu  et  la  force  est  tout  à 
fait  normale. 


21  Mai  1913. 

Traitement  spécifique  d’une  tuberculose  rénale  : 
échec;  néphrectomie.  —  M.  Ch.  Gauthier  présente 
au  nom  de  M.  Berchoud  et  au  sien,  un  rein  tubercu¬ 
leux  obtenu  par  néphrectomie  le  matin  même  et  qui 
montre  des  lésions  avancées  :  grosses  cavernes  du 
pôle  inférieur,  pyélite  avec  distension  importante  du 
bassinet,  tubercules  disséminés.  Sonintérêtne  réside 
pas  dans  ces  lésions  banales,  mais  dans  ce  fait  que 
ces  lésions  ont  pu  évoluer  malgré  un  traitement  spé¬ 
cifique  (injections  de  bactériolysine  de  Maragliano)  et 
un  traitement  général  aussi  bien  faits  et  observés 
qu’il  est  possible  de  le  désirer  et  poursuivis  pendant 
deux  uns. 

Il  convient  d’ajouter  qu’un  an  après  l’institution  du 
traitement,  M.  Gauthier  avait  présenté  ce  cas  comme 
favorable  au  traitement  spécifique,  en  Octobre  1912, 
au  Congrès  français  d’ Urologie.  Il  avait  eu  soin,  il 
est  vrai,  de  ne  pas  parler  de  guérison,  mais  seule¬ 
ment  d’amélioration.  Il  se  félicite  maintenant  de  cette 
prudence,  car,  si  le  commencement  de  'l’histoire  cli¬ 
nique  semblait  nettement  favorable  à  la  sérothérapie, 
sa  fin  montre;  à  n’en  pas  douter,  que  celte  méthode  a 
été  infidèle.  La  bactériolysine  de  Maragliano  a  donné 
à  son  inventeur  et  à  bon  nombre  d’auteurs,  notam¬ 
ment  à  Lyon,  au  professeur  Teissier,  des  succès  dans 
le  traitement  de  diverses  tuberculoses  ;  mais  il  n’à 
pas  donné  à  l’auteur,  en  pathologie  urinaire,  les  ré¬ 
sultats  qu’il  attendait.  Le  cas  publié  aujourd’hui  est 
sou  quatrième  insuccès  et  il  ne  parle  que  d’observa¬ 
tions  de  longue  haleine,  suivies  avec  soin,  soit  par 
lui,  soitpardes  médecins  amis.  (Ibidem, n°  35,31  Août, 
p.  351  et  n°  37,  14  Septembre,  p.  423.] 


Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

19  Mai  1913. 

Abcès  froid  de  l'appendice.  —  MM.  Chalier  et 
Murard  rapportent  l’histoire  d’un  jeune  malade  de 
19  ans,  qui  fut  opéré,  il  y  a  deux  semaines,  dans  la 
clinique  du  professeur  Jaboulay. 

Ce  malade,  qui  n’a  aucun  antécédent  tuberculeux 
héréditaire,  et  qui  par  lui-même  n’offrait  aucun  passé 


particulier, ’se  présentait  avec  l’histoire  d’une  appen¬ 
dicite  assez  typique.  Il  avait  eu  trois  crises,  qui  cha¬ 
cune  avait  nécessité  le  repos  au  lit,  avec  constipa¬ 
tion  et,  dans  l’intervalle,  persistance  d’un  mauvais 
état  digestif,  mais  sans  diarrhée.  A  la  palpation  de  la 
fosse  iliaque,  on  percevait  une  légère  induration,  pro¬ 
fonde,  mais  peu  importante. 

A  l’opération,  on  remarqua  que  l’appendice,  assez 
volumineux,  contenait  un  liquide  puriforme,  blanc- 
jaunâtre,  tout  à  fait  analogue  au  pus  d’un  abcès  froid. 
Le  cæcum  lui-même  présentait,  vers  la  base  de  l’ap¬ 
pendice,  quelques  granulations  miliaires,  sur  sa  sur¬ 
face  séreuse,  mais  il  n’était  lui-même  pas  épaissi, 
et  l’on  ne  peut  pas  dire  qu’il  s’agissait  d’une  tubercu¬ 
lose  cæcale.  D’ailleurs  on  pratiqua  une  simple  appen¬ 
dicectomie. 

Le  diagnostic  d’abcès  froid  de  l’appendice  a  été 
vérifié  au  point  de  vue  anatomique,  car  on  a  vu  des 
cellules  géantes  sur  les  coupes  de  l’appendice.  Au 
point  de  vue  clinique,  aucune  histoire  de  tubercu¬ 
lose,  ni  bronchite,  ni  hémoptysie.  Cependant,  à  l’aus¬ 
cultation  des  poumons,  on  constate  une  induration 
bilatérale  très-  nette,  surtout  prédominante  à  droite. 

Il  n’est  pas  fréquent  de  trouver  des  lésions  de  l’ap¬ 
pendice  aussi  nettes  chez  un  sujet  qui  n[est  pas  un 
tuberculeux  en  évolution  et,  d’autre  part,  de  constater 
la  limitation  à  l’appendice,  réalisant  le  type  de  l’abcès 

—  M.  Mouisset  a  eu  l’occasion  plusieurs  fois  de 
constater  à  l’autopsie  des  abcès  froids  de  l’appendice 
chez  des  sujets  qui  de  leur  vivant,  n’avaient  présenté 
aucun  phénomène  appendiculaire.  [Ibidem,  n°  36, 
7  Septembre,  p.  380.] 
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22  Septembre  1913. 

Les  organismes  vigoureux  et  débiles  et  les  mi¬ 
crobes  virulents.  —  M.  A.  Chauveau  a  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  qui  lui  ont  permis  de 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

Il  est  prouvé  d’une  manière  irréfutable  que  les 
sujets  forts  sont  tout  aussi  aptes  que  les  faibles  à 
contracter  les  maladies  virulentes  :  celles  qpi  ont 
une  courte  durée,  comme  la  clavelée,  aussi  bien  que 
celles  dont  l’évolution  peut  être  extrêmement  lente, 
comme  la  tuberculose. 

Donc,  il  est  tout  à  fait  chimérique  de  poursuivre 
l’extinction  du  fléau  social  de  la  tuberculose  en  s’ef¬ 
forçant  de  rendre  l’organisme  in  tuberculisable  par  la 
suppression  de  toutes  les  causes  de  misère  physiolo¬ 
gique. 

Seule,  la  guerre  directe  à  l’agent  de  la  tuberculose 
et  la  défense  des  sujets  sains  contre  l’action  infec¬ 
tante  des  porteurs  de  bacilles  sont  indiquées,  par  la 
science,  comme  moyens  capables  d’enrayer,  dimi¬ 
nuer  et  supprimer  les  ravages  dudit  fléau. 

Ces  prescriptions  logiques,  appliquées  couram¬ 
ment  contre  la  propagation  des  maladies  virulentes 
de  l’homme  et  des  animaux,  constituent,  du  reste,  la 
base  des  règles  générales  de  l’hygiène  privée  et  de 
l’hygiène  publique.  Il  n’y  a  jamais  intérêt  à  se  déro¬ 
ber  à  l’observation  de  ces  règles.  Une  exception  dans 
le  cas  de  tuberculose  serait  un  non-sens  scienti- 

Les  grandeurs  du  corps  chez  les  Tatars  des  deux 
sexes.  —  M.  Eugène  Pittard  a  procédé  à  de  nom¬ 
breuses  mensurations  des  diverses  parties  du  corps 
chez  des  Tatars  des  deux  sexes.  Ces  mensurations  lui 
ont  montré  que,  dans  ce  groupe  ethnique,  la  différence 
sexuelle  de  la  taille  est  de  11  cm.  (hommes  1  m.  657 
et  femmes  1  m.  549). 

Chez  les  Tatars,  les  femmes  se  rapprochent  le  plus 
des  hommes  du  même  groupe  ethnique,  d’abord  par 
le  diamètre  triangulaire  interne,  puis  par  les  deux 
diamètres  crâniens,  transversal  et  métopique.  En¬ 
suite  viennent  le  diamètre  antéro-postérieur  maxi¬ 
mum  du  crâne  et  la  longueur  de  l’oreille. 

Les  femmes  tatares  s’éloignent  le  plus  souvent  des 
hommes,  d’abord  par  la  hauteur  totale  du  visage  et 
par  ses  segments,  puis  par  la  largeur  du  nez,  la  hau¬ 
teur  du  crâne,  la  grande  envergure  et  la  longueur  des 
jambes. 

Georges  Vitoux. 
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PARALYSIE  GÉNÉRALE  ET  SYPHILIS 


La  découverte  du  tréponème  pale  dans  le  cerveau 
de  paralytiques  généraux  —  La  transmission  du 

TRÉPONÈME  PALE  DU  CERVEAU  DE  PARALYTIQUES  GÉNÉ- 


Par  M.  le  Professeur  H.  NOGUCHI 


Dans  le  présent  article,  je  ne  chercherai 
pas  à  traiter  toute  la  question  de  la  paralysie 
générale,  mais  je  me  bornerai  à  la  phase  du 
sujet  qui,  depuis  moins  d’un  ans,  a  pris  un 
nouvel  aspect. 

Grâce  aux  investigations  exactes  et  labo¬ 
rieuses  de  Bayle,  Calmeil,  Esmarch  et  Jessen, 
Kjelberg,  Fournier,  Mendel,  Nageotte,  Bins- 
Avanger,  Marie,  Nissl,  Guillain,  Kraepelin, 
Alzheimer,  Nonne,  Kralît-Ebing,  Westphal, 
Obersteiner,  Erb,  Leredde,  Jolly,  Régis, 
Wollenberg  et  bien  d’autres  encore,  on  est 
arrivé  à  reconnaître  en  la  paralysie  générale 
une  affection  déterminée  du  système  nerveux 
central,  alliée  étiologiquement  à  la  syphilis. 
La  symptomatologie  et  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  paralysie  générale  ont  été  si  bien 
établies  et  sont  si  connues  qu’il  n’est  point 
besoin  d’en  parler  ici.  Nous  savons  tous  que 
la  paralysie  générale  se  termine  invariable¬ 
ment  par  la  mort,  que  cette  maladie  attaque 
presque  quatre  fois  plus  d’hommes  que  de 
femmes,  qu’elle  commence  dans  la  force  de 
l’âge,  que  ses  victimes  comprennent  de  15  à 
30  pour  100  de  tous  ceux  internés  dans  les 
asiles  d’aliénés.  Nous  connaissons  les  diffé¬ 
rentes  théories  de  la  pathogénie  de  la  para¬ 
lysie  générale  et  du  tabes  dorsal  que  Miibieus, 
Strümpell,  Fournier,  Erb,  Nageotte,  Bins- 
Avanger,  Marie,  Krafft-Ebing,  Nissl,  Kraepe¬ 
lin,  Nonne  et  leurs  élèves  ont  soutenues  si 
énergiquement  pendant  les  cinquante  der¬ 
nières  années,  sans  parvenir  à  une  solution 
satisfaisante  du  problème. 

Bien  que  les  statistiques  des  différents 
cliniciens  prouvent  que  la  paralysie  générale 
se  développe  chez  les  personnes  ayant  eu  la 
syphilis,  il  n’existait  pas  de  preuve  concluante 
que  la  paralysie  est  une  véritable  affection 
syphilitique.  Les  découvertes  cytologiques, 
biochimiques  et  sérologiques  (Ravaut  et  Si- 
cnrd,  Nonne  et  Apclt,  Wassermann  et  Plaît) 


Figure  1. 

Lésions  typiques  du  cerveau  dans  un  cas  de  paralysie 
générale. 

ont,  toutefois,  rendu  le  rapport  étroit  entre 
la  syphilis  et  la  soi-disant  parasyphilis  plus 
probable  que  jamais,  sans  le  rendre  con¬ 
cluant,  parce  que  la  démonstration  de  l’agent 
causatif  de  la  syphilis  n’avait  pas  encore  été 
faite.  Nous  nous  trouvions  donc  en  face  d’une 
situation  paradoxale,  à  savoir,  que  dans  la 
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,  Nonne,  Four- 


parasyphilis  certains  phénomènes  indicatifs 
de  processus  syphilitiques  actifs  se  produi¬ 
saient  sans  que  la  présence  de  l’organisme 
syphilitique  fût  prouvée  dans  l’organe  atteint. 
Les  observations  d’Alzheim 
nier,  Krafft-Ebing  et  autres 
sur  la  forme  juvénile  de  la 
paralysie  générale  et  sa  pa¬ 
renté  étroite  avec  l’hérédo- 
syphilis,  ainsi  que  l’exis¬ 
tence  simultanée  de  lésions 
parétiques  et  syphilitiques 
dans  certains  cas  rapportés 
par  Zambaco  ,  Westphal  , 

L.  Meyer,  BinsAvagger,  Hiib- 
ner,  Straussler  et  autres  in¬ 
diquaient  fortement  la  na¬ 
ture  syphilitique  de  ces  af¬ 
fections.  Les  observations 
de  Krafft-Ebing  dans  les¬ 
quelles  il  a  constaté  que 
des  paralytiques  résistaient 
à  l’infection  syphilitique, 
sont  importantes  sous  ce 
rapport,  puisqu’elles  rattachent  les  processus 
pathologiques  de  la  paralysie  générale  à  ceux 
de  la  syphilis  active. 

On  voit  donc  que  la  solution  de  la  ques¬ 
tion  épineuse  du  rapport  de  la  syphilis  avec 
la  parasyphilis  dépendait  uniquement  de  la 
découverte  de  spirochètes  pâles  dans  les 
lésions.  11  a  été  consacré  à  cette  fin  bien  du 
temps  et  du  travail  par  différents  investiga¬ 
teurs  depuis  la  découverte  mémorable  de 
Schaudinn  et  Hoffmann,  mais  sans  succès. 


séries  ensemble  (48  sur  200  cas).  Dans  6  ci 
on  a  employé  l’ultra-microscope  aA'ec  du  ce 
veau  frais,  et  dans  l’un  de  ces  6  cas,  la  pi 
sence  de  spirochètes  pâles  a  été  démontre 
Ces  résultats  furent  bientôt  confirmés  p 


** 


Malgré  ces  insuccès,  décourageants  par 
eux-mêmes,  j’ai  été  amené,  par  l’observation 


% 


que  le  spirochète  pâle  prend  quelquefois  une 
forme  granulaire  en  culture,  à  étudier  à  nou¬ 
veau  des  coupes  de  cerveaux  de  paralytiques 
colorés  pour  la  recherche  du  spirochète  pâle. 
La  recherche  a  été  très  complète,  car  j’étais 
décidé  à  étudier  toutes  sortes  de 
parcelles  granulaires  qui  pou¬ 
vaient  être  identifiées  avec  les 
formes  granulaires  du  spirochète 
pâle,  telles  qu’on  les  trouve  en 
culture.  Après  avoir  étudié  69  pré¬ 
parations  sur  70,  j’aperçus 
un  spirochète,  précisément 
au  moment  où  j’allais  aban¬ 
donner  la  recherche,  puisque 
je  ne  pouvais  décider  si  les 
granules  contenues  dans  les 
préparations  étaient  des  for¬ 
mes  granulaires  du  spiro¬ 
chète  pâle  ou  des  précipités. 

Un  seul  spirochète  typique 
sur  70  préparations  suffit, 
toutefois,  à  m’obliger  à  re¬ 
voir  toutes  les  coupes  un 
||  grand  nombre  de  fois,  et 
cela  a  eu  pour  résultat  de 
démontrer  la  présence  de  spi¬ 
rochètes  pâles  typiques  dans 
12  cas  sur  70.  Ces  résultats 
ont  été  publics  avec  M.  .1.  W.  Moore  au  mois 
de  Février  1913. 

Immédiatement  après,  nous  avons  étudié 
130  autres  cerveaux  paralytiques  ;  dans  36  cas 
de  cette  série,  des  spirochètes  pâles  ont  été 
évidence,  ce  qui  fait  environ  25  p.  100 


d’autres.  C’est  ainsi  que  Marinesco  et  Min 
ont  rapporté  un  résultat  positif  sur  26  ci 
par  la  méthode  à  l’argent;  puis  Marie,  Lca 
diti  et  BankoAA'ski  ont  rapporté  trois  rési 
tats  positifs  sur  14  cas  par  l’imprégnation 
l’argent;  tous  positifs  dans  6  cas,  morts  pe 
dant  une  attaque,  au. moyen  de  la  métho 
deBûrri,  ainsi  qu’à  l’ultra-microscope  ;  Fin 
ter  et  TomasczeAvski,  obtinrent  2  rcsulti 
positifs  sur  4  cas,  dans  lesquels  les  mai 
riaux  furent  tirés  des  malades  au  moyen 
la  ponction  Neisser-Pollak  et  examinés 
l’ultra-microscope.  Forster  et  TomasczeAVS 
ont  observé  des  mouvements  actifs  de  ( 


organisme. 

On  peut  dire  brièvement  que  le  rappc 
entre  le  spirochète  pâle  et  les  éléments 
tissus  des  cerveaux  affectés  est  une  spirocli 
tose  diffuse  de  tout  le  cerveau,  affectant  su 
tout  les  couches  corticales.  Malgré  une  inf 
tration  cellulaire  diffuse,  l’on  n’a  pas  enco 


Le  tréponème  pAlc  dans  le  ci 


e  paralysie“g,énérnlc 


de  résultats  positifs,  en  calculant  les  deux 


démontré  la  présence  de  spirochètes  pâl 
dans  la  pie-mère.  On  voit  souvent  que  1 
cellules  nerveuses  contiennent  un  ou  pl 
sieurs  spirochètes,  tandis  que  la  paroi  d 
vaisseaux  sanguins  reste  intacte  dans  la  pl 
part  des  cas.  La  présence  du  spirochète  pî 
dans  le  parenchyme  explique  une  gran 
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nésie  de  la  paralysie,  il  peut  y  avoir  un  rapport 
déterminé.  Pourquoi  la  syphilis  cérébrale  ou 
cérébro-spinale  apparaît-elle  beaucoup  plus 
tôt  que  la  soi7disant  parasyphilis?  Je  ne  con¬ 
nais  pas  de  réponse  satisfaisante  à  cette  ques¬ 
tion.  A  ce  sujet,  je  rapporterai  brièvement 
certains  résultats  expérimentaux  obtenus  ré¬ 
cemment,  Le  système  nerveux  central  des 


Figure  10. 

Lésions  vasculaires  et  quelques  foyers  d'indurations  c 
corticales  chez  un  lapin  préalablement  sensibilisé  et  puii 


singes  et  des  lapins  est  très  réfractaire  à  l’in¬ 
fection  syphilitique,  même  lorsque  le  virus 
est  introduit  directement  dans  la  substance 
cérébrale.  La  plupart  des  animaux  restent  en 
parfaite  santé  pendant  une  période  indéfinie 
après  l’inoculation  intra-cérébrale  de  spiro¬ 
chète  pâle.  Il  est  probable  que  ces  animaux 
ont  besoin  d’être  sensibilisés  avant  que  le 
spirochète  pâle  puisse  infecter  le  cerveau. 
C’est  pour  cette  raison  que  j’ai  fait  à  ces  ani¬ 
maux  des  inoculations  intraveineuses  répé¬ 
tées,  de  spirochète  pâle  mort  et  vivant,  pen¬ 
dant  cinq  mois,  et  qu’ensuite  après  un  inter¬ 
valle  de  cinq  mois  j’ai  fait  une  inoculation 
intra-cérébrale  d’émulsion  ou  l’insertion  sub- 
durale  d’une  parcelle  minuscule  de  syphi- 
lome  testiculaire  (lapin)  riche  en  spirochètes 
pâles.  Douze  lapins  ont  composé  cette  série 
d’expériences.  Quatre  lapins  normaux  (jeunes) 
ont  été  inoculés  avec  même  matériel,  le 


Figure  11. 

Kpcndymitc  chez  un  lupin  syphilitique. 


même  jour,  et  ont  servi  de  contrôle.  Tous  les 
animaux  sont  restés  sains  en  apparence  pen¬ 
dant  deux  mois,  puis  quelques-uns  des  ani¬ 
maux  sensibilisés  sont  devenus  stupéfiés, 
inactifs,  émaciés,  avec  une  spasticité  définie 
des  membres  inférieurs,  et  une  légère  ataxie. 
Les  réactions  de  la  pupille  ne  pouvaient  ser¬ 


vir  au  diagnostic,  car  normalement  les  pu¬ 
pilles  sont  souvent  de  grandeur  différente  et 
lentes  à  répondre  aux  stimuli  de  la  lumière. 
Les  manifestations  ont  progressé  constam¬ 
ment  chez  les  animaux  sensibilisés.  Au  bout 
de  trois  à  cinq  mois,  ils  ne  pouvaient  plus  sau¬ 
ter.  Leurs  sérums,  qui  donnaient  à  l’origine 
des  réactions  de  Wassermann  négatives,  chez 
quelques-uns  don¬ 
naient  des  réactions 
positives.  Pendant  la 
même  période  ,  les 
animaux  de  contrôle 
restèrent  tous  actifs, 
à  l’exception  de  quel¬ 
ques-uns  d’entre  eux 
qui  accusèrent  une 
perte  de  poids  ;  aucun 
d’euxn’eutde  réaction 
Wassermann  de  posi¬ 
tive. 

On  sacrifia  les  ani¬ 
maux  les  uns  après 
les  autres  dans  un 
intervalle  de  trois  à 
cinq  mois,  pour  exa¬ 
miner  les  cerveaux. 
Il  est  impossible  de 
décrire  ici  les  résul¬ 
tats;  je  dirai  simple¬ 
ment  que,  parmi  les 
cerveaux  d’animaux 
sensibilisés,  je  trou¬ 
vai  de  la  méningite 
exsudative  non  purulente  diffuse  trois  fois,  de 
l’atrophie  unilatérale  marquée  des  lobes  fron- 


Figure  12. 

Les  tréponèmes  pâles  dans  les  couches  corticales  d’un 
lapin  préalablement  sensibilisé  et  puis  inoculé  dons  le 

taux  une  fois,  de  la  fermeté  diffuse  du  cer¬ 
veau  deux  fois,  et  quelques  minuscules  pla¬ 
ques  jaunes,  d’environ  2  X  2  mm.,  dans  la 
région  temporale,  une  fois.  L’examen  à  l’ultra¬ 
microscope  n’a  pas  révélé  de  spirochètes  pâles, 
mais  comme  les  spécimens  n’ont  pas  été  exa¬ 
minés  à  fond,  afin  de  les  conserver  pour  des 
études  histologiques,  je  n’attache  pas  d’im¬ 
portance  à  ce  point.  Les  coupes  colorées  à 
l’imprégnation  par  l’argent  montrèrent  dans 
un  cerveau  de  nombreux  granules  et  quel¬ 
ques  spirochètes  bien  déterminés.  Dans 
d’autres,  on  n’a  pas  trouvé  de  spirochète  pâle. 

Les  coupes  de  plusieurs  animaux  colorées 
au  bleu  de  toluidine  ou  à  l’hématoxyline- 
éosine  révélèrent  une  prolifération  endothé¬ 
liale  bien  marquée  et  une  infiltration  périvas¬ 
culaire  ayant  quelque  ressemblance  avec  les 
spécimens  de  paralysie  générale  humaine. 
Dans  quelques  endroits,  il  y  eut  augmentation 
des  cellules  gliomes,  tandis  que  la  plupart 


des  cellules  nerveuses  restèrent  intactes.  Les 
'cerveaux  des  animaux  de  contrôle  n’ont  pas 
accusé  de  changement  dans  les  vaisseaux  ca¬ 
pillaires,  quoique  dans  un  cas  l’on  a  observé 
une  lymphocytose  diffuse  dans  tout  le  cer¬ 
veau.  Les  expériences  ci-dessus  ne  sont  pas 
sans  intérêt  pour  l’interprétation  de  la  patho- 
génésie  de  la  parésie  générale,  puisqu’elles 
indiquent  que  la  sensibilisation  antérieure 
rend  vulnérable  à  l’invasion  du  spirochète 
pâle  le  système  nerveux  central  d’animaux 
qui  y  seraient  sans  cela  réfractaires. 
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LES  SYNDROMES  SURRÉNAUX 

LES  TROUBLES  DES  FONCTIONS  SURRÉNALES 

Par  M.  Léon  BERNARD 

Professeur  agrégé  ù  lu  Faculté  de  Paris, 
Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 

Trois  périodes  divisent  l’histoire  des  relations 
des  glandes  surrénales  et  de  leurs  désordres 
physio-pathologiques. 

Jusqu’à  Addison,  on  ignore  à  peu  près  tout  de 
ces  organes,  dont  les  fonctions  et  les  maladies 
demeurent  mystérieuses.  L’illustre  médecin  an¬ 
glais,  en  décrivant  en  1855  la  maladie  qui  devait 
porter  son  nom,  ouvre  la  seconde  période  :  il 
■établit  le  rapport  qui  existe  entre  certaines  alté¬ 
rations  destructives  de  cet  organe  et  une  affec¬ 
tion  mortelle  caractérisée  essentiellement  par 
une  pigmentation  particulière  de  la  peau  et  des 
muqueuses  ;  l’année  suivante,  Brown-Séquard 
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démontrait  expérimentalement  que  les  glandes 
surrénales  sont  indispensables  à  la  vie,  mais 
les  phénomènes  présentés  par  les  animaux  privés 
de  leurs  surrénales  ne  répondaient  guère  aux 
symptômes  de  la  maladie  d’Addison.  C’est  ce 
cju’on  ne  devait  expliquer  en  partie  que  plus 
tard.  Pendant  longtemps,  on  ne  connut  guère 
que  ces  deux  ordres  de  faits  sur  le  rôle  et  la 
pathologie  de  l’organe. 

Ce  n’est  que  dans  ces  dernières  années  que  la 
physiologie  enrichit  le  domaine  de  faits  nouveaux, 
dont  l’application  clinique  ne  se  lit  guère  attendre. 
Langlois  découvre  la  fonction  de  neutralisation 
des  poisons  d’origine  musculaire;  peu  après, 
Dieulafoy  insiste  sur  l’importance  de  l’as¬ 
thénie  dans  les  manifestations  pathologiques  de 
l’organe;  Chauffard  met  en  lumière  les  phéno¬ 
mènes  qui  traduisent  l’intoxication  qui  résulte  de 
la  perte  des  fonctions  surrénaliennes. 

Puis  Oliver  et  Schièfer  découvrent  la  propriété 
hypotensive  de  l’entrait  surrénal,  à  laquelle 
bientôt  Takamine  apporte  son  substratum  chi¬ 
mique,  en  isolant  un  corps  nouveau,  doué  de 
propriétés  surprenantes,  l’adrénaline.  Ensuite, 
les  cliniciens  montrent  le  rôle  des  surrénales 
dans  la  production  de  l’hypertension  artérielle 
(Vaquez)  et  de  l’atliérome  (Josué). 

Entre  temps,  nous  prouvions,  avec  E.  Sergent, 
que  la  maladie  d’Addison  ne  résume  pas  toute 
l’histoire  pathologique  des  glandes  surrénales, 
et  nous  dégagions  les  divers  syndromes,  qui 
traduisent  à  l’état  de  pureté  Y  insuffisance  surré¬ 
nale.  Continuant  nos  recherches,  avec  Bigarl  et 
II.  Labbé,  nous  pouvions,  en  perfectionnant 
l’étude  histologique  et  histo-chimique,  analyser 
et  interpréter  les  diverses  images  microscopiques 
offertes  par  ces  organes,  jusque-là  fort  obscures, 
et  mettre  en  lumière  les  réactions  générales  des 
surrénales  aux  processus  morbides.  Ces  réactions 
générales  sont  analogues  à  celles  des  autres 
glandes  :  elles  traduisent  la  suractivité  ou  l’insuf¬ 
fisance  de  l’organe;  nous  les  avons  dénommées 
l’hyperépinéphrie  et  l’Jiypoépinép/irie  ;  les  mots, 
comme  les  faits  qu’ils  désignent,  ont  été  partout 
acceptés  et  corroborés  par  les  travaux  histologi¬ 
ques  ou  anatomo-pathologiques  des  autres  auteurs. 
Ces  notions  ont  permis,  en  éclairant  l’étude 
anatomique,  physio-pathologique  et  clinique  des 
glandes  surrénales,  de  mener  la  question  à  l’état 
actuel  de  précision,  que  nous  allons  brièvement 
exposer. 

*** 

La  connaissance  de  l'histo-physiologic  des 
glandes  surrénales  est  indispensable  pour  com¬ 
prendre  leurs  désordres  pathologiques  et  les 
signes  qui  les  traduisent. 

Les  surrénales  contiennent  trois  sortes  d'élé¬ 
ments  histologiques,  essentiellement  différents 
par  leur  origine  embryonnaire,  par  leur  aspect 
morphologique,  par  leur  constitution  chimique, 
par  leur  rôle  fonctionnel,  et  par  leurs  réactions 
pathologiques.  Ce  sont  :  1°  les  cellules  corti¬ 
cales;  2°  les  cellules  médullaires;  3°  les  cellules 
nerveuses. 

1°  Les  cellules  corticales,  qui  composent  toute  la 
substance  corticale,  mais  qui  peuvent  s’insinuer, 
par  quelques  inclusions,  dans  la  substance  médul¬ 
laire,  sont  des  cellules  glandulaires  qui  sécrètent 
plusieurs  catégories  de  produits  :  le  plus  impor¬ 
tant  de  ces  produits  est  constitué  par  un  mélange 
de  lipoïdes,  dans  lesquels  on  peut  reconnaître 
des  lécithines  (Léon  Bernard, Bigarl  et  H.  Labbé; 
Mulon),  et  de  la  cholestérine  (Chauffard,  J.  Troi- 
sicr  et  Grigaul).  Ces  graisses  gonflent  les  cel¬ 
lules,  où  elles  offrent  des  aspects  et  des  caractères 
divers  que  nous  avons  décrits  (état  dichroïque, 
graisse  indélébile,  graisse  labile).  Cette  diversité 
pourrait  faire  croire  à  l’existence  de  cellules 
différentes  dans  la  substance  corticale;  il  n’en  est 
rien  :  à  travers  ces  variations,  la  cellule  corticale 
est  une,  mais  son  type  le  plus  parfait  est  le 
spongiocyte  (Guievsse),  dont  l’image  particulière 


lient  à  la  présence  de  la  graisse  labile,  c’est-à-dire 
des  lipoïdes. 

Les  expériences  que  nous  avons  faites  avec 
Bigart,  confirmées  par  Bardier  et  Bonne,  ont 
prouvé  que  ce  sont  les  cellules  corticales,  ,le$ 
spongiocytes,  qui  sont  chargés  d’assurer  la  neu¬ 
tralisation  des  poisons  musculaires,  la  fonction 
myotonique  de  l’organe.  On  s’accorde  générale¬ 
ment  à  leur  attribuer  aussi  une  fonction  anti¬ 
toxique  générale,  dont  l’existence  est  rendue 
probable  par  tout  ce  qu’on  sait  du  rôle  des 
lipoïdes  dans  la  défense  de  l’organisme,  mais 
n’est  guère  démontrée  par  les  expériences  qui 
ont  cherché  directement  à  la  mettre  en  évidence. 


Cellules  corlicules  de  l’homme  (demi-schéma). 

On  y  voit  l’état  dichroïque,  des  gouttelettes  de  graisse 
indélébile,  enfin  les  fausses  vacuoles  dues  à  la  graisse 

Il  est  possible  que  la  surrénale  produise  cos 
substances  antitoxiques,  destinées  à  combattre 
ailleurs  les  intoxications  de  l’organisme,  mais 
qu’elle  ne  soit  pas  le  siège  même  de  cette  lutte. 

La  cellule  corticale  produit  encore  des  subs¬ 
tances  sidérophiles  et  des  pigments,  dont  le  rôle 
n’est  pas  exactement  fixé. 

2°  Les  cellules  médullaires,  appelées  chromaf- 
fines  ou  chromophiles,  sont,  au  contraire,  admira¬ 
blement  connues  :  les  granulations  qu’elles 
renferment  produisent  l’adrénaline,  qui,  véri¬ 
table  sécrétion  interne,  s’échappe  de  l’organe 
pour  se  répandre  dans  les  voies  circulatoires. 
Puisque  c’est  l’adrénaline  qui  aide  à  la  régulation 
de  la  tension  artérielle  grâce  à  ses  propriétés 
hypertensives,  c’est  la  cellule  chromaffine  qui 
doit  être  considéx-ée  comme  le  support  de  la 
fonction  angiotonique  des  glandes  surrénales. 

3°  Enfin  les  cellules  nerveuses,  qui  se  rencon¬ 
trent  dans  la  substance  médullaire  de  l’organe, 


Figure  2.  —  Spongiocyte  (demi-schéma). 

La  disparition,  sur  les  préparations,  de  la  graisse 
labile  donne  l’aspect  spongieux. 

ainsi  que  dans  la  capsule  conjonctive  qui  l’en¬ 
toure,  sont  en  relation  intime  d’une  part  avec 
le  système  sympathique  solaire,  d’autre  part 
avec  les  cellules  ebromaffines  :  dans  toutes  les 
parties  de  l’organisme  qui  en  contiennent,  élé¬ 
ments  sympathiques  et  éléments  chromaffines  se 
trouventassoeiés,  et  cette  association  anatomique 
répond  sans  nul  doute  à  une  solidarité  physio¬ 
logique,  sur  laquelle  on  est  d’ailleurs  insuffi¬ 
samment  renseigné  à  l’heure  présente. 

*** 

Sous  l’influence  des  divers  processus  mor¬ 
bides,  ces  éléments  cellulaires  subissent  des 
modifications,  que  nous  avons  étudiées  avec 
Bigart  à  l’aide  des  intoxications  expérimentales. 

L ’hyperépinephrie  se  traduit  par  une  transfor¬ 
mation  de  toutes  les  cellules  corticales  en  spon¬ 
giocytes;  ceux-ci  ont  un  noyau  volumineux  et 


clair,  cl  un  protoplasma  rempli  de  graisse  labile  ; 
cette  surproduction  de  graisse  labile  est  telle 
qu’on  en  peut  voir  des  gouttelettes  hors  des  cel¬ 
lules,  entre  les  travées;  en  outre,  l’augmentation 
de  volume  des  cellules  entraîne  fine  désorienta¬ 
tion  de  leur  groupement  trabéculaire,  et,  ici 
comme  dans  d’autres  glandes,  il  se  produit  un  état 
d’hyperplasie  nodulaire  qui  peut  aller  jusqu’à 
l’adénome. 

L’hypercrinie  corticale  peut  encôre  se  mani¬ 
fester  par  l’augmentation  des  productions  sidéro¬ 
philes  et  des  pigments;  souvent  les  trois  ordres 
d’hypersécrétion  s’observent  en  môme  temps, 
mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Enfin,  l’hyperépinéphrie  s’accuse  dans  la  sub¬ 
stance  médullaire  par  le  gonflement  des  cellules 
chromaffines,  bien  conservées  et  bourrées  de 
granulations  adrénalogènes. 

h’hypocpinëphrie  se  traduit  au  microscope  par 
des  indices  opposés  :  dans  la  substance  corticale, 
l’état  spongiocytaire  disparaît  ;  il  n’exislc  plus  de 
graisse  labile;  les  cellules,  dont  quelques-unes 
présentent  l’aspect  dichroïque  ou  contiennent  de  la 
graisse  indélébile,  sont  pour  la  plupart  petites, 
recroquevillées,  à  protoplasma  finement  granu¬ 
leux;  les  pigments  et  les  substances  sidérophiles 
sont  généralement  diminués;  le  noyau  est  égale¬ 
ment  rapetissé  et  foncé,  les  travées  sont  souvent 
disloquées. 

Dans  la  substance  médullaire,  les  cellules 
chromaffines  sont  réparties,  flétries,  vides  de 
granulations  adrénalogènes. 

De  ces  divers  caractères  histologiques,  quel¬ 
ques-uns  apparaissent  facilement  aux  autopsies 
humaines  ;  d’autres  n’y  figurent  plus,  en  raison 
des  altérations  cadavériques;  mais  ils  sont  aisé¬ 
ment  mis  en  lumière  dans  les  faits  expérimentaux. 
Sézary  a  montré  que  l’aspect  macroscopique  des 
surrénales,  chez  l’homme,  peut  faire  présager  leur 
constitution  histologique. 

Ces  modifications  structurales,  qui  traduisent 
des  états  fonctionnels  opposés  de  la  glande,  cor¬ 
respondent  nécessairement  à  des  viciations  de 
ses  sécrétions;  ces  déviations  physiologiques  se 
manifestent  par  des  symptômes  que  la  clinique  a 
appris  à  dégager;  ainsi  se  sont  constitués  des 
syndromes  fonctionnels  dans  la  pathologie  surré¬ 
nale,  tout  comme  dans  la  pathologie  du  rein,  du 
foie,  de  la  thyroïde.  Ces  syndromes  surrénaux 
sont  au  nombre  de  trois;  ce  sont  :  le  syndrome 
d'hyperépinéphrie,  le  syndrome  d’hypoépiné- 
phrie,  et  le  syndrome  mélanodèrmiquc  ou  pig- 


Le  syndrome  d’hyperépinéphrie  est  essentielle¬ 
ment  constitué  par  les  phénomènes  qui  traduisent 
l’excès  de  sécrétion  d’adrénaline  :  les  effets  de 
Thypercrinie  corticale  ne  sont  pas  apparents;  seuls 
sont  saisissablesen  clinique  ceux  de  l’hypercrinic 
médullaire. 

Cette  surproduction  d’adrénaline  se  traduit  par 
trois  genres  de  désordres,  souvent  associés  d’ail¬ 
leurs  ;  l’hypertension  artérielle,  l’alhérome  aor¬ 
tique  et  la  glycosurie. 

Vaquez  a  formulé  le  premier,  en  1904,  la  théo¬ 
rie  pathogénique  de  l’hypertension  artérielle 
d’origine  surrénalienne. 

En  même  temps,  Josué  montrait  expérimenta¬ 
lement  que  l’adrénaline,  injectée  dans  le  sang, 
provoque  chez  le  lapin  l’athérome  aortique,  et  il 
transportait  cette  notion  dans  la  pathologie 
humaine. 

Enfin  Blum  (de  Francfort)  a  mis  en  lumière 
l’existence  d’une  glycosurie  d’origine  adréna- 
linique. 

Un  grand  nombre  de  faits  anatomiques,  dus  à 
Vaquez,  Aubcrtin,  Josué,  Menetrier,  Widal  et 
Boidin,  Boinet,  Parkes-Weber,  Bairnbridge  et 
Parkinson,  et  d’autres  auteurs,  ont  montré  que 
l’hypertension  artérielle  et  l’athérome  aortique 
pouvaient,  en  effet,  être  mis  au  compte  de  l’hyper- 
épinéphrie.  A  vrai  dire,  les  constatations  nécrop- 
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siqucs  ont  surtout  décelé  l’hypcrepinéphrie  corti¬ 
cale  ;  pourtant  Wicsel,  Vaquez,  Aubertin  et 
Glunet  ont  vérifié  aussi  les  indices  de  l’hyperépi- 
néphrie  médullaire.  Enfin  d’autres  recherches,  à 
la  suite  de  celles  de  Schur  et  Wiesel,  ont  pré¬ 
tendu  démontrer  l’excès  d’adrénaline  dans  le  sang 
des  hypertendus  ;  mais  les  travaux  de  contrôle 
n’ont  pas  tous  été  confirmatifs. 

De  tous  les  faits  rassemblés,  on  peut  conclure 
à  l’existence  d’un  syndrome  d’hyperépinéphrie, 
constitué  essentiellement  par  les  phénomènes 
assignés  par  Vaquez  à  l'hypertension  artérielle  : 
cette  hypertension,  en  général,  est  d’abord  passa¬ 
gère,  puis  oscillante;  enfin  elle  devient  perma¬ 
nente;  l’hypertension  permanente  entraîne  une 
série  d’accidents  :  vertiges,  bourdonnements, 
rtoubles  visuels,  céphalées,  épistaxis;  plus  tard 
surviennent  des  manifestations  plus  graves  : 
aphasie  ou  hémiplégie  transitoire,  crises  convul¬ 
sives,  enfin  l’hémorragie  cérébrale,  l’œdème  aigu 
du  poumon  ou  la  mort  subilc.  En  même  temps 
que  se  déroulent  de  manière  variable  ces  phéno¬ 
mènes,  on  constate  le  développement  de  la  sclé¬ 
rose  vasculaire  et  de  l’hypertrophie  cardiaque. 

A  ce  syndrome  d’hypertension  artérielle  se 
trouve  souvent  associée  la  néphrite  interstitielle; 
ette  affection  provoque  ordinaircmcent  l’hyper- 
épinéphrie,  ainsi  que  l’ont  démontré  expérimenta¬ 
lement  Dopler  et  Gouraud,  Darré,  Marassini. 
Mais,  dans  ces  circonstances,  l’hypertension  ar¬ 
térielle  est  sous  la  dépendance  d’autres  facteurs 
pathogènes;  elle  n’est  pas  exclusivement  due  à 
l’hyperépinéphrie. 

Enfin,  l’hyperglycémie,  etparfois  la  glycosurie, 
ont  été,  dans  quelques  cas,  notées  chez  les  sujets 
atteints  des  troubles  vasculaires  du  syndrome 
d’hyperépinéphrie  (Weiland,  Ncubaucr). 

Il  faut  bien  savoir  que  si  le  syndrome  d’hyper- 


Figuro  3.  —  Hypcrépinéplme  chez  l’homme. 
Les  travées  sont  gonflées;  les  cellules  claires,  spongiocytai 
une  zone  d’hyperplasie  nodulaire. 

épinéphrie  existe,  il  ne  convient  pas  d’en  généra¬ 
liser  la  portée  ;  si  un  certain  nombre  de  cas  d’hy¬ 
pertension  artérielle,  d’athérome  aortique  doivent 
être  attribués  à  l’hyperépinéphrie,  beaucoup  d’au¬ 
tres  échappent  à  cette  origine  surrénalienne.  La 
pathogénie  de  ces  états  est  complexe;  parmi 
leurs  causes  déterminantes,  il  faut  ranger  l’hy- 
perépinéphrie;  le  syndrome  vasculaire  que  nous 
avons  résumé  traduit  alors  la  suractivité  surré¬ 
nale  ;  mais  comme  ce  syndrome  est  subordonné 
à  l’hypertension  artérielle,  et  que  celle-ci  peut  être 
due  à  des  mécanismes  étrangers  à  la  suractivité 
surrénale,  les  mêmes  éléments  symptomatiques 
peuvent  se  rencontrer  en  dehors  de  l’hyperépi- 
néphrie. 


PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  4  Octobre 


-.s 


i 


Le  syndrome  d’Itypoèpinép/irie  a  été  dégagé 
pour  la  première  fois  par  Sergent  et  Léon  Ber¬ 
nard,  sous  le  nom  d’insuffisance  capsulaire  pure, 
en  1898.  Ses  éléments  symptomatiques  dénoncent 
le  trouble  fonctionnel  de  la  cellule  corticale 
comme  de  la  cellule  médullaire;  ils  sont  ... ;;; 

essentiellement  constitués  par  l’asthénie 
musculaire,  qui  traduit  la  diminution  de 
la  fonction  myotonique  de  l’organe,  et 
l’hypotension  artérielle,  qui  traduit  la  di¬ 
minution  de  sa  fonction  angiotonique. 

L'asthénie  musculaire  affecte  des  phy¬ 
sionomies  variables,  et  peut  même  simuler 
de  véritables  paralysies;  c’est  le  symp¬ 
tôme  capital,  dans  ses  diverses  modalités, 
de  l’insuffisance  surrénale. 

L’hypotension  artérielle  tient  sous  sa 
dépendance  une  série  de  phénomènes 
circulatoires  :  tachycardie,  arythmie,  ten 
dance  au  collapsus  et  à  la  syncope,  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  périphériques;  parmi 
ceux-ci  Sergent  a  décrit  un  signe  qui  serait 
pathognomonique,  la  ligne  blanche  ;  niais 
sa  valeur  a  été  contestée  par  de  nombreux 
auteurs  et  par  nous-même.  Lucien  et  Pa- 
risot,  dans  un  ouvrage  récent,  confirment 
ces  réserves. 

A  côté  de  ces  deux  phénomènes  cardi¬ 
naux,  l’insuffisance  surrénale  détermine 
encore  des  troubles  digestifs  (vomisse¬ 
ments  surtout),  et  des  troubles  nerveux, 
comprenant  la  mydriase,  signalée  par 
Sergent,  la  céphalée,  le  délire,  et  môme 
des  états  convulsifs  ou  apoplectiformes 
et  le  coma  (encéphalopathie  surréna¬ 
lienne  de  Sergent).  Enfin  la  mort  subite 
due  à  l’insuffisance  sur 
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Le  syndrome  d’hypoépinéphrie  pe 

des  modalités  différentes,  qui 
surtout  suivant  l’évolution  d( 
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A  cet  égard,  avec  Sergent 
avons  distingué  un  syndrome  d’in- 
suffisance  surrénale  chronique,  un 
V /-v;  syndrome  d’insuffisance  subaiguë, 
r  '■  •„  ■  <t  enfin  un  syndrome  d’insuffisance 
surrénillc  «guc,  le  plus  intéressant 
-  et  qui  avait  été  méconnu  jusqu’alors: 

il  alleclc  les  allures  d’un  empoison¬ 
nement,  parfois  d’une  péritonite,  ou 
d’une  attaque,  de  choléra  ou  d’une 
méningite  :  et  l’on  y  retrouve,  plus  ou 
moins  déformés,  les  éléments  du 
syndrome  d’hypoépinéphrie. 

Ces  syndromes  hypoépinéphri- 
ques  se  manifestent  plus  ou  moins 
complètement;  et,  faisant  seuls  les 
frais  de  la  maladie,  répondent  à  des 
surrénaliles,  chroniques,  subaiguës 
ou  aiguës,  caractérisées  par  des  lé¬ 
sions  profondes  qui  détruisent  l’or¬ 
gane  lentement  ou  rapidement. 

En  dehors  de  ces  faits,  on 
contre,  au  cours  d’états  infectieux 
ou  toxiques,  des  symptômes  plus 
os;  en  haut,  ou  moins  isolés  et  apparents  d’hy¬ 
poépinéphrie,  qui  traduisent 
teinte  des  surrénales  par  les  infec¬ 
tions  ou  les  intoxications.  C’est  principalement 
dans  la  diphtérie,  dans  la  scarlatine  (Hutinel), 
dans  la  fièvre  typhoïde  (Sergent),  dans  l’érysi¬ 
pèle  (Lesné),  dans  l’intoxication  chloroformique 
(P.  Delbet),  que  l’on  a  signalé  le  rôle  de  l’hy- 
poépinéphrie. 
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Enfin,  l’hypoépinéphrie  a  encore  été  invoquée 
pour  expliquer  certains  syndromes ,  tels  que 
l’angio-hypotonie  constitutionnelle  (Ferranini), 
le  syndrome  d’Erb-Goldflam  (Raymond),  certains 
états  neurasthéniques  ou  amyotrophiques. 

Cette  extension  du  domaine  clinique  del’hypo- 
épinéphrie  devrait  être  soumise  à  une  discussion 
critique,  que  nous  n’avons  pas  ici  la  place  d’en¬ 
gager.  Il  convient,  toutefois,  de  retenir  que  l’in- 
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suffisance  surrénale  possède  une  expression  cli¬ 
nique  individualisée,  facilement  reconnaissable 
en  ses  traits  essentiels,  à  travers  ses  diverses 
modalités. 


Le  syndrome  mclanoderniir/ue,  le  plus  ancienne¬ 
ment  connu,  est,  sans  doute,  celui  qui  se  rattache 
le  moins  directement  aux  troubles  fonctionnels 
de  la  glande  surrénale. 

11  ne  semble  pas  en  rapport  avec  la  sécrétion 
des  pigments  des  cellules  corticales;  il  paraît 
plutôt  que  la  surrénale  agit  sur  la  pigmentation 
cutanée  par  l’intermédiaire  du  système  sympa¬ 
thique,  qui  en  est  le  régulateur  normal. 

On  peut,  en  effet,  décrire  un  véritable  appareil 
sympathico-surrénal  à  plusieurs  relais,  constitué 
par  les  cellules  nerveuses  inlra-surrénales,  les 
cellules  nerveuses  périsurréiialcs,  cl  les  cellules 
nerveuses  extra-surrénales  du  plexus  solaire 


A,  B,  C,  tes  (!  i  Itère  n  (s  relais  nerveux  où  peuvent,  siéger 
les  lésions  provocatrices  du  syndrome  mélanodermiquc. 

A,  surrénale;  lî,  capsule  conjonctive  péri-surrénalc ; 
C,  plexus  solaire. 

(V.  fig.  5).  Quel  que  soit  le  point  d’attaque  du 
processus  morbide,  la  fonction  chromogénique 
du  sympathique  réagit;  ainsi  s’expliquent  les 
faits  où  le  syndrome  mélanodcrmique  est  apparu 
à  la  suite  de  lésions  du  plexus  solaire,  comme 
ceux  où  il  est  consécutif  à  des  altérations  de  la 
surrénale  ;  mais  il  ne  correspond  pas  à  des  trou¬ 
bles  des  sécrétions  de  la  glande,  car  ce  syn¬ 
drome  peut  se  développer  avec  une  lésion 
partielle,  et  même  minime  de  l’organe;  il  ne  se 
déclare  que  dans  les  altérations  lentes  de  celui-ci, 
jamais  à  la  suite  de  scs  lésions  destructives  ai¬ 
guës;  enfin,  on  n’a  pu  faire  la  preuve  de  son 
existence  dans  l’insuffisance  surrénale  expéri¬ 
mentale.  11  est  probable,  cependant,  qu’en  vertu 
de  la  solidarité  des  éléments  chromaffines  et 
du  sympathique,  il  existe  des  relations  très  par¬ 
ticulières  et  très  intimes  entre  les  cellules  mé- 
dullo-surrénales  et  les  cellules  nerveuses,  car 
l’opothérapie  surrénale  peut  enrayer  et  même 
guérir  le  syndrome  mélanodermiquc. 
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Le  syndrome  mélanodermique  est  conslilué 
essentiellement  par  les  pigmentations  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  décrites  par  Addison;  il  s’ad¬ 
ditionne  souvent  de  douleurs  épigastriques  et 
lombaires,  qui  viennent  accuser  encore  son  ori¬ 
gine  sympathique.  Il  s’observe  souvent,  en  cli¬ 
nique,  à  l’état  pur,  pendant  des  mois  ou  des 
années,  lorsque  les  lésions  qui  le  produisent  ont 
une  marche  lente  et  ne  détruisent  pas  l’organe. 
Lorsque,  au  contraire,  les  lésions  suppriment  un 
champ  étendu  des  éléments  glandulaires,  au 
syndrome  mélanodermique  vient  s’ajouter  un 
syndrome  d’hypoépinéphrie;  ainsi  se  constitue, 
avec  tous  ses  symptômes,  la  maladie  découverte 
par  Addison  et  qui  porte  son  nom.  C’est  cette 
affection  que  réalise  le  plus  souvent  la  tuber¬ 
culose  des  surrénales.  Cependant,  la  tuberculose 
surrénalienne  peut  provoquer  d’autres  syn¬ 
dromes,  en  particulier  les  syndromes  aigus  de 
l’hypoépinéphrie.  Inversement,  d’autres  états 
pathologiques  que  la  tuberculose  —  la  syphilis, 
les  cirrhoses,  parfois  les  tumeurs  des  surrénales 
—  peuvent  se  manifester  par  la  maladie  d’Ad- 


Tels  sont  les  trois  grands  syndromes  surré¬ 
naux  que  la  clinique  permet  d’individualiser,  et 
que  l’analyse  physiologique  explique.  Leurs 
limites,  leur  physionomie,  leur  place  dans  les 
cadres  de  la  pathologie  ne  sont  pas  définitive¬ 
ment  fixées;  mais,  tels  qu’ils  so  présentent  actuel¬ 
lement,  ils  sont  susceptibles  d'illustrer  la  mé¬ 
thode  qui  tend  aujourd’hui  à  grouper  les  symp¬ 
tômes  morbides  suivant  les  troubles  fonctionnels 
qui  les  engendrent,  ainsi  que  de  rendre  des  ser¬ 
vices  à  la  pratique  journalière,  en  facilitant  le 
diagnostic  de  l’insuffisance  des  surrénales,  et  en 
favorisant  ainsi  le  traitement  de  nombre  d’états 
pathologiques  par  une  opothérapie  spécifique. 
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Sur  le  traitement  des  maladies  internes  par  la 
cure  de  soleil  (héliothérapie).  —  M.  Delacliaux  fait 
sur  ce  sujet  une  communication  qui  n’a  pas  la  préten¬ 
tion  de  constituer  un  travail  complet,  mais  où  il  se 
borne  simplement  ù  résumer  ses  observations  clini¬ 
ques  faites  dans  le  courant  de  ces  dernières  années. 

Comme  toute  méthode  active,  la  cure  de  soleil  est 
une  arme  à  deux  tranchants  qu’il  fant  manier  avec 
précautions  et  avec  beaucoup  de  discernement,  afin 
d’éviter  de  fiVcheuses  complications.  Dans  bien  des 
cas,  l’observation  journalière  d’un  médecin  expéri¬ 
menté"  est  nécessaire  pour  doser  exactement  soit  la 
surface  du  corps  à  exposer  ù  l’insolation,  soit  la  durée 
de  celle-ci.  Bien  appliquée,  celte  méthode  donne  des 
résultats  que  l’on  n’obtient  par  aucun  autre  agent 
thérapeutique. 

L’héliothérapie  u’est  applicable  qu’à  des  cas  chro¬ 
niques.  11  faut  arriver,  par  un  entrainement  progres¬ 
sif,  à  faire  supporter  à  l’organisme  des  insolations 
de  plusieurs  heures  par  jour.  Sous  l’action  de  ce  trai¬ 
tement,  la  transpiration  devient  facile  et  abondante, 
la  peau  s’épaissit,  se  vascularisé  et  devient  un  organe 
protecteur  à  tous  les  points  de  vue  ;  on  observe  eu 
même  temps  une  régularisation  de  toutes  les  fonc¬ 
tions  végétatives,  une  atténuation  de  la  sensibilité 
nerveuse  exagérée,  une  augmentation  de  la  nutrition 
générale. 

Système  digestif.  —  M.  Delacliaux  a  constaté  une 
action  antispasmodique  et  une  régularisation  de  la 
péristaltique  intestinale.  L’entéritique  est  un  lympha¬ 
tique  (scrofulcux-tuberculeux)  ;  la  cure  de  soleil,  qui 
agit  spécifiquement  sur  sou  état  général,  favorisera  sa 
guérison.  Les  cas  de  péritonite  tuberculeuse  traités 
avec  succès  par  lu  cure  de  soleil  sont  nombreux. 

Système  respiratoire.  —  Au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire,  les  observations 
de  M.  Delacliaux  ne  sont  pas  suffisantes  pour  lui  per¬ 
mettre  de  conclure.  Les  convalescents  de  pleurésie, 
présentant  encore  un  épaississement  plus  ou  moins 
considérable  de  la  plèvre,  arrivent  à  la  guérison  com¬ 


plète  par  la  cure  de  soleil.  Celle-ci  constitue  la  cure 
d’endurcissement  par  excellence  pour  les  personnes 
sujettes  aux  rhumes,  bronchites,  etc. 

Système  circulatoire.  — La  thérapeutique  des  ma¬ 
ladies  du  système  circulatoire  trouve  dans  l’héliothé¬ 
rapie  un  agent  puissant  dont  on  peut  attendre  des 
résultats  remarquables.  Le  soleil  exerce  une  action 
essentiellement  vaso-dilatatrice  et  régulatrice  en  atté¬ 
nuant  la  sensibilité  nerveuse.  Dans  un  cas  de  vice  du 
cœur  avec  troubles  considérables  de  la  compensation, 
son  effet  a  été  surprenant.  Dans  un  autre  cas,  un 
souffle  a  disparu  après  plusieurs  mois  de  traitement. 
L’action  de  l’héliothérapie  sur  les  varices  est  consi¬ 
dérable. 

Système  nerveux.  —  Dans  les  casdepsychouévroses, 
on  retire  un  grand  bénéfice  de  la  cure  de  soleil  par 
l’atténuation  de  la  sensibilité  tactile  de  toute  la  sur¬ 
face  du  corps.  Cet  effet  est  supérieur  et  plus  durable 
que  celui  obtenu  par  le  traitement  hydrothérapique 
ou  par  le  massage. 

Maladies  générales.  —  Dans  la  scrofulose,  l’action 
spécifique  de  la  cure  de  soleil  ne  peut  plus  être  con¬ 
testée.  En  outre,  M.  Delacliaux  a  obtenu  d’heureux 
résultats  dans  les  cas  de  rhumatismes  chroniques, 
de  goutte  et  dans  les  maladies  de  sang. 

Voici  les  conclusions  de  sa  communication  : 

1°  Comme  tout  agent  thérapeutique  actif,  la  cure 
de  soleil  à  l’altitude  est  une  arme  à  deux  tranchants 
qui  doit  être  appliquée  avec  beaucoup  de  méthode  et 
de  discernement  pour  éviter  des  complications  graves  ; 

2°  Bien  appliquée,  la  cure  de  soleil  à  l’altitude  est 
une  méthode  thérapeutique  dont  on  obtient  des  résul¬ 
tats  remarquables  et  que  ne  donne  aucune  autre 
méthode  actuellement  connue  dans  bon  nombre  de 
maladies  internes  chroniques  ; 

3°  Ses  heureux  effets  se  font  apprécier  dans  tous 
les  cas  où  il  s’agit  de  reconstituer  un  état  général 
débilité  et  dans  les  maladies  des  systèmes  disgcslif, 
circulatoire  et  nerveux; 

4°  La  cure  de  soleil,  tout  en  formant  la  base  d’un 
traitement,  n’exclut  pas  les  autres  méthodes  théra¬ 
peutiques,  mais  doit,  au  contraire,  pour  déployer  tous 
ses  effets,  être  soutenue  par  celles  qui  reposent  sur 
l’expérience  clinique  ; 

5°  La  cure  de  soleil  est  l’agent  thérapeutique  spé¬ 
cifique  le  plus  puissant,  connu  à  l’heure  actuelle  pour 
toutes  les  maladies  ayant  pour  base  la  scrofulose,  ou 
compliquées  par  cette  affection. 

Un  cas  de  calclnose.  • —  M.  Dind  présente  un  cas 
de  calcinose,  observé  chez  une  jeune  fille  de  19  ans. 

L’affection,  datant  de  deux  à  trois  ans,  a  donné  lieu 
aux  manifestations  symétriques  ci -après  : 

a )  A  la  face  externe  de  chaque  cuisse,  trois  plaques 
superposées  de  4  à  5  cm.  de  diamètre,  épaisses,  de 
4  à  5  mm.  (?)  ;  b)  deux  plaques,  à  peu  près  sem¬ 
blables,  situées  au-devant  des  articulations  scapulo- 
humérales,  symétriques;  c)  des  nodosités  multiples 
de  même  nature,  enchâssées  symétriquement  dans 
le  tissu  sous-cutané  des  régions  fessières  ;  d)  deux 
nodosités  implantées  symétriquement  dans  l’hypo- 
derme  au-devant  des  sterno-cléido-mastoïdiens. 

Ces  différents  amas,  de  dureté  nettement  calcaire, 
réalisent  le  tableau  que  donnerait,  à  la  palpation,  un 
os  de  scicbc  insinué  dans  l’hypoderme  et  adhérent 
aux  couches  profondes  du  derme.  La  contour  des 
plaques  est  zigzagué,  les  extrémités  de  celles-ci 
paraissent  devoir  crever  la  peau  à  bref  délai. 

L’enfant,  intelligente,  est  de  taille  inférieure  à  la 
moyenne.  Ses  membres  sont  grêles,  peu  musclés,  à 
faible  tissu  adipeux.  Le  poids  du  corps  n’atteint  pas 
la  normale.  Pas  de  manifestations  ganglionnaires  ou 
tendineuses.  Les  articulations  sont  indemnes.  La 
glande  thyroïde  est  petite,  les  dents  cariées,  les 
cheveux  grêles  et  les  ongles  normaux. 

En  dehors  du  tableau  ci-dessus,  analogue  à  celui 
déjà  constaté  dans  d’autres  cas  de  calcinose,  on 
remarque  quelques  lésions  non  encore  décrites.  Ce 

1°  Des  ectasies  vasculaires  superficielles  siégeant 
aux  paupières  et  qui  font  que  l’enfant  a  l’aspect  d’une 
personne  venant  de  pleurer  et  d’essuyer  ses  pleurs 
par  quelques  frictions  énergiques  ; 

2°  Les  lésions  analogues,  de  coloration  moins  vive, 
mais  plus  accusée,  à  réseau  plus  profondément  situé, 
courant  parallèlement  au  rebord  du  maxillaire 
inférieur  et  s’élargissant  au  niveau  de  la  région  men- 

L’examen  radioscopique  confirme,  par  l’opacité  des 
lésions  qu’il  révèle,  le  diagnostic  de  calcinose,  dont  le 
point  de  départ  ne  peut  être  soupçonné  vu  l’absence 
de  lésions  osseuses  ou  articulaires.  Il  s’agirait  ici 
d’une  calcinose  essentielle,  ayant  son  point  de  départ 


dans  un  trouble  d’absorption,  d’utilisation  ou  d'éli¬ 
mination  des  sels  calcaires. 

Si  l’on  s’en  rapporte  à  l’évolution  des  cas  décrits, 
le  pronostic  serait,  vu  le  jeune  âge  de  la  malade, 
plutôt  sombre.  [D’après  la  Revue  médicale  de  la 
Suisse  romande,  l.  XXXIII,  n“  9,  20  Septembre  1913, 
p.  707  et  suivantes.] 
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De  l’opacification  du  cristallin  à  la  suite  de  sup¬ 
puration  cornéenne.  —  M.  Fuchs  (de  Vienne.  Les 
suppurations  profondes  de  la  cornée,  surtout  dans 
les  cas  où  elles  amènent  la  perforation,  sont  souvent 
suivies  d’une  opacification  du  cristallin.  Dans  l’en¬ 
fance,  il  se  produit  d’habitude  une  cataracte  polaire 
antérieure;  chez  les  adultes,  c’est  plutôt  la  cataracte 
totale,  comme  on  l’observe  si  fréquemment  après 
l’abcès  de  la  cornée.  La  formation  d’une  cataracte 
polaire  antérieure,  après  un  ulcère  perforant  chez  les 
adultes,  se  soustrait  souvent  à  l’observation  clinique. 
Cela  tient  à  ce  que,  chez  eux,  il  se  produit  très  souvent 
aussi  une  cataracte  totale,  de  sorte  que  sur  le  fond 
blanc  de  celle-ci,  la  petite  opacité  capsulaire  échappe 
facilement  à  l’observation.  En  second  lieu,  l’opacité 
cornéenne  qui  suit  l’ulcère  ne  s’éclaircit  guère  chez 
l’adulte  et  cache  le  trouble  du  cristallin. 

Les  premières  altérations  de  l’épithélium  cristalli- 
nien  dans  les  cas  d’ulcération  cornéenne,  consistent 
dans  une  raréfaction  de  l’épithélium  à  la  suite  de  la 
destruction  de  quelques-unes  de  ces  cellules.  Ce  pre¬ 
mier  stade,  celui  de  la  simple  disparition  d’un  certain 
nombre  de  cellules  épithéliales,  M.  Fuchs  l’a  vu  dans  un 
seul  cas;  ce  premier  stade  est  de  très  courte  durée, 
les  lacunes  dans  l’épithélium  se  comblant  fort  rapide¬ 
ment.  Cela  se  fait  de  deux  façons  :  premièrement,  les 
cellules  survivantes  s’allongent  de  façon  à  couvrir  les 
parties  dénudées  ;  deuxièmement,  par  la  prolifération 
des  cellules  épithéliales  survivantes  produisant  les 
cataractes  capsulaires  bien  connues.  Cette  proliféra¬ 
tion  épithéliale,  qui  se  fait  eu  un  ou  plusieurs  foyers, 
s’observe  déjà  de  très  bonne  heure,  chez  les  adultes 
aussi  bien  que  chez  les  enfants;  aussi  la  formation 
d’une  cataracte  capsulaire  se  fait-elle  assez  vile  : 
Teresch  et  l’auteur  l’ont  observée  peu  de  jours  après 
la  perforation  de  la  cornée  par  l’ulcère. 

Une  cataracte  capsulaire  peut  aussi  se  former  à  la 
suite  d'une  adhérence  de  la  cristalloïde  antérieure 
avec  la  cicatrice  cornéenne  qui  s’était  établie  pendant 
que  la  chambre  aqueuse  était  abolie.  Enfin,  dans 
des  cas  rares,  un  ulcère  perforaut  de  la  cornée  peut 
donner  lieu  à  la  formation  d’une  cataracte,  eu  pro¬ 
duisant  une  lésion  de  continuité  de  la  cristalloïde. 
M.  Fuchs  en  a  observé  deux  cas. 

—  M.  Nuel  (de  Liège)  fait  observer  que  la  cataracte 
polaire  antérieure  peut  être  une  complication  de  la 
blennorrhée  des  nouveau-nés,  même  quand  la  kératite 
complicanle  n’a  pas  perforé  la  cornée  ou  même 
quand  il  n’existe  aucune  complication  cornéenne  :  il 
pense  que  les  substances  toxiques  diffusent  à  travers 
la  cornée  et  influencent  l’épithélium  cristallinien. 

La  méningite  optique  dans  la  syphilis  récente.  — 
M.  De  Lapersonne  (de  Paris).  Parmi  les  manifesta¬ 
tions  oculaires  de  la  syphilis,  les  névrites  optiques, 
sans  retentissement  sur  la  rétine  et  la  choroïde,  sont 
relativement  fréquentes  :  Uhlhoff,  sur  253  névrites 
d’origine  infectieuse,  en  a  constaté  51  dues  à  la 
syphilis  acquise  et  10  à  la  syphilis  héréditaire. 

Celle  névrite  apparaît  très  peu  de  temps  après  l’ac¬ 
cident  primitif:  de  six  semaines  à  six  mois.  Elle  a  fré¬ 
quemment  pour  caractère  d’être  unilatérale.  L’aspect 
clinique  n’a  rien  de  caractéristique  et  l’image  ophtal¬ 
moscopique  ne  suffit  pas  à  faire  le  diagnostic  :  sur 
30  cas  de  névrites  optiques,  dans  lesquels  la  syphilis 
avait  été  formellement  reconnue,  Smith  a  observé 
14  papillilcs,  17  neurorétiuites,  3  névrites  rélrobul- 
baires.  Dans  les  faits  observés  par  M.  De  Lapersonne, 
il  s’agissait  plus  particulièrement  de  la  névrite  œdé¬ 
mateuse  et  une  seule  fois  de  la  papillite. 

Ces  névrites  peuvent  se  terminer  par  la  guérison 
complète,  sans  trace  appréciable  même  à  l’ophlal- 
moscope;  le  plus  souvent,  il  reste  l’aspect  de  l’atro¬ 
phie  post-névritique. 

Pour  expliquer  la  précocité  des  lésions,  la  diffé¬ 
rence  des  aspects  cliniques  et  le  pronostic  si  variable, 
il  est  certain  que  la  notion  de  névrite  parenchyma¬ 
teuse  ou  interstitielle  ne  peut  plus  nous  satisfaire; 
une  autre  conception  tend  à  être  admise  de  plus  en 
plus,  c'est  la  méningite  optique  :  les  gaines  du  nerf 
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optique,  particulièrement  l’arachnoïde,  sout  primiti¬ 
vement  prises  et  l’infiltration  cellulaire,  par  l’inter¬ 
médiaire  de  la  pie-mère,  pénètre  dans  les  espaces 
interfasciculaires  du  nerf  optique  dont  les  fibres  sont 
altérées  secondairement. 

Le  pronostic  est  favorable  si  l’on  peut  intervenir 
énergiquement  dès  le  début  de  l’arachnoïdo-pie-mé- 
rite,  alors  que  l’infiltration  cellulaire  n’a  pas  pénétré 
jtrofondémenl  dans  le  nerf  et  que  les  exsudats  inters¬ 
titiels  n’ont  pas  encore  altéré  les  fibres  optiques.  11 
faut  donc  que  le  diagnostic  soit  fait  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  par  les  signes  ophlalmoscopiques,  par 
l’examen  général  et  par  l’épreuve  de  Wassermann. 

Quant  au  traitement,  voici  comment  il  est  conduit 
par  M.  De  Lapersonne  : 

1°  Traitement  atténué.  —  Dans'les  lésions  régres¬ 
sives,  les  atrophies  tabétiques,  les  choriorétinites, 
les  anciennes  iridochoroïdiles,  injections  intramuscu¬ 
laires  d'huile  sublimée  suivant  la  formule  :  bichlorure 
d’hydrargyre,  dix  centigrammes  ;  huile  d’olive  stéri¬ 
lisée,  dix  grammes  —  en  ampoules  de  un  cm’,  injec¬ 
tions  faites  tous  les  deux  jours,  par  séries  de  vingt 
à  trente.  Si  les  injections  intramusculaires  ne  sont 
pas  possibles,  faire  des  frictions  avec  quatre  grammes 
d’onguent  napolitain.  Ce  traitement  est  complété  par 
les  préparations  iodées  ou  iodurées. 

2°  Traitement  intensif.  —  Pour  le  plus  grand 
nombre  de  syphilis  oculaires  ou  cérébrales,  injec¬ 
tions  de  cyanure  de  mercure  intraveineuses,  par 
séries  de  douze  à  quinze  injections,  faites  tous  les 
deux  jours  avec  la  solution  suivante  :  cyanure  lig,  dix 
centigrammes  ;  eau  distillée  stérilisée,  dix  grammes 
—  en  ampoules  de  un  cm3.  Cette  série  est  suivie  d’in- 
jeclions  intraveineuses  de  salvarsan,  après  vérifica¬ 
tion  de  l’intégrité  rénale  (25  à  35  cenligr.  de  salvarsan 
ou  de  30  à  40  cenligr.  de  néosalvarsan,  dans  20  cm3 
d’eau  distillée  stérilisée,  fraîchement  préparée).  Trois 
ou  quatre  injections  intraveineuses  sont  faites  à  huit 
jours  d’intervalle,  après  quoi  on  recommence  une 
série  de  douze  injections  intraveineuses  de  cyanure 
Kg. 

3°  Mais  lorsqu’il  faut  aller  encore  plus  vite,  comme 
dans  ces  formes  de  méningites  optiques  précoces,  il 
est  préférable  de  commencer  par  les  injections  de 
salvarsan  ;  trois  ou  quatre  des  injections  indiquées 
plus  haut  à  une  semaine  d’intervalle.  Aussitôt  après, 
série  de  douze  in  jections  intraveineuses  de  cyanure  1  Ig. 

Sur  l’implantation  de  la  peau  dans  la  capsule  de 
Tenon  après  l'énucléation.  —  M.  Wicherkiewicz 
(Cracovie),  pour  améliorer  le  port  do  la  prothèse 
après  énucléation,  implante  dans  la  capsule  de  Ténon 
un  fragment  de  peau  avec  son  tissu  adipeux,  emprunté 
au  bras  du  malade  ;  ce  fragment,  ovale,  est  enroulé,  la 
partie  sous-cutanée  en  dedans,  resserré  par  du  catgut 
et  enfoncé  dans  la  capsule  de  Ténon,  qui  est  suturée 
en  bourse. 

La  réaction  est  presque  nulle,  ou  du  moins  peu 
marquée,  beaucoup  moins  qu’après  l'implantation  du 
globe.  La  peau  implantée  s’attache  très  bien  aux 
muscles  et  devient  un  bon  soutien  pour  une  prothèse 
en  lui  permettant  de  faire  des  mouvements  presque 
aussi  étendus  que  de  l’autre  côté. 

Nombre  de  cas  ont  été  opérés  de  cette  manière, 
mais  le  temps  étant  trop  court  pour  juger  de  l'eft'et 
éloigné,  l’auteur  n’ose  pas  se  prononcer  de  façon  dé¬ 
finitive.  Il  est  évident  qu’une  homéoplastie  a  plus  de 
chance  de  réaliser  un  ellet  durable  que  l’hétéroplastie, 
même  bien  réussie,  comme  celle  que  fournit  le  globe 

Recherches  sur  la  régénération  et  la  cicatrisa¬ 
tion  de  la  cornée  «  in  vitro  ».  —  M.  von  Szily 
(de  Fribourg-en-Brisgau)  a  étudié  le  mode  de  répara¬ 
tion  des  petites  perles  de  substance  (excisions)  de  la 
cornée  conservée  dans  le  sérum  sanguin  à  37°.  11  a 
constaté  que,  comme  sur  l’animal  vivant,  ces  pertes 
de  substance  se  comblent  par  prolifération  épithé¬ 
liale  partie  des  bords,  dès  les  premières  heures  de  la 
mise  à  l’étuve.  Mais  cette  prolifération  est  beaucoup 
plus  active  que  sur  Familial  vivant  :  une  excision  de 
4  mm.  de  diamètre,  au  lieu  de  mettre  soixante  heures 
à  s’épithélialiser,  l’est  déjà,  in  vitro,  après  trente-six 
à  quarante  heures.  Il  est  d’ailleurs  impossible  de 
déterminer  avec  certitude  la  raison  de  celle  cicatrisa¬ 
tion  plus  rapide  :  est-elle  due  à  l’absence  de  disten¬ 
sion  du  tissu  cornéeu  par  la  pression  intra-oculaire, 
à  de  meilleures  conditions  dénutrition  ?  Ou  ne  sait. 

Quant  aux  processus  de  réparation  du  tissu  con¬ 
jonctif , ils  n’ont  pu  encore  être  étudiés  :  on  sait  que, d’une 
façon  générale,  ces  processus  sont  très  lents.  Or,  les 
cornées  conservées  in  vitro  n’ont  qu’une  durée  éphé¬ 
mère,  trop  courte  en  tout  cas  pour  permettre  l’étude 
des  processus  de  réparation  conjonctive,  s’il  y  en  a. 


[D’après  Le  Bulletin  de  la  Société,  1913,  n°  36,  p.  23 
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5  Mai  1913. 

Erreur  de  morphinomane  :  les  abcès  de  fixation 
au  nitrate  d’argent.  —  MM.  Guyot  et  Jeanneney 
rapportent  l’observation  d’une  morphinomane  qui, 
privée  depuis  quelques  jours  de  son  poison  favori  et 
découvrant  par  hasard  un  flacon,  à  contenu  incolore, 
qu’elle  prit  pour  de  la  morphine,  s'en  fit  coup  sur 
coup,  8  injections  :  3  à  la  fesse  droite,  5  à  la  gauche. 

Elle  éprouva  tout  d’abord  le  picotement  habituel  ; 
mais,  comme  elle  achevait  sa  dernière  piqûre,  elle 
ressentit  une  véritable  brûlure.  L'eiïel  de  la  mor¬ 
phine  n’apparut  pas,  et  la  douleur  fut  telle  qu’elle  se 
rendit  à  l’hôpital,  où  l’analyse  du  liquide  révéla  une 
solution  de  nitrate  d’argent  à  2  pour  100  (au  total,  la 
malade  en  avait  pris  8  cenligr.).  On  applique  des 
pansements  humides  sur  les  deux  fesses. 

Le  lendemain  de  son  admission  dans  le  service,  la 
malade  est  fatiguée;  langue  saburrale;  température, 
37°4-36°8  ;  pouls,  70;  urines  troubles,  sans  traces  de 
sels  d’argent;  9  gr.  d’urée  par  litre;  faciès  grippé; 
yeux  cerclés  de  bleu.  L’examen  général  montre  une 
femme  amaigrie,  à  peau  sèche  et  flasque.  L’examen 
local  montre,  à  cinq  travers  de  doigt  à  peu  près  au- 
dessous  des  trochanters,  2  saillies  à  droite,  3  à  gau¬ 
che,  chacune  de  la  grosseur  d’une  noix;  la  peau  qui 
les  recouvre  est  rouge,  tendue;  le  voisinage  est  em¬ 
pâté;  on  ne  perçoit  pas  de  fluctuation. 

Le  6  Mai,  incision  des  abcès  de  la  cuisse  gauche 
(sept  jours  après  l’injection)  :  on  retire  un  pus  bien 
lié,  avec  des  grumeaux,  des  débris  sphacélés,  rappe¬ 
lant  le  pus  des  abcès  de  fixation.  L’examen  microsco¬ 
pique  confirma  ces  présomptions  cliniqucs.il  s’agis¬ 
sait  de  pus  aseptique  contenant  du  nitrate  d’argent 
et  ayaut  les  mêmes  caractères  cellulaires  que  le  pus 
des  abcès  de  fixation,  c'est-à-dire  de  nombreuses 
ombres  leucocytaires,  des  polynucléaires  à  granula¬ 
tions  graisseuses  et  quelques  globules  rouges. 

Le  nitrate  d’argent,  caustique  potentiel,  cathéléri- 
que  à  faible  dose,  cscharolique  même  lorsque  saturé, 
a  réalisé  là  un  abcès  de  fixation  semblable  à  ceux  que 
Fochicr  indiquait  en  1891  ;  aussi  est-il  permis  de  se 
demander  pourquoi  ce  corps  clinique,  bien  défini, 
parlant  bien  dosable  et,  do  plus,  antiseptique,  ne 
serait  pas  substitué  à  la  térébenthine,  qui  agit  plus 
aveuglément. 

19  Mai  1913. 

Tumeur  angiomateuse  développée  dans  la  cavité 
d'un  évidement  pétro-mastoïdien.  — M.  Junca  pré¬ 
sente  une  femme  de  70  ans,  qui  a  été  opérée,  il  y  a 
six  ans,  de  cure  radicale  par  le  procédé  de  Moure 
pour  une  olorrhée  datant  de  son  entance.  Elle  pré¬ 
sentait,  ily  a  quelques  jours,  un  léger  suintement  séro- 
purulenl  qui  l’amena  à  l’hôpital.  Après  un  nettoyage 
de  la  cavité,  on  s'aperçut  que  celle-ci  était  considéra¬ 
blement  réduite  par  une  tuméfaction  arrondie,  du  vo¬ 
lume  d’un  grain  de  raisin,  semblant  faire  corps  avec 
la  paroi  postérieure,  laissant  eu  avant  un  petit  espace 
linéaire  qui  la  séparait  de  la  paroi  antérieure.  Cette 
petite  tumeur  était  très  nettement  pulsatile,  et  une 
ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  permit  de  se  rendre 
compte  qu’elle  était  constituée  par  une  simple  coque, 
assez  résistante,  limitant  une  cavité  intérieure,  d’où 
on  relira  par  aspiration  du  sang  vermeil.  On  dut 
même  tamponner,  le  sang  continuant  à  couler  assez 
abondamment  par  la  plaie  produite  par  l’aiguille.  Il 
s’agissait  donc  d’une  tumeur  sauguine. 

L’observation  de  la  malade  relatait,  parmi  les  dé¬ 
tails  ayant  trait  à  l’intervention  effectuée  autrefois,  un 
fait  assez  important  :  l’apophyse  mastoïde  était  forte¬ 
ment  vascularisée  et  saigna  abondamment  au  moment 
de  la  trépanation.  On  pouvait  en  conclure  qu’il  s’était 
formé  un  réseau  vasculaire  de  cicatrisation  très  nourri, 
une  sorte  d’anévrisme  cirsoïde,  qui  avait  grossi  len¬ 
tement  pour  atteindre  en  six  ans  le  volume  .qu'il  pré¬ 
sente  aujourd’hui.  Le  suintement  séro-puruleut  était 
dû  certainement  à  la  rétention  occasionnée  dans  la 
profondeur  par  la  présence  de  la  tumeur. 

Les  exemples  de  tumeurs  angiomateuses  de  l’oreille, 
exception  faite  pour  le  pavillon,  sont  très  rares. 
Moure  eu  a  rapporté  un  seul  cas  au  Congrès  de  Flo¬ 
rence,  en  1896.  Il  signale,  à  son  sujet,  les  difficultés 
opératoires  et  les  dangers  d’hémorragie. 


L’exemple  le  plus  important  est  dû  à  Politzer,  qui 
le  cite  dans  son  «  Traité  des  maladies  de  l’Oreille  ».  11 
s'agissait  d’un  angiome  caverneux  du  rocher  ayant  dé¬ 
truit  l’oreille,  envahi  en  avant  la  fosse  moyenne 
droite,  en  arrière  la  fosse  postérieure  du  crâne,  et  dé¬ 
terminé  la  mort,  qui  survint  «  au  milieu  de  symptô¬ 
mes  de  suffocation  ».  La  tumeur  avait  atteint  le 
volume  d’une  orange. 

M.  Junca  a  l’intention  de  pratiquer  chez  sa  malade 
des  séances  d’électrolyse  qui  amèneront  certainement 
la  disparition  de  la  tumeur.  |D’après  le  Journal  de 
Médecine  de  Bordeaux,  t.LXXXIV,  n°  36,  7  Septem¬ 
bre  1913,  p.  581,  et  n°  37,  14  Septembre,  p.  595.] 
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29  Mai  1913. 

Malformation  du  gros  intestin  :  duplicité  de  l'anse 
sigmoïde.  —  M.  Roux  de  Brignoles  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  de  24  ans,  entré  dans  son  ser¬ 
vice,  le  2  Avril  dernier,  pour  y  être  opéré  d’une  ap¬ 
pendicite  chronique. 

Pendant  l’opération,  on  trouve  un  circum  à  bande¬ 
lettes  un  peu  moins  marquées  que  d’habitude,  se  con¬ 
tinuant  par  un  côlon  anormal  qui  se  dirige  sous  forme 
d’S  iliaque  vers  le  rectum  avec  lequel  il  se  continue 
au  niveau  du  promontoire.  L’appendice,  implanté  sur 
la  face  posléro-interne  de  cet  organe,  et  dans  sa  par¬ 
tie  supérieure,  est  accolé  à  la  face  inférieure  du  foie, 
tout  contre  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen. 

La  radiographie,  exécutée  après  lavement  et  repas 
bismulhé,  montre  un  côlon  transverse  se  continuant 
à  gauche  avec  un  côlon  descendant  légèrement  rétréci 
à  sa  partie  moyenne,  à  droite  un  côlon  ascendant  nor¬ 
mal,  précédé  d'un  cæcum  sans  modification  do  volume 

iliaque  anormale  aboutissant  au  rectum  au  même 
niveau  que  la  gauche.  Le  schéma  est  exactement  celui 
de  l’opération  de  Lardennois-Okyurzyc  (typhlosigmoï- 
doslomie  :  voir  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  du 
28  Mai). 

L’auteur  n’a  trouvé  nulle  part  signalée  pareille 
anomalie  :  il  croit  à  la  persistance  d’une  disposition 
fœtale  fréquente,  compliquée  d’une  communication 
anormale  entre  l’S  iliaque  et  le  cæcum. 

17  Juillet  1913. 

Inondation  des  voies  aériennes  au  cours  d'une 
gastro-entéro-anastomose.  MM.  Delanglade  et 
Michel  rapportent  l'observation  d’un  homme  de 
53  ans,  affaibli  et  cachectique,  qui  fut  opéré  pour  une 
sténose  pylorique  néoplasique,  sous  anesthésie  à 
l’éther  (appareil  d’Ombrédaune)  :  on  fit  une  gastro- 
jéjuuostomie  transmésocolique.  Au  cours  de  celle 
anastomose,  l’opéré  étant  légèrement  cyanosé,  on 
suspendit  complètement  l’anesthésie.  L’opération  ter¬ 
minée,  on  se  mit  en  devoir  de  rentrer  par  pression 

par  la  bouche  du  malade  un  liquide  noirâtre,  abon¬ 
dant;  l’opéré  se  cyauosa  et  presque  aussitôt  la  respi¬ 
ration  s’arrêta.  Le  cœur  battait  cependant  encore  ;  on 
fil  la  respiration  artificielle,  mais  en  vain  :  on  avait 
la  sensation  que  l’air  ne  passait  pas,  que  les  voies 
aérienues  étaient  obstruées.  Une  sonde  introduite  par 
le  nez  dans  le  pharynx  et  adaptée  à  l’aspirateur  do 
Polain,  ramena  une  grande  quantité  de  liquide,  mais 
la  respiration  artificielle  demeura  toujours  inefficace. 
Le  cœur  présentant  encore  quelques  battements  es¬ 
pacés,  ou  fit  une  trachéotomie  :  la  trachée  et  les 
bronches  étaient  pleines  de  ce  même  liquide  noirâtre 
que  l’on  retira  par  aspiration.  La  respiration  artifi¬ 
cielle,  continuée  pendant  plus  d’une  demi-heure,  de¬ 
meura  sans  effet  et  le  malade  ne  put  être  ramené  à  la 

Celle  irruption  du  liquide  gastrique  dans  les  voies 
aériennes  au  cours  ou  à  la  suite  des  gastro-anasto¬ 
moses  —  l’opéré  étant  déjà  reporté  dans  son  lit  — 
n’est  pas  tout  à  fait  rare.  La  quantité  de  liquide  est 
parfois  insuffisante  pour  déterminer  des  accidents, 
mécaniques  ;  mais  on  l’accuse  alors  de  provoquer  des 
broncho-pneumonies  post-opératoires.  Parfois,  au 
contraire,  comme  dans  le  présent  cas,  il  y  a  une  véri¬ 
table  inondation  de  la  trachée  cl  des  bronches,  as¬ 
phyxie  brutale  et  mort  rapide.  On  comprend  ainsi 
que  beaucoup  de  chirurgiens  admettent  la  nécessité 
d’évacuer  l’estomac  par  la  sonde  avant  l’opération, 
immédiatement  avant  chez  les  malades  encore  résis¬ 
tants  et  qui  ont  l’habitude  du  cathétérisme  œsopha¬ 
gien,  la  veille  chez  les  autres.  [D’après  Marseille  mé¬ 
dical,  t.  L,  n»  11,  l"1'  Septembre  1913,  p.  544  et  sui¬ 
vantes-] 
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LES 

APONÉVROSES  INTKR-PTÉRYGOIDIENNES 

Par  MM. 

André  HOVELACQUE  cl  Maurice  VIRENQÜE 


L’étude  de  la  région  ptérygo-maxillaire  *  nous 
a  permis  de  constater  que  l’aponévrose  inter- 
ptérygoïdienne  n’est  pas  la  seule  formation 
fibreuse  qui  existe  entre  les  deux  muscles  ptérv- 
goïdiens.  Par  la  dissection,  il  est  aisé  de  mettre 
en  évidence  trois  formations  fibreuses.  D’arrière 
en  avant,  on  peut  reconnaître  :  1°  une  large  nappe 
quadrangulaire  qui  tapisse  la  face  an téro- externe 
du  muscle  ptérygoïdien  interne,  débordant  ,en 
arrière  son  bord  postéro-supérieur;  c’est  Y  aponé¬ 
vrose  inter-ptèrxjgoïdienne  proprement  dite;  2°  une 
lame  fibreuse  tendue  du  bord  postérieur  de  l’aile 
externe  de  l’apophyse  ptérygoïde  au  col  du 
condyle  du  maxillaire  inférieur  et  à  la  capsule 
de  l’articulation  temporo-maxillaire;  celte  lame, 
beaucoup  moins  haute  que  la  précédente,  ne 
masque  que  la  moitié  supérieure  de  sa  face  anté¬ 
rieure,  c’est  V aponévrose  ptérygo-tcmporo-maxil- 
laire ;  3°  une  gaine  cellulo-fibreuse  entoure  la 
•  partie  initiale  du  tronc  de  l’artère  maxillaire 
interne;  cette  gaine  s’épanouit  en  avant  des  deux 
autres  formations,  en  arrière  du  muscle  ptéry¬ 
goïdien  externe,  en  une  lame  qui  masque  entiè¬ 
rement  les  deux  autres  formations.  Cette  lame 
vasculaire  émet  des  prolongements  qui  accom¬ 
pagnent  certaines  des  branches  collatérales  du 
tronc  artériel  ;  la  disposition  de  ces  collatérales 
doit  cire  connue  pour  permettre  de  comprendre 
l’importance  de  ces  replis.  En  résumé,  il  existe 
deux  aponévroses  inter-ptérygoïdiennes;  la  troi¬ 
sième  formation  fibreuse  n’est  qu’une  lame  vas¬ 
culaire. 

Aponévrose  inter-ptérygoïdienne.  - —  L’apo¬ 
névrose  inter-ptérygoïdienne  est  quadrilatère;  le 
bord  antérieur  présente  deux  segments  ;  le  seg¬ 
ment  supérieur  se  fixe  au  bord  postérieur  de 
l’aile  externe  de  la  ptérygoïde,  entre  le  muscle 
ptérygoïdien  interne,  auquel  il  n’adhère  pas,  et 
le  muscle  ptérygoïdien  externe,  qui  contracte 
souvent  des  adhérences  très  intimes  avec  lui.  Le 
segment  inférieur  tombe  libre,  longé  par  le  nerf 
lingual;  il  vient  adhérer  au  bord  antérieur  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  à  1  cm. 
en  arrière  de  la  dernière  molaire,  puis  il  continue 
son  trajet  pour  venir  se  terminer  après  quelques 
millimètres  sur  la  face  supêro-interne  du  muscle 
mylo-hyoïdien.  Les  deux  segments  du  bord  anté¬ 
rieur  ont  ii  peu  de  chose  près  la  même  longueur; 
le  segment  supérieur  est  vertical,  le  segment 
inférieur  est  oblique  en  bas,  en  dehors,  en  avant, 
de  telle  sorte  que,  la  bouche  étant  fermée,  les 
deux  segments  forment  un  angle  de  120°  environ 
ouvert  en  avant.  Le  bord  supérieur  s’insère  à  la 
base  du  crâne  en  dedans  des  trous  ovale  et  petit 
rond,  en  dehors  de  la  fossette  scaphoïde  et  du 
péristaphylin  externe,  à  la  face  interne  de  l’épine 
du  sphénoïde  tout  près  de  sa  base;  plus  en  dehors, 
l’insertion  se  prolonge  sur  la  branche  antérieure 
de  la  scissure  de  Glaser  (pétro-squaineuse),  puis 
sur  la  scissure  proprement  dite  (tympano-squa- 
meuse);  une  couche  de  tissu  cellulo-graisseux 
fortement  tassé  sépare  ce  dernier  segment  du 
versant  antérieur  de  l’os  lympanal.  Ce  sont  dans 
leur  ensemble  les  insertions  données  par  Rou¬ 
vière";  mais  il  faut  insister  sur  ce  fait  que  l’apo¬ 
névrose  se  porte  très  en  dehors  sur  la  scissure 
tympano-squameuse,  et  qu’elle  se  fixe  à  la  face 


1.  André  Hovelacque  et  Maurice  Virenque.  —  «  Les 
formations  nponévrotiques  de  la  région  ptérygo-mnxil- 
lnirc  chez  l’homme  et  chez  quelques  mammifères  ».  Jour¬ 
nal  de  l'Anatomie  et  de  la  Physiologie,  n°s  5  et  G,  1913. 
(Travail  du  laboratoire  d’anatomie  do  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine  de  Paris.) 

2.  Rouvière.  —  «  L’aponévrose  inter-ptérygoïdienne  et 
ses  rapports  avec  le  nerf  maxillaire  inférieur  ».  La  Presse 
Médicale,  n°  52,  1912,  26'Juin,  p.  55. 


interne  de  l’éping  du  sphénoïde,  près  de  sa  base; 
très  souvent  la  corde  du  tympan  croise  la  face 
interne  de  l’épine,  cheminant  entre  l’épine  et 
l’aponévrose.  Le  bord  supérieur  est  plus  ou  moins 
courbe,  suivant  la  saillie  en  dedans  de  l’épine.  Le 
bord  postérieur  libre  limite  la  boutonnière  rétro- 
condylienne  ;  il  tombe  vertical  depuis  l’extrémité 
externe  de  la  scissure  de  Glaser  jusqu’au  bord 
postérieur  de  la  branche  montante,  où  il  se  fixe  à 
1  cm.  au-dessous  d’un  plan  horizontal  passant 
par  l’orifice  d’entrée  du  canal  dentaire.  Le  bord 
inférieur  oblique  en  bas  en  avant  s’insère  à  la  face 
interne  de  la  branche  montante,  en  passant  au- 
dessous  de  l’orifice  d’entrée  du  canal  dentaire, 
dont  il  contourne  le  bord  postérieur,  puis  le  bord 
inférieur;  en  avant,  le  bord  inférieur  vient  rejoin¬ 
dre  le  bord  antérieur  sur  la  face  supéro-interne 
du  muscle  mylo-hyoïdien.  Le  bord  inférieur  émet 
un  prolongement  qui  recouvre  le  nerf  mylo- 
hyoïdien;  ce  prolongement  signalé  par  Rouvière 
est  tantôt  triangulaire,  à  base  supérieure,  tantôt 
falciforme;  sa  longueur  est  très  variable.  La 
forme  que  nous  donnons  à  l’aponévrose  s’écarte 
sensiblement  de  celle  que  lui  assignent  Juvara1 2, 
Trolard",  puis  Rouvière,  qui  limitent  le  bord 
antérieur  â  ses  insertions  ptérygoïdiennes. 

L’aponévrose  est  loin  d’avoir  une  épaisseur 
uniforme  dans  toute  son  étendue.  La  partie  posté¬ 
rieure  est  renforcée,  et  nous  devons  faire  remar¬ 
quer  que  celte  partie  renforcée  répond  presque 
tout  entière  à  la  région  non  recouverte  par  le 
muscle  ptérygoïdien  interne.  Le  plus  souvent  il 
existe  à  ce  niveau  une  nappe  continue  de  fibres 
résistantes  presque  verticales,  parallèles  entre 
elles,  naissant  de  la  base  du  crâne  depuis  l’épine 
du  sphénoïde  jusqu’à  l’extrémité  externe  de  la 
scissure  de  Glaser,  et  allant  se  terminer  sur  la 
face  interne  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire,  entre  le  bord  postérieur  et  l’épine  de  Spix. 
La  partie  antérieure  de  cette  nappe  est  plus 
épaisse,  et  on  peut  y  reconnaître  un  ligament 
sphéno-maxillairc  à  pointe  supérieure  se  déta¬ 
chant  du  bord  postérieur  de  l’épine  du  sphénoïde  ; 
la  partie  postérieure,  plus  mince,  représente  un 
ligament  maxillo-glasérien  qui  limite  en  dedans 
la  boutonnière  rétro-condylienne.  D’autres  fois, 
et  plus  rarement,  le  ligament  sphéno-maxillairc 
peut  être  divisé  en  deux  chefs,  l’un  se  fixant, 
comme  dans  la  première  variété,  en  arrière  de 
l’orifice  d’entrée  du  canal  dentaire,  l’autre  oblique 
en  bas,  en  avant,  gagnant  la  base  de  l’épine  de 
Spix.  Le  ligament  ainsi  constitué  répond  à  la 
description  que  Sebileau  donne  comme  constante. 

La  partie  anterieure  de  l’aponévrose  est  beau¬ 
coup  plus  mince,  elle  est  longtemps  passée  ina¬ 
perçue,  et  les  auteurs  ne  décrivaient  que  le  liga¬ 
ment  sphéno-maxillaire.  Celle  partie  antérieure 
de  l’aponévrose  est  parcourue  par  un  ligament 
qui  la  divise  en  deux  parties  ;  c’est  le  ligament 
ptérygo-épineux  de  Civinini,  tendu  de  l’épine  du 
sphénoïde  au  bord  postérieur  de  l’aile  externe  de 
la  ptérygoïde,  où  il  se  fixe  sur  une  petite  épine 

L’ossification  du  ligament  se  voit  dans 
4,55pour  100  des  cas  (étude  faite  sur  3.602  crânes). 
La  transformation  charnue  existe,  mais  est  rare 
(Poland).  L’insertion  peut  se  faire  à  la  base  du 
crâne  en  avant  de  l’épine.  Le  ligament  peut  être 
double. 

Le  segment  de  l’aponévrose  situé  au-dessus  du 
ligament,  au-dessous  de  la  base  du  crâne,  en 
arrière  de  la  moitié  supérieure  du  bord  posté¬ 
rieur  de  l’aile  externe  de  la  ptérygoïde,  est  cons¬ 
titué,  comme  l’a  montré  Rouvière,  par  un  véri¬ 
table  fascia  cribriformis.  Il  laisse  passer  le  nerf  et 
l’artère  du  ptérygoïdien  interne.  Le.  segment  de 
l’aponcvrose  situé  au-dessous  du  ligament  de 
Civinini  et  en  avant  du  ligament  sphéno-maxil¬ 
laire  mérite  spécialement  notre  attention.  La 


1.  Juvara.  —  «  Anatomie  de  la  région  ptérygo-mnxil- 
laire  ».  Thèse  de  Paris,  1895. 

2.  Trolard.  —  «  L’aponévrose  moyenne  du  cou  ».  Jour¬ 
nal  de  V Anatomie  et  de  la  Physiologie ,  n°  3, 1900,  p.  268-270. 
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partie  postérieure  de  ce’segmenfest  plus  épaisse 
que  sa  partie  antérieure;  cette  partie  antérieure, 
véritable  zone  pcllucide,  laisse  deviner  par  trans¬ 
parence  les  organes  situés  sur  un  plan  plus  anté¬ 
rieur.  La  partie  postérieure  est  d’aspect  tout 
particulier  ;  il  existe  à  ce  niveau,  dans  l’épaisseur 
de  l’aponévrose,  un  peloton  graisseux  encapsulé, 
qui,  au  premier  abord,  peut  en  imposer  pour  une 
bourse  séreuse;  ce  peloton  graisseux  répond  au 
point  où  le  bord  postéro-supérieur  du  ptéry¬ 
goïdien  interne  croise  à  quelque  distance  la  face 
inférieure  du  ptérygoïdien  externe. 

Prolongement  lingual.  —  De  l’angle  antéro- 
inférieur  de  l’aponévrose  inter-ptérygoïdienne 
se  détache  un  prolongement  cellulaire  qui  se 
porte  en  avant  sur  la  face  latérale  de  la  langue. 
Uniquement  cellulaire  ou  chargé  de  graisse,  le 
prolongement  est  falciforme;  la  base  répond  à 
l’angle  antéro-inférieur  de  l’aponévrose  ;  la  pointe 
vient;  se  confondre  avec  le  tissu  cellulaire  qui 
entoure  la  glande  sublinguale  et  constitue  sa 
loge  ;  le  bord  supérieur  et  externe  se  fixe  sur  la 
face  interne  du  corps  du  maxillaire  immédiate¬ 
ment  au-dessus  de  la  ligne  mylo-hyoîdienne  ;  le 
bord  inférieur  et  interne  se  fixe  en  arrière  sur 
l’hyo-glosse,  en  avant  sur  le  génio-glosse ;  il 
adhère  fortement  au  génio-glosse,  alors  qu’il  est 
facile  de  le  séparer  de  l’hyo-glosse.  Le  pro¬ 
longement  lingual  contient  dans  son  épaisseur  le 
nerf  lingual  accompagné  d’une  artère,  d’origine 
variable,  mais  provenant  souvent  de  la  faciale; 
dans  la  partie  antérieure,  le  canal  de  Warlhon 
pénètre  également  dans  l’épaisseur  de  la  lame 
celluleuse. 

Aponévrose  ptérygo-temporo-maxillaire.  — 
Située  immédiatement  en  avant  de  l’aponévrose 
inter-ptérygoïdienne,  cette  seconde  lame  est 
beaucoup  moins  étendue  qu’elle.  C’est  une  ban¬ 
delette  quadrilatère,  à  grand  axe  horizontal  dirigé 
obliquement  en  arrière  et  en  dehors.  Longue  de 
3* cm .  à  3  cm.  5,  elle  est  haute  de  1  cm.  5  à  2  cm. 
en  dedans;  elle  ne  mesure  guère  plus  de  ô  à 
6  mm.  en  dehors;  elle  masque  complètement 
la  partie  supérieure  de  l’aponévrose  inter-pléry- 
goïdienne,  elle  laisse  à  découvert  sa  partie  infé- 

Le  bord  antérieur  s’insère  sur  la  moitié  supé¬ 
rieure.  du  bord  postérieur  de  l’aile  externe  de  la 
ptérygoïde,  confondant  là  ses  insertions  avec 
celles  de  l’aponévrose  inter-ptérygoïdienne.  Le 
bord  supérieur  répond  à  la  base  du  crâne.  En 
allant  de  dehors  en  dedans,  on  le  voit  partir  de 
la  racine  transverse  du  zygorna  et  s’insérer  à  la 
face  inférieure  de  la  grande  aile  du  sphénoïde,  en 
dehors  du  trou  petit  rond;  il  atteint  le  trou  ovale 
et,  restant  sur  un  plan  plus  externe  que  lui,  il 
quitte  le  contact  osseux  et,  libre  et  renforcé  (liga¬ 
ment  innominé  de  HyrtI),  il  gagne  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’aile  externe  delà  ptérygoïde,  où  il  se  fixe 
au-dessus  du  ligament  de  Civinini.  La  partie  libre 
du  bord  supérieur  convertit  en  canal  la  gouttière 
osseuse  creusée  à  la  face  inférieure  de  la  grande 
aile  du  sphénoïde;  c’est  là  le  porus  crotaphilico- 
buccinatorius  de  Hyrtl.  Le  bord  postérieur  est 
peu  étendu,  il  s’insère  au  col  du  condyle  du 
maxillaire  inférieur,  sur  la  lèvre  interne  de  la 
fossette  d’insertion  du  ptérygoïdien  externe.  Les 
fibres  les  plus  élevées  se  fixent  sur  la  capsule  arti¬ 
culaire.  Le  bord  inferieur  est  libre  et  déchiqueté. 

La  partie  libre  du  bord  supérieur  est  renfor¬ 
cée;  c’est  le  ligament  innonimé  de  Hyrtl  qui, 
dans  certains  cas,  peut  être  ossifié  totalement 
(2,13  pour  100)  ou  beaucoup  plus  souvent  par¬ 
tiellement.  Comme  l’ont  montré  von  Brunn  *, 
Grosse",  Weber,  l’ossification  est  un  reste  ala- 


1.  Von  Brunn.  —  «  Dns  Foramcn-ptcrygo-spinosum  (Ci¬ 
vinini)  und  der  porus  crotnpïiitico-huccinntorius  (Hyrtl)»* 
Anatomischer  Anzeiger,  Bd.  VI,  1891,  p.  9Q. 

2.  Grosse.  —  «  TJcbcr  dns  Foramen  Civinini  und  das 
Foramen  crotnpliilico-buccinatorius  ».  Analomischer  Anzei- 
ger,  Jahr.  8,  n0‘  10  et  11.  1893. 

3.  AVerer.  —  «  Les  apophyses  ptérygoïdes  du  crâne  de 
l’homme.  Développement,  orientation,  variations  ».  Biblio¬ 
graphie  anatomique,  190G,  t.  XV,  p.  57,  2e  fascicule. 
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vique.  Chez  les  petits  singes,  le  porus  est  tou¬ 
jours  osseux. 

Happons  du  nerf  maxillaire  inférieur  cl  de  ses 
branches  avec  les  aponévroses.  —  Le  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur  émergeant  hors  du  trou  ovale  se 


figure  I. 

L'uponévroso  inter-plérygoïdienne  vue  par  su  face 
postéro-in  terne. 

1.  Le  nerf  du  péristapliylin  externe  et  du  muscle  du 
marteau.  —  2.  Le  nerf  du  ptérygoïdien  interne.  11  a,  en 
avant  de  lui,  une  artère  ptérygoïdienne  interne.  Les  deux 
nerfs  perforent  le  fascia  crébriforme  situé  au-dessus  du 
ligament  de  Civinini.  —  3.  La  corde  du  tympan  vue  pur  ■ 
transparence  au  travers  de  l’aponévrose;  elle  croise  la 
face  interne  de  l’épine  du  sphénoïde.  —  4.  Amas  grais¬ 
seux  encapsulé  compris  dans  l'épaisseur  de  l’aponévrose. 
—  5.  Ligament  maxillo-glasérien.  —  lï  cl  7.  Les  deux 
branches  du  ligament  sphéno-ntaxilluire  (variété  rare). — 
3.  Le  nerf  du  mylo-liyoïdien  masqué  par  un  prolongement 
de  l'aponévrose.  —  H.  Prolongement  lingual. 

trouve  compris  entre  deux  aponévroses  :  aponé¬ 
vrose  inter-plérygoïdienne  en  dedans  et  en  arrière 
(bouvière)  ;  elle  le  sépare  du  ptérygoïdien  interne 
et  de  l’espace  sous-parotidien  antérieur;  aponé¬ 
vrose  plérygo-lemporo-maxillaire,  en  avant  et  en 
dehors,  elle  le  sépare  du  ptérygoïdien  externe. 
Dans  chacune  des  deux  aponévroses,  on  peut 
tailler  un  ligament  :  ligament  de  Civinini  qui,  sur 
un  plan  inférieur,  répond  au  bord  interne  du  trou 


Figure  2. 

L’aponévrose  ptérygo-Icmporn-maxillairc  vue  par  sa  face 
antéfo-extermï;  la  lame  vasculaire  a  été  enlevée. 

1.  L’aponévrose.  Son  bord  supérieur  limite  en  bas  le 
«porus  crolaphiticobuccinntorins  »  dnns  lequel  s’engagent 
les  trois  nerfs  temporaux.  —  2.  Le  nerf  massétérin.  — 
3.  Le  nerf  temporal  profond  postérieur.  —  4.  Le  nerf 
temporui  profond  moyen.  —  à.  Le  nerf  temporal  profond 
antérieur.  —  ti.  Le  tubercule  sphénoïdal.  —  7.  L'artère 
maxillaire  interne.  —  8.  Le  nerf  buccal;  il  croise  lu  face 
superficielle  de  l’urlèro,  car  elle  est  de  variété  profonde. 
—  1).  Le  nerf  linguul.  —  10.  Lu  nerf  dentaire  inférieur.— 
11.  La  face  antéro-externe  do  l'aponévrose  inter-plérygoï- 
dicnnc. 

ovale  ;  ligament  de  Hyrtl,  qui,  également,  sur  un 
plan  inférieur  répond  au  bord  externe  du  trou 
ovale.  Le  nerf  se  divise  à  4  ou  a  mm.  au-dessous 
de  la  base  du  crâne.  Le  lingual  et  le  dentaire 
inférieur  descendent  entre  les  deux  aponévroses, 
ils  n’apparaîtront  qu’au  bord  inférieur  de  l’apo¬ 


névrose  plérygo-temporo-maxillÿire.  Le  lingual 
répond  à  la  zone  pellucide  de  l’aponévrose  inter- 
ptérygoïdienne;  on  le  voit  donc  nettement  par 
transparence  en  regardant  par  la  face  interne; 
le  dentaire  inférieur  n’est,  en  général,  pas  visible, 
il  répond  à  la  zone  moyenne  renforcée  de  l’apo¬ 
névrose.  De  plus,  alors  que  le  nerf  lingual  est  à 
nu  entre  les  deux  lames,  le  dentaire  inférieur  est 
entouré  d’une  gangue  cellulo-adipeuse.  Le  nerf 
auriculo-temporal  se  porte  en  dehors  et  en  arrière 
entre  les  deux  lames,  gagnant  la  boutonnière 
rctro-condyliennc.  Le  nerf  du  ptérygoïdien 
interne  se  porle.cn  arrière  et  perfore  le  fascia 
cribriformis  au-dessus  du  ligament  de  Civinini. 
Les  trois  nerfs  temporaux  se  portent  en  avant,  et 
en  dehors,  passent  dans  le  porus  de  Hyrtl.  La 
corde  du  tympan  est  également  entre  les  deux 
lames,  elle  a  le  plus  souvent  croisé  la  face  interne 
de  l’épine  du  sphénoïde,  cheminant  entre  elle  et 
l’aponévrose  inter-ptérygoïdienne.  Des  vaisseaux 
se  trouvent  dans  l’espace  inter-aponévrotique, 
nous  les  verrons  plus  loin. 

La  disposition  peut  être  compliquée  par  l’exis¬ 
tence  d’un  ligament  supplémentaire,  le  ligament 
ptérvgo  pétreux  de  llenle,  qui  sépare  le  dentaire 


Coupe  théorique  horizontale  de  lu  région  plérygo- 
inaxilluire. 

1.  Le  tronc  de  l’artère  maxillaire  interne.  —  2.  Le 
muscle  ptérygoïdien  externe.  —  3.  L'artère  temporale 
profoado  moyenne.  —  4.  Repli  de  lu  gaine  vasculaire 
entraîné  en  avant  du  ptérygoïdien  externe  par  l’artère 
temporale  profonde  moyenne.  —  5.  L’artère  maxillaire 
interne  (sur  un  plan  inférieur).  —  G.  Coupe  horizontale 
du  col  du  condylc  du  maxillaire  inférieur.  —  7.  L’artère 
maxillaire  interne  traversant  lu  boutonnière  rétro-condy- 
licnne.  —  8.  L’urtère  tympanique.  —  !).  L’artère  méningée 
moyenne  cl  le  nerf  auriculo-temporal. —  10.  L’uponévrosc 
inter-plérygoïdienne.  —  11.  L’artère  petite  méningée 
(tympanique,  méningée  moyenno,  petite  méningée,  nuri- 
culo-temporal,  sont  compris  dans  un  repli  de  lu  gaine 
vasculaire).  —  12.  Le  nerf  dentaire  inférieur,  compris 
dans  sa  gangue  adipeuse.  —  13.  Le  nerf  lingual.  — 14.  La 
lame  vasculaire.  —  15.  L’aponévrose  ptérygo-temporo- 
maxillaire.  —  IG.  Coupe  du  ptérygoïdien  interne. 

inférieur  du  lingual,  le  dentaire  inférieur  passant 
en  avant  et  en  dehors  de  lui,  le  lingual  en  arrière 
et  en  dedans. 

La  description  que  nous  donnons  est  la  règle, 
et  les  exceptions  sont  peu  nombreuses. 

La.mk  vasculaike.  —  Pour  comprendre  la  dis¬ 
position  de  la  lame  vasculaire,  il  faut  connaître 
exactement  la  situation  des  vaisseaux.  Certains 
points  de  l’anatomie  de  la  maxillaire  interne  doi¬ 
vent  attirer  notre  attention.  Dans  sa  variété  super¬ 
ficielle,  l’artère,  après  avoir  franchi  la  bouton¬ 
nière  rétro-condylienne,  s’engage  dans  l’épaisseur 
d’une  lame  fibreuse  sagittale  qui  tapisse  la  bran¬ 
che  montante  du  maxillaire  inférieur,  contri¬ 
buant,  dans  sa  partie  supérieure,  à  former  le  sep¬ 
tum  signtoïdal;  l’artère  vient  émerger  au  bord 
antérieur  de  la  lame  dans  un  plan  horizontal  pas¬ 
sant  juste  au-dessous  de  l'échancrure  sigmoïde  ; 
l’artère  change  alors  de  direction  et  s’applique 
sur  la  face  antérieure  du  ptérygoïdien  externe. 
Dans  sa  variété  profonde,  l’artère  ne  pénètre  pas 
dans  l’épaisseur  de  la  lame  fibreuse  sagittale, 
mais  elle  chemine  en  dedans  d’elle,  s’en  écartant 
en  se  portant  en  dedans,  à  la  face  profonde  du 
ptérygoïdien  externe. 


Dans  la  région  qui  nous  occupe,  la  maxillaire 
interne  donne  un  certain  nombre  de  collatérales; 
la  tympanique,  la  petite  méningée,  la  méningée 
moyenne,  la  ptérygoïdienne  (interne)  s’engagent 
entre  les  deux  aponévroses,  présentant  un  trajet 
ascendant.  La  disposition  constante  des  artères 
temporales  n’est  indiquée  que  par  Testut.  La 
temporale  profonde  postérieure  est  une  branchp  de 


Lu  fucc  exocranicnne  de  la  buse  du  crène. 

1.  Le  nerf  linguul.  —  2.  Le  tronc  commun  du  ptéry¬ 
goïdien  interno  du  péristapliylin  oxlcrne  et  du  muscle  du 
marteau  pussant  au-dessus  du  ligament  do  Civinini.  — 
3.  Le  trou  déchiré  antérieur.  —  4.  Le  cunul  carotidien.  — 

nière  de  l’auriculo-temporal.  (Le  trait  est  trop  en  arrière 
sur  la  ligure.)  —  G.  Le  nerf  dentniro  inférieur.  —  7.  Lo 
ligament  innominé  de  Hyrtl  au-dessus  duquel  pussent  les 
trois  nerfs  temporaux. 

la  temporale  superficielle,  elle  naît  au  niveau  ou 
un  peu  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique  et 
ascendante,  elle  se  distribue  à  la  parlie  posté¬ 
rieure  du  muscle,  qu’elle  aborde  par  sa  l’ace  pro¬ 
fonde.  La  temporale  profonde  moyenne  naît  de  la 
maxillaire  interne  au  niveau  de  l’échancrure  sig¬ 
moïde.  La  temporale  profonde  antérieure  naît  près 
de  la  tubérosité  maxillaire. 

Nous  devons  préciser  certains  points.  La  tem¬ 
porale  profonde  antérieure  est  assez  grêle;  elle 
croise  la  face  antérieure  du  ptérygoïdien  externe 
puis  monte  en  avant  du  tubercule  sphénoïdal.  La 
temporale  profonde  moyenne  est  particulière¬ 
ment  grosse  ;  elle  naît  très  en  arrière,  dès  que  la 
maxillaire  interne  a  franchi  la  boutonnière  rélro- 
condylicnnc,  quelle  que  soit  la  variété  du  tronc,  la 


Figura  5. 

La  laine  vasculaire  vue  par  sa  face  aiitéru-externe ; 
le  ptérygoïdien  externe  a  été  enlevé. 

1.  Le  nerf  temporal  profond  antérieur.  —  2.  L’artère 
temporale  profonde  untériourc.  —  3.  Le  tronc  tomporo-; 
buccal,  il  perfore  lu  lume  vasculaire.  —  4.  Le  nerf  du 
ptérygoïdien  externe.  —  5.  Le  nerf  buccal;  il  croise  la 
face  profonde  de  l’artère  maxillaire  interne,  car  elle  est 
de  variété  superficielle.  —  G.  L’artère  massétérinc.  — 
7.  Le  nerf  massétérin.  —  8.  L’artère  temporale  profonde 
moyenne  ;  elle  entraîne  un  repli  de  la  lame  vasculaire,  ce 
repli  s’applique  sur  la  partie  externe  de  la  face  anté¬ 
rieure  du  ptérygoïdien  externe,  contribuant  è  former  sa 
logo.  —  9.  Le  nerf  temporal  profond  moyen,  il  upparuit 
ou  bord  supérieur  vie  la  lame  vasculaire,  il  est  ensuite 
croisé  par  l’artère  temporale  profonde  moyenne.  —  10.  Le 
nerf  temporal  profond  postérieur. 

temporale  profonde  moyenne  s’engage  dans 
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l’épaisseur  de  la  lame  fibreuse  sagittale  et  elle 
apparaît  à  son  bord  antérieur,  au-dessous  du 
ptérygoïdien  externe;  changeant  de  direction, 
l’artère  se  coude  et,  se  plaçant  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  ptérygoïdien  externe,  elle  le  croise  obli¬ 
quement  en  haut  et  en  avant,  atteignant  la  crête 
temporale  du  sphénoïde  à  4  ou  5  mm.  en  arrière 
du  tubercule  sphénoïdal. 

La  lame  vasculaire  est  représentée  à  l’origine 
du  tronc  artériel  par  un  manchon  celluleux  qui 
entoure  l’artère,  et  qui  adhère  plus  ou  moins  aux 
deux  lèvres  de  la  boutonnière  rétro-condylicnne 
et  plus  à  la  lèvre  externe  qu’à  la  lèvre  interne. 

La  gaine  vasculaire  émet  un  prolongement  qui 
accompagne  les  artères  qui  montent  entre  les 
deux  aponévroses;  ce  prolongement  n’entoure 
pas  seulement  les  artères,  mais  il  englobe  égale¬ 
ment  le  nerf  auriculo-temporal.  Plus  en  avant,  la 
lame  vasculaire  s’étale,  formant  une  lame  continue 
située  èn  arrière  du  muscle  ptérygoïdien  externe; 
la  lame  se  continue  en  haut  sur  le  plan  sous-tem¬ 
poral  qu’elle  tapisse;  en  bas  elle  se  prolonge, 
masquant  entièrement  la  face  antérieure  des  deux 
aponévroses.  La  grande  lame  vasculaire  située 
en  arrière  du  ptérygoïdien  externe  est  de  forme 
trapézoïdale,  avec  un  grand  bord  antérieur  et  un 
petit  bord  postérieur.  Le  bord  antérieur  se  con¬ 
fond  avec  le  bord  antérieur  de  l’aponévrose 
inter-ptérygoïdienne  présentant  deux  segments 
comme  celui-ci.  Le  bord  inférieur  oblique  en  bas 
en  avant  se  fixe  sur  la  face  interne  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  passant  au-dessus  de 
l’orifice  d’entrée  du  canal  dentaire.  Le  bord  pos¬ 
térieur  commence  sur  l’extrémité  interne  du  con- 
dyle  du  temporal  ;  il  adhère  à  la  capsule  temporo- 
maxillaire  et  au-dessous  d’elle  se  fixe  à  la  lèvre 
interne  de  la  fossette  du  col  du  condyle  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  immédiatement  en  avant  de  l'inser¬ 
tion  de  l’aponévrose  ptérygo-temporo  maxillaire. 
Le  bord  supérieur  part  de  l’extrémité  supérieure 
du  bord  postérieur  de  l’aile  externe  de  la  pléry- 
goïde  et  sp  porte  vers  le  tubercule  sphénoïdal  ;  à 
ce  niveau,  il  se  coude  et  il  atteint  la  racine  trans¬ 
verse  du  zygoma  en  se  fixant  sur  la  crête  tempo¬ 
rale  du  sphénoïde  ;  l’insertion  sur  cette  crête  est 
discontinue,  il  existe  de  petites  boutonnières 
ostôo-aponévrotiques  par  lesquelles  on  voit 
émerger  les  nerfs  temporaux.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  on  ne  voit  pas  la  lame  fibreuse 
s’arrêter  sur  la  crête  osseuse,  mais  après  s’y  être 
fixée  elle  continue  son  trajet  et  vient  se  perdre 
dans  la  fosse  temporale  1  cm.  ou  1  cm.  1/2  au- 
dessus  de  la  crête;  lorsque  cette  disposition 
existe,  les  nerfs  temporaux  ne  passent  pas  dans 
des  boutonnières  osléo-fibreuses,  mais  perforent 
ce  prolongement  supérieur  de  la  lame. 

Vue  par  sa  face  antéro-externe,  la  lame  vascu¬ 
laire  apparaît  concave,  la  concavité  étant  dirigée 
en  avant  et  en  bas.  On  peut  toujours  reconnaître 
trois  segments  à  cette  lame.  Une  zone  supérieure 
qui  tapisse  le  plan  sous-teinporal.  Une  moyenne 
qui  est  située  en  arrière  du  bord  postérieur  de 
l’aile  externe  de  la  ptérygoïde.  Une  postérieure  et 
inférieure  située  en  arrière  et  au-dessous  de  la 
précédente. 

La  zone  du  plan  sous-temporal  a  un  aspect 
fibreux  très  net;  au  travers  d’elle,  on  aperçoit,  pla¬ 
qués  sur  le  plan  sous-temporal,  le  nerf  temporal 
profond  moyen  et  le  tronc  temporo-massétérin  ; 
ces  nerfs  sont  accompagnés  par  des  veines.  Le 
nerf  temporal  profond  moyen  continue  son  trajet 
ascendant;  à  peine  dégagé  de  la  lame,  il  est  croisé 
sur  sa  face  superficielle  ou  sur  sa  face  profonde 
par  l’artère  temporale  profonde  moyenne;  il  se 
place  alors  en  arrière  d’elle.  Nous  verrons  plus 
loin  le  trajet  du  tronc  temporo-massétérin. 

La  zone  moyenne  est  la  zone  du  nerf  temporo- 
buccal;  celui-ci,  en  effet,  ne  se  dégage  pas  de  la 
profondeur  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la 
lame,  mais  il  la  perfore  dans  cette  zone  moyenne, 
émergeant  au-dessus  d’une  petite  arcade  de  ren¬ 
forcement.  Le  nerf  ne  se  divisera  en  ses  deux 
branches  terminales  qu’après  un  certain  trajet  en 


avant  de  la  formation  celluleuse.  Dans  le  cas  de 
variété  superficielle  de  l’artère,  le  tronc  croise  la 
face  postérieure  de  l’artère  après  s’être  insinué 
entre  les  deux  faisceaux  du  ptérygoïdien  externe; 
le  buccal  continue  son  trajet  en  bas  et  en  avant,  le 
temporal  profond  antérieur  ascendant  croise  la 
face  postérieure  de  l’artère  et  atteint  la  fosse  tem¬ 
porale  en  cheminant  sur  le  ptérygoïdien  externe; 
dans  la  fosse  temporale,  il  vient  passer  juste  en 
avant  du  tubercule  sphénoïdal.  Dans  le  cas  de  va¬ 
riété  profonde  de  l’artère,  le  tronc  temporo-buccal 
ne  croise  pas  l’artère,  le  buccal  seul  la  croise  et 
il  passe  sur  sa  face  superficielle. 

La  zone  inférieure  de  la  lame  vasculaire  rétro- 
plérygoïdienne  est  d’aspect  variable,  tantôt  mince, 
tantôt  épaisse  ;  elle  est  modifiée  de  plus  par  la 
position  de  l’artère  maxillaire  interne.  Dans  sa 
variété  superficielle,  l’artère  émerge  plus  en 
dehors  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  branche 
montante,  nous  l’avons  vu  ;  dans  sa  variété  pro¬ 
fonde,  elle  perfore  cette  zone  inférieure  et  chemine 
ensuite  en  avant  d’elle  ;  le  point  de  perforation 
n’est  du  reste  pas  fixe,  tantôt  au  centre  de  la  lame, 
tantôt  plus  antérieur  . 

Le  repli  que  la  gaine  vasculaire  émet  entre  les 
deux  aponévroses  n’est  pas  le  seul;  il  en  existe 
un  autre  important,  c’est  celui  qui  est  entraîné 
par  l’artère  temporale  profonde  moyenne  en  avant 
du  muscle  ptérygoïdien  externe.  Ce  repli  est 
triangulaire  et  s’applique  sur  la  moitié  externe 
de  la  face  antérieure  du  muscle  contribuant  à 
former  sa  loge.  Un  bord  externe  presque  verti¬ 
cal,  haut  de  5  mm.  environ,  répond,  à  la  partie  su¬ 
périeure  du  bord  antérieur  de  la  lame  sagittale 
qui  tapisse  la  branche  montante.  Un  bord  supé¬ 
rieur  est  tendu  le  long  de  la  crête  temporale  du 
sphénoïde,  venant  se  terminer  à  4  ou  5  mm.  en 
arrière  du  tubercule  sphénoïdal.  Un  bord  interne 
libre  oblique  en  haut  et  en  dedans  contient  l’artère 
temporale  profonde  moyenne.  Le  nerf  temporo- 
massétérin  vient  émerger  au  niveau  de  l’angle 
supérieur  et  externe,  et  à  ce  niveau  il  existe  une 
arcade  fibreuse  à  concavité  supérieure  et  externe. 

-*** 

Nous  avons  essayé  de  nous  rendre  compte  de 
la  valeur  des  diverses  aponévroses  en  les  étudiant 
chez  un  certain  nombre  de  mammifères.  L’apo¬ 
névrose  ptérygo-teinporo-maxillaire  n’existe  que 
chez  les  primates.  Chez  les  petits  singes,  l’aile 
externe  de  la  ptérygoïde  s’étend  très  loin  en 
arrière,  masquant  le  trou  ovale  et  le  trou  petit 
rond  ;  chez  eux  l’aponévrose  est  très  réduite  ;  avec 
la  régression  de  l’aile  externe,  l’étendue  de  l’apo¬ 
névrose  augmente  ;  l’ossification  du  ligament  de 
Hyrtl  n’est  qu’un  reste  atavique. 

L’aspect  de  l’aponévrose  inter-ptérygoïdienne 
est  très  variable  dans  les  différents  groupes  de 
mammifères,  mais  cette  étude  d’anatomie  comparée 
nous  a  montré  que  les  parties  renforcées  de  l’apo¬ 
névrose  ne  sont  que  le  résultat  de  régression 
musculaire.  Le  ligament  maxillo-glasérien  et  le 
ligament  sphéno-maxillaire  représentent  la  par¬ 
tie  postérieure,  régressée,  du  muscle  ptérygoïdien 
interne,  qui  chez  quelques  mammifères  s’étend 
particulièrement  loin  en  arrière;  moins  le  muscle 
s’étend  en  arrière,  plus  la  partie  postérieure  de 
l’aponévrose  estforte  etrésistante.  Lapartie  infé¬ 
rieure  de  l’aponévrose  et  le  prolongement  mylo- 
h’yoïdien  sont  les  vestiges  de  la  partie  inférieure 
du  temporal  et  de  la  partie  postérieure  du  mylo- 
hyoïdien;  chez  les  ruminants,  le  muscle  temporal 
se  prolonge  au-dessous  de  l’orifice  d’entrée  du  ca¬ 
nal  dentaire;  chez  quelques  rongeurs,  le  mylo- 
hyoïdien  recouvre  cet  orifice. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXVI*  CONGRÈS 
(Paris,  6-11  Octobre  1913. 


Le  XXVI0  Congrès  de  l’Association  française  de 
Chirurgie  s’est  ouvert  avant-hier  à  Paris  sous  la  pré¬ 
sidence  du  professeur  Kirmisson  (de  Paris) ,  qui  avait 
pris  comme  thème  de  sou  discours  d’ouverture  :  «  La 
Chirurgie  orthopédique  :  son  histoire,  son  étal  actuel, 
son  but,  scs  moyens.  » 

Trois  questions  ont  élé  inscrites  à  l’ordre  du  jour 
du  Congrès  : 

1°  Traitement  curatif  des  ankylosés  par  la  'mé¬ 
thode  sanglante.  — -  Rapporteurs  :  MM.  Baumgartner 
(de  Paris)  et  Denuciî  (de  Bordeaux); 

2°  Chirurgie  du  côlon  pelvien  ( cancer  excepté).  — 
Rapporteurs  ;  MM.  Pierre  Düvai.  (de  Paris)  et  Patei. 
(de  Lyon)  ; 

3°  Traitement  des  plaies  du  crâne  par  petits  pro¬ 
jectiles.  —  Rapporteurs  :  MM.  Bii.i.et  (de  l’Armée) 
et  Di;  moue  in  (de  Paris). 


1-  Question. 

Traitement  curatif  des  ankylosés  par  la  méthode 

sanglante:  méthodes  thérapeutiques;  indications 

opératoires  ;  résultats  généraux. 

M.  Amédée  Baumgartner  (de  Paris),  rapporteur. 
—  Sous  le  nom  de  «  traitement  curatif  »  d’une  anky¬ 
losé,  il  faut  entendre  un  traitement  qui  rende  la 
mobilité  à  une  articulation  immobile.  Or,  seule,  la 
«  méthode  sanglante  »  peut  y  conduire  quand  l’au- 
kylose  est  définitivement  constituée,  qu’elle  soit 

Les  différentes  opérations  destinées  à  la  cure  radi¬ 
cale  et  sanglante  des  ankylosés  peuvent  être  repré¬ 
sentées  dans  le  tableau  suivant  : 

1°  Iiésections  :  a)  résection  simple  articulaire  ou 
semi-articulaire  ;  b)  résection  avec  luxation  temporaire 
des  os  ;  c)  arthrolyse. 

2°  Interpositions  de  corps  étrangers  :  a)  corps 
étrangers  anorganiques  (argent,  or,  étain,  etc.); 
b)  corps  étrangers  organiques  (caoutchouc,  bau¬ 
druche,  etc.);  c)  corps  étrangers  résorbables  (ivoire, 
os  décalcifié,  magnésium)  ; 

3°  Interpositions  de  parties  molles  à  lambeaux 
ocdiculés  (muscle,  tendon,  aponévrose,  cartilage)  ; 

4°  Transplantations  de  tissus  simples  (séreuses, 
graisse,  aponévrose,  périoste,  cartilage)  ; 

5°  Greffes  articulaires  :  a)  greffes  semi-articu¬ 
laires  ;  b)  greffes  d’articulations  sans  capsule  ni  sy¬ 
noviale  ;  c)  greffes  d’articulations  totales  ; 

I.  —  L'Interposition  de  cours  étrangers,  métal¬ 
liques,  organiques,  résorbables  ou  non,  n’a  pas  été 
suivie  de  beaucoup  de  succès  et  les  tentatives  en 
sont  aujourd’hui  généralement  abandonnées. 

vivants  ont  élé  faites  avec  le  tissu  musculaire.  Le 
muscle  interposé  empêche  la  soudure  des  fragments 
et  maintient  une  nouvelle  cavité  articulaire,  siège  de 
mouvements.  Sur  27  observations  réunies  par  Huguier, 
la  mobilité  des  uéarlkroses  a  persisté  dans  26  cas  ; 
dans  le  seul  cas  où  l’aukylose  ait  récidivé,  la  plaie 
avait  été  infectée  et  le  lambeau  musculaire,  sphacélé, 
s’était  éliminé.  L’interposition  musculaire  a  élé  em¬ 
ployée  à  la  mâchoire,  à  l'épaule,  au  coude,  à  la 
hanche  ;  les  masses  musculaires  qui  entourent  ces 
articulations  permettent  de  trouver  facilement  un 
lambeau  dont  l’absence  ne  troublera  pas  la  fonction 
ultérieure  de  l’os. 

Quand,  au  voisinage  de  l’articulation,  le  tissu  mus¬ 
culaire  manque  pour  l'interposition,  il  faut  choisir 

Gluck  avait,  dans  deux  cas,  essayé  d’interposer  un 
lambeau  pédiculé  de  peau,  après  résection  du  con¬ 
dyle  du  maxillaire  inférieur  pour  ankylosé  :  les 
résultats  furent  excellents,  puisque  les  opérés  pou¬ 
vaient,  à  la  suite,  parfaitement  ouvrir  la  bouche. 
Mais  sa  tentative  n’a  pas  élé  suivie. 

Quénu,  dans  un  cas  d’ankylose  du  coude,  interposa 
le  ligament  articulaire  antérieur  doublé  de  fibres  du 
brachial  antérieur  :  le  résultat  fut  excellent.  Chez  un 
autre  malade,  il  interposa  avéc  un  assez  bon  résultat 
un  large  lambeau  tendineux  taillé  aux  dépens  de  la 
partie  interne  du  triceps.  Ces  interpositions  tendi¬ 
neuses  se  rapprochent  beaucoup  des  interpositions 
musculaires  ;  d’ailleurs,  l’aponévrose  d’insèrtion  con¬ 
tient  généralement  quelques  fibres  musculaires.  ' 
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Murphy  a  utilisé  les  lambeaux  pédicules  fibro- 
graisseux.  Il  a  pensé  qu’aux  dépens  du  tissu  grais¬ 
seux  se  formerait  une  véritable  bourse  séreuse, 
capable  de  remplacer,  entre  les  surfaces  de  résec¬ 
tion,  la  synoviale  absente.  Et,  en  effet,  comparés  aux 
autres  méthodes  d’interposition,  les  lambeaux  pédi- 
culés  cellulo-graisseux  semblent  avoir  donné  des 
résultats  fort  satisfaisants. 

III.  —  En  regard  des  interpositions  de  lambeaux 
pédiculés,  ont  été  essayées  les  interpositions  de  lam¬ 
beaux  libres  de  tissus  vivants  ou  conservés,  véri- 

En  premier  lieu  ,  viennent  les  transplantations 
d'aponévrose.  —  1, 'aponévrose,  non  seulement  empê¬ 
che  la  formation  d’adhérences  entre  les  surfaces 
osseuses  réséquées,  mais  encore  arrête  le  pouvoir 
ostéogénique  de  ces  extrémités.  Elle  resterait  vi_ 
vante  et  garderait  ses  propriétés  histologiques, 
sauf  sur  les  bords  où  l’on  remarquait  quelques  points 
de  nécrose.  Putti  a  fait,  chez  l’homme,  22  opérations 
pour  ankylosé,  en  employant  des  transplantations 
aponévrotiques,  au  coude,  à  la  mâchoire,  au  genou, 
à  la  hanche  et  avec  succès. 

Chaput,  dans  trois  cas  d’ankylose  du  coude,  a  inter¬ 
posé  entre  les  fragments  réséqués  une  couche  de 
tissu  cellulo-adipeux  transplanté,  pris  sur  la  cuisse. 
Une  malade,  opérée  depuis  un  au  pour  ankylosé 
tuberculeuse,  a  des  mouvements  très  étendus  et  très 
faciles.  Deux  autres,  opérés  depuis  peu  pour  anky¬ 
losé  blennorragique,  ont  des  mouvements  passifs 
étendus,  des  mouvements  actifs  encore  peu  vigou¬ 
reux.  Eu  aucun  cas  il  n’y  a  eu  élimination  de  graisse. 

Hoffmann  a  étudié  et  employé  les  transplantations 
de  périoste.  Il  recouvre  les  deux  surfaces  de  résec¬ 
tion  des  os  avec  un  lambeau  de  périoste  pris  sur  le 
tibia  du  même  malade,  eu  ayant  soin  que  la  couche 
ostéogène  du  périoste  soit  en  contact  avec  la  surface 
osseuse  cruentéc.  Etant  donuées  ses  connexions  in¬ 
times  avec  le  tissu  osseux,  ce  périoste  continue  à 
vivre,  il  se  fixe  intimement  A  sa  nouvelle  place,  c’est- 
A-dire  A  la  surface  de  section  osseuse  et  les  prépa¬ 
rations  microscopiques  montrent  que,  après  quelques 
semaines,  commence  A  former  de  l’os  nouveau  qui 
se  présente  sous  forme  de  petites  lamelles  osseuses 
distinctes  des  lamelles  de  l'os  sur  lequel  le  périoste 
a  été  appliqué.  Jamais,  aussi  bien  dans  ses  expé¬ 
riences  que  dans  ses  opérations  sur  l’homme,  IIolT-- 
mann  n’a  observé  de  nécrose,  de  réankylose,  de  mou¬ 
vements  anormaux  dans  l’articulation  traitée.  Il  con¬ 
vient  d’ajouter  que  les  transplantations  de  périoste 
n’ont  pas  réussi  toujours  aussi  bien  en  d’autres 
mains. 

Les  transplantations  de  séreuses  (péritoine,  sac 
herniaire,  paroi  d’hydrocèles,  membrane  amnio¬ 
tique)  ont  donné  de  bons  résultats. 

Le  péritoine  se  substitue  très  bien  A  la  synoviale 
articulaire.  Le  sac  herniaire  a  sur  le  péritoine  abdo¬ 
minal  l’avantage  d’être  plus  résistant,  par  suite  de 
l’hyperplasie  et  de  l’hypertrophie  de  ses  fibres  con¬ 
jonctives  et  élastiques.  Kolaczek  a  fait  cinq  essais 
d’hémotransplantation  de  péritoine  dans  les  cavités 
articulaires  de  chiens,  préalablement  privées  d’une 
partie  de  leur  capsule  et  de  leur  synoviale  :  les 
plaies  ont  toujours  guéri  per  primant;  jamais  il  ne 
s'est  produit  d’adhérences  entre  les  divers  segments 
de  l’article  ;  les  animaux  ont  toujours  conservé  la  par¬ 
faite  mobilité  de  leur  genou  ;  enfin  ,  quinze  A  qua¬ 
rante-sept  jours  après  l’opération,  l’examen  des  ar¬ 
ticulations  a  montré  que  la  métaplasie  du  lambeau 
péritonéal  transplanté  était  telle  qu’on  ne  pouvait 
distinguer  le  segment  de  la  capsule  et  de  sa  syno¬ 
viale  qu’il  avait  remplacé.  Kolaczek  rapporte  trois 
opérations  de  Perthes  faites  dans  ces  conditions  et 
suivies  d’un  bon  résultat  fonctionnel.  —  Schmertz  a 
préconisé  l’interposition  de  la  membrane  amniotique. 

Il  préfère  ce  matériel  au  sac  herniaire,  qu’il  serait 
difficile  d’avoir  toujours  non  inflammé,  lisse,  uni,  et 
provenant  d’un  individu  parfaitement  sain.  L’amnios 
lui  semble  plus  pratique;  mais,  A  l’inverse  de  Kolaczek, 
qui  préconise  l’emploi  de  séreuse  vivante,  Schmertz 
utilise  l’amnios  conservé.  Il  a  essayé  sa  méthode  avec 
un  résultat  très  satisfaisant  dans  deux  cas  d’ankylose. 

Les  transplantations  de  cartilage  marquent  le  début 
du  traitement  des  ankylosés  par  les  greffes  articu¬ 
laires.  La  première  tentative  de  greffe  d’un  cartilage 
articulaire  a  été  faite  par  Tuffier,  le  12  Mars  1901, 
avec  un  résultat  parfait.  Depuis,  elle  a  été  réussie  par 
nombre  d’autres  chirurgiens.  Judet  l’a  étudiée  expéri¬ 
mentalement.  Il  est  arrivé,  après  de  nombreuses  expé¬ 
riences,  aux  conclusions  suivantes  :  le  cartilage  arti¬ 
culaire  possède  l’aptitude  A  la  greffe,  c’est-A-dire  qu’il 
a  la  propriété,  étant  complètement  séparé  de.  l’orga-  | 


uisme,  puis  réappliqué  à  un  endroit  convenablement 
choisi,  ici  une  surface  osseuse  cruentée,  de  se  souder 
et  de  continuer  A  vivre.  Il  y  a  greffe  histologique  véri¬ 
table.  Judet  a  remarqué  qu’un  fragment  cartilagineux 
pur  ne  se  soudait  que  très  difficilement.  Au  contraire, 
la  greffe  réussit  presque  toujours  quand  on  réim¬ 
plante  un  cartilage  doublé  d’une  couche  d’os,  c’esl-A- 
dire  d’un  tissu  vasculaire. 

IV.  —  Judet,  après  avoir  transplanté  dans  des 
articulations  préalablement  réséquées,  des-  lames 
ostéocartilagineuses,  puis  étudié  les  greffes  combi¬ 
nées  de  cartilage  et  de  synoviale,  enfin,  transplanté 
en  masse  une  articulation  du  genou  d’un  lapin  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  d’un  autre  lupin,  après 
avoir  constaté  qu’au  bout  de  soixante  jours  le  carti¬ 
lage  subsistait  partout  avec  son  aspect  macrosco¬ 
pique  normal,  que  le  paquet  adipeux  du  genou,  les 
ligaments  croisés,  les  ménisques  étaient  libres  et 
distincts,  que  les  mouvements  étaient  possibles  dans 
ce  greffon  vivant  pour  un  angle  de  45°,  arrivait  A 
conclure  que  «  l’ensemble  organique  constitué  par 
les  cartilages  articulaires  enveloppés  de  leur  man¬ 
chon  synovial,  possède  une  autonomie  vitale  qui  lui 
permet  de  se  greffer  sous  la  peau  et  de  continuer  A 
vivre  au  bout  de  deux  mois  ».  Il  essaya  de  se  mettre 
dans  les  conditions  mêmes  où  une  greffe  articulaire 
totale  pourrait  être  pratiquement  utilisée  chez 
l’homme,  c’est-A-dire  expérimenta  la  greffe  articu¬ 
laire  totale  entre  deux  surfaces  osseuses  réséquées, 
où  les  conditions  physiologiques  seraient  aussi  voi¬ 
sines  que  possible  de  l’état  normal.  Il  pratiqua,  A  cet 
effet,  une  résection  de  la  diaphyse  fémorale  de 
2  cent.  1/2  chez  le  lapin,  et  greffa  A  ce  niveau  l’arti¬ 
culation  du  fémur  d’un  autre  lapin;  malheureuse¬ 
ment,  le  transplant  fut  expulsé  quelques  heures  après 
l’opération,  et  la  greffe  articulaire  totale  échoua. 
Un  an  A  peine  après  les  travaux  de  Judet,  Lexer 
réussissait  la  greffe  des  articulations  sur  un  malade, 
et  répétait  plus  tard  la  même  intervention,  bientôt 
suivi  dans  celte  voie  par  Kutlner  et  d’autres  chirur¬ 
giens  hardis. 

Que  devient  l’articulation  greffée  ?  Le  greffon  reste- 
t-il  vivant,  persistant  indéfiniment,  tel  qu’il  a  été 
greffé,  faisant  partie  intime  du  nouvel  organisme  ;  ou 
bien  se  résorbe-t-il  A  la  longue  pour  être  remplacé 
par  un  bloc  articulaire  nouveau  ;  ou  bien  n’est-il 
qu’un  simple  corps  étranger  en  état  de  tolérance  asep¬ 
tique  ?  fl  est  maintenant  acquis  que  les  éléments  cellu¬ 
laires  du  fragment  greffé  subissent  une  nécrobiose 
que  l’on  peut  considérer  comme  A  peu  près  totale  ; 
de  même,  la  substance  osseuse  est  entièrement  résor¬ 
bée  ;  mais,  en  même  temps  que  ce  processus  de  ré¬ 
sorption,  il  se  fait  un  travail  d’apposition,  qui  édifie 
un  os  nouveau  calqué  sur  l’os  ancien  ;  ainsi  se  main¬ 
tient  la  morphologie  du  fragment  osseux. 

Il  ne  s’attache  d’ailleurs  qu’un  médiocre  intérêt  A 
cette  question  de  la  vitalité  du  greffon,  et  les  résul¬ 
tats  fonctionnels  des  greffes  en  offrent  un  bien  plus 
grand. 

Chez  l’homme,  les  greffes  articulaires  ont  été  faites 
pour  tumeurs  des  extrémités  osseuses,  arthrite  tu¬ 
berculeuse  et  ankylosé.  Dans  les  tumeurs  osseuses, 
ou  s’est  contenté  de  greffer  une  demi-articulation. 
Les  greffes  articulaires,  faites  dans  le  but  de  guérir 
une  ankylosé,  sont  au  nombre  de  huit.  Deux  obser¬ 
vations  de  Lexer  ont  trait  A  des  greffes  articulaires 
complètes,  mais  sans  capsule,  ni  synoviale  ;  les  résul¬ 
tats  ont  été  bons.  Dans  deux  observations,  on  a  fait 
une  greffe  d’articulation  complète,  avec  capsule  et 
synoviale  (Lexer,  Vaughan)  :  les  deux  cas  furent  des 
échecs.  Buchmann  a  relaté,  sans  autre  détail,  deux  cas 
de  greffe  d’une  articulation  métacarpo-phalangienne 
complète  prise  sur  le  sujet  lui-même  pour  combler  la 
perte  de  la  substance  due  A  une  résection  du  coude  pour 
ankylosé.  Enfin,  Pierre  Duval  a  pratiqué  également 
deux  greffes  articulaires ,  savoir  :  1°  résection  de 
l’épaule  pour  luxation  ancienne,  greffe  d’une  tête  de  mé¬ 
tatarsien,  excellent  résultat;  2»  résection  du  coude 
pour  ankylosé  (tuberculose);  greffe  d’une  articulation 
complète  astragalo-scaphoïdienne  ;  'élimination  spon¬ 
tanée  au  bout  de  six  semaines;  réankylose. 

V. —  Avant  les  procédés  d’interposition,  on  traitait 
les  ankylosés  par  les  résections  articulaires  simples. 

Elles  ont  donné  A  la  mâchoire  d’assez  bons  résul¬ 
tats,  de  bons  résultats  au  coude  et  au  poignet,  d’assez 
bous  encore  A  l’épaule,  A  la  hanche.  Pour  le  genou,  il 
ne  peut  être  question  de  résection  articulaire  avec 
mobilité  consécutive  sans  membre  ballant.  Au  coude, 

A  la  hanche,  pour  obtenir  A  coup  sûr  une  néarthrose 
mobile,  il  faut  réséquer  une  grande  étendue  d’os,  sous 
peine  de  voir  se  produire  parfois  la  réankylose. 
L’arthrolyse,  les  résections  économiques  trochléi- 


formes,  l’ostéotomie  énarthrodiale  de  l’ankylose, 
tendent  aujourd’hui  A  remplacer  les  résections  éten¬ 
dues  et,  grâce  A  l’interposition  de  tissus  entre  les  sur¬ 
faces  osseuses  dénudées,  permettent  d’éviter  la  réan¬ 
kylose.  L’avantage  de  ces  opérations  économiques 
sur  les  os  est  évident  :  la  solidité  et  la  longueur  du 
membre  sont  conservées,  et  l’opération  devient  pos¬ 
sible  chez  les  enfants,  à  un  âge  où  la  résection  est 
contre-indiquée  par  suite  de  la  présence  d’un  carti¬ 
lage  d’accroissement.  Enfin,  on  se  préoccupe  davan¬ 
tage  des  obstacles  péri-articulaires  par  cicatrice 
vicieuse  des  ligaments,  muscles  et  tendons,  adhé¬ 
rences  synoviales.  Grâce  A  l’interposition,  la  cure  ra¬ 
dicale  des  ankylosés  a  pu  s’étendre  A  des  articula¬ 
tions  pour  lesquelles  on  ne  cherchait  autrefois  que  la 
solidité,  dans  l’immobilité. 

L’interposition  sera  faite  avec  du  muscle  si 
possible,  sinon  avec  de  l’aponévrose  doublée  de 
graisse,  et  par  lambeaux  pédiculés.  Dans  les  cas  où 
les  lambeaux  pédiculés  seraient  impossibles,  on  re¬ 
courrait  A  la  transplantation  de  périoste  détaché  du 
tibia  du  malade  lui-même  ou  A  la  greffe  du  carti¬ 
lage.  Ce  cartilage  sera  pris  sur  l’articulation  ankylo¬ 
sée  même,  dans  le  cas  où  une  partie  de  la  surface 
articulaire  n’aura  pas  subi  d’altération  ou  emprunté  A 
une  articulation  du  même  sujet  —  os  du  pied,  péroné 
—  ou  bien  sera  recueilli  sur  un  autre  individu,  immé¬ 
diatement  après  l’amputation  d’un  membre  trauma¬ 
tisé,  ou  après  une  opération  articulaire,  chez  un  sujet 
parfaitement  sain. 

Toutes  les  ankylosés  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
cure  radicale  et  sanglante.  Il  faut  préciser  les  indi¬ 
cations  et  contre-indications  générales,  et  celles  qui 
se  présentent  dans  chaque  articulation  prise  en  par¬ 
ticulier.  L’âge,  la  profession,  l’état  général  des  ma¬ 
lades  entrent  en  jeu,  ainsi  que  la  nature,  la  forme,  la 
durée  de  l’ankylose. 

Pour  les  articulations  des  membres,  l'âge  moyen 
de  la  cure  radicale  des  ankylosés  est  de  18  A  30  ans. 
Chez  les  enfants,  les  résections  larges  sont  contre- 
indiquées  en  raison  de  la  présence  du  cartilage  de 
conjugaison.  Pour  ce  qui  est  des  greffes,  au  contraire, 
c’est  chez  les  jeunes  que  les  chances  de  succès  sont 
les  plus  grandes,  A  cause  de  la  plus  grande  vitalité  du 
porte-greffe  (Ducuing) . 

Avant  d’entreprendre  la  cure  sanglante  d’une  anky¬ 
losé,  on  s’assurera  que  le  malade  ne  présente  aucune 
maladie  en  évolution,  telle  que  la  tuberculose  ou  la 
syphilis,  aucune  infection  actuelle  comme  une  blen¬ 
norragie,  dont  une  localisation  A  l’articulation  opérée 
pourrait  être  provoquée  par  le  traumatisme  opéra¬ 
toire.  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  anky¬ 
losés  insistent  aussi  sur  l’état  mental  du  sujet,  sur 
son  intelligence,  son  énergie,  son  désir  de  guérir.  11 
faut,  en  effet,  dans  les  soins  orthopédiques  post-opé¬ 
ratoires,  toujours  longs,  souvent  douloureux,  une 
grande  ténacité  de  la  part  du  malade,  qui  doit,  de 
lui-même,  aider  par  la  mobilisation  active  les  efforts 
qui  sont  faits  pour  le  guérir.  Enfin,  Payr  met  en 
garde  contre  la  mentalité  spéciale  des  accidentés  du 
travail,  qui  croient  trouver  leur  intérêt  dans  la  pro¬ 
longation  ou  l’aggravation  apparente  de  leur  infir¬ 
mité,  et  sont  de  mauvais  collaborateurs  pour  le  trai¬ 
tement  orthopédique  actif. 

L’indication  d’opérer,  le  choix  de  telle  interven¬ 
tion,  cure  radicale  ou  redressement  simple,  position 
A  donner  au  membre,  se  fera  parfois  d’après  la  pro¬ 
fession  du  malade  :  la  même  ankylosé  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  vicieuse  ou,  au  contraire,  comme  en 
bonne  position,  suivant  l’usage  que  le  malade  veut 
faire  de  son  membre.  Le  chirurgien  cherchera  A  lui 
donner,  par  un  traitement  approprié, le  maximum  de 
rendement  utile. 

L’indication  du  mode  opératoire  varie  encore  avec 
la  nature  de  la  maladie  (ankylosés  blennorragiques, 
tuberculeuses,  post-traumatiques,  etc.)  :  ici,  on  fera 
une  résection  économique  portant  sur  les  os  seuls  ; 
IA,  l’excision  'large  de  tissus  péri-articulaires.  C’est 
pour  les  ankylosés  blennorragiques,  les  plus  mau¬ 
vaises,  que  Payr  a  fait  ces  extirpations  de  blocs 
fibreux  capsulaires,  qui  enserrent  les  jointures  et 
confondent  dans  une  masse  générale  les  os,  les  carti¬ 
lages  et  les  tissus  qui  les  entourent. 

D’autre  part,  l’examen  approfondi  de  l’articulation 
A  opérer  est  indispensable  pour  déterminer  la  tech¬ 
nique  et  la  méthode  A  employer,  Quel  est  l’état  du 
cartilage,  des  ligaments  ?  Les  os  sont-ils  sains,  ou 
existe-t-il  encore  un  foyer  ostéomyélite  ou  tubercu¬ 
leux  ;  s’agit-il  d’une  soudure  osseuse  ou  fibreuse  des 
surfaces  articulaires  ;  existe-t-il  encore  une  portion 
saine  de  l’articulation,  ou  bien  tout  l’interligne  a-t-il 
disparu? 
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En  tout  cas,  le  chirurgien  ne  devra  pas  faire  une 
opération  avant  l 'extinction  complète  du  processus 
pathologique  qui  a  amené  l'anhjlose  :  c’est  là  un 
point  capital.  Beaucoup  d’échecs  semblent  dus  à  ce 
que  l'intervention  a  été  faite  trop  tôt  après  la  mala¬ 
die  causale. 

Enfin,  l’indication  delà  cure  radicale  se  tire  du  fait 
de  la  position  du  membre  ankylosé.  Les  ankylosés  sont 
vicieuses  ou  non ,  suivant  qu’elles  déterminent  une 
infirmité  grave,  ou  sont  compatibles  avec  un  fonc¬ 
tionnement  restreint  du  membre  atteint.  En  face 
d'une  ankylosé  vicieuse,  faut-il  se  contenter  de  re¬ 
dresser  le  membre,  ou  bien  l’opération  doit-elle  viser 
la  mobilité  ?  En  face  d’une  ankylosé  en  bonne  posi¬ 
tion,  faut-il  s’abstenir,  ou  bien  peut-on  proposer  la 
cure  radicale  et  sanglante  ? 

L’ankylose  de  la  mâchoire,  l’ankylose  bilatérale  de 
la  hanche  sont  non  seulement  toujours  vicieuses,  mais 
encore  constituent  des  infirmités  si  graves  que  l’in¬ 
dication  de  la  cure  radicale  est,  dans  tous  les  cas, 
pressante.  Aux  membres,  avec  les  progrès  des  nou¬ 
velles  méthodes  thérapeutiques,  opérations  écono¬ 
miques  et  interposition,  l’indication  de  la  cure  radi¬ 
cale  et  sanglante  s’est  affirmée  au  membre  supérieur. 
Au  membre  inférieur,  la  recherche  de  la  mobilité  se 
trouve  aujourd’hui  justifiée  dans  plusieurs  cas  :  en  face 
d’une  ankylosé  vicieuse  de  la  hanche  (même  unilaté¬ 
rale),  du  genou,  il  est  toujours  permis  de  tenter,  dans 
des  conditions  favorables,  une  opération  économique 
qui,  tout  en  redressant  le  membre,  donne  quelques 
mouvements  à  l’articulation  ankylosée.  Mais  peut-on 
proposer  délibérément  la  cure  radicale  et  sanglante  à 
un  individu  atteint  d’une  ankylosé  du  membre  infé¬ 
rieur,  solide,  non  dou'oureuse  et  en  bonne  position  ? 
Il  semble  que,  en  l’état  actuel  de  la  question,  la  cure 
radicale  et  sanglante  d’une  ankylosé  en  bonne  posi¬ 
tion  du  membre  inférieur  ne  peut  être  généralisée. 
L’aléa  est  encore  trop  grand,  et  ou  risque,  après  un 
an  dé  soins,  après  un  traitement  douloureux,  qui 
condamne  le  malade  à  l’inaction,  non  seulement 
d’échouer,  mais  encore  de  voir  diminuer  la  solidité 
préopératoire  du  membre.  Ce  n’est  que  quand  de  très 
nombreux  essais  de  mobilisation  opératoire  de  la 
hanche,  du  genou  ou  du  pied  ankylosés  en  position 
vicieuse,  auront  donné  un  pourcentage  élevé  de  suc¬ 
cès,  se  maintenant  à  longue  échéance,  qu’on  pourra, 
sans  trop  de  risque,  proposer  un  traitement  sem¬ 
blable  aux  mêmes  articulations  ankylosées  en  bonne 
position.  Les  progrès  évidents,  accomplis  dans,  la 
cure  radicale  et  sanglante  depuis  à  peine  dix  ans, 
font  espérer  que  le  jour  n’est  pas  éloigné  où  tout 
malade,  atteint  d’ankylose,  pourra  espérer  le  retour 
aux  mouvements  normaux  de  son  articulation  malade, 
au  moyen  d’une  intervention  chirurgicale. 

—  M.  Denucè  (de  Bordeaux,  co-rapporteur)  étu¬ 
die  les  PROCÉDlSs  SANGLANTS  DE  CURE  RADICALE  APPLI¬ 
CABLES  AUX  ANKYLOSES  DE  CHAQUE  ARTICULATION  EN 

particulier.  Il  passe  en  revue  successivement  les 
méthodes  expérimentées  pour  :  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  l’épaule,  le  coude,  le  poignet  et  les  doigts,  la 
hanche,  le  genou  et  le  pied. 

1°  Pour  la  cure  radicale  de  l’ankylose  temporo- 
maxillaire,  nous  avons  trois  procédés  à  notre  dispo¬ 
sition  :  1°  l’ostéotomie  ou  résection  cunéiforme  de,  la 
branche  montante,  avec  l’interposition  musculaire 
suivant  la  méthode  de  Rochel;  2“  la  ré&ection  simple, 
et  3°  la  résection  suivie  d’interposition  musculaire. 
L’opération  de  Rochel,  certainement  plus  facile  et 
exposant  à  des  dangers  ou  à  des  complications  opéra¬ 
toires  beaucoup  "  moindres,  donnera  de  meilleurs 
résultats  entre  des  mains  peu  expertes.  La  résection 
temporo-maxillaire  simple  a  encore  de  nombreux 
partisans  ;  elle  semble  avoir  les  préférences  du 
professeur  ICirmisson.  Mais  M.  Denucé  ne  trouve  pas 
que  l’interposition  musculaire  complique  ou  allonge 
beaucoup  l’opération.  En  revanche,  elle  donne  une 
assurance  plus  grande  contre  la  réankylose.  C’est 
donc  entre  les  opérations  de  Rochet  et  celles  de 
Huguier  ou  de  Gernez-Douay  qu’on  peut  hésiter. 
A  vrai  dire,  ces  dernières  sont,  à  proprement  parler, 
les  seules  qu’on  puisse  présenter  comme  des  procédés 
de  cure  radicale  sanglante  dans  l’ankylose  temporo- 
maxillaire;  mais  l’opération  para-articulaire  de 
Rochet  n’en  a  pas  moins  son  mérite. 

2°  h’ articulation  scapulo -humérale  est  une  de 
celles  où  l’ankylose  totale  réclame  le  moins  souvent 
l’emploi  des  procédés  de  cure  radicale  sanglante. 
Dans  le  cas  où  l’on  croirait  devoir  recourir  à  ces 
procédés,  on  se  rappellerait  que  la  résection  simple 
donne  fréquemment  des  résultats  médiocres  ou  mau¬ 
vais,  et  qu’on  peut,  à  bon  droit,  lui  préférer  un  des 
procédés  modernes  suivants  :  1°  si,  après  luxation  de 


la  tête  on  trouve  celle-ci  intacte  et  revêtue  d’un 
cartilage  normal,  faire  la  résection  modelante  et 
réimplanter  la  coque  ostéo-cartilagineuse  de  la  tête  ; 
2°  si  le  cartilage  est  inutilisable,  on  pourra  modeler 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  recreuser  au 
besoin  la  glène  et  interposer  un  lambeau  muscu¬ 
laire  pris  au  deltoïde  ou  au  grand  pectoral;  Klapp, 
après  Payr,  conseille,  (dans  ces  cas,  d’extirper  la 
capsule;  3°  dans  le  même  cas,  on  pourra  encore 
achever  l’ablation  du  cartilage  de  la  tête,  réséquer  la 
tête,  la  réimplanter,  et  interposer  un  lambeau  libre 
d’aponévrose. 

3“  Au  coude,  il  n’est  pas  encore  possible  de  faire 
état  des  greffes  totales.  Elles  constituent  peut-être 
le  procédé  de  l’avenir,  mais,  pour  le  présent,  on  ne 
peut  pas  les  considérer  comme  pouvant  passer  dans 
la  pratique.  Il  en  est  à  peu  près  de  même  pour  les 
grefTes homoplastiques.  En  revanche,  M.  Denucé  croit 
les  greffes  autoplastiques,  cartilagineuses  ou  ostéo- 
cartilagineuses  parfaitement  légitimes  et  suscep¬ 
tibles,  dès  à  présent,  de  rendre  de  grands  services.  La 
résection  simple  a  donné  de  beaux  succès,  mais  elle 
a  aussi  trop  souvent  abouti  à  des  échecs,  réankylose 
ou  coude  ballant.  Parmi  les  procédés  modernes,  il 
en  est  qui  offrent  des  garanties  plus  réelles  : 

Dans  les  cas  post-traumatiques,  on  cherchera 
d’abord  à  faire,  après  résection  peu  étendue,  trochléi- 
forme  si  possible,  une  greffe  cartilagineuse  ou  ostéo- 
cartilagineuse  à  couche  osseuse  très  mince.  Si  les 
cartilages  ne  sont  pas  utilisables,  on  aura  recours 
à  une  interposition  pédiculée,  musculaire  ou  aponé- 
vrolique,  ou  à  une  transplantation  aponévrolique 
libre.  A  plus  forte  raison,  devra-t-on  choisir  ce 
dernier  procédé  si  les  muscles  sont  atrophiés,  friables, 
si  l’interposition  pédiculée  n’est  pas  possible. 

Dans  les  cas  d’origine  infectieuse,  le  rapporteur 
donnerait  la  préférence  à  une  îésectiqn  moins  par¬ 
cimonieuse,  complétée  par  une  interposition  pédi¬ 
culée,  ou  une  transplantation  libre  aponévrolique. 
L’extirpation  complète  capsulo-synoviale  serait  ici 
indiquée. 

4»  Au  poignet,  dans  les  ankylosés  traumatiques, 
si  l’on  a  quelque  chance  d’avoir  affaire  à  une  luxation 
dorsale  du  grand  os  relativement  récente,  il  faudra 
tenter  l’extirpation  du  semi-lunaire  avec,  le  cas 
échéant,  le  fragment  attenant  de  scaphoïde.  Si  le  cas 
est  trop  ancien,  ou  s’il  s’agit  d’une  luxation  car- 
pienne  ou  médio-carpienne,  il  faudra  faire  la  résection, 
ou  mieux  l’hémi-résection,  en  n’enlevant  que  la  pre¬ 
mière  rangée  du  carpe,  et  ensuite  l’interposition  d’un 
lambeau  pédiculé  musculaire  (procédé  de  Nélalon)  ou 
aponévrotique. 

Dans  les  ankylosés  d  ordre  pathologique,  le  même 
procédé  —  hémirésection  de  la  première  rangée) du 
carpe  avec  interposition  —  semble  pouvoir  suffire. 

5°  Doigts.  — A  côté  des  ankylosés  vraies,  par  fusion 
osseuse  des  articulations  métacarpo-phalangiennes 
ou  phalango-phalanginiennes,  il  existe  des  cas  d’an¬ 
kylose  par  rétraction  capsulaire,  avec  altération 
profonde  des  cartilages  diarlhrodiaux.  Dans  ces 
cas,  les  cartilages  altérés  n’offrent  aucune  ten¬ 
dance  à  la  régénération  du  tissu  cartilagineux. 
Les  massages,  les  cures  de  mouvements  n’ont 
aucun  effet  sur  ces  deux  formes.  Ces  traitements, 
extrêmement  douloureux,  ne  donnent  aucun  résul¬ 
tat  et  ne  peuvent  être  entrepris  que  par  suite 
d’une  méconnaissance  complète  des  conditions  ana¬ 
tomo-pathologiques  propres  à  ces  ankylosés  digitales. 
Le  seul  traitement  qu’on  puisse  leur  opposer,  si  le 
doigt  ankylosé  est  en  position  vicieuse,  c’est-à-dire 
en  flexion,  c’est  la  résection,  ou,  pour  peu  que  le 
doigt  gêne  par  sa  déformation  et  sa  position  vicieuse, 
la  désarticulation  ou  l’amputation.  Comme  l’a  fait 
remarquer  Ollier,  chez  l’enfant,  il  faut  user  de  ména¬ 
gements  si  Ton  veut  réséquer  l’articulation  métacar- 
pophalangienne,  car  les  deux  épiphyscs  en  contact 
sont  fertiles.  Mauclaire  conseille,  en  pareil  cas,  de  ne 
pratiquer  qu’une  hémiréseclion. 

llofmann  a  appliqué  son  procédé  de  transplanta¬ 
tion  libre  périostique,  après  résection,  à  l’articula¬ 
tion  phalangino-phalangettienne  de  l'annulaire  droit; 
il  n’y  eut  pas  de  réankylose,  mais  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  fut  médiocre,  en  raison  d’une  lésion  du  ten¬ 
don  fléchisseur  au  moment  de  l’accident. 

6°  Pour  la  hanche,  on  peut  actuellement  laisser 
de  côté  les  greffes  qui  ne  constituent  pas  un  procédé 
pratique.  Pour  les  raisons  mêmes  exposées  à  propos 
des  articulations  précédentes,  les  opérations  avec 
interposition  paraissent  préférables  aux  opérations 
simples.  Celles-ci  exigent,  pour  avoir  une  mobilité 
réelle,  des  sacrifices  étendus  d'os  et,  sans  assurer  la 
mobilité,  exposent  à  avoir  un  membre  ballant.  Les 
méthodes  d’interposition,  en  sacrifiant  aussi  peu  d’os 


que  l’on  voudra,  sans  sacrifice  d’os  même,  si  on  se 
contente  d’imiter  les  procédés  de  Murphy,  donnent 
évidemment  plus  de  sécurité  au  double  point  de  vue 
d&la  mobilité  et  de  la  solidité  articulaire.  Mais  l’ar¬ 
throtomie  de  Murphy  n’est  possible  que  dans  les  cas 
d’ankylose  périphérique  fibreuse  ou  osseuse.  Dans 
le  cas  d’ankylose  totale,  l’arthrotomie  modelante 
deviendrait  nécessaire.  L’interposition,  alors,  serait 
indispensable. 

Les  lambeaux  graisseux  de  Hoffa,  bien  qu’ayant,  en 
fin  de  compte,  donné  quelques  succès,  ont  causé  des 
déboires  par  leur  facilité  à  se  sphacéler.  Le  rapporteur 
leui  préférerait  l’interposition  pédiculée  musculaire 
de  Nélalon  ou  aponévrotique  libre  de  Putli.  II.  est 
difficile  de  faire  entre  ces  méthodes  un  choix  théori¬ 
que.  L’interposition  pédiculée  a  donné  des  succès 
plus  nombreux.  Les  cas,  très  heureux,  de  Putti  sont 
remarquables  par  l’indolence  de  l’articulation  après 
l’opération  et  la  facilité  que  donne  cette  indolence 
pour  le  traitement  post-opératoire.  Une  de  ces  mé¬ 
thodes  paraît  préférable  aux  procédés  de  résection 
simple.  Même  dans  le  cas  d’aDkylose  bilatérale,  c’est 
encore  l’une  d’elles  qui  devrait  être  tentée  successi¬ 
vement  des  deux  côtés.  Ce  n’est  que  dans  le  cas,  peu 
probable,  où  la  première  opération  donnerait  une 
articulation  ballante  que,  pour  la  deuxième,  on  pré¬ 
férerait  une  ostéotomie. 

Dans  l’aukylose  post-coxalgique,  la  conduite  à 
tenir  est  toute  différente  et  les  occasions  d’avoir 
recours  aux  méthodes  de  cure  radicale  sanglante  sont 
bien  rares.  Pendant  une  très  longue  période,  après 
même  la  guérison  apparente  de  la  coxalgie,  toute 
opération  articulaire  est  contre-indiquée  :  on  risque 
de  réveiller  une  tuberculose  latente.  C’est  alors  le 
triomphe  de  l’ostéotomie  à  distance,  eu  tissu  sain, 
sous-trochanlérienne  transversale  ou  oblique,  ou  du 
redressement  non  sanglant  pour  la  correction  des 
positions  vicieuses.  Beaucoup  plus  tard,  quand  la 
guérison  parait  certaine,  la  question  d'une  mobilisa¬ 
tion  peut  être  posée.  Il  faut  se  rappeler  que  la 
coxalgie  n’est  pas  osléogène  et  que  le  plus  souvent 
la  position  vicieuse  n’est  due  qu’à  des  rétractions 
capsulaires,  et  surtout  à  des  contractures  muscu¬ 
laires.  Alors,  le  redressement  forcé  sous  chloro¬ 
forme,  mais  lent,  progressif,  en  une  séance,  ou  mieux 
en  plusieurs  étapes,  en  s’aidant,  suivant  les  circons¬ 
tances,  de  myorrhexis,  de  ténotomies,  en  aura  raison. 

7°  Pour  le  genou,  l’interposition  aponévrotique 
pédiculée  et  la  transplantation  aponévrotique  libre 
sont  les  seuls  procédés  qui  aient  donné  des  succès 
nombreux.  Ici  encore,  il  faut  laisser  de  côté  les 
greffes  articulaires,  opération  brillante,  mais  encore 
difficile  à  apprécier. 

Après  l’évolution  de  Murphy  et  les  recherches  de 
Payr  et  de  Putli,  il  semble  indiqué  de  réséquer  la 
capsule  dans  son  intégrité  et  de  ne  laisser  des  liga¬ 
ments  latéraux  que  la  partie  indiquée  par  Murphy,  en 
la  préparant  suivant  les  indications  de  Payr  pour 
faire  l’allongement  en  Z.  La  résection  peut  être  limi¬ 
tée.  En  revanche,  on  fera  l’interposition  ou  la  trans¬ 
plantation  larges. 

8°  Articulations  du  cou-de-pied.  L’ankylose  libio- 
larsieune  et,  en  général,  celle  des  articulations  du  cou- 
de-pied,  ont  jusqu’ici  été  traitées,  soit  par  la  résec¬ 
tion  tibio-larsieune,  soit  par  l'astragalectomie  ou  une 
des  diverses  tarsectomies. 

9°  Articulation  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil.  L’ankylose  de  celte  articulation  peut  être  con¬ 
sécutive  à  un  traumatisme  ou  une  arthrite.  Souvent, 
elle  est  la  suite  d’une  résection  chirurgicale.  Pour  y 
remédier,  Putli  a  fait  une  incision  interne,  ouvert 
l’articulation,  excisé  la  capsule,  les  ligaments,  la  sy¬ 
noviale,  enlevé  les  os  sésamoïdes,  réséqué  et  recou¬ 
vert  chacune  des  deux  surfaces  articulaires  d’un  lam¬ 
beau  aponévrolique  libre  pris  sur  le  fascia  lata  ;  le 
tendon  extenseur  a  ensuite  été  raccourci.  Le  résultat 
a  été  excellent. 

Traitement  post-opi'hatoire.  —  Après  l’opération, 
le  membre  doit  être  immobilisé  durant  quelques 
jours.  Il  y  a  pour  cela  plusieurs  raisons.  Ces  articu¬ 
lations,  dont  on  a  simplifié  les  formes,  dont  on  a  sup¬ 
primé  en  grande  partie,  sinon  en  totalité,  les  moyens 
d’union,  seraient  exposées,  surtout  durant  les  premiers 
jours,  à  se  luxer  au  moindre  mouvement.  D’autre  part, 
après  l’opération,  l’articulation  reste  douloureuse 
et  tout  mouvement  y  provoque  des  douleurs  vives. 
En  même  temps  que  de  la  douleur,  il  faut  tenir 
compte  de  l’irritation  causée  par  une  mobilisation 
trop  précoce  ;  cette  irritation  peut  devenir  une  cause 
de  néoformalion  tant  périostique  que  conjonctive,  et 
reproduire  ainsi  l’ankylose. 

La  durée  de  l’immobilisation,  le  mode  d’application 
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(appareil  plâtré,  extension  continue,  simple  appareil 
de  compression,  etc.),  la  position  dans  laquelle  le 
membre  sera  immobilisé,  varieront,  d’ailleurs,  avec 
chaque  articulation  et  le  procédé  opératoire  employé. 

La  mobilisation  sera  faite  lentement,  progressive¬ 
ment,  doucement,  à  la  main  ;  plus  tard,  si  l’on  veut, 
avec  des  arthromoteurs.  Les  mouvements  seront 
interrompus  par  des  périodes  de  repos  duns  les  posi¬ 
tions  extrêmes  atteintes.  Ou  y  joindra  la  chaleur  et 
l’hyperémie  passive  par  les  procédés  do  Bier,  la  fara¬ 
disation  musculaire,  etc.  Le  massage  doit  être  très 
superficiel,  destiné  seulement  à  restaurer  les  muscles 
et  à  activer  la  circulation  péri-articulaire.  Jamais  on 
ne  fera  le  massage  profond,  trop  irritant  pour  la 
néarthrose. 

M.  Denucé  a  vu  quelques  succès  dus  à  l'ionisation 
dans  les  raideurs  consécutives  à  la  réduction  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche.  Les  injections 
de  fibrolysine,  par  contre,  no  lui  ont  jamais  donné 
aucun  résultat. 

La  question  de  la  reprise  des  mouvements  actifs 
est  assez  difficile  à  résoudre.  Il  faut  d’abord  que  ces 
mouvements  soient  possibles,  c’est-à-dire  que  les 
muscles  chargés  de  les  exécuter  aient  leur  contracti¬ 
lité  physiologique,  et  ensuite  que  ces  mouvements 
ne  soient  pas  trop  douloureux. 

Cela  dépend  du  sujet,  de  l’articulation  opérée,  de 
sa  structure,  de  sa  physiologie. 

Enfin,  des  interventions  secondaires  sont  parfois 
utiles  dans  le  cours  de  ces  traitements  post-opéra¬ 
toires.  La  mobilisation  forcée  sous  anesthésie  sera 
nécessaire,  quand  on  verra  l’ankylose  se  reproduire, 
la  mobilité  articulaire  diminuer  d’amplitude  et  que 
la  radiographie  permettra  d’affirmer  qu’il  s’agit 
d’adhérences  fibreuses.  Il  faudra  quelquefois  inter¬ 
venir  secondairement  pour  faire  l’ablation  de  petits 
séquestres.  D'autre  part,  une  mobilité  latérale  pourra 
nécessiter  une  réfection  plastique  des  ligaments  laté¬ 
raux.  Des  opérations  plastiques  musculaires  ou  ten¬ 
dineuses  seront  aussi  quelquefois  indiquées. 

—  M.  Tubby  (de  Londres)  apporte  au  Congrès  les 
résultats  de  son  expérience  personnelle  dans  le  trai¬ 
tement  sanglant  des  ankylosés. 

Eu  quatre  ans,  il  a  fait  8  tentatives  de  néarthrose, 
savoir  :  1°  pour  une  ankylosé  du  coude  d’origine 
traumatique,  avec  un  résultat  fonctionnel  parfait;  — 
2°  pour  une  ankylosé  osseuse  bilatérale  de  la 
hanche  :  d’un  côté  il  a  fait  l'opération  para-articu¬ 
laire  de  Johns  avec  un  résultat  fonctionnel  excellent 
au  bout  de  dix  mois;  de  l’autre,  il  a  fait  la  résection 
suivie  d’interposition  aponévrotique,  avec  reconsti¬ 
tution  d'une  néarthrose  assez  mobile  au  bout  de 
quatre  mois;  —  3°  pour  des  ankylosés  osseuses  du 
coude  (3  cas),  avec  1  résultat  médiocre  (ankylosé 
suite  d'arthrite  staphylococcique),  1  résultat  assez 
bon  (arthrite  septique  suite  d’épiphysitc)  et  1  résul¬ 
tat  satisfaisant  (ankylosé  suite  d’arthrite  trauma¬ 
tique)  ;  —  4°  pour  une  arthrite  déformante  du  genou . 
avec  soudure  fémoro-rotulienne  ;  résultat  satisfaisant  ; 
—  5°  pour  ankylosé  fibreuse  du  genou  (2  cas)  ;  ici, 
la  résection  suivie  de  transplantation  de  cartilage 
costal  donna  2  insuccès. 

M.  Tubby  insiste,  après  les  rapporteurs,  sur  les 
•règles  qui  doivent  présider  â  ces  opérations  :  radio¬ 
graphie  pour  préciser  la  nature  et  les  caractères  de 
l’ankylose  ;  nécessité  de  n’opérer  que  des  sujets 
faisant  preuve  d’une  grande  volonté  et  d'un  grand 
courage;  importance  du  traitement  préliminaire 
(extension  continue,  etc.),  de  la  ténotomie  des  ten¬ 
dons  rétractés,  de  l’emploi  de  larges  lambeaux  mus- 
culo-apouévrotiques  ;  nécessité  de  faire  de  larges 
résections  —  plus  larges  au  membre  supérieur  qu’au 
membre  inférieur  —  pour  éviter  les  douleurs  pen¬ 
dant  le  traitement  post-opératoire  et  surtout  les 
récidives  de  l’ankylose  ;  avantages  des  interpositions 
musculaires  ou  périostées  ;  importance  du  drainage; 
dangers  de  la  mobilisation  trop  précoce  ;  importance 
de  la  mobilisation  active  ù  la  Pulti,  etc. 

—  Jtë\  Putti  (de  Bologne)  présente  des  considéra¬ 
tions  générales  sur  la  technique,  la  valeur  et  les 
indications  dos  méthodes  sanglantes  actuellement 
dirigées  contre  les  articulations  ankylosées.  Ces  ré¬ 
flexions  résument  â  peu  de  chose  près  l’opinion  des 
rapporteurs  et  nous  croyons  superflu  de  les  repro- 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  avoue  qu'il  n’a  pas 
une  grande  expérience  des  opérations  modernes  de 
mobilisation  articulaire,  mais  il  sait  ce  que  peuvent 
donner  les  résections  à  la  vieille  manière  qu’il  a  eu 
souvent  autrefois  l'occasion  d’appliquer.  Voici,  à  leur 
sujet,  les  quelques  réflexions  qu'il  croit  pouvoir  for- 


I’ius  une  ankylosé  est  vieille,  meilleur  sera  le 
résultat  de  la  résection;  les  interpositions  de  tissus 
organiques  n’ont  rien  changé  à  cela. 

Les  raideurs  post-opératoires  sont  dues  surtout  à 
la  mobilisation  trop  précoce,  à  l'absence  de  drai- 

Les  résections  larges,  â  l’ancienne  mode,  ont  donné 
de  très,  bons  résultats  au  coude,  à  la  mâchoire  ; 
M.  Roux  espère  qu’avec  les  méthodes  nouvelles  on 
obtiendra  les  mêmes  bons  résultats  à  moins  de  frais. 
Mais  ce  qui  constituera  le  vrai  triomphe  de  ces 
opérations  nouvelles,  ce  sont  les  ankylosés  du  genou 
et  des  doigts  où  la  résection  ne  donne  rien.  A  la 
hanche,  dans  les  cas  d'unkylose  vicieuse,  il  ne 
semble  pas  qu’on  puisse  obtenir  de  résultats  meil¬ 
leurs  qu’avec  l’ostéotomie  sous-trochanlérienne  :  la 
mobilisation  de  la  jointure  ne  s’impose  guère  que 
dans  les  ankylosés  bilatérales  et,  alors,  il  suffit  de  la 
faire  d’un  seul  côté;  dans  ce  cas,  il  apparaît  absolu¬ 
ment  nécessaire  d’enlever  le  grand  trochanter  et  de 
mettre  le  membre  en  abduction  exagérée,  de  façon  à 
planter,  pour  ainsi  dire,  le  trochanter  dans  l’acéta- 
bulum.  M.  Roux  cite  plusieurs  bons  résultats  qu’il  a 
obtenus  dans  ces  conditions,  même  dans  un  cas  où  la 
résection  fut  bilatérale. 

—  M.  Campenon  (de  Paris)  communique  les  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  dans  17  cas  de  résection  du  coude 
dont  7  pour  ankylosé  (4  fibreuses,  3  osseuses)  et  10 
pour  tuberculose. 

Frappé  de  la  fréquence  des  coudes  «  ballants  »  si¬ 
gnalés  par  les  auteurs  â  la  suite  de  ces  résections,  il 
en  a  recherché  et  trouvé  la  raison  dans  une  mobilisa¬ 
tion  trop  précoce  et  trop  fréquente  en  dehors  du  sens 
normal  de  la  mobilité  du  coude,  o'est-à-dire  en  dehors 
du  sens  flexion-extension.  Aussi  a-t-il  fait  construire 
une  attelle-compas  particulière  qu'ilapplique  après  la 
résection,  dès  le  premier  pansement,  et  qui  permet  de 
mobiliser  au  degré  c'est-â-dire  avec  toute  la  douceur 
voulu,  la  jointure  réséquée,  uniquement  dans  le  sens 
de  la  flexion  et  de  l’extension. 

Grâce  à  cette  manière  de  faire,  grâce  aussi  à  cer¬ 
tains  détails  de  technique,  —  résection  large,  drai¬ 
nage,  —  il  est  parvenu  dans  tous  les  cas,  sans  jamais 
recourir  à  une  interposition  de  tissu  quelconque,  à 
obtenir  des  articulations  mobiles,  presque  jusqu’à  la 
normale.  Il  ne  cherche  pas,  en  effet,  à  réaliser  l’ex¬ 
tension  complète,  de  peur  d’aller  jusqu’à  l’hyperex- 
tension,  cause  d’impotence  relative  du  membre. 

■ —  M.  Willems  (de  Gand)  estime  que,  si  les 
traumatismes  des  articulations  et  les  affections  arti¬ 
culaires  et  para-articulaires  étaient  mieux  soignés 
qu’ils  ne  le  sont  actuellement,  les  ankylosés  graves  ne 
se  produiraient  presque  jamais. 

L’immobilisation  de  toute  articulation  qui  a  été 
touchée  est  un  dogme  chirurgical  qui  devrait  dispa¬ 
raître,  parce  que  c’est  elle  qui  conduit  le  plus  sou¬ 
vent  à  l’ankylosc.  M.  Willems.  n'immobilise  plus 
depuis  longtemps  aucune  lésion  articulaire,  si  ce 
n’est  certaines  fractures  et  la  tuberculose.  Pour 
toutes  les  autres  lésions,  il  faut  mobiliser  immédia¬ 
tement.  Il  n’y  a  guère  que  le  rhumatisme  et  l’arthrite 
purulente  où  l’ankylose  ne  puisse  pas  toujours  être 

Les  greffes  articulaires  sont  des  tentatives  très 
intéressantes,  mais  des  procédés  plus  simples  peuvent 
conduire  au  but. 

Pour  l’ankylose  de  l’épaule,  la  cure  radicale  par 
interposition  d'une  languette  du  deltoïde  a  donné  à 
l’auteur  des  résultats  satisfaisants.  Pour  le  coude,  il 
donne  la  préférence  à  la  résection,  qu’il  fuit  un  peu 
large.  Pour  les  exostoses  de  cette  articulation,  qui 
suivent  souvent  les  traumatismes,  il  faut,  si  l’on  veut 
éviter  la  récidive,  n’opérer  que  lorsque  le  tissu  s’est 
condensé  et  l’enlever  alors  très  largement.  Après  ces 
interventions,  M.  Willems  mobilise  immédiatement 
et  il  n’a  pas  vu  d’inconvénient  ù  cette  pratique. 

Il  n’a  pas  encore  pu  se  décider  à  opérer  les  anky¬ 
losés  du  membre  inférieur  quand  elles  sont  en  bonne 
position;  pour  les  autres,  il  s’est  borné  à  remédier  à 
la  position  vicieuse.  Son  abstention  sera  surtout 
absolue  quand  il  s’agit  de  tuberculose,  où  l’ankylose 
en  bonne  position  est  une  terminaison  vraiment  satis¬ 
faisante.  Au  membre  supérieur,  au  contraire,  l’anky¬ 
lose,  même  en  bonne  position,  est  un  pis  aller,  et 
M.  Willems  s’est  bien  trouvé  d’opérer  des  ankylosés 
tuberculeuses  de  l’épaule  et  du  coude.  Il  faut,  en 
pareil  cas,  attendre  que  la  guérison  de  la  tubercu¬ 
lose  soit  bien  complète. 

—  M.  Delageniôre  (du  Mans)  apporte  30  obser- 
valions  d’ankylose  du  coude  traitées  par  la  méthode 
sanglante  ;  elles  peuvent  être  divisées  en  deux  catégo¬ 
ries  ;  les  ankylosés  consécutives  à  une  tumeur  blanche 


guérie,  les  ankylosés  traumatiques  suite  de  luxations 
ou  de  fractures. 

Les  ankylosés  suite  de  tumeur  blanche  sont  au 
nombre  de  17.  Elles  ont  toutes  été  traitées  par  la  ré¬ 
section  plus  ou  moins  large  et  dite  sous-périostée. 
Cependant,  dans  certains  cas,  le  périoste  a  aussi  été 
sacrifié.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants  dans  tous 
les  cas  ;  excellents  dans  certains,  précisément  ceux 
où,  avec  une  résection  large,  le  périoste  avait  encore 
été  enlevé.  Chez  tous  les  malades,  les  mouvements 
ont  été  conservés  presque  normaux  puisque  tous  ces 
malades  ont  pu  recommencer  à  travailler  de  leur  mé¬ 
tier.  Un  certain  nombre  d’entre  eux  présentent,  il  est 
vrai,  des  mouvements  de  latéralité,  mais  qui  ne  les 
gênent  en  rien. 

Les  ankylosés  traumatiques  sont  au  nombre  de  13  : 

9  consécutives  à  des  luxations  et  4  ù  des  fractures.  . 
Les  résultats  sont  moins  satisfaisants  que  pour  les 
ankylosés  de  la  première  catégorie.  La  réduction 
sanglante  après  d’anciennes  luxations  non  réduites  a 
été  employée  chez  des  enfants  afin  de  leur  permettre 
de  terminer  leur  croissance  avant  de  subir  la  résec¬ 
tion.  Dans  ces  conditions  l’ankylose  s’est  reproduite 
à  des  degrés  moindres.  De  même,  une  ostéotomie 
cunéiforme  et  les  résections  économiques  n’out  pas 
donné  de  résultat  suffisant.  Seule,  la  résection  large 
avec  extirpation  soignée  do  toutes  les  jetées  osseuses 
a  été  suivie  d'un  résultat  complet.  Comme  chez 
les  malades  de  la  première  catégorie,  on  a  presque 
toujours  constaté  des  mouvements  de  latéralité. 

Les  résultats  de  la  résection  sont  d’autant  meil¬ 
leurs  que  les  soins  consécutifs  sont  donnés  avec  plus 
de  méthode.  Il  faut  laisser  l’avanl-bras  en  extension 
pendaut  cinq  à  six  jours,  puis  le  placer  alors  en 
flexion  modérée.  Chaque  jour,  depuis  l’opération,  il 
faut  faire  faire  exécuter  tous  les  mouvements  à 
l’avant-bras  :  flexion,  extension,  pronation  et  supina- 

II  faut  commencer  les  vrais  massages  dès  que  la 
plaie  est  cicatrisée  ;  plus  tôt  les  massages  seront 
commencés,  meilleur  sera  le  résultat  définitif.  Les 
massages  doivent  s'adresser,  non  seulement  à  la  nou¬ 
velle  articulation,  mais  aux  muscles  et  aux  articula¬ 
tions  voisines. 

—  M.  Bœckel  (de  Strasbourg),  lui  aussi,  n’a  eu 
recours,  jusqu’ici,  qu’à  la  résection  à  la  vieille  mode 
dans  le  traitement  des  ankylosés  articulaires.  Il  ne 
recourra  aux  méthodes  nouvelles  que  quand  elles 
auront  subi  plus  largement  l’épreuve  de  la  clinique. 

Il  a  opéré  au  total,  jusqu’à  ce  jour,  65  ankylosés 
dont  :  28  du  coude,  21  du  genou,  7  delà  hanche,  5 de 
l’épaule,  4  du  cou-de-pied.  Il  n’a  eu  à  déplorer  aucun 
décès.  Les  ankylosés  étaient  souvent  très  anciennes  ; 
ce  sont,  d’ailleurs,  celles-là  qui  ont  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats.  Il  a  opéré  à  tous  les  âges,  même  chez 
les  petits  enfants,  prenant  bien  soin,  chez  ces  der¬ 
niers,  de  ne  pas  toucher  au  cartilage  épiphysaire  et 
d’immobiliser  pendaut  longtemps. 

Quant  aux  résultats  :  les  5  résections  de  l’épaule 
ont  été  suivies  de  réankylose  ;  au  coude,  la  fonction 
a  presque  toujours  été  rétablie  d’une  façon  très  satis¬ 
faisante  quand  la  résection  a  été  très  large;  au  ge¬ 
nou,  la  résection  cunéiforme  a  permis  de  réobtenir 
des  ankylosés  en  rectitude  ;  à  la  hanche,  les  anky¬ 
losés  vicieuses  ont  pu  être  corrigées  d’une  façon  très 
satisfaisante  par  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  ; 
au  cou-de-pied,  enfin,  la  mobilité  a  pu  être  récupérée 
grâce  aux  ténotomies  complétées  par  des  ostéotomies 
et,  au  besoin,  par  l’astragalectomie. 

—  M.  Doyen  (de  Paris)  émet  quelques  réflexions 
générales  sur  la  question  à  l’ordre  du  jour. 

Il  ne  faut  intervenir  opératoirement  què  dans  les 
ankylosés  d’ancienne  date,  en  particulier  dans  les 
ankylosés  d’origine  blennorragique,  ostéomyélitique, 
de  crainte  de  réveiller  le  processus  inflammatoire 
cause  de  l'arthrite  ankylosante.  Il  faut  faire  toujours 
l’opération  la  plus  simple  possible.  Les  greffes  n’of¬ 
frent  pas  gros  avantage  :  elles  peuvent  servir  à  faire 
de  la  solidité,  non  de  la  mobilité.  Les  tissus  inter¬ 
posés  sont  vouéq  à  la  résorption.  Il  faut  réséquer 
largement  pour  avoir  de  bons  résultats,  sauf  en  cas 
de  fracture  juxta-articulaire  où  il  suffit  parfois  d’en¬ 
lever  un  petit  fragment  osseux.  Il  ne  faut  pas  tou¬ 
jours  chercher  la  mobilité  pour  toutes  les  articula¬ 
tions,  sauf  pour  le  coude,  une  ankylosé  en  bonne 
position  du  membre,  même  du  membre  supérieur, 
étant  souvent  plus  utile  au  malade  qu’une  néarthrose 
insuffisante. 

M,  Doyen  cite  un  certain  nombre  de  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  sanglant  de  diverses 
ankylosés  (épaule,  doigts,  hanche,  etc.). 

— -  M.  Vallas  (de  Lyon)  a  une  grande  expérience 
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personnelle  de  l'aukylose  du  coude,  contre  laquelle 
il  emploie  la  résection  complète,  pure  et  simple, 
sans  interposition  d’aucune  sorte.  Il  en  a  opéré  de 
toutes  les  catégories  :  traumatiques,  infectieuses, 
tuberculeuses,  ostéomyéliliques.  Il  a  observé  toutes 
les  lésions,  depuis  le  siinpie  obstacle  mécanique  jus- 
'  qu’à  la  suppression  de  toute  surface  articulaire  avec 
fusion  osseuse  complète.  Depuis  1898,  il  a  exécuté 
ainsi  16  résections  du  coude  pour  ankylosé. 

La  méthode  qu’il  a  appliquée  est  toujours  la  même. 
Il  est  éclectique  pour  la  ligne  d’incision  ;  il  ne  re¬ 
pousse  que  la  grande  incision  médiane  postérieure 
parce  qu’elle  intéresse  le  tendon  du  triceps  ,  qu’il 
importe  tant  de  ménager.  11  fait  une  dénudation 
sous-périoslée  très  soignée,  de  façon  à  maintenir  la 
continuité  du  périoste  entre  le  bras  et  l’avant-bras  et 
à  éviter  ainsi,  presque  à  coup  sûr,  la  formation  d’un 
membre  ballant.  Section  à  la  scie  de  Gigli’  du  bloc 
osseux.  Fermeture  sans  drainage.  Les  soins  post¬ 
opératoires  sont  d’une  extrême  importance  :  il  faut 
immobiliser  en  flexion  et  demi-pronation  pendant  dix 
jours,  puis  procéder  à  la  mobilisation  passive  lente, 
prudente,  progressive,  ensuite  à  la  mobilisation 
active,  à  laquelle  on  joindra  l’électrisation,  le  mas¬ 
sage,  etc. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Vallas  ont  toujours 
été  satisfaisants  :  il  a  constaté  très  souvent  la  restau¬ 
ration  complète  des  mouvements  de  l’article,  fonction 
de  l’état  anatomique  de  la  néarthrose  ;  cette  néar- 
throse  est  à  peu  près  parfaite  sur  une  pièce  présentée 
par  lui  et  obtenue  à  l'autopsie  d’une  femme  ayant 
succombé,  plus  de  vingt  ans  après  la  résection,  à  un 
cancer  utérin. 

M.  Vallas  croit  que  les  interpositions  de  tissus 
organiques  sont  destinées  à  disparaître  par  résorp¬ 
tion  et  n’ont  qu’un  rôle  temporaire.  Au  coude,  elles 
ne  sont  d’aucune  utilité,  car,  à  ce  niveau,  on  peut 
maintenir  un  écartement  suffisant  des  extrémités 
réséquées  par  l’appareil' de  pansement. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  a  traité  10  cas 
d’ankylose  du  coude  par  la  résection  sous-périoslée 
d’Ollier.  Dans  5  cas  d’aukylose  traumatique,  dont 
une  bilatérale,  les  résultats  fonctionnels  éloignés  ont 
été  très  satisfaisants.  Au  contraire,  sur  5  cas  de  ré¬ 
section  par  ankylosé  d’origine  inflammatoire,  il  y  a 
eu  4  récidives.  L’auteur  explique  ces  récidives  en 
partie  par  ce  fait  qu’il  s’agissait  d’enfants  chez  qui, 
comme  on  sait,  le  traitement  post-opératoire  est 
particulièrement  difficile  à  appliquer;  mais  il  n’eu 
est  pas  moins  vrai  que  la  nature  de  l’ankylose  doit 
'  également  avoir  une  grande  influence  sur  le  résultat 
thérapeutique  obtenu. 

—  M.  Bèrard  (de  Lyon)  envisage  dans  quelle 
mesure  les  nouvelles  méthodes  de  mobilisation  opé¬ 
ratoire  des  ankylosés,  qui  ont  fait  jusqu’à  un  certain 
point  leurs  preuves  expérimentalement,  peuvent  être 
appliquées  aux  différents  cas  qu’on  est  appelé  à  trai¬ 
ter  en  clinique. 

Au  membre'  inférieur,  c’est  la  solidité  d’un  appui 
bien  équilibré  qu’il  faut  rechercher.  Pour  le  cou-de- 
pied,  solidité  et  mobilité  ont  une  importance  égale 
si  l’on  veut  réduire  au  minimum  la  claudication  et 
rendre  à  la  marohe  quelque  élasticité.  Or,  nous 
avons  là,  avec  la  résection  de  l’astragale,  complétée 
ou  non  par  l’excision  partielle  des  os  du  tarse,  un 
moyen  de  remplir  ces  desiderata  et  de  reconstituer 
un  pied  doué  de  mouvements  et  d’aplombs  conve¬ 
nables.  On  ne  voit  pas  en  quelles  circonstances  une 
interposition  musculaire  ou  fibreuse  serait  ici  de 
quelque  utilité. 

Pour  le  genou,  il  importe  de  bien  distinguer  les 
ankylosés  vraies  par  soudure  osseuse  ,  totale  ou 
incomplète,  et  les  raideurs  serrées  que  l’on  observe 
si  fréquemment  après  les  arthrites  inflammatoires  et 
gonococciques  en  particulier.  Si  l'ankylose  est  totale, 
rectiligne  et  d’origine  tuberculeuse,  il  faut  la  respec¬ 
ter  à  cause  de  l’atrophie  d'ordinaire  considérable  des 
muscles  et  de  la  reviviscence  des  foyers  mal  éteints, 
quand  on  reprendrait  la  mobilisation.  Pour  les  anky¬ 
losés  tuberculeuses  vicieuses,  si  la  déformation  ne 
cède  pas  à  des  tentatives  prudentes  de  redresse¬ 
ment,  une  résection  orthopédique  du  genou,  très 
économique,  avec  enclouage  des  os  et  suture  totale 
sera  d’ordinaire  la  méthode  la  plus  sûre.  Les  anky¬ 
losés  totales  inflammatoires  pourraient  bénéficier  de 
l’arthrolyse  suivie  d'interposition  musculaire  ou  de 
greffes  articulaires  totales  après  résection;  mais, 
cliniquement,  la  seule  indication  nette  de  mobili¬ 
sation  sanglante  est  fournie  par  les  ankylosés  fémo- 
ro-rolulieunes. 

A  la  hanche,  l’ankylose,  même  en  bonne  position, 
c’est-à-dire  eu  très  légère  flexion  et  abduction,  a  sans 


doute  plus  d’inconvénients  qu'au  genou  ;  et  pourluul, 
quand  elle  est  unilatérale,  indolore  et  solide,  on  a 
tout  intérêt  à  la  respecter. 

En  cas  d’ankylose  vicieuse,  c’est  à  l’ostéotomie  pa¬ 
ra-articulaire  que  l’on  aura  le  plus  volontiers  recours, 
car  on  est  sûr,  avec  elle,  sinon  d’obtenir  une  mobilité 
étendue,  du  moins  do  ne  pas  compromettre  la  soli¬ 
dité  du  membre  et  de  ne  pas  avoir  une  hanche  folle, 
par  insuffisance  d’éléments  musculaires  et  ligamen¬ 
teux.  Les  indications  de  la  mobilisation  sanglante 
sont  naturellement  beaucoup  plus  fréquentes  et 
impérieuses  dans  les  cas  d’ankyloses  doubles  des 
hanches  ;  en  général,  on ‘procédera  à  deux  opérations 
successives  ;  on  s’efforcera,  comme  le  disait  Ollier, 
d’avoir  au  moins  une  hanche  solide  et  en  bonne  posi¬ 
tion,  et  de  ne  rechercher  les  mouvements,  s’il  le  faut, 
que  d’un  côté. 

Au  membre  supérieur,  la  cure  sanglante  des  anky¬ 
losés  des  doigts  peut  être  un  exercice  opératoire 
intéressant,  mais  les  résultats  cliniques  sont  mé¬ 
diocres.  Ici,  plus  que  partout  ailleurs,  on  devra 
mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  de  patience  et  de 
douceur  :  thermothérapie ,  mobilisation  progres¬ 
sive,  etc.:  si  le  malade  veut  bien  s’y  prêter,  les 
résultats  peuvent  être  surprenants.  Si  les  moyens 
non  sanglants  échouent ,  habituellement  c’est  une 
amputation  plutôt  qu’une  résection  orthopédique  qui 
sera  imposée  pour  supprimer  le  doigt  gênant  et  trop 
exposé  à  être  blessé  de  nouveau. 

Au  roiGNET,  les  ankylosés  blennorragiques  ne  sont 
pas  rares.  Quand  elles  sont  pures,  sans  lénosile  et  pé- 
risynovile,  on  peut  en  venir  à  bout  par  la  mobilisa¬ 
tion  précoce.  La  résection  avec  interposition  mus¬ 
culaire  à  la  Nélaton  trouverait  son  emploi  dans 
l’ankylose  ancienne  avec  coulées  osseuses  visibles  à 
la  radiographie.  Quant  aux  raideurs  consécutives 
aux  traumatismes  du  carpe,  avec  luxation  en  avant 
du  semi-lunaire,  le  traitement  habituellement  suffisant 
est  l’ablation  du  semi-lunaire  luxé  et  des  fragments 
mobiles  du  scaphoïde,  ainsi  que  Deslot  à  Lyon  et 
Pierre  Delbet  à  Paris  l’ont  préconisé  parmi  les  pre¬ 
miers. 

Au  goude,  même  distinction  à  établir  entre  les  trou¬ 
bles  articulaires  consécutifs  aux  luxations  invétérées, 
aux  réductions  incomplètes  des  fractures  des  extré¬ 
mités  osseuses,  et  les  ankylosés  vraies  post-trauma¬ 
tiques  ou  inflammatoires.  Avant  de  porter  le  bistouri 
sur  un  coude  fracturé  et  mal  guéri,  il  faut  se  rappe¬ 
ler  que,  pendant  un  et  même  deux  ans  encore,  les  ré¬ 
sultats  fonctionnels  peuvent  s’améliorer  dans  des 
proportions  surprenantes  par  la  mobilisation  pro¬ 
gressive,  si  elle  est  bien  surveillée  par  le  médecin  et 
bien  acceptée  par  le  malade.  Les  ankylosés  vraies 
relèvent  de  la  résection,  limitée  autant  que  possible 
à  un  seul  segment  de  l’articulation,  d’ordinaire  le 
segment  huméral.  Suivant  les  cas,  les  âges,  les  pro¬ 
fessions,  on  recherchera  plus  ou  moins  de  mobilité 
et  parfois  même,  s’il  s’agit  de  sujets  condamnés  à  des 
travaux  pénibles,  on  respectera  des  ankylosés  flé¬ 
chies  en  bonne  position.  Après  la  résection,  pour 
éviter  la  récidive,  on  aura  recours  à  l’interposition 
musculaire  de  Nélaton.  Il  ne  semble  pas  que  la 
greffe  d’une  extrémité  cartilagineuse  de  métatarsien, 
pour  reconstituer  la  tête  du  radias  ou  la  trochlée 
humérale,  ait  une  utilité  réellement  grande  ;  dans  les 
conditions  habituelles,  ainsi  que  le  montrent  de 
nombreuses  pièces  opératoires  recueillies  à  des  au¬ 
topsies  plusieurs  années  après  la  résection,  une 
néarthrose  s’est  reconstituée  avec  des  extrémités  ar¬ 
ticulaires  suffisamment  modelées  pour  permettre  à  la 
jointure  tous  les  mouvements  utiles. 

Pour  l’épaule,  enfin,  les  mêmes  distinctions  sont 
encore  à  établir,  et  d’une  façon  encore  plus  nette, 
entre  les  luxations  irréductibles  compliquées  ou  non 
de  fractures,  relativement  fréquentes,  et  les  anky¬ 
losés  vraies,  beaucoup  plus  rares.  Dans  les  luxations 
invétérées  avec  épaule  immobilisée,  la  résection  de  la 
tête  humérale  reste  la  manœuvre  essentielle  si  la  re¬ 
position  sanglante  offre  quelques  difficultés.  Dans 
l’ankylose  par  carie  sèche,  la  résection  précoce  re¬ 
commandée  par  Ollier  reste  également  la  méthode  de 
choix,  à  condition  qu'on  la  pratique  avec  les  tech¬ 
niques  modernes,  c’est-à-dire  aseptique  nt  sans  drai- 

—  M ■  Savariaud  (de  Paris)  s'explique  toutes  les 
tentatives  opératoires  dirigées  contre  les  ankylosés 
du  membre  supérieur,  car,  ici,  il  importe  surtout 
d’avoir  de  la  mobilité.  Mais  au  membre  inférieur,  il 
croit  que  l’heure  n’est  point  encore  venue  de  ren¬ 
verser  les  vieilles  formules  qui  disent  :  «  l’ankylose 
en  bonne  posiliou  doit  être  respectée  » . 


Qu’on  intervienne  dans  l’ankylose  fémoro-rolulienue 
la  chose  est  classique,  depuis  longtemps,  bien  que 
rarement  pratiquée  en  France;  mais  en  cas  de  sou¬ 
dure  fémoro-tibiale,  il  fuut  qu'il  existe  des  conditions 
particulièrement  favorables  et,  notamment,  ce  qui  est 
fort  rare,  une  musculature  presque  intacte.  Quant  à 
l’ankylose  de  la  hanche,  M.  Savariaud  croit  que, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  le  plus  sage  est  de  1a  respecter, 
à  moins  qu’elle  ne  soit  bilatérale,  ou  de  la  traiter, 
quand  elle  est  vicieuse,  par  une  ostéotomie  sous- 
trochantérienne.  Depuis  longtemps  Ollier  nous  u 
appris  que,  ce  qu’on  gagne  en  mobilité,  on  le  perd 
en  solidité. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  greffes  articulaires 
M.  Savariaud  considère  l’anto-greffe  comme  parfaite¬ 
ment  légitime,  surtout  daus  les  ankylosés,  suites 
d’anciens  traumatismes,  mais,  en  matière  de  tuber¬ 
culose,  c’est  au  moins  imprudent,  si  ce  n’est  impos¬ 
sible.  Quant  à  l’hétéro-greffe,  il  croit  que  nous 
sommes  encore  bien  loin  de  sa  réalisation  pratique. 

—  M.  Dujon  (de  Moulins)  montre  des  cas  de  dé¬ 
collement  épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  de 
l'humérus  vicieusement  consolidés  ;  le  triceps  entraîne 
en  haut  et  en  arrière  le  crochet  cubital  qui  enserre 
l'épiphyse,  et  la  coronoïde  vient  buter  en  avant  contre 
la  diaphyse  humérale,  d’où  flexion  impossible. 

L’auteur  résèque  cette  diaphyse  par  une  incision 
médiane  antérieure  en  passant  entre  les  fibres  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur,  et  eu  décollant  le 
périoste. 

—  M,  Calot  (de  Berck)  s’élève  vivement  contre  les 
tentatives  de  mobilisation  dirigées  contre  les  anky¬ 
losés  coxalgiques  en  bonne  position  de  la  hanche, 
ankylosés  qu’on  a  souvent  eu  tant  de  mal  à  obtenir  ! 
Les  petits  malades  dont  on  est  parvenu  ainsi  à  mobi¬ 
liser  jilus  ou  moins, la  hanche,  au  prix  d’une  opéra¬ 
tion  toujours  sérieuse,  marchent  toujours  plus  mal 
qu’avec  leur  hnuclic  ankylosée.  Quant  aux  ankylosés 
vicieuses,  c’est  aux  ostéotomies  para-articulaires  qu’il 
convient  de  s’adresser  pour  en  amener  la  correction. 

—  M.  Lardennois  (de  Reims)  est  d’avis  que,  dans 
l’état  actuel  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des 
ankylosés,  il  est  sage  de  s'en  tenir  encore  à  la  vieille 
règle  traditionnelle.  Le  membre  supérieur  et  le 
membre  inférieur  ayant  une  fonction  toute  différente, 
un  rôle  physiologique  tout  dissemblable,  ne  peuvent 
s’accommoder  des  mêmes  méthodes  de  traitement. 
Four  le  membre  inférieur,  base  et  support  de  l’orga¬ 
nisme,  il  faut  viser  avant  tout  à  la  solidité,  à  la  sta¬ 
bilité  :  mieux  vaut  une  ankylosé  en  bonne  position 
qu'une  articulation  ballante  et  sans  résistance.  Le 
membre  supérieur,  qui  est  un  porte-outil,  le  manche 
de  la  main,  a  besoin,  au  contraire,  de  jointures 
souples,  agiles,  bien  mobiles,  bien  adaptées  à  sa 

L'auteur  rappelle  son  procédé  du  traitement  des 
unkyloses  vicieuses  du  genou  chez  l’enfant  par  l'os¬ 
téotomie  chantournante  des  condylcs  du  fémur  au 
moyen  du  scie-fil  de  Gigli.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
de  chercher  une  consolidatiou  complète  en  extension 
de  l’ostéotomie,  et  de  ne  pas  céder  à  la  tentation 
d’obtenir  une  pseudarthrose  avec  quelques  mouve¬ 
ments.  Les  groupes  musculaires  ne  sont  plus  en  équi¬ 
libre,  les  muscles  fléchisseurs  prédominent  et  l'em¬ 
portent  sur  le  quadricops  atrophié;  si  la  consolidation 
n’est  pas  complète,  la  jumbe  tend  invinciblement  à  se 
remettre  peu  à  peu  en  flexion  sur  la  cuisse, 

Au  membre  supérieur,  au  contraire,  il  est  souvent 
indiqué,  et  surtout  au  coude,  démobiliser  parune  in- 
lervention  sanglante  une  ankylosé  complète  ou  très 
serrée.  Si  l’on  a  soin  de  ménager  le  triceps  par  la 
méthode  des  incisions  latérales,  si  l’on  opère  avec 
des  gants,  uu  masque  et  tous  les  soius  d'une  asepsie 
minutieuse,  avec  l'hémiréseolion  et  l'iulerpositiou 
musculaire,  on  reconstitue  à  coup  sûr  une  articula¬ 
tion  souple  et  mobile.  Depuis  1906,  M.  Lardennois 
a  eu  cinq  fois  l’occasion  de  pratiquer  la  résection  du 
coude  pour  des  ankylosés  post-traumatiques.  Dans 
un  cas  chez  une  malade  indocile,  le  bénéfice  obtenu  a 
été  médiocre,  mais  très  appréciable.  Daus  les  quatre 
autres  observations  le  fonctionnement  do  la  nouvelle 
jointure  ne  laissait  rien  à  désirer 

■—  M.  J.  Abadie  (d'Oran)  communique  cinq  obser¬ 
vations  de  résection  du  coude  (trois  hémiréseclious, 
une  hémirésection  avec  réfection  chondroplaslique 
de  Tuffier,  une  résection  complète  avec  interposition 
graisseuse)  pour  ankylosés  consécutives  à  des  luxa¬ 
tions  anciennes  accompagnées  ou  non  de  fractures 
parcellaires. 

Ces  cinq  cas  lui  permettent  de  formuler  leB  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  un  délai  de  deux  mois  et  demi 
à  trois  moiB  est  nécessaire  avant  d’intervenir,  sur- 
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tout  chez  les  adolescents,  plus  encore  chez  les 
enfants  ;  5°  la  résection  complète  doit  être  préférée 
à  l’hémirésection  qui  comporte  trop  de  chances  de 
récidive  ou  de  fonctions  imparfaites  ;  3°  l’interposi¬ 
tion  graisseuse  par  encapuchonnement  de  l’humérus 
dans  une  nappe  de  graisse  prélevée  à  la  face  externe 
de  la  hanche  (Chaput)  est  facile,  rapide,  et  donne  de 
sérieuses  garanties  de  mobilité  ;  4°  il  faut  enlever  le 
plus  possible  de  tissu  fibreux  capsulaire  ou  péricap- 
sulaire  et  surtout  rechercher  soigneusement  les 
moindres  débris  osseux;  5°  le  drainage  est  inutile; 
6°  peu  importe  la  position  du  membre  au  premier 
pansement;  l’essentiel  est  de  mobiliser  précocement, 
au  huitième  jour,  sans  douleurs,  eu  alternant  main 
sur  l’épaule  opposée,  main  pendante. 

(A  suivre.)  .T.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

7  Octobre  1913. 

Nécrologie.  —  M.  Pêrier,  vice-président,  donne 
lecture  d’une  notice  nécrologique  sur  M.  Poucet, 
correspondant  national  de.  l’Académie. 

—  M.  Capital i  donne  lecture  du  discours  qu’il  a 
prononcé  à  l’inauguration  du  monument  Marey,  à 

—  M.  Blanchard  donne  lecture  du  discouis  qu’il 
a  prononcé  à  l'inauguration  du  monument  du  profes¬ 
seur  Raymond,  à  Saint-Christophe  (Indre-et-Loire). 

Rapports.  —  M.  Grimbert  donne  lecture  de  rap- 
portssur  des  demandes  d’autorisation  pour  des  eaux 
minérales. 

—  M.  Netter  donne  lecture  d’un  rapport  sur  une 
demande  en  vue  de  préparer  un  sérum  thérapeutique. 

Les  crises  sublntrantes  d’angine  de  poitrine.  — 
M.  Ch.  Fiessinger  précise  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  de  ces  crises  subintrantes,  qui  font  suite  à 
toutes  les  variétés  d’angine  de  poitrine  :  bénignes 
dans  les  formes  névropathiques,  elles  entraînent 
fréquemment  la  mort  quand  un  élément  rénal,  myo¬ 
cardique  ou  aortique  est  surajouté.  Aussi  faut-il 
combattre  dès  le  début  la  fatigue  du  myocarde.  Les 
petites  doses  de  morphine  (2  milligr.  en  injections) 
toutes  les  trois  heures,  associées  aux  faibles  doses  de 
trinitrine  (2  à  4  gouttes  de  la  solution  alcoolique  à 
1  p.  100,  2  à  3  fois  par  jour)  et  renforcées  par  l'action 
analgésiaute  et  loni-cardiaque  d’une  vessie  de  glace 
sur  la  région  du  cœur,  viendront  en  général  à  bout  de 
l’accès.  Le  régime  lacto-bydrique  de’  réduction  sera 
maintenu  dans  toute  sa  rigueur,  ainsi  que  le  repos 
absolu  au  lit. 

Si  la  violence  de  la  crise  amène  des  troubles  de 
défaillance  cardiaque  (extrasystoles,  tachycardie, 
faiblesse  du  pouls),  les  petites  doses  de  digitaline 
(1/10  de  milligr.),  l’emploi  do  la  théobromine  (2  ca¬ 
chets  de  50  centigr.)  et  les  injections  d’huile  cam¬ 
phrée  remettront  d'ordinaire  le  cœur  en  état,  à  con¬ 
dition  que  le  traitement  par  les  petites  doses  de 
morphine  et  l'application  de  la  vessie  de  glace  aient 
été  entrepris  dès  les  premières  heures. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco 
apporte  une  statistique  de  11.324  opérations  prati¬ 
quées  en  Roumanie  par  sa  méthode,  dont  1.035  opé¬ 
rations  hautes  (tète,  cou,  membres  supérieurs  et  tho¬ 
rax)  et  10.289  basses  (abdomen,  périnée,  membres 
inférieurs).  Personnellement,  M.  Jonnesco  a  pra¬ 
tiqué  2.426  opérations  avec  celte  méthode,  et,  depuis 
cinq  ans,  il  n’a  jamais  eu  recours  au  chloroforme  ou 
à  l'éther,  et  cela  sans  un  seul  cas  de  mort,  ni  aucune 
complication  immédiate  ou  tardive.  11  est  arrivé  à 
obtenir  des  anesthésies  profondes,  durables  et  éten¬ 
dues  à  tout  le  champ  opératoire,  avec  des  doses  mi¬ 
nimes  d’anesthésiques,  par  la  multiplication  des 
ponctions  du  rachis,  qui  sont  faites  aussi  près  que 
possible  des  racines  nerveuses  à  anesthésier.  Il  em¬ 
ploie  actuellement  quatre  ponctions  seules  ou  asso¬ 
ciées,  suivant  le  siège  de  l’opération  :  ponction  mé- 
dio-cervicale,  ponction  dorsale  supérieure,  ponction 
dorso-lombaire,  ponction  lombaire. 

La  rachi-strychno-stovaïnisation  est  devenue  la 
méthode  d’anesthésie  de  choix  et,  pour  quelques-uns, 
exchisivc,  dans  presque  tous  les  services  de  chirurgie 
de  Roumanie,  civils  ou  militaires.  M.  Jonnesco  ne  lui 
connaît  aucune  contre-indication. 

—  M.  Pierre  Marie  demande  comment  fonctionne 
le  diaphragme  en  cas  de  ponction  dans  la  région  des 
3'  et  4°  cervicales. 

—  M.  Jonnesco  n’a  janiais)vu_dc  trouble  fonction¬ 


nel  portant  "sur  le  nerf  phrénique,' à’coudition  que  la 
dose  d’anesthésique  employée  ne  soit  pas  excessive. 

Pronostic  social  des  accidents  du  travail.  — 
M.  Léon  Imbert  (de  Marseille)  expose  les  difficultés 
médicales  d'application  de  la  loi.  Il  montre  combien 
la  consolidation  d’une  fracture  est  différente  de  la 
guérison.  La  valeur  sociale  du  blessé  après  consoli¬ 
dation  et  reprise  du  travail  ne  progresse  que  lente¬ 
ment,  et  il  y  a  là  une  période  intermédiaire  bien  déli¬ 
cate  à  évaluer. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


W.  A.  Bastedo  (de  New-York).  L’épreuve  de  la 
dilatation  dans  l’appendicite  chronique  (St  Luke’s 
Hospital  medical  and  surgical  Reports,  t.  III, 
p.  159-163).  —  On  sait  combien  le  diagnostic  d’ap¬ 
pendicite  chronique  est  parfois  difficile.  Rovsing 
avait  indiqué  un  procédé  pour  y  arriver,  en  chassant 
vers  le  cæcum  les  gaz  contenus  dans  le  côlon  iliaque 
et  le  côlon  descendant,  mais  ce  signe  ne  s’est  pas 
montré  constant,  à  beaucoup  près.  Bastedo  a  utilisé 
un  procédé  parlant  du  même  principe,  mais  qui  ne  lui 
aurait  donné  que  quatre  ou  cinq  erreurs  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  de  cas  :  c’est  la  distension  du  gros 
intestin. 

On  introduit  de  20  à  25  cm.  une  sonde  rectale  et, 
à  l’aide  d’une  poire,  on  distend  le  gros  intestin  avec 
de  l’air  :  si,  pendant  que  le  gros  intestin  se  dilate,  on 
voit  apparaître  de  la  douleur  et  de  la  sensibilité  à  la 
pression  au  point  de  Mac  Burney,  il  s’agit  d’une 
appendicite.  En  outre,  quand  le  gros  intestin  est 
modérément  rempli  de  gaz,  on  peut  arriver  à  provo¬ 
quer  le  signe  de  Rovsing.  En  tout  cas.  il  faut,  avant 
de  retirer  la  sonde  rectale,  laisser  s’échapper  la  plus 
grande  quantité  de  l’air  insufflé  sous  peine  de  voir 
apparaître  des  coliques. 

Ce  procédé  est  contre-indiqué  dans  les  cas  aigus, 
et  inutile  dans  les  cas  chroniques  manifestes;  mais 
dans  le  cas  d'appendicite  suspecte  ou  latente,  en  cas 
de  troubles  digestifs  ou  abdominaux  persistants  dont 
on  ne  trouve  pas  la  cause,  on  doit  y  avoir  recours. 
C’est  le  cas  lorsque  la  douleur  ne  peut  être  réveillée 
au  point  de  Mac  Burney  que  par  une  palpation  pro¬ 
fonde  ou  lorsqu’on  rencontre  des  points  semblables 
épars  dans  l'abdomen.  La  dilatation  du  côlon  fait 
alors  disparaître  tous  ces  points  pour  ne  laisser 
subsister  que  le  point  de  Mac  Burney,  qui  est  alors 
augmenté  d’intensité.  On  y  aura  recours  dans  les  cas 
d’hyperchlorhydrie  ou  de  dyspepsie  acide  qui,  bien 
souvent,  sont  provoquées  par  une  appendicite  latente. 

En  cas  de  lésions  pelviennes,  on  pourra  y  avoir 
recours  ;  souvent  en  cas  de  salpingite  chronique  ou 
de  kyste  de  l’ovaire  du  côté  droit,  la  dilatation  du 
côlon  provoquera  des  douleurs,  mais  ces  douleurs 
sont  moins  vives,  la  sensibilité  à  la  pression  est 
située  plus  bas  dans  l’abdomen  et  s’étend  davantage 
vers  la  ligne  médiane.  Ce  signe  permet  ainsi  de  com¬ 
pléter  les  données  du  toucher  en  permettant  d’affir¬ 
mer  l’existence,  outre  des  lésions  génitales,  d’une 
appendicite  chronique. 

Depuis  quatre  ans  qu’il  utilise  ce  procédé,  Bastedo 
n’a  pas  trouvé  un  cas  où  ce  signe  ayant  été  positif, 
l’appendice  enlevé  ait  été  trouvé  sain,  mais  dans 
deux  cas,  le  signe  avait  été  négatif,  alors  qu’une  crise 
d’appendicite  aiguë  survenue  dans  les  six  mois,  venait 
montrer  qu’il  s’agissait  bien  d’appendicite  chronique. 
Dans  tous  les  autres  cas  où  le  signé  ayant  été  négatif 
on  intervint,  l’appendice  fut  trouvé  sain. 

M.  Guibé. 

A.  Ducamp.  La  trépanation  cornèo-sclérale 
d’Elliot;  étude  technique,  recherches  anatomiques 
et  expérimentales.  (Thèse,  Paris,  1913,  27  figures, 
108  pages).  —  Dans  le  glaucome  chronique  simple, 
l’iridectomie  de  de  Grœfe  donne  en  général  de  mau¬ 
vais  résultats.  Aussi  a-t-on  recours  dans  ce  cas,  ainsi 
que  dans  certaines  formes  de  glaucome  chronique 
irritatif,  à  des  interventions  fistulisantes,  parmi  les¬ 
quelles  se  range  la  trépanation  d’Elliot. 

Dans  ce  procédé,  comme  Elliot  l’a  fait  remarquer, 
une  dissection  du  lambeau  conjonctival  faite  de  haut 
en  bas  avec  ciseaux  sera  généralement  insuffisante, 
puisqu’à  la  partie  supérieure  du  limbe,  la  zone 
d’adhérence  forte  de  la  conjonctive  s’étend  sur  une 
hauteur  variant  de  1  mm.  2  à  1  mm.  4.  Une  tréphine 
de  2  mm.  appliquée  après  une  telle  dissection  tom¬ 
bera  sûrement  en  plein  corps  ciliaire. 

Si  l’on  emploie  le  procédé  d’Elliot,  il  faut  disséquer 
au  couteau  jusqu’à  ce  qu’on  ait  à  la  base  du  lambeau 


conjonctival  un  croissant  noirâtre  de  1/2  mm.  à 
1  mm.  de  largeur.  Il  semble  bien  qu’il  est  nécessaire 
de  trépaner  très  en  avant,  ce  qui  est  le  seul  moyeu 
d’éviter  le  corps  ciliaire. 

Lorsqu’on  emploie  le  procédé  de  recouvrement 
conjonctival  proposé  par  Dupuy-Dutemps,  il  faut 
faire  descendre  le  recouvrement  bien  au  delà  de  l’ori¬ 
fice  de  trépanation,  de  manière  à  reporter  en  avant  de 
celui-ci  le  bord  libre  du  lambeau  qui  peut  être 
enroulé  sur  lui-même. 

Les  orifices  de  trépanation  sont  toujours,  dans  la 
profondeur,  d’un  diamètre  un  peu  inférieur  à  celui  de 
la  tréphine  employée. 

Chez  les  chats,  les  orifices  de  trépanation,  prati¬ 
qués  sur  des  yeux  ayant  un  tonus  normal,  se  ferment 
très  rapidement,  sauf  lorsqu’un  enclavement  irien 
coupe  court  à  tout  processus  de  cicatrisation.  Les 
orifices  s’oblitèrent  par  un  tissu  libreux  qui  paraît 
imperméable. 

Le  cal  fibreux  encore  récent,  ne  représente  même 
pas  un  point  faible  de  la  paroi  oculaire  cédant  à  une 
pression  intraoculaire  normale,  car  il  se  présente 
toujours  comme  un  élément  de  paroi  rectiligne. 

Dans  les  trépanations  semi-cornéennes,  un  élément 
important  de  la  cicatrisation  est  la  membrane  de 
Descemet. 

Dans  un  cas  de  trépanation  sclérale,  une  languette 
sclérale  épargnée  semble  avoir  joué  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  le  processus  de  cicatrisation. 

A.  Cantonnet. 

S.  Grabois.  Etude  étiologique  de  cas  de  chorée 
(Thèse,  Paris,  1913,  78  pages).  —  En  colligeant  les 
observations  de  chorée  recueillies  dans  le  service 
du  professeur  Hutinel,  et  en  comparant  celte  statis¬ 
tique  à  celles  de  la  littérature,  M.  Grabois  arrive  à 
quelques  conclusions  sur  les  conditions  étiologiques 
de  la  chorée. 

Celle-ci,  comme  on  sait,  est  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérée  comme  relevant  de  lésions  méningo-encépha- 
liques  transitoires.  La  cause  efficiente  de  cette  mé- 
ningo-encéphalite  est  dans  la  majorité  des  cas  d’ori¬ 
gine  rhumatismale;  dans  d’autres  cas,  l’infection  est 
encore  en  cause  sous  la  forme  de  scarlatine,  de  ru¬ 
béole,  d’oreillons,  etc. 

Les  arguments  en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse 
de  la  chorée  sont  insuffisants.  Quant  à  la  question  de 
la  nature  syphilitique  de  la  chorée,  elle  paraît  devoir 
être  formellement  tranchée  par  la  négative. 

Sur  136  cas  de  chorée  relevés  par  M.  Grabois, 
34  seulement  présentaient  dans  leurs  antécédents  des 
raisons  de  penser  à  l’hérédo-syphilis.  En  raison  de 
tous  les  arguments  d’ordre  étiologique,  clinique  et 
thérapeutique  qu’on  peut  faire  valoir,  M.  Grabois  se 
range  à  l’opinion  des  pédiatres  qui  refusent  d’admettre 
l’origine  syphilitique  de  la  chorée.  Celle-ci  survient 
à  l’occasion  d’une  infection  dont  le  rhumatisme  est  la 
plus  fréquente,  chez  des  enfants  ayant  lin  système 
nerveux  prédisposé. 

Pii.  Pagniez. 

A.  Fruhinsholz.  Diabète  et  gestation  (Annales  de 
Gynécologie  et  d’ Obstétrique,  1913,  Août,  p.  477-484). 
— •  Le  diabète  exerce  une  influence  certaine  sur  la 
grossesse.  Il  donne  de  gros  œufs  et  les  enfants  sont 
en  général  inaptes  à  la  vie. 

Quant  au  diabète,  il  s’accentue  en  général  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse.  M.  Fruhinsholz  a  eu  l’occasion 
d’observer  trois  cas  de  diabète  au  cours  de  la  gros- 

Dans  le  premier,  la  grossesse  crée  ou  mieux  révèle 
le  diabète  chez  une  prédisposée  héréditaire  et  l’ag¬ 
grave  manifestement  :  il  existe  de  l’hydrammios  : 
l’enfant  est  gros  et  succombe  au  cours  de  l’extrac¬ 
tion  ;  dans  le  second  cas,  le  diabète  existe  à  l’état 
latent  et  n’est  reconnu  qu’accidentellement  après 
avoir  déterminé  la  mort  de  deux  énormes  enfants  sur¬ 
venue  avant  l’accouchement  ou  immédiatement 

Dans  le  troisième  il  se  produit  un  fait  exceptionnel, 
déjà  signalé  par  Planchu  et  Paucot,  la  disparition  de 
la  glycosurie  au  cours  de  deux  gestations  successives. 
Quant  au  déchet  énorme  dans  les  produits  ovulaires, 
il  faut  plutôt  incriminer  dans  ce  cas  une  syphilis  mé¬ 
connue  :  l’enfant  est  né  vivant  parce  que  syphilis 
vieille  et  traitée. 

Pour  terminer,  l’auteur  déconseille  la  grossesse 
chez  les  femmes  diabétiques,  à  cause  de  l’aggravation 
sans  aucun  avantage  du  côté  fœtal. 

J.-L.  Ciiirié. 
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LES 

ACIDES  AMINÉS  EN  BIOLOGIE 

ET  EN  CLINIQUE  1 2 * * S. 

Par  L.  HUGOUNENQ 

Prufesncur  à  lu  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


L’étude  des  matières  albuminoïdes,  c’est- 
à-dire  des  substances  fondamentales  de  la 
cellule,  a  fait,  ces  dernières  années,  de  grands 
progrès.  Les  recherches  des  biochimistes  ont 
jeté  un  jour  nouveau  sur  ce  problème  en 
montrant  que  les  albumines,  corps  protéiques 
ou  protéines,  sont  formés  par  la  soudure  de 
complexes  organiques  azotés,  les  acides 
aminés,  dont  la  formule  générale  peut  tou¬ 
jours  se  ramener  à  un  schéma  analogue  att 
suivant  : 

NU*  —  R—  COOII, 

dans  lequel  R  est  un  radical  organique  va¬ 
riable  suivant  l’acide  qu’on  considère.  NIT, 
groupement  basique,  est  un  reste  d’ammo¬ 
niaque.  COOH  caractérise  lu  fonction  acide. 

En  s’unissant  les  uns  aux  autres,  avec  perte 
d’eau,  ces  acides  aminés  forment  des  chaînes 
plus  ou  moins  longues,  telles  que  : 

NH»  — R— CO  -NH—  R'—  CO—  NH  —  R1'  —  CO 
—  NH—  R"'  —  CO . . . .  NH  —  R«  —  COOH. 

On  donne  à  ces  groupements  le  nom  de 
polypeptides,  ou,  plus  simplement,  de  peptides. 
C’est  ainsi  que  les  albuinoses  et  les  peptones 
de  l’ancienne  nomenclature  ne  sont  pas  autre 
chose  que  des  peptides  très  complexes;  les 
matières  protéiques  elles-mêmes  peuvent  être 
envisagées  comme  des  peptides  à  un  degré 
de  complication  encore  plus  élevé. 

Les  matières  protéiques  soumises  à  l’action 
des  acides  minéraux,  des  alcalis  ou,  mieux, 
à  l’attaque  des  diastases  du  tube  digestif 
(pepsine,  trypsine  pancréatique,  érepsine)  se 
dédoublent  par  fixation  d’eau.  Leur  chaîne 
se  rompt  en  libérant  des  peptides  de  plus  en 
plus  simples  et,  finalement,  des  acides  ami¬ 
nés  libres.  La  digestion  des  matières  albu¬ 
minoïdes  du  pain  (gluten),  de  la  viande  (pro¬ 
téines  du  muscle),  du  lait  (caséine),  de  l’œuf 
(ovalbumine  et  vitelline),  des  légumes  (légu- 
mines),  etc.,  se  ramène  doncàune  simplifica¬ 
tion  de  molécules  primitivement  très  lourdes, 
que  l’élaboration  digestive  transforme  en  frag¬ 
ments  de  moins  en  moins  compliqués  et,  en 
dernière  analyse,  pour  la  fraction  la  plus  im¬ 
portante,  en  acides  aminés.  La  digestion 
dès  protéiques  est  comparable  au  travail 
d’une  machine  qui,  graduellement,  par  une 
série  d’appareils  en  cascade,  attaquerait  de 
gros  blocs  de  pierre  pour  les  transformer  ed 
cailloux  de  la  grosseur  du  poing  par  exemple, 
ensuite  en  gravier  plus  menu,  enfin  en 
poussière  impalpable.  La  digestion  est  un 
broyage  moléculaire *. 

Les  acides  aminés  ainsi  libérés  par  cette  dés¬ 
agrégation  progressive  sont  au  nombre  d’une 
vingtaine  L  très  inégalement  répartis  sui¬ 
vant  les  matières  protéiques.  La  souduré,  en 
proportions  variables,  de  ces  vingt  corps  dif¬ 
férents  peut  théoriquement  donner  naissance 

1.  Leçon  faito  dan»  lo  service  de  M.  le  professeur  F. 
W'idal,  à  l’hôpital  Cocliin,  et  recueillie  par  M.  André 
Weill,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

2.  11  serait  facile  de  montrer  que  l’élahoration  diges¬ 

tive  des  hydrocarbonés  se  ramena  a  un  mécanisme  ana¬ 

logue.  L’organisme  n’n  qu’une  formule  de  travail. 

S.  Sans  tenir  compte  des  isomères  optiques,  c’est-ô-dlre 
des  isomères  qui  ne  diffèrent  que  par  leur  action  sur  la 
lumière  polarisée  (pouvoir  rotatoire  droit  ou  gauche). 


à  un  nombre  de  substances  albuminoïdes  qui 
échappe  à  toute  évaluation  et  peut  se  compa¬ 
rer  aux  chiffres  qui  expriment  en  kilomètres 
la  distance  qui  nous  sépare  des  étoiles  éloi¬ 
gnées  de  50  et  100  ans  de  lumière,  celle-ci 
parcourant  environ  300.000  kilomètres  par 
seconde  *.  L’observation  confirme  ces  éva¬ 
luations  théoriques  :  le  nombre  des  matières 
albuminoïdes  différentes  pour  chaque  espèce 
vivante,  pour  chaque  tissu,  peut-être  pour 
chaque  individualité  cellulaire  morte,  vivante 
ou  à  naître,  étant  pratiquement  illimité. 

Si  nous  ne  pouvons  espérer  connaître 
toutes  les  protéines  théoriquement  possibles 
ou  effectivement  réalisées,  nous  connaissons 
bien  les  acides  aminés,  composés  chimique¬ 
ment  définis  avec  toute  la  précision  désirable 
et  à  peu  près  tous  accessibles  à  la  synthèse. 
On  peut  les  diviser  en  deux  grands  groupes  : 
ceux  qui  contiennent  iin  noyau  aromatique 
(phénylalanine,  tyrosine,  tryptophane),  dé¬ 
rivés  plus  ou  moins  lointains  de  la  benzine, 
et  Ceux  qui,  ne  renfermant  pas  ce  groupe¬ 
ment,  sont  des  composés  plus  ou  moins  com¬ 
plexes  de  la  série  grasse  (glycocolle,  ala¬ 
nine,  valine,  leucine,  arginine,  histi- 
dine,  etc.). 

Le  pouvoir  protéoclasique  de  l’intestin 
livre  à  l’organisme  des  acides  aminés  mê¬ 
lés  à  des  peptides  simples.  Ce  sont  les 
matières  premières  avec  lesquelles  l’éco¬ 
nomie  construira  l’édifice  moléculaire  spéci¬ 
fique  de  ses  propres  albumines;  car,  la  ca¬ 
séine  de  vache  n’est  pas  la  caséine  humaine 
et  les  protéines  du  muscle  de  bœuf  diffèrent 
des  protéines  musculaires  de  l’homme.  Un 
choix  devient  nécessaire  entre  les  acides 
aminés  :  les  uns,  inutilisables,  sont  hydrolysés 
et  brûlés  ;  les  autres,  ceux  qui  peuvent  prendre 
place  dans  une  molécule  intégrante,  sont  au 
contraire  conservés  et  retenus.  Le  rapport 
entre  ces  deux*  fractions  est  d’autant  plus 
voisin  de  l’unité  que  l’analogie  est  plus 
grande  entre  la  constitution  des  albumines 
alimentaires  et  la  constitution  des  albumines 
de  nos  tissus.  C’est  ainsi  que  l’équilibre  azoté 
est  réalisé  plus  facilement  et  avec  moins  de 
déchets,  quand  on  nourrit  un  animal  avec  le 
lait  ou  avec  la  chair  d’un  animal  de  la  même 
espèce.  Le  cannibalisme  est,  de  toits  les 
régimes,  celui  qui  réduit  ait  minimum  le 
travail  d’élaboration  plastique  imposé  à  l’éco¬ 
nomie. 

Dans  le  cas  d’une  alimentation  bien  com¬ 
prise,  l’organisme  trouve  habituellement,  par¬ 
mi  les  produits  de  la  désagrégation  diges¬ 
tive  des  protéiques,  tous  les  acides  aminés 
nécessaires  à  la  reconstitution  des  tissus. 
Mais  on  peut  se  demander  ce  qui  advien¬ 
drait  si,  d’aventure,  un  ou  plusieurs  acides 
aminés  venaient  à  faire  défaut  dans  les  albu¬ 
mines  de  l’alimentation.  Ici,  il  faut  distin¬ 
guer. 

Il  semble  bien  que  l’économie  puisse  fa¬ 
briquer  de  toutes  pièces  certains  acides  ami¬ 
nés  de  la  série  grasse,  peut-être  tous.  L’inges¬ 
tion  de  doses  croissantes  d’acide  benzoïque 
provoque  l’élimination  urinaire  de  quantités 
également  croissantes  d’acide  hippurique, 
combinaison  équimoléculaire  d’acide  ben¬ 
zoïque  et  d’un  acide  aminé  de  la  série  grasse, 

1.  Si  chaque  albumine  ne  contenait  qu’une  molécule  de 
chacun  des  acides  aminé»,  un  culcul  simple  permettrait 
de  déterminer  le  nombre  des  albumines  théoriquement 
possible».  Mais,  dans  un  complexe  protéique,  chacun  des 
acides  aminés  peut  être  et  est  lo  plus  souvent  représenté 
pur  plusieurs  molécules,  parfois  par  un  nombre  élevé. 


le  glycocolle.  Cette  synthèse  s’effectue  dans  le 
rein,  même  chez  les  brightiqües.  Il  semble  donc 
que  l’organisme  est  en  état  d’élaborer  du  glyco¬ 
colle,  puisque,  en  dehors  de  toute  introduc¬ 
tion,  la  production  intra  corpus  de  glycocolle 
assure  l’hippurisation  de  l’acide  benzoïque, 
cette  production  endogène  s’élevant  parallè¬ 
lement  avec  la  quantité  d’acide  benzoïque 
ingérée. 

Le  problème  est  tout  différent  avec  les 
amino-acides  aromatiques  (phénylalanine,  .ty¬ 
rosine,  tryptophane).  Il  est  possible  que  l’or¬ 
ganisme  soit  en  état  de  les  produire  par 
voie  endogène,  sans  intervention  de  l’apport 
alimentaire.  Mais  cette  démonstration  n’est 
pas  faite.  11  se  pourrait  même  que  l’écono¬ 
mie  de  l’homme  et  des  animaux  supérieurs, 
incapable  d’effectuer  la  synthèse  des  acides 
aminés  aromatiques,  fût  réduite  à  les  rece¬ 
voir  tout  faits  des  végétaux  où  ils  prennent  . 
naissance.  Il  n’y  aurait  là  qu’une  précision 
nouvelle  dans  les  relations  qui  unissent  les 
deüx  règnes,  l’alimentation  de  l’un  étant 
subordonnée  à  l’élaboration  par  l’autre  des 
matériaux  nutritifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  faits  suivants 
montrent  bien  l’importance  des  copules  aro¬ 
matiques  dans  le  complexe  des  protéines. 

Les  travaux  de  Baumann  ont  mis  en  évi¬ 
dence  dans  la  thyroïde  un  composé  iodé  de 
nature  protéique,  Y iodothyrine ,  dont  les  pro¬ 
priétés  expliquent  quelques  unes  des  actions 
physiologiques  de  la  glande.  Ainsi,  l’iodothy- 
rine,  sans  parler  de  son  action  énergique  sur 
le  cœur  et  sur  la  dénutrition,  peut,  incom¬ 
plètement  il  est  vrai,  remplacer  la  glande 
dans  son  action  thérapeutique  contre  le 
myxœdème  spontané  oü  post-opératoire.  Or, 
il  n’est  pas  douteux  que  cette  action  est  due 
principalement  à  la  présence  de  l’iode  dans 
la  molécule  de  l’iodothyrine.  La  chimie  dé¬ 
montre  que  cet  iode  est  fixé  sur  un  amino- 
acide  aromatique,  la  tyrosine.  C’est  à  ce 
complexe  iodotyrosique  que  l’iodothyrine  doit 
ses  propriétés  physiologiques  et  thérapeu¬ 
tiques. 

C’est  encore,  mais  indirectement  cette 
fois,  à  la  tyrosine  qu’il  faut  rapporter  l’action 
énergique  exercée  par  les  capsules  surrénales 
sur  la  circulation.  Le  principe  actif,  utilisé 
aujourd’hui  en  thérapeutique,  n’est  autre  que 
Y  adrénaline  de  Takainine.  Ce  composé  est 
un  corps  aromatique  dont  la  constitution  est 
bien  connue  et  que  l’industrie  produit  artifi¬ 
ciellement.  Il  y  a  de  sérieuses  raisons  de  le 
considérer  comme  dérivant  de  la  tyrosine. 

Il  arrive  parfois  que  cette  tyrosine,  qui,  à 
l’état  normal,  subit  dans  les  tissus  une  décom¬ 
position  profonde,  n’achève  pas  le  cycle  de 
sa  régression  et  s’élimine  à  l’état  de  composé 
altérable,  s’oxydant  à  l’air.  L’urine  alcalini- 
sée  par  la  soude  ou  par  la  fermentation  ammo¬ 
niacale  sc  colore  alors  en  brun  ou  en  noir, 
tache  le  linge  et  abandonne,  quand  on  lui 
fait  subir  un  traitement  approprié,  l’acide 
dioxyphénylacétiqnô  que  des  liens  étroits 
rattachent  à  la  tyrosine.  On  donne  le  nom 
d’ alcaplonurie  à  cette  anomalie  de  la  nutri¬ 
tion,  et  on  désignait  autrefois  sous  le  terme 
vague  d 'alcaptone  le  corps  que  Baumann  et 
Wolkow  ont  identifié  avec  l’rcide  dioxyphé- 
nylacétique. 

Un  autre  amino-acide  aromatique,  le  tryp- 
tophane,  ou  acide  indol-aminopropionique, 
imprime  aux  matières  protéiques  dont  il  fait 
partie  intégrante  des  propriétés  spéciales 
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susceptibles  d’expliquer  certaines  particula¬ 
rités.  Le  tryptophane  ne  se  rencontre  pas 
dans  le .  complexe  de  toutes  les  protéines  : 
ainsi,  la  substance  azotée  de  la  farine  de  maïs, 
la  zéine,  en  est  dépourvue.  Or,  si  on 
nourrit  des  souris  avec  de  la  farine  de  maïs 
exclusivement,  elles  succombent  assez  rapi¬ 
dement  ;  mais  si,  pour  un  autre  lot  d’animaux, 
on  ajoute  au  maïs  du  tryptophane,  la  survie 
est  double  (Hopkins  et  Wilcock).  Exempte  de 
tryptophane,  l’albumine  du  maïs  est  inca¬ 
pable,  à  elle  seule,  d’entretenir  la  vie. 

Il  paraîtra  sans  doute  prématuré  d’appli¬ 
quer  ces  données  à  l’étiologie  de  la  pellagre. 
C’est  une  question  encore  confuse  que  celle 
de  la  pellagre  ;  les  limites  n’en  sont  pas  exac¬ 
tement  tracées.  Nombre  d’auteurs  admettent 
1  existence  de  la  pellagre  non  maïdique  et, 
d’autre  part,  à  lire  la  relation  de  certaines  épi¬ 
démies  de  pellagre  non  maïdique,  on  se  de¬ 
mande  s’il  ne  s’agissait  pas  d’intoxications 
arsenicales  collectives  d’origine  alimentaire 
et  dont  la  nature  aurait  été  méconnue.  Il  est 
certain  que  la  pellagre  sévit  actuellement 
dans  des  pays  autrefois  indemnes,  au  fur  et  à 
mesure  que  la  culture  du  maïs  s’y  développe 
(Argentine,  Etats-Unis).  Est-il  téméraire  de 
penser  que  l’usage  exclusif  ou  prédominant 
d’un  aliment  dont  l’albumine  est  privée  de 
tryptophane  peut  provoquer  certaines  mani¬ 
festations  de  la  pellagre  (dermopathies,  trou¬ 
bles  psychiques,  etc.)?  Des  expérience  ré¬ 
centes  sont  favorables  à  cette  manière  de 

D’ailleurs  l’importance  du  rôle  dévolu  au 
tryptophane  dans  les  phénomènes  de  nutri¬ 
tion  peut  être  démontrée  d’une  façon  décisive. 
Abderhalden  et  ses  collaborateurs  ont  établi 
qu’on  pouvait  substituer,  dans  un  régime  ali¬ 
mentaire,  aux  substances  protéiques  elles- 
mêmes  l’ensemble  des  acides  aminés  prove¬ 
nant  de  leur  désintégration  sous  l’influence 
des  acides  ou  des  ferments  digestifs  :  c’est  le 
cas  pour  la  caséine  et  les  dérivés  hydrolytiques 
qui  en  proviennent  au  cours  de  la  digestion 
pancréatique.  L’équilibre  azoté  se  maintient 
chez  des  chiens  nourris  avec  de  la  caséine 
entièrement  digérée,  c’est-à-dire  complète¬ 
ment  transformée  en  acides  aminés.  L’animal 
soumis  à  ce  régime,  pourtant  exempt  d’albu¬ 
mine,  augmente  de  poids.  Parmi  les  acides 
aminés  de  la  caséine  figure  le  tryptophane 
(2  pour  100  environ).  Si,  par  des  réactifs  de 
précipitation  convenablement  choisis,  on  éli¬ 
mine  le  tryptophane,  l’ensemble  des  autres 
acides  aminés  constitutifs  du  complexe  de  la 
caséine  ne  suffit  plus  pour  entretenir  la  vie  ; 
l’équilibre  azoté  cesse  de  se  maintenir,  l’ani¬ 
mal  dépérit.  Vient-on  à  ajouter  à  sa  ration 
le  tryptophane  qui  en  avait  été  supprimé, 
tout  rentre  dans  l’ordre,  et  l’alimentation  de 
l’animal  est  de  nouveau  assurée  par  les  pro¬ 
duits  de  régression  de  la  caséine  comme  par 
la  caséine  elle-même. 

D’autre  part,  on  sait  l’importance  du  riz 
dans  l’alimentation  des  peuples  de  l’Extrême- 
Orient  (Chine,  Japon,  Insulinde);  c’est  le 
principal  aliment  d’une  fraction  de  l’huma¬ 
nité  qui  n’est  pas  inférieure  à  600  ou  800 
millions  d’hommes.  Or,  il  semble  que  l’in¬ 
troduction  du  riz  dans  l’alimentation  abaisse 
le  minimum  d’albumine  ;  et,  tandis  qu’en 
Europe  nous  fixons  ce  minimum  à  1  gr.  envi¬ 
ron  pro  die  et  par  kilogr.  de  poids  vivant, 
les  Japonais  adoptent,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  un  minimum  plus  réduit,  ce  qui 


tend  à  faire  admettre  pour  l’albumine  du  riz 
une  valeur  alimentaire  supérieure.  Or,  cette 
albumine,  différente  du  gluten  de  froment, 
est  riche  en  tyrosine  et  en  tryptophane 
(Ilugounenq  et  Morel). 

Inversement,  la  gélatine  n’a  jamais  réalisé 
les  espérances  qu’on  avait  fondées  sur  elle. 
A  la  suite  de  Liebig,  on  avait  cru  pouvoir  la 
substituer  à  la  viande  en  raison  des  avantages 
économiques  de  cette  substitution.  L’expé¬ 
rience  a  montré  que  cette  substitution  n’était 
pas  possible.  Bien  que  riche  en  azote,  la  géla¬ 
tine  n’est  pas  un  aliment  quaternaire  complet, 
elle  est  incapable  de  maintenir  à  elle  seule 
l’équilibre  azoté.  Elle  ne  contient  ni  tyro¬ 
sine  ni  tryptophane  et  ne  donne  comme  dérivé 
aromatique  qu’une  petite  quantité  (0,4  p.  100) 
de  phénylalanine. 

L’absence  ou,  au  CQntraire,  l’accumulation, 
dans  le  complexe  d’une  protéine,  de  tel  ou 
tel  acide  aminé  exerce  une  influence  marquée 
sur  l’évolution  digestive  de  cette  protéine. 
Ainsi,  les  albumines  riches  en  glycocolle  sont 
difficilement  digérées  ;  c’est  le  cas  de  l’os- 
séine  (16,5  pour  100  de  glycocolle),  de  l’élas- 
tine  (25  pour  100)  et,  en  général,  des  tissus 
de  soutien.  Ni  la  vitelline  du  jaune  d’œuf,  ni 
la  caséine  ne  donnent  de  glycocolle  à  l’hydro¬ 
lyse,  du  moins  en  proportion  décelable  à 
nos  moyens  actuels  d’investigation  ;  elles 
figurent  parmi  les  protéines  les  plus  sen¬ 
sibles  à  l’attaque  des  sucs  digestifs. 

Hors  du  domaine  de  la  digestion,  la  bio¬ 
chimie,  physiologique  ou  pathologique,  ren¬ 
contre  partout,  à  côté  des  matières  protéiques, 
leurs  dérivés,  les  acides  aminés.  Il  convient 
par  quelques  exemples  d’en  distribuer  la 
preuve. 

La  diazoréaction  d’Ehrlich  du  début  de  la 
fièvre  typhoïde  appartient  à  un  groupe  de 
composés  qui  présentent  dans  leur  molécule 
le  noyau  de  l’imidazol.  Ce  groupement  existe 
dans  un  acide  aminé  découvert  par  Kossel  et 
retrouvé,  après  lui,  dans  la  plupart  des  ma¬ 
tières  protéiques:  l’histidine  ou  imidazol-ala- 
nine.  Or,  l’histidine  abonde  (11  pour  100) 
dans  le  complexe  moléculaire  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  c’est  d’ordinaire  de  ce  pigment  qu’on 
la  retire  quand  on  veut  en  préparer  une  cer¬ 
taine  quantité.  Au  début  de  la  fièvre  typhoïde, 
vers  le  premier  septénaire,  les  choses  se 
passent  comme  si  on  assistait  à  une  destruc¬ 
tion  intense  de  l’hémoglobine;  l’histidine  ou 
des  peptides  riches  en  histidine  sont  libérées, 
au  cours  de  cette  hémoglobinolyse,  en  pro¬ 
portion  trop  élevée  pour  être  entièrement 
détruites  ;  le  rein  laisse  passer  l’histidine,  c’est- 
à-dire  le  noyau  de  l’imidazol  :  la  réaction 
d’Ehrlich  est  positivé. 

S’il  en  est  bien  ainsi,  toute  destruction  glo¬ 
bulaire  massive  doit  pouvoir,  dans  certaines 
circonstances,  provoquer,  par  un  mécanisme 
analogue,  la  réaction  d’Ehrlich  ;  ce  syndrome 
urinaire  pourrait  bien  se  retrouver  dans  la 
granulie,  par  exemple.  C’est  ce  que  l’expé¬ 
rience  vérifie. 

Par  l’étude  des  acides  aminés  et  des  pep¬ 
tides  constituées  par  eux,  on  pourra  vraisem¬ 
blablement  déterminer  la  nature  des  composés 
qui,  à  la  suite  de  certaines  déviations  du  bio¬ 
chimisme  nutritif,  encombrent  l’organisme, 
entraînant  les  diverses  modalités  de  l’auto¬ 
intoxication.  Si  l’amino-acidolyse  hépatique 
devient  insuffisante  (cirrhose,  etc.),  les  acides 
aminés  apparaissent  (leucine,  tyrosine,  retrou¬ 
vées  en  nature  dans  l’urine).  Tandis  que  dans 


le  coma  urémique,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  contient  guère  d’autres  matériaux 
azotés  que  l’urée,  on  trouve,  chez  certains 
diabétiques  comateux,  en  même  temps  que 
l’urée,  des  corps  azotés  qui  en  diffèrent 
(Morel  et  Froment). 

Le  coma  diabétique  en  effet  ne  relève  pas  de 
la  seule  acidose  ni  de  l’action  toxique  des  corps 
acétoniques,  mais  bien  des  substances  azo¬ 
tées  (peptides  et  acides  aminés),  résultant 
d’une  désagrégation  exagérée  des  albumines 
chez  les  diabétiques  en  imminence  de  coma 
(Ilugounenq  et  Morel). 

Enfin,  l’aminoacidhémie  est  fréquente  au 
début  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  formes 
sévères. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’anaphylaxie  dont  le 
mécanisme  ne  puisse  être  éclairé  par  les  faits 
qui  nous  occupent,  comme  l’a  montré  Zunz, 
de  Bruxelles.  Des  chiens,  des  lapins,  des 
cobayes  anaphylactisés  avec  des  peptides 
(protéoses),  du  sérum  de  sang  de  bœuf  pré¬ 
sentent  une  augmentation  du  pouvoir  pro- 
téoclasique  exercé  par  leur  propre  sérum  sur 
les  protéines  du  sang  de  bœuf. 

A  qui  voudrait  poursuivre  des  recherches 
sur  des  questions  de  cet  ordre,  une  difficulté 
s’impose  aussitôt,  celle  des  procédés  d’in¬ 
vestigation.  Pour  aborder  ces  problèmes, 
encore  faut-il  qu’une  technique  appropriée 
les  rende  accessibles. 

A  l’heure  actuelle,  "on  connaît  une  méthode 
à  la  fois  simple  et  ingénieuse,  imaginée  par 
Van  Slyke  *,  de  l’Institu,t  Rockefeller,  de 
New-York.  Elle  n’exige  qu’une  très  petite 
quantité  de  matière  première,  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  par  exemple,  et  per¬ 
met,  grâce  à  l’action  décomposante  de  l’acide 
nitreux,  de  doser  l’azote  des  acides  aminés. 
Le  procédé  est  assez  délicat  pour  accuser 
des  différences  suivant  que  l’azote  occupe 
telle  ou  telle  place  dans  la  molécule  :  la 
durée  de  la  réaction  sert  de  critère.  Grâce  à 
cette  méthode,  la  régression  digestive  des 
albumines  a  pu  être  suivie  dans  son  évolu¬ 
tion  progressive  à  travers  l’intestin  ;  c’est 
également  à  la  technique  de  van  Slyke  que 
Zunz  doit  d’avoir  pu  mener  à  bien  les  re¬ 
cherches  sur  l’anaphylaxie  dont  j’ai  parlé 
plus  haut. 

Sans  aborder  le  problème  de  la  détermi¬ 
nation  quantitative  du  taux  de  l’amino-aci- 
dhémie,  on  peut  se  proposer  de  mettre  en 
évidence  dans  le  sang  la  présence  d’un  ou 
plusieurs  acides  aminés.  En  général,  les 
amino-acides  de  la  série  grasse  n’ont  pas  de 
caractère  spécifique  capable  de  les  déce¬ 
ler  par  une  réaction  décisive  et  sensible; 
c’est  à  peine  si  on  pourrait  citer  la  cystine 
comme  susceptible  d’une  diagnose  relative¬ 
ment  facile,  peut-être  aussi  l’alanine  et  le 
glycocolle.  Au  contraire,  parmi  les  acides 
aminés  aromatiques,  deux  d’entre  eux,  la  ty¬ 
rosine  et  la  tryptophane,  peuvent  être  faci¬ 
lement  reconnus,  et  Chelle*  vient  d’indiquer 
deux  caractères  analytiques  de  la  phénylala¬ 
nine  qui  rendront  des  services.  On  dé¬ 
cèle  la  tyrosine  par  la  coloration  rouge 
que  développe,  à  une  douce  chaleur,  le  réac- 


1.  On  trouvera  l’exposé  complet  de  la  méthode  de  von 
Slyke  dans  le  traité  d’Abderhnlden  :  llandbuch  der  bio- 
chcmischcn  Arbeitsmclhoden,  Urban  et  Schwartzenberg, 
t.  V,  p.  995,  et  t.  VI,  p.  278.  C’est  la  traduction  allemande 
des  mémoires  originaux  de  van  Slyke,  in  Journal  of  bio- 
log.  Chemistry,  t.  IX,  1911,  et  t.  XII,  1912. 

2.  ClIELI.E.  —  Journ.  de  P/iarm.  de  Bordeaux, 
Mars  1913. 
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tif  de  Millon,  le  tryptophane  par  deux 
réactions,  toutes  deux  très  simples.  La  pre¬ 
mière  consiste  à  ajouter  goutte  à  goutte  à 
une  solution  aqueuse  de  tryptophane  de 
l’eau  de  brome  fraîchement  préparée  :  on 
observe  une  coloration  rouge  violacée.  Pour 
effectuer  la  seconde  réaction,  on  ajoute  à  une 
solution  diluée  de  tryptophane,  une  goutte  de 
réactif  glyoxylique  1  et  on  verse  le  tout,  avec 
précaution,  sur  quelques  centimètres  cubes 
d’acide  sulfurique  concentré,  en  évitant  le 
mélange.  A  la  surface  de  séparation  appa¬ 
raît  un  anneau  violet  et,  si  on  mélange  dou¬ 
cement,  le  liquide  prend  une  teinte  brillante 
qui  varie  du  violet  iose  au  bleu  indigo 
intense,  suivant  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience. 

Il  est  bien  entendu  que  ces  réactions  n’ont 
de  portée  qu’autant  qu’on  a  éliminé,  au 
préalable,  les  matières  protéiques,  celles-ci 
présentant  les  réactions  de  la  tyrosine  et  du 
tryptophane,  quand  ces  deux  complexes  font 
partie  intégrante  de  la  molécule,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent.  L’élimination  des  albu¬ 
mines  pourra  avoir  lieu  par  dialyse,  par  coa¬ 
gulation  à  l’aide  de  la  chaleur,  de  l’acide 
trichloracétique  où  de  l’alcool,  comme  dans 
la  méthode  préconisée  par  Widal  pour  le 
dosage  de  l’urée.  Dans  certains  cas,  on 
pourra  se  servir  avec  avantage  du  procédé 
de  Michaelis  et  Rona,  à  l’hydrate  de  peroxyde 
de  fer. 

Dans  ces  derniers  temps,  Ruhemann 2  a 
découvert  dans  l’hydrate  de  tricétohydrin- 
dène  ou  ninKydrine  un  réactif  très  sensible 
des  albumines  et  de  leur  dérivés,  peptides  et 
acides  aminés.  Abderhalden  3  a  précisé  les 
conditions  de  la  réaction  et  indiqué  la 
technique  suivante  pour  la  recherche  des 
aminoacides  :  le  liquide  est  soumis  à  la  dialyse 
sur  eau  distillée  pendant  seize  à  vingt-quatre 
heures,  en  présence  du  toluène  pour  éviter 
toute  altération.  L’eau  distillée  qui  a  servi 
à  la  dialyse  est  évaporée  :  on  prélève  10  cm3, 
on  ajoute  0  cm3  2  d’une  solution  aqueuse  à 
1  pour  100  d’hydrate  de  tricétohydrindène  et 
on  porte  à  l’ébullition  une  minute  exacte¬ 
ment.  En  présence  d’un  acide  aminé,  colora¬ 
tion  bleue.  Il  est  nécessaire  de  s’assurer 
que  le  dialysat  ne  présente  pas  la  réaction 
du  biuret,  la  réaction  du  tricétohydrindène 
n’étant  spécifique  des  acides  aminés  qu’en 
l’absence  d’albumine,  albumose,  peptone  et, 
en  général,  tous  les  corps  biurétiques.  La 
sensibilité  du  réactif  est  telle  (de  1/15.000 
pour  la  valine  à  1/79.000  pour  l’histidine) 
que  la  sueur  donne  intensément  la  réaction, 
et  il  faut  éviter  de  toucher  avec  les  doigts  un 
objet  ayant  contact  avec  la  solution  de  tricé¬ 
tohydrindène.. 

En  opérant  comme  on  vient  de  l’indiquer, 
Abderhalden  a  décelé  la  présence  des  acides 
aminés  dans  le  lait,  l’urine,  le  plasma,  la 
lymphe,  la  sueur,  l’œuf,  la  viande,  etc.,  après 
dialyse,  bien  entendu.  Il  a,  de  plus,  remar¬ 
qué  que  certains  produits  albumineux 
toxiques  en  injection  intraveineuse  ou  sous- 
cutanée  perdent  cette  toxicité  quand  on  les 
soumet  il  une  dialyse  prolongée  jusqu’à  ce 
que  le  dialysat  ne  réagisse  plus  sur  l’hydrate 

1.  On  obtient  facilement  le  réactif  glyoxylique  en  rédui¬ 
sant  &  froid  par  l’amalgame  de  sodium  une  solution 
aqueuse  saturée  d’acide  oxalique. 

2.  Ruiie.mann.  —  Zcilschr.  f.  physiol.  C  hernie,  1911, 
t.  LXXII,  p.  37. 

3.  Abderhalden.  —  Zeilschr.  f.  physiol.  Chemie ,  1913, 
t.  LXXXV,  p.  14.3. 


de  tricétohydrindène.  Il  résulte  de  cette 
curieuse  observation  que  l’action  de  cer¬ 
taines  toxines  protéiques  n’appartient  pas  en 
propre  à  la  matière  protéique  elle-même, 
mais  à  des  produits  dialysables  dont  elle  est 
le  support.  Peut-être  faudra-t-il,  de  ce  chef, 
réviser  quelques-uns  des  résultats  les  mieux 
établis  en  apparence  de  l’anaphylaxie. 

Ce  qui  précède  suffit  pour  montrer  tout 
l’intérêt  que  présentent  les  acides  aminés  et 
aussi  les  voies  nouvelles  ouvertes  dans  ces 
derniers  temps  par  la  biochimie  à  la  physio¬ 
logie,  à  la  médecine  expérimentale  et  à  la 
clinique.  Ces  acquisitions,  j’ai  tenu  à  les  expo¬ 
ser  ici,  dans  le  service  dirigé  par  M.  Widal. 
J’ai  pensé  que  nul  n’était  mieux  qualifié  que 
mon  éminent  collègue  pour  en  saisir  l’impor¬ 
tance,  que  nul  n’était  mieux  préparé  pour  en 
tirer  parti. 


APPENDICITE  CLAUDICANTE 

OU  COXOPATIIIE  ? 

Par  MM. 

R0CHARD  et  STERN 

Chirurgien  de  l’hôpitnl  Ancien  interne  des  hôpitaux 
•  Saint-Louis.  de  Paris. 


On  ne  le  répétera  jamais  assez  :  la  plupart  des 
médecins,  aujourd’hui  encore,  connaissent  mal 
l’appendicite  chronique  ou,  du  moins,  n’y  pensent 
pas  assez  souvent  —  quelque  surprenante  que 
puisse  paraître  pareille  affirmation  à  une  époque 
où  l’appendicite  est  une  des  maladies  les  plus  à  la 
mode  et  après  les  si  nombreux  travaux  de  Brun, 
de  Walther,  de  Jalaguier,  de  Comby  et  de  tant 
d’autres.  Car  comment  nous  expliquer  autrement 
le  fait  que  des  médecins  des  plus  distingués  aient 
pu  considérer  et  traiter,  comme  atteints  d’une 
affection  de  la  hanche,  des  malades  qui  n’avaient 
qu’une  appendicite  larvée? 

L’histoire  de  trois  malades  que  nous  avons 
récemment  observés  est  des  plus  instructives;  ils’ 
avaient  été  soignés  soit  pour  une  coxalgie,  soit 
pour  une  hanche  à  ressort! 

Voici  leurs  observations  : 

Observation  I.  —  Mm*  Claire  C...,  19  ans,  infir¬ 
mière,  fut  portée  le  5  Mars  1910  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Denonvilliers,  avec  prière  de  lui  appli¬ 
quer  un  grand  appareil  plâtré  sur  le  membre  inférieur 
droit.  Le  médecin  du  service  où  la  jeune  infirmière 
était  employée  avait  diagnostiqué  une  coxalgie  droite 
et  venait  de  la  maintenir  au  lit  avec,  sur  le  membre 
supposé  malade,  un  appareil  à  extension  continue 
de  Tillaux,  pendant  vingt  et  un  jours.  Ce  traitement, 
que  complétaient  d’ailleurs  la  suralimentation,  la 
viande  crue  et  la  méthode  recalcifiante  de  Ferrier, 
n'avait  diminué  en  rien  les  troubles  douloureux . 

C’est  en  Octobre  1909  que  la  malade  avait  com¬ 
mencé  à  souffrir  dans  l’aine  droite,  d'abord  après 
une  marche  un  peu  prolongée  (ses  jours  «  desortie  »), 
puis  après  une  station  debout  dépassant  quelques 
heures,  enfin  d’une  façon  permanente. 

Examinée  debout,  on  constatait  que  le  pied  droit 
ne  reposait  sur  le  sol  que  par  la  pointe;  couchée,  la 
jambe  était  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse  et  celle-ci 
sur  le  bassin;  la  faisait-on  marcher?  la  malade 
boitait.  Un  phénomène  important  nous  frappa  de 
suite  :  si  l’extension  complète  de  la  cuisse  sur  le 
bassin  était  douloureuse  et  incomplète,  la  flexion,  par 
contre,  était  absolument  libre  et  n’ entraînait  aucune¬ 
ment  le  bassin.  Dès  lors,  l'idée  d'une  pseudo-coxalgie 
s’imposa  à  l’esprit  et  cette  idée  fut  vite  confirmée  par 
la  recherche  négative  des  autres  signes  cardinaux  de 
l’arthrite  tuberculeuse  de  la  hanche. 

Nous  éliminâmes  la  pseudo-coxalgie  hystérique,  vu 
l’absence  de  tout  stigmate  de  névrose. 

Et  nous  pensâmes  à  l’appendicite.  Interrogée, 
pourtant,  la  malade  nous  affirma  n’avoir  jamais 
souffert  du  ventre.  Mais  elle  nous  parla  de  son 
manque  d’appétit,  de  ses  digestions  difficiles  (pesan¬ 
teur  à  l’épigastre  après  les  repas,  renvois  acides, 
bâillements),  de  ses  alternatives  de  constipation  et  de 


diarrhée.  Elle  se  rappela  avoir  eu  jadis  quelques 
«  embarras  gastriques  ».  Elle  était  maigre,  le  teint 
fatigué,  les  yeux  jaunâtres.  Nous  explorâmes  la  fosse 
iliaque  droite  :  et  la  malade  fut  toute  surprise  de  la 
douleur  qu’elle  y  ressentit  ! 

Eu  réexaminant  la  jeune  femme  avec  nous,  le  chef 
du  service  de  médecine  reconnut  son  erreur  et  fit  le 
même  diagnostic  que  nous. 

Mais  l’opération  fut,  jusqu'à  un  certain  point, 
décevante  :  aucune  adhérence,  appendice  libre  se  lais¬ 
sant  enlever  avec  la  plus  embarrassante  facilité  et  ne 
présentant,  une  fois  ouvert,  qu’un  très  léger  pointillé 
de  folliculite  hémorragique.  Si  bien,  que  nous  aurions 
pu  douter  de  l’exactitude  du  diagnostic,  n’étaient  les 
résultats  post-opératoires. 

Or,  ces  résultats  furent  absolument  parfaits.  Levée 
le  seizième  jour  après  l’opération,  la  malade  ne  boitait 
plus.  Et  aujourd’hui,  trois  ans  après,  nous  l’avons 
retrouvée  exerçant  toujours  sa  profession  d'infirmière, 
engraissée,  jouissant  d’un  état  général  enviable,  de 
digestions  excellentes  et  ayant  déjà  oublié  qu’elle 
avait  été  une  «  boiteuse  ». 

Observation  II.  —  Lucien  C...,  23  ans,  employé  de 
commerce,  nous  est  présenté  le  4  Avril  1912  comme 
atteint  de  récidive  de  sacro-coxalgie  (sic)  :  il  boite, 
souffre  dans  la  fesse  droite,  est  très  maigre  et  son 
état  général  est  mauvais. 

Huit  ans  auparavant,  en  1904,  il  avait  été  soigné 
dans  un  des  services  de  clinique  médicale  de  la 
Faculté  pour  une  sacro-coxalgie  droite.  Il  y  resta  trois 
mois, au  lit,  sans  aucun  appareil  du  reste,  gavé  de 
viande  crue  et  de  sirop  d’hémoglobine!...  Puis,  les 
douleurs  ayant  diminué,  on  l  envoya  à  la  camjiagne, 
d'où  il  revint  à  peu  près  guéri  ;  il  ne  souffrait  et  ne 
boitait  plus  que  dp  temps  en  temps  :  tous  les  six  ou 
dix  mois  il  ressentait  des  douleurs,  des  élancements 
«  se  promenant  de  la  fesse  au  genou  » .  Trois  ou  quatre 
jours  de  repos  suffisaient  à  tout  remettre  en  ordre. 

Examiné  debout,  le  malade  fait  porter  tout  le  poids 
du  corps  sur  le  membre  inférieur  gauche  ;  le  fait-on 
marcher,  il  boite.  Il  accuse  une  douleur  vive  au 
niveau  de  la  fesse  droite,  douleur  qui  irradie  vers  le 
genou  et  qui  s’accroît  pendant  la  marche. 

Mais  l’articulation  coxo-fémorale,  examinée  tout 
d’abord,  est  absolument  libre.  Quant  à  la  sacro- 
iliaque  droite,  elle  u'esl  le  siège  d’aucune  douleur 
provoquée  :  ni  par  la  pression  directe  au  niveau  de 
l’interligne,  ni  par  la  pression  à  distance  (pression 
simultanée  sur  les  deux  liions),  on  n’arrive  à  y  déter¬ 
miner  la  moindre  douleur.  Comme  chez  la  malade 
précédente,  il  ne  s’agit  donc  ni  de  coxalgie,  ni  de 
sacro-coxalgie;  de  plus,  on  ne  relève  aucun  stigmate 
d’hystérie. 

En  revanche,  l’exploration  de  la  fosse  iliaque 
droite  détermine  une  douleur  vive  au  niveau  du  point 
appendiculaire.  El,  cependant,  ce  malade  non  plus 
n’avait  jamais  souffert  du  ventre.  Son  appétit  avait 
toujours  été  bon.  Mais  il  avait  des  symptômes 
d'hyperchlorhydrie,  de  la  constipation,  des  envies 
assez. fréquentes  de  vomir. 

Nous  fîmes  le  diagnostic  d’appendicite  chronique 
et  appliquâmes,  rétrospectivement,  le  même  dia¬ 
gnostic  à  la  claudication  d’il  y  a  huit  ans. 

L'opération  confirma  le  diagnostic  :  l’appendice, 
rétro-cæcal,  adhérait  à  la  fosse  iliaque  et  au  cæcum  ; 
il  était  épais,  sclérosé  et  sa  moitié  distale  complète¬ 
ment  oblitérée. 

Les  suites  post-opératoires  furent  non  moins  pro¬ 
bantes  :  revu  à  diverses  reprises  (le  10  Mars  pour 
la  dernière  fois),  ce  malade  n’a  plus  jamais  boité 
depuis  l’opération.  Il  digère  très  bien  et  son  poids 
est  allé  en  augmentant  :  de  46  kilos  eu  Juin,  il  est 
passé  à  51  en  Juillet,  et  à  56  en  Oclobre  ! 

Observation  III.  —  M>‘°  Emilie  B...,  20  ans, 
modiste,  nous  est  amenée  le  15  Octobre  1912  par  sou 
médecin  traitant,  praticien  des  plus  instruits,  avec  le 
diagnostic  probable  de  hanche  à  ressort  droite, 
acquise. 

Depuis  six  mois,  la  jeune  malade  boitait  et  éprou¬ 
vait  des  douleurs  sourdes  dans  la  région  trochanté- 
rienne  droite  ;  et,  lorsqu’elle  marchait  un  peu  vite, 
son  entourage  entendait  un  bruit  net,  sonore  comme 
un  claquement. 

Nous  examinâmes  la  malade  nue  et  debout  :  par 
suite  sans  doute  de  la  station  hanchée,  le  grand 
trochanter  droit  paraissait  plus  saillant  et  même  plus 
volumineux  que  celui  du  côté  gauche.  Nous  la  fîmes 
marcher  :  elle  boitait  légèrement  et,  dans  les  dépla¬ 
cements  brusques,  nous  entendions  le  bruit  que  l’on 
nous  avait  signalé.  L’examen  direct  nous  montra 
ceci  :  tous  les  mouvements  actifs  et  passifs  de  l’arli- 
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culatlon  étaient  libres;  la  prossiou  n'éveillait  aucune 
douleur;  enfin,  la  main  appliquée  à  plat  sur  le  grand 
trochanter  ne  porcevait  aucun  ressaut,  bien  que 
l’oreille  enregistrât  le  bruit  anormal!  La  hanche 
devait  donc  être  mise  hors  de  cause. 

Mais  d’où  venait  la  claudication?  A  part  une  rou¬ 
geole  et  une  scarlatine  contractées  à  l’âge  de  5  et 
G  ans,  cette  jeune  fille  n’avait  jamais  été  malade;  elle 
n’avait,  en  particulier,  jamais  souffert  du  ventre.  Et 
cependant,  en  explorant  de  parti  pris  la  fosse  iliaque 
droite  comme  le  reste  de  l’abdomen,  nous  dé  1er  mi¬ 
nâmes  une  douleur  très  franoho,  très  vive  et  absolu¬ 
ment  localisée  au  niveau  du  point  appendiculaire  ;  le 
cæcum  était  épaissi  et  gargouillant.  Nous  apprîmes 
alors  que,  depuis  des  années,  la  malade  avait  des 
digestions  luugues  et  pénibles,  éprouvait  après  les 
repas  nue  sensation  de  pesanteur,  de  barre  épigus- 
trique  qui  durait  quelques  heures.  Les  nausées,  non 
los  vomissements,  étaient  fréquentes,  surtout  au 
moment  des  règles;  les  sauces,  les  graisses  étaient 
mal  tolérées;  et  la  constipation  constante,  était  de 
temps  en  temps  entrecoupée  de  périodes  de  diarrhée. 
Il  s’agissait  donc  d’une  appendicite  chronique. 

Quant  â  l’explication  du  cluquomenl  soi-disant 
articulaire,  elle  fut  plus  longue  à  trouver  et  n’est 
vraiment  pas  banale  :  c’était  tout  simplement  un  bruit 
de  glou-glou  d’origine  gastrique,  dû  â  une  dilatation 
très  prononcée  de  l'estomac!  On  comprend  donc 
pourquoi  ce  bruit  n’était  pas  perçu  parla  main  appli¬ 
quée  sur  le  grand  trochanter  droit  et  pourquoi  il  ne 
se  faisait  entendre  qu’à  l’occasion  des  déplacements 
rapides  et  brusques  de  la  malade.  . 

A  l’opération,  pratiquée  le  3  Décembre,  l’appen¬ 
dice  fut  trouvé  rouge,  vascularisé,  tordu,  à  paroi  très 
épaissie.  Le  méso  était  rétracté  et  sclérosé.  Pas 
^adhérences. 

Revue  tout  dernièrement,  la  malade  se  déclare 
complètement  guérie  de  sa  claudication  ;  les  troubles 
dyspeptiques,  très  atténués,  n’ont  pas  encore  tout  â 
fait  disparu. 

Voilà  donc  trois  malades  chez  lesquels1 2 3 4 5  l'inflam¬ 
mation  de  l’appendice  ne  s’était  jamais  .traduite 
par  une  crise  aiguë,  n'avait  jamais  provoqué  de 
douleurs  abdomjnales  cl  ne  s’était  manifestée  cli¬ 
niquement  que  par  deux  symptômes  aussi  patents 
que  peu  communs  :  une  douleur  spontanée  que  les 
malades  situaient  dans  la  hanche  droite  et  une 
claudication  intermittente  surtout  nette  après  la 
fatigue.  Voilà,  en  un  mot,  trois  cas  d’appendicite 
claudicante. 

l’rois  cas  en  deux  ans,  c’est  évidemment  peu  ; 
c’est  assez,  cependant,  pour  que  l’appendicite  clau¬ 
dicante  mérite  mieux  que  le  silence  dont  on  l’en- 
Ycloppe.  Car  ni  Jalaguier,  dans  son  excellent 
article  du  Traité  de  Duplay  ci  Reclus,  ni  Guinard 
dans  celui  de  Le  Dentu  et  Delbet,  ne  parlent  de 
cette  variété  intéressante  d’appendicite,  Elle  n’est 
franchement  citée  ni  dans  l’important  rapport  de 
Silhol  *,  ni  dans  les  communications  de  Forguc, 
de  Delagenièrc,  de  BégOuin"  au  Congrès  français 
de  Chirurgie  de  1911,  qui  avait  pourtant  à  son 
ordre  du  jour  la  question  du  diagnostic  de  l’ap¬ 
pendicite  chronique.  C’est  à  peine  si  en  trois 
lignes,  perdues  dans  un  rapport  d’une  cinquan¬ 
taine  de  pages,  Silhol  rappelle  qu’il  est  des  ma¬ 
lades  «  qui  accusent  une  douleur  de  coxalgie  dont 
ils  ont  l’attitude  et,  s’ils  n’ont  pas  la  limitation  de 
1-’ abduction,  ils  ont  du  moins  la  limitation  de  l’exten¬ 
sion  »  ;  mais  cette  variété  d’appendicite  qui  peut 
prêter  à  confusion  avec  la  coxalgie,  n’est  môme 
pas  mentionnée  &  propos  des  formes  cliniques.  Et 
il  en  est  de  môme  des  publications  antérieures, 
comme  celle  do  Guinard  ",  qui  traite  des  erreurs 
de  diagnostic  causées  par  les  douleurs  d’origine 
appendiculaire  et  la  Revue  générale  de  Brin*  qui 
a  pour  sujet  l’Appendicite  chronique  d’emblée  “. 


1.  Silhol.  —  «  Diagnostic  de  l'appendicite  chronique  ». 
Rapport  au  XXIV’  Congrès  fr.  de  Chlr.,  Paris,  Oct.  1911, 
p.  19  à  73. 

2.  Silhol.  —  Ibid.,  p.  195. 

3.  Guinard.  —  «  De»  erreurs  de  diagnostic  causées  par 
les  douleurs  d’origine  nppendiculniro  (nppendicolgie)  ». 
]j  II  II.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1904,  26  Janvier,  p.  61, 

4.  BniN.  —  «  Appendicite  chronique  d'emblée  ».  Gazette 
des  Hôpitaux,  1909,  6  et  13  Mars. 

5.  Signalons  cependant  la  toute  récente  communication 
de  MM.  Enrlqucz  et  Gutmnnn  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  (séance  du  18  Juillet  1913),  communication  pos- 


Lorsqu’elle  survient  à  la  suite  d’une  crise  aiguë 
d’appendicite,  récente  ou  ancienne,  mais  dont  le 
diagnostic  avait  été  rigoureusement  établi,  lors 
même  qu’elle  apparaît  au  cours  d’une  appendicite 
chronique  reconnue,  la  claudication  ne  risque  pas 
d’égarer  le  clinicien,  qui  toujours  l'attribuera  à  sa 
cause  habituelle  :  la  psoïte.  Il  n’en  est  point  de 
même  lorsque  la  crise' aiguë  a  été  absente  ou  mé¬ 
connue,  lorsque  l’appendicite  chronique  est 
ignorée  et  lorsque  le  malade,  qui  n’a  jamais  souf¬ 
fert  du  ventre,  vient  vous  dire  simplement  ceci  : 
«  J'ai  mal  dans  la  hanche,  je  boite  ».  Gomment, 
alors,  derrière  cette  claudication,  distinguer  sa 
cause  véritable,  l’appendicite  ? 

En  examinant  l’articulation  coxo-fémoralc  d'a¬ 
bord  et,  ensuite,  l’appendice. 

Parce  qu’il  boite  et  qu'il  a  mal  dans  la  hanche, 
le  malade  se  croit  atteint  d’une  coxalgie.  Il  arrive 
chez  son  médecin  avec  des  appréhensions  bien 
définies  et  lui  suggère  son  propre  diagnostic.  La 
source  de  toute  l’erreur  est  là.  Et,  cependant,  un 
examen  quelque  peu  attentif  écarterait  rapide¬ 
ment  toute  idée  de  coxalgie  et,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  de  lésion  de  la  hanche.  —  Le  malade  loca¬ 
lise  sa  douleur  au  niveau  de  la  fesse,  de  la  région 
trochantérienno,  de  la  région  crurale;  eh  bien, 
explorez  ces  régions,  palpez  et  percutez  le 
grand  trochanter,  faites  le  toucher  rectal,  pressez 
1  sur  l’os  iliaque  et  vous  ne  provoquerez  aucune 
douleur.  Gela  n’est  pas  pour  nous  étonner.  Ne 
savons-nous  pas,  en  effet,  combien  variables  et 
troublants  sont  les  sièges  delà  douleur  spontanée 
de  l’appendicite  chronique  d'embléo  ?  Bien  rares 
les  malades  qui  accusent  une  douleur  dans  lâ  fosse 
iliaque  droile  ;  c’est  déjà  très  heureux  lorsqu’ils 
la  situent  autour  de  l’ombilic,  à  l'épigastre  ou 
même  au  niveau  des  hypochondres,  car  alors,  au 
moins,  ils  incitent  à  un  examen  du  ventre,  donc 
de  la  fosse  iliaque  droite.  —  Considérez  mainte¬ 
nant  de  près  la  claudication  et  examinez  les  mou¬ 
vements  actifs  et  passifs  de  l’articulation  coxo- 
fémorale.  Contrairement  au  coxalgique,  le  malade 
se  baisse  sans  aucune  difficulté  ;  l' abduction  n  est 
point  limitée-,  la  flexion  de  la  cuisse  n’entraîne  pas 
le  bassin  et  il  n’existe  pas  d' ensellure  lombaire  ; 
seule  l’extension  complète  de  la  cuisse  est  quel¬ 
quefois  (obs.  I)  gênée,  et  cela  est  dû  probable¬ 
ment.  à  un  certain  degré  de  contracture  réflexe  du 
psoas,  de  même  que  la  douleur  relève  vraisem¬ 
blablement  d’une  névrite  du  crural  ou  de  l'abdo- 
mino-génital.  Mais  pourquoi  cette  contracture  du 
psoas  et  pourquoi  ces  névrites  ?  La  réponse  n’est 
point  aisée.  Car  si  nous  connaissons  de  multiples 
déterminations  nerveuses  périphériques  de  l’ap¬ 
pendicite  —  zona  de  l’abdomino-génital  (Jala¬ 
guier),  névralgie  faciale,  tic  douloureux  de  la 
face,  névrites  diverses  (Raymond  et  Guillain), 
hémi-sudation  (Moty),  etc.,  —  nous  en  sommes 
réduits  à  des  hypothèses  ou  à  des  mots  pour  en 
expliquer  le  pourquoi.  Ne  nous,  attardons  donc 
pas  à  des  explications  pathogéniques  subtiles  et 
retenons  simplement  ceci  :  chez  un  malade,  por¬ 
teur  d’une  appendicite  chronique  ignorée,  on 
peut  voir  se  dessiner  un  syndrome  semblant,  à 
première  vue,  justifier  le  diagnostic  d’une  coxo- 
palhie  ;  serré  de  près,  ce  diagnostic  s’évanouit. 

Mais  le  résultat  négatif  de  cet  examen  de  la 
hanche  n’impose  pas, par  ce  fait  même,  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite.  L' appendicite  claudicante  veut 
être  recherchée  et,  pour  la  dépister,  il  faut,  avant 
tout,  y  penser.  Et  on  y  pensera  sûrement  si  l’on 
connaît  la  séméiologie  de  la  claudication,  si  l’on 
sait  que  dans  l’étiologie  de  celle-ci  figurent  cer¬ 
taines  affections  abdominales  et  si  l’on  n’oublie 
pas  que, l’appendicite  chronique  est,  selon  le  mot 
de  Routier1,  «  d’une  fréquence  effrayante  ». 

Nous  n’allons  pas  reprendre  le  tableau  clinique 
de  l'appendicite  chronique  d’emblée,  tant  de  fois 


térieure  à  notre  petit  travail.  MM.  Enriquez  et  Gutmann 
connaissaient  déjà  notre  article,  qui  était  sous  presse, 
et  ils  ont  bien  voulu  citer  et  résumer  nos  observations. 

1.  Routier.  —  Ru/l.  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chlr.,  Paris, 
1904,  p.  106. 


décrit  déjà,  par  Jalaguier,  Walthep,  etc,  Qu’il 
nous  suffise  de  dire  que  les  phénomènes  dyspep¬ 
tiques  et  d’intoxication  générale  ne  manquent 
jamais.  Nos  trois  malades,  sous  ce  rapport,  se 
ressemblaient  comme  des  frères.  Emaciés,  le 
teint  terreux,  les  yeux  fatigués  et  subictériques, 
ils  se  sentaient  tous  très  bas,  avaient  la  languo 
chargée,  des  nausées  fréquentes,  un  appétit 
capricieux,  de  la  flatulence,  des  phases  de  consti¬ 
pation  et  des  crises  de  diarrhée,  etc.  Mais  n’at¬ 
tendez  pas  que  les  malades  vous  en  parlent  ;  il 
faut  vous  en  informer.  Pour  eux,  l’important  c’est 
la  claudication  ;  le  reste,  troubles  digestifs  et 
mauvais  état  général,  ils  y  sont  habitués  depuis 
si  longtemps  qu’ils  les  considèrent  comme  étant 
dus  à  leur  «  tempérament  »  et  ne  songent  plus  à 
s’en  plaindre  ! 

Et  comme  chez  tout  dyspeptique  on  ne  saurait 
négliger  l’examen  de  l'appendice,  vous  explo¬ 
rerez  la  fosse  iliaque.  Vous  sentirez  alors  souvent 
un  caecum  épaissi,  gargouillant  et  tympanique  et 
toujours  vous  déterminerez  au  point  appendiculaire 
une  douleur  très  nette,  qui  sera  pour  le  malade  une 
véritable  révélation,  car  jamais  il  n’ avait  souffert 
en  cet  endroit.  Dès  lors,  le  diagnostic  causal  de 
la  claudication,  le  diagnostic  d’appendicite  chro¬ 
nique  sera  établi.  Car  si  la  douleur  provoquée  au 
voisinage  du  point  de  Mac  Burney  n’a  par  elle- 
même  rien  de  pathognomonique,  elle  doit  être 
considérée  en  l’occurrence  —  accompagnée  des 
troubles  plus  haut  énumérés  et  constatée  chez  un 
sujet  qui  accuse  des  sensations  douloureuses 
dans  la  région  de  la  hanche,  chez  un  sujet  qui 
boite  par  intermittence  tout  en  ayant  les  articula¬ 
tions  du  bassin  saines  —  comme  un  signe  d’indis¬ 
cutable  certitude.  D’ailleurs,,  en  réexaminant  le 
malade  quelques  jours  plus  tard,  et  c’est  là  une 
pratique  qu’on  ne  saurait  trop  recommander,  vous 
vous  assurerez  que  le  point  douloureux  objectif 
n’a  point  changé  de  place. 

Reconnaître  l’appendicite  claudicante,  c’est 
pouvoir  rendre  à  son  malade  un  double  service. 
C’est,  avant  tout,  lui  épargner  un  traitement  aussi 
inutile  que  pénible,  l’immobilisation  et  l’extension 
continue,  avec  tout  ce  que  pareil  traitement 
comporte  de  souffrances  morales  et  d’inquiétudes 
pour  l’avenir.  C’est,  ensuite,  mettre  le  malade  à 
l’abri,  par  une  opération  très  simple,  d’une  crise 
aiguë  qui  pourrait  être  grave.  Ménard1  (de  Berck) 
rapporte  J’histoire  d’une  fillette  de  12  ans  qui, 
atteinte  de  claudication  depuis  plusieurs  se¬ 
maines,  fut  envoyée  à  Berck  avec  le  diagnostic  de 
coxalgie.  Trois  mois  après  son  arrivée,  elle  y  fit 
une  crise  aiguë  d’appendicite  que  l’on  dut  opérer 
le  quatrième  jour  :  on  trouva  une  péritonite 
généralisée,  un  appendice  gros,  très  court  et  per 
foré.  La  mère  apprit  alors  que  durant  les  quatre 
mois  qui  précédèrent  son  envoi  à  Berck,  l’enfant 
avait  eu  deux  crises  de  douleurs  dans  la  région  de 
la  hanche  droite  ;  la  petite  malade  guérit  après 
l’opération.  De  même  Tédenat0  a  eu  l’occasion 
d’opérer  une  femme  qui,  dans  son  enfance,  avait 
été  maintenue  dans  une  gouttière  de  Bonnet  pen¬ 
dant  six  mois  sous  crainte  de  coxalgie,  parce 
qu’elle  avait  mal,  en  môme  temps  que  dans  le 
bas-ventre,  dans  le  pli  de  l’aine  et  dans  la  fesse 
du  çôté  droit.  Depuis,  elle  n’avait  cessé  de  traîner 
■une  longue  existence  de  troubles  dyspeptiques  ; 
à  l’âge  de  34  ans,  elle  fit  une  crise  aiguë  d’appen¬ 
dicite  que  Tédenat  opéra  trois  mois  plus  tard. 

Le  traitement  dé  l’appendicite  claudicante  est 
celui  de  toute  appendicite  chronique  :  l’appendi¬ 
cectomie.  Deux  points,  peut-être  encore  insuffi 
samment  vulgarisés,  méritent  d'être  soulignés. 
D’une  part,  il  faudra  toujours  examiner  et  traiter, 
en  même  temps  que  celles  de  l’appendice,  les 
lésions  possibles  du  grand  épiploon  (épiploïte 
chronique)  et  du  péritoine  péricoüque  (péricolite 


1.  Ménard,  cité  par  Gangolphe,  in  <<  Traité  de  Le  Dentu 
et  Delbet  »,  1908,  t.  Y1JI,  p.  128, 

2.  Tédenat.  —  «Diagnostic  et  traitement  de  l’nppemli- 
oite  chronique  ».  XXIVe  Congr.  fr.  de  Çhir.,  Paris,  Octo¬ 
bre  1911,  p.  156,  obs.  II. 
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membraneuse),  lésions  si  b,ien  étudiées  par  Wal- 
ther,  Jacbs.Qp,  Ro.U,  isaaca,  MwMl  Flint,  etc-. 
D’antre  part»  parce  qu’à  l'opération  on  n’a  trouvé 

qu’un  appendice  peu  QU  pas  altéré.  muerp.s,capb 
quemont,  il  ne  faudra  pas  conclure  à  une  erreur- 
de  diagnostic.  C’est  la  clinique  qui  commande 
l’intervention,  et  c'est  la  disparition  rapide  et 
progressive  des  troubles  fonctionnels  qui,  à 
défaut  d’une  lésion  anatomique  importante  et 
peut-être  même  mieux  que  celle-ci*,  prouvera  la 

légitimité  de  i’o,pération« 

Il  doit  y  avoir  à  i’benre  actuelle,  il  y  en  aura 
peut-être  encore  demain,  quelques  malades  at¬ 
teints  d’appendicite  chronique  çt  traités  par... 
un  grand  appareil  plâtré  ou  par  l’extension  con¬ 
tinue,  C’est  pour  ces  «  déséquilibrés  de  la 
hanche  »  injustement  maltraités,  que  nous  avqns 
tenu  à  appoler-  l’attention  sur  les  erreurs  et  les 
dangers  qui  peuvent  résulter  de  la  méconnais¬ 
sance  de  l’appendicite  claudicante  —  généralement 
oubliée  par  les  auteurs  ou  à  peine  évoquée  par 
une  vague  allusion  et  que  nous  terminons  ce 
petit  travail  par  le  précepte  suivant  :  chez  tout 

matofe  cMMiiM.t  et  pvrttmmt  wujfrir  de  iu 
l‘wel‘6  dmfo,  pensent,  <oq/a«r«,  pe  éem it-ee  que 
oour  l’éliminer,  à  l.’pfiflendieite  chfppiqpe  d’çntUée. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Le  diabète  rénal.  —  Pendant  longtemps  on  a 
attribué  au  rein  un  rôle  important  dans  ja  patho- 
génie  du  diabète;  puis,  à  mesure  que  se  sont 
approfondies  nos  connaissances  sur  la  transforma¬ 
tion  des,  hydrates  de  carbone  dans  l’éconpmie, 
la  part  prise  par  le  rein  au  processus  diabéiigène 
est  apparue  de  plus  en  plus  secondaire,  son  rôle 
semblant  se  borner  à  l’élimination  en  quelque 
aorte  passive  du  sucre  en  excès  dans  le  sang, 

Pourtant,  depuis  bientôt  que  vingtaine  d’années, 
on  discute  de  nouveau,  non  plys  SUV  l’origine 
rénale  dit  diabète  en  général,  qui  est  définitive¬ 
ment  écartée,  mais  sur  l'existence  d’une  fpi>me 
rénale  du  diabète. 

Lépine  (1805)  et  Klemperer  (180(1)  se  sont 
demandé  les  premiers  si  certaines  glycosuries  ne 
relèvent  pas  d’un  trouble  fonctionnel  particulier 
du  rein.  Il  s’agirait,  en  somme,  d’un  trpuble 
opposé  à  celui  qu’on  observe  assez  souvent  ehçz 

les  diabétiques  anciens,  dont  la  glycosurie  dimi¬ 
nue,  en  même  temps  qu’augmente  l’hypergly* 
cémie,  par  suite  de  lésions  du  rein  qui  diminuent 
peu  à  peu  sa  perméabilité.  On  sait  que  le  rein  des 
oiseaux  oppose  une  telle  résistance  à  l'élimination 
du  sucre  que,  malgré  une  hyperglycémie  oonsb 
dérable  (jusqu'à  7  gr.  par  litre)  après  extirpation 
du  pancréas,  on  n’observe  généralement  pas  de 
glyçpsurie,  Qb.ez  le  lapin,  les  injections  répétées 

d’adrénaline  finissent  par  ne  plus  produire  de 
glycosurie,  malgré  la  persistance  de  l’hypergly¬ 
cémie  (Pollak)  ;  de  même,  l’injection  intrapéri¬ 
tonéale  de  substances  irritantes  supprima  la  gly¬ 
cosurie  adrénalinique,  bien  que  le  faux  du  sucre 
reste  élevé  dans  le  sang.  Si  le  rein  peut  ainsi, 
pour  des  raisons  diverses,  devenir  moins  sen¬ 
sible  à  l’exçltation  hyperglycéipique,  ne  peuf-il, 

inversement,  devenir  anormalement  sensible  à 
l'excitation  glycémique  normale?  Telle  est  ]a 
question  que  l’op  s’est  posée,  Dans  un  récent 
article,  E,  Frank*  lui  consacre  une  bonne  étude 
d'ensemble,  enriohie  de  recherches  personnelles. 
'  Nous  le  suivrons  pas  à  pas  dans  cet  exposé. 

1.  Ne  savons-nous  pas  que  Corail  avait  trouvé  malades 
les  appendices  enlevés  prophylucliqucmcnt  i»  des  opérés 
qui  n’en  avaiont  jamais  gouttent,  que  la  folliculite  et  la 
sclérose  sont  des  lésions  apurantes  et  qpp  MafiîCarty  (cité 
par  Silba),  foc.  fit;  p.  27)  a  pu  dire  qu'un  appendice 
n’est  plus  sain  au-dessus  de  fii*  une  ? 

?.  R.  Fbark.  —  s  Ueber  «ppWmgntnUp  rad  klinische 

Glylsosurien  renqlen  Ursprpnps  ».  Arch.  f.  cxp.  Patli.  u. 
PKarmàk.,  Bd  LXXII,  H.  6,  Juillet  ,1913. 


C’est  l’expérimentation,  beaucoup  plutôt  que 
la  clinique,  qui  semble  avoir  apporté  la  démons¬ 
tration  du  diabète  rénal,  et,  dans  cet  ordre  d’idées, 
il  faut  placer  au  premier  rang  le  diabète  plilo- 
rhizique.  Dos  sa  première  communication  de 
18815,  v.  Mering,  qui  a  découvert  cette  variété  de 
diabète,  envisageait  son  origine  rénale,  générale¬ 
ment.  admise  aujourd’hui.  Mais  il  s’agit  là  d’un 
diabète  rénal  très  particulier,  auquel  ne  semblent 
pas  complètement  assimilables  }es  autres  formes 
do  diabète  rénal  que  nous  étudierons  plus  loin. 

Le  (liabèle  phlorhizique,  type  de  diabète  le  plus 
grave,  lorsqu’on  emploie  des  dpses  suffisantes,  du 
glycoside,  a  de  commun  avec  les  autres  diabètes 
expérimentaux,  comme,  par  exemple,  le  diabète 
pancréatique,  la  rapide  disparition  du  glycogène 
hépatique,  l'incapacité  d’utilisation  du  glycpse 
introduit  à  partir  d’une  certaine  dose,  et  la  per¬ 
sistance  de  la  glycosurie  malgré  un  régime  privé 
d’hydrates  de  carbone,  voire  malgré  le  jeûne 
absolu.  Mais,  soys  plusieurs  rapports,  il  dépasse 
de  loin  le  diabète  pancréatique. 

D’abord  l'intensité  fie  4  glycosurie  est  com¬ 
plètement  indépendante  de  l’alimentation  ;  sous 
l’influence  de  la  phlorhizine,  un  chien  privé  de 
nourriture  peut  éliminer  50  à  60  gr.  de  sucre 
par  jour,  aux  dépens  de  l'albumine,  dont  la 
désassimilation  est  très  exagérée. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  le  taux  de  la 
désassimilation  azotée  qui  s’élève  considérable¬ 
ment  :  sa  qualité  se  trouve  également  modifiée, 
la  molécule  d’albumine  fournissant  plus  de 

siiçre  (3, §5  au  lieu  fie  2,2  à  3,8,  d'après  Du.sk). 
De  plps,  le  diabète  phlorbisique,  contrairement  à 
toutes  les  autres  glycosuries,  serait  indépendant 
même  du  foie  :  il  se  produirait  malgré  l’ablatiPU 
de  cet  organe,  ou  sa  suppression  fonctionnelle 
par  l’intoxication  phosphorée,  sans  rien  perdre 
pour  cela  de  son  intensité,  Enfin  U  est  de  règle 
de  constater  chez  le  chien  à  jeun,  atteint  de 
diabète  phlorhizique,  une  grave  acidose,  tandis 
que  celle-ci  est  beauepup  plus  vai'P  phez  le  chien 
dépanqpéaté. 

Le  diabète  phlorhizique  est  donc  un  diabète 
à  part.  Quant  à  son  origine  rénale,  elle  a  été 
établie  sur  les  bases  suivantes  :  la  glycémie 
normale  n’est  pas  augmentée  (von  Mering),  elle 
est  même  diminuée,  chez  le  chien  phlorhiziné  en 
état  de  jeûne  (Frank  et  Isaac)  ;  la  double  néphrec¬ 
tomie  pe  l’élève  pas  (Minkowski)  ;  en  injectant  la 
phlorhizipe  dans  l’artère  fi’uu  rein»  on  voit  la 
glycosurie  commencer  plps  tôt  fiu  côté  corres¬ 
pondant  (Zuntz),  IJ  semble  que,  dans  le  diabète 
phlorhizique,  le  rein  soit  capable,  comme  le 
foie  l'est  sepl  à  l’état  normal,  de  former  du  sucre 
aux  dépens  de  l’albumine.  Vers  la  fin  de  la  mala¬ 
die,  on  voit  le  sucre  du  sang  augmenter  en  même 
temps  que  diminue  la  glycosurie  (Frank  et  Isaac)  ; 
sans  doute  ü  y  a  alors,  par  suite  de  l’oligurie, 
passage  dans  le  sang  dp  sucre  formé  dans  le 
rein. 

D’après  Pe  qui  précède,  on  voit  qu’il  semble 
exister  un  triple  critérium  fie  l’origine  rénalp 
d’une  glycosurie  :  l’absence  fi’hyperglyeéniie 
accompagnant  cette  glycosurie,  l’infbionec  néga¬ 
tive  de  la  dppble  néphrectomie  sur  le  taux  de  la 
glycémie,  enfin  la  persistance  de  la  glycosurie 
malgré  la  suppression  des  hydrates  de  carbone 
ou  même  le  jeûne  absolu.  Pour  l’appréciation 
exacte  de  ce  triple  critérium,  il  n'est  pas  inutile 
de  préciser  certaine  points  fie  technique. 

D’aborfi  la  détermination  du  taux  de  la  glycémie 
{l’est  jtas  sans  offrir  quelques  difficultés.  La 
plupart  fies  méthodes  dosent,  avec  le  glycose, 
d’autres  substances  réductrices,  Frank  recom¬ 
mande  la  méthode  fie  Bertrand  (dosage  par 
fermentation  du  sang  débarrassé  de  l’albumine). 
D’autre  part,  tous  les  dosages  faits  jusqu’ici  l’opt 
été  avec  le  sang  total)  or  Frank  fait- observer  que, 
dans  les  globules,  le  sucre  semble  être  à  l’étal  de 
simple  dépôt,  et  peut  quelquefois  manquer  com¬ 
plètement,  par  exemple  chez  le  lapin  j.  ce  qui 
[  importe,  c'est  le  sucre  circulant,  '  c’est-à-dirq 


celui  du  plasma;  aussi  vaut-il  mieux  effectuer  les 
dosages  sur  le  plasma  seul. 

Il  faut  se  rappeler  que  le  refroidissement, 
la  narcose,  la  simple  fixation,  une  saignée  de 
quelque  abondance,  peuvent  suffire  à  déterminer 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie,  chez  le  chat  ou 
le  chien.  Aussi  se  contenlera-t-on  de  prendre  8  à 
12  cm1  de  sang  dans  une  veine  de  l’oreille,  et, 
pour  ne  pas  s’exposer  à  méconnaître  une  hyper¬ 
glycémie  passagère  qui  pourrait  avoir  précédé 
la  glycosurie,  fera-t-on  plusieurs  examens  de 
sang  au  cours  d’une  même  expérience, 

En  ce  qui  concerne  l’absence  d'hyperglycémie 
malgré  la  double  néphrectomie,  il  y  a  lieu  de 
faire  observer  que  la  narcose,  la  laparotomie, 
peuvent  entraîner  par-  elles-mêmes  l'hypergly¬ 
cémie,  et  <pie  celle-ci  est  la  conséquence  normale 
de  la  double  néphrectomie  (Rose)  :  notable  chez 
le  lapin,  elle  reste  légère  chez  le  chien.  Aussi 
Frank  conseille-t-il  de  s’adresser,  à  pet  animal 
et  d’enlever  les  reins  par  la  voio  lombaire,  sous 
une  légère  narcose. 

Quant  au  rôle  de  la  suppression  des  hydrates 
de  carbone,  le  mieux  est  de  faire  jeûner-  l’animal. 
La  plupart,  des  glycosuries  expérimentales  du 
type  hyperglycémiquc  disparaissent  par  le  jpûne. 

Los  conditions  de  recherche  étant  ainsi  rét 
glées,  quelles  sont,  indépendamment  de  la  plila- 
rliizine,  les  substances  qui  permettent  d’obtenir 
un  diabète  rénal?  Ce  sont  le  sublimé,  les  sels 
d’urano  (notamment  le  nitrate)  ot  ceux  fie  chrome 
(particulièrement'le  bichromate  de  potasse),  11 
s'agit  bien  d'un-  véritable  diabète  et  non  d’une 
gtycosurie  passagèro,  car  une  seule  injection  de 
la  substance  toxique  suffit  pour  déterminer  une 
glycosurie  persistant  plusieurs  jours  (jusqu’à 
onze  jours,  avec  le  nitrate  d’urane),  et  la  répéti¬ 
tion  de  la  dose  toxique  permet  d'entpetepir  cette 
glycosurie.  Mais  l'état  du  sucre  sanguin  au  cours 
de  ces  diabètes  expérimentaux  a  ôté,  de  la  part 
des  divers  auteurs  qpi  los  ont  étudiés,  l’objet 
d'appréciations  contradictoires  '. 

De  la  discussion  critique  des  résultats  obtenus, 
ainsi  que  de  ses  expériences  personnelles,  Frank 
lire  les  conclusions  suivantes  :  les  diabètes  sucrés 
dus  à  l'intoxication  expérimentale  par  les  métaux 
lourds  (mercure,  urane,  chrome)  répondent  à  un 
même  type,  caractérisé  par  le  degré  modéré  de  la 
glycosurie  (en  moyenne  5  à  10  gr.  par  litre),  son 
indépendance  de  l’alimentation,  cl  l’absence 
d’hyperglycémie,  meme  après  ablyfion  des  reins. 
T ous  ces  caractères  plaident  en  faveur  de  l’origine 
pénale.  Il  faut  ajouter  que  les  (substances  quj 
produisent  ces  diabètes  sont  bien  connues  comme 
étpnt  des  poisons  rénaux,  déterminant  des  alté¬ 
rations  de  l'épithélium  des  tubes  contournés  et 
de  l’albuminurie.  A  faible  dose,  elles  produisent 
de  la  polyurie  avec  glycosurie;  à  dose  plus  forte, 
elles  produisent  de  l'anurie,  et  c’est  seulement 
dans  ces  conditions  qu'on  peut  observer  de 
l’hyperglycémie.  Il  est  probable  que  les  faibles 
doses  stimulent  lo  fonctionnement  de  l’épithé¬ 
lium,  tandis  que  les  doses  fortes  l’annihilent. 

Indépendamment  du  diabète  proprement  dit, 
on  a  pu  déterminer,  par  injection  Intra-veineuse 
de  solations  salées  (Bock  et  Hpffmqnn,  Underhill 
et  Glosson)  ou  d’extraits  de  fpie  ou  de  mincie 
(Lépine),  des  glycosuries  transitoires  qui  ne 
paraissent  pas  être  précédées  d'hyperglycémie,  et 
semblent  reconnaître,  au  moins  en  partie,  une 
origine  rénale,  mais  elles  n’ont  pas  encore  été 
suffisamment  étudiées  pour  permettre  des  conclu¬ 
sions  fermes. 

L'expérimentation  parait  donc  bien  établir 
l’existence  d’un  diabète  rénal.  En  revanche,  la 
clinique  n’a  apporté  jusqu'ici  qu'une  contribution 
peu  importante  à  l’histoire  de  cette  question.  Les 
premiers  cas  rapportés  pqr  Klemperer,  Kolisch, 
et  Buber,  Lüthje,  n’avaient  rien  de  probant,  soit 
qu’il  y  eût  hyperglycémie,  soit  que  le  taux  de  la 
gjycosurje  fût  vraiment  excessif  pour  un  cas  de 


Voi»  1»  résumé  dp  pps  veçher?be«  dans  le  travail  de 
Frank. 
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diabète  rénal.  Quelques  observations  plus  ré¬ 
centes,  dues  à  Naunyn,  Bônniger,  Weiland  (trois 
observations),  Tachau,  Frank  (deux  observations) 
semblent  plus  démonstratives.  Elles  répondent 
aux  conditions  suivantes  :  diabète  toujours  léger 
(le  taux  du  sucre  allant  de  simples  traces  à  15  gr. 
au  plus  par  litre),  souvent  complètement  indé¬ 
pendant  de  la  quantité  d’hydrates  de  carbone 
ingérée,  ne  dépassant  guère  20  à  30  gr.  de  sucre 
par  vingt-quatre  heures  malgré  une  alimentation 
riche  en  amylacés,  et  persistant  souvent  plus  ou 
moins  longtemps,  au  moins  k  l’état  de  traces, 
malgré  la  suppression  complète  des  hydrates  de 
carbone;  en  outre,  et  avant  tout,  sucre  du  plasma 
restant  dans  les  limites  normales.  En  moyenne, 
celles-ci  vont  de  0,8  à  1,02  par  litre.  Le  jeûne 
peut  abaisser  le  taux  à  0,6,  tandis  qu’une  alimen¬ 
tation  riche  en  hydrates  de  carbone  peut  l’élever 
à  1,8  sans  que  pour  cela  la  glycosurie  apparaisse, 
L’organisme  a  donc,  à  l’état  normal,  une  certaine 
marge  d’hyperglycémie;  aussi,  quand  on  voit 
une  hyperglycémie  très  faible  s’accompagner  de 
glycosurie,  il  est  probable  qu’il  faut  faire  la  part 
d’un  élément  rénal. 

D’après  quelques  observations  récentes,  il 
faudrait  rattacher  au  diabète  rénal  la  glycosurie 
gravidique.  Dans  deux  cas  de  Maase  et  de  Mann, 
et  dans  six  cas  de  Novak,  Porges  et  Strisower, 
dans  trois  de  Frank,  la  glycosurie  persistait 
après  suppression  des  hydrates  de  carbone,  et, 
même  après  ingestion  assez  abondante  de  ceux-ci, 
ne  s’accompagnait  pas  d’hyperglycémie.  On  sait 
que  la  glycosurie  alimentaire  n’est  pas  rare  chez 
la  femme  enceinte,  mais  on  l’attribuait  jusqu’ici  à 
l’insuffisance  hépatique.  Schirokauer  et  Bergsma 
ont  montré  qu’elle  se  produit  en  l’absence  de 
loule  hyperglycémie.  Chez  neuf  femmes  sur  dix 
au  cours  des  derniers  mois  de  leur  grossesse, 
Frank  a  obtenu  la  glycosurie  alimentaire  (10  k 
15  gr.  de  sucre  urinaire,  après  ingestion  de  100 
k  150  gr.  de  glycose),  sans  que  le  taux  du  sucre 
sanguin  dépassât  les  limites  de  la  normale,  et 
Schirokauer  a  fait  la  même  constatation  à  propos 
de  la  lôvulosuric  alimentaire.  Frank  conclut  que 
toute  femme  enceinte,  au  moins  pendant  les  der¬ 
niers  mois  de  sa  grossesse,  est  atteinte  de  dia¬ 
bète  rénal  latent.  L’ingestion  de  glycose  le  rend 
manifeste.  Toujours  léger,  il  disparaît  générale¬ 
ment  après  l’accouchement,  mais  se  répète  par¬ 
fois  k  chaque  grossesse. 

Telles  sont  les  principales  bases  sur  lesquelles 
peut  être  édifiée  actuellement  l’histoire  du  diabète 
rénal.  Quelle  en  est  la  fréquence  en  clinique  ?  Il 
est  encore  difficile  de  l’apprécier.  Son  étiologie 
reste  indéterminée;  comme  on  le  reproduit  expé¬ 
rimentalement  avec  divers  poisons  ou  par  l’injec¬ 
tion  d’extraits  d’organes,  on  peut  se  demander, 
avec  Frank,  si  certains  poisons  provenant  des 
échanges  organiques  ne  peuvent  jouer  un  rôle  ; 
on  sait,  en  particulier,  le  rôle  de  l’auto-intoxica- 
tion  dans  la  genèse  d’une  série  d'accidents  de  la 
grossesse,  auxquels  il  y  a  sans  doute  lieu  de 
joindre  la  glycosurie.  Mais  ce  n’est  lk  qu’une 
hypothèse.  Quant  au  mécanisme  par  lequel  le 
rein  devient  plus  perméable  au  sucre,  on  peut  se 
le  figurer  de  diverses  façons.  On  s’est  demandé  si 
le  sucre  ne  se  trouvait  pas  normalement  dans  le 
sang  k  l’état  de  combinaison  lâche  (sucre  virtuel), 
le  préservant  de  l’élimination  rénale;  dans  les  cas 
de  diabète  rénal,  cette  combinaison  ne  se  produi¬ 
rait  pas,  ou  se  dissocierait,  par  exemple,  dans  les 
capillaires  du  rein  (Lépine)  *.  S’il  en  était  ainsi,  le 
nom  de  diabète  rénal  ne  conviendrait  peut-être 
pas  très  bien.  Mais  les  recherches  récentes  plai¬ 
dent  en  faveur  de  l’existence  normale  du  sucre  à 
l’état  libre  dans  le  sang.  Une  seconde  explication 
consiste  k  admettre  que  la  résorption  physiolo- 


1.  Duns  un  article  tout  récent:  «  L'élément  rénui  dans 
la  glycosurie;  nouvelle  tliéoric  de  lu  glycosurie  pliloré- 
zique  »,  San.  mcd.,  24  Septembre  1913,  Lépine  admet, 
outre  cette  libération  intra-rénale  du  sucre  virtuel,  une 
véritable  eflïnction  de  l'endothélium  vasculaire  du  rein, 
créant  des  pores  ou  interstices  favorables  à  l’élimination 
des  molécules  de  glycose. 


gique  du  sucre  au  niveau  des  tubuli  ne  se  pro¬ 
duit  plus  suffisamment,  par  altération  de  l’épithé¬ 
lium  ou  passage  trop  rapide  du  liquide  dans  les 
tubes  :  ainsi  s’expliquerait  la  glycosurie  des  diu¬ 
rétiques  comme  la  caféine  (Jakobj).  Enfin,  on 
peut  supposer  que  l’épithélium  rénal  est  atteint 
dans  sa  faculté  de  retenir  le  sucre  qu’il  contient 
normalement  (Nishi  a  montré  qu’on  trouve  tou¬ 
jours  du  sucre  dans  la  substance  corticale,  k 
l’état  normal,  tandis  qu’on  n’en  trouve  pas  dans 
la  substance  médullaire);  il  céderait  ainsi  pro¬ 
gressivement  sa  réserve  de  sucre,  ce  qui  explique 
que  le  diabète  rénal  soit  en  partie  indépendant  de 
l’alimentation.  Ce  dernier  caractère  est  k  noter  au 
point  de  vue  pratique  ;  il  montre  que  la  question 
du  régime  a  une  bien  moindre  importance  dans 
le  diabète  rénal  que  dans  le  diabète  ordinaire. 

Gouget. 


ier  congrès  des  pédiatres 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 
(PARIS,  3  et  4  Octobre  i913.) 

Conformément  aux  décisions  prises  l’an  dernier,  la 
session  annuelle  de  X Association  française  de  Pédia¬ 
trie  a  été  transformée  en  Congrès  des  Pédiatres  de 
Langue  française,  afin  de  permettre  l’adhésion  des 
médecins  étrangers  parlant  le  français.  Des  médecins 
de  Suisse,  de  Belgique,  de  Grèce,  du  Brésil  ont 
répondu  à  cet  appel  ;  d’autre  part,  un  grand  nombre 
de  villes  de  province  étaient  représentées  :  Lyon, 
Bordeaux,  Marseille,  Montpellier,  Lille,  Nice,  etc. 

Dans  son  allocution  d’ouverture,  M.  Netter,  prési¬ 
dent,  a  souhaité  la  bienvenue  aux  nombreux  congres¬ 
sistes,  Français  ou  étrangers,  réunis  dans  l’amphi¬ 
théâtre  de  la  clinique  des  enfants,  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades, et  remercié  M.  le  professeur  llutincl 
de  l’hospitalité  qu’il  a  bien  voulu  leur  accorder. 
lrc  Question. 

L’obésité  chez  l’enfant. 

L’orientation  contemporaine  des  travaux  sur 
l’obésité  des  enfants.  —  M.  Le  Gendre  (de  Paris) 
rapporteur,  étudie  d’abord  le  critérium  de  l'obésité 
chez  l’enfant.  L’obésité  qui  mérite  d’occuper  le  méde¬ 
cin,  c’est  celle  qui  tend  à  se  produire  soit  chez  le 
nourrisson,  soit  dans  la  moyenne  et  la  grande  enfance, 
alors,  que  le  jeune  obèse  vit  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  d'alimentation  et  de  mouvement  que  les  autres 
enfants  qui  n’engraissent  pas.  La  suralimentation 
n’est  pas  suffisante  pour  créer  l’obésité  ;  la  plupart 
des  suralimentés  contractent  des  troubles  digestifs 
avant  d’avoir  eu  le  temps  d’engraisser  ou  perdent 
rapidement  la  graisse  qu’ils  avaient  acquise.  La 
suralimentation  n’est  pas  nécessaire,  puisque  bon 
nombre  d’obèses  ont  une  ration  inférieure  à  la 
moyenne  des  enfants  de  leur  taille  et  de  leur  âge. 

Chez  l’enfant,  l’étude  des  petites  obésités,  sur 
lesquelles  Ileckel  a  insisté,  est  surtout  importante, 
puisque,  chez  lui,  l’obésité  énorme,  monstrueuse,  est 
exceptionnelle;  cet  auteur  veut  avec  raison  qu’on 
répande  l’idée  que  l'état  gras  est  déjà  une  petite  obé¬ 
sité  et  qu’il  y  a  lieu  de  traiter  déjà  l’enfant  qui  a 
cette  tendance,  non  seulement  parce  qu’il  est  plus 
facile  de  l’enrayer  en  s’y  opposant  de  bonne  heure, 
mais  parce  que  cette  adiposité  croissante  n’est  qu’un 
des  aspects  du  trouble  général  de  la  nutrition  exis¬ 
tant  en  même  temps  ou  destiné  à  apparaître  plus 
tard  chez  l'enfant  gras. 

Une  restriction  doit  être  faite  pour  une  adiposité 
modérée  du  nourrisson  ail  sein  non  rationné,  avec 
conservation  d’un  excellent  état  de  santé  générale, 
qui  doit  disparaître  au  moment  du  sevrage  ;  et  pour 
une  obésité  prépubertaire  transitoire. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  prédisposition 
héréditaire  demeure  la  notion  fondamentale.  L’obé¬ 
sité  de  l’enfance  est  presque  toujours  fonction 
d’arthritisme,  de  neuro-arthritisme  :  l’immense  majo¬ 
rité  des  enfants  qui  deviennent  obèses  appartient 
aux  familles  qui  ont  subi  la  surnutrition  pendant 
plusieurs  générations  et  ont  été  victimes  du  ralentis¬ 
sement  de  la  nutrition  (Bouchard,  Féré,  Maurel). 

Au  point  de  vue  pathogénique ,  il  semble  découler 
des  faits  cliniques  que  le  mécanisme  de  l’adipogenèse 
peut  être  troublé  par  des  causes  multiples.  L’obésité 
est  un  syndrome  auquel  peuvent  aboutir  des  insuffi¬ 
sances  des  glandes  vasculaires  sanguines,  mais  aussi 


des  infections  et  des  intoxications,  soit  endogènes, 
telles  que  celles  qui  prennent  naissance  dans  le  tube 
digestif,  soit  exogènes  (ce  sont  alors  des  toxi-infec- 
tions,  parla  fièvre  typhoïde, la  diphtérie,  la  syphilis, 
la  tuberculose),  ou  des  poisons  tels  que  l’alcool,  la 
strychnine,  le  plomb. 

Sans  nier  l’intérêt  incontestable  qu’offre  la  connais¬ 
sance  des  faits  expérimentaux  et  cliniques  récents 
qui  ont  permis  de  mettre  en  cause  les  glandes  endo¬ 
crines  et  les  infections,  l’auteur  croit  devoir  maintenir 
cette  conclusion  que,  sauf  circonstances  exception¬ 
nelles,  les  enfants  n’ont  de  chances  de  devenir  obèses 
que  s’ils  ont  hérité  d’une  prédisposition  dialhésique, 
d’un  trouble  héréditaire  de  la  nutrition. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  il  est  à  noter 
que  l’activité  intellectuelle  n’est  pas  diminuée  tou¬ 
jours,  du  moins  dans  l’obésité  moyenne.  Les  troubles 
cardiaques,  qui  sont  fréquents  chez  les  adultes  obèses, 
sont  exceptionnels  chez  l’enfant,  mais,  chez  ce 
dernier,  on  trouve  également  une  diminution  des 
dépenses  de  l’organisme,  attestée  par  les  analyses 
d’urine  et  par  le  fait  qu’ils  continuent  à  engraisser 
avec  une  alimentation  normale  pour  des  sujets  du 
même  poids  et  de  la  même  taille. 

On  trouve  chez  les  enfants  les  deux  grands  types 
cliniques  :  pléthorique  et  anémique,  sur  lesquels  ont 
bien  insisté  P.  Oulmont  et  F.  Ramond.  A  ce  deuxième 
type  se  rattache  la  variété  décrite  par  Bouchard  sous 
le  nom  de  «  chlorose  des  géants  ». 

Le  pronostic  de  l’obésité  chez  les  enfants  est  moins 
grave  que  chez  les  adultes,  si  l’on  n’envisage  que  le  mo¬ 
ment  présent  et  les  degrés  égaux.  Ce  qui  oblige  à  consi¬ 
dérer  comme  très  fâcheuse  l’obésité  de  l’enfance, 
c’est  que  l'enfant  modérément  obèse  a  de  grandes 
chances  pour  devenir  un  adulte  très  obèse.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  une  catégorie  d’enfants  qui,  d’abord, 
manifestent  une  tendance  très  accentuée  à  l’obésité, 
et  qui,  après  la  puberté,  cessent  d’engraisser,  ou 
maigrissent,  et  même  peuvent  devenir  des  adoles¬ 
cents  maigres.  Il  faut  admettre  que  l’entrée  en  fonc¬ 
tion  des  glandes  génitales  au  point  de  vue  des 
sécrétions  sexuelles  s’accompagne  d’une  activité  de 
la  sécrétion  endocrine  qui  faisait  défaut  jusque-là. 

Les  indications  générales  du  traitement  sont 
théoriquement  les  mêmes  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Les  difficultés  particulières  pour  l’enfant 
découlent  de  la  difficulté  plus  grande  qu’il  y  a  à  faire 
appel  à  sa  volonté. 

Dans  le  plan  d’une  cure  d’obésité,  la  plus  grande 
part  doit  être  accordée  à  l’organisation  des  exercices. 
Ceux-ci  seront  variés  suivant  l’âge  et  soigneusement 
dosés.  Outre  les  séances  courtes  de  gymnastique 
suédoise,  en  plein  air  si  possible,  avec  de  nombreux 
repos  utilisés  à  faire  des  mouvements  respiratoires 
profonds,  on  peut  recommander,  avec  Heckel,  les 
exercices  plus  spécialement  capables  d’activer  l’oxy¬ 
génation. 

Les  séances  d’exercices  physiques  réglés,  de  6  à 
10  ans,  ne  doivent  pas  durer  les  premiers  jours  plus 
de  cinq  minutes  ;  on  augmentera  de  deux  minutes  par 
jour  sans  jamais  excéder  vingt  minutes.  Chez  les  en¬ 
fants  de  10  à  15  ans,  et  surtout  chez  les  filles,  la  plus 
grande  attention  doit  être  apportée  à  la  coexistence 
des  déformations  osseuses  et  ligamenteuses  du  type 
scoliotique  ou  cyphotique  qui  réclament  des  exercices 
spéciaux. 

La  cure  par  le  régime  alimentaire  n’a  pas  provoqué 
dans  ces  dernières  années  de  méthodes  nouvelles  ; 
seulement,  une  réaction  tend  à  se  faire  contre  les 
régimes  trop  monotones. 

Sans  s’attarder  à  parler  des  moyens  thérapeutiques 
généraux-purgatifs,  cures  thermales,  iodures,  alca¬ 
lins  sur  lesquels  il  n’y  a  rien  de  nouveau  à  dire, 
l’auteur  rappelle  que  l’usage  de  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  et  des  autres  modalités  de  l'opothérapie  glan¬ 
dulaire  méritent  d’être  à  nouveau  discutés. 

Quant  aux  agents  physiques,  outre  l’hydrothérapie 
et  le  massage,  qui  entrent  nécessairement  en  jeu 
dans  toute  cure  complète,  il  y  a  lieu  d’insister  sur 
les  avantages  iucontestables  qu’offre,  pour  certains 
cas  d'obésité  avancée  où  l’exercice  actif  est  difficile 
à  organiser,  la  méthode  électrothérapique  du  pro¬ 
fesseur  Bergonié,  V exercice  musculaire  passif  élec¬ 
triquement  provoqué. 

Le  syndrome  adiposo- génital  de  l'enfant.  — 
M.  G.  Mouriquand  (de  Lyon),  rapporteur,  frappé 
de  l’obscurité  qui  règne  encore  sur  la  pathogénie 
de  l’obésité  infantile,  a  cru  devoir  localisér  son  étude 
à  celle  du  syndrome  adiposo-génital,  comme  étant  le 
mieux  déterminé  au  point  de  vue  de  sa  séméiologie 
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A.  Etude  clinique.  —  Le  syndrome  adiposo-gé- 
nital,  tel  que  l’a  différencié  Frôhlich  en  1901,  est 
essentiellement  caractérisé  par  une  tumeur  hypo¬ 
physaire  (adénome,  carcinome,  etc.)  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  obésité  réellement  monstrueuse  et 
d’atrophie  ou  de  retard  de  développement  des 
organes  génitaux.  Le  syndrome  de  Frôhlich  paraît 
donc  devoir  être  attribué  à  une  lésion  de  l'hypophyse, 
souvent  néoplasique.  Les  lésions  de  la  glande  d’ori¬ 
gine  traumatique,  comme  dans  le  cas  de  Madelung 
(balle  dans  l’hypophyse)  sont  également  capables  de 
déterminer  le  syndrome  adiposo-génital. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas  d’origine  hypophysaire, 
en  existent  d’autres  oh  la  glande  pituitaire  paraît 
moins  directement  en  jeu. 

L’hydrocéphalie  symptomatique  ou  essentielle 
comme  certains  auteurs,  avec  Cushing,  l’ont  montré, 
entraîne  fréquemment  un  écrasement  secondaire  de 
la  pituitaire,  et  la  tige  pituitaire,  considérée  par 
quelques-uns  comme  le  conduit  excréteur  du  lobe 
postérieur,  est  fréquemment  oblitérée. 

Erdheim  attribue  une  origine  purement  cérébrale 
aux  cas  de  cette  catégorie. 

Par  dégradation  successive  du  type  si  caractérisé 
de  Frôhlich,  on  arrive  au  cas  de  syndrome  adiposo- 
génital  sans  lésions  hypophysaires  ou  cérébrale. 

Pourtant,  dans  ces  cas,  des  lésions  microscopiques 
de  l’hypophyse  ont  été  décrites. 

Enfin,  on  rencontre  plus  fréquemment  des  cas 
d’obésité  infantile,  considérée  comme  banale,  avec 
anomalie  de  la  selle  turcique  révélée  par  la  radio¬ 
graphie  et  par  des  signes  cliniques  associés.  La 
maladie  de  Dercum  existe  chez  l’enfant  et  peut,  par 
certains  côtés,  être  rattachée  au  syndrome  étudié. 

B.  L’expérimentation  a  pu  reproduire,  par  ablation 
de  l’hypophyse,  de  technique  délicate,  le  syndrome 
adiposo-génital,  avec  son  obésité  et  ses  lésions  géni¬ 
tales,  souvent  considérables  et  portant  principale¬ 
ment  sur  la  glande  interstitielle. 

Dans  ces  cas,  les  lésions  de  l’hypophyse  ne  sont  pas 
les  seules  :  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  sont 
plus  ou  moins  altérées  (thyroïde,  surrénale,  etc.). 

En  dehors  des  tumeurs,  l’altération  hypophysaire 
(et  polyglandulaire)  peut  être  due  à  des.  infections 
diverses  (typhoïde,  diphtérie,  etc.). 

L’auteur  attire  tout  spécialement  l’attention  sur  les 
lésions  de  la  tuberculose  inflammatoire. 

C.  Etude  biochimique.  —  Le  rapporteur  insiste 
sur  les  clartés  nouvelles  que  l’étude  biochimique  du 
syndrome  adiposo-génital  (Cushing)  a  apportées  à  la 
question.  Ce  qui  le  caractérise  surtout  c’est  la  tolé¬ 
rance  élevée  aux  hydrates  de  carbone.  Souvent  ces 
obèses  sont  fils  de  diabétiques  glycosuriques ,  ils 
présentent  donc  un  syndrome  opposé  à  celui  de  leur 
générateur  (grande  tolérance  hydrocarbonée  opposée 
à  l'intolérance). 

Ces  obèses  infantiles  peuvent  d’ailleurs  devenir  à 
leur  tour  des  diabétiques. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  souligner  ici  qu’une 
même  glande,  comme  l’hypophyse,  peut  donner  de  la 
glycosurie  dans  l’acromégalie  (hyperpituitarisme)  et 
de  la  tolérance  hydrocarbonée  dans  le-  syndrome 
adiposogénital. 

D.  Thérapeutique.  —  Les  tumeurs  de  l’hypophyse 
relèvent  actuellement  de  l’intervention  chirurgicale 
(Horsley,  Cushing,  von  Eiselsberg).  Il  existe  encore 
une  mortalité  importante,  mais  certains  cas  d’amélio¬ 
ration  du  syndrome  adiposo-génital  et  même  de  gué¬ 
rison  ont  été  signalés.  La  radiothérapie  compte 
quelques  succès. 

L’opothérapie  hypophysaire  a  été  employée  avec 
des  succès  divers.  Il  est  pratiquement  préférable 
d’employer  l’opothérapie  pluri-glandulaire  et  d’asso¬ 
cier  l’extrait  thyroïdien  à  l’extrait  pituitaire  ou  testi¬ 
culaire. 

Il  s’agit  donc  d’une  question  non  encore  fixée  et 
qui  appelle  de  nouvelles  recherches.  Le  rapporteur  a 
tenu  à  indiquer  simplement  l’orientation  logique  des 

Les  obésités  glandulaires.  —  M.  Nathan  (de 
Paris),  rapporteur,  après  avoir  montré  qu’il  n’y 
avait  pas  antagonisme  entre  les  théories  diabétique 
et  glandulaire,  insiste  sur  la  complexité  de  la 
question,  la  rareté  des  observations  satisfaisantes 
au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique.  Il  étudie  successivement  les  obé¬ 
sités  thyroïdiennes  et  génitales,  les  obésités  hypo¬ 
physaires,  les  obésités  épiphysaires  et  les  obésités 
surrénales. 

1°  Obésités  thyroïdiennes,  génitales  et  poly glandu¬ 
laires.  —  L’adiposité  thyroïdienne  dans  ses  formes 
plus  ou  moins  accentuées  représente  les  types  voi¬ 


sins  du  myxœdème  intense  ou  fruste  ,  aujourd’hui 
classique.  Mais,  à  mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la 
puberté,  les  syndromes  thyroïdiens  se  compliquent 
de  syndromes  d’insuffisance  génitale  et  multiglandu- 
laire,  qui  conditionnent  différents  types  d’infanti¬ 
lisme  et  dont  la  pathogénie  polyglandulaire  est  prou¬ 
vée  par  la  clinique,  l’anatomie  pathologique,  l’expé¬ 
rimentation  et  également  par  les  syndromes  poly- 
glandulaires  régressifs  de  l’adulte. 

2°  Obésité  hypophysaire.  —  Le  rapporteur  n’in¬ 
siste  pas  et  renvoie  au  rapport  de  M.  Mouriquand. 

3°  Obésité  épipliysaire.  —  L’obésité  n’existe  que 
dans  un  tiers  des  cas  de  tumeurs  épiphysaires,  qui 
sont  également  caractérisés  par  le  développement 
précoce  des  organes  génitaux  (moitié  des  cas)  et  des 
signes  de  tumeur  en  général. 

4°  L’obésité  surrénale  rappelle ,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  la  précédente  ;  elle  s’accompagne,  chez  la  femme, 
d’un  syndrome  de  pseudo-virilisme  avec  excitation 
maniaque  fréquente.  A  cette  période  hypersthénique 
fait  suite  une  période  d’asthénie  avec  cachexie  pro¬ 
gressive. 

Pour  ces  deux  derniers  groupes  d’obésité,  les  do¬ 
cuments  anatomo-pathologiques  sont  presque  tous 
incomplets  et  ne  permettent  que  de  soupçonner 
l’existence  probable  de  synergies  glandulaires. 

L’auteur  conclut  à  l’impossibilité,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  d’une  synthèse  pathogénique  des  obésités 
glandulaires. 

Discussion 

M.  Lêopold-Lêvi  (de  Paris).  Le  problème  de 
l'obésité  infantile  suscite  quelques  remarques  : 

L’insuffisance  testiculaire  des  petits  obèses  ne 
conditionne  pas  l’obésité.  Elle  est  seulement  un  té¬ 
moin,  mais  joue  un  rôle  dans  l’apparence  morpholo¬ 
gique  des  obèses  infantiles. 

L’engraissement  peut  entraver  le  développement 
des  glandes  génitales;  la  restriction  alimentaire  favo¬ 
rise  leur  développement. 

Les  perturbations  nerveuses  qui  président  à  cer¬ 
taines  obésités  peuvent  être  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  épiphysaire,  par  exemple. 

Sauf  chez  les  jeunes  filles  de  16  à  20  ans,  le  corps 
thyroïde,  à  doses  thérapeutiques,  agit  peu  contre 
l’obésité.  L’opothérapie  (thyroïdine,  hypophysine) 
doit  être  associée  aux  prescriptions  alimentaires  et 
musculaires. 

L’avenir  des  petits  obèses  n’intéresse  pas  seule¬ 
ment  l’individu,  mais  aussi  la  race. 

L’unité  pathogénique  des  obésités  se  reconstitue 
dans  la  prédisposition  elle-même  en  rapport  avec  le 
fonctionnement  de  l’appareil  endocrine. 

—  M.  Guinon  (de  Paris)  souligne  les  rapports  de 
l’obésité  infantile  avec  Certains  troubles  particuliers  : 
génitaux,  squelettiques  (genu  valgum,  pieds  plats, 
scoliose),  cardiaques,  psychiques,  etc.  Il  signale 
aussi  la  coexistence  de  l’obésité  et  de  la  tuberculose 
chez  certains  sujets. 

Le  traitement  diététique  de  l’obésité  infantile  de¬ 
meure  souvent  sans  résultats;  de  même,  le  traitement 
thyroïdien.  Peut-être  le  traitement  hypophysaire  est- 
il  meilleur.  L’amélioration,  dans  certains  cas,  sem¬ 
ble  surtout  être  spontanée  au  moment  de  l’adoles- 

—  M.  Apert  (de  Paris)  estime  que  la  pathogénie 
de  l’obésité  ne  comporte  aucun  exclusivisme.  Il  n’y  a 
pas  d’opposition  formelle  entre  les  conceptions  expo¬ 
sées  par  les  divers  rapporteurs.  Chez  les  individus 
en  état  de  surnulrilion,  il  peut  y  avoir  déjà  altération 
des  glandes  endocrines  et,  inversement,  les  lésions 
des  glandes  endocrines  peuvent  entraîner  la  surnu¬ 
trition. 

—  M.  Halle  (de  Paris)  demande  s’il  est  prudent 
d’instituer  le  traitement  thyroïdien  chez  certains 
obèses  infantiles  tuberculeux.  Pour  sa  part,  il  a  pu 
constater  qu’il  est  dangereux  de  faire  maigrir  de  tels 
enfants. 

—  M.  Weill  (de  Lyon!  signale  trois  cas  d’obésité 
infantile  avec  arrêt  de  développement  des  testicules 
et  de  la  verge.  Le  traitement  employé  consista  à  com¬ 
primer  les  veines  spermatiques  (méthode  de  Bier)  ;  il 
fut  suivi  de  succès  :  les  organes  génitaux  augmen¬ 
tèrent,  l’obésité  disparut. 

—  M.  Nathan,  rapporteur,  répond  aux  questions 
posées  par  les  différents  auteurs  ayant  pris  part  à  la 
discussion.  Il  déclare  avoir  lui-même  souligné  ce  fait 
qu’il  n'y  a  pas  antagonisme  entre  la  théorie  diatlié- 
sique  et  la  théorie  glandulaire  de  l’obésité. 

( A  suivre.)  G-  Schreibf.h. 
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Communications  diverses. 

Pathologie  et  Thérapeutique  chirurgicales 

GÉNÉRALES. 

Stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol.  — 

MM.  Georges  Gross  et  Barthélemy  (de  Nancy) 
montrent  qu’à  côté  des  modes  de  stérilisation  habi¬ 
tuels,  la  stérilisation  par  les  vapeurs  de  formol  peut 
rendre  les  plus  grands  services. 

Depuis  1908,  ces  chirurgiens  se  sont  efforcés  de  la 
vulgariser  et  leur  technique  est  aujourd’hui  assez 
précise,  leurs  résultats  assez  parfaits,  leur  champ 
d’expérience  assez  vaste  pour  pouvoir  la  préconiser. 
Leurs  expériences,  après  celles  de  Janet,  Albarran, 
Perdrix,  prouvent  que  des  objets  placés  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  étuve  où,  par  évapora¬ 
tion,  du  trioxyméthylène  dégage  des  vapeurs  de 
formol,  sont  absolument  stérilisés  en  surface  et  eu 
profondeur. 

MM.  Gross  et  Barthélemy  ont,  les  premiers,  em¬ 
ployé  ce  procédé  depuis  1907  pour  stériliser  les 
gants,  puis  ils  l’ont  étendu  à  tout  le  matériel  opéra¬ 
toire  et  particulièrement  aux  fils  de  lin,  pour  lesquels 
il  est  merveilleux.  Si  l’on  veut  avoir  son  matériel  opé¬ 
ratoire  plus  vile,  il  suffira  de  porter  l'étuve  à  55°. 
L’étuve  que  les  auteurs  ont  fait  construire  par  Collin 
répond  à  tous  ces  desiderata. 

Leur  expérience  .porte,  d’une  part,  sur  600  inter¬ 
ventions  faites  avec  tout  le  matériel  opératoire  stéri¬ 
lisé  de  la  sorte,  d’autre  part,  sur  1.000  laparotomies 
et  1.000  cures  radicales  de  hernies  pratiquées  mains 
gantées  avec  les  gants  stérilisés  au  formol.  Les 
résultats  sont  parfaits. 

La  rachianesthésie  générale.  —  M.  Jonnesco 
(de  Bucarest)  apporte  une  statistique  de  11.324  opé¬ 
rations  pratiquées  en  Roumanie  à  l’aide  de  sa 
méthode,  dont,  1.035  opérations  hautes  (tète,  cou, 
membres  supérieurs  et  thorax)  et  10.289  basses  (ab¬ 
domen,  périnée,  membres  inférieurs).  Personnelle¬ 
ment,  il  a  pratiqué  2.426  opérations,  dont  505  hautes, 
et,  depuis  cinq  ans.il  n'a  jamais  eu  recours,  pour  ses 
opérations  à  l’hôpital  ou  dans  sa  pratique  privée,  au 
chloroforme  ou  à  l’éther,  ayant  pu  faire  toutes  ses 
interventions  à  l’aide  de  son  procédé  d’anesthésie  et 
cela  sans  un  seul  cas  de  mort,  ni  aucune  complica¬ 
tion  immédiate  ou  tardive. 

Il  a  constamment  cherché  à  rendre  la  méthode 
aussi  innocente  que  possible,  tout  eu  lui  gardant  son 
efficacité.  Aussi  est-il  arrivé  à  obtenir  des  anesthésies 
profondes,  durables  et  étendues  à  tout  le  champ 
opératoire,  avec  des  doses  minimes  d’anesthésiques, 
par  la  multiplication  des  ponctions  du  rachis  qui 
sout  faites  aussi  près  que  possible  des  racines  ner¬ 
veuses  que  Ton  veut  anesthésier.  M.  Jonnesco  em¬ 
ploie  actuellement  quatre  ponctions,  seules  ou  asso¬ 
ciées,  suivant  le  siège  de  l’opération  :  ponction  mé- 
dio-cervicale  (entre  les  3e  et  4°  vertèbres  cervicales) 
pour  les  opérations  sur  la  tête  ;  ponction  dorsale 
supérieure  (entre  les  lr0  et  2°  vertèbres  dorsales)  poul¬ 
ies  opérations  sur  le  cou;  ponction  dorso-lombaire 
(entre  la  12°  vertèbre  dorsale  et  la  lre  vertèbre  lom¬ 
baire),  associée  à  la  précédente  pour  les  opérations 
sur  les  membres  supérieurs  et  la  partie  supérieure  du 
thorax,  seule  pour  les  opérations  sur  l’abdomen  et 
les  membres  inférieurs  ;  ponction  lombaire  (entre 
les  4e  et  5”  vertèbres  lombaires),  associée  à  la  pré¬ 
cédente  pour  les  opérations  sur  les  organes  du 
pelvis,  seule  pour  les  opérations  sur  le  périnée. 

Les  résultats  ont  été  toujours  excellents  ;  les  com¬ 
plications  tardives,  si  redoutées  par  les  adversaires 
«  quand  même  »  de  la  méthode,  n’existent  pas  ;  et 
la  meilleure  preuve  de  sa  simplicité,  de  son  in¬ 
nocuité  et  de  son  efficacité,  c  est  que  la  rachi- 
strychno  -  stovaïnisation  est  devenue  la  méthode 
d’anesthésie  de  choix,  et,  pour  quelques-uns,  exclu¬ 
sive,  dans  presque  tous  les  services  de  chirurgie  de 
Roumanie,  civils  ou  militaires.  Aussi,  l’auteur  croit-il 
pouvoir  conclure,  plus  que  jamais,  que  la  rachi- 
strychno-stovaïnisation,  qui,  à  l’encontre  du  chloro¬ 
forme  et  de  l’éther,  ne  connaît  aucune  contre-in¬ 
dication,  deviendra  la  méthode  d’anesthésie  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  82,  p.  819. 
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L’anesttiésle  locale  dans  les  grandes  opérations. 

—  M.  Pàuchet  (d’Amiens).  La  narcose  cause  si 
rarement  des  morts  opératoires  (éther,  1  pour  6.000), 
que  ce  danger  est  presque  négligeable;  mais  elle 
joue  un  grand  rôle  dans  les  morts  post-opératoires, 
par  suite  de  son  action  sur  le  foie,  les  reins,  le  cœur, 
les  poumons,  etc.  Ces  morts  sont  attribuées  générale¬ 
ment  au  sbock  ou  à  l’infection;  mais  quelques-unes 
peuvent  être  également  mises  au  compte  d’une  mau¬ 
vaise  anesthésie  générale  ;  sommeil  pénible  au  insuf¬ 
fisant  ayant  provoqué  quelques  fautes  de  technique, 
mauvaise  hémostase,  péritonisation  insuffisante,  ma¬ 
noeuvres  violentes,  etc... 

La  rqchi-anestliésie,  qui  provoque  une  résolution 
musculaire  plus  complète,  une  ischémie  relative, 
constitue  un  progrès  pour  les  opérations  graves  des 
membres  inférieurs  du  périnée  et  du  bassin  ;  en 
admettant  qu’elle  soit  plus  dangereuse  que  la  nar¬ 
cose  (ce  qui  est  4  démontrer),  elle  rend,  somme  toute, 
la  chirurgie  plus  bénigne,  puisqu’elle  permet  une 
meilleure  technique, 

L 'anesthésie  locale  peut  être  exécutée  dans  50  p.lOQ 
au  moins  des  opérations.  Le  danger  de  cette  méthode 
est  nul,  grâce  â  la  novocaïne  tju’on  peut  employer  à 
la  dose  de  1  gr,  et  davantage, 

La  méthode  de  choix  est  une  combinaison  du  procédé 
par  infiltration  (Reclus)  et  du  prqpédé  par  injection 
dos  troncs  nerveux  qu  des  tissus  périneeveux  (Braun). 

M,  Pauehet  a  pu  ainsi,  depuis  six  mois,  exécuter 
nn  grand  nombre  d’opérations  graves  :  trépana¬ 
tion,  évidement  mastoïdien,  résection  des  mâchoires, 
amputation  de  langue  avec  curage  ganglionnaire, 
laryngectomie,  thyroïdectomie,  suture  de  la  clavi-. 
cule ,  thoracotomie,  pneumotomie ,  néphrectomie, 
gastro-entérostomie,  gastrostomie,  cæcostomie,  enté¬ 
rostomie,  résection  d’intestin,  kélotomie,  hernioto¬ 
mie  ombilicale ,  inguinale ,  crurale.,  périnéorraphie, 
hémorroïdes,  appendicectomie,  amputations  du  pied, 
du  bras,  etc,,  etc- 

Le  champ  de  l’anesthésie  locale  et  régionale  peut 
être  encore  étendu  par  l’anesthésie  veineuse  segmen¬ 
taire  do  Bier  et  par  l'injection  du  plexus  brachial, 
qui  assurent  l'anesthésie  de  tout  un  membre  ;  M,  Pau- 
ohct  a  eu  un  beau  succès  pour  une  amputation  du 
bras  chez  uu  malade  très  ahocké,  incapable  fie  »up-- 
porter  la  narcose;  son  assistant,  M.  Sourdat,  a  obtenu 
l’anesthésie  absolue  à  l’aide  d’une  injection  de  novo- 
caïne  au  1/50,  au-dessus  de  la  clavicule,  dans  le 
plexus  brachial. 

L’anesthésie  locale  et  régionale  présente  frets 
inconvénients  : 

1»  Bile  nécessite,  de  la  part  du  chirurgien,  une 
véritable  rééducation  ; 

2°  FAle  est  d’une  exécution  lente .  de  sorte  que  le 
chirurgien  se  trouve  dans  l’alternative  ou  de  faire 
peu  d’opérations  dans  chaqne  séance,  ou  de  çqnfier 
l’anesthésie  à  un  assistant  spéoialisé,  qui  pratique 
l’analgésie  pendant  que  l’opérateur  Opère  dans  Ut\e 
pièce  voisine.  Au  cours  de  l’intervention ,  ii  n’y  a 
jamais  de  nouvelles  injections  4  faire  ; 

U“  Nos  tables  d'opérations  faites  pour  les  sujets 
endormis  paraissent  dures,  inconfortables  pour  des 
malades  éveillés ,  surtout  quand  }’ opération  dure 
cinquante,  soixante  minutes  et  davantage. 

M.  Pauohet  a  la  conviction,  toutefois,  que,  par  suite 
de  son  innocuité  absolue,  l’anesthésie  locale  et  régio¬ 
nale  va,  de  plus  en  plus,  remplacer  l’anesthésie  géné¬ 
rale. 

L’anesthésie  transsacrée  dans  les  opérations  sur 
le  périnée  et  le  petit  bassin.  —  M.  Rpbert  Danis 
(de  Bruxelles),  après  avoir  insisté  sur  l’importançe 
de.  plus  en  plus  considérable  que  l’aneslliésie  régio¬ 
nale  prend  de  jour  en  jour  dans  la  pratique  chirur¬ 
gicale,  décrit  une  nouvelle  méthode  d’insensibilisa¬ 
tion,  qui  consiste  à  injecter  de  la  novocaïne  dans  les 
trous  sacrés,  On  obtient  ainsi  un  vaste  territoire 
insensible  qui  comprend  le  périnée,  les  organes 
génitaux  externes  à  l’exception  dos  testicules,  le  petit 
bassin  et  SPU  contenu,  â  l’exception  du  corps  utérin 
et  des  annexes. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  on  pique 
une  aiguille  mince  et  longue  en  up  ppiut  sRué  à  un 
pouce  au-fiessous  fie  l’épine  iliaque  postérieure  et 
inférieure,  et  à  ua  pouce  également  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  on  pénètre  dans  le  troisième  trou  sacré  et  on  y 
injecte  quelques  centimètres  cubes  de  novgcaïne- 
adrénaline  à  1  1/2  pour  190.  On  répète  cette  injection 
un  pouce  plus  bas,  dans  le  quatrième  trou  sacré,  et 
on  recommence  du  côté  opposé  dans  le  cas  d’opéra¬ 
tion  bilatérale. 

M.  Danis  a  pu  opérer  de  la  sorte  des  hémorroïdes, 
faire  un  curettage  et  amputer  un  reotum  cancéreux. 


licite  quelques,  opérations  pratiquées  par  M,  Lippens 
dans  les  mêmes  conditions  et  spécialement  une  injec-- 
tion  d’alcool  dan*  les  trois.ième  et  quatrième  trous 
sacrés  pour  un  cag  de  oocçygodyniç  rebelle,  opéra¬ 
tions  qui  tontes  ont  donné  de  très  bons  résultats. 

Le  dosage  préopératoire  de  l’urée  sanguine, 
moyen  de  déceler  les  urémiques  latents.  —  M.  Mau- 
rioe  Chevassu  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  la 
sécurité  trompeuse  que  donne  la  recherche  de  l'albu¬ 
mine  et  même  l’analyse  plus  complète  des  urines 
lorsqu’il  s’agit  de  prévoir,  avant  une  opération,  la 
valeur  des  rçins  du  futur  opéré.  Au  contraire,  le 
dosage  de  l’urée  du  sang,  suivant  la  méthode  de  Widal 
et  Javal,  permet  de  déceler  les  urémiques  latents. 

M.  Chevassu  préconise,  en  chirurgie  générale,  l’em¬ 
ploi. de  cette  méthode,  qui  lui  a  donné,  en  chirurgie 
urinairç,  des  résultats  absolument  démonstratifs. 

Autonomisation  graduelle  des  lambeaux  cellulo- 
cutanés  très  étendue  ou  à  pédicule  peu  nourri,  . 

M.  Ceci  (de  Bise).  Bariola,  les  lambeaux  ceRulp- 
cutanés  ou  cellulo-muqueux,  qui  ont  été  préparés 
dans  le  voisinage  de  la  perte  de  substance  à  combler- 
et  qu’on  doit  glisser  qu  inolmev  pu  fléchir  ou  tordre 
ou  renverser,  peuvent  présenter  fies  conditions  défa¬ 
vorables  ou  même  difficiles  de  nutrition  (largeur 
trop  considérable  des  lambeaux  et  petitesse  rela¬ 
tive  du  pédicule,  pression  sur  les  vaisseaux  du  pédi¬ 
cule  peu  nourri,  déterminée  par  le  déplacement  du 
lambeau,  etc...).  Il  y  a  déjà  des  années  que  M.  Ceci 
préconise  des  artifices  opératoires  pour  créer  peu  à 
peu  dans  les  lambeaux  une  individualisation  circula¬ 
toire  et  pour  habituer  les  lambeaux  â  supporter  sans 
danger  de  nécrose  la  position  nouvelle  dans  laquelle 
ils  doivent  être  déplacés  définitivement,  C’est  cette 
méthode  qu’il  appelle  :  autonomisaiion  graduelle  des 
lambeaux. 

Ç’est  ainsi  que,  dans  un  cas  dp  fibrome  cutané 
récidivé,  occupant  ia  plus  grande  partie  du  quadrant 
abdominal  inférieur  droit,  le  flanc  droit  et  la  région 
pubienne  et  qui  après  sou  ablation  avait  laissé  une 
perte  de  substance  jusqu’aux  aponévroses  de  forme 
quadrilatère  (32  cm.  X  19  cm.)  il  a  imaginé  une 
méthode  de  préparation  des  lambeaux  en  étapes  de 
la  façon  suivante-  Tout  en  remettant  l’extirpation  dp 
la  tumeur  après  l’autonomisation  des  lambeaux,  il 
circonscrivit  les  limites  de  la  tumeur  par  unp  inci¬ 
sion  superficielle  à  distance  convenable.  Suivant  le 
côté  gauche  de  la  limite  de  la  future  ablation  de  la 
tumeur,  il  forma  un  lambeau  abdomino-peçtpral  avec 
deux  incisions  parallèles  de  32  cm,,  arrivant  jusqu’au 
sein  gauche  et  distantes  entre  elles  de  7,9  cm,  B  dé¬ 
colla  le  lambeau  des  aponévroses,  formant  ainsi  UU 
pont  ayant  deux  pédicules  :  pectoral  et  fémoral.  L’hé¬ 
mostase  accomplie,  il  remit  le  lambeau  à  sa  place  et 
sutura  les  incisions  qui  le  circonscrivaient  aux  tissus 
environnants.  De  même,  partant  du  côté  droit  de  la 
future  perle  de  substance,  aveo' deux  incisions  de 
32  cm.  parallèles  et  distantes  entre  elles  6,6  cm., 
il  circonscrivit  un  lambeau  coxal  sur  la  face  anté¬ 
rieure  delà  cuisse  droite.  Décollé  des  aponévroses,  le 
lambeau  coxal  formait  un  pont  ayant  une  insertion  en 
haut  dans  la  région  fessière  et  une  autre  en  bas  près 
du  genou.  L’hémostase  aecomplie,  M.  Cooi  replaça 
le  lambeau  dans  son  lit  et  resutura  les  inoisions.  Une 
zone  cyanotique,  qui  apparut  dans  l’union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  supérieur  du  lambeau  abdpmino- 
pectpral,  disparut  dans  les  jqurs  suivants.  Au  con¬ 
traire,  Je  lambeau  eoxal  présenta  à  l’union  du  quart 
moyen  avec  le  quart  inférieur  une  zone  cyanplique 
daus  laquelle  il  se  produisit  une  nécrose  de  la  moRié 
du  lambeau  en  largeur,  Les  escarres  éliminées,  la 
cicatrisation  go  compléta  un  mois  après  et  alors 
M.  Ceci  fit  la  section  des  pédicules  périphériques  des 
deux  lambeaux  par  étapes,  en  pratiquant  une  inci¬ 
sion  transversale  à  deux  centimètres  environ  des 
cicatrices  finales  des  deux  lambeaux  respectifs  et  en 
la  suturant  de  nouveau.  Comme  les  deux  lambeaux 
ne  montraient  pas  d’altération  quelconque,  peu  de 
jours  après  il  enleva  la  suture  des  incisions  transver¬ 
sales,  il  incisa  les  cioatrioes  longitudinales  jusqu’aux 
incisions  transversales,  il  ouvrit  les  cicatrices  longi¬ 
tudinales  et  il  libéra  entièrement  les  lambeaux  en  les 
décollant  du  plan  aponovrotique  °Ù  ils  avaient  pris 
des  adhérences  solides,  Il  enleva  enfin  la  tumeur  en 
découvrant  le  plan  aponévrotique  sOUS-jacent  et, 
taudis  qu’il  suturai1  le  lambeau  abdomipo-pectoral 
incliné  à  droite,  un  de  scs  assistants  suturait  la  plaie 
laissée  par  le  lambeau  détaché  en  la  transformant  en 
Une  ligne  de  suture,  De  la  même  façon,  le  lambeau 
coxal  fut  emplpyé  4  combler  la  partie  inférieure  de 
la  perte  de  substauce. 

La  plastie  eut  un  succès  complet  en  ce  qui  regarde 


le  lambeau  abdamino-peetoral  -,  dans  le  lambeau 
coxal,  il  se  refit,  do,  la  nécrose  du  tiers  inférieur,  mal¬ 
gré  que  l'extrémité  périphérique  eût  saigné  pendaut 
l’opération. 

Outre  cette  préparation  graduelle  on  étapes,  M .  Ceci 
emploie  pour  les  lambeaux  pas.  très  larges,  mais  à 
pédicule  peu  nourri,  un  autre  artifice  :  après  que  la 
préparation  complète  du  lambeau  a  été  faite,  il  le 
replace  in  situ  en  le  suturant,  fie,  nouveau  aux  parties 
dont  ii  a  été  momentanément  détaché.  11  attend,  pour 
son  isolement,  et  son  déplacement  définitif,  trois  ou 
quatre  jours  ou  plus,  quand  il  peut  voir  que  la  circu¬ 
lation  du  iamheau  est  devenue  autonome, 


De  la  transplantation  homogène  de  peau  con¬ 
servée  en  chambre  froide.  —  I M.  de.  Dflartigny  (de 
Montréal).  En  présence  de  grandes  perles  de  derme  . 
impossibles  à  combler  facilement,  pertes  qui  sur¬ 
viennent,  soit  4  la  suite  fies  accidents  de  travail,  soit 
à  la  suite  de  brûlures,  soit  à  la  suite  d’exérèse  large, 
comme  dans  les  opérations  nécessitées  par  les  can¬ 
cers  du  sein,  soit  dans  les  plaies  variqueuses  re¬ 
belles,  on  peut  recouvrir  toute  l’étendue  de  la  partie 
lésée  avec  de  la  peau  homogène  et  assurer  une  gné- 
rison  esthétique  et  rapide,  qui  supprime  tqutes  cica- 


On  peut  prélever  les  tjssus  nécessaires,  soit  au 
cours  d’aul  res  opérations,  spit  sur  des  cadavres  frais, 
et,  de  préférence,  sur  les  cadavres  d’enfants  mort-nés, 
ou  morts  dans  les  heures  qui  suivent  la  naissance. 

Voici  pomment  M-  de  Marligny  opère-  Au  cours 
de  ses  opérations,  ii  prépare  son  champ  opératoire 
de  la  manière  ordinaire  :  large  badigeonnage  â  la 
teinture  d’iode  fraîche,  puis  lav  age  4.  l’alcool  ;  il  en¬ 
lève  au  bistouri  la  peau  et  le  tissu  adipeux,  qu’il 
place  immédiatement  dans  uu  bocal  contenant  une 
solution  stérilisée  de  Ringer  réduite  de  moitié.  Sur 
les  enfants  mort-né?  ou  sur  les  cadavres  frais,  il  laye 
avec  de  l’eau  et  du  savon,  an  tampon  de  coton  hyd1-0' 
philo,  puis  avpç  de  l’éther;  il  prélève  une  étendue  de 
ti§SU  suffisante  pour  la  transplantation  nécessaire, 
enlevant  en  mèmè  temps  peau  St  tissu  cellulaire.  On 
peut  se  servir  de  cadavres  dont  la  mort  remonte  jus¬ 
qu’à  vingt-quatre  heures,  s’ils  n’ont  pas  été  mis  en 
chambre  froide  et  jusqu’4  plus  de  vingt-quatre  heu¬ 
res,  s’ils  ont  été  pqnservés  en  cpld  sterage. 

On  place  le  bocal  4  une  température  voisine  dp 
plus  de  2°  Ç.  Le  commerce  livre  des  chambres 
froides  appelées  <(  bqîtes  à  glace  »  qui  remplissent 
parfaitement  les  conditions  désirées.  La  seule  chose 
à  fajre  c’pst,  une  fois  par  jour,  de  remplir  l’intérieur 
de  eps  chambres  froide?  avec  de  gros  morceaux  de 
glace  et  de  veiller  à  bien  entourer  les  bocaux. 

M-  de  hfartigny  a  remarqué  que  ce  sont  les  tissus 
conservés  plusieurs  jpurs  au  moins  ep  chambre 
froide  [qui  donnent  des  meilleurs  résultats  Jors  de 
leur  transplantation.  On  ne  peut  cqnserver  dang  la 
solution  de  Ringer  les  tissus  plus  d’une  semaine.  SJ 
l’on  veut  conserver  de  la  peau  plus  longtemps,  soit 
cinq  ou  six  semaines,  ou  à  une  température  très 
basse,  il  faut  remplacer  ]a  solution  de  Ringer  par  de 
}a  vaseline.  M.  dp  Mprligny  a  conservé  fie  la  peau 
pendant  plus  de  six  jours  à  une  température  variant 
de  — 15  à  —  25°  C,  et  celte  peau,  transplantée  sur 
un  large  lupus  préalablement  curelté,  a  parfaitement 
adhéré  et  l’énorme  plaie  était  guérie  en  moins  de 
trois  semaines. 

Pour  la  transplantation,  si  au  morceau  de  peau 
adhèrent  encore  quelques  parcelles  de  tissu  adipeux, 
il  faut  les  enlever  complètement;  l’auteur  n’a  jamais 
réussi  encore  à  transplanter  peau  et  tissu  adipeux. 

On  prépare  les  plaies  comme  pour  une  greffe  ordi¬ 
naire.  On  place  le  transplanl  en  s'efforçant  de  bien 
recouvrir  toute  la  partie  cruentée.  Il  faut  dépasser 
souvent  les  dimensions  de  la  plaie.  La  peau  débor¬ 
dante  se  racornit,  durcit  et  se  sépare  de  la  partie 
adhérente  sans  suppuration. 

M.  de  Martigny  a  employé  au  début,  pour  ses  pan¬ 
sements,  la  vaseline,  l'huile  de  vaseline,  l'huile  d’olive 
et  divers  vernis  protecteurs  :  il  les  a  tous  abandonnés 
pour  n?  se  servir  que  de  gaSC  sèche  aseptique,  Il  fait 
un  pansement  légèrement  compressif,  qn’il  laisse,  en 
règle  générale,  en  place  neuf  jours, 

Bi  la  transplautatipn  dpjt  réussir,  çu  se  remarqué, 
dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  aucune  odeur,  à 
peine  use  légère  sécrétion,  Si,  par  une  faute  de  tech¬ 
nique,  ce  qui  veut  fiirp  faute  d'asepsie,  il  y  a  insuç- 
çès,  on  geat  l’odeur  generis  de  la  gangrène  et  une 
sécrétion  purulente  abondante  traverse  le  pansement. 
Dans  ces  cas,  il  ne  reste  qu’une  chose  à  faire  ;  enle¬ 
ver  le  pansement  et  le  transplaut  qui  flotte  dans  le 
pus,  aseptiser  la  plaie,  et,  après  quelques  jours, 
I  recommencer,  Le  neuvième  jour,  §i  tout  marche  bien, 
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on  fait  le  -premier  pansement,  en  se  rappelant  que 
«  patience  et  longueur  de  temps  font  plus  que  force 
ni  que  rage  ».  Il  faut  laisser  la  gaze  se  décoller  len¬ 
tement  sous  un  jet  sans  pression  d'une  solution  de 
Ringer  tiède  ou  d’eau  bouillie  simple.  Vingt  à  trente 
minutes  suffisent  généralement  pour  enlever  toute  la 
gaze  sans  léser  la  partie  transplantée.  L’on  constate, 
à  i;e  premier  pansement,  qu’une  fine  couche  d'épi¬ 
derme  s’enlève,  comparable  à  la  desquamation  qui 
suit  upe  insolation  légère  ;  puis  la  peau  devient  rose 
et  prend  la.  couleur  de  la  peau  du  sujet  sur  lequel  on 
l’a  placée. 

Après  complète  cicatrisation,  il  est  difficile  de  voir 
une  ligne  de  démarcation  entre  les  deux  lignes 
d’union  de  la  peau  autogène  et  de  la  peau  homogène; 
il  n’y  a  pas  de  véritable  cicatrice,  il  y  a  une  fusion 
Complète  entre  les  deux.  C’est  véritablement  4e  la 
peau  qui  subsiste  et  non  du  tissu  cicatriciel  qui 
recouvre  la  région,  siège  de  l’opération. 

Des  embolies  pulmonaires  non  septiques  consé¬ 
cutives  aux  interventions  sanglantes  sur  les  veines 
variqueuses;  considérations  sur  la  méthode  throm- 
bosante.  —  M.  Le  Detltu  (de  Paris),  sans  compter 
celle  qu'il  a  observée  personnellement  et  que  nous 
allons  exposer  &  l'instnnl ,  a  relevé  15  de  ces  embo¬ 
lies,  sur  lesquelles  6  ont  été  mortelles  et  9  suivies 
de  guérison.  Le  cas  suivant  porte  le  nombre  total 
ii  16  et  celui  des  guérisons  à  10. 

Un  homme  avait  subi  la  saphénectomie  à  pou  près 
totale  à  la  jambe  droite  et  des  résections  veineuses 
étendues  à  la  jambe  gauche.  Sans  qu’une  seule  goutte 
de  pus  se  fût  jamais  échappée  des  incisions  ou  des 
points  de  suture,  sans  que  le  moindre  épanchement 
de  sang  se  fût  formé  sous  les  téguments,  sans  que 
jamais  une  élévation  de  température  se  fût  manifes¬ 
tée,  le  malade  eut,  a  partir  du  vingtième  jour  après 
l’opération,  une  série  de  crises  plus  ou  moins  fortes 
de  suffocation  accompagnées  de  points  douloureux 
et  suivies  d’expectorations  hémoptoïques,  ou  fran¬ 
chement  sanguinolentes,  caractéristiques.  Il  fut  im¬ 
possible  de  déterminer  le  point  de  départ  des  embo¬ 
lies.  Ces  accidents  se  prolongèrent  un  mois  et  la 
guérison  franche  ne  survint  que  plus  tard  encore. 

Comment,  dans  ces  cas  do  thrombose  et-  d’embolie 
aseptique,  d'où  l’infection  peut  ôtée  exclue,  compren¬ 
dre  la  coagulation  en  apparence  toute  spontanée  du 
sang  i1  Cette  question  a  été  très  étudiée  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Elle  se  rattache  naturellement  à  l’élude 
de  la  coagulation  physiologique  du  sang. 

Le  siing  contient,  comme  principaux  ooagulants,  le 
fibrinogène  et  l'antiplasmase,  qui  proviennent  du  foie, 
et  la  thrombokinase  qui  est  fournie  par  les  éléments 
blancs  du  sang,  globules  et  plaquettes,  et  par  les 
cellules  endothéliales  deB  vaisseaux. 

Or,  qu’il  s’agisse  d’une  plaie  veineuse,  d’une  liga¬ 
ture  serrée  qui  déchire  l’endothélium  on  d'un  travail 
exulcératif  qui  en  entame  les  cellules,  la  thromboki¬ 
nase,  qui  s’échappe  ou  des  globules  et  plaquettes 
molestés  par  un  traumatisme  ou  des  cellules  endo¬ 
théliales  ouvertes,  entre  en  jeu  et  détermine  un  com¬ 
mencement  de  coagulation  locale,  de  coagulation 
aseptique.  Ce  travail,  une  fois  commencé,  peut 
s'étendre  rapidement  et  engendrer  des  caillots  volu¬ 
mineux.  La  stagnation  sanguine,  l'abrêt  ou  le  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation,  les  altérations  banales  de 
la  paroi  vasculaire,  la  viscosité  sanguine  exagérée  ne 
peuvent  jouer  qu'un  rôle  secondaire. 

La  conception  do  la  thrombose  et  de  l’embolie 
aseptiques  puise  sa  démonstration  dans  l’absence  des 
symptômes  cliniques  de  la  thrombose  infectieuse  (tu¬ 
méfaction  douloureuse  le  long  d'une  veine,  réaction 
fébrile)  et  encore  plus  dans  ces  deux  faits,  à  savoir  : 
1°  que  le  caillot  ne  renferme  pas  de  microbes  ;  2°  que 
la  fréquence  de  la  phlegmatia  allia  dolens  n’aurait 
pas  düminîiédepuisl'application  obstétricale  de  l'asep¬ 
sie  (Kroenig). 

Doit-on  tirer  de  ce  qui  précède  des  conclusions  dé¬ 
favorables  à  la  méthode  sanglante  ?  Non,  certes,  mais 
il  faut  qu’on  sache  que,  même  dans  les  conditions 
d’asepsie  les  plus  rigoureuses,  elle  ne  met  pas  abso¬ 
lument  à  l'abri  de  la  thrombose  et  de  l’embolie.  La 
méthode  thrombosante  mixte  parviendra-t-elle  à  lui 
disputer  sérieusement  la  situation  prédominante 
qu'elle  occupe  actuellement  dans  le  traitement  chi¬ 
rurgical  des  varices  ?  Malgré  les  succès  qu’on  relève 
à  son  actif,  il  n’est  pas  encore  suffisamment  démontré 
qu’elle  est  moins  souvent  suivie  de  récidives  plus  ou 
moins  tardives  que  la  saphénectomie  étendue  ou 
totale. 

Eplthéllomas  mélaniques  à  évolution  lente.  — 

M.  Ch.  Viannay  (de  Saint-Etienne).  Les  épi-  | 
théliomas  mélaniques  sont’ généralement  considérés 


comme  des  cancers  de  grande  malignité.  Certains 
d’entre  eux  méritent  celte  réputation.  Mais  il  existe 
des  épilhéliomas  mélaniques  qui  évoluent  avec  une 
lenteur  remarquable,  qui  récidivent  in  situ,  plu¬ 
sieurs  années  après  une  première  ablation,  qui  n’in¬ 
fectent  que  tardivement  les  ganglions  régionaux  et 
qui  sont  opérables  dans  de  bonnes  conditions,  deux 
fois,  trois  fois,  à  plusieurs  années  d’intervalle.  Si 
bien  qu’en  définitive  l’intervention  permet  de  donner 
BUS  malades  qui  sont  atteints  de  cette  forme  de 
cancer  mélanique,  une  survie  se  chiffrant  par  un 
nombre  d’années  considérable. 

L’auteur  a  observé  trois  cas  de  ce  genre  : 

1er  Cas  :  tumeur  mélanique  du  bord  cubital  de 
l’avant-bras,  avec  adénopathie  axillaire.  Intervention 
en  1908  ;  ablation  de  la  tumeur  et  curage  de  Vaisselle, 
La  malade  est  vivante  en  1913  ;  elle  présente,  il  est  vrai, 
une  généralisation  (inopérable)  aux  ganglions  sus- 
claviculaires  et  médiastinaux- 

Cas  :  épithélioma  mélanique  du  gros  orteil. 
En  1907,  ablation  économique;  en  1911,  amputation 
du  gros  orteil  et  ablation  d’un  paquet  de  ganglions 
néoplasiques  inguinaux;  en  Décembre  1912,  ablation 
d’une  nouvelle  récidive  ganglionnaire  inguinale; 
depuis,  l’état  se  maintient  bon. 

Cas  ■  épithélioma  mélanique  de  la  plante  du 
pied  (région  du  talon  antérieur)  J  désarticulation  de 
Chopart  en  Mai  1911;  actuellement  (1913)  la  malade 
est  sans  récidive. 

Ces  exemples  montront  que  les  cancers  mélaniques 
ne  doivent  pas  être  considérés  comme  des  noli  me 
tangere,  mais  qu’ils  doivent,  comme  les  autres 
cancers,  être  traités  par  l’exérèse  large  de  la  tumeur 
et  des  ganglions  régionaux. 

Résultats  obtenus  dans  la  chirurgie  du  cancer 
complétée  par  la  fulguration.  —  M.  Juge  (de  Mar¬ 
seille),  après  avoir  rappelé  le  mode  d’action  de  la 
fulguration  sur  les  tissus  néoplasiques,  apporte  les 
résultats  à  distance  obtenus  par  celte  méthode  théra¬ 
peutique  dans  des  cancers  de  régions  et  d’organes 
divers.  Ce  sont  : 

1°  A  la  face.  —  Epithélioma  de  l’angle  de  l’œil 
ayant  dévoré  le  tiers  interne  des  deux  paupières  et  le 
lac  lacrymal,  guéri  depuis  près  de  cinq  ans.  — 
Epithélioma  partiel  de  l’oreille  et  du  tragus,  guérison 
sans  mutilation  depuis  quatre  ans  et  huit  mois.  — 
Epithélioma  de  l’angle  interne  de  l’œil,  guérison 
sans  mutilation  depuis  trois  ans  et  quatre  mois.  — 
Epithélioma  de  la  racine  du  nez  débordant  de  chaque 
côté  sur  l’angle  interne  de  l’œil,  guérison  sans 
mutilation  depuis  trois  ans  et  quatre  mois.  —  Epi¬ 
thélioma  ulcéreux  et  végétant  du  nez  fortement 
adhérent  au  squelette,  dont  il  a  été  séparé  par  la 
rugine,  guérison  depuis  deux  ans  et  six  mois.  —  Enfin 
énorme  cancer  bourgeonnant  ayant  envahi  la  totalité 
de  la  joue  gauche  depuis  la  commissure  jusqu'à 
l’oreille,  depuis  le  rebord  du  maxillaire  inférieur 
jusque  près  de  l'œil  :  tout  le  massif  osseux  de  la  face, 
maxillaire  supérieur,  malàire,  voûte  palatine,  os 
malaire  et  cloison  vomérienne,  ne  formait  qu'un 
bloc  néoplasique  qui  remplissait  la  bouche.  Ce 
malade  était  absolument  inopérable  avec  quelques 
chances  de  succès  et  des  meilleurs  chirurgiens  avaient 
refusé  de  l’opérer.  Ce  malade  a  été  opéré  le  10  Avril 
1909,  subissant  l’évidement  complet  de  la  face,  la 
rugination  de  la  branche  montante  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  qui  était  soudée  au  néoplasme.  Trois  fois  des 
noyaux  ont  repullulé  en  un  point  toujours  le  même 
(sur  la  paroi  du  pharynx)  ;  trois  fois  M.  Juge  les  a 
attaqués  par  la  fulguration.  Finalement,  ce  malade, 
sa  vaste  cavité  comblée  par  un  appareil  de  prothèse, 
a  repris  depuis  longtemps  son  service  de  fonctionnaire 
en  Tunisie  ;  il  est  guéri  depuis  exactement  quatre  ans 
et  six  mois. 

2°  Sur  la  muqueuse  buccale.  —  Epithélioma  de  la 
commissure  gauche  étendue  à  la  muqueuse,  de  Ja 
grosseur  d'une  noix  verte,  guérison  depuis  quatre 
ans  et  quatre  mois.  —  Epithélioma  de  la  lèvre  avec 
infection  simultanée  et  étendue  des  deux  régions 
sous-maxillaires  et  carotidiennes,  chez  un  homme 
jeune  :  ce  cas  était  des  plus  graves  par  sa  virulence 
et  sa  marche  rapide,  guérison  depuis  quatre  ans.  — 
Epithélioma  de  la  commissure  de  la  lèvre  gauche 
avec  grosse  tumeur  ganglionnaire,  rétro-maxillaire, 
fortement  adhérente  4  l’os  ;  dans  ce  cas  manifestement 
inopérable,  la  guérison  se  maintient  depuis  vingt- 
huit  mois  sans  aupune  mutilation.  —  Enün,  un  cas 
d’énorme  cancer  ayant  envahi  les  deux  tiers  du  cercle 
formé  par  les  lèvres  faisant  suite  sans  discontinuité 
avec  une  grosse  tumeur  sous-maxillaire  soudée  au 
squelette  ;  ce  malade  est  resté  guéri  pendant  plus  dp 
deux  ans,  au  bout  desquels  on  a  perdu  sa  trace. 


3°  A  la  langue.  —  Un  épithélioma  de  la  langue 
(tiers  moyen  du  bord  droit)  s'est  maintenu  complè¬ 
tement  guéri  pendant',  vingt-cinq  mois;  cet  été,  il 
s’est  fait  une  récidive  ganglionnaire  très  opérable  : 
le  malade  a  refusé  toute  intervention.  —  Epithélioma 
de  la  langue  (tiers  moyen  du  bord  gauche)  guéri 
depuis  trois  ans  et  deux  mois.  —  Epithélioma  de  la 
langue  (tiers  moyeu  du  bord  gauche)  :  cas  très  grave 
avec  envahissement  partiel  du  plancher  de  la  bouche, 
une  invasion  ganglionnaire  très  marquée,  une  greffe 
sur  la  commissure  gauche  et  un  état  général  très 
mauvais  ;  la  guérision  se  maintient  depuis  quatre 
ans  et  cinq  mois. 

4°  Amygdale  et  pharynx. —  Epithélioma  de  l’amyg¬ 
dale  droite,  guérison  pendant  deux  ans  et  six  mois, 
mort  subite.  —  Deux  autres  malades,  atteints  d'épi- 
thélioma  du  pharynx  juxta-amygdalien,  sont  restés 
guéris,  l’un  vingt-six  mois  et  l’autre  vingt  mois;  de 
ce  dernier  on  a  perdu  la  trace. 

5°  Sein.  —  Squirrhe  du  sein  gauche  avec  grosse 
tumeur  ganglionnaire  de  l’aisselle  fortement  adhé¬ 
rente  aux  3e  et  4“  côtes  dont  elle  a  été  détachée  parla 
rugine  ;  laguérison  se  maintient  depuis  dix-huit  mois. 
—  Epithélioma  ulcéreux  ayant  dévoré  complètement  le 
sein  gauche,  mis  à  nu  deux  côtes  sur  une  longueur  de 
plusieurs  centimètres  :  à  vrai  dire  c’était  un  cancer 
de  la  paroi  thoracique  ;  guérison  depuis  trente 

Jlectum.  Epithélioma  du  rectum,  végétant,  ré¬ 
trécissant  l’intestin  et  s’étendant  depuis  la  marge 
sphinctérienne  jusqu’en  un  point  do  la  face  posté¬ 
rieure  que  le  doigt  atteint  difficilement;  adhérence  en 
arrière  ;  mauvais  état  général  :  après  anus  iliaque, 
extirpation  périnéale  de  la  tumeur  avec  section  de  la 
cloison  recto-vaginale  :  1a  guérison  se  maintient  de- 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  qui  a  expérimenté 
à  plusieurs  reprises  la  [méthode  de  la  fulguration, 
s’imagine  que  la  plupart  des  cas  traités  par  M.  Jugo 
concernent  dos  cancers  à  marche  lente,  de  ces  cas  où 
toutes  los  méthodes  physico-chimiques,  aussi  bien  que 
la  chirurgioale,  enregistrent  des  succès.  Mais,  dans 
les  cancers  à  marche  rapide,  qui  sont  habituellement 
au-dossus  dos  ressources  de  la  chirurgie,  les  seuls 
pour  lesquols  on  accueille  avec  espoir  l’apparition  de 
toute  méthode  thérapeutique  nouvelle,  la  fulguration 
a  fait,  il  faut  bien  le  dire,  faillite. 

—  M.  de  Martel  (de  Paris)  appuie  absolument  les 
conclusions  de  M.  Bégouin  et  M.  Reymond  (de 
Paris)  ajoute  qu’il  a  vu  des  cas  devenir  Inopérables 
parce  que  fulgurés,  c'est-à-dire  parce  que  renvoyés 
trop  tard  au  bistouri  après  échec,  de  la  fulguration. 

Les  incisions  transversales  dans  la  chirurgie  de 
l’abdomen.  —  M.  J.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  cons¬ 
tate  que,  pour  les  opérations  abdominales,  les  chi¬ 
rurgiens  se  servent  presque  exclusivement  d’incisions 
longitudinales  :  incisions  médianes  sur  la  ligne 
blanche,  incisions  latérales  le  long  du  bord  externe 
des  droits,  incisions  postérieures  le  long  de  la 
masse  sacro-lombaire.  Ils  cherchent  surtout  à  éviter 
la  section  transversale  des  muscles  droits,  dans  la 
crainte  de  ne  pouvoir  bien  les  réunir  et  d’avoir,  dans 
la  suite,  des  éventrations  considérables. 

Et  cependant,  à  part  les  muscles  droits,  tous  les 
tissus  de  la  paroi  ont  une  direction  transversale.  Les 
muscles  et  leur  aponévrose  commune  forment  une 
sangle  à  direction  transversale  que  nos  incisions 
habituelles  viennent  couper  en  travers  ;  les  nerfs  ont 
une  direction  transversale;  les  fibres  de  la  peau  elles- 
mêmes  se  dirigent  transversalement. 

M.  Verhoogen  a,  depuis  un  an,  à  la  suite  de  la 
publication  du  mémoire  de  Sprengel,  employé  systé¬ 
matiquement  les  incisions  transversales  dans  la  plu¬ 
part  des  opérations  abdominales.  Voici  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  : 

Les  opérations  gynécologiques  se  font  très  bien 
par  l'incision  de  Pfannensliel  :  celle-ci  devient  du 
reste  classique.  La  cicatrice  est  fort  belle,  très  solide, 
ne  donne  jamais  ni  chéloïdes,  ni  éventrations  ; 

La  cure  des  hernies  ombilicales  et  des  éventrations 
se  fait  plus  facilement  par  l’incision  transversale  :  la 
réupion  est  solide,  la  cicatrice  n'est  pas  aussi  tendue 
par  les  efforts  abdominaux,  les  récidives  sont  rares; 

La  cystotomie  transversale  est  une  mauvaise  opé¬ 
ration  parce  que  le  drainage  consécutif  infecte  la 
suture  musculaire,  que  celle  suture  ne  tient  pas  et 
qu’il  s'ensuit  une  éventration  très  considérable  ; 

Pour  les  opérations  sur  l’estomac,  on  coupe  un 
des  muscles  droits  s'il  s’agit  d'une  pylorectomie  ou 
d’une  gastroenléroslomie.  Si  l'espace  est  Insuffisant, 
on  peut  sectionner  les  doux  droits.  Les  manœuvres 
abdominales  se  font  alors  très  facilement.  J1  faut 
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avoir  soin  de  réunir  solidement  les  muscles  pur  des 
points  en  U.  La  cicatrice  est  solide.  Quand  il  faut 
opérer  sur  la  petite  courbure  ou  sur  le  cardia,  l’inci¬ 
sion  longitudinale  vaut  mieux  ; 

Pour  la  chirurgie  du  foie,  incision  parallèle  au 
rebord  costal.  On  y  ajoute  la  section  du  droit  poul¬ 
ies  manœuvres  sur  les  voies  biliaires  profondes. 
Cette  technique  est  préférable  à  l’incision  de  Kehr  ; 

Pour  les  opérations  sur  le  rein,  incision  de  Péau 
coupant  transversalement  le  flanc.  On  découvre  ainsi 
très  bien  le  hile,  région  la  plus  importante  dans  la 
néphrectomie  ; 

Pour  l’appendicectomie  à  froid,  incision  transver¬ 
sale  au  niveau  de  l’épine  iliaque.  On  peut,  en  cas  de 
besoin,  l’agrandir  en  empiétant  un  peu  sur  le  muscle 
droit.  Cicatrice  solide  très  peu  apparente.  Dans 
l'opération  à  chaud  et  les  cas  compliqués,  on  peut 
préférer  l’opération  de  Mac  Buruey; 

Enfin  l’incision  transversale  peut  également  servir 
aux  opérations  sur  le  côlon.  M.  Yerhoogen  a  fait  ainsi 
une  résection  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d'une 
partie  du  côlon  transverse  avec  iléo-colostomie.  La 
cicatrice  est  solide,  et,  malgré  un  tamponnement  de 
plusieurs  jours,  il  ne  s’est  produit  aucune  éven¬ 
tration. 

Voies  urinaires.  —  Appareil  génital. 

Pyélo-néphrite  d’origine  appendiculaire.  —  M. 

Gayet  (de  Lyon).  Il  y  a,  entre  l’appendice  et  l’appa¬ 
reil  urinaire,  des  rapports  pathologiques  importants. 
On  connaît  bien  maintenant  les  relations  entre  l’ap¬ 
pendicite  et  le  rein  mobile,  entre  les  colites  et  les 
pyélites.  La  pyélo-néphrite  franche,  aiguë,  au  cours 
de  la  crise  appendiculaire,  n’a  été  pourtant  que  rare¬ 
ment  signalée. 

L’auteur  en  a  observé  un  cas  remarquable,  dans 
lequel  l’infection  du  bassinet  s’expliquait  aisément 
par  la  situation  ectopique  du  cæcum  et  de  l’appen¬ 
dice  qui,  par  suite  d’un  arrêt  de  développement, 
étaient  restés  sous  le  foie,  en  avant  du  rein  droit. 
L’ablation  de  l’appendice  a  suffi  à  amener  la  guéri¬ 
son,  comme  c’est  de  règle  en  pareil  cas. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  complexes  est  difficile.  Il 
importe,  chez  les  appendiculaires,  d’étudier  et  de  sur¬ 
veiller  les  urines  au  point  de  vue  des  éléments  anor¬ 
maux,  pus  et  sang,  qui  peuvent  s’y  rencontrer.  On 
n’oubliera  pas  la  possibilité  d’une  anomalie  de  posi¬ 
tion  de  l’appendice  et,  en  cas  de  doute,  on  interviendra, 
par  la  voie  abdominale  antérieure.  L’appendicec¬ 
tomie  étant  faite,  le  traitement  médical  de  la  pyélo¬ 
néphrite  suffira  ordinairement  à  en  amener  la  guéri- 

Statistique  personnelle  de  18  néphrectomies 
pour  cancer  du  rein.  — ■  M.  Cathelin  (de  Paris) 
apporte  les  résultats  de  sa  pratique  hospitalière  en 
cancérose  rénale  dont  il  a  opéré  18  cas.  Il  insiste 
surtout  sur  les  caractères  tumeur  et  hématurie,  sur 
le  mode  d’exploration,  sur  l’importance  du  taux  des 
matières  élaborées,  sur  les  variétés  histologiques 
dont  les  tumeurs  de  Grawitz  et  les  épithéliomas 
sont  les  plus  fréquentes,  sur  les  poids  compa¬ 
ratifs  des  tumeurs,  sur  le  mode  d’exérèse,  la  voie 
d’abord,  la  technique  et  les  résultats  à  brève  et  lon¬ 
gue  échéance  qui  l’amènent  à  écrire  la  formule  sui¬ 
vante  :  «  Quand,  chez  un  malade  de  40  à  60  ans  et 
qui  a  maigri,  on  trouve  des  hématuries  survenant  par 
intermittences,  sans  douleur,  le  matin  de  préférence, 
et  noires,  sans  cystite,  avec  et  sans  tumeur  rénale, 
mais  après  cystoscopie  négative  et  avee  urine  claire, 
il  faut  penser  à  un  cancer  du  rein.  » 

Ablation  du  testicule,  du  canal  déférent  et  de  la 
vésicule  séminale  correspondante  au  cours  de  la 
tuberculose  de  ces  organes.  —  MM.  V.  Hochet  et 
L.  Thevenot  (de  Lyon)  ont  pratiqué  cette  opération 
chez  un  jeune  homme  de  19  ans.  Un  abcès  froid  de 
l’épididyme  droit  avait  été  incisé,  en  Janvier  1913, 
par  un  médecin  et  était  resté  fistulcux.  A  son  entrée 
à  l’hôpital  (Mai  1913),  le  sujet  présentait  en  outre 
une  induration  étendue  ù  tout  le  canal  déférent  et 
une  augmentation  très  marquée  du  volume  de  la 
vésicule  séminale  droite.  Les  lésions  étaient  stricte¬ 
ment  limitées  ù  ces  organes.  En  raison  de  ce  fait, 
on  décida  de  pratiquer  une  exérèse  étendue.  Dans 
une  première  séance,  on  enleva,  par  une  incision  de 
Pfanneustiel,  la  vésicule  séminale  et  la  partie  abdo¬ 
minale  du  canal  déférent  ;  dans  une  seconde,  le  testi¬ 
cule  et  la  portion  inguinale  du  déférent. 

A  ce  propos,  les  auteurs  discutent  l’indication  opé¬ 
ratoire  qui  ne  sera  posée  qu’exceptionnellement. 

Ils  préconisent  d’enlever  la  vésicule  par  une  inci¬ 
sion  de  Pfanneustiel  et  le  décollement  de  la  face 


postérieure  de  la  vessie  par  un  procédé  opératoire 
qui  est  calqué  sur  l’opération  de  Wertheim  dans  les 
cancers  utérins  ;  le  testicule  et  le  reste  du  déférent 
sont  abordés  par  la  voie  scroto-inguinale. 

Outre  qu’une  semblable  façon  de  faire  donne  un  jour 
considérable  sur  le  champ  opératoire,  elle  permet  en 
même  temps  de  reconstituer  une  paroi  abdominale 
très  résistante. 

Résection  segmentaire  transversale  de  la  partie 
moyenne  de  la  cavifé  utérine.  —  M.  F.  Jayle  (de 
Paris)  rapporte  une  observation  montrant  que  les 
opérations  conservatrices  de  l’appareil  génital  fémi¬ 
nin  ont  des  indications  plus  étendues  qu’on  le  pense 
généralement.  Au  cours  d’une  myomectomie  pour  un 
gros  fibrome,  du  volume  d’une  tête  fœtale,  pratiquée 
chez  une  femme  jeune,  il  a  réséqué  environ  deux 
centimètres  et  demi  de  toute  la  cavité  utérine,  si  bien 
que  la  cavité  muqueuse  du  corps  était  complètement 
séparée  de  la  cavité  cervicale.  On  introduisait  un 
stylet  à  3  cm.  dans  le  corps  et  un  autre  dans  le  col. 
Corps  et  col,  muqueuse  exceptée,  restaient  réunis 
par  la  paroi  antérieure  de  l’utérus  ;  la  paroi  posté¬ 
rieure  était  très  largement  ouverte  par  suite  de 
l’ablation  du  fibrome.  L’hystérectomie  était  indiquée, 
du  fait  de  la  brèche  importante  faite  à  la  cavité  uté¬ 
rine.  Elle  ne  fut  cependant  pas  pratiquée  et  des 
sutures  musculaires  rapides  rapprochèrent  le  mieux 
possible  la  muqueuse  corporelle  et  la  muqueuse  cer¬ 
vicale,  en  arrière  seulement.  La  malade  guérit  sans 
incident.  Les  suites  éloignées  ont  été  parfaites  : 
actuellement,  sept  ans  après,  l'état  général  est  excel¬ 
lent,  les  règles  sont  régulières,  peu  abondantes,  en 
général  sans  aucune  douleur. 

Cette  observation,  peut-être  unique  dans  son  genre, 
montre  donc  que  la  conservation  est  souvent-possible, 
même  dans  les  cas  où  l’opération  mutilante  paraît 
seule  bonne  à  être  pratiquée. 

(A  suivre .)  J.  Dumont. 
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Vautrin.  Considérations  sur  les  tumeurs  kys¬ 
tiques  de  l’utérus  d’origine  congénitale  (Annales 
de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique,  1913,  Juin,  p.  352- 
370).  —  La  plupart  des  tumeurs  kystiques  de  l’utérus 
sont  considérées  comme  développées  aux  dépens  de 
débris  wolfiens.  M.  Vautrin  pense  que,  dans  nombre 
de  cas,  on  peut  invoquer  une  origine  mullérienne.  Il 
a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  cette  caté¬ 
gorie.  Dans  le  premier,  la  malade  fut  opérée  pour 
un  fibrome  du  col  ;  à  l’examen,  la  tumeur  fut  recon¬ 
nue  être  un  kyste,  il  présentait  histologiquement 
un  revêtement  épithélial  à  type  cylindrique  pré¬ 
dominant,  mais  par  endroits,  on  retrouvait  de 
l’épithélium  pavimenteux.  Les  cellules  cylindriques 
étaient  soit  caliciformes,  soit  ciliées,  soit  à  plateau 
dépourvues  de  cils.  Le  tissu  sous-épithélial  avait 
une  apparence  folliculaire  au  milieu  du  tissu  conjonc¬ 
tif  fibrillaire.  La  deuxième  observation  concerne  une 
fille  de  15  ans  atteinte  d’inversion  utérine.  Au  cours 
d’une  réduction  chirurgicale  par  le  procédé  de 
Küstner,  l’auleur  ouvrit  un  kyste  de  la  région 
isthmique  qu’il  énucléa  par  la  suite.  L’examen  mon¬ 
tra  que  la  paroi  était  tapissée  par  un  épithélium 
cylindrique  cilié  avec  de  nombreuses  glandes  dans  la 
gaine  conjonctive,  enfin,  par  endroits,  il  existait  des. 
traînées  d’épithélium  pavimenteux.  Les  caractères 
histologiques  reconnus  dans  les  deux  cas  ne  per¬ 
mettent  pas  de  considérer  ces  formations  comme  des 
œufs  de  Naboth  ou  des  formations  à  point  de  départ 
wolfiens.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  vestiges  de 
reins  primitifs  entraînés  par  les  canaux  de  Muller. 
Seule  l’idée  d’un  kyste  développé  dans  un  diverticule 
du  canal  de  Muller  satisfait  l’esprit  et  répond  aux 
constatations  histologiques. 

L’auteur  étudie  ensuite  le  mécanisme  de  produc¬ 
tion.  Leur  fréquence  est  difficile  à  préciser.  Le  siège 
de  prédilection  est  la  région  de  l’isthme.  Les  kystes 
d'origine  wolfienne  sont  multiples  et  sont  disposés 
dans  le  parenchyme  de  l’isthme  sur  une  ligne  verti¬ 
cale  traçant  la  ligne  de  direction  du  conduit  de 
Gartner.  Quand  on  trouve  un  kyste  unique,  on  peut 
croire  ù  une  inclusion  d’une  glande,  ces  faits  sont 
fréquents  et  ces  débris  de  glande  peuvent  être 
entraînés  fort  loin  :  l'évolution  des  fibromes  cause  le 
plus  souvent  ces  ectopies  glandulaires.  Les  inclu¬ 
sions  mullériennes  peuvent  se  faire  au  moment  où 
les  canaux  occupent  la  ligne  médiane  et  s’adossent, 
au  môment  où  ils  se  fusionnent,  au  moment  où  ils  se 


séparent  des  canaux  de  Wolf,  surtout  dans  la  zone 
de  l’isthme.  Les  caractères  histologiques  —  épithé- 
thélium  cylindrique,  prismatique  et  pavimenteux  — 
sont  pathognomoniques.  Les  notions  embryologiques 
bien  connues  depuis  les  travaux  de  Tourneux,  per¬ 
mettent  de  comprendre  ces  inclusions  d’épithéliums 
à  types  différents.  A  l’union  du  corps  et  du  col,  zone 
de  transition  des  épithéliums  pavimenteux  et  cylin¬ 
drique,  il  peut  se  produire  des  enclavements  dans  le 
mésenchyme  ambiant,  en  particulier  au  moment  de  la 
formation  du  museau  de  tanche.  Dans  la  partie  haute, 
ces  inclusions  sont  revêtues  d’épithélium  cylin¬ 
drique  et  sont  difficiles  à  différencier  des  formations 
wolfiennes;  dans  les  parties  basses,  les  cavités  sont 
revêtues  d’épithélium  pavimenteux  (vagin),  dans  les 
parties  moyennes,  d’épithélium  cylindrique  et  pavi¬ 
menteux.  M.  Vautrin  pense  qu’il  serait  intéressant 
d’étudier  à  nouveau  ces  inclusions  d’origine  mullé¬ 
rienne,  car  ces  résidus  ectopiques  embryonnaires 
peuvent  conserver  les  propriétés  potentielles  du 
tissu  originel  (Ferroni)  et  pourraient  jouer  un  rôle 
pathogénique  dans  l’éclosion  des  fibromes.  Ces  in¬ 
clusions  sont  d’ailleurs  sensibilisées  par  la  grossesse 
et  la  menstruation  (Ferroni).  Ces  faits  soulèvent 
donc  toute  une  série  de  considérations  nouvelles 
fort  intéressantes. 

J.-L.  CiiniiÉ. 

Louis  Bazy.  Carcinome  placentaire  ou  chorio- 
épithéliome  de  la  trompe.  (Annales  de  Gynécologie 
et  d' Obstétrique,  1913,  Avril,  p.  208-221).  —  L’obser¬ 
vation  qui  fait  le  point  de  départ  de  ce  travail  con¬ 
cerne  une  femme  de  25  ans  chez  laquelle  M.  Ribe- 
mont  avait  fait  le  diagnostic  de  rétention  d’un  œuf 
extra-utérin  dans  la  trompe  droite, les  dernières  règles 
remontant  à  sept  mois  environ.  La  femme  était  dans 
un  étal  général  mauvais.  M.  Bazy  pratique  chez  elle 
une  hystérectomie  abdominale  subtotale  difficile  en 
raison  des  hémorragies  qui  se  produisirent  quand  on 
aborda  la'  tumeur  et  qui  suivirent  son  ablation  :  ces 
hémorragies  conduisirent  à  des  modifications  de 
technique  et  à  un  tamponnement  des  surfaces  suin¬ 
tantes.  La  femme  mourut  de  schock  au  bout  de  trente- 
six  heures.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite.  M.  Bazy  a 
étudié  la  trompe  :  il  a  constaté  que  la  paroi  tout 
entière  était  envahie  par  le  tissu  de  la  tumeur  et  dans 
ce  tissu  on  retrouvait  des  cellules  de  Langhans  et 
des  masses  plasmodiales  qui  arrivaient  à  former  de 
petits  noyaux  jusque  sous  le  péritoine  ;  on  retrouvait 
l’affinité  du  plasmode  pour  les  vaisseaux,  on  pouvait 
voir  le  plasmode  former  une  lumière  vasculaire, 
pleine  de  sang  bordée  d’une  bande  syncytiale  :  en 
d’autres  points,  les.  éléments  synciliaux  glissaient 
sous  l’endothélium  vasculaire,  le  décollaient  et  se 
mettaient  directement  au  contact  du  sang.  Enfin,  dans 
les  coupes  voisines  de  l’utérus,  on  notait  l’envahisse¬ 
ment  du  corps  utérin  de  dehors  en  dedans,  de  la 
trompe  vers  l’utérus. 

Après  quelques  considérations  générales  sur  le 
cancer  et  le  cancer  placentaire  en  particulier,  l’auteur 
insiste  au  point  de  vue  étiologique  sur  l’importance 
des  lésions  ovariennes.  Il  existait  dans  le  seul  ovaire 
examiné  des  lésions  kystiques  :  ces  lésions  ont  été 
fréquemment  rencontrées  dans  un  pareil  cas.  Dans 
les  observations  rassemblées  par  l’auteur  5  fois  sur 
12,  il  y  avait  des  lésions  ovariennes  (plusieurs  étant 
anciennes,  il  est  probable  que  l’examen  des  ovaires 
n’a  pas  été  fait).  Enfin  l’auteur  a  noté,  d’une  façon 
presque  constante,  la  coexistence  de  la  localisation 
ectopique  de  la  gestation  et  de  la  dégénérescence 
kystique  des  ovaires. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  l’auteur 
retrouve  les  propriétés  fondamentales  des  cellules 
plasmodiales  :  intensité  des  mouvements  amiboïdes, 
action  cytolytique  sur  les  fibres  musculaires  de 
l’utérus,  pénétration  rapide  dans  le  milieu  sanguin  et 
lymphatique. 

Au  point  de  vue  clinique,  jamais  le  diagnostic  n’a 
été  fait  :  dans  les  12  cas,  la  nature  de  la  tumeur  a  été 
reconnue  au  cours  de  l’intervention  ou  à  l’autopsie. 

Peut-être  que  le  syndrome  de  grossesse  extra¬ 
utérine  avec  enfant  mort,  mauvais  état  général  pour¬ 
rait  faire  penser  à  la  possibilité  de  cette  affection.  Au 
point  de  vue  traitement  dans  tous  les  cas  c’est  la 
mort.  Soit  en  raison  du  traumatisme  opératoire,  soit 
en  raison  des  greffes  à  distance  passibles  et  cons¬ 
tantes  :  5  fois  sur  9  la  tumeur  ne  put  être  enlevée 
que  par  morcellement  ;  3  fois,  elle  présentait  un  petit 
volume,  l’opération  fut  facile  et  la  guérison  semblait 
définitive;  mais  dans  les  3  cas  la  mort  survint  par 
métastases.  L’auleur  donne  un  résumé  des  11  obser¬ 
vations  qu’il  a  pu  réunir. 


J.-L.  Chirié. 
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Savy,  Bonnet  et  Martin.  Tumeurs  bénignes  des 
voies  biliaires  (Lyon  chirurgical,  t.  IX,  n°  6,  1er  Juin 
1913,  p.  673-689).  —  Les  auteurs  rapportent  deux 
observations  inédites  de  tumeurs  bénignes  des  voies 
biliaires,  auxquelles  ils  ajoutent  26  autres  observa¬ 
tions  recueillies  dans  la  littérature. 

Ce  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  tu¬ 
meurs  épithéliales  (adénomes  ou  papillomes). 

Elles  peuvent  siéger  sur  les  voies  biliaires  intra¬ 
hépatiques  et  n’ont  alors  aucune  symptomatologie. 

Sur  le  cholédoque,  la  tumeur  siège  surtout  à  la 
partie  inférieure  ;  presque  toujours  on  trouve  uu 
calcul  enclavé  à  son  voisinage.  La  symptomatologie 
est  celle  de  la  lithiase  concomitante,  avec  un  ictère 
peut-être  plus  progressif  ;  le  diagnostic  de  néoplasme 
n’est  le  plus  souvent  fait  qu’à  l’opération  ou  l’au¬ 
topsie.  La  tumeur  est  tantôt  une  virole,  tantôt  une 
masse  papillomateuse. 

Au  niveau  de  la  vésicule,  les  adénomes  accompa¬ 
gnent  de  même  le  plus  souvent  la  lithiase.  La  symp¬ 
tomatologie  est  nulle.  La  tumeur  est  tantôt  sessille, 
tantôt  polypeuse,  tantôt  formée  de  villosités  mul- 

Toutes  ces  tumeurs  bénignes  des  voies  biliaires 
ont  deux  caractères  principaux  :  1°  elles  sont  consé¬ 
cutives  à  un  état  d’irritation  chronique  :  le  plus  sou¬ 
vent  c’est  la  lithiase  ;  dans  trois  cas  il  s’agissait  de 
tuberculeux,  et  on  sait  le  rôle  que  Poncet  et  Leriche 
font  jouer  à  la  toxémie  bacillaire  dans  la  genèse  des 
tumeurs  bénignes  ;  2°  la  transformation  maligne  de 
ces  tumeurs  bénignes  est  relativement  fréquente  : 
elle  est  démontrée  histologiquement  par  deux  pièces 
de  Menetrier. 

M.  Guimbellot. 

G.  Bonnefon  et  A.  Lacoste.  Recherches  histolo¬ 
giques  sur  la  greffe  cornèenne  autoplastique 
(Archives  d' Ophtalmologie,  Avril,  Mai,  Juin  1913. 
22  ligures.  Index  bibliographique).  —  Le  problème 
de  la  kératoplastie  a,  depuis  un  demi-siècle,  sollicité 
l’attention  des  ophtalmologistes.  Mais  jusqu’à  ce 
jour,  la  qualité  des  résultats  obtenus  n’est  en  rien 
proportionnée  à  la  grandeur  de  l’effort. 

Cependant,  dans  le  domaine  expérimental,  de  nom¬ 
breux  progrès  ont  été  réalisés.  A  l’heure  actuelle, 
on  connaît  de  façon  précise  les  conditions  nécessaires 
pour  obtenir  chez  l’animal  une  kératoplastie  positive, 
c’est-à-dire  une  kératoplastie  où  le  lambeau  trans¬ 
planté  demeure  parfaitement  et  délinitivement  trans¬ 
parent.  Ces  conditions  peuvent  être  formulées  de  1a 
façon  suivante  :  1°  la  cornée  porte-greffe  doit  être 
normale  ;  2°  la  perte  de  substance  destinée  à  loger  le 
greffon  doit  respecter  la  membrane  de  Descemet  ; 
autrement  dit,  la  greffe  doit  reposer  sur  un  lit  de  pa¬ 
renchyme  normal  ;  3e  l’opération  doit  être  pratiquée 
asepliquement. 

La  première  de  ces  conditions  ne  saurait  être 
applicable  à  la  kératoplastie  humaine,  qui  se  propose 
précisément  de  substituer  à  un  fragment  de  tissu 
cornéen  pathologique  une  rondelle  de  cornée  saine 
et  transparente,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  taies 
assez  limitées  en  surface  et  en  profondeur  pour  per¬ 
mettre  une  excision  large  creusant  en  tissu  sain  le  lit 
.de  la  greffe.  Telles  ne  sont  pas  les  conditions  réali¬ 
sées  le  plus  ordinairement  en  clinique. 

Les  examens  histologiques  de  greffes  transpa¬ 
rentes  sont  fort  rares  et  fort  incomplets.  Personne 
ne  s’est  préoccupé  de  rechercher  ce  qu’il  advient 
heure  par  heure,  jour  par  jour,  dans  un  lambeau  de 
cornée  trausplanté  avec  succès.  Les  auteurs  ont  en¬ 
trepris  cette  étude,  pratiqué  environ  200  kéralo- 
plasties  chez  des  lapins,  et  examiné  chaque  pièce 
coupée  en  série.  Ces  documents  apportent  quelques 
précisions  sur  l’évolution  histologique  des  greffes  de 
la  cornée. 

Les  conclusions  générales  qui  se  dégagent  de  celte 
étude  sont  les  suivantes  : 

La  vitalité  propre  du  tissu  greffé  n’est  pas  démon¬ 
trée  par  le  fait  que  celui-ci  demeure  transparent. 

L’examen  histologique  met  au  contraire  en  lu¬ 
mière  les  altérations  profondes  dont  le  greffon  est  le 
siège,  la  nécrose,  la  disparition  et  la  mobilisation  de 
ses  éléments  cellulaires  propres,  la  conservation 
apparente  de  l’épithélium  et  de  la  trame  conjonctive 

La  régénération  des  éléments  nécrosés  s’opère  par 
substitution  d'éléments  nouveaux  issus  du  porte- 
greffe,  les  fibroplastes,  qui  reconstituent  la  cellule 
fixe  normale  et  régénèrent  peut-être  plus  tardivement 
la  substance  interstitielle. 

A.  Cantonnet. 

H.  Anglès  Dauriac.  Contribution  [au  traitement 
opératoire  des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxil¬ 


laire  (Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1913,  91  pages.  — 
Le  traitement  opératoire  des  tumeurs  malignes  du 
siuus  maxillaire  ne  peut  être  efficace  qu’à  la  condi¬ 
tion  d’enlever  toute  la  masse  néoplasique  entourée 
d’une  barrière  de  tissus  sains. 

Cette  extirpation  de  la  tumeur  en  bloc  n’est  prati¬ 
quement  réalisable  que  dans  le  cas  de  tumeur  encore 
limitée  à  une  partie  du  sinus. 

Or,  à  la  période  où  elles  sont  encore  localisées,  les 
tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire  déterminent 
peu  de  symptômes.  On  attachera  la  valeur  d’un 
symptôme  d’alarme  : 

a)  A  toute  névralgie  sous-orbitaire  leuace,  sans 
cause  apparente,  s'accompagnant  d’anesthésie  dans 
le  territoire  du  nerf; 

h)  A  toute  névralgie  dentaire  leuace,  rebelle,  que 
rien  n’explique,  s’accompagnant  de  périostite  expul- 
sive  alvéolo-denlaire  ; 

c)  A  toute  sinusite  très  douloureuse,  rebelle  et 
donnant  lieu  à  des  hémorragies  répétées. 

Dans  ces  trois  cas,  la  trépanation  exploratrice  de 
l’antre  est  indiquée.  Elle  sera  suivie  de  l’examen 
histologique  d’un  fragment  de  tumeur. 

A  la  période  de  certitude  clinique,  on  attachera 
une  grande  importance  aux  renseignements  fournis 
par  les  moyens  d’exploration  physique,  et,  en  parti¬ 
culier,  par  la  diaphanoscopie  et  la  radiographie. 

Dans  le  cas  de  tumeur,  que  l’ouverture  préalable 
de  l’antre  montre  limitée  : 

a)  Au  plancher  du  sinus  :  réaction  partielle  du 
maxillaire  supérieur,  comprenant  le  plateau  maxil¬ 
laire  et  les  parois  du  sinus  dont  on  ne  laisse  que  le 


h)  A  la  paroi  nasale  du  sinus  (groupes  ethmoïdo- 
maxillaires)  :  résection  partielle  du  maxillaire  supé¬ 
rieur,  comprenant  un  segment  de  la  paroi  antérieure 
et  toute  la  paroi  nasale  du  sinus,  la  branche  mou¬ 
lante,  l’unguis  et  l’ethmoïde  (os  planum)  ; 

c)  Au  toit  du  sinus  :  résection  totale  classique  du 
maxillaire  supérieur. 

C’est  celte  résection  totale  avec  large  extension 
qu’on  doit  préférer  dans  tous  les  cas  de  tumeurs 
malignes  du  siuus  maxillaire  à  leur  phase  d’extério¬ 
risation,  sans  grand  espoir  d’ailleurs  en  sou  efficacité 
(extirpation  des  ganglions  de  la  chaîne  jugulaire, 
s’ils  sont  atteints). 

Dans  toutes  ces  interventions,  la  protection  des 
voies  respiratoires  contre  l’hémorragie  sera  assurée 
par  la  position  de  Rose,  le  tamponnement  de  l’enton¬ 
noir  pharyngé  après  laryngotomie  inter-cricolhyroï- 
dienue  et  l’hémalo-aspiralion.  La  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe  ne  semble  pas  nécessaire. 

Il  y  a  tout  avantage  à  pratiquer  l’anesthésie  générale 
chloroformique  directement  par  la  canule  inler-crico- 
thyroïdienne  à  laquelle  on  raccorde,  au  moyen  d’un 
dispositif  spécial,  l’appareil  de  Ricard. 

Parmi  les  soins  post-opératoires  trouvent  leur 
place  :  les  insufflations  d’acide  borique  pulvérisé  et 
les  lavages  au  borate  de  soude,  qui,  exécutés  chaque 
jour,  donnent  d’excellents  résultats. 

Il  convient  d’appliquer  une  prothèse,  sauf  dans  le 
cas  de  résection  pour  tumeur  de  la  paroi  nasale  du 
sinus,  résection  qui  ménage  la  voûte  palatine  et  la 
tubérosité  malaire.  La  prothèse  immédiate,  qui  s’op¬ 
pose  aux  réactions  cicatricielles,  est  souvent  préfé¬ 
rable  à  la  prothèse  tardive. 

En  résumé,  le  succès  du  traitement  opératoire  des 
tumeurs  malignes  du  sinus  maxillaire  dépend  avant 
tout  d’un  diagnostic  précoce  suivi  d’un  exérèse  en 
tissus  sains. 


Robert  Leroux. 


J.  D.  Rolleston  (de  Londres).  Le  traitement  des 
porteurs  de  bacilles  diphtériques  par  les  bouillons 
de  cultures  de  stapbylococcus  pyogenes  aureus 
( British  Journ.  of  Cliildrens  Diseases,  t.  X,  1913, 
Juillet,  p.  298).  —  Cette  méthode  est  due  à  Schiôtz, 
de  Copenhague,  qui  l’inaugura  en  1909.  Cet  auteur 
avait  observé  que  le§  malades  présentant  des  lésions 
pharyngées  staphylococciques,  admis  par  erreur 
dans  le  service  de  diphtérie,  ne  contractaient  pas 
cette  dernière  infection  ;  il  avait  pu  constater, 
d’autre  part,  que  les  complications  staphylococci¬ 
ques  venant  se  greffer  sur  la  diphtérie,  détruisaient 
les  bacilles  de  Klebs-Lœffler,  qui  avaient  persisté  au 
cours  de  la  convalescence.  Se  basant  sur  ces  faits, 
Schiôtz  injecta  à  six  porteurs  de  bacille  diphtérique, 
—  trois  adultes  et  trois  enfants,  —  des  cultures  d’un 
staphylocoque,  prélevé  sur  un  malade  d’un  service 
de  chirurgie.  Dans  tous  ces  cas,  le  bacille  de  Klebs- 
Lœffler  ne  tarda  pas  à  disparaître. 

Depuis  ces  premières  tentatives,  la  méthode  n’a 
guère  été  employée  qu’aux  Etats-Unis  et  dans  une 


cinquantaine  de  cas  seulement,  sans  qdfon  ait  relevé 
de  complication  notable.  Lorenz  et  Ravenel  mention¬ 
nent  simplement  du  coryza,  une  laryngite  légère  et 
des  furoncles  nasaux  dans  quelques  cas. 

La  bénignité  du  procédé  décida  Rolleslou  à  en 
tenter  l’essai  sur  dix  sujets.  11  ensemença  un  tube  de 
bouillon  au  moyeu  d’uue  culture  pure  de  staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  et  le  laissa  à  l’étuve  pendant 
dix-huit  à  vingt-quatre  heures.  Avec  cette  nouvelle 
culture,  il  pratiqua,  à  trois  ou  quatre  reprises  dans 
les  vingt-quatre  heures,  des  aspersions  du  palais,  de 
la  gorge  et  aussi  des  narines  (dans  les  formes  nasales), 
aspersions  suivies  dé  badigeonnages  des  amygdales 
et  des  régions  avoisinantes.  Des  prélèvements  furent 
pratiqués  après  chaque  séance  et  le  traitement  fut 
continué  jusqu’à  obtention  de  cultures  négatives. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  l’auteur  ;  Chez  les 
sujetsporteurs  chroniques  de  bacilles  pharyngés,  les. 
cultures  devinrent  négatives,  de  deux  à  sept  jours 
après  le  début  du  traitement.  La  méthode,  par  contre, 
demeura  sans  résultat  chez  deux  sujets  porteurs  de 
bacilles  au  niveau  des  cavités  nasales. 

Dans  tous  les  cas,  à  l’exception  de  deux,  il  nota 
des  lésions  pharyngées  atténuées,  sans  qu’aucuue 
complication  soit  survenue  d’ailleurs. 

G.  Sciikeiber. 

K.  Saisawa  (de  Tokio).  L’étiologie  de  l’éry¬ 
thème  polymorphe  exsudatif  (Deutsche  med.  Woch., 
t.  XXXIX,  n°  17,  24  Avril  1913,  p.  792-797,  avec 
5  fig.  ).  —  Hebra  a  séparé  l’érythème  exsudatif  mul¬ 
tiforme  des  autres  formes  de  l’érythème  exsudatif, 
mais  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affection 
restent  encore  obscures.  On  admet  habituellement 
qu’elle  relève  de  causes  multiples,  comme  une  infec¬ 
tion,  une  intoxication  (eudo  ou  exogène),  l’augio- 

Enl909,  l’auteur  eut  l’occasion  d’observer,  chez  uu 
soldai  de  21  ans,  une  affection  fébrile  évoluant  avec 
les  symptômes  de  l’érythème  exsudatif  multiforme  le 
plus  typique.  Les  taches  débutèrent  par  le  bras  et 
l’épaule  gauches,  et  en  deux  jours  envahirent  rapide¬ 
ment  les  extrémités  supérieures,  le  tronc,  les  extré¬ 
mités  inférieures  et  le  visage.  La  fièvre  présentait 
des  oscillations  irrégulières.  Dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie,  le  foie  et  la  rate  étaient  augmentés  de  volume  ; 
on  nota  également  une  néphrite  aiguë,  uu  léger 
œdème  généralisé,  de  la  dyspnée,  du  météorisme, 
de  la  constipation.  Le  pouls  était  faible  et  rapide. 

Au  bout  de  dix  jours,  la  fièvre  tomba  brusquement, 
et  des  sueurs  apparurent  ainsi  que  des  urines  abon¬ 
dantes.  L’éruption  se  mit  à  pâlir  progressivement  eu 
trois  à  cinq  jours  ;  au  bout  de  dix-neuf  jours  elle  était 
complètement  disparue. 

Tous  ces  symptômes  montrent  qu’il  s’agit  nette¬ 
ment  d’une  maladie  infectieuse,  qui  ressemble  beau¬ 
coup  à  l’érythème  exsudatif  multiforme  avec  compli¬ 
cations  viscérales. 

L’auteur  pratiqua  l’examen  du  sang  dès  le  début 
de  l’éruption  et  y  trouva,  ainsi  que  dans  l'urine, 
quelques  petits  microbes  ayant  la  forme  de  bâtonnets 
de  0,4  à  0,6  p.  de  long,  et  0,2  à  0,3  p  de  large,  très 
mobiles  dans  les  préparations  fraîches.  Ils  se  colo¬ 
rent  par  la  fuchsine,  plus  faiblement  par  le  bleu  de 
méthylène;  ils  ne  prennent  pas  le  Gram.  La  colora¬ 
tion  d’uue  capsule  de  spores  reste  négative.  Ils  se 
trouvent  isolés  dans  le  sang  ou  phagocytés  par  les 
globules  blancs.  Les  tentatives  de  culture  sur  bouil¬ 
lon ,  lait,  gélose  simple,  sucrée  ou  sanglante 
échouèrent. 

Rien  qu’on  ue  puisse  tirer  de  conclusions  fermes 
d’un  seul  cas,  l’auteur  estime  que  ce  microbe  pour¬ 
rait  bien  être  l’agent  causal  de  lu  maladie.  Sabrazès 
avait  d’ailleurs  trouvé,  dans  le  sang  et  l'urine  de  ma¬ 
lades  atteints  d'érythème  exsudatif,  un  microbe  assez 

Mais  la  plupart  des  auteurs  (Düring,  Ringer, 
llerxheimer,  Einger,  Rosenthal,  Thibierge,  Jadas- 
sohn)  n’ont  jamais  trouvé  de  microbes  dans  le  sang 
des  malades  atteints  d’érythème  polymorphe. 

La  question  appelle  donc  de  nouvelles  recherches. 

R.  Burmer. 
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Le  traitement  des  hémorragies  osseuses  dans 
les  amputations  des  membres. 

Parmi  les  petites  complications  ennuyeuses  qu’on 
peut  rencontrer  au  cours  des  amputations  des  mem¬ 
bres,  il  faut  compter  les  hémorragies  quiuaissent  de 
la  tranche  de  section  des  os. 

Ces  hémorragies,  heureusement  peu  fréquentes, 
ne  présentent  par  elles-mêmes  qu’une  gravité  insigni- 
iiautc,  mais  elles  sont  très  désagréables,  parce  que 
parfois  rebelles  et  parce  que  l’hémostase  fait  perdre 
un  temps  souvent  précieux  et  expose  à  des  fautes 
d’asepsie  pendant  les  manœuvres  qu’il  nécessite.  Les 
néglige-t-on  ?  On  s’expose  à  la  formation  d’un  héma¬ 
tome  volumineux,  pouvant  s’infecter  secondairement 
ou  donner  naissance  dans  le  moignon  à  des  forma¬ 
tions  scléreuses,  sources  de  douleurs. 

Ces  hémorragies  peuvent  reconnaître  deux  ori¬ 
gines  :  soit  le  tissu  osseux  lui-même,  soit  la  moelle  du 
canal  médullaire. 

Les  hémorragies  qui  proviennent  du  tissu  osseux 
se  font  rarement  au  niveau  des  épiphyses,  d’abord 
parce  que  les- amputations  ne  portent  pas  souvent  à 
leur  niveau  et,  en  outre,  parce  que  le  tissu  spongieux 
ue  saigne  habituellement  que  peu,  du  moins  sur  Une 
coupe  nette,  comme  on  le  fait  dans  une  amputation. 

C’est  au  niveau  du  cylindre  compact  diaphysaire 
qu’on  observe  surtout  ces  hémorragies,  et  leur  siège 
de  prédilection  c’est  le  tibia  lors  de  l’amputation  de 
jambe  au  lieu  d’élection.  C’est  un  point  que  nous 
explique  fort  bien  l’anatomie. 

Pour  qu’une  tranche  de  tissu  compact  puisse  donner 
lieu  4  une  hémorragie  notable,  il  faut  que  la  section 
atteigne  un  vaisseau  de  calibre  assez  considérable. 
11  ne  peut  en  être  ainsi  qu’autant  que  la  lésion 
portera  sur  l’artère  nourricière  de  l’os,  par  consé¬ 
quent  dans  l’espace  relativement  restreint  qui  s’étend 
du  trou  nourricier  de  l'os  à  la  terminaison  du  canal 
nourricier  dans  la  cavité  médullaire. 

Or,  4  ce  point  de  vue,  le  tibia  se  trouve  dans  des 
conditions  exceptionnelles.  D’abord  l’os  est  volumi¬ 
neux  et  l’urtère  nourricière  qui  lui  est  destinée  est  la 
plus  volumineuse  des  artères  nourricières  de  l’orga¬ 
nisme.  D’autre  part,  par  suite  de  sa  direction  centri¬ 
fuge,  l’artère  pourra  être  coupée  plus  ou  moins  près 
au  dessous  de  son  point  de  pénétration  dans  l’os, 
tandis  qu’au  fémur,  par  exemple,  du  fait  de  la  direc¬ 
tion  centripète  du  vaisseau,  l'urtère  aura  toujours 
été  sectionnée  dans  les  parties  molles  au-dessous  du 
niveau  de  la  section  osseuse,  d’où  impossibilité  d’hé¬ 
morragie  par  celte  tranche. 

Justement,  dans  l'amputation  de  jambe  au  lieu 
d’élection,  le  tibia  est  généralement  scié  dans  la  por¬ 
tion  d’os  que  traverse  l’artère  nourricière  logée  dans 

L’hémorragie  qui  succède  4  la  lésion  de  cette  artère 
est  volontiers  rebelle,  d’abondance  variable,  se  fai¬ 
sant  souvent  avec  jet  ;  elle  est  très  difficile  4  com¬ 
battre  parce  que  l’artère  est  entièrement  logée  dans 
un  canal  osseux  complet  dans  lequel  elle  ne  peut  être 
isolée,  ni  pincée,  et  qui  la  met  4  l’abri  de  toute  com¬ 
pression. 

Quant  aux  hémorragies  d’origine  médullaire,  elles 
peuvent  s’observer  un  pou  partout  ;  mais  elles  seront 
d'RUtanl  plus  fréquentes  que  le  canal  médullaire  sera 
plus  volumineux.  Ce  sont  des  hémorragies  qui  se 
fout  eu  bavant  et  qui,  contrairement  aux  précédentes, 
sont  généralement  assez  faciles  4  maîtriser. 

Il  est  nécessaire,  avant  de  suturer  le  moignon, 
d’arrêter  cos  hémorragies  :  quelle  sera  4  leur  égard 
la  conduite  du  chirurgien  ? 

La  manière  de  traiter  les  deux  variétés  ne  saurait 
être  identique  :  nous  les  étudierons  doue  séparément. 

1°  Hémorragies  de  l’artère  nourricière.  — On  pour¬ 
rait  évidemment  mettre  en  oeuvre  ici  tous  les  procédés 
préconisés  ou  utilisés  pour  l’hémostase  de  la  tranche 
osseuse  du  crAnc  au  cours  des  trépanations  (implan¬ 
tation  d’un  clou  dans  le  canal  osseux,  oblitération  du 
canal  4  la  cire,  etc.).  Mais  il  est  bien  rare  qu’au  cours 
d’une  amputation  on  ait  sous  la  main  ce  qu’il  faut. 

Un  moyen  efficace  et  simple  d’oblitérer  l’artère 
consiste  4  écraser  l’os  4  son  niveau  entre  les  mors 
d’un  davier  puissant  :  ce  procédé  réussira  d’autant 
mieux  que  l’artère  sera  plus  superficielle  et  seulement 
recouverte  d’une  lamelle  osseuse  plus  ou  moins 
mince  4  sa  face  externe,  soit  4  la  face  interne.  Il  est 
moins  efficace  quand  l’artère  occupe  le  centre  de  la 
tranche  osseuse  et,  par  suite,  se  trouve  mieux  protégée 
contre  l'écrasement. 

Seulement,  on  n  u  pus  toujours  sous  lu  main  le 


davier  voulu,  car  il  faut,  pour  bien  faire,  qu'il  soit 
très  robuste  et  4  mors  plats.  On  pourra  essayer  de 
le  remplacer  par  une  pince  gouge  :  serrée  avec  pré¬ 
caution,  il  est  possible  qu’elle  arrive  4  écraser  l’os 
avant  de  le  couper.  D’ailleurs  enlevât-elle  le  morceau 
qu'il  n’en  résulterait  qu’une  brèche  sans  importance 

Si  on  ne  réussit  pas  ainsi,  on  pourrait  essayer 
d'obtenir  l’hémostase  en  cautérisant  avec  la  pointe 
line  du  thermocautère  le  canal  osseux  de  l’artère  ; 
mais  peut-être  déterminerait-on  de  cette  façon  la  né¬ 
crose  d’un  segment  osseux  pouvant  être  exposé  4 
l’élimination  ultérieure. 

Au  lieu  d’aller  dénuder  la  face  postérieure  du  tibia 
pour  aller  découvrir  et  lier  en  dehors  de  l’os  l’artère 
coupable,  il  est  un  moyen  plus  simple.  On  découpera 
sur  le  moignon,  soit  aux  dépens  du  muscle  ou  de 
l’aponévrose,  soit  sur  la  graisse  sous-cutanée,  une 
large  plaque  de  tissu.  Cette  plaque  sera  alors  appli¬ 
quée  sur  la  tranche  de  l’os  qu’elle  encapuchonnera  et 
fixée  en  place  par  une  ligature  circulaire  au  catgut. 
L’hémorragie,  si  elle  ne  s’arrête  pas  du  fait  de  l’ac¬ 
tion  hémostatique  du  tissu  ainsi  appliqué,  s’opère 
maintenant  en  espace  clos  et  ne  tardera  pas  4  s  ar¬ 
rêter  par  suite  d’une  contre-pression  suffisante. 

J’avoue  ne  pas  avoir  d'expérience  suffisante  de  ce 
dernier  mode  d’hémostase,  car,  dans  tous  les  cas  où 
j’ai  eu  à  lutter  contre  semblable  hémorragie,  j’ai  tou¬ 
jours  réussi  4  m’en  rendre  maître  par  écrasement  de 
l’os. 

2°  Hémorragies  d’origine  médullaire.  —  Pour 
celles-ci,  la  compression  en  vient  facilement  à  bout. 
Cependant,  dans  quelques  cas,  la  compression  ne 
suffit,  pas  ou  plutôt  demande,  pour  être  efficace,  d’être 
très  longtemps  prolongée.  La  compression  tasse  le 
tissu  médullaire  et  produit  ainsi  une  dépression  dans 
le  canal  médullaire;  mais,  dès  que  la  compresse  est 
retirée,  ou  voit  la  moelle  se  regonfler  comme  une 
éponge  qui  s'imbibe  de  liquide  ;  elle  reprend  son 
volume  primitif  et  l’hémorragie  reparaît. 

Rien  de  plus  facile,  en  pareil  cas,  que  de  réaliser  un 
tamponnement  permanent,  qu’on  laissera  4  demeure 
dans  la  plaie  :  il  suffit,  pour  cela,  de  bourrer  le  canal 
médullaire,  soit  avec  de  la  graisse,  soit  avec  du  tissu 
musculaire,  empruntés  l’un  où  l'autre  4  la  plaie  elle- 
même;  par-dessus  ce  tampon  vivant,  on  réunit  les 

J'ai  eu  une  fois  l’occasion  d’utiliser  ce  procédé 
avec  plein  succès.  Il  s'agissait  d’une  amputation  basse 
de  jambe  pour  écrasement  du  pied.  Après  sciage  du 
tibia,  il  se  faisait  par  le  canal  médullaire  une  hémor¬ 
ragie  assez  notable  :  la  compression  l’arrêtait  mo¬ 
mentanément,  mais,  dès  qu’on  la  cessait,  l’écoulement 
reparaissait.  Pour  ne  pas  prolonger  trop  longtemps 
ce  tamponnement,  j’excisai  séance  tenante  un  peu  de 
graisse  4  la  face  profonde  du  lambeau,  j’en  lis  un 
tampon  avec  lequel  je  bourrai  le  canal  médullaire  : 
je  réunis  par-dessus  les  plans  superficiels  avec  drai¬ 
nage.  Le  drain  fut  retiré  au  bout  de  quarante-huit 
heures;  par  sou  trajet  il  s’écoula,  pendant  quelques 
jours  encore,  une  sérosité  chargée  de  gouttelettes 
graisseuses,  puis  Celte  sécrétion  tarit  et  la  guérison 
s’effectua  dans  des  conditions  tout  4  fait  normales. 

Ajoutons  qu'en  dehors  des  amputations,  cette  mé¬ 
thode  du  tamponnement  avec  un  tissu  vivant  pourra 
être  utilisée  dans  les  trépanations,  évidement,  os¬ 
seux,  etc.,  non  pas  tant  pour  «  plomber  »  la  cavité 
que  pour  en  faire  l’hémostase  immédiate. 

Maurice  Guibé, 

Chirurgien  des  hùpituux  de  Paris. 


Le  traitement  de  la  rhinite  et  de  l'adénoïdite 
chez  le  nourrisson. 

Voici  comment1  M.  Lautmann  résume  les  pro¬ 
cédés  qu’il  emploie  pour  le  traitement  de  la  rhi¬ 
nite,  chez  le  nourrisson  et  chez  le  tout  jeune  enfant. 

Appelé  auprès  d’un  nourrisson  atteint  de  rhinite,  il 
faut  tout  d’abord  éliminer  la  possibilité  d’une  rou¬ 
geole  ou  d’une  diphtérie  nasale.  Il  faut  également 
songer  à  l'éventualité  d'une  rhinite  due  4  la  présence 
d'un  corps  étranger,  non  seulement  du  nez,  mais 
encore  du  cavum. 

Le  diagnostic  établi,  il  importe  de  déterminer  si  le 
symptôme  local  prépondérant  est  l’obstruction  nasale 
ou  la  sécrétion.  Chez  le  tout  jeune  enfant,  neuf  fois 
sur  dix,  c’est  l’obstruction  qui  prédomine.  Pour  y 
remédier,  il  faut  recourir  à  la  pommade  suivante  : 


l.  Annales  des  maladies  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez 
et  du  pharynx,  Mars  1913, 


Chlorhydrate  de  cocaïne.  .  .  0  gr.  05. 

Chlorhydrate  d’adrénaline,  sol. 

4  1p.  l.ÛÜD . V  àXgouttes. 

Vaseline  boriquée .  5  grammes. 

Introduire  deux  à  trois  fois  par  jour,  gros 
comme  un  petit  pois,  de  cette  pommade  dahs  charme 

Plus  l’enfant  est  jeune,  plus  lé  résultat  est  prompt 
et  durable.  Alors  que  chez  un  enfant  de  2  ans  il  faut, 
en  vingt-quatre  heures,  introduire  quatre  4  cinq  fois 
la  pommade,  chez  lé  tout  jeune  nourrisson,  Il  suffit 
de  le  faire  doux  fois  par  jour.  L’accès  de  rhinite  est 
souvent  passé,  alors  que  le  pot  do  potnmade  est  4 
peine  entamé. 

Si  la  sécrétion  muco-pUrulénte  est  le  principal 
symptôme,  il  faut  s’adresser  4  la  combinaison  de  col* 
largol  et  de  protargol.  Il  vaut  mieux  prescrire  des 
solutions  faibles,  non  pour  éviter  l'action  irritante  de 
ces  médicaments  qui  est  nulle,  mais  pour  éviter  leur 
résorption;  car  le  bébé  peut  en  déglutir  plus  ou 
moins.  Par  mesure  de  précaution,  il  est  préférable, 
en  conséquence,  de  prévenir  les  parents  de  la  possi¬ 
bilité  de  selles  noires.  Il  est  bon  également  do  signa¬ 
ler  que  Ibb  taches  de.collargol  ou  de  protargol  sur  le 
linge  sont  presque  indélébiles,  4  moins  d’un  savon¬ 
nage  immédiat. 

M.  Lautmann  prescrit  la  formule  suivante  : 


Collargol .  0  gr.  10  4  0  gr.  20. 

Protargol .  0  gr.  10  a  0  gr.  20. 

Eau  distillée . 20  grammes. 


On  laisse  tomber  au  début  le  contenu  du  quart  de 
la  seringue  de  Marfan  chez  le  nourrisson,  quelques 
goutles  seulement  chez  le  nouveau-né;  4  l’aide  d’un 
compte-gouttes.  Ces  petites  doses  sont  répétées  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour.  Progressivement,  on  les  aug¬ 
mente  et,  chez  un  enfant  de  1  an,  on  injectera,  matin 
et  soir,  une  seringue  pleine  de  cette  solution  dans 
chaque  fosse  nasale,  la  seringue  étant  toujours  diri¬ 
gée  vers  le  plancher  et  non  vers  la  région  supérieure 
de  la  fosse  nasale  où  l’injection  pourrait  provoquer 
des  maux  de  tête. 

Dans  certains  cas,  il  est  nécessaire  d’employer  si¬ 
multanément  la  pommade  et  la  solution.  11  y  a  alors 
avantage  4  commencer  par  l’introduction  de  la  pom¬ 
made  et  4  instiller  la  solution,  seulement  20  ou  30  mi¬ 
nutes  après.  Ce  traitement  mixte  permet  d’obtenir 
non  seulement  une  désobstruction  assez  rapide  du  nez 
et  une  diminution  de  la  sécrétion  ;  mais  11  agit  sur¬ 
tout  sur  la  toux  de  façon  énergique. 

Quant  au  menthol,  médicament  favori  jusqu’ici  dans 
les  rhinites,  M.  Lautmann  ne  pense  pas  qu’il  faille  le 
proscrire  d’une  façon  absolue.  Il  conseille,  néan¬ 
moins,  de  ne  pas  l’employer  chez  l’enfant  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  et  ensuite  de  ne  le  prescrire 
que  sous  forme  de  pommade.  Il  faut  être  très  pru¬ 
dent  avec  l’emploi  de  l’huile  mentholée  et,  si  on  uti¬ 
lise  la  pommade,  il  est  bon  d’y  associer  un  peu  de 
cocaïne. 

Au  point  de  vue  de*  végétations  adénoïdes,  il  faut 
évidemment  en  faire  l’ublalion,  lorsque,  vers  la  troi¬ 
sième  ou  la  quatrième  année,  elles  sont  nettement 
établies  4  la  suite  de  rhinites  répétées  ;  mais,  plus  tôt,  ' 
on  peut  empêcher  la  répétition  dés  rhinites  pour  évi¬ 
ter  la  formation  des  végétations.  L’auteur  évite, 
autant  que  possible,  d’opérer  l’enfant  au-dessous  de 
3  ans.  L’intervention,  avant  cet  Age,  est  difficile  et 
dangereuse;  en  outre,  elle  est  forcément  incomplète 
et  n’a  surtout  d’effet  que  par  la  saignée  décongestive 
qu’elle  provoque. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Cas  d  infection  puerpérale  grave  survenu  sept 
jours  après  l’accouchement  et  guéri  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  anti-streptococcique.  — 11  s’agit  d’un 
cas  d’infection  puerpérale  dans  lequel  Le  Masson  eut 
recours  au  traitement  parle  sérum  antistreptococcique 
de  l’Institut  Pasteur.  Au  bout  de  trois  jours  (lrc  injec¬ 
tion  40  cm3;  2°  jour  60  cm3  en  deux  fois;  3e  jour 
80  cm3  en  2  fois;  en  tout  160  cm3),  la  température 
tomba  4  37°  et  le  pouls  revint  de  130-140  4  90.  L’au¬ 
teur  termine  en  confirmant  l’efficacité  du  sérum  anti¬ 
streptococcique,  dont  la  valeur  est  d’autant  plus 
grande  qu’il  est  employé  plus  tôt.  (IievUe  pratique 
d'Obstétrique  et  de  Pédiatrie,  n°  290,  1913,  Juillet, 

p.  .216-221.) 

J.-L.  Ciimié. 
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LA  GASTRO-ENTÉROSTOMIE 

AU  BOUTON  DE  JABOULAY 

Alphonse  HUGUIER  et  RIGOLLOT-SIMONNOT 

Chirurgiens  de  l’hûpital  Saint-Joseph. 


Lorsqu’il  y  a  dix  ans  M.  Monprofit  écrivit  son 
remarquable  Traité  de  lu  gastro-entérostomie,  dès 
sa  préface  il  éprouve  le  besoin,  tant  était  forte  sa 
conviction,  de  se  dire  «  suturiste  convaincu  et 
antiboutonniste  déterminé  ». 

Depuis  ce  moment  ont  adopté  cette  formule 
tous  ceux  qui,  en  France,  à  Paris  du  moins,  s’oc¬ 
cupèrent  le  plus  de  chirurgie  gastrique  :  tels 
MM.  Terrier,  Ricard,  Hartmann,  Tuflier.  Et  le 
bouton  anastomotique  est  si  universellement 
abandonné,  qu’à  vouloir  le  prôner  et  le  réhabiliter 
un  chirurgien  risque  de  faire  croire  qu’il  est 
incapable  de  faire  une  suture  correcte. 

Suivant  en  cela  l’enseignement  des  maîtres, 
nous  avons  été  nous  aussi  des  «  suturistes  con¬ 
vaincus  »;  actuellement  notre  opinion  a  changé. 

Nous  ne  renions  pas,  loin  de  là,  la  suture,  et 
sommes  tout  prêts  à  l’employer  encore  dans  tous 
les  cas  de  gastro-entérostomie  simple,  non  asso¬ 
ciée  à  une  opération  d’exérèse,  chez  des  sujets 
résistants,  à  estomac  bien  préparé  et  se  laissant 
bien  extérioriser.  Mais  dans  fes  autres  cas  nous 
avons  retiré  trop  d’avantages  de  l’emploi  du  bou¬ 
ton  de  Jaboulay'  pour  n^en  pas  faire  la  méthode 
de  choix.  Cette  méthode  est  loin  d’être  née  d’hier, 
et  plusieurs  travaux  déjà  anciens1  ont  paru  sur 
ce  sujet;  mais  depuis,  au  moins  à  Paris,  le 
silence  s’est  fait  absolument  complet  sur  ce 
mode  d’anastomose,  qui  n’est  même  pas  mentionné 
dans  l’ouvrage  le  plus  récent  sur  la  chirurgie  de 
l’estomac2.  Aussi  croyons-nous  qu’il  n’est  pas 
superflu  de  revenir  sur  l’excellence  de  cette 
méthode. 

Description  et  principe  dIj  bouton.  —  Le 
bouton  de  Jaboulay,  comme  le  bouton  de  Murphy 
son  ancêtre,  se  compose  de  deux  pièces  mâle  et 
femelle,  se  pénétrant  réciproquement;  mais  là 
s’arrête  la  ressemblance.  Ce  qui  le  distingue  de 
tous  les  autres  modèles  de  bouton,  c’est  que  cha¬ 
cune  de  ses  moitiés  s’introduit  par  vissage,  à  la 
façon  d’un  bouton  de  manchette,  dans  un  orifice 
de  l'estomac  ou  de  l’intestin  de  diamètre  moindre 
que  la  tête  du  bouton  :  de  cette  façon  aucune 
suture  complémentaire,  ni  suture  en  bourse  ni 
suture  séro-séreuse  d’enfouissement,  n’est;  né¬ 
cessaire.  Sans  vouloir  faire  de  cet  appareil  une 
description  complète,  nous  dirons  que  chacune 
des  deux  moitiés  du  bouton  peut  être  comparée  à 
un  champignon,  avec  un  chapeau,  formé  par  le 
cylindre  externe  du  bouton  qui  s’engagera  dans 
la  lumière  de  l’intestin,  et  un  pied,  formé  par  le 
cylindre  externe,  qui  émergera  hors  des  lèvres 
de  la  boutonnière  intestinale.  Pour  permettre 
l’introduction  par  vissage  de  chacune  des  deux 
moitiés,  se  trouve  une  fente  verticale  partageant 
dans  toute  sa  hauteur  le  cylindre  externe  ou  cha¬ 
peau  et  se  retrouvant  sur  la  partie  correspon¬ 
dante  du  cylindre  interne;  sur  ce  dernier,  elle  se 
continue  horizontalement  sur  un  tiers  environ  de 
sa  circonférence.  Un  ressort  se  détache  du  rebord 
supérieure  du  cylindre  externe,  lame  élastique 
passant  en  pont  en-dessus  de  l’encoche,  et  qui 
automatiquement  se  rabat  une  fois  le  bouton 
complètement  introduit,  de  façon  à  faire  du  rebord 
supérieur  interrompu  du  cylindre  externe  une 
ligne  continue  (Gayet).  De  cette  façon,  aussi  bien 
au  niveau  des  encoches  que  partout  ailleurs,  les 
tuniques  intestinales  sont  fortêment  comprimées, 
sans  bâillement  ni  hernie,  et  elles  se  sphacèlc- 
ront  ultérieurement  sur  toute  la  circonférence  du 


1.  Jaboulay.  —  Arcli.  prov.  C/iir..  1900,  p.  609;  Lyon 
méd.,  1903,  p.  94.  —  Foun.noux.  Thèse,  Lyon,  1901.  — 
Gayf.t.  Rev.  chir.,  1904,  p.  9  et  472. 

2.  Mathieu,  Sencert  et  Tuffier.  —  Traité  médico-chi¬ 
rurgical  des  maladies  de  l'œsophage  et  de  l’estomac,  Paris, 

1913. 


bouton,  de  façon  que  celui-ci  puisse  effectuer  sa 
chute. 

Ces  détails  de  construction  sont  d’ailleurs  plus 
malaisés  à  décrire  qu’à  saisir  :  ils  se  comprennent 
aisément  en  voyant  et  en  manipulant  l’instru-. 
ment  (voir  fîg.  1).  Nous  conseillons,  avant  de  se 
servir  de  cet  appareil,  de  s’exercer  à  sa  manœuvre 
sur  une  peau  de  chamois,  suffisamment  souple 
pour  se  prêter,  comme  les  tuniques  stomacales 
ou  intestinales,  au  mouvement  de  torsion  néces¬ 
saire  à  l’engagement.  De  la  sorte  on  suivra  des 
yeux,  pendant  le  temps  de  rotation  de  la  pièce 


Figure  1. 

Pièce  femelle  (a)  et  pièce  mêle  (4)  du  bouton  dévissé. 

introduite,  l’ascension  progressive  de  la  peau  de 
chamois  le  long  du  plan  incliné  que  lui  offre  l'cn- 
cochc  verticale  à  très  faible  obliquité  du  cylindre 
externe,  jusqu’au-dessus  de  son  rebord  supérieur  : 
on  verra  ainsi  la  lèvre  inférieure  de  la  bouton¬ 
nière  d’engagement  s’étaler  et  glisser,  d’abord 
horizontale,  puis  presque  verticalement  ascen¬ 
dante,  puis  à  nouveau  horizontale  au-dessus  du 
rebord  supérieur  du  cylindre  externe.  C’est  un 
exercice  qu’on  ne  saurait  trop  répéter  avant  que 
d’opérer,  en  même  temps  qu’on  vérifiera  le  bon 
fonctionnement  et  le  parfait  engrenage  des  deux 
moitiés  du  boulon  qui  va  être  employé. 

Technique  opératoire.  —  Voici  la  technique 
que  nous  employons  et  que  nous  conseillons  dans 
la  gastro-entérostomie  au  bouton  de  Jaboulay. 

Soins  préopératoires.  —  Nous  faisons,  chaque  fois 
que  cela  est  possible,  précéder  l’intervention  _d’un 


lavage  et  d’une  évacuation  complète  de  l’estomac,  Si 
cela  est  absolument  impossible  (malade  très  fatigué, 
non  habitué  à  la  sonde  œsophagienne,  gastrorragies 
répétées  et  abondantes),  c’est  alors  surtout  que  la 
rapidité  de  l’anastomose  avec  le  bouton  est  pré¬ 
cieuse. 

Nous  employons  l’anesthésie  géuérale  au  chloro¬ 
forme,  pour  nous  mettre  autant  que  possible  à  l’abri 
des  complications  pulmonaires  si  fréquentes  dans 
celte  chirurgie.  L’essai  que  nous  avons  fait,  à  deux 
reprises,  de  d’anesthésie  locale  à  la  novocaïne,  ne 
nous  a  pas  séduits  ;  pourtant  il  est  intéressant  de 


savoir  que  nous  avons  pu,  avec  cette  seule  anesthé¬ 
sie,  mener  à  bien  nos  interventions  *. 

Nous  avons  l’habitude  de  nous  placer  à  la  droite 
de  l’opéré,  et  d’exposer  la  région  opératoire  à  l’aide 
d’un  coussin  de  sable  placé  au  niveau  de  la  région 
dorsale  inférieure. 

Le  bouton,  stérilisé  par  ébullition  (le  passage  à 
l'étuve  en, dessoudées  ressorts  et  en  empêche  le 
fonctionnement  correct),  est  dévissé,  vérifié  une  der¬ 
nière  fois,  et  chacune  de  ses  deux  moitiés  est  montée 
sur  une  pince  de  Péan  (ou  toute  autre  pince  à  mors 
plats)  le  saisissant  par  le  pied  au  delà  de  la  rainure 
verticale.  Dans  cette  prise,  il  faudra  faire  grande 
attention  de  ne  pas  fausser  l’une  des  Üfngueltes  for¬ 
mant  ressort  de  la  pièce  mâle. 

Pour  toute  cette  chirurgie  gastrique  nous  employons 
toujours  le  bouton  moyen  (n°  2)  de  Jaboulay  (celui 
dont  le  chapeau  a  23  mm.  de  diamètre). 

Gastro-entérostomie  postérieure  à  suspension  ver¬ 
ticale.  —  Celte  méthode  due  à  Ricard  et  Chevrier, 
dont  l’un  de  nous*  avait  déjà  préconisé  les  avantages, 
est  pour  nous  la  technique  de  choix  ;  elle  ne  nous  a 

à"  sa  suite  même  une  ébauche  de  circulus  vitiosus. 
Aussi  nous  le  recommandons  chaudement  dans  tous 
les  cas  où  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  n’est  pas 
envahie  :  la  gastro-entérostomie  antérieure  n’est 
pour  nous  qu’un  pis  aller. 

Voici  les  différents  temps  de  cette  opération  tels 
que  nous  les  pratiquons. 

Laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  mais  dépas¬ 
sant  l’ombilic. 

Repérage  de  l'intestin  et  de  l’estomac .  —  A  tra¬ 
vers  une  boutonnière  de  la  portion  à  vasculaire  du 
méso-côlon  transvçrse  relevé  et  étalé,  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  est  attirée  et  la  région  de  la 
grande  courbure  exposée  aussi  loin  que  possible  des 
lésions  (fig.  2).  La  région  où  doit  porter  l’anasto¬ 
mose  à  ce  niveau  est  repérée  entre  deux  pinces  de 
Chaput.  Puis  l’angle  duodéno-jéjunal  ayant  été  trouvé 
à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  le  jéjunum  est. 
relevé  verticalement  sans  traction  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac  et  à  hauteur  de  la  grande  cour¬ 
bure,  c’est-à-dire  au  point  correspondant  à  la  future 
bouche  stomacale  ;  deux  pinces  de  Chaput  repèrent  le 
bord  de  l'intestin  opposé  à  l’insertion  mésentérique. 

La  protection  du  champ  opératoire  est  alors  faite 
de  façon  soignée  :  deux  compresses  latérales,  une  com¬ 
presse  inférieure,  une  compresse-billot  entre  l’esto¬ 
mac  et  le  jéjunum,  et  par-dessus  ce  lit  de  compresse 
d’autres  compresses  de  gaze  mouillée  sont  placées 
de  part  et  d’autre  des  futures  ouvertures  de  l'esto¬ 
mac  et  de  l'intestin. 

Ouverture  du  jéjunum.  Mise  en  place  de  la  pièce 
femelle.  —  Les  deux  pinces  placées  sur  le  jéjunum 
sont  fixées  at  tendues  par  l'aide.  L’opérateur,  à  l’aide 
d’une  pince  à  disséquer  sans  griffes,  étale  eu  un 
petit  triangle  la  paroi  intestinale  et  y  fait  au  thermo¬ 
cautère  une  boutonnière  d’un  peu  moins  de  1  cm. 
de  longueur,  8  mm.  environ,  en  s’assurant  que  la 
muqueuse  est  bien  ouverte3,  Nous  reconnaissons  au 
thermo  cet  avantage  de  faire  une  plaie  exsangue  et 
aseptique. 

L’engagement  de  la  pièce  femelle  du  boulon,  la 
plus  lourde,  se  fait  alors  en  deux  temps  : 

Premier  temps  :  La  pince  à  disséquer  saisit  la 
lèvre  du  côté  de  l’opérateur,  de  la  boutonnière  jéju- 
nale  à  son  extrémité  gauche,  et  la  soulève.  La  pince 
porte-boulon,  tenue  d’abord  couchée  horizontalement, 
parallèlement  à  l’axe  de  l’intestin  (fig.  3),  engage 
dans  la  boutonnière  l’encoche  verticale  du  chapeau, 
et  fait  faire,  toujours  horizontale,  environ  un  tiers  de 
tour  au  bouton.  A  ce  moment,  il  devient  impossible 
dans  celte  même  position  de  continuer  le  mouvement 
de  rotation,  la  paroi  intestinale  venant  buter  contre 
l’extrémité  de  la  rainure  horizontale  du  cylindre  in¬ 
terne. 

Deuxième  temps  :  la  pince  porte-bouton  est  alors 
relevée  verticalement  (fig..  4)  et  l’opérateur  achève  eu 
forçant  très  légèrement  (sous  peine  de  fausser  le  bou¬ 
ton  ou  de  déchirer  l’intestin)  le  mouvement  de  rota¬ 
tion.  Ce  temps  est  facilité  par  la  reprise  de  la  pince  à 


1.  Récemment,  M.  Le  Filliûtrc  a  apporté  plusieurs  cas 
de  gastro-entérostomie  au  bouton  de  Jaboulay  exécutée 
avec  le  secours  de  la  rachi-anesthésie  ;  il  s’est  montré 
très  satisfait  de  cette  méthode,  dont  nous  n’avons  pas 
l’expérience  dans  ce  cas. 

2.  Rigoi.i.ot-Simonnot.  —  Thèse,  Paris,  1908. 

3.  Pour  celte  ouverture,  le  thermo  doit  être  tenu  bien 
verticalement  et  franchement  jusqu’à  ce  qu’on  perde  la 
sensation  de  résistunce,  de  façon  que  l'ouverture  de  la 
muqueuse  oit  exactement  les  mêmes  dimensions  que  celle 
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sa  traction  aide  la  paroi  intestinale  à  monter  le  long 
de  la  fente  verticale  dn  chapeau  et  à  s’engager  au- 
dessus  de  celui-ci.  Le  mouvement  de  rotation  est 
alors  complété  de  façon  que  seul  le  cylindre  interne, 
le  pied,  maintenu  par  la  pince fixatrice  qui  est  laissée 
en  place,  émerge  entre  les  lèvres  de  l’incision.  Celles- 
ci  revenues  sur  elles-mêmes  enserrent  le  pied  de  façon 
que  le  demi-bouton  est  posé  sans  qu’aucune  suture 
soit  nécessaire.  L  intestin  est  alors  momentanément 


Introduction  do  lu  piooo  femelle  du  boulon  dans  Tintes! ii 
(1#p  temps.) 


abandonné  et  la  pièce  femelle  du  bouton  toujours 
maintenue  par  la  pince,  rabattue  sur  la  compresse 

Ouverture  de  l’estomac.  Mise  en  place  de  la  pièce 
mâle.  • —  L’estomac  est  ouvert  le  plus  près  possible 
de  la  grande  courbure,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  tête 
du  malade,  et  aussi  loin  qu’on  le  peut  du  pylore,  sur¬ 
tout  en  cas  de  cancer  (voir  fig.  5),  et  la  deuxième 
moitié  du  boulon  mise  en  place  exactement  de  la 
même  façon  que  du  côté  jéjunal.  Nous  conseillons 
formellement  de  n'ouvrir  l’estomac  qu’en  second  lieu, 
ce  viscère  pouvant  contenir  du  liquide,  au  lieu  que  le 
jéjunum  est  toujours  vide.  Aussi  l’aide  n’abaiulon- 
ucra  pas  jusqu’au  temps  suivant  la  moitié  stomacale 
du  bouton,  soulevée  par  sa  pince  fixatrice. 

Nous  avons  dit  que  lorsque  les  dimensions  de 
l'ouverture  livrant  passage  au  bouton  étaient  bien 
calculées,  aucune  suture  complémentaire  n’était  né¬ 
cessaire.  Si  l’une  des  ouvertures,  ou  les  deux,  était, 
trop  grande,  de  I  ou  2  mm.,  un  point  prenant 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  assurerait  la  fixité  du 
bouton. 

.Engrenage  des  deux  pièces  du  bouton.  L’opérateur 
saisit  les  deux  moitiés  du  bouton  engagées  dans 
l’estomac  et  l’intestin,  pendant  que  l'aide  enlève  les 
pinces  fixatrices.  Il  amène  la  pièce  jéjunalc  sur  la 
pièce  stomacale  qui,  surtout  s’il  y  a  du  liquide  dans 
l’estomac,  doit  se  déplacer  le  moins  possible  et,  après 
avoir  vérifié  qu'elles  sont  bien  dans  l’axe  l’une  de 
l’autre,  il  serre  à  fond  sans  crainte,  en  repartissent 
également  la  pression  sur  toute  la  circonférence.  De 
cette  façon,  rien  du  contenu  stomacal  ne  filtrera  entre 
les  deux  pièces,  et  le  sphacèle  des  tuniques  enser¬ 
rées  entre  les  deux  moitiés  du  bouton  sera  assuré  de 
façon  plus  rapide  et  plus  parfaite  (fig.  6). 

Suspension  verticale  de  l’anse  jéjunalc  afférente. 
Fermeture  de  la  brèche  mésocolique.  Nous  préférons 
reporter  à  ce  moment,  après  que  la  compresse-billot 
est  retirée,  la  pose  de  trois  ou  quatre  points  de  cat¬ 
gut  assurant  la  fixation  du  jéjunum,  depuis  l’angle 
duodéno-jéjunal,  le  long  de  la  face  postérieure  de 
l’estoqiac.  Ainsi  avons-nous  plus  de  liberté  pour 
engrener  les  deux  moitiés  du  bouton,  et  nous  gar¬ 
dons  pendant  l’anastomose  le  bénéfice  de  la  com¬ 
presse-billot  de  protection  (fig.  7).  Trois  points 
séro-séreux  accolent  à  la  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac  le  bord  de  la  brèche  mésocolique. 

Fermeture  de  la  paroi  au  bronze  d’aluminium.  11 
est  rare  qu’il  soit  possible  de  faire  un  surjet  périto¬ 
néal  au  catgut  qui  ne  déchire  pas,  et  nous  nous  con¬ 
tentons  d’habitude  de  refaire  la  paroi  en  un  plan, 
après  avoir,  pour  ce  temps,  fait  enlever  le  billot  qui 
cambrait  le  malade. 


Les  incidents  pouvant  se  produire  au  cours 
des  opérations  sont  tous,  dirons-nous,  le  fait  de 
l’opérateur,  et  avec  un  peu  d’attention  et  d’expé¬ 
rience  du  maniement  du  bouton,  ils  seront  faci¬ 
lement  évités.  Vérifiez  avant  et  après  stérilisa¬ 
tion  (qui,  nous  le  répétons,  devra  toujours  être 
faite  par  ébullition  et  non  à  l’étuve)  l’engrenage 
des  deux  pièces  du  bouton,  veillez  à  ne  pas 
fausser  par  une  mauvaise  prise  de  la  pince  porte- 
bouton  ou  par  un  mouvement  de  torsion  trop 
brutal,  le  cylindre  interne  de  la  pièce  mAle, 
engagez,  pour  l’engrenage,  les  deux  moitiés  bien 
dans  l’axe  l’une  de  l’autre,  et  l’articulation  des 
deux  pièces  se  fera  correctement. 

Une  fois  il  nous  est  arrivé,  en  introduisant  la 
pièce  mâle  dans  l’estomac,  de  fausser  le  cylindre 
interne  au  cours  du  mouvement  de  torsion,  de 
façon  que  l'articulation  des  deux  pièces  devenait 
impossible.  Comme  les  différentes  pièces  des 
boutons  de  même  grandeur  sont  interchangeables, 
nous  agrandîmes  la  boutonnière  stomacale  de 
manière  à  retirer  la  pièce  faussée,  qui  fut  rempla¬ 
cée  par  la  pièce  mâle  d’un  autre  bouton  fixée  par 
une  suture  en  bourse,  comme  s’il  s’était  agi  d’un 
Murphy.  Les  suites  furent  normales  '. 

Si  la  longueur  de  la  boutonnière  faite  au  thermo 
a  été  bien  calculée,  et  si  pendant  le  temps  d’en- 
grènement  on  n’a  pas  exercé  de  tractions  intem¬ 
pestives,  jamais  on  ne  doit  voir  la  muqueuse  faire 
hernie  après  serrage  des  deux  moitiés  :  si  le  fait 
se  produisait,  force  serait,  comme  plusieurs  fois 
nous  avons  été  obligés  de  le  faire,  surtout  au 
début,  de  faire  un  surjet  séro-séreux  d’enfouis¬ 
sement,  soit  circulaire,  soit  partiel.  Jamais,  dans 
ce  cas,  nous  n’avons  observé  de  suites  fâcheuses, 
mais,  outre  que  ces  sutures  compliquent  et  font 
perdre  en  partie  l’avantage  du  bouton,  il  est  cer¬ 
tain  qu’elles  retardent  sa  migration.  C’est  ainsi 
que,  maintenant,  nous  voyons  les  boutons  être 
éliminés  plus  tôt  parce  que,  plus  jamais  ou 
presque,  il  ne  nous  arrive  d’être  obligés  de  faire 
des  sutures  complémentaires  après  la  pose  des 
boutons. 

Soins  post- opératoires.  —  Après  l’opération, 
nous  commençons  dès  le  lendemain  â  faire 
prendre  des  liquides  à  nos  malades,  et,  dès  le 
troisième  jour,  nous  leur  permettons  les  potages, 
les  purées  et  les  crèmes.  Nous  les  tenons  à  ce 
régime  jusqu’au  dixième  jour  environ,  moment 
où  le  bouton  s’est  détaché  et  a  commencé  sa 
migration  dans  l’intestin.  A  partir  de  ce  moment, 
nous  avons  l’habitude  de  pratiquer  un  toucher 
rectal,  que  nous  répétons,  si  besoin,  les  jours 
suivants,  pour  vérifier  si,  comme  cela  arrive 
presque  constamment,  le  bouton  n’est  pas  retenu 
dans  l’ampoule  rectale.  C’est  du  neuvième  au 
quatorzième  jour,  en  général,  que  le  bouton  est 
retrouvé,  soit  dans  les  selles,  soit  dans  le  rectum. 
N  est-il  pas  trouvé  passé  le  délai  ?  nous  faisons 
une  radiographie,  qui  montre,  en  général,  que  le 
boulon  a  été  rendu  sans  que  le  malade  s’en  aper¬ 
çoive.  Une  seule  fois,  le  boulon,  peut-être  intro¬ 
duit  par  erreur  pièce  femelle  en  haut,  est  tombé 
dans  l'estomac  et  y  a  été  retenu  :  le  malade  n’en 
a  d’ailleurs  éprouvé  aucun  inconvénient  et  nous 
a  écrit  plus  d’un  an  après  en  nous  donnant  de  sa 
santé  des  nouvelles  parfaites  a. 

Reproches  faits  au  bouton.  —  En  présence 
de  ce  cas  unique  et  sans  résultats  fâcheux,  dans 
notre  statistique  de  28  cas,  nous  n’attachons 
pas  une  grande  importance  au  principal  grief 
adressé  au  boulon  ;  l’abandon  d’un  corps  étran¬ 
ger  métallique  dans  le  tractus  gastro-intestinal, 
et  les  dangers  de  sa  migration.  Jamais  non  plus 
nous  n’avons  vu  saigner  ou  l’anastomose  lâcher 
au  moment  de  la  chute  du  bouton  et  jamais,  tant 
qu’il  était  en  place,  le  bouton  ne  s’est  obstrué. 


1 .  IUiGUiF.li.  —  «  Réflexions  sur  un  cas  de  pylorectomie 
our  ulcère  chronique  jnxtupylorique  ».  Bulletin  des  So- 
iêtés  médicales  d' arrondissement  de  Paris,  5  ,luin  1912. 

2.  Higoi.i.ot  -  Simonnot.  —  Paris  chirurgical,  1912, 
p.  1058: 


Nous  n’avons  pas  observé  d'insuffisance  ni  de 
rétrécissement  ultérieur  des  bouches  anastomo¬ 
tiques  ainsi  créées;  de  fait,  la  bouche  définitive 
a  comme  dimensions,  non  pas  le  calibre  du  bou¬ 
ton,  mais  sa  circonférence  extérieure,  puisqu’il 
amène  la  nécrose  des  tuniques  qu’il  enserre  entre 
ses  deux  moitiés.  Et  ces  anastomoses  n’auront 
pas  plus  de  tendance  à  se  refermer  que  celles 
établies  par  suture,  si,  comme  nous  avons  l’habi¬ 
tude  de  le  faire,  on  complète  l’opération  par  une 
exclusion  du  pylore  chaque  fois  qu’on  conserve 
un  doute  sur  la  perméabilité  de  cet  orifice  *. 


Avantages  du  bouton  suit  la  sutuiie.  —  Par 
contre,  nous  reconnaissons  au  bouton  de  Jabou- 
lay  des  avantages  indéniables.  D’abord  la  rapi¬ 
dité  de  l’acte  opératoire;  nous  n’exagérons  rien, 
et  nous  avons  vérifié  le  fait  maintes  fois,  en  disant 
qùe,  dans  les  cas  ordinaires,  l’anastomose  peut 
être  faite  en  deux  minutes,  trois  minutes  au  maxi¬ 
mum.  Dans  les  cas  où  la  pose  du  bouton,  plus 
malaisée,  est  un  peu  moins  rapide,  alors  nous 
affirmons  hardiment  que  l’économie  de  temps  sur 
l'anastomose  à  la  suture  est  encore  plus  appré¬ 
ciable,  celle-ci  devenant  tout  à  fait  malaisée, 
sinon  impossible,  sur  un  estomac  qui  se  laisse 
mal  extérioriser.  J^’opération  se  fait  de  façon 
absolument  aseptique  :  ni  les  doigts  de  l’opérateur, 
ni  ceux  de  l’aide  ne  sont  un  instant  en  contact 
avec  les  tranches  de  section  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin,  d’ailleurs  stérilisées  par  l’ouverture  au 
thermo,  telle  que  nous  la  faisons,  et  les  viscères 
ne  restent  ouverts  qu’un  instant,  pendant  lequel 
il  est  aisé  de  se  protéger  contre  l’issue  du  con¬ 
tenu  stomacal,  ce  qui,  dans  les  cas  où  l’estomac 
n’a  pu  être  convenablement  évacué,  serait  à  peu 
près  impossible  pendant  l’exécution  d’une  su¬ 
ture. 


La  perfection  de  l'hémostase  est  assurée  par 
l'ouverture  des  viscères  au  thermo-cautère  et  la 
striction  des  tranches  de  section  entre  les  deux 
moitiés  du  bouton.,  et  jamais  on  ne  connaît  l’en¬ 
nui  des  surjets  séro-séreux  d’enfouissement  pas- 


Figure  4. 

2"  temps  :  Remorquer  le  changement  d’orientation 
du  houton  et  de  lu  pince. 


sant,  malgré  toutes  les  précautions  prises,,  dans 
une  zone  vasculaire,  où  le  passage  de  l’aiguille 


1.  Notre  collègue  Léo  vient  de  nous  tenir  au  courant 
d’un  cas  personhel  d’accident  dû  au  bouton,  qu’il  vient 
d’avoir  dans  sn  pratique.  Un  malade  gastro-entérostomisé 
par  lui,  avec  exclusion  du  pylore,  étant  mort  brusque¬ 
ment  le  10e  jour,  il  trouva  le  chapeau  de  la  pièce  mâle 
du  houton  ayant,  sur  un  point,  perforé  la  paroi  gastrique. 
11  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  sujet  fortement  diabétique 
et  acétonurique,  ce  qui  déjà  peut  expliquer  la  fi'agilité  et 
la  tendance  à  la  néenose  des  pai-ois  de  l’estomac.  Mais 
en  outre,  Léo,  qui  avait  employé  le  gros  bouton  de  Jnboti- 
lay,  destiné  nu  gros  intestin,  l'econnalt  très  loyalement 
que  les  manœuvres  d’engagement  de  cetlo  moitié  de  bou¬ 
lon  n'avaient  pas  été  absolument  correctes,  et  qu’il  la 
première  tentative,  d’nillcui's  infructueuse,  d’engrèna- 
ment  des  deux  pièces,  celles-ci  avaient  été  présentées 
obliquement  l’une  par  l'apport  à  l’autre,  et  qu'à  ce  mo¬ 
ment  il  avait  exerce  une  forte  pression  localisée  sur  l’un 
seulement  des  côtés  du  bouton.  Là,  croyons-nous,  est 
l’explication  de  cet  accident. 
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donne  soit  un  jet  de  sang,  soit  un  hématome  sous- 
séreux.  Enfin,  le  bouton  réalise,  sitôt  l’opération 
terminée,  une  protection  parfaite  de  l'anastomose, 
de  façon  que  l’alimentation  liquide  peut  être  de 
suite  administrée  sans  crainte.  Du  fait  de  la 
béance  constante  de  l’orifice,  tant  que  le  bouton 
est  en  place,  aucun  liquide  ne  séjourne  dans 
l’estomac,  drainé  en  permanence  à  sa  partie 
déclive,  et  nous  avons  été  frappés  de  ce  fait  que, 
chez  les  malades  opérés  avec  cette  technique, 
jamais  nous  n’avons  même  observé  de  vomisse¬ 
ments  chloroformiques,  les  malades  vomissant 
directement  dans  leur  intestin.  Un  de  nos  der¬ 
niers  opérés,  homme  intelligent  et  s’analysant 
bien,  sentait,  après  son  réveil,  de  temps  en 
temps,  une  nausée,  suivie  d’une  contraction  et 
de  la  sensation  que  l’estomac  se  vidait,  et,  sitôt 
après,  l’envie  de  vomir  disparaissait  de  même 
que  les  relents  de  chloroforme. 

Indications.  — Malgré  tous  les  avantages  que 
nous  reconnaissons  au  bouton  de  Jaboulay,  et 
quelles  que  soient  nos  préférences,  nous  nous 
gardons  bien  de  vouloir  proscrire  la  gastro-enté¬ 
rostomie  à  la  suture.  Elle  garde  ses  indications 
dans  tous  les  cas  de  gastro-entérostomie  simple, 
dans  les  sténoses  cicatricielles,  non  néopla¬ 
siques,  du  pylore,  chez  des  malades  assez  résis¬ 
tants,  à  estomac  bien  préparé  et  se  laissant  bien 
attirer,  et  ayant  une  anesthésie  régulière  ;  en 
somme,  dans  tous  les  bons  cas,  où  aucune  opéra¬ 
tion  complémentaire  n’est  nécessaire. 

Il  n’en  est  plus  de  même  chaque  fois  qu’à  la 
gastro-entérostomie  doit  être  associée  une  autre 
opération,  exclusion  du  pylore,  gastrectomie,  dont 
l’anastomose  gastro-jéjunale  n’est  qu’un  temps 
complémentaire;  dans  tous  les  cas,  il  est  impor¬ 
tant,  après  une  intervention  déjà  longue,  d’abré¬ 
ger  le  plus  possible  le  temps  d’anastomose,  et  le 
bouton  de  Jaboulay  est  d’un  secours  précieux 
pour  rétablir  la  continuité  du  traotus  gastro¬ 
intestinal. 

Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  l'emploi  du  Jabou¬ 
lay  est  formellement  indiqué  dans  la  simple 
gastro-entérostomie,  chaque  fois  que  Y  état  géné¬ 
ral  du  malade  nécessite  une  opération  rapide, 
c’est-à-dire  chez  tous  les  malades  anémiés  par  des 
hémorragies,  ou  profondément  inanitiés,  et  on 


Figure  GJ 

Articulation  des  deux  pièces  du  bouton,  (t'1-  temps.) 

peut  dire  choz  tous  les  cancéreux.  De  même, 
chaque  fois  que  V estomac  se  laisse  mal  extériori¬ 
ser,  maintenu  qu’il  est  par  des  adhérences  de 
périgastrite  ou  par  une  tumeur;  chaque  fois  qu'il 
n'aura  pu  être  convenablement  évacué,  par 
exemple,  dans  les  ulcères  saignants,  ou  chez  des 
malades  très  cachectiques  que  fatigue  trop  le 
tube  de  Faucher;  chaque  fois,  en  somme,  que  la 
suture  risquerait  d’être,  ou  trop  longue  pour  le 
malade,  ou  trop  pénible  pour  l’opérateur,  et 
partant,  peu  sûre,  ou  dangereuse  au  point  de  vue 
de  l’asepsie.  Dans  un  certain  nombre  de  cas, 


sans  que  la  paroi  postérieure  de  l’estomac  soit 
envahie,  la  difficulté  de  l’extérioriser  convena¬ 
blement  conduit  le  chirurgien  qui  n’use  que  de  la 
suture,  à  préférer  la  gastro-entérostomie  anté¬ 
rieure  à  l’anastomose  postérieure  transmésoco- 


La  pièce  femelle  introduite  dans  le  jéjunum  rnbntli 


lique.  Dans  ces  cas,  précisément,  le  boulon  per¬ 
mettra  d'effectuer  assez  facilement,  vite  et  sans 
risques,  une  anastomose  postérieure  par  laquelle 
l’estomac  s’évacuera  de  façon  infiniment  plus 
régulière  sans  aucun  risque  de  circulus. 

Statistique  personnelle.  —  Le  nombre  des 
cas  dans  lesquels  nous  avons  employé  le  bouton 
de  Jaboulay  pour  des  interventions  gastriques 
s’élève  à  28“ 

Cinq  cas  ressortent  à  des  gastro-entérostomies 
postérieures  pour  sténoses  cicatricielles  d’ori¬ 
gine  ulcéreuse,  cas  dans  lesquels,  comme  les 
autres  chirurgiens,  nous  faisons  volontiers  la 
suture.  Mais,  dans  l’un  des  cas,  il  s'agis¬ 
sait  d’une  opération  en  province,  avec  un 
aide  peu  entraîné  à  la  chirurgie  gastri¬ 
que,  ce  qui  fit  préférer  l’opération  la 
plus  rapide  et  la  plus  simple  ;  une  autre 
fois,  le  malade  était  tellement  cachec¬ 
tique  que  nous  n’osâmes  pas  lui  donner 
de  chloroforme  et  nous  avons  fait  l’anas¬ 
tomose  à  la  seule  anesthésie  locale. 

Enfin,  dans  un  cas,  dont  l’un  de  nous 
a  publié  l’observation  *,  il  s’agissait  d’un 
gros  ulcèro  calleux  de  l’antre  prépylo- 
rique  chez  un  malade  saigné  à  blanc  par 
des  hémorragies  se  reproduisant  malgré 
le  traitement  médical  :  il  mourut  le  cin¬ 
quième  jour  par  continuation  de  ses 
hémorragies,  et  ce  décès  est  le  seul  que 
ayons  dans  notre  statistique  de 
gastro-entérostomie  au  bouton.  Un  autre 
cas  de  gastro-entérostomie  simple  a  trait 
à  une  sténose  tuberculeuse  de  l’angle 
duodéno-jéjunal  “. 

Enfin,  onze  fois,  la  gastro-entérosto¬ 
mie  postérieure  fut  faite  pour  des  sténoses 
pyloriques  d’origine  néoplasique,  sans  un  décès 
post-opératoire.  Or,  dans  une  de  ces  observations 
de  sténose  néoplasique,  nous  voyons  noté  :  «  Esto¬ 
mac  se  laissant  très  difficilement  attirer  »  ;  dans 
une  autre  :  «  Estomac  absolument  fixé  :  la  suture 
aurait  été  impossible  avec  un  abouchement  posté- 


1 .  rtlcOLi.OT-Si.MONNOT.  —  «  Traitement  des  ulcères  hé¬ 
morragiques  de  l'estomac  et  du  duodénum  ».  Paris  chirur¬ 
gical,  1912,  p.  105G. 

2.  Huguier. —  «  Rétrécissement  tuberculeux  de  l'angle 
duodéno-jéjunal,  gnstro-enlérostomio  «  in  extremis  ».  Gué¬ 
rison  ».  Paris  chirurgical,  191g,  p.  057. 
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rieur  »;  onfin,  dans  une  troisième:  «  Estomac  ne 
pouvant  être  évacué,  anesthésie  très  mauvaise,  le 
malade  tousse  et  vomit  constamment,  la  suture 
eût  été  impossible.  » 

Donc,  au  total,  dix-sept  gastro-entérostomies 
simples,  toutes  postérieures,  avec  un  seul  décès. 

Dans  cinq  cas,  la  gastro-entérostomie  fut 
associée  à  V e.rclnsion  du  pylore  :  une  fois  pour 
ulcèro  chronique  du  duodénum  ;  une  autre 
pour  un  ulcère  hémorragique  de  l'estomac' 
(c’est  dans  ce  cas  que  le  bouton  fut  retenu  dans 
l’estomac  sans  dommage  pour  la  malade);  dans 
deux  autres  cas,  pour  dilatation  atonique  de  l’es¬ 
tomac,  avec  douleurs,  amaigrissement  considé¬ 
rable  et  impossibilité  presque  absolue  de  l’ali¬ 
mentation  ;  enfin,  pour  syndrome  de  Reichmann, 
avec  vomissements  quotidiens,  probablement 
par  spasme  du  pylore.  Nous  eûmes  cinq  guéri¬ 
sons  parfaites,  tant  au  point  de  vue  opératoire 
qu’au  point  de  vue  fonctionnel. 

Nos  pylorectomies  terminées  par  gastro-enté¬ 
rostomie  au  bouton  (  toujours  nous  avons  employé 
le  Billrolh  2°  manière)  sont  au  nombre  de  six. 
Un  cas  se  rapporte  à  une  sténose  congénitale 
avec  orifice  laissant  passer  tout  juste  une  sonde 
cannelée,  avec  guérison.  Deux  fois,  nous  inter¬ 
vînmes  pour  ulcère  calleux  avec  une  guérison  et 
une  mort  dans  un  cas  d’ulcère  de  la  l'°  portion 
du  duodénum;  celle-ci  survint  à  la  cinquième 
semaine  par  cachexie  duc  à  la  persistance  d’une 
fistule  pancréatique;  nous  nous  étions  lancés 
dans  cette  pylorectomie,  persuadés  d’avoir  affaire 
à  un  cancer,  et  avions  dû  tailler  largement  dans 
la  tête  du  pancréas.  Trois  pylorectomies  se 
rapportent  à  des  néoplasmes  du  pylore  ou  de 
l'antre  prépylorlque,  avec  deux  guérisons  opéra 
loires  et  une  mort  :  celle-ci  a  été  due  au  shock, 
dans  un  cas  très  avancé,  où  la  résection  dut 
s’étendre  jusqu’à  la  2°  portion  du  duodénum  et 
entamer  le  tissu  pancréatique. 

En  examinant  cette  statistique,  nous  voyons 
que  l’emploi  du  bouton  de  Jaboulay  dans  les 
anastomoses  gastriques  n'a,  dans  aucun  de  nos 
cas,  causé  d’accident,  et  qu’il  ne  peut  être  respon¬ 
sable  d’aucun  des  cas  de  mort  que  nous  avons 
eus  à  déplorer.  Au  contraire,  nous  avons  là  con- 


Figurc  7. 

Les1  deux  pièces  du  bouton  sont  articulées.  Suspension 
verticale  a  points  sépnrés. 

victlon  absolue  que  nombre  de  nos  malades  lui 
doivent  la  guérison.  Rien  qu’avec  la  simple 
gastro-entérostomie  pour  sténoses  cancéreuses 
du  pylore,  nous  n’étipns  pas  en  droit  de  nous 
attendre  à  une  statistique  blanche  pour  opzç  pas 
opérés  ;  beaucoup  de  nos  malades  cachectiques 
(nous  n’avons  refusé  à  aucun  néoplasme  du 
pylore  vu  par  nous  le  bénéfice  do  l’anastomose) 


1.  Huguier  in  Rioollot-Simonnot. —  Paris  chirurgical, 
1012,  p.  1058, 
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n’auraient  pu,  sans  péril,  supporter  une  interven¬ 
tion  plus  longue,  et  la  suture  pleine  de  difficul¬ 
tés  et  risquant  d’être  mal  étanche,  dans  certains 
cas  que  nous  avons  notés  d'estomac  non  évacué, 
ne  se  laissant  pas  extérioriser,  leur  aurait  fait 
courir  de  réels  dangers  d’infection.  De  même, 
sans  le  bouton,  nous  n’aurions  pas  osé,  chez  plu¬ 
sieurs,  compléter  la  gastro-entérostomie  par  une 
exclusion  du  pylore  qui  en  assure  le  fonctionne¬ 
ment;  nul  doute  que,  dans  ce  cas,  nous  n’aurions 
pas  observé  les  mêmes  résultats  fonctionnels  par¬ 
faits,  et  que  notre  anastomose  eût  été  illusoire  et 
de  durée  éphémère.  Quant  aux  pylorectomies, 
nous  en  parlons  à  peine,  car  personne  ne  contes¬ 
tera  le  bénéfice  qu’il  y  a,  après  le  temps  d’exé¬ 
rèse,  à  terminer  rapidement  l’opération. 

Maintenant  que  nous  le  connaissons  et  possé¬ 
dons  bien  son  maniement,  nous  avons  une  telle 
reconnaissance  au  bouton  de  Jaboulay  que  nous 
sommes  portés  à  en  étendre  de  plus  en  plus  les 
indications.  Grâce  àlui, la  simplicité  et  la  bénignité 
des  suites  opératoires  après  la  gastro-entérosto¬ 
mie  chez  des  cancéreux  cachectiques,  par  exemple, 
surprennent  tous  ceux  qui  suivent  les  malades  :  et, 
ce  disant,  nous  nous  faisons  l’écho  du  personnel 
des  maisons  de  santé,  habitué  à  soigner  jusqu’ici' 
presque  uniquement  des  malades  traités  par 
suture,  et  tout  étonné  de  voir  qu’un  gastro- 
entérostomisé  du  matin  n’est  ni  plus  shoçké,  ni 
plus  préoccupant  qu’un  opéré  d’appendicite  à 
froid. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Octobre  1913. 

Pigmentation  de  la  muqueuse  buccale  d’origine 
syphilitique.  —  M.  Mllian  présente  une  malade  qui 
porte  des  taches  pigmentaires  nacrées  sur  les  lèvres 
et  la  muqueuse  buccale.  Ces  pigmentations  sont  ap¬ 
parues  il  y  a  deux  ans  et  ne  peuvent  être  attribuées  à 
une  origine  ethnique.  On  trouve  en  même  temps  des 
taches  leucoplasiques  qui  indiquent  l’origine  syphili¬ 
tique  de  la  pigmentation  concomitante. 

Myxœdème  acquis.  Intégrité  d’une  parathyroïde. 
—  MM.  Achard  et  Saint-Girons  rapportent  deux 
observations  de  myxœdème  acquis,  consécutif  à  une 
infection  de  l’enfance. 

Le  premier  malade  fut  atteint,  à  10  ans,  d'une  rou¬ 
geole  grave.  A  partir  de  ce  moment,  son  développe¬ 
ment  se  fit  mal;  sa  taille  ne  dépassa  pas  1  m.  32;  les 
traits  du  visage  s’empâtèrent,  le  corps  grossit  et  les 
cheveux  poussèrent  mal.  Néanmoins,  les  fonctions  gé¬ 
nitales  furent  seulement  retardées  dans  leur  appari¬ 
tion  jusqu’à  22  ans,  et  l'intelligence  se  développa  suf¬ 
fisamment  pour  que  le  malade  fût  chargé  des  fonc¬ 
tions  de  garde  champêtre  dans  son  pays,  puis  exerçât 
le  métier  de  représentant  de  commerce.  A  l’âge  de 
35  ans,  il  présentait  tout  l’aspect  d’un  myxœdémateux 
et  fut  traité  par  la  médication  thyroïdienne,  qui  amé¬ 
liora  son  état  et  qui,  depuis,  a  été  suivie  par  période. 
A  l'âge  de  40  ans,  étant  à  l’hôpital,  il  contracta  la 
lièvre  typhoïde,  qui  évolua  sans  complications.  Parla 
suite,  il  présenta  des  troubles  psychiques  qui  allèrent 
en  s’accentuant  d’une  façon  lentement  progressive  et 
son  activité  physique  diminua.  Il  succomba  à  l’âge  de 
52  ans.  A  l’autopsie,  aucune  trace  de  corps  thyroïde 
ne  fut  trouvée  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  du  cou, 
mais  une  glandule  parathyroïde  put  être  isolée  à 
droite.  L’examen  histologique  montra  une  structure 
à  peu  près  normale,  avec  une  suractivité  légère  et 
une  assez  grande  abondance  de  matière  colloïde. 

Ce  fait  montre  l'indépendance  pathologique  du 
corps  thyroïde  et  du  système  parathyroïdien,  mise  en 
lumière  par  Roussy  et  Clunet  pour  le  myxœdème 
congénital,  mais  dont  on  ne  connaît  que  le  cas  de  For¬ 
syth  pour  le  myxœdème  acquis. 

Le  second  malade  avait  eu,  à  8  ans  1/2,  une  mala¬ 
die  qui  paraît  bien  avoir  été  une  attaque  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  L’impotence  dura  jusqu’à 
11  ans  et  le  malade  cessa  de  grandir  et  devint  bouffi. 
Puis  une  nouvelle  attaque  survint  à  13  ans,  entraînant 
des  déformations  articulaires  et  condamnant  l'enfant 
au  lit.  A  14  ans,  il  présentait  un  aspect  infantile  et 
myxœdémateux  sans  œdème  vrai,  des  déformations 
articulaires  du  rachis  et  des  membres  qui  rendaient 


la  station  verticale  impossible.  On  constatait,  en 
outre,  une  albuminurie  irréductible.  La  radiographie 
a  montré  un  développement  normal  des  épiphyses. 
Le  traitement  thyroïdien,  assez  mal  supporté,  n’apas 
donné  de  résultats  bien  nets. 

De  la  fréquence  comparée  des  réactions  de  Was¬ 
sermann  et  de  Noguchi  (cutl-réactlon  à  la  luétine) 
chez  les  adultes  non  atteints  de  syphilis  cutanéo¬ 
muqueuse.  —  MM.  Mathieu-Pierpe  Weil  et  R.  Gi- 
roux  ont  recherché,  chez  43  adultes  hospitalisés  à  la 
Maison  Dubois,  dans  le  service  de  M.  Brouardel,  la 
fréquence  comparée  de  ces  deux  réactions.  L’une  et 
l’autre  furent  négatives  dans  32  cas,  positives  dans  2. 
Chez  7  sujets,  le  Wassermann  était  positif,  le  Nogu¬ 
chi  négatif  :  3  d’entre  eux  ne  semblaient  pas  clinique¬ 
ment  entachés  de  syphilis,  2  étaient  atteints  d’aortite 
avec  double  souffle  à  la  base,  2  enfin  de  méningite 
syphilitique  tertiaire.  Chez  une  seule  malade,  une 
réaction  de  Wassermann  négative  coïncida  avec  une 
réaction  de  Noguchi  positive  :  chez  celte  malade,  une 
cuti-réaction  témoin,  faite  avec  du  sérum  physiolo¬ 
gique,  donna  naissance,  à  elle  seule,  à  une  réaction 
intense,  témoin  d’une  sensibilité  cutanée  toute  parti¬ 
culière.  Enfin,  une  malade,  porteuse  de  gommes  fron¬ 
tales,  avait  un  Wassermann  et  un  Noguchi  négatifs. 

P.  Halbron. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Octobre  1913. 

La  libération  et  la  conservation  du  grand  épiploon 
dans  la  colectomie  totale.  —  MM.  Lardennols  et 
Okinczyc.  Les  auteurs  montrent  les  avantages  de  la 
conservation  du  grand  épiploon  lorsqu’on  pratique 
la  colectomie  totale  ou  subtotale  pour  lésions  non 
cancéreuses.  Ils  ont  basé  sur  des  recherches  embryo¬ 
logiques  et  anatomiques  un  procédé  opératoire  qui 
permet  le  décollement  facile  entre  le  grand  épiploon, 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  le  côlon  transverse  et  le 
mésocôlon. 

Les  auteurs  ont  pu  réaliser  ce  décollement  sans 
pratiquer  une  seule  ligature  dans  deux  cas  dont  ils 
montrent  les  pièces.  Dans  le  second  cas,  il  existait 
des  adhérences  multiples,  et  une  péricolite  intense  ; 
cependant,  la  libération  du  grand  épiploon  et  sa  con¬ 
servation  ont  été  correctement  exécutées. 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Octobre  1913. 

Inconvénients  et  dangers  du  pain  blanc.  —  M. 

Monteuuis.  La  farine  de  meules  est  tout  simplement 
du  blé  finement  écrasé,  duquel  on  a  retiré  20  p.  100 
d’enveloppes  sous  forme  de  gi  os  son  ;  en  un  mot, 
c’est  de  la  poudre  de  blé  avec  ses  principes  et  c’est 
elle  qui  sert  à  faire  le  pain  naturel,  le  pain  de  ferme, 
le  pain  d’autrefois. 

Par  contre,  la  farine  de  cylindre  n’est  plus  rien  de 
semblable;  on  supprime  en  effet  du  blé  le  gros  son, 
le  petit  son  et  le  germe.  Quant  à  l’amande,  la  pre¬ 
mière  couche,  la  plus  riche  à  tous  points  de  vue,  elle 
est  enlevée  et  donnée  en  pâture  aux  bestiaux;  la 
seconde  couche  est  encore  partiellement  supprimée 
et  sert  surtout  dans  la  composition  du  paiu  bis. 

Le  pain  blanc  de  luxe  est,  en  effet,  bluté  à  50  ou 
55  pour  100  et  ne  contient,  par  conséquent,  pas 
beaucoup  plus  que  les  deux  couches  internes,  qui 
y  entrent  pour  42  pour  100;  c’est  dire  que  près  de  la 
moitié  du  grain  est  sacrifiée,  et  rien  que  ce  gaspillage 
coûte  à  la  France  400  millions  par  an.  Au  point  de 
vue  de  la  valeur  alimentaire,  le  pain  de  meule  est 
incomparablement  supérieur,  car  il  est  mieux  digéré 
et  il  est  l’aliment  minéralisateur  par  excellence;  il 
présente  cette  remarquable  propriété  d’être  un  véri¬ 
table  excitant  naturel,  c’est-à-dire  l'aliment  qui  dé¬ 
gage  les  forces,  non  pas  tout  à  coup,  comme  le  café 
ou  l’alcool,  mais  d'une  façon  continue,  dans  la  mesure 
où,  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  l’homme 
en  a  besoin. 

Belladone,  bismuth  et  magnésie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  constipation  chez  les  dyspeptiques.  — 

M.  L.  Prou.  La  belladone  donne  des  résultats  tout 
à  fait  inégaux  et  ne  mérite  pas  la  vogue  dont  elle 
jouit  comme  laxatif.  Excellent  médicament  gastrique 
à  titre  d'acrinique  et  d’hypoesthésiant  de  la  mu¬ 
queuse,  son  action  antispasmodique  ne  va  pas  en 
général  jusqu’à  modifier  le  fonctionnement  de  l’in- 

Le  bismuth  à  haute  dose  est  un  laxatif  parfait,  qui 
constitue  un  pansement  protecteur  pour  la  muqueuse 


de  tout  le  tube  digestif,  mais  on  ne  peut  lui  attribuer 
une  pareille  action  dans  les  doses  faibles  où  on  l’em¬ 
ploie  ordinairement. 

La  magnésie  est  un  vieux  et  excellent  médicament 
efficace  et  inoflensif  à  la  fois  comme  anti-acide  gas¬ 
trique  et  comme  laxatif.  C’est  lui  qui  agit  à  ce  der¬ 
nier  point  de  vue  dans  la  médication  belladone,  bis¬ 
muth  et  magnésie,  médication  qui  est  avant  tout  gas¬ 
trique  et  dont  l’action  laxative  n’est  qu’accessoire, 
quoique  utile. 

Les  eaux  minérales  et  la  catalyse.  Rôle  du  phllo- 
thlon  dans  le  traitement  par  les  eaux  sulfurées.  — 
M.  Rey  Pailhade.  Dans  ce  travail,  l’auteur  dé¬ 
montre  : 

1°  L’importance  du  rôle  des  ferments  hydrogénants 
ou  philothions  ; 

2°  L’action  spécifique  du  soufre  des  eaux  sulfurées 
sur  l’hydrogène  philothionique,  action  qui  détermine 
un  mouvement  plus  actif  dans  toutes  les  cellules  de 
l’organisme. 

L’humanité  a  reconnu,  d’ailleurs,  depuis  un  temps 
immémorial,  la  valeur  thérapeutique  du  soufre.  Les 
anciens  Carthaginois  en  mettaient  dans  les  tombes, 
sans  doute  par  reconnaissance  des  services  rendus  ; 
les  Romains  employaient  beaucoup  les  sources 
d’eaux  sulfurées. 

M.  Bize. 


XVII"  RÉUNION 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

(8  au  11  Octobre  1913.) 

Première  Séance. 

Des  péricystltes.  —  M.  Aversenq  (de  Toulouse), 
rapporteur. 

Anatomie.  —  Le  vaste  espace  celluleux  que  Retzius 
décrivit  autour  de  la  vessie,  est,  en  réalité,  divisé  en 
deux  par  la  présence  d’une  aponévrose  très  nette  ;  le 
feuillet  prévésico-pelvien  a  un  trajet  abdominal  pré¬ 
vésical  et  un  trajet  pelvien  latéro-vésical.  Il  délimite 
en  avant  de  lui  l'espace  prévésico-pelvien;  en  arrière 
de  lui  l’espace  périvésical. 

'L'espace  prévésico-pelvien  est  un  espace  celluleux 
à  trame  extrêmement  fragile  ;  c’est  plutôt  une  cavité 
virtuelle,  une  sorte  de  séreuse  accidentelle ,  qui  per¬ 
met  le  déplacement  de  la  vessie. 

L 'espace  périvésical  engaine  la  vessie  de  toutes 
parts  d’une  trame  celluleuse,  parfois  serrée  entre  le 
péritoine  et  l’organe,  et  monte  vers  l’ombilic  avec 
les  artères  ombilicales. 

Onze  injections  de  gélatine  colorée  faites  par  trois 
voies  différentes,  ont  montré  la  réalité  et  l’indépen¬ 
dance  relative  de  ces  deux  espaces.  Une  injection 
poussée  dans  l’espace  périvésical  y  reste  parfaite¬ 
ment  limitée;  faite  dans  la- paroi  postérieure  de  la 
vessie,  elle  a  une  tendance  naturelle  à  faire  issue 
en  avant  de  l’organe  en  contournant  ses  parois 
latérales  et  en  remontant  le  long  de  sa  paroi  posté¬ 
rieure  ;  elle  peut  envahir  l’espace  prévésical  en  plu¬ 
sieurs  points,  surtout  au  point  d'élection  sous-ombi- 

Une  injection  poussée  dans  l’espace  prévésico-pel¬ 
vien  forme  un  plastron  qui  double  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure  dans  le  cadre  des  artères  ombilicales 
et  descend  dans  le  pelvis  des  deux  côtés  de  la  vessie 
jusqu’à  la  gaine  hypogastrique.  Une  injection  faite  en 
avant,  par  la  paroi  abdominale  antérieure,  à  travers 
les  muscles  droits,  peut,  suivant  le  trajet  de  l’ai¬ 
guille,  infiltrer  l’un  ou  l’autre  espace. 

A  ces  deux  sortes  de  collections  expérimentales, 
répondent  deux  sortes  de  collections  pathologiques, 
celles  qui  occupent  la  gaine  propre  de  la  vessie,  les 
péricystites  ;  celles  qui  se  localisent  en  avant  et  en 
dehors  de  cet  organe,  absolument  séparées  de  lui  par 
le  feuillet  prévésico-pelvien,  les  extracystites  (phleg¬ 
mons  prévésicaux  ou  de  la  cavité  de  Retzius). 

Historique.  —  C’est  Guyon  qui,  en  1879,  créa  le 
chapitre  des  inflammations  périvésicales  ;  il  montra 
les  différences  étiologiques  et  pathologiques  des 
phlegmons  situés  autour  de  la  vessie  et  des  phleg¬ 
mons  situés  en  avant  d’elle.  Il  ne  manquait  à  cette 
conception  qu’un  appui  anatomique  précis ,  que 
Charpy  apporta  en  modifiant  et  en  précisant  les  don¬ 
nées  fournies  par  Retzius,  Leusser,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  L 'anatomie  patholo¬ 
gique  des  péricystites  comprend  plusieurs  formes  : 

1°  La  forme  séreuse,  forme  de  début  ; 

2°  La  forme  scléro-adipeuse,  décrite  par  Halle, 
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qui  se  caractérise  par  la  constitution,  autour  de  la 
vessie,  d’une  véritable  gangue  inflammatoire,  formée 
de  tissu  fibreux  et  tissu  adipeux.  Cette  réaction  sclé- 
ro-adipeuse  se  localise  électivement  en  arrière  de  la 
vessie,  autour  des  vésicules  et  de  la  partie  terminale 
des  uretères  ; 

3°  La  forme  suppurée  enkystée,  qui  se  traduit  par 
l’apparition  des  abcès  péricystiques,  qui  peuvent  se 
localiser  autour  de  la  paroi  vésicale  ou  évoluer  plus 
tôt  et  à  l’extérieur,  vers  le  péritoine.  Ce  sont  tantôt 
de  petits  noyaux  purulents  «  gouttes  de  pus  enkys¬ 
tées  »  (Hallé),  tantôt  le  grand  lac  purulent  contour¬ 
nant  l’organe  ; 

4°  La  forme  phlegmoneuse  circonscrite  n’est  que 
l’extension  de  la  forme  précédente.  Ici  se  constituent 
les  «  tumeurs  péricystiques  »  formées  par  les  réac¬ 
tions  péritonéales,  les  adhérences  intestinales  autour 
de  lésions  péricystiques  ; 

5°  La  forme  phlegmoneuse  diffuse  est  caractérisée 
par  l’extension  des  lésions  en  dehors  de  la  gaine 
périvésicale.  Elle  s’accompagne  de  perforation  vési¬ 
cale  et  souvent  de  perforation  péritonéale  ; 

6°  Les  complications  des  péricystites  sont,  du  côté 
de  la  vessie,  tous  les  degrés  de  la  cystite  jusqu’à 
l'ulcère  et  la  perforation  ;  du  côté  des  uretères,  la 
compression  de  ce  conduit;  du  côté  des  reins,  la 
pyélonéphrite,  la  pyonéphrose  et  la  périnéphrite. 
A  ces  complications  urinaires,  il  faut  ajouter  les 
complications  intestinales,  les  complications  géni¬ 
tales,  complications  qui  peuvent  laisser  des  fistules  ; 
enfin,  les  complications  générales,  communes  à  toutes 
les  infections. 

lu  anatomie  pathologique  des  extracystites  recon¬ 
naît  trois  formes  principales  ; 

1°  La  forme  suppurée  sclérosante,  dont  la  plus 
parfaite  expression  est  donnée  par  le  phlegmon 

2°  La  forme  suppurée  à  grands  abcès  collectés,  qui 
est  le  phlegmon  prévésical  habituel,  l’abcès  de  la 
cavité  de  Retzius  avec  son  plastron  abdominal  et  sa 
plongée  pelvienne. 

Cependant,  dans  certains  cas,  l’inflammation  pourra 
ne  pas  s’étendre  à  tout  l’espace  prévésico-pelvien  et 
rester  limitée,  eu  particulier,  au-dessous  de  l’ombilic, 
sans  atteindre  le  pubis  (phlegmon  de  Heurtaux)  ; 

3°  La  forme  phlegmoneuse,  dans  laquelle  les  abcès 
s’étendent  hors  des  limites  de  la  loge  prévésicale. 
Les  abcès  peuvent  envahir  la  fosse  iliaque,  mais  ils 
auront  surtout  une  tendance  à  s’ouvrir  à  la  peau  aux 
environs  de  l’ombilic  et  à  aborder  par  la  voie  parié¬ 
tale  le  point  faible  de  la  paroi,  l’orifice  inguinal, 

4°  Les  complications  sont  sensiblement  les  mêmes 
que  celles  de  la  péricystite  avec  une  élection  peut- 
être  plus  marquée  pour  les  complications  appen¬ 
diculaires. 

PatiiogiSnie.  Etiologie.  —  La  pathogénie  ne  diffère 
guère  de  celle  des  autres  infections  ;  les  éléments 
microbiens  sont  les  mêmes,  à  très  peu  près  ;  les  voies, 
et  conditions  de  propagation  sont  la  voie  directe,  la 
voie  sanguine,  la  voie  lymphatique. 

Si  l’action  infectieuse  est  connue,  la  réaction  de 
défense  est  un  peu  particulière  ;  elle  se  caractérise 
par  le  processus  scléro-adipeux,  qui  trouve  dans  la 
forme  péricystique  sa  parfaite  expression. 

Mais  la  notion  pathogénique  et  étiologique  qui 
domine  l’histoire  clinique  des  péricystites  est  leur 
distinction  en  inflammation  d’origine  vésicale  ou  de 
dedans  en  dehors,  et  en  inflammation  d'origine  non 
vésicale,  ou  de  dehors  en  dedans. 

Formes  cliniques.  —  Il  faut  décrire  les  péricystites 
aiguës  d’origine  vésicale,  complication  d’une  cystite, 
qui  pourront  affecter  une  forme  phlegmoneuse 
diffuse  : 

Les  péricystites  aiguës  d'origine  non  vésicale,  plus 
fréquentes,  dont  il  faut  distinguer  la  forme  légère  et 
rémittente  ;  leur  cause  est  le  plus  souvent  une  inflam¬ 
mation  d’origine  appendiculaire  ou  annexielle  ; 

Les  péricystites  chroniques  d’origine  vésicale,  qui 
sont  les  plus  fréquentes,  complications  le  plus  sou¬ 
vent  cachées  des  prostatiques,  calculeux,  rétrécis,  etc.  ; 

Les  péricystites  chroniques  d’origine  non  vésicale, 
extension  à  la  vessie  d’inflammation  infectieuse  ou 
néoplasique  du  rectum,  de  l’utérus,  etc. 

Toutes  ces  formes  péricystiques  se  caractérisent 
par  des  symptômes  subjectifs  qui  se  confondent  avec 
les  phénomènes  des  cystites,  ou  avec  les  phénomènes 
propres  aux  inflammations  voisines;  par  des  symp¬ 
tômes  objectifs,  qu’il  faut  découvrir  par  le  toucher 
rectal  ou  vaginal  et  le  palper  combiné. 

Les  extracystistes  aiguës  se  caractérisent  au  con¬ 
traire  par  des  symptômes  très  nets,  une  douleur  vive 
hypogastrique,  l’apparition  d’une  tumeur  qui  s’étend 


de  l’ombilic  au  pubis  et  dont  ou  peut  saisir  le  prolon¬ 
gement  pelvien  au  toucher  rectal  et  vaginal  ;  enfin 
par  des  troubles  des  organes  voisins,  troubles  uri¬ 
naires  ou  intestinaux,  dont  la  date  d’apparition  et 
l’intensité  diffèrent  suivant  les  cas. 

Les  extracystites  chroniques  se  caractérisent  pres¬ 
que  uniquement  par  la  tuméfaction  hypogastrique 
sans  signes  subjectifs  ou  fonctionnels. 

Diagnostic.  —  C’est  toujours  l’origine  vésicale  ou 
non  vésicale  qui  domine.  Les  péricystites  d’origine 
vésicale  ne  sont  que  l’aggravation  d’une  cystite;  leur 
diagnostic  est  parfois  malaisé.  Dans  les  péricystites 
d’origine  non  vésicale,  c'est  une  cystite  qui  vient 
compléter  une  affection  déjà  existante.  Il  faudra  tenir 
compte  de  tous  les.  éléments  connus,  des  commémo¬ 
ratifs,  de  la  date  d’apparition  et  du  degré  d’intensité 
des  phénomènes  urinaires,  des  modifications  d’urine 
et  des  caractères  de  la  tumeur  abdominale  et  pel- 

Tous  ces  éléments  soigneusement  étudiés  ne  pour¬ 
ront  pas  souvent  éviter  une  erreur  de  diagnostic. 

Les  extracystites  avec  leur  localisation  précise 
sont  d'un  diagnostic  plus  facile.  C’est  surtout  la 
tuméfaction  hypograslrique  avec  son  prolongement 
pelvien  qui  fera  le  diagnostic.  Cependant,  il  faudra 
la  distinguer  des  tuméfactions  analogues  que  peuvent 
donner  les  affections  vésicales,  les  tumeurs  intesti¬ 
nales,  les  kystes  de  l’ouraque,  etc. 

Pronostic.  —  Les  péricystites  sont  souvent  des 
surprises  d’autopsie  ou  d’opération.  Aussi  bien  par 
la  lésion  dont  elles  sont  la  traduction  que  par  elles- 
mêmes,  elles  sont  d’un  pronostic  sérieux,  souvent 

Les  exlracystites  ont  une  histoire  moins  sévère. 
Plus  extériorisées,  elles  se  prêtent  mieux  au  diagnostic 
et  au  traitement.  Mais,  à  cause  de  leur  voisinage 
même,  elles  peuvent  entraîner  des  complications 
sérieuses  si  on  ne  hâte  pas  l’évacuation  du  pus. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  péricystites  est 
essentiellement  le  traitement  de  la  cause.  C’est  une 
pierre,  une  hypertrophie  prostatique,  c’est  une  appen¬ 
dicite,  une  salpingite  qu’il  faudra  opérer;  cependant  la 
lésion  péricystique  elle-même  demande  parfois  un 
traitement  particulier. 

Aux  extracystites  s’applique  un  traitement  bien 
défini  :  des  notions  anatomo-pathologiques,  découle 
la  nécessité  d’une  incision  hypogastrique  et  d’une 
contre-ouverture  périnéale  ou  vaginale. 

—  M.  Cathelin  (de  Paris)  étudie  plus  particuliè¬ 
rement  les  péricystites  d’origine  tuberculeuse  et  can¬ 
céreuse,  et  surtout  les  péricystites  qu’il  appelle 
gynécologiques  ou  post-opératoires,  suite  des  décolle¬ 
ments  vésicaux  dans  les  hystérectomies  pour  fibro¬ 
mes  et,  enfin,  les  péricystites  suppurées,  dont  il  rap¬ 
porte  un  cas  très  curieux  qui  avait  été  pris  pour  un 
cancer  intestino-péritonéal  à  marche  rapide,  lequel 
fut  incisé  et  suivi  trois  mois  plus  tard  d’une  pros¬ 
tatectomie  périnéale. 

—  M.  Verliac  (de  Paris),  dans  52  cas  de  cystite 
avec  péricystite,  a  recherché  quelle  était  la  fréquence 
respective  de  la  péricystite  simple  fibro-adipeu.se 
avec  ou  sans  adhérences  aux  organes  voisins,  de  la 
péricystite  suppurée  et  de  la  péricystite  avec  perfo¬ 
ration  vésicale. 

Dans  la  cystite  des  prostatiques,  la  péricystite 
fibro-adipeuse  est  plus  fréquente  que  la  péricystite 
suppurée,  75  pour  100  contre  25  pour  100. 

Dans  la  cystite  des  blennorragiques  et  des  rétrécis, 
42  pour  100  des  cas  montrent  une  péricystite  simple¬ 
ment  fibro-adipeuse  ;  35  pour  100  une  péricystite 
suppurée  et,  dans  21  pour  100,  il  y  avait  perforation 
vésicale. 

Dans  la  cystite  lithiasique,  la  proportion  est 
presque  la  même  :  35  pour  100  de  péricystite  fibro- 
adipeuse,  42  pour  100  de  péricystite  suppurée  et 
21  pour  100  de  perforation. 

Dans  la  cystite  phlegmoneuse,  la  péricystite  fibro- 
adipeuse  est  relativement  fréquente,  40  pour  100;  la 
péricystite  est  suppurée  dans  20  pour  100  et  s’accom¬ 
pagne  de  perforation  vésicale  dans  40  pour  100  des 

—  M.  Legueu  (de  Paris).  La  péricystite  phleg¬ 
moneuse  diffuse  se  caractérise  surtout  par  des  signes 
généraux. 

La  péricystite  phlegmoneuse  circonscrite  se  carac¬ 
térise  par  des  signes  généraux  avec  une  tuméfaction 
juxta-vésicale  ;  dans  une  péricystite  de  ce  genre, 
ouverte  à  l’hypogastre,  il  a  pu  obtenir  la  guérison 
par  injection  sons  la  peau  de  sérum  polyvalent  de 
Vallée. 

Restent  les  péricystites  chroniques ;  quand  elles 
sont  inférieures,  elles  ressemblent  si  nettement  à  des 


cancers  qu’on  peut  s’y  tromper.  L’examen  du  sang  ne 
donne  aucun  résultat  pour  le  diagnostic  ;  l’opération 
exploratrice,  au  contraire,  peut  donner  un  très  bon 
résultat  dans  ces  tumeurs  inflammatoires  sous-vési- 

—  M.  Bazy  (de  Paris)  divise  les  péricystites  en 
deux  catégories  :  les  péricystites  à  point  de  départ 
vésical,  les  péricystites  dont  le  point  de  départ  est 
dans  les  organes  voisins  de  l’abdomen,  la  prostate 
exceptée. 

Dans  ces  dernières,  il  faut  citer  des  péricystites  à 
point  de  départ  appendiculaire  ;  les  péricystites  à 
point  de  départ  périutérin  d’autres  périmétrites  qui 
ont  une  allure  chronique  peuvent  indurer  les  parois 
vésicales,  etdéterminer  la  rétention  incomplète  chro- 

Les  péricystites  d’origine  vésicale  peuvent  avoir 
une  évolution  aiguë;  d’autres  ont  une  évolution  chro¬ 
nique  et  peuvent  déterminer  la  formation  d’énormes 
masses  scléro-adipeuses  simulant  des  néoplasmes 
infiltrés  de  la  vessie. 

D’autres  péricystites  partielles  peuvent  s'accom¬ 
pagner  de  phénomènes  douloureux  intenses  et  donnent 
lieu  à  ces  phlébolithes  qui  constituent  les  faux  calculs 
de  l’uretère. 

Certaines  cystites  interstitielles  avec  péricystites 
peuvent  aboutir  chez  la  femme  à  la  rétraction  de  la 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  désire  attirer  l’at¬ 
tention  sur  deux  conséquences  éloignées  de  l'inflam¬ 
mation  périvésicale  développée  à  la  suite  de  la  taille 
sus-pubienne  pour  des  opérations  diverses  de  durée 
longue  dans  des  vessies  infectées.  La  première  de 
ces  conséquences  est  la  fistulisation  de  la  vessie  par 
suite  des  adhérences  de  ce  viscère  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  postérieure.  La  seconde  conséquence  tient  à 
l’extension  de  la  péricystite  à  toute  l’étendue  de  l'or¬ 
gane  et  son  enserrement  dans  une  gangue  scléreuse, 
qui  l’empêche  à  la  fois  de  se  distendre  et  de  se 
contracter,  de  sorte  que  la  vessie  ne  forme  plus  qu’un 
réservoir  inerte.  Pour  remédier  à  cet  état,  il  faut 
décortiquer  la  vessie  pour  lui  rendre  sa  souplesse 
et  ses  fonctions  physiologiques. 

Les  inflammations  périvésicales  consécutives  à 
l’appendicite  sont  bien  connues,  mais  l'auteur  résume 
un  cas  intéressant  par  l’évolulion-et  le  siège  de  la 
suppuration,  sans  le  plus  minime  symptôme  antérieur 
du  côté  de  l’appendice. 

■ —  M.  Marion  (de  Paris)  signale  comme  une  des 
variétés  de  péricystites  les  plus  intéressantes  celles 
que  l’on  observe  après  les  opérations  endovésicales, 
qu’il  s'agisse  d’une  lithotrilie,  d’une  cautérisation, 
d’un  étincelage  de  tumeur  vésicale  ou  d’une  prosta¬ 
tectomie. 

La  péricystite  observée  après  la  lithrotritie  cède  en 
général  à  la  sonde  à  demeure,  aux  lavages  de  vessie 
et  à  l'application  de  glace  ou  de  compresses  chaudes. 
Cette  péricystite  est  vraisemblablement  d’origine 
lymphangilique  et  le  point  de  départ  doit  être  ratta¬ 
ché  aux  lésions  du  lithotriteur  sur  la  muqueuse.  Ex¬ 
ceptionnellement,  celte  inflammation  va  plus  loin  et 
aboutit  à  la  suppuration.  M.  Marion  en  a  observé 

L’auteur  a  observé  deux  cas  de  péricystite  post¬ 
opératoires  consécutives  à  des  opérations  endovési¬ 
cales  pour  tumeurs,  dont  l’un  guérit  et  l'autre  se  ter¬ 
mina  par  la  mort,  avec  une  véritable  infiltration  sep¬ 
tique  sous-péritonéale  de  la  fosse  iliaque. 

Enfin  M.  Marion  a  observé  quelques  cas  de  péri¬ 
cystites  suppurées  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques 
à  la  suite  de  prostatectomie.  Dans  ce  cas,  c’est  dans 
l’espace  de  Retzius  que  se  fait  la  suppuration. 

Le  plus  souvent  la  terminaison  est  favorable,  à  con¬ 
dition  que  l’on  draine  convenablement  la  collection 
au  moyen  d’un  drain  placé  en  avant  de  la  vessie. 

Pour  terminer,  l’auteur  signale  un  fait  de  péricys- 
lite  tuberculeuse  assez  exceptionnel,  car  il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’une  inflammation  banale  au  cours  d’une 
cystite  tuberculeuse,  mais  d’un  véritable  abcès  froid 
périvésical. 

—  M.  Paul  Delbet  (de  Paris)  a  étudié  les  aponé¬ 
vroses  périvésicales  et  montré  qu’il  faut  distinguer  : 
un  système  antérieur  pariétal,  et  séparé  du  précé¬ 
dent  par  la  cavité  de  Retzius;  un  système  postérieur 
périvésical,  auquel  il  a  donné  le  nom  de  système 
allantoïdien.  L’existence  et  l’indépendance  de  ce 
système  sont  justifiées  par  l’anatomie  et  l’embryo¬ 
logie,  et  plus  encore  par  les  faits  cliniques  apportés 
dans  ce  congrès. 

Les  péricystites  sont  fréquentes,  mais  intéressent 
peu  le  chirurgien  urinaire  ;  les  paracystites  sont  plus 
importantes,  mais  il  convient  de  les  diviser  encore 
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aujourd'hui,  avec  Guyon  et  Halle-,  en  paracystites 
fausses  et  vraies.  Les  fausses  paracystites  sont  con¬ 
sécutives  à  des  infections  extra-urinaires,  appendi¬ 
cite,  phlegmon  du  ligament  large,  infection  puerpé¬ 
rale,  etc. 

Les  vraies  paracystites  consécutives  aux  infections 
d’origine  urinaire  sont  plus  rares. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  la  paracystite  est 
fréquente  après  la  taille,  notamment  chez  les  prosta¬ 
de  la  plaie  vésicale  aux  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Il 
ferme  ainsi  les  espaces  périvésicaux  è  l’infection. 

—  M  Henry  Maringer  (de  Paris)  présente  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  chez  lequel,  au  cours  d’une 
urétrite  chronique,  l'infection  des  glandes  du  col 
vésical  détermina  de  la  péricystile  localisée. 

Chez  ce  malade,  une  masse  de  tissu  cellulaire  eu  voie 
de  sclérose  comblait  l’espace  interprostato-vésical. 

Au  cours  du  traitement  par  massages  surbéniqué, 
cette  masse,  en  fondant,  découvrit  deux  glandules 
dont  la  situation  prémédianc  à  gauche,  en  dehors 
nettement  de  la  prostate  et  de  la  vésicule,  comme 
aussi  l’immobilisation  du  sphincter  vers  son  angle 
gauche,  permettent  d’écarter  l’hypothèse  d’une  vési- 
culite  comme  aussi  l’infection  d’un  acinus. 

Après  évacuation  des  glandes,  le  malade  guérit 
rapidement  sans  récidive  (après  huit  mois). 

—  M.  Léon  Imbert  (de  Marseille)  attire  l’attention 
sur  une  forme  de  péricystite  de  dehors  en  dedans  et 
qui  est  caractérisée  par  un  épaississement  considé¬ 
rable  de  la  paroi  vésicale  sans  participation  appa¬ 
rente  de  la  muqueuse. 

La  symptomatologie  vésicale  est  si  atténuée  que  la 
lésion  n’est  souvent  reconnue  qu'il  la  laparotomie. 

La  vessie,  dont  le  volume  est.  très  accru  par  l’épais¬ 
sissement  de  la  paroi,  coilfe,  en  quelque  sorte,  le  som¬ 
met  de  l'organe,  et  l’on  court  des  risques  sérieux  de 

Lorsque  l'opération  est  terminée,  la  vessie 
forme  comme  une  tumeur  supplémentaire  ;  il  paraît 
préférable,  du  reste,  de  n'y  point  toucher,  car  la 
résolution,  dans  cette  masse  fibreuse,  se  produit 
spontanément  en  quelques  semaines. 

Le  diagnostic  de  celte  forme  de  péricystite  est 
rendu  difficile  du. fait  de  l’absence  presque  complète 
de  troubles  vésicaux. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris).  Cliniquement,  les  péri- 
cystites  se  présentent  de  façons  très  différentes. 
Tantôt,  avec  une  vessie  nettement  infectée,  on  cons¬ 
tate  un  empâtement  périvésical  avec  température 
plus  ou  moins  élevée  :  le  diagnostic  de  péricystite 
s’impose.  Tantôt  les  urines  sont  peu  troubles,  la 
vessie  peu  atteinte,  les  reins  ne  suppurent  pas,  et 
cependant  il  existe  de  la  température  persistante  : 
il  faut  se  méfier  de  la  péricystite.  Tantôt  il  existe 
des  symptômes  vésicaux  sans  cystite  au  cours  d’affec¬ 
tions  non  urinaires  (appendicite,  salpingite,  abcès 
froid  vertébral,  par  exemple). 

La  cystoscopie,  dans  les  cas  peu  nets  de  péricys¬ 
tite,  revêt  une  importance  particulière  pour  établir  le 
diagnostic  et  pour  apprécier  la  progression  des  lésions. 

—  M.  Hogge  (de  Liège)  parle  d'un  cas  de  trau¬ 
matisme  grave  du  bassin  ayant  occasionné  une  déchi¬ 
rure  de  l’urètre  cmnibraneux  avec  hématome  consi¬ 
dérable  qui  avait  envahi  l'espace  prévésical,  et 
remonté  jusqu’à  l'ombilic  ;  en  arrière,  cet  hématome 
avait  fusé  le  long  des  parois  vésicales  jusque  derrière 
le  péritoine  pariétal  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Conjointement  aux  lésions  pelviennes  existait 
une  très  forte  contusion  intestinale,  constatée  par 
laparotomie. 

M.  Hogge  communique  ensuite  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  épididymectomie 
pour  tuberculose,  il  se  déclara  des  suppurations 
périvésicales  le  long  du  déférent  jusqu’aux  vésicules 
séminales  et  à  la  prostate. 

—  M.  Abadie  (d’Oran).  A  l'occasion  d’un  cas  où 
une  jeune  fille  a  présenté  des  symptômes  urinaires 
qui  attiraient  l’attention  sur  sa  vessie  et  rendaient 
vraisemblable  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  et 
où,  tardivement,  se  sont  manifestées  des  lésions 
annexielles  dont  l’ablation  par  laparotomie  a  fait  dispa¬ 
raître  tous  les  troubles  vésicaux,  l’auteur  signale 
l’intérêt  pratique  de  ces  «  fausses  péricystites  »  où 
les  lésions,  tuberculeuses  ou  autres,  siègent,  non 
dans  la  vessie,  mais  dans  les  organes  voisins,  secon¬ 
dairement  atteints,  la  vessie  est  seule,  pendant  long¬ 
temps,  a  présenté  des  troubles. 

—  M.  Escat  (de  Marseille).  Les  infections  péri¬ 
vésicales  ont  le  plus  souvent  un  point  de  départ  extra- 
vésical, 


On  distingue  :  1°  les  péricystites  dues  à  l’exten¬ 
sion  pariétale  d’une  lésion  endo-vésicale  ;  2°  les 
péricystites  consécutives  aux  lésions  des  organes 
pelviens  intra  ou  sous  -  péritonéaux,  des  intestins 
et  organes  génito-urinaires.  Ces  propagations  sont 
de  nature  inflammatoire  ou  néoplasique. 

Dans  les  péricystites  purement  inflammatoires, 
l’appendice  joue  un  ;-ôle  important,  donnant  lieu  à 
toutes  les  formes  cliniques  d'abcès  de  la  cavité  de 
Retzius. 

Chez  la  femme,  les  affections  génitales  intra-périto¬ 
néales  adhèrent  souvent  à  la  vessie  et  s’ouvrent  dans 
celte  cavité. 

Les  .affections  génito-urinaires  de  l’homme  déter¬ 
minent  soit  des  propagations  directes  périvésicales 
pouvant  perforer  la  vessie,  soit  des  lymphangites 
variées  sous-péritonéo-ombilicales  (phlegmons  supé¬ 
rieur,  latéral,  antérieur  de  la  cavité  de  Retzius). 

Le  phlegmon  de  Heurtaux  n'est  que  l’abcès  supé¬ 
rieur  de  la  cavité  de  Retzius. 

Ces  lymphangites  sous-péritonéales  affectent  toutes 
les  formes  anatomiques  oedémateuses,  scléreuses, 
adipeuses,  ligneuses,  suppurées,  gangreneuses. 

La  pseudo-infiltration  d’urine  de  la  loge  posté¬ 
rieure  n’est  qu'une  de  ces  cellulo-lymphangites  dif¬ 
fuses  d’origine  génito-urinaire,  née  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  et  de  ses  annexes  glandulaires  et  évoluant  dans 
l’espace  sous-péritonéal. 

—  M.  Brin  (d’Angers).  Comme  les  orateurs  pré¬ 
cédents,  M.  Brin  distingue  les  péricystites  suivant 
leur  origine  extra-vésicale  ou  vésicale.  Dans  le 
premier  groupe,  il  a  observé  beaucoup  d’abcès  appen¬ 
diculaires  périvésicaux. 

Les  lésions  des  anne.rcs  donnent  aussi  de  fré¬ 
quentes  péricystites  ;  il  ne  parle  que  de  celles 
ouvertes  dans  la  vessie  :  un  cas  de  salpingite  opérée 
par  simple  incision  et  ayant  demandé  très  longtemps 
pour  guérir;  un  cas  de  kyste  ovarique  suppuré  qui 
nécessita  une  résection  assez  large  de  la  paroi  vési¬ 
cale. 

Quant  aux  péricystites  vraies,  l’orateur  signale 
des  cas  d'infiltration  après  rupture  de  l’urètre  posté¬ 
rieur  et  montre  que  le  meilleur  moyen  de  l’éviter  est 
la  cystostomie  simple,  sans  aucune  tentative  de  son- 

1  cas  de  péricystite  antérieure  consécutive  à  une 
ponction  vésicale  ; 

1  autre  dû  à  l’infection  aiguë  d’un  diverticule 
contenantdeux  calculs  : 

1  cas  de  péricystite  scléreuse  dû  à  la  traversée  de 
la  paroi  vésicale  et  des  muscles  abdominaux  par  un 
thermomètre. 

—  M.  le  professeur  Hogge  (de  Liège).  M.  Brin  vient 
de  dire  que,  pour  prévenir  la  péricystite  dans  son  cas 
de  fracture  du  bassin,  il  avait  ouvert  délibérément  la 
vessie.  Celte  manière  de  faire  est  très  défendable, 
bien  que  dans  les  traumatismes  graves  du  bassin  on 
soit  parfaitement  autorisé  à  sonder  le  blessé,  si 
celui-ci  ne  peut  uriner  et  si  l’on  hésite  entre  une  rup¬ 
ture  de  l'urètre  membraneux  et  une  rupture  de  la 
vessie.  Le  cas. que  j’ai  rapporté  tout  à  l'heure  —  cas 
absolument  superposable  à  celui  de  M.  Brin,  puis¬ 
qu’il  s’agissait  aussi  d’un  homme  sur  le  bassin  et  le 
ventre  duquel  avait  passé  la  roue  d’un  lourd  véhi¬ 
cule  —  prouve  que  l’on  peut  aussi  éviter  la  péri¬ 
cystite  en  assurant  le  drainage  des  urines  par  une 
sonde,  en  enlevant  les  caillots  s’il  y  a  hématome 
dans  l’espace  prévésical,  mais  sans  ouvrir  la  vessie 

—  M.  R.  Le  Fur  (de  Paris),  en  dehors  de  l'obser¬ 
vation  publiée  dans  sa  thèse,  a  observé  trois  autres 
cas  de  péricystite  :  deux  d’origine  génitale  chez  des 
hommes  atteints  de  blennorragie  grave  et  compliquée 
ayant  entraîné  des  symptômes  graves  d’infection  et 
même  de  péritonisme. 

Enfin,  le  4°  et  le  dernier  cas  de  péricystite  qu’il  a 
observé  concerne  un  cas  de  péricystite  primitive 
d’origine  tuberculeuse  fort  probablement,  survenu 
chez  un  homme  de  28  ans,  atteint  de  tuberculose 
génitale,  et  qui,  malgré  une  cystostomie,  provoqua 
une  suppuration  périvésicalc  importante  avec  décol¬ 
lements  étendus,  et  entraîna  la  mort. 

—  M.  Payennevllle  (de  Rouen)  apporte  l'observa¬ 
tion  d’un  malade  qui  présentait  une  tuméfaction 
péri  vésicale  sans  fluctuation. 

A  1  intervention,  on  ne  trouva  pas  de  pus,  mais  un 
tissu  infiltré  avec  écoulement  de  sérosité  sanieuse 
analogue  à  ce  que  l’on  voit  dans  l'infiltration  d’urine. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  collection  péri- 
vésicale,  s’étendant  latéralement,  et  à  l’incision  de 
l’urètre  une  quinzaine  de  petits  calculs  en  train  de 
s'énucléer,  de  la  paroi  urétrale,  de  la  région  prosta¬ 
tique  et  de  nombreuses  éraillures  de  la  muqueuse. 


—  M.  Desnos  (de  Paris).  Les  lésions  inflamma¬ 
toires  périvésicales  laissent  très  souvent  après  elles 
des  troubles  fonctionnels  de  la  vessie,  que  relatent 
rarement  les  observations  trop  tôt  arrêtées.  Quand 
on  peut  suivre  longtemps  les  malades,  on  observe 
des  faits  de  deux  sortes  :  ou  bien  l’infection  périphé¬ 
rique  a  gagné  la  cavité  vésicale,  d’où  une  pyurie  très 
tenace,  avec  ou  sans  fréquence  de  besoin,  qui  peut  en 
imposer  pour  une  urétéro-pyélite,  et  dont  la  guérison 
est  très  difficile  à  obtenir.  Ailleurs,  les  troubles 
mictionnels  sont  seuls  observés  et  l’urine  est  lim¬ 
pide;  dans  quelques  cas,  on  y  rencontre  quelques 
bactéries  ;  dans  d’autres,  elle  est  parfaitement  asep¬ 
tique  ;  mais  les  malades  conservent  une  fréquence 
des  mictions  insolite  qui,  comme  chez  les  prosta¬ 
tiques,  se  fait  sentir  surtout  la  nuit;  ordinairement, 
d’ailleurs,  on  observe  aussi  de  la  polyurie.  Plus  tard, 
quand  les  phénomènes  persistent,  le  muscle  vésical 
faiblit  et  une  rétention  incomplète  s’établit  ;  l’auteur 
a  observé  un  malade  dont  la  vessie  retenait  plus  de 
200  gr.  d’une  urine  aseptique  :  peu  de  temps  après, 
chez  ce  malade,  des  lésions  ascendantes  ont  été  mani¬ 
festées. 

[A  suivre.)  Dont". 


r  CONGRÈS  DES  PÉDIATRES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(PARIS,  3  et  4  Octobre  1913.) 

(Fin  •.) 

2°  Question. 

Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant. 

Les  tumeurs  cérébrales  chez  l’enfant.  —  M.  L. 
d'Astros  (de  Marseille),  rapporteur.  Les  tumeurs 
cérébrales  sont  plus  rares  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte.  Dans  plus  de  50  pour  100  des  cas,  il  s’agit 
de  tumeurs  tuberculeuses  ;  viennent  ensuite,  comme 
fréquence,  les  gliomes  glio-sarcomes  et  sarcomes; 
puis  les  kystes,  enfin  les  carcinomes  exceptionnels  et 
généralement  secondaires. 

Les  tumeuis  peuvent  rester  latentes  dans  9  p.  100 
des  cas  (Duret).  Lorsqu’elles  se  manifestent  clinique¬ 
ment,  elles  donnent  lieu  à  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  symptômes  d’hypertension  et  symptômes  de 

Les  symptômes  d'hypertension,  qui  apparaissent 
dans  la  proportion  de  10  pour  100  de  l’ensemble  des 
tumeurs  cérébrales  (Duret),  sont  plus  fréquents  en¬ 
core  dans  les  tumeurs  de  l’enfance.  Quelquefois  au 
grand  complet,  ils  peuvent,  par  ailleurs,  ne  se  mani¬ 
fester  que  par  un  seul  signe,  dont  le  plus  caractéris¬ 
tique  est  V œdème  de  la  papille. 

Lorsque  l’hypertension  se  propage  à  l’espace  sous- 
arachnoïdien  spinal,  elle  peut  déterminer  des  lésions 
radiculaires  et  se  manifester  cliniquement  par  un 
syndrome  tabétiforme  (Raymond  et  Lejonne). 

L’hypertension  provoque  également  des  manifesta¬ 
tions  crâniennes.  La  percussion  du  crâne,  en  parti¬ 
culier  (Mac  Ewen),  peut  révéler,  soit  un  son  tympa- 
nique,  soit  un  bruit  de  pot  fêlé. 

Au  point  de  vue  des  symptômes  de  foyer,  le  rap¬ 
porteur  expose  succinctement  les  manifestations'  ca¬ 
ractéristiques  des  tumeurs  des  principales  régions 
du  cerveau,  en  insistant  surtout  sur  celles  que  l'on 
observe  plus  fréquemment  chez  l’enfant  :  tumeurs  du 
cervelet,  du  pédoncule  cérébral  et  de  la  protubé¬ 
rance,  de  la  région  rolandique,  etc. 

L'auteur  étudie  ensuite  les  diverses  tumeurs  selon 
leur  nature.  Les  tuberculomes  sont  souvent  multi¬ 
ples,  dans  un  quart  des  cas  environ.  Un  point  inté¬ 
ressant  de  leur  histoire,  c’est  leur  curabilité  possi¬ 
ble.  Les  kystes  hydatiques  du  cerveau  sont  très  fré¬ 
quents  dans  certains  pays  :  Argentine,  Uruguay, 
Australie,  Islande.  Les  gommes  sont  très  rares  chez 
l’enfant. 

Le  diagnostic  différentiel  varie  suivant  les  cas  : 
1°  Les  tumeurs  A  symptomatologie  atténuée  ou  in¬ 
complète  peuvent  en  imposer  pour  une  céphalée  de 
croissance,  une  migraine,  une  épilepsie,  etc.  ;  2°  les 
tumeurs  avec  symptômes  cérébraux  sans  hypertension 
peuvent  parfois  être  confondues  avec  une  sclérose 
cérébrale,  une  paralysie  générale  infantile;  8»  les 
tumeurs  cérébrales  avec  symptômes  d’hypertension 
sont  à  différencier  surtout  des  abcès  du  cerveau  ; 
d’autre  part,  il  faut  éliminer  les  méningites,  choroï- 
dites  et  épendymites  séreuses;  4»  les  tumeurs  céré- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  83,  p.  830. 


N°  84 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  15  Octobre  1913 


843 


braies  avec  symptômes  méningés  peuvent  simuler  la  1 
méningite  tuberculeuse  (Cadet  de  Gassicourl,  Widal 
et  Nobécout). 

Comme  procédés  'spéciaux  d’ exploration  diagnos¬ 
tique,  Y  examen  ophtalmoscopique  est  un  des  plus 
précieux;  Y  examen  des  ponctions  labyrinthiques  peut 
être  utile.  La  ponction  lombaire  peut  fournir  des  élé¬ 
ments  importants  de  diagnostic  (liquide  hypertendu, 
clair  et  généralement  dépourvu  d’éléments  cellu¬ 
laires)  ;  mais  il  faut  savoir  qu’elle  a  pu  être  suivie  de 
mort  chez  les  porteurs  de  tumeurs  cérébrales.  Pour 
éviter  de  pareils  accidents,  on  aura  soin  de  ne  ponc¬ 
tionner  qu’en  décubitus  latéral  et  de  ne  retirer  qu’une 
petite  quantité  de  liquide  (Sicard).  La  radiographie 
peut  fournir  des  renseignements  concernant  l’exis¬ 
tence  de  phénomènes  d’hypertension  (état  inégal  et 
atrophique  des  os)  et  le  siège  de  la  tumeur,  dans 
certains  cas.  L 'examen  du  sang  et  la  recherche  des 
réactions  spécifiques  viennent  parfois  éclairer  le  dia¬ 
gnostic. 

Le  traitement  médical  n’offre  que  peu  de  res¬ 
sources  au  point  de  vue  curatif,  à  moins  de  syphilis. 
Peut-être  faut-il  espérer  quelque  chose  de  la  radio¬ 
thérapie.  C’est  le  traitement  chirurgical  qui  constitue 
le  vrai  traitement  des  tumeurs  cérébrales. 

Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  céré¬ 
brales.  —  MM.  A.  Broca  et  R.  Français  (de  Paris), 
rapporteurs.  I.  Données  anatomo-pathologiques.  • — 
Nous  sommes  peu  instruits  de  ce  qu’est  une  tumeur, 
des  analogies  et  différences  entre  les  productions 
néoplasiques  ou  inflammatoires.  Et  souvent,  en  pra¬ 
tique,  nous  sommes  obligés  d’employer  le  mot  «  tu¬ 
meur  »  pour  désigner  tout  simplement  quelque  chose 
de  gros.  Pour  le  praticien,  il  en  est  ainsi,  en  particu¬ 
lier  en  présence  d’une  tumeur  intracrânienne. 

Les  symptômes  qui  nous  permettent  de  reconnaître 
l'existence  de  la  tumeur  et  de  poser  certaines  indica¬ 
tions  opératoires  sont  presque  toujours  incapables 
de  nous  révéler  la  nature  du  mal.  D’ailleurs,  bénigne 
ou  maligne,  solide  ou  liquide,  une  tumeur  [intracrâ¬ 
nienne  est  dangereuse  avant  tout  par  son  siège  :  un 
simple  kyste  peut  tuer  son  homme  aussi  bien  qu’un 
cancer. 

Les  tubercules,  à  eux  seuls,  font  la  moitié  du  total 
des  tumeurs  ;  à  côté  d’eux,  le  clinicien  n’a  guère  à 
tenir  compte  que  des  cancers  (gliomes,  sarcomes  et 
carcinomes)  et  des  hjstes.  Bon  nombre  de  ces  der¬ 
niers,  il  faut  le  savoir,  sont  des  néoplasmes,  des 
gliomes.  Une  place  à  part  revient  aux  kystes  parasi¬ 
taires,  cysticerques  et  surtout  hydatiques. 

II.  Indications  cliniques  générales.  ■ — •  Quand  on 
songe  à  la  possibilité  d’un  néoplasme,  on  doit 
d’abord  vérifier  par  la  réaction  de  Wassermann  si  la 
syphilis  est  à  soupçonner  et  instituer  le  traitement 
spécifique. 

Lorsque  le  traitement  médical  a  échoué,  ce  qui  est 
la  règle,  le  chirurgien  entre  en  jeu,  et  il  doit  peser 
attentivement  les  indications  opératoires.  Le  pro¬ 
blème  est  assez  complexe,  car  il  faut  se  prononcer 
entre  deux  méthodes,  curatrice  et  palliative. 

III.  Traitement  curatif.  —  Ce  traitement  consiste 
à  extirper  une  tumeur  solide;  à  drainer  une  tumeur 
liquide.  Sa  possibilité  est  soumise  aux  conditions 
suivantes  :  1“  La  tumeur  doit  se  révéler  à  nous  par 
des  symptômes  permettant  de  diagnostiquer  son 
siège  ;  2°  ce  siège  doit  être  opéraloiremenl  accessible  ; 
:i°  la  tumeur  doit  être  suffisamment  limitée. 

1»  Symptômes  de  localisation.  —  Après  les  avoir 
proclamés  infaillibles,  on  est  presque  venu  à  les  dé¬ 
clarer  en  faillite  ;  il  nous  a  toujours  semblé  qu’il  fal¬ 
lait  rester  entre  ces  deux  extrêmes. 

L’ épilepsie  jacksonienne  semble  une  indication  for¬ 
melle  à  la  trépanation  exploratrice.  Horsley  pense  de 
même  que  toute  paralysie  limitée,  progressive,  sen¬ 
sitive  ou  motrice,  doit  être  traitée  par  la  trépanation 
exploratrice.  Quelles  que  soient  les  discussions  théo¬ 
riques  auxquelles  elle  donne  lieu  depuis  quelques 
années,  Yapliasie  est  fort  importante  pour  nous 
conduire  vers  la  région  pariéto-temporale  gauche. 

Les  autres  symptômes  sont  de  deuxième  rang  : 
douleurs,  voussure  du  crâne,  etc.  La  radiographie 
est  un  précieux  appoint  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  l’hypophyse  ;  elles  donnent  lieu  de  bonne 
heure  A  des  déformations  de  la  selle  turcique  et  des 
apophyses  clinoïdes.  Les  résultats  que  la  radio¬ 
graphie  a  donnés  jusqu’à  présent  pour  le  diagnostic 
topographique  des  autres  tumeurs  encéphaliques 
n’ont  pas  été  très  satisfaisants. 

2°  Conditions  d'accessibilité.  Technique.  —  L’opé¬ 
ration  .habituelle  se  compose  :  a)  d’une  trépanation 
de  la  voûte  crânienne  ;  b)  de  la  recherche  et  de  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur.  Pour  l’exécution  de  ce  programme, 


deux  doctrines  sont  en  présence  :  certains  chirur-  1 
giens  opèrent  en  une  seule  séance,  et,  sitôt  après  la 
trépanation,  incisent  la  dure-mère,  recherchent  et 
traitent  la  tumeur;  d’autres,  dont  nous  sommes, 
préfèrent,  avec  Horsley,  agir  en  deux  temps,  ouvrir 
la  dure-mère  de  cinq  à  huit  jours  après  la  trépa¬ 
nation.  Le  seul  inconvénient  de  ce  procédé  est 
d’exiger  deux  anesthésies  ;  son  avantage  est  non  seu¬ 
lement  d’opérer  en  deux  séances  courtes,  mais  surtout 
de  décomprimer  sans  trop  de  brusquerie. 

Si  la  trépanation,  envisagée  en  soi,  est  une  opé¬ 
ration  rapide  et  bénigne,  il  n’en  est  plus  de  même  en 
cas  de  tumeur  cérébrale.  Toutes  les  fois  que  vous 
touchez  à  un  sujet  qui  a  de  l’hypertension  crânienne, 
vous  risquez  la  mort,  vous  devez  le  savoir.  La 
décompression  brusque,  suivie  d’œdème  aigu  du 
cerveau,  avec  hémorragies  multiples  interstitielles, 
est  en  effet  toujours  à  craindre  dans  ces  conditions. 

Le  deuxième  temps,  c’est-à-dire  Yaction  directe 
sur  la  tumeur,  après  incision  de  la  dure-mère,  est 
d’une  difficulté  et  d’une  gravité  très  variables,  im¬ 
possibles  à  prévoir.  Cela  dépend  du  siège  et  de  la 
nature  de  la  lésion.  Nous  ne  sommes  pas  très  parti¬ 
sans  de  l’ablation  des  tubercules  cérébraux  qui, 
d'après  Treves,  devraient  être  tous  opérés  lorsqu’ils 
ne  s’accompagnent  pas  de  métastases. 

Les  néoplasmes  nécessitent  généralement  une 
ablation  large  à  la  curette  ou  au  bistouri  et  celle-ci 
constitue  une  intervention  certainement  très  grave. 
Quant  aux  kystes,  le  meilleur  ne  vaut  pas  cher.  Les 
formations  kystiques  sont,  en  efTet,  souvent  des 
gliomes  difficilement  extirpables  ;  aussi  le  mieux 
sera-t-il  de  se  borner  au  drainage,  sans  garder  d’illu¬ 
sion  sur  la  valeur  curative  de  l’intervention. 

Le  traitement  curatif  des  kystes  hydatiques  donne 
parfois  des  résultats  immédiats  assez  satisfaisants. 
Ils  sont  à  traiter  par  l’ablation  de  la  membrane 
propre,  sauf  en  cas  de  suppuration.  Malheureu¬ 
sement,  la  communication  du  kyste  avec  la  cavité 
ventriculaire  est  fréquente;  elle  s’observe  dans 
30  pour  100  des  cas,  et  elle  aggrave  notablement 
l’opération,  souvent  alors  terminée  par  décès  rapide. 

IV.  Traitement  palliatif.  —  Le  traitement  curatif 
n’est  que  rarement  réalisable.  Mais  en  supprimant 
ou  diminuant  tout  au  moins  l’hypertension  intra¬ 
crânienne,  nous  apportons  à  de  nombreux  malades 
uu  soulagement  considérable  ;  les  céphalalgies  si 
terribles  sont  atténuées  ;  les  vomissements  qui  peul- 
vent  mener  à  l’inanition  sont  arrêtés. 

La  méthode  la  plus  ancienne  et  actuellement  encore 
la  plus  répandue,  est  celle  de  la  trépanation  décom- 
prcssivc  :  en  enlevant  un  large  volet  à  la  voûte 
crânienne,  on  donne  du  jeu  à  l’encéphale  ;  si  l’on  n’a, 
par  l’examen  clinique,  aucun  renseignement  sur  le 
siège  possible  de  la  tumeur,  on  trépane  sur  la 
région  lemporo-pariétale,  facilement  accessible. 

Presque  tous  les  auteurs  pensent  que  cette  trépa¬ 
nation  doit  être  à  rondelle  perdue,  malgré  les  incon¬ 
vénients  certains  d’une  brèche  crânienne  aussi  large. 
La  hernie  du  cerveau  n’est  à  vrai  dire  à  craindre  que 
si  on  incise  la  dure-mère,  pratique  recommandée  par 
d’assez  nombreux  chirurgiens,  et  qui  cependant  ne 
nous  paraît  pas  la  meilleure.  Nous  ne  sommes  pas 
sûrs  que  ça  augmente  l’efficacité  de  l’opération,  mais 
nous  savons  que  ça  en  augmente  la  gravité. 

Quant  à  la  ponction  lombaire,  elle  a  donné  des 
résultats  palliatifs  médiocres  et  des  résultats  nécrop¬ 
siques  considérables.  Cependant,  pratiquée  avec 
précaution,  elle  est  bénigne  et  en  tout  cas  utile  au 
diagnostic. 

La  trépano-ponction,  recommandée  par  Wernickc 
dès  1881,  a  perdu  presque  tous  ses  partisans  depuis 
que  l’on  a  régularisé  la  ponction  lombaire.  On  y 
revient  cependant,  en  Allemagne  surtout,  comme 
moyen  de  diagnostic  et  de  vérification. 

Symptômes  oculaires  des  tumeurs  cérébrales.  — 

M.  F.  Terrien  (de  Paris),  rapporteur.  Dans  le 
diagnostic  des  tumeurs  cérébrales,  les  symptômes 
oculaires,  en  raison  de  leur  fréquence,  de  leur  préco¬ 
cité  et  aussi,  pourrait-on  dire,  de  lèur  réalité  objec¬ 
tive,  acquièrent  une  importance  de  tout  premier 

1°  Symptôme  de  certitude  \  stade  papillaire.  — 
Les  symptômes  oculaires  dilTus  se  réduisent  à  un 
seul  signe,  mais  son  importance  est  telle  qu’on 
pourrait  le  définir  symptôme  fondamental  :  c’est  la 
stade  papillaire,  caractérisée  avant  tout  par  des 
lésions  d’œdème.  On  la  rencontre  dans  beaucoup 
d’autres  affections  :  fractures  de  la  base  du  crâne, 
abcès  du  cerveau,  thrombose  des  sinus,  ménin¬ 
gites,  etc.,  mais  elle  ne  manque  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  les  tumeurs  cérébrales. 


Seule  la  bilatéralité  de  la  stase  permet  d’en  affir¬ 
mer  l’origine  intra-cranienne.  Une  stase  unilatérale 
est  la  conséquence  de  la  compression  du  nerf  optique 
dans  l'intérieur  de  l’orbite.  Un  point  capital  est  à 
retenir,  c’est  Yalisence  de  troubles  fonctionnels,  tout 
au  moins  au  début  :  l’exainen  ophtalmoscopique 
devra  donc  être  pratiqué  systématiquement  chez  tout 
sujet  qu'on  soupçonne  être  atteint  de  tumeur  céré¬ 
brale.  Il  est  cependant  trois  éléments  assez  fréquem¬ 
ment  rencontrés  :  1°  l’élargissement  de  la  tache 
aveugle  ;  2°  un  léger  degré  de  rétrécissement  péri¬ 
phérique  du  champ  visuel  ;  3°  des  obnubilations  passa¬ 
gères  de  la  vision. 

Si  la  stase  est  quelquefois  très  lente  à  se  produire, 
si  elle  peut  rester  longtemps  sans  entraîner  de 
troubles  visuels  appréciables,  au  contraire,  la 
régression,  dès  qu’elle  apparaît,  évolue  d’ordinaire 
rapidement  et  l’atrophie  s’établit  très  vite.  Eu  même 
temps,  l’acuilé  visuelle  diminue,  le  champ  visuel  se 
rétrécit  et  la  cécité  s’établit. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’origine  purement 
mécanique  de  la  stase  explique  l’heureux  effet  des 
opérations  décompressives  sur  son  évolution.  La 
ponction  lombaire,  moins  dangereuse  que  la  craniec¬ 
tomie,  sera  tout  d’abord  essayée  ; 

2°  Symptômes  de  localisation.  —  Leur  coexistence 
avec  la  stase  peut  aider  à  préciser  le  siège  de  la 
tumeur,  mais  ils  sont  insuffisants  à  eux  seuls  à  en 
déceler  la  présence.  Les  principaux  sont  ;  Y  inégalité 
de  la  stase  papillaire,  Y  atrophie  du  nerf  optique, 
Yhémianopsic,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens,  qui 
aident  singulièrement  au  diagnostic  du  siège  de  la 
tumeur,  les  modifications  des  pupilles  et  Y exophtal- 

Tous  ces  symptômes  peuvent  se  rencontrer  dans 
une  foule  d’autres  alfections  et  leur  valeur  est  faite 
de  la  coexistence  avec  la  stase. 

—  M.  Apert  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  cer¬ 
taines  tumeurs  développées  au-devant  de  l’épiphyse 
ou  glande  pinéale.  Il  insiste  sur  le  contraste  qu’elles 
peuvent  présenterai!  point  de  vue  du  développement 
génital,  suivant  qu’elles  apparaissent  avant  ou  après 
la  puberté.  Dans  le  premier  cas,  la  puberté  est  pré¬ 
coce,  dans  le  second,  au  contraire,  il  se  produit  un 
arrêt  ou  un  ralentissement  du  développement  génital. 

—  M.  Babonneix  (de  Paris)  montre  les  services 
rendus  par  l’ophtalmologie  pour  fixer  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébrale  et  en  établir  la  nature.  Dans 
deux  cas  douteux  qu’il  a  observés  avec  M.  llutincl, 
le  diagnostic  s'est  trouvé  confirmé  par  l’examen 
ophtalmoscopique,  et,  dans  l’un  d’eux,  la  nature  tuber¬ 
culeuse  du  processus  a  été  décelée  par  l’existence  de 
tubercules  choroïdiens. 

—  M.  Paul  Bleuzé  (de  Lille)  signale  les  accidents 
consécutifs  à  une  ponction  lombaire,  qu’il  a  observés 
chez  un  enfant  de  8  ans,  atteint  d’une  tumeur  céré¬ 
brale  de  nature  tuberculeuse,  siégeant  au  niveau  de 
la  zone  rolandique  gauche.  Ln  ponction  lombaire  fut 
suivie  d’accidents  respiratoires  et  circulatoires  inquié¬ 
tants,  bien  que  8  cm*  de  liquide  seulement  eussent 
été  prélevés.  Au  bout  de  quarante-huit  heures,  tout 
était  rentré  dans  l'ordre. 

Communications  divf.rsf.s. 

La  poliomyélite  à  manifestations  choréiformes. 
—  MM.  Netter  et  Ribadeau-Dumas  (de  Paris),  à 
l’aide  de  projections  cinématographiques  des  plus 
réussies ,  présentent  la  tête  d'un  nourrisson  de 
5  mois  1/2  qui,  pendant  trois  semaines,  eut  du 
nystagmus,  des  mouvements  choréiques  des  muscles 
de  la  face  et  de  la  protraction  de  la  langue. 

Ce  petit  malade  ,  qui  présentait  également  des 
mouvements  choréiques  du  diaphragme,  était  ntteint 
de  paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  d’un 
membre  supérieur  et  de  l’autre  bras.  La  ponction 
lombaire  révéla  de  la  lymphocytose  ;  l'examen  élec¬ 
trique,  une  réaction  de  dégénérescence. 

L'enfant  ayant  succombé  A  la  suite  d'une  broncho¬ 
pneumonie,  on  trouva  à  l’autopsie  les  lésions  carac¬ 
téristiques  de  la  poliomyélite.  Ces  phénomènes  cho¬ 
réiformes  sont  assez  fréquemment  observés  dnns  la 
maladie  expérimentale  du  singe  ;  ils  sont  exception¬ 
nels  ehez  l’homme. 

Etude  radiographique  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Ribadeau-Dumas,  Albert  Weil  et 
Maingot  (de  Paris)  font  défiler  une  série  de  radio¬ 
graphies  ultra-rapides  des  plus  précises  et  des  plus 
intéressantes.  On  y  voit  nettement  des  lésions  ini¬ 
tiales  pulmonaires  et  ganglionnaires,  des  cavernes, 
des  granulations  disséminées  dans  des  cas  de  tuber¬ 
culose  aiguë,  etc. 
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—  M.  Marfan  (de  Paris)  fait  remarquer  que  des 
ombres  ganglionnaires  légères  peuvent  n’être  pas 
tuberculeuses.  L’examen  radioscopique,  tout  au 
moins  à  l’hôpital,  doit  être  complété  par  la  recherche 
des  réactions  il  la  tuberculose. 

—  M.  Maingot.  Il  est  exact  que  l'examen  radior 
scopique  révèle  seulement  la  présence  des  ganglions, 
sans  indiquer  leur  nature  ;  cependant,  cet  examen 
peut  révéler  parfois  une  calcification  ganglionnaire 
liée  à  la  tuberculose. 

Sur  la  nature  fréquemment  tuberculeuse  des 
néphrites  de  l’enfance.  —  MM.  Robert  Debré  et 
Pâraf  (de  Paris)  attirent  l’attention  sur  la  fréquence 
relative  de  la  nature  tuberculeuse  des  néphrites 
aiguës  de  l’enfance ,  considérées  comme  «  primi¬ 
tives  ».  Ils  rapportent  l’observation  de  4  cas  qui  ont 
évolué  avec  l’allure  clinique  de  néphrites  aiguës.  La 
guérison  fut  complète  chez  trois  sujets,  le  quatrième 
fit  une  néphrite  hydropigène. 

La  nature  tuberculeuse  de  ces  néphrites  fut  dé¬ 
montrée  par  la  réaction  de  l’antigène  et  par  l’inocu¬ 
lation  positive  au  cobaye. 

L’entraînement  respiratoire  par  le  splroscope.  — 

M.  Pescber  (de  Paris)  décrit  le  mode  d’emploi  du 
spiroscope  de  son  invention.  Il  expose  ses  indica¬ 
tions  et  ses  applications  thérapeutiques. 

Réactions  thermiques,  respiratoires,  circula¬ 
toires,  hématiques  provoquées  par  l’héliothérapie 
chez  l’enfant.  —  M.  d’Œlsnitz  (de  Nice)  décrit  ces 
diverses  réactions.  Il  souligne,  en  particulier,  l’aug¬ 
mentation  fréquente  du  nombre  des  éosinophiles,  qui 
semble  due  à  une  action  favorable  du  traitement. 

Posologie  de  la  cure  solaire  dans  les  affections 
tuberculeuses  de  l’enfance.  —  M.  d’LElsnitz. 

Sur  la  cure  solaire  et  marine  de  la  péritonite 
tuberculeuse.  —  M.  Jaubert  (d’Hyères)  fait  défiler 
une  série  de  projections  qui  démontrent  les  bons 
effets  de  cette  cure. 


Le  prochain  Congrès  des  pédiatres  de  langue 
française  se  tiendra  en  1914  à  Lyon,  où  il  coïncidera 
avec  l’Exposition  universelle  d'hygiène  urbaine.  Ont 
été  élus  pour  en  diriger  les  travaux  :  Président,  M.  le 
professeur  Weill  (de  Lyon);  secrétaires,  MM.Pichu 
et  Mouriquand  (de  Lyon). 

Les  deux  questions  suivantes  sont  mises  à  l’élude  : 

1°  L’atrophie  des  nourrissons; 

2°  Le  rachitisme  tardif. 

G.  ScHRElBER. 
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( Suite  '.) 


Voies  urinaires.  —  Appàreii,  giînitai,  (fin). 

Un  procédé  pratique  et  rapide  de  fistulisation 
sus-pubienne  de  la  vessie.  —  M.  Cbébret  (d’Auril- 
lac).  Il  s’agit  d’un  procédé  déjà  bien  ancien  de  cysto- 
drainage  puisqu’il  aurait  été,  pour  la  première  fois, 
décrit  par  Méry.  Néanmoins,  cette  méthode  ne  me 
paraît  pas  usitée  dans  la  pratique  courante  comme 
elle  devrait  l’être.  Elle  pourrait  remplacer  avanta¬ 
geusement,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cystostomie 
sus-pubienne  et  les  ponctions  vésicales  répétées. 

Pour  appliquer  ce  procédé,  il  suffit  de  ponctionner 
la  vessie,  au-dessus  du  pubis,  avec  un  trocart  à  hy¬ 
drocèle  dont  la  canule  admet  une  sonde  en  gomme  à 
bout  coupé  n°  14.  On  introduit  la  sonde  parla  canule, 
ou  enlève  cette  dernière  et  on  fixe  la  soude  à  la  peau 
par  un  crin.  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  la  sonde  est 
remplacée  par  une  nouvelle  de  calibre  plus  volumi¬ 
neux  ou  par  une  Pezzer.  Cette  sonde  peut,  sans  in¬ 
convénients,  être  laissée  en  place  six  mois  à  un  an,  à 
condition  de  la  changer  tous  les  quinze  jours  environ. 
Je  n’ai  jamais  observé,  depuis  cinq  ans,  sur  plus  de 
cinquante  cas,  aucune  suppuration  périvésicale  même 
chez  les  malades  à  urines  infectées. 

Ce  procédé  m’a  rendu  les  plus  grands  services  par 
sa  rapidité,  sa  simplicité  et  sa  bénignité  chez  les 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  82,  p.  819;  n»  83, 
p.  831. 


prostatiques  inopérables,  chez  les  néoplasiques  vési¬ 
caux  avancés,  chez  les  rétrécis  infranchissables  et 
chez  les  malades  atteints  d’infiltration  d’urine. 

De  la  fausse  péricystlte  par  lésions  génitales 
tuberculeuses  chez  la  femme.  —  M.  Abadie 
(d’Oran).  A  l’occasion  d’un  cas  où,  durant  un  an  et 
demi,  une  jeune  fille  a  présenté  des  symptômes  uri¬ 
naires  qui  attiraient  uniquement  l’attention  sur  sa 
vessie  et  rendaient  vraisemblable  le  diagnostic  de 
tuberculose  rénale,  et  où  tardivement  enfin  se  sont 
manifestées  des  lésions  annexielles  dont  l’ablation 
par  laparotomie  a  peu  à  peu  fait  disparaître  tous  les 
troubles  vésicaux,  l’auteur  signale  l’intérêt  pratique 
de  ces  «  fausses  péricystites  »,où  les  lésions,  tuber¬ 
culeuses  ou  autres,  siègent  non  dans  la  vessie,  mais 
dans  les  organes  voisins,  secondairement  atteints;  la 
vessie  est  seule,  pendant  longtemps,  à  présenter  des 
troubles.  Cette  symptomatologie  vésicale  peut  con¬ 
duire  à  un  diagnostic  erroné,  puis  à  une  intervention 
faussement  dirigée  vers  la  vessie  ou  le  rein;  ce  sont 
les  annexes  ou  l’utérus  qu’il  faut  enlever.  Ces  formes 
cliniques  de  lésions  des  organes  pelviens  chez  la 
femme,  cos  «  fausses  péricystites  »  doivent  donc 
être  présentes  à  l’esprit  de  l’urologue  comme  du 
gynécologue. 

De  la  bascule  antérieure  de  l'utérus  avec  suture 
des  ligaments  ronds  aux  releveurs  de  l’anus  dans 
le  traitement  des  prolapsus  génitaux.  —  M.  J. 

Abadie  (d’Oran).  Chez  des  femmes  atteignant  ou 
ayant  dépassé  la  ménopause,  lorsque  la  cystocèlc, 
liée  ou  non  à  un  prolapsus  utérin  accentué,  constitue 
par  elle-même  une  raison  de  ne  se  point  borner  à  re¬ 
faire  un  périnée  postérieur,  mais  oblige  à  reconstituer 
un  plancher  solide  sous  la  vessie,  trop  souvent  les 
releveurs  sont  trop  faibles  ou  trop  distants  pour 
permettre  de  réaliser  «  la  suture  antérieure  des  rele¬ 
veurs  ».  Dans  des  cas  de  ce  genre,  l’auteur  a  été 
amené  à  combler  l’espace  qui  sépare  ces  muscles  à 
l’aide  du  corps  utérin  ;  par  bascule  antérieure,  l’uté¬ 
rus  est  amené  ainsi  sous  la  vessie  et  solidement  main¬ 
tenu  dans  cette  position  par  la  suture,  contre  les  re¬ 
leveurs  de  l’anus,  des  ligaments  ronds  saisis  au  ras 
des  cornes.  L’incision  du  vagin  est  suturée  après 
colpectomie  plus  ou  moins  étendue. 

Quatre  planches  démonstratives  précisent  diffé¬ 
rents  temps  de  la  technique.  Neuf  observations  per¬ 
mettent  d’apprécier  les  résultats  et  montrent  que  l’on 
ne  doit  pas  hésiter  à  traiter  de  la  sorte  même  les 
prolapsus  complets,  avec  issue  totale  de  l’utérus  au 
dehors,  cystocèlc  et  rectocèle  concomitantes. 

Nouveau  procédé  de  cure  radicale  de  la  hernie 
crurale.  —  M.  Kuminer  (de  Genève).  Pour  la  cure 
radicale  des  hernies  crurales  à  canal  assez  large  pour 
laisser  passer  le  bout  de  l’index,  M.  Kuminer  recom¬ 
mande  le  procédé  opératoire  suivant  :  Incision  paral¬ 
lèle  à  l’arcade  crurale,  découverte  des  régions  cru¬ 
rale  et  inguinale,  ligature  et  résection  du  sac  her¬ 
niaire,  introduction  du  bout  de  l’index  gauche  enlre 
la  veine  fémorale  et  le  ligament  de  Gimbernal;  le 
doigt  refoule  le  péritoine,  prend  contact  avec  le  liga¬ 
ment  de  Cooper  et  guide  la  pointe  d’une  aiguille  in¬ 
troduite  un  peu  au-dessus  et  en  dehors  de  l’orifice 
inguinal  externe  ;  l’aiguille  ayant  traversé  la  paroi 
abdominale,  eu  avant  du  péritoine,  vient  raser  l’os  du 
pubis  en  passant  sous  le  ligament  de  Cooper  et  res¬ 
sort  sous  l’arcade  crurale,  où  elle  est  enfilée;  le  bout 
supérieur  du  fil  est  amené  à  la  région  sus-inguinale, 
pour  y  amener  aussi  le  bout  inférieur,  l’aiguille  refait 
le  même  chemin,  mais  un  peu  en  dedans  du  premier 
trajet  ;  les  deux  chefs  du  fil  sont  maintenant  solide¬ 
ment  amarrés  au  ligament  de  Cooper  et  noués  ;  la 
paroi  abdominale  s'abaisse  de  ce  fait  au  point  de  ve¬ 
nir  obstruer  l’entrée  du  canal  crural;  il  ne  reste  qu’à 
suturer  la  peau.  M.  Kuminer  a  fait  24  fois  cette  opé¬ 
ration  avec  une  récidive  après  suppuration  de  la 
plaie.  La  constriction  de  la  région  suturée  n’a  produit 
ni  douleurs  ni  désordres  du  côté  de  la  veine  fémo¬ 
rale.  L’absence  ou  le  développement  incomplet  du 
ligament  de  Cooper,  qui  s’observent  parfois,  ren¬ 
draient  le  procédé  inapplicable, 

(A  suivre.)  J-  Dumont. 
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Traitement  de  la  surdité  par  la  gymnastique 
auriculaire  et  les  exercices  acoustiques.  —  M.  Fer- 
net  recommande  la  rééducation  de  l’oreille  par  des 
moyens  purement  physiologiques  et  notamment  par 
la  gymnastique  des  muscles  annexés  à  l'audition. 
Cette  gymnastique  auriculaire  met  en  jeu  tous  les 
muscles  accommodateurs  et  accessoires  de  l’oreille, 
la  plupart  directement,  quelques-uns  indirectement, 
en  vertu  de  la  solidarité  qui  unit  tous  les  organes 
d’une  même  fonction.  Elle  modifie  en  outre  la  nutri¬ 
tion  de  toutes  les  parties  constituantes  de  l’oreille, 
atténue  ou  même  guérit  certaines  lésions,  et  améliore  . 
ainsi  leurs  aptitudes  fonctionnelles. 

Les  exercices  acoustiques  contribuent  aussi  aux 
progrès  de  l’audition,  et  les  deux  moyens  réunis 
donnent  des  résultats  très  satisfaisants  dans  les  sur¬ 
dités  les  plus  communes,  qui  se  rattachent  à  un  trou¬ 
ble  dans  la  transmission  des  ondes  sonores  par 
l’oreille  moyenne. 

Les  anévrismes  et  les  blessures  des  nerfs  dans 
la  guerre  des  Balkans.  —  M.  Laurent  a  observé 
qu’un  hématome  par  blessure  artérielle  peut  devenir 
pulsatile;  mais  on  peut  rencontrer  l’anévrisme  vrai 
et  l’anévrisme  artério-veineux.  L’opération  est  sur¬ 
tout  indiquée  par  les  douleurs  violentes,  les  hémor¬ 
ragies  répétées  et  le  danger  de  rupture.  L’auteur  a  vu 
jusqu’à  1  kilogr.  de  caillots  dans  la  poche.  Si  pos¬ 
sible,  il  faut  favoriser  au  préalable  la  circulation  col¬ 
latérale  par  les  bains  et  la  compression.  M.  Laurent 
a  opéré  13  cas  :  1  anévrisme  de  la  carotide  primitive, 
3  gros  anévrismes  de  l’axillaire,  4  anévrismes  de 
l’humérale,  dont  un  artério-veineux,  5  de  la  fémo¬ 
rale  et  de  la  poplitée,  dont  1  artério-veineux.  Le 
meilleur  procédé  est  la  double  ligature  ;  l’auteur  a 
fait  une  seule  fois  la  suture  de  l’artère  fémorale.  Il  a 
observé  1  anévrisme  de  l’artère  pulmonaire  droite 
par  balle. 

M.  Laurent  a  observé  61  cas  de  blessures  des  nerfs. 
Le  nerf  peut  être  sectionné  complètement  ;  il  est  sou¬ 
vent  le  siège  d’un  gros  névrome.  Pour  les  nerfs  de 
la  tête  et  du  cou,  il  signale  la  paralysie  des  nerfs 
olfactif,  optique,  trijumeau,  facial,  auditif,  du  récur¬ 
rent,  du  sympathique.  Il  a  fait  rengainement  à  l’aide 
du  fascia  lata  détaché,  du  fascia  adhérent,  d’un  lam¬ 
beau  de  graisse,  la  transposition  sous-cutanée  du 
radial,  l’engainement  dans  un  manchon  de  veine  jugu¬ 
laire  de  mouton.  Si  la  main  gauche  est  le  plus  souvent 
atteinte,  c’est  le  nerf  radial  gauche  qui  est  le  plus 
souvent  blessé. 

Des  déformations  de  l’audition  chez  les  sourds  et 
leur  traitement.  —  M.  Laisnè  estime  que,  dans  tout 
cas  de  surdité,  il  y  a  deux  choses  à  considérer  :  1°  la 
diminution  de  l’acuité  auditive  ;  2°  les  déformations 
des  phonèmes  et  du  langage  articulé.  M.  Laisné  es¬ 
timé  que  le  second  facteur  est  l’obstacle  capital  à 
l’audition  pratique  des  conversations.  Or,  on  peut  le 
combattre  par  un  traitement  rééducateur,  dont  l’au¬ 
teur  expose  les  divers  éléments. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


J.  Haavaldsen.  Recherche  du  spirochæta  pallida 
dans  la  sécrétion  nasale  chez  les  syphilitiques 
congénitaux  (Arch.f.  Demi,  und  Syphil.,  CX,p.  211). 
—  Chez  30  enfants  syphilitiques  congénitaux,  Agés  de 
quelques  heures  à  6  mois,  l’auteur  a  recherché  le 
spirochæta  pallida  dans  la  sécrétion  nasale.  Pour 
chaque  enfant,  il  pratiqua  5  préparations,  soit  150  pré¬ 
parations  en  tout.  Sur  ce  nombre,  il  rencontra  31  fois 
le  microorganisme,  soit  dans  un  peu  plus  d  un  cin¬ 
quième  des  cas. 

Les  spirochètes  étaient  peu  nombreux  dans  là  plu¬ 
part  des  cas  ;  cependant,  on  en  rencontrait  davantage 
lorsque  les  sujets  présentaient  des  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  syphilis  congénitale  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Ils  étaient  très  clairsemés  dans  les 
cas  ne  donnant  lieu  qu’au  coryza  comme  unique 
symptôme. 

L’auteur  conclut  que  la  recherche  du  spirochæta 
pallida  dans  la  sécrétion  nasale  ne  présente  pas  un 
très  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

G.  SCIIREIBER. 
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LÀ  DIATHERMIE 

Par  M.  A.  ZIMMERN 


La  diathermie  est  une  méthode  de  thermothé¬ 
rapie  qui  utilise  l’énergie  électrique  pour  le  déve¬ 
loppement  d’effets  thermiques  dans  l’intimité  des 
tissus. 

Elle  constitue  un  procédé  de  thermothérapie 
entièrement  différent  des  procédés  antérieurs 
d’utilisation  de  la  chaleur  en  thérapeutique. 

Locaux,  comme  le  cataplasme,  le  bain  ou  la 
douche  d’air  chaud  ;  généraux,  comme  le  bain  de 
vapeur  ou  de  lumière  électrique,  ces  procédés 
se  caractérisent  par  l’apport  exogène  de  chaleur. 
Les  tissus  sous-cutanés  ne  s’échauffent  par  con¬ 
duction  thermique  qu’une  fois  la  peau  elle-même 
devenue  chaude  (fig.  1,  A).  De  plus,  la  circulation 
devenant  très  active  par  la  dilatation  des  capil¬ 
laires,  la  chaleur  est  constamment  enlevée  par  le 
courant  sanguin,  toutes  circonstances  qui  empê¬ 
chent  la  pénétration  profonde  de  l’agent  théra¬ 
peutique. 

Par  la  diathermie,  au  contraire,  l’apport  de  cha¬ 
leur  est  endogène  (fig.  1,  B),  c’est-à-dire  que  la  cha¬ 
leur  se  produit  directement  au  sein  des  tissus,  où 
elle  dépend  en  grandeur  de  leur  résistance  ohmi- 
que  et  du  carré  de  l’intensité  du  courant. 

Le  principe  physique  de  cette  méthode  est 
l’effet. loule  1  des  courants  électriques,  c’est-à-dire 
la  dégradation  en  chaleur  de  l’énergie  électrique 
lorsque  celle-ci  se  dépense  sur  une  résistance. 

Que  le  corps  qui  constitue  la  résistance  soit  .un 
corps  métallique  ou  un  électrolyte  comme  les 
tissus  organiques,  cette  transformation  se  fait 
inéluctablement.  Toutefois,  dans  ce  second  cas, 
l’importance  de  l’effet  Joule  varie  avec  la  nature 
du  courant.  Si  celui-ci  est  du  courant  continu, 
l’énergie  électrique  se  transforme  partiellement 
en  énergie  chimique  (électrolyse)  et  en  énergie 
calorifique,  et  celle-ci  est  relativement  faible  ;  si, 
au  contraire,  l’électrolyte  est  traversé  par  du  cou¬ 
rant  alternatif,  réchauffement  est  pratiquement  la 
seule  manifestation  de  son  passage.  Pour  produire 
dans  les  tissus  une  quantité  de  chaleur  notable  avec 
le  courant  continu,  on  serait  obligé  d’atteindre 
des  intensités  qui  provoqueraient  des  brûlures 
chimiques  (électrolyse)  ;  d’autre  part,  avec  le  cou¬ 
rant  alternatif  ordinaire  on  aurait  des  contractions 
musculaires  tétaniques  insupportables.  Aussi  le 
problème  d’un  apport  notable  de  chaleur  par  effet 
Joule  n’a-t-il  pu  recevoir  de  solution  que  grâce  à 
l’emploi  des  courants  de  haute  fréquence  qui,  en 
tant  que  courants  alternatifs,  ne  produisent  pas 
d’action  électrolytique  et,  en  tant  que  courants  de 
haute  fréquence,  sont  inaptes  à  exciter  nos  nerfs 
moteurs  et  sensitifs. 

On  sait  en  effet  que  lorsqu’on  excite  le  muscle 
avec  un  courant  alternatif  à  ondes  sinusoïdales 
étalées,  le  muscle  ne  réagit  pas.  Elève-t-on  la 
fréquence  à  20  ou  30  alternances  par  seconde, 
le  muscle  entre  en  tétanos,  elle  tétanos  se  produit 
pour  toutes  les  fréquences  comprises  entre  ce 
chiffre  et  5.000  alternances  par  seconde  environ. 
Mais  au-dessus  de  ce.  chiffre  de  5.000,  le  muscle 
devient  de  moins  en  moins  excitable  et  il  ne  ré¬ 
pond  plus  aux  billions  d’excitations  par  seconde 
que  réalisent  les  oscillations  dites  de  haute  fré¬ 
quence.  Il  est  donc  infiniment  probable  que  nos 
nerfs  moteurs,  et  de  même  nos  nerfs  sensitifs 
doivent  être  spécialement  organisés  pour  ne  ré¬ 
pondre  qu’à  des  vibrations  d’une  fréquence  déter¬ 
minée. 

Cette  explication  est  d’autant  plus  acceptable 
qu’elle  est  en  harmonie  avec  les  lois  d’excitabilité 
des  nerfs  de  sensibilité  spéciale.  Le  nerf  optique, 


1 .  L'effet  Joule  est  bien  connu  ;  c’est  grAcc  à  lui  que 
les  rhéostats  s'échauffent,  que  les  lampes  s’allument.  La  loi 
de  Joule,  qui  établit  dans  l’unité  de  temps  le  rapport  entre 
ia  quantité  de  chaleur  dégagée,  la  résistance  et  l’intensité 
du  courant,  s’exprime  ainsi  en  courant  alternatif  : 


en  effet,  est  inexcitable  par  des  ondulations  de 
l’éthcr  d’une  vitesse  inférieure  à  394  trillions  par 
seconde  (extrémité  inférieure  du  spectre  visible) 
et  supérieure  à  758  trillions  (violet  spectral).  De 
même  notre  oreille  ne  perçoit  pas  les  sons  pro¬ 
duits  par  des  vibrations  aériennes  au-dessous  de 
10  et  au-dessus  de  50.000  par  seconde. 

S’il  est  certain  que,  comme  tous  les  courants 
alternatifs,  les  courants  de  haute  fréquence  échauf¬ 
fent  les  électrolytes  qu’ils  traversent,  on  peut  se 
demander  si  la  loi  de  Joule  est  intégralement 
applicable  à  l’organisme  placé  sur  le  circuit  de 
haute  fréquence. 


A  H 

Apport  de  chaleur  d’ori-  Apport  de  chaleur  d'ori¬ 
gine  exogène.  Exemple  :  gine  endogène.  Exemple  : 

Cataplasme.  Diathermie. 


est  vraie  pour  les  conducteurs  métalliques,  mais 
l’est-elle  pour  les  tissus?  Ce  n’est  que  par  une 
généralisation  hardie,  non  justifiée  par  des  faits 
expérimentaux  que  nous  passons  des  uns  aux 
autres  ». 

Une  expérience  de  Bergonié,  que  nous  rap¬ 
portons  plus  bas  (température  différente  au  mi¬ 
lieu  et  aux  extrémités  d’un  bloc  de  muscle  tra¬ 
versé  par  le  courant),  montre  «  qu’il  est  peut-être 
un  peu  téméraire  de  parler  de  l'application  de  la 
loi  Joule  ». 

«  En  outre,  en  prenanlpour  ce  bloc  une  chaleur 
spécifique  moyenne  égale  à  0,8,  cela  donne  une 
résistance  voisine  de  100  ohms,  c'est-à-dire  nette¬ 
ment  en  disproportion  avec  ce  que  nous  sommes 
convenus  d’appeler  la  résistance  d’un  tissu  » 
(Bergonié). 

Du  reste,  comme  l’a  montré  Wertheim-Sal- 
monson,  la  loi  de  Joule  n’est  applicable  qu  à  un 
conducteur  sans  self,  ni  capacité,  ce  qui  n’est  pré¬ 


cisément  pas  le  fait  de  l’organisme  dont  la  capa¬ 
cité  est  notable. 

Aussi,  pour  évaluer  la  quantité  de  chaleur 
absorbée  par  le  corps  humain,  en  fonction  de 
l’intensité,  Wertheim-Salmonson,  au  lieu  de  se 
livrer  à  un  calcul  délicat,  préfère-t-il  une  délcr 
minalion  expérimentale  «par  substitution  ». 

La  mise  en  circuit  sur  une  source  de  haute 
fréquence  de  deux  lampes  à  incandescence  de 
16  bougies,  de  résistance  égale  à  240  ohms,  donne 
lorsque  le  milliampère-mètre  thermique  marque 
510  milliampères,  une  énergie  W  =  RI*0”-,  soit 
2  X  240  X  0,510°  =  125  Watts  par  seconde;  cc 
qui  fait  environ  1,7  calorie  par  minute,  ou  34  ca¬ 
lories  en  vingt  minutes  (ce  qui  représente  un  ré¬ 
gime  de  2.500  calories  par  vingt-quatre  heures, 
soit  à  peu  près  la  thermogenèse  normale). 


Ce  sont,  une  rois  de  plus,  les  travaux  de  l’Ecole 
allemande  qui  ont  fait  connaître  en  France  une 


méthode  qui  y  a  vu  le  jour  et  que  les  électro¬ 
thérapeutes  utilisaient  depuis  des  années  un  peu 
sans  le  savoir,  comme  M.  Jourdain  faisait  de 
la  prose. 

En  1892,  d’Arsonval,  qui  venait  de  construire 
un  dispositif  pour  la  production  des  courants  de 
haute  fréquence,  avait  déjà  montré  «  qu’on  peut 
ressentir  une  sorte  de  chaleur  qui  s’accompagne 
bientôt  de  production  abondante  de  sueur  ». 

En  1893,  il  put  faire  passer  à  travers  les  bras 
chez  plusieurs  sujets  un  courant  de  haute. fré¬ 
quence  de  3  ampères  sans  amener  d’autres  phé¬ 
nomènes  qu’une  sensation  intense  de  chaleur  au 
niveau  des  poignets. 

Cette  sensation  était  la  seule  qui  limitait  l’in¬ 
tensité  susceptible  d’être  supportée. 

En  1896,  il  montra  qu’on  pouvait  faire  passer 
chez  les  animaux  des  courants  de  haute  fréquence 
capables  de  porter  leur  corps  à  une  température 
très  élevée  par  effet  Joule,  et  cela  sans  aucune 
action,  ni  sur  la  sensibilité',  ni  sur  la  contractilité 
musculaire.  Chez  certains  animaux,  l’effet  calori¬ 
fique  résultant  du  passage  du  courant  était  tel  que 
les  membres  postérieurs  furent  en  quelques  mi¬ 
nutes  littéralement  cuits.  Chose  extraordinaire, 
l’animal  ne  ressentait  aucune  douleur,  mais,  quel¬ 
ques  jours  après,  les  membres  postérieurs  s’éli¬ 
minaient  et  laissaient  des  moignons  parfaitement 
cicatrisés.  Le  courant  arrivait  aux  membres  par 
l’intermédiaire  de  deux  bains  liquides  qui  res¬ 
taient  froids.  Celle  expérience  est  la  première 
expérience  d’électro-eoagulatiou. 

Dans  la  suite,  les  elïels  thermiques  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  ont  été  étudiés  par  Soin- 
merville,  en  Angleterre,  Wertheim-Salmonson, 
en  Hollande;,  Zimmern  cl  Turehini  en  France 
(1907),  et,'. 

Puis,  tout  à  coup,  au  dire  de  l’Ecole  allemande, 
U.  Zcyneck,  de  Prague,  ayant  signalé  pour  la 
première  fois  les  effets  thermiques  des  courants 
de  haute  fréquence,  Berndl,  de  Vienne,  chercha 
à  faire  pénétrer  dans  les  tissus  au  moyen  des 
courants  de  haute  fréquence,  des  quantités  cou 
sidérables  de  chaleur.  Il  donna  à  son  procédé  le 
nom  de  thermolhérapie  et  l’utilisa  dans  les  scia¬ 
tiques,  les  arthrites,  etc. 

En  même  temps, à  Berlin,  Nagelschmidt  étudiait, 
sous  le  nom  de  transthermie,  une  nouvelle  méthode 
d’application  des  courants  de  haute  fréquence.  Il 
créait  un  dispositif  générateur  nouveau  et  par¬ 
venait  à  atteindre  2  à  3  ampères  en  applications 
locales.  Il  attribuait  à  l’effet  Joule  dû  au  courant 
l’élévation  thermique  et  donnait  comme  indications 
de  la  nouvelle  méthode  tous  les  cas  où  l’on  em¬ 
ploie  la  chaleur  comme  agent  curatif. 

*** 

L’échauffement  par  les  courants  de  haute  fré¬ 
quence  peut  être  réalisé  de  trois  façons  diffé¬ 
rentes  (fig.  2)  : 

a )  Si,  sur  le  solénoïdc  primaire  des  générateurs 
de  haute  fréquence,  on  prend  une  dérivation,  et 
si  sur  cette  dérivation  on  interpose  une  lampe  à 
incandescence,  celle-ci  s’allume. 

Si,  au  lieu  d’une  lampe  à  incandescence,  on 
dérive  sur  le  circuit  producteur  des  oscillations 
le  corps  d’un  sujet  et  un  milliampèremèlrc,  le 
sujet  ressent  aux  points  d’entrée  du  courant  une 
impression  de  chaleur  plus  ou  moins  notable,  et 
l’ampèremètre  accuse  des  intensités  de  100,  250, 
500  milliampères  ou  davantage  (fig.  2,  A). 

Les  portes  d’entrée  et  de  sortie  du  courant 
sont  en  ce  cas  une  électrode  spongieuse  ou  mé 
lallique,  plate,  de  surface  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  Si  c’est  une  articulation  que  l’on  veut  sou¬ 
mettre  à  l’action  thermique,  les  électrodes  seront 
placées  diamétralement  de  chaque  côté  de  l’arti¬ 
culation  ;  si  c’est  le  thorax  que  l’on  veuf  faire 
traverser  par  ces  courants,  on  placera  une  élec¬ 
trode  dans  le  dos,  l'autre  au-devant  de  la  poitrine. 
C’est  là  ce  que  nous  appelions  autrefois  Wipplicu- 
|  tiou  directe,  celle  qu'utilise  la  diathermie. 
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b)  Un  peut  cependant  donner  à  l’une  des  élec¬ 
trodes  des  dimensions  assez  pclitcs  pour  (jue  la 
densité  du  courant  au-dessous  de  cette  électrode 
soit  assez  considérable.  Les  elVcls  particuliers  de 
ce  mode  d'application  l'ont  fait  employer  en  vue 
d'amener  la  carbonisation  et  la  coagulation  des 
tissus  :  on  lui  a  donné  le  nom  A' électro-coagulation 

(lig.  2,  B). 

<•)  L’une  des  applications  les  plus  courantes  de 
la  liante  fréquence  consiste  à  placer  le  sujet  sur 
une  chaise  longue  spéciale  formée  d’une  sub¬ 
stance  diélectrique  (feuille  de  caoutchouc  ou 
d'ébonite),  et  doublée  d’une  lame  d’étain  reliée  à 
l’un  des  pèles  du  solénoïde.  Le  sujet  tient  à  la 
main  une  barre  qui  le  relie  à  l’autre  pôle  du  solé¬ 
noïde.  Ce  système  forme  un  condensateur  élec¬ 
trique.  (Lorsque  sur  le  trajet  d’un  courant  alter¬ 
natif  on  interpose  un  condensateur,  le  courant 
n’èsl  pas  arrêté  comme  il  le  serait  avec  du  cou¬ 
rant  continu.)  Le  sujet  représente  alors  une  des 
armatures  du  condensateur  et  est  soumis  de  ce  fait 
à  une  série  de  charges  et  de  décharges  alterna¬ 
tives  de  très  haute  fréquence. 

Pour  noua,  l'application  tlu  lit  condensateur 
n'est  f/u’ une  l'orme  de  diathermie .  L’effet  Joule  se 
retrouve  dans  la  sensation  de  chaleur  plus  ou 
moins  accusée  dans  les  poignets  ou  les  avant» 
bras  et  qui  dure  et  s'accroît  pendant  tout  le  temps 
du  passage  du  courant.  L’éehauffement  peut  être 
tel  que  le  sujet  entre  souvent  en  transpiration 
(lig.  2)  C). 

-'■»*-* 

Avec  le  courant  galvanique,  les  ligues  de  (lux 
du  courant  dans  un  milieu  meme  homogène  vont 
eu  divergeant. 

Dans  la  diathermie,  ainsi  que  l’a  montré  Nepnst, 
la  répartition  se  lait  en  ligne  droite.  IJ  est  ainsi 
que  lorsqu'on  fait  passer  un  courant  de  diather¬ 
mie  très  intense  à  travers  un  morceau  de  viande 
entre  deux  électrodes  métalliques  à  surface  eircu 
luire,  on  remarque  à  la  forme  de  la  coagulation 
que  le  courant  a  bonté  son  passage  à  un  cylindre 
ayant  pour  base  la  surface  des  électrodes  (lig.  3) 
Mais  dans  l'organisme  soumis  à  l'action  du 
courant  la  répartition  de  la  chaleur  est  plus  corn 
ploxc. 

Il  est  certain  que  si  l'on  considérait  une  chaîne 
formée  des  différents  tissus,  peau,  lis&u  cellulaire 
et  graisseux,  muscle,  etc.,  ceux-ci  étant  placés 
bout  à  bout,  l’intensité  efficace  étant  la  même  eu 
tous  les  points  du  circuit,  réchauffement  serait 
pour  chacun  d'eux  proportionnel  à  sa  résistance. 
Mais,  en  fait,  une  fois  la  peau  franchie,  la  répar 
lilion  du  courant  se  fait  suivant  des  lignes  de  ffux 
dont  nous  ne  connaissons  pas  la  n  concentration 
physiologique  »,  mais  qui,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  suivent  les  voies  de  moindre  résistance. 
Ce  seront  donc  les  organes  les  plus  conducteurs 
qui  laisseront  passer  la  plus  grande  intensité  et 
qui,  par  suite,  s’échaufferont  le  plus. 

Les  os  ne  laissant  passer  qu’une  très  faible 
fraction  de  l’intensité  totale  s’échauffent  donc  fort 
peu.  Tous  les  tissus  liquides,  au  contraire, 
s’échaufferont  d’une  manière  notable. 

Quant  à  la  circulation,  elle  emportera  an  loin 
une  partie  de  la  chaleur  produite. 

Borgonié  et  Réohou  ont  fait  des  mesures  sur 
une  cuisse  de  boeuf,  et  ont  constaté,  à  l’aide  de 
thermomètres  répartis  régulièrement  entre  les 
deux  électrodes,  que  la  température  montait  da¬ 
vantage  dans  les  régions  centrales;  ce  qui  prou¬ 
verait  que  les  téguments  doivent  chauffer  moins 
que  les  parties  profondes. 

Toutefois,  la  nature  des  électrodes  et  leur  gran¬ 
deur  influent  sur  réchauffement  de  la  peau,  car 
elles  sont  capables  (électrodes  métalliques)  de 
dissiper  par  conductibilité  calorifique  une  partie 
de  la  chaleur.  La  peau  légèrement  hurucetéo  perd 
également  de  la  chaleur  par  évaporation.  Quant  à 
la  peau  fortement  imprégnée  par  des  électrodes 
spongieuses,  si  elle  laisse  passer  le  courant,  elle 
se  met  à  la  température  de  l'électrode,  ayant  sen¬ 


siblement  même  conductibilité  qu’elle,  et  11e  perd 
pas  de  chaleur.  C'est  pour  celte  raison  que  cer¬ 
tains  auteurs  en  rejettent  l’emploi. 

Lorsque  la  résistance  augmente  de  par  une 
section  plus  petite,  la  chaleur  développée  est  plus 
grande.  C’est  pourquoi  la  chaleur  est  notable  au 
poignet  dans  le  lit  condensateur.  Quand  on  tient 
à  la  main  la  barre  du  lit  condensateur,  on  sent 
réellement  que  le  ffux  de  chaleur  chemine  le  long 
des  tendons  fléchisseurs. 

C’est  aussi  la  raison  pour  laquelle  pour  échauf¬ 
fer  une  articulation,  il  est  préférable  d’appli¬ 
quer  deux  larges  électrodes  au-dessus  et  au- 
dessous  sur  la  périphérie  des  deux  segments  du 
membre,  que  de  lancer  le  courant  perpendiculai¬ 
rement  à  l’axe  de  celui-ci. 

Effets  physiologiques.  —  La  chaleur  produite 
apparaît  au  sein  des  tissus,  mais  le  sujet  ne  la  res¬ 
sent  qu’au  niveau  de  la  peau.  Dans  la  diathermie, 
la  persistance  de  l’effet  sensitif  peut  durer  de. 
dix  minutes  à  une  ou  deux  heures  après  la  sup¬ 
pression  du  courant.  Déjà  aux  environs  de  45°  la 
chaleur  développée  devient  douloureuse  et  intolé¬ 
rable.  Aussi  ne  peut-on  pas  espérer  détruire 
in  situ  des  micro-organismes,  et  les  expériences 
de  Laqucur  sur  divers  bacilles  ont  vérifié  celle 
absence  d’action  bactéricide. 

Un  applications  locales,  la  diathermie  produit 
une  hyperhémie  active  qui  se  traduit  à  la  peau  par 
une  rougeur  plus  ou  moins  persistante,  mais  qui 
doit  également  se  produire  dans  la  profondeur. 
C’est  ce  (pii  fait  que  la  diathermie  se  rapproche 
de  la  méthode  de  Hier. 

Celle  hyperémie  provoquée  dans  les  tissus 
augmente  leur  nutrition  et,  par  l’apport  de  poly¬ 
nucléaires,  aceroll  sans  doute  la  défense  contre 
l'Infection. 

Sonimerville  constata  que  la  température  cu¬ 
tanée  des  sujets  soumis  à  la  haute  fréquence 
s’élevait  légèrement.  W erlheim-Salmonson  vé¬ 
rifia  le  fait  pour  le  lit  condensateur  et  l’attribua  à 
1111e  augmentation  de  la  quantité  de  chaleur  déga¬ 
gée.  Celle-ci  amenant  une  vaso-dilatation  périphé¬ 
rique,  on  conçoit  que  la  pression  artérielle  puisse 
baisser. 

Dans  nos  recherches  entreprises  avec  Turehini 
en  11)07,  nous  avons  montré  que  celle  vaso-dilala» 
lion  périphérique  n’était  autre  chose  que  la  réac¬ 
tion  de  défense  de  l’organisme  contre  l’apport  de 
chaleur  en  excès. 

Chez  le  chien  normal,  avec  des  intensités  de 
300  à  350  milliampères,  nous  avons  vu  la  tempé¬ 
rature  centrale  s’élever  de  3  à  4  dixièmes  de  degré 
en  vingt  minutes  :  par  contre,  le  rythme  respira¬ 
toire  subissait  des  modifications  profondes  et 
passait  de  14  à  50  inspirations  par  minute.  Or, 
on  sait  que  chez  le  chien  le  mode  essentiel  de 
défense  contre  le  chaud  est  l’accélération  du 
rythme  respiratoire. 

En  nous  adressant  à  des  animaux  dont  le  sys¬ 
tème  thermo-régulateur  avait  été  profondément 
altéré  par  le  chloral,  nous  avons  constaté  que  la 
température  de  l’animal,  qui  s’abaissait  régulière¬ 
ment  sous  l’influence  du  toxique,  cessait  de  dé¬ 
croître  lorsqu’il  était  soumis  à  la  haute  fré¬ 
quence. 

Chez;  l'homme  normal,  le  premier  effet  d'un 
accroissement-  thermique  quelconque  venu  de 
l’extérieur  ou  «h'  l’excès  de  ses  combustions 
propres  est  un  réflexe  llicrmo» régulateur  :  la 
vaso-dilatation  périphérique  pour  des  accroisse¬ 
ments  faibles,  à  laquelle  s’ajoute  la  transpiration 
si  la  lutte  doit  être  plus  active. 

Ce  sont  ces  étapes  que  l  ou  observe  également 
sous  l'influence  de  l'apport  de  chaleur  interne  des 
courants  de  haute  fréquence.  L’organisme  se 
défend  contre  fa  chaleur  de  Joule,  qui,  aux  inten¬ 
sités  habituellement  utilisées,  tçnd  à  doubler  la 
thermogenèse  et  vient  ainsi  menacer  la  constance 
de  la  température. 

La  vaso-dilatation  périphérique  et  la  sudation 
chez  l'homme,  la  polypnée  chez  le  chien,  assurent 
le  maintien  de  la  température  normale,  ou  tout  au 


moins  dans  certaines  limites,  car  8el)iUenholm, 
dans  ses  expériences  sur  le  chien,  en  faisant 
passer  2  ampères  pendant  une  heure,  a  vu  la 
température  monter  à  43°  et  la  mort  survenir. 

Déjà,  dans  notre  travail  de  1907,  nous  exprimions 
celte  idée  que,  durant  le  passage  du  courant,  les 
actes  chimiques  pouvaient  bien  subir  un  ralentis¬ 
sement  momentané  et  que,  sous  l'influence  de  la 
haute  fréquence,  l’organisme  pouvait  bien  écono¬ 
miser  momentanément  les  produits  nécessaires 
au  maintien  de  sa  propre  température.  Cette 
hypothèse  a  été  confirmée  par  Réchou,  qui,  par 
l’analyse  des  échanges  gazeux  avec  l’appareil  de 
Bergonié,  a  démontré  que  les  échangés  sont  di¬ 
minués  proportionnellement  à  la  chaleur  infusée 
à  l’organisme. 

La  diathermie  apporte  donc  de  l’énergie  dont 
le  sujet  profite  et  qu’il  assimile  puisqu’il  res¬ 
treint  ses  dépenses*. 

Ç'est  là  le  principe  de  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  récemment  introduite  par  Bergonié  sous 
le  titre  de  :  la  diathermie  ration  d’appoint. 

Mais  cela  n’est  peut-être  vrai  que  pendant  le 
passage  du  courant.  On  peut  se  demander  si, après 
lui,  les  actes  chimiques  ne  sont  pas  soumis  à  une 
réaction  et  n’augmentent  pas  d'intensité. 

Effets  thérapeutiques.  —  L’action  thérapeu¬ 
tique  de  la  diathermie  parait  être  analgésique, 
décongestionnante  et  révulsive.  Elle  donne  d'ex¬ 
cellents  résultats  notamment  contre  lç  symp¬ 
tôme  douleur,  d’où  son  utilisation  dans  les  affec¬ 
tions  douloureuses  ;  la  sciatique,  le  lumbago,  la 
névralgie  faciale,  les  arthralgies  et  les  arthrites. 

Berndt  et  Laqueur  ont  obtenu  également  des 
résultats  encourageants  dans  l’aehUlodynie  et 
la  lalalgie.  Des  résultats  du  même  ordre  ont  été 
obtenus  dans  les  manifestations  articulaires  de 
la  goutte;  dans  les  arthrites  gonococciques,  Belot 
ne  retient  que  l’action  analgésique,  les  lésions 
elles-mêmes  ne  lui  ayant  paru  se  modifier  en  au¬ 
cune  façon.  Dans  les  arthrites  bacillaires,  ni  Ber¬ 
gonié,  ni  Belot,  ni  nous-même  n’avons  pu  relever 
aucun  résultat.  Dans  les  arthrppathies  douloureu¬ 
ses,  dans  le  rhumatisme  articulaire  ehroniquCi 
l’action  analgésique  paraît  assez  constante,  Quel¬ 
ques  auteurs  ont  mis  en  doute  le  persistance  de  çe 
résultat,  nos  observations  personnelles  nous  por¬ 
tent  cependant  à  une  opinion  contraire, 

Bergonié  a  noté  dans  les  arthrites  fibreuses 
une  diminution  de  la  raideur  accompagnant 
l’effet  analgésique. 

Le  même  auteur  a  signalé  dans  un  cas  de 
pleurésie  chronique  une  suppression  des  dou¬ 
leurs  et  une  régression  de  l’exsudât- 

Il  rapporte  aussi  une  amélioration  remar¬ 
quable  des  crises  gastriques  chez  un  tabétique, 
résultat  qui  aurait  été  également  obtenu  par 
Nagelschmidt.  Vavet  se  loue  de  l’emploi  de  la 
diathermie  intra-rectale  avec  une  électrode  de 
Doumer  et,  une  intensité  de  7QQ  milliampères 
pour  diminuer  les  poussées  cobgestivçs  avec 
écoulement  sanguin  des  hémorroïdes,  Dans  tous 
ces  cas,  comme  d’ailleurs  dans  ceux  qui  vont 
suivre,  on  peut  se  demander  si  la  chaleur  agit 
seule  et  si,  avec  l’effet  de  Joule,  on  n’utilise  pas 
une  autre  propriété  encore  ignorée,  des  courants 
de  haute  fréquence. 

On  a  signalé  par  ailleurs  des  améliorations  nota¬ 
bles  dans  des  cas  d’aortite  chronique  et  on  aurait 
pu  suivre  par  l’orthodiagraphie  la  diminution  du 
volume  du  coeur  chez  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  dilatation  cardiaque. 

Il  nous  est  arrivé  bien  des  fois  au  début  dé  nos 
recherches  de  mettre  sur  le  lit  condensateur  des 
malades  présentant  des  troubles  circulatoires 
tels  que  maladie  de  Raynaud,  angiospasme, 
accusant  du  refroidissement  des  extrémités,  de 
la  cryesthésic,  etc.  Le  Gendre  a  signalé,  il  y  a  déjà 
longtemps,  les  effets  de  la  haute  fréquence  contre 


1.  Avais  (les  courants  île  dietim'Htte  «fc&ta!«weèt.. in¬ 
tenses,  Bu  ri  g-  parait  cependant  avoir  obtenu  une  aug¬ 
mentation  notable  des  échanges. 
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la  eryesthésie  des  afiério-Bcléreux  hypertendus. 

«  La  haute  fréquence,  disait-il,  a  l’avantage  de  di¬ 
minuer  l’uhgio-spasine  cutané  et  de  permettre  une 
plus  large  irrigation  de  la  Surface  tégumentaire,  de 
rendre  moins  frileux  les  malades.  »  Ces  résultats, 
ne  sauraient  surprendre ,  puisque  à  la  vaso-con- 
triction  causale  de  cette  aiïection  on  oppose  la 
réaction  vaso-dilatatrice  de  l'apport  thermique  du 
lit  condensateuri 

Cette  même  réaction  est  susceptible  de  nous 
expliquer  la  diminution  de  la  dyspnée  d'elïorl, 
des  vertiges,  de  la  sensation  de  froid,  des  pal¬ 
pitations  avec  angoisse  précordiale-,  qu’on  peut 
observer  chez  les  artério-sclôreux  après  le  trai¬ 
tement.  La  dyspnée  d’elïort  peut  être  à  ce  point 
diminuée,  que  des  malades  incapables  de  monter 
un  étage  sans  anhélation  arrivent  à  le  fairé  aisé¬ 
ment  au  bout  de  quelques  semaines  et  peuvent 
accomplir  des  promenades  soutenues  dont  ils 
étaient  obligés  de  se  priver*  Chez  les  asthma¬ 
tiques,  les  artgineux,  on  note  également  très 
souvent  une  diminution  dans  le  nombre  et  l’inten¬ 
sité  des  crises*  Ces  résultats  dans  l’asthme  bron¬ 
chique  et  nerveux  ont,  du  reste,  été  confirmés  par 
Nagelschmidt. 

Il  est  à  remarquer  que  l’on  peut,  en  élevant 
systématiquement  l’intensité  du  courant  et  eil  pro¬ 
longeant  les  séances,  pousser  au  delà  de  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique  et  provoquer  la  défense 
contre  le  chaud  par  la  transpiration,  mais  il  n’est, 
en  général,  pas  utile  d’atteindre  des  intensités  aussi 
élevées* 

Ainsi,  par  les  moyens  de  défehse  qu’elle  solli¬ 
cite  chez  l’homme,  la  haute-fréquence  semble 
devoir  être  Utile  toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu, 
d’une  façon  soutenue  et  modérée,  de  déconges¬ 
tionner  les  organes  internes  on  d’activer  la  cir¬ 
culation  périphérique. 

Tout  récemment,  Ëergonié  vient  d’attirer 
l’attention  sur  l’utilisation  de  la  diathermie  dans 
les  cas  ou  il  y  a  intérêt  à  dontter  à  un  organisme 
un  supplément  d'énergie  sous  forme  de  chaleur 
sensible. 

Comparant  deux  organismes  dont  l'un  produit 
assez  de  chaleur  pour  maintenir  son  Itoméo 
thermie  dans  l'ambiance  où  il  rayonne  scs  calo¬ 
ries,  tandis  que  l’autre,  à  surface  de  déperdition 
eohsidérable,  contraint  pour  équilibrer  ses  pertes 
de  chaleur  à  leur  proportionner  l’intertsiié  de  ses 
combustions,  obligé  d'emprunter  l’énergie  néces¬ 
saire  à  la  matière  alimentaire  dans  des  propor¬ 
tions  considérables,  forcé  de  par  là  même  à 
surmener  ses  organes,  son  tube  digestif,  son 
poumon,  son  cœur,  pour  digérer,  assimiler  et 
brûler  la  masse  énorme  d’aliments  thermogènes 
nécessaires ,  Bcrgonié  soutient  qu’au  lieu  de 
donner  à  cette  organisme  des  aliments  qu’il  doit 
digérer,  assimiler,  brûler  si  péniblement,  on 
peut  lui  faire  absorber  directement,  en  nature ,  la 
quantité  de  chaleur  équivalente.  Personne  n’aura 
évidemment  pris  au  sérieux  ce  badinage  inspiré 
par  la  grande  presse  et  tendant  à  représenter  la 
méthode  comme  un  moyen  d’entretenir  la  nutrition 
en  remplaçant  l’alimentation  par  de  la  chaleur  in¬ 
fusée  à  l’organisme.  Ne  suflil-il  pas  de  rappeler  que 
les  besoins  de  la  vie  cellulaire  exigent  un  mini¬ 
mum  alimentaire  proportionnel  à  la  tliaSee  vivante 
de  l’orgahismé  et  à  l’activité  dit  métabolisme  de 
celte  masse?  D’après' Lefèvre,  ce  minimum  serait 
de  1.500  calories  par  vingt-quatre  heures  polir 
un  homme  normal  sur  les  2.500  à  3.000  calories  de 
la  ration  journalière,  soit  environ  la  moitié* 

Un  organisme  en  état  de  dépressioh  contenant 
Une  faible  quantité  de  matière  vivante  n’a  besoin 
que  d’une  quantité  inférieure  d’aliments,  et  le 
surplus,  la  ration  d’appoint  (Bergoniê),  peut 
être  fourni  par  la  diathermie,  qui  fait  pénétrer 
la  Chaleur  en  nature  dans  l’organisme. 

Aussi,  Bergoniê  préconise-t-il  l’emploi  de  la 
diathermie  dans  les  cas  où  l'organisme  se  trouve 
en  état  d’hypothermie.  Jusqu’à  présent,  dans 
ces  cas,  on  sc  bornait  à  protéger  le  malade 
contre  le  froid:  oé,  n’est-il  pas  plus  logique  de 


lui  apporter  directement  de  la  chaleur  ?  C’est  à 
ce  titre  que  l'hypothermie  de  la  période  algide  de 
certaines  grandes  maladies,  l’hypothermie  ter¬ 
minale  des  maladies  chroniques,  l’hypothermie 
presque  physiologique  du  vieillard,  l’hypo¬ 
thermie  des  grandes  hémorragies,  paraissent 
devoir  devenir  justiciables  de  la  diathermie. 

«  Toutes  les  fois  que  des  applications  géné¬ 
rales  de  diathermie  ohl;  été  faites  sur  des  sujets 
malingres,  chétifs,  marastiques,  alVnihlm,  hypn- 


Figure  H. 

Propagation  en  ligne  droite  du  courant  do  diathermie. 

thermiques,  dit  Bergoniê,  j’ai  vu  se  relever  leur 
température,  leur  poids,  leur  pression  artérielle 
et  leur  force.  J’ai  vu  leurs  selles  se  régulariser, 
leur  alimentation  devenir  moins  intensive,  plus 
facile  et  plus  variée.  J’ai  vu  ces  organismes 
en  état  de  misère  physiologique  devenir  des  orga¬ 
nismes  capables  de  travail  physique  et  intellec- 


Avec  les  dispositifs  courants  de  hante  fréquence,  deux 
trains  d’onde  amortis  sont  sépftrés  par  mi  «  silence  »  do 
d tirée  notable. 


tilel,  se  défendant  mieux  et  surtout,  après  le 
retour  à  la  normale,  n’avoir  plus  besoin  de  la 
diathermie.  « 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  Bergoniê  pratique 
des  séances  bi-quolidienneS  de  quarante  minutes 
sous  une  intensité  efficace  de  2  à  3  arqpères. 
Avec  les  appareils  en  usage,  celle  intensité 


Forme  (schéma  du  courant)  uvec  les  générateurs 
il  ondes  entretenues. 

permet  de  dontter  au  sujet  plus  de  3.000  calories 
à  l'heuCC,  c'est-à-dire  en  une  heure  plus  que  sa 
ration  alimentaire  journalière. 

Bet-ndt  et  Muller  ont  proposé  d'utiliser 
l’hyperémie  provoquée  par  la  diathermie  locale 
pour  accroître  la  sensibilité  des  tissus  aux 
rayons  N.  D’après  Muller,  on  pourrait  créer  ainsi 


Figure  u. 

L’nrc  chantant  de  Diiddell  et  le  dispositif  de  Poülsen, 
qui  repose  sur  le  même  principe,  sont;  constitués  pftr  un 
circuit  d'nrc  (A)  ou  circuit  principal  ot  d’un  circuit  dérivé 
comprenant  une  self  (S)  et  un  condensateur  (C). 

en  un  point  déterminé  une  sorte  d’hyperémie  per¬ 
manente  qui  sensibilise  les  tissus  sur  lesquels 
on  veut  faire  porter  l’aetioh  des  rayons  de 
Roentgen. 

La  diathermie  chirurgicale  ou  êlectro-coagu- 
Iation  est  employée  pour  la  destruction  des  tissus 
pathologiques.  Elle  aété  stirtoutUtilisèepai'Doyen 
pour  détruire  des  tumeurs  malignes.  Doyen  se 
fondait  Siir  ce  fait  que  les  cellules  néoplasiques  per¬ 
dent  leur  virulence  entre  50°  et  55°,  alors  que  les 
cellules  saines  ne  sont  détruites  qu’au  Voisinage 
de  60".  Mais  11  est  évident  tpte  cette  marge  est 
trop  étroite  pour  permettre  une  délimitatioi» 


nette  dans  lu  nécrose  à  obtenir.  Sans  doute 
l’électro-eoagulation  a-t-elle  l’avantage,  dans  le 
traitement  du  cancer,  de  séparer  les  tissus 
malades  sans  ouvrir  des  vaisseaux,  mais  en 
revanche  l'élimination  de  blocs  de  tissus  coagu¬ 
lés  peut  entraîner  des  suppurations  sérieuses. 
En  outre,  la  méthode  ne  protège  pas  contre  les 
récidives.  Les  chirurgiens  français  sont  du 
reste  très  partagés  sur  l’intérêt  qu’elle  présente. 

L’éleelro-coagulation  a  été  utilisée  avec  peut- 
être  plus  de  succès  dans  le  traitement  du  lupus 
(Nagclschinidl.).  Penl-êire,  dans  ce  cas,  les  ci¬ 
catrices  sont-elles  moins  belles  que  dans  leTrui- 
icment  par  la  pholothérapie,  mais  l’instantanéité 
des  effets  thermiques  épargne  aux  malades  les 
séances  nombreuses  cl  interminables  qu’exige  la 
méthode  da  Finsen. 

Bcrgonié  s’est  servi  do  l’éleetro-coagulalion 
après  cocaïnisation  de  la  racine  du  doigt  pour 
tenter  la  cicatrisation  d’une  ulcération  de  radio- 
dermite  chronique.  Les  douleurs  lancinantes 
qui  se  propageaient  jusqu’à  l’épaule  disparurent, 
la  partie  de  l’ulcère  traitée  par  l’éîectro- 
eoagulation  sc  cicatrisa  et  se  recouvrit  d’une 
peau  souple  et  saine.  Nous  savons,  malheureti- 
semettt,  que  cet  effet  n’a  pas  élé  durable. 


Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  réali¬ 
sation  pratique  de  dispositifs  de  haute  fréquence 
susceptibles  de  produire  de  notables  quantités  de 
chaleur. 

Avec  les  appareils  de  haute  fréquence  d’usage 
courant,  on  peut  atteindre  en  applications  di¬ 
rectes  de  diathermie  1  mnpère  1/2  environ. 

Cette  Intensité  peut  suffire  pour  des  applica¬ 
tions  locales  ou  pour  le  lit  condensateur;  le  seul 
inconvénient  que  présentent  les  dispositifs  de  ee 
genre,  c'est  que  leur  tension  élevée  de  20.000  à 
40.000  volts  est  susceptible  de  produire  des  étin¬ 
celles  un  peu  gênantes  qui  peuvent  jaillir  entre 
le  malade  et  les  objets  voisins.  Ce  qui  fait  qu’on 
a  critiqué  l'cinploi  de  ces  appareils,  c'esl  que 
leur  puissance  est  relativement  faible,  le  mot 
puissance  étant  entendu  dans  son  sens  physique, 
de  travail  dans  l’unité  de  temps.  On  sait,  en  eff'el, 
que  chaque  étincelle  née  à  l’éclateur  donne  lieu  à 
un  train  d’ondes  amorties,  et  qu’entre  deux  trains 
d'ondes  successifs  l’intervalle  est  approxhnatlvc- 
mehl  200  fois  plus  grand  que  la  durée  de  chaque 
train  d’onde  lui-même  (fig.  4).  Le  phénomène  est 
comparable  aux  vibrations  d’une  cloche  qui  seraient 
perceptibles  à  l’oreille  pendant  quelques  secondes 
et  que  le  battant  h'èbranlerait  que  tons  les  quarts 
d’heure. 

Pour  augmenter  la  puissance  des  courants  de 
haute  fréquence,  il  était  indiqué  ou  bien  d’aug¬ 
menter  l’intensité  de  chaque  train  d’onde,  ou 
bien,  sans  élever  cclle-el,  d’augmenter  le  nombre 
des  étincelles  à  l’éclateur.  Mais  en  augmentant 
la  différence  de  potentiel  nécessaire  à  la  charge 
des  condensateurs  pour  accroître  l’intensité  du 
courant  de  décharge,  on  pouvait  sortir  des 
limites  de  l’intensité  où  les  courants  de  haute 
fréquence  sont  inoffensifs  pour  les  nerfs  moteurs 
et  l'on  risquait  de  produire  des  contractions. 

Le  même  résultat  pouvait  être  obtenu  en  aug¬ 
mentant  la  capacité  des  condensateurs,  mais  on 
augmentait  ainsi  la  longueur  d’onde,  et  l’on  snil 
que  des  contractions  peuvent  apparaître  si  l’on 
abaisse  la  fréquence. 

Il  était  donc  indiqué  d’avoir  recours  à  des  pro¬ 
cédés  susceptibles  de  diminuer  le  temps  perdu, 
autrement  dit  d'augmenter  le  nombre  des  étin¬ 
celles  à  l’éclateur. 

Deux  moyens  s'offrent  pour  cela  : 

I.  —  L’utilisation  des  ondes  entretenues  (fig.  5), 
comme  dans  le  dispositif  de  Poulsen  où  l’on  utilise 
les  oscillations  d’un  arc  portant  en  dérivation  une 
self  et  une  capacité  (fig.  <î.).  Certains  appareils 
allemands  sont  construits  d’après  ce  principe. 

II.  —  La  production  d’un  grand  nombre  d’éiin- 
•elles  disruptives,  courtes,  rapidement  éteintes 
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éclatant  sous  une  faible  tension,  car,  en  diather¬ 
mie,  la  tension  n’a  pas  besoin  d’être  élevée  et  les 
appareils  en  usage  n’ont  guère  plus  de  2.500  à 
3.000  volts  avec  800.000  oscillations  par  seconde. 

Pour  éviter  la  formation  de  l’arc  que  favorise 
l’ionisation  dans  l’intervalle  d’éclatement,  et 
réchauffement  du  diélectrique,  on  peut,  comme 
l’a  préconisé  BrOca,  faire  éclater  l’étincelle  dans 
un  milieu  carburé  :  hydrogène,  gaz  d’éclairage, 
vapeur  d’alcool,  vapeur  d’éther.  Grâce  à  ce  dis¬ 
positif,  le  chemin  de  l'étincelle  ne  s’échauffe 
pas.  Dans  d’autres  systèmes,  la  destruction  de 
l’ionisation  se  fait  par  un  champ  magnétique,  une 
soufflerie,  et  dans  l’appareil  de  Siemens  et 
Halske,  l’extinction  se  fait  par  le  refroidissement 
dù  à  la  grande  masse  des  pièces  de  l’éclateur. 

Dans  l’appareil  de  Broca  construit  par  Gaiiïc 
l’intervalle  d’éclatement  est  de  2  à  3  mm. 

On  a  même  substitué  à  l’éclateur  unique  un 
éclateur  double  en  série,  qui  divise  l’étincelle  et 
qui,  en  réduisant  la  longueur  de  chacune  d’elles, 
donne  un  résultat  meilleur.  Dans  ces  appareils, 
le  condensateur  est  proportionné  aux  faibles  ten¬ 
sions  qu’il  doit  supporter. 

Mais,  quoi  qu’on  fasse,  il  existe  toujours  un 
temps  d’arrêt  très  élevé  entre  chaque  train  d’onde  : 
le  temps  où  le  système  est  en  activité  au  temps  de 
repos  comme  1  est  à  30. 

Les  électrodes  constituent  pour  les  applications 
locales  de  la  diathermie  et  pour  l’emploi  de  la 
diathermie,  ration  d’appoint,  une  question  déli¬ 
cate.  Pour  les  applications  locales,  il  importe 
d’employer  des  électrodes  larges  que  l’on  placera 
en  avant  et  en  arrière  de  la  région  à  traiter.  Pour 
éviter  de  petites  étincelles  désagréables  sur  les 
points  insuffisamment  adhérents,  surtout  si  l’on 
fait  usage  du  dispositif  type  d’Arsonval-Gaiiïe, 
on  s’assurera  que  les  électrodes  sont  parfaitement 
coaptées  ;  un  bon  serrage  par  des  bandes  élas¬ 
tiques  est  absolument  indispensable,  Mais  faut-il 
utiliser  des  électrodes  nues  en  métal  souple  pou¬ 
vant  se  mouler  sur  la  peau,  ainsi  que  le  conseille 
Bergonié,  où  faut-il  employer  les  électrodes 
humides  dont  on  fait  usage  pour  la  galvanisation 

Il  est  certain  que  les  électrodes  humides  pro¬ 
voquent  une  élévation  considérable  de  la  tempé¬ 
rature  de  la  peau;  elles  s’échauffent  pour  elles- 
mêmes  étant  donné  leur  bonne  conductibilité  et 
deviennent  rapidement  insupportables.  De  plus, 
elles  se  dessèchent  vite  et  leur  tissu,  porté  à  une 
température  élevée,  est  susceptible  de  provoquer 
des  brûlures.  Les  électrodes  en  métal  nu,  bien 
maintenues  par  des  bandes  élastiques,  sont  préfé¬ 
rées  par  Bergonié,  mais  elles  ne  diminuent  pas  la 
résistance  de  la  peau.  Toutefois,  en  les  recouvrant 
d’une  serviette  imbibée  d’eau,  elles  restent  froides, 
l’eau  pénètre  par  capillarité  et  maintient  sous 
l’électrode  une  humidité  convenable. 

Laquerrière  el  Delherm  ont  imaginé  de  mettre 
au  contact  du  tégument  une  toile  métallique  qu’ils 
recouvrent  d’un  matelas  de  tissu  hydrophile 
mouillé.  Le  métal  se  trouve  ainsi  en  contact  avec 
la  peau,  el  celle-ci,  cependant,  bénéficie  de  l’hu¬ 
midité  de  l’électrode;  de  plus,  la  masse  d’eau 
réfrigère  la  peau. 

Pour  notre  part,  nous  avons  obtenu  de  très 
bons  résultats  avec  des  électrodes  constituées 
par  de  la  boue  radio-active  que  l’on  pourrait  faci¬ 
lement  remplacer  par  de  la  terre  glaise.  Celle-ci 
a  le  très  grand  avantage  de  permettre  une  coap¬ 
tation  parfaite  avec  la  peau  sur  laquelle  elle  se 
moule  parfaitement.  Elle  ne  s’échauffe  par  elle- 
même  que  d’une  manière  insignifiante  et  son 
humidité  est  toujours  suffisante  pour  assurer  une 
bonne  conductibilité  du  tégument. 
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CHIRURGIE 

Une  cause  rare  de  compression  de  l’œsophage 
et  de  la  trachée  :  les  anomalies  d’origine  de 
l’artère  sous-clavière  droite.  —  Il  y  a  plus  d’un 
siècle,  Bayford  publia,  sous  le  titre  de  «  dyspha- 
gia  lusoria  »,  une  observation  de  troubles  de  la 
déglutition  causés  par  un  «  jeu  de  la  nature  », 
comme  on  disait  alors,  c’est-à-dire  par  une  dis¬ 
position  anatomique  anormale  :  l’artère  sous-cla- 
vicre  droite  naissait  de  la  partie  gauche  de  la 
crosse  aortique  et,  croisantl’œsophage  pour  gagner 
son  territoire  de  distribution,  le  comprimait.  Après 
lui,  Hulme,  Aulenrieth,  observèrent  des  faits  sem¬ 
blables  et  Kirby  vit  un  corps  étranger,  arrêté  au 
niveau  du  manubrium  sternal  par  suite  d’une 
compression  de  ce  genre,  perforer  à  la  fois  l’œso¬ 
phage  el  l’artère  anormale. 

Les  auteurs  qui  vinrent  ensuite  mirent  en  doute 
l’existence  d’une  semblable  compression,  et  cela 
d’autant  plus  qu’on  n’en  signalait  pas  de  cas  nou¬ 
veaux,  et  dans  les  traités  modernes  les  mieux 
documentés  sur  les  maladies  de  l’œsophage  il  n’est 
plus  question  de  la  «  dysphagia  lusoria.  »  Cette 
affection  existe  cependant  el  doit  conserver  sa 
place  en  pathologie  :  deux  observations  récentes 
de  Girard  (de  Genève)1,  dont  l’une  au  moins  est 
absolument  démonstrative,  en  sont  la  preuve.  Il 
y  a  plus,  et  ces  faits  montrent  que,  dans  cer¬ 
taines  conditions,  on  peut  voir  également  l’artère 
anormale  déterminer  des  troubles  respiratoires 
bien  caractérisés  par  compression  de  la  trachée, 
qu’il  y  a  donc  aussi  une  «  dyspnæa  lusoria  ».  Les 
observations  de  Girard  sont  encore  intéressantes 
en  ce  qu’elles  constituent  les  premières  tenta¬ 
tives  de  traitement  chirurgical  de  cette  anomalie. 

Anatomiquement,  l’anomalie  d’origine  de  la 
sous-clavière  droite  n’est  pas  excessivement  rare. 
Krause,  Henle,  Poirier,  en  ont  décrit  les  diverses 
variétés  ;  l’artère  peut  naître  de  la  partie  gauche 
de  la  crosse  aortique,  soit  isolément,  soit  par  un 
tronc  commun  avec  la  carotide  ou  la  sous-cla¬ 
vière  gauche;  elle  peut  même  se  détacher  de 
l’aorte  descendante  (Tiedemann). 

Cliniquement,  dans  la  majorité  des  cas,  cette 
anomalie  ne  détermine  aucun  trouble  et  elle 
demeure  insoupçonnée  du  vivant  du  sujet.  Quel¬ 
quefois,  aû  contraire,  elle  produit  une  compres¬ 
sion  des  organes  voisins  et  acquiert  par  là  même 
un  intérêt  pratique. 

La  situation  de  l’artère  anormale,  par  rapport 
à  l’œsophage  c^à  la  trachée,  est  variable  :  tantôt 
elle  passe  derrière  l’œsophage,  entre  lui  et  la 
colonne  vertébrale;  tantôt  elle  passe  entre  les 
deux  organes  ;  tantôt  enfin  —  disposition  plus 
rare,  mais  qui  existait  chez  les  deux  malades  de 
Girard  —  elle  est  superficielle  et  passe  au-devant 
de  la  trachée.  Dans  les  deux  premiers  cas,  elle 
peut  comprimer  l’œsophage,  et  il  y  a  alors  de  la 
dysphagie  ;  dans  le  troisième,  elle  peut  comprimer 
la  trachée  et,  par  son  intermédiaire,  l’œsophage; 
il  y  a  alors  à  la  fois  de  la  dyspnée  et  de  la  dys¬ 
phagie. 

C’est  ce  qui  existait  chez  les  malades  de  Girard. 
La  première  était  une  femme  de  22  ans,  jusque- 
là  bien  portante,  qui  se  plaignait,  depuis  quelques 
mois,  de  dyspnée  el  d’une  sensation  de  compres¬ 
sion  à  la  base  du  cou;  cette  dyspnée  augmentait 
au  moment  des  règles  et  dans  la  position  cou¬ 
chée;  elle  s’exagérait  dans  les  efforts,  revenant 
alors  par  véritables  crises  qui  disparaissaient 
sous  l’influence  du  repos.  A  cette  dyspnée  s’ajou¬ 
tait  une  dysphagie  très  pénible  que  la  malade 
localisait,  comme  sa  gêne  respiratoire,  derrière 
le  manubrium  sternal.  Enfin,  depuis  quelques 
semaines,  il  existait  du  stridor  trachéal.  L’examen 


1.  GmA.HU.  —  «  Dysphagia  and  Dyspnouu  lusoria  ». 
XLll *  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  27  Mars  1913,  et 
A  r  ch  ir  /.  A  lin.  Chirurgie,  t.  CI,  p.  997,  1913. 


demeurait  à  peu  près  négatif  :  rien  d’anormal  à  la 
laryngoscopie  et  à  la  trachéoscopie,  non  plus 
qu’à  l’exploration  radiologique  de  l’œsophage 
après  absorption  de  bismuth;  le  cathétérisme 
œsophagien  était  possible  avec  une  olive  de 
18  mm.,;  le  corps  thyroïde  n’était  pas  augmenté 
de  volume.  Les  seuls  signes  positifs  semblaient 
être  une  légère  matité  rétro-sternale,  une  ombre 
peu  accentuée  à  la  radiographie  dans  la  région 
supérieure  du  médiastin,  une  certaine  résistance 
au  doigt  enfoncé  derrière  le  manubrium.  Le  dia¬ 
gnostic  était  hésitant  entre  tumeur  du  médiastin, 
persistance  du  thymus  et  adénopathie  médiasti¬ 
nale. 

Girard  intervint  et  mit  à  nu  la  trachée.  Le  corps 
thyroïde  était  normal.  Derrière  le  sternum,  on 
rencontra  une  petite  masse  qui  fut  facilement 
énucléée  :  elle  mesurait  5X4X1  cm.  et  l’exa¬ 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  du  thy¬ 
mus;  cette  masse  n’exerçait  certainement  aucune 
compression  sur  la  trachée,  dont  elle  restait  à 
quelque  distance.  Explorant  à  nouveau  la  région 
rétro-sternale,  on  sentit  alors  très  aisément  un 
gros. cordon,  pulsatile,  qui  montait  obliquement 
de  gauche  à  droite,  en  contact  étroit  avec  la 
trachée  :  c’était  l’artère  sous-clavière  droite.  Dès 
que  l’on  écartait  ce  cordon  de  la  trachée,  la  res¬ 
piration  devenait  plus  facile. 

Attribuant  les  accidents  présentés  par  la 
malade  à  la  compression  par  cette  artère  anor¬ 
male,  Girard  pratiqua  de  la  manière  suivante  une 
«  artériopexic  »,  destinée  à  supprimer  celte 
compression.  Il  tailla,  sur  le  sterno-mastoïdien 
gauche,  un  lambeau  long  de  7  cm.,  large  de 
6  mm.  et  ayant  toute  l’épaisseur  du  muscle;  ce 
lambeau,  qui  restait  adhérent  par  son  insertion 
sternale  formant  pédicule,  fut  enroulé  autour  de 
l’artère  et  ramené  en  bas  et  à  droite;  lorsque 
l’artère  eut  été  entraînée  ainsi  au  contact  de  la 
fourchette  sternale,  le  lambeau  fut  fixé  par  quel¬ 
ques  points  de  catgut  au  tendon  du  sterno-mas¬ 
toïdien  droit,  près  de  son  insertion  ;  la  distance 
entre  l’artère  et  la  trachée  se  trouvait  alors 
égale  à  un  bon  travers  de  doigt. 

La  guérison  se  fit  sans  incident  et  le  résultat 
thérapeutique  de  l’opération  fut  parfait  :  amélio¬ 
ration  immédiate  des  troubles  respiratoires,  exa¬ 
gération  momentanée,  bientôt  suivie  d’une  dispa¬ 
rition  complète  de  la  dysphagie;  deux  mois  après 
l’opération,  la  respiration  et  la  déglutition  étaient 
parfaitement  normales,  et  ce  résultat  ne  s’est  pas 
démenti  depuis  lors. 

Le  succès  thérapeutique  fut  bien  moins  bril¬ 
lant  chez  l’autre  malade  de  Girard,  mais  il  s’agis¬ 
sait  d’un  cas  beaucoup  plus  complexe.  Un  homme, 
actuellement  âgé  de  48  ans,  avait  vu  se  déve¬ 
lopper,  à  l’âge  de  19  ans,  un  goitre  à  accroisse¬ 
ment  rapide;  en  même  temps,  survenaient  une 
dyspnée  progressive  et  des  troubles  sérieux  de  la 
déglutition.  Successivement  le  malade  subit, 
en  1883,  une  hémi-thyroïdectomie  et,  en  1888, 
l’ablation  de  la  plus  grande  partie  du  lobe  res¬ 
tant  ;  ces  deux  interventions  ne  modifièrent  pas 
la  dyspnée  et  la  dysphagie,  mais  elles  détermi¬ 
nèrent  un  myxœdème  complet.  Actuellement, 
plus  de  vingt  ans  après  la  deuxième  opération,  le 
malade  a  de  la  dyspnée  avec  stridor,  particulière¬ 
ment  accentuée  dans  les  efforts  et  dans  l’hyperex- 
tension  de  la  tête,  et  de  là  dysphagie  pour  les 
aliments  solides.  Outre  son  myxœdème  post¬ 
opératoire,  il  présente  une  paralysie  complète 
de  la  corde  vocale  droite  et  une  parésie  de  la  corde 
gauche.  Girard  commença  par  pratiquer  une 
anastomose  du  bout  périphérique  du  récurrent 
droit  sectionné  avec  la  branche  descendante  de 
l’hypoglosse,  et  une  transplantation  sur  le  pédi¬ 
cule  vasculo-nerveux  du  lobe  thyroïdien  droit 
d’un  fragment  de  corps  thyroïde  provenant  d’un 
autre  sujet;  cette  double  opération  ne  semble  pas 
avoir  eu  d’utilité  quelconque,  car  la  paralysie 
récurrentielle  ne  fut  pas  modifiée  et  l’on  dut 
enlever.au  bout  de  quelques  jours,  le  greffon 
thyroïdien  suspect  de  tuberculose. 
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Deux  mois  plus  tard,  la  dyspnée  et  la  dyspha¬ 
gie  persistant  toujours,  Girard  découvrit  la  tra¬ 
chée  par  une  incision  sus-sternale-et  il  tomba,  un 
peu  au-dessous  de  la  fourchette  sternale,  sur  une 
grosse  artère,  d’environ  1  cm.  de  diamètre,  qui 
croisait  de  gauche  à  droite  la  face  antérieure  de 
la  trachée  et  n’était  autre  qu’une  sous-clavière 
droite  anormale;  là  encore,  il  suffisait  de  soulever 
l’artère  pour  que  la  respiration  devînt  plus  facile. 
Avec  quelques  anses  de  catgut  prenant  l’adven¬ 
tice  'ou  entourant  le  vaisseau,  Girard  le  fixa  au 
périoste  de  la  face  postérieure  du  sternum. 

A  la  suite  de  cette  opération,  la  dysphagie 
disparut  complètement  et  la  respiration  fut  très 
améliorée,  sans  cependant  redevenir  tout  à  fait 
normale.  Le  malade  put  reprendre  son  travail 
trois  mois,  puis  revint  avec  une  récidive  de  la 
dyspnée,  mais  sans  réapparition  de  la  dysphagie. 
Pensant  que  les  catguts  s’étaient  résorbés  et  que 
l’artère  avait  repris  sa  place  anormale.  Girard  fit 
alors  une  nouvelle  artériopexie,  en  employant 
cette  fois  le  même  procédé  myoplastique  que  chez 
sa  première  malade.  Le  résultat  immédiat  fut 
excellent,  mais  il  ne  dura  pas  et,  au  bout  de  trois 
mois,  les  accidents  respiratoires  s’étaient  entière¬ 
ment  reproduits  ;  la  déglutition  restait  toujours 
normale. 

Une  quatrième  opération,  qui  consista  dans 
l’extirpation  des  masses  cicatricielles  qui  entou¬ 
raient  et  comprimaient  la  trachée,  ne  fut  pas  plus 
efficace  ;  mais  elle  permit  de  constater  que  l’ar¬ 
tère  restait  bien  fixée  au  contact  du  sternum,  à  un 
bon  centimètre  de  la  trachée.  Le  malade  fut  fina¬ 
lement  trachéotomisé  pour  sa  sténose  trachéale  et, 
malgré  le  port  d’une  canule,  il  présentait  encore, 
aux  dernières  nouvelles,  de  la  gêne  respiratoire. 

Ce  second  fait  est  évidemment,  moins  convain¬ 
cant  que  le  premier,  puisque  l’artériopexie  n’a 
point  suffi  à  faire  disparaître  définitivement  les 
accidents  respiratoires,  mais  elle  a  supprimé 
complètement  la  dysphagie  et  atténué  momenta¬ 
nément  la  dyspnée;  il  est  donc  permis  de  penser, 
avec  Girard,  que  l’anomalie  artérielle  était  à  l’ori¬ 
gine  de  tous  les  troubles  présentés  par  le  malade, 
mais  que,  plus  tard,  par  suite  des  multiples  inter¬ 
ventions  pratiquées  sur  les  régions  cervicale  et 
rétro-sternale,  il  s’est  développé  une  compression 
et  une  sténose  cicatricielles  de  la  trachée  qui 
expliquent  l’échec  thérapeutique. 

Ainsi  donc  il  y  a  des  cas,  sans  doute  fort 
rares,  mais  dont  on  ne  peut  nier  l’existence,  où 
l’anomalie  d’origine  de  la  sous-clavière  droite 
entraîne  des  troubles  par  compression  de  la  tra¬ 
chée  ou  de  l’œsophage,  et  ces  troubles  peuvenl 
être  assez  sérieux  pour  nécessiter  un  traitement 
actif.  A  ce  point  de  vue,  Girard  s’est  trouvé  dans 
les  conditions  les  plus  favorables,  en  raison  du 
siège  antérieur,  prétrachéal,  de  l’artère  :  l’arté¬ 
riopexie,  telle  qu’il  l’a  pratiquée,  est  alors  l’in 
tervention  logique,  facile,  bénigne,  et  —  sa  pre¬ 
mière  observation  le  prouve  —  efficace. 

Il  n’en  va  pas  de  même  lorsque  l’artère  passe, 
soit  entre  l’œsophage  et  la  trachée,  soit  derrière 
l’œsophage.  L’artériopexie  n’est  pas  possible  en 
pareil  cas,  et  force  est  bien  de  recourir  à  la  sec¬ 
tion  ou  à  la  résection  de  l’artère  entre  deux  liga¬ 
tures.  La  ligature  de  la  sous-clavière  à  son  ori¬ 
gine  n’est  pas  une  opération  indifférente  et  elle 
comporte  évidemment  quelques  dangers;  mais  je 
crois  qu’il  serait  plus  dangereux  encore  de  faire, 
comme  le  conseille  Girard  pour  les  cas  où  l’artère 
est  inter-trachéo-œsophagienne,  la  section  en 
travers  de  la  trachée,  le  déplacement  de  l’artère 
en  avant  et  enfin  la  reconstitution  de  la  trachée 
par  une  suture.  On  pourrait  aussi,  par  ces  temps 
de  sutures  vasculaires,  sectionner  l’artère,  la 
faire  passer  au-devant  de  la  trachée  et  rétablir  la 
continuité  du  vaisseau  par  une  artériorraphie  cir¬ 
culaire  ;  ce  serait  là  encore  une  intervention  bien 
risquée  et  dont  les  avantages  sur  la  section  entre 
deux  ligatures  me  semblent  plus  théoriques  que 
réels. 

Il  est  possible  que  les  accidents  de  dysphagie 


et  de  dyspnée,  dont  je  viens  de  parler,  ne  consti¬ 
tuent  pas  le  seul  trouble  qu’une  anomalie  de  l’ar¬ 
tère  sous-clavière  puisse  déterminer  au  niveau  de 
l’œsophage.  Quand  celte  anomalie,  évidemment 
congénitale  et  survenant  à  un  stade  précoce  du 
développement  embryonnaire,  est  plus  accentuée, 
elle  est  peut-être  capable  de  troubler  l’évolution 
normale  de  l’œsophage  et  d’entraîner  une  malfor¬ 
mation  de  cet  organe.  C’est  ce  qui  semble  résulter 
de  faits  comme  ceux  de  Illot,  de  Ward,  de  Lévy, 
où  l’on  voit  l’anomalie  d’origine  de  l’artère,  naissant 
dans  ces  cas  de  l’aorte  descendante,  coexister 
avec  une  atrésie  complète  de  l’œsophage  et  un 
abouchement  de  son  bout  inférieur  dans  la  tra¬ 
chée  :  l’artère  croisait  l’œsophage  précisément  au 
point  où  celui-ci  était  oblitéré.  Si  celle  conception 
pathogénique  de  certaines  atrésies  œsopha¬ 
giennes,  admise  récemment  par  Sencert,  est 
exacte,  il  en  est  des  anomalies  de  la  sous-clavière 
comme  de  beaucoup  de  malformations  congéni¬ 
tales  :  les  degrés  accentués  entraînent  des  trou¬ 
bles  graves  incompatibles  avec  la  survie  et  mani¬ 
festes  dès  la  naissance;  les  degrés  légers  ne 
déterminent  d'accidents  appréciables  qu’à  un  Age 
plus  ou  moins  avancé. 

Cn.  Lenoiimant. 
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Deuxième  Séance. 

Rétentionniste  complet  jeune  sans  prostate  et 
sans  spécificité,  guéri  par  l'opération  de  Rochet.  -  - 

M.  Cathelin  (de  Paris)  rapporte  une  observation  de 
rétentionniste  complet  de  47  ans,  depuis  plus  d’un 
an,  se  sondant  quatre  fois  par  jour  et  guéri  par  la 
triplieature  vésicale  associée  à  la  dilatation  forcée  du 
col  et  à  la  thermocautérisation  du  pourtour  sous- 
cervical.  Il  rappelle  à  ce  sujet  le  mécanisme  qu’il  a 
décrit  pour  expliquer  la  rétention  des  prostatiques 
avec  et  sans  prostate,  basée  sur  la  présence  habi¬ 
tuelle  d’un  tout  petit  lobe  médian  sous-cervical  et 
sur  sa  théorie  des  forces  contrariées. 

—  M.  Rochet  (de  Lyon)  rappelle  ce  que  sont  de¬ 
venus  les  deux  malades  dont  il  a  parlé  il  y  a  deux 

La  première  malade  était  une  femme  d’une  qua¬ 
rantaine  d’années,  dont  la  vessie  ne  se  vidait  point 
depuis  longtemps.  Trouvant  la  paroi  vésicale  très 
amincie  et  atrophiée  comme  musculature,  et  ne 
‘  voulant  pas  fistuliser  simplement  la  vessie,  pour  évi¬ 
ter  une  infirmité,  il  fit  l’opération  de  la  plicature,  vé¬ 
sicale.  Il  avait  fait  la  môme  opération  sur  un  homme 
qui  présentait  les  mêmes  accidents  de  rétention  chro¬ 
nique  incurable,  et  sans  signes  aucuns  d’hypertrophie 
prostatique. 

Ces  deux  malades  urinèrent  très  rapidement  après 
l’opération,  vidèrent  leur  vessie,  et  supprimèrent 
totalement  leurs  sondages. 

Or,  ce  résultat  s’est  maintenu  depuis  l’opération  ; 
ils  n’ont  plus  de  résidu  appréciable  et  paraissent  gué- 

Régfme  préparatoire  des  prostatectomisés.  — 
M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  constaté  qu’un  grand 
nombre  de  sujets  atteints  d’hypertrophie  prostatique 
présentent  des  phénomènes  d’insuffisance  rénale,  de 
la  rétention  de  l’urée. 

Opérés  dans  ces  conditions,  ils  donnent  un  assez 
grand  nombre  de  morts  ;  toutefois  ces  malades  de¬ 
viennent  opérables  si  on  veut  ;  pour  cela,  il  faut  : 

1°  Faire  l’opération  en  deux  temps  ; 

2°  Les  soumettre  au  régime  fruitarien  exclusif  ; 
1  urémie  latente  disparaît;  l’urée  dans  le  san'gdiminue  ; 
les  phénomènes  azotémiques  ne  se  produisent  pas  au 
moment  de  l’opération. 

Valeur  clinique  de  l’éosinophilie  chez  les  pros¬ 
tatiques.  —  MM.  Legueu  et  Morel  (de  Paris).  En 
étudiant  le  sang  de  85  sujets  atteints  d’affections 
diverses  de  la  prostate,  les  auteurs  ont  noté  des 


1.  Voir  la  Presse  Médicale,’  1913,  n°  84,  p.  840. 


formuless  leucocytaires  variables  avec  la  nature  de  la 

Ils  ont  constaté,  eu  particulier,  l’augmentation  du 
nombre  des  éosinophiles  chez  90  pour  1U0  des  por¬ 
teurs  d’adénome.  Indépendante  de  toute  cause  para¬ 
sitaire,  toxi-infectieuse  ou  médicamenteuse,  cette 
éosinophilie,  qui  est  eu  moyenne  de  5  pour  100  chez 
les  prostatiques  non  iufectés  et  non  hématuriques, 
semble  bien  liée  à  la  présence  de  l’adénome,  puis¬ 
qu’elle  disparaît  au  lendemain  de  la  prostatectomie, 
et  qu’en  outre  l’examen  histologique  de  l’adénome 
montre,  dans  la  zone  péri-urétrale,  une  proportion 
anormale  d’éléments  éosinophiles. 

L’éosinophilie  a  permis  de  préciser  des  diagnos¬ 
tics  hésitants  et  de  déterminer  chez  les  «  prosta¬ 
tiques  sans  prostate  »  la  présence  d’adénomes 
minuscules. 

A  propos  de  la  prostatectomie  sus-pubienne  en 
deux  temps  chez  les  infectés.  M.  Carlier  (de 
Lille)  a  conseillé,  en  1907,  de  soumettre  les  prosta¬ 
tiques  infectés  à  une  cystostomie  préalable.  11  a  pré¬ 
senté  alors  des  observations  démontrant  l'influence 
heureuse  et  souvent  rapide  de  ce  drainage  sus-pubien 
sur  l’amélioration  des  fonctions  rénales.  Il  apporte 
de  nouveaux  faits  plus  démonstratifs  encore  que  les 

S’il  y  a  encore  des  prostatiques  que  le  mauvais 
état  du  cœur  et  des  poumons  ne  permet  pas  de 
soumettre  à  une  prostatectomie,  il  eu  trouve  de 
moins  en  moins  d’iuopérables  à  cause  du  mauvais  état 
des  reins;  c’est  que  la  cylostomie  désinfecte  bieu  et 
désintoxique  mieux  encore  ces  malades,  soumis, 
d’ailleurs,  par  la  suite,  à  un  régime  hypoazolé  ;  celte 
cystostomie  est  faite  à  l’anesthésie  locale,  et  il  la  fait 
précéder  d’une  résection  des  canaux  déférents.  Ce 
drainage  sus-pubien  doit  persister  pendant  un  temps 
variable  de  quinze  jours  à  plusieurs  mois. 

La  malade  ne  subira  la  prostatectomie  que  lorsque 
le  bleu  de  méthylène  s’éliminera  convenablement  par 
les  reins,  lorsque  1  azotémie  sera  ramenée,  ainsi  que 

—  M.  Pasteau  est  tout  gagné  à  la  cause  de  la 
prostatectomie  en  deux  temps,  puisque  dès  1909  il 
donnait  ses  conclusions  au  Congrès,  eu  disant  qu'eu 
augmentant  le  nombre  de  ces  prostatectomies  diffé¬ 
rées  on  peut  agrandir  le  champ  de  l’intervention 
chirurgicale  tout  en  diminuant  les  risques  opéra- 

Opérer  en  deux  temps  permet  d’  «  opérer  davan¬ 
tage  et  de  guérir  plus  souvent  »  ;  en  effet,  l’opération 
est  moins  grave,  et  si  la  décortication  est  moins 
facile,  par  contre,  le  malade  saigne  moins,  il  cicatrise 
plus  vile.  Cependant,  il  serait  excessif  de  déclarer 
que  «  tous  »  les  cas  d’hypertrophiés  de  la  prostate 
peuvent  «  toujours  »  être  opérés  ;  avec  ou  sans  opéra¬ 
tion  en  deux :  temps,  il  en  est  encore  pour  lesquels  la 
guérison  opératoire  est  trop  aléatoire  pour  que  la 
prostatectomie  puisse  être  toujours  pratiquée. 

Prostatectomie  sus-pubienne  dans  les  prostatites 
chroniques.  —  M.  Marion  (de  Paris)  a  pratiqué  six 
fois  des  prostatectomies  sus-pubiennes  pour  des 
prostatites  chroniques  soignées  depuis  longtemps 
sans  résultat  par  tous  les  moyens  possibles. 

La  technique  de  ces  prostatectomies  ne  ressemble 
en  rien  à  celles  des  prostatectomies  pour  hypertro¬ 
phie.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  n’enlève  pas  le  roi, 
mais  seulement  les  deux  lobes  enflammés  de  la  pros¬ 
tate.  Pour  ce  faire,  la  vessie  étant  ouverte,  on  va 
reconnaître  cn  arrière  du  col  vésical  les  deux  saillies 

prostatiques  sous  la  paroi  vésicale  ;  au  besoin,  le 
doigt  rectal  les  accentuera.  Alors,  au  bistouri,  ou 
pratiquera  sur  chacune  de  ces  saillies  une  incision 
parlant  du  col  et  se  dirigeant  obliquement  en  arrière 
et  en  dehors,  traversant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
vésicale.  Puis  le  doigt,  pénétrant  successivement  dans 
chacune  de  ces  incisions,  décollera  et  extirpera  les 
lobes  prostatiques.  Ceux-ci  se  décollent  relativement 
facilement  quand  on  est  dans  le  bon  plan  de  clivage  ; 
et  c'est  une  erreur  de  croire  que  la  prostate  non 
hypertrophiée  est  inenlevable  par  décollement.  Ou 
décolle  assez  facilement  chaque  lobe,  sauf  au  niveau 
de  sa  partie  antérieure  et  pour  ce  point  qui  constitue 
le  pédicule  excréteur  du  lohe,  il  est  nécessaire  de  pro¬ 
céder  par  arrachement. 

Les  lobes  enlevés  se  présentent,  comme  forme  et 
comme  volume,  assez  semblables  à  des  amandes 
lisses  et  régulières,  sauf  au  uiveau  d'une  des  extré¬ 
mités,  l’antérieure. 

Après  l’ablation,  il  traite  ces  malades  comme  les 
sujets  auxquels  il  a  une  prostatectomie  pour  hyper- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  18  Octobre  1913 


NB  85 


850 


Six  malades  soignés  antérieurement  eii  vain  par 
tous  les  moyens  habituels  ont  donc  été  opérés  pÜÎ1  Së 

liés  malades  rôhsërvëril  lëfi  sënsâlibhS  Spéciales 
aé'rôihpâguaiit  i'éjâcnlâtidii.  initis  riiez  deiix  malades, 
lôiil  au  moins,  qiii  së  soiil  observés  piiis  pârticUiiè- 
rëffiêht,  l'éjaculation  "ne  sê  produisait  piiis. 

üàhs  lés,  dëiix  lièrs  dès  rds,  les  résultats  biil  été 
parfaits  au  point  de  vue  des  dôülëürs  et  de  là 
suppréssion  dê  la  goutté,  mais  dbiix  malades,  doiil 
l’tiii  dé  roux  qiii  sont  lé  plus  satisfaits  dit  résultat, 
6 i giial élit  I'dhseitcë  déjarühilioii. 

De  là  taille  vésicale  par  trànsfixldtl  appliquée  à 
la  prostatectomie  sus-publehne.  —  M.  viannay 
(dé  Saiüt-lîtieuue),  pour  diminuer  les  risques  de  la 
prostatectomie  d’urgence,  en  en  abrégeant  là  dttrëe, 
pratique  la  taille  préalable  par  le  procédé  rapide 

La  vessie,  étant  préalablement  distendue  d’eau 
stérilisée,  il  la  ponctionne  au-dessus  de  la  symphyse 
pubiertne,  avec  un  couteau  à  iransfixion  spécial  qui 
sectionne  d’un  seul  coup  la  paroi  abdominale  et  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie,  en  faisant  une  brèche 
suffisante  pour  permettre  d’introduire  deux  doigts 
dans  la  vessie.  On  pratique  alors  l’énucléation  de 
l'adénome  prostatique)  comme  à  l’ordinaire  et  l’on 
place  le  tube  de  Frayer. 

Danger  dë  la  cystostomie  d’üfgetice  appliquée  à 
là  rétëntidH  a Vèfc  distension  des  prdStàtlqüéS.  — 

M.  ti.  Bôiihëâii  (de  lJâi‘is)  présente  uttë  Observaiiou 
d’ui-ëinie  fttgttë  mortelle  SUrVenue  à  la  sUllë  d’tiüê 
cystostomie  pour  rétention  cltrottlque  avec  distension 
chez,  Un  prostatique. 

Lé  mécaiiiSmë  (lé  ëfettlî  liidi't  éSl  célui  de  la  décom¬ 
pression  LrUSqttë  et  totale  de  l’apparétl  Urinaire  supé¬ 
rieur  surdistêBdti  èhi'ôniqtieHibUt . 

—  M ■  Lëgueu  (de  Paris)  estime  qu’il  n’y  a  pas  de 
façon  de  sonder  ces  malades.  Il  se  déclare  incapable 
de  souder  un  de  ces  malades  sans  s  exposer  il  i  in¬ 
fecter. 

D'autres  ont  dés  liions  piiis  récentes,  leur  reins 
sont  meilleurs,  ils  pëüvênt  guérir. 

il  préfère  là  cÿslOslômid.  mais  la  gravité  resté 
entière  de  par  lès  ieàions  rénales  cjiii  existent  pâf 

Rétractions  du  col  vésical  et  prostatisme.  — 
M.  Éecat  (dé  MArSeille).  Chez,  les  CétentionhiSles 
chi'biliques  non  médullaires,  on  peut  trouver,  en 
mémo  temps  qu’utie  prostate  peu  hypertrophiée  ou 
même  atrophiée  complètement)  une  rétraction  stêno- 
Sttülë  du  eol  vésieal)  qui  joite  Un  rôle  prédominant 
dhtiS  le  mëfeaUisdIC  de  la  rétention. 

Dans  eette  rétraction,  l'anneau  cervical  perd  son 
élasticité,  il  devient  scléreux,  atrophié  et  rigide.  Il 
dtmiüUc  directemèut  l’orifibe  eu  enserrant  les  lobes 
latéraux  atrophiés  OU  lés  glandes  sus-eervieales 
médianes  pédiculisécs  en  luette. 

Tantôt  la  rétraction  s’obsërve  chez  des  vieillards 
scléreux  ayànt  d’autres  rétractions  orificielieS,  telles 
que  le  mÿosis  chronique,  sans  qu’on  pulsée  préciser 
une  origine  inflammatoire  ou  une  iésion  médullaire 
intermédiaire. 

Tantôt  elle  se  présente  citez  le  vieillard  ou  chez 
l'homme  de  40  ans,  comme  le  reliquat  d'une  affection 
Inflammatoire  chronique  de  la  prostate  des  vésicuieS 
et  de  la  zone  périprostatique. 

Elle  est  possible  après  la  prostatectomie  la  plus 
régulière,  sous  forme  de  rétraction  cicatricielle  post¬ 
opératoire  si  le  col  scléreux  n’a  pas  été  dilacére  où 
si  la  cicatrisation  n'a  pas  été  modelée  par  la  sonde. 
L’extirpation  du  coi  vésical,  sa  section  large,  sa 
dilacération  digitale,  peuvent  guérir  la  rétention  dè 
ces  prostatiques  sans  prostate  ou  à  petiie  prostate. 

—  M.  Franck  (dê  Bëèlih)  attire  l’atieiiliOn  sür 
certains  Cas  de  Bclëroêê  du  col  vésical,  non  cii-- 
rulnirës.  tuais  côtttoilrnanl  la  partie  inférieure.  Dans 
ces  CâS,  l’urëtroseOpie  à  it'rigatidn  permet  d’unë 
manière  parfaite  de  faire  un  diagnostic  net. 

Quant  au  poiut-  de  vue  thérapeutique,  il  a 
ajoltié  &  l'iirétroseope  à  irrigation  la  Sonde  à  ébagü- 
latlotl  et  11  a  bleu  réussi,  dans  nombre  de  cas,  fi 
guérir  ses  malades  Bahs  ouvrir  la  vessie. 

Difficultés  diagnostiques  et  dangers  opératoires 
dus  aux  véslculites  cbeZ  ies  prostatiques.  — - 
M.  TÏlévenot  (de  Lyon)  a  constnié  que,  relativement 
•  fréquente  au  cours  de  l'hypertrophie  dé  ia  proslàlè, 
la  vésiculite  se  manifeste  sous  forme  :  oii  bien,  dë 
vésiculite,  vraie,  scléreuse  ou  suppurée,  où  biëh,  de 
pérlVésicuülc,  scléreuse  ou  suppurée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’existence  de  sup¬ 


puration  vésîriilaiCe  mérite  d'être  prise  eH  Considé¬ 
ration  : 

1°  Elle  s'accompagne  assez  volonttersdê  prostatite, ■ 
et  l’énucléation  d’un  fibrome  prostatique  pëut  de- 
vënir  assez  laborieuse,  du  fait  d’adliérenbeS  inflam- 

2°  On  opère  ëii  milieu  infecté,  et  il  faut  së  méfier 
des  suites  opératoires,  des  accidents  infectieux  ulté- 

3*  fl  faîil  craindre  aussi  que  lès  canaux  ëjaéuld- 
tëfiré  u6  déversent  dans  la  plaie  prOSiâtiqüë,  d’uiië 
façon  plus  ou  moins  constante,  le  pus  dé  la  vésicule, 
ôt  fie  contribuent  de  la  sorte  ft  entretenir  les  neci- 

Drainage  vésicô-urétràl  daHS  là  prostatectomie 
stis-publerinc.  —  it.  fïiVêt  (de  Nantes).  S’inspirant 
de  la  sonde  aux  deux  ceillete  médians,  que  M.  Ghe- 
vassü  présenta  au  Congrès  dernier,  l'auteur  préco¬ 
nise  le  drainage  de  la  vessie  et  de  l’urètre,  au  moyen 
d’un  simple  draih  il  parois  très  résistantes  61  large¬ 
ment  perforé  sur  tout  son  parcours.  Ce  procédé 
permet  à  la  fois,  et  le  lavage  parfait  des  régions  qu’il 
traverse  et  leur  drainage  efficace. 

Suppurations  prostatiques  après  la  pfOstatec- 
torriie.  —  M.  R.  Le  Fur  (de  Paris)  a  observé  le 
cas  de  suppuration  prostatique  après  la  prostatec¬ 
tomie  ;  il  s’agissait  dans  tous  ces  cas  de  l’extirpation 
de  petits  âdéiloiiiëS,  ët  des  malades  chez  lesquels, 
après  des  suites  opératoires  tout  à  fait  normales,  la 
sonde  avait  remplacé  le  tube  de  Freyer,  dix  à  quinze 
jours  après  Topér'aliOti  :  ëhëë  leS  deux  premiers 
qui  n’avaient  pas  montré  dë  symptômes  généraux,  il 
suffit  d’enlever  la  sonde  à  (demeure,  de  remettre  le 
tube  de  Freyer  et  de  fâirë  dès  lavages  iifétro-vêsi- 
caux  avec  massages  de  la  prostate  pour  voir  dispa¬ 
raître  la  suppuration  prostatique. 

Chez  les  deux  autres,  qui  présentaient  un  état 
général  sérieux  avec  lièVrë  élevée,  il  dut,  dans  un 
cas,  faire  une  incision  périnéale,  el,  dans  l’autre, 
ouvrir  l’abcès  par  la  plaie  prostatique  en  effondrant 
lrt  rOqiiè  glandulaire. 

Diagnostic  et  traitement  des  calculs  de  la  pros¬ 
tate.  -  TW.  Pas  (eau.  La  pathogénie  des  calculs  pri¬ 
mitifs  de  la  prostate,  acceptée  par  tons  aujourd’hui, 
ast  celle  de  l'infection  atténuée  d<‘  la  glande  indiquée 
en  1901.  . 

Pour  le  diagnostic,  la  radiographie  est  actuelle¬ 
ment  capable  de  rendre  de  grands  services.  Avec 
certaines  précautions  bien  définies,  elle  permet  de 
déceler  l’existence  des  calculs  prostatiques  et  de  les 
différencier  des  calculs  de  la  vessie. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  la  taille  périnéale 
qui  élàil  autrefois  l'opération  dê  choix,  doit  faire  place 
à  ï intërimfilibh  stls-pitbiênhc,  cbihpléléë  ali  bësbih 
par  la  prostatectomie  si  on  trouve  la  glande  augmen¬ 
tée  de  volUuië. 

Concentration  maXitna.  —  MM.  F.  Leguëu  et 
Ambard  (de  Paris).  La  connaissance  de  la  concen¬ 
tration  maxima  est  devedue  dans  quelques  cas  une  ' 
nécessité  pbur  préciser  là  valetir  des  reinë,  dans  les 
quels  la  concentration  fortuite  se  montre  avcfc  un  taux 
insuffisant, 

Les  auteurs  l’obtieuueut,  en  soumettant  le  Malade 
pendant  trois  jours  à  un  régime  composé  exclusive¬ 
ment  du  coagulum,  de  pain,  dé  trois  litt-es  de  IdiL  privé 
de  son  sérum.  On  donne  ainsi  beauedtip  d’azbte,  pett 
de  chlorures  el  peu  d’eau. 

Sous  l’iiifiuénce  de  ce  régime,  on  Voit  monter  de 
jour  en  joiir  la  concentration  maxima  jusqu’à  attein¬ 
dre  dans  les  cas  sains  50  à  55  gr.  ;  lorsque  le  rein  est 
malade,  elle  n’atteint  qu’une  valeur  moindre.  Son 
abaissement  âil-dëâSOUs  dê  30  gl‘.  ëtlVirÜh  peut  faire 
rejeter  l'opération,  pSrcé  qüë  lé  îbaiàdë  Uë  pOut-rall, 
avec  Une  cbncënlratiôh  âbaiSsêë,  Stibir  impunément 
iâ  diminution  dê  la  sécrétion  aqUëüSë  qttë  CÔMpbrté 
presque  toujours  une  opération, 

—  M.  Heitz-Boyer  vient  confirmer  l’utilité  réelle 
de  celte  notion  de  la  concentration  maxima  et  rap¬ 
pelle  qu’il  a  eu  l’honneur,  il  y  a  près  de  trois  ans,  de 
l'appliquer  pour  la  première  fois  ù  la  clinique  :  les 
résultats  eu  ont  été  relatés  dans  un  mémoire  publié 
avec  Moreno. 

—  M.  Cbevassu  (de  Paris).  Lès  Méthodes  de 
Widal  et  Javal  (recherche  de  l’azotémie)  el  d’Am¬ 
bard  (réclierebé  de  la  constante  üCëiqüe)  peuvent 
rendre  en  chirurgie  urinaire  dès  services  consi¬ 
dérables.  M.  Cbevassu  montre  comfiienl,  par  un  sim¬ 
ple  dosage  de  l’urée  dans  le  sang;  on  pëut  souvent 
reconnaître  la  bilatéralité  d’une  tuberculose  rénale,  ou 
prévoir  les  datigéës  d'ilne  prOStàteétomie.  L6S  appli¬ 


cations  qu’il  a  faites  de  la  méthode  d’Àmbai‘d  a  la 
chirufgié  rëiïfilê  ^ëffilêttëat  d’àfflfHiêf  l’üüilâtëFalilé 
des  lésions  rénales  lorsque  la  constante  est  normale 
et  l’opérabilité  lorsque  la  constante  est  peu  élevée,  a 
condition  qu’il  n’existe  pas  d'autrë  contre-indication 
opératoire.  Lorsque  la  vessie  est  inexplorable  et  lé 
cathétérisme  urétéral  impossible,  on  peut  souvent 
faire,  avec  sécurité,  la  néphrectomie  en  sq  basaui  sur 
iâ  sëïilë  cônsf.àniê. 

—  M.  Oraison  (de  Bordeaux),  se  référant  à  sa  pra¬ 
tique  personnelle,  estime  que  la  constante  uréo-sécré- 
tôiré  d’Ambard  dont  là  valeur  sciêntifiqüë  n’ëst  jiaS 
douteuse,  në  sàuràil  êtfë  Süfflsàntë,  à  elle  Sêuië,  {tditr 
posée  lés  indications  ou  cGnlrë-itidieaiiottS  deS  inter¬ 
ventions  siir  lës  voies  tiritiàit'ës. 

11  a  pü  faire  avec  succès  des  néphrostomies  où  des 
néphrectomies  dans  des  Cas  où  la  constante  était 
très  élevée.  D’autre  part,  il  a  failli  avoir  Une  catas¬ 
trophe  chez  un  malade  dont  la  constante  était  de 
°,074. 

Or,  d’après  les  chiffres  donnés  l’an  dernier  par 
IVt.  Clievàssü,  il  était  très  imprudent  d’employer 
i’anëstbêsie  chez  des  malades  a  constante  élevée. 

L’àütëlir  pëüSe  que  là  méthode  né  pëül  êtreëttéOrë, 
a  l’heürè  àeittèllë,  qu’une  méthode  dë  ëoUtfôid  dàfls  la 
pratiqué,  que  les  fchiffres  admis  actuellement  sont 
susceptibles  de  révision  et  que,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
ou  doit  ajouter  plus  de  confiance  à  l'épreuve  des  deux 
heures  d’Albarran,  qui  semble  un  peu  trop  négligée. 

Emploi  dé  ta  cônèentration  maxima  dans  l'explo¬ 
ration  fonctionnelle  aefe  CeinS  séparés.  —  M.  Hbitz- 
Boyer.  Cette  notiôrt  fonctionnelle  est  à  même  de 
fournir  des  résultats  extrêmement  intéressants  dans 
l’éventualité  encore  fréquente  et  si  embarrassante  où 
la  cystoscopie  est  impossible.  Que  Ton  pratique  alors 
le  cathétérisme  urétéral  à  veine  ouverte,  ou  que  l’on 
récüeille  les  urines  par  une  urétérostomie  ôii  üiié  né- 
phrôslomie,  les  explorations  folictiôBnëliës  habi¬ 
tuelles,  et  en  particulier  le  calcul  du  délit,  se  trouvent 
efnpêfchèës:  Ot*,  la  cOÜcêUtralioti  s'établit  ëh  pareil 
cas  d’une  façon  automatique  sous  forme  de  concen¬ 
tration  maxima,  et  la  recherché  de  celle-ci  permet  de 
préjuger  la  valeür  qualitative  dé  chacun  des  reins  el 
en  particulier  de  celui  qui  devra  rester  en  place.  On 
peut  donc  s'appuyer  sur  celte  notion  pour  décidêr  ou 
non  la  néphrectomie  de  l’autre.  Dans  quatre  observa¬ 
tions  personnelles  qu’il  relaté,  flèilz-feoÿêr  à  pù  se 
sëfVir  ëri  toute  sêciirilë  dë  cë  UôüVëau  critérium. 

La  constante  uréo-sécrétoire  d’Ambard  chez  les 
prostatiques.  —  A?.  Gayet  (de  Lyon).  L’étude  de  la 
fonction  tiréo-sécrétoire  par  celle  méthode  appliquée 
sut  une  série  de  54  prostatiques  pris  en  série,  chez 
lesquels  il  a  été  fait  7&  examens  d’Ambard,  pèrmet 
d’arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

La  constante,  à  elle  seule,  n’a  pas  la  prétention  de 
fournir  l’image  fidèle  des  altérations  anaiomiqùes  du 
rein,  lîlle  est  simplement  le  reflet  dé  l’élat  physiolo¬ 
gique  d’tifie  seule  foiiClidn  :  i’dÜiuitiàliOri  dé  l'üCéé. 

La  cbhstatlte  ilCéd-SécCétoire  (lèrifiet  dé  Suivre  très 
exaetémeat  l’améliorattoh  produite  jiur  le  traiiémeut 
de  la  réteutibn,  et  de  choisir  le  tiioineut  favorable  à 
l’Opération  radicale.  Elle  lie  fait  pas  double  emploi 
avec  le  dosage  db  lurée  sanguine.  Il  y  a  des  cas  de 
discordance  évidente  entre  ces  deux  méthodes  el  le 
procédé  d’Ambard  décèie  dés  azotémies  plus  latentes. 

De  même,  ce  derhier  est  plus  sûr  bt  plus  fidèle  que 
les  procédés  d  élimination  des  matières  colorantes. 
A  cotitlitiOîl  il’ÿ  jaittclrë  Têttldë  dës  ailtrCs  fonéttOns 
rêiiâlës  (éliülinaltOU  de  l’cdü,  des  ChlOCurês,  été,)  éi 
éélle  dés  attirés  orghnes  du  malade,  la  méthode  per¬ 
met  de  poser  des  indications  très  sûres  et  d’améliorer 
par  Cela  même  les  statistiques  de  prostatectomie. 

M.  Hbggë  (dë  Liège)  n'a  pas  Ojlëi’d  lie  vêssie,  nt 
de  relu,  depuis  l’au  dernier,  sans  faire  rechercher  la 
constante. 

En  générai,  les  résultats  opératoires  Sont  venus 
confirmer  le  pronostic  qu’autorisait  la  constante.  Mais, 
dans,  quelques  cas,  il  a  osé  passer  outre  à  la  cons¬ 
tante  sans  qu’il  s’ensuive  dès  désastres. 

Ën  Mal  1913,  il  a  fait  ube  néphrectomie  polir 
tuberculose,  bien  que  la  eonsthnié  fol  de  o,ibo  — 
et  le  résultat  fut  entièrement  satisfaisant. 

il  a  opéré  d’autre  part  deux  prostatiques  qui  pré¬ 
sentaient  des  constantes  supérieures  a  o,ico  et  les 
malades  guérirent  admirablement, 

Bref,  S’il  attache  de  l’importaùce  à  la  recherelle  du 
coefficient;  uréo-sécrétoire,  il  ne  repousse  pas  uue 
intervention  sur  ces  simples  données. 

La  méthode  d’Ambard  est  encore  neuve  ;  nous 
l’éludions  pour  le  moment  et  tâchons  d’en  fixer  là 

valeur  diagnostique  et  pronostique. 
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Les  chiffres  primitivement  fixés  pur  M.  Ghevassu 
pêüvëht  être,  sans  imprudence  à  faon  avis,  portés 
plus  haut. 

Les  fettctidùs  fétiales  sont  trop  dompleaes  et  trop 
ëùléiiféês  ëtieore  d’iocoünu  pour  accorder  à  uhe  mé¬ 
thode  ftüélcotique  uiie  eouflauce  exclusive  et  absolue. 

—  M.  Pâsqüerëàii  (dé  Nàhiësj  communique  les 
fésültâls  dê  qiiêiqüës  cônSiàntës  ct’Àffibâfd  éü  chi¬ 
rurgie  urinaire.  Dans  dëiix  càs  dë  lübëfcülOSë  féilâle 
très  âvâhcèe  él  inopérables  à  première  vtië,  il  püt, 
grâce  à  la  constante  qui  n’était  pas  ëncôfe  trôp  mau¬ 
vaise,  èt  là  lombotomie  ëxplôrairiéé  dit  cote  sUppOëé 
malade,  mener  à  bien  deux  néphrëëtOmiëS.  il  rëfüsü, 
par  contré,  d'opérer  un  prôstâticjüë  dont  lit  Constante 
était  ëxtraordinairëment  éièvéë  él  tjttl ,  malgré  un  état 
général  pas  trop  iuâüvais  êü  apparence,  môurtft  d'üré- 
mie  peu  de  temps  après. 

M.  Eâsqüërëàü  présente  ensuite  tpiëlqües  réactions 
dé  1  antigène  de  Debré  êt  Pâraf  ël  CoüclUt  quë  la  mé- 
lliddë,  qii'ii  a  cependant  vüé  ëù  défaut  UUë  fois,  doit 
ëtfé  appelée  a  rendre  aù  cblrürgiêfi  tifinalce  dë  réels 
sërvicës,  lé  cobaye  inoculé  était  trop  iërit  dans  Sës 
réponses. 

(A  suivre.)  DobiI. 
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2o  Question. 

Traitetîtetit  des  plaies  du  trône  par  petits 
projectiles. 

Deux  rapports  oui  été  présentés  sur  celle  question  : 
l'uti  par  M.  Éilîèi ,  proféssëür  aù  Ÿal-de-Grâcê,  sut- 
lé  Ttaiiemeilt  des  plaies  du  cr&'nê  pür  petits  projec- 
filés  de  guerre-,  l'autre  par  U.  tiëmoülih  (dë  Paris), 
sur  le  Traitement  des  plaies  dit  cruîtê  par  petits  p'rojêc- 
iiles  dans  la  pratiqué  civile. 

1er  Rapport  :  Traitement  des  plaies  du  crâne  par 
petits  projectiles  de  guerre.  —  M.  Billet.  Le  traite¬ 
ment  dëS  blessures  dü  crâne  par  petits  projectiles 
constitue  üü  des  chapitres  lës  plus  intéressants  de  la 
chirurgie  d'armée.  On  connaît  la  mortalité  effroyable 
de  ces  blessures.  Matignon(  après  la  guerre  russo- 
japonatsë  leur  a  attribué  55  pour  100  des  décès  sur  le 
champ  de  bataille  ',  Il  semble  même  qu’au  cours  de  la 
Campagne  balkanique,  cette  proportion  se  soit  peut- 
être  eufcore  accrue.  Mais  ces  chiffres  ne  doivent 
cependant  pas  trop  nous  effrayer,  la  mortalité  élevée 
n’étant  pas  tant  le  fait  de  la  nature  des  blessUres  que 
de  la  qualité  de  l’organe  lésé  :  il  subit,  en  effet,  que 
le  Cêfvëâu  soit  touché  dans  un  des  centres  essentiels 
^  jj,  yie  et  ils  sont  nombreux  —  pour  que  la  mort 
s’ensuive, 

par  Cdotre,  On  observe  un  fait  des  plus  rassurants  : 
c’est  que,  chez  les  blessés  qui  ne  meurent  pas  sur  le 
champ,  la  léthalité  est  relativement  minime  ;  quand  on 
compulse  les  statistiques  des  dernières  grandes 
guerres,  on  vtjlt  qu’elle  ne  dépasse  paS  la  proportion 
dë  18  pour  100  à  25  pour  100.  G’est  dire  qu’il  nous 
est  possible,  par  un  traitement  judicieusement  et 
Opportunément  appliqué,  dé  sauver  un  très  grand 
nombre  de  ces  blessés  du  critne.  Il  ésl  mèmè  certain 
que,  lorsque  les  indications  thérapeutiques  seront 
mlêüx  précisées,  le  résultât  sei'a  encore  meilleur, 

Lë  grand  facleitr  de  la  mbrtalité,  fcher.  les  blessés 
qui  SUrVlVeut  à  IcUr  blessUrë,  est  ici  l'infection. 
Gelle-Ci  peut  être  endogène  et  primitive,  c’est-à-dire 
provenir  du  projectile  ou  des  particules  septiques 
(débris  de  vêtement,  de  cuir  chevelu...)  cpi’il  entraîne 
avec  lui.  Or,  cette  infection  primitive  est  relativement 
peu  fréquenté  «avec  les  balles  de  fusil  actuelles,  de 
petit  calibre  et  animées  d’une  forée  vive  considé¬ 
rable.  Ge  fait  est  indiscutable  :  Si  les  expérienéës  à 
ce  sUjët  OUt  été  contradictoires,  les  faits  de  la  prati¬ 
que  vécue  sont  venus  démontrer  la  fréquence  des 
blessures  du  crâne  pat1  balles  qui,  irniléeë  et  pansées 
Convenablement,  ont  guéri  par  première  intention, 
sans  la  moindre  complication.  Avec  lés  balles  de 
shrapnell,  qui  sont  rondes,  d’un  calibré  Un  peu  plus 
élevé  quë  lés  balles  de  fusil,  et  animées  d’une  Vitesse 
peu  considérable,  l’iufectioh  primitive  est,  par  con¬ 
tre,  beaucoup  plus  fréquente  ;  ôii  peut  même  dire 


1.  voir  L'A  ih-csM  MédMtC\  1913,  n°  82,  p.  819;  n«  83, 
p.  831  ;  no  84,  p.  R44. 


qu’elle  est  la  règle.  Ges  projectiles  se  rapprochent 
beaucoup  des  balles  dé  revolver  en  plomb  ;  on  verra 
combien  leS  indications  thérapeutiques  des  plaies 
qu’ils  produisent  se  rapprochent  de  celles  des  plaies 
de  la  pratique  civile. 

Il  y  a  donc,  à  cet  égard,  une  différence  essentielle  a 
établir  entre  les  blessures  par  balles  de  fusil  et  les 
blessures  pâr  balles  de  shrapnell.  D’accord  en  cela 
avec  la  majorité  des  chirurgiens,  M.  Billet  étudie 
séparément  les  indications  thérapeutiques  de  l’inter- 
vehliôn  primitive  dans  Ces  deux  grandes  variétés  de 
blessures. 

Mais  il  y  a  encore  une  remarque  générale  à  faire. 
Quand  le  l-appoi-leUr  a  dépouillé  la  littérature  médi¬ 
cale,  extrêineinènt  riche,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger,  concernant  les  blessures  du  crâne  par  projec¬ 
tiles  de  guerre,  il  Uous  fait  part  de  la  diversité,  voire 
même  de  l’opposition  absolue,  des  opinions  émises 
par  les  différents  chirurgiens  qui  ont  traité  ce  sujet. 

LeS  uns  préconisent  l’abstention  systématique,  se 
conformant  sans  douté  au  principe  thérapeutique 
général  de  là  chirurgie  de  guerre  qui  rejette,  et  avec 
juste  raison,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  mais  non 
dans  toits ,  des  interventions  primitives  intempes- 

D’atilres,  s’inspirant  sans  doute  des  enseignements 
de  la  pratique  civile,  sont  résolument  intervention¬ 
nistes  et  font  la  trépanation  dans  tous  les  cas. 

D’autres,  enfin,  se  tiennent  dans  un  certain  milieu: 
tantôt  ils  opèrent,  tantôt  ils  s’abstiennent,  sans  que 
ressorte  toujours  bien  la  raison  de  leur  éclectisme 
thérapeutique. 

En  réalité,  celte  incertitude  des  chirurgiens  tiénl  à 
cé  qu’un  grand  nombre  d’entre,  eux  ne  connaissent 
pas  les  lésions  variées  que  produisent  les  projectiles 
de  guerre.  Tandis  que,  dans  la  pratique  civile,  le 
type  des  blessures  est  à  peu  près  uniforme,  en  chi¬ 
rurgie  d’armée,  on  rencontre  des  types  multiples  et 
essentiellement  différents  les  uns  des  autres,  justi¬ 
ciables,  par  conséquent,  d’une  thérapeutique  diffé- 

Et  c’est  pourquoi  le  rapporteur  a  pris  l’anatomie 
pathologique  comme  hase  de  son  argumentation.  Il  a 
classé  les  principauç  types  de  plaies  du  crâne  et  il 
discute,  pour  chacun  d’eux,  les  indications  théra¬ 
peutiques  qui  leur  conviennent.  C’était  la  seule  façon 
d’établir  des  conclusions  fermes,  logiques  et  surtout 
en  accord  avec  les  enseignements  qui  nous  ont  ete 
fournis  par  les  grandes  guerres  récentes. 

La  partie  la  plus  intéressante  du  rapport  est  con¬ 
sacrée  à  l’élude  des  indications  de  l’intervention  pri¬ 
mitive,  celle  qui  doit  se  pratiquer  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’avant,  le  plus  tôt  possible,  avant  que  n’ap¬ 
paraissent  les  complications  qu’elle  se  propose  jus¬ 
tement  de  prévenir. 

Les  indications  de  l'intervention  secondaire,  qui 
ont  pour  but  de  traiter  les  complications,  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  de  celles  de  la  pratique  civile;  le 
rapporteur  ne  les  décrit  que  rapidement,  celles-ci 
devant  être  développées  amplement  dans  le  travail 
de  M.  Deinoulin. 

I.  Indications  du  i. 'intervention  primitive.  —  II 
est,  tout  d’abord,  des  cas  où,  quelle  que  soit  l’arme 
vulnéranle,  quelle  que  soit  la  blessure,  l’intervention 
primitive  est  obligatoire . 

Ce  sont  les,  hémorragies,  dues,  soit  à  une  lésion 
de  l’artère  méningée  moyehne,  soit  à  une  blessure 
d’un  sinus.  Ces  cas  sont  d’ailleurs  relativement  rares, 
la  plupart  de  ces  blessés  ayant  succombé  avant  qu  on 
n’ait  pu  leur  porter  secours. 

Le  traitement  ne  diffère  d’ailleurs  en  rien  de  celui 
de  la  pratique  civile  :  ouverture  du  crâne,  évacuation 
de  l’épanchement  et  hémostase  du  vaisseau  sanguin 
pour  les  blessures  de  l’artère  méningée  ;  tàmponne- 
meut  pour  les  plaies  des  sinus. 

C’est  ensuite  l 'irritation  dttre-mérienne  ou  corticale 
qui  résulte  de  la  présence  d’esquilles  ou  de  coêps 
étrangers  qui  traumatisent  la  dure-mère  et  l’écorce 
cérébrale.  Il  n’est  pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  il  faut 
intervenir  au  plus  vite  et  procéder  à  l’extraction  du 
corps  étranger  qui  détermine  les  Symptômes  irri¬ 
tatifs. 

En  dehors  de  ces  faits  qui  s’appliquent,  répétons- 
le,  à  n’importe  quelle  variété  de  traumatisme  crânien, 
il  faut  établir  les  indications  thérapeutiques  sur  la 
nature  même  de  la  blessure  observée.  Comme  il  a 
été  dit  précédemment,  il  y  a  lieu  de  faire  tout  d’abord 
une  distinction  absolue  entre  ics  blessures  par  balles 
de  fusil  et  les  blessuFes  par  balles  de  shrapnell. 

1°  Indications  de  l'intervention  primiiivé  dans  les 
coups  de  feu  par  balles  de  fusil.  —  Après  avoir 
retracé  rapidement  les  principales  propriétés  mor¬ 
phologiques  etbalistiques  de  ces  projectiles,  en  insis¬ 


tant  plus  particulièrement  sur  la  balle  pointue 
(balle  D  française  et  balle  S  allemande)  qui  vient 
d’être  utilisée  dans  une  guerre  pour  la  première  fois 
par  les  Tiircs,  le  rapporteur  décrit  les  trois  types 
principaux  de  blessures  produites  par  le  fusil  do 
l’infanterie  :  perforations  de  part  en  part,  perfora¬ 
tions  simples  avec  inclusion  du  projectile  dans  le  cer¬ 
veau,  coups  de  feu  taiigenliels. 

a)  Perforations  de  part  en  part.  —  C’est  dans  ces 
cas  que  la  conduite  des  chirurgiens  est  ia  plus  hési¬ 
tante.  Faut-il  trépaner  ou,  plus  exactement,  faire. un 
débridemeul  aux  deux  orifices  d’entrée  et  de  sortie:’ 
Faut-il,  au  contraire,  s’abstenir’:’ 

L’étude  de  l’anatomie  pathologique  permet  de 
résoudre  ce  problème.  Elle  apprend  que  l’orifice 
d’entrée  de  la  balle  est  habituellement  rond,  régulier 
et  non  fissuré  du  côté  delà  table  externe;  quand  il 
existe  des  fissures,  celles-ci  sont  peu  étendues.  Du 
côté  de  la  table  interne,  la  perte  de  substance  est  un 
peu  plus  considérable,  le  trajet  de  la  balle  à  travers 
l’os  étant  tronc-de-eouique  ;  la  poussière  osseuse  qui 
résulte  du  passage  de  la  balle  se  trouve  projetée 
dans  l’intérieur  du  cerveau  ;  elle  n’est  formée  que  de 
très  fines  esquilles,  qui  ne  restent  pas  seulement  près 
de  l’orifice  d’entrée,  mais  qui  accompagnent  le  pro¬ 
jectile  dans  sa  traversée  du  cerveau. 

L’orifice  de  sortie  présente  les  mêmes  caractères, 
eu  sens  inverse:  rond  et  régulier  sur  la  table  interne, 
il  est  élargi  et  csquilleux  du  côté  de  la  ialde  externe  : 
la  poussière  osseuse  est  projetée  dans  les  parties 
molles  péricraniennes  ;  il  n’y  eu  a  pas  du  côté  de 
l’encéphale. 

Entre  ces  deux  orifices,  le  trajet  de  la  balle  est 
direct  ;  c’est  une  véritable  ponction  que  celle-ci  fait 
dans  la  substance  çérébralc  ;  on  a  peine  à  le 
retrotlver,  soit  à  l’autopsie,  soit  sur  des  pièces  expé¬ 
rimentales. 

Que  se  propose  la  trépanation  dans  de  pareilles 
lésions?  Nettoyer  les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  et 
faire  l'ablation  des  esquilles  osseuses  ?  Or,  du  fait 
même  que  ces  esquilles  sont  disséminées  tout  le  long 
du  trajet  intracérébral  du  projectile,  celle  dernière 
partie  de  l’opération  sera  toujours  forcément  incom¬ 
plète;  et  si  ces  parcelles  osseuses  sout  septiques, 
l’infection  apparaîtra,  quoi  qu’on  fasse,  plus  ou 
moins  tardivement.  Dans  ces  cas-là,  on  ne  peut  donc 
espérer  que  désinfecter  les  orifices.  La  trépanation 
est-elle  alors  nécessaire?  Le  rapporteur,  d’accord  on 
cela  avec  la  majorité  des  chirurgiens  d’armée  fran¬ 
çais,  la  considère  comme  inutile  ;  il  estime  qu’une 
désinfection  minutieuse  des  téguments,  le  rasage  des 
cheveux,  le  badigeonnage  du  cuir  chevelu  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  Ou  avec  tout  autre  antiseptique,  le  tam¬ 
ponnement  de  la  blessure,  l’ablation  des  débris  d’os 
et  de  matière  cérébrale  visibles  dans  la  plaie  sont 
suffisants.  Cette  appréciation  n’est  d'ailleurs  pas  une 
simple  affirmation  ;  elle  est  confirmée  par  l’expérience 
des  guerres  récentes  et  l’auteur  cite,  en  particulier, 
uite  statistique  de  llolbeck,  chirurgien  allemand  qui 
suivit  la  guerre  rüsso-japonaise  :  sur  22  cas  de  per¬ 
forations  de  part  en  part.  10  furent  trépanés,  12  ne 
furent  pas  opérés;  tous  les  blessés  guérireul  et 
l’évolution  fut  exactement  la  même  chez  les  uns  et 
chez  les  autres  :  au  bout  do  quinze  jours,  la  cicatri¬ 
sation  fut  complète  et  sans  infection. 

b)  Perforations  simples  avec  séjour  de  la  balle 
dans  le  cerveau.  ■ —  Ce  genre  de  blessure  est  assez 
rare  avec  les  balles  actuelles  ;  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique,  les  lésions  sont  semblables 
à  celles  du  type  précédent,  avec  cette  différence  qu  il 
n’y  a  qu’un  orifice  d’entrée  et  pas  d’orifice  de  sortie. 
En  outre,  il  y  a  une  balle  incluse  dans  le  cerveau. 
C’est  évidemment  elle  qui  crée  le  danger  de  ëompli- 
cations  infectieuses  immédiates  et  de  complications 
ultérieures  d’uu  Autre  ordre.  Théoriquement,  ii  fau¬ 
drait  l’extraire. 

Pratiquement  est-ce  possible?  Non,  en  pratiqué 
civile,  ou  ne  và  pas  rechercher  systématiquement 
d’emblée  les  projectiles  inclus  dans  le  cerveau; 
a  fortiori  en  chirurgie  de  guerre.  La  recherche  n’est 
permise  que  dans  deux  éventualités  :  si  la  balle  est 
visible  Au  niveau  de  l’orifice  d’entrée,  ou  biëu  si  lé 
projectile  a  entamé  la  paroi  crânienne  du  côté  opposé 
à  l’orifice  d’euirée,  qui  se  traduit  par  la  perception 
d’une  saillie  appréciable  sous  les  téguments. 

Quant  à  la  trépanation  de  l’orifice  d'entrée,  ici 
encore,  elle  n’est  pas  plus  utile  que  dabs  le  type  pré¬ 
cédent,  et  la  désinfection  soignée  de  cèl  orifice  suilira 
à  empêcher  l’infcclitm  secondaire,  dans  là  majorité 
des  cas. 

c)  Coups  de  feu  tangenliels.  —  Celte  variété  de 
blessures  est  dë  beaucoup  la  plus  importante  et  le 
rapporteur  leur  a  donné  tout  le  développement  nêcës- 
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saire.  Hile  est,  eu  elïet,  presque  inconnue  dans  la 
pratique  du  temps  de  paix;  en  chirurgie  d'armée,  au 
contraire,  ce  sera  le  type  de  blessure  qui  sera  le 
le  plus  communément  observé.  En  effet,  dans  ces  cas, 
la  balle  frôle  le  crâne,  éralle  la  paroi  crânienne  et  le 
cerveau,  eu  faisant  une  véritable  gouttière.  On  com¬ 
prend  que  de  pareils  blessés,  qui  n'ont  eu  que  la  sur¬ 
face  du  cerveau  atteinte,  survivent  et  viennent  en 
grand  nombre  dans  les  formations  sanitaires  de 

Mais,  si  ces  blessures  sont  en  apparence  bénignes, 
il  faut  savoir  qu'elles  sont,  en  réalité,  graves:  qu'à 
des  lésions  relativement  simples  de  la  table  externe, 
correspondent  toujours  des  dégâts  profonds  consi¬ 
dérables.  Et,  contrairement  aux  blessures  étudiées 
jusqu’à  présent,  elles  exigent  impérieusement  une 
intervention  particulièrement  active  et  précoce. 

Suivant  que  le  contact  tangentiel  du  projectile  est 
plus  ou  moins  profond,  on  a  des  lésions  plus  ou 
moins  accusées;  mais  les  caractéristiques  essentielles 
de  ces  blessures  restent  les  mêmes  :  il  existe  tou¬ 
jours  une  fragmentation  très  marquée  de  la  table 
interne,  avec  projection  d’esquilles  dans  l’.écorce  céré¬ 
brale  ;  le  cerveau  est  contus  plus  ou  moins,  la  dure- 
mère  dilacérée,  les  espaces  arachnoïdiens  largement 
ouverts.  Que  résulte-t-il  de  ces  constatations  ':’  C’est 
qu’on  a  affaire  à  un  foyer  superficiel,  des  plus  faciles 
à  s’infecter,  en  raison  des  dimensions  étendues  de  la 
surface  conluse,  mais  aussi  des  plus  faciles  à  décou¬ 
vrir  et  à  nettoyer.  C’est  pourquoi,  dans  ces  coups  de 
feu  tangentiels,  la  trépanation  s’impose-,  il  faut 
qu’elle  soit  précoce,  si  l’on  veut  éviter  l’infection  et, 
en  particulier,  la  méningo-cncéphalitc  diffuse  ;  il  faut 
qu’elle  soit  large,  pour  découvrir  tout  le  foyer  de 
contusion  cérébrale  et  enlever  toutes  les  esquilles 
détachées  de  la  table  interne.  L’opération  pourra 
donc  ici  être  complète,  et  c’est  ce  qui  la  justifie.  Les 
chiffres,  là  encore,  viennent  appuyer  les  arguments 
théoriques;  dans  une  statistique  qui  porte  sur  cin¬ 
quante-sept  coups  de  feu  tangentiels,  on  note  que  les 
blessés  non  opérés  succombèrent  dans  la  proportion 
de  1  sur  5,  tandis  que  ceux  qui  furent  trépanés  et 
dont  la  lésion  cérébrale  était  compatible  avec  la 

2°  Indication  de  l'intervention  primitive  dans  les 
coups  de  feu  par  shrapnell.  —  Les  caractères  mor¬ 
phologiques  cl  balistiques  des  balles  de  shrapnell, 
étudiés  aves  quelques  détails  par  le  rapporteur, 
expliquent  pourquoi  les  lésions  qu  elles  produisent 
sont  souvent  moins  étendues  que  celles  dues  aux 
balles  de  l’infanterie,  mais  pourquoi,  par  contre, 
elles  sont  presque  toujours  infectées  et,  partant,  plus 

Les  balles  de  shrapnell  peuvent  produire  les  trois 
types  de  blessures  décrits  précédemment  ;  elles  déter¬ 
minent,  en  outre,  un  type  de  lésions  qui  leur  sont 
propres  ;  les  contusions  et  les  fractures  par  contact. 

a)  Sur  les  perforations  de  part  en  part  et  les  coups 
de  feu  tangentiels,  il  n’y  a  rien  de  plus  à  dire  que  ce 
qui  a  été  dit  précédemment  :  les  premières  réclament 
l’abstention  opératoire,  les  autres  exigent  l’inter- 

b)  Fractures  par  contact.  —  Ces  lésions  sont  assez 
fréquentes  :  la  balle  d’obus  qui  a  perdu  presque 
toute  sa  force  vive,  s’arrête,  en  frappant  la  tête,  au 
contact  de  la  paroi  crânienne  et  y  fait  une  légère 
fêlure.  Mais,  taudis  qu’ou  ne  voit  presque  rien,  sur  la 
table  externe,  lissure  simple  ou  étoilée,  il  existe  tou¬ 
jours  des  lésions  plus  étendues  du  côté  de  la  table 

font  une  saillie  vuluérante  du  côté  du  cerveau. 

Ici,  par  conséquent,  la  trépanation  s’impose  encore 
et  pour  plusieurs  raisons;  d’abord,  parce  que,  à  tra¬ 
vers  ces  tissures,  les  germes  septiques  peuvent  venir 
infecter  les  méninges;  d’autre  part,  l’enfoncement  de 
la  table  interne  peut  provoquer,  immédiatement  ou 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  des  troubles 
de  compression. 

Pour  ces  deux  raisons,  il  faut  toujours  intervenir 
dans  ces  cas,  qui  sont  en  tous  points  comparables 
aux  plaies  contuses  du  cuir  chevelu  de  la  pratique 
civile.  On  fera  systématiquement  l’exploration  de  la 
voàte  crânienne  et,  si  on  reconnaît  l’existence  d’une 
fêlure,  il  faudra  trépaner. 

c)  Perforations  simples  avec  inclusion  du  projec¬ 
tile.  —  Analogues,  quant  aux  lésions  osseuses,  aux 
blessures  du  môme  type  par  balles  de  fusil,  elles  en 
diffèrent  au  point  de  vue  du  siège  du  corps  étranger, 
et  par  conséquent,  au  point  de  vue  des  indications 
thérapeutiques. 

On  n’extrait  pas  systématiquement  les  balles  parce 
qu’on  ue  sait  pas  où  les  trouver.  Telle  est  la  règle 
habituelle.  Or,  pour  les  balles  de  shrapnell,  il  n’eu 


est  pas  ainsi  ;  elles  ont  un  siège  de  prédilection.  Le 
plus  souvent,  la  traversée  de  la  paroi  crânienne  suffit 
à  épuiser  leur  force  vive,  et  les  balles  s’arrêtent  im¬ 
médiatement  derrière  elle.  Dans  ces  conditions,  il  est 
indiqué  d’intervenir  dans  les  perforations  simples  pat- 
balles  de  shrapnell  ;  tout  au  moins  est-OD  autorisé  à 
faire  une  exploration  prudente  et,  si  ce  projectile,  qui 
est  assez  volumineux,  puisqu’il  a  de  14  à  16  mm.  de 
diamètre,  est  perçu,  on  a  évidemment  tout  intérêt  à 
faire  la  trépanation  et  à  l’extraire. 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  principales 
indications  de  l’intervention  primitive  pour  les  bles¬ 
sures  du  crâne  par  coup  de  feu.  Le  rapporteur,  qui 
tient  à  ne  pas  établir  seulement  des  indications  théo¬ 
riques,  s’est  demandé  si  elles  pourraient  être  appli¬ 
quées  dans  la  pratique.  Il  répond  par  l’affirmative. 
Pour  être  réalisable  et  efficace,  la  trépanation  doit 
être  pratiquée  précocement  et  aseptiquement.  Or, 
grâce  à  l’organisation  actuelle  du'  Service  de  santé, 
ces  conditions  pourront  être  parfaitement  réalisées 
dans  les  ambulances  immobilisées,  formations  suffi¬ 
samment  stables,  situées  assez  près  du  champ  de  ba¬ 
taille,  assez  loin,  cependant,  pour  ne  pas  être  influen¬ 
cées  par  les  fluctuations  du  combat,  dotées  d’un  per¬ 
sonnel  médical’,  d’un  matériel  de  stérilisation  et  d’un 
arsenal  chirurgical  très  suffisants  pour  mener  à  bien 
ces  opérations. 

Mais  encore  faudra-t-il  que  les  blessés  trépanés 
puissent  être  surveillés  pendant  un  certain  temps  ;  il 
ne  faut  donc  pas  qu’ils  soient  évacués  à  grande  dis¬ 
tance,  et  si  l’ambulance  ne  peut  s’immobiliser  pendant 
les  quinze  jours  nécessaires  à  la  guérison,  ces  blessés 
devront  être  envoyés  à  faible  distance  dans  un  éta¬ 
blissement  fixe,  faisant  partie  du  centre  d’hospitali¬ 
sation  prévu  par  le  règlement,  et  qui  se  trouve  aux 
alentours  de  l’hôpital  d’évacualiou. 


seconde  partie  du  rapport  est  consacrée  aux  indica¬ 
tions  de  l’intervention  secondaire  :  c’est  la  moins  im¬ 
portante  pour  la  chirurgie  d’armée,  car  les  indications 
sont  sensiblement  les  mêmes  que  dans  la  pratique 


Le  rapporteur  range  ces  indications  sous  trois  chefs 

1°  Traitement  des  accidents  infectieux; 

2°  Recherche  des  corps  étrangers  (  projectiles  ou 
esquilles)  restés  inclus  dans  le  crâne  ; 

:îo  Traitement  des  complications  tardives,  motrices, 
sensitives  ou  psychiques. 

Les  complications  infectieuses  sont  celles  qui  inté¬ 
ressent  plus  directement  le  chirurgien  d’armée.  Mal¬ 
gré  l’amélioration  des  blessures  de  guerre  par  la  di¬ 
minution  du  calibre  des  projectiles  et  l’emploi  de 
pansements  aseptiques  ou  antiseptiques,  l’infection 
reste  encore  fréquente.  Sur  un  total  de  266  cas  de 
plaies  du  crâne,  Ilolbeck  a  noté  que  153  étaient  in¬ 
fectées,  soit  une  proportion  de  57,5  pour  100.  Et  cela 
a  une  grosse  importance,  puisque  la  mortalité  consé¬ 
cutive,  qui  n’est  que  de  1,7  pour  100  chez  les  non  in¬ 
fectés,  monte  chez  les  autres  à  la  proportion  élevée 
de  41,8  pour  100! 

Les  complications  infectieuses  sont  la  méningo- 
cncéphalitc  diffuse,  l'abcès  cérébral  et  la  hernie  céré¬ 
brale. 

Contre  la  méningo-encéphalile,  chacun  sait  combien 
peu  l’on  peut  faire,  et  la  plupart  des  blessés  de 
guerre,  qui  en  présentent  les  signes,  succombent. 
Quand  on  la  soupçonne,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  in¬ 
tervenir  immédiatement  ;  c’est  la  seule  chance  que  l’on 
puisse  donner  au  blessé  de  guérir. 

Les  abcès  cérébraux  sont  extrêmement  fréquents 
en  chirurgie  de  guerre.  Il  ne  s’agit  pas  habituellement, 
bien  entendu,  des  gros  abcès  qu’on  observe  dans  la 
pratique  civile,  mais  de  foyers  localisés  qui  se  déve¬ 
loppent  autour  des  projectiles  inclus  dans  le  cerveau 
ou  dans  des  foyers  de  contusion  cérébrale. 

Le  chirurgien. doit  s’exercer  à  les  dépister  préco¬ 
cement  et,  une  fois  le  diagnostic  fait,  le  seul  traite¬ 
ment  qui  s’impose  est  l’ouverture  et  le  drainage  ; 
celui-ci  doit  même  être  prolongé  suffisamment,  des 
récidives  ont  été  observées  à  la  suite  de  la  suppres¬ 
sion  trop  hâtive  des  drains. 

La  hernie  cérébrale  n’a  pas  de  traitement,  à  pro¬ 
prement  parler;  n’étant,  le  plus  souvent,  que  la  ma¬ 
nifestation  d’une  infection  intracrânienne,  c’est  celle- 
ci  qui  doit  être  traitée  avant  tout. 

Il  y  a  pourtant  lieu  de  noter  que  les  pertes  de  sub¬ 
stance  trop  étendues  de  la  paroi  crânienne  la  favori¬ 
sent,  et  de  nombreux  auteurs  ont  remarqué  la  fré¬ 
quence  de  cette  complication  à  la  suite  de  débride- 
ments  trop  larges. 

C’est  donc,  d’abord,  en  luttant  contre  l’infection, 


ensuite  en  évitant  de  faire  de  trop  larges  brèches 
dans  le  crâne  qu’on  fera  la  prophylaxie  de  la  hernie 
cérébrale. 

Au  point  de  vue  curatif,  on  a  conseillé  la  compres¬ 
sion  légère,  l’application  de  compresses  alcalines 
(Deljatitzky)  ou  de  badigeonnages  de  formol  à  40  pour 
100  (Irvine).  En  tout  cas,  il  ne  faut  jamais  faire  l’ex¬ 
cision  de  la  hernie,  celle-ci  se  reproduisant  aussitôt. 

La  recherche  et  l'extraction  des  corps  étrangers  ne 
sont  pratiquement  possibles  que  dans  les  hôpitaux  de 
l’arrière  ou  du  territoire.  Là,  ils  seront  extraits  sui¬ 
vant  les  règles  et  avec  les  instrumentations  diverses 
en  usage  dans  la  pratique  civile. 

Dans  certains  cas,  où  cette  recherche  s’imposera, 
on  pourra  cependant  la  tenter  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant.  Il  existe  actuellement  des  voi¬ 
tures  radiographiques  automobiles  qui  ont  fait  leurs 
preuves  et  qui  pourront  rendre,  dans  ce  but,  de  réels 
services.  D’autre  part,  le  Service  de  santé  possède 
pour  chaque  corps  d’armée  un  matériel  radiologique 
transportable  qui  pourra  êtx-e  mis  à  la  disposition  des 
ambulances  immobilisées.  Il  va  sans  dire  que  l’extrac¬ 
tion  des  corps  étrangers,  qui  nécessite  une  localisa¬ 
tion  très  précise,  ne  pourra  être  que  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

Les  complications  tardives  sont  malheureusement 
très  nombreuses  à  la  suite  des  traumatismes  de 
guerre.  Ilolbeck,  après  la  guerre  russo-japonaise,  a 
pu  se  renseigner  sur  65  blessés  du  crâne,  à  une  époque 
variant  de  un  à  deux  ans  après  la  guerre.  Sur  ces  65 
blessés,  9  étaient  morts  (2  de  maladie,  2  d’épilepsie, 
4  de  complications  infectieuses,  1  suicidé)  ;  c’est  dire 
une  mortalité  de  17  pour  100.  Sur  ces  65  blessés,  25 
avaient  subi  une  intervention  primitive,  40  n’avaicul 
pas  été  opérés. 

On  est  à  peu  près  désarmé  contre  ces  complications 
tardives.  Seule  l’épilepsie  jacksonnienne  paraît  justi¬ 
ciable  de  l’intervention  chirurgicale. 

Il  ne  parait  même  pas  qu’on  puisse,  d’une  façon 
quelconque,  prévenir  ces  complications.  On  a  dit  que 
la  trépanation  primitive  avait  un  effet  préventif.  Ce 
n’est  pas  toujours  exact.  En  effet,  sur  19  cas  d’épi¬ 
lepsie  jacksonnienne  relevés  par  Ilolbeck,  12  avaient 
subi  la  trépanation  et  7  n’avaient  pas  été  opérés.  La 
balance  penche  donc  nettement  en  faveur  de  ces  der- 

Daus  un  autre  ordre  d’idées,  on  a  proposé,  pour 
prévenir  l’épilepsie,  de  combler  primitivement  les 
brèches  osseuses  après  la  trépanation  ;  il  ne  semble 
pas,  là  encore,  que  les  résultats  aient  justifié  les 
espérances  que  l’on  fondait. 

En  somme,  on  est  arrivé,  au  cours  des  dernières 
guerres,  à  réduire  très  notablement  la  mortalité  con¬ 
sécutive  des  coups  de  feu  par  petits  projectiles  de 
guerre,  en  diminuant  le  nombre  des  complications 
infectieuses  ou  en  atténuant  la  gravité  de  celles-ci.  On 
pourra  faire  mieux  encore,  sans  aucun  doute,  quand 
on  connaîtra  mieux  les  indications  thérapeutiques 
applicables  à  chaque  type  de  blessures.  Il  reste, 
cependant,  encore  à  faire  beaucoup  pour  améliorer 
les  suites  éloignées  de  ces  traumatismes  dont  le  pro¬ 
nostic  reste  toujours  malheureusement  des  plus 


21'  Rapport  :  Traitement  des  plaies  du  crâne  par 
petits  projectiles  dans  la  pratique  civile.  —  M.  De- 

moulin,  rapporteur.  Les  plaies  du  crâne  par  coups 
de  feu,  observées  daus  la  pratique  civile,  sont,  dans  la 
majorité  des  cas,  dues  à  des' balles  de  revolver  et  ré¬ 
sultent  surtout  de  tentatives  de  suicide. 

Les  revolvers,  le  plus  fréquemment  usités,  à 
l’heure  actuelle,  dans  le  milieu  parisien,  sont  de  deux 
types:  les  uns  lancent  des  balles  de  plomb,  molles, 
déformables,  d’une  faible  pénétration  ;  les  autres 
tirent  des  balles  blindées,  dont  la  force  de  pénétra¬ 
tion  est,  au  contraire,  considérable. 

a)  Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  balles  de 
plomb,  s’accompagnent  comme  l’ont  montré  les  expé¬ 
riences  (1894)  du  professeur  Delorme,  et  comme  l’ont 
confirmé  celles  de  l’auteur  avec  M.  Lepellelier,  d’es¬ 
quilles  à  l'orifice  d’entrée,  esquilles  qui  se  dissémi¬ 
nent  dans  la  substance  nerveuse,  y  produisant  de 
graves  lésions  ;  la  balle  ricoche  fréquemment  (expé¬ 
riences  de  Delbet  et  Dagron,  1891),  sur  la  face  interne 
des  os  du  crâne,  déterminant  de  nouveaux  dégâts  sur 
son  trajet  récurrent;  elle  ne  ressort qu’exceptionnel- 
lement  de  la  boîte  crânienne. 

b)  Avec  les  revolvers  à  balles  blindées  (genre 
Browning),  le  trou  d’entrée  est  petit,  régulier,  comme 
creusé  par  une  vrille,  sans  esquilles,  la  balle  traverse 
le  tissu  nerveux  presque  sans  y  laisser  de  traces,  elle 
ressort  fréquemment  du  crâne  après  l’avoir  perforé 
de  part  en  part,  produisant  à  l’orifice  de  sortie  une 
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fracture  esquilleuse ,  mais  dont  les  fragments  font 
saillie  à  la  face  externe  du  crâne  (cône  de  soulève¬ 
ment) 

Il  est  très  important  d’être  renseigné  sur  le  genre 
de  l'arme  employée,  puisque  les  esquilles  sont,  dans 
certains  cas,  la  cause  unique  des  accidents  obser- 

La  radiographie  ne  permet  pas,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  de  reconnaître  la  présence  des  es¬ 
quilles  intra-cérébrales  :  il  faut  qu’elles  soient  très 
épaisses,  pour  laisser  leur  ombre  sur  le  cliché. 

La  radiographie,  faite  avec  une  ampoule  placée  à 
une  très  longue  distance  du  crâne  (2  mètres,  téléra- 
diographie),  rend  négligeables  les  causes  d’erreur 
qui,  lorsqu’on  détermine  la  situation  d’un  projectile 
intra-cranien  à  l’aide  de  deux  radiographies  prises 
dans  deux  plans  différents,  résultent  de  ce  que  les 
points  distaux,  pris  comme  repères  sur  le  crâne,  sont 
en  raison  de  la  divergence  des  rayons  dans  la  radio¬ 
graphie  à  courte  distance,  plus  éloignés  qu’ils  ne  le 
sont  en  réalité  du  projectile  par  lequel  passe  le 
rayon  normal.  La  téléradiographie  supprime  les 
calculs  nécessaires  à  la  correction*  des  erreurs  dues 
à  la  divergence  des  rayons  dans  la  radiographie  faite 
à  courte  dislance. 

En  présence  d’un  sujet  qui  vient  de  recevoir  une 
balle  dans  le.  crâne,  et  quel  que  soit  son  étal  général, 
il  faut  s’abstenir  de  toute  recherche  destinée  â  s’as¬ 
surer  de  la  pénétration  du  projectile  dans  le  crâne, 
et  avant  la  radiographie;  même  si  elle  est  immédiate¬ 
ment  possible,  désinfecter  la  plaie  crânienne  à  la 
teinture  d’iode  et  la  panser  proprement. 

Si  le  chirurgien  se  trouve  dans  des  conditions 
telles  qu’il  puisse  intervenir  avec  une  asepsie  ou 
une  antisepsie  rigoureuse,  il  devra  pratiquer  immé¬ 
diatement  la  trépanation  préventive,  c’est-à-dire, 
suivre  les  lésions  pas  à  pas  et,  s’il  constate  que  la 
substance  nerveuse  est  intéressée,  déterger  le  foyer 
conlus  avec  précaution.  L’opération  ainsi  conduite 
permet  d’enlever  les  esquilles  pariétales,  et,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  d’extraire  la  balle.  Mais,  si  le 
projectile  n’a  pas  été  découvert,  il  ne  faut  pas  le  re¬ 
chercher  systématiquement  ;  on  ne  doit  pas  dépasser 
les  limites  de  la  zone  nerveuse  contusionnée  et  dila- 

Malgré  la  trépanation  préventive,  les  accidents  in¬ 
fectieux  précoces  (premier  septénaire)  sont  encore 
fréquents,  parce  que  celte  opération  ne  peut  agir 
efficacement  sur  le  trajet  intra-cérébral,  qui,  s’il  est 
infecté,  suppurera  fatalement. 

Les  signes  de  l’infection  des  centres  nerveux  ne 
permettent  pas,  dans  bon  nombre  de  cas,  de  faire  le 
diagnostic  exact  de  la  lésion  :  méningo-encéphalite 
diffuse  ou  localisée.  Cependant  la  première  se  montre 
en  général  vers  le  troisième  jour,  tandis  que  lorsque 
les  lésions  sont  circonscrites,  les  signes  de  l’infection 
sont  en  général  un  peu  moins  précoces  (fin  du  pre- 

Si  la  trépanation  préventive  n’a  pas  été  faite  et  en 
cas  d’infection,  et  dès  qu’elle  apparaît,  c’est  au  ni¬ 
veau  même  de  la  lésion  crânienne  qu’il  faut  inter¬ 
venir  par  une  large  trépanation,  qui  permettra  sou¬ 
vent  d’enlever  les  caillots  sanguins  infectés,  de  déter¬ 
ger  un  foyer  de  désorganisation  cérébrale  en  voie  de 
suppuration;  on  drainera  largement.  Les  succès  ne 
sont  pas  rares  dans  ces  cas  (Berger,  Lucas-Cham- 
pionnière);  mais,  ici  encore,  il  ne  faut  pas  rechercher 
systématiquement  le  projectile,  car  d  assez  nombreux 
cas  de  guérison  se  sont  montrés  sans  qu’il  ait  été 
extrait  (Lucas-Championnière). 

Si,  dans  les  jours  qui  suivent  la  trépanation  pré¬ 
ventive,  la  ponction  lombaire  montre  l’infection  du 
liquide  céphalo-rachidien,  on  devra  pratiquer  tout 
d’abord  les  évacuations  journalières  répétées  de  ce 
liquide  (elles  ont  donné  quelques  résultats  dans  les 
méuingo-encéphitliles  consécutives  aux  coups  de  feu 
de  l’oreille)  ;  et,  si  les  symptômes  ne  s’amendent  pas, 
si  le  blessé  résiste, -si,  bien  entendu,  l’installation  du 
chirurgien  le  lui  permet,  il  devra  rouvrir  le  crâne 
pour  drainer  largement  l’espace  sous-arachnoïdien, 
car  la  gravité  de  la  situation  du  blessé  autorise  les 
interventions  les  plus  hardies. 

Les  abcès  cérébraux  profonds  peuvent,  dans  quel¬ 
ques  cas,  se  montrer  à  une  date  assez  rapprochée  du 
traumatisme  (quinze  jours,  trois  semaines),  mais  ce 
n’est  pas  la  règle;  ils  apparaissent  en  général  beau¬ 
coup  plus  tard,  .après  des  mois  et  même  des  années; 
mais  on  doit  se  rappeler  qu’assez  fréquemment  ils 
ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  siège  du  projectile, 
qu’il  faut  alors  se  baser  pour  leur  recherche  sur  les 
signes  de  localisation  souvent  trompeurs  et  qu’en 
l’absence  de  ces  signes,  quand  existe  seulement  le 
syndrome  de  l’hypertension  inlra-cranienne,  il  est 


indiqué  de  trépaner  sur  la  cicatrice  de  l’orifice  de 
pénétration,  surtout  si  a  son  niveau  ou  dans  sou  voi¬ 
sinage  siège  une  douleur  fixe  qui  s’irradie  parfois  à 
la  moitié  correspondante  du  crâne. 

Lorsque  le  blessé  s’est  relevé  du  choc  primitif, 
quand  il  a  échappé  aux  accidents  infectieux  précoces 
et  que  la  balle  n’a  pas  été  extraite  lors  de  la  trépa¬ 
nation  préventive,  ou  bien  cette  balle  est  parfaite¬ 
ment  tolérée,  ou  bien  elle  donne  lieu  à  des  accidents. 

a)  En  cas  de  tolérance  parfaite  du  projectile,  faut-il 
intervenir,  sous  prétexte  que  la  moitié  environ  (d’au¬ 
cuns  disent  le  tiers),  de  ceux  qui  conservent  une 
balle  dans  les  centres  nerveux  présente  des  accidents 

L’intervention  est  logique,  à  la  condition  que  la 
balle  ne  soit  pas  trop  profondément  située,  et  elle 
semble  tenter  quelques  jeunes  chirurgiens  ;  mais  le 
rapporteur  ne  connaît  pas  d’observation  montrant 
que  l’extraction  secondaire  ait  été  pratiquée  sans 
qu’il  eût  quelques  symptômes  cérébraux. 

Les  accidents  tardifs  sont,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  dus  à  des  abcès  profonds,  latents,  qui  s’ou¬ 
vrent  dans  les  ventricules  ou  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  mais  il  convient  de  rappeler  que  ces  abcès  sont 
loin  d’être  toujours  en  rapport  avec  le  siège  du  pro¬ 
jectile  et  que,  s’il  avait  été  extrait  préventivement, 
l’abcès  n’en  aurait  pas  moins  évolué. 

La  question  de  l’extraction  secondaire  systéma¬ 
tique  des  balles  de  revolver  situées  dans  l’encéphale, 
quand  elles  sont  bien  tolérées,  est  posée.  M.  Demou- 
lin  avoue  ne  pas  avoir  les  éléments  nécessaires  pour 
la  résoudre. 

b)  Le  projectile  intra-cranien  détermine  des  acci¬ 
dents.  Qiielle  que  soit  leur  nature,  l’opération  est 
formellement  indiquée  s’il  s’agit  d’un  projectile  acces¬ 
sible  sans  qu’on  risque  de  produire  des  désordres 
étendus,  et  lorsqu’un  examen  fait  par  un  neuro-pa¬ 
thologiste  aura  montré  que  les  symptômes  observés 
sont’ bien,  en  rapport  avec  le  siège  de  la  balle,  et 
qu’ils  ont  chanee  de  disparaître  par  son  extraction. 

La  multiplicité  des  fragments  du  projectile  qui  ne 
paraissent  pas  pouvoir  être  enlevés  par  un  seul  ori¬ 
fice  de  trépanation,  est  une  contre-indication  à  l’opé¬ 
ration,  malgré  la  gravité  des  symptômes. 

Le  chirurgien  qui,  tout  bien  pesé,  se  sera  décidé  à 
intervenir,  devra  se  rappeler  que,  malgré  la  localisa¬ 
tion  exacte  de  la  balle  ou  de  ses  fragments  par  la 
radiographie,  il  ne  peut  pas  toujours  les  extraire  et 
que  même,  s’il  y  a  réussi,  les  lésions  cicatricielles 
que  la  balle  a  créées  sur  son  trajet,  la  présence  des 
esquilles  qu’il  n’aura  pu  reconnaître,  rendront  par¬ 
fois  son  intervention  inutile,  et  qu’en  fait  de  chirurgie 
cérébrale  on  a  souvent  des  déboires  tardifs  après 
les  résultats  immédiats  les  plus  brillants. 

Ces  conclusions  s’appliquent  aux  plaies  du  crâne 
par  balles  de  revolver,  prises  dans  leur' ensemble, 
mais  les  coups  de  feu  de  l’oreille  présentent  quelques 
particularités. 

En  terminant,  le  rapporteur  déclare  que  ceux  qui 
ont  proclamé  la  bénignité  des  plaies  pénétrantes  du 
crâne  par  les  balles  des  revolvers  usités  dans  la  pra¬ 
tique  civile  se  sont  trompés.  D’après  les  renseigne¬ 
ments  qu’a  bien  voulu  lui  donner  M.  Yiberl,  qui  a 
pratiqué  à  la  Morgue  de  très  nombreuses  autopsies 
de  blessés  du  crâne  par  balles  de  revolver,  la  moitié 
des  sujets  de  cette  catégorie  qui  y  sont  apportés  ont 
été  trouvés  morts  dans  leur  chambre,  et  ont,  par 
conséquent,  succombé  très  rapidement;  d’un  autre 
côté,  la  mortalité  des  revolvérisés  du  crâne  conduits 
dans  les  services  hospitaliers  est  élevée  et,  d’après 
ce  que  l’auteur  a  observé  personnellement,  elle  lui 
paraît  être  encore  de  la  moitié,  si  bien,  qu’en  réalité, 
un  quart  seulement  des  sujets  atteints  de  plaies  pé¬ 
nétrantes  du  crâne  par  les  balles  des  revolvers  usités 
dans  le  milieu  parisien,  survit,  et  de  nombreux  bles¬ 
sés  de  ce  dernier  groupe  présentent,  nous  l’avons 
vu,  des  accidents  tardifs. 

—  M.  Willems  (de  Gand)  d’après  ce  qu'il  a 
vu  à  Belgrade  et  à  Uskub,  croit  que  les  blessés  du 
crâne  sont  justiciables  de  l’évacuation  sur  l’arrière. 
Sans  doute,  les  plaies  tangentielles  demandent  la 
trépanation  préventive,  mais  il  vaut  mieux  retarder 
celte  intervention  de  deux  ou  trois  jours,  plutôt  que 
de  la  faire  dans  des  conditions  imparfaites'. 

D’ailleurs,  pour  diminuer  le  danger  de  l’infection 
primitive,  il  serait  utile,  avant  les  engagements,  de 
faire  couper  les  cheveux  à  la  tondeuse  et  recouvrir 
le  cuir  chevelu  d’une  couche  de  teinture  d’iode. 

Plus  encore  que  les  autres  plaies,  les  plaies  du 
crâne  ont  tout  à  craindre  des  explorations  et  des 
interventions  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant 
et  c’est  pour  elles  surtout  qu’il  faudrait,  afin  d’évi¬ 


ter  ces  interventions,  réduire  au  minimum  le  malérie 
opératoire  dans  les  ambulances.  Ceci  n’est  pas  une 
mesure  de  défiance  à  l’égard  des  médecins  militaires, 
mais  paraît  justifié  par  les  conditions  du  milieu,  qui 
sont  détestables  à  l’avant. 

Le  rôle  des  médecins  à  l’avant  doit  être  de  bien 
conditionner  les  pansements  et  les  appareils,  de  faire 
avec  soin  le  triage  des  blessés  et  de  régler  les  éva¬ 
cuations.  Ce  rôle  est  autrement  important  et  utile 
que  de  pratiquer,  dans  de  mauvaises  conditions,  une 

—  M.  Lejars  (de  Paris)  est  absolument  de  l’avis 
de  M.  Demoulin  ;  les  conclusions  tirées  delà  pratique 
de  la  chirurgie  d’armée  ne  sont  pas  applicables  à  la 
pratique  civile.  En  chirurgie  d’armée,  les  conditions 
déplorables  du  milieu  conlre-indiquent  toute  inter¬ 
vention  d’urgence  chez  les  blessés  du  crâne.  Dans  les 
hôpitaux  civils,  au  contraire,  qui  présentent  toutes 
les  garanties  d’asepsie  nécessaires,  l’intervention 
immédiate  s’impose.  Personnellement,  depuis  des 
années,  M.  Lejars  a  établi  dans  son  service  le  prin¬ 
cipe  de  celte  intervention  dans  toute  plaie  du  crâne, 
quel  que  soit  l’état  du  blessé,  même  quand  celui-ci 
ne  présente  en  apparence  qu’une  blessure  insigni¬ 
fiante.  L’apparence  de  bénignité  ne  signifie,  en  effet, 
absolument  rien  quant  à  l’existence  et  à  la  gravité  de 
lésions  profondes  :  M.  Lejars  on  cite  un  exemple  des 
plus  démonstratifs. 

Cette  intervention  primitive  a  d’ailleurs  été  impro¬ 
prement  appelée  «  trépanation  préventive  »,  car  elle 
ne  consiste  pas  toujours,  loin  de  là,  en  une  trépa¬ 
nation  vraie.  Débrider,  déterger,  drainer  la  plaie, 
voilà  eu  quoi  consistera  le  plus  souvent  la  besogne  du 
chirurgien;  si,  au  cours  de  ce  nettoyage,  le  projec¬ 
tile  lui  tombe,  pour  ainsi  dire,  sous  la  maiu,  il  l’en¬ 
lèvera,  bien  évidemment,  mais,  en  aucun  cas,  il  ne 
devra  aller  systématiquement  à  sa  recherche.  El 
même,  si  ce  projectile  est  encastré  dans  la  boîte  crâ¬ 
nienne,  sans  avoir  pénétré  dans  l’intérieur  du  crâne, 
il  faut  se  garder  d’y  toucher,  de  crainte  de  rompre  par 
celle  manœuvre  la  table  interne  peut-être  intacte,  et 
d’exposer  de  ce  fait  la  cavité  crânienne  à  l’infection, 
11  faut,  dans  le  même  but,  être  très  ménager  des 
débridemenls  dure-mériens  qui  exposent  à  la  hernie 
cérébrale.  Le  drainage  avec  mèche  (tamponnement) 
est  à  rejeter  en  raison  des  accidents  de  rétention  qu’il 
peut  occasionner  ;  le  drain  lubulé  doit  lui  être  pré¬ 
féré. 

M.  Lejars  signale  un  type  de  plaie  du  crâne  parti¬ 
culièrement  intéressant  au  point  de  vue  conduite  à 
tenir  :  ce  sont  les  plaies  très  basses  de  la  région 
temporale  qui  nécessitent  souvent,  pour  leur  drai¬ 
nage,  des  délabrements  très  larges  et  très  profonds. 

La  question  des  interventions  tardives  se  présente 
tout  autrement.  Ici,  le  chirurgien  a  tout  son  temps 
devant  lui  pour  prendre  une  décision  et  il  n’inter¬ 
viendra  que  sur  la  demande  formelle  du  blessé  et  s’il 
a  pu  localiser  exactement  la  balle.  Encore,  malgré 
celte  localisation,  l'opération  pourra-t-elle  être  par¬ 
ticulièrement  pénible,  ainsi  que  M.  Lejars  en  cite  des 
exemples,  personnels.  Aussi  agira-t-on  sagement  eu 
faisant  toujours  de  larges  craniectomies  qui  permet¬ 
tront  de  rectifier  facilement  la  roule  vers  le  projec¬ 
tile  en  cas  de  besoin. 

—  M.  Doyen  (de  Paris)  a  observé  un  grand  nom¬ 
bre  de  plaies  du  crâne  par  petits  projectiles  et  voici 
comment  il  règle  sa  conduite  dans  ces  cas.  Si  le  pro¬ 
jectile  a  traversé  le  crâne  de  part  eu  part,  sans  pro¬ 
voquer  d’éclatement  (orifice  de  sortie  petit),  il  pause  à 
plat  et  attend.  S’il  existe  des  plaies  à  esquilles  (pro¬ 
duites  surtout  par  les  balles  de  plomb  qui  sont  ani¬ 
mées  d’une  faible  vitesse),  il  intervient,  car  ces  plaies 
sont  particulièrement  exposées  à  l'infection  :  il 
agrandit  les  orifices,  enlève  les  esquilles,  nettoie  la 
plaie  et  son  pourtour,  enfin  draine  avec  un  drain  de 
verre.  Dans  le  cas  où  il  n'existe  qu’un  seul  et  large 
orifice  d’entrée,  on  a  parfois  la  chance  de  trouver  la 
balle  immédiatement  derrière  la  paroi  crânienne  ou 
ayant  pénétré  peu  profondément  dans  le  cerveau  ; 
rien  ne  sera  alors  plus  facile,  assez  souvent,  de  l'ex¬ 
traire  à  l’aide  d'une  pince  lire-balle  délicatement 
maniée. 

Celte  conduite  ne  sera  évidemment  que  rarement 
applicable  en  temps  de  guerre,  sur  le  champ  de  ba¬ 
taille,  en  raison  des  conditions  déplorables  de  milieu 
dans  lesquelles  le  chirurgien  sera  obligé  d’opérer.  A 
ce  propos,  M.  Doyen  s’élève  avec  énergie  contre  l’em¬ 
ploi  abusif  qu’on  fait  actuellement  de  la  teinture 
d’iode  dans  la  chirurgie  des  accidents  et  dans  la  chi¬ 
rurgie  des  champs  de  bataille.  La  teinture  d’iode  est 
considérée  comme  un  antiseptique  à  la  fois  puissant 
et  inoffensif,  et  médecins,  infirmiers,  sauveteurs  im- 
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provisés,  in  versent  à  flot  sur  les  plaies  superficielles 
aussi  hieu  que  dans  les  plaies  profondes.  Or,  il  y  it 
lit  un  réel  danger  pour  les  blessés,  en  raison  du  spha- 
cèle  que  la  teinture  d’iode  provoque  dans  les  tissus 
traumatisés  et  qui  peut  être  la  causé  d'iilfèelion 
grave  quand  il  s’agit  de  plaies  anfractueuses  et  pro- 

—  M.  Léon  Imbert  (de  Marseille)  a  traité  22  bles¬ 
sés  atteints  de  coups  de  feu  pénétrants  du  crâne.  Il 
fait  remarquer,  tout  d’abord,  que  si  les  armes  civiles 
sont  bien  différentes  des  armes  de  guerre  par  leurs 
elfeis,  il  semble  cependant,  d’après  le  compte  rendu 
des  dernières  grandes  guerres,  que  l’oti  puisse 
établir  une  certaine  analogie  entre  les  plaies  parballes 
de  revolver  et  les  plaies  par  projectiles  de  slirapuell. 

M.  Imbert  se  limite  aüx  indications  opératoires 
immédiates,  qui  sont  les  plus  discutées  ;  il  est  très 
nettement  partisan  de  l’intervention  qui  lui  parait 
être  le  seul  moyen  do  lutter  efficacement  contre  l’in¬ 
fection  encéphalo-mértingée,  la  décision  opératoire  est 
analogues  toutes  proportions  gardées,  à  celle  que 
suit  un  Chirurgien  qui  intervient  sans  tarder  en  cas 
de  plaie  pénétrante  de  l’abdoinen  ;  pour  les  méninges, 
comme  pour  le  péritoine,  l’opération  préventive  est 
le  seul  traitement  susceptible  de  quelque  efficacité, 
parce  qtte  pour  le  Ct'ilrté,  cômtne  pour  l’abdomen, 
celui  qui  attehd  les  premières  manifestations  infec- 

L’opération  immédiate  est  encore  justifiée  par  la 
présence  constante  des  esquilles  qui  sont  toujours 
plus  importantes  qü’on  ne  Serait  tenté  de  le  sup¬ 
poser,  parce  que  la  table  interne  est  toujours  plus 
largement  défoncée  que  la.lnble  externe;  elles  consti¬ 
tuent  un  danger  primitif  et  deviennent  souvent  Uü 
danger  secondaire.  Il  est  assez  fréquent,  en  outre 
(F)  fois  sür  9),  que  l’intervention  permette  sans  gros 
dégâts  ni  périlleuses  recherches,  de  retrouver  et 
d'extraire  le  projectile. 

J,Cs  résitllals  opératoires  de  l’âutetir  ne  portent 
que  sur  9  cas  ;  celte  faible  proportion  d’interven¬ 
tions,  sur  22  blessés,  s'explique  par  diverses  consi¬ 
dérations  :  blessés  visiblement  mourants,  suicidés 
ntteints  d’alfections  créant  Utt  danger  plus  grand 
encore  que  celui  dé  la  blessure  (aliénation  mentale, 
fièvre  typhoïde),  projectiles  non  accessibles  (coups 
de  feu  de  la  base  du  crfttte,  tirés  par  la  bouche).  Stlr 
ces  9  ras,  5  fols  on  a  pu  extraire  la  balle,  4  fois  ou 
ne  l’a  pas  trouvée.  Les  premiers  ont  guéri  dans  la 
proportion  de  4  sur  !),  les  seconds  dans  la  propor¬ 
tion  de  2  sur  4.  Les  18  malades  non  opérés  ont 
fourni  G  morts  et  7  guérisons;  ces  dernières  se  rat¬ 
tachent  surtout  à  des  fractures  par  contact  ël  h  des 
plaies  de  la  région  mastoïdienne. 

La  technique  Opératoire  est  simple,  si  on  laisse  de 
côté  les  plaies  de  la  base  du  crAnè  et  celles  de  Ccr- 
taiues  régions  (oreille,  orbite).  Les  plaies  de  la 
Voûte,  les  plus  nombreuses,  doivent  être  opérées 
sans  retard,  sauf  contre-indications  déjà  formulées 
plus  haut.  L'anesthésie  est  naturellement  inutile 
lorsque  le  blessé  est  dans  le  coma;  elle  est  indis¬ 
pensable  lorsqu’il  est  eh  pleine  possession  de  ses 
facultés,  cas  le  plus  fréquent,  ou  lorsqu’il  est  atteint 
d’agitation  OU  de  délire.  On  taillera  Un  lambeau  à  base 
inférieure,  suffisant  pour  découvrir  la  solution  de 
continuité  du  crâne,  on  relèvera  les  esquilles  avec 
les  plus  grandes  précautions  afin  de  ne  pas  aggraver 
les  lésions  cérébrales.  Si  la  dure-mère  est  intacte 
et  si  l’on  a  d’ailleurs  trouvé  la  balle,  on  n’iucisera 
pas  les  méninges;  mais  on  n’oubliera  pas  que  la 
balle  peut  glisser  entre  la  dure-mère  et  le  crâne  et 
pénétrer  dans  le  cerveau  en  un  point  plus  ou  moins 
éloigné;  si  donc  on  ne  la  trouve  pas,  on  sera  auto¬ 
risé  à  inciser  les  enveloppes  du  cerveau  ;  les  ma¬ 
nœuvres  osseuses  s’effectueront  à  la  pince-gouge,  à 
l’exciusiou  du  ciseau  et  du  maillet.  L’auteur  termine 
en  recommandant  de  ne  pas  fermer  la  plaie  pour 
éviter  toute  rétention. 

—  M.  Peugniëz  (d’Amiens)  a  observé  et  extrait,  un 
certain  nombre  de  projectiles  intra-crauietta.  Il  a  fait, 
ou  collaboration  avec  M.  Rémy  (de  Paris),  de  nom¬ 
breuses  expériences  destinées  à  étudier  et  perfection¬ 
ner  des  appareils  de  leur  invention. 

En  anatomie  pathologique,  il  signale  la  bascule  du 
projectile  dans  la  substance  cérébrale,  la  pointe  de  la 
balie  pouvant  regarder  le  trou  d’entrée  ;  la  possibilité, 
dans  les  coups  de  feu  taugeniiels  d’un  fragttient  péné¬ 
trant  dans  le  cerveau,  l’autre  restant  sous  le  cuir 
chevelu;  la  nécessité  de  ne  pas  imprimer  de  choc  au 
crâne  pettdnnt  l’intervention,  ceux-ci  pouvant  dépla¬ 
cer  le  projectile,  Il  a  lié  deux  fois  la  méningée. 

Daus  le  diagnostic,  il  est  partisan  de  la  ponction 
lombaire  et  condamne  l'emploi  du  stylet. 


Comme  traitement,  il  préconise  la  localisation  hâ¬ 
tive  du  projectile  cl  Soit  extraction  à  l’aide  de  son 
instrumentation.  Son  appareil  réalisé  le  minimum  de 
complication.  11  fait  de  l’aiguille  indicatrice,  intro¬ 
duite  une  fois  pour  toutes,  un  avertisseur  annonçant 
au  chirurgien  qu’il  est  sur  la  balle  et  un  extracteur 
qui  la  lui  met  dans  la  main. 

—  M.  Auvray  considère  que  l’intervention  pré¬ 
coce,  préventive,  faite  au  niveau  du  point  de  pénétra¬ 
tion  du  projectile  dans  ie  crâne,  s’impose  dans  tous 
les  cas  de  plaies  du  crâne  par  arme  à  feu.  Celle  ma- 

la  Société  dé  chirurgie  qui  ont  bien  mis  en  évidence 
la  supériorité  de  celte  méthode.  On  se  base  sur  la 
petitesse  des  dimensions  de  l’orifice  de  pénétra¬ 
tion  du  projectile  et  souvent  aussi  sur  la  con¬ 
servation  parfaite  de  l’état  général  du  sujet,  sur  sa 
lucidité,  sur  l’absence  de  tout  phénomène  virulent, 
pour  ne  pas  intervenir.  Ôr,  ces  plaies,  si  petites 
soient-elles,  doivent  être  considérées  comme  sep¬ 
tiques  et  le  but  de  l’opération  est  d’abord,  en  assu¬ 
rant  une  large  ouverture  du  foyer  de  fracture  et  de 
contusion  cérébrale  et  un  bon  drainage,  de  prévenir 
dans  une  large  mesure  l’apparition  des  accidents  de 
méningite.  Mais  l’opération  fait  plus  ;  en  permettant 
l’élimination  des  esquilles  et  de  tous  autres  corps 
étrangers,  en  évacuant  les  caillots  et  la  bouillie  céré¬ 
brale,  en  enlevant  les  lambeaux  de  dure-mère  plus 
ou  moins  sphacélés,  elle  prévient  la  formation  de  ces 
cicatrices  vicieuses,  de  ces  foyers  de  pachyméningite 
au  niveau  desquels  se  font  tardivement  des  kystes, 
des  hémorragies  secondaires,  qui  entrent,  pour  une 
bonne  part,  dans  l’apparition  des  accidents  tardifs 
(maux  de  tête,  phénomènes  paralytiques,  troubles 
d’épilepsie).  Bour  toutes  ces  raisons,  la  trépanation 
préventive  est  indiquée,  mais  elle  doit  se  borner  à 
l’agrandissement  de  l'orifice  osseux  créé  par  le  pro¬ 
jectile,  à  la  désinfection,  au  nettoyage  et  au  drainage 
de  la  plaie,  sans  exploration  aucune  faite  à  l'aide  de 
sondes  ou  de  stylets  dans  la  profondeur  du  cerveau 
et  sans  recherche  primitive  de  la  balle.  Celle-ci  sera 
recherchée  ultérieurement,  après  que  sa  localisation 
aura  été  faite  avec  soin. 

L’anesthésie  n’èst  pas  contre-indiquée.  M.  Auvray 
a  recours  au  chloroforme  et  estime  que  les  accidents 
de  sliock  sont  imputables  bien  plus  aux  lésions  vei¬ 
neuses  qu’à  l’anesthésique.  Üne  disposition  qu’il  a  plu¬ 
sieurs  fois  rencontrée  est  la  non-perforation  de  la  dure- 
mère  par  le  projectile,  coïncidant  cependant  avec  un 
foyer  de  contusion  cérébrale  superficielle.  Il  estime 
qit’en  pareil  cas  ie  mieux  est  d’inciser  la  dure-mère 
et  de  nettoyer  le  foyer  de  contusion  pour  prévenir 
l’apparition  des  accidents  cérébreux  tardifs. 

Une  seule  fois,  l'auteur  a  observé  la  blessure  de 
l’artère  méningée  moyenne,  mais  il  n’a  jamais  observé 
la  blesstire  des  sinus  par  balle.  Ces  plaies  de  sinus 
par  balle  sont  du  reste  rares;  sur  un  ensemble  de 
163  cas  qu’il  a  recueillis  pour  Un  travail  antérieur,  il 
relève  14  observations  de  blessures  probables.  En 
pareil  cas,  c'est  le  tamponnement  qui  constitue  le 
moyen  le  plus  rapide  et  le  plus  efficace  contre  l’hé¬ 
morragie. 

M.  Auvray  passe  rapidement  en  revue  la  question 
des  abcès,  celle  de  l'extraction  Secondaire  du  projec¬ 
tile,  et  conclut  que,  malgré  tous  les  efforts  des  clini¬ 
ciens  pour  améliorer  le  pronostic  des  plaies  du  crâne 
par  armes  à  feu,  celles-ci  donnent  encore  une  pro¬ 
portion  fort  élevée  de  morts,  et  que  les  chiffres  indi¬ 
qués  par  M.  Dumoulin  dans  son  rapport  ne  sont  cer¬ 
tainement  pas  exagérés. 

—  M.  Vân verts  (de  Lille),  s’appuyant  sur  lès  faits 
qü’il  à  observés,  Confirme  les  conclusions  de 
M.  Demoulin  :  intèrventibtt  immédiate  dans  les  plaies 
de  la  voûte  du  CrânC,  sans  rechëréhe  du  Corps 
étranger,  si  on  ne  le  trouve  phs  aU  Contact  de  la 
dure-mère;  abstention  (avec  désinfection  des  fosses 
nasales  et  de  la  bouche)  dans  lés  plaies  de  la  voûte 
palatine  ;  nécessité  d’un  examen  minutieux  de  l’oreille 
avant  toute  intervention  dans  les  cas  de  plaies  de 
cette  région. 

—  M.  Bergaloi tnë  (de  Genève)  cite  un  cas  curieux 
de  plaie  pénétrante  de  la  région  antérieure  du  crâne 
par  balle  de  revolver  Broivning.  Un  ingénieur  S’élail 
tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  tempe  droite. 
Après  quelques  heures  de  coma,  il  recouvra  toute  sa 
lucidité.  Quand  M.  BergalônUe  le  Vit,  SU  bout  de 
vlhgt-quatre  heures,  il  constata  que  l’œil  droit  était 
véritablcmttt  en  bouillie  et  que  la  cornée  de  l’œil 
gauche,  désinsérée  de  son  limbe  et  n’y  tenant  plus  que 
par  Un  point,  pendait  aU  dehors  comme  le  couvercle 


d'un  boîtier  de  montre  ouvert  et  pivotant  sur  sa 
charnière,,  La  vision  était  totalement  abolie,  de  la 
matière  cérébrale  et  du  liquide  céphalo-rachidien  s’é¬ 
coulaient  par  l’orifice  d’entrée  du  projectile,  par 
les  deux  orbites  et  par  les  fosses  nasales, 

M.  Bei'galonne  fit  l'éhücléaiion  des  deux  yeux,  puis 
nettoya  et  draina  les  deux  orifices  d’entrée  et  de 
sortie.  Au  cinquième  jour,  une  terrible  attaque  de 
delirium  tremens  faillit  emporter  le  blessé.  Puis  il 
recouvra  peü  à  peu  son  équilibre  Complet,  ses  plaies 
se  cicatrisèrent  complètement  et  actuellement,  après 
trois  ans,  cet  homme,  malgré  ses  pertes  considé¬ 
rables  en  substance  cérébrale,  n’a  rien  perdu  de  sa 
lucidité,  de  son  intelligence,  de  sa  mémoire  ;  il 
s’est  fait  peu  à  peu  il  l’idée  d’une  cécité  complète  et 
définitive,  il  a  repris  goût  à  l’existence  et  dirige  de 
nouveau  une  importante  manufacture  d’horlogerie 
pour  laquelle  il  a  combiné  des  mécanismes  d  uue 
précision  irréprochable. 

La  bizarre  lésion  de  l'œil  gauche  observée  dans  ce 
cas  s’explique  évidemment  par  un  éclatement  de  l’œil 
sous  la  tension  intérieure  provoquée  par  le  choc  du 
projectile. 

—  M.  dè  Boùcaud  (de  Bordeaux),  dans  les  plàieS 
récentes  de  la  voûte,  par  petits  projectiles,  avec 
absence  de  tout  symptôme  moteur  ou  Sensoriel  et 
même  d’élévation  thei-mique,  alors  même  qUe  la 
radiographie  n'apporterait  pas  une  confirmation  déci¬ 
sive  touchant  la  pénétration,  pense  qüe  l’intervention 
s'imposera  toujours  avec  le  maximum  de  bénéfice 
parce  que,  ou  bien  elle  montrera  un  projectile  exo- 
crauien  dont  il  sera  aisé  de  faire  l’ablation,  ou 
bien  elle  dépistera  la  brèche  osseuse  insoupçonnée 
et  les  dégâts  du  cerveau,  et  permettra  les  ablations 
d’esquilles  indispensables,  la  toilette  d’un  foyer  de 
contusion  et  le  drainage  très  . strict,  sans  recherche 
systématique  de  la  balle,  Ce  qui  est  la  chose  qu’il  ne 
faut  pas  faire,  mais  se  contenter,  au  contraire,  de 
cueillir  chemin  faisant,  celles  que  l’on  rencontre. 

—  M.  Gauthier  (de  Luxcuil)  décrit  un  procédé  de 
recherche  et  d’extraction  d’une  balle  ayant  traversé 
l’encéphale.  Les  projectiles  qui  pénètrent  dans  la 
boîte  crânienne  peuvent  provoquer  la  mort  rapide  du 
blessé.  Leur  présence  peut  être,  au  contraire,  si  bien 
tolérée  qu’on  hésite  sur  l’utilité  de  leur  extraction. 

Quand  ils  restent  au  centre  de  la  masse  cérébrale, 
ce  qui  est  rare,  ils  provoquent  généralement  peu 
d’accident6. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ils  ne  s’arrêtent  qu’au 
voisinage  de  la  paroi  crânienne,  au  pôle  opposé  à 
leur  point  de  pénétration.  Après  avoir  ricoché  contre 
cette  paroi,  ils  s’enfoncent  à  nouveau,  mais  peu 
profondément,  dans  la  substance  cérébrale.  Les 
désordres  qu’ils  occasionnent  au  voisinage  de  la  zone 
corticale  obligent  à  les  extraire. 

Deux  radiographies,  une  de  face,  une  de  profil, 
peuvent  suffire  à  construire  les  repères  nécessaires 
pour  l’opération.  La  position  de  la  balle  déterminée 
par  les  deux  radiographies  sera  repérée  au  moyeu 
d’une  bande  métallique  en  forme  de  T,  construite 
avec  le  secours  des  radiographies,  de  telle  façon  que 
la  bande  supérieure  du  T,  se  trouvant  maintenue  le 
long  de  la  ligne  sagittale,  une  de  ses  extrémités  au 
sillon  nasofronlal,  l’autre  à  la  protubérance  occipitale 
externe,  sa  branche  transversale,  appliquée  sur  la 
tête, "viendra  se  terminer  en  face  du  point  occupé  par 
la  balle. 

—  M.  Lefort  (de  Lille),  qui  a  parcouru  les  ambu¬ 
lances  et  hôpitaux  de  Serbie  et  de  Bulgarie  au  cours 
de  la  dernière  guerre  des  Balkans,  a  eu  cette  impres¬ 
sion  que  les  blessés  du  crâne  «‘auraient  pu  que 
bénéficier  d’une  intervention  hâtive  sur  le  champ  de 
bataille,  car  beaucoup  sont  arrivés]  a  l’arrière  eu 
pleine  méningO-Céphalite  ou  avec  des  abcès  et  Ont 
succombé,  qui  auraient  probablement  évité  cbb  com¬ 
plications  et  auraient  survécu  s’ils  avaient  trouvé  à 
l’ambulance  les  premiers  soins  très  simples  indiqués 
par  le  rapporteur  M  Billet,  cl  par  M.  Lejars  :  net¬ 
toyage  de  la  plaie,  ablation  d'esquilles,  de  débris  de 
vêtements,  draihàges,  etc. 

—  M.  Delorme  s'assoie  aux  conclusions  deM.  Le¬ 
fort  et  plus  particulièrement  à  celles  du  rapporteur 
M.  Billet,  qui  a  fort  bien  précisé  les  indications  et  les 
coutre-ittdicalions  des  interventions  pour  plaies  du 
crâne  sur  le  champ  de  bataille  ou,  pôUr  mieux  dire, 
à  i'ambuîance.  • 

(A  sUivhc.)  Dumont. 
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L'aptitude  innée  ou  spécifique  à  recevoir  et  à 
cultiver  le  microbe  de  la  tuberculose.  —  M ■  A. 

Chauveau  a  procédé  à  des  recherches  eu  vue  de 
déterminer  s’il  peut  exister  une  diiléx-encc  entre 
l’espèce  humaine  et  l’espèce  bovine,  au  point  de  vue 
de  l’aptitude  innée  ou  spécifique  des  sujets  vigoureux 
à  recevoir  et  cultiver  le  microbe  de  la  tuberculose. 
Ces  recherches  se  résument  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Il  ne  peut  exister  aucune  fiilférence  entre  l’es¬ 
pèce  humaine  et  l’espèce  bovine,  au  point  de  vue  de 
l’aptitude  innée  ou  spécifique,  des  sujets  vigoureux  à 
recevoir  et  à  cultiver  le  bacille  de  la  tuberculose  ; 

C’est  la  conséquence  nécessaire  du  principe  scien¬ 
tifique  qui  impose  l’unité  et  la  permanence  dans  les 
lois  qui  régissent  les  manifestations  de  la  vie, 
comme  tous- les  autres  phénomènes  naturels. 

2°  Grâce  à  cette  aptitude  innée,  commune  aux  deux 
espèces,  et  réserve  faite  de  la  rencontre  possible, 
quoique  peu  probable,  d'individjus  spontanément 
immunisés  par  l’inlerveulion  insoupçonnée  d’une 
classique  influence  prophylactique,  tous  les  sujets 
humains  et  bovins  en  parfaite  santé,  qui  auraient 
regu,  dans  les  mêmes  conditions,  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  actifs,  s’infecteraient  nécessairement  à  peu 

3°  Ainsi.  dans"  les  expériences  de  transmission  de 
la  tuberculose  du  bœuf  au  bœuf,  tous  les  sujets, 
sans,  exception  aucune,  ayant  contracté  la  maladie,  il 
eu  eût  été  nécessairement  de  même  si  l’expérience 
avait  pu  viser  la  transmission  de  la  tuberculose  de 
l’homme  à  l’homme  ; 

4°  Du  reste,  les  observations  cliniques,  seules 
sources  où  l’on  puisse  aller  puiser  les  éléments  d'une 
confirmation  matérielle  des  résultats  de  celle  hypo¬ 
thétique  expérience,  donnent  des  indications  en 
accord  avec  celles  qu’imposent  impérieusement  les 
lois  générales  dè  la  contagion  ; 

5°  Ces  observations  cliniques,  en  effet,  fournissent 
un  grand  nombre  d'exemples  de  sujets  des  plus 
vigoureux  qui  contractent  la  tuberculose  aussi  bien 
que  les  sujets  faibles,  dans  les  milieux  contaminés  ; 

6°  Elles  montrent  aussi  avec  la  même  netteté  que, 
parmi  la  foule  considérable  des  individus  qui  échap¬ 
pent  à  l’infection  dans  ces  milieux  contaminés,  il  y  a 
toujours  des  organismes  faibles  mêlés  aux  orga¬ 
nismes  vigoureux.  Pour  trouver  la  cause  de  cet  échec 
à  la  contagion,  ce  n’est  donc  pas  dans  les  conditions 
du  terrain  de  culture  du  bacille  qu’il  faut  la  chercher. 
C’est  au  bacille  lui-même  qu’il  est  indiqué  de  s’adres¬ 
ser  et  aux  conditions,  plus  ou  moins  favorables,  que 
cette  graine  peut  offrir  au  succès  de  son  implanta¬ 
tion  sur  le  terrain  de  l'organisme; 

7°  Ce  sont  là  des  propositions  fortement  établies, 
qui  achèvent  de  caractériser  la  non-valeur  de  la 
théorie  de  l’appauvrissement  de  l’organisme-terrain, 
comme  cause  essentielle  de  la  propagation  des 
bacilles-graine  ; 

8°  l)u  reste,  parmi  les  cas  de  foyers  localisés  de 
tuberculose  entretenue  par  cette  prétendue  cause,  il 
n’en  est  pas  un  où  les  aggravations  et  les  reculs  de 
la  maladie,  qui  étaient  attribués  à  l’introduction  et  à 
la  suppression  de  causes  de  misères  physiologiques, 
n’aient  coïncidé  en  même  temps  avec  le  relâchement 
et  la  sévérité  de  la  sélection  et  de  l’élimination  des 
sujets  infectants  :  relâchement  et  sévérité  qui  suffi¬ 
sent  amplement  à  expliquer  les  oscillations  de  la 
courbe  de  morbidité  de  la  tuberculose  dans  les 
agglomérations  humaines; 

9°  En  définitive,  cette  nouvelle  élude,  issue  de  la 
comparaison  de  l’espèce  humaine  et  do  l’espèce 
bovine,  au  point  de  vue  de  l’aptitude  des  sujets 
vigoureux  à  contracter  la  tuberculose,  aboutit  aux 
mêmes  conclusions  scientifiques  et  pratiques  que  la 
précédente.  Pratiquement,  il  n’y  aura  rien  de  fait 
dans  l'organisation  de  la  lutte  antituberculeuse,  si 
l'effort  des  hygiénistes  ne  vise  pas  tout  particulière¬ 
ment  la  guerre  à  mort  au  microbe  infectant  et  les 
moyens  de  rendre  les  porte-microbes  inoffensifs  à 
l'égard  des  sujets  sains  exposés  à  l’infection. 

L’origine  du  çucre  sécrété  dans  la  glycosurie 
phlorifizique  —  MM.  R.  Lépine  et  Boulud  qui 
procédé  à  des  recherches  expérimentales  qui  contre¬ 
disent  l’hypothèse  que  le  sucre  éliminé  dans  la 
glycosurie  phloridzique  provienne  des  cellules  rénales. 


Le  point  d’attaque  de  la  pbloridaine  dans  le  rein 
parait  être  surtout  l’endothélium  vasculaire- 

Un  nouveau  vaccin  pour  le  traitement  de  la 
blennorragie  et  de  ses  complications.  —  MM.  Oh. 
Nicolle  et  Blaizot.  On  ne  connaissait  jusqu’à  pré¬ 
sent  aucun  traitement  rationnel  de  la  blennorragie. 
Les  quelques  essais  tentés  par  l'emploi  de  vaccins 
n’avaient  donné  que  des  résultats  douteux  et  seule¬ 
ment  au  prix  de  phénomènes  réactionnels  très 
pénibles.  MM.  Charles  Nicolle  et  Blaizot  sont  par¬ 
venus  à  préparer  un  vacciu  absolument  inolfensif  et 
qui  donne  les  résultats  les  plus  favorables  et  les  plus 
rapides.  Le  nombre  des  cas  traités  et  guéris  par  eux 
atteint  200.  Toutes  les  complications  de  la  blennor¬ 
ragie  sont  arrêtées  par  ce  nouveau  traitement. 
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Note  sur  un  nouveau  procédé  d’extraction  du 
cristallin.  ---  M.  Isamberl  a  expérimenté  ce  nou¬ 
veau  procédé  sur  des  yeux  d’animaux.  11  consiste  à 
implanter  dans  le  corps  vitré  une  aiguille  de  Pruvaz 
dont  l’extrémité  est  amenée  derrière  le  pôle  posté¬ 
rieur  du  cristallin.  On  fait  ensuite  dans  la  cornée 
l’entaille  habituelle  du  premier  temps  de  l’opération 
de  la  cataracte,  on  pratique  alors  la  discisiou  de  la 
capsule  et  l’on  injecte  ensuite  très  lentement  quelques 
gouttes  d’eau  dans  le  corps  vitré.  Sous  la  pression 
du  liquidé,  le  cristallin  se  déplace  peu  à  peu,  appa¬ 
raît  dans  la  chambre  antérieure,  puis  dans  la  plaie 
cornéeune  et  il  s’échappe  du  globe  oculaire  avec  1a 
plus  grande  facilité. 

Quelques  précautions  de  lenteur  et  de  régularité 
sont  nécessaires  pour  éviter  l'issue  du  corps  vitré. 
Ces  précautions  devront  être  plus  grandes  encore  si 
Tou  tente  l’extraction  du  cristallin  sans  discisiou 
préalable.  L’auteur  pense  que  ce  procédé  pourrait 
être  appliqué  à  la  chirurgie  de  l'œil  humain. 

Lupus  primitif  du  bord  palpébral  avec  participa¬ 
tion  des  glandes  de  Meibomius.  —  MM.  Morax  et 
Landrieu  présentent  un  jeune  homme  de  20  ans,  qui 
fut  atteint  d’une  lésion  cutanée  indolente  de  la  com¬ 
missure  externe  et  du  tiers  externe  des  paupières  du 
côté  droit.  Celle  lésion,  dont  le  début  remonte  au 
commencement  de  }  année  1912,  a  subi  une  évolution 
lentement  progressive.  La  surface  cutanée  présentait 
de  légères  irrégularités  avec  croûlelles,  ces  irrégu¬ 
larités  paraissaient  liées  a  la  présence  de  petits 
nodules  dermiques  non  ulcérés,  et  dont  la  teinte  dif¬ 
férait  très  peu  de  la  coloration  cutanée  normale.  On 
note  également  quelques  épaississements  du  bord 
palpébral  liés  à  une  inflammation  des  glandes  de 
Meibpmius.  Ou  ne  trouve  aucun  autre  foyer  de  tuber¬ 
culose  ;  la  conjonctive  est  indemne  et  les  ganglions 
correspondants  ne  sont  pas  augmentés  de  volume. 
En  raison  de  l’atteinte  des  glandes  de  Meibomius, 
l'exérèse  complète  de  la  région  malade  fut  pratiquée 
et  fut  suivie  d’une  réfection  autoplastique.  L’inocu¬ 
lation  au  cobaye  a  montré  la  nature  tuberculeuse  de 
i’alîeçliou  et  J'examen  histologique  a  permis  de  re¬ 
connaître,  à  côté  de  lésions  tuberculeuses  nodulaires 
dermiques,  des  lésions  analogues  des  glandes  de 
Meibomius. 

La  localisation  primitive  du  lupus  au  niveau  des 
paupières  est  aussi  rare  que  l’atteinte  palpébrale 
secondaire  est  fréquente  à  la  suite  du  lupus  facial, 
nasal  ou  lacrymal.  Ce  lupus  jirimitif  est  d’un  dia¬ 
gnostic  assez  difficile. 

Trois  cas  d’angiome  caverneux  de  l’orbite.  — 
MM.  Dupuy-Duteinps  et  J.  Mawas-  Très  sem¬ 
blables  par  les  caractères  histologiques  de  la  tumeur, 
chacun  de  ces  cas  a  présenté  dans  son  évolution  des 
particularités  qu’il  est  intéressant  de  noter.  Les 
trois  tumeurs  siégeaient  dans  la  partie  supérieure  de 
l’orbite  et  adhéraient  fortement  au  squelette  et  aux 
parties  molles.  D’où  la  nécessité  do  délabrements 
importants  peudaut  l’extirpation  et  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  définitifs  plus  ou  moins  graves  qui  eu  sont 
la  conséquence.  Dans  le  premier  cas,  une  pouctiuu 
électrolytique  a  eu  un  résultat  désastreux  :  la  perte 
de  l’œil  consécutive  à  une  hémorragie.  Le  second  cas 
a  présenté  des  crises  brusques  d'exophtalmie  avec 
retour  à  l’état  normal  au  bout  de  plusieurs  jours  et 
de  l’ecchymose.  Il  s’agit,  sans  doute,  d’hémorragie 
profonde  faisant  irruption  dans  le  tissu  cellulaire  de 
l'orbite.  Le  troisième  cas  est  relui  d'une  femme  Agée 
dé  64'  ans,  présentant  de  Tesophtalmie  et  qui  avait 
une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  encapsulée,  et 


qui  fut  extirpée  eu  même  temps  qu’une  tumeur  du 

L’examen  anatomo-pathologique  de  ces  tumeurs 
montra  qu'il  s'agit  d’un  même  type  de  tumeur,  carac¬ 
térisé  par  une  abondance  extrême  de  la  vasculari¬ 
sation,  par  la  présence  de  véritables  lacs  sauguius 
anatomiques  séparés  par  uu  tissu  conjonctif  plus  OU 
moins  abondant  et  contenant  par  endroits  des  foyers 
de  cellules  lymphocytaires.  Qii  y  trouve  aussi  en 
abondance  des  plasiiiazellen,  des  mastzellen  et  des 
libres  musculaires  lisses.  Celles-ci  sont  probable¬ 
ment  d’origine  vasculaire.  En  outre,  qu  remarque 
soit  dans  le  tissu  cqnjoucLif,  soit  dans  le  saug  épan¬ 
ché,  de  nombreuses  cellules  pigmentaires. 

G.  Kauuk-Bk&uliku. 
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Technique  et  Instrumentation  nouvelles  pour 
l’opération  de  l'appendicite  chronique,  sans  cica¬ 
trice  apparente.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  décrit  le 
procédé  qu’il  emploie  pour  bien  éclairer  la  région 
iléo-ciecale  au  cours  de  l’opération  de  l’appendicite  :  il 
fait  une  incision  transversale  basse  de  la  paroi  qui 
empiète  en  dedans  sur  1a  gaine  du  grand  droit,  relève 
ce  dernier  muscle  à  la  fagou  de  Jalaguier,  puis,  avec 
des  écarteurs  à  trois  branches,  agrandit  fortement 
l’ouverture  permise  par  son  incision  première. 

Injections  intrarachidiennes  de  mercure  dans  la 
paralysie  générale  progressive.  —  M.  M.  Page  pré¬ 
sente  deux  observations  de  paralytiques  généraux  au 
début,  chez  lesquels,  étant  donnée  l’inefficacité  des 
traitements  habituels,  il  a  essayé  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  mercure.  En  présence  des  bons  ré¬ 
sultats  obtenus,  il  conclut  :  «  Le  traitement  est  facile 
et  sans  danger  ;  il  est  logique  d’après  les  récentes 
découvertes  anatomo-pathologiques  de  Noguchi  et 
Levadili  :  il  est  le  seul  moyen  non  seulement  de  dé¬ 
pister  la  maladie  au  début,  mais  encore  d’en  suivre 
l’évolution  et  d’agir  contre  elle  avec  sûreté  et  rapi¬ 
dité.  » 

Essais  de  diététique  rationnelle  :  le  régime  ali¬ 
mentaire  facteur  de  l'accident  urinaire.  —  M-  hé¬ 
matie  explique  le  mécanisme  de  Lucidité  urinaire 
chez  le  sujet  normal.  L'auteur  a  dressé  un  tableau  où 

aliments  et  éliminés  par  les  urines  et  les  fèces. 

Si  on  applique  à  ces  données  les  lois  de  lu  ther- 
moehimie,  il  est  facile  de  comprendre  :  1°  pourquoi 
les  fèces  ont  une  réaction  neutre;  2°  pourquoi  les 
oxydes  apportés  eu  quantité  insuffisante  laissent  des 
H  libres  de  l’acide  phusphorique  ;  ces  U  non  saturés 
contribuent  à  donner  à  l’urine  sa  fonction  acide. 

Deux  cas  d’érysipèle  traités  par  les  lipoïdes  hé¬ 
patiques.  —  M.  Tiimant  présente  deux  observations 
d'érysipèle  de  la  face  traités  par  des  applications  de 
lipoïdes  hépatiques  et  suivis  d'une  guérison  rapide. 
Il  attire  l'attention  sur  uù  nouveau  moyeu  thérapeu¬ 
tique  peut-être  susceptible  de  donner  des  résultats 
intéressants  par  suite  du  rôle  anlitoxique  et  aulibac- 
téricn  des  lipoïdes. 


ANALYSES 


De  Mets  (d’Anvers).  Les  petits  accidents  oculaires 
du  travail  ( Revue  internationale  d'hygiène  et  de  thé¬ 
rapeutique  oculaires,  1913,  Avril,  pages  53  à  57).  — - 
L’auteur  rapporte  la  statistique  des  traumatismes 
oculaires  qu’il  a  observés  pendant  dix-sepl  années. 
Cette  statistique  comprend  5.167  cas  constituant 
presque  tous  de  petits  traumatismes.  Un  tiers  seule¬ 
ment  de  ces  traumatismes  a  donné  lieu  à  du  chômage. 

11  est  utile,  après  un  accident  oculaire,  île  réserver 
quelques  heures  de  repos  à  l’ouvrier;  ce  repos  contri¬ 
bue  à  hâter  la  guérison  et  à  la  rendre  définitive. 

Plus  les  soins  aux  sinistrés  seront  hâtifs,  plus  ils 
seront  méticuleux  et  plus  la  solution  sera  rapide. 

L'ablaliop  des  paillettes  doit  se  faire  après  çoçaï- 
nisatiou  parfaite,  le  blessé  étant  couché.  Bleu  insen¬ 
sibilisé,  il  sera  plus  docile;  la  petjte  opération 
pourra  se  faire  sans  érosion  ou  avec  un  minimum 
d’érosion  de  la  cornée.  L'application  de  l’écarteur 
des  paupières  doit  être  de  règle.  Un  pansement 
oçclusif  sera  appliqué  peudaut  les  premières  heures. 

A-  ÇAxTgrixEit, 
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L’administration  des  médicaments  en  poudre. 

Les  poudres  constituent  une  très  bonne  forme 
médicamenteuse.  Finement  divisées,  elles  sont  d’ab¬ 
sorption  facile.  Four  les  produits  végétaux,  elles 
réunissent  bien  tous  les  principes  actifs  de  la  plante 
et  sont  d’une  longue  conservation,  En  outre,  elles  se 
prêtent  aux  associations  multiples.  Mais  pour  les 
poudres  insolubles,  on  rencontre  une  petite  difli- 
culté,  d’ailleurs  facile  à  surmonter,  daus  l’adminis- 

Si  ou  incorpore  la  poudre  dans  une  masse  pilu- 
laire,  on  perd  un  des  principaux  avantages  :  la  faci¬ 
lité  et  la  régularité  d'absorption.  En  outre,  à  moius 
de  donner  de  très  nombreuses  pilules,  on  ne  peut 
faire  prendre  ainsi  les  poudres  actives  seulement  à 
assez  fortes  doses  :  bismuth,  craie  préparée,  sou- 

Les  cachets  permettent  des  doses  un  peu  plus 
fortes.  Mais  (comme  les  pilules  d’ailleurs)  ils  aug¬ 
mentent  beaucoup  le  prix  de  revient.  Certains  ma¬ 
lades  les  avalent  avec  difficulté  ;  par  suite  de  leurs 
eltorts,  le  cachet  crève  parfois  dans  la  bouche;  outre 
sou  goût  souvent  désagréable,  la  poudre,  surtout  si 
elle  est  légère,  peut,  en  tombant  daus  le  larynx,  pro¬ 
voquer  de  la  toux  et  des  suffocations. 

L’incorporation  au  miel  ou  à  des  confitures  masque 
bien  le  goût  désagréable  de  certaines  poudres.  C  est, 
chez  les  enfants,  uu  des  meilleurs  raoyeus  d’adminis¬ 
tration.  Il  faut  avoir  soin  de  préparer  le  mélange  à 
l’avance  et  à  leur  insu.  Le  soufre  peut,  par  exemple, 
être  donné  de  la  façon  suivante  : 

Fleur  de  soufre  sublimé  et 


lavé . 30  gn 

Miel . 00 

Glycérine . Q.  S. 


pour  consistance  d’opiat. 

Une  cuillerée  à  café  à  chaque  repas. 

cette  forme  : 

Tannin .  3  grammes. 

Conserve  de  roses . 40  — 

Laudanum  de  Sydenham  .  .  V  gouttes. 

Par  cuillerées  à  café,  puis  à  dessert. 

Dans  celle  formule,  encore  assez  usuelle,  de  Trous¬ 
seau,  la  conserve  de  roses,  uu  peu  coûteuse,  peut 
d’ailleurs  être  remplacée  par  une  confiture  quelcou- 
que. 

Chez  les  tuberculeux,  il  y  a  parfois  avantage  à  asso¬ 
cier  la  poudre  de  soufre  à  celle  de  tannin.  Au  lieu  de 
glycérine,  ou  peut,  comme  daus  beaucoup  d’anciens 
élecluaires,  employer,  pour  avoir  la  consistance  vou¬ 
lue,  le  sirop  de  quinquina. 

A  ces  préparations  un  peu  coûteuses  et  complexes, 
beaucoup  de  malades  préféreront  la  poudre  prise 
rapidement  en  suspension  dans  un  liquide.  Le  choix 
du  liquide  devient  ici  un  détail  assez  important.  L’eau 
ordiuàire  maintient  mal  en  suspension  les  poudres  un 
peu  lourdes.  L'eau  additionnée  de  sirop  de  gomme 
fait  un  mélange  plus  complet  et  masque  bien  le  goût. 
Mais  les  boissons  gazeuses  sont  particulièrement 
commodes  pour  donner  avec  les  poudres  un  peu 
lourdes  uu  mélange  parfait  et  presque  une  émulsion. 
Les  bulles  d’acide  carbonique,  eu  se  fixant  sur  les 
grains  pulvérulents,  les  soulèvent  comme  les  bulles 
du  champagne  soulèvent  un  grain  de  raisin  jeté  an 
foud  du  verre.  Le  champagne  serait  souvent  peu  pra¬ 
tique  pour  un  usage  suivi,  mais  l’eau  de  Seltz,  le 
cidre  mousseux,  la  bière  mousseuse  surtout  quand 
elle  est  un  peu  forte,  sont  de  très  bou  emploi. 

La  bière,  en  particulier,  masque  bieu  le  goût,  par¬ 
fois  peu  agréable,  de  certaines  poudres,  comme,  d’ail¬ 
leurs,  le  goût  des  médicaments  même  solubles.  L’io- 
dure,  par  exemple,  si  déplaisant  au  goût  chez  cer¬ 
tains  malades,  est  presque  toujours  facilement 
accepté  dans  de  la  bière. 

Ou  peut  donner  de  cette  façon  de  nombreuses  pou¬ 
dres  simples  :  sous-nitrate  de  bismuth,  poudre  de 
fleurs  de  soufre  sublimé  et  lavé,  craie  préparée,  phos¬ 
phate  de  chaux,  glycérophosphate  de  chaux,  tannin, 
poudre  de  quinquina,  charbon  de  peupliet-,  calomel, 
magnésie.  Pour  la  magnésie,  dont  les  indications 
comme  antigastralgique,  comme  alcalin,  comme  laxa¬ 
tif,  comme  absorbant  et  même  comme  antidote  sont 
si  fréquentes,  il  est  bon  de  préférer  la  magnésie 
hydratée  à  la  magnésie  calcinée:  Cette  dernière, 
qu  elle  soit  eu  poudre  légère  (magnésie  française)  ou 


eu  poudre  lourde  (magnésie  anglaise),  fait  souvent 
prise  avec  l’eau.  Donnée  en  poudre,  elle  est  assez 
fortement  caustique.  La  magnésie  hydratée,  au  con¬ 
traire,  ayant  déjà  incorporé  31  pour  100  d’eau,  peut 
être  prise  en  nature.  Elle  se  mélange  parfaitement  à 
l’eau,  encore  mieux  à  l’eau  gommeuse  ou  à  la  bière, 
et  forme  nue  quasi-émulsion.  Elle  est  beaucoup 
moins  désagréable  au  goût.  [D'après  -A.  Plicque, 
Le  Bulletin  médical,  t.  XXVII,  n°  68,  30  Août  1913, 
p.  771.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Goitre  simple  traité  par  le  silicium  colloïdal.  — 

Voici  d’abord,  en  quelques  mots,  la  relation  du  cas 
de  goitre  simple  que  nous  avons  traité  par  le  silicium 
colloïdal  : 

MIU  X...,  18  ans,  habitant  aux  environs  de  Dragui¬ 
gnan,  vient  me  consulter  le  10  Février  1913,  pour 
uue  grosseur  au  cou  [sic)  déterminant  une  gêne  de  la 
respiration  et  de  la  déglutition. 

Cette  jeune  fille  est  de  forte  constitution,  grande, 
bien  musclée,  parfaitement  réglée,  u’oü'rant  rien 
d’anormal  dans  les  différents  appareils  et  sans  anté¬ 
cédents  familiaux  ni  personnels;  son  cou  aurait  gon¬ 
flé,  d’après  elle,  presque  subitement,  en  sortant  d’un 
bal  où  elle  avait  dansé  toute  la  soirée  huit  jours 

A  l’examen,  la  peau  de  la  région  thyroïdienne  eslle 
siège  d’un  fort  érythème  dû  à  l’application  préalable 
de  pommade  mercurielle.  Le  corps  thyroïde  est  volu¬ 
mineux,  déborde  la  fourchette  sternale;  le  lobe  droit 
est  surtout  hypertrophié  et  repousse  eu  avant  le 
sterno-cléido-mastoïdien.  La  glande  est  assez  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  mais  sans  fluctuation;  pas  de 
battements  ni  de  souffle  vasculaire. 

Aucun  signe  de  goitre  exophtalmique,  ni  tremble¬ 
ments,  ni  exophtalmie,  ni  palpitations  ;  hypertrophie 
pure  et  simple  du  corps  thyroïde. 

A  quoi  attribuer  cette  hypertrophie  thyroïdienne  ? 
Dans  la  région  habitée  par  ce  sujet,  région  de 
plaines,  il  n’y  a  pas  de  goitreux,  l’eau  y  est  généra¬ 
lement  bonne  (celle-ci  n’a  d'ailleurs  que  peu  d’in¬ 
fluence  sur  le  goitre). 

Quelquefois,  pourtant,  Mlu  X...  boit  de  l’eau  de 

Peut-ou  invoquer  la  présence  d’un  hématozoaire  ou 
d’une  filaire  qui  irait  se  loger  dans  la  glande  thy¬ 
roïde  pour  y  proliférer  sur  place  et  déterminer  un 
néoplasme  i’  Ou  bien  le  brusque  passage  du  chaud  au 
froid  à  la  sortie  du  bal  aurait-il  causé  uue  thyroïdite 
a  frigore  ?  Tout  ceci  n’est  qu’hypolhèse,  et  la  patho¬ 
génie  et  l’étiologie  de  ce  goitre  sont  des  plus  obs- 


Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avous  songé  à  employer  le 
silicium  colloïdal  (silicion)  obtenu  par  la  méthode  de 
M.  A.  Lancien  (Acad,  des  Sciences,  27  Nov.  1911; 
Soc.  méd.  des  Ilàp.,  20  Déc.  1911  et  16  Févr.  1912) 
et  préparé  par  les  laboratoires  Couturieux. 

Pour  l’obtenir,  on  part  du  silicium  pur  cristallisé, 
obtenu  par  le  procédé  Wôhler  modifié  par  Vigouroux 
(le  silicium  aluinino-lhermiquc  de  Kuhne,  Chem. 
Soc.,  86,  331,  1904,  étant  impropre  pour  cette  prépa- 

Avec  une  fréquence  convenable,  ou  arrive  à  obte¬ 
nir  un  liquide  présentant  très  peu  le  phénomène  de 
Tyndall  (dichroïsme),  légèrement  violacé,  contenant 
1  gr.  30  de  silicium  pur  par  litre  et  dont  les  grains 
browniens  enregistrés  par  voie  cinématographique 
et  repérés  au  moyen  du  microscope  à  double  cha¬ 
riot  enregistreur  de  A.  Lancien  (.Soc.  de  Physique , 
exposition  1913)  sont  relativement  très  homogènes. 
Sur  300  grains  mesurés,  213  ont  eu  un  diamètre 
identifié  à  7  yy.  Celte  solution  peut  subir  l’action  de 
la  chaleur  (125°  à  l'autoclave)  sans  modification,  peut 
s’évaporer  dans  le  vide  à  sec  et  se  redissoudre  à  une 
douce  chaleur,  sans  voir  ses  propriétés  modifiées,  de 
façon  à  obtenir  une  solution  de  titre  quelconque. 

Les  rayons  ultra- violets,  l’action  de  l’oxygène  li¬ 
quide  bouillant  dans  le  vide,  n’influent  en  rien  sur 
celle  pseudo-solution.  Ce  liquide  n’est  pas  toxique, 
même  à  haute  dose,  administré  eu  injections  ou  par 
ingestion. 

Le  silicium  ou  plutôt  la  silice  avait  déjà  été  préco¬ 
nisée  à  une  certaine  époque  dans  le  traitement  du 
goitre.  Aussi  le  traitement  par  le  silicium  colloïdal 
nous  a-t-il  paru  légitime. 

On  a  fait  une  première  série  de  quatre  injections 
hypodermiques  de  silicium  colloïdal  à  raison  d’une 
ampoule  de  3  cm.  tous  les  quatre  jours  dans  le  flanc 
droit  et  le  gauche  alternativement,  avec  toutes  les 


précautions  d’asepsie.  Ces  injections  sont  indolores. 

Dès  la  troisième  injection,  la  glande'  thyroïde  de¬ 
vient  plus  molle,  la  gène  respiratoire  avait  disparu 
et,  après  la  quatrième  injection,  la  circonférence  du 
cou  avait  diminué  de  3  cm.  Quinze  jours  après,  deux 
injections  de  3  cm.  ont  été  encore  faites  à  quelques 
jours  d’intervalle,  ce  qui  a  amené  uue  nouvelle  dimi¬ 
nution  de  la  circonférence  du  cou  de  2  cm. 

En  six  semaines,  la  glande  thyroïde  aurait  donc 
régressé  de  5  cm.  et  serait  revenue  chez  la  malade  à 
ses  dimensions  normales. 

Comment  ce  silicion  a-t-il  agi  ?  Plusieurs  hypo¬ 
thèses  se  présentent.  Nous  savons,  qu’au  point  de  vue 
biologique,  le  silicium  joue  un  assez  grand  rôle.  Sa 
proportion  semble  être  bieu  plus  grande  dans  tous  les 
végétaux  ou  animaux  que  le  fer,  l’iode,  le  fluor  ou  le 
mauganèse,  et  souvent  il  se  trouve  dans  la  nature 
sous  forme  colloïdale. 

Chez  l'homme,  la  silice  se  rencontre  à  la  dose  de 
0  gr.026  par  kilogr.  : 

Pour  100  de  cendres  la  peau  eu  contient.  .  .  6 

—  —  les  ongles . 19 

- —  —  les  cheveux  rouges .  .  .  42,46 


Le  plus  grand  nombre  c 
delà  silice;  nous  citerons, 
Salazie (Réunion).  0,20 
Ax  (Ariège).  .  .  .  0,0851 

Karlsbad . 0,733 

Nauheim  (Hesse).  0,108 


les  eaux  minérales  contient 
par  exemple,  les  eaux  de  : 

I  Bourboule  .  .  .  0,1052 

Apenta . 0,32 

Kreuznach.  .  .  .  1,0155 


11  résulte  de  ces  tableaux  que  le  silicium  semble 
être  un  constituant  biologique  important  et,  peut-être, 
uu  aliment  de  première  utilité.  Or,  le  goitre  ne 
relève-t-il  pas,  d'après  certains  auteurs  (Arnozan), 
de  microorganismes  peut-être  analogues  aux  héma¬ 
tozoaires  qui,  au  lieu  de  s’attaquer  à  la  rate,  comme 
les  protozoaires  de  Laveran,  se  localiseraient  dans 
uue  glande  vasculaire  sanguine,  la  thyroïde? 

Une  insuffisance  siliciée  de  l’organisme  favoriserait 
peut-être  l’évolutiou  daus  la  thyroïde  de  ces  proto¬ 
zoaires  ou  parasites  bactériens,  le  silicium  possé¬ 
dant  une  action  microbicide  hypothétique  sur  ces 
agents  pathogènes. 

Nos  recherches  se  continuent  à  ce  sujet  : 

Le  goitre  de  M110  X...  aurait-il  diminué  seul  sans 
traitement  ou  avec  un  traitement  autre  que  le  silicium 
colloïdal  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et  sommes  bien 
convaincu  que  le  silicium  colloïdal  a  joué  dans  la 
guérison  un  grand  rôle,  pour  ne  pas  dire  le  rôle 
principal  ;  il  serait  à  désirer  que  ce  colloïde  soit  tou¬ 
jours  administré  dans  les  cas  de  goitre  simple  ou 
exophtalmique  avant  toute  intervention  chirurgicale. 

Dr  Suard, 

Ex-professeur  ugrége  des  Ecoles  de  médecine  navale, 
Ex-médecin  des  Hôpitaux  de  la  marine. 


Sur  l’évolution  lointaine  de  plusieurs  cas  de 
syphilis  tertiaire  traités  par  une  seule  injection 
intra-musculaire  de  Salvarsan.  —  L’injection  intra¬ 
veineuse  de  Salvarsan  est  parfois  impossible,  d’où 
l’utilité  de  l’injection  intra-musculaire  qui,  d’autre 
part,  est  toujours  inofîensive.  On  connaît,  d’autre 
part,  la  grande  efficacité  de  celte  injection  signalée 
par  nombre  d’auteurs  au  début  de  la  salvarsauo- 
thérapie.  Hoffmann  a  observé  et  suivi  au  delà  de 
vingt  mois,  et  jusqu’à  deux  ans,  cinq  cas  de 
syphilis  tertiaire  grave  ou  maligne  dans  lesquels 
on  fil  seulement  une  injection  de  Salvarsan.  Leur 
observation  est  longuement  rapportée  dans  ce 
mémoire.  Ce  sont  cinq  cas  de  syphilis  tertiaire  grave 
merveilleusement  améliorés  par  une  seule  injection 
intra-musculaire  de  Salvarsan  en  solution  faiblement 
alcaline.  L’effet  favorable  obtenu  s’est  longtemps 
maintenu  (de  vingt  mois  à  deux  ans).  Tous  ces  ma¬ 
lades  sont  restés  sans  récidive  clinique.  Il  est  ainsi 
prouvé  que,  tout  au  moins  duns  des  cas  semblables, 
les  résultats  les  plus  favorables  peuvent  être  obte¬ 
nus  par  la  méthode  intra-musculaire  et  cela  par  une 
seule  injection.  Le  succès  n’est  aucunement  moindre 
que  par  la  méthode  clés  injections  intraveineuses 
répétées. 

On  pourra  donc  y  recourir  quand  l’injection  intra¬ 
veineuse  est  difficile  ou  impossible,  ou  bien  dans  des 
cas  ou  des  étals  anaphylacloïdes,  ou  des  phénomènes 
congestifs  cérébraux  se  sont  produits,  et  où  cepen¬ 
dant  la  thérapeutique  par  le  Salvarsan  reste  indi¬ 
quée.  (Annales  des  Maladies  vénériennes,  Juin  1913, 
p.  401-416).  P.  J. 
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DES  LOCALISATIONS 

DE  L’ARSENIC  DANS  LES  VISCÈRES 

APRÈS  INJECTIONS  DE  «  606  » 


et  les  reins  renferment  de  l’arsenic.  Quant 
au  cerveau  du  sujet  sur  lequel  l’analyse  a 
porté,  la  quantité  d’arsenic  était  50  fois  plus 
grande  que  dans  le  cas  d’ empoisonnement 


reil  de  Marsh,  modifié  par  G.  Bertrand.  Nous  avons 
évalué  le  poids  des  anneaux  obtenus  en  les  comparant 
à  des  anneaux  types  représentant  des  poids  connus 
d’arsenic. 

Les  produits  et  réactiTs,  dont  nous  avons  fait 
usage,  étaient  des  produits  exempts  d’arsenic  préi 
parés  spécialement  pour  la  toxicologie. 

Le  tableau  ci-dessous  donne  le  résultat  de  l'ana- 


Existe-t-il  normalement  de  l’arsenic  dans 
le  corps  humain  ? 

De  grandes  divergences  ont  existe  à  ce 
sujet. 

Orfila  penchait  pour  l’affirmative,  mais  il 
changea  d’opinion  lorsque  la  commission 
nommée,  en  1841,  par  ■  l’Académie  des 
Sciences,  émit  très  nettement  une  opinion  con¬ 
traire  :  «  Quant  à  l’arsenic  que  l’on  avait 
annoncé  dans  le  corps  à  l’état  normal,  toutes 
les  expériences  que  nous  avons  faites,  tant 
sur  la  chair  musculaire  que  sur  les  os,  nous 
ont  donné  des  résultats  négatifs*.  » 

L’absence  d’arsenic,  dans  le  corps  humain 
à  l’état  normal,  était  donc  considérée  comme 
un  axiome  lorsque  Armand  Gautier,  en  1899, 
employant  une  meilleure  technique,  put  dé¬ 
montrer  que  l’arsenic  existe  à  l’état  physio¬ 
logique  dans  certains  tissus,  notamment 
dans  le  corps  thyroïde  (0mB''  75  p.  100  gr. 
d’organe  frais)  et  dans  la  glande  mammaire 
(0,13  pour  100).  tandis  que  le  cerveau  n’en 
contiendrait  que  des  quantités  laibles  ou 
nulles  et  que  les  viscères  (foie,  reins,  testi¬ 
cules,  etc.)  n’en  renfermeraient  aucune  trace. 

Les  résultats  annoncés  par  A.  Gautier 
furent  acceptés  par  les  uns  et  contestés  par 
les  autres. 

En  1902,  Gabriel  Bertrand,  perfectionnant 
encore  la  méthode  de  Marsh  et  la  rendant 
sensible  au  point  qu’il  devient  possible  de 
déceler  un  demi-millième  de  milligramme  d’ar¬ 
senic  perdu  dans  100  ou  200  grammes  de 
matière  organique ,  put  démontrer  la  présence 
de  l’arsenic  dans  toute  la  série  animale. 

D’après  G.  Bertrand,  aucun  organe  n’est 
complètement  dépourvu  d’arsenic.  Les  mus¬ 
cles,  le  foie,  les  testicules  de  divers  animaux 
en  contiennent,  ce  qui  fut  d’ailleurs  reconnu 
plus  tard  par  A.  Gautier. 


En  cas  d’empoisonnement  par  l’arsenic,  il 
semble  que  l’organe  dans  lequel  le  poison  se 
localise  de  préférence  varie  suivant  que  la 
survie  du  sujet  a  été  plus  ou  moins  longue. 

Ainsi  Ogier,  dans  son  Traité  de  Chimie 
toxicologique,  insiste  sur  l’utilité  de  la  re¬ 
cherche  de  l’arsenic  dans  le  cerveau  et  la 
moelle  lorsqu’il  s’agit  d’empoisonnement  à 
marche  lente  *. 

D’autre  part,  A.  Gascard,  dans  une  étude 
portant  sur  deux  cas  d’empoisonnement  par 
l’arsenic,  l’un  aigu,  l’autre  subaigu,  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  si  l’empoisonne¬ 
ment  est  aigu,  les  principaux  organes  qui 
fixent  l’arsenic  sont  :  d’abord  le  foie  et  les 
reins  ;  on  en  trouve  «  environ  deux  fois  et 
demie  plus  dans  le  foie  que  dans  les  reins  ». 
Le  cerveau  n’en  contient  que  de  faibles 
traces. 

Si  l’empoisonnement  est  subaigu,  le  foie 

1-.  La  Commission  était  composée  de  Thénard,  Dumas, 
Boiissingault  et  Régnault.  A  remarquer  que  les  viscères 
et  le  système  nerveux  n’avaient  pas  été  soumis  à  l’analyse 
.chimique. 

2.  Ogier.  —  «  Traité  de  chimie  toxicologique  ».  p.  289. 


Plusieurs  analyses  chimiques,  portant  sur 
des  tissus  et  organes  de  sujets  qui  avaient 
succombé  à  la  suite  d’injections  de  «  606  », 
ont  été  publiées. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  rechercher 
l’arsenic  dans  les  organes  de  quelques  sujets 
ayant  succombé  à  des  affections  intercur¬ 
rentes.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  mettre 
en  regard  l’observation  clinique  et  l’analyse 
chimique. 

O  as  er  v  at  ion  I.  —  W...  Germaine,  29  ans. 

En  1902,  chancre  infectant  de  la  grande  lèvre 
droite  suivi  de  roséole. 

Le  traitement  antisyphilitique  fut  institué  immé¬ 
diatement  sous  forme  de  piqûres  d’huile  grise. 

Un  an  environ  après  le  début,  sont  apparues,  pour 
la  première  fois,  des  syphilides  papuleuses  qui 
cédèrent  au  traitement.  Chaque  année,  une  érup¬ 
tion  semblable  réapparut:  elle  semble  avoir  été  du 
type  papulo-squameux. 

Ces  retours  offensifs  de  la  syphilis  se  produisaient, 
bien  que  le  traitement  fût  très  régulièrement  suivi, 
au  dire  de  la  malade. 

Elle  fut  soumise  successivement  aux  injections 
d’huile  grise,  de  calomel  et  de  cyanure  de  mercure. 

Des  troubles  oculaires  sont  apparus  dès  la  pre¬ 
mière  année  ;  actuellement,  les  pupilles  sont  égales 
.  et  l’acuité  visuelle  est  bonne,  mais  il  existe  du  stra¬ 
bisme  convergent  qui  n’est  pas  constant. 

En  Septembre  1910,  la  malade  étant  en  poussée  de 
syphilides  papulo-squameuses,  il  lui  est  fait  une 
injection  intra-fessière  de  0  gr.  50  de  «  606  »  :  la  peau 
fut  blanchie  au  bout  de  deux  mois. 

Le  26  Juillet  1911,  la  malade  revient  dans  le  ser¬ 
vice  pour  une  blennorragie  vulvo-vaginale  intense. 
Les  deux  genoux  sont  très  douloureux,  tuméfiés, 
pseudo-fluctuants. 

Il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelle  poussée  de  syphilides 
depuis  l’injection  de  606  faite  en  Septembre  1910,  et  le 
Wassermann,  le  1er  Août  1911,  est  positif. 

19  Août  1911.  —  Il  est  fait  une  deuxième  injection 
de  Salvarsan,  intraveineuse,  de  0  gr.  40. 

5  Mai  1912.  —  Pneumonie  droite  qui  se  termine 
par  la  mort  le  16  Mai. 

17  Mai  1912.  —  Autopsie  :  hépatisation  grise  de 
tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

Foie  :  le  lobe  droit  est  énorme.  Au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  son  dôme,  cicatrice  étoilée,  large 
comme  une  pièce  de  5  francs.  Elle  est  constituée 
par  un  cordon  induré  et  contourné  en  S,  d’où  rayon¬ 
nent  des  traclus  secondaires. 

A  la  face  inférieure  du  lobe  droit  existe  une  autre 
cicatrice  en  forme  de  V  dont  le  sommet  va  rejoindre 
le  pôle  supérieur  de  la  vésicule  biliaire,  elle-même 
comprise  dans  une  loge  d’aspect  cicatriciel. 

Sur  une  coupe  longitudinale  du  lobe  droit,  on 
constate  que  la  cicatrice  ne  dépasse  pas  la  capsule 
de  Glisson.  Le  parenchyme  est  en  état  de  dégénéres¬ 
cence  amyloïde.  Le  lobe  gauche  du  foin  est  petit, 
atrophié. 

Le  coeur  est  petit,  contracté,  les  veutriéules  sont 
remplis  de  caillots. 

Les  reins  sont  gros  et  rouges. 

L’examen  chimique  a  porté  sur  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  le  coeur,  le  poumon,  la  moelle  et  le  cerveau. 

Les  prises  d’essai  étaient  de  200  gr.  (excepté  pour 
la  rate  :  60  gr.). 

La  matière  organique  a  été  détruite  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Breteau  *. 

Le  dosage  de  l’arsenic  a  été  fait  à  l’aide  de  l’appa- 

1.  «  L’Union  pharmaceutique  ».  Mai  1912,  p.^lû. 

2.  Cette  méthode  nous  a  rendu  de  très  réels  services. 
Elle  nous  a  semblé  supérieure  h  beaucoup  d’autres  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  détruire  des  matières  grasses  ou  phos- 
phorées  (cerveau,  moelle).  Cependant,  pour  d’autres 
viscères  (foie,  reins,  cneur),  malgré  l’action  prolongée  du 
courant  de  vnpcurs  nitreuses,  la  destruction  n’est  pas 
totale:  après  évaporation  de  l’acide  sulfurique,  il1  reste 
un  léger  charbon.  Nous  avons  brûlé  ce  reste  de  matière 
organique  par  le  mélange  nitro-sulfurique,  complétant 
ainsi  la  méthode  de  Breteau  par  celle  d’Armand  Gautier. 
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d’une  injection  par  jour. 

Actuellement  :  syphilis  pigmentaire  du  cou  ;  taçhes 
pigmentées,  vestiges  de  roséole  ;  adénopathies  cervi¬ 
cales. 

Quelques  érosions  vulvaires  d’origine  douteuse, 
car  l’examen,  fait  à  l’ullramicroscope,  à  deux  reprises 
différentes,  a  été  négatif. 

Jusqu’à  ce  jour,  la  malade  n'a  jamais  eu  de  cépha¬ 
lée,  ni  aucun  trouble  nerveux. 

30  Avril  1912.  —  Depuis  huit  jours,  la  malade  a 
des  vomissements  bilieux.  Depuis  quatre  jours,  elle 
se  plaint  d’une  céphalée  intense  avec  photophobie. 
Elle  a,  en  outre,  de  l’insomnie,  du  délire  nocturne. 

Pas  de  lveruig.  Pas  de  modification  des  réflexes. 
Pas  de  troubles  oculaires.  Paralysie  du  facial  infé¬ 
rieur.  La  malade  se  couche  «  en  chien  de  fusil  ». 

Constipation  opiniâtre;  pouls  lent  :  54  pulsations. 

Léger  louche  d’albumine  dans  les  urines. 

Rien  au  cœur  ni  au  poumon. 

2  Mai.  — Depuis  hier,  la  malade  est  en  demi-coma. 
T  —  38°3  ;  P  =  80. 

La  respiration,  irrégulière,  est  coupée  par  de  pro¬ 
fonds  soupirs. 

Raideur  généralisée,  prononcée  au  niveau  de  1a 
nuque.  Signe  de  Kernig.  Un  peu  de  raideur  des 
membres  supérieurs. 

Tous  les  mouvements  semblent  douloureux  et  ar¬ 
rachent  des  plaintes  à  la  malade.  L’excitation  de  la 
plante  des  pieds  provoque  des  mouvements  et  «les 


lysie  des  deux  moteurs  oculaires  externes  qui  se 
traduit  par  un  strabisme  convergent. 

Ponction  lombaire  :  liquide  légèrement  hyper¬ 
tendu,  de  teinte  jaunâtre  très  nette,  d’aspect  légère¬ 
ment  louche. 

Eléments.  250  par  mms  à  la  cellule  de  Nageotle. 
Très  grosse  prédominance  des  lymphocytes.  Rares 
polynucléaires  et  cellules  épithéliales. 

Albumine.  Extrêmement  abondante. 

Wassermann  du  L.C.R.  :  H”. 

Wassermann  du  sang  :  H6. 

3  M„j.  —  Etat  de  résolution  musculaire.  Coma. 
Le  strabisme  semble  avoir  disparu.  T  — 37. 

On  fait,  ce  même  jour,  une  première  injection 
intra-veineuse,  de  0  gr.  20  de  Salvarsan,  qui  ne 
provoque  pas  d’élévation  de  température,  mais  qui 
n’est  pas  suivie  d’amélioration  sensible. 

6  Mai.  —  Le  coma  persiste. 

'  Deuxième  injection  intra-veineuse,  de  0  gr.  40  de 
Salvarsan,  à  la  suite  de  laquelle  la  température  reste 
normale. 

W.  du  sang  :  II0. 

Ponction  lombaire  :  W.  du  L.C.R.  :  H°  ;  albumine 
à  flots  ;  lympho  :  90  par  mm3  ;  quelques  rares  poly¬ 
nucléaires;  moyens  mono  :  8;  éléments  à  type  de 
plasmazellen  :  2  ;  quelques  grands  mqno  et  cellules 
épithéliales. 
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12  cm3  de  liquide  céphalo-rachidien  sont  injectés 
dans  le  péritoine  d’un  cobaye  qui,  sacrifié  un  mois 
après,  ne  présentait  aucune  trace  de  tuberculose 
péritonéale,  viscérale  ou  ganglionnaire. 

.7  Mai.  —  Amélioration  sensible  :  la  malade  répond 
aux  questions.  La  raideur  est  moins  marqué?.  Le 
tvernigi  extrêmement  intense  vingt-quatre  heures 
auparavant,  a  presque  disparu.  Néanmoins  la  malade 
délire  et  a  encore  de  l’incontinence  d’urine  et  des 
matières. 

8  Mai.  —  Délire  et  carphologie  ;  apparition  d’un 
érysipèle  de  la  face, 

10  Mai.  —  Il  est  fait  in  extremis  une  troisième 
injection  de  0  gr.  40  de  Salvarsau. 

11  Mai.  —  Pas  d’amélioration  sensible.  Le  placard 
érysipélateux  s’étend  et  la  malade  meurt  dans  la  nuit 
du  11  au  12  Mai. 

12  Mai.  —  Autopsie  : 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  pris  sur  le  cadavre, 
contient  des  flots  d’albumine  et  sa  formule  leuco¬ 
cytaire  est  la  même  que  celle  mentionnée  ci-dessus 
(6  Mai). 

Dans  la  pie-mère  qui  tapisse  les  circonvolutions 
cérébrales,  les  vaisseaux  sont  extrêmement  conges¬ 
tionnés.  Les  méninges  sont  opacifiées,  surtout  autour 
des  gros  vaisseaux.  Les  scissures  sylviennes  sont 
comblées  par  un  exsudât  jaunâtre  entourant  les 
artères. C  elles-çi  sont  thrombosées,  et  il  semble  qu'en 
certains  points  le  caillot  soit  ancien. 

A  la  base  du  cerveau  le  processus  méningé  est 
enoore  plus  intense.  La  couche  d’exsudal  a  plusieurs 
millimètres  d’épaisseur  et,  en  quelques  points  (chiasma, 
pédoncules),  elle  a  près  de  1  cent,  d’épaisseur.  Elle 
englobe  l’origine  de  tous  les  nerfs  de  la  basé. 

Après  durcissement  au  formol,  on  pratique  la 
coupe  de  Flechsig,  qui  montre  un  état  vermoulu  du 
corps  calleux,  à.  droite  et  à  gauche,  sur  une  profon¬ 
deur  de  3  à  4  centimètres. 

A  droite,  une  cavité,  du  volume  d’une  amande,  est 
creusée  en  plein  noyau  caudé. 

Au  niveau  de  la  moelle,  le  feuillet  dure-mérien  de 
l’arachnoïde  est  d’aspect  laiteux  et  légèrement 
granuleux.  Le  feuillet  pio-mérien  de  l'arachnoïde  est 
un  peu  opnciüé  en  avant;  en  arrière,  il  est  épaissi, 
opaque  sur  toute  ia  hauteur  de  la.  moelle.  Le  pro¬ 
cessus  est  prédomidant  sur  le  segment  méningé 
postérieur. 

Sur  des  coupes,  pratiquées  à  diverses  hauteurs, 
on  constate  que  les  méninges  spinales  sont  épaissies 
on  arrière,  et  au  niveau  du  renflement  cervical  et  de 
la  région  dorsale  la  moelle  est  entourée  d’un  exsudai 
de  1  à  2  mm.  d'épaisseur. 

L’analyse  chimique  des  différents  organes 
est  résumée  dans  le  tableau  oi«dessmis. 
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Ces  analyses  démontrent  qu’à  la  suite 
d’injections  de  Salvarsan,  la  quantité  d’ar¬ 
senic  accumulée  dans  les  viscères  est  infime 
pat  rapport  à  la  quantité  introduite  dans 
l'économie.  C’est  là  du  l'este  ce  c[Ui  avait  été 
constaté  dans  les  cas  d’intoxication  par 
l’acide  arsénieux  et  autres  combinaisons 
dafiâ  lesquelles  l’arsenic  n’ést  pas  masqué. 

Si  la  quantité  d’arsenic,  trouvée  dans  l’or¬ 
ganisme,  est  très  faible,  cela  tient,  d’une 
part,  à  ce  que  l’analyse  n’a  pas  porté  sur  la 
totalité  des  tissus  et  organes  (les  téguments, 
les  phanères  et  le  corps  thyroïde  n’ont  pas 
été  êkàhtinés),  êt  d’autre  part,  mais  sur¬ 
tout,  à  ce  que  l’arsenic  s’échappe  par  diverses 


voies,  et  en  particulier  par  le  rein  qui,  chez 
les  deux  sujets  eiî  expérience,  n’avait  pas  été 
lésé  par  la  décharge  arsenicale. 

L’élimination  lente,  qui  succède  à  cette 
décharge,  finit  par  soustraire  aux  tissus  des 
quantités  notables  d’arsenic.  A  cet  égard,  il 
est  fort  instructif  de  comparer  les  poids 
d’arsenic  trouvés  dans  leS  olganes  de  ces 
deux  femmes. 

Dans  le  cas  de  méningite  syphilitique 
aiguë,  où  la  dose  de  Salvarsan  injectée  avait 
été  de  1  gr.,  au  cours  de  la  semaine  qui 
avait  précédé  le  décès,  l’arsenic  s’était  fixé 
en  notable  quantité  dans  la  rate. 

Dans  le  cas  où  la  mort  fut  déterminée  par 
Une  pneumonie  neuf  mois  après  une  seconde 
injection  de  606,  c’est  encore  la  rate  qui 
contenait  proportionnellement  le  plus  d’ar¬ 
senic  ;  mais,  dans  ce  cas  de  mort  tardive,  la 
quantité  trouvée,  dans  cet  organe,  était  75 
fois  moins  forte. 

Si  nous  rapportons  la  quantité  d’arsenic  à 
100  gr.  d’organe,  nous  voyons  que,  dans  ce 
dernier  cas,  la  moelle  avait  fixé  presque 
autant  d’arsenic  que  la  rate;  puis,  par 
ordre  de  décroissance,  venaient  le  cerveau, 
le  poumon,  le  cœur,  le  foie,  les  reins. 

Dans  l’observation  de  méningite  aiguë 
l’ordre  était  le  suivant  :  rate,  poumon,  foie, 
moelle,  cerveau,  cœur.  Le  rein  n’en  contenait, 
pas  de  traces  appréciables. 

A  ces  deux  analyses,  faites  sur  l’homme, 
nous  joindrons  le  résultat,  de  l’expérience 
suivante,  faite  sur  l’animal  : 

Une  chèvre,  du  poids  de  39  kilogr.,  a  reçu,  du 
2ü  Août  au  16  Septembre  1911,  sept  injections  intra¬ 
veineuses  de  Salvarsan  : 


26  Aoftt . 0  gr.  30 

30  — . 0  gr.  30 

2  Septembre, . 0  gr.  40 

6  -  0  gr.  30 

9  —  0  gr.  30 

13  —  0  gr.  30 

16  —  0  gr-  35 


La  chèvre,  pour  raison  inconnue,  Mourut  le 
14  Janvier  1912,  c'est-à-dire  quatre  mois  après  la 
dernière  injection. 

Lors  de  l’autopsie,  l’animal  ne  pesait  plus  que 
33  kilogr.  L’examen  chimique  des  organes  a  donné  le 
résultat  suivant  : 
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Dans  cette  expérience,  la  rate  ne  contenait 
que  de  très  faibles  quantités  d’arsenic;  le 
poison  s’était  fixé  on  majeure  partie  dans  le 
foie,  qui,  pourtant,  à  l’examen  histologique, 
ne  paraissait  pas  altéré. 

Après  le  foie,  l’organe  qiii  contenait, 
proportionnellement,  le  plus  d’arsenic  était 
la  moelle  allongée;  puis,  par  ordre  décrois¬ 
sant,  le  rein,  le  cerveau  et.  le  cervelet,  la 
rate,  le  cœur  et  la  moelle. 


Il  est  intéressant  de  rapprocher  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  de  ceux  qui  ont 
été  fournis  par  des  analyses  antérieures. 

D’après  Fischer,  Hope  et  Ullmann1,  après 
injection  de  606,  lé  foie  est  l’organe  qui 
contient  la  plus  forte  proportion  d’arsenic; 
viennent  ensuite  ;  le  rein,  la  moelle  osSeUse, 
les  muscles  et  la  rate.  Le  système  nerveux 
central  ne  fixerait  qu’une  très  petite  quantité 
d’arsenic. 

D’après  Morel,  Mouriquand  et  Polioard3, 
l’arsenic  s’accumule  surtout  dans  le  foie,  qui 
en  contient  trois  à  quatre  fois  plus  que  le 

Ces  auteurs  ont  établi  que  les  injections  de 
Salvarsan  déterminent,  chez  les  animaux, 
des  lésions  de  oytolyse  des  cellules  hépa¬ 
tiques.  Le  neurotropisme  du  606,  pour  le 
cerveau,  serait  insignifiant  et  beauooup  plus 
important  en  ce  qui  concerne  la  moelle  et  le 
bulbe  réunis. 

A.  Mouneyrat3,  dans  une  étude  expéri¬ 
mentale  sur  la  toxicité  dos  arsènos,  employés 
en  thérapeutique,  dit  avoir  trouvé  de  l’ar¬ 
senic  dans  le  foie,  les  muscles  et  les  centres 
nerveux.  II  conclut  que  les  arsénos  ayant  le 
groupe  AzH2,  dans  leur  molécule,  sont 
particulièrement  neurotropes. 

Lantenois  a  eu  l’occasion  de  rechercher 
l’arsenic  dans  lés  viscères  d’une  personne 
morte  a  5  heures  du  soir,  après  avoir  reçu, 
le  môme  jour,  à  10  heures  du  matin,  une 
injection  de  0  gr.  60  de  Salvarsan. 

Voici  les  résultats  fournis  par  cette  ana¬ 
lyse  : 

Foie.  Poids- total,  2.050  gr.  Arsenic,  0  gr.  0227 

Rate.  300  gr.  —  0  gr.  003 

Ce  dosage  fut  effectué  par  le  réactif  de 
Bougault,  après  destruction  des  matières 
organiques*. 

Dille  a  retrouvé  une  notable  proportion  d’ar¬ 
senic  dans  le  foie.  Soixante-quatre  jours  après 
une  injection  de  Salvarsan  chez  l’homme  \ 


En  somme,  les  analyses,  que  nous  venons 
d’énumérer,  donnent  les  résultats  les  plus 
disparates  en  ce  qui  concerne  la  répartition 
de  l’arsenic  dans  l’organisme.  Il  semble  que 
le  poison  se  fixe  au  hasard,  tantôt  dans  un 
viscère  et  tantôt  dans  un  autre,  et  l’on  ignore 
totalement  quel  est  le  déterminisme  qui 
préside  à  sa  localisation. 

A  priori ,  l’on  est  en  droit  de  penser  que 
certaines  lésions  préalables  du  rein  peuvent 
favoriser  l’accumulation  de  l’arsenic  à  son 
niveau. 

Voici  un  fait  qui  vient  à  l’appui  de  cette 
hypothèse. 

1.  Fischer,  Hope  et  Üi.lmann.  —  «  Traitement,  de  ln 
syphilis  ».  P.  Tissier  et  P.  Blondin. 

2.  Morel,  Mouriquand  et  Polioard.  —  Société  médicale 
i les  Hôpitaux  de  Lyon,  28  Mai  1912. 

3.  A.  Mouneyrat.  — Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie, 
1»'  Avril  1913,  p.  329. 

4.  Bulletin  de  ta  Société  de  Dermatologie  çt  de  Syphili- 
graphie,  Janvier  1912. 

5.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  nous  avons  eu 
connaissance  dos  récentes  recherches  de  Ullmann.  D'après 
cet  auteur  (cité  pur  Ehrliçh,  duns  son  rapport  ou  Congrès 
de  Londres,  Août  1913),  chez  des  lapins  ayunt  reçu  du 
salvarsan,  le  cerveau  et  ie  système  nerveux  ne  contenaient 
que  des  quantités  minimes  d'arsenic,  inférieures  à  celles 
qu’on  trouve  après  administration  de  préparations  avse- 
nicules  nnorgnniques.  Le  pins  souvent,  ie  cerveau  ne 
contenait  pRs  d'arsenic. 
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Ous.  111.  —  Uue  feinmè,  Agée  de  58  ans,  ayant  des 
syphllides  ulcéreuses  tertiaires  de  la  jambe,  reçut, 
le  20  Octobre  1910,  une  injection  inlra-fessière  de 
0  gr.  00  de  606  en  émulsion  neutre  dans  10  cm* 
d’eau.  A  la  suite  de  cette  injection,  la  température 
s’éleva  et  atteignit  39°1  le  sixième  jour  après  l’in- 

Le  cinquième  jour  après  l’injection,  apparaît  un 
érythème  maculeux  généralisé,  accompagné  de  prurit. 
Le  dixième  jour,  il  est  en  décroissance  et  la  tempé¬ 
rature  tombe  à  87°,  puis  il  subit  une  recrudescence, 
et  s’accompagne  d’un  énanthème  très  accusé  ;  la 
langue  est  complètement  dépouillée  do  son  épiderme 
comme  dans  la  scarlatine;  la  voix  est  cassée,  les 
vomissements  sont  incessants,  la  diarrhée  incoercible 
et  la  prostration  très  grande. 

Le  pouls  est  petit  et  arythmique,  le  cœur  est 
affolé. 

L'érythème  se  poursuit,  donnant  lieu  à  uue  des¬ 
quamation  extrêmement  intense  qui  se  détnche  par 
larges  lambeaux,  puis  la  peau  se  pigmente. 

L’état  général  reste  mauvais,  la  malade  décline  et 
succombe  le  12  Janvier  1911. 

A  l’autopsie,  on  constata  des  lésions  très  avancées 
d’athérome,  la  crosse  aortique  était  pavée  de  larges 
plaques  calcaires  et  les  valvules  orificiclles  du  coeur 
avaient  perdu  toute  souplesse. 

Les  '  reins  étaient  de  poids  normal,  scléreux, 
mamelonnés,  et  la  capsule  adhérait  au  parenchyme  : 
ils  étaient  manifestement  atteints  de  néphrite  intersti¬ 
tielle.  ils  ne  pouvaient  plus  remplir  l’ofiiee  d’émonc- 
toire  :  en  effet,  les  recherches  de  J. -Ch.  Bongrand 
ont  établi  que  la  décharge  de  l’arsenic,  par  les 
urines,  n’avait  pas  encore  eu  lieu  le  dixième  jour  *. 

Or,  dans  ce  cas,  de  tous  les  organes,  c'est  le  rein 
qui  avait,  de  beaucoup,  fixé  le  plus  de  poison,  comme 
il  est  facile  de  s’en  convaincre  à  la  lecture  du  tableau 
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'  As  non  de. 

;alahlc  par 

Foie . ! 

1  410 

la  méthode 

’  0,'1pln'V'le' 

Ainsi  donc  :  la  néphrite  interstitielle, 
l’absence  de  la  décharge  arsenicale  et  l'accu¬ 
mulation  de  l’arsenic  dans  le  rein  sont  trois 
laits  connexes. 

Lorsque  le  rein  est  bloqué,  l’arsenic  va 
vraisemblablement  se  déposer  dans  un  autre 
point  faible;  mais  reste-t-il  en  circulation 
pendant  un  certain  temps? 

Une  observation  dans  laquelle  nous  avons 
eu  l’occasion  de  soumettre  à  l’analyse,  à  la 
Ibis,  le  sang  et  l’urine  d’une  malade  atteinte 
d’oligurie,  nous  a  permis  d’aborder  ce  pro¬ 
blème  : 

Une  femme,  Agée  de  29  ans,  syphilitique  depuis 
sept  ans,  entre  à  l’hôpital  Broca  en  Février  1913, 
parce  que  ses  membres  inférieurs  sont  très  alfaiblis 
et  que  la  marche  est  difficile. 

L’incontinence  des  urines  est  à  peu  près  complète. 
On  constate,  en  outre,  une  glossite  spécifique  super¬ 
ficielle  ;  la  langue  est  lisse,  luisante  et  rouge,  sensi¬ 
ble  pendant  la  mastication,  douloureuse  au  contact 
des  boissons  chaudes  et  des  mets  épicés.  .  . 

Le  visage  est  blafard  et  quelque  peu  bouffi.  Les 
ganglions  cervicaux  sont  volumineux,  les  uns  de 
consistance  ferme,  les  autres  ramollis  ou  fistuleux. 
La  diarrhée  e6t  séreuse  et  continue.  Les  urines  oon- 


1.  J.-Ciia.iu.esBongka.nd.  —  «  L’élimination  de  l’arsenic 
dans  le  traitement  par  les  produits  organe-arsenicaux  ». 
Bulletin  des  Sciences  phannacologii/ues,  Mai  1911,  il0  3. 

2.  Travail  de  J.-Ch.  Bongrand,  effootué  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Jennsclme  îi  l’hôpital  Brocn.  Le  foie  et  la  rato 
ne  contenaient  pas  une  quantité  d’arsenic  déceluble  par 
la  méthode  employée  (réactif  de  Bougault).  L'auteur 
s'étatt  fixé,  comme  limité  de  sensibilité,  0  milligr:  22. 


tiennent  8  gr.  d’albumine  pur  litre,  il  est  probable 
que  le  rein  est  en  état  de  dégénérescence  amyloïde. 

Avant  d’appliquer  le  traitement  d’Eliriicli,  ou  re¬ 
cherche  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  par  le  bleu  de 
méthylène.  L’épreuve  est  peu  concluante,  car  il  est 
impossible  de  recueillir  les  Urines  qui  sonl  émises 
goutte  à  goutte. 

Malgré  celte  exploration  insuffisante,  on  injecte,  le 
21  Février,  0  gr.  10  de  Salvarsan,  dans  la  veine,  pen¬ 
sant  qu’une  si  ralble  dose  pouvait  être  introduite 

Deux  heures  après  l’injection,  la  température 

Environ  sept  heures  après  l’injection,  la  malade, 
émet  un  peu  d’urine.  Fuis  l’anurie  devient  presque 
absolue  et  persiste  jusqu’au  5  Mars. 

Le  cathétérisme,  fait  à  plusieurs  reprises,  ne 
ramène  que  quelques  centimètres  cubes  d’urine  iuco- 

Pondant  treize  jours,  il  n’a  pas  été  émis  200  gr. 
d’urine.  Il  est  probable  qu’une  certaine  quantité 
d’arsenic  a  été  rejetée  par  la  voie  gastro-intestinale, 
car,  durant  celte  période,  les  vomissements  et  la 
diarrhée  furent  continus.  De  l’arsenic  fut  aussi  sous¬ 
trait  par  des  saignées  copieuses  et  répétées  et  il 
paraît  certain  que  la  malade  doit  son  salut  A  ce  trai¬ 
tement  énergique. 

Le  5  Mars,  le  rein  se  débloque,  l’urine  coule  abon¬ 
dante  et  contient.  2  à  3  gr.  d’albumine  par  litre. 

Plusieurs  échantillons  de  sang,  prélevés  pendant 
la  phase  d’anurie,  ont  été  réunis  et  soumis  à  l’analyse 
chimique*. 

La  quantité  d’arsenic  contenue  dans  le  système 
circulatoire  "était  d’environ  trois  milligrammes !. 

Or,  dans  l’ensemble  des  urines  recueillies  pendant 
les  treize  jours  d’oligurie  (soit  185  cm’),  il  n’a  été 
trouvé  que  0  milligr.  5  d’arsenic. 

Il  y  avait  donc,  en  circulation,  le  sixième  (3  milligr.) 
de  la  dose  d’arsenic  Injectée*. 


D’après  Bar  cl.  Daunay,  l’arsenic  disparaît 
rapidement,  de  l’urine.  Us  n’en  ont  plus 
retrouvé  après  le  quatrième  jour  ohoz  les 
quatre  femmes  qu’ils  ont  examinées  à  ce  su  jet. 
De  même,  dans  deux  cas,  le  procédé  de 
G.  Bertrand  ne  leur  a  permis  de  constater 
aucune  trace  d’arsenic  dans  le  sang,  le  dou¬ 
zième  jour  après  l’injection. 

Mais,  en  revanche,  Muto  et  Sanno  ont 
encore  trouvé  des  traces  d’arsenic  vingt 
jours  après  des  injections  intra-veineuses  de 
606.  Ces  auteurs  ont  montré  que  la  quantité 
d’arsenic  éliminée  au  douzième  jour  varie  de 
12  à  30  pour  100*. 


En  somme,  suivant  les  cas,  l’arsonio  se  fixe 
de  préférence  dans  la  rate,  le  foie,  le  sys¬ 
tème  nerveux  ou  le  poumon,  sans  qu’on  puisse 
fournir  la  raison  de  cette  électivité. 

En  ce  qui  concerne  le  rein,  il  semble  que 
l’arsenic  s’y  accumule  lorsque,  pour  une 
cause  quelconque,  il  ne  remplit  plus  son 
rôle  d’émonctoire. 


1.  Nous  avons  utilisé  la  totalité  du  sang  (sérum  cl 
caillot).  La  matière  organique  a  cté  détruite  par  la 
méthode  do  Brctcau  et  l’nrsenic  recherché  à  l’aide  de 
l’appareil  de.  Marsh. 

2. _  D’après  les  auteurs,  la  quantité  de  sang  totale  est 
environ  1/13  du  poids  du  sujet.  Lu  malade  en  expérience 
pesait  B0  kilogr.  L’analyse  a  porté  sur  COO  gr.  de  sang  oti 
l'anneau  d’nrscnle  obtenu  pesait  0  milligr.  5. 

3.  En  puroll  cas,  l’inloxicutlon  arsenicale  est  moins  à 
redouter  que  l'urémie,  conséquenoa  do  l'Inhibition  du 
roin.  Donc,  quand  l’élimination  urinaire  est  insuffisante, 
il  vaut  mieux  renonoer  au  606.  Injecté  îi  très  faible  doso, 
il  ne  peut  avoir  aucun  effet  thérapeutique,  mais,  en 
revanche,  il  expose  aux  pires  dungers  s’il  déchaîne  les 
accidents  urémiques. 

4.  C.  Sauvage.  —  «  De  l’emploi  du  Salvarsan  chez  les 
femmes  enceintes  syphilitiques  ».  Rapport  au  AF*  Con¬ 
grès  de  la  Société  obstétricale  de  France,  Octobre  1912. 
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Communications  diverses 

Le  traitement  de  la  scoliose  par  la  méthode  d  Ab¬ 
bott.  —  M.  Calot  (de  Berck)  constate  que  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  de  la  scoliose  se  trouvent’ 
entièrement  changés  par  la  méthode  d’Abbott. 

Nous  savions  guérir  les  luxations  congénitales  et 
le  mal  de  Pott  et  la  coxalgie  et  le  pied  bot,  mais  nous 
ne  savions  pas  guérir  la  scoliose  et  nous  n'étions 
même  pas  sûrs  d’en  pouvoir  arrêter  les  progrès.  La 
scoliose  était  le  cauchemar  des  orthopédistes.  Grûeo 
à  la  méthode  d’Abbott,  la  scoliose  a  cessé  d’être  in¬ 
curable.  Nous  pouvons  maintenant  affirmer  que  nous 
arriverons  à  la  guérison,  pourvu  que  la  scoliose  ne 
soit  pas  d’un  degré  trop  avancé  (4e  degré),  car  la  na¬ 
ture  de  la  scoliose  n’est  pas  une  contre-indication  et 
non  plus  tout  à  fait  l'Age  des  malades;  ou  a  pu  guérir 
de*  malades  de  40  ans.  C’est  le  degré  extrême  do  la 
scoliose  qui  reste  la  seule  contre-indication,  ou  plutôt 
qui  empêche  l'obtention  d'un  résultat  complot  ;  car, 
même  en  ces  cas,  on  peut  obtenir  des  ameliorations 
très  appréciables  et  très  appréciées  des  malades. 

Ces  cas  exceptés,  que  l’on  ne  devrait  plus  rencon¬ 
trer  à  l’avenir,  puisqu'on  saura  guérir  les  scolioses 
avant  qu  elles  n’arrivent  A  ce  degré  extrême,  cès  cas 
exceptés,  il  est  permis  de  dire,  dans  le  même  sens 
que  lorsque  nous  parlons  du  mal  de  Pott  ou  de  la 
luxation  congénitale,  que  noüs  pouvons  maintenant 
guérir  la  scoliose. 

Pour  les  scolioses  hautes  qui  échappent  au  plAtre 
d'Abbott,  M.  Calot  préconise  son  procédé  personnel 
et  son  grand  corset  plAtré. 

Pour  les  scolioses  du  premier  et  du  commencement 
du  deuxième  degré,  M.  Calot  montre  qu'on  peut  obte¬ 
nir  la  guérison  sans  le  plAtre  inamovible  d'Abbott, 
en  recourant  A  un  corset  amovible  en  celluloïd,  à  2  on 
3  volets,  suivant  le  cas,  permettant  uue  compression 
des  parties  déviées  du  rachis  et  la  correction  douce 
et  progressive  de  la  scoliose. 

M.  Calot  présente  ensuite  ses  corsets  en  celluloïd 
et  12  photographies  ou  radiographies  démontrant  la 
curabilité  de  la  scoliose  par  la  nouvelle  méthode. 

—  M.  Mencière  (de  Reims)  expose  su  technique 
dans  le  traitement  de  la  scoliose.  Il  est  partisan  du 
principe  d’Abbott  —  colonne  en  flexion,  pour  obte¬ 
nir  la  détorsion  dès  vertèbres  —  muis  il  insiste  surtout, 
pour  obtenir  la  correction  du  thorax,  sur  le  rôle  de 
la  respiration  même  du  sujet  sous  appareil  passif  (le 
plAtre). 

Ce  principe  est  celui  qui  a  guidé  M.  Mencière  dans 
la  construction  de  son  aulomodcleur  à  pression  pneu- 
malique  pour  l’application  de  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire  à  dos  recouvert,  technique  exposée  par  lui 
au  Congrès  de  Budapest  de  1909.  M.  Mencière  est 
persuadé  que  le  principe  d'Abbott  «  colonne  eu 
flexion  »  ajouté  A  celui  de  l’aulomodolour  «  correction 
active  sous  appareil  passif  »  doit  changer  le  pronostic 
de  la  scoliose.  Mais,  contrairement  A  la  technique 
d'Abbott,  sujet  en  décubitus  dorsal  sur  un  hamac,  il 
oonstruit  l'appareil  suivant  sa  technique  :  sujet  assis, 
tronc  incliné  en  décubitUB  abdominal  reposant  sut’une 
sangle,  avant-brus  sur  pupitre,  suivant  en  nela,  dfthR 
un  but  correcteur,  pour  obtenir  uue  scoliose  en  sens 
inverse,  le  mécanisme  habituel  de  la  scoliose  scolaire 
par  attitude  vicieuse,  sujet  assis,  coude  sur  pupitre. 

L’nvunlage  da  cette  position  en  de  donner  le  maxb 
mum  de  détorBion  et  de  permettre  la  construction  fa¬ 
cile,  rapide,  eu  uu  quart  d'heure,  alors  que  la  posi¬ 
tion  adoptée  par  Abbott  demande  parfois  près  de 
deux  liaureB.  M.  Menoiore  montre  les  dessins  de  son 
appareil  permettant  la  construction  de  son  nutomo- 
deleur  «  colonne  en  flexion  ». 

—  MM.  Calvô  (de  Berck)  et  Lamy  (de  Paris), 
bien  que  promoteurs  de  la  méthode  d’Abbott  eu 
France,  n’ont  pas  voulu  ériger  cette  méthode  en 
principe  avant  de  l'avoir  longuement  étudiée  clini¬ 
quement  et  expérimentalement. 

Ils  se  sont  proposé  de  résoudre  les  trois  points 
suivants  ;  1°  est-elle  activé;  2°  est-elle  nuisible? 
3*  s’appllque-t-elle  A  tous  les  cas? 


1.  Votr  La  Presse  Médicale,  1613,  0*82,  p.  819:  n»  83 

p.  891;  nMW,'p.  844;  n<>  8tt,  p.  SM. 
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Après  avoir  fait  la  critique  des  procédés  d'études 
à  l  aide  de  photographies  et  de  radiographies  qui, 
souvent,  donnent  des  résultats  incomplets  ou  trom¬ 
peurs,  les  auteurs  se  sont  adressés  aux  moulages  en 
série  (ils  ont  moulé  plus  de  30  malades),  puis  ils  ont 
coupé  ces  moulages  pour  les  comparer  entre  eux 
aux  différents  stades  de  traitement.  Ce  sont  les  ré¬ 
sultats  de  ces  recherches  qu’ils  apportent  et  qu’ils 
ont  montrés  à  l’aide  de  projections. 

La  méthode  est  active,  car  elle  force  les  parties 
primitivement  atrophiées  à  se  dilater,  en  même  temps 
qu’elle  déplace  les  uns  sur  les  autres  les  différents 
segments  thoraciques. 

Elle  n'est  pas  nuisible,  car  non  seulement  le  sys¬ 
tème  respiratoire  bénéficie  considérablement  de  ce 
traitement,  ainsi  que  le  prouvent  surabondamment 
les  nombreuses  observations  spirométriques  aux¬ 
quelles  sont  systématiquement  soumis  tous  les  ma¬ 
lades,  mais  encore  l’état  général  s’améliore  dans  de 
grandes  proportions. 

Enfin,  bien  que  ne  devant  pas  être  inconsidéré¬ 
ment  appliquée  à  tous  les  cas  indistinctement,  la 
méthode  semble  répondre  à  presque  tons  les  deside- 

Aussi  les  auteurs  peuvent-ils  conclure  que  «  cette 
méthode  met  il  notre  disposition  un  moyen  d’une 
efficacité  vraiment  extraordinaire,  et  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  nous  pouvons  l’appliquer  sans 
crainte,  avec  les  plus  grandes  chances  de  réussite,  à 
ceux  qui  se  confient  à  nous  » . 

—  M.  Lance  (de  Paris),  depuis  quatorze  mois  qu’il 
traite  les  scolioses  graves  par  la  méthode  d’Abbott, 
a  pu  fixer  dans  ses  grandes  lignes  ses  indications  et 
contre-indications. 

Sauf  quelques  exceptions  (conditions  sociales  par¬ 
ticulières,  scolioses  douloureuses),  la  méthode  d’Ab¬ 
bott  doit  être  réservée  aux  scolioses  fixées.  C’est 
entre  14  et  18  ans  que  la  réduction  est  la  meilleure  : 
moins  facile  chez  l’adulte,  elle  est  impossible  chez  le 
petit  enfant.  Puis  l’auteur  examine  les  indications 
tirées  du  siège  de  la  scoliose.  Certaines  contre-indi¬ 
cations  sont  tirées  de  l’état  local  (rachitisme,  autres 
déviations,  gravité  extrême),  d’autres,  de  l’état  géné¬ 
ral  (tuberculose  pulmonaire).  Les  cas  d’insulfisancc 
cardiaque  récente  liée  à  la  scoliose  pourront  être 
redressés. 

Les  résultats  doivent  être  appréciés  par  la  compa¬ 
raison  de  moulages  en  série  et  de  radiographies.  La 
photographie  n’a  aucune  valeur.  On  constate  que  la 
méthode  d’Abbott  a  une  action  certaine  et  nette  sur 
la  rotation  costale  et  vertébrale;  elle  amène,  dans 
tous  les  cas,  une  amélioration  et  souvent  une  guéri¬ 
son  totale  de  la  gibbosité. 

Pour  la  déviation  vertébrale  latérale,  sa  correc¬ 
tion  complète  n’est  obtenue  que  dans  les  cas  où  il  y 
a  peu  ou  pas  de  déformations  osseuses.  Quand  il  y  a 
des  vertèbres  très  déformées,  l’auteur  n’a  pu,  jus¬ 
qu’ici,  obtenir  qu'un  redressement  incomplet,  mais 
avec  le  port  d’un  corset  de  celluloïd,  longtemps  pro¬ 
longé,  la  correction  obtenue  paraît  se  maintenir. 

Au  total,  les  résultats  sont  déjà  très  beaux  et  per¬ 
mettent  la  correction  de  la  majeure  partie  des  sco- 

Chirurgie  des  malformations  congénitales  ou 
acquises  du  cœur.  —  Consulté  en  Janvier  dernier 
par  une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  était  atteinte  de  la 
maladie  bleue  ou  cyanose,  et  qui  présentait  chaque 
jour  plusieurs  syncopes,  M.  Doyen  fil  le  diagnostic 
d'un  rétrécissement  de  l’infundibulum  de  l’artère 
pulmonaire.  Les  résultats  satisfaisants  de  la  suture 
des  plaies  accidentelles  du  cœur  lui  donnèrent  à  pen¬ 
ser  qu’il  n’était  pas  impossible  de  perforer  le  cœur 
et  de  tenter  la  section  d’un  orifice  rétréci. 

M.  Doyen  fit  construire  un  ténotome  spécial,  et  il 
détermina  la  technique  de  l’opération  qu’il  allait 
entreprendre.  La  jeune  malade  étant  mineure,  il  dut 
attendre  l’autorisation  de  la  famille.  Pendant  ces 
quelques  jours,  le  cas  de  la  malade  s’aggrava  el,  le 
matin  où  elle  fut  opérée,  elle  avait  eu  plusieurs  syn¬ 
copes.  Le  cœur  fut  découvert,  le  ténotome  fut  intro¬ 
duit  dans  le  ventricule  droit,  mais  la  tentative  de 
section  du  point  rétréci  ne  réussit  pas  à  augmenter 
l’entrée  du  sang  dans  le  poumon,  et  la  cyanose  per¬ 
sista  malgré  les  inhalations  d’oxygène  pur. 

La  malade  supporta  l’opération,  mais  elle  suc¬ 
comba  dans  la  matinée.  L’examen  de  la  pièce  démon¬ 
tra  que  le  rétrécissement  était  disposé  tout  autre¬ 
ment  qu’on  l’avait  supposé  ;  le  ventricule  droit  com¬ 
muniquait  avec  le  ventricule  gauche  et  une  cloison 
empêchait  au  contraire  sa  communication  avec  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  cloison  au  milieu  de  laquelle  se 
trouvait  un  petit  orifice  de  4  mm.,  à  bords  enflammés, 


et  qui  avait  du  se  rétrécir  pendant  les  dernières  i 
semaines.  La  photographie  des  organes  montre  que  I 
chacun  des  deux  poumons  n’était  presque  pas  plus 
volumineux  que  le  cœur.  En  effet,  ils  ne  recevaient  j 
pas  le  vingtième  du  sang  qui  devait  les  parcourir. 
L’examen  de  la  pièce  a  permis  à  M.  Doyen  de  recon¬ 
naître  aussi  qu’en  pareil  cas  on  pourrait  remédier  à 
la  malformation,  non  pas  par  une  ténotomie,  mais  en 
faisant  une  petite  incision  au-dessous  de  l’artère  pul¬ 
monaire  et  en  enlevant  rapidement  une  petite  cou¬ 
ronne  de  tissus  tout  autour  de  l’orifice  trop  étroit  ; 
une  suture  immédiate  du  cœur  et  tout  serait  ter- 

M.  Doyen  a  étudié  eu  même  temps  la  technique 
opératoire  qui  pourrait  convenir  aux  rétrécissements 
assez  fréquents  de  la  valvule  mitrale,  rétrécissements 
qui  sont  souvent  d’origine  rhumatismale  et  il  a  dé¬ 
terminé  la  technique  précise  pour  pratiquer  la  téno¬ 
tomie  de  la  valvule  mitrale  rétrécie. 

Un  détail  intéressant  :  c’est  qu’on  ne  peut  tenter 
une  pareille  opération  qu’en  ayant  les  mains  revêtues 
de  gants  de  caoutchouc  et,  par-dessus  les  gants  de 
caoutchouc,  de  gants  de  fil,  afin  de  pouvoir  main¬ 
tenir  doucement  le  cœur  dans  la  main  gauche  sans 
empêcher  ses  pulsations. 

( A  suivre.)  J.  Dumont. 


XVIIe  REUNION 

L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

(8  au  11  Octobre  1913.) 

(Suite  *.) 

Tuoisièmk  Séanck. 

Etude  comparée  des  traitements  expectatif  et 
antiseptique  dans  la  blennorragie  aiguë.  — 

M.  Carie  (de  Lyon)  a  réuni  un  nombre  suffisant 
d’observations  pour  permettre  des  comparaisons  et 
des  conclusions,  que  justifient  les  chiffres  de  sa  sta¬ 
tistique  portant  sur  plus  de  2.000  cas,  suivis  jusqu’à 
terminaison. 

Toutes  les  fois  que  l’affection  sera  à  son  début,  el 
que  le  médecin  sera  sûr  de  sa  technique  el  de  son 
malade,  il  faut  conseiller  sans  hésitation, le  traitement 
immédiat  par  les  injections,  combinées  au  besoin  aux 
grands  lavages,  si  le  malade  peut  s’y  prêter. 

En  cas  de  doute,  il  sera  toujours  préférable 
d’adopter  le  traitement  expectatif,  plutôt  que  de  faire 
un  demi-traitement  abortif,  qui  est  la  pire  des  solu¬ 
tions,  tant  au  point  de  vue  des  accidents  que  des 
résultats  définitifs. 

—  M.  Oraison  estime  que  la  plupart  des  prostatites 
légères  se  voient  beaucoup  plus  souvent  après  les 
injections  quelconques  .pratiquées  généralement  très 
mal  par  le  malade  lui-même  qu’après  les  grands 
lavages.  Ce  fait  est  dû,  non  pas  à  la  nature  du  liquide 
injecté,  mais  à  l'injection  elle-même  poussée  trop  fort 
ou  en  trop  grande  quantité. 

Un  vaccin  antigonococcique  atoxique  ;  son  appli¬ 
cation  au  traitement  de  la  blennorragie  et  de  sa 
complication.  M.  Nicolle  (de  Tunis).  Les  vaccins 
préconisés  jusqu’à  ce  jour  pour  le  traitement  de  la 
blennorragie  el  de  ses  complications  offrent  tous  cet 
inconvénient  de  provoquer  une  réaction  générale  el 
locale  souvent  très  marquée.  Cette  réaction  rend 
difficile  leur  emploi;  impossible  l’inoculation  dos 
doses  élevées,  seules  actives. 

Le  vaccin  de  MM.  Nicolle  et  Blaizot  diffère  essen¬ 
tiellement  de  ces  préparations  par  la  suppression 
totale  de  la  toxicité  des  corps  microbiens.  Alors  que 
certains  vaccins  provoquent  une  réaction  à  la  dose 
de  5.000  000  de  microbes,  le  leur  est  inoffensif  à 
celle  de  plusieurs  milliards.  Cette  absence  de  toxicité 
permet  donc  de  l’employer  à  des  doses  infiniment 
plus  élevées  que  les  autres  vaccins  et  explique  ses 
succès.  De  plus,  ce  vaccin  est  stable,  c’est-à-dire 
qu’il  conserve  indéfiniment  ses  propriétés  curatives. 

Les  résultats  obtenus  par  MM.  Nicolle  et  Blaizot 
et  confirmés  déjà  par  plusieurs  médecins  sont  des 
plus  frappants;  ils  portent  sur  plus  de  200  malades. 

Dans  les  accidents  ou  complications  aiguës  de  la 
blennorragie,  l’action  est  très  rapide,  quelquefois 
immédiate  ;  l’enfant  atteint  d'ophtalmie  ouvre  les 
paupières  après  un  jour  et  ses  yeux  sont  aussitôt  à 
l’abri  de  toute  complication;  le  malade  atteint  d’or- 
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chite  cesse  de  souffrir  en  quelques  heures  et  son  tes¬ 
ticule  entre  aussitôt  en  résolution  ;  ou  conçoit  l’impor¬ 
tance  d’une  action  si  prompte  pour  la  conservation 
des  fonctions  génésiques.  Le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique  est  guéri  en  quelques  inoculations. 

Dans  l’urétrite,  tout  ce  qui  n’est  pas  l’écoulement 
même  (douleurs,  tension,  etc.)  disparaît  aussi  vite, 
il  faut,  pour  tarir  l’écoulement,  quelques  inocula¬ 
tions  (4  à  6  en  moyenne).  Les  urétrites  chroniques 
guériront  presque  aussi  vile.  Fait  intéressant,  aucun 
des  malades  traités  pour  urétrite  aiguë  (plus  de  100) 
n’a  présenté  de  complications  extra-urétrales  ;  le  vac¬ 
cin  met  donc  le  malade  à  l'abri  de  celles-ci.  Il  ne 
donne  point,  cependant,  d’immunité  durable. 

La  blennorragie  de  la  femme  se  comporte  comme 
celle  de  l’homme. 

—  M.  Hogge  (de  Liège)  a  eu  une  fois  l'occasion 
de  recourir  au  sérum  antiméningococcique,  dans  un 
cas  de  polyarthrite  blennorragique  aiguë,  avec,  fièvre 
et  phénomènes  généraux,  il  a  obtenu  en  quelques 
heures  la  sédation  des  signes  aigus  et  en  quelques 
jours  la  guérison  complète  de  ce  rhumatisme,  contre 
lequel  tous  les  traitements  avaient  échoué. 

L'infection  secondaire  de  l’urètre  consécutive  à 
l’argyrie.  —  M.  J.  Janet  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  malade  qui,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  subit,  sous 
prétexte  de  traiter  une  blennorragie;  une  cauté¬ 
risation  de  tout  l’ur.ètre  antérieur  au  porte-caustique 
de  Lallemand.  Il  en  résulta  une  argyrie  intense  de 
cet  organe,  caractérisée  par  la  transformation  de  tout 
l’épithélium  en  épithélium  plat  infecté  de  microbes 
divers. 

L’observation  de  ce  cas  à  plusieurs  années  d’inter¬ 
valle  conduit  aux  conclusions  suivantes  ; 

1°  Cette  argyrie  et  les  infections  secondaires 
qu’elle  alimente  sont  absolument  incurables  ; 

2°  Elle  ne  conduit  pas  à  des  strietures  rétractiles 
comme  celles  des  rétrécissements  blennorragiques, 
et  des  agents  caustiques  autres  que  le  nitrate  d’ar¬ 
gent; 

3°  L’écoulement  formé  de  cellules  plates,  infectées 
de  microbes  divers,  qu’elle  provoque,  ne  semble  pas 
très  dangereux  pour  lès  femmes,  car  il  s’agit  là  des 
microbes  habituels  du  gland  et  du  smegma  préputial 
qui  sont  fort  bien  tolérés  par  lés  muqueuses  fémi- 

Anclen  rétréci,  présentant  des  fistules  périnéales 
multiples  ayant  déjà  subi  2  interventions  ;  urétro¬ 
stomie  et  autoplastie.  —  M.  Pillet  (de  Rouen). 
Les  lésions  s’étendant  jusqu’à  la  partie  postérieure, 
la  dérivation  n’aurait  été  établie  facilement  que  par 
cystostomie,  qui  aurait  augmenté  le  choc  chez  un 
diabétique.  Avec  bonne  cautérisation  à  la  pâte  de 
Vienne,  l’A.  ne  croit  pas  que  la  pousse  de  poils  de 
l’urètre  soit  une  critique  fondée  ;  il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  durée  du  traitement. 

Remarques  sur  100  urétrotomies  internes.  — 

M.  H.  Minet.  Eu  dehors  des  milieux  hospitaliers, 
l’urétrotomie  interne. restera  une  opération  de  néces¬ 
sité,  dont  les  indications  absolues  sont  restreintes. 
Presque  toujours,  les  rétrécissements,  même  durs, 
peuvent  être  traités  par  la  dilatation  et  l’électro- 
dilatation.  Celle-ci  permet  tantôt  de  faire  presque 
rapidement  une  dilatation  facile,  tantôt  de  reculer  la 
limite  de  dilatabilité  d’un  urètre  rétractile  el  dur.  La 
dilatation,  combinée  avec  la  sonde  à  demeure,  donna 
des  résultats  presque  aussi  sûrs  el  aussi  rapides  que 
l’urétrotomie,  dans  nombre  de  cas  infectés. 

Dans  des  rétrécissements  larges,  l’auteur  a  aban¬ 
donné  l’urétrotomie  complémentaire  contre  l’urétrite 
chronique,  pour  se  contenter  de  hautes  dilatations 
localisées  ;  il  n’a  eu  à  opérer  que  4  rétrécissements  , 
larges  et  durs,  résistant  à  la  dilatation. 

Dans  les  rétrécissements  étroits,  qui  constituent 
la  presque  totalité  des  cas  opérés,  les  indications  sont 
tirées  surtout  des  complications,  et  exceptionnel¬ 
lement  des  difficultés  extrêmes  dé  cathétérisme. 

Localement,  les  résultats  furent  en  général  bons  el  ' 
le  calibre  des  rétrécissements  étroits  fut  mené  au- 
dessus  de  50  dans  les  2/3  des  cas,  et  ne  resta  infé¬ 
rieur  à  40  que  dans  un  seul.  Les  plus  mauvais  cas 
furent  les  rétrécissements  traumatiques,  et,  à  un 
moindre  degré,  les  rétrécissements  péniens,  avec 
gaine  scléreuse  péri-urétrale. 

Volumineux  papillome  de  la  région  prostatique 
de  l’uretre  diagnostiqué  et  traité  à  l’aide  de  l’uré- 
troscope.  —  M.  Payenneville  (de  Rouen)  présente 
l’observation  d’un  malade  ayant  présenté  des  orclii- 
épidydimites  à  répétition;  le  massage  de  la  prostate 
est  suivi  d’une  petite  urétrorragie  ;  le  malade  signale 
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en  outre  des  éjaculations  sanglantes.  L’examen  de 
l’urètre  postérieur  révèle  l’existence  d’un  volumineux 
papillome  siégeant  sur  le  verumontanum  et  s’étendant 
à  la  fois  sur  les  côtés  et  en  arrière,  allant  presque 
jusqu’à  l’orifice  sphinctérien. 

La  tumeur  fut  détruite  par  une  série  de  séances  de 
cautérisations  au  galvano-cautère. 

Un  cas  d’urètre  double  (urètre  normal  avec 
urètre  éplspade).  —  M.  André  Boeckel  (de  Nancy) 
relate  un  cas  (accompagné  de  radiographies)  d’urètre 
double  observé  chez  un  jeune  garçon  de  9  ans,  venu 
consulter  pour  de  l’incontinence  d’urine.  Le  malade 
avait  subi,  deux  ans  auparavant,  une  opération  dirigée 
contre  cette  malformation,  qui  consistait  en  la  pré¬ 
sence  d’un  urètre  épispade  surajouté  à  l’urètre  nor¬ 
mal.  Extirpation  du  canal  épispade.  Le  malade  reste 
dès  lors  continent,  mais  perd  encore,  au  moment  des 
mictions  seulement,  une  très  légère  quantité  d’urine 
par  une  petite  fistule  an  niveau  de  la  région  opérée. 

Deux  cas  de  prolapsus  de  l’urètre.  ■ —  M.  Le  Fur 
(de  Paris)  a  observé  2  cas  de  prolapsus  complet 
de  l’urètre  chez  des  femmes  âgées  de  38  et  de  47  ans  ; 
dans  l’un  de  ces  cas,  la  tumeur  était  volumineuse,  de 
la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  violacée  et  ulcérée  ; 
dans  l’autre  cas,  la  tumeur  plus  petite,  mais  qui  avait 
été  cautérisée  énergiquement,  était  demeurée  cicatri¬ 
cielle  eu  son  centre  et  avait  entraîné  de  la  rétention 
d’urine.  L’auteur  a  pratiqué  dans  ces  deux  cas  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur  avec  suture  de  la  muqueuse 
urétrale  à  la  muqueuse  vaginale,  puis  procédé  à  des 
dilatations  précoces  de  l’urètre  et  a  obtenu  deux 
guérisons  complètes. 

Statistique  des  rétrécissements  urétraux  non 
néoplasiques  chez  la  femme.  —  M.  Paul  Hamonic 
(  de  Paris)  a  observé  chez  la  femme  : 

1  rétrécissement  congénital  ;  9  rétrécissements 
blennorragiques  ;  4  rétrécissements  cicatriciels  ;  2  ré¬ 
trécissements  vénériens. 

La  première  observation  a  trait  à  une  fille  de 
16  ans,  qui,  depuis  des  années,  vidait  mal  sa  vessie. 
L’urètre  présentait  à  1  cm.  au  delà  du  méat  un  dia¬ 
phragme  percé  à  son  centre  d’un  petit  orifice. 

Dans  les  neuf  observations  de  rétrécissements 
blennorragiques  il  s’agissait  d’ épaississements  fibreux 
de  la  muqueuse  formant,  comme  chez  l’homme,  des 
angusties  cylindriques  ou  infundibuli formes  et  déve¬ 
loppés  à  la  suite  de  blennorragies  multiples. 

Parmi  les  quatre  rétrécissements  cicatriciels,  trois 
s’étaient  développés  consécutivement  à  des  accouche¬ 
ments  pénibles,  la  tête  ayant  déchiré  l’urètre  contre 
le  pubis.  Le  dernier  avait  été  déterminé  par  une 
urétrite  extrêmement  violente  de  cause  inconnue. 

Deux  fois  M.  Hamonic  s’est  trouvé  en  présence 
de  rétrécissements  vénériens. 

L’un  d’eux  résultait  de  la  cicatrice  d’un  chancre 
mou  phagêdènique.  L’urétrotomie  interne  fut  néces- 

Le  second  était  un  syphilome  tertiaire  urétral  en 
forme  de  cône,  dont  la  base  était  au  méat  et  le  som¬ 
met  au  voisinage  du  col  vésical. 

Contribution  à  l’étude  des  greffes  épldldymo- 
déférentlelles.  — M.  Paul  Delbet  a  apporté,  il  y  a 
plus  de  dix  ans,  un  cas  d’anastomose  épididymo-dé- 
férentiel  pour  obstruction  de  la  queue  de  l’épididyme 
par  tuberculose.  Il  n’a  pu  contrôler  la  perméabilité 
de  l’anastomose.  Il  a  repris  l’étude  de  cette  question 
en  1905  au  laboratoire  de  M.  Dastre  et  pratiqué  des 
anastomoses  sur  10  chiens  ;  il  a  mis  plusieurs  années 
de  suite  trois  de  ces  chiens  en  contact  avec  une 
chienne,  jamais  il  n’a  obtenu  de  fécondation.  Il 
croit  donc  qu’il  ne  faut  conseiller  cette  opération  aux 
malades  attteints  d'azoospermie  post-blennorragique 
qu’avec  la  plus  extrême  prudence.  L’anastomose 
devra  être  latéro-latérale,  et,  étant  donné  que  le  réta¬ 
blissement  spontané  du  cours  du  sperme  est  possible 
même  après  dix  ans,  elle  devra  être  pratiquée  d’un 
seul  côté,  le  côté  le  plus  atteint.' 

Quatre  cas  d’urétrite  avec  abcès  sous-pénien.  — 
M.  Payenneville  (de  Rouen)  relate  quatre  cas  de 
cette  assez  rare  complication  de  la  blennorragie  ; 
leur  ensemble  est  intéressant,  car  il  montre  des 
modes  d’évolution  et  de  terminaison  différents. 

Bien  qu’il  s’agisse  toujours,  dans  ces  cas,  d’abcès 
dus  au  gonocoque,  il  faut  toujours  s'efforcer  d’inter¬ 
venir  de  très  bonne  heure  pour  lâcher  d’enlever  la 
poche  avant  qu’elle  ne  se  soit  ouverte  au  dehors. 

Si  on  arrive  trop  tard,  il  faut  débrider  largement 
à  l’endroit  de  l’ouverture  et  faire  une  désinfection 
minutieuse  de  la  poche  ;  l’argyrol  paraît  être  un  médi¬ 
cament  de  choix. 


Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs.  — 

M.  Georges  Luys  (de  Paris)  préconise  le  «  cathé¬ 
térisme  dilatateur  des  canaux  éjaculateurs  »  dans  le 
traitement  des  spermatocystites  chroniques. 

La  dilatation  mécanique  des  canaux  éjaculateurs, 
rétrécis,  bien  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  cons¬ 
titue,  pour  l’auteur,  une  manoeuvre  indispensable  per¬ 
mettant  au  massage  bien  effectué  d’évacuer  complète¬ 
ment  le  contenu  purulent  des  vésicules  séminales 
infectées,  et  de  produire  tout  son  effet. 

Le  cathétérisme  des  canaux  éjaculateurs  qui  doit 
se  faire  avec  des  stylets  minces,  souples  et  mousses, 
est  rendu  facile  et  sans  danger  par  l’emploi  de  son 
urétroscope,  mais  ne  doit  être  conseillé  que  lorsque, 
par  des  traitements  préalables,  ou  s’est  assuré  du 
bon  état  du  verumontanum. 

La  rétention  d'urine  liée  au  vulvisme  :  résection 
bilatérale  partielle  du  constricteur  de  la  vulve 
comme  moyen  de  traitement.  —  M.  Paul  Hamonic 
(de  Paris).  Il  existe  chez  la  femme  certaines  rétentions 
d’urine  liées  au  vulvisme,  c’est-à-dire  à  la  contraction 
douloureuse  du  constricteur  de  la  vulve. 

M.  Paul  Hamonic  rappelle  l’histoire  d’une  malade 
qu’il  eut  à  soigner  en  1886.  Il  s’agissait  d’une  hysté¬ 
rique,  atteinte  subitement  de  rétention  complète 
d’urine.  Les  souffrances  locales  étaient  tellement 
vives  qu’il  fut  impossible  au  chirurgien  d’introduire 
une  sonde  dans  la  vessie. 

M.  P.  Hamonic  dut  faire  précéder  le  cathétérisme 
de  la  chloroformisation. 

M.  P.  Hamonic,  en  outre  du  cathétérisme  évacua- 
teur,  pratiqua  avec  les  doigts  la  dilatation  forcée 
de  la  vulve,  comme  on  fait  pour  l’anus  en  cas  de 
fissure,  et  crut  que  la  malade  se  rétablirait  rapide¬ 
ment.  Mais  il  n’en  fut  rien.  Quelques  jours  plus 
tard,  nouvelle  rétention  complète  d’urine  à  la  suite 
d’un  essai  de  coït. 

M.  P.  Hamonic  fit  alors  endormir  la  malade  et 
réséqua,  à  droite  et  à  gauche,  le  constricteur  vésical 
dans  une  étendue  de  4  cm. 

L’opération  amena,  en  peu  de  jours,  la  guérison 
complète  de  la  malade. 

Depuis  1886,  M.  Hamonic  a  pratiqué  27  fois  la 
même  intervention.  Dans  7  cas  ,  il  y  avait  concomi¬ 
tance  de  rétention  d’urine,  et,  dans  les  20  autres, 
vulvisme  seulement.  Les  27  malades  ont  guéri. 

La  suppression  du  constricteur  n’amène  aucun 
trouble  et  la  vulve  prend  l’apparence  qu’elle  offre 
chez  les  multipares. 

Examen  des  urines  dans  l’oxalurle.  —  M.  De¬ 
bout  d’Estrées  (de  Contrexéville). 

1°  L’oxalate  de  chaux  se  rencontre  dans  les  urines 

2°  L’acidité  des  urines  contenant  de  l’oxalate  de 
chaux  est  supérieure  à  celle  de  l’urine  normale  et 
même  à  celle  contenant  d’abondants  dépôts  d’acide 
urique. 

De  plus,  en  présence  d'une  densité  élevée  sans  trace 
de  glycose,  on  doit  également  penser  à  l’oxalurie. 

Si  l’acidité  des  oxaluriques  diminue,  celle  des 
phosphaturies  augmente  pendant  la  cure,  et  on  assiste 
à  ce  phénomène  quelque  peu  paradoxal  de  voir  l’eau 
alcaline  de  Contrexéville  ramener  à  l’acidité  une 
urine  alcaline. 

Traitement  par  l’hyperémie  des  affections  in¬ 
flammatoires  de  l’appareil  urinaire.  —  M.  Ernst 
R.  W. Frank  (de  Berlin)  a,  depuis  un  certain  nombre 
d’années,  employé  avec  succès,  pour  le  traitement  de 
ces  processus  morbides,  l’hyperémie  active  suivant  la 
méthode  de  Bier.  Il  a,  dans  ce  but,  mis  en  œuvre  une 
série  de  dispositifs  s'appliquant  à  chaque  organe  en 
particulier.  La  partie  principale  de  ces  différents  dis¬ 
positifs  consiste  en  un  mandrin  chauffant  électrique, 
composé  d’un  fil  de  résistance  bien  isolé,  soigneuse¬ 
ment  émaillé,  supporté  par  un  manche  flexible.  Les 
spires  du  fil  sont  disposées  dans  ce  manche  isolant  de 
façon  à  éviter  tout  contact  entre  elles.  Pour  exclure  la 
possibilité  d’un  échaufîement  exagéré,  tous  ces  appa¬ 
reils  portent  un  dispositif  de  sûreté  qui  interrompt 
automatiquement  le  courant  si  la  température,  réglée  à 
volonté  pour  chaque  cas,  est  dépassée,  et  ils  peuvent 
être  employés  avec  n’importe  quel  courant,  continu, 
alternatif  ou  sinusoïdal  et  sous  des  tensions  variant 
de  10  à  250  volts.  Les  parties  chauffantes  sont  d’une 
solidité  suffisante  pour  résister  à  la  flexion,  solidité 
d’ailleurs  éprouvée  par  un  usage  de  plusieurs  années. 

Les  sondes  élastiques  et  métalliques  sont  munies, 
en  outre,  d’un  appareil  de  contrôle,  thermomètre 
permettant  de  doser  exactement  l'application  de 
chaleur.  Ces  instruments  ont  donné  des  résultats 
remarquables  dans  le  traitement  des  infiltrations  de 
la  muqueuse  urétrale  à  des  degrés  divers. 


—  M.  P.  Hamonic  (de  Paris)  confirme  les  résul¬ 
tats  signalés  par  M.  Franck.  La  chaleur  exerce  une 
action  excellente  sur  les  vieilles  urétrites  catarrhales, 
surtout  lorsque  la  muqueuse  commence  à  être  envahie 
par  des  infiltrations  et  des  épaississements  et  annonce 
des  rétrécissements.  La  méthode  réussit  moins  bien 
contre  le  gonocoque. 

Son  appareil  se  compose  d’un  récipient  de  verre, 
muni  d’une  soufflerie  pour  faire  la  pression,  d’un 
manomètre  pour  la  mesurer  et  d'un  tube  d’écoule¬ 
ment,  qu'on  adapte  à  une  sonde  à  bout  coupé. 

On  peut  arriver  facilement  et  sans  souffrance  de  la 
part  du  malade  à  une  chaleur  de  50  à  52°. 

{A' suivre.)  Donc. 
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Deux  cas  de  guérison  clinique  de  tuberculose 
pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel.  — 

M.  Léon  Bernard  présente  deux  malades  traités 
depuis  une  année  par  la  méthode  de  Forlanini.  Le 
premier  avait  une  tuberculose  évolutive  avec  cavernes 
d’un  poumon  ;  le  second  avait  une  lésion  cavitaire 
localisée. 

Chez  les  deux  sujets,  le  résultat  fut  parfait,  l’état 
général  est  excellent,  la  température  est  normale, 
ainsi  que  les  forces  et  l’appétit;  l’expectoration  est 
tarie.  Leur  apparence  et  leurs  capacités  sont  celles 
d’nn  homme  bien  portant. 

Il  ne  peut  cependant  s’agir  que  de  guérison  cli¬ 
nique,  dont  l’avenir  feeul  montrera  la  solidité.  Mais 
le  résultat  actuel  n’en  est  pas  moins  du  plus  haut 
intérêt. 

Si  de  pareils  faits  sont  en  vérité  exceptionnels,  ils 
doivent  cependant  être  connus ,  car  aucune  autre 
thérapeutique  active  ne  possède  actuellement  une 
efficacité  aussi  satisfaisante. 

—  M.  Netter  signale  également  un  cas  très  favo¬ 
rable  dans  lequel  le  pneumothorax  artificiel,  pratiqué 
le  2  Août  1912,  a  amené  la  guérison  d’une  tubercu¬ 
lose  cavitaire  unilatérale,  dont  le  traitement  a  pu 
être  interrompu  depuis  cinq  mois. 

Ataxie  aiguë  à  guérison  rapide  (précipité  albumi¬ 
neux  d’origine,  cytolytique  obtenu  par  ponction 
lombaire).  —  M.  Pierre  Merle  (d’Amiens).  L’«  ataxie 
aiguë  »  peut  constituer  un  syndrome,  susceptible 
d'être  rencontré  dans  des  affections  de  nature  assez 
différente.  Certains  cas,  comme  celui  rapporté,  pa¬ 
raissent  correspondre  à  une  maladie  plus  spéciale, 
débutant  par  des  phénomènes  généraux  peu  marqués, 
entrant  rapidement  dans  la  période  d'étal,  avec 
ataxie  prédominant  aux  membres  inférieurs  et  appa¬ 
raissant  au  moment  des  tentatives  de  marche;  les 
jambes  sont  lancées  violemment,  en  coup  de  pied,  le 
corps  to.ut  entier  est  atteint  d’oscillations.  La  sta¬ 
tion  debout  est  même  impossible.  La  parole,  de  très 
bonne  heure,  est  entrecoupée,  scandée,  très  difficile. 
Il  n'existe  aucun  signe  méningé,  pas  de  symptômes 
de  lésion  de  la  voie  pyramidale;  les  sphincters,  la 
sensibilité,  l’intelligence  sont  indemnes;  pas  de 
signes  oculaires,  ni  généraux,  ni  viscéraux.  La  gué¬ 
rison  est  complète  en  moins  de  trois  semaines.  Par 
ponction  lombaire,  on  a  obtenu,  au  lieu  et  place  de 
liquide,  une  substance  semi-solide,  blanche,  consti¬ 
tuée  par  un  précipité  albumineux  d’origine  cytoly¬ 
tique,  témoignant  de  réactions  inflammatoires.  Les 
préparations  montrent  des  gouttelettes  séro-albumi- 
neuscs  affectant  la  forme  de  levures  avec  pseudo- 
bourgeonnements,  mélangées  à  des  cellules  et  leuco¬ 
cytes  altérés. 

Névrite  optique  au  cours  d'un  état  méningé.  — 

M.  Georges  Guillain.  Un  jeune  homme  de  18  ans, 
sans  aucun  antécédent  morbide,  sauf  une  blennorra¬ 
gie  actuelle,  est  pris  brusquement  de  céphalée,  de 
vomissements,  d’une  diminution  très  rapide  de  l’acuité 
visuelle  telle,  qu’il  ne  peut  reconnaître  les  personnes 
qui  l’entourent  et  distingue  seulement  la  lumière  de 
l’obscurité.  On  constate,  à  l’examen  de  ce  malade, 
l’existence  d’un  syndrome  méningé  avec  céphalée, 
vomissements,  constipation,  bradycardie,  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens  sans  signe  de  liernig  et 
avec  température  normale  ou  même  tendance,  à  l'hy¬ 
pothermie.  La  ponction  lombaire  montra  une  lym¬ 
phocytose  très  accentuée  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  était  clair,  ne  contenait  pas  de  microbes  et 
ne  tuberculisait  pas  le  cobaye.  Le  malade  n’avait 
aucun  signe  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  la 
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réaction  '  de  1  Wassermann  éluit  négativo.  L’examen 
oculaire  permit  de  coustatcr  l’absence  de  stase 
papillaire,  la  diminution  très  accentuée  de  l’acuité 
visuelle,  conditionnée  probablement,  en  l’absence  de 
lésion  rétinienne,  par  une  inflammation  méningée 
rétrobulbaire. 

L'état  méningé  persista  durant  six  semaines,  s’ac¬ 
compagna,  à  certains  moments,  de  la  préscncu  du 
signe  de  Kernig,  de  parésie  faciale,  d’incontinence 
nocturne  des  urines,  puis  tous  les  symptômes  rétro¬ 
cédèrent  et  la  guérison  fut  complète. 

Chez  ce  malade,  il  ne  s'est  agi  ni  d’une  méningite 
cérébro-spinale  aiguë,  ni  d’une  méningite  tubercu¬ 
leuse,  ni  d’une  méningite  syphilitique  ;  l’auteur  ne 
croit  pas,  d’après  ce  qu’on  sait  des  complications 
habituelles  de  la  blennorragie,  qu’il  y  ait  un  rapport 
de  causalité  entre  l’urétrite  et  le  syndrome  méningé 
avec  névrite  optique.  On  ne  peut  donc  poser  ici  que 
le  diagnostic  d’état  méningé,  sans  ignorer,  d'ailleurs, 
combien  ce  terme  dissimule  notre  ignorance  sur  une 
pathogénie  exacte.  M.  Guillain  insiste  particulière¬ 
ment  sur  l’apyrexie,  ou  môme  l’hypothermie  de  ce 
syndrome  méningé,  sur  la  coexistence  de  ce  dernier 
avec  une  névrite  optique  et  sur  l’utilité  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pour  déterminer  la  cause  de  certaines 
amblyopies  à  début  brusque,  associées  à  des  symp¬ 
tômes  méningés  cliniques  peu  accentués. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'auteur  signale 
que,  dans  les  états  méningés,  lorsque  le  diagnostic 
est  assuré  et  qu'il  n’existe  pas  d’hypertension ,  il 
n'est  pas  utile  et  il  est  parfois  nuisible  de  multiplier 
les  ponctions  lombaires. 

—  M.  Netter  rappelle,  la  très  grande  rareté  des 
accidents  oculaires  au  cours  de  la  poliomyélite. 
Comme  M.  Guillain,  il  estime  que  la  ponction  lom¬ 
baire,  si  utile  pour  le  diagnostic  et  le  traitement,  ne 
doit  pas  cependant  être  pratiquée  sans  raison 

Actinomycose  du  sphénoïde.  —  MM.  L.  Galliard 
et  Pierre  Masson,  tï  l’autopsie  d’un  homme  de 
20  ans,  marinier  sur  la  Seine,  ont  trouvé  le  corps  du 
sphénoïde  hypertrophié,  formant  une  musso  compacte 
qui  englobait  l’hypophyse  détruite  et  qui  contenait 
dos  nodules  inflammatoires  avec  des  grains  d’actino- 
myces  :  filaments  colorés  en  violet,  crosses  péri¬ 
phériques  colorées  en  rose  par  la  méthode  de  Gram. 
[1  existait,  sur  l’un  des  côtés,  un  tout  petit  abcès. 
L’actinomycose  n’avait  pu  être  soupçonnée  pendant 
la  vie.  Une  seule  fois,  le  malade  avait  mouché  du 
pus  ;  mais  l’exploration  du  rhino-pharynx  ne  donnait 
aucun  résultat  et  les  sécrétions  ne  pouvaient  être 
examinées. 

Chose  remarquable,  il  n’y  avait  pas  de  lésion  des 
méninges  et  des  centres  nerveux,  pas  de  compression 
du  bulbe  rachidien.  Et  cependant,  l’évolution  fut 
assez  rapide  puisque  le  malade,  qui  souffrait  de  la 
tête  depuis  deux  mois  avant  son  admission  il  l’hôpital 
Lariboisière,  ne  vécut  là  que  sept  semaines  et  demie. 
Il  ne  présentait,  à  l’entrée,  qu’une  paralysie  de  la 
6°  paire  du  côté  droit.  Mais  bientôt  la  céphalalgie 
robelle  s’accompagna  de  désordres  oculaires  aggra¬ 
vés  :  ophtalmoplégie  bilatérale,  disparition  presque 
complète  de  la  vision.  D’après  M.  Morax,  l’examen 
du  fond  de  l’oeil  ne  donnait  pas  d’argument  à  l’hypo¬ 
thèse  d’une  tumeur  cérébrale  et,  comme  les  ponc¬ 
tions  lombaires,  qui  fournissaient  uniquement  du 
liquide  limpide,  sans  éléments  figurés,  ne  soula¬ 
geaient  pas  le  malade,  il  n’y  avait  pas  d’indication  de 
trépanation  décompressive. 

L’iodure  de  potassium  ne  fut  pas  administré.  On 
pratiqua  trois  séries  d’injections  intra-musculaires 
de  bi-iodure  de  mercure  et,  à  la  fin,  quelques  injec¬ 
tions  intraveineusess  de  sélénium  ajoutées  à  la  qui¬ 
nine  et  à  un  grand  nombre  de  médicaments  sédatifs, 
presque  toujours  inefficaces. 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  P.  Emile  -Weil  a  traité  14  fièvres 
typhoïdes  à  l'hôpital  Brotonuoau,  eu  leur  inoculant 
le  vaccin  préventif  de  M.  Yincent.  Ces  fièvres 
typhoïdes,  d'intensité  moyonno  ou  grave,  ont  été 
prises  du  troisième  au  dixième  jour  de  la  maladie. 
Des  doses  quotidiennes  de  1/4  de  cm”,  1/2,  1  cm', 
puis,  après  un  jour  de  repos,  de  1  om3  5,  et  enfin  do 
2  cm3,  furent  injectées  à  des  enfants  de  plus  de 
cinq  ans.  Au-dessous  de  col  ûgo,  on  commençait  par 
1/8  de  om3,  pour  finir  le  traitement  à  1  cm3  ou 
à  1  cm3  5. 

Cos  doses  considérables,  administrées  en  moins 
d'une  semaine,  ont  déterminé  la  guérison  dans  tour 
les  cas,  en  un  temps  variant  entre  une  semaine  et  deux 
semaines.  Un  seul  cas  très  grave  a  guéri  eu  vingt 
jours,  . 


La  maladie  a  été  transformée  danB  sou  aspect,  sa 
durée,  sa  gravité.  Aucun  décès,  aucune  rechute  n’ont 
été  observés.  Il  n’y  a  eu  aucune  complication. 

Tous  les  entrants  ont  été  injectés,  même  ceux  qui 
présentaient  une  grosse  rate  ou  une  hémorrragie 
intestinale. 

Les  inoculations  n’ont  dounélieu  qu  ù  des  réactions 
locales  ou  générales  sans  importance.  Ces  indications 
concernent  uniquement  la  fièvre  typhoïde  de  l’en¬ 
fant. 

—  M.  Josué  revient  sur  les  résultats  qu’il  a  obte¬ 
nus  avec  l’nulo-vaccinothérapie.  Il  n  toujours  eu  des 
résultats  excellents.  Il  a  constaté  la  persistance  des 
taches  rosées  on  pleine  convalescenoe.  La  spléno¬ 
mégalie  est  inconstante.  Il  n’y  a  pas  eu  de  fortes 
réactions  thermiques. 

—  M.  Weill-Hallê  a  soigné  7  typhiques  par  la 
vaccinothérapie  et  a  également  obtenu  de  bons 
résultats.  La  méthode  est  très  bien  tolérée  par  l’enfant. 
IL  rappelle  cependant  la  bénignité  habituelle  de  la 
fièvre  typhoïde  de  l’enfant,  quel  que  soitle  traitement 

—  M.  Vincent  a  traité  34  typhiques,  la  plupart 
par  des  autolysats.  Il  y  a  chez  presque  tous  les 
malades  une  amélioration  appréciable  des  symp¬ 
tômes  généraux  et  dans  la  moitié  des  cas,  un  abaisse¬ 
ment  rapide  de  la  température.  Dans  quelques  cas, 
il  y  eut  une  guérison  brusque. 

Sur  34  malades,  il  n’y  eut  aucun  décès,  ni  aucune 
rechute. 

En  employant  des  extraits  bacillaires,  on  observe, 
dans  95  pour  100  des  cas,  une  splénoréaclion.  Chez 
les  malades  atteints  de  paratyphus  p,  l'extrait  de 
bacilles  typhiques  ne  produit  aucune  réaction  de  la 
rate.  Le  vaccin  bacillaire,  qui  contient  très  peu  de 
toxine,  ne  produit  pas  de  splénoréaclion. 

Il  peut  y  avoir  avantage  à  faire  l’injection  de  vaccin 
dans  des  points  différents,  mais  il  faut  faire  l’injec¬ 
tion  quand  le  malade  est  le  plus  reposé,  le  matin. 

Le  foie  réagit  avec  une  fréquence  moindre  que  la 
rate,  la  vésicule  et  le  lobe  gauche  se  tuméfient  une 

La  diurèse  augmente  très  souvent,  attestant  une 
réaction  fonctionnelle  des  reins. 

Dans  un  cas  de  néphrite  éberlhienne,  avec  anurie, 
œdème  pulmonaire  et  état  très  grave,  l’injection  de 
1  cm3  d'autolysat  fut  suivie  d’une  diurèse  très 
abondante. 

Chez  l’adulte,  il  faut  s’adresser  à  des  malades  en 
état  de  réagir  et  faire  l’injection  dans  le  premier 
septénaire,  quand  l'organisme  pourra  fabriquer  des 
anticorps.  Cependant  on  peut  encore  obtenir  un 
résultat  appréciable  jusqu'au  quatorzième  jour. 

11  faut  s’abstenir  de  la  vaccinothérapie  chez  l’adulte 
lorsque  la  rate  est  très  grosse,  par  crainte  de  rup¬ 
ture. 

—  M.  Josué.  avec  les  vaccins  bacillaires,  n’a 
jamais  vu  d’accidents,  ni  de  réactions  menaçantes, 
tandis  que  l’amélioration  était  évidente. 

—  M.  Grenet  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  traités 
aux  Enfants-Assistés.  Au  cours  d’une  rechute  alar¬ 
mante,  une  injection  de  1  cm3  de  vaccin  de  Vincent  a 
été  suivie  d'une  amélioration  remarquable  et  durable. 
Chez  une  jeune  fille  de  14  ans,  trois  injections  d'au¬ 
tolysat  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  n’ont  pas  empê¬ 
ché  une  rechute, 

—  M.  Josué  a  guéri  brusquement  une  fièvre 
typhoïde  traînante  pnr  trois  injections  d’autovaccin. 

P.  Hai-hron. 
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Pouvoir  phagocytaire  des  leucocytes  éosino¬ 
philes.  —  M-  Manceaux  a  vu  les  polynucléaires 
éosinophiles  d’un  liquide  de  pleurésie  englober  et 
digérer  des  globules  rouges.  Ce  fait  montre  que  lé 
pouvoir  phagocytaire  des  éosinophiles,  indiqué  par 
M.  Weinberg,  existe  aussi  bien  in  nVoque  in  vitre. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  ganglions 
spinaux.  —  M.  Legendre  ayant  placé  des  ganglions 
spinaux  dans  différents  liquides  (eau  physiologique, 
liquide  de  Locke,  etc.),  a  constaté  que  ceux  quittaient 
à  base  d'un  chlorure  monovolent  (NaCl,  par  exem¬ 
ple)  permettaient  l'autolyse  des  cellules,  tandis  que 
les  solutions  de  chlorures  bivalents  les  fixaient  et 
stabilisaient  les  colorants  ultérieurs. 

Poids  normaux  absolus  et  relatifs  de  quelques 
organes  et  glandes  à  sécrétion  interne  chez  le  lapin. 
—  M.  H.  Iscovesco  a  constaté  que,  parmi  les  or¬ 
ganes,  le  coeur  présente  une  fixité  de  poids  remar¬ 


quable,  .  Parmi,  )ee  glandes  à  sécrétion  interne,  les 
cupsules  surrénales  et  les  thyroïdes  pèsent  plus  chez 
les  femelles  que  chez  les  mâles. 

Ablation  rapide  et  destruction  lente  des  capsules 
surrénales.  —  MM.  Jean  Camus  et  René  Porak 
ont  expérimentalement  réalisé  des  insuffisances  sur¬ 
rénales  aiguës  et  chroniques  ;  ils  indiquent  les  tech¬ 
niques  qu’ils  ont  employées. 

Pour  pratiquer  l’ablation  des  capsules  surrénales, 
ils  ont  adopté  la  voife  postérieure,  faisant  une  seule 
incision  cutanée  médiane,  puis  deux  incisions  laté¬ 
rales  musculaires,  . 

Ils  suppriment  tout  le  tissu  des  deux  surrénales, 
point  très  important  et  difficile,  en  plaçant  sur  le  pé¬ 
dicule  des  capsules  de  petites  pinces  en  zinc  en  forme 
de  Y,  qu’on  écrase  et  qu’on  laisse  en  place  après  abla¬ 
tion  des  glandes. 

Dans  ces  conditions,  la  survie  du  lapin  ne  dépasse 
pas  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  Cependant,  le 
choc  opératoire  est  immédiatement  peu  important, 
car  l’animal  court  dans  le  laboratoire  aussitôt  après 

L’insuffisance  surrénale  chronique  a  été  obtenue 
par  MM.  Jean  Camus.et  René  Porak  en  injectant  dans 
les  surrénales  des  acides  gras  qui  provoquent  des 
deslriictionB  lentes  plus  ou  moins  étendues  avec,  nu 
voisinage  ,  des  réactions  cellulaires  traduisant  une 
activité  de  suppléance. 

Do  cette  manière,  on  détermine  un  processus  lent 
qui  se  rapproche  do  celui  que  réalisent  les  lésions 
pathologiques  chez  l’homme. 

Surrénales  accessoires  de  lapin  en  état  de  sup¬ 
pléance  fonctionnelle.  —  MM.  Mulon  et  René  Po¬ 
rak  ont  examiné  les  capsules  surrénales  accessoires 
de  lapins  dont,  par  une  technique  spéciale,  on  avait 
détruit  plus  ou  moins  complètement,  mais  lentement, 
les  capsules  surrénales  principales.  Ils  ont  trouvé  au 
niveau  de  ces  capsules  surrénales  accessoires  :  1°  de 
la  congestion;  2°  une  diminution  et  même  une  dispa¬ 
rition  des  enclaves  lipo-cholestériques. 

Or,  les  glandes  accessoires  examinées  étaient  évi¬ 
demment  èn  étal  de  suppléance  fonctionnelle,  puisque 
les  animaux,  presque  décapsulés,  continuaient  à  vivre. 
Ceci  démontre  que  la  suppléance  fonctionnelle,  qui 
exige  de  la  glande  un  travail  au-dessus  de  la  nor¬ 
male*  se  traduit  histologiquement  pnr  une  diminution 
des  spongiocytes. 

Sur  la  leucocytolyse  digestive  (21,  note)  :  la  leu- 
cocytose  consécutive  à  l'absorption  des  liquides  in¬ 
jectés  dans  le  rectum.  —  M.  A.  Krolunitsky,  après 
avoir  montré  que,  après  la  prise  alimentaire,  le  sang 
acquiert  des  propriétés  leucocytolytiques  et  que  lé 
nombre  des  globules  blancs  diminue  d’un  millier 
environ,  que  même  phénomène  s’observe  sous  l'in¬ 
fluence  d'une  excitation  psychique  par  la  vue  de  la 
viande,  a  conclu  que  cette  leucocytolyse  est  étroite¬ 
ment  liée  au  travail  sécrétoire  de  l’estomac.  Mais, 
tandis  que  le  travaildes  glandes  stomacales  dure  plu¬ 
sieurs  heures,  la  sécrétion  des  leucocytolysiiies  dans 
le  sang  ne  dure  que  trois  à  quatre  heures  après  le 
repas.  Il  était  donc  intéressant  de  démêler  le  pour¬ 
quoi  de  cette  dissociation.  Les  expériences  de  l’au¬ 
teur  avec  injection  préalable  ou  au  cours  du  repas, 
dans  le  réctum,  de  liquides  tels  que  l’eau  distillée, 
des  solutions  de  peplone  de  Wilte  de  1  à  3  pour  100, 
des  solutions  d’acides  nminés  et  autres,  lui  ont  permis 
do  couslaterque  ces  injections  sont  suivies  de  dispa¬ 
rition  des  leucocytolysiiies  préexistantes  dans  lo  sé¬ 
rum,  au  moment  otï  ces  liquides  commencent  à  être 
absorbés.  Chez  le  chien  qui  a  reçu  l’injection  d’un 
de  ces  liquides,  la  leucocytolyse  digestive  n’a  pas 
lieu  et  on  observe,  au  contraire,  une leucocytose  per¬ 
sistante  avec  untileucocytolysine  dans  le  sérum. 

De  cos  expériences,  l'auteur  conclut  que  cette  leu¬ 
cocytose  est  duc  à  ce  que  le  liquide  absorbé  s'accu¬ 
mule  danB  le  foie,  producteur  d’antileucocylolysinc, 
et  excite  cet  organe.  Celui-ci  sécrète  dans  le  sang 
l’antileucocytolysine.  Le  même  phénomène  a  lieu  au 
cours  de  la  digestion  ;  vers  la  quatrième  heure  de  la 
digestion,  les  aliments  sont  suffisamment  digérés  et 
leur  absorption  commence;  le  foie,  qui  recueille  les 
produits  absorbés,  est  excité  et  envole  en  abondance 
dans  le  sang  l’antilcucocytolysine  qui  neutralisé  la- 
leucocytolyslne  toujours  sécrétée  par  la  rate,  d’où  la 
leucocytose  dite  digestive. 

L.  Lacune. 
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M-  Le  Poittevin  et  M.  Thibierge  prononcent 
l'élogQ  de  M.  Ogieii,  président  de  la  Société,  récem¬ 
ment  décédé. 

Aliénation  mentale  et  divorce.  —  JW.  Le  Poit- 
tevin  rappelle  qu’on  a  proposé  que  le  divorce 
puisse  être  admis  pour  cause  d’aliénation  mentale 
continue  depuis  une  période  de  trois  ans  par  exemple, 
à  charge  pour  le  conjoint  qui  demande  le  divorce  de 
subvenir  aux  besoins  de  l’aliéné.  On  soutient  que, 
dans  ce  cas,  la  communion  intellectuelle  qui  doit 
exister  dans  le  mariage  n’existe  plus  et  ne  peut  être 
rétablie. 

Ce  serait  là  un  principe  tout  nouveau  introduit 
dans  la  loi.  Jusqu’à  maintenant,  le  divorce  est  accordé 
en  s’appuyant  sur  la  faute  d’un  des  conjoints.  Ici,  il 
s’agit,  non  plus  de  la  faute,  mais  du  malheur,  de  la 
maladie  d’un  des  conjoints,  qui  entraînera  la  cessa¬ 
tion  des  obligations  non  seulement  sociales,  mais,  ce 
qui  est  plus  grave,  des  obligations  morales  de 
l’autre  conjoint.  La  communauté  sera  dissoute,  les 
meubles  vendus  comme  après  un  décès.  S’il  s'agit 
d'un  cas  de  folie  dangereuse  mais  partielle,  ou  s'il  y 
a  des  intervalles  lucides,  l’aliéné  se  rendra  compte 
de  toute  l’étendue  de  son  malheur.  De  plus,  il  n’y  a 
guère  à  espérer  que  le  conjoint  remarié  continue  à 
donner  au  malade  des  marques  de  sympathie  et 
d’affectueuse  sollicitude  dont  il  aurait  bien  besoin. 
Enfin,  l’histoire  montre  que  les  sociétés  ont  besoin 
d’une  armature  solide.  La"  décadence  romaine  a  été 
grandement  favorisée  par  la  facilité  des  divorces. 
Et  actuellement  le  nombre  des  divorces  croît  sans 
cesse,  à  l’encontre  de  ce  qu’avait  pensé  le  législateur 
de  1884. 

—  M.  Vallon  précisé  d’abord  que,  pour  que  le 
divorce  puisse  être  mis  en  question,  il  faudrait 
évidemment  que  le  conjoint  malade  soit,  non  seule¬ 
ment  aliéné,  mais  encore  interné.  Mais  la  difficulté 
vient  de  la  question  d’espèces.  Supposons  un  obsédé 
interné.  En  dehors  de  son  obsession,  il  raisonne 
bien.  On  ne  pourra  pas  dire  ici  qu’il  y  a  rupture  de 
la  communion  intellectuelle.  Mais  il  y  a  rupture  de 
cette  communion  intellectuelle  chez  un  hémiplégique 
avec  aphasie  de  la  parole  et  de  l’écriture.  On  peut  se 
demander  si  ce  sera  un  cas  à  divorce. 

Enfin,  il  est  très  délicat  pour  un  aliéniste  d’affir¬ 
mer  l'incurabilité  définitive  d'une  psychose.  Mettons 
de  côté  les  cas  de  paralysie  générale,  affection  certai¬ 
nement  incurable,  mais  qui  aboutit  en  général  à  la 
mort  dans  l’espace  de  deux  à  trois  ans.  Ce  n’est  pas 
dans  ces  cas  que  l’on  aura  à  demander  le  divorce. 

Mais,  d’autre  part,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  y  a 
des  aliénés  qui  avaient  été  présumés  incurables  cl 
qui,  au  bout  de  six  à  sept  ans,  sont  en  étal  de  sortir 
de  l’asile,  non  guéris,  mais  améliorés  au  point  que  lepr 
internement  n'ést  plus  nécessaire.  Que  deviendront 
ces  malheureux  si  le  divorce  est  prononcé  ? 

—  JW.  Cruet  remarque  que  l’on  ne  peut  pas  exiger 
en  matière  de  divorce  l’infaillibilité  des  psychiatres, 
pas  plus  qu’on  exige  leur  infaillibilité  en  d’autres 
•matières.  De  plus,  si  on  dit  que  le  divorce  est  immo¬ 
ral,  c’est  donc  que  le  conjoint  qui  le  demande  est 
immoral. 

Et,  si  on  ne  lui  accorde  pas  le  divorce,  c’e'st  aux 
bons  soins  de  ce  conjoint  immoral  que  l’on  veut 
remettre  l’aliéné  s’il  sort  de  l’asile  un  jour,  ou  bien 
c’est  sur  ce  conjoint  que  l’on  compte  pour  donner  au 
malade  interné  des  marques  de  sympathie  et  d’affec¬ 
tueuse  sollicitude.  Cela  ne  paraît  pas  logique.  On 
paraît  se  révolter  devant  l’idée  de  dissolution  de  la 
communauté.  Mais,  dans  les  cas  incurables,  celte 
communauté  n’existe  plus  en  fait  puisque  la  person¬ 
nalité  de  l’aliéné  est  évanouie,  personnalité  qui  est 
certainement  basée  sur  la  conscience  et  la  raison. 

—  JW.  Briand.  La  question  qui  se  pose  est  de 
savoir  si  le  malade  reconnu  incurable  ne  peut  pas 
un  jour,  étant  amélioré  mais  non  guéri,  sortir  de 
l’asile  et  reprendre  place  dans  la  société.  Il  s’agit 
aussi  de  savoir  si  la  couscience  de  l’aliéné  incurable 
est  perdue  complètement  ou  non.  Le  diagnostic  seul 
d’incurabilité  ne  suffit  pas  à  justifier  le  divorce. 

La  mort  subite  à  la  suite  de  ponction  lombaire. 
_i_  M-  Thibierge  présente  un  travail  de  M.  Minet 
(de  Lille).  Cet  auteur  apporte  deux  observations 
personnelles  de  cet  accident  et  il  a  pu  en  réunir  34 
analogues  dans  la  littérature  médicale.  Il  s’agit 
le  plus  souvent,  dans  ces  observations,  de  malades 
atteints  de  tumeur  intra-cranienne.  Dans  presque 
toutes,  l’évacuation  du  liquide  céphalo-rachidien  a 
été  suivie  immédiatement  de  phénomènes  graves. 


phénomènes  qui  se  sont  accentués  jusqu’à  la  mort, 
qui  est  survenue  quelques  heures  après,  le  plus  sou¬ 
vent.  On  a  émis,  pour  expliquer  la  mort,  diverses 
hypothèses  basées  sur  les  résultats  d’autopsie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  s’agit  manifeste¬ 
ment  de  congestion  ex  vacuo,  car  on  retrouve  des 
lésions  hémorragiques  dans  les  centres  nerveux  ou 
daus  la  tumeur. 

Dans  d'autres  cas,  on  n’en  trouve  pas,  mais  on  note 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  resté  très  abon¬ 
dant  dans  le  crâne  et  en  quantité  minime  dans  le 
racliis,  comme  s’il  y  avait  oblitération  des  voies  de 
communication  sous-arachnoïdiennes. 

.  Dans  d'autres  cas,  en  l’absence  de  lésions  à  l’au¬ 
topsie,  on  en  est  réduit  à  des  hypothèses,  telles  que 
le  choc  ducervelet  tombant  sur  le  bulbe  d’où  produc¬ 
tion  d’accidents  rapidement  mortels.  Enfin,  on  peut 
supposer  aussi  qu’il  y  a  choc  bulbaire  causé  par  des 
phénomènes  vasomoteurs  intenses  amenant  des 
lésions  histologiques  graves  au  niveau  du  bulbe. 
Celte  hypothèse  s’appuie  sur  ce  fait  que.  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  la  mort  survient  par 
arrêt  de  la  respiration  avec  persislance  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  syndrome  que  les  observations  de 
Martin,  Mac  Ewen,  Duckworth  montrent  devoir  être 
dû  vraisemblablement  à  un  choc  bulbaire.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  prendre  les  précautions 
indiquées  par  Sicard  et  par  lui  lorsqu’on  pratique 
une  ponction  lombaire. 

J.  Lamourovx. 
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Grande  azotémie  passagère  au  cours  d'une  né¬ 
phrite  aiguë.  —  MM.  Nooêcourt,  Milhit  et  Bidot 
présentent  une  fillette  de  7  ans  1/2,  atteinte,  six  mois 
auparavant,  d’une  néphrite  aiguë  impéligineuse,  ra¬ 
pidement  guérie.  Elle  est  entrée  à  l’hôpital  dans  un 
état  grave,  pour  une  nouvelle  néphrite  aiguë  hématu- 
rique  de  cause  indéterminée.  Le  sérum  sanguin  con¬ 
tenait  6  gr.  17  d'urée  par  litre. 

On  pensai  un  moment,  à  une  néphrite  du  début  de 
la  dolhiénentérie,  diagnostic  rapidement  éliminé  par 
le  séro-diagnostic,  l’hémoculture  et  l'évolution.  L’azo¬ 
témie  ne  s'accompagna  ni  de  chlorurémie  ni  de  trou¬ 
bles  cardio-vasculaires. 

Au  bout,  de  quelques  jours,  les  symptômes  s’atté¬ 
nuèrent,  et  l’urée  sanguine  diminua  progressive¬ 
ment  :  0  gr.  83  et  0  gr.  22  neuf  jours  et  vingt  jours 
après  le  taux  maximum. 

L’épreuve  de  l’azotémie  provoquée,  pratiquée  au 
bout  de  quatre  semaines,  a  déterminé  une  élévation 
du  taux  de  l’urée  sanguine,  de  0  gr.  22  à  0  gr,  91.  Un 
mois  plus  tard,  il  ne  s’est  produit  aucune  rétention. 
Cependant,  encore  actuellement,  les  urines  contien¬ 
nent  une  petite  quantité  d’albumine  et  de  sang. 

Présentation  d'une  enfant  opérée  de  craniectomie 
décompressive.  —  MM.  Guinon,  Ripart  et  de  Mar¬ 
tel  montrent  une  fillette  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’une 
communication  devant  la  Société  de  Neurologie- 
Celte  enfant  fut  atteinte  brusquement,  en  1911,  d  une 
cécité,  liée  à  une  stase  bilatérale  des  papilles,  par 
compression  cérébrale  de  cause  indéterminée  (tu¬ 
meur,  méningite  de  la  base  ou  hydrocéphalie  aiguë). 
Sept  jours  après  le  début  des  accidents  apparents, 
une  trépanation  décompressive  fut  pratiquée  par 
M.  de  Martel.  Très  rapidement  l'état  de  l’enfant 
s’améliora;  l’aspect  de  la  papille  et  des  vaisseaux 
devint  satisfaisant,  ainsi  que  l’acuité  visuelle.  Celle- 
ci  est  aujourd’hui  très  voisine  de  la  normale. 

Cette  observation  offre  un  bel  exemple  de  l’utilité 
d’une  intervention  précoce  au  cours  des  accidents  de 
la  stase  papillaire.  Elle  permet  de  souligner  l’effi¬ 
cacité  remarquable  de  la  craniectomie  sans  incision 
de  la  dure-mère. 

Lipome  symétrique  de  la  plante  du  pied  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Variot  présente  un  bébé  atteint 
d’un  tel  lipome,  lequel,  paraît  héréditaire,  car  on 
trouve  exactement  la  même  malformation  chez  sa 

Orchl-épididymite  de  nature  douteuse.  Hémi¬ 
plégie  ancienne.  —  MM.  Guinon  et  Malarse  pré¬ 
sentent  un  petit  malade,  âgé  de  6  ans  1/2,  conduit  à 
là  consultation  dé  Bretonneau  pour  une  hémiplégie 
ancienne  qui  paraît  être  consécutive  à  une  poliomyé¬ 
lite.  Au  cours  de  l'examen,  on  découvrit  üné  aug¬ 
mentation  de  volume  notable  du  testicule  droit.  Ce 
testicule,  d’une  indolence  absolue,  est  dü  volume 
d’üne  grosse  noisette,  bosselé,  à  surface  irrégulière, 
présente  une  consistance  dure.  On  ne  note  pas  d'hy¬ 
drocèle. 


Bien  qu’il  n’existe  aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis 
et  malgré  un  Wassermann  négutif,  les  uuteurs,  pen¬ 
sant  à  lu  possibilité  d  une  syphilis  testiculaire^  ont 
institué  un  traitement  mercuriel,  lequel  semble  avoir 
modifié  favorablement  la  consistance  de  la  tuméfac¬ 
tion. 

—  M.  Hutinel  est  plutôt  tenté  de  rattacher  celte 
nrchi-épididymile  à  la  tuberculose. 

—  JW.  Mauclaire  penche  pour  la  syphilis. 

Appendicite  avec  symptômes  anormaux  chez  un 

enfant  de  2  ans.  —  JWm<!  Nageotte  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  qui  présenta  des  épreinfes  et  un 
ténesme  particuliers  ait  cours  d’une  appendicite.  La 
tendance  du  petit  malade  à  maintenir  son  abdomen 
en  hyperextension  fut  également  frappante. 

Un  cas  d’hydronéphrose  congénitale.  — M.  dAs- 
tros  (de  Marseille)  a  observé,  chez  un  enfant  de  7  ans, 
une  tuméfaction  abdominale  énorme  liée  à  une  hydro¬ 
néphrose  décelée  par  l’examen  chimique  du  liquide 
prélevé  par  ponction.  Ce  liquide,  d’une  densité  de 
1008,  contenait  8  gr.  d’urée  par  litre  et  5  gr.  de 
chlorures.  Une  opération  fut  effectuée,  au  cours  de 
laquelle  on  put  retirer  par  ponction  9  litres  de  li¬ 
quide.  Les  suites  opératoires  furent  très  satisfai- 

De  la  rétention  d'urine  au  stade  aigu  de  la  para¬ 
lysie  infantile.  —  JWW.  Georges  Schreiber  et  d' Al¬ 
lâmes  ont  eu  l’occasion  d’observer,  au  mois  d’Aoôt,  à. 
la  crèche  des  Enfants-Malades,  dirigée  par  M.  Nobé- 
court,  un  nourrisson  de  9  mois  1/2  atteint  d’une  para¬ 
lysie  infantile,  dont  le  début  fut  caractérisé  par  cer¬ 
tains  symptômes  passés  sous  silence  dans  les  descrip¬ 
tions  classiques  et  qui  méritent  de  retenir  l'attention, 
vu  leur  fréquence  relative. 

Ces  symptômes  furent  :  V hyperesthésie,  l'hypersé¬ 
crétion  sudorale,  la  constipation,  et  surtout  la  réten¬ 
tion  d'urine.  Celle-ci  a  été  observée  1  fois  sur  6,  sur 
100  cas  rassemblés  par  l'un  des  auteurs,  en  1911. 
Elle  dure  parfois  plusieurs  jours  et  peut  nécessiter 
le  cathétérisme. 

Adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
guérie  par  la  radiographie.  —  JW.  Ribadeau-Du- 
inas  présente  deux  radiographies  du  thorax  d'un 
nourrisson,  lequel  fut  pris,  à  l'âge  de  4  mois, 
de  crises  de  dyspnée  avec  cornage.  Sur  la  première 
radiographie,  ou  voit  que  ces  accidents  sont  attri¬ 
buables  à  une  volumineuse  masse  ganglionnaire 
venant  comprimer  l’une  des  grosses  bronches.  La 
culiréaclion  fut  positive  ;  il  s’agit  d’une  adénopathie 
tuberculeuse. 

Sur  la  seconde  radiographie,  on  constate  très  net¬ 
tement  les  excellents  résultats  fournis  par  les  séances 
de  radiothérapie. 

—  JW.  d'Œlsnitz  (de  Nice)  a  eu  aussi  de  bons  ré¬ 
sultats  en  pareil  cas  par  la  radiothérapie. 

—  JW.  Marfan  fait  remarquer  qu’il  est  utile  d’avoir 
recours  à  la  radiothérapie  en  présence  d’une  adéno- 
palhie  aussi  bien  que  d’une  hypertrophie  du  thymus. 
Si  donc  le  diagnostic  est  hésitant,  on  peut,  de  toute 
façon,  utiliser  les  rayons  X  . 

Des  avantages  des  injections  de  sérum  artificiel 
par  voie  rectale.  —  JW.  Lesnè  conseille,  chez  l’en¬ 
fant,  d'administrer  le  sérum  artificiel  chloruré  ou 
glucosé  par  la  voie  rectale  suivant  lu  méthode  de 
Murphy,  c’est-à-dire  goutte  à  goutte.  Le  rectum 
absorbe  tout  aussi  rapidement  que  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  les  solutions  chlorurées  et  glucosées. 
L'injection  lente  inlrareclale  présente  les  avantages 
de  l’injection  sous-cutanée  et  n’en  a  pas  les  inconvé¬ 
nients.  La  tolérance  est  parfaite  et  la  diarrhée  même 
n’est  pas  une  contre-indication.  Cette  méthode  a  été 
employée  avec  d’excellents  résultats  dans  les  enté¬ 
rites,  les  vomissements  cycliques,  l’auaphylaxie  ali¬ 
mentaire  aiguë  et  la  fièvre  typhoïde. ‘A  l’action  favo¬ 
rable  d'ordre  général  on  peut  ajouter  une  action 
thérapeutique  en  administrant  avec  le  sérum  artificiel 
soit  de  l'urotropine,  soit  de  l’adrénaline. 

G.  Schjieibiïh. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Octobre  1913. 

Sur  le  traitement  des  péritonites  septiques  géné-. 
ralisées  par  l’éthérisation  du  péritoine.  —  JW.  Broca, 
depuis  la  dernière  discussion  Mtr  ce  sujet,  a  tenu  à 
essayer  celle  méthode  et  il  a  l'impression  très  nette 
que  le  pronostic  en  a  été  très  favorablement  modifié  : 
au  lieu  d'une  guérison  obtenue  par  extraordinaire, 
la  série  lui  a  paru  heureuse. 

—  JW.  Moreetih  insiste  à  nouveau  sur  l’innocuité 
complète  et  l’efficacité  merveilleuse  de  l’éther  dans 
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tous  les  états  septiques  du  péritoine;  mais,  pour  en 
obtenir  tout  ce  qu’on  en  doit  attendre,  il  faut  surtout 
ne  pas  hésiter  à  l’appliquer  avec  une  abondance 
extrême,  laver  littéralement  les  anses  intestinales 
avec  de  l’éther  et  en  verser  dans  le  ventre  largement. 

Pour  les  appendicites  aiguës,  avec  péritonite  libre, 
après  cette  désinfection  à  l'éther,  précédée,  bien 
entendu,  de  l’ablation  de  l’appendice  et  de  l’évacua¬ 
tion  du  pus,  M.  Morestin  n’hésite  même  plus  à 
refermer  complètement  l'abdomen,  en  laissant  empri¬ 
sonnée  dans  la  séreuse  une  notable  quantité  d’éther. 
Certains  cas  très  graves  évoluent  à  la  suite  de  ce 
traitement  avec  une  simplicité  presque  déconcertante 
et  pour  quelques-uns  on  assiste  à  de  véritables 
résurrections. 

Les  résultats  sont  encore  plus  beaux  dans  les  sup¬ 
purations  pelviennes,  où,  grâce  â  l’éther,  les  suites 
opératoires  sont  pour  ainsi  dire  constamment  heu- 

Sur  le  traitement  des  crises  gastriques  du  tabes 
par  l’opération  de  Franke.  —  M.  Mauclaire,  à  pro¬ 
pos  d’une  de  ses  opérées  qu’il  a  présentée  dans  une 
précédente  séance  et  qui  reste  parfaitement  guérie  au 
bout  de  onze  mois,  a  recherché  dans  la  littérature  ce 
qu’étaient  devenus  les  malades  ayant  subi  l’opération 
de  Franke  (arrachement  bilatéral  des  nerfs  inter¬ 
costaux)  pour  crises  gastriques  tabétiques. 

Le  chiffre  brut  des  morts  est  de  3  ;  un  malade 
opéré  par  Franke  mourut  deux  semaines  après  l’opé¬ 
ration  d’uue  pleurésie  purulente  post-opératoire  ; 
une  malade  de  Sauvé  et  Tinel,  présentant  des  lésions 
de  tuberculose  pulmonaire  avancée,  mourut  trois 
heures  après  l’opération  du  shock  ;  un  troisième  cas 
de  mort  (Tinel  et  Sauvé)  n’est  pas  imputable  à  l’opé¬ 
ration  :  il  s’agit  d’une  malade  dont  les  crises  gas¬ 
triques  réapparurent  cinq  mois  après  l’opération  et 
â  laquelle  on  fit  une  injection  intrarachidienne  d’élec- 
tromercurol  qui  entraîna  la  mort. 

Les  récidives  sont  fréquentes.  Leur  chiffre  brut 
est  de  9.  Les  unes  sont  presque  immédiates  ;  elles 
surviennent  quatre  semaines,  six  semaines,  deux 
mois  et  demi  (Cadre  et  Leriche)  après  l’opération. 
Les  autres  sont  tardives,  ne  se  manifestant  qu’après 
plusieurs  mois. 

Le  nombre  des  guérisons  est  de  7.  Il  convient  d’en 
faire  deux  groupes  :  un  premier,  dans  lequel  la 
durée  de  la  guérison  n’a  pas  été  mentionnée  et  qui 
comprend  2  cas  de  Franke,  2  cas  de  Maire  et  Partu- 
rier;  un  second,  dans  lequel  la  durée  est  mention¬ 
née  et  qui  comprend,  un  malade  de  Franke  (guérison 
se  maintenant  un  an  après  l’opération),  un  malade 
de  Sauvé  et  Tinel,  (resté  parfaitement  guéri,  dix 
mois  après),  le  présent  cas  de  M.  Mauclaire  (gué¬ 
rison  se  maintenant  parfaite  depuis  quinze  mois). 

11  est  donc  évident  que  l’opération  de  Franke  donne 
de  nombreuses  guérisons  ou  des  améliorations.  Ce 
n’est  pas  une  opération  aussi  grave  que  la  résection 
radiculaire  intrarachidienne.  Aussi,  avant  de  pra¬ 
tiquer  celle-ci,  M.  Mauclaire  pense-l-il  qu'il  faut 
commencer  par  celle-là  qui  donne  approximativement 
deux  fois  moins  de  mortalité. 

—  M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  de  suivre  un 
malade  opéré  dans  son  service  par  son  assistant 
M.  'Lecène.  Immédiatement  après  l’opération,  les 
douleurs  disparurent  et  pendant  toute  la  durée  de 
son  séjour  ù  l'hôpital,  on  aurait  pu  croire  le  malade 
guéri;  mais  il  n’était  pas  sorti  depuis  quinze  jours 
qu’on  recevait  une  lettre  de  lui,  annonçant  qu’il  était 
dans  le  même  état  qu'auparavant  et  réclamant  une 
nouvelle  intervention. 

Sur  3  cas  de  plaies  du  cœur  traitées  avec  succès 
par  la  suture.  — -  M.  L.  Picqué  fait  un  rapport  sur 
ces  trois  cas  communiqués  à  la  Société  respective¬ 
ment  par  MM.  Baudet.  Grégoire  (de  Paris)  et  Fiolle 
(de  Marseille). 

Dans  le  cas  de  M.  Baudet  il  s’agissait  d’une  plaie 
pénétrante  du  ventricule  droit  par  balle  de  revolver 
compliquée  d’hémorragie inlrapéricardique.  L’opéra¬ 
tion  fut  pratiquée  une  heure  à  peine  après  le  trauma¬ 
tisme  :  il  existait  une  plaie  sur  la  face  antérieure  du 
ventricule  droit,  mais  pas  de  plaie  postérieure;  d’au¬ 
tre  part,  le  projectile  ne  put  être  retrouvé.  Suture 
au  catgut  n°  1,  fermeture  du  thorax  sans  drainage  du 
péricarde  ni  de  la  plèvre.  Suites  simples  :  le  malade 
a  été  présenté  guéri  à  la  Société,  en  Mars  1911. 

Le  cas  de  M.  Grégoire  concerne  une  plaie  du  ven¬ 
tricule  gauche  par  balle  de  revolver.  Opération  dix 
heures  seulement  après  l'accident  :  il  existait  une 
plaie  pénétrante  de  part  en  part  du  ventricule  gau¬ 
che;  pour  suturer  la  plaie  postérieure  il  fallut  lier 
l'artère  coronaire  postérieure  qui  le  côtoyait.  A  la 
face  postérieure  du  péricarde  existait  un  autre  orifice 


[  desortie  du  projectile  qui  avait  dû  s’échapper 'au 
voisinage  de  l’aorte  et  de  l’œsophage;  ce  trou  ne 
saignant  pas,  ne  fut  pas  suturé.  Comme  le  malade 
avait  déjà  de  la  température  avant  l’intervention, 
M.  Grégoire  jugea  prudent  de  drainer  le  péricarde  ; 
d’autre  part,  pour  prévenir  les  accidents  consécutifs 
à  une  symphyse  médiastiuo-péricardite  secondaire 
provoquée  par  l’infection,  il  fit  un  désossement  pré¬ 
cordial  à  la  manière  de  Brauer.  Guérison.  Revu 
trois  mois  après,  le  malade  était  tout  à  fait  bien  por¬ 
tant  et  avait  repris  ses  occupations;  il  ne  présentait, 
entre  autres,  aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  du 

Enfin,  le  cas  de  M.  Fiolle  a  trait  à  une  plaie  du  ven¬ 
tricule  gauche  par  coup  de  couteau,  opérée  peu  d’ins¬ 
tants  après  l'accident.  Suture  au  catgut.  Pas  de  drai¬ 
nage  du  péricarde,  mais  drainage  de  la  plèvre.  Suites 
opératoires  troublées  par  une  suppuration  pleurale 
qui  obligea  à  une  résection  costale  secondaire.  Gué¬ 
rison,  qui  se  maintenait  encore  parfaite  six  mois  après. 

A  propos  de  ces  3  cas,  M.  Picqué  revient  de  nou¬ 
veau  sur  un  certain  nombre  de  points  intéressants 
concernant  les  plaies  du  cœur  et,  en  particulier,  sur 
leur  diagnostic  et  leur  traitement.  Ces  points  ont 
déjà  été  largement  développés  par  lui  dans  un  pre¬ 
mier  rapport  sur  celte  question,  il  y  a  deux  ans.  Nous 
ne  retiendrons  ici  que  la  mortalité  toujours  élevée, 
observée  à  la  suite  des  opérations  de  ce  genre  (57 
pour  100  d’après  une  statistique  de  Grossmann)  et 
les  complications  éloignées  de  ces  opérations. 
D’après  Relin,  les  résultats  éloignés  de  la  suture  sont 
ordinairement  satisfaisants  :  dans  4  cas  seulement  on 
a  signalé  des  troubles  dus  à  la  symphyse  du  péri¬ 
carde  ;  il  faut  y  ajouter  un  cas  d’hypertrophie  du 
ventricule  droit. 

Luxation  médio-carpienne  en  avant.  —  M.  Au- 

vray  fait  un  rapport  sur  celte  observation  commu¬ 
niquée  à  la  Société  par  MM.  Mouchet  et  Vennin  (de 
Paris).  Elle  a  trait  à  un  jeune  cavalier  qui,  dans  une 
chute  violente  sur  les  paumes  des  mains  étendues, 
se  fit  une  dislocation  du  carpe  droit  en  deux  portions  : 
une  portion  supérieure  constituée  par  le  pyramidal, 
le  semi-lunaire  et  le  fragment  supérieur  du  scaphoïde 
fracturé,  portion  ayant  conservé  ses  connexions  avec 
le  squelette  antibrachial  et  une  portion  inférieure 
formée  de  la  seconde  rangée  du  carpe,  restée  adhé¬ 
rente  au  métacarpe.  Ces  deux  portions,  déplacées 
dans  leurs  rapports  réciproques,  chevauchaient  l’une 
sur  l’autre,  de  telle  sorte  que  la  portion  supérieure 
se  portait  vers  le  dos  de  la  main  et  l’inférieure  vers 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  Il  en  résultait  une 
déformation,  «  en  dos  de  fourchette  »  simulant 
une  fracture  du  radius  et  c  est  en  effet  comme  telle 
que  la  lésion  fut  traitée  par  le  premier  médecin  qui 
vit  le  blessé. 

L’immobilisation,  suivie  de  massage  et  de  mobili¬ 
sation  n’amena  guère  de  modification  dans  l’état  du 
membre  qui,  lorsque  MM.  Mouchet  et  Vennin  furent 
consultés,  c’est-à-dire  plusieurs  mois  après  l’acci¬ 
dent,  présentait  une  impotence  fonctionnelle  consi¬ 
dérable  :  flexion  passive  limitée  à  30°,  extension  pas¬ 
sive  nulle ,  adduction  ou  abduction  exagérées ,  la' 
pronalion  et  supination  étant  normales  ;  tous  les 
mouvements  étaient  d’ailleurs  indolores,  leur  arrêt 
étant  dû  à  un  bloquage  mécanique.  En  présence  de 
ces  lésions,  MM.  Mouchet  et  Vennin  jugèrent  une 
intervention  chirurgicale  des  plus  discutables,  et  ils 
se  bornèrent  à  instituer  un  traitement  mécanothéra¬ 
pique  et,  grâce  à  beaucoup  de  persévérance,  ils  sont 
arrivés,  non  pas  à  augmenter  la  flexion  (l'obstacle 
mécanique  qui  la  limite  étant  toujours  là),  mais  à 
augmenter  la  flexion  jusqu'à  25°. 

M.  Auvray  fait  remarquer  la  rareté  de  cette  lésion 
(il  n’en  existe  qu’un  autre  cas  dans  la  littérature, 
publié  par  Goullioud  et  Arcelin),  et  il  montre,  par 
l’exemple  de  ce  dernier  cas,  que  la  réduction  est 
possible  quand  on  intervient  immédiatement  ou  peu 
de  temps  après  le  traumatisme.  Dans  le  cas  où  la 
réduction,  tentée  sous  chloroforme,  ne  donnerait  pas 
de  résultat,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  recourir  à  la 
réduction  sanglante,  surtout  en  cas  de  troubles  pro¬ 
voqués  par  la  compression  nerveuse. 

Toutefois,  cette  question  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  était  discutable  lorsque  MM.  Mouchot  et  Ven¬ 
nin  ont  vu  le  blessé  pour  la  première  fois.  A  ce  mo¬ 
ment-là,  l’opération  s’annonçait  plus  difficile  et 
moins  favorable  dans  ses  résultats  et,  comme  le  trai¬ 
tement  par  le  massage  et  la  mécanothérapie  avait 
déjà  donné  un  résultat  qui  n’a  fait  que  s’améliorer 
par  la  suite,  puisque  l’indemnité  votée  a  été  seulement 
de  20  pour  100,  on  comprend  que  les  auteurs  se 
soient  abstenus. 


Corps  étranger  de  la  face  passé  inaperçu  pendant 
douze  ans;  difformité  de  fa  paupière  inférieure 
provoquée  par  le  séjour  de  ce  corps  étranger; 
extraction  de  celui-ci  et  correction  de  la  difformité. 

—  M.  Morestin  présente  une  jeune  fille  qui  était 
atteinte  d’une  rétraction  de  la  paupière  inférieure 
droite  des  plus  disgracieuses  et  aussi  des  plus  péni¬ 
bles  en  raison  de  l’entropion  dont  elle  se  compliquait. 
Cette  rétraction,  d’origine  irritative,  était  provoquée 
parla  présence,  dans  l’épaisseur  de  la  paupière,  d’un 
éclat  de  verre  triangulaire  long  de  5  cm.  1/2,  large  à 
sa  base  de  6  à  7  mm.,  qui  avait  pénétré,  douze  ans 
auparavant,  au  niveau  de  la  région  sus-orbiculaire 
droite  et  dont  l’existence  était  restée,  jusque-là,  in¬ 
soupçonnée.  M.  Morestin  fit  l’extraction  du  corps 
étranger  par  voie  sous-conjonctivale  et,  par  une  série 
d’opérations  correctrices,  arriva  à  supprimer  com¬ 
plètement  la  difformité.  Aujourd’hui,  les  fentes  palpé¬ 
brales  sont  parfaitement  symétriques. 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

21  Octobre  1913. 

Rapports.  —  M.  Magnan  donne  lecture  d’un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Ladame,  intitulé  :  Inver¬ 
sion  sexuelle  et  pathologie  mentale  *. 

—  M.  Grimbert  donne  lecture  d’un  rapport  sur 
l'emploi  des  vinasses  dans  la  fabrication  des  vinai- 

—  M.  Gilbert  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le 
service  des  épidémies. 

—  M.  Achard  donne  lecture  d’un  rapport  sur  le 
service  de  l’hygiène  de  l’enfance. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Achard  sur  la  révi¬ 
sion  de  la  loi  Roussel  —  M.  Achard  expose  pour 
quelles  raisons  la  Commission,  contrairement  à 
M.  Pinard,  maintient  la  réduction  à  quatre  mois, 
qu’elle  a  déjà  proposée,  et  telle  que  l’a  demandée 
M.  Hutinel. 

La  thérapeutique  du  grand  siècle  ;  comment  fut 
traité  Pascal.  —  M.  Cabanès  rappelle  que,  se 
basant  sur  une  relation  de  la  dernière  maladie  de 
Pascal,  on  avait  cru  pouvoir  avancer  que  le  philoso¬ 
phe  avait  été  victime  d’un  empoisonnement  par  l’an¬ 
timoine,  que  lui  auraient  administré  inconsidérément 
des  médecins  ignorants.  Or,  il  n’est  nullement  dé¬ 
montré  que  cette  médication  ait  été  réellement  appli¬ 
quée  à  Pascal  qui,  selon  toute  vraisemblance,  a  suc¬ 
combé  à  une  affection  cérébrale,  une  méningo-encé- 
phalite,  d'origine  tuberculeuse. 


ANALYSES 


A.  Bourgeois  Absence  de  résorption  de  la  cata¬ 
racte  traumatique.  (Archives  d’ Ophtalmologie,  1913, 
Juillet,  page  413  à  418).  — L’auteur  rapporte  quelques 
observations  de  cataractes  traumatiques  persistantes 
et  soutient  que  l’abstention  chez  les  sujets  jeunes  ne 
doit  pas  être  un  dogme  absolu.  Dans  les  cata¬ 
ractes  traumatiques  compliquées,  c’est  l’expectation, 
puis  l’intervention  s’il  y  a  lieu,  à  échéance  plus  ou 
moins  longue.  Mais  dans  les  cataractes  traumatiques 
simples,  l’opération  peut  être  pratiquée  de  bonne 
heure.  En  attendant  un  mois  à  six  semaines  pour 
intervenir,  c’est  une  limite  raisonnable,  qui  mènera 
plus  vite  à  la  guérison  que  l’expectation,  considéra¬ 
tion  importante  dans  les  accidents  du  travail. 

On  extrait  la  cataracte  par  une  incision  linéaire 
de  la  cornée,  latérale  et  très  petite,  au  moyen 
d’une  curette  spéciale,  qui  mène  au  dehors  les  corti¬ 
cales  très  rapidement  et  comme  si  elles  étaient 
aspirées.  L’opération  sera  faite  à  froid,  après  dispa¬ 
rition  complète  de  toute  zone  d'injection  ciliaire. 

Elle  permettra  de  no  pas  laisser  indéfiniment  por¬ 
teurs  de  leur  infirmité  des  sujets,  dont  les  parents, 
lorsqu’il  s’agit  d’enfants  ou  de  jeunes  gens,  expri¬ 
ment  avec  impatience  le  désir  de  les  voir  guéris. 
L’opération  peut  encore  être  pratiquée  avec  un 
résultat  satisfaisant  un  certain  temps,  quelques 
années  même,  après  l’accident  qui  a  provoqué  la 
cataracte.  Il  ne  faudrait  donc  pas,  par  le  seul  fait 
qu’elle  est  ancienne,  refuser  d’intervenir. 

A.  Cantonnet, 


1.  Académie  de  Médecine.  Séance  du  27  Mai  1913. 
V.  La  Presse  Médicale,  28  Mai  1913,  p.  444. 

2.  Académie  de  Médecine.  Séance  du  fi  Mai  1913.  V.  La 
Presse  Médicale.  7  Mai  19,13. 
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«  SPINA  BIFIDA  »  LATENT 

AVEC  TUMEUR 

Par  îtt-  lp  prqfesçpuf  fitgqsfe  RROCA 
PJiii'u  l'tficn  1 

de  l’Hôpital  des  Entants  malades. 


Dans  sa  forme  ordinaire,  le  spina  bifida  loin- 
bt(ire  est  peu  compatible  avec  une  existence  pro¬ 
longée.  C’est  presque  toujours  —  pour  employer 
ja  nomenclature  de  Recklinghausen  —  une  myélo- 
mértingocèje  cjui  fait  saillie  au  dehors,  à  travers 
une  fissqre  médiane  postérieure  de  l’épine  et  des 
parties  molles  correspondantes.  A  l’intérieur 
d’upe  colierelte  de  peau  plus  ou  moins  large, 
on  voit  pne  zone  grisâtre,  translucide  (la  zone 
épithéliosérepse  de  Recklinghausen),  au  centre 
de  lacjpcjle  est  une  aire  granuleuse,  rouge,  lo- 
menteuse.  Celle-ci  est  constituée  par  la  moelle 
épinière,  feqdue  sur  la  ligne  médiane  postérieure 
jusqu’au  canal  épendymaire,  étalée,  cxstrophiée 
commp  la  ppppi  postérieure  de  la  vessie,  lorsque 
fait  défaut  sa  paroi  antérieure  ;  et  tandis  qu’en  cas 
d’exstrqphie  vésicale  la  poussée  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’organe  est  exercée  par  les  viscères 
abdominaux,  ipi  le  refoulement  est  dû  à  une  accu¬ 
mulation  de  liquide  céphalo-rachidien  derrière  la 
moelle. 

CeftC  hypersécrétion  est  d’importance  majeure, 
pqpr  le  pronostic  éloigné,  si  l’on  opère  les  sujets, 
yqpés  par  elle  à  l’Hydrocéphalie,  à  partir  du 
moment  QÇ  l’on  a  fermé  la  soupape  lombaire.  Et 
s)  qp  p’opère  pas,  iis  meurent  prescjpe  fpujoprs, 
pif  quelques  joprs  ou  quejcjuès  semaines,  par 
rqgture  de  la  pince  membrane  épilbéjioséreuse, 
et  jnfectipn  consécutive  des  méninges;  d’où  vous 
cpncjpez  à  )’importance  pratique  de  la  lésion 
philpsppb.iquement  accessoire  qu’est  l’arrêt  de 
développement  des  parties  jnésoaermiques  desti¬ 
nées  à  protéger  en  arrière  le  système  nerveux 
central. 

Pqnc,  le  prqn.pstic  vital  du  spina  bifida  dépend 
surtPWt  de  J’by.dfpcéphalie  et  de  l’insuffisance  des 
parties  jolies  postérieures.  Or,  ces  lésions  sont 
contingentes,  et  lorsqu’elles  ne  se  produisent  pas, 
nous  pqus  trouvons  en  présence  d’une  infirmité 
plus  ou  moins  grave,  en  rapport  avec  les  consé¬ 
quence?  fonctionnelles  plus  pu  moins  accentuées 
de  la  m?lfOt’patl,on  nerveuse;  mais  la  vie  n’est, 
lias  dircple.ment.  menacée.  Par  là  est  intéressante 
à  étudiep  I,a  fi||.et.te  dp  huit  ans  que  je  désire  vous 
présenter  aujourd’hui . 


CeRC  enfant,  à  part  cela  de  bonne  santé,  a  été 
admise  dan?  nos  salles  pour  être  soignée  d’ulcé- 
r (pions  pux  deux  pieds.  Elles  sont  relativement 
répenfes  .et  semblent  avoir  eu  pour  origine  des 
epgplupes;  pareille  persistance  ne  peut  s’expli¬ 
quer  que  par  une  nutrition  insuffisante  des  tis¬ 
sus.  Engelures  si  vous  voulez,  mais,  avant  tout, 
troubles  trophiques  ;  et,  en  fait,  vous  constatez 
tqut  de  suite,  à  la  fois  quelques  mutilations  an¬ 
cienne?  .Cf  une  paralysie  incomplète  des  membres 
inférieur?- 

Le  station  debout  “c  peut  •Rrç  prolongée 
qu’avec  appui  sur  une  canne  ou  sur  le  bras  d’une 
infirmière. 

Mais,  pendant  quelques  instants,  elle  est  pos¬ 
sible  sans  appui,  en  équilibre  de  stabilité  fort 
médiocre,  jambes  écartées,  pied  en  valgus,  voûte 
plantaire  effondrée  avec  bord  interne  du  pied 
portant  à  peu  près  seul  sur  le  sol.  Les  masses 
musculaires  sont  très  grêles  à  la  jambe,  à  la 
cuisse;  à  la  fesse  également,  l’atrophie  est 
grande,  ce  qui  rend  plus  saillants  les  deux  tro¬ 
chanters.  Et  si,  la  malade  étant  debout,  on  lui  dit 
de  rapprocher  les  jambes,  clic  ne  le  peut,  en  rai¬ 


son  de  l’atrophie  des  fessiers,  qu’en  se  penchant 
légèrement  en  ayant. 

Les  membres  sont  d’égqle  longue Cf,  daps 
la  station  dehout,  le  bassin  et  le  rachis  sqnl 
droits. 

Dans  cette  attitude,  l’enfant,  abandonnée  à  elle- 
même,  ne  peut  bouger,  mais  un  peu  d’appui  rend 
la  marche  possible,  avec  un  steppage  très  pro¬ 
noncé.  La  jambe,  pour  faire  le  pas,  est  fortement 
élevée,  puis  vivement  projetée  en  avant  :  élevée, 
parce  que  le  pied  est  inerte  et  pend  en  équinisme, 
comme  je  vais  vous  le  dire;  projetée  en  avant 
par  le  quadriceps,  très  prédominant  sur  les 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

Donc,  la  paralysie  incomplète  vous  saute  aux 
yeux.  Examinons  maintenant  l’enfant  soit  assise, 
soit  couchée. 

Les  deux  pieds  tombent  en  équinisme  et  sont 
complètement  inertes;  tous  les  mouvements  sont 
abolis  :  flexion,  extension,  abduction,  adduction. 
Il  persiste  seulement  une  ébauche  de  flexion  du 
tarse  postérieur  sur  la  jambe  droite  :  le  jarnbier 
antérieur  n’est  pas  totalement  atrophié,  mars  n’en 
vaut  guère  mieux. 

La  paralysie  des  muscles  postérieurs  est  telle, 
qu’elle  permet,  sur  l’enfant  couchée,  une  hyper- 
flexion  considérable  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  sur  le  bassin,  au  point  qu'on  peut  amener 
au  contact  les  deux  malléoles  internes  derrière  la 
nuque. 

À  ces  troubles  moteurs  si  graves  ne  corres¬ 
pondent  pas  des  troubles  sensitifs  de  même  inten¬ 
sité.  L’enfant  réagit  à  peu  près  bien  à  tous  les 
modes  de  la  sensibilité. 

Elle  sent  et  localise  bien  les  piqûres  d’épingle 
au  niveau  des  régions  lombo-sacrée  ej  fes- 
sière,  de  la  cuisse,’ de  la  jambe.  La  sensibilité 
est  conservée,  mais  émoussée,  à  la  plante  des 
pieds.  On  note  un  léger  retard  dans  la  percep¬ 
tion. 

La  sensibilité  au  chaud  et  au  froid  est  con- 

Le  sens  de  la  pression  est  normal. 

La  sensibilité  profonde  n’est  pas  plus  altérée 
que  la  superficielle  ;  le  sens  musculaire  est  in¬ 
tact.  La  petite  malade  a  la  notion  de  position  et 
reproduit,  avec  l’un  des  membres,  l'attitude  dans 
laquelle  on  a  placé  l’autre. 

Les  réflexes  rotuliens  etachilléens  sont  abolis. 
Le  réflexe  plantaire  provoque  l’extension  des 
orteils. 

Les  sphincters  sont  normaux. 

Mais,  malgré  cette  conservation  suffisante  de 
la  sensibilité,  les  membres  sont  mal  nourris.  Leur 
circulation  est  défectueuse.  Les  pieds  sont  humides, 
violacés,  et  l’enfant  y  accuse  une  sensation' cons¬ 
tante  de  refroidissement,  surtout  marquée  à 

Celte  sensation  n’est  pas  purement  subjec¬ 
tive:  à  la  maip,  nous  constatons  un  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités,  la  température  s’élevant  à 
mesure  qu’on  reippnte  vers  la  racine  de  la 
cuisse.  Ce  sont  les  signps  d’une  nutrition  insuffi¬ 
sante  qui  nous  explique  les  troubles  ulcéreux 
importants,  ayant  ipême  abouti,  par  places,  à  des 
sphacèles  limités,  que  je  vous  ai  signalés  dès  le 
début  de  cet  entretien- 

Sur  le, s  3e  et  A0  orteil?  gauches,  vous  voyez  de 

guérison.  La  2"  phpiange  du  gp.Q.s  orteil  est  hyper¬ 
trophiée  et  son  ayticula.tipn  phalango-plialangi- 
nienne  est  le  piège  ,de  ip.ojjyemeiftg  anormaux 
étendus.  Le  5°  orteil  manque  :  il  est  tombé  il  y  a 
deux  .ans,  par  sphpcèle  ppontané^  pendant  J’Jjiyjer. 
La  peau  est  desquamée  au  niveau  du  talon. 

A  droite,  l'articulation  phalangicnnt  du  gros 
orteil  est  luxée;  la  2*  phalange  se  meut  en  tous 
sens  sur  la  iro.  Le  talon  porte  une  ulcération  qui 
cpjame  le  derme  à  l’epjpprjc-pièce.  Large  comme 
une  piège  jj,e  .deux  fffnps,  p.e.u  prp|pp$p,  à  fpnd 
ro-ngé,  .e]l,e  pops  pyé^nte  c£ra,cirèrps  d’pn.e 
csujpippe  .trophique  ,cp  vpjc  de  répapaiipn.  Et 


elle  ne  fqit  que  continuer  pne  série,  car  on  voit 
au-dessus  des  ipglléoles  de  nombreuses  cjpatrices 
blanches,  gaufrées,  très  larges. 

Il  y  a  eu  là,  avec  certitude,  des  ulcérations  dues 
les  unes  à  la  pression,  le?  autres  à  l’action  du 
froid  sur  des  tégument?  mal  nourris. 

Les  ongles  sont  déforipés,  rabougris. 

Les  deux  tibias  sopt  incurvés  en  léger  yarus. 
Les  dppx  épiphyse?  inférieures  sont  épaissies 
immédiatement  au-ç|pssus  des  malléoles,  ce  qui 
semble  un  reste  léger  P3Phi|isme. 

Il  n’existe  pas  aeplyes  jai’ps  congénitales. 

La  motricité  des  qjpmbpps  supérieurs  est  nor¬ 
male. 

Les  fonctipns  eérpht'ales  sont  intactes. 

L’enfant  p’p?f  paç  hydrocéphale. 

Il  n’y  a  pas  dp  IFPHWp8  viscéraux. 

A  quoi  aUrjhqp}'  çettç  paraplégie  ||a?que,  gros¬ 
sièrement  pyjdentc?  Certainement  à  upc  altéra¬ 
tion  prqj'opde  de  la  moeljp  épinière,  et  l’inspection 
de  la  région  jRtubairc  inférieure  nops  y  fait  tout 
de  suitp  ipflpycf  quelque  chose  d’apoppial. 

p’psl;  upc  Ifltppur  grosse  eq|p;)|e  pne  tlemi- 
oi’APgp,  pu  ppp  plus  plate  cependant,  ||é|p|sphé- 
rique,  ou  plufôl  légèrement  pjljptique,  à  grand 
axp  fraiisversal  mesurant  11  cm.;  le  petit  axe, 
longitudinal,  a  10  cm.  Elle  s'étend,  en  hauteur,  de 
la  2°  lombaire  à  la  1™  sacrée.  Transversalement, 
elle  empiète  sur  les  deux  masses  sacro-lombaires. 
Sa  surface  est  régulière,  unie,  n’olïre  aucune 
trace  d’ombilicalion.  Elle  présente,  surtout  à  sa 
partie  inférieure  et  droite,  des  zones  d'arborisa¬ 
tion  vasculaire  sous  forme  de  simples  taches  an¬ 
giomateuses  l*e  de  vin,  non  saillantes.  G  est  une 
masse  sessile,  dont  la  large  base  d’implantation 
mesure  28  cm.  de  circonférence.  Elle  est  coiffée, 
à  sa  partie  supérieure,  par  une  collerette  de  poils 
longs  et  grêlés.  Elle  donne,  à  la  palpation,  la' sen¬ 
sation  d’une  masse  pâteuse;  elle  ne  fluctue  en 
aucun  point;  c’est  la  consistance  d’une  masse 
lipomatèuse,  myxomateuse,  d’un  fibrome  mou. 
Son  volume  n’est  modifié  ni  par  les  mouvements 
respiratoires,  ni  par  l’effort.  Vient-on  à  soulever 
l’enfant,  en  lui  laissant  la  tête  en  position  déclive, 
la  tuméfaction  reste  irréductible.  De  même  par 
pression;  et  celle  exploration  est  absolument  in¬ 
dolore. 

Cette  tumeur  est  congénitale.  Depuis  la  nais¬ 
sance,  elle  n’a  guère  changé  de  volume  que  pro¬ 
portionnellement  au  développement  général  de 
l'enfant,  et  les  troubles  fonctionnels  remontent  à 
la  même  époque;  l’enfant  est  née  avec  les  jambes 
paralysées,  à  terme,  après  un  accouchement 
normal  par  le  sommet  ;  elle  n’a  commencé  à  mar¬ 
cher  qu’à  l’âge  de  trois  ans,  et  toujours  elle  a 
marché  de  façon  défectueuse,  après  une  lente 
éducation  pour  arriver  à  l’étal  actuel. 

Paraplégie,  tumeur  lombaire  inférieure  congé¬ 
nitale  :  c’est  sans  doute  un  spina  bifida,  c’est-à- 
dire  une  lente  rachidienne  s’accompagnant  de 
troubles  similaires  dans  le  développement  de  la 
pjoeJle.  JEjt  sans  aucune  peine,  nous  mettons  eu 
(éyidence  la  pjaJlorjnalion  de  l’arc  vertébral  pos¬ 
térieur. 

jL,e?  téguments  se  laissent  refouler,  ep  effet,  à 
la  parlée  Ta  plus  .élevée  de  la  tumeur,  et  le  doigt 
peut  pépétrer  franchement  dans  une  brèche  ver¬ 
tébrale  qui  admet  la  pulpe  de  l’index.  Ce  point 
répond  à  la  3°  lombaire. 

En  soul,ey;inl  la  tumeur  à  sa  partie  déclive,  on 
arrive  à- sentir  l’épine  de  la  lre  sacrée.  On 'ne 
peut  employer  la  4"  et  la  5"  lombaires,  la  tuméfac¬ 
tion  ne  se  lassant  pas  pelouler  plus  haut.  C’est 
.ijifféyeoî  jde  c(e  ,que  vous  observez  dans  le  spina 
!}i/fflq  ordinaire ’pù  yops  pouvez,  à  travers  la 
poche  fpi#£.e  Ut  î'u»  .?,?  )a.i?,?e  déprimer,  sentir 
sur  les  côté?*  une  rangée  de  petits  'tubercules 
osseux,  ,c  orrpspon  à  an  t  aux  lamgs  .vertébrales  fen¬ 
dues. 

jLa  radiogp?p)iie  non?  .démontre  l’existence  et 
l’étendue  de  la  déhiscence  vertébrale  ;  les  apo- 
phÿses  ppjpep.se?  jdes  3e,  fd,  5e  lombaires  spnt 
ajjspp.tes  cl  les  veste?  .des  lames  postérieures  qui . 
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limileiil  la  gouttière  sont  éversées.  L’épine  de  la 
2'  lombaire  existe,  mais  irrégulièrement  déve¬ 


loppée  et,  au-dessus,  la  1"' paraît  très  malformée. 
probableinenl  même  est-elle  absente. 

La  fente  rachidienne  ne  saurait  donc  être  mise 
en  doute  et,  d'autre  part,  la  participation  de  la 
moelle  à  la  malformation  est  démontrée  de  façon 
aussi  claire  par  l'examen  clinique.  Aussi  bien, 
savons -vous  aujourd’hui  que  celle  association  est 
constante:  qu’à  la  fente  de  l’épine  correspond 
toujours  une  altération  grave  de  la  moelle  épi¬ 
nière;  que  ce  sjiina  bifhla,  phénomène  auquel  on 
a,  pendant  longtemps,  attribué  l’importance 
première,  est  en  réalité  un  phénomène  secon¬ 
daire;  que  l’altération  évolutive  de  la  moelle  est, 
au  contraire,  le  fait  initial,  dominant  en  palhogé- 
nic  comme  en  clinique. 

Nous  savons,  en  outre,  que  la  tumeur  du  s pina 
bifida  est,  elle  aussi,  phénomène  secondaire,  très 
important  en  clinique,  il  est  vrai,  comme  je  vous 
l’ai  dit  en  commençant.  Mais  elle  peut  faire 
défaut  dans  des  conditions  qu’il  faut  préciser 
pour  vous  faire  comprendre  pourquoi  je  catégo¬ 
riserais  volontiers  notre  cas,  malgré  l’apparence 
paradoxale  de  l’assertion,  parmi  les  spinas  bi/idas 
sans  tumeur,  c'est-à-dire  parmi  les  cas  dits  oc¬ 
cultes  :  diagnostic  étrange  au  premier  coup  d'œil. 

la  lumém ■  dans'ïelpdm 


Il 

Quelles  sont,  d'abord,  les  mal  formations  du 
système  nerveux  ?  Nous  pouvons  faire  abstraction 
des  cas  où,  la  moelle  étant  normalement  cons¬ 
tituée,  la  dure-mère,  distendue  par  le  liquide 
céphalo-rachidien,  fait  saillie  à  travers  la  fente  de 
l’épine.  Cette  méningocèle,  autrefois  décrite,  est 
aujourd’hui  mise  en  doute. 

Ne  tenons  donc  compte  que  des  cas  où  il  y  a 
malformation  de  la  moelle.  Ils  sont  de  deux 
ordres  : 

Dans  la  première  catégorie,  peu  fournie,  se 
rangent  les  faits  où.  le  développement  étant 
troublé  à  la  période  déjà  assez  avancée  où  le 
canal  épendymaire  est  fermé,  il  se  constitue  une 
cavité  anormale,  plus  ou  moins  distendue  et  plus 
ou  moins  étendue  de  myélo-cystocèlc . 

Dans  la  deuxième  catégorie,  le  développement 
est  troublé  avant  la  fermeture  en  canal  de  la 
gouttière  médullaire,  et  il  se  produit  une  myélo- 
ac/iisis. 

Derrière  la  moelle  fendue,  les  lames  mésoder¬ 
miques  peuvent  être,  clics  ausëi,  c'onfplètement 


arrêtées  dès  leur  évolution  :  et  l’on  a  le  spina 
uperlit  où,  sur  une  longueur  variable,  on  voit  au 
dos  une  gouttière  épendymaire  dont  les  deux 
bords  sont  ourlés  à  la  peau.  Malformation  rare  et 
sans  intérêt  pratique,  car  elle  atteint  des  fœtus 
frappés  trop  jeunes  pour  naître  viables. 

A  l'autre  extrémité  de  la  série,  nous  voyons 
les  lames  mésodermiques  (rachis,  masses  mus¬ 
culaires)  et  ectoderiniques  (épiderme)  évoluer 
normalement.  Ce  spina  occlusa,  connu  depuis 
peu,  semble,  lui  aussi,  exceptionnel,  en  particu¬ 
lier  dans  une  association  avec  le  myéloschisis. 
Peut-être  est-il  moins  rare  qu’on  ne  le  croirait 
au  premier  abord  si,  comme  quelques  auteurs 
tendent:  à  le  démontrer,  certaines  cavités  syrin- 
gomyéliques  ont  pour  origine  un  vice'  de  déve¬ 
loppement  congénital. 

Presque  toujours  les  parties  molles  posté¬ 
rieures  sont  fermées,  mais  inalforniées. 

Le  cas  habituel  est  celui  de  la  myèloméningo- 
cèlc,  dont  je  vous  ai  donné  en  commençant  une 
description  sommaire.  Le  rachis  est  fendu  cl  l’oc¬ 
clusion  n’est  assurée  que  par  un  mince  feuillet 
fibreux  représentant  à  la  fois  peau,  dure-mère, 
tissu  conjonctif  ;  c’est  la  membrane  épilhéliosé- 
reuse,  entourant  l'aire  médullaire. 

L’autre  cas  est  celui  du  spina  bi/idu  occulta  où, 
derrière  la  fissure  osseuse,  les  parties  molles 
semblent  bien  développées.  Elles  le  sont  d’ail¬ 
leurs  moins  qu’elles  ne  le  paraissent.  Il  est  de 
règle,  en  effet,  qu’à  ce  niveau  les  poils  aient  pris 
un  développement  exagéré,  jusqu’à  constituer 
une  véritable  touffe.  Quelquefois,  la  peau  est 
angiomateuse,  et,  en  disséquant,  on  trouve  sou¬ 
vent  entre  elle  cl  la  moelle,  adhérente  aux  deux, 
une  petite  masse  fibromateuse,  les  dissections 
précises  manquant  pour  établir  si  la  malformation 
médullaire  habituelle  est  alors  une  tnyélocyslo- 
cèlc  ou  un  myéloschisis. 

A  un  degré  plus  ou  moins  accentué,  un  pro¬ 
cessus  hypertrophiant  de  ce  genre  est  souvent 
associé  à  la  myéloméningocèle.  Autour  d'elle,  la 
peau  est  angiomateuse,  couverte  de  poils  anor¬ 
malement  longs;  et,  quelquefois,  la  peau  s’éten¬ 
dant  sur  toute  la  région,  recouvrant  même  la 
moelle  étalée  sous  elle,  le  tissu  conjonctif  sous- 
jacent  s’épaissit  en  une  masse  plus  ou  moins 
volumineuse,  où  l’on  trouve  de  l’angiome,  du 
lymphangiome,  du  fibrolipome,  du  myxome.  Vice 
d’évolution  et  non  processus  néoplasique,  car, 
sur  ces  sujets,  capables  de  vivre  pendant  long¬ 
temps,  on  voit  la  tumeur  s’accroître  proportion¬ 
nellement  au  reste  du  corps,  sans  prendre  essor 
pour  son  propre  compte;  ce  que  je  viens  de  vous 
dire,  en  particulier  pour  notre  malade  actuelle. 


(  iela  étant,  vous  concevez  qu’entre  la  myélomé- 
ningocèle  franche,  classique  cl  le  spina  bifula 
occulta  proprement  dit,  il  y  ait  des  cas,  comme  le 
nôtre,  où  l'on  peut  se  demander  de  quoi  au  juste 
il  s’agit;  y  a-t-il,  sous  la  niasse  lombaire,  une 
hernie  de  la  moelle?  ou  n’en  est-il  rien  et  la  seule 
différence  avec  le  vrai  spina  bifida  latent  est-elle 
dans  le  volume  de  la  masse  conjonctive  interpo¬ 
sée  à  la  peau  et  à  la  moelle  ? 

Le  diagnostic  est  d’intérêt  médiocre,  parce  que 

l'intention  d’opérer.  Cependant,  s'il  fallait  me 
prononcer,  ce  serait  en  faveur  du  spina  latent, 
avec  tumeur  extra-rachidienne  anormalement  vo¬ 
lumineuse. 

Quand  il  y  a  myéloméningocèle  recouverte  de 
peau  bien  formée,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la 
plaque  médullaire  herniée  adhère  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  cette  peau,  l'attirant  ainsi  de  bas  en  haut 
et  d’arrière  en  avant  en  une  sorte  d’ombilic  res¬ 
semblant  à  un  cul  de  tomate.  Ici,  rien  de  pareil. 
A  la  palpation,  sous  la  peau  qui  se  laisse  plisser, 
je  sens  une  masse  molle,  homogène,  me  donnant 
l’impression  d’être  un  lipome,  un  fibroœyssome 


ou  quelque  chose  de  ce  genre  :  de  liuclualion, 
point.  Quant  aux  signes  de  communication  avec 
l’intérieur  du  rachis,  je  vous  répéterai  qu’ils  sont 
nuis. 

Sans  doute,  je  n’affirmerais  pas  ce  diagnostic  : 
une  petite  collection  liquide  profonde  serait  bien 
difficile  à  sentir.  Mais  pourquoi  existerait-t-elle, 
celle  collection  ?  J’ai  tâché  de  vous  faire  com¬ 
prendre  que  l’hypersécrétion  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  la  cause  de  l'étalement  et  de  l’ex- 
strophie  de  la  moelle  hors  du  canal  rachidien  ;  or, 
chez  cette  enfant  à  crâne  soudé,  à  tumeur  lom¬ 
baire  certainement  solide,  épaisse,  persistent  des 
troubles  médullaires,  mais  aucun  trouble  cérébral 
par  hypertension  intracrânienne;  et  le  crâne  n’est 
pas  volumineux, ,  ne  présente  pas  trace,  d’une 
poussée  hydrocéphalique  qu’il  aurait  subie  avant 
la  fermeture  des  fontanelles.  Quant  à  savoir.s’il  y 
a  myélocysle  ou  myéloschisis,  c’est  impossible. 

Tels  sont  les  motifs  pour  lesquels  je  fais  entrer 
ce  cas  en  série  avec  le  spina  bifida  latent,  c’est-à- 
dire  sans  hernie  de  la  moelle  et  avec  modifications 
accessoires  des  tissus  operculaires  postérieurs, 
modifications  dont  l'hyperlriehose  lombaire  est 
Vultimum  moriens. 

A  ce  degré  léger  surtout,  le  problème  clinique 
peut  présenter  quelques  difficultés,  et  principale¬ 
ment  lorsque  les  troubles  d’innervation  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ne  se  manifestent  que  tardivement, 
sur  l’adolescent  ou  même  sur  l’adulte  jeune. 
Pourquoi  ce  retard?  Nous  l’ignorons,  mais  le  fait, 
est  que  parfois  un  pied  bot,  une  atrophie  muscu¬ 
laire,  une  incontinence  d’urine,  une  névralgie,  un 

connue,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés,  sont  en  rela¬ 
tion  avec  un  spina  bifida  occulta  jusqu’alors  toléré  ; 
et  l’on  fait  le  diagnostic,  si  l’on  songe  à  chercher 
l’hyperlriehose  lombaire,  à  palper  et  surtout  à 
radiographier  la  colonne  vertébrale.  De.  cette 
discussion,  il  n’est  pas  question  aujourd’hui, 
puisque  tout  de  suite  il  nous  a  été  dit  que  les 
troubles  fonctionnels  remontent  à  la  naissance  et 
qu’en  même  temps  fut  constatée  la  tumeur  lom¬ 
baire. 

Chronologie  d’où  je  conclus  que  je  n’intervien 
drai  pas  chirurgicalement  chez  cette  enfant 
lorsque,  par  le  repos,  l'enveloppement  ouaté  et. 
l’asepsie,  nous  aurons  fait  cicatriser  les  ulcéra¬ 
tions. 

On  a  opéré  quelques  spinas  bifidas  latents,  en 
extirpant  la  tumeur  sous-cutanée  adhérente  aux 
méninges,  à  la  moelle;  et  on  a  obtenu  ainsi  des 
améliorations.  Mais,  à  mon  sens,  cela  n’.est  jus¬ 
tifié  que  dans  les  cas,  signalés  il  y  a  un  instant, où 
les  accidents  sont  tardifs.  11  semble  alors  évident 
qu’ils  sont  dus,  non  pas  à  la  déchéance  fonction 
nelle  d’une  moelle  arrêtée  dans  son  développe¬ 
ment,  réduite  à  l’état  de  plaque  étalée  de  tissu 
nerveux  à  peine  différencié,  mais  bien  à  quelque 
chose  de  surajouté,  inflammatoire  ou  non,  en 
rapport  avec  la  tumeur  grossissant,  sans  que  nous 
sachions  pourquoi,  cl  comprimant  une  moelle 
jusque-là  à  peu  près  suffisante.  Alors  je  conçois 
qu’en  enlevant  la  tumeur  on  puisse  faire  besogne 
utile.  Au  vice  de  conformation  du  tube  médullaire 
nous  ne  changeons  rien,  mais  nous  arrêtons  dans 
sa  chute  la  goutte  d’eau  qui  eut  fait  déborder  le 
vase.  Or,  chez  notre  malade,  rien  ne  marque  une 
aggravation  fonctionnelle  secondaire;  l’innerva¬ 
tion  des  membres  inférieurs  paraît  compromise 
primitivement,  par  la  seule  malformation  de  la 
moelle,  et,  dès  lors,  je  crois  la  chirurgie  impuis- 
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La  technique  des  solutions  concentrées  cle 
néo-salvarsan,  d’après  le  procédé  que  j’ ai  proposé 
le  6  Février  1913,  à  la  Société  de  Dermatologie 
a  contribué  à  simplifier  considérablement  le  mode 
d’injection,  et  a  rendu  plus  précises  l’origine 
et  la  cause  des  réactions  consécutives.  Je  les 
rappellerai  en  quelques  mots  au  début  de  cet 
article,  mais  je  voudrais  surtout  montrer  qu’avec 
celte  technique  le  rôle  nocif  de  l’eau,  qui  a  suscité 
tant  de  polémiques,  peut  être  considéré  comme 
nul  puisque  j’ai  pu  injecter  à  mes  malades,  sans 
observer  la  moindre  réaction,  de  l’eau  distillée 
du  commerce  conservée  depuis  six  mois  dans 
des  ampoules  de  verre  ordinaire  et  ayant  séjour¬ 
né  dans  l’étuve  à  37°  pendant  les  deux  derniers 
mois.  L’on  comprendra  facilement  la  portée 
pratique  de  ce  dernier  fait. 

*** 

Deux  séries  de  considérations  dilïérentes  m’ont 
amené  à  ne  plus  employer,  pour  les  injections 
intra-veineuses  de  néo-salvarsan,  que  quelques 
centimètres  cubes  d’eau.  C’est  d’abord  ce  raison¬ 
nement  simple  que  plus  l’on  abaisserait  la  qu  antité 
de  l’eau,  plus  l’on  diminuerait  son  rôle  nocif 
attribué  par  les  uns  aux  impuretés  microbiennes, 
par  d’autres  aux  altérations  chimiques,  à  des 
actions  catalytiques,  etc.  C’est  ensuite  la  possi¬ 
bilité  de  supprimer  le  chlorure  de  sodium  en 
concentrant  suffisamment  les  solutions  pour 
qu’elles  puissent  devenir  isotoniques  par  elles- 
mêmes.  J’ai  pu  ainsi  constater  que  pour  qu’il  n’y 
eut  plus  d’hémolyse,  les  doses  de  0,45,  0,60, 
0,75,  0,90  devaient  être  dissoutes  dans  10,  12, 
15  et  17  cm"  d’eau  au  maximum.  Après  avoir 
vérifié  sur  un  grand  nombre  de  malades  que  ces 
solutions  concentrées  étaient  très  bien  tolérées, 
j’ai  vu  qu’il  n’y  avait  aucun  inconvénient  à 
diminuer  encore'  cette  quantité  d’eau,  èt  mainte¬ 
nant,  pour  toutes  les  doses,  je  n’en  emploie  plus 
que  5  à  8  cm3.  11  n’y  a  aucun-intérêt  à  la  réduire 
davantage,  car  si  quelques  gouttes  sont  injectées 
en  dehors  de  la  veine,  la  réaction  locale  est 
d'autant  plus  vive  que  la  solution  est  plus  concen¬ 
trée. 

Comme  la  solution  de  néo-salvarsan  doit  être 
faite  au  moment  de  l’injection  en  raison  de  sa 
décomposition  rapide  au  contact  de  l’air,  la  solu¬ 
tion  est  préparée  au  lit  du  malade. 

La  dissolution  peut  être  faite  dans  un  flacon 
quelconque  ou,  mieux,  dans  un  flacon  spécial  de 
capacité  suffisante  contenant  d’avance  le  néo- 
salvarsan  et  rempli  avec  de  l’azote.  En  y  ajoutant 
doucement  l’eau,  le  gaz  est  déplacé  et  la  solution 
se  fait  à  l’abri  de  l’air.  Pour  l’aspirer  dans  la  se¬ 
ringue,  je  me  sers  d’un  tube  spécial  que  j’ai  fait 
faire  par  M.  Robert  et  qui  aspire  et  filtre  en 
même  temps  la  solution.  Bien  que  grossière, 
cette  filtration  est  nécessaire  pour  empêcher  l’as¬ 
cension  dans  la  seringue  d’un  ,  débris  de  verre, 
d’une  poussière  quelconque  ou  d’une  particule 
de  sel  non  fondu.  Puis,  au  moyen  d’une  seringue 
en  verre  de  10  cm3,  l’injection  est  pratiquée 
comme  d’habitude  dans  une  veine  du  bras. 

J’ai  fait  réunir  dans  un  même  dispositif  la  dose 
dé  néo-salvarsan,  l’aspirateur  filtre  et  la  dose 
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d’eau;  on  peut  ainsi  préparer  en  un  instant  la 
solution  et  faire  l’injection  aussi  simplement  que 
toute  injection  intra-veineuse. 

Avec  cette  technique  les  réactions  consécutives 
aux  injections  sont  d’une  régularité  presque  ma¬ 
thématique  et,  dans  un  article  détaillé,  j’ai  publié 
avec  M.  Scheikevitch  1  des  statistiques  et  des 
courbes  de  température  tout  à  fait  démonstra¬ 
tives. 

En  particulier  les  réactions  fébriles  nous  ç>nt 
paru  assez  régulières  pour  nous  permettre  de  pa¬ 
raphraser  une  loi  célèbre  et  de  dire  que  :  Chez 
un  syphilitique  présentant  des  lésions  actives  évi¬ 
dentes  on  latentes ,  et  qui  n'a  pas  été  récemment 
traité,  l'apparition  d’une  réaction  fébrile  après  la 
première  injection  faite  à  dose  suffisante  est  la 
règle,  l'absence  de  réaction  fébrile  l’exception .  Au 
contraire,  aux  injections  suivantes, l  absence  de  fièvre 
est  la  règle,  l’existence  de  fièvre  l’exception. 

Presque  toujours,  cette  réaction  exceptionnelle 
survenant  au  cours  du  traitement  est  un  signe 
d’intolérance  auquel  se  joignent  souvent  la  cé¬ 
phalée,  les  nausées,  les  frissons  et  parfois  des 
érythèmes  passagers.  Ces  symptômes  indiquent 
que  l’on  a  dépassé  la  limite  de  tolérance  du  ma¬ 
lade  et  le  plus  souvent  il  s’agit  d’intolérance 
nerveuse  déterminée  par  des  lésions  antérieures 
du  système  cérébro-méningé.  Aussi  terminions- 
nous  cet  article  en  disant  que,  pour  bien  conduire 
un  traitement  par  le  néo-salvarsan,  on  doit  : 

i°  Commencer  le  traitement  par  une  faible 

2°  Mettre  au  moins  huit  jours  d’intervalle  entre 
chaque  injection; 

3°  Si  les  injections  sont  bien  tolérées,  aug¬ 
menter  progressivement  les  doses  ; 

4°  A  part  la  première  injection  qui  peut  quel¬ 
quefois  déterminer  de  la  fièvre,  des  nausées-,  etc., 
les  autres  injections  doivent  être  apyrétiques; 

5°  Si  après  une  injection  se  manifestent  des 
signes  d'intolérance  et  qu’au  bout  de  huit  jours 
ces  signes  aient  disparu,  on  pourra  pratiquer 
l’injeclion  suivante,  mais  sans  augmenter  la 
dose.  Si  au  bout  de  huit  jours  les  signes  persis¬ 
tent  encore,  il  sera  prudent  de  diminuer  la  dose 
ou  de  reculer  la  date  de  l’injection  jusqu’il  la  dis¬ 
parition  de  ces  signes.  Si  les  injections  suivantes 
sont  bien  supportées,  on  pourra  recommencer  à 
augmenter  les  doses; 

6°  Il  sera  prudent  de  cesser  le  traitement  par 
le  néo-salvarsan  et  de  recourir  au  mercure  si  les 
signes  d’intolérancc  sc  reproduisent  malgré  la 
diminution  des  doses. 

Si  nous  avons  pu  formuler  ces  règles,  c’est 
parce  que  nous  estimions  qu’en  employant  des 
solutions  concentrées,  les  réactions  dépendaient 
du  malade  et  non  de  la  technique  et  qu’en  parti¬ 
culier  le  rôle  de  l’eau  ne  devait  plus  entrer  en 
ligne  de  compte.  Mais  il  restait  encore  un  point 
douteux.  Jusqu’à  présent,  suggestionné  par  des 
expériences  retentissantes,  je  n’avais  employé 
que  de  l’eau  distillée  le  matin  même  de  l’injection, 
dans  des  appareils  en  verre  spécial,  et  je  m’étais 
demandé  si  ces  mesures  devaient  être  toujours 
aussi  rigoureuses.  Etait-il  possible  de  dissiper 
ce  cauchemar  en  donnant,  à  la  question  de  l’eau 
une  solution  pratique.  C’est  dans  ce  but  que  j’ai 
pratiqué  les  expériences  suivantes. 

***■/ 

Pour  augmenter  la  portée  pratique  de  cette 
technique  et  rechercher  si  l’eau  préparée  depuis 
longtemps  et  conservée  dans  du  verre  ordinaire 
ne  déterminait  aucune  réaction  appréciable,  j’ai 
fait  les  essais  suivants  : 

A  la  fin  du  mois  de  Février  1913,  j’ai  fait  pré¬ 
parer  plusieurs  séries  d’ampoules  de  verre  con- 
tenant  environ  8  cm3  d’eau.  Le  verre  était  du  bon 
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verre  ordinaire  du  commerce  et  l’eau  avait  été 
distillée  dans  des  appareils  ordinaires.  A  partir 
du  Ie1'  Mars  1913  ces  ampoules  ont  été  conser¬ 
vées  dans  des  boîtes  en  carton  et  mises  dans  une 
armoire  à  l’abri  du  jour  et  à  la  température  du 
laboratoire.  Quatre  mois  après  elles  ont  été  mises 
à  l’étuve  à  37°  et  conservées  deux  mois  à  cette 
température. 

Le  lor  Septembre  1913,  nous  avons  commencé 
à  utiliser  ces  ampoules  dans  la  préparation  des 
injections  de  néosalvarsan  en  solutions  concen¬ 
trées.  J'ai  varié  les  expériences  autant  que  possi¬ 
ble  pour  comparer  les  résultats  obtenus  avec 
cette  eau  préparée  depuis  longtemps  et  de  l’eau 
fraîchement  distillée.  Je  n’ai  observé  aucune 
différence  et  les  malades  n’ont  présenté  aucune 
réaction. 

J’en  conclus  donc  qu'avec  la  technique  des  in¬ 
jections  concentrées  le  rôle  de  l'eau  me  parait  sup¬ 
primé  et  qu'il  est  possible  d' utiliser  sans  aucun  in¬ 
convénient  des  eaux  préparées  depuis  plusieurs 
mois  et  conservées  dans  du  verre  ordinaire.  Le  mé¬ 
decin  pourra  désormais  garder  chez  lui  pendant 
plusieurs  mois  des  doses  de  néo-salvarsan  et 
d’eau  bien  préparée  et  s’en  servir  en  toute  sécu¬ 
rité.  Le  médecin  colonial  pourra  emporter  avec 
lui  sous  les  climats  les  plus  chauds  des  ampoules 
d'eau  préparées  depuis  longtemps  et  les  ouvrir 
en  toute  confiance,  car  celles  que  j’ai  utilisées 
avaient:  été  maintenues  pendant  quatre  mois  à  la 
température  ordinaire  et  pendant  deux  mois  à 
l’étuve  à  37°. 

Ainsi,  me  parait  donc  maintenant  tout  à  fait 
résolue  cette  question  de  l’eau  qui  pendant  plu¬ 
sieurs  années  a  soulevé  de  longues  discussions  et 
fait  naître  tant  d’hypothèses  contradictoires. 

Par  ce  procédé  les  injections  intraveineuses  de 
néo-salvarsan  pourront  être  aussi  facilement  pra¬ 
tiquées  que  les  autres-injections  intraveinenses. 
Mais  le  médecin  devra  toujours  se  rappeler  qu’il 
emploie  un  médicament  très  actif,  suscitant  dans 
certaines  condilions,  bien  connues  mainlenanl, 
des  réaclions  parfois  très  violentes.  Avec  l'emploi 
des  solutions  concentrées,  il  doit  savoir  que  ces 
réaclions  ne  dépendent  plus  d’une  question  maté 
rielle  de  technique.  C'est  dans  l’étal  de  son  ma¬ 
lade,  dans  la  mauvaise  appréciation  des  doses 
qu’il  devra  en  rechercher  les  causes.  Un  traite¬ 
ment  bien  suivi  ne  doit  pas  produire  de  réaction. 
Aussi,  pour  les  éviter,  le  médecin  doit-il,  aussi 
complètement  que  possible,  établir  par  tous  les 
moyens  d’investigation  que  la  clinique  et  le  labo¬ 
ratoire  mettent  à  sa  disposition  le  bilan  patholo¬ 
gique  de  son  malade  et  en  tenir  le  plus  grand 
compte  dans  la  direction  de  son  traitement. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

L’importance  fonctionnelle  de  la  vésicule 
biliaire.  —  Celle  question,  depuis  longtemps 
posée  cl  discutée,  est  restée,  jusqu'à  une  époque 
récente,  du  domaine  de  la  physiologie  pure.  Elle 
a  pris  un  intérêt  médico-chirurgical  immédiat, 
depuis  l’essor  de  la  chirurgie  biliaire  et  la  prati¬ 
que  courante  de  la  cholécystectomie.  La  faveur 
accordée  à  cette  opération,  si  elle  est  justifiée  par 
des  avantages  incontestables,  ne  comporte-t-elle 
pas  quelques  réserves?  L’économie  n’est-elle  pas 
ainsi  privée  d’un  organe  indispensable,  ou,  à  tout 
le  moins,  très  utile?  Les  arguments  pour  et 
contre  ont  été  si  complètement  exposés  dans 
divers  travaux,  notamment  dans  la  thèse  de 
Haulefort1,  qu’il  peut  paraître  superflu  de  revenir 
sur  cette  question,  et  le  nombre  toujours  croissant 
des  partisans  de  la  cholécystectomie  semble 
indiquer  dans  quel  sens  elle  est  en  voie  d’être 


1.  Hautefort.  —  «  Vésicule  biliaire  et  litliiuse.  Choix 
d’un  procédé  opératoire ,  dans  la, lithiase  vésiculaire  ». 
■Thèse,  Paris,, Juin  1909. 
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tranchée.  Pourtant  tout  ii’est  pas  dit  encore,  et  la 
discussion  sé  poursuit.  Elite  vièiit  d'être  reprise 
pâi’  Capellè  4,  et  surtout  dans  üh  important  tra¬ 
vail  de  F.  Rost  *,  où  cet  auteur  rapporté  les  ré¬ 
sultats  d’une  série  d’expériences  personnelles.  AU 
cours  de  ces  expériences,  il  a  été  àmëhé  à  ëtli- 
tliè'r  l’action  de  divers  aliments  bu  médicaments 
sur  l’élimination  biliaire  :  aussi  son  êtüdë  est- 
i  llê  aüsèî  intéressante  polir  le  iUédééVû  que  pour 
'  le  chirlirgîèii. 

*** 

La  vésicule  ayant  pour  fonction  d'emmagasiner 
la  bile  dans  l’intervalle  des  digestiotts,  pour  la 
chasser  dans  le  duodénum  au  montent  de  l’arrivée 
du  chyme,  et  de  la  modifier  en  la  concentrant  et 
en  y  ajoutant  de  la  pseudo-mucine,  son  absence 
devrait  théoriquement  entraîner,  suivant  la  résis¬ 
tance  du  sphincter  d’Oddi,  soit  la  distension 
biliaire  de  la  voie  principale,  soit  l’écoulement 
continu  dans  le  duodénum  d’une  bile  non  modifiée; 
autrement  dit,  elle  devrait  ouvrir  la  perspective 
de  troubles  hépatiques  ou  intestinaux. 

Dans  la  réalité,  on  sait  que  la  vésicule  manque 
normalement  chez  ccrtaihs  animaux,  alors  qu’elle 
existe  chez  d’aüires  dont  l’alimentation  est  exac¬ 
tement  la  même  ;  on  l’a  vite,  lotit  à  fait  exception¬ 
nellement,  faire  défaut  ehc t  l’homme,  sans  que 
cela  ait  empêché  celui-ci  de  parvenir  à  Un  ;\ge 

A  là  suite  de  sdh  ablation,  on  a  observé,  soit 
chez  l’homme,  soit  surtout  chez  l’animal,  tantôt 
sa  reproduction  aux  dépens  du  moignon  de  cys- 
lique  laissé  par  l’opération,  tantôt,  lorsque  le 
cÿstiqüe  à  été  sectionné  au  ras  du  cholédoque, 
une  dilatation  des  canaux  biliaires  extra-hépa- 
licjuës,  mais  sans  attelhte  du  foie.  Clihiqiiement, 
de  l’àVis  de  la  plupart  des  âütëtirs,  ni  l’ablation 
de  la  vésicule,  îii  sa  SügprëSSibn  fonctionnelle 
(pat1 2  occlüsibh  dû  cystiquë)  il’efttraîhbnl  de  trou¬ 
bles  hépatiques  ni  Ihtëstlnàux. 

flOst  fait  cependant  observer  cjue  cette  dernière 
conclusion  est  peut-être  üh  pëü  trôp  absolue,  qüe 
certains  troubles  gastrb-ihtestinàux  (vomisse-1 
meiits,  renvois,  pesanteur  gastrique,  Constipation) 
sont  loin  d’être  rares  après  la  cholécystectomie, 
de  même  que  ehc?.  les  sujets  a  éÿstiqtie  oblitéré, 
et  qu’au  lieu  dé  les  attribuer  invariablement  à  dès 
adhérences,  oü  à  Une  inflüetiê.e  nërveii&ë,  Unepah- 
c.rêâtile  chronique,  etc.,  on  pourrait  se  demander 
s’ils  ne  dépendent  pas  de  la  perle  dès  fonctions 
vésiculaires.  Il  rappelle,  a  ce  propos,  que, 
d’après  Hohhveg3  et  Schmidt,  la  cltÿlle  gastri¬ 
que  est  prësqtie  constante,  soit  dans  l'oblitération 
du  cystique,  soit  après  la  cholécystectomie.  Steiit-  . 
thaï  a  constaté,  à  in  suite  de  celle-ci,  l’absence 
d’acide  chlorhydrique  libre. 

Ces  constatations  ont  leur  intérêt;  mais  il  res¬ 
terait  à  établir  que  ces  modifications  du  chimisme 
gastrique  entraînent  des  troubles  qui  ne  s’obser¬ 
vent  pas,  ou  s’observent  bien  moins  souvent,  à  la 
suite  de  la  simple  cholécystotomie,  fait  que  con¬ 
testent  la  plupart  des  auteurs. 

Sans  insister  d’ailleurs  sur  Cë  côté  clinique, 
Rost  s'est  adressé  surtout  à  l'expérimentation. 
Dans  Une  première  série  d’expériences,  il  a 
étudié  les  conditions  d’écoulement  de  la  bile  à 
jeun,  cher,  le  chien  pourvu  d’une  fistule  duodé- 
nalc,  suivant  qüe  la  vésicule  a  été  ou  hoh  énleVée. 

Lorsque  la  vésicule  existé,  on  U’a  pas  d’ééoit- 
lementde  bile,  mais  seulement  tjüelqiièâ  gôuües 
de  SUc  intestinal,  rte  dépassant  guère  1  cm’eftüh 
quart  d’heure.  Cependant,  à  peu  près  d’heure  en 
heure,  il  se  Tait  tth  petit  écoulement  de  bilè  et  de 
SUC  pancréatique  (envirüh  5  à  8  cm’,  en  l’espâcè  de 


1.  Capelle.  —  Beitr.  ,s.  Afin.  Chïr.,  1012,  t.  LXXVllI. 

2.  F.  Itost.  —  «  Di  o  funktitihello  BedotÜUiig;  déi1  Gtit- 
lehtilttsp.  Ettperitttdttlellë  Und  .  lUüttoirtiscltê  Uniersü- 
chUhgen  mich  Gholecÿstektomid  »;  Milleil.  tins  de n 
Gren-gab.  der  Med.  u.  Chir.,  1913,  t.  XXVl.  H.  5. 

3  Hoiilweg.  —  «  Ucber  Stiinmgeii  der  Sulzsuureab- 
scheidutlg  dos  Mngciis  bei  Erkt'ttnkung  Uiid.llltëh  Exstir- 
jmtiou  «1er-  Oallcli blase  ».  DéiilsbhH  Ahsh.  /VA Vùu  MM., 
1912,  t.  CVltl. 


cinq  à  dix  minutes).  Après  une  cholécystectomie 
récente,  .  Oit  ôbsérve  un  écoulement  continu  de 
bile  et  de  suc  pancréatique  (environ  4  à  5  gouttes 
par  minute)  ;  tôut  au  plus  cet  écoulement  peut-il 
së  ralentir  üh  peU,  par  moments,  pour  s’accélérer 
ensuite,  ou  même  se  suspendre  momentanément, 
pOUr  se  faire  ensuite  ,d’un  seul  coup.  Plusieurs 
mois  après  l’Opéraiiôfi,  le  mode  d’écoulement 
varie  suivant  les  animaux.  Chez  les  uns,  il  con¬ 
tinue  a  sè  faire  constamment,  cessant  seulement 
de  temps  en  temps  pendant  quelques  minutes, 
pour  se  produire  plus  abondamment  aussitôt 
après;  chez  les  autres,  il  n’y  a  pas  d’écoulement 
continu  de  bile  ni  de  suc  pancréatique;  ccs  ani¬ 
maux  sont  «  continents  »  comme  les  chiens  qui 
ont  cônservé  leur  vésicule,  avec  cette  seule  diffé¬ 
rence  que  les  périodes  d’écoulement  sont  plus 
prolongées  et  leurs  intervalles  moindres.  Entre 
un  type  et  l’autre,  on  trouve  d’ailleürs  tous  les 
intermédiaires.  Quant  à  la  cause  de  ces  diffé¬ 
rences,  elle  échappe  absolument. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  Rost  a 
injecté,  chez  les  mêmes  animaux,  diverses  subs¬ 
tances  dans  l’anse  descendante  de  la  fistule  duo- 
dénale.  Tout  d’abord,  il  s’est  adressé  àlapeptoné  . 
de  Witte,  substance  qui,  amenant  la  contraction 
des  voies  biliaires,  est  bien  propre  à  montrer  s’il 
s’y  est  accumulé  de  la  bile,  et  en  quelle  quantité. 
Chez  les  chiens  ayant  conservé  leur  vésicule, 
cette  injection  est  suivie,  en  moins  d’une  minute, 
d’un  écoulement  de  bile  (environ  1  cm1),  qui  se 
fait  d’un  seul  coup,  et  se  répète  deux  ou  trois  fois 
dans  les  minutes  suivantes;  dans  l’intervalle,  il  se 
fait  un  écoulement  continu  et  lent.  Cela  dure  en¬ 
viron  un  quart  d’heure,  puis  l’écoulement  s’arrête. 
Si  l’on  fait  deux  injections  successives,  la  se¬ 
conde,  peu  après  la  première,  il  s’écoule  beau¬ 
coup  moins  de  bile  la  seconde  fois;  si,  au  con¬ 
traire,  la  deuxième  injection  n’est  pratiquée 
qu’une  heure  après  la  première,  il  n’y  a  pas  de 
différence  entre  les  quantités  de  bile  écoulées, 
mais,  la  seconde  fois,  la  bile  est  plus  claire  et 
plus  fluide.  Chez  les  chiens  privés  de  vésicule, 
dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l’opération, 
l’écoulement  de  bile  est  ie  même  en  un  temps 
donné,  qu’ils  aient  ou  non  reçu  de  la  peptone. 
Chez  quelques-uns  seulement,  on  voit,  immédia¬ 
tement  après  l’injection,  les  gouttes  de  hile  se 
succéder  plus  rapidement.  Au  contraire,  au  bout 
de  quelques  semaines,  chez  tous,  dès  l’injection, 
les  gouttes  se  succèdent  plus  vite;  on  deux  mi¬ 
nutes,  il  s'écoule  1  cm3  1/2  d’une  bile  claire  et 
lluidejpuis  l’écoulement  se  ralentit  avec,  la  même 
promptitude,  et,  en  moins  de  cinq  minutes,  il  ne 
se  distingue  plus  de  ce  qu’il  est  en  l’absence  d'in¬ 
jection,  si  bien  que  l’écoulement  total,  en  un 
quart  d'heure  à  une  demi  heure,  ne  diffère  guère 
de  ce  qu’il  est  chez  le  chien  n’ayant  pas  reçu 
d’injection.  Il  n’y  a  que  le  mode  d’écoulement  qüi 
se  trouve  changé. 

En  somme,  cette  seconde  série  d’expériences 
montre,  encore  plus  nettement  que  la  première, 
un  début  d’ernmagasinemenl  de  la  bile  dans  les 
canaux  biliaires.  Quelquefois  même  la  conti¬ 
nence  est  presque  complète,  l’écoulement  s’arrê¬ 
tant  au  bout  d’une  dizaine  de  minutes. 

D’autres  substances  que  ia  peptone  ont.  été  in¬ 
jectées  par  la  fistule  duodénalc,  mais  ces  expé¬ 
riences  n’ont  d’intérêt  qu’au  point  de  vue  de  l’ac¬ 
tion  cholagogue;  j’y  reviendrai  plus  loin. 

Rost  a  étudié  ensuite  comment  se  comporte 
l’éliminatioh  biliaire  chéz  les  animaüx  privés  de 
vésicule  et  soumis  à  l'alimentation  carnée.  Pour 
ceia,  il  n  injecté  à  des  chiens,  les  uns  avec,  les 
autres  sans  Vésicule,  dans  l’anse  descendante  de 
la  fistule  duodénale,  des  quantités  égales  du  pro¬ 
duit  de  la  digestion  gastrique  d’un  repas  de 
viande.  Il  a  constaté  alors,  chez  les  chiens  privés 
de  vésicule,  un  écoulement  bien  moindre  de  biie 
et  de  suc  pancréatique  que  chez  les  chiens  nor¬ 
maux,  le  rapport  étaht  a  peu  près  de  60  à  160. 

En  outre,  chez  les  ciiiens  privés  de  vésicule, 
l’éemilcment.n’estpas  plus  abondant  si  fort  injecte 


beaucoup  do  contenu  gastrique  que  si  l’on  en  in¬ 
jecte  peu.  Rost  pense  qu’il  s’agit  vraisemblable- 
irtënt  d’urt  ëpUiséihént  rapide  de  là  sècrêtilte'. 

Il  a  d’ailleurs  trouvé,  résultat  qui  corrobore 
ceux  de  Hohhveg  et  Schmidt  et  de  Steinthàl,  une 
notable  diminution  dé  l’âcidë  chlorhydrique  gas¬ 
trique  cltèà  tôus  les  Chiens  privés  de  vésicule. 
Or,  on  sait  que  cet  acide  est,  notamment  par  l’in¬ 
termédiaire  de  là  âéêf-ètinè,  le  plus  puissant  exci¬ 
tant  de  la  sécrétibil  pânci'éàtitjüé,  Cl  stimule  aussi 
un  peu  la  sécrétion  biliaire.  Toutefois,  Rost  tend 
plutôt  à  faire  de  cette  anacidité  gastrique  le  ré¬ 
sultat  de  l’écoulement  insuffisant  de  bilè  et  dé  Suc 
pancréatique,  celte  insuffisance  entraînant  Un 
séjour  prolongé  du  contenu  gàstrlqüe  acide  dans 
le  duodénum.  Cohnheiin  et  Marchand  ont  ifaottlEé, 
en  effet,  que  l’injection  d’acide  ChlorhÿdriijUe 
dans  le  duodénum  amène  Une  diminution  dé  Luci¬ 
dité  gastrique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nette  hypocblorhÿdrie  et 
celte  diminution  des  sécrétions  biliaire  et  pan¬ 
créatique  devraient,  semble-t-il,  entraîner  cer¬ 
tains  troubles  de  la  digestion  tet,  par  Suite,  dé 
l’assimilation.  Pourtant,  il  n’en  ést  rien.  Lès  re¬ 
cherchés  de  Rost,  confirmant  lés  résültàts  déjà 
anciens  de  Rosenberg,  montrent  que,  chéz  iés 
chiensprivés  de  vésicule,  f  utilisation  dés  graisses, 
même  ingérées  en  abondance,  se  fait  normale¬ 
ment,  et  que  le  bilan  azoté  est  également 
normal. 

Complétant  enfin  ces  recherches  physiolo¬ 
giques  par  des  recherches  anatomiques,  Rost  a 
étudié  l’état  des  voies  biliaires,  soit  chez  l’homme, 
soit  chez  le  chien,  après  la  cholécystectomie.  Chez 
le  chien,  l’état  anatomique  est  superposable  à 
l’élal  physiologique,  en  ce  sens  que,  chez  les 
animaux  «  continents  »,  on  troüve  une  dilata¬ 
tion  marquée  des  canaux  biliaires,  àvëc  un 
sphincter  de  la  papille  long  et  serré,  tandis  qüe, 
chez  les  chiens  «  incontinents  »,  la  dilatation 
est  peu  appréciable,  et  le  sphincter  relativement, 
court,  mal  limité.  (D’après  Rost,  lorsque  i’autop- 
sie  est  faite  quelques  heures  seulement  après  la 
mort,  la  téinle  blanche  de  la  muqUeüsè  àu  nivéaü 
du  sphincter  permet  assez  bien  d’agprêciër  lès 
limites  de  celui-ci).  Mais,  chez  les  Uns  comme 
chez  les  autres,  on  n’a  constaté  aucune  altëràtibn 
hépatique. 

Chez  l’homme,  les  résultats  sont  d’aulani  plüs 
intéressants  à  enregistrer  que  l’on  n’a  guère  pu¬ 
blié  d’autopsies  de  sujets  privée  de  leur  vésicule 
depuis  quelque  temps.  Rosi.  a  pu  réunir  huit  cas 
de  ce  gcni’e,  mais  trois  seulement  sont  à  retenir, 
parce  que  la  cholécystectomie  y  date  d’un  temps 
suffisant. 

Dans  l’Utt,  l’bpéràtibrt  reuibhte  à  six  mois.  Lé 
cholédoque  est  dilaté  (2  cm.  de  diamètre  à  sOh 
origine,  après  fixation)  ;  dans  lé  fole,  on  ne  troüve 
qu’une  légère  stasë  biliàli‘e. 

Dans  lé  secbrtd,  Où  l’bpêrütlon  dâté  de  neuf 
mois,  le  malade  étdht  mort  d’àbcèS  vertébral,  Ort 
troüve  le  cllblêdoijUé  dilaté  (2  citi.  Üë  üiàtaètre), 
la  pàpille  très  Siiillànte  Üàns  lé  dUodënUtü  avec  Un 
lbng  sphincter,  le  foie  sahS  traces  de  stase  biliaire 
ni  d’ihflammàiibh. 

Le  troisième  cas  est  ie  plus  intéressant  parce 
qtie  ia  féitlnlé  dbnt  il  s’agit  éSt  Ulbrte  dé  rtépllritë 
avec  dmbolié  du  tronC  basilaire  vingt^trois  ans 
agrèS  là.  eholêcÿSteëtbmie.  Oh  cbnStatë  Un  élar¬ 
gissement  ilibdéré  du  cholédoque  et  dé  fhépâ- 
tiqüe,  avec  Uile  papille  plàtë,  uii  spltihcter  insuf¬ 
fisant.  Du  côté  dit  foie,  des  taches  d’ihflltratioh 
graisseuse,  de  la  stase  biliaire,  une  légère  prolifé¬ 
ration  avec  dilatation  des  canaux  Intra-llépati- 
qüeS,  et  de  l’inflltrdtibh  leuCbcytaire  aütoUt1  d’eüx. 
Pas  d’augmentation  du  tissu  CohjbrtCtif. 

Se  fondant  sür  le  second  cas,  où,  dVëb  UU  sphinc¬ 
ter  fonctionnant  biëh,!  il  n’ÿ  avait;  malgré  la  dila¬ 
tation  du  cholédoque,  aucun  signe  de  stase  bi¬ 
liaire  dàns  le  foie,  Rost  croit  pouvoir  conclure, 
que  ia  stase. biliaire  constatée  dans  les  deux  autres 
cas  doit  être  attribuée  à  une  légère  infection  as-  . 
Cëhdante  pàr  occlusion  insuffisante  du  sphincter. 
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Celle  infection  pourrait  ellu-même  entraîner  une 
pi’éeijjltâtidn  de  sable  biliaire^  et  delle-ci,  en  ra- 
leiitissant  l’écoiflementde  labile,  éônlribüet-àità  là 
dilatâtiotl  des  canaux  biliaires.  Oh  peut  rappeler, 
a  cé  propos,  lés  cas  de  Wàldëÿéh  et  de  Léopold, 
où  l’absencé  congénitale  de  ia  vésicule  coexistait 
avec  une  lithiase  du  cholédoque. 

Cette  interprétation  de  Rost  semble  cependant 
très  contestable.  La  femme  morte  vingt-trois  ans 
après  là  eholëèÿstèctOthië  avait  été  atteinte  d’une 
gravé  ififeetiôn  biliaire,  püisqtl’îi  deitX  reprisés, 
trois  et  six  mois  ,tprés  l’opération,  il  avait  fallu 
lui  ouvrir  un  abcès  du  foie.  Rien  de  très  étonnant, 
dans  ces  conditions,  à  cè  qu’on  trouvât  chez  elle, 
même  vingt-trois  ans  plus  tard,  des  traces  de 
eholangitc. 

Cdmmeiitj  d'ailleurs,  conclure)  avec  Rost)  que 
là  Vésicule  èst  un  drgàiie  «  d’utiè  haute  sigtiifltm- 
tidtl  physidldgique  et  d’une  extraordinaire  impor¬ 
tance  pour  la  digestion  »  lorsqu’on  volt  l’état  de  la 
malade  à  la  suite  de  sa  triple  opération.  Ndii  seu¬ 
lement  elle  a  vécu  encore  vingt-trois  ans  et  est 
morte  d’autre  chose,  mais  «  cette  femme,  qui, 
cottithe  femme  de  médecin)  a  été  remarquable¬ 
ment  observée,  n’â  plus  épfoüvé  aucutl  trouble 
hépatique  ni  digestif.  Elle  a  parfaitement  sup¬ 
porté  tous  les  aliments,  sans  distinction,  et  en 
aussi  grande  abondance  qu’elle  a  voulu  », 

Sans  conclure  que  la  Vésicule  soit  inutile, 
pulstfuë  l’organisme  tend  à  süppléer  à  son  ab- 
sèflee  en  emmagasinant  la  bile  dans  les  canaux 
biliàirés,  on  doit  donc  reconnaître  qu’il  dst  pos¬ 
sible  de  s’en  passer  sans  inconvénients  sérieux. 

* 

Au  cours  de  ses  expériences,  Rost  a  été  amené 
à  étudier  l’action  d’un  certain  nombre  de  subs¬ 
tances  sur  l’excrétion  biliaire,  Nous  avons  vu 
plus  haut  celle  de  lu  peptone  de  Wittc  :  cette 
action  est  plus  marquée  que  celle  des  albttmoses 
provenant  de  la  digestion  naturelle  de  la  viatttle, 
et  se  montre  aussi  accusée  chez  les  chiens  ayant 
rcçii  ia  peptone  en  ingesiion  que  chez  ceux  aux¬ 
quels  elle  a  été  injectée  par  .la  fistule  düodénale. 
Aussi  Rost  se  demande-t-il  si  la  peptone  de 
Wittfe  ne  pourrait  être  un  médicament  utile  dans 
les  cas  Où  un  léger  obstacle,  tel  qu’üh  bouchon 
iliüqùetlx,  s’oppose  à  l’écoulement  de  la  bile,  mais 
il  reconnaît  lüi-inêttic  que  la  théorie  de  l’iciôré 
catarrhal  par  boüclion  muqueux  est  aujourd’hui 
abandonnée,  de  sorte  que  le£  indications  dé  l’em¬ 
ploi  .  de  la  peptone  ne  se  voient  pas  très  bien. 
L’aeide  chlorhydrique,  auquel  Rutherford,  Fleig 
et  Wertheimer  attribuent  une  aclioti  cholàgo- 
gue,  n’aügménte  qüc  fbrt  peu  la  sécrétlofi  biliaire 
(sans  doute  par  l 'intermédiaire  de  la  sécrélinc), 
d’après  les  expériences  de  Rost.  L’huile  d’olive, 
considérée  par  Rosenberg  comme  le  plus  puis¬ 
sant  excitant  de  ia  sécrétion  biliaire,  a  été  dépos¬ 
sédée  de  ce  rôle  par  les  travaux  de  Mahdclstamm, 
Doyon  et  Dufourt,  Barbera;  ’Winogradow  la 
regarde  même  comme  diminuant  l’écoulement 
biliaire.  Rost  a  constaté  que  l’huile  d’olive  pure 
cl  stérile  n'a  aucune  action  cholagôguc  ;  au  con¬ 
traire,  l’huile  impure  ou  vieillie  augmente  l’écou¬ 
lement  biliaire.  Môme  après  addition  de  quel¬ 
ques  gouttes  d’acide  oléiqüe  et  d’acide  chlorhy¬ 
drique  ît  l’huile  pure,  celle-ci  se  montre  inactive, 
bien  qu’ArtaüIt  considère  l’acide  oléique  comme 
le  principe  actif  de  l’huile.  Mais  la  graisse  ani¬ 
male,  pal’  exemple  le  lard,  dotttié  àvec  de  la  viande 
à  un  chien,  augmente  pliis  que  celle-ci  séulé 
l’écoulement  de  bil,e  et  de  suc  pancréatique. 
Enfin  l’oléatede  soude,  recommandépar  Gerhardt 
et  Blum  comme  cholagogue,  s’est  montré  dé¬ 
pourvu  d’action,  et  le  chologène,  l’ov'ogal,  les 
cholates  de  soude,  de  strontium,  de  lithium  ne  se 
sont  pas  à  beaucoup  près  montrés  aussi  actifs 
que  la  peptone. 

(R  est  bon  de  faire  remarquer  que  les  condi¬ 
tions  de  l’expérimentation,  chez  les  animaux  de 
Rost,  ne  permettaient  d’apprécier  que  l’action 
cholagogue  excrétoire.  . 


Ainsi  se  restreint  de  plus  en  plus  la  liste  des 
cholagogues,  en  même  temps,  d’ailleurs,  que  se 
restreignent  de  jotir  éii  jOtir  leurs  indications. 

Rouget. 
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De  l’évaluation  précise  de  la  quantité  du  paren¬ 
chyme  restant  normal  et  sain  des  reins  malades.  — 

M.  Catheïin  (de  Paris)  étudie  la  question  de  l’urée 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  rénale  chirurgicale 
et  apporte  douze  cas  de  tuberculose  rénale,  opérés 
avec  les  valeurs  comparatives  des  taux  d’ùrée  et  de 
chlorures  des  urines  des  deux  reins. 

Il  ressort  de  ces  études  cliniques  et  anatomiques 
qu’il  est  facile  de  prévoir  d’après  cés  taux,  relevés 
sur  au  moins  trois  échantillons  d’urine  pour  chaque 
rein,  la  forme  anatomo-pathologique  du  rein  malade 
et  la  portion  de  parenchyme  réiiàt  restant  sécrétant 
encore.  Il  insiste  sur  la  valeur  de  la  papille  rénale 
dont  l’intégrité  commande  la  conservation  du  paren- 


Un  rein  détruit  dans  ses.  3/4  douue  envirou  2  à 
3  gr.  d’urée  au  litre  ;  un  reiil  détruit  daus  ses  2/3 
donne  envirou  de  5  à  6  gr.  ;  un  rein  détruit  par  moi¬ 
tié  douue  environ  de  10  &  12  gr,  ;  un  rein  bon  et  bieq 
conservé  donne  environ  de  15  à  20  gr. 


La  double  iombotomie  exploratrice  dans  la  tu¬ 
berculose  rénale  en  cas  d’impossibilité  du  cathété¬ 
risme  des  uretères.  —  M.  Carliàr  (de  Lille)  apporte 
de  nouveaux  faits  démontrant  les  avantages  de  celte 
méthode  chez  des  tuberculeux  rénaux  inexplorables 
par  les  iuoyehs  ordinaires. 

Il  a  utilisé  la  constaüle  daus  quelques  cas,  ce  qui  a 
simplifié  l’exaineu  du  malade  et  surtout  l’iuterpré- 
lation  de  ce  que  révélèrent  les  reins  niis  à  uu.  Il  iusistc 
sur  la  nécessité  de  l’exauieU  minutieux,  au  cours  de 
l’opération,  dé  l’élat  de  l’uretère  et  du  bassinet.  II. 
doit  être  très  rare  qu’un  uretère  et  un  bassinet  soient 
sains  lorsque  le  rein  est  atteint  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  importantes;  Cette  double  lombOlotnie  explo¬ 
ratrice  lut  paraît  préférable  au  cathétérisme  urétéral 
par  la  vessie  ouverte,  car  on  expose  le  malade  à  uue 
contamination  des  tissus  voisins,  quel  que  soit  le 
siège  de  i’incision  exploratrice,  soit  vessie,  soit 


Intervention  chirurgicale  chez  tin  brlghtlque.  — 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  Il  S’agit  d’un  homme 
de  58  aus  qui,  il  la  suite  d’Un  traumatisme  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  droite,  vit  se  développer  tous  les  symp¬ 
tômes  du'mal  de  Bright.  Il  fut  soumis  sous  la  direc¬ 
tion  de  plusieurs  médecins  à  diverses  médications 
internes  sans  résultat. 

L’auteur  pratiqua  la  double  décapsulation.  A  la 
suite  de  celte  opération  le  laüx  de  l’urine  se  releva, 
la  teneur  en  urée  et  en  chlorures  augmeula  eu  même 
tempS  que  l’alhuminurie  diminua.  Les  phénomènes 
cliniques  ;  céphalée,  œdème  des  membres,  essouffle¬ 
ment,  etc.,  disparureul  et  le  malade,  saus  reprendre 
ses  occupations,  a  pu  du  moins  vivre  de  la  vie 
commune. 


Sur  un  cas  de  cancroïde  rénal.  — -  M.  Noël  H  allé 
(de  Paris),  ftein  néoplasique  enlevé  par  M.  Dujarieh, 
chez  uue  femme  de  33  aUs,  sans  aulécédeuts  Urinaires. 
L’opération  reste  incomplète,  par  suite  de  l’envahis¬ 
sement  de  la  veine  rénale  et  des  ganglions  lombaires  : 
guérison  opératoire,  mort  de  généralisation  trois 

Uronéphrose  coügéüitalè  par  coudbre  de  l’üretère 
sur  uue  branche  artérielle  ahomale  ;  Pyonépbrose, 
puis  néoplasie  secondaire  du  bassinet  et  du  Calice 
supérieur,  cancroïde,  avec  noyaux  secondaires  mul¬ 
tiples,  et  envahissement  conjonctivo-vasCulaire  et 
lymphatique  éleudu. 

Le  caucroïde  rénal  est  identique  aux  cancroïdcs 
vésicaux,  par  son  étiologie  (inflammation  chronique), 
par  ses  caractères  eudémiques,  tumeurs  infiltrées  et 
ulcéraliou  rapide,  versant  dans  les  urines  de.nom- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n»  84,  p.  840;  n°  85, 
p.  840  :  n°  86.  p.  860. 


que  est  absolue,  par  ses  allures  cliniques  de  grande 
malignité. 

Cet  ensemble  de  caractères  donne  une  physionomie 
bien  tranchée  à  ce  groupe  de  tumeurs  urinaires,  qui 
ne  sont  exceptionnelles  ni  dans  la  vessie  ni  dans  le 
bassinet. 

Opérations  rénales  et  anesthésie  locale.  — 
M.  Maurice  Ghevassü  (dé  Paris)  rapporté  üh 
certain  Uombre  d’opérations  faites  sür  lé  rein  sous 
anesthésie  locale  à  la  noVoeaïne  :  explorations 
rénales,  décapsulation,  incisions  de  pyoilépht'ose  il 

Applications  de  la  radiographie  au  diagnostic  de  la 
tuberculose.  —  MM.  Papin  et  Moiel  (de  Paris). 

Exclusion  partielle  dans  le  rein  tuberculeux.  — 
M.  Ch.  Gauthier  (de  Lyon)  en  rapporte  quatre  cas, 
tous  unilatéraux.  Le  diagnostic  a  été  fait  par  la  cons¬ 
tatation  contrôlée  au  moyen  du  cathétérisme  urétéral 
de  la  pyurie  intermittente  et  de  la  diminution  du 
débit  uréique  d’uu  rein. 

Deux  fois  le  diagnostic  a  été  confirmé  par  uue 
néphrectomie.  Ou  vit  sur  les  pièces  que  l’exclusion 
siégeant  dans  ie  pôle  supérieur  était  due  à  une  obli¬ 
tération  du  calice  supérieur. 

— -  M.  F.  Legtieu  ne  fait  plus  de  cathétérisme  de 
l'uretère  à  travers  la  v.essie  ouverte,  car  l’anes¬ 
thésie  modifie  les  concentrations  à  lin  point  qu  i)  est 
impossible  de  tirer  des  notions  précises  de  l’étude 
de  l'urine  après  l’opération. 

Dans  ces  cas  fréquents  où  le  cathétérisme  de 
l’üretère  est  impossible,  il  se  base  sur  la  constante. 

Elle  est  bonne,  et  daus  ce  cas  il  fait  la  double 
lombotomie,  et  il  enlève  le  rein  malade  sur  sa  rons- 

Si  la  constante  est  très  mauvaise,  il  ne  fait  aucune 

Si  la  constante  est  moyenne.  KO,  100  à  KO, 120,  il 
découvre  un  des  reius  et  s’il  n'est  pas  tout  à  fait  sain 
il  fait  une  urétérostomie  temporaire,  étudie  le  fonc¬ 
tionnement  du  reiu  opposé’  et  se  comporte  eusuile  eu 

Un  cas  de  tuberculose  rénale  limitée  au  bassinet 
et  aux  papilles.  —  M.  Vincent  (de  Tours)  apporte 
l’observatiou  d’une  forme  peu  fréquente  de  tubircu- 
lose  rénale  daus  laquelle  les  lésions  tuberculeuses 
étaient  exclusivement  limitées  au  bassinet  dilaté  au- 
dessus  dune  sténose  de  l’uretère,  alors  que  le  paren¬ 
chyme  du  rein  était  totalement  indemne  de  toute 
lésion  tuberculeuse.  G’est  le  seul  cas  de  ce  genre 
qu’il  ait  observé  sut1  21  «  néphrectomies  pour 

tuberculose  rénale  n. 

Pseudo-tuberculose  rénale  (absence  du  rein  gau¬ 
che  suspecte;  persistance  de  l'uretère;  foyer  bacil¬ 
laire,  vésiculo-prostatique).  —  M.  Escat  (de  Mar¬ 
seille).  Chez  un  jeune  homme  de  18  ans  atteint  d’ün 
écoulement  prostatique  non  gonococcique,  l’urine 
légèrement  purulente  et  albumineuse  (0,15  ceuligr.  ) 
eonteuail  des  bacilles  et  fut  inoculée  deux  fois  avec 
succès  au  cobaye. 

Le  malade  attendit  deux  aus  avant  de  se  soumettre 
au  cathétérisme  des  uretères;  peudnut  celte  période 
les  urines  devinrent  claires,  l’albumine  diminuai  mais 
des  crises  douloureuses  daus  la  région  réno-urélé- 
rale  gauche  apparurent.  Ou  seutaiL  également  un 
pelit'nodule  dur  à  lu  base  de  la  vésicule  gauche. 

Le  cathétérisme  de  l’uretère  montra  que  le  rein 
droit  seul  foueliounait  et  était  iudemue.  A  gauche 
l’uretère  n’était  perméable  que  sut-  uue  longueur  do 
0,05,  il  saignait  au  contact  de  la  solide,  ou  admit  lu 
possibilité  d’une  tuberculose  rénale  gauche  exclue. 
Or  l’incision  lombaire  montra  que  le  rein  gaucho 
u’existait  pas. 

Le  malade  n’ayaüt  eu  qu’un  nodule  vésiculaire  iï 
gauche  on  ne  peut  que  rattacher  à  cette  lésion  l’écou¬ 
lement  urétrul,  iapurulebde  et  la  virulence  de  l’urine 
ainsi  que  les  crises  douloureuses. 

Actuellement  le  malade  parait  guéri. 

Des  limites  de  l'opérabilité  dans  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  J.  Abadie  (d’Oran).  A  l’occasion  d’un 
cas  où  une  tuberculose  rénale  précocement,  diagnos¬ 
tiquée,  plus  tard  aggravée  par  une  grossesse  sponta¬ 
nément  interrompue  au  septième  mois,  ayant  rebdu 
nécessaire  une  néphrostomie  pour  pyonépbrose,  et 
qui  guérit  enfin  par  une  néphrectomie  iutraeapou- 
laire  par  morcellement,  i’auteur  signale  eu  passant 
l’inefficacité  du  traitement  médical,  mais  insiste  Sur¬ 
tout  sur  l’espoir  que  Ton  peut  garder  en  l’efficacité 
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de  la  néphrectomie  même  tardive,  même  réalisée 
dans  des  conditions  générales  déplorables  et  conseille 
d’y  recourir,  alors  même  que  des  hésitations  paraî¬ 
traient  légitimes,  si  le  rein  opposé  est  fonctionnelle¬ 
ment  suffisant. 

—  M.  Pillet  (de  Rouen).  Dans  les  syndromes 
fonctionnels  obscurs,  il  est  intéressant  d'examiner  les 
malades  en  position  verticale,  en  les  couchant  sur 
une  planche  légèrement  inclinée  en  arrière.  Cet  ex¬ 
ploration  en  verticale  de  l’espace  sus-ombilical  a  la 
même  valeur  que  l’exploration  pelvienne  en  Trende- 
fenbourg  ;  on  découvrira  souvent  ainsi  un  pôle  inférieur 
de  îein  impalpable  en  toute  autre  position.  On  cons¬ 
tatera  aussi  que  le  rein  mobile  iliaque  vient  se  poser 
à  plat  sur  la  masse  de  l’intestin  et  si  nous  prenons 
une  R  X  dans  celle  position  avec  soude  bismuthée 
uous  voyons  que  l’uretère  suit  le  rein  en  décrivant 
une  longue  courbe  à  concavité  inférieure. 

Sur  la  migration  spontanée  des  calculs  du  rein. 

—  M.  Léon  Imbert  (de  Marseille).  Il  est  excep¬ 
tionnel  de  voir  ce  phénomène  se  produire  silencieu¬ 
sement,  sans  attirer  l’attention  du  malade.  L’auteur 
présente  deux  observations  démonstratives  à  ce  point 
de  vue. 

L’une  concerne  un  jeune  homme  chez  lequel  un  cal¬ 
cul  du  rein  droit,  qui  ne  se  manifestait  que  par  des 
douleurs  déjà  anciennes  de  plusieurs  années,  fut  ré¬ 
vélé  par  la  radiographie.  A  l’opération,  on  constate 
que  le  calcul  avait  usé  en  quelque  sorte  la  paroi  du 
bassinet;  celle-ci  présentait  une  perforation  de  la 
dimension  d’une  lentille,  sans  aucun  trouble  inflam¬ 
matoire  ;  les  urines  présentaient  seulement  un  très 
léger  louche. 

Chez  un  autre  blessé  qui  présentait  un  abcès  de  la 
région  lombaire,  l’opération  conduisit  sur  un  calcul 
urinaire  entièrement  indépendant  du  rein.  L’abcès 
était  relativement  récent,  et  la  sortie  du  calcul  s’était 
effectuée  sans  attirer  l’attention,  car,  au  moment  de 
l’opération,  on  ne  trouva  pas  de  communication  de 
l’abcès  avec  le  bassinet,  les  urines  étaient  claires  et 
jamais  le  malade  ne  s’était  plaint  d’aucun  trouble 
urinaire. 

Sur  la  visibilité  des  calculs  du  rein.  —  M.  J.  Be¬ 
lot. 

Il  existe  incontestablement  des  calculs,  même  gros, 
ijue  la  radiographie  ne  révèle  pas,  parce  que  les  élé¬ 
ments  qui  les  constituent  ne  sont  pas  suffisamment 
opaques  aux  rayons  X  et  surtout  parce  que  leur  opa¬ 
cité  propre  ne  diffère  pas  suffisamment  de  celle  du 
milieu  dans  lequel  ils  reposent  ;  ces  calculs  sont  heu¬ 
reusement  rares. 

Il  en  est  d’autres  dont  l’image  se  voit  mal,  s’efface 
ou  s’augmente  au  cours  de  l’évolution  clinique  de 
l’affection  ;  l’interprétation  exige  une  très  grande 
attention  et  des  radiographies  successives. 

Volumineux  calculs  du  rein.  — M.  Desnos.  La  ra¬ 
diographie  de  gros  calculs  rénaux  donne  des  images 
très  nettes  et  qui  ne  semblent  pas  prêter  à  l’erreur  ni 
au  doute  ;  cependant,  leur  interprétation  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  Sur  deux  radiographies,  on  voit  des 
ombres  énormes  très  nettement  limitées  de  deux 
calculs  géants.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une 
pyonéphrose  ralculcusc  dont  l’auteur  a  extrait  les 
calculs  qui  reproduisent  exactement  la  forme  et  la 
dimension  que  donne  la  radiographie. 

Dans  l’autre  cas,  le  doute  semblait  encore  moins 
permis,  car  les  ombres  sont  encore  plus  marquées  et 
plus  nettes  ;  or,  la  néphrectomie  conduisit  sur  un 
rein  gros,  dilaté,  bosselé,  au  contact  duquel  on  per¬ 
cevait  de  grosses  masses  calculeuses  situées  très 
près  de  la  capsule  et  qui  semblait  occuper  tout  le 
rein.  Mais  l’incision  du  rein  enlevé  montra  que  les 
masses  les  plus  superficielles  étaient  composées  non 
pas  d’un  calcul  congloméré  mais  d’amas  de  sable 
urique,  fortement  tassé  dans  des  cavités  rénales,  pré¬ 
formées  ou  consécutives.  Le  bassinet  seul  était  occupé 
par  de  véritables  calculs,  coralliformes,  mais  moins 
considérables  que  l’ensemble  des  masses  de  sable 
urique.  Ce  sont  ces  derniers  qui,  sur  la  radiogra¬ 
phie,  donnent  l’ombre  la  plus  noire. 


vessie,  ou  peut,  à  la  [rigueur,  utiliser  le  décollement 
sous-péritonéal  total  de  la  vessie  comme  temps  préa¬ 
lable  ;  mais  il  est  préférable  de  passer  d’emblée  par 
le  péritoine,  après  la  mise  en  position  renversée,  et 
d’aller  ensuite  directement,  en  attirant  fortement  la 
vessie  en  haut  et  en  avant,  inciser  sur  cette  vessie  le 
péritoine  qui  ferme  le  cul-de-sac  recto-vésical  eu 
avant  ;  on  aborde  alors  assez  aisément  toute  la  région 
urétéro-vésicale  à  découvrir. 

Les  dilatations  congénitales  des  uretères.  — 

MM.  Legueu  et  Papin  présentent  quatre  cas  très 
curieux  de  dilatation  des  uretères  qui  paraissent  être 
d’origine  congénitale.  11  s'agissait  de  malades  ayant 
depuis  un  temps  assez  long  des  urines  louches  et  des 
phénomènes  de  cystite  et  chez  qui  on  avait  cons¬ 
taté  : 

1°  Une  énorme  dilatation  bilatérale  des  orifices 
urétéraux  ; 

2°  L’évacuation  par  cathétérisme  urétéral  de  tout 
l’arbre  urinaire  y  compris  la  vessie  ; 

3°  La  réplétion  totale  de  l'arbre  urinaire  par  injec¬ 
tion  de  la  vessie.  La  radiographie  montrait  la  dila¬ 
tation  des  uretères  et  des  bassinets. 

On  peut,  en  dehors  des  vieux  urinaires,  et  ce  n’est 
pas  le  cas  ici,  trouver  la  dilatation  des  uretères  chez 
des  sujets  jeunes  dans  trois  cas  : 

1°  Rétrécissement  congénital  de  l’urètre  : 

2"  Atrésie  des  méats  ; 

3°  Sans  autre  malformation.  Leurs  cas  paraissent 
appartenir  à  celte  dernière  catégorie. 

Chirurgie  des  uretères.  —  M.  Reynès  (de  Mar¬ 
seille)  présente  deux  observations.  Le  premier  cas  se 
rapportait  à  une  papillomatose  diffuse  consécutive  à 
une  néphrite  papillomateuse  que  l’auteur  avait  dû 
préalablement  opérer  par  néphrectomie. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  urétérite  plastique 
inflammatoire  chronique  avec  infiltration  parenchy¬ 
mateuse.  Ce  malade  très  cachectisé  succomba,  après 
l’urétérectomie.  Le  premier  resta  guéri  un  an  et  demi 
après  urétérectomie,  puis  se  fit  une  reprise  incurable 
et  généralisée  de  la  tumeur. 

L'arrêt  de  la  sonde  dans  le  cathétérisme  de 
l’uretère  tuberculeux.  —  M.  Reynard  (de  Lyon), 
au  cours  de  divers  examens  de  reins  tuberculeux,  a 
observé  l'arrêt  de  la  sonde  dans  la  partie  inférieure 
de  l'uretère  et  ceci  malgré  des  tentatives  diverses 
.faites  avec  des  sondes  de  calibres  différents. 

L’auteur  veut  souligner  l’importance  clinique  de  ce 
signe.  L’arrêt  de  la  sonde  se  produit  toujours  du 
côté  malade.  Il  ne  fait  pas  de  doute  pour  lui  que  c’est 
là  un  signe  d’atteinte  grave  du  rein  corresjfîmdant. 

—  M.  Pasteau  présente  une  sonde  urétérale  gra¬ 
duée  pour  la  radiographie  qui  permet  de  mesurer 
exactement  les  dimensions  des  calculs  urétéraux,  le 
calibre  de  l’uretère  et  de  bassinet,  la  distance  à 
laquelle  une  sonde  urétérale  s’arrête  d’un  calcul  ;  de 
repérer  sur  un  cliché  radiographique  la  hauteur  pré¬ 
cise  du  méat  urétéral,  de  connaître  les  courbures  de 

La  cystotomie  en  deux  temps.  —  M.  Colombino 
(de  Turin),  qui  pratique  rette  opération  dans  tous  les 
cas  de  vessies  très  infectées  chez  des  sujets  affaiblis,  a 
pour  but  d’éviter  les  péricystites  post-opératoires. 

Le  premier  temps  consiste  dans  la  fixation  de  la 
vessie  à  la  paroi  abdominale  ;  le  second,  trois  jours 
après,  dans  l’ouverture  de  la  cavité  vésicale  et,  sui¬ 
vant  les  cas,  l'ablation  d’un  calcul,  l’énucléation  de  la 
prostate,  etc. 

Le  lavage  continu  de  la  vessie  après  la  taille 
(présentation  d’appareil).  —  M.  Blanc  (de  Dijon), 
après  avoir  fait  ressortir  les  inconvénients  des  prin¬ 
cipaux  systèmes  de  drainage  vésical  après  la  taille, 
présente  un  tube  siphon  vésical  qui  permet  d’appli¬ 
quer  le  lavage  continu  au  drainage  de  la  vessie  à  sec, 
c'est-à-dire  sans  mouiller  les  pansements  consécutifs 
à  l’opération. 

—  M.  Marion  communique  un  procédé  d’extir¬ 
pation  des  diverticules  vésicaux.  La  technique  sera 
publiée  dans  le  Journal  d’ Urologie. 


Cinquième  Séance. 

Voles  extra-vésicales  d'approche  sur  la  terminai¬ 
son  des  uretères  et  la  région  correspondante  de  la 
vessie.  —  M.  Rocbet  (de  Lyon)  considère  que  si  Ton 
veut  découvrir,  par  l'abdomeu,  pour  certains  inter¬ 
ventions,  la  terminaison  des  deux  uretères  et  les 
vaisseaux  et  nerfs  qui  se  rendent  à  la  base  de  la 


De  félectro-coagulation  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie.  —  M.  André  (de  Nancy)  a  employé,  chez 
sept  malades,  l’éleclrocoagulation  comme  traitement 
de  tumeurs  vésicales  papillomateuses,  avec  le  con¬ 
cours  de  M.  Hanriot.  Le  courant,  fourni  par  l’appa¬ 
reil  de  d’Arsonval,  fabriqué  chez  Gaiffe,  fut  d'envi¬ 
ron  200  milliampères.  La  sonde  conductrice  de  Loc- 
wenstein,  du  calibre  8  Charrière,  fut  utilisée  avec  un 
cystoscope  ordinaire  à  cathétérisme.  La  durée  d’ap¬ 
plication  fut,  pour  chaque  séance,  de. cinquante  se¬ 


condes  à  une  minute  et  demie,  avec  de  fréquentes 
interruptions  de  courant  et  en  changeant  nombre  de. 
fois  le  point  de  contact  du  conducteur  de  façon  à  cau¬ 
tériser  le  plus  de  points  possible  de  la  surface  du 
néoplasme.  Le  volume  des  tumeurs  variait  d’un  pois 
à  une  noix.  Dans  les  petites  tumeurs  ouïes  moyennes, 
une  seule  séance  suffit  à  détruire  complètement  le 
néoplasme  et  à  amener  la  guérison.  Dans  les  plus 
grosses,  plusieurs  séances  furent  nécessaires. 

Ablation  des  tumeurs  vésicales  implantées  au  ni¬ 
veau  des  uretères.  —  M.  Ch.  Gauthier  (de  Lyon). 
L’idéal  classique  (Albarran,  Legueu,  Rapin)  est  de 
les  enlever  en  même  temps  qu'une  collerette  vésicale 
saine  comprenant  toute  l’épaisseur  de  la  vessie  et  de 
réimplanter  l’uretère  systématiquement  découvert. 

L’auteur  apporte  trois  cas  en  collaboration  avec 
M.  L.  Tixier  qui  confirment  cette  donnée.  Deux  fois, 
en  raison  de  difficultés  spéciales,  obésité  du  sujet, 
volume  du  néoplasme,  on  dut  abandonner  l’uretère 
dans  la  plaie  d’exérèse,  et  il  y  eut  des  complications 
inflammatoires,  phlébite,  pyurie  persistante.  Dans  le 
troisième  cas  où  une  technique  régulière  put  être  . 
suivie,  la  guérison  intégrale  avec  perméabilité  par¬ 
faite  de  l’uretère  opéré  fut  obtenue  très  simplement. 

Traitement  des  tumeurs  de  vessie  par  l’étlnce- 
lage.  —  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris). 

Echinococcose  de  la  vessie  et  des  organes  uri¬ 
naires.  —  M.  Nicaise  (de  Paris)  vient  confirmer  que 
les  kystes  hydatiques  du  rein  sont  dans  l'immense 
majorité  des  cas  des  kystes  primitifs.  Il  apporte 
cependant  des  cas  de  kystes  secondaires  intimement 
unis  au  rein  et  s’étant  même  ouverts  dans  le  bassinet. 
Il  cite  deux  cas  de  kystes  hydatiques  développés  à 
l’intérieur  du  bassinet, 'et  quatre  cas  à  l’intérieur  de 
la  vessie,  observations  d’apparence  paradoxale,  mais 
qui,  cependant,  semblent  bien  authentiques. 

Diagnostic  radiographique  des  calculs  vési¬ 
caux.  —  M.  Arcelin  (de  Lyon).  Le  radio-diagnostic 
est  particulièrement  délicat  en  raison  de  l’opacité  de 
la  région  aux  rayons  X. 

L’épreuve  peut  indiquer  une  ombre  au  niveau  de 
la  région  vésicale.  Cette  ombre  n’a  rien  de  caracté¬ 
ristique,  il  faut  l’identifier  par  les  procédés  cliniques 
et  instrumentaux. 

Si  la  radiographie  ne  montre  pas  d’ombre,  il  peut 
exister  cependant  un  calcul.  En  pratique,  50  p.  100 
environ  des  calculs  vésicaux  échappent  aux  re¬ 
cherches  radiographiques. 

Les  méthodes  accessoires,  injection  d'eau,  d’oxy¬ 
gène,  de  collargol,  sont  très  délicates  à  employer. 

A  côté  de  ces  lacunes,  la  radiographie  a  ses  avan¬ 
tages.  Chez  les  malades  à  rétrécissement  urétraux, 
à  vessie  diverliculaire,  etc.,  l’exploration  par  les 
rayons  X  pourra  indiquer  des  calculs  vésicaux  non 
diagnostiquables  par  les  autres  moyens. 

Statistique  de  la  lithotritle  à  l’hôpital  de  Niort.  — 

M.  Petit  (de  Niort)  communique  une  statistique  de 
34  lithotrities  pour  calculs  vésicaux  eu  majorité  de 
nature  urique,  faites  sur  28  malades  dont  une  seule 
femme.  Il  y  a  eu  deux  morts.  Il  s'agissait  de  deux 
malades  profondément  infectés.  Le  second  seul  paraît 
devoir  être  considéré  comme  un  échec  de  la  lithotri  lie. 

L'auteur  insiste  sur  deux  points  :  1°  les  récidives 
des  calculs  causées  par  prostate  grossie;  2°  certains 
accidents  opératoires  qu’il  a  vus  se  produire  deux 
fois. 

Nouvelle  rectoscopie  avec  les  cystoscopes.  — 
M.  Reynès  (de  Marseille)  a  fait  construira  un  tube 
de  cristal  spécial  de  longueur  et  de  diamètre  con¬ 
venables,  fermé  à  une  extrémité  interne  comme  un 
tube  à  essai.  Ce  tube  introduit  dans  le  rectum  met 
à  l’abri  de  toute  souillure.  Il  permet  d’introduire  un 
cystoscope  ordinaire  dans  son  calibre;  on  peut  ainsi 
manœuvrer  le  cystoscope  en  tous  sens,  et  à  toute 
hauteur  sans  gêne,  sans  douleur,  sans  brulûre.  C’est 
un  procédé  très  pratique  d’exploration  rectale  pou¬ 
vant  également  servir  en  chirurgie  générale  et  en 
urologie.  Ce  procédé  est  seulement  explorateur. 

Doré. 
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Communications  diverses. 

Membres. 

L’anesthésie  du  plexus  brachial.  —  M.  Adrien 
Lippens  (de  Bruxelles),  partisan  convaincu  de  l’anes¬ 
thésie  locale,  expose  la  méthode  d’anesthésie  du 
membre  supérieur  à  la  KulenkampfT. 

Cette  anesthésie  se  pratique  de  la  façon  suivante. 
Une  aiguille  est  poussée  en  arrière,  en  bas  et  en 
dedans  au  ras  de  la  clavicule,  en  dehors  de  la  sous- 
clavière  :  Un  éclair  douloureux  avertit  qu’on  a  louché 
lé  plexus.  On  injecte  alors  10  à  20  cm8  d’une  solution 
à  2  pour  100  de  novocaïne-suprarérine. 

Le  territoire  du  nerf  «  piqué  »  est  insensibilisé 
d’emblée,  l’anesthésie  des  autres  territoires  est  pro¬ 
gressive  et  demande  de  10  à  20  minutes.  L’anesthésie 
ne  dépasse  pas  en  général  le  quart  supérieur  du 
bras,  les  anastomoses  avec  les  intercostaux  et  le 
circonflexe  n’étant  pas  atteintes  par  l’injection. 

L’anesthésie  dure  deux  heures  environ,  elle  est 
complète  et  s’accompagne  de  paralysie. 

La  piqûre  de  la  sous-clavière  est  sans  danger 
(2  cas).'  En  outre,  M.  Lippens  cite  trois  cas  de  para¬ 
lysies  du  phrénique,  autre  incident  opératoire  inof- 

L’auteur  a  pu  pratiquer  32  interventions  impor¬ 
tantes  sur  le  membre  supérieur  par  cette  méthode 
et  il  la  recommande  vivement  pour  la  réduction  des 
fractures  et  luxations  compliquées  du  membre  supé- 


Capsulorraphie  du  coude.  —  M.  Billet,  dans 
deux  cas  de  laxités  articulaires  du  coude,  suites  d’ac¬ 
cidents  où  les  mouvements  de  latéralité  atteignaient 
un  degré  excessif  a  eu  recours  à  la  capsulorraphie 
par  plissements,  comme  à  l’épaule.  La  capsule  est  fa¬ 
cile  à  découvrir  en  avant,  quand  on  l’aborde  par  la 
gouttière  bicipitale  interne  :  ou-découvre  la  capsule 
derrière  le  brachial  antérieur.  Les  résultats  fonc¬ 
tionnels,  dans  les  deux  cas,  ont  été  très  satisfai- 


Fractures  du  coude  chez  l’enfant.  —  M.  Silhol 
(de  Marseille).  Chez  l’enfant,  les  fractures  du  coude 
peuvent  être  réduites  sous  anesthésie  :  mais,  on  général 
le  résultat  ultérieur  n’est  pas  brillant.  Aussi,  l’auteur 
est-il  partisan  de  l’intervention  sanglante,  qu’il  a  uti¬ 
lisée  dans  47  cas  avec  des  résultats  encourageants. 
Ce  qui  bloque  le  coude,  c’est  le  condyle  externe  de 
l’humérus  déplacé  ou  augmenté  de  volume  ;  il  est  de 
toute  nécessité  de  le  supprimer.  Le  modelage  du 
condyle  seul  ne  donne  rien.  Les  coudes  ainsi  opérés 
et  revus  après  un  certain  temps,  montrent  qu’il  se 
refait  un  très  petit  condyle  externe.  L’interposi¬ 
tion  musculaire  est  inutile. 


Homo-greffe  osseuse  péronéo-radiale  (greffon 
prélevé  sur  un  membre  amputé).  Etat  du  greffon  au 
neuvième  mois.  —  M.  Termier  (de  Grenoble)  pré¬ 
sente  une  observation  de  greffe  osseuse,  revue  et 
radiographiée  neiif  mois  après  l’opération. 

Il  s’agissait  d’un  ostéo-sarcome  du  radius  qui  néces¬ 
sita  l’ablation  de  la  moitié  inférieure  de  cet  os.  Une 
amputation  de  jambe  ayant  dû  être  pratiquée  quelques 
minutes  auparavant  sur  une  autre  malade,  on  préleva 
sur  cette  jambe  amputée  un  fragmenlde  péroné  de  la 
dimension  voulue,  qui  fut  séance  tenante  substitué 
au  radius  réséqué.  Le  transplant  fut  toléré  de  façon 
parfaite  et  la  plaie  se  ferma,  par  première  intention. 

Les  radiographies  échelonnées  montrent  d’abord 
la  vie  très  probable  du  greffon  dont  la  cavité  médul¬ 
laire  s'agrandit  en  se  modelant,  mais  aussi  un  pro¬ 
cessus  de  destruction  incessante  dont  le  greffon  est 
le  siège  et  qui,  par  corrosion  lacunaire  et  décalcifica¬ 
tion  progressive,  entraîne  sa  disparition  graduelle  et 
complète.  Aucun  os  nouveau  ne  s’étant  produit  à  la 
place  du  greffon  en  voie  de  résorption  et  celui-ci 
s’altérant  de  jour  en  jour  dans  sa  morphologie, 
M.  Termier  en  conclut  que  les  prétendues  propriétés 
ostéotropiques  des  greffons  n’existent  pas. 

Bien  que  les  cas  semblables  d’homo-greffe  osseuse 
(où  le  greffon  est  prélevé  sur  un  membre  fraîchement 
amputé)  soient  trop  rares  pour  permettre  une  conclu- 


\ .  Voir  La  Presse  Médicale,  1913,  n°  82,  p.  819;  n° 
p.  831  ;  n»  84,  p.  844  ;  it®  86,'  p.  851  ;  n°  86,  p.  859. 


sion  définitive,  il  est  probable  que  les  auto-greffes 
(où  le  greffon  est  'prélevé  sur  le  malade  lui-même), 
sont  préférables  :  le  greffage  s’obtient  plus  aisément; 
mais  surtout,  il  y  a  beaucoup  moins  à  craindre  les 
phénomènes  de  cytolyse  et  de  résorption  progres¬ 
sive  qui  sont  presque  de  règle- pour  les  tissus  étran¬ 
gers  incorporés  à  un  organisme,  même  si  ces  tissus 
s’y  sont  greffés  et  sont  restés  vivants. 

La  radiographie  dans  l’étude  des  périodes  succes¬ 
sives  des  ostéites  et  des  ostéoarthrites  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Ménard  (de  Berck).  Sur  les  épreuves 
radiographiques,  ou  apprend  vite  à  distinguer  les 
foyers  d’ostéite  tuberculeuse  de  date  récente  —  taches 
foncées  sans  limites  précises  avec  hyperostose  sous- 
périoslique  de  teinte  claire  —  des  foyers  anciens, 
dont  le  centre  clair,  avec  ou  sans  la  tache  sombre  du 
séquestre,  est  encadré  d’une  bordure  foncée  à  bord 
nettement  dessiné. 

Si  l’on  doit  intervenir,  c’est  seulement,  sauf  rare 
exception,  quand  la  lésion  a  pris  la  forme  caractéris¬ 
tique  de  l’ancienneté. 

Dans  l’élude  dç  la  coxalgie,  modèle  des  osléo- 
arlhrites  tuberculeuses,  la  radiographie  rend  au 
début  le  service  d’éliminer  du  diagnostic  les  arthrites 
non  tuberculeuses  :  telle  l’arthrite  déformante  juvé¬ 
nile  (Allemand)  coxa  vara  (Calvé),  qui  survient  dans 
la  hanche  déformée  par  un  trouble  osléogénique 
spécial,  que  M.  Ménard  croit  être  d’origine  non  pas 
infectieuse,  mais  plutôt  congénitale  ;  telle  aussi  les 
douleurs  qui  marquent  le  début  de  la  coxa  vara  du 
type  habituel. 

Elle  écarte  aussi  les  cas  peu  rares  de  tuberculose 
juxtacoxale  (col  fémoral,  pubis,  ischion). 

Dans  le  cours  de  la  forme  habituelle,  ulcéreuse,  de 
la  coxalgie,  elle  fait  distinguer  les  périodes  succes¬ 
sives  de  l’arthrite  ;  début,  déplacement  léger  de  la 
tête  fémorale  en  dehors,  décalcification  ;  fin  de  la  pre¬ 
mière  année,  amincissement  des  cartilages,  décalcifi¬ 
cation  accentuée  avec  perle  de  la  ligue  de  contour  des 
surfaces  ;  —  deuxième  année,  ulcération  céphalique 
et  cotylienne  de  5,  10,  20  mm.  et  ascension  corres¬ 
pondante  du  fémur;  troisième  année,  limitation  des 
surfaces  ulcérées  par  une  bordure  foncée  de  plus  en 
plus  nette. 

La  radiographie  permet  encore  de  prévoir  et,  fina¬ 
lement,  montre  les  modes  de  terminaison  de  la  lésion 
ostéoarticulaire  :  ankylosé  avec  ou  sans  hyperostose, 
pseudarthrose  intra-cotylienne  mobile,  luxation  avec 
ankylosé  ou  avec  mobilité. 

L’Insuffisance  de  la  hanche.  —  M.  Gourdon  (de 
Bordeaux).  Il  existe  des  malformations  congénitales 
atténuées  de  l’articulation  de  la  hanche  n’entraînant 
pas  une  luxation,  mais  se  manifestant  par  certains 
symptômes  qui  n’ont  pas  encore  été  décrits  mais  qu'il 
importe  de  connaître,  car  ils  peuvent  être  mal  inter¬ 
prétés  et  faire  poser  des  diagnostics  erronés  tels  que 
rhumatisme,  douleur  de  croissance,  etc... 

Le  plus  souvent,  les  malformations  portent  sur  la 
cavité  cotyloïde  qui  manque  de  profondeur,  qui  est 
étalée  en  hauteur  et  dont  la  direction  est  verticale  ; 
parfois,  l’extrémité  supérieure  du  fémur  est  elle- 
même  déformée,  le  col  fémoral  est  raccourci  et  en 
antéversion. 

Ces  malformations  entraînent  un  défaut  d’union 
dans  les  surfaces  articulaires  coxo-fémorales,  leur 
appui  réciproque  est  incomplet,  il  y  a  «  insuffisance  » 
de  la  hanche. 

Les  symptômes  sont  :  sensation  habituelle  de  fa¬ 
tigue  dans  le  membre  inférieur  à  l’occasion  de  la 
marche,  douleurs  au  niveau  du  genou  et  principale¬ 
ment  dans  la  région  antéro-interne  de  la  cuisse,  plus 
rarement  douleurs  dans  la  hanche.  Pas  de  claudica¬ 
tion  ;  mais,  dans  le  cas  où  il  se  produit  un  peu  de  dé¬ 
placement  du  fémur,  démarche  anormale  par  appui 
plus  marqué  sur  le  membre  sain.  Les  symptômes  se 
manifestent  tardivement  à  dix,  quinze,  vingt  et  même 
Irenle-cinq  ans. 

A  l'examen,  on  ne  découvre  rien  de  bien  spécial,  si 
ce  n’est,  parfois,  dans  les  os  les  plus  marqués,  une 
diminution  du  mouvement  d’abduction. 

Le  traitement  consiste  dans  la  gymnastique  active 
d'abduction  du  membre  inférieur  et  le  port  d’un 
corset  en  coutil  emboîlant  les  hanches.'  Quand  il  y  a 
déplacement  du  fémur,  il  faut  pratiquer  la  ténotomie 
des  abducteurs  et  maintenir  la  cuisse  en  hypei'abduc- 
tion  durant  deux  mois;  on  instituera  ensuite  le  trai¬ 
tement  de  gymnastique  comme  pour  les  cas  plus 
légers. 

Fractures  spontanées  sus-condyllennes  dans  le 
décours  du  traitement  sanglant  des  luxations  con¬ 
génitales  de  la  hanche.  — M  Codet-Boisse  (de  Bor¬ 


deaux),  sur  117  malades  traités  pour  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche,  a  observé  7  fois  des  fractures  du 
fémur  à  quelques  centimètres  au-dessus  du  cartilage 
épiphysaire  inférieur. 

Elles  se  produisent  dans  les  jours  ou  les  semaines 
qui  suivent  l'ablation  du  dernier  appareil,  soit  spon¬ 
tanément  sans  traumatisme  appréciable,  soit  après  un 
traumatisme  insignifiant  (massages,  mouvements  pour 
porter  l’enfant,  etc.).  Elles  paraissent  reconnaître 
pour  cause  une  décalcification  osseuse. 

Diagnostiquées,  elles  sont  d’un  pronostic  bénin,  et 
guérissent  après  trois  à  cinq  semaines  d’extension 
continue  sans  influencer  en  rien  le  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel  du  traitement  de  la  luxation. 

Elles  méritent  d’être  signalées  parce  que  :  1°  elles 
ne  sont  pas  exceptionnelles  ;  2°  elles  peuvent  être  mé¬ 
connues  si  l'on  n'est  pas  averti  de  leur  possibilité  ; 
3°  elles  obligent  à  de  grands  ménagements  dans  le 
maniement  des  enfants  et  les  soins  post-opératoires  ; 
elles  commandent  une  surveillance  médicale  prolon¬ 
gée  des  petits  opérés  d  une  luxation  congénitale  ; 
4°  enfin  et  surtout,  elles  paraissent  une  preuve  cer¬ 
taine  de  l’action  décalcifiante  de  l’appareil  pliUré 
fermé  en  dehors  de  toute  dystrophie  osseuse  telles 
que  rachitisme,  tuberculose,  etc. 

—  M.  P.  Hedard  (de  Paris).  Les  fractures  sus- 
condylienncs  du  fémur  à  la  suite  de  réductions  non 
sanglantes  de  luxations  congénitales  de  la  hanche  sont 
certainement  assez  fréquentes.  Elles  peuvent  se  pro¬ 
duire  immédiatement  après  l’ablation  du  dernier  ap¬ 
pareil  plâtré,  ou  longtemps  après,  lorsque  le  sujet 
marche,  à  la  suite  d’une  chute,  d’un  léger  choc. 

Il  faut  distinguer  deux  variétés  :  1°  la  fracture  sié¬ 
geant  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  fémur,  sous- 
périostée,  simple  inflexion  de  l’os,  sans  déplacement, 
à  caractères  particuliers,  guérissant  par  un  traitement 
simple  ;  2°  la  disjonction  épiphysaire  avec  déplace¬ 
ment  des  fragments,  souvent  notable,  comportant  un 
pronostic  plus  grave,  en  raison  des  difficultés  de  la 
réduction  et  de  la  contention. 

Parmi  les  causes  principales  de  ces  fractures,  il 
faut  mettre,  en  première  ligne,  les  troubles  trophi¬ 
ques,  la  décalcification  osseuse,  dus  au  traumatisme 
opératoire  et  aussi  à  l’immobilisation  prolongée  sous 
le  plâtre.  De  là,  l’indication  d’immobiliser  le  moins 
longtemps  possible  sous  des  appareils  plâtrés  les 
membres  des  sujets  opérés  de  luxations  congénitales 
de  la  hanche. 

Ostéomyélite  de  l’astragale.  M.  Haller  (de 
Paris)  rapporte  un  cas  d’ostéomyélite  primitive  de 
l’astragale,  affection  rare ,  car  il  n’existe  dans  la 
science  que  5  cas  analogues.  Avec  2  autres  cas  iné¬ 
dits  qui  ont  été  communiqués  à  l’auteur,  cela  fait  au 
total  8  cas. 

Une  seule  fois,  ou  avait  affaire  à  un  homme  ;  ordi¬ 
nairement,  il  s’agit  du  sexe  féminin. 

Les  streptocoques  et  les  staphylocoques  dorés  ont 
été  constatés  dans  deux  des  observations. 

La  nécrose  est  assez  fréquente.  Dans  l’ostéomyé¬ 
lite  secondaire,  les  lésions  sont  périphériques,  au 
lieu  d’être  centrales,  comme  dans  le  cas  présent. 

Les  symptômes  n’ont  rien  de  spécial.  Ou  pense 
d’ordinaire  à  la  tuberculose  et  souvent  il  n’y  a  que 
l’opération  pour  permettre  d’éliminer  celle  palhogé- 
uie.  La  radiographie  seule  peut  aider  au  diagnostic. 
Il  faut  intervenir  le  plus  vile  possible  (  drainage  et 
parfois  astragalectomie). 

Pied  bot  varus  équin  progressif  de  la  seconde 
enfance.  — M ■  Frœlich  rapporte  4  observations  de 
pieds  bots  survenus  progressivement  à  partir  de  la 
huitième  année  et  se  manifestant  par  une  difformité 
eu  varus  équin  avec  un  certain  degré  de  pied  creux. 

A  l’examen  électrique,  il  n'existe  aucune  paralysie, 
mais  seulement  un  défaut  de  synergie  entre  les  quatre 
groupes  musculaires  antagonistes  qui  assurent  les 
mouvements  du  pied. 

Dans  ces  4  cas,  on  notait,  à  la  radiographie,  une 
malformation  du  rachis  nullement  visible  à  l’exté¬ 
rieur  et  consistant  en  une  déhiscence  entre  le  dernier 
arc  vertébral  lombaire  et  le  premier  arc  sacré. 

Cette  malformation  peut  être  comparée  à  celle  du 
spina  bifida  occulta  dont  elle  ne  serait  qu’une  variété 
atténuée. 

La  cause  du  pied  bot  progressif  de  la  seconde  en¬ 
fance  serait  alors  soit  un  arrêt  de  développement  de  lu 
moelle  d’origine  congénitale,  mais  à  manifestation 
tardive,  soit  une  conséquence  des  traumatismes  aux¬ 
quels  est  exposé  le  contenu  du  rachis  du  fait  de  cette 
fermeture  incomplète  des  arcs  vertébraux,  dont  l'os¬ 
sification  est  souvent  très  tardive,  ou  même  ne  se  pro¬ 
duit  pas,  comme  dans  les  quatre  observations  pré¬ 
sentées. 
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Traitement  du  pied  bot  varus  équin  congénital 
par  l'évidement  dit  sous-cutané.  —  M.  L.  Latby 
(de  Paris)  préconise  celle  méthode  qü’il  applique 
depuis  quatre  ans  systématiquement  à  tous  les  pieds 
bots  Irréductibles. 

Elle  est  en  elïet  applicable,  d’une  part  aux  tout 
jeuues  enfants  eh  raison  de  sa  bénignité  et,  d'aùtre 
part  jUsqu’à  l’àge  de  8  nus,  puisque  jusqu’il  cet  Age, 
d’après  les  recherches  de  l’auteur,  l’astragale  con¬ 
serve  une  coque  cartilagineuse  Sufilsante  pour  assu¬ 
rer  une  régénération  parfaite  de  l’os,  ainsi  que  le 
prouvent  les  radiographies. 

Ou  petit  résumer  de  la  façon  suivante  les  avan¬ 
tages  de  cette  opération  :  simplicité  de  l’Interven¬ 
tion,  lie  l'outillage  et  du  manuel  opératoire  ;  iniio- 
cüilé  absolue,  pas  de  shoCk ,  pas  d’hémorragie, 
chances  d’infection  réduites  au  minimum  ;  résultats 
remarquables  combinant  heureusement  tous  les  avan¬ 
tages  des  autres  méthodes,  osseuse  et  ligamenteuse, 
sans  on  avoir  les  inconvénients;  conservation  des 
surfaces  articulaires  et  des  mouvements  ;  pus  de  rac¬ 
courcissement  du  pied;  enfin  et  surtout,  permettant 
d'agir  directement  sur  le  facieür  principal,  c’est-ù-dire 
sur  la  constitution  intime  du  sqUelelle,  ce  procédé 
assure  une  correction  parfaite. 

Ti'te  et  Cou. 

importance  d’Uhe  technique  opératoire  spéciale 
dans  les  opérations  sur  le  système  hérveüx. 

M.  de  Martel  (de  Paris)  insiste  sür  là  nécessité 
d’adopter  ühe  technique  spéciale  afin  d'éviter  le  choc 
à  la  suite  des  opérations  sur  le  système  nerveux. 

Il  fait  remarquer  que  le  uévraxe  est  mervelilëuëe- 
ment  protégé  contre  le  refroidissement,  les  heurts  et 
les  contacts.  Il  recommande,  pour  éviter  le  refroidis¬ 
sement  du  système  nerveux,  d’opérer  dans  une  pièce 
très  chaude,  et  de  ne  manipuler  la  moelle  et  le  cer¬ 
veau  qu’avec  d’extrêmes  précautions. 

Afin  de  juger  de  l’état  de  résistance  de  la  malade, 
il  prend  sa  tension  artérielle  durant  toute  l'opération: 
si  la  tension  s’abaiSSe,  il  interrompt  riüterveUlioii  et 
né  lit  reprend  que  lorsque  lit  pression  sanguine  est 
revenue  à  la  normale. 

il  conseille  d’associer  l’anesthésie  locale  A  l'anes¬ 
thésie  générale  Chaque  fols  qu’on  pratique  une  inter¬ 
vention  sur  les  racines  postérieures.  De  cette  façon, 
les  manipulations  portant  sur  ces  racines,  devenues 
réellement  indolores  du  fait  de  l’anestlléSie  locale 
ne  provoquent  ]>lus  aucun  phénomène  réflexe  grave 
comme  il  est  de  règle  d’en  observer  chez  les  malades 
opérés  sous  anesthésie  générale  seule.  M.  de  Martel 
préconise  comme  anesthésique  général  le  protoxyde 
d’azote  qu’il  a  étudié  avec  Ambard,  et  qui  lui  adonné 
de  très  bons  résultats,  tant  en  chirurgie  nerveuse 
qu’en  chirurgie  générale. 

De  l’antrotomie  dans  les  mastoïdltes  aiguës. 

M.  Moiire  (de  Bordeaux)  rappelle  ijüe,  si  la  plupart 
des  praticiens  sont  d'accord  sur  les  indications  opé¬ 
ratoires  et  la  manière  dont  il  faut  procéder  pour  ou¬ 
vrir  la  niasloïde,  au  cours  d’une  suppuration  aiguë  de 
l’oreillb  moyenne,  et  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  pra¬ 
tiquer  l’antrotomie  afin  de  bien  drainei  à  I’bxtérieur 
une  caisse  infectée  et  suppurante,  par  contre,  la  plu¬ 
part  des  opérateurs  diffèrent  quant  à  la  manière  dont 
il  faut  procéder  une  fois  l’opération  terminée.  La  plu¬ 
part,  considérant  qu'il  est  utile  de  surveiller  la  cica¬ 
trisation  jusqu'au  moment  où  toute  trace  d'infection  a 
disparu,  laissent  largement  béante  l’ouverture  faite  à 
la  mastoïde;  ils  fout  ce  que  l’ait  appelle  un  panse¬ 
ment  à  plut  dans  l’intérieur  de  la  cavité.  Ils  cherchent 
ainsi  A  Obtenir  l’épidermisation  d’une  sürface  plus  oü 
moins  profoude,  qui  luissera,  par  la  suite,  une  cica¬ 
trice  disgracieuse,  Signature  déplorable  d’une  opé¬ 
ration  qui  a  guéri,  mais  qui  est  loin  d’être  esthétique. 

Dans  le  but  d’éviter  celte  cicatrisation  disgracieuse, 
certains  auteurs,  américains  en  particuliers,  ont  pro¬ 
posé  de  faire  usage  de  procédés  auloplastiques  variés. 
M.  MOure  pense  qu'uub  fois  l’évidement  terminé,  il 
suffit,  pour  arriver  au  résultat  cherché,  c'est-à-dire 
guérir  le  malade  et  obtenir  Une  cicatrice  iuviSible,  de 
faire  la  réunion  immédiate  le  la  plaie  rëlro-aUrlcu- 
laire  eu  drainant  simplement  l'ailtre  à  l’àide  d’un 
drain  extériorisé.  De  celte  manière,  si  toutes  les 
cellules  infectées  Ont  été  nettoÿébs  et  débarrassées 
des  produits  septiques  qu’elles  contenaient,  la  réu- 
uiou  se  fait  pour  ainsi  diée  pat-  première  inloutiou  et, 
sauf  exceptions,  sans  déformation  extérieure,  même 
dans  les  plus  graves  opérations. 

Cbtte  manière  de  procéder  réalise  donc  le  pro¬ 
blème  qu’il  s’agit  de  résoudre  :  guérir  la  suppufatibn 
de  la  caisse,  lu  mastoïdite,  et  ne  pas  laisser  de  trace 
de  l’opération  qui  a  été  pratiquée. 


Contribution  à  l’étude  des  angiomes  de  l'orbite. 

—  M.  Lagrange  (de  Bordeaux)  rapporte  Une  obser¬ 
vation  d’ungionie  de  l’orbite,  tumeür  congénitale  l’are 
dont  le  diagnostic,  ainsi  qu’en  témoigne  précisément 
le  cas  en  question,  peut  parfois  prêtée  à  confusion 
avec  le  kyste  dermoïde,  autre  tumeur  congénitale. 

Une  jeune  femme  de  26  ans  présentait  un  énorme 
exophtalmos,  datant  .de  l’enfance,  mais  dont  le  déve¬ 
loppement  avait  pris  une  marche  particulièrement 
rapide  dans  ces  derniers  temps.  L’allure  évolutive  de 
ceite  affection  rappelait  absolument  celle  d'uu  kyste 
dermoïde,  et  c’est  avec  ce  diagnostic  que  Al.  Lagrange 
intervint.  Or,  à  l’opération  (procédé  dé  Kéüülelü) ,  il 
se  trouva  elt  présence  d’ttn  angiome  ÜOti  ptilsàitle. 
L’ablatiOÜ  dé  la  tumeur  sé  fit,  d’rtilleitrs,  Sans  diffi¬ 
culté,  et  la  guérison  survint  adiiS  complications.  A 
l’Cx.lmeh  liiStologiqtiC,  IbS  parois  dé  l’aUglothe  sC 
montrèrent  Infiltrées  par  des  formations  lymphoïdes 
considérables,  qui  expliquent  sans  dtiüte  l'augltiëùta- 
tioit  considérable  dù  volume  de  la  tumeur. 

BU  terminant,  Al.  Lagrange  insisté  une  fois  de 
plus  sur  les  avantages  incomparables  que  présente 
la  méthode  opératoire  de  Kriirtlein  pour  aborder  les 
tumeürs  de  1  orbite. 

Palatoplastle  par  le  procédé  autoplastique  de 
A.  Lane.  —  M.  H.  Gaudier  (de  Lille)  expose  rapi¬ 
dement  la  méthode  de  Lane  pour  la  fermeture  des 
divisions  congénitales  du  palais.  Elle  consiste  eu  la 
dissection  de  lambeaux  pris  sur  le  palais  osseux  et 
membraneux,  lambeaux  que  l’on  fait  pivoter  autour 
du  bord  libre  de  la  division  et  que  l’on  suture,  d’une 
part,  au  côté  opposé,  en  en  insinuant  une  partie  sous  la 
fibro-muqueuse  du  palais  osseux  décollée  préalable¬ 
ment,  et,  d’autre  part,  au  voile  du  palais  dédoublé. 

Celle  méthode  exige  une  instrumentation  un  peu 
spéciale  et  une  grande  habitude,  car  Lane  opère  chez 
les  enfants  très  jeunes,  si  possible  de  suite  après  la 
naissance  ;  c’est  là  surtout  l’originalité  de  son  pro¬ 
cédé  qui,  se  pratiquant  chez  des  enfants  n’ayant  pas 
de  dents,  permet  d’utiliser,  pour  la  formation  des 
lambeaux,  une  partie  de  la  gencive  du  rebord  alvéo¬ 
laire. 

M.  Gaudier  donne  le  résultat  de  sa  pratique  de 
trois  années,  et  qui  porte  sur  20  cas,  chiffre  peu 
considérable  auprès  de  celui  de  Lane,  et  tenant  à  ce 
que  l'habitude  n’est  pas  encore  prise  en  France 
d’opérer  les  enfants  sijeunes.  Sur  ces  20  cas,  13  seule¬ 
ment  ont  trait  à  des  enfants  au-dessous  de  2  ans. 
Les  autres  se  rapportent  à  des  enfants  plus  âgés, 
porteurs  de  fentes  étroites,  et  chez  qui  le  procédé 
de  Lane  a  pii  être  appliqué  malgré  la  présence  des 
dents,  en  n’empiètant  pas  sur  la  gencive.  La  morta¬ 
lité  a  été  de  4  sur  13  opérés  au-dessoüs  de  2  ans. 
Sur  les  16  cas  qui  restent,  il  n’y  eut  que  deux  fois  une 
désuuiou  totale,  et  quatre  fois  une  désunion  par¬ 
tielle. 

La  voie  endo-buccaîe  dans  les  résections  par¬ 
tielles  du  maxillaire  inférieur.  —  M.  Gault  (de 
Dijon)  préconise  cette  voie  dans  les  tumeurs  encore 
bien  limitées,  même  si  elles  sont  malignes,  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  surtout  chez  les  femmes  et  chez  les 
enfants.  Elle  permet,  eu  effet,  de  conserver  l'esthé¬ 
tique  du  visage  en-même  temps  que  la  solidité  de  la 
mâchoire  et,  en  outre,  en  laissant  la  bouche  intacte, 
sans  communication  avec  1  extérieur,  elle  évite  presque 
à  coup  sûr  les  complications  pulmonaires  si  fré¬ 
quentes  dans  les  opérations  cervico-buccales. 

Résultat  éloigné  d’une  laryngectomie  totale  pour 
cancer.  —  M.  Gibeït  (de  flüueU)  présente  Un  malade 
qu'il  a  opéré,  il  y  a  deux  nus,  de  cancer  du  larynx, 
par  laryngectomie  totale  eil  deux  temps  (méthode  dé 
Sebileaü).  boit  état  géhërat  est  excellent  et  11  cause 
d'üne  façon  très  compréhensible  (voix  chuchotée). 

L’auteur  insiste  sur  les  avantages  de  l’atiesthésle 
locale,  dans  ces  interventions  sur  le  larynx,  car  elle 
permet  d'éviter  les  infections  brouclto-püliiibüUiréB 
si  fréquentes  avec  l’anesthésie  générale. 

Contribution  à  la  laryngo-pharyngectomie.  — 

MM.  Bêrard  et  Sargnon  (de  Lyon),  après  avoir  rap¬ 
pelé  leurs  observations  de  laryngectomies  .totales 
simples  opérées  sous  .  anesthésie  locale  seule  ou 
combinée  à  une  anesthésie  générale  très  légère, 
rapportent  deux  cas  très  étendus  de  laryngo-pharyn¬ 
gectomie  avec  formation  d’une  demi-gouttière 
cutanéo-muqueuse.  Dans  un  cas,  la  plastique  pha¬ 
ryngée  a  été  faite;  dans  l’autre,  il  y  a  eu  récidive  un 
mois  après  l’opéralioii  radicale. 

La  laryngo-pharyngectomie  est  indiquée  dans  la 
cure  radicale  des  néoplasmes  laryngés  propagés, 
des  néoplasmes  extrinsèques,  étendus  et  même  des 
néoplasmes  pliurybgés  primitifs  qu’il  est  le  plüs  sou¬ 


vent  difficile  d’enlever  sans  sacrifier  le  larynx.  La 
lni’ÿrigd-jditlfÿngèèluüiie  a  été  ülillsëé  qttêlfjügfbïa 
contre  la  tuberculose,  mais  elle  n’est  réellement 
indiquée  que  pour  les  tumeurs  malignes  du  larynx, 
soit  intrinsèques  propagées,  soit  extrinsèques,  et 
aussi  pour  les  tumeurs  du  pharynx  inférieur.  L’état 
trop  cachectique,  une  tare  trop  grave,  la  bilatéralité 
de  gros  ganglions  adhérents  èl  l’extension  trop  basse 
des  lésions  contre-indiquenl  naturellement  l’opération. 
L’œsophagoscopie  est  utile  pour  préciser  la  limite  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur.  Les  atitCUCs  utilisent  l’anesthésie 
locale  et  régionale  à  la  novOcaïüe  et  .l’ anesthésie 
mixte,  s'il  y  a  des  ganglions  à  elilover. 

Ils  ont  pratiqué  l’opération  eu  deux  lenips  ;  d'abord 
la  trachéotomie  transversale  büsse  soils  iiovoéaïne, 
puis  l'ablulioil  ritdiCale  de  haut  eu  bas,  quinze  à 
vingt  jours  après  et,  plus  lard,  lu  plastique  pharyngée 
s’il  n’y  a  pus  de  récidive. 

On  peut  aussi  utiliser  la  méthode  de  Gluck  eti  un 
seul  temps,  suivie  plus  tard  de  ■  la  plastique,  et  lit 
réseciion  transversale  en  un  bloc  de  tout  le  larynx 
et  du  pharyùx  inférieur.  Il  s’agit  là  d’uiie  opération 
grave.  Cependant,  elle  comporte  moins  d’aléas  qu’üti 

Les  kystes  du  sterno-cléido-mastoïdien.  —  M. 

Guyot  (de  Bordeaux),  à  l'occasion  d'un  cas  personnel, 
étudie  les  kystes  bydatiques  des  muscles  sterno- 
cléido-mastoïdiens. 

Ces  kystes  sont  rares  dans  cette  localisation  cervi¬ 
cale.  L’auteur  en  rapporte  8  observations. 

Aies  au  centre  du  muscle,  ces  tumeurs,  par  suite  db 
leur  développement,  s’extériorisent  et  envahissent  le 
tissü  cellulaire  voisin.  L'évolution  est  bénigne  et, 
chez  aucun  des  malades,  on  n’a  observé  d’attitude 
vicieuse  de  la  Icte  et  du  cou.  Le  torticolis  n’a  jamais 
été  observé  au  cours  de  révolution  des  kystes  byda¬ 
tiques  développés  dans  le  corps  musculaire  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Estomac. 

Dé  l’importance  des  adhérences  dàrtS  la  patholo¬ 
gie  gastrique,  leur  traitement  chirurgical.  —  Pour 
MM.  Maire  et  ClergiGr  (de  Vichy),  beaucoup  d'affec¬ 
tions  d’estomac,  étiquetées  «  Spasmes  dit  pylore  »  OU 
«  Uléus  laleut  »,  SOnl  Simplement,  ducs  à  des  adhé¬ 
rences  péi-igasiriquès.  Les  sÿinpiôtriés  sôüt  :  douleur 
tardive  épigastrique  et  non  pas  slomacale,  stase  gas¬ 
trique  intermittente,  hypersécrétion  intermittente. 

La  résection  large  du  foie.  —  M.  Waltber  (de 
Faris)  constate  que  les  résections  larges  dü  foie  sont 
très  raremeut  faites,  surtout  en  plein  tissu  hupuliquc 
presque  sain.  11  apporte  aujourd’hui  une  série  de 
3  cas  personnels. 

Dans  un  de  ceS  cas,  il  a  réséqüé  Un  lobe  surnumé¬ 
raire  du  foie  compliquant  un  rèin  mobile  ;  dans 
l’autre,  un  lobe  carré  hypertrophié  ;  dans  le  troisième, 
Un  lobé  gauche  occupé  paC  un  énorme  adénome.  Ses 
trois  opérés  ont  parfaitement  guéri.  Daus  leB  trois 
cas,  M.  Wallher  avait  assuré  l’hémostase  par  son 
ptocëdë  de  sUiUrCS  Ch  U  encHéVêlCëes  tjü’il  a  dëfcflt  à 
lit  Sdfciélé  db  bliîCùrgib  dë  Paris. 

—  M.  Pauchet  (d’Amiens)  a  opéré  jadis  une  cir¬ 
rhose  hypertrophique  parcellaire  du  lobe  carré,  en 
utilisant  des  points  en  U  entre-croisés  et  pàssunt  eu 
outre  à  travers  la  paroi  abdominale,  ce  qui  a  réalisé 
une  hépatoplexie  complémentaire. 

Abcès  du  foie  et  Chlorhydrate  d’émétine.  — 

M.  d’AspïBs  (db  Toulon),  dans  UU  bas  d’àbcès  ami¬ 
bien  du  l'oie  bbservé  chez  un  soldat  ü’aÿânt  jamais 
tjüilté  là  Ei-auee,  a  pbUClibnUé  l'abcès  et  fait  liés  in¬ 
jections  soUs-CUlanées  d'émétine;  lagüéHsoU  est  SUC-  . 
venue  rapidement.  L’émëliüè  prëvièht  la  formation 
Oü  ttffêle  l'évolution  dès  süppuratibns  ltépàiiques  : 
Cela  ne  parait  jllüS  discutable. 

La  vésicule  flottante  et  les  fausses  lithiases 
biliaires.  —  M.  E.  Villard  (de  Lyon),  Daus  certains 
chs  assez  rares  les  dispositions  analomiqilcs  du  péri¬ 
toine  donnent  à  la  vésicule  biliaire  une  tnobililé  anor¬ 
male  qui  constitue  la  «  vésicule  fiotlnutè  »,  Celle-ci 
s’accompagne  de  deux  variétés  d’accidents:  des  acci¬ 
dents  aigus  de  volvulüs,  très  rares  ;  des  accidents 
chroniques,  plus  fréquemment  observés,  rappelant  le 
syndrome  de  la  colique  hépatique  calculeuSe.  Ce  sont 
ceux-ci  sur  lesquels  l'auteur  désire  attirer  plus  parti-, 
culièrement  l’attention. 

Les  phénomènes  douloureux  sont  dus  à  la  mise  en 
tension  dü  réservoir  biliaire  par  dès  coudurès  ou  des 
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plicatures  de  la  vésicule.  Ils  débutent  deux  ou  trois 
heures  après  l’ingestion  des  aliments  et  s'accompa¬ 
gnent  de  douleures  irradiées  à  l'épigastre,  et  aux 
régions  dorsales  et  scapulaires.  Jamais  d’ictère.  Ob¬ 
jectivement,  on  peut  observer  des  dilatations  inter¬ 
mittentes  de  la  vésicule. 

Le  diagnostic  avec  la  lithiase  est  à  peu  près  im¬ 
possible.  Dans  les  trois  observations  de  M.  Villard, 
le  diagnostic  de  calcul  avait  été  porté.  L’affection 
retentit  à  la  longue  sur  l’état  génél-al,  et,  dans  un  des 
cas,  l'amaigrissement  était  tel  qu’il  pouvait  faire 
supposer  un  néoplasme  latent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  lorsque  au  cours 
d’une  laparotomie  faite  par  lithiase  de  la  vésicule,  on 
trouvera  celle-ci  vide  de  calculs,  il  faudra  s’assurer 
qu’il  ne  s’agit  pas  d'une  vésicule  flottante  à  type 
pseudo-lithiasique.  On  trouvera,  dans  ce  cas,  une 
vésicule  très  allongée,  à  mésocyste,  à  parois  flasques. 
Il  sera  souvent  possible,  comme  l'auteur  l’a  observé, 
de  constater  un  pli  de  coudure,  ou  un  sillon  trans¬ 
versal  à  la  face  supérieure  de  la  cholécyste. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  vésicule  flottante 
consistera  dans  la  cholécystotomie,  qui  permettra  de 
vérifier  l’absence  de  tout  calcul  et  de  fixer  solidement 
l’organe  à  la  paroi.' 

Appendicectomie  ou  appendicostomie  ?  grande 
ou  petite  incision  dans  le  traitement  opératoire  de 
l’appendicite  chronique.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle 

(de  Paris).  Un  certain  nombre  de  malades  opérés 
A’ appendicite  chronique,  bien  que  soulagés  par  l’opé¬ 
ration,  continuent  à  souffrir  et  à  présenter  des  troubles 
digestifs.  Lii  persistance  de  ces  troubles  est  due  à  la 
méconnaissance,  pendant  l’acté  opératoire,  des  lésions 
concomitantes  si  fréquentes  au  cours  de  i’appendi- 
cite  chronique,  .telle  qu’ovarile,  épiploïtc,  et  surtout 
adhérences  au  voisinage  delà  fin  de  l’intestin  grêle  ou 
au  début  du  côlon  ascendant. 

M.  Dupuy  insiste  sur  l’importance  de  ces  adhé¬ 
rences  ou  voiles  membraneux.  Il  est  indispensable, 
pour  bien  s’en  rendre  compte,  d’examiner  sur  place 
l’angle  iléo-cæcal,  les  dix  derniers  centimètres  de 
l’iléon  et  les  dix  premiers  centimètres  du  côion 
ascendant.  La  méconnaissance  de  ces  adhérences  et 
la  persistance  des  troubles  qu’elles  engendrent  sont 
dues  à  ce  que  le  plus  souvent  l’opérateur,  obsédé  par 
l’idée  d’obtenir  une  petite  cicatrice,  attire  le  cæcum 
et  l’app'éndicë  par  ürië  pfelite  boutonnière  faite  â  la 
paroi  abdominale.  M.  Dupuy  pense  qu’il  ne  faut  pas 
rechercher  une  petite  cicatrice,  mais  une  opération 
complète,  susceptible  de  donner  une  guérison  en 
faisant  une  incision  de  la  longueur  nécessaire  pour 
bien  voir.  Pour  joindre  l’esthétique  à  la  sécurité 
opératoire,  il  masque  son  incision  dans  les  poils  de 
la  région  sus-pubienne  lorsque  la  radiographie  lui  a 
montré  que  l’angle  iléo-cæcftl  n’est  pas  en  position 

Appendicites  prë-lohtbo-sacrées.  —  AT.  Baudet 
(dé  Parié).  Il  existe  dés  itppëndieiteë  qüi  provbtjübttl 
dès  abcès  du  îilvbâit  dé  la  ptlHië  diiléHèill-Ô  dés  Vër- 
lèbres  lblhbâtrës  itifëriëurës.  L’appbndicé,  dailS  Ces 
cas,  èsl  etl  rapport  d’bl'dlitaire  avëc  là  Muqüieffië 
lombaire. 

L’abcès  pré-lbtnbo-Sdcrë,  qui  peut  contenir  bedu- 
cbüp  dé  püS,  ëst  génërâlëhieiit  ënkySlë  ;  iiiUIS  t|Uël- 
qücfbis  il  s'büvrë  Üahs  lë  petit  bdSsiii  bti  ddtis  là 
grande  câvilë  përilbUéâlc. 

Lé  diagbbstlë  est  li-èé  difficile,  cal-  la  douleur 
siège  orditiairetiieül  dillëlirs  qu’àü  poiht  dë  Mac  BUb- 
nëÿ;  ttiitls  cëllë-cl  à  IbUjbürS  Un  Certain  dëgré  d’ili- 
tëbSité  datiis  la  ToSse  lllaqüe  débite. 

pour  alleiddl-e  cës  ëdllëfctibüs,  il  faut  faire  dite 
itifcisibii  iliaqilë  très  lbtigtië,  bar  l’appëüdtbë  ddit  tdü- 
jbui-s  être  ri'chëFbue  et  euiëv'Ë.  Drainage  très  large. 

Gbtlë  forme  Serait  âstiéz  frëqüëttlë  :  12  pour  100  des 
sdppdralibüS  llppeiidicülairbâ,  d’iiprëS  la  Statiâlit|Ub 
persottnelié  de  M.  Ëaudet. 

Les  rétrécissements  non  néoplasiques  de  l’S 
Iliaque.  —  M.  A.  Lippens  (de  Bruxelles)  rapporte 
deux  cas  caractéristiques  de  rétrécissement  purement 
inflammatoire  du  côlon  pelvien.  Le  premier  mesurait 
(i  cm.  de  long  et  se  trouvait  à  20  cm.  de  l’anus;  son 
diamètre  était  de  9  nim.  Le  second  débutait  ft  13  cm. 
de  l’anus  et  s’étendait  sur  une  longueur  de  7  cm;  il 
avait  7  mm.  de  diamètre. 

D’après  Lippens,  la  production  des  rétrécisse¬ 
ments  inflammatoires  serrés  est  toujours  le  résultat 
d’une  sigmoïdite  combinée  à  une  périsigmoïdile,  la 
cicatrisation  des  ulcères  étant  incapable  V.u  leurs 
petites  dimensions  et  la  surface  .étendue  de  la  mu¬ 
queuse  de  constituer  unésténose  suffisamment  serrée. 


Les  symptômes  sont  nets  :  selles  ovilées,  laminées, 
boudin  iliaquë,  phénomènes  péritonéaux  et  d’adénite 
intermittents,  hémorragies  aiguës,  cachexie. 

Le  diagnostic  en  est  assez  délicat  et  les  antécé¬ 
dents,  notamment  l'existence  d’une  colite  aiguë  anté¬ 
rieure  avec  gâteau  iliaque,  ont  d’une  gbaiide  impor¬ 
tance.  Le  diagnostic  est  à  luire  avant  toüt  avec  le 
cancer  ;  celui-ci  écarté,  il  faudra  songer  encore  à  la 
syphilis  et  à  la  tuberculose. 

Le  traitement  est  du  domaine  de  la  chirurgie.  L’au¬ 
teur  croit  à  l’efficacité  de  la  dilatation  et,  pour  preuve, 
cite  un  de  ses  cas  qui  fut  couronné  du  plus  brillant 
succès  par  celte  thérapeutique.  Quand  la  dilatation 
ne  peut  se  faire  par  les  voies  naturelles  Lippens 
conseille  de  recour.irà  la  dilatation  rétrograde  par  Un 
anus  iliaque,  voire  même  à  la  dilatation  au  fil  Sans  fin. 

Eu  cas  d’échec  de  ce  procédé,  la  colectolnie  reprend 
tous  ses  droits. 

Ëxclusion.du  côlon  pelvien  ou  anastomose  colo¬ 
rectale  avec  auto-sigmoïdorraphie  et  occlusion  du 
péritoine  pelvien  Comme  traitement  de  Binvagina- 
tion  procidente  du  rectum  ;  observation  suivie  de 
guérison.  —  M.  H.  Deiàgênière  (du  Mans).  Il  s’agit 
d’iin  enfaht  dé  5  aiis  âtlëint  d'une  invagination  proci- 
dëiite  irréductible  complètement,  mésurànt  plus  de 
ltî  cm.  quand  l'enfant  était  debout.  Quaiid  on  refou¬ 
lait  la  lilibcdr,  elle  disparaissait  dans  l’anus,  maife  ou 
la  sentait  invaginée  dans  le  rectum.  L'opération  con¬ 
sisté  &  Jtraliqtter  ime  laparotomie  sur  le  bord  du  droit 
droit,  &  exercer  dés  tractions  sur  l’intéslin  invaginé, 
à  réduirë  l’invagination,  à  accoler  le  péritoine  vésical 
au  péritoine  peivi-rectal  afin  de  combler  la  cavité 
pelviénné,  puis  a  faire  une  aiise  tournée  â  droite  du 
côlon'pëlviêh,  à  suturer  cette  anse  à  elle-même,  puis 
à  anastomoser  entre  elles  les  deux  côüdùres  de  l’aüse 
de  façon  à  faire  largeinettl  communiquer  la  termi¬ 
naison  du  côlon  descendant  avec  lé  haut  rectum. 

Le  résultat  de  cétté  opération  a  été  excellent  :  le 
prolapsus  ne  s’est  jamais  reproduit  et  la  guérison  se 
maintient  complète  encore  aujourd’hui. 

telle  opération  peut  donc  être  opposée  à  la  résec¬ 
tion  du  prolapsus  et  à  la  colopexie.  La  prëmièrë  est 
plus  grave  et  ne  rempli!  pas  aussi  bien  les  indica¬ 
tions.  La  deuxième  parait  Souvent  infidèle  si  on  eu 
jugé  par  lès  récidives  qu’on  rencontre.  L’anastomose 
colo-rectale  remplit  bien  les  indications.  Au  niveau 
de  l’anastomose,  les  muqueuses  dü  côlon  et  du  réctum 
sont  suturées  l’ühé  â  1  autre  et  après  .traction  faite 
sur  lès  deux  extrémités  intestinales,  dé  telle  sorte 
qu’au  nivbau  inemè  dé  celle  anastomosé  les  deux 
muqueusés  sont  comme  tendues  et  en  continuité  l'üné 
avec  l'aUlrë.  Leur  accoifchiërit  ëéi  encore  assuré  par 
la  suture  de  Panse  ëiclüS  à  elle-même.  Celle  suture 
en  àccblitnl  â  lui-inemé  le  côlon  pelvien  rend  impos¬ 
sible  lotit  allongement  dé  cëtlë  portion  d’inteslin. 
C’est  liüë  pexië  sans  fusion  &  là  paroi  àbdomiiiale  et 
sur  üiië  portion  de  l'intestin  exclue  qui  fihirà  par 
s’atrophier  el  disparaître. 

Kyste  de  l’S  iliaque,  M.  GlialieV  (de  Lyon)  bap- 
pbrte  le  cas  d’un  homme  de  60  a  fis,  qui  présentait 
une  tüliieur  ëUoi’ttte  dll  véttlré.  A  l’exatnén,  il  y  âvail 
tous  les  sigheB  bappelaht  ceüx  d’Uti  kyste  de  l’ovaire. 
AücUtle  dbulëUr,  llldis  dé  lâ  bonSliptttloii. 

Oh  diagnostiqua  tm  kÿsie.  du  mésentère  on  de 
l'épiploon. 

A  l'opération,  on  trouva  uh  kyste  âppehdti  a  l’S 
iliaque  â  son  union  avec  le  rëblUhi  et  üdhërërit  â  l’iîi- 
teStiU  grêle.  Il  n’y  avait  pas  dé  pédicule  Vrllt  et  la 
lunteur  s’ëtâit  dévelbppëë  dans  là. paroi  SoUs-Séréuse 
de  rilltéSlin. 

C  ëiaii,  en  réalité,  ttn  psendb-kj'ste,  une  tumeur  a 
cbHtettÜ  Hëtttatiqüë,  ÜU  <cÿstb-èlidbtl>ëlibriiè. 

Ces  faits  sont,  jdsgu’à  preseht;  extrêmement  rai-fes 
et  l’aüteur  li’eh  bOUUaît  pâ!s  d’aUlbC  eXbthplc: 

L’opération  élargie  dans  le  cancer  du  rectum.  — 

M.  Hartmann  (de  Paris),  sur  49  cas  d’exérèse  de 
cancer  du  rectum  par  voie  basse,  a  eu  7  morts  opé¬ 
ratoires  (14  pour  100)  ;  sur  20  malades  suivis,  10  ré¬ 
cidives  (50  pour  100);  si  bien  qu’au  total  64  pour  100 
des  opérés  ont  succombé  soit  à  l’opération,  soit  à  une 
récidive.  Un  relevé  de  statistiques  intégrales  dues  à 
divers  chirurgiens  donne  1.616  cas  avec  257  morts, 
(15,8  pour  100)  ;  sur  805  cas  Suivis,  551  récidives  (68 
pour  100),  Quel  que  soit  l’opérateur,  les  résultats  de 
l’opération  par  voie  basse  sont  donc  médiocres. 

Les  récidives  sont  surtout  fréquentes  dans  le  tissu 
cellulaire  et  dans  les  ganglions,  ce  qui  s’explique  par 
ce  fait  que,  le  plus  souvent,  il  y  a  envahissement 
de  l’appareil  lymphatique  assez  haut  et  il  est  donc 
nécessaire  pour  avoir  de  bons  résultats  éloignés 
de  faire  une  opération  élargie  el  de  recourir  à  la 
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voie  combinée.  Malheureusement,  celle  opération 
présente  due  gravité  immédiate  considérable,  Sur 
24  cüs,  opérés  par  M.  Hartmdnu  ou  par  son  âssistaul, 
M.  Lecène,  il  y  a  11  morts,  Si,  à  ces  24  cas,  on  ajoute 
286  autres  cas  résultant  de  1a  réunion  des  statistiques 
de  divers  chirurgiens  ayant  pratiqué  au  moins  trois 
fois  l’opération  combinée  ou  arrive  à  Un  total  de 
260  Cas  avet  98  morts.  (87,7  pour  100).  La  mortalité 
est  plus  grhndë  chez  l’homme  que  chez  la  femme; 
elle  est  surtout  plus  grande  après  60  ans. 

Les  résultats  éloignés  sont  excellents.  Sur  13  mala¬ 
des  suivis,  par  l’auteur,  il  note  :  2  morts  par  maladie 
intercurrente  sans  récidive,  1  mort  pur  métastase  hé¬ 
patique  sans  récidive  locale.  10  malades  bien  portants 

2  après  trois  ans,  2  après  deux  ans,  1  après"  dix-huit 
mois,  1  après  quinze  mois,  1  après  9  mois.  Cette  ex¬ 
cellence  dans  lus  résultats  éloignés  Se  retrouve  dans 
les  autres  statistiques. 

Seule  la  gravité  immédiate  dé  l’opération  peut  donc 
arrêter  le  chirurgien.  11  convient,  dès  lors,  de  s’atta¬ 
cher  à  perfectionner  la  technique. 

Suivant  M.  Hartmann,  il  faut  toujours  commencer 
par  un  temps  abdominal  qui  permet  d'explorer  les 
parties  et  de  s’arrêtera  temps  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Après  ligature  de  la  mésentérique  inférieure 
au-dessus  du  promontoire,  incision  du  péritoine  laté¬ 
ralement  au  rectum  et  en  avant  de  lui,  on  décolle  ce 
dernier  en  râclant  la  concavité  sacrée,  de  manière  à 
soulever  avec  lui  tout  son  appareil  vasculaire  el  lym¬ 
phatique.  Cela  se  fait  sans  perte  de  sang  el  la  liga¬ 
ture  des  hypogastriques  est  inutile.  Le  seul  danger 
est  la  lésion  de  l’uretère  gauche;  secondairement,  on 
a  aussi  â  craindre  la  gangrène  du  bout  inférieur  : 
c’est  pour  l’éviter  qu’il  faut  lier  le  tronc  artériel  assez 
haut  au-dessus  de  l'arcade  anastomotique  de  l’héinor- 
roïdale  avéc  les  coliques.  Mais  cela  même  est  insuffi¬ 
sant  :  il  faut  ménager  une  certaine  largeur  du  méso¬ 
côlon,  1  arcade  bordant  l’intestin  étant  filiforme  cl  les 
seules  arcades  suffisantes  pour  assurer  l’irrigation 
se  trouvant  à  3  ou  4  cm.  de  l’intestin,  comme  l'ont 
montré  les  dissections  de  M.  Mondor.  S’il  est  impos¬ 
sible  d'abaisser  l’intestin  en  leë  conservant,  mieux 
vaut  supprimer  toute  la  partie  terminale  de  l’intéstin 
et  faire  une  colostomie  iliaque 

Le  detlxièmc  temps  périnéal  est  identique  â  celui 
de  l’ancienne  ampülaiion  périnéale. 

Dans  un  troisième  temps,  on  revient  à  i  abdomen 
et  on  périlonise  avec  soin  le  pelvis,  i’ihsufiisiihcb  de 
cette  pérllbülsâlibh  pouvant  être  la  cause  d'adhérences 
intestinales  el  d'occlusion  consécutive. 

Eu  veillant  à  ces  divers  points,  on  évitera  un  cer¬ 
tain  nombre  des  nccidehtS  qhé  M.  Hartmann  a  eus  et 
l’on  améliorera  les  résultats  opératoires  immédiats, 
surtout  si  l’on  opère  pas  les  malades  âgés  de  plus  de 
60  ans,  en  particulier  lorsqu’ils  sont  obèses  ;  ou  ob¬ 
tiendra  alors  des  résultats  tant  immédiats  qu’éloignés 
très  supérieurs  à  ceux  que  donnent  les  méthodes  opé¬ 
ratoires  couramment  employées  actuellement. 

De  la  colopëxlb  dans  le  traitement  dtl  prülap&lis 
du  rectum.  —  m.  veyrassat  (de  Genève)  commu¬ 
nique  une  observation  de  colbpéxie  pour  prolapsus 
rectal  dont  le  résultat  se  maintient  excellent  depuis 
dix-neuf  niblS  :  le  rcbtutn  reste  eh  place  même  dans 
les  efforts  de  défécation  les  plus  violents.  Le  pro¬ 
lapsus  datait  dé  cinq  ans  et  était  très  accentué. 

M.  VëyrdSfeal  insiste  sUt-  cb  fitit  qtic  les  récidives 
sont  presque  tbujburs  observées  dans  les  seuls 
cas  ou  la  fixation  a  étë  fhitb  par  le  mésentère.  AU 
contraire,  lorsqu’on  fixe  la  paroi  intestinale  elle-même 
et  qu’on  met  un  nombre  de  fils  Suffisait!;  les  récl- 
dtves  atteignent  â  peine  8  pdur  100. 

—  M.  G.  Gtoès  (de  Ndtiëy)  a  traité  par  ta  cblOpbxie 
5  biië  de  pfolapStis  du  refeluth  atteignant  de  5  à 
10  cm.  ;  la  guérison  se  maintient  absolument  parfaite 

depitia  3  ans  1/2, 2  eus,  13  mois,  i3  mois  bt  lo  mois. 

—  fit.  belorme  rappelle  qu’il  a  obienu  des  résul¬ 
tats  au  moins  aussi  beaux  que  ceux  que  dortne  la  co¬ 
lopexie,  par  la  simple  i'êseciion  de  lâ  muqueuse  pro- 
labée.  Il  a  pu  ainsi  guérir,  sans  récidive  Ultérieure, 
des  prolapsus  atteignant  plus  de  15  cm.  Lâ  méthode 
deïhierSbli  a  d’ailleurs  donné,  éllc  aussi,  des  succès 
ausSi  beâux.  l'oüi  ceci  prouvé  que  la  pâtbôgénie  dü 
prblapsüs  rectal,  invoquée  par  les  partisans  db  1a 
colopexie,  savoir  une  anomalie  congénitale  de  l’S  ilia¬ 
que  caractérisée  par  un  développement  et  une  mobi¬ 
lité  excessifs,  ne  répond  pas  â  tous  les  faits,  puisque 
d’autres  opérations  que  14  fixation  dé  celte  anse  peu¬ 
vent  corriger  le  prolapsus. 

—  AT.  Érunswic  ie  Behau  (de  Tunis)  a  toujours 
retiré  les  meilleurs  résultats  de  1  opération  de 
Thiersch  ou  cerclage  de  l’anüs. 
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-  M.  Lenormant  (de  Paris)  est  également  d’avis 
que  le  cerclage  de  l’anus  est  certainement  le  meilleur 
moyen  de  remédier  à  la  béance  de  l’anus;  mais  ce 
n'est  pas  là  tout  le  traitement  du  prolapsus  rectal  : 
c'est  une  simple  opération  complémentaire,  voire  de 
nécessité,  chez  les  gens  âgés,  par  exemple.  Dans  les 
grands  prolapsus  recto-coliques  atteignant  jusqu’à  15 
et  18  cm.,  toutes  les  opérations  périnéales  sont  in¬ 
suffisantes  ;  il  faut  absolument  recourir  à  la  colopexie 
dont  le  meilleur  procédé  est  celui  de  Quénu  et  Duval. 

(A  suivre.)  J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Octobre  1913. 

Sur  le  «  degré  de  fatigue  »  dans  le  travail  pro¬ 
fessionnel.  —  M.  J.  Amar.  Le  degré  de  fatigue  n’est 
pas  mesurable  en  toute  exactitude,  et,  cependant,  sa 
connaissance  est  l’objet  essentiel  de  la  science  du  tra¬ 
vail  professionnel. 

L’auteur  l'a  étudié  par  deux  méthodes  :  analyse 
des  phénomènes  circulatoires,  analyse  des  phéno¬ 
mènes  respiratoires,  avant,  pendant  et  après  le  tra¬ 
vail. 

Son  travail  actuel  est  relatif  aux  phénomènes  de  la 
circulation  du  sang  :  état  du  pouls,  pression  arté¬ 
rielle. 

La  conclusion  à  tirer  des  nombreux  tracés  obtenus 
dans  diverses  manœuvres  professionnelles  (martelage, 
marche,  course,  action  sur  manivelle)  est  la  suivante  : 

Tant  que  le  rythme  et  l’amplitude  des  pulsations 
suivent  la  progression  du  travail,  tant  que  leur  régu¬ 
larité  d’aspect  et  leur  dicrotisme  (petit  ressaut  de  la 
courbe  d’une  pulsation)  s’observent  nettement,  l’acti¬ 
vité  musculaire  peut  être  considérée  comme  normale. 

Mais  dès  que  le  rythme  s’exagère,  que  l’aspect  des 
courbes  devient  irrégulier  par  décroissance  de  l’am¬ 
plitude  et  aspect  sinueux  de  la  branche  du  dicrotisme, 
que  la  pression  artérielle  s’élève  à  23  cm.,  on  est 
averti  que  les  conditions  du  travail  ne  sont  plus  nor¬ 
males  ;  on  est  à  la  limite  de  la  fatigue. 

Voilà  un  premier  enseignement  objectif  de  la  phy¬ 
siologie  du  travail  professionnel. 

Georges  Vitoux. 


ANALYSES 


Yves  Delage.  Essai  sur  la  constitution  des  idées 
(Revue  générale  des  Sciences  pures  et  appliquées, 
1913,  ii°  4,  p.  134-143).  —  Cet  essai  est  doublement 

valeur  et  qui  n’est  pas  spécialisé  en  psychologie. 

C’est  d’abord  une  auto-observation  très  curieuse 
et  ensuite  l’exposé  d’une  hypothèse  née  de  cette  ob- 

M:  Delage  est  essentiellement  un  visuel  localisa¬ 
teur.  Ainsi,  quand  il  est  dans  le  Métro  et  qu'il  pense 
au  boulevard  qui  passe  au-dessus,  s’il  ne  fait  pas  un 
effort  spécial,  les  objets  du  boulevard  lui  apparais¬ 
sent  en  images  cérébrales  dans  la  direction  et  sous 
l’angle  où  il  les  verrait  si  la  voûte  du  tunnel  devenait 
transparente.  Il  voit  les  maisons  par  leurs  caves,  les 
fiacres  par  le  dessous  de  leur  caisse  et  les  prome¬ 
neurs  par  leurs  pieds.  Et  à  la  sortie  des  souterrains, 
à  quelque  station  que  ce  soit,  il  a  toujours  une  idée 
fort  nette  de  l’orientation  de  Paris  par  rapport 
à  lui. 

Ce  sentiment  de  direction  s’exprime  par  l’esquisse 
d’un  mouvement  des  globes  oculaires  dans  la  direc¬ 
tion  en  question.  Celte  expression  «  esquisse  d’un 
mouvement  »  a,  pour  M.  Delage,  un  sçns  très  précis. 
«  Une  comparaison,  dit-il,  fera  comprendre  mon  idée  : 
un  homme  prend  un  fusil,  introduit  la  cartouche, 
ferme  le  barillet,  épaule,  vise,  met  le  doigt  sur  la 
gâchette,  mais  ne  la  presse  pas;  le  coup  ne  part  pas. 
Au  point  de  vue  du  résultat  du  coup  de  fusil,  il  n’y  a 
rien  de  fait;  mais  la  signification  tout  entière  de  l’acte 
est  nettement  exprimée.  »  C’est  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  qui  parait  se  passer  dans  le  cerveau  deM.  De- 
luge.  Il  lui  semble  sentir  que  l’ordre  de  contraction 
est  envoyé  aux  muscles  nécessaires,  aussitôt  suivi 
soit  par  un  ordre  d’inhibition  qui  le  rattrape  dès  son 
arrivée,  soit  par  uu  ordre  de  contraction  envoyé  aux 
muscles  antagonistes  qui  arrêtent  le  mouvement  à 
peiueAtsquissé.] 


L’élément  temps  n’est  chez  M.  Delage,  au  point  de 
vue  de  la  représentation  mentale,  qu’une  forme  de 
l’élément  espace. 

La  situation  des  idées  dans  le  temps  est  calquée 
sur  l’écriture  et  va,  par  conséquent,  de  gauche  à 
droite  et  de  haut  en  bas.  Fréquemment  aussi,  l’orien¬ 
tation  se  fait  en  profondeur.  Les  représentations  pa¬ 
raissent  d’autant  plus  éloignées  de  l’auteur  et  rap¬ 
prochées  du  centre  de  la  terre  qu’elles  sont  plus 

La  mémoire  des  nombres  repose,  chez  l’auteur,  sur 
la  mémoire  des  mouvemeuts  oculaires  nécessaires 
pour  fixer  successivement  les  différeutes  parties  de 
son  tableau  des  nombres  construit  selon  une  courbe 
bizarre,  mais  d’une  précision  absolue  et  d’une  rigueur 
inflexible. 

Le  second  élément  de  l’idée  est  la  forme  de  l’objet, 
t  andis  qu’ils  construit  mentalement  des  figures  géo¬ 
métriques  plus  ou  moins  compliquées,  l’auteur  cons¬ 
tate,  en  posant  le  doigt  sur  l’œil  fermé,  que  celui-ci 
suit  tous  les  mouvements  d’un  style  imaginaire  qui' 
tracerait  la  figure. 

Quoique  des  divers  éléments  de  l’idée,  la  couleur 
soit  celui  auquel  le  facteur  musculaire  prend  le 
moins  part,  cependant,  quand  M.  Delage  évoque, 
par  exemple,  la  représentation  mentale  d’un  triangle 
rouge  et  qu’il  veut  le  rendre  bleu,  il  fait  apparaître 
du  bleu  quelque  part  ailleurs  dans  le  champ  visuel, 
en  un  point  où  une  couleur  définie  n’est  pas  déjà  pré¬ 
sente  et,  par  un  mouvement  des  globes  oculaires,  il 
transporte  ce  bleu  dans  le  triangle,  où  il  prend  la 
place  du  rouge.  Eu  outre,  pour  évoquer  une  couleur 
dans  le  champ  visuel  mental,  il  doit  en  prononcer  men¬ 
talement  le  nom,  c’est-à-dire  esquisser  les  mouvements 
laryngo-bucraux  appropriés. 

Quant  à  l’élément  son,  quand  il  est  présent  dans 
une  idée,  il  est  représenté  dans  l’esprit  de  l’auteur 
par  l’esquisse  des  actes  musculaires  nécessaires  pour 
l’imiter  ou  pour  en  prononcer  le  nom. 

Il  paraît  à  M.  Delage  presque  impossible  de  con¬ 
cevoir  une  odeur  ou  un  goût  sans  les  associer  à  l’ob¬ 
jet  qui  les  possède. 

Il  en  est  de  même  pour  le  toucher,  mais  ici,  dans 
la  représentation  mentale,  interviennent  des  esquisses 
d’actes  musculaires  de  la  main  pour  palper,  repous- 


«  En  résumé,  dit  M.  Delage,  l’idée  d’un  objet 
concret  se  compose  d’éléments  simples,  qui  sont  ;  la 
situation  dans  l’espace  et  dans  le  temps,  la  forme,  la 
couleur,  éventuellement  le  son,  l’odeur,  le  goût  et  le 
toucher  et,  au  premier  rang,  le  mot  par  lequel  elle  est 
désignée  dans  le  langage  articulé...  Si  nous  appelons 
tension  l’état  d’activité  des  groupes  cellulaires  céré¬ 
braux,  correspondant  à  la  représentation  des  élé¬ 
ments  simples  des  idées,  je  dirai  :  l’idée  n’est  autre 
chose  que  la  coudition’cérébrale  résultant  de  lamiseen 
tension  des  centres  cérébraux  correspondant  aux  di¬ 
vers  éléments  sensitifs  et  moteurs  qui  entrent  dans 

L’idée  est  la  résultante  de  ces  étals  de  tension  si¬ 
multanés  de  certains  territoires  cérébraux,  mais  celte 
résultante  n’a  pas  plus  d’existence  indépendante  que 
celle  des  forces  mécaniques.  Seules  les  forces  com¬ 
posantes  sont  réelles.  Lorsque  deux  chevaux  tirent 
obliquement  une  même  charge  et  la  font  avancer  dans 
la  direction  intermédiaire,  c’est  comme  si  le  troi¬ 
sième  cheval  tirait  seul  dans  cette  troisième  direc¬ 
tion,  mais  ce  troisième  cheval  n’existe  pas. 

Qualitativement,  la  réaction  d’un  élément  nerveux 
est  indépendante  de  la  nature  de  l’excitant.  Il  y  a 
donc  nécessairement  dans  le  cerveau  tout  au  moins 
autant  de  cellules  ou  de  groupes  cellulaires  synergi¬ 
ques  qu’il  y  a  dans  le  reste  du  corps  de  cellules  sen¬ 
sitives  ou  de  muscles  volontaires.  Ce  sont  ces  impres¬ 
sions  cérébrales,  sensorielles  centripètes  ou  mo¬ 
trices  centrifuges,  qui  non  seulement  sont  les  élé¬ 
ments  de  l’idée,  mais  la  constituent  tout  entière.  Les 
centres  cérébraux  semblent,  en  général,  dans  un  étal 
de  tension  tonique,  de  vibration  monotone  et  l’état 
d’activité  fonctionnelle  se  superpose  à  cette  activité 
tonique,  dont  il  constitue  uu  accroissement,  comme 
une  vague  plus  forte  sur  une  mer  à  peine  frisée  par 
une  brise  légère. 

Passant  ensuite  à  l’introspection  de  l’association 
des  idées,  de  la  mémoire  et  des  idées  générales  et 
abstraites,  M.  Delage  admet  que  les  voies  conduc¬ 
trices  reliant  les  centres  sont  d’autant  plus  perméa¬ 
bles  qu’elles  sont  plus  fréquemment  parcourues  par 
des  influx  dynamiques  intenses,  «  quelque  chose 
comme  si  c’étaient  des  canaux  faits  d’une  substance 
très  dilatable  et  peu  élastique  »,  et  il  conclut  qu’une - 
idée  abstraite  est  la  condition  cérébrale' créée  par  la 
mise  en  tension,  dans.Pordre  voulu,  des  centres  céré¬ 


braux  correspondant  à  la  représentation  du  mot  qui 
la  désigne. 

Ce  très  remarquable  travail,  qui  jette  des  clartés 
curieuses  sur  le  mécanisme  intellectuel  d’une  person¬ 
nalité  scientifique,  mériterait  d’inciter  d’autres  sa¬ 
vants  à  nous  analyser  leur  intelligence. 

Il  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Une  idée  est  la  condition  cérébrale  créée  pur  la 
mise  en  tension  des  centres  cérébraux  sensitifs  ou 
moteurs  correspondant  aux  éléments  qui  la  consti- 

«  Je  m’attends  à  ce  qu’une  pareille  théorie  soit 
rejetée  avec  dédain  par  les  philosophes  spiritualistes" 
et  par  tous  ceux  qui  sont  restés  imbus  de  la  philoso¬ 
phie  dualistique  cartésienne. 

«  Ceux  qui  réclament  une  âme,  un  moi,  un  centre  de 
la  conscience,  dans  lequel  devraient  nécessairement  se 
fusionner  ce  que  j’ai  appelé  les  éléments  constitutifs 
de  l’idée  pour  constituer  l’idée  elle-même,  ue  seraient 
|  as  plus  fondés,  dans  leur  exigence,  que.  ceux  qui 
réclameraient  l’existence  réelle  de  la  résultante  de 
plusieurs  forces,  pas  plus  fondés  que  ceux  qui  invo¬ 
quent  dans  le  problème  du  retournement  des  images 
rétiniennes  un  œil  immatériel  situé  derrière  la  rétine, 
voyant  à  la  fois  les  images  rétiniennes  et  le  monde 
extérieur  et  constatant  le  renversement  des  pre¬ 
mières  par  rapport  au  second. 

«  Ceux  qui,  sans  aller  aussi  loiu,  réclameraient  un 
centre  cérébral  qui,  tout  en  restant  matériel,  serait 
destiné  au  grossissement  des  éléments  épars  des 
idées,  émettraient  une  exigence  non  moins  illégitime. 
Un  anneau  soutenu  horizontalement,  puis  abandonné 
à  lui-même,  tombe  vers  la  terre  sous  l’influence  des 
forces  attractives  appliquées  à  ses  molécules.  La  ré¬ 
sultante  de  toutes  ces  forces  passe  par  le  centre.  Or, 
ce  centre  est  vide,  et,  si  cette  résultante  avait  une 
existence  réelle,  elle  n’aurait  pas  de  point  matériel  où 
s'attacher.  » 

«  Au  surplus,  ajoute  très  judicieusement'  M.  De¬ 
lage,  en  matière  si  délicate,  il  ne  faut  pas  être  trop 
affirmatif.  L’idée  soutenue  ici  me  paraît  préférable  à 
l’idée  dualistique,  parce  qu’elle  est.  plus  simple  sans 
être  plus  obscure,  mais  peut-être  en  est-il  autrement 
pour  des  esprits  autrement  construits.  »  C’est  l'évi¬ 
dence  même. 

La  vérité  est  infinie.  L’exprimer  c’est  la  limiter; 
ce  n’est  donc  plus  toute  la  vérité. 

Laignee-Lavastine  . 

G.  Lepage.  De  la  mort  chez  les  choréiques  pen¬ 
dant  la  grossesse  ( Annales  de  Gynécologie  et  d’Obs- 
tétrique,  1913,  Août,  p.  458-477).  —  De  nombreux 
auteurs,  Trousseau,  Jaccoud,  Charcot,  ont  appelé 
l’attention  sur  la  gravité  de  la  chorée  pendant  la 
grossesse.  Barnes  a  noté  17  morts  sur  56  cas  et  la 
grossesse  est  une  complication.  Germain  Sée  croit 
que  la  grossesse  exerce  peu  d'influence;  cette  opi¬ 
nion  est  partagée  par  M.  Pinard  (thèse  de  Riche). 
Cependant,  M.  Lepage  a  observé  avec  Laignel-Lavas- 
tine  une  femme  atteinte  de  troubles  psychiques  tout 
d’abord  modérés  avec  des  mouvements  choréiques 
à  peine  perceptibles,  ceux-ci  se  sont  développés  rapi¬ 
dement,  puis  aggravés  ;  la  maladie  a  enfin  emporté 
la  femme  malgré  une  évacuation  de  l’utérus. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Lepage  a  rassemblé  tous  les 
cas  de  mort  par  chorée  pendant  la  grossesse.  Dans 
une  première  catégorie,  l’auteur  consigne  les  morts 
sans  intervention  (20  cas).  Dans  une  secoude,  les  cas 
de  mort  après  évacuation  de  l’utérus  (13  cas).  Il 
semble  résulter  de  l’étude  faite  que,  si  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  la  chorée  est  bénigne,  elle  peut  cependant . 
dans  certains  cas,  prendre  une  allure  grave.  Les 
symptômes  qui  feront  redouter  une  terminaison  fatale 
sont  :  1°  l'intensité  des  mouvements  choréiques  empê¬ 
chant  non  seulement  l'alimentation  mais  le  sommeil  et 
résistant  à  la  médication  calmante  ;  2°  les  troubles 
moteurs  qui  peuvent  précéder  l’apparition  de  la  cho¬ 
rée,  mais  qui  l’accompaguenl  le  plus  souvent  ;  3°  l’ac¬ 
célération  du  pouls,  l’élévation  de  la  température  ; 
4°  l’apparition  d’éruptions  morbiliformes.  Un  certain 
nombre  de  femmes  meurent  avant  d’accoucher,  quel¬ 
ques-unes  brusquement.  L'évacuation  tardive  de 
l’utérus  donne  peu  de  satisfaction,  mais  on  ne  peut 
refuser  à  la  femme  cette  ressource  ultime.  En  général, 
après  l’intervention  il  y  a  une  période  d’accalmie, 
mais  rapidement  l’insomnie  et  les  mouvements  repa¬ 
raissent  avec  une  intensité  quelquefois  plus  grande. 
En  général,  on  ne  trouve  à  l’autopsie  aucune  lésion 
importante,  cependant  on  a  noté  dans  plusieurs  cas 
la  présence  de  végétations  anciennes  ou  récentes  au 
niveau  de  l'endocarde. 

A  l’heure  actuelle,. il'  est  impossible  de  dire  quelle 
part  revient  à  l’intoxication,  gravidique  dans  la  pro- 
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duction  des  mouvemeuts  choréiques  et  dans  l’ag¬ 
gravation  que  subit  celle  maladie  chez  certaines 
femmes. 

■T.-L.  Cniiué. 

C.  Nicolle,  Cuénod  et  Blaizot.  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  trachome  ( Annales  d  Oculistique. 
Juin  1913,  pages  401  à  407).  —  Le  progrès  de  nos 
connaissances  sur  une  maladie  infectieuse  nécessite 
la  découverte  d’espèces  animales  sensibles,  chez  les¬ 
quelles  ou  puisse  reproduire  expérimentalement 
celle  maladie.  Pour  le  trachome,  le  chimpanzé  offre 
une  réceptivité  parfaite,  mais  le  chimpanzé  est  un 
animal  rare  et  difficile  à  se  procurer;  aussi  les  au¬ 
teurs  ont-ils  fait  leurs  expériences  sur  le  magot, 
que  l’on  rencontre  à  l'élàt  sauvage  en  Algérie. 

Le  meilleur  mode  d’infeçlion  consiste  à  excorier 
superficiellement  la  conjonctive  avec  une  curette 
souillée  du  produit  virulent. 

Après  une  incubation  silencieuse  de  huit  jours,  les 
conjonctives  prennent  un  aspect  œdémateux  et  infil¬ 
tré.  Vers  le  quatorzième  jour,  des  granulations 
paraissent.  Elles  offrent  les  mêmes  caractères  et  le 
même  siège  que  chez  l’homme.  Vers  le  troisième 
mois,  elles  disparaissent  sans  laisser  de  traces. 

Des  expériences  faites  sur  le  magot  on  peut  con¬ 
clure  : 

L’agent  invisible  du  trachome  est  un  microbe 
filtrant  ; 

Les  larmes  des  malades  sont  infectantes  par  dépôt 
sur  la  conjonctive  excoriée  et  même  par  simple  con¬ 
tact  avec  celle  muqueuse  indemne  ; 

Le  virus  trachomateux  est  détruit  par  un  chauffage 
de.  trente  minutes  à  50°.  Ce  virus  se  conserve  plu¬ 
sieurs  jours  (sept  jours  au  moins)  dans  la  glycérine. 
Une  première  atteinte  expérimentale  paraît  conférer 
au  magot  l’immunité  vis-à-vis  d’une  nouvelle  inocula¬ 
tion  expérimentale,  à  condition  toutefois  que  celle-ci 
soit  pratiquée  après  la  guérison  totale,  sinon  il 
semble  qu’il  y  ait  plutôt  sensibilisation. 

Enfin  une  dernière  expérience  destinée  à  obtenir 
l'immunisation  préventive  par  inoculation  intravei¬ 
neuse  du  virus  donna  un  résultat  positif. 

Quelques  essais  de  traitement  du  trachome  par  des 
inoculations  intraveineuses  ou  sous-conjonctivales  du 
virus  ont  donné  chez  l'homme  des  résultats  encoura¬ 
geants. 

Dix  trachomateux  gravement  atteints  ont  reçu  de 
une  à  quatre  injections  intraveineuses  de  virus  pris 
sur  eux-mêmes  ou  sur  d’autres  malades,  et  une  cen¬ 
taine  de  trachomateux  ont  reçu  une  injection  sous- 
conjonctivale  unique  de  leur  propre  virus  après 
curettage.  Des  améliorations  passables,  souvent  ra¬ 
pides,  parfois  durables  ont  été  obtenues  chez  plu¬ 
sieurs,  mais  fréquemment  aussi  il  y  a  eu  des  récidives 
plus  ou  moins  éloignées. 

A.  Cantonnet. 

Julien  Ernoul.  Contribution  à  l’étude  de  l’œdème 
aigu  primitif  du  larynx  chez  l’enfant  (  Thèse,  Paris 
1913,  84  pages).  —  L’œdème  primitif  du  larynx  est 
une  affection  très  rare  chez  l’enfant.  Ceci  explique  que 
pendant  longtemps  elle  ail  été  totalement  méconnue 
et  que  maintenant  encore,  elle  occupe  une  place  très 
restreinte  dans  les  ouvrages  classiques.  L’auteur  eu 
ayant  suivi  un  cas  intéressant  chez  une  fillette  de 
9  ans,  dans  le  service  de  M.  Guiuon,  publie  son 
observation  personnelle  et  y  joint  quelques  faits  ana¬ 
logues  recueillis  dans  la  littérature  médicale. 

Le  diagnostic,  la  plupart  du  temps  très  difficile, 
se  fera  surtout  avec  le  croup.  Dans  le  cas  de  sténose 
œdémateuse,  la  dyspnée  présente  le  type  inspiratoire, 
la  voix  èt  la  toux  sont  peu  ou  pas  altérées.  L’examen 
au  laryngoscope,  n’est  pas,  d’une  façon  générale,  à 
préconiser,  en  raison  du  spasme  qu’il  peut  provo¬ 
quer.  Dans  bien  des  cas,  seul  l’examen  bactériolo¬ 
gique  tranchera  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’œdème  primitif  du 
larynx  reconnaît  toujours  pour  cause  efliciente  une 
infection  microbienne.  Le  froid,  les  fatigues  vocales, 
les  irritations  de  tout  ordre  ne  sont  que  des  causes 
prédisposantes. 

Le  microbe  en  jeu  est  variable.  Tantôt  il  s'agit  du 
pneumocoque,  tantôt  du  staphylocoque  ou  du  strep¬ 
tocoque,  tantôt  on  rencontre  des  spirilles  ou  une 
association  de  tous  ces  germes. 

Le  traitement  variera  suivant  les  cas.  Lorsque  l’as¬ 
phyxie  n’est  pas  menaçante,  on  se  contentera  des 
moyens  médicaux  ;  compresses  chaudes  autour  du 
cou,  potion  calmante,  vapeurs  lièdes  dans  la  chambre. 
Dans  le  cas  contraire,  il  faut  intervenir,  et  une  seule 
opération  est  à  préconiser  ;  la  trachéotomie. 

L’intubation,  en  effet,  présente  deux  grands  iscau- 


vénients  :  1°  elle  peut  provoquer  un  spasme  mortel 
lorsqu’on  essaie  de  franchir  le  bourrelet  œdémateux  ; 
2°  si  ce  spasme  ne  se  produit  pas,  si  le  tube  a  pu. 
être  introduit,  il  risque  fort  d’être  rapidement  obs¬ 
trué  par  l’œdème. 

Eu  cas  de  doute  sur  le  diagnostic  précis,  on  n’hési¬ 
tera  pas  à  injecter  du  sérum  antidiphtérique. 

G.  Schueibek. 

M.  Viguerie.  Contribution  à  l’étude  des  ethmoï- 
dites  chroniques  ( Thèse  de  Doctoral,  Paris,  1913, 
110  pages.  —  L’ethmoïdite  chronique  est  relative¬ 
ment  fréquente;  rarement  isolée,  elle  est  en  général 
associée  aux  sinusites  de  voisinage. 

Toutes  les  rhiniles,  aussi  bien  les  aiguës  que 
les  chroniques,  peuvent  causer  l’ethmoïdite  chro- 

Les  polypes,  que  l’on  tend  à  considérer  comme 
conséquence,  et  les  lésions  inflammatoires  de  la  pitui¬ 
taire,  peuvent  avoir  une  origine  osseuse. 

L’ostéomyélite  subaiguë  de  l’elhmoïde  ne  saurait 
être  une  cause  de  polypes. 

La  nécrose,  qu’admet  Woalces,  est  possible;  très 
rare  cependant,  le  plus  grand  nombre  des  cas  ainsi 
dénommés  doivent  être  décrits  sous  le  nom  de  carie, 
reconnaissant  alors  une  origine  tuberculeuse. 

A  côté  des  deux  grands  types  cliniques  de  l’affec¬ 
tion,  empyème  ouvert,  empyème  fermé,  il  existe  des 
formes  latentes  (que  décèlent  soit  des  complications 
oculaires,  soit  l'examen  au  stylet);  des  empyèmes 
enkystés  et  des  mucocèles,  celles-ci  étant  beaucoup 
plus  rares  ;  des  formes  d’elhmoïdile  primitive  parmi 
lesquelles  on  doit  faire  rentrer  la  forme  de  Woakes. 

Ces  elhmoïdites  primitives  sont  souvent  bilaté¬ 
rales  et  leur  fréquence  est  plus  grande  qu’on  ne  le 
croit  généralement. 

L’ethmoïdite  chronique  est  une  affection  toujours 
sérieuse.  Si  les  complications  cérébrales  sont  heu¬ 
reusement  assez  rares,  il  n’en  va  pas  de  même  des 
lésions  de  l’appareil  de  la  vision. 

La  possibilité  de  ces  complications  permet  de  com¬ 
prendre  la  nécessité  d’un  diagnostic  aussi  précoce 
que  possible. 

Celui-ci  est  difficile  dans  les  formes  latentes;  il 
est  facilité  par  l’examen  rhinoscopique,  pratiqué 
après  utilisation  de  la  cocaïne,  par  la  méthode  de 
Heryng,  par  la  radiographie. 

Quant  à  celui  des  complications  cérébrales,  il  sera 
toujours  possible  si  Ton  a  recours  à  la  ponction 
lombaire  et  à  l’exatnen  ophtalmoscopique. 

Il  n’y  a  pas  de  traitement  médical,  le  traitement 
chirurgical  doit  seul  être  employé. 

Des  deux  voies  d’abord,  voie  nasale  et  voie  orbi¬ 
taire,  la  première  n’est  réservée  qu’à  un  petit  nombre 
de  cas  ;  elle  est  en  effet  longue,  occasionne  de  vio¬ 
lentes  hémorragies,  dangereuse  enfin  par  suite  de  la 
possibilité  d’échappëes  vers  l’orbite  et  le  crâne.  On 
ne  doit  l’utiliser  que  dans  les  empyèmes  enkystés. 

Tous  les  autres  cas  sont  justiciables  de  la  voie 
orbitaire  qui,  à  côté  de  grands  avantages,  n’offre 
qu’un  inconvénient  sérieux  :  c’est  la  présence  d'une 

Lu  décortication  de  la  face  est  d’un  usage  excep¬ 
tionnel  ;  la  voie  nasale  artificielle  que  préconise 
M.  Moure  peut  être  utile  au  contraire  dans  la  cure  de 
l’empyème  elhmoïdal. 

Eu  cas  de  complication  cérébrale,  il  est  nécessaire 
d’intervenir  très  rapidement  et  dans  tous  les  cas, 
même  lorsque  le  malade  est  amené  dans  le  coma. 

Robert  Leroux. 

A.  Pollosson  et  H.  Violet.  Etude  sur  six  cas  de 
chorio-épithéliomes  malins  (  Lyon  chirurgical, 
t.  IX,  n°  3,  l'r  Mars  1913,  p.  233-255,  avec  5  fig.  et 
1  planche).  —  Les  auteurs  rapportent  G  cas  de  cho¬ 
rio-épithéliome  malin,  dont  3  déjà  publiés  ;  ils  font 
suivre  ces  observations  d’une  étude  de  l’affection. 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  la  tumeur  ne  naît  pas 
aux  dépens  des  cellules  de  la  càduque,  c’est-à-dire  de 
tissus  maternels,  mais  bien  par  prolifération  du  re¬ 
vêtement  épithélial  des  villosités  choriales,  formé  de 
ses  deux  couches  :  cellules  de  Langhaus  qt  syncitium 
à  la  surface.  Le  mot  déciduome  doit  donc  faire  place 
à  celui  de  chorio-épithéliome. 

La  tumeur  est  toujours  consécutive  à  une  grossesse 
menée  à  terme  ou  avortée.  Le  plus  souvent  il  s’agit 
d’une  grossesse  molaire,  mais  non  toujours  ;  et 
d’autre  part,  toutes  les'  grossesses  molaires  sont  très 
loin  de  se  terminer  par  chorio-épithéliome. 

La  tumeur  siège  au  niveau  de  la  zone  d’insertion 
placentaire  dans  l'utérus  ou  la  trompe  (grossesse 
tubaire). 

Elle  ptfut  être  péditfulée,  pûlÿp’euso  ou  intersti¬ 


tielle.  Elle  peut  traverser  la  paroi  utérine  (forme 
térébranle).  Son  volume  est  très  variable.  Elle  peut 
être  formée  de  plusieurs  noyaux,  avec  foyers  hémor¬ 
ragiques  (forme  aréolaire). 

Elle  se  propage  exclusivement  par  voie  veineuse; 
les  ganglions  ne  sont  jamais  pris.  Les  métastases 
sont  fréquentes,  parfois  dans  la  paroi  vaginale. 

Histologiquement,  c’est  tantôt  un  chorio-épithé¬ 
liome  typique  (cordons  de  cellules  de  Laughaus, 
bordées  de  masses  protoplasmiques  multinuclées), 
tantôt  une  tumeur  ayant  l’aspect  du  sarcome.  Les 
deux  aspects  peuvent  coexister  sur  la  même  pièce. 

Cliniquement,  le  premier  signe  peut  être  dû  à  une 
métastase.  Plus  souvent,  ce  sont  des  métrorragies, 
traînantes,  en  dehors  des  règles.  Parfois  c’est  une 
grosse  hémorragie,  brusque,  inquiétante  par  sou 
abondance.  D’autres  fois,  enfin,  ce  sont  des  signes 
d’infection  puerpérale  (  fièvre  ,  frissons  ,  perles  fé¬ 
tides).  L’état  général  est  rapidement  atteint;  albu¬ 
minurie  intense,  cachexie  précoce. 

Localement,  l’utérus  est  augmenté  ou  non  de  vo¬ 
lume,  régulier  ou  bosselé.  Le  toucher  intra-utérin 
après  dilatation  permet  de  sentir  une  tumeur  friable, 
semblant  avoir  détruit  la  paroi  utérine.  Les  débris 
ramenés  semblent  être  placentaires,  mais  le  micros¬ 
cope  fera  le  diagnostic.  Si  Ton  fait  un  curettage,  on 
constate  une  récidive  sur  place  de  la  tumeur. 

Le  pronostic  est  très  grave,  la  mort  survenant 
en  quelques  semaines,  ou  quelques  mois. 

Le  traitement  consiste  uniquement  dans  Thysté- 
rectomie.  On  a  constaté  des  survies  datant  de  vingt 

Marcel  Maillet.  Azotémie  des  nourrissons  (  Thèse. 
Paris,  1913,  220  pages).  —  Dans  ce  travail  inspiré 
par  M.  Nobécourl,  l’auteur  rapporte  quatre-vingt- 
seize  observations  de  nourrissons  qu’il  a  pu  suivre 
dans  le  service  du  professeur  llutinel  et  chez  les¬ 
quels  il  a  décélé  de  l’azotémie. 

Le  syndrome  azotémique,  sur  lequel  le  professeur 
YVidal  a  attiré  l’attention  chez  l’adulte,  semble  pré¬ 
senter  une  graude  importance  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  de  la  première  enfance. 

Pour  rechercher  l’azotémie  chez  le  nourrisson,  il 
est  impossible  d’employer  le  sang  :  on  ne  peut  s'eu 
procurer  que  de  trop  faibles  quantités.  11  est,  par 
contre,  aisé  d’avoir  recours  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  d’y  doser  l’urée,  les  résultats  étant  compa¬ 
rables  à  ceux  fournis  par  le  sang  (Widal). 

A  l'étal  normal,  chez  le  nourrisson,  le  taux  de 
l’urée  contenu  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
très  faible  ;  il  est  de  0  gr.  10  à  0  gr.  35  environ. 
Lorsqu’il  atteint  et  dépasse  0  gr.  50,  il  y  a  rétention 
azotée. 

L’azotémie  est  fréquente  chez  le  nourrisson  puis¬ 
que,  sur  210  enfants  de  1  à  18  mois,  l’auteur  Ta  cons¬ 
tatée  96  fois.  D’autre  part,  elle  semble  constituer  un 
symptôme  grave,  puisque  sur  ce  nombre  d’azotémi- 
ques,  il  se  produisit  78  décès. 

L’azotémie  apparaît  dans  des  circonstances  diver- 

la  trouve  principalement  sont  les  broncho-pneumo¬ 
nies  et  les  troubles  gastro-intestinaux  ;  la  seule 
affection  chronique  qui  lui  donne  naissance  est  l’a- 
threpsie. 

Le  dosage  de  l’urée  peut  constituer  un  important 
élément  de  pronostic,  mais  ce  n’est  pas  tant  le  degré 
de  l’azotémie  qui  importe  chez  le  nourrisson  que  sa 
persistance. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  rétention  d’urée  peut 
ne  se  manifester  par  aücun  symptôme  particulier; 
mais  elle  peut  aussi  engendrer  des  troubles  qui  évo¬ 
luent  d’une  façon  aiguë  ou  chronique. 

L’azotémie  à  allure  aiguë  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  gastro-intestinaux,  de  perte  de  poids  et  sur¬ 
tout  do  troubles  nerveux.  Il  existe  une  forme  mé¬ 
ningée  et  principalement  une  forme  somnolente  de 
l'azotémie  que  le  seul  examen  cytologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  ne  permet  pas  de  différencier  do  la 
méningite  tuberculeuse  :  il  est  indispensable  de  re¬ 
courir  à  l’examen  .chimique. 

L’azotémie  à  allure  chronique  est  essentiellement 
cachcctisante  ;  elle  réalise  le  tableau  de  Talhrepsiedc 
Parrot  (  forme  athrepsique  de  l’azolêmie  des  nourris¬ 
sons ),  et  il  semble  bien  que  celte  dernière  puisse  être 
rattachée  à  l’azotémie. 

Au  point- de  vue  pathogénique,  des  facteurs  com¬ 
plexes  interviennent;  en  tout  cas,  l’azotémie  ne  sem¬ 
ble  pas  relever  uniquement  d’un  trouble  du  fonction¬ 
nement  rénal. 


G.  Schheîbiîr. 
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Douleur  de  la  hanche  chez  les  jeunes  rachitiques. 

Chez  lus  rachitiques,  tous  les  tissus  sont  inuus  ; 
ligaments  ut  muscles  assurent  mal  la  solidité  des 
jointures  ;  et  du  cotte  laxité  articulaire  résulte  une 
grande  facilité  des  entorses,  des  simples  distorsions. 
Il  eu  est  ici  coiniqc  des  machines,  où  les  joints  mal 
ajustés  fatiguent. 

A  la  hanche,  eus  distorsions  répétées,  ces  fatigues 
s'accompagnent  parfois  d’une  légère  réaction  d’ar¬ 
thrite  traumatique,  comparable  à  celle  qui,  chez  cer¬ 


tains  sujets,  vient  compliquer  la  luxation  congénitale 
de  cette  articulation.  Les  signes  physiques  sont  alors 
ceux  d'que  arthrite  légère  :  appui  du  préférence  sur 
le  membre  sain  dans  la  station  debout,  faible  claudi¬ 
cation  intermittente,  surtout  à  la  lin  de  la  journée, 
limitation  des  mouvements,  douleur  à  la  pression 
sur  la  tête  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa  ;  et 
quelquefois,  un  certain  degré  d’alrophic  musculaire 
île  la  cuisse.  Dans  ce  cas  aussi  peut  s’observer, 
comme  par  n’importe  quelle  lésion  de  la  hanche,  uni- 
douleur  spontanée  rapportée  au  genqu. 

Dans  ces  conditions,  ou  diagnostique  parfois,  à  tort, 
nue  coxalgie.  Cette  grave  lésion  était  soupçonnée  chez 
un  garçon  que  j’ai  vu,  alors  Agé  de  3  ans,  il  y  a  vingt 
ans,  et  chez  lequel  la  suite  a  prouvé  que  j’ai  eu  rai¬ 
son  de  contester  celle  interprétation  des  symptômes. 
Et  depuis  le  mois  de  Décembre  dernier  je  surveille 
un  enfant,  du  même  Age,  chez  lequel  je  lie  peux 
admettre  l'existence  d’une  coxalgie  pour  laquelle  on 
avait  proposé  l'immobilisation.  pour  deux  ans.  en 
appareil  plAlré. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  qu  aujourd  hui  nous 
avons  sous  les  yeux,  chez  une  tille  de  3  ans  pour 


laquelle  ou  nous  a  consultés  parce  qu  elle  fléchit 
sur  le  membre  gauche  depuis  environ  six  semaines, 
qu'elle  boite  un  peu,  qu'elle  se  fatigue  facile¬ 
ment.  Or,  elle  est  manifestement  rachitique,  avec 

biberon,  elle  a  marché  à  18  mois  1/2  et  loujours  assez 
mal-  flexion  et  abduction  sont  très  légèrement  limi¬ 
tées.  mais  il  u'y  a  pas  d  atrophie  musculaire,  pas 
d'engorgement  ganglionnaire.  J’ai  admis  upe  légère 
arthrite  de  la  hanche,  mais  fl  ng  m’a  pas  semblé  .que 
Î  PB  rfôt  admettre  une  coxalgie  gu  début,  r'est-M"’0 
une  actlirite  tuberculeuse.  Et  c’est  pour  vérifier  cette 
opinion  que  j'ai  fait  revenir  l’enfant  après  radio¬ 
graphie. 

Or,  sur  l’épreuve,  vous  ne  voyez  .aucune  différence 
entre  les  deux  articulations,  ni  dans  l'interligne,  ni 
sur  les  surfaces  articulaires  ;  et,  par  contre,  ie  cpl 
présente  un  a»pect  caractéristique  fin  rachitisme 
Sur  1  épreuve,  c’est-à-dire  on  coupe  transversale  et 
verticale,  il  vous  apparaît  gros,  avec  uu  prolonge-’ 


ment  interne  au-dessous  de  la  tète  qui  parait  trop 
petite  pour  lui.  Il  semble  que,  la  partie  juxta-épiphy- 
saire  de  la  diaphyse  étant  élargie  par  la  nouure 
rachitique,  la  tête  repose  comme  sur  une  cupule  plus 
large  quelle  (fig.  1). 

Cet  aspect  est  encore  plus  uet,  parce  que  l’enfant 
est  plus  jeune  et  le  rachitisme  plus  grave,  chez  uu 
garçon  qu’on  nous  a  présenté  parce  qu'à  2  ans  il 
commence  à  peine  à  marcher,  parce  qu’il  a  des 
jambes  incurvées  en  varus,  parce  qu’il  marche  mal  et 
eu  se  dandinant  :  oscillation  due  à  ce  varus  et  des 
jambes  et  des  )mnches.  De  celles-ci  je  reproduis  la 
radiographie  (lig.  2)  pour  qu’on  la  puisse  comparer 
à  la  précédente.  El  chez  cet  enfant,  la  laxité  ligamen- 
topse  se  manifeste  au  genou,  par  de  l’hypercxlension, 
par  des  mouvements  de  latéralité.  Ce  qui,  en  celte 
jointure  superficielle,  se  passe  sous  nos  yeux,  se 
passe  aussi  dans  la  hanche,  mais  est  difficile  à  appré¬ 
cier  sous  d'épaisses  parties  molles. 

Souvent,  par  une  palpation  attentive,  on  sent  au 
triangle  de  Scarpa,  en  dehors,  que  le  col  est  volu- 

Je  crois,  je  le  répète,  qu’à  la  distorsion  fréquente  de 
celle  jointure  trop  lâche  il  faut  rapporter  certaines 
arthrites  légères  ;  et  quelquefois  (les  deux  ma¬ 
lades  de  ville  auxquels  j’ui  fait  allusion  en  com¬ 
mençant  en  sont  des  exemples)  les  poussées  d’ar¬ 
thrite  sont  à  répétition,  ce  qui,  naturellement,  doit 
inquiéter  plus  encore  le  clinicipn.  La  conclusion 
pratique  est  que,  chez  un  rachitique  à  articulations 
molles,  on  ne  conclura  qu’avec  réserves  à  la  coxalgie, 
si  l’articulation  proprement  dite  parait  radiographi- 
quement  saine.  Ces  cas  sont  de  ceux  où  l’on  doit 
attendre,  en  étudiant  l’évolution  du  mal,  avant  de 
porter  un  diagnostic  définitif. 

A  UC.  JlltOCA. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


Le  procédé  de  Much  par  la  coloration  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats. 

Le  bacille  de  Koch  n’esl  pas  le  sen}  microbe  qui 
se  colore  parla  méthode  de  ÜCiehl  :  les  bacilles  de  la 
lèpre,  de  la  verruga  du  Pérou,  du  srnegma,  du  cérumen, 
sont  aussi  des  bacilies  acido-résistants. 

D’autre  part,  celte  méthode  n’est  pas  toujours 
suffisante  à  démontrer  la  présence  du  haeille  de 
K  oeh. 

Much  appliqua  A  la  recherche  du  haeille  tuber¬ 
culeux  le  procédé  de  Gcairi,  qu’il  modifia  A  diverses 

Modification  1.  —  <t)  Violet  de  gentiane  dans  l'eau 
anilinée  ;  h)  solution  de  Lugol  ;  c)  décoloration  dans 
l'alfool  absolu  et  l’essence  de  pfirofie. 

Modification  11.  —  10  cm3  de  soluliou  alcoolique 
de  violet  de  méthyle  D.  N.  saturé  dans  100  cm3  d  eau 
phéniquée  à  2  pour  100-  Ou  laisse  cinq  à  quinze 
minutes  dans  la  solution  du  Lugol,  puis  une  minute 
dans  l'acide  azotique  A  5 pour  100;  dix  secondes  dans 
l’alcool  chlorhydrique  à  3  pour  100,  enfin  dans 
l'alcool  acétone  à  parties  égales.  On  sèche  et  on 
colore  par  une  solution  de  safranine. 

Modification  III.  —  Violet  de  méthyle  B. N.,  iodure 
de  potassium  et  eau  oxygénée  (5  gr.  Kl  de  100  cm3 
H*0*)  puis  alcool  absolu.  Laisser  en  contact  la  prépa¬ 
ration  avec  la  solution  de  bleu  de  méthylène  pendant 
vingl-q pâtre  ou  quarante-huit  heures  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire  ou  pendant  un  quart  d’heure  si  on 
porte  la  solution  à  l'ébullition. 

Dans  ces  préparation, s,  on  trouve  2  types  de  bacilles  : 
des  bâtonnets  formés  de  granulations  et  des  granula¬ 
tions  isolées  ou  en  amas  irréguliers.  . 

Le  procédé  de  Zichl  montrait  également  des 
bacilles  homogènes  et  des  bacilles  granuleux  :  mais 
ceux-ci  étaient  l’exception.  C’est  le  contraire  qu’on 
observe  par  le  procédé  de  Much. 

La  signification  de  ces  corpuscules  a  été  longue¬ 
ment  discutée.  Much  les  appelle  granulation s. 
Spcngler  fies  splifler- 

Pgur  Spcngler,  ces  splitter  seraient  fies  formes  de 
dégénérescence  du  baeillg  qui  apparaîtraient  toutes 
les  fois  que  les  bacilles  se  trouvent  dans  des  circons¬ 
tances  défavorables  à  leur  développement  ou  que 
l'infiixidg.  qui  eii  est  porteur  subit  nu  traitement 
spécifique. 

Pour  Mucb,  les  granulations  se  montrent  quand  on 
est  en  présence  de  bacilles  à  virulence  exagérée  : 
«lies  sont  spécifiques,  car  fisoeulation  fie  eus  granpr 
lations  en  cultures  prises  à  des  animaux  rend  ceux-ci 
tuberculeux.  . ,  .  R.  JL. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  do  mqlafiie  de  Vaquez  (polycythémie  avec 
pléthore  et  splénomégalie).  —  Watson-Wernyss 

a  observé  un  malade  Agé  fie  52  ans,  a  (.teint  de  l’affec¬ 
tion  signifiée  par  Vaquez  il  y  a  vingt  ans. 

Ce  malade  a  un  aspect  typique.  La  face,  les  lèvres 
et  les  oreilles  offrent  un  degré  marqué  de  cyanose, 
la  langue  et  la  muqueuse  sont  violaceps,  les  conjonc¬ 
tives  injectées.  Le  majade  est  amaigri,  mais  non 
ém-icié.  La  raje  est  augmentée  de  volume  et  dépasse 
de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal  ;  elle  est 
sensible  à  la  palpation.  Le  cœur  paraît  normal,  sa 
pointe  bat  dans  le  5»  espace  intercostal.  Les  vais¬ 
seaux  sont  sains  :  là  pression  systolique  est  de 
100  mil] .  11g.  L’urine  ne  contient  ni  sucrent  albumine. 
Le  malade  accuse  une  légère  céphalée  :  ses  pu¬ 
pilles  réagissent  uellcmcnl  à  la  lumière  et  à  la  con¬ 
vergence,  le  fond  d’œil  montre  un  engorgement  des 
veines  remplies  de  sang  noir. 

L’examen  du  sang  esi  caractéristique  :  les  globules 
rouges  sont  au  nombre  de  9.700.000,  l'hémoglobine 
atteint  110  pour  100  ;  on  note  3j.f>00  globules  blancs 
(8  pour  100  de  polynucléaires,  9  pour  100  de  lym¬ 
phocytes,  3  pour  100  de  grands  mononucléajrcs, 
5  pour  100  d'éosinophiles,  2  pour  100  de  mastzellen), 
La  viscosité  du  sang  psi  de  26,1  ;  le  temps  de  coa¬ 
gulation  est  de  six  minutes  vingt-cinq  secondes. 

Une  trépanation  faite  au  niveau  du  tibia  droit  fit 
voir  l’état  de  la  moelle  osseuse.  Deux  jours  après 
l’opération,  il  se  fit  au  niveau  de  la  plaie  une  hémor¬ 
ragie  assez,  considérable  et  il  se  forma  un  hématome. 
Cette  hémorragie  amena  une  légère  diminution  fiu 
nombre  des  hématies  (9.216.800),  mais  les  globules 
blaiics  avaient  augmenté  (40.000).  La  rate  diminua  de 
volume,  ejle  ne  dépassait  plus  ie  reborfi  costal.  La 
moelle  osseuse  du  tibia  était  de  couleur  rouge  foncé  '■ 
pu  notait  une  congestion  intense  et  quelques  petites 
hémorragies  ;  il  cxjsliiit  une  réaction  érÿthroblasli- 
que  et  bémoblaslique  très  nette. 

Chez  ce  malade,  un  certain  nombre  de  signes  fré¬ 
quents  dans  )a  inaladje  de  Vaquez  faisaient  défaut  : 
telle  la  douleur  de  l’hypocondrc  gauche  due  A  la  péri- 
spléuilo,  qui  est  un  symptôme  accompagnant  fréquem¬ 
ment  la  cyanose,  et  de  la  splénomégalie  (50  pour  100 
des  cas).  Il  n’exislail  pas,  de  plus,  ni  albuminurie 
(qu’on  trouve  dans  60,3  pour  100  des  cas),  ni  vertige, 
ni  constipation.  (  The  Uvitish  med.  Journal ,  n»  2727, 
1.913,  5  Avril,  p.  702-703.)  R.  B. 

Allaitement  des  entfiijts  ppr  |es  mères  malades-  — 
Le  service  des  gourisson  de  l’hêpilal  Tfpfister,  fie 
Moscou,  a  reçu  en  fipqx  ans  JôO  enfants,  ayant  sé¬ 
journé  à  1'hôpita),  chacun  penfiapt  vingt-trois  jours 
eu  moyenne,  l-.es  mères  atteintes  fip  différentes  affec¬ 
tions  (septicémie,  pyémie,  mélrile,  plegnialia  alba 
dolens,  péritonite,  néphrite,  cystite,  fièvre  ty¬ 
phoïde  etc.)  étaient  autorisées  à  nourrir  au  sein  leur 
enfant.  D'après  Jes  observations  de  p.  Z  al  self,  les 
résultats  ont  été  très  satisfaisants.  Aucune  mère  n’a 
refusé  dp  donner  Je  sein.  Les  enfants  tétaient  un'- 
quantité  suffisante  de  lait  pl  augmentaient  en  général 
suffisamment  de  poids.  L'nc  diminution  de  poids  n’a 
été  observée  que  chez  28  enfants.  Après  la  sortie  de 
r hôpital,  les  enfants  ont  continué  à  se  développer 
normalement!  38  enfants  sont  morts,  c’est-à-dire 
8  ponr  J 00,  cp  qni  ne  dépasse  pas  les  chiffres  ordi¬ 
naires  de  la  mortajilp.  Aucun  enfant  u  n  été  conta¬ 
miné  à  l'hôpital .  Chez  pertaines  mères,  on  trouva 
des  streptocoques  dans  le  sang,  mais  non  dans  le 
lait-  fl  est  rare  qu’un  nourrisson  Agé  de  moins  de 

3  mois,  soit  atteinte  de  scarlatine,  de  sorte  que  sj  La 
mère  est  atteint  de  cptte  affection  peu  après  l’accou 
chôment,  elle  pourrait  ne  pas  cesser  d’allaiter.  (  Vrfit- 
rlirhiiafti  Pazela.'i  Août  1913,  p.  1(095.)  M.  pi:  K . 

Remplacement  d’une  clavicule  par  un  fragment 
de  côte.  —  S.  Tchige,  chez  une  malade  de  18  ans, 
dut  enlever  la  clavicule  pour  tumeur.  Considérant 
que  la  présence  do  cet  os  est  utile,  non  seulement 
pour  les  mouvements  du  bras,  mais  aussi  pour  la 
protection  des  gros  vaisseaux  et  des  nerfs,  il  greffa 
à  sa  place  un  fragment,  long  de  14  cm.  pris  daus  la 
11*  pôle.  La  partie  postérieure  fie  la  côte  fut  laissée 

4  sa  place  ndrmale;'le  cartilage  fut  réséqué  avec  le 

reste  de  la  côte.  Grâce  au  jeune  Age  fie  lu  malade,  on 
réussit  à  donner  à  la  côte'  une  forme  approchant  de 
celle  fie  la  clavicule.  L’acromion  fut  uni  à  la  côte  par 
.une  suture  métallique.  Sur  la  surface  antérieure' du 
sternum,  on  creusa  une  fossette  pour  le  cartilage 
costal.  Résultat  tout  à  fait  satisfaisant.  -Trois  se¬ 
maines  après  l’opération,  les  mouvements  du  bras 
étaient  complètement  rétablis,  (  Vratchehnaïa  Gazçta 
k  Août  .1913,  p.  1098.)  M.  ht  K.  ’ 
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SPONDYLOSES  ET  SPONDYLITES 

Par  M.  J.  CRESPIN 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médocino  d’Alger. 


A  côté  des  spondyloses,  dont  le  type  le  mieux 
étudié  est  la  maladie  de  Marie  (spondylose  rhizo- 
mélique).  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  cher¬ 
ché  à  individualiser  un  syndrome  anatomo-clini¬ 
que,  ou  plutôt  radio-clinique,  auquel  ils  ont  donné 
une  dénomination  peu  employée  auparavant,  celle 
de  spondylite. 

Parmi  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés,  il  en 
est  qui  ont  voulu  seulement  exposer  les  faits 
parvenus  à  leur  observation,  sans  établir  de  lien 
entre  ceux-ci  et  d’autres  plus  anciennement 
connus  ;  mais  il  en  est  aussi  qui  ont  voulu, 
s’échappant  du  cadre  dans  lequel  semblait  les 
enfermer  le  petit  nombre  d’observations  con¬ 
nues,  envisager  de  haut,  toute  la  question,  en 
fixant,  non  seulement  la  pathogénie  de  l’affection, 
mais  encore  les  rapports  existant  selon  eux  entre 
les  spondylites  et  les  spondyloses,  celles-ci  re¬ 
présentant  l’état  chronique,  celles-là  l’état  aigu. 

Une  conception  aussi  extensive  me  paraît  pré¬ 
maturée,  et  surtout  dangereuse,  en  ce  sens  qu’elle 
jette  le  plus  grand  trouble  dans  les  idées  acquises 
touchant  d’autres  faits,  nettement  établis  par  la 
clinique  et  l’anatomie-pathologique,  les  spondy¬ 
loses  notamment,  depuis  les  travaux  de  MM.  Teis¬ 
sier,  Pierre  Marie  et  André  Léri. 

Les  spondyloses  sont  essentiellement  consti¬ 
tuées  par  des  ankylosés  vertébrales,  sans  distinc¬ 
tion  d’origine.  C’est  ainsi  que  A.  Léri*  distingue 
les  spondyloses  rhumalisraales,  les  spondyloses 
infectieuses  (que  M.  Teissier  assimile  aux  pseudo¬ 
rhumatismes  chroniques  d’infection),  et  les  spon¬ 
dyloses  traumatiques. 

Au  Congrès  de  Liège  (1905),  dans  un  magis¬ 
tral  rapport  sur  les  formes  cliniques  du  rhuma¬ 
tisme  chronique,  M.  le  professeur  J.  Teissier 
avait  établi  des  cadres  nets,  qui  ont  été,  je  crois, 
acceptés  par  la  grande  majorité  des  cliniciens. 
Rappelons  d’après  Teissier  les  trois  grandes 
classes  de  rhumatisme  chronique  :  la  tropho-né- 
vrose  rhumatismale  ou  rhumatisme  chronique 
vrai  —  le  pseudo-rhumatisme  chronique  d’in¬ 
fection  —  le  rhumatisme  diathésique,  cette  der¬ 
nière  forme  rentrant  plutôt  dans  la  classe  des 
états  diathésiques  que  dans  la  classe  des  manifes¬ 
tations  rhumatismales  à  proprement  parler. 

En  somme,  il  faut  opposer  l’une  à  l’autre  la 
trophonévrose  rhumatismale  (arthrite  défor¬ 
mante,  rhumatisme  chronique  vrai)  et  le  pseudo¬ 
rhumatisme  chronique  d’infection,  le  rhumatisme 
•  articulaire  aigu' franc  n’étant  que  le  premier  et  le 
mieux  différencié  des  pseudo-rhumatismes  d’in¬ 
fection, "et  pouvant,  comme  les  autres,  conduire  au 
-pseudo-rhumatisme  chronique. 

.  :  .Dans  la  première  forme,  on  doit:  mettre' en 
-relief  linfluence  étiologique  du  froid  humidè, 
-avec  intervention  possible  d’un  agent  pathogène 
inconnu,  sè  portant  surtout  et  avant  tout  sur  le 
système  nerveux.  La  symptomatologie  est  riche 
en  troubles  d’origine  nerveuse,  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  primordiaux,  troubles  trophiques  ame¬ 
nant  des  déformations  absolument  caractéristi¬ 
ques,  L’évolution  conduit  souvent  à  des  détermi¬ 
nations  viscérales  du  plus  haut  intérêt  :  néphrites, 
tuberculose  pulmonaire,  etc.  L’anatomie-patholo¬ 
gique  n’est  pas  moins  spéciale,  puisqu’elle  révèle 
l’existence  de  lésions  osseuses  considérables, 
l’abondance  des  ostéophÿtes  notamment  (rhu¬ 
matisme  ostéophytiquc  de  J.  Teissier,  Régnault). 

Dans' la -seconde  forme,  dans  le  pseudo-rhu¬ 
matisme  chronique  d’infection,  on  ne  trouvera 
plus  l’influence  causale  du  froid  humide.  On 
verra,  au  contraire,  par  transitions  insensibles, 
l’arthrite  infectieuse  aiguë  se  transformer  en 
arthrite  chronique,  et  souvent  on  pourra  incri- 


1  .  'Journal  medical  français,  25  Décembre  1912,  édition: 
•  française'  étrangère,  p'JJUM.  '  ' 


miner  l’agent  de  l’infection  antécédente  ou  uii 
agent  d’infection  secondaire.  Les  troubles  ner¬ 
veux  seront  au  second  plan.  L’évolution  ne  con¬ 
duira  pas  à  des  déterminations  viscérales,  sauf  à 
des  lésions  cardiaques,  endocardites,  qui  n’exis¬ 
tent  pas  dans  l’arthrite  déformante.  La  tendance 
aux  productions  plastiques  sera  plus  manifeste 
que  dans  la  forme  précédente,  d’où  l’ankylose, 
qui  est  l’aboutissant  trop  fréquent  et  parfois 
extrêmement  précoce  de  tous  les  rhumatismes 
chroniques  d’infection. 

On  trouvera,  aux  nécropsies,  des  altérations 
considérables  des  synoviales  et  des  tissus  péri- 
arliculaires,  tandis  que  les  cartilages  seront  géné¬ 
ralement  indemnes  ;  quand  ceux-ci  sont  intéres¬ 
sés,  c’est  toujours  d’une  façon  secondaire  et 
absolument  tardive  (Teissier).  Par  contre,  on  ne 
trouvera  pas  d’ostéophytes. 

Et  M.  Teissier  ajoute  avec  raison  :  «  Il  n’en 
faut  certes  pas  davantage  pour  créer  entre  celle 
catégorie  de  faits  cliniques  et  la  polyarthrite 
déformante  une  ligne  de  démarcation  des  plus 
tranchées.  » 

En  ce  qui  concerne  les  manifestations  verté¬ 
brales  relevant  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  deux 
formes,  les  distinctions  sont  très  marquées,  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique. 

L’arthrite  déformante  entraîne  la  boursouflure 
des  apophyses,  les  ostéophÿtes  nombreux,  irré¬ 
guliers,  le  rétrécissement  des  trous  de  conjugai¬ 
son,  avec,  comme  conséquence,  les  troubles 
radiculaires  moteurs  et  surtout  sensitifs,  qui,  à 
vrai  dire,  peuvent  être  aussi  conditionnés  par  des 
plaques  de  méningite  chronique,  lesquelles  sont 
également  liées  à  des  altérations  médullaires.  La 
pathogénie  nerveuse  et  plus  spécialement  médul¬ 
laire  de  l’arthrite  déformante  (troplio-névroçe 
rhumatismale),  se  soutient  fort  bien,  puisque 
l’on  connaît  l’influence  trophique  des  cellules  de 
la  moelle  sur  les  tissus  osseux  et  péri-osseux. 

Le  rhumatisme  chronique  d’infection  est  tout 
a-ùtre.  L’anatomie-pathologique  fait  connaître  des 
lésions  d'ostéite  raréfiante,  avec  intégrité  pres¬ 
que  absolue  des  disques,  avec  absence  de  rétré¬ 
cissement  des  trous  de  conjugaison,  avec  inexis¬ 
tence  d’ostéophytes.  Par  contre,  les  tissus  péri- 
ariiculaires,  les  trousseaux  ligamenteux  sont 
ossifiés  sur  place ,  sans  saillie,  sans  aucun  osléo- 
phyte  (Léri).  La  clinique  ne  permet  pas  de  cons¬ 
tater  l’apparition  d’un  syndrome  méningo-radi- 
culaire. 

Or,  la  spondylose  rhizomélique  et,  d’une  ma¬ 
nière.  générale,  les  spondyloses  infectieuses, 
appartiennent  au  groupe  des  pseudo-rhumatismes 
chroniques  d’infection.  Les  infections  qui  parais¬ 
sent  surtout  à  la  base  du  syndrome  sont  la  blen¬ 
norragie  et  la  tuberculose;  on  admet  en  effet  que 
la  tuberculose  peut  très  bien  se  fixér  sur  le  rachis, 
sans  y  déterminer  le  mal  de  Pott  vulgaire,  ou 
spondylite  tuberculeuse,  et  se  caractériser  par 
des  lésions  absolument  comparable?,  à  celles  des 
autres  rhumatismes  d’infection. 

D’après  M.  Teissier,  des  ioxines  vieillies  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  agiraient  sur  le 
•  système  nerveux,  qui  réagirait  à  son  tour  par  voie 
trophique  sur  les  vertèbres  et  les  ligaments. 

A  la  base  des  deux  formes  de  rhumatisme 
(tropho-névrose  et  rhumatisme  d’infection),  il  y 
aurait  donc  une  lésion  nerveuse. 

Pour  André  Léri,  le  prinium  inovens  serait  une 
ostéite  raréfiante,  et  l’ossification  des  ligaments 
serait  un  processus  de  défense,  exemple  particu¬ 
lier  de  cette  loi  générale,  que  tout  ligament 
tiraillé  s’ossifie. 

Mais  les  spondyloses  représentent  un  fait  ana- 
tpmo-cliriique,  dont  on  ne  saisit  pas  absolument 
le  début,  parce  que  ce  qui  domine  dans  leur 
histoire,  c’est  l’insidiosité.  Il  y  a  cependant  une 
observation  de  ClaisSe*,  que  M.  Teissier  inter¬ 
prète  comme  un  cas  de  spondylose  s’étant  accom- 
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pagnéc  d’une  grande  rémission,  et  qu’il  cite 
comme  exemple  de  spondylite  blennorragique. 

On  voit  que  M.  Teissier  a  employé  ce  terme  de 
spondylite,  alors  que  tous  les  auteurs  ne  parlent 
guère,  en  général,  que  de  spondylose. 

En  effet,  9i  ce  mot  de  spondylite  n’est  pas  un 
néologisme,  il  faut  convenir  que  la  littérature 
française  ne  l’employait  pas  avant  que  certaines 
observations  de  spondylites  typhoïdiques, publiées 
en  France,  aient  attiré  l’attention  et  sur  le  mot  et 
sur  la  chose  qu’il  représente. 

Sans  doute,  on  a  parlé  parfois  de  spondylite, 
tuberculeuse,  et,  sous  ce  terme,  on  désignait  le 
mal  de  Pott,  affection  essentiellement  osseuse 
par  conséquent  et  caractérisée  par  l’ensemence¬ 
ment  du  bacille  de  Koch  dans  une  vertèbre.  Spon¬ 
dylite  tuberculeuse  est  donc  synonyme  d’ostéite 
tuberculeuse,  et  si  l’on  veut  que  le  mot  «  spondy¬ 
lite  »  désigne  des  affections  ayant  entre  elles  des 
rapports  anatomiques  évidents,  il  faut  assimiler 
toutes  les  spondylites  aux  ostéites  vertébrales. 

De  même,  si  l’on  veut  rattacher  les  spondylites 
aux  spondyloses,  il  faut  que  les  premières  soient 
considérées  comme  le  premier  stade  des  se¬ 
condes.  C’est  ce  qu’ont  voulu  faire  quelques 
auteurs,  en  écartant  délibérément  la  spondylite 
tuberculeuse,  qui  ne  ressemble  pas  du  tout  aux 
spondylites  infectieuses  qu’ils  ont  décrites. 

Un  coup  d’œil  rapide  sur  la  bibliographie  de  la 
question  est  nécessaire.  Les  premières  observa¬ 
tions  de  spondylite  sont  américaines  ;  c’est  Gih- 
ney,  de  New-York,  qui,  en  1889,  attira  l’attention 
sur  un  état  inflammatoire  du  rachis,  intéressant 
plutôt  le  périoste  et  lès  ligaments  que  l’os  lui- 
même,  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  «  typhoïd 
spine  »,  craignant  l’emploi  du  mot  de  spondy¬ 
lite,  qu’on  applique  avec  raison  aux  affections  des 
vertèbres.  Cet  état  inflammatoire  était  caractérisé 
par  une  ankylosé  delà  colonne  vertébrale  (région 
lombaire),  avec  douleurs  très  vives  dans  celte 
région  et  contracture  des  muscles  spinaux.  En 
même  temps,  la  pression  sur  certaines  apophyses 
épineuses  ou  sur  les  parties  latérales  des  ver¬ 
tèbres  était  très  douloureuse.  L’évolution,  assez 
lente,  s’accompagnait  ou  non  de  fièvre,  et  la  gué¬ 
rison  était  complète  en  quelques  mois.  Ces  obser¬ 
vations  de  Gibney,  au  nombre  de  quatre,  furent 
suivies  d’autres,  dues  à  Sehaffer,  à  George.  Gib¬ 
ney  en  publia  une  autre  en  1891,  et  deux  encore 
en  1907.  Osler  en  1894,  1895,  fit  connaître  des 
faits  analogues,  mais  en  attribua  l’origine  à  une 
névrose  sans  substratum  anatomique,  à  l’hystérie 
pourrait-on  dire.  Puis  vinrent  des  observations 
allemandes,  italiennes,  russes,  suisses,  et  enfin 
françaises. . 

Les  premières  observations  en  langue  fran¬ 
çaise  sont  celle  de  M.  Bard  et  celle  de  M.  Pal- 
lard1,  là  première  rapportée  pour  la  première 
fois  par  M.  Pallard. 

Mais  ce  furent  MM.  Curtillet  et  Lombard2, 
qui,  à  Alger,  publièrent  la  première  observation 
française  de  spondylite  typhique  (obs.  I -XIII  de 
la  thèse  de  Bonhourc).  Elle  fut  bientôt 'suivie  des 
observations  de  MM.  Ardin-Delteil  et  Coudray 
également  d’Alger,  de  Forestier(d’Aix-les-Bains), 
dé  MM.  Ardin-Delteil,  Raynaud  et  Coudray,  de 
Verdoux,  d’Auclair  et  Weissenbach  (Paris). 

La  thèse  de  M.  Bonhoùre  (Paris,  Décembre 
1912)  donne  le  nombre  de  soixante-dix  observa¬ 
tions,  reproduites  toutes  in  c.vtcnso. 

Depuis  lors,  il  fautajouter  un  cas  de  MM.  Ardin- 
Delteil,  Raynaud,  Coudray,  Anduze-Acher,  pré¬ 
senté  à  la  Société  de  Médecine  d’Alger  (22  Jan¬ 
vier  1913),  et  un  autre  de  M.  Siredey  (Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  4  Avril  1913). 

Il  y  aurait  aussi  à  ajouter  à  la  liste  des  cas  de 
spondylites,  deux  cas  attribuables  à  une  infection 
autre  que  la  fièvre  typhoïde  (staphylococcie  et 
infection  indéterminée)  et  dus  à  MM.  Ardin-Del¬ 
teil  et  Coudray. 

Dans  toutes  ces  observations  ou  dans  presque 
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toutes,  jl  .s'agit  d’un  syndrome  méningo-radic.u-  i 
taire  survenu  à  la  sjuite  de  la  fièvre  typhoïde, 
généralement  dans  la  .convalescence  de  cette 
maladie,,  et  que  les  auteurs,  du  moins  la  majorité 
d’entre  eux,  veulent  attribuer  .U  uné  lésion  limitée 
de  la.  colonne  vertébrale  (région  lombaire),  lésion 
d (abord  Supposée  et  constatable  parfois  .  à  la 
radiographie,  dans  . cçs  deimières  années. . 

A  propos  d’un  cas,  le’  dernier,  présenté  par 
M.  Ardin-Delteil,  a  la  Société  de  Médecine 
d'Alger,  j'ai  élevé  des  objections  contre  le  dia¬ 
gnostic  posé  par  mon  collègue  et,  dans  une  séance 
ultérieure  (fin  Avril  1913),  j’ai  également  critiqué 
la  conception  pathogénique  et  étiologique,  déve¬ 
loppée  par  MM.  Ardin-Delteil  et  ses  collabora¬ 
teurs  Raynaud  et  Coudray,  dans  une  revue  géné¬ 
rale  parue  dans  le  Journal  medical  français 
(numéro  cité  pins  haut). 

Si  l’on  admet  la  spondylite  typhoïdique,  telle 
que  les  divers  auteurs  français  et  étrangers  voiis 
la  présentent,  il  esi  impossible  de  saisir  .les 
liens  qui  unissent  ce  syndrome  aux  spondyloses 
antérieurement  décrites,  et  dont  la  réalité  a  clé 
surabondamment  prouvée.  Bien  plus,  la  spon¬ 
dylite  n’aurait  pour  ceux  qui  ont  introduit  en 
France  la  notion  de  la  spondylite  typhoïdique, 
aucun  rapport  avec  le  pseudo-rhumatisme  infec¬ 
tieux/qui,  pour  les  historiens  des  spondyloses, 
est  iï  la  base  de  celles-ci.  On  conçoit  donc  qu’il 
puisse  résulter  une  grande  confusion  de  ce  fait 
que  les  uns  et  les  autres  admettent  la  spondylite 
comme  source  de. la  spondylose,  tout- en  envisa¬ 
geant  celle  spondylite  d’une  manière  tout  il  fai l 
dissemblable. 

Dans  la  revue  générale  de  MM.  Ardin-Delteil, 
Raynaud  et  Coudray,  les  affinités  morbides  des 
spondylites  et  des  spondyloses  sont  envisagées, 
el  ces  auteurs  établissent  nettement  ces  affinités  : 

«  Nous  passons  ainsi  de  degré  en  degré,  par 
gradation  descendante,  de  la  spondylose  gono¬ 
coccique  la  mieux  caractérisée  à  la  spondylose 
légère  partielle  et  curable,  et  il  la  spondylite 
simple.  Si  nous  joignons  à  ces  formes  les  spon¬ 
dylites  plus  atténuées  encore,  reconnaissables 
seulement  au  syndrome  méningo-radiculaire 
qu’elles  conditionnent,  nous  voyons  que  tous  cès 
laits  s'échelonnent  en  une  sorte  de  gamme  ascen¬ 
dante  depuis  les  spondylites  gonococciques  les 
plus  effacées,  à  symptomatologie  surtout  mé- 
ningo-radiculaire,  jusqu’aux  spondyloses  les  plus 
invétérées  avec  ankylosé  totale  et  définitive  de  la 
colonne  vertébrale.  » 

Si  tous  ceux  qui  s’occupent  des  spondylites 
avaient  assimilé  celles-ci  aux  pseudo-rhuma¬ 
tismes  infectieux,  une  telle  palhogénie  nous 
satisferait,  puisqu’elle  concorderait  parfaitement . 
avec  les  opinions  de  ceux  qui  ont  fixé  les  carac¬ 
tères  des  spondyloses. 

Malheureusement,  ou  bien  l’on  passe  absolu¬ 
ment  sous  silence  les  pseudo-rhumatismes,  ou 
bien  on  les  élimine,  en  établissant  un  diagnostic 
différentiel  cnlne  les  spondylites  et.  les  pseudo- 
rhumatismes.  C’est  en  voulant  faire  un  tel  dia¬ 
gnostic  que  les  auteurs  ont  abouti  ù  des  proposi¬ 
tions  opposées  à  toutes  les  données  considérées 
par  tous  comme  indiscutables,  à  des  propositions 
qui  ne  cadrent  môme  pas  avec  les  opinions  des 
mêmes  auteurs,  envisagées  à  quelques  pages 
d’intervalle. 

Ainsi  MM.  Weissenbach  et  Bonhoure,  dans  leur 
Revue  générale  des  spondylites,  ne  prononcent 
pas  le  mot  de  pseudo-rhumatisme  d’infection,  et 
M.  Bonhouro  fait  de  môme  dans  sa  thèse  si  docu¬ 
mentée. 

D’autre  part,  MM.  Ardin-Delteil,  Raynaud  et 
Coudray  (p.  499)  disent  nettement:  «  Le  pseudo- 
rhumatisme  infectieux  est  plus  difficile  à  distin¬ 
guer  de  la  spondylite  infectieuse  ;  la  même  infec¬ 
tion  peut  se  trouver  à  leiir  origine,  et  la  spondy¬ 
lite  la  mieux  caractérisée  peut  s’accompagner 
d'arthrite  vertébrale.  Mais  la  polyarthrite  se 
localise  de  préférençe  à  la  région  cervicale;  elle 
est  plus  mobile, . paâse  d’iiüc  articulation  à  l'autre,  ■ 


île  détermine  pas  de  lésion  osseuse,  guérit  en 
quelques  semaines  avec  restitution .  ad  integrum. 
Enfin,  la  radiographie  montre  l’intégrité  absolue 
du  squelette. yerlébral.  »  Ces,  caractères  donnés 
arbitrairement  au  pseudorrhumatisme  infectieux 
sont  à  peu  près  tous  inverses  de  ceux  qui  lui  sont 
attribués  par  tous. 

Mais,  deux  pages  plus  loin  (p.  501),  à  propos 
des  spondylites  et  des  spondyloses,  les  mômes 
auteurs  ajoutent  :  «.  On  pourra  nous  objecter 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  de  spondylite  à  proprement 
parler,  mais  de  pseudo-rhumatisme  vertébral 
infectieux,  gonococcique,  à  tendance  ankylo¬ 
sante. 

«  Mais  qu’est-ce  donc  que  ce  rhumatisme  défor¬ 
mant,  sinon  le  résultat  d’une  infection  de  l’os,  du 
cartilage,  aboutissant  à  des  lésions  osléo-carlilar 
gineuses  plus  ou  moins  graves?  Comme  dans  la 
spondylite  la  plus  pure,  on  voit,  dans  ce  rhuma¬ 
tisme  vertébral,  le  disque  cartilagineux  dispa¬ 
raître,  l'interligne  s’amincir  et  s’affaisser,  les 
surfaces  osseuses  se  mettre  en  contact,  se  souder, 
et  les  vertèbres  tendre  à  se  confondre  sous  l’in- 
lluence  d’un  processus  d’ostéite  condensante. 
Comme  on  le.  voit,  l’épreuve  radiographique 
d’un  rhumatisme  vertébral  progressif  déformant 
ou  ankylosant,  ne  diffère  guère  de  celle  d’une 
spondylite;  elle  ne  s’en  sépare  que  par  l'inténsité 
plus  grande  des  lésions.  Par  suite,  la  spondylose 
considérée  jusqu’ici  au  point  de  vue  palhogénique 
comme  une  localisation  de  l’ankylose  rhumatis¬ 
male,  peut  n’apparaître  elle-même  que  comme  le 
terme  ultime  de  la  spondylite.  » 

N’avais-jc  pas  de  raison  de  dire  que  l’essai 
d’introduction  dans  la  pathologie  d’un  syndrome 
imprécise  cliniquement  et  anatomiquement,  était 
la  source  d’une  grande  confusion?  Ces  citations 
le  démontrent  sans  conteste.  On  y  voit  la  spon¬ 
dylite  nettement  séparée  d’abord  d’un  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux,  dont  les  caractères  ne 
rappellent  en  rien  ceux  que  la  clinique  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  nous  ont  appris  à  connaître. 
Puis  on  y  voit  une  assimilation  presque  complète 
être  affirmée  entre  les  deux  syndromes,  tout  à 
l'heure  nettement  séparés,  et  l’on  y  voit  aussi  le 
pseudo-rhumatisme  d’infection  se  confondre  avec 
le  rhumatisme  déformant,  les  caractéristiques  de 
celui-ci  étant  attribués  à  célui-là.  Ne  sait-on  pas 
que  dans  le  rhumatisme  chronique  d’infection,  à 
localisation  vertébrale,  type  spondylose,  le  disque 
cartilagineux  ne  disparait  pas?  Ne  sait-on  pas 
qu’il  n’y  a  pas  soudure  des  surfaces  osseuses,  et 
que  l’ostéite  observée  est  de  l’ostéite  raréfiante, 
non  condensante? 

Donc  les  auteurs  ne  s’entendent  pas  entre  eux 
sur  la  nature  du  syndrome  «  spondylite  »,  et  ils 
se  contredisent  dans  leurs  propres  écrits,  avec 
cette  aggravation  qu’ils  transfprment  et  défor¬ 
ment  d’autres  syndromes,  ceux-là  bien  nettement 
connus. 

C’est  qu’il  est  très  facile  de  décrire  des  syn¬ 
dromes  d’ankyloscs  vertébrales  avec  ou  non  irri¬ 
tation  méningo-radiculaire,  ankylosés  et  irrita¬ 
tion  pouvant  se  rencontrer  dans  des  circons¬ 
tances  variées;  mais  il  est  impossible  de  rattacher 
un  tel  syndrome  à  une  cause  unique,  la  spondy¬ 
lite. 

En  laissant  de  côté  les  relations  des  spondylites 
avec,  les  spondyloses  et  les  pseudo-rhumatismes, 
infectieux,  la  spondylite  n’a  pas  par  elle-même 
une  existence  bien  autonome.  Pour  s’en  convain¬ 
cre,  il  suffit  de  prendre  un  à  un  les  arguments 
présente's  pour  prouver  cette  autonomie  (douleur 
et  troubles  nerveux  méningo-radiculaires,  con¬ 
tracture  musculaire,  rigidité  vertébrale,  dévia¬ 
tions  vertébrales).  Ces  symptômes  ou  signes  se 
retrouvent  isolément  ou  simultanément  dans  la  . 
plupart  des  syndromes  méningo-radiculaires. 
Sous  l’influence  delà  douleur  seule,  suivant  l’in¬ 
tensité  du  dynamisme  nerveux  du  malade,  il  pcul 
y  avoir  aussi  contracture  musculaire,  laquelle 
engendre  facilement  la  rigidité-  vertébrale, .  les 
déviations  vertébrales,  -Du’  reste,  à,  ce  dernier 


point  de  vue,  il  faut  faire  remarquer  que,  dans 
aucune  observation,  il  n’ést  question  de  l’emploi 
de  la  chloroformisation  pour  résoudre  les  con¬ 
tractures,  procédé  classique  qui  aurait  permis, 
comme  dans  toute  coxalgie,  de  se  Vendre  compte 
des  lésions  osseuses  ou  articulaires. 

Dans  beaucoup  d’observations  publiées,  il  ÿ  a 
des  altérations  méningées  ou  radiculo-méniîigëes 
certaines,  et  des  lésions  osseuses  nullement  dé¬ 
montrées.  Un  certain  nombre  d’auteurs  n’hési¬ 
tent  pas  à  les  rattacher  aux  spondylites  (Ardin- 
Delteil),  alors  que  d’autres  cependant,  gênés  par" 
les  réactions  cellulaires  ou  chimiques  du  liquide 
céphalo-rachidien, fontélat  seulement  del'absence 
de  ces  réactions  pour  incliner  vers  le  diagnostic  • 
de  spondylite  (Bonhoure,  p.  69  de  sa  thèse). 

Pour  le  premier  gi-oupe  d’auteurs  (Ar.din- 
Delteil,  Raynaud,  Coudray),  il  faut  derrière  tout 
syndrome  méningé  chercher  la  spondylite; 
c’est  ainsi  qu’un  cas  de  syndrome  radiculaire 
lombo-sacré  dé  Pissavy  et  Stenin,  un  cas  analogue 
de  Lortat-Jacob,  sont  rangés  par  eux  dans  .les: 
spondylites. 

De  telles  affirmations  ne  sont  pas  dénuées  de 
vraisemblance;  mais  les  radiculiles  et  les  mé- 
ningo-radieulites  ont  une  existence  autonome' 
bien  assise,  anatomiquement  et  cliniquement. 
C’est  donc  à  la  spondylite  de  faire  sa  preuve,  que  ’ 
l’on  ne  saurait  trouver  dans  le  syndrome  méningo- 
radiculaire  lui-même. 

Est-ce  à  dire  que  la  radioscôpie  et  la  radiogra¬ 
phie  peuvent  nous  donner  cette  preuve  vaine¬ 
ment  cherchée  dans  la  clinique  et  l’anatomie 
pathologique  ?  Dans  les  9/10  des  observations  de 
spondylites,  aucun  examen  aux  rayons  X  n’a  été 
pratiqué.  Du  reste,  cet  examen  ne  permet  guère 
de  faire  un  diagnostic  précoce  dans  les  affections 
vertébrales.  «  Les  lésions  localisées,  infectieuses 
ou  néoplasiques  du  rachis  produisent  bien  moins 
souvent  encore  que  celles  du  crâne  des  modifica¬ 
tions  de  l’image  radiographique...  Dans  les  cas 
de  mal  de  Pott,  le  radio-diagnostic  est  trop  tardif 
pour  avoir  une  valeur  quelconque’.  »  Il  serait 
donc  extraordinaire  que  les  rayons  X,  peu  utili¬ 
sables  dans  le  mal  de  Pott,  puissent  l’être  davan¬ 
tage  dans  ces  spondylites  qui,  au  dire  des  auteurs, 
disparaissent  souvent  sans  laisser  de  traces. 

Dans  les  rares  observations  où  un  examen  ra¬ 
dioscopique  complet  a  été  publié  (cas  de  .Cùr 
’tillct,  Ardin-Delteil,  d’Àuclair  et  Weissenbach, 
Siredey),  il  y  a  place  pour  des  objections  extrô 
moment  sérieuses.  Lescolonnes  vertébrales  qu’on 
a  radiographiées  étaient  généralement  des  co¬ 
lonnes  contracturées,  susceptibles,  par  le  tasse-  . 
ment  des  muscles,  l’inclinaison  de  telle  ou  telle' 
vertèbre,  de  donner  des  ombres  ne  correspon¬ 
dant  pas  du  tout  à  des  lésions.  La  disparition  dé¬ 
cès  ombres  avec  la  "contracture,  n’est  pas  faite 
pour  affaiblir  cette  opinion.  Les  épreuves  radio  • 
graphiques  que  j’ai  vues  à  Alger,  que  j’ai  rap-  ■ 
prochées  d’épreuves  ou  de  clichés  de  colonnes 
vertébrales  normales,  ne  m’ont  pas  convaincu  de 
la  réalité  de  ces  spondylites. 

Je  ne  nie. pas  que,  dans  certains  cas  à  venir  (car  ■ 
ceux  publiés  ne  sont  pas  du  tout  convaincants), on 
né  puisse  trouver  des  lésions-  osseuses  verte.- 
brales  au  cours  ou  dans  le  décours  de  la.  fièvre 
typhoïde.  Il  y  aurait  alors  à  discuter  la  question 
du  mal  de  Pott  surgissant  à  l’occasion  d’une' 
fièvre  typhoïde,  et  je  suis  tout  à  fait  dé  l’avis  de  - 
M.  Albert  Weil,  qui,  à  la  Société  de  Radiologie 
de  Paris  (séance  du  14  Janvier  1913),  reprochait.. 
à  M.  Aubourg.  d’avoir  fait,  dans  lé  cas  de 
MM.  Auclair  et  Weissenbach, des  généralisations-, 
hâtives,  en  voulant  différencier  à  l’aide  de  lu. 
radiographie  la  spondylite  typhique  des  maux  de  . 
Pott  tuberculeux.  J’ajouterai,  du  reste,  que  M.  Au¬ 
bourg  répondit  qu’il  avait  voulu  seulement  àppor-  • 
ter  des  documents  radiographiques,  et  qu'il  n’v  a  : 
pas  lieu  à  établir,  sur  des  cas  isolés,  une  désfcrip- 
lion  générale. 

1.  ÀNORl;  Lém.  i*.  Pr<\lijrii  nenrâhigtyue  dr  A  ïtfftnV, 
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Mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  l'ostéite  typhoïdique 
ne  puisse  exister  indépendamment  de  la  tuber¬ 
culose.  Je  veux  simplement  dire  qu’elle  reste 
;V  démontrer. 

Tous  les  cas  publiés  peuvent  être  attribués  soit 
à  des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  soit  à  des 
inflammations  des  racines  ou  des  méninges,  soit 
encore  et  souvent  à  des  manifestations  purement 
névrosiques,  les  contractures  tenant  une  grande 
place  dans  le  complexus  symptomatique  décrit 
sous  le  nom  de  «  spondylites  ». 

Appelons,  si  l’on  veut,  ce  syndrome  «  typhoïd 
spine  »,  comme  le  faisait  Gibney  dans  ses  pre¬ 
mières  publications,  quand  il  craignait  de  pré¬ 
juger  de  la  cause  ou  de  la  nature  des  symptômes 
observés,  et  nous  resterons,  je  crois,  dans  la 
vérité  clinique. 
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Sur  la  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Variât,  H.  Grenet  et  H.  Dumont  commu¬ 
niquent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus,  dans  le 
traitement  de  la  lièvre  typhoïde,  par  les  injections 
de  vaccin  polyvalent  de  Vincent  (vaccin  bacillaire  ou 
aütolÿsal),  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant. 

Dans  un  cas  mortel,  l’injection  fut  faite  alors  qu'il 
existait  déjà  des  signes  de  perforation  intestinale. 
Les  quinze  autres  malades  ont  guéri. 

Quatre  fois  la  maladie  a  tourné  court,  et  là  déferves¬ 
cence  complète  à  été  obtenue  en  quinze  jours  ail  plus. 

Dans  un  autre  cas,  la  température  est  tombée  à 
37°  dès  le  treizième  jour,  pour  remonter  ensuite 
légèrement  et  se  maintenir  entre  37°  et  38e. 

Chez  lin  malade  atteint  d’uiie  rechute  grave,  com¬ 
pliquée  de  phénomènes  méningés  et  d'ërÿthèmc  infec¬ 
tieux,  ia  température  eSl  tombée  .définitivement  en 
quarante-huit  heures,  après  line  injection  dé  1  cm’ 
de  vaccin  bacillaire. 

Daüs  les  autres  cas,  la  durée  de  la  maladie  li’a  pas 
été  aussi  nettement  abrégée.-?  Mais,  d’une  manière 
constante,  l’état  général  a  été  très  amélioré  :  dimi¬ 
nution  de  la  torpeur;  retour  du  sommeil;  ralentis¬ 
sement  du  pouls;  diurèse;  retour  de' la  sensation  de 
faim; 

La  dose  injectée  a  toujours  été  chaque  fois  de 
1  cm’.  Dans  quelques  cas  on  ü’a  pratiqué  qu’une  seule 
injection  ;  dans  d’autres,  ou  en  a  fait  2  OU  3,  à  deux  ou 
trois  jours  d’intervalle,  en  se  réglant  sur  l’évolution 
clinique  et  la  marche  de  la  température. 

Dans  aucun  càs  on  ü’a  constaté  de  réaction  notable, 
en  dehors  d’une  élévation  de  température  le  soir 
thêrilè  de  l’iüjeclion. 

La  vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  semble 
donc  constituer  Un  traitement  efficace  et  sans  danger. 

—  M.  H.  Dufour,  à  la  suite  de  la  communication 
de  MM.  Josué  et  Bclloir,  en  Juillet  dernier,  sur  les 
auto-vaccinalions  antityphiques,  s’était  montré  beau¬ 
coup  plus  réservé  .que  ces  auteurs  sur  les  effets  de  la 
vaccinothérapie.  Répondant  à  l'invitation  qui  lui  a’  été 
faite,  il  apporte  aujourd’hui  ses  courbes  de  tempé¬ 
rature  se  rapportant  à  la  totalité  des  malades  soignés 
à  l'hôpilal  Broussais  depuis  le  1er  Janvier  de  cette 
année,  en  tout  18  :  B  ont  reçu  de  l’autoïysat  du  pro¬ 
fesseur  Vincent  concurremment  avec  les  bains  froids, 
12  ont  été  seulement  baignés. 

M.  Dufour  a  disposé  Ses  courbes  de  façon  à  le's 
rendre  visuellement  plus  comparables,  la  première 
colonne  de  gauche  de  la  feuille  de  température 
répondant  toujours  au  premier  jour  de  ia  maladie. 

À  chaque  courbe  de  température  provenant  de 
malade  traité  par  l’autplysàt,  est  superposée  une  ou 
deux  courbes  aussi  semblables  que  possible,  de 
malades  n’ayant  pas  reçu  d’autolysàt,  ce  qui  cons¬ 
titue  la  seule  différence  thérapeutique  des  deux 
séries.  Lés  18  malades  oüt  loris  guéri. 

3  vaccinothérapiséS  ont  reçu  3  injections  d’aulo- 
lysat  c  iri-espotldant  respectivement  à  4  milliards, 
4  milliards  500  millions,  6  milliàrds  500  millions  de 
bacilles  d’Eberth.  2  otit  reçu  2  injections  correspon¬ 
dant  à  2  inillards  500  millions.  1  a  reçu  une  injection 
correspondant  à  1  milliard  de  bacilles. 

9  malades  non  traités  par  les  Vaccins  ont  des 
courbes  très  Voisines  de  l’urie  ou  l’autre  des  six 
courbes  appartenant  aux  malades  injectés. 


Les  courbes  16  et  17,  malades  non  injectés,  restent 
en  dehors  de  ses  séries-,  par  suite  des  rechutes  'peu 
graves  qu’ont  présentées  les  deux  malades. 

Ces  documents  grossissent  le  nombre  des  faits 
pouvant  servir,  en  la  matière,  à  notre  enseignement. 
En  ce  qui  les  concerne,  l’auteur  croit  qu’il  faut  encore 
attendre  avant  de  se  prononcer. 

11  faut  être  très  prudent  pour  juger  de  l’effet  de 
la  vaccinothérapie  Sur  les  cas  hospitaliers,  lesquels 
entrent  le  plus  souvent  dans  les  services  vers  le  hui¬ 
tième  ou  le  treizième  jour  de  leur  maladie. 

M.  Dufour  confirme  absolument,  après  M.  Vincent, 
le  gonflement  de  la  rate  consécutif  aux  injections 
d’aulolysal,  et  il  conclut  qu’en  l’état  actuel,  le  plus 
sur  traitement  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde  consiste 
à  l’éviter,  eu  répandant  le  plus  possible  la  vaccination 
préventive  antityphique. 

—  M.  Josué  estime  qu’ou  ne. peut  pas  tirer  de  con¬ 
clusions  des  faits  apportés  par  M.  Dufour. 

Traitement  du  rhumatisme  et  de  l'orchite  blen¬ 
norragique  par  le  vaccin  antigonococcique  sensi¬ 
bilisé  (méthode  de  Besredka).  —  MM.  Dopter  et 
Pauron,  frappéB  par  les  heureux  résultats  obtenus  par 
M.  Crüveilhier  à  la  suite  de  l’emploi  du  vaccin  anti- 
gonococcique  sensibilisé  dans  le  traitement  des  com¬ 
plications  blennorragiques,  ont  appliqué  cette  nou¬ 
velle  méthode  à  la  thérapeutique  de  plusieurs  cas  de 
rhumatisme  et  d’orchite  blennorragique. 

ils  présentent  notamment  un  malade  qui  contracta, 
après  une  blennorragie  assez  sévère,  un  rhumatisme 
du  genou  droit  et  des  chevilles.  Aucun  traitement 
n’avait  encore  pu  agir.  Quand  le  malade  entra  ali 
YaLde-GrAce,  le  genou  droit  était  volumineux,  le 
membic  inférieur  se  trouvait  en  demi-flexion  perma¬ 
nente  ;  la  marche  et  même  la  station  debout  élaicul 
impossibles.  Une  première  injection  sous-cutanée  de 
vaccin  amena  une  réaction  générale  de  moyeuue 
intensité  ut  auctiue  réaction -locale  :  dès  le  lendemain, 
les  douleurs  elle  gonflement  avaient  presque  disparu. 
Une  deuxième  injection  amena  la  rétrocession  com¬ 
plète  des  phénomènes  articulaires,  et  la  marche  rede¬ 
vint  possible.  Celle  guéiison  vraiment  surprenante 
a  été  obtenue  en  cinq  jours. 

Les  auteurs  citent  d’autres  cas,  non  moius  convain¬ 
cants,  anciens  et  chroniques,  où  tout  l'arsenal  théra¬ 
peutique  utilisé  pendant  près  d’un  an  avait  complè¬ 
tement  échoué  :  la  guérison  est  beaucoup  plus  lente 
évidemment  et  réclame  de  nombreuses  injections. 

Enfin,  les  malades  atteints  d’orchite  blennorra¬ 
gique  sévère  avec  phénomènes  douloureux  intenses 
ont  largement  bénéficié  de  la  méthode,  puisque 
déjà,  vingt-quatre  heures  api-ès  la  première  injection, 
toute  douleur  disparaissait,  fa  tuméfaction  se  rédui¬ 
sait  au  bout  dé  deux  à  quatre  joués  à  uu  simple 
nOÿâu  épididvmairc  qui  rétrocédait  facilement  dans 
la  suite. 

Ces  cas  confirment  donc  pleinement  les  résultats 
enregistrés  et  publiés  antérieurement  par  M.  Crri- 
veilhier. 

—  M.  Netter  a  traité  par  le  vaccin  sensibilisé  une 
arthrite  blennorragique  très  intense  dri  coude  chez 
une  fillette.  La  douleür  et  la  tuméfaction  ont  été  très 
améliorées  dès  la  première  injection  et  guéries  par  la 
deuxième,  en  cinq  jours  au  total.  Au  contraire,  les 
vulvo-vaginitès  ne  semblent  pas  très  modifiées. 

: —  M.  Dopter  n’a  pas  vu  de  résultats  sué  la  blen¬ 
norragie  urétrale. 

—  M.  Florand  a  obtenu  des  résultats  très  remar¬ 
quables  dans  des  cas  d’arthrite  et  de  rhumatisme. 

Péricardite  brightique,  présence  de  6  gr.  40  d  urée 
dans  le  liquide  péricardique,  absence  de  germes 
microbiens.  —  MM.  E.  de  Massary  èt  Philippe 
Chatelin  rapportent  l’observation  d’Une  feihmè  morte 
en  vingt  et  un  jours  de  péricardite  brightique  typique. 
Pour  tenter  d'élucider  le  problème  pathogénique  si 
discuté  de  la  péricardite  brightique,  derix  ordres  de 
recherchés  furent  pratiquées.  D’une  part,  le  taux  de  1 
luréè  dans  lès  humeurs  fut  dosé  :  d’abord  4  gr.  20,  ] 
puis  5  gt1.  78  d’ürée  dans  le  sang,  et  enfin  6  gr.  40  ! 
dans  le  liquide  péricardique  immédiatement  après  la  ! 
mort.  D’autre  part,  les  recherches  cytologiques  des  ■ 
liquides  pleural  et  péricardique  ne  fournirent  paS  de 
renseignements  précis,  mais  les  recherches  bactério¬ 
logiques,  plus  intéressantes,  permirent' d’affirmer 
l’absence  de  germes  microbiens  dans  la  plèvre  et  dans 
le  péricarde.  Il  semble  donc,  que  l’on  pourrait  conclure 
à  la  seule  origine  dyscrasiqüe  toxique  de  la  péricar¬ 
dite,  à  l’exclusion  d’uue  infection  Secondaire.  Ce¬ 
pendant  des  réserves  s’imposent  encore,  car  la  malade 
présenta,  vingt  jours  avant  sa  mort,  un  petit  foyer 
congestif  pulmonaire  avec -  fièvre.  Peut-être  le  péri¬ 
carde,  siège  d’un  exsudât  azoté,  subit-il  à  ce  moment. 


e  1913  879 


une  infection  minime  et  transitoire  ?.  La  rétention 
azotée  parait  donc  être  le  facteur  nécessaire;  est-il 
suffisant?  II  est  difficile  de  l’affirmer. 

Contribution  à  l’étude  de  la  valeur  diagnostique  de 
l’analyse  chimique  des  humeurs  pathologiques.  — 
MM.  Mosny,  Javal  et  Dumont  apportent  une 
observation  intéressante  par  l’importance  de  l’examen 
chimique.  Üné  hydronëphrose  volumineuse  (elle  attei¬ 
gnait  près  de  30  litres)  fut  méconnue  pendant 
dix  ans  et  prise  d’abord  pour  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse,  puis  pour  une  ascite.  La  première  ponction 
montra  8  gr.  d’albumine  par  litre:  c’était  peu  dans 
l’hypothèse  d'un  liquide  ascitique.  La  seconde  ponc¬ 
tion  montra  seulement  2  gr.  20  d’albumine  totale, 
permit  d’exclure  l'hypothèse  de  l'ascite,  car  les 
transsudais  péritonéaux  ont  uu  minimum  d'albumine 
qui  ne  descend  jamais  au-dessous  de  3  gr. 

Le  dosage  des  chlorures  douua  le  chiltrp  de  3  gr.  30 
par  litre,  ce  qui  écartait  l’hypothèse  de  kyste  de 
l’ovaire  (chiffre  compris  entre  7  et. 8  gr.). 

Le  chiffre  de  3,87  d'urée,  comparé  au  poids  oryo- 
scopique  de  -0.59,  fit  faire  le  diagnostic  d’hydroné¬ 
phrose,  car  dans  l’azotémie  ou  peut  bien  trouver  des 
chiffres  analogues  d’urée  dans  uu  liquide  quelconque 
de  l’organisme,  mais,  dans  ce  cas,  l’urée  accumulée 
donne  toujours  un  abaissement  à  peu  près  propor¬ 
tionnel  du  A.  On  assistait  au  dernier  vestige  d’une 
fonction  urinaire,  qui  d’ailleurs  s’éteignit  complè. 
lemenl  parla  suite,  probablement  sous  l’influence  de 
l'infection. 

Il  était  malheureusement  trop  lard  pour  intervenir: 
la  malade  était  entrée  dans  le  service  pour  une  phlébite 
consécutive  à  l’infection  de  l’hydronéphrose,  et  elle 
succomba  à  cette  infection. 

—  M.  Menetrier  a  vu  se  poser  le  problème  .chez 
un  homme  qui  arrivait  avec  une  grosse  tumeur  du 
rein  droit,  très  volumineuse  et  douloureuse,  déve¬ 
loppée  depuis  peu.  La  ponction  retira  deux  litres  île 
liquide.  L’analyse  du  liquide  donna  des  chiffres  ana¬ 
logues  à  ceux  de  M,  .laval,  d’où  l'on  conclut  à  uli 
liquide  d’ascite.  Une  deuxième  analyse  montra  encore 
la  présence  d  acide  urique.  Le  malade  fut  opéré  après 
une  troisième  ponction  et  on  trouva  de  l’hydroné¬ 
phrose. 

Contribution  à  l’étude  de  l’urée  du  sang  et  de  la 
constante  d'Ambard  chez  les  cardiaques.  —  MM.  O» 

Josué  et  F.  Belloir  ont  étudié  l’azotémie  et  la  cûns. 
tante  d'Ambard  chez  15  cardiaques  entrés  dans  le 
service  en  nsystolie  ou  en  hyposystolie.  Chez  4  car¬ 
diaques  rénaux,  ils  ont  trouvé,  sous  l’influencé  dé 
l’asystolie,  une  augmentation  notable  de  l’azotémie  et 
de  la  constante  d’Ambard.  Après  l’asystolie  chez  ces 
cardio-rénaux,  l’urée  et  la  constante  diminuent  pour 

Chez  4  cardio-rénaux  hépatiques,  le  taux  de  l’urée 
était  normal  ou  au-dessous  de  la  normale  peridarit 
i’asystolie.  Après  l’asyslolie,  le  taux  de  l’urée  est 
inférieur  à  la  normale  ;  quant  à  la  constante,  elle  est 
inférieure  ou  égale  à  la  normale. 

Dans  les  asystolies  hépatiques,  constamment  les 
chiffres  d’urée  et  des  constantes  furent  faibles.  Après 
l’asyslolie,  les  taux  de  l’urée  et  de  la  constante  se 
sont  encore  abaissés  chez  un  des  malades,  tandis  que, 
chez  deux  autres  malades,  les  chiffres  se  sont  rap¬ 
prochés  de  la  normale. 

Chez  les  cardiaques  purs,  lu  constante  est  en  géné¬ 
ral  au-dessous  de  la  normale,  alors  que  l'azotémie  est 
toujours  inférieure  à  la  normale  pendant  l’asystolie 
et  après  celle-ci. 

Si  le  rein  est  touché,  l’asyslolie  augmente  donc  en 
général  la  rétention  uréique.  Si  le  rein  est  indemne, 
l’asystolie  diminue  l’azotémie  sans  doute  par  troubles 
hépatiques. 

Lés  ailleurs  ont  observé  un  certain  nombre  de 
divergences  dans  les  résultats  foürriis  par  le  dosage 
de  l’Urée  dans  le  sâhg  et  par  la  constante.  Lfes  résul¬ 
tats  fournis  par  lé  dôsage  de  l'urée  dans  lé  sang 
semblent  plus  sûrs,  parce  qu’ils  coücordenl  mièitx 
àvec  l’évolution  clinique  et  qü’ils  ne  sont  pas  sujets 
à  de  multiples  causes  d’erreurs  qui  entachent  l'éva¬ 
luation  de  la  constante  chez  des  malades  oligurlques 
et  œdématiés. 

—  M.  Merklen  insiste  Bur  les  divergences  entre 
les  dosages  d’urée  dans  le  Bang  et  les  chiffres  donnés 
par  la  constante. 

Recherches  sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  du 
zona.  —  MM.  V.  Ràymoüd  et  Cot  ont  isolé  du  sarig, 
dans  deux  cas  de  zona,  un  petit  bacille  prenant  le 
gram,  immobile,  se  groupant  en  palissades  et  Chro- 
‘îriogène.  Se  basant  sur  la  réaction  de  fixaliou,  la  pro¬ 
duction,  chez  l’homme  et  les  animaux,  d'éruptions 
vési'cnleuses  douloureuses  après  inoculation,  la  cous- 
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tatatiou  d'hémorragies  et  de  bacilles  dans  les  gan¬ 
glions  rachidiens  des  animaux  infectés,  ils  concluent 
que  ce  bacille  a  des  aptitudes  zosterigènes  et  que 
c'est  probablement  le  germe  spécifique  du  zona. 

Ayant,  retrouvé  ce  germe  ou  ses  réactions  humo¬ 
rales  chez  d'autres  malades,  ils  pensent  que  l’infection 
/.ostérienue  comprend,  outre  le  zona,  un  certain 
nombre  de  septicémies  bénignes  et  de  courbatures 
fébriles,  ce  qui  élargit  sérieusement  le  cadre  de  cette 
affection, 

SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

18  Octobre  (fin.) 

Troisième  note  sur  la  leucocytolyse  digestive  : 
marche  de  la  leucocytose  après  injection  d’ali¬ 
ments  combinée  avec  un  repas  et  une  excitation 
psychique.  —  M.  G.  A.  Krolunitsny.  Dans  cette 
note,  l’auteur  étudie  particulièrement  les  cas  où  l’in¬ 
jection  intrarectale  est  combinée  avec  l’excitation 
psychique  et  avec  le  repas  de  viande  chez  le  chien.  Il 
avait  établi,  par  des  précédentes  expériences,  que 
l’excitation  psychique  et  le  repas  sont  toujours  suivis 
d’une  hyperleucocytose  considérable,  due  à  l’appari¬ 
tion  des  leucocytolysines  dans  le  plasma.  Mais 
quand  on  injecte  un  liquide  (peptone,  acide  ami¬ 
nés,  etc.)  dans  le  rectum,  l’excitation  psychique  et  le 
repas  ne  sont  plus  suivis  d’une  hypoleucocytose, 
mais,  au  contraire,  on  observe  une  hyperleucocy¬ 
tose.  Ainsi,  si  la  baisse  leucocytaire  était  de  un  mille 
dans  le  premier  cas,  l’augmentation,  dans  le  second 
cas,  sera  à  peu  près  un  mille,  et  ainsi  de  suite.  L’au¬ 
teur  explique  ce  fait  d’inversion,  pour  ainsi  dire,  de 
la  réaction  sanguine  à  la  suite  de  l’injection  intrarec¬ 
tale,  par  la  dissociation  de  l’acte  complexe  qu’est  la 
leucocytolyse.  En  elïet,  deux  facteurs  au  moins  pren¬ 
nent  part  dans  la  leucocytolyse  ?  la  leucocytolysine, 
qui  détruit  les  globules  blancs,  et  la  moelle  osseuse, 
qui  répare  les  pertes  leucocytaires.  En  général,  dès 
que  la  leucocytolysine  apparaît  dans  le  plasma,  la 
moelle  osseuse  entre  eu  activité  et  produit  des  quan¬ 
tités  de  globules  blancs.  Mais,  par  injection  intra¬ 
rectale,  on  dissocie  cet  acte  complexe  en  ce  sens  que 
la  leucocytolysine  est  neutralisée  par  l’antileucocy- 
tolysine  du  foie,  qui  recueille  le  produit  injecté  et  est 
excitée  par  lui.  Or,  l’activité  de  la  moelle  osseuse 
n’est  pas  entravée,  d’où  cette  augmentation  brusque 
du  uombre  des  leucocytes.  En  somme,  l’auteur  admet 
l’existence  de  relations  fonctionnelles  entre  la  rate  et 
la  moelle  osseuse,  se  faisant  soit  par  l’intermédiaire 
du  système  nerveux,  soit  par  un  autre  mécanisme. 

L’éoslnophllle  dans  la  filariose.  - —  MM.  Marotte 
et  Morvan  ont  examiné  le  sang  de  313  noirs  filariés, 
appartenant  au  bataillon  sénégalais  d’Algérie,  pour  y 
rechercher  l’éosinophilie.  Ils  ne  l’ont  trouvée  que 
trois  fois  ;  encore  deux  fois  était-elle  discrète. 

Ces  constatations  concordent  peu  avec  les  obser¬ 
vations  antérieurement  publiées,  qui  signalent  la 
constance  de  l'éosinophilie  chez  les  sujets  infectés  par 
les  microfilaires  (F.  loti,  F.  bancrofti)  et  par  F.  me- 
ilinensis.  Les  auteurs  expliquent  cette  divergence  par 
ce  fait  que,  à  l’inverse  des  malades  de  ces  observa¬ 
tions  (malades  hospitalisés  pour  accidents  filariens), 
les  sujets  qu’ils  ont  étudiés  étaient  vigoureux  et  sains 
et  leur  filariose  était  absolument  latente. 

L’éosinophilie  ne  serait  donc,  pas  un  témoin  lidèlc 
et  banal  de  la  filariose,  mais  n’apparaîtrait  que  si  le 
parasitisme  s’accompagne  de  manifestations  cliniques 
plus  ou  moins  sérieuses.  Elle  ne  serait  pas  fonction 
directe  de  la  lilariose,  mais  des  accidents  qu’elle  pro- 

Le  fer  du  sang  chez  la  poule  normale  et  dans 
1  infection  par  le  «  Splrochæta  galllnarum  »  (Mar¬ 
choux  et  Sallmbenl).  —  M.  Launoy,  après  avoir 
déterminé  la  teneur  du  sang  en  fer  chez  la  poule  nor¬ 
male  (0.045  pour  100  cm3),  a  constaté  qu’une  saignée 
de  7  à  8  cm*  n’exerçait  aucune  influence  sur  elle, 
mais  que  l’infection  spirillaire  entraînait  rapidement 
une  diminution  du  quart  de  la  teneur  en  fer. 

Sur  l’anémie  observée  chez  la  poule  au  cours  de 
l’infection  par  le  «  Splrochæta  galllnarum.  »  — 
MM.  Launoy  et  Lévy-Bruhl  ont  constaté  que  l’in* 
fection  par  le  5.  gallinarum  produit,  chez  la  poule, 
une  anémie  marquée  ;  cette  anémie  se  rapproche,  par 
certains  points,  des  anémies  pernicieuses,  mais  s’en 
écarte  par  la  réparation  rapide  et  totale_dont  elle  est 

Note  sur  la  transplantation  de  l’Intestin  d'em¬ 
bryon  du  rat  sous  la  peau  de  l'animal  adulte  de  la 

même  espèce.  —  M"c  Krongold  a  tenté  la  greffe 


sous-cutanée  de  muqueuse  embryonnaire  d’un  animal 
sur  l'animal  adulte  de  même  espèce.  Elle  s’est  servie 
de  la  muqueuse  intestinale  de  l’embryon  du  rat,  non 
encore  différenciée  fonctionnellement,  et  a  vu  qu’elle 
continuait  à  se  développer  et  qu'elle  évoluait  jusqu’à 
sa  fonction  sécrétrice.*” 

—  M.  Paul  Carnot  retrouve  dans  ces  faits  de 
greffes  d’intestin  embryonnaire  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  qu’il  a  observés  avec  les  greffes  de  muqueuses 
adultes.  11  y  note,  en  particulier,  la  tendance  des 
greffes  muqueuses  à  constituer  des  néoformalions 
kystiques,  cette  tendance  à  la  production  de  cavités 
étant  une  propriété  générale  des  muqueuses. 

Vaccination  préventive  contré  la  varicelle.  — 
M.  Cari  Kling,  au  cours  d’une  épidémie  de  varicelle 
qui  sévissait  sur  les  enfants  à  Stockholm,  a  voulu  pré¬ 
venir  la  maladie  naturelle  chez  les  nourrissons  en  la 
leur  inoculant,  de  telle  sorte  qu’ils  aient  une  forme 
bénigne  créant  l’immunité. 

Il  a  réussi  presque  constamment  à  inoculer  la  ma¬ 
ladie  en  déposant  dans  le  plein  du  bras,  grâce  à  une 
légère  piqûre,  la  lymphe  d’une  vésicule  varicelleuse 
de  date  récente.  Au  huitième  jour,  apparaissent  des 
papules  qui  deviennent,  le  lendemain,  des  vésicules 
varicelleuses  typiques.  La  dessiccation  de  ces  vési¬ 
cules  commence  au  troisième  ou  au  quatrième  jour. 

Chacune  de  ces  efflorescences  peut  n’apparaître 
qu’à  une  date  différente,  de  telle  sorte  que  leur  incu¬ 
bation  peut  varier  de  huit  à  treize  jours. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  généralisation  de  la  maladie  ;  il 
n'y  a  pas  de  troubles  de  l’état  général  ;  peu  ou  pas  de 
fièvre. 

Ces  vésicules  sont  inoculables  à  d’autres  sujets. 
Elles  se  développent  parfaitement  chez  des  enfants 
ayant  préalablement  subi  la  vaccination  jennérienne. 

L’auteur  ne  peut  encore  affirmer  nettement  que 
cette  vaccination  préventive  préserve  à  coup  sûr  les 
enfants  de  la  varicelle  :  il  le  suppose,  bien  qu’un  de 
ses  vaccinés  ait  contracté  ultérieurement  la  mala¬ 
die. 

Action  comparée  des  Injections  intra-veineuses 
de  métaux  colloïdaux  électriques  et  de  sels  métal¬ 
liques  sur  le  cœur  du  lapin.  —  M.  B. -G.  Duhamel 

conclut  de  ses  expériences  que  les  solutions  colloï¬ 
dales  de  certains  métaux  et  métalloïdes,  introduites 
dans  les  veines,  demeurent  sans  action  sur  le  cœur, 
alors  que  des  solutions  salines  des  mêmes  corps  pro¬ 
voquent  dans  les  mêmes  conditions  des  troubles  car¬ 
diaques  marqués. 

Sur  le  passage  de  la  sécrétion  Interne  du  pancréas 
du  fœtus  à  la  mère.  —  M.  G.  Lafon  a  observé  un 
cas  analogue  à  celui  de  Carlson  et  Drennan.  Chez 
une  chienne  pleine,  l'extirpation  du  pancréas  n’a  en¬ 
traîné  la  glycosurie  que  lorsque  tous  les  fœtus  ont 
été  expulsés  de  la  cavité  utérine.  On  peut  supposer 
que  le  produit  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  du 
fœtus  diffusait  dans  le  sang  de  la  mère  et  suppléait 
chez  celle-ci  la  fonction  du  pancréas  enlevé. 

Ou  pourrait  toutefois  se  demander  si  l’absence  de 
glycosurie  ne  pourrait  être  due  à  l’action  propre  du 
placenta  ou  à  la  consommation  du  sucre  par  les  tissus 
du  fœtus. 

Le  mécanisme  de  l’anaphylaxie  :  anaphylaxie  et 
savons  (6“  note).  — M.  L.-C.  Soula  admet  que  l’état 
de  sensibilité  anaphylactique  s’accompagne  et  par.aît 
être  sous  la  dépendance  d’une  dégénérescence  de  cer¬ 
taines  parties  des  centres  nerveux.  Des  recherches 
nouvelles  lui  ayant  montré  des  modifications  intéres¬ 
santes  du  côté  du  catabolisme  des.  matières  grasses, 
il  se  demande  si  la  sensibilité  anaphylactique  ne 
pourrait  être  la  conséqueuce  d’une  saponification 
exagérée  provoquée  dans  le  sang  et  les  centres  ner- 

Influence  des  inhalations  répétées  de  bacilles  tu¬ 
berculeux  virulents  ou  modifiés  par  l’évolution  de  la 
tuberculose  chez  le  cobaye.  —  M.  V.  Grysez,  ayant 
remarqué  que  les  inhalations  répétées  de  bacilles  tu¬ 
berculeux,  faites  à  quelques  heures  d’intervalle,  pro¬ 
voquent  l'apparition  de  lésions  moins  étendues  et 
moins  graves  que  si  elles  sont  séparées  par  un  inter¬ 
valle  de  plusieurs  jours,  a  supposé  qu’il  s’agissait 
d’une  aptitude  de  l’organisme  à  éliminer  les  bacilles 
par  les  différentes  voies  d’excrétion  quand  un  nouvel 
apport  lui  en  est  fait. 

A  titre  de  vérification,  il  a  soumis  à  des  inhalations 
de  bacilles  tuberculeux  des  cobayes  déjà  tuberculisés 
depuis  peu  de  temps  par  inoculation. 

L’évolution  de  la  tuberculose  a  été  modifiée  d’une 
façon  manifeste  chez  ces  animaux,  mais  les  résultats 
les  plus  favorables  ont  été  donnés  par  les  inhalations 
de  bacilles  biliés  pratiquées  deux-fois  à  un  jour  d'in-. 


I  tervalle  et  par  celles  de  bacilles  vivants.  Les  inhala- 
•  tions  de  bacilles  tués  ou  dégraissés  ont  donné  peu  de 
résultats. 

Sur  la  vaccination  contre  la  peste  par  la  vole  con¬ 
jonctivale  à  l’aide  de  bacilles  sensibilisés  vivants. 
—  MM.  V.  Grysez  et  B.  Certain,  partant  de  cette 
idée  que,  dans  les  formes  pneumonique  ou  septicé¬ 
mique  de  la  peste,  le  bacille  d’Yersin  emprunte  sou¬ 
vent  la  voie  conjonctivale  pour  se  disséminer  dans 
l’organisme,  ont  tenté  de  vacciner  par  la  même  voie 
des  cobayes  contre  cette  affection. 

Ils  concluent  qu’elle  paraît  n’offrir  aucun  avantage 
pratique  sur  la  vaccination  sous-cutanée. 

De  l'emploi  du  métronome  de  poche  dans  la 
marche.  —  M.  Félix  Roquault  présente  un  métro¬ 
nome  de  poche  inventé  par  M.  Collery  (de  la  Chaux- 
de-Eonds),  qui  peut  rendre  des  services  aux  musi¬ 
ciens  et  aux  personnes  qui  ont  à  vérifier  les  cadences 
de. la  marche. 

Pouvoir  antiseptique  du  perborate  de  soude  asso¬ 
cié  à  l’iodure  de  potassium  en  présence  de  l’eau.  — 
MM.  A.  Sartory  et  G.  Ginel  montrent  qu’un  mé¬ 
lange  de  perborate  et  d’iodure  semble  doué  d’un  pou¬ 
voir  antiseptique  appréciable  (par  présence  dans  les 
solutions,  d’iode,  de  bore  et  d’oxygène). 

Il  peut  être  très  commode,  pour  priver  un  mélange 
de  culture  de  ses  bactéries  et  laisser  subsister  seule¬ 
ment  les  espèces  cryptogamiques. 

25  Octobre. 

Les  lymphocytes  du  liquide  céphalo-rachidien 
normal.  —  MM.  Marcel  Bloch  et  Arthur  Verne 
ont  constaté,  à  la  suite  de  très  nombreux  exameus  de 
liquide  céphalo-rachidien  en  cellule  graduée,  que  les 
chiffres  de  2  à  3  lymphocytes  par  millimètre  cube, 
donnés  comme  taux  lymphocytaire  normal,  sont  trop 
élevés.  Les  liquides  absolument  normaux  contiennent 
moins  de  1  lymphocyte  par  millimètre  cube  et  les 
chiffres  de  2  à  3  sont  l’indice  d’une  réaction  ménin¬ 
gée  légère,  mais  manifeste.  Souvent  même,  on  ne 
peut  déceler  de  lymphocytes  dans  un  liquide  normal. 

Ce  fait  explique  certains  résultats  discordants  en- 
tre  la  méthode  de  l’examen  en  cellule  graduée  du  type 
Nageotte-Lévy-Valensi  et  la  méthode  de  centrifuga¬ 
tion  de  Widal-Sicard-Ravaut. 

Lésions  du  système  nerveux  dans  l’anaphylaxie 
sérique  et  vermineuse.  —  M.  Rachmanow  a  étudié 
l’état  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  dans  l’ana¬ 
phylaxie.  Il  a  préparé  les  cobayes  soit  avec  le  sérum, 
soit  avec  un  produit  vermineux  (liquide  hydatique, 
toxine  ascaridienne).  11  a  pu  constater  que  la  cellule 
nerveuse  ne  présente  presque  jamais  de  lésions  dans 
le  cas  où  l’animal  succombe  au  choc  anaphylactique 
suraigu,  en  trois  à  dix  minutes.  On  ne  trouve  des 
lésions  que  lorsque  les  accidents  anaphylactiques 
graves  durent  au  moins  25  à  30  minutes.  Dans  ces 
conditions,  on  observe  des  altérations  très  marquées 
de  la  cellule  nerveuse,  de  la  cellule  névroglique  et 
des  fibres  de  la  substance  blanche.  Les  lésions  du 
système  nerveux  sont  toujours  les  mêmes,  quelle  que 
soit  la  substance  qui  a  servi  à  anaphylactiser  les  ani- 

Note  préliminaire  sur  la  recherche  d’anticorps 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
cancéreux.  — •  MM.  Enriquez,  Mathieu-Pierre 
Weil  et  P.  A.  Carrié  ont  recherché  l’existence  de 
sénsibilisatrices  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  cancéreux.  La  mise  en  évidence  de  ces 
sensibilisatrices  est  délicate  etles  causes  d’erreur  sont 
multiples  :1a  fragilité  de  ces  sensibilisatrices,  leùralté- 
ration  fréquente  par  le  chauffage  à  58°,  la  parenté  dés 
anticorps  syphilitiques  et  cancéreux,  et  la  difficulté  de 
préparation  d’un  bon  antigène  sont  autant  de  causes 
d’erreur.  Il  importe  de  se  servir  de  sérums  non 
chauffés,  après  titrage  de  la  valeur  alexique,  si  varia¬ 
ble,  de  ces  sérums  ;  la  disparition  de  la  réaction  après 
chauffage  du  sérum  peut  permettre,  dans  certains  cas, 
de  distinguer  les  anticorps  cancéreux  et  les  anticorps 
syphilitiques.  Les  antigènes  sont  de  préparation  infi¬ 
dèle  :  les  extraits  acétoniques  semblent  les  meil¬ 
leurs. 

Topographie  de  la  pneumonie  du  sommet  chez 
l'adulte,  d’après  l’aspect  radiologique.  —  M.  H. 

Paillard  tire  de  ses  recherches  cliniques  et  radiolo¬ 
giques  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  pneumonie  du  sommet,  chez  l’adulte,  peut 
revêtir  l’aspect  radiologique  décrit  chez  l’enfant  par 
MM.  Weillet  Mouriquand  :  triangle  &  base  axillaire, 
à  sommet  plongeant  dans  la  profondeur  du. poumon; 

2°  La  pneumonie,  dite  «  centrale»,  peut  se  pré¬ 
senter  sous  un  aspect  analogue  :  ombre  triangulaire 
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à  base  axillaire,  affleurant  nettement  la  corticalité  et 
ne  méritant  donc  pas,  radiologiquement,  le  nom  de 
pneumonie  centrale  ; 

3°  Dans  un  cas  de  pneumonie  tuberculeuse  aiguë 
du  sommet,  l’ombre  a  été  complètement  différente  : 
deux  noyaux  au  milieu  d’un  sommet  complètement 
gris. 

L.  Lagank. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

24  Octobre  1913. 

Tumeurs  papillomateuses  des  ovaires.  —  M.  Le 

Filliâtre  présente  ces  deux  pièces  qu’il  a  enlevées  à 
une  vierge  de  41  ans.  Les  tumeurs  ont  évolué  insi¬ 
dieusement  et  le  premier  symptôme  fut  une  ascite  à 
liquide  visqueux.  L’ovaire  droit,  très  volumineux, 
forme  une  masse  villeuse  grosse  comme  une  tête 
d’enfant,  adhérente  à  l’intestin.  L’autre  ovaire  pré¬ 
sente  une  autre  tumeur  semblable,  mais  très  petite. 

La  surface  péritonéale  de  l’utérus  et  le  péritoine 
sont  parsemés  de  petits  noyaux. 

Fibrome  télangiectasique.  —  M.  Le  Filliâtre  pré¬ 
sente  un  énorme  fibrome  utérin  (17  livres).  Cette  tu¬ 
meur  augmentait  de  25  cm.  le  tour  de  taille  de  la 
malade  au  moment  des  règles.  Cet  accroissement 
s’accompagnait  d’incontinence  d’urine. 

La  vessie  adhérait  à  la  tumeur.  Après  ablation,  la 
pièce  laissa  sourdre  1.200  gr.  de  sang. 

Endopéricardite  aiguë  syphilitique  :  aortite  chro¬ 
nique.  —  MM.  Letulle  et  Lépine  présentent  le  cœur 
d’un  malade,  syphilitique  avéré,  atteint  d’endopéri- 
cardite  spécifique  aiguë  qui  céda  au  traitement.  La 
mort  survint,  par  asystolie,  un  après.  La  crosse  aor¬ 
tique  présente  une  dilatation  cylindrique  très  accen¬ 
tuée  (17  cm.  de  tour). 

P.  Masson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Octobre  1913. 

Sur  le  traitement  des  péritonites  par  l’éthérisa¬ 
tion  du  péritoine.  —  M.  Souligoux  apporte  un 
nouveau  cas  de  péritonite  puerpérale,  consécutive  à 
des  manœuvres  abortives,  dans  lequel,  bien  que  l'étal 
de  la  malade  parût  désespéré,  le  lavage  du  péri¬ 
toine  à  l’éther,  suivi  de  drainage,  amena  la  guérison 
complète. 

A  ce  cas  M.  Souligoux  en  ajoute  quelques  autres 
que  lui  a  communiqués  M.  Témoin  (de  Bourges)  et 
qui  guérirent  dans  les  mêmes  conditions.  Ce  sont  : 
un  cas  d’occlusion  intestinale  avec  inondation  périto¬ 
néale  par  rupture  d’un  kyste  ovarique,  cause  de 
l’occlusion,  chez  une  femme  enceinte  de  cinq  mois  ;  — 
un  cas  de  péritonite  généralisée  appendiculaire  ;  - — 
tin  cas  de  péritonite  généralisée  par  rupture  d'un 
pyosalpinx;  ■ —  enfin  une  observation  de  péritonite 
par  gangrène  du  sac  et  de  l’intestin  dans  un  cas  de 
hernie  crurale  étranglée. 

Tous  ces  faits  montrent  que  les  grands  lavages  du 
péritoine  à  l’éther  peuvent  être  d'une  très  grande 
utilité  dans  le  traitement  des  péritonites  généra¬ 
lisées. 

Greffes  osseuses  rachidiennes  dans  le  traitement 
du  mal  de  Pott.  —  M.  Ombrédanné,  au  cours  de 
l’année  1912,  a  essayé  la  méthode  des  greffes  os¬ 
seuses  d’Albée  pour  la  fixation  des  gibbosités  pot- 
tiques  en  voie  d'évolution  et  c'est  le  résultat  à  dis¬ 
tance  de  ces  opérations  qu’il  communique  aujourd’hui 
à  la  Société. 

Rappelons  que  la  méthode  consiste  à  tailler,  au- 
dessus,  au  niveau,  et  au-dessous  de  la  gibbosité, 
•dans  un  certain  nombre  d’apophyses  épineuses  et 
dans  le  ligament  inter-épineux,  une  étroite  et  assez 
longue  gouttière  dans  laquelle  on  inclut  ensuite  une 
longue  lame  osseuse,  —  que  Albée  prélève  sur  le 
tibia,  mais  que  M.  Ombrédanné  trouve  plus  com¬ 
mode  de  tailler  aux  dépens  du  bord  spinal  d’une 
omoplate,  —  lame  qui,  par  sa  soudure  ultérieure  aux 
vertèbres  potliques,  est  destinée  à  arrêter  leurs  dé¬ 
viations. 

M.  Ombrédanné  a  exécuté  cette  opération  cinq  fois. 
L’intervention  en  elle-même  lui  a  paru  bénigne,  elle 
a  été  bien  supportée  par  les  opérés.  Mais,  si  les 
résultats  immédiats  ont  été  bons,  il  n’en  a  pas  été  de 
même  des'  résultats  éloignés.  Un  enfant  est  mort  de 
méningite  tuberculeuse  quatre  mois  après  l'opéra¬ 
tion  :  il  ne  semble  pas  toutefois  qu’il  faille  en  accuser 
l’opération  nouvelle,  car  toutes  les  interventions  pour 
tuberculoses  locales  exposent  au  même  risque.  Deux 
enfants  ont  présenté  ultérieurement  des  abcès'  froids 
à  distance.  Enfin,  toutes  les  gibbosités  ont  augmenté 


depuis  l’opération  :  une  dans  des  proportions  mi¬ 
nimes,  les  trois  autres  très  notablement. 

M.  Ombrédanné  n’a  pas  eu  l’impression  que  l’in¬ 
flexion  du  rachis  se  soit  produite  au-dessus  du  niveau 
des  greffons  osseux.  Il  se  demande  donc  si  ces  gref¬ 
fons,  qui  pourtant  ont  bien  pris  (la  preuve  en  est 
dans  une  pièce  anatomique  datant  de  quatre  mois 
après  l’opération  et  que  l’auteur  présente  à  la 
Société),  au  cours  des  remaniements  histologiques 
qu’ils  subissent,  n’onf  pas  acquis  une  certaine  malléa¬ 
bilité. 

Si  .nous  comparons  ces  résultats  à  ceux  d’Albée, 
qui  voit  dans  la  greffe  osseuse  rachidienne  la  panacée 
absolue  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott,  nous 
sommes  loin  de  compte.  M.  Ombrédanné  croit  que.cela 
tient  à  ce  que  les  milieux  où  Albée  et  lui  ont' opéré 
sont  entièrement  différents  :  l’un  a  opéré  au  bord  de 
la  mer  et  l’autre  à  Paris.  De  plus,  M.  Ombrédanné  a 
l’impression  de  n’avoir  opéré  que  des  cas  graves. 

Il  lui  parait  en  tout  cas  utile  de  conclure  que,  dans 
le  milieu  hospitalier  parisien,  tout  au  moins,  les 
greffes  osseuses  rachidiennes  ne  sont  pas  une  panacée 
absolue,  et  que,  après  ces  opérations,  le  traitement 
général  de  la  tuberculose  vertébrale  devra  continuer 
à  être  appliqué  rigoureusement  si  l’on  veut  en  obtenir 
de  bons  résultats. 

Empyème  fistuleux  guéri  par  drainage  trans¬ 
diaphragmatique.  —  M.  Morestin  fait  un  rapport 
sur  celte  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  Picquet  (de  Sens). 

Elle  concerne  un  jeune  homme  qui,  depuis  six  ans, 
portait  une  fistule  pleurale  gauche,  consécutive  à  une 
pleurotomie  pour  empyème.  De  temps  à  autre,  la 
fistule  se  refermait  et  alorè  survenaient  des  acci¬ 
dents  de  rétention  —  frissons,  fièvre,  signes  d’in¬ 
fection  grave  —  qui  ne  cédaient  que  lorsque  la 
fistule  se. rouvrait,  livrant  passage  à  une  abondante 
quantité  de  pus.  Un  jour,  au  cours  d’une  de  ces  crises, 
M.  Picquet  constata  que  la  région  rénale  devenait 
douloureuse,  empâtée,  offrant  tous  les  signes  d’une 
collection  purulente  occupant  la  fosse  lombaire.  Il 
supposa,  avec  juste  raison,  que  le  pus,  emprisonné 
à  la  partie  inférieure  du  thorax,  s’était,  frayé  un  pas¬ 
sage  à  la  partie  postérieure  du  diaphragme  et  avait 
gagné  la  loge  périnéale. 

L'état,  général  était  "  inquiétant,  la  température 
élevée,  le  pouls  rapide  et  l’ouverture  de  la-collection 
lombaire  s’imposait  delà  façon  la  plus  urgente. .Au 
cours  de  cette  intervention,  explorant  la  cavité  de 
l’abcès,  l’opérateur  put  reconnaître  qu’elle  remontait 
profondément  sous  le  diaphragme,  et  alors,  il  se 
demanda  s’il  ne  lui  serait  pas  possible  d’atteindre  du 
même  coup  le  foyer  originel  endopleural.  Il  agrandit 
donc  la  fistule  thoracique  de  façon  à  pouvoir  explorer 
commodément  la  cavité  pleurale  et  il  put  reconnaître 
qu’un  de  ses  doigts  introduit  par  la  plaie  lombaire, 
et  un  doigt  de  l’autre  main  introduit  par  la  plaie  tho¬ 
racique,  se  portant  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre, 
n'étaient  séparés  que  par  une  faible  épaisseur  de 
tissu.  Il  eut  alors  l’idée  d’effondrer  cette  cloison, 
relativement  mince,  séparant  le  foyer  pleural  du  foyer 
lombaire,  et  de  les  drainer  tous  deux  eu  même  temps 
par  l’incision  la  plus  déclive.  Au  bout  de  six  semaines, 
la  fistule  pleurale  était  complètement  fecmée  et, 
moins  de  trois  mois  plus  tard,  il  en  était  de  même 
pour  la  fistule  lombaire.  Depuis  (l'opération  remonte 
actuellement  à  un  an)  le  malade  reste  parfaitement 

Ce  cas  -ussez  curieux  ne  provoque,  de  la  part  du 
rapporteur,  que  de  brefs  commentaires.  Il  s’agit  d’un 
fait  exceptionnel,  la  migration  lombaire  de  l’abcès 
pleural  étant  fort  insolite. 

De  fait,  on  peut  se  demander  pourquoi  on  n’ob¬ 
serve  pas  plus  souvent  le  passage  du  pus  de  la  plèvre 
dans  la  loge  périrénale.  A  ce  niveau,  le  diaphragme 
est  mince  et  oiïre  même  des  solutions  de  continuité. 
La  résistance  qu’il  oppose  à  la  progression  du  pus 
semble  devoir  être  très  facilement  surmontée.  Le 
cul-dè-sac  pleural  descend  fort  bas  derrière  le  rein 
et  le  pus  pleural  vient  remplir  ce  cul-de-sac  et  y  stugne. 
Ce  qui  peut  s’opposer  au  passage  du  pus  dans  la 
région  lombaire,  c’est  probablement  l'épaississement 
et  l’agglutination  de  la  plèvre  pariétale  et  de  la  plèvre 
diaphragmatique  conduisant  à  l’accolemenl.  et  à  la 
fusion  rapide  des  deux  feuillets  et  à  l'effacement  de 

Mais  peut-être  que  ce  point  mériterait  quelque 
attention  et  il  ne  serait  pas  impossible  qu’en  exami¬ 
nant  d’un  peu  près  certains  abcès  chauds  ou  froids 
de  la  région  lombaire  on  ne  pût  mettre  en  évidence 
leur  orjgine_ pleurale. 

Sur  des  formes^anormales  de  l’hérédo-syphllis 


tardive  des  os  longs.  —  M.  Lenormant  fait  un 
rapport  sur  deux  observations  communiquées  à  la 
Société  par  MM.  Mouchet  et  Meaux  Saint-Marc 

(dL’PariS)l  v  f  d 

syphilitique  avérée,  qui,  quelques  semaines  après 
une  chute,  vit  survenir  une  tuméfaction  douloureuse 
du  coude.  Celle  tuméfaction,  lisse,  régulière,  fusi¬ 
forme  et  dure,  siégeait  à  la  partie  supérieure  du 
cubitus  droit;  elle  s’accompagnait  de  douleurs  vives, 
continues,  profondes  ;  mais  il  n’existait  aucun  phéno¬ 
mène  inflammatoire  du  côté  des  parties  molles  super¬ 
ficielles,  aucune  adénopathie.  Ce  sont  là  les  caractères 
habituels  des  ostéites  tertiaires  et  M.  Mouchet  u'Iié? 
sita  pas  à  porter  ce  diagnostic,  que  confirmèrent 
d’ailleurs  les  effets  favorables  du  traitement  mercuriel. 
Deux  faits  cependant  permettent  de  qualifier  d’anor¬ 
mal  ce  cas  de  syphilis  osseuse  héréditaire.  C’est, 
d  une  part,  le  fait  que  la  localisation  sur  le  cubitus 
était  solitaire,  alors  que  d’ordinaire  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  frappe  simultanément  plusieurs  points  du  sque¬ 
lette.  C’est,  d’autre  part,  l'auomalie  des  lésions  cons¬ 
tatées  de  radiographie  :  toute  l’extrémité  supérieure 
du  cubitus,  épiphyse  et  partie  voisine  de  ladiaphyse. 
présente  l’aspect  d’une  éponge  :  elle  est  creusée  de 
cavités  irrégulières,  séparées  par  de  minces  cloisons 
entrecroisées  dans  tous  les  sens  ;  la  corticale  elle- 
même  est  très  mince:  il  n’y  a  pas  le  moindre  épais¬ 
sissement,  pas  la  moindre  hyperoslose.  C’est,  eu 
somme,  l’os  soufflé,  tel  qu’on  l’observe  dans  certains 
sarcomes,  dans  certains  cas  d’ostéomalacie  et  dans 
les  kystes  multiples  des  os  qui  caractérisent  l’ostéite 
fibreuse  de  Recklinghausen,  l’ostéodyslrophie  kys¬ 
tique  juvénile  de  Mikuliez.  Pareil  aspect  radiogra¬ 
phique  n’a  pas  été  encore  signalé  jusqu’ici  dans  la 
syphilis,  et  il  faudrait  donc  admettre  désormais  que 
certains  au  moins  de  ces  kystes  multiples  des  os,  dont 
la  pathogénie  nous  est  encore  totalement  inconnue, 
reconnaissent  la  syphilis  comme  cause  possible. 

Dans  le  second  cas  de  MM.  Mouchet  et  Meaux 
Saint-Marc,  concernant  un  jeune  homme  de  20  ans, 
portant  une  lésion  du  poignet  gauche,  également  en 
relation  apparente  avec  un  traumatisme,  la  radio¬ 
graphie  montrait  aussi,  dans  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  renflée  en  bulbe,  une  tache  claire,  bien  dis¬ 
tincte  du  canal  médullaire,  de  contour  régulièrement 
ovoïde,  à  limites  très  nettes,  mesurant  environ  2  cm. 
de  diamètre,  et  que  MM.  Mouchet  et  Meaux  Saint-Marc 
se  refusent  à  considérer  comme  un  abcès  central, 
voire  même  comme  une  gomme  centrale.  Mais,  ici, 
leur  opinion,  de  l’avis  du  rapporteur  lui  même,  est 
discutable,  car,  tant  par  l’évolution  clinique  de  la 
maladie  que  par  l’étude  des  antécédents  du  ma¬ 
lade.  il  n’est  pas  prouvé'  qu’il  s’agisse  de  syphilis 
osseuse.  Les  accidents  avaient  présenté,  en  effet,  une 
acuité  qui  n’est  pas  habituelle  dans  la  syphilis  et  qui 
appartient  bien  plutôt  aux  ostéites  cocciennes.  Le 
malade  avait  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’os 
mais  les  parties  molles  présentaient  également  les 
signes  d’une  inflammation  évidente  et  les  douleurs 
avaient  le  caractère  lancinant  des  inflammations  aiguës. 
Ajoutons  que  l'on  retrouvait  dans  l’histoire  du  ma¬ 
lade  des  poussées  successives  d'ostéite  du  cou-de- 
pied,  que  les  stigmates  hérédo-syphilitiques  étaient 
anodins,  enfin  que  si,  à  la  vérité,  la  réaction  de 
Wassermann  était  positive,  l’épreuve  du  traitement 
fut  négative.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Lenormant 
n’admet  que  sous  réserve  le  diagnostic  d’hérédo- 
syphilis  osseuse  dans  ce  cas. 

—  M.  Savariaud  estime  que,  même  dans  la  pre¬ 
mière  observation,  où  la  syphilis  n  est  pas  discutable, 
la  nature  de  la  lésion  du  cubitus  reste  des  plus  dou¬ 
teuses  :  il  semble  qu’il  s’agisse  de  cette  affection 
encore  mal  connue  que  l'on  a  appelée  «  ostéite  fibreuse  » 
ou  «kystes  »  des  os.  En  tout  cas,  sa  relation  pathogé¬ 
nique  avec  la  syphilis  est  pour  le  moins  hasardeuse. 

Varices  lymphatiques  de  l’aine  :  résultat  post¬ 
opératoire  éloigné.  —  M.  Jacob  présente  à  nouveau 
le  malade  dont  il  a  déjà  entretenu  la  Société,  il  y  a 
six  mois.  Il  rappelle  que,  pour  combler  la  vaste 
brèche  résultant  de  l’extirpation  de  ces  varices  il 
avait  dû  recourir  à  la  méthode  des  grands  décolle¬ 
ments  cutanés  de  Mores'tin.  Or,  actuellement,  son 
opéré  est  complètement  guéri;  il  n’y  a  plus  trace  de 
varices  lymphatiques  et,  bien  que  la  peau  de  la  partie  ’ 
inférieure  droite  de  l’abdomen  reste  un  peu  tendue, 
les  mouvements  de  la  cuisse  ont  leur  souplesse  et 
leur  amplitude  normales. 

Radiographie  d’une  luxation  du  genou  en  arrière 
et  en  dehors.  —  M.  Mauclaire  présente  ces  radio¬ 
graphies  au  nom  de  M.  Gomez  (de  Porto  Alegre). 

J.  Dumont. 


882 


LA  PRESS  K  MÉDICALE,  Mercredi,  29  Octobre  1913 


N°  88 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXVI"  CONGRÈS 
(Paris.  6-11  Octobre  1913.) 

(Fin'.) 


Il0  Question. 

Chirurgie  du  côlon  pelvien  (cancer  excepté). 

Pour  traiter  (•elle  question,  d'un  haut  intérêt  chi¬ 
rurgical,  car  elle  n’a  encore  donné  lieu  à  aucun  tra¬ 
vail  d’ensemble,  les  deux  rapporteurs  se  sont  par¬ 
tagé  la  besogne.  L’un  M.  Patel  (de  Lyon)  a  étudié 
la  Pathologie  chirurgicale  du  côlon  pelvien:  l’autre, 
M.  Pierre  Duval  (de  Paris)  a  exposé  la  Technique 
des  opérations  qui  peuvent  être  pratiquées  sur  le 
côlon  pelvien. 

Il  nous  a  paru  impossible  de  résumer  ici  chapitre 
par  chapitre  ces  deux  rapports,  dont  le  premier  n’est 

actuellement  concernant  la  pathologie  chirurgicale 
de  1  S  iliaque  et  dont  l’autre  est  fait  de  détails  de 
technique  ne  se  prêtant  pas  à  l’analyse.  Nous  nous 
bornerons  donc  à  reproduire  ici  les  considérations 
générales  qui  se  dégagent  de  ces  deux  rapports,  telles 
à  peu  près  que  les  rapporteurs  eux-mêmes  les  ont 
exposées  devant  le  Congrès: 

—  M.  Patel,  dans  son  étude,  a  laissé  systémati¬ 
quement  de  côté  tout  ce  qui  concerne  les  maladies 
atteignant  la  totalité  du  gros  intestin,  telles  les 
entéro-colites  infectieuses,  aiguës  ou  chroniques, 
pour  se  limiter  exclusivement  au  côlon  pelvien.  De 
même,  les  hernies  du  côlon  sigmoïde  n’ont  pas  été 
envisagées,  ayant  trait  à  un  chapitre  de  pathologie 
déjà  très  connu. 

Ceci  dit,  M.  Patel  a  étudié  successivement  :  I»  les 
lésions  traumatiques  :  2°  les  malformations  congéni¬ 
tales:  11"  les  vices  de  position  ;  4“  les  affections  inflam¬ 
matoires  simples  ,  5°  les  affections  inflammatoires 
spécifiques  :  (5°  les  tumeurs  bénignes. 

Les  traumatismes  ne  prêtent  à  aucune  considéra¬ 
tion  spéciale;  le  principe  de  l'intervention  d’urgence 
est  aujourd’hui  admis  par  tous.  Plus  intéressantes 
sont  les  plaies  chirurgicales  et  leur  traitement  : 
M.  Patel  insiste  sur  la  nécessité  des  sutures  bien 
serrées,  sans  toutefois  rétrécir  la  lumière  intestinale. 

Les  malformations  congénitales  méritent  qu’on  s’y 
arrête  :  elles  comprennent  les  atrésies  et  le  méga¬ 
côlon  iliaque.  —  Les  atrésies  sont  rares  et  peu 
connues.  —  f.e  mégacôlon  iliaque  est,  au  contraire, 
très  fréquent  :  40  pour  100  chez  l’enfant  et  71  p.  100 
chez  l'adulte  de  la  totalité  des  cas  de  mégacôlon 
observés.  Au  point  de  vue  palhogénique,  ce  méga¬ 
côlon  est  le  plus  souvent  congénital.  Ses  caractères 
anatomiques  sont  bien  connus,  sou  tableau  clinique 
est  classique  ;  le  rapporteur  insiste  seulement  sur  la 
fréquence  des  tumeurs  stercorales  à  l'intérieur  de 
l’anse  ectasiée.  Il  moulre  aussi  qu’il  est  absolument 
nécessaire,  sous  peine  de  s’exposer  à  des  confusions 
grossières,  quelles  que  soient  les  analogies  macros¬ 
copiques,  de  ne  pas  employer  la  dénomination  de 
mégacôlon  à  propos  des  ectasies  iliaques,  très  fré¬ 
quentes,  symptomatiques  d'un  obstacle  anatomique 
(coudure,  sténose,  torsion  ou  volvulus),  apporté 
primitivement  au  cours  des  matières.  Au  point  de 
vue  du  traitement,  les  opérations  palliatives  (anus 
contre  nature)  ont  donné  des  résultats  déplorables; 
ceux  des  opérations  orthopédiques  (colopexie,  colo- 
plicalure)  n’oul  guère  été  meilleurs;  les  seules  opéra¬ 
tions  à  discuter  sont  l’exclusion  unilatérale,  qui  a 
donné  de  moins  bons  résultats  que  dans  le  rtiéga- 
cûlon  total,  et  la  résection  en  un  temps  ou  deux  temps 
qui,  pour  M.  Patel,  est  l’opération  de  choix  (plus  de 
(>0  pour  100  de  guérisons). 

Les  vices  de  position  constilueul  des  auomulies 
très  curieuses  et  forment  un  chapitre  tout  à  fait 
nouveau  de  la  pathologie  de  l'S  iliaque.  -  Les 
coudures,  congénitales  ou  acquises,  ont  été  décrites 
longuement  par  les  chirurgiens  anglo-américains, 
surtout  les  coudures  par  adhérences. consécutives  à 
l'appendicite  ou  aux  afTcctiOns  utéro-annexielles.  Les 
chirurgiens  en  question  traitent  ces  coudures  par  la 
•libération  minutieuse  des  adhérences;  eu  France,  ou 
se  borne  plus  simplement  à  supprimer  l’appendice 
pu  les  annexes.  —  La  mésosignioïdite  est  uue  affec¬ 
tion  chronique  du  mésocôlon  pelvieu  qui  a  pour  effet 
de  couder  l'S  iliaque  eu  rapprochant  ses  deux  points 
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extrêmes.  Hile  ne  constitue  une  entité  morbide  qu’on 
tant  que  syndrome  anatomique  ;  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  le  résultat  est  le  même,  savoir  un  tassement 
de  l’S  iliaque  en  deux  segments  parallèles  et  fina¬ 
lement  un  accolemenl  eu  canons  de  fusil.  Cliniquement 
cette  lésion  donne  lieu  à  un  syndrome  peu  net  carac¬ 
térisé  surtout  par  des  phénomènes  d’occlusion.  Aussi 
le  diagnostic  est-il  difficile  et,  le  plus  souvent,  la 
lésion  n’esl-elle  découverte  qu’à  l’opération.  On  a 
proposé  contre  elle  des  interventions  diverses  (libé¬ 
ration,  enléro-anastomoses)  parmi  lesquelles  la  ré¬ 
section  paraît  être  le  procédé  de  choix.  —  L’inva¬ 
gination  de  l’anse  sigmoïde  est  relativement  rare. 
M.  Patel  a  pu  en  rassembler  12  cas  dont  11  cas 
ont  été  traités  chirurgicalement,  avec  2  morts.  — 
Le  volvulus  du  côlon  pelvieu  est  la  torsion  plus  ou 
moins  complète  de  l’anse  colique  sur  l’axe  du  mésen  • 
1ère.  C’est  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente, 
puisque  sur  471  cas  de  volvulus  du  gros  intestin  ras¬ 
semblés  par  Guibé,  il  en  existe  235  de  l’S  iliaque, 
soit  50  pour  100.  Les  doux  conditions  essentielles  de 
production  du  volvulus  de  l’S  iliaque  sont  :  un  méso 
suffisamment  long  et  une  anse  volumineuse.  On  a 
traité  cette  complication  par  des  opérations  pallia¬ 
tives  (anus  contre  nature),  ne  s’appliquant  qu’à  des 
sujets  à  état  précaire  ou  chez  qui  le  diagnostic  était 
resté  imprécis,  par  des  opérations  orthopédiques 
(détorsion  simple  ou  suivie  de  fixation)  qui  ont  don¬ 
né  de  bons  résultats  et  enfin  par  des  opérations  ra¬ 
dicales  (résections)  que  M.  Patel  considère  comme  le 
traitement  de  choix. 

Les  affections  inflammatoires  de  l'S  iliaque  (si- 
gmoïdites  et  périsigmoïdites)  ont  repris  leur  place 
dans  la  pathologie,  aprèsavoir  été,  pendant  vingt  ans, 
détrônées  par  l'appendicite.  Leur  existence  n’est,  en 
elfe I ,  pas  discutable  Leur  pathogénic  est  des  plus 
curieuses  :  les  diverticules  de  l'S  iliaque  y  jouent  le 
premier  rôle.  Ils  prolongent  la  cavité  intestinale,  réa¬ 
lisant  des  recoins  dans  lesquels  l'infection  se  déve¬ 
loppe  à  l'aise.  Tantôt,  ce  sera  par  effraction  directe 
de  la  muqueuse  plus  fragile  à  leur  intérieur  ;  tantôt 
ce  sera  uu  corps  étranger,  fiché  dans  leur  cavité;  tan¬ 
tôt  de  petites  cavités  closes  seront  réalisées  par 
œdème  de  la  muqueuse  et  obturation  du  canal  ;  131  and 
Sulton  a  saisi  au  début  des  abcès  logés  dans  un 
appendice  épiploïque,  renfermant  un  diverticule. 
Ainsi  ressort  l'importance  palhogénique  des  diverti¬ 
cules  :  abcès,  péritonites  par  perforation,  tumeurs 
inflammatoires  leur  sont  redevables  pour  la  plupart. 
Sans  doute,  cette  notion  pathogéni  pie  ne  change  pas 
les  destinées  de  la  chirurgie  du  côlon  pelvien;  mais 
elle  les  éclaire  d’un  jour  nouveau  et  intéressant.  L’S 
iliaque,  au  point  de  vue  de  ses  maladies  inflamma¬ 
toires,  peut  être  volontiers  comparée  à  un  cæcum 
dont  les  diverticules  seraient  autant  d’appendices, 
petits  et  nombreux.  Les  accidents,  une  fois  déclarés, 
ont  une  évolution  analogue  et  on  est  presque  en 
droit  de  dire  que  la  plupart  des  cas  de  sigmoïdiles 
sont  de  véritables  divcrliculites ,  absolument  comme 
l’appendicite  a  été  peu  à  peu  substituée  à  la  lyphlite, 
sans  toutefois  la  faire  disparaître  entièrement.  —  Il 
convient  de  distinguer  plusieurs  formes  cliniques  (ai¬ 
guës  non  suppurées,  suppurées,  chroniques,  compli¬ 
quées  ou  non  de  péritonite  généralisée).  Le  type  de 
siginoïdile  chirurgicale  par  excellence  est  la  forme 
suppiirée;  elle  est  fréquenté,  car  M.  Patel  en  a  ras¬ 
semblé  52  cas.  Elle  donne  lieü  à  diverses  variétés 
d’abcès  :  anléro-externe,  pelvieu,  postérieur,  excep¬ 
tionnel.  Ceux-ci  peuvent  s’ouvrir  dans  le  péritoine  ou 
passer  dans  l’espace  rétropéritonéal.  Bien  entendu, 
il  faut  toujours  ouvrir  et  évacuer  le  pus.  La  sigmoï- 
dite  chronique  est  susceptible  de  toute  une  série 
d’opérations,  allant  de  la  laparotomie  à  la  résection. 
La  forme  avec  péritonite  généralisée  où  perforante 
doit  être  traitée  comme  une  péritonite  ;  il  faut  inter¬ 
venir  aussi  vite  que  possible. 

Les  affections  inflammatoires  spécifiques  soiil  au 
nombre  de  quatre  :  l'actinomycose  ;  la  dysenterie;  la 
syphilis;  la  tuberculose.  L’actinomycose  est  rare.  La 
dysenterie  laisse  peu  de  lésions  d’ordre  chirurgical. 
La  syphilis  est' exceptionnelle  ' sur  le  côlon.  La  tu¬ 
berculose  revêt  trois  aspects  :  formes  ulcéreuse, 
enlérôpéritouéale  et  hypertrophique.  L’hypel-tro- 
pliique  est  la  plus  importante  pour  le  chirürgien. 
C’est  la  résection  qui  eonslituela  méthode  opératoire 
de  choix.  La  forme  entéropéritoiiéaic  peut  être  fibreuse 
ou  caséeuse. 

Les  luméurs  bénignes  comprennent  :  les  tumeurs 
exceptionnelles  (fibromes,  myomes,  lipomes);  les.tu- 
meûrs;  vasculaires  (varices,  angiomes)  ;  les  polyadé- 
üomes  de  l’S  iliaque,  qui  sè  présentent  sous,  quatre 
aspects  :  intestin,  envahi  en  entier,'  gi-oë  intestin  seul 
envahi,  partie  inférieure  du  gros  intestin  (rectum  et 


S  iliaque),  côlon  pelvien.  D'après  lotis  les  auteurs, 
la  localisation  au  côlon  est  très  fréquente.  Le  tableau 
clinique  de  ces  tumeurs  est  classique  :  diarrhée 
constante,  hémorragie  fréquente,  douleur  abdomi¬ 
nale,  à  gauche  principalement.  Les  moyens  chirurgi¬ 
caux  employés  sont  très  nombreux.  La  résection 
n'est  indiquée  que  dans  les  formes  localisées;  mais 
la  colostomie  est,  en  général,  uue  opération  prélimi¬ 
naire  obligatoire,  car  le  traitement  endoscopique 
(cautérisation,  ablation)  est  rarement  suffisant.  La 
radiothérapie  a  fourni  des  améliorations  réelles.  Ja¬ 
dis,  c’était  l’anus  contre  nature  qui  était  la  suprême 
ressource.  A  l’heure  actuelle,  on  pourra  presque 
toujours  pousser  plus  loin  l’intervention. 

—  M.  Pierre  Duval  (de  Paris),  co-rapporteur,  n’a 
étudié,  comme  nous  l’avons  dit,  que  la  technique 
opératoire  des  interventions  pratiquées  sur  lè  côlon  4 
pelvien  ;  il  a  complété  son  travail  par  deux  chapitres 
consacrés  à  deux  grandes  méthodes  d’exploration 
nouvelles  du  gros  intestin  :  la  radiographie  et  la 
sigmoïdoscopie,  chapitres  qui  ont  été  rédigés  respec¬ 
tivement  par  MM.  Aubourg  et  Friedel. 

M.  Duval  s’est  borné  à  exposer  devant  le  Congrès, 
ainsi  qiie  nous  le  ferons  ici  même,  les  grandes  lignes 
de  la  chirurgie  du  côlon  pelvien,  chirurgie  spéciale 
en  raison  de  la  mobilité  de  situation  et  de  forme  de 
ce  segment  d’inlestiu. 

11  existe  pour  le  chirurgien  deux  variétés  de  côlon 
pelvien  :  le  côlon  long  et  mobile,  le  côlon  court  et 
plaqué  dans  la  moitié  gauche  du  bassin.  De  l’anse 
longue  et  mobile  la  chirurgie  sera  aisée,  aussi  facile 
que  celle  d’une  anse  grêle,  pourrait-on  dire  ;  l’exté¬ 
riorisation  temporaire  de  l’anse  pour  les  manœuvres 
de  résection,  de  suture  sera  aisée,  et  la  cavité  abdo¬ 
minale  sera  bien  protégée  ;  la  résection,  même  large, 
laissera  deux  bouts  coliques  qui,  malgré  leur  éloi¬ 
gnement  réciproque,  pourront  être  rapprochés  sans 
tiraillement,  suturés  à  plusieurs  plaus  de  bonne 
invagination.  L’anse  courte  et  peu  mobile,  au  con¬ 
traire,  confine  les  manœuvres  chirurgicales  dans  le 
petit  bassin,  dans  la  région  pré-sacrée,  rétro-utérine, 
rétro-vésicale  ;  l’extériorisation  de  l’anse  est  impos¬ 
sible,  toute  manœuvre  est  difficile  et  la  moindre 
résection  laisse  deux  bouts  coliques,  non  seulement 
écartés  l’un  de  l’autre,  mais  que  Ton  ne  peut  facile¬ 
ment  rapprocher  pour  la  suture. 

En  uu  mot,  longueur  et  mobilité  de  l’anse  colique 
pelvienne  sont  les  meilleures  dispositions  pour  sa 
chirurgie,  brièveté  et  immobilité  les  plus  mauvaises. 
11  est  donc  juste  de  dire  que  toute  la  chirurgie  du 
côlon  pelvien  est  dominée  par  la  longueur  et  le  degré 
de  mobilité  de  l’anse  colique  et  tous  les  efforts  do  la 
technique  devront  tendre  à  suppléer  aux  mauvaises 
conditions  anatomiques  lorsqu’elles  existent,  à  allon¬ 
ger,  à  mobiliser  les  auscs  coliques  courtes  et  immo¬ 
biles,  afin  de  rendre  les  manœuvres  de  résection,  de 
suture,  faciles,  simples,  sûres. 

La  manœuvre  de  mobilisation,  dite  de  «  décolle¬ 
ment  colo-pariétal  »  constitue  donc  véritablement  la. 
clef  de  la  chirurgie  du  côlon,  pelvien  et  M.  Duval 
insiste  avec  raison  sur  celte  manœuvre,  qui  est  d’ail¬ 
leurs  très  simple. 

De  toutes  les  opérations  pratiquées  sur  le  côlon 
pelvien,  M.  Duval,  dans  ce  court  exposé,  n’en  retient, 
qu’une  :  la  colectomie. 

Il  existe  trois  grandes  méthodes  de  colectomie  et 
des  procédés  que  M.  Duval  classe  ainsi  : 

1°  Colectomie  intra-abdominale  avec  suturé,  immé¬ 
diate  (méthode  de  lieybard)  :  a)  sans  anus  préalable 
de  dérivation  (procédé  de  Reybard,  de  Lyon);.— 
b)  avec  anus  préalable  de  dérivation  (  procédé  de 
Baum-Schloll’er)  ; 

2°  Colectomie  par  extériorisation  momentanée  et. 
résection  secondaire  (méthode  de  Blocn-Mikulicz)  : 
a)  extériorisation  sans  section  du  méso  et  avec  fistu¬ 
lisation  du  bout  supérieur,  résection  secondaire  et 
colorraphie  circulaire  totale  extra-abdominale  (pro¬ 
cédé  de  Bloch);  —  /^extériorisation  avec  section  du 
méso,  résection  secondaire  et  anus  transitoire  insitu, 
fermeture  ultérieure  de  l’anus  (procédé  dé  Mikulicz)  ; 

3°  Colectomie  par  résection  sans  extériorisation, 
mais  anus  contre  nature  immédiat  in  situ  (méthode 
de  Volkmuun)  ;  a). résection  intra-abdominale,  suture 
des  bouts  Coliques  Lun  A  l’autre  par  leurs  demi-cir¬ 
conférences  postérieui  es,  abouchement  à  la  peau  eu 
anus  des  demi-circonférences  anlérièures  (procédé 
de  Volkniann);  —  b)  résection  à  péritoine  fermé, 
suture  des  deux  bouts  coliques  à  la  paroi  et  dériva¬ 
tion  du  contenu  par.  tube  de  verre  (procédé  de  Paul)  ; 
—  c)  résection  à  péritoine  fermé,  fermeture  exlra^ab* 
dominale  du  bord  inférieur,  dérivation  du  bout  su¬ 
périeur  par  tube  de  verre, (procédé  de  Hartmann), 
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En  somme,  deux  gi-aüdes  méthodes  de  colectomie  j 
—  méthode  eû  un  temps,  méthode  en  deux  Ou  trois  ! 
temps  —  qui  se  dressent  rivales  l’une  en  face  de 
l'autre  et  qui,  pourtant,  ne  sont  point  opposées,  car 
elles  ont  chacune  des  indications  que  M.'Duval  éta¬ 
blit  de  la  façon  suivante  : 

Ces  indications  sont  fournies  :  1°  par  les  condi¬ 
tions  cliniques  présentées  par  le  malade;  2°  par 
1  Vital  pathologique  du  côlon. 

Les  malades  se  présentent,  ou  en  occlusion  aiguë, 
ou  en  occlusion  subaiguë,  ou  sans  occlusion. 

En  période  d'occlusion  aiguë,  une  règle  semble 
admise  par  tous  au  joui  d’hui  :  c'est  de  ne  procéder  à 
aucune  entreprise  opératoire  importante.  La  colec¬ 
tomie  est  donc  uniquement  praticable  en  période  de 
calme  ou  de  légère  rétro-distension  du  côlon  et  alors  : 

q)  L’obésité  ou  la  graisse  abondante,  l’incertitude 
du  cœur,  l’intoxication  chronique  contre-indiquent 
absolument  l’opération  en  un  temps.  La  colorraphie 
immédiate  intra-abdominale,  au  contraire,  est  parfai¬ 
tement  justifiée  chez  les  sujets  maigres  ou  de  graisse 
modérée,  non  intoxiqués  ; 

h)  Lorsque  le  bout  supérieur  du  côlon  est  très  di- 
lalé,  surtout  lorsqu’il  est  cartonné,  rigide,  lorsqu’il 
y  a  „  incongruenz  »  des  deux  bouts,  la  colorraphie 
immédiate  totale  n’est  indiquée  que  si  les  deux  bouts 
sont  de  calibres  sensiblement  égaux,  et  surtout  si  les 
parois  du  bout  supérieur. sont  suffisamment  souples 
pour  permettre  une  suture  parfaite  à. tous  égards. 
Enfin,  la  colectomie  en  un  temps,  pour  être  sans  dan¬ 
gers,  doit  être  précédée  de  l’établissement  d’un  anus 
de  dérivation  qui  permettra  de  videret  de  désinfecter 
le  côlon. 

—  JW.  Ceci  (de  Pise)  a  observé  un  cas  de  volvulus 
d’un  mégacôlon  à  décours  foudroyant.  Le  patient, 


de  douleurs  très  violentes,  localisées  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  ventre.  Le  ventre  était  énorme,  donnait 
une  résonance  tympanique  uniforme  à  la  percus¬ 
sion  et  était  douloureux  partout.  Une  laparotomie 
xiplio-pubienne  médiane  montra  l’anse  sigmoïdienne 
pliée  en  deux,  ressemblant  à  deux  estomacs  forte¬ 
ment  distendus  et  superposés  et  arrivant  jusqu’au 
dôme  du  diaphragme.  Les  parois  étaient  feuille 
morte,  nécrotiques.  M.  Ceci  fit  rapidement  une  ré¬ 
section  de  l’anse  en  en  fixant  les  bouts,  central  et 
périphérique,  à  l’incision  abdominale.  Malgré  l’opé¬ 
ration,  les  conditions  ne  s’améliorèrent  pas  et,  dans 
la  nuiL.  le  malade  mourut.  La  torsion  à  la  base  de 
l’anse  sigmoïdienne  était  d'un  tour  complet  et  la 
nécrose  devait  avoir  été  presque  immédiate.  Si  l’in¬ 
tervention,  qui  eut  lieu  dix-sept  heures  après  la  tor¬ 
sion  fût  survenue  même  douze  heures  avant,  il  au¬ 
rait  été  toujours  trop  lard. 

Dans  son  rapport,  M.  Patel  n’a  pas  parlé  des  co¬ 
lites  blennorragiques  chroniques  et  des  sténoses  qui 
en  résultent.  Or,  si  M.  Ceci  en  croit  son  expérience,  le 
processus  gonococcique  chronique  ne  se  limite  pas  au 
rectum,  mais  fréquemment  il  remonte  sur  le  côlon. 

M.  Ceci  a  récemment  exécuté  une  vaste  résection 
du  rectum  et  du  côlon  pelvien  pour  une  recto-sigmoï- 
dite  chronique  blennorragique  ancienne.  Par  laparo¬ 
tomie,  après  avoir  lié  les  deux  artères  iliaques  in¬ 
ternes,  il  isola  la  portion  péritonéale  du  rectum  et  la 
portion  plus  basse  du  côlon  pelvien.  Il  referma  le 
ventre  mil  la  patiente  dans  la  position  de  la  taille 
périnéale,  fil  la  divulsion  anale,  sectionna  le  rectum 
au-dessus  de  la  région  sphinctérienne  et  isola  le 
moignon  rectal  supérieur  jusqu’à  rencontrer  la  por¬ 
tion  précédemment  isolée  dans  le  vpütre.  Il  fit  alors 
sortir  l’intestin  et  en  réséqua  32  cm.  Le  moignon  fui 
ourlé  à  la  portion  sphinctérienne  du  rectum..  Drainage 
indépendant  du  périnée  postérieur.  Les  suites  post¬ 
opératoires  furent  sans  incident  et  la  femme,  au  bout 


indépendant  du  périnée  postérieur.  Les  suites  post¬ 
opératoires  furent  sans  incident  et  la  femme,  au  bout 
d’un  mois,  put  sortir  de  la  clinique  parfaitement  gué¬ 
rie  et  avec  un  anus  continent. 

—  JW.  Bérard  (de  Lyon)  a  observé  depuis  dix  ans 
\  cas  de  suppuration  pelvienne  gauche  d’origine  in¬ 
testinale  dont  le  point  de  départ  sigmoïdien  semblait 
probable  par  les  antécédents,  par  l’âge  des  malades 
et  par  les  symptômes  de  constipation,  d’entérite  mu- 
co-membraneuse  et  de  douleurs  préalables  au  niveau 
du  segment  colo-iliaque  perceptible  en  corde;  niais, 
deux  fois  seulement,'  à  l’incision  de  l’abcès  au-dessus 
de  l'arcade  de  Eallope,  il  lui  fut  donné,  de  constater 
l’anse  sigmoïde,  épaissie,  cartonnée,  rougè'  livide, 
dans  un  cas  avec  une  perforation  rappelant  le  bour¬ 
billon  d’un  furoncle.  Dans  les  autres  faits,  il  ne  sau¬ 
rait  affirmer  que  l’appendice  iléo-cæcal  ne  fût  en 
cause.  Il  insiste  surtout  sur  deux  faits  plus  intéres¬ 
sants  où  l’abcès,  constitué  par .  du  .  pus  glaireux 


d’odeur  stercoralc,  évolua  comme  un  phlegmon  péri- 
néphrétique,  pointant  dans  le  triangle  de  Jean-Louis 
Petit  et  remontant  dans  le.  flanc  gauche.  Pendant 
plusieurs  semaines  après  l’évacuation  de  ces  abcès 
par  une  incision  lombaire,  il  subsista  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  une  masse  allongée ,  douloureuse 
qui  se  résolut  peu  à  peu.  Un  des  malades  opéré  il 
y  a  trois  ans,  a  été  revu  en  bonne  santé,  il  y  a  quel- 


Le  premier,  chez  un  homme  de  61  ans,  glycosu- 
riqUc,  qui  présentait  depuis  plusieurs  mois  de  la  cons¬ 
tipation  progressive  alternant  avec  des  débâcles 
diarrhéiques  et  qui  souffrait  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  au  niveau  d’une  tuméfaction  mal  délimilable 
à  cause  de  l’épaisseur  de  la  paroi.  Pensant  à  un  can¬ 
cer  slénosanl,  M.  Bérard  fit  une  laparotomie  iliaque 
gauche,  qui  le  conduisit  sur  une  bride  fibreuse,  enser¬ 
rant  la  première  portion  de  l’anse  sigmoïde  accolée 
elle-même  étroitement  à  la  paroi  postérieure  de  l’ab¬ 
domen  par  une  plaque  indurée.  Celte  zone  était 
noyée  dans  une  masse  de  fibro-lipomalose.  Une  ré¬ 
section  de  l’intestin  eut  été  extrêmement  laborieuse 
et  dangereuse  chez  ce  sujet.  L’auteur  s’est  donc 
borné  à  sectionner  la  corde  de  péri-sigmoïdite  et,  se 
portant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  ouvrir  un  anus 
cæcal.  Au  bout  de  quatre  mois,  toute  douleur  et  tout 
empâtement  ayant  disparu,  à  gauche  et  les  matières 
tendant  à  s’écouler  de  plus  en  plus,  par  les  voies  na¬ 
turelles,  nous  avons  fait  la  cure  radicale  de  l’anus 
cæcal.  Ce  malade,  opéré  en  1908,  est  mort  en  1913 
d’une  hémorragie  cérébrale. 

Dans  le  deuxième  cas  également,  chez  un  homme  où 
le  diagnostic  de  cancer  sigmoïdien  paraissait  encore 
plus  évident,  M.  Bérard  a  pratiqué,  après  une  laparo¬ 
tomie  iliaque  gauche  et  après  décollement  de  l’anse 
sigmoïde  sur  son  bord  externe,  une  résection  en  deux 
temps  de  l’anse  extériorisée,  laissant  un  anus  contre 
nature  à  cause  d’une  induration  qui  lui  avait  semblé 
suspecte  dans  le  mésentère  et  qui  lui  avait  fait  craindre 
une  récidive.  L’examen  histologique  démontra  pour¬ 
tant  qu’il  s’agissait,  là  encore,  d’une  sigmoïdite  chro- 


M.  Bérard  a  observé  3  cas  de  tuberculoses  déve¬ 
loppées  primitivement  sur  VS  iliaque  ou  avec  lésions 
prédominantes  à  ce  niveau. 

Le  premier,  chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  qui 
fut  opéré  par  lui  en  1909.  Toute  la  première  portion 
del’S  iliaque  était  transformée  en  une  masse  ulcéro- 
caséeuse  avec  un  semis  de  tubercules  remontant  sur 
le  côlon  descendant.  Une  ablation  même  en  plusieurs 
temps  semblant  impossible,  M.  Patel  s’est  borné  à 
une  entéro-anaslomose  iléo-sigmoïdienue,  faite  à 
quelques  centimètres  à  peine  au-dessous  de  la  limite 
des  lésions.  Après  cette  intervention  palliative 
malgré  l’apparition  d’une  fistule,  pyo-stercoralc  qui 
dura  plusieurs  mois,  peu  à  peu,  la  diarrhée  sangui¬ 
nolente  cessa,  l’étal  général  se  remonta  au  point  que, 
l’an  dernier,  ce  malade  est  revenu  demander  s’il  pou- 

Chez  un  autre  malade,  amené  à  l’hôpital  en  état 
d’occlusion  aiguë,  avec  masse  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  après  l’établissement  d’urgence  d’un  anus 
cæcal.  M.  Bérard  a  procédé,  au  bout  de  quelques 
jours,  à  une  tentative  d’extirpation  de  la  lésion.  La 
laparotomie  iliaque  gauche  le  conduisit  sur  une  anse 
sigmoïde  cartonnée,  semée  de  tubercules,  avec  un 
abcès  caséeux  sous-péritonéal  sur  le  point  de  s’ouvrir 
dans  une  anse  grêle  accolée  au  gros  intestin.  Comme 
le  péritoine  de  lu  région  était  lui-même  semé  de 
lubercule’s,  l’auteur  se  borne  à  celle  exploration.  Le 
malade  succomba,  quelques  semaines  après,  ù  de  la 
tuberculose  polyviscérale. 

Enfin,  dans  un  troisième  cas  découvert  à  l’autopsie 
d’un  sujet  de  50  ans,  atteint  de  tuberculoses  chirur¬ 
gicales  multiples,  osléo-articulaires  et  épididymo- 
proslatiques,  M.  Bérard  a  trouvé  sur  1  S  iliaque  une 
zone  infiltrée,  avec  une  sténose  en  voie  de  formation, 
sans  ulcération  de  la  muqueuse,  mais  avec  une  infil¬ 
tration  œdémateuse  et  graisseuse  des  antres  tuni¬ 
ques  :  les  coupes  révélèrent  dans  cet  intestin  des 
tubercules  sous-muqueux  et  sous-séreux  avec  cellules 
géantes.  Dans  ce  cas;  il  s’agissait  très  probablement 
d’une  infection  par  voie  sanguine.  C’est  à  çe  litre  que 

.ce  cas  lui  a  paru  intéressant  à  être  rapporté. 

_ -  M.  ROUX  soumet  quelques  réflexions  tirées  de 

sa  pratique  personnelle.  11  indique  d’abord  un  moyen 
prophylactique  de  lutter  contre  le  prolapsus  du  rec¬ 
tum  :  c’est  de  faire  des  injections  d’alcool  absolu  (en 


moyenne  10  à  12  cm3)  aulourdes  tuniques  du  rectum. 
Ce  moyen  réussit  aussi  bien  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes  et  il  permet  de  leur  éviter  des  opé¬ 
rations  graves. 

A  propos  des  corps  étrangers,  M.  Roux  signale  un 
cas  d’extraction  d’une  bouteille  assez  volumineuse 
qu’il  a  extraite  de  l’S  iliaque  par  la  voie  naturelle. 

11  considère  la  mésosigmoïdile  plutôt  comme  la 


dos  rapporteurs  l’a  écrit:  c’est  une  opération  très  fa¬ 
cile,  au  contraire,  mais  elle  exige  de  bons  fils. 

L’origine  divcrliculaire  de  la  sigmoïdite  aiguë  a  été 
constatée  par  M.  Roux  à  trois  reprises  sur  les  pièces 
opératoires.  Dans  l’un  de  ces  cas,  la  perforation  d’un 
diverticule  avait  simulé  une  appendicite  pi  rforante. 
Dans  un  autre  cas  de  sigmoïdite  avec  périsigmoïdite 
chronique,  avec  situs  iuversus  visccrum,  les  symp¬ 
tômes  étaient  encore  ceux  d’une  appendicite. 

Les  inflammations  chroniques  cl  tuberculeuses  de 
l’S  iliaque  ont  donné  plusieurs  fois  à  M.  Roux  l  orca- 
sion  d’intervenir. 

Enfin,  il  a  traité  avec  succès,  par  la  résection,  un 
cas  d’invagination  de  l’S  iliaque  par  polypes. 

M.  Roux  termine  par  quelques  considérations  gé¬ 
nérales  sur  la  technique  cl  les  soins  pré  et  post-opé¬ 
ratoires  des  opérations  sur  le  côlon  pelvien  :  néces- 


—  JW.  Doyen  (< 
difficile  à  faire  et 
côlon.  Acluelleim 


le  cancer  et  la  tuberculose  du 
grâce  à  la  méthode  de  la  fixa- 
e  diagnostic  devient  plus  aisé, 
dépassant  pas  5  à  10  pour  100 


les  risques  d’erreur  ne  dépassant  pas  5  à  10  pour  100 
pour  la  réaction  du  cancer. 

M.  Doyen  n’est  partisan  ni  des  colopexics  ni  des 
eoloplicatures.  11  croit  que  la  question  ne  doit  se 
poser  qu’entre  les  anastomosés  et  les  résections. 
L'entéro-auaslomose  est  certainement  plus  simple, 
donc  souvent  préférable  à  la  résection.  En  cas  d’oc¬ 
clusion.  il  faut  évidemment  se  borner  à  l’établisse¬ 
ment  d’un  anus  entre  nature  et  alors  on  peut  le  faire 
même  sur  le  cæcum  ;  l'anus  cæcal  est  d’ailleurs  le 
plus  facile  à  guérir.  Dans  le  cas  de  résection,  l’abais¬ 
sement  du  bout  supérieur  dans  le  rectum  peut  expo¬ 
ser  au  danger  de  gangrène  de  ce  bout  ;  c'est  donc 
une  manœuvre  peu  recommandable.  L’opération  qui 
a  donné  ù  M.  Doyen  les  meilleurs  résultats,  c’est 
l'exclusion  de.  la  totalité  du  côlon  pelvien  et  même  du 
côlon  en  entier. 

-  M.  Savariaud  (de  Paris)  a  pratiqué  avec  succès 
une  résection  colorectale  par  invagination  sans  tube 
et  sans  suture.  11  est  vrai  qu'il  s’agissait,  non  d’une 
lésion  bénigne,  mais  d’un  cancer.  Par  une  laparo¬ 
tomie  médiane,  il  a  isolé  la  tumeur,  sans  trop  y  voir 
d’ailleurs;  puis  il  a  attiré  le  bout  supérieur  dans  le 
rectum  et  l'a  fixé  simplement  à  l’anus  par  quelques 
points  de  suture.  Il  a  drainé  à  l'aide  d'un  tube,  pas¬ 
sant  entre  les  deux  cylindres  invaginaut  et  invaginé. 
11  avait,  au  préalable,  pris  soin  de  faire  en  haut  une 
péritonisation  habituelle.  Une  petite  invagination  se 
produisit;  mais  elle  s’est  réduite  d’elle-mème  et  la 
guérison  a  été  parfaite.  En  réalité,  c’est  là  une  mé¬ 
thode  d’une  simplicité  idéale. 

—  JW.  Lardennois  (de  Reims)  constate  que,  si 
nous  avons  appris  à  mobiliser  le  côlon,  l’abouchèi*  au 
rectum  reste  la  partie  la  plus  délicate  et  la  plus  re¬ 
doutable  de  l’intervention. 

Or  l’une  des  méthodes  les  plus  simples  et  les  plus 
pratiques,  pour  rétablir  la  continuité  du  tube  digestif 
dans  la  chirurgie  du  côlon  pelvien,  est  le  procédé  de 
l’anastomose  entérO-reclal  par  la  pinre-porte-bouton 
que  l’auteur  a  expérimenté  et  décrit  en  1899  dans  la 
Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale. 
Qu’il  s'agisse  de  chirurgie  radicale  ou  palliative, 
d’une  réunion  des  deux  bouts  de  l’intestin  après  exé¬ 
rèse,  d’une  simple  anastomose  ou  d’une  exclusion  de 
l’anse  sigmoïde,  le  procédé  de  la  piuce  porte-boulon 
est  d’une  exécution  rapide  et  facile. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1909  l’auteur  avait 
réuni  15  observations,  toutes  suivies  de  succès  opé¬ 
ratoire  et  5  de  ces  faits  concernaient  des  affections 
non  cancéreuses  du  côlon  pelvien.  Depuis  1909,  il  a 
utilisé  encore  ce  procédé  deux  fois  pour  exclure  l’S 
iliaque  atteint  de  lésions  ulcéreuses  graves.  Une  troi¬ 
sième  fois  il  l'a  employé  pour  rétablir  secondaire¬ 
ment  la  continuité  du  tube  digestif,  quelques  mois 
après  l’ablation  d’un  volvulus  suraigu  avec  sphacèlc 
de  tout  le  côlon  pelvien. 
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Séance  de  démonstrations  (présentations  de  ma¬ 
lades  et  d'instruments).  —  M.  Pauchet  (d’Amiens). 
Présentation  d'un  cas  de  maladie  de  Volkmanu. 

—  M.  Delangre  (de  Tournai).  Présentation  d'une 
seringue  porte-aiguilles  ou  seringue  d’urgence. 

—  MM.  Gross  et  Barthélemy  (de  Nancy).  Présen¬ 
tation  d’étuves  à  stérilisation  par  les  vapeurs  de  for¬ 
mol. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille).  Présentation  d’un 
nouvel  appareil  pour  l’enfumage  iodé  et  d’un  nou¬ 
veau  système  de  rectoscopie  simple,  utilisant  les 
cystoscopes  (tube  rectoscopique  de  Reynès). 

—  M.  Billon  (de  Marseille).  Présentation  d’un 
appareil  à  injections. 

—  M.  Judet  (de  Paris).  Présentation  d’écarteurs- 
protecleurs  pour  les  ostéotomies  sous-cutanées. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  (de  Paris).  Présenta¬ 
tion  d’une  instrumentation  nouvelle  pour  opération 
de  l’appendicite. 

L’Association  française  de  Chirurgie  a  élu  comme 
Président  du  Congrès  de  1914,  M.  Maunoury  (de 
Chartres),  et  comme  vice-président,  M.  Walther  (de 
Paris). 

Il  a  mis  il  l’ordre  du  jour  des  séances  de  ce  Con¬ 
grès  les  trois  questions  suivantes  :  1°  Le  traitement 
du  cancer  de  la  langue  par  la  méthode  sanglante. 
Rapporteurs  :  MM.  Mohestin  (de  Paris)  et  Va.li.as 
(de  Lyon).  —  2°  Les  lésions  traumatiques  fermées  du 
poignet.  Rapporteurs  :  MM.  Movchkt  (de  Paris)  et 
Tmévenot  (de  Lyon).  —  8°  Les  tumeurs  pararénales. 
Rapporteurs  :  MM.  Lecène  (de  Paris)  et  Jeaniibau 
(de  Montpellier). 

.1.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Belgique. 

27  Septembre  1913. 

Etudes  sur  le  métabolisme  organique  normal  et 
pathologique  :  une  nouvelle  fonction  thyroïdienne. 

—  M.  le  professeur  Slosse,  se  basant  sur  de  nom¬ 
breuses  analyses  poursuivies  depuis  vingt  ans  chez 
des  individus  sains  et  chez  des  malades  goutteux  ou 
arthritiques,  arrive  à  des  conclusions  qui  peuvent  Se 
résumer  comme  suit  ; 

1°  Dans  les  alTcctions  goutteuses,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  une  variété  urique  et  une  variété  purique  ; 
chacune  de  ces  variétés  correspond  à  une  lésion 
fonctionnelle  distincte  dans  le  métabolisme  ; 

2°  Chez  les  arthritiques  non  goutteux,  le  métabo¬ 
lisme  nucléinique  ne  paraît  pas  influencé;  tout  au 
moins  ne  l’est-il  pas  au  même  degré  que  chez  les 
goutteux;  les  manifestations  arthritiques  se  rattache¬ 
raient  plus  particulièrement  à  un  trouble  dans  le 
métabolisme  des  protéines  :  il  y  aurait  diminution 
du  pouvoir  de  désamination  des  cellules  dans  l'orga¬ 
nisme  entier  ; 

3°  Cette  altération  fonctionnelle  serait  eu  relation 
avec  une  insuffisance  de  la  fonction  thyroïdienne. 

Normalement,  d’après  M.  Slosse,  la  glande  thy¬ 
roïde  sécrète  une  hormone  de  désamination  agissant 
sur  les  réactions  intra-cellulaires  et  influençant 
l’évolution  des  protéines.  Dans  les  premiers  essais 
de  traitement  thyroïdien  chez  les  arthritiques  non 
goutteux,  l’analyse  de  l’urine  a  montré  une  augmen¬ 
tation  dans  la  production  des  sels  ammoniacaux  géné¬ 
rateurs  de  l’urée. 

Le  mémoire  de  M.  Slosse  n’est  encore  qu’une  com¬ 
munication  préliminaire  :  il  se  propose  de  commu¬ 
niquer  ultérieurement  il  l’Académie  le  résultat  com¬ 
plet  de  ses  recherches: 

A  propos  de  la  revaccination.  —  MM.  Henseval 
et  A.  Couvent  (de  Bruxelles)  ont  étudié  l’état  de 
protection  d’une  collectivité  de  sujets  vaccinés  dans 
les  conditions  habituelles  de  la  pratique,  une  école 
primaire,  dont  tous  les  enfants  avaient  été’vaccinés, 
les  uns  une  fois,  les  autres  deux  fois.  Adoptant  les 
idées  de  Bolin,  von  Pirquet  et  Kelsch,  ils  préconisent 
le  classement  des  résultats  de  vaccination,  d'après 
l’intensité  et  le  mode  d’évolution,  eu'  macules,  pa¬ 
pules,  papulo-vésiçules,  vésico-pustules,  pustules. 

L'école  comprenait  131  élèves.  Tous  ont  réagi, 


mais  dans  une  mesure  différente  :  aucun  n’a  donné 
des  macules  ni  des  pustules  typiques  ;  32  pour  100 
ont  donné  des  papules,  45  pour  100  des  papulo-vési- 
cules  et  22  pour  100  des  vésico-pustules. 

Les  auteurs  considèrent  les  macules  et  les  papules 
comme  des  manifestations  de  l’immunité  acquise. 
Mais  tous  les  sujets  qui  réagissent  par  des  papulo- 
vésicules  ou  des  phénomènes  plus  importants  ne 
seraient  pas  en  mesure  de  résister  à  une  infection 

Après  avoir  fait  remarquer  que,  dans  un  milieu  où 
l’on  croit  être  à  l’abri  de  la  variole,  il  y  a  une  forte 
proportion  de  sujets  qui  ne  le  sont  pas,  les  auteurs 
appellent  l’attention  des  médecins  sur  les  précau¬ 
tions  à  observer  pour  faire  de  bonnes  vaccinations  : 
emploi  d’un  vaccin  très  virulent,  surtout  dans  les  re¬ 
vaccinations  ;  examen  des  sujets  au  moment  de  l’érup¬ 
tion.  Le  certificat  de  vaccination  ne  devrait  être  déli¬ 
vré  qu’après  le  contrôle,  et  il  devrait  mentionner  les 
indications  propres  à  apprécier  l'étal  vaccinal  du  su¬ 
jet  :  mode  d’inoculation,  caractère  de  l’éruption  et, 
éventuellement,  l’époque  où  le  sujet  devra  être  re¬ 
vacciné. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

28  Octobre  1913. 

Nécrologie.  —  M.  Bazy  donne  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  M.  Lucas-Cham- 
pionnière. 

Rapport  sur  un  travail  de  M.  Lutz,  relatif  aux 
inconvénients  présentés  pour  l’hygiène  des  nouveau- 
nés  par  l’emploi  de  certaines  tétines  '.  —  M.  Pinard 

s’associe  aux  conclusions  de  M.  Lutz. 

Rapport.  —  M.  Lucet  donne  lecture  d’un  deuxième 
rapport  sur  un  projet  de  règlementation  du  com¬ 
merce  des  substances  vénéneuses. 

—  M.  Bourquelot  donne  lecture  d’un  travail  dans 
lequel  il  soumet  un  certain  nombre  d’observations  et 
propose  diverses  modifications  aux  propositions  con¬ 
tenues  dans  le  rapport  de  M.  Lucet. 

Les  conclusions  de  ces  rapports  seront  discutées 
ultérieurement. 

La  myoclonie  épileptique.  —  MM.  Oddo  et 
Corsy  rapportent  quatre  observations,  qui  s’échelon¬ 
nent  .depuis  les  secousses  passagères  survenant 
chaque  matin  au  réveil  jusqu’à  l’agitation  muscu¬ 
laire  incessante  rendant  tout  mouvement  volontaire 
impossible,  confinant  le  malade  au  lit  et  aboutissant 
à  la  cachexie  Ils  sont  ainsi  amenés  à  englober  dans 
un  même  groupe  morbide  tous  les  types  décrits  : 
type  intermittent  et  type  continu,  type  localisé  à  un 
département  musculaire  (pouvant  intéresser  les  mus¬ 
cles  de  l’œil)  et  type  généralisé. 

Les  caractères  communs  de  ces  divers  types  de 
myoclonie  épileptique  sont  : 

1°  La  gravité  du  terrain  épileptique  et  dégénéré 
sur  lequel  évolue  la  myoclonie; 

2°  Les  caractères  spéciaux  des  secousses  myoclo- 
niques  :  variabilité  d’un  moment  à  l’autre  de  l’intensité 
de  la  secousse,  sa  brusquerie,  sa  massivité,  qui  in¬ 
téresse  simultanément  un  membre  ou  le  corps  eu- 

3°  L’influence  sédative  presque  nulle  du  bromure, 
rapprochée  de  l’action  favorable  du  régime  déchlo- 

.4°  L’influence  sédative  des  crises  et  des  décharges 
chloruriques  sur  les  secousses  musculaires  : 

5°  L’influence  aggravante  de  l’émotion,  du  réveil, 
de  l'examen  médical  et  de  l’approche  des  règles. 

Le  substratum  anatomique  de  la  myoclonie  épilep¬ 
tique  semble  bien  être  la  sclérose  corticale. (Jacquin 
et  Marchand),  qui  conditionne  par  sou  étendue  et  sa 
profondeur,  intéressant  les  cellules  pyramidales  do 
la  zone  motrice,  les  divers  types  intermittents  et 
continus,  localisés  ou  généralisés,  décrits  dans  la 
littérature. 

La  ponction  épigastrique  du  péricarde  dans  le 
diagnostic  des  épanchements  péricardiques.  — 

M .  Marfan  expose  les  difficultés  du  diagnostic  des 
épanchements  péricardiques  et  futilité. que  présen¬ 
terait  la  ponction  exploratrice,  Or,  celle-ci,  parles 
procédés  classiques  qui  utilisent  la  voie  d’un  espace 
intercostal,  est  une  opération  malaisée  cl  dangereuse 
pour  les  vaisseaux  mammaires  internes,  la  plèvre,  le 
cœur.  Déplus,  parues  procédés,  on  aborde  le  péri¬ 
carde  en  avant  du  cœur,  alors  que  les  épanchements 

1.  Académie  de  Médecine,  séance  du  22, juillet  1913.;” 
V.  La  Presse  Médicale,  23  Juillet  1918,  p. -1,12. 


se  collectent  surtout  au-dessous  et  eu  arrière  du  coeur. 

Aussi,  depuis  1911,  M.  Marfan  a-t-il  proposé  de 
ponctionner  le  péricarde  par  l’épigastre  en  passant 
derrière  l’appendice  xiphoïde.  Dans  26  ponctions  de 
ce  genre  effectuées  par  l’auteur,  par  M.  Blechmaun, 
par  M.  N.  Fiessinger,  ce  procédé  s’est  montré  d’une 
exécution  facile  et  dénué  d’incouvénients. 

Le  malade  étant  à  demi  assis  sur  sou  lit,  l'opéra¬ 
teur  place  l’extrémité  onguéale  de  l’index  gauche  sur 
le  sommet  de  l’appendice  xiphoïde  qui  sert  de  repère; 
le  plus  petit  trocart  de  l’appareil  Potain  est  enfoncé 
immédiatement  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde, 
sur  la  ligne  médiane  ;  il  est  dirigé  obliquement  de  bas 
en  haut  et,  à  mesure  qu’il  pénètre,  on  abaisse  son 
manche  vers  la  paroi  abdominale  de  manière  à  rap¬ 
procher  la  pointe  de  l’aiguille  de  la  face  postérieure 
de  l’appendice  xiphoïde  et  du  sternum,  comme  si  l’on 
voulait  raser  cette  face  ;  on  pénètre  ainsi  dans  le 
péricarde.  Le  trajet  total  du  trocart  est  d’environ 
4  cm.  chez  un  enfant  au-dessous  de  5, ans,  d’environ 
6  cm.  chez  les  adultes. 

L’aiguille,  après  avoir  traversé  la  paroi  abdominale, 
chemine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  sans 
loucher  le  péritoine  ;  puis  elle  traverse  la  fente  que 
limitent  les  insertions  sternales  du  diaphragme,  sans 
loucher  les  fibres  musculaires.  Enfin,  elle  perfore  le 
feuillet  pariétal  du  péricarde,  à  la  partie  antérieure 
de  sa  face  inférieure  et  pénètre  dans  la  cavité  péri¬ 
cardique  par  une  région  où  le  liquide  épanché  s’ac¬ 
cumule  et  forme  en  général  une  couche  assez 
épaisse,  c’est-à-dire  dans  un  lieu  d'élection  pour  la 
ponction. 

On  voit  dès  lors  les  importants  renseignements 
qu’on  peut  tirer  de  ce  procédé  simple,  aussi  bien  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  par  la  constatation  du 
liquide  et  son  examen,  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique.  Il  n’existe  que  deux  contre-indications  :  un  tym¬ 
panisme  abdominal  excessif  et  un  thorax  infundibuli- 
forme,  conditions  dans  lesquelles  le  trocart  ne  peut 
être  dirigé  comme  il  conviènt  et  risque  de  blesser  un 
des  organes  importants  de  l’abdomen  ou  le  ventricule 
droit. 

L’ablation  du  thymus  chez  les  très  jeunes  oi¬ 
seaux.  —  M.  H.  Coutière  a  pratiqué  cette  opéra¬ 
tion  chez  de  très  jeunes  poulets;  elle  détermine  une 
légère  tendance  au  gigantisme,  avec  troubles  tro¬ 
phiques  cutanés,  diminution  de  volume  des  testicules 
et  résistance  moins  grande  aux  infections  inlercnr- 

Luuien  Rivet. 


ANALYSES 


Vinsonneau.  Le  tétanos  consécutif  aux  trauma¬ 
tismes  orbito-oculaires.  ( Archives  d'Ophtalmologir, 
1913,  Juillet,  page  418  à  425).  —  Les  cas  de  tétanos 
consécutifs  à  une  plaie  orbitaire  ou  oculaire  sont 
d’observation  assez  rare.  L’auteur  en  cite  Une  qui 
porte  à  20  le  nombre  des  cas  connus. 

L’étude  détaillée  de  ce  cas  et  des  cas  antérieurs 
permet  d’établir  les  règles  suivantes  : 

Le  tétanos  céphalique  de  cause  orbito-oculaire; 
est  plus  grave  quo  qd  vitam  que  le  tétanos  général.' 
Seul  Haltenhofï  pense  que. la  mortalité  est  inférieure 
à  celle  du  tétanos  traumatique  général. 

Le  tétanos  céphalique  de  cause  orbilo-oculairé  est 
d’autant  plus  grave;  qu’il  éclaté  plus  tôt  après  le 
traumatisme,  qu’il  est  accompagné  de  paralysie 
faciale,  que  la  plaie  est  profonde  avec  lésion  des 
tissus  vasculaires  de  l’orbite,  qu’elle  est  souillée1 
elle-même  de  terre  et  qu’elle  présente  rapidement, 
des  infections  associées,  que  le  corps  étranger  a 
persisté  dans  la  plaie,  que  l’injection  préventive  a  • 
été  tardive. 

Le  tétanos  céphalique  est  plus  grave  selon  la 
toxine  du  bacille  tétanique,  prétend  Haltenhoff, 
Brieyer  a  extrait  des  cultures  de  bacille  tétanique 
plusieurs  espèces  de  toxines,  dont  une  faiblement  : 
convulsivante  mais  fortement  paralysante. 

Le  pronostic  thérapeutique  varie  encore  avec  la. 
façon  et  le  lieu  où  est  porté  le  sérum. 

Enfin,  suivant  les  variations  de  la  clinique,  il  peut 
être  diirérenl  suivant  les  cas.  11  y  a  donc  intérêt  à  ce  . 
que  tous  les  cas  de  tétanos  céphalique  d’origine  ’ 
orbito-oculaire  soient  étudiés  et  publiés. 

A.  Cantônnet. 


N°  89 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  1"  N. 


ibre  1913 


885 


ACTION  DU  CHLORURE  DE  SODIUM 

SUR  LA  SÉCRÉTION  RÉNALE 

Par  M.  le  Professeur  H.  ROGER 


On  sait  qu’il  est  possible  d’injecler  dans  les 
veines  des  quantités  considérables  d’un  liquide 
isotonique,  sans  amener  la  mort,  sans  même 
provoquer  de  troubles  appréciables.  Une  partie 
de  la  solution  introduite  reste  dans  l’organisme, 
une  autre  s’élimine  par  le  rein.  Voici,  par  exemple, 
quelques-uns  des  résultats  que  j  ai  obtenus  dans 
des  expériences'  laites  en  collaboration  avec 
M.  Garnier  *. 


que  devient  la  sécrétion  rénale  quand,  au  lieu 
d’un  liquide  isotonique,  on  injecte  un  liquide 
hypertonique.  Dans  ce  but,  j’ai  introduit  dans  les 
veines,  chez  un  certain  nombre  de  lapins,  des 
solutions  de  chlorure  de  sodium;  les  unes  isoto¬ 
niques, àSpourl. 000,  servaienlde  termes  de  com¬ 
paraison;  les  autres,  hypertoniques,  contenaient 
de  24  à  300  pour  1.000  de  sel  :  ces  dernières 
étaient  à  peu  près  saturées. 

Quand  on  opère  avec  des  liquides  fortement 
chargés  de  sel,  il  est  impossible  d’en  introduire 
des  quantités  considérables.  Bien  que  peu  toxique, 
le  chlorure  de  sodium,  comme  toutes  les  subs¬ 
tances,  finit  par  entraîner  la  mort.  Suivant  la  con¬ 
centration  du  liquide  utilisé,  la  dose  qui  tue  un 
lapin  dont  le  poids  oscille  autour  de  2  kilogr.  est 
comprise  entre  5  et  7  gr. 

Pour  établir  une  certaine  comparaison  entre 
les  résultats,  j’ai  injecté  à  la  dose  de  200  0111“  les 
liquides  isotoniques  à  8  pour  1.000,  et  les  liquides 
hypertoniques  à  24  ou  à  32.  Quand  les  solutions 
étaient  plus  concentrées,  j’étais  forcé  d’en  dimi¬ 
nuer  les  quantités  de  façon  à  ne  pas  atteindre  les 
doses  mortelles. 

Mes  expériences  ont  porté  sur  25  lapins. 

Considérons  d’abord  ceux  qui  ont  survécu,  et 
qui  sont  au  nombre  de  17.  Voici  un  tableau  qui 
résume  cette  partie  de  mes  recherches.  Je  donne 

Tableau  II. 


simplement  les  moyennes  obtenues.  On  trouvera 
tout  le  détail  de  mes  expériences  dans  un  mémoire 
que  renfermera  le  prochain  fascicule  des  Archives 
de  Médecine  expérimentale  (Novembre  1913). 

1.  Roger  et  Garnier.  —  «  Action  des  liquides  isotoni¬ 
ques  et  isovisque'ux  ».  Archives  de  Médecine  expérimentale, 
Mai  1913. 


Contentons-nous,  pour  le  moment,  d’envisager 
l’ensemble  des  résultats.  J’indique  le  taux  de  la 
solution,  les  quantités  de  liquide  et  de  NaCl  qu’on 
a  injectées;  les  quantités  d’eau  et  de  sel  rejetées 
à  la  fin  de  l’injection  et  à  la  fin  des  vingt-quatre 
heures,  le  temps  étant  compté  depuis  le  début  de 
l’expérience. 

On  voit  immédiatement  que  la  solution  isoio¬ 
nique  provoque,  pendant  qu’on  l’introduit,  une 
sécrétion  urinaire  modérée,  correspondant  au 
cinquième  de  la  dose  injectée.  Au  contraire,  les 
solutions  hypertoniques  font  rejeter  au  dehors 
un  excès  de  liquide. 


La  pol; 
cxlrêinem 


s’établit  rapidement  cl  peut  cire 
itense.  Ainsi  la  solution  à  40  pour 
1.000,  injectée  à  la  dose  relati¬ 
vement  faible  de  150  cm3,  fait  reje¬ 
ter  201  cm3  d’urine. 

Après  la  terminaison  de  l’in¬ 
jection,  qui  dure  de  vingt  à  qua¬ 
rante  minutes,  la  sécrétion  ré¬ 
nale  devient  moins  aelive;  mais 
pendant  la  période  qui  s’étend 
de  ce  moment  à  la  fin  des  vingt- 
quatre  heures,  les  animaux  qui 
ont  reçu  la  solution  isotonique 
urinent  plus  que  les  autres  ;  la 
sécrétion,  moins  hâtive,  se  main¬ 
tient  plus  longtemps  à  un  taux 
élevé.  Cependant,  bien  que  les 
différences  ne  soient  pas  énor¬ 
mes,  les  animaux  ayant  reçu  les 
liquides  hypertoniques  sont  ceux 
qui,  au  total,  rejettent  la  plus 
forte  proportion  d’eau. 

Pendant  les  vingt-quatre  heu¬ 
res  qui  suivent  le  début  de  l’ex¬ 
périence,  les  animaux  sont  privés 
de  nourriture.  L’excès  d’eau  pro¬ 
vient  donc  de  l’organisme;  il 
traduit  une  déshydratation  des 
tissus.  Par  comparaison,  quatre 
animaux  de  même  poids  ont  été 


soumis  au  jeune  pendant  vingt-quatre  heures.  La 
quantité  d’urine  émise  a  varié  de  78  à  90  cm3,  ou 
arrive  donc  aux  chilïres  suivants  : 


Animaux  à  jeun .  82  cm1 

Animaux  ayant  reçu  : 

200  cm3  sol.  à  8  pour  1.000.  110  cm3 

200  —  21  —  193  — 

200  —  32  —  157  — 

150  —  40  —  224  — 

100  -  50  -  175 

50  —  100  —  180  - 

25  —  200  —  150  — 

13,4  —  300  —  176  — 


rurée,  chez  les  animaux  qui  reçoivent  les  liquides 
hypertoniques,  paraît  extrêmement  active. 

En  considérant  plus  attentivement  les  résultats, 
nous  constatons  que  les  animaux  qui  reçoivent  la 
solution  isotonique  rejettent  en  moyenne  pendant 
l’injection  0,381  de  NaCl,  ce  qui  correspond  au 
quart  de  la  dose  introduite.  Puis  l’élimination 
continue,  loulen  diminuant  d’une  façon  régulière. 
En  vingt-quatre  heures  elle  atteint  2  gr.  083; 
c’est  un  excédent  de  1  gr.  083,  chiffre  assez 
élevé,  car  pendant  l’inanition,  l’excrétion  chlo¬ 
rurée  n’est,  en  moyenne,  que  de  0  gr.  707.  Le 
résultat  s’explique  simplement  par  la  polyurie 
que  produit  l’expérience  :  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’une  solution  isoionique  provoque  une 
légère  diurèse,  et  l’eau  éliminée  en  excès  en¬ 
traîne  forcément  une  certaine  quantité  de  sel. 

Si  nous  examinons  les  elîels  produits  par  les 
liquides  hypertoniques,  nous  constatons  qu’une 
abondante  sécrétion  se  produit,  qui  atteint  son 
maximum  à  la  fin  ou  un  peu  avant  la  fin  de  l'injec¬ 
tion. Celle  polyurie  a  pour  conséquence  nécessaire 
un  rejet  de  chlorure  de  sodium;  mais  il  y  a  un 
désaccord  manifeste  entre  l’élimination  de  l’eau 
et  du  sel.  On  aboutit  ainsi  à  une  constatation  que 
la  théorie  ne  faisait  guère  prévoir.  L’animal  qui 
reçoit  une  solution  fortement  hypertonique  aurait 
besoin,  semble-t-il,  de  conserver  l  eau  ;  or,  il  s’em¬ 
presse  de  l’éliminer  cl  rejette  hâtivement  un 
liquide  peu  concentré,  moins  concentré  même  que 
dans  les  conditions  physiologiques.  A  l’état  nor¬ 
mal,  la  proportion  de  NaCl  contenue  dans  l’urine 
peut  s’élever  à  1,89  pour  100.  Ce  chiffre  n’a  jamais 
été  atteint,  au  moins  pendant  la  période  d’intro¬ 
duction  des  liquides  hypertoniques,  c’est-à-dire 
pendant  la  période  de  grande  polyurie.  11  peut 
même  arriver  qu’au  début  de  l’injection  la  pro¬ 
portion  de  sel  diminue.  Ainsi,  chez  un  lapin, 
l’urine  prélevée  dans  la  vessie  au  moment  où  l’on 
allait  commencer  l’expérience  contenait  1,0]).  100 
de  NaCl.  On  injecta  une  solution  à  5  pour  100  et 
la  proportion  tomba  à  1,2.  Dans  d’autres  cas,  le 
taux  a  passé  de  1,88  à  1,10;  de  1,15  à  1,08. 

Qu’il  y  ait  ou  non  abaissement  ini¬ 
tial,  la  teneur  en  sel,  tout  en  restant 
assez  faible,  augmente  pendant  la 

-  durée  de  l’injection  ;  elle  est  d’autant 

- >-24H  plus  marquée  que  le  liquide  introduit 

est  plus  concentré,  mais  les  différen¬ 
ces  sontassez  légères.  Voici,  en  effet, 
les  chilïres  que  j’ai  trouvés  : 


Liquide  à  8  pour  1 . 000 .  .  0,89  —  1,18 

—  24  —  .  .  .  1,12 

32  —  .  .  .  1,16  —  1,28 

—  40  et  50 .  1,22  —  1,36 

100,  200,  300  .  .  1,2  —  1,44 

Après  la  crise  polyurique  l’urine  sc  concentre 
cl  la  diurèse  diminue.  Mais  la  proportion  de  sel 
augmente  et,  à  la  fin  de  la  journée  ou  le  lende¬ 
main  malin,  elle  peut  s’élever  à  4  et  même  à  5,49 
pour  100. 

Ces  derniers  chiffres  sont  intéressants.  Ils 


Ainsi  les  injections  intraveineuses  d’eau  salée, 
quelles  soient  isotoniques  ou  hypertoniques, 
qu’elles  soient  même  à  peu  près  saturées,  déshy¬ 
dratent  l’organisme.  Au  contraire,  comme  nous 
le  rappelions  au  début  de  cet  article,  si  on  intro¬ 
duit  dans  les  veines  de  grandes  quantités  d’une 
solution  isoloniquc,  de  750  à  970  cm’  par  exemple, 
une  certaine  proportion  de  liquide  resté  dans 
l’économie. 

itft # 

Pour  expliquer  la  rapidité  et  l’intensité  de  la 
polyurie  chez  les  animaux  qui  reçoivent  les  solu¬ 
tions  hypertoniques,  on  est  conduit  à  supposer 
que  la  diurèse  sert  à  éliminer  l’excès  de  chlorure 
de  sodium.  L’examen  des  chiffres  consignés  dans 
les  deux  dernières  colonnes  du  tableau  III  semble, 
au  premier  abord,  confirmer  cette  hypothèse; 
rien  que  pendant  l’injection,  l’élimination  chlo^ 


nous  indiquent  quelle  proportion  de  sel  le  rein 
est  capable  d’éliminer  sans  inconvénient.  Nous 
sommes  loin,  on  le  voit,  des  sécrétions  isoioni¬ 
ques  ou  voisines  de  l’isotonie.  L’urine,  sans 
compter  les  autres  substances,  peut  renfermer 
jusqu’à  54,9  pour .  1000  de  NaCl  cl  l’épithélium 
rénal  est  capable  de.  faire  passer  une  solution 
'  ayant  une  pareille  concentration  moléculaire. 

|  En  résumé,  le  sel  marin,  introduit  en  solution 
'  hypertonique,  stimule  énergiquement  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein  et  provoque  une  forte  polyu¬ 
rie.  Si  le  liquide  rejeté  est  peu  chargé  de  sel, 
c’est  probablement  parce  que  le  rein  est  inca¬ 
pable  d’en  éliminer  par  minute  une  plus  forte 
quantité.  Nos  analyses  établissent  que  le  travail 
exécuté  par  la  glande  ne  dépasse  guère  0  gr.  1  à 
la  minute;  le  maximum  a  été  de  0  gr.  129.  On 
s’explique  ainsi  l’antinomie  des  résultats.  Au  dé¬ 
but,  pendant  l’introduction  du  liquide  hyper to- 
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nique,  l’élimination  est  très  active,  mais  la  pre 
portion  de  chlorure  est  faible,  parce  que  le  reir 
stimulé  par  la  solution  introduite,  élimine  l’ea 
plus  facilement  que  le  sel.  Plus  tard,  la  sécrétio 
étant  moins  intense,  la  concentration  moléculaii 
augmente  dans  des  proportions  considérables. 

Pour  qu’on  puisse  se  rendre  un  compte  exai 


et  qu’on  en  déduit  les  quantités  retenues  dans 
l’organisme.  Reprenons,  en  effet,  les  chiffres  qui 
figurent  dans  le  tableau  II  et  voyons  les  indica¬ 
tions  qu’ils  fournissent.  (Voy.  tableau  IV.) 

L’injection  de  200  cm3  de  la  solution  isoto¬ 
nique  a  pour  conséquence  une  perte  de  NaCl  qui 
est  en  rapport  avec  la  polyurie;  l’eau  rejetée  en 
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NaCl 
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les  résultats  obte 
tableau  111)  trois 
KVIIl  du  mémoii 


trois  expériences  (exp. 
moire  qui  doit  paraitr 


WIIl  du  mémoire  qui  doit  paraître  dans  les 
Irchivcs  de  Médecine  expérimentale  et  d' Anatomie 
Hit/iologtcjue).  Dans  les  deux  premières,  la  quali¬ 
té  de  liquide  introduit  est  semblable,  et  cepen- 
lant  les  sécrétions  sont  bien  différentes.  C’est  ce 
pion  saisit  encore  mieux  en  jetant  un  coup  d’œil 
uir  le  graphique,  tracé  d’après  les  chiffres  que 
îous  avons  relevés. 

La  troisième  expérience  n’est  pas  moins  inté- 
essante;  l’animal  n’a  reçu  que  50  cm*  de  liquide, 
pialrc  fois  moins  que  le  premier  lapin  ;  l’injec- 
ion  a  été  deux  fois  plus  rapide  et  la  quantité 
l  urine  émise  a  été  deux  fois  plus  considérable, 
lien  ne  peut  mieux  mettre  en  évidence  l’in- 
luence  diurétique  du  chlorure  de  sodium  en  so- 
ution  hypertonique. 


l,es  résultats  ne  sont  pas  moins  intéressant! 
uand  on  considère  les  quantités  de  chlorure  d< 
odium  éliminées  à  la  fin  des  vingt-quatre  heures 


excès  entraîne  forcément  une  certaine  quantité 
de  sel.  Quand  on  emploie  les  solutions  hyperto¬ 
niques,  si  la  dose  de  sel  n’est  pas  trop  élevée, 
l’élimination  peut  être  encore  légèrement  supé¬ 
rieure  à  l’introduction.  Mais,  dans  tous  les  au- 


n’avons  pas  encore  parlé. 

Le  tableau  V  résume  cette  partie  de  nos  re¬ 
cherches.  Les  animaux  sont  rangés  d’après  la 
durée  de  leur  survie. 

En  comparant  ce  tableau  avec  le  précédent, 
on  peut  facilement  constater  que  les  mêmes 
doses  de  NaCl,  par  animal  ou  par  kilogramme 
d’animal,  permettent  la  survie  ou  entraînent  la 
mort.  Il  y  a  plus  :  avec  la  solution  à  32  pour 
1.000,  les  animaux  supportent  6  gr.  4  de  sel, 
soit  3,35  par  kg.,  alors  que  les  animaux  qui  ont 
succombé  ont  reçu  par  kg.  moins  de  3  gr.  et,  une 
fois  même,  un  peu  moins  de  2  gr. 

Si  nous  considérons  les  quantités  éliminées,  ou 
plutôt  les  quantités  retenues  dans  l’organisme, 
les  discordances  disparaissent. 

Chez  les  animaux  qui  ont  succombé,  la  réten¬ 
tion  chlorurée  a  été  d’au  moins  1,97,  soit  0,781 
par  kg.  Chez  les  animaux  qui  ont  survécu,  la 
rétention  chlorurée  n’a  pas  dépassé  1,120,  soit 
0,525  par  kg.  Ainsi,  quand  on  veut  étudier  la 
toxicité  du  chlorure  de  sodium,  il  ne  suffit  pas  de 
déterminer  la  dose  immédiatement  ou  tardive¬ 
ment  mortelle.  Pour  arriver  à  une  appréciation 
exacte,  il  faut  tenir  compte  de  l’élimination,  les 
accidents  étant  en  raison  inverse  de  la  quantité 
rejetée  et  aussi  de  la  rapidité  d’excrétion. 

Cette  remarque  doit  s'appliquer  à  un  grand 
nombre  de  substances  toxiques,  à  celles  du  moins 
qui  passent  facilement  dans  l’urine.  Il  y  aurait, 
croyons-nous,  un  certain  intérêt  à  reprendre 
l’étude  des  doses  mortelles,  en  n’omettant  pas 
d’apprécier  les  éliminations  qui  accompagnent  et 
suivent  les  injections  intraveineuses.  Il  semble, 
en  tout  cas,  que,  pour  le  chlorure  de  sodium,  il 
soit  plus  important  de  déterminer  la  quantité 
retenue  que  la  quantité  introduite. 

En  suivant  la  sécrétion  rénale  chez  les  ani¬ 
maux  qui  succombent,  on  peut  faire  une  autre 
constatation  intéressante.  On  assiste  très  nette¬ 
ment  à  deux  périodes  successives,  l’une  d’excita¬ 
tion  fonctionnelle,  l’autre  d’épuisement. 

Voici,  par  exemple,  une  expérience  (tableau  VI) 
où  l'injection  a  été  commuée  jusqu’à  la  mort  de 
l’animal.  Celui-ci  pesait  1.020  gr.  11  reçut  190  cm3 
d’une  solution  à  40  pour  1.000,  contenant,  par 
conséquent,  7  gr.  6  de  sel,  ce  qui  fait  par  kg.  4,09. 

Sous  l’influence  de  l’injection  intraveineuse  la 
sécrétion  urinaire  monte  rapidement;  l’animal  ne 
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se  produit  une  rétention  chlorurée.  larde  pas  à  émettre,  par  minute,  7  cm1  de  liquide 

élevée  une  fois  au  chiffre  de Igr.  120,  et  0  gr.  085  de  NaCl.  Mais,  quand  la  dose  inof- 

ir  kg.  Cette  dose  est  encore  inoffen-  fensive  est  dépassée,  le  fonctionnement  du  rein 

m  annrécicr  la  valeur,  envisageons  se  ralentit  et  l’élimination  tombe  à  2  cm3  et  à 
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0  gr.  031  par  minute.  La  rétention  chlorurée 
s’accentue  et  l’animal  succombe. 

Nous  pourrions  rapporter  plusieurs  expé¬ 
riences  analogues  qui  mettent  en  évidence  cette 
inhibition  secondaire  du  fonctionnement  rénal  et 
permettent  de  reconnaître  si  une  injection  de  sel 
aura  pour  conséquence  la  survie  ou  la  mort. 

*** 

La  relation  sommaire  de  nos  expériences  nous 
permet  de  poser  les  conclusions  suivantes  : 

Quand  on  injecte  dans  les  veines  d’un  lapin 
une  très  forte  dose  (750  à  970  cm3)  d’une  solution 
isotonique,  le  rein  élimine,  en  vingt-quatre  heures, 
de  75  à  96  pour  100  du  liquide  introduit;  il  y  a 
donc  hydratation  de  l’organisme  ; 

Quand  on  injecte  une  dose  égale  ou  inférieure 
à  200  cm3  d’une  solution  isotonique  ou  hyperto¬ 
nique,  le  rein  rejette,  en  vingt- quatre  heures,  une 
quantité  de  liquide  notablement  supérieure  à  celle 
qui  a  été  introduite;  il  y  a  déshydratation  de 
l’organisme,  déshydratation  plus  marquée  que 
chez  l’animal  laissé  à  jeun; 

Contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  croire,  la 
perte  d’eau  est  plus  considérable  avec  les  solu¬ 
tions  hypertoniques  qu’avec  les  solutions  isoto¬ 
niques; 

Pendant  la  durée  de  l’injection,  la  quantité  do 
liqnide  éliminée  atteint  le  1/5  de  la  dose  intro¬ 
duite,  si  la  solution  employée  est  isotonique  ;  elle 
dépasse  de  beaucoup  la  dose  introduite,  si  la 
solution  est  hypertonique; 

Les  solutions  hypertoniques  de  sel  marin  agis¬ 
sent  comme  de  puissants  diurétiques  ;  elles  sti¬ 
mulent  le  fonctionnement  du  rein  ;  mais  l’eau 
s’échappant  plus  facilement  que  le  chlorure  de 
sodium,  le  liquide  excrété  ne  contient  qu’une 
proportion  relativement  faible  de  sel; 

Après  la  grande  polyurie,  isochrone  à  l’injec¬ 
tion,  la  proportion  de  sel  contenue  dans  l’urine 
augmente;  elle  s’élève  jusqu’à  54,9  pour  1.000; 
ce  chiffre  indique  à  quelle  énorme  concentration 
moléculaire  peuvent  atteindre  les  liquides  que 
l’épithélium  rénal  est  capable  d’excréter; 

Quand  la  quantité  de  chlorure  de  sodium  intro¬ 
duite  est  inférieure  ou  égale  à  4  gr.,  le  rein  l’éli¬ 
mine  en  vingt-quatre  heures  et  peut  même  reje¬ 
ter  un  excédent  de  sel;  quand  la  quantité  intro¬ 
duite  est  égale  ou  supérieure  à  5  gr.,  il  se 
produit  une  rétention  chlorurée  ; 

Les  manifestations  toxiques  sont  bien  plus  en 
rapport  avec  la  quantité  de  sel  retenue  dans  l’or¬ 
ganisme  qu’avec  la  dose  introduite  ; 

Une  rétention  de  NaCl  qui  ne  dépasse  pas 
0  gr.  525  par  kg.  ne  produit  pas  d’accidents 
graves  ; 

Une  rétention  de  NaCl  qui  atteint  ou  dépasse 
0,781  par  kg.  est  plus  ou  moins  rapidement  mor¬ 
telle  ; 

Pendant  l’injection  intraveineuse  d’une  solu¬ 
tion  hypertonique,  si  on  dépasse  la  dose  inoffen- 
sivc,  on  constate  aussitôt  une  chute  de  la  sécré¬ 
tion  urinaire.  On  observe  ainsi  deux  périodes 
successives,  l’une  d’excitation  fonctionnelle,  l’au¬ 
tre  d’épuisement. 


LE  GALYL 

COMPOSÉ  ARSENICAL  ANTIS  Y  P  H I L ITI Q  U  K 
Par  M.  P.  TR0ISF0NTAINES  (de  Liège). 


A  côté  du  Salvarsan  et  du  néo-Salvarsan  se 
placent,  avantageusement,  dès  aujourd’hui,  deux 
autres  composés  arsenicaux  :  le  galyl  (1116)  et  le 
ludyl  (1151),  nés  des  persévérantes  recherches 
de  Mouneyrat. 

Jusqu’ici,  ces  deux  produits  n’ont  point  fait, 
que  je  sache,  l’objet  de  nombreuses  publications, 
loin  de  là.  Je  pense  donc  faire  œuvre  utile  en 
relatant  les  résultats  qu’ils  m’ont  donnés  comme 
antisyphilitiques,  bien  que  mon  expérience,  à 
leur  égard,  soit  encore  très  restreinte. 


En  écrivant  ces  lignes  je  contribuerai  tout  au 
moins  à  éveiller  l’attention  de  mes  confrères  sur 
des  médicaments  qui  me  paraissent  appelés  à  un 
bel  avenir. 

Au  point  de  vue  chimique  ou  expérimental,  je 
n’ai  rien  à  a;outer  à  l’importante  étude*  de  de 
Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon,  concernant  le 
galyl  et  le  ludyl. 

Je  me  bornerai  par  conséquent  à  relater  briève¬ 
ment  certaines  observations  et,  surtout,  à  dire 
quelles  conclusions  je  puis  formuler  déjà  à 
l’égard  des  deux  nouveaux  composés  arseni- 

Je  n'aurai  guère  en  vue  du  reste  que  le  galyl, 
n’ayant  pas  connu  la  dose  de  ludyl  enfermée  dans 
les  ampoules  auto-injectables,  mises  à  ma  dispo¬ 
sition. 

En  ce  qui  concerne  ce  dernier,  je  me  crois  donc 
obligé  de  déclarer  simplement,  qu’il  m’a  donné  de 
bons  résultats  thérapeutiques  et  n’a  produit,  chez 
les  deux  malades  auxquels  je  l’ai  injecté,  aucun 
elïet  nuisible  ni  même  sérieusement  désagréable. 

Au  début  de  son  emploi,  dans  mon  service 
hospitalier,  le  galyl  a  été  utilisé  à  dose  faible, 
trop  faible  assurément,  non  seulement  par  excès 
de  prudence,  mais  bien  plus  parce  que  je  n’en 
possédais  encore  que  de  minimes  quantités. 

Le  ludyl  est  un  phényldisulfaminotétraoxydia- 
minodiarsénobenzène.  Il  renferme  33  pour  100 

Le  galyl  est  un  tétraoxydiphosphaminodiarsé- 
nobenzène.  Il  contient  35,3  pour  100  d’arsenic. 

Rappelons  que  le  606,  ou  Salvarsan,  est  un 
dioxydiaminoarsénobenzol  et  que  sa  teneur  en 
arsenic,  presque  identique  à  celle  du  galyl,  est 
de  35  pour  100. 

Le  ludyl  et  le  galyl  sont,  comme  le  Salvarsan, 
des  poudres  jaunâtres,  sans  odeur,  insolubles 
dans  l’eau  et  dans  la  plupart  des  dissolvants  neu¬ 
tres,  très  facilement  solubles  par  contre  dans  de 
l’eau  légèrement  additionnée  de  carbonate  de 
soude. 

Les  malades  choisis  pour  être  soumis  à  l’ac¬ 
tion  des  sels  de  Mouneyrat  présentaient  tous  des 
accidents  bien  apparents. 

L’utilité  certaine  de  s’adresser,  pour  expéri¬ 
menter  la  nouvelle  médication,  à  des  sujets  dont 
les  accidents  fussent  d’aspect  typique,  suffit  à 
expliquer  pourquoi  le  nombre  de  mes  observa¬ 
tions  est  si  restreint.  A  ce  motif,  il  faut  joindre  le 
fait  que  j’ai  pris,  sauf  dans  les  cas  de  lésions  ter¬ 
tiaires,  des  malades  vierges  de  toute  médication 
anlispécifique.  Comme  toujours,  avant  l’emploi  de 
la  médication  arsenicale  antisyphilitique,  les 
organes  principaux  :  cœur,  reins,  foie,  système 
nerveux  central,  poumons,  furent  soumis  à  un 
examen  suffisant  pour  déceler  les  altérations 
organiques  et  les  troubles  fonctionnels  suscep¬ 
tibles  d’interdire  la  susdite  médication. 

Les  vingt  et  un  malades,  traités  exclusivement 
par  le  galyl,  comprennent  dix  hommes  et  onze 
femmes.  L’âge  du  plus  jeune  était  de  18  ans, 
celui  du  plus  âgé  de  64.  Leur  poids  variait  de 
38  kilogs  à  76. 

Les  injections  furent  faites  à  intervalle  de 
quatre  à  sept  jours.  Chaque  malade  en  a  reçu 
trois  ou  quatre  et,  au  minimum,  par  injection, 
20  centigr.  de  galyl,  au  maximum  55  centigr. 

La  dose  totale,  utilisée  pour  chaque  patient,  a 
varié  de  1  gr.  à  1  gr.  90.  La  dose  minime  de  1  gr. 
a  été  employée  chez  un  homme  de  34  ans,  pesant 
66  kil.  850  gr.,  qui  devait  en  recevoir  une  qua¬ 
trième  de  55  centigr.  s’il  n’avait  quitté  l'hôpital 
pour  des  raisons  spéciales. 

Les  doses  adoptées  n’ont  donc  pas  toujours 
été  rigoureusement  proportionnées  au  poids  utile 
du  patient,  ni  au  sexe,  et  cela  pour  des  motifs 
divers,  souvent  d’ordre  extra-médical. 

Soit  dit  en  passant,  je  n’admets  pas  qu’il  faille 
invariablement  adopter  pour  la  femme  des  doses 
inférieures  à  celles  qu’on  prescrit  chez  l’homme, 

1.  «  Arsénothérapie  dans  la  syphilis  ».  Paris-Clinique 
et  thérapeutique,  n°  17  (5  Février  191:1). 
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ainsi  qu'on  le  conseille  pour  les  médicaments  les 
plus  variés. 

Si  j’avais  disposé  au  début  de  mes  essai-  de 
plus  fortes  quantités  de  galyl  que  Mouneyrat  n’a 
pu  m’en  adresser  à  cette  époque,  je  l'aurais  certes 
employé  avec  moins  de  parcimonie. 

Pour  de  Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon,  la 
dose  thérapeutique  totale  semble  être  de  1  gr.  50 
chez  l’homme,  de  1  gr.  20  A  1  gr.  50  chez  la 
femme,  soit  de  7  1/2  à  8  1/2  milligr.  par  kilog. 

D’après  ines  observations,  la  disparition  des 
accidents  primaires  et  secondaires  s’est  opérée, 
à  peu  de  chose  près,  aussi  vite  sous  l’influence  de 
doses  modérées  que  sous  celle  de  doses  plus 
fortes  (40  à  50  centigr.). 

Je  crois  cependant  raisonnable  de  recourir 
d’ordinaire  à  ces  dernières,  de  préférence  à  celles 
de  25  à  30  centigr. 

En  ce  qui  concerne  la  médication  arsenicale, 
antispécifique,  quand  le  résultat  cherché  n’est  pas 
atteint  après  quatre  ou  cinq  injections  de  galyl  ou 
de  Salvarsan,  à  doses  efficaces,  je  me  demande 
s’il  y  a  lieu  de  persévérer  dans  l’usage  de  ces 
composés. 

J’ai  vu  des  malades  ayant  reçu  sept,  huit  et 
même  neuf  injections  consécutives  de  Salvarsan, 
présenter  encore  des  accidents  cutanés  ou  mu¬ 
queux,  ou  un  Wassermann  positif.  La  substitu¬ 
tion  du  mercure  à  l’arsénobenzol  me  semble,  en 
pareille  occurrence,  préférable  à  la  continuation 
de  la  médication  par  l'arsenic. 

Ceci  dit,  je  relatera;  quelques  observations 
afin  de  montrer  combien  le  galyl  a  été  efficace  et 
inolïensif. 

Les  faits,  que  je  ne  rapporterai  pas,  ne  dilîèrcnl 
pas  sensiblement  de  ceux  dont  je  fais  mention 
ici.  Dans  aucune  de  mes  observations  on  ne  ren¬ 
contre  de  particularité  saillante. 

Oisskrvatio.n  I.  —  Homme,  25  ans,  61  kil.,  santé 
normale. 

Présente  :  chancre  ecthymatiforme  du  fourreau, 
pénien,  roséole  accentuée,  syphilides  opalines  amyg¬ 
daliennes,  adénopathie  généralisée,  depuis  dix  jours 
céphalée  assez  intense  pour  déterminer  de  l'insoin- 

,Le  17  Avril,  injection  iutra-veiueuse  de 25  centigr. 
de  galyl,  à  11  heures.  A  16  heures,  température:  39°1. 
coliques,  diarrhée;  à  18 heures,  réaction  de  llerxhei- 

18  Avril.  —  Le  patient  a  dormi.  Température  nor¬ 
male.  Pas  de  troubles  digestifs. 

19  Avril.  —  Un  peu  de  céphalalgie.  Roséole  moins 
apparente. 

22  Avril.  —  Injection  de  45  centigr.  Pas  d’inci¬ 
dents  consécutifs. 

23  Avril.  —  Le  chancre  est  cicatrisé,  les  syphi¬ 
lides  gutturales  ont  disparu  ainsi  que  la  roséole. 

27  Avril.  —  Injection  de  55  centigi .  Pas  de  réac¬ 
tion  fébrile.  Pas  de  troubles  digestifs.  Très  légère 
céphalalgie  dans  l’après-midi. 

Le  19  Mai,  état  général  excellent.  Pas  , d'accidents 
spécifiques.  Wassermann  légèrement  -j-. 

Onsr.uvA.TioN  IL  —  Femme,  33  ans.  Poids,  57  kil. 
100  gr.  Etat  général  satisfaisant. 

Infectée  eu  Février  dernier. 

Présente  :  roséole,  syphilides  érosives  vulvaires 
et  amygdaliennes.  Parésie  du  crico-arythénoïdien 
gauche,  ulcération  de  la  corde  vocale  du  même  côté, 
raucité  prononcée. 

Adénopathie  généralisée. 

16  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  25  centigr. 
de  galyl,  à  11  heures.  A  15  heures,  une  selle  diar¬ 
rhéique.  A  16  heures,  température  :  38°. 

17  Avril.  —  Diminution  de  la  raucité. 

18  Avril.  —  Ulcération  laryngienne  rétrécie,  paré¬ 
sie  moindre  du  crico-arythénoïdien. 

21  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  45  centigr.  ; 
pas  de  troubles  consécutifs. 

22  Avril.  —  Disparition  des  syphilides  vulvaires 
et  amygdaliennes. 

23  Avril.  —  Ulcération  laryngienne  cicatrisée.  Voix 
normale. 

26  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  55  centigr. 
à  11  b.  1/2.  A  16  heures,  température  :  37°4  ;  pas  de 
tro.ubles  à  noter. 

27  Avril.  —  Exeat. 
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Observation  III.  —  Femme  de  64  ans.  Poids, 
54  kil.400  Wassermann  -)-.  Ulcération  du  plus  mau¬ 
vais  aspect,  à  caractères  syphilitiques  discutables, 
incertains,  occupant  toute  la  circonférence  de  la 
jambe  gauche  sur  les  deux  tiers  de  sa  hauteur. 
Aucun  anamnestique  utile. 

19  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  25  centigr. 
de  galvl,  à  10  h.  45.  A  14  heures,  un  vomissement  et 
une  selle  liquide.  A  16  heures,  température  :  37°6. 

20  Avril  et  jours  suivants  :  état  général  excellent. 

25  Avril.  —  Ulcération  moins  sanieuse,  se  déter- 


26  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  30  centigr. 
de  galyl,  à  11  h.  1/2. 

A  15  heures,  nausées. 

3  Mai.  —  La  cicatrisation  se  produit  en  différents 
points.  Injection  nt  supra  de  45  centigr.  Diarrhée 
trois  heures  plus  tard.  Température  :  37°6  à 
16  heures. 


5  Mai.  La  cicatrisation  s'active.  Etal  général 


10  Mai 
Pas  d’acr 
16  h.  1  2. 
13  Mai 
21  Mai 


.  —  Injection  de  40  centigr.  à  11  heures, 
iilents  consécutifs.  Température  :  37n5  à 


.  —  Cicatrisation  presque  totale. 
■  —  Wassermann  — . 


A  partir  du  22,  le  traitement  est  complété  par 
l’emploi  du  mercure,  sous  forme  d’asurol  en  injec¬ 
tions  inl ra-musculaires,  et  l’administration  quoti¬ 
dienne  de  3  gr.  de  KL 


Observation  IV.  —  Femme  de  28  ans.  Poids, 
48  kil.  100  gr.  Etat  général  satisfaisant.  Pas  d’anam¬ 
nestiques  en  ce  qui  concerne  la  date,  le  mode’d’in- 
fection  et  les  symptômes  secondaires  :  aurait  eu,  en 
1912,  au  genou  également,  des  ulcérations  analogues 
à  celles  qui  existent  actuellement:  elles  auraient  été 
guéries  par  le  Kl . 

A  sou  entrée  dans  le  service,  présente  sur  la  face 
antérieure  du  genou  gauche  trois  ulcérations,  celle 
du  centre  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de 
5  francs  en  argent,  les  deux  autres  celles  de  pièces 
de  2  francs  du  même  métal  Ces  lésions  ont  un 
aspect  nettement  spécifique.  Wassermann  — . 

24  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  35  centigr. 
de  galyl  il  11  heures.  A  16  heures,  vomissements  : 
température  :  38°. 

25  Avril.  —  Etal  satisfaisant,  température  nor- 

26  Avril.  — Malaise  général,  céphalalgie  modérée, 
température  :  37°4  le  matin,  37"  le  soir. 

27  Avril.  —  Les  ulcérations  oui  meilleur  aspect. 

29  Avril.  —  Injection  intra-veineuse  de  50  centigr. 

de  galyl  à  1  I  h.  1  4.  Trois  heures  plus  tard,  tempé¬ 
rature  :  37°4.  Entre  15  et  17  heures,  nausées  et 


P'1'  Mai.  —  Rien  à  noter. 

3  Mai.  —  La  cicatrisation  s'opère  rapidement. 

5  Mai.  —  Injection  de  55  centigr.  à  I  I  h.  1/2.  A 
6  h.  1/2,  deux  selles  demi-liquides.  Température  : 
37°4,à  17  heures. 

9  Mai.  —  Cicatrisation  presque  complète. 

10  Mai.  —  Injection  do  40  centigr.  de  galyl.  A 
15  heures,  céphalalgie:  à  17  heures,  selle  diarrhéi¬ 
que;  fi  17  h.  1/2,  température:  37°6. 

12  Mai.  —  Là  cicatrisation  est  achevée.  Etat  géné- 

7  .1  u i n  —  Wassermann  -j-. 


Dans  toutes  les  autres  observations,  je  ne  relève 
vraiment  aucune  particularité  méritant  une  men-  * 
lion  cl  je  crois  donc  pouvoir,  sans  les  relater,  en 
tirer  les  conclusions  suivantes  :  le  ludyl,  que  j’ai 
utilisé  deux  fois  seulement,  et  le  galyl,  qui  a  servi 
au  traitement  de  vingt  et  un  malades  et  qui  a  été 
administré  depuis  lors,  à  deux  ou  trois  reprises, 
à  huit  sujets,  me  paraissent  inolïetisifs.  La  tempé¬ 
rature,  après  emploi  du  galyl,  s’est  assez  souvent 
élevée  de  un  et  môme  deux  degrés,  mais  d  une 
façon  rapide  et  éphémère.  Le  lendemain  de  l’in¬ 
jection,  elle  a  presque  invariablement  été  nor¬ 
male,  ou  bien  peu  s'en  faut,  L’exacerbation  ther¬ 
mique  ne  s’est  point  accompagnée  de  phéno¬ 
mènes  pénibles;  d’ailleurs  ceux  qui  se  sont  mon¬ 
trés,  il  faut  peut  être  les  attribuer,  en  partie  du 
moins,  à  une  stérilisation  insuffisante  de  l’eau  et 
de  l’appareil  d’injection. 

•  Les  phénomènes  congestifs  :  érythrose  faciale, 
érythème  plus  ou  moins  généralisé,  ont  fait  corn-  ; 
plètement  défaut.  La  réaction  de  Herxheimer  s’est  I 


montrée  dans  la  moitié  des  cas,  presque  toujours 
quatre  à  six  heures  après  l’introduction  du  médi¬ 
cament  dans  la  circulation. 

■  La  céphalalgie  consécutive àl’injeclion  n’aété  ni 
bien  fréquentée,  ni  bien  prononcée,  encore  moins 
durable. 

Par  contre,  les  nausées,  les  vomissements,  la 
diarrhée  se  sont  produits  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas,  peu  de  temps  déjà  après  l’injection,  une 
à  trois  heures  en  moyenne,  mais  ils  ont  peu  duré 
et  ne  se  sont  pas  renouvelés  le  lendemain  de  l’in¬ 
jection,  ni  les  jours  suivants.  Ils  ont  donc  été 
plus  fréquents  ici,  que  chez  les  malades  de  Beur- 
nann,  Mouneyrat  et  Tanon.  L’usage  du  galyl  n’a 
jamais  déterminé  l’apparition  d’une  albuminurie. 
Dans  un  cas  où  elle  existait  faiblement,  celle-ci  a 
augmente  vingt-quatre  heures  après  l’injection, 
mais  elle  a  ensuite  diminué  régulièrement  et  a 
disparu  le  sixième  jour. 

De  ces  constatations,  je  puis  conclure  avec  de 
Beurmann,  Mouneyrat  et  Tanon,  comme  aussi 
avec  Balzcr,  qui  l’administre  en  injections  hui¬ 
leuses  intra-musculaires,que  le  galyl  est  peu  ou 
pas  toxique,  très  facilement  toléré  et  d’une  effi¬ 
cacité  au  moins  égale  à  celle  des  composés  arse¬ 
nicaux  parasilotropcs  qui  l’ont  précédé. 

Si  je  crois  pouvoir  attribuer  au  galyl  une  acti- 
tivité  thérapeutique  considérable,  c’est  que,  depuis 
plus  de  deux  ans,  j’associe  d'emblée  celui-ci  au 
mercure,  quand  j’ai  à  soigner  des  syphilitiques 
récemment  infectés.  Cependant  les  accidents  ne 
cèdent  pas  d’ordinaire  plus  vite  chez  ces  mala¬ 
des  que  chez  ceux  qui  ont  reçu  uniquement  du 
galyl. 

Lorsque  je  donne  du  mercure  comme  adjuvant 
de  l’arsenic,  je  l’administre  sous  forme  d’huile 
grise,  de  salicylate,  de  calomel  à  4  pour  100,  par¬ 
fois  de  sels  solubles,  très  rarement  par  frietions, 
et  toujours  à  doses  efficaces. 

Lercdde  a  parfaitement  raison,  en  effet,  de 
craindre  qu’employé  seul  ou  en  combinaison  avec, 
l’arsenic,  le  mercure  ne  le  soit  à  doses  minimes, 
inopérantes  ou  peu  s’en  faut.  En  vérité,  il  en  est 
souvent  ainsi,  mais  non  en  ce  qui  concerne  les 
malades  soumis  à  mes  soins. 

Les  clïels  thérapeutiques  du  galyl,  chez  les 
sujets  auxquels  je  l’ai  administré,  peuvent  se  ré¬ 
sumer  comme  suit  :  le  chancre  s’est  rapidement 
cicatrisé,  notablement  plus  vite  que  sous  l’in¬ 
fluence  du  mercure.  La  roséole,  souvent  plus 
apparente  peu  d’heures  après  l’injection,  a  pâli 
dès  le  lendemain  et  s’est  effacée  dans  l’espace  de 
quatre  à  cinq  jours. 

Les  syphilides  des  muqueuses,  celles  de  la 
gorge  spécialement,  se  résolventavec  une  extrême 
rapidité. 

Par  contre,  les  syphilides  papuleuses  lenticu¬ 
laires,  celles  que  j’observe  de  beaucoup  le  plus 
communément,  s’affaissent  lentement,  persistent 
après  la  seconde  et  parfois  la  troisième  injection, 
tout  en  s’atténuant  régulièrement.  Leur  affaisse¬ 
ment  complet  demande  parfois  18  à  20  jours. 
La  macule  pigmentée  qu’elles  laissent  à  leur 
suite  est  peut-être  d’une  coloration  un  peu  plus 
accentuée  que  chez  les  sujets  traités  par  le  mer¬ 
cure.  La  réaction  de  Herxheimer  se  montre  peu 
d’heures  après  la  première  injection,  dans  la 
moitié  des  cas.  Une  fois  seulement  elle  a  suivi  la 
seconde  injection  et.  s’est  reproduite  après  la  cin¬ 
quième,  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans,  por¬ 
teur  de  syphilides  papuleuses  lenticulaires.  La 
céphalalgie  a  constamment  cédé  très  rapidement, 
dès  le  premier  soir  d’ordinaire. 

Les  ulcérations  tertiaires  se  sont  régulièrement 
cicatrisées. 

Ce  sont  les  seuls  accidents  de -cette  période, 
qu’il  m’ait  été  donné,  jusqu’ici,  de  soumettre  à 
l’action  du  sel  de  Mouneyrat. 

Je  n'ai  trailépar  lui  aucune  manifestation  secon¬ 
daire,  telle  que  :  iritis,  alopécie,  syphilide  pig¬ 
mentaire,  asthénie  profonde,  etc.,  aucune  déter¬ 
mination  viscérale.  La  réaction  de  Wassermann 
n’a  pu  être  pratiquée  dans  tous  les  cas,  ni  répétée 


plusieurs  fois  chez  le  même  sujet.  Dans  les  dix 
cas  où  elle  a  été  faite,  aussitôt  après  la  termi¬ 
naison  du  traitement,  elle  s’est  montrée  négative 
trois  fois;  sept  fois  elle  était  positive  (un  mois 
après  le  début  du  traitement);  une  fois  de  néga¬ 
tive  avant  l’emploi  du  galyl  elle  est  devenue 
positive  six  semaines  plus  tard  (obs,  IV). 

En  résumé,  les  effets  thérapeutiques,  produits 
par  le  galyl,  ont  été  excellents  et  je  termine  cette 
note,  hâtivement  rédigée,  en  exprimant  le  vœu  de 
voir  d’autres  cliniciens  étudier,  sur  une  large 
échelle,  le  nouveau  composé  arsenical. 

Nota  :  Je  crois  devoir  dire  ici  que  j’utilise 
l’arsénobenzol  sous  forme  de  novarsan  Dueatte, 
à  mon  entière  satisfaction. 


SUR  QUELQUES  POLYNÉVRITES 

ET  QUELQUES  ŒDÈMES 

CHEZ  LES  TIRAILLEURS  NOIRS  EN  SERVICE  AU  MAROC 
Par  M .  JULLIEN 

Médecin-major  ries  troupes  métropolitaines. 

En  face  d’un  malade,  le  médecin  cherche  d’or 
dinaire  pour  établir  son  diagnostic  à  rattacher 
les  symptômes  à  une  entité  morbide  déjà  connue 
et  souvent  observée,  allant  par  éliminations  suc¬ 
cessives  du  plus  fréquent  au  plus  rare,  évitant, 
suivant  l’expression  commune,  de  chercher  midi 
à  quatorze  heures.  Mais  que  ce  malade  n’appar¬ 
tienne  plus  à  la  race  blanche,  qu’il  ait  l’épiderme 
jaune  ou  noir,  aussitôt  le  médecin  tend  à  aban¬ 
donner  cette  sage  et  prudente  ligne  de  conduite  ; 
il  répugne  à  faire  entrer  dans  les  cadres  noso¬ 
logiques  habituels  les  symptômes  observés, 
oubliant  peut,  être  que  si  ces  hommes  de  couleur 
ont  leur  pathologie  spéciale  et  leurs  maladies 
épidémiques  propres  auxquelles  nous  nous  con¬ 
tagionnons  de  plus  en  plus,  ils  nous  empruntent 
aussi,  et  tous  les  jours  davantage,  nos  maux,  nos 
infections  et  nos  causes  toxigènes.  Et  c’est,  il  me 
semble,  ce  qui  se  passe  actuellement  pour  le 
béribéri,  du  moins  pour  les  troupes  noires  en 
service  au  Maroc.  Qu’on  m’entende  bien!  Je  ne 
commets  pas  la  sottise  de  nier  la  pathologie  colo¬ 
niale  et  de  mettre  en  doute  les  faits  nombreux  et 
probants  à  la  suite  desquels  le  béribéri  apparaît 
comme  une  entité  morbide  nettement  définie  qui, 
sous  les  latitudes  chaudes  ou  tempérées ,  plus  parti¬ 
culièrement  en  Extrême-Orient ,  sévit  sur  les  popu¬ 
lations  de  race  colorée  dont  le  riz  est  la  principale 
alimentation'.  Mais  pendant  deux  ans  (1911- 
1913)  j’ai  fréquenté  de  près  les.  troupes  noires  du 
Maroc,  tant  en  colonne  qu’en  station,  et  à 
l’hôpital  j’ai  rencontré  beaucoup  de  malades 
étiquetés  béribériques ;  toujours  j’ai  vu  que  leur 
affection  pouvait  se  rattacher  à  une  cause  banale 
et  ubiquitaire,  toujours  j’ai  cru  pouvoir  remar¬ 
quer  que  leur  affection  n’avait  de  commun  avec  le 
béribéri  ni  son  étiologie  ni  même  quelquefois  ses 
sympLômes Je  résume  ci-dessous  quelques-uns 
des  faits  observés. 

Observation  I.  —  Scygouma,  femme  sénégalaise. 
—  Entrée  à  l’hôpital  le  21  Février  19 1 3  avec  le  dia¬ 
gnostic  «  Béribéri  »,  sans  autre  détail.  Elle  est 
évacuée  le  13  Mars  avec  le  diagnostic  «  Insuffisance 
mitrale  »,  et  arrive  à  1  hôpital  de  Casablanca  le  18.  A. 
l’arrivée,  souffle  intense  à  la  pointe  du  cœur  se  propa¬ 
geant  dans  l’aisselle  ;  albuminurie  considérable  : 
œdème  des  membres  inférieurs  remontant  jusqu’au 
bassin,  un  peu  d’ascite. 

Traitement.  — Repos  au  lit,  diète  lactée,  2  grammes 


1.  Primf.t.  —  Rapport  de  la  Commission  du  Béribéri. 
Bull,  de  ta  Soc.  de  Pathologie  exotique ,  1911,  p.  575. 

2.  Cctlo  observation  ne  vise  que  les  faits  que  j’ai  pu 
observer  de  1911  à  1913.  En  1909,  MM.  Snltct  et  Legrand 
ont  publié  dtins  La  Presse  Medicale  line  étude  sur  une 
épidémie  de  béribéri  observée  à  Casablanca  et  que  je  n’ai 
pas  vue  évoluer.  Je  m’en  tiens  d’autant  mieux,  pour  ces  cas, 
aux  conclusions  des  auteurs,  que  le  caractère  épidémique 
de  l'affection  plaide  i»  priori  en  faveur  du  béribéri. 
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de  théobreraine,  digitaline  à  doscs  décroissantes 
pendant  quatre  jours  (4,  3,  2,  1  granules  de  digitaline 
à  1/10  de  milligramme).  Au  quatrième  jour,  disparition 
totale  des  œdèmes  et  de  l’albuminurie,  persistance 
du  souffle.  Régime  laclo-végélarien.  La  malade  se  lève 
et  circule. 

Quatre  jours  par  semaine,  reprise  de  la  tliéobro- 
iniue  eide  la  digitaline  dans  les  mêmes  conditions. 
Les  œdèmes  et  l’albumine  ne  reparaissent  plus. 
Aucun  symptôme.,  même  ébauché,  de  polynévrite  ni 
d’une  altération  quelconque  du  système  nerveux.  En 
somme,  l’évolution  de  la  maladie  à  Casablanca,  n’a 
pas  permis  d’admettre  l’hypothèse  émise  à  l’entrée 
et  n’a  fait  que  confirmer  le  diagnostic  posé  il  la  sortie 
de  l’hôpital  :  endocardite  chronique  momentanément 
compensée. 

Observation  II.  —  Samba  JÿamarUi  entre  le  4  Mars 
à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  :  Troubles  nçvritiques 
des  membres  inférieurs-,  en  sort  le  14  par  évacuation 
avec  le  diagnostic  •  «  Béribéri,  forme  sèche  » .  Arrivé 
le  18  Mars  à  Casablanca,  sujet  originaire  du  Haut- 
Sénégal,  n’a  jamais  été  malade  chez  lui  et  tant  qu’il  a 
servi  en  Afrique  occidentale.  A  présenté,  après  une 
série  de  colonnes  effectuées  autour  de  Eez,  de  l’œdème 
des  pieds  qui  a  rapidement  cédé  nu  régime  lacté  et 
au  repos.  Au  cours  de  son  séjour  à  Casablanca,  n’a 
présenté  aucun  œdème,  bien  qu’il  ail  circulé  tout  le 
jour  dans  l’hôpital.  Aucun  symptôme  cardiaque.  Pas 
d’albumine. 

Système  nerveux.  —  Motricité  et  réflectivité  abso¬ 
lument  intactes.  Sensibilité  au  tact  et  à  la  chaleur 
conservée  ;  mais  analgésie  de  tout  le  tégument  à  la 
piqûre;  piqué  jusqu’au  sang,  le  malade  accuse  une 
simple  sensation  de  contact.  En  dehors  de  cette 
analgésie  générale,  le  malade  no  présente  aucun 
symptôme  morbide  et  spécialement  aucun  symptôme 
polynévritique  qui  permette  d’admettre  le  diagnostic 
de  béribéri  porté  buil  jours  auparavant. 

Observation  III.  —  Kobé  Dallo.  Entre  le  9  Décem¬ 
bre  1912  à  l’hôpital;  en  sort  avec  le  diagnostic  de 
béribéri  forme  mixte,  avec  griffe  béribérique  compli¬ 
qué  de  «  bronchopneumonle  ».  Arrivé  le  18  Mars  à 
Casablanca,  complètement  guéri  de  son  affection 
pulmonaire.  Aucun  symptôme  nerveux  :  motricité, 
sensibilité,  réflectivité  intactes.  Ni  atrophie  muscu¬ 
laire,  ni  troubles  de  la  marche,  ni  œdèmes,  ni 
troubles  cardio-respiratoires.  La  main  droite  est 
cependant  déformée  et  ses  mouvements  sont  limités, 
mais  la  cause  p’en  est  pas  une  atrophie  musculaire, 
mais  simplement  une  douleur  provoquée  par  la  con¬ 
traction  musculaire  et  qui  siège  au  poignet  :  ostéite 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius,  qui  rend  doulou¬ 
reux  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  de  la 
main  ainsi  que  le  glissement  des  tendons  de  muscles 
anlibrachiaux.  Celte  ostéite,  qui  n’a  pas  été  modifiée 
par  le  traitement  spécifique,  est  peut-être  un  reliquat 
de  l’infection  streptococciqup  ou  pncumonococciqne 
quia  tenu  sous  sa  dépendance  les  symptômes  broncho- 
pulmonaires  signalés  en  Décembre  1913*.  En  tout  cas, 
rien  dans  l’étal  du  malade  ne  permet  de  se  ranger  au 
diagnostic  de  béribéri  porté  huit  jours  auparavant. 

Observation  IV.  —  Nomaké  Konaté.  Entre  à 
l’hôpital  de  Casablanca  «  en  observation  pour  béri¬ 
béri;  œdème  prétibial,  réflexes  douteux  »•  Ne 
présente  pas  le  moindre  trouble  polynévritique  ; 
motricité  et  sensibilité  intactes;  les  réflexes  soigneu¬ 
sement  recherchés  sont  normaux.  CEdème  prétibial 
avec  disque  d'albumine  dans  les  urines.  Rien  au  cœur 
ni  aux  poumons.  Repos  au  lit,  régime  lacté  et  2  gram¬ 
mes  de  théobromine  pro  die.  En  deux  jours,  disparition 
totale  des  œdèmes.  Persistance  de  l'albumine. 

En  somme,  néphrite  chronique  avec,  l'albuminurie 
persistante  sans  troubles  du  système  nerveit.i . 

Observation  V.  Diara  Keïla.  Entre  le  18  Mars  à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  Béribéri  à  forme 
polynévritique  sèche.  En  sort  le  5  Avril  par  évacua¬ 
tion  avec  le  diagnostic  Béribéri,  forme  peu  grave, 
mais  troubles  accentués  de  la  marche.  A  l’arrivée  à 
Casablanca,  ne  présente  aucun  symptôme  viscéral, 
aucun  trouble  cardiorespiraloire  ;  pas  d’œdème,  pas 
d’albuminurie. 

Système  nerveux.  Motricité.  —  Ni  paralysie,  ni 
parésie  en  aucun  territoire  musculaire  ;  les  muscles 


1.  Les  Sénégalais  en  service,  an  Maroc  présentent  une 
sensibilité  extrême  aux  infections  pncumococciqiies,  qui 
revêtent  chez  eux  une  nllui'C  très  grave  et  qui,  on  dehors 
de  la  localisation  iincumonique,  déterminent  souvent  des 
localisations  articulaires  telles  que  ;  arthrites  suppurées 
du  genou,  ostéonrtbrites  sternoclaviculaires, 


antérieurs  de  la  jambe  ont  leur  fonctionnement 
normal;  pas  d’équinisme.  Sensibilité  ;  pas  d’anes¬ 
thésie  en  aucun  point  du  tégument;  pas  d’hyperes¬ 
thésie  musculaire,  Réflexes  :  absolument  normaux.  La 
marche  est  défectueuse,  mais  sans  aucun  des  carac¬ 
tères  de  la  marche  d’un  névritique.  Le  malade  traîne 
la  jambe  droite  et  perd  l’équilibre  à  chaque  temps 
d’appui  sur  celte  jambe,  parce  qu’il  souffre  au  niveau 
de  sa  hanche.  Dans  la  station  debout  :  il  a  l’attitude 
hanchée  de  quelqu’un  qui  souffre  dans  un  membre 
inférieur,  et,  en  fait,  c’est  dans  sou  articulation  çoxo- 
fémorale  droite  que  le  malade  est  atteint  (amélioration 
par  le  salicylale  de  soude  et  l'antipyrine).  Il  n'y  a 
dans  son  cas  aucun  symptôme  de  polynévrite  qui 
permette  de  songer  plus  longtemps  au  béribéri. 

Observation  VL  —  Rakary  Kamara.  Entre  à  l’hô¬ 
pital  le  7  Février.  En  observation  pour  polynévrite 
béribérique  -,  présente  des  douleurs  osseuses  et  mus¬ 
culaires  vives  surtout  nocturnes  dans  les  membres 
inférieurs,  de  la  striction  thoracique  et  de  la  dyspnée 
d’effort,  du  tremblement  et  du  ftageolemcut  des 
jambes  avec  démarche  incertaine  et  fléchissante. 
Evacué  sur  l’hôpital  de  Casablanca,  il  y  arrive  le 
6  Mars.  Noir  vigoureux,  au  faciès  bestial,  atteint  d’un 
tremblement  permanent  des  doigts  et  des  membres 
inférieurs  (Je  tremblement  des  doigts  a  tous  les  carac¬ 
tères  du  tremblement  alcoolique),  s’exacerbant  par 
paroxysmes  quotidiens  aboutissant  à  de  véritables 
crises  convulsives  au  cours  desquelles  le  malade 
tombe  de  son  lit,  sans  morsure  de  la  langue  et  sans 
émission  d’urine,  se  terminant  par  un  sommeil  demi- 
comateux. 

Démangeaisons  violentes  des  membres  inférieurs; 
le  malade  se  gratte  avec  fureur  au  moyen  de  son 
couteau  oij  de  sa  fourchette. 

Motricité.  —  Légère  parésie  de  la  masse  muscu¬ 
laire  du  soléaire  et  des  jumeaux.  Les  autres  terri¬ 
toires  musculaires  sont  intacts.  Pas  d’équinisme. 
Station  debout  difficile;  dans  les  paroxysmes  de 
tremblement,  le  malade  s’affale;  dans  les  périodes 
de  calme,  il  arrive  è  se  tenir  campé  sur  ses  jambes. 
Pas  de  Romberg.  Démarche  ébrietise  sans  steppage. 
Sensibilité  conservée.  Masses  musculaires  doulou¬ 
reuses  à  la  pression,  lléflexes  conservés;  clonus  du 

Appareil  diges tif  normal  Foie  petit,  mais  suffisant  ; 
pas  de  glycosurie  alimentaire. 

Appareil  urinaire.  <—  Ni  sucre,  ni  albumine.  18  gr. 
d’urée  en  vingt-quatre  heures. 

Au  ça-ur.  —  Deuxième  bruit  claugoreux  au  foyer 
aortique.  Radiales  dures  et  sinueuses. 

En  somme,  signes  d’excitation  médullaire  et  de 
polynévrite  ascendante  chez  un  athéromateux  alcoo¬ 
lique;  le  malade  réclame  constamment  du  vin  et  du 
«  Pernod  ». 

Observation  VII.  —  Demba  Fall.  Entré  Je  11  mars 
avec  Ig  diagnostic  :  OEdèmc  des  pieds.  Abolition  des 
réflexes.  Béribéri.  Arrivé  le  26  Mars  à  l'hôpital  de 
Casablanca.  A  l’arrivée,  aucun  trouble  viscéral;  pas 
de  symptômes  cardiovasculaires,  l’œdème  des  pieds 
a  totalement  disparu.  Les  deux  malléoles  externes 
sont  hypertrophiées,  surtout  à  gauche,  où  la  peau 
adhérente  à  l'os  porte  la  cicatrice  d’un  ancien  ulcère. 

Système  nerveux.  Motricité.  —  Le  malade  relève 
difficilement  la  pointe  des  pieds.  Tendance  ù  l’équi¬ 
nisme.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Station  debout 
possible.  Marche  rendue  difficile  par  un  élément 
douleur,  siégeant  au  niveau  des  malléoles,  et  par  un 
élément  anesthésique;  le  njalade  sent  mal  le  sol,  il 
progresse  en  écartant  les  jambes  et  en  étendant  les 
bras  qui  lui  servent  de  balancier  (allure  de  l’homme 
qui  passe  un  gué). 

Sensibilité.  —  Anesthésie  on  chaussettes  des  deux 
extrémités  inférieures,  remontant  jusqu’au  1/3  moyen 
des  jambes.  Pas  d'autre  territoire  anesthésique. 
Béflexes  normaux;  pas  de  clonus  du  pied. 

Traitement  ioduré  et  frictions  mercurielles  sur  les 
malléoles.  An  20  Avril,  la  sensibilité  est  revenue  aux 
deux  jambes;  la  marche  est  plus  facile  et  a  changé 
de  caractère  ;  elle  n’est  plus  gênée  que  par  une  dou¬ 
leur  siégeant  à  la  malléole  gauche,  le  malade  lire  la 
jambe.  L'ostéite  du  péroné  ne  se  modifie  pas  sous 
l’influence  du  traitement  mercuriel  et  ioduré,  qu'on 
ne  peut  d’ailleurs  prolonger  en  raison  de  l’intolé- 

En  somme,  troubles  polynévritiques  légers  d’ori¬ 
gine  obscure  améliorés  par  le  traitement  spécifique. 

Voilà  donc  quelques  malades  —  et  j’en  ai  ren¬ 
contré  beaucoup  d’autres  dans  leur  cas  —  qui,  à 
un  moment  quelconque  de  leur  évolution,  ont  été 


considérés  comme  béribériques  et  dont  quelques- 
uns  figureront  sur  les  statistiques  du  Maroc  sous 
la  rubrique  «  Béribéri  ».  Aucun  d’eux  ne  justifie 
ce  diagnostic.  Si  peu  renseignés  que  nous  soyons 
sur  la  nature  du  béribéri,  sur  sa  palbogénie  et  ses 
conditions  étiologiques  précises,  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  en  faire  un  pavillon  susceptible  de 
couvrir  toutes  les  marchandises.  Son  élément 
clinique  essentiel,  r’esl  une  polynévrite  sans 
laquelle  il  n’y  a  pas  de  béribéri  :  polynévrite  à 
tendance  endémo-épidètnique  et  qui,  outre  ses  loca¬ 
lisations  sur  les  muscles  de  relation,  se  distingue, 
des  autres  polynévrites  toxi-infectieusçs  par  son 
aptitude  à  intéresser  les  nerfs  cardior  respiratoires 
et  vasomoteurs.  Si,  à  ces  caractères  cliniques,  on 
ajoute  la  condition  étiologique  de  l'alimentation 
par  le  riz  blanc  en  voie  de  fermentation,  on  cherche 
en  vain  cos  circonstances  chez  nos  malades.  De 
polynévrite,  il  ne  saurait  être  question  dans  les 
cinq  premiers  cas;  pour  le  sixième,  l’élément 
polynévritique  s’efi'ace  devant  les  symptômes 
médullaires  et  ressortit,  en  tout  cas,  de  l’intoxica¬ 
tion  alcoolique  évidente  qui  dispense  d'invoquer 
l’intervention  du  riz.  Quant  au  septième  cas,  si  la 
cause  des  troubles  sensilivomoteurs  n’apparaît 
pas  avec  évidence,  ils  ont  cependant  disparu 
sans  que  rien  n'ait  été  changé  à  l’alimentation 
du  malade  et  sous  l’influence  du  traitement  spéci¬ 
fique.  Et  en  laissant  de  côté  les  cas  où  il  n’y  a 
pas  de  polynévrite,  pour  lesquels  le  diagnostic  de 
béribéri  ne  peut  cliniquement  se  soutenir,  il  me 
semble  que,  dans  un  milieu  où  le  béribéri  n'est 
pas  endémo-épidémique,  il  est  imprudent  déqua¬ 
lifier  béribériques  des  malades  qui,  n’ayant  jamais 
souffert  chez  eux,  ont  attendu  d'être  depuis  un 
an  et  plus  au  Maroc,  où  le  béribéri  est  inconnu, 
avant  de  présenter  les  troubles  qui  les  font  classer 
sous  cette  rubrique.  L’alimentation  des  troupes 
noires  comprend  du  riz,  mais  pas  d’une  façon 
exclusive;  les  soldats  mangent  du  pain,  de  la 
viande  et  ont  un  régime  relativement  varié,  ne 
répondant  pas  le  moins  du  monde  aux  conditions 
hahituellesdubéribéri  ;  ce.s  troupes  sont  loin  d’être 
des  sédentaires  et,  de  plus,  il  est  surprenant  que, 
depuis  le  temps  qu’on  signale  au  Maroc  des  cas 
de  béribéri  chez  les  tirailleurs  noirs,  il  n’y  ait  pas 
eu  création  d’un  foyer  endémique  dans  lequel  on 
aurait  pu  observer  un  cas  typique  ne  souffrant 
pas  la  discussion.  Pour  le  moment,  en  face  d’un 
malade  qui  présentera  les  symptômes  de  béribéri, 
il  faudra  avoir  épuisé  toutes  les  autres  étiologies 
avant  de  porter  ce  diagnostic;  autant  dans  un 
milieu  d’endémie  béribérique  il  est  sage  de  tou¬ 
jours  y  penser,  autant  ailleurs  le  béribéri  ne 
doit  être -diagnostiqué  qu’à  bon  escient. 

Gomme  conclusion,  les  cas  de  béribéri  signalés 
dans  les  statistiques  du  Maroc,  dans  ces  dernières 
années  peuvent  être  révoqués  en  doute  et  ne 
doivent  pas  servir  à  l’élude  géographique  de 
cette  affection;  à  l’avenir,  avant  do  porter  ce 
diagnostic,  il  faudrait  l’appuyer  sur  de  solides 
bases  symptomatiques  et  étiologiques.  La  ques¬ 
tion  du  béribéri  est  assez  complexe,  il  est  inutile 
d'y  ajouter  plus  de  confusion. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

Le?  premiers  succès  de  Ja  résection  par  voie 
thoracique  de  l'œsophage  cancéreux.  —  La  thé¬ 
rapeutique  du  cancer  œsophagien  est  restée,  jus¬ 
qu’ici,  presque  uniquement  palliative.  La  gas¬ 
trostomie,  suivant  la  formule  classique,  empêche 
le  malade  de  mourir  de  faim  et  lo  laisse  mourir 
de  son  cancer.  Ce  n’est  là  qu’un  piètre  résultat, 
et  l’on  comprend  que  les  chirurgiens  aient  rêvé 
d’autres  audaces  et  d’autres  succès.  Malheureu¬ 
sement,  le  traitement  radical,  c’est-à-dire,  ici 
comme  ailleurs,  l’ablation  large  de  la  tumeur, 
rencontre  dans  le  siège  topographique  du  néo- 
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plasme  de  trop  nombreuses  contre-indications. 
Longtemps  les  seuls  cancers  de  l’œsophage  cer¬ 
vical  (jusqu’à  20  cm.  des  arcades  dentaires,  pour 
de  Quervain)  ont  paru  justiciables  de  l’exérèse, 
et  les  statistiques  montrent  qu’un  dixième  à  peine 
des  cancers  œsophagiens  occupent  cette  région. 
Avec  les  progrès  de  la  chirurgie  gastrique  et  en 
s’aidant  de  la  résection  du  rebord  costal,  on  a  pu 
s’attaquer  par  voie  abdominale,  avec  plus  ou 
moins  de  succès,  aux  cancers  limités  du  cardia 
(cas  de  Mikulicz,  Vœlcker,  Wiener,  Bircher,  etc.). 
Mais  tous  les  cancers  inférieurs  remontant  au- 
dessus  du  diaphragme,  tous  les  cancers  du  seg¬ 
ment  thoracique,  qui  sont  les  plus  fréquents,  de¬ 
meuraient  inaccessibles  à  l’intervention  radicale. 

Le  développement  de  la  chirurgie  thoracique 
devait  conduire  à  essayer  l’exérèse  de  ces  can¬ 
cers  de  l’œsophage  médiastinal.  Mais  les  diffi¬ 
cultés  sont  ici  formidables  :  la  première  tentative 
date  de  1897,  le  premier  succès  est  d’hier;  et 
pendant  cette  période  de  seize  ans,  il  a  fallu  une 
singulière  persévérance  et  une  singulière  audace 
aux  chirurgiens  qui  ont  poursuivi  leurs  recher¬ 
ches  dans  cette  voie,  malgré  les  désastres  répétés 
qui  font  de  l’histoire  de  l’œsophagectomie  thora¬ 
cique  un  long  martyrologe.  L’étude  de  ces  échecs 
est  cependant  instructive,  et  surtout  celle  des 
perfectionnements  techniques  imaginés  succes¬ 
sivement  pour  surmonter  les  difficultés  et  les 
dangers  de  tout  genre  auxquels  se  heurtaient  les 
tentatives  chirurgicales.  II  me  paraît  intéressant 
des  rappeler  brièvement  avant  d’exposer  les  deux 
cas  heureux  qui  sont  venus  récemment  démontrer 
la  possibilité  clinique  de  la  cure  radicale  des 
cancers  de  l’œsophage  thoracique  et  légitimer 
cette  opération. 


Comme  il  arrive  fréquemment,  l’histoire  de  la 
chirurgie  de  l’œsophage  médiastinal  débute  par 
une  période  de  recherches  purement  anatomiques, 
où  l’on  étudie  sur  le  cadavre  les  voies  d’accès 
vers  cet  organe  La  crainte  du  pneumothorax 
hantant  les  chirurgiens  à  cette  époque,  tout  le 
problème  semble  se  résumer  à  éviter  l’ouverture 
des  plèvres  et  à  régler  un  procédé  de  médiastino¬ 
tomie  postérieure  extra-pleurale  qui  conduise 
sur  l’œsophage.  Les  noms  de  Nasiloxv,  de  Quénu 
et  Hartmann,  de  Potarca,  se  rattachent  à  cette 
période  de  la  chirurgie  œsophagienne  :  leurs  tra¬ 
vaux  sont  classiques  et  je  n’ai  pas  besoin  de  les 
rappeler.  Ils  ont  eu  le  mérite  d’indiquer  la  voie 
aux  premiers  essais  cliniques.  Confirmant  leurs 
recherches,  Kocher,  en  1897,  put  enlever  sur  le 
cadavre  un  cancer  œsophagien  par  médiastino¬ 
tomie  postérieure.  Le  moment  semblait  venu 
d’appliquer  chez  l’homme  l’opération  nouvelle. 

La  môme  année,  en  effet,  Rehn  (de  Francfort) 
entreprend,  le  premier,  d’attaquer  par  le  médias- 
tin  un  cancer  de  l’œsophage  thoracique  ;  mais  il 
trouve  une  tumeur  inopérable,  déjà  adhérente  à 
tous  les  organes  voisins  ;  il  doit  renoncer  à  l’en¬ 
lever  et  se  contente  de  tamponner  le  médiastin; 
son  malade  succombe  le  sixième  jour. 

L’opération  ne  put  être  menée  à  bien  que  cinq 
ans  plus  tard,  par  J.-L.  Faure.  Ce  chirurgien 
pratiqua,  en  1902  et  1903,  deux  ablations  de 
cancers  œsophagiens  thoraciques.  Dans  les  deux 
cas,  la  tumeur  était  assez  haut  située  (22  cm.  des 
arcades  dentaires  dans  un  cas,  5  cm.  au-dessous 
du  cricoïde  dans  l’autre);  grâce  à  la  section  de  la 
première  côte,  le  médiastin  postérieur  fut  large¬ 
ment  ouvert  et  l’isolement  de  l’œsophage  relati¬ 
vement  facile;  on  en  réséqua  11  cm.  chez  le  pre¬ 
mier  malade,  8  chez  le  second;  puis  les  bouts 
œsophagiens  furent  fermés  par  une  suture,  cau¬ 
térisés  et  abandonnés  dans  le  thorax  (on  avait  fait 
une  gastrostomie  préalable).  Les  deux  malades 
succombèrent  au  bout  de  quelques  heures  et 
Faure  attribue  leur  mort  à  la  pénétration  de  l’air 
dans  le  médiastin  à  la  faveur  du  drainage. 

A  propos  de  la  présentation  de  ces  deux  cas  à 
la  Société  de  Chirurgie,  Tuffier  rapporta  deux 


tentatives  personnelles  faites  pour  aborder,  par 
cette  même  voie  médiastinale,  un  cancer  de  l’œso¬ 
phage  thoracique  :  chez  l’un  des  malades,  la 
tumeur  était  manifestement  inopérable  et  la  tho¬ 
racotomie  resta  exploratrice;  chez  l’autre,  après 
des  manœuvres  longues  et  pénibles,  Tuffier  dut 
renoncer  à  enlever  le  néoplasme  adhérent  et  se 
contenta  d’ouvrir  l’œsophage  au-dessous  de  lui 
et  de  conduire  une  sonde  dans  l’estomac  ;  le  ma¬ 
lade  mourut  le  lendemain. 

A  ces  quatre  opérations  de  Faure  et  de  Tuffier 
se  résume  chez  nous  toute  la  chirurgie  du  cancer 
de  l’œsophage  thoracique.  Du  moins,  il  n’a  été 
publié  depuis  lors,  sur  ce  sujet,  que  des  re¬ 
cherches  cadavériques  ou  expérimentales,  et  pas 
de  nouvelle  observation  clinique.  A  l’étranger, 
au  contraire,  en  Allemagne  et  en  Amérique, 
quelques  chirurgiens  allaient  poursuivre  leurs 
essais,  mais  dans  une  direction  différente  :  à  la 
voie  médiastinale,  étroite  et  trop  souvent  aveugle, 
insuffisante  pour  les  manœuvres  complexes  de 
l’œsophagectomie,  allait  se  substituer  la  voie 
transpleurale,  beaucoup  plus  large  et  plus  aisée. 

En  1904,  en  effet,  un  fait  nouveau  d’une  grande 
importance  était  venu  modifier  les  conditions  de 
la  chirurgie  thoracique  :  c’est  cette  année-là  que 
Sauerbruch  construit  sa  chambre  à  hypopression, 
et  que  Brauer  imagine  le  premier  appareil  à 
hyperpression.  Grâce  à  cette  méthode  des  pres¬ 
sions  différentielles,  le  danger  du  pneumothorax 
est  écarté,  il  devient  indifférent  d’ouvrir  large¬ 
ment  la  cavité  pleurale;  par  la  brèche,  que  l’on 
peut  faire  énorme,  en  réclinant  le  poumon,  on 
aborde  aisément  les  organes  du  médiastin  ;  la 
découverte,  l’isolement,  la  résection  de  l’œso¬ 
phage  sont  singulièrement  facilités.  Sauerbruch 
avait  vu  tout  de  suite  l’intérêt  de  la  méthode 
pour  la  chirurgie  œsophagienne,  intérêt  certai¬ 
nement  plus  grand  que  pour  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire,  et  il  avait  entrepris  sur  la  résection  de 
l’œsophage  thoracique  une  série  de  travaux  expé¬ 
rimentaux  et  cliniques  qu’il  devait  poursuivre 
pendant  plusieurs  années. 

Mais  voici  qu’aussitôt  la  résection  rendue  plus 
simple  grâce  à  la  voie  transpleurale,  les  chi¬ 
rurgiens  se  trouvent  en  présence  d’une  difficulté 
nouvelle  :  comment  traiter  les  bouts  œsopha¬ 
giens  après  la  résection?  C’est  la  pierre  d’achop¬ 
pement  de  l’œsophagectomie  thoracique.  La  réu¬ 
nion  bout  à  bout  est  impossible,  même  après  une 
résection  très  peu  étendue  :  les  conditions  ne 
sontpas  les  mêmes  ici  qu’en  chirurgie  intestinale  ; 
l’œsophage,  peu  mobilisable,  à  paroi  friable,  dé¬ 
pourvu  de  séreuse,  se  prête  mal  aux  réunions 
chirurgicales;  la  suture  ne  tient  pas  et  l’échec 
est  certain.  Restent  alors  deux  méthodes  entre 
lesquelles  il  faut  choisir  :  la  fermeture  des  deux 
bouts  œsophagiens  après  gastrostomie  (et  avec 
la  possibilité  de  reconstituer  ultérieurement 
un  œsophage  antéthoracique  par  l’opération  de 
Roux),  et  l'anastomose  œsophago-gastrique. 

La  fermeture  des  bouts  œsophagiens  et  leur 
abandon  dans  le  thorax  avait  été  employée  par 
J.-L.  Faure;  elle  fut  préconisée  un  peu  plus 
tard  par  Küttner  et  par  Schmieden.  Elle  com¬ 
porte  cependant  un  grave  danger  :  la  suture  oc¬ 
clusive  n’est  jamais  bien  sûre,  les  moignons 
œsophagiens  sont  toujours  plus  ou  moins  sep¬ 
tiques,  et  les  chances  d’infection  du  médiastin 
sont  grandes.  De  fait,  il  semble  bien  que  les 
deux  opérés  de  Faure  aient  été  emportés  par  la 
septicémie.  Küttner  a  cherché  à  éviter  cette  in¬ 
fection  en  isolant  les  bouts  œsophagiens  au 
moyen  d’un  lambeau  cutané  enfoncé  dans  la 
cavité  pleurale. 

L’anastomose  œsophago-gastrique  se  fait,  au 
moyen  de  la  suture  ou  mieux  du  bouton,  entre  le 
bout  supérieur  de  l’œsophage  et  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac  que  l’on  attire  dans  le  thorax 
par  une  brèche  faite  au  diaphragme.  En  chirurgie 
expérimentale,  elle  a  donné  d’assez  nombreux 
succès  à  Sauerbruch,  Tiegel,  Willy  Meyer, 
Jancway  et  Green.  En  chirurgie  humaine, 


on  le  verra  plus  loin,  ses  résultats'onl  été  fort 
médiocres.  De  plus,  elle  n’est  applicable  qu’aux 
résections  portant  sur  le  segment  inférieur  de 
l’œsophage  et  laissant  un  bout  supérieur  assez 
long  pour  pouvoir  être  affronté  à  l’estomac  ; 
aussi  Sauerbruch,  défenseur  de  cette  méthode, 
admet-il  que  seuls  les  cancers  qui  ne  remontent 
pas  à  plus  de  fi  cm.  au-dessus  du  cardia  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  résection;  tous  les  cancers  de  la 
région  thoracique  moyenne  doivent,  à  son  avis, 
être  considérés  comme  inopérables. 

Les  tentatives  faites  plus  nombreuses  chez 
l’homme  allaient,  en  outre,  montrer  que  trop 
souvent  le  traitement  radical  est  impossible,  du 
fait  des  adhérences  de  la  tumeur,  de  l’envahisse¬ 
ment  des  organes  voisins,  de  la  généralisation 
aux  ganglions  ou  au  poumon. 

Par  là  s’expliquent  les  hésitations  de  la  tech¬ 
nique,  la  gravité  énorme  des  interventions,  les 
insuccès  constants.  Sauerbruch,  en  1905,  dans 
un  travail  consacré  à  la  chirurgie  expérimentale 
de  l’œsophage,  disait  avoir  essayé  trois  fois 
d’aborder  un  cancer  œsophagien  chez  l’homme, 
mais,  dans  ces  trois  cas,  la  tumeur  était  inopérable 
et  la  thoracotomie  fut  simplement  exploratrice; 
les  trois  malades  succombèrent,  l’un  par  syncope 
au  cours  de  l’opération,  les  deux  autres  par 
pleurésie  putride  au  bout  de  quelques  jours. 
Dans  un  autre  cas ,  ultérieurement  publié ,  la 
tumeur  étant  de  même  inopérable,  Sauerbruch  fit 
une  anastomose  latérale  au  bouton  entre  l’œso¬ 
phage  en  amont  du  néoplasme  et  une  anse  du 
jéjunum  attirée  dans  le  thorax;  le  malade  mou¬ 
rut  le  surlendemain  :  une  anse  grêle  s’était  étran¬ 
glée  dans  la  brèche  diaphragmatique.  De  nou¬ 
velles  observations  portent  à  10  le  nombre  des 
cas  opérés  par  Sauerbruch  :  plusieurs  fois,  il  dut 
se  contenter  d’une  intervention  exploratrice  ; 
d’autres  fois,  il  put  mener  à  bien  l’ablation  de  la 
tumeur;  tous  les  malades  succombèrent,  la  plus 
longue  survie  après  l’opération  radicale  ayant 
été  de  quatorze  jours. 

Wendel,  en  1907,  rapporte  deux  tentatives 
faites  pour  aborder,  par  voie  thoracique,  des 
cancers  du  segment  inférieur  de  l’œsophage. 
Dans  l’un  de  ces  cas,  la  tumeur  était  inopé¬ 
rable;  la  thoracotomie  exploratrice  fut,  d’ail¬ 
leurs,  bien  supportée.  Chez  le  second  malade, 
l’exérèse  du  néoplasme  fut  possible  :  une  longue 
incision  faite  dans  le  6°  espace  intercostal  gauche 
permit  d’atteindre  l’œsophage  et  de  le  libérer; 
la  tumeur,  se  prolongeant  en  bas  jusqu’au  car¬ 
dia  et  à  la  petite  courbure,  il  fallut  agrandir  l’ori¬ 
fice  œsophagien  du  diaphragme  et  attirer  l’esto¬ 
mac  dans  le  thorax;  les  pneumogastriques,  en¬ 
globés  dans  la  masse  néoplasique,  furent  résé¬ 
qués  ;  la  continuité  du  tube  digestif  fut  rétablie, 
après  l’ablation  de  la  tumeur,  par  une  anastomose 
œsophago-gastrique  au  bouton.  L’opéré  mourut 
d’hémorragie  le  lendemain. 

Küttner  a  publié  une  série  de  fi  interventions 
pour  cancer  de  l’œsophage  faites  dans  la  chambre 
à  hypopression  de  Sauerbruch.  Dans  quatre  cas, 
seulement,  la  tumeur  était  opérable;  Küttner 
libéra  la  tumeur  et  s’efforça  de  l’isoler  par  un 
tamponnement  ou  au  moyen  de  lambeaux  cutanés 
invaginés  dans  le  thorax,  remettant  l’exérèse  à 
une  séance  ultérieure  ;mais  tous  les  malades  suc¬ 
combèrent  avant  ce  second  temps  de  l’opération. 
Chez  les  deux  autres  malades,  l’inopérabilité  fut 
reconnue  à  l’ouverture  du  thorax;  l’opération 
exploratrice  fut  suivie  de  guérison. 

Czerny  essaya  d’aborder,  par  la  résection  des 
5'  et  6e  côtes,  un  cancer  de  l’œsophage  inférieur, 
qui  avait  envahi  le  cardia;  les  accidents  qui 
accompagnèrent  l’ouverture  large  de  la  plèvre, 
l’obligèrent  à  interrompre  son  opération  et  le 
malade  succomba  au  bout  de  quelques  heures. 
L’autopsie  montra  l’existence  d’abcès  péri-œso- 
phagiens  qui  auraient  singulièrement  compliqué 
l’ablation  de  la  tumeur. 

Chez  un  homme  de  41  ans,  porteur  d’un  cancer 
cardio-œsophagien  diagnostiqué  par  l’œsopha- 
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goscopie,  Henle  pratiqua  une  opération  combi¬ 
née  ;  il  commença  par  une  laparotomie  qui  lui 
permit  d’isoler  le  segment  abdominal  de  la 
tumeur  et  de  sectionner  l’estomac  au-dessous 
du  néoplasme,  après  y  avoir  introduit  l’une  des 
pièces  d’un  bouton  anastomotique;  ouvrant  alors 
le  thorax  par  résection  de  la  8°  côte  gauche,  il 
acheva  la  libération  de  la  tumeur,  introduisit 
dans  l’œsophage,  au  moyen  d’une  sonde,  la 
deuxième  pièce  du  bouton  et  établit  une  anasto¬ 
mose  œsophago-gastrique.  L’opération  avait 
duré  trois  heures  et  demie  et  le  malade  mourut 
de  choc,  au  bout  de  dix  heures. 

Janeway  et  Green  préconisent,  dans  le  cancer 
du  cardia,  une  opération  analogue,  qui  comporte 
un  temps  abdominal  de  libération  de  l’estomac  et 
un  temps  thoracique  où  cet  organe  est  attiré  à 
travers  une  incision  du  diaphragme  ;  la  résection 
œsophagienne  et  gastrique  est  faite  dans  le  tho¬ 
rax  et  suivie  d’une  anastomose  à  la  suture.  Après 
plusieurs  essais  sur  l’animal,  Janeway  et  Green 
ont  appliqué  leur  méthode  dans  un  cas  chez 
l’homme  :  l’extension  de  la  tumeur  obligea  à 
enlever  en  même  temps  la  rate;  le  malade  mou¬ 
rut  le  troisième  jour  ;  les  sutures  «avaient  lâché. 

Dans  un  travail  paru  en  1910,  Willy  Meyer 
rapporte  ses  premiers  essais  de  cure  chirurgicale 
du  cancer  de  l’œsophage  thoracique.  Trois  fois,  il 
se  trouva  en  présence  de  tumeurs  inextirpables. 
Dans  un  quatrième  cas,  l’exérèse  fut  possible.  Il 
s’agissait  d’un  cancer  siégeant  à  32  cm.  des 
arcades  dentaires,  chez  un  homme  de  43  ans. 
Après  avoir  libéré  les  parties  molles  par  la 
grande  incision  de  Schede  et  relevé  l'omoplate, 
W.  Meyer  ouvrit  le  thorax  dans  le  6°  espace;  il 
put  séparer  l’œsophage  des  pneumogastriques  et 
le  sectionner  au-dessous  de  la  tumeur,  qui  s’éten¬ 
dait  jusqu’à  un  pouce  du  cardia;  le  bout  infé¬ 
rieur  fut  lié,  enfoui  et  abandonné  dans  le  thorax. 
Par  une  seconde  incision,  faite  dtins  le  3°  espace, 
il  fut  possible  d’isoler  l’œsophage  au-dessus  du 
cancer  et  de  le  sectionner;  mais,  au  cours  de 
ces  manœuvres,  le  pneumogastrique  droit  adhé¬ 
rent  fut  réséqué  :  il  se  produisit  immédiatement 
des  troubles  graves  du  côté  du  pouls,  le  malade 
se  cyanosa  et  mourut  quelques  minutes  après  la 
lin  de  l’opération.  Deux  ans  plus  tard,  le  même 
auteur  publiait  trois  autres  cas  d’œsophagectomie 
thoracique  pour  cancer  :  la  technique  suivie  fut 
la  même  ;  après  ablation  de  la  tumeur,  les  bouts 
œsophagiens  furent  fermés  par  une  double  suture 
en  bourse,  recouverts  d’une  greffe  aponévrotique 
et  abandonnés  dans  le  thorax;  ces  trois  malades, 
eux  aussi,  succombèrent  au  bout  de  quelques 
heures. 

Von  Eisclsberg,  chez  un  homme  de  53  ans  por¬ 
teur  d’un  cancer  du  tiers  inférieur  de  l’œsophage, 
entreprit  l’ablation  par  voie  transpleurale  ;  la  tu¬ 
meur  était  inopérable  ;  le  malade  mourut  à  la  fin 
de  l’intervention.  Kiimmel,  au  dernier  Congrès 
allemand  de  chirurgie,  a  parlé  de  11  tentatives 
chirurgicales  faites  dans  des  cancers  de  l’œso¬ 
phage  thoracique  avec  des  résultats  constamment 
mauvais. 

A  étudier  cette  longue  série  d’échecs,  on  voit 
qu’une  partie  des  morts  est  due  à  l’importance 
même  de  l’acte  opératoire  et  au  choc  qu’il  entraîne 
ou  à  la  blessure  d’organes  essentiels,  comme  le 
pneumogastrique  au-dessus  de  ses  rameaux  car¬ 
diaques  et  pulmonaires,  mais  que  d’autres  —  et 
peut-être  les  plus  nombreuses  — relèvent  de  l’in¬ 
suffisance  des  sutures  œsophagiennes  et  de  l’in¬ 
fection  consécutive  du  médiastin.  La  fermeture  et 
l’abandon  des  bouts  œsophagiens  dans  la  plaie  et 
l’anastomose  œsophago-gastrique  se  sont  montrées 
des  méthodes  également  défectueuses  en  chirur¬ 
gie  humaine.  Les  tentatives  expérimentales  et  cli¬ 
niques  les  plus  récentes  se  sont  orientées  d’un 
autre  côté. 

La  fixation  des  bouts  œsophagiens  à  la  plaie 
cutanée  mettrait  certainement  à  l’abri  des  infec¬ 
tions  médiastinales,  mais  elle  est  rarement  pos¬ 
sible,  en  raison  de  la  profondeur  et  du  peu  de 


mobilité  de  l’œsophage  thoracique;  elle  n’est 
guère  applicable  qu’au  bout  supérieur  dans  les 
résections  hautes. 

La  méthode  de  l’invagination  est  d’un  emploi 
beaucoup  plus  général.  Si,  après  résection,  on 
lie  les  bouts  œsophagiens  sur  une  sonde,  il  est 
possible,  en  tir.ant  sur  celle-ci,  de  retourner  ces 
bouts  et  de  les  attirer,  le  supérieur  de  bas  en  haut 
jusqu’à  la  région  cervicale,  l’inférieur  de  haut  en 
bas  jusqu’à  l’estomac;  cette  invagination  n’en¬ 
traîne  ni  hémorragie  importante,  ni  autre  acci¬ 
dent.  Dans  un  travail  de  chirurgie  expérimentale 
qui  date  de  près  de  dix  ans,  Sencert  avait  déjà 
montré  la  possibilité  et  les  avantages  de  l’invagi¬ 
nation  des  bouts  œsophagiens,  mais  cette  notion 
n’avait  pas  trouvé  d’application  en  chirurgie  hu¬ 
maine.  Elle  a  été  reprise  récemment,  en  Allema¬ 
gne,  par  Ach  et  p«ar  Rehn  (d’Iéna),  et  quelques 
opérations  ont  été  pratiquées  par  ce  procédé. 
Ach  a  même  proposé  très  ingénieusement,  une 
fois  le  bout  supérieur  attiré  jusque  dans  la  région 
cervicale,  de  le  désinvagincr  et  de  le  placer  sous 
la  peau  du  thorax,  dans  le  but  de  l’utiliser  plus 
lard  pour  la  reconstitution  d’un  œsophage  anté- 
thoracique.  Il  a  pratiqué  cette  intervention  chez 
un  homme  de  59  ans,  dont  le  cancer  siégeait  à 
36  cm.  des  arcades  dentaires  :  le  thorax  fut  ouvert 
par  résection  de  la  8e  côte,  sous  hyperpression 
avec  l’appareil  de  Brauer  ;  la  tumeur  fut  isolée  et 
l’on  réséqua  11  cm.  d’œsophage  ;  on  ferma  le  bout 
inférieur;  le  bout  supérieur  fut  alors  invaginé  et 
attiré  dans  une  incision  cervicale;  malheureuse¬ 
ment,  le  malade  succomba  au  bout  de  trente 
heures. 

Unger  a  pratiqué  de  même  une  résection  de 
l’œsophage  thoracique,  après  cocaïnisation  des 
pneumogastriques,  avec  invagination  du  bout  su¬ 
périeur;  son  opéré  mourut,  le  cinquième  jour, 
d’hémorragie  secondaire.  Lexer,  dans  quatre  cas 
de  cancers,  dont  deux  siégeaient  au  niveau  de  la 
bifurcation  trachéale  et  deux  autres  plus  bas,  a  eu 
recours  également,  et  sans  plus  de  succès,  à  l’in¬ 
vagination.  Il  est  à  noter  que  ces  deux  chirurgiens 
sont  revenus  à  la  voie  médiastin.ale  postérieure, 
de  préférence  à  la  voie  transpleurale. 

Grâce  à  la  méthode  de  l’invagination,  il  est 
même  possible  de  réséquer  l’œsophage  thoracique 
sans  ouvrir  le  thor«ix.  Dans  les  cancers  bas  si¬ 
tués,  l’œsophage  est  isolé  et  sectionné  par  le 
ventre  au  niveau  du  cardia,  puis  retourné  et  exté¬ 
riorisé  au  niveau  d’une  incision  cervicale;  on  dé¬ 
tache  alors  la  tumeur  et  on  place  le  bout  œsopha¬ 
gien  au  devant  du  thorax,  pour  le  raccorder  plus 
tard  avec  l’estomac.  Dans  les  cancers  du  segment 
thoracique  supérieur  (jusqu’à  6  cm.  au  dessous 
de  la  fourchette  sternale),  on  aborde  l’œsophage 
par  une  incision  cervicale  et,  après  l’avoir  sec¬ 
tionné,  on  l’invagine  jusque  dans  l’estomac.  C’est 
la  méthode  qu’a  récemment  proposée  Denk  et  que, 
avant  lui,  Ach  avait  employée  chez  trois  malades  : 
dans  ces  trois  cas,  le  retournement  de  l’resophage 
et  l’exérèse  de  la  tumeur  avaient  pu  être  effec¬ 
tuées  ;  les  malades  succombèrent,  mais  dans  un 
cas  le  succès  fut  bien  près  d’être  atteint,  puisque 
l’opéré  survécut  seize  jours  et  mourut  d’inanition, 
sa  fistule  gastrique  étant  devenue  incontinente. 

C’est,  cependant,  l’opération  par  voie  trans¬ 
pleurale  qui  a  donné  enfin  les  premiers  succès  .à 
Zaaijer  et  à  Torek,  grâce  à  la  fixation  des  bouts 
œsophagiens  à  la  peau,  dans  un  cas,  à  leur  inva¬ 
gination  dans  l’autre.  Ces  deux  cas  heureux,  ve¬ 
nant  après  tant  d'échecs,  méritent  d’être  rappor¬ 
tés  avec  quelques  détails. 

Le  malade  de  Zaaijer  avait  un  cancer  du  seg¬ 
ment  inférieur  de  l’œsophage  et  du  cardia;  il 
avait  subi  préalablement  une  gastrostomie.  L’o 
pération  fut  exécutée  sous  hyperpression.  Par 
une  grande  incision  commençant  dans  l’hypo- 
condre  gauche  sur  la  ligne  mamillaire  et  remon¬ 
tant  jusque  vers  l’angle  de  l’omoplate  sur  la  ligne 
axillaire  postérieure,  la  cavité  pleurale  fut  large¬ 
ment  ouverte.  Le  diaphragme  fut  incisé,  de  façon 
à  permettre  l’exploration  complète  de  la  tumeur. 


Ayant  reconnu  l'opérabilité  de  celle-ci,  Zaaijer 
commença  par  libérer  la  partie  inférieure  de 
l’œsophage  et  passer  sous  elle  une  compresse 
qui  permit  de  l’attirer  dans  la  plaie.  Agrandissant 
alors  l’incision  diaphragmatique,  il  put  isoler  le 
cardia  avec  d’assez  grandes  difficultés  et  amener 
l’estomac  jusque  dans  le  thorax;  l’eslomac  fut 
sectionné  en  lissus  sains,  en  arrière  d’un  clamp, 
fermé  par  une  suture  et  réduit  dans  le  ventre. 
Revenant  ensuite  à  l’œsophage,  Zaaijer  le  sec¬ 
tionna  le  plus  haut  possible  au-dessus  de  la 
tumeur  et  fixa  son  bout  supérieur  à  la  peau;  puis 
il  sutura  soigneusement  la  brèche  diaphragmati¬ 
que  et  ferma  le  reste  de  la  plaie.  L’opération,  qui 
«avait  duré  trois  heures,  fut  bien  supportée  et  le 
malade  guérit.  Il  fut  ultérieurement  possible  de 
réunir  la  fistule  œsophagienne  à  la  bouche  gastri¬ 
que  au  moyen  d’un  appareil,  de  telle  sorte  que 
les  aliments,  liquides  et  bouillies,  déglutis  par  le 
malade  puissent  parvenir  jusque  dans  l’estomac. 

Ce  cas  heureux  semble  confirmer  l’opinion  de 
Sauerbruch,  que  seuls  les  cancers  du  cardia  et  de 
la  région  adjacente  de  l'œsophage  offrent  des 
conditions  favorables  au  traitement  radical;  mais 
l’observation  de  Torek,  publiée  presque  en  même 
temps,  établit  que  les  cancers  du  segment  thora¬ 
cique  moyen  peuvent  aussi  être  opérés  «avec 
succès. 

La  malade  opérée  par  le  chirurgien  américain, 
femme  de  67  ans,  avait,  en  effet,  un  cancer  dont 
la  limite  supérieure  était  au  bord  inférieur  de  la 
crosse  aorlique  et  qui,  à  partir  de  ce  point, 
s’étendait  sur  une  hauteur  de  4  cm. 5;  la  radiogra¬ 
phie  en  avait  précisé  très  exactement  le  siège. 
Torek  fit  d’abord  une  gastrostomie  par  le  procédé 
de  Witzel.  Puis,  le  14  Mars  1913,  il  entreprit 
l’opération  principale.  Les  premiers  temps  (inci¬ 
sion  de  la  peau  et  des  muscles)  en  furent  exécutés 
sous  anesthésie  locale  à  la  novocaïne-adrénaline  ; 
puis  on  eut  recours  à  la  narcose  par  insufflation 
trachéale  suivant  la  méthode  de  Meltzer1.  Une 
grande  incision  fut  menée  dans  toute  la  longueur 
du  7°  espace  intercostal  et  prolongée  en  arrière 
et  en  haut  de  façon  à  découvrir  les  7”,  6e,  5°  et 
4°  côtes  qui  furent  sectionnées  près  de  leur  tubé¬ 
rosité.  On  obtint  ainsi  un  jour  énorme  sur  la 
cavité  pleurale.  Après  libération  d'adhérences 
pneumo-pariétales  assez  étendues,  le  poumon  fut 
récliné  et  la  tumeur  facilement  reconnue;  elle 
était  peu  mobile.  Torek  libéra  alors,  après  inci¬ 
sion  du  feuillet  médiastinal  de  la  plèvre,  l’œso¬ 
phage  au-dessous  du  néoplasme  ;  cette  libération 
fut  relativement  facile.  Il  n’en  fut  pas  de  même 
de  la  libération  du  bout  supérieur  :  la  dissection 
des  pneumogastriques  fut  délicate  et  plusieurs 
de  leurs  rameaux  furent  sectionnés,  sans  qu’il  en 
résultât  aucun  trouble  du  côté  du  cœur;  il  fallut 
récliner  l’.aorte  derrière  laquelle  s’insinuait  la 
tumeur,  et  ceci  nécessita  la  ligature  de  plusieurs 
rameaux  de  cette  artère;  la  bronche  gauche 
adhérente  fut  entamée  par  le  bistouri,  mais 
immédiatement  suturée.  Finalement,  l’œsophage 
se  trouvait  libéré  depuis  un  point  situé  à  2,5  cm. 
au-dessus  du  diaphragme  jusqu’à  2,5  cm.  au- 
dessus  de  la  crosse  aorlique.  Au  lieu  de  résé¬ 
quer  alors  la  tumeur  in  situ,  Torek  poursuivit  le 
décollement  de  l’œsophage  jusqu’au  niveau  du 
cou;  puis,  entre  deux  ligatures,  il  le  sectionna 
au  thermo-cautère  au-dessous  de  la  tumeur,  et 
extériorisa  tout  le  bout  supérieur,  y  compris 
cette  tumeur,  par  une  incision  faite  au  cou,  en 
avant  du  sterno-mastoïdien.  Le  bout  inférieur  lié 
fut  enfoui  par  une  double  suture  en  bourse;  puis 
on  referma  le  thorax  (suture  des  côtes,  des  mus¬ 
cles  et  de  la  peau)  sans  drainage. 

La  peau  fut  alors  décollée,  à  partir  de  l’inci¬ 
sion  cervicale,  au  devant  du  thorax,  dans  une 
étendue  correspondant  à  la  longueur  du  segment 


1.  Torek  fnit  remarquer  que  cette  méthode  est  seule 
applicable  lorsque,  comme  chez  sa  malade,  l’intéïvention 
doit  comprendre  un  temps  cervical  ;  la  collerette  des 
appareils  à  hyper  ou  ù  hypopression  rendrait  impossible 
cette  manœuvre. 
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sus-néoplasique  de  l’œsophage  et,  au  bout  de  ee 
décollement,  on  fit  une  incision  cutanée  trans¬ 
versale  ;  le  bout  œsophagien  fut  engagé  dans  ce 
tunnel;  la  tumeur,  qui  faisait  saillie  par  l’inci¬ 
sion  préthoracique,  fut  seulement  alors  détachée 
et  la  tranche  œsophagienne  fixée  à  la  peau.  On 
termina  enfin  par  la  suture  de  l’incision  cervi¬ 
cale. 

Les  suites  do  cette  opération  complexe  furent 
bonnes.  Le  choc  fut  bien  supporté;  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépassa  pas  38"i)  et,  le  cinquième  jour, 
elle  était  normale,  ainsi  que  le  pouls  et  la  respira¬ 
tion.  Les  incisions  étaient  cicatrisées  au  bout 
d’une  semaine.  La  malade  fut  d’abord  nourrie  par 
sa  bouche  gastrique;  puis,  à  partir  du  huitième 
jour,  on  raccorda,  au  moyen  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc,  celte  bouche  avec  le  bout  supérieur  de 
l’œsophage,  si  bien  que  la  malade  put  déglutir 
des  bouillies,  du  pain,  des  œufs,  des  légumes. 
Deux  mois  plus  tard,  sa  santé  restait  parfaite  et, 
enchantée  de  son  tube,  elle  refusait  toute  tenta¬ 
tive  de  reconstitution  plastique  de  l’œsophage. 


Le  bilan  que  je  viens  de  tracer  n’est  pas 
brillant  :  deux  guérisons  opératoires  après  une 
cinquantaine  d’échecs,  c’est  là  une  chirurgie 
bien  peu  encourageante.  Mais  que  l’on  se  rap¬ 
pelle  la  gravité  inexorable  du  cancer  œsophagien, 
et  aussi  les  difficultés  matérielles  de  l'opération. 
On  ne  saurait  encore  préjuger  l’avenir  de  cette 
chirurgie  de  l’œsophage  thoracique.  Certes,  il 
reste  permis,  à  l'heure  actuelle,  de  ne  pas  imiter 
les  opérateurs  hardis  qui  l’ont  créée  et  de  se 
contenter,  comme  par  le  passé,  d’éviter  les  tor¬ 
tures  do  la  faim  aux  cancéreux  de  l’œsophage  par 
une  gastrostomie  faite  en  temps  opportun.  Mais 
ceux  qui  ont  voulu  faire  plus  et  tenter  la  guéri¬ 
son  véritable  de  cette  maladie  ne  sauraient  être 
blilmés  de  lotir  audace,  et  l’on  ne  peut  refuser 
quelque  admiration  à  leur  persévérance  et  A 
leur  ingéniosité  technique. 
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Sur  l'Identité  de  l’alastrlm  avec  la  variole.  — 

M.  Carlni  h  déjà  insisté,  on  1911,  sur  le  rapproche¬ 
ment  qu’il  y  avait  lieu  do  faire  entre  une  maladie 
contagieuse  sévissant  dans  l’état  de  Saint-Paul, 
Valus  trim,  et  la  variole.  Pepuis.  l’épidémie  en  ques¬ 
tion  a  continué  à  gagner  d’autres  régions  et  actuelle¬ 
ment  les  médecins,  d’accord  avec  M.  Carini,  admet¬ 
tent  l’identité  entre  l’alastfim  et  la  variole.  La  ma¬ 
ladie  s’est  aggravée  et  sa  mortalité  s’est  notable¬ 
ment  élevée.  Cette  mortalité  se  rapproche  actuelle¬ 
ment  de  celle  de  la  variole  (14,44  pour  100). 

Epidémiologie  de  la  lèpre  dans  l’archipel  calédo¬ 
nien.  —  M.  Lebeuf,  depuis  deux  ans,  a  réalisé  une 
série  d’enquêtes  sur  la  lèpre  dans  la  moitié  de  la 
Nouvelle-Calédonie  et  dans  toutes  ses  dépendances 
(archipel  des  Loyalty,  Iles  des  Pins,  Iles  Bélcp).  Il 
s'est  occupé  surtout  du  rôle  que  pourraient  jouer 
certains  arthropodes  (Insectes  ou  Acariens)  dans  la 
transmission  de  la  maladie. 

Plusieurs  diptères  ont  été  incriminés.  Tout  d’abord 
les  Simulidés,  mais  l’exemple  des  lies  Maré,  vérita¬ 
ble  bloc  de  corail  mort,  où  il  n’exisle  aucune  rivière 
et  ou  les  Siinulies  sont  inconnues,  rend  peu  probable 
l’hypothèse  de  la  propagation  de  la  lèpre  par  ces 
insectes.  Or,  il  en  est  de  même  des  Chironomidés. 
En  ce  qui  concerne  les  Culicidés,  il  y  a  lieu  d’exclure 
les  Anophélinés,  inconnus  dans  tout  l’archipel  calé¬ 
donien.  Les  Gulicinés  ne  paraissent  pas  nou  plus 
jouer  un  rôle  actif  dans  cette  propagation.  En  effet, 
d’après  M.  Lebeuf,  qu’il  existe  des  Culicinés  en  un 
endroit  ou  qu’il  n’y  en  ait  pas,  qu’ils  soient  abon¬ 
dants  ou,  au  contraire,  très  rares,  cela  ne  parait  pas 
avoir  une  influence  sensible  sur  l'extension  que  la 
lèpre  peut  prendre  en  un  point,  si  elle  trouve  les 
éléments  nécessaires  à  son  développement.  Quant 
au  Démodé x  folliculosum,  aocusé  non  sans  raison 
par  Borrel,  do  convoyer  le  bacille  de  Hansen,  U 
parait  difficile  actuellement  de  rechercher  la  possi¬ 
bilité  de  ce  mode  de  transmission  dans  la  nature. 

Un  nouveau  cas  de  blastomycose  observé  en  Tuni¬ 
sie.  —  MM.  Conor  et  Marchetti  relaient  l’observa¬ 
tion  d’un  militaire  indigène  qui,  en  1912,  présentait 
à  l’avaul-bras  droit  une  ulcération  à  fond  granuleux 
et  grisâtre  ;  dans  le  creux  axillajrc  du  môme  côté 
existait  un  abcès  qui  fut  ouvert.  L’examen  du  pus  de 
cet  abcès  montra  la  présence  de  levures  dont  on 
étudia  la  propriété  pathogène  sur  le  cobaye.  La  ma¬ 
ladie,  provoquée  par  oos  levures  chez  le  cobaye,  évo¬ 
lue  en  trois  mois  et  est  caractérisée  par  de  l’amai¬ 
grissement  et  parfois  par  une  paralysie  du  train 
postérieur.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  blastomycose 
humaine,  le  second  publié  par  les  auteurs. 

Epidémie  de  spirochétose  humaine  à  Blksé  (Congo 
français).  —  M.  Blanchard  a  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  une  épidémie  de  spiroohétoso  humaine  au  poste 
de  Blksé  :  deux  européens  et  de  très  nombreux  iudi- 
gènes  avaient  été  presque  simcllacémeut  obligés 
d’iuterrompre  leur  service  pour  des  accès  de  fièvre, 
accompagnée  de  courbature,  de  rachialgie,  de  vomis¬ 
sements.  L’examen  du  saçg  montra  la  présence  de 
rares  spirochètes. 

Sur  l'état  parasitaire  et  le  rôle  pathogène  d'une 
petite  amibe.  —  M.  Gauducheau  a  examiné  des  ma¬ 
tières  fécales  pathologiques  à  Hanoï  et  à  Canton 
et  y  a  découvert  de  petites  cellules  sphériques 
claires,  légèrement  granuleuses,  de  8  p  environ  et  en 
nombre  parfois  considérable. 

Ces  cellules  sont  rigoureusement  semblables  aux 
amibes  de  cultures  décrites  par  l’nuleur  sous  le 
nom  d '  Enlamoeba  phagocyloides.  Plusieurs  auteurs 
se  sont  efforcés  de  prouver  que  les  cultures’d’atnibes 


ne  présentent  aucun  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
parasitologie.  Les  observations  de  \I.  Gauducheau 
prouvent  le  contraire.  Les  amibes  du  type  cultural 
Entamoeba  phagocytoïdes  sont  bien  des  parasites  de 
l’intestin  humain. 

L’émétine  dans  le  traitement  de  la  dysenterie 
amibienne  et  de  l’hépatite.  —  M.  Bizard  a  obtenu 
des  résultats  encourageants,  à  bord  du  Latouoho- 
Tréville,  courrier  d'Indochine,  dans  le  traitement  do 
la  dysenterie  et  de  l’hépatite.  11  s'agit  là  d’une  médica¬ 
tion  spécifique  très  active,  nécessitant  une  hospitali¬ 
sation  très  courte  et  ne  provoquant  aucun  accident, 
La  voie  hypodermique  est  indiquée  pour  les  adultes, 
la  voie  rectale  pour  les  enfants. 

—  M.  ThiroifX  fait  remarquer  que  M.  Chauffard  a 
déconseillé  l’emploi  de  l’émétine  par  injection  dans 
l’intestin,  à  cause  des  complications  (selles  mneo- 
sanglantes)  que  ce  procédé  peut  provoquer. 

Kala-azar  méditerranéen  et  Kala-azar  indien.  — 
D'après  M.  Laveran ,  plusieurs  barrières  qui  sépa¬ 
raient  naguère  le  Kala-azar  méditerranéen  du  Kala- 
azar  indien  sont  déjà  tombées  et  les  autres  sont 
ébranlées,  mais,  avant  d’identifier  les  deux  maladies, 
il  sera  nécessaire  de  préciser  le  modo  de  transmis¬ 
sion  de  ces  deux  injections. 

Le  trypanosoma  gambiense  a-t-il  une  affinité 
pour  le  testicule  1’  —  M ■  Mello  (de  Turin)  a  con¬ 
trôlé  les  affirmations  d’L'lileuhuth  et  Emmerich, 
d’après  lesquelles  la  multiplication  des  trypanosomes 
(Gambiense,  equipevdum )  est  beaucoup  plus  avancée 
dans  le  testicule  que  dans  le  sang.  Les  conclusions  de 
l’auteur  ne  confirment  pas  tout  à  fait  celles  de 
Uhlenhulh  ;  en  tout  cas,  il  ne  semble  pas  que  la 
ponction  testiculaire,  qui  présente  d’ailleurs  de 
sérieux  inconvénients,  puisse  être  utilisée  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie  du  sommeil. 

Le  néo-salvarsan  dans  le  traitement  de  la  trypa¬ 
nosomiase  humaine.  —  MM.  Heckenroth  et  Blan¬ 
chard  rapportent  les  premiers  résultats  de  ce  mode 
de  traitement  de  la  maladie  du'  sommeil,  qu’ils  ont 
eu  l'oceasion  d’expérimenter  à  Brazzaville.  Ils  ont 
injecté  dans  les  veines  0  gr.  15  de  néo  salvarsan 
dissous  dans  25  cm’  de  liquide  (eau  distillée).  Sur 
25  malades,  dont  16  en  bon  état  et  9  en  médiocre  ou 
mauvais  état,  9  sont  indemnes  de  rechute  sanguine 
après  quatre  mois,  2  sont  décédés  et  10  ont  rechuté 
après  deux  mois  et  demi.  Le  médicament  agit  mieux 
sur  les  trypanosomes  du  sang  que  sur  ceux  des  gan- 
gli°nS- 
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La  pérlnéorraphle  sans  sutures  cutanées  (colpor- 
raphles  antérieure  et  postérieure  avec  myorraphie 
sous-muqueuse  des  releveurs).  —  M.  Maurice  Ca- 
zin  décrit  un  procédé  de  périuéorraphie  postérieure 
sans  sutures  cutanées  (myorraphie  sous-muqueuse 
des  releveurs),  qu’il  a  employé  avec  succès  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  rectocèle,  avec  conservation 
d’un  pont  musculo-cutané  suffisant  entre  la  commis¬ 
sure  postérieure  delà  vulve  et  l’anus. 

Comme  pour  la  colporraphie  antérieure,  avec 
suture  des  releveurs,  destinée  à  réduire  la  cystocèle, 
on  résèque  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  un  lam¬ 
beau  muqueux  ovalaire  à  grand  axe  transversal,  cor¬ 
respondant  à  la  partie  saillante  do  la  rectocèle,  puis 
on  procède  de  chaque  côté,  aux  extrémités  de  la  plaie 
vaginale,  à  un  décollement  profond  qui  permet  de 
repérer  et  de  saisir  avec  des  pinces  à  dents  de  souris 
les  bords  inférieurs  des  releveurs,  que  l’on  suture 
l'un  à  l'autre  au  tendon  de  renne.  On  termine  en  su¬ 
turant  verticalement,  avec  un  surjet  au  catgut  chromé, 
comme  après  la  colporraphie  antérieure,  la  plaie  va¬ 
ginale  transversale,  oe  qui  réti’éeit  considérablement 
la  paroi  vaginale  postérieure. 

Les  malades,  n'ayant  pas  de  plaie  cutanée,  ne 
ressentent  pas  la  moindre  douleur  après  l'opération. 
H  n’y  a  aucune  raison  pour  les  immobiliser  sur  le  dos 
ni  pour  les  sonder  ou  pour  mettre  une  sonde  à  de¬ 
meure.  Il  n’y  a  pas  besoin  de  pansement  extérieur, 
un  simple  tamponnement  vaginal  Suffisant,  et  tout  le 
traitement  consécutif  de  la  périnéorraphie  se  trouve 
supprimé  ;  enfin,  il  n’y  a  pas  de  fils  à  enlever. 

Le  procédé,  qui  remplace  avantageusement  dans 
un  certain  nombre  de  cas  de  prolapsus  génital,  la 
colpopérinéorraphie  avec  sutures  cutanées,  doit  être 
réservé  aux  cas  où  il  persiste  entre  l’anus  et  la  four¬ 
chette  un  pont  musculp-çutané  suffisant,  et  il  est  par¬ 
ticulièrement  indiqué  dans  les  cas  de  déchirure  an- 
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cienne  du  périnée  où  les  plans  superficiels  ont  été 
suturés  après  l’accouchement,  sans  suture  des  rele- 
venrs,  ainsi  que  dans  les  cas  d’éclatement  du  périnée 
sans  déchirure  de  lu  commissure  postérieure  de  la 
vulve. 

Ulcère  chronique  de  l’estomac  ;  sténose  du  pylore  ; 
radioscopie  négative.  —  M.  Eug.  Delaunay  com¬ 
munique  un  cas  d’ulcère  chronique  de  l’estomac  sié¬ 
geant  au  voisinage  du  pylore,  pour  lequel  il  prati¬ 
qua,  avec  succès,  une  gastrectomie  suivie  de  gastro- 
entérostomie  postérieure. 

Il  attire  l'attention  sur  ce  fait  que  l’ingestion  d’ali¬ 
ments  solides  ou  liquides  était ,  après  quelques 
heures,  suivie  de  douleurs  et  de  vomissements,  tan¬ 
dis  que,  à  l’examen  radioscopique,  le  lait  bismuthé 
franchissait  facilement  le  pylore.  L’auteur  explique 
cette  discordance  par  l’action  du  bismuth  sur  l’ulcère 
constituant  une  sorte  de  pansement  sédatif,  tandis 
que  les  aliments  plus  ou  moins  mélangés  de  suc  gas¬ 
trique  l'irritaient,  déterminant  une  contracture  du 
pylore. 

Il  conclut  que,  si  la  radioscopie  est  indispensable 
dans  les  affections  gastriques,  elle  doit  rester  un  élé¬ 
ment  de  vérification  et  de  contrôle,  mais,  en  aucun 
cas,  elle  ne  doit  se  substituer  à  la  clinique. 

—  M.  Huguier  rappelle,  à  propos  des  erreurs 
d’interprétation  dans  la  radioscopie,  un  cas  de  pylo¬ 
rectomie  pour  ulcère  chronique  juxla-pylorique,  dans 
lequel  la  radiographie  semblait  déceler  un  pylore 
situé  bas  dans  la  fosse  iliaque  droite,  alors  que 
l’opération  montra  ce  pylore  solidement  fixé  au  foie, 
et  non  pas  abaissé. 

—  M.  Léo  a  observé  un  cas  dans  lequel  le  pylore 
était  libre  et  de  fonctionnement  normal  sous  l'écran  : 
l’opération  fit  voir  un  ulcère,  mais  il  faut  ajouter  qu’il 
y  avait  une  douleur  nette  ù  la  pression,  sous  l’écran, 
dans  la  région  de  l’antre. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  radioscopie 
gastrique  faite  par  le  chirurgien  lui-même,  qui  con¬ 
trôle  et  palpe,  pendant  l’examen.  La  radiographie 
lionne  également  des  renseignements  précieux. 

Hématurie  menstruelle  par  fistule  véslco-uté- 
rine  ou  salpinglenne.  - —  M.  Lavenant  a  opéré,  en 
1911,  une  malade  pour  grossesse  extra-péritonéale 
ancienne  simulant  une  tumeur  de  l’os  iliaque.  Il  avait 
enlevé,  par  voie  sous-péritonéale,  des  os  de  fœtus. 
La  malade  guérit.  En  Février  1912,  par  une  petite 
réouverture  de  la  cicatrice,  du  sang  s’écoula  au  mo¬ 
ment  des  règles,  en  même  temps  que  celles-ci  s’effec¬ 
tuaient  par  le  vagin. 

Le  phénomène  se  reproduisit  régulièrement.  En 
Février  1913,  des  symptômes  vésicaux  violents  sur¬ 
vinrent  et  s’atténuèrent  après  la  sortie,  par  l’urètre, 
d’un  petit  os  de  fœtus.  Mais,  alors,  la  malade  urina 
du  sang  à  chaque  période  de  règles,  tandis  que  la 
fistule  abdominale  s’oblitérait. 

Au  cysloscope,  on  voit  une  ouverture  près  de  l’ori¬ 
fice  urétéral  gauche. 

L’auteur  discute  ce  cas,  qui  doit  être  traité  par 
hystérectomie,  avec  fermeture  de  la  vessie. 

Amputation  du  sein.  Pansement  en  abduction.  — 
M.  R.  Bruneau  présente  une  femme  de  60  ans  opérée 
pour  un  cancer  du  sein.  Les  pectoraux  ont  été  enle¬ 
vés.  L’auteur  a  immobilisé  le  bras  en  abduction  à 
angle  droit,  immédiatement  après  l’opération.  Il  faut 
avoir  soin  de  refouler  le  fond  de  l’aisselle  ù  l'aide 
d’un  coussin  de  ouate.  Le  résultat  est  parfait  ;  le 
membre  supérieur  a  récupéré  tous  ses  mouvements. 

Tumeur  de  l'ovaire  droit  chez  une  fillette.  — 
M.  Rousseau  montre  une  tumeur  solide  de  l’ovaire 
droit,  d’aspect  sarcomateux,  enlevée  chez  une  enfant 
de  7  ans  qui  avait  été  opérée,  il  y  a  deux  ans,  d’une 
tumeur  dermoïde  de  l’ovaire  gauche. 

Cette  tumeur,  mobile  encore  il  y  a  six  jours,  adhé¬ 
rait  partout. 

Robeut  Lœwy. 
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Les  voles  de  pénétration  du  virus  tuberculeux 
chez  le  veau  et  le  pouvoir  tuberculigène  du  lait  de 
vache.  —  M.  T.  Chaussé  montre,  dans  sa  note  et  en 
s’appuyant  sur  des  recherches  expérimentales,  qu’en 
matière  de  tuberculose  à  une  infection  locale  l’orga¬ 
nisme  oppose  une  réaction  locale  précoce  et  que  le 
stade  lymphatique  généralisé  et  prolongé  n’existe 

M.  Chaussé  çrpit  aussi  pouvoir  déclarer  que  le  lait 
de  vache  ne  cause  qu’un  nombre  restreint  de  cas  de 
tuberculose  et  que  ce  liquide  ne  peut  être  en  pratique 


qu’une  cause  secondaire,  quoique  non  négligeable 
assurément,  de  la  phtisie  humaine. 

Nouvelles  combinaisons  médicamenteuses  pour 
le  traltementdes  trypanosomiases  —  M ,  J.  Danysz 
a  constaté  que,  pour  lutter  contre  les  trypanoso¬ 
miases,  eu  particulier  contre  le  sucra  et  contre  les 
infections  produites  parle  trypanosoma  rliodesiense, 
une  combinaison  arséno-argentiqne,  obtenue  en  fai¬ 
sant  agir  l’azotate  d’argent  sur  l’arsénobenzol,  se 
trouve  particulièrement  active  et  permet  d’obtenir, 
chez  les  animaux  servant  aux  expériences,  la  stérili¬ 
sation  au  moyen  d’une  seule  injection. 

Signes  respiratoires  de  la  fatigue.  —  M.  Jules 
Amar.  Aux  signes  fournis  par  l’analyse  de  la  circu¬ 
lation  du  sang  il  faut  ajouter  ceux  de  la  respiration, 
pour  mesurer  la  fatigue  due  au  travail  professionnel. 

On  constate,  en  effet,  que  si  le  travail  est  modéré, 
et  d’ailleurs  entre  certaines  limites  de  vitesse,  les 
courbes  de  la  respiration,  tracées  au  pneumographe, 
augmentent  de  fréquence  à  peu  près  en  proportion 
du  travail ;  aux  allures  ordinaires  de  l’ouvrier,  elles 
ne  dépassent  pas  32  par  minute,  elles  sont  régu¬ 
lières,  et  le  débit  gazeux  des  poumons  tend  vers  un 
régime  à  la  deuxième  heure  de  travail. 

En  outre,  la  fréquence  retombe  à  sa  valeur  initiale 
d'autant  plus  rapidement  que  l’on  a  travaillé  plus 

Mais  s’il  y  a  excès  d’elîort  ou  de  vitesse,  les 
courbes  deviennent  irrégulières,  inégales,  précipi¬ 
tées;  leur  amplitude  qui  avait  augmenté,  présente 
des  liants  et  des  bas;  l’expiralion  s’allonge  et  l’inspi¬ 
ration  est  brusque;  le  débit  pulmonaire  s’accroît, 
mais  il  est  saccadé.  Le  rapport  du  gaz  carbonique 
éliminé  à  l’oxygène  consommé  fléchit  momentané¬ 
ment.  L’activité  a  cessé  d’être  normale. 

Hypertensions  fonctionnelles.  Pseudo  -  artério¬ 
sclérose.  —  M.  Raoul  Dupuy  montre  dans  sa  note 
que  l’équation  ;  hypertension  artérielle  égale  arté¬ 
riosclérose  est  inexacte.  On  ne  saurait  trop  le 
répéter,  car  l'hypertension  fonctionnelle  est  des  plus 
fréquentes.  Elle  relève  de  causes  mécaniques,  ré¬ 
flexes,  chimiques  ou  toxiques  et  endocriniennes,  qui 
sont  plus  ou  moins  associées  chez  un  môme  sujet. 
Le  diagnostic  différentiel  entre  les  formes  lésion¬ 
nelles  et  fonctionnelles  sera  fait  au  moyen  de  l’étude 
de  la  perméabilité  rénale  et  des  rétentions  chloru¬ 
rées  ou  azotées,  puis  par  la  sphygmomanométric, 
indiquant  les  différences  existant  entre  les  pressions 
minima,  qui  sont  élevées  chez  les  lésionnels  et  sensi¬ 
blement  normales  chez  les  fonctionnels.  Enfin,  l’aug¬ 
mentation  croissante  et  régulière  des  oscillations  à 
la  période  différentielle ,  à  l’oscillomètre  de  Pachon, 
serait  un  signe  important  pour  connaître  l’hyperten¬ 
sion  fonctionnelle.  Le  traitement  repose  sur  la  con¬ 
naissance  des  causes.  L'opothérapie  génitale  endo¬ 
crinienne,  associée,  selon  le  cas,  à  l’opothérapie 
thyroïdienne,  ù  faibles  doses,  et  hépatique,  puis  la 
méthode  radiothérapique  et  galvanique,  sont  suscep¬ 
tibles  d’agir  sur  l’hypei  fonctionnement  des  surrénales 
et  de  la  thyroïde,  qui  doit  être  souvent  incriminé. 
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Le  vertige  anémique  des  vieillards.  —  M.  P.  Gal¬ 
lois.  Le  vertige,  chez  les  gens  Agés,  peut  tenir  à  des 

braie.  Il  peut  s’agir,  par  exemple,  d'un  vertige  gas¬ 
trique  ou  d'un  vertige  de  Monière.  Mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  c’est  tout  simplement  d’un  vertige  anémique 
qu’il  s’agit. 

Cette  anémie  peut  s'expliquer  par  diverses  causes. 
Elle  lient,  sans  doute,  à  la  déchéance  générale  de 
l’organisme,  à  la  vie  moins  active  cl  plus  renfermée, 
à  des  digestions  moins  bonnes  par  suite  de  la  chute 
des  dents,  etc. 

Le  régime  débilitant  de  l’artério-sclérose  exagère 
les  vertiges  alors  qu’ils  sont,  au  contraire,  rapide¬ 
ment  atténués  par  le  traitement  reconstituant  et  fer¬ 
rugineux. 

Technique  moderne  de  la  pneumectomie  expéri¬ 
mentale  :  éclairage  frontal,  hyperpression  et  insuf¬ 
flation  rythmée  intratrachéale  ou  monobronchique 
dans  l'essor  de  la  chirurgie  pulmonaire.  —  M. 
Georges  Rosentlial,  étudiant  la  méthode  d’Auer  et 
Meltzer,  a  perfectionné  le  dispositif,  éminemment 
clinique,  qu’il  emploie  pour  l’insuftlalion  inlratra- 
chéale.  Avec  la  trachéubronchoscopie  de  Brunniugs, 
la  sonde  est  introduite  soit  dans  la  trachée,  soit  dans 


la  bronche  du  côté  à  opérer.  L’insufflation  est  mise 
en  marche  avant  l’ouverture  de  la  plèvre.  Elle  est 
produite  sous  le  contrôle  d’un  manomètre  à  eau  par 
un  double  dispositif;  d’une  part,  par  un  moteur  élec¬ 
trique  d’aspiration  (inhalateur  clinique  universel  de 
l’auteur)  qui  donne  une  hyperpression  constante  de 
10  à  12  cm3  d'eau;  d’autre  part,  par  une  soufflerie  à 
main,  qui  donne  la  surpression  rythmée.  Celle  dis¬ 
tension  permanente,  doublée  d’hyperpression,  main¬ 
tient  un  jeu  respiratoire  rappelant  le  fonctionnement 
physiologique  de  l’organe  ;  sa  facilité  d'emploi  en  fait 
une  instrumentation  des  plus  pratiques  et  applicable, 
sans  difficulté,  ù  la  chirurgie  humaine. 

Des  préparations  organothéraplques.  —  M.  Ch. 

Schmitt  signale  les  variations  considérables  de  com¬ 
position  et  de  litre  existant  entre  les  diverses  prépa¬ 
rations  organolhérapiques  suivant  leur  mode  do  pré¬ 
paration. 

Certains  extraits  ovariens,  par  exemple,  sont  dé¬ 
barrassés  de  leurs  lipoïdes,  les  autres  ne  le  sont  pas. 
Ils  correspondent  A  des  poids  divers  de  glandes  fraî- 

L'auteur  propose  d’adopter  les  dénominations  sui¬ 
vantes  accompagnées  d’un  qualificatif  (ovariques . 
thyroïdiennes...),  indiquant,  leur  origine  :  panor- 
tnoncs  pour  les  extraits  totaux  d'organes  dont  le 
titre  pourrait  être  de  100  pour  100,  ils  correspondent 
à  leur  poids  d’organes  frais  ;  —  albormotles  pour 
ces  extraits  épuisés  par  l'éther,  le  titre  pourrait  être 
de  500  pour  100,  correspondant  à  cinq  fois  le  poids 
d’organes  frais;  —  h  par  moues ,  pour  l’extrait  élhéré 
qui,  pour  des  raisons  de  conservation,  doivent  être 
additionnés  de  sucre,  et  dont  le  litre  pourrait  être 
de  10  pour  100. 
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Ménage  délirant  halluciné  chronique.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Cambacédès  présentent  un  mé¬ 
nage  dans  lequel  le  mari  est  atteint  depuis  six  ans 
de  psychose  hallucinatoire  chronique  tout  A  fait  clas¬ 
sique.  Tout  l'intérêt  de  la  présentation  réside  dans 
l’élude  de  la  femme  qui  ne  délire  que  depuis  quatre 
ans.  Chez  elle  existent  des  idées  délirantes  systé¬ 
matisées  avec,  hallucinations  auditives  verbales 
presque  continuelles,  des  illusions  interprétatives  et 
des  hallucinations  génitales  et  visuelles.  Les  épisodes 
érotiques  nocturnes  rappellent  trop  les  scènes  an¬ 
ciennes  d’incubes  et  de  succubes  cl  les  auto-hétéro- 
accusalions  d  hystériques,  telles  que  celles  qui  firent 
condamner  Urbain  Grandier  cl  le  lieutenant  de  la 
Roncière,  pour  ne  pas  y  voir  des  troubles  d’origine 
onirique. 

Les  accidents  ont  débuté  A  la  suite  de  séances  de 
cinématographe,  où  étaient  représentées  des  scènes 
clîrai  antes.  11  existe  donc,  chez  cette  femme,  des 
troubles  mentaux  d’origine  onirique  et  d’autres  d'ori¬ 
gine  émotive.  Mais  onirisme  et  émotions  ne  suffisent 
pas  A  expliquer  les  hallucinations  auditives  avec  début 
de  dissociation  de  la  personnalité. 

Il  s’agit  donc  vraisemblablement  de  la  coïncidence 
de  deux  psychoses  hallucinatoires  chroniques  dont 
l  une,  encore  au  début,  est  en  partie  masquée  par 
des  troubles  contingents  d’origine  onirique  et  émo- 

—  M.  Gilbert  Ballet.  Si  le  diagnostic  de  psychose 
hallucinatoire  chronique  n'est  pas  douteux  pour  le 
mari,  il  ne  le  paraît  guère  moins  pour  la  femme. 
Elle  entend  qu’on  répète  ce  qu’elle  lit,  phénomène 
qui  n’existe  que  dans  cette  affection.  Toutefois,  il 
semble  que  ces  deux  malades  aient  évolué  parallèle- 

—  M.  Laignel-Lavastine  se  demande  comment 
on  peut  expliquer  ici  l'onirisme  ? 

—  M.  Gilbert  Ballet.  Son  origine  est  évidemment 
un  peu  obscure  :  mais  ce  n’est  qu’un  phénomène 
surajouté.  Le  dédoublement  de  la  personnalité  est 
dans  ce  cas  essentiel. 

■ — ■  M.  Arnaud  estime  qu'il  n’y  a  vraiment  pas 
assez  de  symptômes  significatifs  pour  qu’on  puisse 
incriminer  l’hysléiie. 

—  M.  Meige.  D’autant  plus  que  la  plupart  des 
symptômes  dénommés  autrefois  hystériques  appar¬ 
tiennent  en  réalité  à  des  psychoses. 

—  M.  Delmas.  Cette  malade  entend  qu'on  répète 
lorsqu'elle  lit  A  voix  basse  et  non  A  haute  voix. 

M.  Séglas  a  signalé  ce  fait  chez  les  persécutés  : 
c!est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  psychose 
hallucinatoire  chronique. 
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Délire  d'imagination  et  psychose  périodique.  — 
MM.  Lévy-Valensi  et  Jean  Vinchon  présentent 
une  malade  qui  fut  atteinte  d’un  accès  d’excitation 
maniaque  lequel  a  guéri  avec  un  délire  qui  subsiste. 
Quel  diagnostic?  Quel  pronostic? 

—  M.  Wallon  se  demande  s’il  ne  s’agirait  pas 
d’une  démence  précoce  au  début  ? 

Un  auto-mutilateur  récidiviste.  —  M.  Genil-Per- 
rin  présente  un  infirmier  de  42  ans,  ayant  toujours 
montré  un  caractère  instable  et  qui,  en  1902,  s’amputa 
la  verge  après  s’être  injecté  1  gr.  de  cocaïne  dans 
le  rectum.  Il  est  impossible  de  savoir  au  juste  pour 
quel  motif  cet  homme  s’est  mutilé.  Il  donne  tour  à 
tour  des  explications  diverses  et  contradictoires  de 
son  acte  qu’il  regrette  actuellement. 

En  1912,  souffrant  d’un  prolapsus  du  rectum,  il 
essaie  une  première  fois  de  s’opérer  lui-même,  après 
injection  de  cocaïne.  Mais,  dans  l’ivresse  cocaïnique, 
il  échoue.  Nouvelle  tentative,  en  1913  :  cette  fois,  il 
parvient  à  réséquer  lui-même,  en  regardant  dans  un 
miroir,  la  partie  procidente  de  son  rectum.  Il  guérit, 
satisfait  de  cette  seconde  opération,  qui  l’a  soulagé. 

Examen  anatomique  d  un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  post-traumatique.  —  MM.  Vallon  et  Laignel- 
Lavastine  montrent  l'encéphale  et  les  préparations 
histologiques  d’uu  paralytique  général  dont  l’affec- 
lion  devint  évidente  à  la  suite  d’un  traumatisme  crânien 
(coup  de  pied  de  cheval),  et  dont  l’histoire  clinique 
fut  publiée  par  MM.  Vallon  et  Paul,  à  la  Société  de 
Psychiatrie  de  Novembre  1908.  Du  côté  gauche  trau¬ 
matisé,  il  u’exisle  pas  trace  d’hématome  méningé  et 
l’hémisphère,  pesant  512  gr.,  est  moins  atrophié  que  le 
droit  pesant  495  gr.  L’infiltration  inflammatoire  raé- 
uingo-conjonclivo-vasculaire  est  diffuse,  avec  prédo- 

intensité  plus  grande  à  gauche.  La  sclérose  méningée 
et  l’atrophie  des  fibres  tangentielles  des  deux  côlés 
ne  permet  pas  de  saisir  une  antériorité  possible  des 
lésions  gauches  sur  les  droites.  Le  seul  aspect  asy¬ 
métrique  est  une  légère  infiltration  périvasculaire  de 
pigment  dans  le  pied  de  la  troisième  frontale  gauche. 

Sur  un  cas  de  psychose-péricardique.  —  MM. 
Pierre  Kahn  et  Genil-Perrin.  Présentation  de 
malade. 

P.  Hartenbekg. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  d’Amiens. 

2  Juillet  1913. 

Syphilis  cérébrale  chez  un  addisonien.  —  M. 
Braillon  présente  un  malade  chez  lequel  on  constate 
les  symptômes  caractéristiques  delà  maladie  d’Addi- 
son.  Il  était,  en  outre,  soigné  pour  un  abcès  froid  de 
la  jambe  gauche.  Il  se  développa  chez  lui  des  acci¬ 
dents  d’encéphalopathie  qui  purent  être  rattachés  à 
la  syphilis.  Le  traitement  spécifique,  qui  a  déjà  sup¬ 
primé  la  céphalée,  paraît  exercer  l’action  la  plus 
heureuse  tant  sur  l’évolution  de  la  collection  sous- 
cutanée  que  sur  les  symptômes  d’insuffisance  surré¬ 
nale.  Il  semble  donc  bien  que  ce  malade  ait  été  regardé 
à  tort  comme  un  tuberculeux  et  que  la  maladie  d'Ad- 
dison.  comme  l'ensemble  des  troubles  observés  chez 
lui,  doive  être  considérée  comme  une  expression  de 

Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  de 
l’arthrite  sèche.  —  M.  Caraven  présente  l’observa¬ 
tion  et  les  pièces  opératoires  d’un  homme  atteint 
d’arthrite  sèche  du  poignet.  11  y  avait,  dans  ce  cas, 
des  lésions  prédominantes  des  synoviales  tendineuses, 
de  l’extenseur  commun  et  de  l'extenseur  propre  du 
pouce.  L'intervention  a  consisté  dans  la  dissection  et 
l’ablation  des  productious  fibro-cartilagineuses  for¬ 
mées  aux  dépens  des  gaines  synoviales. 

Crises  gastriques  et  zona.  —  M.  Hautefeuille 
communique  l’observation  d’un  ancien  syphilitique 
atteint  de  crises  gastriques  paroxystiques  et  pério¬ 
diques  qui,  au  cours  de  l  une  d’elles,  présenta  un 
zona  des  8”  et  9"  racines  dorsales  (racines  innervant 
l’estomac  d’après  lfcad).  Cette  coïncidence  justifie  la 
théorie  pathogéuique  des  crises  gastriques  par  mé- 
ningo-radiculile  et  l’opération  de  Franckel  qui  en 
dérive. 

Présentation  de  pièces  et  de  malades.  — M.  Pau- 
chef  présente  : 

1°  Un  larynx  cancéreux.  —  La  laryngectomie  lotalc 
a  été  faite  sous  anesthésie  locale  par  injection  de 
cocaïne  dans  les  troncs  nerveux  du  plexus  cervical. 


2°  Ulcère  calleux  de  l'estomac.  —  La  gastroduo¬ 
dénostomie  a  été  laborieuse  à  cause  des  adhérences 
au  pancréas.  L’intervention  présente  un  grand  intérêt 
parce  que  la  pièce  macroscopique  correspond  exacte¬ 
ment  à  l’image  radiographique  :  on  aperçoit  sur  la 
plaque  la  cupule  de  l’ulcère  au  point  précis  de  la 

3°  4  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  guéries  par  la  gal- 
vano-cautérisation. 

Décollement  épiphysairede  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus.  —  M.  Peugniez  présente  un  enfant 
atteint  de  cette  lésion  et  qui  a  été  traité  par  la  su¬ 
ture  osseuse,  et  un  malade  atteint  de  luxation  externe 
de  la  clavicule  traité  également  par  la  suture  os- 

II  présente  l'observation  d'un  homme  atteint  de 
cancer  de  l’estomac,  arrivé  au  dernier  degré  de  la  ca¬ 
chexie  et  auquel  il  a  néanmoins  pratiqué  avec  succès 
l’extirpation  totale  de  l’estomac. 

Un  cas  de  dystocie  par  volume  exagéré  du  fœtus. 
—  M.  Dessein.  Il  s’agit  d’une  multipare  syphilitique 
ayant  mené  toutes  ses  grossesses  à  terme.  Elle  ac¬ 
coucha,  pour  la  onzième  fois ,  d’un  enfant  pesant 
6  kilogr.  500  ;  l’expulsion  étant  impossible  et  l’en¬ 
fant  mort,  on  a  eu  recours  à  la  décapitation  et  à  l’évis- 

Hémorragie  cérébro- méningée  chez  un  brlgh- 
tique.  —  MM.  Bax  et  Romain.  11  s’agit  d’un  homme 
de  36  ans,  non  syphilitique,  qui  a  présenté  le  syn¬ 
drome  clinique  d’une  hémorragie  méningée  pure  sans 
autre  signe  de  lésion  des  centres  nerveux  qu’une 
ophtalmoplégie  externe  bilatérale  qui  a  disparu  au 
bout  de  peu  de  temps.  Le  pronostic  semble  devoir 
être  parfait  et  la  guérison  paraît  complète  pendant 
une  quinzaine  de  jours,  quand  survient  une  seconde 
hémorragie  méningée  ne  s’accompagnant  toujours 
d’aucun  signe  de  lésion  centrale  ;  à  ce  moment  seu¬ 
lement,  l'examen  des  urines  décèle  un  peu  d’albu¬ 
mine.  Le  malade  succombe  dans  le  coma  et  l’autop¬ 
sie  révèle  des  lésions  extrêmement  accusées  de  né¬ 
phrite  chronique  ;  l’hémisphère  cérébral  gauche  pré¬ 
sente  deux  foyers  hémorragiques  eu  plein  centre 
ovale,  d’Age  différent,  coïncidant  avec  chacune  des 
deux  hémorragies  méningées. 

Un  cas  d’occlusion  intestinale  par  invagination 
du  grêle.  —  MM.  Sourdat  et  Tournaux.  Un  homme 
de  39  ans  présente  des  accidents  d’occlusion  intesti¬ 
nale  depuis  cinq  jours.  Près  de  l’abouchement  du 
jéjuno-iléon  et  du  cæcum ,  on  trouve  une  invagina¬ 
tion  portant  sur  une  anse  grêle,  d’une  largeur  de  8  à 
10  cm.  Le  boudin  invaginé  est  gangrené,  l’anse  grêle 
dans  sa  totalité  est  œdématiée  et  friable.  On  pra¬ 
tique  l’iléo-sigmoïdostomie.  Le  malade  guérit. 

Luxation  double  invétérée  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure.  —  MM.  Sourdat  et  Degouy  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  luxation  double  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  datant  de  deux  mois  et  contrôlée  par  la  radio¬ 
graphie.  Réduction  non  sanglante  facile ,  grâce  à 
l’anesthésie  locale  à  la  novocaïne. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

2  Juillet  1913. 

Sur  les  grandes  hémoptysies  bénignes  chez  les 
tuberculeux  fibreux.  —  M.  Roch  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’uu  homme  de  60  ans  qui  toussote  chaque 
hiver,  depuis  plusieurs  années.  Depuis  six  mois,  son 
souffle  est  court  et  il  expectore  quelques  crachats 
muqueux  le  matin  au  réveil.  Il  n'a  pas  de  fièvre  ni  de 
sueurs  ;  il  a  conservé  son  appétit  et  peut  continuer 
son  travail  de  domestique.  C’est  dans  cet  état  que,  le 
23  Décembre,  il  a  été  pris,  d’une  façon  tout  à  fait  ino¬ 
pinée,  d’une  abondante  hémoptysie  de  plus  d’un 
litre  de  sang  liquide  rouge  vif.  Le  lendemain,  il 
crache  de  nouveau  à  peu  près  un  litre  de  sang  et,  le 
25  Décembre,  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  il  a  en¬ 
core  deux  hémoptysies  moins  abondantes.  On  cons¬ 
tate  que  c’est  un  homme  vigoureux,  apyrétique,  qui 
tousse  légèrement  et  expectore  encore  quelques  cra¬ 
chats  rouges  ;  ceux-ci  ne  contiennent  pas  de  bacilles 
de  Koch.  A  l’examen,  on  trouve  des  signes  d’emphy¬ 
sème  pulmonaire  :  inspiration  obscure,  expiration 
prolongée,  vibrations  vocales  diminuées ,  sibilances 
disséminées  et,  aux  deux  bases,  quelques  râles  fins  ; 
au  sommet,  on  ne  constate  qu’un  peu  de  matité  du  côté 
droit  et  quelques  petits  craquements  secs  à  la  toux 


du  côté  gauche.  Le  diagnostic  est  tuberculose  fibreuse. 
Le  pronostic  est  excellent  et  il  importe  de  savoir  que 
l’hémoptysie  ne  le  modifie  nullement.  En  effet,  après 
deux  semaines  de  séjour,  le  malade  a  pu  quitter  l'hô¬ 
pital  daus  un  état  très  satisfaisant. 

M  Roch  donne  encore  deux  exemples  de  ces 
grandes  hémoptysies  bénignes  qui  ont  été  publiés 
récemment,  avec  quelques  autres  dans  la  thèse  de 
M11”  Donner  (Thèse  de  Genève  ,  1912).  L’un  des  ma¬ 
lades  a  pu  être  suivi  pendant  quatre  ans  depuis  l’hé¬ 
moptysie. 

Celte  forme  d’hémoptysie  rentre  dans  la  catégorie 
de  celles  que  Weil  (  Thèse  de  Paris,  1912)  a  opposées 
aux  hémoptysies  par  poussée  évolutive.  Celles-ci, 
qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  surviennent 
après  une  période  prodromique  pendant  laquelle  le 
malade  a  présenté  les  signes  d  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  début  ou  ceux  d’une  recrudescence  d’acti¬ 
vité  d'une  lésion  préexistante  du  poumon  ;  en  outre, 
elles  se  montrent  en  même  temps  que  de  la  fièvre; 
le  sang  et  les  crachats  sont  bacillifères  ;  elles  s’accom¬ 
pagnent  de  modifications  urinaires  et  hémalologiques 
notables;  l’état  général  est  sérieusement  altéré;  le 
pronostic  n’est  pas  favorable.  Tout  autres  sont  les 
hémoptysies  sans  poussées  :  inopinées,  survenant 
sans  élévation  notable  de  la  température,  elles  ne 
sont  pas  liées  à  une  aggravation  du  processus  tuber¬ 
culeux  dont  l’évolution  reste  bénigne.  Ces  hémop¬ 
tysies  bénignes  sont  surtout  connues  et  fréquentes 
dans  leur  forme  modeste;  la  forme  à  grand  spec¬ 
tacle,  quoique  effrayante,  n’est  guère  plus  grave. 
Anatomiquement,  on  trouve  dans  les  lésions  dues  à 
une  tuberculose  fibreuse,  un  très  grand  développe¬ 
ment  des  vaisseaux  qui  peuvent  même  former  de  véri¬ 
tables  lacs  sanguins.  Il  faut  vraisemblablement  attri¬ 
buer  ces  accidents  hémoptoïques  à  une  rupture  vas¬ 
culaire  dans  l’un  de  ces  anciens  foyers,  rupture  dont 
il  est  parfois  possible  de  trouver  la  cause  détermi¬ 
nante  dans  une  fatigue,  un  effort,  un  repas,  etc. 

—  M.  Montandon  demande  si  l’on  peut  différencier 

—  M.  Roch  répond  qu’indépendammeut  des  cas 
d’infarctus  dans  lesquels  le  crachement  de  sang  est 
en  général  facile  à  rapporter  à  sa  véritable  cause 
(point  de  côté,  crachats  foncés,  fièvre,  signes  stéthos¬ 
copiques,  etc  ),  les  hémoptysies  cardiaques  sont 
rares.  Elles  résultent  d'une  congestion  passive  des 
poumons  due  le  plus  souvent  au  rétrécissement  mi¬ 
tral.  Il  y  a  alors  beaucoup  de  dyspnée,  des  signes  de 
stase  aux  bases  et  l’expectoration  n’est  pas  formée 
par  du  sang  pur,  rouge  vif,  mais  par  des  crachats 
rouge  foncé.  Quant  aux  hémoptysies  cardiaques  par 
congestion  active,  l’auteur  n’en  a  jamais  vu.  Le  seul 
malade  chez  lequel  ce  diagnostic  avait  été  porté  avait, 
en  fait,  des  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration. 
[D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIII,  n°  10,  20  Octobre  1913,  p.  778.] 

BELGIQUE 

Société  médico-chirurgicale  de  Liège. 

Juin  1913. 

De  l’amputation  interscapulo-thoracique  dans  le 
traitement  des  tumeurs  malignes  de  la  tête  de 
l’humérus.  —  M.  Lenger  a  été  amené  quatre  fois  à 
pratiquer  l’amputation  interscapulo-thoracique  pour 
ostéo-sarcome  de  la  tête  de  l’humérus. 

Chez  les  trois  premiers  patients,  la  tumeur  était 
volumineuse,  le  moignon  do  l’épaule  avait  complè¬ 
tement  changé  de  forme  et  d’aspect  et  ne  rappelait 
pas  mal  la  forme  d'un  gigot.  Les  muscles  étaient 
distendus  et  soulevés,  la  peau  luisante  et  sillonnée 
par  des  veines  de  volume  variable.  Les  douleurs 
lancinantes,  s’irradiant  dans  le  cou  et  jusqu’à  l’extré¬ 
mité  des  doigts,  empêchaient  les  patients  de  prendre 
du  repos.  En  outre,  il  faut  ajouter  à  cela  une  im¬ 
potence  fonctionnelle  absolue  du  membre  malade, 
quoique  les  mouvements  passifs  soient  encore  tous 
possibles,  car  on  sait  que  les  surfaces  articulaires 
sont  respectées  pendant  bien  longtemps  par  la 
tumeur  sarcomateuse. 

Chez  l’opérée  que  M.  Lenger  présente  à  la  Société, 
c’est  l’impotence  absolue  du  membre  qui  l’a  incité 
à  poser  le  diagnostic,  d’ostéo-sarcome  de  la  tête  de 

En  effet,  dans  ce  cas,  la  tumeur  s’était  primitive¬ 
ment  développée  dans  la  cavité  médullaire  et  n’avait 
fait  soupçonné  sa  présence  que  par  des  douleurs 
aiguës,  douleurs  s’exagérant  par  le  repos  et  la  cha¬ 
leur  du  lit.  La  tête  humérale  était  tuméfiée,  les 
muscles  et  la  peau  du  moignon  de  l’épaule  étaient 
peu  tendus.  A  la  pression,  la  patiente  accusait  de  la 
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douleur  dans  la  profondeur  de  l’os.  Les  ganglions  de 
l’aisselle  n’étaient  pas  atteints  et  un  examen  minu¬ 
tieux  des  viscères  et  du  squelette  n’avait  révélé 
aucune  lésion  de  généralisai  ion  du  néoplasme. 

L’amputation  inlerscapulo-lhoracique  pratiquée 
chez  celte  malade,  âgée  de  21  ans,  a  été  suivie  de 
guérison  rapide.  Quelle  sera  la  survie  de  celte  der¬ 
nière  opérée?  L’avenir  seul  pourra  le  dire. 

Les  trois  premiers  opérés  de  M.  Lenger  sont  morts 
onze  mois  à  deux  ans  après  l’opération. 

Un  cas  de  claudication  intermittente  de  la 
moelle.  —  M.  Bienfait  présente  un  malade  qui, 
lorsqu’il  a  marché  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure, 
accuse  de  la  lourdeur  dans  les  jambes  ;  il  traîne  les 
pieds,  qui  se  mettent  en  flexion  spastique,  il  avance 
ainsi  sur  la  pointe  des  pieds,  il  heurte  les  pierres 
qui  dépassent  le  niveau  et  risque  de  tomber;  il  lui 
est  impossible  de  courir.  Il  n’éprouve  aucune  douleur, 
mais  une  sensation  de  fatigue  intense,  spécialement 
dans  le  creux  poplité  et  dans  le  dos.  Il  ressent  aussi 
un  certain  fourmillement.  Il  s’arrête,  se  repose  un 
instant  et  peut  de  suite  se  remettre  en  marche,  quitte 

Son  passé  pathologique  est  nul.  Wassermann 
négatif.  L'examen  somatique  ne  décèle  pas  grand’- 

M.  Bienfait  admet  qu’il  s’agit  peut-être  d’un  spasme 
vasculaire  localisé  semblable  à  celui  décrit  par  Op- 
penheim. 

Comme  cause  étiologique,  ou  trouve  des  excès 
de  travail  habituel  et  un  refroidissement  prolongé 
ayant  sans  doute  congestionné  fortement  les  organes 
internes  et  produit  un  véritable  traumatisme  de  la 
moelle. 

Le  traitement  paraît  avoir  amené  une  certaine  amé¬ 
lioration  ;  il  consiste  dans  l’électricité  labile  au  cou¬ 
rant  continu  de  la  colonne  vertébrale. 

Un  cas  de  myatonie  congénitale.  —  M.  Bienfait 
montre  encore  un  enfant  de  12  mois,  né  à  terme, 
pesant  actuellement  10  kilogr.  500,  bien  constitué. 
Depuis  sa  naissance,  l’enfant  ne  fait  presque  pas  de 
mouvements,  il  lui  est  impossible  de  se  tenir  debout 
et,  dans  la  position  assise,  il  se  laisse  immédiatement 
tomber,  couché  sur  le  dos. 

11  ne  fait  aucun  effort.  Son  état  mental  montre  un 
retard  considérable,  il  n’a  pas  de  vivacité  dans  le 
regard,  il  ne  cherche  pas  à  parler.  Cependant,  il 
voit  et  il  entend  bien. 

Les  réflexes  profonds  existent,  mais  sont  difficile¬ 
ment  perceptibles  ;  les  réflexes  abdominaux  sont 

Depuis  quelques  semaines,  sou  état  est  en  voie 
d’amélioration.  Le  traitement  consiste  dans  des  pra¬ 
tiques  de  physiothérapie  :  électrisation,  bains,  mas¬ 
sages. 

Juillet  1913. 

A  propos  de  tuberculose  rénale.  —  M.  Tecq- 
menne  présente  l’observation  de  trois  malades 
atteints  de  tuberculose  rénale. 

C’est  d’abord  l’histoire  d’une  femme  de  38  ans, 
atteinte  de  tuberculose  rénale  depuis  deux  ans  1/2. 
Au  moment  où  elle  entre  à  la  clinique,  on  perçoit 
une  énorme  tumeur  rénale  à  gauche.  Toute  division 
d’urine  est  devenue  impossible  :  la  vessie,  fortement 
rétractée,  ne  supporte  plus  que  40  gr.  de  liquide.  Le 
dosage  d’ui-ée  dans  le  sang  donnant  0  gr.  26  d  urée 
au  litre  et  la  constante  d’Ambard  étant  0,07,  ou 
enlève  le  rein  gauche,  qui  est  un  bel  échantillon  de 
pyonéphrose  polykystique.  Les  suites  opératoires 
furent  bénignes,  l’excrétion  urinaire  excellente,  l’étal 
général  se  releva  rapidement  et  les  symptômes  dysu- 
riques  s’amendèrent  dès  les  premiers  jours. 

Les  deux  autres  malades  subirent  aussi  la  néphrec¬ 
tomie,  après  que  différents  traitements  conservateurs 

Ces  cas  fournissent  l’occasion  à  l’auteur  de 
confirmer  l’opinion  défendue  par  Israël,  Albarrau, 
Hoggc  et  d’autres,  à  savoir  que  la  néphrectomie,  en 
supprimant  le  foyer  primitif  et  principal,  constitue 
la  vraie  méthode  curative  de  la  tuberculose  rénale. 

Un  cas  de  torticolis  mental  de  Brissaud  —  M. 

Delcie/présente  une  malade,  âgée  de  33  ans  qui,  il 
y  a  cinq  ans,  alors  qu’elle  était  enceinte  de  quelques 
semaines,  a  senti  sa  tête  s’incliner  vers  l'épaule 
droite  et  accomplir  un  mouvement  de  rotation  vers 
la  gauche.  En  même  temps,  son  bras  gauche  était 
animé  de  mouvements  convulsifs  involontaires.  Ces 
phénomènes  transitoires  et  peu  gênants*au  début  ont 
été  en  augmentant  en  intensité  et  en  fréquence, 
apparaissant  surtout  quand  la  malade  était  en  publie 


et  se  sentait  observée.  Entre  temps,  la  grossesse  a 
évolué  et  abouti  à  l’accouchement  normal  d’un  enfant 
bien  portant. 

Dans  la  suite,  les  mouvements  du  bras  et  de  la 
main  se  sont  amendés  sans  disparaître  complète¬ 
ment,  mais,  du  côté  du  cou,  il  y  a  eu  aggravation 
progressive.  La  malade  a  subi  sans  succès  différents 
traitements  médicaux. 

A  l’examen,  ou  constate  que  la  position  occupée 
par  la  tète  est  surtout  due  à  la  contraction  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  droit. 

Pendant  le  sommeil,  les  contractions  cessent  com¬ 
plètement. 

Chez  cette  malade,  M.  Delchef  a  pratiqué  la  résec¬ 
tion  de  la  branche  externe  du  spinal  droit  sur  une 
étendue  de  3  cm.,  suivie  de  l’application  d’une  minerve 
amidonnée.  Après  six  jours,  il  a  enlevé  la  minerve  et 
les  sutures.  Le  résultat  est  excellent  ;  la  malade 
maintient  facilement  la  tête  dans  la  rectitude.  La 
patiente  est  enchantée  de  ce  premier  résultat,  qui 
n’est  pas  imputable  à  la  suggestion  causée  par 
l’opération  (  contractions  persistantes  sur  divers 
muscles  du  corps),  mais  bien  à  la  paralysie  résul¬ 
tant  de  la  section  du  spinal. 

Les  phlegmons  des  gaines  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  d’origine  traumatique.  —  Eu  pré¬ 
sence  des  résultats  fonctionnels  peu  encourageants 
que  donnent  les  méthodes  habituellement  employées 
dans  le  traitement  des  phlegmons  des  gaines  des 
tendons  fléchisseurs  des  doigts,  M.  Stassen  a  changé 
de  tactique  dans  sa  thérapeutique. 

Parlant  de  ce  principe  qu'un  tendon  dont  la  gaine 
synoviale  s’est  infectée  consécutivement  à  un  trau¬ 
matisme  est  un  tendon  destiné  à  s’éliminer,  ou  tout 
au  moins  à  contracter  des  adhérences  qui  limiteront 
notablement  les  mouvements  du  doigt  blessé,  il 
a  pris  pour  ligne  de  conduite,  dans  tous  les  accidents 
de  l’espèce,  d’ouvrir,  dès  que  la  température  dépasse 
38°,  une  large  brèche  à  la  face  palmaire  du  doigt. 
Après  avoir  mis  la  bande  d’Esmarch  et  après  avoir 
asséché  convenablement  la  plaie  cutanée  communi¬ 
quant  avec  la  gaine  synoviale  malade,  il  agrandit 
cette  plaie  eu  disséquant  la  peau  et  les  tissus  cutanés  ; 
il  découvre  ainsi  la  gaine  tendineuse  sur  toute  la 
longueur  du  doigt.  11  s’efforce  de  voir  aussi  exacte¬ 
ment  que  possible  jusqu’où  paraît  déjà  remonter 
l’infection.  Celte  recherche  est  assez  facile  à  faire, 
car,  partout  où  la  gaine  est  enflammée,  il  existe  un 
peu  d’œdème  et  surtout  une  circulation  plus  intense. 
Ce  point  fixé,  il  incise  délibérément  la  gaine  tendi¬ 
neuse  dans  toute  sa  pariie  malade,  et  il  dépasse 
même  la  limite  proximale.  Les  tendons  étant  alors 
mis  à  nu  et  le  pus  et  les  liquides  septiques  ayant  été 
évacués,  il  assèche  la  gaine  synoviale;  ensuite,  il 
verse  une  solution  de  teinture  d’iode  fraîche  à 
10  pour  100  eu  quantité  suffisante  pour  remplir  toute 
la  plaie  opératoire  et  baigner  de  toutes  parts  le 
tendon  mis  à  nu.  Pour  ne  pas  amener  de  l’irritation 
de  la  peau,  il  évite  le  plus  possible  que  la  teinture 
d’iode  déborde  autour  de  la  plaie.  Après  avoir  ainsi, 
pendant  une  ou  deux  minutes,  imbibé  de  teinture 
d’iode  les  tendons  et  leur  gaine,  il  assèche  de  nou¬ 
veau  la  plaie  à  la  gaze  antiseptique  et  panse  à  sec. 
Grâce  à  celle  antisepsie,  la  main  ne  gonfle  pas,  ou, 
si  elle  est  gonflée,  l’œdème  diminue  rapidement,  les 
réactions  inflammatoires  restent  absolument  loca¬ 
lisées  à  la  gaine  malade  et,  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  les  gaines  voisines  ne  s’entreprennent  à 
aucun  moment  ;  les  autres  doigts  de  la  main  conser¬ 
vent  leur  souplesse  normale. 

Dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  on  est  fixé 
sur  la  vitalité  des  tendons.  Dans  la  majorité  des  cas, 
ils  deviennent  ternes,  pâles.  Il  faut  alors  les  sec¬ 
tionner  soit  au  bistouri,  soit  au  thermocautère,  et 
cela  aussi  haut  que  possible.  L’infection  cesse  alors 
rapidement  el,  par  des  manœuvres  appropriées,  on 
peut  fixer  le  doigt  dans  la  position  la  plus  favorable 
au  travail  futur  de  la  victime. 

Stassen  rapporte  succinctement  l’histoire  de  trois 
malades  ce  qui  permet  d’apprécier  les  bons  résultats 
fournis  par  la  méthode.  [D’après  Le  Scalpel  et  Liège 
médical ,  t.  LXVI,  n°  14,  5  Octobre  1913,  p.  224  et 
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J.  Chaillous.  Du  traitement  de  l’ophtalmie  sym¬ 
pathique  par  le  Salvarsan  et  le  nêo-Salvarsan 
( Annales  d’ Oculistique ,  1913,  Juin,  pages  414  à  419). 
—  La  gravité  du  pronostic  de  l’ophtalmie  sympa¬ 
thique  et  l’inefficacité  si  fréquente  de  la  thérapeu¬ 
tique  dans  cette  affection  sont  des  faits  connus  de  tous. 

L’auteur  rapporte  les  heureux  résultats  obtenus 
par  l’emploi  du  Salvarsan  et  du  néo-Salvarsan  dans 
deux  cas  d'ophtalmie  sympathique. 

Dans  la  première  observation,  six  semaines  envi¬ 
ron  après  une  plaie  de  la  région  du  limbe  de  l’œil 
droit,  il  apparut  une  irido-cyclite  de  l’œil  gauche, 
dont  les  caractères  firent  penser  à  une  irido-cyclite 
sympathique. 

Sous  l’influence  de  deux  injections  intraveineuses 
d’arséuobenzol,  tous  les  symptômes  disparurent,  et, 
trois  semaines  après  le  début  des  accidents,  l’œil 
sympathisé  était  redevenu  normal. 

Dans  le  deuxième  cas,  chez  une  femme  atteinte  de 
plaie  perforante  de  l’œil  gauche,  il  survint,  un  mois 
environ  après  le  traumatisme,  une  ophtalmie  sympa¬ 
thique  de  l’œil  droit.  On  avait  l’impression  d'être  en 
face  d’un  cas  tout  à  fait  désespéré,  devant  aboutir 
rapidement  à  une  cécité  complète.  Sous  l’influence 
d’injections  intraveineuses  de  néo-Salvarsan,  les 
troubles  ont  peu  à  peu  disparu  et  la  vision  s’est 
améliorée.  Lors  du  dernier  examen,  la  malade  avait 
une  acuité  visuelle  de  2/10. 

Il  serait  donc  légitime,  dans  un  cas  de  trauma¬ 
tisme  oculaire  suivi  d'irido-cyclile  à  caractère  sym¬ 
pathisant,  d'instituer  la  thérapeutique  suivante  :  Si 
l’œil  blessé  est  fonctionnellement  perdu,  énucléer 
sans  attendre  el  faire  une  injection  de  Salvarsan;  si 
le  sacrifice  de  l’œil  blessé  n'est  pas  admis,  ou  si  la 
vision  de  cet  œil  rend  son  énucléation  peu  opportune, 
pratiquer  la  thérapeutique  parle  Salvarsan. 

Un  point  important  est  de  pratiquer  cette  théra¬ 
peutique  d’une  façon  aussi  précoce  que  possible. 

L’expérience  seule  pourra  démontrer  si  l’arséno- 
benzol  ou  606  devra  être  employé  de  préférence  au 
néo-Salvarsan  dans  les  cas  graves,  réservant  ce  der¬ 
nier  aux  cas  de  moindre  gravité. 

A.  Cantonnet. 

Bernstein  (New-York).  Un  cas  de  trichinose  avec 
autopsie.  (Medical  Record,  t.  LXXX1II,  n°  26,  1813, 
28  Juin,  p.  1109-.1170).  -  Le  nombre  des  cas  d’infec¬ 
tion  par  la  trichiua  spiralis  s'accroît  ou  parce  que  la 
maladie  est  devenue  plus  fréquente  qu’aulrefois,  ou 

gnoslic.  On  la  rencontre  surtout  dans  les  éléments 
émigrés  de  la  population  des  Etals-Unis,  en  particu¬ 
lier  Autrichiens  el  Italiens,  qui  consomment  une 
grande  quantité  de  jambon  cru  ou  fumé. 

Si  la  symptomatologie  en  est  bien  connue,  la  patho¬ 
génie  reste  encore  obscure,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  le  mode  de  passage  des  embryons  du  trac- 
lusinteslinal  dans  les  muscles.  Staublé  a  démontré  que 
la  trichine  adulte  est  incapable  deproduire  la  maladie. 

Dans  le  cas  de  Bernstein,  il  s’agissait  d’un  Italien 
souffrant  depuis  dix  jours.  L'affection  avait  débuté 
par  des  frissons  intenses,  avec  élévation  de  tempéra¬ 
ture.  douleurs  généralisées;  vomissements  el  diar¬ 
rhée.  L’examen  physique  ne  révélait  rien  d'anormal, 
sauf  au  niveau  des  muscles  du  membre  supérieur  : 
les  avant-bras  étaient  fléchis  sur  les  bras  et  il  était 
impossible  de  les  étendre  tant  la  douleur  était  vio¬ 
lente  Le  malheureux  pouvait  à  peine  ouvrir  la  bou¬ 
che  et  tirer  la  langue.  La  pression  de  tous  les  mus¬ 
cles  des  extrémités,  du  thorax  et  de  la  tête  provoquait 
les  plus  vives  souffrances.  La  température  variait  de 
100  à  104°  Fahrenheit  et  le  pouls  battait  de  100  à 
112.  L’analyse  des  urines  donna,  toujours  une  diazo- 
réactiou  positive.  L’examen  du  sang  montra  une  leu- 
coeylose  de  17.800  el  une  éosinophilie  de  7,  5  p.  100. 
L’hémoculture  resta  négative.  La  recherehe  du  parasite 
par  examen  direct  du  sang  et  des  fèces  fut  toujours 
négative.  Une  biopsie  du  muscle  jumeau  gauche  pla¬ 
cée  dans  du  sérum  montra  la  présence  de  nombreux 
spécimens  mobiles  de  trichina  spiralis.  L’homme 
mourut  après  deux  mois  de  maladie.  Si  l’autopsie,  pra¬ 
tiquée  quatre  heures  après  la  mort,  ne  révéla  pas  de 
grosses  lésions  macroscopiques,  elle  permit  au  mi¬ 
croscope  de  mettre  en  évidence  dans  tous  et  dans  les 
seuls  muscles  volontaires,  y  compris  les  intercostaux, 
le  psoas,  le  slernomastoïdien,  le  diaphragme,  l'exis¬ 
tence  de  trichines. 

L’auteur,  en  terminant,  insiste  sur  la  valeur  de  la 
diazoréaclion,  sur  l’absence  d’œul's  dans  les  selles, 
sur  l’absence  de  parasites  dans  le  sang  trois  semaines 
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après  la  pénétration,  sur  la  présence  de  ces  parasites 
uniquenieut  dtms  les  muscles  volontaires,  les  muscles 
lisses  et  les  viscères  n’en  contenant  jamais. 

Fernand  Lévy. 

A.  Mayer  et  G.  Schaeffer.  Recherches  sur  la 
teneur  des  tissus  en  lipoïdes;  existence  possible 
d’une  constance  lipocytique.  (Journal  de  Physiolo¬ 
gie  et  de  Pathologie  générale,  u°  3,  15  mai  1913, 
pp.  510-525  ;  534-549.)  -  Ces  recherches  très  labo¬ 
rieuses  fout  partie  d’un  vaste  ensemble  consacré  par 
MM.  Mayer  et  Schaeffer  à  une  question  d’ordre  très 
général,  mais  fort  intéressante. 

On  enseigne  aujourd'hui  que  les  cellules  des  orga¬ 
nismes  possèdent  denx  ordres  de  propriétés:  les  unes 
(protoplasmiques)  communes  à  toutes  les  cellules  ; 
les  autres  en  rapport  avec  leur  fonction  propre  (con¬ 
tractilité  de  la  cellule  musculaire,  par  exemple).  Or, 
les  différentes  cellules  ne  possèdent  pas  toutes  au 
môme  degré  les  propriétés  qu’elles  ont  en  commun. 
On  peut,  pour  l’expliquer,  admettre,  comme  on  le  fait 
communément  aujourd’hui,  que  les  constituants  cellu¬ 
laires  communs  sont  gréés  spécifiquement  de  «  chaînes 
latérales  »  qui  modifient  les  propriétés  des  cellules 
considérées.  On  peut  aussi  se  demander,  et  c’est  pré¬ 
cisément  la  question  que  se  posent  MM.  Mayer  et 
Schaeffer,  si  ces  variations  ne  relèvent  pas  de  varia¬ 
tions  dans  les  quantités  des  constituants  cellulaires 
communs  dont  les  proportions  relatives  détermine¬ 
raient  alors  les  caractères  singuliers  des  cellules. 

Ou  conçoit,  si  cette  dernière  hypothèse  se  trouvait 
justifiée,  quelle  importance  elle  pourrait  prendre 
dans  l’explication  des  phénomènes  d’immunité,  par 
exemple  où  les  propriétés  spéciales,  qu’on  attribue 
aujourd’hui  il  des  substances  supposées,  pourraient 
être  expliquées  comme  dépendant  de  variations 
purement  quantitatives  d’un  petit  nombre  de  compo¬ 
sés  communs. 

La  théorie  provisoire  qu’adoptent  MM.  Mayer  et 
Schaeffer  implique  une  condition  fondamentale.  Les 
propriétés  des  cellules  étant  stables,  si  elles  dépen¬ 
dent  de  la  teneur  absolue,  ou  relative,  de  certains 
constituants  et  mm  de  substances  qualitativement 
distinctes,  ces  quantités  absolues  et  ces  proportions 
doivent  être  lixes.  La  teneur  de  la  cellule,  pour  un 
constituant  donné,  doit  être  une  constante.  Pour 
l’eau,  pour  les  constituants  minéraux,  ces  constantes 
sont  établies.  Pour  les  constituants  complexes  du 
protoplasma,  ou  est  dans  l’incertitude. 

MM.  Mayer  et.  Schaeffer  se  sont  alors  proposé  de 
déterminer  s’il  existe  une  constante  physiologique 
des  lipoïdes  dans  les  tissus  ;  si  la  teneur  des  tissus  en 
lipoïdes  varie  d’un  organe  à  l’autre  et  dans  quelle 
limite  ;  si,  dans  un  même  tissu,  les  différents  lipoïdes 
sont  toujours  dans  une  meme  proportion  ou  si  leurs 
variations  sont  indépendantes. 

Daus  un  semblable  ensemble  de  recherches,  la 
précision  des  méthodes  est  la  condition  fondamentale. 
Le  premier  mémoire  de  MM.  Mayer  et  Schaeffer  est 
consacré  à  l’exposé  et  ù  la  discussion  des  méthodes 
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valeur  constante.  La  variation  est  plus  grande  poul¬ 
ies  muscles.  Parmi  les  autres  vertébrés  examinés,  les 
pigeons  et  les  batraciens  présentent  des  teneurs  plus 
variables  de  ces  éléments.  On  est  donc  fondé  à  penser 
qu’il  existe  pour  les  tissus  une  certaine  constante  de 
la  composition  eu  lipoïdes  (constante  lipocytique). 

Si  on  envisage  séparément  la  teneur  en  lipoïdes  des 
différents  organes,  on  constate  que  pour  la  cholesté¬ 
rine  la  richesse  d'un  tissu  est  très  caractéristique  : 
le  poumon,  par  exemple,  en  contient  huit  fois  plus 
que  le  muscle.  Pour  les  acides  gras,  leur  teneur  chez 
un  animal  d’une  espèce  donnée  peut  varier  fort  peu 
pour  les  différents  organes.  Par  contre,  la  richesse 
en  acides  gras  peut  différer  considérablement  pour 
un  même  organe  d’une  e-pèce  animale  à  l’autre. 

Le  rapport  de  la  cholestérine  aux  acides  gras  est 
caractéristique  des  organes  d’une  espèce  donnée  et, 
chez  les  espèces  examinées,  les  différents  organes  se 


groupent  par  rapport  à  ce  coefficient  daus  un  ordre 
qui  est  toujours  le  même. 

Ceci  étant,  une  question  essentielle  se  pose.  Les 
lipoïdes  dosés  sont-ils  des  constituants  essentiels  du 
proloplasma  ou  de  simples  réserves  alimentaires’:’ 
MM.  Mayer  et  Schaeffer  la  discutent  longuement  et 
concluent  que,  d’une  façon  globale,  les  lipoïdes  qu’ils 
ont  dosés  sont,  pour  la  plus  grosse  part,  des  consti¬ 
tuants  permanents  et  fondamentaux  du  protoplasina 
cellulaire.  Toute  une  série  d’arguments  permettent 
de  le  penser,  et  des  expériences  relatées  dans  un 
mémoire  de  M.  Termine  et  M'*«  Weill  du  même  nu¬ 
méro  du  Journal  de  physiologie,  montrent  que  les 
indices  lipocytiques  des  parenchymes  ne  semblent 
point  dépendre  étroitement  des  variations  de  la 

Les  différents  tissus  peuvent  donc  être  caractérisés 
par  des  proportions  quantitatives  spécifiques  de 
certains  de  leurs  constituants  communs  et  par  des 
relations  mutuelles  déterminées  de  ces  constituants. 
Il  est  possible  d’établir  des  constantes  des  différents 
tissus,  et  il  est  permis  d’espérer  qu’on  pourra  faire 
reposer  sur  ces  bases  quantitatives  l’explication  de 
quelques-unes  de  leurs  différences  de  réaction. 

Pu.  Pagniez. 


L.  Getten.  Etude  du  syndrome  de Stokes-Adams. 
(Thèse  de  doctorat,  Paris,  1913,  139  p.)  —  Le  syn¬ 
drome  de  Stokes-Adams  est  caractérisé,  clinique¬ 
ment,  par  un  r  alentissement  transitoire  ou  permanent 
du  pouls,  compliqué  de  crises  nerveuses  vertigi¬ 
neuses,  syncopales  ou  épileptiformes. 

Ce  syndrome  a  été  longtemps  considéré  comme 
d’origine  nerveuse  :  mais,  depuis  la  découverte  par 
llis  d’un  faisceau  d’union  auriculo- ventriculaire,  on  a 
constaté  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
il  était  dû  il  une  altération  des  fibres  de  ce  faisceau. 

C’est  la  bradycardie,  manifestée  par  le  ralentisse¬ 
ment  du  pouls,  qui  provoque  les  crises,  en  détermi- 

Le  degré  du  ralentissement  du  pouls  varie,  selon 
les  cas  :  chez  la  malade  observée  par  l’auteur,  le 
ralentissement  était  extrême;  le  pouls  battait  entre 
24  et  30  fois  à  la  minute. 

L’intensité  des  crises  est  en  rapport  avec  la  durée 
de  l’intervalle  qui  sépare  deux  battements  cardiaques. 

La  malade  de  l’auteur  présentait  des  crises  vertigi¬ 
neuses  et  syncopales  ;  les  syncopes  offraient,  chez  elle, 
cette  particularité  clinique  d’être  précédées  du  syn¬ 
drome  de  l’angine  de  poitrine;  de  plus,  leur  fin  était 
marquée  par  l’apparition  d’un  érythème  critique 
facio  cervico-thoracique;  mais  malgré  la  longue 
durée  de  l’arrêt  du  cœur  pendant  les  crises,  celles-ci 
n’affectaient  point  le  type  épileptiforme. 

On  peut  observer,  chez  les  malades  atteints  d'un 
syndrome  de  Stokes-Adams,  diverses  associations 
morbides  ;  on  rencontre,  en  particulier,  fréquem¬ 
ment  des  lésions  valvulaires.  Ainsi,  dans  le  cas  de 
l’auteur,  existait  une  lésion  de  l’orifice  aortique,  com¬ 
pensée  par  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  et 
aussi  un  petit  anévrisme  de  l’aorte. 

Le  syndrome  de  Stokes-Adams  présente  générale¬ 
ment  deux  phrases  dans  son  évolution  (longue 
souvent  de  plusieurs  années)  :  première  phrase  de 
bradycardie  paroxystique,  avec  crises  nerveuses; 
deuxième  phase  de  bradycardie  permanente,  sans 
accidents  nerveux.  Certains  pouls  lents,  dits  à  tort 
physiologiques,  ne  sont  que  des  Stokes-Adams 
parvenus  il  celle  deuxième  phase  de  bradycardie 
tolérée. 

Ou  a,  parfois,  au  cours  de  maladies  infectieuses, 
signalé  l’apparition  d’un  syndrome  de  Stokes-Adams, 
ù  marche  aiguë,  terminé  rapidement  par  la  mort. 

11  faut  savoir  distinguer  des  bradycardies  vraies 
certaines  fausses  bradycardies  exlrasystoliques, 
pouvant  s’accompagner  de  troubles  nerveux. 

Si  une  lésion  du  faisceau  de  His  entraîne  la  bra¬ 
dycardie  (d’où  pouls  ralenti),  c’est  qu’elle  détermine 
une  dissociation  auriculo-ventriçulaire  incomplète 
ou  complète 

Fondée  sur  les  données  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale,  sur  les  vérifications  anatomo-pathologiques, 
sur  l’examen  clinique  pratiqué  avec  les  méthodes 
modernes  d’investigation  du  cœur,  la  théorie  patho¬ 
génique  actuelle  du  syndrome  do  Stokes-Adams  (par 
lésion  du  faisceau  de  His.)  est  solidement  établie. 

Cependant,  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels  jusqu’ici,  ou  reconnaît  à  ce  syndrome  une 
origine  nerveuse. 

On  signale  aussi  deux  variétés,  rares,  encore  à 
l'étude,  de  bradycardies  :  la  bradycardie  par  block 
sino-auriculaire  et  la  bradycardie  nodale,  qui 
pourraient  s'accompagner  de  troubles  nerveux. 


Chez  la  malade  de  l’auteur,  l’examen  radioscopique 
et  surtout  ’l’éleclro-cardiographie  ont  permis  de 
constater  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète  :  cette  constatation,  complétée  par  l’épreuve 
de  l’atropine,  permet  de  croire  à  l’existence  d’une 
lésion  du  faisceau  de  His. 

Les  causes  pouvant  déterminer  l’altération  des 
libres  d’union  auriculo-ventriculaires  sont  très  nom¬ 
breuses,  comme  l’indiquent  les  examens  histologiques 
qui  ont  été  pratiqués  de  cette  région  du  cœur. 

Mais  une  des  causes  les  plus  fréquentes,  proba¬ 
blement  la  plus  fréquente,  est  la  syphilis.  Daus  le  cas 
de  l’auteur,  c’est  la  syphilis  qui  doit  être  incriminée 
(existence  d’une  lésion  de  l’orifice  aortique  ei  d’uu 
petit  anévrisme  de  l’aorte;  abolition  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens  ;  cicatrice  particulière  au 
niveau  du  nez;  réaction  de  Wassermann  positive). 

Le  pronostic  du  syndrome  de  Stokes-Adams  est 
grave,  en  raison  du  danger  de  mort  subite  au  cours 
d’une  syncope. 

Quand  le  sujet,  atteint  de  ce  syndrome,  arrive  à  la 
deuxième  phase  de  bradycardie  permanente  tolérée 
sans  accidents  nerveux,  le  pronostic  devient  relative¬ 
ment  favorable. 

Si  l’on  soupçonne  une  origine  syphilitique,  ou 
attendra,  pour  établir  le  pronostic,  d’avoir  fait 
l’épreuve  du  traitement  spécifique,  qui  peut  donner 
d’excellents  résultats. 

Le  pronostic  peut  être  aggravé  par  la  présence  de 
certaines  associations  morbides. 

Quand  la  lésion  du  faisceau  de  His  est  récente,  en 
voie  d’évolution,  on  pourra  quelquefois  obtenir  une 
amélioration,  par  le  traitement  de  la  maladie  qui  a 
provoqué  l’altération  du  faisceau  auriculo-venlri- 
culaire. 

En  particulier,  si  la  syphilis  est  en  cause,  il  faut 
instituer  sans  retard  le  traitement  spécifique,  qui  a 
été,  dans  plusieurs  cas,  suivi  de  succès  remarquables. 

Mais  si  le  faisceau  de  His  est  complètement  altéré 
par  une  lésion  définitivement  constituée,  on  ne  peut 
plus,  recourir  qu’à  un  traitement  symptomatique  et 
palliatif. 

R.  Burnieii. 

A.  Lacassague.  Les  résultats  expérimentaux  de 
l’irradiation  des  ovaires.  ( Annales  de  gynécologie  et 
d’obstétrique,  1913,  Août,  p.  449-458.)  —  Dans  ce 
travail,  M.  Lacassagne  étudie  l’importance  thérapeu¬ 
tique  des  rayons  X  en  gynécologie.  L’auteur  a  étudié 
l’action  des  rayons  sur  les  ovaires  de  lapine  et  il  a 
constaté  l’action  importante  de  doses  fortes  de 
rayons  X.  Cependant  si  on  ne  trouve  ni  follicules  ni 
glande  interstitielle  dans  le  tissu  conjonctif  plus  ou 
moins  fibreux  entourant  le  paquet  vasculaire  central, 
la  stérilisation  n’est  cependant  le  plus  souvent  qu’ap¬ 
parente.  Sur  des  coupes  en  série,  on  arrive  à  trouver 
quelques  follicules  primaires  isolés  bien  conservés 
sans  transformation  évolutive.  Ces  follicules  peuvent 
se  mettre  à  évoluer,  la  glande  interstitielle  se  recons¬ 
titue  aux  dépens  d'éléments  conjonctifs  et  les  fonc¬ 
tions  génitales  peuvent  être  passagèrement  rétablies. 
Mais  en  réalité  le  nombre  des  follicules  conservés  est 
restreint  et  une  deuxième  séance  peut  assurer  la  sté¬ 
rilisation  complète. 

Chez  la  chienne,  avec  des  doses  fortes  amenant  la 
mort  de  l’animal  par  suite  de  lésions  intestinales  cau¬ 
sées  par  les  rayons,  on  voit  que  beaucoup  de  folli¬ 
cules  ont  été  détruits,  mais  que  beaucoup  per¬ 
sistent. 

Chez  la  femme,  les  irradiations  sont  faites  avec 
moins  d’intensité.  Dans  un  cas,  étudié  par  l’auteur 
un  ovaire  irradié  un  an  et  demi  avant  (dose  8  H)  était 
normal  à  l’examen  histologique  et  contenait  un  corps 
jaune  récent. 

De  ces  constatations,  il  résulte  que  la  régression 
des  fibromes  rattachée  jusqu’à  aujourd’hui  surtout  à 
la  stérilisation  des  ovaires  doit  relever  principale¬ 
ment  de  l’action  directe  des  rayons  sur  les  éléments 
cellulaires  de  la  tumeur.  En  ce  qui  concerne  la  mé¬ 
nopause  artificielle,  l’irradiation  n’agit  que  sur  les 
follicules  les  plus  évolués,  les  plus  radio-sensibles  et 
entraîne  la  suppression  des  règles  suivantes. 

Il  en  résulte  que,  dans  la  radiothérapie  des  fibromes, 
il  faut  agir  de  préférence  sur  la  tumeur  elle-même.  Il 
est  illusoire  et  dangerenx  de  vouloir  stériliser  les 
ovaires  de  femmes;  néanmoins,  on  peut,  par  des 
séances  d’irradiations  faibles,  mais  régulièrement  re¬ 
nouvelées,  provoquer  l’atrophie  des  gros  follicules  au 
fur  et  à  mesjtre  de  leur  développement. 

J.-L.  Chihik. 
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Laboratoire  de  M.  A.  MATHIEU ,  à  Saint-Antoine. 

LE  DIAGNOSTIC  COPROLOGIQUE 

DES  ULCÉRATIONS  DU  TUBE  DIGESTIF 

Par  M.  R.  GOIFFON 


Pour  reconnaître  la  présence,  dans  le  tube 
digestif,  d’ulcérations,  de  quelque  nature  qu’elles 
soient,  il  est  utile  de  rechercher  dans  les  selles  le 
sang  qui  suinte  souvent  à  leur  surface. 

La  valeur  clinique  de  ce  signe  a  été  bien  étu¬ 
diée  et  nous  ne  désirons  pas  y  revenir  ;  mais  la 
technique  même  de  cette  recherche  est  difficile  et 
sujette  à  de  grosses  causes  d’erreurs,  peu  con¬ 
nues.  L’importance  sémiologique  de  la  recherche 
des  hémorragies  occultes  est  telle  qu’il  semble 
utile  de  les  mettre  en  relief  et  surtout  d’indiquer 
comment  on  peut  les  éviter. 

D’autre  part,  toutes  les  plaies  ne  saignent  pas, 
mais  toutes,  à  peu  près,  laissent  suinter  à  leur 
surface  une  sérosité  albumineuse  qui,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  peut  être  décelée  dans  les 
selles.  Nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur 
la  technique  de  cette  recherche  et  sur  sa  valeur 
clinique. 

I.  Recherche  du  sang.  —  La  technique  de 
la  recherche  du  sang  dans  les  selles  a  été  l’objet 
d’une  multitude  de  travaux  tant  à  l’étranger  qu’en 
France.  Nous  ne  citerons  ici  que  le  dernier  de 
ces  travaux,  et  l’un  des  plus  importants,  celui  de 
Halle/.',  où  l’on  trouvera  une  riche  bibliographie. 
Nous  voulons  surtout  ici  étudier  deux  des  réac¬ 
tions  qui  ont  été  surtout  préconisées  et  dont 
nous  avons  une  longue  pratique.  Plus  de  8.000 
examens  de  selles,  que  nous  avons  laits  soit  à 
Saint-Antoine,  soit  à  notre  laboratoire  particu- 
culier,  nous  ont  permis  de  bien  connaître  ces 
réactions,  leurs  avantages  et  leurs  défauts,  et 
d’apprendre  à  bien  les  employer. 

Ce  sont  les  réactions  de  Weber,  au  gaïae,  et  de 
Meyer,  à  la  plitaléinc  du  phénol.  Comme  toutes 
les  recherches  d’hémorragies  occultes,  on  les 
pratique  sur  des  selles  provenant  d’un  régime 
sans  viande,  ni  poisson,  ni  boudin,  ni  hémoglo¬ 
bine. 

La  réaction  un  Weber  se  fait  en  triturant, 
dans  un  verre  conique,  une  quantité  assez  notable 
(gros  comme  une  noix)  de  selle,  avec  quantité 
égale  d’acide  acétique  glacial.  Après  obtention 
d’un  liquide  pâteux,  semi-liquide,  on  ajoute  assez 
d’éther  pour  pouvoir  décanter  et  on  mélange 
longuement  jusqu'il  coloration  de  l’éthei'. 

D’autre  part,  on  a  préparé,  au  moment  même 
de  l’usage,  une  solution  alcoolique  peu  concentrée 
de  résine  de  gaïae. 

On  verse  alors  dans  un  tube  à  essai  quelques 
centimètres  cubes  de  l’extrait  éthéré  des  fèces,  une 
dizaine  de  gouttes  de  teinture  de  gaïae  et  quel¬ 
ques  gouttes  d’eau  oxygénée.  S’il  y  a  du  sang  en 
assez  grande  quantité,  le  mélange  devient  bien 
foncé;  s'il  n’y  en  a  qu’un  peu,  le  mélange  devient 
foncé  (vert  ou  vert-rouge  par  transparence).  Les 
pigments  sanguins  ont  été  transformés  en  héma- 
tine  par  l’acide  acétique  et  sont  passés  dans 
l’éther  et  l’éther,  séparé  des  matières,  donne  la 
classique  réaction  du  gaïae. 

Cette  méthode  est  peu  sensible.  Il  faut,  pour 
que  la  réaction  soit  positive,  que  2  cm"  de  sang 
aient  pénétré  dans  le  tube  digestif  ;  par  contre, 
une  réaction  positive  indiquera  toujours  la  pré¬ 
sence  d’un  suintement  sanguin  non  insignifiant, 
digne  d'attention  au  point  de  vue  clinique.  Loin 
de  reprocher  ce  manque  de  sensibilité  à  la  réac¬ 
tion,  comme  on  le  fait  souvent,  il  faudrait  plutôt  y 
voir  une  de  ses  principales  qualités. 

On  lui  reconnaît  d’ordinaire  une  sécurité  assez 
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grande  :  elle  ne  serait  pratiquement  jamais  posi¬ 
tive  en  l’absence  de  sang,  et  n'indiquerait  en 
tout  cas  jamais  son  absence  alors  qu’il  existe  en 
quantité  notable.  Nous  sommes  convaincus  du 
premier  point  :  nous  n’avons  jamais  eu  l’impres¬ 
sion  qu’elle  donne  une  réaction  positive  alors 
qu’aucune  hémorragie  ne  s’était  produite.  Quand 
le  Weber  affirme]  la  présence  de  sang,  il  faut  le 

Par  contre,  nous  avons  eu  maintes  fois  l’occa¬ 
sion  de  nous  apercevoir  qu’il  peut  être  négatif 
malgré  la  présence  notable  de  sang,  et  c’est  un 
fait  peu  connu.  Ce  sont,  en  général,  des  selles 
mélæniqucs,  très  riches  en  sang  et  aussi  en 
albumine.  Tout  se  passe  dans  ces  cas  comme 
si  l’acide  acétique  se  combinait  à  celte  albu¬ 
mine,  sans  permettre  à  l’hémaline  d’être  en 
contact  avec  l’éther  pour  s’y  dissoudre.  En  elïct, 
on  a  beau  agiter  et  triturer,  l’éther  ne  se  colore 
pas.  Si  l’on  ajoute  alors  un  grand  excès  d'acide  acé¬ 
tique,  tout  à  coup  l’on  voit  l’éther  se  colorer  et  se 
charger  d’hématine  et  donner  alors  une  réaction 
au  gaïae  intensément  positive.  L’on  ne  peut  d’ail¬ 
leurs  systématiquement  traiter  toutes  les  selles 
par  un  grand  excès  d’acide  acétique,  car  alors  la 
décantation  de  l’éther  devient  très  difficile  et 
c’est  là  une  autre  source  d’erreur. 

Il  est  donc  désirable  d’être  averti  d’avance  de 
la  probabilité  de  la  présence  du  sang  dans  les 
selles,  pour  que  l’on  puisse  insister,  reprendre  la 
réaction  de  Weber  jusqu’à  ce  qu’aucun  doute  ne 
soit  possible.  C’est  pourquoi  nous  employons  en 
même  temps  une  réaction  très  sensible  qui  nous 
sert  pour  ainsi  dire  d’avertisseur  :  c’est  la  réaction 
de  Meyer. 

Le  réactif  dk  Meyer,  à  la  phénolphlaléine,  se 
prépare  ainsi  : 

Phénolphlaléine .  2  gr\ 

Potasse  anhydre .  20  gr. 

Eau  distillée .  100  cm3 

Faire  dissoudre  et  ajouter  : 

Poudre  de  zinc .  10  gr. 

Faire  bouillir.  En  dix  minutes,  la  décoloration  doit 
être  complète.  Si  elle  ne  l’est  pas,  ajouter,  par  pe¬ 
tites  portions  et  avec  précaution,  de  la  poudre  de 
zinc  jusqu’à  décoloration.  Filtrer  à  chaud,  conserver 
à  l’obscurité  avec  un  peu  de  poudre  de  zinc  au  fond 
du  flacon. 

On  remplit  d’une  dilution  fécale  très  étendue  un 
tube  à  essai;  on  ajoute  environ  2  cm"  du  réactif 
et  une  goutte  d’eau  oxygénée.  S’il  y  a  du  sang,  il 
se  produit  aussitôt  une  coloration  rouge  vif  (celle 
de  la  phtaléine  alcaline)  qui  progresse  en  des¬ 
cendant  le  long  du  tube  en  traînées  plongeantes. 
Une  réaction  tardive,  surtout  sans  traînées  rouges 
descendantes,  constituée  par  un  anneau  coloré 
entre  une  zone  supérieure  décolorée  et  une  ré¬ 
gion  inférieure  non,  colorée  ou  vaguement  rose, 
n’est:  pas  un  indice  de  sang.  Il  faut  noter  qu'un 
léger  excès  d'H"Os  amène  la  décoloration  rapide 
du  tube,  d’autant  plus  rapide,  d’ailleurs,  qu’il  y 
a  moins  de  sang. 

Utilisée  de  cette  façon  et  avec  cette  dilution 
très  grande,  la  réaction  de  Meyer  perd  beaucoup 
de  son  excès  de  sensibilité;  on  pourrait  presque 
dire  que  la  dilution  diminue  les  causes  d’erreur 
et  augmente  la  spécificité  du  réactif  pour  le  sang. 

Dans  ces  conditions,  on  n’a  pas  à  craindre  les 
substances  comme  le  bicarbonate  de  soude,  les 
sels  de  cuivre,  etc,.,  qui,  à  une  certaine  concen¬ 
tration,  donneraient  la  réaction.  D’ailleurs,  encore 
une  fois,  nous  ne  nous  arrêtons  pas,  pour  conclure 
au  sang,  à  une  réaction  chimique  pure  et  simple,  où 
les  notions  de  vitesse  ne  sauraient  intervenir, 
mais  surtout  aux  modalités  de  cette  réaction. 

Sa  grande  sensibilité  et  sa  simplicité  lui  per¬ 
mettent  de  rendre  des  services  au  lit  du  malade 
pour  savoir  immédiatement  si  une  selle  noire  est 
mélænique  ou  non.  Une  trace  d’une  semblable 
selle  dans  l’eau,  au  point  que  l’eau  n’en  paraisse 
qu’à  peine  souillée,  donnera,  dans  le  cas  de  me- 
læna,  une  réaction  magnifique  et  soudaine,  à 
laquelle  on  peut  avoir  toute  confiance. 


Malheureusement, 'il  ry  a  'des  •  selles  '  qui’  con¬ 
tiennent  du  sang  en  quantité  assez  importante  et 
qui  ne  donnent  pas  une  réaction  de  Meyer  nette  : 
ce  sont,  en  général,  des  selles  graisseuses  et 
putrides.  Dans  ces  cas,  il  ne  se  forme  qu’un 
anneau  rouge  tardif,  mais  on  observe  cependant 
encore  des  franges,  des  nuages  nettement  rouges, 
descendre  dans  le  tond  du  tube,  ce  qui  semble, 
en  définitive,  la  caractéristique  de  la  présence  du 
sang,  mais,  dans  ces  cas,  combien  peu  nette  ! 

Le  danger  n’est  donc  pas,  comme  on  le  croit 
généralement,  de  déceler  avec  le  Meyer  du  sang 
où  il  n’y  en  a  pas,  mais  de  ne  pas  le  trouver  là 

En  résumé,  la  recherche  du  sang  dans  les 
selles  est  une  opération  difficile,  qui  ne  saurait 
s’entourer  de  trop  de  garanties.  La  réaction  de 
Weber  reste  la  réaction  fondamentale  qu’il  faut 
seule  envisager  au  point  de  vue  de  l’interpréta¬ 
tion  clinique.  Mais,  au  laboratoire,  il  est  indis¬ 
pensable  de  la  contrôler  par  une  réaction  très 
sensible,  comme  celle  de  la  phtaléine.  Quoique 
ces  deux  réactions  aient  leurs  défaillances,  on 
peut  les  contrôler  ellicacement  malgré  tout,  l’une 
par  l’autre,  car  ce  sont  justement  les  selles  où  la 
réaction  de  Weber  se  trouve  en  défaut  qui  don¬ 
nent  les  plus  belles  colorations  à  la  phtaléine, 
tandis  que  celles  où  la  réaction  de  Meyer  manque 
de  sensibilité  donnent  sans  difficulté  un  Weber 
positif. 

II.  Recherche  de  l’albumine.  —  Le!  lésions 
de  la  muqueuse  du  tube  digestif  ne  laissent  pas 
seulement  sourdre  du  sang  à  leur  surface  :  elles 
livrent  passage  également  à  de  l’albumine. 

Elles  peuvent  d’ailleurs  ne  pas  saigner  et  ne 
laisser  suinter  que  de  l’albumine;  il  en  est  ainsi 
dans  trois  cas  :  cpiand  l’ulcération  sanglante  com¬ 
mence  à  se  cicatriser;  quand  la  lésion  est  légère 
et  n’atteint  pas  de  vaisseaux  ;  quand  il  s’agit  de 
certaines  plaies,  comme  celles  de  la  tuberculose 
et  de  certains  cancers  du  gros  intestin,  qui  ne  sai¬ 
gnent  pas  toujours. 

De  même  que  la  constatation  du  sang  dans  les 
selles  constitue  un  renseignement  fort  important 
pour  faire  le  diagnostic  de  lésions  ulcérées, 
quand  elles  saignent,  de  même  la  constatation 
d’albumine  dans  les  selles  serait  précieuse  pour 
dépister  les  ulcérations  qui  ne  saignent  pas. 

Pour  que  la  recherche  du  sang  ait  toute  sa 
valeur,  il  est  nécessaire  qu’aucune  substance  con¬ 
tenant  des  pigments  hématiques  n’ait  été  ingérée 
les  jours  précédents.  En  sera-t-il  de  même  de 
l’albumine?  Il  n’apparaît  dans  les  selles,  comme 
albumine  alimentaire,  que  quelques  détritus 
solides,  tels  que  les  fibres  musculaires.  'Foute 
l’albumine  soluble  ingérée  a  été  digérée  et  ré¬ 
sorbée  dans  l’intestin.  Ury  et  Schlossmann  ont 
prouvé  qu’il  faut  une  lientéric  extrêmement  rapide 
pour  amener  l’évacuation,  avec  les  selles,  d’albu¬ 
mine  soluble  prise  avec  les  aliments,  et  que  ce 
cas  est  rare. 

Aussi,  en  pratique,  peut-on  être  certain  que 
l’albumine  décelée  dans  les  selles  est  une  pro¬ 
duction  de  l’intestin  lui-même  et  une  production 
anormale.  La  paroi  intestinale  ne  sécrète,  à  l’état 
normal,  que  des  nucléo-albumines  provenant  de 
la  desquamation  de  la  muqueuse,  et  du  mucus  en 
petite  quantité. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  valeur  sé¬ 
méiologique  de  l’albumine  fécale  (Schlossmann, 
Ury,  Schmidt,  Tsurhyia)  déclarent  que  toute 
inflammation,  toute  lésion  même  superficielle  de 
la  muqueuse  laisse  passer  de  l’albumine,  que  la 
colite  s’accompagne  d’exsudation  albumineuse, 
plus  ou  moins  abondante  suivant  son  degré.  Urv 
en  excepte  les  diarrhées  séreuses  qui  par  leur 
mécanisme  se  rapprochent  des  selles  de  purga- 

Si  l’albumine  se  trouve  avec  une  telle  fré¬ 
quence  dans  les  selles,  sa  constatation  risque 
bien  de  perdre  de  son  intérêt  clinique  et  il  fau¬ 
drait  un  véritable  dosage  pour  apprécier  l’inten- 
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sité  ou  l'étendue  des  lésions  laissant  suinter  de 
l’albumine.  Aussi  cette  réaction  ne  fait-elle  par¬ 
tie,  pour  Schmidt,  que  des  recherches  coprolo¬ 
giques  exceptionnelles  et  il  la  remplace  volon¬ 
tiers  par  la  constatation  des  putréfactions  fécales 
dues  à  cette  albumine. 

Les  procédés  de  recherche  préconisés  par  les 
auteurs  déjà  cités  ne  sont  pas  aisés  à  mettre  en 
œuvre;  ils  comportent  des  filtrations  et  précipi¬ 
tations  successives  longues  et  délicates  qui  les 
rendent  impraticables  en  clinique. 

Aussi  avons-nous  été  heureux  de  rencontrer 
une  réaction  d’une  grande  simplicité,  qui  n’est 
sensible  qu’à  des  quantités  notables  d’albumine, 
et  précisément  à  des  quantités  telles  qu  elles  sont 
toujours  en  rapport  avec  des  lésions  importantes 
du  tube  digestif. 

Cette  réaction  est  celle  qu’a  signalée  récem¬ 
ment  Triboulel  en  coprologie  infantile  :  la  précipi¬ 
tation  totale  de  l’émulsion  fécale  au  contact  du 
sublimé.  Voici  comment  on  opère  :  on  met  dans 
un  tube  à  essai  une  dilution  assez  légère  de  fèces 
et  on  ajoute  quelques  centimètres  cubes  de 
sublimé  acétique1;  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  d’un  quart  d'heure  à  une  heure,  on  voit, 
dans  les  cas  normaux,  deux  couches  s’établir  dans 
le  tube,  l’une,  supérieure,  trouble,  l'autre,  infé¬ 
rieure,  constituée  de  résidus  fécaux  cl  de  diverses 
substances  albuminoïdes,  des  nucléo-alhumines, 
de  la  mucine  dissoiite,  des  pigments  biliaires, 
(pii  sont  précipités  par  le  sublimé. 

Mais, «dans  certains  cas,  la  chute  lente  du  dépôt 
dans  le  fond  du  tube  ne  se  fait  pas  :  c'est  bien  un 
coagulum  qui  se  sépare  par  rétraction  en  plu¬ 
sieurs  fragments,  laissant  entre  eux  un  liquide 
parfaitement  limpide  et  incolore. 

Les  microbes  et  les  impuretés  ont  été  entraî¬ 
nés  par  le  caillot,  qui  a  ainsi  filtré  véritablement 
le  liquide.  C'est  un  phénomène  en  tout  point 
comparable  à  celui  qu'on  observe  dans  le  collage 
des  vins. 

Triboulel,  employant  empiriquement  celle  réac¬ 
tion,  en  a  bien  vu  le  sens  clinique  ;  il  en  l'ai l  le 
signe  d’un  état  grave  de  la  muqueuse,  d’une 

insuffisance  épithéliale  de  l’intestin  ",  et  elle 
lui  fait  porter  un  pronostic  funeste. 

Il  faut  en  rapprocher  d’ailleurs  que,  siTsuchyia 
rencontrait  irrégulièrement  de  l’albumine  dans 
les  cas  de  gastro-entérite,  il  en  trouvait  presque 
constamment  dans  les  cas  de  tuberculose  intesti¬ 
nale. 

De  l'élude  que  nous  avons  faite  de  cette  réac¬ 
tion  dans  les  cas  les  plus  divers,  nous  sommes 
arrivés  à  un  certain  nombre  de  conclusions 
utiles. 

Tout  d’abord,  cette  réaction  est  bien  due  à  la 
présence  d’albumine  et  à  l’albumine  seule. 
Toutes  les  fois,  en  effet,  qu’on  trouve  du  pus,  des 
leucocytes  en  grande  abondance  dans  une  selle, 
la  réaction  du  collage  est  positive;  de  même 
quand  il  y  a  du  sang  et  que  ce  sang  ne  vient  pas 
de  l’estomac,  mais  du  gros  intestin  (néoplasme, 
ulcérations,  dysenterie).  Dans  les  cas  les  plus 
nets,  il  est  très  aisé,  en  se'  donnant  la  peine  de  se 
débarrasser, tpar  des  précipitations  successives, 
du  mucus  et  des  nucléo-albumines,  de  trouver 
des  (locons  d’albumine  dans  le  filtrat  par  la 
chaleur  ou  l'acide  azotique;  le  précipité  provoqué 
par  le  sublimé  a  les  mêmes  caractères  de  coagu- 
luin  rétractile. 

Les  autres  substances  exsudées  par  l’intestin 
irrité,  et  qui  rendent  si  putrides  les  selles  de 
diarrhée  liquide,  c’est-à-dire  la  mucine  et  les 
nucléo-albumines,  ne  donnent  pas  la  réaction  du 
collage;  ces  selles,  parsemées  de  petits  îlots  de 
mucus  et  riches  en  nucléo-albumines  provenant 
d’une  desquamation  épithéliale  intense,  donnent 
avec  le  sublimé  une  précipitation  souvent  exagé¬ 
rée,  mais  le  liquide  surnageant  reste  toujours 
plus  ou  moins  (rouble. 


I.  Sublimé .  3  gr.  50 

Acide  acétique.  ...  1  cm3 

Eau  distillée . 100  cm3 


Du  reste,  in  vitro,  nous  avons  essayé  les  réac¬ 
tions  du  collage  au  sublimé  avec  un  mélange  de 
selles  et  différentes  substances  albuminoïdes  :  le 
liquide  clair,  eau  de  roche,  n’a  été  obtenu  qu’avec 
l’albumine. 

Il  est  nécessaire  que  les  selles  contiennent,  une 
quantité  assez  notable  d’albumine  pour  que  la 

sa  valeur  clinique.  En  effet,  toutes  les  fois  (pie 
nous  l’avons  vu  se  produire,  nous  avons  pu  con¬ 
clure  que  l'intestin  était  le  siège  d’ulcérations 
importantes,  ce  qui  fut  confirmé  par  un  diagnos¬ 
tic  ferme  ultérieur  de  tuberculose  ou  de  néo¬ 
plasme;  souvent,  dans  des  cas  de  colite  grave, 
nous  voyions  alterner  la  présence  de  sang  et: 
celle  d’albumine  dans  les  selles,  et  longtemps 
encore  nous  constations  une  réaction  du  collage 
positive  après  la  cessation  des  hémorragies,  et 
cette  réaction  ne  disparaissait  qu’au  moment  de 

Quand,  dans  une  selle  présentant  les  carac¬ 
tères  du  contenu  cæcal,  ou  de  la  fin  du  grêle,  nous 
constatons  cette  réaction,  même  en  l’absence  de 
leucocytes,  il  y  a  beaucoup  de  chance  pour  qu’on 
ait  affaire  à  une  tuberculose  iléo-cæcale  ou  à  un 

Les  cancers  du  gros  intestin  ne  saignent  pas 
toujours,  malgré  qu’ils  soient  ulcérés,  mais  ils 
laissent  suinter  de  l’albumine  qui,  mélangée  aux 
matières,  provoque  la  réaction  du  collage. 

En  un  mol,  cette  réaction  a  la  même  valeur  que 
celle  de  la  constatation  du  sang  dans  les  matières  : 
elle  est  synonyme  de  plaie.  Les  renseignements 
qu’elle  fournit  sont  même  peut-être  plus  précis. 
.En  effet,  l’albumine  qu’on  trouve  dans  les  selles 
a  généralement  comme  origine  le  gros  intestin  : 
celle  qui  proviendrait  de  l’estomac  ou  du  grêle 

Elle  ne  nécessite,  pour  avoir  sa  valeur  pleine, 
aucun  régime  préalable  ;  si,  dans  une  selle,  on 
trouve  les  réactions  du  sang  et  que  le  malade 
ait  mangé  de  la  viande,  on  ne  pourra  conclure  à 
une  hémorragie  occulte  que  si  la  réaction  du 
collage  vient  confirmer  que  la  muqueuse  digestive 


Ex  uésu.mé,  la  réaction  du  collage  d’une  dilu¬ 
tion  de  matières  au  sublimé,  signalée  et  étudiée 
par  Triboulct,  est  produite  par  l'albumine  pré¬ 
sente  dans  les  selles  ;  aucune  autre  substance  ne 
donne  un  coagulum  tel  qu’il  entraîne  avec  lui  la 
totalité  des  particules  en  suspension.  L’albumine 
ainsi  décelée  est  toujours  un  produit  de  l’intestin 
ulcéré,  et  ne  provient,  en  général,  que  du  gros 
intestin.  Sa  constatation  est  un  signe  précieux 
pour  le  diagnostic  de  lésions  qu’aucun  autre 
moyen  ne  permet  souvent  de  déceler. 


Travail  du  laboratoire  de  M.  le  Prof.  GAUCHER 

L’.VNTIflKNE 

DANS  LA  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

Par  M.  A.  DESMOULIÈRE 

Glief  de  laboratoire  (le  la  Faculté  (le  Médecine 
à  l’hûpilnl  Saint-Louis. 


La  valeur  de  la  réaction  de  W’assermann  est 
subordonnée  à  celle  de  l’antigène  employé. 

Des  recherches  faites  dans  ce  sens  par  de 
nombreux  auteurs  et  des  essais  que  nous  avons 
effectués  découlerait  cette  constatation  que  les 
meilleurs  antigènes  d’extraits  d’organes  sont 
obtenus  à  l’aide  de  foies  d’hérédo-syphilitiques. 
Mais  des  antigènes  préparés  avec  des  foies  diffé¬ 
rents  d’hérédo-syphilitiques  sont  loin  de  pré¬ 
senter  la  même  valeur  ;  c’est  pourquoi  il  est  indis¬ 
pensable,  avant  d'utiliser  un  antigène,  de  con¬ 
trôler  très  sévèrement  les  résultats  qu'il  fournit 
comparativement  avec  d’autres  antigènes  connus. 


On  n'oubliera  pas,  toutefois,  qu'il  sera  possible 
d’observer,  rarement  il  est  vrai,  le  fait  suivant 
que  nous  avons  pu  constater  :  un  antigène,  en 
général  mauvais,  accusant  comme  positif  un 
sérum  qu’un  bon  antigène  marquait  comme  né¬ 
gatif. 

On  sait  aujourd'hui  qu’il  n’existe  aucune  cor¬ 
rélation  entre  la  richesse  en  spirochètes  des  foies 
d'hérédo,  et  le  pouvoir  antigénique  des  extraits 
retirés  de  ces  foies.  Il  y  a  même  plus  :  des  foies 
d’hérédo  ne  permettant  de  déceler  aucun  spiro¬ 
chète  à  l’ultra-microscope  peuvent  néanmoins 
donner  d’excellents  antigènes. 

Au  point  de  vue  de  sa  maniéré  d’être  dans  la 
réaction  de  Wassermann,  on  peut  admettre  l’exis¬ 
tence  dans  l’antigène  de  deux  substances  ou  deux 
groupes  de  substances  :  substance  antigénique, 
substance  anticomplémentaire.  Le  fait  que  des 
extraits  d’organes  normaux  peuvent,  dans  cer¬ 
tains  cas,  jouer  le  rôle  d’antigènes  tend  à  prouver 
que  la  substance  antigènique  se  trouve  dans  la 
plupart  des  organes  normaux  ou  anormaux.  Mais 
çette  substance  existe  souvent  à  dose  très  faible 
ou  accompagnée  de  substances  anticomplémen- 
laires,  obligeant  à  employer  l’antigène  à  une  dilu¬ 
tion  telle  que  son  pouvoir  antigènique  devient 
insuffisant. 

Il  semble,  d’autre  part,  qu’entre  un  sérum  nor¬ 
mal  et  un  sérum  de  syphilitique,  la  différence  au 
point  de  vue  de  la  réaction  de  Wassermann  est 
une  différence  quantitative. 

Tous  ces  faits  permettent  de  comprendre  les 
résultats  trop  souvent  contradictoires  obtenus 
par  des  manipulateurs  différents,  contradictions 
qui  ont  parfois  dérouté  les  médecins  et  fait  cri¬ 
tiquer  à  tort  la  réaction  de  Wassermann*. 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises 
sur  la  composition  de  l'antigène  syphilitique 
nous  ont  permis  déjà  des  déductions  intéres¬ 
santes.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenuspré- 
senlent  non  seulement  un  intérêt  théorique,  mais 
un  réel  intérêt  pratique;  nous  verrons,  en  effet, 
que  nous  avons  pu  aboutir  à  la  préparation  d'un 
antigène  constant,  beaucoup  plus  sensible  que  les 
antigènes  habituels  et  permettant  à  des  manipula¬ 
teurs  di/férenls  d'obtenir  des  résultats  identiques 
pour  un  même  cas  étudié. 


* 


Des  nombreux  essais  effectués  antérieurement  3 
nous  étions  arrivés  à  celte  constatation  que  la 
cholestérine  paraissait  jouer  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  l’antigène.  Nous  avions  pu,  avec  des 
solutions  de  cholestérine  diluées  dans  du  sérum 
physiologique,  obtenir  une  déviation  partielle  du 
complément  avec  des  sérums  syphilitiques.  Et 
nous  avions  conclu  :  «  On  peut  se  demander  si 
l’insuccès  relatif  de  ces  recherches  ne  tient  pas  à 
l’impossibilité  dans  laquelle  nous  nous  sommes 
trouvés  d’opérer  avec  des  solutions  renfermant 
la  cholestérine  sous  le  même  état  physique  ou 
chimique  que  celui  où  elle  existe  dans  l’extrait 
alcoolique  de  foie.  » 

Sans  vouloir  entrer  dans  le  détail  des  recher¬ 
ches  que  nous  avons  effectuées  depuis  cette 
époque,  nous  exposerons  très  succinctement,  à 
titre  d’exemple,  les  résultats  de  l’une  de  nos 


expériences  : 

—  Une  poudre  de  foie  d’hérédo-syphilitique 
nous  a  fourni,  par  macération  avec  de  l’alcool 
absolu  (une  partie  de  poudre  pour  20  cm11  d’al¬ 
cool  absolu,  quarante-huit  heures  de  macération 


1.  Noua  croyons  inutile  d’insister  sur  les  ens  nombreux, 
dont  un  certain  nombre  publiés  d’une  façon  retentissante 
en  Allemagne,  où  les  mômes  sérums,  adressés  à  des  labo¬ 
ratoires  différents,  donnèrent  lieu  à  des  résultats  on  ne 
peut  plus  contradictoires. 

2.  A.  DcsMOULii-nr..  —  »  L’antigène  dans  la  réaction  de 
Wassermann  ».  Académie  des  Sciences,  séancos  du  28  Sep¬ 
tembre  1912,  du  à  Novembre  1912,  du  25  Novombre  1912, 
du  29  .ïanvicr  1913. 

3.  Gaucher,  Paris  et  Desmoueière.  —  «  Sur  la  teneur 
en  cholestérine  du  sérum  sanguin  des  syphilitiques  ». 
Académie  de  Médecine,  16  Juillet  1912. 
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à  37°,  en  agitant  de  temps  en  temps),  un  antigène 
très  médiocre,  possédant  un  faible  pouvoir  anti¬ 
génique  et  un  pouvoir  anticomplémentaire  élevé. 
Désignons  cette  macération  alcoolique  par  la 
lettre  A. 

—  Trois  grammes  de  la  meme  poudre  de  l'oie 
ont  été  épuisés,  dans  une  petite  allonge  en  verre, 
par  50  cm"  d’éther  anhydre  ajoutés  par  petites 
fractions.  La  poudre  ainsi  épuisée  a  été  séchée 
à  l’air  libre,  puis  à  37°,  et  mise  dans  un  llacon 
fermé  avec  (30  cm3  d’alcool  absolu.  Après  qua¬ 
rante-huit  heures  de  macération  à  37°,  en  agitant 
de  temps  en  temps,  le  produit  a  été  filtré. 

Le  liquide  obtenu  que  nous  désignerons  par  B, 
était  moitié  moins  coloré  environ  que  A,  et  il  ne 
possédait  sensiblement,  aux  doses  habituelles, 
ni  pouvoir  antigénique,  ni  pouvoir  antieomplé- 
men  taire. 

—  En  additionnant  10  ern3  de  B  de  0  gr.  10  de 
cholestérine  préparée  par  nous  et  pure,  la  disso¬ 
lution  a  été  assez  rapide  et  nous  avons  obtenu  j 
un  liquide  que  nous  désignerons  par  C. 

Ce  liquide,  dilué  dans  l’eau  physiologique  à  \ 
1  15,  a  foux-ni  un  produit  trouble,  avec  ondes 

soyeuses  par  agitation,  mais  sans  précipité  visi¬ 
ble.  Employée  à  la  dose  de  0  cm3  3,  celte  dilution 
possédait  un  pouvoir  antigènique  très  supérieur 
à  celui  des  antigènes  les  meilleurs  que  nous  avions 
pu  préparer  par  les  méthodes  connues.  . 

Or,  une  solution  de  cholestérine  pure  à 
1  pour  100  dans  l’alcool  absolu  (solution  qui  se 
fait  plus  lentement  que  dans  le  liquide  B),  diluée  à 
1  15  dans  l’eau  physiologique,  donne  immé¬ 

diatement  un  abondant  précipité  qui  monte  à 
la  surface  du  liquide.  Cette  dilution,  agitée  et 
employée  à  la  dose  de  0  cm3  3,  ne  possède  qu’un 
pouvoir  antigénique  inconstant  et  très  faible. 
D’où  peut  provenir  la  différence  d’action,  comme 
antigène,  du  liquide  C  et  de  la  solution  simple  de 
cholestérine  dans  l’alcool  ?  Il  semble  bien  qu’on 
puisse  l’attribuer  à  un  état  différent  de  la  choles¬ 
térine  dans  les  deux  produits.  Le  liquide  B  n’est 
pas  antigénique;  additionné  de  cholestérine,  il  le 
devient.  Une  solution  à  1  pour  100  de  cholesté¬ 
rine  dans  l’alcool  absolu  précipite  en  masse  par 
dilution  dans  l’eau  physiologique;  une  solution  à 
1  pour  100  de  cholestérine  dans  B  donne  par 
dilution  dans  l’eau  physiologique  un  produit 
trouble,  homogène,  sans  précipité  apparent.  11 
doit  donc  exister  dans  B  une  ou  plusieurs  subs¬ 
tances  qui  font  que  dans  le  liquide  C  la  cholesté¬ 
rine  se  trouve  à  l’état  de  combinaison,  ou  sous  un 
état  physique  particulier,  communiquant  à  celte 
solution  C  des  propriétés  que  la  solution  de  cho¬ 
lestérine  dans  l’alcool  n’a  pas. 

Guidé  par  les  expériences  que  nous  venons 
d’exposer,  nous  avons  cherché  à  vérifier  et  pré¬ 
ciser  le  mode  de  préparation  et  l’utilisation  de 
l’antigène  que  ces  expériences  nous  avaient 
permis  d’obtenir.  Nos  recherches  ont  porté 
d’abord  sur  la  provenance  du  foie,  puis  sur 
les  qualités  de  la  cholestérine  à  utiliser  pour 
se  placer  dans  les  meilleures  conditions.  Nous 
avons  cherché,  dans  la  préparation  de  notre 
antigène,  et  sans  nuire  à  sa  sensibilité,  à  sup¬ 
primer  l’emploi  du  foie  d’hérédo-syphilitique 
qu'il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  procurer. 
Nos  expériences  ont  porté  sur  deux  foies  prove¬ 
nant  :  l’un  d’un  enfant,  l’autre  d’un  adulte,  ne 
présentant  ni  signes,  ni  antécédents  de  syphilis. 
Les  foies,  prélevés  quarante-huit  heures  environ 
après  la  mort,  ont  été  broyés,  séchés  dans  le 
vide  et  épuisés  par  l’éther  anhydre.  La  poudre 
obtenue  a  été  mise  à  macérer  avec  de  l’alcool" 
absolu  et  le  liquide,  après  filtration,  a  été  addi¬ 
tionné  de  cholestérine  en  suivant  la  technique 
exposée,  précédemment  pour  l’obtention  du 
liquide  G.  Nous  avons  pu  constater  que  les  anti¬ 
gènes  ainsi  préparés  possédaient  sensiblement  la 
même  valeur  que  ceux  préparés  à  l’aide  de  foies 
d' hérédo-syphilitiques.  Il  nous  a  semblé  intéres¬ 
sant  de  voir  si  le  foie  humain  pouvait  être  rem¬ 
placé  par  le  foie  d’un  animal.  Nous  avons  alors 
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appliqué  notre  technique  de  préparation  de  l’an¬ 
tigène,  en  substituant  le  foie  de  porc  au  foie 
d’hérédo.  Nous  avons  ainsi  obtenu  un  antigène 
qui,  sans  avoir  la  même  sensibilité  que  celui 
préparé  avec  du  foie  d’hérédo,  nous  a  cependant 
fourni  des  résultats  exactement  semblables  ù  ceux 
donnés  par  un  bon  antigène  de  foie  d’hérédo, 
préparé  suivant  la  technique  ancienne.  Mais  nous 
devons  dire  que  le  foie  de  porc  sur  lequel  nous 
avons  opéré  était  un  foie  frais;  or,  les  essais  que 
nous  avons  effectués  depuis  tendraient  à  prouver 
qu’un  certain  degré  d’autolyse  du  foie  est  néces¬ 
saire  pour  obtenir  un  antigène  très  sensible  par 
j  notre  procédé.  Nous  continuons  nos  recherches 
|  à  ce  sujet  et  conseillons  actuellement  de  s’en  tenir 
à  l’emploi  du  foie  humain  prélevé  quarante-huit 
heures  environ  après  la  morl . 

En  ce  qui  concerne  la  cholestérine,  nous  avons 
utilisé,  dans  les  expériences  citées,  de  la  cho¬ 
lestérine  pure  extraite  d’un  cerveau  humain 
I  dessiccation  dans  le  vide  du  cerveau  pulpé, 

|  addition  à  la  poudre  de  potasse  alcoolique,  ébul¬ 
lition  au  réfrigérant  ascendant,  filtration  de  la 
liqueur  bouillante.  La  cholestérine  cristallise  par 
refroidissement,  elle  est;  purifiée  par  plusieurs 
cristallisations  dans  l’alcool).  Nous  avons  vérifié 
que  la  cholestérine  commerciale,  purifiée  par  re¬ 
cristallisation  dans  l’alcool,  fournissait  les  mêmes 
résultats. 

11  nous  a  semblé  intéressant  de  voir  si,  dans  la 
préparation  de  notre  antigène,  la  cholestérine 
ordinaire  pure,  ou  cholestérine  lévogyre  pou¬ 
vait  être  remplacée  par  un  isomère  :  l’isocholes- 
lérine,  substance  dextrogyre.  Nous  avons  cons¬ 
taté  qu'aux  mêmes  doses  et  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  l’antigène  à  base  de  cholestérine  droite 
donnait,  par  dilution  dans  l'eau  physiologique,  un 
produit  trouble,  abandonnant  rapidement  un  pré¬ 
cipité  floconneux.  Le  mélange,  agité  et  utilisé 
dans  la  réaction  de  Wassermann,  a  permis  l’hé¬ 
molyse  lotale  en  présence  de  sérums  normaux, 
il  a  occasionné  la  déviation  du  complément  avec 
des  sérums  de  syphilitiques,  mais  il  a  présenté, 
à  ce  point  de  vue,  une  sensibilité  très  nettement 
inférieure  à  celle  de  l'antigène  à  base  de  choles¬ 
térine  gauche. 

Il  y  a  donc  intérêt,  pour  la  préparation  de 
notre  antigène,  à  n’utiliser  que  la  cholestérine 
ordinaire  ou  cholestérine  gauche  pure. 


Nous  allons  exposer  maintenant  avec,  quelques 
détails  le  mode  opératoire  que  nous  avons  adopté 
pour  la  préparation  de  notre  antigène  et  son  utili¬ 
sation  dans  la  réaction  de  Wassermann;  nous 
indiquerons  ensuite  comment,  nous  avons  l’habi¬ 
tude  d’interpréter  les  résultats  obtenus. 

Préparation  de  l’antigène.  —  Un  foie  humain 
(foie  d’hérédo  ou  non),  prélevé  quarante-huit 
heures  environ  après  la  mort,  est  broyé  et  la 
bouillie  obtenue  répartie  en  couche  mince  dans 
des  bottes  de  Pétri  et  séchée  dans  le  vide  sulfu¬ 
rique.  Le  foie  ainsi  séché  est  pulvérisé  et  la 
poudre  est  mise  dans  une  étuve  à  37°,  pendant 
quarante-huit  heures  environ,  pour  compléter  la 
dessiccation. 

La  poudre  étant  placée  dans  une  allonge  en 
verre,  épuiser  par  l’éther  anhydre,  jusqu’à  ce  que 
la  poudre  n’abandonne  plus  rien  à  ce  dissolvant 
(on  enlève  ainsi  :  acide  gras,  graisses  neutres, 
cholestérine,  etc.).  Sécher  la  poudre  épuisée  à 
l’air  libre,  puis  dans  l’étuve  à  37°. 

Prendre  1  gr.  de  poudre  sèche,  faire  macérer 
pendant  soixante-douze  heures,  à  37°,  avec  20  cm3 
d’alcool  absolu,  en  flacon  soigneusement  bouché, 
et  en  ayant  soin  d’agiter  de  temps  en  temps. 
Filtrer  après  refroidissement.  Additionner  10  cm3 
de  la  liqueur  obtenue  de  0  gr.  10  de  cholestérine 
pulvérisée  pure.  Agiter.  La  dissolution  totale  de 
la  cholestérine,  assez  lente  à  froid,  s’effectue  en 
quelques  heures  en  plaçant  le  flacon  soigneuse¬ 
ment  bouché  dans  l’étuve  à  37°. 


Utilisation  de  l’antigène.  —  L'antigène  don 
nous  venons  de  donner  la  formule  doit  être  con¬ 
servé  à  l'abri  de  la  lumière  et  à  une  température 
voisine  de  15°;  ainsi  que  le  fait  a  été  signalé,  la 
conservation  des  antigènes  dans  une  glacière  . en 
modifie  les  propriétés  et  doit  être  rejetée. 

Cet  antigène  esl  dilué  au  moment  du  besoin 
dans  quinze  fois  son  volume  d’eau  physiologique 
(par  exemple  :  Orm'l  antigène  4-  1  cm3  5  eau 
physiologique).  Il  esl  préférable  d'effectuer  la 
dilution  dans  du  sérum  physiologique  préalable¬ 
ment  amené  à  une  température  voisine  de  30".  La 
dilution  effectuée  avec  du  sérum  physiologique1 
froid  peut  occasionner  la  précipitation  de  flocons 
de  cholestérine,  ce  qui  rend  le  produit  non  homo¬ 
gène,  en  modifie  les  propriétés  et  rend  impos¬ 
sible  la  répartition  exacte  de  la  dilution  dans  les 
tubes  à  hémolyse. 

L  antigène,  dilué  dans  les  conditions  que  nous 
venons  d’exposer,  esl.  utilisé  dans  la  réaction  de 
Wassermann  à  la  dose  de  0  cm1  3. 

Avant  d’exécuter  les  réactions  définitives,  il  esl 
indispensable  de  faire  l’expérience  préliminaire 
suivante:  trois  tubes  renfermant  chacun  2  cm3  d’eau 
physiologique  et:  0  cin“3  d’antigène  à  1  -f-  15  sont 
additionnés  respectivement  de  0  cm"  1,  ()em315, 
40  , 

0  cm1  2  de  sérum  de  cobaye  a  Les  trois  tubes 
sont  agités  et  mis  une  heure  dans  l'étuve  à  37". 
Chaque  tube  est  ensuite  additionné  de  0  crn’l  ans 
bocepleur  titré',  et  0  cm"  1  globules  de  mouton 
lavés,  dilués  dans  un  volume  égal  d'eau  physiolo¬ 
gique.  On  agile  et  remet  les  tubes  dans  l’étuve 
à  37°.  Au  bout  de  vingt-cinq  minutes,  une  demi- 
heure  au  maximum,  on  centrifuge  les  trois  tubes. 

Le  tube  renfermant  la  dose  minima  de  complé¬ 
ment  ayant  permis  l’hémolyse  totale  3,  indique  le 
volume  de  complément  dilué  à  faire  intervenir 
dans  les  réactions  à  exécuter. 

Etant  donnée  la  différence,  parfois  très  grande, 
du  pouvoir  complémentaire  du  sérum  chez  des 
cobayes  différents,  il  peut  arriver  que  la  dose 
maximaque  nous  avons  précédemment  indiquée  : 
»  ,  40 

0  cm  2  de  complément  à  gxi  soit  insuffisante  pour 

obtenir  le  résultat  cherché.  Dans  ces  cas,  le 
complément  doit  être  considéré  comme  inutili¬ 
sable,  et  remplacé  par  un  autre  sérum  de  cobaye 

Ainsi  que  le  fait  a  élé  signalé,  il  est  d’ailleurs 
préférable  d’employer,  au  lieu  de  sérum  prove¬ 
nant  d’un  seul  cobaye,  un  mélange  de  sérums 
différents;  dans  ces  conditions,  en  effet,  nous 
n’avons  jamais  observé  l’inconvénient  dont  nous 
venons  de.parler. 

(A.  litre  d’indication  :  les  sérums  de  femelles  et 
surtout  de  femelles  pleines  ou  en  lactation  pos¬ 
sèdent  un  pouvoir  complémentaire  faible  et  sont 
souvent;  inutilisables  J 

Par  contre,  il  peut  arriver  que  0  cm”  1 
40 

de  complément  à  —  occasionne,  pendant  la 

seconde  séance  à  l’étuve,  l’hémolyse  totale  dans 
le  témoin  antigène  en  moins  de  20  minutes.  Dans 
ce  cas,  le  complément  est  trop  actif  cl  doit  être 
utilisé  à  une  dose  moindre  (par  exemple.  0  cm3  1 

de  dilution  à  telle  que  l’hémolyse  totale  n’ait 

lieu  qu’en  25  à  30  minutes. 

Il  reste  maintenant  à  effectuer  les  opérations  en 
présence  du  sérum  suspect;  à  part  les  témoins 


1.  Pakis  et  Dksmoulhiki:.  —  «.Sur  un  point  do  tech¬ 
nique  de  la  réaction  de  Wassermann  ».  [Société  française 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  1er  Février  1912.) 
Duns  co  travail,  nous  uvons  conseillé,  pour  la  conser¬ 
vation  du  sérum  de  lupin  antimouton,  sa  dilution,  après 
titrage,  dans  une  solution  de  fluorure  de  sodium  isoto¬ 
nique  (5  gr.  75  NuFl  pour  1.000  cm3).  Nous  tenons  à 
signaler,  à  ce  sujet,  qu’un  flacon  d'umhocepteur  ainsi 
dilué  u  pu  être  conservé,  dans  une  armoire  du  labora¬ 
toire,  pendant  un  an,  sans  changement  de  titre. 

2.  Nous  entendons  par  hémolyse  totale  celle  qui  cor¬ 
respond,  après  centrifugation,  à  lu  teinte  H,  de  l'échelle 
colorimétrique  dont  nous  parlons  dons  la  suite. 
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habituels,  deux  tubes  seulement  sont  nécessaires, 
renfermant  : 

Le  premier  :  2  cm3  eau  physiologique  ^J-  0  cm3  2 
sérum  suspect  inactivé  une  demi-heure  à  56° 
-j- 0  cm' 3  antigène  dilué  -(-  la  dose  de  complé¬ 
ment  déterminée  préalablement.  Etuve  à  37"  : 
une  heure.  A  jouter  0  cm 1  :l  ambocepteur  titré 
-J-  0  cm3 1  globules  de  mouton  lavés,  an  demi. 
Etuve  à  37°  :  une  demi-heure. 

Pc  second  :  identique  au  premier,  mais  sans 

Les  tubes  sont  ensuite  centrifugés  et  on  note 
et  interprète  les  résultats. 

Interprétation  des  résultats.  —  Nous  con¬ 
seillons,  à  ce  point  de  vue,  d’avoir  recours  à 
une  échelle  colorimétrique  basée  sur  le  principe 
indiqué  par  Vernes.  Cette  échelle  peut  se  faire 
très  simplement  de  la  manière  suivante  : 

Solution  aqueuse  de  fuchsine  acide  à  1/1000°.  *  lOcc. 

—  saturée  d'acide  pirrique.  .  10  — 

Eau  distillée .  100  - 

La  solution  pure  donne  le  tube  llB  correspon¬ 
dant  à  l’hémolyse  totale.  Pour  les  autres  tubes,  on 
verse  3  cm3  d’eau  distillée  dans  huit  tubes  à  hémo¬ 
lyse,  et  de  la  solution  ci-dessus  on  met  :  1  cm3  35 
pour  II,,  0  cm3  0  pour  IIr,  0  cm3  4  pour  11,, 
0  cm3  25  pour  H4,  Ocrn3  15  pour  H,,  0  cm3 1  pour 
H,,  U  cm3  05  pour  H,,  0  cm3  025  (c’est-à-dire 

I  goutte,  mesurée  à  l’aide  d'un  compte-gouttes 
donnant  XL  gouttes  environ  au  gramme  d’eau 
distillée)  pour  Il0. 

Les  neuf  tubes  ainsi  obtenus  sont  agités,  addi¬ 
tionnés  chacun  de  II  gouttes  de  formol  à  40p.  100, 
bouchés  et  étiquetés. 

Avant  de  lire  les  résultats  obtenus  dans  la 
réaction  de  Wassermann,  on  vérifie  que  le  témoin 
globules,  amboc.epteur,  eau  physiologique  donne 
la  teinte  H0,  que  0  cm3 1  de  globules  de  mouton 
au  demi,  ajouté  à  2  cm3  eau  distillée  fournit  la 
teinte  H,,  et  que  la  même  teinte  IIg  est  également 
obtenue  dans  le  témoin  antigène,  complément, 
ambocepteur  et  globules,  ainsi  que  dans  le  témoin 
sérum  à  examiner,  complément,  ambocepteur  et 
globules.  Si,  après  centrifugation,  le  tube  renfer¬ 
mant  sérum  à  examiner,  antigène,  complément, 
ambocepteur  et  globules  présente  la  teinte  1I0,  on 
conclura  à  réaction  positive  totale;  si  le  liquide 
présente  les  teintes  équivalentes  à  H,,  II,,  H,,  H,, 

II  ,  on  conclura  à  réaction  positive  presque  to¬ 
tale  pour  H,,  très  légèrement  atténuée  pour  11,, 
atténuée  pour  H,  et  II,,  faiblement  positive  pour 
H  ,  négative  pour  11,  et  Hs.  A  Hf  ;  si  le  malade  est 
un  syphilitique  certain,  on  conclura  à  réaction 
très  faiblement  positive;  si  on  ne  possède  aucune 
indication,  on  conclura  à  réaction  douteuse  ou 
négative  (dans  ce  cas,  il  sera  indiqué  d’effectuer 
une  réaction  nouvelle  quelque  temps  après  la 
première' . 

*** 

Dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher,  et  avec  notre  collègue  et.  ami  M.  Paris, 
nous  avons  effectué,  par  le  procédé  qui  vient 
d’être  expose,  des  centaines  de  réactions  de  Was¬ 
sermann. 

Les  résultats  obtenus  nous  permettent  de  dire 
que  (  utilisation  de  notre  antigène,  en  suivant 
exactement  la  technique  que  nous  avons  adoptée  : 

Lu  Met  en  mesure  tous  les  opérateurs  de  fournir, 
pour  un  meme  cas  étudié,  des  résultats  identiques  ; 

2“  Permet  de  certifier  la  syphilis  dès  les  pre¬ 
miers  Jours,  à  une  période  oit  le  Wassermann 
ancien  ne  le  permet  pas; 

3°  Permet  de  déceler  la  syphilis  dans  des  cas 
où  le  1  Vassermann  ancien  ne  lionne  que  des  résul¬ 
tats  douteux  ou  négatifs  ; 

4°  Permet  de  déceler  très  souvent  et  très  nette¬ 
ment  rhérédo-syphilis,  dans  des  cas  où  le  Wasser¬ 
mann  ancien  donne  un  résultat  complètement  né¬ 
gatif. 

A  titre  d’exemple,  nous  allons  citer  quelques 
observations  où  se  trouvent  indiqués  comparati¬ 


vement  les  résultats  fournis  par  l’emploi  d’un 
antigene  de  foie  d’hérédo  et  par  l’emploi  de 
notre  antigène.  Nous  tenons  à  dire  que  l’antigène 
de  foie  d’hérédo,  utilisé  dans  ces  expériences, 
avait  été  choisi  parmi  vingt  antigènes  différents, 
comme  donnant  les  meilleurs  résultats  et  que 
nous  avons  toujours  cherché  à  nous  placer  dans 
les  meilleures  conditions  expérimentales,  pour 
obtenir  de  cet  antigène  de  foie  d’hérédo  les  résul¬ 
tats  les  plus  précis. 

Intentionnellement,  nous  n’avons  pas  cru  utile 
d’insister,  dans  ces  observations,  sur  les  cas 
nombreux  de  malades  considérés  à  tort  comme 
guéris  à  la  suite  de  traitement  par  le  606,  parce 
-que  le  Wassermann  habituel  était  négatif,  alors 
que  le  Wassermann,  en  utilisant  notre  antigène, 
donnait  un  résultat  positif  et  permettait  pour  le 
moins  d’expliquer  certaines  récidives  à  la  suite 
du  traitement  en  question. 

Les  observations  de  ce  genre,  réunies  par 
M.  Paris  et  nous,  ont  été  utilisées  et  exposées 
à  diverses  reprises  par  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher '. 

1°  Syphilis  au  délai!  ; 

Homme  30  ans.  Ulcération  indurée  de  la  lèvre 
supérieure  avec  adénopathie:  l’ulcération  date  de  dix 
jours. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo, 
H,  2  ;  avec  antigène  Desmoulière,  110. 

Homme  20  ans.  Chancre  induré  datant  de  un  mois. 
Adénopathie  inguinale  non  inflammatoire.  L’examen  à 
l’ultra-microscope  montre  la  présence  de  tréponèmes. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,  ; 
avec  antigène  Desmoulière,  Ht. 

Femme  D...,  24  ans.  Ulcération  de  la  vulve  datant 
de  dix  jours  ;  l’examen  à  l’ullra-microscope  montre 
de  nombreux  tréponèmes.  Cinq  réactions  de  Wasser¬ 
mann  ont  été  pratiquées  successivement;  en  se  basant 
sur  la  date  d’apparition  de  l’ulcération,  elles  ont  été 
effectuées  après  10  jours,  15  jours,  25  jours,  35  jours, 
42  jours.  L’adénopathie  inguinale  bilatérale,  indolore, 
a  été  constatée  au  vingt-cinquième  jour. 

Les  résultats  des  réactions  de  Wassermann  ont  été 


10  15  25  35  1-2 

Avec  antig.  de  foie  d’hérédo.  11,  11,  H,  H,  H# 

Avec  antigène  Desmoulière  .  H,  11,  H,  H,  H„ 

Homme  33  ans.  Chancre  syphilitique  du  doigt 
datant  de  vingt  jours  ;  adénopathie  axillaire. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo.  H,; 
avec  antigène  Desmoulière,  H0. 

Homme  C...,  16  ans  1/2.  Chancre  induré  datant  de 
quinze  jours. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo.  Il,; 
avec  antigène  Desmoulière.  II,,. 

2°  Syphilis  traitée  : 

luteutiouuellement,  nous  croyons  inutile  d'insis¬ 
ter  sur  les  cas  nombreux  de  syphilis  bien  traitée, 
ayant  fourni  avec  notre  antigène,  un  résultat  com¬ 
plètement  négatif. 

Homme  24  ans.  Syphilis  datant  d’un  an.  Traité  par 
4  injections  de  606  (0  gr.  40  à  0  gr.  60)  et  plusieurs 
séries  de  piqûre  d'huile  grise. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,; 
avec  antigène  Desmoulière,  H,. 

Homme  29  ans.  Syphilis  datant  d’un  an.  Traité  par 
4  injections  de  606  (0  gr.  40  à  0  gr.  60)  et  par  piqûres 
de  benzoale. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  IL; 
avec  antigène  Desmoulière,  H,. 


1 .  Prof.  Gaucher  et  Lévy-Fhanckei..  —  «  Les  récidives 
de  la  syphilis  après  le  traitement  par  le  tiOli  ».  Annales 
des  Maladies  vénériennes,  t.  VIII,  n°  1,  Janvier  1913. 

2.  Pour  plus  de  clarté,  les  résultats  sont  exprimés  par 
le  degré  d'hémolyse  observé.  Nous  avons  dit  précédom- 

jj"  |  =  ltésultat  négatif. 

H,  =  Résultat  douteux  ou  très  faiblement  positif. 

Il,  ==  Résultat  faiblement  positif. 

U,  et  H,  =  Résultat  positif  atténué. 

IL  =  Résultat  positif  très  légèrement  atténué. 

H,  ==  Résultat  positif  presque  total. 

H0  =  Résultnljpositif,total. 


Homme,  28  ans.  Syphilis  datant  de  trois  mois;  n’a 
pas  eu  de  roséole.  Traité  à  partir  du  seizième  jour 
par  4  injections  de  néosalvarsan  (0,30,  0,45,  0,75, 
0,75)- 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,; 
avec  antigène  Desmoulière,  IL. 

Homme,  34  ans.  Syphilis  datant  de  deux  ans.  Traité 
pendant  ces  deux  années  par  des  pilules. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,; 
avec  antigène  Desmoulière,  H,. 

Homme,  25  ans.  Syphilis  datant  de  deux  ans,  traitée 
presque  sans  interruption  par  le  mercure  jusqu'à 
juillet  1912.  A  cette  date,  le  malade,  qui  est  un  fumeur, 
présente  des  accidents  douteux  dans  la  bouche  ;  il 
est  fait  alors  deux  séries  de  trois  injections  de  606 
(0,30,  0,40,  0,50). 

Depuis  Septembre  1912,  injections  de  benzoale  et 
pilules.  Tout  traitement  est  cessé  au  début  de  Décem¬ 
bre  1912. 

La  réaction  de  Wassermann,  effectuée  en  Février 
1913,  donne  les  résultats  ci-dessous  ;  avec  antigène  de 
foie  d’hérédo,  Hs;  avec  antigène  Desmoulière,  H,. 

Homme,  57  ans.  Syphilis  datant  de  20  ans,  traitée 
pendant  les  trois  premières  années  par  pilules,  in¬ 
jections  debenzoateetiodure  de  potassium.  Actuelle¬ 
ment,  on  constate  une  ulcération,  sans  caractère  spé¬ 
cifique,  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  et  de  la 
leucoplasie  linguale. 

La  réaction  de  Wassermann  donne  les  résultats 
suivants  ;  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,  ;  avec 
antigène  Desmoulière,  H,. 

Femme,  30  ans.  Syphilis  datant  de  trois  ans,  traitée 
pendant  la  première  année  par  des  piqûres  d’énésol, 
pendant  la  seconde  année  par  des  piqûres  d’huile 
grise. 

Il  y  a  un  an,  chez  cette  malade  qui  présentait  des 
plaques  muqueuses,  on  constate  en  outre  des  symp¬ 
tômes  de  néphrite.  Le  Wassermann,  fait  à  cette  épo¬ 
que,  donne  un  résultat  positif  total. 

On  pratique  successivement  4  injections  intra¬ 
veineuses  de  606  à  0  gr.  40,  puis  40  injections  sous- 
cutanées  de  benzoale  de  mercure.  Il  y  a  six  mois,  le 
Wassermann  avec  antigène  de  foie  d’hérédo  est  com¬ 
plètement  négatif.  Le  Wassermann,  fait  à  nouveau  le 
20  Janvier,  donne  les  résultats  ci-dessous  ;  avec  anti¬ 
gène  de  foie  d’hérédo,  H„  ;  avec  antigène  Desmou¬ 
lière,  II0. 

Le  médecin,  auquel  je  transmis  ce  résultat,  eu  fut 
fort  étonné  et  alla  examiner  à  nouveau  la  malade. 
Celle-ci  lui  dit  avoir  constaté  depuis  quelques  jours 
l’apparition  de  boules  qui  présentaient  les  caractères 
de  gommes. 

Le  20  Février,  le  Wassermann  est  fait  à  nouveau  et 
donne  les  résultats  ci-dessous  :  avec  antigène  de  foie 
d’hérédo,  ll0;  avec  antigène  Desmoulière,  H„. 

3°  Syphilis  ancienne  non  traitée  : 

Homme,  54  ans.  Syphilis  datant  de  trente-sept  ans. 
Argyll-  Roberlson,  exagération  des  réflexes  rotuliens  ; 
leuroplasie  commissuralc.  Pour  tout  traitement,  84  pi¬ 
qûres  de  benzoate  depuis  deux  ans. 

Wassermann  ;  avec  antigène  de  foie  d’hérédo, 
II 7  -,  ;  avec  antigène  Desmoulière,  Il0. 

Homme  B...  Syphilis  datant  de  treize  ans,  non  trai¬ 
tée.  llydarlhrose  du  genou  depuis  six  ans.  Leuco- 
plasie  commissurale.  Wassermann  :  avec  antigène 
de  foie  d’hérédo,  H,;  avec  antigène  Desmoulière,  ll„. 

Homme  R...,  37  ans.  Syphilis  datant  de  quinze  ans 
non  traitée.  Un  enfant  de  5  ans,  chétif.  Présente 
actuellement  ;  douleurs  thoraciques,  pyorrhée  alvéo¬ 
laire,  leucoplasie  commissurale. 

Wassermann  ;  avec  antigène  de  foie  d'hérédo.  H,; 
avec  antigène  Desmoulière,  lln,n. 

Homme  R...,  63  ans.  Syphilis  datant  de  treute  ans, 
non  traitée.  Acluellemeut  :  ulcères  gommeux. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,  ; 
avec  antigène  Desmoulière,  11„. 

Homme,  73  ans.  Entre  à  l’hôpital  pour  lésions 
d’érythrodermie  prurigineuse  avec  bulles  pemphi- 
goïdes.  L’attention  est  attirée  d’autre  part  par  les 
signes  suivants  :  myosis,  Argyll-Robertson,  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens,  ce  qui  permet  de  conclure 
à  une  syphilis  ancienne  dont  l’origine  ne  petit  être 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  IL  ; 
avec  antigène  Desmoulière,  H0. 

4°  Syphilis  latente  ignorée  ; 

Femme  G...,  30  ans.  Mari  syphilitique  depuis  trois 
ans  et  demi  ;  elle  n’a  présenté  aucun  accident. 
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Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H,  ; 
avec  antigène  Desmoulière,  H0. 

5°  Diagnostics  cliniquement  douteux  : 

Homme  L...,  46  ans,  présentant  une  ulcération  sans 
caractère  clinique  défini,  telle  que  le  diagnostic,  porté 
par  un  chirurgien  des  hôpitaux,  hésitait  entre  lésion 
syphilitique  et  lésion  sporolrichosique. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  II,.; 
avec  antigène  Desmoulière,  ll0. 

Homme  D...,  24  aus,  atteint  de  psoriasis  depuis 
l’âge  de  14  ans.  En  Novembre  1912  :  on  constate,  sur 
la  face  dorsale  de  la  langue,  une  plaque  dépapillée  et, 
dans  le  sillon  balano-préputial,  une  lésion  papuleuse 

Quatre  réactions  de  Wrassermann,  effectuées  à  un 
mois  d’intervalle  environ  chacune,  ont  fourni  les 
résultats  suivants  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo, 
IJ,;  avec  antigène  Desmoulière,  H,. 

6°  I/êrédo-sypliilis  : 

F...,  fillette  de  6  ans  1/2,  très  amaigrie;  céphalée 
persistante.  Parents  syphilitiques  depuis  douze  ans. 

Wassermann  ;  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H„: 
avec  antigène  Desmoulière,  H.,. 

Fillette  de  9  ans,  idiote  depuis  sa  naissance  ;  pré¬ 
sente  actuellement  une  hémiplégie  datant  de  huit 
jours  ;  stigmates  dentaires  d’hérédo-syphilis. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  IL; 
avec  antigène  Desmoulière,  H,. 

Nouveau-né,  entré  à  l'hôpital  Agé  de  un  mois,  et 
pesant  3  kilogr.  600;  athrepsique  ;  actuellement,  âgé 
de  trois  mois  et  demi,  pèse  3  kilogr.  850. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  H„; 
avec  antigène  Desmoulière,  IL,. 

Jeune  homme  d’origine  turque,  16  ans,  a  présenté 
des  lésions  osseuses  multiples  depuis  l’Age  de  2  ans. 
Toutes  ces  lésions  ont  guéri  sponlanémeul  sans  fistu¬ 
lisation.  Actuellement,. on  constate  une  ostéite  ayant 
déterminé  une  hypertrophie  considérable  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia. 

Wassermann  ;  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  1I„; 
avec  antigène  Desmoulière,  H0. 

Homme  M...,  22  ans.  La  mère  a  eu  5  enfants  ;  tout 
d’abord  deux  fausses  couches,  puis  un  enfant  mort 
d’accidents  cérébraux,  puis  celui  qui  fait  l’objet  de 
cette  observation.  Deux  autres  enfants  nés  postérieu¬ 
rement  sont  bien  portants. 

Lui  est  un  infantile,  tant  au  point  de  vue  intellec¬ 
tuel  qu'au  point  de  vue  physique.  Vers  16  ans,  ses 
parents  ont  remarqué  que  ses  testicules  s’atro¬ 
phiaient,  tandis  que  les  seins  augmentaient.  Il  n’a  ni 
barbe,  ni  moustache,  et  les  poils  du  pubis,  très  peu 
abondants,  n'ont  poussé  qu’à  20  ans.  Il  a  de  l’incon¬ 
tinence  nocturne  d’urine  et  n’a  jamais  eu  d’érections. 
Le  corps  thyroïde  semble  atrophié.  Comme  stigmates 
d’hérédo-syphilis  on  peut  noter  ;  du  microdontisme, 
la  distribution  irrégulière  des  incisives  supérieures 
qui  sont  sulciformes  et  la  profondeur  de  la  voûte 
palatine. 

Wassermann  :  avec  antigène  de  foie  d’hérédo,  11.  ; 
avec  antigène  Desmoulière,  ll„. 


Nous  avons,  au  début  de  ce  travail,  exposé  les 
expériences  qui  nous  avaient  servi  de  base  pour 
la  préparation  de  notre  antigène.  Ces  expériences 
nous  avaient  montré,  en  somme,  que  l’antigène, 
dans  la  réaction  de  Wassermann,  était  un  corps 
chimiquement  défini  :  la  cholestérine,  dont  la 
valeur  antigénique  paraissait  tenir  à  son  mode 
d’union  avec  certains  composés  contenus  dans  la 
macération  alcoolique  de  poudre  de  foie  épuisée 
à  l’éther. 

La  continuation  de  nos  recherches,  en  vue 
d’obtenir  un  antigène  complètement  artificiel, 
nous  a  conduit  à  la  formule  suivante  : 

Cholestérine  pure .  Igr. 

Solution  de  0  gr.  50  lécithine  1 2  dans 
q.  s.  d’alcool  absolu  pour  faire 
100  cm3 .  10  cm3 

Solution  renfermant  37  gr.  de  savon 
de  soude  sec,  dans  1.000  cm3  d’al¬ 
cool  à  60°  5 .  3  cm3 

Alcool  absolu,  q.  s.  pour  faire.  .  .  100  cm3 


1.  Nous  avons  utilisé  dans  nos  expériences  le  distéoro- 
glycérophosphate  de  choline  extrait  de  l’œuf. 

2.  Cette  solution  est  analogue  à  celle  connue  dnns  les 

laboratoires  sous  le  nom  de  liqueur  hydrotimclrique. 


La  cholestérine  'est1  ajoutée  rau  mélange  des 
liqueurs,  le  tout  est  placé  dans  un  flacon  bien 
bouché  et  mis  à  l’étuve  à  37°,  en  agitant  de  temps 
en  temps.  La  dissolution  totale  de  la  cholestérine 
est  obtenue  en  quelques  heures. 

Pour  l’emploi,  la  solution  ci-dessus  est  diluée. 

1  -J-  10  ou  à  1  -(-  15  dans  du  sérum  physiolo¬ 
gique  préalablement  amené  à  la  température  de  30" 
environ.  La  dilution  se  présente  sous  forme  d’un 
liquide  trouble,  avec  ondes  soyeuses  par  agita¬ 
tion;  on  l’utilise  comme  antigène  dans  la  réaction 
de  Wassermann  à  la  dose  de  0  cm3  1,  0  cm3 15 
ou  0  cm3  2.  Une  expérience  préliminaire  indis¬ 
pensable  permet  de  déterminer  la  dose  de  com¬ 
plément  à  faire  intervenir  dans  la  réaction, 
c’est-à-dire  la  dose  de  complément  permettant 
l’hémolyse  totale  en  présence  d’ambocepteur,  de 
globules  de  mouton  lavés  et  des  0  cm3 1,  0  cm3 15 
ou  0  cm3  2  d’antigène  dilué.  Les  diverses  mani¬ 
pulations  et  l’interprétation  des  résultats  sont 
exécutés  comme  nous  l’avons  exposé  précédem¬ 
ment;  nous  recommandons  toutefois  de  réduire 
le  premier  temps  d’étuve  à  trois  quarts  d'heure 
au  lieu  de  une  heure. 

Dans  deux  cents  expériences  environ,  portant 
sur  un  nombre  sensiblement  égal  de  sérums  nor¬ 
maux  et  de  sérums  de  syphilitiques,  nous  avons 
obtenu,  avec  l’antigène  artificiel  ci-dessus,  des 
résultats  sensiblement  égaux  à  ceux  obtenus  à 
l  aide  d’un  bon  antigène  de  foie  d’hérédo-syphi- 
litique.  En’  somme,  la  sensibilité  de  cet  antigène 
complètement  artificiel  est  inférieure  à  celle  de 
notre  antigène  mixte,  dont  nous  avons  parlé  pré¬ 
cédemment. 

Nous  venons  de  dire  que  la  dilution  au  dixième 
ou  au  quinzième  de  l’antigène  artificiel  pouvait 
être  utilisée  dans  la  réaction  de  Wassermann  à 
la  dose  de  0  cm3 1,  0  cm3  15,  ou  0  cm3  2. 

Il  est  assez  curieux  de  constater  combien  sont, 
faibles  les  quantités  de  substances  chimiques 
intervenant  ainsi  dans  la  réaction  de  Wasser- 

En  cfi’et,  0  cm3  15  par  exemple,  de  dilution  au 
quinzième  correspondent  à  ; 

Cholestérine . 0  gr.  00009375 

Lécithine . 0  gr.  ÜOOOOÏ687 

Savon . 0  gr. 00001 0405 

Nous  ne  considérons  pas  la  formule  d’antigène 
chimique  précédemment  indiquée  comme  défini¬ 
tive  :  il  est  probable  en  effet  que  cette  formule  est 
susceptible  de  modifications  permettant  une  sen¬ 
sibilité  plus  grande.  Nous  continuons  nos  recher¬ 
ches,  qui  feront  l’objet  d’un  travail  ultérieur. 

D’ores  et  déjà,  le  fait  d’avoir  pu  obtenir  avec 
une  solution  tout  à  fait  artificielle,  à  base  de  cho¬ 
lestérine,  lécithine  et  savon,  des  résultats  de 
meme  sens  que  ceux  fournis  par  l’emploi  des 
antigènes  actuellement  utilisés,  nous  parait  pré¬ 
senter  un  grand  intérêt  théorique  et  pratique. 
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Etude  endoscopique  et  thérapeutique  des  procto- 
slgmoïdites.  —  MM.  Bensaude  et  Thibaut  sigualcnl 
les  divers  aspects  que  prend  la  muqueuse  rectale  et 
sigmoïdienne  au  cours  des  procto-sigmoïdites  spéci- 

En  dehors  des  faits  déjà  connus,  des  proclo-sigmoï- 
dites  simples,  érosives,  ulcéreuses,  les  auteurs  insis¬ 
tent  particulièrement  sur  les  formes  suivantes  ; 

1°  Les  procto-sigmoïdites  hémorragiques  dans  les¬ 
quelles  les  érosions  peuvent  manquer  ou  au  moins 
passer  inaperçues  au  cours  de  l’examen  ; 

2°  Les  procto-sigmoïdites  bourgeonnantes  qui  par¬ 
fois,  par  leur  aspect  et  l’abondance  des  hémorragies, 
peuvent  simuler  le  cancer; 

3°  Les  procto-sigmoïdites  à  dépôts  blanchâtres 
rappelant  l’aspect  de  ceux  qu’on  rencontre  dans  la 
gorge. 

Tantôt  il  s'agit  de  dépôts  analogues  à  ceux  facile¬ 


ment  eulevables  de  l’amygdalite  pultacée  ou  du 
muguet;  tantôt  ce  sont  de  véritables  plaques,  adhé¬ 
rentes  et  épaisses  comme  des  fausses  membranes 
diphtériques,  ou  minces  et  transparentes  comme  des 
plaques  muqueuses. 

Ces  exsudais  blanchâtres  sont  très  différents, 
comme  apparence,  du  pus  concrété  ou  des  muco-mem- 
braues  de  l’eutéro-colite  muco-membraneuse. 

Parmi  les  moyens  thérapeutiquès  essayés  par  les 
auteurs,  ceux  qui  semblent  avoir  donné  le  meilleur 
résultat  sont  les  applications  de  pommade  au  collar- 
gol  à  15  pour  100,  la  haute  fréquence,  ou,  dans  les 
formes  hémorragiques,  les  applications  de  radium. 

Deux  cas  d’adipose  douloureuse.  —  M.  Babon- 
neix  et  M111'  Spanowsky  présentent  deux  femmes 
atteintes  d’adipose  douloureuse.  Les  masses  lipoma- 
leuses  revêtent,  chez  l’une,  la  forme  nodulaire,  et, 
chez  l’autre,  Informe  diffuse.  Les  troubles  psychiques 
et  l’asthénie  sont  assez  peu  marqués.  L’histoire  de 
la  maladie,  comme  les  symptômes  observés,  permet¬ 
tent,  dans  les  deux  cas,  d’attribuer  à  une  insuffisance 
ovarienne  les  phénomènes  observés. 

Un  cas  de  maladie  de  Volkmann  au  membre  infé¬ 
rieur.  —  MM.  Cl.  Vincent  et  Cl.  Gautier  présen¬ 
tent  une  jeune  fille  de  16  aus  chez  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme  léger  de  la  cheville,  la  région  se  gonlla 
et  le  pied  tout  entier  se  dévia  en  dedans.  Le  diagnos¬ 
tic  de  contracture  hystérique  fut  porté.  Comme  trai¬ 
tement,  dix-sept  plâtres  furent  successivement  appli¬ 
qués  dans  l’espace  de  quinze  à  dix-huit  mois.  Le 
dernier  plâtre  enlevé,  il  y  avait  une  atrophie  énorme 
de  la  jambe  gauche  (périmètre  inférieur  de  6  cent,  à 
celui  de  la  droite),  un  a:dème  éléphantiasique  du 
pied  et  du  1  3  inférieur  de  la  jambe  limité  par  un 
bourrelet,  une  déformation  du  pied  (pied  en  flexion 
dorsale  avec  duration  interne  forcée)  impossible  à 
réduire  et  donnant  l’impression  d'une  ankylosé. 

Le  traitement  chirurgical  semblait  le  seul  suscep¬ 
tible  de  donner  un  résultat.  Le  massage,  puis  le 
massage  et  la  méeanothérapie  furcut  pourtant  appli¬ 
qués  et,  en  six  semaines,  la  malade  fut  à  ce  point 
transformée  qu  elle  put  mettre  une  chaussure. 

Malgré  ce  résultat,  les  auteurs  pensent  que  l'hys¬ 
térie  ne  peut,  à  elle  seule,  rendre  compte  de  l’état 
du  membre  et  qu’il  est  très  vraisemblable  qu’il  faut 
en  rendre  responsable  les  dix-sept  plâtres  successifs, 
par  conséquent  qu’il  s’agit  bien  d’une  maladie  de 
Volkmann. 

Hydarthroses  périodiques.  —  M.  Paul  Dalcliè 
rapporte  l’observation  d’un  malade,  âgé  de  26  ans, 
exerçant  une  profession  très  pénible,  légèrement 
rachitique  et  portant  un  genu-valgum.  Depuis  long¬ 
temps,  il  éprouvait  de  la  gène  dans  les  genoux  et 
constata,  il  y  a  trois  ans,  un  certain  degré  d’hydar- 
llirose  fixe,  lorsqu’on  1912,  subitement,  éclatèrent 
des  crises  d’hydarlhrose  périodique  avec  leurs  trois 
phases  d’augment,  d'état  et  de  régression,  durant 
quatre  jours  et  revenant  tous  les  quatre,  puis  tous 
les  six  jours.  Ce  jeune  homme  est  un  neurasthénique 
avéré,  atteint  d’impuissance  génitale  absolue.  Tous 
les  traitements  ayant  échoué,  la  poudre  de  thyroïde 
lui  amena  une  grande  amélioration. 

M.  Dalché  établit  qu’il  s’agit  bien  d’une  atténuation 
cl  non  d’unc  rémission  spontanée.  Il  insiste  sur  le 
sexe  masculin  du  malade  et  sur  la  palhogénie  de 
l'affection  flans  laquelle  interviennent  l'hérédité  arthri¬ 
tique  (la  mère  est  atteinte  de  rhumatismes  défor¬ 
mants),  le  genu-valgum  diminuant  la  résistance  de 
1  articulation  à  la  fatigue,  les  hydarthroses  fixes 
antérieures,  le  terrain  névropathique,  l’impuissance 
génitale  et  la  jjrofession  des  plus  fatigantes.  La  thy¬ 
roïde  était  petite  et  l’opothérapie  thyroïdienne  a  pro¬ 
duit  d'excellents  effets. 

Rôle  de  la  cholestérine  dans  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  —  MM.  Louste  et  Montlaur  ont  été  frap¬ 
pés  des  résultats  différents  obtenus  par  un  même  sé¬ 
rum  avec  divers  antigènes.  Ils  ont  été  conduits  à  étu¬ 
dier  le  rôle  exercé  par  la  cholestérine  sur  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  En  cholestérinant  un  certain 
nombre  de  sérums  animaux,  tous  ces  sérums  ont  été 
nettement  influencés  vers  la  positivité  par  des  doses 
de  cholestérine  voisines  do  2  à  3  gr.  par  livre.  Au- 
dessus  et  au-dessous  de  ces  doses,  le  Wassermann 
reste  plutôt  négatif.  Les  courbes  fournies  par  deux 
antigènes  ne  sont  pas  superposables. 

Se  demandant  si  cette  addition  pouvait  être  com¬ 
parée  à  une  hypercholestérinémie,  les  auteurs  ont  fait 
une  série  d’injections  de  cholestérine  à  des  lapins  :  à 
doses  faibles,  il  n’y  a  pas  ou  peu  de  modifications  ;  à 
doses  massives,  uue  modification  sérologique  telle 
que  la  lecture  du  résultat  est  impossible.  Il  faut  at¬ 
tendre  sept  à  huit  jours  sans  nouvelle  injection  pour 
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obtenir  un  \Yussernmun,  réalisable  selon  tu  tech¬ 
nique  courante,  qui  se  montre  franchement  positif. 

La  cholestérine  et  la  cholestérine  seule  a  modifié 
la  formule  sérologique. 

Les  antigènes  différents  quant  à  leur  teneur  lipoï¬ 
dique  (en  cholestérine  en  particulier)  peuvent  donc 
venir,  aussi  bien  que  le  sérum  du  malade,  modifier  le 
résultat  final  de  la  séro-réaction. 

Périarthrite  rhumatismale  chronique  consécu¬ 
tive  à  un  zona  et  localisée  dans  le  territoire  de 
l'éruption.  MM.  Georges  Guillain  et  Daniel 
Routier  présentent  une  malade  de  70  ans  chez 
qui.  à  la  suite  d’un  zona  du  territoire  radiculaire 
inférieur  du  plexus  brachial  gauche,  s’est  développé 
un  syndrome  de  périarthrite  rhumatismale  chronique 
localisée  exclusivement  h  la  main  gauche.  Cette  péri¬ 
arthrite,  datant  maintenant  de  deux  ans.  limite  la 
flexion  des  articulations  métacarpo-phalangiennes  et 
phalaugo-phalanginiennes  des  doigts  et  toute  tenta¬ 
tive  pour  compléter  passivement  cotte  flexion  est 
douloureuse.  Ù  n’existe  chez  cette  malade  aucun 
trouble  de  la  sensibilité  ni  des  réactions  élec¬ 
triques. 

MM.  Georges  Guillain  et  Daniel  Routier  font  re¬ 
marquer  que,  si  certains  troubles  nerveux,  tels  que  les 
douleurs,  les  atrophies  musculaires,  les  œdèmes  sont 
bien  connus  dans  la  convalescence  du  zona,  les  trou¬ 
bles  osseux  et  articulaires  chroniques  sont,  au  con¬ 
traire,  très  rares  et  non  mentionnés  par  les  clas¬ 
siques.  Quelques  observations  semblables  ont  été 
rapportées  dans  ces  dernières  années  par  Rose, 
Guillain  et  Remet,  Claude  et  Yeltcr. 

Le  syndrome  rhumatisme  chronique  consécutif  au 
zona  et  localisé  seulement  dans  le  territoire  de 
l’éruption  est  sous  la  dépendance  des  lésions  ner¬ 
veuses.  qui  elles-mêmes  sont  à  l’origine  du  zona. 

Syndrome  méningé  à  type  de  poliomyélite.  — 
MM.  E.  Joltrain  el  P.  Roufiiac  rapportent  l’his¬ 
toire  d'un  malade  entré  à  l’hôpital  avec  un  syndrome 
méningé  des  plus  nets  :  céphalée,  inégalité  pupillaire 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Keruig,  température  à 
ï0°.  La  ponction  lombaire  révéla  une  forte  hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  lymphocytose, 

L'ensemencement  sur  milieux  aérobies  el  anaéro¬ 
bies  resta  négatif  ainsi  que  l’inoculation  au  cobaye 
el  la  réaction  de  Wassermann. 

Quelques  symptômes  cliniques  font  penser  à  la  po¬ 
liomyélite  antérieure  aiguë.  Ce  sont  :  l’impotence 
fonctionnelle  des  membres  inférieurs  sans  prédomi¬ 
nance  dans  un  groupe  musculaire  déterminé  et  sans 
réaction  de  dégénérescence  et,  surtout,  l’abolition 
complète  des  réflexes  roluliens'el  achilléens.  Ce  n’est 
que  dix  jours  après  le  début  que  les  phénomènes  ré¬ 
trocèdent  cl  que  les  réflexes  réapparaissent.  Actuel¬ 
lement  le  malade  est  guéri,  mais  une  légère  lynipho- 
cvtose  rachidienne  persiste. 

Alternance  auriculaire.  —  MM.  E.  Pezzi  et  E. 
Donzelot  ont  constaté,  chez  trois  malades  atteints  de 
néphrite  chronique,  l'apparition  d’une  alternance  de 
l’oreillette  après  une  extrasystole  d’origine  auricu- 

Us  oui  pu  montrer  qu’il  s’agissait  d’uue  alternance 

vraie  grâce  au  cardiogramme. 

Le  pronostic  semble  être  le  même  que  celui  de  1  al¬ 
ternance  ventriculaire  post-exlrasystoliquc. 

P.  ILi.imoN, 
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Sur  le  traitement  des  plaies  du  cœur  -  M.  Po- 

tlierat  communique  une  observation  de  plaie  du 
coeur  qui  fut  opérée  dans  son  service  par  M.  Veau. 
Il  s’agissait  d'une  plaie  de  la  face  antérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche  par  balle  de  revolver  de  8  mm.;  il 
n’existait  pas  d’orifice  de  sortit-  du  projectile  el  celui- 
ci  ne  put  être  retrouvé.  La  plaie  fut  suturée  au  cat¬ 
gut  et  le  péricarde  drainé.  Le  blessé  succomba  au 
treizième  jour  â  une  péricardite  purulente.  M.  Po- 
llicrat  se  demande  si,  en  pareil  cas.  c’est  bien  au 
drainage  lui-même  qu’il  faut  attribuer  cette  péricar¬ 
dite.  ainsi  que  le  croit  M.  Rochard.  ou  si  ce  n’est  pas 
plutôt  à  l’infection  produite  par  le  projectile  lui- 
même  ou  par  des  débris  île  vêtement  entraînés  dans 
la  plaie. 

M.  Lenormant  croit  que  les  différentes  statis¬ 
tiques  opératoires  qui  ont  été  publiées  sont  loin  de 
nous  donner  une  idée  exacte  de  la  gravité  réelle  des 
.•laies  du  cœur  et  que  celle-ci  reste  très  considé- 
*ôle.  malgré  les  progrès  de  la  thérapeutique  chi¬ 


rurgicale.  Il  faut  d’ailleurs  tenir  compte  du  nombre 
important  de  blessés  qui  succombent  immédiatement 
ou  presque  immédiatement,  avant  d’avoir  pu  recevoir 
aucun  soin  chirurgical. 

La  gravité  de  ces  plaies  du  cœur  est  d’autant  plus 
grande  qu'il  n’existe  pas  de  signes,  physiques  ou 
fonctionnels,  qui  nous  permettent  d’affirmer  à  coup 
sûr  l’existence  d’une  telle  plaie.  Les  signes  subjec¬ 
tifs  immédiats  sont  sans  valeur  :  ils  peuvent  être 
impressionnants  pour  un  traumatisme  léger,  sans 
gravité  aucune  ;  ils  peuvent  faire  défaut  avec  les 
lésions  les  plus  graves,  ainsi  qu’en  témoignent  deux 
faits  personnels  de  l’auteur.  Les  signes  objectifs  ont 
plus  de  valeur  :  le  syndrome  de  l’hémopéricarde,  en 
particulier,  qui  témoigne  de  la  compression  du  cœur 
par  le  sang  épanché,  en  a  une  très  grande  ;  mais  ce 
syndrome  peut  manquer  complètement,  quand,  par 
exemple,  comme  cela  eut  lieu  dans  un  autre  cas  de 
M.  Lenormant,  il  y  aune  communication  suffisamment 
large  du  péricarde  avec  une  plèvre  pour  permettre  au 
sang  provenant  delà  plaie  cardiaque  de  s’écouler  dans 
celle-ci. 

En  somme,  c’est  encore  l’aggravation  progressive 
des  symptômes  généraux  et,  spécialement,  des  troubles 
circulatoires  qui  constitue  le  meilleur  guide  dans  les 
plaies  du  cœur.  Dans  les  cas  douteux,  il  faudra  re¬ 
courir  à  l’intervention  exploratrice,  c’est-à-dire  tout 
simplement  poursuivre  le  trajet  de  l’agent  vulnéranl 
en  l’agrandissant,  en  réséquant  la  ou  les  côtes  immé¬ 
diatement  avoisinantes  :  la  brèche  ainsi  obtenue  est 
suffisante  pour  reconnaître  et  pour  traiter  les  lé¬ 
sions.  Pour  la-  thoracotomie  régulière,  M.  Lenor¬ 
mant  recommande  de  se  borner  à  réséquer  le  5e  car¬ 
tilage  el  la  5e  côte  sur  une  longueur  de  6  à  8  cm.,  et 
de  sectionner  le  4“  cartilage  à  son  extrémité  sternale, 
puis  de  fracturer  la  côte  correspondante  par  renver¬ 
sement  :  on  obtient  de  la  sorte  un  jour  très  suffisant 
pour  découvrir  et  suturer  aisément  la  plaie  cardiaque, 
el  il  est  beaucoup  plus  facile  de  ménager  la  plèvre 
dont  l'ouverture  est,  pour  le  moins,  inutile. 

En  terminant,  M.  Lenormant  lient  à  ajouter  quel¬ 
ques  mots  concernant  les  plaies  par  coup  de  feu  du 
■  cœur  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  d'orifice  de 
sortie.  L’absence  de  ce  dernier  peut  s’observer  dans 
deux  circonstances.  Tout  d'abord  —  et  ce  sont  là  des 
faits  évidents  —  il  y  a  des  cas  où  le  projectile,  ayant 
épuisé  sa  force  de  pénétration,  n’arrive  pas  à  perforer 
le  cœur  de  part  en  part  :  on  le  retrouve  alors  libre 
dans  les  cavités  cardiaques,  et  on  l’a  même  vu  lancé, 
comme  un  caillot  embolique,  dans  les  artères  péri¬ 
phériques  ;  d’autres  fois,  il  reste  inclus  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  paroi  postérieure  du  cœur.  Mais,  ainsi  que 
l’auteur  l’a  observé  chez  l'un  de  ses  malades,  une 
balle  peut  créer  dans  la  paroi  cardiaque  un  orifice 
unique  par  un  autre  mécanisme,  sans  s’arrêter  au  ni¬ 
veau  de  l’organe  blessé.  Elle  peut  atteindre  le  cœur 
tangentiellemenl  el,  tout  au  moins  dans  la  région  de 
la  pointe,  s’y  creuser  une  sorte  de  trajet  en  courte 
gouttière,  qui  ouvre  les  cavités  cardiaques  sans  qu'il 
y  ait  d'orifice  d’entrée  ou  de  sortie. 

—  M.  Souligoux  confirme,  par  un  fait  observé 
personnellement,  le  dernier  mécanisme  invoqué  par 
M.  Lenormant  pour  expliquer  certaines  plaies  du 
cœur  à  orifice  unique. 

—  M.  Robineau  communique  un  cas  de  plaie  par 
coup  de  couteau  du  ventricule  gaucho  qu’il  a  traitée 
avec  succès  par  la  suture,  sans  drainage  du  péricarde 
ni  de  la  plèvre,  la  convalescence  n’ayant  été  troublée 
que  par  un  épanchement  pleural  aseptique  qui  céda  à 
deux  ponctions.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  plaie 
du  cœur  fut  porté  à  cause  de  la  discordance  entre  les 
symptômes  généraux,  qui  étaient  ceux  d’une  anémie 
extrême,  el  l’absence  d’une  hémorragie  externe  ou 
interne  sérieuse;  aussi  à  cause  de  la  plus  grande 
étendue  de  la  matité  cardiaque  qui  faisait  croire  à  un 
épanchement  du  péricarde  et  à  une  compression  du 

—  M.  Savariaud  croit  également,  pour  avoir  pu 
s’en  convaincre  dans  un  cas,  que  la  pâleur  mortelle, 

oexistaul  avec  l’absence  d’hémorragie  considérable, 
externe  ou  interne,  est  un  bon  signe  de  compression 
du  cœur. 

Un  cas  de  suture  de  l’artère  fémorale  commune. 

—  M.  Ombrédanne  fait  un  court  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Sencert  (de 
Nancy). 

11  s’agit  d’une  plaie  par  éclat  d’acier,  longue  de 
8  mm.  environ,  à  direction  transversale,  siégeant  sur 
la  paroi  autéro  latérale  de  la  fémorale  commune,  à  la 
hauteur  de  la  partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa. 
M.  Sencert  fut  appelé  à  intervenir  une  heure  environ 
après  le  traumatisme.  Il  parvint  à  fermer  la  plaie 
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artérielle  à  l'aide  de  deux  surjets  non  perforants  à  la 
soie  fine.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples  :  la  circulation  du  membre  se  rétablit  immé¬ 
diatement,  la  cicatrisation  de  la  plaie  se  fit  par  pre¬ 
mière  intention  et,  deux  mois  après  son  opération,  le 
blessé  reprenait  son  travail.  Revu  un  an  après,  ou 
sentait  très  nettement  les  battements  de  la  poplitée, 
de  la  tibiale  postérieure  el  de  la  pédieuse  ;  il  n’existait 
aucun  trouble  circulatoire  ou  nerveux,  ll  semble  donc 
bien,  sans  qu’on  puisse  de  façon  absolue  rejeter  l’éta¬ 
blissement  d’une  circulation  collatérale,  que  la  per¬ 
méabilité  de  la  fémorale  ait  persisté. 

Cicatrice  vicieuse  des  deux  index  ;  greffe  italienne  ; 
réapparition  de  la  sensibilité  dans  la  peau  greffée. 
—  Le  point  intéressant,  dans  ce  fait  rapporté  par 
M.  E.  Schwartz,  au  nom  de  M.  Chevrier  (de  Paris), 
c'est,  en  dehors  du  bon  résultat  fonctionnel  obtenu 
par  la  libération  des  adhérences  qui  plicaluraient  les 
tendons  fléchisseurs,  c’est  la  réapparition  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  le  lambeau  emprunté  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  :  ce  phénomène,  tout  à  fait  exceptionnel,  reste 
inexplicable. 

Décortication  linguale  pour  leucoplasie  exécutée 
sous  anesthésie  par  injection  périnerveuse  d’une 
solution  de  novocaïne-adrénaline.  —  M.  E.  Schwartz 
fait  un  second  rapport  sur  cette  observation,  égale¬ 
ment  communiquée  à  la  Société  par  M.  Chevrier. 
C’est  un  nouveau  succès  à  ajouter  à  ceux  qui  ont 
déjà  été  obtenus  par  l’application  de  la  méthode  de 
Morestin.  Mais  le  point  intéressant  de  l’observation 
de  M.  Chevrier  est  surtout  le  mode  d’anesthésie  qu’il 
a  employé  :  il  a  insensibilisé  tout  le  territoire  de  la 
face  dorsale  de  l’organe  eu  agissant  sur  les  deux  lin¬ 
guaux  par  une  injection  périnerveuse  d’une  solution 
de  novocaïne-adrénaline  à  1  pour  100. 

J.  Dumont. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Société  médicale  d’Amiens. 

Octobre  1913. 

Présentation  de  pièces  et  de  malades.  —  M.  Vic¬ 
tor  Pauchet  présente  : 

1°  L’n  rein  rompu  en  trois  fragments  à  la  suite 
d’un  traumatisme; 

2°  Deux  reins  atteints  de  tuberculose  chirurgicale 
qui  ont  provoqué,  chez  chacun  des  malades,  des  dou¬ 
leurs  du  côté  opposé  ; 

3°  Une  rate  rompue  par  traumatisme  ;  le  malade, 
profondément  anémié  par  des  hémorragies  consécu¬ 
tives,  a  été  amélioré  très  rapidement,  par  une  trans¬ 
fusion  sanguine  ; 

4°  Un  malade  atteint  de  maladie  de  Volkmann  à  la 
suite  de  la  pose  d’un  appareil  plâtré  pour  fracture  de 
l’avant-bras  ;  l’opérateur  a  réséqué  le  radius  el  le 
cubitus  sur  une  longueur  de  fi  cm.  ;  le  résultat  opéra¬ 
toire  a  été  parfait. 

Otorrhées  chroniques.  —  M.  Labouré,  à  propos 
de  deux  cas  récemment  observés,  étudie  les  avan¬ 
tages  el  les  indications  de  l’évidement  mastoïdien  tel 
que  le  conseille  Mahu.  Il  présente  un  jeune  malade 
dont  l’otite  réchauffée  s’est  compliquée  d’abcès  céré¬ 
belleux  ;  l’intervention  a  amené  la  guérison,  mais  a 
laissé,  à  la  suite,  une  hernie  du  cervelet. 

Ostéomyélite  chronique;  abcès  à  distance;  trai¬ 
tement  par  ponctions  et  injections  modificatrices  ; 
guérison.  —  M-  Brohan.  11  s’agit  d’une  jeune  fille 
opérée  d’une  ostéomyélite  à  double  foyer  (épiphyse 
supérieure  humérale  gauche,  première  phalange  du 
troisième  orteil  gauche),  qui.  quatre  mois  après,  pré¬ 
senta  une  douleur  au  niveau  du  pli  de  l’aine  gauche, 
la  cuisse  étant  en  flexion,  abduction  el  rotation  externe 
Un  abcès  étant  apparu  au  niveau  du  bord  interne  du 
triangle  de  Scarpa,  il  guérit  par  ponctions  el  injec¬ 
tions  modificatrices  ;  l’abcès  disparu,  l’altitude  vi¬ 
cieuse  du  membre  se  corrige  peu  à  peu  sans  aucun 
traitement. 

Un  cas  de  bâillement  hystérique.  —  M.  Desmar- 

quest  a  eu  l’occasion  de  soigner  une  femme  de  35  ans 
qui  bâillait  depuis  quatre  jours  et  quatre  .nuits.  Les 
bâillements  étaient  très  bruyants,  ils  se  reprodui¬ 
saient  deux  à  trois  fois  par  minute,  revenaient  très 
régulièrement  et  forçaient  la  malade  à  ouvrir  très 
largement  la  bouche.  L’état  général  était  excellent; 
on  ne  trouvait  aucun  stigmate  de  névrose.  Soupçon¬ 
nant  cependant  la  nature  pithiatique  de  ces  phéno¬ 
mènes,  M.  Desmarquest  entreprit  le  traitement  psy- 
I  chothérapique  de  ce  symptôme,  dont  il  eut  le  plaisir 
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de  noter  la  disparition  complète  au  bout  d'un  quart 
d’heure.  Actuellement,  la  malade  est  guérie  depuis 
six  semaines,  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  menace 
de  rechute. 

Accidents  respiratoires  graves  par  hypertrophie 
du  thymus  chez  un  nourrisson  de  1 1  jours  ;  radio¬ 
thérapie;  guérison.  -  MM.  Braillon  et  Brohan  II 
s’agit  d'un  nourrisson  de  11  jours  qui,  au  moment  de 

de  la  face,  qui  s’atténua  les  jours  suivants  sans  dis¬ 
paraître  entièrement.  Le  onzième  jour  de  son  exis¬ 
tence,  l’enfant  présente  brusquement  un  accès  de 
suffocation  des  plus  intenses  avec  cyanose  de  la  face, 
tirage  sus-sternal  et  cornage  et,  enfin,  dysphagie  liée 
à  la  dyspnée.  Le  diagnostic  d’hypertrophie  du  thy¬ 
mus  est  posé,  la  radiographie  confirme  le  diagnostic. 
Une  première  séance  de  radiothérapie  fait  disparaître 
rapidement  les  phénomènes  alarmants.  Une  seconde 
séance  amène  la  guérison  complète. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 

BELGIQUE 

Société  belge  de  Chirurgie. 

31  Mai  1913. 

Troubles  trophiques  des  membres  inférieurs 
dus  à  une  syringomyélie  lombaire.  —  M.  Hustin 
(de  Bruxelles)  présente  une  femme,  âgée  de  53  ans, 
qui,  n’ayant  jusque-là  jamais  été  malade,  remarqua, 
il  y  a  sept  ou  huit  ans,  l’apparition  spontauée  d'une 
petite  vésicule  hémorragique  à  la  partie  inféro- 
exlerne  de  l’orteil  gauche.  Celle  vésicule  creva  en 
laissant  une  surface  cruentée  qui  mit  plusieurs  se¬ 
maines  à  s’épidermiser.  Peu  de  temps  après,  il  se 
forma  une  nouvelle  vésicule  au  bord  externe  du 
même  pied,  puis  successivement,  sous  les  quatrième, 
troisième  et  deuxième  orteils.  A  la  suite  de  ces 
diverses  vésicules,  il  se  produisit  des  fistules  par  où 
s’éliminèrent  des  débris  d'os  et  d’aponévroses.  Il  y  a 
cinq  ans,  l’état  du  pied  droit  empira  :  la  voûte  plan¬ 
taire  disparut  pour  faire  place  à  une  voussure  qui 
bientôt  s’ulcéra.  Quelque  temps  après,  le  quatrième 
orteil  devint  subitement  bleu,  puis  noir,  et  dut  être 
amputé.  Toutes  ces  diverses  lésions  ont  évolué  sans 
douleur. 

Actuellement  les  deux  pieds  et  surtout  le  pied 
gauche,  présentent  des  déformations  assez  considéra¬ 
bles.  Il  n’existe  ni  trouble  de  la  motilité  ni  atrophie 
musculaire  des  membres  inférieurs.  Au  niveau  des 
deux  pieds  et  des  deux  tiers  inférieurs  des  jambes, 
on  ne  constate  aucune  modification  dans  la  sensibilité 
tactile,  mais  une  abolition  complète  de  la  sensibilité 
thermique  et  douloureuse.  Les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  paraissent  normaux.  Pas  de  troubles  ocu¬ 
laires.  Les  membres  supérieurs  sont  intacts,  ainsi 
que  les  tèrritoires  innervés  par  les  nerfs  crâniens. 
Sur  la  radiographie  des  deux  pieds,  on  remarque 
que  les  os  ont  subi  une  raréfaction  et  que  leurs  cqu- 
tours  sont  flous.  Au  niveau  du  tarse,  il  existe  des 
luxations  et  des  subluxations  de  presque  tous  les  os. 

Il  semble  que,  dans  ce  cas,  il  faille  admettre  l'exis¬ 
tence  d’une  syringomyélie  localisée  dans  la  portion 
inférieure  delà  moelle,  bien  que  celle  affection  siège 
raremeul  à  ce  seul  niveau. 

Gastro-fixation  par  le  procédé  de  Rovslng.  — 
M.  Noever  présente  une  jeune  fille  de  23  ans,  qu’il  a 
opérée,  le  10  Avril  dernier,  par  le  procédé  de  gastro- 
fixation  de  Rovsing. 

Cette  jeune  fille  présentait  tous  les  symptômes 
d’une  ptose  gastrique  grave.  A  l’examen  radioscopi¬ 
que,  l’estomac  descendait  jusqu’au  pubis.  La  malade 
accusait  continuellement  de  la  pesanteur  ainsi  que 
des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  à  presque 
tous  les  repas. 

Les  méthodes  de  gastro-fixation  consistant  à  rac¬ 
courcir  le  ligament  gastro-hépatique  ou  à  fixer  la 
petite  courbure  au  péritoine  n’ayant  pas  donné  de 
résultats,  llovsing  imagina  de  fixer  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’estomac  directement  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale.  L’opération  s’exécute  comme  suit  :  ou  faufile 
trois  fils  de  soie  parallèlement  à  la  grande  courbure, 
du  pylore  au  fundus,  en  traversant  la  séreuse  et  la 
musculeuse;  ces  fils  traversent  ensuite  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  sont  noués  au-dessus  d’une  plaque  de  verre 
sous  laquelle  l’estomac,  soulevé  par  les  trois  fils, 
s  étale  ;  cette  plaque,  posée  sur  la  paroi  abdominale 
suturée,  reste  en  place  pendant  un  mois.  Avant  de 
fermer  le  ventre,  la  séreuse  gastrique  et  le  péritoine 
sont  scarifiés  au  moyen  d’une  aiguille  pour  provoquer 
des  adhérences  plus  intimes. 


L’opération  est  très  simple.  Le  seul  inconvénient 
que  M.  Noever  lui  trouve  c’est  que.  s'il  s'agit  d'une 
personne  à  thorax  fort  allongé,  comme  dans  le  cas 
présent,  ou  doit,  sil’ou  veut  bien  étaler  l’estomac  der¬ 
rière  la  plaque,  passer  les  fils  assez  en  dehors  à  tra¬ 
vers  la  paroi.  Il  faut  alors  passer  quelques  fils  à 
travers  les  espaces  intercostaux,  ce  qui  n’est  pas  sans 
inconvénient. 

Le  résultat  fonctionnel  a  été  fort  bon  dans  ce  cas. 
La  malade  ne  sent  plus  son  estomac. 

Uranoplastie  par  la  transplantation  d’un  lambeau 
delà  lèvre  supérieure.  —  M.  Depage  rappelle  com¬ 
bien  il  est  difficile  de  réussir  d’une  façon  complète 
l’uranoplaslie,  lorsqu’il  s’agit  d’une  gueule-de- 
loup  très  prononcée,  concomitante  d'un  bec-de-lièvre. 
Parles  incisions  libératrices  le  long  des  arcades  den¬ 
taires,  on  parvient  souvent  à  reformer  la  portion  pos¬ 
térieure  de  la  voûte  palatine,  mais  généralement  on 
n’arrive  pas  à  obturer  la  portion  antérieure  de  la 
brèche  bucco-nasale.  Le  placement  de  sutures  à  ce 
niveau  est  malaisé  et  surtout  la  muqueuse  qui  entoure 
l’orifice  n’est  pas  suffisamment  large  pour  pouvoir 
être  déplacée  sans  risque  de  nécrose. 

Chez  la  jeune  fille  qu’il  présente,  M.  Depage  a  eu 
recours,  pour  fermer  la  brèche  palatine,  à  une  ma¬ 
nœuvre  qu’il  croit  intéressant  de  signaler. 

Celte  jeune  fille  était  Agée  de  13  ans;  elle  était 
atteinte  d’un  bec-de-lièvre  unilatéral  compliqué,  clas¬ 
sique;  elle  avait  été  opérée,  dans  son  enfance,  du 
bec-de-lièvre,  mais  la  cicatrisation  s’était  établie  d'une 
façon  défectueuse,  l’encoche  labiale  était  très  pro¬ 
noncée  et  la  narine,  affaissée,  était  fortement  élargie. 
De  plus,  la.  ligne  de  suture  était  chéloïdienne  ;  la 
«  gueule-de-loup  »,  très  prononcée,  présentait  les 
caractères  habituels.  Dans  une  première  séance. 
M.  Depage  fil  la  reconstitution  de  la  portion  poslé- 
rieure  de  la  voûte  palatine,  se  bornant  à  celte  pre¬ 
mière  manœuvre,  caril  jugeait  impossible  de  réaliser 
en  une  seule  séance  la  reconstitution  complète.  Cette 
première  intervention  réussit  complètement.  Trois 
mois  après,  il  tenta  la  reconstitution  de  la  portion 
antérieure  de  la  brèche  :  celte  fois,  il  fut  moins  heu¬ 
reux.  Enfin,  deux  mois  après,  la  malade  lui  revint,  et 
il  imagina  alors  de  l'opérer  de  son  bec-de-lièvre  et 
de  se  servir,  pour  obturer  la  brèche  palatine,  du  lam¬ 
beau  triangulaire  de  la  lèvre.  Dans  ce  but,  il  laissa 
ce  lambeau  adhérent  à  la  muqueuse  dans  son  angle 
supérieur.  Après  avoir  avivé  les  contours  de  la  brè¬ 
che,  il  retourna  le  lambeau  par  la  fosse  nasale  et 
l’amena  au  niveau  de  l’orifice  de  la  voûte  palatine,  où 
il  le  sutura  aux  lèvres  avivées.  11  sutura  ensuite  la 
plaie  labiale  par  une  suture  endodermique.  Or,  la  re¬ 
constitution  du  bec-de-lièvre  est  parfaite.  11  n'y  a  pas 
d’encoche  ;  la  cicatrice,  grâce  à  la  suture  endodermi¬ 
que,  est  peu  apparente:  la  narine  a  repris  sa  confor¬ 
mation  normale  et,  en  ouvrant  la  bouche,  on  constate 
une  reconstitution  complète  île  la  voûte  palatine: 
dans  sa  partie  antérieure,  on  aperçoit  nettement  le 
lambeau  transplanté  qui  se  détache  sur  le  reste  de  la 

Appareil  en  toile  métallique  enrobée  de  celluloïd. 

—  M.  Danis  présente  une  malade  dont  le  genou  est 
immobilisé  depuis  Octobre  1911  dans  un  appareil  de 

Il  attire  l’attention  sur  la  solidité  et  le  long  usage 
de  ces  bandages. 

Reconstitution  partielle  de  la  vésicule  biliaire  par 
transplantation  veineuse.  —  M.  Danis  montre  un 
chien  chez  lequel  il  a  remplacé  une  partie  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  par  un  tronçon  de  jugulaire  étalée.  Ces 
greffes  veineuses  sur  le  trajet  des  voies  biliaires 
feront  l’objet  d’une  communication  ultérieure,  aussitôt 
que  la  série  des  expériences  sera  terminée. 

De  la  cholécystec-cystostomle.  —  M.  Depage.  La 
cholécystectomie  peut,  à  juste  tjlre,  être  considérée* 
comme  l’une  des  opérations  les  plus  utiles  et  les  plus 
efficaces  de  la  chirurgie  abdominale;  mais  elle  peut 
présenter  des  complications  post-opératoires  sur  les¬ 
quelles  il  n’est  pas  inutile  d’attirer  une  fois  de  plus 
l’attention. 

C’est  ainsi  que  la  dissection  de  la  vésicule  peut 
donner  lieu  à  un  écoulement  de  sang  et  de  bile  au 
niveau  de  la  surface  dénudée  du  foie  et  la  mort  peut 
survenir,  si  l’on  ne  prend  pas  les  précautions  vou¬ 
lues  pour  prévenir  ou  drainer  et  mener  au  dehors 
cet  épanchement.  Assez  souvent,  sous  l’influence  de  la 
rétention  biliaire,  les  conduits  sont  dilatés,  au  point 
qu’il  est  parfois  difficile  de  bien  délimiter,  au  cours 
de  la  dissection,  l’embouchure  du  canal  cyslique  dans 
le  conduit  commun;  on  comprend  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  on  puisse  porter  la  ligature  sur  ce  dernier. 


lieu  de  la  porter  sur  le  cyslique  :  l'erreur  est 
grave,  car  elle  a  pour  résultat  de  séparer  le  canal  hé¬ 
patique  du  canal  cholédoque,  ou,  tout  au  moins,  de 
déterminer  un  rétrécissement  de  l’un  des  deux  conduits . 
D’autre  part,  il  arrive  souvent  que  des  calculs  for¬ 
més  dans  la  vésicule  passent  dans  les  voies  biliaires 
et,  chose  intéressante  à  noter,  ces  calculs  peuvent 
remonter  très  haut  dans  le  canal  hépatique,  de  ma¬ 
nière  qu’ils  peuvent  passer  inaperçus  au  cours  de 
l’opération.  11  est  évident  que  si,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  on  se  contente  d’enlever  la  vésicule  et  de 
fermer  le  conduit  cyslique,  on  expose  le  malade  à 
des  troubles  post-opératoires  graves.  Disons  enfin 
que,  si  les  voies  biliaires  sont  infectées  (elles  le  sopl, 
trop  souvent  avant  toute  intervention),  la  cholécys¬ 
tectomie  avec  ligature  du  conduit  devient  une  opéra¬ 
tion  dangereuse  pour  des  raisons  tout  à  fait  indépen¬ 
dantes  de  la  technique  employée.  Aussi  Kchr  draine- 
t-il  systématiquement  et  même  lave-t-il  les  voies 
biliaires  après  chaque  cholécystectomie  pour  lithiase. 

Il  faut  reconnaître  cependant  que  le  cathétérisme 
et  le  lavage  des  voies  biliaires  sont  des  manipulations 
qui  compliquent  et  aggravent  (risque  de  péritonite), 
dans  une  notable  mesure,  l'opération  de  la  cholécys¬ 
tectomie  et  ((ne.  d’autre  part,  le  drainage  des  conduits 
retarde  de  plusieurs  semaines  la  guérison  opératoire. 
Peut-être.,  pour  ces  cas  douteux,  y  aurait-il  avantage, 
d’après  M.  Depage.  à  recourir  à  une  méthode  plus 
simple.  Bien  souvent,  en  effet,  après  la  dissection  de 
la  vésicule,  le  conduit  cyslique,  étant  dégagé,  peut 
être  amené  à  la  peau  avec  la  plus  grande  facilité. 
Dans  deux  cas.  l'auteur  a  l'ail  la  suture  du  conduit 
cyslique  dans  1  angle  supérieur  de  la  plaie  abdomi¬ 
nale  en  avant  soin  d’y  placer  une  sonde  et  il  a  pu 
remarquer  que  celle  manœuvre  ne  détermine  aucune 
coudure  du  conduit  commun.  La  fistule  cyslique  ainsi 
formée,  sans  avoir  les  inconvénients  du  drainage  des 
voies  biliaires  au  fond  de  la  cavité  péritonéale,  per¬ 
met  l'exploration  ultérieure  du  conduit  cholédoque 
aussi  longtemps  qu’on  le  désire.  Cette  fistule,  en 
assurant  l’issue  de  la  bile,  constitue  une  sorte  de 
soupape  de  sûreté  pour  le  cas  où  un  obstacle  à 
l'écoulement  dans  l’intestin  viendrait  à  se  produire. 
Elle  sé  ferme  spontanément  dès  qu'on  enlève  la 
sonde. 

C’est  celte  modification  de  la  technique  opératoire 
habituelle  que  M.  Depage  propose  de  désigner  d'un 
nom  qui  la  caractérise  en  même  temps  qu'il  In 
rattache  à  ses  origines  :  du  nom  de  cholécystec- 
cyslnslemie. 

A  son  avis,  elle  présente  les  avantages  suivants  : 
1°  elle  est  aussi  simple  qu’une  cholécystectomie  avec, 
ligature  du  conduit  cyslique  ;  2"  elle  prévient  tout 
danger  d’une  rétention  de  la  bile;  3°  elle  éloigne  du 
péritoine  la  bile  qui  pourrait  s'écouler  par  la  fistule 
et  qui,  dans  le  drainage  de  Kehr,  inonde  la  plaie 
abdominale:  A0  elle  permet  ultérieurement  le  cathe¬ 
térisme  du  canal  cholédoque  et  l’extraction  éventuelle 
d’un  calcul  qui  aurait  passé  inaperçu;  5"  s'il  existe  de 
l’infection,  elle  permet  le  drainage  des  voies  bi¬ 
liaires  :  6°  en  cas  de  rétrécissement  ultérieur  du 
canal  cholédoque,  elle  permet  1  établissement  d  une 
anastomose  du  conduit  cyslique  avec.  1  intestin. 

L'auteur  ne  prétend  d  ailleurs  pus  qu'il  faille  la 
préférer  toujours.  Si  l’angiocholite  est  évidente,  le 
drainage  d’après  la  méthode  de  Kehr  restera  le 
procédé  le  meilleur;  si,  au  contraire,  il  s’agit  d’une 
cholélilhiasc  simple,  sans  infection  apparente, 
et  si  l’on  constate  que  le  conduit,  cyslique  peut  être 
facilement  amené  au  niveau  de  la  peau,  on  devra 
songer  à  la  eholécystec-cystostomic  qui  réunit  les 
uoinbreux  avantages  indiqués  plus  haut.  [D’après 
les  Annales  de  la  Société,  t.  XXI,  n°"  6-7.  .luin- 
Octobro  1913,  p.  163  et  suiv.j 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

\  Novembre  1913. 

Sur  les  nouvelles  méthodes  d  éducation  physique 
de  l'enfant.  —  M.  Henrot  expose  les  excellents 
résultats  obtenus  par  l’application  de  la  gymnastique 
rationnelle  en  plein  .air  aux  pupilles  des  hôpitaux  de 

Discussion  du  rapport  de  M.  Achard  sur  la  révi¬ 
sion  de  la  loi  Roussel  (suite).  —  M.  Fernet  expose 
les  raisons  pour  lesquelles  il  ne  peut  se  rallier  à  la 
réduction  à  quatre  mois  demandée  par  le  rappor- 

—  M.  Pinard  étudie  la  loi  Roussel  dans  sou 
esprit  essentiellement  protecteur  et  dans  ses  résul- 
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tats.  C’est  à  lu  croisade  pour  l'allaitement  maternel, 
autant  qu’à  .la  loi  Roussel,  qu'est  due  la  diminution 
de  nombre  des  nourrices  mercenaires.  M.  Pinard  es¬ 
time  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  faire  du  bien  à  cer¬ 
tains  enfants  en  eu  frustrant  d'autres.  11  rappelle  que, 
flans  les  services  d’accouchements,  ou  garde  des 
mères  nourrissant  leur  enfant  et  donnant  en  plus  du 
lait  à  des  enfants  débiles.  11  expose  les  avantages  de 
sou  amendement  :  réduction  à  deux  mois,  mais  la 
nourrice  mercenaire  gardant  son  enfant  avec  elle  et 
continuant  à  le  nourrir  en  même  temps  que  l’enfant 
de  la  famille  daus  laquelle  elle  se  place. 

Discussion  du  deuxième  rapport  sur  un  projet 
de  décret  portant  modification  de  l’ordonnance  de 
1846,  concernant  la  vente  des  substances  véné¬ 
neuses.  —  M.  Ad.  Lucet,  dans  son  rapport  lu  à  la 
séance  du  28  Octobre,  a  envisagé  successivemenl 
trois  questions  :  1°  En  ce  qui  concerne  l’opium,  la 
cocaïne  et  le  haschich,  la  Commission  est  d'avis  que 
rien  n’est  à  changer  au  projet  de  décret  soumis  à 
l’Académie  par  le  ministre  de  l’Intérieur; 

2°  Pour  ce  qui  a  trait  aux  obligations  auxquelles 
doit  être  soumis  le  commerce  des  substances  énu¬ 
mérées  aux  tableaux  A  et  B,  la  Commission  propose 
diverses  retouches.  Elle  propose  notamment  d'ins¬ 
crire  à  l’article  premier  : 

«  Nul  ne  peut  vendre,  pour  l’usage  de  la  médecine 
humaine  ou  vétérinaire,  les  substances  vénéneuses 
comprises  dans  le  tableau  A,  s'il  n’est  muni  du 
diplôme  de  pharmacien,  médecin  autorisé  par  les  lois 
en  vigueur  à  fournir  exceptionnellement  des  médica¬ 
ments  à  ses  malades,  ou  vétérinaire.  » 

A  l'article  16  :  «  Les  substances  vénéneuses,  etc., 
ne  peuvent  être  délivrées  par  les  pharmaciens  que 
sur  la  prescription  d’une  personne  ayant  qualité  pour 
les  prescrire  .  médecin,  vétérinaire  ou  chirurgien 
dentiste  ». 

Le  rapporteur  propose  également  diverses  modifi¬ 
cations  de  détail  concernant  les  substances  indiquées 
flans  les  tableaux  A  et  B.  Il  propose  notamment  le 
classement  fies  têtes  fie  pavot  parmi  les  substances 
vénéneuses. 

Adoptant  la  façon  de  voir  de  l’Union  des  syndicats 
médicaux,  il  propose  aussi  le  paragraphe  suivant  : 

s  Aucun  pharmacien  ne  pourra  renouveler  une 
ordonnance  comportant  des  substances  du  tableau  A 
sans  une  indication  fie  l’auteur  de  la  prescription  l’y 
autorisant  ». 

.‘i°  En  ce  qui  concerne  l’emploi,  on  agriculture,  des 
arsenicaux  eu  général,  et,  plus  particulièrement,  fie 
l’arséniate  de  plomb,  comme  insecticide,  M.  Lucet 
propose  les  conclusions  suivantes  : 

»  L’Académie  de  Médecine. 

Considérant  que  les  sels  arsenicaux,  et  notamment 
l’arséniate  fie  plomb,  sont  éminemment  toxiques  et 
que  la  généralisation  de  leur  emploi  en  agriculture  à 
litre  d’insecticides  peut  exposer  l’homme  et  les  ani¬ 
maux  domestiques  à  de  graves  intoxications  aiguës  et 
surtout  chroniques; 

Mais  considérant  aussi  qu’eu  raison  de  leur  puis¬ 
sante  efficacité  dans  le  traitement  des  maladies  para¬ 
sitaires  des  plantes  et  des  avantages  incontestables 
que  certains  pays  en  retirent,  il  semble  impossible 
(l'en  interdire  actuellement  l'usage. 

Après  avoir  examiné  le  projet  qui  lui  a  été  soumis 
pour  en  réglementer  la  vente  et  l’emploi,  et  dont  elle 
approuve  les  dispositions  générales  ; 

Emet  le  vœu  : 

I”  Que  les  prescriptions  prévues  à  ce  projet  soient 
très  strictement  appliquées  ; 

2°  Que  les  arrêtés  ministériels  qui  détermineront 
les  précautions  devant  être  prises  par  ceux  qui  se 
serviront  desdits  produits,  ainsi  que  les  conditions 
dans  lesquelles  ils  pourront  être  utilisés,  soient,  et 
tout  particulièrement  en  ce  qui  concerne  l’arséniale 
de  plomb,  clairement  et  minutieusement  rédigés, 
partout  affichés,  largement  portés  à  la  connaissance 
du  public  et  comportent  des  sanctions  sévères  pour 
ceux  qui  en  enfreindront  les  dispositions  ; 

3°  Qu  entin  le  Gouvernement  provoque  et  encourage 
des  recherches  ayant  pour  but  de  substituer,  à  l’em¬ 
ploi  d’insecticide  aussi  dangereux,  des  procédés  de 
lutte  contre  les  parasites  qui  soient  inolfensifs  pour 
l’homme  et  les  animaux  domestiques  ». 

La  Commission  propose,  en  outre,  de  dire  à  l’arti¬ 
cle  9,  2°  paragraphe  : 

«  La  vente  et  l’emploi  de  ces  substances  (arseni¬ 
caux  et  autres  insecticides  du  tableau  A)  sont  for¬ 
mellement  interdits  pour  et  dans  les  cultures  maraî¬ 
chères  et  fourragères  »,  et  cela  en  vue  d’éviter  que 
les  égouttures  des  arbres  ou  des  vignes  traités  par 


ces  produits  ne  viennent  souiller  les  plantes  alimen¬ 
taires  cultivées  à  leur  pied. 

La  discussion  de  cet  important  rapport  est  reportée 

Désorientation  et  déséquilibration  provoquées  par 
les  courants  voltaïques.  —  M.  Babinski  décrit  la 
désorientation  et  la  déséquilibration  que  provoque 
l'électrisation  voltaïque  dans  la  région  temporale  ;  il 
étudie  en  détail  les  déviations  qui  se  produisent  dans 
la  marche  à  l’état  normal  dès  qu’on  fait  passer  un 
courant  d’un  milliampère,  procédé  qui,  d’ailleurs,  ne 
détermine  aucun  malaise  ;  il  signale  les  contre-dévia¬ 
tions  consécutives  à  la  rupture  du  courant;  il  indique 
les  modifications  que  ces  phénomènes  subissent  à 
l  étal  pathologique.  Il  conclut  que. la  recherche  de  la 
désorientation  et  de  la  déséquilibration  voltaïques 
décèle  parfois  des  perturbations  du  labyrinthe  non 
acoustique  qui,  sans  celte  épreuve,  auraient  été  mé¬ 
connues.  Dans  l’étude  des  alïcctions  de  l’appareil 
vestibulaire,  elle  apporte  des  éléments  d’apprécia¬ 
tion  qui  complètent  les  données,  d’ailleurs  fort  pré¬ 
cieuses,  fournies  par  les  autres  modes  d’exploration. 

Etudes  expérimentales  de  l’action  des  chlorures 
alcalins  sur  le  calomel  «  in  vitro  »  et  dans  le  tube 
digestif.  —  M.  Patein  estime,  d’après  ces  expé¬ 
riences  que,  pratiquement,  le  calomel  n'est  pas  trans¬ 
formé  en  sublimé  par  les  chlorures  et  lactates  fie 
soude  et  d’ammoniaque,  p réformés  ou  non,  tant  que 
ces  sels  sont  neutres.  La  décomposition  ne  com¬ 
mence  qu’au  moment  où  le  milieu  devient  alcalin. 

Le  chlorure  do  sodium  jouit  même  de  la  propriété 
de  protéger  le  calomel  contre  l’action  décomposante 
du  carbonate  fie  soude. 

L’action  purgative  du  calomel  ne  saurait  être 
attribuée  à  sa  décomposition  partielle  dans  l’es- 

Des  chiens  ont  pris  du  calomel  mélangé  à  du  sel 
sans  présenter  de  symptômes  d’intoxication. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


G.  Noguès.  L’anorexie  mentale  ;  ses  rapports 
avec  la  psychophysiologie  de  la  faim  (  Thèse  de 
Doctorat,  Toulouse,  1913,  213  pages,  bibliographie). 
—  La  faim  est  une  sensation  due  à  une  excitation  des 
centres  nerveux  directement  influencés  par  les  varia¬ 
tions  de  la  composition  physico-chimique  du  milieu 
sanguin,  indirectement  atteints  par  un’réflexe  dont  le 
point  de  départ  réside  dans  toutes  les  cellules  de 
l’organisme.  L’altération  du  milieu  sanguin  par  infec¬ 
tion  ou  auto-intoxication  et  l’état  d’inhibition  des 
centres  psycholrophiqucs ,  d’origine  physique  ou 
psychique,  abolissent  la  sensation  de  la  faim  et  cons¬ 
tituent  l’état  d 'anorexie  mentale. 

L’anorexie  mentale  est  le  plus  souvent  liée  à  la  pu¬ 
berté,  ou  plutôt  à  la  phase  de  développement  de  l’or¬ 
ganisme  au  point  que,  dans  sa  forme  typique,  on 
peut  la  considérer  comme  faisant  partie  du  groupe 
des  psycho-névroses  pubérales  ou  juvéniles. 

Scs  principaux  symptômes  consistent  en  :  perte  de 
l’appétit  et  de  la  faim,  avec  constipation  opiniâtre, 
mais  sans  troubles  dyspeptiques  bien  marqués; 
amaigrissement  extrême,  parfois  absolument  squelet¬ 
tique  ;  aménorrhée,  signes  divers  d’insuffisance  glandu¬ 
laire  :  apathie,  indifférence  générale,  idées  fixes  et 
obsessions  fréquentes  augmentant  souvent  l’anorexie; 
négativisme,  besoin  paroxysliquè  d’action,  de  mouve¬ 
ment  se  traduisant  par  de  l’agitation  automatique  et 
surtout  par  une  propension  irrésistible  à  la  marche, 
véritable  dromomane  en  contraste  complet  avec  l’état 
de  débilitation  générale  des  sujets. 

L’anorexie  mentale  est  environ  dix  fois  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Elle  a  une  durée  plus  ou  moins  longue,  un  pronos¬ 
tic  sérieux,  parfois  même  grave  et,  si  elle  se  termine 
souvent  par  la  guérison,  elle  peut  aussi  dans  certains 
cas  (15  pour  100  environ),  aboutir  à  la  mort  par  con¬ 
somption,  cachexie,  tuberculose,  etc. 

L’anorexie  mentale  ne  doit  être  confondue,  ni  avec 
la  sitiophobie  des  aliénés,  notamment  avec  celle  des 
mélancoliques,  des  persécutés,  des  hypocondriaques, 
ni  avec  l’anorexie  des  hystériques.  Le  diagnostic  est 
parfois  très  difficile,  surtout  avec  cette  dernière  et  il 
est  des  cas,  en  quelque  sorte,  mixtes  ou  de  transition, 
où  ce  diagnostic  peut  rester  hésitant  au  moins  du¬ 
rant  un  certain  temps.  L’anorexie  hystérique  se  re¬ 
connaît.  cependant,  même  dans  ces  cas ,  à  ce  fait, 
qu’elle  coïncide  avec  d’autres  signes  d’hystérie  et 
qu’elle  n’amène  pas  habituellement  de  cachexie. 


D’autre  part,  elle  est  souvent,  en  tout  ou  partie,  si¬ 
mulée,  tandis  que  l’anorexie  mentale,  elle,  serait  plu¬ 
tôt,  au  contraire,  dissimulée. 

Le  traitement  de  l’anorexie  mentale  comprend 
toute  une  série  de  mesures  et  d’éléments  appropriés  : 
isolement  dans  un  établissement  hydrothérapique  ou 
de  nerveux  ;  alitement  ou  semi-alilemeut,  surtout  au 
début  ;  suralimentation  choisie  et  progressive,  au 
besoin  par  gavage  :  frictions  sèches,  massage,  élec¬ 
tricité,  hydrothérapie;  enfin  psychothérapie,  qui, 
bien  maniée,  a  déjà  donné  de  très  bons  résultats,  et 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  ovarienne  surtout  qui 
semble  devoir  en  donner  aussi  d’excellents  dans 

Ce  traitement  doit,  bien  entendu,  être  commencé 
d’aussi  bonne  heure  que  possible  et  être  continué 
jusqu’à  guérison  complète  sous  peine  de  rechute  :  le 
plus  souvent  il  sera  bon  de  le  compléter  par  une 
cure  de  convalescence,  de  préférence  à  la  mer  avant 
le  retour  définitif  dans  le  milieu  familial. 

Prélat.  Opacités  traumatiques  du  cristallin  sans 
plaie  pénétrante  des  membranes  externes  (Thèse 
do  Doctorat.  Paris,  1913,  134  pages).  —  Les  commo¬ 
tions  et  les  contusions  oculaires  peuvent  déterminer 
deux  variétés  d’opacités  crislallinienues  :  les  cata¬ 
ractes  et  les  opacités  transitoires. 

Les  cataractes  sont  caractérisées  par  une  lésion 
définitive  du  parenchyme  cristallinieu.  La  destruction 
spontanée  ou  opératoire  du  cristallin  est  la  condition 
indispensable  de  leur  résorption. 

Les  opacités  transitoires,  au  contraire,  sont  carac¬ 
térisées  anatomiquement  par  des  altérations  limitées 
de  l’épithélium  sous-capsulaire,  ou  par  de  l’œdème 
interstitiel  avec  intégrité  des  fibres  crislallinienues. 
Elles  se  résorbent  spontanément  et  laissent  après 
elle  une  acuité  visuelle  souvent  normale,  toujours 

Lorsqu’elles  surviennent  à  la  suite  d’une  contusion, 
ces  opacités  sont  précoces  ou  tardives. 

Précoces,  elles  se  .produisent  suivant  un  mécanisme 
différent,  selon  que  la  capsule  est  intacte  ou  rompue. 
La  cataracte  est  la  conséquence  fatale  de  la  rupture 
cristalloïdienne.  Si  la  cristalloïde  est  intacte,  trois 
variétés  de  lésions  expliquent  la  formation  des 
opacités  :  lésions  épithéliales,  disjonction  des  fibres 
au  niveau  de  leurs  lignes  de  soudure,  écrasement 
îles  fibres  au  point  où  a  porté  la  contusion. 

Tardives,  elles  sont  d’origine  trophique  et  ont 
pour  cause  des  lésions  des  membranes  profondes  : 
décollement  de  la  rétine,  œdème,  déchirure  de  la 
choroïde,  hémorragie  du  vitré. 

La  commotion,  de  même  que  la  contusion,  déter¬ 
mine  parfois  une  déchirure  capsulaire  avec  toutes  ses 
conséquences. 

Les  cataractes  tétaniques,  attribuées  à  tort  à 
l’ébranlement  du  cristallin  au  moment  des  accès, 
sont  liées  à  des  troubles  trophiques  variés,  peut-être 
sous  la  dépendance  de  lésions  des  parathyroïdes. 

Quant  aux  cataractes  électriques,  leur  pathogénie 
est  encore  discutée. 

Ces  opacités  sans  plaie  pénétrante  se  compliquent 
beaucoup  moins  fréquemment  que  les  cataractes  par 
plaie  directe.  Les  accidents  infectieux  graves  ne  sont 
pas  à  craindre,  puisque  le  globe  n’est  pas  ouvert. 

Le  diagnostic  de  l’opacité  transitoire  et  de  la  cata¬ 
racte  est  très  difficile  à  établir  par  le  seul  examen 
clinique.  Seule,  l’évolution  fournira  la  base  indiscu¬ 
table  de  ce  diagnostic. 

L’origine  traumatique  de  l’opacité  n’est  évidente 
que  dans  certains  cas  d’opacité  précoce.  Dans  les 
autres  cas,  le  diagnostic  esté  discuter. 

Le  pronostic  est  plus  favorable  que  celui  des  cata¬ 
ractes  par  plaie  directe,  car  les  dangers  d’infection 
sont  moindres  et  le  glaucome  beaucoup  plus  rare. 
Toutefois,  le  pronostic  fonctionnel  est  toujours  très 
réservé,  la  vision  binoculaire  n’étant  conservée  que 
dans  les  seuls  cas  d’opacité  transitoire. 

Quant  au  pronostic  médico-légal,  il  comporte  deux 
questions  à  résoudre  :  L’opacité  est-elle  réellement 
due  au  traumatisme?  Quelle  est  l’incapacité  qui  en 
résulte?  L’évaluation  du  dommage  sera  basée  sur 
l’acuité  visuelle  restante. 

Le  traitement  chirurgical  sera  toujours  tardif,  dans 
la  crainte  d’opérer  une  opacité  qui  se  serait  résorbée 
spontanément  ,  ou  de  réveiller  une  inflammation 

A.  Cantonnet. 
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GUÉRISON  DU  TÉTANOS  EXPÉRIMENTAL 

CHEZ  LES  pOB^YES 

Marc-Avmapd  BRFFER  et  IMUlPU  CRENDIRQPOULQ 

Le  point  de  départ  de  nos  recherches  a 
été  une  question  de  microRiologip  générale. 

Il  s’agissait  de  savoir  pourquoi  certains 
sérums,  tout  en  étant  fortement  préventifs 
contre  un  microbe,  n’ont  piicque  action  théra¬ 
peutique  quand  les  symptômes  causés  par  ce 
microbe  ont  fait  leur  appariliqn. 

Pour  des  raisons  faciles  à  comprendre, 
notre  choix  s’est  porté  sur  le  sérum  antité¬ 
tanique,  car  ce  sérum  neutralise  très  fortement 
in  vitro  la  toxine  tétqnic|uq,  et  prévient  la 
maladie  quand  il  est  injecté  à  temps  et  à 
doses  convenables,  mais  n’a  aucune  influence 
sur  lu  maladie  déjà  déclarée.  Certains  auteurs 
lui  attribuent  même  une  action  nocive,  et  des 
accidents  graves  et  quelquefois  mortels  lui 
ont  été  ipiputés  à  fort  oq  à  yajéQp,  quand  il 
a  été  employé  à  litre  purement  préyentif. 
On  verra  que,  dans  quelques-unes  de  nos 
expériences,  les  animaux  tétaniques  traités 
par  des  doses  un  peu  fortes  de  sérum  mou¬ 
raient  quelquefois  avant  les  témoins-  Le  point 
essentiel  esf  que  ce  sprum  np  gqérif  pas  le 
tétanos,  mais,  qu’injecté  à  temps,  il  empêche 
l’éclosion  de  cette  maladie. 

Pour  expliquer  ce  fait,  nous  nous  sommes 
demandé  si  lq  mphiclje  est  dqe  ji  une  action 
dirpctc  de  la  toxine  OU  bien  à  un  autre  prin¬ 
cipe  formé  dans  l’organisme  après  l’intro¬ 
duction  fie  la  toxine.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
comprendrait  peut-être  que  le  sérum  qui 
contient  l’anticorps  dç  là  Ipxjpe  et  de  la 
fp^iqp  qpulç,  n’qgissp  «m-  UU  principe 
nouvellement  formé.  Cette  théorie  défendue, 
avec  une  grande  diversité  dans  les  détails, 
par  Ehrlich,  Wassermann,  Behring,  .1.  Cour- 
liiont,  Blunienthal,  etç.,  ç’q  pas  re.çq  que 
sanction  définitive,  faufe  de  preuves  expéri¬ 
mentales  décisives.  Il  nous  a  paru  néanmoins 
nécessaire  de  la  contrôler  de  nouveau  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Nouq  ayqqs  d°,nc  c|içi:pRp  à  yqjy  sj  lps 
extraits  de  divers  organes  des  cobayes  téta¬ 
niques  contenaient  une  substance  capable  de 
reproduire  les  symptômes  du  tétanôs.  Pour 
éviter  toute  erreur  due  à  lç  présence  d’un 
excès  çje  tpxine,  Uôl'S  p  avons  employé  que 
lqs  doses  strictement  nécessaires  pour  pro¬ 
duire  un  tétanos  mortel,  quand  elles  étaient 
injectées  daps  les  muscles  de  la  cuisse  d’un 
cobaye. 

Cqife  toxine  no.us  avait  été  donnée,  fort 
obligeamment,  par  M.  Nicolle,  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  et  consistait  en  une  solution 
saturée  de  toxine  sèche  daps  un  mélange  à 
parties  é.ga|qs  de  glycérine  qt  d'eau.  De 
longs  essais  avaient  montré  à  ce  savant, 
qu’ainsi  dissoute,  la  toxine  gardait  très  long- 
tèrpps  son  pouvoir  presque  intaef  ou  à  peine 
diminug.  Céfte  solutjqn  injqçféq  à  |q  dpsq  de 
0,02  cm3,  fuait  un  cobaye  de  300-400  gr.  en 
trois  jours  ;  à  la  dose  de'  0,01,  elle  était'  mor¬ 
telle  pour  un  cobaye  du  même  poids  en  trois 
jours  et  demi  à  quatre  piurs,  et  enfin  à  fa 
dose  de  0,605  cm3,  en  quatre  à  cinq  jours. 

Nous  avons  employé  (Jç.PN  spr.téç  d'extraits 
d’organes  :  aqueux  et  glycérines.  Les  pre¬ 
miers  étaient  préparés  de  la  layon  suivante  : 


chaque  organe  enlevé,  aussi  aseptjquement 
que  pqssibje,  était  fjpemeq).  i visé  et  tritqré 
sur  <] ii  salde  jjypc  qqatre  (pis  sqn  pqids  d'eau 
physiolqgjquc  stérile,  puis  «’*t ;» j l  conservé  à  |a 
glacière  sous  |e  to( uol  pepdan]  vingt-quatre 
heures.  8'agissail-il  d’extrait^  glycérines, 
iinmédialeipcqt  après  la  lUô.i'l  de  l'animal, 

P  ou  s  enlevions  açcptiqqepippt  |çs  orgqnes, 
nous»  lps  cqupiqns  en  ippnusi  qipreeaux,  et 
Uops  |pg  p|ongip»ns  daps  qin  gjé|qqgp  dp  trois 
quarts  dp  glycérine  qeptj'p  ef  d’uii  quart  d  eau 
distillée  daps  la  prqpoyliqn  de  1  gy.  d’organe 
pour  2  çiq»  de  Ijqqicje.  Noqs  |aission§  le  tout 
à  l’éfuye  à  37°  pppçlant  pijiq  jqnys,  bout 
desquels  nous  pqus  eq  servjqqs  qp  ppus  |p 
gardions  poqr  un  usage  qlféyieur. 

Noqs  pops  empresspps  dp  4>rp  f|Up  no,qs 
p  ayons  pas  pp  obtenir  de  sytppfppics  ressem¬ 
blant  au  tétanos  ni  avec  le  séyi||H  pi  avec 
jps  extraits  du  foie,  de  Jq  rate  op  des  musples 
des  animaux  fétapiques-  Seul.  | extrait  du 
cerveau  produisait  qnp|qpefqi?  pliez  lps  co¬ 
bayes  des  convulsions  ypsspqifdaut  n|ptôt  à 
une  attaque  épileptiforme  qu'à  des  contrac¬ 
tions  tétaniques.  Malheureusement  le  cerveau 
du  cqbaye  sain  possède  aussi  |cs  mêmes 
propriétés,  et  pu  saH,  PH1'  lps  expprieneps  de 
A.  Marie,  que  le  cerveau  du  cobaye  est  exces¬ 
sivement  toxique  pour  eet  animal. 

Les  injections  étaient  faites  sous  la  peau 
ou  dans  le  péritoine.  La  quantité  du  liquide 
injecté  variait  entre  0,5  pt  5  cm3. 

Ups  p|ipnqop;qes  épileptiforme?  php/,  lps 
eofiayps  faisaient  leur  apparition  avec  lps 
quantités  de  1  cm3  d’extrait  de  cerveau,  mais 
surtout  avec  des  doses  supérieures  à  2  cm3. 
Avec  5  cm3,  les  ipiimaux  '  mpqraiqnt  inévila- 
tdempnt  paqs  |p  epipa.  Les  pxtr.pits  aqueux, 
avant  d  être  injectés  étaient  soumis  à  la  centri¬ 
fugation  pour  laisser  déposer  les  morceaux 
volumineux.  Quant  aux  extrait?  glycérines, 
au  eommpnçepienl  de  nqs  ptudes  ils  étaient 
iujeelps  tpls  quels,  mai?  après  certaines 
expériences,  que  nous  allons  citer  plus  bas. 
pour  éviter  l’actiun  douloureuse  et  nocive  de 
la  glycérine,  nous  précipitions  l'extrait  par 
trois  fois  son  volume  d’alcool  à  90°,  nous 
filtripiis  spr  papier,  apyès  cinq  à  dix  îpjpptes, 
tipps  d|s?o|yipu?  le  résidu  yqma?sp  daps  autant 
de  centimètres  cpbes  d’eau  distillée  qu’il  y 
avait  primitivement  d’extrait  et  nous  injec¬ 
tions  après  filtration. 

Les  résultats  ç|ç  gos  expériepep?  étaient 
contraires  à  l’hypothèse  annoncée  plus  haut 
et  pur  conséquent,  autant  qu’on  peut  en 
juger,  l’introduction  de  la  toxine  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  produit  pas  de  substances  capables 
tic  donner  des  symptômes  tétaniques  à  des 
animaux  pepl’s.  11  çst.  pourtant  possible  que 
ces  substances  existent,  mais  ne  manifestent 
pas  leur  action,  soit  parce  que  notre  technique 
pour  les  extraire  est  défectueuse,  soit  parce 
qu’ellçs  exigent  des  cppdifipn?  particulières 
ppur  devenir  tétanigèpps.  P,qut-êtye  ne  devien¬ 
nent-elles  actives  qu’en  s’unissant  à  un  des 
constituants  de  la  toxine  dans  l’organisme. 
El  dans  çe  cas,  la  question  sç  pose  de,  voir 
qqpl|ç  pst  1’a.çfipp  qp’çlles  qxcyçenl  (n  \\ip;o 
et  in  vivo  sur  la  toxine. 

Pour,  étudier  les  effets  des  organes  téta¬ 
niques  sur  la  toxine  in  vitro,  nous  mélangions 
2  cm’  de  ç|iaqpe  extrait  avec.  ejes  tfosç?  çi'ois- 
santes  de  toxine,  nous  laissions  en  cpu.tapt 
cinq  heures  à  la  température  du  laboratoire 
|  et  nous  injections  dans  les  muscles  de  la 
cuisse  du  cobaye.  Nous  avions  toujours  soin 


d’étudier  parallèlement  les  extraits  d’organes 
normaux  traités  de  |a  même  manière.  Pour 
ne  pas  allonger  outre  mesure  le  présent 
travail,  npus  condensons  les  résultats  çlc  nos 
expériences  daps  les  propositions  suivantes  : 

1°  Le  sérum  de?  animaux  tétaniques  n'a 
jamais  neutrajisé  complètement  la  tpxine. 
Les  aqiniapx  iqeurent  tppjoqrs  après  l’injec¬ 
tion  4’une  seulp  dqse  mortpllc  de  toxine, 
mais  avec  un  retaref  de  quelques  heures  à  un 
jpur  sur  |es  téinoins. 

Le  sprum  normal  de  cobaye  se  epmportp 
de  nippic. 

2°  Les  extrais  de  la  rate  et  du  foie  sont 
plus  actifs.  Ils  neutralisent  f  pu  jours  pne  dose 
niorteUe,  quelquplois  deux,  mpis  très  rare¬ 
ment  ptayantage. 

3"  Nos  expériences  avec  l’extrait  du  cer¬ 
veau  cpnfirmept  simplement  ee|lcs  d’autres 
auteurs  (Wassermann,  ’l'aka  li ,  NI  et  eh  n  ikolY  et 
de  ses  élèves,  A.  Marie  et  Tiffpneau).  mais  le 
pouvoir  npqtralisanl  du  cerveau  tptapique  ne 
diffère  presque  en  rien  de  celui  que  possède 
li'  cerveau  normal  de  cobaye. 

4°  L’extrait  du  muscle  tétanique  dans 
Ipples  nos  expériences  neutralise  de  10-15 
doses  niprfçllcs  de  toxine,  lin  vérité,  il  neu¬ 
tralise  d’ordinaire  moins  qpe  le  ecrveap. 
Mais  tandis  que  le  cerveau  de  l’animal  téta¬ 
nique  n'a  pas  plus  de  pouvoir  antitétanique 
que  le  cerveau  normpl,  |'extrait  du  musc|e 
tétanique  mpptre  un  pouvoir  peutrajisant 
bien  supérieur  à  celui  du  muscle  normal, 
qui  n’agit  que  sur  deux  c|oscs  mortelles  au 
maximum. 

Pour  étudier  in  vivo  l’action  de  nos  extraits, 
nous  injections  dans  les  muscles  d’une  des 
cuisses  une  à  deux  doses  de  toxine  cL  immé¬ 
diatement  après  dans  les  muscles  de  l'autre 
l'iiissç,  pu  sous  la  ppau  du  ventre,  |  à  2  cm  ' 
c|e  nps  exti'aitg.  fie?  pxpéyiences  çonipprtpieul 
deux  espèces  de  témoins  :  ceux  qui  rece¬ 
vaient  la  toxine  seule  et  ceux  traités  par  la 
toxine  et  les  extraits  de  cobayes  sains.  Les 
apipipux  tyqlfés  pyee  lps  cxtrpitÿ  létpniqqcs 
n’ont,  en  général,  montré  puepnp  différence 
appréciable  avec  les  témoins.  Il  faut  excepfer 
ceux  traités  par  l’extrait  musculaire,  chez  la 
plupart  desquels  les  symptômes  tétaniques 
graves  éclataient  plus  vite  et  qui  mouraient 
très  spoyent  avpnt  tou?  les  aplrps. 

Aipsi,  les  extraits  d  organes  fcfapiqucs 
mis  en  contact  in  vitro  avec  ]a  tpxiqp,  non 
seulement  ne  la  renforcent  pas,  mais,  au 
contraire,  la  neutralisent  plus  ou  moins 
fortement,  fuj pelés  en  mèmp  temps  niais 
séparément  de  la  toxine,  ils  ne  produisent 
ni  aggravations  des  symptômes  ni  raccour- 
'  eissement  du  temps  de  l'incubation.  Seul, 
l’extrait  musculaire  paraît  expreey  une  action 
:  semblable.  Ce  fpit  nous  p  induits  à  essayer 
I  son  effet  sur  la  maladie  déclarée.  Nous  croyons 
inutile  de  citer  des  expérience*,  parce  que 
dans  le  cours  de  cette  étude  nous  rapporte¬ 
rons  plqsiçuys  exemples.  Npus  pop?  pqp ten¬ 
tons  de  noter  que.  ect  extrait  injecté  sous  la 
peau  ou  dans  le  péritoine  du  cobaye  après 
l’apparition  des  premiers  symptômes  téta¬ 
niques  aggrave  considérablement  la  maladie 
et  précipité  fa  mort  de  l’animal. 

Ainsi  le  même  extrait  neutralise  fortement 
la  toxine  quand  il  est  nus  à  son  contact 
in  vitro,  mais  racourcit  le  temps  d’inenbation 
et  renforce  la  maladie  quanti  il  est  injecté  à 
I  un  animal  préalablement  infecté.  Il  était  à 
!  supposer  que  ce  liquide,  a  côté  des  substances 
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préventives,  en  eonlienl  d  autres  cj u î  favo¬ 
risent  l'action  de  la  toxine. 

Partant  de  cette  supposition,  nous  avons 
essayé  de  séparer  ces  substances.  Nous  avons 
donc  étudié  l’action  de  la  partie  de  l’extrait  so¬ 
luble  dans  l’alcool  et  de  celle  précipitée  par  ce 
liquide.  A  cet  effet,  les  muscles  de  cinq 
cobayes  morts  de  tétanos  ont  été  mélangés 
et  divisés  en  deux  parties  égales,  dont  l’une 
a  été  traitée  avec  la  glycérine  aqueuse  et 
l’autre  dans  l’alcool,  96°,  aux  proportions  de 
I  gr.  de  matière  pour  2  cm1  de  liquide. 
Après  cinq  jours  d’étuve  à  .'17°,  nous  filtrons 
sur  papier  la  macération  alcoolique,  nous 
soumettons  le  filtrat  à  l’action  du  vide  jus¬ 
qu’il  évaporation  complète  de  l’alcool,  cl  nous 
émulsionnons  le  résidu  dans  autant  de  een- 
I  i  mètres  cubes  d’eau  physiologique  stérile  qu’il 
y  avait  primitivement  d’alcool.  L’extrait 
glycérine  a  subi  le  traitement  que  nous  avons 
déjà  indiqué  plus  haut. 

Les  lipoïdes,  ainsi  que  les  albuminoïdes 
musculaires  injectés  six  et  douze  heures 
avant  la  toxine,  n’exercent  aucune  influence 
préventive.  Dans  toutes  nos  expériences,  les 
animaux  sont  morts  en  même  temps  que  les 
témoins,  et  l’évolution  de  la  maladie  a  été 
identique  chez  tous.  11  n’en  est  plus  de  môme 
quand  ces  liquides  sont  injectés  préalable¬ 
ment  mélangés  à  la  toxine.  Tandis  que  les 
principes  précipitables  par  l’alcool  neutra¬ 
lisent  de  10-15  doses  mortelles  de  toxine, 
les  lipoïdes  ne  possèdent  aucun  pouvoir  neu- 
I enlisant  appréciable. 

Voici  une  expérience,  parmi  plusieurs, 
que  nous  avons  exécutée  à  cette  fin  : 

l'.xi'i  itiiixu;  J.  —  L'u  lot  de  3  cobayes  pesant  entre 
350  cl  400  gr.  os l  injecté  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
droite,  le  20  Novembre  1912,  avec  un  mélange  de 
1  cm’  d'albuminoïdes  musculaires  et  de  0,  02  cm3  de 
toxine  resté  à  la  température  du  laboratoire  dix-huit 
heures.  11  ne  présente  aucun  signe  de  tétanos  même 
après  uu  mois,  l  u  deuxième  lot  de  cobayes  injecté 
à  la  même  date  et  au  même  endroit  avec  uu  mélauge 
de  I  cm3  de  lipoïde  et  de  0,  02  cm3  de  toxine  resté 
à  la  température  du  laboratoire  dix-huit  heures, 
présente  le  lendemain  un  tétanos  local  prononcé,  qui 
se  généralise  parallèlement  avec  celui  des  témoins. 

Le  00,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  l'injection, 
le  lot  tout  entier  meurt  presque  en  même  temps  (pie 

Voici  une  autre  expérience  qui  nous  montre 
les  effets  des  deux  parties  cle  l’extrait  injec¬ 
tées  après  l'apparition  de  la  maladie  : 

-Kxi’khik.noi!  11.  —  Trois  lots  de  cobayes  de 
850-400  gr.  ont  reçu  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
0,01  cm3  de  toxine  tétanique  le  2  Décembre  1912.  Le 
lendemain,  après  l'apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes,  on  injecte  dans  le  péritoine,  au  premier  lot 
I  rm3  d  albuminoïde  musculaire,  au  deuxième  1  cm3 
de  lipoïdes,  et  au  troisième  rien.  Dès  le  soir,  le  tétanos 
est  très  prononcé  chez,  les  animaux  du  premier  lot, 
dans  le  membre  injecté,  et  se  propage  dans  l’autre 
membre  postérieur,  tandis  que,  chez  les  autres,  la 
marche  de  la  maladie  est  plus  lente.  Le  4,  au  matin, 
l'état  des  malades  du  premier  lot  est  très  grave  et 
tous  meurent  entre  la  mut  du  4  et  la  matinée  du  •>. 
Les  animaux  des  deux  autres  lots  meurent  dans  la 
nuit  du  0  au  7. 

I  l  il  en  n  été  ainsi  dans  presque  toutes  nos 
expériences.  Les  animaux  injectés  avec  les 
albuminoïdes  mouraient  plus  vile  que  ceux 
injectés  avec  les  lipoïdes  et  que  les  témoins. 
Donc  toutes  les  substances  favorisantes  aussi 
bien  que  neutralisantes  étaient  contenues 
dans  la  partie  de  l’extrait  précipitable  par 
l’alcool. 

Pour  isoler  les  unes  des  autres,  nous  avons 
pensé  à  neutraliser  les  principes  utiles  ou 


nocifs  en  soumettant  les  albuminoïdes  mus¬ 
culaires  à  l’action  de  différents  corps,  et  en 
injectant  le  mélange  aux  animaux.  Les  essais 
que  nous  avons  faits  avec  la  lécithine,  le 
nucléinate  de  soude,  la  paratoxine,  les 
lipoïdes  pancréatiques  et  thyroïdiens,  la 
thyroïdine,  les  sérums  normaux  de  différents 
animaux  et  diverses  autres  substances  ne  nous 
ont  donné  aucun  résultat  bien  net.  Le  sérum 
antitétanique  seul  a  paru  actif.  En  effet,  mis 
préalablement  en  contact  avec  l’extrait  mus¬ 
culaire  et  injecté  aux  animaux  déjà  malades, 
il  a  donné  des  résultats  très  favorables  et  tels, 
qu’il  ne  nous  a  jamais  procurés  quand  il  était 
injecté  tout  seul.  Avec  l’injection  de  ce  mé¬ 
lange,  nous  avons  eu  d’abord  des  survies 
plus  ou  moins  longues  et,  quand  la  technique 
a  été  perfectionnée,  de  nombreuses  guéri¬ 
sons  définitives. 

Nous  rapportons  ici  quelques-unes  de  nos 
expériences  les  plus  démonstratives  indi¬ 
quant  les  résultats  obtenus  avec  différentes 

Expérience  III.  —  Quatre  lots  de  If  cobayes  ue 
pesant  pas  plus  de  400  gr.  chacun,  ont  été  injectés  le 
23  Octobre  1912,  avec  0,  01  cm3  de  toxine  dans  les 
muscles  de  la  cuisse.  Le  premier  lot  a  été  traité  par 
le  sérum  antitétanique  seul,  le  deuxième  par  l’extrait 
musculaire  seul,  le  troisième  par  le  mélange  des  deux, 
fait  au  moment  de  l’injection,  et  le  quatrième,  qui 
servait  de  témoin,  n’a  pas  été  traité  du  tout. 

Prenncr  lui.  —  Le  lendemain  de  1  injection,  tous 
les  animaux  de  ce  lot  présentaient  de  la  contracture  au 
membre  injecté.  Al  0  heures  du  matin  et  dix-huit  heures 
après  l'injection  de  la  toxine,  ou  introduit  sous  la 
peau  du  ventre  de  chacun  0,  7  cm3  de  sérum  antité¬ 
tanique  provenant  de  l'Institut  sérothérapique  de 
Saxe.  Le  soir,  la  contracture  du  membre  est  plus  pro¬ 
noncée.  Le  25,  au  matin,  nouvelle  injection  de  0,  7  cm3 
de  sérum;  le  tétanos  est  plus  prononcé,  mais  il  reste 
encore  localisé  à  un  seul  membre.  Le  26,  au  matin,  la 
maladie  a  fait  des  progrès  sensibles  :  les  contractures 
commencent  à  l’autre  membre  postérieur.  Nouvelle 
injection  de  0,  7  cm3  de  sérum.  Le  soir,  le  train  pos¬ 
térieur  de  tous  les  animaux  est  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  pris  et,  dans  la  journée  du  27,  tous 

Deuxième  loi.  —  Les  animaux  de  ce  lot,  le  lende¬ 
main  de  l’injection  présentent  les  mêmes  symptômes 
que  ceux  du  premier.  A  10  h.  1/2  du  malin,  injection 
sous  la  peau  du  ventre  de  chacun  0,  07  cm3  d’extrait 
musculaire.  Le  soir,  la  contracture  du  membre  injecté 
est  très  prononcée.  Le  25  au  malin,  le  train  pos¬ 
térieur  île  tous  les  animaux  est  plus  ou  moins  pris. 
Nouvelle  injection  sous  la  peau  de  0,  7  cm3  d'extrait. 
Le  soir,  chez  deux  sur  trois,  la  généralisation  du 
tétauos  est  manifeste,  les  crises  sont  fréquentes  et 
fortes.  Dans  la  nuit,  les  deux  sont  morts  et  le  troi¬ 
sième  meurt  le  26  à  midi. 

Troisième  lot.  ■ —  Les  animaux  de  ce  lot,  qui,  comme 
les  autres,  avaient  le  lendemain  de  l’injection  de 
légères  contractures,  reçoivent  sous  la  peau  du 
ventre,  le  24  au  matin,  un  mélange  fait  sur  le  moment 
de  0,  7  cm3  de  sérum  tétanique  et  autant  d  extrait 
musculaire.  Le  25,  les  animaux  sont  gais,  les 
membres  injectés  ne  sont  pas  encore  tout  il  fait  pris 
et  certains  des  animaux  peuvent  plier  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Nouvelle  injection  du  même  mélange  fait  sur 
le  moment.  Le  26,  les  contractures  sont  un  peu  plus 
prononcées,  mais  elles  restent  toujours  localisées. 
Injection  du  même  mélange.  Le  27,  le  tétanos  fait 
dos  progrès  très  lents.  Quatrième  injection.  Le  28, 
le  progrès  de  la  maladie  est  plus  appréciable.  Les 
membres  injectés  sont  complètement  contracturés, 
mais  les  contractures  restent  encore  localisées.  Cin¬ 
quième  injection.  Le  29,  état  presque  stationnaire. 
Pas  d’injection.  Le  30  au  matin,  chez  la  plupart  des 
animaux,  l’autre  membre  postérieur  est.  plus  ou 
moins  pris.  Injection  de  la  meme  quantité  du  mélange. 
Le  soir, ,1e  train  postérieur  de  tous  les  animaux  est 
contracturé.  Le  31  au  malin,  le  tétanos  se  généralise 
et,  dans  la  soirée,  l’un  meurt.  Les  deux  autres  sont 
morts  dans  la  nuit  du  30  Novembre  au  1er  Décembre. 

Quatrième  lot.  —  Chez  ces  animaux,  la  maladie  a 
suivi  le  cours  naturel  et  la  mort  est  survenue  entre 
la  nuit  du  27  cl  la  journée  du  28. 


Dans  cette  expérience,  on  voit  d’abord  la 
grande  nocivité  de  l’extrait  musculaire  quand 
il  est  injecte  seul  et  après  l’apparition  de  la 
maladie.  En  effet,  les  animaux  du  deuxième 
lot  meurent  deux  et  trois  jours  avant  les 
témoins.  Les  animaux  traités  par  le  sérum 
antitétanique  seul  meurent  aussi  avant  les 
témoins,  mais  la  différence  entre  eux  et  les 
premiers  est  petite.  Les  animaux  traités 
avec  le  mélange  du  sérum  et  de  l’extrait  ont 
présenté  une  survie  de  Irois  à  quatre  jours. 
Mais  ce  qui  est  digne  de  remarque,  chez 
ceux-ci,  c’est  la  lenteur  avec  laquelle  la 
maladie  a  évolué  et  le  temps  pendant  lequel 
elle  est  restée  localisée  au  membre  injecté. 

Voici  une  autre  expérience  dans  laquelle 
le  mélange,  au  lieu  d’être  fait  au  moment  de 
l’injection,  est  resté  à  la  température  du 
laboratoire  pendant  vingt-quatre  heures  avant 
d’être  injecté  : 

Expérience  14  .  —  Trois  lots  de  4  cobayes  posant 
350  gr.  environ  ont  été  injectés  le  29  Octobre  1912, 
dans  les  muscles  de  la  cuisse,  avec  0,  01  cm3  de 
toxine.  Les  cobayes  du  premier  lot  soht  truités  avec 
l’extrait  musculaire  seul,  ceux  du  deuxième  par  le 

Premier  lut.  —  Le  leudemaiu  de  l’injection  de  la 
toxine,  tous  les  4  cobayes  présentent  des  contractures 
légères  aux  membres  injectés.  Vingt  heures  après 
l’injection  de  la  toxine,  on  injecte  sous  la  peau  du 
ventre  de  chacun  J  cm3  d’extrait  musculaire.  Le  31, 
le  tétanos  fait  des  progrès  :  le  membre  injecté  est 
totalement  pris,  mais  l’autre  membre  postérieur  est 
indemne.  Nouvelle  injection  d’extrait.  Dans  la  soirée, 
l’autre  membre  des  animaux  commence  à  se  prendre 
et,  le  1 3 1  Novembre,  le  tétanos  fait  des  progrès 
rapides.  Les  animaux  meurent  dans  la  journée  du 

Deuxième  lot.  Les  animaux  de  ce  lot  présentent 
le  30  Octobre  un  léger  tétanos  au  membre  injecté. 
Vingt  heures  après  l’introduction  de  la  toxine,  uu 
mélange  de  0,  07  cm3  de  sérum  antitétanique  et  de 
1 .3  cm3  d!extrait  musculaire,  resté  préalablement 
vingt-quatre  heures  à  la  température  du  laboratoire, 
est  injecté  sous  la  peau  du  ventre  de  chacun.  Le  31, 
le  tétanos  reste  toujours, localisé  et  paraît  progresser 
très  lentement.  Nouvelle  injection  de  la  même  quan¬ 
tité  du  même  mélange.  Le  1er  Novembre,  le  tétanos, 
quoique  un  peu  plus  avancé,  reste  toujours  localisé. 
Injection  du  mélange  matin  et  soir.  Le  2,  chez  les 
n°-  11  et  18,  l’étal  paraît  uu  peu  moins  bon,  mais  les 
nos  30  et  10  sont  plus  vifs,  ont  plus  d’appétit  et  les 
contractures  ne  paraissent  pas  avancer.  Injection 
malin  et  soir  à  chacun  du  même  mélange.  Le  3,  chez, 
le  n°  11,  l  étal  paraît  stationnaire,  le  18  ne  peut  pas 
plier  la  cuisse  sur  le  bassin.  Pour  les  deux  autres, 
l’amélioration  de  l’état  général  est  manifeste.  Nou¬ 
velles  injections  biquotidiennes.  Le  4,  chez  les 
nus  10  et  30,  les  symptômes  tétaniques  paraissent 
définitivement  arrêtés,  mais  les  u03  11  et  18  sont  plus 
malades  ;  l’autre  membre  du  18  présente  une  légère 
gêne  à  la  marche.  Le  5,  l’étal  des  uoa  11  et  18  est 
presque  le  même  ;  injection  biquotidienne  à  ces  deux  ; 
pas  d’injection  aux  nua  10  et  30.  Le  6,  les  n03  10  et  30 
paraissent  indisposés,  ils  sont  recroquevillés,  tristes, 
le  poil  hérissé,  mais  aucun  progrès  dans  les  contrac¬ 
tures  n  est  remarqué.  Eu  revanche,  chez  les  n°s  11 
et  18,  les  symptômes  tétaniques  font  du  progrès,  le 
train  postérieur  du  18  est  presque  complètement  pris 
et  celui  du  n°  Il  commence  à  se  prendre.  Nouvelles 
injections  matin  et  soir  à  tous  les  quatre.  Le  7,  les 
n0s  10  et  30  ont  reconquis  Ieurgaité  et  mangent  bien. 
Le  n»  18  est  très  mal  et  le  n»  11  a  le  train  postérieur 
complètement  pris.  Dans  la  nuit  du  7  au  8,  le  u°  18 
meurt.  Le  8,  le  n°  11  présente  un  tétanos  généralisé 
et  meurt  dans  la  soirée.  Quant  aux  deux  autres,  ils 
ont  continué  à  se  bien  porter,  ont  augmenté  de  poids 
et  la  paralysie  du  membre  injecté  est  allée  s’amélio¬ 
rant  petit  à  petit  de  façon  que,  trois  mois  après,  ou 
pouvait  à  peine  la  remarquer. 

Troisième  lot.  —  Les  animaux  de  ce  lot  oui  eu  la 
maladie  classique  et  sont  morts  entre  la  nuit  du  2  et 
la  matinée  du  3  Novembre. 

Ainsi  le  mélange  du  sérum  et  de  l’extrait 
est  bien  plus  efficace  quand  il  reste  quelques 
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heures  à  la  température  du  laboratoire  avant 
d’être  injecté.  Mais  plusieurs  autres  expé¬ 
riences  nous  ont  persuadé  qu’un  séjour  à 
l’étuve  de  cinq  à  six  heures  peut  le  rendre 
tout  aussi  actif.  Les  injections  sous-cutanées 
du  mélange  ne  nous  ont  pas  toujours  donné 
d’aussi  bons  résultats.  Quelquefois  le  lot 
entier  mourait  avec  un  retard  de  cinq,  six 
jours  sur  les  témoins;  d’autres  fois,  nous  ob¬ 
tenions  quelques  rares  guérisons  définitives. 
Le  pourcentage  de  nos  guérisons  par  les 
injections  sous-cutanées  monte  à  20  p.  .100. 

Les  injections  intrapéritonéales  nous  ont 
paru  bien  plus  actives.  On  doit  naturelle¬ 
ment  compter  avec  la  dose  de  la  toxine  injec¬ 
tée,  le  laps  de  temps  après  lequel  le  traite¬ 
ment  a  commencé,  les  proportions  du  mé¬ 
lange,  et  la  quantité  du  mélange  qu’on  a 
employé.  Mais  en  général  ces  injections  nous 
ont  procuré  facilement  60  pour  100  de  gué¬ 
risons  définitives,  sans  compter  les  animaux 
qui  ont  présenté  des  améliorations  manifestes 
des  symptômes  tétaniques  mais  morts  de 
cachexie. 

Avec  les  injections  intrapéritonéales,  les 
effets  de  l’amélioration  ne  se  manifestent  pas 
plus  promptement,  mais  ils  sont  plus  cons¬ 
tants  cl.  peuvent  apparaître,  non  seulement 
quand  ou  commence  le  traitement  trente-six 
heures  après  l’introduction  de  la  toxine, 
mais  aussi  quand  la  dose  injectée  de  celle-ci 
est  plus  grande.  Après  les  premières  injec¬ 
tions,  la  maladie  continue  à  progresser  et  sou¬ 
vent  on  voit  l’autre  membre  postérieur  se 
prendre.  Mais  si  l’on  continue  le  traitement 
sans  interruption,  en  augmentant  ou  dimi¬ 
nuant  les  doses  du  mélange  selon  la  marche 
des  symptômes,  petit  à  petit  les  secousses 
cessent,  l’allure  de  l’animal  devient  plus 
vive,  le  poid  augmente  et  les  contractures 
rétrocèdent.  Celles-ci  mettent  très  longtemps 
à  disparaître.  Nous  possédons  des  animaux  qui 
sont  guéris  depuis  trois  et  quatre  mois  mais 
dont  la  paralysie  n’a  pas  complètement  dis¬ 
paru.  Les  proportions  du  mélange  qui  nous 
ont  paru  les  plus  actives  sont  4  parties  du 
sérum  pour  6  p.  de  l’extrait. 

Voici  quelques  expériences  relatives  au 
temps  après  lequel  le  traitement  par  les  in¬ 
jections  péritonéales  a  commencé  et  à  la 
dose  de  la  toxine  qui  a  été  inoculée  aux  ani- 

Expkriiînck  V.  —  Trois  lots  de  4  cobayes  pesant  de 
350-400  gr.  reçoivent  aux  muscles  de  la  cuisse 
0.02  cm3  de  toxine  chacun,  le  20  Mars  1913,  à  10  li. 
du  matin,  Le  premier  lot  traité  avec  le  sérum  lélani- 

deuxième,  qui  servait  de  témoin  et  n’a  pas  été  traité 

troisième  lot,  qui  a  été  traité  par  des  injections  intra¬ 
péritonéales  du  mélange  commencées  vingt-quatre 
heures  après  l’introduction  de  la  toxine,  un  csl  mort 
de  tétanos  le  30  du  mois,  un  autre  le  9  Avril  de  ca¬ 
chexie,  après  l’arrêt  complet  de  la  maladie,  elles  deux 

trois  mois  et  demi. 

Dans  l’expérience  suivante  le  traitement  a 
commencé  32  heures  après  l’injection  de  la 

ExPKiiir.xcr.  VI.  —  Trois  lots  de  4  cobayes  sont 
injectés  chacun  avec  0,02  cm3  de  toxine  aux  muscles  de 
la  cuisse  le  8  Mars  1913,  à  9  heures  du  malin.  Les  ani¬ 
maux  du  premier  lot  qui  n’ont  pas  été  traités  soûl 
tous  morts  eulre  le  11  et  12  du  même  mois.  Ceux  du 
deuxième  ont  été  traités  par  notre  mélange  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  commencées  le  9  Mars  à  5  heures 
du  soir,  c’est-à-dire  trente-deux  heures  après  l’injec¬ 
tion  de  la  toxine  et  quand  le  tétanos  local  était  très 
apparent.  Tous  sont  morts,  l’un  le  16,  les  deux  autres 


le  17,  et  le  quatrième  dans  la  nuit  du  17  au  1.8.  Ils  ont 
sur  le  témoin  un  retard  de  quatre  à  cinq  jours. 
Parmi  les  animaux  du  troisième  lot  traités  avec  les 
injections  péritonéales  et  de  la  même  manière,  l’un 
est  mort  de  tétanos  le  23  du  mois,  le  deuxième  est 
mort  de  cachexie  en  pleine  voie  de  guérison  et  les 
deux  restants  ont  survécu  et  guéri. 

Les  résultats  heureux  sont  bien  plus  fré¬ 
quents  quand  la  dose  de  loxine  est  de 
0,01  cm"  et  l’on  commence  le  traitement, 
dix-huit,  vingt  heures  après  l’injection  de 
celle-ci.  Dans  nos  nombreuses  expériences 
dc’ccttc  série,  nous  avons  pu  sauver  plusieurs 
fois  la  totalité  des  lots  traités  et  presque  tou¬ 
jours  les  trois  quarts.  Avec  l'administration 
île  0,02  cm3  de  toxine,  la  guérison  s’obtient 
plus  difficilement .  Avec  0,03  cm3  les  bons 
résultats  sont  rares,  et  notre  mélange  est. 
inactif  avec  les  doses  supérieures.  En  outre, 
nous  n’avons  jamais  pu  obtenir  de  guérisons 
quand  le  traitement  commençait  quarante- 
huit  heures  après  l’injection  de  la  toxine,  ni 
quand  son  introduction  se  faisait  par  voie 
péritonéale,  même  à  la  dose  de  0,01  cm1. 

L’expérience  suivante  montre  que  l’extrait 
musculaire  des  animaux  sains  ne  possède 
aucune  action  thérapeutique  et  que  les  bons 
résultats  sont  bien  dus  aux  anticorps  con¬ 
tenus  dans  les  muscles  des  animaux  malades. 

I.  extrait  musculaire  normal  a  été  préparé  de 
la  même  façon  cl.  administré  de  la  même 
manière  que  l’extrait  des  muscles  tétaniques. 

ExpiHoknce  VIL  —  Trois  lots  do  3  cobayes  out  été 
injectés  dans  les  muscles  de  la  cuisse  avec  0,01  cm’ 
de  loxine  le  3  Mars  1913,  à  11  heures  du  matin. 

Les  animaux  du  premier  lot  qui  servent  de  témoins 
ne  reçoivent  aucun  traitement  et  meurent  tous  du 
létanos  le  5  et  le  6  du  même  mois. 

Ceux  du  deuxième  lot  ont  été  traités  avec  un  mé¬ 
lange  d’extrait  musculaire  normal  et  de  sérum  anti¬ 
tétanique  dans  la  proportion  de  4  p.  de  sérum  jjour 
6  p.  d’extrait.  Le  traitement  a  commencé  vingt  heures 
après  l’introduction  de  la  toxine.  Ce  jour-là,  à8hcurcs 
du  matin,  ils  reçoivent  dans  le  péritoine  3  cm3  du  mé¬ 
lange  resté  vingt-quatre  heures  à  la  température  du 
laboratoire.  Le  soir  à  4  heures,  nouvelle  injection  de 
3  cm3.  Le  5  au  matin,  le  train  postérieur  de  tous  les 
animaux  est  pris.  Injection  péritonéale  de  4  cm3.  Le 
soir,  malgré  leur  étal  très  grave,  nous  faisons  une 
injection  de  4  cm3.  Dans  la  nuit  du  5  au  6,  les  doux 
sont  morts  et  le  troisième  est  mort  dans  la  matinée 
du  6,  sans  aucun  retard  sur  les  témoins.  Par  contre, 
les  animaux  du  troisième  lot  traités  par  te  mélange 
(tu  sérum  et  de  l’extrait  des  muscles  tétaniques  aux 
mêmes  doses  et  de  la  même  manière  ont  tous  survécu 
et  guéri. 

Cette  expérience,  répétée  cinq  fois,  a  tou¬ 
jours  donné  le  même  résultat  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  animaux  injectés  avec  l’extrait 
musculaire  normal.  Pourtant,  parmi  les  lots 
traités  par  le  sérum  et  l’extrait  musculaire 
tétanique,  nous  avons  eu  quelques  morts, 
mais  avec  un  retard  considérable. 

Avant  de  clore  le  présent  travail,  nous  de¬ 
vons  faire  remarquer  que  nous  avons  em¬ 
ployé  des  sérums  antitétaniques  de  diffé¬ 
rentes  provenances.  Ainsi  nous  avons  fait 
usage  du  sérum  antitétanique  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  de  celui  de  l’Institut  de 
Berne,  et  de  l’Institut  de  Saxe.  Tous  nous  ont 
donné  des  résultats  à  peu  près  égaux. 

Notre  étude  est.  loin  d’être  finie  ;  plusieurs 
points  obscurs  restent  encore  à  élucider  et 
nous  espérons  bientôt  pouvoir  donner  des 
résultats  plus  complets.  Mais,  tel  qu’il  est, 
cc  travail  démontre  :  1°  que  dans  les  mus¬ 
cles  des  animaux  tétaniques  se  forment  diffé¬ 
rents  principes  d’actions  différentes.  Les  uns 
favorisent  les  effets  de  la  loxine  et  les  autres 
les  annihilent;  2°  que  le  sérum  tétanique 


csl  un  remède  incomplet,  qui.  a  besoin 
d’autre  substance  pour  agir  d’une  façon  effi¬ 
cace,  et  que  ces  substances  se  trouvent  en 
partie  dans  les  muscles  de  l’animal  tétanique. 


LES  RÉFLEXES  CONDITIONNELS 

OU  ASSOCIATIFS 

Pur  M.  ISSAILOVITCH  DUSCIAN 

Il  y  a  une  quinzaine  d’années,  le  professeur 
Pawlov  avait  étudié  le  fonctionnement  des  glandes 
salivaires.  Un  de  ses  élèves,  Wulfson1,  observa 
que,  exception  faite  du  réflexe  ordinaire  qui  se 
produit  en  excitant  les  glandes  salivaires  par  des 
substances  alimentaires,  des  substances  irritantes 
ou  désagréables  pour  la  muqueuse  buccale,  il 
se  produit  aussi  des  phénomènes  secrétoires 
simplement  à  la  vue  des  substances  alimentaires 
ou  des  substances  irritantes.  Etudiant  les  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  de  la  salive,  Wulf¬ 
son  observa  qu'elles  varient  suivant  que  l’excitant 
de  la  muqueuse  est  une  substance  aliniçntaire  ou 
une  substance  irritante  :  .dans  le  premier  cas,  la 
salive  est  dense,  riche  en  mucine  :  dans  le  deuxième, 
elle  est  fluide  et  pauvre  en  mucine.  Les  mêmes 
dilïérenees  s’observent  quand  l’animai  toutes 
les  expériences  oui  clé  laites  sur  les  chiens  - 
voit  seulement  la  nourriture  ou  la  substance 
irritante. 

Wulfson  concluait  que  «  le  psychisme  diffé¬ 
rencie  le  travail  spécial  des  glandes  salivaires  en 
fixant  les  substances  alimentaires  des  substances 
non  alimentaires.  ’» 

Celle  opinion  domina  pendant  quelque  temps 
dans  le  laboratoire  de  M.  Pawlov. 

Mais  des  travaux  ultérieurs  conduisirent  le  pro¬ 
fesseur  Pawlow  à  expliquer  tout  autrement  ces 
phénomènes  «  psychiques  ». 

Un  autre  de  ses  élèves,  Tolotsehinoiï,  avait 
fait  l’expérience  suivante.  Il  avait  coloré  en  noir 
une  solution  d’acide  chlorhydrique  et,  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  il  l'avait  versée  dans  la 
bouche  d'un  chien,  qui,  par  une  forte  salivation, 
tenta  de  s’en  débarrasser.  Il  avait  de  cette  manière 
provoqué  chez  le  chien  un  réflexe  ordinaire.  Plus 
tard,  il  observa  que  le  seul  fait  de  montrerait  chien 
un  liquide  coloré  en  noir  suffisait  à  produire  une 
forte  salivation  J. 

Fallait-il  expliquer  ce  dernier  phénomène  par 
un  mécanisme  psychique  ou  par  un  fait  physio¬ 
logique,  un  acte  réllcxc,  un  peu  plus  compliqué, 
il  est  vrai,  mais  toujours  un  acte  réflexe  ? 

A  cette  question,  le  professeur  Pawlow  répond 
comme  suit  :  «  11  faut  étudier,  dit-il  ',  ces  mani¬ 
festations  d’une  façon  objective.  Dans  ces  phéno¬ 
mènes  psychiques,  nous  avons  à  notre  portée 
cornmcéléincnts  nécessaires  pour  l’étude,  les  élé¬ 
ments  excitants  et  les  animaux  excités.  Cc  sont  les 
mêmes  que  dans  l’analyse  physiologique.  Qu’y  a- 
t-il  de  caractéristique  dans  ces  manifestations 
en  comparaison  avec  les  manifestations  phy¬ 
siologiques?  Dans  ces  dernières,  l’excitant  est  en 
contact  direct  avec  l’animal,  dans  les  phénomènes 
psychologiques,  l’excitant  est  à  distance.  Mais  au 
fond  cette  différence  est  seulement  apparente.  Au 
fond,  l’excitant  agit  sur  les  autres  organes,  yeux, 
nez,  oreille,  auxquelles  il  arrive  par  l’éther.  » 

-*** 

M.  Bechterew,  à  son  tour,  avait  observé  que,  si 
en  même  temps  qu’on  excite  par  l’électricité  la 

J.  Wui.rsON.  —  «  Le  travail  (les  glandes  salivaires  ». 
Thèse  de  doctoral  eu  médecine,  Saint-Pétersbourg,  ISilS 

2.  I.  Toi.otscii ! Nurr.  — «  Contribution  à  l’étude  de  ta 
physiologie  et  de  la  psychologie  des  glandes  salivaires  ». 
1902  (en  russe). 

3.  Prof.  Pawlov.  —  «  La  psychologie  expéri mentale  et 
la  psychopatliologie  sur  les  animaux  ».  Discours  tenu  au 
Congrès  international  de  médecine.  Madrid,  1903,  Avril 
(en  russe). 
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piaiùe  dû  pied  d  un  chien  en  provoquant  un  réflexe 
môtéür,  on  produit  dans  là  cHathHrê  d’eipcrlénëe 
un  soh  qUdlddhqüë  d’tiü  timbré  déterriiiné,  il  suffit 
ultgHëurémeût  pour  dBtehir  la  réaction  motrice 
du  pied  de  reproduire  le  son  sans  l’excitation 
électrique’. 

CëttC  ëxpèiièn  ce  ;•  éÔHiîue  cëlll  de  FôlotschinSff, 
ressemble  au  phénomène  nerveux  connu  sous  le 
nom  de  réflexe,  avec  cëltè  résèrVe,  il  esl  vrai,  qu’il 
y  a  dans  tous  ces  phénomènes  un  fait  caractéris¬ 
tique  :  tpie  l’on  no  peut  obtenir  ces  réflexes 
(pie  si  nue  ou  plusieurs  fois  les  excitants  non  spé- 
(llirjlifià  «Ht  àcobmpdghé  l’escitant  Spécillqlic. 
Fblbtsvhinolî,  pblir  faite  Irtivaillét  lès  glandes  sa¬ 
livâmes  Üu  éllicii  à  ia  Vüe  Seülë  d’un  litjulde  noir, 
dtfft;  pluslëiihd  jburs  dé  suite,  lui  vefsér  dans  la 
bbtlfclië  üri  liqiiidfe  acide  dë  cbuleilr  noire.  Proto- 
pbpbv;  püut  bbtbnïi-  la  féàëtibri  motrice  du  pied 
ail  sdfi,  doit  ÿ  aâàbëler  plusieurs  Ibis  1’e'XeitUliou 
élËclf Itjufc  de  lâ  plâtitë  du  pied. 

Il  fdllt,  feri  uri  ihot;  observër  des  conditions  spé¬ 
ciales  ;  il  fàüt  dsàbci'c) ■  â  dés  eXCitaiitâ  naturels 
des  cXcitdhts  hoh  nàttibels,  pdur  obleriit  ceâ  ré¬ 
flexes,  bt,  à  eàüSc  de  cclà,  ièâ  prbfesSèuM  Paivlow 
et  Bcehteééiv  lës  bhl  hHfiilhëë  le  ptëlfliCt  t-éfléxcs 
condütànMH-,  néflé.ïëk  HékcMâtlf*  le  seCrtfid. 


Ces  rëfleXës  ditïétént  dëâ  àtittes,  dës  tSflëxbs 
ordiridiféd,  par  dcà  Cdràctètcs  spéciaux;  dont 
nous  nous  occuperons  plus  loin,  mais  ilê  sont 
pour  les  déuit  sàVarits  rÜëseS  des  réflexes  et  pas 
deà  plicfibitiënëS  psychiques. 

Gës  ëéfléxës  Cbüditibrltiëls  oü  associatifs  appar¬ 
tiennent  à  la  physiologie  et  pas  à  lit  psÿcliblbgib, 
càr  ils  péllvëht  être  étudiés  avec  des  thétllodcs 
rigoureusement  rlbjcClives. 

Dé  la  liltéraÜitc  àâs6à  richê  coricetHani  ces 
rëflbxes  Üri  périt  ailjdlitd’Ktii  Savoie  hëdücoitp  de 
choses  sur  leurs  forriiaiWh;  Spécificité,  abolition, 
eiiBMjeriiBM,  itiffÿfBHciaiibli,  fetc. 

Les  réllcXës  cbtiditionhëlé  pêüvbnt  être  fbrniés 
avec  lotîtes  lés  Stirfàcës  Sënslbiës  ët  dvëë  Ibiis  les 
excltdnts  possibles. 

D’cSt  ainsi  qite  ÜânS  lè  iàborâtoite  du  profes¬ 
sent  Pdvëhnv,  M.  BolÜirëlT-  prépara  le  réllexe 
c.dhilitidfiUël  ait  ëbti,  à  l’odêii i*  du  câlhplitë;  dVCC 
la  hdplîtâllHè,  l’acétdte  d’driiÿlë;  aVtic  la  eOuléUr 
rbtigh. 

Y  o  s  k  o  b  o  i  n  i  k  o  f-  G  r  a  n  s  t  r  c  m  obtifeflt  Iti  téllëxe 
etllldülbtiriél  Cli  employant  la  cHâlÜÜr  Cbihtlië  eàci- 
lanl.  kaSCHefihih’  obtleht  lë  réllexe  edhditibiirtel 
eiiddcüantlapéduattclilënphl*gfatlKgë:LalUftil6re 
fut  employée  pâr  Orbëlli”.  DëS  objets  qlii  ilnt  été 
lilis  èh  riibüvciriëill  devttiii  lë  elilfefl  pidtvOcpiérënl 
ari'iSl  dëS  rétîexëS  èdrifllllbrUibls  dans  les  travaux 
fit*  Würtzcl  *. 

Cflfhnië  lih  le  vtlll,  lifutëS  Ifcs  eXeUailbhâ  bxteriioS 
ëdlü  capables  dé  produite  tics  réllëxés  énndlllbii- 
itélS,  fcbniific  imité  fiUHdër  schslblë.  rëtliie;  tlërl 
àCduêtlqiie,  pddu,  plmt  ètfb  ëXrilëc  Cl  ptbdülte  le 
Ifdtall  dèë  gldndës  salivaires. 

Gfc  qül  ësi  plus  IHtéëëssâfil,  c’ëSt  qiië  nbil  sell- 
lëlriëtit  lës  ëxeitaiibtiS,  iliills  lë  fait  dé  faite  cesser 
Une  cxblidlioii  pëüVbnl  pëüvbtjliëë  lë  travail  tlës 
glandes.  Par  ëierflplë,  si,  pcildarit  l’ëxpërlence, 
bh  fàit  étéliiürë  là  iUiiiiëfb;  rëdsët  uti  abri;  bu 
l’IHtértcitflpëë  sêiilèffldfit,  cës  fdits  aUSSi  peUtëiit 
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ti.  AVurtzel.  —  Truvuux  inédits  cités  après  ia  thèSe 
de  Suturnov,  1911  (en  russe). 


provoquer  üu  réilexe  cônditioiinël,  bômnie  le 
démontrent  les  travaux  de  ïorôpov,  Makovski  et 
Zellbni. 

«  Tout  du  monde  extérieur,  dit  le  professeur 
Pawlowjtbusles  sbns;  les  tableaux,  les  odeurs, etc., 
tout  peut  être  mis  dans  une  liaisoh  tetrtpbràire 
avec  la  glande  salivaire,  peut  être  transformé 
danè  Un  agëiit  prSv'ûeâtëür  Üë  la  sêCr'êtibn  Sàli- 
vâîirc;  Si  tout  cela  â  cQïtfciflfc  dâns  lë  iërnpi  avec 
lé  rélloXë  Hein  CftnditidHriël;  avéfc  lâ  sëerétlbh  sdli- 
vàire,  bblénüë  soit  ptii*  la  pfêS'étlbe  des  Subâtaficbsi 
alimentaires  oit  nnn  dans  la  cavité  buccale  ile 
l’animal.  » 

Dans  les  laboratoires  de  M.  üeeliterew  ont  été 
obtenus  des  réflexes  associatifs  '(conditionnels) 
aux  sons  (Protopopow.).  M.  Israelson’  a  préparé 
des  réilexes  associatifs  aux  excitants  taCtilés 
chez  le  chien.  Le  même  âütéùr  à  réussi  à  pré¬ 
parer  clièz  î’iiofnmë  aussi  dés  r'éflëkëS  tiiiS  ekei- 
tants  tdciiibs  et  IticrrhiqUeà.  M.  GollafÜ2  sé  Sert 
dé  là  sëUsibillté  güstàtlvC  ÜU  eliibn  pbUi-  obtèhir 
le  réfl'exë  associatif.  Avec  lCé  substances  odo¬ 
riférantes;  essëhce  de  gitofle,  camphre,  asa 
fœtida,  M.  Bondirc\v“  obtient  aussi  des  réflexes 
associatifs.  Un  ttés  intéressant  travail  est  celui 
de  M.  A.  Frenkcl4,  qui  emploie  le  chatouillement 
comme  excittint  pour  obtenir  les  réflexes  associa¬ 
tifs.  D’uh  intérêt  non  moins  grand  est  aussi  _  le 
travail  capital  de  Moloikov,  sur  la  formation  des 
réflexes  avec  les  dilîêrcntés  sources  de  ltlUilèëc  ci 
diverses  intensités  tlC  liiitiierfe 

Tbüà  cëâ  Irdvàiix,  et  tint  foule  d’autres  tjuë  nous 
rib  eitbns  pas,  déihbntrent,  comme  le  dit  lé  pro¬ 
fesseur  Pàwlotv;  que  toütes  lës  èxcitations  du 
monde  extérieur  peuvent  être  transformées  dans  la 
liaison  temporaire  avec  un  des  appareils,  de  i’or- 
ganisrue  animal,  appareil  glandulaire  dans  lës 
travaux  du  laboratoire  Pawlow,  appareil  moieur 
dans  les  travaux  du  laboratoire  du  professeur 
Bechterew, 

Ge  qui  (iilîêreni'ie  au  pi'érflier  abbrd  lës  réflexes 
conditionnels  (associatifs)  des, réflékes  ordinaires 
est  leur  inconstance,  leur  tendancè  â  être  abolis. 

Tandis  qu’un  réflexe  simple,  tant  que  les  voies 
nerveuses  festentsaines;  se  produira  toujours  sous 
les  mêmes  excitations;  les  réflexes  conditionnels 
peuvent  être  abolis  si,  aux  excitants  conditionnels, 
bti  n’üjdiitc  dë  temps  ën  temps  l’excitant  naturel. 
Le  réfléxe  edhditionnel  ail  âdti;  par  cxehiple,  pour 
rester  cdnstaiit,  dblt  être  rentbl-cé  ptii*  l’eXcildin 
naturel,  la  nourriture.  O  ri  obtient  la  SéCrétiriri 
salivaire,-  ou  là  réaction  motrice  du  pied  sciilëriiént 
au  son,  mais  si,  après  un  certain  temps,  on  n’ac¬ 
compagne  pas  le  son  de  la  nourriture  ou  de 
l’excitation  électrique,  la  réaction  ne  se  produit 
plus.  Les  ëéflëxes  emidltibHnels  bu  associatifs 
ont  la  tendance  à  être  abolis. 

Un  autre  caractère  des  réflexes  conditionnels  — 
mais,  celte  fois;  ce  caractère  les  rapproche 
des  réflexes  naturels  —  est  qu’ils  peuvent  être 

Nous  savons  que  ies  réflexes  simples  peuvent, 
dans  différentes  conditions,  être  érirajês.  Gctlo 
propriété  dppârtiéiit  aitSsl  àiix  rëllëxëS  ctindilion- 
rifels  oïl  assbcltillffe. 

U  Cdfrimd  lëd  éëflëitès  ebndilibriiiëls;  dit  lë  pro- 
fësselir  PttwltHV8,  bflt  leur  Siégé  dans  la  partie 
StipëMtiure  du  système  nëf*veuxj  où  tout  le  temps 
s'entrechoqüenf  lés  influénceè  hbmbreuses  dti 
monde  extériGür;  on  comprend  qll’enlre  les  diffé¬ 
rents  réflexes  conditionnels,  se  fait,  une  lutte 
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iiiiiëséaiüb  d”bü  l-ësültëhl  ’dës  caâ  d’ëilrâyéhiëlit  dë 
cëè  réfléxês.  Gn  fcSfiH'dll  trois  gspêcëâ  d’bnrâye- 
meritS  i  Simplés,  étêihts  et  conditionnels:  Tous 
ensemble  fbrtnent  le  groupement  des  enrdyementS 
externes;  car  ils  son!  basés  sur  le  fait  d’associer  a 
l’exritânt  conditionnel  un  agent  étranger  externe. 
D’autre  part,  le  réflexe  conditionnel,  formé  déjà 
eu  vertu  de  ses  relations  internes  seulement,  est 
soumis  à  des  variations  continuelle^,  qui  peuvent 
lempôrairefnênj.  lé  dëtrüii’ë,  ou  pour  rhietix  dire 
l'cnravei'  inlérieuceiiièiil .  Par  exemple,  si  hiême 
uii  réflexe  cdHdiiiÔriricl  àssez  Vieiik  SèFépëlfc  ijuël- 
quel'ois,  sàhsêirëdéetilnpilgiië  parle rëflexè  Siihplë 
jnoto  cbiiditibhilël);  d  l’aide  duquel  il  a  été  fondé,  ' 
il  cotornehcc  petit  à  petit  à  perdre  de  sa  fbrcc  cl. 
iinit  par  être  réduit  au  zéro;  c’est-à-dire;  si  le  ré¬ 
flexe  conditionnel,  comme  signal  du  réflexe  ordi¬ 
naire,  commence  à  se  faire  signaler  faussement, 
il  commence  à  perdre  de  son  action.  La  perle 
de  son  dctipH  provient  non  de  la  destruction  du 
réflexe  coridiiibhnëi,  mais  seulement  de  soh  ehrd- 
yerribnt  interne;  car  lè  ëéilexé  éonditidrihél,  Stëlttt 
de  cëtlë  riiàhiëhë;  àpècs  tih  cëiHdlH  tëinps  Së 
refait.  * 

«  Sauf  l’exbitàtioti  ët  l’enëàyemëilt  de  l’excita¬ 
tion,  existe  encore  l’enrayement  de  l’enrayemenl; 
ou,  autrbrrient  dit;  le  réenrayement. 

«  On  ne  Sait  pas  dire  lequel  de  ces  trois  actes 
est  de  plus  grande  valeur.  Il  faut  simplement 
constater  que  l’activité  nerveuse  supérieure, 
comme  elle  se  mahifesie  dahs  les  réflexes  condi¬ 
tionnels,  consiste  dans  le  kâldhceiriérit  dé  éès 
trois  processus  principàüx  :  fexeitàiibh,  ëtiraÿe- 
itiérit  et  rèéhëâÿéîiiërit.  » 


11  ne  sera  pas  sans  intérêt  de  dire  aussi 
quelques  mots  relatifs  aux  différentes  formes  des 
réflexes.  Suivant  qué  l’action  de  i’exeitant  condi¬ 
tionnel  coïncide  dans  ie  temps  avec  l’action  de 
i’excitant  ordinaire  (non  conditionné!),  nous 
avons  des  réflexes  conditionnels  effectivement 
coïncidents,  reculants,  ët  réflexes  ëoHditibnriëls- 
tràcëis. 

Lés  féj/ib.i'cs  koiïdlttdkhcls  'èfféctiv'èWièhl  fcdi'hct- 
dbiüé  sorit  cëüit  flàfli  lèsqtiels  l’abtidti  de  l’ëXci- 
tàrit  cdnditibhribl  cbïhdide  avec  l’fexcitant  ordi¬ 
naire.  La  salivation  coihmencd  dans  les  premières 
secondes  aphès  l’action  de  l’excitant  condition¬ 
nel. 

Les  réflexes  conditionnels  effectivement  reculants 
sont  obtenus  dans  ce  cds  quand  I’eicitdnl  non 
eonditionnél  recule  d’une  demi-minritë  où  iiric 
minute  de  l’action  de  l’excitant  coriditiofiliel.  Lit 
sècrétibii  sailvâiëë  ëbihihéliee  ddtis  cës  ëêflëüës 
plus  lard,  et  l’intervalle  entre  le  eommcncëiriëftl 
de  l’action  de  l’excitant  et  f  apparition  de  la  sé¬ 
crétion  s’appelle  la  période  latentc-cachée. 

Zàvadskl’,  qtH  d  élüdié  spécialement  ces  fé- 
llëxëâ,  eebit  qué  le  ibailt|iie  de  sécrélidn  pendaril 
la  a  pëëiBdë  latëhté  »  ësf  dft  du  fait  tjiie,  dans  un 
iiidmëifi  ddilrté,  s’ëdt  dÈVélbppË  liti  prÜcbsdUë  d’ëtla 
râyémëht  qüi  à  arrêté  lë  rëfléxë,  ëBinhie  «  cdh- 
séqucnce;  dit-il,  de  i’iniitililé  dé  là  Secrétibri,  ë't 
grâce  à  i’intervalie  éloigné  de  l'exciiarit  non  con¬ 
ditionnel  » . 

Les  réflexes  eonditionnél  s-traces  se  forment  sur 
lës  traces  des  excitdnts  conditionnels  ou  non  con¬ 
ditionnels.  Par  exemple,  si  l’excitant  ordinaire 
(non  conditionnel)  est  employé  trente  secondes 
bu  Ùilfe  rilihilte  après  l’action  dë'  l’éxcltkrit  èôhdi- 
tioniiel,  lë  ëéfleie  qdl  së  fbëtfle  dans  de  telles 
conditions  sera  un  réflexe  conditionnel-trace. 
Ils  ont  été  étudiés  par  Pimenov,  Grossmann, 
Dobrowolski  *. 

Ge  qui  est  ihtéressant  dans  ces  réflexes,  c’est 
le  résultat  âüqucl  Sont  arrivés  les  observateurs 
qui  s’ën  Sbrtt  OCcUpês,  à  Savoir;  «  qüe  le  sys- 
tetfië  rieëvëtix  petit  ëxaëtettërit  mesUi-Cr  le  temps 


i.  ZayadSki;  —  Thèse,  Saint-Pétcrbourg,  ÎÎM>8. 

1  Cité  (ipi'ès  IÎ.-L.  tiorii.  Thèse  de  boclorâl  ctl  uTédcbihk, 
§(üiit-FëtcrsBbtii-g,  1912. 
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qui  correspond  à  la  longueur  de  l’action  de  l’ex¬ 
citant  et  l’intervalle  qui  liii  correspond1  ». 


Du  reste;  de  l’étüde  dés  réflexes  conditionnels 
résulte  un  fait  capital;  à  savoir  que  ces  réactions 
externes  de  l’organisinè  animal  nous  montrent 
ce  qui  se  passe  dans  le  mécanisme  Compliqué  du 
système  nerveux  de  l’animal. 

Dans  une  forme  très  imagée;  le  professeur 
Pawlow  dit:  «  Prenez  une  fabrique  ou  une  usine 
quelconque;  dans  laquelle  on  prépare  quelque 
chose  avec  des  matériaux  bhuts.  Si  vous  avez 
devant  voüs  seulement  lès  matériaux  qui  entrent 
et  les  matériaux  qui  sortent;  il  faut  que  vous 
ayez  beaucoùp  de  savoir,  de  prévoyance;  d’eSpril, 
pour  débider  ce  qui  se  passe  dans  cette  fabrique, 
et  comment  se  fait  là-bas  la  trdnsforrnalion  du 
matériel.  C’est  ibiit  à  fait  ailtre  clitfse  si  vous 
pouvez  entrer  dans  cette  fabrique,  si  vous  pdtivèz 
voir  continent  ces  matériaux  sont  soumis  à  la 
transfortnation,  et  si  vous  pouvez  passer  d’un 
département  dans  l’autre  de  la  fabrique;  alors 
vOUs  poüvfez  vous  expliquer  en  qüOi  consiste 
cette  transformation.  Dans  cette  même  situation 
se  trouve  la  physiolbgie  du  système  nerveux  cen¬ 
tral;  ici;  nous  avons  l’acte  réflexe  se  formant  sous 
nos  yeux;  et  de  cettb  inanière  nous  découvrons 
son  mécanisme  intérieur  et  les  principes  sous 
lesquels  il  s’effectue.  » 

Pour  les  professeurs  Pawlow  et  Bebhtèrew, 
les  réflexes  conditionnels  ou  assdeidiifs  servent 
.à  étudier  la  physiologie  du  système  nerveux 
d’une-  manière  strictement  "objective.  On  a  déjà 
fait  beaucoup  en  ce  qui  concerne  les  organes  des 
sens  avbc  cette  îhétlibdb,  et  rioiis  iic  pouvons  finir 
ce  court  exposé  des  travaux  8tU*  les  réflexes  con¬ 
ditionnels  sans  parler  de(celle-ci. 

Pour  le  professeur  I^àvvlow  *,  l’orgàne  des 
sens  est  un  mécaniànib  nerveux  très  compliqué 
qu’il  préfère  ndtninér  andlÿsatcur,  qui  commence 
extérieurement  pdr  ilil  appareil  enregistrant  et 
finit  dans  le  cervédu,  soit  ÜànÜ  sa  pdrtie  inférieure, 
soii  ddüs  Sapdi’tie  kÜpél’icürb,  diiiis  cë  dbrnibrbas 
sous  une  forme  beaucoup  plus  compliquée.  Le  fait 
capital  db  la  physiologie  des  analysateurs  est  ce¬ 
lui-ci  :  que  tout  appareil  périphérique  est  un  trans¬ 
formateur  de  l’énergie  extérieure  donnée  dans 
un  processus  nerveux.  Et  ensuite  vient  une  série 
de  questiohs  qui  se  posent,  assez  ldind’èlrbexpli- 
quées  ou  tout  à  fait  inexplicables  :  Par  quel  pro¬ 
cessus,  elt  dernière  instance,  se  produit  cette 
transformation?  Sur  qüoi  est  basée  l’analyse  elle- 
même?  (iu’bst-ce  qu’il  fatit  ffléttre  de  l’activité 
de  l’dtidlyâatbüi’  sût'  le  ëbftijjiè  db  la  cdtistruc- 
fion  et  dit  tHvail  de  l’appareil  périfjhéritjüe  et 
qu’csi-ce  qu’il  fdiit  attribuer  à  la  cdnstriiclldn  cl 
au  travail  db  la  pdHie  Anale  cérébrale  de  l'anà- 
lysateur?  Quelles  étapes  successivbs  représente 
cette  analyse  dep  .is  les  degrés  les  moins  simples 
jüsqu’à  Ses  plus  élevés*  et  enfin  sur  quelles 
lois  génébdlës  se  foriiie  bëtle  analyse?  En  ce 
moment;  toutes  ces  questions  sont  étudiées  tout 
à  fait  ObjëctiVëmënt  sur  IbS  animaUx  il  l’didc  dés 
rélleXbs  ctUidlfiOhlibls.  » 

Ce  qu’oh  peut  étudier  au  premier  plan  avec  les 
réflexes  conditionnels,  c’est  là  faculté  du  système 
itervbtix  des  ahimaüx  de  pouvoir  distinguer  lés 
plus  pblitës  divisions  dès  bxbitàütà  extérieurs. 

Ainsi,  grflbe  âUx  i’élleXek  cdHUitibnnbls;,  Oii  a 
jiii  Obsèrvëb  qtié  lé  cliieii  est  capable  dé  perce¬ 
voir  dès  sons  qui  oiit  de  SB  à  90.000  vibrations  par 
seconde,  tandis  que  l’iiommé  nè  peut  percevoir 


1.  Piot.  Pàwlov.  —  «  Los  lois  principales  de  l’uctivile 
du  système, .neryeu^  centrul,  telles  qu’elles  se  présen¬ 
tent  dans  l’étude  de  réflexes  coliditionneis  ».  Russki 
Vratsch,  lii 1 2,  n“  dS. 

2.  Prot.  ÿiwLov.  —  t(  Les  sciences  nntlirciiës  cl  le 

cerveau  ».  Op.  cil. 


que  40  à  oO.OOO  vibrations  par  sècondc.  Les  chiens 
pèüvenî,  cil  OÜlrb,  tlifîëèeiicier  tlh  sdh  d’un  autre 
ayànt  iiiie  difféi-encb  de  1/4  et  Hiêtük  de  1/8  de 


L’orgàhè  visuel  est  encore  tliibüx  étudié  que 
ebltli  de  l’duTè.  Ici,  dri  est  arrivé  objectivement  à 
démontrer  qilb  l’aniiiial  est  capable  de  distinguer 
non  seulement  une  ligure  ordinaire  d’tine  éxlba- 
(«rdinairb,  filais  allssi  les  ilgürcs  eh  mbüvbinenl 
db  celles  eh  repos,  iltérilb  si  elles  sont  semblables 
par  leur  fonde.  Le  cllibii  i'èactidiirie  eh  Outre  clif- 
l'éf’erliltienl:  sliivant  la  vitesse  de  l’objci  brt  rhou- 
vbtheni,  ci-  Qui  Üôh’ibhtrb  qii’il  peut  mesurer  üllssi 
lit  vitcssb  dti  fhouvéiiibfit,  suivit  fit  qil’lih  objet  se 
liiéiil  dbvàttt  lui  jilllS-lenlbiricrit  Oii  plus  vite. 

Dit  lait  aussi  iriiércssâni,  oblcnu  par  ebtie  teé- 
iliOÜe,  bdt  fjdc  l’àhihiài  sc  gtiide,  diitis  la  diHcrch- 
biâtlori  des  Objets,  IJbaucbhp  piüs  eii  sb  basant  sur 
leur  forlnb  qüb  sur  ièùrâ  bduletibs.  Le  chien  diffé¬ 
rencie  très  difficilement  les  couleurs. 

Là  sensibilité  blttdnôe  est  aussi  très  développée 
i-libz  leS  atilidilux.  Si  uti  rëflbxb  conditionnel  a 
été  bbteÜil  en  gràttdnt  dit  cliailfîànt  une  région 
détebhiihéé  de  lapbaii  dû  chibri,  tdiltb  région  voi- 
siiib,  à  ld’  distance  Ihèirlé  tl’uil  ecritiiuèirc  plhs 
loin  du  lieu  excité,  iib  provoquera  plus  le  réflexe 
rondhioiihbl,cb  Qui  üfdiiontrè  la  spécificité  du  ré¬ 
flexe  et  ia  line  dilïérbheialion  de  familial  pour  sa 
sehsibililé  ciitddée. 

NoUS  passons  sur  les  dulrbs  travaux  éohcerhant 
la  tlliîél’éhciatidh  des  ahalysdtbürs,  et  noiis  rbn- 
voÿbns  le  lecteur  que  ld  tjdcslion  intéresse  à 
noire  thlvdll  spécial,  qui  paraîtra  bientôt  on  fran¬ 
chis;  IhâilS  lioiis  dcvbns  dirb  quelques  mots  dit 
travail  de  Si.  Nikiforskl1 *,  Ijlti  se  rapproche  plus 
dbs  pi’Ëocbüpations  médicalbs  dés  lecteflrS  de  La 
Presse  Méàleide. 

L'auteur  s’est  proposé  d’étudier  la  capacité  de 
différenciation  des  driulÿsateurs,  mais  par  urie  voie 
tlilîéi’biile.  Partant  de  l’idée  qüb  la  capacité  db 
différenciation  des  dhdlysdteurs  est  lb  résultat  de 
i’actibli  rébiprocjüc  de  deux  principes  capitaux, 
ihliéreiils  dii  sÿëtôlnb  ücrvcüx  bbntrdl,  l’cxèitatidn 
et  l'enrayement,  pdub  expliquer  Icqdbl  db  bes 
detix  prlficipcs  prëdditllnb  dans  l’di  lb  db  la  dilîé- 
rbhcidiidh,  il  d  rbbduh.s  aux  siibsldhbbs  pharfnà- 
cdldgitjües.  Il  a  choisi  des  substdnebs  qui  peu¬ 
vent  exciter  et  dimitiher  l’excitabilité  dii  sys¬ 
tème  nerveux,  et,  de  celle  ifiahicrb.  il  a  pli  fdirc 
prépondérer  l’ütibü  l’alitre  db  bes  deux  principes, 
du  celui  de  l’excildiidh,  dii  celül  db  l’enrayembül. 
Comme  excitant,  il  d  enipibye  la  caféine  et  l'al- 
edol  ;  ebmiile  dépriillafil,  le  btalrlÜt’e  db  shdiurti. 

La  caféiÜe-exbltdüi  a  aboli  le  prdcbssus  d’en- 
rdÿemëht  bt  l’dtlimdl  h’a  pu  dilîérbnclbi-  le  son, 
le  lieu  db  gratldgb,  ld  bhaleür,  sur  les  e.Xcilaiits 
desquels  il  avait  des  réflbxbs  cOriaitidhncls  pré¬ 
parés;  laridis  qu’avec  lb  brOihürc,  lb  processus 
d’eiiràÿëiUbrit  étdht  i'bhfdrcé,  la  dllîërbnciation  a 
pii  être  dbtbhiie. 

A- 

liç  tout  ce  cjiii  précède  on  voit  qüb  les  rëllbxcs 
conditionnels  ou  associatifs  ouvrent  liil  bltdtnp 
énorme  à  l’éiiitlè  de  ld  pliÿsidldgie  du  sÿèièmc 
nerveux  et  permettent  objectivement  d’etüdler  ce 
chapitre  de  la  piiysiôlogic  driiiriàlé  dâiis  laijuéllé, 
jusqii’ici,  on  hé  pouvait  sc  dispenser  ilfa  ihôièr  lb 
subjectivismé,  lë  psÿcliisrâe,  èic. 

Bien  entendu,  ce  cotiri  résumé  dès  travaux 
sur  les  réflexes  conditionnels  ési  loin  de  donner 
une  idée  complète  de  ces  recherchés,  cOmriië  il 
n’a  pas  la  prétention  d’avoir  dit  loiil  ce  qui  con¬ 
cerne  ces  travaux,  mais,  dans  un  article  de  revue 
medicale,  il  est  très  difficile  db  s’étendre  longue¬ 
ment  sur  des  faits  qui  déiiuindehl  plus  de  place 
pour  être  expliqués  et  intbrprètés. 

Nous  avons  omis,  par  exemple,  ies  résultats 
obtenus  après  l'extirpation  des  régions  spéciales 
du  cerveau  des  animaux  qui  avait  préparé  avant 


1.  êi iki l'OKSK i .  —  «  Lu  plinrmucologic  dos  réflexes  coli- 
ditiohnëls  fconiliib  inétiidde  de  leur  élude  ».  Thbte,  Siiiul- 
Pétersbourg,  1010. 
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l’opëi'atldh  diiîéréiits  rcflexbs  conditionnels;  nous 
n’àvons  pas  pdrlé  des  travàüx  du  professeur 
BeëHtbrew  Sur  les  hdihuies  sains  Ou  iualadcs,  et 
qui  sont  fort  intébessaftis  au  poiiit  dé  vile  médi¬ 
cal.  De  rliériic,  hdus  ne  pduvbns  noiis  arrêter  sûr 
les  derniers  travaux  du  professeur  Pawlow  sur 
l’Irradidiion  et  la  concentration  dès  excitations, 
qiii  fornlbrit  dii  nouveaü  chapitre,  et  un  des  plus 
intéressants,  de  l’étüde  des  réflexes  conditionnels. 

Il  est  vrai  que  la  littérature  concernant  le  sujet, 
sauf  de  rares  exceptions,  est  tonie  en  russe,  .et 
qu’on  ne  peut  renvoyer  le  lebtcÜr  il  b  bdlliiàissani 
pas  la  langue  russe  à  des  sources  plüs  claires  et 
plus  abondantes,  sur  ce  stljCt.  Nous  il'àv Sillons  en 
Ce  moment  à  üh  méliiolre  plus  détaillé  qtle  nous 
espérohs  LiibHtô’t  présenter  àiix  lebteitrs  français. 

CbpehdSnt,  de  l’bxpb'sé  sUccliict  des  travaux 
faits  sür  les  réllexeS  conditionnels  oü  associatifs 
résulté  bette  gràndb  vérité  Que  noiis  në  pouvons 
mieux  exposer  qhc  par  Ibs  patates  dii  professeur 
Pawlow  '  : 

«  Qüand  vous  vd^bz  devant  vdiis  de  ibis  fails, 
je  pense  qiic  voiis  arriverez  H  celte  dpifiidri  qui, 
pour  moi,  bSt  là  seule  VrSib.  Gbirime  le  démon¬ 
trent  lotîtes  les  bxpérienccs  dûhnèbs;  1’bssbntiel, 
dans  l’élude  de  ia  sUbâlàneè  grise  dit  système 
nerveux,  l’esscfitiel,  dans  l’ètiidb  dit  rüébânisrrie 
rëfibeteür,  foriilàilt  là  liàse  db  l’abtivilé  nerveuse 
silpérieüré,  sb  réduit  aüi  rèlatibfls  dàhs  l'espace, 
aux  dëtbrmihations  de  ces  voies  datis  lesquelles 
se  prdpagëtit  et  Sb  rélmiSsciil  Ibs  excitations. 
Alors  on  cbiiiprbnd  qiiè  lie  p'buVetlt  avoir  la 
liiarqiie  db  là  réalité  qhc  ces  faits  qui  fexislenl 
eorfiffi'e  iibtibils  dans  l’espabc.  Il  faut,  par  eonsé- 
quciit,  tair  biairbihetil  qu’till  ne  petit,  avec  des 
noiions  psychologiques  l|Ui  n’ont  pas  leur  essence 
dans  l'espace,  expliquer  le  itiëcahisilie  de  fies  rela¬ 
tions.  Il  iaüt  tbüclier  avec  le  doigt  bt  dire  oii  a  été 
l’excilàtioU  et  où  elle  a  passé.  Si  Voiis  pouvez 
voüs  représenter  Cela,  alors  seulement  vous  com¬ 
prendrez  loüte  la  puisSaUcë  et  la  Vérité  db  cette 
doctriüb  süi’  Iaqücllb  holls  nous  basons  Cl  que 
iibüs  dëvelbppoilS,  b’est-à-dita  l’étude  des  réflexes 
conditionnels  Qüi,  bh  éllfUlhatit  db  sori  cercle 
d’éiude  les  nblibns  psycHblbglqüës ,  n'a  affaire 
qu’avec  les  faits  objectifs,  avec  des  faits  qui  exis¬ 
tent  dans  lb  temps  bl  dans  l’ëspaee.  » 
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L’aciditë  iMbUire  dails  là  tubërcülose.  — 
Si  l’ori  songé  düx  nonibreuX  fàcictirs  qüi  pcüvciii, 
à  l’état  saiü  i-omhie  à  l’état  pathologique, 
influer  süi’  la  composition  de  l’UriHb  ci,  pat  siiite, 
siii’  sOh  acidité,  aux  lliultiplcS  Idrhibs  Cliiilques 
d’Utiè  maladie  èoülltie  la  tnbcrbulosb,  à  la  diver¬ 
sité  des  terrains  süi;  lesqüels  bllb  étblüb,  ènlîii 
à  la  difficulté  d’apprécier  de  façon  satisfaisante 
l’acidité  urinaire,  il  sbinhlera  un  peu  téméraire. 
a  priori,  d’aller  demander  à  celle-ci  la  base  d’in¬ 
dications  diagnostiques,  pronostiques  ou  théra¬ 
peutiques  chez  les  tuberculeux.  Quelques  auteurs 
sc  sont  cependant  engagés  dans  celte  voie.  Bien 
que  le  succès  n’ait  guère,  jusqu’ici,  récompensé 
leurs  efforts,  et  quelque  décevants  que  soient  les 
résultats  obtenus,  il  n’est  peut-être  pas  sans  inté- 
rcl  de  voir  où  en  est  actuellement  cette  queslion. 


Dans  un  article  déjà  ancien,  Haie  White 5  ex¬ 
pose  que,  chez  7  phtisiques  sur  9;  il  a  constaté 
que  l’urine  reste  longtemps  acide,  quelquefois 
jusqu’à  quatre  mois,  après  l’émission.  Sur 


I  1.  Prot.  Pmvlov.  —  «  Lfcs  lois  principales  de  l’uclivité 
j  nerveuse  centrale  ».  Runski  Vratsch,  1Ü12,  n°  38  (/oc.  c/7  ). 
■  2.  W.  Halé  Wiiite.  —  à  On  u  condition  ol  thé  urine 
1  iribt  witll  îll  pHthisis  ».  The  Rritish  mal.  JouniAi,  21  Moi 
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182  spécimens  examinés,  4  sont  restés  acides 
pendant  plus  de  100  jours,  3  entre  50  cl  100, 

14  entre  30  et  50,  24  entre  20  et  30,  19  entre 

15  et  20,  32  entre  10  et  15,  50  entre  5  et  10,  enfin 
36  pendant  moins  de  5  jours.  Toutes  ces  urines 
étaient  conservées  à  la  température  de  la  salle 
et  exposées  librement  à  l’air,  au  début;  plus 
tard,  pour  éviter  l’évaporation,  elles  étaient  mises 
dans  une  bouteille  bouchée,  mais  à  peine  remplie 

Haie  Wliile  ajoute  que  «cl  état  particulier  de 
l’urine  ne  dépend  ni  de  la  médication,  ni  du  ré¬ 
gime.  Il  se  contente  d’ailleurs  de  le  signaler, 
sans  en  tirer  aucune  conclusion  pratique. 

Ces  recherches  devaient  attendre  dix-sept  ans 
leur  confirmation.  Dans  un  travail  paru  ici  même 
il  y  a  quatre  ans,  et  intitulé  :  «  l’Uro-réaction  ; 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  »,  Malmejac  1 
a  appelé  de  nouveau  l’attention  sur  la  persistance 
anormale  de  l’acidité  urinaire  chez  les.  tubercu¬ 
leux.  Il  a  mesuré  cette  acidité  de  la  façon  suivante  : 
on  étend  10  cnr1  d’urine  de  50  cm3  d’eau  distillée 
rigoureusement  neutre;  on  ajoute  111  gouttes  de 
solution  de  phénolphlaléine  à  1  pour  100,  et  l’on 
litre  à  l’aide  de  la  solution  décinormale  de  soude. 

Or,  tandis  que  les  urines  d’individus  sains, 
recueillies  aseptiquement  et  conservées  au  con¬ 
tact  de  l’air  et  à  l’abri  des  poussières,  ne  gardent 
généralement  leur  acidité  que  trois  à  dix  jours 
(en  moyenne  sept  jours),  celles  des  tuberculeux 
la  gardent  pendant  un  temps  qui  peut  varier  de 
douze  jours  à  trois  mois  et  plus.  En  outre,  elles 
conservent  leur  taux  primitif  d’acidité  bien  plus 
longtemps  que  les  autres.  Cette  persistance  de 
l’acidité  urinaire  augmente  avec  les  progrès  du 
mal;  elle  est  en  moyenne  de  17  jours  pour  le 
premier  degré,  de  26  pour  le  second,  de  40  pour 
le  troisième.  Le  taux  de  l’acidité  varie  d’ailleurs 
dans  le  même  sens,  puisqu’il  est,  en  moyenne 
I évalué  en  acide  sulfurique  par  litre),  de  0,67 
dans  la  première  période,  0,99  dans  la  seconde, 
2,28  dans  la  troisième.  L’acidité  augmente  donc 
considérablement  de  la  seconde  à  la  troisième 
période.  Il  n’y  a  cependant  pas  de  proportion 
constante  entre  le  taux  de  l’acidité  et  sa  persis- 

Celle-ei  ne  se  retrouve,  aussi  prolongée,  dans 
aucune  autre  maladie,  notamment  aucune  autre 
alïeetion  bronchique  ou  pulmonaire.  Dans  le  dia¬ 
bète  et  la  fièvre  typhoïde,  maladies  qui,  après  la 
tuberculose,  paraissent  avoir  l'aeidité  urinaire  la 
plus  durable,  la  moyenne  de  sa  persistance  est  de 
neuf  jours. 

Ainsi  l’acidité  urinaire  oflre,  chez  les  tubercu¬ 
leux,  dans  97  pour  100  des  cas,  une  durée  et  une 
forme  spéciales.  De  plus,  «  ce  signe  de  certitude 
est  constatable  avant  que  la  clinique  puisse  être 
affirmative  cl  devient,  par  suite,  un  véritable  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  »,  et  Malmejac 
dit  avoir  pu  faire  ainsi  bien  des  diagnostics  pré¬ 
coces  qui  ont  toujours  été  confirmés  dans  la  suite. 

,  *** 

Ces  résultats,  corroborant  ceux  de  Ilale  While, 
semblaient  nous  mettre  en  possession  d’une  mé¬ 
thode  intéressante,  et  surtout  séduisante  par  sa 
simplicité,  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
au  début.  11  faut  malheureusement  en  rabattre, 
car  toutes  les  autres  recherches  consacrées  à  cette 
même  question  ont  abouti  à  des  résultats  très 
dillérents  des  précédents,  le  plus  souvent  même, 
diamétralement  opposés. 

Déjà  peu  d’années  après  la  publication  de  l'ar¬ 
ticle  de  Haie  While,  toute  une  série  d’auteurs,  pour 
la  plupart  chimistes  (Oliviero,  Boureau,  .loulie, 
Gautrelet,  Nicolaïdi,  Vieillard),  étudiant,  par  des 
procédés  divers,  l’acidité  de  l’urine  chez  les 
tuberculeux,  arrivaient  à  la  conclusion  que  cette 
acidité  est  diminuée.  Dans  sa  thèse  de  1902,  Le 
Coat  de  Kerveguen  *  confirmait  le  fait.  L’acidité 

1.  F.  Malmejac.  —  Ut  Presse  Médicale,  n»  76,  1909. 

2.  G.  Le  Coat  de  Kekveguen.  —  «  Le  terrain  tubercu¬ 
leux  et  sa  transformation  ».  Thèse,  Paris,  Février  1902. 


urinaire,  évaluée  en  acide  chlorhydrique,  varie¬ 
rait  normalement  de  1  gr.  50  à  2  gr.  par  litre; 
chez  le  tuberculeux,  elle  oscillerait  entre  0,26  et 
1  gr.  Cette  hypoacidité  ne  serait  que  la  consé¬ 
quence  de  l’hypoacidité  du  sang,  et  l’auteur  en 
tire  des  conclusions  thérapeutiques,  au  point  de 
vue  de  l’indication  de  la  viande  crue  et  de  l’acide 
phosphorique. 

Quelques  mois  après  le  travail  de  Malmejac 
paraissait  la  thèse  de  Châtelain  *,  dont  les  conclu¬ 
sions  étaient  absolument  opposées  à  celles  de  son 
devancier.  D’après  lui,  l’acidité  serait  diminuée 
dans  la  tuberculose  comme  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  à  désassimilation  exagérée  (infections  chro¬ 
niques  ,  convalescences,  maladies  nerveuses). 
L’acidité  de  l’urine  des  vingt-quatre  heures  serait 
en  moyenne  de  1,37  chez  les  tuberculeux  à  la  pre¬ 
mière  période,  contre  1,64  chez  le  sujet  normal; 
celle  de  l’urine  de  la  nuit  (rapportée  au  litre)  se¬ 
rait  de  1,22  chez  le  premier,  de  1,47  chez  le  se¬ 
cond.  Chez  le  tuberculeux  avancé,  on  trouverait 
1,02  et  0,94.  Dans  les  affections  broncho-pulmo¬ 
naires  autres  que  la  tuberculose,  les  chiffres  se¬ 
raient  plus  bas  encore  :  0,95  et  0,78.  Par  contre, 
chez  les  anciens  tuberculeux,  guéris,  l’acidité 

La  courbe  de  disparition  de  l’acidité  ne  serait 
pas  davantage  caractéristique  ;  celte  disparition 
se  ferait  aussi  progressivement  chez  le  tubercu¬ 
leux  que  chez  le  sujet  normal,  et,  d’ailleurs,  le 
plateau  initial  signalé  par  Malmejac  pourrait  se 
'retrouver  chez  le  typhique,  comme  chez  le  sujet 
sain.  Quant  à  la  persistance  de  l’acidité,  elle 
serait  de  12  jours  en  moyenne  chez  ce  dernier,  de 
15  chez  le  tuberculeux  au  premier  stade,  de  10 
chez  le  tuberculeux  en  évolution,  de  6,5  dans  les 
affections  broncho-pulmonaires  autres  que  la 
tuberculose. 

Il  est  à  noter,  d’ailleurs,  que  la  valeur  à  attri¬ 
buer  aux'  moyennes  est  singulièrement  relative, 
si  l’on  considère  entre  quelles  limites  s’observent 
les  différences  individuelles.  Châtelain  aurait  vu 
des  urines  de  sujets  normaux  conserver  leur  aci¬ 
dité  jusqu’à  20  et  même  40  jours. 

Il  conclut  que  l’acide  phosphorique  est  indiqué 
chez  les  tuberculeux,  à  ,1a  condition  de  ne  pas 
dépasser  la  dose  de  2  ou  3  gr.,  sous  peine  de 
déterminer  de  l’alburninurie. 

Dans  ses  recherches  récentes,  Pertik”  a  suivi 
la  même  technique  que  Malmejac,  à  cause  de  sa 
simplicité,  tout  en  reconnaissant  qu’elle  n’est 
qu’approximativement  exacte.  Mais  il  ne  s’est  pas 
contenté  de  noter  le  chiffre  de  l’acidité  des  10  cm" 
d’urine  employés  ;  il  l’a  rapporté  au  taux  des 
vingt-quatre  heures  et  au  poids  du  malade.  Tous 
les  sujets  étaient  au  régime  de  l’hôpital,  c’est- 
à-dire  à  un  régime  mixte. 

De  ses  recherches,  Pertik  conclut  que  l’acidité 
urinaire  baisse  progressivement  du  premier  au 
troisième  stade  de  la  tuberculose.  Elle  est  sensi¬ 
blement  moindre  chez  la  femme.  La  réaction 
acide  ne  persiste  pas  plus  longtemps  chez  les  tu¬ 
berculeux  que  chez  les  autres  malades  ;  en  quatre 
à  cinq  jours,  elle  fait  place  à  une  réaction  alcaline. 

Quant  à  la  raison  de  cette  diminution  de  l’aci¬ 
dité  urinaire  avec  les  progrès  de  la  tuberculose, 
Pertik  croit  la  trouver  dans  la  moindre  abon¬ 
dance  cl  la  moins  bonne  utilisation  des  aliments 
chez  les  tuberculeux  avancés.  Cette  explication 
parait  difficilement  acceptable  ;  l’alimentation  in¬ 
suffisante  devrait  conduire  à  l’autophagie,  au 
cours  de  laquelle  l’urine  est  plus  acide. 

Au  surplus,  si  l’on  consulte  les  tableaux  pu¬ 
bliés  par  Pertik,  on  reconnaît  qu’ils  ne  sont  pas 
très  probants.  D’après  lui,  les  moyennes  d’acidité 
(rapportées  au  kilogramme  de  poids)  seraient  de 
56,7  dans  la  première  période  de  la  tuberculose, 
de  39,6  dans  la  troisième,  chez  l’homme;  chez  la 


1.  Châtelain.  — <c  L’acidité  urinaire-.  Son  dosage.  Son 
étude  clinique  clic/,  les  tuberculeux.  »  Thèse,  Nancy,  Jan- 

2.  T.  Peiitik.  —  «  Die  Hnrnaziditfit  bei  Tuberkulose  ». 
Virchow  s  Arc  hiv,  Bd.  CCX1I1,  H.  2-3,  1913. 
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femme,  l’écart  serait  seulement  de  32  à  30,4.  Mais 
si,  au  lieu  de  se  contenter  des  moyennes,  on  exa¬ 
mine  les  chiffres  de  chaque  malade,  que  de  diffé¬ 
rence  on  trouve  de  l’un  à  l’autre  !  Pour  les  tuber¬ 
culeux  à  la  première  période,  l’écart  va  de  18  à 
91  ;  pour  les  cavitaires,  de  6  à  88.  Chez  les  femmes, 
on  trouve  des  écarts  de  7  à  47  pour  la  première 
période,  de  11  à  50  pour  la  troisième.  Avec  de 
pareilles  différences  individuelles,  il  faudrait  un 
nombre  considérable  d’expériences,  et  non  quel¬ 
ques  dizaines  seulement,  pour  pouvoir  attribuer 
une  certaine  valeur  aux  moyennes. 

Ainsi  l’étude  du  taux  et  de  la  persistance  de 
l’acidité  urinaire  chez  les  tuberculeux  n’a  abouti, 
jusqu’ici,  qu’à  des  résultats  contradictoires.  On 
peut  d’autant  plus  s’en  étonner  qu’un  certain 
nombre  des  auteurs,  par  exemple  Malmejac,  Châ¬ 
telain  et  Pertik,  ont  suivi  une  technique  très  ana¬ 
logue,  sinon  absolument  identique.  Toutes  les 
méthodes  d’évaluation  de  l’acidité  urinaire  sont 
d’ailleurs  très  imparfaites,  et  il  y  aurait  peut-être 
lieu  d’attendre,  pour  reprendre  cette  étude,  que 
l’on  soit  en  possession  d’une  méthode  de  valeur 
reconnue.  11  semble,  d’autre  part,  que  l’acidité 
urinaire  offre  des  variations  individuelles  très 
importantes,  même  chez  les  sujets  sains  soumis 
à  un  même  régime.  Enfin,  il  n’y  a  pas  un  type 
uniforme  de  nutrition  chez  les  tuberculeux.  En 
tout  cas,  dans  l’état  actuel  de  la  question,  on  ne 
saurait  demander  à  l’étude  de  l’acidité  urinaire 
des  indications  bien  positives  au  point  de  vue 
soit  du  diagnostic,  soit  même  du  pronostic  et  du 
traitement  de  la  tuberculose. 

A.  Gouget. 
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Ostéo-fibrome  du  maxillaire  Inférieur.  — M.  Mon- 
nier  présente  un  enfant  de  quinze  ans,  opéré  il  y  a 
treize  jours  pour  un  ostéo-fibrome  du  maxillaire 
inférieur  ayant  nécessité  l’ablation  de  tout  le  corps 
de  l’os. 

Les  suites  de  l’intervention  ont  été  apyrétiques, 
grâce  à  une  suture  étanche  de  la  muqueuse  buccale. 
Le  résultat  fonctionnnel  est  excellent  par  suite  de 
l’application  immédiate  d’un  appareil  prothétique  en 
aluminium  intra-buccal  et  non  sous-muqueux.  Cet 
appareil  maintient  en  situation  normale  les  deux 
branches  montantes. 

Remarques  sur  la  prothèse  et  les  greffes  restau¬ 
ratrices  après  les  résections  des  mâchoires.  — 
M.  Alphonse  Huguier  montre  une  demi-mâchoire 
inférieure  présentant  un  épithélioma  du  volume  d’un 
œuf  de  dinde.  Avec  M.  ltéal,  M.  Huguier  essaya 
dans  ce  cas  la  prothèse  immédiate,  mais  la  pièce  de 
caoutchouc  durci  fut  mal  supportée;  elle  ulcéra 
la  muqueuse  qui  avait  été  suturée  au-dessous  d’elle 
et  perfora  largement  la  peau  de  la  joue.  La  guérison 
fut  obtenue  après  suppression  de  l’appareil. 

Dans  un  second  cas,  résection  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure  pour  sarcome,  MM.  Huguier  et  Réaise  conten¬ 
tèrent,  pour  éviter  la  déviation  de  l’hémi-maxillaire, 
de  fixer,  après  l’opération,  des  bagues  métalliques 
autour  des  molaires  supérieure  et  inférieure  (du  côté 
non  opéré).  Les  deux  bagues  furent  réunies  par  des 
liens  élastiques  obliquement  dirigés  en  bas  et  en 
dedans  en  attendant  un  appareil  de  prothèse  définitif. 

M.  Huguier  trouve  tout  à  fait  illogique  la  trans¬ 
plantation  osseuse  faite  au  cours  même  d’une  résec¬ 
tion  de  maxillaire  inférieur.  Le  greffon  est  sûrement 
destiné  à  la  nécrose,  comme  cela  est  arrivé  dans  les 
deux  cas  de  Tilmann,  puisque  la  plaie  opératoire  est 
fatalement  infectée  par  les  liquides  septiques  de  la 
cavité  buccale.  11  pense  qu’on  pourrait  peut-être  avoir 
recours  à  une  greffe,  faite  secondairement ,  après 
cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Mais,  même  dans 
ce  cas,  il  serait  illusoire  de  compter  sur  une  soudure 
entre  le  transplant  et  l’hémi-maxillaire  restant.  Aussi 
vaudrait-il  même  mieux  combiner  une  pièce  de  pro¬ 
thèse  intrabuccale  permettant  la  mastication  avec  une 
greffe  graisseuse  sous-cutanée  destinée  à  effacer  la 
dépression  cicatricielle  de  la  partie  inférieure  de  la 
joue  à  la  hauteur  de  l’incision  cutanée. 
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M.  Huguier  montre  un  sujet  de  1H  ans  auquel  il  a  résé-  l 
que,  il  y  a  quatre  ans,  le  maxillaire  supérieur  gauchi' 
pour  un  sarcome  à  myéloplaxes  ayant  effondré  la  : 
paroi  antérieure  du  sinus.  Le  résultat  est  très  beau, 
la  voûte  palatine  est  complètement  fermée,  l’œil  et  la 
paupière  inférieure  ne  sont  pas  déviés,  il  ne  persiste 
qu’une  dépression  cutanée  de  la  joue  qui  n'est  pas 
trop  disgracieuse. 

M.  Huguier  serait  tout  disposé  à  essayer  dans  ce 
cas,  pour  corriger  l’enfoncement,  une  greffe  adipeuse 

Rupture  sus-rotulienne  du  quadrlceps.  —  M.  Catz 
a  eu  à  soigner  un  homme  de  77  ans,  qui  se  fractura 
la  rotule  droite  il  y  a  douze  ans;  il  ne  fut  pas  opéré, 
et  sa  jambe  présente  une  impotence  presque  absolue. 
En  Septembre,  le  sujet  fit  une  rupture  du  quadri- 
ceps  de  l’autre  membre  inférieur. 

M.  Catz  fit  une  arthrotomie  large  et  pratiqua  la 
suture  tendino-rotulienne. 

L’intervention  fut  faite  à  la  novocaïne-adrénaline. 
L’anesthésie  fut  parfaite.  L’opéré  commença  à  mar¬ 
cher  le  quinzième  jour.  Le  résultat  fonctionnel  est 
excellent. 

Réflexions  sur  remploi  de  l’anesthésie  locale 
dans  les  opérations  de  grande  chirurgie.  —  M.  Catz 
fait  une  communication  complète  sur  les  avantages  et 
les  bienfaits  de  l'anesthésie  locale  par  la  méthode  de 
Reclus  dont  le  champ  d’action  s'étend  de  jour  en 

La  novocaïne-adrénaline  supprime  l’aléa  de  l’anes¬ 
thésie  générale. 

—  M.  Robert  Lœwy  est  un  chaud  partisan  de 
cette  méthode  qui  permet  d’opérer  à  blanc,  méthode 
admirable  parce  qu’efficace  et  inoffensive. 

—  M.  Paul  Delbet,  d’abord  hostile  à  l’anesthésie 
locale,  en  est  devenu  un  fidèle  adepte  ;  l’auteur  l’em¬ 
ploie  de  plus  en  plus  et  décrit  en  détails  sa  tech¬ 
nique  personnelle  basée  sur  les  expériences  de 
Schleich. 

Hernie  de  l’estomac.  —  M.  Iselin  communique 
l’observation  d’un  malade  opéré  par  lui  pour  une 
hernie  de  l’estomac.  Elle  s’était  produite  à  travers 
la  cicatrice  d’une  incision  transversale  de  Sprengel, 
pratiquée  l’année  précédente  en  vue  de  l’extraction 
de  calculs  du  cholédoque.  L’auteur  présente  des 
radiographies  successives  prises,  l’estomac  étant 
rempli  de  bismuth  et  le  malade  faisant  des  efforts  de 
plus  en  plus  considérables.  On  voit  peu  à  peu  la 
hernie  se  produire  et  prendre  l’aspect,  final  d’un 
bouton  de  chemise. 

—  M.  Léo  ne  renoncera  pas  à  l’incision  de  Spren¬ 
gel  pour  aborder  le  foie  :  il  croit  à  l’avenir  des  inci¬ 
sions  horizontales. 

Cryptorchidie  inguino-interstitielle.  —  M.  Léo  a 

opéré  un  enfant  pdr  le  procédé  de  Katzenstein.  Le 
résultat  est  remarquable  :  le  testicule  est  tout  à  fait 
descendu. 

Canule  rectale  pour  le  Murphy.  —  M.  Desjardins 
présente  un  modèle  pratique  slérilisable. 

M.  Bonneau  utilise  la  canule  de  Du  Bouchet. 
Dans  les  soins  post-opératoires,  il  fait  faire  toutes 
les  trois  heures  200  gr.  d’eau  au  goutte  à  goutte  sui¬ 
vant  les  indications. 

Perforations  multiples.  —  M.  Rigollot-Simon- 
not  a  suturé  dix  perforations  intestinales  chez  le 
même  sujet.  Il  attribue  au  lavage  à  l’éther  la  simpli¬ 
cité  des  suites  opératoires. 

Appendicite  gangréneuse.  ■ —  M.  Bonneau  pré¬ 
sente  des  pièces  d’autopsie  de  vomito  negro  appendi¬ 
culaire  :  l’estomac  et  le  duodénum  sont  le  siège  d’une 
congestion  intense  dont  témoignent,  400  gr.  de  sang 
non  digéré.  En  aucun  point  de  la  muqueuse  on  ne 
trouve  d’érosion. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Octobre  1913. 

Injections  Intrarachidiennes  de  sels  mercuriels 
dans  la  paralysie  générale.  —  M.  Lévy-Bmg  a  pu¬ 
blié,  en  Août  1910,  un  travail  complet  sur  les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  sels  mercuriels  ;  ces  injec¬ 
tions  produisent  parfois  des  /phénomènes  alarmants 
et  ne  sont  pas  sans  danger.  Dans  les  cas  de  paralysie 
générale,  elles  ne  lui  ont  jamais  donné  aucun  résul¬ 
tat  ;  elles  sont  à  essayer  tout  au  plus  dans  les  myé¬ 
lites,  les  méningites  aiguës  et  les  céphalées  d'origine 
syphilitique. 

—  M.  Leredde  estime  qu’il  semble  invraisem¬ 
blable  que  l’on  puisse  améliorer  d’une  manière  réelle 


parole  [mercure,' aux  doses  de  1  ingr.ïpar  semaine, 
même  en  injections  intrarachidiennes,  une  affection 
dans  laquelle  le  mercure,  aux  doses  de  2  centigr.  ou  3 
par  jour,  n’a  souvent  aucune  efficacité. 

—  M.  Page  croit  que  cette  méthode  de  traitement 
de  la  paralysie  générale  est  dans  sa  période  expéri¬ 
mentale  ;  dans  les  deux  cas  où  il  l’a  employée,  elle 
lui  a  paru  inoffensive  et  même  favorable. 

Endoscopie  intestinale  pour  sténose.  —  M.  Kolbe 
présente  deux  radiographies  du  côlon  sigmoïde  après 
l’endoscopie  intestinale  pour  sténose. 

Scolioses  graves  soignées  par  la  méthode  d’Ab¬ 
bott.  —  M.  Lance  présente  des  malades  atteints  de 
scoliose  grave,  qui  ont  été  soignés  par  la  méthode 
d’Abbott.  Celle  méthode  permet  d’obtenir,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  une  dérotation  complète  avec 
disposition  de  la  gibbosité  ;  l’inflexion  latérale  est 
complètement  redressée  lorsque  les  vertèbres  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  déformation  très  marquée  ;  dans  le  cas 
contraire,  le  redressement  reste  incomplet. 

—  M.  Roederer  s’est  rallié  à  la  méthode  d’Abbott 
depuis  qu’il  a  constaté,  sur  quelques  malades  qu’il  a 
traités,  son  efficacité  et  la  rapidité  de  ses  résultats. 
Il  souhaite,  cependant,  qu’on  ne  fasse  pas  trop  pro¬ 
mettre  encore  à  une  méthode  neuve  qui  n’est  pas 
toute  la  scoliose. 

Le  fonctionnement  de  l’intestin  en  circulation 
artificielle.  —  M.  R.  Glènard,  dans  un  travail  de 
candidature,  montre  que  la  méthode  de  survie  par 
circulation  artificielle  donne,  avec  l’intestin  de  divers 
animaux,  des  résultats  remarquables  que  l’enregis¬ 
trement  cinématographique  permet  d’étudier  avec  la 
plus  grande  précision.  Nombreuses  sont  déjà  les 
investigations  de  cet  ordre  qui  ont  abouti  à  d’inté¬ 
ressantes  déductions  pratiques. 

C’est  ainsi  que  certaines  expériences,  poursuivies 
chez  l’animal  vivant,  ont  fait  ressortir  l’action  fréna- 

tral  sur  les  mouvements  de  l’intestin;  de  même,  il  a 
été  possible  d’établir  le  rapport  qui  lie  la  pression 
artérielle  à  la  viscosité  du  liquide  circulant  et  de  réa¬ 
liser  artificiellement  le  syndrome  intestinal  de  l’hy¬ 
pertension  portale  ainsi  que  les  différents  phéno¬ 
mènes  qui  surviennent  dans  les  cas  d’occlusion. 

En  somme,  si  la  méthode  de  perfusion  donne  pour 
l’étude  de  la  motricité  intestinale  des  résultats  fort 
intéressants,  notamment  en  ce  qui  concerne  l’action 
des  purgatifs,  elle  n’en  est  pas  moins  applicable  à 
toutes  les  autres  fonctions  de  cet  organe. 

Traitement  de  la  cachexie  cancéreuse  par  les 
sérums  glycosés.  —  M.  de  Keating-Hart  conclut, 
de  ses  recherches,  que  le  cancer  est  constitué  par  des 
cellules  surchauffées  et  surnourries  dans  les  zones 
irritées  de  l’organisme;  or,  d’après  l’auteur,  c’est 
surtout  par  le  glycogène  que  le  néoplasme  est  sur¬ 
nourri.  Faisant  doser  le  sang  de  ses  cancéreux,  M.  de 
lveating-llart  a  constaté  que  tous  ou  presque  tous, 
cachectiques  ou  non,  étaient  des  hypoglycémiques, 
et,  de  parti  pris,  il  a  nourri  un  grand  nombre  d’entre 
eux  d’aliments  chargés  d'hydrocarbone  en  même 
temps  qu’il  leur  pratiquait  des  injections  de  sérum 
glycosé  (jusqu’à  250  gr.  par  jour).  Les  résultats  ob¬ 
tenus  ont  été  souvent  des  plus  remarquables  :  l’ap¬ 
pétit  et  les  forces  des  malades  augmentent,  permet¬ 
tant  une  thérapeutique  anticancéreuse  énergique  qui 
eût  été  mal  supportée  sans  cela. 

Signification  du  clapotage  gastrique  à  jeun.  — 
M.  L.  Pron  (d’Alger)  montre,  avec  observations  à 
l’appui,  que  le  clapotage  n’est  pas  for  cément  l’indice 
d’une  stase,  comme  on  le  croit  d’ordinaire.  On  peut 
constater  que  le  contenu  gastrique  qui  donne  lieu  au 
clapotage  est  tantôt  de  la  bile  pure,  tanlôl  un  mé¬ 
lange  d’hypersécrétion  et  de  bile,  tantôt  un  liquide 
d’hypersécrétion  renfermant  tous  les  éléments  du  suc 
gastrique,  tantôt,  enfin,  un  liquide  muqueux  acide  ou 
bien  même  de  la  bouillie  alimentaire  s’il  y  a  sténose 
pylorique.  L’examen  clinique,  dans  les  cas  de  clapo¬ 
tage,  est  donc  insuffisant  ;  le  tubage  et  l’analyse  du 
contenu  gastrique  peuvent  seuls  permettre  de  faire  le 
diagnostic  de  la  nature  de  ce  contenu. 

Mortier. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Octobre  1913. 

Elimination  des  matières  colorantes  artificielles 
par  la  mamelle.  —  MM.  P.  Sisley  et  Ch.  Porcher 
ont  procédé  à  des  expériences  qui  montrent  que 
l’épithélium  mammaire  possède  la  propriété  de  sélec¬ 
tionner  les  molécules  qui  lui  sont  apportées  par  le 


courant  sanguin.  Celle  sélection  n’est  point  parfaite, 
mais  elle  s’exerce  à  un  tel  degré  que  l’on  doit  consi- 

un  filtre  qui,  lorsqu'il  n’est  pas  tout  à  fait  électif, 
oppose  une  véritable  résistance  au  passage  de  cer¬ 
taines  molécules  qui  . tendent  à  franchir  la  barrière 
épithéliale. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Société  belge  de  Gynécologie  et  d  Obstétrique. 

4  Octobre  1913. 

Trois  cas  de  cancer  du  rectum.  —  M.  Rouüart 
communique  3  cas  de  cancer  du  rectum  qui  résument 
les  différents  procédés  opératoires  qu’il  a  employés 
dans  l’extirpation  du  rectum  chez  la  femme. 

Dans  le  premier  cas,  où  il  s’agit  d’un  cancer  de  la 
portion  anale,  il  a  pratiqué  l’opération  suivante  : 

l’anus;  3°  abaissement  du  rectum;  4°  section  du  rec¬ 
tum  entre  deux  ligatures  ;  5°  suture  de  la  muqueuse 
rectale  à  la  peau. 

Dans  le  deuxième  cas,  qui  concerne  un  cancer  de  la 
portion  ampullaire  du  rectum,  M.  Uouffarl  pratiqua 
l’opération  de  Schuchard  :  incision  paravaginale  jus¬ 
qu’au  rectum  ;  libération  du  rectum  ;  résection  de 
l’ampoule  entre  deux  ligatures  ;  abouchement  du  bout 
supérieur  dans  le  bout  anal  par  invagination;  drai¬ 
nage  à  la  partie  antérieure  de  la  plaie. 

Dans  le  troisième  cas,'  cancer  de  la  portion  sig¬ 
moïde, l’opération  fuluniquemcul  abdominale  :  incision 
de  Bfannenstiel  ;  hystérectomie  totale  et  annexectomie 
double;  libération  des  adhérences  péritonéales  ;  inci¬ 
sion  du  péritoine  pariétal  le  loug  de  l’S  sigmoïde  ; 
décollement  de  l’intestin  et  section  du  mésocôlon  à  sa 
base  ;  section  du  gros  intestin  entre  deux  ligatures 
au-dessus  de  la  tumeur;  décollement  de  la  tumeur 
rectale  entraînant  avec  elle  ganglion  et  mésocôlon  ; 
pose  sur  l’extrémité  inférieure  de  deux  pinces  coudées 
et  section  entre  les  pinces  de  la  tumeur  rectale  ; 
abouchement  du  bout  supérieur  par  invagination; 
drainage  vaginal  et  péritonisation  hante  au  moyeu  du 

Un  cas  de  grossesse  extra-utérine  simultanée  des 
deux  trompes,  avec  avortement  bilatéral,  et  héma- 
tocèle  bilatérale.  —  M.  Max  Cheval  présente  les 
organes  génitaux  internes  d’une  femme  qu’il  a  opérée 
d’hystérectomie  subtotale.  Il  y  a  de  chaque  côté  de 
l’utérus  deux  tumeurs  formées  par  les  parois  de  deux 
hématocèles.  Elles  étaient  situées  de  chaque  côté  du 
bassin  et  séparées  par  le  rectum  accolé  à  la  face  pos- 

Les  deux  trompes  droite  et  gauche  viennent  débon- 
cher  dans  la  cavité  de  ces  hématocèles  ;  elles  sont 
perméables  toutes  les  deux.  M.  Max  Cheval  a  pu 
mettre  eu  évidence  des  villosités  placentaires  de  cha¬ 
que  côté.  Il  fait  la  démonstration  de  ses  préparations. 

riue  simultanée  des  deux  trompes,  ayant  donné  lieu  à 
un  avortement  de  c.haqne  côté  et  à  une  hémalocèle  de 
chaque  côté.  [D’après  l.c  Scalpel  cl  I.iégc  médical, 
t.  LXYI,  n“  18,  2  Novembre  1913,  p.  291], 

Société  belge  de  Chirurgie, 

31  Mai  1913. 

Quelques  cas  de  cancer  du  gros  intestin.  —  M. 

A.  Hustin  (de  Bruxelles)  résume  5  observations  de 
cancers  du  gros  intestin  qu’il  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  et  qui  furent  opérés,  au  cours  de  ces  deux  der¬ 
nières  années,  dans  les  services  de  MM.  Depage  et 
Verhoogen. 

Dans  deux  de  ces  cas,  la  tumeur  siégeait  sur  le 
cæcum  et  le  côlon  ascendaut  ;  dans  un  troisième,  sur 
le  côlon  transverse  ;  dans  les  deux  derniers  sur  l’S 
iliaque.  Dans  tous  les  cas,  ou  pratiqua  la  résection 
en  un  temps  de  la  tumeur  avec  une  portion  attenante 
plus  ou  moins  considérable  de  l’intestin  ;  dans  un 
seul  cas  (malade  atteint  de  squirrhe  annulaire  de  l’S 
iliaque  et  en  occlusion  complète  depuis  dix  jours), 
on  fit,  trois  semaines  avant  la  résection,  un  anus 
cæeal  qui  fut  refermé  ultérieurement.  Anastomoses 
lermino-terminales,  termino-latérales  et  latéro-laté- 
rales  furent  employées  suivant  les  dispositions  anato¬ 
miques  présentes. 

Malgré  l’étendue  des  portions  d’intestin  enlevées 
et  l’àge  parfois  avancé  des  malades,  la  guérison  opé- 
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ratoire  fui  toüjours  obtenue.  Dans  4  cas,  l’état  de 
santé  des  malades  s’améliora  considérablement  et 
très  rapidement  :  l’un  n’est  opéré  encore  que  depuis 
deux  mois  et  un  autre  depuis  quatre  mois  ;  mais  le 
troisième  l'est  déjà  depuis  un  au  et  le  quatrième 
depuis  un  an  et  demi.  Le  cinquième  opéré  (homme  de 
77  aus,  atteint  dii  cancer  annulaire  de  l’S  iliaque 
dont  il  est  question  plus  haut)  mourut,  deux  mois 
après  l’intervention  radicale,  d'une  affection  inter¬ 
currente. 

Contribution  â  l'étude  de  là  giiërison  spontanée 
de  certaines  tumeurs  malignes.  —  M.  J.  Brœc- 
kaort  (de  Gand)  communique  une  observation  de 
cylindroriib  llyàlogèuë  du  liiryfix  remarquable,  laut 
par  la  nature  de  la  tuitieur  que  par  sa  guérison  spon- 

Le  malade  était  lin  Homme  de  57  ans  qui  vint  con¬ 
sulter,  le  db  Novembre  "X 9 1 0 ,  pour  une  dyspnée  très 
vive  avec  cornage  et  aphonie  presque  complète. 

L’affection  avait  débuté  environ  deux  ans  aupara¬ 
vant.  Le  malade  était  allé,  le  6  Novembre  1908,  à  la 
clinique  universitaire  :  l’exameii  du  larynx  avait  ré¬ 
vélé  l’existence  d’une  tumeur  qui  laissa  entrevoir  la 
nécessité  d’une  opération,  laquelle  ne  fut  pas  accep¬ 
tée.  Un  se  coulenla  de  faire  de  l'antisepsie  locale  ei 
ou  institua,  dans  la  suite,  un  traitement  antisyphill- 
liquequi  resta  sans  influence.  L’état  se  maintint,  sans 
modification  bien  appréciable,  pendant  deux  ans  envi¬ 
ron;  mais,  peu  à  peu,  les  troubles  du  larynx  s’accen¬ 
tuèrent  :  la  raucilé  devint  plus  prononcée,  la  gênfe 
respiratoire  plus  pénible.  Vers  le  commencement 
d’Octobre,  le  patient,  pris  de  lièvre,  dut  s’alitër. 
Comme  l’élat  de  sa  gorge  devenait  inquiétant,  il  se 
décida  à  aller  consulter  M.  Brœckaer. 

L’examen  du  larynx  était  gêné  par  une  forte  hy¬ 
persécrétion  muco-purulente,  que  le  malade  ne  par¬ 
venait  ii  cracher  qu’avec  difficulté.  On  pouvait  cepen¬ 
dant  constater  une  tumeur  bosselée,  d’un  gris  sale, 
recouverte  de  mucosités  abondantes ,  qui  semblait 
euglober  l’épiglotte  et  les  replis  ary-épiglottiques, 
et  débordait  notablement  la  cavité  laryngée  pour 
s'étendre  vers  la  paroi  latérale  droite  du  pharynx. 
M.  Brœckaert  eut  l’impression  de  se  trouver  eu  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  en  voie  de  mortification. 

Le  malade  fut  immédiatement  hospitalisé  eu  vue 
d’une  trachéotomie  éventuelle.  En  attendant,  ou  or¬ 
donna  des  pulvérisations  tièdes  antiseptiques,  des 
compresses  chaudes  nu-devant  dii  cou,  elc.  Le  iha- 
lade  alla  ihièux  et,  soii  larynx  étant  plus  propre,  plus 
dégagé,  iu  trachéotomie  fût  différée  dé  jour  èu  jour. 
Cependant,  M.  Brœckaert  voulut  enlever  une  parcelle 
de  la  tumeur  pour  cii  Faire  l'analyse.  Or.  en  la  saisis¬ 
sant  entre  les  mors  d’une  forte  pince  laryngienne,  il 
eu  détacha,  a  sou  grand  étonnèineni,  tout  le  bec  Spha- 
celé.  En  deux  ou  trois  reprises,  toute  là  iulheur. 
complètement  nécrosée,  fut  enlevée  avec  liùe  facilité 

Dès  le  lendemain,  l  étal  du  malade  s'était  complè¬ 
tement  modifié  :  toute  gène  respiratoire  avait  disparu, 
la  voix  était  redevenue  presque  uorinàlè,  la  dégluti¬ 
tion  était  plus  facile. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  en 
très  peu  de  jours,  le  malade  avait  retrouvé  la  santé. 
Le  laryngoscope  montra  un  larynx  propre,  sans 
trace  de  tumeur;  l’épiglotte,  les  replis  ary-épigloiti- 
ques  avaient  disparu,  et,  après  cicatrisation,  la  mu¬ 
queuse  avait  partout  un  aspect  rosé. 

Le  malade  resta  sans  trace  de  récidive  pendant 
plusieurs  mois,  puis  la  récidive  apparut  sous  forme 
d'un  petit  noyau  nédpldsiqtfe  aii-dessus  de  la  corde 
vocale  gailche,  mais  elle  n’évolua  qüe  très  lentement, 
car  la  mort  ne  survint  qü’eu  Janvier 1913. 

A  l'atllopsie,  le  larynx  ne  présentait  que  des  lésions 
cancéreuses  peu  importantes  ;  pnr  contre,  lè  poumou 
était  farci  de  îibyâux  secondaires,  les  autres  viscères 
en  paraissaient  indemnes. 

L'exailicit  Histologique  de  la  tumeur  primitive  du 
larynx  ii  mdiitrë  qu'il  s’agit  d’tliie  Itihièür  à  structure 
bsseiiüellètnehl  alvéolaire,  plexifûrme ,  comprenant 
ttiiè  charpente  constituée  dfc  tisSÙ  Cotiüectif  qui  forme 
dès  iiiailles  irrëgilllèrbS,  à  l’IütëHehr  desquelles  se 
trouve  ib  tissu  iiëoplbsitjilë.  Sür  certaines  coupes,  la 
ïnéiUiHOrph'Ose  hyaline  est  eXtrêinetiient  nette  :  la 
tumeur  y  est  cloiSbtitiéè  par  des  travées  claires, 
homogènes,  ddtiiltint  db  ilOmbreiix  prolongements 
blaCifdrihbs.  Dans  d’adirés  parties  de  là  tiimeiir,  la 
prolifération  des  cellules  cbitslituc  la  dominante  de 
l’iiüàge  histologique  gui  dlfce  là  Uü  aspect  alypiqhe, 
carcinomatode  :  les  cellules  y  forment  des  amas,  des 
traînées  oil  des  cylindres  anastomosés  dans  le  tissu 
ebilhectll.  Çà  bi  là  ttti  aperçoit  même  une  zone  qui 
eu  impose  pour  uu  lobule  adénomateux  :  on  se  croi- 


I  rail  en  présence  d'un  groupe  d'aciui,  séparés  par  les 
faisceaux  connectifs  du  stroma.  La  lumière  en  est 
étroite  et  tout  autour  on  constate  une  prolifération 
de  cellules  qui  affectent  une  disposition  pluristra- 
tiliée;  d’aspect  épithélioïde,  et  pourvues  d’qu  gros 
noyau,  elles  sont  étroitement  accolées  et  emboîtées 
sous  l’influence  de  la  pression  quelles  exercent  les 

M.  Brcèckaerl  choit  qdb  là  ihèilleüré  dëüb'fnittiiübh  à 
donner  a  cètlb  luthfeur;  exlbêthëmefil  rare,  est  celle 
de  carcinome  adèiïàdi'Aiodc  hyàl'àphli’e. 

Le  second  point  intéressant  de  l'observation  de 
M.  Brœckaert  est  l’élimination  spontanée  do  la  tumeur 
dti  larynx  avec  disparition  rapide  de  tous  les  symp¬ 
tômes  alarmants.  Ce  fait  étrange,  et  malheureusement 
rare,  a  ëtç  observé  déjà  par  d’autres  auteurs,  parmi 
lesquels  Rosa  Gaiilt,  qui  a  rapporté  l’histoire  d’un 
cas  d’angio-fnyxosai'come  du  larynx  assez  analogue 
au  précédent. 

Dans  son  cas,  M.  Brœckaert  incline  à  attribuer  la 
guérison  spontanée  de  la  tumeur  à  la  production  de 
plilegmasiei  névrotiques  survenues  très  probablement 
à  la  suite  d'un  érysipèle  du  larynx.  L’influence  heu¬ 
reuse  de  l’érysipèle  sur  certaines  tumeurs  malignes 
est  d’ailleürs  connue  depuis  longtemps,  et  les  travaux 
de  Coley  ont  largement  contribué  à  mettre  cette  ques¬ 
tion  au  point.  [D’après  les  Annales  de  la  Société, 
l.  N.Xl,  ii"  6-7,  Juiü-Ufcldbrfc  19i 3,  p.  172  et  Sùiv.] 


s  tris  s  Ë 

Société  ttiéâicstlë  Neuchâteloise. 

15  Mai  19i3. 

Des  ërrëürs  tië  diagnostic  dans  l’àpgetittlbite.  — 

M.  F.  de  Quervain  (de  Baie)  ràp’gellë  cjü’cfn  pbül 
coihnièürb  deux  soihfcs  d’ert-eurs  de  diagnostic  ëd 
matière  d’appbudicite  :  l’une,  le  pliis  souvent  inoffen¬ 
sive,  sinon  heureuse,  niifis  qfii  est  le  lüoltls  pab- 
doimée  aux  cnlrtikgiëtik,  c’èkt  d 'opérer  collltllé  appen¬ 
dicite  aile  ‘affection  (fui  né  l’est  pas-,  l'àütbe,  gui  bsl 
bien  plus  sdttvènl  grave,  sinon  fiibestë,  tüàis  qiil 
est  beaucbùp  plus  facilement  excusée,  c’bsl  de  pren¬ 
dre  polir  ii he  indigestion  Variait:  Une  appeiidi'cile 
réelle,  jildqü'à  ce  que  le  rtio’tfibnt  d’une  dpëràtldn 
lieurbüàb  èdil  pààsë.  C’est  de  là  prbmièrb  sorte  d’br- 
reurs  seule  qti’il  càt  qUéstidü  ici. 

Sur  1.723  cas  d’appendicite  opérés  par  M.  de  Quer- 
vain  dans  les  premières  24  heures,  ce  chirurgien  note 
94  cas  (5  1/2  pour  100)  dans  lesquels  le  diagnostic 
ne  s'est  pas  trouvé  confirmé  lors  de  l’opération. 

Parmi  les  affections  du  tube  digestif  qui  ont  prêté 
au  change  avec  l'appendicite,  nous  voyons  la  perfora¬ 
tion  de.  l’ulcère  gastrique  et  duodénal  occuper  de 
beaucoup  le  premier  rang,  avec  10  observations.  Pour 
être  fréquente,  cette  brreui'  n’en  est  pas  moins  assez 
facilement  évitable,  si  l’on  s’en  lieiil  à  ces  trois 
signes  distinctifs  de  perforation  d’ulcère  :  1°  extrême 
violence  de  la  douleur  initiale  ;  2°  défense  musculaire 
généralisée  d’emblée,  aussi  iutedse  à  gauche  qu’à 
droite;  3°  apparition  d’une  rrialilé  très  accusée,  dans 
le  flanc  droit  surtout,  déjà  dès  les  premières  heures 
de  la  maladie. 

L’erreur  est  parfois  inévitable,  par  contre,  pour  les 
perforations  de  l’intestin  situées  plus  lias.  Nous  la 
rencontrons  2  fois  dàits  là  stâiisliqiib  dè  SL  il  H  Qilbr- 
vain.  Elle  risque  également  d’èlre  ihéilUijjlc  défis 
certains  cas  de  iuVerkiÜàse  ët  d’ âci iuohiy cosé  intes¬ 
tinales,  pour  peu  que  ië  siège  du  inai  se  trouve  dans 
ia  région  iléo-ç;(;calc  él  qüe  l’altëclioh  primaire  soit 
accompagnée. d’iiub  poussée  àigilë  dite  à  titie  infëb- 
lion  secondaire  :  coite  erreur  à  élé  rélèveb  ëgàlëihbHt 

Le  diagnostic  est  malaise  égàlëihbnl  üàiiS  bcriàincs 
formes  d  occlusion  intestinale  àcc  dhipaghéé,  dans  les 
premières  vingt-quatre  Heures,  d  üiic  forte  irritation 
péritonéale. C’est  aiusi  que  noiis  trouvons  méiiiiouüës 
1  cas  d’invagination  et  I  cas  dë  vdlvültls. 

Il  en  est  de  même  de  ta  pancréatile  aiguë  et  dé 
l’occlusion  aigitè  des  vaisseaux  mésentériques,  affec¬ 
tions  représentées  également  par  un  cas  chacune. 
C’est  la  prédominance  des  symptômes  péritonéaux, 
et  parfois  leur  localisation  à  droite  qui  parait  donner 
raison,  ici,  au  diagüëslic  d’àppbndicite.  L’erreur  est 
d’ailleurs  sans  importance  si  l’on  opère  immédiate¬ 
ment.  Il  en  est  autrement  du  diagnostic  différentiel 
cuire  l’appendicite  et  la  iyphlocolile,  affection  dans 
laquelle  l’auteur  fait  rentrer  toutes  les  .soi-disant 
découvertes  modernes  dans  ce  domaine,  telles  que  le 
cæcum  mobile,  la  typhlatonie,  \&ty phlectasie ,  etc.,  elc. 


porte  à  la  présente  statistique  ou  cÜe  në  se  chiifrë 
que  par  un  cas  :  cependant  elle  doit  être  plus  fré¬ 
quente,  mats  souvent  méconnue,  même  lors  de. l'opé¬ 
ration.  Ces  cas  sont  enregistrés  alors  dans  la  rubrique 
«  cause  inconnue  »,  rubrique  qui,  avec  là  «  simula¬ 
tion  i>,  compte  sept  faits  dans  la  statistique  de  M.  db 
Quervaiu.  Celui-ci  ne  rappelle  que  pour  mémoire  — 
car  ii  n’est  pas  meutioilné  dans  sa  statistique  —  le 
fameux  coude  de  Lune,  que  eè  chirtif-gleh  à  accusé 
des  pires  méfaits  :  M.  de  Quervaiu  croit  qu’il  lie  con¬ 
vient  dé  liii  àccordëb  qu'une  «  fnëhübn  Hdnoràlile  » 
parrfil  lbs  ndfiibrèttses  cdiisès  db  sciisallôtiè  doulou- 
reiiàès  dàris  la  région  iléo-èibcàle. 

Ü  est  ulib  àlfbctioli  pour  Iiiijuelle  le  Iferilih  d’  er¬ 
reur  dë  diagiidsiic  »  est  parfOis  fort  disctitable, 
parce  qu’elle  n’est,  dàùs  cërtliitis  cas,  pas  àîitrë  clibse 
qii’uüd  forme  spéciàlb  d’itlfbcildti  ÜppetJdiculàlre,  ainsi 
que  M.  de  Quervaiu  l’a  démdnti-ë  jàdls  par  dëà  dbsbr- 
vatloiis  très  jjbobàrites  :  11  s’àgil  de  là  péritonite  à 
pneumocoques.  Si  l’eùsbmblb  des  syfhplômbs  clini¬ 
ques  —  sbxë  féntlnili,  àgë  de  4  à  10  àiis,  début  très 
brusque,  souvent  avec  diarrhée  et  symptômfes  géné¬ 
raux  très  intenses,  rappelant  la  pneumonie  —  iious 
permet  le  plus  soùvent  de  reconnaître  le  pneumo¬ 
coque  comme  cause  de  la  péritonite,  il  nous  est 
impossible,  par  contre,  de  dire,  avant  d’avbir  ouvert 
l’abdonteu,  et  parfois  mêmb  lors  db  l’opération,  si  le 
point  de  départ  a  été  l’appendice  ou  non.  Celle 
erreur,  très  relative,  se  troiive  relevée  dans  5  cas 
de  la  statistique  de  M.  de  Quervain. 

Passant  outre  à  quelqtlcs  erreuès  plutôt  exception¬ 
nelles,  concernant  l’abcès  du  foie,  l’abcès  sbus-dia- 
phraginaliqUe  üOil  appendicültllre  ;  l’ helminthiase , 
nous  nous  arrêterons  très  brièvement  à  là  cholécys¬ 
tite,  représentée  par  3  èàs  dans  la  présente  sthlis- 
tiqiié.  Certes;  le  diagnostic  est  facile  dans  la  plupart 
des  cas,  qitaud  on  s’en  tient  à  celle  t-ègle  très  simple 
que,  dans  l’appendicite  iléo-lombaire ,  le  cehtre  dë 
l’inflammation  se  trouve  en  dehors  du  bord  du  grand 
droit,  tandis  qu’il  se  trouve  en  dedans  de  tce  bord 
dans  les  affections  biliaires  même  descendant  très 
bas,  mais  il  faut  reconnaître  qu’exceplionnellement 

L’erreur  est  moins  fréquente  pour  la  néplirqUlliiasè 
(1  fois  dans  la  présente  statistique),  mais  eÜe  parait 
se -produire  plus  fréquemment,  quoique  non  repré¬ 
sentée  dans  ladite  statistique,  pour  les  plus  polîtes 
podssëes  aiguës  de  la  tuberculose  rénale. 

Il  en  est  de  même,  d’ailleurs,  de  toutes  les  affec¬ 
tions  aiguës  où  à  poussées  aiguës  du  rein  droit  : 
c’est  ainsi  que  M.  de  Quervain  a  reçu  dans  son 
service,  comme  «  appendicite  aiguë  » .  une  pyélile  aiguë 
consécutive  aune  blennorragie  récente.  Une  anamnèse 
exacte  au  point  de  vue  des  t  rouble  S. urinai  i’ës  àriieHeurs 
et  l’analyse  des  urines  permettraient  léplüssbüvënide 
l’éviter,  mais  l’une  et  l’autre  sont  un  peu  trop  facile¬ 
ment  négligées  dans  la  pratique,  alors  qu’dn  se  croit 
en  présèücë  d’uiiè  siiifplë  àppendibilb. 

Mais  c’est  dans  le  diagnostic  différëhUël  de  l’Sppën- 
diciie  avec  lbs  àllëctlbüs  des  organes  génitaux,  que  le 
médecin  à  lé  plus  besoih  de  fiait*;  iloit  settlelnenl 
médical,  mais  général,  «  Humain  ». 

Que  de  cas,  où  l’on  suggère  àù  füëdeblü  lë  dia- 
gtiostib  d  appèniiiciib,  quaiid  il  s’agit  d’une  fausse 
cbitche  spohlüiiêé  bu  provoquée.1 

Le  diagnostic  d’appbndiclle  îi'ést  pas  moins  appré¬ 
cié  pour  couvrir  la  façade  datis  léâ  salpingites  aigùSs, 
car  I'inflainmitlidü  de  l’appendice  est  mieux  portée 
que  celle  de  sa  proche  voisine,  la  trompe.  Celle 
erreur  est  mentionnée  9  fois  dans  la  statistique  de 
M.  de  Quervain,  qui  rappelle  à  nouveau  le  précepte 
du  chirurgien  anglais ,  de  se  métier  du  diagnostic 
d’appendicite  toutes  les  fois  que  l’hymen  n’ëst  plus 

La  confusion  de  l’appendicite  avec  1  ’ avortement  tu¬ 
baire  et  avec. la  rupture  de  la  trompe  gravide  se 
rencontre  également  9  fbié  danà  là  pbësehte  statis¬ 
tique.  El  pourtant,  il  existe  le  plus  souvent  assez  de 
symptômes  —  en  dehors  des  troubles  menstruels  — 
pcrmëÜant  à  l’bbsërvfilbür  db  Se  itlëflbr  :  qu’il  âtiffisc 
de  raPpëiér  l'apparition  sdiit-but  rdpidb,  le  pi-enliet- 
joiir,  d’ùne  matité  àbdqhiiriaie  ttlobile  et  Hhrtbilt  d’tfii 
épanchement  dans  le  Douglas  cl,  avant  ibitt,  dans 
beaucoup  de  câs,  i’aiiëmlë,  récbhilàissàHle  àli  premiei- 
coilp  d’efeil. 

tii  l’erreur  peut  ëirë  ébilee  ië  pllis  Sbtivéiit  qilaiil 
à  la  grossesse  extra-ulérxnè,  il  n’éii  est  pâs  de  mèldé 
3’uù  groupe  d’alteclioris  réhlrant  diiiià  letiièhlë  bàdf-ë  ; 
la  menstruation  intra-abdominale  tubairë,  Ht  Sürtbill 
ovarique  et  ia  torsion  de  Yovàire  nbti  tbàtlsfdhnë  eu 
tumeur.  L’ne  erreur  de  cetlë  nàtürë  ëst  Hàpportéè 
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!  i'bis  dans  la  statistique  de  M.  de  tjü'ervàiu,  erreur 
prbvêhàht  de  sd  blihicjüë  et  qùë  cë  cKiHit'gièn  à  cddi- 
niise,  depuis  dix-liiiil  ans,  daiis  8  aüirës  cds  Hfe  i-cii- 
trdht  jtdè  ddris  celle  sÜltisliqiie.  L'cS  crises  doùl'dü- 
rëiisës  prBvOqüêesi  Jüli-  lès  hêhiBiTagifes  ressemblent, 
«Il  feiiet,  daiis  cès  càë;  à  de  légères  crises  appiuidicu- 
ldirës  et  ne  pëüvëtit  ëh  êlrë  dilîérëtibiëes  par  l’àüë- 
mtè;  11  (îertë  de  sang  ëlkitl  gëiiéralëdlëtit  peu  cbitsi- 
dëi’hBte  ët  üë  cÔbrësjjbnd  int;  eii  aiiëdlië  tiidnièrë,  S  là 
violêHëë  dëS  symptômes  cliniijllës. 

Lë  Herbier  glbupe  d’àffeclioiis  de  l’àppai-ëil  génital 
qui  Boit  bbtëUÜ*  notre  att'ëiilibii  est  fceliii  dès  lorsioàè 
et  Üës  Aiptiiïcs  d'à  l;y'stei  de  î’àv'air'è.  Les  preiiiiërès 
oiil  fdilrlii  daiis  lu  présente  slïllisliqüfe  14  cas  de  faux 
dtagUdbtlc  et  tiëtinëtll  dinsi  lë  rebord  ;  là  dèiixième 
bit  d  foilëiii  3.  Ëcs  ëërétil’ê  [lélivénl-clieS  être  ëvitëës  ? 
Otii;  fcertdinèülênt  défis  titt  àëscz  grand  iibiilbre  dé 
cas:  Il  suffit;  ëfi  feiiet;  de  pràiitjiier  üii  èiathen  gÿhëcb- 
lbgitjüë  exact  {Jour  cofièlatèi'  ijtl’il  fie  pèül  du  moins 
s'agil-  d’dppëndlcitë. 

TBtitès  lës  ëëbëfirë  de  diàgudstibs  tiieiltidhnëes 
jùsqü’à  Ju'éseüt  sont  jiisc|ü’à  ttii  feëbtaiu  point  fedeu- 
sdblëë.  Il  paràlten  ëti-e  UÜtrëmbntd’üti  dbbnier  groupé 
qüi  bdmpiëiid,  daiis  là  ëlàlistiqüë  dë  M.  de  QùerVdib; 
7  bas  dë  pnëüéïùnié,  3  dé  fièvre  tÿphoï'dë,  1  de  rou¬ 
geole,  1  de  néphrite  surïiigite.  C’bst  ibi  que  là 
critique  dë  là  ifiëüëëiiie  interne  paraît  être  justifiée  : 
opérer  cdmriië  apjiëndiëilë  dès  ptiëufii’düies,  des  rou¬ 
geoles  semble  être,  en  eifel,  le  comble  de  la  fureur 
opératoire  !  lit  pbürlilnl,  qui  ne  songe  pas,  de  nos 
jours,  à  l’appendicite  quand  un  enfant  est  pris  de 
vomissements,  de  fièvre;  et  qu'ii  se  plaint  du  ventre. 
Il  faudrait  évidemment  se  rappeler  que  les  enfants 
vomissent  à  tout  propos  et  hors  de  propos  sans  être, 
pour  cela,  nécessairement  malades  de  l’estomac  ou 
de  i’inleslin,  que  la  lièvre  uè  prouve  rien  et  que  l'en¬ 
fant  a  toujours  la  tendance  à  localiser  sa  douleur  à 
l’ombilic. 

Reste,  dans  la  statistique  de  M.  de  Quervain,  un 
dernier  groupe  de  7  cas  classés  sous  ia  rubrique 
simulation.  Ën  fx-oltant  consciencieusement  son  ther¬ 
momètre,  en  s'efforçant  de  vomir,  ep  gémissant  dou¬ 
loureusement  quand  là  main  du  médecin  passe  sur  la 
région  iléo-ciecale,  l’on  arrive  facilement  à  suggérer 
le  diagnostic  (l'appendicite  au  jeune  médecin  inexpé¬ 
rimenté,  et  l’on  mettra  même  dans  l’embarras,  à 
l’occasion,  iè  vieux  praticien.  Le  malade  risque,  évi¬ 
demment,  à  ce  petit  jeu,  de  perdre  son  appendice, 
mais,  premièrement,  ce  risque  n’eqt  plus  bien  grand, 
et  puis  cette  petite  cicatrice  ësl  si  bien  portée  de  nos 

En  résumé,  plus  de  la  moitié  des  faux  diagnostics 
que  nous  venons  d'énumérer  se  rapportent  à  des  affec¬ 
tions  qui,  .même  bien  diagnostiquées,  auraient  exigé 
l’intervention  chirurgicale  d  iine  façon  tout  aussi, 
plus  urgente  sinon  que  l’appendicite.  Dans  un  cin¬ 
quième  des  erreurs,  il  s’agit  d’affections  pour  les¬ 
quelles  l’intervention  n’est  pas  absolument  urgente, 
mais  où  elle  peut  cependant,  dans  certains  cas,  être 
salutaire  ;  fibus  entendons  parier  principalement  des 
affections  des  voies  biliaires  et  des  salpingites.  Reste 
enfin  le  troisième  groupe,  celui  des  cas  que  l’on 
n’aurait  pas  dû  opérer  et  qui  représente  le  quart  des 
erreurs.  C’est  ici  qu’apparaît  l'imperfection  de  toutes 
les  choses  humaines  y  compris  de  la  science  médi¬ 
cale  et  du  diagnostic  chirurgical.  Ces  erreurs  sont, 
pour  le  moment  encore,  la  rançon,  regrettable  évi¬ 
demment,  mais  inévitable,  des  beaux  résultats  fournis 
par  l’opération  précoce  de  l'appendicite,  opération 
qu’il  ne  viendrait  à  l’idée  de  personne  de  condamner 
pour  éviter  quelques  faux  diagnostics  et  quelques 
opérations  superflues.  [D’après  la  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  1913,  t.  XXXIII,  u°  7,  p.  513  et 
suiv.j. 
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Infection  généralisée  mortelle  d'origine  indéter¬ 
minée:  —  ftf.  Michéleau  rdpporte  l’observation 
d’une  jëune  fille  de  dix-sepl  fins,  jbuissànt  d’ilne  santé 
superbe;  qui  fut;  plardî t-il,  piquée  au  nlveuu  d’une 
narine.  Il  sè  développa  en  ce  point  une  Ulcération 
d’aspect  gangréno-pUtrilagineux,  avec  une  leutpéra- 
turë  de  40°(  saiife  œdème,  n’àyant  aucune  ressem¬ 
blance  avëc  la  pustule  charbonneuse.  Pendant  vingt- 
cinq  jours,  la  lièvre,  intense,  së  muinlint  à  40°  et  40°2, 


cl  lu  malade  iildürhl  sans  cju’il  se  fût  produit  fine 
locàlisatioti  spéciale  à  de  l'infection.  Ait  riiomefit  de 
là  fiiort,  l’uleëràtion  était  ën  Vbie  de  .régression. 
Les  injections  d’ëlèclràrgbl  ne-doühèreiit  àucüil  ré- 

M.  Michelbati  sè  demandé  à  quelle  infection  il  à  pu 
àvdib  àffàire. 

—  M.  Côürtïü  dëinàndë  à  M .  Micheléàü  s’il  n’y 
avait  pas  de  morvb  dàfis  la  régioti 

—  M.  Micheleah  répond  que  non  et  que  d’ail¬ 
leurs  sa  malade  n’a  pas  présenté  de  jetage. 

M.  Lugeol  croit  qu’il  est  difficile  d’invoquer 
line  cause  autre  que  le  charbon,  malgré  l’aspect 
atypique  de  l'ulcération.  Un  examen  bactériologique 
du  sang  aurait  pu  éclairer  le  diagnostic. 

—  M.  Petit  de  là  Vjïléon  croit  aussi  qu’on  doit 
se  rattacher  à  1  idée  de  charbon.  Il  iiisiste  sur  lé 
polymorphisme  dés  accidents  présentés  par  les  ani¬ 
maux  atteints  de  charbon  et  sur  les  Heureux  effets 
préventifs  et  curatifs  de  la  sérothérapie  ûiitichàr- 
bouueüse. 

—  liff.  Àtichèlèaù  fait  remarquer  que  l’évolution 
rapide  et  souvent  foudroyante  dii  charbon,  qui  lue 
quelquefois  en  fin  jour,  différé  singulièrement  de 
celle  observée  chez  sa  malade,  qiii  à  vécu  quatre 
semaines. 

Rupture  traumatique  de  la  rate:  splénectomie: 
guérison.  —  M.  Marix  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  ouvrier  qui,  à  la  suite  d’uu  écrasement  de 
fabdomen  par  la  roue  d’une  voilure,  subit  la  splé- 
ueolomie  totale.  Celte  opération,  pratiquée  à  l’hô- 
pilql  Saint-André  au  mois  d’Août  dernier,  eut  un 
résultat  très  favorable  et,  dès  le  1er  Octobre  1912, 
ce  jeune  ouvrier  reprit  ses  occupations  intégrales. 
Néanmoins,  devant  l’avenir  incertain  des  splénecto- 
misés,  il  fut  considéré  comme  atteint  d’infirmité  per¬ 
manente  partielle  el  est  actuellement  bénéficiaire 

Section  traumatique  dti  musclé  pSoas  Iliaque  et 
de  1  artère  iliàqiié  extertlb;  Intervention;  guérison. 

—  M.  Marix  présente  ëüsuile  uil  jeüüe  oüvM'et*  qui,  le 
7  Mai  1913,  fût  sët-t-é  entre  là  roue  d’un  «  diable  » 
et  une  grosse  pièce  de  bois  ;  le  traumatisme  exerça 
ufie  pression  latérale  sur  l’abdomen.  Le  bleàsë  fut 
transporté  immédiatemeht  à  l’hôpital  ;  là,  on  cons¬ 
tata  une  vàste  plaie  eàèitàire  laissant  à  débouvèrt  là 
fosse  iliaque  interne  :  le  psoas  iliaque  était  coniplèiè- 
metil  sectionné  el  l’ai-lèfé  iliaqUe  externe  rilpturëe.  On 
lia  ce  vaisseau;  qtielquos  points  de  siltuëe  profonde 
et  cutanés  furent  placés. 

Les  suites  dë  ce  très  gràvë  tratimàtisrile  ont  été 
parfaites  et  ce  jeune  ouvrier,  cbiliplètëmenl  gitëri,  ne 
subit  de  Ce  chef  qu’une  très  légère  réduction  défis  sa 
rapacité  de  travail.  Ù  n’àctüse  qu'iitae  certaine  gôde, 
peut-être  exagérée,  avec  faligue  dans  les  màrches 
prolongées.  L’incapacité  définitive  seibbie  minime, 
étant  donnée  la  gravité  dü  trautfiatisirië  subi  :  toutes 
réserves  faites  pour  l’aVefiir,  eil  raison  dë  là  Section 
de  l’artère  iliaque  externe. 

—  M.  Verger  constaté  qhë  ce  malade  présenté  dès 
troubles  de  claudication  intermittente  qui  pourraient 
parfaitement  être  la  conséquence  dh  la  ligature  de 
I  iliaque  bxlernë  qu’on  a  été  obligé  de  faire.  Pour 
•-■carter  la  supercherie,  il  existe  un  bon  moyen  :  l'exa¬ 
men  à  j’osciilomèlre  de  l’achon. 

M.  Verger  rappelle,  à  ce  propos,  l’histoire  d’uu 
blessé  qui,  à  la  suite  d’une  forte  contusion,  eut  des 
signes  de  claudication  intermittente  et  qui  lut  consi¬ 
déré  comme  un  simulateur.  Les  divers  procédés 
il  exploration  cliniques  habituels  ne  permettaient  pas 
de  se  faire  une  opinion  :  le  membre  blessé  ne  parais¬ 
sait  guère  plus  froid  que  l’autre,  la  fémorale  et  la 
poplitée  battaient  normalement.  Mais,  à  l'oscillo- 
ntèlre  de  Pachon,  on  put  voir  que  du  côté  blessé  il 
n’existait  que  de  petites  oscillations,  sans  oscillations 
maxiiua  et  minitiia,  ce  qui  dénotait  bien  des  troubles 
circulatoires  certains.  Du  côté  sain,  les  pressions 
maxima  et  ipinima  étaient  normales.  [D’après  le  Jour¬ 
nal  de  médecine  de  liordeanx,  t.  LXXXIV,  u"  VI, 
iDia,  12  Üclobrè,  p,  658. | 


Société  anâtomo-bliniqüë. 
i  .tüiii  1913. 

L’oscillomètre  sphygmomanométrique  de  Pachon 
appliqué  à  1  exploration  de  la  perméabilité  artérielle 
dans  les  gangrènes.  —  MM.  Guyot  et  Jeanheney, 
ayant  eu  l’occasioii  d’observer  un  cas  de  gàfi- 
grène,  ont  eii  la  pcnâée  d'étudier  la  perméabilité 
artérielle  par  le  moyen  de  l’oscillomètre  de  V.  Pa- 


Leur  malade,  un  homme  de  (il  ans,  était  atteint  de 
gatigrène  du  gros  orteil  droit. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  30  Mai  1913,  l’oscillo- 
mètrè  de  Pachon  révéla  lés  tensiohs  suivantes  : 

lîàdiàlc . 20  10 

Pédieuse  droite . 12  5 

Pédieuse  gauche .  S  5 

Tronc  lihio-pérbnier  droit  ....  15  i 

Tronc  libio-péronier  gauche.  ...  10  5 

Les  résultats  sont  iès  liiêhies  pris  dëvàfil  là  Société 

pression  au-dessus  du  cbii-ilë-piëd  gaitclib  oscillé  au¬ 
tour  de  9  et  de  V 

du  ne  sëhl,  à  ià  palpatidu,  lë  poiils  lii  à  là  Ubiàlë, 
ni  à  la  pédieiise. 

[M.  de  Roucaud  a  pratiqué,  chez  ce  inaladë,  fine 
amputation  dèjàhibe  àù  ltèii  d’élcctioil,  le  'i  Juin  1913. 
Guérison  sans  complications.  On  a  dissëqtié  àvec 
•grand  soiii  ie  membre  ififériëdr  ànipulë.  CÜniitib  on 
pouvait  s’y  attendre,  lès  artères  étaient  sclëëëiises  et 
très  peu  perméables,  surtout  dans  là  pal-lie  terminale 
de  leur  trajet.  Là  pédieuse  ët  là  plàiiiàilc  éiàihnl 
presque  iihperiiiëàbles. 

Les  rénséigiiëitieüis  fourbis  jidr  Ibscillolriètre 
ont  doiic  été  vérifiés  et  par  lës  àigiièà  l  liniqties  pré¬ 
sentés  par  ie  màiadë  el  par  1  examëii  aiiàlotiib-jiallio- 
lbgiqüe  de  là  jaiiibè  àhiptitëb.J 

Lu  résumé,  bu  sè  trouvé  èii  présënce  il  iiii  sigbè,  le 
signe  de  l'oscillninèlr'c  (Pàthoii)  ,  pàrticullèrèmënl 
précis,  conimbdè  à  mellrè  en  pratique  fcl  à  stiivre 
journellement.  Cli-àce  à  ce  signe,  oti  pbiirrà  révéler 
les  cas  latents,  appréciée  i’élenduè  dés  lésibns,  Con¬ 
trôler  sa  thérapeutique. 

Comme  1  enseigne  Vaquez,  on  pourra  dès  lois, 
quelle  que  soit  l’inlOusSilé  des  dbuleiits,  lit-  pas  se 
hâter  d’ànipülèr,  puisque,  grâce  à  l  üsclllomêtre,  il 
est  possible  de  suivre  chenue  jour  l'été )  exact  de  lu 
perméabilité  artérielle,  [tdeïn,  n°  38,  21  Scplëiiibrè, 
p.  G07.] 

21  Juillet  1913. 

Dents  d’Hutchinson  en  dehors  de  i  hérédb-syphl- 

lis.  —  M.  Delguel  a  observé,  chez  une  jeûné  fille 
sans  hérédité  spécifique,  des  formes  dentaires  hypo¬ 
plasiques,  appartins  après  line  dotliiénentériè,  iliie 
péritoiiite  et  une  scarlatine  gravés.  Cès  formes  exis- 
léni  chez  1  animal  (un  cfiien  est  prësëtitëj.  Là  dent 
dTiàtchinson  des  clinicieils.  conclût  Iti.  Delgliël,  h’ësl 
jras  patiiognomoniqiie  de  l’Iiéréab- syphilis ,  lliàis 
peut  relever  de  n’imporlë  quelle  tbxi-infecübn.  lô’it- 
zette  hebdomadaire  dés  Sciences  riiédicàlés  de  /fol - 
deau.c,  t  N.^XlV,  ii“  3é,  2l  Séptcifibrë  l9l.‘t,  |j.  153. | 


ANALYSES 


P.  Emile  Weill.  Le  traitement  des  hémorragies 
gènitalek  de  là  femme  par  les  sérums  sanguins 
U. a  Gynécologie,  1913,  Mai,  n°  5,  p.  257-272).  — 
M.  Emile  Weill  a  montré,  eii  1905,  que  le  traitement 
des  héniorragieà  chez  lès  hémophiles  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  sanguin  reposait  sbr  des  bases  scien¬ 
tifiques  el  non  empiriques  ;  il  existe  toujours  chez  ces 
maladës  un  retard  excessif  de  la  coagulation .  qui 
disparaît,  —  in  vitro,  si  l’on  recueille  le  saug  hémo- 
philique  au  contact  de  quelques  gouttes'  de  sérum 
sanguin  humain  oit  animal:  —  in  vivo,  si  Ion  injecte 
du  sériait  saiiguili.  Les  mêmes  phénomènes  se  pro- 
duisèiil  quand  on  fait,  agir  dit  Sérum  sur  dij  sang 
fluoré,  peptouë  ou  liirudiujque. 

Depuis  1905,  dë  nouvelles  recherches  ont  permis 
de  donner  à  ces  données  scientifiques  une  conclusion 
pratique  thérapeutique.  Lapeyre,  Russe,  Emile  Weill, 
Dalché,  Railliel  ont  montré  les  bous  résultats  qu’on 
pouvait  obtenir  eu  particulier  daüs  les  hémorragies 
d’ordre  génital. 

I.  Indications.  —  Ce  procédé  thérapeutique  peut 
être  employé  :  1°  daus  lès  ménorragies  ;  2IJ  dans  les 
métrorragies. 

A.  MÊxonBAciKs.  —  Les  injections  de  Sérum  sont 
indiquées  : 

1°  Dans  les  ménorragies  de  la  puberté  seules  ou 
associées  (épistaxis,  ecchymoses  sous-cutanées,  sai¬ 
gnement  gingival);  celles-ci,  rfetroüvées  dans  les 
antécédents,  s’accouipagfiënt  d’iin  1-ctard  de  1a  coa- 
gulalidn,  d'une  diifainutibn  de  rétraclililé  du  caillot, 
d'une  augmentation  de  la  cholémie  sérique,  enfin 
d’iin  accroissement  prolongé  dtl  tètilps  de  saigne¬ 
ment  expérimental.  Dans  ceS  cas,  11  existe  un  syu- 
drdme  polyglàndülaire  (ovarieii,  hépatique,  thyroï¬ 
dien),  et  on  note  l’absence  de  toute  lésiou  génitale  ; 
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2"  Dans  les  hémorragies  supplémentaires,  complé¬ 
mentaires  des  règles  et  dans  les  règles  déviées.  Qu  il 
s’agisse  de  ménorragies  avec  hémorragies  diverses 
surajoutées,  ou  d’hémorragies  supplémentaires,  ou 
d’hémorragies  remplaçant  les  règles,  on  trouve  (6  cas 
étudiés  par  E.  Weill)  des  antécédents  hémorragiques 
et  des  lésions  sanguines.  En  l’absence  de  lésions 
locales  ,  le  syndrome  est  lié  à  des  troubles  des 
glandes  vasculaires  sanguines  ; 

3°  Dans  les  hémorragies  fonctionnelles  du  post- 
partum,  quand  il  n’existe  pas  de  lésion  locale  (réten¬ 
tion  de  débris  ovulaires,  par  exemple); 

'i°  Dans  les  hémorragies  de  la  ménopause  en  l’ab¬ 
sence  de  lésion  locale  ;  Eorguc  et  Massabuau  consi¬ 
dèrent  ces  hémorragies  comme  des  hémorragies 
essentielles,  liées  à  des  troubles  fonctionnels  ova¬ 
riens  ;  ces  hémorragies  relèvent  donc  de  la  méthode 
sérique  ; 

5°  Dans  le  cas  de  ménorragie  simple ,  dans  les 
hémorragies  des  règles,  de  l’accouchement  chez,  les 
femmes  appartenant  à  des  familles  d’hémophiles,  on 
pourra  recourir  à  cette  méthode  thérapeutique. 

15.  Dans  les  métrorragies.  —  Dans  cette  variété 
d’hémorragies,  il  existe  le  plus  souvent  une  lésion 
locale  sur  laquelle  il  faudra  agir;  néanmoins,  le  trai¬ 
tement  sérique  peut  être  avantageusement  utilisé, 
car  il  a  une  valeur  palliative  momentanée;  il  y  a  sou¬ 
vent  lésion  du  foie  et  lésion  sanguine  consécutive. 
Ou  a  employé  les  injections  de  sérum  dans  les  mé- 
trites,  le  cancer,  les  fibromes.  Dans  les  fibromes,  il 
faut  être  prudent,  car  le  sang  est  déjà  plus  coagu¬ 
lable,  comme  le  prouvent  les  thromboses  veineuses, 
si  fréquentes  avant  et  surtout  post-opératoires.  On 
aura  recours  au  sérum  quand  ou  aura  la  certitude, 
ar  l’examen  du  sang,  do  l’utilité  et  de  l’innocuité  de 
l’injection. 

II.  Technique  de  la  méthode  sérique.  —  A.  Sé¬ 
rum.  —  Le  sérum  peut  être  un  sérum  médicamenteux 
(antistreptococcique,  antitétanique,  antidiplhérique, 
le  plus  usité),  ou  un  sérum  pur  (sérums  Ferrari, 
Oliviero;  hémostyl). 

15.  Moue  d’administration.  —  On  peut  administrer 
le  sérum  :  1°  par  injection);  2°  par  ingestion  ;  3°  l’em¬ 
ployer  eu  pansement  local. 

a)  Injections  de  sérum.  —  La  voie  veineuse  sera 
rarement  employée  ,  seulement  quand  on  veut  agir 
vite,  car  on  peut  observer  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  plus  graves  après  ce  mode  d’administration. 
Au  besoin,  on  ferait  une  injection  sous-cutanée  préa¬ 
lable  de  1  cm3;  puis  l’injection  intraveineuse  de  10  à 
20  cm3,  suivant  la  technique  ordinaire  :  ponction  de 
la  veine;  on  laisse  couler  une  goutte  de  sang,  puis 
ou  adapte  la  seringue  et  on  injecte  le  sérum. 

Les  voies  cutanée  ou  intramusculaire  sont  celles 
habituellement  employées.  La  dose  sera  de  20  à 
30  cm3,  répétée  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
plus  lard.  Dans  le  cas  de  lésions  fonctionnelles,  il 
faudra  recourir  à  l’injection  tous  les  mois,  car  la 
correction  du  vice  sanguin  n’est  que  momentané  : 

b)  Ingestion  de  sérum.  —  Administré  par  la  bouche, 
le  sérum  est  sans  efficacité.  Administré  par  lavement, 
le  sérum  peut  donner  de  bons  résultats.  Trois  jours 
avant,  le  début  des  règles,  la  malade  prend  chaque 
soir  un  lavement  de  20  cm3  de  sérum  ;  suivant  les  cas, 
ou  répétera  le  lavement  quatre  ou  cinq  fois.  Léon 
Bernard  a  montré  scientifiquement  l’absorption  du 
sérum  donné  en  lavement; 

c)  Pansements  locaux.  —  Différents  auteurs  ont 
obtenu  de  bons  résultats  avec  des  pansements  au 
sérum  placés  soit  dans  l’utérus  (Emile  Weill),  soit 
dans  le  vagin  (Dalclié)  ;  toujours,  dans  le  cas  d’hémor¬ 
ragies  fonctionnelles,  l’application  vient  compléter 
l’action  générale  du  traitement  sérique. 

III.  Conclusions.  —  Qn  ne  saurait  considérer 
le  traitement  sérique  comme  une  panacée  universelle. 
On  devra  l’employer  : 

1°  Dans  les  métrorragies  comme  moyen  palliatif, 
et  avec  circonspection  dans  le  cas  de  fibrome; 

2“  Dans  les  ménorragies  fonctionnelles  il  sera  le 
traitement  de  choix  ;  on  lui  associera  les  procédés 
ordinaires  :  décubitus  dorsal,  injections  vaginales 
très  chaudes,  laxatifs  ou  lavements  pour  éviter  la 
constipation. 

L’hémorragie  arrêtée,  il  faut  prévenir  sou  retour. 
Il  faut  alors  s’adresser  à  l’opothérapie. 

L’opothérapie  thyroïdienne  sera  prescrite  aux 
doses  minimes  (5,  2,  1  milligr.),  seule  ou  associée  à 
l’opothérapie  ovarienne.  Cependant,  il  semble  que 
l’opothérapie  mammaire  et  hypophysaire  soit  préfé¬ 
rable  (Emile  Weill).  Ün  a  employé  avec  succès  l’ex¬ 
trait  surrénal  (Tregold). 

Enfin,  on  ne  négligera  pas  le  traitement  général, 
médication  reconstilutionnelle,  fer,  arsenic. 


|  Durement,  au  cours  des  hémorragies  de  la  méno¬ 
pause,  on  aura  recours  à  la  suppression  chirurgicale 
des  ovaires  ou  à  leur  stérilisation  radio-radiumthé- 
^  rapique,  car  la  tendance  hémorragique  peut  persis- 

Enfin,  il  ne  faut  pas  trop  craindre  les  accidents 
sériques,  car  Emile  Weill  n’a  jamais  eu  d’ennui  chez 
des  malades  qui,  en  plusieurs  années,  reçurent  tous 
les  deux  à  trois  mois  de  10  à  30  injections. 

J.-L.  ClIIRIÉ. 

C.  Sauvage.  De  l’œdème  généralisé  du  l'œtus 
(Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique,  1913, 
Juillet,  p.  385-398).  —  De  la  dystocie  par  excès  de 
volume  dû  à  l’œdème  généralisé  du  fœtus  il  n’y  a 
rien  à  dire.  Le  seul  point  intéressant  est  la  patho- 
génie  de  l’œdème.  A  l’heure  actuelle,  abstraction  faite 
des  cas  où  il  y  a  réactions  leucémiques  des  organes  et 
du  sang,  les  résultats  des  autopsies  et  des  examens 
histologiques  permettent  de  reconnaître  à  l’origine  de 
l’œdème  généralisé  du  fœtus,  soit  des  malformations 
qui  ont  troublé  les  conditions  normales  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  et  lymphatique  (atrésie  du  foramen 
ovale,  absence  ou  atrésie  du  canal  artériel,  absence 
du  canal  thoracique,  anastomoses  dans  le  cas  de  gé¬ 
mellaire  monochoriale),  soit  des  lésions  viscérales  et 
particulièrement  glandulaires  (reins  :  transformation 
polykystique  des  reins,  rate,  capsules  surré¬ 
nales,  etc.)  ayant  troublé  la  nutrition  générale  elles 
conditions  de  la  vie  intra-utérine. 

Ces  résultats  ont  conduit  certains  auteurs  à  diviser 
les  hydropisies  congénitales  en  œdèmes  de  cause 
mécanique  et  œdèmes  de  cause  toxique.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  fœtus  seul  serait  hydropique;  dans  le 
second,  le  fœtus  et  le  placenta  seraient  atteints,  l’œuf 
serait  altéré. 

Il  existe  cependant  des  faits  qui  contredisent  cette 
manière  de  voir.  L’auteur  a  observé  deux  faits  qui 
ont  été  étudiés  complètement  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  histologique  et  biologique.  Le  liquide  d’œdème 
contenait  6  gr.  66  de  NaCl  et  0  gr.  421  d’urée;  le  sang 
total  donnait  4  gr.  91  de  NaCl  et  0,451  d’urée.  Or  le 
sang  de  l’enfant  normal  contient  dans  le  sérum 
5  gr.  11  à  5  gr.  77  de  NaCl  et  0  gr.  25  à  0  gr.  45 
d’urée;  le  sang  total  4  gr.  03  à  4,25  de  NaCl  et  de 
0  gr.  26  à  0  gr.  31  d’urée.  Or,  la  comparaison  de  ces 
chiffres  provenant  d’un  enfant  normal  et  d'un  enfant 
atteint  d’hydropisie  généralisée  montre  l’augmenta¬ 
tion  des  chlorures  dans  le  sang  total  et  surtout  dans 
le  liquide  d'œdème  comparé  au  sérum.  Cette  hyper¬ 
chloruration  existait  avec  des  lésions  importantes  du 
foie,  des  reins,  de  la  rate.  La  constatation  de  ces  faits 
confirme  la  conception  de  Prouvost  et  le  traitement 
prophylactique  de  l’hydropisic  par  le  régime  dé¬ 
chloruré  pendant  la  gestation.  Quant  à  la  cause  de  la 
maladie  hydropigène,  on  a  invoqué  une  intoxication 
ou  une  infection  des  procréateurs.  La  syphilis  a  été 
invoquée  (le  Wassermann  fut  négatif  dans  les  cas  de 
M.  Sauvage),  la  compression  des  vaisseaux  et  des 
voies  urinaires,  l’insuffisance  hépato-réuale  égale¬ 
ment.  Dans  un  cas  de  M.  Sauvage  il  y  avait  chez  la 
mère  une  insuffisance  rénale.  Les  recherches  sont 
donc  à  faire  dans  ce  sens. 

J.-L.  Ciiirié. 

F.  de  Beule.  La  résection  physiologique  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  ou  neurotomie  rétrogassérienne 
dans  le  traitement  des  névralgies  faciales  rebelles 
(Dyon  chirurgical,  t.  X,  n°  3,  1913,  1er  Septembre, 
p.  221-232,  avec  7  fig.}.  — -  Suivant  de  Beule,  dans  la 
névralgie  faciale  les  interventions  sur  les  nerfs  pé¬ 
riphériques,  y  compris  les  injections  d’alcool,  n’amè¬ 
nent  aucun  résultat  durable.  Seule  l’ablation  du  gan¬ 
glion  de  Gasser,  en  supprimant  les  cellules  d’origine 
des  cylindraxes  de  la  racine  sensitive  centrale,  sup¬ 
prime  définitivement  la  névralgie. 

Mais  la  gassérectomie  est  une  opération  difficile, 
longue,  sanglante  et  traumatisante,  en  raison  du  voi¬ 
sinage  des  gros  vaisseaux  (méningée  moyenne,  sinus 
caverneux,  carotide).  Aussi  a-t-elle  encore  une  mor¬ 
talité  de  15  pour  100.  Elle  s’accompagne,  d’autre  pari, 
souvent  de  paralysie  des  muscles  de  l’œil  et  de  trou¬ 
bles  trophiques  de  la  cornée. 

Tous  ces  inconvénients  sont  supprimés  par  la  neu¬ 
rotomie  rétrogassérienne.  Celte  opération  consiste  à 
aller,  en  amont  du  ganglion,  sectionnerla  racine  sen¬ 
sitive  centrale.  Les  impressions  sensitives  ne  peuvent 
donc  plus  être  transmises  aux  centres  ;  il  y  a,  suivant 
l’expression  de  Van  Gehuchten,  véritable  résection 
physiologique  du  ganglion.  Les  résultats  sont  dura¬ 
bles,  car  il  est  prouvé  que  ces  fibres  ne  se  régénèrent 
jamais.  L’opération  est  simple,  car  elle  reste  à  dis¬ 
tance  des  organes  dangereux,  et  il  existe  des  repères 
anatomiques  faciles  pour  trouver  la  racine. 


De  Beule  proposera  technique  suivante  :  trépana¬ 
tion  par  un  volet  ostéoplastique,  dont  le  centre  est 
situé  au  niveau  de  la  racine  postérieure  du  zygoma, 
point  de  projection  de  la  racine  sensitive  sur  la  paroi. 
La  dure-mère  est  ensuite  décollée  en  commençant 
toujours  en  arrière,  sur  la  face  antérieure  et  le  bord 
supérieur  du  rocher  et  en  ne  s’en  écartant  jamais.  Ou 
reconnaît  aussitôt  sur  le  rocher  l’éminenlia  arcuata, 
puis  une  dépression  régulière,  puis  le  tubercule  ré- 
tro-gasserien  de  Princeteau,  point  de  repère  par  ex¬ 
cellence.  Si  on  décolle  immédiatement  en  dedans  de 
ce  tubercule,  on  ouvre  la  gaine  de  la  racine  sensitive; 
il  s’écoule  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  on  recon¬ 
naît  la  racine  à  sou  aspect  blanc  laiteux  et  fasciculé. 
Si  par  hasard  la  gaine  ne  s’ouvrait  pas  et  que  la 
dure-mère  continue  à  se  laisser  décoller  sans  mon¬ 
trer  la  racine,  il  faudrait  inciser  la  dure-mère  immé¬ 
diatement  en  dedans  du  tubercule.  Quand  on  voit  la 
racine,  ou  place  au  contact  de  son  bord  interne  la 
pointe  d’un  petit  bistouri  recourbé,  et  on  sectionne 
hardiment  la  racine  sur  le  plan  osseux  sous-jacent, 
parallèlement  à  la  crête  du  rocher.  Tous  les  organes, 
même  le  sinus  pétreux  supérieur,  sont  à  l’abri.  Il 
suffit  alors  de  remettre  le  volet  et  de  suturer  les  par¬ 
ties  molles  en  laissant  une  petite  mèche  quarante- 
huit  heures  sous  le  cerveau. 

Sur  8  malades  opérés  par  ce  procédé,  de  Beule  a  eu 
8  guérisons,  avec  disparition  complète  de  la  névral- 


Emile  Girou.  L’appendicite  chronique  pure 
(  Thèse  de  Doctorat,  Paris  1913,  189  pages).  —  Ce 
travail  est  une  revue  générale  extrêmement  complète 
et  documentée  des  données  acquises  actuellement  sur 
l’appendicite  chronique  pure,  que  l’auteur  définit 
ainsi  :  l’histoire  des  étapes  anatomiques  parcourues 
par  l’appendice  depuis  le  moment  où  .il  commence  à 
être  infecté  jusqu’à  la  première  crise  aiguë,  ou,  s'il 
u’en  survient  pas,  jusqu’à  la  sclérose  de  l’organe. 

Après  avoir  étudié  les  nombreuses  théories  patho¬ 
géniques  et  les  lésions  macroscopiques  et  microsco¬ 
piques  de  l’appendicite  chronique,  l’auteur  cherche  à 
en  grouper  les  multiples  formes  cliniques  en  uir  petit 
nombre  de  classes.  Certaines  formes  sont  atténuées, 
étant  soit  tout  à  fait  latentes,  soit  caractérisées  par  un 
état  général  défectueux,  ou  une  simple  inappétence,  ou 
de  petites  crises  douloureuses  très  frustes  et  très 
rapides.  Au  contraire,  chez  les  hystériques,  toutes 
les  réactions  sont  exagérées;  mais  chez  d’autres 
aussi,  ou  trouve  des  formes  douloureuses  soit  cons¬ 
tamment,  soit  à  rechutes. 

Les  symptômes  généraux  peuvent,  au  contraire, 
prédominer,  comme  dans  les  formes  fébriles.  Ou 
bien  ce  sont  les  symptômes  intestinaux  :  constipa¬ 
tion,  forme  occlusive,  forme  entérocolitique,  forme 
à  réactions  coliques,  forme  diarrhéique.  D’autres  fois, 
c’est  l’estomac  qui  semble  surtout  atteint  :  forme  des 
petits  vomisseurs,  formes  à  vomissements  cycliques, 
incoercibles,  forme  ’hypopeplique,  à  type  d’ulcère 
gastrique. 

Il  faut  citer  encore  les  formes  à  symptômes  pel¬ 
viens,  les  formes  pseudo-tuberculeuses,  les  formes 
hépatiques,  les  formes  urinaires  (néphroplosique, 
lithiasique,  avec  rétention),  les  formes  nerveuses 
(céphalalgique,  hémisudative,  à  tics  douloureux,  à 
poussées  névritiques,  pseudo-paralytiques,  pseudo- 
méningitiques,  neurasthéniques)  enfin,  les  formes 
tout  à  fait  anormales  (herniaire,  coxalgique,  néopla- 

A  propos  de  chacune  de  ces  formes,  l’auteur 
apporte  une  ou  plusieurs  observations  personnelles 
ou  inédites. 

Ayant  étudié  ensuite  le  diagnostic  différentiel  de 
chaque  forme  et  le  pronostic  de  l’appendicite  chro¬ 
nique,  il  en  arrive  au  traitement  et  conclut  que 
«  l'on  ne  doit  pas  s’attarder  aux  traitements  médi¬ 
caux;  la  parole  est  au  bistouri,  mais  celui-ci  doit  être 
secondé  par  une  thérapeutique  diététique  sans 
laquelle  le  résultat  serait  souvent  incomplet  ». 

M.  Guimbellot. 

F.  Farini  (de  Venise).  D iabète  insipide  et  opothé¬ 
rapie  hypophysaire  (Gaz.  degli  Ospedali  e  delle  Cli- 
niche,  n°  109,  Il  Septembre  1913,  pp.  1135-1139).  — 
Des  observations  cliniques  actuellement  assez  nom¬ 
breuses  démontrent  la  possibilité  de  coexistence  de 
diabète  insipide  et  de  lésions  de  l’hypophyse.  On  a  vu 
par  exemple  la  polyurie  simple  dans  un  cas  de  tuber¬ 
cule  de  l’hypophyse  (Haushalter  et  Lucien),  dans  un 
cas  de  noyau  cancéreux  métastatique  de  la  Dartie 
postérieure  de  la  selle  turcique  (Simmonds).  On  a 
signalé  la  coexistence  de  polyurie'  et  d’infantilisme, 
de  polyurie  et  de  syndrome  de  Frœlich,  etc. 
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D’autre  part,  l'expérimentation  a  montré,  U’abord 
entre  les  mains  de  Vassale  et  Sacchi,  que  l’hypophyse 
contribue  à  régler  l'échaDge  de  l’eau.  Les  animaux 
chez  lesquels  on  a  partiellement  ou  totalement  dé¬ 
truit  l’hypophyse,  en  même  temps  que  de  la  rigidité 
du  train  postérieur,  des  contractions  fibrillaires,  des 
accès  cloniques  et  toniques  préseutenl  de  l’anorexie, 
de  la  polydipsie  avec  polyurie,  les  urines  ayant  une 
densité  basse,  une  réaction  alcaline  et  étant  privées 
d’albumine  et  de  sucre. 

S’inspirant  de  ces  données  de  la  physiologie  expé¬ 
rimentale  et  de  la  clinique,  M.  h’arini  a  tenté  de  trai¬ 
ter  par  l’opothérapie  hypophysaire  un  cas  de  diabète 
insipide,  et  il  a  par  celle  méthode  obtenu  d  intéres¬ 
sants  résultats. 

Sa  malade,  âgée  de  23  ans,  faisait  remonter  à  quatre 
mois  le  début  des  accidents  qui  l’amenaient  à  l’hôpi¬ 
tal.  A  ce  moment,  après  une  période  de  quatre  à  cinq 
mois  d’aménorrhée  sans  cause,  la  malade  avait  com¬ 
mencé  à  ressentir  un  besoin  iuvincible  de  boire  de 
l’eau,  en  même  temps  que  s’exagérait  beaucoup  la 
quantité  de  ses  urines.  La  polydipsie  s’était  rapide¬ 
ment  accrue,  au  point  que,  quand  la  malade  entra  à 
l’hôpital,  elle  était  plusieurs  fois  par  nuit  obligée  de 
se  lever  pour  boire  de  grandes  quantités  d’eau.  A  ce 
moment,  la  quantité  d’urine  journalière  est  de  5  à 
6  litres  ;  ces  urines  sont  limpides,  d’une  densité  qui 
atteint  à  peine  1002  ;  elles  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine.  Par  ailleurs,  leur  teneur  en  principes  nor¬ 
maux  correspond  à  une  élimination  quotidienne  ba¬ 
il  n’existe  pas  d’autres  symptômes  morbides,  en 
particulier  pas  de  troubles  nerveux,  fonctionnels  ou 
organiques.  La  malade  a  été  soignée  plusieurs  an¬ 
nées  auparavant  pour  des  phénomènes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  avec  bacilles  dans  les  crachats  ; 
ceux-ci  ont  actuellement  disparu.  D’autre  part,  trois 
aus  avant,  la  malade  a  été  soumise  à  un  traitement 
spéciiique  prolongé  en  raison  d’une  réaction  de  W as- 
sermann  positive.  Au  moment  où  M.  Farini  l’examine, 
la  réaction  de  Wassermann  est  encore  nettement 
positive,  sans  qu’on  constate  d’autres  signes  de 
syphilis. 

La  malade  est  soumise  à  toute  une  série  d’essais 
thérapeutiques.  Successivement  les  médications  par 
l’opium,  par  la  belladone,  par  la  strychnine  sont 
tentées  sans  aucun  succès  ;  il  eu  est  de  même  du  régime 
déchloruré  qui  ne  diminue  en  rien  la  polyurie.  En 
raison  de  la  réaction  de  Wassermann,  un  traitement 
spécifique  par  les  injection  de  calomel  et  l’iodure  est 
même  essayé  ;  il  n'est  suivi  d’aucun  résultat. 

M.  Farini  se  tourne  alors  vers  l’opothérapie.  L  in¬ 
gestion  d’adrénaline  est  sans  eilet.  Par  contre,  la  pi- 
tuilrine,  dès  la  première  injection,  fait  tomber  les 
urines  de  5  litres  à  2  litres  1/2.  En  continuant  les  in¬ 
jections,  on  maintient  l’élimination  urinaire  aux  envi¬ 
rons  et  au-dessous  de  2  litres  ;  La  soif  cesse,  les  nuits 
redeviennent  tranquilles.  Mais  l’effet  obtenu  ne  per¬ 
siste  qu’autaut  qu’on  continue  les  injections  ;  dès 
qu’on  les  cesse,  la  polyurie  et  la  polydipsie,  qui  en  est 
la  conséquence,  reparaissent. 

11  faut  ajouter,  en  soulignant  l’importance  du  fait, 
que  M.  Farini  a  eu  soin,  pour  éviter  toute  possibilité 
de  suggestion,  d’essayer  de  remplacer,  à  l’insu  de  la 
malade,  les  injections  de  pituilrine  par  des  injections 
d’eau  salée.  Immédiatement  la  polyurie  a  reparu.  De 
même,  c’est  iuutilement  qu’on  a  essayé  de  remplacer 
la  pituitrine  par  l’ovarine,  la  pancréatine ,  la  lliyroï- 
dine.  Seul  le  produit  hypophysaire  s’est  montré  avec 
une  véritable  spécificité  capable  d’arrêter  ce  syn¬ 
drome  de  diabète  insipide. 

Le  fait  observé  par  M.  Farini  a  une  importance 
pratique  indiscutable  ;  il  est  aussi  fort  intéressant 
au  point  de  vue  doctrinal,  mais,  comme  le  fait  juste¬ 
ment  remarquer  l’auteur,  son  interprétation  reste 
cependant  délicate.  Il  est  logique  de  penser  que.  dans 
ce  cas,  la  polyurie  était  liée  au  trouble  de  fonctionne¬ 
ment  de  l’hypophyse  ;  mais  il  est  impossible  de  dire 
si  ce  trouble  de  fonctionnement  était  isolé  et  par  lui- 
même  efficient,  ou  s'il  ne  faisait  pas  partie  d’uu  en¬ 
semble  de  perturbations  dans  le  système  des  glandes 
endocrines,  dont  l’injection  de  pituilrine  aurait  été  ca¬ 
pable  de  rétablir  momentanément  le  jeu  normal. 

En  loutcas.il  reste  une  intéressante  observation  et 
l’indication  d’une  thérapeutique  efficace  dans  des  faits 
qui  jusqu’à  présent  restaient  d’une  incurabilité  quasi 
fatale.  Pu.  Pagniez. 

M.  Sauvage.  Môle  vésiculaire  en  place  dans 
l’utérus  (Annales  de  Gynécologie  et  d' Obstétrique, 
Avril  1913,  n°  3,  p.  193-208).  —  M.  Sauvage  a  étudié 
une  môle  en  place  dans  un  utérus  enlevé  par  hysté¬ 
rectomie  subtolule.  11  s’agissait  d’une  môle  non 


embryouuéc,  adhérente  à  la  partie  supérieure  et 
droite  de  l’utérus  (corne,  moitié  droite  au  fond,  la 
partie  haute  des  parois).  Dans  le  reste  de  sa  péri¬ 
phérie,  elle  était  eu  contact  avec  la  paroi  utérine, 
mais  en  était  séparée  par  une  couche  de  fibrine  pro¬ 
venant  d’hémorragies  anciennes.  A  l’exainen  histolo¬ 
gique,  on  avait  l’aspect  d'une  môle  bénigne;  en  aucun 
point,  il  u’y  avait  pénélralipu  du  plusinode  dans  la 
paroi  utérine.  Par  endroit,  il  y  avait  un  essaimage  de 
cellules  plasmodiales  le  long  de  la  caduque,  mais 
celles-ci  étaient  englobées  dans  de  la  fibrine  et  ne 
pénétraient  pas  la  caduque.  En  quelques  points,  on 
pouvait  voir  des  masses  plasmodiales  dans  la  lumière 
des  glandes  utérines.  D’autre  part,  on  notait  dans  la 
caduque  une  forte  infiltration  leucocytaire  à  éléments 
polynucléaires.  Mais  cette  réaction  ne  saurait  être 
considérée  comme  une  réaction  de  défense,  car  elle 
n’était  pas  généralisée  à  toute  l’étendue  de  la  ca¬ 
duque;  il  y  avait  plusieurs  trous  à  cette  cuirasse 
leucocytaire  constituée  par  des  polynucléaires,  dont 
les  propriétés  sont  plutôt  microphagiques  que  macro¬ 
phagiques.  Quant  à  la  cause  de  la  transformation 
molaire  de  l’œuf,  elle  est  incertaine.  Il  y  avait  des 
lésions  de  métrite  hypertrophique  banale  ;  du  côté 
des  ovaires,  il  existait  des  corps  jaunes  récents  et 
nombreux,  et  des  follicules  de  Graaf  proches  de  la 

Cette  constatation  est  à  rapprocher  de  la  transfor¬ 
mation  polykystique  des  ovaires,  souvent  notée  dans 
la  môle  et  à  laquelle  on  tend  à  faire  jouer  un  rôle  pa- 
thogéuique.  J.-L.  Ciiiimi. 

P.  Hartenberg  (de  Paris).  La  Psychothérapie 
active  (Journal  de  Psychologie,  1913,  Juillet-Aoul, 
p.  311  à  320).  —Toutes  les  formes  habituelles  de  psy¬ 
chothérapie,  suggestion  vigile  en  hypnotique,  encou¬ 
ragements  affectifs,  diabétique  persuasive,  consti¬ 
tuent  essentiellement  des  méthodes  passives  où  le 
sujet  subit  le  traitement  sans  interveuliou  person- 
uelle  de  son  activité. 

Au  contraire,  la  méthode  préconisée  par  M.  llar- 
tenberg  sous  le  nom  de  psychothérapie  active  a 
pour  caractère  de  faire  intervenir  personnellement  le 
malade  dans  la  réalisation  de  sa  cure.  Au  lieu  de  le 
suggestionner  et  de  le  raisonner  simplement  en  lais¬ 
sant  ensuite  ses  suggestions  et  ces  raisonnements 
opérer  d’eux-mêmes,  ici  le  psychothérapeute  fait 
agir  le  malade  contre  ses  troubles,  l’engage  dans  la 
lutte  contre  eux,  le  fait  aller,  pour  ainsi  dire,  au- 
devant  de  sa  guérison. 

Les  avantages  de  cette  méthode  sont  multiples  : 
elle  stimule  sa  volonté,  le  force  à  sortir  de  son 
inertie,  brise  ses  habitudes  morbides,  fait  entrer  en 
jeu  les  éléments  moteurs  qui  jouent  un  si  grand  rôle 
dans  l’activité  psychique,  enfin,  parles  premiers  résul¬ 
tats  obtenus,  raniment  le  courage  et  l’espérance  en 
fournissant  la  preuve  matérielle  de  la  guérisôn  pos¬ 
sible. 

Cette  psychothérapie  active  est  indiquée,  suivant 
M.  Hartenberg,  à  peu  près  dans  toutes  les  formes  de 
psychonévroses  :  impotences  motrices  imaginaires, 
contractures,  tremblements  nerveux,  spasmes,  crises 
de  nerfs,  douleurs  intenses  exagérées,  anesthésies, 
fatigue  imaginaire,  surexcitation,  anxiété,  phobies, 
impulsions.  Pour  tous  ces  cas  divers,  l’auteur  indique 
la  technique  pratique  à  appliquer. 

En  terminant,  il  se  défend  de  vouloir  préférer  su 
méthode  à  l’exclusion  des  autres  formes  passives  de 
psychothérapie.  II  déclare  au  contraire  que  la  psy¬ 
chothérapie  active  doit  être  seulement  ajoutée  aux 
autres,  pour  les  compléter  et  les  renforcer.  Grâce  a 
cette  combinaison  des  méthodes,  on  s’adresse  ainsi 
simultanément  aux  divers  éléments  de  la  mentalité 
du  malade,  qui  sont  en  général  tous  atteints,  et  on 
réalise  de  la  sorte  une  psychothérapie  intégrale  qui 
est  vraiment  la  psychothérapie  parfaite,  celle  que 
sans  distinctions  d’école  on  devrait  employer  lou- 


J.  Caraven  et  Pierre  Merle  (d’Amiens).  L’ adé¬ 
nome  diffus  des  cornes  utérines  (llevue  de  Gyn. 
et  de  Cliir.  abdominale,  1913,  Octobre,  n°  4,  p.  307 
à  326,  avec  5  figures).  —  Les  auteurs  rapportent 
d’abord  une  .observation  personnelle.  Elle  a  traita 
une  femme  de  32  ans,  dont  les  règles  avaient  toujours 
été  atrocement  douloureuses,  et  qui,  le  10  Fé¬ 
vrier  1911,  à  la  suite  d’une  perte  de  sang  abondante, 
fut  obligée  de  s'aliter.  On  porta  le  diagnostic  de  pelvi- 
périlonite.  Les  lésions  refroidies,  il  restait  deux 
masses  annexielles,  qui  en  imposèrent  pour  deux 
salpingo-ovarites.  La  laparotomie  montra  qu’il  y 
avait  hématocèle  et  deux  hématosalpinx.  On  extirpa 
les  annexes  et  l’utérus. 


L'examen  de  la  pièce  montra  que,  du  côté  gauche, 
il  s’agissait  d’un  hématosalpinx  d’origine  gravidique 
(villosités  constatées  dans  les  corps  microscopiques); 
à  droite,  on  ne  retrouva  pas  de  villosités  choriales. 
Au  niveau  des  cornes  de  l’utérus,  un  grand  nombre 
de  cavités  kystiques,  irrégulières  de  forme,  de  volume 
variable,  les  unes  presque  microscopiques,  les  autres 
atteignant  le  volume  d’un  grain  de  blé  et  faisant 
saillie  sous  le  péritoine.  L’ensemble  de  ces  produc¬ 
tions  kystiques  forme  de  chaque  côté  une  petite 
tumeur,  non  éuucléable.  Au  microscope,  les  kystes 
sont  remplis  de  sang;  ils  sont  limités  par  une  paroi 
épithéliale  à  cellules  cylindriques,  surmontées  par¬ 
fois  de  cils  vibraliles.  Le  tissu  musculaire  environ¬ 
nant  est  modelé  sur  les  kystes,  mais  n’est  pas  hyper¬ 
trophié.  Aussi  les  auteurs  désignent-ils  cette  tumeur 
sous  le  nom  d’adénome,  au  lieu  d’employer  le  terme 
courant  d’adéno-myome.  La  prolifération  épithéliale 
est  le  fait  dominant,  et  il  eu  est  ainsi  dans  presque 
toutes  les  observations  publiées. 

Les  tumeurs  des  cornes  utérines  ont  été  étudiées 
par  Chiari,  Schauta,  Baraban,  Pilliet,  mais  surtout 
par  Recklinghausen  en  1896.  Ensuite  ont  paru  les 
travaux  de  Kossmann,  Pick,  Mayer,  Lockstaedl,  etc. 
Elles  sont  bilatérales  dans  la  proportiou  de  13  sur  19 
(Recklinghausen)  et  elles  siègent  exactement  au  niveau 
de  la  corne  utérine,  ou  bien  à  l’uuion  de  la  trompe  et 
de  la  corne  (Tubenwinkel  adéno-myome).  Ce  sont  de 
petites  tumeurs  :  elles  n’excèdent  généralement  pas  le 
volume  d’une  noisette,  et  elles  ne  sont  jamais  éuu- 
eléables  ;  elles  sont  franchement  diffuses.  Parfois  les 
kystes  prennent  un  développement  anormal  par 
rapport  au  tissu  musculaire  ;  on  a  affaire  alors  à  un 
cystadénome.  Parfois  aussi,  les  vaisseaux,  qui  nor¬ 
malement  sont  rares,  devienneut  très  abondants,  et 
l'adénome  est  dit  télangiectasique  ;  ceci  est  rare. 
L’épithélium,  plat  dans  les  grands  kystes,  cylin¬ 
drique  dans  les  petits,  repose  le  plus  souvent  direc¬ 
tement  sur  le  muscle,  qui  à  son  contact  peut  prendre 
les  caractères  du  tissu  musculaire  jeune.  Parfois,  les 
kystes,  dont  l’ordination,  par  rapport  à  la  lumière 
tubaire,  est  toujours  variable,  affectent  une  disposi¬ 
tion  pectinée,  orgauoïde,  comme  dans  le  corps  de 
Wolll. 

Normalement  les  adénomes  des  cornes  utérines 
coexistent  avec  des  lésions  des  annexes:  kystes  de 
l’époophore,  salpingite  chronique,  fibreuses,  kystes 
lubo-ovariques,  adénomes  de  la  trompe,  hémalo- 
salpiux  bilatéraux  non  gravidiques,  grossesse  tubaire 
(Liholzky,  Caraven  et  Merle),  kystes  de  l’ovaire.  On 
les  a  vus  coexister  aussi  avec  des  fibromes  et  des 
adénomes  du  corps  utérin,  La  tuberculose  de  l'extré¬ 
mité  opposée  de  la  trompe  a  été  observée  (Miss  Ivens). 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  est  souvent  obscure. 
Certaines  doivent  être  rattachées  sans  nul  doute  au 
corps  de  Wolff:  ce  sont  les  adénomes  dont  les  kystes 
affectent  Indisposition  organoïde  décrite  plus  haut; 
ceux  qui  coïncident  avec  des  formations  cervicales 
dérivées  du  canal  de  Gartner,  avec  des  kystes  de 
l’époophore  ;  les  cavités  de  l’adénome  communiquent 
parfois  avec  celles  de  ces  derniers. 

Mais  souvent  ces  arguments  décisifs  font  défaut; 
certains  auteurs  font  alors  dériver  l’adénome  du 
canal  de  Millier.  Ferroni  a  récemment  donné  en 
faveur  de  cette  hypothèse  l'argument  suivant:  au 
cours  d’une  grossesse  tubaire,  le  tissu  qui  entourait 
les  proliférations  épithéliales,  dans  un  adénome  de 
la  corne  utérine,  a  présenté  les  modifications  déci- 
dualcs  typiques. 

Enfin  dans  certains  cas,  l’origine  purement  inflam¬ 
matoire  paraît  la  plus  probable  :  il  y  a  salpingite 
proliférante  de  la  trompe  interstitielle.  Cette  théorie 
a  été  soutenue  pour  la  première  fois  en  France  pat 
Baraban  et  Pilliet’;  Caraven  et  Merle,  s’appuyant  sur 
l’aspect  extrêmement  proliférant  de  la  muqueuse 
tubaire,  tout  près  de  l’adénome,  sur  le  cloisonnement 
prononcé  de  la  trompe  droile,  inclinent  à  penser 
que,  dans  leur  cas,  l’adénome  est  une  tumeur  d  ori¬ 
gine  tubaire  ;  il  n'existe  aucun  élément  inflammatoire. 

Le  diagnostic  de  ces  adénomes  ne  peut  être  que 
soupçonué;  on  diagnostique  seulement  les  lésions 
annexielles  concomitantes.  Le  pronostic  en  est  tou¬ 
jours  très  sombre,  car  ces  tumeurs  prédisposent 
nettement  aux  hématosalpinx,  à  la  grossesse  tubaire. 

Le  traitement  consiste  dans  l’extirpation  unilatérale 
des  annexes  et  la  résection  de  la  corne  utérine  cor¬ 
respondante  si  l’adénome  est  unilatéral  et  si  les  an¬ 
nexes  opposées  sont  saines;  quand  la  tumeur  est 
bilatérale,  c’est  bien  entendu,  une  hystérectomie  avec 
extirpation  des  annexes  qu’il  faut  faire. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Technjqus  t}fis  injections  de  pâte  bismuthée 
(méthode  de  Beck). 

Lu  haute  valeur  thérapeutique  de  la  pâte  bismuthée 
daus  le  traitement  des  fistules  et  cavités  chroniques, 
de  nature  tuberculeuse  ou  autre,  ne  fait  plus  aujour¬ 
d’hui  de  doute  pour  personne  ;  à  prendre  tous  les 
cas  c)nns  leur  ensemble  —  et  il  en  existe  plus  d'un 
millrerde  publiés  —  elle  donne  en  moyenne  55  p.  100 
de  gpérisons.  11  nous  paraît  donc  utile  de  signaler  de 
nouveau  celte  méthode,  encore  trop  peu  employée 
par  les  praticiens,  et  dont  voici  la  technique  d’appli¬ 
cation,  d’après  un  récent  et  important  mémoire  que 
vient  de  lui  consacrer  M.  A.  Lippens  (de  Bruxelles) 
(Journal  de  Chirurgie  [belge],  t.  XIII,  n»s  5,  6  et  7, 
Mai-Octobre  1913). 

La  méthode  est  d’uue  application  aisée.  Néanmoins, 
elle  réclame  beaucoup  dé  soins  et  un  certain  doigté. 

La  pâte  a  employer-  —  Beck  a  donné  quatre  for¬ 
mules,  différant  entre  elles  par  la  consistance  plus 
ou  moins  forte  de  la  pille  : 

('or mule  I. 

Sous-nitrate  de  bisuiufji . 33 


Vaseline . 

.  .  67 

Formule  II. 

Sous-nitrate  de  bismuth  .  .  . 
Vaseline  .  . 

Paraffine  à  49° . 

Cire  blanche  . 

.  .  60 

Formule  III. 

Squs-uitrate  de  bisinnth .  .  .  . 

.  .  30 

•  •  5Q 

Paraffine  à  49» . 

.  .  io 

Formule  /  f. 

Sous-nitrate  de  bismuth  .  .  . 
Vaseline . . 

.  .  30 

Paraffine  à  49» . 

25 

Cire  blanche . 

.  .  10 

La  pâte  n°  1  est  courante.  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  y  ont  recours.  Marchai  et  Tytgat  préfèrent  la 
pille  contenant  de  la  cire  et  de  la  paraffine.  De  Eour- 
mestraux  el  Lissonde  reprochent  à  la  pâte  n°  1  d’être 
trop  liquéfiable;  lorsqu’on  la  chauffe,  le  bismuth  se 
précipite  au  fond  du  récipient  :  c’est  parfaitement 
exact,  mais  il  n’y  a  pas  là  un  grand  inconvénient;  il 
suffit  de  mêler  la  pâte  avec  un  agitateur  et  d’injecter 

De  l'ourmestraux  adopte  la  formule  suivante  qui 
semble  également  bonne  : 

Vaseline  stérilisée . fip  gr. 

J’araffiue  à  49°  purifiçe  par  centri¬ 
fugation  à  c|iaud .  7  -  - 

Sous-nitrate  de  bismu(.|i  lavé  ...  33  — 

Quaud  Beck  se  trouve  dans  la  nécessité  d’intro¬ 
duire  beaucoup  de  pâle  ou  quand  ij  traite  des  abcès 
non  fistulisés,  il  recourt  volontiers  à  une  pâte  à 
10  pour  100.  Savariaud  la  conseille  daus  tous  les  cas. 

l’our  augmenter  l’action  antiseptique  de  la  pâte, 
d’aucuns  ont  jugé  utile  d’y  ajouter  de  l’iodoforme 
5  pour  100  (Ilincs),  ou  de  la  formaline  1  pour  100 
(Beck).  Cela  me  semble  bien  inutile. 

M.  Lippens  a  utilisé  la  pâte  à  33  pour  100.  Pour 
l’énucléation  des  ganglions  suppures,  il  a  employé  ]a 
formule  n°  2  de  Beck. 

La  préparation  de  la  pâte  est  de  la  plus  haute 
importance.  Bile  doit  sr.  composer  de  produits  chimi¬ 
quement  purs.  Expérimentalement,  M-  Lippens  a  pu 
se  rendre  compte  de  la  différence  de  toxicité  existant 
entre  divers  produits.’  Et  il  ne  peut  qu’appuyer  }a 
recommandation  de  de  Fourmestraux,  qui  insiste  sur 
la  nécessité  absolue  de  laver  de  façon  très  sérieuse 
le  sous-nitratft  de  bismuth  avant  de  l'incorporer  au 
véhicule.  D'autre  paî  t,  la  vaseline  doi)  être  au|iydre. 

La  préparation  doit  se  faire  à  chaud  e|  la  pâte  êfre 
agitée  jusqu’à  refroidissement.  Enfin,  il  est  indispen¬ 
sable  de  la  stériliser  avau)  son  emploi. 

Pour  réppndre  aux  desiderata  d'une  préparation 
aussi  rigoureuse,  on  a  lancé  dans  le  commerce  des 
tubes  en  étain  contenant  la  pâte  prête  à  être  injectée. 
Ceux-ci  ne  me  semblent  pas  répondre  tout  à  fait  aux 
exigences  de  la  pratique. 

La  sjERtNGUE  réalisera  jes  conditions  suivantes  : 
être  aseplisable,  d’un  nettoyage  facile,  obstruer  com¬ 
plètement  Forificc  de  la  fistule,  enfin)  né  pas  être 
offensante  pour  les  tissus. 

Bock  se  sert  de  seringues  urétrales  eu  verre  ; 


Sleinmann,  Zellinger  utilisent  des  seringues  métalli¬ 
ques;  de  Fourmestraux,  une  seringue  genre  Lucr. 
Toutes  sont  bonnes  aux  conditions  ci-dessus. 

M.  Lippens  emploie  une  seringue  spéciale  qui  lui 
parait  réaliser  fous  les  avantages;  son  extrémité  re¬ 
çoit  une  série  d’embouts  olivaires  de  dimensions  va¬ 
riées,  qui  la  rendent  utilisable  dans  tous  les  cas. 

l’injection  —  Il  importe  d’y  toucher  le  moins  pos¬ 
sible  et  surtout  de  ne  pratiquer  aucune  manœuvre 
offensante.  Il  ne  faut  jamais  curel  1er  Je  trajet  immé¬ 
diatement  ou  peu  de  temps  avant  l’injection;  il  ne 
faut  pas  davantage  utiliser  la  méthode  pour  complé¬ 
ter  sur-le-champ  une  intervention  chirurgicale 
Toutes  les  portes  sont  ouvertes  à  l’absorption  et  ce 
serait  s’exposer  aux  pires  mécomptes.  Aussi,  M  Lip¬ 
pens  considère-t-il  comme  dangereuse  ef  condamnable 
la  manière  de  faire  de  Péraire,  qui  fait  précéder  ses 
injections  de  pâle  au  bismuth  d’un  curettage  et  d’un 
nettoyage  à  l’H'Q. 

La  méthode  est  réservée  essentiellement  aux  cas 
chroniques  ;  il  ne  faut  jamais  l’oublier. 

Autre  chose  est  d’introduire,  avant  l’emploi  de  la 
pâte,  des  liquides  modificateurs.  Et  les  chirurgiens 
qui  ont  quelque  pratique  de  la  méthode  ont  remar¬ 
qué  que  des  applications  préalables  d’iode,  denitrale 
d’argent,  etc.,  préparent  efficacement  l’action  du 
Berk,  bien  qu’eux-inêmes  restent  sans  elfet.  Ceci  est 
plus  vrai  encore  lorsqu’on  traite  up  abcès  froid,  une 
adénite  suppurée  par  l’iucisiou  de  parti  pris  et  la 
pâte  de  Beck  :  plus  un  trajet  a  été  traité  antérieure¬ 
ment  et  mieux  la  pâle  agit. 

Au  moment  de  l’injection,  le  pourtour  de  la  fistule 
est  désinfecté  à  la  teinture  d’iode. 

La  pâte  est  fondue  au  bain-marie,  elle  est  agitée 
fortement  et  l’injection,  est  poussée  à  la  température 
de  37  à  40°,  avec  une  pression  suffisante,  de  manière 
à  pénétrer  dans  les  moindres  infracluosités.  Autre¬ 
ment,  un  foyer  peut  persister  et,  après  fermeture  de 
la  fistule,  pulluler  à  nouveau  et  constituer  l’amorce 
de  récidives.  Par  contre,  un  excès  de  pression  n’est 
l’as  sans  danger  :  la  paroi  peut  se  rompre  et  permettre 
l’effraction  de  la  pâte  dans  les  tissus  d’alentour. 

A  vrai  dire,  il  n’existe  point  de  critérium  certain  qui 
permette  de  s’assurer  de  la  pression  optima.  Une 
certaine  douleur,  provoquée  par  la  tension  des  parois 
est  seule  capable  de  nous  renseigner  quelque  peu. 

Quand  la  dose  suffisante  a  été  injectée,  on  main¬ 
tient  la  seringue  pendant  quelque  temps  pour  per¬ 
mettre  le  refroidissement  de  la  pâte,  puis  on  retire  la 
seringue  et  on  y  substitue  rapidement  un  tampon 
stérilisé  qui  obstrue  encore  l’orifice,  jusqu’à  solidi¬ 
fication  complète  de  la  pâte.  Pour  favoriser  el  hâter 
celle-ci,  ou  a  préconisé  la  pulvérisation  de  chlorure 
d’éthyle  :  cette  manière  de  faire  est  bonne  ;  toutefois, 
elle  n’est  nullement  indispensable. 

Un  pansement  aseptique  est  appliqué.  On  l’enlève 
après  deux  jours  et  on  se  contente  de  le  renouveler. 

Il  est  inutile  de  répéter  l’injection  avant  hpit  jours, 
et  encore  ne  faut-il  le  faire  qu’après  l’issue  de  toute 
la  pâle  précédemment  injectée. 

Il  n’est  point  besoin  de  se  presser  pour  répéter 
l’injection,  surtout  lorsque  la  sécrétion  s’est  fluidi¬ 
fiée.  Souvent,  dans  ce  cas,  il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  une  nouvelle  injection. 

Indications.  Contke-indications.  —  La  plupart  des 
fistules  et  des  cavités  chroniques  sont  justiciables  de 
la  méthode  de  la  pâle  bismuthée. 

Les  fistules  rénales,  rectales,  ganglionnaires,  les 
cavités  d  empyèmc  ou  d’abcès  pulmonaire,  les  ab¬ 
cès  tuberculeux  ou  de  quelque  'autre  nature,  symp¬ 
tomatiques  d’affection  osseuse  du  ostéo-articulaire, 
relèvent  de  cette  thérapeutique. 

Certains  auteurs  considèrent  la  communication 
avec  un  viscère  comme  line  contre-indication.  Si  la 
guérison  en  est  parfois  plus  difficile)  elle  h’èst  pas 
impossible  el  M.  Lippens  a  vii  des  fistules  condui¬ 
sant  à  1  intestin,  au  foie,  à  l’urètre,  se  fermer  A  la 
suite  de  ce  traitement. 

Au  sujet  des  fistules  pancréatiques,  il  n’a  aucun 
renseignement.  Quant  au;!  trajets  communiquant  avec 
le  cerveau,  mieux  vaut  s’abstenir. 

Deux  'contre-indications  sont  formelles  :  1?  le  ca¬ 
ractère  aigu  ou  subaigu  de  là  cavité 'à  traiter;  2»Ta 
présence  d’un  séquestre. 

Dans  tout  cela,  il  y  a  un  peu  question  de  doigté  et, 
avec  quelque  expérience  de  la  méthode,  on  sé  rend 
rapidement  compte  du  plus  ou  moins  de  succès  que 
l’on  peut  en  attendre  dans  chaque  cqs  particulier.  !“ 

Intoxication  paji  l'emploi  de  la  pâte  au  jiismutii, 

•  -  f.e  danger  (j’iiitoxicàiioii  çsj  ijp  gros  feprocjje  à 
faire  à  la  méthode  de  Beck.  .Nombre  de  chirurgiens 


en  oui  remarqué  les  premiers  symptômes  chez  leurs 
patients,  et  la  littérature  enregistre  des  intoxications 
sérieuses,  voire  môme  mortelles.  Or,  ces'  acpidcn'ls 
peuvent  être  évités,  l'emploi  d’une  technique  défec¬ 
tueuse  étant  à  l'origine  dé  beaucoup  d’entre  c|tx. 

Jamais  il  ne  faut  utiliser  la  méthode  dans  des  cas 
aigus  ;  une  plaie  fraîche,  les  parois  d’une  collection 
abcédée  récente  sont  trop  absorbantes.  A  fortiorj.  ne 
faut-il  pas  faire  précéder  1  application  de  la  pâte  de 
Beck  d’un  curettage  ou  d’uné  manœuvre  olfensanje 
quelconque  qui  ouvre  la  voie  à  l'absorption.  Enfin)  il 
faut  savoir  ne  pas  employer  des  (juanli)és  trop 
grandes  de  pâle  et,  quand  le  besoin  en  est,  eu  réduire 
le  pourcentage  de  bismuth. 

Pour  porter  remède  à  l’intoxication  ijéclarée,  le 
meilleur  moyen  est  celui  préconisé  par  Becjc  :  on  in¬ 
jecte,  dans  le  trajet  de  la  cavilé  contênantiq  bismuth, 
de  l’huile  d’olive  chaude  et  stérilisée  ;  on  laisse  'cette 
huile  eu  place' douze  à  vingt-quatre  heures,  de  façon 
à  provoquer  une  émulsion  et  on  retire  le  fout  par 
aspjraliqu.il  faut  rejeter  complètement  l’emploi  delà 
curette  pour  extraire  le  bismuth  :  c’est  là  un  moyen 
infaillible  ij  ouvrir  de  nouvelles  voies  d’absorption. 

A  litre  prophylactique,  il  faut  entretenir  la  bouche 
dans  des  conditions  de  propreté  rigoureuse,  tout 
comme  pour  une  cure  mercurielle.  Se  laver  et  se 
brosseries  dents  et  se  gargariser  là  bouche. 

Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir  éviter  l'iufqxica- 
tion  en  utilisant  le  carbonate  de  bismuth,  d'est  une 
erreur.  Les  accidents  sont  dus  au  métal ,  et  ifs  se 
produisent  aussi  bien  avec  le  carbonate  qu’avec  le 
nitrate. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Un  cas  de  perforation  de  l’utérus  par  un  corps 
étranger.  —  M.  Zimbler  fut  appelé  auprès  d’une 
femme  de  28  ans,  tertipare,  qui  sè  plaignait  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre,  de  céphalée,  de  frissons  et 
avait  une  abondante  hémorragie  génitale. 

A  l’examen,  on  constata  que  l'utérus  était  gros 
comme  pour  une  grossesse  de  cinq  semaines.  Lé  çpl 
était  ramolli;  l’orifice  externe  était  ouvert  et  laissait 
pénétrer  un  doigt;  ce  doigt,  après  avoir  parcouru 
l'étendue  du  canal  cervical,  venait  buter  contre  un 
objet  dur  el  allongé  ;  ce  corps  étranger  était  situé 
obliquement;  dans  la  cavité  utérine,  et  l’une  de  ses 
extrémités  semblait  avoir  perforé  la  paroi  antérieure 
de  l’utérus.  La  main  gauche  qui  palpait  le  ventre 
sentait,  on  elfet,  au-dessus  de  la  symphyse,  à  trois 
travers  de  doigt  A  gauche  de  la  ligue  blanche, 
l’extrémité  pointue  de  ce  corps  étranger,  sous  la  paroi 
abdominale. 

Il  s’agissait,  sans  aucun  doute,  d’une  perforation 
utérine  par  le  corps  étranger,  dont  une  des  moitiés 
était  libre  dans  la  cavité  utérine,  tandis  que  l’autre  se 
trouvait  dans  la  cavité  abdominale. 

Par  de  légères  pressions  de  la  main  externe  el 
avec  l’aide  du  doigt  interne,  on  arriva  à  pousser  le 
corps  étranger  daus  le  capal  cervical  et  à  l’extraire 
de  l’utérus.  Il  s’agissait  d’une  tige  de  plume  d’oie 
de  10  centimètres  de  longueur. 

On  fit  ensuite  un  curettage  de  l’utérus,  et  on  évacua 
les  débris  ovulaires.  En  raison  de  ]a  perforation 
utérine,  il  était  impossible  de  faire  un  lavage  anti¬ 
septique  de  l’utérus  ;  on  se  borna  à  faire  un  tampon¬ 
nement  uférin  à  la  gaze  iodoformée,  à  laisser  la 
malade  au  repos  avec  de  la  glace  sur  le  ventre  et 
de  l’opium  à  l'intérieur.  Guérison. 

La  femme  raconta  que,  soupçonnant  une  grossesse 
qu  elle  ne  désirait  pas,  elle  avait  résolu  de  l’empêcher 
et  avait  introduit  elle-même  la  plunic  d’oie  daus 

Pendant  un  jour,  le  corps  étranger  éjait  demeuré 
sans  causer  auçun  troiibje  ;  mais,  le  lendemain  maljn, 
en  voulant  squlcyer  un  seau  d’eau,  la  femme  ressentit 
une  vive  douleur  qui  lui  arracha  des  cris  ;  elle  ne  fil 
appeler  le  médecin  qu’enyiron  vingt  heures  après  la 
perforation  utérine. 

Qu  a  discuté  souvent  en  médecine  légale,  pour 
savoir  si  une  femme  pouvait  introduire  elle-même 
un  corps  étranger  dans  l’utérus;  le  cas  de  l’auteur 
montre  }a  possibilité  de  cette  introduction.  ( Münch 
méd.  W.ocli .,  t  LX,  n?32,  1913,  12  Août,  p.  1773477,4.) 

R.  B. 
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COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  ET  COMPARÉE 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

LES  BACTÉRIES  DE  L’INTESTIN 1 

Pur  M.  H.  ROGER 


Le  cours  de  cette  année  ayant  pour  sujet 
les  maladies  infectieuses,  je  devrais  commen¬ 
cer  par  des  notions  générales  sur  les  pro¬ 
cessus  que  nous  allons  étudier.  Mais,  depuis 
que  j’occupe  la  chaire  de  Pathologie  expé¬ 
rimentale  et  comparée,  j’ai  l’habitude  de 
consacrer  ma  première  leçon  à  l’exposé 
de  recherches  poursuivies  dans  mon  labo¬ 
ratoire.  Les  études  que  nous  avons  faites, 
mes  collaborateurs  et  moi,  sur  les  agents  in¬ 
fectieux  ,  sont  orientées ,  depuis  quelque 
temps,  vers  les  applications  à  la  pathologie 
digestive.  Aussi  ai-je  l’intention  de  vous  parler 
aujourd’hui  des  microbes  intestinaux,  des 
poisons  qu’ils  sécrètent,  et  du  rôle  pathogène 
qu’ils  remplissent. 

L’intestin  est  une  voie  largement  ouverte 
qu’on  a  considérée  parfois  comme  un  prolon¬ 
gement  du  monde  extérieur,  une  sorte  de 
route  traversant  l’organisme.  Ce  serait  comme 
une  rivière  qui,  passant  au  centre  d’une  ville, 
servirait  à  transporter  les  produits  destinés 
à  l’alimentation  et  permettrait  d’emmener  au 
loin  les  résidus  et  les  déchets  inutiles. 

Cette  communication  facile  et  constante 
avec  l’ambiance  explique  l’envahissement  du 
tube  digestif  par  de  nombreux  êtres  vivants. 
Introduits  avec  les  boissons  et  les  aliments, 
les  parasites  les  plus  divers  s’y  installent  et 
s’y  développent  :  des  vers,  des  protozoaires, 
des  champignons,  des  bactéries,  les  uns  à  peu 
près  inoffensifs,  d’autres  tendant  à  franchir 
les  barrières  et  à  pénétrer  dans  l’intérieur  de 
l’économie,  d’autres  enfin  produisant  des 
substances  toxiques  qui  sont  constamment 
résorbées  et  expliquent  un  grand  nombre  de 
troubles  morbides. 

Si  les  bactéries  sont  abondamment  répan¬ 
dues  depuis  la  bouche  jusqu’à  l’anus,  c’est 
dans  le  gros  intestin  et  particulièrement  dans 
le  cæcum  qu’on  en  trouve  le  plus  grand  nom¬ 
bre  :  c’est  là  que  pullulent  les  anaérobies 
qui  sont  les  véritables  agents  des  putréfac¬ 
tions.  Aussi,  tandis  que  le  chyme  est  à  peu 
près  inodore  dans  l’intestin  grêle,  déga- 
ge-t-il  dans  le  gros  intestin  l’odeur  putride 
que  conservent  les  matières  fécales. 

Les  sécrétions  intestinales  ne  s’opposent 
guère  au  développement  des  bactéries,  seul 
le  suc  pancréatique  kinasé  semble,  d’après 
les  recherches  de  Délczenne,  capable  d’en 
digérer  quelques-unes.  La  bile,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  a  supposé  autrefois,  est  dé¬ 
nuée  du  pouvoir  bactéricide  ;  elle  possède 
seulement  la  propriété  de  dissoudre  le  pneu¬ 
mocoque,  mais- elle  laisse  pulluler  les  autres 
microbes.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  les  sécré¬ 
tions  déversées  dans  l’intestin  n’exercent  pas 
une  action  protectrice,  mais  c’est  une  action 
mécanique  :  elles  lavent  le  tube  digestif  et  en¬ 
traînent  au  dehors  un  grand  nombre  de  bac¬ 
téries;  la  quantité  rejetée  chaque  jour  par 
les  matièresfécalesoscille entreS. 000. 000. 000 
et  2t). 000. 000. 000. 

Dans  maintes  circonstances,  les  bactéries 
intestinales  tentent  de  pénétrer  dans  l’inté- 

1.  Première  leçon  du  cours,  faite  le  11  novembre  1913.  , 


rieur  de  l’organisme;  parfois,  elles  émigrent 
à  travers  les  parois  et  se  dirigent  vers  la  ca¬ 
vité  abdominale;  c’est  ce  qui  a  liéu,  par 
exemple,  dans  les  cas  de  lésions  ulcéreuses 
de  l’intestin,  de  stricture  ou  d’occlusion.  Ou 
bien,  elles  s’efforcent  de  remonter  à  contre- 
courant  dans  les  canaux  biliaires  ou  pancréa¬ 
tiques.  Plus  souvent,  elles  s’engagent  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins.  Cet 
envahissement  du  système  circulatoire  est 
beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne  l’avait  cru 
autrefois. 

A  l’état  normal,  pendant  les  périodes  di¬ 
gestives,  Desoubry  et  Porcher  ont  trouvé 
des  bactéries  dans  le  sang  et  le  chyle  ;  Wi- 
chools,  Wrzosek  en  ont  décelé  dans  les  gan¬ 
glions  mésentériques,  mais  ces  résultats 
n’ont  pas  été  confirmés  par  les  expérimen- 
.  lateurs  qui  ont  repris  l’étude  de  la  question, 
Neisser,  Basset  et  Carré,  Sacquepée  et  Loi¬ 
seleur.  Si  ces  faits  négatifs  nous  portent  à 
conclure  qu’à  l’état  normal  la  muqueuse 
s’oppose  au  passage  des  bactéries,  de  nom¬ 
breuses  expériences,  dues  à  Bouchard,  Wurtz, 
Beco,  Iludelo,  Sacquepée  et  Loiseleur,  éta¬ 
blissent  que,  dans  maintes  circonstances, 
l’exode  est  rendu  possible  soit  par  une  lésion 
locale,  soit  par  un  trouble  plus  ou  moins 
marqué  de  l’économie. 

Dans  nos  études  sur  le  surmenage,  nous 
avions  appelé  l’attention  sur  la  fréquence  des 
infections  sanguines  chez  les  animaux  soumis 
à  un  travail  fatigant,  et  nous  avions  placé  dans 
le  tube  digestif  l’origine  de  la  septicémie1. 

Les  recherches  poursuivies  dans  mon  labo¬ 
ratoire  par  MM.  Garnier  et  L.-G.  Simon  ont 
établi  la  fréquence  de  l’infection  sanguine  par 
les  bactéries  intestinales,  notamment  par  les 
anaérobies*.  Quand  on  détermine  une  ulcéra¬ 
tion  en  portant  directement  un  caustique  sur 
la  muqueuse  de  l’intestin,  les  microbes  n’en¬ 
vahissent  que  le  systèine  porte.  Si  l’ulcéra¬ 
tion  résulte  d’une  intoxication,  si,  par  exem¬ 
ple,  elle  est  consécutive  à  des  injections  sous- 
cutanées  de  sublimé  ou  d’émétique,  la  cir¬ 
culation  générale  est  envahie.  Les  résultats 
sont  semblables  quand  on  a  maintenu  les 
animaux  dans  une  étuve,  quand  on  les  a  re¬ 
froidis  par  une  immobilisation  prolongée. 
Mais  ces  septicémies  sont  fugaces  et  déjà  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  le  sang  est  de 
nouveau  stérile. 

Ces  résultats  expérimentaux  comportent 
une  intéressante  déduction  clinique.  Ayant, 
semé  le  sang  de  trois  malades  atteints  de 
fièvre  typhoïde,  Garnier  et  Simon  ont  décelé 
deux  fois  laprésence  d’un  microbe  anaérobie, 
dans  un  cas  B.  per fr  ingens,  dans  l’autre  un 
.bacille  nouveau,  B.  angulo.su s . 

Les  bactéries  qui  tendent  ainsi  à  pénétrer 
dans  l’organisme  trouvent  une  série  d’organes 
qui  arrêtent  leur  marche. 

Si  elles  s’aventurent  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  elles  sont  entraînées  vers  le  grand 
épiploon.  C'est  ce  que. démontre  une  expé¬ 
rience  très  simple.  De  petits  corps  étrangers 
sont  introduits  dans  le  péritoine  d'un  lapin  ; 
aussitôt,  par  les  mouvements  de  l’intestin, 
ils  sont  repoussés  vers  l’épiploon  :  ils  s’y 
arrêtent  et  s’y  fixent.  Or,  cette  large  produc¬ 
tion  séreuse,  qu’on  a  comparée  à  un  ganglion 

1.  Cm  AUBIN  et  Roger.  —  «  Contribution  à  l'étude  expe¬ 
rimentale  du  surmenage  ».  Archives  de  Physiologie , 
19  avril  1890. 

2.  Garnier  et  Simon.  —  «  L'infection  du  sang  par  les 
bactéries  de  l’intestin  ».  La  Presse  Médicale,  3  Jan¬ 
vier  1909. 
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élulé,  remplit  dans  l’organisme  un  rôle  pro¬ 
tecteur  que  j’ai  essayé  de  mettre  en  évidence1. 
Sur  un  certain  nombre  de  lapins,  j’ai  extirpe, 
totalement  le  grand  épiploon,  puis  au  bout  d’un 
laps  de  temps  qui  a  varié  de  douze  à  soixante 
jours,  je  leur  ai  injecté  dans  la  poitrine  une 
culture  peu  virulente  de  staphylocoque,  de 
streptocoque  ou  de  colibacille.  Les  animaux 
témoins  résistaient.  Les  opérés  succombaient 
plus  ou  moins  vite,  les  uns  en  vingt-quatre 
heures,  les  autres  en  trois  ou  quatre  jours. 

Si  l’ablation  de  l’épiploon  diminue  consi¬ 
dérablement  la  résistance  du  péritoine,  elle 
ne  la  supprime  pas  d’une  façon  complète. 
Quand  on  inocule  un  microbe  très  atténué, 
l’animal  privé  d’épiploon  peut  survivre, 
seulement  il  est  très  malade  et,  si  on  répète 
les  injections,  il  finit  par  succomber  dans  une 
cachexie  progressive.  L’autopsie  montre  de 
petits  foyers  nodulaires  remplis  de  microbes, 
tandis  que  chez  le  témoin  inoculé  de  même  la 
séreuse  est  normale  et  les  ensemencements 
restent  stériles. 

C’est  surtout  chez  les  sujets  jeunes  que  le 
grand  épiploon  est  actif.  Chez  les  adultes, 
il  s’infiltre  de  graisse  et  n’est  plus  capablede 
remplir  aussi  facilement  son  rôle  protecteur. 
Mais  c’est  justement  dans  l’enfance  que  les 
infections  intestinales  sont  fréquentes  et  que 
le  péritoine  est  menacé. 

Plus  souvent  que  le  péritoine,  les  bactéries 
envahissent  le  système  circulatoire. 

Si  elles  tendent  à  pénétrer  par  les  chyli¬ 
fères,  elles  rencontrent  une  série  de  gan¬ 
glions  qui  les  arrêtent,  les  atténuent  ou  les 
détruisent.  Si  elles  entrent  par  la  veine  porte, 
elles  traversent  d'abord  les  capillaires  hépa¬ 
tiques.  Or,  de  nombreuses  recherches  ont 
établi  que  le  l'oie  exerce  un  rôle  protecteur 
fort  important*.  Les  résultats  les  plus  dé¬ 
monstratifs  nous  sont  fournis  par  l’étude  du 
charbon.  Dans  une  de  mes  expériences,  j’ai 
constaté  qu’une  culture  virulente  injectée  par 
une  veine  périphérique  à  la  dose  de  1/8  de 
millimètre  cube  tue  un  lapin  de  2.345  gr.  en 
trente-huit  heures;  la  même  culture,  intro¬ 
duite  à  la  dose  de  8  mûri  par  une  veine  in¬ 
testinale,  est  incapable  de  faire  périr  un  la¬ 
pin  un  peu  plus  petit,  pesunt  1.915  gr.  Ainsi 
le  foie  neutralise  au  moins 64  doses  mortelles. 

L’action  du  foie  s’étend  à  un  grand  nombre 
de  microbes  et,  notamment,  à  certaines  varié¬ 
tés  de  colibacille.  Il  serait  intéressant  de 
reprendre  celte  étude  et  de  poursuivre  de 
nouvelles  recherches  avec  les  diverses  bacté¬ 
ries  intestinales  et  surtout  avec  les  anaéro¬ 
bies.  Déjà  les  travaux  de  MM.  Garnier  et 
Simon  démontrent  que,  si  les  bactéries  pénè¬ 
trent  dans  le  sang,  à  la  suite  d’une  lésion 
locale  de  l’intestin,  elles  ne  dépussent  pas  le 
système,  porte  ;  le  foie  exerce  alors  une  action 
d’arrêt  efficace.  Au  contraire,  la  barrière 
hépatique  est  facilement  franchie  quand 
l’ulcération  intestinale  relève  d’une  intoxi¬ 
cation  générale  ou  quand  l’exodc  bactérien 
s’explique,  par  un  affaiblissement  de  l'animal. 


Les  bactéries  qui  pullulent  dans  l'intestin, 
s’attaquent  aux  matières  alimentaires  ;  elles 


1.  Roder.  —  «  Rôle  protecteur  du  grand  épiploon  ». 
Soc.  de  Rio/.,  19  Février  1898. —  Les  Maladies  infectieuses, 
Paris,  1902,  p.  231. 

2  -Roder.  —  «  Rôle  protecteur  du  Joie  contre  l'infection 

charbonneuse  ».  Soc.  de  Biol.,  9  Octobre  1897.  —  i  Les 
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leur  l'ont  subir  une  série  de  transformations 
analogues  à  celles  que  produisent  les  fer¬ 
ments  digestifs,  mais  elles  poussent  plus  loin 
la  dislocation  des  molécules. 

C’est,  ainsi,  qu’aux  dépens  des  hydrates  de 
carbone,  elles  donnent  naissance  à  de  l'al¬ 
cool,  de  l’acétone,  des  acides  lactique,  acé¬ 
tique,  butyrique;  à  des  gaz,  anhydride,  car¬ 
bonique,  hydrogène,  méthane,  éthylène. 

Les  transformations  des  albumines  sont 
plus  intéressantes.  Dans  l’intestin  grêle,  tout 
se  borne  à  la  production  d’acides  aminés, 
leucine,  tyrosine  ;  et  d’acides  lactique,  para- 
lactique,  acétique,  accessoirement  d’acides 
butyrique  et  valérianique.  Dans  le  gros 
intestin  les  anaérobies  donnent  naissance  à 
des  corps  aromatiques  :  indol,  phénol,  scatol, 
paracrésol  ;  à  de  l’ammoniaque;  à  des  am¬ 
moniaques  composées  ;  à  des  ptomaïnes  dont 
les  unes,  comme  la  cadavérine  et  la  putrescine, 
sont  bien  définies  chimiquement,  dont  les 
autres,  comme  la  ptomatocurarine  et  la  ptoma- 
tatropine,  ne  sont  connues  que  par  leur  action 
sur  l’organisme,  action  analogue  à  celle  du 
curare  ou  de  l’atropine.  En  même  temps,  se 
produisent  des  acides  gras  volatils,  des  gaz 
odorants  comme  l’hydrogène  sulfuré  et  le  mé- 
thylmercaptan  ;  quelques  gaz  inodores,  comme 
l’anhydride  carbonique  et  l’hydrogène. 

Pour  lutter  contre  les  poisons  putrides, 

I  organisme  dispose  d’une  sécrétion  extrême¬ 
ment  active  :  c’est  la  bile. 

Les  cliniciens,  comme  les  expérimenta¬ 
teurs,  savent  que,  lorsque  la  bile  cesse  de  se 
déverser  dans  le  duodénum,  en  cas  d’occlu¬ 
sion  ou  de  ligature  du  canal  cholédoque,  par 
exemple,  les  putréfactions  intestinales  aug¬ 
mentent.  Or,  la  bile,  vous  vous  le  rappelez, 
ne  s’oppose  pas  au  développement  des  bacté¬ 
ries,  elle  n’exerce  aucune  action  antiseptique. 

II  y  a  entre  ces  deux  ordres  de  constatations 
une  antinomie  flagrante  que  nos  recherches 
semblent  avoir  expliquée*. 

Si  la  bile  n’est  pas  antiseptique,  si  elle 
n’entrave  pas  la  végétation  des  microbes 
intestinaux  aérobics  et  anaérobies,  quand  on 
les  fait  développer  séparément  en  culture 
pure,  il  n’en  est  plus  de  même  quand  on 
utilise  une  culture  impure  polybactérienne. 
Les  expériences  réalisées  dans  mon  labora¬ 
toire  par  M.  Lagane,  démontrent  que  la  bile 
favorise  le  développement  de  certains  mi¬ 
crobes,  le  colibacille,  par  exemple,  au  détri¬ 
ment  des  anaérobies.  Ceux-ci,  qui  sont,  vous 
vous  le  rappelez,  les  principaux  agents  des 
putréfactions,  se  trouvent  en  quelque  sorte 
étouffés  par  leurs  concurrents.  Voilà  donc 
un  procédé  indirect  qui  explique,  en  partie, 
l’influence  favorable  de  la  bile.  Ce  n’est  là, 
cependant,  qu'une  action  accessoire.  Envisa¬ 
geons,  en  effet,  les  transformations  que  les 
bactéries  font  subir  aux  matières  organiques 
et  recherchons  comparativement  ce  qui  se 
passe  suivant  que  les  milieux  utilisés  pour  les 
cultures  sont. additionnés  ou  dépourvus  de  bile. 

orgunes  protecteurs  contre  les  infections  ».  La  Presse 
Médicale,  15  .luin  1808.  —  «  Le  rôle  <lu  foie  dans  les 
infections  ».  Ibid.,  21  Décembre  1808.  —  Les  Maladies 
infectieuses,  p.m. 

I.  Rogek.  —  «  Influence  de  lu  bile  sur  les  fermenta¬ 
tions  microbiennes  ».  Soc.  de  Biol.,  0  et  20  Mars,  20  et 
27  Avril,  27  Juillet  1012.  —  Arc/i.  de  méd.  exp..  Juil¬ 
let  1012.  —  «  Le  pnradoxe  de  l'acholic  intestinale  ».  La 
Presse  Médicale,  2  Octobre  1012.  —  »  Quelques  considé¬ 
rations  sur  le  rôle  de  la  bile  ».  Ibid.,  10  Février  1013.  — 
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Si  nous  recherchons  d’abord  ce  quedevicn-  j 
lient  les  hydrates  de  carbone,  nous  obtenons 
des  résultats  quelque  peu  différents,  suivant 
que  nous  employons  une  culture  poly  ou 
monomicrobicnne.  Dans  le  premier  cas, 
de  très  fortes  doses  de  bile,  de  39  à  66  pour 
100,  favorisent  la  fermentation;  des  doses 
moyennes,  comprises  entre  2  et  15  pour  100, 
l’entravent  et  la  retardent.  Quand  on  se  sert 
d’une  culture  pure,  l’attaque  des  hydrates 


de  carbone  est  constamment  amoindrie  par 
l’adjonction  de  la  bile  ;  cependant,  les  lortes 
doses  sont  moins  efficaces  que  les  doses 
moyennes.  Cette  action  anlizymotique  est 
mise  en  évidence  en  faisant  agir  le  colibacille 
sur  le  glycose  ou  le  B.  inesentericus  vulgatus 
sur  l’amidon. 

Le  B.  inesentericus  est  abondamment  ré¬ 
pandu  dans  l’intestin;  il  hydrolyse  l’amidon 
par  un  ferment  soluble  qu’il  est  facile  d’isoler. 
Or,  la  bile  amoindrit  la  production  du  fer¬ 
ment;  elle  ne  diminue  pas  la  végétation,  mais 
elle  trouble  le  fonctionnement.  Prenons  main¬ 
tenant  le  ferment  produit  dans  un  bouillon 
ordinaire  et  faisons-le  agir  sur  l’amidon  en 
dehors  de  tout  élément  figuré  :  nous  consta¬ 
terons  que  la  bile  s’oppose  à  l’hydrolyse. 
Elle  exerce  donc  une  double  action  :  elle 
entrave  la  sécrétion  du  ferment,  elle  diminue 
l’action  du  ferment  sécrété. 

Ce  sont  surtout  les  matières  azotées  qu’il 
est  .intéressant  d’étudier,  puisque  c’est  à 
leurs  dépens  que  se  développent  les  poisons 
putrides.  Il  est  facile  de  constater  que  la  bile, 
quelle  que  soit  la  quantité  qu  on  en  ajoute 
aux  milieux  de  culture,  entrave  toujours 
l’attaque  des  matières  protéiques,  albumine 
ou  peptones. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  une  expérience 
que  je  crois  intéressant  de  vous  rapporter 
brièvement. 

Je  prends  six  ballons  contenant  chacun 
de  l’eau  peptonée  à  6  pour  100.  Deux  sont 
conservés  tels  quels  ;  deux  reçoivent  du 
blanc  d’œuf  ;  les  deux  derniers  du  jaune 
d’œuf.  Dans  chaque  série  un  ballon  est  gardé 
comme  témoin,  un  autre  est  additionné  de 
bile.  On  ensemence  les  six  ballons  avec  une 
culture  polymicrobienne  d’origine  intestinale 
et  on  laisse  douze  jours  à  l’étuve.  Au  bout  de 
ce  temps,  on  reprend  les  cultures  qui  déga¬ 
gent  une  odeur  extrêmement  fétide,  surtout 
marquée  dans  les  matières  contenant  du 
jaune  d’œuf.  On  filtre,  et  dans  les  liquides 
qui  passent  on  détermine  la  teneur  en  pep¬ 
tones  par  la  réaction  du  biuret.  En  diluant 
de  plus  en  plus  les  liquides,  il  est  facile  de 
juger  des  résultats  par  la  limite  de  la  réac¬ 
tion.  Une  solution  semblable,  additionnée  ou 
non  de  bile,  mais  non  ensemencée,  donne 
encore  une  coloration  légère  après  dilution 
à  1/40;  elle  ne  donne  rien  ou  presque  rien  à 
1/60. 


Le  tableau  que  je  mets  sous  vos  yeux  est 
tout  à  fait  démonstratif.  Le  signe  -j — j-  in¬ 
dique  que  le  réactif  cuprique  provoque  une 
coloration  intense,  violette  ou  pourpre  ;  le 
signe  -)-  désigne  une  coloration  violette 
légère  ;  le  signe  ±  indique  que  les  peptones 
ne  se  trouvent  plus  qu’à  l’état  de  traces. 
Enfin,  dans  la  dernière  colonne  du  tableau, 
j’ai  inscrit  la  perte  subie  par  les  différents 
milieux  de  culture. 


Vous  pouvez  constate)'  que  le  jaune  d’œui 
favorise  nettement  la  putréfaction  .Après  douze 
jours  de  culture,  il  ne  reste  dans  le  ballon 
témoin  que  des  traces  de  peptones. 

Le  ballon  contenant  le  blanc  d’œuf  est  le 
plus  riche  en  peptones,  ce  qui  tient  simple¬ 
ment  à  sa  forte  teneur  en  albumine,  les  bac¬ 
téries  s’attaquant  à  la  matière  protéique  et  la 
peptonifiant  avant  de  lui  faire  subir  une  décom¬ 
position  plus  avancée.  Dans  tous  les  cas,  la 
bile  a  exercé  une  action  manifeste  et.  a  retardé 
la  putréfaction  des  peptones. 

Ces  résultats  sont  complétés  par  les  chil- 
fres  consignés  dans  la  dernière  colonne  du 
tableau.  C’est  Surtout  dans  le  ballon  conte¬ 
nant  simplement  de  l’eau  peptonée  que  les 
différences  sont  frappantes.  La  proportion 
des  substances  évaporées  tombe  de  58,7  à 
27,6  pour  100.  Cette  constatation  est  d’autant 
plus  intéressante  qu’à  l’état  normal  l’intestin 
ne  renferme  que  des  albumoses  et  des  pep¬ 
tones. 

L’étude  des  putréfactions  que  subissent 
les  matières  azotées  conduit  à  quelques 
déductions  applicables  à  la  pathologie.  C’est 
à  leurs  dépens  que  les  bactéries  intestinales 
élaborent  des  substances  toxiques.  Or,  l’ex¬ 
périence  démontre  que  la  bile  est  l’antidote 
des  poisons  intestinaux*.  Il  suffit  de  semer 
comparativement  des  microbes  d’origine 
intestinale  dans  deux  ballons  renfermant 
l’un  du  bouillon  peptoné,  l’autre  du  bouillon 
peploné  additionné  de  25  pour  100  de  bile 
de  bœuf.  Après  trois  ou  quatre  jours  de 
culture,  on  reprend  les  liquides  et,  après 
les  avoir  filtrés,  on  les  injecte  à  des  lapins 
par  la  voie  intraveineuse.  Les  cultures  addi¬ 
tionnées  de  bile,  alors  même  que  les  injec¬ 
tions  sont  poussées  plus  rapidement,  sont 
relativement  peu  toxiques  ;  elles  le  sont  de 
trois  à  sept  fois  moins  que  les  cultures  déve¬ 
loppées  en  bouillon  pur. 

En  opérant  différemment,  M.  Vincent2 
arrive  à  des  résultats  analogues.  Il  se  sert  de 
matières  diarrhéiques  fétides,  de  matières 
fécales,  de  macérations  de  viande  putréfiée  ;  il 
filtre  sur  bougie  de  porcelaine  et  constate  que 
la  toxicité  de  ces  divers  liquides  diminue 

1.  Roger.  —  «  Influence  de  la  bile  sur  la  production 
des  poisons  putrides  dans  l’intestin  ».  Soc.  de  Biol., 
4  Décembre  1909. 

2.  Vincent.  —  «  Action  antiseptique  de  la  bile  sur  le 
toxines  microbiennes  de  l’intestin  ».  Soc.  de  Biol.,  11  Dé¬ 
cembre  1909. 
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dans  des  proportions  considérables  quand  on 
les  laisse  pendant  deux  heures  en  contact 
avec  de  la  bile. 

Telles  sont  les  expériences  qui  expliquent 
ce  que  j’ai  proposé  d’appeler  le  paradoxe  de 
l’acholie  intestinale.  Bien  que  dépourvue  de 
pouvoir  bactéricide,  la  bile  entrave  la  fer¬ 
mentation  microbienne  :  ce  n’est  pas  un 
liquide  antiseptique,  mais  c’est  un  liquide 
antiputride. 


Malgré  l’action  de  la  bile,  l’intestin  ren¬ 
ferme  des  poisons  fort  actifs  :  les  uns  sont 
élaborés  par  les  microbes,  les  autres  se 
produisent  par  le  fait  même  de  la  digestion, 
sous  l’influence  des  sécrétions  de  l’organisme. 
Contre  les  uns  et  les  autres  nous  possédons 
un  certain  nombre  de  défenses.  Mais  on  n’a 
pas  toujours  séparé,  dans  les  expériences 
qui  ont  été  faites,  ces  deux  ordres  de  subs¬ 
tances  toxiques,  dont  l’origine  est  bien  diffé¬ 
rente  et  dont  les  effets  sont  loin  d’être  sem¬ 
blables. 

Si  nous  les  considérons  dans  leur  ensemble, 
nous  constatons  que  l’épithélium  intestinal 
est  capable  d’en  neutraliser  une  partie  :  c’est 
ce  qui  ressort  des  recherches  poursuivies  par 
Queirolo,  Denys,  Cliarrin  et  Gassin,  Caus- 
sade  et  Joltrain,  Falloise. 

Les  poisons  qui  ont  traversé  la  muqueuse 
intestinale  pénètrent  par  la  veine  porte  et 
arrivent  dans  le  foie.  Je  n’ai  pas  besoin  de 
vous  rappeler  les  nombreuses  expériences 
qui  ont  établi  le  rôle  protecteur  de  cet  organe. 
Dans  des  recherches  déjà  anciennes,  j’avais 
opéré  avec  un  extrait  alcoolique  de  matières 
pourries  ;  cet  extrait,  débarrassé  de  potasse 
et  d’ammoniaque,  fut  injecté  comparativement 
par  une  veine  périphérique  et  par  une  veiné 
intestinale  :  dans  le  premier  cas,  il  a  fallu 
introduire  par  kilogramme,  pour  amener  la 
mort,  23  cm3  représentant  l’extrait  de  91  gr.  : 
dans  le  second  cas,  54  cm3  représentant  l’ex¬ 
trait  de  216  gr.  Le  rapport  est  de  2,36. 

Si  vous  vous  rappelez,  d'autre  part,  que 
les  substances  aromatiques,  indol,  phénol,  se 
sulfoconjuguent  dans  le  foie  et  perdent  ainsi 
une  partie  de  leur  toxicité;  que  certains  sels 
ammoniacaux  s’y  arrêtent  et  s’y  transforment  ; 
si  vous  vous  rappelez  que,  dans  des  expé¬ 
riences  plus  récentes,  j’ai  démontré,  avec 
M.  Garnier,  que  l’action  du  foie  s’étend 
également  à  l’hydrogène  sulfuré,  vous  aurez 
un  ensemble  de  faits  qui  mettent  en  lumière 
le  rôle  protecteur  de  la  glande  hépatique 
contre  les  produits  putrides. 

Les  substances  qui  échappent  à  l’action  du 
foie  traversent  encore  le  poumon.  Cet  or¬ 
gane  rejette  certains  gaz  toxiques,  l’hydro¬ 
gène  sulfuré  par  exemple.  Mais  il  est  aussi 
capable  d’exercer  une  action  protectrice 
contre  divers  produits  non  volatils.  C’est  ce 
qui  résulte  des  recherches  que  j’ai  faites  et 
des  travaux  confirmatifs  de  Boeri,  Guirana, 
Cafiero,  Kansky;  tous  les  résultats  sont 
concordants  et  tendent  à  prouver  que  le 
poumon  diminue  la  toxicité  des  poisons  par 
un  processus  d’oxydation. 

La  barrière  pulmonaire  franchie,  les  poi¬ 
sons  intestinaux  se  répandent  dans  la  circu¬ 
lation  générale,  mais  une  partie  est  arrêtée 
et  éliminée  par  le  rein.  L’analyse  chimique 
permet  de  retrouver  dans  l’urine  des  pro¬ 
duits  d’origine  putréfactive,  et  les  recherches 
de  Bouchard  établissent  que  la  toxicité  de 


cette  sécrétion  varie  parallèlement  à  l’inten¬ 
sité  des  putréfactions  intestinales. 

Les  poisons  élaborés  dans  l’intestin  par 
les  bactéries  provoquent  un  grand  nombre 
de  troubles  morbides. 

Dans  les  cas  de  constipation,  la  stagnation 
des  matières,  par  la  résorption  qu’elle  favo¬ 
rise,  amène  des  accidents  toxiques  :  cépha¬ 
lée,  fatigue,  inaptitude  au  travail.  Mais  ces 
troubles  sont  légers  et  certaines  personnes 
restent  des  jours  et  même  une  semaine  sans 
évacuer  leur  intestin,  tout  en  conservant  un 
bon  état  général.  Il  y  a  un  désaccord  frap¬ 
pant  entre  la  bénignité  de  la  constipation 
simple  et  la  gravité  de  l’occlusion  intestinale. 
Retenez  ce  fait,  nous  y  reviendrons  dans  un 
instant.  Il  vous  prouve  déjà  que  les  phéno¬ 
mènes  de  l’occlusion  ne  peuvent  s’expliquer 
par  une  simple  résorption  des  poisons  intes¬ 
tinaux. 

Toutes  les  diarrhées,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  s’accompagnent  de  putréfactions  intes¬ 
tinales  intenses,  dont  témoigne  suffisamment 
l’odeur  horriblement  fétide  des  fèces.  La 
fermentation  aboutit  à  la  production  de  pto- 
maïnes  plus  ou  moins  bien  déterminées. 
Bouchard  en  a  obtenu  15  milligr.  en  opé¬ 
rant  sur  un  kilogramme  de  matières.  Roos 
a  isolé  de  la  cadavérine  et  de  la  putrescine. 
On  y  trouve  encore  des  substances  aro¬ 
matiques,  indol,  phénol,  scatol,  de  l’hydro¬ 
gène  sulfuré,  du  méthylmercaptan,  de  l’am¬ 
moniaque,  qui  peut  provoquer  des  throm¬ 
bus  (thromboses  fermentatives  de  Illava), 
des  acides  gras  et  parfois  des  produits  de 
désintégration  peu  avancés,  acides  aminés 
et  peptones. 

L’intoxication  putride  relevant  de  subs¬ 
tances  multiples  se  traduit  par  des  symp¬ 
tômes  variés,  qui  revêtent,  parfois,  l’aspect 
de  l’empoisonnement  par  l’atropine  ,  érup¬ 
tion  scarlatiniforme,  dilatation  des  pupilles, 
sécheresse  de  la  gorge ,  suppression  des 
sueurs.  Ces  accidents  si  curieux  semblent 
dus  à  une  ptomaïne  spéciale,  dont  la  consti¬ 
tution  chimique  n’a  pas  été  déterminée,  mais 
à  laquelle,  pour  rappeler  son  origine  et  ses 
propriétés,  on  a  imposé  le  nom  de  pt.omata- 
tropine. 

Je  ne  puis  insister  ici  sur  le  rôle  patho¬ 
gène  des  poisons  microbiens  au  cours  des 
états  morbides  atteignant  primitivement  ou 
secondairement  le  tube  digestif.  On  a  décrit 
une  anémie  intestinale  attribuée  à  une  coli- 
lysine,  c’est-à-dire  à  un  poison  hémolytique 
fabriqué  par  le  colibacille  et  neutralisé  dans 
les  conditions  normales  par  une  anticolilv- 
sine  que  renferme  le  sang.  On  connaît  une 
cyanose  entérogène  qui  semble  due  à  la  fixa¬ 
tion  de  l’hydrogène  sulfuré  sur  les  globules 
rouges  et  à  la  formation  d’un  composé  stable, 
la  sulfohémoglobine.  Ai-je  besoin  de  vous 
rappeler  les  troubles  fonctionnels,  les  lésions 
viscérales,  les  dégénérescences,  les  cirrhoses, 
de  vous  mentionner  les  dystrophies,  les  ar¬ 
rêts  de  développement  qui  ont  été  rattachés 
à  l’action  des  poisons  intestinaux  ?  Je  vous 
rappellerai  seulement  qu’on  leur  a  fait  jouer 
un  rôle  important  dans  le  développement  de 
l’artério-sclérose,  et  que,  suivant  la  concep¬ 
tion  de  Metchnikofl,  on  peut  leur  attribuer 
certaines  manifestations  de  la  vieillesse. 

Il  est  un  processus  morbide  qu’on  leur 
rattache  fréquemment  et  dont  j’étude  mérite, 
je  crois,  de  fixer  un  instant  votre  attention  : 
c’est  l’occlusion  intestinale. 


Pour  expliquer  les  symptômes  de  l’occlu¬ 
sion  intestinale,  trois  théories  ont  été  pro¬ 
posées  :  la  théorie  réflexe,  la  théorie  toxique, 
la  théorie  infectieuse. 

La  théorie  réflexe  compte  peu  de  parti¬ 
sans,  au  moins  en  France.  Elle  suppose  que 
la  constriction  ou  l’obstruction  de  l’intestin 
provoque  une  excitation  du  pneumogastrique 
à  laquelle  ferait  bientôt  suite  une  paralysie  : 
la  tachycardie,  qui  est  notée  dans  toutes  les 
observations,  serait  secondaire  à  un  ralen¬ 
tissement  initial.  Plus  lard,  le  sympathique 
se  paralyserait  à  son  tour;  il  en  résulterait 
une  congestion  des  viscères  abdominaux,  un 
abaissement  de  la  tension  sanguine ,  une 
anémie  de  la  peau  et  des  centres  nerveux,  un 
refroidissement  des  extrémités.  Le  tableau 
morbide  serait  complété  par  une  série  de 
phénomènes  inhibitoires  analogues  à  ceux 
qui  caractérisent  l’état  de  choc  et  par  le  dé¬ 
veloppement  de  troubles  sécrétoires  :  vomis¬ 
sements,  sueurs,  exsudation  intestinale,  qui 
amèneraient  une  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme  et  entraîneraient  consécutivement  la 
diminution  de  la  diurèse  et  l’albuminurie. 
On  peut  objecter  qu’une  excitation  ne  peut 
être  la  c,ause  des  accidents,  d’abord  parce 
que  les  manifestations  réflexes  sont  immé¬ 
diates  ou  du  moins  très  rapides  et  il  s’écoule 
toujours  un  certain  temps  entre  le  moment 
où  l’intestin  est  fermé  et  celui  où  les  troubles 
éclatent.  Quand  ceux-ci  sont  bien  dévelop¬ 
pés,  il  suffit  de  rétablir  lé  cours  des  ma¬ 
tières  par  une  entéro-anastomose,  sans  tou¬ 
cher  à  la  stricture,  pour  que  tous  les  acci¬ 
dents  rétrocèdent.  On  a  essayé  de  sauver  la 
théorie  en  invoquant  l’excitation  produite 
par  l’anse  distendue.  Mais  si  on  injecte  de 
l’eau  salée  au-dessus  d’une  ligature,  ou  ne 
produit  aucune  manifestation  semblable. 

Bien  plus  satisfaisante  est  la  théorie  toxique . 
La  stagnation  des  matières  au-dessus  de 
l’obstacle  a  pour  conséquence  la  pullulation 
des  microbes  qui  habitent  normalement  l’in¬ 
testin;  les  débris  alimentaires,  les  liquides 
sécrétés,  les  cellules  desquamées  subissent 
une  putréfaction  intense,  tellement  intense 
que  la  masse  prend  souvent  l’aspect,  fécaloïde. 
L’occlusion  intestinale  est.  donc  un  empoison¬ 
nement  putride,  dont  témoignent  suffisam¬ 
ment  les  vomissements  nauséabonds  et  l’ha- 
leine  fétide.  L’examen  de  l’urine  confirme  la 
conception,  en  faisant  constater  la  présence 
des  produits  qui  prennent  naissance  au  cours 
des  putréfactions. 

La  théorie  infectieuse  rappelle  que  les 
microbes  qui  se  développent  au-dessus  de 
l’obstacle  peuvent  profiter  des  lésions  de 
l’intestin  pour  pénétrer  dans  l’organisme. 
Après  la  ligature  expérimentale  ou  l’occlusion 
accidentelle,  Frænkel,  Reichel  ont  trouvé  des 
bactéries  dans  le  sang,  et  Galeazzi  dans 
l’urine. 

Les  recherches  que  j’ai  faites-avec  M.  Gar¬ 
nier  1  nous  ont  permis  de  constater  que  le  sang- 
est  souvent  envahi.  Neuf  chiens  ont  subi  une 
occlusion  de  l’intestin;  le  sang  recueilli  pen- 


1.  Roger  et  Garnier.  —  «  Recherches  expérimentales 
sur  l’occlusion  intestinale  ».  Soc.  de  Biol.,  Avril  190p.  — 
«  L’occlusion  intestinale;  pathogénie  et  physiologie  patho¬ 
logique  ».  La  Presse  Médicale,  23  Mai  1)106.  —  «  Infection 
anaérobique  du  sang  dans  l’occlusion  intestinale  ».  Soc.de 
Biol.,  7  Juillet  1906;  Soc.  de  méd.  des  Ho/>.,  20  Juillet  1906. 
—  «  Rôle  de  l’auto-intoxication  dans  l’occlusion  intesti¬ 
nale  ».  La  Presse  Médicale,  4  Janvier  1911. 
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danl  la  vie  ou  aussitôt  apres  la  mort  a  été 
largement  semé  dans  des  milieux  qui  furent 
laissés  au  contact  de  l’air  ou  placés  à  l'abri 
de  l’oxygène;  3  fois  nous  avons  vu  se  déve¬ 
lopper  du  colibacille  ;  6  fois  nous  avons  obtenu 
des  germes  anaérobies,  rentrant  pour  la 
plupart  dans  le  groupe  du  Bacillus  perfrin¬ 
gens.  La  constatation  de  cette  septicémie 
anaérobique  est  d’autant  plus  intéressante  que 
la  pathologie  humaine  fournil  des  résultats 
analogues;  dans  un  cas,  nous  avons  isolé  du 
sang  un  anaérobie  nouveau  que.  nous  avons 
décrit  sous  le  nom  de  Bacillus  pœciloïdes. 
Mais  ces  infections  no  peuvent  on  aucune 
manière  expliquer  les  accidenta.  Les  bactéries 
n’envahissent  l’organisme  quo  d’une  façon 
inconstante;  elles  sont  peu  nombreuses,  elles 
sont  dénuées  de  virulence,  elles  se  rencontrent 
parfois  dans  los  cas  qui  se  terminent  par  la 
guérison  et  parfois  font  défaut  dans  les  cas 
mortels.  Tout  au  plus  peut-on  leur  attribuer 
le  développement  de  quelques  lésions  secon¬ 
daires,  par  exemple  do  certaines  broncho¬ 
pneumonies  survenant  à  la  convalescence, 

La  théorie  toxique,  généralement  admise, 
soulève  aussi  de  nombreuses  objections. 

Si  les  accidents  étaient  dus  à  la  résorp¬ 
tion  des  poisons  putrides,  ils  devraient 
être  d’autant  plus  graves  que  l’obstacle  est 
plus  bas  situé,  car  les  miorobes  anaérobies 
sont  surtout  abondants  dans  le  gros  intestin; 
c'est  lu  qu’ils  décomposent  avec  le  plus  d’ac- 
livité  les  matières  organiques.  En  même 
temps  que  la  production  est.  augmentée,  la 
surface  d’absorption  est  plus  étendue,  et  par 
conséquent  doit  être  plus  facile.  Or  les  résul¬ 
tats,  tant  oliniques  qu’expérimentaux,  ne 
cadrent  guère  avec  ce  que  la  théorie  fait 
prévoir.  Quand  sur  un  lapin  on  pratique  une 
ligature  de  l’intestin,  la  survie  ne  dépasse  pas 
vingt-quatre  heures  si  l’obstacle  porte  sur  le 
jéjunum;  elle  s’élève  à  trente  ou  quarante 
heures  si  l’on  a  obstrué  la  lin  de  l’iléon  ;  elle, 
atteint  cinq  ou  six  jours  si  on  a  opéré  sur  le 
rectum. 

Ces  faits,  dont  les  conceptions  classiques 
no  peuvent  rendre  compte,  trouvent  une 
explication  très  simple  dans  les  recherches 
que  nous  avons  poursuivies  sur  la  toxicité 
du  contenu  intestinal.  Nous  avons  injecté  à 
des  lapins,  par  la  voie  intraveineuse,  des 
extraits  préparés  avec  les  matières  que  ren¬ 
fermaient  le  duodénum,  le  jéjunum,  l’iléon 
et,  le  cæcum.  Suivant,  que  l’extrait  utilisé  pro¬ 
venait  du  chien  ou  du  lapin,  la  dose  mortelle, 
a  varié  dans  des  proportions  considérables. 
Mais  constamment  ce  sont  les  extraits 
duodénaux  qui  ont  été  les  plus  nucils.  La 
toxicité  du  contenu  intestinal  diminue  à  me¬ 
sure  que  les  matières  cheminent:  elle  est  très 
peu  marquée  à  la  face  de  l’iléon  et  surtout 
dans  le  cæcum.  On  est  ainsi  conduit  à  cette 
conclusion  qui,  au  premier  abord,  semble  un 
peu  paradoxale  :  la  toxicité  du  contenu  intes¬ 
tinal  est  en  raison  inverse  de  l’intensité  des 
putréfactions.  Dès  lors  le  gros  intestin,  et 
spécialement  le  cæcum,  nous  apparait  comme 
un  vaste  réservoir,  où  peuvent  stagner,  sans 
trop  d’inconvénient,  les  matières  intestinales. 

Ces  résultats  nous  forcent  d’admettre  que 
la  toxicité  <lu  contenu  intestinal  ne  dépend 
pas  des  putréfactions  microbiennes.  Cotte 
conclusion  est  évidente  quand  on  étudie  la 
toxicité  des  matières  contenues  dans  le  duo¬ 
dénum.  Il  est  même  curieux  de  constater 
avec  quelle  rapidité  se  fait  la  transformation. 


Sur  un  chien  auquel  nous  avions  pratiqué 
une  fistule  duodénale,  nous  introduisons  une 
sonde  dans  l’intestin  et  nous  dirigeons  l’ex¬ 
trémité  de  l’instrument  vers  le  pylore  :  nous 
recueillons  ainsi  un  liquide  nettement  acide, 
qui  provient  de  l’estomac;  ce  liquide,  neu¬ 
tralisé  et  injecté  à  un  lapin,  se  montre  peu 
toxique;  il  faut,  pour  amener  la  mort,  en  in¬ 
troduire  20  à  30  cm3  par  kilogramme.  Nous 
tournons  la  sonde  de  l’autre  côté  et  nous 
recueillons  lo  liquide  alcalin  du  duodénum  : 
nous  constatons  quo  la.  toxicité  en  est  très 
élevée  ;  la  dose  mortelle  est  de  2  cm3  par 
kilogramme. 

Malgré  l’intensité  des  putréfactions  qui 
se  passent  dans  le  gros  intestin,  il  est  pro¬ 
bable  que  la  toxicité  des  matières  fécales  ne 
dépend  que  pour  une  part  des  actions  micro¬ 
biennes.  Nous  avons  étudié  comparativement 
l’action  des  extraits  préparés  avec  les  matières 
d’un  chien  et  des  cultures  d’un  des  princi¬ 
paux  microbes  anaérobies  du  gros  intestin, 
le  B.  perfringens.  Les  poisons  obtenus  dans 
ces  deux  cas  ne  sont  pas  semblables  :  coux 
qui  proviennent  des  matières  léoales  sont 
détruits  par  la  chaleur  et  coagulés  par  l’al¬ 
cool;  ceux  que  produit  le  B.  perfringens 
résistent  à  l’ébullition  et  passent  inaltérés 
dans  l’extrait  alcoolique1. 

Ce  sont  donc  les  poisons  normalement  élabo¬ 
rés  par  la  muqueuse  intestinale  qui  expliquent 
les  aooidonts  de  l’ooolusion.  11  se  fait  une 
anto-intoxication  dont  l’organisme  lui-même 
fournit  les  éléments.  Ce  qui  vient  encore 
à  l’appui  de  cette  conception,  c’est  que 
les  parois  de  l’intestin  renferment  des  poi¬ 
sons  analogues  à  ceux  qu’on  trouve  dans 
le  chyme.  Les  expériences  que  j’ai  faites  avec 
M.  Josué  et  avec  M.  Garnier  me  semblent 
démonstratives.  Elles  établissent  même  une 
superposition  remarquable  entre  la  toxicité 
des  parois  et  celle  du  contenu.  Les  extraits 
préparés  avec  la  muqueuse  duodénale  sont 
plus  toxiques  que  les  extraits  préparés  avec 
la  muqueuse  du  jéjunum,  et  ceux-ci  sont  plus 
toxiques  que  les  extraits  préparés  avec  los 
parois  du  gros  intestin. 

Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
sur  l’occlusion,  la  théorie  toute  nouvelle  que 
nous  avons  proposée  ont  suscité  un  grand 
nombre  de  travaux.  C’est  surtout  en  Amé¬ 
rique  que  la  question  a  fixé  l’attention  des 
chirurgiens  et.  des  expérimentateurs.  Or,  les 
intéressantes  expériences  do  Draper  Maury*, 
Bunting  et  Jones3,  Whipple,  Stone  et  Bern¬ 
heim1  ont  confirmé  nos  conceptions. 

Tous  ces  auteurs  sont  d’accord  avec  nous 
pour  rejeter  l’influence  microbienne;  tous 
placent  le  point  de  départ  des  accidents  dans 
los  parois  mêmes  de  l’intestin.  Quelques-uns 
admettent  que  le  suc  pancréatique  joue  un 
rôlo.  Draper  Maury  pense  avoir  démontré 
que  le  jéjunum  produit  une  antitoxine  qui 
combat  le  poison  duodénal.  Ce  sont  des  dé¬ 
tails  intéressants,  sans  doute,  mais  qui  ne 
modifient  pas,  dans  son  ensemble,  notre  con¬ 
ception. 

Dans  le  «jours  de  cette  année,  je  ne  revien- 

Ics.  »  Soc.  de  nia).,  7  Novembre  1!)08. 

2.  Draper  Maury.  —  «  Intestinal  obstruction  ;  an  out- 
linc  for  treutment  bnsed  upan  the  cause  oT  doatli  ». 
Sludics  front  the  Rockefeller  Instilute  for  med:  research, 
1910,  X.  4u7. 

3.  Bunting  and  Jones.  —  «  Intestinal  obstruction  in 
lhe  rubbit  ».  Joura.  of  c.rp.  Médiane,  1913,  t.  XVII,  p.  192. 

4.  Whipple,  Stone  and  Bernheim. — «  Intestinal  obstruc¬ 
tion  ».  Ibid.,  p.  286. 


dm  pas  sur  l’occlusion  intestinale,  puisque 
ce  processus  ne  relève  pas  d’une  infection  ou 
d’une  intoxication  bactérienne-  Aussi  ai-je 
cru  intéressant  de  vous  en  parler  aujourd’hui 
et  do  vous  exposer  la  théorie  nouvelle  à 
laquelle  on  est  conduit  par  l’analyse  impar¬ 
tiale  des  faits. 


LE  TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE  LOCAL 

DE  TA  FURONCULOSE 

Par  M.  Paul  GALLOIS 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


Je  ne  crois  pas  à  l’existence  d’un  traitement 
interne  de  la  furonculose,  et  je  ne  suis  pas  con¬ 
vaincu  de  laréahlé  d’une  vaccination  contre  cette 
maladie.  Par  contre,  je  suis  persuadé  que  par 
des  pansements  bien  compris  on  peut  enrayer 
immédiatement  la  repullulation  des  furoncles.  El 
je  puis,  à  bon  droit,  soutenir  cette  assertion,  car 
je  ne  vois  jamais  un  nouveau  clou  après  celui 
pour  lequel  on  m’appelle,  que  mon  traitement  lie 
consiste  qu’en  pansements  et  que  je  ne  fais  aucun 
traitement  général  à  côté.  Les  promoteurs  des 
traitements  internes  ou  de  la  vaccination  ne  peu¬ 
vent  fournir  une  démonstration  aussi  convain¬ 
cante  de  leurs  méthodes  parce  que,  forcément,  ils 
sont  obligés  do  faire  en  même  temps  des  panse¬ 
ments.  En  cas  de  succès,  ils  ne  sont  pas  en  droit 
d’affirmer  que  ce  sont  leurs  méthodes  plutôt  que 
leurs  pansements  qui  ont  agi. 

Mon  expérience  prouve  donc  que  par  un  trai¬ 
tement  purement  local  on  peut  assurer  la  prophy¬ 
laxie  de  la  furonculose.  Pour  y  réussir,  il  faut 
bien  se  représenter  que  les  clous  sont  contagieux 
et  éminemment  inoculables  au  sujet  qui  en  est 
porteur.  Il  importe  donc  de  recueillir  le  pus  dans 
un  pansement  de  telle  façon  que  ce  pus  ne  puisse 
aller  souiller  la  peau  du  voisinage,  mais  surtout 
il  itnporie  de  mettre  cette  peau  dans  des  condi¬ 
tions  telles  qu’elle  ne  puisse  être  ensemencée  par 
les  staphylocoques.  C’est  ce  dernier  point  qui  est 
même  de  beaucoup  le  plus  important.  Ce  qu’il 
faut,  par-dessus  tout,  c’est  de  ne  pas  employer 
d’eau  dans  les  pansements.  L'eau,  en  effet,  dé¬ 
trempe  l’épiderme  et  le  rend  perméable  aux  mi¬ 
crobes.  A  cet  égard,  le  classique  cataplasme  est 
le  plus  déplorable  traitement  des  furoncles.  Sans 
doute,  il  calme  la  douleur  et  facilite  la  sortie  du 
pus  et  du  bourbillon,  mais  il  provoque  au  voisi¬ 
nage  une  éruption  de  miliaire  qui  s’infecte 
presque  fatalement.  Il  est,  par  suite,  le  meilleur 
moyen  de  cultiver  la  furonculose.  L’emploi  d’im¬ 
perméables  doit  être  également,  sévèrement  inter¬ 
dit.  Empêchant  l’évaporation  de  la  sueur,  ils 
laissent  macérer  la  peau  dans  un  véritable  bain 
de  vapeur  et  sont  aussi  dangereux  que  le  cata¬ 
plasme. 

Cette  macération  do  l’épidorme  par  ,  l’eau  me 
paraît  tellement  importante  que  je  dirais  volon¬ 
tiers  :  «  Pansez  les  furoncles  comme  vous  vou¬ 
drez,  pourvu  que  vous  ne  fassiez  pas  entrer  d’eau 
dans  le  pansement,  et  vous  n’aurez  pas  de  nou¬ 
veaux  furoncles.  »  On  peut  donc  obtenir  la  pro¬ 
phylaxie  locale  des  clous  avec  des  pansements 
secs,  avec  le  poudrage  de  la  région,  avec  des 
pommades,  avec,  des  emplâtres.  Cependant  le 
procédé  qui  m’a  paru  le  meilleur  est  le  panse¬ 
ment  au  glyeôrolé  d’amidon.  Il  a  l’avantage  d’être 
aussi  calmant  qu’un  cataplasme  et  d’agir,  quoique 
humide,  comme  un  pansement  sec.  La  glycérine, 
on  effet,  très  avide  d’eau,  déshydrate  les  produits 
organiques  avec  lesquels  elle  entre  en  contact. 
Elle  décongestionne  les  furoncles  et  transforme 
le  pus  en  une  tache  ocreuse  qui  ne  peut  fuser  et 
aller  infecter  de  nouvelles  glandes.  Elle  aurait 
même  la  propriété  de  tuer  les  staphylocoques.  Je 
tiens,  en  effet,  de  M.  de  Massary,  le  renseigne¬ 
ment  que  du  pus  de  furoncle  semé  sur  du  glycé- 
rolé  d’amidon  dans  des  boîtes  de  Pétri  était 
trouvé  stérile  le  lendemain. 
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Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  propriété  désinfectante 
do  la  glycérine,  voici  comment  j’opère.  En  géné¬ 
ral,  je  suis  appelé  pour  un  malade  ayant  des  clous 
depuis  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois,  par¬ 
fois  même  depuis  doux  ou  trois  ans.  Habituellement 
les  clous  se  sont  reproduits  sensiblement  dans  la 
même  région.  Celle-ci  est  infectée  de  façon  latente 
à  assez  grande  distance,  elle  a  été  soumise  à  des 
traitements  variés  qui  ont  plus  ou  moins  altéré  la 
peau.  Il  y  a  souvent  deux  ou  trois  clous  incom¬ 
plètement  guéris,  un  furoncle  en  pleine  évolution, 
des  boutons  rouges  qui  sont  des  furoncles  nais¬ 
sants  et  des  pustuleltes  de  folliculite  indiquant 
une  infection  du  goulot  des  glandes  par  des  sta¬ 
phylocoques  tout  prêts  à  gagner  la  profondeur 
des  culs-de-sac.  Ce  sont  là  des  conditions  relati¬ 
vement  défavorables. 

Je  commence  par  faire  un  savonnage  do  la  ré¬ 
gion  à  assez  grande  distance.  Ce  savonnage  a 
pour  but  d'enlever  les  microbes  qui  ont  pu  être 
déposés  à  la  surface  de  la  peau,  il  a  pour  but 
également  d’enlever  toutes  les  lamelles  épidermi¬ 
ques  produites  par  les  pansements  antérieurs  et 
dans  lesquelles  des  staphylocoques  auraient  pu 
s'insinuer.  Il  me  permet  de  faire  sauter  également 
les  croûtes  recouvrant  des  furoncles  guéris  et  qui 
contiennent  sans  doute  encore  des  microbes  viru¬ 
lents,  Je  renouvelle  ces  savonnages,  en  général, 
trois  ou  quatre  jours  avant  le  pansement,  jusqu’à 
ce  que  la  peau  soit  bien  nette.  Le  savon  me  pa¬ 
raît,  d’ailleurs,  un  excellent  antiseptique,  le  sa¬ 
vonnage  est,  à  mon  avis,  un  des  meilleurs  traite¬ 
ments  do  l’acné,  et  je  le  crois  capable  de  faire 
avorter  des  clous  naissants  en  débouchant  les 
orifices  glandulaires  et  en  empêchant  la  rétention- 

Après  le  savonnage,  je  fais  généralement  un 
lavage  de  la  région  avec  une  solution  antisep¬ 
tique  (eau  oxygénée  au  1/4,  oxycyanure  de  mer¬ 
cure  à  1/10,000,  ou  aeide  phénique  à  1/40).  Puis 
je  vais  à  la  recherche  de  toutes  les  vésicules  ou 
pustules  de  folliculite.  Jo  les  crève  avec  la  pointe 
de  oiseaux  mousses.  Je  m'efforce  de  faire  celte 
petite  opération  assez  légèrement  pour  ne  pas 
faire  saigner.  J'écartc  le  plus  possible  les  minces 
lambeaux  d’épiderme  pour  mettre  bien  à  nu  le 
fond  de  la  petite  ulcération  qui  en  résulte.  Je 
touche  alors  celle-ci  avec  un  peu  d’iodacétone. 

L’iodacétone  a  pour  formule  : 


Iode  métallique . 2  gr. 

Acétone . 5  gr. 


C’est  un  composé  iodé  4  fois  plus  fort  que  la 
teinture  d'iode  ordinairo.il  faut  donc  l’employer 
avec  ménagement,  et  en  particulier  ne  pas  s’en 
servir  pour  faire  de  grands  badigeonnages.  Sur 
certaines  régions  à  peau  fine,  dans  l’aisselle  par 
exemple,  elle  peut  emporter  le  morceau  et  faire 
des  ulcérations.  Pour  l’employer  je  prends  une 
allumette  ou  un  cure-dent  japonais,  j’énroule 
uno  des  extrémités  avec  un  petit  flocon  de  ouate 
bien  serré,  je  trempe  l’extrémité  du  flocon  dans 
l'iodacétone  et  je  touche  avec  le  flocon  ainsi  im¬ 
bibé  la  petite  plaie  de  la  folliculite.  La  tache  lais¬ 
sée  dans  ce  cas  par  l’iodacétone  doit  avoir  à  peu 
près  la  dimension  d’un  grain  de  beauté.  La  petite 
cupule  de  folliculite  ost  souvent  désinfectée  dès  le 
premier  jour  et  l’on  n’en  voit  plus  traoe  le  lende¬ 
main.  Cependant  parfois  l’emplacement  do  la  fol¬ 
liculite  de  la  veille  est  un  peu  rouge  le  lendemain, 
ou  forme  même  un  petit  nodule  inflammatoire  :  il 
faut  encore  le  toucher  à  l’iodacétone.  Parfois 
encore  l’épiderme  de  la  pustule  n’ayant  pas  été 
suffisamment  enlevé,  un  peu  de  pus  s’est  de  nou¬ 
veau  collecté  au-dessous;  on  s’efforce  alors  de 
découvrir  mieux  l’orifice  de  la  glande  et  de  la  dé¬ 
sinfecter  à  l'ioduoétono.  En  général  j’arrive  ainsi 
à  tuer  sur  place  les  staphylocoques  et  à  les  em¬ 
pêcher  de  gagner  les  parties  profondes  de  la 
glande  et  de  produiro  de  nouveaux  furoncles. 

Pour  les  furoncles  embryonnaires  j’arrive  éga¬ 
lement  assez  souvent  avec  l’iodacétone  à  les  faire 
avorter,  mais  pour  eux  je  mets  un  peu  plus  du 
médicament;  la  tache  que  je  dépose  à  leur  surface 
a  les  dimensions  d’une  mouche  de  marquise 


Louis  XV.  Je  ne  mets  d’iodaeétone  sur  un  clou 
embryonnaire  que  tant  que  je  puis  espérer  le  faire 
avorter.  A  partir  du  moment  où  je  me  ronds 
compte  que  le  clou  est  formé  et  qu’il  évoluera,  je 
m’abstiens  d’employer  l'iodacétone  parce  qu’elle 
risque  de  tanner  l’épiderme  et  de  Je  durcir,  ce  qui 
rend  l’évolution  ultérieure  du  clou  plus  doulou¬ 
reuse  du  fait  de  la  constriction  qui  en  résulte. 

Pour  les  furoncles  en  évolution,  j’y  touche  le 
moins  possible.  Je  ne  mets  plus  d’iodacétone  qui 
serait  très  douloureuse  sur  les  parties  ulcérées, 
je  ne  presse  pas  les  clous  pour  les  vider,  ou  si  je 
cède  à  la  tentation  de  le  faire  je  le  fais  très  légè¬ 
rement  en  m’efforçant  de  ne  pas  faire  saigner.  Je 
ri’incise  jamais  les  furoncles.  Je  ne  fais  d’incision 
que  dans  les  cas  où  le  furoncle  s’est  transformé 
en  un  abcès  sous-cutané  et  où  il  forme  une  véri- 
lable  collection. 

Si  par  hasard  j’ai  touché  un  furoncle  pour  le 
vider,  ou  un  furoncle  embryonnaire  pour  me 
rendre  compte'  s’il  est  douloureux  à  la  pression, 

pas  infecter  avec  mes  doigts  souillés  les  objets  du 
pansement  qu’il  me  reste  à  faire. 

Pour  le  pansement  j'emploie  de  préférence  un 
carré  de  Uni  aseptique  que  je  taille  à  la  dimen¬ 
sion  de  la  région  infectée.  Il  doit  recouvrir  les 
clous  en  évolution,  les  clous  naissants  et  les  pus¬ 
tules.  Sur  la  faoo  velue  de  ee  lint  j’ctale  avec  une 
cuiller  à  café  une  épaisse  couche  de  glveérolé 


d’amidon  borique 

Glycérolé  d’amidon .  100  gr. 

Acide  borique .  10  gr. 


ou  de  glycérolé  d’amidon  additionné  d’un  autre 
antiseptique  d’oxycyanuro  de  mercure  par  exemple 
a  1/10.000,  et  j’applique  ce  cataplasme  sur  la  ré¬ 
gion  malade;  à  défaut  de  lint,  j’emploie  de  la 
ouate,  je  la  préfère  à  la  gaze  hydrophile  dont  les 
mailles  laissent  fuir  le  glycérolé  d’amidon  cl  ne  le 
conservent  pas  en  tartine  sur  les  clous. 

Par  dessus  le  lint  je  mets  de  la  ouate  hydro¬ 
phile,  et  je  fixe  avec  une  bande,  une  bande  Vel¬ 
peau  le  plus  habituellement.  Je  commande  ordi¬ 
nairement  deux  bandes  Velpeau  que  j’emploie  al¬ 
ternativement.  Celle  qui  vient  de  servir  est  mise 
à  bouillir  pour  en  assurer  la  désinfection,  après 
quoi  on  la  fait  sécher  et  on  la  roule  pour  l’utiliser 
le  lendemain. 

Il  faut  se  méfier  des  bandes  qui  ont  servi  el 
qui  pourraient  inoculer  à  distance  des  staphylo¬ 
coques  recueillis  sur  les  parties  malades,  el  ne 
les  utiliser  à  nouveau  qu’après  stérilisation  par 
l’ébullition. 

En  général  je  ne  fais  le  pansement  qu’une  fois 
par  jour.  Cependant  si  le  clou  suppure  abondam¬ 
ment  et  si  le  pus  éliminé  est  en  quantité  trop  con¬ 
sidérable  pour  être  déshydraté  par  la  glycérine, 
si  en  un  mot  on  le  retrouve  à  l’état  de  pus  cl  non 
à  l’état  de  tache  ocrcuse  à  la  surface  du  glycérolé, 
je  refais  le  pansement  deux  fois  par  jour.  Je  re¬ 
nouvelle  également  le  pansement  volontiers  dans 
la  même  journée  quand  le  malade  soulagé  par  une 
première  application  le  matin  en  désire  une  se¬ 
conde  dans  la  soirée. 

Le  pansement  en  question  produit  en  elïet  un 
grand  soulagement,  au  moins  aussi  grand  que 
celui  que  procurerait  un  cataplasme  ordinaire.  Le 
malade  peut  se  mouvoir  sans  trop  souffrir.  Le 
lendemain,  quand  on  défait  le  pansement,  le  clou 
en  évolution  n’est  plus  tendu,  il  est  comme  flétri  ; 
il  semble  que  lui  aussi  il  a  été  déshydraté.  Son 
évolution  continue,  le  pus  se  forme  et  le  bour¬ 
billon  sc  détache,  il  semble  cependant  que  les 
phénomènes  sont  atténués.  11  grossit  moins  que 
les  précédents,  l’ouverture  du  clou  est  peut-être 
un  pou  retardée,  mais  l’élimination  de  pus  paraît 
moindre  et  le  bourbillon  très  réduit  se  détache 
plus  vite.  Ce  sont  là,  je  le  veux  bien,  affaires  d’im¬ 
pression  et  je  donne  ces  indications  pour  ce 
qu’elles  valent. 

Pour  défaire  le  pansement  rien  n’est  plus  sim¬ 
ple.  Le  lint  s’enlève  avec  la  plus  grande  facilité. 
La  couche  de  glycérolé  doit  avoir  été  assez 


épaisse  pour  former  matelas  entre  lui  elle  clou. 

Il  ne  doit  pas  y  avoir  d’adhérences  entre  lui  el  le 
furoncle,  il  ne  doit  y  avoir  aucune  rétention  du 
pus  ;  c’est  lit  l’avantage  du  pansement  glycériné 
sur  les  pansements  secs  ordinaires,  c’est  qu’il  est 
à  la  lois  humide  et  déshydratant.  Pour  enlever 
la  couche  de  glycérolé  d’amidon  qui  reste  collée  à 
la  peau,  je  fais  un  savonnage  ou  si  jo  n’ai  plus 
besoin  de  savonnages,  je  fais  un  lavage  avec  une 
solution  antiseptique  quelconque  ou  avec  de  l’eau 
bouillie. 

J’ai  indiqué  à  mesure  les  résultats  obtenus  par 
celte  méthode  sur  chacun  des  éléments  de  la  fu¬ 
ronculose  :  folliculites,  clous  naissants,  furoncles 
en  évolution  ;  il  me  reste  à  faire  la  synthèse  de 
ces  résultats  partiels  et  à  décrire  la  marche  géné¬ 
rale  de  la  guérison.  Les  clous  en  évolution  ont 
leur  durée  peu  influencée  par  le  pansement,  qui 
n’est  pas  curatif  mais  abortif  et  prophylactique. 
Ils  mettent  en  moyenne  une  huitaine  de  jours  à 
se  guérir.  Les  folliculites  sont  en  général  guéries 
sans  donner  lieu  à  de  nouveaux  furoncles,  à  partir 
du  troisième  ou  quatrième  jour  il  ne  s’en  repro¬ 
duit  plus.  Seuls  les  furoncles  embryonnaires 
dont  l’infection  est  déjà  trop  profonde  résistent 
parfois  au  traitement  abortif  par  l'iodacétone 
intervenu  trop  tardivement.  Mais  s’il  se  produit 
un  nouveau  furoncle,  ee  qui  est  même  rare,  ce 
furoncle  est  le  dernier.  Il  ne  commence  à  se  dé¬ 
velopper  que  dans  les  premiers  jours  du  traite¬ 
ment  ;  à  partir  du  troisième  ou  quatrième  jour  s’il 
ne  s’en  est  pas  produit,  il  y  a  de  grandes  chances 
pour  qu'il  ne  s'en  produise  plus.  A  supposer  que 
ce  nouveau  furoncle  mette  une  huitaine  de  jours  à 
évoluer,  tout  est  fini  en  quinze  jours  au  plus. 
C'est  cet  Intervalle  de  quinze  jours  que  je  de¬ 
mande  aux  malades  pour  leur  promettre  la  gué¬ 
rison.  J’accepte  qu’après  cette  date  ils  prennent 
tels  rendez-vous  qu’ils  voudront,  qu’ils  préparent 
même  un  voyage  si  le  cœur  leur  en  dit.  Je  compte, 
on  le  voit,  assez  largement  et  presque  toujours  je 
rends  la  liberté  à  mes  malades  bien  avant  la  date 
fixée,  au  douzième  jour  par  exemple  et  même 
parfois  au  huitième.  Mais  j’aime  mieux  demander 
trop  que  de  paraître  avoir  un  insuccès  en  n’ayant 
pas  demandé  un  délai  suffisant.  Je  ne  crois  pas 
qu’avec  un  autre  traitement  on  puisse  obtenir 
mieux. 

Dès  qu’il  n’v  a  plus  de  suppuration,  je  me  con¬ 
tente  de  faire  poudrer  la  région  primitivement 
atteinte  avec  le  mélange  suivant  : 

Talc . 20  gr. 

Sous-nitrate  de  bismuth .  .  .  J 

Paraffine . P  "  2  S''' 

La  paraffine  et  le  sous-nitrate  de  bismuth  ren¬ 
dent  la  poudre  plus  adhérente  à  la  peau.  La  pa¬ 
raffine,  en  outre,  graissant  l’épiderme  le  rend 
moins  perméable  aux  microbes,  le  sous-nitrate 
de  bismuth  agit  comme  antiseptique.  J'emploie 
parfois  cette  poudre  au  lieu  du  glycérolé  d’ami¬ 
don  pour  panser  les  furoncles  do  région  natu¬ 
rellement  humides  comme  l’aisselle  ou  la  rainure 
inlorfessière,  le  glycérolé  d’amidon  n’étant  pas 
toujours  suffisant  pour  déshydrater  la  sueur 
produite  dans  ces  régions. 

Je  recommande  en  outre  au  malade  de  se  méfier 
desvêtemenls  qu’il  portail  au  moraontde  ses  clous 
et  qui  ont  pu  être  infectés.  Je  lais  porter  des 
caleçons  de  toile  facilement  lavables  si  je  crains 
que  les  pantalons  aient  été  souillés  de  pus.  Je 
fais  frotter  à  la  paraffine  lo  bord  des  faux-cols 
pour  éviter  qu’ils  n'égratignent  avec  leurs  aspé¬ 
rités  la  nuque,  si  celle-ci  a  été  le  siège  des  clous. 
En  somme,  je  prends  des  précautions  pour  que 
mes  malades  ne  se  réinfeelent  pas  au  bout  d’un 
temps  variable. 

On  le  voit,  la  guérison  est  le  fait  de  soins  un 
peu  minutieux  appliqués  par  quelqu’un  se  ren¬ 
dant  bien  compte  du  résultat  qu’il  veut  obtenir  el 
des  moyens  de  l’atteindre.  Aussi  je  fais  mes  pan¬ 
sements  moi-même  et  ne  réponds  pas  de  ceux  qui 
pourraient  être  faits  par  l’entourage  du  malade. 
Tout  médecin  peut  obtenir  les  mêmes  résultats. 
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mais  à  la  condition  qu’il  soit  bien  convaincu  de 
l’importance  du  pansement.  Si,  au  début  de  cet 
article,  j’ai  critiqué  le  traitement  interne  et  la 
vaccination,  ce  n’est  pas  que  j’aie  contre  ces  pro¬ 
cédés  thérapeutiques  la  moindre  hostilité.  Ils  me 
sont  indifférents  ;  qu’on  les  emploie  ou  non  cela 
m’est  tout  à  fait  égal.  Le  seul  reproche  que  je 
leur  fais  c’est  de  détourner  l’attention  du  facteur 
capital  de  la  guérison,  à  mon  sens,  le  pansement. 
Tl  est  évident  que  si  l’on  attend  la  guérison  du 
traitement  général  on  n’apportera  pas  un  soin 
suffisant  au  traitement  prophylactique  local  qui 
par  lui  seul  peut  assurer  le  succès. 


URÉTRITE  CHIMIQUE 

COMPLIQUÉE  DE  CYSTITE  ET  D’ÉPIDIDYMITE  DOUBLE 

Par  M.  GUICHEMERRE 

Médecin-major  de  1»  classe  de  l’Armée. 

Il  est  une  catégorie  d'urétrites  qui  fait  peu  par¬ 
ler  d’elle  bien  qu’elle  soit  fréquente  et,  comme 
nous  l’allons  voir,  susceptible  d’entraîner  de  sé¬ 
rieuses  complications  :  c’est  l’urétrite  chimique, 
consécutive  à  des  injections  irritantes.  Les  trai¬ 
tés  classiques  se  contentent  de  la  signaler.  Nogués 
cependant,  dans  un  excellent  rapport  sur  les  uré¬ 
trites  non  gonococciques,  présenté  en  1897  à 
l’Association  française  d’urologie,  lui  consacre 
une  courte  étude,  dans  laquelle  nous  trouvons  des 
documents  intéressants. 

Il  cite  notamment  l’opinion  de  Swédiaur  et 
Cullerier  qui  auraient  provoqué  des  urétrites 
intenses  avec  des  injections  d’ammoniaque  et 
rappelle  le  cas  d’un  malade  «  qui,  tant  à  l’hôpital 
Necker  que  dans  les  différents  services  du  Midi, 
aurait  reçu  plus  de  200  instillations  de  nitrate 
d’argent  ».  «Sous  cette  influence,  dit-il,  de  véri¬ 
tables  lésions  de  la  muqueuse  s’établissent  qui  se 
manifestent  par  de  larges  plaques  blanches  où 
l’épithélium  est  en  voie  de  prolifération  et 
auxquelles  Gruenfeld  a  donné  le  nom  d’argy- 

Le  plus  souvent,  ces  urétrites  sont  dues  «à  un 
traitement  trop  prolongé  par  des  injections  irri¬ 
tantes  :  permanganate  de  potasse,  sublimé,  ni¬ 
trate  d’argent,  etc.  ;  ou  à  l’emploi  de  ces  mêmes 
substances  à  des  doses  très  élevées  ;  ou  enfin  à 
l’usage  de  traitements  préventifs  dirigés  contre 
une  contamination  problématique  et  qui  ontpour 
résultat  de  provoquer  une  maladie  analogue  à 
celle  qu’ils  avaient  précisément  pour  mission 
d’éviter. 

On  voit  constamment  dans  la  pratique  des  cas 
de  ce  genre  et  il  suffit  généralement  de  suppri¬ 
mer  les  traitements  intempestifs  et  d’attendre  que 
soit  terminée  la  desquamation  produite  par  les 
substances  [injectées,  pour  que  tout'  rentre  dans 
l’ordre. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  faits. 

Mais  il  arrive  parfois  que  les  conséquences  de 
ce  s  erreurs  soient  plus  graves  ;  que  l’inflamma¬ 
tion,  partie  de  l’urètre,  se  propage  à  la  vessie  et 
aux  canaux  déférents  et  revête,  en  l’absence  de 
tout  micro-organisme,  une  forme  comparable  à 
l’infection  gonococcique  la  plus  aiguë. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  de  ce 
genre  et  il  nous  a  paru  intéressant  de  le  relater. 

Un  homme  de  34  ans,  marié  depuis  quatre  mois, 
d’une  santé  très  robuste  et  sans  passé  urinaire  ou 
vénérien,  s’aperçoit  le  2  Janvier  1913  que  ses  mic¬ 
tions  sont  plus  fréquentes  que  de  coutume  et  s'ac¬ 
compagnent  d'une  légère  cuisson  dans  le  canal. 

Pendant  deux  jours,  ces  symptômes  continuent 
sans  s’aggraver  et  sans  qu’apparaisse  le  moindre 
suintement  urétral.  Mais  le  malade,  nerveux  à  l’ex¬ 
trême.  croit  avoir  été  infecté  par  sa  femme,  qui  pré¬ 
sente  ordinairement  des  pertes  blanches,  et  s'imagine 
être  atteint  de  blennorragie.  -- 

Il  consulte  un  pharmacien  qui  lui  ordonne  judicieu¬ 
sement  de  la  tisane  de  queues  de  cerises.  L’amélio- 
tion  escomptée  ne  se  produisant  pas,  le  malade  fait 
appel  à  des  moyens  plus  énergiques,  et  du  8  au 


12  Janvier  il  pratique,  matin  et  soir,  avec  fune  se¬ 
ringue  de  10  cm3,  des  injections  urélrales  d’eau  vi¬ 
naigrée,  à  raison  d’nne  cuillerée  à  soupe  de  vinaigre 
pour  un  demi-verre  d’eau  tiède. 

Le  résultat  ne  se  fait  pas  attendre.  Dès  le  10  Jan¬ 
vier  les  mictions  deviennent  plus  fréquentes,  plus 
douloureuses  :  la  nuit,  elles  nelaissent  aucun  repos 
au  malade,  qui  est  obligé  de  se  lever  toutes  les  demi- 
heures  pour  émettre,  à  graud’peine,  quelques  gouttes 
d’une  urine  rougeâtre  qui  laisse,  au  fond  du  vase, 
un  dépôt  épais  de  fausses  membranes  et  de  pus. 

Et  chose  à  peine  croyable,  malgré  cette  subite  ag¬ 
gravation  de  son  état,  le  malade  continue  encore 
pendant  deux  jours  ce  déplorable  traitement! 

A  ce  moment,  et  sur  les  conseils  d’uu  autre  phar¬ 
macien,  il  prend  sans  succès  de  l'arhéol,  et  enfin,  le 
17  Janvier,  l’apparition  d’une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  de  la  bourse  gauche  le  décide  à  nous  appeler 

Nous  arrivons,  péniblement  et  par  aveux  successifs, 
A  reconstituer  l’histoire  qui  précède  et  nous  consta¬ 
tons  les  signes  suivants  : 

Le  malade  est  amaigri,  il  présente  un  léger  mou¬ 
vement  fébrile  :  38°3;  sa  langue  est  saburrale  et,  de¬ 
puis  trois  jours,  il  a  perdu  l’appétit.  Pollakiurie 
diurne  et  nocturne  ;  mictions  toutes  les  demi-heures 
environ.  Douleurs  au  moment  des  mictions  dans  tout 
le  canal  et  surtout  à  l’extrémité  du  gland.  Urines  peu 
abondantes,  800  gr.  en  vingt-quatre  heures,  laissant 
déposer  au  fond  du  vase  du  pus  et  des  fausses  mem¬ 
branes.  Pas  d’hématnrie  macroscopique. 

Il  n’y  a  pas  d’écoulement  spontané  par  le  canal  de 
l’urètre,  mais,  par  expression,  on  fait  sourdre  une  ou 
deux  gouttes  d’un  liquide  lactescent  qui  est  recueilli 
sur  deux  lamelles. 

La  bourse  gauche  est  gonflée,  douloureuse.  La 
douleur  s’irradie  le  long  du  cordon  jusque  dans  le 
canal  inguinal. 

La  palpation  révèle,  à  la  tête  de  l’épididyme,  un 
gros  noyau  dur  qui  recouvre  une  partie  de  la  face 
postérieure  du  testicule.  Le  canal  déférent  est  dou¬ 
blé  de  volume  dans  toute  l’étendue  où  il  est  percep¬ 
tible  ;  la  vaginale  présente  un  épanchement  de  ten¬ 
sion  modérée.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales 
sont  normales. 

Voici  donc  une  urétro-cystite  compliquée 
d’épididymite  chez  un  malade  qui  se  croit  blen- 
norragien  et  qui  s’est  traité  par  des  injections 
irritantes.  Les  accidents  sont-ils  imputables  à  la 
maladie  supposée  ou  au  traitement  dirigé  contre 
elle? 

Tel  était  le  problème  à  résoudre. 

Or,  nous  avons  cru  pouvoir  éliminer  d’emblée 
le  diagnostic  de  blennorragie ,  parce  qu’il  n’y  a 
jamais  eu,  à  proprement  parler,  d’écoulement  ; 
parce  que  le  malade  nie  toute  infraction  à  la  fidé¬ 
lité  conjugale  ;  parce  que  sa  femme  enfin,  comme 
celle  de  César,  ne  paraît  pas  devoir  être  soup¬ 
çonnée.  Ce  sont  là,  je  le  sais,  d’aventureuses  sup¬ 
positions  dont  il  est  difficile  de  fournir  la  preuve 
certaine.  Toutefois,  en  l’espèce,  la  bactériologie 
est  venue  trancher  le  différend  et,  sur  les  lamelles 
frottées  de  liquide  urétral,  la  coloration  simple  et 
le  Gram  n’ont  révélé  la  présence  ni  du  gonocoque 
ni  d’aucun  autre  microbe. 

Il  s’agissait  donc  d’une  affection  amicrobienne 
et  les  lésions  urétro-vésico-épididymaires  étaient 
bien  attribuables  aux  seules  injection^  d’eau  vi¬ 
naigrée. 

L’évolution  de  la  maladie  a  été  très  différente 
de  celle  de  l’infection  blennorragique  et  beau¬ 
coup  plus  rapide. 

Sous  l’influence  du  régime  lacté,  .des  boissons 
émollientes  et  de  l’urotropine,  les  phénomènes 
de  cystite  ont  disparu  complètement  en  huit 
jours.  L’épididymite,  apparue  le  17  Janvier,  était 
résolue  le  l,r  Février,  sans  laisser  de  noyau  in¬ 
duré  comme  il  arrive  constamment  dans  l’épidi¬ 
dymite  blennorragique. 

Le  2  Février,  la  bourse  droite  devenait  dou¬ 
loureuse  et  nous  constations  un  gonflement  ma¬ 
nifeste  de  la  tête  de  l’épididyme.  Le  surlende¬ 
main,  après  quarante-huit  heures  d’application 
de  glace  sur  les  bourses  relevées,  la  douleur  et 
le  gonflement  avaient  disparu  et  le  malade,  défini¬ 
tivement  guéri,  reprenait  ses  occupations  le 
8  Février. 


Cette  observation,  en  montrant  la  gravité  que 
peut,  dans  certains  cas,  revêtir  l’urétrite  chi¬ 
mique,  nous  semble  une  indication  à  n’employer 
qu’avec  prudence  les  médications  urétrales  éner¬ 
giques  et  en  particulier  les  traitements  préven¬ 
tifs  ou  abortifs  de  la  blennorragie. 
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Hydarthroses  périodiques.  —  M.  Ribierre  rap¬ 
porte  plusieurs  observations  et  fait  remarquer  que, 
tandis  que  l’opothérapie  lui  a  donné  des  résultats 
thérapeutiques  dans  certains  cas,  elle  a  paru  sans 
effet  dans  d’autres  cas  et  il  fait  observer  qu’il  est 
difficile  d’apprécier  l’action  de  toute  thérapeutique 
dans  cette  affection  qui  présente  des  rémissions  spon- 

Guérlson  apparente  d’une  cirrhose  du  foie.  — 

M.  L.  Gaillard  présente  une  femme,  âgée  de  49  ans, 
cuisinière,  niant  tout  excès  alcoolique,  cliniquement 
guérie,  depuis  deux  ans  et  demi,  d’une  cirrhose  qui 
s’est  révélée  pendant  cinq  années  (de  1906  à  1911) 
par  des  troubles  digestifs,  le  développement  exagéré 
du  réseau  veineux  .  sous-cutaué  abdominal,  l’ascite 
avec  œdème  des  membres  inférieurs,  sans  syphilis, 
ni  tuberculose,  ni  cancer  viscéral,  ni  lésion  cardiaque 
ou  rénale  susceptible  de  faire  errer  le  diagnostic,  ni 

Pendant  les  deux  premières  années  de  la  cure,  la 
malade  a  été  soumise  à  l'opothérapie  hépatique.  Elle 
a  subi,  en  cinq  ans,  treize  ponctions  d’ascite,  dont 
la  première  a  fourni  17  litres,  les  suivantes  12  à 
15  litres,  la  dernière  (Mars  1911),  8  litres  de  sérosité 
limpide. 

Se  considérant  comme  guérie  depuis  1911,  elle 
n’est  revenue  à  l’hôpital  Lariboisière  que  pour  se 
faire  opérer  radicalement  d’une  hernie  inguinale  qui 
menaçait  de  s’étrangler.  Elle  a  parfaitement  supporté 
l’anesthésie  chloroformique  et  a  guéri  sans  incident. 

Actuellement  l’état  général  est  satisfaisant.  La 
paroi  abdominale,  où  le  réseau  veineux  sous-cutané 
n’est  qu’à  peine  visible,  est  parfaitement  souple  el 
dépressible.  On  constate  aisément  que  le  foie,  mani¬ 
festement  augmenté  de  volume,  est  dur  et  peu  mo¬ 
bile,  donc  probablement  sclérosé  et  emprisonné  dans 
dès  adhérences.  La  rate  est  petite  et  dure.  Les 
autres  viscères  semblent  normaux.  L’urine  est  nor¬ 
male.  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  u’a 
fourni  qu’un  résultat  faiblement  positif. 

—  M.  Pissavy,  en  faisant  l’autopsie  d’une  femme 
qui  pouvait  être  considérée  comme  guérie  d’une  cir¬ 
rhose,  a  trouvé  des  lésions  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  En  inoculant  systématiquement  au  cobaye 
40  cm3  de  liquide  d'ascite,  il  a  mis  en  évidence  dans  la 
moitié  des  cas  la  nature  tuberculeuse  du  liquide. 

—  M.  Chauffard  estime  que  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  ces  épanchements  ascitiques  peut  être  à  peu 
près  considérée  comme  la  règle. 

Etude  expérimentale  sur  une  maladie  infectieuse, 
caractérisée  par  un  syndrome  méningé  avec  ictère. 
Son  rapport  avec  la  maladie  de  Heine-Medin.  — 
M.  Jean  Pignot  apporte  la  preuve  expérimentale 
que  ce  syndrome  méningé  mérite  d’être  envisagé 
comme  une  forme  clinique  de  la  maladie  de  Heine- 
Medin. 

Son  expérience,  faite  à  l’Institut  Pasteur  dans  le 
laboratoire  de  M.  Levaditi,  a  porté  sur  trois  malades 
dont  MM.  Guillain  et  Ch.  Richet  fils  ont  publié  l’ob¬ 
servation  en  1910,  et  il  a  pratiqué  avec  le  sérum  de 
ces  trois  malades  la  neutralisation  du  virus  polio¬ 
myélitique.  Selon  la  méthode  de  MM.  Netter  et  Leva¬ 
diti,  un  singe  servit  de  témoin.  Des  trois  singes  ino¬ 
culés,  deux  n’ont  présenté  aucune  lésion  de  polio¬ 
myélite;  le  troisième  a  eu  un  retard  manifeste  dans 
l’éclosion  des  phénomènes  poliomyélitiques. 

Cette  recherche  expérimentale  permet  donc  d’éta¬ 
blir  que  ces  trois  malades  avaient  encore,  au  moment 
de  l’expérience  —  trente-six  mois  après  leur  mala¬ 
die  — ,  des  anticorps  poliomyélitiques,  et  il  est 
permis  d'établir  que.  si  ce  symptôme  méningé  avec 
ictère  appartient  à  la  maladie  de  Heine-Medin,  on 
peut  supposer  que  la  plupart  des  états  méningés  de 
nature  indéterminée,  si  fréquemment  observés  en  ces 
dernières  années,  en  seraient  également  une  manifes¬ 
tation  clinique,  comme  M.  Netter  en  avait  émis  l’hy¬ 
pothèse. 
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Existence  du  ferment  de  destruction  d’Abderhal- 
den  au  cours  de  l’ictère  grave.  —  MM.  Noël  Fiessin- 
ger  et  Broussolle  ont  observé,  au  cours  d’un  ictère 
grave  avec  hémorragie,  l’existence,  dans  le  sérum,  d’un 
ferment  de  destruction  ayant  la  propriété  de  digérer 
la  substance  hépatique  surtout  et  tardivement  la  sub¬ 
stance  rénale,  la  substance  testiculaire  et  thyroï¬ 
dienne.  Ce  fait  explique  l’évolution  brutale  des  acci¬ 
dents  au  cours  de  l’insuffisance  hépatique. 


L’amino-acidurle  provoquée  et  le  diagnostic  de 
l’insuffisance  hépatique  (épreuve  de  l’ingestion  de 
peptone).  —  MM.  Marcel  Labbé  et  H.  Bith  ont 
montré  que  l’amino-acidurie  est  un  indice  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  Mais  il  est  des  cas  intermédiaires 
où  l’amino-acidurie  n'apparaît  pas  avec  un  régime  or¬ 
dinaire.  Il  faut  alors  en  provoquer  l’apparition  par 
l’ingestion  supplémentaire  d'acides  aminés.  Les  phy¬ 
siologistes  admettent  qu’un  organisme  sain  utilise 
normalement  les  amino-acides.  A  l'état  pathologique, 
il  n’en  est  plus  ainsi  :  Gliissner,  Michelli-Borelli, 
V.  Leersum,  Masuda,  Fred,  II.  Labbé  ont  fait  ingé¬ 
rer  des  acides  aminés  (glycocolle,  alamine,  aspara¬ 
gine)  à  des  malades  et  ont  constaté  qu’une  partie  de 
ceux-ci  s’éliminaient  par  les  urines.  Les  auteurs  ont 
refait  des  expériences  analogues  avec  le  glycocolle  et 
vérifié  ces  faits.  Mais  il  n’est  pas  pratique  de  se  ser¬ 
vir  des  amino-acides  ;  aussi  ont-ils  utilisé  les  peptoues 
commerciales  qui  sont  des  agrégats  d’acides  aminés. 

Le  sujet  mis  au  régime  lacté  végétarien,  on  dose 
des  amino-acides  et  son  azote  total  pour  établir  le 
Na  /azote  aminé\  .  ,  .  „  . 

rapP°rt  NT  {  azote  total  J  pmS  °"  lm  falt  prendre 
20  gr.  de  peptone  et  l’on  dose,  pendant  deux  jours, 
les  amino-acides  excrétés.  Normalement,  les  amino- 
acides  n’augmentenf  pas  notablement  et  le  rapport 


ne  vane  pas’ 

A  l’état  pathologique,  il  n’en  est  pas  de  même.  Au 
cours  de  l'ictère  catarrhal,  l’épreuve  est  ordinaire¬ 
ment  négative  Dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  elle  se 
montre  négative  ou  positive,  suivant  la  .période  de 
l'affection.  Dans  la  cirrhose  tuberculeuse,  elle  est  ha¬ 
bituellement  positive.  Au  cours  du  cancer  hépatique, 
les  résultats  sont  variables.  Chez  les  diabétiques  avec 
dénutrition,  l’épreuve  est  toujours  positive  plus  ou 
moins  fortement. 

Si  l’on  compare  les  résultats  de  l’épreuve  avec  les 
données  de  la  clinique  et  de  l’anatomie  pathologique, 
on  se  rend  compte  qu’il  existe  un  rapport  entre  le  de¬ 
gré  de  la  dégénérescence  de  la  cellule  hépatique  et  la 
production  de  l’amino-acidurie  par  injection  de  pep¬ 
tone.  Cette  épreuve  peut  donc  servir  à  apprécier  l’ac¬ 
tivité  fonctionnelle  du  foie  à  l’égard  du  métabolisme 


—  M.  Chauffard  rappelle  les  travaux  de  M.  Bro- 
din  sur  le  dosage  de  l’azote  résiduel  dans  le  sérum 
sanguin  et  il  insiste  sur  l’importance  du  chiffre  absolu 
de  l’azote  uréique,  résiduel  du  sérum,  qu’il  considère 
comme  le  signe  le  plus  sensible  de  l’insuffisance  hépati¬ 
que.  Il  estime  que  les  dosages  faits  dans  le  sérum  per¬ 
mettent  d'apprécier  les  fonctions  hépatiques  beau¬ 
coup  plus  sûrement  que  les  analyses  urinaires. 

—  M.  Labbé  fait  des  réserves  sur  les  dosages  des 
substances  azotées  du  sérum. 

B.  Haluron. 
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Sur  la  culture  «  in  vitro  »  du  parasite  du  palu¬ 
disme,  d'après  la  méthode  de  Bass.  — MM.  Edm. 
et  Et.  Sergent,  M.  Beguet  et  A.  Plantier  ont  tenté 
la  culture  in  vitro  du  parasite  de  la  tierce  maligne, 
en  suivant  la  méthode  de  Bass.  Ils  ont  pu  suivre 
l’évolution  complète  d’une  génération  de  Plasmodium 
præcox  depuis  le  stade  de  la  petite  forme  annulaire 
jusqu’au  stade  à  mérozoïtes.  Dans  le  cas  où  le  pré¬ 
lèvement  avait  été  opéré  alors  que  les  parasites 
étaient  au  stade  de  jeunes  schizontes,  ils  ont  pu 
constater  une  évolution  plus  complète  et  voir  l’infec¬ 
tion  in  vitro  de  globules  rouges  par  de  très  jeunes 
parasites.  Ils  n'on’l  pu  constater  aucun  autre  cas  où 
l’évolution  portât  surplus  d'une  génération. 

La  constance  d’une  température  supérieure  à  37° 
semble  être  une  condition  nécessaire  à  la  réussite  de 
l’expérience.  Les  auteurs  ont  pu  constater  que  la 
mort  des  parasites  se  produisait  de  deux  façons  :  à 
la  suite  de  leur  englobement  par  les  phagocytes  ou 
bien  par  lysis  analogue  à  celle  que  l’on  observe  après 
action  de  la  quinine.  Les  croissants  peuvent  subsister 
longtemps  sans  montrer  aucune  trace  d’activité  par- 
thénogénétique . 


Ils  ont  noté  que,  dans  les  cultures  positives,  on 
voit  un  certain  nombre  de  parasites  rester  plusieurs 
jours  stationnaires,  en  état  de  «  vie  ralentie  »  (da 
Rocha-Lima,  Werner)  ;  aussi  les  plus  petits  d’entre 
eux  pourraient  être  pris  pour  de  jeunes  formes  de 
nouvelle  génération. 

L’évolution  complète  de  Plasmodium  præcox  a 
duré,  dans  leurs  tubes,  15  heures  environ  à  37°, 5, 
chiffre  voisin  de  ceux  de  Thomson  et  de  Mac  Lellan 
(25  heures),  mais  inférieurs  à  ceux  de  Bass  (30  heures 
à  41°)  et  à  ceux  de  Ziemann  (40  à  48  heures  à  39°, 5) 
pour  le  même  parasite. 

8  Novembre  1913. 

De  la  glycosurie  adrénalinique  chez  la  grenouille. 

—  M.  Cl.  Gautier  (de  Lyon)  ayant  remarqué  que, 
dans  les  expériences  sur  la  glycosurie  adrénalinique, 
l’adrénaline  passe  dans  l’urine  et  réduit  la  solution 
cupro-potassique,  s’est  demandé  si  cette  cause  d’er¬ 
reur  n’avait  pas  faussé  toutes  les  expériences  faites 
sur  ce  sujet.  Il  a  donc  repris  la  question  en  se  ser¬ 
vant  d’autres  réactifs  du  glucose  et  a  constaté  qu’il 
est  bien  exact  que,  après  des  injections  d’adrénaline, 
l’urine  de  la  grenouille  contient  du  glucose. 

De  l'emploi  des  membranes  de  collodion  per¬ 
méables  dans  les  recherches  biologiques.  —  M.  Mi¬ 
chel  préconise  l’emploi  de  membranes  de  collodion 
extrêmement  perméables,  préparées  suivant  la  for¬ 
mule  qu’il  indique,  dans  les  recherches  de  labora¬ 
toire.  Ces  membranes,  très  résistantes,  permettent 
le  passage  des  toxines,  venins,  diastases  et  arrêtent 
les  microbes,  de  même  que  les  bougies  Berkefeld  ; 
elles  n’altèrent  pas  le  filtrat.  Elles  ont  l’avaniage  de 
permettre  là  filtration,  sans  perte,  de  très  petites 
quantités  de  liquide. 

Anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote.  —  M.  Ar- 
thus,  pour  éviter  les  difficultés  de  l’emploi  du  pro¬ 
toxyde  d’azote  (surpression),  a  cherché  si  des  com¬ 
binaisons  d'anesthésie  avec  le  chloral  et  le  protoxyde 
d’azote,  ou  le  chloroforme  ou  l’éther  et  le  protoxyde 
d’azote  ne  permettraient  pas  l’emploi  de  ce  gaz  à  la 
pression  ordinaire. 

Toutes  ses  expériences  ont  été  négatives.  Il  semble 
que  l’action  du  protoxyde  d’azote  et  celle  des  autres 
anesthésiques  ne  s’additionnent  pas,  soit  parce  qu’ils 
n’agissent  pas  sur  les  mêmes  éléments  anatomiques, 
soit  parce  qu’ils  ont  des  modes  d’action  différents. 

—  M.  Camus  pense  que  ces  insuccès  peuvent 
tenir  à  l’élimination  extrêmement  rapide  du  pro¬ 
toxyde  d’azote  à  la  pression  ordinaire. 

—  M.  Victor  Henri  fait  remarquer  que  l’associa¬ 
tion  de  scopolamine  et  de  protoxyde  d’azote  donne  de 
bons  résultats  et  que  cette  méthode  est  utilisée  en 
Angleterre,  en  Amérique  et  à  Paris. 

Le  correctif  de  tension  moyenne  dans  l’apprécia¬ 
tion  de  la  constante  d’Ambard  chez  les  néphro- 
scléreux.  —  MM.  Ch.  et  Noël  Fiessinger.  ayant 
étudié  la  perméabilité  rénale  chez  quarante  malades 
atteints  de  néphrite  atrophique  lente,  décrivent  une 
période  où,  au  début  de  l’évolution  de  la  néphrite,  la 
constante  d’Ambard  est  normale  quand  il  existe  déjà 
des  signes  cliniques  et  urinaires  démontrant  une 
atteinte  de  la  perméabilité  rénale.  A  celte  époque,  la 
tension  artérielle  est  très  élevée.  Les  auteurs,  consi¬ 
dérant  cette  hypertension  comme  une  réaction  com¬ 
pensatrice  dont  le  but  est  d’augmenter  l’excrétion 
rénale  déficiente,  conseillent,  pour  apprécier  la  per¬ 
méabilité  rénale,  de  ramener  la  tension  moyenne 
à  12,  en  multipliant  le  chiffre  de  constante  par 
tension  moyenne  „  ,  . 

- — — - - -  Ce  correctif  leur  a  permis  d  ap¬ 
précier  d’une  façon  plus  exacte  l’état  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale  au  début  de  la  néphro-sclérose. 

—  M.  Josuè,  à  propos  de  cette  communication, 
fait  observer  qu’il  faut  être  très  prudent  dans  l’ap¬ 
préciation  des  rapports  entre  la  quantité  d’urée  dans 
le  sang  et  la  tension  artérielle,  car  celle-ci  peut  être 
très  élevée  alors  que  la  quantité  d’urée  est  très 
faible.  Il  faut,  par  ailleurs,  se  défier  de  la  constante 
d’Ambard  chez  les  oliguriques  et  les  œdématiés. 

Action  physiologique,  en  particulier  sur  la  crois¬ 
sance,  d’un  lipoïde  (II  B  a)  extrait  de  la  thyroïde. 
—  M.  H.  Iscovesco  démontre  expérimentalement 
qu’un  lipoïde,  qu’il  a  extrait  de  la  thyroïde,  excite 
fortement  les  éapsules  surrénales,  les  ovaires,  l’u¬ 
térus  et  les  testicules.  Il  excite  le  cœur  plus  chez  les 
femelles  que  chez  les  mâles.  Il  excite  légèrement  la 
rate;  n’excite  le  rein  que  chez  les  mâles  ;  excite  forte¬ 
ment  la  thyroïde,  plus  encore  chez  les  femelles  que 
chez  les  mâles.  L’auteur  montre  qu’une  même  sécré¬ 
tion  interne  produit  des  effets  légèrement  différents 


suivant  le  sexe.  Il  a  étudié  aussi  l’action  de  ce  lipoïde 
sur  la  croissance  Pt  conclut  de  ses  expériences  que 
le  lipoïde  thyroïdien  régularise  la  cioissance  chez 
les  très  jeunes  sujeis;  la  régularise  et  l'accélère  un 
peu  chez  des  sujets  en  voie  de  croissance  et  enfin 
fait  perdre  du  poids  aux  sujets  adultes  ayant  terminé 
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Pyosalplnx  ouvert  dans  le  péritoine.  Mort. 

M.  Costantini.  Une  femme  de  54  ans,  opérée  il  y 
a  trois  ans,  par  Guinard,  pour  appendicite  et  kyste 
de  l’ovaire,  est  prise  de  douleurs  violentes  abdo¬ 
minales,  avec  vomissement.  L’opération,  faite  par 
M.  Grégoire,  montre  une  péritonite  diffuse,  avec  pus, 
surtout  dans  le  petit  bassin  et  la  fosse  iliaque  gauche. 
On  place  un  drain  et,  la  malade  étant  morte  le  len¬ 
demain,  on  trouva  un  pyosalpinx  qui  était  perforé 
par  un  tout  petit  orifice  par  où  on  pouvait  faire  sour¬ 
dre  du  pus. 

Epithélioma  du  maxillaire  supérieur.  — M.  Cos¬ 
tantini.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme,  âgée  de  32  ans, 
qui  fut  opérée  par  M.  A.  Schwartz  pour  un  épithé- 
lioma  du  maxillaire  supérieur.  Le  début  des  acci¬ 
dents  remontait  à  trois  mois  et  consistait  en  douleurs 
de  la  région  temporale  et  auriculaire  gauche,  en 
même  temps  qu’apparaissaient  des  signes  de  sinu- 

L’extiçpation  fut  faite  et  montra  que  le  sinus  était 
rempli  par  la  tumeur  qui  avait  envahi  l'espace  pté- 
rygo-maxillaire,  après  avoir  effondré  la  paroi  poslé- 

A  l’examen  histologique  :  épilhélioma  pavimenteux 
lobulé. 

Lithiase  salivaire.  —  M.  Morestin  présente  un 
calcul  de  Whartou  qui  avait  provoqué  une  inflamma¬ 
tion  intense  de  la  sous-maxillaire.  Après  ablation  du 
calcul,  la  glande  continua  de  suppurer  et  dut  être 
extirpée. 

Sous-maxilllte  chronique.  —  M.  Morestin  relate 
l’observation  d’un  malade  dont  la  sous-maxillaire 
était  atteinte  d’inflammation  chronique,  avec  pous¬ 
sées  aiguës,  sans  qu’il  y  eût  lithiase. 

P.  Masson. 


SOCIETE  DE  RADIOLOGIE  MEDICALE 

Novembre  1913. 

Spasmes  douloureux  du  pylore  —  M.  Dominguez. 
chez  une  malade  présentant  les  signes  cliniques  d’une 
sténose  du  pylore,  a  cathétérisé  pendant  plusieurs 
jours  le  pylore  par  les  voies  naturelles  :  immédiate¬ 
ment  les  accidents  ont  cessé;  l’examen  radiologique 
montrait  l'existence  très  nette  d’un  spasme  du  pylore. 

Bouton  de  Jaboulay  persistant  libre  dans  la  cavité 
stomacale  trois  ans  après  une  gastro-entéro- 
anostomose.  —  M.  Aubourg  présente  l’observation 
d’un  malade,  opéré,  il  y  a  trois  ans,  par  M.  Le  Fillialre, 
d’une  gastro-enléro-anastomosc  pour  ulcère  du  py¬ 
lore,  anastomose  faite  avec  un  bouton  de  Jaboulav. 
Pour  des  douleurs  vagues  siégeant  dans  la  région 
épigastrique,  en  dehors  des  digestions,  le  malade  fut 
examiné  aux  rayons  X,  et  le  cliché  permit  de  recon¬ 
naître  un  bouton  de  Jaboulay.  Une  seconde  opération, 
faite  par  M.  Cazin,  montra  que  le  bouton  était  libre 
dans  la  cavité  stomacale,  et  que  les  douleurs  lui 
étaient  imputables,  car  la  bouche  intestinale,  après 
trois  ans,  fonctionnait  d’une  façon  parfaite,  l’estomac 
se  vidant  par  elle  très  rapidement.  Au  point  de  vue 
radiologique,  pour  juger  de  la  mobilité  du  corps 
étranger  stomacal,  il  aurait  fallu  examiner  le  malade 
dans  la  position  de  Tredelenburg. 

Mode  d’action  des  rayons  de  Rœntgen  dans  la 
thérapeutique  gynécologique,  dirigée  contre  le 
symptôme  hémorragie.  —  M.  Bouchacourt  pense 
que  l’opinion  classique,  qui  attribue  à  une  action 
élective  sur  l’ovaire  la  suppression  des  hémorragies 
sous  l’influence  des  rayons  de  Rœntgen,  doit  être 
revisée  depuis  la  thèse  de  Lacassagne.  Rien  ne  prouve 
que  la  rétraction  des  gros  utérus  saignants  soit  due 
à  une  castration  ovarienne.  On  peut  invoquer  avec 
plus  de  raisons,  une  action  sur  la  muqueuse  utérine. 
D’ailleurs,  la  radio-sensibilité  du  tissu  fibreux  lui- 
même  n’est  pas  discutable. 

Radiographie  de  l’intestin  dans  un  cas  de  petite 
occlusion.  —  AT.  Farcy  présente  des  lésions  sténo- 
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sanies  siégeant  sur  la  terminaison  de  l’iléon  el  la 
partie  droite  du  transverse.  L'intérêt  de  cotte  pré¬ 
sentation  réside  dans  oe  fait  que  la  traversée  de 
l’intestin  par  un  lait  de  bismuth  avait  été  normale. 
Néanmoins,  la  sténose  était  marquée  sur  le  grêle  par 
la  dilatation  des  anses  grêles  et  le  lavement  bis- 
muthé  montrait  un  arrêt  de  progression  à  la  partie 
droite  du  gros  intestin. 

Radiographies  d’artères.  —  M.  Mahnejac  pré¬ 
sente  des  radiographie»  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs  d’un  malade  artério-scléreux  sur  les¬ 
quelles  ou  distingue  parfaitement  tout  le  système 
artériel,  de  l’hutnéralo  à  l’arcade  palmaire  et  de  la 
fémorale  à  la  pédieuse.  Dans  le  bassin,  on  distingue 
uetlemont  l’obturatrice. 

P aui.  Auhouh g. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  Novembre  1913. 

L’utilité  de  l’appendice.  — -  M.  Robineau  u  pro¬ 
cédé  il  des  recherches  qui  tendent  A  montrer  que 
l’appendice  est  un  organe  indépendant  et  utile,  doué 
d’une  fonction  physiologique  manifesté. 

Signes  respiratoires  de  la  fatigue.  M .  Jules 
Amar  a  constaté  expérimentalement  que  la  propor¬ 
tionnalité  du  nombre  des  respirations  et  de  leur  am¬ 
plitude  h  la  quantité  de  travail  existe,  sans  être  ri¬ 
goureuse.  aux  faibles  puissances.  Les  phénomènes 
respiratoires  sont  alors  réguliers  et  uniformes.  Aux 
puissances  qui  fatiguent  les  muscles  et  en  arrêtent  le 
fonctionnement,  le  rythme  des  respirations  s’élève 
rapidement  :  les  respirations  diminuent  d’amplitude, 
deviennent  irrégulières  el  saccadées,  et  la  période 
expiratoire  est  bien  plus  longue  que  la  période  ins¬ 
piratoire.  Enfin,  la  ventilation  pulmonaire  croît  sans 
cesse  jusqu’à  l'essoufflement  et  le  quotient  respira¬ 
toire  subit,  à  ce  moment-là.  un  lléchissomcul  passa¬ 
ger  caractéristique. 

Moyen  certain  d’éviter  les  acoldents  dus  aux 
rayons  X.  —  M.  Maxime  Ménard.  On  sait  que  la 
manipulation  un  peu  prolongée  des  rayons  X  en¬ 
traîne  malheureusement  trop  souvent  dos  accidents 
très  graves,  quelquefois  mortels.  Ces  accidents  dé- 
buteut  le  plus  souvent  aux  mains,  mais  ils  frappent 
aussi  quelquefois  le  visage. 

Pour  éviter  ces  accidents,  l’auteur  de  la  note  pro¬ 
pose  que  les  spécialistes  en  radiologie  soient  désor¬ 
mais  protégés  contre  les  attaques  des  rayons  X,  d’une 
part  par  un  meuble  spécial  et,  d’autre  part,  par  des 
gants.  La  construction  de  ce  meuble  est  telle  que  non 
seulement  l’opérateur  est  protégé,  mais  encore  tous 
ceux  qui  assistent  à  l’examen  du  malade  par  les 
rayons  de  Rônlgen- 

Do  plu»,  l’auteur  et  M-  Cousin,  pliannucien-cbef  de 
l’hôpital  Cochin,  ont  réussi  à  incorporer  dans  le 
caoutchouc  des  sels  de  métaux  lourds  dans  une  pro¬ 
portion  très  élevée.  Une  épaisseur  convenable  de  ce 
tissu  permet  de  fabriquer  des  gants  opaques  aux 
rayons  X.  Les  mains  de  l’opérateur  sont  donc  com¬ 
plètement  à  l’abri. 

Nouveau  distributeur  micrométrique  pour  les  in¬ 
jections  intraveineuses  des  gaz-  —  M-  R  Bayeux, 
comme  chacun  sait,  a  l’ait  connaître,  il  y  a  deux  ans, 
pour  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène,  un  appa¬ 
reil  qui  a  fait  scs  preuves  et  qui  remplit  tous  les  de¬ 
siderata.  Pour  les  injections  intraveineuses,  il  fallait 
un  appareil  spécial,  présentant  une  distribution  très 
sensible  dans  les  faibles  vitesses.  Les  expériences 
que  l'auteur  a  faites  sur  ces  injections  intraveineuses 
ont  indiqué  quelle  vitesse  il  fqllait  obtenir. 

Le  distributeur  mierumétrique  construit  par  ses 
soins  présente  toute  la  sécurité  désirable  pour  injec¬ 
ter  l’oxygèue  dans  les  veines  et  pour  expérimenter 
les  gaz  sur  les  plus  petits  animaux. 

Au  moyen  de  cet  appareil  nouveau,  on  peut  injec¬ 
ter  avec  précision,  à  la  vitesse  réduite  de  dix  centi¬ 
mètres  cubes  d  l'heure,  vitesse  rarement  requise. 

Il  se  branche  sur  V QJ(y gênateur  dont  11  forme  une 
dépendance,  un  complément. 

Le  mécanisme  de  1  anaphylaxie,  —  M-  B-C- 
Soula  a  relové  expérimentalement  que  la  période  de 
sensibilité  anaphylactique  s’accompagne  d’une  modi¬ 
fication  profonde  dans  la  composition  de  l’extrait 
ét Itéré  du  sang  el  de  la  matière  cérébrale.  11  y  a  ac¬ 
croissement  notable  des  savons,  des  graisses  et  des 
lipoïdes. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  OE  PARIS 

4  Novembre  1913. 

Persistance  du  réflexe  photomoteur  dans  un 
cas  d’amaurose  par  lésions  rétiniennes  et  optiques 
dues  à  une  intoxication  quinlque.  —  M.  A.  Ma- 
gitot  présente  un  paludique,  atteint  depuis  trois  ans 
d’atrophie  optique  et  de  sclérose  artérielle  rétinienne 
à  la  suite  d’une  intoxication  par  la  quinine.  La  parti¬ 
cularité  du  cas  tient  au  fait  qu’après  une  améliora¬ 
tion  de  courte  durée,  succédant  à  l’empoisonnement 
brusque  et  aigu,  le  malade  a  présenté  une  atrophie 
optique  avec  champ  visuel  réduit  à  droite  au  point 
de  fixation,  et  à  gauche  une  cécité  complète.  Or, 
malgré  cette  cécité  complète  à  gauche,  on  constate  la 
persistance  du  réflexe  photomoteur.  L’explication 
d’un  tel  phénomène  est  évidemment  très  difficile  en 
l'absence  d'examen  anatomique  de  l’oeil  et  du  nerf 
optique.  Cependant,  on  doit  admettre  que  malgré 
l’atrophie  objectivement  si  complète  de  la  pupille,  il 
existe  encore  dans  le  nerf  certaines  fibres  non  dégé¬ 
nérées.  Il  est  difficile  d’admettre  que  ce  soit  des 
libres  visuelles,  puisque  toute  perception  lumineuse 
a  disparu.  Il  s’agirait  donc  de  quelques  fibres  «  pupil¬ 
laires  ».  Malheureusement,  nous  ne  savons  encore 
d’où  partent  ces  libres  pupillaires  et  si  elles  pren¬ 
nent  naissauoo,  comme  le  veulent  certains,  dans  la 
couche  des  cellules  ganglionnaires,  bipolaires  ou 
visuelles  de  la  rétine.  On  doit  ajouter  cependant  que 
dans  l’intoxication  quinique  les  recherches  expéri¬ 
mentales  et  cytologiques  montrent  que  ce  sont  les 
couches  rétiniennos  irriguées  par  l’artère  centrale, 
qui  soûl  frappées  de  déchéance  (cellules  ganglion¬ 
naires  et  cellules  de  la  couche  des  grains  internes). 
Au  contraire,  les  cellules  visuelles  nourries  par  la 
chario-capillaire  sont  intactes. 

Ceci  étant  précisé,  l’auteur  serait  donc  amené  à 
considérer  comme  possible  l’origine  des  fibres  pupil¬ 
laires  dans  les  cellules  visuelles  et  rappelle  à  ce 
sujet  l’opinion  de  Robert  Ilerie  qui,  par  des  expé¬ 
riences  physiologiques,  place  leur  origine  dans  les 
cônes.  Le  cas  présenté  rendrait  cette  hypothèse 
plausible,  car  seule  l’iplégrité  d’un  des  neurones 
rétiniens,  el  particulièrement  celle  du  neurone 
récepteur,  est  capable  d’expliquer  malgré  la  cécité  la 
persistance  du  réflexe  photomoteur. 

Un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun  droit  avec  hémiplégie  spasmodique  légère 
du  même  côté  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
MM.  Toulant  et  Gambersédès  montrent  un  malade 
sujet  à  dos  crises  fréquentes  de  migraine  et  qui  a 
présenté  dans  son  enfance  un  strabisme  divergent . 
léger  guéri  spontanément  vers  1  âge  de  14  ans.  A 
16  ans,  un  accès  de  migraine  plus  intense  s’est 
accompagné  de  strabisme  externe  et  d’un  léger 
ptosis  qui  ont  duré  deux  semaines  environ. 

En  Avril  dernier,  à  l'Age  de  27  ans,  le  malade  est 
atteint  d'une  fièvre  typhoïde  avec  hémicranie  droite 
très  intense,  paralysie  complète  des  muscles  extrin¬ 
sèques  et  intrinsèques  innervés  par  le  moteur  oru- 
laire  commun  droit  et  symptômes  de  paralysie  spas¬ 
modique  légère  du  même  côté  (réflexe  rotulien  fort, 
trépidation  épileptoïde  et  suppression  du  réflexe  plan- 
taire).  Le  liquide  céphalo-rachidien  éUit  stérile,  ne 
présentait  pas  de  réaction  leucocytaire  et  le  séro¬ 
diagnostic  fait  avec  ce  liquide  était  négatif. 

Les  dilféients  symptômes  ont  guéri  en  quatre  à 
cinq  semaines  à  l’exception  de  l’ophtalmoplégie  qui  a 
duré  environ  cinq  mois.  Les  auteurs  croient  qu’ifn’y 
a  pas  là  une  simple  coïncidence  entre  un  accès  de  mi¬ 
graine  ophtnlmoplégiquc  et  la  lièvre  typhoïde.  Jooh- 
mann  a  publié  une  observation  très  analogue  où  la 
typhoïde  avait  déterminé  chez  un  sujet  atteint  de 
migraine  ophtalmoplégique  un  accès  Intense  et  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun  qui  a  duré 
quatre  mois.  Le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  cause 
de  la  migraine  ophtalmoplégique  restent  douteux  et  à 
moins  d'admettre  une  anomalie  (déoussation  incom¬ 
plète  du  faisceau  pyramidal)  il  faut  penser  à  une 
lésion  multiple. 

—  M.  Rochon-Duvigneaud  pense  qu'à  côté  de  la 
localisation  il  faut  rechercher  l’étiologie  de  celle  para¬ 
lysie  et  penser,  en  premier  lieu,  à  la  spécificité 
acqueuse  qu  héréditaire  et  vérifier  si  le  w  alternent 
mercuriel  ne  fait  pas  disparaître  les  symptômes  mal¬ 
gré  la  Réaction  de  Wassermann  négative. 

Sur  l'avancement  de  la  conjonctive  dans  l’extrac¬ 
tion  de  la  cataracte.  —  M.  Dupuy-Dutemps  lit  uue 
note  do  M.  Constantinesoo  (de  Bucarest)  sur  un  nou¬ 
veau  procédé  analogue  à  celui  de  von  Liut,  qui  a  pour 
but  de  prévenir  l'ipfection  post-opératoire  eu  recou¬ 
vrant  la  plaie  cornéenne  aveo  un  lambeau  de  conjonc¬ 


tive.  Elle  serait  aiusi  protégée  contre  l’invasion  des 
micro-organismes  venus  do  la  surface  eonjonotivale. 

Dans  ce  but  la  conjonctive  est  d’abord  détachée  aux 
ciseaux  au  ras  de  la  cornée  sur  une  étendue  corres¬ 
pondant  à  la  future  section  cornéenne.  el  séparée  du 
tissu  épiscléral  pour  permettre  de  l’attirer  facile¬ 
ment  en  bas.  Deux  fils  passés  dans  le  lambeau  ainsi 
formé  vont  saisir  la  conjonctive  de  part  et  d’autre  du 
méridien  horizontal  de  la  cornée,  où  ils  prennent  un 
point  d’appui.  L’extraction  faite,  les  fils  sont  serrés 
doucement  et  noués.  Le  lambeau  conjonctival  vient 
ainsi  par  glissement  recouvrir  complètement  la  sec¬ 
tion.  cornéo-sclérale. 

Cette  technique  a  été  suivie  de  succès  dans  les 
75  cas  où  elle  a  été  appliquée,  dont  21  d’extraction 
dans  la  capsule. 

Du  mode  d’action  de  la  sclérectomie.  —  M.  Ro¬ 
chon-Duvigneaud  lit  une  note  de  Jlf.  Bettremieux 
(de  Roubaix)  sur  le  mode  d’action'  de  la  sclérec- 

Pour  cet  auteur  l’effet  curatif  de  celte  opération 
résiderait  dans  une  modification  de  la  circulation 
sanguine,  résultant  de  ce  fait  que  plus  ou  moins  au 
.cours  de  la  dissection  du  lambeau  conjonctival  on 
sectionne  un  certain  nombre  d’artérioles  ciliaires.  Il 
y  a  là  une  cause  de  décongestion  de  l’oeil  par  déver¬ 
sement  direct  du  sang  artériel  dans  les  veines  ;  suivant 
un  mécanisme  pareil  à  celui  qui  d’après  Exner  ex¬ 
plique  l’action  de  l’iridectomie. 

Périthéliome  de  la  paupière.  —  M-  Bourdier  pré¬ 
sente  une  série  de  microphotographies  en  couleurs 
représentant  une  tumeur  périlhéliÿle  de  la  paupière. 
Il  montre  à  des  grossissements  divers  l’encapsule- 
ment  total,  les  rapports  des  cellules  groupées  autour 
des  vaisseaux  capillaires  el  les  divers  aspects  mor¬ 
phologiques  qui  en  résultent,  leur  implantation  per¬ 
pendiculaire  sur  la  paroi  vasculaire  et  leur  aspect 
épithélioïde.  Il  rappelle  les  diverses  théories  patho¬ 
géniques  émises  jusqu’à  ce  jour  et  conclut  qu’il  est 
difficile  actuellement  de  se  prononcer  d’une  façon  dé¬ 
finitive.  Au  point  de  vue  du  pronostic  l’affection  a 
évolué  d’une  façon  bénigne,  mais  la  constatation  sur 
quelques  préparations  d’une  infiltration  sous-culanéc 
doit  ineitqr  à  faire  des  réserves. 

Il  rappelle,  en  terminant,  l’extrême  rareté  du  péri- 
Ihéliome  palpébral. 

G.  Faure-Beaulieu. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Novembre  1913. 

Un  cas  de  paraplégie  flasque  à  début  aigu  (polio¬ 
myélite  aiguë  probable)  avec  dissociation  albumino- 
cytologfque.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Marcel 
Bloch  et  Cambessêdès  présentent  une  jeune  fille  de 
23  ans  atteinte  de  paraplégie  flasque  apparue  subite¬ 
ment  il  y  trois  mois,  au  cours  d’un  état  fébrile  pro¬ 
noncé.  Celte  paraplégie  est  restée  flasque  et  exclusi¬ 
vement  motrice. 

Les  troubles  sensitifs  et  sphinctériens  font  totale¬ 
ment  défaut.  Tous  les  réflexes  cutanés,  tendineux  el 
d’automatisme  sont  abolis  jusqu’à  2  cm.  au-dessus  de 
l’ombilic. 

L’amyotrophie  est  très  marquée  el  la  réaction  de 
dégénérescence  complète.  Le  Wassermann  est  néga¬ 
tif  dans  le  sang  el  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
diagnostic  le  plus  probable  est  celui  de  poliomyélite 
aiguë  de  fadulto. 

Or,  dans  ce  cas,  la  ponction  lombaire,  pratiquée  si¬ 
multanément  au-dessus  et  au-dessous  du  siège  pré¬ 
sumé  des  lésions,  montra  dans  la  partie  haute  des 
espaees  sous -arachnoïdiens  un  liquide  absolument 
normal,  dans  la  partie  basse  un  liquide  très  liyper- 
ulbumineux  avec  réucliou  lymphocytaire  minime  (dis¬ 
sociation  alhumlno-cytologique). 

Comme  l’hypothèse  d’une  compression ,  que  ce 
syndrome  devrait  inditjuer,  d’après  Sicard,  ne  cadre 
en  aucune  façon  avec  les  renseignements  cliniques,  les 
auteurs  ponsent  qu’à  la  faveur  du  processus  polio¬ 
myélitique,  il  a  pu  se  former  une  adhérence  mé¬ 
ningée,  Lolant  la  partie  inférieure  du  sac  sous-arach¬ 
noïdien  et  déterminant  cet  état  méningé  séro-alhumi- 

Léslons  cervicales  supérieures  avec  syndrome 
de  Brown  -  Séquard.  Syrlngomyélfe  probable.  — 
M  VI .  Jumentié  etKrebs  montrent  un  cas  de  syringo- 
ruyélie  datant  de  cinq  ans,  dont  l’intérêt  réside  d’une 
part  dans  le  siège  élevé  de  la  lésion  syringomyélique 
qui  remonte  jusqu'aux  limites  du  bulbe,  sans  le  tou- 


•  LA  P  R  K  S  S  R  MÉDICALE,  Mercredi,  12  Xnvomhr 


cher  aucunement,  et,  d’autre  part,  dans  l’atteinte  du 
sympathique  du  côté  le  plus  lésé  (rétrécissement  de  la 
pupille,  diminution  do  la  fente  palpébrale,  absence 
de  la  sécrétion  sudorale).  Le  syndrome  de  Brawn- 
Séquard  présente  quelques  particularités  :  la  disso¬ 
ciation  de  la  sensibilité  superficielle  n 'épargne  pas 
les  raolnes  sacrées.  Les  sensibilités  profondes  sont 
intactes. 

—  M-  Siçard  insiste  sur  la  dépression  sus-clavi- 
culaire  qui  fait  porter  objectivement  le  diagnostic  de 
paralysie  du  spinal. 

Sclérose  latérale  amyotrophique.  —  AL  Chatelin 
présente  une  malade  atteinto  de  cette  alïeotion  et  qui 
a  le  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion.  Il  a  déjà 
observé  trois  cas  de  cette  maladie  avec  signe  de 
Babinski  déficient.  11  s'agit,  en  général,  de  formes 
supérieures  de  sclérose  latérale  amyotrophique,  ne 
s’accompagnant  pas  d’exagération  des  réflexes  des 
membres  supérieurs  ni  de  troubles  moteurs  du  côté 
des  membres  inférieurs. 

Sur  les  mouvements  conjugués.  —  MM.  J. 
Babinski  et  J.  Jarkowski  rappellent  qu’une  des 
causes  imporlantès  des  désordres  moteurs  daus  les 
cas  de  lésion  du  faisceau  pyramidal,  est  l’impossibi¬ 
lité  d’exécuter  isolément  des  mouvements  élémen¬ 
taires,  sans  que  ceux-ci  s'accompagnent,  de  mouve¬ 
ments  accessoires. 

Ces  mouvements  conjugués  apparaissent  aux  mem¬ 
bres  inférieurs  sous  forme  soit  d’extension,  soit  de 
flexion  des  trois  segments  du  membre.  Ils  montrent 
à  ce  sujet  un  malade  et  cherchent  à  prouver  qu’à 
côté  des  arguments  d’ordre  neurologique,  celle  régu¬ 
larité  de  la  forme  des  mouvements  conjugués  est 
commandée  en  grande  partie  par  des  causes  méca¬ 
niques  (disposition  des  muscles  et  des  aponé¬ 
vroses). 

Syndrome  de  Brown-Séquard  par  balles  de  re¬ 
volver  au  niveau  de  la  région  cervicale  supérieure. 
_  AJAL  Jumentié  et  Salés  montrent  une  femme 
qui  a  reçu  une  balle  à  la  partie  postérieure  du  cou. 
La  balle  a  vraisemblablement  sectionné  la  partie 
externe  du  cordon  latéral  au  niveau  de  0*0“  déter¬ 
minant  une  hémiplégie  spinale  droite  avec  état  spas¬ 
modique  (même  au  membre  supérieur)  et  une  anal¬ 
gésie,  et  une  thermo-anesthésie  à  gauohe,  à  partir 
du  territoire  de  la  4e  racine  cervicale. 

Les  sensibilités  tactiles  et  profondes  sont  intactes 
des  deux  côtés  et  cela  est  intéressant,  car  on  a  sou¬ 
vent  signalé  dos  troubles  de  la  sensibilité  profonde 
du  côté  paralysé.  Les  filets  sympathiques  iriens  ou 
leur  centre  médullairo  sont  touchés  à  droite  (myosis, 
rétrécissement  do  la  fente  palpébrale)  ;  par  contre,  les 
filets  vasomoteurs  de  la  face  sont  intacts  comme  le 
prouve  l’épreuve  à  la  pilocarpine.  Ce  fait  est  en 
faveur  du  siège  plus  élevé  du  centre  ciliaire. 

_  AL  pierre  Marie  demande  s’il  existe  des 

troubles  cérébelleux. 

_  M.  Jumentié  n’a  pu  les  mettre  en  évidence. 

—  M.  Pierre  Marie  remarque  que  si  le  trajet 
schématique  de  la  balle,  tel  que  l’indique  M.  Ju¬ 
mentié  est  exact,  le  faisceau  cérébelleux  direct  doit 
être  lésé. 

Syndrome  d’Erb  -  Goldflamm.  —  MAT.  Pierre 
Marie  et  Robert  montrent  unç  femme  atteinte  de 
myoslhénie  bulbaire  typique  avec  début  par  diplopie 
et  troubles  ultérieurs  au  niveau  des  noyaux  moteurs 
bulbo-protubérantiels.  La  réaction  myosthénique  est 
présente. 

—  M.  Quillain  soutient  qu’on  n’a  peut-être  pas 
assez  insisté  sur  la  gravité  du  pronostic  de  cette  ma¬ 
ladie.  Il  en  a  vu  deux  cas  terminés  par  mort 
subito. 

—  M.  Pierre  Marie  a  toujours  vu  ces  malades 

—  M.  Roussy  demande  si,  dans  le  cas  présenté, 
l’examen  du  sang  a  été  pratiqué. 

—  M-  Robert  :  Oui,  mais  il  a  été  négatif. 

Pieds  tabétiques.  —  MM-  Pierre  Marie  et  Bout- 

tier  montrent  trois  tabétiques  présentant  des  défor¬ 
mations  des  pieds.  Le  premier  a  un  pied  lahélique 
classique,  type  Charcot.  Le  deuxième  réalise  le 
pied  bot  tabétique,  type  Joiîroy.  Le  troisième  pré¬ 
sente  un  pied  ballant  paralytique  avec  troubles  des 
réactions  électriques. 

Dosage  rapide  de  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Echelle  albumlnimétrique.  —  AT.  Marcel 
Bloch  présente  une  échelle  albuminimétrique  desti- 
ée  à  permettre  lo  dosage  rapide  de  l’albumine  du 
iquide  céphalo-rachidien.  Elle  consiste  en  une  série 
de  tubes-étalons  contenant  des  doses  croissantes  de 
teinture  de  benjoin  précipitée  dans  l’eau  distillée,  et 


mises  eu  suspeusion  dans  la  glycérine.  Chaque  tube 
indique  par  comparaison  la  valeur  en  centigrammes 
pour  1.000  de  l’albumine  contenue  dans  1  cm1  de 
liquide  céphalo-rachidien  traité  par  0,2  d’acide  ni¬ 
trique,  Les  albuminoses  mêmes  minimes  seront  ainsi 
exactement  décelées  et  notées. 

Les  échelles  analogues,  type  Mestrerat.  construites 
avec  de  l’albumine  en  nature  ont  l’inconvénient  de 
n’ètre  pas  stables. 

La  réaction  d’Abderhalden  dans  le  ramollisse¬ 
ment  et  l’hémorragie  cérébrale.  —  AT.  André  péri 
a  examiné  au  point  de  vue  des  réactions  d’Abderhal¬ 
den  six  cas  de  lésions  circonscrites  du  cerveau.  Ces 
recherches  semblent  montrer  que  : 

1«  Au  cours  du  ramollissement  ot  de  l’hémorragie 
cérébrale,  il  se  produit  souvent  (4  fois  sur  0)  dans 
le  sang  des  ferments  qui  décomposent  les  produits 
de  désassimiliilion  du  cerveau  incomplètement  élabo¬ 
rés  ;  la  réaction  d'Abderhalden  faite  avec  du  oerveau 

2°  Au  cours  de  l’hémorragie  cérébrale,  il  peut  se 
produire  dans  le  sang  des  ferments  qui  détruisent  les 
produits  de  désassimilation  incomplètement  élaborés 
du  sang  lui-même  :  la  réaction  d’Abderhalden  faite 
aveo  de  la  fibrine  du  sang  est  alors  posilivo. 

Ces  ferments  ne  s’observent  pas  au  cours  du  ra¬ 
mollissement  cérébral  :  la  même  réaction  est  alors 

3°  Ces  différents  ferments  ne  passent  pas  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  à  l’exception  des  cas  où  le 
sang  fait  irruption  dans  les  méninges  et  de  oeux  où 
leur  perméabilité  est  augmentée,  sous  l’influence  d’une 
compression  ou  d’une  inflammation  par  exemple. 

Eu  outre,  M.  Leri  a  recherché  avec  le  corps  thy¬ 
roïde  la  même  réaction  d’Abderhalden,  daus  un  cas 
de  sclérodermie  diffuse.  Le  résultat  a  été  négatif,  en 
contradiction  avec  les  recherches  positives  de  Bauer 
et  Reines. 

—  AL  Sicard  a  essayé  la  réaction  d’Abderhalden 
pour  le  diagnostic  des  névrites  périphériques,  mais 
le  résultat  obtenu  fut  nul. 

La  lésion  thyroïdienne  fondamentale  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  M.  Léopold  Lévi  rappelle  que 
dès  1908  il  admettait  : 

1»  Que  l’hypertrophie  vraie,  l'hyperplasie ,  les 
adénomes  localisés,  le  polyadénome  représentent  des 
stades  plus  ou  moins  acoentués  d’une  lésion  ouraoté- 
risliquo  de  la  maladie  de  Basedow; 

2°  Que  ces  lésions  ressortissaieul  à  l’hyperthy¬ 
roïdie  compensatrice  ou  réactionnelle; 

3°  Qu’avec  l’état  histologique  de  corps  thyroïde, 
son  état  chimique  (iode,  phosphore)  subit  des  trans¬ 
formations,  et  que,  par  conséquent.,  l’hyperthyroïdie 
comporte  la  dysthyroïdie. 

L’instabilité  thyroïdienne  a  comme  substratum  une 
lésion  de  déficit  (insuffisance  thyroïdienne)  avec  une 
lésion  de  réaction  hyperplasique  (hyperthyroïdie, 
Basedow  plus  ou  moins  fruste). 

—  AL  Roussy  est  d’accord  aveo  l’auteur  sur  los 
faits  et  ne  dilfère  de  lui  que  sur  la  question  termino¬ 
logique.  L’examen  d’une  préparation  histologiquo 
permet  en  tout  cas  de  dire  s’il  s’agit  de  goitre  non 
basedowifié  ou  de  maladie  de  Basedow. 

F  EK  N  AND  Lévy. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Novembre  1913. 

La  cuti-réaction  à  la  luétine.  —  MM.  Frank  et 
Altkook  ont  fait,  dans  le  service  de  M.  Darier, 
58  réactions  à  la  luétine;  ils  insistent  sur  la  difficulté 
de  lire  la  nature  de  la  réaction.  Contrairement  à  No¬ 
guchi,  ils  ont  trouvé  celte  réaction  aussi  souvent 
positive  que  négative  dans  la  syphilis  primaire  et 
secondaire  :  la  réaction  semble  déclanchée  par  un 
traitement  anlisyphililique  énergique. 

— -  AL  Joltrain  rapporte  les  résultats  observés 
chez  8G  malades  ;  la  réaction  est  habituellement 
négative  dans  la  syphilis  primaire  et  secondaire  ;  elle 
est  positive  dans  60  pour  100  des  cas  de  syphilis 
tertiaire,  elle  est  assez,  souvent  positive  daus  la 
syphilis  nerveuse,  la  syphilis  viscérale,  l’hérédo- 
syphilis.  Des  malades  atteints  d’affections  autres  que 
là  syphilis  ont  été  aussi  examinés.  4  typhiques  dou- 
nèreul  trois  réactions  négatives  et  une  douteuse;  sur 
20  tuberculeux  pulmonaires,  2  réagirent  positivo- 

—  AL  Burnier  a  fait  jusqu’ici  50  intradermo-réac- 
lions  à  la  luétine.  Les  syphilitiques  primaires  ot 
secondaires,  même  eu  période  floride,  donnèrent  le 
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plus  souvent  une  réaction  négative  ;  dans  la  syphilis 
tertiaire,  la  syphilis  ancienne,  la  réaction  est  ordi¬ 
nairement  positive;  quant  aux  réactions  observées 
dans  la  syphilis  nerveuse,  à  l’hérédo-syphilis,  elles 
sont  tantôt  positives,  tantôt  négatives. 

11  pa:  ail  difficile  d’admettre  la  spécificité  absolue 
de  la  luétine  ;  en  effet,  des  malades  non  syphilitiques 
réagissent  à  la  luétine  (2  lupus  érythémateux,  1  lupus 
tuberculeux).  D’autre  part,  des  syphilitiques,  ter¬ 
tiaires  le  plus  souvent,  donnent,  avec  d’autres  vaccins 
(staphylocoques,  gonocoques,  colibacilles),  des  réac¬ 
tions  aussi  fortes,  sinon  plus  fortes,  qu’avec  la  luétine. 
il  semble  donc  que  la  peau  des  syphilitiques  ter¬ 
tiaires  préseule  une  sensibilité  particulière  aux  di¬ 
verses  irritations,  de  quelque  nature  qu  elles  soient. 

—  M.  Pautrier,  dans  les  recherches  qu’il  est  en 
train  de  faire  avec  M.  Levaditi,  a  aussi  été  frappé  de  la 
difficulté  qu’on  éprouve  dans  la  lecture  de  certaines 
réactions,  d’autant  plus  qu’il  existe  des  réactions 
parfois  très  tardives.  11  n’est  pas  non  plus  convaincu 
de  la  spécificité  de  la  luétine,  car,  il  a  noté  dos  réac¬ 
tions  positives  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient 
aucun  signe  de  syphilis;  d’autre  part,  certains  vac¬ 
cins  ont  donné,  chez  des  syphilitiques,  des  cuti-réac¬ 
tions  identiques  à  celles  de  la  luétine. 

L’adrénaline  antagoniste  du  Salvarsan.  —  M.  Mi- 
lian  a  essayé  de  combattre  expérimentalement  les 
eiîels  nocifs  consécutifs  aux  réactions  de  salvarsan  ; 
il  nota  que  l’hydrate  ferrique,  antidote  classique  de 
l’arsenic,  est  sans  elfet.  Il  eut  alors  recours  -à  un 
antagoniste  de  l’action  vasodilatalrice  du  606,  l’adré¬ 
naline,  vaso-constricteur  énergique.  11  constata  que 
des  malades  qui  présentaient  habituellement  des 
crises  nilritoïdes  et  des  réactions  fébriles  à  chaque 
injection  de  salvarsan  et  de  néo-salvarsan.  suppor¬ 
taient  ces  mêmes  injeçlions  sans  inconvénient,  si  on 
faisait  précéder  l’injection  de  606  d  une  injection  de 
1  '2  milligr.  d’adrénaline  par  voie  intraveineuse  ou 
de  1.  milligr.  par  voie  sous-culanée  ou  intramuscu¬ 
laire.  Parmi  les  phénomènes  observés  à  la  suite  de 
ces  injections  d'adrénaline,  il  faut  citer  une  pâleur 
syncopale  du  visage,  sans  d’ailleurs  que  le  malade 
accuse  le  moindre  malaise,  une  accélération  du  pouls 
(120  à  140),  du  tremblement  et  de  l'hypothermie. 

Stérilisation  de  la  syphilis  par  le  salvarsan  à  la 
période  initiale.  —  M-  Leredde  estime  que  le  sal¬ 
varsan,  employé  d’une  manière  quelconque,  ne  stéri¬ 
lise  pas  la  syphilis,  mais  que  le  salvarsan  (et  le  néo- 
salvarsan)  employés  pendant  la  période  primaire  et 
les  premiers  mois  de  la  période  secondaire,  dans 
certaines  conditions,  stérilisent  la  syphilis. 

Ces  conditions  sont  :  l’énergie  et  la  continuité  du 
traitement  et  l’emploi  des  moyens  de  contrôle. 

L’emploi  de  la  ponction  lombaire,  qui  permet 
seule  de  contrôler  l’intégrité  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien.  est  indispensable,  dans  tous  les  cas  sans 
exception,  à  la  fin  de  tout  traitement. 

La  stérilisation  est  d’autant  plus  facile  que  le 
traitement  est  plus  précoce.  Elle  doit  être  entreprise 
dès  que  le  diagnostic  du  chancre  est  établi  par  la 
découverte  des  spirochètes. 

—  M.  Ravaut  fait  remarquer  qu'on  ne  peut,  au¬ 
jourd’hui,  parler  de  stérilisation  de  la  syphilis,  sur¬ 
tout  après  trois  ou  quatre  injections  du  salvarsan  : 
chez,  un  malade  qui  avait  reçu  trois-  injections  de 
606,  le  Wassermann  demeura  négatif  trois  ans,  et 
I  aucun  accident  ne  survint  pendant  ce  temps  ;  actuelle¬ 
ment,  le  malade  présente  des  syphilides  papuleuses 
de  la  verge.  Un  autre  malade,  atteint  de  syphilis 
nerveuse,  reçut  quinze  injections  de  néo-salvarsan  ; 
son  liquide  céphalo-rachidien  devint  normal  et  le 
Wassermann  négatif  :  actuellement,  il  fait  une  myé-  • 
lile  syphilitique;  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
albumineux  et  le  Wassermann  est  positif. 

—  M.  Joltrain  a  observé  des  faits  semblables. 
Un  malade,  atleiut  de  chaucre,  reçut  quatre  injections 
de  606.  Fendant  trois  ans,  son  Wassermann,  examiné 
tous  les  deux  mois,  demeura  négatif.  Actuellement, 
le  malade  a  de  la  céphalée;  il  existe  une  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  et  un  Wassermann  positif.  Un 
autre  malade,  soigné  dès  le  huitième  jour  du  chaucre. 
reçoit  trois  injections  de  606;  le  Wassermann  de¬ 
meure  négatif  pendant  trois  aus.  Le  malade  se  marie, 
malgré  les  avis  qui  lui  sont  donnés  ;  sa  femme  vient 
de  faire  récemment  une  fausse  couche  de  trois  mois. 

Chancres  syphilitiques  multiples  de  la  face.  — 
M.  Balzer  présente  un  malade  atleiut  de  chancres 
volumineux  du  nez  et  du  menton. 

Un  cas  de  maladie  de  Prlngle.  —  M.  Balzer  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  atteint  d’adénomes  sébacés  du 
sillon  nasogénien  coïncidant  avec  un  nævus  du  cou  ; 
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le  malade  est  atteint  également  de  mal  comitial  et 
son  intelligence  est  peu  développée. 

Hydroa  buccal  récidivant.  —  MM.  Chompret  et 
Gaston  présentent  une  femme  atteinte  depuis  des 
mois  d’ulcérations  de  la  muqueuse  buccale  consécu¬ 
tives  à  des  bulles.  Le  bleu  de  méthylène  et  le  salvar- 
san  amenèrent  la  cicatrisation  des  premières  ulcé¬ 
rations  mais  les  récidives  demeurent  rebelles  à  toute 
thérapeutique. 

Un  cas  de  localisation  anormale  d’acné  comédo- 
nlenne.  —  MM.  H.  Hallopeau  et  E.  François- 
Dainville  ont  observé  une  femme  de  63  ans,  qui 
porte,  sur  le  dos  et  les  parties  latérales  du  nez, 
25  comédons  du  volume  d'une  tête  d’aiguille  à  celui 
d’une  grosse  tête  d'épingle.  Les  autres  régions  sont 
indemnes.  Cette  production  acnéique  à  siège  inusité 
peut  s’expliquer  par  un  développement  anormal  qu’y 
présentent  les  glandes  sébacées. 

Production  d’indurations  ligneuses  symétriques  à 
la  suite  d'une  injection  de  sérum  artificiel.  — 
MM.  Hallopeau  et  E.  Fi-ançois-Dainville  rappor¬ 
tent  l’observation  d'un  malade  âgé  de  65  ans,  présen¬ 
tant  deux  masses  indurées  à  la  partie  supéro-externe 
des  deux  cuisses,  qui  sont  survenues,  fait  nouveau  et 

ciel  remontant  à  un  an.  Il  s’agit  là  de  prolifération 
conjonctive  très  exceptionnelle,  résultat  d’un  proces¬ 
sus  inflammatoire  chronique  à  allure  torpide. 

Un  cas  d’urticaire  pigmentée.  —  M.  Jeanselme 
présente  un  enfant  de  29  mois,  nourri  au  sein,  et  dont 
la  mère  abusait  fortement  de  café.  L’enfant  présente 
une  éruption  généralisée  d’urticaire  pigmentaire;  le 
prurit  a  disparu  lorsque  la  mère  a  cessé  de  boire  du 
café.  L’examen  du  sang  de  l’enfant  montre  une  lym¬ 
phocytose  appréciable  (38  pour  100)  et  une  réaction 
myélogène. 

—  M.  Balzer'a.  observé  un  cas  d'urticaire  chez  un 
enfant  qui  fut  très  amélioré  par  l’injection  de  sang 
maternel.  Ce  fait  doit  être  rapproché  des  résultats 
obtenus  par  l’hématolhérapie  dans  la  maladie  de 
Duhring. 

Epidermolyse  bulleuse  à  kystes  épidermiques. 

MM.  Hudelo  et  Montlaur  présentent  une  fillette 
de  10  ans,  atteinte  dès  l’âge  de  4  ans  de  lésions  bul¬ 
leuses  au  niveau  du  visage  et  des  mains.  L’affection 
n’a  aucun  caractère  familial.  Comme  signes  particu¬ 
liers,  on  note  des  troubles  trophiques  (unguéaux, 
osseux),  de  l'hypertrichose  ;  les  urines' offrent  une 
coloration  allant  du  rose  au  rouge  Porto  ;  cette  pig¬ 
mentation  n’est  pas  due  à  du  sang  ni  ù  de  l’hémoglo¬ 
bine,  mais  à  un  pigment  spécial,  l’hématochromo- 
gène.  Le  sang  est  normal,  il  part  une  éosinophilie  de 
5  pour  100.  Enfin,  l’enfant  est  syphilitique  hérédi¬ 
taire. 

Lichen  plan  tubéreux.  —  M.  Milian  a  observé  un 
malade  présentant  à  la  fois  les  éléments  de  lieben 
plan  et  un  placard  surélevé,  de  la  grandeur  d’une 
pièce  de  5  francs,  de  lichen  plan  tubéreux  corné. 

Erythrodermie  ichtyosiforme  congénitale.  — 
MM.  Brocq  et  Fernet  présentent  une  jeune  fille 
atteinte,  depuis  l’âge  de  9  mois,  de  kératodermie 
palmaire  et  plantaire  symétrique,  entourée  d’un 
sillon  érythémateux  très  net;  l’affection  est  hérédi¬ 
taire  et  familiale. 

Les  auteurs  ont  également  observé  une  dermatose 
de  nature  indéterminée  simulant  un  nævus  du  dos  et 
dont  les  ensemencements,  faits  au  point  de  vue  d’une 
mycose,  sont  demeurés  négatifs  :  la  biopsie  montre 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  inflammatoire. 

R.  B UKNIER. 
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La  canule  de  Dufourmentel.  —  M.  Sebileau  pré¬ 
sente  une  canule  trachéale  imaginée  par  son  interne, 
M.  Dufourmentel,  et  qui  a  le  double  avantage  d’être 
une  canule  parlante  et  une  canule  dilatatrice  de  cer¬ 
tains  rétrécissements  laryngo-trachéaux.  On  sait  que 
les  canules  ordinaires,  mises  à  demeure  dans  la  tra¬ 
chée  des  malades  atteints  de  sténoses  laryngées 
chroniques,  en  font  de  véritables  infirmes  :  d’abord 
parce  que  l’exercice  de  la  parole  leur  est  impossible, 
ensuite  parce  que  la  présence  de  la  canule  dans  la 
trachée  détermine,  à  son  tour,  un  rétrécissement  qui 
aggrave  les  lésions  premières. 

’  La  canule  de  M  Dufourmentel  remédie  a  ce  double 
inconvénient  II  nous  parait  difficile  d’en  donner  la 
description  sans  figures,  et  nous  renvoyons,  pour 
cette  description,  au  texte  même  du  rapporteur  qui 
ajoute  que  les  résultats  obtenus  dans  sou  service. 


par  l’emploi  de  cette  canule,  ont  été,  jusqu’ici,  des 
plus  encourageants. 

Plaie  de  la  veine  fémorale  traitée  avec  succès  par 
la  suture.  -  M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  comuniquée  à  la  Société  par  M.  H.  Bil¬ 
let  (du  Val-de-Grâce). 

Il  s’agit  d’une  plaie  par  coup  de  couteau,  longue 
de  1  cm.  1/2  environ,  siégeant  sur  la  veine  fémorale 
au  niveau  de  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  M.  Billet, 
appelé  deux  heures  après  l’accident,  put  très  aisé¬ 
ment  fermer  la  plaie  par  une  suture  en  surjet.  Les 
suites  immédiates  furent  des  plus  simples,  et,  au 
seizième  jour,  le  blessé  put  être  présenté  à  la  Société, 
marchant  sans  souffrance,  sans  claudication,  sans 
œdème.  Actuellement,  l’opération  remonte  à  quatre 
mois  :  depuis,  le  malade  n'a  jamais  éprouvé  aucune 
gêne,  et  il  peut  être  considéré  comme  définitivement 
guéri. 

M.  Morestin  félicite  son  jeune  collègue  de  sa  déci¬ 
sion  et  de  son  succès  opératoires.  Car,  dit-il,  si  les 
résultats  de  la  ligature  de  la  fémorale  en  pareil  cas 
n’offrent  pas  les  dangers  immédiats  qu’on  redoutait 
autrefois,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  la  suite, 
on  peut  observer  des  troubles  circulatoires  prolon¬ 
gés  ou  même  permanents  du  membre  et,  puisque  les 
progrès  actuels  de  la  chirurgie  vasculaire  nous  le 
permettent,  il-  est  préférable  de  chercher  à  garder  à 
la  circulation  un  canal  veineux,  dont  la  conservation 
est  d’une  importance  indéniable 

—  MM.  Quénu,  Routier,  Marion.  Sebileau, 
après  M.  Morestin,  signalent  un  certain  nombre  de 
faits  où  la  ligature  de  la  veine  fémorale  n’entraîna 
aucun  désordre  dans  la  circulation  du  membre. 

Blessure  de  l’ampoule  rectale  et  de  l’intestin 
grêle  par  coup  de  fusil  de  chasse;  laparotomie, 
suture  de  la  perforation  de  l’intestin  et  exclusion 
du  rectum;  occlusion  intestinale  le  trente-huitième 
jour,  par  bride  épiploïque  ;  section  de  la  bride  ; 
fermeture  ultérieure  de  l'anus  iliaque  ;  guérison.  — 
M.  Lejars,  dans  son  court  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  à  la  Société  par  M.  Foisy  (de  Châ- 
teaudun),  tient  à  faire  ressortir  d’abord  le  bien- 
fondé  de  l’heureux  résultat  dû  aux  deux  laparoto¬ 
mies  successivement  pratiquées  par  ce  chirurgien, 
l’une  aux  premiers  indices  de  pénétration  abdomi¬ 
nale.  l’autre  aux  premières  menaces  de  l’iléon.  Ces 
décisions  rapides  ont  été  salutaires  :  bien  que  l’éven¬ 
tualité  de  pénétration  intrapéritonéale  soit  tenue 
pour  rare  dans  les  plaies  par  armes  i  feu  du  rectum, 
la  première  laparotomie  fit  découvrir  une  perfora¬ 
tion  de  l’intestin  grêle ,  bas  située  ;  on  trouva,  au 
cours  de  la  seconde,  un  étranglement  par  bride  épi¬ 
ploïque.  Dans  les  deux  cas,  on  intervint  à  la  pre¬ 
mière  indication,  et  le  résultat  fut  excellent. 

Mais  M.  Lejars  insiste  particulièrement  sur  l’ex¬ 
clusion  du  rectum  qui  fut  instituée,  dès  le  second 
jour,  par  M.  Foisy,  pour  mettre  la  plaie  rectale  â 
l’abri  des  matières  fécales.  Cette  pratique  a  été  sui¬ 
vie  d’un  excellent  résultat  ;  elle  est,  certes,  préfé¬ 
rable  aux  débridemenls  locaux,  aux  rectotomies,  que 
l’on  conseillait  autrefois,  dans  ces  vastes  foyers  trau¬ 
matiques  rectaux  et  périrectaux  •  elle  garantit  beau¬ 
coup  plus  sùremeut  des  infections  pelviennes  dif¬ 
fuses,  et  assure  à  la  réparation  des  conditions  autre¬ 
ment  favorables. 

Sur  deux  cas  d’invagination  intestinale  chez  l’en¬ 
fant.  —  M.  Savariaud  fait  un  rapport  sur  ces  deux 
observations  qui  ont  été  adressées  à  la  Société,  l’une 
par  M.  Douriez  (d’Abbeville),  l’autre  par  M.  Mar¬ 
quis  (do  Rennes). 

La  première  a  trait  à  une  invagination  aiguë,  iléo- 
cæcale,  chez  un  enfant  de  4  ans,  opérée  vingt  heures 
après  le  début  dos  accidents  :  réduction  facile  par 
expression  ;  guérison  sans  complications. 

L’observation  deM.  Marquis  a  trait  également  à  une 
invaginationaiguëiléo-cæco-colique,  maisproduile  par 
un  diverticule  de  Meckel.  Ici  encore,  la  laparotomie, 
pratiquée  d’une  façon  précoce,  au  bout  de  trente-six 
heures,  permit  de  procéder  à  la  réduction  par  expres¬ 
sion.  Résection  du  diverticule,  iléo-cæco-pexie  à  la 
paroi  abdominale;  guérison  sans  complications. 

Plombage  osseux  par  la  masse  de  Delbet.  — 
M.  Launay  a  employé  la  ma«se  de  Delbet  dans  un 
cas  d’ostéomyélite  typhique  récente  (trois  mois  envi¬ 
ron)  d’allure  subaiguë  et  non  fistulisée.  La  cavité 
osseuse,  située  dans  la  partie  supérieure  du  canal 
médullaire  du  tibia  droit,  pouvait  contenir  environ 
la  valeur  d’un  œuf  de  pigeon  de  mastic.  La  tolérance 
immédiate  fut  excellente,  il  n’y  eut  aucune  élévation 
thermique,  et  la  réunion  cutanée  se  fit  sans  difficul¬ 
tés.  Le  malade  est  opéré  actuellement  depuis  dix-huit 


Géuu-recurvatum  consécutif  à  une  arthrite.  — 

M.  Mauclaire  présente  un  jeune  homme  de  28  ans, 
qu’il  a  traité  avec  succès,  par  une  ostéotomie  tibio- 
péronière  supérieure,  d’un  genu  valgum  consécutif  à 
une  arthrite  (tuberculeuse  ?)  du  genou  remontant  à 
l’âge  de  16  ans. 

J.  Dumont. 
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9  Juillet  1913. 

Sérothérapie  antituberculeuse  (Marmorek).  — 
MM.  M.  Perrin  et  A.  Legris,  depuis  un  an  environ, 
ont  traité  un  certain  nombre  de  tuberculeux  par  le 
sérum  antituberculeux  de  Marmorek. 

La  plupart  de  leurs  malades  étaient  atteints  de 
formes  évolutives  graves,  ce  qui  contribue  à  expli¬ 
quer  le  grand  nombre  d’insuccès  qu’ils  ont  enregis¬ 
trés  ;  mais  c’est  systématiquement  qu’ils  ont  es¬ 
sayé  le  sérum  chez  ces  malades  pour  lesquels  on  est 

Ils  ont  eu  recours,  suivant  les  cas,  aux  lavements, 
aux  injections  sous-cutanées,  et  accessoirement  à 
d’autres  voies,  en  observant  les  techniques  clas¬ 
siques. 

Sur  52  malades  traités,  MM.  Perrin  et  Legris  n’en 
retiennent  que  44  qui  ont  pu  être  suffisamment  suivis. 
Or,  sur  ceux-ci  ils  ont  constaté  l’insuccès  absolu  de 
27  tentatives  ;  8  malades  ont  éprouvé  un  effet  presque 
nul,  quoique  soulagés  en  ce  qui  concerne  certains 
symptômes  ;  9  ont  été  améliorés ,  mais  surtout  au 
point  de  vue  des  accidents  toxiques  et  sans  que 
l’évolution  lente  ou  rapide  ait  pu  être  enrayée,  sauf, 
en  ce  qui  concerne  une  tuberculose  ganglionnaire  qui 
a  guéri. 

Certaines  observations  semblent  contradictoires 
en  ce  qui  concerne  l’action  sur  la  fièvre  et  sur  la 
diarrhée  ;  mais  les  contradictions  ne  sont  qu’appa¬ 
rentes  et  s’expliquent  de  la  façon  suivante.  La  diar¬ 
rhée  consécutive  aux  lavements  de  sérum  dans  un 
cas  résulte  certainement  d’un  effet  bactériolytique 
intense  produit  au  niveau  de  lésions  tuberculeuses 
latentes  de  l’intestin,  alors  que,  dans  un  autre  cas, 
la  diarrhée  guérie  par  le  sérum  était  une  diarrhée 
toxique  chez  un  malade  dont  le  foie  fonctionnait  mal 
et  chez  lequel  le  sérum  a  produit  un  effet  antitoxique. 
Quant  à  la  fièvre,  elle  a  été  diminuée  chez  les  ma¬ 
lades  qui  ont  ressenti  l’effet  anlitoxique  du  sérum  et 
augmentée  quand  le  sérum  a  produit  surtout  un  effet 
bactériolytique  avec  mise  en  liberté  des  endotoxines 
du  bacille  de  Koch  ;  dans  de  tels  cas,  le  sérum  agit 
indirectement  comme  une  injection  de  tuberculine. 

Le  sérum  donné  en  lavement  a  été  ordinairement 
bien  supporté;  administré  en  injections  sous-cuta¬ 
nées  il  a  donné  lieu,  à  plusieurs  reprises,  à  des  acci¬ 
dents  fâcheux  et  peut-être  même  nuisibles  chez 
quelques  malades.  La  voie  gastrique  et  la  voie  intra¬ 
rachidienne,  employées  chacune  dans  un  seul  cas. 
n’ont  donné  aucun  résultat. 

Il  ne  semble  pas  possible,  d’après  les  observa¬ 
tions  des  auteurs,  de  prévoir  d’avance  avec  quelque 
certitude  quels  malaaes  tireront  profit  de  la  médica¬ 
tion  et  quels  autres  la  supporteront  mal.  Cependant, 
en  général,  les  cas  peu  avancés  ou  d’évolution  lente, 
et  les  cas  de  tuberculose  locale  ou  très  limitée  sont 
ceux  qui  supportent  le  mieux  le  traitement.  Les  ré¬ 
sultats  les  plus  favorables  se  sont  produits  surtout 
chez  des  malades  qui  n’ont  reçu  que  des  lavements, 
et  deux  seulement  des  cas  améliorés  (appétit  aug¬ 
menté,  guérison  d’une  tuberculose  ganglionnaire)  ont 
été  traités  par  des  injections.  Par  contre,  les  injec¬ 
tions  essayées  dans,  des  formes  ulcéreuses  évolutives 
ont  donné  des  mécomptes  et  des  accidents. 

Les  résultats  enregistrés  par  MM.  Perrin  et  Legris 
sont  donc,  dans  l’ensemble,  beaucoup  inférieurs  à 
ceux  de  divers  observateurs,  et,  si  l’on  classait  leurs 
cas  dans  l’ordre  chronologique,  on  constaterait  que, 
en  règle  générale,  les  plus  anciens  ont  été  les  meil¬ 
leurs.  On  sait  que  Marmorek,  après  avoir  obtenu  un 
sérum  simplement  anlitoxique,  a  cherché  à  le  rendre 
baclériolylique  ;  il  s’est  même  efforcé,  en  raison  de 
la  fréquence  des  associations  microbiennes,  de  le 
rendre  simultanément  antistreptococcique.  Peut  être 
faut-il  attribuer  l’infériorité  des  résultats  les  plus 
récents  à  ces  modifications  du  sérum  tout  en  tenant 
compte  de  certaines  conditions  spéciales  aux  malades.  . 
Et  MM.  Perrin  et  Legris  se  demandent  s’il  ne  serait 
pas  préférable  de  conserver  le  premier  type  de  sérum 
simplement  antitoxique,  antituberculeux,  qui  est  très 
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largement  utilisable  eu  lavemeuls  saus  inconvénients, 
et  parfois  avec  quelque  bénéfice  ;  les  sérums  plus 
agressifs,  qui  dissolvent  les  bacilles  et  meltent  en 
liberté  leurs  endotoxines,  ne  seraient  employés, 
simultanément  avec  le  premier  ou  isolément,  que 
dans  des  cas  particuliers. 

—  MM.  Haushalter  et  A.  Rèmy,  à  la  Clinique 
infantile,  ont  aussi  pratiqué  la  sérothérapie  antitu¬ 
berculeuse  dans  différents  cas.  Ils  ont  employé  tantôt 
les  injections  sous-cutanées,  tantôt  les  injections 
intra rectales  et  même  intrarachidiennes  : 

a)  9  enfants  auxquels  ils  firent  des  injections  sous- 
cutanées  étaient  en  traitement  pour  les  lésions  scro- 
l'ulo-tuberculeuses  (adénites,  lésions  des  os  et  de  la 
peau).  La  dose  injectée  fut  très  faible  au  début,  de 
façon  à  tâter  la  susceptibilité  du  malade  vis-à-vis  du 
sérum,  puis  elle  a  atteint  2  cm3  tous  les  deux  jours. 
Tous  eurent  des  érythèmes  sériques  et  des  poussées 
fébriles  avec  retentissement  tel  sur  1  état  général  que 
1  on  dut  cesser. 

b)  Depuis  deux  ans  environ,  presque  tous  les 
enfants  atteints  de  méningite  tuberculeuse  furent 
traités  par  le  sérum.  Les  injections  intrarachidiennes 
n’ont  jamais  enrayé  l’évolution.  Dans  un  cas,  cette  affec¬ 
tion  prit  une  allure  traînante,  mais,  malgré  tout,  fatale. 

c)  Les  injections  intrarectales,  répétées  tous  les 
deux  jours  pendant  un  mois,  furent  pratiquées  chez 
deux  enfants  présentant  des  lésions  tuberculeuses 
pulmonaires,  ulcéro-caséeuses,  à  marche  subaiguë. 
Elles  produisirent  peut-être  une  légère  diminution 
de  la  fièvre,  mais  ne  modifièrent  pas  les  signes  sté¬ 
thoscopiques  et  ne  parurent  pas  retarder  la  termi¬ 
naison.  Par  contre,  chez  des  enfants  atteints  de 
manifestations  pleuro-péritonéales,  elles  furent  sui¬ 
vies  d’un  relèvement  de  l’étal  général  et  d’une  dimi¬ 
nution  rapide  de  l’ascite.  Comme  il  s  agit  de  mani¬ 
festations  plus  curables,  il  semble  rationnel  de  pré¬ 
coniser  la  sérothérapie  dans  ces  cas. 

_ l/l.  Etienne  a  eu  l’occasion  d’employer  le  sérum 

anti-tuberculeux  de  Marmorek  dans  une  série  de  cas 
qui  lui  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Là  où  il  s’est  trouvé  en  présence  d’une  tuberculose 
à  forme  surtout  toxique,  à  fièvre  due  surtout  au 
bacille  de  Koch,  à  forme  congestive,  le  sérum  de 
Marmorek  a  donné  des  résultats  intéressants;  en 
face  de  formes  rapidement  nécrosantes  avec  peu  de 
réaction  de  nature  toxique,  les  résultats  furent  nuis. 

C’est  d’ailleurs  ce  à  quoi  on  peut  s’attendre  théo¬ 
riquement  ;  la  sérothérapie,  méthode  autitoxique, 
agit  sur  les  réactions  toxiques  du  bacille,  mais  peu 
sur  les  accidents  nécrosants  dus  surtout  à  la  sub¬ 
stance  cireuse  de  l’enveloppe  du  bacille. 

Dans  le  cas  d’entérite  tuberculeuse  hémorragique, 
peut-être  convient-il  aussi  de  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  l’augmentation  de  coagulabilité  du  sang  par 
l’absorption  rectale  du  sérum. 

M.  Etienne  n’a  employé  le  sérum  qu’en  lavements. 

—  M.  R.  Grandgèrard  a  eu  l’occasion  d’expéri¬ 
menter  le  sérum  antituberculeux  de  Marmorek  dans 
quelques  cas  de  tuberculoses  externes,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Ficelich. 

Les  essais  de  traitement  ne  furent  vraiment  suivis 
que  sur  6  fillettes,  les  autres  ayant  dû  regagner 
leur  foyer.  De  ces  6  malades ,  3  étaient  atteintes 
d’ostéo- arthrite  tuberculeuse  du  cou-de-pied;  1 
d’ostéite  du  sacrum  ;  1  d’ostéite  de  l’os  malaire 
gauche  et  du  radius  droit,  et  1,  enfin,  de  gommes 
tuberculeuses  multiples  accompagnées  d’un  début  de 
tumeur  blanche  libio-tarsienne. 

Toutes  étaient  soignées  depuis  plusieurs  mois  dans 
le  service  et  avaient  subi  les  interventions  réclamées 
par  leurs  lésions. 

5  enfants  reçurent  le  sérum  par  la  voie  rectale; 
chez  2  d’entre  elles,  quelques  injections  sous-cuta¬ 
nées  furent  administrées,  à  la  fin ,  pour  rechercher 
un  effet  plus  éneigique.  La  sixième  fut  traitée  uni¬ 
quement  par  des  injections  sous-cutanées. 

Les  résultats  ont  été  :  1  guérison  (gommes  tuber¬ 
culeuses),  3  améliorations  (ostéo-arlhrites  du  cou¬ 
de-pied  et  ostéite  du.  malaire)  et  2  insuccès  complets 
(ostéite  du  sacrum  et  osléo-arlhrile  du  pied). 

Il  convient  d’ailleurs  d’ajouter  que  le  sérum  de 
Marmorek  est  d’un  maniement  facile  et  que,  chez  les 
malades  de  Frcelich,  pourtant  très  affaiblies,  il  ne  fut 
pus  nuisible. 

Ce  qui  ressort,  en  somme,  de  ce  modeste  essai, 
c’est  que,  si  le  sérum  de  Marmorek  peut  aider  à  la 
guérison  de  certains  malades,  il  ne  faut  pas  compter 
sur  lui  dans  les  cas  graves  et  avancés,  ni  risquer  une 
issue  fatale  en  différant  une  intervention  chirurgicale 
salutaire.  [D’après  la  Revue  médicale  de  l’Est,  t  XL\I, 

i9j  i-r  Octobre  1913,  p.  729  et  suiv.] 


ANALYSES 


R.  de  Berne  hagarde.  Les  lésions  de  l’uretère  au 
cours  de  l’hystérectomie  abdominale  et  leur  trai¬ 
tement.  Archives  mensuelles  d' Obstétrique  et  de 
Gynécologie,  1913,  Juillet,  n°  1,  p.  11  à  38.  —  La 
fréquence  des  plaies  urétérales,  au  cours  des  hysté¬ 
rectomies,  est  de  plus  en  plus  fréquente  à  mesure 
que  les  indications  opératoires  s'étendent;  elles  sur¬ 
viennent  dans  les  conditions  les  plus  variées. 

Dans  les  cas  ordinaires,  l’utérus  est  rarement 
médian;  un  uretère  est  toujours  plus  proche,  l’autre 
plus  éloigné  de  l'utérus.  S’il  existe  des  adhérences, 
quelle  qu’en  soit  la  nature,  entre  le  col  et  }a  gaine, 
l’uretère  suivra  le  déplacement  imprimé  à  l’organe  et 
un  coup  de  ciseau  malencontreux  pourra  le  blesser. 

Dans  le  cas  de  lésions  annexielles,  les  annexes 
plongent  dans  le  Douglas,  adhèrent  au  feuillet  posté¬ 
rieur  du  ligament  large,  lui-même  adhérent  à  la 
gaine  urétérale;  il  résulte  de  ces  dispositions  que, 
pendant  la  libération  des  annexes,  on  peut  blesser 
l’uretère.  Le  plus  simple  est  de  commencer  l'opéra¬ 
tion  par  le  procédé  de  Kelly  du  côté  malade,  et 
d’aborder  par  le  bas  les  lésions  annexielles.  Dans  le 
cas  de  lésions  doubles,  on  laisse  le  Kelly  et  on  aura 
recours  au  procédé  de  Terrier,  ou  à  l’hémisection 
utérine  de  J.-L.  Faure.  On  évitera  ainsi  de  blesser 
l’uretère,  grâce  au  plan  de  clivage  que  fournit  la 
gaine  hypogastrique. 

Dans  le  cas  de  fibrome  ou  de  kyste  intra-ligamen- 
tairc,  l’uretère  est,  en  général,  refoulé  en  bas,  quel¬ 
quefois  il  se  trouve  au-devant  de  la  tumeur.  Le  mieux 
est  de  repérer  l’uretère  au  détroit  supérieur  et  de  le 
suivre  dans  le  bassin.  On  évitera  également  de  le 
blesser  pendant  le  capitonnage  de  la  poche.  Dans  le 
cas  de  fibrome  du  col,  il  faut  toujours  raser  de  très 
près  la  tumeur  (Legueu). 

Dans  le  cas  de  cancer,  les  lésions  sont  très  fré¬ 
quentes  :  19  fois  sur  156  (Sampson)  ;  40  fois  sur  400 
(Wertheim);  5  fois  sur  200  (Pollosson).  L’urètre 
peut  être  engainé  par  du  tissu  infiltré,  peut  être 
comprimé,  peut  être  envahi  par  le  néoplasme.  On 
peut  isoler  l'urètre  sur  10  cm.  d’étendue  sans  com¬ 
promettre  sa  vitalité  et,  quand  il  est  comprimé,  on 
doit  le  libérer  et  même  le  réséquer  au-dessus  du 
point  rétréci.  Avant  d’intervenir,  il  est  bon  de  faire 
un  examen  de  l’appareil  urinaire  des  malades  (cyslos- 
copie,  cathétérisme  urétéral,  examen  complet  des 
fonctions  rénales). 

Les  lésions  rencontrées  sont  les  sections  au  cours 
de  l’opération  et  les  fistules  dans  les  suites  opéra¬ 
toires  (traumatisme,  pression  à  la  pince,  dénudation 
trop  prononcée,  etc.). 

Les  sections  sont  incomplètes  ou  complètes.  In¬ 
complètes,  les  plaies  longitudinales  suturées  guéris¬ 
sent  bien.  Quand  la  plaie  est  oblique  ou  transversale, 
il  faut  recourir  à  la  technique  de  Van  Ilook-Albarran, 
qui  donne  de  bons  résultats. 

Les  sections  complètes  peuvent  être  traitées  diffé¬ 
remment  suivant  les  cas  :  1°  quand  il  est  possible 
d’affronter  les  deux  bouts,  on  peut  employer  la  suture 
termino-latérale,  suivant  le  procédé  d’Albarran  ;  si 
on  peut  mobiliser  l’extrémité  sans  tirailler  l’organe, 
on  aura  recours  aux  procédés  par  invagination,  de 
Pozzi,  Robson  ou  de  Forsell,  ou  à  la  suture  termino- 
latérale  (procédé  de  Van  Hook)  ou  à  la  suture  laléro- 
latérale  (procédé  Monari).  On  aura  soin  de  périlo- 
niser  et  de  drainer.  On  peut  voir  des  fistules  se 
produire  et  Albarran  a  été  conduit  à  pratiquer  des 
néphrectomies.  Sur  60  cas,  il  y  eut  43  guérisons 
d’emblée,  9  après  fistules  temporaires,  et  8  morts, 
soit  11,6  pour  100  (Alskne).  Mais  les  malades  n’ont 
pas  été  suivies  assez  longtemps.  A  l’heure  actuelle, 
la  suture  de  l’uretère  est  une  opération  que  l’on  doit 
conserver  eu  donnant  la  préférence  aux  procédés  par 
invagination. 

Quand  on  ne  peut  conserver  intact  l’écoulement  de 
l’urine,  on  peut  aboucher  l’uretère  dans  la  vessie  par 
urétéro-cyslo-néostomie.  Il  faut,  une  bouche  large, 
éviter  les  tiraillements  et  la  coudure  du  conduit, 
réduire  au  minimum  le  nombre  des  points  de-  suture 
(Albarran).  Deux  -procédés  (  Payne- Ricard)  donnent 
ce  résultat.  De  nombreux  succès  immédiats  ont  mon¬ 
tré  la  valeur  de  cette  méthode,  mais  les  résultats 
éloignés  sont  mal  connus.  Néanmoins,  c’est  une  opé¬ 
ration  de  choix  facilement  exécutable. 

Quand  l’uretère  a  été  réséqué  et  que  sa  suture 
bout  à  bout  ou  à  la  vessie  est  impossible,  on  peut 
l’aboucher  dans  l'intestin  ou  à  la  peau. 

Théoriquement,  l’abouchement  dans  l’intestin  abou¬ 
tit  à  l’infection  urinaire;  pratiquement,  on  a  observé 


des  résultats  favorables.  Un  peut  greffer  l’uretère 
dans  le  cæcum  à  droite,  dans  l’anse  sigmoïde  à  gauche, 
ou  les  deux  uretères  dans  l’S  iliaque,  suivant  la  tech¬ 
nique  d’Albarran.  Ou  est  peu  fixé  sur  la  valeur  ulté¬ 
rieure  de  ces  opérations,  car,  indépendamment  des 
lésions  infectieuses,  on  peut  voir  se  produire  une 
atrophie  rénale  progressive  et  insidieuse. Ce  n’est  pas 
une  raison  pour  rejeter  l'abouchement  dans  l’intestin, 
qui  conserve  certaines  indications. 

L’abouchement  à  la  peau  peut  se  faire  d'emblée  ou 
secondairement  par  voie  lombaire,  après  ligature  du 
bout  inférieur  de  l’uretère.  Sur  14  cas,  Albarran  a  eu 
8  résultats  satisfaisants  et  6  insuccès.  C’est  un  pro¬ 
cédé  d’urgence. 

Actuellement,  il  n’a  pas  d’autre  but  que  de  ren¬ 
voyer  à  plus  tard  une  néphrectomie,  qui,  faite  dans 
la  même  séance  opératoire,  aurait  singulièrement 
assombri  le  pronostic. 

Quant  aux  greffes  urétérales  (artère,  veiue,  etc.), 
c’est  un  procédé  qui  u’esl  pas  encore  sorti  du  domaine 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  ou  peut 
voir  survenir  des  phénomènes  d’oligurie,  d’anurie 
liés  à  une  ligature  de  l’uretère.  Le  cathétérisme 
urétéral  permet  de  reconnaître  la  cause  :  il  faut 
cependant  savoir  que,  même  avec  une  oblitération  de 
l’uretère,  on  voit  s’écouler  un  peu  d’urine  dans  la 
vessie.  Il  peut  en  résulter  une  atrophie  secondaiie  du 
rein  ou,  le  plus  souvent,  une  fistule.  Les  fistules 
s’observent  encore  dans  le  cas  de  plaies  urétérales 
complètes  ou  incomplètes,  de  dénudation  trop  pro¬ 
noncée  du  conduit,  enfin  par  désunion  des  sutures. 
Elles  peuvent  être  complètes  ou  incomplètes,  urétéro- 
cervicales  ou  cutanées  dans  les  hystérectomies  sub¬ 
totales  ;  uréléro-vagiuales  dans  les  hystérectomies 
totales.  On  les  reconnaît  au  passage  de  l’urine 
(odeur)  dans  le  pansement.  A  l’examen,  ou  peut  voir 
l'urine  couler  (bleue  après  injection  sous-cutanée  de 
bleu  de  méthylène)  par  le  col  par  exemple.  La  cys- 
toscopie  et  la  chromocysloscopie  indiquent  le  côté 
lésé.  Ou  peut  encore  recourir  à  l’épreuve  d'Adriaii 
(phénosulfonaphlaléine  en  injection  inlrafessière)  ou 
à  l'examen  comparé  des  urines.  Rarement  les  fistules 
s’oblitèrent  spontanément.  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  il  faut  attendre  quelques  mois  et  étudier  le 
fonctionnement  du  rein  du  côté  opposé. 

Le  traitement  idéal  est  l’uréléro-cysto-néostomie 
intra-péritonéale  et  extra-péritonéale,  mais  il  faut  un 
arbre  urinaire  sain;  comme  pis  aller,  on  peut  recou¬ 
rir  à  l’abouchement  dans  le  gros  intestin.  Quant  aux 
fistules  qui  s’accompagnent  de  pyélitc  ou  de  pyélo¬ 
néphrite,  c’est  à  la  néphrectomie  qu’il  faut  recourir. 

J.-L.  Chikié. 

Carlo  Chagas  de  Rio  de  Janeiro).  Les  formes  ner¬ 
veuses  d’une  nouvelle  trypanosomiase  (Trypa- 
nosoma  Cruzi  inoculé  par  Triatoma  magista) 
(Maladie  de  Chagas)  ( Nouvelle  Iconographie  de 
la  Salpétrière,  1913,  n°  1,  p.  1-9,  11  figures  et 
5  planches)-.  —  Je  liens  à  attirer  l’attention  des  lec¬ 
teurs  sur  des  accidents  nerveux,  extrêmement  fré¬ 
quents  au  Brésil,  causés  par  une  affection  parasi¬ 
taire  encore  peu  connue  en  France,  mais  qu’on  ap¬ 
pelle  déjà,  à  juste  litre,  la  maladie  de  Chagas, 
du  nom  du  savant  brésilien  qui  en  a  fait  connaître 
l’agent  pathogène  (Trypauosoma  Cruzi)  et  l'insecte 
inoculaleur,  un  hémiplère  du  groupe  des  réduviens, 
Triatoma  magisla. 

La  localisation  du  parasite  dans  le  système  ner¬ 
veux  détermine  soit  des  accidents  de  méniugo-encé- 
phalile  aiguë  rapidement  mortelle,  soit  des  syn¬ 
dromes  chroniques  de  diplégie  cérébrale,  alhélosc, 
paralysie  pseudo-bulbaire,  asynergic  cérébelleuse, 
aphasie,  épilepsie,  idiotie,  etc. 

En  conclusion,  dit  Chagas,  «  relativement  à  la  fré¬ 
quence  des  formes  nerveuses  de  la  trypanosomiase, 
nous  possédons  des  observations  nombreuses  qui 
nous  autorisent  à  affirmer  que  cette  maladie  est  celle 
qui,  peut-être,  provoque,  en  pathologie  humaine,  le 
plus  grand  nombre  d'affections  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  central.  En  faisant  nos  éludes  dans  des 
zones  de  population  diffuse,  dans  l’intérieur  du  Bré¬ 
sil,  nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d'étudier,  en  moins 
de  deux  années  de  travail,  une  quantité  remarquable 
de  manifestations  nerveuses  de  trypanosomiase  ;  le 
nombre  des  malades,  que  nous  avons  vus,  présentant 
la  forme  nerveuse  chronique,  s’élève  à  plus  de  200. 
Malgré  cela  les  cas  nerveux  de  trypanosomiase  repré¬ 
sentent,  nous  semble-t-il,  moins  d'un  dixième  de  l’en¬ 
semble  des  formes  cliniques  dans  lesquelles  nous 
divisons  la  maladie. 

La  léthalité,  dans  les  cas  aigus,  est  représentée 
par  la  presque  totalité  des  malades  ;  dans  les  formes 


LA  PRE  SS  R  MEDICALE,  Mercredi,  12  Novembre  1913 


N"  92 


chroniques,  les  malades  supportent  longuement  la 
maladie,  et  ils  arrivent  même  à  la  vieillesse  ;  ils  meu¬ 
rent  alors  d’accidents  suraigus  do,  trypanosomiase  ». 

Ou  voit  quels  ravages  produit  cette  trypunoso- 
miase  nouvellement  découverte. 


Marfan,  Weill-Hallé  et  Lemaire.  Action  «  in 
vitro  »  des  extraits  de  ganglions  lymphatiques 
et  de  divers  organes  normaux  sur  le  bacille  de  la 
tuberculose.  ( Journ .  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  Juillet  1913,  u"  4,  p.  835-845).—  Eu  1886, 
M.  Marfan,  à  un  moment  où  la  tuberculose  étuit  par 
tous  considérée  comme  une  maladie  sensibilisante  et 
ne  conférant  aucun  degré  d’immunité,  émit  celte  idée 
très  origuale  que  les  écrouelles  vaccinaient  dans  une 
certaine  mesure  contre  la  tuberculose  pulmonaire.  Pré¬ 
cisant  plus  lard  sa  pensée,  il  formula  la  loi  suivante: 
«  On  ne  couslale  presque  jamais  de  tuberculose  évi¬ 
dente  et  en  évolution  chez  les  sujets  qui,  pendant 
l’enfauce,  ont  été  atteints  d’écrouelles  et  qui  ont 
guéri  complètement  avant  l’âge  de  15  ans,  celte 
guérison  ayant  eu  lieu  avant  qu’aucun  autre  foyer  de 
tuberculose  ait  été  appréciable  cliniquement.  » 

D’abord  négligés  ou  contestés,  ces  faits  ont,  depuis, 
été  reconnus  exacts  par  un  certain  nombre  de  clini¬ 
ciens  et  beaucoup  d’expérimentateurs  ont  apporté 
des  résultats  démontrant  l’importance  du  rôle  des 
ganglions  lymphatiques  dans  la  défense  de  l’orga¬ 
nisme  contre  la  tuberculose. 

Toutefois,  comme  parmi  ces  travaux  il  eu  est  de 
contradictoires,  ou  dont  les  résultats  août  d’inlerpré- 
latiou  délicate,  il  a  paru  nécessaire  à  MM.  Marfan, 
Weill-Hallé  et  Lemaire  de  reprendre  la  question  et 
d’étudier  d’abord  l’action  in  vitro  de  la  pulpe  de 
ganglions  normaux  sur  le  bacille  de  la  tuberculose, 
en  comparant  celle  action  à  celle  qu’exercent  d’autres 

Lu  technique  de  ces  expériences  a  consisté  à  pré¬ 
parer  des  macérutions  de  ganglions,  de  pulpe  splé¬ 
nique,  de  pulpe  hépatique,  de  cerveau  et  ù  les  stéri¬ 
liser  par  tyndallisation.  On  ajoutait  ensuite  à  ces 
luuréralions  une  quautité  détermiuée  de  bacilles 
tuberculeux  et,  après  séjour  à  l’étuve  pendant  un 
temps  donné,  le  contenu  de  chaque  tube  étuit  injecté 
à  un  cobaye  neuf.  Les  témoins  recevaient  une  même 
quantité  d’émulsion  bacillaire,  soumise  préalablement 
aux  mêmes  conditions  de  tyndallisation,  de  séjour  à 

En  envisageant  les  résultats  globaux  de  ces  recher¬ 
ches,  ou  voit  que  le  bacille  de  Koch  soumis  à  l’action 
de  la  pulpe  ganglionnaire  semble  avoir  uue  virulence 
affaiblie,  au  point  de  permettre  uue  survie  du  cobaye 
trois  fois  supérieure  en  moyenne  à  celle  du  témoin. 
Cette  survie,  dans  les  essais  avec  la  pulpe  splénique, 
u’a  atteint  que  deux  fois  et  demie  environ  celle  du 
témoiu  Pour  1a  pulpe  hépatique,  il  en  est  de  même. 
Pour  le  sérum,  la  durée  de  survie  s’abaisse  à  1,26. 
Pour  le  cerveau,  l’indice  est  de  0,56,  c’est-à-dire  que 
le  cobaye  inoculé  succombe  avant  le  témoin.  Il  faut 
ajouter  que  les  animaux  injectés  avec  l’extrait  gan¬ 
glionnaire  ou  splénique  cl  morts  rapidement  ne  pré¬ 
sentaient  que  des  lésions  tuberculeuses  très  discrètes. 

'In  vitro,  les  tissus  normaux  de  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  de  rate  ont  donc  uue  action  atténuante  très 
nette  sur  le  bacille  de  la  tuberculose.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  cette  action  n’est  pus  due  aux  produits  de 
l  autolyse.  MM.  Marfan,  Weill-llallé et  Lemaire  pen¬ 
sent  que,  comme  certains  auteurs  ont  retrouvé  in  vivo 
cette  action  atténuante,  et  comme  elle  est  eu  rapport 
avec  les  faits  cliniques,  on  peut  penser  qu’elle  existe 
dans  les  tissus  vivants,  avant  toute  auloiyse. 


Cade,  Roubier  et  Martin.  Les  sténoses  non  néo¬ 
plasiques  du  côlon  sigmoïdien  et  leurs  relations 
avec  le  môgacôlon  [Lyon  chirurgical,  t.  X,  n°l,  1913, 
1«  Juillet  pp.  1-22,  avec  4  ligures).  —  Les  auteurs  ont 
observé  le  fait  suivant. —  Une  femme  de  76  ans,  n’ayant 
comme  antécédents  que  des  bronchites  répétées,  voit 
depuis  quatre  ou  cinq  ans,  sou  ventre  grossir  et 
acquérir  depuis  trois  mois  un  volume  énorme.  Cotte 
tuméfaction  s'accompagne  de  dyspnée,  d’œdème  des 
jambes,  de  constipation  opiniâtre.  A  l’examen,  le 
le  ventre  fait  une  saillie  énorme  ;  le  gros  intestin  se 
dessine  sous  la  paroi;  il  y  a  du  tympanisme  partout, 
une  ébauche  de  sensation  de  flot  lombo-abdominal. 
La  succussion  donne  un  bruit  hydroaérique  métal¬ 
lique  Il  y  a  une  hernie  inguinale  droite  irréductible. 
L’état  général  s’aggravant,  ou  fait  une  colostomie 
iliaque,  mais  la  malade  meurt  le  lendemain  L’au- 
topsie  montre  un  gros  intestin  formidablement 
distendu,  jusqu’à  25  cm.  de  l’anus,  point  où  il  existe 


une  sténose  admettant  seulement  l’index.  La  coupe 
de  cette  sténose  montre  qu’il  y  a,  sur  3  à  4  cm.,  un 
épaississement  fibreux  des  tuniques  musculeuses  et 
sous-muqueuses  sans  lésions  histologiquement  tuber¬ 
culeuses  ou  néoplasiques.  Plus  haut,  la  muqueuse  du 
gros  intestin  présente  de  petites  ulcérations,  mais 
qui  semblent  être  secondaires,  dues  à  la  stase.  11 
s’agit  donc  d’un  mégacôlon  généralisé  au-dessus  d’une 
sténose  fibreuse. 

A  ce  propos,  les  auteurs  étudient  les  sténoses 
primitives  et  non  néoplasiques  du  côlon  sigmoïdien, 
et  les  classent  en  cinq  groupes  :  1°  sténoses 

congénitales  ou  par  troubles  de  développement,  qui 
sont  assez  rares  et  divisibles  en  sténoses  annulaires 
et  segmentaires  ;  —  2°  slénoses  par  tumeur  inflam¬ 
matoire  et  péricolile  ;  ces  tumeurs  peuvent  être 
inflammatoires  simples,  ou  tuberculeuses  avec  ou 
sans  follicules  tuberculeux,  ou  syphilitiques,  ce  qui 
est  rare  ;  —  3°  sténoses  par  hypertrophie  muscu¬ 
laire,  dont  il  n’existe  qu’une  observalion  et  sujette  à 
la  critique  ;  —  4°  slénoses  cicatricielles  par  guéri¬ 
son  d’ulcérations  dysentériques  ou  slercorales,  ou 
de  colites  ulcéreuses  simples  ou  tuberculeuses,  ou 
d’ulcère  simple  du  gros  intestin;  —  6°  slénoses 
fibreuses  d’emblée,  c’est-à-dire  sténoses  circons¬ 
crites  sans  ulcérations  préexistantes,  sans  augmen¬ 
tation  marquée  d’épaisseur  des  parois  intestinales  et 
sans  péricolite  ;  ces  slénoses  sont  d’origine  inflam¬ 
matoire  (simple,  tuberculeuse,  ou  rarement  syphili¬ 
tique)  et  se  différencient  de  lu  classe  citée  plus  haut 
par  l’absence  de  tumeur  et  de  péricolite. 

L’observation  rapportée  doit  être  rangée  dans  la 
classe  des  sténoses  fibreuses  d'eniblée,  sans  tumeur 
ni  péricolite  ;  quant  à  son  origine,  eu  l’absence  d’an¬ 
técédents  intestinaux,  muis  vu  la  présence  de  cica¬ 
trices  anciennes  aux  sommets  des  poumons,  il  ne 
semble  pas  certain,  mais  probable,  qu’il  faille  la 
rattacher  à  la  tuberculose. 

Faut-il  faire  rentrer  cette  observation  dans  le 
cadre  de  lajmaladie  de  Hirschprung?  Non,  si,  comme 
Patel,  on  exclut  de  celle-ci  toutes  les  ectasies  symp¬ 
tomatiques  d’un  obstacle  anatomique.  Tous  les 
auteurs,  cepcndaul,  ne  sont  pas  d’accord  sur  ce 
point,  et  certains  admettent  la  nécessité  d'une  slé- 

M.  Gt.IMIllSI.LOT. 

Pechdo.  Valeur  séméiologique  des  troubles  ocu¬ 
laires  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tu¬ 
meurs  hypophysaites  (Thèse,  Paris,  1913,  160  p., 
4  pl.  eu  noir).  —  La  structure  des  voies  optiques  et 
leurs  rapports  avec  l’hypophyse  expliquent  la  séméio¬ 
logie  des  troubles  oculaires  dans  les  tumeurs  de 
culte  région. 

La  recherche  de  ces  troubles  oculaires  a  une 
importance  très  grande  dans  le  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  hypophysaires,  soit  qu’elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  troubles  trophiques,  soit  qu’elles  pré¬ 
sentent  des  formes  frustes  ou  à  leur  début. 

Parmi  les  troubles  oculaires,  il  faut  rechercher  : 
l’hémianopsie  bi-lemporale,  le  réflexe  pupillaire  hé- 
miopique  de  Wernicke,  l’atrophie  papillaire,  les 
troubles  oculo-moteurs. 

Cette  élude  est  le  facteur  thérapeutique  le  plus 
précieux  par  l’indication  qu  elle  donne  des  variations 
de  la  lésion  sous  l’action  du  traitement. 

L’auteur  rapporte  in  extenso  les  90  observations 
(dont  1  personnelle)  que  de  Lapersonne  et  Cuntonuet 
ont  publiées  dans  les  Archives  d’ Ophtalmologie  (1910). 

Le  traitement  de  choix  est  la  radiothérapie  selon 
la  méthode  de  Béclère  et  Jaugeas  qui  u  guéri  le 
malade  de  de  Lapersonue  et  Cantonnel,  guérison  qui 
se  maintient  depuis  quatre  ans. 

A.  Cantonnet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Novembre  1913. 

Rapport.  —  M.  Grimbert  donne  lecture  d'un  rap¬ 
port  sur  les  eaux  minérales . 

Discussion  du  rapport  de  M.  Lucet  sur  un  projet 
de  décret  de  réglementation  du  commerce  des 
substances  vénéneuses.  —  L’Académie  commence  la 
discussion  et  le  vote  sur  les  articles  du  projet  et  sur 
les  modifications  et  additions  demandées  par  M.  Lu¬ 
cet  au  nom  de  la  Commission. 

Après  diverses  interventions  de  MM.  Debove, 
Hanriot,  Gariel,  Gautier,  Boürquelot,  un  certain 
nombre  d’articles  iet  de  propositions  sont  adoptés  ou 
renvoyés  à  la  Commission  pour  des  modifications  de 


Une  longue  discussion  s’engage  ensuite  sur  les 
articles  concernant  l’emploi  des  arsenicaux  en  agri¬ 
culture  et  le  vœu  proposé  par  la  Commission*.  Dans 
cette  discussion  interviennent  MM.  Gautier,  Han¬ 
riot,  Barrié,  Dastre,  Weiss,  Railliet,  Marty, 
Chauveau,  Bouchardat  et  Lucet. 

—  M.  Gautier,  estimant  que  l’arséniate  de  plomb 
est  extrêmement  toxique,  pense  qu’il  devrait  être 
prohibé. 

—  M.  Hanriot  se  demunde  si  ce  produit  est  bien 
réellement  indispensable  à  l’agriculture.  Il  pense  que 
dans  l’article  10,  il  vaudrait  mieux  ne  pas  parler  de 
l’arséniale  de  plomb,  mais  des  arséniales  en  général. 

—  M.  Barrié  pense  qu’on  exagère  les  dangers  que 
l’emploi  de  l’arséniale  de  plomb  en  agriculture  fait 
courir  à  la  santé  publique.  Pour  demauder  sou  inter¬ 
diction,  il  faudrait  citer  des  cas  d’iutoxicalion  rele¬ 
vant  de  son  emploi.  Or,  aucun  fait  à  l’appui  de  ce 
danger  n’a  pu  être  produit  au  Conseil  supérieur 
d’hygiène  de  France.  Il  ne  faut  donc  pas  priver 
l’agriculture  française  d'un  produit  précieux,  qui  est 
partout  à  l’étranger  autorisé  et  employé  avec  le  plus 
grand  profil. 

—  M.  Lucet  parle  dans  le  même  sens.  Il  donne 
lecture,  notamment,  d’une  circulaire  du  ministre  de 
l’Agriculture  des  Etats-Unis,  conseillant  l’emploi  de 
l’arséniale  de  plomb  qui,  en  Amérique,  est  considéré 
comme  très  supérieur  au  vert  de  Paris  et  aux  autres 
arséniales.  Ce  produit  est  employé  en  grand  aux 
Etats-Unis,  et  il  n’y  a  donné  lieu  à  aucun  accident. 

La  suite  de  la  discussion  est  renvoyée  à  la  pro¬ 
chaine  séance. 

Note  sur  un  cas  grave  de  réaction  colique.  - 

M.  Albert  Mathieu  désigne  sous  le  nom  de  réac¬ 
tions  côliques  des  phénomènes  réflexes,  à  point  de 
départ  colique  ou  sigmoïdo-reclal,  qui  se  traduisent 
surtout  par  des  vertiges,  des  étourdissements,  des 
nausées,  des  vomissements,  et  quelquefois  par  des 
lipothymies  ou  des  syncopes. 

Ces  réactions,  sous  leur  aspect  le  plus  simple,  se 
présentent  sous  la  forme  de  nausées,  de  vomisse¬ 
ments,  ou  encore  sous  celle  d’étourdissements,  de 
vertiges  ou  de  perle  de  connaissance,  qui  surviennent 
chez  les  constipés  au  moment  d’une  débâcle  intesti¬ 
nale  succédant  à  une  période  de  plusieurs  jours  de 
rétention  fécale.  A  chaque  débâcle,  quelquefois,  les 
mêmes  accidents  se  reproduisent. 

Parfois,  ces  réactions  peuvent  prendre  des  allures 
graves.  M.  A.  Mathieu  rapporte  un  cas  dans  lequel 
une  jeunp  fille  de  23  ans  avait  souvent  antérieure¬ 
ment  présenté  des  vomissements  au  moment  d’une 
débâcle.  L’appendice  avait  même  été  enlevé,  dans  la 
pensée  que  l’uppendicite  chronique  pouvait  être  la 
cause  de  ces  manifestations.  Ultérieurement  on  avait 
été  amené  à  penser  à  l’existence  d’un  ulcère  gastrique 
au  duodénal  ;  il  y  avait  du  reste  eu  uue  hématémèse 

Un  jour,  à  la  suite  d’un  lavement  glycériné,  au  cours 
de  la  débâcle  diarrhéique  provoquée  par  lui,  et  au 
moment  même  d’une  évacuation,  survinrent  brus¬ 
quement  une  douleur  abdominale  vive,  des  vomisse¬ 
ments,  et  un  étal  grave  de  collapsus,  avec  refroidis¬ 
sement  des  extrémités,  faciès  grippé,  pouls  très 
rapide  et  filiforme,  si  bien  qu’on  crut  à  une  perfora¬ 
tion  gastrique.  La  laparotomie  exploratrice,  pratiquée 
trois  heures  après  par  M.  G.  Labey,  montra  qu’il 
n’en  était  rien.  On  ne  trouva  que  des  adhérences  et 
une  cicatrice  duodénale  résultant,  sans  doute,  de  lé¬ 
sions  ulcéreuses  actuellement  éteintes.  La  gastro- 
entérotomie  fut  pratiquée.  Un  mois  après,  se  repro¬ 
duisait  une  crise  analogue  au  moment  d’une  débâcle 

Elle  même  jour,  chez  une  femme  soignée  pour  une 
colite  chronique,  à  la  suite  d’un  lavement  mucilagi- 
neux  additionné  d’oxyde  de  zinc  et  de  dermatol,  sui¬ 
vant  une  formule  couramment  usitée  dans  le  service, 
on  observa  une  crise  grave  de  collapsus  qu’on  dut 
combattre  par  des  injections  de  caféine;  elle  dura 

Sur  le  rôle  de  la  longueur  d  onde  dans  les  actions 
biologiques  de  la  lumière.  —  M.  Berthelot. 

Lucien  Rivet. 


1.  Voir  le  compte  rendu  de  La  Presse  Médicale  du 
5  Novembre  1913. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  SAINT-ANTOINE 

PATHOGÉNIE  DE  LA  LITHIASE  BILIAIRE, 

ROLE  DE  L’HYPERCHOLESTÉRINÉMIE 

Par  M.  le  Professeur  A.  CHAUFFARD 


Malgré  le  rôle  capital  qui  revient  à  la 
cholestérine  dans  la  composition  chimique 
des  calculs  biliaires,  nous  connaissons  encore 
assez  mal  son  mode  d’action  dans  la  patho¬ 
génie  du  processus  lithogène. 

En  fait,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  et 
avant  la  série  des  recherches  que  j’ai  pour¬ 
suivies  avec  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut,  on 
tenait  pour  admises,  et  sans  nouveaux  con¬ 
trôlés,  les  doctrines  de  Austin  Flint  et  de 
Naunyn.  Or,  les  unes  et  les  autres  sont 
inexactes. 

Dans  ses  travaux  mémorables  de  1862, 
Austin  Flint  avait  cru  pouvoir  établir  un  vé¬ 
ritable  cycle  de  la  cholestérine  dans  l’orga¬ 
nisme.  Il  admettait,  d’après  ses  dosages,  qu’il 
y  a  toujours  plus  de  cholestérine  dans  le  sang- 
veineux  que  dans  le  sang  artériel  ;  plus  dans 
la  veine  jugulaire  que  dans  la  carotide;  plus 
dans  la  veine  fémorale  que  dans  l’artère  fé¬ 
morale  ;  moins  dans  la  veine  sus-hépatique 
que  dans  la  veine  porte.  Il  aboutissait  à  celte 
conception  que  la  cholestérine  élait  due  en 
grande  partie  à  une  désassimilation  des  élé¬ 
ments  normalement  riches  en  cholestérine, 
c’est-à-dire  du  tissu  nerveux  ;  que  cette  cho¬ 
lestérine  d’origine  nerveuse  était  prise  par  le 
courant  veineux,  portée  dans  le  foie,  passait 
par  la  bile  et  s’éliminait  dans  l’inlestin. 
C’étaient  là  des  données  toutes  nouvelles  et 
du  plus  haut  intérêt. 

Mais  cette  synthèse  était  prématurée  et 
avait  pour  point  de  départ  des  méthodes  chi¬ 
miques  insuffisantes  et  peu  exactes.  Les  faits 
avancés  par  A.  Flint  étaient  entachés  d’er¬ 
reur,  ainsi  que  l’ont  montré  les  recherches 
récentes  et  rigoureuses,  poursuivies  sur  le 
cheval  par  mes  deux  collaborateurs,  Guy 
Laroche  et  A.  Grigaut1 2 3 *;  que  les  dosages  por¬ 
tent  sur  le  saiig  artériel  où  sur  le  sang  vei¬ 
neux,  sur  le  sang  des  veines  süs-hépatiques 
ou  delà  veine  porte,  la  teneur  en  cholestérine 
reste  sensiblement  constante.  On  ne  peut 
donc  plus  admettre  les  idées  de  A.  Flint,  et 
le  tissu  nerveux  me  semble  bien  plus  un 
centre  de  fixation  pour  la  cholestérine  circu¬ 
lante,  surtout  pendant  la  période  de  dévelop¬ 
pement  de  l’axe  cérébro-spinal,  qu’un  loyer 
d’origine  et  de  mise  en  liberté. 

Nous  ne  pouvons  pas  davantage  admettre, 
avec  Naunyn,  qiie  le  régime  alimentaire  est 
sans  aclion  sur  le  taux  de  la  cholestérine. 
En  effet,  les  dosages  précis  deGoodmann,  de 
A.  Grigaut  et  A.  L’Hùillier,  ceux  de  Bacmeister 
et  Henes8,  ont  montré  qu’tlnë  alimentation 
riche  en  cholestérine  augmentait  le  chiffre  de 
la  cholestérinémie. 

A  la  faveur  des  données  actuelles,  nous 
sommes,  au  contraire,  ramenés  à  l’hypothèse 
bien  oubliée  qu’émettait  Frerichs  *  quand  il 

1.  On  trouvera  l’exposé  d’anseiuble  des  recherches  soi-' 
lies  de  mon  service  èt  de  mon  laboratoire,  éiir  la  question 
de  la  cholestérinémie,  dans  la  thèse  de  A.  Gricaüt  :  «  Lo 
cycle  de  la  cholestérinémio  »,  Juillet  1913.  Elle  comprend 
un  index  bibliographique  très  étendu  ;  je  ne  citerai  ici  que 
quelques  indications  qui  n’y  figurent  pas. 

2.  Bacmeister  et  IIeNes.  —  Deutsche  Medicin  Woch., 

20  Mars  1913.  '  '  .  "  ~ 

3.  FuéltîCHS.  —  Traité  des  maladies  du  foie.  2*  édition 

française;  Ï86fi(  p,  SIS."  '  •  •  ~ 


écrivait  les  lignes  suivantes  ;  «  I!  reste  à  dé¬ 
cider  si  l’augmentation  de  la  quantité  de  cho¬ 
lestérine  que  contient  le  sang  dans  la  vieil¬ 
lesse  entraîne  l’accroissement  de  sa  propor¬ 
tion  dans  la  bile,  et  si  telle  est,  en  partie,  la 
cause  de  la  fréquence  plus  grande  des  cal¬ 
culs  dans  cette  période  de  la  vie.  Cela  est 
plus  que  vraisefnblable.  »  C’était  parfaitement 
poser  les  termes  du  problème,  mais  sur  .  un 
terrain  trop  étroit,  et  je  crois  qu’il  faut  recon¬ 
naître  à  Y  hypercholestérinémie  un  rôle  bien 
plus  générai  dans  la  pathogénie  de  la  eholé- 
lilhiase. 

Mais,  pour  arriver  à  cette  notion  nouvelle, 
il  fallait  une  méthode  à  la  fois  précise  et  cli¬ 
nique  qui  permit  de  doser  la  cholestérine  du 
sérum,  et  c’est  à  A.  Grigaut  que  nous  la  de¬ 
vons.  C’est  lui  qui,  dans  mon  laboratoire,  a 
trouvé  la  technique,  n’a  cessé  de  la  perfec¬ 
tionner  depuis  trois  ans,  et,  par  la  série  de 
ses  dosages,  nous  a  permis  de  mener  à 
bien  une  longue  suite  de  recherches  métho¬ 
diques. 

J’ai  le  droit  d’ajouter  que  les  faits  que  j’ai 
publiés  avec  Guy  Laroche  et  A.  Grigaut  ont 
été  partout  contrôlés,  en  France,  en  Alle¬ 
magne,  en  Hollande,  en  Russie,  et  partout 
^reconnus  exacts,  et  les  interprétations  que 
nous  avons  proposées  ont  été  acceptées. 

C’est  l’étude  du  xanthélasma  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  l’hypercholestérinémie,  qui  m’a 
conduit  d’abord,  .avec  Guy  Laroche,  à  la  cons¬ 
tatation  d’un  excès  de  cholestérine  dans  le 
sérum  des  ictériques  et  des  lithiasiques,  et, 
dès  lors,  l’idée  directrice  était  trouvée,  et 
pour  déterminer  le  rôle  possible  de  l’hyper- 
cholestérinémie  dans  la  pathogénie  de  la 
cholélithiase  nous  nous  adressions,  de  pro¬ 
pos  délibéré,  à  deux  catégories  de  sujets  que 
l’observation  clinique  montre  prédisposés,  à 
des  degrés  différents,  au  processus  lilhogène, 
les  typhiques  et  les  gravidiques. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  nous  avons 
pratiqué,  dans  33  cas,  des  dosages  en  série, 
et  nous  avons  pu  voir  que,  dans  la  règle,  à 
l’hypocholestérinémie  de  la  période  fébrile  et 
infectieuse,  succède  une  hypercholestériné¬ 
mie  secondaire,  les  deux  courbes  de  la  tem¬ 
pérature  et  de  la  cholestérinémie  évoluant  en 
sens  inverse,  et  s’entre-croisant  au  moment  de 
la  défervescence.  Il  semble  que  l’hypercho¬ 
lestérinémie  marche  de  pair  avec  l’immuni¬ 
sation  du  typhique,  et  les  recherches  récentes 
de  Rouzaud  et  Cabanis1  chez  les  sujets  sou¬ 
tins  à  la  vaccinution  antityphique  de  Vincent 
en  donnent  une  élégante  démonstration  : 
chaque  injection  vaccinale  provoque  en  petit 
une  réaction  analogue  à  la  réaction  générale 
de  la  fièvre  typhoïde,  taux  abaissé  d’abord, 
puis  -sUTélecé  de  la  cholestérinémie,  l’ascen- 
siotl  secondaire  étant  d’autant  plus  forte  que 
la  chute  initiale  a  été  plus  profonde.  Celte 
réaction  hypereholestérinémique,  très  mar¬ 
quée  pour  les  deux  premières  injections,  est 
plus  faible  pour  la  troisième,  nulle  pour  la 
dernière,  alors-  que  lorgànistne  a  acquis  la 
pleine  immunisation. 

La  lactescence  dti  sérum,  si.  commune  chez 
les  typhiques,  est  un  fait  connexe,  pftr  lipé¬ 
mie,  mais  dissociable  de  l’hypercholcsléri- 
némic  comme  nous  l’avons  Constaté  et  comme 


1.  RouZAtiD  et  Cabanis.  —  «  Variations  de  la  choies  lé- 
i-inomic  au  cours  de  la  vaccinution  uhlitypliique  (vaccin 
polvyfllent  de  Vincent)  ...  La  Presse  Médicale,  12  Mars  1913, 


F.  VVidal,  Weill  et  Laudal  l’ont  confirmé 
depuis. 

Ainsi  la  fièvre  typhoïde  a,  au  point  de  vue 
hépatique  et  biliaire,  une  action  plus  com¬ 
plexe  qu’on  ne  l’avait  cru  jusqu’à  présent  ; 
outre  la  bacillocholie,  que  nous  savons  aujour¬ 
d’hui  constante,  elle  modifie  en  sens  succes¬ 
sivement  opposés  le  taux  de  la  cholestérine- 
sérique,  et,  dans  la  règle,  le  typhique  conva¬ 
lescent  est  un  hypercholeslérinémique.  Si  l’on 
rapproche  cette  constatation  du  fait  que  les 
accidents  lithiasiques  provoqués  cliniquement 
par  la  fièvre  typhoïde  s'observent  le  plus  sou¬ 
vent  pendant  ou  après  la  convalescence,  que 
les  calculs  trouvés  en  pareil  cas  sont  souvent 
cholestériniques,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
trouver  qu’il  y  a  là  des  concordances  bien 
significatives  et  des  données  nouvelles  dont 
il  semble  difficile  de  ne  pas  tenir  le  plus 
grand  compte. 

Si  la  dothiénentérie,  par  ses  conditions 
spéciales  de  cycle  évolutif  prolongé,  paraît  le 
cas  le  plus  favorable  pour  l’étude  des  hyper¬ 
cholestérinémies  post-infectieuses,  il  n’en 
faut  pas  moins  savoir  que  des  réactions  du 
même  type  peuvent  succéder  à  toutes  les 
infections,  et  qu'il  y  a  peut-être  là  une  no¬ 
tion  pathogénique  qui  n’est  pas  négligeable! 
J’ai  vu  dans  un  cas  la  cholélithiase  survenir 
d’une  façon  très  évidente  après  la  scarlatine, 
et  le  rôle  d’infections,  autres  que  la  lièvre 
typhoïde  me  paraît  pouvoir  intervenir  dans 
le  déterminisme  causal  de  la  cholélithiase. 
C’est  une  question  à  revoir. 

La  seconde  série  de  cas  étudiés  visait  V état 
gravidique  et  puerpéral,  et  je  ne  reviens  pas 
sur  l’importance  clinique  de  la  graviclité 
comme  cause  de  cholélithiase:  nous  en  avons 
donné  déjà  les  preuves. 

On  connaissait  la  fréquence  des  sérums 
lactescents  chez  les  femmes  enceintes,  mais 
les  variations  de  la  cholestérine  n’avaient  pas 
été  étudiées.  Sur  celte  question,  l’enquête 
était  menée  simultanément  par  nous  avec 
Guy  Laroche  et  A.  Grigaut,  et  par  Neumann 
et  Hermann  à  Vienne.  Ces  auteurs  ont  la 
priorité  de  publication,  leur  travail  ayant 
paru  huit  jours  avant  le  nôtre  ;  mais  leurs 
constatations  sont  très  sommaires  et  ne  sont 
que  d’ordre  approximatif,  sans  dosages, 
tandis  que  sur  112  femmes  de  la  clinique  de 
mon  collègue  le  professeur  Bar,  nous  avons 
pu  pratiquer  des  dosages  en  série,  et  établir 
des  courbes  toutes  nouvelles.  Nous  avons 
ainsi  pu  montrer  que  duns  les  sept  premiers 
mois  de  la  grossesse,  le  taux  de  la  cholesté¬ 
rine  est  au-dessus  de  2  gr.  pour  1.000  dans 
6  cas  sur  14;  que,  dans  les  deux  derniers 
mois,  il  dépasse  ce  chiffre  30  fois  sur  32  cas, 
avec  un  taux  moyen  de  2  gr.  45;  dans  les 
jours  qui  suivent  l'accouchement,  la  çholes- 
térinémiè  s’abaisse,  puis  redevient  élevée,  et 
ne  se  retrouve  normale  qu’au  Lotit  de  deux 
mois  en  moyenne. 

La  courbe  ci-jointe,  provenant  d’une  primi¬ 
pare  normale,  montre  l’ensemble  de  cette 
évolution. 

■Voilà  les  faits;  et- ils  éclairent  singulière¬ 
ment  l’origine  de  la  cholélithiase  gravidique. 
Mais  comment  les  comprendre,  et  d’où  peut 
provenir  cette  hypercholestérinémie  gravi¬ 
dique  ? 

Je  crois  qu’il  faut  la  considérer  comme 
due  à  une  hypergenèse  chohstèrinique  d'ori¬ 
gine  enddgêne,  et  ayant  plusieurs  foyers  de 
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l'orinaliôn  dans  les  glandes  endocrines,  en 
particulier  dans  les  capsules  surrénales  et 
dans  le  corps  jaune. 

Déjà,  chez  des  cobayes  en  gestation,  Gotte- 
schau,  Alezais,  Guieysse  avaient  montré 
l’existence  dans -la  zone  corticale  des  surré¬ 
nales  de  nombreuses  vacuoles  graisseuses. 
Par  des  procédés  histo-chimiques  plus  déli¬ 
cats,  Albrecht  et  Weltmann  ont  fait  voir  qu’il 
s’agissait  làd’éthers 
de  la  cholestérine. 

La  glande  surrénale 
des  gravidiques  pa¬ 
raît  donc  être  en 
état  d’hyperfonc- 
tionnement  et 
crête  en  abondance 
des  lipoïdes 
plexes  et  en  parti¬ 
culier  de  la  choles¬ 
térine. 

On  savait,  d’autre 
part,  que  le  corps 
jaune  est  également 
riche  en  lipoïdes, 
mais  son  rôle  de  ge¬ 
nèse  çholestérinique 
était  ignoré  quand 
uous  en  avons  en¬ 
trepris  l’étude  par 
un  ensemble  de  recherches  histologiques  et 
chimiques.  Celles-ci  ont  porté  sur  le  corps 
jaune  de  la  vache  (fig.  2),  peu  ou  pas  hémor¬ 
ragique,  très  volumineux,  et  donnant  tout  à 
fait  l’aspect  d’un  gros  noyau  adénomateux  de 
couleur  beurre  frais,  et  sur  le  corps  jaune  de 
la  truie  (fig.  3),  très  différent  par  son  aspect 
en  grappe  et  son  évolution  hémorragique  ; 
c’est  lui  qui  ressemble  le  plus  au  corps  jaune 
de  la  femme. 

Histologiquement,  Mulôu  avait  déjà  cons¬ 
taté  la  présence  de  complexes  lipoïdiques 
dans  les  corps  jaunes  fixés  par  le  formol  à 
10  pour  100  et  coupés  après  congélation. 
Nous  avons  pu  faire  voir  quelle  place  impor¬ 
tante  revient,  dans  ces  lipoïdes,  aux  éthers 
cholestériniques,  et  j’ajoute  que  rien  ne 
ressemble  plus  à  une  couche  corticale  de 
surrénale  que  les  trabécules  cellulaires  qui 
constituent  histologiquement  le  corps  jaune 
à  ses  débuts. 

Cette  évolution  glandulaire  histologique 
se  double  d’une  évolution  chimique  parallèle, 


ligure  2.  —  Corpb  juunc  de  lu  vuclie  ü  lu  période  d’ctul. 

et  les  dosages  d’organes  montrent  que  le 
corps  jaune  est  un  des  parenchymes  les  plus 
riches  en  cholestérine,  beaucoup  moins  cepen¬ 
dant  que  les  surrénales.  Chez  la  truie,  et 
pour  l.Uüt)  gr.,  nous  avons  trouvé  au  stade 
initial  hémorragique  du  corps  jaune  un  taux 
moyen  de  1,99;  au  stade  de  maturité  un  taux 
de  3,84;  enfin,  au  stade  de  régression,  mais 


alors  que  le  volume  du  corps  jaune  est 
devenu  minime,  un  taux  de  10,92. 

A.  la  lueur  de  ces  constatations,  le  corps 
jaune  gravidique  nous  apparaît  donc  comme 
un e glande  temporaire ,  comme  un  foyer  adéno¬ 
mateux  de  cholestèrinigénie ,  comme  un  or¬ 
gane  de  renfort  qui  vient,  au  cours  de  la 
grossesse,  ajouter  son  action  *antitoxique  au 
rôle  analogue  et  permanent  des  surrénales, 


nouvel  exemple  des  symbioses  fonctionnelles 
pluriglandulaires  dont  chaque  jour  nous 
comprenons  mieux  l’importance  physiolo¬ 
gique  et  clinique. 

Niais  toutes  ces  réactions  glandulaires  ont 
leurs  dangers,  peuvent  dépasser  le  but  ou 
provoquer  des  états  secondaires  d’ordre  patho¬ 
logique,  et  c’est  ainsi,  que  la  cholélilhiase 
gravidique  me  parait  pour  ainsi  dire  la  ran¬ 
çon  de  l’hypercholestérinémie  d’origine  sur¬ 
rénale  et  ovarienne,  que  suscite  la  gestation. 

Ainsi,  nous  voyons  qu’un  certain  nombre 
des  états  que  nous  savons  prédisposer  à  la 
cholélithiase  s’accompagnent  d’hypercholes¬ 
térinémie.  11  nous  faut,  maintenant,  pour 
compléter  la  démonstration,  faire  voir  que  les 
cholélithiasiques  sont  des  hyper cliolestér iné¬ 
miques. 

C’est  ce  que  nous  avons  constaté  dès  le 
début  de  nos  recherches  sur  la  xanthélasma 
et  sur  la  cholèstérinémie  hépatique.  Dans  la 
thèse  de  Flandin  sont  relatés  29  cas  de  cho¬ 
lélithiase  provenant  de  mon  service  ;  tous,  sauf 
deux  cas  compliqués  d’infection  biliaire, 
avaient  plus  de  2  gr.  de  cholestérine  pour  1.000, 
et  10  fois  le  taux  cholcstérinique  variait  entre 
3  gr.  et  5  gr.  50.  Depuis  lors,  17  autres  cas 
ont  été  examinés  dans  mon  service.  Dans  un 
séiil  dé  ces  cas  la  cholestérinémie  a  été 
trouvée  de  1  gr.  50,  dans  un  autre  de  2  gr. 
et  dans  15  cas  sur  17  au-dessus  de  2  gr., 
oscillant  entre  2  gr.  et  3  gr.  13  fois,  attei¬ 
gnant  1  fois  4  gr.  20,  et  1  fois  5  gr.  40. 

De  même,  Biscons  et  Rouzaud,  dans  6  cas 
de  cholélithiase  ont  trouvé  5  fois  des  chiffres 
supérieurs  à  2  gr.  dont  un  à  4  gr.  90. 

Je  crois  dono  que  l’on  est  autorisé  à  dire 
que,  dans  la  règle,  les  cholélithiasiques  sont 
des  hypercholestèrinèmiques ,  et  cela  non  seu¬ 
lement  pendant  les  périodes  d’ictère  par 
réféniion,  mais  même  alors  qu’ils  ne  sont 
que  peu  ou  pas  subictériques. 

J’ajoute  que  ce  n’est  pas  là  une  constata¬ 
tion  dont  l’intérêt  soit  purement  théorique, 
elle  peut  trouver  eu  clinique  ses  applications 


directes,  notamment  pour  le  diagnostic  diffé- 
rentiel  si  difficile  entre  la  cholécystite  calcu- 
leuse  chronique  et  l’ulcus  juxta-pylorique. 
Ainsi  que  j’ai  pu  plusieurs  fois  le  constater, 
la  confrontation  du  chimisme  gastrique  et  du 
taux  cholestérinémique  peut  apporter  de  très 
précieuses  indications. 

Enfin,  les  preuves  thérapeutiques  concor¬ 
dent,  elles  aussi,  avec  tout  cet  ensemble  de 
données.  Dans  des 
recherches  très  in¬ 
téressantes  pour¬ 
suivies  à  l’Hôpital 
militaire  de  Vichy, 
MM.  Biscons  et 
Rouzaud*  ont  pu 
démontrer  que  la 
cure  thermale  fait, 
chez  les  choléli¬ 
thiasiques,  baisser 
à  la  fois  le  taux  de 
la  bilirubinémie  et 
de  la  cholestériné¬ 
mie. 

Ainsi,  ces  trois 
ordres  de  consta¬ 
tations  concordent, 
par  des  voies  con¬ 
vergentes,  à  la 
même  démonstra¬ 
tion,  et  puisque  nous  avons  pu  établir  que 
les  états  cholélilhogènes  s' accompagnent  d'hy¬ 
percholestérinémie,  que  les  cholélithiasiques 
sont  des  hypercholeslêrinémiques,  que  la  cure 
de  Vichy  ramène  à  la  normale  le  taux  de  la 
cholestérinémie,  il  semble  bien  difficile  de  ne 
pas  associer  ces  faits,  de  ne  pas  les  relier 
dans  une  interprétation  pathogénique  com¬ 
mune.  De  telles  concordances  ne  peuvent 
être  fortuites,  et  elles  nous  conduisent  à 
cette  conclusion  presque  obligatoire  :  V hy¬ 
percholestérinémie  est  une  des  conditions 
pathogéniques  constantes  de  la  cholélithiase . 

J’ajoute  que,  dans  certains  cas,  elle  nous 
apporte  la  seule  explication  causale  possible, 
pour  la  lithiase  gravidique,  par  exemple,  si 
fréquente,  et  dont  la  stase  mécanique  due  à 
la  tuméfaction  utérine  ne  rend  compte  que 
d’une  manière  insuffisante. 

Voilà  donc  des  éléments  nouveaux  que 


Figure  3.  —  Corps  jaune  de  la  truie  à  lu  période  d'état, 
après  la  phase  hémorragique  du  début. 

l’on  ne  peut  exclure  de  la  discussion  patho¬ 
génique,  mais  qui  ne  prendront  leur  valeur 
définitive  que  quand  il  nous  sera  possible 
d’en  apprécier  nettement  le  mode  d’action. 

1.  Biscons  et  Rouzaüd.  —  n  Variations  do  la  cliolesté- 
rinémio  cher  les  hépatiques  soumis  au  traitement  hydro¬ 
minéral  de  Vichy  ».  Remit  de  Médecine,  Juin  1918,  p*.  493. 
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Or,  sur  ce  point,  il  reste  encore  bien  des 
incertitudes;  peut-être  cependant,  pouvons- 
nous  dès  maintenant  préciser  quelques  points 
intéressants. 

Tout  d’abord,  dans  quelles  limites  pou¬ 
vons-nous,  de  par  le  taux  de  la  cholestéri- 
némie,  juger  de  la  teneur  en  cholestérine  de 
la  bile  vésiculaire ,  car  c’est  bien  celle-ci  qui 
nous  intéresse  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  la  lithiase.  Sans  doute,  il  paraît 
difficile  de  ne  pas  admettre  un  rapport 
intime  entre  la  sécrétion  biliaire  et  le  taux 
de  la  cholestérine  sanguine,  et  tout  ce  que  la 
physiologie  nous  apprend  sur  le  mécanisme 
général  des  sécrétions  plaide  dans  ce  sens; 
qui  voudrait  considérer  comme  sans  rapports 
réciproques  la  teneur  en  urée  de  l’urine  et 
du  sérum  ? 

Mais  en  dehors  de  cette  notion  générale,  et 
si  grande  qu’en  soit  la  valeur,  la  preuve 
directe  est  difficile  à  donner.  La  sécrétion 
biliaire  n’est  pas  externe  et,  chez  l’hom,me, 
nous  ne  pouvons  pratiquer  l’analyse  chi¬ 
mique  de  la  bile  vésiculaire  qu’à  l’autopsie, 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  patholo¬ 
giques,  ou  chez  des  opérés  à  fistule  biliaire. 
Or,  toute  fistule  biliaire,  chez  l’homme 
comme  chez  l’animal,  supprime  en  fait  le 
stade  vésiculaire  de  la  sécrétion,  et  empêche 
la  bile  de  subir  dans  la  vésicule,  les  condi¬ 
tions  de  concentration  qui  la  modifient  cer¬ 
tainement  dans  sa  composition  chimique. 
C’est  donc  le  passage  de  la  cholestérine  du 
sang  à  la  bile  qu’il  nous  est  malaisé  de 
saisir  sur  le  vif.  Nous  verrons  bientôt,  cepen¬ 
dant,  que  des  idées  récentes  vont  peut-être 
orienter  dans  un  sens  nouveau  nos  idées 
sur  cette  question  d’importance  capitale. 

En  attendant,  des  analyses  de  Mc  Nee  *, 
faites  dans  le  laboratoire  d’Aschoff,  nous 
permettent  de  dire  que,  chez  la  femme  en¬ 
ceinte,  Yhypercholestèrinie  vésiculaire  n’est 
pas  moins  notable  /  que  l’hypercholestéri- 
némie.  Mc  Nee  a  eu  l’occasion  de  doser,  par  les 
deux  méthodes  de  Windhaus  et  de  Weston 
Kent,  la  bile  vésiculaire  chez  trois  femmes 
enceintes,  mortes  l’une  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  au  quatrième  mois  de  la  grossesse, 
la  seconde  d’avortement  au  cinquième  mois, 
la  troisième  d’affection  cardiaque  au  sixième 
mois;  la  teneur  en  cholestérine  libre  était 
dans  le  premier  cas  de  6  gr.  04  pour  1.000, 
dans  le  second  de  6gr.  80,  dans  le  troisième 
de  6  gr.  60,  soit  une  teneur  moyenne  de 
6  gr.  21  pour  1.000,  à  peu  près  quatre  fois 
plus  forte  que  dans  les  cas  non  gravidiques* 
où,  d’après  Pierce,  elle  est  de  1  gr.  50  à 
1  gr.  60  pour  1.000.  C’est  à  peu  près  le 
chiffre  trouvé  également  par  Mc  Nee  chez 
une  basedowienne  morte  opératoirement, 

1  gr.  58  pour  1.000.  Par  contre,  chez  une 
femme  dont  la  vésicule  contenait  des  calculs 
à  facettes,  et  qui  mourut  de  péritonite  par 
perforation,  la  bile  vésiculaire  contenait  le 
chiffre  énorme  de  9  gr.  75  pour  1.000  de 
cholestérine  libre,  et  des  traces  seulement 
d’éthers  cholestériniques. 

Ces  dosages  de  Mc  Nee  paraissent  bien 
montrer  qu’il  existe  un  rapport  direct  entre 
les  deux  états  d '  hyper cholestèrinie  vésiculaire 
et  d'hypercholestérinémie,  et,  en  les  commen¬ 
tant,  Àschofï  conclut  à  l’existence  d’une 
sorte  de  diallièsé  cholestèr inique,  .l’avoue 

1.  J. -AV.  Mc  Nee,  de  Glasgow.—  <.  Ziir  frage  des  Ch'des- 
tearingclinlts  des  Galle,  wahrend  der  Schwnngcrscliaft  ». 
Deutsch.  Midic.  Woch.,  22  Mai  1913,  p.  994. 


qu’une  telle  expression  me  paraît  peu  satis¬ 
faisante,  et  je  crois  très  préférable  de  mettre 
au  point  de  départ  de  ce  que  j’ai  appelé  les 
dépôts  locau.v  de  cholestérine  la  notion  de 
l’hypercholestérinémie,  surtout  en  complétant 
celle-ci  par  l’étude  de  son  déterminisme  phy¬ 
siologique. 

J’ai  pu  récemment  faire  contrôler  les  re¬ 
cherches  de  Mc  Nee,  grâce  à  l’obligeance  de 
mon  collègue  le  professeur  Bar,  qui  a  bien 
voulu  mettre  à  ma  disposition  la  bile  vésicu¬ 
laire  d’une  femme  de  son  service  morte  en- 
couches  d’hémorragie  foudroyante.  Cette  bile 
était  assez  épaisse,  d’un  brun  jaunâtre  foncé, 
et  paraissait  contenir  un  excès  de  pigment. 
Sa  teneur  en  cholestérine  totale,  dosée  par 
A.  Grigaut,  était  extrêmement  élevée,  7  gr.  50 
pour  1.000.  Ce  chiffre,  encore  plus  fort  que 
ceux  trouvés  par  Mc  Ne:e,  est  près  de  cinq 
fois  plus  élevé  que  le  chiffre  normal,  qui  est 
d’environ  1  gr.  50  à  1  gr.  60  pour  1.000. 

Cette  hypercholestérinie  vésiculaire  est  le 
corollaire  de  l’hypcrcholestérinémie  de  la 
grossesse,  et  cette  double  constatation  me 
paraît  constituer  le  document  capital  en  ma¬ 
tière  de  cholélithiase  gravidique. 

La  cholestérine  circulante,  élément  cons¬ 
tant  du  sérum  sanguin,  a  des  origines  mul¬ 
tiples. 

Pour  une  part  elle  est  d’apport  alimentaire, 
c’est  la  cholestérine  exogène-,  notion  très  im¬ 
portante,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir 
à  propos  des  indications  diététiques  chez  les 
cholélithiasiques,  et  nous  verrons  que  les  ali¬ 
ments  riches  en  cholestérine  ou  en  lipoïdes 
sont  justement  ceux  dont  la  clinique  tradi¬ 
tionnelle  a  montré  le  caractère  nocif  dans  la 
lithiase  biliaire.  L’origine  alimentaire  de  la 
cholestérine  exogène  justifie  ce  que  j’ai  pro¬ 
posé  d’appeler  le  régime  hy pocholestcri nique . 

Mais  si  sévère  que  soit  ce  régime,  il  n’au¬ 
rait  qu’une  action  partielle  sur  la  eholestéri- 
nénfîe,  car  celle-ci  dépend  en  majeure  partie 
de  la  sécrétion  cholestérinique  des  glandes 
endocrines,  permanentes  comme  les  surré¬ 
nales,  temporaires  comme  le  corps  jaune  pé¬ 
riodique  ou  gravidique. 

Enfin,  il  reste  à  déterminer  le  rôle  propre 
de  la  glande  hépatique,  et  c’est  peut-être  là 
le  point  le  plus  mal  connu  de  la  question. 
Dans  des  recherches  faites  avec  Guy  Laroche 
et  A.  Grigaut,  nous  avons  constaté  des  ré¬ 
sultats  assez  variables  chez  le  chien  nor¬ 
mal,  et  il  nous  a  paru  que  les  granulations 
graisseuses  ou  cholestériniques  constatables 
histologiquement  dans  les  parois  des  canaux 
biliaires  relevaient  non  d’une  résorption  in- 
tracanaliculaire,  comme  l’ont  dit  Aschofï  et 
Bacmeister,  mais  d’une  véritable  sécrétion 
locale.  En  effet,  chez  les  chiens  en  rétention 
biliaire  après  ligature  du  cholédoque  on  ne 
peut  constater  aucune  granulation  lipoïdique 
dans  les  parois  biliaires,  alors  que  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  la  résorption 
sont  réalisées.  Mais  si  la  ligature  du  cholé¬ 
doque  cède,  comme  dans  un  de  nos  cas, 
et  si  un  cholépéritoine  se  produit, Ta  sécré¬ 
tion  biliaire  se  rétablit  librement,  et  les  gra¬ 
nulations  graisseuses  et  lipoïdiques  reparais¬ 
sent,  rares  dans  la  vésicule  et  les  gros  ca¬ 
naux,  très  nombreuses  dans  les  cellules  des 
petits  canaux  biliaires. 

II  nous  semble  donc  vraisemblable  d’ad¬ 
mettre  que  la  sécrétion  de  la  cholestérine 
et  des  graisses  de  la  bile  se  produit  au  ni¬ 


veau  de 'l’épithélium  des  canaux  biliaires,  et 
qu’elle  trouve  son  siège  d’élection  dans  la 
partie  initiale  des  radicules  biliaires  et  au 
voisinage  de  la  cellule  hépatique. 

Mais  tout  ceci  n’est  que  d’ordre  physiolo¬ 
gique,  et  nous  devons  nous  demander  main¬ 
tenant  quelle  application  peut  être  faite  de 
ces  notions  dans  le  domaine  delà  pathologie. 
Comment  devons-nous  comprendre  le  méca¬ 
nisme  pathogénique  de  l’hypercholestériné- 
mie  des  cholélithiasiques  ? 

Il  est  clair  que  l’apport  alimentaire,  élé¬ 
ment  contingent  et  variable,  est  ici  négli¬ 
geable. 

D’autre  part,  les  dosages  de  la  teneur  en 
cholestérine  des  surrénales,  pratiqués  dans 
différants  états  pathologiques,  nous  ont  donne 
des  résultats  très  typiques;  le  taux  moyen 
pour  1.000  est  de  59  gr.  pour  les ‘hyperten¬ 
dus,  de  52  gr.  pour  les  hrightiques,  de  12  gr. 
seulement  pour  les  hépatiques.  Ainsi  dans  un 
cas  de  lithiase  biliaire  avec  ictère  par  réten¬ 
tion,  nous  trouvons  pendant  la  vie  2  gr.  40 
dans  le  sérum,  et  à  l’autopsie  10  gr.  20  dans 
les  surrénales*. 

Nous  croyons  donc  que  l’on  peut  dire  que 
V hypercholestérinémie  des  hépatiques  et  des 
cholélithiasiques  n’est  pas  due  à  une  hyperge- 
nèse  de  cholestérine  dans  le  parenchyme  sur¬ 
rénal. 

A  cette  donnée  négative  s’en  ajoute  une 
autre  positive,  e.l  d’ordre  à  la  fois  clinique  et 
expérimental  :  V ictère  par  rétention  s'accom¬ 
pagne  d' hypercholestérinémie,  sauf  action  em¬ 
pêchante  d’une  infection  biliaire,  puisque 
nous  avons  montré  que  tout  état  infectieux 
fébrile  fait  baisser  au-dessous  de  la  normale 
la  teneur  en  cholestérine  du  sérum. 

Cette  hypercholestérinémie  par  rétention, 
nous  l’avons  constatée  dès  le  début  de  nos 
recherches  cliniques,  et  nous  avons  pu  la  re¬ 
produire  expérimentalement  par  la  ligature 
basse  du  cholédoque  chez  le  chien. 

La  rétention  joue  certainement  chez  les 
cholélithiasiques  un  rôle  important,  puisque 
nous  savons  combien  est  fréquent  chez  eux 
l’ictère  par  rétention.  Mais  ce  ne  serait  là 
qu’un  facteur  secondaire  d’hypercholestéri¬ 
némie,  il  ne  pourrait  intervenir  qu’au  cours 
d’une  lithiase  préexistante,  et  ne  saurait 
être  considéré  comme  un  processus  patho¬ 
génique. 

En  réalité,  je  crois  qu’il  faut  remonter 
plus  haut  que  le  eanalicule  biliaire,  et  que. 
puisque,  l’observation  clinique  montre  que 
('hypercholestérinémie  eholélithiasique  est 
fréquente  en  dehors  de  tout  ictère  par  réten¬ 
tion,  c’est  à  la  cellule  hépatique  elle-même 
qu’il  faut  s’adresser,  c’est-à-dire  à  un  de  nos 
organites  les  plus  hautement  spécifiques  par 
la  différenciation  et  la  complexité  des  actes 
chimiques  dont  il  est  le  siège. 

Par  cela  même  que  la  cholestérinémie  esl 
un  fait  physiologique  et  constant,  que  son 
taux  varie  dans  une  certaine  mesure  mais 
temporairement  suivant  le  régime  alimen¬ 
taire,  on  peut  affirmer  qu’il  existe  un  proces¬ 
sus  de  régulation  cholestêrinémique  :  la  cho¬ 
lestérine  circulante,  destinée  à  fournir  l’ap¬ 
port  nécessaire  pour  l’entretien  ou  le  renou- 


I.  Tous  ers  chiffres  n’ont  qu’une  voleur  relulivc  et  de 
comparaison,  les  snjels  étunt  morls  de  mnlndic.  Chez  les 
sujets  soins,  mourant  de  mort  accidentelle,  la  teneux’ 
noi'mulc  des  surrénales  en  cholestérine  porntt  osciller 
entre  45  et  50  gr.  pour  1,000. 
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vellement  de  la  cholestérine  fixe  des  tissus, 
trouve  en  effet  une  voie  d’élimination  natu¬ 
relle  par  lu  sécrétion  biliaire,  et  c’est  là  qu’il 
est  tout  indiqué  de  chercher  la  porte  do  sor¬ 
tie,  le  procédé  de  régularisation  et  de  com¬ 
pensation  dont  pour  un  autre  organe,  le  rein, 
les  recherches  modernes  ont  lait  connaître 
le.  mésanisme  aussi  complexe  que  précis. 

Kn  fait,  les  dosages  de  A.  Grigaut  mon¬ 
trent  bien  que  l’hypcrcholestérinémie  des 
iolériques  diminue  et  revient  à  un  taux  nor¬ 
mal  dès  que  la  perméabilité  biliaire  est  réta¬ 
blie,  soit  par  rétablissement  de  l’élimination 
biliaire  intestinale,  soit  par  fistule  opératoire 
de  la  vésicule. 

Mais,  d’autre  part,  chez  ces  opérés  à  fis¬ 
tule  biliaire,  il  n’y  a  pas  de  corrélation  absolue 
entre  le  retour  au  chiffre  normal  de  la  choles¬ 
térine  sanguine  et  le  taux  de  la  cholestérine 
éliminée  par  la  sécrétion  biliaire.  Ainsi, 
chez  un  opéré  de  mon  collègue  Quénu,  Gri¬ 
gaut  voit  la  cholestérine  sérique  passer  en 
quinze  jours  de  4  gr.  30  à  i  gr.  80,  alors  que  la 
quantité  quotidienne  de  cholestérine  éliminée 
par  la  bile  reste  inférieure  à  0  gr.  30. 

Il  paraît  donc  très  vraisemblable  que  la 
cholestérine  sanguine  s’élimine  par  le  l'oie 
sous  la  forme  d’un  produit  de  transjbrmation 
et  ce  produit,  d’après  A.  Grigaut,  serait 
1  acide  cholalifjue,  c’est-à-dire  le  corps  qui 
forme  le  noyau  chimique  des  acides  biliaires, 
constitués  par  l’adjonction  à  un  radical  com¬ 
mun,  l’acide  cholalique,  de  la  taurine  ou  du 
glycochole. 

A  l’appui  de  cette  conception  toute  nou¬ 
velle,  Grigaut  allègue  les  analogies  de  cons¬ 
titution  et  la  parenté  chimique  très  intime 
de  la  cholestérine  et  de  l’acide  cholalique,  et 
ce  fait  important,  constaté  par  Hammarsten, 
que,  chez  les  sélaciens,  le  noyau  des  sels  bi¬ 
liaires  est  directement  représenté  par  des 
homologues  supérieurs  de  la  cholestérine. 

Si  l’acide  cholalique  de  la  bile  provient 
ainsi  de  la  transformation  de  la  cholestérine 
par  le  foie,  on  comprend  que  l’hypercholes- 
térinéinie  des  hépatiques  doit  avoir  pour  con¬ 
séquence  la  diminution  des  sels  biliaires  de 
l’organisme,  et  on  sait,  en  effet,  que,  chez  les 
ictériques,  le  taux  des  sels  biliaires  est 
extrêmement  abaissé. 

ha  conclusion  à  laquelle  arrive  Grigaut 
est  donc  celle-ci  :  lu/ part: h oloslérinéni ic  par 
rétention  et  diminution  ife  production  du  l’acide 
cholalique  sont  ainsi  deu.v  états  ronne.ves  oc¬ 
casionnés  par  une  seule  et  même  cause,  le 
défaut  d’élimination  de  la  cholestérine  pur  le 
foie,  et  la  puthogénie  ollimique  de  la  lithiase 
biliaire  pourrait  se  formuler  ainsi  :  hyper¬ 
cholestérinémie  et  diminution  consécutive  de 
l’acide  cholalique  dans  la  bile. 

Cette  conception  si  personnelle  de  A.  Gri¬ 
gaut  n’apporte  pas  encore  tous  les  éléments 
d’une  démonstration  scientifique,  mais  il  faut 
reconnaître  qu  elle  est  très  séduisante,  très 
vraisemblable,  et  que,  mieux,  que  tout  autre, 
elje  ost  on  rapport  avec  l’ensemble  des  faits 
nouveaux  que  nous  venons  d’exposer.  Je  crois 
que,  sous  réserves  do  l’avenir,  elle  doit  ac¬ 
tuellement  être  admise. 

Nous  trouverions  là  une  explication  à  peu 
près  complète  de  la  pathogénie  de  là  choléli- 
thiase  :  hypogenèse  des  sels  biliaires,  c’est-à- 
dire  du  principal  agent  de  solubilisation  de 
la  cholestérine  dans  la  bile,  rétention  choles- 
le'nnique  dans  le  sérum,  hyperch'oleslérinie 


biliaire  et  tendance  à  la  précipitation  de  cet 
excès  de  cholestérine,  insuffisamment  main¬ 
tenu  en  dissolution  dans  la  cavité  vésiculaire, 
tels  seraient  les  temps  successifs  du  proces¬ 
sus  lithogène. 

L’hypercholestèrinémie  des  choléïithiasi- 
ques  relèverait  donc,  même  en  dehors  de 
toute  obstruction  biliaire,  d’une  rétention 
relative.,  et  je  rappelle  que,  d’après  F.  Wi- 
dal,  W'eill  cl.  Laudat,  l’hypercholestérinémic 
des  ictériques  serait  formée  presque  exclusi¬ 
vement.  de  cholestérine  libre,  tandis  que  chez 
les  brightiques  l’augmentation  porterait  à  la 
fois  sur  la  cholestérine  libre' et  sur  les  éthers 
de  la  cholestérine. 

Mais,  au  point  de  départ  de  ce  détermU 
nisme  pathogénique,  que  trouvons-nous  ?  Un 
trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique, 
celle-ci  devenant  inapte  à  transformer  une 
partie  de  la  cholestérine  circulante,  et  à  l’éli¬ 
miner  sous  forme  d’acide  cholalique.  fit 
ainsi,  en  dernière  analyse,  la  pathogénie  chi¬ 
mique  de  la  cholélithiase  aseptique  se  ramène 
à  une  forme  spéciale  d’insuffisance  hépatique. 

Que  celle-ci  reconnaisse  une-  série  de 
causes  possibles,  mauvais  régime  alimen¬ 
taire,  sédentarité,  obésité,  état  gravidique, 
hérédité,  c’est  ce  que  l’observation  clinique 
des  faits  nous  a  depuis  longtemps  démontré. 
Mais  aujourd’hui  nous  pouvons  aller  plus 
loin  et,  à  la  lueur  de  tous  les  faits  nouveaux 
que  je  viens  de  résumer,  nous  pouvons  arri¬ 
ver  à  une  formule  d’ensemble,  à  cette  notion 
de  Y  insuffisance  eholaligénique  comme  acte 
essentiel  et  initial  du  processus. 

C’est  à  la  cellule  hépatique  qu’il  faut  re¬ 
monter,  comme  toujours  en  matière  de  patho¬ 
logie  du  foie  ou  des  voies  biliaires,  C’est  elle 
qui  est  atteinte  et  plus  ou  moins  amoindrie 
dans  une  de  ses  principales  fonctions,  et  c’est 
à  elle  que  s’adresseront  la  plupart  de  nos 
moyens  thérapeutiques,  tels  que  la  médica¬ 
tion  par  les  sels  biliaires,  par  la  cure  de 
Vichy,  parle  régime. 

Et  ainsi  tout  ce  long  détour  dans  les  voies 
de  la  chimie  nous  ramène  à  des  conclusions 
d’ordre  essentiellement  pratique,  éclaire  no¬ 
tre  observation  clinique,  et  dirigera  nos  pres¬ 
criptions  thérapeutiques. 


LES  MÉTHODES 

m:  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE 

DE  L’INSTITUT  PASTEUR  DE  TUNIS 

Par  MM.  Charles  NICOLLE,  A.  CONOR  cl  E.  CONSEIL 


L'efficacité  des  méthodes  de  vaccination  antity¬ 
phoïdique  n'est  plus  à  démontrer  aujourd'hui.  Si 
nous  bornons  noire  examen  aux  procédés  actuel¬ 
lement  en  usage  en  France  (Vincent,  Chante- 
messe),  nous  voyons  que  leur  emploi  a  amené  la 
suppression  de  foyers  anciens  de  fièvre  typhoïde 
et  arrêté  de  la  façon  la  plus  nette  des  épidémies 
en  voie  d’extension, 

11  semblerait  donc  que  la  question  do  la  prépa¬ 
ration  des  vaccins  antityphoïdiques  fût  jugée  et 
qu’il  n’y  ejjtplus  qu’à  généraliser  l’application  de 
méthodes  aussi  heureuses. 

Une  te  le  conclusion  nous  paraît  prématurée. 
Pour  efficaces  qu'ils  soient,  les  procédés  actuelle¬ 
ment  en  usage  oiïrent  quelques  inconvénients  : 
répétition  des  inoculations  (quatre),  réaction 
locale  souvent  très  pénible,  toujours  fâcheuse; 
réaction  générale.  Il  est  certain  qu'une  méthode 
|  plus  active  permettrait  de  diminuer  le  nombre 
|  des  inoculations  et  qu’un  progrès  sensible  serait 


acquis  par  l’emploi  d’un  procédé  qui  réduirait  à 
néant  la  réaction  locale  et  diminuerait  à  l’extrême 
ou  supprimerait  la  réaction  générale  qui,  jusqu’à 
présent,  parait  inévitable. 

A  ce  point  de  vue,  l'étude  des  méthodes  de 
vaccination  employées  à  l'Institut  Pasteur  de 
Tunis  nous  parait  apporter  quelques  données 
utiles  à  la  solution  définitive  dû  problème. 

Il  sera  exposé  ultérieurement  dans  Un  article 
plus  général  les  idées  directrices  qui.  ont  conduit 
l’ensemble  des.  recherches  de  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis  dans  la  voie  de  la  préparation  des  vac¬ 
cins  antimicrobiens  et  quelles  maladies  déjà 
paraissent  devoir  bénéficier  de  l’emploi  de  ceux- 
ci,  aussi  bien  pour  leur  traitement  (vaccinothé- 
rapie)  que  pour  leur  prophylaxie.  Nous  nous 
bornerons  à  rappeler  que  le  premier  pas  accompli 
le  fut  dans  l’étude  du  choléra  et  qu’il  s’est  traduit 
par  la  démonstration  de  l’innocuité  et  de  l’cffica- 
ci té  pour  l’homme  des  inoculations  intraveineuses 
de  vibrions  cholériques  vivants  et  lavés. 

Voici  ce  que  nous  disions  au'  début  de  notre 
première  note  à  ce  sujet.  : 

«  L’inoculatiou  de  microbes  vivants  confère 
une  immunité  comparable  à  celle  qui  suit  la  mala¬ 
die  naturelle.  La  haute  efficacité  des  méthodes 
de  vaccinations  pasteuriennes  (charbon,  rage,  etc.) 
tient  à  ce  que  l’atténuation  de  la  virulence  des 
microbes  laisse  intacte  leur  vitalité.  L’emploi  des 
microbes  vivants,  dans  la  pratique  des  vaccina¬ 
tions  préventives,  se  recommande  donc  toutes  les 
fois  que  leur  inoculation  peut  être  réalisée  sans 
danger. 

«  Il  est  évident,  puisque  les  microbes  vivants 
réalisent  le  facteur  le  plus  apte  à  assurer  la  réac¬ 
tion  d’immunité,  que  tout  ce  qui  les  accompagne 
dans  la  culture  :  cadavres  microbiens,  substances 
composant  le  bouillon,  produits  de  la  vie  des 
microbes,  constituent  (sauf  le  cas  de  certaines 
toxines  solubles)  des  éléments  inutiles  ou  dange¬ 
reux.  La  séparation  des  microbes  vivants  et  de 
ces  produits  s’impose  donc. 

«  Il  paraît,  d’autre  part  certain  que  le  déverse¬ 
ment  dans  le  torrent  circulatoire  d’une  émulsion 
très  étendue  de  microbes,  en  séparant  ceux-ci  à 
l’état  d’individus  isolés  et  en  les  portant  rapide¬ 
ment  au  contact  des  cellules  phagocytaires,  per¬ 
mettra  leur  destruction  plùs  précoce  et  phts  sûre. 

«  Ces  diverses  conditions  :  emploi  de  microbes 
vivants,  bien  lavés,  et  leur  inoculation  dans  les 
veines  de  l’homme  sous  forme  d’émulsions  éten¬ 
dues,  sont  des  plus  simples  à  réaliser  en  pra¬ 
tique1.  » 

Ces  considérations  ne  sont  pas  seulement 
applicables  aux  inoculations  des  vibrions  cholé¬ 
riques,  elles  le  sont  aussi  (des  recherches  ulté¬ 
rieures  nous  l'ont  démontré)  à  d’autres  microbes  : 
bacille  dysentérique®,  gonocoque  (Nicolle  et 
Blaizot),  virus  trachomatcux  (Nicolle,  Blaizot  et 
Cuénod)",  microbe  de  Bordel:  (Nicolle  et  Conor)4, 
micrococcus  melitensis,  streptocoque,  staphylo¬ 
coque,  etc. 

Elles  le  sont  également  au  bacille  typhique®. 
Bien  de  plus  aisé  que  de  réaliser  la  préparation 
d’un  tel  vaccin. 

i  Préparation  du  vaccin  antityphoïdique  suivant 
|  la  méthode  de  Unstitut  Pasteur  de  Tunis. 

|  Une  culture  de  vingt-quatre  heures  sur  agar 
J  du  bacille  typhique  est  diluée  aseptiquement  dans 


1.  Chaules  Nicolle,  A.  Conor  cl  E  Conseil.  —  «  Sur 
l’injection  intraveineuse  du  vibrion  cholérique  vivent  ». 
Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  tome  CL1Y, 
p  1823,  séance  du  24  Juin  1912. 

2.  Ibidem. 

3.  Cn aiu. es  Nicolle,  A.  C ci! noc  et  L.  Blaizot  — 
«  L'immunité  dons  le  trachome  ».  Comptes  rendus,  t.  QLVI, 
p.  1177,  séance  du  14  avril  1913.  _ 

4.  Charles. Nicoi.ee  et  A.  Conor.  —  «  Vaccinolhérapie 
dans  la  coqueluche  ».  Comptes  rendus,  t.  CLYI,  p.  18 19, 

5.  Charles  Nicolle,  A.  Conor  et  E.  Conseil.  —  «  De 
l’inocululion  intraveineuse  des  bacilles  typhiques  morts 
fl  l'homme  ».  Comptes  rendus,  t.  CLV,  p.  1037,  séance  du 


N"  9:5 


l,A  PKK  S'S  K  MÉIHCAI.K,  Samedi,  15  Novembre  1913 


l’eau  physiologique  jusqu’à  trouble  très  clair.  Au 
moyen  d’une  pipette  stérile,  on  ensemence  avec 
ee  liquide  plusieurs  tubes  d’agar  à  la  viande,  sons 
peplonc  (la  peptone  est  toxique,  Besredka).  Ces 
tubes  sont  portés  à  l’étuve  à  35°,  on  les  y  laisse 
pendant  seize  à  vingt  heures.  Au  bout  de  ce 
temps,  on  les  relire  de  l’étuve,  on  enlève  à  la 
pipette  l’eau  de  condensation,  puis  on  verse  dans 
chaque  tube  quelques  centimètres  cubes  d’eau 
physiologique  stérile  tiède  et  on  émulsionne  par 
agitation.  Les  émulsions  des  divers  tubes  sont 
alors  mélangées  et  portées  au  ccnlrifugcur. 

On  centrifuge  une  première  fois  à  fond,  de 
façon  à  séparer  entièrement  le  culot,  composé  des 
microbes,  et  le  liquide,  dans  lequel  sont  dissous 
les  produits  solubles  qui  les  accompagnent  sur  le 
milieu  de  la  culture.  Ce  liquide  est  aspiré  à  la 
pipette,  rejeté  et  remplacé  par  une  quantité  égale 
d’eau  physiologique  stérile.  On  prépare  ainsi  une 
nouvelle  émulsion  dans  ce  liquide  neuf.  On  la 
soumet  à  unè  nouvelle  centrifugation  de  moins 
longue  durée  que  la  première  ;  on  l’arrête,  en 
effet,  alors  que  le  liquide  qui  surnage  présente 
encore  un  trouble  très  manifeste.  Dans  ce  liquide, 
les  microbes  se  montrent  parfaitement  isolés  les 
uns  des.  autres  et  très  mobiles;  leur  émulsion 
constitue  l’élément  le  plus  actif  de  la  culture, 
tandis  que  le  culot,  formé  surtout  par  des  cadavres 
et  des  amas  microbiens,  représente  la  partie  la 
moins  active  et  la  plus  inutilement  toxique. 

Le  liquide  surnageant  est  décanté  à  la  pipette, 
recueilli  dans  un  vase  stérile  et  additionné  de  la 
quantité  d’eau  physiologique  nécessaire  pour  le 
ramener  au  degré  do  trouble  exact  que  présentent 
les  émulsions  de  bacilles  typhiques  destinées  à 
servir  au  séro-diagnosiie.  Ce  degré  de  trouble, 
(ju'on  reconnaît  avec  l’habitude,  est  tel  qu’une 
goutte  (1/35  do  cm1)  représente  4ü0  «  500  mil¬ 
lions  de  bacilles  typhiques  vivants.  L’unité  de 
dose  du  vaccin  esi  la  goutte  de  celte  émulsion 
étalon. 

Telle  est  la  technique  à  suivre  pour  préparer 
ce  vaccin  de  cultures  typhiques  lavées.  Nous 
employons  une  technique  identique  pour  tous  nos 
autres  vaccins  microbiens. 

Suivant  qu’on  veut  faire  usage  de  microbes 
vivants  ou  de  microbes  tués  par  la  chaleur  on  ne 
porte  pas  ou  bien  on  porte  au  contraire  à  tempé¬ 
rature  voulue  l’émulsion  microbienne  avanl  la 
première  centrifugation. 

Emploi  de  la  voie  intraveineuse.  —  Pratique  de 
la  vaccination. 

Le  premier  progrès  qui  ait  été  réalisé  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Tunis  est  la  substitution  de  la  voie 
intraveineuse  à  la  voie  sous- cutanée.  Son  avantage 
est  l’absence  dè  toute  réaction  locale.  C’est  un 
bénéfice  notable  en  pratique,  car  la  réaction 
locale,  vive  et  tenace,  avec  la  méthode  Vincent, 
constitue  un  obstacle  réel  à  la  généralisation  des 
vaccinations  antityphoïdiques  dans  la  population 
civile  et,  puisqu’on  peut  l’éviter,  un  inconvénient 
inutile. 

L’inoculation  intraveineuse  n’offre  aucune  com¬ 
plication  sur  la  sous-cutanée.  Deux  minutes  suf¬ 
fisent  pour  la  pratiquer,  et,  sauf  chez  les  jeunes 
enfants  et  les  personnes  très  grasses,  on  la  réussit 
aisément  d'emblée.  Dans  notre  pratique  tuni¬ 
sienne,  qui  porte  au  total  sur  plus  de  mille  cas, 
nous  n’avons  jamais  eu  un  échec,  et  la  population 
israélite  de  Tunis,  surtout  la  féminine,  qui  cons¬ 
titue  un  élément  de  notre  clientèle,  offre  souvent 
un  embonpoint  monstrueux  qui  semble  défier 
toute  tentative  de  ponction  veineuse. 

Au  cas,  cependant,  où  l’inoculation  dans  les 
veines  serait  irréalisable,  nous  conseillons  la 
voie  intramusculaire  de  préférence  à  la  sous- 
cutanée  ;  avec  nos  microbes  lavés,  elle  ne  déter¬ 
mine  aucune  douleur.  Comme  véhicule,  nous  fai- 
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sons  usage  d  eau  physiologique  à  8  pour  1.000, 
stérile  et  fraîchement  préparée.  Au  début,  nous 
employions  10  cm3  de  ce  liquide,  nous  avons  peu 
à  peu  réduit  celte  quantité  à  2  cm3  ;  nous  ne 
croyons  pas  qu’il  soif  bon  de  l’abaisser  au-des¬ 
sous  de  ce  chiffre. 

Une  si  faible  dose  permet  l’inoculation  directe 
dans  la  veine,  aiguille  montée  sur  la  seringue;  le 
sang  qui  pénètre  dans  le  corps  de  pompe  indique 
qu’on  a  bien  ponctionné  le  vaisseau.  Avec  des 
quantités  plus  considérables  de  véhicule,  il  esi 
préférable  d’enfoncer  d’abord  l’aiguille  dans  la 
veine,  puis,  lorsque  le  sang  sourd,  d’y  adapter 
la  seringue  préalablement  chargée.  La  stérilisa¬ 
tion  de  la  peau  se  fait  à  la  leinlure  d’iode,  On 
rend  la  veine  plus  saillante  par  compression 
manuelle  ou  bien  au  moyen  d'un  lien  élastique 
(tube  de  caoutchouc  maintenu  par  une  pince 
hémostatique).  Les  veines  les  plus  facilement 
abordables  sont  celles  du  pli  du  coude  ;  chez  les 
personnes  grasses,  il  y  a  parfois  plus  grande 
commodité  à  faire  usage  de  celles  du  dos  de  la 
main  ou  du  bord  radial  du  poignet. 

Dans  tous  les  cas,  l’inoculation  doit  être  pous¬ 
sée  lentement,  afin  que  la  dilution  du  vaccin  dans 
le  sang  soit  plus  parfaite. 

Notre  méthode  comporte  deux  inoculations , 
pratiquées  à  quinze  jours  d'intervalle.  La  première 
d’une  goutte  de  l’émulsion  élalon,  la  seconde  de 
III  gouttes  (soit  400,  puis  1.200  millions  de  mi¬ 
crobes  et  au  total  1.000  millions),  la  masse  de 
véhicule  étant  les  deux  fois  la  même.  Nous  dimi¬ 
nuons  la  dose  d’un  tiers  pour  les  enfanis  au- 
dessous  de  8  ans;  nous  avons  vacciné  les  enfants 
de  4  ans,  jamais  au-dessous  de  cet  âge. 

L’expérience  nous  a  montré  qu’un  intervalle 
de  quinze  jours  entre  les  deux  inoculations  était, 
celui  qui  convenait  le  mieux.  Plus  tôt,  les  anti¬ 
corps  consécutifs  à  la  première  injection  n’ont 
pas  encore  eu  le  temps  de  se  développer  entière¬ 
ment  lorsqu’on  pratique  la  seconde;  on  se  trouve 
donc  ou  à  peu  près  dans  le  cas  d  une  inoculation 
unique  et  plus  forte.  Plus  tard,  cet  inconvénient 
n’existe  plus  et  les  conditions,  si  l'on  attendait 
trois  ou  quatre  semaines,  seraient  tout  à  fait 
favorables  ;  mais  il  faut  compter  avec  l’insou¬ 
ciance  des  vaccinés  ;  en  retardant  trop  la  seconde 
inoculation,  on  risquerait  d’avoir  des  manquants. 

Vaccination  par  microbes  morts. 

Nos  recherches  antérieures  nous  avaient  mon¬ 
tré  l’innocuité  des  inoculaliops  intraveineuses 
de  vibrions  cholériques  et  de  bacilles  dysenté¬ 
riques  vivants,  préparés  par  la  meme  méthode 
que  nous  venons  d'indiquer.  Nous  n’avons  pas 
osé  cependant  employer  d'emblée  les  bacilles 
typhiques  vivants  pour  la  vaccination  préventive 
de  la  fièvre  typhoïde. 

C’est  que,  en  (dus  du  danger  hypothétique 
d’une  dothiénenlérie  expérimentale,  nous  crai¬ 
gnions  que  les  microbes  introduits  dans  la  circu¬ 
lation  fussent  éliminés  encore  vivants  par  la  vési¬ 
cule  ou  l’intestin.  Nous  nous  serions  alors  exposés 
à  infecter  gravement  les  voies  biliaires  et  à  créer 
des  porteurs  chroniques  de  bacilles  typhiques, 
qui  eussent  pu  répandre  autour  d’eux  la  conta- 

II  nous  a  donc  paru  prudent  de  ne  faire  usage 
au  début  que  de  cultures  mortes.  Ce  n’est  que 
plus  tard,  lorsque  les  expériences  que  nous  rap¬ 
porterons  plus  loin  nous  eurent  renseignés  sur 
l’innocuité  des  cultures  vivantes,  que  nous  nous 
sommes  décidés  à  substituer  celles-ci  à  celles-là. 

Le  procédé  de  stérilisation  employé  par  nous 
a  été  la  chaleur.  • 

Nos  premiers  vaccinés  ont  reçu  des  cultures 
chauffées  à  51)°  pendant  trois  quarts  d’heure  ;  la 
réaction  générale  était  assez  violente;  il  n’y  avait 
naturellement  pas  de  réaction  locale,  Ifapidemeftt, 
ftotiS  avotiS  ttbftiSsé  lttteiflji6ratur&  do  siérilisàtiflfi 
à  $!20  et  réduit  la  durée  du  chauffage  à  vingt-cinq 
minutes;  ies  microbes  étaient  tout  juste  tués  et 
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la  réaction  particulièrement  faible.  Nous  nous  en 
sommes  tenus  là  pendant  plusieurs  mois.  Durant 
celle  période,  72  personnes  ont  subi  ce  traife- 
rrienl,  sans  rien  ressentir  d'autre  que  quelques 
frissons,  survenant  après  une  à  deux  heures,  et 
une  poussée  fébrile  de  trois  à  quatre  heures  de 
durée  ;  dans  certains  cas  même  (surtout  chez  des 
enfants),  la  réaction  fut  à  peu  près  nulle. 

Vaccination  par  microbes  vivants. 

leinent,  nous  prenons  la  précaution  de  portçr 
l’émulsion  microbienne  pendant  une  demi-heure 
à  46”  avant  de  la  soumettre  à  la  première  centri¬ 
fugation.  Celte  précaution,  nullement  indispen¬ 
sable,  ne  touche  en  rien  la  vitalité  des  bacilles 
typhiques. 

KxPÉltlENCES  DÉ.MONTH  ANT  I.’lNNOCLlTÉ  des 
BACILLES  TYPHIQUES  LAVÉS  INTRODUITS  PAU  VOIE 

veineuse.  —  Sans  entrer  dans  le  détail  de  nos 
recherches,  nous  nous  bornerons  à  rapporter  ici 
deux  séries  d’expériences  qui  prouvent  l’inno¬ 
cuité  de  la  méthode. 

I.  —  Deux  inoculations  sont  pratiquées  dans 
les  veines  de  deux  sujets  de  bonne  volonté,  à 
quatorze  jours  d’intervalle,  la  première  d’une 
goutte,  la  seconde  de  trois  gouttes  d’une  émul¬ 
sion  de  bacilles  typhiques  vivants  (400  et  1200  mil¬ 
lions  de  microbes),  lavés  et  dilués  dans  10  cm" 
d’eau  physiologique.  A  la  suite  de  ces  deux  ino¬ 
culations,  des  prélèvements  de  sang  sont  effec¬ 
tués  à  la  veine  de  l’autre  bras,  après  des  délais 
de  deux,  quinze  et  trente  minutes,  une  heure, 
deux  jours  pour  servir  à  des  ensemencements  en 
bouillon  (2  cm"  de  sang)  et  à  des  examens  micros¬ 
copiques.  Les  cultures  ont  donné  des  résultats 
identiques  pour  les  deux  sujets  et.  après  les  deux 
inoculations  :  positifs  avec  le  sang  recueilli  à  la 
seconde  minute,  négatifs  ensuite.  La  présence  de 
rarissimes  bacilles  typhiques  libres  ou  englobés 
a  été  constatée  également  sur  les  préparations  du 
sang  de  la  deuxième  minute. 

Les  mêmes  recherches,  répétées  sur  un  troi¬ 
sième  sujet,  ont  montré  chez  lui  la  persistance  du 
bacille  typhique  dans  le  sang  de  la  circulation 
générale  après  un  quart  d’heure  un  ballon  de 
sang  ayant  cultivé  sur  deux  ensemencés  avec 
2  cm3  chacun),  non  plus  tard. 

IL  —  Vingt-quatre  lapins  reçoivent,  par  voie 
intraveineuse,  1/5  de  goutte  (80  millions  de  mi¬ 
crobes)  d’une  émulsion  de  bacilles  typhiques 
vivants  et  lavés,  dilués  dans  2cm"  d’eau  physio¬ 
logique.  On  sacrifie  deux  de  ces  lapins  après  des 
intervalles  de  cinq  minutes,  une  heure,  un,  deux, 
quatre  et  huit  jours.  Les  douze  survivants  reçoi¬ 
vent,  le  quatorzième  jour,  une  dose  double;  ils 
sont  ensuite  sacrifiés  par  deux  à  des  intervalles 
identiques.  Par  rapport  au  poids  des  lapins 
(1.500  gr. ) ,  les  doses  inoculées  sont  infiniment 
plus  considérables  que  celles  employées  chez 
l’homme. 

Nous  avons  recherché,  sur  les  animaux  sacri¬ 
fiés,  la  présence  des  bacilles  typhiques  par  cul¬ 
tures  du  sang,  de  la  bile,  du  foie,  de  la  rate,  de 
l’urine.  Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

A.  —  A  la  suite  de  la  première  iuoculatiou  : 

Lapins  sacrifiés  après  cinq  minutes.  —  Présence 
constante  du  bacille  typhique  dans  le  sang  du  coeur, 
le  foie,  la  rate.  Absence  de  la  bile,  de  l’urine. 

Lapins  sacrifiés  après  lino  heure.  —  Présence 
!  constante  du  bacille  typhique  dans  le  foie  et  la  rate, 

1  .inconstante  (un  lapin  sur  deux)  dans  le  sang  du 

Icœur.  Absence  de  la  bile,  de  l’urine. 

Lapins  sacrifiés  après  un  jour.  —  Présence  excep¬ 
tionnelle  dans  le  sang  du  cœur  et  le  foie  (un  seul, 
ballon  troublé  sur  quatre  ensemencés  avec  le  paug  et 
la  pulpe  hépatique  de  deux  lapina).  Àbstmoe  de  )h 
r&te,  do  la  bile,  do  l'Urtno. 

Lapins  sacrifiés  après  d  finir,  quatre  et  huit  jours. 

■  Absence  du  bacille  typhique  du  sang  cardiaque,  de 
foie,  de  la  rate,  de  la  bile,  de  l’urihe. 
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B.  —  A  la  suite  de  la  seconde  inoculation  : 

Lapins  sacrifiés  après  cinq  minutes.  —  Présence 
constante  du  bacille  typhique  dans  le  sang  du  cœur, 
le  foie,  la  rate.  Absence  de  la  bile,  de  l’urine. 

Lapins  sacrifiés  après  une  heure.  —  Présence 
inconstante  du  bacille  typhique  dans  le  sang  car¬ 
diaque,  le  foie -et  la  rate  (un  lapin  sur  deux).  Absence 
de  la  bile  de  l’urine. 

Lapins  sacrifiés  après  un,  deux,  quatre  et  huit 
jours.  —  Absence  du  bacille  typhique  du  sang  car¬ 
diaque,  du  foie,  de  1a  rate,  de  la  bile,  de  l’urine. 

Citez  le  lapin,  comme  chez  l'homme,  la  dispa¬ 
rition  du  bacille  typhique,  inoculé  dans  les  con¬ 
ditions  que  nous  avons  indiquées,  est  donc  très 
rapide;  il  n'y  a  jamais  élimination  par  la  vessie 
ou  par  la  vésicule.  Plusieurs  de  nos  vaccinés 
(hommes),  chez  lesquels  nous  avons  recherché 
la  présence  du  bacille  typhique  dans  les  selles, 
n’en  ont  jamais  montré. 

ue  la  fièvre  typhoïde.  —  Cent  soixante  per¬ 
sonnes  ont  été  jusqu’à  présent  vaccinées  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Tunis  par  l’inoculation  intravei¬ 
neuse  de  bacilles  typhiques  vivants  el  lavés. 

La  réaction  générale  consécutive  est  moindre 
qu’avec  les  microbes  morts  ;  elle  est  de  môme 
ordre.  En  général,  la  seconde  fois,  elle  survient 
plus  rapidement  et  dure  moins.  Elle  peut  être 
nulle.  ' 

La  réaction  locale  manque  naturellement,  même 
si  quelques  gouttes  sont  inoculées  sous  la  peau. 

Développement  des  anticoups.  —  Que  les 
cultures  employées  soient  vivantes  ou  mortes,  le 
développement  des  anticorps  après  les  inocula¬ 
tions  intraveineuses  est  très  considérable,  sur¬ 
tout  dans  le  premier  cas.  Nous  donnerons,  à  ce 
sujet,  des  chilïrcs  plus  nombreux  dans  un  mé¬ 
moire  d’ensemble.  Si  nous  nous  en  tenons 
aujourd’hui  aux  deux  seuls  sujets  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut  et  chez  lesquels  la  pré¬ 
sence  du  bacille  typhique  a  été  cherchée  de  deux 
minutes  à  deux  jours  après  l’inoculation,  nous 
voyons  que,  trente  jours  après  la  seconde  inocu¬ 
lation,  le  pouvoir  bactéricide  était  chez  eux  de 
10.000  el  de  1.000  et  le  pouvoir  agglutinant  de 
2.000  et  5.000. 

Chez  un  vacciné  plus  ancien,  ayant  reçu  éga¬ 
lement  des  cultures  vivantes,  dix  mois  après  la 
seconde  inoculation,  le  pouvoir  bactéricide  était 
de  100.000  et  le  pouvoir  agglutinant  de  1.000. 

Preuves  de  l’efficacité  de  la  méthode.  — 
Bien  que  le  nombre  de  nos  vaccinés  soit  encore 
assez  faible,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte, 
dans  deux  occasions  déjà,  de  l’efficacité  des  ino¬ 
culations. 

Observation  1.  — Trente-six  jeunes  gens,  élèves  de 
l’Ecole  coloniale  d’Agriculture  de  Tunis,  sont  vac¬ 
cinés  par  nos  soins.  Un  mois  plus  tard,  ils  partent 
en  excursion  dans  l’intérieur  de  la  Tunisie  avec  dix 
de  leurs  camarades  non  vaccinés  L’un  de  ces  der¬ 
niers  y  a  contracté  une  fièvre  typhoïde  mortelle. 

Observation  II.  —  Dans  une  famille  indigène, 
habitant  Tunis,  .on  observe  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
chez  une  jeune  fille.  L’entourage  de  la  malade  est 
composé  de  trois  personnes  âgées  (père,  mère,  vieille 
bonne  de  70  ans)  et  de  sept  personnes  plus  jeunes  : 
deux  garçons  (30  et  25  ans),  deux  filles  (22  et  19 ans), 
une  belle-fille  (21  ans)  et  deux  jeunes  bonnes  (9  cl 
12  ans).  Un  des  garçons  (25  ans)  a  été  vacciné  par  la 
méthode  Vincent;  nous  vaccinons  une  des  filles 
(19  aus)  et  la  belle-fille  (21  ans),  soit  trois  vaccinés 
contre  quatre  qui  refusent.  Sur  ces  quatre,  deux  (les 
deux  bonnes)  ont  contracté  la  fièvre  typhoïde  dans 
le  mois  qui  a  suivi  ;  les  vaccinés  sont  demeurés 
indemnes. 


Si  nous  cherchons  à  comparer  notre  méthode 
actuelle  de  vaccination  antityphoïdique  (inocula¬ 
tion  de  microbes  vivants)  avec  les  autres  procé 
dés  actuellement  en  usage,  principalement  avec 
celui  de  Vincent,  le  plus  répandu  et  le  mieux 
étudié,  nous  voyons  que  notre  méthode  présente 


sur  celte  dernière  à  la  fois  des  avantages  et  un 
inconvénient. 

Ses  avantages  sont  au  nombre  de  deux  : 

1°  Absence  complète  de  réaction  locale,  due  au 
choix  de  la  voie  intraveineuse.  La  réaction  locale 
n’est  nullement  un  inconvénient  négligeable,  elle 
s’oppose  et  s’opposera  longtemps  à  la  générali¬ 
sation  si  désirable  de  la  méthode.  Nous  conve¬ 
nons,  d’autre  part,  qu’a  priori,  l’inoculation 
intraveineuse  semble  un  procédé  moins  facile  et 
plus  long  que  la  sous-cutanée;  il  suffira  de  l’es¬ 
sayer  pour  se  rendre  compte  qu’il  n’en  est  rien. 

Dût-on  même  y  renoncer  et  ne  faire  usage  que 
des  voies  sous-cutanée  ou  intramusculaire,  l’ino¬ 
culation. de  microbes  vivants  ou  de  corps  micro¬ 
biens  lavés  ne  détermine  localement  qu’une  réac¬ 
tion  inappréciable. 

2°  Nombre  moindre  des  inoculations,  dû  à 
l’emploi  des  microbes  vivants,  toujours  plus 
actifs  que  les  microbes  morts,  quel  que  soit  le 
procédé  employé  pour  la  stérilisation1. 

L’inconvénient  de  la  méthode  tunisienne  est 
que  notre  vaccin,  étant  constitué  par  des  microbes 
vivants,  ne  peut  être  utilisé  que  dans  un  court 
délai  après  sa  fabrication  et,  par  conséquent, 
dans  le  laboratoire  même  où  il  a  été  préparé  ou 
dans  un  faible  rayon  aulour  de  lui. 

Nous  employons  depuis  peu  de  temps  une  nou¬ 
velle  méthode  dans  laquelle  la  vitalité  des  mi¬ 
crobes  est  supprimée,  mais  leur  altération 
moindre  que  dans  les  procédés  connus  de  coagu¬ 
lation  par  la  chaleur  ou  l’éther.  Ce  vaccin  semble- 
bien  présenter  les  mêmes  avantages  que  les  cul¬ 
tures  vivantes;  mais  il  est  stable  et  peut  être 
conservé,  ce  qui  lui  enlève  leur  inconvénient8. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURGIE 

L’ostéo  chondrite  déformante  de  la  hanche 
chez  les  jeunes  sujets.  —  L’arihrile  déformante, 
regardée  autrefois  comme  l’apanage  de  la  vieillesse 
ou  de  l’âge  adulte,  peut  se  rencontrer,  en  fait,  à 
toutes  les  périodes  de  la  vie,  et  l’on  décrit,  depuis 
longtemps  déjà,  une  arthrite  déformante,  «  juvé¬ 
nile  »,  observée  dans  l’adolescence  et  même  dans 
l’enfance,  bien  distincte  par  ses  caractères  ana¬ 
tomiques  et  cliniques  des  ostéo-arlhrites  infec¬ 
tieuses  chroniques  si  fréquentes  à  cet  âge.  Cette 
arthrite  juvénile,  comme  l’arthrite  déformante  des 
vieillards,  a  son  siège  d’élection  à  la  hanche. 

Dans  la  majorité  des  cas,  elle  correspond  bien 
aux  descriptions  classiques  de  l’arthrite  défor¬ 
mante  ;  on  en  retrouve  les  principaux  signes  cli¬ 
niques  :  limitation  de  tous  les  mouvements  arti¬ 
culaires,  gros  craquements,  évolution  progres¬ 
sive  vers  l’ankylose  el  la  destruction  des  extré¬ 
mités  osseuses;  et  les  examens  anatomiques,  faits 
sur  les  pièces  de  résections  de  Maydl,  de  Riedel, 
de  Küsler,  de  Negroni,  de  Frangenheim,  ont 
permis  de  retrouver  les  lésions  si  particulières 
el  si  bien  connues  du  morbus  coxae  senilis,  usure 
et  destruction  du  cartilage  d’encroûtement  de  la 
tête  fémorale,  sillons  apparaissant  sur  l’os  dé¬ 
nudé,  productions  d’ostéophytes  dans  la  capsule 
aulour  de  l’épiphyse,  finalement  déformation  et 
destruction  de  toute  l’extrémité  articulaire. 

Tous  les  faits,  cependant,  ne  rentrent  pas  dans 
ce  type  spécial.  Lévy,  dans  un  travail  fait  à  la 
clinique  de  Küttner,  Eden,  Bibergeil  ont  observé 
des  cas  qui  s’en  différenciaient  plus  ou  moins,  et 
il  est  permis  de  penser  que,  dans  ce  groupe  de 

1.  C’est  lù  l’opinion  exprimée  par  M.  Vincent  lui-même, 
qui  recule  devant  les  dangers  de  l’inoculation  de  bacilles 
typhiques  vivants  à  l’homme. 

2.  Nous  n’avons  pus  parlé  dans  cet  article  de  lu  mé¬ 
thode  des  virus  sensibilisés  de  Besredka.  L’addition  de 
sérum. aux  cultures  vivantes  nous  parait,  en  matière  de 
vuccinution  antityphoïdique,  une  complication  inutile. 
L’intérêt  générul  de  la  méthode  demeure  entier  et  son 
application  ù  la  prophvlaxic  d’autros  maladies  semble 
des  plus  heureuses. 


l’arthrite  déformante  juvénile,  on  a  confondu  des 
variétés  morbides  distinctes,  aboutissant  toutes 
à  la  déformation  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  et  à  la  gêne  des  mouvements  de  la  hanche. 
Dans  un  travail  récent1,  Perthes  (de  Tübingue) 
a  isolé  l’une  de  ces  variétés  et  montré,  tout  à  la 
fois,  les  caractères  anatomiques  qui  la  séparaient 
de  l’arthrite  déformante  vraie  el  son  intérêt  cli¬ 
nique. 

Cette  variété  spéciale  de  lésion  du  fémur  semble 
assez  fréquente  lorsqu’on  la  recherche  systéma¬ 
tiquement  chez  les  enfants  qui  présentent  des 
douleurs  el  de  la  limitation  des  mouvements  de  la 
hanche  :  Perthes  en  avait  recueilli  6  cas  pendant 
son  séjour  à  la  Policlinique  de  Leipzig;  à  Tü¬ 
bingue,  avec  son  élève  Schwarz,  il  a  pu  en  réunir 
15  nouveaux  cas.  C’est  avec  ces  21  observations, 
toutes  très  semblables  entre  elles,  qu’il  a  tracé  la 
description  de  cette  affection  nouvelle. 

A 

Les  caractères  cliniques  sont  ceux  d’une 
arihrite  chronique  à  évolution  insidieuse  et  très 
lente.  Elle  débute  en  pleine  enfance,  enlre  5  et 
10  ans;  les  garçons  sont  plus  souvent  atleinls  que 
les  filles,  dans  la  proportion  de  13  sur  15  cas. 
En  règle  générale,  une  seule  hanche  est  frappée  : 
Perthes  n’a  pas  rencontré  un  seul  cas  où  la  loca¬ 
lisation  fût  bilatérale. 

Le  début,  ai-je  dit,  est  insidieux,  et  toujours  le 
premier  symptôme  est  une  claudication  plus,  ou 
moins  accentuée  :  la  démarche  rappelle  celle  de 
la  luxation  congénitale  unilatérale  et,  à  chaque 
pas,  le  tronc  plonge  au  moment  de  l’appui  sur  le 
membre  malade.  Cette  boiterie,  découverte  par 
hasard,  peut  ne  s’accompagner  d’aucune  douleur. 
Dans  la  moitié  des  cas  environ  (8  fois  sur  15), 
l’enfant  accuse  une  douleur  de  la  hanche,  parfois 
irradiée  au  genou  ;  mais  cette  douleur  est  toujours 
légère,  intermittente;  elle  n’empêche  pas  le  ma¬ 
lade  de  marcher,  de  courir  et  ne  l’oblige  jamais 
au  repos. 

En  présence  de  ces  symptômes,  qui  rappellent 
singulièrement  ceux  du  début  de  la  coxalgie,  si 
l’on  pratique  l’examen  de  l’articulation,  on  peut 
faire  les  constatations  suivantes.  La  hanche  est 
en  attitude  normale  ou  en  adduction  modérée. 
Souvent  le  trochanter  apparaît  un  peu  plus  élevé 
que  celui  du  côté  sain,  sans  que  jamais  cette  élé¬ 
vation  dépasse  1  ou  2  cm.;  mais  surtout  ce  tro¬ 
chanter  est  plus  saillant.  Souvent  aussi,  il 
existe  un  raccourcissement  réel  du  fémur,  ruais 
très  léger  et  qui  ne  se  révèle  qu’à  une  mensura¬ 
tion  précise. 

C’est  l’étude  de  la  mobilité  de  la  jointure  qui 
fournit  les  renseignements  les  plus  importants 
et  les  plus  caractéristiques.  La  flexion  est.  pos¬ 
sible,  avec  une  amplitude  normale  et  sans  la 
moindre  douleur.  Seule  l’abduction,  et  souvent 
avec  elle  la  rotation,  est  fortement  entravée,  par¬ 
fois  complètement  impossible;  dans  les  tentatives 
d’abduction,  on  voit  se  tendre,  en  dedans  du 
membre,  les  adducteurs  contracturés.  Les  pres¬ 
sions  sur  l’articulation  ou  sur  le  trochanter,  la 
percussion  du  membre  contre  le  cotyle  ne  sontpas 
douloureuses.  Les  mouvements  ne  s’accompa¬ 
gnent  jamais  de  craquements  articulaires.  On  note 
parfois  un  peu  d’atrophie  musculaire,  en  particu¬ 
lier  au  niveau  des  muscles  fessiers. 

Déjà,  par  ces  caractères  cliniques,  l’alïection 
se  distingue  nettement  de  l’arthrite  déformante 
classique  ;  dans  celle-ci,  la  limitation  de  la  mo¬ 
bilité  articulaire  se  fait  dans  tous  les  sens,  porte 
sur  tous  les  mouvements,  et  non  sur  la  seule 
abduction;  dans  celle-ci  également,  les  craque¬ 
ments  articulaires  sont  un  symptôme  constant  et 
des  plus  particuliers,  que  Perthes  n’a  jamais 
constaté  chez  ses  malades.  Mais,  c’est  plus  encore 
par  leur  évolution  différente  que  s’opposent  les 
deux  types  morbides.  L’arthrite  déformante  vraie 


1.  Perthes.  —  «  Ueber  Ostcochondrilis  deformans  ju- 
venilis  ».  Arc  h.  f.  klin.  Chir.,  t,.  CI,  p.  779,  1913. 
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aune  marche  progressive;  elle  aboutit  à  l’anky- 
loseou  à  la  dislocation  articulaire.  Jamais  Perthes 
n’a  vu  pareille  terminaison  chez  ses  malades, 
dont  cinq,  cependant,  ont  été  suivis  pendant  une 
période  de  quatre  à  treize  ans;  jamais,  non  plus, 
il  n'a  vu  l'aiïection  se  transformer  en  arthrite  dé¬ 
formante  vraie  avec  craquements  articulaires. 
Au  contraire,  dans  tous  les  cas  observés  pendant 
un  temps  suffisant,  il  a  assisté  à  la  même  évolu¬ 
tion  :  lorsque  la  limitation  de  l'abduction  est 
devenue  complète,  lorsqu’elle  s’accompagne  de 
limitation  de  la  rotation,  la  maladie  semble  avoir 
atteint  son  summum;  elle  reste  alors  stationnaire 
pendant  plusieurs  mois,  souvent  plusieurs  an¬ 
nées;  puis,  spontanément,  les  douleurs,  s’il  en  l 
existait,  disparaissent,  la  mobilité  active  et  pas¬ 
sive  de  la  jointure  s'améliorent,  l'abduction,  la 
rotation  redeviennent  possibles,  d’abord  limitées 
au  tiers  ou  à  la  moitié  de  leur  amplitude  normale, 
puis  complètes  ou  presque  complètes  ;  parallèle¬ 
ment  la  boiterie  s’atténue  peu  à  peu  et,  au  bout  de 
quelques  années,  elle  peut  être  imperceptible. 

Celte  amélioration  progressive  est  d’au'ant  plus 
remarquable  que  la  tête  fémorale  présente  des 
déformations  définitives;  il  est  probable  qu’elle 
s’explique  par  un  retour  de  force  et  de  puissance 
dans  les  muscles  abducteurs,  affaiblis  et  atrophiés 
au  début  de  la  maladie.  Toujours  est-il  que  celte 
évolution  favorable  paraît  très  constante  :  Perthes 
l’a  constatée  chez  les  cinq  enfants  qu’il  a  suivis; 
Eden  a  retrouvé,  à  l’âge  de  32  ans,  un  homme 
qui  avait  présenté  dans  l'enfance  les  symptômes 
que  j’ai  décrits,  plus  haut  et  qui,  à  l'âge  adulte,  n’en 
conservait  qu’une  légère  diminution  de  l’abduc¬ 
tion,  sans  le  moindre  trouble  fonctionnel,  et  une 
déformation  accentuée  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur. 


Les  lésions  anatomiques  qui  conditionnent 
les  symptômes  que  je  viens  d’énumérer  ont  été 
révélées  surtout  par  la  radiographie. 

Tout  à  fait  au  début,  la  forme  de  l’os  est  encore 
conservée,  et  l’on  voit  seulement  dans  l’épiphyse, 
entre  le  contour  de  la  tête  articulaire  et  le  carti¬ 
lage  de  conjugaison,  plus  ou  moins  près  de  l’un 
ou  de  l’autre,  des  taches  claires  à  contour  irrégu¬ 
lier  ou  de  véritables  perte*  de  substance.  Puis  ces 
taches  s’agrandissent  et  l’épiphyse  apparaît  frag¬ 
mentée  en  deux  ou  trois  morceaux.  Elle  s’aplatit 
alors  et  se  déforme  :  il  semble  que  sous  la  pres¬ 
sion  du  cotyle,  la  calotte  céphalique  s’écrase; 
elle  diminue  en  hauteur  et  s'étale  en  largeur,  ve¬ 
nant  déborder,  par  sa  partie  externe,  la  partie 
supérieure  et  externe  du  col  fémoral.  A  cette  pé¬ 
riode,  le  cartilage  de  conjugaison,  jusque-lâ  res¬ 
pecté,  est  souvent  irrégulier,  disloqué  :  par  en¬ 
droits  il  est  interrompu  par  des  ombres  osseuses, 
ailleurs  il  est  en  continuité  avec  les  taches  claires 
épiphysaires.  A  ce  moment  aussi,  les  lésions 
peuvent  ne  pas  rester  strictement  limitées  à 
l’épiphyse  et  l’on  voit  parfois  apparaître  des 
taches  claires  de  destruction  osseuse  dans  l’angle 
supérieur  et  externe  du  col  ;  plus  rarement,  la 
radiographie  montre  un  élargissement  notable  du 
trochanter;  mais  le  col,  dans  son  ensemble,  con¬ 
serve  sa  forme  et  sa  direction  normales. 

Le  cotyle  ne  présente  habituellement  aucune 
modification  ;  dans  quelques  cas  anciens,  il  se 
modèle  pour  correspondre  à  la  tête  déformée. 
L’interstice  articulaire  se  montre  agrandi  sur  le 
cliché  radiographique. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cet  aplatissement  de  la 
tête  fémorale  n’intervienne  pour  une  large  part 
dans  la  limitation  du  mouvement  d’abduction. 
Mais  il  n’est  pas  seul  en  cau*e,  puisqu’il  y  a 
des  cas,  voisins  de  leur  début,  où  cette  limitation 
existe,  alors  que  la  tête  n’est  pas  ou  est  à  peine 
déformée.  L’anesthésie  permet  de  doser,  dans 
chaque  cas,  ce  qui  revient  à  ces  deux  facteurs  : 
c’est  ainsi  que,  chez  une  fillette  de~  9  ans, 
l’abduction,  totalement  impossible  à  l’état  de 
veille,  recouvrait  la  moitié  de  son  amplitude  nor¬ 


male  sous  chloroforme  ;  ici  les  deux  éléments, 
contracture  des  adducteurs  et  gêne  mécanique 
due  aux  déformations  de  la  tête,  combinaient 
leurs  effets  en  proportions  à  peu  près  égales. 

Ces  constatations  radiographiques,  retrouvées 
par  Perthes  chez  tous  ses  malades  et  nettement 
distinctes  de  celles  de  l'arthrite  déformante  banale, 
nous  font  connaître  l’aspect  grossier  des  lésions, 
mais  ne  nous  renseignent  pas  sur  leur  nature.  La 
signification  exacte  des  taches  claires,  qui  sont  à 
l’origine  du  processus,  ne  pouvait  être  établie 
que  par  un  examen  direct  de  la  jointure.  Perthes 
a  eu  l’occasion  de  pratiquer  cet  examen  dans  un 
cas. 

11  s’agissait  d’un  garçon  de  7  ans  présentant, 
au  niveau  de  la  hanche  gauche,  tous  les  symp¬ 
tômes  signa'ésprécédemment  :  claudication,  dou¬ 
leurs  irradiées  jusque  dans  le  genou,  limiFation 
de  l'abduction  cl  de  la  rotation  externe  avec  inté¬ 
grité  de  la  flexion.  A  la  radiographie,  aplatisse¬ 
ment  de  l’épiphyse  qui  renferme  en  son  centre 
des  taches  claires  irrégulières.  On  avait  pensé 
d’abord  à  un  début  de  coxalgie  et  immobilisé  le 
malade  dans  un  plâtre.  Sous  l’influence  de  ce 
traitement,  les  douleurs  avaient  disparu,  mais 
l’enfant  continuait  à  boiter,  les  déformations  de 
la  tête  fémorale  augmentaient,  la  saillie  du  tro¬ 
chanter  s'exagérait. 

La  réaction  de  von  Pirquet  était  positive, 
mais  la  réaction  à  l’injection  sous-cutanée  de 
tuberculine  négative.  Perthes,  hésitant  sur  la 
nature  des  lésions,  se  décida  alors  à  intervenir 
et  ouvrit  l'articulation.  Celle-ci  renfermait  une 
petite  quantité  de  liquide  séreux;  la  synoviale 
était  normale,  de  même  que  le  revêtement  carti¬ 
lagineux  de  la  tête  ;  il  n’y  avait  pas  la  moindre 
altération  de  celui-ci,  pas  le  moindre  ostéophyle. 

La  tête,  en  revanche,  était  profondément  dé¬ 
formée,  aplatie  de  haut  en  bas,  débordant  le  col 
de  toutes  parts  par  une  sorte  de  bourrelet  élargi. 
On  excisa,  de  manière  à  rendre  l’abduction  plus 
facile,  un  fragment  cunéiforme  de  ce  bourrelet, 
mesurant  20  mm.  de  large  et  12  de  hauteur  Le 
malade  fut  rais,  pendant  quatre  semaines,  dans 
un  appareil  plâtré  ;  la  guérison  fut  obtenue  par 
première  intention,  et  le  résultat  thérapeuti¬ 
que  donna  toute  satisfaction,  puisque  la  rota¬ 
tion  redevint  tout  à  fait  normale  et  que  l’ampli¬ 
tude  de  l’abduction  atteignit  115°  (130°  du  côté 
sain). 

En  examinant  le  fragment  osseux  enlevé,  on 
put  faire  les  constatations  que  voiçi  :  le  revête¬ 
ment  cartilagineux  de  l’épiphyse  était  normal 
comiîie  aspect,  comme  épaisseur  et  comme  struc¬ 
ture  ;  dans  le  tissu  osseux  sous-jacent,  on  trou¬ 
vait  de  nombreux  îlots  de  cartilage  à  contour  ir¬ 
régulièrement  dentelé  ;  les  plus  gros  de  ces  îlots 
étaient  au-dessous  du  cartilage  d’encroûtement  et 
reliés  à  lui  par  un  mince  pédicule  ;  au  micros¬ 
cope,  ils  étaient  cpnslitués  de  cartilage  hyalin. 
Dans  l’intervalle  de  ces  îlots  cartilagineux,  l’os 
avait  sa  consistance  normale,  mais  les  cavités 
médullaires  du  tissu  spongieux  étaient  considé¬ 
rablement  élargies  et  renfermaient  de  la  moelle 
graisseuse.  Nulle  part,  on  ne  rencontrait  trace 
d’infiltration  inflammatoire. 

On  voit  combien  ces  lésions  diffèrent  de  celles 
de  l’arthrite  déformante  véritable.  Aucun  des  ca¬ 
ractères  anatomiques  de  celle-ci,  usure  et  des¬ 
truction  du  cartilage  articulaire,  production  d’os- 
téophytes,  ne  se  retrouvait  chez  le  malade  de 
Perthes;  on  a  bien  signalé  parfois,  dans  l’arthrite 
déformante,  la  transformation  fibreuse  du  tissu 
osseux  de  l’épiphyse,  mais  jamais  on  n’y  a  cons¬ 
taté  d’îlots  de  cartilage,  comme  dans  la  pièce  en 
question. 

-*** 

Distincte  de  l’arthrite  déformante  vraie  par  ses 
caractères  cliniques  et  radiographiques  et  par  ses 
lésions  anatomiques,  la  maladie  décrite  par 
Perthes  doit  en  être  complètement  séparée  et 
constituer  une  entité  spéciale,  pour  laquelle  le 


chirurgien  de  Tübingue  propose  le  nom  à'ostéo- 
chondrile  déformante  juvénile  qui  rappelle  l’altéra¬ 
tion  essentielle  de  l’épiphyse. 

Si  Perthes  a  eu  le  mérite  d’isoler  cette  affection 
et  d’en  donner  la  première  description  métho¬ 
dique,  il  semble  bien  que  d’autres  chirurgiens 
l’aient  observée  avant  lui.  On  trouve  dans  les 
mémoires  de  Lévy  et  de  Eden  sur  l’arthrite  défor¬ 
mante  juvénile  des  cas  qui  paraissent  lui  devoir 
être  rapportés  et  Perthes  signale  les  analogies  cli¬ 
niques  et  radiographiques  entre  ses  observations 
et.  celles  qui  ont  été  publiées  par  Calvé1  sous  le 
titre  de  «  pseudo-coxalgie  ». 

A  étudier  les  dix  observations  réunies  par 
Calvé,  il  ne  me  parait  pas,  cependant,  que  l’ana¬ 
logie  soit  complète  et  l’identité  des  deux  affections 
semble  douteuse.  Si  les  signes  fonctionnels,  clau¬ 
dication,  douleurs,  limitation  des  mouvements, 
atrophie  des  fessiers,  sont  les  mêmes  —  encore 
que  la  limitation  niait  pas  porté  exclusivement 
sur  l’abduction  chez  les  malades  de  Calvé  —  s’il 
s’agit,  dans  les  deux  cas,  d’enfants  de  3  à  10  ans, 
si  l’évolution  s’est  montrée  également  favorable 
chez  les  malades  de  Perthes  et  chez  ceux  de  Cal¬ 
vé,  ces  derniers  ayant  guéri  très  rapidement,  il  y 
ade  notables  différenccsdans  les  signes  physiques 
et  les  constatations  radiographiques  entre  ces 
deux  groupes  de  malades.  L’ascension  légère  et  la 
saillie  du  trochanter  existaient  chez  les  uns 
comme  chez  les  autres;  mais  il  s’y  ajoutait,  dans 
les  cas  de  Calvé,  une  hypertrophie  osseuse  de  la 
tête  fémorale  que  l’on  sentait  bombant  dans  le 
triangle  de  Scarpa,  hypertrophie  qui  n’est  pas  si¬ 
gnalée  par  Perthes.  À  l’examen  radiographique, 
Calvé  a  vu  chez  ses  malades  trois  caractères  qui 
lui  semblent  constants  :  une  coxa-vara  de  90  à 
120°,  une  hypertrophie  de  la  tête  et  du  col,  une 
atrophie  et  une  déformation  lamellaire  de  la  por¬ 
tion  épiphysaire  capitale;  ce  dernier  caractère 
donne  à  certaines  de  ses  radiographies  un  aspect 
qui  rappelle  grossièrement  celui  des  radiographies 
de  Perthes,  mais  jamais  il  n’a  rencontré  les  taches 
claires,  cartilagineuses,  et  les  effondrements 
osseux,  si  particuliers,  de  l’ostéo-chondrile  dé¬ 
formante. 

Peut-être  un  rapprochement  serait-il  possible 
entre  cette  affection  et  l’altération  décrite  autre¬ 
fois  par  Ollier  et  son  élève  Molin,  sous  le  nom  de 
dijschondroplasie .  Il  existait,  en  effet,  dans  les  cas 
étudiés  par  les  auteurs  lyonnais,  des  îlots  carti¬ 
lagineux  disséminés  dans  l’épaisseur  du  tissu  os¬ 
seux  ;  mais  ces  lésions  étaient  beaucoup  plus  dif¬ 
fuses  et  ne  paraissent  pas  avoir  été  observées  à 
la  hanche. 

*** 

A  propos  de  cette  affection  nouvelle  de  la  han¬ 
che,  se  posent  encore  d’intéressantes  questions 
concernant  ses  rapports  avec  la  tuberculose  et  la 
coxa-vara.  Pour  ce  qui  est  de  la  première  de  ces 
maladies,  il  y  a,  tout  d’abord,  un  point  de  grande 
importance  pratique,  qui  est  celui  du  diagnostic 
différentiel  entre  la  tuberculose  et  l'osléo-chon- 
drite  déformante.  J  ai  dit  que  les  symptômes  de 
celle-ci,  claudication,  douleurs,  limitation  de  l’ab¬ 
duction,  ressemblaient  singulièrement  à  ceux  du 
début  de  la  coxalgie  :  n’esl-ce  pas  sous  le  nom  de 
«  pseudo-coxalgie  »  que  Calvé  a  publié  ses  obser 
vations?  De  fait,  l’erreur  est  souvent  commise  et, 
sur  les  15  malades  observés  par  Perthes  à  Tü¬ 
bingue,  12  avaient  été  soignés  pour  une  tubercu¬ 
lose  de  la  hanche.  En  réalité,  pour  un  observa¬ 
teur  averti,  le  diagnostic  doit  être  possible,  et 
même  assez  facile  :  l’intégrité  du  mouvement  de 
flexion,  les  taches  claires  à  la  radiographie  qui 
ont  un  aspect  un  peu  différent  de  la  raréfaction 
osseuse  rencontrée  dans  la  tuberculose,  la  défor¬ 
mation  précoce  de  la  tête  fémorale  en  fourniront 
les  principaux  éléments.  L’évolution,  en  outre, 


1.  Calvé.  —  ><  Sur  une  forme  particulière  de  pseudo- 
coxalgie  greffée  sur  des  déformations  caractéristiques  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur  ».  Ber.  demCliir.,  t.  XLII, 
p.  54.  1910. 
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est  radicalement  différente.  De  meme,  la  carie 
Sèche  de  la  hanche,  étudiée  par  Roltenslein  et 
Houzel  qui  l'ont  observée  chez  des  sujets  jeunes, 
mais  qui  n’étaient  pas  des  enfants,  ne  saurait  être 
confondue  avec  l’ostéo-chondriic  déformante. 

La  confu'ion  semble  avoir  été  commise  par  un 
auteur  suédois,  Waldcnstrôm,  dans  une  élude  sur 
la  tuberculose  du  col  fémoral  chez  l'enfant,  et  la 
question  prend  alors  un  intérêt  doctrinal.  D’après 
Waldcnstrôm,  en  effet,  il  existerait  deux  variétés 
de  tuberculose  du  col  du  fémur  :  une  tuberculose 
cervicale  inférieure,  du  type  classique,  se  propa¬ 
geant  rapidement  à  l’articulation,  et  une  tubercu¬ 
lose  de  la  tête  et  de  la  partie  supérieure  du  col  au 
voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  qui  se  ré¬ 
vèle  surtout  par  la  radiographie.  Celte  deuxième 
variété  reste  toujours  limitée  à  l’os,  n’envahit  pas 
l’ariiculaiion,  no  se  complique  jamais  de  tuber¬ 
culose  synoviale,  ni  d’abcès.  Cliniquement,  elle 
se  traduit  par  de  la  boiterie  et  une  douleur  légère, 
une  forte  limitation  de  l'abduction  et  de  la  rota¬ 
tion  avec  intégrité  de  la  flexion,  et  ces  symptômes 
peuvent  disparaitre  après  des  mois  ou  des  années, 
bien  que  la  radiographie  indique  la  persistance 
du  foyer  osseux.  Ce  sont  là  les  signes  et  L'évolu¬ 
tion  de  l'ostéo-chondrile  déformante;  ce  ne  sont 
certes  pas  ceux  qu’il  est  habiluel  de  rencontrer 
dans  la  tuberculose  osseuse.  Or,  Waldenstrôm 
n’appuie  son  interprétalion  pathogénique  sur  au¬ 
cune  constatation  anatomique  directe;  il  se  base 
uniquement  sur  les  résultats  positifs  de  la  réac¬ 
tion  de  Pirquet  chez  tous  ses  malades  et  sur  la 
production,  chez  deux  d’entre  eux,  d’une  réaction 
locale  à  l’injection  sous-cutanée  de  tuberculine. 
La  preuve  parait  insuflisamc  à  Perthes,  qui  n’hé¬ 
site  pas  à  identifier  la  prétendue  tuberculose  cer¬ 
vicale  supérieure  de  Waldenstrôm  avec  l’ostéo- 
chondrite  déformante;  il  semble  bien  qu’il  ait  rai¬ 
son. 

La  coxa-vara  sc  distingue  nettement  de  l'osléo- 
chondrite  déformante  par  un  double  caractère, 
anatomique  et  clinique,  facile  à  reconnaître  à 
l'examen  direct  et  à  la  radiographie  :  anatomique¬ 
ment,  la  déformation  porte  sur  le  col  qui  s'in¬ 
curve,  et  non  sur  la  tête  fémorale  qui  est  intacte; 
cliniquement,  il  existe  constamment  une  attitude 
en  varus  cl  une  rotation  externe  du  membre  qu’on 
ne  retrouve  pas  dans  l’ostéo-chondrite.  Mais  il 
est  possible  —  encore  qu’aucune  observation 
n’en  ait  jusqu’à  présent  fourni  la  démonstration 
—  que  l’ostéo  chondritc,  localisée  au  voisinage 
du  cartilage  de  conjugaison,  détermine  un  décol¬ 
lement  épiphysaire  spontané  et  devienne  ainsi 
l’origine  d’une  coxa-vara  traumatique. 


La  pathogénie  de  l’ostéo-chondritc  déformante 
juvénile  reste  fort  obscure  et  l’on  ne  peut,  sur  ce 
point,  formuler  que  des  hypothèses  que  l’avenir 
confirmera  ou  infirmera. 

Les  îlots  cartilagineux  qui  constituent  la  lésion 
primordiale  peuvent  être  interprétés,  comme  ré¬ 
sultant,  soit  d'une  ossification  incomplète  de 
l’épiphyse  cartilagineuse,  soit  d’une  néoformar 
lion  de  cartilage  dans  la  tête  fémorale  déjà  ossi¬ 
fiée.  Perthes  adopte  cette  dernière  hypothèse  : 
pour  lui,  il  s’agirait  d’un  trouble  de  nutrition  os¬ 
seuse  et,  comme  ce  trouble  de  nutrition  se  loca¬ 
lise  toujours  à  une  région  limitée  comprenant 
l'épiphyse  capitale,  le 'cartilage  de  conjugaison  et 
la  partie  supéro-externe  du  col,  région  qui  cor¬ 
respond  exactement  au  territoire  de  distribution 
d’une  artère  décrite  par  Lexer,  il  l’attribue  à  une 
lésion  primitive  de  ce  vaisseau. 

Mais  quelle  serait  cette  lésion  ?  On  peut  penser 
à  une  rupture  traumatique  de  l’artère,  car  souvent 
les  malades  ou  leurs  parents  rapportent  à  un  trau-  ; 
matisme  le  début  de  l’affection;  mais  on  sait  le  peu 
de  valeur  de  semblables  renseignements.  En  fa¬ 
veur  de  l’origine  traumatique,  on  peut  signaler  ce 
fait  intéressant  que  l’on  a  observé,  à  la  suite  de 
réductions  de  luxations  congénitales,  quelques  i 
cas  d’ostéo-chondrite  déformante,  soit  dans  la  ! 


hanche  réduite  (Hibergeil,  Bade),  soit  même  dans 
la  hanche  saine  (Scbxvarz). 

Mais  les  recherches  faites  par  Perthes  dans  les 
antécédents  de  ses  malades  ne  paraissent  guère 
confirmer  cette  hypothèse  :  sur  21,  12  niaient 
formellement  tout  traumatisme  antérieur,  et 
c’élaientceux  qui  avaientélé  le  mieux  observés  ;  1rs 
autres  invoquaient  quelque  clipc,  une  chute,  une 
fatigue  du  membre,  mais  jamais  un  traumatisme 
assez  sérieux  pour  avoir  empêché  la  marche,  fût- 
ce  pendant  un  seul  jour. 

D’autres  théories  ont  été  émises.  Perthes  s’est 
demandé  si  l’osléo.-chondrite  ne  pourrait  être  le 
résultat  d’une  ostéomyélite  atténuée,  mais  il 
reconnaît  qu’aucun  fait  positif  ne  vient  appuyer 
celte  supposition. 

D’autre  part  —  et  ceci  n’est  en  faveur  ni  de 
l’origine  traumatique,  ni  de  l’origine  inflam¬ 
matoire  —  quelques  observations  ont  établi  le 
caractère  familial  de  la  maladie  :  Calvé,  Perthes 
l’ont  vue  chez  deux  frères,  Eden  chez  un  père  et 
son  fils,  Lévy  chez  des  individus  de  trois  généra¬ 
tions.  L’ostéo-chondrile  serait  peut-être  alors 
une  dystrophie  congénitale,  un  vice  de  dévelop¬ 
pement,  au  môme  titre  que  les  exostoses  mul¬ 
tiples,  maladie  familiale  également  et  dont  le 
substratum  anatomique  est  une  ectopie  du  carti¬ 
lage  de  conjugaison. 

De  fait,  il  faut,  à  l’heure  actuelle,  avouer  notre 
ignorance  sur  ce  point. 


En  ce  qui  concerne  le  thaitemknt,  la  notion 
de  l’évolution  favorable  de  l’ostéo-ehondrite  défor¬ 
mante,  de  son  amélioration  spontanée  avec  le 
temps,  est  d’une  importance  capitale.  Elle  doit 
dominer  les  indications  thérapeutiques  et  les 

Les  interventions  sanglantes,  comme  la  résec¬ 
tion,  doivent  être  absolument  rejetées,  car  elles 
sontinutiles.  Le  plus  souvent,  il  suffira  d’attendre 
patiemment  l’arrêt  du  processus  et  le  retour  gra¬ 
duel  des  mouvements  de  la  jointure,  en  se  conten¬ 
tant  de  surveiller  le  malade  et  de  lutter  par  le 
massage  contre  l’atrophie  des  muscles  abducteurs. 
Quelques  indications  plus  actives  pourront  être 
fournies  par  certains  symptômes. 

Lorsque  l’affection  est  douloureuse,  au  début, 
l’immobilisation  fera  cesser  rapidement  ces  dou¬ 
leurs;  on  la  réalisera  au  moyen  d’un  appareil 
plâtré  ou  de  l’extension  continue  ;  cette  immobi¬ 
lisation  ne  sera  pas  prolongée  au  delà  de  quelques 
semaines,  pour  éviter  l’atrophie  musculaire. 

Dans  les  cas  où  le  membre  est  fixé  en  adduc¬ 
tion  plus  ou  moins  forte,  il  y  a  lieu  de  corriger 
cette  attitude  vicieuse  :  Perthes  conseille  le  re¬ 
dressement  sous  chloroforme,  toujours  facile, 
puisque  seule  la  contracture  des  adducteurs  est 
enjeu,  puis  l’application  d’un  plâtre. 

Cit.  Lenoemant. 
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Fistule  duodéno-cutanée  au  niveau  d’une  cicatrice 
de  néphrectomie  lombaire:  intervention;  guérison. 

—  M.  Thévenard  rapporte  l’observation  d  une 
femme  do  35  ans  ayant  eu  un  abcès  froid  dans  l’en- 
funce  et  une  olorrhée  persistante.  Il  y  a  dix  ans,  on 
pratiqua  la  néphrectomie  du  lein  droit,  par  voie  lom¬ 
baire.  L’appendice  fut  enlevé  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  La  malade,  qui  avait  abondamment  suppuré  à  la 
suite  de  son  opération,  a  conservé  une  fistule  inter¬ 
mittente  de  la  région  lombaire.  Il  y  a  sept  mois  cette 
fistule  semblait  s’être  tarie,  et  restait  fermée.  Il  y  a 
un  mois,  un  nouvel  abcès  se  déclara  dans  la  région 
lombaire,  évolua  comme  un  ab<  ès  chaud  aigu,  puis  se 
fislulisa.  Depuis  quinze  jours  on  s’aperçoit  du  passage 
des  aliments  par  la  fistule;  en  dehors  des  périodes 
où  l’estomac  contient  les  aliments  il  s’écoule  du  suc 


pancréatique.  Ces  accideuls  concordent  avec  des 
symptômes  récents  d’ulcère  du  duodénum. 

L’opération  permit  de  constater  qu’en  effet  le 
rein  et  1  appendice  avaient  été  enlevés.  Devant  l’im¬ 
possibilité  de  décoller  la  seconde  portion  du  duodé¬ 
num,  pour  suturer  directement  la  fistule,  ï’autrür  fit 
une  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du  pylore.  La 
guérison  est  parfuite. 

Corps  étranger  de  l’œsophage  Absence  de  trai¬ 
tement.  Mort.  —  M.  Léo  a  examiné,  à  200  km  de 
Paris,  un  homme  de  42  ans,  qui  avait  avalé  deux 
jours  avant  un  morceau  d’os  provenant  d’une  patte 
d’écureuil.  Le  sujet  ne  souffrait  que  de  gêne  rétro¬ 
sternale  pendant  la.  déglutition.  M.  Léo  chercha  en 
vain  dans  les  grandes  villes  environnantes  un  spé¬ 
cialiste  muni  d’un  cesophagoscope,  et  adressa  le 
malade  à  un  .  o.lorhinologiste  de  Paris.  Une  radio¬ 
scopie,  faite  tout  d’abord  par  M.  Béclère,  ne  décela 
pas  de  corps  étranger.  L'olorhinologistc  écrivit  à 
M.  Léo  que,  la  douleur  à  la  déglutition  ayant  complè¬ 
tement  disparu,  il  n’avait  pas  'prariqué  l’œsophage- 
scopie. 

Le  malade  revint  dans  sou  village  en  parfait  étal; 
le  lendemain  du  retour,  M.  Léon  était  mandé  d’ur¬ 
gence  auprès  du  malheureux  qui  avait  41°5,  un  pouls 
à  130.  Une  hémorragie  s’était  produite  dans  la  nuit. 
La  nuit  suivante  une  deuxième  hémorragie  emporta 
le  ble-sé. 

L’auteur  exp-ime  le  regret  que  la  notion  des 
«  scopies  »  directes  ne  soit  pas  plus  répandue,  et  que 
l’outillage  soit  entre  les  mains  de  si  peu  de  spécia¬ 
listes. 

Les  cas  analogues  au  précédent  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels,  mais  ne  sont  pas  publiés. 

—  M.  R.  Bonneau  pense  que  l’oesophagoscopie 
même  pratiquée  en  présence  d’un  œsophage  vide, 
permet  d  apprécier  l’étal  de  la  paroi  du  conduit  et 

—  M .  Marcel  Baudouin  constate  que  la  radio¬ 
scopie  d’un  os  très  dense,  comme  celui  de  l’écureuil 
sauvage,  n’a  rien  donné. 

11  est  regrettable  que  les  radiographes  n’étudient 
pas  plus  à  fond  l’influence  des  milieux  organiques  sur 
la  sensibilité  des  cor  ps  recherchés. 

—  M.  May  et  rapporte  le  cas  d’un  corps  étranger 
de  l’œsoplrage  qui  fut  enlevé  chez  un  enfant,  l’n  frag¬ 
ment  d’os  avait  traversé  l’œsophage  et  s’éiail  fixé 
dans  un  gros  vaisseau;  quand  on  l’enleva,  une  hé¬ 
morragie  mortelle  se  produisit, 

—  M.  Robtrt  Lœvy  rappelle  les  travaux  de 
Yergely  sur  les  abcès  déterminant  des  ulcérations 
de  gros  vaisseaux  et  des  hémorragies  mortelles. 

—  M.  Judet  a  été  appelé  un  soir  auprès  d’un 
homme  ayant  avalé  un  os  de  poulet  ;  les  douleurs 
étaient  modérées,  l’anxiété  vive.  Le  lendemain  il  fit 
lui-même  et  la  radioscopie  et  la  radiographie  sans 
pouvoir  reconnaître  aucune  ombre  anormale,  ni  sur 
l’écran,  ni  sur  le  cliché. 

Quelques  heures  plus  tard  Baldeuweck  faisait 
l’œsophagoscopie  et  relirait  de  la  partie  moyenne  de 
l’œsophage  thpràcique  un  fragment  d’os  en  forme  de 
fer  de  lance. 

—  Pour  M.  Pasteau,  quand  on  obtient  par  les 
rayons  X  un  résultat  négatif,  il  ne  faut  pas  en  con¬ 
clure  qu’il  n’y  a  pas  de  corps  étranger.  CVst  une  loi 
générale  à  observer,  dont  l’auteur  a  maintes  fois 
vérifié  les  applications  dans  les  cas  de  calculs  uri¬ 
naires  en  particulier.  L’œsophagoscopie  est  de  mise 
chez  les  malades  soupçonnés  de  recéler  un  Corps 
étranger  dans  1  œsophage. 

—  M.  Eug.  Delaunay  est  d’avis  de  vulgariser 
l’emploi  de  l’œsophagoscopie  dont  Guisez  a  montré 

Un  cas  de  surélévation  de  l’omoplate.  —  M. 

Monnier  fai'  une  lecture  d’une  observation  très  com¬ 
plète  de  M.  Lepoutre  (de  Lille).  Cet  auteur  estime 
que,  si  le  syndrome  «  élévation  de  l'omoplate  a  peut 
trouver,  dans  la  majorité  des  cas,  son  explication  dans 
une  malformation  primitive  de  l'omoplate,  il  faut 
admettre  que,  dans  d'autres  ras,  la  lésion  primitive 
siège  ailleurs,  et  que  l'omoplate  est  modifiée  dans  su 
forme  et  dans  sa  situation  par  l’action  des  muscles.  ' 

Suites  éloignées  d’une  luxation  du  genou  en 
arrière.  —  M.  Léo  présente  un  sujet  atteint,  il  y  a 
six  ans,  de  luxation  du  genou  en  arrière,  par  rupture 
des  ligaments  croisés.  Actuellement  le  6ujel  cire 
son  plat-  au  tibial  avec  ses  condyles  fémoraux  dans 

11  n’y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  —  M.  Pasteau 
montre  une  pièce  opératoire  d’hypertrophie  de  la 
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prostate;  sur  la  face  postérieure  du  lobe  gauche*  il 
existe  une  masse  adénomateuse  pédiculée.  Le  fait  n’a 
pas  encore  été  signalé. 

M.  Robert  Lœvv, 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

Il  Novembre  1913. 

pn  cas  de  vomissements  incoercibles  chez  le 
nourrisson.  Laparotomie.  —  M.  Henri  Dufour.  Un 
enfant,  né  à  8  mois,  vomit  dès  sa  naissance  à  peu 
près  tout  ce  qu’il  prend,  malgré  les  changements  de 
nourriture  et  la  thérapeutique  antiémétisanle  usitée 
en  parpil  cas.  L’inanition  menaçant  le  bébé, -une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  est  faite  par  M-  Fredel.  Celle-ci 
ne  fait  découvrir  aucun  obstacle  pylorique  ;  cepen¬ 
dant  on  pratique  une  pylorotomie  sans  suture  secon¬ 
daire  du  sphincter  pylorique.  L'enf-mt  continue  à 
vomir;  puis  vers  le  cinquième  mois,  il  digère  le  lait 
qu’il  rejetait  auparavant  et  son  poids  augmente  nota¬ 
blement. 

Ce  n'est  donc  pas,  en  pareil  cas,  la  qualité  de 
l’aliVnenlalion  qu’il  faut  incriminer,  mais  seulement 
le  retard  de  fonctionnement  de  la  digestion  gastrique, 
dépendant  elle-même  d'un  défaut  de  développement 
du  système  glandulaire  de  cet  organe. 

Grande  hypotrophie  due  à  l’hypoallmentation.  — 
M.  Variot  signale  un  cas  de  grande  hypotrophie 
dans  lequel  il  obtint  un  accroissement  rapide  du 
poids  et  de  la  taille  par  l’emploi  du  lait  condensé  et 
du  lait  hypersucré  homogénéisé. 

Inclinaisons  latérales  dans  le  mal  de  Pott.  — 
MM.  Savariaud  et  Rœderer,  à  l’occasion  d’un  cas 
personnel,  rappellent  lé  mécanisme  de  formation  de 
ces  déformations  par  effondrement  latéral  d’une  ver¬ 
tèbre  ou  bien  par  contracture  musculaire  et  deman¬ 
dent  que  la  technologie  en  soit  mieux  llxée.  Us  pro¬ 
testent  contre  le  mol  de  «  scoliose  poltique  »  donné  à 
quelques  cas  et  souhaitent  que  le  vocable  de  «  mal 
de  Potl  à  forme  scoliotique  »  soit  seul  employé  pour 
désigner  les  cas  de  début  dans  lesquels  la  contrac¬ 
ture  joue  un  rôle  et  d’  «  inclinaison  latérale  dans  le 
mal  de  Pott  »  pour  ceux  où  les  destructions  anato¬ 
miques  sont  en  jeu. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  la  méthode  de 
Lannelongue  modifiée.  —  MM.  Broca  et  André 
Trêves  oui  abandonné  l’appareil  plâtré  dans  le  trai¬ 
tement  du  mal  de  Pott  pour  les  enfants  bien  sur¬ 
veillés  chez  eux  ou  hospitalisés  Ils  sont  revenus  à 
la  méthode  du  lit  de  Lannelongue,  avec  un  corset  de 
maintien  en  coulilfort  et  l’extension  de  la  tète  ou  des 
pieds,  suivant  le  siège  du  mal.  Ils  présentent  un 
enfant  en  cours  de  traitement,  guéri  d’une  fistule 
poltique  par  l’héliothérapie  pratiquée  aux  environs 
de  Paris,  et  cinq  autres  malades  guéris,  dont  la 
gibbosité  a  disparu  ou  est  minime. 

Sclérème  circonscrit  chez  un  nourrisson.  Gué¬ 
rison  rapide  par  les  frictions  mercurielles.  — 
M.  Monod  montre  un  nourrisson  qui,  â  l’âge  de 
1  mois  1/2,  présenta  une  induration  cutanée  au  ni¬ 
veau  de  la  face  externe  des  cuisses  et  dans  la  région 
fessière.  La  réaction  de  Wassermann  s’élanl  montrée 
positive,  on  institua  le  traitement  mercuriel,  et  en 
moins  d’un  mois  les  lésions  disparurent. 

11  est  difficile  d’affirmer  que  la  syphilis  fut  en  jeu, 
vu  l’absence  de  tout  stigmate.  Celte  observation 
montre,  en  tout  cas,  comme  l’avait  indiqué  Bouchut, 
que  le  sclérème  circonscrit  est  une  affection  bénigne 
dont  le  pronostic,  contraste  avec  celui  du  sclérème 
généralisé,  habituellement  mortel. 

Appendicite  au  cours  de  la  varicelle.  —  M.  Lesnê 
a  opéré  deux  enfants  qui,  sans  passé  intestinal,  sans 
crise  douloureuse  antérieure,  furent  p'is,  au  début 
d’une  varicelle  confluente,  d’une  appendicite  aiguë, 
nettement  constatée  lors  de  l’intervention.  Les  strep¬ 
tocoques,  retrouvés  en  abondance  au  niveau  de  l’ap¬ 
pendice  qui  renfermait  un  abcès  dans  l'un  des  deux 
cas,  ont  été  probablement  les  agents  de  cette  com¬ 
plication  ;  aussi  bien,  Charles  Richet  fils  a  dernière¬ 
ment  démontré  qu'au  cours  des  septicémies  slreplo- 
cocciques  expérimentales,  l’élimination  microbienne 
était  maxima  au  niveau  de  l’appendice.  L’appendicite 
est  doue  une  complication  possible  de  toutes  les 
maladies  infectieuses,  même  les  plus  bénignes, 
comme  la  varicelle,  et  l'on  voit  ainsi  s’élargir  de 
plus  en  plus  le  cadre  de  l’infection  de  l'appendice 
par  voie  sanguine. 

—  M.  Huùnel  n’est  pas  étonné  de  l’existence  de 
tels  faits  analogues  à  ceux  qu’il  a  pu  observer  à  la 
suite  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine. 


—  M.  Marfan  attire  l’attention  sur  la  possibilité 
de  l’apparition  de  phénomènes  pseudo-appendicu¬ 
laires  à  la  phase  d’iuvasion  de  la  rougeole. 

—  M-  Mesîay  a  vu  un  cas  .d’appendicite  survenu 
dans  des  circonstances  similaires  au  début  des 
oreillons.  L'opération  révéla  des  lésions  macrosco¬ 
piques  indéniables  et,  le  lendemain,  on  vit  éclore 
une  varicelle. 

—  M.  Ooibrêdanne  confirme  les  difficultés  de 
diagnostic  entre  les  appendicites  vraies  et  les  pseu¬ 
do-appendicites  au  début  des  maladies  infectieuses 
aiguës. 

Les  pertes  minérales  par  les  selles  chez  un  nour¬ 
risson  athrepsique.  —  MM.  Marfan,  H.  Dorlen- 
court  et  Saint-Gi'Ons  rapportent  l'observation  d’un 
enfaui  de  3  mois  qui,  snns  avoir  eu  ni  diarrhée,  ni 
vomissements,  ni  fièvre,  -et  malgré  une  ration  nor¬ 
male,  ne  présenta,  pendant  longtemps,  uucune  aug¬ 
mentation  de  poids,  et  finit  par  devenir  athrepsique. 
L'autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  sérieuse ,  aussi 
bien  à  l'œil  nu  qu’au  microscope,  ce  qui  est  1a  règle 
dans  l’athrepsie  vraie  et  pure. 

Ce  cas  étant  très  favorable  il  l’étude  des  échanges, 
les  auteurs  ont  étudié  le  métabolisme  des  substances 
minérales.  Les  résultats  obtenus  furent  intéressants, 
et  il  est  à  noter,  en  particulier,  que  l'enfant  ayant 
ingéré,  en  sept  jours,  avec  son  alimentation,  23  gr.  3'i 
de  matières  minérales,  en  élimina  par  le  tube  diges¬ 
tif  seul  2'i  gr.  35. 

Le  bilan  d’utilisation  s’dst  donc  montré  négatif.  Ce 
fait  donne  la  certitude  que  la  matière  minérale  con¬ 
tenue  dans  les  sMles  ne  provenait  pas  seulement  de 
l’aliment  non  utilisé,  mais  aussi,  pour  une  part,  de 
la  désintégration  des  tissus. 

Un  fait  aussi  important  doit  certainement  être  un 
facteur  de  tout  premier  ordre  dans  la  palhogénic  de 
l’athrepsie  ;  pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  réflé¬ 
chir  au  rôle  essentiel  que  joue  le  substratum  minéral 
dans  les  phénomènes  de  la  vie  et,  plus  particulière¬ 
ment,  dans  ceux  de  la  nutrition  cellulaire. 

La  valeur  du  terme  «  faciès  adénoïdlen  ».  — 
M.  H.  Abrand  prés  nie  un  grand  nombre  de  photo¬ 
graphies  de  sujets  à  l’aspect  classique  d’adéuoïdiens, 
chez  lesquels  l’examen  fut  absolument  négatif.  U 
s’agit  de  sujets  ne  sachant  pas  ou  ayant  désappris 
la  respiration  nasale. 

Les  végétations  adénoïdes  peuvent,  d’ailleurs,  in¬ 
versement  exister  en  abondance,  sans  produire  de 
déformations  faciales. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

7  Novembre  1913. 

Technique  et  posologie  du  bain  de  lumière.  - 

M.  Dausset  étudie  l’action  de  l’héliothérapie  artifi¬ 
cielle.  Les  bains  de  lumière  doivent  être  appliqués 
en  l’absence  du  soleil  dans  tous  les  cas  où  l'héliothé¬ 
rapie  est  indiquée. 

Il  faut,  pour  cela,  s'adresser  â  des  sources  lumi¬ 
neuses  donnant  un  spectre  qui  se  rapproche  le  plus 
possible  du  spectre  solaire.  Il  faut,  de  plus, faire  des 
séances  beaucoup  plus  longues  que  celles  qui  sont 
préconisées  d’habitude.  Les  lampes  â  vapeur  de 
mercure  fournissent  une  quantité  de  rayons  ultra: 
violets  que  l’on  utilisera  de  plus  en  plus  en  ihérapcu- 

Paralysie  tardive  du  nerf  cubital  après  fracture 
du  coude.  —  M.  A.  Mouohet  présente  un  enfant 
opéré  par  une  technique  spéciale  de  névrite  cubitale 
ayant  succédé  tardivement  â  une  fracture  du  condyle 
externe  de  l'humérus. 

Le  résultat  est  excellent  :  correction  du  cubitus 
valgus  et  guérison  de  la  paralysie  du  nerf  cubital. 
L’auteur  signale,  à  ce  propos,  les  avantages  de 
l'asepsie  du  champ  opératoire  par  un  produit  rési¬ 
neux  (méthode  de  von  Qîltingen). 

Traitement  du  diabète  par  la  phloridzlne. 

M.  A  Leclerq  montre  que  la  phloridzine  a  la  pro¬ 
priété  de  provoquer,  chez  l’individu  sain  comme  chez 
le  diabéiique,  une  glycosurie  expérimentale,  et  cela 
sans  aucune  augmentation  de  la  glycémie.  Il  s’étonne 
que  celle  substance  «  désucraute  »  et  excitatrice  de 
l’épithélium  rénal  n’ait  pas  été  plus  employée  jusqu’à 
ce  jour  dans  le  traitement  du  diabète  ;  pour  lui,  la 
phloridzine  constituerait  un  diurétique  spécifique  des 
complications  hyperglycisliques  du  diabète,  drainant 
le  rein  dans  les  grandes  rétentions  de  l’organisme,  nu 
thème  litre  que  la  théobromlne  pour  le  sel,  la  seille, 


la  digitale  pour  l’azotémie,  la  colchique  pour  l'acide 
urique. 

Slgmoïdite  aiguë  hémorragique.  —  M.  Rabinovici. 
dans  un  travail  de  candidature,  relate  le  cas  d’une 
malade  atteinte  de  sigmpïdile  aiguë  hémorragique, 
yvec  péri-igmoïdile  plastique,  sans  caractère  dysen- 
léiiforme,  produite  par  un  engorgement  fécal- 
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Société  de  Chirurgie  de  Toulouse. 

16  Juillet  1913. 

Recherches  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
chirurgicale  par  les  corps  immunisants  de  Cari 
Spengler.  —  La  tuberculo.-e  externe  étant  considérée 
comme  une  tuberculose  atténuée,  M.  E.  Tournier  a 
pensé  que  c’est  surtout  dans  de  pareils  cas  qu'il  con¬ 
venait  d’essayer  la  méthode  de  Cari  Spengler,  qui, 
outre  ses  avantages  propres  et  tenant  à  sa  spécificité, 
pouvait  épargner  aux  malades  les  aléas  d’une  iuter 
venliou  et  d’une  Lingue  et  pénible  convalescence. 

M.  Tournier  a  traité  de  la  sorte  14  malades  du  ser¬ 
vice  du  professeur  Jeannol,  tous  jeunes  et  en  bon 
étal  général,  sauf  3  qui  présentaient  de  la  fièvre  et  un 
ceitaiu  degré  d'inappétence  et  d  amaigrissement. 

Ces  cas  se  décomposent  comme  il  suit  : 

5  ostéo-arthriles  (1  sacro-coxalgie;  1  tumeur  blan¬ 
che  du  genou;  2  coxalgies  ;  1  mal  de  Potl  dorsal)  ; 

4  ostéites  (2  ostéites  du  calcanéum  fistulisées; 
1  spina-ventosa  ;  1  ostéite  de  l’ischion  fistulisée)  : 

2  tuberculoses  périlonéules  ; 

1  synovite  bacillaire  des  tendons  extenseurs  du 

1  tuberculose  des  ganglions  médiastinaux; 

1  fistule  bacillaire  consécutive  à  une  opération  de 
Ricard  pour  tuberculose  du  tarse. 

La  technique  employée  fut  la  suivante  :  injection 
sous  la  peau,  d'abord  de  3/10  cm3  de  la  solution  5, 
c’est-à-dire  la  plus  faible;  cinq  jours  après,  iujeclion 
de  6/10  cm3  de  la  même  solution;  ciuq  jours  uprès, 
injecliun  de  1  cm3  de  cette  même  solution;  nouveau 
repos  de  ciuq  jours,  puis  reprise  du  même  cycle  avec 
la  solution  4,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  solution  1. 

Quels  furent  les  résultats  obtenus? 

Ce  que  l’on  peut  affirmer  d’abord,  c’est  qu’il  n’y 
eut  pas  une  seule  guérison  maintenue.  Dans  trois  cas, 
il  y  eut  peut-être  une  amélioration  légère,  mais  qui 
ne  dura  pas.  Dans  d’autres  cas,  on  vil  se  produire 
une  ou  plusieurs  fistules  ;  chose  assez  particulii-re, 
ces  fistules  ne  se  produisaient  pas  au  niveau  même 
du  point  d’injection,  mais  dans  le  voisinage. 

Dans  ces  divers  cas,  néanmoins,  il  n’y  eut  pas 
d’accidents  généraux  après  les  injections  de  corps 
immunisants;  il  n’y  eut  qu'une  aggravation  locale  qui 
ne  mit  pas  en  danger  la  vie  de  la  malade.  Mais  il  n’en 
fut  pas  de  même  pour  tous,  et  une  des  malades  sou¬ 
mises  à  cé  traitement  présenta,  à  un  moment  donné, 
des  accidents  anaphylactiques  très  graves  qui.  même 
au  point  de  vue  vital,  ne  furent  pas  sans  causer  quel¬ 
que  inquiétude. 

Un  résumé,  M.  Tournier  aboutit  a  celle  double 
conclusion  ; 

1°  A  part  les  accidents  anaphylactiques  —  acci¬ 
dents  qui  peuvent  être  déterminés  par  n’importe  quoi 
sérum  ou  vaccin  —  lu  préparation  de  Cari  Spengler 
n'olïre  pas  de  danger  dans  son  application;  elle  pré¬ 
sente,  sur  les  tuberrulines  au  moins,  l'avantage  de 
pouvoir  être  administrée  à  des  fébricitants,  sans  qu'il 
en  résulte  d'inconvénients  sérieux  ; 

2"  Dans  la  tuberculose  externe,  les  «  Immfin-kêr- 
per  »  n’ont  pas  paru  donner  de  résultats  apprécia¬ 
bles  ;  les  améliorations  obtenues  dans  quelques  cas 
ne  furent  pas  très  sensibles  et,  d’autre  part,  ne  per¬ 
sistèrent  pas;  par  contre,  dans  deux  caR,  il  y  eut 
nettement  aggravation  de  la  lésion,  tandis  que  chez 
les  autres  malades  la  médication  se  monlruil  totale¬ 
ment  indifférente.  [ Archives  médicales  de  ioulouse. 
I.  XX,  n°  17.  1913,  Septembre,  p.  202  et  suiv.]. 


NANCY 

Société  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie  de  Nancy. 
21  Mai  1913. 

Un  cas  de  grossesse  normale  après  héml-hystérec- 
tomie  pour  hématométrie  dans  un  utérus  double. — 
MM.  Georges  Gross  et  Fruhinsholz  rapportent  Tob- 
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servatiou  d’une  jeune  tille  atteinte  de  dysménorrhée 
et  de  pertes  abondantes  au  moment  des  règles,  chez 
laquelle  on  porta  le  diagnostic  d’hémato-alpinx  gau¬ 
che.  La  laparotomie  fit  découvrir,  outre  uue  trompe 
dilatée  et  remplie  de  sang,  uue  deuxième  tumeur 
constituée  par  un  second  corps  utérin  fixé  sur  1  uté¬ 
rus  droit  au  niveau  du  col.  On  fit  une  hémi- hystérec¬ 
tomie  subtotale  dont  l’hémostase  fut  assez  difficile. 
Après  l’opération,  tous  les  accidents  cessèrent.  Trois 
ans  après,  cette  femme  se  maria.  Neuf  mois  après  sou 
mariage  elle  devint  enceinte  :  la  grossesse  évolua 
normalement  jusqu’à  terme.  Malgré  la  forme  un  peu 
anormale  de  l'utérus,  la  présenlaliou  fut  normale. 
Deux  faits  seulement,  inhérents  à  l’existence  d’un 
utérus  peu  développé,  sont  à  retenir  :  la  longueur  du 
travail  (48  heures)  et  le  poids  de  l'enfant  en  dessous 
de  la  moyenne  (2  kil.  400). 

Les  kystes  dermoïdes  du  cul-de-sac  véslco-utérin. 
—  M.  Vautrin  montre  que  ces  kystes  dermoïdes  ont 
pour  caractéristiques  de  se  développer  sur  la  ligne 
médiane,  de  s’appuyer  sur  la  vessie  en  avant  et  de 
refouler  l’utérus  en  arrière.  L’exp  «nsion  de  la  tumeur 
se  fait  librement  vers  la  cavité  abdnminale  au  con¬ 
tact  de  la  paroi.  Les  symptômes  cardinaux  résultent 
de  la  compression  vésicale  et  de  la  déviation  utérine. 

Les  deux  premières  observations  rapportées  par 
M.  Vautrin  résument  les  signes  cliniques  de  l'affec¬ 
tion.  Dans  la  première,  la  vessie  se  trouvait  attirée 
en  avant  de  la  tumeur  jusqu’au  voisinage  de  sou  pôle 
supérieur.  Chez  la  deuxième  malade,  un  petit  kyste 
dermoïde  était  développé  également  dans  l’ovaire 
gauche. 

Le  kyste  dermoïde  vésico-utérin  participe  aisément 
aux  infections  et  suppure  facilement.  Le  péritoine 
voisin  peut  en  éprouver  des  risques  si  l'évacuation 
ne  se  fait  pas  par  la  vessie.  Celte  évacuation  vésicale 
du  coutenu  sébacé  et  la  «  pilimiction  »  s'observent 
assez  souvent.  M.  Vautrin  en  cite  deux  observations 
très  intéressantes. 

L'ouverture  du  kyste  dans  la  vessie  doit  consti¬ 
tuer  une  indication  de  plus  à  l'intervention,  car,  une 
fois  (istulé,  le  kyste  continue  généralement  à  suppu¬ 
rer  et  expose  aux  complications  ascendantes  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire.  L'ablation  du  kyste,  dans  ces  cas,  est 
plus  difficile  et  exige  après  l'intervention  une  suture 
de  la  vessie.  Des  portions  végétantes  intrakystiques 
expulsées  dans  la  vessie  peuvent  devenir  le  centre  de 
formation  de  calculs.  La  dernière  observation  de 
M.  Vautrin  eu  est  un  exemple  :  l’auteur  dut,  dans  ce 
cas  pratiquer  une  taille  vésico-vaginale  un  mois  après 
l’énucléation  du  kyste  ouvert  dans  la  vessie  [Revue 
médicale  de  l'Est,  t.  XLV,  n«  20,  15  Octobre  1913, 
p.  773  et  suiv.] 
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Association  médicale  des  Accidents  du  Travail. 

21  Juin  1913. 

Traitement  des  phlegmons  de  la  main  par  les 
très  larges  Incisions  de  Lecène.  —  M.  Delvoie  (de 
Tongres),  rappelle  que  le  traitement  classique  (inci¬ 
sion  palmaire  et  incision  antibrachiale  avec  drain 
passant  de  l’uue  à  l’autre)  des  phlegmons  profonds 
de  la  main,  c’est-à-dire  des  phlegmons  des  gaines, 
donne  des  résultats  en  général  peu  satisfaisants  : 
après  des  semaines  de  traitement,  les  malades  ne 
conservent  que  trop  souvent  de  l’œdème  dur,  sinon 
des  aukyloses,  des  rétractions  cicatricielles,  qui  pro¬ 
duisent  uue  très  sérieuse  diminution  de  la  capacité 
fonctionnelle. 

Cela  tient  à  ce  que  le  drain,  étant  placé  à  frotlement 
dur,  dans  une  gaine  inextensible,  déjà  trop  remplie  par 
son  contenu,  le  drainage  se  fait  mal  et  permet  la 
propagation  de  l’infection  vers  la  profondeur,  d’où  la 
possibilité  d’une  ostéo-arlhrite  radiocarpienne  ; 
d'autre  part,  le  drain  comprime  les  organes  passant 
dans  le  canal  carpien,  d’où  souvent  nécrose  tendineuse 
et  névrite  du  médion. 

Aussi  Lecène  (Journal  de  Chirurgie,  1911,  p.159) 
a-t-il  préconisé  l’incision  systématique  du  ligament 
annulaire  du  carpe,  ce  qui  permet  d’ouvrir  tous  les 
diverticules  remplis  de  pus,  de  les  désinfecter  à  la 
teinture  d’iode,  enfin  de  les  drainer  largement. 

Lecène,  dans  sou  mémoire  original,  a  publié  4  obser¬ 
vations  de  phlegmons  des  gaines  tendineuses  ainsi 
traités  avec  les  meilleurs  résultats. 

M.  Delvoie  a  eu  deux  fois  l’occasion  de  recourir  aux 
larges  iucisions  de  Lecèue  Dans  uu  de  ces  cas,  les 
résultats  ont  été  parfaits  —  ainsi  qu’en  témoignent 
d’ailleurs  des  photographies  présentées  —  :  les 


fonctions  de  la  main  ne  laissent  absolument’  rien  à 
désirer  Dans  le  second  cas,  le  résultat  fut  encore 
très  satisfaisant  quoique  l’intervention  eût  été  faite 
très  tardivement  et  surtout  eût  été  compliquée  par 
une  hémorragie  formidable  (malade  hémophile). 

—  M.  Stassen  (de  Liège),  partant  de  ce  principe 
qu’un  tendon  dont  la  gaine  synoviale  s’est  infectée 
consécutivement  à  un  traumatisme,  est  un  tendou 
destiné  à  s'éliminer  ou  tout  au  moins  à  contracter  des 
adhérences  qui  limiteront  notablement  les  mouve¬ 
ments  du  doigt  blessé,  a  pris  pour  ligne  de  conduite, 
dans  tous  les  accidents  de  cette  espèce,  d’ouvrir,  dès 
que  la  température  dépasse  38°,  une  large  brèche  à 
la  face  palmaire  du  doigt.  Après  avoir  mis  la  bande 
d’Esmarck  et  après  avoir  asséché  convenablement  la 
plaie  cutanée  communiquant  avec  la  gaine  malade, 
il  agrandit  cette  plaie  en  disséquant  la  peau  et  les 
tissus  sous-cutanés  :  il  découvre  ainsi  la  gaiue  tendi¬ 
neuse  sur  toute  la  longueur  du  doigt.  Il  s’efforce  de 
voir  aussi  exactement  que  possible  jusqu’où  paraît 
déjà  remonter  l'infection  :  celle  recherche  est  assez 
facile  à  faire,  car  partout  où  la  gaine  est  enflammée, 
il  existe  un  peu  d’œdème  et  surtout  une  circulation 
plus  intense.  Ce  point  fixé,  M.  Stassen  incise  délibé¬ 
rément  la  gaine  tendineuse  dans  toute  sa  partie 
malade  et  il  dépasse  même  légèrement  la  limite 
proximale.  Les  tendons  étant  alors  mis  à  nu  et  le  pus 
et  les  liquides  septiques  ayant  été  évacués,  il  assèche 
la  gaine  synoviale,  ensuite  il  y  verse  une  solution  de 
teinture  d’iode  fraîche  à*  10  pour  100  en  quantité 
suffisante  pour  remplir  toute  la  place  opératoire  et 
baigner  de  toutes  parts  les  tendons  mis  à  nu.  Pour 
ne  pas  amener  de  lïrrilatiou  de  la  peau,  il  évite  le 
plus  possible  que  la  teinture  d’iode  déborde  autour 
de  la  plaie.  Après  avoir  ainsi,  pendant  une  ou  deux 
minutes,  imbibé  de  teinture  d’iode  les  tendons  et  leur 
gaine,  il  assèche  de  nouveau  la  plaie  à  la  gaze  anti¬ 
septique  et  il  panse  à  sec.  Grâce  à  cette  antisepsie, 
la  main  ne  gonfle  pas,  ou,  si  elle  est  gonflée,  l'œdème 
diminue  rapidement,  les  réactions  inflammatoires 
restent  absolument  localisées  à  la  gaine  malade  et, 
pendant  toute  la  durée  du  traitement,  les  gaines  voi¬ 
sines  ne  s’entreprennent  à  aucun  moment,  les  autres 
doigts  de  la  main  conservent  leur  souplesse  normale. 
Bientôt,  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  on  est 
fixé  sur  la  vitalité  des  tendons.  Dans  la  majorité  des 
cas,  ces  derniers  deviennent  ternes,  pâles,  ils  perdent 
leur  brillant  et,  dans  ces  conditions,  il  n’y  a  plus  à 
hésiter  :  il  ne  faut  pas  attendre  leur  élimination,  car 
ces  tendons,  loin  d’être  encore  utiles,  constituent,  au 
contraire,  un  danger  permanent,  ils  agissent  comme 
des  drains  le  long  desquels  l'infection  remonte  dans 
la  gaine  synoviale;  il  faut  les  sectionner  soit  au  bis¬ 
touri,  soit  au  thermocautère,  et  cela  aussi  haut  que 
possible.  L’infection  cesse  alors  rapidement,  la  gaine 
tendineuse  se  remplit  de  bourgeons  charnus,  abon¬ 
dants,  et,  par  des  manœuvres  (pansement  des  doigts 
en  flexion,  etc.)  appropriées,  on  peut  alors  fixer  le 
doigt  dans  la  position  la  plus  favorable  au  travail 
futur  de  la  victime  et  celle-ci,  dès  la  cicatrisation  de  sa 
blessure,  est  en  état  de  reprendre  son  travail,  c’est- 
à-dire  deux  mois  environ  après  l’accident,  soit  donc 
une  durée  de  chômage  moitié  moindre  que  celle  obte¬ 
nue  dans  les  cas  les  plus  favorables  traités  par  les 
méthodes  communément  employées. 

M.  Stassen  présente  trois  blessés  qui  permettent 
d’apprécier  les  résultats  de  la  méthode  qu'il  préco¬ 
nise.  [D'après  le  Bulletin  de  l'Association,  1913, 
t.  IX,  n°  9,  p.  325  et  suiv.]. 
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G.  Théoharide.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’inversion  utérine,  récente 
et  ancienne,  d’origine  puerpérale  (Thèse,  Paris, 
1913,  n°  194,  234  pages).  —  Accident  rare  (1  cas  sur 
200.000  accouchements  d’après  les  statistiques  les 
plus  récentes),  se  produisant  surtout  chez  les  primi¬ 
pares  jeunes;  l’inversion  utérine  d’origine  puerpé¬ 
rale  doit  être  divisée,  au  point  de  vue  clinique  et  thé¬ 
rapeutique,  en  trois  types  :  aiguë,  récente,  ancienne, 
chacune  de  ces  formes  étant  justiciable  d’une  théra¬ 
peutique  différente.  Dans  l’inversion  utérine  aiguë, 
produite  immédiatement  après  l’accouchement,  avant 
ou  après  la  délivrance,  les  méthodes  de  réduction 
manuelle  donnent  de  bons  résultats  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  ;  elles  ne  doivent  être  essayées  que  -si 
l’utérus  ne  paraît  pas  menacé  de  sphacèle  ;  si  le  retour¬ 
nement  manuel  est  impossible,  il  faut  introduire  dans 
le  vagin  le  ballon  de  Champetier  de  Ribes,  supérieur 
à  tous  les  tamponnements  ou  pessaires,  à  tige  ou 


A  propos  du  traitement  de  l’inversion  utérine  ré¬ 
cente  et  ancienne,  d’origine  puerpérale,  l’auteur  con¬ 
sacre  deux  chapitres  importants  :  l’un  à  l’historique 
de  ce  traitement,  l’autre  à  la  description  minutieuse 
des  méthodes  chirurgicales,  anciennes  et  modernes, 
dirigées  contre  cette  affection.  Il  conclut  que,  dans  les 
cas  d’inversion  utérine  récente,  les  ballons  de  Cham¬ 
petier  de  Ribes.  placés  dans  le  vagin,  peuvent  entraî¬ 
ner,  dans  certains  cas,  la  réduction  de  l’organe;  que 
leur  emploi  est  contre-indiqué  lorsque  l’utérus  est 
inteclé  ou  en  voie  de  sphacèle. 

L’inversion  ancienne  est  le  plus  souvent  irréducti¬ 
ble  par  les  procédés  de  douceur  et  nécessite  l’emploi 
des  méthodes  sanglantes,  divisibles  en  deux  catégo¬ 
ries,  suivant  la  voie  suivie,  vaginale  ou  abdominale. 
Les  procédés  opératoires  par  la  voie  vaginale  sont 
nombreux;  les  principaux  sont  ceux  de  Barnes  ou  des 
incisions  utérines  (procédé  modifié  par  Fresson),  de 
Küstner  ou  colpo-hystérotoraie  postérieure  limitée  ; 
de  Piccoli-Duret  ou  colpo-hyslérolomie  postérieure 
totale  ;  de  Kehrer  ou  colpo-hyslérolomie  antérieure 
limitée  ;  de  Spinelli-Oni  ou  colpo-hyslérolomie  anté¬ 
rieure  totale;  mais  d'après  Théoharide,  les  procédés 
opératoires  par  la  voie  abdominale  doivent  être  pré- 

Le  premier  procédé  de  ce  genre  fut  celui  de  Gail¬ 
lard  Thomas,  procédé  que  modifièrent  par  la  suite 
Aritona,  Cosentino,  Everke,  Haultain  et  Théoharide, 
en  faveur  de  la  laparotomie,  insiste  sur  le  fait  que  la 
voie  abdominale  permet  de  travailler  à  ciel  ouvert, 
ce  qui  permet  d’avoir  sous  les  yeux  toute  la  région 
de  l’infundibulum  qui  peut  loger  les  annexes  ou  une 
anse  intestinale  plus  ou  moins  adhérentes.  Il  est  facile 
alors  de  libérer  l’utérus  des  organes  voisins. 

La  réduction  obtenue,  la  suture  de  la  plaie  utérine 
est  beaucoup  plus  facile  par  la  voie  abdominale  et 
faite  dans  des  conditions  bien  meilleures.  Lk  voie 
haute  permet  encore  de  terminer  l'opération  par  l’in¬ 
clusion  des  ligaments  ronds  dans  la  paroi  abdominale, 
ce  qui  écarte  toute  chance  de  déplacement  de  l’utérus. 
Enfin  la  réduction  de  l’inversion,  après  laparotomie, 
permet  le  développement  de  gestations  normales. 

L’hystérectomie  est  indiquée  dans  les  cas  d’infec¬ 
tion,  d’hémorragie  incoercible  à  répétition  et  dans  les 
cas  où  les  méthodes  de  réduction  sanglante  ont  en¬ 
traîné  des  déchirures  irrégulières,  ou  ont,  ce  qui  est 
rare,  totalement  échoué.  L.  Capette. 

Pasteau  et  Degrais  (de  Paris).  De  l’emploi  du  ra¬ 
dium  dans  le  traitement  des  cancers  de  la  prostate 
(Journal  d' Urologie,  t.  IV,  n°  3,1913,  15  Septembre, 
p.  341-366)  — D’après  Pasteau  et  Degrais,  le  radium 
a  sur  le  cancer  de  la  prostate  une  action  certaine. 
Cette  méthode  de  traitement  est  capable  de  réduire 
un  néoplasme  prostatique  primitivement  inopérable 
de  telle  façon  qu’une  prostatectomie  peut  être  faite 

Dans  d’autres  cas,  elle  peut  amener  la  suppres¬ 
sion  des  hématuries  et  parfois  même  la  disparition 
complète  de  la  tumeur  et  des  masses  ganglionnaires. 
Chez  un  de  leurs  malades,  qui  présentait  dans  Taine 
droite  des  ganglions  inguinaux  du  volume  de  la  moi¬ 
tié  du  poing,  le  traitement  radique  amena  non  seule¬ 
ment  une  diminution  considérable  du  volume  de  la 
tumeur  prostatique,  mais  encore  la  disparition  pres¬ 
que  complète  de  la  tumeur  inguinale. 

Chez  un  autre  malade,  qui  présentait  un  cancer 
inopérable  de  la  prostate  propagé  à  la  vessie,  avec 
mauvais  état  général,  le  traitement  radique  amena  la 
di-parilion  complète  de  la  tumeur  vésicale;  la  pros¬ 
tate  devint  mobile,  petite,  souple  et  régulière,  les 
urines  claires  et  l’état  général  excellent  ;  le  résultat 
se  maintient  tel  depuis  trois  ans  et  demi. 

On  peut  utiliser  le  radium  en  l’introduisant  dans  la 
glande  : 

Soit  opéraloiremenl,  en  utilisant  les  voies  d’accès 
chirurgicales  ordinaires,  périnéale  et  transvésicale; 

Soit  sans  opération,  par  les  voies  naturelles,  rec- 

C'esl  la  voie  urétralc  que  choisirent  les  auteurs, 
car  elle  permet  d'arriver  en  pleine  tumeur.  Ils  utili¬ 
sèrent  un  tube  radifère  (tube  d’argent  de  3/10  à  5/10 
de  mm.  d  épaisseur)  coulenaut  de  I  à  5  centigr. 
du  sulfate  de  radium  pur.  Le  tube  est  introduit  dans 
une  sonde  béquille  n"  17,  portant  un  seul  œil  sur  lé 
béquillon.  Le  tube  radilère  doit  être  placé  dans  la 
sonde  avant  le  cathétérisibë. 

Si  l'urètre  du  malade  est  de  calibre  insuffisant,  il 
sera  préalablement  dilaté;  si  les  urines  sont  troubles 
il  est  indiqué  de  vider  et  laver  la  vessie  ;  si  le  malade 
a  des  urint  s  claires,  la  plus  extrême  propreté  chirur¬ 
gicale  est  de  rigueur  pour  ne  pas  infecter  la  vessie, 
ordinairement  distendue. 
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Aucune  anesthésie  n'est  nécessaire.  La  sonde  ne 
sera  introduite  que  la  vessie  étant  pleine  de  liquide. 
La  fréquence  des  séances  varie  avec  la  susceptibilité 
et  la  sensibilité  du  malade  ;  eu  moyenne,  une  applica¬ 
tion  dedvux  à  quatre  heures  de  durée,  tous  les  quatre 
ou  six  jours.  Après  une  série  de  5  à  6  applications, 
on  suspendra  le  traitement  pendant  trois  ou  quatre 
semaines.  Des  applications  trop  répétées  ou  trop 
rapprochées  peuvent  être  susceptibles,  dans  des  cas 
qu’il  est  impossible  de  déterminer,  d’amener  l’expul¬ 
sion  de  débris  muco-purulents  abondants.  C’est  dire 
qu’il  vaut  mieux  espacer  les  applications,  dès  qu’on 
constate  l’apparition  de  ces  symptômes,  indices  d’une 
réaction  trop  violente  des  tissus  à  l’action  radique. 

:  J.  T'anton . 

V.  Bérésoff.  La  conservation  des  agents  patho¬ 
gènes  par  les  mouches  pendant  le  sommeil  hiber¬ 
nal  (Roussky  Vraie li,  1913,  29  Juin,  n°  26,  p.  917- 
921).  —  On  sait,  depuis  les  recherches  de  Savlchenko, 
que  les  mouches  se  nourrissant  de  matières  fécales 
des  malades  et  allant  ensuite  se  poser  sur  les  ali¬ 
ments.  peuvent  propager  différents  agents  pathogènes 
et  notamment  les  vibrions  cholériques.  Bérésoff  a 
cherché  à  savoir  si  les  microbes  contenus  dans  le 
tube  digestif  des  mouches  étaient  conservés  vivants 
et  pathogènes  pendant  le  sommeil  hibernal,  si  la 
mouche  en  se  réveillant  au  printemps  pouvait  dissé¬ 
miner  ces  microbes  sur  les  aliments,  l’eau,  les 
plaies,  etc.  Les  résultats  obtenus  permettent  de 
répondre  affirmativement. 

Dans  les  hôpitaux  de  Sainl-Pélersbourg,  l’auteur 
a  recueilli  159  mouches  après  leur  sommeil  hibernal 
de  quatre  à  cinq  mois.  Ces  mouches  furent  d’abord 
lavées  dans  une  solution  de  sublimé  pour  débarrasser 
leur  surface  des  microbes,  et  ce  lavage  était  efficace 
car  les  essais  de  culture  sur  agar  restèrent  stériles. 
Alors  seulement  on  ouvrait  l’abdomen  des  mouches 
et  les  cultures  donnèrent  des  résultats  positifs. 

Dans  ces  cultures,  l'auteur  isola  d’abord  plusieurs 
microbes  pathogènes  :  slaphyloc.occus  pyogenes 
albus  et  aureus,  proteus  mirabilis,  bacter.  coli  et  trois 
variétés  de  slapliylococcus  pyogenes.  L'injection  intra¬ 
péritonéale  d'une  petite  quantité  de  la  culture  d  un 
de.ites  streptocoques  tuait  les  souris  en  vingt-quatre 
heures.  L’auteur  isola  ensuite  un  grand  nombre  de 
microcoques  et  de  bacilles  non  pathogènes  pour 
l’homme  et  cinq  micro-organismes  qui  ne  semblent 
pas  avoir  encore  été  décrits  jusqu’à  présent. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  Bérésolf, 
recueillit  des  mouches  au  mois  de  Mars,  lorsqu’elles 
se  réveillaient  de  leur  sommeil  hibernal,  et  les  ali¬ 
menta  avec  différentes  cultures  microbiennes  sur  des 
boites  de  Pétri.  Les  mouches  mangeaient  avidement 
ces  cultures,  puis  mouraient  au  bout  de  trois  à  sept 
jours,  lt  plus  souvent  après  avoir  pondu  leurs  œufs. 
Les  mouches  mortes  étaient  abandonnées  peudaul  un 
mois  et  plus  longtemps,  puis,  lorsqu’elles  étaient 
presque  desséchées,  Bérésoff  désinfec  ait  soigneuse¬ 
ment  leur  surface  et  faisait  des  cultures  avec  leur 
contenu  abdominal.  Ces  cultures  dounèrent  soit  du 
bacille  typhique,  soit  du  paratyphique  Bérésoff,  soit 
du  Bérésolf  pyocyanique  ou  du  streptocoque  selon 
que  les  mouches  ont  été  nourries  avec  l’un  ou  l’autre 
de  ces  microbes.  Cependant  des  résultats  négatifs 
lurent  obtenus  avec  le  bacille  de  la  diphtérie,  le  para- 
typhique  A  et  le  vibrion  cholérique  chez  les  mouches 
mortes  depuis  plus  d’un  mois. 

En  somme,  ces  recherches  montrent  qu’un  graud 
nombre  de  microbes  pathogènes  sont  conservés  vi¬ 
vants  chez  les  mouches  pendant  leur  sommeil  de  plu¬ 
sieurs  mois  et  pendant  leur  mort. 

Michel  de  Kervily. 

Costantini  (de  Gènes).  Le  sort  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  à  l’intérieur  des  vaisseaux  sanguins. 
{Gaz.  degli  Ospedali  delle  C Unie  lie,  1913,  u°  3, 
p.  25).  —  L'auteur  s’est  proposé^  de  rechercher  le 
rôle  de  défense  joué  par  le  sang  et  les  parois  vas¬ 
culaires  à  l’égard  du  bacille  tuberculeux.  Pour  cela, 
il  a  injecté  dans  un  segment  de  carotide  isolé  une 
quantité  déterminée  de  bacilles,  en  suspension  dans 
une  solution  de  citrate  de  soude  pour  empêcher  la 
coagulation  et  intervalles  variés  a  prélevé  un  peu  de 
sang  pour  l’examen. 

Ces  expériences,  faites  ohez  le  ohien  et  le  lapin,  lui 
ont  permis  de  constater  que,  après  une  demi-heure, 
les  bacilles  sont  encore  parfaitement  colorables  par 
la  méthode  de  Ziehl;  les  uns  sont  englobés  dans  les 
leucocytes,  les  autres  libres.  Après  deux  heures,  les 
bacilles  sont  encore  en  partie  colorables  par  le  Ziehl, 
mais  leur  structure  est  déjà  altérée;  on  note  la  pré¬ 
sence  de  formes  microbiennes  en  dégénération,  repré¬ 
sentées  par  des  bacilles  raouolisés  ou  épaissis.  Dans 


ses  préparations  la  méthode  de  Much  démontre  clai¬ 
rement  la  présence  de  nombreux  bacilles  à  granula¬ 
tions  résistant  au  Gram.  Le  nombre  des  bacilles  et 
des  granulations  englobés  par  les  leucocytes  est 
beaucoup  augmenté. 

Ces  modifications  vont  en  s’accentuaut,  comme  le 
montrent  les  examens  faits  après  vingt-quatre  et 
quarante-huit  heures,  et  finalement,  après  une  se¬ 
maine,  on  ne  trouve  plus  que  quelques  bacilles  pre¬ 
nant  le  Ziehl  et  percés  de  nombreuses  vacuoles  tan¬ 
dis  que  les  granulations  colorables  par  la  méthode 
de  Mucli  et  pour  la  plupart  libres  sont  extrêmement 

le  produit  prélevé  dans  le  segment  carotidien, 
M.  Costantini  a  constaté  que,  après  une  et  deux  heures, 
on  obtient  encore  une  culture;  mais  après  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures  et  plus  les  eusemen- 

Celte  atténuation  et  ces  modifications  des  bacilles 
sont  à  la  fois  le  fait  du  plasma  et  des  leucocytes, 
dans  une  proportion  qui  ne  peut  naturellement  être 
déterminée. 

L’apparitio'n  des  formes  bacillaires  décelables  par 
la  méthode  de  Much  montre  que  ces  formes  bacil¬ 
laires  ne  constituent  pas  un  virus  tuberculeux  spé¬ 
cial,  comme  l’avait  pensé  cet  auteur,  mais  qu  elles 
sont  la  conséquence  de  la  dissolution  partielle  du  ba¬ 
cille,  lequel  ayant  perdu  son  enveloppe  acido-résis¬ 
tante  se  désagrège  en  granulatious  qui  n’étant  plus 
colorables  parle  Ziehl  se  colorent  parle  Gram. 

Dans  l’interprétation  du  rôle  de  défense  qu'on 
attribue  à  certains  parenchymes  vis-à-vis  du  bacille 
tuberculeux,  il  est  donc  nécessaire  de  tenir  compte  du 
rôle  très  important  qui  peut  être  joué  par  le  sang  et 
les  parois  vasculaires. 

Pii.  Pagniez. 

P.  Sisto  (de  Turin).  Sur  l’action  du  thorium  X 
dans  les  maladies  dp  sang.  (  La  Riforma  medica, 
1913,  30  Août,  n“  35,  p.  953-959).  —  Le  thorium  X 
est  un  des  produits  de  décomposition  du  thorium, 
dont  on  a  tenté,  dans  ces  dernières  années  et  surtout 
en  Allemagne,  d’utiliser  les  propriétés  radio-actives 
dans  un  but  thérapeutique.  Employé  soit  par  la  voie 
buccale,  soit  en  injections  intramusculaires  et  intra¬ 
veineuses,  le  thorium  X  a  été  essayé  en  particulier 
dans  certains  cas  de  rhumatisme  chronique,  dans  les 
névralgies,  dans  le  cancer  et  spécialement  dans  les 
maladies  du  sang.  C’est  à  ce  point  de  vue  que 
M.  Sisto  en  a  étudié  les  effets. 

Les  auteurs  qui  l’ont  précédé  dans  cette  voie  ont 
vu  que  le  thorium  X  était  capable  de  diiniuuer  d’une 
façon  considérable  le  chiffre  des  leucocytes  dans  la 
leucémie  myéloïde  et  que,  dans  l’anémie  pernicieuse, 
employé  à  doses  très  minimes,  il  provoquait  le  relè¬ 
vement  du  chiffre  des  globules  rouges.  Mais  la  ques¬ 
tion  est  encore  indéterminée  de  savoir  s’il  s’agit  d’un 
effet  durable  ou  d’une  simple  action  transitoire. 

M.  Sisto  a  traité  par  le  thorium  X  trois  cas  de 
leucémie  myéloïde  et  quatre  cas  d’anémie  pernicieuse 
progressive.  Dans  l’ensemble,  les  résultats  qu'il  a 
obtenus  sont  peu  encourageants.  Dans  un  des  cas  de 
leucémie,  par  exemple,  où  le  chiffré  des  leucocytes 
oscillait  au  niveau  de  70(1.003,  une  forte  injection  de 
thorium  X  fut  suivie  d’un  abaissement  à  580.000  en 
trois  jours,  mais  cet  abaissement  ne  se  maintint  pis 
et  deux  injections  ultérieures  n'amenèrent  aucune 
modification  importante  du  taux  leucocytaire.  Par  la 
radiothérapie,  on  obtint  ensuite  assez  rapidement 
une  chute  à  150.000. 

Dans  les  cas  d'anémie  pernicieuse  où,  dans  le  but 
d’obtenir  une  action  excitante  du  médicament,  on 
n’eut  recours  qu’à  de  faibles  doses,  le  relèvement 
du  chiffre  des  globules  rouges  fut  insignifiant  et  on 
eut  à  regretter  plusieurs  fois  l'apparitiun  d'accidents 
hémorragiques,  en  particulier  du  côté  de  la  peau. 

En  rapprochant  les  résultats  qu’il  a  obtenus  de 
ceux  qu’ont  fait  connaître  les  plus  récentes  obser¬ 
vations,  M.  Sisto  conclut  que  si  on  ne  peut  refuser  au 
thorium  X  une  action  deslruclice  sur  les  globules 
blaucs,  celte  acliou  est  variable  suivant  les  sujets, 
quelquefois  très  marquée,  le  plus  habituellement 
peu  importante  et  toujours  éphémère.  De  plus,  le 
thorium  X  paraît  n  agir  absolument  que  sur  l’hyper¬ 
leucocytose  et  se  montrer  sans  action  sur  les  autres 
symptômes  de  la  maladie.  Il  parait  enfin  exalter  faci¬ 
lement  les  tendances  hémorragiques  qui  sont  toujours 
à  craindre  chez  ces  malades. 

Aussi  parait-il  qu  il  n’y  a  aucun  avantage  à  substi¬ 
tuer  le  thorium  X  aux  procédés  radiothérapiques 
actuellement  en  usage. 

.  P-H.  Pmknîsz. 


Cortil.  Note  sur  l’écriture  des  aveugles  (  lie  eue  gé¬ 
nérale  d' Ophtalmologie,  1913,  30  Septembre,  p.  385 
à  387).  —  Dans  le  système  Braille,  actuellement  en 
usage,  chaque  lettre  est  représentée  par  un  signe 
ponctué;  le  nombre  de  points  varie  d’un  à  six  suivant 
la  lettre;  les  signes  expriment  aussi,  avec  une  marque 
spéciale  qui  les  distingue,  les  chiffres  et  les  notes  de 
la  portée  musicale. 

Ce  système  est  d’une  écriture  et  surtout  d’une  lec¬ 
ture  trop  lentes;  les  caractères  sont  encombrants, 
d'une  impression  difficile,  coûteuse,  qui  fait  des 
livres  volumineux.  De  plus  il  n’est  compris  que  des 
initiés;  la  correspondance  entre  aveugles  et  voyants 
est  impossible. 

On  a  donc  cherché  une  écriture  plus  légère,  plus 
rapide,  à  la  fois  perceptible  aux  aveugles  et  aux 


voyants. 


Certaines  tentatives  préconisent  un  système  qui 
serait  phonétique  et  non  orthographique,  et  on  a 
tenté  diverses  adaptations  des  systèmes  phonétiques 
en  usage,  en  particulier  des  systèmes  sténogra- 
phiques. 

On  peut  construire  aussi  des  machines  dactylo¬ 
graphiques  qui  permettent  aux  aveugles  de  taper  en 
noir  et  aux  voyants  en  relief,  mais  les  difficultés 
matérielles  de  construction  et  d’usage  suffisent  à 
gêner  leur  emploi. 

Aussi,  dans  la  pratique  courante,  il  ue  persiste 
que  le  système  Braille. 


A.  Canton  n  i:t. 


Michel  Regnard.  Contribution  à  l’étude  anato¬ 
mo-clinique  des  monoplégies  d’origine  corticale. 
Monoplégies  totales  et  monoplégies  partielles 
(Thèse,  Paris,  1913,  n°  197,  216  pages,  12  planches).  — 
Inspiré  par  le  professeur  Dejerine,  ce  travail  est  uue- 
bonuc  revue  générale  de  la  question. 

Laissant  de  côté  les  monoplégies  faciales,  l’auteur 
a  décrit  les  monoplégies  trachéales  et  crurales,  to¬ 
tales  et  partielles. 

11  a  rapporté  aussi  complètement  que  possible  les 
travaux  récents  des  physiologistes  et  des  histolo¬ 
gistes  concernant  les  localisations  cérébrales  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité. 

11  a  passé  successivement  en  revue  l’étiologie, 
l’historique  et  l’anatomie  pathologique  (zone  mo¬ 
trice,  zone  sensitive,  lésions  histologiques  dans  les 
monoplégies  corticales),  la  symptomatologie  (trou¬ 
bles  moteurs,  sensitifs,  réflexes),  le  diagnostic,  le 
pronostic  et  le  traitement  des  monoplégies  d’origine 
corticale. 

Celle  étude  aboutit  aux  couclusious  suivantes  : 

11  existe  dans  la  eorlicalité  cérébrale  une  zone 
motrice  localisée  à  la  circonvolution  frontale  ascen¬ 
dante  et  au  lobule  paraceulral. 

Celle  zone  est  divisée  en  centres  moteurs  diffé¬ 
rents  commandant  les  mouvements  de  chaque  partie 
du  corps  et  des  membres.  Ces  centres,  à  leur  tour, 
comprennent  des  centres  secondaires  donnant  la  mo¬ 
tilité  à  chaque  segment  de  membre  et  même  à  chaque 
muscle  eu  particulier. 

Une  lésion  corticale  limitée  à  une  partie  de  la  zoue 
motrice  produit  une  monoplégie  du  membre  corres¬ 
pondant.  Si  la  lésion  est  limitée  à  un  centre  secon¬ 
daire,  elle  produira  une  monoplégie  partielle,  disso¬ 
ciée  d’un  seul  segment  de  membre  ou  même  d  un 
muscle  isolé. 

La  sensibilité  possède,  elle  aussi,  dans  le  cerveau 
une  représentation  corticale;  mais  celle  zone  sensi¬ 
tive  ne  doit  pas,  ainsi  qu’on  l’a  cru  pendant  long¬ 
temps,  occuper  un  territoire  absolument  commun 
avec  la  zone  motrice. 

La  partie  de  l’écorce  cérébrale  où  se  trouve  la 
zone  sensitive,  doit  comprendre,  outre  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  ascendante,  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  et  une  partie  du  lube  pariétal  ;  cette  zone 
doit  être,  comme  la  zone  motrice,  divisée  en  centres 
secondaires  pour  les  diverses  parties  du  corps. 

Ces  centres  sensitifs  sont  situés  à  côté  des  centres 
moteurs,  sur  le  même  plan  horizontal,  ce  qui  explique 
comment;  très  souvent,  une  seule  lésion  peut  détruire 
à  la  fois  les  centres  sensitifs  et  moteurs  correspon¬ 
dant  au  même  segment  de  membre. 

De  ces  diverses  considérations,  il  découle  que  les 
monoplégies,  une  fois  constituées,  se  traduisent  par 
des  8}  mplômes  assez  spéciaux  dans  la  répartition  de 
la  paralysie,  les  troubles  de  la  sensibilité  et  des  ré¬ 
flexes  tendineux  suivant  la  localisaliou  de  la  lésion. 

Suivent  72  observations,  dont  10  personnelles. 
Pa<  mi  ces  dernièies,  4  sont  inédites. 

D’ouvrage  s «  termine  par  une  bonne  biblio¬ 
graphie.  _ 
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Le  régime  sucré  dans  l’ulcère  intolérant 
de  l’estomac. 

Le  sucre  en  nature,  qui  est  un  élément  d'épargne 
de  premier  ordre,  ne  semble  pas  avoir  été  fréquem¬ 
ment  ni  systématiquement  utilisé  dans  le  régime  de 
l’ulcère  intolérant  de  l’estomac,  lit  cependant  on 
sait,  depuis  les  recherches  de  Pawlow,  qu’il  n’excite 
pas  la  sécrétion  gastrique. 

D’autre  part,  l’évacuation  du  sucre  pur  introduit 
dans  l’estomac  est  très  rapide,  infiniment  plus  rapide 
que  celle  des  potages  légers,  des  soupes  aux  farines, 
des  gelées  de  viande,  du  bouillon  de  légumes  clair 
et  surtout  du  lait  dont  le  passage  pylorique  ne  se 
fait  guère  qu’une  heure  et  souvent  plus  après  leur 
ingestion. 

.  C'est  à  cette  action  antisécrétoire  et  à  celte  évacua¬ 
tion  facile  que  le  sucre  doit  de  ne  pas  provoquer  de 
douleurs  et  de  spasmes  gastriques.  D'ailleurs  ,  le 
sucre  est  aussi  un  sédatif.  Les  boissons  sucrées 
calment  mieux  que  l’eau  pure  les  douleurs  gastral¬ 
giques.  En  solution  assez  forte,  le  sucre  fait  affluer 
dans  l’estomac  une  quantité  de  liquide  proportion¬ 
nelle  à  sa  concentration.  Cette  exsudation  brusque 
décongestionne  la  muqueuse  à  laquelle  elle  fait  subir 
une  sorte  de  saignée  blanche,  dilue  l’acide  chlorhy¬ 
drique  et  diminue  sa  causticité. 

Ajoutons  enfin  que  le  sucre  représente  un  aliment 
de  premier  ordre,  facilement  absorbable,  facilement 
assimilable  et  combustible,  bien  fait  pour  maintenir 
l’équilibre  nutritif  et  épargner  la  déperdition  azotée. 

On  composera  le  régime  sucré  loùt  d’abord  avec 
les  sirops  parfumés  il  tous  les  arômes  possibles,  de 
groseille,  de  grenadine,  de  cerises,  de  framboises, 
avec  les  gelées  de  confitures  transparentes  peu 
acides  et  sans  pépins,  de  pommes,  de  groseilles,  de 
coings,  avec  les  sucres  d’orge  et  les  bonbons  à  la 
gomme,  avec  les  sorbets  de  tout  ordre,  pourvu  qu’ils 
ue  contiennent  pas  d’alcool  ,  avec  les  tisanes  de 
pomme,  les  citronnades,  orangeades,  le  jus  de  raisin 

Ce  régime  est  en  général  bien  supporté  par  les 
malades.  Il  donne  parfois  naissance  à  quelques  fer¬ 
mentations,  mais,'  en  raison  du  transit  rapide  du 
sucre  eu  nature,  transit  infiniment  plus  rapide  que 
celui  des  farineux,  en  raison  aussi  de  sou  assimila¬ 
tion  facile  dans  l’intestin,  ces  fermentations  sont  mi¬ 
nimes  et  exceptionnellement  gèuaules. 

On  pourra  compenser  la  pauvreté  minérale  du 
régime  sucré  et  éviter  là  déminéralisation,  en  donnant 
au  malade  quelques  paquets  de  phosphate  de  soude 
et  de  phosphate  de  chaux  qui,  eu  dehors  de  leur 
action  favorable  sur  la  lésion  gastrique,  jouissent  de 
propriétés  rcminéi'alisàntes  et  recalculantes  très 

Certains  penseront  peut-être  que  l’abiis  du  sucre 
peut  provoquer  la  glycosurie.  L’expérience  prouve 
qu’il  n’en  est  rien,  au  moins  chez  les  malades  dont  le 
foie  est  sain.  La  glycosurie  ne  constituerait  d’ailleurs 
pas  un  accident  bien  grave  et  la  durée  habituellement 
courte  du  régime  sucré  le  réduirait  au  minimum. 

Le  régime  sucré  ne  doit,  du  reste,  pas  être  pro¬ 
longé  au  delà  de  cinq  ou  six  jours.  Il  ne  peut,  en 
effet,  pas  plus  que  le  régime  gras,  prétendre  à 
réaliser  une  alimentation  complète.  11  représente  un 
combustible  d’urgence  dont  la  consommation  rapide 
fournit  la  ration  énergétique  momentanément  néces¬ 
saire  ou  suffisante;  il  n’est  nullement  réparateur. 

Dès  que  l’estomac  le  permettra,  On  diminuera  la 
dose  dë  sticrc  et  I  on  y  substituera  quelques  aliinents 
légers.  Ce  seront  tout  d’abord  les  petits  potages  au 
boiiiildit  de  carottes  et  de  laitüeè,  à  l'arrow-root  et 
uü  tapioca,  puis  des  bouillies  de  fécule  dé  pomfties  de 
terre,  les  biscuits  très  euits  noü  àlbuttiinétiit,  les 
bouillons  de  lentilles  et  de  haricots  passés,  l’éau 
albumineuse  sucrée,  la  farine  lactée,  les  potages  au 
lait  ou  le  lait  coupé  d’eau  à  raison  de  1  partie  d’eau 
pour  4  OU  5  parties  de  lait,  puife  le  lait  pur,  les 
farines  de  riü,  d'orge  extrêmement  Cüités, "potages- au 
vermicelle  et  aux  pâtes;  enfin  les  pâtes  albumineuses 
cüites  à  i'eau,  des  gelées  et  jus  de  VbiUdc;  les  œufs 
mollets,  les  poissons  très  frais  et-  cuits  au  court»- 
bouillon  de  lait,  les  viandes  blanches,  qui  seront 
parfois.  sUrlôUt  chez  les  aérophages,  mieux  suppor¬ 
tées  que  les  farines  et  leS  pâles. 

Ainsi  Se'  fèCa  pet  Là  petit  l’arcoùtutîianve  dé  l’esto¬ 
mac  à  un  régime’  de  '  plus  en  plus  tourplèf  qui  passe- 
dés  aliments  ’  ÎCs^plus  simples  et' des  'plus  facilement 
assimilables,  aux  aliments.,  plus  complexes.-  plut," 
difficiles  a  digérer  et  a  assimiler,  et  qui  exigent  un 


travail  gastrique  plus  important  et  une  sécrétion 
chlorhydrique  plus  abondante.  [D’après  M.  Lceper, 
le  Progrès  Médical,  t.  XLIV,  n»  40,  1913,  4  Octobre, 
p.  511  et  suivantes.] 


Les  injections  gazeuses  antiseptiques 
dans  l’espace  pleural. 

Pour  accroître  la  valeur  et  élargir  les  indications 
de  la  méthode  de  Forlaniui  (pneumothorax  artificiel) 
M.  Billon  (de  Marseille)  a  eu  l’idée  d’utiliser, 
comme  agent  de  compression  pulmonaire,  l’azote 
rendu  antiseptique  par  les  vapeurs  degomenol,  Voilà 
plus  d’un  an  qu’i]va  recours  à  ces  injections  intra¬ 
pleurales  d’azote  gomenolé  chez  des  sujets  atteints 
d’affections  diverses  de  la  plèvre  et  du  poumon  :  or, 
les  résultats  qu’il  en  a  obtenus  chez  une  centaine  de 
malades  sont  très  intéressants.  Ils  peuvent  se  résu- 

1°  Action  asséchante  des  plus  manifestes  dans  les 
pleurésies  séreuses,  à  tel  point  que,  chez  certains 
sujets,  la  pleurésie  a  été  asséchée  en  trois  et  quatre 
séances.  Le  mode  opératoire  est  simple  :  il  couvieut 
de  retirer*  par  exemple,  150  ou  200  cm3  de  liquide  et 
de  le  remplacer  .par  une  même  quantité  d’azote  gome- 
uolé;  dès  la  troisième  séance,  la  seringue  aspiratrice 
ne  retire  plus  de  liquide  ; 

2°  Action  organisante  dans  les  pleurésies  puru¬ 
lentes.  Il  se  fait  très  vraisemblablement  de  la  pachy¬ 
pleurite.  Dans  deux  cas  de  pleurésies  tuberculeuses, 
M.  Billon  a  voulu  simplement  désinfecter  la  plèvre  : 
il  y  est  arrivé  sans  pleurotomie,  c’est-à-dire  sans  une 
de  ces  fistules  intarissables  qu’on  rencontre  si  fré¬ 
quemment  et  qui  anémient  tant  les  malades.  C  est  là 
une  voie  dont  on  ne  saurait  trop  souligner  l’impor¬ 
tance  ; 

3°  Action  préopératoire  dans  les  thoracotomies. 
En  antiseptisant  la  plèvre,  préalablement  à  1  inter¬ 
vention,  on  évite  les  deux  risques  de  pneumothorax 
bruyant  et  d’infection  pleurale  ;  la  chirurgie  pul¬ 
monaire  devient  aussi  simple  qu’une  autre; 

4°  Action  post-opératoire.  Alors  que  beaucoup 
de  chirurgiens  ont  renoncé  au  lavage  des  plèvres, 
rien  n’est  plus  aisé  que  d’envoyer  un  litre  d’azote 
anliseplisé  dans  une  plèvre  ouverte.  En  pareils  cas 
le  gomenol  a  toujours  donné  les  meilleurs  effets,  acti¬ 
vant  la  désinfection  et  la  cicatrisation  ; 

5°  Action  stérilisante  dans  les  tuberculoses  pulmo¬ 
naires  :  «  Cetté  action,  déclare  M.  Billon,  je  l’ai 
contrôlée  maintes  fois.  Je  n’insiste  sur  elle  que  pour 
rappeler  que  l’emploi  de  l’azote  gomenolé  avec  la 
technique  de  Forlanini  ajoute  à  l’action  compressive 
et  immobilisalrice  du  poumon  une  action  antiseptique 
phagogène  et  révulsive  qui  én  augmente  considéra¬ 
blement  la  valeur  ».  [D’après  le  Sud  Médical,  t.  XL, 
n°  1965,  Octobre  1913,  p.  586  et  siiiv.j 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sarcome  naso-pharyngien  guéri  par  l’électro- 
cuprol.  — M.  Jacques,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Nancy,  en  deux  communications  suc¬ 
cessives  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (séances 
des  26  Février  et  9  Avril  1913),  rapporte  l’histoire 
d’un  malade,  âgé  de  38  ans,  mécanicien,  porteur  d’un 
sarcome  ayant  envahi  la  presque  totalité  du  cavum 
rhino-pharyngien  à  droite  et  qui  fut  tout  d’abord 
opéré,  avec  uu  succès  temporaire,  puis  récidiva. 

La  tumeur,  examinée  au  laboratoire,  apparut  comme 
un  sarcome  globo-cellulaire  à  marche  rapide,  et  la  ré¬ 
cidive,  avec  dë  graves  symptômes  locaux,  amena  ra¬ 
pidement  1  amaigrissement,  puis  l’état  cachectique. 
C’est  dans  cet  «  état  désespéré  »  que  l’auteur  eut 
l’idée  de  pratiquer  des  injections  intrafessières 
d’Eleclrocuprol. 

Dès  les  premières  injections,  qui  furent  de  10  cm3, 
il  observa  la  cessation  des  crises  épileptiformes  qui 
compliquaient  gravement  la  maladie.  Un  mieux  géné¬ 
ral  ne  tarda  pas  à  se  faire  seulir.  L’alimentation  de¬ 
vint  possible  et  les  céphalées  gravatives  qu'éprouvait 
le  malade  disparurent.  Un.  arrêt  de  la  médication  fit 
réapparaître  certains  dé  ces  sÿmptômçs  ;  rpais  une 
reprise  régulière  delà  médicaliun  amena  ensuite  pro¬ 
gressivement  la  régression  dé  la  tumeur  et  le  relève¬ 
ment  de  l'état  général. 

L’auteur  a  présenté  le  malade  à.  la  Société  de  mé¬ 
decine  de:  Nancy,  une  première,  fois  presque  gué.ri 
après  neuf  injections,  .puis,  .un  mois  et  deini  -apr  ès, ■ 
complètement  guéri  après  douze.- injections,.  En, 
somme,  écHt-il;-::  une  tumeur  cliniquement  et  histolo¬ 
giquement  des  plus  malignes,  lécidLéc  et  deVeuuc 


inopérable,  a  subi,  sous  nos  yeux,  une  régression  ra¬ 
pide  sans  aucun  traitement  local ,  sous  l’influence 
d’injections  intrafessières  d’Eleclrocuprol  ».  Et  il 
ajoute  :  «  J'ignore  cë  que  l’avenir  réserve  à  ce  ma¬ 
lade,  mais  le  fait  subsiste  de  la  disparitiou  anatomi¬ 
que  d’une  tumeur  très  maligne,  sous  l'influence  d’in- 
jectionsde  cuivre  colloïdal  faites  à  distance  eln’ayant, 
par  suite,  pu  agir  que  par  la  modification  des  hu¬ 
meurs.  »  [Revue  medicale  de  l’Est,  15  Avril  et 
1”  Juin  1913], 

Contribution  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique 
de  la  fièvre  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  — 

M.  Damask  (assistant  du  professeur  Singer,  à  l’hô¬ 
pital  Rodolphe,  de  Vienne),  après  avoir  poursuivi  de 
longues  recherches  sur  la  fièvre  des  tuberculeux, 
fièvre  qui,  selon  lui,  peut  tenir  à  deux  causes  essen¬ 
tielles,  l’infection  tuberculeuse  proprement  dite  elles 
infections  associées,  a  recherché  quelle  était  l’action 
de  l’Elei-trocuprol  sur  l’évolution  générale  de  la  ma¬ 
ladie  d’une  part  et,  d’autre  part,  sur  la  courbe  ther-  - 

Il  n’a  pas  employé  l’Electroeuprol  par  voie  intra¬ 
musculaire,  mais  il  a  introduit  ce  colloïde  dans  les 
veines.  En  général,  après  injection  d’une  quantité 
même  faible,  5  cm3  par  exemple,  d’Electrocuprol,  il 
a  presque  toujours  observé  une  réaction  thermique 
marquée,  accompagnée  de  frissons  et  de  malaise. 
Cette  réaction  étant  extrêmement  prononcée  pour 
une  dose  de  10  cm3,  l’auteur  n’est  arrivé  à  celte  dose, 
chez  ses  malades,  qu’après  avoir  soigneusement  tâté 
la  susceptibilité  par  des  doses  préalables,  inférieures 

M.  Damask  publie  diverses  observations,  toutes, 
accompagnées  de  tracés  graphiques  de  la  tempéni- 
ture.  La  lecture  de  ces  observations  est  des  plus, 
instructives  ;  dans  17  cas  où  il  a  tenté  d’administrer 
l’Eleclrocuprol,  Fauteur  a  observé  une  chute  de  tem¬ 
pérature  qui  était  transitoire  après  les  quelques  pre¬ 
mières  injections,  mais  qui  devenait  rapidement  défi¬ 
nitive  après  un  plus  graud  nombre  d'injections.  En 
même  temps  que  la  température  tombait,  on  obser¬ 
vait  une  grande  amélioration  de  1  étal  général,  du 
bien-être,  et  une  augmentation  très  sensible  du 

D  une  série  d’études  bactériologiques.  M.  Damask 
a  pu  conclure  que  l’Electrocuprol  agissait  spéciale¬ 
ment  bien  sur  l’élément  fébrile  dû  aux  infections 
associées.  Il  a  d’ailleurs  poursuivi  des  études  compa¬ 
ratives  avec  d’autres  colloïdes  métalliques  quel'Elec- 
Irocuprol  sans  obtenir  des  résultats  équivalents.  Le 
cuivre  colloïdal  électrique  est  donc  appelé,  selon  lui, 
à  jouer  uu  rôle  important  dans  la  thérapeutique  de  la 
tuberculose.  (Beitrage  zur  Klinik  der  Tuberculose 
und  spezifischen  Tuberculose-Forschung,  1913, 
t.  XXVII,  fasc.  2.) 

Un  cas  de  maladie  de  Graves,  aveç  sclérodermie 
et  réaction  de  Wassermann  positive,  traitée  par  le 
salvarsan.  —  Il  s’agit  d'une  jeune  femme  de  28  ans, 
atteinte  de  goitre  exophtalmique  avec  sclérodermie 
circonscrite  ou  morphée,  siégeant  sur  uu  trajet 
étendu  de  la  fosse  cubitale  gauche  à  l'épaule.  Bien 
qu’il  n’y  eut  pas  d’histoire  évidente  de  syphilis,  la 
réaction  de  Wassermann  se  montra  positive,  mais 
négative  chez  son  mari  et  chez  son  fils,  âgé  de  7  ans. 
On  pratiqua  2  injections  intramusculaires  de  salvar¬ 
san  à  0  gr.  50  :  le  .Wassermann  devint  négatif  et  se 
maintint  tel  depuis  vingt  et  un  mois;  depuis  cette 
thérapeutique  la  malade  a  augmenté  de  30  livres, 
la  tuméfaction  thyroïdienne  a  rétrocédé,  la  tachycar¬ 
die  et  les  symptômes  nerveux  ont  disparu,  la  scléro¬ 
dermie  s’est  considérablement  modifiée.  B  aucoup  de 
nodules  n’existent  plus,  les  autres  sê  sont  ramollis 
et  sont  plus  petits.  L’étendüd  de  là  zonê  ciiltthée 
atteinte  a  diminué  d'un  tiers.  U  eût  été  intéressant  de 
poursuivre  ce  traitement,  mais,  en  raison  delà  dou¬ 
leur  qu’elle  éprouva  à  la  suite  des  injectioBà,  là  mâ» 
lade  s'est  énergiquement  refusée  à  continuer,  et  On 
s’est  borné  à  lui  administrer  de  l’arsenic  par  vbiè 
buccale. 

L  auteur  se  défend,  très  judicieusement  de  tirer  des 
conclusions  de  ce"  cas  ùiiiqüé;  si  curieuxet'  si  inté¬ 
ressant  soit-il.  ( Ziegol ,  de  New-York  '  :  Medical 
Record,  tome  LXXXHI,  n*  25,  21  Jüin  1913,- p.  1124- 

1125.)  . . 

"  F.  L. 
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ÉRYTHÈME  NOUEUX 

ET  SEPTICÉMIE ‘A  BACILLES  DE  KOCH 

Par  le  Professeur  L.  LANDOOZY 

On  n’ignore  plus  que  les  septicémies  à 
bacilles  de  Koch  se  traduisent  par  des 
expressions  symptomatologiques  infiniment 
variables  :  variables  dans  leur  forme,  dans 
leur  intensité,  comme  dans  leur  évolution. 

Ainsi,  certains  malades  se  présentent  sous 
les  traits  de  Granuliques,  suivant  la  descrip¬ 
tion  classique  d’Empis;  d’autres  malades, 
sous  les  traits  de  typhiques-bacillaires ,  tels 
que  nous  les  avons  dépeints  *. 

Aussi  dans  un  même  groupe,  à  côté  de  ces 
grandes  septicémies  à  bacilles 


Elle  avait  été  prise,  vers  le  15  Février,  d’un 
malaisé  fébrile,  avec  angine,  qui  dura  deux 
jours;  après  une  période  d’amélioration,  elle 
ressentit,  le  24  Février,  une  douleur  vive 
dans  l’articulation  tibio-tarsienne  droite,  qui 
gonfla  sans  rougir;  en  même  temps,  apparut, 
sur  le  genou  gauche,  une  plaque  rouge, 
saillante  et  indurée,  accompagnée  de  sensa¬ 
tions  de  brûlure.  Bientôt  les  arthralgies  se 
généralisent  dans  les  deux  membres  ’n le- 
rieurs  (genoux,  chevilles,  gros  orteils],  en 
même  temps  que  les  plaques  érythémateuses 
se  multiplient. 

Lorsque  la  malade  entre  à  l’hôpital,  jious 
trouvons  une  dizaine  d’éléments  éruptifs, 
disséminés  presque  symétriquement  sur  les 
chevilles,  la  face  interne  des  tibias,  les 


L’évolution  de  l’affection  confirme  entiè¬ 
rement  ce  diagnostic. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  la  tempéra¬ 
ture  centrale  oscille  entre  38  et  39°,  puis 
revient  à  la  normale  en  même  temps  que  les 
nodules  érythémateux  s’effacent,  et  que  les 
arthralgies  disparaissent.  Par  contre,  les 
signes  d’auscultation  cardiaque  deviennent 
plus  nets,  traduisant  une  insuffisance  mitrale  ; 
et  surtout  les  signes  de  congestion  s’accen¬ 
tuent  au  sommet  droit;  d’ailleurs,  une  intra- 
dermo-réaction  à  la  tuberculine  donne  un  ré¬ 
sultat  positif. 

C’est  dans  ces  conditions  que  la  malade  a 
quitté  l’hôpital  le  3  Avril. 

Cherchant  à  préciser  la  nature  des  acci¬ 
dents,  évidemment  infectieux,  que  présentait 
cette  malade,  nous  avons,  dès 


de  Koch,  à  symptomatologie 
éclatante,  —  aujourd’hui  ac¬ 
ceptées  par  les  Nosographes, 
—  croyons-nous,  en  les  oppo¬ 
sant,  devoir  réunir  des  septi¬ 
cémies  à  bacilles  de  Kock  dont 
la  symptomatologie  demeure 
plus  ou  moins  larvée. 

A  cette  dernière  catégorie 
appartenait,  entre  autres,  l’ob¬ 
servation  d’un  groom  relatée 
à  l’Académie  de  Médecine  par 
mon  collègue  Laederich  et  par 
moi,  sous  la  rubrique  :  Phtisie 
septicémique  subaiguë,  avec 
déterminations  pulmonaires , 
pleurales ,  cutanées  ( érythème 
noueux),  périoslées,  articulai¬ 
res,  endocardiaques  et pèricar- 
diaqu.es  *. 

Plus  larvées  encore ,  mais 
autrement  fréquentes ,  pen¬ 
sons-nous,  sont  ces  manières 
de  septicémie  à  bacilles  de 
Koch,  dont  la  manifestation 
principale  est  l’Erythème 


le  jour  de  son  entrée,  fait  un 
ensemencement  de  son  sang, 
qui  est  resté  stérile;  puis  fait, 
sans  aucun  résultat,  l’inocula¬ 
tion  de  10  cm1 2 3  de  sang  dans  le 
péritoine  de  deux  cobayes. 

D’autre  part,  nous  avons 
pratiqué,  le  2  Mars,  l’ablation 
du  nodule  érythémateux  appa¬ 
ru  l’avant-veille  à  l’avant-bras, 
afin  d’en  faire  l’examen  histo¬ 
logique  et  bactériologique. 

Le  nodule,  enlevé  par  biop¬ 
sie,  a  l’aspect  d’un  tissu  œdé¬ 
matié,  des  dimensions  d’une 
pièce  d’un  franc.  La  moitié  du 
nodule  est  fixée  au  Dominici, 
puis  incluse  à  la  paraffine  : 
l’autre  moitié  sert  à  une  inocu¬ 
lation. 

Examen  histologique. —  Les 
altérations  histologiques  con¬ 
sistent  essentiellement  en  des 
lésions  inflammatoires  aiguës, 
de  type  banal,  sans  aucune  for¬ 
mation  nodulaire,  sans  cel- 


Depuis  longtemps,  je  pro¬ 
fesse  que,  dans  la  généralité  Figure  1.  - 

des  cas,  l’érythème  noueux  (Objectif 

est  le  fait  d’une  septicémie  à  t.  Bacille  do  Koch  emprisonné  I 
bacilles  de  Koch  ?.  endothéliales  du  vaisseau  en  réai 

,,  .  .  ,  .  karyokinèse.  —  4.  Exsudât  fibi 

Pour  cela,  je  m  appuyais  sqr  6.  vésicules  adipeuses  de  l’hypod 
la  grande  fréquence  des  pçus- 

sées  évolutives  tuberculeuses,  p.ulmonaires  genoux,  la 
cardio-vasculaires  ou  articulaires  précédant,  autre  vient 
accompagnant  ou  suivant  l’éruption  nodulaire.  de  I’avant-1 
Semblables  remarques  étaient  faites  par  ail-  arrondies, 
leurs,  mais  la  preuve  bactériologique  de  la  2  francs,  1 
nature  bacillaire  du  nodule  érythémateux  ressant  à 


1.  bacille  de  Koch  emprisonné  dans  un  coagulum,  dans  lu  lumière  d’un  vaisseau.  - 
endothéliales  du  vuisseau  en  reaction  inflammatoire.  —  3.  Cellule  endothéliale  du 
karyokinèse.  —  4.  Exsudât  fibrino-cellulaire  périvasculaire.  —  5.  Filaments  d< 


autre  vient  d’apparaitre 


des  cuisses  ;  un 
sur  la  face  extern 


e  l’avant-bras  gauche.  Ce  sont  des  nodosités 
rrondies,  de  dimensions  de  pièces  de  1  ou 
francs,  rouge  vif,  saillantes,  dures,  inté- 


n’avait  pas  été  produite. 

Le  fait  suivant,  observé  à  la  Clinique  mé¬ 
dicale  Laënnec,  par  mes  collaborateurs 


Laederich,  Ch.  Richet  fils  et  par  moi,  apporte  bilisation, 


douloureuses  à  la  palpation. 

Les  articulations  des  membres  in  1er 
sont  douloureuses  à  la  pression  et  à  la 


cette  démonstration  irréfutable. 


n’offrent  ni.  gonflement  i 


rougeur.  L’état  général  est  médiocre,  la.tem- 
pérature  centrale  oscille  autour  de  39°. 


Iules  épithélioïdes  ni  cellules 
géantes.  Les  lésions  ont  leur 
maximum  dans  les  couches 
superficielles  de  l’hypoderme, 
au.  —  2.  Cellules  au  contact  du  derme,  dans 
/;;c— '  en  lequel  elles  se  prolongent  par 
quelques  traînées  cellulaires 
le  long  des  vaisseaux  et  autour 
des  acini  sudoripares.  L’épiderme' est  intact. 

Ces  lésions  sont  diffuses,  avec  prédominance 
vasculaire  et  périvasculaire  très  marquée. 

Le  tissu  conjonctif  hypodermique,  forte¬ 
ment  adipeux  dans  cette  région,  est  infiltré 
parun  exsudât  abondant  qui  forme,  entre  les 
cellules  adipeuses  restées  -normales,  des 
traînées  plus  ou  moins  large,s.  Cet  exsudât 
est  très  riche  en  fibrine  qui  s’est  précipitée 
sous  forme  d’un  riche  réseau  fihrillaire  ;  dans 
les  mailles  de  ce  réseau,  on  voit  des  cellules 
plus  ou  moins  abondantes,  confluentes  sur-. 


Marie  X...,  27  ans,  domestique,  entre  à 
la  Clinique  médicale  Laënnec,  salle  Rostan, 
le  1er  Mars  1913.  C’est  une  femme  d’aspect 
chétif,  anémiée,  sans  antécédents  patholo¬ 
giques  intéressants. 

1.  L.  Landouzy.  —  «  La  Typho-bacillose  de  Koch  »  ;  in 
Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  1885;  in  La 
Presse  Médicale,  Octobre  1908. 

2.  L.  Lxndouzy  et  L  Laedekich.  —  In  Bulletin  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  28  Juillet  1908. 

3.  L.  Landouzy.  —  «  Erythèmes  noueux,  polymorphes, 
bacillaires  »  ;  in  Comptes  rendus  du  Congrès  pour  l'avan¬ 
cement  des  Sciences,  Reims,  Août  1907. 


Au  cœur,  on  trouve  un  souffle  systolique  sus- 
apexien  dont  l’origine  organique,  discutable 
à  ce  moment,  s’affirmera  les  jours  suivants. 

L’examen  des  poumons  révèle,  au  sommet 
droit,  de  la  rudesse  de  1’inspiration,  avec 
retentissement  de  la  toux. 

Les  autres  organes  sont  normaux.  Pas  de 
modications  de  la  formule  sanguine. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  érythème  noueux 
des  plus  typiques,  avec  arthralgies  et  endo¬ 
cardite  probable,  chez  une  femme  suspecte 
de  tuberculose  pulmonaire. 


tout  autour  des  vaisseaux.  Abstraction  faite 
de  quelques  rares  hématies,  ce  sont  presque 
exclusivement  des  leucocytes  immigrés,  pour 
la  majorité  polynucléaires;  ces  derniers  sont, 
en  quelques  points,  .tellement  confluents, 
qu’ils  forment  des  amas  simulant  des  abcès 
miliaires;  la  ressemblance  est  d’autant  plus 
grande,  que  ces  polynucléaires  sont,  pour  la 
plupart,  altérés,  avec  protoplasma  à  bords 
flous,  et  noyaux  très  découpés  etpycnotiques, 
comme  s’ils  avaient  subi  un  début  de  nécrose  ; 
il  n’y  a  ni  mastzellen,  ni  éosinophiles. 
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Mélangés  avec  ces  polynucléaires  ,  on 
trouve  d’assez  nombreux  mononucléaires, 
plus  que  dans  les  inflammations  aiguës  ordi¬ 
naires  ;  mais,  nulle  part,  ceux-ci  ne  forment 
d’amas  nodulaires  ;  ce  sont  des  mononucléaires 
moyens  et  des  lymphocytes;  pas  de  plasma- 
zellen. 

Quantaux  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif, 
elles  ont  à  peine  réagi;  quelques-unes  seule¬ 
ment  commencent  à  s’hypertrophier. 

Par  contre,  les  vaisseaux  sont  extrêmement 
altérés;  il  existe  partout  une  vascularite 
intense;  l’endothélium  est  en  état  de  tumé¬ 
faction  et  de  prolifération  qui  va,  par  places, 
jusqu’à  l’oblitération. 

Recherches  bactériologiques.  —  C’est  dans 
la  lumière  d’un  de  ces  vaisseaux  que  nous 
avons  pu  découvrir,  au  milieu  d’un  caillot, 
un  bacille  de  Koch  typique,  nettement  coloré 
en  rouge  par  le  Ziehl-Neelsen. 

Cette  constatation  a  été  confirmée  par  les 
résultats  de  l’inoculation  :  la  seconde  moitié 
du  nodule  biopsié  avait,  en  effet,  été  inoculée, 
après  écrasement,  à  un  cobaye,  sous  la  peau 
de  l’aine. 

Ce  cobaye,  sacrifié  le  soixante-dixième 
jour,  présente  :  au  point  d’inoculation,  un 
chancre  qui  fourmille  de  bacilles  de  Koch  ;  et 
dans  la  rate,  le  foie  et  les  poumons,  de  nom¬ 
breux  tubercules  et  granulations. 

Ainsi,  dans  un  des  nodules  érythémateux 
de  notre  malade,  nous  avons,  dégageant  ainsi 
une  des  inconnues  du  problème  étiologique, 
démontré,  par  l’examen  direct,  comme  par  le 
résultat  positif  d’inoculation  au  cobaye,  la 
présence  du  bacille  de  Koch. 

Cette  démonstration,  que  n’avait  pu  nous 
fournir  l’examen  de  10  cm3  du  sang  circu¬ 
lant,  nous  était  donnée  par  l’histo-anatomo- 
pathologie  :  lésions  de  vascularite;  bacille 
de  Koch  dans  la  lumière  d’un  vaisseau. 

Cette  démonstration  venait,  fort  à  propos, 
s’ajouter  aux  symptômes  révélateurs  d’une 
septicémie  :  fièvre  intense;  arthralgies  mul¬ 
tiples;  extension  des  lésions  pulmonaires; 
endocardite  mitrale,  faisant  cortège  à  l’érup¬ 
tion  de  nodules  cutanés. 

L’analyse  de  pareils  faits  justifie,  à  mon 
sens,  amplement  la  place  que,  dans  le  cadre 
des  septicémies  à  bacilles  de  Koch,  nous 
attribuons  à  l’érythème  noueux. 

Sans  prétendre  que  la  Bacillose  de  Koch 
soit  la  seule  maladie  capable  de  provoquer 
pareilles  éruptions  nodulaires,  je  pense  qu’elle 
en  est  la  cause  la  plus  commune.  Aussi, 
reprenant  la  formule,  qu’il  y  a  trente  ans, 
j’appliquais  à  la  pleurésie  idiopathique,  in¬ 
flammatoire,  dite  a  frigore,  conclurais-je 
volontiers  :  l’érythème  noueux  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  «  fonction  de  bacillose  de  Koch  ». 

Comine  dernière  remarque,  je  dirai:  que 
prouver  l’origine  bacillaire  de  la  dermopalhie 
nodulaire,  c’est  ajouierau  nombre  déjà  grand 
d’affections  dont  on  méconnaissait  l’étiologie 
véritable;  c’est  démontrer  que,  contraire¬ 
ment  au  royaume  d’Alexandre,  celui  de  la 
bacillo-luberculose,  loin  de  se  démembrer, 
s’agrandit  chaque  jour. 
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Un  homme  de  59  ans,  ouvrier  agricole,  entra  à 
l’hôpital  Bichat,  le  24  Août  1912,  pour  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  Je  la  bourse  droite,  accompagnée  de 
troubles  digestifs  et  de  vomissements. 

Le  malade  racontait  que,  depuis  vingt  ans,  une 


Figure  J. 

grosseur,  progressivement  croissante,  s’était  déve¬ 
loppée  dans  la  bourse  du  côté  droit;  au  début,  la 
grosseur  pouvait  être  réduite,  mais  depuis  de  lon¬ 
gues  années  elle  était  irréductible  ;  le  malade  avait 
porté  un  bandage  d’une  façon  intermittente  :  il  n’était 
d’ailleurs  pas  gêné  autrement  par  la  présence  de 
celle  grosseur,  qu’il  se  contentait  de 
contenir  dans  un  vaste  suspcnsoir. 

11  y  a  un  mois  environ,  apparurent, 
sans  cause  apparente,  des  troubles  di¬ 
gestifs  accompagnés  de  vomissements  ; 
le  malade  réduisit  son  alimentation  à  du 
lait  et  à  des  légumes  en  purée;  lorsqu’il 
essaie  de  manger  de  la  salade,  il  la 
vomit  trois  ou  quatre  heures  aprèsl’avoir 
ingérée.  La  tumeur  scrotale  n’a  pas 
changé  de  volume  et  n’est  pas  devenue 
plus  douloureuse  depuis  l’apparition  de 
ccs  troubles  digestifs.  Les  troubles  dys¬ 
peptiques  ne  s’anlélioraut  pas,  malgré 
le  régime,  le  malade  vient  consulter  à 
Paris  el  éventuellement  se  faire  opérer. 

Actuellement,  le  25  Août  1912,  on 
constate  au  niveau  de  la  bourse  droite 
une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’en¬ 
fant;  la  peau  scrotale  est  déplissée  el 
sillonnée  de  petites  arborisations  vei¬ 
neuses  ;  elle  se  laisse  d’ailleurs  bien 
mobiliser  sur  la  tumeur  sous-jacente. 

Celle-ci  est  ovoïde,  indolente,  de  forme 
régulière,  très  rénilente,  mate  à  la  per¬ 
cussion,  non  translucide;  elle  se  continue 
en  haut  par  un  pédicule  large  de  trois 
travers  de  doigt  qui  s’enfonce  dans  le  canal  inguinal. 
Lorsque  l’on  fait  tousser  le  malade,  une  légère  im¬ 
pulsion  est  communiquée  à  ce  pédicule  qui  pénètre 
dans  le  canal  inguinal.  A  la  partie  inférieure  de  la 


tumeur,  bien  distinct  d’elle,  cm  sent  le  testicule,  de 
forme  el  de  consistance  normales,  qui  se  continue 
avec  le  cordon  spermatique,  'qui  lui  se  perd  à  la 
partie  postérieure  de  la  tumeur  et  devient  bientôt 
impossible  à  repérer. 

Lorsque  Ton  regarde  attentivement  la  paroi  abdo¬ 
minale,  au  niveau  de  la  région  hypogastrique,  on 
voit  à  certains  moments  apparaître  des  ondulations 
péristaltiques  des  plus  nettes  se  dirigeant  de  haut  en 
bas  et  de  gauche  à  droite  vers  là  région  du  canal 
inguinal  droit;  au  palper  ces  ondulations  se  tradui¬ 
sent  par  un  durcissement  caractéristique,  aisément 
perceptible.  Les  ondulations  ne  s’accompagnent  pas  de 
douleurs  vives  ;  parfois  seulement,  elles  donnent  au 
malade  une  sensation  de  colique  passagère  ;  mais  très 
souvent,  au  moment  de  la  production  de  l’ondulation 
péristaltique,  on  entend  un  bruit  de  gargouillement,  . 
de  glouglou. 

Le  malade  ne  présente  d’ail¬ 
leurs  aucun  autre  trouble  ;  il  va 
régulièrement  à  la  selle  ;  il  urine 
facilement  ;  Tappélit  est  con¬ 
servé,  mais  il  a  maigri  notable¬ 
ment  depuis  un  mois.  II  n’y  a 
ni.  fièvre,  ni  accélération  du 
pouls,  et  les  urines  sont  nor-  . 

En  présence  de  ces  symp¬ 
tômes  fonctionnels  et  des  signes 
physiques  décrits  ci-dessus, 
nous  portâmes  le  diagnostic  de 
hernie  inguinale  droite  volumi¬ 
neuse,  compliquée  de  sténose 
de  l'intestin  grêle.  L'interven¬ 
tion  s’imposait. 

Opération,  le  28  Août  1912. 
Large  incision  inguinale  droi¬ 
te  ;  ouverture  du  canal  inguinal  ; 
on  trouve,  au  niveau  du  pédicule 
de  la  tumeur  scrotale,  un  sac 
herniaire  qui  est  largement  ou¬ 
vert  ;  ce  sac  se  continue  dans  le 
scrotum,  mais  il  est  rempli  à  ce 
niveau  par  une  masse  adhérente 
de  tous  côtés  où  il  est  impos¬ 
sible  de  rien  reconnaître.  On 
agrandit  alors  l’incision  ingui¬ 
nale  en  haut  et  en  dehors,  et 
Ton  fait  une  hernio-laparotomie. 
On  voit  alors,  comme  le  montre 
la  figure  1  (reproduction  sché¬ 
matique  de  l’aspect  des  lésions), 
que  de  la  masse  confuse  rem¬ 
plissant  le  scrotum  émergent, 
d’une  part,  le  côlon  ascendant, 
d’autre  part,  l’intestin  grêle 
qui,  après  un  étranglement  brusque,  au  niveau  de 
l’orifice  externe  du  canal  inguinal,  se  dilate  énor¬ 
mément.  On  prend  alors  le  parti  de  réséquer  en 
masse  toute  la  tumeur  scrotale.  Section  de  l’iléon 
dilaté  à  20  centimètres  environ  au-dessus  du  point 
où  il  pénètre  dans  la  tumeur;  hémostase  du  mésen¬ 


tère;  section  du  côlon  ascendant  au-deBsus  de  son 
émergence  de  la  tumeur. 

Celle-ci  est  alors  réséquée  en  masse,  ainsi  que  le 
cordon  et  le  testicule  droit  qui  lui  adhèrent  intime- 
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ment.  Oa  rétablit  ensuite  la  continuité  de  l’intestin  par 
une  suture  termino-terminale  qui  se  fait  très  facile¬ 
ment,  les  deux  segments  d'intestin  (iléon  et  côlon) 
ayant  le  même  diamètre  par  suite  de  la  dilatation 
considérable  de  l’intestin  grêle.  Fermeture  de  la 
paroi  en  reconstituant  en  plusieurs 
étapes  les  muscles  et  les  aponévroses  ; 
fermeture  complète  du  canal  inguinal  : 
petit  drain  sous-cutané. 

Les  suites  opératoires  furent  des 
plus  simples  ;  le  drain  fut  enlevé  au 
bout  de  quarante-huit  heures  :  il  y 
eut  une  selle  normale  le  troisième  jour 
après  l’opération  et  le  malade  sortit 
guéri  de  l’hôpital,  avec  une  paroi 
solide,  le  15  Septembre  1912. 

-  La  pièce  enlevée  est  représentée 
sur  la  figure  2  telle  qu’elle  apparut 
sans  dissection  ;  on  voit  l’intestin  grêle 
(iléon)  très  dilaté  qui,  brusquement 
rétréci,  vient  se  perdre  au  milieu 
d’adhérences  inextricables  dans  la  tu¬ 
meur  centrale  qui  paraît  formée  d’une 
masse  kystique  entourée  d’adhérences 
nombreuses  qui  coudent  et  aplatissent 
la  terminaison  de  l’iléon.  De  l’autre 
côté,  on  voit  le  cæcum,  l’appendice, 
et  l’origine  du  côlon  ascendant  émer¬ 
geant  de  la  tumeur  centrale. 

Une  dissection  complète  de  la  pièce 
(V.  fig.  3)  montra  que  les  lésions  con¬ 
sistaient  en  effet  en  un'  kyste  du  vo¬ 
lume  des  deux  poings  dévelojppé  dans 
le  mésentère  de  la  fin  de  l'iléon  ;  le 
kyste,  à  parois  épaisses,  à  contenu 
séro-sanglant,  présentait  sur  sa  face 
interne  un  aspect  trabéculaire  très 
particulier;  autour  de  ce  kyste,  l’iléon 
terminal,  très  aplati  et  encerclé  d’adhé¬ 
rences  inextricables,  se  coudait  plusieurs  fois  et  finale¬ 
ment  venait  se  terminer  normalement  dans  le  cæcum. 

Lorsque  nous  eûmes  disséqué  la  pièce  et  enfin 
compris  la  nature  des  lésions,  nous  nous  félicitâmes 
d’avoir  pris  le  parti  de  réséquer  d'emblée  toute  la 
tumeur,  sans  chercher  à  libérer  l’intestin  grêle  adhé¬ 
rent;  c’eût  été  impossible  et  certainement  toute  ten¬ 
tative  dans  ce  sens  aurait  compliqué  et  aggravé 
l’acte  opératoire. 

Nous  fîmes  des  coupes  de  la  paroi  du  kyste 
(V.  fig.  4  et  5)  la  figure  4  monlre  à  un  faible  grossis¬ 
sement  une  coupe  totale  de  la  paroi  du  kyste  et  de 
l’intestin  grêle  adjacent.  On  voit  que  celui-ci  est 
normal  et  séparé  du  kyste  par  un  espace  celluleux 
vasculaire.  La  paroi  même  du  kyste  (V.  fig.  5),  étu¬ 
diée  à  un  plus  fort  grossissement,  est  formée  d’une 
couche  épaisse  de  tissu  conjonctif,  parsemé  de  fibres 
élastiques  abondantes  et  infiltré  de  tissu  lymphoïde, 


Figure  4. 

surtout  en  haut.  La  paroi  la  plus,  interne  du  kyste 
est  formée  par  un  tissu  conjonctif,  disposé  en  bandes 
de  fibres  très  aplaties;  il  est  impossible  de  recon¬ 
naître  nettement  un  endothélium  ou  un  épithélium  de 
revêtement. 

Quelle  est  la  nature  exacte  de  ce  kyste?  Nous 


serions  bien  embarrasséde  la  préciser  :  il  est  cer¬ 
tain  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’un  kyste  épithélial, 
d’un  kyste  enléroïde  ou  dermoïde  :  c’est  la 
seule  chose  certaine.  Ce  kyste  doit-il  être  consi¬ 


déré  comme  un  kyste  séreux  par  ectasie  lympha¬ 
tique  ou  comme  un  ganglion  mésentérique  ayant 
subi  une  transformation  kystique?  C’est  possible, 
mais  nous  ne  voyons  pas  sur  quel  argument  on 
pourrait  se  baser  pour  le  démontrer.  L’aspect  des 
coupes  de  la  paroi  de  notre  kyste  rappelle  de 
très  près  celui  des  coupes  d’hygroma;  c’est  un 
rapprochement  qui  s’impose  pour  un  œil  exercé; 
il  est  donc  encore  possible  qu’une  véritable 
bourse  séreuse  anormale  Se  soit  formée  dans  le 
mésentère,  hernié  depuis  très  longtemps  et  sou¬ 
mis  à  de  nombreux  petits  traumatismes  :  en  effet 
la  hernie  était  depuis  de  longues  années  irréduc¬ 
tible  et' mal  soutenue  par  un  suspensoir;  cette 
hypothèse  pathogénique  en  vaut  une  autre. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus,  étant  donnés 
les  rapports  du  kyste  avec  l’intestin  et  sa  situa¬ 
tion  dans  le  mésentère  de  l’iléon,  qu’il  puisse 
s’agir  ici  d’un  kyste  d’origine  péritonéale  par  in¬ 
clusion,  suivant  le  mécanisme  pathogénique  pro¬ 
posé  par  Cunéo  et  Drucbert  pour  expliquer  la 
formation  de  certains  kystes  séreux  des  mésos 
secondairement  accolés. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  relater,  avec 
quelques  détails,  cette  observation,  car  elle  est 
un  exemple  d’un  ensemble  d’aocidents,  évidem¬ 
ment  peu  communs  dans  l’évolution  des  hernies. 
L’irréductibilité  de  la  hernie  était  très  ancienne 
et,  cependant,  le  malade  vivait,  sans  présenter  de 
|  (roubles  d’aucune  sorte,  avec  sa  hernie;  il  tra- 
j  vaillait  même  durement  de  son  métier  d’ouvrier 
.  agricole  et  n’était  pas  autrement  gêné.  L’appari- 
!  lion  d’accidents  de  sténose  intestinale  au  niveau 
|  de  la  hernie  ne  remontait  qu’à  un  mois  environ; 

J  les  troubles  digestifs  se  développèrent  progres- 
!  sivement  sans  qu’il  se  produisît,  à  aucun  mo- 
I  ment,  de  modification  notable  du  côté  de  la  her¬ 
nie;  il  n’y  avait  eu  ni  traumatisme  local  ni  phé¬ 
nomènes  quelconques  rappelant,  de  près  ou  de 
loin,  l’étranglement  herniaire.  Comment  expli¬ 
quer  alors  la  production  de  ces  accidents  de  sté¬ 
nose  de  l’intestin  grêle  ?  Nous  pensons  que  l’ex¬ 
plication  la  plus  simple  et  la  plus  vraisemblable 
que  l’on  puisse  proposer  ici,  C’est  d’admettre  que 
le  kyste  mésentérique,  enfermé  avec  l’intestin 
grêle  dans  le  sac  de  la  hernie  irréductible,  a 
brusquement  augmenté  de  volume  à  un  moment 
donné,  probablement  par] suite  d’une  hémorragie 


intrakystique  (en  efi’et,  le  contenu  du  kyste  était 
fortement  sanglant  au  moment  de  l’opération, 
comme  nous  l’avons  déjà  signalé)  ;  sous  l’infiuence 
de  cette  augmentation  brusque  de  volume  du 
‘kyste,  l’inleslin  grêle  adjacent, 
déjà  coudé  et  très  adhérent,  fut 
tout  à  fait  aplati,  la  circulation  des 
matières  y  devint  très  difficile  et 
les  accidents  de  sténose  incom¬ 
plète  du  grêle  se  manifestèrent. 

Au  point  de  vue  thérapeutique, 
nous  pensons  que  la  seule  con¬ 
duite  raisonnable  dans  ces  cas,' 
c’est  de  faire  la  résection  en  masse 
de  la  tumeur  formée  par  tout  lo 
contenu  herniaire  ;  évidemment, 
cette  résection  en  masse  présente 
quelques  risques,  mais  nous  ne 
pensons  pas  qu’elle  soit  beaucoup 
plus  dangereuse  qu’une  entéro- 
anastomose  qui  aurait,  en  l’espèce, 
le  gros  inconvénient  de  laisser 
subsister  le  contenu  herniaire  irré¬ 
ductible  et  ne  pourrait,  par  consé¬ 
quent,  être  considéré  que  comme 
une  opération  palliative  provisoire, 
devant  être  secondairement  com¬ 
plétée  par  une  résection.  Nous  ne 
parlons  pas  du  dévidement  de  l’in¬ 
testin  et  de  l’ablation  du  kyste  mé¬ 
sentérique,  car,  pièces  en  mains, 
nous  pouvons  affirmer  que  cette 
entreprise  eût  été  absolument  irréa¬ 
lisable  dans  notre  cas. 

Nous  n’avons  trouvé  que  deux 
observations  qui  puissent  être  rapprochées  de 
celle  que  nous  relatons  ici  :  l’une  a  été  publiée 
par  A.  Broca  dans  la  Revue  de  gynécologie  et 
de  chirurgie  abdominale  (1905,  t.  IX,  p.  477), 
il  s’agissait  d’un  kyste  mésentérique,  en  grande 
partie  intraabdominal ,  et  dont  la  pointe  seule 
faisait  saillie  dans  le  trajet  inguinal;  il  n'y 
avait  pas  d’accidents  de  sténose,  et  l’extirpa¬ 
tion  par  énucléation  du  kyste  mésentérique,  fut 
suivie  de  succès.  La  seconde  appartient  à  Mor¬ 
ton  (  The  Lancet,  12  Décembre  1896,  t.  II, 
p.  1078)  et  concerne  un  cas  de  hernie  ingui¬ 
nale,  irréductible,  observé  chez  un  jeune  homme 
de  21  ans;  l’irréductibilité  de  la  hernie  était 
due  à  un  kyste  mésentérique  légèrement  en¬ 
flammé;  il  n’v  avait  pas  eu  non  plus,  chez  ce 


Figure  5. 

malade,  d’accidents  de  sténose  intestinale;  l’ex¬ 
tirpation  du  kyste  par  énucléation  fut  suivie  de 

succès. 
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Etats  méningés  et  poliomyélite  épidémique.  — 

M.  Netter ,  à  propos  de  la  communication  faite  par 
M.  Pignot  dans  la  séance  précédente,  rappelle  la 
valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  neutralisaliou 
qu'il  a  proposée  avec  M.  Levadili.  M.  Netter  expose 
un  certain  nombre  de  faits  observés  dans  diverses 
parties  de  la  France  d’où  ressort  la  fréquence  conco¬ 
mitante  de  la  paralysie  infantile  et  des  syndromes 
méningés,  observés  en  même  temps  dans  une  famille, 
une  maison  on  une  localité. 

Sur  un  cas  de  cyanose  congénitale  chez  une 
adulte;  importance  diagnostique  de  la  radioscopie 
et  de  la  phlébographie.  —  MM.  E.  Bariê,  Ch.  Lau- 
bry  et  G.  de  Lamothe  présentent  une  malade,  âgée 
de  31  ans,  qui  est  atteinte  depuis  l’enfance  de  maladie 
bleue  dont  elle  présente  à  l’extrême  tous  les  signes 
cliniques,  cyanose  de  la  face,  de  la  conjonctive  palpé¬ 
brale,  des  lèvres,  de  la  langue,  de  la  voûte  palatine, 
des  mains,  etc.,  déformation  des  doigts  en  baguette 
de  tambour,  épaississement  transversal  des  dernières 
phalanges,  déformation  caractéristique  des  ongles 
en  verre  de  montre,  hyperglobulie  extrême,  sensation 
de  froid,  somnolence,  petites  hémorragies  gingi- 

La  malade,  dont  le  thorax  est  étroit,  aplati  latéra¬ 
lement  avec  déformation  en  entonnoir,  présente  un 
souffle  systolique  vers  l’articulation  du  3e  et  du  4"  car¬ 
tilages  costaux  avec  le  sternum,  s’irradiant  vers  l’épi¬ 
gastre,  à  timbre  assez  doux,  un  peu  variable  et  ne 

La  radioscopie  montre  que  les  cavités  gauches  du 
cœur  sont  atrophiées,  alors  que  le  ventricule  et 
l'oreillette  du  cœur  droit  sont  très  dilatés.  Le  dia¬ 
mètre  horizontal  du  cœur  mesure  0  m.  15,  en  sorte 
que  le  cœur,  élargi  transversalement  et  à  pointe  sen¬ 
siblement  relevée,  présente  l’aspect  dit  «  en  sabot  ». 
Les  poumons  sont  intacts,  le  foie  est  abaissé  par 
suite  des  déformations  thoraciques,  la  rate  est  nor¬ 
male,  il  n'y  a  pas  d’albuminurie. 

Les  auteurs  admettent  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  l’artère  pulmonaire  siégeant  sur 

tronc  au-dessus  des  valvules,  associé  très  vrai¬ 
semblablement  à  une  communication  interventricu¬ 
laire  d’ailleurs  peu  large.  Le  souffle  méso-cardiaque 
n'est  pas  absolument  démonstratif  et  on  pourrait  peut- 
être  le  rattacher  à  une  légère  insuffisance  tricuspi- 
dienne  par  dilatation  ou  encore  à  un  souffle  cardio¬ 
jugulaires  révèle  une  accentuation  de  l’onde  à  carac¬ 
téristique  de  lésions  congénitales  du  cœur  droit,  en 

activité  plus  grande  de  l’oreillette,  ce  qui  prouve 
également  la  présence  d'une  onde  auriculaire  sur  le 
tracé  hépatique. 

La  nature  de  cette  cyanose  est  difficile  à  affirmer: 
la  tuberculose  et  la  syphilis  ne  semblent  pas  devoir 
être  mises  en  cause  ;  l’influence  familiale  n’est  pas 
démontrée  ;  toutefois,  la  malade  a  une  sœur  jumelle 
bien  portante,  laquelle  a  perdu  un  jeune  enfant  qui 
aurait  été  atteint  d’une  affection  cardiaque. 

Mais,  si  l’on  tient  compte  des  déformations  thora¬ 
ciques  si  nettes  chez  la  malade,  on  pourrait  penser 
qu’il  s’agit  d’une  malformation  cardiaque  d’ori¬ 
gine  mécanique  produite  pendant  la  vie  intra-utérine, 
par  compression  des  membres  supérieurs  du  fœtus 
contre  le  thorax  et  la  région  cardiaque,  d’où  le  cas 
d’insuffisance  de  liquide  amniotique;  plusieurs  faits 
de  ce  genre  ont  été  déjà  rapportés. 

Leucémie  embryonnaire  subaiguë  avec  autopsie; 
traitement  ultime  par  le  benzol.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Pruvost  ont  observé  un  imprimeur  de 
33  ans,  qui  mourut  en  Février  1913,  avec  slaphylo- 
coccémie,  d’une  leucémie  dont  le  début  apparent 
remontait  à  Octobre  1912.  La  rate  était  peu  augmen¬ 
tée;  on  ne  percevait  pas  de  réaction  ganglionnaire. 
Dans  le  sang,  les  hématies  tombèrent  au-dessous  de 
2  millions  pendant  que  les  leucocytes  dépassaient 
250.000  par  millimètre  cube.  La  formule  leucocytaire 
était  caractérisée  par  75  pour  100  environ  de  cellules 
embryonnaires  typiques,  à  gros  noyau  pâle  et  bordure 
protoplasmique  relativement  assez  mince. 

L’autopsie  a  montré,  dans  presque  tous  les  organes. 

1’  «  infiltration  embryonnaire  »  classique. 

Cette  observation  appelle  quelques  remarques  : 

Les  cellules  embryonnaires  du, sang  contenaient  I 


des  chondrioniles.  Moelle  osseuse,  rate,  ganglions, 
foie,  rein  avaient  la  structure  classique.  Surrénales, 
hypophyse,  thyroïde,  parathyroïdes,  pinéale,  dont 
les  lésions  étaient  dans  la  leucémie  jusqu’alors  peu 
connues,  ont  été  figurées  et  étudiées  en  détail.  On  y 
trouva  le  même  aspect  d’infiltration  embryonnaire, 
massif  dans  l’hypophyse,  presque  nul  dans  la  pinéale. 

Il  est  souvent  possible  de  saisir  avec  les  cellules 
autochtones  des  transitions. 

11  ne  s’agit  ni  de  leucémie  lymphoïde,  ni  de  leucé¬ 
mie  myéloïde  chronique,  ni  tout  à  fait  non  plus  du 
type  clinique  de  la  leucémie  aiguë  à  cellules  embryon¬ 
naires,  mais  ce  cas  répond  plutôt  à  une  leucémie 
myéloïde  terminée  par  leucémie  aiguë  à  cellules 
embryonnaires,  réaction  paraissant  bien  plus  myélo¬ 
blastique  que  lymphoblastique. 

Le  paludisme  et  le  saturnisme  ont  peut-être  joué 
un  rôle  étiologique. 

Le  benzol  purifié,  émulsionné  dans  l’huile  à  la  dose 
de  2  et  3  gr.,  n’a  pas  arrêté  la  marche  fatale,  mais  il 
fut  donné  trop  lard  pour  juger  de  sa  valeur. 

Sur  un  cas  de  leucémie  à  cellules  embryonnaires. 
— ■  MM.  P.  Lereboullet  et  E.  Chabrol  rapportent 
une  observation  qui  sort  du  cadre  habituel  des  leu¬ 
cémies  :  elle  se  rapproche  du  tableau  de  la  leucémie 
aiguë  par  l’évolution  des  accidents  en  quelques  se¬ 
maines  et  surtout  par  la  formule  sanguine,  révélant 
la  présence  de  60  pour  100  de  mononucléaires  non 
granuleux  à  protoplasma  nettement  basophile.  File 
s’en  éloigne  par  l’absence  des  lésions  bucco- pha¬ 
ryngées  et  du  syndrome  hémorragique. 

La  maladie  se  présentait  cliniquement  sous  les 
traits  d’une  leucémie  lymphatique.  11  existait  une  vo¬ 
lumineuse  adénopathie  du  médiaslin  qui  commandait 
un  épanchement  pleural  ;  le  foie  hypertrophié  attei¬ 
gnait  le  poids  de  3.400  gr.  Ces  constatations  tendent 
à  prouver  que  les  leucémies  jeunes  «  indifféren¬ 
ciées  »  ne  se  traduisent  pas  nécessairement  sous  la 
forme  classique  de  la  leucémie  aiguë  avec  ses  hé¬ 
morragies  et  scs  accidents  scorbutiques. 

C’est  la  formule  sanguine  qui  caractérise  essentiel¬ 
lement  le  groupe  nosologique.  Il  s’agit  de  leucémie 
à  cellules  embryonnaires. 

—  M.  Marcel  Labbé  admet  également  qu’il  faut 
attacher  la  plus  grande  importance  à  l’examen  du 
sang.  11  vient  d’observer  une  malade  qui  se  présen¬ 
tait  avec  l’aspect  de  l’anémie  pernicieuse,  mais  dont 
le  sang  avait  les  altérations  de  la  leucémie  aiguë  em¬ 
bryonnaire  qui  évoluait  sans  hypertrophies  gan¬ 
glionnaires. 

Anémie  grave  hémolyslnique  avec  autolysine 
libre  dans  le  sérum.  —  MM.  J.  Troisier  et  Guy 
Laroche  communiquent  l'observation  d’un,  malade 
atteint  de  néphrite  chronique  azotémique  et  chloruré- 
mique.  Dans  le  cours  de  cette  maladie  survint  une 
anémie  -très  intense  avec  isolysine  et  autolysine 
libres  dans  le  sérum.  Suivant  en  série  les  courbes 
de  résistance  des  globules  et  l'intensité  des  lysines, 
les  auteurs  purent  constater  qu’à  mesure  que  s’amé¬ 
liorait  l'état  hémalologique  du  malade,  la  résistance 
globulaire  augmentait  et  les  lysines  diminuaient  d’in¬ 
tensité.  Ils  insistent  sur  l’intérêt  de  cette  évolution 
qui  témoignait  d’une  tendance  à  l’amélioration  par 
une  équilibration  progressive  des  substances  séri¬ 
ques,  et  ils  opposent  ces  faits  aux  anémies  lysiniques 
avec  équilibre  instable. 

Ils  insistent  également  sur  l’intérêt  biologique  que 
présente  la  constatation  d’autolysine  libre  dans  le 
sérum  au  cours  d’une  anémie  de  longue  évolution. 

Vacclnothérapie  antityphique.  —  M.  Vincent 
envoie  une  note  dans  laquelle  il  expose  certains 
échecs  de  la  méthode  et  il  rappelle  qu’il  ne  faut  pas 
lui  accorder  une  valeur  absolue  dans  tous  les  cas. 

Urémie  à  forme  tétanique.  —  MM.  Berge  et 
Pernet  rapportent  l’observation  d’une  vieille  femme 
atteinte  de  contractions  généralisées  ayant  persisté 
pendant  quelques  jours,  presque  jusqu'à  la  -mort  et 
survenues  à  la  suite  d’une  chute.  Le  syndrome  pré¬ 
senté  par  la  malade  était  à  ce  point  simulateur  du 
tétanos  que  ce  diagnostic  fut  porté  par  le  chirurgien 
et  le  médecin  qui  avaient  vu  la  malade  avant  eux. 
Or,  la  nature  urémique  de  ce  tétanos  s’affirma,  vers 
la  fin  de  son  évolution,  d’ailleurs  anormalement  apy¬ 
rétique,  par  une  atténuation  rapide  des  contractures, 
par  le  coma  avec  respiration  de  Cheyne-Stokes,  par 
la  constatation  d’une  forte  albuminurie  et  par  la  pré¬ 
sence  de  3  gr.  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Nécropsiquement,  il  s'agissait  bien  d'une  sclé¬ 
rose  avec  atrophie  rénale.  L’inoculation  du  bulbe 
broyé  aux  cobayes  fut  négative. 

Cette  observation  est' fortement  démonstrative  de 


l’existence  bien  réelle  d’une  forme  tétanique'de  l’uré¬ 
mie,  simulatrice  du  tétanos.  Or,  cette  forme  a  été, 
dans  ces  derniers  temps,  mise  en  doute  en  raison  du 
trèspétit  nombre  d’observations  qu’on  en  a  publié,  de 
leur  caractère  incomplet,  et  surtout  de  leur  ancienneté 
et  par  suite  del’absence  de  certains  renseignements  qui 
paraissent  aujourd’hui  indispensables,  notamment  sur 
l'état  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  sur 
sa  teneur  en  urée. 

Ulcération  et  perforation  gastriques  au  cours 
d’une  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Bergé  et  Barthé¬ 
lemy  présentent  l’observation  et  la  pièce  anatomique 
d’un  jeune  homme  qui,  dans  la  convalescence  d’une 
fièvre  typhoïde  d’apparence  normale,  succomba  ra¬ 
pidement  à  un  syndrome  de  perforation.  On  trouva, 
à  l’autopsie,  une  perforation  gastrique  avec  courte 
fistule  conduisant  dans  une  poche  purulente  inler- 
gaslrosplénique. 

Les  auteurs,  après  avoir  envisagé  l'hypothèse 
d’un  ulcère  rond  perforé  indépendant  de  la  dothié- 
neutérie  et  celle  d’un  abcès  extragastrique  secondai¬ 
rement  ouvert  dans  l’estomac,  inclinent  à  admettre 
une  ulcération  typhique  perforante  avec  péritonite 
partielle  secondaire,  et  rapprochent  leur  cas  de  celui 
de  Mazzetti  (ulcération  typhique  avec  perforation  et 
péritonite  généralisée). 

De  tels  accidents  gastriques  sont  exceptionnels 
dans  la  fièvre  typhoïde. 

P.  Halbron. 
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8  Novembre  1913  (fin). 

A  propos  de  la  vaccination  préventive  contre  la 
varicelle.  —  M.  L.  Camus,  à  propos  de  la  note  de 
M.  Cari  Ivling  sur  la  vaccination  préventive  contre  la 
varicelle,  fait  remarquer  combien  les  dangers  des 
vaccinations  de  bras  à  bras  avec  des  sérosités  ou  des 
lymphes  humaines  non  stérilisées  rendraient  lourde 
la  responsabilité  de  telles  interventions  que  ne  jus¬ 
tifierait  pas  suffisamment  l’importance  des  résul¬ 
tats  convoités. 

L’infection  spirillaire  chez  les  poules  éthyroïdées. 
Pouvoir  vaccinant  de  leur  sérum.  — M.  L.  Launoy 
et  M.  Lévy-Bruhl  ont  vu  que,  chez  les  poules  adultes, 
infectées  de  Spirochœte  gallinarum,  les  glandes  thy¬ 
roïdes  ne  paraissent  jouer  aucun  rôle  essentiel  dans 
la  résistance  de  ces  animaux  à  l’infection,  ainsi  que 
dans  la  rapidité  et  l’intensité  de  formation  des  anti¬ 
corps  spirillaires. 

Recherches  sur  l’action  biochimique  delà  lumière 
polarisée.  —  MM.  Hugounenq  et  Guillemard  ont 
recherché  si  la  lumière  polarisée  exerce  une  action 
sur  le  développement,  la  morphologie,  le  biochi- 
misme  des  êtres  vivants.  Leurs  expériences  ont  porlé 
sur  des  levures’ et  leur  ont  permis  de  conclure  à 
l’absence  de  toute  action  spéciale  de  la  lumière'pola- 

Recherches  sur  les  variations  de  la  pression  ar¬ 
térielle  en  haute  montagne.  —  MM.  Guillemard  et 
Regnier  ont  voulu  vérifier  si  une  dépression  assez 
rapide  de  l’atmosphère,  telle  qu’elle  peut  se  réaliser 
à  la  suite  de  l’emploi  des  funiculaires  de  haute  alti¬ 
tude  par  exemple,  pouvait  entraîner  une  variation 
notable  de  la  pression  artérielle,  source  de  dangers 
pour  les  sujets  atteints  de  lésions  cardio-vasculaires. 
Us  concluent  qu’aucun  changement  de  la  pression 
sanguine  n’est  à  craindre  du  fait  de  la  décompression 
qui  résulte  d’une  ascension  à  l’altitude  de  4.810  m. 

Conditions  d’apparition  de  sucres  réducteurs 
dans  les  matières  fécales.  —  MM.  Dejust  et  Cons¬ 
tant  ont  recherché  les  circonstances  qui  provoquaienl 
l’apparition  de  sucres  réducteurs  dans  les  matières 
fécales,  après  introduction  de  glucose  dans  l’orga¬ 
nisme  par  injection  et  par  ingestion.  Leurs  résultats 
leur  permettent  de  conclure  que  l'élimination  fécale 
du  glucose  se  produit  seulement  sous  l'influence  si¬ 
multanée  de  la  diarrhée  et  de  l’hyperglycémie. 

Culture  du  virus  vaccinal  «  In  vitro  ».  — 
M.  Marcel  Belin  a  pu  obtenir  des  cultures  de  virus 
vaccinal  sur  milieux  au  sérum  d’ûne  en  partant  de 
virus  épurés.  Il  a  retrouvé  dans  ces  cultures  les 
«  corpuscules  ullramicroscopiques,  microscopiques, 
les  cellules-souches  et  les  flagelles  »  qu’il  a  déjà 
décrits  au  Congrès  de  Pathologie  comparée. 

15  Novembre  1913. 

Note  sur  la  leucocytolyse  digestive  ;  moment 
d’apparition  de  la  leucocytose  digestive  chez  le 
chien  suivant  les  aliments  et  dans  les  repas  répé- 
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tés.  —  M.  Krolunitsky  a  constaté  que  la  différence 
de  l’état  physico-chimique  des  aliments  entraîne  fa¬ 
talement  une  différence  dans  le  moment  d’apparition 
de  la  leucocylose.  La  leucocytose,  qu’on  appelle  «  di¬ 
gestive  »,  devrait  être  appelée  leucocylose  «  d'ab¬ 
sorption  »,  tandis  que,  seule,  l’hypoleucocytose  ini¬ 
tiale  devrait  être  appelée  digestive. 

L’organisme  n’a  besoin  de  la  leucocytolysine  di¬ 
gestive  que  pendant  la  phase  psychique  de  la  diges- 

L’azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  sanguin 
et  ses  variations.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Henry 
Bith.  On  ne  trouve  qu’une  quantité  négligeable 
d’azote  titrable  au  formol  dans  le  sérum  désalbuminé  ; 
par  contre,  il  y  a  de  0,10  à  0,40  cenligr.  d’azote’(for- 
mol)  dans  le  sérum  normal  non  désalbuminé.  Cet 
azote  correspond  aux  molécules  aminées  libres  des 
protéines  solubles  du  sérum  sanguin  et  peut-être  à 
des  amino-acides  libres,  absorbés  dans  le  précipité 
d’albumine,  lors  de  la  désalbumination.  Les  varia¬ 
tions  de  cet  azote  (formol)  dans  le  sérum  sont  inté¬ 
ressantes  à  constater  au  cours  de  diverses  affections,, 
ainsi  que  le  rapport  entre  l’azote  (formol)  et  l’azote 
total  du  sérum  non  désalbuminé.  Ce  rapport  aug¬ 
mente  dans  l’insuffisance  amino-acidolytique  du  foie, 
dans  le  diabète  avec  acidose  et  dans  l’urémie. 

L’augmentation  de  l’azote  (formol)  du  sérum  san¬ 
guin  coïncide  le  plus  souvent  avec  l’hyperamiuo-aci- 

Action  sur  l’organisme  d’un  lipoïde  (V.D.C.  ) 
extrait  de  l'ovaire.  —  M.  H.  Iscovesco  démontre 
expérimentalement,  par  de  nouvelles  recherches,  que 
le  lipoïde  V.  D.  C.,  qu’il  a  extrait  de  l’ovaire,  injecté 
pendant  deux  ou  trois  mois,  stimule  presque  exclusi¬ 
vement  l’utérus  et  les  ovaires  dont  les  poids  peu¬ 
vent  augmenter  du  simple  au  quadruple.  Ce  lipoïde 
n’exerce  aucune  action  sur  les  capsules  surrénales, 
les  reins,  le  cœur,  le  foie  et  la  rate.  Il  excite  légère¬ 
ment  aussi  la  thyroïde.  L’auteur  a  étudié  son  action 
sur  la  croissance  de  jeunes  femelles.  Injecté  à  des 
sujets  jeunes,  ce  lipoïde  régularise  et,  de  plus,  accé¬ 
lère  la  croissance  dans  des  proportions  considérables. 

Les  éléments  cellulaires  du  lait  de  femme.  — 
MM.  Marfan,  Feuillêe  et  Saint-Girons  ont  pu  vé¬ 
rifier  la  nature  des  éléments  cellulaires,  mononucléés, 
du  lait  de  femme,  centrifugé  ou  non  centrifugé,  eu 
dehors  de  la  période  coloslrale  et  de  tout  état  patho¬ 
logique.  Il  s’agit  de  cellules  épithéliales  provenant 
de  la  glande  mammaire  ou  de  fragments  de  ces  cel- 

L’azote  colloïdal  urinaire  :  son  origine,  sa  signi¬ 
fication  clinique.  —  MM.  M.  Labbé  et  Dauphin  ont 
étudié,  par  la  méthode  de  Salkowski  et  Kojo,  l’excré¬ 
tion  urinaire  de  l’azote  colloïdal.  Ils  ont  trouvé,  à 
l’étal  normal,  une  proportion  de  celle  forme  d’azote 
qui  atteint,  en  moyenne,  1  pour  100  de  l’azote  total. 
L’excrétion  d’azote  colloïdal  est  augmentée  au  cours 
des  cancers  et  surtout  des  cancers  du  tube  digestif, 
au  cours  des  affections  hépatiques,  des  affections 
gastriques,  chez  les  cardiaques  asystoliques  ayant  de 
la  congestion  du  foie,  au  cours  et  surtout  au  déclin 
des  maladies  infectieuses  aiguës  et  dans  les  diabètes 
avec  dénutrition  compliquée  d’acidose  où  elle  atteint 


Par  suite,  l’augmentation  de  l’azote  colloïdal  uri¬ 
naire  est  l’indice  d’un  trouble  du  métabolisme  azoté, 
au  même  titre  que  l’ainino-acidurie  et  l’imperfection 
uréogénique.  Elle  peut  servir  à  déceler  l’insuffisance 
fonctionnelle  du  foie,  mais  elle  ne  paraît  pas  pouvoir 
servir  au  diagnostic  du  cancer. 
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14  Novembre  1913. 

Hypertrophie  congénitale  de  la  langue.  —  MM. 
Monnier  et  Lorrain  présentent  la  portion  de  langue 
enlevée  chez  une  enfant  de  8  ans  qui  était  atteinte 
d’hypertrophie  de  cet  organe  et  portail  la  langue 
hors  de  la  bouche  depuis  l’ûge  de  7  ans.  L’examen 
histologique  montra  des  lésions  d’inilammalion  chro¬ 
nique  sans  dilatations  lymphatiques.  Il  s’agit  d’une 
hypertrophie  portant  sur  tous  les  éléments  constitu¬ 
tifs  de  l'organe. 

Fibrome  récidivant  de  la  main.  —  MM.  Monnier 
et  Lorrain  rapportent  l’observation  d’un  enfant  at¬ 
teint  de  fibrome  de  la  face  dorsale  de  la  main  ayant 
récidivé  trois  fois  malgré  de  larges  interventions  et 
ayant  nécessité  finalement  l’amputation  du  braslfu 
tiers  inférieur. 

Sarcome  des  os  du  crâne.  ■ —  MM.  Leuret  et  Lor¬ 


rain  montrent  un  [cas  de  sarcome  ayant  détruit  en 
partie  l’occipital  cl  le  temporal  chez  une  femme  de 
60  ans.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing. La  paroi 
enlevée,  on  tombait  sur  des  caillots  sanguins  et  les 
méninges.  La  coupe  de  la  tumeur  montre  qu’il  s’agit 
de  sarcome  globo-cellulaire.  La  malade  est  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  guérison. 

Corps  étranger  de  la  vaginale.  [ —  M.  Lorrain 
présente  un  petit  calcul  trouvé  dans  une  vaginale 
atteinte  d’hydrocèle  ancienne 


P.  Masson. 
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A  propos  de  l’hydropisie  vésiculaire.  —  M.  Abel 
Desjardins  communique  une  théorie  palhogénique  et 
étiologique  de  cette  affection.  Il  montre  l’analogie 
qui  existe  entre  l’hydronéphrose  et  la  dilatation  de  la 
vésicule  qu’il  appelle  liydrocliolécystnse.  L’auteur 
passe  en  revue  les  différentes  causes  de  l’hydrocho- 
lécystose  et  montre  que  ce  sont  exactement  les 
mêmes  que  celles  de  l’hydronéphrose  :  la  vésicule 
'est  le  bassinet  dit  foie. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  il  étu¬ 
die  successivement  la  vésicule,  la  cyslique ,  le  cholé¬ 
doque  et  enfin  le  liquide  vésiculaire.  Ce  dernier, 
d’après  lui,  n’est  pas  différent  suivant  les  cas  ;  c’est 
toujours  le  même  liquide,  à  des  stades  différents  do 
l’évolution  pathologique  :  tantôt  limpide,  tantôt  vis- 

—  M.  Marcel  Baudouin  estime  que  les  analogies 
pathologiques,  d’ordre  surtout  physiologique,  sout 
frappantes,-  mais  l’anatomie  des  organes  est  très  dif- 

Fracture  des  deux  os  de  l’avant-bras.  —  M.  Des¬ 
jardins  fait  un  rapport  sur  un  cas  traité  par  M.  Vil- 
landre,  où  ce  chirurgien  a  réalisé  le  cerclage  du  cu¬ 
bitus  cl  la  prothèse  perdue  du  radius. 

A  propos  du  traitement  du  pied-bot  paralytique. — 
M.  Judet  traite  les  cas  de  pied-bol  équin  paralytique 
dans  lesquels  les  muscles  antérieurs  sout  affaiblis, 
mais  non  supprimés,  par  la  ténotomie  sous-cutanée 
haute  du  tendon  d’Achille,  qui  permet  de  redresser 
l’équinisme,  et  par  la  transplantation  du  long  exten¬ 
seur  du  gros  orteil  sur  l’extrémité  antérieure  du  mé- 

Cette  transplantation  a  pour  effet  de  corriger  le 
pied  creux  qui  coexiste  presque  toujours  avec  le 
pied  équin. 

Dans  les  pieds  ballants,  on  peut  soit  faire  l’ar¬ 
throdèse,  soit  se  contenter  d’appareils  de  redresse- 

—  M.  Reblaud  a  fait  des  arthrodèses  pour  pieds 
ballants  avec  d’excellents  résultats.  L’arthrodèse  a 
sur  le  traitement  orthopédique  simple  l’avantage 
de  supprimer  tout  appareil. 

—  M.  Leuret  a  eu  avec  Leroy  des  Barres,  par 
les  greffes  musculaires,  de  fort  beaux  résultats  im¬ 
médiats  qui  deviennent  nuis  dans  la  suite. 

—  M.  Pèraire  est  partisan  des  larges  incisions  à 
ciel  ouvert. 

On  reconnaît  ainsi  directement  la  valeur  des  mus¬ 
cles  que  l’on  pourra  utiliser.  Greffes  et  arthrodèses 
larges  lui  ont  donné  d’excellents  résultats. 

Cancer  de  l’estomac.  —  M.  Bonamy  montre 
une  pièce  de  gastrectomie  subtotale  enlevée  par  le 
Billrolh  deuxième  manière. 

En  Mai  dernier,  l’auteur  avait  fait,  chez  celle  ma¬ 
lade,  une  gastro-entérostomie  d’urgence  pour  signes 
d’occlusion  pylorique.  Cette  façon  de  procéder  en 
deux  temps  est  rationnelle  chez  les  cachectiques. 

Infection  puerpérale.  —  M.  Robert  Lœwy  montre 
un  utérus  qu’il  a  enlevé,  dix-sept  jours  après  l’accou¬ 
chement,  chez  une  femme  en  pleine  infection  aiguë 
avec  une  température  de  41°  cl  un  pouls  variant 

La  malade  a  guéri  par  l'hystérectomic  abdominale 
totale,  comme  dans  le  premier  cas,  présenté  par 

—  M.  Bonamy  estime  qu’un  acte  opératoire  im¬ 
portant  n’est  pas  nécessairement  funeste  chez  une 
septicémique  aiguë  cliniquement  condamnée. 

Les  indications  de  l’intervention  n’ont  pas  encore 
de  bases  scientifiques  rigoureuses. 

—  M.  Thévenard,  à  ce  propos,  rapporte  un  moyen 
d’établir  le  pronostic  d’une  façon  simple  et  rapide  : 
par  l’injection  de  2  cm8  d’essence  de  térébenthine, 
destinés  à  déterminer,  en  dehors  de  toute  idée  de 
traitement,  un  abcès  de  fixation.  Si  la  réaction  locale 
est  rapide,  le  pronostic  est  favorable,  grave  si  elle  se 
produit  tardivement,  fatal  si  elle  ne  se  produit  pas. 


Hypertrophie  congénitale  de  la  langue.  Ablation 
partielle.  —  M.  Monnier  montre  un  segment  de 
langue  de  4  cm.  enlevé  chez  une  fillette  de  huit  ans. 
L’exérèse  en  a  été  relativement  aisée,  après  passage 
de  deux  fils  de  lin  en  avant  et  de  trois  fils  de  catgut 
eu  arrière  des  incisions  curvilignes  que  l’auteur  a 
pratiquées. 

Le  résultat  "est  excellent.  C’est  le  deuxième  cas 
seulement  qu’a  observé  l'auteur  au  cours  de  trente 
années  de  pratique  chirurgicale  infantile. 

Luxation  tibio  -  astragalienne.  — ]  M.  Pèraire 
montre  un  sujet  qu’il  a  soigné  pour  une  luxation 
libio-astragalienne  :  la  malléole  externe  avait  perforé 
les  téguments  elle  péroné  était  passé  <4  travers  comme 
dans  un  anneau,  sans  qu’il  y  eût  de  fractures  conco- 

Surélévation  de  l'omoplate.  —  M.  Monnier  a 
opéré  un  cas  de  surélévation  de  l’omoplate  avec  côte 
accessoire  et  hyperoslose  du  scapulum. 

Drain  dilatateur.  —  M.  Guisez  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  sténose  grave  de  l’aïsophage,  qui  peut 
s’alimenter  de  façon  normale  depuis  l'intubation  œso¬ 
phagienne.  L’auteur  a  fait  construire  un  drain  en 
caoutchouc  de  forme  spéciale,  en.  double  boulon  de 
chemise,  qui  reste  en  place  une  fois  introduit  et  par 
son  élasticité  dilate  la  sténose. 

Abcès  de  l'œsophage. —  Grâce  à  l’œsophagoscopie 
M.  Guisez  a  opéré  un  abcès  de  l’œsophage  causé  pat- 
un  petit  fragment  d’os.  La  guérison  fut  simple. 
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Polype  muqueux  des  fosses  nasales  chez  un  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Georges  Laurens.  Bébé  de  trois  se- 

alteinl  de  cyanose,  dyspnée,  suffocation,  gêne  de 
l’alimentation,  en  raison  d'une  tumeur  oblitérant  une 
fosse  nasale,  affleurant  l’orifice  narinairc,  rosée 
comme  un  polype  muqueux,  déjelanl  la  cloison  du 
côté  opposé.  Cliniquement,  il  s'agit  d'un  œdème 
banal  de  la  pituitaire,  d’un  polype  muqueux;  l’extir¬ 
pation  par  voie  narinaire  est  indiquée.  Mais  la  rareté 
d’une  pareille  tumeur  à  cet  âge  me  fait  demander  un 
avis  plus  compétent,  en  l’espèce,  à  un  accoucheur  :  il 
conclut  à  un  angiome  et  à  une  abstention  complète 
au  point  de  vue  d’une  opération,  étant  donné  sa  gra¬ 
vité.  Je  refuse  donc  d'intervenir.  Néanmoins,  la  situa¬ 
tion  de  l’enfant  devient  si  exceptionnellement  grave, 
nécessitant  de  fréquentes  tractions  de  la  langue, 
qu'on  me  presse  d’opérer  ce  nouveau-né.  Pour  avoir 

facilement,  une  hémorragie,  qui  eut  pu  être  fatale,  je 
fais  une  rhinotomie  sous-labiale,  j’agrandis  l’orifice 
pyriforme,  en  refoulant  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  et  j’extirpe  facilement  la  tumeur  sans 
suintement. hémorragique.  Histologiquement,  il  s’a¬ 
gissait  d’un  simple  polype  muqueux  inséré  dans  la 
zone  elhmoïdalc. 

Ethmoïdite.  Expulsion  de  myriapodes  des  fosses 
nasales.  — M.  Georges  Laurens.  Observation  d'une 
fillette  d’une  dizaine  d'années,  atteinte  d’une  cépha¬ 
lée  frontale  violente,  mais  passagère,  accompagnée 
de  démangeaisons  vives  dans  les  narines,  d’une  rhi- 
iiorrée  purulente  unilatérale  et  d’obstruction  nasale. 

A  la  rhinoscopie,  on  constate  la  présence  de 
tumeurs  adénoïdes  et  d’une  ethmoïdite  nécrosante. 
On  opère,  et  au  cours  du  curettage  elhmoïdal,  on  ra¬ 
mène  un  scolopendre  vivant.  Quatre  de  ces  myria¬ 
podes  sont  expulsés  spontanément  au  cours  d’une 
année.  La  détermination  de  l’espèce  fait  reconnaître 
un  «  Géophibus  Carpophague  ».  L’elhmoïdite,  très 
améliorée,  persista  pendant  plusieurs  mois.  La  malade 
fut  perdue  de  vue. 

Sur  les  divers  modes  d'éradication  des  fibromes 
naso-pharyngiens.  —  M.  André  Nepveu.  Malgré 
les  progrès  apportés  à  l’éradication  par  les  voies 
artificielles,  les  voies  naturelles  restent  le  procédé 
de  choix.  L’auteur  en  rapporte  trois  observations 
personnelles.  Le  dernier  cas,  très  grave,  concerne  un 
fibrome  à  développement  rapide  déjà  récidivé  deux 
fois  en  un  an  et  déterminant  d'abondantes  hémorra¬ 
gies  ;  il  envahissait  largement  la  face.  L’opération 
sous  chloroforme  par  voie  pharyngée  permit  d’en¬ 
lever  la  masse  principale  très  adhérente  et  volumi¬ 
neuse  ;  il  fut  impossible  de  s’occuper  des  prolonge¬ 
ments  faciaux  en  raison  de  l’extrême  faiblesse  du 
sujet,  qui  interdisait  la  prolongation  de  l’opération. 
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Tamponnement  du  cavum  et  des  fosses  nasales  laissé 
trente-six  heures.  Après  un  répit  d’un  jour  donué  à 
l'opéré,  ablation  sous  chlorure  d’éthyle  des  prolon¬ 
gements,  nasal,  orbitaire  et  sinusal  restant.  Guéri¬ 
son  définitive  depuis  vingt  mois.  Sans  ériger  en  mé¬ 
thode  cette  technique  improvisée,  il  est  permis  do 
croire  qu’y  songer  dans  certains  cas  graves  limite¬ 
rait  encore  les  indications  des  voies  artificielles. 

Un  cas  d’adénome  du  voile  du  palais.  —  M.  Geor¬ 
ges  Mahu.  Observation  d’un  homme  de  61  ans,  de 
bon  état  général,  ayant  présenté  une  tuméfaction 
volumineuse,  indolore,  de  la  partie  gauche  du  voile 
du  palais,  vieille  de  plusieurs  années,  avec  otalgie, 
cornage,  nasonuement,  gêne  de  la  respiration  et  de  la 
déglutition,  sans  fièvre  ni  adénite.  Sous  chloro¬ 
forme,  le  malade  en  position  de  Rose,  Mahu  injecta 
préalablement  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  re¬ 
couvrant  la  tumeur,  4  cm3  de  la  solution  de  novo- 
caïne  à  1/200,  adrénalisée,  ce  qui  lui  permit  d'inciser 
et  de  récliner  celte  muqueuse  sans  hémorragie 
gênante;  puis  il  enleva  par  fragments  cette  tumeur 
encapsulée,  dure,  mamelonnée,  de  la  grosseur  d’une 
mandarine,  implantée  par  son  pédicule  è  la  naissance 
du  pilier  antérieur,  plongeante  et  s’étendant  profon¬ 
dément  jusque  dans  l’espace  maxillo-pharyngien. 
Cette  tumeur  fut  désinsérée  à  l'aide  d'une  rugine 
mousse  et  presque  complètement  énucléée  avec  le 
doigt,  tandis  que  la  masse  principale,  à  l’aide  d’uue 
pince  de  Muzeux,  était  tirée  hors  de  la  loge.  L’hé- 
morragie,  assez  abondante,  fut  facilement  arrêtée  par 
tamponnement.  Aucune  suture  des  lèvres  de  la  plaie, 
qui  fut  badigeonnée  à  la  teinture  d’iode  à  la  fin  de 
l’intervention  et  lavée  pendant  une  dizaine  de  jours, 
ainsi  que  la  bouche,  avec  de  l’eau  bouillie,  addi¬ 
tionnée  d'un  peu  d’eau  oxygénée  à  12  vol.  La  guéri- 

logique  montra  une  tumeur  bénigne,  un  adénome 
formé  de  tissu  fibreux  et  embryonnaire.  Un  an  après 
l’opération,  pas  de  récidive. 

Ostéite  des  traînées  cellulaires  périlabyrinthi- 
ques  supérieures.  Méningite  et  labyrlnthite  aiguës. 
Autopsie.  —  MM.  H.  Chatellier  et  L.  Girard. 
Cette  observation  concerne  un  malade  opéré  de  mas¬ 
toïdite  en  présence  d’accidents  méningés  graves.  La 
veille  il  avait  eu  un  grand  vertige.  Il  mourut  le  len¬ 
demain  de  l'opération.  A  l'autopsie,  on  trouva  deux 
sillons  d'ostéite  nécrosante  allant  de  la  base  vers  la 
pointe  du  rocher.  L’un  partait  de  l  aditus  et  emprun¬ 
tait  la  voie  des  cellules  antélabyrinthiqucs  supé¬ 
rieures,  pour  se  rendre  derrière  le  canal  supérieur 
au-dessus  du  conduit  auditif  interne  ;  l’autre  parlait 
de  la  région  posléro-supérieure  du  rocher  et  em¬ 
pruntait  la  voie  des  cellules  rélrolabyriulhiques  su¬ 
périeures,  cl  celles  de  la  crête  du  rocher  pour  abou¬ 
tir  au  même  point  que  la  précédente,  au  carrefour 
des  voies  périlnbyriulhiques  supérieures. 

Le  bord  supérieur  et  antérieur  du  méat  auditif, 
était  entièrement  détruit.  Un  pus  épais  couvrait 
toute  la  région  et  remplissait  le  conduit  auditif 
interne.  C’est  par  là  que  se  produisit  l’infection  mé¬ 
ningée  et  sans  doute  aussi  l’infection  du  labyrinthe 

Contribution  au  traitement  des  déviations  de  la 
cloison.  —  M.  F.  Furet.  Le  nouveau  procédé  con¬ 
sisté  à  décoller  la  muqueuse  par  une  injection  de  paraf¬ 
fine  à  froid,  poussée  entre  le  chorion  de  la  muqueuse 
et  le  cartilage  côté  concave,  à  l’aide  de  la  seringue  de 
Brockaert  ou  de  Mahu,  comme  on  fait  chez  les  ozé- 
neux.  La  muqueuse,  soufflée  par  la  paraffine,  s’écarte 
fortement  du  squelette  ostéo-cartilagiueux,  et  il  de¬ 
vient  très  facile  daus  un  deuxième  temps,  de  section¬ 
ner  du  côté  opposé,  soit  au  bistouri,  soit  à  la  scie  à 
main,  toute  la  partie  saillante  de  la  déviation.  Lu 
paraffine  s’échappe  eu  même  temps  que  s’achève  la 
résectiou.  La  muqueuse  du  côté  concave,  écartée  et 
protégée  parla  masse  de  paraffine  injectée,  n’est  pas 
atteinte  par  l’instrument  tranchant.  Elle  demeure 
intacte,  et  continue  à  assurer  la  séparation  entre  les 
deux  fosses  nasales.  La  perforation  se  trouve  ainsi 
évitée.  On  tfcrmiue  l'opération,  si  besoin  est,  avec  le 
septolôme  de  Mourc  ou  de  Carnalt-.Toncs. 

Toute  l’opération  ne  dure  pas  cinq  minutes;  elle 
est  d’une  exécution  très  facile,  et  donne  d'excellents 
résultats. 

Ce  procédé  trouvera  son  application  dans  les  dé¬ 
viations  surtout  peu  étendues.  11  reste  bien  entendu, 
que  la  résection  sous-rauqueuse  sera  préférée  dans 
les  grandes  déviations  compliquées,  telles  que  la 
voméro-chondro-clhmoïdale. 

Trousse  portative  d’instruments  et  d’éclairage. 
—  M.  Würtz.  Sous  un  volume  et  un  poids  des  plus 
réduits  (4  kilogr.),  l’auteur  présente,  pour  l’examen 


en  ville  des  malades,  une  boîte  contenant  tout  le 
nécessaire  pour  les  opérations  courantes  de  la  spé¬ 
cialité  ;  elle  contient  :  le  matériel  d’éclairage  sur 
courant  de  la  ville  et  par  pile  sèche,  avec  miroir  de 
Clar,  rhéostat,  lampe  de  résistance;  une  ou  deux 
boites  pour  instruments  stérilisés  —  uue  boite  pour 
instruments  souillés  — -une  petite  boîte  d’examen,  ou 
une  pochette  de  petite  chirurgie. 

Cette  trousse  tend  à  remplacer  la  serviette  dans 
laquelle  ballottent  plus  ou  moins  les  divers  objets 
indispensables  à  un  examen  ou  aune  opération. 

Robekt-Foy. 
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De  l’utilisation  des  aliénés  pour  l’accomplisse¬ 
ment  des  délits.  —  M.  Briand  observe  que  de  mal¬ 
honnêtes  gens  utilisent  dans  ce  but  rarement  des 
délirants  tels  que  des  paralytiques  généraux  :  ils  em¬ 
ploient,  le  plus  souvent,  des  débiles  intellectuels  et 
des  débiles  moraux.  Cela  ne  veut  pas  dire,  comme 
quelques-uns  l’ont  soutenu,  que  ces  débiles  ont  tou¬ 
jours  un  instigateur  quand  ils  commettent  des  délits. 
11  suffit  de  se  rappeler  que  c’esl  parmi  eux  surtout*1 
que  l’on  trouve  les  incendiairës  ou  les  meurtriers 
pour  des  motifs  futiles. 

Aussi  bien,  grâce  à  leur  suggestibilité  exagérée, 
ils  ne  résistent  pas  à  l'influence  mauvaise  de  leurs 
insligalcu  rs. 

Qu’advient-il  à  ces  débiles,  inoffensifs  par  eux- 
mêmes,  mais  qui  sont  dangereux  entre  les  mains  de 
meneurs,  et  qui  finissent  par  être  délinquants  pour 
leur  propre  compte? 

Les  moins  atteints,  après  acquittement  par  les  tri¬ 
bunaux,  sont  remis  en  liberté. 

Les  plus  atteints  sont  renvoyés  à  l’asile,  où  on  les 
garde  temporairement,  mais  on  les  remet  en  liberté 
au  bout  d’un  certain  temps,  surtout  si  leurs  parents 
ou  proches  demandent  leur  sortie. 

Quelques  médecins  font  signer  à  ces  personnes  un 
engagement  moral  dans  lequel  elles  promettent 
d’exercer  surveillance  et  protection  sur  le  débile. 
Mais  cet  engagement,  dépourvu  de  toute  sanction,  n’a 
qu’une  simple  valeur  morale. 

L’auteur  remarque  que,  du  moment  qu'un  père  ou 
tuteur  est  responsable  de  son  pupille,  il  devrait  en 
être  de  même  pour  les  personnes  qui  demandent  la 
sortie  d’un  aliéné  de  ce  genre. 

—  M.  Simonin  fait  observer  que,  dans  les  muti¬ 
neries  militaires  le  nombre  des  meneurs  est  infini, 
et  que  parmi  les  menés  sont  quantité  de  débiles 
mentaux  très  suggestibles. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Novembre  1913. 

Essai  clinique  et  expérimental  sur  la  chimiothé¬ 
rapie  de  la  tuberculose.  —  M.  Louis  Rénon  expose 
scs  recherches  qui  ont  porté  successivement  sur  des 
corps  radio-actifs,  sur  des  sels  minéraux  et  sur  des 
métaux  colloïdaux  électriques  à  petits  grains. 

A.  Corps  radio-actifs  —  Comme  corps  radio-ac¬ 
tifs,  l’auteur  a  utilisé  le  radium  (sulfate  et  bromure) 

Si  le  radium  n’a  aucune  action  sur  les  cultures  de 
tuberculose,  il  provoque  parfois uu  léger  retard  dans 
la  marche  de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye, 
et  il  a  sur  l'homme  un  effet  variable,  très  probable¬ 
ment  d’ordre  suggestif. 

Les  sels  de  thorium  (nitrate,  sulfate,  chlorure) 
n’ont  d’action  ni  sur  la  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye,  ni  sur  )a  tuberculose  spontanée  de 
l’homme,  Il  en  est  de  même  du  sulfate  de  inésotho- 

B.  Sels  minéraux.  —  M.  Réuon  a  utilisé  le  chlorure 
de  nickel,  le  chlorure  d’yttrium,  le  chlorure  de  zirco¬ 
nium,  le  succinate  de  chaux,  le  glycérinate  de  chaux, 
le  t annale  et  l’albuminale  de  chaux. 

Le  chlorure  de  zirconium  ralentit  un  peu  la  tuber¬ 
culose  expérimentale  du  cobaye,  et,  en  injections,  à 
la  dose  de  2  centigr.,  relève  parfois  l'état  général 
de  l'homme  tuberculeux,  sans  arrêter  le  processus 
morbide*. 

Le  tanuale  et  l’albuminale  de  chaux  ont  un  bou 
effet  dans  la  cure  de  recalcification. 

C.  Métaux  colloïdaux  électriques  à  petits  grains.  — 
L’auteur  a  utilisé  le  uickel,  le  silicium,  le  ruthénium  et 
le  carbone.  Aucun  de  ces  corps  n’a  d’action  sur  le 
microbe  de  la  tuberculose,  mais  le  nickel  et  le  ruthé¬ 


nium  paraissent  diminuer  les  infections  secondaires 
des  phtisiques. 

Aiguille  à  trachéo-fistulisation,  trocart  aiguille  à 
perforations  multiples  pour  lardage  du  poumon.  — 

M.  Georges  Rosenthal  présente  une  aiguille  à  tra¬ 
chéo-fistulisation  permettant  l'injection  directe  dans 
la  trachée  de  substances  médicamenteuses  et  ne  se 
laissant  pas  à  demeure.  Le  trocart-aiguille  à  perfo¬ 
rations  multiples,  pour  lardage  du  poumon,  s’emploie 
dans  la  cure  des  foyers  lobaires  et  des  lésions  cons¬ 
tituées  ;  c’est  uue  aiguille  de  10  cm.  de  long,  2  mm. 
de  diamètre,  à  extrémité  fermée  formant  trocart, 
munie  sur  les  quatre  derniers  centimètres  d’orifices 
latéraux  d’autant  plus  grands  qu’ils  s’éloignent  de  la 

Action  des  poudres  de  saturation  sur  la  consti¬ 
pation.  —  M.  Bardot.  A  un  estomac  excité  corres¬ 
pond  généralement  un  intestin  parésié.  Les  poudres 
de  saturation  prescrites  aux  hypersthéniques  agis¬ 
sent  non  seulement  sur  l’estomac,  mais  encore  sur 
l’inlcslin.  En  effet,  elles  évitent  l’irritation  que  pro¬ 
voque  chez  ces  malades  le  déversement  du  contenu 
hyperacide  de  l’estomac  dans  le  tractus  intestinal. 
C’est  par  ce  mécanisme  que  s’explique  l’action  bien¬ 
faisante  des  sels  de  chaux  sur  la  constipation. 

M.  Bizk. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

Séance  anatomique  du  13  Novembre  1913. 

Sur  les  localisations  cérébelleuses.  —  MM.  André 
Thomas  et  Durupt  apportent  un  certain  nombre  de 
faits  à  l’appui  de  la  doctrine  des  localisations  cérébel¬ 
leuses  et  projettent  la  photographie  de  trois  cerve¬ 
lets  de  chiens  sur  lesquels  ils  avaient  détruit  des 
régions  très  limitées  de  l’écorce. 

Sur  deux  d’entre  eux,  la  dysmétrie  et  la  passivité 
articulaire  n’existaient  qu’au  membre  antérieur  droit. 
Chez  l’un,  l 'adduction  n’était  pas  corrigée;  chez 
l’autre  c’était  l'abduction.  Chez  le  premier,  la  des¬ 
truction  porte  sur  la  portion  la  plus  externe  du 
crus  primum,  du  gyrus  ansiforme  et  un  peu  sur  le 
bord  supérieur  du  crus  secundum  ;  le  lobule  simplex  a 
été  à  peine  intéressé  —  Chez  le  deuxième,  la  destruc¬ 
tion  porte  sur  la  portion  la  plus  interne  du  crus 
primum  du  lobe  amiforme  et  sur  la  portion  adjacente 
du  lobule  simplex,  un  peu  sur  le  bord  supérieur  du 
crus  secundum,  également  sur  la  portion  interne. 

Chez  le  troisième  chien,  seul  le  membre  postérieur 
gauche  était  intéressé,  il  restait  d'une  manière  per¬ 
manente  en  abduction.  La  destruction  occupe  une 
partie  du  bord  externe  du  lobe  paramédian,  le  bord 
inférieur  du  crus  secundum,  l’extrémité  inféro-interne 
de  la  formation  vermiculaire. 

Dans  ces  trois  cas,  les  troubles  constatés  au  début 
persistaient  encore,  mais  atténués,  au  bout  de  quatre 

Les  mêmes  auteurs  projettent  ensuite  les  photo¬ 
graphies  de  deux  singes,  sur  lesquels  ils  ont  pratiqué 
des  extirpations  des  centres  du  membre  antérieur 
d’un  côté  et  du.meinbre  postérieur  du  côté  opposé, 
et  qui  démontrent  qu’il  existe  chez  eux  un  trouble 
dans  l’équilibre  des  muscles  antagonistes  ;  il  y  a 
hypersthénie  des  uns  et  hyposthénie  des  autres. 

Sur  l'architecture  cérébrale.  —  M.  Vogt  (de 
Berlin)  a  essayé  de  créer  une  carte  cérébrale  pour  le 
clinicien  avec  indications  physiologiques  à  l’appui. 

Contribution  à  l’étude  expérimentale  des  cavités 
médullaires.  —  MM.  Jean  Camus  et  Gustave 
Roussy  ont  provoqué  expérimentalement  chez  le 
chien  la  formation  de  cavités  médullaires  rappelant 
anatomiquement  et  histologiquement  celles  de  la 
syringomyélie. 

Ils  ont  pu  produire  une  méningite  intense  formant 
une  véritable  virole  fibreuse,  épaisse,  unissant  par 
symphyse  les  trois  méninges  et  s’étendant  au-dessus 
et  au-dessous  du  lieu  de  l’injection. 

Les  processus  qui  interviennent  dans  la  formation 
des  cavités  sont,  avant  tout,  par  le  siège,  la  topo¬ 
graphie  et  les  caractères  des  lésions,  de  nature 
ischémique  (myélomalacie).  Il  n’est  cependant  pas 
!  possible  d’éliminer  d’une  façon  complète  l’interven¬ 
tion  de  phénomènes  inflammatoires. 

L’interprétation  des  rapports  palhogéniques  des 
méningites  et  de  la  syringomyélie  a  passé  par  plu- 

Dans  uue  première  (Charcot  et  Joffroy,  Joffroy  et 
Acliard),  les  cavités  médullaires  sont  considérées 
:  comme  secondaires  à  la  méningite  cervicale  hyper- 
|  trophique  ; 

'  Dans  une  seconde  phase,  la  pachyméningite  passe 
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au  second  plan,  la  lésion  syringomyélique  devient 
essentielle  et  peut  ou  non  s’accompagner  de  pachy- 

II  semble,  d’après  les  auteurs  de  la  communication, 
que  la  méningite  soit  la  lésion  primitive  et  essentielle 
qui  entraîne  la  formation  de  cavités  médullaires. 

Un  cas  de  syndrome  cérébelleux  unilatéral.  — 
M.  Long.  Un  homme  de  72  ans  fut,  le  3  Octobre  1906,- 
pris  d’une  perte  brusque  de  l’équilibre  avec  incli¬ 
naison  et  rotation  du  tronc  vers  la  droite.  Il  existait 
une  adiadococinésie  légère,  un  tremblement  inten¬ 
tionnel  prédominant  à  droite  et  de  l’asynergie  dans 
les  mouvements  du  membre  supérieur  droit.  Malgré 
une  amélioration  progressive,  il  persista  dans  la 
marche, les  yeux  fermés,  une  déviation  vers  la  droite. 
L’homme  mourut  au  bout  de  sept  ans  d’une  pneumo¬ 
nie  intercurrente.  L’examen  anatomique  montra  deux 
foyers  de  ramollissement  :  l’un  à  la  face  inférieure 
de  l’hémisphère  cérébelleux  droit  intéressant  le  lobe 
digastrique  et  n’atteignant  pas  les  noyaux  centraux  ; 
l'autre  dans  la  moitié  droite  du  bulbe  coupant  une 
'  partie  du  corps  restiforme  et  s’étendant  dans  la  sub¬ 
stance  réticulée  jusqu’au  contact  de  l’olive.  C’est  à  la 
seconde  lésion  qu’il  faut  attribuer  la  paternité  des 
troubles  de  l’équilibre,  le  foyer  cérébelleux  n’ayant 
pu  prendre  qu’une  part  restreinte  dans  la  production 
de  l’hémiasynergie. 

Infection  de  l’hypophyse  par  la  voie  des  sinus 
sphénoïdaux.  —  M.  Léri  présente  une  selle  turcique 
remplie  de  liquide  séro-purulent  :  la  selle  turcique 
communiquait  par  une  large  perforation  avec  le  sinus 
sphénoïdal  qui  contenait  le  même  liquide  séro-puru¬ 
lent.  L’hypophyse  elle-même  était  relativement  peu  al¬ 
térée  :  cela  tenait,  d’une  part,  à  la  résistance  du  tissu 
hypophysaire,  tissu  dont  l’inflammation  proprement 
dite  paraît  très  rare,  d’autre  part  à  la  nature  môme 
de  l’orifice  de  communication.  L’existence  d’un  autre 
orifice  anormal  sur  la  paroi  postérieure  de  la  selle 
turcique  montrait,  en  efl'el,  qu’il  s’agissait  de  déhis¬ 
cence  congénitale  :  c’est  par  la  voie  de  cette  déhis¬ 
cence  qu’une  inflammation  même  légère  du  sinus 
sphénoïdal  avait  pu  se  propager  à  la  selle  turcique. 

Rôle  localisateur  du  ligament  annulaire  anté¬ 
rieur  du  carpe  dans  un  cas  d'atrophie  isolée  de 
l’éminence  thénar  d'origine  névritique.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  Foix  présentent  un  cas  d’atrophie 
isolée  de  l’éminence  thénar  par  névrite  interstitielle 
prédominant  au  niveau  du  ligament  annulaire. 

Le  nerf  présente  à  ce  niveau  un  étranglement,  et, 
au-dessus,  un  renflement  formant  uu  véridable  no- 
,  dule  par  prolifération  du  tissu  conjonctif  avec  sclérose 
et  démyélinisation. 

Celte  disposition  explique  l'intensité  de  l'atrophie 
thénarienne,  l’intégrité  de  l’adducteur  du  pouce  qui 
appartient  au  territoire  du  cubital,  l’intégrité  des 
muscles  innervés  par  le  médian  à  l’avanl-bras. 

Elle  justifierait  peut-être,  dans  un  cas  diagnostique 
de  façon  suffisamment  précoce,  la  section  thérapeu¬ 
tique  du  ligament  annulaire. 

Enorme  œdème  cérébral  dans  un  cas  de  gomme 
cortico-méningée.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Foix  ont 
observé  un  cas  de  gomme  cortico-méningée  formant 
placard  au  niveau  du  lobe  temporal,  dans  lequel 
existait  un  œdème  énorme  de  l’hémisphère  cérébral 
atteint.  L’examen  histologique  montrait  qu’il  s’agis¬ 
sait  bien  d'œdème  et  non  d’infiltration  cellulaire. 

Cet  œdème,  distendant  le  cerveau,  entraînant  la 
compression  de  l’hémisphère  sain,  paraît  de  patho¬ 
génie  complexe.  Il  explique  vraisemblablement  le 
coma  progressif  auquel  a  succombé  le  malade. 

Fernand  Lévy. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Novembre  1913. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  cancers  du  gros 
intestin  (Suite  de  la  discussion).  —  M.  Souligoux. 
comme  tous  ses  collègues,  ne  fait  jamais  la  résection 
en  cas  d’occlusion,  et  se  borne,  alors,  à  établir 
un  anus  contre  nature.  Lorsqu'il  y  a  seulement 
gêne  dans  le  cours  des  matières,  il  procède  à  la  ré¬ 
section  de  la  tumeur.  L’opération  idéale  est  la  résec¬ 
tion  en  un  temps;  mais  elle  doit  être  réservée  aux  cas, 
rares,  où  l’intestin  est  sain  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur;  dans  tous  les  autres  cas,  —  et  ce  sont 
les  plus  nombreux  —  où  l’intestin  est  épaissi,  œdé¬ 
matié  dans  les  zones  où  portera  la  résection,  M.  Sou¬ 
ligoux  exécute  la  colectomie  en  3  temps  ;  enfin,  lorsque 
l’extériorisation  n’est  pas  possible,  il  fait,  suivre  la 
résection  de  l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 


Sur  4  cas  de  cancer  du  gros  intestin  traités  par 
l’extériorisation  et  dont  il  rapporte  les  observations, 
M.  Souligoux  compte  3  guérisons  etl  mort, 

Deux  cas  congénitaux  d’abouchements  anormaux 
du  rectum.  —  M.  Kirmisson  fait  un  rapport  sili¬ 
ces  deux  cas  communiqués  à  la  Société  par  M.  Mar¬ 
quis  (de  Rennes). 

Le  premier  est  un  cas  d’abouchement  anormal  de 
l’anus  à  la  vulve  observé  chez  une  fillette  de  3  mois. 
M.  Marquis  fit  la  tranplantalion  de  l’anus  au  périnée 
suivant  le  procédé  de  Kirmisson.  L’opération,  qui 
date  de  un  an,  fut  suivie  d’un  heureux  résultat. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d’un  abouchement 
anormal  de  l'anus  dans  l’urètre  chez  un  petit  garçon 
de  3  semaines.  Dans  ce  cas,  M.  Marquis  au  lieu  de 
libérer  le  rectum  de  ses  connexions  avec  l’urètre, 
Se  borna  îi  abaisser  l’ampoule  rectale  et  à  la  sutu¬ 
rer  à  la  peau,  en  laissant  persister  l’abouchement 
anormal.  Les  matières  passèrent  bien  par  l’orifice 
périnéal,  mais  elles  continuèrent  à  s’échapper  par 
l’urètre.  Dès  le  dixième  jour,  l’enfant  avait  une  élé¬ 
vation  de  température  à  39°,  qui  se  reproduisit  à 
trois  reprises  différentes,  pendant  les  trois  semaines 
que  l'enfant  resta  à  l’hôpital.  11  fut  repris  par  ses 
parents  en  fort  mauvais  état,  et,  trois  mois  après, 
il  succombait. 

il  est  donc  indispensable,  comme  le  fait  remarquer 
le  rapporteur,  de  ne  pas  se  contenter  d’ouvrir  l’am¬ 
poule  rectale  au  périnée,  en  laissant  persister  l'abou¬ 
chement  anormal.  Il  faut  absolument  se  comporter 
comme  pour  l’anus  vulvaire,  c’est-à-dire  fermer 
l’oritice  anormal  et  abaisser  la  paroi  rectale  de 
façon  à  éviter  la  reproduction  de  la  difformité. 

Amibiase  Intestinale  et  abcès  du  foie  :  traite¬ 
ment  par  l’émétine  et  ouverture  de  l'abcès.  — 
M.  Morestin  fait  un  rapport  sur  cette  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Leroy  de  Barres  (de 
Hanoï). 

Elle  concerne  un  homme  de  35  aus,  habitant,  le 
Tonkin,  qui  fut  pris,  au  début  de  Mai  1913,  d’une 
crise  intestinale  sans  diarrhée,  sans  fièvre,  dont  la 
limitation  au  niveau  des  côlons  fit  songer  de  suite  à  une 
helminthiase  ou  à  une  dysenterie  commençante.  Effec¬ 
tivement,  l’examen  des  selles  révéla  des  amibes  dy¬ 
sentériques  en  quantité  très  notable.  Immédiatement, 
on  institua  la  cure  par  l’émétine.  Elle  n’empêcha  pas  le 
malade  défaire,  au  bout  d’une  dizaine  dejoürs,  un  ab¬ 
cès  du  foie  à  évolution  rapide  qu’on  incisa  au  bout  de 
quarante-huit  heures.  La  plaie  était  cicatrisée  au  bout 
d’un  mois  environ  et  depuis  le  malade  est  resté  guéri. 

M.  Leroy  des  Barres  fait  observer  que  le  traite¬ 
ment  par  l’émétine  n’a  pas  mis  son  malade  à  l’abri 
des  complications  hépatiques,  mais  M.  Moresliu  lui 
objecte  qu’il  est  infiniment  probable  que  le  foie  était 
déjà  louché  au  moment  où  se  manifestèrent  les  pre¬ 
miers  symptômes  intestinaux.  En  tout  cas,  la  lésion 
hépatique,  si  elle  n’a  pas  été  enrayée  par  l’action  du 
médicament,  n’en  a  pas  moins  subi  une  modification 
certaine,  et  même  importante  La  collection  évacuée 
ne  renfermait,  en  effet,  pas  de  ce  pus  épais  et  rou¬ 
geâtre  que  l’on  observe  à  l’ordinaire  dans  les  abcès 
récents  du  foie,  mais  un  liquide  légèrement  trouble 
et  faiblement  coloré,  renfermant  quelques  fausses 
membranes. 

Abcès  amibien  du  cerveau  opéré  chez  un  malade 
ayant  présenté  plusieurs  rechutes  de  dysenterie  et 
deux  abcès  du  foie  successivement  opérés  et  guéris  ; 
mort;  autopsie;  histologie  et  cultures  bactériolo¬ 
giques.  —  M.  Jacob  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  adressée  à  la  Société  par  M.  Legrand  (d'Alexan¬ 
drie). 

Elle  est  intéressante  surtout  par  la  rareté  de  la 
complication  cérébrale  survenue  dans  ce  cas  d'ami¬ 
biase  et  aussi  par  l'intervention  dirigée  contre  elle. 
Sur  200  cas  d'abcès  du  foie  observés  par  M.  Legrand, 
ce  chirurgien  n’a  noté,  en  effet,  que  4  cas  d’abcès  du 
cerveau  (2  pour  100). 

Dans  l'observation  de  M.  Legrand,  il  est  noté  que 
les  parois  de  l’abcès  cérébral  contenaient  des  amibes, 
et,  eu  outre,  un  microcoque  anaérobie  spécial.  Chez 
un  malade,  dont  M.  Jacob  a  présenté  l’observalioq  à 
la  Société  en  1911,  il  avait  également  rencontré,  dans 
le  pus  de  l’abcès  hépatique  et  dans  le  pus  de  l’abcès 
cérébral,  des  amibes  et  un  microbe  pathologique,  le 
colibacille.  Ces  faits-là  sont  aujourd'hui  bien  connus; 
ils  prouvent  que,  contrairement  à  ce  que  beaucoup  de 
chirurgiens  soutenaient  récemment  encore,  les  amibes 
ne  sont  pas  seulement  dangereuses  par  elles-mêmes  ; 
elles  le  sonl  encore  par  les  microbes  qu’elles  entraî¬ 
nent  dans  leur  migration  et  qui  infectent,  secondai¬ 
rement,  les  lésions,  les  foyers  de  nécrose,  qu’elles 
déterminent,  soit  dans  le  foie,  soit  dans  le  cerveau. 


Chez  son  malade,  M.  Legrand  a  fait  le  diagnostic 
d’abcès  du  cerveau  et  est  allé,  par  la  trépanation,  à 
la  recherche  de  la  collection  purulente  :  il  ne  l’a  pas 
trouvée.  Son  intervention  n’en  est  pas  moins  justifiée, 
et  l’on  ne  peut  que  le  féliciter  d’avoir  tenté  le  seul 
traitement  susceptible  d’empêcher  la  mort  du  malade, 
savoir  l’ouverture  et  le  drainage  de  l’abcès. 

Sur  les  44  cas  d’abcès  amibien  du  cerveau  publiés 
jusqu’à  ce  jour,  3  fois  seulement  la  trépanation  a  été 
pratiquée.  Dans  2  cas  l’abcès  n’a  pu  être  découvert. 
Dans  le  troisième  cas,  seul,  la  collection  a  été  trouvée, 
ouverte  et  drainée  (cas  de  Jacob)  ;  malheureusement, 
le  malade  a  succombé  après  une  amélioration  mo¬ 
mentanée.  La  mort,  jusqu'à  ce  jour  du  moins,  a 
toujours  été  la  conséquence  fatale  de  lu  localisation, 
sur  le  cerveau,  de  l’infection  amibienne. 

Le  nouveau  traitement  de  l’infection  amibienne  par 
l’émétine  est-il  susceptible  d’améliorer  ce  pronostic? 
Il  est  bien  difficile,  à  l'heure  actuelle,  de  répondre  à 
cette  question.  Il  semble  cependant  que  l’émétine  ne 
soit  pas,  comme  on  l’a  cru  tout  d’abord,  le  médica¬ 
ment  héroïque  de  l'infection  amibienne. 

Plaie  du  cœur  par  coup  de  couteau  (ventricule 
droit);  suture;  guérison.  —  M.  Delbet  rapporte 
cette  observation  au  nom  de  M.  Lerat  (de  Nantes). 
La  malade  fut  opérée  une  heure  après  le  trauma¬ 
tisme.  Les  symptômes  étaient  ceux  d’un  hémopéri- 
cjrde  sans  hémothorax.  La  plaie,  longue  de  1  cm.  d/2, 
occupait  ln  paroi  antérieure  du  ventricule  droit. 
Suture  avec  deB  points  non  perforants  (:’).  Guérison 
sans  la  moindre  complication. 

Ostéite  tuberculeuse  du  tarse  antérieur  et  du  tarse 
postérieur;  tarsectomie  totale  complétée  "par  un 
traitement  dans  un  sanatorium;  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  M.  Mauclaire  présente  une  jeune  fille 
de  17  ans  qu’il  a  opérée  il  y  a  près  de  deux  ans  et 
qui  actuellement  marche  facilement  sur  ses  deux 
malléoles  (radiographies)  avec  son  pied  ratatiné. 

Splénomégalie  d'origine  paludique  traitée  avec 
succès  par  le  radium.—  MM.  Quénu  et  Degrais  pi  é- 
senleut  une  malade  de  64  ans  chez  qui  ils  ont  appli¬ 
qué  avec  succès  cette  thérapeutique.  La  rate  débor¬ 
dait  le  rebord  costal  de  plus  de  20  cm.  L’examen  du 
sang  donnait  :  globules  rouges,  5.060.000;  globules 
blancs,  11.000;  polynucléaires  neutrophiles,  32;  mo¬ 
nonucléaires,  57  ;  grands  mononucléaires,  7  ;  éosino¬ 
philes,  2;  transition,  2. 

Après  4  applications  de  radium,  la  rate  ne  débor¬ 
dait  jilus  le  rebord  costal  que  de  7  à  8  cm.,  et  l’exa¬ 
men  du  sang  donnait  :  globules  rouges,  6,200.000; 
globules  blancs,  18.000;  polynucléaires,  66;  mono¬ 
nucléaires  moyens,  20;  mononucléaires  grands.  10; 
forte  transition,  2;  éosinophiles,  2. 

Voilà  donc  un  très  beau  résultat  à  l'actif  du  radium  : 
au  moins  en  France,  c’est  la  première  fois  que  l’on  a 
recours  au  radium  pour  une  splénomégalie  paludique. 
Or.  sait  que.  d'autre  part,  la  radiothérapie  n’a  pas 
donné  de  grands  résultats  en  pareils  cas. 

J.  Dlmont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Novembre  1913. 

Erythème  noueux  et  baciilo-tuberculose.  —  M. 

L.  Landouzy  (paraît  in  extenso  en  tête  de  ce  numéro). 

Discussion  du  rapport  de  M.  Lucet  sur  un  projet 
de  décret  de  réglementation  du  commerce  des  subs¬ 
tances  vénéneuses  [suite).  —  M.  Cazeneuve  s’élève 
contre  la  tolérance  de  l’emploi  des  arsenicaux  et  sur¬ 
tout  de  l’arséniate  de  plomb  en  agriculture,  et  spé¬ 
cialement  en  viticulture,  où  l’on  prépare  l’arséniate 
de  plomb  en  mélangeant  de  l’arséniate  de  soude  eide 
l’acétate  dé  plomb  M.  Cazeneuve  estime  celle  pra¬ 
tique  dangereuse  pour  les  agriculteurs  et  pour  les 
consommateurs  de  raisins  et  de  vin.  Il  estime  qu’il 
faut  redouter  l'apparition  d’accidents  d’intoxication 
chronique  plus  encore  que  des  accidents  aigus.  C’est 
l'opinion  allemande  qu’il  oppose  à  l’opinion  améri¬ 
caine.  11  serait  d’ailleurs  impossible  de  surveiller  le 
mode’ d’emploi  des  arséniales  parles  agriculteurs. 
Enfin,  M.  Cazeneuve  estime  que  d’autres  produits 
aussi  efficaces  peuvent  parfaitement  remplacer  l’ar- 
séniate  de  plomb  en  agriculture. 

—  Après l’interventiou de Af.  A.  Gautier,  qui  accepte 
certains  arséniales,  mais  repousse  l’arséniate  de 
plomb,  l’article  11  est  renvoyé  à  la  commission  et 
fera  l’objet  d'un  nouveau  rapport. 

L’article  12,  concernant  l'emploi  des  substances 
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toxiques  pour  la  destruction  des  fauves  et  autres  ani¬ 
maux  nuisibles,  est  adopté,  après  diverses  observa¬ 
tions  de  MM.  Barriê,  Bouchardat,  Léger. 

—  A  propos  de  l'article  13,  M.  Léger  demande  que, 
dans  lés  villes  où  il  y  a  des  pharmaciens,  la  prépara¬ 
tion  et  la  vente  des  médicaments  destinés  aux  ani¬ 
maux  soient  réservées  aux  pharmaciens. 

—  MM.  Bouchardat,  Grimbert,  appuient  cette 
demande. 

—  M.  Barriê  estime  que  la  pratique  actuelle  de  la 
médecine  vétérinaire  ne  met  pas  en  danger  la  santé 
publique.  La  médecine  vétérinaire  est,  du  reste, 
absolument  libre.  Les  vétérinaires  offrent  autant  de 
garanties  que  les  pharmaciens,  au  point  de  vue  de  la 
délivrance  des  médicaments  pour  les  animaux.  Il 
faut  maintenir  le  statu  que  qui  date  de  cent  cinquante 


—  M.  Lucet  estime  que  l’interdiction  aux  vétéri¬ 
naires  de  la  délivrance  des  médicaments  destinés  aux 
animaux  rendrait  impossible  la  pratique  de  la  méde- 

—  M-  A.  Gautier  n’admet  pas  pour  les  vétéri¬ 
naires  un  droit  qu’on  refuse  aux  médecins. 

—  Après  intervention  de  M.  Bourquelot  et  sur  la 
proposition  de  M.  Roux,  l’Académie  disjoint  ce  qui 
concerne  la  médecine  humaine  et  la  médecine  vétéri¬ 
naire,  et  vote  successivement  les  deux  paragraphes 
du  texte  du  gouvernement  dont  le  second  consacre  le 
statu  quo  en  ce  qui  concerne  la  médecine  vétérinaire. 

Des  indications  de  la  trépanation  décompressive 
portant  sur  l’hémisphère  sain  dans  l’hémorragie 
cérébrale  et  le  ramollissement,  -  -  M.  Pierre  Marie, 
s’appuyant  sur  la  comparaison  des  faits  cliniques  et 
des  lésions  anatomo-pathologiques  de  l’encéphale 
dans  l’hémorragie  cérébrale,  pense  que  le  coma  com¬ 
plet  survient  dans  cette  affection  lorsqu’il  s’est  pro¬ 
duit  une  compression  de  l’hémisphère  sain,  soit  par 
suite’  de  la  quantité  du  sang  épanché,  soit  par  suite 
de  l’apparition  d'un  oedème  autour  du  foyer. 

Pour  y  remédier,  M.  Pierre-Marie,  avec  M.  lünd- 
berg,  propose  de  pratiquer  sur  le  crâne,  du  côté 
opposé  à  l’hémorragie  cérébrale,  une  trépanation 
décompressive  qui  libérera  l’hémisphère  sain.  En 
pratiquant  la  trépanation  décompressive  du  côté  sain, 
on  échappe  aux  complications  inévitables  qui  se  pro¬ 
duiraient  si  ou  trépanait  du  côté  où  siège  le  foyer 
hémorragique  (augmentation  et  reprise  de  l’hémor¬ 
ragie,  déchirure  du  cerveau). 

Le  chlorhydrate  d’émétine  dans  le  traitement  de 
l’amibiase.  —  M.  Dopter  présente  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  par  l’émétine  dans  46  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne  et  5  cas  d’abcès  du  foie. 

D  une  façon  générale,  ces  résultats  confirment  ceux 
qui  out  été  enregistrés  par  les  auteurs  qui  l’ont  pré¬ 
cédé  dans  celte  voie  :  ils  ont  été  des  plus  satisfai¬ 
sants.  Ils  montrent,  comme  l’ont  déclaré  L.  Rogers, 
puis  M.  Chauffard,  que  l’émétine  est  un  médicament 
spécifique  pour  l’amibe  dysentérique,  comme  la 
quinine  est  spécifique  vis-à-vis  de  l’hématozoaire  du 
paludisme.  Toutefois,  trois  particularités  doivent 
être  mises  en  évidence  : 

1°  L’émétine  n’agit  que  sur  les  lésions  provoquées 
directement  par  l’amibe  ; 

2°  Elle  ne  met  pas  les  dysentériques  amibiens  à 
l’abri  des  rechutes  :  sur  les  46  cas  qu’il  a  traités, 
M.  Dopter  a  déjà  observé  depuis  8  mois  10  re- 

3°  Elle  ne  met  pas  les  dysentériques  guéris  par 
l’émétine  à  l’abri  des  abcès  du  foie. 

Ces  faits  semblent  pouvoir  s'expliquer  :  l’émétine 
détruirait  bien  la  forme  végétative  du  parasite,  mais 
laisserait  intacte  sa  forme  enkystée.  On  retrouve  par¬ 
fois,  eu  effet,  après  la  guérison  clinique  delà  dysen¬ 
terie,  des  kystes  amibiens  dans  les  selles  revenues  à 

Néanmoins,  l’émétine  reste  le  médicament  de  choix 
à  opposer  à  l’amibiase.  Elle  est  incomparablement 
supérieure  à  toutes  les  substances  utilisées  jusqu’à 


Sur  une  méthode  de  destruction  complète  des 
viscères  ponr  la  recherche  des  poisons  minéraux. 

—  M.  Breteau  expose  celte  méthode,  qui  consiste 
essentiellemeul  à  faire  passer  un  courant  de  vapeur 
nitreuse  dans  le  mélange  chauffé  d’acide  sulfurique 
et  des  viscères.  C'est  une  méthode  très  commode, 
rapide  et  sûre. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  nationale  de  Médecine  de  Lyon. 

7  Juillet  1913. 

Anévrisme  artériel  de  l’humérale  traité  par  l’in¬ 
cision  du  sac  et  la  suture  de  la  perforation  arté¬ 
rielle.  —  M.  Jaboulay  présente  un  jeune  homme  de 
18  ans  qui  reçut,  le  18  Mai  dernier,  un  coup  de  cou¬ 
teau  à  la  partie  supérieure  du  bras  gauche.  Huit 
jours  après,  il  se  formait,  dans  la  profondeur  du 
bras,  une  grosseur  arrondie,  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  qui  augmentait  peu  à  peu  et  atteignait,  le 
27  Juin,  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  le  volume  d’une 
mandarine.  Elle  était  placée  sur  la  face  interne  du 
bras,  dure,  sans  pulsation,  mais  avec  un  souffle  sys-' 
tolique  intense  :  le  pouls  radial  avait  disparu,  et  le 
blessé  se  plaignait  de  douleurs  dans  l’avant-bras  et  la 
main,  qui  s’accompagnaient,  à  la  main,  d’une  para¬ 
lysie  sensitive  et  motrice  du  nerf  médian,  d’une  para¬ 
lysie  du  nerf  cubital. 

Le  28  Juin,  le  sac  fut  incisé  parallèlement  à  l’artère 
humérale,  les  caillots  furent  enlevés  —  ils  étaient  con¬ 
tenus  dans  une  gangue  fibreuse,  mélange  de  la  tu¬ 
nique  externe  artérielle  et  du  tissu  conjonctif  voisin; 
—  on  arriva  sur  la  perforation  de  l’artère  humérale 
qui  était  ouverte  sur  2  cm.  1/2,  immédiatement  au- 
dessous  du  nerf  médian,  on  la  sutura  longitudinale¬ 
ment  avec  de  fines  aiguilles  et  du  fil  de  lin. 

Le  pouls  radial  était  perceptible  dès  le  lendemain, 
mais  il  n’a  guère  augmenté  depuis  huit  jours  et  reste 
diminué  des  deux  tiers  par  rapport  au  pouls  radial 
sain.  Il  faut  dire  que  l’artère  était  très  adhérente  au 
voisinage  et  dure  (sujet  syphilitique).  Ce  résultat  est, 
malgré  tout,  supérieur  à  celui  qu’aurait  donné  la  li¬ 
gature  de  l’huméralc  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
perte  de  substance.  Les  douleurs  de  la  main  droite 
ont  disparu,  la  sensibilité  est  revenue  dans  le  terri¬ 
toire  du  médian  et  la  motilité  du  pouce  reparaît,  l’émi¬ 
nence  théuar  est  moins  atrophiée  ;  la  sensibilité  u’est 
eucore  pas  normale  dans  le  territoire  du  cubital. 

Kyste  hydatique  du  canal  cholédoque  extirpé.  — 
M.  Jaboulay  présente  un  kyste  hydatique,  du  volume 
d’uue  mandarine  qu’il  a  extirpé  par  morceaux  du  ca¬ 
nal  cholédoque  d’un  malade  atteint  de  jaunisse. 

Un  homme  de  33  ans,  vigoureux,  avait  eu  deux 
crises  douloureuses  ressemblant  à  des  coliques  hépa¬ 
tiques;  il  était  iclérique  depuis  un  mois  et  avait  mai¬ 
gri  pendant  ce  temps  de  5  à  6  kg.  Le  foie  débordait 
les  côtes,  la  vésicule  biliaire  était  perceptible  et,  pour 
ces  raisons,  on  croyait  plus  à  un  néoplasme  qu’à  un 
calcul.  L’opération,  faite  il  y  a  huit  jours,  montra  un 
cholédoque  dilaté,  gros  comme  l’index,  et  l’incision 
en  fit  sortir  des  parois  de  kyste  hydatique  suppuré 
dont  les  fragments  lurent  extraits  à  l’aide  d’une 
pince.  L’examen  histologique  a  montré  des  crochets 
dans  le  liquide  et  les  membranes  du  kyste  hydatique. 
Le  cholédoque  fut  drainé  comme  d’habitude.  Le  pre¬ 
mier  liquide,  qui  fut  extrait  par  aspiration,  ne  conte¬ 
nait  plus  de  crochets  ni  de  membrane  hydatique.  Il 
est  donc  probable  que  ce  kyste  était  unique,  sans 
coexistence  de  kyste  hydatique  du  foie  ;  et,  dans  ce 
cas,  il  est  intéressant  de  soulever  la  question  de  l’ori¬ 
gine  ascendante  par  les  voies  biliaires, [vers  leur  em¬ 
bouchure  dans  le  duodénum,  de  l’embryon  hexacanthe 
du  tænia  écbinocoque.  La  vésicule  biliaire  ne  conte¬ 
nait  que  le  liquide  clair  de  sa  sécrétion  muqueuse. 
Les  suites  opératoires  out  été  simples. 


Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon. 

11  Juin  1913. 

Un  cas  d  ankylosé  bilatérale  de  l’articulation 
temporo-maxlllaire  traitée  avec  succès  par  la  ré¬ 
section  double  du  col  du  condyle.  —  M.  Santy  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Delore,  une  malade  guérie  par 
résection  bilatérale  d’une  ankylosé  de  la  mâchoire 
dut;  à  une  arthrite  sèche  d’origine  puerpérale.  Celle 
ankylosé  était  apparue  chez  celte  femme  de  27  ans  au 
cours  d’une  grave  infection  post-abortum.  On  sait 
que  les  complications  articulaires  des  septicémies 
puerpérales  sont  fréquentes,  mais,  lorsque  la  gravité 
des  phénomènes  généraux  n’entraîne  pas  une  mort 
rapide,  elles  aboutissent  généralement  à  la  suppura¬ 
tion.  Or,  dans  ce  cas,  elles  se  sont  manifestées  seu¬ 
lement,  au  niveau  de  la  hanche  gauche  et  des  articu- 
latious  temporo-maxillaires,  par  du  gonflement,  de  la 
rougeur,  des  douleurs  vives,  qui  out  laissé  après 
elles  des  ankylosés  complètes. 


Au  'niveau  des  mâchoires,  la  résection  bilatérale 
des  condyles  avec  interposition  d’un  lambeau  muscu¬ 
laire  emprunté  au  masséter,  a  donné  des  résultats  ex¬ 
cellents,  avec  le  minimum  de  dégûts  opératoires. 
L’étendue  des  mouvement  recouvrés  grâce  à  l’opéra¬ 
tion  tient  sans  douté  à  la  large  perte  de  substance 
osseuse  réalisée  du  côté  gauche  (2  cm.  1/2)  et  à  l’écar¬ 
tement  forcé  obtenu  par  la  mise  en  place  de  bouchons 
intrabuccaux  laissés  plusieurs  jours ,  mais  la  perma¬ 
nence  de  ces  résultats  et  leur  amélioration  continue 
depuis  l’intervention  tient  fort  probablement  au  bon 
état  des  muscles  masticateurs  et  abaisseurs  de  la 
mâchoire,  qui  ont  repris  immédiatement  leurs  fonc¬ 
tions  et  ont  énergiquement  contribué  à  la  réalisation 
de  la  pseudarthrose. 

Fermeture  de  la  plèvre  à  l’aide  des  franges  grais¬ 
seuses  du  péricarde,  datfe  un  cas  de  résection  cos¬ 
tale  pour  récidive  d’un  cancer  du  sein  gauche.  — 

Dans  ce  cas,  la  brèche  créée  dans  la  paroi  thora¬ 
cique  mesurait  4  cm.  de  haut,  sur  6  de  long  et  il  était 
impossible  de  penser  à  en  faire  l’occlusion  complète 
avec  les  téguments  que  les  interventions  antérieures 
avaient  transformés  en  tissu  cicatriciel  difficilement 
mobilisable.  C’est  alors  qu’apercevant  dans  le  vide 
de  la  cavité  pleurale  les  franges  graisseuses  du  péri¬ 
carde,  que  l’air  aspiré  et  chassé  par  le  pneumothorax 
mobilisait  à  chaque  mouvement  respiratoire,  M.  De¬ 
lore  eut  l’idée  de  les  amarrer  avec  uue  pince,  puis  de 
les  fixer  par  un  surjet  soigneux  au  catgut  à  tout  le 
pourtour  de  la  brèche  thoracique  ;  l’occlusion  ainsi 
réalisée  était  parfaitement  étanche,  à  tel  point  que,  le 
dernier  fil  une  fois  serré,  le  sifflement  pleural  cessa 
entièrement.  La  peau  fut  ensuite  rapprochée  le  mieux 
possible  et  une  petite  mèche  laissée  dans  l’espace 
que  les  téguments  n’avaient  pu  recouvrir. 

Les  suites  furent  d’une  bénignité  remarquable:  le 
soir  même  de  l’intervention  la  respiration  était  nor¬ 
male,  sans  dyspnée,  la  température  ne  s’éleva  jamais 
au-dessus  de  38°  et,  dès  le  huitième  jour,  le  pneumo¬ 
thorax  semblait  s’être  entièrement  résorbé.  Le  seul 
iucident;  notable  fut  un  petit  épanchement  pleural 
séro-hématique,  ponctionné  douze  jours  après  l’inter¬ 
vention  et  qui  ne-s’estpas  reproduit.  Actuellement  la 
malade  n’est  nullement  gênée  par  le  procédé  employé 
au  cours  de  l’intervention,  elle  peut  descendre  et 
monter  sans  se  fatiguer  les  deux  étages  qui  séparent 
la  salle  de  la  cour  de  l’hôpital.  x 

Les  franges  graisseuses  du  péritoine  sont  bien 
connues  au  point  de  vue  anatomique.  Ce  sont  trois 
replis  formés  par  la  plèvre  médiastinale  au-devant 
de  la  face  antérieure  du  sac  fibreux  du  péricarde, 
dans  la  région  de  la  pointe,  replis  occupés  par  de  la 
graisse  dont  l’abondance  est  fonction  de  l’adiposité 
du  sujet.  Ces  franges  sont  normalement  rabattues 
sur  la  face  antérieure  du  péricarde,  au-devaul  de  la 
pointe  du  cœur,  de  telle  sorte  que  leurs  bords  sont 
mutuellement  en  contact,  dessinant  une  sorte  d’étoile 
à  trois  branches.  Yient-on  à  les  soulever,  on  conslalc 
qu’en  les  déployant,  leur  surface  totale  est  très  éten¬ 
due,  correspondant  à  un  quadrilatère  de  6  à  8  cm. 
de  côté.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  les  étaler  ainsi 
et  de  suturer  leurs  bords  libres  aux  bords  d^une 
perle  de  substance  de  la  plèvre.  [D’après  Lyon  Mé¬ 
dical,  t.  CXXI,  n°  42,  19  Octobre  1913,  p.  624  et 


ANALYSES 


J.  Halpern.  Sur  la  production  expérimentale 
de  substances  vaso-dilatatrices  (. Archiv  fiir  exp. 
Pathologie  und  Pharmakologie,  1913,  9  Octobre, 
p.  347-354).  —  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

1°  Les  injections  répétées  de  supra-rénine  ne  pro¬ 
voquent  pas  chez  les  lapins  l,a  production  d’anticorps  ; 

2°  Les  injections  intrapéritonéales  d’extrait  sur¬ 
rénal  de  cobaye  provoquent  chez  certains  lapins  la 
formation  de  substances  qui  n’existaient  pas  avant 
les  injections,  qui  se  manifestent  vaso-dilatatrices  sur 
les  grenouilles,  préparées  suivant  la  méthode  de 
Lceven-Trendelenburg  ou  qui  inhibent  l'action  de  la 
supraréniue  avec  laquelle  elles  forment  des  combi¬ 
naisons  encore  inconnues. 

3°  On  est  autorisé  à  considérer  ces  substances 
comme  remplissant  le  rôle  d’anticorps  par  rapport 
à  l’antigène  adrénaline. 

Alfred  Martinet. 
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COU  VARA  DE  L’ADOLESCENCE 

Pur  M.  le  Professeur  Auguste  BROCA 


Le  fémur  se  coude  pour  s’articulor  avec  le 
bassin  :  à  la  dlaphysc  fait  suite  un  col,  oblique 
en  liant  et  en  dedans,  d’où,  entre  les  deux  axes, 
un  angle  d’inclinaison  à  plan  frontal  qui,  nor¬ 
malement,  mesure  125°  à  130°,  un  peu  plus, 
en  moyenne,  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Cet 
angle  n’est  pas  le  seul.  En  elïet,  le  plan  vertical 
et  transversal  (frontal)  passant  par  l’axe  de  la 
dlaphyse  fémorale  n’est  pas  sur  le  prolongement 
exact  du  plan  vertical  passant  par  l’axe  du  col. 
Celui-ci  monte  légèrement  oblique  en  arrière,  on 
sorte  que  les  deux  plans  se  coupent  selon  un 
dièdre  ouvert  en  avant  et  en  dedans.  Cet  angle 
de  déclinaison,  à  plan  horizontal,  n’a  qu’une 


Figures  1  ù  li.  —  Coxu  vuru  gau 
Attitudes  du  sujet  debout,  assis 


Figures  10  à  13.  —  Coxu  vara  droite. 

Ne  peut  se  hanclier  h  droite  sans  tomber  à  droite; 
hanche  gauche  normale.  Garçon,  12  nus. 


amplitude  de  12°  environ  ;  il  tend  à  diminuer  à 
mesure  que  le  sujet  avance  en  Age,  mais  à  l’état 
normal  il  doit  toujours  s’ouvrir  en  avant. 

Ces  angles  sont  modifiés  dans  certains  étals 
pathologiques.  L’angle  de  déclinaison  peut  aug¬ 
menter,  ou,  au  contraire,  disparaître  et  même 
changer  de  sens  par  antéversion  du  col,  la  têto  se 
dirigeant  en  avant.  L’angle  d'inclinaison  peut 
par  exception  augmenter,  assez  souvent  dimi¬ 
nuer.  Dans  le  premier  cas,  appelé  co.va  valga, 
l’axe  du  col  se  rapproche  de  la  verticale;  dans  le 
second,  appelé  co.va  vara,  il  se  rapproche  de 
l’horizontale. 

C’est  de  la  coxa  vara  que  je  désire  vous  parler 
aujourd’hui,  à  propos  d’un  malade  admis  à  la 
salle  Molland,  pour  vous  expliquer  d’abord  pour¬ 
quoi  de  cette  déviation  osseuse  résultent  des 
modifications  mécaniques  obligatoires  dans  l’atti¬ 
tude  et  le  fonctionnement  du  membre  inférieur; 
pour  vous  faire  comprendre,  ensuite,  que  l’abais. 
sement  du  col  est  symptomatique  de  lésions 
pathologiques  diverses,  en  sorte  qu’après  avoir 
constaté  le  signe,  le  clinicien  doit  rechercher  sa 
cause. 

I 

A  l’inspection  du  sujet  debout  (fig.  1  à  6;  radio¬ 
graphie  lig.  19)  vous  voyez,  d’un  coup  d’œil,  que 
l’appui  des  membres  inférieurs  est  anormal.  Le 


poids  du  corps  ne  porte  guère  que  sur  le  membre 
droit  (en  raison  de  douleurs  à  gauche  sur  les¬ 
quelles  je  reviendrai)  ;  et  le  membre  gauche  n’est 
pas  seulement  en  flexion  légère,  pour  être  dé¬ 
chargé,  il  est  en  adduction  manifeste,  lè  genou 
se  portant  en  avant,  devant  celui  du  côté  droit, 
également  en  adduction. 

Mais  tout  de  suite  vous  frappe  un  phénomène 
inaccoutumé  :  à  cette  adduction  est  associée,  des 
doux  côtés,  une  rotation  du  membre  en  dehors, 
manifeste  si  vous  regardez  les  pieds. 

Cette  attitude  persiste  sur  le  sujet  en  marche. 
Au  liou  de  détacher  du  sol  par  flexion,  bassin  et 
tronc  à  peu  près  immobiles,  le  membre  qui  va 
être  porté  en  avant  pour  faire  le  pas,  il  inoline 
tronc  et  bassin  du  côté  opposé,  ce  qui  soulève  en 
masse  le  membre  en  abduction,  et  après  cela 
seulement  a  lieu  la  translation  en  avant.  C’est  le 
procédé  pour  que,  les  cuisses  étant  en  adduc- 


iche  (radiographie  :  ligure  19). 
et  à  genoux.  Garçon,  14  ans. 


lion,  le  genou  postérieur  ne  vienne  pas,  en  se 
portant  en  avant,  battre  le  briquet  contre  l'autre. 

Cette  démarche,  qui  rappelle  celle  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche,  a  encore  pour 
cause  l’impossibilité  de  se  tenir  à  l’appui  sur  un 
seul  des  membres  inférieurs  sans  incliner  forte¬ 
ment  le  tronc  de  ce  côté.  Dites  à  un  sujet  normal 
do  se  tenir  debout  sur  une  jambe,  l’autre  jamb’e 
lléchie,  ce  qui  est  la  position  de  départ  pour  faire 
le  pas;  le  bassin  reste  horizontal,  le  trpnc  verti¬ 
cal.  Commandez  cela  à  notre  malade  :  si  le  tronc, 
est  vertical,  tout  de  suite  le  bassin  s’incline  du 
côté  fléchi,  la  chute  aurait  lieu,  si  elle  n’était 
prévenue  soit  par  appui  de  la  main  correspon¬ 
dante  sur  un  ôbjot  extérieur,  soit  par  inclinaison 
du  tronc  du  côté  opposé,  pour  ramener  la  charge 
sur  le  membre  en  extension. 

Ne  faisons  pas  changer  d’attitude  avant  d’avoir 
constaté  qije  le  tronc  nous  paraît  court  par  rap¬ 
port  aux"  membres  inférieurs;  on  dirait  que  le 
bassin  est  comme  descendu  entre  les  deux  cuisses, 
et  certainement  la  distance  est  moins  grande  de  la 
crête  iliaque  au  milieu  de  la  rotule  que  de  ce 
milieu  au  sol,  et  non  égale  comme  elle  le  doit 
être. 

Ce  premier  examen  nous  montre,  que  les  mou¬ 
vements  de  la  hanche  sont  gênés.  Etudions-les 
d'un  peu  plus  près,  en  faisant  ramasser  un  objet 
à  terre.  La  flexion  du  rachis  sur  le  bassin  est 


normale  d’amplitude  et  de  souplesse;  dono,  les 
vertèbres  sont  saines.  Mais  la  flexion  du  bassin 
sur  les  cuisses,  mains  au  sol,  genoux  en  exten¬ 
sion,  est  impossible  :  les  cuisses  et  jambes 
s’écartent  en  arc  de  ce  cercle,  pieds  réunis,  ge¬ 
noux  un  peu  fléchis. 

Cette  gêne  coxofémorale  est  plus  manifeste 
encore  si  j’ordonne  au  sujet  de  se  mettre  à  ge¬ 
noux.  Il  lui  estimpossiblede  prendre  oette  attitude 
par  flexion  directe  dans  le  plan  antéropostérieur, 
un  des  genoux  étant  porté  en  arrière  et  mis  au 
contact  du  sol,  après  quoi  l’autre  est  abaissé  à 
son  tour  ;  il  lui  est  impossible,  une  fois  à  genoux/ 
de  s’y  maintenir  les  deux  jambes  parallèles, 
chaque  fesse  sur  le  talon  correspondant.  Regar- 
dez-lc:  il  raidit  le  genou  droit,  penche  le  tronc  en 
avant,  prend  appui  sur  le  sol  avec  la  main  gauche, 
plie  le  genou  gauche  porté  en  arrière  et  croise  la 
jambe  gauche  derrière  la  droite.  A  ce  moment, 


Figures  7,  8  et  9.  —  Coxu  vara  gauche  en  évolution  ; 
guérie  à  droite. 

(Radiographie  :  figures  20  et  21.  Garçon,  13  ans.)| 


ïver.  Garçon,  l'i  ans.  (Radiographie  :  figure  18.) 


appuyé  sur  la  main,  il  plie  le  jarret  droit  et  s'age¬ 
nouille,  la  jambe  gauche  continuant  à  croiser  la 
droite  ;  même  mouvement  en  sens  inverse  pour 

Tout  cela  est  confirmé  par  l’inspection  pendant 
la  station  assise  :  celle-çi  est  impossible  en  position 
normale  sur  un  siège  de  hauteur  ordinaire,  car 
elle  se  fait  fesses  en  avant,  tronc  incliné  en  arrière 
appuyé  au  dossier,  genoux  éeartés  et  jambes 
croisées. 

De  cet  examen,  vous  concluez  que  l’attitude  de 
la  hanche  est  en  extension,  adduction,  rotation 
en  dehors  ;  que  la  flexion,  l’abduction  et  la  rota¬ 
tion  sont  gênées.  La  vérification  est  facile  sur  le 
sujet  couché,  dos  à  plut,  bassin  droit  ;  la  flexion 
atteint,  à  gaucho,  90°;  à  droite,  un  peu  moins; 
associée  à  l’adduction,  elle  est;  à  peu  près  nulle  ; 
l’abduction,  dans  la  rectitude  ou  associée  à  la 
flexion,  a  perdu  plus  de  moitié  de  son  amplitude 
moyenne  ;  la  rotation  externe,  peut  être  corrigée 
jusqu’à  amener  le  pied  dans  le  plan  vertical  an¬ 
téro-postérieur,  mais  pas  davantage. 

L’extension  est  normale;  l’excursion  de  l’ad¬ 
duction  et  de  la  rotation  en  dehors  est  accrue. 

A  la  palpation,  les  parties  molles  sont  souples, 
les  muscles  sont  peu  atrophiés,  les  ganglions 
inguinaux  sont  sains,  le  trochanter  est  anormaler 
ment  rapproché  de  la  crête  iliaque,  mais  la  tôle 
fémorale  sûrement  n’est  pas  déboîtée.  Donc  le 
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bassin  est,  comme  nous  le  soupçonnions,  des¬ 
cendu  entre  les  cuisses. 

Par  ces  signes,  vous  pouvez  diagnostiquer  une 
coxa  vara  avec  certitude  et,  en  fait,  la  radiogra¬ 
phie  nous  montre  que  la  direction  des  cols  fémo¬ 
raux  se  rapproche  anormalement  de  l’horizontale. 
C’est  cette  fermeture  de  l’angle  cervical  qui 
impose  mécaniquement  à  la  hanche  ces  attitudes, 
impossibles  à  corriger  sous  le  chloroforme  quoi 
qu’en  ait  dit  lvraske;  malgré  l’aridité  de  la  dé¬ 
monstration,  je  vais  tâcher  de  vous  en  exposer 
le  mécanisme. 

II 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  la  coxa  vara 
était  confondue  avec  la  coxalgie  :  c’est  la  seule 
explication  possible  du  silence  complet  gardé  sur 
elle  jusqu’en  1888,  époque  où  parut,  avec  quatre 
observations,  un  mémoire  de  Millier.  Cet  auteur 
avait  commis  la  faute  et  ne  l’avait  rectifiée  que 
par  examen  des  pièces  après  résection. 

Double  erreur  que  cette  confusion  clinique 
d’abord,  que  le  traitement  par  résection  d’une 
coxalgie  au  début  ensuite;  mais,  durant  quelques 
années,  ce  traitement  fut  à  la  mode  dans  certains 
pays,  et  nous  lui  devons  nos  connaissances  ana¬ 
tomiques  sur  la  coxa  vara.  De  ces  descriptions, 
je  vais  prendre  ce  qui  ressortit  à  la  variété  qu’au- 
jourd'hui  vous  avez  sous  les  yeux,  la  coxa  vara  de 
l’adolescence,  quitte  à  vous  expliquer  dans  un 
instant  ce  qu’est  cette  variété.  Pour  le  moment, 
je  veux  faire  de  la  mécanique. 

Dans  les  cas  typiques,  on  a  appris  parla  résec¬ 
tion  que  l’articulation  est  intacte  et  que  le  col 
(quelquefois  allongé,  mais  presque  toujours  rac¬ 
courci),  présente  une  triple  déformation  :  il  est 
h baisse ,  c’est-à-dire  rapproché  de  l’horizontale; 
il  est  incurvé,  à  concavité  postérieure,  c’est-à-dire 
que  le  grand  trochanter,  porté  en  arrière  et  en 
dedans  se  rapproche  de  la  tête;  il  est  tordu  sur 
lui-même  en  une  sorte  de  spirale  oblique  en  haut, 
en  dehors  et  en  arrière.  L’abaissement  du  col 
entier  est  réel,  jusqu’à  réduction  de  l’angle  d  in¬ 
clinaison  à  l’angle  droit;  mais  dans  les  cas  qui, 
en  ce  moment,  m’occupent  —  et  de  cela  on  se 
rend  bien  compte  par  la  radiographie  —  une  des¬ 
cente  de  la  tête  sur  le  col,  au  niveau  de  l’épiphyse 
ccrvico-céphalique  malade,  est  l’élément  capital 
de  la  difformité. 

Cette  forme  de  la  crosse  fémorale  impose  au 
membre  l’attitude  ci-dessus  décrite. 

Supposez  la  lésion  unilatérale,  le  membre  sain 
à  l’appui  vertical,  et  placez  le  col  fémoral  du  côté 
malade  en  position  absolument  symétrique  à 
celle-ci;  il  est  clair  que  la  diaphyse  se  dirigera, 
non  pas  verticalement  dans  le  plan  frontal,  mais 
en  dedans  de  la  verticale,  faisant  avec  elle  un 
angle  ouvert  en  bas,  égal  à  la  diminution  subie 
par  l’angle  d’inclinaison  du  col. 

Supposez  maintenant  que,  la  tête  et  la  partie 
voisine  du  col  étant  de  même  en  position  moyenne 
d’appui  selon  le  plan  vertical  antéro-postérieur, 
vous  puissiez  courber  le  col  en  portant  le  grand 
trochanter  en  arrière  et  en  dedans,  tandis  que  de 
l’autre  main  vous  fixerez,  la  tête  :  cela  ne  se  peut 
sans  que  la  diaphyse  se  mette  en  rotation  externe, 
exactement  comme  dans  la  fracture  par  pénétra¬ 
tion  du  col  en  arrière,  lorsque  la  face  postérieure 
de  ce  col  devient  plus  courte  que  l’antérieure. 

En  outre,  l’axe  vertical  du  fémur  est  reporté  en 
arrière,  c'est-à-dire  en  extension. 

Donc,  la  tête  et  la  partie  voisine  du  col  étant 
en  position  moyenne  d’appui  selon  la  verticale,  les 
déformations  de  la  coxa  vara  ont  pour  résultat  de 
mettre  la  partie  externe  du  col  et  le  grand  tro¬ 
chanter,  par  conséquent  l’axe  de  la  diaphyse  fé¬ 
morale;  en  position  d’adduction  (abaissement  du 
col)  et  de  rotation  externe  (incurvation  à  conca¬ 
vité  postérieure). 

Telle  étant  la  position  moyenne,  que  l’on  peut 
appeler,  si  l’on  veut,  position  de  départ,  impri¬ 
mons  des  mouvements  à  la  hanche;  si  rien  n  est 
changé  dans  le  jeu  des  surfaces  articulaires  et 


des  ligaments,  il  est  forcé  que  la  diaphyse  fémo¬ 
rale,  c’est-à-dire  l’axe  apparent  du  membre,  perde 
en  abduction,  flexion  et  rotation  en  dedans  un 
angle  égal  à  celui  où  elle  est  anormalement  fixée 
en  adduction,  extension  et  rotation  en  dehors. 
Ainsi  s’explique  la  gêne  fonctionnelle  clinique¬ 
ment  évidente  :  à  la  dissection  la  jointure  propre¬ 
ment  dite  est  normale,  mais  certains  mouvements 
sont  pour  ainsi  dire  «  handicapés  ». 

Quant  à  l’impossibilité  de  la  station  sur  une 
seule  jambe,  tronc  vertical,  en  voici  l’explication: 
dans  cette  attitude,  c’est  le  moyen  fessier  qui, 
contracté  entre  la  fosse  iliaque  et  le  grand  tro¬ 
chanter,  s’oppose  à  l’inclinaison  du  bassin  vers  le 
côté  opposé;  or,  il  perd  sa  force  si,  par  descente 
de  la  crête  iliaque,  son  éventail  devient  horizon¬ 
tal;  il  reste  rotateur,  mais  non  plus  abducteur. 


III 

Je  vous  ai  fait  voir  l’aspect  extérieur,  constater 
les  signes  physiques,  comprendre  leur  méca¬ 
nisme  anatomique.  Il  nous  faut  maintenant  étu¬ 
dier  la  pathologie  de  ces  lésions  et  leur  diagnos¬ 
tic  étiologique. 

L’évolution  du  mal  doit  éveiller  en  votre  esprit 
l’idée  d’un  processus  pathologique  chronique. 

Le  début  remonte  à  deux  ans  et  fut  marquépar 
des  douleurs  intermittentes  dans  les  hanches,  à 
droite  surtout;  mais,  dans  ces  derniers  temps, 
elles  ont  été  plus  accentuées  à  gauche..  Peu  à  peu, 
le  garçon  fut  obligé  de  renoncer  à  la  bicyclette, 
parce  que  cet  exercice  fatiguait  et  endolorissait 
les  hanches  et,  en  même  temps,  il  a  remarqué 
qu’il  s’accroupissait  et  se  relevait  depuis  de  plus 
en  plus  difficilement.  Depuis  six  mois  environ 
s’est  ajoutée  une  douleur  au  genou  gauche,  et 
cela  vous  rappellera  une  fois  de  plus  qu’une  dou¬ 
leur  au  genou  est  souvent  symptomatique  d’une 
lésion  coxo-fémorale,  quelle  que  soit  la  nature  de 
cette  lésion.  C’est  un  signe  d’arthrite  de  la  han¬ 
che  et  non  de  coxalgie  spécialement. 

Ces  souffrances  ont  eu  pour  caractère  général 
d’être  médiocrement  intenses,  mais  continues,  et 
avec  des  moments  d’aggravation.  Ceux-ci  sem¬ 
blent  en  rapport  avec  les  excès  de  fatigue,  mais  il 
est  à  noter  que  si  les  douleurs  sont  sûrement  cal¬ 
mées  par  le  repos  et  se  manifestent  quand  le 
malade  commence  à  marcher,  elles  s’atténuent 
également  lorsque  les  jointures  sont  échauffées 
par  quelques  instants  de  marche. 

Cette  symptomatologie  ressemble,  par  certains 
côtés,  à  celle  de  la  coxalgie  au  début,  et  il  est 
certain  que  les  douleurs  sont  en  partie  liées  à  des 
phénomènes  d’arthrite  subaiguë.  Mais  il  y  a  autre 
chose  que  l’arthrite,  et  surtout  les  différences 
sont  considérables  avec  la  coxotuberculose. 

La  coxalgie  bilatérale  existe,  mais  dans  des 
conditions  de  gravité  locale  toutes  différentes  : 
nous  ne  trouvons  ni  usure  osseuse,  ni  déplace¬ 
ment  de  la  tête  fémorale,  ni  gonflement,  ni  abcès, 
alors  que  le  mal  est,  depuis  environ  deux  ans,  à 
peu  près  abandonné  à  lui-même.  Il  serait  étrange 
qu’une  coxalgie  ainsi  négligée  en  fût  restée  aux 
caractères  de  la  période  de  début;  et  surtout,  à 
cette  période  vous  ne  verrez  pas  l’association  de 
l'adduction  à  la  rotation  externe;  l’attitude  initiale 
est  en  llexion,  abduction,  rotation  externe.  Je 
sais  qu’il  y  a,  plus  souvent  qu’on  ne  le  croyait 
naguère,  une  attitude  coxalgique  en  adduction  cl 
rotation  externe,  mais  elle  est  tardive,  possible 
seulement  lorsque  le  col  est  soit  raccourci  par 
usure  de  dedans  en  dehors,  soit  rapproché  de 
l’horizontale.  En  réalité,  c’est  qu’il  s’est  produit 
de  la  coxa  vara;  celle-ci,  en  effet,  est  une  défor¬ 
mation  pouvant  relever  de  causes  diverses,  en 
sorte  que  j’ai  maintenant  à  vous  exposer  sa  va¬ 
leur  séméiologique,  pour  tâcher  de  conclure  à 
quelle  variété  nous  avons  aujourd’hui  affaire. 

Le  col  transmet  au  membre  inférieur  le  poids 
du  corps,  lequel  tend  à  fermer  l’angle  d’in¬ 
clinaison  :  un  os  de  structure  normale  résiste; 
un  col  trop  malléable  s’abaisse.  Aussi  la  coxa 


vara  est-elle  banale  chez  les  petits  rachitiques, 
mais  alors  presque  toujours  associée  au  varus 
total  de  deux  membres  en  parenthèse.  On 
l’observe  également  comme  conséquence  des 
divers  ramollissements  osseux,  sans  doute  patho¬ 
logiquement  variés,  que  faute  de  mieux  on  appelle 
ostéomalacie,  ou  «  ostéite  fibreuse  ». 

Après  ostéomyélite,  l’os  nouveau  fléchit  sou¬ 
vent.  Au  cours  d’arthrites  diverses,  il  en  est  de 
même  :  arthrites  sèches  des  sujets  âgés,  arthrites 
tuberculeuses,  et  je  vous  ai  dit  un  mot  de  la  coxa 
vara  des  coxalgiques.  C’est  un  reliquat  assez  fré¬ 
quent  après  réduction  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche.  Enfin,  et  peut-être  plus  qu’on  ne 
le  croit  à  la  suite  d’un  processus  pathologique 
préparatoire,  on  observe  chez  l’enfant  des  frac¬ 
tures!  cervico-céphaliques  ayant  cette  consé¬ 
quence  :  il  est  de  règle  que  le  trauma  initial  soit 
léger,  puis  que  s’installe  une  coxa  vara  progres¬ 
sive,  par  abaissement  de  la  tête  sur  sa  jonction 
avec  le  col  (voyez  les  fig.  20  et  21  et  leur  légende). 

De  là  certaines  difficultés  de  diagnostic,  à  peu 
près  réservées  aux  cas  où  la  lésion  est  unilaté¬ 
rale.  Ici,  elle  est  bilatérale,  et  par  l’examen  actuel 
ou  par  l’interrogatoire,  nous  ne  trouvons  rien  de 
tout  cela,  en  particulier  aucun  trauma,  même 
léger.  D’autre  part,  si  l'on  met  à  part  la  coxalgie 
ancienne,  où  les  conditions  d’usure  osseuse  sont 
fort  spéciales,  la  plupart  des  variétés  que  je  viens 
de  passer  en’revue  sont  un  peu  différentes  d’aspect  : 
il  y  a  d'ordinaire  abaissement  simple  du  col,  d'où 
attitude  en  adduction  sans  rotation  externe,  ce 
que  l’on  a  exprimé  par  le  nom  de  coxa  adducta, 
opposé  à  la  coxa  vara  typique,  comme  celle  que 
vous  avez  devant  vous. 

Celle-ci  (parfois  appelée  «  essentielle  »,  nom 
dépourvu  de  sens)  est  une  des  manifestations 
mécaniques  de  cette  dystrophie  osseuse  de  l’ado 
lescence  que  l’on  dénomme  souvent  rachitisme 
tardif,  sans  que  ce  mot  corresponde  à  une  con¬ 
naissance  pathologique  précise.  Sur  ces  os  de 
résistance  insuffisante,  les  déformations  se  pro¬ 
duisent  sous  l’influence  du  poids  du  corps,  elles 
sont  donc  d’ordre  statique,  et  ont  pour  caractère 
général  d’exagérer  une  disposition  ou  tout  au 
moins  une  tendance  normale.  L’abaissement  du 
col  se  comprend  sans  explication.  Quanta  la  tor¬ 
sion  avec  refoulement  du  grand  trochanter  en 
arrière,  elle  se  produit  de  la  façon  suivante  ; 
pour  nous  tenir  debout  sans  fatigue,  avec  le  moins 
possible  de  force  musculaire ,  nous  faisons 
basculer  un  peu  le  bassin  en  arrière  et,  notre 
ligne  de  gravité  étant  déplacée  en  ce  sens,  nous 
nous  campons  sur  les  deux  psoas  iliaques  et  sur 
les  deux  ligaments  de  Bertin,  qui  empêchent  le 
compas  de  se  fermer  en  arrière.  Aussi,  tandis 
que  le  poids  du  corps  agit  de  haut  en  bas  sur  la 
tête  fémorale,  c'est-à-dire  sur  le  col,  les  liga¬ 
ments  de  Bertin,  tirés  en  arrière  par  leur  inser¬ 
tion  pelvienne,  refoulent  passivement  en  arrière 
la  partie  externe  du  col  et  lui  impriment  une  tor¬ 
sion  en  haut,  en  arrière,  en  dedans  ;  les  deux 
actions  sont  d’autant  plus  énergiques  que  le  sujet 
écarte  davantage  les  pieds,  tournés  en  dehors, 
pour  élargir  la  base  de  sustentation. 

Chez  ces  sujets,  il  est  de  règle  que,  une  défor¬ 
mation  étant  prédominante  (au  point  d’être  sou¬ 
vent  crue  unique)  par  l’examen  attentif  on  décou¬ 
vre  quelques  autres  déviations  légères  du  thorax 
ou  des  membres  inférieurs.  Sur  notre  malade 
nous  voyons  un  peu  d’aplatissement  des  deux 
pieds,  un  peu  de  genu  valgum  à  gauche. 

Mais  l’atteinte  est  bénigne  :  le  thorax  est  droit 
et  bien  développé,  et  surtout  la  musculature  est 
ferme,  la  taille  n’est  pas  excessive,  la  peau  des 
mains  et  des  avant-bras  est  bien  vascularisée  et 
n’est  pas  violacée.  Au  premier  abord,  il  semble 
donc  anormal  que  les  hanches  soient  le  siège 
d’altérations  aussi  sévères.  C’est  que  des  condi¬ 
tions  mécaniques  spéciales  sont  intervenues. 

Les  cas  de  la  pratique  courante  sont  ceux  où 
la  malléabilité  du  squelette  est  suffisante  pour  que 
le  poids  du  corps  produise  à  lui  seul  la  déviation. 
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On  peut  espérer,  en  outre,' que  la  traction  sur 
les  fémurs  anormalement  malléables  ouvrira  un 
peu  l’angle  d’inclinaison  du  col.  N’y  comptez  pas 
trop  et  dites-vous  que  l’état  physique  actuel  est 
définitif,  ou  à  peu  près. 

Mais,  en  trois  à  quatre  mois,  j’espère  que  nous 
aurons  arrêté  le  mal,  que  le  sujet  ne  souffrira 
plus  et  que  nous  pourrons  lui  permettre  une 
reprise,  modérée  et  progressive,  de  la  marche  !  et 
je  lui  donnerai  le  conseil  formel  de  renoncer  au 
métier,  trop  dur  pour  lui,  de  fort  de  la  Halle. 

Il  sera  bon,  quand  recommenceront  la  station 
debout  et  la  mar¬ 
che,  de  fortifier 


nante,  est  que  cette  maladie  d’essence  inconnue 
(ce  pourquoi  sans  doute  on  l’a  baptisée  «  essen¬ 
tielle  »)  est  temporaire,  qu’elle  évolue  pendant 
l’adolescence  et  presque  toujours  s’arrête  d’elle- 
même  quand  la  croissance  est  terminée  :  et  le 
malade  guérit  en  restant  plus  ou  moins  déformé. 

Voilà  pourquoi  il  faut  réduire  les  difformités 
au  minimum  par  suppression  de  leur  cause  méca¬ 
nique,  et  gagner  du  temps,  pour  que  d’elle-même 
la  maladie  prenne  fin.  Voilà  pourquoi,  aussi,  je 
crois  mauvais  de  recourir  à  un  traitement  opéra 
toire  tant  que  le  processus  pathologique  est  en 
évolution. 

Je  n’ignore  pas  que  nombre  d’opérations  ont  été 


-Les  cas  légers  sont  à  symptomatologie  nulle  ou 
à  peu  près  et  passent  inaperçus  :  mais  si  alors 
au  poids  du  corps  on  ajoute  une  surcharge,  vous 
concevez  que  la  résistance  puisse  être  vaincue. 
C’est  précisément  ce  qui  a  eu  lieu.  Le  garçon, 
aujourd’hui  âgé  de  17  ans,  fut  toujours  vigou¬ 
reux,  et  son  père,  qui  travaille  aux  Halles,  en  a 
profité  pour  se  faire  aider  par  lui  dès  l’âge  de 
15  ans.  Travail  dur, excessif, où  furent  prolongées 
station  debout  et  courses,  où  il  fallut  porter  sur 
le  dos  des  charges  allant  à  90  kilogs,  et  c’est  à 
dater  de  là  que  débutèrent  les  douleurs. 


Figure  18." —  Coxa  vara  bilatérale  (attitudes  :  figures  14  à  17). 
Lésion  d’intensité  modérée  du  cartilage  conjugal  cervico-céphalique. 


Figure  19.  —  Coxa  vara  gauche  (attitudes  :  figures  1  à  li). 
Véritable  effondrement  du  cartilage  conjugal  et  du  col. 


Figures  20  et  21.  —  Radiographie  du  même  sujet  il  13  ans  (5  Novembre  1906)  et  à  15  ans  1/2  (17  Juillet  1909). 

La  première  observation  mentionne  «  coxa  vara  traumatique  »;  or,  le  second  col  s’est  effondré  ensuite,  et  beaucoup  plus  gravement  que  le  premier,  avec  une  disparition 
étrange  de  la  tête  fémorale;  et  il  est  5  remarquer  que  dès  1906  l’aspect  cervico-céphalique  est  certainement  déjà  anormal.  C’est  la  seule  radiographie  où  la  tête  et  l’articulation 
soient  altérées. 


IV 

Cette  notion  étiologique  de  la  surcharge  doit 
être  la  base  de  notre  thérapeutique. 

Le  jeune  homme  a  déjà  été  soigné  :  à  l’hospice 
d’Ivry  d’abord,  pendant  trois  mois  ;  plus  tard  à 
l’Hôtel-Dieu,  pendant  un  mois.  Le  résultat  a  été 
nul  et  je  n’en  suis  pas  surpris,  car  on  n’a  pas 
prescrit  le  principal,  le  repos  au  lit.  Je  n’ordon¬ 
nerai  pas  de  pyramidon,  comme  on  l’a  fait  à 
l’Hôtel-Dieu,  pour  calmer  les  douleurs,  mais  je 
vais  supprimer  la  pesée  du  tronc  sur  les  hanches, 
ce  qui  sera  obtenu  par  le  décubitus  dorsal,  et 
mieux  encore,  ajouter  à  cela  l’extension  continue 
en  abduction. 

L’e  premier  effet  de  l’extension  sera  la  suppres¬ 
sion  rapide  et  complète  des  douleurs,  sans  que 
de  cette  rapidité  on  puisse  tirer,  malgré  Hofmcis- 
ter,  un  élément  de  diagnostic  entre  la  coxa  vara 
et  la  coxalgie  :  l’extension  continue  met  fin  aux 
souffrances  de  n’importe  quelle  arthrite  coxo- 
fémorale  au  début,  indépendamment  de  la  nature 
du  processus  causal. 


les  muscles  abducteurs  par  le  massage,  les  exer¬ 
cices  de  gymnastique  suédoise,  par  la  faradisation 
au  besoin. 

Par  tous  ces  moyens  on  enraye  la  difformité 
et  l’on  gagne  du  temps,  ce  qui  est  capital  pour 
guérir  la  maladie  causale.  De  cette  maladie,  nous 
ignorons  à  peu  près  tout,  sa  nature,  son  étiologie 
autant  que  son  traitement.  La  lésion  anatomique, 
et  cela  a  été  vérifié  à  la  hanche  sur  les  pièces  de 
résection,  est  histologiquement  pareille  à  celle 
du  rachitisme.  Mais  malgré  cela  notre  action 
thérapeutique  médicale  jusqu’à  nouvel  ordre  est 
nulle.  Il  est  utile,  sans  doute,  d’assurer  au  sujet 
une  hygiène  et  une  alimentation  aussi  bonnes  que 
possible;  mais  nous  ne  connaissons  pas  de  médi¬ 
cament  efficace,  malgré  quelques  essais  tentés 
dans  ces  dernières  années  avec  divers  extraits 
organiques,  surrénal  surtout,  en  partant  de  cette 
idée-  que  le  trouble  d’ossification  a  pour  origine 
un  fonctionnement  insuffisant  des  glandes  vascu¬ 
laires  sanguines. 

■  Ce  n’est  qu’une  hypothèse.  Mais  le  fait  certain, 
exact  quelle  que  soit  la  localisation  osseuse  doroi- 


pratiquées  :  des  ostéotomies  de  type  divers 
linéaires  ou  cunéiformes,  du  col,  du  trochanter  ou 
de  la  région  sous-trochantérienne  ;  des  résections 
de  la  tête  fémorale,  et  môme  avec  elle  du  col  et 
du  grand  trochanter. 

La  résection  (dont  je  vous  ai  raconté  la  genèse) 
a  donné  pour  la  coxa  vara  comme  pour  la  coxalgie 
des  résultats  pitoyables.  Gravité  opératoire 
réelle,  fonction  presque  toujours  mauvaise,  après 
guérison  opératoire  :  c’est  peu  encourageant , 
pour  une  lésion  à  laquelle,  avec  de  la  patience,  le 
sujet  s'adapte  presque  toujours;  et  n’oubliez 
jamais 'que,  d’eux-mêmes,  les  accidents  disparu¬ 
rent  chez  un  sujet  auquel, quatre  ans  auparavant, 
Ilofmeister  avait  proposé  la  résection  bilatérale. 

Aussi  bien, comprend-on  mal,  quand  on  connaît 
les  lésions  anatomiques,  par  où  elles  seraient 
justiciables  de  la  résection.  Le  processus  patho¬ 
logique,  spontanément  curable,  n’est  pas  de  ceux 
qui  commandent  l’exérèse.  Quant  à  l’attitude 
vicieuse,  elle  est  à  vrai  dire  extra-articulaire.  Si 
donc  un  redressement  est  utile,  il  doit  être  réali¬ 
sable,  comme  pour  toutes  les  difformités  de 
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cette  espèce,  par  ostéotomie,  sans  qu'il  soit  besoin 
de  sacrifier  lu  jointure.  Et,  dans  l’espèce,  le  pro¬ 
cédé  de  choix  me  paraît  être  l’ostéotomie  sous- 
trochantérienne,  transversale  Ou  oblique  selon 
qu’il  y  a  raccourcissement  léger  ou  important 
d’un  des  membres. 

Mais  cette  opération  ne  sera  entreprise  que 
lard,  lorsque  ne  sera  plus  à  craindre  la  malléabi¬ 
lité  de  l’os  délinitivèthent  guéri,  et  lorsqu’il  sera 
démontré  que  les  troubles  mécaniques  persistent 
avec  gravité.  Quand  on  attend,  presque  toujours 
on  s’abstient;  je  parle,  bien  entendu,  de  la  coxa 
vara  de  l’adolescence  et  non  d’autres  difformités 
unilatérales,  à  raccourcissement  quelquefois  con¬ 
sidérable.  Le  fait  est  que  je  n’ai  jamais  eu  à 
opérer  dans  ces  conditions. 

Et  je  serais  étonné  si  notre  malade  me  faisait 
commencer.  La  difformité  est  modérée,  et  je  suis 
à  peu  près  sfir  qu’elle  n’augmentera  plus,  si  l’on 
suit  mes  conseils.  D’abord,  parce  que  c’est  ce 
que  j’ai  jusqu’à  présentobservé,ensuiteparccquo( 
dans  le  cas  particulier,  les  conditions  me  paraiB- 
sent  favorables.  J’ai  tenté  de  vous  expliquer  que 
la  maladie  causale  est  peu  intense  et  que,  sans 
doute,  elle  eût  passé  inaperçue,  ou  à  peu  près, 
sans  la  surcharge  excessive  auquel  le  sujet  a  été 
soumis,  d’où  je  conclus  que  la  difformité  n’aug¬ 
mentera  plus  si  l’on  met  fin  à  la  surcharge.  Pres¬ 
que  sûrement  môme,  sous  l'influence  du  traite¬ 
ment  orthopédique,  elle  diminuera  un  peu,  et 
l’adaptation  fonctionnelle  me  parait  devoir  être 
bonne. 


COAGULATION  MASSIVE 

DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

DÉTERMINÉ 

PAR  UNE  MÉNINGITE  BACILLAIRE  * 

Robert  DEBRÉ  Jean  PARAF 

Chc  de  laboratoire  à  l'hôpital  Interné  des  hôpitaux. 


Nous  venons  d’étudier  un  fait  rappelant  ceux 
qui  ont  été  publiés  sous  la  rubrique  «  syndrome 
de  coagulation  massivo  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ». 

De  par  sa  rareté  (les  cas  publiés  dépassent  à 
peine  la  vingtaine),  le  fait  mérite  d’ôtre  signalé; 
ce  qui  ajoute  encore  à  l’intérêt  de  l’observation, 
c’est  que  nous  avons  pu,  remontant  à  la  cause, 
affirmer  dans  l'espèce  la  nature  bacillaire  de  la 
méningite. 

B...  Georgette,  Agée  de  14  ans,  nous  est  adressée 
par  le  Dr  Cornet  (des  Essarts-le-Roi)  avec  le  diag¬ 
nostic  de  méningite  aiguë. 

D'après  les  renseignements  qu'a  bieu  voulu  nous 
fournir  notre  confrère,  l'affection  aurait  débuté  il  y  a 
environ  sept  jours  par  de  la  courbature,  de  la  fièvre, 
dos  vomissements  et  du  ballonnement  du  ventre. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  s’exagèrent,  la 
malade  est  agitée,  so  plaint  d’une  violente  céphalée, 
présente  de  la  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  de 
la  rachialgie,  du  signe  de  Kernig.  La  température 
oscille  enlre  38"  et  39°,  et  le  9  Septembre,  devant  la 
persistance  de  cet  état,  la  malade  est  adressée  à  l'hô¬ 
pital  Trousseau. 

A  son  entrée,  nous  constatons  qu’elle  est  dans  un 
état  grave  et  présente  tous  les  symptômes  d’une  mé¬ 
ningite  aiguë. 

Elle  se  plaint  d'une  céphalée  et  d’une  rachialgie 
violenleB  qui  s'exaspèrent  au  moindre  mouvement, 
elle  a  dos  vomissements  fréquents,  elle  est  constipée. 

La  malade,  couchée  en  chien  de  fusil,  répond  avec 
peine  et  hostilité  aux  questions  qu'on  lui  pose  Son 
visage  présente  des  alternatives  de  rougeur  et  de 
pâleur.  La  nuque  et  b  s  membres  sont  raides  et  il  est 
facile  de  mettre  en  évidence  le  signe  de  Ivernig;  les 
réflexes  rotullens  sont  exagérés,  les  pupilles  sont 
dilatées,  il  existe  de  la  pholophubie,  enfin  on  peut 
noter  la  présence  de  la  raie  vaso-motrioe  de  Trous- 


t.  Travail  du  service  de  M.  Triboulet,  à  l’hôpital 
Trousseau. 


[  La  température  atteint ‘39"5.  Le  poule  est  rapide 
(98),  inégal,  avec  quelques  intermittences  ;  le  cœur 
est  normal.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  respiratoires. 

La  malade  a  de  l’incontinence  d’urine.  Les  urines 
examinées  après  sondage  ne  renferment  ni  sucre,  ni 

Nous  pratiquons  immédiatement  une  ponction  lom¬ 
baire,  qui  permet  de  retirer  un  liquide  jaune  citrin 
sur  l’aspect  duquel  nous  aurons  l’occasioit  d’insister 
plus  loin,  et  nous  injectons  aussitôt  20  cm*  de  sérum 
anti-mëningococcique  dé  Dopter. 

Le  lendemain  10  Septembre,  l’état  de  la  malade 
semble  s'être  amélioré.  La  raideur  et  le  signe  de 
Kernig  subsistent,  mais  la  céphalée  et  la  rachialgie 

Deuxième  ponction  lombaire  :  même  aspect  du 
liquide  et  nouvelle  injection  de  20  cm*  de  sérum  de 
Dopter. 

L’amélioration  apparente  persiste  les  jours  sui¬ 
vants,  c’est-à-dire  le  11  et  la  journée  du  12;  la  ma¬ 
lade  s’alimente  un  peu.  Mais  dans  la  soirée  du 
12,  la  céphalée  et  la  rachialgie  réapparaissent  avec 
intensité.  La  malade  a  des  vomissements  abondants. 

Les  jours  suivants,  le  13,  le  14  et  le  15,  toUB  ces 
symptômes  s’exagèrent.  La  céphalée,  la  rachialgie, 
les  douleurs  des  membres  sont  intenses,  les  vomisse- 
meuts  fréquents;  la  raideur  de  la  nuque  et  du  dos 
s’ueeentuenl. 

Les  ponctions  lombaires  que  nous  pratiquons 
quotidiennement  sont  très  douloureuses  Nous  reli¬ 
rons  avec  peine  8  à  10  cm*  de  liquide  jaune  citrin  et 
visqueux  qui  s’écoule  goutte  à  goutte. 

Le  18  Septembre,  l’enfant  perd  conscience  et  se 
met  à  délirer. 

Le  20  Septembre,  apparaissent  plusieurs  symp¬ 
tômes  nouveaux  :  la  respiration  devient  irrégulière, 
le  pouls  bo  ralentit.  Enfin  on  uole  un  léger  plosis  de 
la  paupière  gauche.  La  parole  s’embarrasse,  le  ventre 
se  ballonne,  on  observe  de  la  rétention  d’urine  et  de 
l’incontinence  des  matières.  La  température  s’élève 
à  40». 

Le  22,  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  à 
2  heures  de  l’après-midi. 

La  famille  fait  opposition  à  l’autopsie. 

Etude  du  liquide  céphalo-rachidien.  — Le  9  Sep¬ 
tembre,  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital,  la  première  ponc¬ 
tion  lombaire  ramène  avec  difficulté  10  à  15  cm"  d’un 
liquide  qui  frappe  tout  de  suite  par  son  aspect  très 
spécial.  D’une  couleur  jaune  citrin,  à  reflets  Verdâ¬ 
tres,  d’une  consistance  un  peu  visqueuse,  il  ressemble 
singulièrement  au  liquide  exsudé  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse.  Au  bout  d'un  quart  d’heure  environ, 
abandonné  dans  un  tube  à  la  lempélure  dü  labora¬ 
toire,  il  se  coagule  spontanément  en  masse.  Au  bout 
d’une  heure,  le  caillot  se  rétracte  et  laisse  exsuder  la 
sérosité. 

Après  défibrination  et  centrifugation  du  liquide,  le 
culot  étalé  est  examiné  au  microscope.  Il  coütieül  deB 
éléments  très  abondants  :  383  par  millimètre  eube 
(numération  à  la  cellule  de  Nageolle).  Ce  sont  des 
hématies  mélangées  à  des  leucocytes.  On  Compte 
pour  100  globules  blancs  ;  Polynucléaires  22.  Moyens 
et  grands  mononucléaires  26.  Lymphocytes  52. 

Pas  d’éléments  microbiens.  Des  cultures  sur  gélose- 
ascite  et  gélose-sang  sont  pratiquées  et  restent  sté¬ 
riles. 

Le  10  Septembre,  le  liquide  céphalo-rachidien  à 
le  même  aspe  t,  il  s'écoule  difficilement.  Pour  prati¬ 
quer  plus  aisément  les  examens  cytologiques  et  les 
recherches  bactériologiques,  nous  recueillons  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  de  l’eau  cllratée  :  la 
coagulation  ne  se  produit  pnB;  nous  constatons  que 
la  formule  leucocytaire  a  légèrement  changé  h  la 
suite  do  l’injection  de  sérum  (Polynucléaires  :  63, 
grands  et  moyens  mononucléaires  :  13,  lympho¬ 

cytes  ;  24,  très  nombreuses  hématies). 

En  ajoutant  uue  goutte  de  sérum  humain  frais  au 
liquide  céphalo-rachidien  citrate,  nous  déterminons 
immédiatement  la  coagulation  du  liquide,  il  en  est  de 
même  Avec  l’addition  d'ütie  petite  quantité  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  Le  liquidé  Céphalo-rachidien  non 
cltralé  coagulé  d’ailleurs  spontanément  et  complète¬ 
ment  en  dix  minutes. 

Les  jours  suivants,  le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  les  mômes  propriétés  principales  :  colora¬ 
tion  jaune  et  coagulation  spontanée  en  masse. 

La  lymphocytose  redevient  plus  abondante  qu’elle 
n'était  à  la  seconde  ponciiou  et  les  formules  cytolo¬ 
giques  rappellent  celles  du  9  septembre.  Nous  ne 
retrouvons  pas  de  microbes  par  l’examen  direct.  Les 
cultures  sur  les  différents  milieux  restent  négatives.' 

11  est  d’ailleurs  de  plus  en  plus  difficile  d’obteuir 


par  la  ponction  lombaire  une  quantité  appréciable  de 
liquide. 

Cependant  nous  devons  signaler  que  le  liquide 
rachidien  retiré  le  15  et  le  16  Septembre,  tout  en 
présentant  le  même  aspect  que  les  jours  précédents, 
ne  se  coagule  pas  spontanément.  L’addition  d’une 
goutte  de  sérum  frais  est,  suffisante  pour  en  déter¬ 
miner  la  prise  en  masse. 

Enfin  sur  les  frottis  Obtenus  après  centrifügalioU 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  du  19,  ridils  éolistn- 
foés  après  une  longée  recherche  la  présence  de  deux 
bacilles  de  Koch. 

Inoculation.  —  Un  cobaye  est  inoculé  dans  l’aine 
droite  avec  7  à  8  cm»  du  liquide  céphalo-rachidien 
recueilli  le  16  Septembre.  Une  nouvelle  injection 
sous-cutanée  de  3  cm"  est  faite  le  18  au  même  cobaye 
et  une  3"  injection  est  pratiquée  à  nouveau  le  19,  de 
sorte  que  l’animal  a  reçu  en  tout  environ  15  cm"  de 
liquide. 

Le  cobaye  est  mort  le  14  Janvier.  Il  présentait 
dans  l’aine  droite  un  gros  ganglion  caséeux,  et  des 
lésions  manifestes  de  tuberculose  généralisée  au 

Sur  les  frottis  faits  avec  des  tubercules  de  la  rate 
et  du  foie,  nous  pouvons  déceler  des  bacilles  de 

Autres  épreuves  diagnostiques.  — -  Hémoculture 
faite  le  13  Septembre  ;  négative.  * 

SérO-diagnOslic  de  Widal  :  négatif  au  1/60,  le 
17  Septembre. 

Réaction  de  Wassermann  :  négative. 

Cuti-réaction  :  négative. 

En  résumé,  une  fillette  de  quatorze  ans,  entrée 
à  l’hôpital  pour  des  troubles  morbides  qui  im¬ 
posaient  le  diagnostic  de  méningite  aiguë,  suc¬ 
combe  après  une  trentaine  de  jours  de  maladie. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  à  l’aide  de 
sept  ponctions  lombaires  présente  chaque  fois 
tous  les  caractères  décrits  dans  le  «  syndrome  de 
coagulation  massive  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ».  La  présence  du  bacille  tuberculeux  dans 
ce  liquide  est  attestée  par  l’examen  direct  et 
l’inocülation  positive  au  cobaye. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  nous 
paraissent  mériter  d’être  retenus. 

Tout  d’abord  le  liquide  céphalo-rachidien  offre 
exactement  tbus  les  caractères  observés  par  les 
auteurs  qui  ont  étudié  des  cas  de  coagulation 
massive  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  syn¬ 
drome  signalé  incidemment  par  M.  Sicard  et 
M.  Lêpine,  décrit  pour  la  première  fois  d’une 
façon  Complète  par  M,  Erôih*  dont  il  porte  le 
nôm  à  juste  titre,  observé  ensuite  par  différents 
auteurs,  notamment  par  M.  Babinski»,  MM.  Ces- 
tan  et  Ravaut3,  Sicard  et  Descomps*,  Mestre- 
zat",  Derrien  et  Roger0,  soigneusement  étudié 
par  la  thèse  récente  de  M.  G.  Aubry’,  est  carac¬ 
térisé  par  le  groupement  de  trois  caractères 
principaux  :  la  coagulation  en  masse ,  la  coloration 
jaunâtre,  la  richesse  plus  ou  moins  grande  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  en  globules  rouges  et 
blancs. 

Ces  caractères,  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
notre  malade  les  présenta  d’une  façon  complète 
et  continue.  Tout  d’abord,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  se  coagulait  comme  le  sang  ou  les  exsu¬ 
dais  sérofibrineux  pathologiques;  il  so  prenait 
en  masse  comme  une  gelée;  un  quart  d’heure  en¬ 
viron  après  la  ponction,  la  coagulation  était  com¬ 
plète,  puis  on  observait  la  rétraction  du  caillot 
avec  exsudation  du  sérum,  qui  se  produisait  avec 
une  plus  ou  moins  grande  rapidité.  L’addition  de 
citrate  de  soude  empêchait  la  coagulation  qüe 
rendait  possible  l’addition  ultérieure  d’une  goutte 
de  sérum  frais  oü  d’une  petite  dose  de  chlorure 
de  calcium.  L’addition  de  cds  dernières  subs- 
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tances  produisit  immédiatement  la  coagulation 
des  liquides  céphalo-rachidiens,  non  spontané¬ 
ment  coagulables,  retirés  par  ponction  les  15  et. 
10  Septembre. 

L’aspect  du  liquide  céphalo-rachidien  de  notre 
malade  était  également  caractéristique  :  la  cou¬ 
leur  jaune  avec  reflets  verdâtres,  la  transparence 
du  liquide  sont  notées  dans  toutes  les  observa¬ 
tions  antérieures.  Le  mode  d’écoulement  au  cours 
de  là  ponction,  sous  tension  faible  et  goutte  â 
goutte,  est  signalé  le  plus  souvent,  Enfin,  Y  exa¬ 
men  cytologique  a  permis,  en  général,  de  recon¬ 
naître  de  nombreux  éléments  figurés,  comme  dans 
notre  cas  (383  par  mm.3)  et  la  formule  cytolo¬ 
gique  est  habituellement  «  hémolymphocytaire  » 
comme  dans  le  cas  présent,  où  la  polynucléose, 
déterminée  probablement  par  l’injection  intrara¬ 
chidienne  de  sérum  antiméningococcique,  fut 
tout  à  fait  passagère. 


Dans  la  plupart  des  cas  où  l’on  a  observé  le 
«  syndrome  de  coagulation  massive  du  liquide 
céphalo-rachidien  »,  les  malades  présentaient  des 
symptômes  de  méningo-myélito  ou  de  compres¬ 
sion  médullaire  se  traduisant  le  plus  souvent  par 
des  phénomènes  paraplégiques.  Ainsi  on  a  signalé 
des  paraplégies  fiasques  (un  des  cas  de  Froin, 
par  exemple)  ou  Spasmodiques  (cas  de  Babinski, 
Sicard  et  Descomps,  Blanchetiùre  et  Lejonne, 
Roger  et  Mestrezat).  Ces  troubles  moteurs  s’ac¬ 
compagnent  fréquemment  de  troubles  sensitifs, 
sphinctériens,  trophiques.  Chez  notre  petite  ma¬ 
lade,  nous  n’avons  rien  observé  de  semblable. 
Nous  n’avons  pu  déceler,  malgré  les  examens 
réitérés,  aucun  trouble  sensitif  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  du  périnée  et  de  la  région 
fessière.  Les  troubles  sphinctériens  et  la  légère 
exagération  des  réflexes  rotuliens  qui  ont  été 
observés  chez  l’enfant  Georgettc  B...  font  partie 
des  symptômes  habituels  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

C’est,  en  effet,  un  tableau  clinique  voisin  de 
celui  de  la  méningite  tuberculeuse  habituelle 
que  nous  avons  vu  se  dérouler  chez  .notre 
petite  malade.  Il  est  vrai  que  l’intensité  de  la 
céphalée,  l’accentuation  des  raideurs  et  l’éléva¬ 
tion  de  la  température,  le  jour  où  notre  malade 
est  entrée  à  l’hôpital,  nous  pnt  conduit  à  pencher 
vers  le  diagnostic  de  méningite  aiguë  non  tuber¬ 
culeuse  et,  dans  le  doute,  à  pratiquer,  après 
l’évacuation  par  ponction  lombaire  d’un  liquide 
céphalo-râchidien  jaune  citrin,  la  «  première  in¬ 
jection  systématique  »  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  El  cependant  certains  signes  cliniques 
étaient  bien  en  faveur  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  :  la  position  en  chien  de  fusil,  l’inégalité 
püplllàlre,  l’intensité  des  troubles  vasomoteurs, 
l’inconlinériee  des  urines  et,  surtout,  la  photo¬ 
phobie,  dont  l’expérience  confirme  la  valeur  diag¬ 
nostique  en  faveur  de  la  méningite  tuberculeuse'. 

Au  reste,  les  renseignements  sur  le  début  de 
la  maladie,  qüe  nous  avons  reçus  ultérieurement, 
et  l’évolution  il  laquelle  nous  avons  assisté  impo¬ 
saient  lè  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse, 
que  l’exâmen  bactériologique  et  l’inoculation  du 
liquide  devaient  confirmer. 

*** 

L’étiologie  des  cas,  où  l’on  a- observé  le  syn¬ 
drome  de  coagulation  massive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  est  souvent  fort  obscur.  Dans  deux 
cas,  la  syphilis  doit  être  mise  en  cause;  tout 
d’abord  dans  un  des  cas  de  Froin*  :  signe  d'Ar- 
gyll  Robertson  unilatéral  et  atrophie  unilatérale 
du  'nerf  optique  avec  paralysie  du  droit  externe 
du  même  Côté  chez  Un  malade  souffrant  de  cé¬ 


1.  Robert  Debré.  —  Les  principaux  caractères  cliniques 
de  la  méningite  Cérébro-Spinale.  La  Preste  médicale, 
29  mai  1909. 

2.  Observation  V  de  Froin,  loc.  cil . 


phalée  et  présentant  une  paraplégie  spasmodique 
guérie  par  le  traitement  mercuriel.  Bans  le  cas 
de  MM.  Gestan  et  Ravaut,  l’origine  syphilitique 
est  également  fort  probable,  quoique  leur  ma¬ 
lade,  certainement  syphilitique,  ait  présenté  éga¬ 
lement  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon; 
l’examen  histologique  du  foyer  méningomédul- 
laire  ainsi  que  l’inoculation  négative  du  liquide 
rachidien  sont  en  faveur  de  la  nature  syphilitique 
des  lésions. 

Dans  un  cas  très  particulier  de  Lejonne  et 
Blanchetière*,  un  sarcome  de  la  dure-mère  avait 
réalisé  le  syndrome  de  Froin. 

Enfin  la  tuberculose  est  fort  probablement  en 
cause  dans  un  cas  de  Froin  ’  (méningite  mortelle 
observée  à  la  suite  d’un  grattage  pour  une  carie 
tuberculeuse  de  l’os  iliaque)  et  aussi  dans  le  cas 
de  Sicard  et  Descomps  (méningo-myélitc  mor¬ 
telle,  avec  lésions  probablement  tuberculeuses) 
et,  enfin,  dans  un  cas  de  Tedeschi  *  (paraplégie 
mortelle  due  à  une  méningo-myélitc).  Or,  dans 
aucune  de  ces  trois  observations,  le  bacille  de 
Koch  n’a  été'  mis  en  évidence,  pas  plus  sur  les 
coupes  que  sur  les  frottis  faits  avec  le  liquide 
rachidien,  si  bien  que  dans  ces  trois  cas,  les  au¬ 
teurs  font  des  réserves  sur  l’origine  tuberculeuse 
de  la  méningo-myélitc  qu’ils  ont  observée. 

Si  donc  l’on  met  à  part  les  6  observations  aux¬ 
quelles  nous  venons  de  faire  allusion,  à  savoir  : 
1  cas  de  sarcome,  2  cas  de  syphilis  et  3  cas  de 
tuberculose,  on  reconnaîtra  que,  dans  tous  les 
autres  cas  du  syndrome  de  coagulation  massive 
du  liquide  céphalo-rachidien,  l’étiologie  de  ce 
syndrome  n’est  nullement  déterminée.  Il  nous 
paraît  très  vraisemblable  que  la  tuberculose  par¬ 
tage  avec  la  syphilis  la  plus  grande  place  dans 
l’étiologie  du  syndrome  do  coagulation  massive. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  cas  est  intéressant  puis¬ 
qu’il  est  le  premier  oit  la  tuberculose  puisse  être 
affirmée  non  seulement  par  l'étude  clinique ,  mais 
encore  par  la  constatation  du  bacille  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’inoculation  positive  de  ce 
liquide  au  cobaye. 


Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une 
méningite  tuberculeuse  dans  laquelle  le  liquide 
céphalo-rachidien  a  tous  les  caractères  du  liquide 
exsudé  dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse  bacillo-tu- 
berculeuse.  En  constatant  ce  fait,  on  serait  aussitôt 
tenté  de  reprendre  la  comparaison,  si  souvent 
répétée,  entre  la  séreuse  pleurale  et  la  «  séreuse 
méningée  ».  En  réalité,  rien  n’est  plus  factice 
que  cette  comparaison.  Plèvres  et  méninges  sont 
différentes  au  point  de  vue  embryologique,  diffé¬ 
rentes  au  point  de  vue  anatomique  et  physiolo¬ 
gique  :  la  cavité  arachnoïdienne  n’est,  en  aucune 
façon ,  comparable  à  une  séreuse,  et  c’est  surtout 
pour  des  raisons  de  facilité  didactique  que  les 
auteurs  français  continuent  à  décrire  la  cavité 
séreuse  arachnoïdienne  de  Bichat.  Plèvres  et 
méninges,  enfin,  diffèrent  au  point  de  vue  des 
réactions  pathologiques  et  l’on  a  insisté  déjà 
bien  souvent  sur  les  différences  anatomo-patho¬ 
logiques  formelles  qui  séparent  la  méningite 
tuberculeuse  do  la  pleurésie  de  même  nature 
(Widal,  Péron,  Ramond). 

Il  faut  donc  des  conditions  très  spéciales  pour 
qu’une  méningite  tuberculeuse  donne  à  la  ponction 
lombaire  un  liquide  si  voisin  du  liquide  d’un  exsu - 
dat  pleural  tuberculeux. 

L’absence  d’autopsie  nous  empêche  de  pré¬ 
ciser  ces  conditions  dans  notre  cas.  Mais  les  au¬ 
teurs  qui  ont  pratiqué  des  autopsies  dans  les  cas 
où  ils  avaient  observé  le  syndrome  de  coagula¬ 
tion  massive  du  liquide  céphalo-rachidien,  ont 
montré  qu’il  se  constitue  dans  les  cas  de  ce  genre 
un  cloisonnement  intraméningé,  avec  formation 

1.  Lejonne  et  Blanchetière.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  bioL, 
15  Mai  1909,  et  Gaz..  U6p.,  14  Septembre  1909. 

2.  Observation  II  do  Froin, 

3.  Tedeschi.  —  «  Syndrome  de  la  queue  do  cheval  », 
Gacel.  degli  ospedali  et  delle  clinichc.  Août  190G. 


953 


leucocytaire.  Le  liquide  retiré  alors  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pratiquée  dans  cette  poche  inlra- 
méningée  n’est  pas  en  réalité  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’on  comprend  que,  dans  ces  condi¬ 
tions  très  spéciales,  ce  liquide  exsudé  rappelle 
celui  que  produit  la  pleurésie  séreuse  bacillo- 
tuberculeusc. 


DU 

TKAITEMENT  DES  PLAIES  SLPPUHÂATES 

PAR  LA  DOUCHE  D’AIR  CHAUD 

Par  M.  H.  ROZIÈS  (de  Ste-Mnxime) 

Ex-interne  des  hôpitaux  do  Montpellier. 


En  dehors  de  ses  propriétés  analgésique,  ré¬ 
solutive,  vibratoire,  l'air  chaud  est  susceptible 
d’une  double  action  :  il  est  bactéricide  d’abord, 
ensuite  cicatrisant. 

a)  L’air  chaud  est  bactéricide  :  les  expériences  de 
Nœlrcl,  Lequeur,  de  Ivcssely  ont  nettement  démon¬ 
tré  cette  action.  Dans  sa  thèse  de  Montpellier1 2, 
Jamot  met  en  doute  cette  propriété  de  l’aérother- 

Gependanl  il  semble  que  l’air  chaud  puisse 
être  considéré  comme  nocif  :  1°  conlro  les  mi¬ 
crobes  aérobies;  2°  contre  les  anaérobies. 

1°  Contre  les  aérobics... —  Le  bacille  du  chancre 
mou  (Boeek,  Aubert)  perd  à  41°  sa  vitalité  ;  à  45°, 
le  gonocoque  (Neisser)  perd  sa  virulence  el  sa 
propriété  de  se  reproduire  ;  une  température  de 
45  à  50°  enlève  toute  virulence  au  bacille  de 
Koch.  Enfin,  tout  récemment*,  R.  Rendu  (de 
Lyon)  a  proposé  contre  le  bacille  de  Ltefller 
l'emploi  de  l’air  chaud  qui  le  tue  à  58°. 

2°  Contre  les  anaérobies.  —  Les  recherches  de 
Pasteur,  les  expériences  de  Vallon  cl  Zubcr, 
celles  de  Bienslock  ont  démontré  l’action  de  la 
chaleur  sur  les  microbes  de  la  putréfaction.  Ici 
l'air  chaud  agit  non  seulement  comme  antisep¬ 
tique,  mais  aussi  comme  désodorisant.  La  fétidité 
des  plaies  disparait  rapidement  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  quelquefois  de  vingt-quatre 
heures. 

b)  L’air  chaud  est  cicatrisant.  Dans  son  article 
<c  Cicatrisation  »  du  dictionnaire  de  Richet,  Man- 
claire  cite  les  expériences  de  Penzoqui  montrent 
qu’en  maintenant  pendant  un  jour  ou  deux,  à  des 
températures  différentes,  deux  points  symé¬ 
triques  de  la  peau,  on  note  que  la  chaleur  active 
le  processus  de  réparation  épithéliale. 

L’air  chaud  favorise  la  formation  de  la  mem¬ 
brane  de  cicatrisation.  Cette  membrane  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d'une  mince  pellicule  bleuâtre 
très  fine.  Lors  des  pansements,  il  faut  savoir  la 
reconnaître  pour  ne  pas  la  détruire  :  c’est  d’elle 
que  dépend  en  effet  la  cicatrisation  de  la  lésion. 
Ajoutons  que  par  l'air  chaud  les  cicatrices  obte¬ 
nues  sont  rosées,  souples,  lisses,  indolores,  ne 
pouvant  être  rapprochées  que  de  celles  obtenues 
par  le  radium. 

Il  était  logique  d’appliquer  ces  deux  propriétés, 
scientifiquement  établies  par  do  rigoureuses  ex¬ 
périences,  au  traitement  des  suppurations  do  toute 
nature.  L’essai  en  est  déjà  ancien.  El  à  ce  sujet  il 
est  bon  d’établir  une  distinction.  Dans  la  catégorie 
des  suppurations,  il  est  en  effet  nécessaire  de 
faire  entrer  les  ulcères  et  plaies  atones,  vari¬ 
queux,  tuberculeux,  spécifiques,  les  brûlures  an¬ 
ciennes,  les  escarres,  les  gangrènes,  et  aussi  les 
suppurations  profondes,  d’origine  osseuse  qui  ont 
été  également  traitées  par  l’air  chaud  :  toutes  en 
effet,  sauf  quand  on  est  appelé  dès  la  première 
heure  pour  les  panser,  doivent  être  considérées 


1.  Jamot.  —  «  Contribution  ù  l’étude  do  la  méthode  de 
Bior  ».  Thèse  do  Montpellier,  16  Juin  1908. 

2.  R.  Rendu  (de  Lyon).  —  »  Bacille  de  Ldffler  et  air 
chaud  ».  Société  de»  Sciences  Médicales  do  Lyon,  16  Jun- 
vier  1911.  «  Traitement  rationnai  de  la  diphtérie  par  la 
chaleur  ».  Lyon  médical,  21  Janvier  1912. 
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comme  des  plaies  au  moins  rraoyennement  infec¬ 
tées  et  on  en  connaît  la  ténacité  et  la  résistance  à 
toutes  les  thérapeutiques.  Nous  insisterons  peu 
sur  elles,  nous  consacrant  surtout  à  l’étude  des 
résultats  que  l’on  doit  à  l’aérothermie  dans  le 
traitement  des  plaies  suppurantes  traumatiques 
ou  chirurgicales  superficielles,  sans  troubles  tro 
phiques  et  sans  altération  grave  de  l’état  géné- 

I.  Ui.cùnBs  et  plaies  atones.  —  Dans  cette 
catégorie  entrent  l’ulcère  variqueux,  les  ulcères 
tuberculeux,  le  lupus,  les  ulcérations  'syphili¬ 
tiques,  les  mycoses,  les  gangrènes,  les  maladies 
de  Raynaud,  les  maux  perforants,  les  brûlures; 
les  escarres,  les  ulcérations  vénériennes  (chan¬ 
cres  mous  avec  ou  sans  bubons,  chancres  syphi¬ 
litiques)  les  ulcérations  cancéreuses. 

a)  Ulcères  variqueux.  —  Dès  1901,  Ulmann 
avait  guéri  par  l’air  chaud  des  ulcères  variqueux. 
En  1907,  Bonamy,  Marot  et  Vignal,  en  1909,  au 
Congrès  de  physiothérapie,  Durey  pouvaient  pu¬ 
blier  également  des  cas  de  guérison  d’ulcères  an¬ 
ciens  et  jusque-là  rebelles  à  toute  thérapeutique. 
Dans  la  thèse  montpclliérainc  de  Neyron  1 2  est 
citée  une  observation  de  M.  le  professeur  agrégé 
Soubeyran  d’ulcère  variqueux  complètement  et 
parfaitement  guéri  «  avec  une  cicatrice  souple, 
lisse,  régulière  et  vivace  »  au  bout  d’un  mois  et 
demi  de  traitement5.  Nous-môme  avons  pu  ap¬ 
porter  comme  contribution  à  cette  étude  sept  cas 
d’ulcères  variqueux  anciens  et  infectés  dont 
quatre  furent  guéris  et  deux  améliorés  par  l’em¬ 
ploi  de  la  douche  d’air  chaud3 *. 

Ici  l’air  chaud  agit  non  seulement  en  rendant  la 
vitalité  à  ces  tissus  mal  nourris,  en  y  améliorant 
les  conditions  circulatoires,  en  résorbant  les  in¬ 
filtrations  périphériques,  mais  aussi  en  détruisant 
les  germes  septiques  qui  font  obstacle  à  la  cica¬ 
trisation. 

b)  Bacilloses  locales.  • —  J.  Baumel,  N.  Lapeyre, 
Colomb  fde  Marseille),  nous -même  avons  appli¬ 
qué  avec  d’encourageants  résultats  la  douche 
d’air  chaud  au  traitement  d’ulcères  variqueux 
suintants  et  anciens  qui  n’avaient  été  influencés 
par  aucune  thérapeutique.  Hollander,  Ravaut, 
Colomb  ont  eu  recours  à  elle  pour  guérir  de  vieux 
lupus  qui  avaient  résisté  aux  traitements  ordi- 

c)  Autres  ulcérations.  —  Les  ulcérations  syphi¬ 
litiques  (Le  Für,  Ulmann,  Dausset,  Belot,  nous- 
môme)  sont,  elles  aussi,  heureusement  influen¬ 
cées  dans  quelques  cas. 

Les  mycoses  ont  pu,  elles  aussi,  être  traitées 
avec  quelques  succès. 

Bonamy,  Marot,  Vignal,  Gaucher,  Tuffier  et 
Ricard,  Bazy,  Pasteau,  Sigxvalt,  Dieulafoy  ont 
pu  montrer  les  services  qu’était  susceptible  de 
rendre  l’aérothermie  dans  le  traitement  des  gan¬ 
grènes  sèches  ou^  humides.  Bensaude  préconise 
la  méthode  dans  la  thérapeutique  des  maladies 
de  Reynaud. 

Durey,  nous-môme  l’avons  préconisée  dans  les 
brûlures  anciennes  ;  Mosny  et  Pruvost,  Achard, 
nous-môme  dans  le  pansement  des  escarres.  Le 
Für,  Gouhot  pour  cautériser  les  chancres  mous 
ou  syphilitiques  et  Ravaut  a  récemment  guéri  par 
l’air  chaud  un  cancer  ulcéreux,  ancien  et  suintant 
de  la  face  qui  avait  été  traité  sans  succès  par  les 
rayons  X  et  le  radium. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  d’ulcérations 
anciennes,  toujours  infectées,  toujours  suppu¬ 
rantes,  l'air  chaud  est  susceptible  de  donner  de 


1.  Neykon.  —  «  Traitement  des  ulcères  et  plaies  atones 
par  la  douche  d’air  chaud  à  faible  température  ».  Thèse 
de  Montpellier.  Décembre  1910. 

2.  Voir  également  :  «)  Dans  la  thèse  de  Marquis  (Appli¬ 
cations  chirurgicales  de  l’aéroth.  Paris,  1910),  deux  obser¬ 
vations.  ducs  à  Quénu,  de  guérison  d’ulcères  variqueux 
par  l’air  chaud;  b)  dans  la  thèse  de  Lcporcq  (Ulcères 
variqueux  et  air  chaud.  Paris,  1910),  quatre  observations 
du  même  genre  avec  trois  améliorations  et  une  guérison 
définitive  au  bout  d’un  mois  de  traitement. 

3.  H.  Roziès.  —  «  Ulcères  variqueux  et  air  chaud  ». 

Sud  médical,  15  Mai  1913. 


bons  résultats.  Dans  un  premier  temps,  son  rôle 
est  modificateur  et  antiseptique;  dans  un  deuxième 
temps,  cicatrisant. 

IL  Plaies  suppukantes.  —  Nous  laisserons  de 
côté  les  suppurations  profondes,  d’origine  os¬ 
seuse,  vis-à-vis  desquelles  l’air  chaud  ne  nous  a 
donné  que  des  insuccès1. 

Seules  nous  intéressent  ici,  nous  le  répétons, 
les  plaies  suppurantes  superficielles,  trauma¬ 
tiques  ou  chirurgicales.  Déjà,  en  1908,  Dausset 
et  Laquerrière  pouvaient  apporter  trois  observa¬ 
tions  de  plaies  suppurantes  qui  cessèrent  de 
suppurer  et  guérirent  très  rapidement  après 
application  de  la  douche  d’air  chaud.  Ils  croient 


Aérothermo-poclatif  Kupnlley. 


être  les  premiers  à  apporter  des  observations  de 
ce  genre5. 

Ces  plaies  se  décomposaient  en  deux  plaies 
infectées  de  la  main,  une  plaie  infectée  de  l’avant- 
bras;  elles  guérirent  en  quelques  séances. 

A  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  le 
13  Octobre  1911,  était  présentée  l’observation 
d’un  malade  offrant  un  cas  d’infection  grave  par 
plaie  du  pied  duc  à  un  traumatisme.  L’air  sur¬ 
chauffé  avait  eu  raison  de  la  suppuration  et  guéri 
le  malade. 

Nous-même  avons  eu  l’occasion  de  traiter  par 
cette  méthode  quatorze  malades  atteints  de  plaies 
suppurantes.  Nous  nous  sommes  toujours  adres¬ 
sés  à  la  douche  d’air  chaud.  Nous  avons  utilisé 
tantôt  l’aérothermo  de  la  maison  Kupalley  (fig.  1), 
léger,  portatif  et  pratique, 'tantôt  l’appareil  cons¬ 
truit  par  Rovcourt  (fig.  2),  appareil  fixe,  non 
transportable,  d’hôpital.  L’application  durait  en 


Appareil  fixe  de  Rovconrl. 


moyenne  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure  ; 
quotidienne  dans  les  cas  particulièrement  tenaces, 
elle  n’était  faite,  dans  la  plupart  des  cas,  que  tous 
les  deux  jours.  Elle  a  toujours  été  suivie  d’un  pan¬ 
sement  sec  avec  badigeonnage  iodé  périphérique. 

Dans  tous  les  cas,  les  températures  obtenues 
étaient  de  100  à  120°  à  la  sortie  de  l’appareil,  de 
50  à  70°  au  niveau  de  la  peau  du  malade.  Ajou¬ 
tons  que  nous  n’avons  jamais  noté  d’accident 
général.  Dans  un  cas  seulement,  nous  avons 
observé  une  brûlure  du  second  degré  qui  a  rapide¬ 
ment  guéri  et  ne  nous  a  meme  pas  obligé  à  inter¬ 
rompre  le  traitement.  Nous  n’avons  jamais  noté 
ni  ascension  thermique,  ni  accélération  notable 
du  pouls,  ni  modification  de  la  tension  ou  des 
urines.  Partout  la  douche  d’air  chaud  a  été  bien 


1.  H.  Roziès.  —  «  La  douche  d’air  chaud  dans  le  trai¬ 
tement  des  suppurations  d’origine  osseuse  ».  Gazette  des 
Hôpitaux,  19  Décembre  1912,  p.  2055. 

2.  Dausset  et  Laqueïuuère.  —  «  Plaies  suppurantes  et 
air  chaud  ».  Société  médicale  de  Paris,  13  Novembre  1908. 


supportée  et  nous'n’avons  eu  aucun  ennui  de  son 
emploi. 

Ces  cas  se  décomposent  en  quatre  plaies  trau¬ 
matiques  comprenant  deux  plaies  contuses  super¬ 
ficielles  et  deux  plaies  avec  fracture  ouverte. 

Nous  avons,  en  outre,  eu  l’occasion  de  sou¬ 
mettre  à  la  douche  d’air  chaud  dix  plaies  opéra¬ 
toires  que  l’on  avait  dû  renoncer  à  réunir;  cinq, 
largement  exposées,  n’avaient  pas  été  drainées; 
les  cinq  autres,  drainées,  avaient  été  partielle¬ 
ment  suturées.  Dans  tous  les  cas,  avant  de  nous 
adresser  à  l’air  chaud,  nous  avions  eu  recours 
aux  pansements  et  aux  cautérisations  habituelles. 
Ce  n’est  qu’après  avoir  constaté  leur  échec  que 
nous  avons  demandé  à  la  douche  la  réparation  de- 
ces  plaies  d’une  désespérante  ténacité. 

Parmi  les  résultats  que  nous  devons  à  l’air 
chaud,  deux  sont  particulièrement  intéressants  à 
signaler  :  la  cicatrisation  complète,  en.  trois 
•séances,  d’une  plaie  contuse  de  jambe  ayant 
10  cm.  de  long  sur  5  de  large.  Dans  le  second 
cas,  une  plaie  contuse  qui,  très  gravement  infec¬ 
tée,  avait  nécessité  l’ouverture  large  et  la  thermo¬ 
cautérisation  d’un  foyer  profond,  s’est  régulière¬ 
ment  et  parfaitement  réparée  par  le  seul  emploi  de 
la  douche  d’air  chaud. 

En  résumé,  l’air  chaud  nous  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  le  traitement  des  plaies  sup¬ 
purantes.  Sauf  dans  un  cas,  où  il  s’agissait  d’une 
intervention  pour  adénite  bacillaire,  nous  pou¬ 
vons  affirmer  que  nous  aurions  partout  obtenu 
une  guérison  définitive,  n’était  l’impatience  mon¬ 
trée  par  certains  malades  pour  quitter  l’hôpital. 
Dans  huit  cas,  nous  avons  assisté  à  une  guérison 
parfaite  avec  d’excellentes  cicatrices  souples, 
lisses,  indolores. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  avons  observé, 
là  où  les  pansements  habituels  avaient  échoué, 
une  amélioration  très  notable  qui  nous  aurait 
permis  de  constater  la  guérison  si  les  malades 
avaient  consenti  à  rester  quelques  jours  encore  à 
l’hôpital. 

En  un  mot,  nous  nous  croyons  autorisés  à  pré¬ 
coniser  l'emploi  de  l’air  chaud  sous  forme  de 
douches  dans  le  traitement  des  suppurations 
traumatiques  ou  opératoires  (en  dehors  de  toute 
lésion  profonde  ostéo-articulaire  tuberculeuse  ou 
d’une  autre  nature)  ;  car  nous  lui  avons  dû,  dans 
tous  les  cas,  ces  trois  remarquables  résultats  : 
l’arrêt  delà  suppuration,  la  rapidité  de  l’épidermi¬ 
sation  et  la  perfection  de  la  cicatrice. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉDECINE 

Quelques  récentes  méthodes  de  différencia¬ 
tion  des  transsudats  et  des  exsudats.  —  L’in¬ 
térêt  qu’il  y  a  assez  souvent,  en  clinique,  à 
distinguer  un  transsudai  d’un  exsudât,  un  épan¬ 
chement  mécanique,  par  stase,  d'un  épanchement 
inflammatoire,  a  inspiré  toute  une  série  de  mé¬ 
thodes  destinées  à  fournir  les  éléments  de  cette 
différenciation.  Tour  à  tour  le  poids  spécifique, 
le  point  cryoscopique,  la  viscosité,  la  tension  su¬ 
perficielle,  le  contenu  cellulaire  ont  été  considérés 
comme  capables  de  fournir  des  renseignements 
importants,  mais  sans  qu’aucun  de  ces  caractères 
se  soit  montré  d’une  fidélité  absolue,  d’une  impor¬ 
tance  décisive.  On  sait,  notamment,  que  l’examen 
cytologique,  si  instructif  en  matière  d’épanche¬ 
ments  pleuraux,  l’est  infiniment  moins  dans  les 
épanchements  péritonéaux.  La  réaction  de  Ri- 
valta  a  rencontré  beaucoup  de  faveur,  et,  aux 
yeux  de  certains  auteurs,  elle  représente  la 
meilleure  méthode  que  nous-ayions  à  notre  dis¬ 
position  pour  la  solution  de  la  question  posée; 
mais  Patein  et  Weitz1  ont  montré  qu’elle  est  loin 

1.  Patein  et  Weitz.  —  «  Contribution  à  l’étude  des 
matières  albuminoïdes  du  liquide  d’ascite.  Considéra¬ 
tions  sur  ln  réaction  de  Rivaltn  ».  Journal  de  Pharmacie 
et  de  Chimie,  vol.  CIV,  1912. 
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d’avoir  une  valeur  absolue,  et,  d’après  Janowski, 
elle  pourrait  donner  des  résultats  positifs  avec 
certains  transsudats.  Les  méthodes  analogues 
proposées  par  Gangi  (acide  chlorhydrique), 
Connio  (collargol),  Morelli  (solution  saturée  de 
sublimé),  Donzello  (réactif  de  Millon),  ne  parais¬ 
sent  nullement  supérieures  à  celle  de  Rivalta. 

Umber,  Eppinger,  E.  Millier,  ayant  montré  la 
présence  de  ferments  protéolytiques  dans  certains 
épanchements,  on  a  pensé  trouver  dans  leur 
teneur  en  ferment  un  caractère  distinctif  entre  les 
transsudats  et  les  exsudats,  niais  les  résultats 
obtenus  sont  trop  contradictoires  pour  permettre 
aucune  conclusion.  Si  les  auteurs  allemands  sont 
à  peu  près  d’accord  pour  trouver  un  index  pepto- 
lytique  élevé  dans  les  exsudats  cancéreux,  un 
index  faible  ou  nul  dans  les  transsudats,  Lenk  et 
Pollak*  trouvent  cet  index  élevé  dans  les  exsudats 
tuberculeux,  tandis  que,  pour  Schütz  et  surtout 
Wiener  2,  il  y  serait  nul.  D’ailleurs  le  pouvoir 
protéolytique  dépendrait,  d’après  Schütz,  de  la 
richesse  cellulaire  du  liquide;  d’après  E.  Muller, 
de  sa  richesse  en  polynucléaires,  ce  qu’ont  con¬ 
firmé  N.  Fiessinger  et  P.  L.  Marie'1. 

D’autre  part,  ces  derniers  auteurs  ont  montré, 
après  Bergel,  l’origine  lymphocytaire  du  ferment 
lipolytique  que  l’on  peut  rencontrer  également,  et 
ils  ont  fourni  la  même  démonstration  pour  le  fer¬ 
ment  amylolytique  signalé  par  Galelta.  En 
somme,  suivant  la  conclusion  de  Fiessinger  et 
Marie,  l’étude  des  ferments  des  épanchements 
donne  les  mêmes  renseignements  que  la  cytologie, 
mais  avec  moins  de  précision,  et  n’a  guère  de  va¬ 
leur  qu’en  cas  de  eytolyse. 

Si  le  dosage  de  la  fibrine,  proposé  depuis  long¬ 
temps,  nécessite  de  multiples  précautions  et  se 
montre  peu  applicable  aux  besoins  de  la  clinique, 
en  revanche  le  dosage  de  l’albumine  fournit  une 
méthode  simple  et,  semble-t-il,  plus  utile.  Rüne- 
berg,  A.  Javal,  ont  montré  que  les  divers  épan¬ 
chements  des  séreuses  ont,  suivant  leur  origine, 
une  teneur  très  différente  en  albumine,  et  Mosny, 
Javal  et  Dumont1  ont  cherché  là  la  base  d’un 
véritable  àlbumino-diagnostic. 

D’après  eux,  les  pleurésies  tuberculeuses 
aiguës  et  cancéreuses  sont  hyperalbumineuses,  le 
taux  d’albumine  oscillant  autour  de  50  gr.  par 
litre;  dans  les  transsudats,  ce  taux  oscille  entre 
3  et  25  gr.  par  litre,  l’hydrothorax  rénal  parais¬ 
sant  plus  pauvre  en  albumine  que  l’hydrothorax, 
cardiaque,  plus  pauvre  lui-même  que  la  pleurésie 
par  infarctus.  Dans  lesascites,  les  résultats  sont  les 
mêmes  :  liquide  hyperalbumineux  en  cas  de  can¬ 
cer,  contenant  de  25  à  35  gr.  d’albumine  par  litre 
chez  les  cardiaques,  en  général  moins  de  20  gr. 
chez  les  cirrhotiques.  Fait  important  :  chez  un 
même  malade  dans  un  épanchement  récidivant,  la 
teneur  en  albumine  reste  sensiblement  constante. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  une  méthode  de 
valeur.  Cependant  les  résultats  de  Janowski1,  qui 
a  employé  cette  méthode  à  peu  près  en  même 
temps  que  les  auteurs  précédents,  lui  sont  beau¬ 
coup  moins  favorables.  On  peut,  dit-il,  trouver 
très  peu  d’albumine  dans  les  exsudats  :  sur  38 
exsudats  pleuraux,  17  ne  contenaient  pas  plus  de 
10  à  20  gr.  d’albumine  par  litre  ;  15  n’en  conte¬ 
naient  pas  plus  de  25  gr.  ;  6  seulement  en  conte¬ 
naient  davantage.  Par  contre,  il  a  trouvé  jusqu’à 
90  gr.  d’albumine  dans  certains  transsudats.  Bien 


1.  Lenk/ u.  Pollak.  —  «  Ueber  dus  Vorkommen  von 
peptolytischcn  Fcrmcnten  in  Exsudatcn  u.  dessen  din- 
gnostische  Bcdeutung  ».  Deutsche  Arch.  /'.  hlin.  Med., 
Bd.  CIX,  1913. 

2.  K.  Wiener.  —  <<  Uebcr  dns  Vorkommen  proteoly- 
tisclier  Fermente  in  Exsuduten  u.dcn  Nachweis  von  Ami- 
nosauren  in  densclbcn  ».  Biochem.  Zeilsch.,  Bd.  XLI, 
1912. 

3.  N.  Fiessinger  et  P.-L.  Marie.  —  <i  Les  ferments  des 
leucocytes  dans  les  exsudats  des  séreuses.  Le  zymo-din- 
gnostic  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  28  Mai  1909. 

h.  E.  Mosny,  A.  Javal  et  J.  Dumont.  —  «  L'Albumino- 
diugnostic  des  épanchements  des  séreuses  ».  Soc.  méd. 
des  Hûp.  de  Paris,  19  Juillet  1912. 

5.  Janowski.  —  «  De  la  valeur  pratique  des  moyens 
cliniques  d’examen  des  exsudats  et  des  transsudats  ». 
Bee.  de  méd.,  1912, 


qu’on  puisse  reprocher  à  ces  dosages  d’avoir  été 
faits  par  la  méthode  d’Esbach,  méthode  qui,  Ja¬ 
nowski  le  déclare  lui-même,  ne  peut  avoir  la 
moindre  prétention  à  l’exactitude,  il  n’en  reste 
pas  moins  que  l’on  a  obtenu  dans  certains  trans¬ 
sudats  des  chiffres  beaucoup  plus  élevés  que  dans 
des  exsudats.  Il  faut  donc  attendre  de  nouveaux 
documents  avant  d’accorder  à  la  méthode  une 
confiance  sans  réserves. 

Tandis  que  la  plupart  des  auteurs  se  sont  atta¬ 
chés  à  déterminer  la  teneur  des  exsudats  et  trans¬ 
sudais  en  matières  albuminoïdes,  Megler  et 
Schumm  ont  recherché  leur  teneur  en  sucre. 
Celle-ci  a  été  jusqu’ici  peu  étudiée.  D’après  von 
Noorden,  chez  les  rénaux,  on  trouverait  dans  le 
sérum  sanguin,  comme  dans  les  transsudats  et  les 
liquides  d’œdème,  des  chiffres  normaux  de  sucre 
(0,08  à  0,09  pour  100).  En  dehors  du  dextrose, 
Pickardt,  puis  Neuberg  et  Strauss,  y  ont  décelé 
du  lévulose.  Dès  1892,  Moritz  a  trouvé  régulière¬ 
ment,  dans  les  épanchements  pleuraux,  une 
moyenne  de  0,10  pour  100  de  dextrose;  Flatow, 
dans  deux  cas  d’ascite,  a  dosé  0,10  et  0,107 
pour  100  de  sucre.  D’après  Ivar  Bang,  la  teneur 
en  sucre  serait  la  même  dans  les  exsudats  que 
dans  les  liquides  physiologiques;  dans  les  trans¬ 
sudats,  on  trouverait  du  glycose  (0,04  à  0,15 
pour  100)  et  du  lévulose. 

En  signalant  la  présence  d’un  ferment  glycoly- 
tique  dans  Un  liquide  d’ascite  eirrhotique,  Déel' 
rappelle  que  le  glycose  du  liquide  ascitique  atteint, 
dans  la  cirrhose,  un  taux  plus  élevé  (environ  0,15 
à  0,33  pour  100)  que  dans  les  autres  ascites  et 
le  sérum  sanguin. 

Ayant  eu  l’occasion  de  comparer,  au  cours  de 
divers  états  pathologiques,  la  teneur  en  sucre  du 
sang  et  des  épanchements  pleuraux  ou  périto¬ 
néaux,  Hegler  et  Schumm3 * 5  ont  constaté  souvent  de 
notables  différences.  Reprenant  alors  l’étude  de 
cette  question  sur  une  plus  vaste  échelle,  ils  ont, 
dans  29  cas  d’épanchement  pleural  et  29  cas 
d’épanchement  péritonéal,  dosé  le  sucre  à  la  fois 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  de  l’épanchement. 

Parmi  les  épanchements  pleuraux,  six  étaient 
des  hydrothorax.  Tous  présentaient  une  teneur' 
en  sucre  assez  élevée,  supérieure  à  0,1  pour  100, 
et,  à  une  exception  près,  égalant  ou  dépassant 
celle  du  sang.  Vingt  étaient  des  épanchements  in¬ 
flammatoires  (dont  dix-neuf  de  nature  tubercu¬ 
leuse).  Leur  teneur  en  sucre  était  presque  tou¬ 
jours  (16  fois  sur  19)  inférieure  à  0,10  pour  100, 
et  toujours  nettement,  souvent  même  notablement, 
inférieure  à  celle  du  sang.  Ces  exsudais,  récents 
ou  anciens,  séreux  ou  hémorragiques,  avaient  un 
poids  spécifique  variant  de  1012  à  1022,  et 
l’épreuve  de  Rivalta  était  nettement  positive  avec 
tous,  tandis  qu’elle  était  restée  négative  dans  les 
six  hydrothorax.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait  une 
relation  inverse  entre  le  résultat  de  la  réaction  de 
Rivalta  et  la  teneur  en  sucre. 

Deux  empyèmes,  l’un  streplococcique,  l’autre 
putride,  se  sont  comportés  comme  les  épanche¬ 
ments  tuberculeux,  tandis  qu’un  cmpyème  pneu- 
mococcique  montrait  une  teneur  élevée  en  sucre, 
exception  unique  et  assez  difficile  à  expliquer. 

Si,  en  général,  le  sucre  du  sang  augmente  un  peu 
dans  les  états  fébriles,  aucune  relation  n’a  pu  être 
établie  entre  l’existence,  le  degré  et  la  durée  de 
la  fièvre  et  la  teneur  des  exsudats  en  sucre.  Un 
rôle  plus  important  revient  sans  doute  aux  pro¬ 
cessus  autolytiques  et  glycolytiques  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  exsudats,  en  partie  sous  l’in¬ 
fluence  des  leucocytes.  Signalons  en  passant  qu’à 
la  suite  de  l’ingestion  de  100  gr.  de  dextrose, 
chez  deux  malades,  la  teneur  de  l’exsudât  en 
sucre  a  augmenté  plus  ou  moins. 

Les  épanchements  péritonéaux  ont  donné  des 
résultats  semblables  aux  précédents.  Dans  huit. 

1.  Déel.  —  «  Présence  d’un  ferment  glycolytique  dans 
le  liquide  d’ascite  ».  Réun.  biol.  de  Marseille,  17  Jan¬ 
vier  1911. 

2.  C.  Hegler  u.  O.  Schumm.  —  «  Ueber  den  Zucker- 
gohalt  von  Transsudaten  u.  Exsndaten  ».  Med.  Klin., 
n»  44,  1913. , 


cas  d’épanchement  mécanique  par  stase  (ascite 
de  néphrite,  de  cardiopathie  ou  de  cirrhose)  avec 
réaction  de  Rivalta  négative,  la  teneur  en  sucre 
s’est  montrée  élevée,  égalant  ou  dépassant  celle 
du  sang. 

Dans  un  cas  de  diabète  avec  cirrhose  grais¬ 
seuse,  le  sang  contenait  0,278  et  l’ascite  0.372 
pour  100  de  sucre.  Dans  trois  cas  où  l’on  a  fait 
ingérer  au  malade  100  gr.  de  sucre  (dextrose  ou 
lévulose),  la  teneur  de  l’épanchement  en  sucre 
s’est  montrée  augmentée. 

Dans  sept  cas  d’ascite  se  rattachant  à  un  proj 
cessus  inflammatoire  (généralement  tuberculeux), 
soit  d’emblée,  soit  secondairement,  la  teneur  en 
sucre  était  relativement  basse.  D’après  les  au¬ 
teurs,  la  tuberculisation  secondaire  de  l’ascite 
eirrhotique,  si  elle  ne  donne  pas  toujours  une 
réaction  de  Rivalta  positive,  abaisse  constamment 
la  teneur  de  l’épanchement  en  sucre. 

Dans  quatre  cas  de  syphilis  hépatique,  dont 
trois  avec  ascite  chyliforme,  comme  dans  une 
néphrite  chronique  avec  ascite  également  chyli¬ 
forme,  la  teneur  en  sucre  s’est  montrée  élevée 
tandis  que  l’épreuve  de  Rivalta  est  restée  néga- 

Enfin,  sur  8  cas  d’ascite  cancéreuse  (7  carci¬ 
nomes,  1  sarcome),  5  ont  montré  un  chiffre  élevé 
de  sucre,  avec  réaction  de  Rivalta  négative,  tan¬ 
dis  que,  dans  les  trois  autres,  malgré  l’absence 
de  tout  processus  inflammatoire,  le  chiffre  du 
sucre  était  bas  et  la  réduction  de  Rivalta  positive. 

A  part  ces  derniers, résultats,  d’interprétation 
difficile,  les  autres  sont  nettement  concordants  et 
permettent  la  conclusion  suivante  :  les  transsu¬ 
dats  se  distinguent  par  une  teneur  en  sucre  éle¬ 
vée,  souvent  même  plus  élevée  que  celle  du  sang, 
tandis  que  cette  teneur  s'abaisse,  au  contraire, 
dans  les  exsudats.  Si  l’on  compare  ces  résultats 
avec  ceux  de  Mosny,  Javal  et  Dumont,  il  semble 
que,  d'une  manière  générale,  dans  les  épanche¬ 
ments,  il  y  ait  une  relation  inverse  entre  le  taux 
de  l’albumine  et  celui  du  sucre.  D’ailleurs,  dans 
ses  analyses  du  liquide  céphalo-rachidien  patho¬ 
logique,  Mestrezat 1  avait  déjà  noté  qu’au  cours 
des  méningites  le  chiffre  du  sucre  s  abaisse  tandis 
que  celui  de  l'albumine  s’élève. 

A.  Gougiît. 
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Contribution  à  la  radiographie  du  crâne  dans 
l’hydrocéphalie  congénitale.  —  MM.  Luzzatto  et 
Zaccaria  relatent  un  cas  d’hydrocéphalie  chronique 
en  observation  déjà  depuis  quatre  ans.  L’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  la  tête  est  considérable,  il  existe 
des  céphalées,  des  vertiges,  une  diminution  marquée 
de  l’intelligence,  un  arrêt  du  développement,  une 
atrophie  névritique  des  nerfs  optiques,  de  la  para¬ 
lysie  spasliquedes  membres  inférieurs.  La  radiogra¬ 
phie  du  crâne  montre  l’absence  de  la  lame  quadrila¬ 
tère  du  splénoïde  et  un  agrandissement  de  la  selle 
turcique.  Ces  faits  sont  probablement  à  interpréter 
dans  le  sens  d'une  hydrocéphalie  congénitale. 
L’absence  de  la  lame  quadrilatère  parle  en  elïet  en 
faveur  d’un  vice  de  première  formation.  L  absence 
d’excavations  lacunaires  dans  la  voûte  crânienne,  telles 
qu  elles  furent  décrites  par  certains  auteurs,  parle 
contre  l'hypothèse  d’une  méningite  séreuse. 

Un  cas  de  paralysie  oscillante  de  1  oculo-moteur 
commun.  —  M.  Zamorani  présente  un  enfant  de 
10  ans  qui,  depuis  les  premiers  temps  de  sa  vie,  a  une 
paralysie  complète  de  tous  les  muscles  moteurs  de 
l'oeil  droit,  excepté  le  droit  externe.  La  paupière 
supérieure  tantôt  est  abaissée,  tantôt  plus  élevée  que 
de  coutume. 

Quand  la  paupière  est  abaissée,  la  pupille  droite 


1.  Mestrezat. —  «Le  liquide  céphalo-rachidien  normal 
et  pathologique  ».  Thèse  de  Montpellier,  1911. 
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est  dilatée  ;  quand  elle  est  élevée,  la  pupille  se  rétré¬ 
cit,  Ceci  survient  indépendamment  de  toute  iuterven- 
lion  de  la  lumière  et  de  l'obscurité.  Ces  faits  se 
succèdent  avec  des  intervalles  variables  de  dix  à  qua¬ 
rante  secondes.  L’ensemble  de  ces  symptômes  cor¬ 
respond  au  «  Kernusschwund  »  de  Môbius.  Rampoldi 
et  Axènfeld  ont  décrit  quelques  observations  très  ana¬ 
logues  à  celle-ci. 

—  M.  Minetbi  prend  là  parole  pour  attribuer  Une 
gràude  partie  de  la  symptomatologie  décrite  aU  sym¬ 
pathique.  Il  fait  remarquer  que  chez  ce  malade  il  y  a 
simultanéité  des  trois  phénomènes  suivants  :  rétré¬ 
cissement  de  la  fente  palpébrale,  rétrécissement  de  la 
pupille,  enfoncement  du  globe  oculaire  dans  l’orbite. 
Cette  triade  symptomatique  constitue  le  syndrome 
caractéristique  de  la  paralysie  du  sympathique  Ocu¬ 
laire.  Les  oscillations  plus  ou  moins  rythmiques  du 
degré  d’iutlervatlon  sympathique  sont  d’autre  part 
un  phénomène  assez  banal  :  par  exemple  tlaus  les 
variations  de  la  tonicité  des  petites  artères  des  divers 
territoires  vasculaires  destinés  à  maintenir  constant 
le  niveau  de  la  pression  artérielle  générale.  De  toute 
fayon,  dans  le  cas  présent,  on  peut  retenir  qu’il  existe 
une  aplasie  congénitale  du  district  nerveux  central  de 
la  3e  paire  droite,  laquelle,  par  le  moyen  de  la  racine 
motrice  fournie  au  ganglion  ophtalmiqüe,  influe  sur 
l'innervation  sympathique  correspondante  de  l’appa¬ 
reil  oculaire. 

Une  canitie  émotive  subite  est-elle  possible?  — 

M.  Boschi  rappelle  que  ce  problème  est  encore  dis¬ 
cuté.  La  légende  est  riche  eü  cas  de  ce  genre  et  les 
Observations  rapportées  dans  des  ouvrages  scienti¬ 
fiques  Se  rapportent  pour  beaucoup  à  des  faits  légen¬ 
daires.  Kaposi  üie  la  possibilité  du  phénomène.  Scle- 
riu  et  Stieda  admettent  qu’un  blanchissement  du  poil 
ne  peut  survenir  que  par  atrophie  de  la  fonction  pig- 
mentagène  de  la  papille,  que  dès  lors  la  canitie  ne 
peut  se  produire  que  par  substitution  progressive 
des  cheveux  blancs  aux  cheveux  colorés  qui  viennent 
à  tomber. 

M.  Boschi  à  propos  d’tiü  cas  qu’il  a  observé,  insiste 
sur  une  cause  d'erreur  qui  pourrait  faire  croire  à  une 
canitie  rapide  non  réelle.  Sa  malade  était  une  femme 
légèrement  névropathe  et  Agée  d'une  cinquantaine 
d’années.  A  la  suite  d’une  série  de  préoccupations 
graves  elle  commence  ù  perdre  ses  cheveux  et,  en 
deux  i  trois  semaines  elle  blanchit  complètement. 
M.  BOSchi  a  pu  se  convaincre  que,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  le  blanchiment  n’étail  qu’apparent  et  tenait  à  la 
chuté  dos  Cheveux  noirs  et  A  la  persistance  des 
blancs.  Aux  aisselles,  aux  sourcils,  au  pübis,  Oit  ne 
préexistaient  pas  de  poils  blancs,  la  chute  avait  eu 
lieu  aussi,  mais  il  n’en  était  résulté  aucune  apparence 
dë  caiiilië. 

Par  ailleurs,  M.  Boschi  signale,  à  propos  des  rap¬ 
ports  entre  les  phénomènes  de  pilosité  et  le  thyroï¬ 
disme  qu'il  existait  chez  sa  malade  un  léger  degré  de 
basedowisme  (exophtalmie,  goitre). 

Après  un  court  traitement  par  l’antithyroïdine  de 
Môbius,  les  cheveux  sont  en  quelques  mois  répOüssés 
pour  la  plus  grande  partie  et  normalement  colorés. 

—  M.  Minerbi,  à  propos  des  rapports  entre  le 
corps  thyroïde  et  la  pilosité,  OVOcfue  le  cas  d’un  malade 
qu'il  a  Observé  etqUi,  tnyxcedémnleux,  avait  Conservé 
h  l’ftge  de  60  ails  une  chevelure  brune  et  très  abon¬ 
dante, 

Lè  luminal  dans  les  états  d'eXCitatlott  et  d’épl- 
lèpsie.  —  M.  PadaVahl  a  employé  le  luminal  soit 
par  là  vole  bUCBaie,  Soit  par  là  voie  soUs, Cutanée. 
Par  la  bouche  chez  les  malades  qui  présentent  de 
l'IüqUiélude,  l'àdmluistràtiOn  de  0,10  Suffit,  répétée 
quatre  ou  cinq  ibis  par  jour.  Dans  ces  conditions,  le 
médicament  produit  ia  somnolence,  une  sensation 
agréable  de  calme  tjui  dure  plusieurs  heures. 

Dans  les  cas  d'agitation  même  violente,  l’injection 
dë  luminal  provoque,  après  1  heure  A  1  h.  1/2,  un 
sommeil  qui  dure,  profond  et  reposant,  de  trois  ti 
sept  heures.  Au  réveil,  aucun  trouble  secondaire. 

L'unique  inconvénient  est  dans  in  longue  durée 
nécessaire  à  la  production  de  l’effet  utile,  de  qui  cou, 
tre-indiquera  l'émpldi  dans  les  caS  d'urgence  Mimé- 

Dans  l’épilepsie,  chez  les  individus  non  bromures, 
on  obtient  aved  le  luminal  Une  réduction  considérable 
dès  attaques  couvulsiveS.  Chez  ces  malades,  c'est  aux 
doseB  de  0|20  qu’on  recourra  habituellement,  sans 
jamais  dépasser  0,50.  [D’après  La  Riforma  Medica, 
11  Octobre  1913,  n°  41,  p.  1142.] 


ANALYSES 


Ishiwara.  De  la  présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  le  tissii  mammaire  paraissant  sain, 
de  Vaches  tuberculeuses  (Centrùlblatt  f.  Daktérlü- 
legie,  Vol.  LXX,  p,  1-10).  —  L’aUteur  Conclut  de 
ses  expériences,  rapportées  longuement  avec  des 
examens  histologiques,  et  avec  des  résultats  des  ino¬ 
culations  du  liquide  exprimé  de  la  mamelle  paraissant 
saine,  provenant  de  bêtes  tuberculeuses  sacrifiées  à 
l’abattoir,  que  dans  80  pour  1Ô0  des  cas  l’examen 
et  l’inoeulalion  furent  négatifs.  Il  croit  donc  que  chez 
des  vaches  ^paraissant  saines  ët  semblant  notamment 
ne  pas  aVoir  de  tuberculose  dé  la  mamelle,  mais 
réagissant  A  là  tuberculine,  le  lait  n’ésl  pas  viru¬ 
lent. 

En  revanche,  le  lait  d'animaux  cliniquement  tuber¬ 
culeux,  même  si  la  mamelle  parait  saine,  doit  être 

De  Jong. 

Hiss  et  Dwyer.  Etudes  cliniques  sur  l’action 
curatrice  des  extraits  leucocytaires  dans  les  pro¬ 
cessus  infectieux  (Medical  Record,  13  Septembre 
1913,  pp.  466-471).  —  Dans  les  recherches  de  théra¬ 
peutique  biologique,  les  travaux  de  ces  dernières 
années  out  tous  été  orientés  vers  la  découverte  de 
sérums  spécifiques  contre  une  infection  déterminée. 
C’eSt  A  peine  si  OU  a  petlSé  A  se  servir  d’éléments 
cellulaires  défenseurs  de  l’oi'gànisme,  les  leucocytes 
en  particulier. 

Eu  1908)  Hiss,  le  premier,  étudia  expérimentale¬ 
ment  les  effets  dés  extraits  leucocytaires  sür  des 
animaux  infectés.  Ces  substances  étaient  obtenues 
chez  le  lapin  par  l’injection  intrapleurale  d’aleurone. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  en  effet,  un  exsudât 
cellulaire  des  plus  abondants  s’accumulait  dans  les 
plèvres.  Cet  exsudât  leucocyllqüè  était  recueilli 
asepliqüémèüt  et,  Utefois  soü  asepsie  vérifiée,  mis  A 
la  glacière  jusqü’A  ce  qu’bn  s’eti  servît. 

L’aUteür  arriva  A  cette  conclusion  que  l’extrait 
leucocytaire  sd  montrait  fort  efficace  dans  les  pro¬ 
cessus  infectieux  où  intervenaient  le  slreptoooque,  le 
staphylocoque,  le  pneumocoque,  le  méningocoque,  etc. 
La  méthode  thérapeutique  nouvelle  fut  essayée  sui¬ 
des  malades.  Hiss  et  Ziasser  remployèrent  dans  la 
méningite  cérébrospinale,  dans  la  pneumonie  lobaire. 
Alexander  l'utilisa  avec  siiccès  dans  une  série  d’in¬ 
fections  Variées. 

Dans  le  présent  travail,  Hiss  et  Dwyer  annoncent 
une  Statistique  de  pltis  de  trois  CëUtB  malades  atteints 
de  diverses  infections,  mais  ils  publient  seulement 
les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  l’érysi¬ 
pèle,  soit  médical,  soit  chirurgical. 

Il  est  évidemment  regrettable  que  les  auteurs  se 
contentent  pour  i’instant  d’étudier  les  effets  de  l’ex¬ 
trait  leucocytaire  sur  une  maladie  qui,  somme  toute, 
se  montre  d’ordiuairë  assez  bénigne.  Ils  Olit  traité 
148  cas,  Sur  lesquels  seulement  ils  oüt  observé 
cinq  morts. 

Cependant  dâüs  l’êrysipèlé  de  l’ehfatil  au-dessus 
d’un  an  qui,  d’après  eux,  est  toujours  moriel,  la  mor¬ 
talité  ne  fut  que  de  1/8  (4  morts  Sur  12  cas).  Hiss  et 
Dwyer  remarquent  qu’il  est  impossible  de  baser  un 
jugement  definitif  si  on  ne  tient  compte  de  deux  élé¬ 
ments  :  l’un  de  statistique  pure,  consistant  à  convpa- 

non  moins  considérable  de  càs  non  traités  ;  l'autre, 
clinique,  qiii  lidnl  compte  d’une  foulé  de  détails 
d'observation  résultant  de  l’étude  approfondie  et 
suivie  du  malade. 

Quoiqu’il  en  soit,  1  extrait  leucocytaire  fait  avorter 
les  érysipèles  traités  dans  les  quarante-huit  pre¬ 
mières  heures.  Employé  plus  tardivement,  il  amé¬ 
liore  et  abrège  l’évolution  de  la  maladie.  Les  symp¬ 
tômes  toxiques,  céphalée,  nausées  et  vomissements, 
délire,  s'aliénuent  et  disparaissent  ;  la  douleur  locale 
diminué. 

PerSAnd  LéVv. 

B.  Aschner  (de  Halle).  Recherches  sur  la  réaction 
d’Abderhalden  (Rerliner  ktin.  IVoch.,  t.  L,  n°  2'1, 
1 9 1 8 ,  5  juillet,  p.  1255-1259).  —  L'auteur  rapporte 
les  résultats  de  250  exUméhs  dè  Séi-Uins.  Lés  160  pre¬ 
miers  furent  examinés  par  la  méthode  dü  blüUel; 
les  150  autres  par  deux  procédés  optique  et  dü  dia- 
lyseur  étant  employés  parallèlement.  Les  résultats 
sont  influencés  par  une  foule  dê  circonstances  et 
l'auteur  estime  que  la  réaction  d'Abderiikldëil  ü'eSl 
pas  d'une  aussi  grande  simplicité  que  son  inventeur 
veut  bien  je  dire  i  il  faut  prendre  une  série  de  pré¬ 
cautions  pour  éviter  des  conclusions  erronées. 


Dans  la  grossesse  avec  œuf  vivant  ou  avec  villo¬ 
sités  placentaires  vivantes,  la  réaction  est  presque 
toujours  positive,  tandis  que  le  sérum  des  femmes 
normales  réagit  toujours  négativement. 

14  cas  de  cancer  utérin  lurent  examinés  :  8  mon¬ 
trèrent  une  réaction  nettement  négative  ;  3  cas  don¬ 
nèrent  avec  la  méthode  de  la  dialyse  une  réaction 
faiblement  positive  et  avec  la  méthode  optique  une 
réaction  négative  s  3  autres  cancers  eurent  une  réaction 
faiblement  positive. 

4  cas  de  fibrome  donnèrent  une  réaction  négative. 

D’autres  examens  portèrent  sur  des  cas  d’hémor¬ 
ragies  de  la  ménopause,  suite  de  métrite  ;  sur  4  cas, 

2  réagirent  positivement. 

5  cas  d'aménorrhée  de  là  ménopause  donnèrent  une 
réaction  négaÜVe. 

Sur  6  cas  d'aménorrhée  de  jeunes  filles  par  Chlorose 
oU  par  infantilisme,  4  montrèrent  üüe  réaction  üéga- 

23  tumeurs  annexielles  furent  examinées  :  17  eurent 
une  réaction  négative,  2  une  réaction  franchement 
positive  et  8  une  réaction  faiblement  positive. 

De  ses  recherches,  l’auteur  conclut  que  le  sérum 
des  femmes  enceintes  normales  donne,  ordinairement, 
une  réaction  positive  ;  mêinè  lés  câS  de  grossesse 
extra-utérine  et  de  grossesse  pathologique  réagissent 
positivement,  aussi  longtemps  qü’il  existe  Un  œüf  OU 
dit  tissu  placentaire  Vivant.  Le  sérum  des  femmes 
non  gravides  normales  donne  toujours  une  réaction 
négative. 

Dans  les  affections  gynécologiques,  l’auteur  a 
obtenu  quelques  réactions  faiblement  positives  dans 
des  cas  de  troubles  de  la  sécrétioh  oVaridnne  et  de 
cancer  Utérin,  et  l’auteur  se  demande  si  des  fautes  de 
technique  sont  en  jeu  oü  bien  s’il  s’agit  dë  faits  nor¬ 
maux  qu’il  reste  A  expliquer. 

Une  partie  des  càs  trouvés  positifs  par  là  méthode 
du  dialyseur  fut  affaiblie  par  les  résultats'  de  la 
méthode  optique  qui  donna  des  résultats  négatifs  ; 
aussi,  l’auteur  est  d’avis  de  toujours  contrôler  la 
méthode  de  la  dialyse  par  le  procédé  optique. 

R,  BüHNEin, 

Maccabruni  (de  Milan).  La  réaction  d’Abdèrhal- 
dèn  pour  lè  sêro-diagïiOStlc  de  là  grossesse 
(Mfineii,  îtied.  tPôkh.  1918,  10  Juin,  t.  LX,  n°  23, 
p.  1299-1260).  —  Dans  plus  de  100  Cas,  1'àüteur  a 
employé  la  méthode  d’Abderhalden  par  le  procédé 
du  polarimèlre  et  du  dialyseur  et  il  confirme  les 
résultats  indiqués  par  Abderhalden. 

La  réaction  commence  habituellement  au  début  de 
la  grossesse  et  peut  persister  encore  quatorze  joUi-s 
après  uü  accouchement  normal  comme  après  un  avor¬ 
tement.  U  s'ensuit  que  celle  réaction  peut  avoir  Une 
impôrtânée  aU  point  de  Vüë  médico-légal, 

Les  diverses  maladies  des  femmes  enCdlttleS  et 
accouchées  ne  paraissent  pas  exercer  d’iüflüémie 
sur  la  réaction  et  par  conséquent  sur  la  production 
des  ferments  de  défense  de  l’organisme  maternel. 

La  réaction  est  même  positive  dans  les  cas  de 
môle  hydatiforme  et  de  grossesse  extra-utérine  ;  elle 
persiste  encore  un  certain  temps  après  un  avortement 
ou  une  rupture  tubaire.  Dans  4  cas  où  le  diagnostic 
clinique  était  hésilànl,  la  réàclion  d’AbdèrlialdeU 
positive  fui  confirmée  A  I’inlerveuliou  chirurgicale. 

Sut1  85  Cas,  l’aüleür  dbserVà  seulement  UUe  réaction 
négative  et  2  réactions  douteuses  chez  des  femmes 
enceintes.  Inversement,  il  obtint  une  réaction  positive 
saus  grossesse.  Mais  ces  4  exceptions  ne  peuvent  eu 
rien  diminuer  la  valeur  delà  réaction  d’Abderhalden. 

La  réaction  par  le  procédé  du  dialyseur  fut  aussi 
recherchée  avec  le  sérum  du  fœtus  ;  elle  fut  plusieurs 
fois  positive.  On  s'explique  irès  bien,  en  effet,  que  les 
ferments  antiplacentàires  puissent  passer  du  plasriiU 
maternel  dans  lé  fœtus  A  travers  le  placenta. 

L  auteur  à  encore  examiné  par  la  méthode  de  la 
dialyse  l’urine  dë  femmes  enceintes  et  de  femmes  nor¬ 
males,  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  liquide  am¬ 
niotique, 

L’urine  des  femmes  enceintes  donna  des  résultats 
incertains. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  examiné,  provenait  de 
2  femmes  enceintes  atteintes  de  méningite  et 
d’éclampsie  ;  dans  les  2  cas,  la  réaction  fut  complé¬ 
ment  négative. 

Le  dialysat  du  liquidé  amniotique  peut  parfois 
donner  une  réaction  positive  ;  mais  celle-el  ne  dépend 
pas  dé  ferments  aUtiplaeëntaires  spécifiques,  mais  de 
substances  coutehilès  déjà  dans  Ce  liquide  aihnio- 

On  ne  peut  donc  tirer  aücüne  conclusion  dé  Cëà 
recherches  en  ce  qui  concerne  ia  questiou  de 
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L’auleür  essaya  enfin  de  préciser  le  point  de  savoir 
si  la  réaction  d’Abderhalden  était  due  aü  plàcetlla 
seul  oü  eü  même  temps  au  fœtus.  Mais  ses  expé¬ 
riences  sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse 
eii  tirer  Une  conclusion  ferme. 

R.  BuitNtnn. 

Steising  (de  Lemberg).  La  nature  du  farinent 
agissant  dans  la  réaction  d’Abderhalden  (Mitueh. 
med.  Woeh.,  i.  LX,  n»  28,  1913,  15  Juillet,  p.  1513). 

—  A  la  suite  de  ses  recherches  sur  la  réaction 
d’Abdérlialdèn,  l'auteur  avait  émis  l’hÿpolhèsë  que 
le  ferment  d’Abdêrhàlden  appartenait  5  là  classe  des 
bhclërio-,  Cÿtô  et  protëôlÿsines,  et  possédait,  cômmè 
elles,  les  caractères  des  àmbocèpléurs. 

En  conséquence,  ce  feraient  devait  se  composer  de 
deux  parties  distinctes  :  un  àmboceptëur  spécifique, 
tliermoStabile,  et  Un  complément  non  spécifique,  thër- 
molabile. 

Dans  celte  note  préliminaire,  l’aüteur  relate  ses 
premières  expériences  qUi  confirment  pleinement  sa 
manière  de  voir. 

11  procéda  de  la  façon  suivante  : 

LeS  sérums  sanguihs  qui,  suivant  les  prescriptions 
d’AbderhaldeU,  donnaient  une  réaction  fortement 
positive,  furent  inactivés  une  heure  à  58°,  puis  com- 
plémentés  avec  du  Sérum  humain  frais  ou  du  sérum 
de  cobaye,  dont  la  réaction  d’Abderhalden  se  liion- 

Sleîsing  eut  recours  à  la  méthode  de  la  dialyse  ét 
se  conforma  scrupuleusement  aüx  prescriptions  d’Ab¬ 
derhalden.  Le  sang  recueilli  directement  par  ponc¬ 
tion  d'üne  veine  du  coude,  dans  un  tube  à  centrifuger 
stérile,  fut,  deux  heures  après  la  coagulation,  centri¬ 
fugé  dix  minutes  dans  un  cenlrifugeur  électrique.  Le 
sérum  sans  hémoglobine  fut  prélevé  avec  une  pipette 
Pasteur  stérile,  et  divisé  en  deux  portions  égales, 
dans  une  éprouvette  stérile  et  chimiquement  propre. 
L’une  de  ces  deux  parties  fut  aussitôt  portée  à  la 
glacière  à  4d,  tandis  que  l’autre  était  inactivée  pendant 
une  heure  au  bain-hiarie,  à  58°.  L'addition  de  com¬ 
plément  à  dix  sérums  dé  femmes  enceintes  donna 
des  résultats  identiques  et  confirma  l’hypothèse  de 
Steising. 

En  dehors  de  leur  intérêt  théorique,  ces  recherches 
ont  également  ün  intérêt  pratique.  Ën  effet,  jusqu  ici 
la  réaction  d’Abderhàldeh  ne  poüvait  être  pratiquée 
qu’avec  des  sérums  frais,  ce  qui  se  comprend  en 
raison  de  la  grande  labililé  de  la  partie  complé¬ 
mentaire  du  ferment. 

Mais  l’auteur  a-démontré  qu’il  est  possible  d'inac¬ 
tiver  le  sérum  et  de  le  réactiver  avec  du  sériim  humain 
frais,  ce  qui  permet  d'employer  dans  là  réaction  des 
sérums  anciens  et  rend  plus  pratique  le  séi-o-diagnoslic 
de  la  grossesse. 

R.  BuitNir.n. 

E.  Evstiféef.  Sur  l’anesthésie  générale  par  l’in- 
jeefion  intraveineuse  d’éther  :  36  nouveaux  cas. 
(Iloussky  Vralch,  n»  36,  1912,  8  Septembre,  p.  1456- 
•1460).  —  Il  existe,  dans  ces  dernières  années,  Surtout 
en  llussie  et  en  Allemagne,  une  tendance  à  rempla¬ 
cer,  pour  la  narcose  opératoire,  les  inhalations  par  des 
injections  intraveineuses. 

Le  professeur  Fédorolï  a  communiqué  déjà  530  cas 
de  narcose  par  injection  d’hédonal,  mais  celte  sub¬ 
stance  abaiS6e  beaucoup  là  pression  sanguine,  irrite  ' 
les  reins  et  ne  s’éliminé  qüé  lentement  ;  or,  tout  nar¬ 
cotique  étant  un  poison,  il  est  préférable  d’employer 
celui  dont  l'organisme  se  débarrasse  lé  plus  rapide¬ 
ment.  Le  chloroformé  en  solution  saturée  dans  dé 
l'eau  salée  a  été  employé  par  Caldëràra,  sùi’  4  cas, 
mais  il  y  a  eu,  dans  2  cas,  de  l’héfaùglobinurie  et  dé 
la  néphrite. 

L’éther  en  injection  intraveineuse  à  été  employé 
chez  l'homme  d'abord  par  Ëurkhârdt.  Sür  70  cas,  il 
n'y  a  eu  aucune  complication  sérieUSe  :  ni  irritation 
des  reins,  ni  modification  du  sang;  la  pression  sàh- 
guine,  même  après  dés  injections  de  grandes  quanti¬ 
tés  de  liquide,  nè  s’élevait  que  peu  et  revenait  rapi¬ 
dement  à  là  normale.  Caldérai'a  a  fait  des  injections 
d’éther  sans  aucun  accident  (33  càS),  de  même  Külii- 
mel  (90  cas).  Four  éviter  l'irritation  des  réinS,  il  ésl 
nécessaire  que  la  solution  injectée  ne  contienne  püs 
plus  de  5  pour  100  d’éther.  Four  éviter  là  possibilité 
d’une  thrombose  à  l’endroit  où  l'aigiiillé  est  piquée 
dans  la  Veiné,  il  faut  que  l’injection  soit  faite  saus  in¬ 
terruption. 

Vomi-la  iebhnhjtte  ;  on  place  auprès  du  malade  deux 
vases  à  chacun  desquels  est  adapté  un  tube  de  caout¬ 
chouc  muni  d’une  pince  ou  d'un  robinet.  Ces  tubes  se 
rendent  chacun  a  l’une  des  branches  supérieures  d’un 
petit  tube  de  verre  en  Y  :  de  la  branche  inférieure  part 


Un  autre  tube  do  caoutchouc  qui  s’adapte  à  l’aiguille 
piquée  dans  la  veine;  Dans  l’un  des  vases,  on  Verse 
une  Solution  d’étlier  à  5  pour  100  dans  de  l’enü  salée 
physiologique  ;  dans  l’autre  vase,  on  verse-  de  l’eaU 
salée  physiologique.  On  ouvre  les  robinets  alternati¬ 
vement,  de  façon  à  avoir  Utt  couralit  continu  pénétrant 
dans  la  circulation;. L’eau  salée  est  chauffée  à  38°.  La 
solution  d’éther  à  cette  température  n’esl  pas  Stable  ; 
il  suffit  de  la  chauffer  à  28». 

La  période  d’excitation  est  très  courte  et  faiblement 
exprimée  j  le  malade  S’éndort  vile,  de  sorte  qu’au  bout 
de  sept  à  huit  minutes  on  peut  commencer  l’opéra¬ 
tion.  Pendant  ce  temps,  Oh  a  ihjeclé  800  à  100  cm1  de 
solution  d’éther  à  5  pour  100  (15  à  20  Cm»  d’éther). 
On  Continue  encore  l’injection  d’éther  pendant  deux  à 
trois  minutes,  puis  on  injecte  l'eau  salée  en  jet  lin. 
Lorsque  le  malade  commence  à  réagir,  on  arrête  l’in¬ 
jection  d’eau  et  l’on  injecte  la  solution  d’éther  à  rai¬ 
son  de  60  cm»  par  minute.  Poür  vingt  minutes  de  nar¬ 
cose,  on  injecte  environ  750  cm»  de  solution  (soit 
37,5- d'éther).  Pour  trente-cinq  minutes, il, 290  (64). 
Pour  soixante  minutes,  1.510  (75).  Pour  qüatce-vingl 
minutes,  1.610  (80),  La  quantité  d’éther  est  ainsi  pro¬ 
portionnellement  plus  petite  pour  Une  narcose  plus 
longue. 

Les  avantages  que  présente  celle  méthode  Sont 
nombreux.  Le  sommeil  est  remarquablement  calme 
sans  être  très  profonf.  La  résolution  musculaire  est 
suffisante.  La  langue  n’a  pas  de  tendance  à  tomber  eu 
arrière;  la  salivation  est  à  peine  augmentée.  Le  ma¬ 
lade  se  réveille  très  rapidement.  Sur  26  Cas,  Evstiféef 
n’a  observé  de  vomissements  qu’Une  seule  fois.  Après 
le  révëil,  le'  malade  ne  se  plaint  d'aücùne  mauvaise 
sensation. 

L’aide  qui  s’occupe  de  la  narcose  ne  gène  pas  le 
chirurgien  dans  les  opérations  sur  la  tête,  SUC  le  vi¬ 
sage,  sur  le  COU  et  dans  la  bouché.  Des  malades  ayant 
de  l’arlêrlo-sclérose  très  prononcée  ont  supporté  les 
injections  sans  aucun  incident,  malgré  l’élévation  de  la 
pression  sanguine.  Gette  méthode,  enfin,  n’aurait  pas 
l’inconvénient  de  produire  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire  qu'on  observe  parfois  après  les  inhalations  • 
d’anesthésiques. 

Micnnt  niî  Kurvilv. 

Jean  Pakowski  (de  Paris),  La  néphrostomie, 
moyen  de  dérivation  permanente  ou  temporaire 
des  Urines  totales  (Journal  d‘ Urologie,  t.  IV,  n"  3, 
1913,  15  Septembre,  pp.  373-408).  —  La  néphro¬ 
stomie  h  surtout  comme  indication  le  drainage  des 
Suppurations  du  rein  et  du  bassinet.  On  tend  de 
plus  en  plus,  actuellement,  à  l’employer  comme 
moyen  de  dérivation  permanente  ou  temporaire  des 
Urines  totales.  C’est  cette  dérivation  haute,  et  eu 
particulier  la  dérivation  temporaire  dont  le  principe 
est  plus  neuf,  que  l’auteur  étudie  et  défend. 

La  dérivation  permanente  est  de  mise  lorsqu’il 
existé  au-dessous  du  rein  des  désordres  anatomiques 
irréparables  de  l’appareil  urinaire. 

La  dérivation  temporaire,  ou  bien  sera  le  premier 
temps  d’une  intervention  plus  complexe  portant  sur 
l’arbre  Urinaire  inférieur,  ou  bien  aura  pour  but  de 
mettre  au  repos  temporairement  toute  la  partie  de 
l’arbre  urinaire  sous-jacente  àu  rein  jusqu'à  1  urètre. 
La  dérivation  temporaire  des  urines  par  double  né¬ 
phrostomie,  comme  premier  temps  d’interventions 
portant  sur  l’urètre  ou  la  vessie,  constitue  un  élé¬ 
ment  important  de  succès  opératoire  et  doit  être 
relevée  de  l’ostf-acisme  dont  elle  a  été  longtemps 
frappée. 

La  technique  est  connue  ;  avant  toute  incision  dü 
parenchyme  rénal,  il  Importe  de  faire  une  compres¬ 
sion  parfaite  des  Vaisseaux  :  la  plus  Sûre  est  la  com¬ 
pression  instrumentale  pratiquée  au  moyen  duli 
clamp  à  mors  très  courbes  et  très  souples  garnis 
de  Caoutchouc.  Il  faut  éviter  de  pincer  le  bassinet  si 
I  on  ne  veut  pas  être  gêné  pour  la  mise  en  place  du 
drain.  Le  drain  doit  être  placé  dans  le  bassinet 
même  ;  le  calice  inférieur,  court,  bien  calibré,  le  plus 
facile  à  atteindre,  sera  ouvert,  il  conduira  directe¬ 
ment  dans  le  bassinet.  Pour  cela,  le  rein  est  incisé 
sur  sou  bord  convexe*  en  empiétant  de  5  mm,  sur  la 
paroi  postérieure,  le  milieu  de  l’incision  Correspon¬ 
dant  à  l’union  du  tiers  moyen  et  dü  tiers  inférieur. 
Lë  rëin  est  suturé  après  mise  en  place  du  drain. 

La  Section  de  1  urëlère  entre  deux  ligatures,  que 
conseille  Albarran,  n’est  pas  indispensable;  si  le 
drain  eSt  bien  placé,  toute  l’urine  passera  par  la 
fistule  lombaire,  Il  y  aurait  toutefois  avantage,  étant 
donné  que  dans  certaines  circonstances  les  fils  de 
suture  sont  capables  de  déterminer  une  nécrose  plus 
ou  moins  étendue  dü  parenchyme  rénal,  de  faire  une 
incision  aussi  petite  que  possible  et  de  placer  un  drain 


pyélique  assez  gros  pour  occuper  presque  toute  la 
brèche  rénale. 

La  néphrostomie  double,  malgré  son  caractère  de 
gravité  apparente,  est  une  opération  que  l’on  peut 
considérer  comme  bénigne  et  ce  rt’csl  que  sur  des 
sujets  particulièrement  affaiblis  ou  porteurs  de  reins 
déjà  atteints  de  lésions  de  néphrite  qu’elle  peut 

Les  hémorragies  secondaires  Bout  extrêmement 
rares  aprèB  la  néphrostomie;  (lallus,  Pleschner, 
Ghollzolf  en  ont  seuls  rapporté,  le  premier  une  et.  le 
second  deux  observations;  l’infection  secondaire  par 
la  fistule  lombaire  n’a  pas  été  signalée,  les  infections 
rénales  préexistantes  sont  au  contraire  améliorées, 

La  néphrostomie  est  Supérieure  aux  autres  pro¬ 
cédés  de  dérivaliOh  : 

L'urétérostomie  avec  implantation  cutanée  donne 
62,8  pour  100  de  guérisons  chirurgicales,  mais  l’inter¬ 
vention  exposeà  la  rélraclionde l’uretère  si  les'sutures 
lâchent,  à  une  coudure  secondaire  oblitérante  de 
l’uretère,  à  l’infection  ascendante  bilatérale,  au  ré¬ 
trécissement  de  l’orifice  d’abouchement  ;  enfin,  elle 
ne  renseigne  pas  sur  l’étal  anatomique  du  rein. 

L’implantation  des  uretères  dans  l’urètre,  réalisée 
pour  la  première  fois  sur  l’homme  par  Sonnenburg, 
en  1882,  a  contre  elle  sa  mortalité  opératoire 
énorme  ;  elle  demande  en  outre  le  sacrifice  préalable 
de  la  vessie. 

L’implantation  vaginale  des  uretères  est  passible 
des  objections  communes  à  loules  les  implantations, 
c’est-à-dire  rétrécissement  secondaire  de  l’orifice 
urétéral,  mise  en  tension  du  rein  et  pyélonéphrite 
secondaire.  Fin  outré,  elle  e6t  dangereuse,  sa  morta¬ 
lité  est  considérable,  50  à  58,3  pour  100. 

En  résumé,  l’implantation  urétérale  a  comme  abou¬ 
tissant  fatal  la  pyélonéphrite  ;  celle-ci  a  pour  cause 
la  stagnation  de  l’urine  malgré  la  perméabilité  de 
l’uretère,  stagnation  à  laquelle  concourt  une  véritable 
atonie  de  l’uretère. 

La  pyélostomie  n'a  pas  été  encore  exécutée  Comme 
procédé  de  dérivation  permanente  deB  urines.  A  priori, 
elle  Bemblc  devoir  donner  un  drainage  aussi  parfait 
que  la  néphrostomie.  Elle  a  sur  celle-ci  l’avantage 
de  ne  point  altérer  la  substance  rénale. 

Au  total,  l’auteur  considère  la  néphrostomie 
comme  le  procédé  de  dérivation  Urinaire  de  choix. 
Elle  a  sur  l’urétérostomie,  qui  seule  peut  être  mise 
en  parallèle  avec  elle,  un  certain  nombre  d’avan¬ 
tages  :  1°  la  faculté  qu’elle  donne  do  s’attaquer  à  des 
lésions  réhales  qui  rendent  par  elles-mêmes  la  né¬ 
phrostomie  nécessaire;  2°  la  possibilité  de  rétablir 
ultérieurement  le  cours  de  l’urine  si  on  le  juge  bon  : 
3»  et  SUrloUli  l’excellence  du  drainage  obtenu  grâce 
à  elle,  drainage  qui  met  absolument  à  l’abri  des 
pyOnéphi-oses  et  mêhie  de  la  reproduction  des  Cal- 


0.  Lemoine  (de  Bruxelles).  Création  d’une  vessie 
nouvelle  par  un  procédé  personnel,  après  cystec¬ 
tomie  totale  pour  cancer  ( Journal  d’ Urologie, 
t.  IV,  n°  8,  1918,  15  Septembre,  pp.  366-372,  avec 
2  figures). —  La  néphrostomie  bilatérale  permanente, 
l’abouchement  des  uretères  à  la  peau  de  la  région 
lombaire  ou  de  l’hypogaslre,  l’implantation  des  ure¬ 
tères  dans  le  rectüm,  représentent  les  procédés  de 
dérivation  des  urines  habituellement  utilisés,  lorsque 
l’ablution  complète  de  la  vessie  a  dû  être  pratiquée 
pour  uile  cause  quelconque,  en  particulier  pour  un 
néoplasme. 

A  côté  de  ces  interventions  palliatives,  il  eu  est  de 
réparatrices.  L’urine  est  dérivée  dans  une  portion  de 
l’intestin,  —  soit  une  anse  grêle  (Cunéo),  soit  le 
rectum  (lleitz-Boyer  et  Hovclacquel,  —  complète¬ 
ment  isolée  et  rendue  continente  par  le  sphincter 
anal.  (Voir  Journal  de  Chirurgie,  t.  VIII,  n°  4, 
1912,  Avril,  pp,  486-497.) 

Le  procédé  que  décrit  Lemüine  S'inspire  de  celui 
de  lleitz-Boyer  et  llovelaCque,  eü  ce  qu’il  utilise  le 
rectum  pour  faire  la  nouvelle  vessie  ;  il  en  diffère  en 
ce  qta’il  Cherche  à  Utiliser,  comme  conduit  vecteur  de 
l’urine,  le  Canal  de  l’urètrë  lui-même,  le  sphincter 
externe  devuüt  nssurer  la  continence. 

Chez  un  malade  qui  avait  subi  une  cystectomie 
totale  suivie  d’abouchement  dës  uretères  dan6  le  rec¬ 
tum  pour  un  néoplasme  vésical,  Lemoine  pratiqua 
l’intervention  suivante  : 

1°  Phase  àbdominülc.  —  Dans  un  premier  temps, 
semblable  à  celui  de  l’opération  de  lleitz-Boyer  et 
Ilovelacqüe,  moins  l’abouchement  urétéral  qui  exis¬ 
tait  déjà,  il  sectionna  lé  rectum  un  peu  au-dessus  du 
promontoire,  en  ménageant  l’artère  hémorroïdale 
supérieure.  L’orifice  rectal  fut  soigneusement  fermé 
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par  une  suture  à  deux  plans,  l’orifice  sigmoïdien 
grossièrement  fermé  par  un  surjet. 

L'anse  sigmoïde,  largement  libérée  par  décolle¬ 
ment  du  méso  et  par  des  incisions  du  péritoine  assez 
distantes  de  l’intestin,  fut  alors  abaissée  jusqu’au 
plancher  périnéal,  dans  une  loge  obtenue  par  décol¬ 
lement  de  la  paroi  postérieure  du  rectum. 

Suture  de  la  paroi  abdominale. 

2°  Phase  périnéale.  —  a)  Incision  sacro-coçcy- 
gienne  prolongée  jusqu’au-dessus  du  sphincter  anal, 
ablation  du  coccyx,  décollement  du  rectum,  section 
du  releveur  de  l’anus  et  de  ^aponévrose,  l’S  iliaque 
est  abaissé  par  traction  sur  les  lils  terminaux  du 
surjet  : 

^  b)  Périnéotomie  transversale.  Le  périnée  est  incisé 
transversalement  jusqu’à  l’orifice  postérieur  de 
l’urètre,  et  au  moyeu  des  doigts  introduits  par  la 
plaie  périnéale  d’une  part,  d’autre  part  par  la  plaie 
sacrée  :  le  rectum  est  décollé  circulairement,  dans 
une  petite  étendue,  au-dessus  du  sphincter  anal.  Le 
cul-de-sac  péritonéal  est  effondré;  le  bord  postérieur 
de  sa  portion  supérieure  est  repéré  au  moyen  d’une 
pince  introduite  par  le  périnée  ;  le  bord  antérieur  de 
sa  partie  inférieure  est  également  repéré  au  moyen 
d’uue  pince  introduite  par  la  plaie  sacrée.  Ces 
repères  facilitent  ensuite  l’invagination  de  l’anse 
sigmoïde  dans  le  tronçon  inférieur  du  rectum. 

Après  avoir  fait  sauter  le  surjet  qui  en  opérait 
l’occlusion,  on  fixe  sou  orifice  à  la  peau  de  la  marge 
de  l’anus  au  moyen  de  quelques  fils  de  soie. 

Une  sonde  introduite  par  l’urètre  est  placée  dans 
le  tronçon  supérieur  du  rectum,  qui  devient  la  nou¬ 
velle  vessie.  Uii  drain  périnéal  y  est  également  in¬ 
troduit.  La  plaie  périnéale  est  suturée,  la  plaie  sacrée 
tamponnée. 

Le  nouveau  réservoir  urinaire  est  donc  drainé  par 
l’urètre  et  par  le  périnée  et  complètement  indépen- 

L’auteur  eut  un  échec  ;  l'abaissement  de  l’anse 
sigmoïde  s’étant  trouvé  insuffisant,  celle-ci  se  rétracta 
dans  la  plaie  sacrée  ;  l’urine,  qui  ue  devait  être 
drainée  que  par  l’urètre  et  parle  périnée,  trouva  une 
issue  dans  la  plaie  sacrée  et,  au  bout  de  quelques 
jours,  elle  se  mélangeait  aux  matières  fécales  pour 
souiller  le  pansemeut. 

Deux  interventions  secondaires,  de  suture  de  la 
tranché  intestinale  au  tronçon  inférieur  juxta-sphinc- 
térien  du  rectum,  puis  d’abaissement  de  l’intestin  à 
l’anus,  restèrent  infructueuses  ;  le  malade  succomba 
à  l’infection  dix-huit  jours  après  l’opération. 


G.  G.  Bruno  (de  KielT).  Sur  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  développée  dans  une  corne  utérine  rudimen¬ 
taire  (Journal  akoucherstva  i  jenskich  bolczniéi, 
t.  XXVIII,  n»»  718,  1913,  Juillet-Août,  p.  883-895). 
—  Quand,  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  on  a. 
chez  une  malade  pratiqué  une  laparotomie,  et  quand 
on  se  trouve  alors  en  présence  d'une  grossesse  déve¬ 
loppée  dans  une  corne  utérine  rudimentaire,  quelle 
conduite  faut-il  tenir  ?  Doit-on  faire  comme  s’il 
s’agissait  d’une  grossesse  extra-utérine  ou  doit-on 
laisser  les  choses  en  état  ?  A  la  suite  de  la  discussion 
de  1910  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  il  semble 
qu’on  se  soit  mis  d’accord  pour  admettre  que  si  la 

passée  normalement,  il  fallait  laisser  les  choses  en 
état.  Telle  est  la  conduite  qu’a  suivie  Bruno  dans  le 
cas  qu’il  rapporte  et  que  nous  résumerons  en  laissant 
de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à  sa  polémique  avec  Abou- 
ladze  au  sujet  du  diagnostic. 

La  malade,  âgée  de  22  ans,  a  eu  une  première  gros¬ 
sesse  terminée  en  Juillet  1910  par  un  accouchement  à 
terme,  avec  présentation  transversale  ayant  nécessité 
une  version.  En  Février  1912,  une  métrorragie  ayant 
duré  seize  jours.  Dernières  règles  le  17  Août  1912. 
A  partir  du  25  Septembre,  douleurs  abdominales 
vives,  en  forme  de  coliques,  irradiant  dans  les  reins 
et  forçant  la  malade  à  s’aliter.  A  la  consultation  de 
la  clinique,  le  4  Octobre.’  on  fit  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  ectopique;  elle  entra  le  10  Octobre.  L’utérus, 
à  ce  moment,  était  en  latéro-position  droite  et  en 
connexion  intime  avec  lui,  on  sentait,  à  droite,  une 
tumeur  partant  de  l'angle  de  l’utérus  et  presque  de 
même  consistance  que  lui  et  douloureuse. 

Après  un  court  séjour  à  l’hôpital,  elle  rentrait  chez 
elle  pour  revenir  le  15  Novembre.  A  ce  moment,  les 
signes  de  grossesse  se  sout  développés.  A  droite, 
dans  la  partie  inférieure  du  ventre,  on  sent  mal  les 
contours  d’une  tumeur  occupant  le  petit  bassin. 
L’utérus,  un  peu  hypertrophié,  est  en  antéflexion  ;  le 
col  est  dur,  non  augmenté  et  légèrement  entr’ouvert. 
A  droite,  immédiatement  accolée  à  l’utérus,  se  sent 


une  tumeur  à  contours  peu  nets  remplissant  la  moi¬ 
tié  droite  du  cul-de-sac  de  Douglas,  immobile,  dou¬ 
loureuse  et  de  consistance  semblable  à  celle  de 

Le  21,  sans  raison,  vers  14  heures,  survinrent  de 
l’agitation,  de  l’accélération  du  pouls,  des  douleurs 
vives  à  droite  et  même  une  syncope.  On  pensa  à  une 
rupture  de  grossesse  extra-utérine,  mais,  comme 
l’état  s’améliora,  on  décida  d’attendre  le  lendemain 

Le  22.  laparotomie  ;  pas  la  moindre  goutte  de  sang 
dans  l’abdomen,  mais  un  utérus  bicorne;  la  corne 
gauche,  continuant  le  col,  donnait  l’impression  d’un 
utérus  hypertrophié,  tandis  que  la  droite,  nettement 
gravide,  naissait  sur  le  côté  de  la  corne  gauche,  mais 
s’était  enclavée  dans  le  petit  bassin  au-dessous  du 
promontoire  Bruno  pratiqua  la  réduction  de  l’utérus 
gravide  et  vit  alors  la  corne  droite  occuper  la  ligne 
médiane,  tandis  que  la  gauche  ne  constituait  plus 
qu'une  saillie  au-dessous  et  à  gauche  d’elle.  La  paroi 
fut  suturée. 

La  guérison  se  fit  rapidement,-  avec  disparition 
immédiate  des  douleurs,  et  la  grossesse  poursuivit 
son  cours,  jusqu’au  16  Mars,  oùla  malade  vint  accou¬ 
cher  prématurément  (à  7  mois)  d’un  foetus  macéré, 
avec  circulaire  serrée  du  cordon  ombilical  autour  du 
cou.  Les  suites  furent,  d’ailleurs,  parfaitement  nor- 

M.  Gl'Ibé. 

Sabouraud  et  Noiré.  Recherches  sur  la  vaccino- 
thêrapie  de  Wright  en  ce  qui  concerne  les  sta¬ 
phylocoques  et  le  microbacille  séborrhéique  (An¬ 
nales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligrapliie,  t.  IV, 
n»  5,  1913,  Mai,  p.  257-270,  avec  une  figure).  —  Dans 
ce  travail  important,  auquel  Sabouraud  apporte 
l’appui  de  sa  grande  autorité  bactériologique,  les 
auteurs  décrivent  rapidement  les  principes  de  la 
méthode  de  Wright,  directement  déduite  de  la  théorie 
pastorienne.  Ils  donnent  ensuite  leur  propre  tech¬ 
nique  qui  apporte  à  la  méthode  de  notables  simplifi¬ 
cations.  Pour  préparer  un  bon  vaccin,  il  faut  :  1°  réu¬ 
nir  les  cultures  de  toutes  les  variétés  que  peut  pré¬ 
senter  un  même  microbe;  2°  en  faire  une  dilution  qui 
soit  toujours  au  même  titre  et  dont  les  éléments  mi¬ 
crobiens  soient  bien  dissociés  grain  à  grain  ;  3°  enfin 
stériliser  cette  dilution  vaccinale,  de  manière  que  le 
microbe  soit  sûrement  tué  sans  qu’on  ail  détruit 
cependant  par  la  stérilisation  ses  produits  vaccinants. 
El  ils  décrivent  les  applications  de  cette  méthode  au 
staphylocoque  banal.  Ils  substituent  en  particulier 
à  la  méthode  numérique  de  Wright,  la  méthode 
pondérale  pour  doser  la  quantité  de  corps  microbiens 
à  injecter.  Puis  ils  stérilisent  le  vaccin  par  la  chaleur 
et  l’éther,  suivant  un  mode  décrit  de  façon  précise. 

Les  lésions  les  plus  favorablement  influencées 
sont  les  furoncles  ;  les  auteurs  n’ont  pas  encore  ren¬ 
contré  un  cas  rebelle  et  ils  comptent  ces  guérisons 
maintenues  depuis  plus  d’un  an.  D’une  façon  générale, 
ces  follicules  et  furoncles  sont  déjà  en  décroissance  à 
la  deuxième  piqûre. 

Quant  au  coccus  polymorphe  de  Ccdercreutz,  dont 
l’action  pathogène  n’est  pas  encore  nettement  démon¬ 
trée,  bien  que  probable,  l’effet  de  son  vaccin  est  très 
différent  de  celui  des  vaccins  staphylococciques  précé¬ 
dents.  Il  n’y  a  dans  ce  cas  jamais  de  réaction  doulou¬ 
reuse;  son  action  est  nulle  sur  les  folliculites  et  la 
furonculose.  Quant  à  son  action  sur  les  lésions  qu'on 
peut  croire  dues  à  ce  coccus,  il  est  trop  tôt  pour  en 
parler.  Comme  ce  coccus  agit  toujours  en  symbiose, 
il  est  possible  que  le  vaccin  doive,  lui  aussi,  être 
d’origine  multiple.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que 
ce  vaccin  est  très  bien  supporté.  Signalons  au  point 
de  vue  technique  un  nouveau  milieu  de  culture  du 
microbacille. 

Prendre  1  litre  de  lait  pur,  que  l’on  porte  à  l'ébul¬ 
lition.  On  y  ajoute  2  cm3  d'acide  chlorhydrique.  Apx'ès 
deux  minutes  d’agitation,  on  passe  sur  un  linge 
mouillé  et  on  alcalinise  jusqu’à  neutralité  le  liquide 
louche  ainsi  obtenu.  Il  y  a  environ  700  gr,  qu’on 
additionne  d’eau  jusqu'à  compléter  le  litre.  Ce 
liquide  est  alors  porté  à  l’autoclave  10  minutes  à  120° 
et  filtré.  On  y  ajoute  alors  :  a)  V  gouttes  d’acide 
acétique  cristallisable  ;  b)  1  gr.  pour  100  de  peptone  : 
10  gr.  ;  c)  1  gr.  pour  100  de  sacharose  :  10  gr. 
d)  1  gr.  80  pour  100  de  gélose.  On  passe  à  l’autoclave 
à  120°  et  on  filtre  de  nouveau.  On  répartit  dans  les 
tubes  et  on  stérilise  par  un  chauffage  à  110°. 

Dans  certains  cas  d’acné,  le  résultat  est  parfait  en 
quatre  ou  cinq  semaines.  Dans  d’autres  cas,  il  est  né¬ 
cessaire  de  faire  intervenir  parallèlement  le  vaccin 
staphylococcique.  Peut-être  faudra-il  faire  intervenir 
aussi  le  vaccin  du  coccus  polymorphe.  Quant  au  trai¬ 


tement  de  la  séborrhée  pure,  on  n’en  peut  rien  dire  à 
l’heure  actuelle. 

Ce  que  les  auteurs  ont  voulu  montrer  dans  cet  in¬ 
téressant  travail,  c’est  que  la  méthode  de  Wright 
simplifiée,  trop  peu  connue  à  l’heure  actuelle,  de¬ 
viendra  sûrement  une  arme  de  tous  les  jours  entre 
les  mains  des  dermatologistes.  Elle  a  en  tous  cas 
fait  ses  preuves  en  ce  qui  concerne  les  staphylo- 
coccis  cutanés. 

Paul  Jourdanet. 

Nicolas,  Moutot  et  Charlet.  Dermatose  congéni¬ 
tale  et  familiale  a  lésions  trophiques  progressives 
et  chroniques  ulcêro-végêtantes  à  début  pemphi- 
goïde,  avec  dystrophies  unguéales.  (Variété  nou¬ 
velle  de  pemphigus  congénital  de  forme  dystro¬ 
phique.)  (Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphiligra- 
phie,  t.  IV,  n»  7,  1913,  Juille;,  pp.  386-415,  avec 
4  figures).  —  Sans  prétendre  résoudre  l’importante 
question  des  dermatoses  congénitales  et  familiales 
bulleuses,  les  auteurs  lui  apportent,  dans  ce  travail, 
une  importante  contribution.  Ils  relatent,  en  détail, 
l’observation  de  trois  enfants,  frères  et  sœurs,  pré¬ 
sentant  une  même  affection  congénitale  et  familiale. 
Le  début  est  un  peu  obscur,  les  lésions  élémentaires 
sont  un  peu  différentes,  mais,  à  la  période  d’étal,  le 
tableau  clinique  est  univoque.  Ce  sont,  les  mêmes 
lésions  cutanées  ulcéro-végétantes  sans  tendance  à  la 
cicatrisation,  les  mêmes  altérations  unguéales,  les 
mêmes  phénomènes  laryngés.  Au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  on  peut  dire  que  l’affection,  non  héréditaire, 
est  familiale  et  congénitale.  Le  début  semble  avoir 
été  une  poussée  bulleuse  ou  papuleuse,  ou  papulo- 
vésiculeuse,  selon  les  cas,  suivie  bientôt  d’ulcéra¬ 
tions.  La  face  fut  d’abord  atteinte,  puis  la  poussée 
se  généralisa  par  propension  excentrique,  sans  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation. 

A  la  période  d’état,  ce  sont  les  mêmes  symptômes 
que  Ton  rencontre  :  lésions  ulcéro-végétantes  chro¬ 
niques,  dystrophie  unguéale  et  gêne  respiratoire.  Les 
lésions  ulcéreuses  ne  s’accompagnent  pas  de  réaction 
ganglionnaire.  Les  lésions  congénitales  sont  pré¬ 
coces  à  la  fois  aux  pieds  et  aux  mains  et  intéressent 
toutes  les  parties  de  l’ongle  et  de  son  pourtour. 

La  dyspnée  est  constante  et  s’accuse  sous  l’in¬ 
fluence  du  moindre  effort,  par  sténose  laryngée  cica¬ 
tricielle,  constatée  au  laryngoscope  dans  un  cas.  Pas 
de  lésions  bulleuses  des  muqueuses,  le -système 
pileux  est  normal.  L’état  général  est  bon  chez  deux 
de  ces  malades.  Les  différentes  recherches  de  labo¬ 
ratoire  n’ont  donné  aucun  résultat  (examen  du  sang, 
réaction  de  Wasserman,  inoculation,  etc.). 

L’éxamen  histologique,  pratiqué  par  M.  Favre,  ne 
fournit  aucun  renseignement  important,  et  rien  ne 
semble  expliquer  la  persistance  de  l’ulcération 
cutanée. 

Pour  de  multiples  raisons,  le  diagnostic  de  sy¬ 
philis  doit  être  écarté  :  absence  d’antécédents,  de 
signes  cliniques,  Wassermann  négatif,  etc.  Il  faut  de 
même  écarter  le  diagnostic  de  tuberculose  :  sérodia¬ 
gnostic  négatif ,  inoculation  négative.  L’inoculation  sur 
le  milieu  de  Sabouraud  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
mycoses. 

Il  faut  de  même  éloigner  le  diagnostic  d’ulcus 
rodens  ou  autres  épithéliomas,  tels  que  xeroderma 
pigmentosum. 

Il  ne  s’agit  point  de  dermatite  polymorphe  doulou¬ 
reuse  de  Brocq  :  pas  de  polymorphisme,  pas  de  dou¬ 
leur  ;  non  plus  d’hydroa  puerorum.  Il  ne  s’agit  pas 
de  pemphigus  chronique  vrai  :  pas  de  poussées  bul¬ 
leuses  successives  ,  pas  de  signe  de  Nikolsky.  Le 
siège  et  l’évolution  du  pemphigus  végétant  sont  aussi 
bien  différents,  mais  il  est  des  points  de  rapproche¬ 
ment  avec  le  pemphigus  congénital.  Le  pemphigus 
congénital  traumatique  simple  résulte  nettement 
d’un  traumatisme  avec  signe  de  Nikolsky.  Dans  le 
pemphigus  congénital  à  tendance  cicatricielle,  on 
observe  des  signes  à  la  fois  différents  et  communs 
avec  les  cas  observés  actuellement.  Les  auteurs  en 
fout  une  critique  serrée  et  judicieuse. 

S'il  est  légitime  de  rattacher  ces  cas  au  pemphigus 
congénital  de  forme  dystrophique,  il  faut  reconnaître 
que  le  processus  ulcéreux,  la  persistance  des  ulcé¬ 
rations  donnent  à  l’affection  un  cachet  propre,  créant 
ainsi  une  variété  clinique  nouvelle  de  ce  pemphigus 
congénital  dont  le  cadre  doit  être.élargi. 

Paul  Jourdanet. 

Prof.  A. -B.  Marfan.  La  paraplégie  spasmodique 
hérédo-syphilitique  chez  les  grands  enfants  (Arch. 
de  Méd.  des  enfants,  t.  XVI,  n°  8,  1913,  Août,  p.  561). 
—  Se  basant  sur  6  observations  personnelles,  l’au¬ 
teur.  décrit  sous  ce  nom  un  nouveau  type  particulier 
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de  paraplégie  spasmodique,  lülle  débute  insidieuse¬ 
ment  et  assez  tardivement,  toujours  après  4  ans  dans 
les  cas  observés.  En  plein  développement,  elle  est 
caractérisée  par  une  rigidité  spasmodique  des  mem¬ 
bres  inférieurs  qui  gêne  la  marche,  mais  qui  dispa¬ 
raît  presque  au  repos  et  qui  ne  s’accompagne  que 
d’une  diminution  insignifiante  de  la  puissance- mus¬ 
culaire.  Les  troubles  de  la  sensibilité,  la  paralysie 
des  sphincters,  l’atrophie  musculaire  et  les  autres 
troubles  trophiques  font  complètement  défaut.  Par 
contre,  il  y  a  toujours  des  troubles  oculaires  ;  le 
signe  d’Argyll-Robertson  ou  la  paralysie  pupillaire 
complète  et  la  diminution  de  l’acuité  visuelle  sont 
constants;  parfois,  il  y  a  un  peu  de  décoloration  de 
la  papille  optique;  souvent  il  y  a  des  atteintes  de 
kératite  interstitielle.  Enfin,  il  peut  exister  un  cer¬ 
tain  degré  d’arriération  intellectuelle. 

La  paraplégie  spasmqdique  hérédo-syphilitique 
des  enfants  présente  donc  un  type  spécial  au  point  de 
vue  clinique,  et  probablement  aussi  au  point  de  vue 
anatomique.  Elle  se  distingue  des  formes  connues 
jusqu’ici  de  l’hérédo-syphilis  de  la  moelle  épinière  et 
liées  généralement  à  des  lésions  de  méningo-myélite 
diffuse  (Georges  Gasne)  ;  celles-ci  se  manifestent 
d’ailleurs  par  des  troubles  des  sphincters,  par  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  des  troubles  trophiques. 

Elle  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  paralysie 
spinale  de  la  syphilis  acquise  de  l’adulte  (Erb),  mais 
dans  cette  dernière  les  troubles  pupillaires  peuvent 
faire  défaut  et,  d’autre  part,  les  troubles  sphincté¬ 
riens  sont  la  règle. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  des  centres  nerveux 
qui  correspondent  à  la  paraplégie  spasmodique  héré¬ 
do-syphilitique  des  grands  enfants,  l’auteur  ne  peut 
faire  que  des  hypothèses,  car  les  autopsies  font  dé¬ 
faut.  L’altération  principale  serait,  d’après  lui,  une 
sclérose  systématique  combinée  de  la  moelle,  mais 
sles  lésions  spinales  ne  sont  pas  les  seules.  Les  trou¬ 
bles  oculo-pupillaires  indiquent  qu’il  doit  exister  des 
lésions  de  l’appareil  nerveux  qui  préside  aux  mouve¬ 
ments  de, l'iris  et  les  troubles  psychiques  doivent 
répondre  à  des  altérations  corticales.  D’ailleurs,  la 
lymphocytose  fréquente  du  liquide  céphalo-rachidien 
indique  une  irritation  diffuse  des  centres  nerveux  et 
de  leurs  enveloppes. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  lésions,  au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  le  diagnostic  différentiel  ne  présentera  pas  de 
difficultés.  On  écartera  d’abord  la  rigidité  spasmo¬ 
dique  de  la  maladie  de  Littlc  :  celle-ci  date  de  la 
naissance,  tandis  que  la  paralysie  hérédo-syphilitique 
se  développe  après  4  ans. 

La  paraplégie  spasmodique  du  mal  de  Poil  s’ac¬ 
compagne  de  troubles  des  sphincters,  de  modifica¬ 
tions  de  la  sensibilité  et  de  troubles  trophiques  ;  son 
origine  sera  reconnue,  d’autre  part,  par  l’exameu  de 
la  colonne  vertébrale. 

C’est  surtout  à  la  paraplégie  spasmodique  fami¬ 
liale  de  Slrampcll  que  ressemble  le  syndrome  spas¬ 
modique  déterminé  par  la  syphilis  héréditaire.  Mais, 
outre  que  celui-ci  s’est  toujours  produit  dans  une 
famille  à  l’état  isolé,  la  forme  de  Strümpell  se  dis¬ 
tinguera  par  l’absence  de  troubles  psychiques  et  de 
troubles  oculaires,  la  fréquence  de  son  association 
avec  des  troubles  rappelant  ceux  de  la  sclérose  en 
plaques,  le  résultat  négatif  de  la  réaction  de  Wasser- 

Toules  les  fois,  en  effet,  que  l’origine  syphilitique 
d’une  paraplégie  spasmodique  sera  soupçonnée,  il 
conviendra  d’en  confirmer  la  nature  par  une  enquête 
sur  les  antécédents  familiaux  et  personnels,  la  re¬ 
cherche  des  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire,  par¬ 
ticulièrement  celle  de  la  kératite  interstitielle,  le 
résultat  positif  de  la  réaction  de  Wassermann,  enfin. 

Le  traitement  a  une  grande  importance,  car,  aban¬ 
donnée  à  elle-même,  la  paraplégie  hérédo-syphili¬ 
tique  est  incurable;  elle  évolue  lentement,  mais  elle 
progresse  toujours. 

Les  médications  spécifiques  ne  semblent  pas  en 
état  de  pouvoir  la  guérir,  mais  elles  paraissent  sus¬ 
ceptibles  d’en  arrêter  la  marche,  d’en  empêcher  le 
développement  progressif.  Le  mercure  et  l’iodure 
n’ont  donné  à  M.  Marfan  que  des  résultats  nuis  ;  par 
contre,  le  traitement  par  l’arséno-benzol  semble 
avoir  exercé  sur  ses  petits  malades  une  influence 
plus  heureuse. 

Voici  les  règles  adoptées  par.  l’auteur  :  après  avoir 
constaté  l’intégrité  des  viscères,  il  fait  pratiquer 
chaque  semaine  une  injection  intraveineuse  d’arséno- 
benzol  ancien,  jusqu’à  concurrence  de  quatre,  et  il  fait 
renouveler  une  semblable  série  de  quatre  injections 
quatre  ou  cinq  fois  par  an.  La  dose  prescrite  est  d’un 
demi-centigramme  d’arséno-benzol  aucieu  par  kilo¬ 
gramme  pour  les  enfants  âgés  de  plus  de  5  ans  el 


pour  la  première  injection  de  chaque  série  ;  pour  les 
autres  injections,  la  dose  est  augmentée  de  manière 
que  la  dernière  de  chaque  série  atteigne  à  peu  près 
1  centigr.  par  kilogramme. 

G.  ScilKEIBEK. 

Henri  Claude.  Existe-t-il  une  polynévrite  par  in¬ 
toxication  oxycarbonée  ?  (Progrès  Médical,  24  Mai 
1913,  n°  21).  —  Les  classiques  avec  Leudet , 
Remak,  Babinski,  Oppenheim  décrivent  des  polyné¬ 
vrites  toxiques  oxycarbonées.  Y  a-t-il  vraiment  dans 
ces  paralysies  intervention  d’une  action  toxique  spé¬ 
cifique  de  l’oxyde  de  carbone  ?  Telle  est  la  question 
que  s’est  posée  M.  Claude.  11  fait  remarquer,  tout 
d’abord,  que  les  sujets  morts  des  suites  d’une  grave 
intoxication  oxycarbonée  présentent  d’ordinaire  des 
lésions  hémorragiques  :  foyers  méningés,  cérébraux, 
prolubérantiels,  bulbaires,  el,  en  outre,  constamment 
un  pointillé  hémorragique  surtout  net  dans  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  moelle  el  les  noyaux  bulbo-prolubé- 
rantielsdes  nerfs  crâniens.  Ces  collections  sanguines 
ne  sont  même  pas  particulières  au  système  nerveux, 
el  on  en  a  signalé  dans  le  tissu  cellulaire  et  les  os. 
Expérimentalement,  MM.  Claude  elLhermilte  ont  pu 
reproduire  ces  extravasations  sanguines  chez  des 
chiens  soumis  à  l’action  de  l’oxyde  de  carbone.  Etant 
donné  que  l’action  de  ce  gaz  s’exerce  particulière¬ 
ment  sur  les  vaisseaux  el  sur  le  sang,  il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  accidents  paralytiques  relèvent  bien 
plus  de  lésions  mécaniques  des  centres  nerveux  que 
d’altérations  fines  d’ordre  toxique. 

Si  l’on  passe  en  revue  les  symptômes  signalés  dans 
l’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone,  on  s’aperçoit 
qu’eu  dehors  de  ceux  qui,  comme  l’hémiplégie  ou  la 
monoplégie,  traduisent  l’existence  de  lésions  en  foyer, 
les  autres  signes  sont  des  plus  infidèles.  Il  s’agit,  eu 
général,  d’état  parétique  d’un  membre  avec  quelque¬ 
fois  localisation  à  certains  groupes  musculaires.  Les 
troubles  de  la  réflectivité  n’existent  guère  et  la  R  D 
n’est  pour  ainsi  dire  pas  signalée. 

Les  troubles  de  la  sensibilité'varieut,  mais  le  phé¬ 
nomène  caractéristique,  ce  sont  les  troubles  vasomo¬ 
teurs  et  trophiques,  très  fréquents  au  début  el  ordi¬ 
nairement  limités  à  un  membre  (gonflement,  oedème 
pseudo-phlegmoneux).  Les  paralysies  des  nerfs  crâ¬ 
niens  sont  exceptionnelles.  Du  reste,  il  arrive  qu’on 
considère  comme  des  paralysies  oxycarbonées  des 
polynévrites  où  d’autres  intoxications  où  l’alcool 
joue  le  rôle  pathogène  essentiel.  Bien  plus,  il  n’est 
pas  illogique  d’admettre  que  l’intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone  .amène  des  modifications  circulatoires 
dans  l’intérieur  des  nerfs.  En  faisant  la  critique  des 
observations  publiées  sous  le  nom  de  polynévrites 
oxycarbonées,  on  constate  qu’un  très  petit  nombre 
d’observations  (Jacoby,  Schwabe,  Schccfîer)  peuvent  à 
la  rigueur  être  désignées  sous  cette  rubrique.  Les  au¬ 
tres  sont  justiciables  d’autres  palhogénies  :  les  sujets 
sont  ou  alcooliques  ou  hystériques  ;  ou  bien  encore 
les  lésions  organiques  qu’ils  présentent  ne  soûl  pas 
des  troubles  névriliques,  mais  à  proprement  parler 
centraux.  Les  paralysies  périphériques  incontesta¬ 
blement  oxycarbonées  relèvent  d’altérations  ner¬ 
veuses  non  toxiques,  mais  mécaniques,  telles  que 
compression  du  nerf  par  des  hémorragies  qui  sur¬ 
viennent  soit  à  l’intérieur  du  tronc  nerveux,  soit  au 
voisinage  de  celui-ci,  dans  le  tissu  cellulaire  ou  le 
paquet  vasculo-nerveux .  Ces  polynévrites  pourraient 
à  la  rigueur  rentrer  dans  le  cadre  des  névrites  par 
compression  (névrite  ischémique). 

Fernand  Lévy. 

La  Salle  Archambault  (d’Albany)..  Contribution 
à  l’étude  des  localisations  de  l'aphasie  ( Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpétrière,  1913,  n°  1 ,  p.  20- 
27,  1  planche  et  2  figures).  —  Chez  le  premier 
sujet,  hémiplégique  droit  à  distribution  très  inégale,  le 
membre  supérieur  était  presque  complètement  immo¬ 
bilisé,  la  face  n’était  que  légèrement  prise  et  le  membre 
inférieur  ne  semblait  pas  atteint  du  tout.  Il  n’existait 
pas  d’aphasie.  Le  seul  trouble  dè  la  parole  qu’on  ait 
pu  constater  était  un  peu  de  scansion  et  de  monoto¬ 
nie,  et  quelquefois  un  peu  de  difficulté  dans  la  pro¬ 
nonciation  de  la  première  lettre  ou  de  la  première 
syllabe  d’un  mot.  Ces  désordres,  toutefois,  s'expli¬ 
quent  facilement  par  l’atrophie  sénile  du  cervelet 
dont  cet  homme  était  atteint.  Il  comprenait  fort  bien 
tout  ce  qu’on  lui  disait,  lisait  bien,  el,  jusqu’au  jour 
ou  la  paralysie  brachiale  l’en  a  empêché,  écrivait  au¬ 
tant  que  le  lui  permettait  un  certain  degré  d’asyner- 
gie  cérébelleuse.  1 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement 
très  circonscrit  qui  détruisait  complètement  le  tiers 


postérieur  de  la  troisième  circonvolution  frontale 

Cette  observation  prouve  nettement,  dit  La  Salle 
Archambault,  que  la  lésion  de  la  troisième  circonvo¬ 
lution  frontale  gauche  chez  un  droitier  ne  détermine 
pas  nécessairement  l'aphasie  motrice,  ou,  si  l’on  veut 
dire  autrement,  l'aphémie  oit  l’anarlhrie. 

Inversement,  dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’une 
femme  de  54  ans,  qui  eut  une  aphasie  motrice  com¬ 
plète  de  plusieurs  jours  au  début  d'une  série  d’at¬ 
taques  convulsives  épileptiformes  qui  dura  trois  ans, 
el  qui,  pendant  celle  période,  eut,  à  la  suite  de  chaque 
nouvelle  crise  épileptiforme,  une  aphasie  motrice 
transitoire. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  en  plus  d’un  kyste  hémor¬ 
ragique  ancien  du  lobe  (frontal  gauche  el  un  foyer  hé¬ 
morragique  assez  récent  détruisant  complètement  les 
deux  tiers  postérieurs  du  noyau  lenticulaire  gauche 
dans  un  segment  externe,  et  intéressant  également  la 
partie  correspondante  de  la  capsule  externe,  de  l’avant- 
mur  el  de  la  substance  profonde  de  l'insula  de  Reil. 

Celle  malade  n’a  jamais  présenté  d  aphasie  motrice 
permanente  qu’après  l’apparition  de  son  hémiplégie 
causée  par  la  tension  de  la  zone  lenticulaire  gauche. 

La  lésion  de  la  région  lenticulaire  a  donc  suffi  a 
déterminer  une  aphasie  motrice  à  la  fois  très  mar¬ 
quée  et  permanente.  Il  est  possible,  d’ailleurs,  que 
les  lésions  lenticulaires  produisent  1  aphasie  motrice, 
grâce  à  ce  fait  quelles  atteignent  presque  toujours 
le  faisceau  uncinatus. 

Et  l’auteur  conclut  comme  M.  Pierre  Marie  : 

1°  Que  la  tension  de  la  troisième  circonvolution 
frontale  gauche  chez  un  droitier  ne  détermine  pas 
nécessairement  l'aphasie  motrice  ; 

2°  Que  la  lésion  de  lu  région  lenticulaire  gauche 
chez  un  droitier  suffit,  par  elle-même,  à  produire  une 
aphasie  motrice  ou  anarthrie  très  marquée  et  perma- 


Genet.  Luxation  sous-conjonctivale  du  cristal¬ 
lin.  Rôle  des  muscles  droits  dans  l’éclatement 
de  la  coque  oculaire  (Annales  d’Oculislique,  Avril 
1913,  pages  273  à  281,  1  figure).  —  A  propos  d’une 
observation  de  luxation  sous-conjonctivale  du  cris¬ 
tallin  qu’il  rapporte,  l’auteur  envisage  le  rôle  des 
muscles  droits  dans  la  déchirure  de  la  coque  sclé- 
rale. 

Le  mécanisme  de  la  rupture  de  l’oeil  a  été  diverse¬ 
ment  conçu  par  les  auteurs.  Pour  certains,  l’œil 
est  projeté  contre  l’orbite  cl  sc  rompt  par  ce  méha- 

Pour  d’autres,  cette  projection  du  globe  oculaire 
contre  le  rebord  orbitaire  ne  peut  avoir  lieu,  el  c’est 
la  pression  intérieure  des  liquides  comprimés  par  le 
traumatisme  qui  intervient  seulè  pour  faire  éclater 
l’œil. 

A  toutes  ces  causes,  on  doilen  ajouter  une  autre  qui 
n’a  pas  encore  été  invoquée  :  lorsque  l’œil,  fortement 
contusionné,  est  repoussé  dans  l’orbite,  il  peut  se 
trouver  que  l’un  des  muscles  droits  soit  assez  vio¬ 
lemment  tiraillé  pour  tendre  à  déchirer  sou  point 
d’insertion  sur  la  sclérotique,  point  auquel  l’épais¬ 
seur  de  celle-ci  n’est  que  de  3/10  de  millimètre,  le 
muscle  droit  le  plus  distendu  sépare  sou  insertion 
sclérale  du  limbe  cornéen.  Cette  ouverture  se  fait 
par  clivage  des  fibres  circulaires  de  la  sclérotique. 
Elle  se  referme  d'elle-même  dès  qu'elle  a  livré  pas¬ 
sage  au  cristallin.  Il  ne  s’agit  pas  d’un  véritable 
arrachement  tendineux,  le  muscle  ne  se  rétractant 
pas  en  arrière  comme  après  une  section,  mais  au  mo¬ 
ment  du  traumatisme  le  globe  oculaire  soumis  à  la 
traction  des  muscles  contracturés  subit  en  un  point 
un  tiraillement  plus  violent  qui  s’ajoute  aux  causes 
multiples  de  déchirure  de  l’œil.  Aussi  celle-ci  se  fait- 
elle  en  regard  d’une  insertion  musculaire. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  luxation  sous- 
conjouctivale  du  cristallin  est  relativement  peu 
grave,  La  perte  de  vue  est  très  rare.  Il  persiste  le 
plus  souvent  un  degré  de  vision  suffisant  pour  per¬ 
mettre  la  lecture.  Ces  plaies  ne  s’infectent  pas, 
grâce  sans  doute  à  l’intégrité  de  la  conjonctive. 

Le  traitement  consistera  à  enlever  le  cristallin  en 
temps  opportun  et  dans  les  conditions  habituelles 
d’asepsie. 

A.  Cantonnet. 
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Traitement  des  rougeurs  de  la  peau  (rosaoée, 
télangiectasies,  nævi-vasoulaires  ) . 


Certaines  rougeurs  de  lu  peau,  du  visage  eu  parti¬ 
culier,  sont  extrêmement  désagréables  pour  ceux  qui 
ou  sont  atteints  ;  c’est  le  cas,  par  exemple,  de  lu 
rosacée  de  la  face,  siégeant  surtout  au  niveau  du 
nos  et  des  joues,  qui,  très  souvent,  fait  considérer  le 
malade  comme  tvn  buveur  :  oetlo  interprétation  est 
d’autant  plus  justifiée  que  fréquemment  le  buveur 
soulfre  également  de  troubles  digestifs  gastro-intes¬ 
tinaux,  cuuse  do  la  mauvaise  circulation  du  visage. 

Le  traitement  de  la  rosacée  est  donc,  avant  tout, 
un  traitement  diététique  et  de  régime  alimentaire. 

Au  début  do  l’aO'ectiou,  qui  commence  ordinaire- 
mont  par  les  follicules,  le  soufre,  l’acide  ssUcyliquc, 
la  résorcino  sont  des  médicaments  recommandables 
au  point  de  vue  local. 

On  étend  le  soir,  sur  le  visage,  une  pâte  soufrée  : 

Soufre  précipité . ) 

Pète  de  zinc . V  AA  20  gr. 

Vaseline  blonde . ) 


et  pn  poudre  à  sec  avec  de  l’oxyde  de  ziuc  et  de  la 
poudre  d’amidon  à  parties  égales. 

Plus  énergique  encore  est  l'émulsipn  soufrée  : 


Spufre  précipité . 10  gr. 

Alcool  à  60 . 30  — 

Glyoérino . 5  - — 


qu  on  étend  le  soir  au  pinceau.  Après  le  lavage,  le 
lendenauin  matin,  on  graisse  la  peau  avec  une  crème 
telle  que  : 


Lanoline. .  f 

Kau  distillée r'lA 
Vaseline  blonde  . 

Paraffine  liquide  , 

Glycérine  .... 


20  gr. 
10  gr. 


Si  l’on  veut  agir  plus  fortement,  on  peut  recourir 
a  1  action  combinée  du  soufre,  de  l’acide  salicylique  et 
de  la  résoreine, 

Soit  sous  forme  de  pAle  : 


Acide  salicylique . 2  gr. 

Résoreine  2  à  4  gr. 

Soufre  précipité . \ 

l’Ate  de  zinc . .  .  .  [  Aà  20  gr. 

Vaseline  blonde . ; 


Soit  sous  forme  d'émulsion  : 


Aeide  salicylique  .  . 

Soufre  précipité.  .  . 
Alcool  à  60° 
Glycérine. 


$ 


infrée  seule;  puis,  si  l'a. 


Dans  certains  cas,  on  se  trouve  bien  d’ 
desquamation  qu’il  faut  toujours  surveillei 
dence  :  on  peut  employer,  dans  ce  but,  s 


>ar  la  médicatio 
st  insuffisante,  u 
'ide  salicylique. 


Naphlol  ..... 
Soufre  précipité  , 

Pâte  de  zinc  ,  ' 
Vaseline  blonde  . 


10  gr. 
AA  90  gr. 
ÛA  15  gr. 


qu  on  laisse  eu  pluce  dix  A  vingt  minutes,  soit  l'irra¬ 
diation  A  distance  avec  la  lumière  blanche  de  la 
lampe  de  quartz  (dix  minutes  d’exposition  A  10  cm. 
d  éloignement);  l'inflammation  de  la  peau  se  produit 
déjà  au  bout  de  six  à  douze  heures. 

Certains  cas  de  rosacée  et  de  télangiectasies  se 
trouvent  bien  des  rayons  X  A  dose  moyenne  (6  A 
8  séances  en  quinze  jours).  La  photothérapie  (com¬ 
pression  ut  lumière  bleue  de  la  lampe  de  quartz) 
donne  également  de  bons  résultats:  mais  c’est  une 
méthode  lente  et  extra-aglssante,  car  les  séances  doi¬ 
vent  être  multipliées  i  4  à  9  pour  le  nez  par  exemple  ; 
de  plus,  les  endroits  traités  deviennent  blancs  par 
rapport  A  la  peau  voisine,  ce  qui  est  A  considérer  au 
point  de  vue  esthétique. 

Cet  aspect  blanchAtre  disparaît  d’ailleurs  peu  à 
peu,  mais  très  lentement.  Comme  autres  méthodes 
de  traitement,  il  faut  encore  signaler  les  (scarifica¬ 
tions,  l’ignipuncturc,  lelectrolyse  ;  le  galvanocautère 
est  l’instrument  de  choix  pour  Taire  disparaître  les 
petites  télangiectasies.  Avec  un  peu  d’adresse,  il  ne 
persiste  aucune  cicatrice;  au  contraire  uvec  l’élec- 


trolyse,  on  ne  peut  jamais  mesurer  exactement  l'ac¬ 
tion  en  profondeur  de  la  cautérisation  et  l’on  a  sou¬ 
vent  des  cicatrices  persistantes  disgracieuses. 

Dans  les  nævi  vasculaires  plus  volumineux,  ces 
méthodes  ne  sont  plus  indiquées.  On  pourra  recou¬ 
rir  A  l’application  de  neige  carbonique,  qui  donne 
parfois  de  bons  résultats  ;  mais  le  traitement  de 
olioix  est  le  radium  et  la  photothérapie. 

Le  radium  semble  avoir  par  ses  rayons  mous  (i 
une  action  presque  spécifique  sur  l’endothélium  vascu- 

Quant  A  la  lumière,  elle  agit  surtout  quand  les 
movis  occupent  les  couches  les  plus  superficielles  de 
la  peau. 

Ou  peut  d  ailleurs  associer  radium  et  lumière  ; 
r Inique  point  truité  est  soumis  1/2  heure  A  1  heure  A 
la  lumière  bleue  de  la  lampe  de  quartz,  avec  compres¬ 
sion  et,  au  bout  do  quelques  semaines,  on  continue 
avec  le  radium '.  R.  B. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THERAPEUTIQUE 


Un  cas  de  méningite  syphilitique  de  la  base  du 
cerveau.  Injection  de  sublimé  sous  la  dure-mère  de 
la  base  du  cerveau-  Guérison.  —  Certains  auteurs 
ont  fait  des  injections  rachidiennes  de  sublimé, 
L.  Poiissen  a  présenté  à  la  Société  russe  de  chirur¬ 
gie  de  Pirogoff  une  intéressante  observation,  où  il  a 
obtenu  dans  un  cas  grave  la  guérison,  en  injectant  la 
solution  mercurielle  dans  la  région  même  ou  la  lésion 
méningée  avait  été  diagnostiquée. 

Il  s’agit  d’un  syphilitique  de  51  ans,. chez  qui, 
neuf. mois  avant  son  entrée  A  l’hôpital,  étaient  appa¬ 
rues  de  violentes  douleurs  de  tête,  ne  cédant  pas  aux 
traitements  habituels,  puis  de  la  raideur  de  la  nuque 
et,  plus  tard,  de  la  photophobie  et  une  grande  fai¬ 
blesse  dans  les  membres  inférieurs  et  supérieurs. 
Bientôt  le  malade  ne  put  plus  marcher  et  ne  bougeait 
plus  de  sa  chambre  sombre.  Qu  soumit  le  malade  au 
traitement  antisyphilitique,  mais  sans  résultat,  et  la 
faiblesse  augmentait  de  plus  en  plus. 

Le  malade  entre  dans  cet  état  grave  A  l'hôpital. 
Les  réflexes  tendineux  sont  augmentés,  A  gauche  plus 
qu’A  droite-  Il  y  a  de  l’hyperesthésie  très  notable.  La 
percussion  du  crâne  provoque  de  la  douleur,  surtout 
dans  lu  région  occipitale-  Raideur  de  la  nuque.  Çlo- 
nus  du  pied.  Les  membres  inférieurs  sont  si  faibles 
que  le  malade  ne  peut  pas  marcher.  La  pupille 
droite  réagit  très  faiblement  A  }a  lumière;  la  pupille 
gauche  est  plus  dilatée  que  la  droite  et  ne  réagit  pas 
A  la  lumière.  Les  mouvements  du  globe  oculaire  droit 
sont  très  limités  en  dehors.  Mictions  difficiles.  Pho¬ 
tophobie  très  marquée,  signe  de  liernig  des  deux 
côtés.  Traitement  par  des  frictions  mercurielles  et 
par  le  606  sans  réspllat. 

On  fait  alors  une  trépanation  dans  la  région  occi¬ 
pitale,  on  ouvre  la  dure-mère,  on  soulève  le  lobe 
occipital  du  cerveau,  puis,  en  se  guidant  par  la  fenfo 
du  cervelet,  on  injecte  vers  la  base  du  cerveau 
10  cm8  d'une  solution  de  sublimé  à  1  pour  3.000, 
Suture  de  la  dure-mère.  Suture  complète  de  la  peau. 

Après  l'opération  tous  les  symptômes  s’aggra¬ 
vèrent  :  très  grande  faiblesse,  rétention  d'urine  et 
très  violentes  céphalées.  La  photophobie  augmenta. 
L’insomnie  était  si  pénible  qu’on  dut  maintenir  le 
malade  soub  l’influence  de  la  morphine. 

Au  bout  d’une  semaine  il  y  eut  de  l’amélioration. 
Les  phénomènes  convulsifs  s’affaiblirent  ;  les  mouve¬ 
ments  dans  les  membres  devinrent  plus  étendus,  la 
photophobie  diminua.  Au  bout  de  trois  semaines,  le 
malade  commença  A  se  lever  de  son  lit,  puis  une 
semaine  plus  tard  il  put  mnroher,  et  tous  los  symp¬ 
tômes  méningés  s'affaiblirent. 

Actuellement,  le  malade  marche  bien;  il  n’a  plus 
de  phénomènes  convulsifs,  et  il  ne  reste  qu’un  peu  de 
douleur  de  tête  qui  gène  le  malade. 

Si  Ton  remarque  qu’après  l’opération  il  y  eut 
d’abord  une  aggravation  très  marquée  et  que  l’amélio¬ 
ration  vint  plus  tard,  il  est  difficile  d'admettre  que  le 
bon  résultat  soit  dû  4  la  trépanation  seule.  [Comptes 
rendus  de  la  ‘Soc.  russe  de.  chirurgie  de  Pirogoff , 
t-  XXX  d  iteuss.ky  Vratch,  21  Septembre  lf>!3, 
p.  L335,)  M,  de  K- 

Abcès  du  foie  dus  à  un  ascaris.  —  Le  professeur 
W.  Nowicki  a  ohservé  un  malade,  âgé  do  35  ans, 
qui  entra  A  l'hôpital  avec  les  symptômes  d'uu  catarrhe 
aigu  intestinal  rappelant  le  choléra.  La  température 


I.  Kkomayeu.  —  Üeutseh.  nted.  Woch.,  1913,  n°  36, 
l.  XXXIX,  4  Septembre,  p.  1714-1716. 


était  subfébrile.  Quoique  ces  symptômes  s’atté¬ 
nuèrent  progressivement,  le  malade -tomba  dans  le 
coma  et  mourut  le  dixième  jour.  Il  n'y  a  pas  eu  d’ic¬ 
tère. 

A  l’autopsie,  on 'trouva  à  2  om.  de  l’ampoule  de 
Valer,  dans  le  canal  cholédoque,  un  ascaris  s'étendunl  ■ 
dans  le  canal  hépatique  gauolie  et  dans  Tune  de  ses 
branches,  pénétrant  dans  le  lobe  gauche  du  foie 
jusqu’A  1  cm.  5  delà  capsule.  Les  conduits  biliaires 
étaient  modérément  dilatés  et  remplis  de  pus  mêlé 
A  de  la  bile.  Dans  le  lobe  gauche  du  foie,  au  niveau 
d’un  canal  biliaire  dilaté,  il  y  avait  deux  abcès  récents 
dont  l’un  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule.  Ils 
contenaient  du  pus  coloré  par  de  la  bile  ;  les  cultures 
donnèrent  du  colibacille. 

L’ascaris,  dont  la  tête  était  dirigée  vers  le  paren¬ 
chyme  hépatique,  avait  14  cm.  de  long;  sa  surface- 
était  macérée  et  recouverte  par  un  précipité  des 
substances  constituantes  de  la  bile. 

Le  foie  n’était  pas  augmenté  de  volume.  Il  y  avait 
de  la  dégénérescence  parenchymateuse.  L’intestin 
n’avait  pas  de  lésions  inflammatoires  et  ne  contenait 
pas  d'autre  ascaris.  (Gazeta  Lekarska,  n«  35,  80  Août 
1913.)  M.  de  K. 

Un  cas  de  guérison  après  piale  infectée  du  péri¬ 
toine  compliquée  de  blessure  de  l’Intestin.  — 

L’observation  de  N.  Grinberg  (de  Smolensk)  peut 
être  rapprochée  de  celle  qui  a  été  citée  par  Reclus  : 

A  travers  la  paroi  abdominale  étaient  sortis  plus  de 
2  m.  d’intestin;  sur  Tune  des  anses  il  y  avait  une 
plaie  de  2  cm.;  la  plaie  était  déjA  infectée;  elle  fut 
suturée  et  on  obtint  la  guérison. 

Il  s’agit,  dans  le  cas  de  Grinberg,  d’un  paysan 
Agé  de  21  ans,  apporté  à  l’hôpital  une  heure  après 
avoir  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  ventre.  A 
travers  la  blessure  située  au-dessous  de  l’ombilic 
sortent  le  grand  épiploon  et  2  m.  environ  d’intestin. 
L’intestin  recouvre  les  poils  du  pubis  et  se  trouve 
sali  par  de  la  boue,  de  la  paille  et  du  folu. 

Sur  Tune  des  anses  ou  voit  trois  petites  plaies  : 
deux  d'entre  elles  intéressent  toute  la  paroi  de  l'in¬ 
testin,  l’autre  n'arrive  que  jusqu'à  la  musculeuse. 
L’épiploon  est  également  sali  et  présente  plusieurs 
points  qui  saignent.  On  lave  les  Intestins  au  sérum 
physiologique  tiède,  puis  sous- anesthésié  par  le 
chloroforme  on  résèque  l’épiploon,  on  suture  les 
plaies  intestinales  puis  on  introduit  les  anses  intes¬ 
tinales  dans  l'abdomen.  On  suture  la  paroi. 

Le  lendemain  la  température  monta  à  38°2,  puis 
elle  revint  A  la  normale,  et  au  bout  de  deux  semaines 
le  malade  quitta  l’hôpital  tout  A  fait  guéri.  (  Vratcheli - 
nain  Gazeta,  8  Septembre  1918,  p.  1911-1212). 

M.  de  K. 

L  eczéma  buccal  comme  manifestation  de  l’héré- 
do-syphllls.  — •  L.  Findley  et  W.  Watson  obser¬ 
vèrent  un  jeune  gardon  atteint  de  paralysie  infantile  et 
qui  présentaitun  eczéma  bucoal.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  était  positive,  ainsi  que  celle  de  sa  mère,  et 
cependant,  l’enfant  u’avalt  aucun  autre  symptôme 
appréciable  de  syphilis. 

L'eczéma  buccal  syphilitique  typique  est  localisé 
sur  Tune  ou  sur  les  deux  commissures  et  de  là  gagne 
les  joues. 

11  existe  des  cas  où  l'eczéma  buccal  enioure  com¬ 
plètement  la  bouche  et  envahit  ensuite  le  visage. 

L’éruption  est  irrégulière,  a  de*  bords  nets  ;  son 
fond  est  rougo,  le  plus  souvent  seo  et  squameux;  lors 
des  exacerbations,  une  sécrétion  apparaît,  suivie  de 
croûtes  et  d’induration. 

Les  placards  d’eczéma  empiètent  souvent  sur  la 
muqueuse  labiale  qui  offre  alors  un  aspect  papillaire; 
assez  souvent,  il  existe  en  môme  temps  un  eczéma 
suintant  autour  de  Toriflce  dos  fosses  nasales. 

L’eczéma  buccal  syphilitique  est  une  alfectiou  ex¬ 
trêmement  tenace  avec  des  rémissions  passagères. 
Habituellement,  les  malades  ne  présentent  aucun 
autre  signe  de  syphilis  et  seuls  le  succès  du  traitement 
spécifique  et  la  réaction  de  Wassermann  permettent 
d’affirmer  la  nature  syphilitique  de  l’affection. 

An  point  de  vue  diagnostic,  le  caractère  chronique 
de  1a  maladie,  sa  localisation  aux  commissures,  l'en¬ 
vahissement  de  la  muqueuse  labiale  sont  des  signes 
caractéristiques. 

Le  plus  couvent,  cette  lésion  était  étiquetée  pity¬ 
riasis  see, dermatite  séborrhéique,  eczéma  scrofuleux 
ou  tuberculeux. 

Il  est  vraisemblable  que  le  soi-disant  eczéma  de  la 
bouohe,  des  narines,  du  lobule  de  l’oreille  ressortit 
plutôt  A  la  syphilis  héréditaire.  (The  Lancet, 
29  Mars  1913,  l.  CLXXXIV,  p.  415-416).' 

R.  B. 
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LES  PROTOZOAIRES  DU  CANCER 

ET  LEUR  GÜLTURE 

Par  M.  lé  Pl-ÜféêSèÜi'  F.-L  B68Ë 


La  culture  du  Protozoaire  de  la  rage  par 
Noguchi  (La  Pressé  Médie.alè-,  1913,  p.  729) 
est  Une  Cohfirttiati'oll  éclatante  du  grand 
grOüpè  fflôrbide  que  j’ai  établi  depuis  1898 
sOÜS  lê  flôtn  de  Maladies  é  Pt'otozoaÜ-éS  OU 
Bi'ÿftCyÜqiies 

Les  figures  de  Noguchi  reproduisent  exac¬ 
tement  une  partie  des  (bernes  évolutives  que 
j’ai  décrites  avec  leurs  cycles  complets  dans 
la  Variole,  la  vaccine,  la  clàvelée,  le  cancer. 
Que  l’on  compare  lés  dessins  de  Noguchi  ét 
les  planches  en  couleur  publiées  dans  ittOU 
livre  «  Le  Cancer  >>?*  dans  les  Cemptés  t'éndus 
de  iü  Swiéié  de  iifotegië  et  surtout  dans  les 
quatre  grands  mémoires  du  Centralblàtl  (tir 
Baktefi'blogte  (années  1904,  1905  et  1906)*  et 
l’on  verra  que  l’identité  ne  Saurait  être  plus 
complète. 

Ges  recherches  de  Noguchi  vérifient  éga¬ 
lement  ce  que  je  soutiens  depuis  1903*  à  sa 
voir  que  les  viras  fiUrmts  ne  sbnt  qüC  des 
formes  minimales  de  protozoaires  qui  pré¬ 
sentent  des  Formes  évolutives  de  grand  vo¬ 
lume  et  que*  par  suite*  toutes  ces  maladies 
que  l’on  tendait  à  isoler*  bien  à  tort,.  Sous  le 

nom  de  maladies  à  virus  filtrant,  doivent  en¬ 
trer  dans  les  maladies  à  protozoaires. 

.Lai  décrit  minutieusement  les  petites  et 
les  grandes  formes  parasitaires  t  je  dois  de 
vifs  remerciements  au  professeur  Galli-Yale- 
rio,  de  Lausanne,  pçur  avoir  précisé,  avec 

son  autorité  de  pàraSitolOgue  [Vent.  /'.  ïïalà., 
1913),  que  toutes  les  formes  de  petit  volume, 
donnéôs  comme  notivelles  par  divers  auteurs* 

en  particulier  par  Prowarék  dans  son  «  Traité 
des  Maladies  à  Protozoaires  »,  avaient  été 
déjà  exactement  décrites  et  figurées  dans  lhes 
travaux  ;  quant  dux  formes  volumineuses  Spo- 
ruléCs  ou  nOn  qui  représentent  des  stades 
de  protozoaires  d’une  criante  précision*  je 


Ëlglii'ëë  i  à  18. 

Protozoairôs  tlttfts  Un  cancer  du  sein. 


les  ai  décrites  et  dessinées  à  leurs  divers 
stades  et  l’on  s’étOhflerâ  bientôt  de  la  persévé¬ 
rance  que  l’on  a  mise  à  les  considérer  comme 
des  produits  de  dégénérescence  cellulaire*. 

1.  Et  d«as  lequel  jè  viens  dë  Inlfë  ënti'êt  ie  vhuina- 

tisme  articulàii'ë  êiglt  ( Ü ;  fl:  1S0U.  âë  Mali,  lUiH  19(8). 

2.  F.- J.  BoSSi  —  «  Lé  Gtthëëë,  iiialadié  il  èpbëbzaëbëë  ». 
Montpellier  (en  Vélilë  cliè*  l’aUtebi1,  Si)  frallës). 

3.  Qu'on  ne  s’&tlëHdë  pëê  fi  ti'oUVëÿ  îëë  tbliiies  SCoru- 
lées  à  tout  coup,  sbtls  lê  Biiëfasgbpë  :  il  ffiudëa  l’élude 
patiente  d’un  matériel  considérable  et  d’heureux  hasards 
pour  taire  la  vérificatien  de  nos  recherches  auxquelles 
nous  avons  consacré  plus  de  douze  ans. 


Rajouterai  que,  depuis  1898,  j’ai  réalisé 
des  cultures  vraies  des  protozoaires  dé  la 
vaccine,  dé  la  clavelée  et  du  Càhcel’  après 
avoir  trouvé  un  milieu  faVorable  :  lé  sang 
rendu  incoagülabie  par  l’extrait  de  sangsue  ; 
j’en  ai  publié  lés  résultats  partiels  («  Le  Gan- 
cer  »,  p.  119  et  figures  8  à  25  de  la  plancbé  X  : 
et  C.  II.  Soc.  de  Biol.,  1999). 


En  tnenahl  de  front  l’étude  de  la  variole, 
de  la  vaccine,  de  la  clavelée  et  du  cancer,  j’ai 


Ligures  Pi  à  II). 
Goecidiosc  du  lapi 


pu  fixée  lés  caractères.  generaux \  propres  aux 
maladies  à  protozoaires1,  montrer  les  liens 
étroits  qui  unissent  lés  maladies  éruptives  à 
la  syphilis,  à  la  rage,  âU  inollüBCûhi  COhtagio- 


süm  et  Ceux  qui,  ('attachant  le  cancer  à  l’en¬ 
semble  de  ces  maladies,  foilt,  de  Cfe  dcrtlict, 
unë  maladie  à  protozoaires  et,  par  süite,  le 
îont  entrer  dans  le  cadre  des  maladies  para¬ 
sitaires. 

L’examen  d’un  énorme  matériel  cancéreux 
m’a  montré  que  tous  les  cancers  rcnFerinent 

des  parasites,  mais  qüe  si  certaines  tumeurs 
renferment  une  extrême  abondance  de  stades 
évolutifs  de  petite  et  dé  grande  taille,  beau¬ 
coup  uc  renferment  que  des  cycles  asporulés, 
avec  rai’été  manifeste  des  formes  kÿstiqhês, 
et  qu’un  très  grand  nombre  ne  présentent 
que  des  formes  minimales  dont  la  recherche 
est  très  délicate. 

,1e  maintiens,  dans  leur  intégralité,  mes 
descriptions,  les  figures  en  hoir  et  les  1  i.  plan¬ 
ches  en  couleur  des  protozoaires  du  cancer* 
telles  qu’elles  dit  été  publiées*  eu  1898*  dans 
mon  livre  a  Le  Ganeer  ».  Ges  planches  ne 
reproduisent*  d’ailleurs*  que  bien  grossière^ 
ment  les  figures  originales: 

La  planche  I*  dessinée  d’après  des  disso¬ 
ciations  de  cellules  colorées  à  l’état  frais 
tlaiis  l’Ehrlich  glycérine  qui  les  conserve 
presque  indéfiniment,  sont  de  tout  point  com¬ 
parables  (fig;  i  à  lé  dé  ce  mémoire)  aux 
formes  évolutives  de  ëoeefdiuht  evifbHttè  dans 
la  eoecidiese  grave  du  lapin  (fig:  14  à  19)-. 

Les  planches  11*  îtï  et  IV  de  mon  livre 
montrent  dàHS  les  cellules  de  tumeurs  di¬ 
verses  les  cycles  les  plus  variés  de  proto¬ 
zoaires;  je  reproduis  ici  lëS  formes  coéciqUëS 
(fig:  20),  les  formes  d’Uhè  division  à  fflëfb- 

zdïtes  (fig:  2l  à  24)  et  toute  une  série  de 
fbnnatiohs  spondées  à  kystes  volumineux 
(fig.  25  à  36)  susceptibles  de  présenter  des.  or¬ 
nements  particuliers  à  certains  spurozoaires 
(fig.  29);  Ces  kystes  renferment  une  masse 
Hücleée  et  hueléolée  (fig.  25  à  27)  ou  des 
spores  de  nombre  et  de  volume  variables  • 


i:  Ëil  JiSi'tiëüiîei',  voir  :  La  Presse  Medicale,  14  Jan- 
viët  1988;$;  53.  • 
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les  Unes  vôliimibeusès,  arrondies,  à  double 
.contour  et  à  contenu  très  ilets  (tig.  39),  d’au¬ 
tres  moins  grandes  et  acUmihëéS  'fig-  31)  ou 
ovalaires  (fig.  38);  certains  sont  rènipli's  de 
petites  spores  en  naVettè  très  réfringentes 

ifig.  32  et  34). 

Par  écrasement,  à  l’élat  Irais,  on  petit 
assister  à  la  sortie  hors  du  kysté  d’une  bu 
plusieurs  masses  plàsmodialcs  nUclééès  et 
nucléolées  (fig.  33)  et  qui,  eh  liberté,  pren¬ 
nent  Un  aspect  amiboïde  (lig.  35),  ou  bien  des 
spores  déjà  décrites  (fig.  34  et  36),  et  l’on 
peut  observer  le  détail  de  la  paroi  kystique 

éclatée  (fig:  36). 

Quelques  années  plus  tard*-  en  1993,  j’ai 
publié  dàliS  les  Canlpies  reddtis  de  là  Société 
dé  Biologie  • —  grâce  à  une  technique  plus 
parfaite  des  ligures  de  formes  évolutives  avec 
leurs  divisions  karyokinétiques  (liémâtOxyline 
ferrique^*  tant  dans  les  Stades  à  mérozoïtes 
que  dans  les  stades  Sportllés  —  et  qui  réa¬ 
lisent  exactement  les  processus  de  division 
les  plus  caractéristiques  des  protozoaires. 
Ges  résultats,  avec  préparations  à  l’appui, 
furent  présentés  par  le  professeur  Unnà,  et, 
sur  sa  demande,  au  Congrès  de  dermatologie 
de  Berlin  (1904). 

Depuis  lors,  en  me  servant  des  méthodes 
les  plus  précises  (hématoxyline  ferrique, 
Ehrlicb,  rouge  de  Magenta,  Mann,  Giemsa) 
et  des  observations  à  l’état  frais,  j’ai  .vérifié 
toutes  ces  formes  avec  une  précision  nou¬ 
velle  et  ajouté  des  stades  nouveaux;  j’ai  pu 
ainsi  me  convaincre  de  la  présence  de  formes 
minimales  et  probablement  filtrantes  (fig.  53)  ; 
de  l’existence  d’une  évolution  asexuée  par 
simple  étirement  (fig.  37  et  38)  ou  bien  à 
mérozoïtes,  soit  à  petits  mérozoïtes  (fig.  39 
à  42),  soit  à  grands  mérozoïtes  (fig.  43 
à  45),  et  dont  les  morulas  peuvent  distêndrè 
d’énormes  celiulcs  flig.  46)  et,  enfin,  des 
cycles  sexués. 


Lès  ligules  46  à  52  i-epféëehtfeht  une  évo¬ 
lution  Sextlée  nfrîté  aboutissant  pat  des  divi- 
Visibhë  kafÿokiliétiquëfe  (fig;  50)  à  la  forma¬ 
tion  de  HombfèUX  et  tlèS  fiiiS  triiCrozoïtes 
(fig.  51  et  52),  parfois  à  peine  perceptibles 
aux  plus  fdFls  gi'OSsissemeHlS. 

Des  éléments  plus  VolUttilHêüx,  à  gros 
noyau  (fig:  54) ,  repréSëttteht  Un  élément 
femelle  (nlttêfogamèle  de  gfahdë  taille)  qui 
se  transforme  en  une  grosse  cellule  avec 
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expression  karyosomique  (fig.  55),  division 
nucléaire  (fig.  56)  aboutissant,  avec  restkern 
central  typique  (fig.  57),  à  des  divisions  qui 
produiront  les  macrogamètes. 

On  peut  suivre,  enfin,  tous  les  stades  qui 
font  suite  à  la  conjugaison  et  aboutissent, 
par  division  karyokinétique,  à  la  formation  de 
spore s  et,  dans  celles-ci,  à  de  nouvelles  divi¬ 
sions  karyokinétiques  productrices  de  micro- 
sporozoïtes  (fig.  58). 

A  côté  de  ces  formations  de  très  petites 


mon  avis,  toute  discussion  au  sujet  de  la 
nature  protozoairienne  du  cancer. 

On  partagera  cette  conviction,  —  pour  si 
peu  que  l’on  soit  au  courant  de  la  structure 
et  de  l’évolution  des  sporozoaires,  —  après 
l’examen  des  figures  a  à  u,  dessinées 
d’après  des  préparations  de  raclage  du 
cancer  étalé  en  couches  minces  et  colo- 
'rées  par  le  rouge  de  Magenta  et’  lc- 
picro-indigocarmin,  après  fixation  par 
le  Flemming.  Ces  dessins  ont,  de  par 
leur  exactitude,  la  valeur  de  pho¬ 
tographies  que  nous  n’avons  pas 
pu  obtenir  à  temps,  mais  qui  se¬ 
ront  publiées  ultérieurement  : 


spores,  on  trouve  des  formations  de  kystes  à 
parois  épaisses  et  de  grand  volume,  renfer¬ 
mant  une  masse  nucléée  (fig.  59)  qui,  après 
une  large  expression  chromatique  (fig.  60), 
aboutit  à  la  formation  de  sporoblastes  (fig.  61) 
et  de  spores  volumineuses  que  l’on  peut  voir 
s’échapper  d’un  kyste  éclaté,  à  parois  fen¬ 
dillées  dans  divers  sens  (fig.  62  et  les  fig.  1 
à  36).  Dans  les  figures  5  à  10,  on  voit  un 
processus  qui  aboutit  à  la  formation  de  deux 
volumineux  sporozoïtes  bien  caractérisés. 

Pendant  l’impression  du  présent  article, 
j’ai  pu  étudier  un  cancer  du  sein  d’une 
richesse  inouïe  en  protozoaires  et  présen¬ 
tant,  en  particulier,  de  grandes  formes  kys¬ 
tiques  et  sporulées.  Il  a  été  possible  de 
suivre  tous  les'  stades  du  développement 
sporulé,  —  avec  une  ressemblance  d’une  si 
admirable  précision  avec  .ceux  que  l’on  a 
décrits  récemment  chez  les  grégarines  et  les 
coccidies,  que  leur  constatation  supprime,  à 


Les  ligures  a  à  i  montrent  les  stades 
d’une  évolution  à  spores  nombreuses 
dans  de  grands  kystes  :  le  noyau  en¬ 
touré  de  corpuscules  nucléolidaires  eu 
couronne  renferme  un  énorme  karyo- 
some  et  l'on  constate  l’expulsion  de  deux 
petites  masses  dans  le  protoplasma 
granuleux  (lig.  a)  ;  —  puis  le  karyosome 
se  divise  en  plusieùrs  fragments  volu¬ 
mineux  (lig.  b)  qui  se  dispersent  et  se 
divisent  (fig.  c  et  d)  en  parties  de  plus 
en  plus  petites  et  égales  (lig.  e  et  /')  pour 
donner  naissance  à  des  sporoblastes  f fig.  s). 

Ces  sporoblastes  volumineux,  et  qui  se  rap¬ 
portent  à  la  division  indiquée  dans  la  ligure  e 
où  le  protoplasma  se  contracte  autour  de  di¬ 
visions  karyosomiques  grosses  et  relativement  peu 
nombreuses  par  rapport  à  celles  de  la  ligure,  f,  abou¬ 
tissent  à  la  formation  de  spores  qui  présentent  un 
karyosome  très  net  à  la  périphérie  d’un  réseau  chro¬ 
matique  central  (fig.  h),  puis  montrent  une  division 
karyokinétique  du  karyosome  (fig.  i)  qui  aboutit  à  la 
formation  des  sporozoïtes. 

Les  figures  j  à  m  permettent  de  suivre  les  divers 
temps  de  la  formation  de  sporozoïtes  dans  l’intérieur 
de  spores  de  grand  volume  :  le  noyau,  formé  d’un 
gros  karyosome  central  et  de  corps  chromatiques 
périphériques  (fig.  j),  présente  une  division  karyoki¬ 
nétique  de  sa  substance  nucléaire  (fig.  k  et  l)  suivie 
de’la  contraction  du  protoplasma  autour  des  noyaux 
reconstitués  aboutissant  à  une  pelote  de  sporozoïtes 
de  petite  taille  (fig.  m). 

Les  figurés  n  et  o  montrent  une  formation  de  spo¬ 
rozoïtes  plus  petits  aux  dépens  de  divisions  karyoki¬ 
nétiques  qui  se  portent  à  la  périphérie  de  plusieurs 
sphères  protoplasmiques  (fig.  n)  pour  constituer  une 
couronne  de  fins  sporozoïtes  (fig.  o),  suivant  un  pro¬ 
cessus  identique  il  celui  qui  a  été  décrit  pour  de  mul¬ 
tiples  sporozoaires. 


même  temps  qu’on  y  constate  des  boules  de  subs¬ 
tance  chromatogène  (fig.  p)  ;  —  concentration  du 
protoplasma  autour  de  grosses  divisions  du  karyo¬ 
some  (fig.  q)-,  — -  division  de  plus  en  plus  marquée  du 
karyosome  et  reconstitution  de  noyaux  (fig.  r)  autour 
desquels  le  protoplasma  se  contracte  (fig.  s)  pour 
constituer  des  kystes  renfermant  un  noyau  (fig.  t 
et  u)  ;  —  puis,  dans  ces  kystes  de  grande  taille,  on 
assiste  à  la  division  mitosique  du  karyosome,  à  la 
formation  de  sporoblastes  (fig.  t)  et  de  spores  (fig.  t). 
Ces  figures  de  très  grands  kystes  en  voie  de  sporu¬ 
lation  ou  sporulés  sont  très  nombreuses  dans  les 
préparations  et  on  constate  des  fractures  de  paroi 
qui  permettent  de  juger  de  l’existence  et  de  l’épaisseur 
de  la  paroi  des  kystes  et  des  spores. 

S’il  est  donc  indubitable  que  le  cancer-  est 
dû  à  un  parasite  de  la  classe  des  protozoaires, 
s’agit-il  toujours  d’une  même  espèce,  ou  bien 
plusieurs  espèces  de  protozoaires  peuvent-elles 
donner  naissance  au  cancer  ? 

Les  figures  1  à  13,  par  leur  ressemblance 


Les  figures  p  k  il  se  rapportent  à  des  kystes  colos¬ 
saux  dans  lesquels  on  peut  suivre  les  stades  d’épu¬ 
ration  nucléaire  et  de  formation  des  spores  :  noyau 
dans  lequel  de  gros  corpuscules  nucléolidaires  entou¬ 
rent  un  énorme  karyosome  qui  a  déjà  envoyé  dans  le 
protoplasma  des  masses  de  volume  variable,  en 
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frappante  avec  Coccidium  oviforme,  laissent 
penser  que  le  cancer  peut  être  dû  à  une  coc- 
cidie.  La  ressemblance  des  figures  31  et  34 
avec  les  kystes  sporules  de  monocystis  du 
Lombric,  de  même  que  les  stades  évolutifs 
des  figures  37  à  62,  doivent  faire  admettre 
l’action  pathogénique  des  grégarines. 

Dans  trois  cas  de  tumeurs  (deux  épithé- 
liomas  et  un  sarcome),  il  s’agissait  très  cer¬ 
tainement  de  Myxosporidies  :  spores  carac¬ 
téristiques  renfermant  une  double  capsule 
polaire  (fig.  66),  spores  coniques  adossées 
deux  à  deux  (fig.  67),  masses  protoplas¬ 
miques  renfermant  des  sporoblastes  (fig.  63 
et  64),  corps  amiboïdes  en  pénétration  dans 
un  myéloplaxe  (fig.  65). 

La  figure  68  est  la  reproduction  d’une 
coupe  de  sarcome  de  l’œil  qui,  dans  une 
trame  conjonctive  légèrement  proliférée,  ren¬ 
ferme  des  formes  amiboïdes  et  de  volumi¬ 
neux  plasmodes  parasitaires  contenant  des 
sporoblastes  et  des  spores.  L’étiologie  de 
l’une  de  ces  tumeurs  vient  appuyer  d’une 
façon  remarquable  l’assimilation  de  ces  para¬ 
sites  à  des  myxosporidies;  les  figures  63,  64, 
66  et  67  se  rapportent,  en  effet,  à  un  cancer 
de  la  langue  survenu  après  introduction, 
dans  cet  organe,  d’une  arête  de  truite  mangée 
presque  crue. 

Il  faudra  donc  s’attacher  actuellement  «à 
déterminer  à  quelle  espèce  de  protozoaire 
connu  correspond  le  protozoaire  de  chaque 
cancer,  faire,  en  un  mot,  ce  qu’on  a  fait  pour 
les  microbes. 


Dès  1896,  j’ai  tenté  de  cultiver  les  proto¬ 
zoaires  de  la  vaccine,  de  la  clavelée  et  du 
cancer;  j’en  ai  publié  partiellement  les  résul¬ 
tats  dans  mon  livre,  avec  figures  («  Le  Can¬ 
cer  »,  page  116;  pi.  X).  Avec  mes  collabo¬ 


rateurs  du  moment,  nous  avons  essayé  les 
milieux  les  plus  variés  :  bouillons,  eau  de 
touraillons,  eau  ordinaire  ou  salée,  eau  pep- 
tonée,  sérum  de  cheval,  agars,  eau  albumi¬ 
neuse  en'sacs  de  collodion  introduits  dans  le 


péritoine  de  lapin.  Les  milieux  les  plus  favo¬ 
rables  ont  été  le  liquide  d’ascite  et  surtout  le 
sang  de  lapin  ou  d’homme  traité  par  V extrait 
de  sangsue  de  façon  à  obtenir  des  degrés 
divers  de  coagulation,  et  parfois  additionné 
de  raclage  d' endothélium  aortique,  dans  le  but 


de  permettre  une  fixation  et  une  symbiose 
nouvelle  du  parasite  reproduit  dans  la  cul¬ 
ture.  Les  ensemencements  ont  été  faits  avec 
des  raclages  de  tumeurs  cancéreuses  asep¬ 
tiques,  prélevés  aussitôt  après  l’opération,  et 
dans  lesquels  un  examen  rapide  avait  permis 
de  constater  l’existence  de  grandes  formes 
de  protozoaires  en  abondance;  ensemence¬ 
ment  à  la  pipette,  dans  la  profondeur  des 
tubes  aérobies  ou  anaérobies  (par  vide  à  la 
I  trompe). 

Pour  la  clavelée,  je  suis  arrivé  jusqu’au 
septième  réensemencement  avec  division  des 
formes  volumineuses  en  formes  rondes,  puis 
en  formes  amiboïdes  douées  de  mouvements 
amiboïdes  et  abondance  de  plus  en  plus 
grande  des  formes  minimales.  L’absence  de 
toute  infection  microbienne  et  le  résulta! 
positif  de  l’inoculation  montraient  bien  qu’il 
s’agissait  de  cultures  vraies. 

Pour  le  cancer,  le  meilleur  milieu  a  été  le 
sang  incomplètement  coagulé  en  caillots 
mous,  anaérobie,  additionné  de  cellules  endo¬ 
théliales  et  ensemencé  dans  la  profondeur, 
avec  des  raclages  cancéreux  à  grandes  formes 
morulaires  et  kystiques. 

On  constata  la  disparition  des  cellules 
hôtes  du  quinzième  au  cinquantième  jour,  la 
mise  en  liberté  des  prbtozoaires  et  le  dévelop¬ 
pement  actif  des  divers  cycles  :  divisions  nu¬ 
cléaires,  formation  de  morula  (fig.  68  bis), 
égrènement  de  leurs  éléments  dans  le  milieu 
(fig.  69,  70,  73),  sous  forme  d’éléments  arron¬ 
dis  finement  granuleux  et  nucléés  avec  un  fin 
ectoderme  homogène  et  doués  de  mouvements 
amiboïdes  lents  mais  certains  (fig.  72,  84). 
Ces  corps  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux  et  de  plus  petite  taille,  et,  dans  le 
deuxième  et  surtout  troisième  passage,  on 
constatait  surtout  des  formes  corpusculaires 
de  tailles  très  variables,  certaines  très'  petites 

(fig.  71,  74  et  82). 

Le  développement  des  kystes  sporulés  a 
pu  être  suivi  dans  trois  cas,  sur  plusieurs 
passages  successifs  avec  développement  et 
déhiscence  des  spores.  Les  figures  75  à  80  et 


85  à  90  en  diront  plus  que  toutes  les  descrip¬ 
tions.  Je  n’ai  jamais  été  plus  vivement  ému 
et  plus  persuadé  de  la  nature  parasitaire  et 
protozoairienne  du  cancer,  qu’en  observant 
les  belles  spores,  extrêmement  délicates, 
réfringentes,  à  paroi  et  à  contenu  légèrement 
coloré  par  la  safranine  et  qui  nageait,  en 
abondance,  dans  le  liquide  de  culture  (fig.  89) 
alors  qu’elles  n’existaient  pas  au  moment  de 
l’ensemencement. 

J’ai  pu  obtenir  trois  passages  successifs  de 
ces  formes  volumineuses  typiques  (ami¬ 
boïdes,  morulaires  et  sporulaires)  ;  à  partir 
du  quatrième,  les  formes  corpusculaires  de¬ 
venaient  prédominantes. 

Déjà  la  seule  multiplication  de  formes  ami¬ 
boïdes  montre  bie»  qu’il  s’agit  d’un  orga¬ 
nisme  vivant  en  voie  de  reproduction;  le 
développement  des  formes  morulaires  et  kys¬ 
tiques  et  surtout  la  production  abondante 
de  spores  dans  deux  et  trois  passages,  ren¬ 
dent  indéniable  la  réalité  de  la  culture.  Il 
est  vraisemblable  que  les  cultures  corpus¬ 
culaires  auraient  pu  persister  pendant  un 
nombre  beaucoup  plus  considérable  de  pas¬ 
sages,  mais  je  manquais  pour  le  cancer  dû 
critérium  qui  m’avait  permis  d’affirmer  7  pas¬ 
sages  pour  le  virus  claveleux  :  l’inoculation 
positive  à  l’animal. 

Quant  à  l’espoir  que  les  cellules  endothé¬ 
liales  aortiques  ajoutées  au  milieu  fixeraient 
les  formes  minimales  en  symbiose,  il  a  été 
complètement  déçu.  Mais  les  expériences 
sont  à  reprendre  avec  les  procédés  de  culture 
cellulaire  découverts  dans  ces  derniers  temps, 


Le  cancer  est  donc  une  maladie  à  proto¬ 
zoaires.  Cette  pathogénie  permet  de  com¬ 
prendre  Y  histogénèse  des  néoplasies.  Après 
avoir  envahi  un  groupe  cellulaire  (spécifique¬ 
ment,  de  par  l’étroite  alfinité  symbiotique  de 
chaque  protozoaire  pour  une  espèce  de  cel¬ 


lules),  le  parasite  excite  les  cellules,  les  fait 
proliférer,  leur  fait  perdre  leur  forme  et  leur 
fonction  pour  les  domestiquer  entièrement  à 
son  profit.  Ainsi  formée  d’éléments  cellulaires 
nouveaux,  d’une  capacité  vitale  très  élevée,  la 
tumeur  constitue  un  moyen  de  défense  de 
l’économie  puisqu’elle  tend  à  enfermer  le  pa¬ 
rasite  dans  sa  prolifération,  mais  surtout 
elle  devient  de  plus  en  plus  un  organisme 
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indépendant,  êlfangèr  qui-,  par  âoiï  dévelop¬ 
pement  rapide  et  l'apport  de  colleïdés  n 011- 
Véàiix,  mange  et  eiùpoisoiiiiê  à  la'  lois  soit 
porteur.  Qu’une  de  ces  cellules  nouvelle¬ 
ment  formée  et  parasitée  se  détache  dans  uil 
espace  conjonctif,  elle  pourra,  de  par  Son 
énorme  vitalité,  s’ÿ  reproduire  par  karyokî- 
nèsc  et  donner  naissance  à  une  nouvelle  pro¬ 
lifération  cancéreuse.  Qu’elle  arrive  dans  un 
vaisseaux  lymphatique  et  dans  Un  ganglion, 

et  elle  constituera  encore  là  un  nouveau 
centre  prolifératif  èii  rapport  avec  là  pullula¬ 
tion  du  parasite  transporté  avec  elle  et  qui 
explique  là  inélastàsd 1  aVCC  structuré  iden¬ 
tique  à  celle  de  la  néoplasie  primitive. 

Mais  si  là  Cëlliilê  CàhcêrëUâê  e§t  d’ünè  vita¬ 
lité  très  augmentée  en  rapport  avec  Une  sym¬ 
biose  dé  longue  durée  et  peu  toxique  (prô- 
tOnoaires  à  développement  leiit  et  à  foi'mêS 
peii  virulentes),  elle  n’est  pas  immortelle: 
elle  meurt  comme  toute  cellule  enflammée  et 
sa  dégénérescence  séftt  plus  Ou  mollis  rapide 
suivant  la  virulence  dii  parasite;  niais  des 
formations  cellulaires  nouvelles  pourront  oü 
liOii  la  continuer  à  la  périphérie.  L’évolution 
de  la  tiimeür  néoplasique  pourra  se  faire  sui¬ 
vant  trois  types  :  i"  progression  périphérique 
Constante  avec  dégénérescence  à  partir  du 
eentie,  jusqu’à  la  mûri  du  porteur  (lii  tiinieUr, 
non  la  cellule,  6St  indéfinie);  2°  exaltation  du 
Virus,  passage  dans  le  sang  et  liiorl  par  car¬ 
cinose  aiguë,  c’Cst-à-dire  intention  àVéc  érup¬ 
tion  généralisée  identique  à  celle  d’iinc  ma¬ 
ladie  à  protozoaires  aiguë  ;  3"  dëgénéres- 
Ceiiee  Cellulaire  rapide  avec  disparition  de  la 
croissance  périphérique  et  guérison  spon¬ 
tanée. 

*** 

Cette  conception  pathogénique  conduit  à 
une  prophylaxie  précise  :  Je  l’ai  établie  de¬ 
puis  1898,  avec  des  exemples  cruciaux  à 
l’appui,  comme  le  montre  le  chapitre  Prophy¬ 
laxie  de  mon  livre  «  Le  Cancer  »  (p.  236). 

Liant  donné  l’abondance  des  protozoaires 
et  île  leurs  formes  minimales  et  de  résistance 
dans  la  nature,  oti  comprend  la  fréquence 
du  cahccr  :  les  formes  de  résistance  (spo¬ 
ndées)  sont  rejetées  à  l’extérieur  avec  les 
excréments  des  insectes,  de  la  plupart  des 
animaux  à  sang  froid  OU  à  sang  chaud  qui 
vivent  en  contact  constant  avec  noUS  et  qui 
servent  à  notre  alimentation  ;  les  foi'ffiês  mi¬ 
nimales  peuvent  être  transportées  |iüi‘  des 
animaux  piquants  qui  servent  d’ItûleS  inter¬ 
médiaires. 

Que  des  poussières  chargées  d’excréments 
d’insectes,  dé  vers  (lombric)  et  de  10  U  S  ani¬ 
maux  porteurs  de  sporoéoitlres,  viennent  dé¬ 
poser  sur  les  orifices  enllitinmés  (lèvres,  ma¬ 
melon,  anus,  pi'éplléc,  orifices  gluitdlilttires) 
des  spm  es  résistantes,  otl  cm  dl-e  qtt’tln  in¬ 
secte  soit  écrasé  à  leur  contact,  et  la  porte 
est  ou  cite  au  ratlCOI',  On  Comprend  égale¬ 
ment  que  le  cancer  ttHèeticrtthc  les  trajets  et 
les  cavités  qui,  comme  la  bouche,  l’œsophage, 
l’estomac,  l’intestin  sont  soumis  à  des  trau¬ 
matismes  âltmëtltâirèâ  coristàhtS,  d’atitant 
que  certains  des  animaux  purletirs  de  sport)1- 
zoatrCs  présentent  dès  parties  dures,  Comme 


les  arêtes  de  poissons  ou  lés  coquilles  de 
crustacés,  dout  les  fragments  avalés  peuvent 
faire  à  la  ibis  l’infêbtioit  ci  le  traumatisme 
d'entrée. 

L’ingestion  de  légumes  ou  de  fruits  crus 
(porteurs  d’exbréments  d’itisèctes  ou  de  vei-S 
de  terre  ou  d’escargots),  l’ingestion  de  pois¬ 
sons  mal  cuits  à  l’intérieur  et  riches  en  pro¬ 
tozoaires,  celle  d’escargots  crus  ou  mal  cuits, 
de  crustacés,  de  foies  de  lapin  atteints  de 
coccidiose  aiguë  et  écrasés  crus  daris  une 
sauce,  expliquera  cette  fréquence  si  grande 
du  cancer  des  voies  digestives  et  l’importance 
qu’il  faudra  accorder  aux  ihyxospulidics 
comme  parasites  pathogènes,  sachant  que, 
chez  ieS  animait*,  les  infections  aiguës  à 
myXOSporldiêS  sè  font  toujours  par  le  tube 
digestif. 

Ôti  CUtnpreUdra  également  pourquoi  le 
catieer  est  plus  fréquent  à  la  lisière  des  bois 
et  le  long  des  eëUi's  d’eau. 

Il  faudra  faire  liité  étude  étiologique  atten¬ 
tive  de  tous  les  cas  dc'C&HëëP;  .l’ai  déjà  publié 
les  faits  cruëiâUX  qui  montrent  dans  qttëlle 
voie  Ü  iatlt  s’engager  :  observation  d’un  can¬ 
cer  de  la  langue  développé  au  point  même  où 
avait  pénétré  et  avait  ëëjoiifhé  une  ftrète  de 
truite  mangée  presque  ët‘Ue,  avec  présence  de 
myxosporidics  dans  les  coupes  de  la  tumeur; 
—  observation  d’un  cancer  de  la  joue  déve¬ 
loppé  rapidement  ait  point  de  piqûre  d’un 
insecte  piquant;  —  constatation  de  la  fré¬ 
quence  très  grande  du  cancer  des  voies  diges1 
livdS  dans  les  villages  ttft  les  habitants  man¬ 
gent  beaucoup  d’escargots  crus  ou  mal  cuits 
et  des  lapins  atteints  de  eoceidiose  grave  lié1 
paüqtie  ou  généralisée  j  développements 
du  cancer  du  sein  ait  voisinage  du  mamelon 
et  marché  dés  lésions  des  Canaux  g&làctd- 
phorës  dilatés  vers  les  aeini,  ét  surtout  elle* 
les  femmes  qui  ont  nourri  en  exposant  lé 
mamelon  enflammé  ou  chroniquement  ulcéré 
aux  poussières  et  aux  Insectes;  —  résultat  de 
mon  enquête  éii  Uruguay  et  en  République 
Argentine  oit  l’extrême  fréquence  du  cancer 
de  l’œsophâgé,  de  l’êStolHâe  et  de  l’iiltesiin 
s'explique  par  une  irritation  chronique  de 
ces  organes  due  à  Une  alimentation  carnée 
excessive  constituant  une  porte  d’entrée 
facile  pour  les  prtltüZoilirés  très  abondants 
chcü  les  poissons  dont  il  est  fait  unë  grande 
consommation; 

Pour  sc  préserver  du  cancer,  il  faudra 
dune,  surtout  à  partir  de  40  ans,  ttu  moment 
mi  la  vitalité  générale  de  nos  cellules  décroît, 

éviter  l’introduction  dé  prblofcmiii'CS  dans 
DOS  tissus,  ët  pour  cela  i  pratiquer  une  pro¬ 
preté  extrême  tle  la  peau,  donner  des  soins 
immédiats  à  toute  io'llammation  d’orifice, 
éviter  le  contact  d’ahlmuitx  infectés  de  pro¬ 
tozoaires  ou  de  tous  aniih  iüX  piquants  suscep- 
i  i  Itles  de  les  transmettre,  —  n’ingérer  que  des 
aliments  parfaitement  cuits,  faire  une  hygiène 
parfaite  de  la  maison  (pas  do  verdure  sur  les 
murs,  éviter  les  has-l'onds  Humides)  et  enfin 
faire  1  ablation  de  toute  nëoformation  même 
la  plus  petite  et  dès  qu’elle  dévient  appâ* 
rente. 
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Valeur  séméiologique  de  la  ligne  blanche  surré¬ 
nale.  —  M.  Emile  Sergent:  Dans  une  ilote  de 
M.  Khoury  (dé  llcyrOUlh)  Sür  i'iüsüffisaiicè  SüFréhdlë 


daiiS  lit  fièvrë  dengue,  déè  Sttteur  Signalé,  dfifls  Sës 
observations,  la  cotistance  et  la  netteté  de  la  ligne 
blanche; 

A  ce  propos,  M.  Sergent  lient  à  noter  le  résultat 
des  recherches  qu’il  poursuit  toujours  sur  cë  phéno¬ 
mène.  Il  pensé  que,  si  la  ligne  blanche  s’ôbservé 
parfois  en  dehors  de  l’insuffisance  surrénale  et 
manque  quelquefois  chez  les  sujets  à  l’autopsié  des¬ 
quels  on  trouve  des  lésions  surrénales;  cela  ne  signi¬ 
fie  paS  qu’elle  n’a  aucune  valeur.  Les  taches  rosées 
sont  passibles  des  mèméS  remarques  ét,  pOUFUlfil, 
ou  lëür  aeéorüe  une  valeur  réelle  dans  le  diagnostic 
de  la  dothiénentérie. 

Sur  la  question  des  rapports  de  la  ligue  blanche 
avec  l’hypotension,  M.  Sergent  estime  qüè  la  notion  dé 
la  tension  ihiniiini  doit  être  prise  en  considération  ;  les 
recherches  pbUrSüivièS  daUS  ce  ëêils  lül  dût  nibfltrê 
que  —  quelques  rares  eveepiious  mises  a  part  — 
dans  les  cas  où  la  ligne  blanche  coïncide  avec  une 
tension  maxirna  normale  ou  élevée,  la  tension  àiinima 
est  basse,  de  façon  absolue  ou  relative. 

En  maintenant  à  ce  phénomène  ünë  valêur  réelle 
dans  le  dlagüoslle  de  l’insuffisance  surrénale, 
M.  Sergent  est  d’aècord  avec  les  conclusions  des 
uuleurs  les  plus  récents,  notamment  Lucien  et  Pa- 

Transformation  d’une  leucémie  myéloïde  chro¬ 
nique  en  leucémie  aiguë  à  myéloblastes.  —  MM. 
Aubérliil  et  Gaillard  rapportent  Uii  cas  deleUtiéniié 
myéloïde  daüs  lequel  il  y  eut  non  seulement  une 

perturbation  de  là  formule  leucocytaire  par  l'appa¬ 
rition  d’üne  grande  quantité  de  myéloblastes,  mais 
encore  une  véritable  transformation  clinique  paral¬ 
lèle  à  la  transformation  hémalologiqüe  de  la  leucé¬ 
mie  :  fièvre»  vomissements,  hémorragies  gingivales 
et  utérines,  augmentation  énorme  et  i-apidé  du  Volume 
de  la  rate  sans  augmentation  dU  volume  des  ganglions 
qui  restèrent  petits  comme  dans  la  première  phase 
de  la  maladie.  Les  myéloblastes  de  grande  taille,  à  pro¬ 
toplasma  clair  oü  basopllilë,  atteignirent  80  pour  1Ü0 
du  chiffre  des  leucocytes,  la  mort  survint  pai*  bbllap- 
sus  cardiaque. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  les  myéloblastes 
ne  sont  pas  ici  des  cléments  nouveaux  et  surajoutés, 
car  ils  cxislâienl  ëu  proportion  très  faible  dünS  la 
première  période  dé  la  maladie.  Mais  le  nombre  des 
éléments  indifférenciés  augmente  par  suite  d'une 
perlurbalion  spéciule  de  la  fonction  myéloïde  qui  peut 
être  soit  primitive  (leucémie  aiguë  classique)  soit 
secondaire  comme  dans  le  cas  actuel. 

Vaccinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Thi- 
roloix  rapporte  les  résultats  qti’U  a  obtenus  chez 
50  malades  de  sou  service  p&r  l'emploi  du  vaccin  de 
Vincent.  Le  traitement  a  été  fiiit  Sÿslémaiiquernenl 
dès  que  lë-  diagnostic  élttîl  établi.  L’UUlëür  com¬ 
mence  par  faire  3  injeGliOUS  de  vaéeiii  daiiS  lés 
24  heures  éi  continue  ënsUÎië  à  piiis  long  ilUefViuië. 
Dans  fenSëitible,  le  traitement  ü’tt  pas  übtabiehienl 
abaissé  la  mortalité.  Dans  32  ptlUF  UlO  des  i-âs,  le 
vaccin  a  été  sans  action  sur  la  durée  de  la  maladie; 
dans  G8  pour  lUO  des  cas.  il  a  au  contraire  exer  é  une 
influence  favorable  :  la  maladie  a  été  écourtée,  les 
bains  oui  dû  être  dbllUës  moins  longtemps  et  les 
complications  Oui  élé.  évitées;  Il  faut  S'abstenir  de  la 
vaccinothérapie  dans  1rs  eUS  Irèë  graves,  BV66  myo¬ 
cardite,  hyperthermie,  ùaus  les  cas  moyens,  M,  tid- 
roloix  emploie  là  Vaeciuaiiuh  «  différée  »j  il  conti¬ 
nuera  à  employer  ee  u-a  temeiiL  ■ 

Traitement  de  iâ  lièvre  typhoïde  par  ieS  cultures 
Irradiées.  —  M.  Paul  Glaisse.  dcpüiS  deux  ans, 
a  utilisé,  dans  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde,  les 
cultures  irradiées  de  Maurice  Rehaud,  c’esbà-dire 
des  cultures  stérilisées  par  les  rayons  ülira-violels. 

Les  résultats  sont,  d'tlUe  manière  générale  saiis- 
faisanls.  Aucun  Itléideul  Sérieux  h'a  élé  ëëhëlUlé,  ét 
pourtant  la  méthode  à  élé  ëhiplbyée  même  datlS  lés 

La  première  llljeeiibü  donne  fiëü,  èü  général,  à  line 
augmentation  leüipdlairë  de  la  fièvre  êl  dë  la 
céphalée,  réaction  ilioins  itelle  aüX  iiijëèlioüs  êüî- 

Le  résultat  est  pài-fois  peu  Spprëéiabië,  hiâis  d'6F- 
d inaire  on  constate,  le  lendemain,  une  détente  très 
nette  des  phénomènes  iiêrvrtix,  éOÏUëidàüt  SbUvUiit 
avec  une  diminution  de  température  et  une  diu-èse. 

L’auteur  montre  diverses  courbes  d’après  lesquelles 

l’améllbratlon  parait  être  diiêeieiueni  subordbniiéc 
ahx  injections.  Dans  l’utt  des  cas,  la  gbérisoû  est 
complète  au  huitième  jour.  Cependant,  on  voit  par¬ 
fois  la  maladie  reprendre  son  cours,  malgré  ie  traite¬ 
ment,  itprè/  avbir  paru  iiitlüëbcéé  par  les  prëmiêrés 

!  ihjéëtlbns,  en  p&rileuller  dans  un  eas  où,  apres  une 
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atténüâtfoü  nlâtiïfesie,  Uüe  rdchüté  S’cst  produite. 

L'aütëür  proteste  cOUtrë  lé  maüVâife  choix  (Idg 
termes  «  VaeciüUlHérapiè  »  et  «  buëtêriothérapie  >i  appli¬ 
qués  àü  traitement  de  la  typhoïde  par  des  dülltirès 
siéi'iliséës. 

—  M.  Losiiê  précisé  certains  points  dé  lu  technique 
dè  ii-aUëinënt  pUi'  leS  âufo-VüeëinS. 

—  M.  Liait  a  relevé  la  slàilâiique  des  tas  dé  fièvre 
typhoïde  qü'il  â  traités  dans  SOn  service  de  la  Pillé 
depuis  dix  aüg.  DdpüiS  lë  ttfols  d’Àbdl  19l2,  il  a 
traite  «fil  cas  SaiiS  ufi  Sëül  décès.  11  divisë,âü  point  de 
vile  de  la  mortalité,  eëS  daS  èn  trois  périodes  :  de 
Î9Ô3  a  1909,  la  mortalité  a  été  de  6,3  pour  1Ô0;  ett 

1910  cl  1911,  elle  est  mooiée  a  51,20  pour  lôü  et  eti 

1911  ci,  loi 2  elle  a  été  de  4,7  polir  100. 

—  M,  vâïioi  montre  que  lés  conclusions  de 
M.  Claisse  se  rapprochent  beaucoup  de  celles  qu’lia 
publiées  Svëc  M.  Grênët. 

—  M.  de  Massary  a  traité  56  cas  avec  Seulement 
trois  morts,  sans  employer  ni  la  vaccinothérapie,  ni 
la  méthode  de  Brandt,  Il  se  contente  de  maintenir 
dans  tous  les  casj  en  permanence,  une  vessie  de 
glace  sur  le  cœur  et  l’abdomen,  . 

—  M.  P-.-T.  Weil  a  continué  à  pratiquer  la  vacci- 
nOlhérapie  avec  succès. 

—  M.  Dufour  constate  que  la  vaccinothérapie 
n’excite  peut-être  plus  le  même  enthousiasme  général 
que  lors  des  premières  observations  publiées. 


tlde  cause  d'erreur  dans  rétablissement  du 
pneumothorax  artificiel  :  rifisUfflâtlOtl  d’ùnê  ta¬ 
verne.  —  MM.  L.  Rénon,  Gèraudel  et  Desbotiis,  à 
propos  d'un  cas,  où,  comme  la  montré  l'autopsie, 
ils  ont  iusufflé  mie  caverne  au  lieu  de  la  cavité  pleu¬ 
rale,  indiquent  les  moyens  d’éviter  eetle  cause 
d’erreur,  Eu  plus  du  contrôle  radioscopique,  répété 
et  très  minuiieusemeut  fait,  l’examen  des  pressions 
moÿeuHbs  du  début  et  de  la  lin  de  l'insufflation  permet 
de  dire  si  l'insufflation  est  extra-pleurale.  Quand,  dans 
des  insufflations  successives,  ou  retrouvera,  a  chaque 
insufflation  nouvelle,  la  pression  de  début  descendue 
à  Zéro,  même  si  lu  pression  terminale  a  été  élevée, 
on  aura  le  droit  de  peUSer  qu’on  insuffle  une  caverne 
pulmoüülré. 

—  M.  Leoh  Bernard  insiste  sur  la  nécessité  de  né 
pratique!1  la  cure  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  que  sdus  le  contrôle  de  la  radioscopie. 


Radiumthérapie  de  la  leucémie  myéloïde. 
MM.  L.  Rénon ,  Desgrais  et  Desbouis  présentent 
une  maiude  atieihte  de  leucémie  myéloïde  qu'ils 
avaient  montrée  très  améliorée  ie  Ü  Juillet  demi 


après  4  applications  de  radium  failes  eu  cinquante  et 
un  jours.  La  cinquième  ci  dernière  iréadiatiou  a  été 
praiiqUee  le  27  Juillet,  il  y  a  près  de  quatre  mois. 

Actuellement,  six  mois  après  ié  début  du  traite¬ 
ment  la  guérison  apparente  est  compièle.  La  rate, 
qui  remplissait  toUt  l’abdomen,  a  repris  ses  dimen¬ 
sions  normales,  l’éiat  général  est  excellent. 

Cependant,  de  nouvelles  irradiations  sont  néces¬ 
saires  pour  maintenir  i’élài  aciuei,  cUr,  malgré  la 
rétrocession  vitale  de  la  splénomégalie,  la  formule 
leucocytaire,  redevenue  normale  il  y  à  qüàlré  mois, 
mon  ire  à  üouvcaü  10. 800  globules  blancs  avec  Uùë 
réaction  myéloïde  évidente. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

lo  Novembre  19Î3  (fin). 

Sur  la  vaccination  ailtlclaveleuse  par  le  Olavelean 
chauffé.  —  M.  E.  DuclOüx  applique  depuis  deux 
ans,  avec  uü  plein  succès,  le  virus  claveleux  chauffé 
en  injections  sous-culaüées  pour  piquer  les  moulons 
contre  ld  clavelée,  en  Tunisie, 

Contribution  à  l’étude  Üë  i&  vafeclriàtiôli  afitigono- 
cocciqüe.  -  M.  RBihlitigëf.  a  1  Institut  PaStëül'  dû 
Mdrbc,  à  ôblèüü  dë  bous  ët  éhpides  résultats  cOtill-d 
ld  gOUOôoëcld  hvcc  le  Vdëbiü  èhdüilë  db  Nlcdlle.  Il  l’a 
employé  ddilS  des  cas  d’oFChilë  digüë,  dë  cysli.ë 
aiguë,  dë  FliUlflttliStiië  articulaire  SUFâigti  bü  tendant 
à  1a  chronicité. 

Sur  le  rôle  des  sels  dans  la  rétraction  du  caillot. 

—  M.  M.  Àynaud,  ayant  étudié  de  façon  rigoureuse 
le  rôle  des  sels  dans  ia  rétraction  du  caillot  sanguin, 
a  constaté  que.  pour  un  même  échautiiioil  de  sang  à 
la  même  dilution,  c’esi-à-dire  pour  la  même  quantité 
de  fibrinogène  et  de  globulins,  en  faisanl-Simplemenl 
varier  la  concentration  saline,  on  pèul  obtenir  1  incoa- 
gulabiiilé  avec  leS  cbiiëëhii-aiicmS  éievéës,  id  Coagu¬ 
lation  sans  i'élrdrliôu  avec  les  doses  inbÿëhfieS,  la 
coagulation  avec  rétraction  dë  piüs  en  plus  marquée 
avec  des  concentrations  SâliheS  pitié  faibles. 


Ces  ëxpéHences  expliquent  pourquoi  les  ëaillbls 
obtenus  par  cbdgulàtidü  dë  plasmas  salés,  magné¬ 
siens,  sulfatés,  abdiques,  sohl  irrétraetilcs  et  com¬ 
ment  il  est  possible,  paC  uüe  dilution  Suffisante, 
d’obietiii1  ensuite  leui‘  réti-actilité. 

•  La  coucéntraUon  saline  du  milieu  est  donc  un  des 
facteurs  dè  la  rétraclillté  de  là  flbrinê.  D’autre  part, 
dnlce  l’incoagulabilité  complète  et  là  coagulation 
avec  l'élraélibu ,  ÔU  observe  fous  lès  degrés;  le 
stade  intermédiaire  est  marqué  par  la  coagulation 
avec  absence  de  rêtractfou.  In  vivo,  ehez  les  chieus 
soumis  â  des  injections  de  peplone,  stilvaut  la  dose, 
on  observe  ces  mêmes  degrés  dans  rincoagulabillié 
saugulue.  Lès  observations  in  vivo  et  in  vitro  s’ac¬ 
cordent  ddnb  pour  montrer  que  la  rétraction  du  cail¬ 
lot  n’est  pas  un  phénomène  à  part,  mais  que  incôagu= 
lablllié  et  irrêlraeülilé  sont  bien  des  troubles  du 
môme  ordre. 

22  Novembre  1913. 

Elections.  —  M.  Pinoy  a  été  nommé  membre  titu¬ 
laire  de  îa  Société, 

Recherches  sur  l’hémoglobinurie  paroxystique 
«  a  fHgore  ».  —  Première  note  :  Etude  du  proces¬ 
sus  hémolytique  «  irt  vitro  ».  Action  du  froid  sur 
la  fixation  de  la  sensibilisatrice  et  du  complément. 
—  MM.  F.  Witial,  Pi  AbrAmi  et  Et.  Brissaud, 
ayant  cônStalé  que  là  réaction  de  Donnlh  et  Lunds- 
teinei',  chezles  hémoglobiuurlqueSj  avait  donné  lieu  à 
des  résultats  souvent  contradictoires.  Ont  repris 
l’ëtUde  dë  celle  réaction  chez  quatre  sujets  alleiuts 
de  celte  maladie,  qu’ils  observent  depuis  deux  ans. 

Trois  d’Cnlre  eüx  fournissent  Une  réaction  de 
Donatli  et  Làndsleiner  typique  :  le  mélange  de  leur 
sérum  et  d'hématies  humaines,  préalablement  refroidi 
ù  0°  pendant  une  dentl-heitre,  se  montre,  après  une 
demi-heure  d’élüve  à  87°,  fortement  hémolyse  ;  l'hé¬ 
molyse  fait  défaut  si  le  mélange  n’a  pas  été  exposé 
aù  froid, 

La  recherche  de  cette  réaction  nécessite  une  tech¬ 
nique  extrêmement  rigoureuse  que  les  auteurs  dé¬ 
crivent  dans  leur  note,  et  doht  chaque  détail  a  une 
telle  imporlaùce  que  son  oubli  peut  suffire  b.  fausser 
entièrement  le  résultat. 

Il  est  facile  de  s’assurer  que  le  sérum  des  hémo- 
globinurlques  à  réaction  de  Donalh  et  Landsteinrr 
positive  renferme  tout  d’abord  une  sensibilisatrice  et 
du  complément.  Contrairement  à  l’opinion  admise 
jusqu’ici,  ces  deux  substances  se  fixent  à  froid  sur 
les  hématies  !  l’étude  des  hématies  restées  eu  contact 
iï  0°  avec  le  sérum  des  malades,  de  même  que  les 
dosages  du  complément  dans  ce  sérum,  avant  et 
après  le  séjour  de  mélange  sérum  hématies  à  la 
glace,  établissent  que  le  complément,  comme  la  sen¬ 
sibilisatrice,  est  absorbé  par  les  hématies  à  0°.  'Tou¬ 
tefois,  la  dissolution  du  globule  rouge  chargé  de 
sensibilisatrice  et  de  complément  se  produit  à  la 
température  oplima  de  37°. 

Lésions  trachéales  provoquées  par  les  lipoïdes 
du  bacille  diphtérique.  —  MM.  Dumas  et  A-.  Pet - 
Ht  oui  vu  que,  injectés  dans  la  trachée,  les  lipoïdes 
extraits  des  corps  des  bacilles  diphtériques  pro¬ 
voquent  la  formation  de  fausses  membranes  com¬ 
prenant  des  débris  épithéliaux,  des  Ieucocyies  cl  dé 
la  fibrine;  au  bout  de  quiuze  miuulcs,  ces  fausses 
membranes  sout  déjà  manifestes;  en  une  heure,  elles 
atteignent  un  développement  considérable. 

Il  est  ù  noter  que  les  animaux  immunisés  passive¬ 
ment  contre  îa  toxine  diphtérique,  aussi  bien  que 
ceux  qui  jouissent  de  l’immunité  naturelle,  sont  sen¬ 
sibles  à  l’action  des  lipoïdes  du  bacille  de  Lœfller, 

Action  physiologique  d’ün  lipoïde  (Il  B  b)  extrait 
du  testicule.  —  M.  H.  Iseoveseo  démontre,  pur  des 
séries  d’expérieuces  faites  sur  des  animaux,  qtte  l’in¬ 
jection  hypodermique  d’une  solution  à  1  ou  2  p.  100 
du  lipoïde  lesiiculàire  qu’il  a  préparé,  stimule  forle- 
méut  les  testicules.  Si  on  prolonge  l'expérience  pen¬ 
dant  quelque  temps,  ou  voit  leë  testicules  ddtibler  de 
volume.  Ce  lipoïde  excite  aussi  le  reiù  et  uü  peu  la 
thyroïde,  mais  beaucoup  moins  que  ne  le  fait  le 
lipoïde  ôvariéü  fcltêz  ies  fotueiies.  L'auteur  erblt  pou- 
vôir  affirmer,  d'après  ee§  expériences,  que  le  lipoïde 
testiculaire  agit  eu  excitant  électivement  le  centre 
génito-spinal  du  lesticnle.  Les  auimaux  traités  sont 
très  excités  et  prësehleul  les  phénomènes  du  rut  très 
accentués.  Cë  lipoïde  provoque  aüssi  UùC  aCfcétéi'a- 
Üoii  él  Uiië  aUgtiiebtàlkm  importante  dë  ia  croissance 
chez  lëè  sujets  jdünéS  ét  une  üUgrtiënlulfoh  CbnSidë* 
rable  du  poids  chez  les  adultes.  Enfin,  leS  résultats 
cliniques  obteiiué  àVeC  Cë  lipoïdë  Chez  Tltbrtittié,  à  la 
dose  journalière  de  2  ceniigr.  eu  injection  hypoder¬ 
mique  ,  confirment  pieihemetil  ce  que  donne  l’expéri- 
iiieütalloü  physiologique. 


Effets  de  la  ligature  complété,  totale  et  définitive 
d’utië  velue  rénale.  —  MM.  Motel,  Pàpin  et  Ver- 
liac  ont  vu,  dans  60  pour  100  des  Cas,  les  animaux 
succomber  dtl  premier  aü  troisième  jour.  Dans 
40  pour  100  des  cas  ils  survivent.  Chez  les  auimaux 
qui  ont  survécu,  on  trouve  le  relu  du  ëôté  fié, 
énorme,  distendu  par  le  sang,  éclaté,  avec  des  hé¬ 
morragie»  dans  la  loge  périréitald,  Chez  les  ani¬ 
maux  qui  ont  survécu,  on  trouve  uue  circulation  col¬ 
latérale  établie  Vers  les  veines  urétérlques,  géni¬ 
tales,  lombaires,  etc,  Au  point  de  vue  histologique, 
chez  les  animaux  qüi  ont  succombé,  les  lésions  Con¬ 
sistent  ën  hémorragies  SDuS-capsuluires  et  inlra- 
rénales  (prédominantes  dans  la  zone  corticale)  et  eu 
lésions  des  tubes  du  rein  allant  de  la  cylolyse  légère 
à  la  nécrose.  11  est  intéressant  de  noter  TltUëgrlté 
habituelle  du  glomérule.  Le  relu  opposé  présente 
parfois  des  lésions  dë  cylolyse  légère  du  des  lésions 
congestives,  Chez  les  animaux  qui  out  survécu,  dn 
note  de  la  sclérose  corticale,  de  la  congestion  intense 
de  la  pyramide  et  des  zones  d’hypertrophie  colüpeh- 

Recherches  sur  la  régulation  thermlquë.  Mort  . 
par  arrêt  de  la  polypnée  thermique,  —  M.  Jean 
Camus,  en  exposant  des  animaux  endormis  ou  lion 
endormis  au  soleil,  observe  que  l’injection  de  doses 
extrêmement  faibles  d  apomorpliiue  arrête. Chez  eux 
la  polypnée  thermique,  Ce  processus  de  défense  de 
l’organisme  contre  l’éléVklion  thermique  étant  sup¬ 
primé,  la  température  des  animaux  monte  jusqu’à 
45"  et  là  mort  se  produit. 

Là  dose  d  apomorpliiue  qui  tue  ainsi  par  hyper¬ 
thermie  peut  être  cent  fois  moindre  que  celle  qui 
déiëFmine  la  mort  d'un  animal  normal.  Une  dose 
infime  peut  arrêter  la  polypnée,  soit  moins  de  un 
centième  de  milligramme  par  kilogramme  d'animal. 

L'auteur  insiste  aurla  grande  délicatesse  du  méca¬ 
nisme  régulateur  thermique  ;  puisqu’une  perturba¬ 
tion  minime  l’arrête,  OU  comprend  qü  une  infection 
légère,  une  indigestion,  une  intoxication  qui  seraient 
sans  gravité  Chez  un  animal  normal,  puissent  entraîner 
là  mort  chez  un  animal  exposé  ati  soleil.  Ceci  doit 
être  net,  par  exemple  Chez  lé  ehidn  de  châsse  Soumis 
à  l’iüfineüCe  de  lit  rlialeUr  extérieure  et  de  celle  pro¬ 
duite  pal-  iiü  travail  musculaire  intense.  De  fait,  il 
n’est  pas  exceptibtiUel  de  voir  un  ehieu  de  Chasse  suc¬ 
comber  rapidement  au  cours  d’uné  clmntld  journée 
d'été  sans  qu’oii  en  trouve  la  Cause  exacte. 

Recherche  Sur  là  tension  ârtériëfie  dans  i'àir 
comprimé.  —  M.A.  Jàvâî  â  UieStiié  comparative¬ 
ment  a  l’air  libre  êt  dans  l'air  comprimé  les  tensions 
ârtériëllës  deé  ouvriers  qui  travaillaient  dans  Un 
caisson.  11  S'êSl  servi  dé  l’oseillolliètre  de  Pâchoü, 
muni  du  dduble  brassard  de  Euriquez  et  Coiiet.  Dans 
ses  expériences,  la  surpresstbil  était  eii  moyenne  de 

Il  a  trouvé  17  fois  sur  20  la  tension  maxima  aug¬ 
mentée  dans  l’air  comprimé,  mais  les  différences 
étaient  minimes  ;  1  ou  2  cm.  de  mercure  en  général. 
Cependant  la  constance  de  ces  résultats  mérite  de 
retenir  l’alleniiou, 

Cette  influence  de  la  pression  extérieure  sur  la 
tension  artérielle  a  été  recherchée  chez  les  aëro- 
tiautes,  chez  les  alpinistes  et,  plus  récemment,  ehëz 
les  aviateurs,  L’auteur  pense  que,  dans  le  ealssou, 
l’on  se  trouve  dans  les  conditions  d’expérilUëntiilioU 
les  plus  favorables,  parce  que  l'oit  petit  faire  subir  6 
l'organisme  en  cinq  minutes,  et  sans  aucun  effort 
musculaire,  des  différences  de  pression  de  i’aiinbs,. 
phère. 

L.  Laoakk. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2i  Novembre  1913. 

Démence  précoce  et  tubercules  du  cerveau.  — < 
MM.  Vigouroux  et  Hérisson -Lapai re.  Daus  le 
cerveau  d’une  démente  précoce  de  24  aus,  dont  la 
psychose  a  évolué  eu  un  an,  les  auteurs  oui  trouvé 
des  tubercules  de  tailles  différentes,  dont  le  plus  petit 
atteint  la  grosseur  d’une  noisette,  les  plus  volumineux 
atteignant  celle  d’une  noix.  L’examen  histologique 
des  tubercules  montre  que  les  lésions  sont  très 
localisées. 

Les  auteurs  discutent  l'ancienneté  du  tubercule  ie 
considérant,  soit  comme  un  accident  terminal,  soit 
comme  la  cause  du  syndrome  devenu  précoce. 

Tümëur  du  médlastlll.  —  MM.  Vigôtitùilx  et 
Paüt  pttivoêt.  Les  auteurs  présentent  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'utt  neuf  de  poule  relevée  eu  avant 
la  trachée,  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte  et  englo¬ 
bant  le  nerf  pneumogastrique,  qu’ils  eut  irôuvé  à 
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l’autopsie  d’un  alcoolique  chronique  de  69  ans,  mort 
après  avoir  présenté  des  crises  d’oppression  et  de 
l’extinction  de  voix. 

La  nature  de  la  tumeur  sera  discutée  ultérieu¬ 
rement. 

Torsion  expérimentale  d’un  kyste  de  l’ovaire. 

—  M.  Morestin  présente  un  kyste  parovarien,  sans 
adhérence,  qui  fut  tordu  dans  un  but  expérimental. 

Au  premier  tour,  rien  ne  se  produisit. 

Au  deuxième  tour,  la  trompe  devint  turgide  et  par 
le  pavillon  s’écoula  du  sang,  les  veines  pariétales 
du  kyste  devinrent  saillantes.  A  la  fin  du  deuxième 
tour  l’hémorragie  par  .  le  pavillon  devint  très  abon- 

Au  troisième,  la  trompe  se  rompit. 

Au  quatrième  et  au  cinquième,  rien  de  nouveau 

Dans  les  torsions  spontanées  des  hémorragies 
intrakystiques  surviennent.  Ici,  on  n’observe  que  des 
suffusions. 

Cette  expérience  montre  l’origine  tubaire  dés 
hématomes  péritonéaux  constatés  dans  les  torsions 

Leucoplasle  linguale  et  paplliome.  —  M.  Mo¬ 
restin  enlève  les  muqueuses  des  langues  atteintes  de 
leucoplasie.  Dans  un  cas,  il  dut  enlever,  en  outre,  la 
pointe  de.  la  langue  où  siégeait  un  papillome.  La 
tumeur,  examinée  histologiquement,  ne  montre  aucune 
trace  de  dégénérescence  maligne. 

Lipome  de  la  paume  de  la  main.  —  M.  Mores¬ 
tin  présente  des  photographies  de  cette  tumeur 
extrêmement  rare  et  qui,  malgré  son  volume,  ne  gênait 
pas  son  porteur  dans  l’exercice  de  sa  profession  de 
mécanicien. 

Muguet  bucco-pharyngien .  — M.  Letulle  présente 
les  coupes  d'une  muqueuse  infectée  de  muguet  qui 
pénétrait  dans  l'épithélium  et  même  dans  les  vais¬ 
seaux,  sans  déterminer  la  moindre  réaction  inflam¬ 
matoire  dans  les  tissus. 

Corps  étranger  du  rectum.  —  MM.  Launay 
et  Vaudescal  présentent  un  corps  étranger  extrait 
du  rectum  d’un  malade  le  17  Novembre  1913.  C’est 
un  morceau  de  manche  à  balai  de  27  cm.  1/2  de  lon- 
.gueur,  qui,  malgré  cette  dimension,  a  été  fort  bien 
toléré  pendant  plus  de  quarante-huit  heures.  L’extrac¬ 
tion  de  ce  corps  élrauger  a  été  également  très  aisée. 
Après  dilatation  anale,  M.  Launay  a  été  assez  heureux 
pour  saisir  l'extrémité  inférieure  ù  l’aide  d’un  clamp 
courbe  et  pour  l’amener  au  dehors.  Il  est  intéressant 
de  rapprocher  celte  observation  de  celle  du  malade  de 
Montanari  rapportée  par  P.  Delbet,  qui  s’était  intro¬ 
duit  dans  lè  rectum  un  pilou  de  mortier  d'une  lon¬ 
gueur  de  30  cm.j  ce  corps,  étranger  au  rectum,  est, 
en  ctfet,  le  plus  long  connu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Novembre  1913. 

Abcès  du  foie  traité  par  l'émétine.  — M.  Tuf  fier, 
chez  un  homme  qui  présentait  des  signes  d’un  volu¬ 
mineux  abcès  hépatique,  d’origine  amibienne  très 
probable,  avec  vomique,  fit  faire,  pendant  cinq  jours 
de  suite,  une  piqûre  de  4  ccntigr.  d’émétine  :  le 
cinquième  jour,  le  malade  ne  crachait  plus,  ne  souf¬ 
frait  plus  et  la  température  était  tombée  à  37".  Dix 
jours  après,  il  fit  une  rechute  qui  céda  de  nouveau  à 
une  série  do  piqûres  d’émétine.  Actuellement,  il  est 
en  parfait  état,  quoiqu'il  ressente  encore  quelques 
élancements  dans  la  région  hépatique. 

Maladie  de  Littie  traitée  par  l'opération  de  Van 
Gehuchten.  —  M.  Cunéo  fait  un  rapport  sur  cette 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Marquis 
(de  Rennes). 

Elle  concerne  un  petit  gardon  de  7  ans,  atteint  de 
maladie  de  Littie  elqui  n’avait  jamais  pu  ni  s’asseoir, 
ni  marcher,  ni  se  tenir  debout.  Après  échec  complet 
d’un  traitement  orthopédique  (section  des  deux  ten¬ 
dons  d’Achille  et  des  deux  demi-tendineux,  puis  fixa¬ 
tion,  dans  un  plâtre,  des  cuisses  en  abduction,  des 
jambes  en  extension  ét  des  pieds  en  flexion),  M.  Mar¬ 
quis  se  décida  à  recourir  à  la  radicotomie  par  le 
procédé  de  Vau  Gehuchten.  Il  réséqua  donc,  chez  cet 
enfant,  de  chaque  côté  du  cône  terminal  de  la  moelle, 
trois  faisceaux  de  filets  radiculaires  postérieurs, 
laissant  entre  eux  des  faisceaux  intermédiaires  intacts. 
Les  suites  opératoires  furent  simples.  Huit  jours 
après  l'opération,  on  commença  un  traitement  de 
massage  et  de  mobilisation.  Actuellement,  au  bout  de 
quatre  mois,  le  résultat  fonctionnel,  quoique  bien 
différent  d’un  côté  à  l’autre,  est,  dans  son  ensemble, 


considérable  :  l’enfant  peut  s’asseoir  sans  gêne  sur 
une  chaise  ou  dans  son  lit,  les  jambes  horizontales; 
de  même,  la  station  verticale  est  possible,  à  condi¬ 
tion  que  d’une  main  il  ait  un  point  d’appui  ;  enfin, 
la  marche  est  encore  loin  d’être  normale,  mais  elle 
peut  s’exécuter-  néanmoins,  soit  avec  l’appui  d’un 
bâton,  soit  qu’on  tienne  l’enfant  par  la  main. 

M.  Cunéo  reproche  à  M.  Marquis  d’avoir,  dans 
ce  cas,  recouru  trop  vile  à  la  radicotomie,  c’est-à- 
dire  de  ne  pas  avoir  tiré  du  traitement  orthopédique 
tout  ce  qu’il  pouvait  donner.  Son  observation  ne 
peut  donc  servir  à  discuter  les  indications  récipro¬ 
ques  du  traitement  orthopédique  et  des  opérations  de 
radicotomie  (Forster,  Guleke,  Schuller,  Van  Gehuch¬ 
ten,  Sicard  et  Desmarest).  Au  surplus,  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  il  est  difficile  de  discuter  avec  fruit  les  indi¬ 
cations  de  ces  opérations  sur  lesquelles  on  ne  pourra 
guère  être  fixé  que  lorsqu’elles  seront  devenues 
assez  courantes  pour  être  pratiquées  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens  et  que  leur  léthalité  (6  morts  sur  88  cas, 
sans  compter  les  échecs  non  publiés)  ne  dépendra 
plus  de  l’entrainement  que  possèdent  seuls  certains 
spécialistes. 

Toutefois,  en  ce  qui  concerne  plus  particulière¬ 
ment  l’opération  de  Van  Gehuchten,  dont  le  principe 
est  de  réséquer,  au  lieu  des  gros  troncs  nerveux  des 
racines  postérieures  (Fôrster),  quelques  filets  radi¬ 
culaires  seulement,  M.  Cuiiéo  lui  trouve,  d’ores  et 
déjà,  deux  avantages  :  le  premier,  c’est  que  la  di¬ 
minution  du  tonus  nerveux  est  répartie  d’une  façon 
plus  uniforme  sur  toutes  les  cellules  motrices  de  la 
corne  antérieure  et  consécutivement  diminue  le  tonu3 
de  tous  les  muscles;  le  second,  c’est  que  la  technique 
est  plus  simple,  et  cette  simplicité  résulte  de  la  con¬ 
centration  de  tous  les  filets  radiculaires  en  un  point 
très  limité,  et  aussi  de  l’inutilité  de  connaître  avant 
de  les  sectionner  la  racine  à  laquelle  ils  appartien¬ 
nent.  En  fait,  la  mortalité  de  l’opération  de  Van 
Gehuchten  a  été  jusqu’ici  nulle  :  il  est  vrai  qu’ellen’a 
été  pratiquée  qu’une  dizaine  de  fois;  Quant  aux  résul¬ 
tats  thérapeutiques  qu’elle  a  donnés,  en  particulier 
dans  la  maladie  de  Littie,  ils  peuvent  soutenir  la 
comparaison  avec  ceux  qu’a  donnés  l’opération  de 

—  MM.  Kirmisson  et  Broc  a  s’associent  aux  ré¬ 
serves  faites  par  M.  Cunéo  sur  la  justification  de  la 
radicotomie  dans  le  cas  de  M.  Marquis  ;  le  traite¬ 
ment  orthopédique  (ténotomies,  ostéotomies,  éduca¬ 
tion  motrice),  judicieusement  appliqué  et  conduit 
avec  persévérance,  peut  donner  des  résultats  au  moins 
aussi  satisfaisants  que  les  opérations  sur  les  racines 
médullaires. 

—  M.  Delbet  est  également  de  cet  avis  ;  mais, 
pour  en  revenir  aux  avantages  de  l’opération  de  Van 
Gehuchten  sur  celle  de  Forster,  il  en  signale  un  que, 
à  son  avis,  M.  Cunéo  n’a  pas  suffisamment  fait  res¬ 
sortir  :  c’est  que  la  laminectomie  se  faisant  plus  haut 
dans  une  région  qui  n'est  pas  exposée  aux  escarres,  la 
plaie  opératoire  ne  risque  pas  de  s’infecter  comme 
dans  l’opération  de  Fôrster. 

—  M.  Mauclaire  attire  l’attention  sur  l’opération 
recommandée  dans  ces  dernières  années  par  Stoffel 
pour  le  traitement  de  la  maladie  de  Littie,  opération 
qui  consiste  à  sectionner  certaines  parties  des  nerfs 
correspondant  aux  muscles  les  plus  contracturés. 
C’est  ainsi  que  M.  Mauclaire  a  sectionné  avec  succès, 
dans  un  cas  de  ce  g.cnre,  la  moitié  du  nerf  sciatique 
poplité  interne  au  niveau  du  creux  poplité  ;  mais 
l’opération  est  de  date  encore  trop  récente  pour  pou¬ 
voir  être  discutée.  En  tout  cas,  dans  plusieurs  obser¬ 
vations  d’opérations  de  Stoffel,  faites  par  plusieurs 
autres  chirurgiens,  les  résultats  auraient  été  encou¬ 
rageants  [Putti  (4  cas),  Anzilotti  (1  cas),  Hoffmann 
(8  cas)]. 

Il  faut  avoir  soin,  dans  cette  section,  de  ne  pas 
dépasser  la  moitié  du  nerf,  pour  éviter  la  paralysie 
totale  et,  d’autre  part,  il  faut  prendre  garde  de  bien 
écarter  l’un  de  l’autre  les  bouts  réséqués,  pour  éviter 
leur  régénération.  , 

Ankylosé  en  flexion  par  rétraction  musculaire 
suite  d’une  ulcération  gommeuse  de  la  jambe;  téno¬ 
tomies  des  fléchisseurs  de  la  jambe  et  redressement 
suivi  de  subluxation  du  tibia  en  arrière  ;  arthrodèse 
et  résection  partielle  des  condyles  du  fémur  suivie 
d’un  redressement  suffisant.  —  Le  titre  ci-dessus 
résume  suffisamment  l’observation  que  M.  Chaput 
communique  à  la  Société  au  nom  de  M.  Roton  (de 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Morestin,  le  pauvre 
Malgache  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  a  eu 
bien  des  malheurs  immérités.  Voilà  un  homme  qui 
était  simplement  atteint  d’une  ulcération  occupant  la 


partie  antérieure  de  la  jambe  et  dont  on  laisse  le 
genou  s’ankyloser  dans  la  flexion.  Puis,  sous  pré¬ 
texte  de  redresser  son  ankylosé,  on  lui  luxe  le  tibia 
en  arrière.  En  même  temps,  l’artère  poplitée  est 
rompue,  ce  qui  entraîne  des  troubles  trophiques 
graves.  Finalement,  on  lui  pratique  une  résection  du 
genou.  Or,  une  surveillance  quelque  peu  attentive 
aurait  prévenu  l’altitude  vicieuse  en  flexion  et  la  sub¬ 
luxation  et  les  interventions  qui  en  ont  été  la  consé¬ 
quence.  Le  redressement  a  été  effectué  avec  rudesse 
et  sans  mesure,  on  n’en  saurait  douter.  Comment 
expliquer  autrement  le  déplacement  du  tibia  et  la  rup¬ 
ture  de  l’artère?  L’extension  continue,  appliquée  sur 
le  membre  en  flexion,  aurait  dû  préparer  le  redres¬ 
sement  et,  après  les  sections  tendineuses,  aurait  peut- 
être  suffi  pour  ramener  la  jambe  dans  la  rectitude,  ce 
qui  aurait  évité  au  patient  la  résection  du  genou  ; 
car  il  s’agitd’une  résection  orthopédique  et  non  d’une 
arthrodèse. 

Traitement  des  fractures  de  jambe  par  la  méthode 
de  Delbet.  —  M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  34  cas 
de  fractures  fermées  traitées  au  moyen  de  son  appa¬ 
reil  de  marche,  par  M.  Oudard,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  maritime  de  Cherbourg.  Cette  statistique  est 
intégrale  dans  le  sens  le  plus  absolu  du  mot,  car  elle 
comprend  toutes  les  fractures  qui  se  sont  présentées 
à  M.  Oudard  depuis  Novembre  1910,  c’est-à-dire 
depuis  trois  ans. 

Elles  se  répartissent  ainsi  :  2  fractures  sus-malléo- 
laires,  20  fractures  diaphysaires,  12  fractures  bi- 
malléolaires. 

1°  Fractures  sus-malléolaires .  —  Des  deux  obser¬ 
vations  de  fracture  sus-malléolaire,  il  y  a  peu  de 
chose  à  dire,  car  ce  sont  les  plus  bénignes  des  frac¬ 
tures  de  jambe.  Les  deux  blessés  ont  eu  chacun  deux 
appareils.  Ils  ont  été  hospitalisés  l’un  cinquante  jours, 
l’autre  cinquante-six  ;  au  bout  de  ce  temps,  ils  mar¬ 
chaient  sans  claudication.  Ils  ont  tous  les  deux  repris 
leur  service,  '  l’un  après  un  mois  de  repos,  l'autre 
après  deux  mois  de  congé. 

2“  Fractures  diaphysaires.  —  Les  fractures  dia¬ 
physaires  sont  au  nombre  de  20. 

2  étaient  des  fractures  transversales  ;  1  est  quali¬ 
fiée  d'hélicoïdale;  les  17  autres,  siégeant  à  l’union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur,  étaient  des  frac¬ 
tures  plus  ou  moins  obliques.  16  malades  ont  guéri 
avec  deux  appareils;  chez  4,  il  a  fallu  en  faire  un 
troisième.  Un  des  blessés,  réserviste,  est  parti  le 
jour  de  sa  libération  avec  son  appareil  et  n’a  plus 
donné  de  ses  nouvelles.  Les  19  autres  malades  de 
M.  Oudard  ont  été  hospitalisés  de  quarante-sept  à 
soixante-deux  jours.  Les  16  malades  qui  ont  été  sui¬ 
vis  ont  tous  repris  leur  service  :  6  n’avaient  pas  de 
raccourcissement  (1  fracture  transversale,  5  fractures 
obliques);  chez  4,  le  raccourcissement  était  de  moins 
de  1  cm.  ;  chez  4,  il  était  de  1  cm. ,  chez  1,  il  était  de 
1  cm.  1/2;  chez  1,  il  était  de  2  cm.;  chez  tous,  les 
axes  étaient  normaux.  Tous  les  malades  ont  repris 
leur  service  après  un  congé  qui  a  varié  de  quelques 

3°  Fractures  bi-malléolaires.  —  Elles  sont  au 
nombre  de  12.  Chez  8  malades,  deux  appareils  ont 
été  appliqués  successivement;  4  oui  guéri  avec  un 
seul  appareil.  La  durée  de  l'hospitalisation  a  été  en 
moyenne  de  quarante-neuf  jours  (de  quarante  à 
soixante  jours).  Deux  malades  étaient  libérés  au  jour 
même  de  leur  sortie  de  l’hôpital,  le  quarantième  et  le 
cinquantième  jour  de  la  fracture.  Ils  sont  partis 
n’ayant  aucune  raideur  articulaire  et  ils  n’ont  rien 
réclamé,  bien  qu’ayant  été  blessés  en  service  com¬ 
mandé.  C’est  la  preuve  qu’ils  n’ont  pas  conservé  d’in¬ 
firmité.  Les  10  autres  ont  repris  leur  service  et  4  n’ont 
même  pas  demandé  de  congé  de  convalescence. 

M.  Delbet  fait  remarquer,  une  fois  de  plus,  que 
les  fractures  de  Dupuytren  sont  le  triomphe  de  sa 
méthode.  La  réduction  s’obtient  aisément  sans  anes¬ 
thésie,  sans  douleurs  pour  les  malades,  même  dans 
les  cas  où  il  existe  un  fragment  postérieur  considé¬ 
rable.  La  contention  est  efficace  :  l’appareil  permet 
de  faire  marcher  le  malade  sur  son  pied  dès  les  pre¬ 
miers  jours.  11  ne  suffit  pas  d’ailleurs  de  faire  mar¬ 
cher  le  malade,  car,  s'il  marche  mal,  le  bénéfice  de  la 
méthode  n’est  pas  complet  :  il  faut  surveiller  la 
marche  et  faire  faire  des  exercices  systématiques  de 
flexion  du  pied.  Grâce  à  cela,  la  consolidation  est 
plus  rapide  et  plus  complète  ;  les  muscles  conservent 
toute  leur  puissance,  l’articulation  recouvre  sa  sou¬ 
plesse,  la  restitution  fonctionnelle  est  précoce. 

—  MM.  Routier  et  Lenormant  confirment  les 
excellents  résultats  que  donne  l’appareil  de  Delbet, 
dans  les  fractures  de  jambes  fermées,  aussi  bien  chez 
les  adultes  que  chez  les  grands  enfants. 
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Masse  à  plomber  les  os.  —  M.  Pierre  Delbet 
donne  la  composition  et  le  mode  de  préparation  de 
la  masse  qu’il  a  inventée  pour  le  plombage  des  cavités 
osseuses  et  dont  il  a  déjà  été  à  diverses  reprises 
question  devant  la  Société.  Cette  masse  est  formée  de  : 
50  gr.  de  cire  vierge,  6  cm3  dé  chloroforme  et  6  cm3 
de  teintux’e  d’iode. 

Vaste  angiome  de  la  face  traité  par  les"  ligatures 
vasculaires  et  la  fixation  formolée.  —  M.  Morestin 
présente  une  jeune  fille  de  20  ans  qui  était  atteinte 
d’un  vaste  angiome  occupant  la  joue  entière,  la  région 
massétérine,  l’angle  de  la  mâchoire,  la  région  paro¬ 
tidienne  et  la  région  sous-orbitaire.  Grâce  à  une 
toute  petite  incision,  située  à  la  hauteur  du  bord  su¬ 
périeur  du  cartilage  thyroïde,  il  fit  d’abord  la  liga¬ 
ture  préalable  de  la  jugulaire  externe  de  la  faciale, 
de  la  jugulaire  interne  et  enfin  de  la  carotide 
externe.  Puis  il  injecta  environ  8  cm3  de  formol  au 
tiers  dans  la  tumeur,  par  un  grand  nombre  de  piqûres. 
Deux  autres  séries  de  piqûres  furent  faites  à  quel¬ 
ques  semaines  d’intervalle.  Actuellement,  après  dix 
mois,  la  guérison  semble  définitive,  car  la  tumeur 
semble  avoir  été  entièrement  détruite  et,  d’autre  part, 
cette  très  belle  jeune  fille  ne  conserve  aucune  trace 
des  interventions  qu’elle  a  subies. 

Coxalgie  attardée  multlfistuleuse  avec  lésions 
pelviennes  très  étendues  :  désarticulation  de  la 
hanche  et  extirpation  totale  de  l’os  iliaque  ;  guéri¬ 
son.  —  M.  Morestin  présente  une  jeune  fille  de  28ans 
entrée  dans  son  service,  il  y  a  deux  ans  et  demi, 
pour  une  coxalgie  datant  de  l'enfance,  qui  n’avait 
jamais  guéri,  et  qui,  depuis  quelques  mois,  avait 
pris  une  marche  tellement  rapide  et  donné  lieu  à  des 
lésions  tellement  graves,  que  l’état  de  la  malade  pou¬ 
vait  avec  raison  être  considéré  comme  à  peu  près 
désespéré.  D’autre  part,  l’examen  des  poumons  n’y 
révélait  pas  de  lésions  en  voie  d’activité.  M.  Mo¬ 
restin  pensa  que  seul  le  sacrifice  du  membre  pouvait 
sauver  la  malade  ;  il  pratiqua  donc  la  désarticulation 
de  la  hanche  ;  mais  la  persistance  de  la  suppuration, 
à  la  suite  de  cette  opération,  lui  fil  penser  qu’il  exis¬ 
tait  au  niveau  de  l’os  iliaque  des  lésions  qu’il  im¬ 
portait  de  supprimer.  Il  se  mit  donc  en  devoir  de 
procéder,  sept  mois  après  la  première  opération,  à  la 
suppression  de  tout  l’iléon  ;  mais,  pour  ce  faire,  il 
dut  réintervenir  à  plusieurs  reprises  —  au  total  14 
interventions  grandes  ou  petites  —  et  ce  n’est  qu’au 
commencement  de  cette  année  qu’il  put  enfin  con¬ 
sidérer  sa  malade  comme  guérie. 

Actuellement  l’état  général  est  excellent,  le  poids 
a  doublé.  Depuis  longtemps,  la  malade  marche  en 
s’appuyant  sur  des  béquilles  :  elle  peut  même  exé¬ 
cuter  d’assez  longues  marches,  monter  et  descendre 
les  escaliers.  M.  Morestin  va  essayer,  néanmoins,  de 
lui  faire  confectionner  un  appareil  qui  devra  prendre 
point  d’appui  sur  le  sacrum,  le  pubis  et  sur  la  racine 
du  membre  restant. 

Restauration  d’un  bec-de-lièvre  complet,  avec 
fente  du  palais  et  du  voile  chez  un  enfant  de 
deux  jours.  —  M.  Ombrêdanne  présente  cet  enfant 
qu’il  a  opéré  par  le  procédé  d’Arbunoth  Lane.  L’in¬ 
tervention  a  été  parfaitement  supportée.  Le  résultat 
est  très  bon,  même  au  point  de  vue  esthétique.  Seul, 
le  point  le  plus  postérieur  de  la  suture  palatine  a 
lâché  et  la  luette  est  restée  bifide. 

Avec  Arbunolli  Lane,  M.  Ombrêdanne  est  très 
porté  à  croire,  à  la  suite  d’un  certain  nombre  d'autres 
interventions,  que  le  nouveau-né  résiste  mieux  au 
choc  opératoire  qu’un  enfant  de  quelques  mois. 

.).  Dumont. 
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17-  Octobre  1913. 

Hernie  appendiculaire  chez  un  nourrisson.  — 

M.  Petit  de  la  Villéon  présente  un  nourrisson  de 
(i  mois  qu’il  a  opéré,  il  y  a  huit  jours,  d’une  hernie 
scrotale  congénitale.  L’état  général  était  assez  mau¬ 
vais  :  l’enfant  se  développait  mal  et  souffrait  de 
troubles  digestifs.  Le.  sac  herniaire  renfermait  le 
cæcum  et  l’appendice,  celui-ci  volumineux,  rouge, 
renllé  en  massue,  avec  signes  d’appendicite  chronique. 

Hémorragie  surrénale.  - —  M.  Anglade  rapporte, 
au  nom  de  M.  de  Tessieu,  l’histoire  d’une  femme 
qui  mourut  subitement  un  quart  -l'heure  après  son 


admission  à  l’asile.  Cette  malade,  qui  présentait  une 
série  de  symptômes  de  paralysie  générale,  eut,  en 
arrivant  au  pavillon,  une  première  syncope:  on  la  mit 
au  lit  et  elle  mourut  sans  convulsions.  Elle  n’était  ni 
fatiguée  ni  émaciée.  On  crut  pouvoir  attribuer  la  mort 
à  une  aortite.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  cœur  gras  et 
une  légère  aortite  ;  mais,  fait  curieux,  la  surrénale 
droite  était  distendue  par  un  gros  caillot  hémorra¬ 
gique. 

Le  présentateur,  rapprochant  ce  fait  d’un  cas  ana¬ 
logue  publié  par  Laignel-Lûvastine,  qui  attribuait  la 
mort  du  sujet  à  l’hémorragie  surrénale,  admet  l'in¬ 
terprétalion  comme  possible.  Il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  pourrait  y  avoir,  en  médecine  légale,  à 
rechercher  cette  lésion  dans  les  cas  où  l’autopsie  ne 
révèle  point  la  cause  de  la  mort  subite. 

24  Octobre  1913. 

Rétro-talalgie  de  la  grande  enfance.  —  M.  Petit  de 
la  Villéon  désigne  sous  ce  nom  une  douleur  qui  se 
manifeste  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  du 
calcanéum  chez  des  enfants  de  7  à  14  ans  et  qui  s’ac¬ 
compagne  de  syndromes  cliniques  pouvant  eu  impo¬ 
ser  pour  des  lésions  d’ordre  très  différent  :  coxalgie, 
tumeur  blanche  du  genou,  fracture  du  calcanéum. 
Les  jeunes  malades  présentent  une  impotence  presque 
absolue  du  membre  ;  la  marche  se  fait  en  équinisme 
douloureux.  Il  existe  une  douleur  spontanée  vague, 
s’irradiant  jusqu’au-dessus  du  genou  et  une  douleur 
provoquée  en  couronne  tout  autour  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  calcanéum. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  ostéochondrite  de  la 
plaque  de  conjugaison  qui  unit  le  corps  du  calca¬ 
néum  au  talon  postérieur,  plaque  qui  apparaît,  on  le 
sait,  de  7  à  14  ans  et  dont  l’inflammation  s’explique 
d'autant  mieux  que  la  plaque  est  située  au  niveau  des 
insertions  du  tendon  d’Achille. 

Lçs  jeunes  malades  guérissent  rapidement,  au  bout 
de  quatre  à  six  semaines,  par  le  repos,  l’hnmobilisa- 
tion  du  pied  en  boune  attitude  avec  une  botte  plâtrée 
fenêtrée  et  de  la  révulsion  locale  ignée. 

Torticolis  spasmodique  hystérique.  ■ —  M.  Codel- 
Boisse  présente  une  femme  de  28  ans  guérie  d’un 
torticolis  spasmodique  hystérique.  En  Octobre  1911, 
à  la  suite  de  l’extraction  d’une  molaire  à  la  cocaïne, 
elle  fut  prise,  deux  ou  trois  jours  après,  de  spasmes 
des  muscles  du  côté  opposé.  Bientôt  la  contracture 
fut  complète.  Le  massage,  la  suspension,  l’électri¬ 
cité,  la  suggestion  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Vers 
le  22  Janvier  1913,  M.  Codet-Boisse  applique  une 
minerve  qui  est  très  douloureusement  supportée  et 
dont  la  malade  réclame  l’enlèvement.  M.  Codet- 
Boisse  résiste  à  ses  sollicitations,  et,  le  2  Juillet,  la 
malade  lui  écrit  pour  lui  annoncer  sa  guérison. 

M.  Codet-Boisse  rapproche  de  ce  cas  celui  d’une 
jeune  fille  dont  le  torticolis  dura  près  de  trois  ans, 
résistant  aux  traitements  les  plus  divers,  et  qui  a 
guéri  à  Lourdes. 

—  M.  Crucbet.  Dans  le  groupe  encore  très  confus 
des  torticolis  spasmodiques,  il  est  certaines  variétés 
bien  connues,  notamment  les  formes  dont  M.  Codet- 
Boisse  vient  de  rappeler  deux  exemples.  Ce  qui 
frappe  surtout  chez  ces  malades,  c’est  la  rapidité  de 
la  guérison,  malgré  la  date  ancienne  de  la  lésion. 
M.  Crucbet  décrit  un  cas  semblable  à  celui  qui  vient 
d’être  rapporté  :  la  malade  ,  qu’aucune  thérapeu¬ 
tique  n’avait  pu  améliorer,  guérit  dans  le  trajet  qui 
séparait  son  domicile  de  celui  d’un  rebouleur  qu’elle 
était  allée  consulter. 

Cancer  de  l’œsophage.  —  MM.  Chavannaz  et 
Lataste  présentent  un  cancer  cylindroïde  qui  occu¬ 
pait  le  tiers  supérieur  de  l’œsophage  d’un  homme  de 
50  ans.  En  Mars  dernier,  dysphagie  considérable 
avec  douleurs  rétro-sternales.  La  sonde  est  arrêtée  à 
25  centimètres  des  ar  cades  dentaires  par  un  rétrécis¬ 
sement  infranchissable.  Une  radioscopie  après  ab¬ 
sorption  do  bouillie  bismuthéc  révéla  un  soi-disant 
diverticule  gros  comme  le  poing.  A  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  tumeur  qui  infiltrait  les  parois  de  l’œso¬ 
phage,  on  voit  une  ulcération  communiquant  avec  la 
trachée  et  qui  a  provoqué  la  mort  par  hémorragie. 

L’état  général  précaire  du,  malade  avait  nécessité 
une  gastrostomie,  qui  fut  faite  suivant  le  procédé  de 
Terrier.  Bientôt  après,  l’état  du  malade  s'améliora  et 
il  vécut  trois  mois. 

MM.  Chavannaz  et  Lataste  insistent  sur  les  erreurs 
auxquelles  peut  exposer  une  seule  radiographie  et 
sur  la  nécessité  de  plusieurs  examens  concordants. 
[D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  LXXXIV,  n°  43,  26  Octobre  1913,  p.  693  et 
n°  44,  2  Novembre  1913,  p.  710.] 
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Double  abcès  cérébral  otogène;  opération;  gué¬ 
rison.  —  M.  Bourguet  présente  un  jeune  homme  de 
20  ans  qu’il  a  opéré  il  y  a  quatre  ans.  A  la  suite 
d'une  suppuration  chronique  de  l’oreille  droite,  ce  ma¬ 
lade  fut  pris  de  céphalées,  vomissements  et,  au  bout 
d’un  mois,  il  était  devenu  d'une  maigreur  extrême. 
Se  basant  surtout  sur  ce  signe,  M.  Bourguet  fille  dia¬ 
gnostic  du  lobe  temporo-sphénoïdal  et  intervint.  A 
3  cm.  de  profondeur  dans  la  substance  cérébrale,  il 
rencontra  un  abcès  et  le  draina.  Huit  jours  après,  la 
céphalée  et  les  vomissements  continuant  à  se  mani¬ 
fester,  M.  Bourguet  conclut  à  l’existence  d’un  autre 
abcès,  procéda  à  une  autre  trépanation  plus  anté¬ 
rieure,  rencontra  l’abcès  et  le  draina  également.  A 
partir  de  ce  moment,  tous  les  symptômes  possibles 
disparurent,  le  malade  guérit  et,  depuis  sa  guérison, 
qui  date  de  quatre  ans,  il  n’a  présenté  aucun  trouble 
de  la  cérébralion. 

Labyrinthite  suppurée  et  abcès  cérébelleux  ; 
opération,  guérison.  — M.  Bourguet  présente  nue 
seconde  malade,  une  femme  âgée  de  58  ans,  qui,  au 
mois  de  Septembre  1912,  s’est  plainte  de  céphalée,  de 
vomissements  faciles  et  de  vertiges  intenses.  La  ma¬ 
lade  présentait  une  vieille  suppuration  chronique  de 
l’oreille  droite.  Quinze  jours  après  le  début  de  cos 
symptômes  bruyants,  elle  va  voir  un  spécialiste  qui 
lui  fait  un  curettage,  de  l’oreille  moyenne  Après  ce 
curettage  les  vertiges  redoublent,  ainsi  que  la  cépha¬ 
lée.  Dix  jours  après,  elle  retourne  voir  le  même  spé¬ 
cialiste,  soutenue  par  deux  personnes.  Un  nouveau 
curettage  est  pratiqué,  et  de  la  glycérine  phéniquée 
est  prescrite.  Pendant  trois  mois  elle  est  soignée  avec 
des  lavages  et  ne  peut  quitter  le  lit  sans  être  prise  de 
vertiges  et  de  vomissements  Ace  moment,  on  déclare 
qu’une  intervention  est  nécessaire.  M.  Bourguet  est 
appelé  auprès  de  la  malade  et  constate  une  abolition 
fonctionnelle  du  labyrinthe,  du  nyslagmus,  de  la  dia- 
dochocinesie,  une  paralysie  de  l’hypoglosse  :  il  porte 
le  diagnostic  d’abcès  du  cervelet  compliquant  une  la¬ 
byrinthite  suppurée.  Au  premier  coup  de  gouge,  l’autre 
est  ouvert.  11  est  rempli  de  cholesléalome.  M.  Bour- 
guel  fait  l’évidement  du  labyrinthe,  puis,  le  laby¬ 
rinthe  évidé,  il  se  dirige  vers  la  loge  cérébelleuse.  Il 
met  à  découvert  la  dure-mère  et  la  branche  descen¬ 
dante  du  sinus  latéral  et  ponctionne  l’hémisphère  cé¬ 
rébelleux.  Du  pus  s'écoule.  Pour  avoir  un  accès  plus 
considérable  sur  la  poche  puruleule,  on  fait  une 
double  ligature  du  sinus  latéral,  on  le  sectionne  entre 
les  deux  ligatures  et  l’on  a  ainsi  un  jour  plus  considé¬ 
rable  pour  drainer  et  surveiller  la  cavité  de  l’abcès. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  la  malade  présenta 
une  hernie  du  cervelet  du  volume  d’un  œuf  de  poule 
qui  a  rétrocédé  et  qui  est  rentrée  peu  à  peu.  La  ma¬ 
lade  est  actuellement  guérie.  [D’après  les  Archives 
médicales  de  Toulouse,  l.  XX,  n°  18,  15  Septembre 
1913,  p.  219.] 
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18  Octobre  1913. 

Suites  éloignées  d'un  traumatisme  crânien.  — 

AT,.  Stassen  (de  Moulegnée)  présente  un  patient 
atteint  de  troubles  à  longue  échéance  à  la  suite  d’un 
traumatisme  crânien.  Il  s'agit  d’un  homme  qui,  en 
Octobre  1912,  reçut,  au  niveau  de  la  nuque,  une  barre 
de  fer  de  50  cm.  de  long  sur  2  cm.  de  diamètre,  tom¬ 
bant  d’une  hauteur  de  10  m.  environ.  Cet  ouvrier  fut 
étourdi  pendant  quelques  instants,  mais,  le  lendemain 
de  l’accident,  il  put  retourner  à  sou  travail.  Ce  n’est 
que  cinq  à  six  semaines  plus  tard,  qu’il  ressentit 
des  vertiges  et  autres  troubles  de  la  statique.  Ceux- 
ci  sont  allés  en  augmentant,  au  point  qu’acluellemenl 
cet  homme  éprouve  de  nombreuses  difficultés  dans 
l'exercice  de  son  travail.  Pas  de  papille  de  stase,  pas 
de  troubles  du  côté  de  l’oreille,  il  n'y  a  jamais  eu 
d’ailleurs  d'otorragie  ou  d’épistaxis  pouvant  faire 
supposer  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Démarche 
de  l’ivresse  cérébelleuse  ;  quelques  troubles  de  loca¬ 
lisation.  Pas  de  vomissements  spontanés  :  ceux-ci 
n’apparaissent  qu’après  excitation  prolongée  et  répé¬ 
tée  du  labyrinthe.  M.  Stassen  croit,  jusqu’à  plus 
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ample  informé,  à  une  lésion  du  cervelet  ou  tout  au 
moins  à  une  lésion  du  voisinage. 

La  luxation  du  nerf  cubital.  —  M.  Lippens  (de 
Bruxelles).  Le  nerf  cubital  est  le  seul  nerf  de  l'éco¬ 
nomie  qui  se  luxe.  Au  coude,  il  est  logé  au  fond  d’une 
gouttière  formée  par  l'épitrochlée  en  dedans,  par 
l’olécréhe  en  dehors.  Il  cheminé  entre  les  deux  cliefs 
d’insertion  dû  muscle  cubital  antérieur.  11  est,  de 
plus,  maintenu  eu  place  pat1  une  bandelette  fibreuse 
transversalement  étendue  de  I’olécrtlne  à  l’épi trochiée  : 
la  bandelette  épltrôchléo-oîccranienne.  A  la  suite 
d’ttho  chute,  d’un  effort  violent,  d'un  traumatisme  — 
et  l’accident  peut  être  insignifiant —l’un  des  faisceaux 
musculaires  du  cubital  antérieur,  la  bandelette  épi- 
Iroehléô-olécranionne  peuvent  se  distendre  ou  se  dé¬ 
chirer.  fies  lors,  le  nerf  n’est  plus  suffisamment 
maintenu  dans  son  canal  ostéo-fihreüx.  Chaque  fois 
que  le  patient  fléchît  brusquement  .l'avant-bras  sur  le 
bras,  le  nèl‘f  passe  en  avant  de  l’épitrochlée  et  se 
luxe.  C  éit  une  luxation  intermittente. 

Oii  est  en  droit  de  s'étonner  dès  lors  que  celte 
luxatioti  soit  si  rare,  en  présence  de  ia  fréquence  deS 
traumatismes  du  coude.  C’est  qu’à  coté  île  la  cause 
déterminante,  il  doit  exister  une  -cause  prédisposante 
consistant  eu  itne  délicieuse  des  moyens  de  conten¬ 
tion  naturels  du  nerf.  Le  développement  insuffisant 
dê  l'épitrochlée  est.  à  ce  point  de  vue,  aussi  impor¬ 
tant  que  l'absence  du  faisceau  fibreux  épltrorhléo- 
olécrahieu. 

Les  symptômes  ne  laissent,  aucun  douté  Sur  l’affBc- 
tiou  :  un  ressaut  du  nerf  accdinpagne  chaque  mouve¬ 
ment  de  flexion  et  provoque  Une  douteur  vive  dans  le 
domaihe  du  cubital. 

L’irri talion  continuelle  du  nerf  ne  tarde  pas  a  y 
provoquer  des  phénomènes  de  névrite  dont  les  con¬ 
séquences  peuvent  être  graves  si  l’on  ne  porte 
remedé  ft  l'affection. 

Le  traitement  consiste  à  mettre  le  nerf  &  nu  et  à 
lui  faire  une  nouvelle  gaine,  soit  aux  dépens  du  pé¬ 
rioste  de  l'épitrochlée  et  de  l'olécrane,  soit  aux  dé¬ 
pens  des  aponévroses  voisines. 

M.  Lippens  a  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  de 
luxation  du  cilbital  Chez  un  ouvrier,  à  la  suite  d’ulte 
chute  sur  le  coude,  llue  première  opération,  dans 
laquelle  il  se  borna  à  détacher  le  périoste  de  l’ëpi- 
trochlée  et  a  le  suturer,  par-desstts  le  nerf,  au  ten¬ 
don  du  triceps,  fut  suivie  d'uue  récidive.  Aussi,  dans 
itne  seconde  intervention,  M.  Lippens  détacha-t-il  en 
outre  le  périoste  de  l'olécrâne  pour Punir  ft  Celui  dé 
l’épitrochlée  :  cette  fois  la  guérison  fut  définitive¬ 
ment  acquise. 

Étude  radiologique  des  traumatismes  du  genou. 

—  M.  A.  tîeiïporn  présente,  avec  projections  lumi¬ 
neuses,  un  intéressant  rapport  qu’il  serait  trop  long 
de  résumer  ici  et  dans  lequel  il  passe  eu  revue  tous 
les  traumatismes  dit  genou  au  point  de  vue  des 
données  que  peut  fournir  leur  élude  radiologique.  Il 
insiste  surtout  sur  les  fractures  et  leurs  complica¬ 
tions  immédiates  ou  éloignées  :  fractures  du  tiers 
inférieur  du  fémur,  fractures  supra-coudylicnues, 
fractures  çondyliennes,  fractures  de  la  rotule,  frac¬ 
tures  du  plateau  tibial  cl  de  la  tête  du  péroné,  frac¬ 
tures  niéuiSeàlds,  arrachements  osseux  iiilerarlicu- 
laires,  fractures  spontanées  du  genou  (tabétiques), 
«  souris  »  articulaires,  arthrite  déformante  d’origine 
traumatique. 

—  M.  De  Marbaix  signale  un  symptôme  pallio- 
guomoutqite  des  lésions  des  ménisques,  décrit  par  le 
professeur  Schwarz  (dé  Tiibiugen)  :  c’est  la  diminu¬ 
tion  manifeste  de  1  interligne  articulaire.  Mais  ces 
recherches  ne  portent  que  sur  5  cas.  [D’après  le 
Jlullctin  de  l’ Association,  t.  X,  n°  2,  1913,  Novembre, 
p.  55  et  suivantes.) 
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La  nutrition  sulfurée  en  thérapeutique,  ■firaitè- 
rtient  du  rhumatisme  chronique  par  le  soufre  col¬ 
loïdal.  —  Mm.  Alb.  Robih  ét  L.-C.  Maillard  rap¬ 
pellent  que  le  soufre  est  uu  élément  fondamental 
sahs  lequel  aucune  molécule  protéique  de  nos  tissus 
ne  saurait  s'édifier,  tl  prend  Une  grande  part  au  jeu 
des  échanges  matériels  de  la  vie.  Le  soufre  colloïdal 
qui  s’incorpore  à  la  matière  vivante  est  utile  quand  il 
s’agît  dé  remédier  à  üii  trouble  do  la  nutriliou  sul¬ 
furée. 

Le  cartilage  .ayant  pouF'éàraetëristlque  couslitü- 
tlôûubllè  1  acidc;clloüdroïYiuc-sulful'ique,  les  diverses 
pièces  dés  réglons  at'ticiïlaires  (tendons,  capsules), 


la  synovie  contenant  de  la  mucine  (1,40  pour  lïitff Me 
soufre),  il  était  rationnel  de  traiter  le  rhumatisme 
par  le  souTre  colloïdal.  Les  aüieurs  hpporient  à 
l’appui  de  cette  conception  deux  observations  de 
rhumatisme  chronique  traité  avee  succès  par  le 
soufre  colloïdal. 

Sur  le  mécanisme  chlmico-colloïdal  de  la  séni¬ 
lité  et  le  problème  de  la  mort  naturelle.  —  M. 
Pierre  Marie  lit  sur  ce  sujet  une  note  de  M.  Mari- 
nesco.  Cet  auteur  estime  que  la  sénescence  des 
colloïdes  est  uu  phénomène  général  auquel  obéissent 
aussi  bien  les  globulines,  le  sérum  albumine  que  les 
hydrocarbonates  et  les  lipoïdes.  On  retrouve  toutes 
les  modifications  qui  caractérisent  la  vieillesse  des 
colloïdes  dans  les  cellules  nerveuses  en  voie  d’invo- 
lulion  sénile. 

Suite  de  la  discussion  du  rapport  de  M.  Lacet 
sur  la  réglementation  de  la  vente  des  substances 
vénéneuses.  —  Les  articles  14  et  15  sônt  adoptés. 

A  propos  de  l’article  1(5,  concernàht  la  délivrance 
des  sùbstauces  vénéneuses  par  les  pharmaciens  sur 
prescription  des  médecins,  vétérinaires  et  cbîrur- 
gichs-denlisles,  l’Académie  vole  qu’une  liniitâiiou 
sera  prévue  pour  les  chirurgiens-dcnlisles  par  un 
arrêté  ultérieur. 

L’article  17  edneerne  la  rédaction  des  ordonnances  ; 
M.  Lucet  demande  que  celles-ci  soient  toujours 
rédigées  sur  dü  papier  à  en-tête  imprimé.  Après 
intervention  de  AL  Lètuïle,  l’Àcadémîé  repousse  cette 
proposition,  mais  ies  ordonnances  devront  être 
signées  et  datées  d’une  façon  lisîbie,  avec  i’adresse 
de  leur  auteur. 

L'article  18,  concernant  la  prescription  de  l'el-got. 
de  seigle  et  du  stiblirtié  sur  prescription  des  sages- 
femmés,  est  supprimé,  sur  la  demande  de  la  commis¬ 
sion,  appuyée  par  M.  Pinard. 

L’Académie  aborde  ensuite  la  discussion  de  l'ar¬ 
ticle  19,  cpnceruant  le  re  nouvelle  ment  des  ür'don- 

—  M.  Bourquelot  défend  le  renouvellement. 

—  M.  Reynier  défend  i’opiuion  contraire. 

—  M.  Femet  est  également  davis  qu'aucune 
ordonnance  ne  doit  être  renouvelée  sans  indication 
du  médecin  ;  celui-ci  devrait  même  indiquer  combien 
de  fois  et  à  quels  intervalles  PordoütiànCe  doit  être 
renouvelée.  Le  renouvellement  par  les  phartü&eiêhs 
est  nue  usurpation  sur  la  responsabilité  du  médecin. 
L'interdiction  du  renouvellement  doit  viser  non  seu¬ 
lement  les  substances  du*  tableau  A,  mais  tous  les 
médicaments.  M.  Lcrnet  expose  les  dangers  du 
renouvellement  des  prescriptions  les  plus  anodines 
et  cite  par  exeinple  le  cas  suivant  :  un  médecin  ayant 
prescrit  un  gargarisme  banal  pour  une  angine  pub 
lacée  chez  uu  enfant,  quelque  temps  après,  la  famille 
ne  risque-t-elle  pas  de  faire  renouveler  l'ordonnance 
pour  nue  angiué  diphtérique? 

—  M.  Hayem  appuie  fortement  Célte  opinion.  De¬ 
puis  longtemps,  il  déplore  le  renouvellement  des 
ordonnances,  quelles  qu  elles  soient  :  96  pour  1Ô0  des 
gasiropuihes  qu’il  observe  sont  atteints  d’empoisou- 
ne nient  médicamenteux.  Il  déplore  également  l'exten¬ 
sion  de  l'abus  des  spécialités  pharmaceutiques,  trop 
facilement  délivrées  ;  ie  malade  les  achète  sur  des 
réclames  do  journaux  et  y  IrOüVB  de  Véritables  or¬ 
donnances.  Or,  CCS  Spécialités  solit  SdüVenl  fort  corn-  j 
plexes  et  cotitielihetil  des  substances  Vénéneuses  Va-  I 
idées.  Elles  cotistilueul  uU  Véritable  danger  publie, 

.  d’amant  plus  que  leur  constitution  exaele  est  souvent 
aussi  mal  connue  du  médecin  qui  les  Conseille,  dit 
pharmacien  qui  les  délivre  et  du  malade  qui  les 
consomme.  Cette  question  des  spécialités  mérite 
d’étre  l'objet  d’un  vœu  spécial. 

—  M.  Mosny  estime  que  toute  prescription  aunbul 
temporaire  et  qu’aucune  ne  doit  être  renouvelée,  qu’il 
s  agisse  d'une  prescription  magistrale  ou  d’une  spé¬ 
cialité  pharmaceutique. 

Après  intervention  de  MM.  Léger,  Gariel,  l’Acadé¬ 
mie  vote  le  texte  proposé  par  M.  Lucet,  d’après  le¬ 
quel  aucun  pharmacien  ne  pourra  renouveler  une 
prescription  comportant  une  substance  du  tableau  et 
sans  une  indication  spéciale  de  l'auteur  de  l'ordon¬ 
nance  l'y  autorisant. 

La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance. 

Nature  de  la  maladie  dë  Bâsedoto.  —  M.  Souques 
expose  les  arguments  anatomo- pathologiques,  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  qui  plaident  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  thyroïdienne  de  la  maladie  de  RâSeduw  ël  de 
l  imité  physio-pathologique  dé  Celle  maladie. 

Que,  dahs  Cette  affection,  le  primai! i  moyens  perlé 
dë  la  glande  thyroïde,  Comme  dans  les  tltyroïdiles.oü 
les  goitres  basedowifiês,  oü  qu'il  y  aboutisse,  cOhimé 


dans  les  cas  de  maladie  de  Basèdôxv  attribués  a  une 
action  nerveuse  ou  réflexe,  ia  thyroïde  est  ou  devient 
le  centre  du  processus  physio-pathologique.  Scs  'cel¬ 
lules  épithéliales  s’hyperlropbièut  et  sa  sécrétiôu 
se  modifie.  Qu’elle  le  fasse  dans  le  sens  de  l’hyperthy¬ 
roïdie  ou  dé  la  dystbyroïdîe,  Il  eh  résulte  une  intoxi¬ 
cation  qui  va  frapper  éleçlivcmenlle  Système  nerveux. 

Eu  dernière  analyse,  le  goitre  exophtalmique  appa¬ 
raît  comme  une  thyroïdose  qui  déterminerait,  chez 
certains  sujets  prédisposés  (vago toniques  ou  sympa- 
thicotoniques)  le  complexue  basedowien  plus  ou  moiiïs 
complet  par  l’excitation  des  centres  oü  des  terminai¬ 
sons  du  système  végétatif  (nerfs  sympathique  et 
vague). 

Les  variétés  cliniques  Uu  syndrome  ü’hyperteh- 
slon  intracrânienne.  —  M.  Henri  Giètide,  grâce  à 
l'emploi,  dans  les  ponctions  lombaires,  dn  mahotnètre 
qu’il  a  fait  construire,  a  pu  préciser  nu  certain 
nombre  de  variétés  cliniques  de  ce  syndrome.  Ges 
modalités  différentes,  qui  relèvent  vraisemblable¬ 
ment  de  lésions  diverses,  circonscrites  ou  difluses, 
des  surfaces  épeudymaires  ou  des  espaces  soüs- 
arnehuoïdieus ,  d’origine  toxique  Oü  infectieuse, 
peuvent  être  rangées  en  deilx  grandes  Catégories  : 
les  formes  primitives  et  les  formés  seeort dttii'és. 

Les  formes  primitives  se  présentent  sous  les  aspects 
suivants  :  a)  type  suraigu,  éphémère,  se  manifestant 
subitement  chez  des  sujets  d’apparence  normale,  ou 
tuberculeux,  par  les  symptômes  généraux  de  l'hyper¬ 
tension  confirmée  par  la  mesure  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  ;  les  accès  évoluent  en  quel¬ 
ques  jours,  ils  peuvent  être  isolés  ou  être  répétés  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  long;  —  b)  type  brusque 
aigu,  mono- ou  oligo-symptomatique,  dans  lequel  les 
phénomènes  généraux  ouvrent  la  scène  subitement, 
mais  s’accompagnent  ultérieurement  de  signes  pluB 
oumoinsnetsde  localisation  (paralysie  transitoire  (les 
nerfs  crâniens,  altération  passagère  des  papilles)  j  — 
c  )  forme  subaiguë  à  type  de  pseudo-tumeur  cérébrale  : 
début  lent,  progressif,  phénomènes  générauxgraves  et 
signes  de  localisation  très  nets,  dans  deux  cbb  simu¬ 
lant  des  néoplasies  de  l’angle  ponto-cérébelleux  et  du 
cervelet;  la  constatation  d’une  pression  élevée  du 
liquide  céphalo-rachidien  permet,  en  l’absence  d’al¬ 
térations  papillaires,  d’assurer  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement;  —  d)  forme  chronique  à  accès  périodiques,  à , 
type  pseudo-migraineux  ou  à  type  de  psychose  pério¬ 
dique  avec  ou  sans  hallucinations.  11  s’agit,  en  géné¬ 
ral,  dans  ce  cas,  de  sujets  ayant  eu  des  accidents 
méningés  dans  l’enfance  el  dont  les  dimensions  du 
crâne  laissent  soupçonner  l’existence  d’une  hydrocé¬ 
phalie  légère  ancienne.  Le  diagnostic  ne  put  être 
établi  dans  ces  cas  que  par  les  constatations  mano- 
métriques  qui  montreront  une  élévation  de  pression 
au  cours  des  accès  et  un  abaissement  de  celle-ci  dans 
les  phases  d’accalmie  et  dans  les  périodes  d’état  nor¬ 
mal. 

Les  formes  secondaires  sont  beaucoup  moins  ca¬ 
ractérisées  au  point  de  vue  clinique.  L’aulêui'  a  j>u 
toutefois  constater  I’existéncë  d  élais  d'Ilÿpèl'lertSibh 
céphalo-rachidienne  de  jilUs  OU  lnoiüs  loBgllê  dUl'êc 
dans  les  hémorragies  céi'ëbràiëé,  au  CoUrs  des  déliées 
des  maladies  infectieuses,  Chez  deS  càrdldpalliêS 
atteints  dë  troubles  mentaux,  chez  dés  alcooliques 
présentant,  des  manifestations  délirantes  aigüiïS  ou 
subaiguës,  dans  les  tôrUies  Sévères  dé  saturnisme  ét 
dans  certaines  variétés  d’ui'ètïiië.  DàUS  Cës  Cas,  la 
constatation  de  ï’hÿperteüsiôtt  hitraeraniëhüe  ail 
moyeu  du  m&UOihèti'-ë  pëi'mët,  cûiümë  daüè  iêsfôrlUÊS 
primitives,  d’otdëülër  Un  diagnostic  hésitant,  êt  d'itts- 
tiluerune  thérapeutique  décompressive  qui  présente 
parfois  un  caractère  d’urgence. 

Lucien  Rivet. 


ANALYSES 


E.  Bernoulli,  Recherches  «ttil*  l’Action  des  bro¬ 
mures.  I Archiv  fur  experiment.  Pathologie  and 
pharmakol .)  1913,  9  Octobre,  p.  365  à  397..—  1»  La 
théorie  de  la  déchloruration  (GlilorverarmUug)  ne 
suffit  pas  ù  expliquer  l’action  des  bromures  alcalins. 
Pour  neutraliser  l'action  broiiiiqùe,  l'administration 
de  chlorures  n’est  pas  indispensable  ;  Cette  neutrali¬ 
sation  peut  être  Obtenue  au  moins  aussi  nettement 
avee  d’autres  sels  tris  le  sulfate  ou  l  azotalë  de  soude. 

2°  Les  bromures  alcalins  subissent  dané  le  système 
nerveux  centrai  des  transformations  colloïdales.  Les 
bromions,  qui  se  substituent  aux  chlorions,  modi¬ 
fient  l'étal  d’éqüilibrë  des  côliOïd,  s  cëliülâifês  et 
provoquent  de  cë  fait  Une  modification  fonctionnelle 
des  cellulés  nerveuses.  Alfred  Martinet. 
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TRAITEMENT  DES  MASTOIDÏTES  AIGUËS 

TRÉPANATION  MASTOÏDIENNE 

Par  M.  G.  MAHU 


Généralités. 

Des  trois  parties  dont  se  compose  le  temporal  : 
écaille,  masloïde  et  rocher,  les  deux  premières, 
réunies  suivant  la  suture  mastoïdo-squameuse, 
présentent,  sur  la  figure  1,  leur  surface  externe 
légèrement  convexe. 

Le  rocher,  au  contraire,  encastré  entre  ces 
deux  parties,  fait  une  forte  saillie  en  arrière  du 
plan  de  la  figure  et  peut  être  représenté  schéma¬ 
tiquement  (en  gros  pointillé)  par  une  pyramide 
triangulaire  SABC,  dont  les  faces  prolongées 
viendraient  rencontrer  la  surface  externe  suivant 
un  triangle  ABC,  constituantla  base  de  pyramide. 

C’est  dans  cette  pyramide  que  sont  contenus 
les  organes  de  l’ouïe,  qu’est  percé  le  conduit  au¬ 
ditif  externe  KO,  dont  le  fond  est  la  caisse  du 
tympan  O;  cette  caisse  communique,  à  sa  partie 


supérieure  (allique),  avec  X antre  O'  par  un  étroit 
canal  a  ( aclilus )  (Voy.  fig.  1,  2  et  3i. 

Si  l’on  fait  une  coupe  du  rocher  suivant  un 
plan  A'B'C',  passant  par  le  fond  de  caisse,  l’adi- 
lus  et  l’antre,  on  pourra  obtenir,  en  agrandissant 
un  peu  cette  coupe,  la  figure  2. 

A  simple  inspection  de  celte  figure,  on  com¬ 
prend  que  du  pus  venu  du  cavum  par  la 
trompe  d’Eustache  puisse  se  rendre  sans  obs¬ 
tacle  à  la  caisse,  puis  de  la  caisse  à  l’antre  par 
l’aditus. 

Une  fois  dans  l’antre,  ce  pus  pourra  suivre 
plusieurs  directions,  indiquées  par  les  flèches 
de  la  figure  2,  et  : 

1°  Reprendre  le  chemin  par  lequel  il  est  venu 
et  s’écouler,  soit  par  la  trompe,  soit  par  le  con¬ 
duit,  s’il  existe  une  perforation  suffisante  du  tym¬ 
pan  ; 

2°  Envahir  les  cellules  de  la  pointe  et  même  se 
faire  jour  du  côté  de  la  rainure  digastrique,  puis 
suivre  le  sterno  ou  la  gaine  des  gros  vaisseaux; 

.'5°  Envahir  aussi  les  cellules  postéro-inférieures 
ou  postéro-ex ternes  et  perforer  la  corticale  externe 
(abcès  sous-périosté)  et  même  la  peau  (fistule 
cutanée)  ; 

Gagner  les  cellules  postérieures  et  atteindre  : 

4°  Soit  le  sinus  latéral; 

5°  Soit  le  cervelet; 

(i°  Enfin  pénétrer  jusqu’aux  méninges  par  le 
toit  de  l’attique  ou  celui  de  l’antre,  ou  bien  en 
traversant,  soit  le  labyrinthe  et  le  conduit  auditif 
interne  (Hautant,  Rendu),  soit  les  cellules  péri- 
labyrinthiqucs  pour  aller  perforer  la  corticale 
au-dessus  du  conduit  auditif  interne  (Revcrchon, 


Chatellier,  Girard]  et  même  au  niveau  de  l’apex 
pétreux  (Lombard,  Baldenweck). 

Dans  le  premier  cas,  point  de  danger,  point  d’in¬ 
tervention.  Dans  les  autres,  il  faut  intervenir. 

En  effet,  tant  que  le  drainage  s’ell’eclue, 
ien  à  craindre,  alors  même  que  concurrem- 
uenl  avec  la  caisse,  l’antre  et  d’autres  cel¬ 
lules  seraient  envahis  temporairement  par 
e  pus  :  il  s’agirait  là  d’un  véritable  cm- 
•tyètue  mastoïdien. 

Mais  qu’il  survienne  un  obstacle  à  ce 
Irainage  —  par  exemple  de  la  tuméfaction 
>u  des  fongosités  obstruant  l’allique  ou 
l’aditus  —  ce  pus  stagnant  infectera  la 
muqueuse  des  parois  de  la  cavité  close  ; 
ces  parois  suppureront  bientôt  pour  leur 
compte,  et  le  pus,  de  plus  en  plus  abon¬ 
dant,  pénétrera  sous  pression  jusque  dans 
les  plus  infimes  cellules,  infectant  peu  à 
peu  muqueuse  et  tissu  osseux  :  voilà  la 
mastoïdite. 

C’est  alors  qu’on  doit  intervenir  et  pra¬ 
tiquer  la  trépanation  mastoïdienne,  qui 
ouvrira  au  pus  une  porte  de  sortie,  si  l’on 
e  veut  pas  voir  celui-ci  poursuivre  sa  mar¬ 
che  envahissante,  se  faire  jour  dans  les  dif¬ 
férentes  directions  indiquées  et  provoquer 
les  accidents  les  plus  graves. 

Il  y  a  deux  formes  de  mastoïdite  : 

1°  La  forme  purulente  dans  laquelle  un 
pus  abondant  envahit  toutes  les  cellules  et  dé¬ 
truit  souvent  leurs  parois  : 

2°  La  forme  fongueuse  où  le  pus  est  rare  mais 
dans  laquelle  chaque  cellule  renferme  une  fongo¬ 
sité. 

Cette  dernière  forme  est  plus  dangereuse  que 
la  précédente  parce  qu’elle  est  plus  insidieuse, 
sa  marche  est  plus  lente  et  ses  symptômes 
locaux  et  généraux  sont  beaucoup  moins 
bruyants. 

La  flore  bactérienne  du  pus  des  mastoïdiles 
est  des  plus  variées  (streptocoque,  pneumocoque, 
staphylocoque,  bacillus  coli...  etc.)  de  même  d’ail¬ 
leurs  que  celle  du  pus  des  otites  qui  les  précèdent 
et  des  complications  qui  les  suivent. 

Le  pronostic  des  masloïdii 
lence  de  l’infection  première 
du  malade.  Il  est  également  lié  à  la  c 
anatomique  de  l’apophyse  :  plus  béi 
types  pneumatiques  centrifuges  q 
:tériorisation  du  pus  ;  plus  gra> 
types  éburnés  ou  dans  ceux  où  de  nomb 
cellules  aberrantes  facilitent  l’achcmine- 
ment  de  l’infection  vers  les  méninges 
(Luc). 

L’indication  symptomatique  for¬ 
melle  de  la  trépanation  mastoïdienne,  au 
irs  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppu- 
,  est  de  toute  évidence  lorsque,  en 
me  temps  que  de  la  fièvre,  des  douleurs 
et  des  céphalées  violentes,  parfois  du  ver¬ 
ts  cl  des  vomissements,  il  existe  de 
npàlemcnt,  de  la  fluctuation  ou  même 
>  fistule  des  régions  mastoïdienne  ou 


gressive  de  la  douleur  à  la  pression  sur  la  mas- 
loïdc  au  niveau  de  l’antre  (point  antral)  et  parfois 
aussi  à  la  pointe  (point  apexien). 

On  peut,  il  est  vrai,  contester  la  valeur  dia- 


t  de  r 


it  lié  à. la  viru- 
l’état  général 


dans 


gnoslique  de  ces  deux  signes,  la  douleur  mas¬ 
toïdienne  existant  dans  presque  toutes  les  otites 
aiguës  et  une  baisse  de  température  se  produi¬ 
sant  quelquefois  juste  au  moment  de  l’invasion 
de  la  mastoïde  par  le  pus  ou  de  la  fistulisation. 

De  plus,  tous  ces  signes  cardinaux  sont  loin 
d’être  constants  et  il  n’est  pas  très  rare,  en  par¬ 
ticulier  chez  des  enfants,  d’assister  à  l’évolu¬ 
tion  de  mastoïdiles  graves  dans  lesquelles  la 


la 


ait  complètemei 
suppuration  continue 
En  dehors  des  signes 
nous  chercherons  alors  Uni 
1°  Frisson  ; 

2”  Ecart  notable  entre  la 
et  celle  du  soir; 

.'J"  Longue  persistance , 
l’écoulement  purulent. 

Si  la  durée  de  l’écoulen 


défaut  tandis  que 


,  si  le  pus 


e  indication  doit  être 


lorsqu’il  constate  au  spéculum 
cencc  de  la  paroi  postéro-supéi 
conduit  ou  une  fistule  mastoïdie 


moins  for- 
pour  l’aurisle 


faut 


î  sonder  la  direction 
'rte,  cette  fistule  est' 


contré  ces  fistules  i 
fois,  surtout  chez  les  enfants; 
les  chercher,  puis 
et  la  profondeur. 

Une  fois  déeouve 

une  indication  à  trépaner  aussi  nette  qu 
tule  cutanée  (Lermoyez  et  Boulay). 

En  l’absence  des  symptômes  précéd 
deux  suivants  lèveront  souvent  le  doute 
1°  Arrêt  brusque  de  la  suppuration, 
dant  avec  une  ascension  thermique; 

2°  Persistance  prolongée  ou  exaspérai 


que 


de,: 


I  normale,  s’il  se  produit  un  frisse 
!  immédiatement  :  un  seul  de  < 
'  doit  vous  forcer  la  main. 

|  Nous  considérons  comme  un  si, 


,  intervenez 
s  symptômes 
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probable  de  mastoïdite  d’emblée  dès  le  début  à  crée] 
même  de  l’otite  suppurée  l 'abondance  exception-  De  n 
nelle  dé  l'écoulement  et  sa  persistance  sans  di-  être  cr( 
min u tien  pendant  la  première  semaine.  Dans  les  1°  A 
olites  grippales  cet  écoulement  est 
souvent  séreux  ou  séro-purulent.  rrÇ 

Un  grand  frisson  isolé  doit  faire  jjj T  |  tjC 

craindre  une  menace  d’infection  du  ; 

sinus  latéral  (Lermoyez).  I  j 

Enfin,  en  dehors  des  signes  cli-  I  j  IJ 

niques  ordinaires,  l’examen  du  laby-  j  ||| 

i-inthe,  l'examen  du  fond  de  l’œil  et  I  ||  I  l 

la  ponction  lombaire  fourniront  des  r  - 
renseignements  précieux  sur  la  pos- 
sibilité  de  complications  endocra-  // 


Des  contre-indications,  il  n’y  en 
a  guère,  du  moment  que  l’on  est  en  Moulage  (fi 
pleine  période  aiguë.  On  redoutera  les  P 

cas  où  il  y  aura  du  sucre  ou-de  l’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  ceux  dans  lesquels  le  pa¬ 
tient  sera  cachectique  ou  d’un  âge  avancé;  la 
famille  devra  alors  être  informée  du  danger. 
Mais  l’état  de  faiblesse,  les  signes  de  méningite 
même  ne  seront  jamais  une  contre-indication  à 


ayant  pour  fond  le  fond  de  l’antre, 
e  que  le  conduit, ^ce  nouveau  puits  doit 


;tre  creusé  dans  le  rocher,  i 
1®  A  rencontrer  l’antre  ; 


la  trépanation  mastoïdienne  qui,  dans  certains 
cas,  pourra  quand  même  sauver  le  malade. 

La  trépanation  mastoïdienne  consiste  à 
forer  un  puits  aboutissant  à  l’antre,  cellule 
centrale  construite  qui  se  trouve  en  communica- 


u  une  pari,  ei  ue  i  autre,  avec  i  ai  tique  e 
caisse  par  l’intermédiaire  de  l’aditus. 

Cela  revient  à  dire  qu’il  s’agit  d’obtenir  c 
crises  communicants,  l’un  existant  déjà  (’lc  i 
duit),  ayant  pour  fond  le  fond  de  la  caisse,  l’a 


g.  4)  et  coupe  suivant  le  plan  a  ,9  (fig.  4  bis)  des  cavités  d 
recédante  montrant  la  position  relative  du  nerf  facial  (FFF 

2°  A  éviter  certains  écueils  qui  sont  :  la  dure- 
mère,  le  sinus  latéral,  le  nerf  facial. 

Pour  simplifier,  reprenons  d’abord  la  pyra¬ 
mide  SABC  (fig.  3),  schématisant  un  rocher 
d’adulte. 

Des  trois  faces  de  cette  pyramide  : 

La  face  inférieure  SAC  est  en  rapport  avec  la 
base  du  crâne;  des  deux  autres  faces,  qui  sont 
toutes  deux  en  contact  avec  l’encéphale,  l’une 
SAB  est  antéro-supérieure,  l’autre  SBC  est  pos¬ 
térieure  :  c’est  sur  cette  dernière  que  se  trouve 
marquée  l’empreinte  de  la  gouttière  du  sinus 
latéral  LL. 

Sur  celte  figure,  le  conduit  auditif  externe  est 
représenté  par  le  cylindre  KO,  l’ellipse  K  figu¬ 
rant  ie  méat  osseux  et  le  cercle  O  le  fond  de 
caisse.  Faisons  passer  un  pian  par  ce  fond  de 
caisse  :  il  coupera  la  pyramide  suivant  le  triangle 
A’B'C’. 

D’une  manière  générale,  un  tel  plan  rencon- 
Irera  l’antre  suivant  une  section  représentée  par 
l’ellipse  O'.  • 

Si,  par  la  pensée,  on  suppose  construit  un 
cylindre  parallèle  au  premier  avec,  cette  ellipse 
O'  comme  base,  ce  cylindre  O'K'  coupera  la  base 
ABC  de  la  pyramide  suivant  une  aulre  ellipse  K', 
dediméhsionssensiblemcntégalesà  laprécédentc, 
située  un  peu  plus  haut  qu’elle,  à  une  distance  à 
peu  près  égale  à  son  petit  diamètre,  et  le  cylindre 
K'O'  représentera  1  c  ,puits  à  forer  pour  mettre  à 
coup  sur  l’antre  à  découvert. 

D’autre  part,  à  moins  d’anomalies,  un  puits 
creusé  dans  de  toiles  conditions  ne  blesse  pas 
le  sinus  ni  la  dure-mère,  puisqu'il  n’entame  pas 
les  plans  des  deux  faces  postérieures  et  antéro- 
supérieures;  il  ne  blesse  pas  non  plus  le  facial, 
car  celui-ci  passe  dans  le  massif  osseux  de  Gellé 
séparant  les  deux  cylindres. 

Nous  aurons  ainsi  obtenu  nos  deux  vases 
communiquant  par  leur  fond  à  l’aide  d’un 
canal,  l’aditus  «,  qui  passe  au-dessus  du  nerf 
facial. 

On  se  rend  aisément  compte  des  positions  rela¬ 
tives  du  conduit,  du  puits  artificiel,  du  facial  et 
de  l’adilus  en  considérant  les  deux  figures  â  et 
ô  bis  représentant,  l’une  le  moulage  en  plein  de  ces 
deux  cylindres  et  l’autre  leur  coupe  suivant  un 
plan  passant  par  a(3,  par  leur  axe  et  par  l’aditus. 

Mais,  dans  ce  qui  précède,  nous  avons  supposé 
le  problème  résolu. 

Voyons  maintenant  si,  sur  la  face  externe  d’un 
véritable  temporal,  dont  le  rocher  aura  la  pyra¬ 
mide  précédente  comme  carcasse,  nous  trouve¬ 
rons  des  points  de  repère  suffisants  .pour  établir 
la  base  d’un  tel  puits,  dont  nous  connaissons  la 
direction  et  l’épaisseur  du  mur  qui  le  sépare  du 
conduit . 

En  haut,  ta.  crête  sus-mastoïdienne ,  ou  ligne 
temporale  (LT,  fig.  19),  correspondant  à  peu  près 
à  la  partie  inférieure  de  la  fosse  cérébrale 
moyenne,  est  une  limite  supérieure  qu’il  ne  faut 
évidemment  pas  dépasser. 

La  suture  rnastoido-sifucuneuse  (MS,  fig.  19), 


assez  souvent  visible  chez  l’adulte,  constitue  une 
limite  postérieure. 

D’autre  part,  l'épine  de  Ifenle,  petite  écaille 
osseuse  placée  à  la  partie  postéro-supérieure  du 
conduit  et  qui  fait  rarement  défaut 
chez  l’adulte,  est  à  la  hauteur  de 


Comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
ces  indications  suffisent  pour  tracer 
sur  la  corticale  externe  la  base  du 
puits  â  forer,  base  ii  laquelle  on 
donne  ordinairement,  au  début  de  la 
trépanation,  la  forme  d’un  carré. 


le  la  figure  pBEPAHATIFS.  —  Rasez  les  chc- 

•).  veux  sur  une  grande  étendue  du  côté 

à  opérer. 

Si  le  patient  est  une  femme,  nattez  les  cheveux 
restants  et  enfermez-les  en  totalité  dans  un 
bonnet  en  caoutchouc  ou  dans  une  compresse. 

Brossez  au  savon  et  désinfectez  avec  soin  la 
surface  rasée  ainsi  que  le  pavillon  et  le  conduit. 


Figure  11.  Figure  12.  Figure  1  J.  rigurc  i«. 

Curette  Curette  fenètréc  Petite  curetlc  Crochet 
fenètrée  do  de  coudée.  mousse. 

ï  relut.  Chnlellrcr. 

■Passez  â  l’alcool  puis  à  l’éther  et  à  la  solution 
de  cyanure  à  1  pour  1000,  ou  —  plus  simplement 
—  badigeonnez  le  champ  entier  à  la  teinture 
d’iode. 

Tous  ces  préparatifs  seront,  de  préférence,  faits 
sous  le  chloroforme. 


Figure  15.  figure  1b. 

Ecarteur  ù  griffes  de  Vucher.  Protectëur  de 

Stocka. 

Le  malade  esUeouché  sur  la  table  d’opération 
en  position  horizontale,  le  visage  tourné  du  côté 
opposé  à  celui  qu’on  doit  opérer. 

Des  deux  aides  nécessaires,  l’un  est  à  la  tête, 
entre  le  chloroformisatcur  placé  face  au  visage  et 
l'opérateur  de  l’autre  côté. 
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Figure  18. 

Rugination  de  la  peau  et  du  périoste. 

(fig.  15),  qui  maintient  seul,  automatiquement 
écartées,  les  lèvres  de  la  plaie. 

Au  cours  de  l’opération,  entre  deux  coups  de 
maillet,  l'hémostase  osseuse  sera  faite  par  tam¬ 
ponnement  au  moyen  de  tentes  (petit  carré  de 
gaze  stérilisée  plié  en  deux)  tenues  et  introduites 
par  un  de  leurs  angles  à  l’aide  d’une  pince  à  oreille 
sans  mors. 


Temps  de  l'opération. 

—  1°  Incision  et  rugination 
des  parties  molles-,  2°  Tré¬ 
panation  de  l’antre-,  3°  Tré¬ 
panation  des  autres  cellules  ; 

4°  Ablation  de  toutes  les  par¬ 
ties  malades. 

i or  temps.  —  Tenant  do 
la  main  gauche  le  pavillon 
rabattu  en  avant,  à  partir  du 
point  d’attache  le  plus  anté¬ 
rieur  de  ce  pavillon,  faire 
au  bistouri  une  incision  AB 
(fig,  17),  suivant  le  pli  rétro- 
auriculaire  et  aboutissant 
à  la  pointe  de  la  mastoïde. 

Cette  incision  devra,  en 
haut,  n’intéresser  que  la  peau,  en  res¬ 
pectant  le  muscle  temporal  et  son  apo¬ 
névrose,  en  bas,  au  contraire,  trancher  en  même 
temps  le  périoste. 

Etancher  le  sang  et  pincer  rapidement  les 
artères  qui  donnent;  puis,  à  l’aide  de  la  rugine, 
décoller  de  l'os  le  périoste  et  la  peau  (lig.  18). 

Vérifier  avec  soin  si  l’hémostase  est  parfaite; 
puis,  après  avoir  placé  les  écarteurs,  passer  au 
2°  temps. 


Les  tables  supportant  les  plateaux  à  instru¬ 
ments  et  les  divers  récipients  et  ustensiles  sont  à 
proximité  de  l’opérateur,,  entre  celui-ci  et  l’aide 
de  tête. 

Pendant  l’opération,  le  chloroformisaleur , 
outre  les  soins  ordinaires  qui  lui  incombent, 
sera  chargé  de  veiller  sur  les  contractions  unila¬ 


térales  du  visage  qui  indiqueraient  un  contact 
des  instruments  avec  le  facial  ou,  tout  ou  moins, 
le  voisinage  de  ce  nerf. 

Le  rôle  du  deuxième  aide  consistera  à  tenir  les 
écarteurs  et  le  protecteur  suivant  les  besoins, 
l’opérateur  devant  faire  lui-même  l’hémostase  et 
prendre  les  instruments  dans  les  plateaux. 

On  peut,  à  la  rigueur,  se  passer  du  deuxième 
aide,  en  utilisant  l'écarteur  imaginé  par  Vacher 


Se  temps.  —  Tracer  sur  l'os  le  carré  d'attaque. 
Pour  cela,  comme  l’ont  indiqué  Lubcl-Barbon  cl 
Broca  (fig.  19),  mener  tangenlicllement  au  pôle 
supérieur  du  méat  osseux  une  horizontale  passant 
un  peu  au-dessous  de  la  Ugnq  temporale,  puis 
une  verticale  à  un  demi-centimètre  en  arrière  du 
conduit.  A  partir  du  sommet  de  l’angle  droil 
ainsi  obtenu,  compter  1  cm.  sur  l'un  et  l’autre  de 
ses  côtés  et  de  chacun  des  deux  points,  tracer 
deux  lignes  parallèles  aux  précédentes. 

Limiter  le  carré  tracé  en  frappant  en  chacun 


de  ses  quatre  côtés  quelques  coups  de  maillet  sur 
le  ciseau  maintenu  perpendiculairement  à  la  sur¬ 
face,  puis  libérer  successivement  d’arrière  en 
avant  une  série  d’écaillcs  osseuses,  en  plaçant  le 
ciseau  presque  tangentiellement  à  la  corticale,  afin 
d’éviter  la  rencontre  du  sinus  latéral  (fig.  20). 

On  obtiendra  ainsi  une  cavité  en  forme  de 
tronc  de  pyramide  quadrangulaire  renversé 
(Kg.  21). 

Mouret,  se  basant  sur  des  données  anatomiques 
presque  constantes,  indique  un  champ  de  trépa¬ 
nation  plus  antérieur  et  plus  élevé  que  le  champ 
de  trépanation  classique.  Pour  lui,  le  plus  sûr 
chemin  pour  arriver  sur  l’antre  est  de  passer  à 

□ 


travers  l’épine  de  Henle  et  l’angle  postéro-supé¬ 
rieur  du  méat  (trépanation  transpino-méatique) . 
Ce  forage  ne  risque  pas  de  blesser  le  sinus  laté¬ 
ral  lorsqu’il  est  procident,  ni  de  blesser  le  nerf 
facial  dont  il  s’éloigne  au  lieu  de  s’en  rapprocher. 

A  une  laible  profondeur,  on  trouvera  peut-être 
le  foyer  fongo-purulenl.  Dans  ce  cas,  après  avoir 
épougé  soigneusement,  prendre  la  curette  et 
enlever  avec  précaution  toutes  les  parties  molles 
en  dirigeant  le  tranchant  en  bas  et  en  avant, 


Instruments.  —  Maillet  en  bois  ou  en  métal. 
Gouge  (3  tailles)  (fig.  5). 

Ciseau  (3  tailles)  (fig.  6). 

Rugine  droite  (fig.  7). 

Rugine  courbe,  (fig.  8). 

Pince-gouge  droite  (fig.  !)). 

Pince-gouge  coudée  de  Lombard  (lig.  10). 
Curette  fenêtrée  de  Trélat  (3  tailles)  (fig.  il). 
Curette  fenêtrée  de  Chalellier  (3  tailles)  (lig.  12). 
Ecarteur  à  griffes  de  Vacher  (fig-  15). 
Protecteur  de  S.tacke  (fig.  10). 

Aiguille  de  Reverdin,. 

Rasoir. 

Pince  à  langue. 

Bistouris. 

Spéculums  d’oreille. 

Pince  à.  oreille  sans  mors. 

Stylet  d’oreille. 

Crochet  mousse. 

Sonde  cannelée. 

Deux  écarteurs  à  griffe  (ou  de  Farabeuf). 
Dix-huit  pinces  à  forcipressure. 

Une  paire  de  ciseaux  droits. 

Une  paire  de  ciseaux  courbes. 

Pince  à  disséquer  sans  mors. 

Pince  à  disséquer  avec  mors. 

Six  stylets  porte-coton. 


Ustensiles  et  pharmacie.  —  Compresses 
stérilisées  pour  champs. 

Tentes  stérilisées. 

Tampons  de  coton  hydrophile  stérilisés. 

Gaze  stérilisée  simple  (tissu  fin). 

|  Gaze  iodoforméc  à  10  pour  100  (tissu  fin). 
Catgut  n°  0. 

Crins  de  Florence  assortis. 

Coton  hydrophile  stérilisé  (grands  carrés). 

—  —  (petits  carrés). 

|  Coton  ordinaire  stérilisé  (en  nappe), 
i  Trois  bandes  de  crêpe  Velpeau  de  0"‘10  de 
large. 

Sérum  artificiel  (facultatif). 

Drains  assortis  (facultatif). 

I  Alcool  à  90°. 

!  Ether  sulfurique. 

Chloroforme  anesthésique. 

Solution  de  cyanure  de  mercure  à 
1  pour  1.000. 

Teinture  d’iode  fraîche. 

Vaseline  pure  stérilisée. 

Ballon  d’oxygène. 

Trois  plateaux  (2  grands 
et  1  petit). 

Trois  cuvettes. 

Deux  capsules  de  porce¬ 
laine, 


Figure  20. 

Début  de  la  trépanation  de  l’untre. 
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car,  au  milieu  de  cette  bouillie,  peuvent  être  à 
découvert,  en  haut  la  dure-mère,  en  arrière  le 
sinus. 

Dans  certains  cas,  on  arrivera  de  cette  façon  à 
l’antre,  sans  autre  manœuvre,  toutes  les  cloisons 
osseuses  des  cellules  se  trouvant  détruites. 

creusant  de  plus  en  plus  dans  un  tissu  plus  ou 


Figure  21. 

Mise  ù  nu  des  premières  cellules. 


moins  dense,  on  rencontrera  seulement  des  cel¬ 
lules  plus  ou  moins  nombreuses.  Etancherle  sang 
de  la  cavité  et  sonder  ces  cellules  en  enfonçant 
prudemment  à  l’intérieur  l’extrémité  du  petit  cro¬ 
chet  mousse. 

Parvenu  sans  résultat  à  une  certaine  profon¬ 
deur,  la  margelle  du  puits  devient  trop  étroite  : 
il  faut  alors  l’agrandir  à  la  gouge  en  l’arrondis¬ 
sant,  tout  en  taillant  parallèlement  au  conduit  la 
paroi  antérieure,  afin  de  ménager  le  massif  du 
facial,  et  en  dédolant  sur  les  autres  côtés  (fig.  22). 

En  général,  on  finira  par  découvrir  au  fond 
du  puits  une  cavité  dans  laquelle  ira  se  perdre  un 
stylet  coudé  en  haut  et  en  avant  (fig.  23).  On  est 
dans  l’antre. 

Souvent,  en  élargissant  la  cavité,  on  mettra  à 
découvert,  plus  ou  moins  procidents,  la  dure- 
mère  ou  le  sinus  dont  les  surfaces  élastiques  se 
déprimeront  sous  une  pression  du  crochet  mousse 
(fig.  24). 

Cette  procidence  est  parfois  tellement  accen¬ 
tuée,  qu’il  est  très  difficile  de  se  frayer  un  che- 


Kigure  22. 

Agrandissement  de  l'orifice  de  trépanation.' 


min  pour  atteindre  l’antre  sans  blesser  le  facial  ; 
nous  avons  même  publié  un  cas  où  la  trépanation 
était,  de  ce  fait,  devenue  impossible. 

Une  membrane  pyogène  ou  cholestéatoma- 
leuse,  tapissant  une  ou  plusieurs  cellules  mas¬ 
toïdiennes,  peut  parfois  induire  en  erreur,  d’au¬ 
tant  plus  que  les  battements  de  la  dure-mère  et 
du  sinus  ne  sont  pas  souvent  apparents.  La  con¬ 
sistance  d’une  telle  membrane  unanque  en  (géné¬ 


ral  d’élasticité  :  elle  est  simplement  molle.  En 
cas  de  doute,  circonscrire  la  membrane  en  fai¬ 
sant  sauter  prudemment  le  tissu  osseux  envi¬ 
ronnant,  et  la  direction  vers  laquelle  on  ira,  ou 
la  forme  de  la  masse,  indiqueront  sûrement  sa 
nature. 

La  mise  à  nu  du  sinus  et  de  la  dure-mère  ne 
présente  aucun  inconvénient,  pourvu  qu’on  évite 
de  les  blesser. 

Une  déchirure  de  la  dure-mère  est  le  plus  sou¬ 
vent  mortelle,  en  cas  de  perforation  de  la  paroi 
du  sinus  latéral,  il  suffit  de  tamponner  avec  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  et  de  remettre  la  fin 
de  l’intervention  à  quelques  jours. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  du  troisième 
écueil,  le  facial,  qui  lui  ne  doit  pas  être  mis  à 
découvert.  Il  vaut  mieux,  par  suite,  se  tenir  plu¬ 
tôt  vers  le  haut,  sans  dépasser  la  ligne  tempo¬ 
rale  et,  en  arrière,  ne  jamais  diminuer,  en  creu¬ 
sant,  l’épaisseur  de  la  séparation  osseuse  entre  le 
conduit  et  la  cavité  opératoire.  Penser  aux  sché- 

E n/in,  avoir  soin  que  la  partie  inférieure  du 
fond  du  puits  ne  descende  jamais  au-dessous  d’un 
plan  horizontal  passant  par  l'axe  du  conduit. 


L’antre  ainsi  mis  à  découvert,  son  orifice 
dans  l’aditus  agrandi  suffisamment,  en  plaçant  le 
protecteur  dans  la  direction  indiquée  par  le  stylet 
(fig.  23),  le  malade  est  sauvé,  puisque  le  pus 
collecté  dans  cette  cellule  centrale  pourra  désor¬ 
mais  être  drainé. 

La  profondeur  de  l’antre  mastoïdien  est  va¬ 
riable.  Parfois  il  est  très  superficiel,  et  on  le 
trouve  à  moins  de  1  cm.  D’autres  fois,  il  faut 
creuser  à  une  profondeur  double  et  même  au 
delà.  Exceptionnellement,  enfin,  il  n’existe  pas 
d’antre  ;  l’apophyse,  formée  de  tissu  compact, 
éburnée,  ne  contient  que  quelques  rares  cellules. 

Il  ne  faut  donc  ici  tabler  que  sur  des  données 
anatomiques  vagues  et  avancer  avec  une  pru¬ 
dence  extrême,  en  sondant  à  chaque  pas  et  en 
cherchant  à  découvrir  la  dure-mère  et  le  sinus, 
qui  serviront  de  points  de  repère  afin  d’éviter  le 
facial. 

3°  temps.  —  Le  plus  souvent,  les  lésions  ne 
sont  pas  limitées  à  l’antre,  et  les  autres  parties 
de  l’apophyse  participent  peu  ou  prou  à  l’infec¬ 
tion.  S’il  existe  des  fistules,  on  les  réunira  à  la 
cavité  opératoire  principale  et  on  curettera  leurs 
parois  ;  on  découvrira  et  on  détruira  de  même 
toutes  les  cellules  mastoïdiennes  malades,  sans 
en  oublier  une  seule  :  ces  opérations  seront  faites 
à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet,  puis  de  la 
pince-gouge  (fig.  25). 

On  agrandira  ainsi  la  cavité  opératoire  autant 
qu’il  sera  nécessaire  (fig.  26),  en  se  souvenant 
que  l’antre  et  les  cellules  circonvoisines  d’une 
part,  les  cellules  de  la  pointe  d’autre  part,  consti¬ 
tuent  dans  l’apophyse  deux  étages  réunis  par 
une  suite  de  cellules  constituant  un  canal  souvent 
étroit,  qu’il  y  a  toujours  lieu  d’explorer. 


4"  temps.  —  Il  pourra  exister,  dans  certains 
cas,  une  fistule  de  l’extrême  pointe  (mastoïdite  de 
Bezold),  que  l’on  sera  conduit  à  découvrir  en 
détruisant  de  proche  en  proche  les  parties  ma¬ 
lades.  On  devra  alors  faire  sauter  en  entier  la 
corticale  externe.  Pour  cela,  on  commencera  par 
agrandir  l’incision  cutanée  à  sa  partie  inférieure 
(fig.  27);  puis  on  désinsércra  à  la  rugine  les 


attaches  mastoïdiennes  du  sterno  (fig.  28),  et 
enfin  on  morcellera  à  la  pince-gouge  toutes  les 
parties  malades,  après  avoir  prolongé  l’incision 
cutanée  inférieure  aussi  bas  qu’il  sera  nécessaire 
pour  éviter  tout  cul-de-sac. 

En  cas  de.  décollement  sous-périoslé  ou  sous- 
cutané  dans  les  régions  temporales,  rétro-mastoï¬ 
diennes  ou  cervicales,  on  incisera  la  peau  dans 
les  dilïérentes  directions  pour  mettre  à  découvert 
les  foyers  purulents. 

Trépanation  mastoïdienne  chez  l’enfant. 

On  procédera  de  la  même  façon  que  chez 
l’adulte,  en  tenant  compte  des  remarques  sui¬ 
vantes  : 

Chez  le  fœtus,  un  peu  avant  terme,  l’antre  est 
placé  juste  au-dessus  du  conduit. 

Après  la  naissance,  au  fur  et  à  mesure  que  l’en¬ 
fant  grandit,  l’antre  se  déplace  en  décrivant 


autour  de  l’axe  du  conduit  un  arc  de  cercle  en 
arrière  et  en  bas,  jusqu’à  ce  qu’il  occupe  sa 
position  définitive  (vers  l’Age  de  10  ans) 
(Broca). 

Chez  le  jeune  enfant,  l’emplacement  de  l’antre 
est  représenté  exactement  à  la  surface  de  la  cor¬ 
ticale  par  les  orifices  de  petits  canaux  formant 
une  tache  presque  toujours  très  apparente. 

La  figure  29  représente  la  position  de  cette 
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tache  et  par  conséquent  celle  de  l’antre  chez  un 
enfant  de  3  ans. 

De  plus,  cet  antre  est  situé  à  une  très  faible 
profondeur,  et  il  suffira  de  gratter  l’os  à  l’aide 
d’une  curette  au  niveau  de  cette  tache  pour 
découvrir,  en  général,  la  cavité  à  5  ou  6  mm. 

Au  contraire,  le  massif  osseux  du  facial  ne 


Figure  26. 

Cavité  de  trépanation  totale  de  la  mastoïde. 


change  pas  de  position  par  rapport  au  conduit, 
quel  que  soit  l’âge  de  l’enfant. 

Cela  revient  à  dire  que  plus  l’enfant  est  jeune, 
et  moins  il  y  a  de  danger  de  blesser  le  facial  au 
cours  de  la  trépanation  mastoïdienne. 

Pansements.  —  Le  pansement  post-opératoire 
est  des  plus  simples  : 

Suturer  d’abord,  s’il  y  a  lieu,  les  lèvres  des 
incisions  complémentaires; 

Badigeonner  la  cavité  opératoire,  ses  bords  et 
les  points  de  suture  avec  la  teinture  d’iode,  en 
évitant  de  toucher  le  sinus  latéral  et  la  dure-mère. 

Une  mèche  de  gaze  stérilisée  ou  iodoformée 
dans  le  conduit  ;  deux  mèches  tamponnant  la 
plaie  en  écartant  ses  lèvres,  l’une  en  haut,  l’autre 
en  bas;  une  troisième  mèche  entre  les  deux. 

Carrés  de  gaze  stérilisée  par-dessus'et  recou¬ 
vrant  le  champ  opératoire. 

Pansement  ouaté  compressif  sur  le  tout. 

Ce  pansement  est  levé  les  troisième  ou  qua¬ 


trième  jours,  suivant  la  plus  ou  moins  grande 
abondance  du  pus  et  suivant  la  température  du 
malade. 

La  fièvre,  en  effet,  doit  tomber  le  soir  même  de 
l’opération  ou  au  plus  tard  le  lendemain.  S’il  n’en 
est  pas  ainsi,  levez  le  pansement  plus  tôt,  appli¬ 
quez  dçs  pansements  humides,  changés  une  ou 


deux  fois  par  jour,  au  besoin  même  poussez  plus 
loin  l’intervention. 

Les  deuxième  et  troisième  pansements  seront 
faits,  en  général,  au  lit,  aseptiquement  et  de  la 
même  manière  que  le  premier,  après  désinfection 
du  champ  opératoire  et  badigeonnage  des  tranches 
molles  à  la  teinture  d’iode. 

Les  pansements  ultérieurs,  faits  de  deux  en 
deux  jours  en  moyenne,  devront  être  dirigés  de 
telle  façon  que  la  cavité  conservant  constamment  la 
l'orme  d’un  cône  a  base  externe  se  comble  du  fond 
vers  la  périphérie. 

Pour  cela,  on  détruira  à  la  curette  les  bour¬ 
geons  fongueux  et  les  points  d’ostéite  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  apparition,  et  l’on  placera  dans 
la  cavité,  sans  tamponner  serré,  des  mèches  de 
gaze  stérilisée  de  plus  en  plus  lâches,  c’est-à-dire 
qu’on  laissera  le  plus  possible  agir  la  nature 
pourvu  qu’aucun  obstacle  ne  s’oppose  à  la  marche 
régulière  de  la  réparation. 

Parfois,  on  apercevra  sur  les  parois  de  cette 
cavité,  une  gouttelette  de  pus  faisant  tache  blanche 
sur  la  surface  cruentée.  Le  stylet,  appliqué  en  ce 
point,  aboutit  ordinairement  à  une  fistule  dont 
l’origine  est  un  fil  de  gaze,  un  petit  séquestre 
osseux  oublié,  ou  un  point  d’ostéite  plus  ou  moins 
étendu.  Dans  les  deux  premiers  cas,  enlevez  le 
corps  étranger;  dans  le  dernier,  élargissez  la 
fistule  en  la  tamponnant  légèrement  avec  l’extré¬ 
mité  d’une  mèche  de  gaze  pendant  2  ou  3  panse¬ 
ments;  au  bout  de  ce  temps,  un  coup  de  curette 
suffira,  en  général,  pour  faire  sauter  le  petit 
séquestre. 

S’il  s’agit  d’une  surface  d’ostéite  plus  étendue, 
n’employez  pas  la  même  manœuvre  :  une  fois 
cette  surface  reconnue,  laissez-la  bourgeonner, 
tamponnez  modérément,  mais  badigeonnez  les 
bourgeons  de  teinture  d’iode  ou  d’acide  chro- 
mique  à  1/50,  jusqu’à  ce  que  la  partie  superfi¬ 
cielle  de  l’os  s’écaille  en  séquestre,  puis  reprenez 
la  marche  habituelle. 

Dans  certaines  mastoïdites  graves,  à  la  suite 
des  grands  délabrements  osseux,  ces  moyens  ne 
réussissent  pas.  On  voit  alors  la  surface  d’ostéite 
se  reproduire  sans  cesse  et  les  pansements  s’éter¬ 
niser.  On  se  trouvera  quelquefois  bien  dans  ces 
cas  d’applications  sur  les  surfaces  osseuses  dé¬ 
nudées  de  certains  onguents,  tel  que  l’onguent 
basilicum,  qui  font  suppurer  ces  surfaces  et 
facilitent  la  chute  du  séquestre. 

D’autre  fois,  il  fau¬ 
dra  pendant  quelque 
temps  supprimer  tout 
tamponnement,  et  fai¬ 
re  les  mêmes  panse¬ 
ments  quotidiens  que 
dans  l’évidement  pé- 
tro  -  mastoïdien  :  la¬ 
vages  de  la  cavité  à 
oxygénée  cou¬ 
pée  de  dix  fois  son 
volume  d’eau  bouillie 
d’eau  stéri- 
à  laquelle  on 
ajoutera  20  gouttes  de 
teinture  d’iode  par 
litre;  léger  séchage, 
puis  insufflation  abon¬ 
dante  de  poudre  d’a¬ 
cide  borique  et  pan¬ 
sement  à  plat. 

Un  principe,  tant  que 
persistera  V écoulement 
purulent  de  la  caisse 
par  le  conduit,  la  com¬ 
munication  de  l’antre 
avec  l’extérieur  devra  être  soigneusement  mainte¬ 
nue.  Après  disparition  de  l’écoulement,  on  lais¬ 
sera  se  fermer  cette  communication. 

Il  arrive,  chez  certains  opérés  prédisposés, 
qu’une  dermite  intense  et  résultant,  soit  de  l’in¬ 
vasion  du  champ  opératoire  par  les  cheveux,  soit 
de  la  nature  du  pus,  entrave  la  régularité  de  la 


Figure  27. 

Agrandissement  de  l’incision  cutanée  à  la  partie  inférieure. 


réparation.  On  aura  soin  de  maintenir  le  champ 
exempt  de  cheveux,  soit  en  rasant  ceux-ci  de  temps 
en  temps,  soit  en  appliquant  une  pâte  épilatoire. 

Contre  la  dermite  elle-même  il  existe  de  nom¬ 
breux  traitements  suivant  les  cas.  Si  celle-ci  est 
très  superficielle,  après  nettoyage  à  l’alcool,  des 
applications  de  vaseline  pure  stérilisée,  de 


Figure  28. 

Desinsertion  à  la  ruginc  des  attaches  du  sterno-cléido- 


poudres  stérilisées  d’oxyde  de  zinc,  de  bismuth 
ou  de  siccol,  de  pâtes  à  base  d’oxyde  de  zinc, 
(pâte  de  Lassar,  par  exemple),  de  colle  d’Unna,  etc. 
suffisent  ordinairement.  Si  la  dermite  est  pro¬ 
fonde  et  étendue,  il  faut  avoir  recours,  soit  à  des 
badigeonnages  de  teinture  d’iode  préparée  extem- 
poranément  et  coupée  de  3  fois  son  volume 
d’alcool,  soit  à  des  pansements  humides  au  sérum 
physiologique  stérilisé,  ou  à  l’eau  stérilisée  et 
alcoolisée  à  1/20,  ou  même  à  la  solution  dans  l’eau 
distillée  de  nitrate  d’argent  à  1/300. 

Les  complications  érysipélateuses,  quelque 
graves  qu’elles  puissent  être  d’autre  part,  ne 
paraissent  pas  aggraver  le  pronostic  de  la  mas¬ 
toïdite.  On  dirait  plutôt  que  ces  complications, 
une  fois  terminées,  ont  pour  effet  ultérieur  d’ac¬ 
tiver  la  réparation.  Le  traitement  local  que  nous 
préférons  dans  ces  cas  est  le  pansement  humide 
quotidien  ou  bi-quotidien,  à  l’eau  alcoolisée. 

La  durée  des  pansements  consécutifs  à  la  trépa¬ 
nation  mastoïdienne  est  d’un  mois  au  moins  dans 


Figure  2». 

Tache  criblée  représentant  la  position  de  l’antre 
chez  un  enfant. 


les  cas  les  plus  favorables.  Mais  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  surtout  chez  les  enfants,  et  mul 
tiples  sont  les  causes  qui  peuvent  apporter  un 
retard  à  la  cicatrisation. 

En  dehors  des  causes  locales  énumérées  plus 
haut,  l’état  général  joue  aussi  un  rôle  important 
et,  de  même  que  pour  d’autres  suppurations 
osseuses,  le  climat  marin,  même  les  plages  rudes 
du  Nord,  ont  parfait  de  nombreuses  guérisons, 
que  les  plus  habiles  chirurgiens  n’avaient  pu 
obtenir. 
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En  vue  d’éviter  la  douleur,  d’arriver  il  un  résul¬ 
tat  plus  esthétique  et  aussi  d’abréger  la  durée 
des  pansements  mastoïdiens,  certains  auristes, 
en  Amérique  surtout,  ont  tenté  de  suturer  la  plaie 
nettoyée  avec  soin,  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration,  en  ne  laissant  en  place  qu’un  drain  de 
faible  diamètre  à  la  partie  inférieure. 

Parmi  ceux  qui  ont  appliqué  ce  mode  de  panse¬ 
ment,  Mygind  (de  Copenhague)  déclare  guérir  ses 
opérés  en  vingt  jours;  Weissmann,  qui  en  a  géné¬ 
ralisé  l’application  à  tous  ses  opérés  de  mastoï¬ 
dite  aiguë  ou  chronique,  affirme  guérir  ceux-ci  en 
dix  ou  quinze  jours.  Le  même  succès  n’a  pas 
couronné  les  essais  de  Luc  qui  a  renoncé  à 
l’emploi  de  cette  méthode  dont  Moure  au  con¬ 
traire  se  montre  partisan. 

D’après  Lannois,  .ce  procédé  n’est  pratique 
que  si  la  cavité  opératoire  est  petite  et  que  si  l’on 
est  certain  de  n’avoir  oublié  ni  fistule  ni  points 
d’ostéite. 

Blanluet  a  opéré  avec  succès,  dans  le  service 
de  Lermoycz,  un  certain  nombre.de  cas  de  cette 
façon,  mais  après  les  avoir  choisis  exclusivement 
parmi  des  mastoïdites  bien  établies  suppurant 
depuis  longtemps,  et  dont  la  période  aiguë  était 
tout  à  fait  terminée. 

Pour  Lermoyez,  il  paraît  peu  prudent  d’appli¬ 
quer  ce  procédé  aux  mastoïdites  précoces  qu’on 
se  trouve  obligé  d’opérer  d'urgence  en  pleine 
acuité. 

Il  semble  a  priori  que  cette  méthode,  si  sédui¬ 
sante  par  sa  rapidité  et  sa  simplicité,  ne  saurait 
être  applicable  que  dans  certains  cas  sélec¬ 
tionnés,  non  pas  à  l’avance,  mais  en  cours  d’in¬ 
tervention  et  dans  lesquels  le  chirurgien  aurait 
la  quasi- certitude  d’avoir  supprimé  tous  les 
foyers  infectés.  Mais  il  est  bien  diflicile  d’avoir 
c.elte  certitude.  Tantôt,  il  a  été  impossible  de 
pousser  les  recherches  assez  loin  à  cause  des 
dangers  à  courir  dans  certaines  régions;  tantôt 
c’est  un  point  d'ostéite  inaperçu  ou  une  fongosité 
oubliée  dans  une  cellule  aberrante.  La  sélection 
des  cas  est  dono  elle-même  une  chose  assez  déli¬ 
cate  et  nous  pensons  que  l’application  de  ce  pro¬ 
cédé  opératoire  ne  va  pas  sans  un  certain  risque 
pour  l’opéré,  risque  qu'il  ne  court  pas  avec 
l’ancienne  méthode,  moins  élégante  et  moins 
rapide,  mais  beaucoup  plus  sûre. 

Encore  est-il  intéressant  de  se  demander  quelle 
est  la  nature  dos  risques  courus  par  l'opéré. 
Il  résulte  des  faits  portés  à  notre  connaissance, 
qu'ils  sont  de  doux  sortes  :  nouvel  aboès,  écoule¬ 
ment  interminable  par  le  conduit. 

Le  premier  est  le  moins  grave,  car  il  suffît, 
dans  ce  cas,  de  rouvrir  la  plaie  suturée.  Le 
second  inconvénient  nous  semble  plus  difficile¬ 
ment  négligeable.  Mais  cette  méthode  est  encore 
à  l'élude  et  le  nombre  des  cas  est  insuffisant  pour 
permettre  de  prononcer  un  jugement  définitif  sur 

Toutefois,  ce  que  nous  croyons  pouvoir  dire 
dès  maintenant,  c’est  que,  pas  plus  là  qu' ailleurs, 
il  ne  saurait  y  avoir  un  procédé  unique  s'appli¬ 
quant  à  tous  les  cas.  Rien  n’est  absolu  en  Méde¬ 
cine  :  c’est  une  question  d'espèces. 

La  terminaison  se  fait,  en  général,  par  une 
fis  lu  te*  lie-  do  t  la  prof  ndeur  diminue  de  plus  en 
plus  ci  qui,  en  pirtie  Comblée  par  des  petites 
masses  bourgeonnantes,  laisse  sourdre  une  gout¬ 
telette  de  sécrétion  séro-purulente.  Au  moyen 
d'un  curettage  discret,  de  l’applicaiion  d’un  peu 
de  teinture  d  io  le  et  d'un  pansement  à  plat,  on 
arrive  lentement  à  la  fin,  mais  on  obtient  un 
meilleur  résultat  esthétique  qu’en  continuant  à 
insinuer  jusqu'au  bout  des  mèches  entre  les  lèvres 
de  la  plaie. 

Ce  résultat  esthétique  définitif  préoccupe  beau¬ 
coup  les  opérés  ainsi  que  leur  entourage. 

Dans  les  cas  de  mastoïdectomie,  tl  existera  tou¬ 
jours  une  dépres  ion  à  la  place  de  la  voussure 
mastoïdienne  ;  mais  celte  dépression  n’a  rien  de 
disgracieux  si  le  rayon  de  sa  courbure  est  assez 
important  et  si  la  cicatrice  a  bon  aspect. 


Ce  qu’il  faut  essayer  d’éviter,  ce  sont  les  déè 
pressions  infundibuliformes .  Malheureusement, 
ce  n’est  pas  toujours  possible  surtout,  dans  les 
grands  délabrements  osseux-  dont  nous  avons 
parlé  et  aussi  dans  les  cas  où  le  dernier  point 
d’ostéite  à  éliminer  est  situé  à  une  certaine  pro¬ 
fondeur. 

Reprises.  —  Lprsque  la  marche  de  la  cicatrisa¬ 
tion  ne  suit  pas  la  route  indiquée  précédemment, 
lorsque,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  la 
plaie  postérieure,  au  lieu  de  conserver  jusqu’au 
bout  sa  forme  conique,  se  sera  transformée  trop 
tôt  en  une  fistule  étroite  continuant  à  suppurer 
et  enfermant  derrière  elle  des  clapiers,  des  fon¬ 
gosités  et  des  foyers  d’ostéite  plus  ou  moins 
étendus,  il  ne  faut  pas  laisser  l’opéré  dans  cette 
situation  qui  ne  peut  qu’empirer. 

Il  faut  d’abord  tenter  de  dilater  cette  fistule  par 
curettage  et  tamponnement  si  possible,  afin  d’ar¬ 
river  à  mettre  au  jour  le  foyer.  Si  cette  tentative 
n’aboutit  pas,  n’hésitez  pas  à  reprendre  la  trépa¬ 
nation  et  comptez  sur  une  intervention  d’impor¬ 
tance  au  moins  égale  à  la  première,  avec  perte  de 
substance  d’autantplus  étendue  et  réparation  d’au¬ 
tant  plus  lente  que  l’hésitation  aura  été  plus 
longue. 

Dans  certains  cas  de  formations  chéloïdiennes, 
il  est  extrêmement  difficile  pour  ne  pas  dire  im¬ 
possible  d’empêcher  la  fislulisaiion  et  souvent  la 
fermeture  prématurée  de  la  plaie.  L’éleclrolyse, 
le  radium  ont  donné  quelques  résultats. 

Récidives. —  Parfois, lafistulisalion  dontnous 
venons  de  parler  parait  prendre  lin;  l’écoulement 
s’arrête;  les  parois  profondes  de  la  fistule  s’acco¬ 
lent  ou  un  diaphragme  fibreux  plus  ou  moins  su¬ 
perficiel  obture  la  fistule  et  la  guérison  paraît  ac- 
qui-e-  Mais  il  n’en  est  rien  :  l'infection  sommeille 
et  le  foyer  momentanément  éteint  se  rallumera  à 
la  première  occasion  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois  plus  tard. 

Un  opéré  guéri,  porteur  ou  non  de  végétations 
adénoïdes,  à  l'occasion  d'une  grippe  ou  d'un 
coryza,  ou  même  sans  cause  apparente,  fait  un  peu 
de  température,  se  plaint  d'une  légère  douleur  au 
niveau  de  la  cicairice  ma-toïdienne  avec  ou  sans 
retour  de  la  suppuration  par  le  conduit.  La  rou¬ 
geur,  la  douleur  et  la  tuméfaction  ne  tardent  pas 
à  apparaître. 

Ne  tardez  pas  non  plus  et  rouvrez  au  plus  vile  : 
vous  trouverez  un  clapier  plus  ou  moins  étendu, 
avec  infiltration  dans  divers  sens,  au  milieu  du 
tissu  de  cicatrice  qui  s’est  laissé  facilement  péné¬ 
trer  peu  à  peu  par  l’infection.  Tout  est  à  refaire. 
Une  nouvelle  intervention  s’impose  au  moins 
aussi  large  que  la  première  et  avec  des  panse¬ 
ments  consécutifs  au  moins  aussi  prolongés. 

Moins  encore  que  les  reprises,  les  récidives  ne 
sont  goûiées  r.i  parles  opérés  ni  par  leurs  chirur¬ 
giens.  11  y  a  donc  grand  intérêt  à  essayer  de  les 
éviter  et  pour  cela  à  apporter  les  soins  les  plus 
minutieux,  non  seulement  à  l’intervention,  mais 
aussi  aux  pansements  dont  larégularité  et  la  bonne 
exécution  sont  les  éléments  principaux  du  succès. 
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Les  résultats  du  traitement  chirurgical  du 
cancer  des  côlons,  d’après  quelques  documents 
!  récents.  —  Le  traitement  des  cancers  du  gros 
i  intestin  est  l’une  des  préoccupations  les  plus 
actuelles  des  chirurgiens  dans  tous  les  pays. 
Depuis  une  dizaine  d’années,  le  nombre  des  tra¬ 
vaux  publiés  sur  ce  sujet  est  considérable  et  la 
question  n’est  pas  encore  jugée  puisque,  dans 
ces  derniers  mois,  elle  a  été  reprise  dans  la  plu¬ 
part  des  Sociétés  et  des  Congrès.  Elle  fait  en  ce 
moment  l’objet  d’une  discussion  importante  à  la 
|  Société  de  Chirurgie,  discussion  qui  fut  ouverte 
I  par  un  rapport  de  M.  Demoulin  et  qui  n’est  point 


encore  terminée.  Le  dernier  Congrès  français  de1 
Chirurgie  avait  mis  à  son  ordre  du  jour  la  chi¬ 
rurgie  du  côlon,  cancer  excepté;  mais  le  rapport 
de  M.  Pierre  Duval,  consacré  en  grande  partie  à 
la  technique  des  colectomies,  vise,  en  réalité,  les 
opérations  applicables  à  la  cure  du  cancer.  A 
l’étranger,  la  Société  de  Chirurgie  de  Berlin  et 
le  Congrès  de  Londres  se  sont  également  occupés 
de  la  question  au  cours  de  celte  année.  Deux  des 
chirurgiens  qui  avaient  pris  la  parole  dans  ces 
dernières  discussions,  Kôrte  et  Rotter,  viennent 
de  publier  simultanément  les  résultats  détaillés 
de  leur  pratique  et  leurs  articles1  constituent 
des  documents  de  premier  ordre  dans  cette  ques¬ 
tion  controversée,  tant  par  l’autorité  des  auteurs  _ 
que  par  le  nombre  des  cas  observés  et  traités  : 
Kôrte,  dans  la  période  de  1890  à  1912,  a  soigné 
254  cas  de  cancer  du  gros  intestin,  dont  83  ont 
subi  l’opération  radicale  ;  Rotter,  de  1893  à  1912, 
a  réuni  160  observations,  dont  79  d’opérations 
radicales. 

De  ces  deux  longues  séries  de  faits,  il  y  a  des 
enseignements  utiles  à  tirer;  j’essaierai  de  le 
faire  dans  cet  article,  tout  en  m’excusant  de  l’ari¬ 
dité  des  chiffres  qu’il  me  faudra  citer:  les  statis¬ 
tiques,  lorsqu’elles  sont  intégrales  et  proviennent 
d’un  seul  opérateur,  ont  upe  signification  indis¬ 
cutable  et  elles  restent  le  meilleur  moyen  que 
nous  possédions  pour  affirmer  la  gravité  et  la 
valeur  thérapeutique  d'un  traitement  chirurgical. 

Plutôt  que  de  suivre  dans  leurs  détails  les  rele¬ 
vés  de  Kôrte  et  de  Rotter,  j’envisagerai,  en  me 
basant  sur  eux  et  sur  quelques  autres  publica¬ 
tions  récentes,  quatre  points  qui  me  semblent  les 
plus  importants  dans  la  thérapeutique  des  cancers 
du  gros  intestin  :  le  traitement  du  cancer  compli¬ 
qué;  les  résultats  immédiats  et  le  choix  de  la 
méthode  opératoire  dans  la  cure  radicale  du 
cancer  non  compliqué  ;  les  résultats  éloignés  des 
colectomies  pour  cancer;  enfin  les  opérations  pal¬ 
liatives  qui  s’adressent  aux  cancers  inopérables. 

I.  Traitement  ues  cancers  compliqués  uu 
gros,  intestin.  —  Les  complications  sont  fré¬ 
quentes  dans  le  cours  des  cancers  coliques;  ce 
sont  elles  souvent  qui  amènent  le  malade  au  chi¬ 
rurgien  ;  elles  créent  un  danger  et  des  indications 
tliérapeu tiques  immédiates  et  conduisent  à  modi¬ 
fier  les  règles  habituelles  du  traitement. 

Kôrte  décrit  quatre  variétés  de  complications 
dans  les  cancers  du  gros  intestin  :  l’occlusion 
aiguë,  les  abcès  de  voisinage,  l’invagination,  les 
adhérences  aux  organes  voisins. 

Des  deux  dernières,  il  y  a  peu  de  choses  à  dire. 
L’imagination  est  fort  rare  :  Kôrte  n’en  a  vu  que 
2  cas  sur  plus  de  250  malades.  Elle  évolue  d’une 
façon  chronique,  sans  accidents  d’occlusion  ni  de 
gangrène.  Elle  suppose  une  tumeur  petite  et  mo¬ 
bile,  donc  les  meilleures  conditions  d’opérabilité  : 
les  règles  ordinaires  du  traitement  radical  reste¬ 
ront  donc,  presque  toujours,  applicables  en  pareil 

Les  adhérences ,  qui  peuvent  être  soit  inflam¬ 
matoires,  soit  néoplasiques,  sont  parfois  une 
cause  d’inopérabilité  lorsqu’elles  sont  très  éten- 
dm  s.  Sinon,  elles  ne  modifient  point  les  indica¬ 
tions  thérapeutiques  et  ne  font  que  compliquer 
plus  ou  moins  l’intervention.  Elles  ne  semblent 
pas  en  aggraver  beaucoup  le  pronostic  entre  des 
mains  exercées,  puisque  Kôrte  n’a  que  2  morts 
sur  7  cas  où  il  dut  enlever,  avec  la  tumeur 
colique,  des  portions  adhérentes  de  l’intestin 
grêle  du  duodénum,  de  la  vessie,  du  rein.  De 
leur  côté,  Goullioud 2,  Perthes 3  ont  publié  des 


1.  IvüuTE.  —  «  Die  cliirurgische  Behundlung  lier  inali- 
gnen  Dickdarmgeschxvüiste  (Rectum  ausgenommen)  ». 
Arch.  f.  filin.  Chirurgie,  1913,  t.  Cil,  p.  503, 

Rotter.  «  Zur  chirurgisclien  Bclyindlung  der  Colon- 
carcinome  ».  Areh.  f.  Min.  Chir .,  1913,  t.  011,  p.  651. 

2.  Goullioud.  —  «  Résection  simultanée  de  l'estomac 
et  du  Côlon  transverse  (5  observations)  ».  Lyon  chirur¬ 
gical,  Mai  1913,  t.  IX,  p.  472. 

3.  Pertiies.  —  «  Die  Mugenkolonrescktion,  eine  typisclie 
Operation  bei  bestiinmten  t’ormen  von  Magenkurzinom  ». 
Xenlralbl.  f,  Chirurgie,  12  .luillet  1913,  p.  1097. 
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cas  heureux  de  résection  simultanée  de  l’estomac 
et  du  côlon  pour  cancer. 

Les  abcès  sont  une  complication  plus  fréquente 
des  cancers  du  gros  intestin,  sur  laquelle  Sava- 
riaud  a  autrefois  attiré  l'attention  chez  nous. 
Ivôrte  en  relève  §  cas  sur  254,  Rotter  9  sur  160. 
L’indication  immédiate  est  ici  d’évacuer  le  pus, 
sans  s’occuper  de  la  tumeur,  et  la  guérison  de 
l'abcès  est  la  règle,  puisque  ni  Ivôrte,  ni  Rotter 
n’ont  perdu  de  malades.  Une  fois  cette  guérison 
obtenue  et  le  foyer  bien  désinfecté,  la  question  de 
l’opération  radicale  se  posera  :  elle  a  été  faite 
chez  7  des  malades  de  Ivôrte. 

La  grande  complication  du  cancer  du  gros 
intestin  reste  Yocclusion  aigue  et  les  statistiques 
de  Ivôrte  et  Rotter  viennent  en  démontrer  une 
fois  de  plus  la  fréquence  :  le  dernier  de  ces  au¬ 
teurs  en  compte  73  cas  sur  160  cancers  (près  de 
la  moitié!);  Ivôrte  relève  cette  complication  chez 
31  pour  100  de  ses  malades;  elle  est  plus  fré¬ 
quente  (43  pour  100)  dans  les  cancers  de  la 
moitié  gauche  que  dans  ceux  de  la  moitié  droite 
du  côlon  (13  pour  100).  Dans  une  statistique  pu¬ 
bliée  il  y  a  deux  ans,  Waldenstrôm*  avait  trouvé 
la  proportion  de  18  accidents  d’occlusion  sur 
71  cas. 

Au  point  de  vue  pratique,  c’est  une  règle  uni¬ 
versellement  admise  aujourd'hui,  et  qui  ne  soulfre 
point  d’exception,  que,  dans  tout  cancer  intesti¬ 
nal  en  occlusion  aiguë,  il  faut  recourir  à  l’inter¬ 
vention  la  plus  simple,  qui  est  en  l’espèce  l'anus 
artificiel  fait  sur  le  cæcum  ou  sur  le  côlon,  et 
renoncer  absolument  aux  opérations  complexes  de 
résection  ou  d’anastomose. 

Les  opérations  radicales  tentées  jadis  en  pleine 
occlusion  ont  donné  d’effroyables  résultats.  Ad¬ 
ditionnant  les  chiffres  publiés  par  Mikulicz, 
Rotter,  von  Eiselsberg,  Kôrle,  Berg,  on  trouve, 
pour  58  résections  faites  dans  ces  conditions, 
35  morts,  soit  60  pour  100  ;  la  statistique  inté¬ 
grale  de  Rotter  donne  14  morts  sur  19  opérations 
(70  pour  100).  La  série  de  Waldenstrôm,  avec 
4  morts  seulement  sur  13  cas,  apparaît  singu¬ 
lièrement  heureuse;  mais  il  faut  en  retrancher 

4  cas  où  I  on  fit  la  colostomie  pendant  la  période 
d’iléus  et  secondairement  l’ablation  de  la  tumeur  : 
il  reste  alors  9  cas  avec  4  morts. 

L’entéro-anastomose  faite  en  occlusion  aiguë 
est  tout  aussi  meurtrière  :  Waldenstrôm  compte 

5  morts  sur  5  cas,  Rotter  7  sur  11,  Kôrte  6  sur  7; 
en  réunissant  cinq  grandes  statistiques  alle¬ 
mandes,  ce  dernier  auteur  arrive  au  chiffre  de 
20  morts  sur  31  cas  (64,5  pour  100). 

Donc  la  colostomie  seule  est  légitime  en  pé¬ 
riode  d’iléus.  Mais  il  faut  encore  savoir  que, 
malgré  sa  simplicité,  malgré  la  possibilité  de  la 
faire  sous  anesthésie  locale,  l’opération  reste 
grevée  d’une  forte  mortalité,  parce  que  faite 
souvent  trop  tard,  chez  un  malade  épuisé  et 
intoxiqué.  Les  chiffres  personnels  de  Kôrle 
(24  morts  sur  57  cas)  et  de  Rotter  (19  morts 
sur  43)  en  sont  la  preuve  :  même  dans  les  séries 
les  plus  récentes  et  les  plus  favorables,  ce  der¬ 
nier  n’a  jamais  pu  abaisser  la  mortalité  au-dessous 
de  25  pour  100. 

II.  Thaitement  du  cancer  non  compliqué.  — 
C’est  le  point  le  plus  discuté  à  l’heure  actuelle 
dans  la  thérapeutique  du  cancer  du  gros  intestin, 
et  les  divergences  portent  essentiellement  sur 
le  choix  de  la  méthode  d’exérè-e.  La  question  est, 
d’ailleurs,  tant  soit  peu  embrouillée  par  le  nombre 
des  procédés  et  des  variantes  et  les  dénomina¬ 
tions  d’auteurs.  Avec  Pierre  Duval5  qui  a  lumi¬ 
neusement  exposé  ces  points  de  technique  opé¬ 
ratoire  dans  un  travail  auquel  je  ne  puis  que  ren¬ 
voyer  le  lecteur,  ou  peut  ramener  à  trois  les 
diverses  rpéthodes  de  colectomie.  Ce  sont  : 

1.  Waldenstrôm.  —  «  Bericht  iiber  die  in  der  cliirur- 
gischen  Klinik  des  Scrafimerlnzarctts  zu  Stockholm 
behnndelten  Folle  von  Dickdarmkrebs  ».  Kordiskt  medi- 
cinskt  Arkiv.  —  Chirurgie,  1011,  1,  n«  24. 

2.  P.  Duval.  —  «  Chirurgie  du  côlon  pelvien.  Technique 
opératoire  ».  Rapport  au  XXVI'  Congrès  français  de  Chi¬ 
rurgie,  Paris,  1913. 


I1’  La  colectomie  intra-abdominale  en  un  temps, 
imaginée  par  Reybard  en  1833,  dans  laquelle 
l’exérèse  est  suivi  du  rétablissement  immédiat  de  la 
continuité  de  l’intestin  par  une  réunion  lermiuo- 
terminale,  termino-latérale  ou  latéro-latérale.  On 
peut  la  faire  isolément  ou  l’accompagner  d’une 
fistulisation  de  sûreté  faite  sur  le  cæcum  ou  le 
côlon,  en  amont  de  la  tumeur-  On  peut  encore 
faire  précéder  la  colectomie,  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  de  cet  établissement  d’un  anus 
artificiel,  dans  le  but  de  vider  et  de  désinfecter 
l’intestin  :  c’est  alors  la  méthode  de  Schloiïer, 
que  Jaboulay  et  Cavaillon,  qui  l’ont  préconisée 
chez  nous,  appellent  du  nom  assez  impropre 
d’opération  en  trois  temps-,  elle  n’est,  en  fait, 
qu’une  variante  de  la  colectomie  de  Reybard. 

2°  La  colectomie  extra-abdominale  ou  méthode 
de  l' extériorisation  (Vorlagerungsmethod  des  Alle¬ 
mands),  dont  le  principe  est  l’extériorisation 
de  la  tumeur,  avec  ou  sans  section  du  méso,  et 
la  résection  secondaire  de  celte  tumeur  après 
formation  d’adhérences  périodiques,  suivie  soit 
de  colorraphie  circulaire  extra-abdominale,  soit 
de  l’établissement  d’un  anus  temporaire  in  situ, 
puis  de  sa  fermeture  ultérieure  :  c’est  la  méthode 
préconisée  par  Hcineke  dès  1886,  réinventée  par 
131oeh  en  1892  et  perfectionnée  par  Mikulicz. 

3°  La  colectomie  par  résection  immédiate,  soit 
intra-abdominale,  soit  à  péritoine  fermé,  suivie 
de  l’établissement  d'un  anus  artificiel  in  situ,  mé¬ 
thode  qui  fut  employée  comme  procédé  de  néces¬ 
sité  par  Gussenbauer  et  Martini  (1879),  puis 
recommandée,  avec  des  variantes  de  détails,  par 
Volkmann  en  Allemagne,  par  Paul  en  Angleterre, 
par  Hartmann  en  France. 

Ces  deux  dernières  méthodes  constituent,  à 
proprement  parler,  les  opérations  en  plusieurs 
temps. 

La  fortune  de  ces  diverses  méthodes  a  varié 
avec  les  époques.  La  colectomie  intra-abdomi¬ 
nale  en  un  temps,  opération  la  plus  ancienne  et 
la  plus  simple,  eut  d’abord  la  faveur  des  chirur¬ 
giens;  mais,  pratiquée  avec  une  technique  mal 
réglée,  souvent  chez  des  sujets  en  obstruction  ou 
même  en  occlusion  aiguë,  elle  donna  une  morta¬ 
lité  formidable,  variant  de  33  pour  100  (lvônig)  à 
60  pour  100  (Boas);  en  .1907,  Anschütz  pouvait 
encore  écrire  qu’il  n’exislait  pas  une  seule  série 
de  dix  cas  avec  une  mortalité  inférieure  à  30  p.  100. 

Aussi  les  méthodes  en  plusieurs  temps,  exté¬ 
riorisation  ou  méthode  de  Schloll'er,  plus  lentes, 
mais  plus  sures,  apparurent-elles  comme  un  im¬ 
portant  perfectionnement  et  trouvèrent-elles  de 
nombreux  partisans.  Il  n’est  pas  douteux  que 
jusqu’à  ces  toutes  dernières  années,  elles  n’aient 
eu,  sur  la  méthode  en  un  temps,  un  avantage  con¬ 
sidérable  au  point  de  vue  de  la  gravité  immédiate. 
Réunissant  à  sa  statistique  personnelle  celles  de 
Mikulicz,  Paul,  Rotter,  von  Eiselsberg,  Iloencl, 
Czcrny,  Berg,  Wette,  Ivôrte  trouve,  d’une  part, 
207  opérations  en  un  temps  avec  88  morts,  soit 
42,5  pour  100,  et,  d’autre  part,  146  opérations  en 
plusieurs  temps,  avec  22  morts,  soit  15  pour  100. 
La  différence,  on  le  voit,  est  énorme. 

Et  cependant,  dans  ces  dernières  années,  on  a 
vu  l’opération  en  un  temps,  améliorée  par  une 
technique  plus  précise  et  par  des  indications 
mieux  choisies,  revenir  en  faveur  auprès  d’un 
grand  nombre  de  chirurgiens.  C’est  que,  en  effet, 
à  côté  de  ses  avantages,  la  méthode  de  l’extério¬ 
risation  a  de  sérieux  inconvénients  qui  empêchent 
de  la  regarder  comme  un  traitement  idéal.  Si  elle 
réalise  le  tuto  de  la  formule  classique,  dit  Kôrte, 
elle  ne  réalise  point  le  cito  et  le  jucunde.  Elle  est 
longue,  demandant  plusieurs  opérations  succes¬ 
sives  et  plusieurs  mois  de  traitement,  el-la  fer¬ 
meture  secondaire  de  l’anus  artificiel  est  toujours 
pénible,  parfois  dangereuse  :  elle  a  entraîné  plu¬ 
sieurs  cas  de  mort  et  Rotter  en  cite  un  qui  lui  est 
personnel.  Le  même  auteur  a  vu  quatre  fois  un 
rétrécissement  survenir  au  niveau  de  l’anasto¬ 
mose.  Enfin  l’extériorisation  n’est  pas  applicable 
à  tous  les  cancers  du  gros  intestin  :  ceux  du 


cæcum  lui  échappent,  à  cause  des  inconvénients 
qu’il  y  a  à  iistuliser  l’intestin  grêle,  ceux  du  tiers 
inférieur  du  côlon  sigmoïde,  à  cause  de  la  brièveté 
du  bout  inférieur  (Kôrte). 

La  méthode  de  Schloiïer  est,  à  ce  point  de 
vue,  supérieure  à  l’extériorisation  et  aux  procé¬ 
dés  de  Paul  et  d’Hartmann,  car  il  est  incompara¬ 
blement  plus  facile  de  fermer  un  anus  cæcal  laté¬ 
ral  qu’un  anus  avec  éperon. 

Le  fait  le  plus  marquant  dans  l’évolution  de  la 
thérapeutique  du  cancer  colique  à  l’époque 
actuelle  est  donc  le  retour  à  la  colectomie  en  un 
temps.  Certains  chirurgiens  ne  l’avaient  guère 
abandonnée.  Ainsi  Berg,  dont  la  statistique,  pu¬ 
bliée  par  Waldenstrôm,  donne  encore  la  forte 
proportion  de  1.2  morts  sur  30  cas;  et  Borclius 
qui  préconisait  la  méthode  en  1904  et  qui  pos* 
sède  aetucllementl8casavec  4  morts  ('22pour  100). 

En  Allemagne,  la  communication  de  Reichel* 
au  Congrès  de  1911  est  le  premier  plaidoyer  pour 
la  colectomie  en  un  temps  :  il  apportait  13  obser¬ 
vations  de  cancers  du  gros  intestin  (7  du  cæcum, 
2  du  côlon  transverse,  3  du  côlon  sigmoïde]  opé¬ 
rés  par  cette  méthode,  sans  une  seule  mort;  dans 
une  communication  plus  récente  faite  à  Kôrle, 
il  arrive  à  un  total  de  16  cas  avec  2  morts 
(12,5  pour  100 j. 

Après  lui,  Bakes,  Sasse,  Moskowicz  se  ran¬ 
gent  à  la  même  opinion  et  les  15  cas  publiés  par 
ccs  auteurs  ne  comportent  qu’une  seule  mort.  En 
France,  Viannay*  défend  également  la  colectomie 
en  un  temps  et  apporte  une  série  personnelle  de 
5  cas,  tous  suivis  de  guérison. 

En  Amérique,  Mayo  donne,  lui  aussi,  la  préfé¬ 
rence  à  l’opération  en  un  temps,  et  c’est  elle  qu'il 
a  pratiquée  le  plus  souvent;  mais  il  ne  donne  pas 
de  chiffres  précis  à  ce  sujet  et  nous  connaissons 
seulement  scs  résultats  d'ensemble,  d'ailleurs 
fort  beaux,  dans  la  cure  chirurgicale  des  cancers 
coliques  :  8  morts  sur  6L  cas  (13  pour  100). 

Tout  récemment,  Finkelsteiu  3  dit  avoir  prati¬ 
qué  8  opérations  en  un  temps  avec  2  morts,  mais 
les  observations  accompagnant  son  travail  ne 
concordent  pas  avec  les  chiffres  indiqués  dans  le 
cours  de  l'article. 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  suivre 
l’évolution  de  certains  chirurgiens  qui  ont  suc¬ 
cessivement  'employé  les  diverses  méthodes. 
Dcnk  4  a  publié  les  résultats  de  la  clinique  de  von 
Eiselsberg  jusqu’en  1909  :  on  y  avait  tout  d’abord 
essayé  la  colectomie  en  un  temps ,  qui  avait 
donné  9  morts  sur  13  cas  ;  devant  ces  désastres, 
on  avait  adopté  la  méthode  de  l’extériorisation  et 
les  résultats  avaient  été  de  2  morts  sur  13  cas 
opérés  à  froid  et  de  3  morts  sur  6  cas  opérés  en 
occlusion.  Mais,  en  1911,  un  travail  de  von  Habe- 
rer =,  provenant  de  la  même  clinique,  indique  le 
retour  à  l’opération  en  un  temps,  et  celte  fois  avec 
d’excellents  résultats  :  22  cas  avec  3  morts  ;  celle 
statistique,  il  est  vrai,  ne  renferme  pas  unique¬ 
ment  des  cancers,  mais  aussi  des  tuberculomes 
et  des  tumeurs  inflammatoires;  mais,  pour  une 
série  de  10  cancers,  on  n’y  relève  que  2  morts. 

Rotter  a  passé  par  les  mêmes  étapes.  Son  re¬ 
levé  a,  en  outre,  cette  supériorité  sur  les  précé¬ 
dents  de  distinguer  les  cancers  du  gros  intestin 
d’après  leur  siège. 

La  distinction  en  cancers  droits  (cæcum  et  cô¬ 
lon  ascendant)  et  cancers  gauches  (côlon  trans¬ 
verse  et  descendant)  est  classique  en  France  et  on 
lui  attribue,  à  juste  titre,  une  grande  importance 
pratique  :  il  est  généralement  admis,  au  moins 


1.  Reichel. —  «  Zur  'J'echnik  der  Dickdarmresektion  ». 
XL''  Congrès  allemand  de  Chirurgie,  1911. 

2.  VlANNAY.  —  «  Neuf  cas  de  résection  partielle  du 
côlon  pour  cancer,  dont  cinq  en  un  temps  ».  .VA'I/e  Con¬ 
grès  français  de  Chirurgie,  191  p.  616. 

3.  Finkklstein.  —  «  Zur  Chirurgie  des  Dickdnrms, 
uusser  dem  Mnstdnrm  ».  Arch.  f.  klin.  Cliir.,  1913,  t.  Cl, 
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chez  nous,  que  tous  les  cancers  droits  sont  justi¬ 
ciables  de  l’exérèse  en  un  temps  avec  iléo-colos¬ 
tomie  immédiate,  et  l’on  ne  discute  que  sur  le 
traitement  des  cancers  gauches.  Rotter  adopte 
pleinement  cette  division  et  ces  conclusions  thé¬ 
rapeutiques.  Pour  les  cancers  droits,  il  a  toujours 
fait  l’ablation  en  un  temps  suivie  d’iléo-transver¬ 
sostomie,  et  il  a  eu  3  morts  sur  17  cas  (17  p.  100). 

Pour  les  cancers  gauches,  il  a  suivi  la  même 
évolution  que  von  Eiselsberg  :  d’abord  l’opéra¬ 
tion  en  un  temps,  qui  lui  a  donné  4  morts  sur 

10  cas  ( 40  pour  100);  puis  l’extériorisation  à  la 
Mikulicz  qui  fait  tomber  sa  mortalité  à  18  p.  100 
(5  morts  sur  il  cas);  enfin,  depuis  1911,  retour 
à  la  colectomie  en  un  temps  qui  lui  donne  la 
même  mortalité  de  18  pour  100  (2  morts  sur  11). 
Mais,  dans  ce  relevé,  Rotter  ne  tient  compte  que 
des  résections  avec  suture  bout  à  bout  et  il  faut 
encore  y  ajouter,  comme  opérations  en  un  temps, 

11  résections  suivies  d’anastomoses  latérales, 
avec  1  mort,  et  3  suivies  d’iléo-sigmoïdostomies, 
sans  mort. 

Kôrte  ne  nous  a  fait  connaître  que  le  résultat 
d’ensemble  de  ses  colectomies  en  un  temps  : 
lil  cas  avec  15  morts.  Cette  mortalité  élevée 
(24,5  pour  100)  s’explique,  en  partie,  par  ce  fait 
que  la  statistique  de  Korte  groupe  les  cas  anciens 
à  côté  des  cas  récents  et  renferme  même  un  cer¬ 
tain  nombre  d’opérations  faites  en  occlusion. 

Kürte,  comme  Rotter  et  comme  les  chirurgiens 
français,  attache  une  grande  importance  au  siège 
topographique  du  cancer.  Il  en  distingue,  en  se 
basant  sur  le  mode  de  vascularisation  de  l’intes¬ 
tin,  quatre  variétés  :  cancer  du  cæcum,  du  côlon 
ascendant  et  de  l’angle  droit,  —  cancer  du  côlon 
transverse,  —  cancer  de  l’angle  gauche  et  du  cô¬ 
lon  descendant,  —  cancer  sigmoïdien.  Il  classe 
ses  observations  d’après  ces  variétésanatomiques, 
mais  en  réunissant  les  opérations  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  temps. 

Ce  sont  les  cancers  droits  qui  lui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats  (16,5  pour  100  de  morts,  pour 
30  cas)  et,  pour  celte  variété,  il  adopte  l’exérèse 
en  un  temps.  Les  cancers  sigmoïdiens  lui  ont 
donné  une  mortalité  de  26,5  pour  100  (pour 
34  cas)  ;  mais,  si  l’on  ne  relient  que  les  cas  non 
compliqués  d’occlusion,  la  mortalité  tombe  à 
10  pour  100  (2  morts  sur  20).  Les  cancers  du 
transverse  (62  pour  100  de  morts)  et  ceux  du 
côlon  descendant  (45  pour  100)  ont  fourni  des 
résultats  franchement  mauvais,  mais  le  petit 
nombre  des  cas  opérés  (8  et  11)  enlève  beaucoup 
de  valeur  à  ces  chiffres.  Korte  regarde  cependant 
l'opération  en  un  temps  comme  contre-indiquée 
dans  ces  deux  variétés,  qui  relèvent  de  l’extério¬ 
risation  ;  dans  les  cancers  sigmoïdiens,  en  dehors 
de  toute  obstruction  et  lorsque  les  conditions 
sont  favorables,  il  se  rallie  à  la  colectomie  en 
un  temps  ;  au  cas  contraire,  il  reste  fidèle  à  l’ex¬ 
il  semble  bien  que  cet  éclectisme  soit  la  vérité 
cl,  comme  le  dit  P.  Duval,  il  ne  faut  pas  dresser 
en  rivales  l'une  de  l’autre,  les  diverses  méthodes 
de  colectomie,  mais  reconnaître  à  chacune  ses 
indications  particulières  :  la  colectomie  en  un 
temps,  méthode  idéale,  a  les  siennes,  mais  aussi 
la  colectomie  en  plusieurs  temps,  méthode  de 
prudence  et  de  nécessité. 

C’est  l’opinion  de  Reichel  qui,  tout  en  préco¬ 
nisant  l’opération  en  un  temps,  lui  reconnaît, 
comme  conditions  indispensables,  un  bon  état 
général  du  malade,  la  vacuité  certaine  de  l’intes¬ 
tin  et  l’absence  de  tout  phénomène  d’obstruction, 
l’intégrité  des  parois  intestinales  et  la  possibilité 
d’affronter  les  deux  bouts  sans  traction. 

Rotter  pense  de  môme,  mais  il  ajoute  que  la 
surcharge  graisseuse  de  l’intestin  et  de  son  mésen¬ 
tère  peut  rendre  la  suture  immédiate  dangereuse 
et  créer  une  contre-indication  à  l’opération  en 
un  temps. 

Kôi'te  adopte  des  conclusions  assez  analogues  : 
«  pour  les  cas  non  compliqués,  dit-il,  avec  une 
évacuation  intestinale  suffisante,  une  bonne  vas¬ 


cularisation  des  bouts  intestinaux  et  la  possibilité 
d’un  affrontement  sans  tension,  la  méthode  en 
un  temps  est  parfaitement  justifiée.  Si  ces  condi¬ 
tions  font  défaut,  et  surtout  en  cas  d’occlusion 
chronique  ou  aiguë,  il  faut  préférer  la  méthode 
en  plusieurs  temps  ». 

Et  c’est  également  l’opinion  de  P-  Duval1,  qui 
a  posé,  avec  encore  plus  de  précision,  les  indi¬ 
cations  respectives  des  deux  méthodes.  «  La  mé¬ 
thode  en  plusieurs  temps,  qui  est  une  méthode  de 
sécurité,  est  indiquée  chez  les  gras,  chez  les  ma¬ 
lades  à  cœur  et  reins  instables,  chez  les  intoxi¬ 
qués  chroniques;  elle  est  commandée  par  l’étal 
du  gros  intestin,  et  les  trois  conditions  qui  la 
commandent  sont  :  la  réplétion  par  des  matières 
solides,  l'incongruence  trop  considérable  des 
deux  bouts  coliques,  le  cartonnage  des  parois  du 
bout  supérieur...  Chez  les  maigres,  chez  les  gras 
modérés,  lorsque  cœur  et  reins  sont  bien  équi¬ 
librés,  lorsque  le  côlon  est  bien  vidé,  lorsque  le 
bout  supérieur  n’est  pas  trop  dilaté,  lorsque  ses 
parois  ne  sont  pas  cartonnées,  la  colorraphie 
immédiate,  complète,  précédée  de  l’anus  de 
dérivation,  est  la  méthode  de  choix.  » 

Le  principe  de  l’opération  en  un  temps  étant 
admis,  au  moins  pour  certains  cas,  resterait  à 
discuter  l’utilité  de  l’anus  de  dérivation,  fait 
soit  au  préalable,  suivant  la  méthode  de  Schloffer, 
soit  dans  la  même  séance  que  la  colectomie.  Rot¬ 
ter,  P.  Duval  en  sont  partisans  ;  je  crois,  pour 
ma  part,  que  c’est  là  une  question  d’espèces  et 
que,  dans  les  cas  favorables,  on  peut  s’en  passer; 
si  l’on  se  décide  à  faire  la  dérivation,  il  me  semble 
bien  préférable  d’établir  l’anus  cæcal  ou  trans¬ 
verse  quelques  semaines  avant  l’opération  prin¬ 
cipale. 

Rotter  conseille  également  de  protéger  la  su¬ 
ture  colique  par  une  épiplooplastie  :  les  huit  cas 
où  il  a  eu  recours  à  cette  précaution  ont  tous 
guéri  sans  incident. 

III.  Résultats  éloignés  des  colectomies 
pour  cancer.  —  Si  l’ablation  radicale  des  can¬ 
cers  du  gros  intestin  reste  encore  aujourd’hui 
une  opération  grave,  chargée  d’une  mortalité 
immédiate  importante,  du  moins  ses  résultats 
curatifs  sont-ils  des  plus  encourageants  et  le 
cancer  des  côlons  est  un  de  ceux  où  la  chirurgie 
donne  le  plus  de  guérisons  à  longue  échéance. 

Additionnant  quinze  grandes  statistiques  alle¬ 
mandes,  anglaises  et  américaines,  Korte  a  pu  réu¬ 
nir  un  total  de  434  opérations  radicales  pour  can¬ 
cer  du  gros  intestin  ;  sur  le  nombre,  266  malades 
ont  survécu  et,  parmi  eux,  110  restent  guéris 
depuis  trois  ans  ou  plus  :  c’est  une  proportion 
de  38,5  pour  100 sur  le  nombre  des  malades  ayant 
guéri  opératoiremenl,  de  25,5  pour  100  sur  l’en¬ 
semble  des  opérés. 

Plus  encore  que  ces  énormes  amas  de  chiffres, 
les  relevés  personnels  de  chirurgiens  ayant  suivi 
presque  tous  leurs  malades  sont  intéressants. 
Rotter  ne  fournit  dans  son  travail  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  ses  résultats  éloignés;  mais  nous 
connaissons  avec  précision  ceux  de  Walden- 
strôm  et  ceux  de  Korte. 

Le  premier  de  ces  auteurs  a  pu  suivre  27  opé¬ 
rés  (sur  28  ayant  survécu  à  l’intervention)  :  parmi 
eux,  12  ont  récidivé;  15,  soit  plus  de  la  moitié, 
restent  guéris  sans  récidive;  5  de  ces  guérisons 
datent  de  quatre  ou  cinq  ans,  4  de  huit  à  dix,  1  de 
quatorze  etl  de  vingt  ans;  au  total,  11  opérés  sur 
27  (40  pour  100)  ont  eu  une  guérison  prolongée. 

Korte  a  pratiqué  83  opérations  radicales  et 
59  malades  ont  survécu  à  l’opération.  Il  compte, 
sur  ce  nombre,  20  récidives  et  23  guérisons  da¬ 
tant  de  trois  ans  ou  plus,  le  reste  concernant  des 
maladés  perdus  de  vue  ou  des  cas  récents.  La 
proportion  des  guérisons  durables  est  de 
39  pour  100  sur  le  nombre  des  malades  ayant 


1.  P.  Duval.  —  «  Essai  sur  les  indications  respectives 
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supporté  l’intervention,  de  27,7  pour  100  sur  l’en¬ 
semble  des  opérés.  Certaines  de  ces  guérisons 
sont  déjà  très  anciennes  :  18  datent  de  trois  à 
neuf  ans,  5  de  dix  à  vingt  et  un  ans.  Ce  sont  les 
cancers  sigmoïdiens,  puis  ceux  du  côlon  droit  qui 
ont  donné,  à  ce  point  de  vue,  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Quant  aux  récidives,  elles  sont,  d’ordinaire, 
précoces,  puisque,  sur  20,  Kôrte  en  compte  7 
dans  le  cours  de  la  première  année  et  9  dans  la 
deuxième;  mais  il  en  a  vu  aussi  de  tardives, 
après  trois,  quatre,  et  même  sept  ans. 

La  méthode  d’exérèse  employée  a-t-elle  quelque 
influence  sur  ces  résultats  à  distance  ?  Certains 
chirurgiens  l'ont  prétendu  et  ils  ont  accusé  l’ex¬ 
tériorisation  d’entraîner  une  résection  moins 
large  et  d’augmenter  par  là  les  chances  de  réci¬ 
dive.  La  question  ne  peut  être  jugée,  faute  de 
documents  suffisants;  mais  il  est  certain  que 
l’extériorisation  a  donné,  elle  aussi,  quelques 
très  beaux  succès  à  longue  échéance  :  Korte  lui 
doit  une  guérison  de  vingt  et  un  ans.  Il  me  suf¬ 
fira  de  faire  remarquer  que  la  belle  série  de  Wal- 
denstrôm  ne  renferme  que  des  cas  opérés  en  un 
temps  et  que,  parmi  les  malades  de  Kôrte,  on 
relève  3  guérisons  durables  pour  12  opérations 
en  plusieurs  temps  et  20  guérisons  durables  pour 
71  colectomies  en  un  temps  :  la  différence  n’est 
pas  bien  considérable. 

IV.  L’opération  palliative  des  cancers  ino¬ 
pérables.  —  H  y  a  peu  de  choses  à  dire  sur  ce 
point  de  thérapeutique.  Il  n’est  pas  douteux  que 
V entéro-anastomosc  ne  constitue  l’opération  de 
choix  dans  les  cancers  inopérables  du  gros  intes¬ 
tin,  et  c’est  elle  qu’il  faut  pratiquer  chez  tout  malade 
encore  quelque  peu  résistant  et  qui  n’est  pas  en 
occlusion.  Ses  résultats  immédiats  sont  satisfai¬ 
sants:  Waldenstrôm  en  rapporte  8  cas  avec  1  mort, 
Rotter  12  avec  1  mort;  Kôrte  cite  une  statistique 
globale  portant  sur  114  cas  avec  19  morts,  soit 
16,5  pour  100;  lui-même,  dans  son  relevé  person¬ 
nel,  compte  3  morts  sur  23  entéro-anastomoses 
faites  en  dehors  de  toute  occlusion. 

Par  ailleurs,  l’opération  assure  une  survie  qui 
est,  en  moyenne,  de  six  à  neuf  mois,  mais  peut 
dépasser  notablement  ce  chiffre  :  sur  22  opérés 
de  Kôrte  ayant  guéri  de  l’intervention,  10  ont 
survécu  moins  d’un  an,  12  d’un  an  à  trois  ans 
et  demi. 

Les  autres  méthodes  palliatives  sont  notable¬ 
ment  inférieures  à  l’entéro-anastomose.  \J exclu¬ 
sion  n’offre  aucun  avantage,  puisque  l’exclusion 
unilatérale  n’assure  pas  plus  que  la  simple  anas¬ 
tomose  la  dérivation  complète  des  matières  et 
que  I’excliision  bilatérale  est  condamnée  par  ses 
dangers. 

La  colostomie  définitive  crée  une  infirmité  des 
plus  pénibles  et  ne  saurait  être  mise  en  compa¬ 
raison  avee  l’anastomose.  Elle  ne  sera  qu’une 
opération  de  nécessité,  chez  les  sujets  cachecti¬ 
ques  ou  en  obstruction,  incapables  de  supporter 
une  intervention  importante.  Et  c’est  parce  qu’on 
la  réserve  à  ces  cas  les  plus  mauvais  que,  même 
en  dehors  de  toute  occlusion,  la  colostomie  a  une 
mortalité  assez  lourde  (Kôrte  :  2 morts  sur  7  cas; 
Rotter  :  2  morts  sur  4  cas). 

Ch.  Lenohmant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Novembre  1913. 

Détermination  de  la  dose  mlnlma  infectante  par 
inhalation  dans  la  tuberculose.  —  M.  P.  Chaussé 
a  constaté,  par  l’étude  des  conditions  de  la  pulvérisa¬ 
tion  liquide  et  par  le  calcul  approximatif,  que  les 
bacilles  inhalés  se  comportent  comme  de  véritables 
graines.  Selon  que  la  vitalité  de  ces  graines  est 
plus  ou  moins  intacte  et  selon  l’aptitude  de  l'orga¬ 
nisme  à  la  culture,  le  tubercule  est  théoriquement 
réalisé  par  tout  bacille  qui,  arrivé  dans  les  alvéoles, 
progresse  avec  une  activité  variable.  En  réalité,  pour 
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produire  la  tuberculose  pulmonaire  nettement  évo¬ 
lutive,  même  chez  le  cobaye,  il  faut  des  bacilles  de 
vitalité  presque  intacte,  parce  que  ces  bacilles,  étant 
isolés,  sont  phagocytes  dans  le  cas  contraire.  On  a 
ainsi  l’explication  de  ces  tuberculoses  de  l’enfant  et 
du  bœuf,  à  foyer  pulmonaire  initial  unique,  et  de  ce 
petit  nombre  de  tubercules  pulmonaires  enkystés 
rencontrés  communément  chez  l’homme  adulte  et 
dont  les  auteurs  discutent  l’origine. 

Il  est  à  noter  aussi  que,  la  respirabilité  dépendant 
de  conditions  simplement  physiques,  la  dose  tninima 
infectante  par  les  voies  respiratoires  est  nécessaire¬ 
ment  égale  à  l’unité,  chez  toutes  les  espèces  récep¬ 
tives.  C’est  du  reste  ce  que  confirme  l’expérience. 

Le  tréponème  dans  le  sang  des  paralytiques 
généraux.  —  M.  C.  Levaditi,  en  collaboration  avec 
M.  Danulesco,  a  recherché,  dans  le  service  de 
M.  Marie  (de  Villejuif),  le  tréponème  dans  le  sang 
circulant  des  paralytiques  généraux,  au  moyen  de 
l’inoculation  aux  animaux.  Les  deux  auteurs  ont 
enregistré  un  résultat  positif.  Un  des  lapins  injectés 
avec  le  sang  défibriné  d’un  paralytique  général  à  la 
troisième  période,  après  une  incubation  de  cent 
vingt-sept  jours,  a  présenté  des  lésions  papulaires 
dont  l’examen  à  l’ullramicroscope  a  révélé  la  pré¬ 
sence  d'un  très  grand  nombre  de  tréponèmes  carac¬ 
téristiques,  très  mobiles. 

Corpuscules  de  Negrl  dans  les  ganglions  nerveux 
des  glandes  salivaires  chez  les  animaux  rabiques. 

—  M.  Y.  Manouêlian  a  constaté  que  les  corpuscules 
de  Negri  se  rencontrent  en  grand  nombre  daus  le 
cytoplasma  des  cellules  nerveuses  des  ganglions 
qu’on  rencontre  constamment  dans  le  tissu  intersti¬ 
tiel  des  glandes  salivaires  des  animaux  enragés. 

17  Novembre  1913. 

Identité  du  Kala-Azar  Indien  et  du  Kala-Azar 
méditerranéen.  —  M.  A.  Laveran  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  ne  permettent  plus 
aujourd’hui  de  contester  l’identité  du  Kala-Azar  in¬ 
dien  et  du-Kala-Azar  méditerranéen,  en  se  basant  sur 
la  différence  des  résultats  obtenus  dans  les  inocula¬ 
tions  des  deux  virus  aux  animaux. 

Antagonisme  des  propriétés  de  1  aguanlne  et  de 
l’adrénaline.  —  MM.  Desgrez  et  Dorléans  ont  déjà 
montré  que  la  guanine  présente  un  pouvoir  hypoten¬ 
seur  capable  d’atténuer  dans  une  certaine  mesure 
l’aclion  hypertensive  considérable  exercée  par  l’adré¬ 
naline. 

Ils  établissent  aujourd’hui  que  la  guanine,  injectée 
dans  l’organisme  en  même  temps  que  l’adrénaline, 
augmente  la  résistance  des  animaux  vis-à-vis  de  1  ac¬ 
tion  toxique  de  cette  substance. 

MM.  Desgrez  et  Dorléans  ont,  en  outre,  observé 
ce  fait  intéressant  que  la  guanine  fait  tomber,  dans 
une  proportion  notable,  quelquefois  même  jusqu  à 
l’état  de  traces,  le  sucre  éliminé  sous  l’influence  de 
l’adrénaline.  L’intérêt  de  ces  expériences  réside  sur¬ 
tout  en  ce  fait  que  la  guanine  est,  comme  l’adrénaline, 
une  substance  normale  de  l’organisme. 

C’est  à  ce  titre  qu’elle  peut  agir  pour  atténuer 
l’influence  de  l’adrénaline  sur  la  pression  sanguine  et 
sur  la  mobilisation  du  sucre. 

Comme  le  pancréas  est  riche  en  proléides  généra¬ 
teurs  de  guanine,  cette  substance  peut,  comme  on  le 
voit,  contribuer  à  la  régulation  glycémique  produite 
par  le  pancréas. 

Sur  l’identification  de  l’urée.  —  M.  R.  Fosse 
établit  dans  sa  note  qu’à  l’aide  delà  dixanthyl-urée,  il 
est  facile  d’identifier  par  l’analyse  3  cenligr.  à 
5  centigr.  d’urée,  d’en  reconnaître  par  voie  mic.rochi- 
mique  un  cinquième  de  milligr.  et  de  précipiter  ce 
corps  d’une  solution  diluée  au  millionième. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

20  Novembre  1913. 

Corps  étranger  de  l’Intestin  chez  un  dément  pré¬ 
coce  catatonique  :  élimination  par  abcès  péritonéo- 
pariétal.  —  MM.  Genil-Perrin  et  André  Boutet. 
Ce  malade  avait  avalé  une  tige  de  bois  de  la  gros¬ 
seur  d’une  aiguille  à  tricoter  et  d’une  longueur  de 
16  cm.,  cueillie  sur  un  arbuste  de  la  cour.  Cette  tige 
perfora  l’intestin  pour  donner  naissance  quatre  jours 
après  à  un  abcès  périlonéo-pariétal.  L’incision  donna 
issue,  au  milieu  d’un  pus  fécaloïde,  à  la  lige  avalée.  Le 
malade  se  rétablit  ;  mais  ayant  défait  son  pansement,  il 
avala  de  nouveau  le  drain  qu’on  lui  avait  mis,  poul¬ 
ie  rendre  par  les  selles  le  lendemain.  Aujourd'hui, 
son  état  est  des  plus  satisfaisants. 


Psychose  hallucinatoire  aiguë.  —  M.  Raymond 
Mallet  présente  un  malade  qui  commença  par  enten¬ 
dre  la  voix  isolée  d’un  voisin  qui  le  poursuivait.  Plus 
tard,  à  cette  voix  s’en  joignirent  d’autres,  en  raison 
d’un  complot  manigancé  par  ce  voisin,  au  moyen  des 
rayons  N,  croit-il.  En  même  temps,  apparurent  des 
sensations  céueslhésiques  pénibles.  La  marche  de  ses 
troubles  mentaux  ressemblait  donc  absolument  à  un 
début  de  psychose  hallucinatoire. 

Or,  au  bout  d’un  certain  temps,  ses  hallucinations 
auditives  devinrent  moins  continues,  moins  intenses, 
ne  se  produisant  plus  que  quand  le  malade  était  seul 
et  y  faisait  attention.  Puis,  un  jour,  elles  disparurent 
tout  à  fait,  pour  ne  plus  revenir. 

Actuellement,  ce  malade  paraît  tout  à  fait  guéri. 
Il  n’en  veut  plus  au  voisin  qui  l’aurait  persécuté,  se 
rend  compte  qu’il  a  été  victime  d’hallucinations  ma¬ 
ladives. 

Le  diagnostic  de  ce  cas  est  des  plus  embarrassants  : 
il  faut  écarter  la  confusion  tonique,  la  psychose  pério¬ 
dique,  la  paranoïde,  etc.  Bref,  l’étiquette  de  psychose 
hallucinatoire  aiguë  est  la  seule  qui  puisse  convenir. 

—  M.  Arnaud  a  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
notamment  chez  des  jeunes  filles  atteintes  de  délire 
mystique.  Il  y  a  eu  des  guérisons  apparentes,  mais 
aussi  des  récidives.  De  plus,  pendant  la  période  de 
guérison,  il  n’est  pas  certain  que  l’étal  mental -ail  été 
tout  à  fait  sain. 

—  M.  Charpentier  fait  aussi  des  réserves  sur  la 
réalité  de  la  guérison. 

—  M.  Dupré  demande  s’il  ne  pourrait  pas  s’agir 
d’une  bouffée  délirante. 

—  M.  Ballet  insiste  sur  la  présence,  chez  ce  ma¬ 
lade,  de  la  désagrégation  de  la  personnalité  avec  écho 
delà  pensée,  prise  de  la  pensée,  etc.,  qui  sont  les 
caractéristiques  psychologiques  de  la  psychose  hallu¬ 
cinatoire. 

Ce  malade  a  donc  offert  toutes  les  apparences  de  la 
psychose  hallucinatoire,  et  pourtant  hallucinations 
et  4ésagrégation  ont  disparu  au  bout  de  deux  mois. 
C’est  là  le  fait  essentiel  qu’il  faut  retenir  de  celle 
observation. 

Un  déséquilibré  simulateur.  —  M.  Vallon,  lin 
déséquilibré,  épileptique,  alcoolique,  ayant  déjà  subi 
six  internements  antérieurs,  se  trouvant  un  jour  sur 
le  bord  de  la  Seine,  pousse  un  inconnu  dans  l’eau  et 
y  tombe  avec  lui.  On  l’en  retire,  mais  l’inconnu  se 
noie.  L’individu  est  alors  emprisonné  à  la  Santé  pour 
homicide  volontaire.  Mais,  là,  il  présente  de  tels  trou¬ 
bles  psychiques  qu'on  commet  une  expertise.  M.  Val¬ 
lon,  appelé  à  examiner  cet  individu,  constate  que  ses 
troubles  psychiques  sont  simulés. 

En'présence  de  ce  cas,  1  embarras  est  de  savoir  si 
cet  individu,  incontestablement  taré  et  psychopathe, 
mais  qui  est  aussi  simulateur,  se  trouvait  ou  non  eu 
étal  de  démence  au  moment  du  délit.  Selon  la  réponse, 
c'est  l’asile  ou  la  prison.  M.  Vallon  a  conclu  à  l'irres¬ 
ponsabilité  :  il  fut  donc  envoyé  à  l’asile.  Mais  comme 
actuellement  il  ne  présente  pas  de  désordres  psy¬ 
chiques,  il  n’y  a  pas  de  raison  de  l’y  retenir,  et, 
remis  en  liberté,  il  redeviendra  sans  doute  dan¬ 
gereux. 

—  M.  Briand.  Quoique  ce  sujet  ne  soit  plus  un 
délirant,  on  doit  le  garder  tout  de  même  à  l’asile,  car 
il  reste  dangereux  ;  et  c’est  un  motif  suffisant  pour 
justifier  son  internement.  C’est  là  une  conduite  des 
plus  légitimes  en  attendant  la  création  des  asiles- 
prisons  réclamés  de  tous  côtés  pour  ces  délinquants. 

M.  Ballet.  Comme  la  plupart  des  prisonniers, 
sinon  tous,  sont  en  réalité  des  psychopathes,  l’orga¬ 
nisation  des  asiles-prisons  sérail  des  plus  simples  :  il 
suffirait  de  réunir  plus  spécialement  dans  certains 
établissements  pénitentiaires  les  condamnés  les  plus 
tarés,  et  on  changerait  l’étiquette  de  la  maison,  en  la 
nommant  asile-prison. 

Réactions  de  défense  chez  une  Interprétante  ja¬ 
louse.  —  M.  Delmas  présente  la  femme  d’un  cor¬ 
donnier  qui,  soupçonnant  son  mari  de  la  tromper, 
imagina  tour  à  tour  une  série  de  moyens  pour  l’em¬ 
pêcher  de  le  faire  :  cadenas  aux  portes,  judas  pour  le 
surveiller,  etc.,  etc. 

Non  rassurée,  elle  impose  alors  à  son  mari  le  port 
d’une  ceinture  de  chasteté,  auquel  il  consent.  Mais  il 
ne  peut  continuer  à  subir  cet  appareil,  qui  le  blesse, 
dit-il.  Alors,  redoublent  les  querelles  de  la  femme, 
les  injures  aux  voisines  qu’elle  accuse  d'être  les  con¬ 
cubines  de  son  mari,  si  bien  que  le  ménage  échoue  à 
l'infirmerie  du  Dépôt.  Là,  pour  vérifier  jusqu'où 
iraient  les  exigences  de  la  femme  et  la  docilité  du 
mari,  on  leur  propose,  pour  ramener  le  calme  daus  le 
ménage,  l’ablation  immédiate  des  organes  génitaux 
du  cordonnier,  et  tous  les  deux  y  consentent. 


Cette  femme  est  actuellement  retenue  à  Sainte- 
Anne  ;  elle-même,  ainsi  que  son  mari,  réclament  ins¬ 
tamment  sa  sortie.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  les 
scènes  scandaleuses  vont  recommencer.  Eaul-il  lui 
rendre  la  liberté  ? 

—  M.  Duprê.  N’y  aurait-il  pas  à  craindre  que, 
dans  un  accès  aigu  de  jalousie,  la  femme  mette  à 
exécution  l’idée  de  castration  qui  lui  fut  suggérée  ?  Sa 
sortie  peut  donc  présenter  des  dangers. 

Variations  de  la  pression  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  dans  leur  rapport  avec  les  émotions.  — 
MM.  Dumas  et  Laignel-Lavastine  communiquent 
les  résultats  des  expériences  qu’ils  ont  entreprises 
avec  l’appareil  de  M.  Claude  sur  les  variations  de 
pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  leur  rap¬ 
port  avec  les  émotions. 

Tout  choc  émotionnel  provoque  des  élévations  de 
pression  de  5,  6,  7,  8,  10  et  même  15  cm.  d’eau,  selon 
les  individus  et  les  émotions. 

Ces  variations  étant  particulièrement  marquées 
chez  les  maniaques  et  nulles  chez  les  déments  pré¬ 
coces  dans  la  presque  totalité  des  cas,  les  auteurs 
estiment  qu'on  pourra  les  utiliser  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  entre  certains  cas  de  manie  et 
d’hébéphrénie  difficiles  à  distinguer  cliniquement.  De 
même,  ces  variations  existant  également  chez  les 
mélancoliques,  pourrait-on  distinguer  la  stupeur 
catatonique  de  la  stupeur  mélancolique. 

—  M.  Henri  Claude  fait  quelques  recommanda¬ 
tions  pour  l’emploi  de  son  appareil.  Il  est  important 
d’enfoncer  l’aiguille,  munie  déjà  du  manomètre,  car 
l’opération  en  deux  temps  peut  fausser  les  chiffres. 

D'autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  la  position  du 
malade  :  la  pression  est  plus  élevée  lorsqu'il  est  assis 
que  lorsqu’il  est  couché. 

L’étude  comparative  de  la  pression  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  et  de  la  circulation  montre  bien  qu'il 
y  a  parallélisme  avec  la  pression  artérielle. 

M.  Dupré  demande  si  on  a  mesuré  également 
le  parallélisme  émotif  de  la  respiration,  du  cœur,  etc. 

—  M.  Dumas.  Non,  car  les  mesures  simultanées 
sont  difficiles  à  réaliser. 

—  M.  Hartenberg  demande  si,  après  l'ascension 
de  la  pression  sous  l’influence  de  l'émotion,  il  n’y  a 
pas  une  chute  au-dessous  du  niveau  antérieur,  tra¬ 
duisant  ainsi  une  vaso-constriction  cérébrale  succé¬ 
dant  à  la  vaso-dilatation. 

—  M.  Dumas.  Il  y  a  naturellement  une  chute, 
mais  elle  ne  descend  pas  au-dessous  de  la  pression 

Débilité  mentale  et  motrice.  —  MM.  Duprê  et 
Logre.  Présentation  de  malade. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


LYON 

Société  de  Chirurgie  de  Lyon 

19  Juin  1913. 

Sur  la  physiologie  de  l’iléo-sfgmoïdostomfe  par 
Implantation  dans  la  stase  cæcale  et  sur  l’antipéris¬ 
taltisme  du  gros  intestin.  —  M.  Leriche  présente 
un  malade  très  intéressant  au  point  de  vue  de  la  phy¬ 
sionomie  normale  et  pathologique  des  anastomoses 

Chez  cet  homme,  il  avait  pratiqué,  il  y  a  uu  au, 
pour  une  stase  cæcale,  avec  péricolite  ascendante, 
rétraction  scléreuse  du  côlon  descendant  et  périco¬ 
lite  descendante,  une  implantation  termino-Ialérale 
sigmoïdienne.  Les  suites  de  l’opération  furent  simples, 
mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  le  malade  se 
plaignit  de  coliques  violentes  naissant  daus  la  fosse 
iliaque  droite  et  remontant  vers  l’épigastre,  en  sui¬ 
vant  le  flanc  droit.  Elles  s'accompagnaient  de  ballon¬ 
nement  et  ne  se  terminaient  par  des  émissions  de  gaz 
qu'après  piqûre  de  morphine.  M.  Leriche  réinlervinl 
donc  en  Janvier  1913  et  trouva  le  jcæcum  très  dis¬ 
tendu  par  un  énorme  fécalome  de  vieilles  matières 
dures.  L’anastomose  fonctionnait  bien,  maisleca-cum 
ne  pouvait  expulser  son  contenu,  quelque  effort  qu’il 
fil.  M.  Leriche  sortit  le  cæcum  par  une  incision  laté- 
térale  et,  quarante-huit  heures  après,  sa  taille  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  matières  noires,  dures, 
sans  odeur,  certainement  de  vieille  date  et  séjour¬ 
nant  là  depuis  l'exclusion  qui  avait  été  faite.  Ce  ma¬ 
lade  fut  très  soulagé,  mais,  peu  après,  il  eut  la  sur¬ 
prise  de  voir  ressortir  par  sa  plaie  cæcale  tantôt  des 
matières  normales,  tantôt  des  lavements  ;  les  ma¬ 
tières,  descendues  de  1  iléon  dans  l’S  iliaque,  remon- 
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tiiieul  à  contre-courant  par  le  côlon  descendant  (diffi¬ 
cilement  perméable  cependant  aux  gaz  cheminant 
dans  le  sens  normal),  et  arrivaient  jusqu’au  cæcum. 

Depuis  lors,  cet  état  a  persisté.  Aussi  M.  Leriche 
s'esl-il  décidé  à  pratiquer  une  résection  cæco-colique 
pour  mettre  lin  à  tous  ces  ennuis.  Après  ablation  du 
cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d'une  partie  du  traus- 
verse,  ce  malade  a  guéri  sans  incident  et  il  parait 
avoir  retiré  de  cette  opération  radicale  un  réel  béné¬ 
fice  ;  toutefois  il  souffre  encore  à  gauche  et  M.  Leriche 
se  demande  s’il  ne  faudra  pas  réséquer  également  le 
côlon  descendant  pour  amener  une  guérison  complète. 

En  somme,  chez  ce  malade,  on  a  pu  observer 
deux  inconvénients  de  l’exclusion  : 

1°  La  rétention  douloureuse  de  matières  daus  le 
cæcum  exclu  :  de  temps  à  autre,  le  cæcum  cherchait 
à  les  expulser,  sans  y  parvenir,  le  côlon  descendant 
étant  trop  rétréci  pour  les  laisser  passer,  alors 
qu’il  était  perméable  aux  gaz  à  contre-courant; 

2°  L’antipéristaltisme  du  côlon  faisant  que  les 
matières  déversées  dans  l’S  iliaque  pouvaient  re¬ 
monter  jusqu’au  cæcum,  malgré  les  faibles  dimen¬ 
sions  d’un  côlon  descendant  rétréci  dans  toute  sa 
longueur. 

Aussi  à  l’avenir,  dans  des  cas  de  ce  genre,  M.  Le¬ 
riche  n'envisagera- t-il  l’iléo  -  sigmoïdostomie  que 
comme  le  premier  temps  d’une  résection  colique. 

—  M.  Patel  constate  que  le  reflux  des  matières 
dans  le  gros  intestin,  après  exclusion  uuilatérale,  est 
un  fait  très  fréquent,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  pu 
penser  :  il  a  eu  l’occasion  de  le  vérifier  encore  la 
veille.  Il  s’agissait  d’une  malade  présentant  une  fis¬ 
tule  intestinale  à  la  suite  d’une  péritonite  généralisée 
et  chez  qui,  pour  arrêter  l’écoulement  des  matières 
par  la  fistule  intestinale,  M.  Palel  avait  fait  une  exclu¬ 
sion  unilatérale  du  gros  intestin.  Il  y  a  vingt-quatre 
heures,  il  a  pratiqué  le  troisième  temps  définitif  et 
enlevé  tout  le  segment  inférieur  de  l’intestin  grêle. 
Or,  déjà  pendant  la  convalescence  de  cette  femme,  ou 
voyait  les  matières  sortir  par  la  fistule  slercorale, 
alors  qu'on  n'aurait  pas  dû,  théoriquement,  les  voir. 
Pendant  l’opération,  ou  constata  que  le  cæcum  était 
plein  de  matières  liquides;  de  plus,  la  valvule  avait 
été  forcée  et  la  portion  d’intestin,  qui  s’étendait  de¬ 
puis  la  valvule  jusqu'au  niveau  de  la  suture,  était 
remplie  de  matières  fécales,  si  bien  que,  dans  ce  dé¬ 
dale  intestinal,  M.  Patel  se  demandait  s’il  avait  eu 
affaire  au  bout  exclu  ou  à  celui  qui  allait  directement 
daus  l'S  iliaque.  Le  fait  n’est  pas  douteux  :  le  reflux 
se  produit  par  progression  eu  sens  inverse  des  ma¬ 
tières,  depuis  l’S  iliaque  jusqu'au  cæcum  et  au  delà. 

—  M.  Tixier,  à  propos  de  ces  résultats  aléatoires 
des  différents  types  d’anastomose  intestinale,  rappelle 
l’histoire  d’une  malade  qu’il  a  dernièrement  présen¬ 
tée  à  la  Société  comme  ayant  été  atteinte  d’un  méga- 
côlon  acquis  d'origine  gynécologique.  Dans  une  pre- 

anastomosc  latéro-latéralc  iléo-sigmoïdienue  :  le  ré¬ 
sultat  fut  mauvais,  puisque,  quelques  mois  après,  on 

cæcal.  Eu  dernier  lieu,  M.  Tixier  sectionna  l’iléon, 
ferma  le  bout  ca-cal  et  implanta  le  bout  central  dans 
l'S  iliaque.  Malgré  la  fermeture  de  l’anus  cæcal  tout 
semble  devoir  bien  fonctionner.  Ce  serait  donc  un 
cas  allant  à  l’encontre  de  l’opinion  de  ceux  qui  pré¬ 
tendent  que  l'anastomose  latérale  iléo-sigmoïdienne 
est  la  meilleure  opération. 

Déchirure  longitudinale  de  la  veine  fémorale  au 
cours  de  l'ablation  d’un  gros  sarcome  de  la  gaine 
des  vaisseaux.  Suture  de  la  fémorale.  Guérison  sans 
incident.  -  M.  Tixier  présente  son  opéré  qui,  depuis 
l’opération,  datant  actuellement  d’un  mois,  n’a  jamais 
présenté  le  moindre  œdème  et  n’est  nullement  gêné 
dans  la  marche. 

C’est  un  exemple  de  plus  qui  montre  qu’en  pré¬ 
sence  d’une  plaie  vasculaire,  même  étendue  —  elle 
atteignait  daus  le  cas  présent  près  de  3  cm.  —  un 
chirurgien  peut  aisément,  au  lieu  d’une  ligature  ba¬ 
nale,  conserver  la  continuité  du  vaisseau  par  une  su¬ 
ture  bien  exécutée.  [D’après  Lyon  médical,  t.  CXXI, 
n°  44,  2  Novembre  1913,  p.  725  et  suiv.]. 


ROUEN 

Société  de  Médecine  de  Rouen. 

13  Octobre  1913. 

Dégénérescence  rapide  d’un  gros  polype  vésical 
en  néoplasme  Infiltré.  —  M.  Pillet  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'un  vieillard  de  68  ans  qui  présentait  depuis  ; 

Une  oystostomie  révéla  un  polype  du  volume  d’une  j 
noix  verte,  d«ut  le  doigt  faisait  le  tour,  en  délimitant 


un  large  pédicule  inséré  à  droite  ;  mais  l’étal  précaire 
du  patient  ne  permit  pas  alors  son  extirpation. 

L’hématurie  persista  encore  vingt-quatre  heures, 
quoique  très  diminuée,  puis  disparut;  le  malade 
reprit  ses  forces  et  engraissa.  Deux  mois  et  demi 
plus  tard,  l'état  général  étant  redevenu  bon  et  le 
fonctionnement  rénal  satisfaisant,  M.  Pillet  réinter¬ 
vint  pour  extirper  le  polype,  mais  il  eut  la  surprise 
de  constater  qu’il  avait  disparu.  Sur  l'insertion  du 
pédicule  existait,  seulement  une  large  plaque  lomen- 
teuse  de  néoplasme  infiltré  qui  fut  réséquée  à  l’aide 
du  bistouri  et  du  thermo. 

Dans  l’intervalle  de  deux  mois  qui  sépara  les  deux 
interventions  ce  malade  élimina  donc  et  transforma 
son  polype  en  néoplasme.  Cette  dégénérescence  ne 
paraissait  pas  commencée  lors.de  la  première  inter¬ 
vention,  puisque  la  recherche  de  cellules  anormales 
daus  l’urine  fut  négative. 

Pyo-pneumokyste  hydatique  du  foie  diagnostiqué 
cliniqueme  it  :  suppuration  putride  spontanée  d’un 
vieux  kyste  en  évolution.  —  Dans  ce  cas,  commu¬ 
niqué  par  M.  Devê,  il  s’est  agi,  en  résumé,  d’un 
vieux  kyste  hydatique,  en  involulion  depuis  sans 
doute  nombre  d'années,  qui,  spontanément,  est 
devenu  le  siège  d’une  suppuration  putride  accompa¬ 
gnée  de  dégagement  de  gaz  dans  la  poche.  Le  ma¬ 
lade,  qui  était  dans  un  état  très  grave,  fut  opéré,  mais 
il  succomba  daus  la  soirée. 

A  propos  de  ce  fait  M.  Dévé  croit  devoir  de  nou¬ 
veau  insister  sur  deux  points  d’ordre  pratique  : 

C’est  d'abord  les  risques  que  comporte,  pour  le 
porteur,  la  présence  d’un  kyste  en  évolution  daus  un 
organe  comme  le  foie.  Certains  médecins,  en  effet 
(Achard),  essaient  encore  aujourd’hui  de  défendre  la 
ponction  thérapeutique  des  kystes  du  foie  et  de  la 
mettre  en  parallèle,  en  balance,  avec  le  traitement 
chirurgical.  Or,  une  méthode  dont  le  but  exclusif  est 
d’obtenir  la  mort  du  parasite  —  le  «  cadavre  parasi¬ 
taire  »  étant  ensuite  abandonné  in  situ  —  est  une 
inélhode  imparfaite  et  dangereuse,  daus  le  cas  parti¬ 
culier  du  foie  (également  dans  celui  du  poumon)  : 
même  lorsqu’elle  arrive  à  ses  fins  sans  accideuts,  elle 
abandonne  dans  l’intimité  du  viscère  «  un  corps 
étranger  putrescible  exposé  à  l’infection  spontanée 

L’observation  de  M.  Dévé  montre,  d'autre  part, 
que,  pour  qui  connaît  l’existence  des  «  pyopneu- 
mokysles  hydatiques  du  foie  »,  il  est  possible  d'ar¬ 
river  au  diagnostic  par  les  seuls  moyens  de  la  cli¬ 
nique,  —  dans  cerlains  cas  tout  au  moins. 

Dans  le  cas  présent,  on  ne  retrouvait  aucun  passé 
hépatique,  on  ne  constatait  aucuue  tumeur  et  il  n’exis¬ 
tait  aucun  signe  d’échinococcose.  En  sorte  que  c’est 
seulement  par  exclusion  que  M.  Dévé  a  été  amené  au 
diagnostic,  en  se  basant  :  d’une  part,  sur  l’absence 
de  symptômes  péritouitiques  et  de  plastron  épigas¬ 
trique  —  qui  lui  a  fait  éliminer  le  siège  péritonéal, 
péri-hépatique,  de  la  collection  pyo-gazeuse  sous- 
phrénique,  —  et,  d'autre  part,  sur  l’absence  de  tous 
antécédents  gastriques  (ulcéreux  ou  néoplasiques), 
appendiculaires  ou  lithiasiques.  Le  siège  hépatique 
de  la  lésion  une  fois  précisé,  l'absence  de  tout  passé 
dysentérique  a  fait  conclure  au  kyste  hydatique. 
[D’après  l.a  Normandie  médicale,  t.  XXIX,  n“  21, 
l”  Novembre  1913,  p.  453  et  suiv.J 
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Un  cas  de  macroglossite  avec  leucoplasie.  — 
M.  Hougardy  montre  un  ancien  syphilitique,  insuffi¬ 
samment  traité,  chez  lequel  la  langue  s’est  hypertro¬ 
phiée.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  l’organe  était  à  peu 
près  immobile,  très  épais  et  recouvert  de  plaques 
leucoplasiques.  Le  traitement,  qui  consista  en  trois 
injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  (1,50  gr. 
en  tout),  amena  une  notable  amélioration. 

Sur  un  cas  de  dollchosténoméUe.  —  M.  M.  Du¬ 
bois  rappelle  que  Marfan  a,  le  premier,  décrit  et  dé¬ 
nommé  celte  affection  rare  qui  consiste  essentielle¬ 
ment  en  «  une  déformation  congénitale  des  quatre 
membres,  plus  prononcée  aux  extrémités  et  caracté¬ 
risée  par  l'allongement  des  os,  avec  un  certain  degré 
d’amincissement  ». 

L’enfant,  âgée  actuellement  de  10  ans,  a  présenté 
quelques  maladies  banales,  telles  que  rougeole  et 
scarlatine.  Dès  la  naissance,  son  entourage  a  constaté 


la  longueur  exceptionnelle  des  membres  et,  depuis 
quelques  années,  l’attention  fut  aussi  attirée  par  l'in¬ 
tensité  du  choc  cardiaque. 

L’examen  clinique  détaillé  ne  révèle  aucun  signe  de 
syphilis  héréditaire,  le  Wassermann  est  négatif.  Ou 
ne  trouve  pas  non  plus  de  symptômes  de  rachitisme, 
ui  aucien,  ni  récent.  Les  appareils  respiratoire  et 
digestif  sont  normaux;  les  ganglions  lymphatiques 
sont  indemnes  et  non  augmentés  de  volume.  Par 
contre,  il  existe  un  agrandissement  de  la  matité  pré- 
cordiale.  De  plus,  l'auscultation  démontre  la  pré¬ 
sence  d’un  souffle  mésosyslolique,  rude,  parfois  piau¬ 
lant,  dont  le  maximum  siège  à  la  pointe  et  qui  se  pro¬ 
page  vers  l’aisselle.  Ce  souffle  n’estpas  influencé  par 
les  changements  d’altitude.  Il  semble  néanmoins  que 
la  compression  du  thorax  au  niveau  des  2“  et  3°  côtes 
ait  pour  effet  d’affaiblir  le  souffle  à  la  pointe.  Le 
deuxième  ton  est  renforcé  à  la  pulmonaire. 

Mais  ce  qui  frappe  surtout,  ce  sont  les  proportions 
étranges  des  membres  et  plus  particulièrement  l’al¬ 
longement  et  l’nmincissemenl  exagérés  des  quatre 
membres,  avant  tout  de  leurs  parties  distales.  Les 
muscles  sont  peu  développés,  mais  il  n’y  a  nulle 
trace  de  parésie  ni  de  paralysie;  les  réactions  élec- 

L’allongemenl  porte  réellement  sur  la  partie  dis¬ 
tale  des  membres  :  au  membre  supérieur,  c’est  la 
main  qui  est  surtout  allongée,  et,  dans  la  main,  les 
duigts.  L’amincissement  atteint  les  os  et  s’accuse 
notamment  sur  des  radiographies,  prises  comparati¬ 
vement  comme  l’ont  été  les  mensurations. 

L’étiologie  de  celte  affection  est  tout  à  fait  problé¬ 
matique.  Ou  a  voulu  voir  la  cause  immédiate  do  la 
dolicho-slénomélie  dans  un  développement  exagéré 
des  cartilages  de  conjugaison  (Méry  et  Babonneix)  ; 
mais  rien  de  semblable  n’a  pu  être  décelé  dans  le  cas 
présent.  Quant  à  l’étiologie  éloignée,  il  faut  peut- 
être  invoquer  une  lésion  de  l’hypophyse;  selon  le 
moment  où  cette  lésion  débute,  chez  un  sujet  en  pleine 
croissance,  ou  à  croissance  terminée,  ou  pendant  la 
vie  fœtale,  on  aboutira  au  gigantisme,  à  l’acromégalie 
ou  à  la  dolichosténomélie. 

Notons  enfin  que  l’interprétation  des  signes  cli¬ 
niques  du  cœur  est  difficile.  Certains  sigues  parlent 
en  faveur  d’un  souffle  organique,  conséquence  d’une 
insuffisance  mitrale  ;  d’autres,  au  contraire,  rendent 
vraisemblable  un  souffle  inorganique.  Peut-être  y 
a-t-il  une  lésion  cardiaque  congénitale  —  ce  qui 
cadrerait  avec  les  autres  malformations  congénitales 
et  l’histoire  de  la  malade  —  mais  dont  la  nature 
reste  imprécise. 

Transplantation  musculaire  dans  un  cas  de  blé- 
pharoptose  traumatique  (opération  de  Motais),  — 
L’ouvrier  que  présente  M.  Thibert  subit  un  arrache¬ 
ment  de  la  peau  du  front  et  des  sourcils,  ainsi  que 
du  nez,  puis  de  multiples  fractures  des  os  delà  face, 
notamment  des  os  du  nez,  du  maxillaire  supérieur, 
de  la  face  antérieure  du  crâne;  les  téguments  pen¬ 
daient  en  lambeau  sanglant  au-devant  de  la  partie 
inférieure  de  la  face  et  du  cou.  Des  soins  prolongés 
amenèrent,  en  somme,  une  guérison  satisfaisante, 
sauf  en  ce  qui  concerne  les  paupières.  Celles-ci  tom¬ 
baient  inertes  non  seulement  devant  les  yeux,  mais 
même  devant  les  paupières  inférieures.  La  face  pos¬ 
térieure  des  premières,  en  contact  permanent  avec  les 
cils  des  paupières  inférieures,  était  dans  un  état 
d’inflammation  chronique  des  plus  pénibles. 

Pour  remédier  à  cet  acte,  seule  l’opération  de 
M-"  Motais  pouvait  entrer  en  ligne  de  compte.  Elle 
consiste,  rappelons-le,  à  prélever  au  milieu  du 
muscle  droit  supérieur  de  l’œil  un  lambeau  que  l’on 
fixe,  à  travers  le  releveur,  à  la  partie  inférieure  de 
la  face  antérieure  du  tarse,  eu  un  point  préalable¬ 
ment  débridé  des  tissus  sus-jacents.  C’est  ce  que 
l’auteur  a  fait.  Mais,  en  outre,  le  lambeau  en  place, 
il  dut  combattre  un  ectropion  total  par  une  excision 
du  tarse;  pour  prévenir  un  lagophtalmos,  la  pau¬ 
pière  inférieure  fut  attirée  vers  le  haut  par  un  fil. 
Le  résultat  fonctionnel  de  l'opération  est  excellent, 
le  malade  lève  la  paupière  de  manière  à  découvrir 
la  pupille.  Pendant  le  sommeil,  une  mince  zone 
du  globe  oculaire  est  à  nu,  sans  pourtant  gêner  Je 
malade. 

Etant  donné  le  succès  obtenu  à  droite,  M.  Thibert 
se  propose  de  corriger  de  la  même  façon  la  ptose  de 
la  paupière  malade. 

Transplantations  tendineuses.  —  M.  Delchef 

relate  une  application  de  greffe  tendineuse  chez  un 
eufant  qui,  à  la  suite  d’une  poliomyélite,  conserva 
une  paralysie  des  jambiers  antérieur  et  postérieur 
de  la  jambe  droite.  Le  pied  étant  dévié  en  valgus,  la 
marche  s’effectuait  sur  le  bord  interne  du  pied. 
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L'opération  a  consisté  tout  d’abord  dans  l’isole¬ 
ment  du  muscle  actif  par  une  longue  incision  linéaire 
parallèle  au  tibia  et  poursuivie  jusqu’au  bord  externe 
du  premier  métatarsien.  Après  section  du  ligament 
antérieur  du  tarse,  les  tendons  respectifs  sont  libé¬ 
rés  ;  puis  celui  de  l'extenseur  est  coupé  au  niveau  du 
premier  métatarsien.  Le  pied  est  maintenu  en  varus  ; 
puis  le  tendon  du  jambier  est  fendu,  le  bout  proxi- 
minal  de  celui  de  l’extenseur  est  passé  par  la  bouton¬ 
nière,  saturé  et  enfin  rattaché  au  périoste  et  au  tissu 
osseux  du  premier  cunéiforme.  Le  bout  distal  est  à 
son  tour  suturé  au  tendon  de  l’extenseur  commun 
destiné  au  secoud  orteil.  Après  l’opération,  le 
membre  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré. 
Après  l’enlèvement  de  cet  appareil  rigide,  massage, 
mouvements  actifs  et  passifs.  Quinze  jours  après,  le 
muscle  anastomosé  a  commencé  à  fonctionner  isolé¬ 
ment.  Le  résultat  est  bon,  car  l’enfant  est  capable 
d’opérer  la  flexion  dorsale  du  pied  par  le  seul  secours 
de  l’extenseur  du  gros  orteil.  (Le  Scalpel  et  Liège 
médical,  t.  LVI,  n«  21,  23  Novembre  1913,  p.  339  et 
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W.  Meyer  (de  New-York),  Œsophagoplastie  (Ân- 
nals  of  Surgery,  t.  LYIII,  n°  3,  1913,  Septembre, 
p.  289-296).  —  Le  traitement  habituel  du  cancer  de 
l’œsophage  ou  de  certains  rétrécissements  est  l’éta¬ 
blissement  d’une  bouche  stomacale  définitive.  Mais  il 
en  résulte  pour  le  malade  une  gêne  notable,  consti¬ 
tuée  par  l’impossibilité  d’avaler  ses  aliments  et  sa 
salive.  Pour  y  remédier,  Roux  a  imaginé  d’exclure 
une  anse  intestinale  que,'  par  une  de  ses  extrémités, 
on  abouche  dans  l’estomac  et  par  l’autre  dans  l’œso¬ 
phage,  après  l’avoir  fait  cheminer  sous  la  peau  du 
thorax.  Malheureusement,  l’opération  est  délicate,  et 
trop  souvent,  malgré  toutes  les  précautions,  l’anse 
employée  se  sphacèle.  Aussi  .Tianu  a-t-il  imaginé  de 
créer  ce  canal  intermédiaire  aux  dépens  de  l’estomac 
lui-même  et  c’est  celte  opération  de  Jianu,  qu’il  a 
trois  fois  utilisée  avec  succès,  que  Meyer  décrit  ici. 

Voici  comment  il  convient  de  procéder.  L’abdo¬ 
men  est  ouvert  par  une  longue  incision  ombilico- 
xiphoïdienue,  et,  l’estomac  attiré  à  l’extérieur,  on  di¬ 
vise  le  grand  épiploon  sur  toute  la  longueur  de  la 
graude  courbure,  au  delà  de  l’artère  gastro-épi- 
ploiquc,  qui  doit  rester  avec  l’estomac  ;  puis  on  coupe 
celte  artère  entre  deux  ligatures,  à  4-5  cm.  du  pylore. 
Il  s’agit  alors  de  diviser  l’estomac  en  deux,  parallèle¬ 
ment  à  son  grand  axe,  ou  mieux,  à  la  grande  cour¬ 
bure,  de  rayon  à  en  détacher  un  lambeau  qui,  suturé 
sur  lui-même,  formera  un  canal  libre  du  côté  du 
pylore,  communiquant  par  sa  base,  laissée  adhérente, 
avec  la  cavité  stomacale  et  nourri  par  l’artère  gas¬ 
tro-épiploïque  gauche,  qui  l’atteint  vers  sa  base. 

Pour  cela,  on  met  un  ou  deux  clamps  qui  embras¬ 
sent  2  ciu .  environ  de  largeur  d’estomac,  parallèle¬ 
ment  à  la  grande  courbure;  après  avoir  sectionné 
l’estomac  entre  eux,  on  ferme  les  deux  tranches  par 
un  surjet  total,  enfoui  par  un  deuxième  surjet  sous- 
séreux.  L’estomac  est  ensuite  mobilisé  et  amené  de 
telle  sorte  que  la  base  du  tube  ainsi  formé  vienne 
se  placer  à  l’extrémité  supérieure  de  l’incision  mé¬ 
diane. 

Faisant  alors  à  la  peau  du  thorax,  à  la  hauteur 
voulue  (habituellement  à  la  hauteur  du  3"  cartilage 
costal),  une  incision  de  4  cm.,  on  creuse  un  canal 
sous-cutané  par  où  ou  fait  cheminer  le  tube,  puis  les 
iucisions  sont  fermées  et  le  tube  ouvert  et  suturé  à 
l’incision  cutanée  par  la  muqueuse  seule,  pour  éviter 
du  sphacèle  de  l’extrémité  du  tube.  Cette  ouverture 
peut,  d'ailleurs,  être  retardée  d’un  ou  de  deux  jours. 

Dans  les  3  cas  de  Meyer,  la  longueur  du  tube  ob¬ 
tenu  était  de  19,  21  et  25  cm.  Ultérieurement,  il  faut 
mettre  ce  canal  en  communication  avec  l’œsophage, 
soit  par  l'intermédiaire  d’un  tube  de  caoutchouc,  soit 
par  un  autre  canal,  aux  dépens  d’une  auloplaslic  cu¬ 
tanée,  soit,  exceptionnellement,  en  y  abouchantdirec- 
tement  l’œsophage. 

Pour  éviter  toute  régurgitation  de  contenu  stoma¬ 
cal,  il  suffit  d’une  légère  compression  exercée  sur  le 
trajet  sous-cutané  du  canal. 

Enfin  ce  même  canal  pourrait,  par  voie  intrathora¬ 
cique,  être  directement  abouché  à  l’œsophage  en  cas 
de  résection  l.ranslhpraciqùe. 

M.  Gl-ibA 

6.  Gavini  (de  Bologne).  La  cutirèaction  de  la  sy¬ 
philis.  Expériences  avec  la  luétine  de  Noguchi 
(La  Hiforma  Medica ,  u»»  36,  37,  38,  39,  1913,  Sep¬ 


tembre,  pp.  981-1013-1049-1075).  —  M.  Gavini  a  pu 
étudier  la  réaction  donnée  par  la  luétine  de  Noguchi 
sur  172  sujets.  Les  échantillons  de  luétine  lui  avaient 
été  adressés  par  le  professeurde  rinslitulRockfeller. 
Ils  provenaient  de  cultures  pures  eu  agar-ascile  de 
cinq  variétés  de  spirochœte  pallida,  tuées  par  la  cha¬ 
leur,  broyées  et  additionnées  de  tricrésol.  Avant  l’uti¬ 
lisation  la  luétine  était  diluée  dans  une  quantité  égale 
de  solution  physiologique  stérilisée.  L'émulsion  ob¬ 
tenue  était  injectée  à  la  dose  de  0,07  cm3  sous  la 
peau,  le  plus  superficiellement  possible,  au  moyen 
d’une  aiguille  line. 

Surles!72  sujets  étudiés  parM.  Gavini,  117  étaient 
syphilitiques,  55  étaient  sains,  ou  atteints  de  mala¬ 
dies  cutanées  quelconques. 

Dans  la  majorité  des  cas  chez  les  individus  non 
syphilitiques,  ou  constate  vingt-quatre  heures  après 
l’inoculation  une  rougeur  mal  limitée  accompagnée 
d’empâtement.  Cette  réaction  disparait  dans  la  règle 
en  vingt-quatre  heures  sans  laisser  de  traces.  Fré¬ 
quemment,  un  à  deux  jours  après  l’inoculation,  on 
observe  une  induration  en  papule  qui  rétrocède  vers 
le  troisième  jour.  Quelquefois  le  caractère  réac¬ 
tionnel  est  franchement  accusé,  la  papule  est  rosée  et 
persiste  plus  longtemps. 

Chez  les  syphilitiques,  indépendamment  de  ces  mo¬ 
dalités  de  réaction,  on  peut  noter  l'apparition  d’une 
papule  dure,  large  d’un  demi-centimètre,  rougeâtre, 
persistant  longtemps,  jusqu’à  sept  jours  et  plus.  Elle 
est  entourée  d’un  cercle  rouge.  C’est  vers  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  que  la  réaction  est  la  plus 


la  papule.  Vers  le  troisième  ou  quatrième  jour  la  su¬ 
perficie  de  celle-ci  devient  œdémateuse,  se  couvre  de 
vésicules  multiples  qui  peuvent  se  fusionner  eu  une 
vésicule  unique  dont  le  coulenu  peut  passer  à  la  pu¬ 
rulence.  Celle  réaction  est  alors  de  longue  durée  ; 
elle  est  encore  bien  visible  après  quinze  à  vingt 

Jamais  M.  Gavini  n’a  vu  la  réaction  torpide  décrite 
par  Noguchi  et  qui  se  caractérise  par  sou  apparition 
dix  jours  cl  plus  après  l’inoculation.  11  n’a  pas  eu 
à  constater  non  plus  de  réaction  générale  quelconque, 
de  lymphangite  ou  d’ulcération. 

Les  55  sujets  non  syphilitiques  ont  dans  47  cas 
présenté  une  cutirèaction  franchement  négative.  Dans 
7  cas  on  a  enregistré  la  présence  d’une  papule  éry¬ 
thémateuse  ayant  duré  plus  de  sept  jours.  Enfin  dans 

leuse.  Dans  ce  dernier  cas,  qui  avait  trait  à  un  enfant, 
l’enquête  révéla  une  réaction  de  Wassermann  fran¬ 
chement  positive,  l’existence  de  dents  d’Hutchiu- 

M.  Gaviui  pense  que  dans  les  deux  premiers  jours 
qui  suivent  l’injection  de  luétine,  il  est  impossible  de 

Celle-ci  peut  être  affirmée  positive  au  quatrième  jour 
quand  l’infiltration  papuleuse  avec  halo  inflamma¬ 
toire  est  bien  évidente. 

On  constate  souvent  d’ailleurs  des  réactions  bâ¬ 
tardes  au  sujet  desquelles  il  est  impossible  de  se 
prononcer.  La  durée  de  la  réaction  est  alors  le  meil¬ 
leur  élément  d’interprétation,  sa  persistance  pendaul 
dix,  douze  jours  et  plus  étant  tout  à  fait  en  faveur  de 
sa  nature  syphilitique. 

Des  117  syphilitiques  examinés,  48  seulement  don¬ 
nèrent  une  réaction  franchement  positive.  Dans  7  cas 
de  chancre,  une  seule  fois  la  réaction  fut  nettement 
positive.  Four  les  syphilitiques  secondaires,  la  plu¬ 
part  non  traités,  38  pour  100  eurent  une  réaction  po¬ 
sitive.  Celte  proportion  fut  de  51  pour  100  chez  les 
syphilitiques  tertiaires. 

M.  Gavini  se  demande  quelles  sont  les  raisons  qui 
ont  motivé  le  faible  pourcentage  de  réactions  posi¬ 
tives  qu’il  a  observé.  Il  ne  saurait  s’agir  d’altération 
de  la  luétine  qu’il  a  employée.  Le  petit  nombre  des 
observations  ne  permet  pas  de  dire  s'il  s’agit  d’une 
diminution  de  sensibilité  due  au  traitement. 

Comparée  à  la  réaction  de  Wassermann,  chez  ces 
malades  la  réaction  à  la  luétine  apparaît  nettement 
inférieure.  C’est  ainsi  que  les  syphilitiques  secou- 
daires  qui  ont  donné  une  proportion  de  36  pour  100 
de  réactions  positives  ont  fourni  un  pourcentage  de 
82  pour  100  avec  la  réaction  de  Wassermann.  Même 
chez  les  tertiaires  la  réaction  de  Wassermann  con¬ 
serve  unersnpéïiorilé.  quoique  moins  considérable. 

La  réiyilion  à  la  luétine  semble  traduire  la  sensibi¬ 
lisation  de  l’organisme  vis-à-vis  des  constituants  du 
spirochète.  Elle  n’ést  en  tout  cas  certainement  pas  un 
phénomène  banal,  ainsi  qu’en  témoignent  certaines 
réactions  papulo-purulentes  intenses  qui  ne  se  voient 
que  chez  les  syphilitiques.  Mais  au  point  de  vue  prati¬ 


que  on  ne  peut  la  considérer  que  comme  un  complé¬ 
ment  intéressant  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Pii.  Paonikz. 

Trevisanello  (Gênes).  Recherches  sur  le  sérum 
sanguin  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des  épi¬ 
leptiques  (  Centralblatt  für  Uahlcriol. ,  original, 
vol.  LXJX,  fasc.  3,  p.  163-1671.  —  L’auteur  s’est 
posé  la  question  de  savoir  si  on  pouvait  prouver 
l’existence  dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  épileptiques  d’une  substance  épileplogène, 
par  l’existence  d’une  réaction  anaphylactique  chez 
l’animal.  Pour  cela,  il  introduisait  sous  la  peau,  et 
surtout  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  ani¬ 
maux  d’abord  le  sérum  sanguin  d’un  individu  épilep¬ 
tique,  puis  dix  ou  douze  jours  après  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  du  même  individu.  Dans  d’autres  ex¬ 
périences  il  injectait  d’abord  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  puis  dix  ou  douze  jours  après  le  sérum 
sanguin. 

Dans  tous  les  cas,  il  eut  une  réaction  anaphylac¬ 
tique  positive  caractérisée  par  du  tremblement,  des 
convulsions,  de  l’hypothermie,  accidents  ayant  abouti 
parfois  à  la  mort  de  l’animal.  Avec  du  sérum  ou  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  malades  non  épilepti¬ 
ques, injecté  dans  les  mêmes  conditions  après  une 
première  injection  de  sérum  ou  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’un  malade  épileptique,  l’on  n’observe 
aucune  réaction.  D’après  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences  l’auteur  conclut  qu’il  y  a  là  un  moyen  dia¬ 
gnostique  intéressant  dans  l’avenir. 

Il  note  que  les  réactions  anaphylactiques  ont  été 
d’autant  plus  fortes  qu’il  s’agissait  de  sérum  ou  de 
liquide  céphalo-rachidien  provenant  d’un  individu 
ayant  des  attaques  plus  fréquentes,  et  qu'en  revanche 
il  n'y  avait  pas  de  .différence,  quand  on  prélevait  ces 
liquides  immédiatement  après  une  attaque  ou  plus  ou 
moins  longtemps  après  celle-ci. 


P.  Hartenberg  (de  Paris).  Obsessions  et  volonté 
(/. eilschrifl  für  Psychothérapie  and  ir  ediziiiisclie 
Psychologie,  1913,  vol.  V.  fasc.  3-4,  p.  129  à  134). 
—  La  part  qui  revient  à  la  volonté  dans  la  constitu¬ 
tion  des  obsessions  est  une  question  encore  fort 
controversée.  Pour  les  uns,  il  n’y  a  aucune  atteinte 
de  la  volonté  dans  l’obsession,  celle-ci  étant  un 
trouble  essentiellement  émotif;  pour  d’autres,  au 
contraire,  l’obsession  dériverait  d’une  maladie  de  la 
volonté.  M.  Hartenberg  s’est  efforcé  d'élucider  le 
problème  d’après  l’élude  clinique  des  malades.  A'oici 
l’opinion  à  laquelle  il  est  arrivé. 

Dans  tous  les  cas,  l’obsession  est  toujours  primiti¬ 
vement  un  trouble  émotif.  G'esl  l'émotion  anxieuse 
seule,  qui  peut  constituer  une  obsession,  donner  à 
l’idée  obsédante  sa  force  et  sa  tyrannie.  Toute  obses¬ 
sion  naît  et  grandit  sur  le  terrain  émotif,  en  dehors 
de  la  volonté. 

Mais  l’obsession  étant  constituée,  avec  tout  le 
malaise  psychique  et  les  inconvénients  pratiques 
quelle  entraîne,  l’individu  cherche  naturellement 
à  réagir  contre  elle.  Et  c’est  ici  qu’intervient  la 
volonté.  Deux  cas  se  présentent.  Si  le  malade  est  un 
faible,  un  aboulique,  sa  volonté  sera  incapable  de 
maîtriser  l’obsession;  il  capitulera,  s'abandonnant 
sans  résistance  à  l'emprise  de  ses  idées  morbides  ; 
ainsi  l’aboulie  entretiendra  secondairement  l’obses¬ 
sion.  Au  contraire,  si  le  malade  est  un  énergique,  il 
va  se  révolter  contre  cet  ennemi  intérieur  qu’est 
l’obsession,  lutter,  résister  et  souvent,  ainsi  que 
M.  Hartenberg  en  rapporte  des  exemples,  il  parvient, 
par  un  combat  persévérant,  à  s’en  rendre  maître. 

De  là  ces  conclusions,  que  l'obsession  est  toujours 
primitivement  et  essentiellement  un  trouble  de 
nature  émotive.  Mais  ultérieurement  et  secondaire¬ 
ment,  elle  dépend  de  la  volonté  du  malade  qui,  si 
elle  est  forte,  la  combat  et  eu  triomphe,  ou,  au  con¬ 
traire,  si  elle  faible,  la  tolère  et  en  permet  la  persis¬ 
tance  et  le  développement.  Une  obsession  qui  naît 
est  un  trouble  purement  émotif;  une  obsession  qui 
dure  est  un  trouble  mixte,  fait  à  la  fois  d'émotivité 
et  d’aboulie. 

.1 .  Dumont. 
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Un  nouveau  procédé  d'orchidopexie  : 
procédé  dit  «  en  X  ». 

Ce  procédé,  imaginé  par  JW.  Plisson,  médecin  de 
l’armée,  dérive  à  la  fois  des  procédés  de  Waltlier  et 
de  Gorse. 

Ce  procédé  de  Waltlier  consiste,  on  le  sait,  à  pren¬ 
dre  appui  sur  la  cloison  des  bourses  pour  lixer  le 
testicule  eclopié,  à  faire  passer  ce  testicule  à  travers 
la  cloison  des  bourses  et  à  le  placer  de  cette  façon  à 
côté  du  testicule  sain.  Il  en  résulte  que  le  malade  a 
deux  testicules  dans  la  même  bourse.  Le  reproche 
qu’on  peut  faire  à  ce  procédé,  c’est  que  si,  au  point 
de  vue  chirurgical  il  est  très  rationnel,  au  point  de 
vue  esthétique  il  est  défectueux,  puisqu’il  ne  corrige 
pas,  mais  accentue  plutôt  la  difformité  de  la  région, 
qui  souvent,  autant  que  la  gène  et  les  douleurs,  a 
décidé  le  malade  à  se  confier  au  chirurgien. 

C’est  pourquoi  Gorse  a  essayé  de  mettre  un  testi¬ 
cule  dans  chaque  bourse  en  utilisant  la  bourse  mal 
développée  pour  y  placer  le  testicule  ectopié.  Mais, 
frappé  du  fait  que  le  testicule  a  une  tendance  indé¬ 
niable  à  venir  se  coller  à  l’anneau  inguinal  externe 
quand  il  ne  trouve  pas  un  logement  suffisant  dans  la 
bourse  qui  lui  est  destinée,  il  a  imaginé  de  préparer 
un  logement  à  ce  testicule  en  plaçant  dans  le  scro¬ 
tum  du  côté  malade  une  boule  de  porcelaine  de  gros¬ 
seur  appropriée,  et  qui,  par  sa  présence,  détermine 
autour  d’elle  un  processus  réactionnel  léger,  lequel 
prépare  une  sorte  de  loge  où,  dans  un  deuxième 
temps  opératoire,  environ  deux  mois  après  la  pre¬ 
mière  intervention,  il  loge  le  testicule  après  l’avoir 
abaissé. 

L’inconvénient  de  ce  procédé,  c’est  qu’il  nécessite 
deux  opérations  à  deux  mois  de  distance. 

M.  Plisson  s’est  demandé  s’il  ne  pourrait  pas 
appliquer  ce  qu’avaient  de  bon  les  procédés  de  Wal- 
ther  et  de  Gorse,  en  les  combinant.  Il  s’est  dit  qu’il 
valait  mieux  qu’il  y  eut  un  testicule  dans  chaque 
bourse  et  que,  puisqu’il  fallait  une  loge  toute  prépa¬ 
rée  au  testicule  ectopié,  celle-ci  pouvait  être  fournie 
par  la  bourse  du  côté  sain,  habituée  à  loger  son  testi¬ 
cule;  que,  d’autre  part,  ce  testicule  sain  pouvait 
faire  l’office  de  la  boule  de  porcelaine  pour  dilater  la 
bourse  aplexiée  et  que,  d’autre  part  enfin,  celle  muta¬ 
tion  testiculaire  A  travers  la  cloison  permettait  de 
profiter  doublement  de  la  présence  de  celle-ci  pour 
fixer  les  deux  glandes  dans  leur  position  respective. 

A  cet  eUet,  après  avoir  effondré  d’un  coup  de  ciseau 
la  cloison  médiane  des  bourses,  M.  Plisson  fait  passer 
le  testicule  sain  dans  la  bourse  malade,  préalablement 
dilatée  A  l’aide  du  doigt,  et  le  testicule  eclopié  à  la 
place  du  testicule  sain.  Il  eu  résulte  un  croisement 
en  X  des  deux  cordons,  tandis  que  les  deux  testicules 
ont  changé  leur  logement.  Quelques  points  de  suture 
au  catgut  ferment  la  brèche  de  la  cloison,  laissant 
juste  la  place  suffisante  au  passage  des  deux  cordons. 

M.  Plisson  a  appliqué  ce  procédé  avec  un  résultat 
très  satisfaisant  chez  un  malade  que  M.  Yillard  a 
présenté  ces  temps  derniers  A  la  Société  de  chirurgie 
de  Lyon  (12  Juin  1913). 

L’opération  terminée,  après  avoir  refait  la  paroi 
inguinale  par  un  Bassini,  le  testicule  primitivement 
ectopié  paraissait  très  au  large  dans  sa  nouvelle 
loge,  sans  aucune  tendance  au  déplacement  ;  le  testi¬ 
cule  sain  donnait  la  sensation  d’être  un  peu  serré 
comme  après  une  opération  de  varicocèle  par  résec¬ 
tion  scrotale  large. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  malade  se  plaignit 
de  tiraillements  dans  le  cordon  du  côté- malade. 

allant  de  l'orifice  inguinal  droit  à  la  bourse  gauche. 
Puis  ces  phénomènes  se  sont  progressivement  atté¬ 
nués  et  actuellement  le  malade  se  déclare  complète¬ 
ment  satisfait  de  son  état.  Le  scrotum  a  pris  une 
disposition  absolument  symétrique.  Peut-être  même 
le  testicule  eclopié  fait-il  meilleure  figure  que  sou 
voisiu,  car  ce  dernier,  encore  un  peu  à  l’étroit  dans  sa 
loge  scrotale,  est  resté  un  peu  plus  haut  que  celui  du 
côté  opposé.  Ccpendaut,  la  bourse  de  ce  côté  tend  à 
s'agrandir  tous  les  jours  et  nul  doute  qu’elle  ne  de¬ 
vienne  symétrique  avec  celle  du  côté  opposé  dans 
quelque  temps,  eu  raison  de  la  grande  élasticité  du 

M.  Plisson  prévoit  l'objection  qu'on  peut  lui  faire  : 
comment  va  se  comporter  ce  testicule  sain  trans¬ 
planté  dans  un  nouveau  logement  moins  confortable 
que  le  précédent?  Il  croit  que,  les  vaisseaux  étant 
intacts,  et  non  comprimés,  il  ne  peut  en  résulter  rieu 
de  ftteheux  et  que  ce  testicule  se  trouve  dans  les 


mêmes  conditions  que  la  glande  après  la  cure  radi¬ 
cale  du  varicocèle  par  résection  des  bourses. 

Quant  au  testicule  primitivement  ectopié,  il  n'a 
qu’à  gagner  à  sa  nouvelle  situation  si  ses  vaisseaux 
n’ont  pas  été  sectionnés,  comme  l’a  proposé  Mignon. 
[Lyon  médical,  l.  CXX1,  n°  43,  26  Octobre  1913, 

p.  680-1 


Masse  à  plomber  les  os. 

Pour  plomber  les  cavités  osseuses  pathologiques, 
JW.  Pierre  Delbet  recommande  l’emploi  d’une  masse 
formée  de  cire  vierge,  de  chloroforme  et  de  teinture 
d’iode  du  commerce. 

La  proportion  de  la  masse  est  la  suivaute  :  50  gr.  de 
cire  vierge,  6  cm3  de  chloroforme,  6  cm3  de  teinture 
d’iode.  Ces  proportions  n’ont  rien  de  fatidique;  on 
peut  à  volonté  modiüer  cette  formule  moyenne.  La 
consistance  de  ce  mélange  est  telle  qu’il  est  aisément 
modelable  :  en  augmentant  les  proportions  de  chlo¬ 
roforme  et  de  teinture  d  iode,  on  le  rendra  plus  mou  ; 
en  les  diminuant,  on  le  rendi'a  plus  dur. 

Mais  la  formule  n’est  rien  sans  la  manière  de  s’en 
servir.  Si  l’on  met  dans  un  flacon  de  la  cire  vierge, 
du  chloroforme  et  delà  teinture  d’iode,  on  n’obtiendra 
pas  du  tout  la  masse  cherchée:  en  effet,  la  quantité 
de  cire  qui  se  dissout  est  insignifiante.  Si,  après  avoir 
fait  fondre  la  cire,  on  y  ajoute  la  teinture  d’iode  et 
le  chloroforme  et  que  l’on  attende  le  refroidissement, 
on  n’obtiendra  pas  non  plus  une  masse  bien  homo¬ 
gène  et  de  consistance  uniforme  ;  on  trouvera  des 
nodules  blancs  formés  de  cire  vierge  pure  noyés  dans 
un  magma  coloré. 

Voici  comment  il  faut  procéder.-  On  fait  foudre  la 
cire  au  bain-marie.  Il  faut  éviter  de  la  chauffer  trop, 
car  alors  la  prise  ne  se  fait  que  très  lentement  et  on 
perd  ensuite  un  temps  énorme.  Le  mieux  est  de  ver¬ 
ser  la  cire  fondue  alors  qu’il  persiste  encore  dans  le 
liquide  quelques  fragments  solides.  On  la  verse  dans 
des  flacons  tarés  d’avance  et  chauffés,  pour  éviter  la 
prise  Irop  rapide.  Dans  la  cire  liquide,  ou  verse  rapi¬ 
dement  le  chloroforme  et  la  teinture  d’iode,  et  aussi¬ 
tôt  on  bouche  hermétiquement.  Il  faut  maintenir  le 
bouchon,  car  le  dégagement  des  vapeurs  de  chloro¬ 
forme,  d’alcool,  d’iode,  augmente  notablement  la 
pression.  Et  puis,  il  faut  agiter  le  flacon  d’une  ma¬ 
nière  incessante  jusqu’à  ce  que  la  prise  soit  complète. 
Peu  importe  ce  qui  se  passe  au  point  de  vue  physico¬ 
chimique,  mais  ce  qui  est  sûr,  c’est  qu’on  obtient 
par  cet  artifice  une  masse  parfaitement  homogène, 
de  consistance  uniforme,  modelable,  aisément  ma- 

Cette  masse  s’emploie  à  la  température  ordinaire, 
puisqu’elle  est  modelable.  C’est  là  une  commodité 
qui  est  déjà  appréciable.  Mais  le  principal  avantage, 
c’est  qu’on  s’en  sert  pour  combler  les  cavités  osseuses 
aussitôt  qu’on  les  a  creusées  et  nettoyées.  11  n’est 
pas  besoin  d’assécher  la  plaie,  ni  même  d’en  faire 
l'hémostase.  En  la  pressant  contre  les  parois  de  la 
cavité,  ou  la  fait  pénétrer  dans  les  aréoles  du  tissu 
osseux,  et  c’est  elle  qui  fait  l’hémostase,  f Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  19  Novembre  1913,  p.  1489  et 
suiv.]. 


PRATIQUE  MÉDICALE 


Recherche  simple  et  rapide  de  l’albumine 
urinaire. 

Pour  rechercher  l’albumine  urinaire,  les  procédés 
simples  et  certains  ne  manquent  pas  ;  de  l’avis  de 
JW.  Labat,  professeur  agrégé  à  Bordeaux,  celui  qui 
est  à  la  fois  le  plus  simple,  le  plus  sur  et  le  plus  sen¬ 
sible,  c’est  celui  deTanrct. 

liéaclif.  —  Faire  dissoudre  dans  10  cm3  d’eau  dis¬ 


tillée  :  . 

Iodure  de  potassium .  3  gr.  60 

Bichlorurc  de  mercure  très  fine¬ 
ment  pulvérisé . .  1  gr.  355 


La  dissolution  obtenue,  compléter  le  volume  à 
100  cm3  avec  de  l’eau  distillée  et  ajouter  en  outre 
20  cm*  d’acide  acétique  cristallisable.  Conserver  en 
flacons  jaunes. 

Le  réactif  jaunit  avec  le  temps,  mais  cela  ne  nuit 
eu  rien  à  son  usage. 

Mode  opératoire .  —  Clarifier  aulunt  que  possible 
1  urine  par  lillration  ou,  à  défaut  de  filtre,  par  simple 
repos.  Prendre  dans  un  tube  à  essai  environ  deux  : 
travers  de  doigt  d’urine,  ajouter  XX  gouttes  environ  ' 
de  réactif.  Porter  à  l’ébullition.  La  persistance  d’un  ! 
trouble  ou  d'un  précipité  est  l’indice  certain  de  la 
présence  d’albumine.  I 


Il  importe  de  porter  à  l’ébullition,  car  à  froid  le 
réactif  précipite  les  peptones,  les  alcaloïdes  et,  dans 
des  cas  extrêmement  rares,  les  urates  ;  à  l’ébullition, 
au  contraire,  tous  ces  précipités  disparaissent  ;  seul 
celui  que  donne  l’albumine  persiste. 

Avantages.  —  Ce  procédé  est  simple.  11  n’exige 
qu’un  réactif  facile  à  se  procurer  partout,  de  bonne 
conservation  et  de  transport  commode.  11  est  d’une 
exquise  sensibilité,  puisqu’on  peut  déceler  nettement 
au  moins  0  gr.  01  d’albumine  par  litre  ;  or,  cela  n’est 
point  inutile,  car  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
cylindres  rénaux  avec  des  traces  très  faibles  d’albu- 
iniue.  Enfin,  le  réactif  de  Tanrel  est  un  réactif  pré¬ 
cieux  à  double  emploi  qui  indique  non  seulement  la 
présence  d’albumine,  mais  encore  celle  de  peptones 
ou  d’alcaloïdes  dont  la  présence  dans  l’urine  peut 
présenter  le  plus  haut  intérêt,  soit  pour  l’étude  de 
l’élimination  par  le  rein,  soit  pour  le  diagnostic  de 
certaines  maladies  organiques  graves.  [. tournai  de 
Médecine  de  Bordeaux,  t.  LXXXIV,  n»  40,  1913, 
5  Octobre,  p.  648.] 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Sur  un  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë  ap¬ 
parue  au  cours  de  la  période  secondaire  de  la  sy¬ 
philis.  —  A  propos  de  ce  cas,  dont  il  n’existe  aucun 
autre  semblable  dans  la  littérature  médicale,  se  pose 
la  question  de  la  nature  de  la  lésion  médullaire  pré¬ 
sentée  par  la  malade. 

Une  jeune  malade,  trois  mois  après  un  chancre  sy¬ 
philitique,  après  quelques  heures  de  malaise  fébrile, 
présente  brusquement  une  paralysie  flasque  du 
membre  inférieur  gauche.  Pas  de  Babinski,  pas  de 
contracture.  Lymphocytose  discrète  de  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien.  Wassermann  négatif  à  deux  reprises. 
Syphilide  pigmentaire  du  cou.  Il  ne  s’agit  pas  là  de 
myélite  transverse  mais  bien  d’un  syndrome  polio¬ 
myélitique.  Rien  ne  permet  d’affirmer  d’une  façon 
indiscutable  la  nature  syphilitique  de  la  lésion.  Mais, 
d’un  autre  côté,  il  n’est  pas  permis  d’affirmer  que  la 
lésion  n’est  pas  de  nature  syphilitique,  bien  qu’il  n’en 
existe  pas  d’exemple  connu.  Dans  le  cas  présent,  il 
s’agit  d’une  hérédo-syphilitique  ayant  présenté  dans 
son  enfance  une  méningo-encéphalite  ajyant  laissé 
comme  reliquat  un  torticolis  avec  atrophie  et  un 
strabisme  divergent.  Le  système  nerveux  était  donc 
prédisposé  de  ce  fait  à  une  nouvelle  atteinte. 

Les  auteurs  se  contentent  donc  de  poser  le  problème 
en  faisant  valoir  les  arguments  qui  sollicitent  pour 
ou  contre  la  possibilité  de  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë  syphilitique ( Toucbard  et  Meaux-Saint-Marc. 

( Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  VIII,  n"  3, 
1913,  p.  191-201). 

A  propos  de  l’association  de  l’acromégalie  et  du 
myxœdème.  —  L’observation  rapportée  par  JW.  L. 
Millioni  (de  Padoue)  est  un  bel  exemple  d’associa¬ 
tion  d’acromégalie  et  de  myxœdème.  La  malade  qui 
en  fait  l’objet,  Agée  de  24  ans,  avait  joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’à  l’Age  de  32  ans.  Mariée,  elle  avait  eu 
quatre  grossesses,  dont  trois  terminées  par  accouchc- 

Deux  ans  avant  d’être  observée  par  M  Millioni, 
elle  avait  vu  ses  règles  s’arrêter,  en  même  temps 
que  survenait  un  affaiblissement  général  physique  et 
psychique.  Lentement  la  morphologie  du  corps  se 
modifia.  Puis  apparurent  des  céphalées,  cl  un  peu 
d’exophtalmie  Les  mains  grossirent  au  point  de 
nécessiter  la  section  d’une  bague  qui  s’enfouissait 
peu  à  peu  dans  la  chair. 

A  l’examen  celte  malade  apparaissait  d’abord  avec 
toutes  les  caractéristiques  de  l’acromégalie  :  dévelop¬ 
pement  exagéré  des  mains  et  des  pieds,  macroglossie, 
cyphose  cervico-dorsale,  exophlalmie,  hémianopsie 
temporale  bilatérale,  ■augmentation  de  la  selle  turci- 
que  à  l’examen  radiographique.  Par  ailleurs  on 
notait  chez  cette  femme  les  signes  classiques  du 
myxœdème  :  faciès  lunaire,  infiltration  élastique  ré¬ 
sistante,  compacte,  difTuse  de  tout  le  corps,  mais 
spécialement  des  membres,  absence  de  corps  thyroïde, 
torpeur  psychique,  somnolence. 

11  y  a  donc  chez  cette  malade  superposition  des 
deux  syndromes,  relevant  suivant  toute  vraisemblance 
d’altérations  glandulaires  multiples,  mais  avant  tout 
thyroïdiennes  et  hypophysaires.  ' 

[La  Biforma  medica,  n09  39,  40,  41,  27  Septembre, 
4  et  11  Octobre  1913,  pp.  1078,  1107,  1132.) 

Pu.  P. 
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APPAREIL  POUR  LE  TRAITEMENT 

DES  FRACTURES  DE  JAMBE 

PAR  EMBROCHAGE 

ET  PROPULSION  EXCENTRIQUE  DES  FRAGMENTS 


E.  QUËNU 

Professeur  do  clinique 


Depuis  notre  communication  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  le  4  Avril  1911,  nous  nous 
sommes  attachés  à  traiter  par  des  appareils  de 
Lambret1 2 3  modifiés,  les  fractures  de  jambe  non 
susceptibles  d’ôtre  bien  réduites  et  maintenues 
réduites  par  les  procédés  habituels.  Nous  nous 
proposons,  dans  un  travail  ultérieur,  d’exposer 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  et  de 
préciser  les  indications  de  la  méthode  ;  aujour¬ 
d’hui  nous  nous  bornerons  à  décrire  l’appareil  à 
la  construction  duquel  nous  avons  été  amenés 
par  les  exigences  mêmes  de  notre  pratique  *. 

Les  principes  de  la  méthode  sont  les  suivants  : 
L’extension  continue  n’est  efficace  pour  la  réduc¬ 
tion  des  fractures  de  jambe  que  si  l’on  éloigne 
les  fragments  dans  le  sens  longitudinal  par 
propulsion  excentrique  (c’est  le  principe  appli¬ 
qué  par  Pierre  Delbet  J,  Heitz  Boyer,  à  l’aide 
d’appareils  plâtrés,  d’attelles  métalliques  élas¬ 
tiques). 

La  force  considérable  de  la  propulsion  excen¬ 
trique  occasionne  malheureusement  des  escarres 
si  l'on  prend  point  d’appui  sur  les  téguments. 
Un  progrès  considérable  a  été  accompli  le  jour 
où  l’on  a  osé  prendre  ce  point  d’appui  sur  les 
os  eux-mêmes  en  les  transfixant  à  l’aide  de 
broches  (Codivilla,  Steinmann,  Lambret).  Lapra- 
tique  de  toirts  ceux  qui  ont  traité  les  fractures  de 
jambe  par  cette  transfixion  osseuse,  en  a  montré 
l’innocuité  presque  absolue. 

L’appareil  primitif  de  M.  Lambret  se  compo¬ 
sait  des  deux  broches  transfixant  les  os,  au-dessus 
et  au-dessous  du  foyer  de  fracture.  La  réduction 
du  raccourcissement  s’obtenait  en  éloignant  les 
deux  broches  l’une  de  l’autre  à  l’aide  de  deux 
attelles  à  crémaillère  parallèles  à  l’axe  de  la 
jambe.  Nous  avons  indiqué  dans  notre  commu¬ 
nication  à  la  Société  de  Chirurgie  les  défec¬ 
tuosités  de  l’appareil  primitif  et  nous  avons 
présenté  un  modèle  perfectionné  construit  sur 
nos  indications  par  M.  Collin.  Nous  eûmes,  entre 
temps,  connnaissance  d’appareils  analogues  cons¬ 
truits  à  l’étranger,  mais  ils  nous  parurent  peu  au 
point  et  nullement  supérieurs  aux  modèles  pré¬ 
sentés  par  M.  Lambret  ou  nous-mêmes. 

M.  Lambret  a,  depuis,  modifié  son  appareil 
primitif  en  tenant  compte  des  perfectionnements 
que  nous  avons  estimé  nécessaires.  Nous  pensons 
enfin  être  arrivés  au  maximum  de  simplicité  et  de 
stabilité  avec  l'appareil  que  nous  décrivons  ici, 
et  qui  a  d’ailleurs  beaucoup  d’analogie  avec  celui 
que  nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Chirur- 
.  gie  le  5  Avril  1911. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  rappeler  briève¬ 
ment  les  différents  déplacements  des  fragments 
que  doit  corriger  une  bonne  réduction  de 
fracture  de  jambe  : 

1°  Le  raccourcissement  par  chevauchement  du 
fragment  inférieur  sur  le  fragment  supérieur  du 
tibia  ; 

1.  A.  Broca.  —  «  Rapport  à  la  Société  de  Chirurgie 
sur  une  présentation  d’O.  Lambret  »,  20  Juillet  1910.  — 
E.  Quénu  et  P.  Mathieu.  — Bulletin  delà  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  5  Avril  1911.  —  O.  Lambret.  I.a  Presse  Médicale, 
l°r  Juillet  1911,  et  M.  Peleissier.  «  Du  traitement  des 
fractures  obliques  de  jambe  par  l’appareil  de  Lambret  ». 
Thèse,  Lille,  1912. 

2.  Nous  tenons  à  remercier  MM.  Collin  et  leurs  contre¬ 
maîtres  de  leur  précieuse  collaboration. 

3.  Pierre  Delbet.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Chi- 
rureie.  1903. 


2°  L’angulation'  antéro-postérieure  (déplace¬ 
ments  des  fragments  convergeant  en  avant  ou  en 
arrière) ; 

3°  L'angulation  latérale  (déplacements  des 
fragments  convergeant  en  dehors  ou  en  dedans); 
cès  angulations  antéro-postérieure  et  latérale 
peuvent  se  combiner; 

4°  La  translation  latérale  d’un  fragment  par 
rapport  à  l'autre  ; 

5°  La  translation  antéro-postérieure  d’un  frag¬ 
ment  par  rapport  à  l’autre; 

6°  La  rotation  du  fragment  inférieur  du  tibia 
par  rapport  au  fragment  supérieur. 

Notre  appareil  peut-il  obtenir  une  réduction 
de  tous  ces  différents  déplacements  ?  Dans  la 
plupart  des  cas,  il  peut  l’obtenir,  s'il  s’agit  île 
fractures  récentes.  Nous  avons  pu  nous  rapprocher 
de  la  correction  parfaite  dans  les  cas  de  frac¬ 
tures  déjà  anciennes  de  plusieurs  semaines. 

Comment  arrivons-nous  aux  corrections  néces- 


d  un  diamètre  variable  pouvant  atteindre  6  mm. 
Nous  employons  habituellement  des  broches  de 
5  mm.  de  diamètre. 

La  broche,  terminée  à  l'une  de  ses  extrémités 
par  une  mèche  à  laquelle  fait  suite  un  pas  de  vis 
fin  long  de  2  cm.,  présente  à  son  autre  extrémité 
un  méplat  destiné  à  la  fixer  dans  le  perforateur. 

Attelles.  —  Chaque  attelle  se  compose  de  deux 


ires  avec  notre  appareil 

1°  La  correction  du  raccourcissement  est  facile 
obtenir  par  l’allongement  égal  des  attelles  laté- 

les  ; 

2°  L’angulation  antéro-postérieure  se  corrige 
ir  ce  fait  que  l’axe  de  traction,  postérieur  à 


dans  toute  son  étendue,  pénètre  la  lige 
se  et  y  progresse  par  l'intermédiaire  d’un 
u  tournant  sur  l’extrémité  correspondante  de 
ge  creuse  dans  une  rainure  circulaire.  Cet 
u,  en  forme  de  barrillet,  présente  quatre  ai- 
s  qui  facilitent  le  vissage, 
extrémité  terminale  de  chaque  tige  est  munie 
e  fourche  dont  l’écartement  reçoit  la  broche. 
éces  accessoires.  —  Un  curseur  pouvant  être 


fl]'  ;^EBl!ia:il'!IMi!g^ 


l’axe  du  squelette  jambier  agit  parallèlement  au 
tricepsurrals  et  neutralise  son  action,  principal 
facteur  de  cette  angulation  : 

3°  L’angulation  latérale  se  corrige  par  allon¬ 
gement  un  peu  plus  considérable  de  l’attelle  située 
du  côté  opposé  au  sommet  de  l’angle  des  frag¬ 
ments; 

4°  La  translation  latérale  du  fragment  inférieur 
se  corrige  par  une  translation  latérale  inverse  du 


fixé  sur  la  broche  par  une  vis  à  pression  est  des¬ 
tiné  à  maintenir  la  fourche  dans  l’écart  de  ses 
deux  épaulements  et  en  empêche  ainsi  tout  dépla¬ 
cement  en  dedans  ou  en  dehors. 

Un  petit  protège-pointe  peut  se  visser  sur  eha- 


par  1  appareil  pouvan 
au  niveau  de  ses  angle 
5°  La  translation  ani 
par  une  translation  ani 


e  parallélogramme  form 
se  déformer  légèrcmei 


5°  La  translation  antero-posténeure  se  corrige 
par  une  translation  antéro-postérieure  inverse  du 
calcanéum  embroché,  les  broches  tournant  légè¬ 
rement  par  elles-mêmes  dans  leur  trajet  intra- 
osseux ; 

(3°  La  rotation  du  fragment  inférieur  sur  le 
supérieur  s’obtient  par  «  gauchissement  »  appro¬ 
prié  du  cadre  formé  par  l’appareil.  Il  est  facile 
de  comprendre  en  quoi  consiste  ce  gauchis¬ 
sement  : 

Le  cadre  formé,  les  deux  broches  articulées  avec, 
les  attelles  forment  un  parallélogramme  quand 
scs  quatre  côtés  sont  dans  le  même  plan.  Si  les 
deux  broches  cessent  d’être  parallèles,  les  attelles 
cessent  aussi  d’être  parallèles.  Nous  disons  alors 
que  l’appareil  est  «  gauchi  ». 

Cette  faculté  de  gauchissement  permet  la 
correction  de  la  rotation  du  fragment  inférieur  en 
dehors  ou  en  dedans,  car  si  l’on  porte  le  pied  en 
attitude  correctrice,  c’est-à-dire  en  rotation 
interne  dans  le  premier  cas,  en  rotation  externe 
dans  le  deuxième  cas,  la  broche  transtibiale 
restant  fixe,  la  broche  transcalcanéenne  s’incline, 
en  dedans  ou  en  dehors,  les  attelles  gardent  leurs 
articulations  avec  les  broches. 

Nous  verrons- plus  loin  comment  nous  sommes 
parvenus  à  maintenir  fixe  ce  gauchissement 


Description  de  l’appareil. 

L’appareil  se  compose  essentiellement  de  : 

1°  Deux  broches  destinées  à  la  transfixion  des 
os  ; 

2°  Deux  attelles  latérales  extensibles. 

Broches.  —  Chaque  broche  (fig.  1)  (tige  d’acier 
arrondie,  nickelée),  longue  de  25  centimètres  est 


Perforateur  grand  modèle  de  Collin  auquel 


i  pointue  des  broches  après  la  pose 


Mise  en  place  de  l’appareil. 

Instruments  nécessaires  :  1°  Un  bistouri  fin  ; 
2°  Deux  pinces  broches-,  3°  Un  perforateur  pouvant 
se  fixer  sur  les  broches. 

Ces  instruments  sont  stérilisés  avec  les  deux 
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Préparation  du  malade.  —  Un  nettoyage  soi¬ 
gneux  de  toute  la  jambe  sera  pratiqué  (savon¬ 
nage,  passage  à  l’éther,  alcool).  Un  pansement 
aseptique  sera,  si  possible,  placé  sur  l'extrémité 
supérieure  de  la  jambe  et  sur  le  pied  et  le  cou¬ 
de-pied  entre  le  moment  du  nettoyage  et  celui  de 
l’intervention. 

l,e  malade  est  endormi  à  l'éther  ou  au  chloro¬ 
forme  ou  anesthésié  par  rachistovaïnisation. 

Au  moment  de  l'intervention  des  champs  stéri¬ 
lisés  seront  disposés  sous  la  jambe;  d’autres 
recouvriront  le  pied,  la  cuisse,  le  membre  infé¬ 
rieur  opposé.  Le  membre  malade  est  placé-  au 
bord  de  la  table. 

L’opérateur  passera  de  la  teinture  d’iode  sur 
les  régions  cutanées  destinées  à  être  perforées  : 
extrémité  supérieure  de  la  jambe,  faces  externe 
et  interne  du  talon. 

Un  monte  une  broche  solidement  sur  le  perfo¬ 
rateur.  Muni  préalablement  du  «  ne/,  porte-bro¬ 
che  »  adapté  au  calibre  de  celle  dernière.  Cet 
usage  du  ne/  porte-broche  permettra  d'utiliser  le 
même  perforateur  pour  les  broches  de  tous  les 
calibres. 

En  haut  la  broche  doit  être  introduite  de 
dehors  en  dedans  au  niveau  d’un  point  situé 
exactement  devant  la  tête  du  péroné  à  la  hauteur 
île  la  base  supérieure  de  la  tubérosité  antérieure  du 

Une  courte  incision,  avant  à  peine  8  mm.  de 
long,  doit  être  faite  parallèlement  à  l’axe  de  la 
jambe;  au  niveau  de  ce  point,  le  bistouri  pénétre¬ 
rait  jusqu’au  contact  de  l’os.  Les  deux  lèvres  de 
la  petite  incision  sont  écartées  avec  deux  pinces 
de  Koeher,  de  façon  à  faire  bâiller  la  plaie.  L'hé¬ 
morragie  est  nulle  on  insignifiante.  La  pointe  de 
la  broche,  montée  sur  le  perforateur,  est  portée 
dans  celte  petite  plaie  au  contact  de  l’os;  la  bro¬ 
che  est  placée  aussi  exactement  que  possible  per¬ 
pendiculairement  à  l’axe  du  tibia. 

Le  vissage  commence  alors  en  faisan!  tourner 
la  roue  latérale  du  perforait  ur.  On  s’arrête  lors¬ 
que  la'poiutc  de  la  mèche  vient  soulever  la  peau 
du  côté  de  la  tubérosité  interne  du  tibia.  Une 
légère  incision  au  bistouri  sur  celle  saillie  permet 
l'issue  de  la  mèche.  En  continuant  à  manœuvrer 
le  perforateur  avec  une  pression  soutenue  on 
fait  sortir  la  broche  en  dedans,  de  façon  il  ce 
qu  elle  déborde  également  en  dehors  et 
eu  dedans  de  la  jambe;  on  relire  le  per¬ 
forateur. 

Une  rondelle  de  gaze  stérilisée  perfo¬ 
rée  en  son  centre  est  placée  au  niveau  de 
chaque  petite  plaie;  recouverture  d’une 
rondelle  de  coton  stérilisée;  une  petite 
bande  de  crêpe  Velpeau,  enroulée  en  «S 
de  chiffre  d'une  extrémité  à  l’autre  de  la 
broche,  maintient  le  pansement. 

L'introduction  de  la  broche  inférieure 
se  l'ail  dans  le  calcanéum,  de  dehors  en 
dedans,  au  nieeau  d'un  point  situé  à  égale 
distance  de  la  pointe  delà  malléole  externe 
et  du  sommet  du  talon  (fig.  4).  La  tech¬ 
nique  d’introduction  est  absolument  la 
même  que  pour  la  broche  supérieure  : 
incision  minime  de  la  peau  jusqu’à  l’os, 
parallèlement  à  l’axe  de  la  jambe;  perfo¬ 
ration  du  calcanéum  aussi  perpendiculairement  tpte 
possible,  il  l'axe  du  pied,  aussi  horizontalement  que 
possible:  incision  en  dedans  sur  le  soulèvement 
de  la  peau  par  la  mèche;  introduction  de  la 
broche  jusqu’à  ce  qu'elle  sorte  également  en 
dedans  et  en  dehors  du  talon.  Pansement. 

Les  deux  broches  introduites,  les  pansements 
effectués,  l'on  peut  dire  que  le  temps  chirurgical 
de  l’opération  est  terminé.  Le  temps  orthopédi¬ 
que  commence. 

Les  quatre  curseurs  sont  mis  en  place  sur  les 
quatre  extrémités  des  broches,  aussi  près  que 
possible  de  la  jambe,  de  manière  toutefois  que 
les  attelles  ne  viennent  pas  au  contact  de  la  saillie 
du  mollet. 

Les  curseurs  sont  fixés  sur  les  broches  par 


leur  vis  de  serrage  e.  Ils  sont  destinés  à  éviter 
la  luxation  des  attelles. 

Les  attelles  sont  alors  articulées  par  chacune 
de  leurs  extrémités  avec  les  curseurs  correspon¬ 
dants.  Il  suffit  pour  y  parvenir  de  les  allonger  en 
dévissant  le  barrillct  jusqu’à  ce  que  les  deux 
fourches  qui  les  terminent  s’engagent  entre  les 
butoirs  de  chaque  curseur.  On  modifie  au  besoin 
la  position  des  curseurs  sur  les  broches  en  dévis¬ 
sant  et  en  revissant  leurs  vis  de  serrage.  Il  est 
bon  de  ne  pas  trop  allonger  du  premier  coup  les 


Points  o 


Il  convient  d’introduire 


attelles,  et  de  n’obtenir  qu’un  simple  contact 
sans  pression  des  fourches  sur  les  curseurs. 

Il  importe  ensuite  de  corriger  le  raccourcisse-, 
ment,  les  angulations,  les  translations,  la  rotation 
des  fragments. 

Avant  de  corriger  le  raccourcissement  nous 
recommandons  d’obtenir  la  correction  de  /  angula¬ 
tion  latérale  en  allongeant  l'attelle  opposée  au 
sommet  de  l'angulation  jusqu'à  ce  que,  de  face, 
l’axe  du  fragment  supérieur  soit  à  peu  près  dans 
un  plan  parallèle  à  l’axe  du  fragment  inférieur. 

La  correction  du  raccourcissement  s’obtient  en 
allongeant  les  deux  attelles  de  quantité  égale.  Il 
suffit  de  faire  tourner  d'une  quantité  égale,  dans 
le  sens  des  aiguilles  d’une  montre,  les  deux  bar- 
rillets  b.  On  se  rappellera  qu’un  tour  complet  du 
barrillct  allonge  l'attelle  de  2  mm.,  qu’un  quart 
de  tour  l’allonge  d'un  demi  millimètre.  Il  ne  faut 
pas  vouloir  obtenir  d'emblée  rallongement  com¬ 
plet  à  tout  prix.  Il  convient  d’éviter  que  les  bro¬ 
ches  commencent  à  fléchir.  L’allongement  com¬ 
plet  sera  obtenu  dans  des  séances  ultérieures 
i après  contrôle  radiographique). 

L’ angulation  antéropostérieure  se  corrige  sou¬ 
vent  d’elle-mèine  pendant  le  raccourcissement, 


parce  que  l’extension  des  attelles  est  disposée  de 
manière  à  annuler  l’action  du  triceps  sural. 
l’ourlant  il  peut  être  nécessaire  d’exercer  une 
légère  pression  sur  la  saillie  antérieure  des  frag¬ 
ments  au  cas  où  cette  angulation  persisterait.  Il 
en  serait  de  même  pour  la  correction  de  l 'angu¬ 
lation  latérale,  toujours  légère.  Nous  avons  fait 
construire  de  petites  pelotes  prenant  point 
d’appui  sur  les  attelles,  et  destinées  à  exercer  une 
pression  pour  corriger  les  angulations. 

La  correction  des  translations  est  difficile,  elle 
n'est  pas  toujours  nécessaire.  On  l’obtient  à  la 
main  en  transportant  le  fragment  inférieur  sous 


le  supérieur,  transport  de  faible  étendue,  possible 
grâce  au  jeu  qui  existe  à  ce  moment  dans  l’appa¬ 
reil. 

Correction  de  la  rotation  du  fragment  inférieur. 
—  Cette  correction  s’obtient  en  faisant  fixer 
horizontalement  la  broche  supérieure  par  les 
deux  mains  d’un  aide  qui  saisissent  les  deux 
extrémités  de  cette  broche  tout  près  des  attelles. 
On  desserre  les  vis  de  serrage  des  curseurs  supé¬ 
rieurs,  les  deux  vis  latérales  des  attelles  et  les 
vis  des  curseurs  inférieurs.  L’opérateur  saisit  la 
broche  inférieure  par  ses  deux  extrémités  et,  par 
l’intermédiaire  de  celte  broche,  porte  le  pied,  soit 
en  dehors,  soit  en  dedans  de  la  quantité  néces¬ 
saire  à  la  correction  de  la  rotation.  La  correction 
laite,  il  suffit  de  serrer  à  fond  toutes  les  vis  :  les 
quatre  vis  des  curseurs  et  Iles  vis  latérales  des 
attelles. 

Ces  premières  corrections  peuvent  n’ètre  pas 
définitives.  Il  faut  savoir  s’arrêter  dès  que  la 
mensuration  permet  d’estimer  que  le  raccourcis¬ 
sement  est  corrigé,  dès  que  laposition  du  membre 
semble  bonne. 

L’opération  dure  à  peine  dix  minutes,  tout 
compris.  Le  malade  réveillé  est  reporté  dans  son 
lit.  Le  membre  reste  découvert,  placé  horizonta¬ 
lement.  Les  attelles  reposent  d’une  façon  bien 
uniforme  sur  deux  longs  petits  coussins  fabri¬ 
qués  extemporanément  avec  du  cordon  carde 
enveloppé  de  tarlatane  (fig.  5).  De  celte  manière,  le 
talon  et  le  mollet  ne  subissent  aucune  pression. 

Si  le  malade  souffre  dans  le  cours  de  la  journée, 
il  est  bon  de  pratiquer  une  piqûre  de  morphine. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  il  faut  achever 
les  corrections.  L’idéal  est  de  pratiquer  ces 
retouches  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie. 

A  partir  du  moment  où  l’on  estime  la  correc¬ 
tion  comme  suffisante,  il  faut  se  garder  de  tou¬ 
cher  à  l’appareil. 

Duniîiî  d'application .  —  L’appareil  restera 
en  place  un  temps  variable.  Il  n’y  a  pas  de 
raison  pour  que  la  consolidation  se  fasse  plus 
rapidement  qu’avec  une  autre  méthode.  Il  se 
pourrait  même  que,  la  juxtaposition  des  fragments 
obtenue  par  l’extension  diminuant  l’étendue  de 
contact  des  fragments,  la  consolidation  soit  un 
peu  retardée.  Cet  inconvénient,  qui  serait  surtout 
marqué  dans  les  fractures  transversales  ou  les 
fractures  esquilleuscs,  n’est  pas  pour 
nous  faire  rejeter  la  méthode  dans  le 
traitement  de  ces  dernières  variétés  de 
fractures.  Il  nous  incite,  toutefois,  à  pro¬ 
longer  la  durée  d’application  de  l’appa¬ 
reil.  Cet  inconvénient  n’existe  pas,  par 
contre,  dans  les  fractures  obliques  où  le 
contact  inlcrfragmentaire  reste  toujours 
largement  assuré. 

La  durée  d’application  semble  devoir 

dernière  modification  apportée  à  la  lon¬ 
gueur  des  attelles  ou  à  l’étendue  du  gau¬ 
chissement,  pour  les  fractures  obliques. 
Nous  sommes  actuellement  d’avis  de 
prolonger  celte  durée  d’application  pour 
les  fractures  transversales  et  les  frac¬ 
tures  esquilleuscs.  Nous  justifierons,  par 
des  observations  personnelles,  dans  des 
publications  ultérieures  toutes  ces  règles  déduites 
de  notre  pratique  personnelle. 

Le  blessé  restera  couché  tout  le  temps  de  la 
durée  d’application  de  l’appareil.  Il  y  a  peu  d’in¬ 
térêt  à  mobiliser  la  jambe  lorsque,  la  correction 
obtenue,  celle-ci  a  été  placée  dans  la  position 
susindiquée.  Autant  que  possible,  les  frictions 
légères  d’alcool,  les  massages  du  quadriceps 
fémoral  du  côté  blessé  sont  recommandés. 

L’appareil  n’occasionne  plüs  aucune  douleur 
après  les  premiers  jours  d’application,  nous 
l’avons  constaté  d’une  manière  constante. 

Une  fois  les  broches  en  place,  il  est  préférable 
de  ne  pas  toucher  au  pansement  protecteur,  si 
l’application  a  été  parfaitement  aseptique. 

Lorsqu’on  se  décidera  à  retirer  l’appareil  rien 


N.°  98 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Décembre  1913 


989 


ne  sera  plus  facile.  L’on  procédera  de  la  manière 
suivante  : 

1°  Dévissage  de  lavis  de  serrage; 

2°  Dévissage  des  attelles  pour  les  raccourcir 
et  ablation  des  attelles  ; 

3°  Ablation  des  pansements,  des  protèges 
pointes  des  curseurs; 

4°  Nettoyage  à  l’alcool  des  bords  des  plaies 
d’entrée  et  de  sortie  des  broches,  nettoyage  des 
extrémités  pointues  des  broches  avec  une  com¬ 
presse  aseptique  imbibée  d’eau  bouillie,  flam¬ 
bage*  rapide  à  l’aide  d’une  lampe  à  alcool  de 
l’extrémité  pointue  de  la  broche.  On  laissera 
refroidir  la  broche; 

5°  Fixation  du  perforateur  sur  l’extrémité 
proximale  ; 

6°  Dévissage  de  la  broche,  en  attirant  cette 
dernière  vers  soi. 

En  général,  l’ostéite  raréfiante  permet,  sans 
difficulté,  l’ablation  facile  de  la  broche.  Si  par 
hasard  cette  ostéite  raréfiante  manque,  un  certain 
effort  est  nécessaire,  il  ne  cause  jamais  assez  de 
douleur  au  patient  pour  nécessiter  l’anesthésie. 

Après  l’ablation  des  broches,  on  peut  nettoyer 
les  plaies  avec  de  l’alcool  et  de  la  teinture  d’iode 
et  appliquer  de  petits  pansements  à  leur  niveau. 
Si  on  le  juge  nécessaire,  un  plâtre  sera  appliqué 
sur  le  membre  blessé,  pour  permettre  d’attendre 
une  consolidation  plus  complète  avec  une  bonne 
immobilisation.  Dans  certains  cas,  nous  avons 
appliqué  le  plâtre  avant  l’ablation  de  notre  appa¬ 
reil.  Les  plaies  dues  à  l’introduction  des  broches 
guérissent  le  plus  souvent  très  rapidement. 

Telles  sont  les  règles  qu’il  convient  de  suivre 
pour  l’application  de  cet  appareil.  Faute  de  les 
négliger,  le  résultat  ultérieur  de  cette  application 
sera  compromis. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  notre  intention 
n’était  pas  dans  cet  article  de  donner  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  de  la  méthode  de  Lambret 
appliquée  à  l’aide  de  notre  appareil.  Toutefois, 
nous  tenons  à  bien  spécifier,  pour  éviter  toute 
discussion  inutile  que  nous  ne  considérons  pas 
cet  appareil  comme  nécessaire  au  traitement  de 
toutes  les  fractures  de  jambe  :  certaines  de  ces 
fractures  en  sont  seules  justiciables  :  ce  sont  les 
fractures  récentes  dont  la  réduction  est  impos¬ 
sible  à  obtenir  et  à  maintenir  par  les  moyens 
simples,  et  pour  lesquelles  l’intervention  san¬ 
glante  est  jugée  inutilisable.  En  particulier,  une 
indication  formelle  de  l’emploi  de  la  méthode  de 
Lambret  nous  paraît  exister  en  cas  de  fractures 
compliquées  à  grand  déplacement,  à  large  plaie, 
fractures  qu’on  ne  peut  traiter  par  la  suture  et 
chez  lesquelles  l’appareil  plâtré  est  d’application 
difficile  et  gênante  pour  les  pansements  quoti¬ 
diens.  Dans  de  tels  cas,  nos  malades  ont  tiré  de 
très  grands  avantages  de  l’application  précoce 
de  notre  appareil. 
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Vaccinothéraple  typhique.  —  M.  Comby  a  traité 
trois  fièvres  typhoïdes  parles  autblysats  de  Vincent. 
La  défervescence  est  survenue  rapidement  après  la 
troisième  injection.  Les  vaccins  ont  paru  exercer  la 
meilleure  influence  et  ont  toujours  été  admirable¬ 
ment  supportés.  Il  faut  cependant,  pour  apprécier 
les  résultats,  tenir  compte  du  pronostic  habituelle¬ 
ment  moins  grave  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

—  MM.  Combe  et  Rieux  ont  traité  16  cas  graves 
ou  très  graves  par  le  vaccin  bacillaire  ou  les  autoly- 
sats.  A  côté  de  3  cas  où  le  résultat  fut  favorable, 
dans  13  cas  ils  n’ont  observé  aucun  effet  utile  ni 
non  plus  d’aggravation.  Ils  concluent,  d’accord  avec 
M.  Vincent,  que,  si  le  vaccin  possède  une  puissante 
action  préventive,  son  efficacité  thérapeutique  n’est 
pas  comparable  à  celle  d’un  sérum. 

1.  Veiller  à  ce  qu’il  ne  persiste  pus  d’alcool  sur  les 
broches  uu  moment  du  flambage,  ce  qui  pourrait  occa¬ 
sionner  des  brûlures  graves. 


—  M.  Bensaude  demande  comment  l'action  pré¬ 
ventive  du  vaccin  n’empêche  pas,  chez  les  malades 
traités,  l’apparition  de  rechutes,  commes  celles  qu'il 
a  pu  observer. 

—  M.  Netter  croit  que  la  vaccinothérapie  peut 
rendre  service,  mais  que  cette  médication  doit  être 
maniée  avec  prudence.  Il  a  observé  avant  les  va¬ 
cances  certains  incidents,  tuméfaction  de  la  vésicule 
biliaire  dans  un  cas,  menace  de  perforation  dans  un 
cas,  et,  depuis,  il  a  observé  deux  fois  encore  des  dé¬ 
terminations  sur  la  vésicule  biliaire.  Se  rappelant  la 
rareté  habituelle  de  pareils  incidents  biliaires,  il 
demande  qu’on  manie  la  vaccinothérapie  avec  une 
très  grande  prudence. 

Anémie  pernicieuse  et  néphrite.  —  MM.  Labbè 
rappelle,  à  l’occasion  de  l’observation  de  MM.  Troi- 
sier  et  Laroche,  qu’il  â  attiré,  en  1903,  avec  M.  Lor- 
tat-Jacob,  l’attention  sur  les  relations  pathogéniques 
pouvant  exister  entre  le  mal  de  Bright  et  l’anémie 
pernicieuse;  l’année  suivante,  il  publiait,  avec  M.  Sa¬ 
lomon,  unenouvelle  observation  de  ce  genre.  Depuis, 
M.  Widal  a  relaté  un  cas  d’anémie  pernicieuse  chez 
un  brightique  azolémique  et  a  cité  l’anémie  comme 
un  des  éléments  du  syndrome  azotémique. 

La  dilution  sanguine  paraît  jouer  un  rôle  acces¬ 
soire  dans  la  production  de  l’anémie  du  brightique, 
mais  il  s’agit  surtout,  dans  les  cas  graves,  de  des¬ 
truction  sanguine.  La  néphrite  est-elle  la  cause  de 
l’anémie,  ou  bien  l  une  et  l’autre  relèvent-elles  d’une 
même  étiologie':’  Il  est  impossible  de  le  dire.  Mais  si 
le  mécanisme  palhogéuique  de  ces  anémies  est  encore 
incertain,  on  ne  saurait  aujourd’hui  douter  des  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  la  néphrite  chronique  et  cer¬ 
taines  anémies  graves. 

Albuminuries  fonctionnelles  et  azotémie.  —  M. 

Pr.  Merklen.  Ou  ne  peut  pas  conclure  des  faits  pu¬ 
bliés  à  l’existence  d’une  azotémie  en  cas  d’albuminu¬ 
rie  cyclique.  On  doit  notamment  attribuer  la  plus 
grande  importance  à  la  quantité  des  albuminoïdes 
ingérées. 

Dans  un  fait  d’albuminurie  intermittente  irrégu¬ 
lière,  l’azotémie  fut  de  0,22  centigr.  et  le  coefficient 
d’Ambard  de  0,068.  Il  ne  faut,  d’ailleurs,  pas  en  tirer 
parti  pour  ou  contre  l’origine  rénale  de  l’albuminurie 
fonctionnelle  ;  on  peut  simplement  dire  que  la  fonc¬ 
tion  uréique  des  reins  n’est  pas  altérée. 


Traitement  de  la  paralysie  générale  par  les  ins¬ 
tillations  Intrarachidiennes  de  néo-salvarsan.  — 
MM.  Aug.  Marie  (de  Villejuif)  et  Levaditi  ont 
instillé  quelques  centigrammes  (1  â  6)  de  néo-salvar¬ 
san  dissous  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la 
ponction.  Sur  14  cas  traités,  il  y  a  huit  mois,  les  au¬ 
teurs  estiment  avoir  obtenu  huit  fois  des  rémissions 


incomplètes. 

-  M.  Sicard  a  traité  des  cas  de  syphilis  nerveu 
par  les  injections  intrarachidiennes  de  sels  merc 
’s  et  surtout  de  cyanure  Dans  le  tabes  et  1 
méningomyéliles,  le  résultat  a  été  variable  :  il  a  c 
nul  chez  les  paralytiques  généraux.  M.  Sicard  u'ei 
ploie  plus  le  traitement  local  que  pour  permell 


—  M.  Milian  demande  â  M.  Aug.  Marie  s’il  a 
observé  les  modifications  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  après  sou  traitement,  comme  il  en  a  observé 
lui-même  après  lès  injections  intraveineuses  de  néo- 
salvarsan. 

—  M.  Sicard  n’a  jamais  vu,  sous  l’influence  d’un 
traitement,  varier  la  réaction  de  Wassermann  du 
liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques  généraux. 


Contribution  à  l’étude  de  l’action  de  l’émétine 
dans  le  traitement  des  abcès  dysentériques  du  foie. 
—  MM.  Dopter  et  Pauron  présentent  deux  malades 
guéris  d’abcès  dysentériques  du  foie  et  qu'ils  ont 
traités  par  l’émétine  :  dans  les  observations  qui  ont 
été  publiées  jusqu’ici,  les  injections  d’émétine  ont  été 
précédées  de  l’évacuation  de  la  poche  abcédée.  Dans 
les  deux  cas  présents,  ils  ont  suivi  la  marche  inverse 
commençant  par  l’administration  de  l'émétine. 

Les  injections  sous-cutanéès  de  cette  substance 
ont  amené  une  rétrocession  indéniable  du  processus 
inflammatoire  hépatique;  néanmoins,  dans  les  deux 
cas,  une  douleur  hépatique  persistait. 

Chez  l’un,  après  incision  de  la  paroi,  la  ponction 
évacualrice  a  donné  issue  à  un  pus  non  plus  chocolat, 
mais  grisâtre.  Deux  jours  après,  des  drains  ayant  été 
appliqués,  l’écoulementn’existait  plus  et,  au  deuxième 
pansement,  la  cicatrisation  profonde  commençait. 

Chez  l’autre,  qui  avaii  été  guéri  grâce  à  l'émétine 
deux  mois  auparavant  d’une  dysenterie  amibienne  et 
qui,  cependant,  présentait  un  abcès  du  foie,  ce  der¬ 


nier  s'est  spontanément  évacué  par  vomique  qui  s'ef¬ 
fectua  simplement,  et  le  lendemain  le  malade  vaquait 
à  ses  occupations. 

Donc,  le  traitement  par  l’émétine  seule  détermine 
un  arrêt  du  processus  amibien  cl  transforme  un  abcès 
vivant  en  un  abcès  mort  ;  mais  elle  est  incapable  d’as¬ 
surer  la  résorption  du  pus  :  la  guérison  complète  ne 
peut  être  obtenue  qu’après  évacuation  spontanée  ou 
provoquée  de  la  poche  abcédée;  quand  l’émétine  est 
injectée  préalablement,  la  guérison  qui  suit  l'évacua¬ 
tion  est  d’une  rapidité  surprenante. 

La  deuxième  observation  montre  que  le  traitement 
d'une  dysenterie  amibienne  par  l'émétine  ne  met  pas 
le  malade  à  l'abri  des  abcès  du  l'oie  ;  ce  fait  confirme 
les  constatations  de  Marchoux  et  d’autres  qui  ont 
montré  que  si  l’émétine  agit  d’une  façon  spécifique 
sur  la  forme  végétative  de  l’amibe,  elle  parait  être 
sans  action  sur  sa  forme  enkystée,  dont  la  persis¬ 
tance  expose  déjà  à  des  rechutes  de  dysenterie. 

—  M.  Milian  a  vu  guérir  une  dysenterie  rebelle  à 
la  suite  d’une  seule  injection  de  salvarsan. 

—  M.  Dopter  n'a  pas  observé  d'action  utile,  sur  la 
dysenterie,  du  salvarsan  injecté  à  de  nombreux  colo¬ 
niaux  atteints  à  la  fois  de  syphilis  et  de  dysenterie. 

Syndrome  adiposogénital.  —  M.  Sicard  présente 
une  malade  atteinte  de  ce  syndrome  décrit  par  Frceh- 
lich.  Les  cheveux  sont  tombés,  alors  que  les  autres 
parties  du  système  pileux  se  développaient  de  façon 
excessive.  La  malade  porte  des  vergetures  considé¬ 
rables.  On  n’a  pas  constaté  de  signes  ophtalmolo¬ 
giques  ou  radiologiques  de  tumeur  de  l’hypophyse. 

11  existe  une  grosse  réaction  albumineuse  du  liquide 
céphalorachidien,  témoignant  de  l’existence  d’une 
compression  des  centres  nerveux.  M.  Sicard  est 
convaincu  de  l'origine  pituitaire  du  syndrome  et,  en 
raison  de  l’échec  du  traitement  hypophysaire,  il  pro¬ 
pose  la  radiothérapie  de  la  pituitaire,  après  ablation 
d’un  double  volet  osseux  temporal. 

—  M.  Bensaude  fait  remarquer  les  différences 
entre  cette  malade  et  celles  qu’il  a  observées  avec 
M.  Lauuois. 

—  M-.  Achard  insiste  sur  l’érythrodermie  pré- 

Cancer  du  côlon  à  forme  anémique.  MM.  Ben¬ 
saude  et  Thibaut  rapportent  une  observation  dont 
l’intérêt  réside  dans  l’aspect  tout  particulier  de  la 
radiographie  présentée  par  les  auteurs. 

En  effet,  après  lavement  bismuthé,  on  voit  très 
nettement  une  encoche  au  niveau  de  l'angle  droit  du 
côlon,  siège  de  la  tumeur.  11  résulte  donc  de  ce  fait 
qu’une  néoplasie  intestinale  a  donné  aux  rayons 
llœntgen  la  même  image  lacunaire  qu’une  néoplasie 
gastrique. 

Le  fait  est  assez  rare  pour  mériter  d’être  rapporté. 

Réaction  de  Herxheimer  à  forme  lymphangitique. 
—  MM.  Henri  Dufour  et  J.  Thiers  rapportent 
l’observation  d’un  sujet  de  26  ans,  porteur  d’un 
chancre  syphilitique  de  la  verge,  qui  reçut,  à  une 
semaine  d’intervalle,  quatre  injections  de  néo-salvar¬ 
san.  Le  traitement  était  terminé  quand  survinrent 
quatre  papules  discrètes  ;  une  cinquième  injection  de 
0,30  centigr.  de  néo-salvarsan  fut  alors  pratiquée  à 
1  heure  de  l’après-midi  :  dans  la  soirée,  le  malade 
était  pris  de  frissons,  de  céphalée,  de  courbature  et 
de  fièvre,  et  les  éléments  éruptifs  devenaient  le  siège 
de  sensations  pénibles. 

Le  lendemain,  chaque  papule  devenait  turgescente 
et  entourée  d’une  aréole  inflammatoire,  sensible  à  la 
pression,  d’où  parlaient  des  traînées  très  apparentes 
de  lymphangite  se  rendant  aux  ganglions  correspon¬ 
dants,  qui  étaient  augmentés  de  volume  et  doulou¬ 
reux.  Les  phénomènes  inflammatoires,  atténués  dès 
le  lendemain,  avaient  complètement  disparu  au  bout 
de  quatre  jours. 

La  réaction  de  Herxheimur  à  allure  de  lymphangite 
n'a  pas  encore  été  signalée. 

Microsphygmie  permanente.  —  M.  Variot  présente 
une  femme,  âgée  de  37  ans,  atteinte  de  cette  affection, 
qui  n’avait  encore  été  observée  que  chez  des  enfants. 

Celte  femme  présente  un  léger  degré  de  nanisme 
et  est  douée  d'une  intelligence  fuible.  On  ne  peut 
sentir  chez  elle  les  battements  artériels. 

L’amino-acidémie.  MM.  Marcel  Labbé  et 
Henry  Bith.  Les  amino-acides  ne  doivent  pas  être 
recherchés  dans  le  sérum  désalbuminé,  mais  dans  le 
sérum  total.  Ils  n’y  existent  probablement  pas  à  l’état 
libre,  mais  y  forment  des  complexes  avec  les  pro¬ 
téines  solubles  du  sérum. 

L'azote,  aminé  du  sérum  sanguin  est  compris  chez 
les  individus  normaux  entre  0,10  et  0,40  centigr.,  et, 
si  on  lë  compare  à  l’azote  total  du  sérum  non  désal- 
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0,5  à  4  pour  100.  L’azote  aminé  augmente  dans  le 
sérum  au  cours  des  affections  du  foie,  dans  lesquelles 
la  cellule  hépatique  est  touchée  ;  aussi  s’élève-t-il 
dans  les  cirrhoses  avec  dégénérescence  graisseuse, 
l’ictère  grave,  le  cancer  du  foie,  les  maladies  graves 
avec  insuffisance  hépatique,  alors  qu’il  reste  normal 
dans  l’ictère  catarrhal,  la  lithiase  biliaire.  Dans  le 
diabète  avec  dénutrition  et  acidose,  l’azote  aminé  du 
sérum  est  très  élevé,  puisqu'on  peut  en  prendre  jus- 
Na 

qu’à  1  g r.  05  avec  uu  rapport  de  8  pour  100  ;  dans 

le  diabète  gras,  il  est  presque  normal.  Dans  l’urémie, 
l’azote  aminé  du  sérum  est  au-dessus  de  la  normale 
et  le  rapport  s’élève.  Dans  toutes  les  autres  mala¬ 
dies,  l’amino-acidémie  est  normale. 

L’augmentation  des  amino-acides  dans  le  sérum 
coïncide  en  général  avec  l’hyperamino-acidurie  ;  dans 
l’urémie,  au  contraire,  il  y  a  hypoamino-acidurie, 
l’imperméabilité  rénale  pour  les  produits  azotés  rete¬ 
nant  les  amino-acides. 

On  peut  surtout  considérer  la  recherche  de  l’amino¬ 
acidémie  comme  un  moyen  de  diagnostic  de  l’insuffi¬ 
sance  uropoiélique  du  foie  et  comme  un  moyen  de 
pronostic  dans  le  diabète  avec  acidose  et  dans  l'uré¬ 
mie,  son  augmentation  pouvant  faire  craindre  le 

P.  Hamhmkc. 
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Sur  l’histogénèse  du  tubercule.  —  MM.  Ch.  Bes- 
noit  et  V.  Robin,  par  l’étude  de  la  sarcosporidiose 
cutanée  des  bovins,  apportent  des  éléments  intéres¬ 
sants  à  l’interprétation  de  l’Iiistogénèse  des  tuber¬ 
cules.  Les  productions  tuberculiformes  de  celte  in¬ 
fection  sont  entièrement  constituées  par  des  éléments 
lymphatiques  immigrés;  ceux-ci  sont  capables,  afin 
de  lutter  plus  efficacement  contre  le  parasite,  de 
fusionner  leur  protoplasma  pour  former  des  cellules 

Uble, 

Sur  quelques  plantes  nouvelles  à  acide  cyanhy¬ 
drique.  —  M.  Marcel  Miranda  signale  21  espèces 
nouvelles  à  ajouter  à  la  liste  des  plantes  déjà  con¬ 
nues  comme  plantes  à  principes  cyanogénétiques. 
Ces  espèces  se  répartissent  en  14  genres  nouveaux  : 
Tinanatia.  Isopyrum,  Liriodnndron ,  Calycanlhus, 
Chimonanthus,  Pa  paver,  Dicentra,  Sedum,  Trifolium, 
Gaura,  l faloragis ,  Fr  ica,  Campanula ,  Florestina. 

Essai  de  traitement  des  pyorrhées  alvéolaires 
par  les  vlrus-vacclns.  —  MM.  D.-M.  Bertrand  et 
C.-A.  Valadier  ont  entrepris  le  traitement  de  pyor¬ 
rhées  alvéolaires  rebelles,  datant  de  plusieurs  an¬ 
nées,  par  la  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés 
combinée,  dès  qu’une  certaine  immunité  était  appa¬ 
rue,  avec  un  traitement  local  mécanique  et  autisep- 

Ils  ont  ainsi  employé  des  virus-vaccins  multiples, 
car  ils  ont  toujours  constaté  dans  le  pus  des  lésions 
alvéolaires  des  streptocoques  associés  à  divers  mi¬ 
crobes  :  staphylocoques,  pneumo-bacilles  de  Fried- 
liinder,  micrococcus  catarrhalis,  pneumocoque.  Les 
résultats  obtenus  out  été  encourageants. 

Traitement  de  la  blennorragie  chez  la  femme  par 
la  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés  de  Bes- 
redka.  —  M.  Louis  Cruveilhier  continue  la  série 
des  résultats  qu’il  a  obtenus  contre  la  blennorragie 
par  ses  virus-vaccins  sensibilisés  suivant  la  méthode 
de  Besredka,  par  des  observations  concernant  des 
gonococcies  aiguës,  urétro-vaginales,  chez  la  femme. 
Il  a  obtenu  rapidement  le  retour  à  l’aspect  normal 
de  la  muqueuse  vaginale ,  la  disparition  presque 
totale  de  l’écoulement,  réduit  à  un  léger  exsudât  ne 
contenant  plus  de  gonocoques.  Dans  un  cas,  une  sal¬ 
pingite  double  commençante  fut  complètement 
enrayée. 

Il  a,  de  plus,  entrepris  de  porter  le  sérum  antigo¬ 
nococcique  au  contact  de  la  lésion  et  du  microbe  lui- 
même,  en  introduisant  dans  les  cavités  infectées  des 
crayons,  des  bougies,  des  ovules  conteuant  une 
grande  quantité  de  sérum.  Il  exposera  les  résultats 
favorables  qn’il  a  obtenus  de  cette  méthode. 

Influence  de  la  masse  hibernale  du  rat  sur 
quelques  ferments  de  l’organisme.  — M.  H.  Vignes 
a  retiré  de  ses  recherches  cette  conclusion  que  la 
masse  hibernale  du  rat  peut  intervenir  pour  écono¬ 
miser  les  albuminoïdes  et  utiliser  les  réserves  d'hy¬ 
drocarbone  et  de  graisse.  Cel  organe,  entièrement 


composé  de  «  graisse  noble  »,  présenterait  un  grand 
intérêt  pour  mieux  connaître  le  rôle  des  phospha- 
tides  dans  le  métabolisme. 

De  l’ossification  primitive  du  rachis.  —  MM.  Ret- 
terer  et  Lelièvre  font  remarquer  que  les  procédés 
expéditifs  (dissection,  macératiou,  éclaircissement, 
radioscopie)  ne  font  qu’indiquer  l’époque  d’appari¬ 
tion  et  le  nombre  probable  .des  points  opaques,  mais 
qu’ils  ne  sauraient  donner  que  la  notion  vague  de 
points  ou  centres  d’ossification.  L’analyse  microsco¬ 
pique  seule  est  capable  de  déterminer  et  de  fixer  la 
nature,  ainsi  que  la  structure  du  point  opaque;  elle 
seule  renseigne  sur  ses  phases  évolutives  qui  débu¬ 
tent  constamment  par  le  cartilage  hypertrophique, 
se  poursuivent  par  le  développement  du  tissu  spongo- 
réticulé  et  s’achèvent  par  l’élaboration  du  tissu  osseux 
proprement  dit. 

Sur  une  espèce  bacillaire  nouvelle  isolée  en 
Vendée  et  dans  l’épidémie  de  Cholet.  —  M.  Rappin 

a  trouvé,  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  de  foyers 
épidémiques  et,  en  particulier,  dans  l’épidémie  de 
Cholet,  un  microbenouveau,  particulièrement  virulent, 
qu’il  nomme  Bacillus  liypertoxicus. 

C’est  un  bacille  assez  trapu,  de  1  à  4  ou  5  u.  de  long, 
immobile,  ne  prenant  pas  le  Gram,  encapsulé,  à  pro¬ 
toplasma  non  homogène  se  colorant  parfois  à  la  partie 
médiane  ou  aux  pôles.  Il  est  à  la  fois  aérobie  et 
anaérobie.  Sa  culture  sur  gélose  est  grasse,  épaisse 
et  blanchâtre.  Sur  gélatine,  il  donne  une  bande  gris- 
jaunâtre  ;  en  piqûre,  il  se  développe  le  long  du  trait, 
donnant  une  bande  sinueuse.  Il  trouble  le  bouillon 
en  produisant,  non  un  voile,  mais  un  anneau  de  cul¬ 
ture  sur  les  parois  du  tube.  11  ne  coagule  pas  fran¬ 
chement  le  lait  ;  il  donne  rapidement  de  l'indol  en 
eau  peptonée.  Il  est  extrêmement  pathogène  pour  le 
lapin  et  le  cobaye,  un  peu  moins  pour  la  souris. 

L’auteur  a  constaté  la  présence  de  ce  germe  à  plu¬ 
sieurs  reprises  dans  le  sang  ou  l’urine  de  divers  ma¬ 
lades,  dans  le  lait,  dans  l’eau.  C’est  un  germe  très 
différent  des  paratyphiques  et  du  proteus  ;  on  peut  le 
rapprocher  du  pneumobacille  de  Friedlander. 

Recherches  comparatives  sur  la  disparition  des 
réactions  humorales  des  lapins  Immunisés  avec 
des  bacilles  typhiques  vivants  sensibilisés,  tués  par 
la  chaleur  et  tués  par  l’éther.  —  M.  M.  L.  Nègre, 
après  avoir  étudié  (Soc.  de  Jliol.,  31  Mai  1913)  les 
réactions  humorales  de  lapins  immunisés  de  diverses 
façons  (pouvoir  agglutinant,  pouvoir  bactéricide  et 
anticorps),  a  recherché  de  quelle  façon  ces  réactions 
disparaissent. 

Il  a  constaté  que,  chez  tous,  les  anticorps  avaient 
disparu  après  un  mois;  que  le  pouvoir  agglutinant 
avait  disparu  après  six  mois  chez  les  lapins  immu¬ 
nisés  avec  des  bacilles  vivants  sensibilisés,  taudis 
qu’il  persistait  encore  chez  les  lapins  immunisés  par 
des  bacilles  chauffés  ou  tués  par  l’éther  ;  par  contre, 
que  le  pouvoir  bactéricide  avait  disparu  après  trois 
mois  chez  les  animaux  immunisés  par  les  bacilles 
chauffés  et  tués  par  l’éther,  tandis  qu’il  persistait 
encore  après  six  mois  chez  les  seuls  lapins  immunisés 
avec  les  bacilles  typhiques  vivants  sensibilisés. 

A  propos  de  la  note  de  MM.  Ruffer  et  Crendlro- 
poulo  «  sur  la  guérison  du  tétanos  expérimental 
chez  le  cobaye  ».  —  M.  Edgard  Pitres  a  contrôlé, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Borrel,  les  résultats  d’un 
nouveau  mode  de  traitement  du  tétanos  expérimental 
proposé  par  MM.  Rulfer  et  Crendiropoulo  [Soc.  de 
Biol.,  14  Juin  1913).  D’après  ces  auteurs,  l’extrait 
musculaire  de  cobayes  morts  tétaniques  était  capable, 
d’une  part,  de  neutraliser  in  vitro  dix  à  vingt  doses 
mortelles  de  toxine  tétanique,  d’autre  part,  de  favo¬ 
riser  in  vivo  l’action  de  cette  toxine.  En  injectant 
dans  le  péritoine  de  leurs  animaux  un  mélange  de  six 
parties  d’extraits  de  muscles  de  cobayes  morts  téta¬ 
niques  et  de  quatre  parties  de  sérum  antitétanique, 
ils  obtenaient  60  pour  100  de  guérisons. 

M.  Pitres  n’a  pas  confirmé  ces  résultats.  Il  lui  a  été 
impossible  de  retrouver  aucune  des  propriétés  signa¬ 
lées  par  les  auteurs  précités  dans  l’extrait  muscu¬ 
laire  de  cobayes  morts  tétaniques.  Leur  mélange  ne 
s’est  pas  montré  plus  actif  qu’un  mélange  similaire 
fait  avec  de  l'extrait  musculaire  de  cobayes  sains, 
pas  plus  actif  non  plus  que  le  sérum  seul  injecté  par 
la  même  voie.  M.  Pitres  n’a  jamais  vu  les  animaux 
traités  par  le  sérum  seul  mourir  en  même  temps  ou 
pins  tôt  que  les  témoins  non  traités. 

Les  lipoïdes  du  bacille  diphtérique.  —  M.  P. 
Ménard,  à  propos  de  la  commilnicalion  de  MM.  Du¬ 
mas  et  Pettit,  à  la  dernière  séance  de  la  Société 
rappelle  les  résultats  qu'il  a  obtenus  antérieurement 
avec  les  lipoïdes  du  bacille  diphtérique. 
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Action  des  métaux  colloïdaux  sur  les  cultures 
homogènes  du  bacille  de  Koch.  —  MM.  Paul 
Courmont  et  A.  Dufourt  (de  Lyon)  ont  étudié 
l’action  des  métaux  colloïdaux  sur  les  cultures  homo¬ 
gènes  du  bacille  de  Koch.  Ils  sont  arrivés  aux 
résultats  suivants  : 

Les  métaux  colloïdaux  élastiques  à  petits  grains 
qu’ils  ont  employés  sont  :  le  platine,  le  palladium,  l'ar¬ 
gent,  le  cuivre,  le  rhodium,  l'or  et  le  sélénium.  Les 
trois  premiers  se  sont  montrés  dépourvus  de  toule 
action  sur  le  développement  des  cultures  faites  en 
bouillon  glycériné  et  en  liquide  d’ascite  pur.  Le 
cuivre  et  le  rhodium  ont  eu  une  action  à  peu  près 
nulle.  Seuls,  le  sélénium  et  l’or  ont  empêché  la  proli¬ 
fération  des  cultures,  à  la  dose  de  trois  gouttes  par 
centimètre  cube,  sans  cependant  détruire  la  vitalité 
des  bacilles. 

Sur  un  cas  d’alternance  cardiaque  mécanique 
et  électrique  observée  chez  l'homme.  —  MM.  E. 
Bordet,  E.  Douzelot  et  C.  Pezzi  rapportent  un 
cas  d’alternance  cardiaque  enregistré  simultanément 
au  moyen  de  la  méthode  mécanique  (sphygmographie) 
et  électrique  (électrocardiogramme).  L’alternance  est 
de  même  sens  sur  les  deux  tracés,  mais  moins  ma¬ 
nifeste  sur  le  tracé  électrique.  Sur  ce  dernier  l’alter¬ 
nance  intéresse  parfois  les  sommets  R  et  T  et  parfois 
le  sommet  T  exclusivement. 

Dissemblances  anatomo-pathologiques  de  la  cir¬ 
rhose  biliaire  de  l’homme  et  de  la  cirrhose  expé¬ 
rimentale.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  L.  Ran- 
dowska  rapportent  les  résultats  d’expériences  sur  la 
cirrhose  expérimentale  à  la  suite  de  la  ligature  du 
cholédoque.  Ils  ont  obtenu  une  survie  particulière¬ 
ment  longue  (six  mois)  et  insistent  sur  la  disparition 
de  l’ictère  après  deux  mois  malgré  la  persistance  de 
la  sténose  cholédocienne  et  sur  l’apparition  d’une 
cirrhose  annulaire  enkystant  les  lobules  et  les  parties 
de  lobules.  Ces  faits  font  de  la  cirrhose  expérimen¬ 
tale  par  ligature  du  cholédoque  un  processus  très 
spécial,  qui  n’a  de  commun  avec  la  cirrhose  humaine 
par  sténose  biliaire,  que  la  précession  des  lésions 
parenchymateuses  sur  les  lésions  scléreuses. 

Influence  des  solutions  salines  et,  en  particu¬ 
lier,  de  la  solution  isotonique  de  chlorure  de 
sodium,  sur  les  propriétés  lytiques  du  sérum, 
chez  un  homme  atteint  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  Paul  Chevallier 
montrent  que  l’eau  chlorurée  isotonique  entrave 
l’hémolyse  quand  elle  est  mélangée  au  sérum  du 
malade.  Si  le  sérum  est  pur  ou  si  l’eau  chlorurée  et 
le  complément  sont  mis  en  présence  de  globules 
sensibilisés  lavés,  l’hémolyse  est  très  nette. 

Les  auteurs  basent  leur  opinion  sur  les  expé¬ 
riences  suivantes  : 

1°  La  réaction  de  Donath  et  Landsleiner  est  positive 
si  le  sérum  du  malade  n’est  pas  dilué  ;  elle  est  néga¬ 
tive  dans  le  cas  contraire  ; 

2°  La  réaction  de  ICumagaï  et  Inone  est  positive  si 
les  globules  ont  été  lavés  après  sensibilisation  ;  s’ils 
n’out  pas  été  lavés,  c’est-à-dire  s’il  existe  un  peu  de 
sérum,  la  réaction  est  négative. 

Avec  le  même  sérum,  on  obtient  les  deux  réactions 
de  Donath  et  de  ICumagaï.  On  ne  peut  donc  parler 
ni  d’affaiblissement  du  sérum  par  dilution,  ni  d’exis¬ 
tence  d'anticomplément  dans  le  sérum.  C'est  le 
mélange  et  seulement  le  mélange  d’eau  chlorurée  et 
de  sérum  qui  entrave  l’hémolyse. 

Le  même  phénomène  peut  être  obtenu  avec  le 
citrate  de  soude  au  point  de  vue  pratique,  lorsque, 
pour  mettre  en  évidence  les  propriétés  lytiques  d’un 
sérum,  on  mêle  sérum  et  eau  chlorurée.  Un  résullal 
négatif  de  l’expérience  doit  être  tenu  pour  suspect. 

Recherches  sur  l’hémoglobinurie  paroxystique 
«  a  frigore  ».  —  Deuxième  note  :  Etude  du  proces¬ 
sus  hémolytique  «  In  vitro  »;  Intervention  cons¬ 
tante  d’une  substance  antihémolytique  dans  la 
réaction  typique  de  Donath  et  Landstelner.  — 
MM.  F.  Widal,  P.  Abrami  et  Brissaud.  Pour 
expliquer  la  nécessité  de  l’intervention  du  froid  dans 
la  production  de  l’hémolyse  chez  les  hémoglobinu- 
riques,  Widal  et  Rostaine  avaient  admis  la  présence, 
dans  le  sang  de  ces  malades,  d’une  antisensibili¬ 
satrice.  qui,  neutralisante  à  la  température  de  37°, 
serait  paralysée  par  l’actiou  du  froid.  Les  recherches 
des  auteurs  prouvent  qu’il  existe  bien  constamment 
une  substance  antihémolylique,  dont  le  refroidis¬ 
sement  passager  interrompt  l’action  neutralisante 
et  permet  à  la  sensibilisatrice  et  au  complément 
de  se  fixer  sur  les  hématies.  Celte  antihémôlysine 
résiste  au  chauffage  à  55°,  et  c’est  son  intervention 
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qui  explique  l’absence  d’hémolyse  observée  quand 
on  recherche  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner, 
à  l’aide  d’un  sérum  chauffé,  puis  réactivé  après  l’action 
de  la  glace.  D’autre  part,  l’action  de  l’antihémolysine 
n’est  annihilée  par  le  froid  que  pour  un  temps  ;  si  la 
durée  du  refroidissement  se  prolonge,  l’anlihémo- 
lysine  parvient  à  se  fixer  à  son  tour  sur  l’hématie 
chargée  de  sensibilisatrice  et  de  complément  et  à 
reconstituer,  avec  ces  deux  corps,  un  complexe 
neutre,  de  nouveau  inactif. 

Hypophysectomie  et  polyurie.  —  MM.  Jean 
Camus  et  Gustave  Roussy,  poursuivant  leurs  re¬ 
cherches  expérimentales  sur  l’hypophyse,  ont  pratiqué 
sur  un  grand  nombre  d’animaux  (chiens  et  chats)  des 
recherches  d’ordres  divers.  De  celles-ci,  ils  retiennent 
aujourd’hui  le  phénomène  de  la  polyurie  qui  leur 
paraît  dès  maintenant  se  dégager  assez  nettement  de 
leurs  expériences  pour  mériter  d’être  mis  en  valeur. 

Chez  des  chiens  ayant  subi  l’ablation  d’une  grande 
partie  ou  de  la  quasi-totalité  de  l’hypophyse,  les 
auteurs,  ont  vu  apparaître,  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivirent  l’intervention,  une  polyurie  des 
plus  nettes,  sans  glycosurie.  Un  chien,  par  exemple, 
qui  émettait  quotidiennement  190-200  cm3  d’urine  en 
vingt-quatre  heures,  a  émis  2.000  cm3  dans  la  journée 
qui  suivit  l’opération  (chien  3)  :  chez  un  autre,  la  quan¬ 
tité  d’urine,  normalement  de  150,cm3  en  moyenne,  est 
montée  à  500  cm3,  puis  à  1.150  cm3.  Cette  polyurie 
dure  un  temps  variable  suivant  les  cas. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  l’on 
observe  en  clinique  où  le  diabète  insipide  et  la  gly¬ 
cosurie  sont  assez  fréquemment  notés  au  cours  des 
syndromes  hypophysaires,  ainsi  d’ailleurs  que  dans 
les  affections  de  la  base  du  cerveau.  Mais  en  cli¬ 
nique,  comme  chez  l’animal  opéré,  ou  sait  que  ce 
phénomène  est  discuté  au  double  point  de  vue  de  son 
mécanisme  intime  et  de  sa  valeur  comme  signe  rele¬ 
vant  de  l'hypophyse. 

Ce  sont  là  des  points  sur  lesquels  les  auteurs  se 
proposent  de  revenir  ultérieurement. 

Contribution  à  la  physiologie  du  lobe  antérieur 
de  l’hypophyse.  —  Le  lipoïde  (II  B  d)  de  l’hypo¬ 
physe.  —  H.  Isçovesco  a  isolé  du  lobe  antérieur  de 
l’hypophyse  un  lipoïde  qui  a  les  propriétés  suivantes  : 
1°  Il  augmente  dans  des  proportions  notables  l’appé¬ 
tit  et  le  besoin  d’activité  musculaire;  2°  il  aug¬ 
mente  légèrement  la  sécrétion  rénale  et  celte  augmen¬ 
tation  porte  sur  la  quantité  de  liquide  éliminée  aussi 
bien  que  sur  l’urée,  les  chlorures  et  le  phosphore  ; 
3°  il  n’agit  pas  sur  le  poids  des  adultes,  mais  active 
la  croissance  des  sujets  jeunes;  4»  il  excite  les  cap¬ 
sules  surrénales,  le  cœur  et  les  reins,  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  sur  les  organes  génitaux,  le  foie  et  la  thyroïde  ; 
5°  employé  chez  l’homme  à  la  dose  de  2  à  5  centigr. 
par  jour  en  injection  hypodermique,  on  constate  dans 
les  premières  heures  une  accélération  du  pouls,  puis 
une  augmentation  de  la  diurèse  et  de  l’appétit  ;  on 
voit  chez  les  myaslhéniques  une  augmentation  mani¬ 
feste  de  l’aptitude  au  travail.  Enfin,  employé  chez 
des  malades  atteints  de  myocardite,  on  voit  au  bout 
d’un  certain  temps  un  relèvement  delà  pression  arté¬ 
rielle  et  une  régularisation  des  battements  du  cœur. 

_  L.  Lagane. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

28  Novembre  1913. 

Compression  de  la  trachée  par  un  goitre  plon¬ 
geant  entièrement  intrathoracique.  —  MM.  L.  Bal- 

denweek  et  André  Bloch  présentent  une  pièce  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d’un  malade  âgé  de  68  ans,  qui 
fut  amené  à  l’hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de 
M.  Lombard,  pour  les  accidents  asphyxiques  mena¬ 
çants  avec  tirage,  semblant  dus  à  une  compression 
laryngo-trachéale,  d  origine  inconnue,  et  qui  fut 
trachéotomisé  d’urgence. 

Dans  l’ignorance  des  commémoratifs,  on  avait 
pensé  à  la  possibilité  d’un  anévrisme  aortique.  La 
laryngoscopie,  très  difficile  étant  donné  l’état  du 
malade,  montrait  un  larynx  indemne. 

La  trachéotomie,  d’ailleurs  très  laborieuse,  montra 
une  trachée  très  déviée  à  droite  et  en  arrière  et 
déplacée  en  bas  dans  sa  totalité.  On  ne  trouva  pas  la 
cause  de  la  compression,  et  on  remarqua  seulement 
l’état  de  congestion  intense  de  tous  les  vaisseaux  du 

C°Malgré  la  trachéotomie,  le  malade  continua  à 
asplnxier  progressivement  et  il  succomba  au  bout  de 
trente-six  heures;  l’air  semblait  passer  difficilement 
dans  la  canule. 

•A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  goitre  parfaitement 
encapsulé,  développé  aux  dépens  du  lobe  gauche  du 


corps  thyroïde  et  passé  complètement  inaperçu  au 
cours  de  l’intervention. 

Ce  goitre  était  entièrement  intrathoracique,  caché 
par  le  manubrium  et  n’avait  occasionné  aucune  défor¬ 
mation  extérieure.  Il  comprimait  directement  la  tra¬ 
chée  qui  était  aplatie  latéralement  au-dessous  de  la 
canule  qui  avait  été  mise  en  place. 

A  la  coupe,  ou  constate  un  épanchement  sanguin 
qui  s’est  fait  vraisemblablement  dans  la  coque  d’un 
kyste  préexistant  (hématocèle  thyroïdienne). 

Il  existait  en  outre  une  cirrhose  atrophique  du 
foie. 

Corps  étranger  du  rectum.  ■ —  M.  Albert  Mouchet 
présente  ün  morceau  de  manche  à  balai,  de  31  cm. 
de  longueur,  qu’il  a  extrait  très  facilement  —  sans 
dilatation  préalable  —  de  l’anus  d’un  homme  d’une 
cinquantaine  d’années.  Ce  manche  à  balai  avait  dé¬ 
plissé  le  côlon  pelvien  et  venait  faire  saillie  dans 
l’hypocondre  droit. 

Parotidite  suppurée  et  néphrite  aiguë,  tumeur 
osseuse,  consécutives  à  une  fracture  du  col  du 
fémur  chez  une  démente  sénile.  —  MM.  L.  Mar¬ 
chand  et  G.  Petit  (de  Charenlon)  présentent  l’obser¬ 
vation  d’une  démente  sénile  avec  idées  hypocon¬ 
driaques  qui,  débilitée  par  un  alitement  prolongé 
pour  fracture  du  col  du  fémur,  présenta  un  état  in¬ 
fectieux  grave  avec  néphrite  aiguë  suppurée,  pseudo- 
rhumatisme  infectieux,  etc.  L’examen  histologique 
montre  des  lésions  viscérales  infectieuses  multiples, 
et  notamment  une  parotidite  aiguë.  La  tumeur,  déve¬ 
loppée  au  niveau  de  la  fracture  du  col  du  fémur,  pré¬ 
sente  en  certains  points  l’aspect  d’une  ostéomie  avec 
foyers  inflammatoires. 

Epithélioma  pavimenteux  lobulé  de  la  main.  — 

M.  G.  Petit  (de  Charenton)  présente  une  tumeur 
ulcérée  du  pouce  gauche  ayant  évolué  rapidement, 
sans  traumatisme  antérieur,  chez  un  homme  de 
62  ans.  Récidive  ganglionnaire  précoce,  malgré  l’am¬ 
putation  tardive  de  la  main.  A  l’examen  histologique, 
on  diagnostique  un  épithélioma  pavimenteux  lobulé. 

Corne  frontale.  —  M.  Moure.  Cette  corne  fut 
constatée  chez  une  femme  de  85  ans.  Il  existait,  symé¬ 
triquement  placé,  un  épithélioma  sur  la  bosse  fron¬ 
tale  opposée  (pièce  déposée  au  musée  Dupuytren). 

Ostéite  sporotrichoslque.  —  M.  Moure.  Celte 
pièce  anatomique  a  été  prélevée  sur  le  cadavre  d’une 
femme  morte  de  sporotrichose  généralisée  (pièce 
déposée  au  musée  Dupuytren). 

Diphtérie  amygdallenne.  —  M.  Letulle  montre 
des  préparations  d’amygdale  donnant  naissance  à 
des  pseudo-membranes  diphthériques.  La  lésion  se 
produit  aux  dépens  de  la  muqueuse  cryptique  dont 
les  couches  épithéliales  et  le  choriou  sont  frappés  par 
la  nécrose  fibrinoide.  Les  follicules  lymphatiques 
sous-jacents  prennent  part  au  processus  infectieux  et 
participent  à  la  formation  de  la  fausse  membrane. 

Pied  bot  paralytique.  (Pièce  cadavérique  chez  un 
sujet  de  35  ans).  ■ —  M.  Toupet.  L’intérêt  de  la  pièce 
réside  dans  l’absence  de  déformations  osseuses  après 
section  du  ligament  tibio-scaphoïdien  et  du  faisceau 
moyen  du  ligament  latéral  externe;  on  peut  réduire 
la  déformation  en  varus  équin  extrêmement  accen- 

Appendlce  kystique.  —  M.  Toupet  présente  la 
pièce  opératoire.  Les  coupes  et  les  observations 
seront  présentées  ultérieurement. 

Grossesse  tubaire  à  terme,  avec  conservation  de 
l’enfant  dans  cette  trompe  pendant  trois  ans.  — 
MM.  Chaput  et  Marchak  présentent  l’observation 
d'une  malade  entrée  à  l'hôpital  pour  une  grossesse 
tubaire  abdominale,  datant  de  quatre  ans,  tumeur  qui 
a  été  bien  tolérée  pendant  trois  ans  et  demi,  et  c’est 
depuis  six  mois  que  la  malade  souffre.  Les  règles 
sont  régulières,  mais  il  y  a  quatre  ans  elle  ne  les 
voyait  pas  pendant  dix  ou  onze  mois.  La  fièvre  est  à 
grosses  oscillations.  On  pense  à  une  tumeur  abdomi¬ 
nale  et  d'origine  génitale,  et  on  opère. 

A  l’opération,  on  trouve  une  grosse  poche  puru¬ 
lente  dans  laquelle  plonge  un  enfant  à  terme,  recouvert 
de  sa  peau  sphacélée.  A  l’opération  même  on  a  pu 
constater  que  l’utérus  était  petit,  adhérent  à  la  face 
postérieure  de  la  poche.  Donc  la  tumeur  s’était  déve¬ 
loppée  dans  une  des  deux  trompes. 

On  a  marsupialisé  la  poche  et  la  malade  a  guéri 
au  bout  de  quarante-cinq  jours. 

Rupture  de  la  rate.  —  M.  Marchak  rapporte 
l’observation  d’un  malade  qui  fit  une  chute  deux  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital .  A  son  entrée,  trente-six 
heures  après,  il  présentait  tous  les  symptômes  d’une 


péritonite.  Le  pouls  était  à  80-84,  la  température 
à  38-2. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence  de  symptômes  d’hé¬ 
morragie  interne,  tels  que  pouls  rapide,  hypothermie. 

Il  rappoche  de  ces  cas  deux  autres,  qui  avaient  les 
mêmes  caractères  :  rupture  du  foie  et  grossesse 
tubaire  rompue. 

Rein  polykystique  unilatéral  et  vessie  à  colonnes 
chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Bonnaire  et  Ecalle 
apportent  une  pièce  anatomique  provenant  de  l’au- 
lopsic  d’un  enfant  né  au  terme  de  sept  mois  et  demi 
à  la  Maternité,  mort  quelques  instants  après  sa  nais¬ 
sance.  Cet  enfant  présentait  une  anomalie  du  rein  et 
de  l’uretère  d’un  côté  et  de  la  vessie. 

Le  rein  droit,  volumineux,  montrait  à  la  coupe 
l’aspect  classique  du  rein  polykystique  congénital. 
Mais  un  des  kystes  situés  sur  le  bord  extrême  de 
l’organe  avait  pris  un  développement  considérable 
et  contenait  300  gin  de  liquide  ressemblant  à  de 
l’urine.  L’existence  de  cette  poche  fluctuante  avait  fait 

L'uretère  du  même  côté  décrivait  une  série  de 
flexuosités  avant  d  atteindre  la  vessie.  Détail,  de  plus, 
très  dilaté  et  présentait  un  calibre  égal  à  celui  de 

Enfin,  la  vessie  avait  une  paroi  très  hypertrophiée 
et  présentait  lé  type  classique  de  la  vessie  à  colonnes. 
Elle  contenait,  au  moment  de  l’autopsie,  une  certaine 

au-dessus  du  pubis. 

L’urètre  était  perméable  à  un  stylet ,  le  rein  et 
l’uretère  du  côté  opposé  tout  à  fait  normaux.  Pas 
d’autre  malformation. 

P.  Masson. 
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Sur  le  traitement  des  coxalgies  graves  par  la  ré¬ 
section  étendue  de  l’os  Iliaque. —  M.  Chaput,  à  pro¬ 
pos  de  la  récente  communication  de  M.  Morestin  sur 
ce  sujet,  communique  une  observation  analogue, 
mais  où  il  eut  le  tort  de  faire  la  résection  de  la 
hanche  avec  ablation  de  tout  l’ilium  correspondant 
en  une  seule  séance  :  son  malade  succomba  au  shock 
dans  la  journée,  M.  Chaput  en  conclut  que,  lorsqu’il 
est  indiqué  de  réséquer  1  os  iliaque  avec  désarticula¬ 
tion  du  fémur,  il  est  préférable  d’opérer  en  trois  ou 
quatre  séances  :  dans  la  première  séance,  ou  fait  une 
résection  étendue  du  fémur  ;  dans  la  deuxième,  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse  ;  dans  la  troisième,  l’ablation 
du  massif  cotyloïdien  ;  enfin,  si  l’ablation  de  l’ilium 
parait  indiquée,  on  peut  l’enlever  dans  un  quatrièmê 
temps. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  ;  appendicite 
sous-clavlculalre  gauche,  —  M.  Kirmisson  fait  un 
rapport  sur  cette  observation  communiquée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Pierre  Duval  (de  Paris). 

Elle  a  trait  à  un  garçon  de  12  ans,  mal  portant  de¬ 
puis  sa  naissance  et  qui  se  plaignait  de  douleurs 
thoraciques  gauches,  procédant  par  crises,  avec  trou¬ 
bles  respiratoires  irréguliers  et  affolement  du  cœur  ; 
par  deux  fois,  il  eut  des  crises  accompagnées  de 
fièvre  et  de  vomissements.  Les  signes  d’auscultation 
étaient  d’une  variabilité  et  d'un  caractère  déconcer¬ 
tants  et.  aucun  diagnostic  précis  n’avait  été  fait  jus¬ 
qu’au  jour  où  une  radiographie  montra  la  présence, 
dans  la  cavité  pleurale  gauche,  du  cæcum  et  des  cô¬ 
lons  ascendant  cl  transverse. 

L’opération,  pratiquée  au  mois  de  Juillet  dernier 
(laparotomie  épigastrique  transversale  gauche),  mon¬ 
tra  que  l’orifice  diaphragmatique  se  trouvait  en  ar¬ 
rière  de  la  grande  courbure  de  l’estomac.  L’incision 
fut  prolongée  sur  la  8»  côte  jusqu’à  son  angle  posté¬ 
rieur,  la  côte  fut  réséquée  en  totalité,  on  pratiqua 
une  ouverture  large  de  la  plèvre,  donnant  un  jour 
énorme  sur  la  cavité  thoracique.  On  trouva  dans  la 
cavité  pleurale  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle, 
le  caîcum,  les  côlons  ascendant  et  transverse,  qui  y 
étaient  du  reste,  fixés  par  les  adhérences. 

Le  cæcum  était  épaissi,  enflammé,  l’appendice 
énorme,  entouré  de  vieux  foyers  caséeux,  vestiges  de 
nombreuses  crises  d’appendicite.  Les  adhérences 
furent  libérées  et  l'appendice  réséqué.  On  put  alors 
rentrer  dans  l’abdomen,  sans  trop  de  peine,  la  masse 
colique.  Le  diaphragme  fut  reconstitué  dans  son  inté¬ 
grité  par  la  suture  ;  suture  du  thorax  et  de  l’abdomen. 
Ponction  de  la  plèvre  pour  retirer  l’air  :  on  eut  l’im¬ 
pression  que  le  poumon  se  dilatait;  l’auscultation 
faisait  entendre  le  murmure  respiratoire  sous  l’omo¬ 
plate.  L’enfant  succomba  à  4  heures  du  matin  avec 


986 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Décembre  1913 


N°  98 


un  cœur  affolé,  dont  les  pulsations  étaient  incomp- 
tables,  la  respiration  restant  relativement  calme. 

Ce  fait  d’appendicite  sous-claviculaire,  dans  une 
hernie  diaphragmatique,  est,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  le  rapporteur,  singulièrement  rare,  peut-être 
unique. 

Le  diagnostic  des  hernies  diaphragmatiques  est 
d’ailleurs  presque  impossible,  car  elles  ne  se  tradui¬ 
sent,  en  somme,  que  par  des  signes  d’occlusion.  La 
radiographie  est  ici  de  la  plus  grande  utilité.  La 
seule  voie  qui  permette  d’intervenir  utilement  et  de 
façon  ii  oblitérer  l’orifice  anormal  du  diaphragme  est 
la  voie  thoracique. 

—  M.  Morestin  a  observé  deux  cas  de  hernie 
diaphragmatique  qui,  tous  deux  d’ailleurs,  furent 
des  trouvailles  d’autopsie,  bien  que,  dans  l’un,  M.  Mo¬ 
restin  fût  intervenu  à  deux  reprises  pour  des  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  dont  la  cause  lui  resta  inconnue. 
Il  est  d'ailleurs  également  d’avis  que  jamais,  par  la 
laparotomie,  on  ne  pourra  traiter  convenablement  de 
telles  lésions,  alors  qu’au  contraire  la  voie  tralis- 
lhoracique  donne  sur  elles  un  très  large  accès. 

Perforation  d’un  ulcère  peptique  du  jéjunum  six 
ans  après  une  gastro-entérostomie  :  opération  ;  gué¬ 
rison.  Influence  des  diverses  techniques  de  gastro- 
entérostomie  sur  la  production  de  ces  ulcères.  — 

M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  une  observation 
adressée  à  la  Société  par  M.  Marquis  (de  Rennes), 
concernant  un  homme  de  il  ans  qui,  resté  pendant 
six  ans  bien  portant  à  la  suite  d’une  gastro-entéros¬ 
tomie  en  Y  pour  ulcère,  est  pris  soudain,  un  jour, 
après  le  repas,  d’une  douleur  épigastrique  terrible, 
syncopale,  bientôt  suivie  de  réaction  péritonéale. 
M.  Marquis  diagnostique  une  perforation  stomacale 
ou  duodéuale,  intervient  d’urgence  et  trouve  effec¬ 
tivement  sur  la  bouche  jéjuno-stomacale  une  perfora¬ 
tion  large  comme  une  pièce  de  50  centimes,  il  bords 
nets,  épaissis,  qu'il  suture  et  sur  laquelle  il  lixe,  en 
outre,  l’épiploon.  Ethérisation  et  drainage  du  péri¬ 
toine.  La  guérison  se  lit  rapidement  et,  actuellement, 
l’opéré  va  tout  à  fait  bien. 

Les  faits  d’ulcère  peptique  ti  la  suite  de  la  gastro- 
entérostomie  se  multiplient  :  la  dernière  statistique 
parue  sur  ce  sujet  (van  lloojen,  1910)  eu  contient  81. 
A  ce  nombre  M.  Hartmann  ajoute  42  nouveaux  faits 
qu’il  a  trouvés  épars  dans  la  littérature,  et  qu’on 
trouvera  tous  résumés  dans  sa  communication,  plus 
un  fait  personnel,  ce  qui,  en  ajoutant  celui  de 
M.  Marquis,  donne  un  total  de  125  cas. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  M.  Hartmann  étudie  les 
conditions  qui  président  à  la  production  de  ces 
ulcères  peptiques  jéjunaux  ou  gastro-jéjunaux.  Surve¬ 
nant  de  trois  mois  à  onze  ans  après  la  gastro-enté¬ 
rostomie  initiale,  plus  fréquents  chez  l’homme  que 
chez  la  femme  (dans  la  proportion  de  5  à  1),  toujours 
consécutifs  à  des  gastro-entérostomies  pour  ulcères, 
beaucoup  plus  fréquents  à  la  suite  de  la  gastro-eulé- 
roslomie  eu  Y,  il  semble  bien  avéré  aujourd  hui  que 
la  cause  principale  des  ulcères  peptiques  c’est  le 
contact  prolongé  d’un  contenu  gastrique  très  acide 
avec  la  muqueuse  jéjunale  ;  mais,  en  outre,  il  semble 
que,  pour  les  ulcères  qui  siègent  sur  la  bouche 
gastro-jéjunale  même,  il  faille  encore  faire  intervenir 
des  fautes  de  technique  (soie  saillante  dans  la  lumière 
de  la  bouche,  hématome,  élimination  retardée  d’un 
boulon  de  Murphy).  Ce  sont  ces  ulcères  peptiques 
gastro-jéjunaux  qui  entraînent  ces  rétractions,  parfois 
ces  oblitérations  de  la  bourbe  anastomotique  qu’on  a 
voulu  attribuer  A  une  perméabilité  persistante  du 
pylore. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que,  pour  prévenir 
le  développement  des  ulcères  peptiques,  il  y  a  lieu  : 

1“  Ail'  moment  de  l'opération.  —  a)  De  ne  pas 
employer  les  procédés  qui  laissent  une  certaine 
étendue  de  jéjunum  en  dehors  du  passage  des  liquides 
alcalins  qui  le  traversent,  tels  que  la  bile  ou  le  suc 
pancréatique  ;  doue,  pas  de  procédé  en  Y,  pas  de 
gastro-entérostomie  avec  entéro-anastomose  ;  —  b) 
D’éviter  tout  ce  qui  traumatise  les  surfaces  que  l’on 
va  affronter  :  donc,  pas  d’anastomose  avec  le  bouton  ; 
pas  d’écrasement  de  l’intestin  par  des  pinces  à 
coprostase,  une  suture  affrontant  parfaitement  les 
parties  A  anastomoser. 

2°  Après  l'opération.  — a)  De  ne  pas  craindre  de 
faire  dès  les  premiers  jours  des  lavages  de  l’estomac 
s’il  y  a  le  moindre  signe  d’infection,  de  putréfaction 
gastrique  ;  — b)  De  faire  suivre  un  régime  aux  opérés 
et  de  ne  pas  les  considérer  comme  radicalement 
guéris  parce  qu’on  a  pratiqué  une  gastro-entérosto¬ 
mie  :  la  muqueuse  est  chroniquement  enflammée 
et  il  faut  un  certain  temps  pour  la  ramener  à  son 


Eu  suivant  ces  diverses  règles,  ou  arrivera  à  pré¬ 
venir,  dans  bon  nombre  de  cas,  le  développement  des 
ulcères  peptiques. 

—  M.  Delbet  croit  que  l'une  des  causes  favori¬ 
santes  de  l’ulcère  peptique,  en  dehors  do  l’action 
avérée  du  suc  gastrique,  réside  dans  le  matériel  même 
de  suture  employé,  et,  eu  particulier,  dans  l’emploi 
de  la  soie  qui,  s’éliminant  tardivement,  favorise  la 
pénétration  du  suc  gastrique  dans  les  tissus  et  de¬ 
vient  ainsi  l’amorce  d’un  ulcère  peptique. 

—  M.  Cunéo,  par  contre,  ne  trouve  pas  démontré 
que  l’emploi  des  surjets  à  la  soie  et  que  l’usage  des 
clamps  favorisent  l’apparition  de  l’ulcère  peptique  : 
dans  les  cas  qui  ont  été  signalés,  la  persistance  du  fil 
n’a  pas  déterminé  l’apparition  d’un  ulcère.  Il  croit 
que  le  facteur  le  plus  important  est  la  persistance  de 
la  teneur  élevée  du  suc  gastrique  en  acide  chlorhy¬ 
drique  :  il  existe,  en  effet,  plusieurs  observations  où 
des  opérations  successives,  exécutées  suivant  des 
techniques  variées,  n’ont  pas  empêché  l’apparition 
d’un  nouvel  ulcère.  En  présence  d’un  cas  analogue,  il 
serait  assez  disposé  à  intervenir,  comme  on  l’a  pro-, 
posé,  sur  l’appareil  nervo -sécrétoire  de  l’estomac 
pour  diminuer  l'acidité  du  suc  gastrique. 

—  M.  Tufiîer,  qui  a  fait  plusieurs  centaines  de 
gastro-entérostomies,  n’a  jamais  observé  d’ulcère 
peptique  consécutif  ;  il  croit  que  ces  ulcères  sont 
sous  la  dépendance  de  l’hyperchlorhydrie  gastrique 
plutôt  que  la  technique  employée.  En  tout  cas,  per¬ 
sonnellement,  il  ne  se  sert  jamais  de  clamps  et  il  a 
remplacé  depuis  longtemps  la  soie  par  du  lin. 

—  M.  Walther  s'associe  aux  remarques  de 
M.  Tuflier;  il  emploie  d’ailleurs  la  même  technique. 

—  M.  Ricard  n’a  observé  qu’un  seul  ulcère  pep¬ 
tique  gaslro-jéjunal,  survenu  deux  ans  après  une 
gastro-entérostomie  ;  il  réséqua  les  lèvres  de  la 
bouche,  puis  les  sutura  de  nouveau:  tout  se  passa 
normalement.  11  pense  que  la  cause  des  ulcères  pep¬ 
tiques  peut  tenir  certainement  à  une  sécrétion  hyper- 
acide  purulente  et  exagérée;  mais  il  a  la  conviction 
que  la  cause  principale  est  un  défaut  de  technique  ou 
un  incident  opératoire. 

Plaie  du  coeur  (ventricule  droit)  par  balle  de 
revolver;  suture;  guérison.  —  M.  Lenormant  rap¬ 
porte  cette  observation  au  nom  de  M.  Lecène  (de 

Le  coup  de  feu  avait  été  tiré  au  niveau  du  sein 
droit  (3°  espace  intercostal).  L'hémorragie  externe 
était  insignifiante  et  il  n’y  avait  pas  non  plus  d’hémo¬ 
ptysies;  mais  la  peau  et  les  muqueuses  étaient  dé¬ 
colorées,  le  pouls  radial  rapide,  filiforme.  Au  niveau 
de  la  fémorale,  existait  un  phénomène  curieux  :  une 
pulsation  artérielle  assez  forte  se  détachait  de  temps 
en  temps  sur  une  série  de  simples  trémulations  de 
la  paroi  artérielle.  Bruits  du  cœur  assourdis,  mais 
pas  d’augmentation  apparente  de  la  matité  cardiaque. 
On  fait  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur  avec  hémopé¬ 
ricarde  comprimant  cet  organe.  Opération  une  heure 
après  l’accident.  La  plèvre  droite  a  été  touchée  par  le 
projectile  (pneumothorax);  il  y  a  un  gros  hémopéri¬ 
carde  ;  la  plaie  siège  sur  la  face  antérieure  du  ventri¬ 
cule  droit.  On  la  suture  avec  3  points  non  perforants 
au  catgut.  Pas  de  drainage  de  la  plèvre,  mais  fixation 
du  poumon  par  sa  languette  antérieure  à  la  paroi  tho¬ 
racique,  pour  l’empêcher  de  se  rétracter.  Guérison 
sans  la  moindre  complication  pleurale  ni  autre.  Celte 
guérison  s'est  maintenue  parfaite  depuis. 

Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  chez  un 
enfant  de  9  ans:  traitement  par  l’extension;  guéri¬ 
son  sans  raccourcissement.  —  M.  Souligoux  pré¬ 
sente  le  petit  malade  ainsi  traité.  C’est  un  nouvel 
exemple  qui  montre  que,  dans  ces  fractures,  l’exten¬ 
sion  bien  appliquée  peut  amener  la  consolidation 
parfaite  en  rectitude  absolue,  aussi  bien,  mieux  peut- 
être,  que  l’osléosyulbèse. 

Cranioplasties.  —  M.  Mauclaire  présente  deux 
malades  qu’il  a  traités,  l’un  d’une  encéphalocèle  trau¬ 
matique  par  une  greffe  aponévrotique  (fascialata)  dou¬ 
blée  d’une  greffe  osseuse  (angle  de  l’omoplate),  l’autre 
d’une  méningocèle  congénitale  par  une  simple  greffe 
osseuse  (fragment  du  grand  trochanter).  Chez  ce 
dernier,  la  greffe  osseuse  a  parfaitement  tenu;  elle 
s’est  éliminée  ou  résorbée,  au  contraire,  chez  le 
premier,  tandis  que  la  greffe  aponévrotique  persiste. 

—  M.  Sebileau  préfère  de  beaucoup  aux  cranio- 
plaslies  osseuses  qui  sont  à  la  merci  de  la  moindre 
infection  du  champ  opératoire,  les  prothèses  métal¬ 
liques  pour  lesquelles  les  tissus  offrent  une  tolérance 
remarquable. 

—  M.  Sieur  préfère  également  les  pièces  métal¬ 
liques  pour  l’obturation  des  pertes  de  substance  crâ¬ 
nienne. 


—  M.  Savariaud  a  vu  une  plaque  de  ce  genre 
s’éliminer  au  bout  de  deux  ans. 

—  M.  Auvray  préfère  le  procédé  osléoplaslique  de 
Kônig-Müller,  lambeau  osléo-périosléo-culané  déta¬ 
ché  au  voisinage  de  la  brèche  crânienne  et  amené 
par  glissement  au-devant  de  cette  brèche. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  coude  ulcérée 
guérie  par  les  injections  sclérogènes  et  les  curet¬ 
tages  répétés  de  l’articulation.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  le  malade  qu’il  a  ainsi  traité  ainsi  que  des 
radiographies  qui  montrent  la  destruction,  puis  la 
réparation  successive  des  os.  Actuellement,  dix-huit 
mois  se  sont  écoulés  depuis  la  dernière  intervention  : 
l’état  général  est  excellent,  et,  quant  à  l’état  local,  la 
cicatrisation  est  parfaite,  il  n’existe  pas  le  moindre 
point  douloureux  et  les  mouvements  de  l’articulation 
ont  une  amplitude  suffisante  pour  assurer  le  bon 
fonctionnement  du  membre. 

Ablation  d’une  balle  du  corps  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire.  —  M.  Pierre  Delbet  présente  ce 
malade  surtout  pour  montrer  que  le  corps  des  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales  est  plus  facilement  ac¬ 
cessible  qu’on  ne  le  croit  sans  réséquer  ni  le  sternum, 
ni  l’extrémité  interne  delà  clavicule,  on  peut  assez  ai¬ 
sément  aborder  par  la  voie  antérieure  le  corps  des 
trois  premières  vertèbres  dorsales,  grâce  à  une 
simple  incision  le  long  du  bord  du  sterno-mastoïdien 
gauche. 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur  guérie  par  une 
greffe  osseuse.  — M.  Delbet  présente  une  femme  de 
55  ans  qu’il  a  guérie  d’une  pseudarthrose  du  col  fé¬ 
moral  par  l’interposition  entre  les  fragments  d’un 
greffon  osseux  de  6  cm.  prélevé  sur  le  péroné.  Celle 
malade  marche  maintenant  aisément. 

Appendicite  vermineuse  (ascaride  lombricoïde). 
—  M.  Jalaynier,  dans  un  appendice  très  gros,  en¬ 
flammé,  avec  grosse  adénopathie  du  méso-appendice, 
enlevé  à  chaud  chez  une  fillette  de  2  ans,  qui  avait 
eu  une  crise  très  grave,  a  trouvé  un  lombric  vivant 
plié  en  deux  et  mesurant  12  cm.  de  long.  La  présence 
de  ces  vers  dans  l’appendice  est  tout  à  fait  exceplion- 

Stéréoscope  radiographique.  —  M.  Demoulin 
présente  cet  instrument,  imaginé  par  M.  Vennin 
(du  Val-de-Grâce). 

J.  Dumont. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Décembre  1913. 

M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  le  décès  de 
M.  Hêrard,  ancien  président  de  l’Académie,  dont  il 
lit  une  notice  nécrologique, 

La  séance  est  ensuite  levée  en  signe  de  deuil. 

Lucien  Rivet 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

22  Novembre  1913. 

Œsophagoscopie  pour  corps  étrangers.  —  M.  Hou- 
liè  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
une  œsophagoscopie  pour  enlever  un  dentier  (3  cm.  8) 
fixé  au  niveau  du  rétrécissement  aortique.  Les  tenta¬ 
tives  d’extraction  A  la  pince  échouant,  sous  l’influence 
de  la  cocaïne,  le  dentier  fut  subitement  dégluti  ;  il 
fut  évacué  ultérieurement  sans  encombre.  L’auteur 
critique  la  méthode  de  désenclavement  cocaïnique  de 
Sargnon  qui  a  l’avantage  d’être  simple,  mais  qui  est 
aveugle,  et  peut,  le  cas  échéant,  provoquer  des  acci¬ 
dents  graves. 

Tumeur  inflammatoire  de  la  cuisse  simulant  un 
sarcome.  —  M.  Peraire  présente  un  malade,  âgé  de 
55  ans,  qu’il  a  opéré  il  y  a  huit  ans.  Ce  malade  lui 
avait  été  adressé  avec  le  diagnostic  de  tumeur  ma¬ 
ligne  de  la  cuisse.  Après  radiographie,  le  malade 
ayant  été  chloroformé,  une  très  large  incision  con¬ 
duisit  sur  un  amas  de  fougosilés  avec  séquestre.  Le 
malade  guérit  rapidement  et  la  tumeur  disparut.  Nè 
s’agit-il  pas  dans  ce  cas  d’une  variété  de  ces  fausses 
tumeurs  malignes,  de  ces  faux  sarcomes  qui  sont  - 
uniquement  des  tumeurs  inflammatoires  produites 
par  des  lésions  osseuses  ? 

—  M.  Leredde.  Ne  pourrait-il  s’agir  ici  de  sypliilis  ? 
Il  est  du  devoir  de  tout  médecin  de  penser  toujours 
A  la  syphilis  dans  le  cas  de  tumeurs  «  sarcoma- 

—  M.  Gastou.  L’examen  d’un  fragment  d’une  tumeur 
de  la  cuisse,  analogue  à  celle  dont  vient  de  parler 
M.  Peraire,  a  constaté  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
mixte  du  tissu  conjonctif  aponévrotique.  Ces  tü- 
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meurs  mixtes  qui  réunissent  les  caractères  du  fibrome 
du  myxome,  de  l’enchodrome,  etc.,  sont  assez  rares 
et  méritent  d'être  signalées  car  leur  diagnostic  cli¬ 
nique  est  des  plus  difficiles. 

—  M.  Mouchet.  Le  malade  présenté  par  M.  Pé- 
raire  pourrait  avoir  une  ostéomyélite  d’origine  ty¬ 
phique.  En  tout  cas,  dans  les  lésions  osseuses  dont 
on  ne  démêle  pas  nettement  la  nature,  il  faut  songer 
à  la  syphilis. 

—  M.  Bonneau  rapporte  qu’une  malade  atteinte 
d’un  pseudo-sarcome  de  la  cuisse,  qui  était  en  réalité 
une  syphilis  osseuse,  n’obtint  un  résultat  du  traite¬ 
ment  spécifique  (impuissant  pendant  quatre  mois) 
qu’après  l’adjonction  de  l’aérothermothérapie,  seule 
capable  de  stimuler  la  circulation  dans  la  tumeur 
osseuse  et  de  permettre  à  la  médication  interne 
d’agir. 

La  ponction  exploratrice  des  tumeurs  solides.  — 

M ■  Mautê,  à  l’occasion  d’une  observation  de  cancer 
du  sein,  à  diagnostic  clinique  particulièrement  diffi¬ 
cile,  présente  une  aiguille  trocart  à  l’aide  de  laquelle 
on  peut  prélever  même  dans  les  organes  profonds, 
un  petit  fragment  de  tumeur,  suffisant  pour  assurer 
un  diagnostic  histologique  d’une  précision  absolue. 

—  M.  Gastou.  Ce  procédé,  déjà  employé  autre¬ 
fois,  offre  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la 
biopsie';  on  peut,  si  la  prise  n  est  pas  assez  profonde, 
conclure  à  un  diagnostic  erroné. 

—  M.  Mouchet.  La  ponction  exploratrice  des 
tumeurs  solides  est  un  moyen  de  contrôle  intéres¬ 
sant  qui  peut  être  utile,  mais  qui  n’est  pas  infail¬ 
lible. 

—  M.  Houliè,  par  l’histoire  d’une  malade  atteinte 
de  tumeur  laryngée  qualifiée  d’abord  de  bénigne, 
puis,  après  un  nouvel  examen  histologique,  reconnue 
cancéreuse,  découvre  que  la  biopsie,  pour  être  utile, 
doit  être  faite  dans  la  zone  malade  assez  profondé¬ 
ment  pour  atteindre  le  néoplasme. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  l’arséno- 
benzol.  —  M.  Leredde.  L’action  thérapeutique  de 
l’arséno-benzol  dans  la  paralysie  générale  est  indis¬ 
cutable.  Dans  les  cas  récents,  elle  se  manifeste  par 
la  disparition  de  troubles  de  la  mémoire,  de  l’atten¬ 
tion,  de  la  sensibilité  affective,  et  cela  eu  série  et 
d’une  manière  constante.  Les  signes  physiques  sont 
plus  rebelles. 

D’une  façon  normale,  les  malades  peuvent  repren¬ 
dre  leurs  occupations,  leur  vie  habituelle.  L’action 
sur  le  sérum  sanguin  se  traduit  par  l’atténuation 
progressive  de  la  séro-réacl.ion  ;  <1  autre  part,  la  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne  diminue  parfois  d  une 
manière  considérable. 

Le  traitement  doit  être  fait  d’une  manière  progres¬ 
sive,  en  commençant  par  de  faibles  doses  (0  gr.  20 
par  exemple,  moins  même  dans  quelques  cas). 

On  peut  atteindre  peu  à  peu  des  doses  considé¬ 
rables,  1  gr.  20  et  même  1  gr.  50. 

Le  traitement  n’est  pas  dangereux;  dans  2  ou  3  cas, 
l’auteur  a  observé  des  zonas  qui  ont  guéri  sans  diffi¬ 
culté,  et  n’ont  pas  empêché  de  reprendre  les  iujec- 

Après  ces  injections  on  peut  observer  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  qu’il  faut  reconnaître,  parce  qu’ils 
inquiètent  le  médecin  qui  n’en  est  pas  prévenu  : 
fièvre,  nausées,  vomissements,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  du  délire,  aphasie  passagère,  secousses  dans 
les  membres.  Ces  phénomènes  sont  transitoires,  sans 
gravité  et  s’expliquent  simplement  par  l’action  de 
l’agent  thérapeutique  sur  les  régions  malades.  • 

—  M.  Gastou.  La  communication  de  M.  Leredde 
soulève  à  la  fois  la  question  du  diagnostic,  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  celle  des  doses  d’arséno-benzol  à 
lui  appliquer,  doses  qui  paraissent  tellement  fortes 
qu’il  serait  difficile  de  les  indiquer  d’emblée  aux  pra¬ 
ticiens. 

—  M.  Goubeau.  Il  y  a  sans  aucun  doute  nécessité 
de  traiter  les  paralytiques  généraux  et  d’instituer  un 
traitement  intensif  ;  ce  trailemeul,  mixte  pour  l’au¬ 
teur,  doit  être  prolongé  et  fait  par  séries. 

Rapports  sexuels  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Boureille  montre,  avec  observations  à  l’appui,  que 
l’abus  des  rapports  sexuels  chez  les  tuberculeux  pul¬ 
monaires  cause  un  grand  danger  physique  ;  de  même 
l’abstention  peut  engendrer  un  grand  danger  moral, 
suivi  immédiatement  d’une  grave  évolution  de  la  ma¬ 
ladie;  seule,  la  modération  u’esl  habituellement  cause 
d’aucun  désordre. 

Mortier. 


SOCIÉTÉ  DE  L'INTERNAT  DES  HOPITAUX  DE  PARIS 

27  Novembre  1913. 

Le  traitement  des  scolioses  graves  par  la  mé¬ 
thode  d’Abbott:  —  M.  Lance.  Ce  traitement  com¬ 
prend  plusieurs  temps,  dont  il  est  aisé  de  saisir  les 
différentes  phases  sur  de  nombreuses  projections. 
Ce  sont  :  1°  la  période  A' assouplissement  des  ma¬ 
lades  ;  2°  la  période  de  réduction  dans  un  appareil 
plâtré,  avec  exercices  respiratoires  au  spiroscope, 
et  tassement^  au  moyen  de  feutres:  3°  la  période  de 
maintien  de  la  réduction,  obtenue  par  la  gymnas¬ 
tique  et  le  porl'd'un  corset  en  celluloïde. 

Quels  sont  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  ? 
Dans  la  majorité  des  cas,  on  arrive  très  facilement  à 
la  correction  de  la  gibbosité,  même  si  celle-ci  est 
très  volumineuse.  La  correction  de  la  déviation  laté¬ 
rale  est  aussi  obtenue,  lorsqu’il  n’existe  pas  de  défor¬ 
mation  vertébrale  considérable.  Ces  remarquables 
succès  se  sont  maintenus  chez  des  malades  dont  le 
traitement  remonte  déjà  à  8,  10  et  12  mois. 

Chirurgie  des  vaisseaux  et  du  cœur.  —  M.  Doyen 
communique  une  nouvelle  technique  de  l’anastomose 
artérielle  qu’il  a  étudiée  avec  M.  Lytchkowsky, 
lequel  a  eu  l’idée  ingénieuse  de  se  servir,  pour  faci¬ 
liter  l’anastomose,  de  tubes  de  plume  d’oie  placés 
extérieui  ement  au  vaisseau.  Les  deux  extrémités  du 
vaisseau,  qui  ont  été  liées,  sont  passées  dans  l’inté¬ 
rieur  du  tube  de  plume  d’oie.  On  place  un  clarap  au- 
dessus  et,  après  avoir  fait  un  petit  orilice,  on  re¬ 
brousse,  grâce  à  un  mandrin  de  verre  conique,  le 
vaisseau  par-dessus  le  tube,  puis  on  lie.  De  même  pour 
l’autre  bout.  On  introduit  ensuite  l'un  après  l’autre 
les  deux  bouts  lubés  extérieurement  et  saisis  avec 
une  pince  fixatrice  spéciale,  dans  le  vaisseau  de  rem¬ 
placement,  maintenu  par  un  dilatateur;  ou  fixe  par 
une  ligature  et  des  sutures. 

M.  Lytchkowsky  et  M.  Andriewsky  ont  remplacé 
plusieurs  fois  par  cette  méthode,  et  avec  succès, 
chez  des  animaux,  un  segment  de  Tarière  carotide 
ou  par  la  veine  jugulaire  d’un  autre  animal  de  la 
même  espèce. 

M.  Lytchkowsky  a  eu  ensuite  l’idée  de  suppléer  à 
l’insuffisance  rénale  en  anastomosant  les  vaisseaux 
d'un  sujet  à  ceux  d’un  autre  sujet  dont  les  reins  sont 
sains  II  vient  de  réaliser  cette  expérience  dans  le 
laboratoire  de  M.  Doyen,  avec  M.  Andriewsky:  les 
reins  du  second  animal  ont  fonctionné  par  rapport  à 
ceux  de  l’autre  animal,  comme  les  reins  d’un  fœtus 
fonctionnent  par  rapport  à  ceux  de  la  mère  et  ils  ont 
éliminé  le  carmin  d’indigo  injecté  dans  les  muscles 
de  l’autre  animal.  Les  animaux  ont  été  séparés  an 
bout  de  vingt-quatre  heures. 

M.  Doyen  présente  également  un  nouvel  emporte- 
pièce  en  forme  de  trocart  mousse  et  avec  double 
tube,  pour  remplacer  le  ténotome  avec  lequel  il  a 
tenté  de  remédier  à  un  rétrécissement  de  l'infundi- 
bulum  de  l’artère  pulmonaire.  L’opération  peut  se 
faire  désormais  presque  sans  effusion  de  sang. 

Présentation  d’un  hermaphrodite.  —  M.  Doyen 
présente  uu  cas  d’hermaphrodisme  de  19  ans.  Le 
sujet  est  né  en  Bretagne  et  il  a  été  inscrit  sous  le 
sexe  féminin. 

Aupointde  vuede  l’aspect  exlérieurrudimculaire,  ce 
sujet  justifie  tout  à  fait  la  dénomination  créée  par  les 
Grecs.  En  effet,  il  existe  un  rudiment  de  pénis  et,  en 
écartant  les  jambes,  on.  constate  des  rudiments  de 
grandes  lèvres,  avec  une  sorte  de  fente  vulvaire, 
qui  correspond  à  l’orifice  de  l’urètre. 

Ayant  examiné  le  sujet  sous  le  chloroforme  pour 
une  petite  opération  plastique,  M.  Doyen  n’a  trouvé 
ni  prostate,  ni  testicules,  ou  tout  au  moins  leurs 
dimensions  seraient  extrêmement  petites. 

Comme  aspect  extérieur,  le  système  pileux  est 
très  peu  accentué  et  l'aspect  du  corps  rappelle  à  la 
fois  celui  d’une  jeune  fille  dont  la  poitrine  n’est  pas 
encore  développée  et  celui  d’un  jeune  garçon  à  forme 
féminine.  Ce  sujet  est,  de  tous  les  cas  d’hermaphro¬ 
disme  examinés  par  M.  Doyen,  celui  où  l'atrophie 
des  organes  génitaux  internes  est  le  plus  accentuée. 

La  trépanation  du  crâne  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale.  —  M.  Doyen.  Il  s'agit  d’une  intervention  bila¬ 
térale,  en  avant  des  scissures  de  Rolando,  et  destinée 
à  porter  le  médicament  au  siège  même  du  mal.  On 
peut  employer  le  même  traitement  dans  l’ataxie  au 
début.  Sa  supériorité  sur  les  injections  intrarachi¬ 
diennes  par.ponclion  lombaire  ne  serait  pas  douteuse  : 
la  solution  antispirillaire  descend  lentement  du  cer¬ 
veau  vers  la  moelle,  tandis  qu’elle  ne  peut  remonter 
de  la  région  lombaire  vers  le  cerveau.  M.  Doyen  a 
récemment  pratiqué  celte  intervention. 


Tour  la  rendre  plus  simple,  il  a  ajouté  à  ses 
fraises  habituelles  un  curseur  que  l’on  place  à  une 
hauteur  convenuble  pour  que  le  pôle  de  la  fraise 
puisse  dépasser  la  table  interne  de  99  mm.  On  peut 
ainsi  faire  chaque  orifice  très  vile  après  une  petite 
incision  cutanée.  La  fraise  ne  blesse  jamais  la  dure- 
mère.  La  réunion  des  téguments  se  fait  par  première 
intention.  On  peut  pratiquer  de  nouvelles  injections 
parles  deux  orifices  crâniens. 

E.  Agassiî-Lafont. 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 
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Société  des  Sciences  médicales 
et  naturelles  de  Bruxelles. 

6  Octobre  1913. 

Sur  la  percussion  du  cœur.  —  M.  René  Verhoo- 
gen,  dans  cette  communication,  s’attache  à  démon- 
ticr  que  le  meilleur  procédé  de  percussion  du  cœur, 
procédé  qui  détermine  des  limites  cardiaques  presque 
superposables  à  celles  que  révèle  la  radioscopie, 
c’est  le  procédé  de  «  percussion  minimale  »  de  Golds- 
cheider  (Schwellenwerls-Perkussion). 

M.  Verhoogeu  s'est  appliqué  à  réaliser  celte  per¬ 
cussion  minimale  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie, 
et,  sur  la  série  de  calques  qu’il  présente,  on  voit  que 
la  percussion  minimale  permet  de  délimiter,  avec  une 
erreur  qui  ne  dépasse  pas  quelques  millimètres,  la 
presque  totalité  du  contour  cardiaque,  y  compris  le 
paquet  des  gros  vaisseaux,  jusqu’au-dessous  des 
clavicules.  Seule  la  partie-inférieure  ne  peut  être  ré¬ 
vélée  par  le  percussion,  Le  cœur  reposant  par  l'inter¬ 
médiaire  du  diaphragme  sur  le  foie,  dont  la  matité 
vient  ainsi  continuer  la  sienne  propre. 

En  quoi  consiste  donc  cette  méthode  et  comment 
faut-il  l’appliquer? 

La  condition  préalable  nécessaire,  c’est  que  le  si¬ 
lence  le  plus  complet  règne  dans  la  pièce  où  Tou 
opère  ;  sans  cela  on  se  trouve  amené  à  percuter  beau¬ 
coup  plus  fort  qu’on  ne  le  voudrait.  On  doit  ensuite 
frapper  le  doigt  percuté  d’une  façon  à  peine  sensible, 
tout  juste  suffisante  pour  faire  naître  le  minimum  de 
sonorité  pulmonaire  perceptible.  11  s'ensuit  que  ce 
minimum  reste  égal  à  lui-même,  aussi  longtemps  que 
le  doigt  percuté  se  trouve  au-dessus  du  tissu  pulmo¬ 
naire  aéré,  exclusivement  (ou  peut  tout  aussi  bien 
percuter  directement  la  paroi  thoracique,  sans  inter¬ 
position  du  doigt  plessimètre.)  Dès  que  Ton  aborde  le 
cœur,  dont  la  substance  compacte  ne  vibre  pas  et 
éteint,  au  contraire,  totalement  les  vibrations  pulmo¬ 
naires,  la  sonorité  disparaît  complètement  et  Ton 
n’entend  plus  rien,  pas  même  ce  bruit  mat,  sourd, 
que  Ton  fait  naître  en  percutant  plus  fortement  la 
petite  zone  de  matité  cardiaque  absolue.  Avec  un  peu 
d’exercice,  mais  surtout,  en  réduisant  à  presque  rien 
la  force  de  la  percussion,  on  arrive  à  saisir  très  net¬ 
tement  le  moment' où  ce  minimum  de  sonorité  cesse 
brusquement  d’ètre  perçu,  bien  qu’il  subsiste  alors 
encore  une  certaine  épaisseur  de  tissu  pulmonaire 
entre  la  paroi  thoracique  et  le  cœur. 

Et  précisément,  ce  défaut  de  transition,  ce  passage 
subit  de  sonorité  minimale  au  silence  absolu,  consti¬ 
tuent  une  indication  précise  de  l’existence  d’un 
organe  compact  sous-jacent. 

Le  bord  gauche  et  le  bord  droit  de  la  figure  de 
projection  cardiaque  peuvent  ainsi  être  tracés  avec 
une  sûreté  parfaite.  S’il  existe  quelquefois  un  écart 
relatif  entre  les  deux  calques  superposés,  —  de  la 
percussion  et  de  la  radioscopie,  —  oh  le  doit  à  ce  que 
les  repères  de  la  percussion  ne  correspondent  pas 
d’une  façon  rigoureuse  à  ceux  de  la  radioscopie, 
et  aussi  à  ce  que  le  calque  de  la  percussion  repré¬ 
sente  le  développement  d’une  surface  courbe,  tan¬ 
dis  que  celui  de  la  radioscopie  correspond  à  un  plan 
géométrique. 

Avec  ces  réserves,  qui  u'cnlèveut  d’ailleurs  rien 
à  la  valeur  de  celte  méthode,  on  voit  que  la  per¬ 
cussion  minimale  permet  de  délimiter  très  exacte¬ 
ment  le  volume  du  cœur;  cela,  même  lorsque  le  bord 
droit  se  trouve  derrière  le  sternum.  S'il  est  exact  de 
dire  que  cet  os  vibre  en  totalité  dès  qu’on  le  percute 
en  un  de  ses  points,  cela  n’est  vrai  que  pour  la  per¬ 
cussion  forte  ;  avec  la  percussion  minimale,  sa  pré¬ 
sence  ne  crée  aucune  difficulté. 

Il  en  est  de  même  pour  les  côtes,  et,  si  Gold- 
scheidcr  recommande  de  percuter  seulement  dans  les 
espaces  intercostaux,  c’est  une  précaution  plus  illu¬ 
soire  qu'efficace,  ou  nécessaire,  car  le  doigt  percuté 
ne  peut  s’insinuer  suffisamment  entre  lés  côtes  pour 
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que  celles-ci  soient  épargnées  par  la  percussion.  Par 
contre,  M.  Verhoogen  insiste  beaucoup  sur  la  néces-, 
sité  de  se  conformer  à  cette  autre  recommandation 
de  Golscheider,  à  savoir  qu’il  faut  frapper  bien  per¬ 
pendiculairement  au  plan  de  la  paroi  thoracique , 
faute  de  quoi,  le  son  perd  en  netteté  et  le  passage  du 
poumon  sonore  au  coeur  silencieux  et  mat  cesse  d’être 
instantané. 

On  ne  saurait,  toutefois,  réussir  également  bien 
chez  tous  les  sujets.  Les  obèses,  les  femmes  qui  pré¬ 
sentent  des  seins  volumineux,  sont  des  sujets  peu 
favorables,  chez  lesquels  il  est  toujours  nécessaire 
de  percuter  assez  fortement  pour  faire  apparaître  la 
sonorité  minimale  ;  la  précision  en  souffre  et  le  ré¬ 
sultat  en  devient  moins  sûr.  Mais  il  en  est  ainsi,  chez 
les  individus  de  ce  genre,  pour  tous  les  procédés 
d’exploration  physique  ;  même  la  radioscopie  est  plus 
difficile  et  moins  nette  chez  eux. 

11  convient  de  signaler  maintenant  deux  circons¬ 
tances  qui  sont  de  nature  à  induire  le  clinicien  en 
erreur,  sans  qu’il  soit  jusqu’à  présent  possible 
d’échapper  à  leur  influence,  si  l’on  se  sert  exlusive- 
ment  de  la  percussion.  Ceci,  à  la  vérité,  ne  concerne 
point  taul  le  cœur  proprement  dit  que  les  gros  vais¬ 
seaux  de  la  base,  dont  la  matité  prolonge  celle  du 
cœur  et  peut,  chez  les  sujets  normaux,  être  délimitée 
avec  la  même  précisiou  que  celle-ci. 

Les  ganglions  médiastinaux  et  ceux  du  hile  pul¬ 
monaire  forment  assez  souvent,  notamment  chez 
les  tuberculeux,  un  ou  plusieurs  amas  compacts  si¬ 
tués  tout  autour  des  gros  vaisseaux  et  près  de  la  base 
du  cœur.  Ils  donnent  avec  la  percussion  minimale, 
une  matité  identique  à  celle  du  cœur  dont  il  est  im¬ 
possible  de  les  séparer  et  dont  ils  défigurent  parfois 
même  totalement  les  contours.  Cela  se  remarque  très 
nettement  à  la  radioscopie,  mais  ne  peut  être  appré¬ 
cié  à  défaut  de  celle-ci. 

D'autre  part,  la  dilatation  transversale  de  l’aorte 
ascendante  élargit  très  nettement  la  matité  sus- 
cardiaque.  Mais  il  est  exceptionnel  que  la  crosse  et 
que  la  partie  supérieure  de  l’aorte  descendante  ne 
participent  pas  à  l’ectasie.  Or,  l’aorte  descendante 
se  rapproche  très  vite  de  la  colonne  vertébrale  et 
vient  se  placer  derrière  l’aorte  ascendante,  avant  de 
disparaître  derrière  l’ombre  cardiaque,  ce  qui  se 
reconnaît  clairement  à  l’écran  radioscopique.  Il  en 
résulte  que  la  partie  supérieure  de  l’aorte  descendante 
élargit  la  matité  vasculaire  du  côté  gauche,  au- 
dessous  des  clavicules  :  la  percussion  peut  ainsi  faire 
croire  A  l'existence  d'un  anévrisme  ou  d’une  tumeur 
là  où  il  n’existe  qu’une  ectasie  vasculaire  simple. 

Avec  ces  réserves,  et  pour  conclure,  le  procédé  de 
la  «  percussion  minimale  »  de  Goldscheider  cons¬ 
titue  un  procédé  excellent  —  le  meilleur  —  pour  la 
percussion  du  cœur:  les  indications  qu’on  peut  tirer 
de  sou  emploi  équivalent  en  précision,  dans  bou 
nombre  de  cas,  sinon  dans  la  plupart  d’entre  eux,  à 
ceux  que  donne  la  radioscopie.  Il  peut  s’appliquer 
d’ailleurs,  avec  la  même  valeur,  à  la  percussion  de  la 
rate  et  du  foie.  [D’après  les  Annales  et  Bulletins  de  la 
Société,  t.  LXXI,  n°  8,  1913,  p.  200  et  suiv.j 
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De  l'Intolérance  Idiosyncrasique  pour  le  lait  de 
vache  chez  le  nourrisson.  —  M.  Feer  (de  Zurich) 
montre  que  cette  intolérance  peut  se  manifester  d’une 
façon  plus  ou  moins  violente  (vomissements,  fièvre, 
collapsus,  diminution  de  poids),  même  avec  de  très 
petites  quantités  de  lait. 

Ce  n'est  parfois  qu’une  susceptibilité  très  pro¬ 
noncée  A  l’égard  du  lait  de  vache  pur,  ou  de  cer¬ 
taines  de  ses  parties  constituantes  (caséine,  graisse 
ou  petit-lait),  mais  souvent  aussi  ou  observe  une 
véritable  anaphylaxie.  Il  s’agit  alors  toujours  de 
nourrissons  qui,  A  la  suite  de  troubles  alimentaires 
dus  au  lait  de  vache,  ont  été  pendant  quelque  temps 
nourris  au  sein,  et  chez  qui  les  mêmes  troubles 
reparaissent  à  la  reprise  du  lait  de  vache,  même  à 
très  petite  dose. 

Le  cas  suivant  rentre  dans  la  première  catégorie. 
Une  fillette  de  trois  semaines,  nourrie  au  sein  A  cause 
d’une  dyspepsie,  a  été  prise  de  vomissements  et  de 
diarrhée  dès  qu’on  lui  a  donné  du  «  Plasmon  «  (une 
fois,  avec  1  gr.  seulement). 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agit  d'anaphylaxie  pour  le 
lait  de  vache  albumineux.  Un  enfant  de  4  semaines, 
qui  avait  toujours  été  nourri  au  sein,  fut  atteint  de 
dyspepsie  quand  on  lui  donna  du  lait  de  vache.  Au 
bout  de  huit  jours,  il  présenta  un  fort  exanthème 


rubéoliforme  sur  tout  le  corps,  avec  leucopénie  mo¬ 
dérée.  On  injecta  une  faible  quantité  du  sérum  san¬ 
guin  de  cet  enfant  à  un  cobaye  qui  succomba  deux 
semaines  et  demie  plus  tard,  après  avoir  présenté  des 
signes  d’anaphylaxie.  On  peut  donc  considérer  cet 
exanthème  par  lait  de  vache  comme  l’analogue  de 
l’exanthème  sérothérapique  bien  connu.  Ce  cas  a  une 
signification  importante,  et  M.  Feer  croit  que  la  plu¬ 
part  des  exanthèmes  qui  se  montrent  chez  les  nour¬ 
rissons  à  la  suite  de  troubles  dyspeptiques  sont  des 
exanthèmes  par  le  lait  de  vache.  Il  en  relate  d’ailleurs 
un  autre  cas  typique. 

—  M.  Bernheim-Karrer  croit  que,  dans  la  plupart 
des  cas  d’exanthèmes  rubéoliformes,  il  s’agit  d’exan¬ 
thèmes  symptomatiques  de  pharyngite  et  d’angine. 
On  les  observe  principalement  lors  des  premières 
apparitions  de  ces  affections.  On  devrait  user  moins 
souvent  qu’on  ne  le  fait  du  mot  anaphylaxie  et  ne 
.  l’employer  que  lorsqu’il  existe  aussi  des  symptômes 
d’antianaphylaxie.  L'auteur  a  examiné,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  le  sang  de  plusieurs  enfants  nourris 
artificiellement,  qui  dépérissaient  (atrophie  avec 
abaissement  de  la  température  et  cyanose),  ceci  afin 
de  savoir  s’il  trouverait  des  réactions  anaphylactiques 
pour  le  lait  de  vache;  or  les  résultats  de  ces  examens 
ont  toujours  été  négatifs. 

M.  Bernheim-Karrer  est  d'ailleurs  satisfait  du  lait 
albumineux  dans  le  traitement  de  la  dyspepsie.  Ce  lait 
a  une  action  plus  efficace  que  le  lait  maternel  dans 
certains  cas  d’intoxication  alimentaire,  quoique  pas 
dans  tous. 

Sur  l'héliothérapie  dans  la  tuberculose  infantile. 

—  M.  Rollier  décrit  la  technique  de  l’héliothérapie 
qui  est,  dit-il,  le  traitement  local  idéal  des  tubercu¬ 
loses  chirurgicales. 

L’appareil  plâtré  est  supprimé  pour  réaliser  le 
contact  permanent  de  l’air  et  du  soleil.  Il  ne  faut  pas 
exposer  immédiatement  le  malade  au  soleil  :  il  faut 
une  accoutumance  progressive  A  l’air,  d’une  durée  eu 
moyenne  de  dix  jours;  le  traitement  héliothérapique 
ne  commence  qu’après  cette  accoutumance.  L’exposi¬ 
tion  au  soleil  doit  aussi  être  progressive  ;  on  com¬ 
mence  par  soumettre  à  l'insolation  les  extrémités 
inférieures  :  d’abord  les  pieds,  à  intervalle  de  cinq 
minutes,  puis,  le  lendemain,  les  pieds  et  les  jambes, 
en  augmentant  de  cinq  minutes  pour  les  pieds  et  en 
exposant  les  jambes  cinq  minutes,  et  ainsi  de  suite 
par  segments.  Celte  technique  évite  les  érythèmes  et 
éprouve  le  degré  de  tolérance  du  sujet  pour  l’appré¬ 
ciation  de  laquelle  la  pigmentation  a  une  grande 

Pour  la  colonne  vertébrale,  l'immobilisation  dans 
la  position  couchée,  dorsale  et  ventrale,  est  le  meil¬ 
leur  traitement.  L’enfant  est  couché  sur  un  matelas 
plat,  un  coussin  de  sable  est  placé  sous  le  bassin,  la 
fixation  est  réalisée  par  une  brassière  et  par  une  sangle 
aux  jambes.  La  position  ventrale  alterne  avec  la  po¬ 
sition  dorsale  ;  dans  la  première,  un  coussin  triangu¬ 
laire  produit  la  lordose.  Les  mouvements  de  la  tête 
et  des  bras  font  recouvrer  peu  A  peu  à  la  colonne  ver¬ 
tébrale  sa  mobilité. 

Les  coxalgiques  sont  aussi  traités  sans  appareils 
plâtrés,  par  l'extension  continue  habituelle  et  l’ex¬ 
tension  latérale.  M.  Rollier  a  fréquemment  constaté 
le  retour  spontané  de  la  fonction  articulaire. 

L’auteur  fait  suivre  son  intéressante  communica¬ 
tion  d’une  série  de  projections  photographiques  qui 
démontrent  les  résultat-  surprenants  obtenus  à  Ley- 
sin  parles  procédés  héliothérapiques. 

—  M.  Machard,  qui  applique  le  traitement  hélio- 
thérapique  de  la  tuberculose  osléo-articulaire  depuis 
plusieurs  années  à  l’Asile  de  Pinchat,  a  constaté  que 
les  longues  séances  d'insolation,  même  chez  les  en¬ 
fants  entraînés  et  accoutumés  progressivement,  pro¬ 
duisent  des  réactions  thermiques  parfois  assez  accen¬ 
tuées.  Il  estime,  d’ailleurs,  que  l’appareil  plâtré  a 
encore  ses  indications  dans  bien  des  cas  de  spondy¬ 
lite,  de  coxalgie  et  d’arthrite  du  genou.  L’appareil 
plâtré  n’exclut  du  reste  pas  le  retour  de  la  fonction 
articulaire  :  plusieurs  coxalgiques  traités  avec,  les 
appareils  plâtrés  ont  guéri  avec  une  mobilité  articu¬ 
laire  parfaite. 

—  M.  Hüssy  (de  Zurich)  démontre  la  puissance 
curative  des  cures  d’altitudes,  de  soleil  et  d’air  dans 
les  cas  de  tuberculose  des  os  et  articulations  de  la 
main.  Tous  les  cas  ont  été  traités  par  lui  dans  les  cli¬ 
niques  Rollier.  Bien  qu’ils  fussent  graves  (sur  32  cas, 
21  étaient  fistuleux,  29  étaient  compliqués  de  ganglions 
lymphatiques  tuberculeux,  12  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  25  d’autres  foyers  tuberculeux),  les  résul¬ 
tats  ont  été  excellents  :  23  malades  sont  sortis  avec 
guérison  de  la  main;  1  était  amélioré;  chez  17,  tous 


les  autres  foyers  tuberculeux  étaient  guéris,  chez 
5  améliorés  et  chez  2  autres  stationnaires.  M.  Hüssy 
a  pu  constater  aussi  l’influence  extraordinaire  de  la 
cure  sur  l’état  général  auparavant  mauvais. 

Plus  on  s’occupe  de  l’héliothérapie  dans  la  tuber¬ 
culose  chirurgicale,  plus  on  reconnaît  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  pour  obtenir  de  bons  résultats,  il 
est  absolument  urgent  que  les  médecins  traitants 
connaissent  bien  l’orthopédie  chirurgicale,  ce  qui 
n’est  pas  habituellement  le  cas  pour  les  directeurs 
des  sanatoria  pour  tuberculeux.  Aussi  M.  Hüssy 
s'élève-t-il  énergiquement  contre  la  tendance  qu’ont 
certains  canton  s  d’adjoindre  à  leurs  sanatoria  pour 
tuberculeux  des  divisions  annexes  pour  tuberculose 
chirurgicale,  ce  qui  ne  doit  être  qu’un  pis-aller  pas¬ 
sager;  il  recommande  inslammenl  la  fondation  de 
sanatoria  intercantonnaux  pour  la  tuberculose  chi¬ 
rurgicale  dont  la  direction  serait  confiée  à  des  méde¬ 
cins  ayant  fait  des  études  spéciales.  M.  Hussy  sait 
qu’il  est  d’accord  sur  ce  point  avec  tous  les  partisans 
de  l’héliothérapie. 

—  M.  Keller  (de  Rheinfelden)  combine'  l’héliothé¬ 
rapie  et  la  balnéotbérapie  :  il  n’a  constaté  de  fortes 
réactions  que  dans  les  cas  fistuleux. 

—  M.  le  professeur  Stoos  (de  Berne)  associe  la 
radiothépapie  à  l’insolation  dans  le  traitement  des 
adénites. 

—  M.  Ch.  Martin  Du  Pan  parle  de  l’œuvre  du 
«  Rayon  de  soleil  »,  qui  s’est  créée  récemment  à 
Genève.  Un  certain  nombre  d’enfants  indigents,  ché¬ 
tifs,  et  délicats  sont  conduits  chaque  jour,  pendant  la 
belle  saison,  dans  plusieurs  domaines  ruraux  dès  en¬ 
virons  immédiats  de  la  ville,  prêtés  par  leurs  pro¬ 
priétaires.  Ils  y  passent  toute  la  journée  sous  la  sur¬ 
veillance  d’une  infirmière.  Un  médecin  est  attaché  A 

—  M.  le  professeur  d'Espine  demande  A  M.  Rol¬ 
lier  s’il  a  constaté  la  disparition  des  signes  physi¬ 
ques  de  l’adénopathie  bronchique. 

—  M.  Rollier  répond  que  le  contrôle  radiogra¬ 
phique  lui  permet  de  donner  une  réponse  affir- 

—  M.  le  professeur  Wieland  (de  Bâle),  à  l’Hôpi¬ 
tal  des  Enfants  de  Bâle,  qui  grâce  à  sa  position  enso¬ 
leillée  et  A  ses  larges  terrasses  sur  le  Rhin,  utilise 
la  climalolhérapic  depuis  cinquante  ans  dans  la  tu¬ 
berculose  infantile,  y  joint,  depuis  un  an,  avec  le  plus 
grand  succès,  l’insolation  systématique  d’après  la 
mélhode  de  M.  Rollier.  A  Bâle,  les  enfants  sont  mis 
A  l’air,  même  pendant  l’hiver,  au  moins  pendant  une 
ou  deux  heures  par  jour.  Ils  sont  chaudement  enve¬ 
loppés  à  l’exception  de  la  région  exposée  au  soleil. 
Le  climat  doux  et  sans  brouillards  de  Bâle  permet 
justement  en  hiver  l’application  de  l'insolation  locale 
d'une  manière  plus  intensive  que  dans  la  plupart  des 
autres  villes  suisses,  par  exemple  Zurich,  Berne, 
Lausanne,  Genève.  Le  traitement  de  la  tuberculose  par 
l’héliothérapie  doit  être  appliqué  à  l’avenir,  dans  les 
hôpitaux  sur  une  plus  grande  échelle  encore  qu’il  ne 
l’a  été  jusqu’à  présent.  [D’après  la  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande ,  t.  XXXIII,  n°  4,  20  Novem¬ 
bre  1913,  p.  854  et  suiv.  | 


ANALYSES 


A.  Blind.  Trois  cas  d’endocardite  infantile  infec¬ 
tieuse.  (Clinique  infantile,  1913,  15  Août,  p.  509.)  — 
De  trois  cas  d’endocardite  infantile  infectieuse  ob¬ 
servé,  en  clientèle,  c’est-à-dire  dans  les  condition,  les 
meilleures  pour  étudier  le  début  des  endocardites, 
l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  diagnostic  de  l’endopéricardite  rhumatismale 
chez  l'enfant  est  toujours  assez  difficile,  parce  que 
l’attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  passe  sou¬ 
vent  inaperçue  ; 

2°  L’évolution  de  la  maladie  est  lente  :  il  faut 
suivre  ces  petits  malades  longtemps,  nou  seulement 
avec  l’oreille,  mais  aussi  avec  le  thermomètre,  qui 
peut  déceler  ces  poussées  de  fièvre  intermittente, 
preuve  que  la  guérison  n’est  pas  complète  ; 

3°  Le  pronostic  définitif  est  difficile,  parce  que  des 
atteintes  légères  peuvent  laisser  des  valvulites  indé¬ 
lébiles  après  elles,  tandis  que  des  cas  graves  peuvent 
guérir  sans  séquelles  : 

4°  Le  traitement  par  les  salicylates  et  l’aspirine  a 
une  valeur  spécifique  non  seulement  contre  la  phase 
aiguë,  mais  aussi  contre  la  phase  traînante  de  l’évo¬ 
lution  ;  il  doit  donc  être  suivi  très  longtemps. 

Alfred  Martinet. 
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sifs.  —  Les  fragments  longs  et  tranchants  d’un 
poids  pouvant  atteindre  10  et  même  100  gr.  cau¬ 
sent  les  grandes  plaies  déchirées  et  saignantes, 
cassant  même  les  os,  et  pouvant  s'arrêter  dans 
les  tissus;  les  fragments, plus  petits,  sont  évidem¬ 
ment  moins  offensifs.  Nous  avons  retrouvé  de  ces 
fragments  ayant  fracturé  le  condylc  externe  du 
fémur,  et  la  diaphyse  fémorale  elle-même.  De 
l'aisselle,  nous  avons  extrait  une  vis  de  fusée. 

Nous  avons  enfin  retiré  de  ces  fragments  du 
dos  de  la  main,  sous  la  peau. 

Dans  un  cas  que  nous  avons  traité  avec  M.  So- 
phronielï,  un  fragment  d’obus  a  déterminé  une 
arthrite  purulente  du  genou  avec  ostéomyélite, 
qui  s’est  terminée  par  la  mort.  Inutile  de  men¬ 
tionner  les  cas  de  membres  emportés  par  l’obus 
(DrR  Guerginolf  et  PétrolT.) 


d’une  série  de  malades  alités.  Cette  proportion 
serait  donc  supérieure  à  la  proportion  moyenne. 
Ci-joint  la  photographie  d’un  soldat  atteint  de 
sept  projectiles  (D.  Michaclowski). 

Direction  du  projectile.  •—  La  direction,  le 
trajet  se  présentent  selon  tous  les  diamètres  des 
diverses  régions  ;  le  trajet  de  bas  en  haut  est 
plutôt  le  fait  de  la  balle  ricochée.  J’ai  vu  les  bles¬ 
sures  transversales  du  crâne,  du  cou  sur  la  ligne 


bicarolidienne,  de  la  poitrine  cl  de  l’abdomen, 
sans  troubles  graves.  Mais  la  blessure  antéro¬ 
postérieure  du  crâne  est  d’ordinaire  très  grave. 


Douleur.  —  Je  i 

la  suite  ;  celle  des  c 
vent  le  plus  de  cris. 


gancs  génitaux  a 


Autoblessures.  —  11 

lernière  guerre  un  certai 


té  constaté  dans  la 
mbre,  restreint  tou¬ 
tefois,  de  blessures  volontaires.  Le  soldat  lire 
d’ordinaire  sur  le  bord,  interne  ou  externe,  de  la 
main,  ainsi  vers  la  palmure  des  premiers  et 
deuxièmes  doigts.  Si  la  main  n’a  pas  été  protégée 
par  une  bande,  la  blessure  est  flanquée  d’une  zone 
poudrée,  brûlée,  inlavablc;  l’autoblessure  du  pied 
ne  présente  pas  de  traces  de  brûlure.  Malgré  ce 
tir  à  bout  portant,  la  blessure  est  souvent  simple, 

Chez  les  Turcs,  au  début  de  la  guerre,  on  a 
signalé  un  certain  nombre  d’autoblessures  invo¬ 
lontaires  de  la  face,  du  nez,  par  inaptitude  au 
maniement  du  Maiser. 


rit  assez  souvent  du  shrapnell;  il  lui  arrive  sou¬ 
vent  de  retrouver  des  balles  de  shrapnell  dans  sa 
capote,  dans  ses  vêtements,  mais  il  n’y  retrou¬ 
vera  jamais  de  balle  de  fusil!  Au  premier  degré 
la  balle  de  shrapnell  contusionne,  et  c’est  le  fait 
dans  la  moitié  des  cas  ;  animée  d’une  vitesse 
plus  grande,  elle  pénètre  :  l’orifice  est  circulaire, 
béant,  cependant  de  dimensions  diamétrales  supé¬ 
rieures  à  celui  de  la  balle  ;  au  maximum  de  vitesse, 
elle  devient  perforante  :  contusion,  pénétration  et 
perforation  se  rencontrent  dans  les 
os  aussi  bien  que  dans  les  parties 
molles.  Delorme  signale  ces  carac¬ 
tères  :  absence  des  lésions  explosives, 
de  ces  vastes  entonnoirs  à  base  large, 
dilacérés,  observés  avec  les  balles  à 
des  distances  rapprochées,  de  0  à 
400  m.,  la  présence  fréquente  du 
projectile  dans  la  plaie  et  l’in¬ 
fection  fréquente. 

Nous  n’avons  presque  jamais 
retrouvé  de  débris  vestimen¬ 
taires,  qui  rie  se  rencontrent 
pour  ainsi  dire  que  sur  les  plaies 
du  premier  jour. 

L’infection  est  fréquente  dans 
la  blessure  par  shrapnell,  soit 
lemi  après.  d’environ  40  pour  100,  mais  on 
éprouve  peut-être  moins  de  dif¬ 
ficulté  à  s’en  rendre  maître  que  dans  la  bles¬ 
sure  par  balle! 

Nous  avons  vu  toutes  les  variétés  de  lé¬ 
sions,  depuis  la  contusion  insignifiante  et 
mulliple  jusqu’il  la  fracture,  la  perle  de  sub¬ 
stance  la  plus  étendue  et  l’écrasement  du 
membre.  Car  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
que  le  schrapncll  peut  aussi  éclater  en  terre 
comme  un  obus,  et  agir  alors  non  plus  par 
ses  balles,  mais  par  sa  force  explosive. 

J’ai  dit  plus  haut  que  le  nombre  des  bles¬ 
sures  par  shrapnell  n’était  que  de  1/5. 

Je  signalerai  ici  deux  cas  :  j’ai,  par  lami¬ 
nectomie,  extrait  un  shrapnell  à  peine  dé¬ 
formé  de  la  colonne  cervicale,  région  infé¬ 
rieure;  mais  la  température  était  de  40°  au 
moment  de  l’intervention,  et  le  blessé  n'a 
survécu  que  peu  de  temps. 

Le  second  cas  est  absolument  curieux  : 
chez  un  lîulgare,  souffrant  d’une  balle  de 
shrapnell  du  bassin,  shrapnell  dont  la  pré¬ 
sence  a  été  démontrée  par  deux  radiogra¬ 
phies,  j’ai  pratiqué  la  trépanation  du  bassin 
comme  premier  temps 
de  l’opération,  réservant  la 
recherche  et  l'extraction  à 
huitaine.  Mais  pour  des  cir¬ 
constances  diverses,  la  se¬ 
conde  opération  n’a  pu 
avoir  lieu.  Or,  j’ai  retrouvé 
par  hasard  ce  blessé  six 
mois  après  à  Sofia,  tou¬ 
jours  souffrant  légèrement, 
mais  marchant  facilement  : 
il  s’était  fait  radiographier 
deux  fois  encore,  et  le  pr 


ectile  é 


ivable.  Je 


me  demande  s’il  n’a  pas 
été  évacué  par  le  rectum, 
bien  que  le  blessé  ne  puisse 
l’admettre.  La  migration 


Double  amputation,  <le  la  main  droite  et  d’une^partic 
de  la  main  gauche,  par  explosion  d’une  bombe. 

vu  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  commotion 
médullaire  et  cérébro-médullaire  par  explosion 
d’obus  eide  schrapncll.  Nous  étudierons  ultérieu¬ 
rement  celte  complication,  ainsi  que  les  psi/ choses . 

Evacuation.  —  Nous  étudierons  cette  ques¬ 
tion  dans  un  autre  travail.  Le  transport  des 
fracturés  de  cuisse  et  du  bassin  est  souvent  com¬ 
pliqué.  Tous  ceux  qui  sont  blessés  du  ventre 
tombent  sur  place  ;  le  transport  en  est  également 
difficile. 

Complications  des  blessures  par  projectiles. 

—  Je  rne  contenterai  dé  les  signaler  ici,  me  ré¬ 
servant  de  les  décrire  dans  un  autre  travail  : 

1"  Infection  limitée  :  infiltration,  abcès,  phleg- 


Blessuvc  du  pied  par  shrapnell  éclaté  à  20  mètres;  le 
fracture  compliquée  des  os  et  du  pied. 

II.  Blessures  pah  obus'  explosif.  —  Le 
maximum  d'action  est  obtenu  par  l’obus  fusant 
éclatant  à  10  ou  20  m.  au-dessus  de  la  troupe 
visée.  Perdant  beaucoup  plus  vite  leur  vitesse  que 
les  balles  de  fusil,  il  est  aisé  pour  le  soldai  de 
s’abriter  lorsque  le  shrapnell  éclate  à  quelque 
distance  :  il  lui  suffit  d’un  léger  obstacle,  du  sac 
(d’infanterie),  surtout  dans  la  marche  en  tortue, 
d’une  pelle  dont  il  se  protège  la  tête,  d’un  peu  de 
terre  qu’il  fait  glisser  sur  sa  tête.  Le  soldat  se 


neuvième  joui"  de  ce  Pr°ject>lc  ne  peut 

faire  de  doute  ;  mais  in¬ 
trouvable  aussi  dans  les 
cuisses,  il  s’est  éliminé  à  l’insu  du  blessé. 

Voici  aussi  le  cas  d’un  gros  diaphragme  de 
shrapnell  de  près  de  300  grammes  que  fai  extrait 
de  ta  cavité  thoracique  gauche  d’un  soldat  serbe,  à 
la  prise  d’Andrinople  :  il  avait  pénétré  par 
l’épaule  et  avait  fracturé  plusieurs  côtes  ; 
l’hémothorax  était  considérable,  asphyxiant.  Ce 
blessé  a  pu  être  rapidement  rapatrié  selon  sa 
volonté  par  le  train  sanitaire  serbe. 

III.  Blessures  par  obus  brisants  oi 


2°  Septicémie,  aiguë  ou  chronique  ; 
3°  Œdème  malin  ; 

4“  Phlegmon  gazeux  ; 

5°  Gangrène-, 

(i0  Pus  vert  ; 

7°  Larves  et  vers  ; 

,3°  Tétanos-, 

0°  lipidémies-, 

10“  Congélation. 


U  EXPLI 


LA  P 


LES  LÉSIONS  MICROSCOPIQUES 
IMS  LA  VÉSICULE  BILIAIRE  LITHIASIQUE 

Par  M.  P.  LECÈNE 
Chirurgien  des  Hôpitaux, 

Professeur  agrégé  a  la  Faculté. 

Les  interventions  de:  jour  en,  jflur  plus  nom¬ 
breuses  pratiquées  sur  les  yoie$  biliaires,  et  en 
particulier  les  cholécystectomies,.  permettent  au 
chirurgien  d’étudier  sur  des  pièces  recueillies 
dans  d’excellentes  conditions,  les  altérations  pa¬ 
thologiques  de  la  vésicule  atteinte  de  lithiase.  Les 
lésions  macroscopiques  sont  bien  connues  au¬ 
jourd’hui  et  il  n’y  a  pas  grand’chpse  à  ajouter, 
dans  ce  sens,  aux  excellentes  études  qui  ont  déjà 
paru  sur  ce  sujet  en  France,  depuis  plus  de  vingt 
ans.  Il  est  loin  d’en  être  de  même  pour  les  lésions 
histologiques  de  la  vésicule  biliaire  lithiasique; 
on  peut  même  dire  qu’en  dehors  d’une  intéres¬ 
sante  étude  de  Cornil  et  Schwartz  sur  ce  sujet, 
parue  il  y  a  déjà  dix  ans  vue  de  Gynécologie 
et  de  Chirurgie  abdominale,  $ïnrs,  Avril  1903),  il 
n’existe  guère  en  France  Kje  travail  d’ensemble 
sur  cette  question. 

Ayant  eu  l’ocqasion  d’étïjdier  des  coupes  de 
vingt-huit  vésicules  biliaires  que  j’ai  enlevées  par 
cholécystectomie,  depuis  quelques  années,  je 
me  propose  dans  cet  article  de  déçrjjre  et  de 
classer  les  lésions  que  j’ai  observées  ,,'ëur  ces  vési¬ 
cules,  toutes  atteintes  de  lithiase,  à  des  stades 
d’ailleurs  très  variables  de  son  évolution. 

Il  importe,  tout  d’abord,  de  rappeler  quelle  est 
la  structure  normale  de  la  vésicule  biliaire  de 
l'homme. 

La  paroi  de  la  vésicule  biliaire  normale  de 
l'homme  mesure  environ  de  1  mm.  à  1  mm.  5 
d’épaisseur  (Ilenle).  Un  peut  décrire  cotte  paroi 
comme  formée  (v.  fig.  1)  de  quatre  tuniques  qui 
sont  :  une  muqueuse  et  son  c horion,  une  muscu¬ 
leuse  plexiforme,  une  sous-séreuse  lâche  et  enfin 
une  séreuse,  du  moins  pour  le  fond  et  toute  la 
partie  de  l’organe  qui  est  intrapéritonéale  ;  dans 
son  lit  hépatique,  la  vésicule  adhère  normalement 
au  foie  par  un  tissu  conjonctif  lâche  qui  repré¬ 
sente  la  sous-séreuse  du  reste  de  l’organe. 

La  muqueuse,  très  plissée,  présente  un  cho- 
rion  formé  de  tissu  conjonctif  lâche  vasculaire, 
normalement  dépourvu  de  tissu  lymphoïde;  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement  de  la  muqueuse  est  formé 
d’une  seule  assise  de  hautes  cellules  cylindriques, 
à  noyaux  basaux,  bien  colorés;  certaines  cellules 
possèdent  un  plateau  finement  strié,  analogue  à 
celui  des  cellules  de  l’intestin;  les  autres,  en 
majorité,  sont  caliciformes  et  sécrètent  du  mucus  : 
de  plus  les  cellules  de  la  muqueuse  vésiculaire 
sont  très  souvent  chargées  de  granulations  grais¬ 
seuses  (résorption  ou  excrétion,  il  est  diflicilc  de 
le  préciser). 

La  musculaire,  plexiforme,  sous-jacente  à  la 
muqueuse,  est  relativement  peu  épaisse;  elle  est 
entremêlée  de  tissu  conjonctif  et  se  délimite 
d’ailleurs  mal  d’avec  la  muqueuse  et  son  chorion. 

La  sous-séreuse  est  formée  de  tissu  conjonctif 
lâche  et  vasculaire.  L’épaisseur  de  cette  couche 
celluleuse,  sous-séreuse  ou  interhépato-vésicu- 
laire,  suivant  les  points,  est  remarquable;  sur  la 
coupe  de  vésicule  normale  que  nous  reprodui¬ 
sons,  on  voit  que  cette  couche  représente  au 
moins  la  moitié  de  l’épaisseur  totale  de  la  paroi 
vésiculaire.  L’existence  de  cette  couche  de  tissu 
conjonctif  lâche  est  d'une  grande  importance 
pratique  :  c’est  à  elle  que  l'on  doit  de  pouvoir 
exécuter  la  cholécystectomie  sous-séreuse  ou  le 
décollement  rétrograde  de  la  vésicule,  après  sec¬ 
tion  première  du  cystique  ;  mais  ces  manœuvres 
ne  sont  possibles  que  si  le  tissu  conjonctif  qui 
forme  cette  couche  possède  encore  sa  laxité 
normale  et  n’est  pas  rétracté,  sclérosé  par  l’in¬ 
flammation  chronique.  Nous  verrons  d’ailleurs 
plus  loin  à  maintes  reprises  l’importance  des 
lésions  pathologiques  de  cette  couche  sous- 
séreuse  dans  les  cas  de  cholécystite. 
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La  séreuse  proprement  dite,  fort  mince,  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier  :  elle  est  formée  comme 
partout  d’une  assise  de  tissu  élastique  et  conjonc¬ 
tif  [membrana  propria )  recouverte  de  l’endothé¬ 
lium  péritonéal. 

Une  question  très  importante  qui  nous  reste  à 
étudier,  c’est  celle  des  glandes  de  la  muqueuse  et 
des  canaux,  dits  de  Lushka.  La  grande  majorité 
des  auteurs  (Henle,  Kôlliker,  Theile)  reconnaît 
qu'il  n’existe  pas  de  glandes  y  raies,  à  épithélium 
différencié  dans  la  vésicule  biliaire  normale  de 
l’homme  ;  au  niveau  du  cystique  seulement,  on_ 
rencontre  parfois  de  petites  glandes  muqueuses 
analogues  à  celles  du  cholédoque  et  de  l’hépati¬ 
que.  Les  formations  qui  peuvent  en  imposer  au 
premier  aspect  pour  des  glandes  an  niveau  de  la 
muqueuse  de  la  vésicule  (v.  fig.  1)  ne  sont  que 
des  invaginations  dans  le  chorion  et  parfois 
jusque  daus  les  couches  superficielles  de  la  mus¬ 
culaire  plexiforme,  de  l’épithélium  de  revêtement 
normal  de  la  muqueuse,  sans  modification  appré¬ 
ciable  de  structure;  ce  ne  sont  donc  pas  des 
glandes. 

Mais  dans  les  vésicules  lithiasiques,  même  lors¬ 
qu’elles  sont  relativement  peu  altérées,  il  existe 
fort  souvent  des  invaginations  très  profondes  de 


l'épithélium  normal  de  revêtement  dans  la  paroi 
vésiculaire.  Ces  invaginations,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin  (v.  fig.  11  et  12),  s’enfoncent 
très  profondément  dans  la  paroi  vésiculaire  ;  elles 
traversent  la  couche  plexiforme  musculaire  et 
pénètrent  dans  la  sous-séreuse  jusqu’au  contact 
même  delà  séreuse.  Ces  invaginaiions  profondes, 
qui  n’ont  d’ailleurs  aucun  caractère  glandulaire, 
puisque  leur  épithélium  n’est  pas  différencié, 
sont  communément  décrites  en  Allemagne,  de¬ 
puis  un  important  travail  de  AscholT  [Vcrhandl. 
der  dcutschen  pathologischen  Gesellschaft,  1905, 
p.  Al),  sous  le  nom  de  canaux  de  Lushka  (Lush- 
ka’s  Gange). Mais  lorsque  l’on  se  reporte  à  l’ana¬ 
tomie  de  Lushka  [Die  Anatomie  des  Menschen, 
Tübingen,  1863,  t.  II,  p.  256),  on  est  tout  sur¬ 
pris  de  trouver  ce  texte  que  je  traduis  fidèlement: 
«  Je  n’ai  jamais  vu  manquer  les  glandes  dans  la 
vésicule  biliaire.  Le  plus  souvent  ce  sont  des 
glandes  lobulées  avec  des  bourgeons  latéraux 
plus  ou  moins  développés  :  ces  glandes  n’ont  en 
général  qu’un  canal  excréteur  commun.  De  ces 
glandes  indiscutables,  il  faut  distinguer  des  for¬ 
mations  cavitaires  que  j’ai  toujours  trouvées, 
même  du  côté  revêtu  de  séreuse.  Ce  sont  des 
canaux  (Giinge)  ressemblant  aux  tubuli  hépati¬ 
ques  de  Beal  ;  ils  s’anastomosent  plusieurs  fois 
ensemble  et  présentent  des  bosselures  latérales  : 
on  ne  les  voit  bien  qu’après  l’emploi  de  l’acide 
acétique.  Ils  sont  composés  par  une  membrane 
propre  très  mince  :  leur  contenu  est  formé  de 
cellules  avec  un  noyau  très  distinct;  en  outre,  ils 
contiennent  souvent  des  détritus  moléculaires  et 
des  pigments  qui  donnent  avec  l’acide  azotique  la 
réaction  de  la  bile  :  ces  tubes  (Rôhre)  ne  com¬ 
muniquent  avec  aucun  canal  excréteur  :  je  crois 
que  ce  sont  des  débris  embryonnaires.  » 

D’après  ce  texte,  Lushka  a  décrit  au  niveau  de 


la  paroi  vésiculaire  deux  choses  différentes  : 

1"  des  glandes  lobulées  avec  canal  excréteur; 

2°  des  tubes  sans  canal  excréteur.  Pour  les 
glandes,  la  question  est  jugée  et  personne  n  a 
jamais  revu  ces  glandes,  sauf  au  niveau  du  canal 
cystique  et  encore  sont-elles  rares  et  peu  déve¬ 
loppées.  Quant  aux  tubes  dont  parle  Lushka, 
j’avoue  que  leur  description  est  tout  simplement 
incompréhensible;  ces  tubes,  sans  canal  excré¬ 
teur,  trouvés  avec  cette  constance  dans  la  paroi 
de  la  vésicule  biliaire  normale,  n  ont  jamais  été 
revus  par  personne.  La  seule  interprétation  pos¬ 
sible,  à  mon  avis,  des  tubes  décrits  par  Lushka, 
c’est  que  ce  sont  des  canalicul es  biliaires  aberrants 
qui  se  trouvent  en  effet  assez  souvent  dans  l’es¬ 
pace  conjonctif  lâche  inlerhépato-vésiculaire.  En 
tout  cas,  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  les 
canaux  dont  parle  Lushka  n’ont  aucun  rapport 
avec  les  invaginations  épithéliales  profondes  de 
-la  paroi  vésiculaire  que  nous  trouvons  assez  sou¬ 
vent  dans  les  vésicules  lithiasiques  et  dont  l’im¬ 
portance  pathologique  est  grande.  Par  consé¬ 
quent,  laissons  Lushka  de  côté  et  n’appelons  pas 
avec  Aschoff  et  les  auteurs  allemands  contempo¬ 
rains,  canaux  de  Lushka  des  formations  que  cet 
auteur  n’a  certainement  ni  vues  ni  décrites. 

Ceci  dit  sur  la  structure  normale  de  la  paroi  de 
la  vésicule  biliaire  de  l’homme,  voyons  quelle  est 
la  gamme  de  lésions  que  peuvent  nous  présenter 
les  vésicules  lithiasiques  enlevées  chirurgicale¬ 
ment. 

Le  chirurgien  intervient  sur  la  vésicule  biliaire 
dans  plusieurs  circonstances  différentes  :  1°  dans 
certains  cas,  d’ailleurs  exceptionnels,  on  opère 
«  à  chaud  »  une  vésicule  gravement  infectée; 
2°  bien  plus  souvent,  on  enlève  «  à  froid  »  une  vési¬ 
cule,  malade  depuis  longtemps  déjà,  toujours 
plus  ou  moins  infectée,  mais  dont  les  lésions 
inflammatoires  sont  déjà  très  atténuées;  3°  dans 
quelques  cas,  on  trouve,  leplus  souvent  au  cours 
d’une  intervention  nécessitée  par  une  lithiase  de 
la  voie  principale,  une  vésicule  scléreuse,  atro¬ 
phiée,  ratatinée  sur  un  ou  plusieurs  calculs; 
4°  enfin,  dans  d’autres  cas,  qui  deviennent  aujour¬ 
d’hui  plus  fréquents,  on  enlève  une  vésicule 
lithiasique,  surtout  douloureuse,  mais  très  peu 
ou  même  pas  du  tout  infectée. 

Je  vais  rapporter  un  certain  nombre  d’exemples 
typiques  des  lésions  que  peut  présenter  la  vésicule 
dans  ces  différentes  circonstances;  j’aurai  soin 
de  résumer  l’observation  de  la  maladie,  pour 
rendre  plus  vivante  une  description  anatomo¬ 
pathologique  qui  risquerait  sans  cela  d’être  fort 
sèche  cl  d’une  lecture  plutôt  ardue. 

I.  —  Cas  aigus,  nécessitant  l’opéhation  «  a 
chaud  ».  —  En  voici  une  observation  typique  : 

Une  femme  de  41  ans,  qui  n’avait  jamais  eu  de 
coliques  hépatiques  caractérisées,  ni  d’ictère,  mais 
qui  souffrait  depuis  de  longues  années  de  ballon¬ 
nement  et  de  douleur  au  creux  épigastrique  après  les 
repas,  fut  prise  brusquement,  le  8  Décembre  1910, 
dans  l’après-midi,-  de  très  vives  douleurs  au  creux 
épigastrique,  irradiant  dans  le  dos  et  le  thorax.  Des 
vomissements  abondants,  alimentaires,  puis  bilieux 
survinrent  dans  la  soirée  :  les  douleurs  et  les  vomis¬ 
sements  ont  continué  pendant  toute  la  journée  des  9  et 

10  Décembre;  le  10  Décembre,  le  soir,  la  malade  est 
amenée  à  l’hôpital  Bichat.  Elle  a  à  ce  moment  une 
température  de  39»,  le  pouls  est  à  110  ;  faciès  grippé, 
péritonéal.  Il  n’y  a  pas  eu  d’émission  de  gaz,  ni  de 
matières  depuis  le  8  Décembre.  Dans  l’hypocondre 
droit,  on  sent  une  résistance  musculaire  considé¬ 
rable  qui  empêche  de  palper  les  organes  sous-jacents  ; 
cependant,  par  la  percussion,  on  délimite  une  zone 
de  matité  qui  descend  à  4  travers  de  doigt  au-dessous 
du  rebord  costal  droit,  le  long  du  bord  externe  du 
grand  droit.  Le  reste  du  ventre  est  beaucoup  plus 
souple,  et  en  particulier  la  fosse  iliaque  droite  ne 
présente  ni  résistance,  ni  douleur  vive  à  la  pression. 

11  n’y  a  pas  d’ictère  ;  la  malade  a  uriné.  On  fait  le 
diagnostic  de  cholécystite  suraiguë,  avec  menace  de 
péritonite  et  l’on  décide  d’intervenir  de  suite.  Cholé¬ 
cystectomie.  Guérison  simple. 

La  vésicule  enlevée  est  très  grosse,  du  volume 
d’une  poire  ;  Son  fond  est  de  couleur  grisâtre,  d’aspect 
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méritent  d’être  décrites  avec  soin.  Je  vais  rap¬ 
porter  plusieurs  exemples  de  ces  ulcérations  de 
la  vésicule. 

n)  Lue  jeune  femme  de  30  ans  souffre,  depuis 
dix  ans,  de  crises  de  coliques  hépatiques,  sans 
ictère.  Depuis  le  mois  de  Janvier  1912,  jusqu’au 
moment  où  l’opération  est  décidée  et  pratiquée 
(7  Mai  1912),  la  malade  présente  une  crise  toutes  les 
trois  semaines  environ.  La  crise  s’accompagne  de 


droit  :  les  jours  suivants,  apparut  dans  l’hypocondre 
droit,  un  empâtement,  mal  limité,  avec  défense 
musculaire  très  nette.  Peu  à  peu  la  température 
redevint  normale  et  l'empiétement  de  l’hypocondre 
droit  diminua  :  il  n’y  eut  plus  jamais  d’ictère,  ni  de 
décoloration  des  matières.  Actuellement  on  sent  au 
palper,  dans  l’hypocondre  droit,  au-dessous  du 
rebord  inférieur  du  foie  qui  n’est  pas  augmenté  de 
volume,  une  masse  douloureuse,  du  volume  d’une 


ssemenls  et  de  douleurs  irradiées  très  vives  dans 
>s  et  l'épaule  droite.  Il  y  a  eu  à  plusieurs  re- 
s,  au  moment  des  crises,  des  accès  de  fièvre 
frissons.  La  malade  a  beaucoup  maigri  depuis 
aois  ;  elle  craint  de  manger,  à  cause  des  dou- 
qu’elle  ressent  après  les  repas.  Au  palper,  en 
rs  d’une  crise,  on  sent,  au-dessous  du  rebord 
ieur  du  foie,  qui  n'est  pas  augmenté  de  volume, 
me  tuméfaction  très  douloureuse,  en  battant  de 
■loche,  qui  répond  au  siège  anatomique  de  la  vési- 
mle.  Le  7  Mai,  cholécystectomie.  (îuérison. 

La  vésicule  enlevée  est  du  volume  d’une  petite 
mire  :  elle  est  remplie  de  bile  trouble  et  contient 
leux  calculs  gros  chacun  comme  une  noix.. 

La  paroi  vésiculaire  est  épaissie,  surtout  au  niveau 
le  son  fond  ;  la  muqueuse  vésiculaire  est  d’un  rouge 
•iolacé  et  présente,  au  voisinage  du  bassinet,  une 
>elite  ulcération,  visible  à  l’œil  nu.  A  ce  niveau,  la 
isiculaire  est  très  amincie 
mlamée  par  l’ulcération.  Le  canal 

Des  coupes  pratiquées  au  nivei 

lig.  5)  montrent  en  effet  une  perte  de 
iportante  de  la  paroi  vésiculaire  :  la 
nuqueuse,  au  voisinage  épaissie  et  enflammée,  est,  au 
liveau  de  l’ulcération,  complètement  détruite,  ainsi 
[lie  la  musculaire;  le  fond  de  l’ulcération,  très  légè- 
ement  enflammé,  est  formé  par  la  sous-séreuse 
paissie  et  vascularisée,  et  cependant,  par  rapport 
il  voisinage  immédiat,  amincie. 

Lorsque  l’on  regarde  ces  lésions,  on  comprend 
vec  quelle  facilité  une  paroi  vésiculaire,  ainsi  ulcé- 
ée,  peut  se  perforer  soit  dans  la  cavité  péritonéale 
ibre  d’adhérences,  soit  dans  une  région  du  péritoine 
ous-hépatique,  déjii  limitée  par  des  adhérences  cica- 


et  profondément 
systique  est  per- 


tricicllcs,  soit  enfin  dans  ti 
savous  que  c’est  le  dundénu 


La  vésicule  enlevée,  notablement  augmentée  de 
volume,  très  peu  adhérente  aux  organes  vois 

contient  un  liquide  séro-purulent,  de 
teinte  hématique.  Le  canal  cystique  est 
en  partie  oblitéré  par  un  petit  calcul 
tnclavé,  gros  comme  un  pois;  dai 
le  corps  de  la  vésicule  on  trouve  quai 
calculs  à  facettes,  du  volume  d’ui 
grosse  noisette.  Les  cultures  du  liquide 
purulent  hématique  contenu  dans 
vésicule  ont  donné,  en  culture  pure, 
du  bacille  d’Eberlh. 

La  muqueuse  vésiculaire  est  t 
rouge,  superficiellement  ulcérée 
certains  points,  qui  paraissent  cori 
pondre  à  la  pression  exercée  par  les 

La  paroi  de  la  vésicule  est  nota¬ 
blement  épaissie,  surtout  au  niveau  du 
fond. 

Des  coupes  de  cette  vésicule,  au  ni¬ 
veau  des  zones  exulcérées  (Y.  fi  g.  (i), 
montrent  en  elVel  que  la  muqueuse, 
dont  le  chorion  est  notablement  épaissi 
et  infiltré  de  polynucléaires,  est  privée 
de  son  épithélium  de  revêtement  en 
surface.  Cet  épithélium  n’est  conservé 
qu’au  niveau  des  invaginations  pseudo- 
glandulaires,  dont  certaines,  profon¬ 
des,  pénètrent  jusqu’au  travers  de  la 
musculaire  (Y.  lig.  G).  La  musculaire 
at  sclérosée,  la  sous-séreuse  l’est  beau- 
t  présente  de  petits  foyers  d’infiltration 


est  légèrer 
coup  plus 
lymphocytaire  périvasculaire 


h)  Dans  un  cas  intéressant  de  cholécystite 
calculcuse  subaiguë  observée  au  décours  d’une 
lièvre  typhoïde,  nous  avons  également  trouvé  des 
lésions  ulcéreuses  de  la  muqueuse,  mais  des  lésions 
ulcéreuses  en  surface ,  superficielles,  caractérisées 
simplement  par  la  disparition  de  l’épithélium  de 
revêtement  que  l’on  ne  trouvait  plus  que  sous 
forme  d’invaginations  pseudo-glandulaires. 

Il  s’agissait  d  une  femme  de  27  ans  qui  avait  eu  une 
fièvre  typhoïde  authentique  (séro-diaguostic  positif) 
en  Novembre  1911.  Cette  fièvre  typhoïde  avait  été 
suivie  d’une  rechute  en  Février  1912.  Convalescente 
de  cette  rechute,  la  malade  fut  prise  de  fièvre  élevée 
(10°)  et  des  douleurs  très  vives  dans  l’hypocondrc 


c)  Dans  un  autre  cas,  nous  avons  trouvé  égale¬ 
ment  une  ulcération  en  surface  de  la  muqueuse 
vésiculaire,  correspondant  à  un  gros  calcul  enclavé 
dans  le  fond  de  la  vésicule. 

Il  s'agissait  d’une  femme  de  52  ans,  qui  souffrait 
depuis  plusieurs  années  de  crampes  d’estomac  et  de 
douleurs  au  creux  épigastrique  après  les  repas;  ces 
douleurs  s’accompagnaient  souvent  de  nausées  :  il 
n’y  eut  jamais  d’ictère.  Le  30  Juillet  1909,  la  malade 
eut  une  crise  beaucoup  plus  violente,  avec  vomisse¬ 
ments  abondants  :'le  ventre  fut  ballonné  et  partout 
douloureux.  11  y  eut  de  la  fièvre  à  plusieurs  reprises 
jusqu’à  39°.  Au  palper,  on  sentait,  dans  l’hypocondre 
droit,  une  tuméfaction  nettement  arrondie,  dure, 


douloureuse,  sous-jacente  au  rebord  hépatique  ;  le 
foie,  abaissé,  n’était  pas  augmenté  de  volume.  La 
malade  fut  opérée  le  21  Août  1909,  alors  que  les 
accidents  inflammatoires  étaient  complètement  apaisés. 
Cholécystectomie.  Guérison. 

La  vésicule,  augmentée  de  volume,  contient  de  la 
bile  trouble,  la  paroi  est  partout  très  épaissie  et  la 
vésicule  adhérait  intimement  au  foie.  Au  niveau  du 
fond  de  la  vésicule,  enclavé  dans  une  sorte  de  loge, 
on  trouva  un  calcul  solitaire,  gros  comme  une  noix. 
Après  ablation  du  calcul  de  sa  loge,  on  voyait  nette¬ 
ment  que  la  muqueuse  était  ulcérée  dans  toute 
l’étendue  correspondant  au  calcul  enclavé, 

Des  coupes  passant  par  la  loge  du  calcul  et  com¬ 
prenant  à  la  fois  la  paroi  vésiculaire  et  le  parenchyme 
hépatique  voisin  qui  avait  été  écorché,  lors  de  la 
cholécystectomie,  à  cause  des  adhérences  intimes, 
montrent  bien  les  lésions  de  la  paroi  vésiculaire 
(Y.  fig.  7). 

De  bas  en  haut,  on  voit  la  muqueuse  vésiculaire 
ulcérée,  dépourvue  de  tout  revêtement  épithélial  cl 
très  enflammée;  le  chorion  de  la  muqueuse  est 
transformé  en  un  véritable  tissu  de  granulation,  très 
vasculaire  (Y.  lig.  7).  La  musculaire  est  également 


Figure  7. 

Cholécystite  subaiguë  avec  péricliolécyslito  cl  ulcération 

infiltrée  et  en  partie  détruite  par  le  tissu  de  granu¬ 
lation  :  la  sous-séreuse  ou,  plus  exactement  ici,  la 
zone  de  tissu  conjonctif  lâche  intervcsiculo-bcputiquc, 
est  1res  épaissie;  elle  contient  encore  des  loyers 
d’inliltralion  lymphocytaire  disséminés  ;  les  vaisseaux 
sanguins  sont  sclérosés,  atteints  d’endopérivascularitc 
(surtout  les  artères,  Y.  fig.  7).  Dans  le  haut  de  la 
coupe,  on  voit  des  restes  de  travées  hépatiques  avec 
un  gros  canalicule  biliaire. 

Cette  coupe  esldoublement  instructive  ;  l"parcc 
qu’elle  .nous  montre  une  ulcération  en  surface 
de  la  muqueuse  vésiculaire,  évidemment  due  en 
ce  cas  à  la  pression  du  calcul  agissant  à  la  façon 
d’un  corps  étranger;  2°  par  les  lésions  de  sclérose 
intens/s  de  la  zone  intervésiculo -hépatique.  Ces 
lésions  nous  expliquent  bien  les  difficultés  de  la 
cholécystectomie  dans  certains  cas  :  le  plan  de 
clivage  normal  qui  permet  si  facilement  d'enlever 
une  vésicule  peu  malade  par  tous  les  procédés 
(de  bas  en  haut,  de  haut  en  bas,  sous-séreuse,  etc.) 
est  ici  disparu  et  remplacé  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  cicatriciel  très  solide,  que  le  bistouri 
seul  peut  attaquer  et  couper  :  cfe  sont  ces  vésicules 
qui  rendent  inapplicables  les  procédés  brillants 
de  cholécystectomie  que  l’on  aurait  grand  tort  de 
considérer  comme  toujours  possibles.  Knprésenee 
de  ces  cas,  la  «  sculpture  »  de  la  vésicule  dans 
son  lit  hépatique  est  toujours  chose  délicate,  si 
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l'on  veut  éviter  une  blessure  trop  profonde  du 
parenchyme  hépatique. 

III.  -  VÉSICULES  SCLÉROSÉES,  RATATINEES  SUR 

des  calculs.  —  Ces  cas,  qui  ne  sont  pour  ainsi 
dire  que  le  stade  ultime  d’une  vieille  infection  vé¬ 
siculaire,  peuvent  eux  aussi  présenter  de  sérieu¬ 
ses  difficultés  opératoires.  La  vésicule  atrophiée, 
réduite  à  un  simple  moignon  rétracté  sur  un 
ou  plusieurs  calculs,  n’est  souvent  découverte 
qu’après  une  pénible  dissection;  les  adhérences 
périvésiculaires  sont  ici  développées  au  maximum, 
non  pas  toujours  avec  le  duodénum  et  le  côlon, 
mais  surtout  avec  le  lit,  «  lit  hépatique  ».  Des 
travées  fibreuses  partant  de  la  paroi  vésiculaire 
s'enfoncent  dans  le  foie  et  déterminent  même  un 
certain  degré  de  cirrhose  .juxta-vésieulaire;  d’où 
les  grandes  difficultés  de  séparation  du  foie  et  de 
la  vésicule.  Et  pourtant,  il  importe  d’enlever  cette 
vésicule  en  apparence  complètement  atrophiée; 
l’étude  microscopique  montre  en  cfl'et  que  dans 
celle  paroi  fibreuse  où  l’on  ne  reconnaît  plus  ni 
musculaire  ni  muqueuse,  il  peut  exister  encore 
des  foyers  imflammaloires  importants,  de  véri¬ 
tables  petits  abcès  pariétaux,  susceptibles  de 
donner  naissance  à  des  accidents  postopératoires, 
au  cas  où  l’on  se  contenterait  de  tailler  cette 
vésicule,  sans  l'extirper.  Voici  un  exemple  de  ces 
lésions  de  cholécystite  scléreuse  atrophique  et 
cependant  encore  infectée. 

Une  femme  de  38  ans,  auparavant  bien  portante  et 
digérant  facilement  tous  les  aliments,  présenta,  il  y  a 
quatre  ans,  une  première  crise  de  coliques  hépatiques 
avec  ictère  passager  :  cette  crise  fut  très  grave  et  la 
malade  garda  le  lit  pendant  six  mois.  Un  an  après, 
il  y  eut  une  nouvelle  crise  très  violente  qui  nécessita 
un  séjour  au  lit  de  quatre  mois.  Depuis  deux  ans, 
deux  nouvelles  crises,  la  dernière  en  Novembre  1910. 
Les  crises  ont  été  fébriles  (39°  dans  l'aisselle),  lin 
dehors  de  ses  crises,  la  malade  souffre  d’anorexie  cl 
de  dyspepsie  :  elle  a  maigri  notablement  depuis  un  an 
et  elle  est  très  constipée.  Au  palper,  on  réveille  une 
douleur  au  creux  épigastrique  et  dans  l’hypocondrc 


Cholécystite  scléreuse  atrophique. 


costal  sur  la  ligne  mamillaire;  la  douleur  la  plus  vive 
réveillée  parla  pression  siège  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit,  au  niveau  du  prolongement  des  9e  et 
lO"  côtes.  11  n’y  a  plus  actuellement  ni  fièvre  ni  ictère. 
Cholécystectomie,  le  3  Mars  1911.  Guérison.  L’opé¬ 
ration  fut  rendue  très  difficile  par  l’existence  d’une 
périhépatite  très  marquée  avec  adhérences  solides 
entre  le  foie,  le  côlon  et  le  duodénum;  la  vésicule, 
toute  petite,  ratatinée,  ne  contenait  qu’un  seul  calcul 
du  volume  d’une  noisette.  La  paroi  vésiculaire  avait 
un  centimètre  d’épaisseur  et  adhérait  intimement  au 
foie.  La  face  interne  de  la  vésicule  était  de  couleur 
noirâtre  et  ne  montrait  plus  de  plis.  Les  coupes  de 
cette  paroi  vésiculaire  (V.  fig.  8)  montrent  une  dispari¬ 
tion  complète  de  la  muqueuse  et  de  la  musculaire  qui 
sont  remplacées  par  du  tissu  fibreux  parsemé  de  foyers 
d'infiltration  leucocytaire;  ces  loyers  inflammatoires, 
constituant  de  véritables  petits  abcès  miliaires  parié¬ 
taux,  pénètrent  jusqu’à  la  sous-séreuse  qui  est  elle 
aussi  transformée  en  un  bloc  de  tissu  conjonctif 
scléreux. 

On  peut  évidemment  considérer,  avec  certains 
auteurs,  cette  sclérose  rétractile  de  la  vésicule 
biliaire  lithiasique,  comme  un  processus  de  gué¬ 


rison  spontanée;  mais  guérison  combien  précaire  ! 
l’anatomie  pathologique  nous  le  montre,  en  nous 
faisant  constater  dans  celte  sclérose  cicatricielle 
des  foyers  inflammatoires  encore  en  activité.  Je 
comparerais  volontiers  ces  cholécystites,  sclé¬ 
reuses  rétractiles  à  certaines  appendicites  atrophi¬ 
ques  résiduelles,  où  un  appendice,  à  peine  gros 
comme  un  haricot,  péniblement  découvert  au 
milieu  d’adhérences  périctecales,  entretenait 
cependant  des  accidents  inflammatoires,  mal 
éteints  et  toujours  récidivants. 

IV.  —  Cas  ou  l’intervention  porte  sur  une 

VÉSICULE  DOULOUREUSE,  MAIS  PEU  OU  PAS  INFECTÉE. 

—  Les  lésions  trouvées  dans  ces  cas  diffèrent 
beaucoup  de  celles  que  nous  venons  de  décrire  : 
jusqu’ici,  nous  avons  trouvé  toujours  des  lésions 
inflammatoires,  infectieuses  de  la  paroi  vésicu¬ 
laire,  lésions  qui  expliquaient  d’ailleurs  bien 
l’évolution  clinique  de  la  maladie.  Nous  allons 
rencontrer  maintenant  des  lésions  tout  à  fait  dif¬ 
férentes,  dans  lesquelles  l’élément  inflammatoire 
sera  ou  nul  ou  à  peine  existant. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  est  une,  bien  curieuse 
et  connue  depuis  longtemps,  c’est  V/iydrocholé 
cystite  ou  mucoccle  de  la  vésicule.  On  sait  que 
dans  ces  cas  qui  relèvent  pour  ainsi  dire  toujours 
du  môme  mécanisme  pathogénique,  c’est-à-dire 
de  Y  enclavement  dans  le  cyslique  d’un  calcul  qui 
le  bouche  hermétiquement,  la  vésicule  progressi¬ 
vement  distendue  par  le  mucus  que  sécrète  sa 
muqueuse,  arrive  à  atteindre  des  dimensions 
colossales.  Dans  les  cas  habituels,  les  dimensions 
de  la  vésicule,  sans  être  aussi  considérables  que 
dans  certains  cas  classiques,  partout  cités,  sont 
toujours  très  notablement  supérieures  à  celles 
d’une  vésicule  normale. 

Voici  un  exemple  de  cette  curieuse  lésion  : 

Une  malade  de  60  ans  qui  souffrait  de  crampes 
d'estomac,  depuis  plusieurs  années,  avec  douleur  au 
creux  épigastrique,  irradiauldans  le  dos  et  le  thorax, 
fut  prise  brusquement  en  mars  1910  de  très  vives 
douleurs  abdominales  avec  vomissements  :  la  malade 
souffrit  tellement,  qu’elle  crut  qu’elle  allait  mourir. 
Cette  crise  aiguë  douloureuse  dura  quelques  jours, 
puis  progressivement  les  douleurs  disparurent,  mais 
il  restait  une  sensation  de  gène  dans  1  hypocondrc 
droit  et  la  malade  ne  pouvait  s’alimenter.  11  n’y  eut 

après  la  crise,  on  sentait  dans  l'hypocondre  droit 
une  tumeur  .du  volume  du  poing,  sous-jacente  au 
rebord  inférieur  du  foie  qui  n’était  pas  augmenté  de 
volume.  La  tumeur  ronde,  lisse,  régulière,  peu  dou¬ 
loureuse,  suivait  bien  les  mouvements  respiratoires 
et  possédait  une  certaine  mobilité  latérale.  Il  n'y 
avait  eu  de  fièvre  à  aucun  moment.  On  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  distension  vésiculaire,  probablement  par 
calcul  du  cyslique  enclavé  :  cholécystectomie  (15  Avril 
1910).  Guérison. 

La  vésicule  enlevée  est  du  volume  du  poing;  sa 
paroi  est  extrêmement  amincie  et  transparente  ;  la 
vésicule,  libre  d’adhérences  avec  les  organes  voisins 
contient  un  liquide  muqueux,  filant  et  de  couleur 
jaunâtre,  abondamment  chargé  de  paillettes  de  cho¬ 
lestérine  ;  ce  liquide  ensemencé  resta  stérile  sur  tous 
les  milieux.  11  n'existe  dans  cette  vésicule  qu’un  seul 
calcul,  du  volume  d’une  noisette;  il  est  enclavé  pro¬ 
fondément  dans  le  bassinet  et  oblitère  complètement 
l'orifice  du  canal  cyslique. 

Les  coupes  de  la  paroi  vésiculaire  moutrent  une 


Figure  9. 

Paroi  d’hydroclinlécyslilc. 

atrophie  considérable  de  celle  paroi  (V.  fig.  9)  :  la 
muqueuse  n’est  plus  représentée  que  par  une  mince 
bande  d’épithélium  cubique,  très  aplati.  La  muscu¬ 
laire  dissociée  étale  ses  faisceaux  de  fibres  au  milieu 


1913  997 


d'un  tissu  conjonctif  un  peu  plus  abondant  que  nor¬ 
malement;  la  sous-séreuse  n’est  que  très  faiblement 
sclérosée.  Il  n’existe  nulle  part  de  foyers  inflamma¬ 
toires  et  les  coupes  montrent  à  l’évidence  que  nous 
sommes  ici  en  présence  d’un  processus  de  distension 
mécanique  de  la  paroi  vésiculaire,  sans  trace  d’in¬ 
fection. 

La  production  de  l’hydrocholéeystite  ou  muco- 
cèle  de  la  vésicule,  surtout  dans  les  formes 
géantes,  n’est  d’ailleurs  possible  que  si  la  paroi 
vésiculaire  est  préalablement  normale  ou  en  tout 
cas  très  peu  altérée  dans  sa  structure  :  s’il  existe 
des  lésions  déjà  anciennes  de  sclérose  inflamma¬ 
toire  pariétale,  analogues  à  celles  que  nous  avons 
décrites  plus  haut,  la  production  d’une  très 
grande  distension  vésiculaire  est  chose  impos¬ 
sible.  Enfin,  ce  qui  vient  encore  confirmer  l’ab¬ 
sence  d’infection  et  d'inflammation  dans  ces  cas, 
c’est  la  stérilité  du  liquide  muqueux,  contenu 
dans  la  vésicule  distendue. 

En  dehors  de  ce  type  bien  particulier,  mais  en 
somme  assez  rare,  de  lésion  non  inflammatoire 
de  la  vésicule  biliaire,  j’ai  observé  un  certain 
nombre  d’autres  lésions,  également  non  inflam¬ 
matoires,  chez  des  malades  qui  souffraient  depuis 
longtemps  de  leur  vésicule  et  en  souffraient  assez 
sérieusement  pour  réclamer  l’intervention  chi¬ 
rurgicale. 

A.  —  l'ne  malade  de  29  ans  souffrait  depuis  deux 
ans  et  demi  de  crises  de  coliques  hépatiques  avec 
ictère  passager,  accompagnées  de  vomissements 
abondants,  survenant  le  pjus  souvent  le  soir,  entre 
10  heures  et  minuit.  Les  crises  douloureuses,  d’abord 
espacées  et  ne  revenant  que  tous  les  deux  ou  trois 
mois,  étaient  devenues  si  fréquentes,  malgré  un 
traitement  médical  et  un  régime  strictement  suivis, 
que  la  malade  réclamait  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  La  dernière  crise  remontait  à  une  quinzaine  de 


jours  :  au  palper  on  ne  sentait  aucuu  empâtement, 
aucune  défense  pariétale  dans  l'hypocondre  droit; 
seules,  la  région  épigastrique  et  la  région  vésiculaire 
présentaient  des  points  douloureux  nets  au  palper. 
Cholécystectomie  (10  mai  1907).  Guérison. 

La  vésicule  enlevée  n’est  pas  augmentée  de  vo¬ 
lume  ;  sa  paroi  u’esl  que  faiblement  épaissie,  au 
niveau  du  fond  ;  la  vésicule  contient  de  la  bile  noi¬ 
râtre  et  un  seul  calcul  môriforme  rond  qui  était  situé 
dans  la  région  du  bassinet. 

Les  coupes  de  cette  vésicule,  montrent  un  minimum 
de  lésions  (V.  fig.  10)  ;  la  muqueuse  n’est  presque 
pas  enflammée;  les  plis  muqueux  sont  seulement  un 
peu  moins  développés  que  normalement  ;  la  muscu¬ 
laire  est  très  légèrement  infiltrée  de  petits  amas 
lymphocytaires  interfasciculaires.  La  sous-séreuse 
est  un  peu  épaissie  et  sclérosée,  mais  ne  présente 
aucune  trace  d’inflammation  récente. 

En  somme,  nous  trouvons  dans  cette  vési¬ 
cule,  comme  seule  lésion,  une  légère  sclérose 
sous-séreuse  et  un  très  faible  degré  d'infiltration 
lymphocytaire  de  la  musculaire.  Ces  lésions 
méritent  à  peine  le  nom  de  cholécystite;  nous 
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voyons  ici  la  vésicule  lithiasique  avant  les  compli¬ 
cations  inflammatoires,  cas  bien  rare  actuellement. 

H.  —  Une  dame,  de  'i0  ans  soufTrait  de  coliques 
hépatiques  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans  ;  elle  avait 
en  moyenne  deux  à  trois  crises  par  an.  Ces  crises 
n’avaient  jamais  été  accompagnées  d’ictère  ni  de 
lièvre.  Elles  débutaient  plusieurs  heures  après  le 
repas  du  soir,  s'accompagnaient  parfois  de  vomis¬ 
sements  alimentaires  et  bilieux  et  constamment  d’irra¬ 
diations  douloureuses  dans  le  dos,  l’épaule  droite  et 
la  base  du  thorax. 

Depuis  deux  ans,  les  crises  sont  bien  plus  fré¬ 
quentes  :  la  malade  redoute  de  manger,  craignant 
la  crise  ;  elle  a  notablement  maigri.  La  fréquence  des 
crises  décide  la  malade  à  se  faire  opérer.  On  sentait 
sous  le  rebord  du  foie  abaissé  le  fond  de  la  vésicule 
douloureux  à  la  pression,  formant  une  petite  masse 
arrondie,  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires, 
comme  le  foie  :  pas  d'empâtement,  pas  de  dépense 
musculaire.  Cholécystectomie  le  ’i  Décembre  1911. 
Guérison. 

La  vésicule,  un  peu  augmentée  de  volume  et  libre 
d’adhérence,  contient  douze  calculs  agminés  dans 
le  fond  de  la  vésicule  :  ces  calculs  sont  du  volume 
d’un  pois,  luillés  à  facette;  la  vésicule  renferme  de 
la  bile  noiriUro;  le  canal  cyslique  est  perméable. 

Les  coupes  de  celte  vésicule  sont  intéressantes, 
parce  qu’elles  nous  montrent,  avec  un  dévelop¬ 
pement  vraiment  anormal,  les  invaginations  parié¬ 
tales  de  la  muqueuse ,  formant  en  certains  points 
de  véritables  diverticules.  Je  rappelle  que  c’est 
à  ces  diverticules  que  les  auteurs  allemands 
donnent,  saps  aucuuc  raison  d'ailleurs,  ainsi  que 
je  l’ai  montré  plus  haut,  le  nom  de  canaux  de 
l.ushka. 

Sur  la  figure  11  on  voit  représentée  une  coupe 
totale  de  la  paroi  vésiculaire,  non  loin  du  fond  : 


Figure  11. 

Paroi  de  vésiculo  biliaire  avec  diverticules  pariétaux. 

la  muqueuse  avec  ses  plis  normaux  très  déve¬ 
loppés  ne  présente  pas  de  lésions  notables,  sauf 
une  très  légère  sclérose  de  son  chorion.  La  mus¬ 
culaire  est  également  normale  et  bien  développée. 
Sous  la  musculaire,  dans  la  sous-séreuse  on  voit, 
coupé  un  peu  obliquement,  un  très  beau  diverti¬ 
cule  pariétal  qui  s’est  enfoncé  jusqu’en  ce  point. 
Autour  de  ce  diverticule,  il  existe  une  légère 
infiltration  lymphocytaire. 

Sur  la  figure  12,  qui  représente  à  un  faible 
grossissement  (vingt-cinq  fois)  la  région  du  fond 
de  la  vésicule,  on  voit  un  diverticule  énorme  qui 
s’enfonce  presque  jusqu’à  la  séreuse  en  effon¬ 


drant  la  musculaire.  Ce  diverticule  partout 
tapissé  d’épithélium  normal  contient  du  mucus 
et  un  petit  amas  d’une  substance  rouge-noirâtre, 
agrandie  en  boules  irrégulières,  qui  paraît  bien 
être  un  précipité  de  bilirubine,  début  de  la  forma¬ 
tion  d’un  calcul.  A  côté  de  ce  diverticule  géant 
et  tout  à  fait  typique,  on  voit,  également  dans  la 
sous-séreuse,  des  diverticules  plus  petits  qui  ont 
traversé  la  musculaire  et  sont  analogues  à  celui 
de  la  figure  précédente  (V.  fig.  10). 

Ces  diverticules  pariétaux  ressemblent  tout  à 
fait  aux  diverticules  de  la  paroi  intestinale,  assez 
souvent  rencontrés  au  niveau  de  l’appendice  et’ 
du  côlon  sigmoïdien.  Le  mécanisme  de  la  forma¬ 
tion  de  ces  diverticules  de  la  muqueuse  vésicu¬ 
laire  est  encore  bien  obscur  et  mal  connu  ;  il 
semble  cependant  que  la  distension  pathologique 
de  l’organe  creux  soit  un  facteur  essentiel  de 
leur  production.  En  tous  cas,  leur  signification 
pathologique  est  grande;  il  semble,  en  effet,  que 
des  calculs  se  forment  souvent  à  l’intérieur  de 
ces  diverticules  (noire  figure  12  montre  la  genèse 
d’un  de  ces  calculs);  c’est  ainsi  que  l’on  trouve 
parfois  dans  la  paroi  même  de  la  vésicule  des 
calculs  enclavés  assez  volumineux  intramuraux, 
qui  peuvent  en  cas  d’infection  vésiculaire  déter¬ 
miner  des  complications  importantes,  telles  que 
perforation  de  la  paroi  vésiculaire,  avec  produc¬ 
tion  d’abcès  intrahépatiques  sus-vésiculaires,  ou 
foyer  de  péritonite  circonscrite  sous-hépatique. 
Il  nous  semble  aujourd’hui  presque  inutile 
d’ajouter  que  la  présence  toujours  possible  de 
ces  calculs  intramuraux ,  qui  échappent  forcé¬ 
ment  à  toute  évacuation  simple  du  contenu  de  la 
vésicule  par  cholécystectomie,  serait  un  nouvel 
argument  (s’il  en  était  besoin)  pour  montrer  la 
supériorité  de  la  cholécystectomie  sur  la  cholé¬ 
cystostomie  dans  les  cas  de  lithiase  vésiculaire. 

Pour  le  lecteur  qui  a  bien  voulu  nous  suivre 
jusqu’ici,  une  division  toute  naturelle  des  lésions 
rencontrées  sur  les  vésicules  lithiasiques  s’im¬ 
pose,  suivant  qu’il  existe  ou  non  dans  la  paroi 
vésiculaire  des  lésions  microscopiques  témoi¬ 
gnant  d’une  infection. 

Nous  avons  vu  que  dans  toute  une  catégorie 
de  faits  qui  commencent  à  la  pancholécystite 
aiguë  pour  finir  à  la  cholécystite  atrophique 
scléreuse  en  passant  par  les  formes  subaiguës, 
ulcéreuses  ou  non,  avec  ou  sans  distension, 
l’importance  de  l’élément  inllammaloire  dans 
les  altérations  de  la  vésicule  était  indiscutable 
et  témoignait  de  l’existence  d'une  infection  plus 
ou  moins  vive  de  cette  vésicule.  Au  contraire, 
dans  une  autre  catégorie  de  faits,  la  vésicule  ne 
présentait  pas  de  lésions  inflammatoires  et  il 
apparaissait  nettement  que  les  altérations  struc¬ 
turales  de  l’organe  étaient  avant  tout  d’ordre 
mécanique;  hydrocholécystite  par  oblitération 
du  cystique,  vésicule  presque  normale  contenant 
des  calculs,  vésicule  avec  diverticules  et  calculs. 

La  bactériologie  seule,  systématiquement  ap¬ 
pliquée,  pourrait  nous  donner  la  preuve  absolu¬ 
ment  certaine  que  ces  dernières  vésicules  ne  sont 
pas  infectées  :  malheureusement,  ce  contrôle  nous 
manque  pour  un  certain  nombre  de  nos  cas  ; 
seules,  la  vésicule  atteinte  d’hydrocholécystite  et 
une  vésicule  lithiasique  très  peu  malade,  ont  été 
l’objet  de  recherches  bactériologiques  qui  ont 
montré  l’absence  de  microbes  sur  les  milieux 
usuels  de  culture.  L’anatomie  pathologique  mi¬ 
croscopique,  simple  prolongement  de  l’anatomie 
pathologique  maoroscopique,  ne  peut  donner 
aucune  explication  pathogénique,  il  importe  de 
le  répéter  ici  ;  elle  nous  fait  pénétrer  plus  inti¬ 
mement  dans  l’étude  des  lésions  réalisées,  mais 
elle  ne  peut  nous  expliquer  le  pourquoi  de  ces 
lésions  ;  seules  la  bactériologie  et  la  chimie  bio¬ 
logique  sont  (ou  plutôt  seront)  capables  un  jour 
d’éclairer  les  mécanismes  pathogéniques  ici, 
comme  partout  ailleurs.  Je  ne  veux  donc  tirer 
aucune  conclusion,  concernant  la  pathogénie  de 
la  lithiase  vésiculaire  de  mes  recherches  histolo¬ 
giques  ;  ce  serait  scientifiquement  absurde. 


Les  enseignements  que  nous  pouvons  retirer 
de  ces  recherches  histologiques  sur  les  vésicules 
lithiasiques  doivent  être  beaucoup  plus  modestes 
et  d’ordre  surtout  pratique.  Tous  convergent 
vers  un  même  point  :  ils  nous  montrent  qu’une 
vésicule  lithiasique,  même  en  apparence  peu 
malade,  est  un  organe  qu’il  faut  supprimer.  C’est 
d’ailleurs  la  tendance  actuelle  de  presque  tous 
les  chirurgiens  :  la  cholécystectomie  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix  et  la  cholécystostomie  ne  doit  plus 


vivre  que  des  contrc-indications  de  la  cholé¬ 
cystostomie.  De  plus,  nos  recherches  montrent 
combien  il  serait  avantageux  d’enlever  plus  pré¬ 
cocement  que  l’on  ne  le  fait  actuellement  les 
vésicules  lithiasiques  :  que  ce  soient  des  accidents 
douloureux,  d’ordre  surtout  mécanique,  semble- 
t-il,  ou  que  ce  soient  des  accidents  infectieux  qui 
commandent  l’intervention,  il  y  a  toujours  inté¬ 
rêt  à  ne  point  trop  différer  la  décision  opératoire  : 
que  de  difficultés  et  de  complications  seraient 
évitées  par  une  intervention  précoce  !  Il  faut 
d’ailleurs  avouer  que  depuis  que  les  opérations 
sur  les  voies  biliaires  sont  mieux  réglées  et 
donnent  une  mortalité  très  minime,  les  médecins 
de  notre  pays  commencent  à  «  venir  »  à  la  chi¬ 
rurgie  biliaire  et  nous  osons  espérer  qu’un  jour 
il  leur  paraîtra  aussi  normal  de  conseiller  l’abla¬ 
tion  en  intervalle  libre,  «  à  froid  »,  d’une  vésicule 
lithiasique  qui  s’est  révélée  comme  telle,  qu’il 
leur  paraît  aujourd’hui  rationnel  de  préconiser 
à  leurs  malades  la  suppression  d’un  appendice 
gênant  ! 


TECHNIQUE  DE  LA  PROSTATECTOMIE 

POUR  HYPERTROPHIE  PROSTATIQUE 

(, ANESTHÉSIE  LOCALE) 

Par  M.  Maurice  CHEVASSU 

Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  médecine, 
Chirurgien  des  hùpitaux  de  Paris. 


L’opération,  dite  prostatectomie,  qu’on  oppose 
actuellement  à  l’hypertrophie  prostatique,  n’est 
pas  à  proprement  parler  une  ablation  de  la  pros¬ 
tate,  c’est  une  énucléation  d’adénomes  intra-pros- 
tatiqUes  agglomérés  autour  de  l’urètre  et  inclus 
dans  une  capsule  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu 
prostatique  refoulé.  Entre  ces  adénomes  agglo¬ 
mérés,  qui  constituent  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  et  la  capsule  prostatique  elle-même,  il  existe 
un  plan  de  clivage  dans  lequel  le  doigt  n’a  qu’à  se 
laisser  guider  pour  pratiquer  l’énucléation. 

La  voie  la  plus  simple  et  la  meilleure  pour 
pratiquer  cette  opération  est  la  voie  sus-pubienne, 
transvésicale,  la  voie  de  Fuller-Freyer  ;  elle  est 
à  peu  près  universellement  employée  à  l’heure 
actuelle. 

Choix  de  l’anbsthésie.  —  La  prostatectomie 
est  faite  habituellement  sous  anesthésie  générale 
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au  chloroforme.  Quelle  que  soit  la  rapidité  de 
l’intervention,  il  faut  toujours  administrer  au 
minimum  une  quinzaine  de  grammes  de  cet 
anesthésique,  ce  qui  provoque  une  intoxication  et 
un  shok  non  négligeables.  Un  certain  nombre  des 
opérés  qui  meurent  après  prostatectomie  doivent 
certainement  leur  mort  à  l’intoxication  chloro¬ 
formique  et  à  son  action  redoutable  sur  des  reins 
particulièrement  fragiles. 

L’anesthésie  générale  à  l’éther  est  toujours 
contre-indiquée  chez  les  vieillards  parce  qu'elle 
les  prédispose  aux  congestions  pulmonaires. 

L’anesthésie  rachidienne,  après  avoir  connu  de 
multiples  vicissitudes,  fait  de  nouveau  parler 
d’elle  depuis  que  la  novocaïnecn  a  rendu  l'emploi 
moins  dangereux.  Pour  être  diminués,  ses  dan¬ 
gers  n’en  restent  pas  moins  réels;  c’est  une  anes¬ 
thésie  que,  pour  notre  part,  nous  ne  nous  per¬ 
mettons  pas. 

L’anesthésie  locale  est  une  méthode  absolument 
inolîensive  depuis  qu’elle  est  faite  au  moyen  de  la 
novocaïne.  Malheureusement,  ses  indications 
sont  limitées,  et  si  l’on  peut  facilement  l’utiliser 
pour  pratiquer  l’ouverture  de  la  vessie,  elle  n’est 
plus  cle  mise  lorsqu’il  s’agit  de  procéder  à  l’énu¬ 
cléation  prostatique. 

Mais  celle-ci  peut  être,  une  fois  la  vessie  ou¬ 
verte,  menée  avec  une  telle  rapidité,  qu’on  peut 
parfaitement  utiliser,  pour  pratiquer  ce  temps 
spécial,  un  de  ces  anesthésiques  généraux,  comme 
le  chlorétyle,  qui  donnent  une  anesthésie  d’appa¬ 
rition  presque  instantanée,  de  durée  courte  et 
pourtant  suffisante,  et  qui  sont  pour  ainsi  dire 
instantanément  éliminés.  Une  pareille  anesthésie 
ne  produit  aucune  espèce  de  shok. 

Après  avoir  pratiqué  plus  de  cinquante  pros 
tartectomies  en  employant  cette  anesthésie  com¬ 
binée  novocaïne-chlorétyle,  je  n’hésite  pas  à  en 
recommander  l'emploi  et  à  en  préciser  la  tech¬ 
nique.  Gomme  dans  la  plupart  des  opérations 
faites  sous  anesthésie  locale,  l’anesthésie  de  cha¬ 
que  plan  à  traverser  précède  immédiatement 
l’incision  de  ce  plan;  je  décrirai  donc  simulta¬ 
nément,  à  propos  de  chaque  temps  opératoire, 
la  technique  anesthésique  qui  lui  convient1. 

Lus  derniers  préparatifs. —  Le  malade  arrive 
à  la  salle  d’opération,  rasé,  sa  sonde  à  demeure 
en  place.  On  l’installe  sur  la  table  d’opération, 
rembourrée  de  quelques  feuilles  d’ouate,  le  siège 
ellleurant  le  bord  de  la  table,  les  cuisses  écartées, 
les  jambes  pendantes  et  les  pieds  appuyés. 

Le  nettoyage  de  la  peau  est  fait  à  la  teinture 
d'iode  (ancien  codex),  en  évitant  qu’un  excès  de 
teinture  d’iode  ne  coule  fâcheusement  sur  le 
scrotum,  la  verge  ou  le  long  des 
gouttières  cruro-scrotales. 

Le  chirurgien  emploiera  les 
cinq  minutes  d’attente  indis¬ 
pensables  pour  obtenir  la  désin¬ 
fection  complète,  à  mettre  son 
gant  gauche,  à  préparer  ses  ins¬ 
truments  et  à  rassurer  son  ma¬ 
lade. 

L’instrumentation  est  des  plus 
simples  :  indépendamment  des 
quelques  instruments  communs 
à  toute  opération,  elle  com¬ 
porte  surtout  :  1°  trois  écarteurs 
de  Farabeuf;  2°  une  aiguille  de 
Reverdin  très  courbe,  plus  les 
éléments  nécessaires  à  l'anes¬ 
thésie  locale  qui  sera  faite  avec  une  solution  de 
novocaïne  à  1  pour  200,  sans  adjonction  d’adré¬ 
naline,  dont  je  crains  chez  les  vieillards  les  effets 
hypertenseurs. 

Beaucoup  d’instruments  ont  été  inventés  pour 
permettre  la  recherche  du  plan  de  clivage.  A  mon 
avis,  tdus  sont  inutiles  et  aucun  ne  vaut  deux 
ongles  convenablement  taillés.  L’ongle  opé- 

1.  Je  laisse  complètement  de  côté  ici  la  question  des 
indications  et  contre-indications  opératoires,  et  en  parti¬ 
culier  le  rôle  capital  que  joue  en  cette  question  le  dosage 
de  l’urée  sanguine. 


rateur  doit  posséder  une  pointe  qui  entre  dans  le 
plan  de  clivage,  et  une  surface  droite  relativement 
coupante,  capable  de  sectionner  la  muqueuse 
devant  ce  plan.  (Voir  fig.  1.) 

Aucune  manœuvre  opératoire  ne  sera  entre¬ 
prise  avant  que  le  chirurgien  n’ait  expliqué  très 
exactement  au  malade  qu’il  n’a  pas  à  le  faire 
souffrir.  Dites-lui  bien  qu’il  ne  sentira  que  la 
piqûre  du  début,  qu’une  fois  celte  piqûre  effec¬ 
tuée,  il  se  rendra  compte  qu’on  lui  fait  quelque 
chose,  mais  qu’il  n’en  éprouvera  aucune  espèce 
de  douleur.  Faites-lui  surtout  bien  comprendre 
qu’il  n’a  pas  à  se  raidir  par  avance  contre  aucune 
sensation  pénible,  et  que  si,  par  hasard,  il  lui 
arrivait  un  instant  d’éprouver  la  moindre  souf¬ 
france,  il  faut  qu’immédiatement  il  s’en  plaigne, 
pour  que  vous  puissiez  instantanément  y  remédier 
en  appliquant  sur  la  zone  sensible  une  nouvelle 
dose  d’anesthésique. 

Opération.  A)  Les  téguments  (fig.  2).  —  L’in¬ 
cision  cutanée  doit  être  aussi  petite  que  possible. 


Tracé  do  l’incision.  Anesthésie  de  lu  peau. 

(Dimensions  naturelles  réduites  d’un  tiers.) 

Sa  longueur  minima  est  de  3  cm.  1/2  à  4  cm.; 
c’est  la  largeur  des  deux  doigts  qui  devront  tout 
à  l’heure  pénétrer  dans  la  vessie.  Cette  incision 
minima  n’est  réalisable  que  chez  les  sujets 
maigres;  plus  la  paroi  abdominale  est  grasse, 
plus  il  faut  que  l’incision  soit  longue. 

Si  l’incision  a  4  cm.,  l’extrémité  inférieure  de 
votre  ligne  opératoire  sera  située  à  un  demi-cen¬ 
timètre  au-dessous  du  bord  supérieur  du  pubis  : 
son  extrémité  supérieure  remontera  à  3  cm.  1/2 
au-dessus. 

Prévenez  donc  votre  malade  que  vous  allez  lui 
faire  une  piqûre,  la  seule  qu’il  sentira,  et  intro¬ 
duisez  brusquement  l’aiguille  droite  de  votre 
seringue  anesthésique  à  4  cm.  1/2  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  pubis,  c’est-à-dire  à  1  cm.  au 
delà  de  la  limite  de  votre  future  incision.  Poussez 
l’injection  en  même  temps  que  vous  poussez  le 
piston  de  la  seringue.  Faites  en  sorte  que  votre 
aiguille  chemine  superficiellement,  immédiate¬ 
ment  sous  la  peau.  Ne  prenez  pas  la  peine  de 
faire  votre  injection  intra  dermique,  car  elle 
risque,  avec  la  novocaïne,  d’être  un  peu  doulou¬ 
reuse,  alors  que  l’injection  sous-dermique  est 
complètement  indolore.  Si  la  peau  a  sa  souplesse 
habituelle,  vous  arriverez  parfaitement,  en  la 
plissant  un  peu  et  en  enfonçant  l’aiguille  à  fond, 
à  porter  l’anesthésique  jusque  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  pubis.  Il  faut,  là  encore,  que  la  zone 
anesthésiée  dépasse  de  5  à  10  mm.  le  point  déclive 
de  la  future  incision. 

Six  cm8,  huit  parfois,  sont  nécessaires  pour 
réaliser  l’anesthésie  de  la  peau,  qui  se -trouve 
ainsi  obtenue  après  une  seule  piqûre  cutanée. 

Si  la  longueur  de  l’incision  doit  être  telle 
qu’une  seule  aiguille  ne  puisse  effectuer  son  anes¬ 
thésie  de  bout  en  bout,  il  sera  nécessaire  de 
retirer  l’aiguille  pour  faire  plus  bas  une  deuxième 
piqûre.  Afin  que  cette  piqûre  soit  insensible, 
faites,  avant  de  retirer  votre  première  aiguille,  | 


un  petit  point  d’injection  intra-dermique  au  niveau 
où  vous  voulez  pratiquer  votre  deuxième  piqûre. 

Que  l’injection  superficielle  soit  faite  au  moyen 
d’une  ou  de  deux  piqûres,  elle  comportera  tou¬ 
jours  une  anesthésie  en  deux  plans,  un  premier 
plan  immédiatement  à  la  face  profonde  de  la 
peau,  un  deuxième  plan  plus  profond,  en  pleine 
graisse  prémusculaire. 

La  graisse  cutanée  étant  beaucoup  moins  sen¬ 
sible  que  les  téguments  eux-mêmes,  on  peut  se 
contenter  pour  l’anesthésier  d’une  dose  moitié 
moindre  de  novocaïne,  soit  3  à  4  cm1. 

L’anesthésie  ainsi  faite,  il  est  encore  trop  tôt. 
pour  prendre  le  bistouri.  Pour  obtenir  avec  la 
novocaïne  l’anesthésie  absolue  des  téguments  à 
laquelle  le  malade  a  droit,  il  est  indispensable 
d’attendre  cinq  minutes.  C’est  parce  qu’ils  n’ont 
pas  la  patience  d’attendre  autant  qu’il  convient  que 
beaucoup  de  chirurgiens  crient  à  la  faillite  de 
l’anesthésie  locale.  Commencer  l’opération  avant 
que  l’analgésie  soit  parfaite,  c’est  faire  perdre 
d’emblée  à  l’opéré  toute  confiance.  Au  contraire, 
dès  que  le  malade  constate  que  l’opération  est 
commencée  et  qu’il  ne  souffre  pas,  il  est  mis  en 
confiance,  et  toute  sa  patience  est  dès  lors  acquise 
au  chirurgien. 

Faites  donc  votre  incision  cutanée  avec  pré¬ 
caution  sur  la  ligne  d’anesthésie,  sans  la  débor¬ 
der,  puis  traversez  la  graisse  sous-cutanée  à 
grands  coups.  Méfiez-vous  en  arrivant  dans  la 
profondeur,  prenez  garde  de  donner  trop  tôt  un 
coup  de  bistouri  malencontreux  sur  la  gaine  du 
grand  droit,  car  son  anesthésie  n’est  pas  encore 
obtenue. 

B)  La  gaine  des  droits  (fig.  3).  —  H  y  a  avan¬ 
tage  à  l’aborder  un  peu  en  dehors  de  la  ligne 
médiane,  de  manière  à  ne  pas  risquer  d’être  à 
cheval  sur  les  deux  gaines,  car  l’anesthésie  de 
chacune  d’elles  se  fait  isolément. 

Sans  avoir  dénudé  la  gaine  de  trop  près,  plan¬ 
tez  l’aiguille  courbe  dans  sa  partie  supérieure  et 
poussez-y  deux  cm3  de  solution  anesthésique. 
Relirez  votre  aiguille  et  poussez-en  autant  dans 
la  partie  inférieure;  toute  la  partie  interne  du 
pyramidal  et  du  grand  droit  va,  dès  lors,  se 
trouver  anesthésiée. 

Mais  la  paroi  de  la  gaine  elle-même  ne  l’est  pas 
encore;  il  lui  faut  une  anesthésie  propre,  comme 
en  nécessitent  toutes  les  lames  fibreuses.  Etant 
donnée  la  densité  du  plan  dans  lequel  va  se  faire 
l’injection,  vous  ne  pourrez  injecter  en  chaque 
point  qu’une  faible  quantité  d’anesthésique.  Pra¬ 
tiquez  donc  de  haut  en  bas,  rapidement,  à  l’ai- 


Anesthésie  de  la  gaine  des  droits. 

(Dimensions  naturelles  réduites  d’un  tiers.) 

guide  courbe,  une  série  dé  petites  injections  qui 
tracent,  en  quelque  sorte,  l’incision  que  vous  allez 
faire. 

L’ouverture  de  la  gaine  sera  faite  d’un  seul  coup 
et,  bien  entendu,  sur  la  ligne  anesthésiée.  Faites 
rétracter  légèrement  chaque  lèvre  de  la  gaine 
par  un  écarteur  de  Farabeuf,  et  regardez;  ou 
bien  vous  serez  presque  sur  la  ligne  médiane, 
prêt  à  passer  entre  le  bord  interne  du  pyramidal 
et  la  cloison  de  la  ligne  blanche,  c’est  le  cas  le 


mon 
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plus  simple;  ou  bien  vous  vous  trouverez  plus  en 
dehors;  reportez-vous  alors  légèrement  en 
dedans,  et  tâchez  de  voir  l’interstice.  Si  vous  ne 
le  trouvez  pas  tout  de  suite,  n’insistez  pas,  il 
n’y  a  pas  d’autre  inconvénient  à  passer  à  travers 
la  partie  interne  du  muscle  que  celui  de  traverser 
une  épaisseur  de  tissu  un  peu  plus  considérable. 
Si,  en  arrivant  dans  la  profondeur  de  la  couche 
musculaire,  votre  malade  accuse  un  peu  de  sen¬ 
sibilité,  ne  craignez  pas  de  réinjecter  une  ou 
deux  seringues  d’anesthésique  à  ce  niveau. 

C)  Les  plans  sous-musculaires  prévésicaux.  — 
Les  grands  droits  étant  traversés,  vous  apercevez 
maintenant,  légèrement  tendus  entre  vos  deux 
écarteurs  qui  réclinent  doucement  les  muscles,  le 
mince  feuillet  postérieur  de  la  gaine  des  droits. 
Poussez,  à  l’aiguille  courbe,  immédiatement  sous 
lui,  et  seulement  dans  la  moitié  inférieure  de 
l’incision,  une  légère  quantité  d’anesthésique, 
puis  e(îondrez-le  d’un  coup  de  bistouri.  Reprenez 
avec  les  écarteurs  chacune  des  lèvres  de-ce  nou¬ 
veau  plan  pendant  que  l’aide,  chargé  de  manœu¬ 
vrer  la  seringue  vésicale,  procède  au  gonflement 
de  la  vessie. 

Pour  gonfler  la  vessie,  il  faudra  préalablement 
avoir  adapté  à  la  sonde  vésicale  un  embout 
d'Ertzbischoff,  et  avoir  serré  la  verge  sur  la  sonde 
au  moyen  d’une  compresse  appliquée  sans  bru¬ 
talité. 

La  vessie  sera  gonflée  modérément  avec  de 
l’air  qu’on  aspirera  au-dessus  de  la  flamme  d’une 
lampe  à  alcool.  Il  faut  que  cet  air  soit  poussé 
lentement  dans  la  vessie,  et  le  contenu  de  deux 
seringues  d’Albarran  ne  doit  pas  être  dépassé. 
En  général  on  obtient  sans  douleur  un  gonfle¬ 
ment  suffisant  de  la  vessie  pour  que  celle-ci  soit 
facilement  perceptible  comme  une  surface  tendue 
par  le  doigt  de  l’opérateur. 

Donc,  la  vessie  étant  gonflée,  disposez,  entre 
vos  deux  écarteurs  latéraux,  un  troisième  écar¬ 
teur  supérieur,  dont  le  rôle  est  capital,  car  il  est 
destiné  à  mettre  à  l’abri  le  cul-de-sac  du  péritoine. 
Appliquez-le  d’abord  immédiatement  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  pubis,  puis  tirez  sur  lui, 
de  bas  en  haut,  en  râclant  en  quelque  sorte  avec 
son  bec  les  plans  profonds.  Si  vous  avez  affaire  à 
un  sujet  maigre,  vous  serez  d'emblée  sur  le  plan 
de  l’aponévrose  ombilico-prévésicale. 

Toutes  vos  manœuvres  vont  se  passer  désor¬ 
mais  dans  l 'étroit  quadrilatère  limité  sur  les  côtés 
par  le  bec  de  vos  écarteurs  latéraux,  en  haut  par 
votre  écarteur  supérieur,  en  bas,  par  le  bord 
supérieur  du  pubis. 

Dans  ce  quadrilatère  opératoire  qui  n'a  en  gé¬ 
néral  pas  plus  de  deux  centimètres  de  côté, 
poussez  une  nouvelle  seringue  de  novocaïne  dans 
les  espaces  prévésicaux;  incisez  verticalement  la 
nouvelle  lame  insensibilisée,  appliquez  sur  ses 
lèvres  le  bec  des  écarteurs  latéraux  et  recom¬ 
mencez  une  deuxième  fois  la  manœuvre  de  l'écar¬ 
teur  supérieur,  qui  râcle  doucement,  à  partir  du 
pubis,  les  plans  prévésicaux;  ainsi,  sous  cct 
écarteur,  le  cul-de-sac  péritonéal  sera  certaine¬ 
ment  protégé. 

D’une  manière  générale,  j'incise  ainsi,  plan  par 
plan,  jusqu’à  ce  que  je  sois  franchement  sur  la 
face  antérieure  de  la  vessie  que  l’on  reconnaît 
toujours  à  sa  vascularisation  spéciale.  En  fait, 
chez  les  sujets  maigres,  la  vessie  est  toujours 
toute  proche  du  plan  musculaire;  chez  les  gras, 
au  contraire,  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  l’on 
peut  avoir  à  traverser  plusieurs  centimètres  de 
graisse  avant  d'atteindre  la  paroi  vésicale. 

D)  La  vessie.  —  Quand  la  vessie  est  nettement 
reconnue,  vous  allez  pouvoir  passer  dans  sa  paroi 
les  2  fils  de  suspension  qui  vous  faciliteront  sin¬ 
gulièrement  son  ouverture.  Mais  avant  de  passer 
ces  fils,  il  est  nécessaire  de  procéder  d’abord  à 
l’anesthésie  de  la  paroi  vésicale  (fig.  4). 

Poussez  donc,  à  l’aiguille  courbe,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  une  seringue  d’anes¬ 
thésique,  ou  deux.  Poussez  votre  injection  aussi 
profondément  que  vous  avez  l’intention  de  plon¬ 


ger  ensuite  votre  aiguille  de  Reverdin.  Le  pre¬ 
mier  fil  étant  passé  largement ,  anesthésiez  à 
nouveau  la  vessie  à  1  centimètre  à  gauche  de  la 
zone  que  votre  premier  fil  soulève,  puis  passez 
votre  deuxième  fil. 

Les  deux  fils  vésicaux  sont  en  place,  de  part  et 
d’autre  de  la  ligne  médiane.  Que  votre  aide  les 
tire  modérément,  en  les  appuyant  sur  les  écar¬ 
teurs  latéraux  comme  sur  un  chevalet. 

En  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 


Figure  4. 

Les  trois  écarteurs  sont  en  place.  La  vessie  est  mise  il 
nu.  Un  fil  suspenseur  est  déjà  placé.  Anesthésie  destinée 
au  passage  du  deuxième  fil.  (Dimensions  naturelles  rédui¬ 
tes  d’un  tiers.) 

se  perdre  entre  les  différentes  couches  mus¬ 
culaires  de  la  paroi  vésicale,  il  est  sage  de  ne 
pas  chercher  à  ouvrir  la  vessie  avant  de  savoir 
exactement  à  quelle  profondeur  se  trouve  sa  ca¬ 
vité.  Le  moyen  le  plus  simple  pour  s’en  rendre 
compte  est  d'aller  à  la  recherche  de  la  cavité 
remplie  d’air  au  moyen  de  la  seringue  de  Pra- 

Peprcnez  donc  votre  aiguille  droite,  adaptez-la 
sur  la  seringue,  assurez-vous  que  l’aiguille  n’est 
pas  bouchée  et  que  le  piston  de  la  seringue  se 
mobilise  facilement.  Ceci  fait,  plongez  verticale¬ 
ment  dans  la  paroi  vésicale,  entre  vos  deux  fils  de 
traction,  l’aiguille  montée  sur  la  seringue  vide. 
Dès  que  vous  arriverez  dans  la  cavité,  vous  verrez 
le  piston  de  la  seringue  se  soulever,  refoulé  qu’il 
sera  par  l’air  intravésical  (fig.  5). 

Quand  votre  aiguille  a  trouvé  la  cavité  vésicale, 
repérez  bien  sa  situation  et  sa  direction.  A  ce  ni¬ 
veau,  insensibilisez  sur  toute  son  épaisseur,  qui 


Figure  5. 

Recherche  de  lu  cavité  vésicale  au  moyen  de  la 
(Dimensions  naturelles  réduites  d’un  tiers.) 

vous  est  maintenant  connue,  et  sur  une  hauteur 
de  2  centimètres,  la  paroi  vésicale  que  vous  allez 
inciser;  2  cm*  de  novocaïne  suffisent  largement; 
poussez-lcs  dans  les  couches  profondes,  car  la 
sensibilité  est  surtout  vers  la  muqueuse. 

Votre  dernière  injection  faite,  plongez  vertica¬ 
lement  sans  hésiter,  entre  vos  deux  catguts  de 
traction,  la  pointe  de  votre  bistouri,  et  allez  jus¬ 
qu’à  l’air  intravésical  que  vous  verrez  et  enten¬ 
drez  sortir  en  bulles. 
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Vous  aurez  incisé  suffisamment  quand  vous 
aurez  percé  de  quoi  laisser  pénétrer  un  doigt; 
c’est  donc  une  toute  petite  boutonnière  qui  suffit. 

Pour  être  bien  certain  de  retrouver  sans  diffi¬ 
culté  les  lèvres  de  votre  incision  vésicale,  reprenez 
par  un  nouveau  catgut,  et  en  totalité,  chacune 
des  lèvres  de  la  vessie. 

Le  premier  temps  de  l’opération  est  terminé, 
la  vessie  est  ouverte,  c’est  tout  ce  que  vous  pou¬ 
vez  faire  sous  anesthésie  locale. 

A  vrai  dire,  vous  pouvez  un  peu  plus  ;  il  vous 
est  possible  d’explorer  au  doigt,  chez  la  plupart 
des  sujets,  la  cavité  vésicale,  vous  assurer  de 
l’existence  et  des  dimensions  de  la  saillie  pros¬ 
tatique,  constater  s’il  se  rencontre  ou  non  des 
calculs  dans  le  bas-fond,  sans  que  ces  manœuvres 
intravésicales  éveillent  chez  le  malade  de  douleur 
véritable;  la  plupart  n’éprouvent,  pendant  que  le 
doigt  se  promène  ainsi  dans  la  vessie,  qu’un  assez 
violent  besoin  d’uriner.  On  conçoit  qu’il  est  tr;  s 
simple  d’extraire  de  la  vessie  des  calculs  vésicaux 
au  moyen  d’une  anesthésie  analogue,  c’est-à- 
dire  exclusivement  locale;  je  l’ai  fait  bien  sou¬ 
vent. 

La  quantité  d'anesthésique  employée  pour  pé¬ 
nétrer  dans  la  vessie  varie  beaucoup  suivant  les 
sujets,  selon  leur  embonpoint  et  leurs  suscepti¬ 
bilités;  la  moyenne  est  de  30  cm1  environ;  mais 
on  peut,  sans  inconvénients,  si  besoin  est,  aller 
jusqu’à  50  et  60  cm”. 

L’énucléation  piiostatique.  —  Elle  nécessite 
une  brève  anesthésie  générale.  En  faisant  res¬ 
pirer  au  malade,  au  moyen  du  masque  de  Camus, 
une  ampoule  de  3  cm”  de  chlorétyle,  on  obtient 
facilement  et  presque  instantanément  l’anesthésie 
nécessaire. 

Comme  il  importe  de  réduire  au  minimum  la 
durée  de  l’anesthésie,  ne  faites  briser  l’ampoule 
qu’au  dernier  moment,  c’est-à-dire  lorsque  vous 
aurez  enlevé  les  pinces  qui  fixent  vos  champs 
opératoires  près  des  bords  de  la  plaie  et  sur  les¬ 
quels  vous  risqueriez  de  vous  contusionner  la 
main  pendant  les  manœuvres  d’énucléation  ;  sur¬ 
tout  lorsque  vous  aurez  revêtu  votre  index  et 
votre  médius  gauches  destinés  aux  manœuvres 
rectales,  d’un  doiglier  protecteur  de  Logueu.  Je 
dis  index  et  médius,  car  il  y  a  grand  avantage,  à 
mon  avis,  à  introduire  deux  doigts  dans  le  rec¬ 
tum  et  à  les  écarter  le  plus  possible,  ils  forment 
ainsi  une  gouttière  qui  donne  à  la  prostate  un 
point  d’appui  très  solide. 

Je  crois  de  môme  qu’il  y  a  de  grands  avantages 
à  mettre  deux  doigts  dans  la  vessie;  on  agit 
ainsi  plus  fort  et  plus  loin. 

Donc,  votre  index  droit  repose  sur  la  plaie 
vésicale,  prêt  à  l’entr’ouvrir  ;  votre  main  gauche, 
protégée  et  vasclinée,  est  à  l’anus.  Votre  aide,  qui 
s’est  assuré  que  l’opéré  ne  possède  pas  de  fausses 
dents  et  qui  a  appliqué  hermétiquement  le  masque 
de  Camus,  peut  alors  briser  son  ampoule  de 
chlorétyle. 

L’anesthésie  est  obtenue  en  une  demi-minute 
en  moyenne,  après  une  légère  phase  d’excitation. 

Pendant  que  la  narcose  s'opère,  insinuez  dou¬ 
cement  votre  index  droit  dans  la  vessie,  puis 
petit  à  petit  votre  médius.  En  même  temps  votre 
index  gauche  a  pénétré  dans  le  rectum.  Cherchez 
doucement  à  faire  suivre  au  médius  le  même 
chemin  ;  le  sphincter  contracturé  s’y  oppose 
d’abord,  mais,  peu  à  peu,  il  se  relâche;  finale¬ 
ment,  il  cède.  A  ce  moment  l’anesthésie  est  com¬ 
plète  et  vous  pouvez  commencer  l’opération. 

Vous  avez  devant  vous  deux  minutes  au  moins 
pour  énucléer  la  prostate;  c’est  plus  qu’il  n’en 
faut  en  général,  à  condition  que  vous  ne  perdiez 
pas  de  temps  à  chercher  le  plan  d’énucléation.  Il 
faut  donc  que  vous  tombiez  immédiatement  dans 
le  plan  de  clivage  nécessaire.  * 

Or,  il  est  un  moyen  aussi  simple  que  sûr  d’en¬ 
trer  dans  le  plan  de  clivage,  c’est  d’aller  le  cher¬ 
cher,  non  pas  à  la  manière  de  Freyer,  en  arrière 
de  la  saillie  prostatique,  où  il  est  relativement 
profond,  mais  au  col  de  la  vessie  lui-même  où  il 
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lavage  qui  ressort  par  le  tube  de  Freyer,  puis  on 
reprend  l’irrigation  continue  pour  toute  la 
journée.. 

L’irrigation  fonctionne  pendant  quatre  jours. 
Le  cinquième  jour,  je  supprime  la  sonde  et  le 
tube  de  Freyer,  et  les  remplace  par  un  tube  coudé 
de  Marion  ;  dans  l’après-midi  le  malade  est  levé, 
il  passe  une  heure  dans  un  fauteuil. 

Chaque  jour,  par  la  suite,  le  malade  subira  un 
grand  lavage  de  sa  cavité  prostatique;  on  le 
lèvera  de  plus  en  plus  longtemps. 

Le  régime  de  l’opéré  doit  être  surveillé  de  très 
près,  car  nous  savons  aujourd’hui  que  l’a/.otémie 
s’élève  après  la  prostatectomie  dans  des  propor¬ 
tions  considérables;  il  comporte  un  minimum  de 
substances  azotées  et  chlorurées.  Il  comprendra 
donc  surtout  du  lait,  des  légumes  et  des  fruits 
cuits.  Il  n’y  a  pas  intérêt  à  chercher  trop  vite  h 
obtenir  la  fermeture  de  la  plaie  de  cystostomie; 
elle  ne  me  paraît  désirable  que  lorsque  le  lavage 
quotidien  montre  que  la  vessie  est  relativement 
nettoyée,  c’est-à-dire  du  douzième  au  vingtième 
jour  environ. 

Pour  obtenir  la  fermeture  de  la  plaie  abdomi- 


Figuro  10. 

L'irrigation  continue  en  fonctionnement. 


nale,  il  n’y  a  plus  qu’à  mettre  en  place  une  sonde 
à  demeure.  Les  urines  cessent  de  passer  par  la 
plaie  et  celle-ci  dès  lors  se  ferme  rapidement.  De 
petits  lavages  faits  chaque  jour  par  la  sonde  nous 
avertissent  du  moment  où  la  communication  avec 
l’extérieur  est  interrompue.  Attendez  trois  jours 
encore,  puis  supprimez  la  sonde  à  demeure,  le 
malade  urinera  tout  seul,  et  bientôt  sans  difficulté 
et  en  jet;  il  est  guéri. 

Pas  tout  à  fait  encore,  il  lui  reste  toujours  un 
certain  degré  d'infection  vésicale  qu’il  est  impor¬ 
tant  de  ne  pas' négliger  ;  il  est  nécessaire  de  par¬ 
faire  la  désinfection  par  des  lavages  de  la  vessie 
au  nitrate  d’argent  et  par  un  usage  prolongé  des 
antiseptiques  urinaires. 

L’opération  ainsi  conduite  offre  peu  de  gra¬ 
vité,  et  l’on  est  étonné  de  voir  avec  quelle  vail¬ 
lance  des  vieillards  fragiles  la  supportent.  Sur 
cinquante-cinq  malades  que  j’ai  jusqu’à  présent 
opérés  sous  l’anesthésie  novocaïne-chlorétyle, 
j’en  ai  perdu  sept  (mortalité  du  premier  moisi, 
dont  deux  octogénaires,  et  cependant  beaucoup 
de  mes  opérés  étaientdes  cachectiques  qu’on  eût, 
je  crois,  difficilement  osé  soumettre  à  une  anes¬ 
thésie  chloroformique.  Les  résultats  que  donne 
la  prostatectomie  sont  tels,  ils  transforment  à  ce 
point  l’existence  des  vieillards,  et  les  mettent  à 
l’abri  de  tant  de  complications  ultérieures  que 
l’on  comprend  facilement  le  succès  croissant  de 
cette  merveilleuse  opération. 


CARDIOPATHIES  VALVULAIRES  COMBINEES 

SIX  LÉSIONS  DES  ORIFICES  D’UN  CŒUR 

Pur  M.  le  Professeur  Maurice  LETDLLE 


L’étude  clinique  des  cardiopathies  tient  à  hon¬ 
neur  d'établir,  le  plus  tôt  et' le  mieux  possible,  le 
diagnostic  différentiel  des  lésions  valvulaires  cir¬ 
conscrites  à  l’un  quelconque  des  ori¬ 
fices  des  deux  cœurs.  Tout  praticien 
suffisamment  exercé  à  l’auscultation 
e  fait  un  devoir  de  demander  au 
téthoscope  la  localisation  précise  des 
souffles  organiques  entendus  à  la 
région  précordiale.  On  peut  dire  qu’en 
dehors  de  l’asystolie,  peu  d’affections 
valvulaires  échappent  longtemps  à 
l’oreille  du  médecin,  à  condition 
d’avoir  pris  toutes  les  précautions 
nécessaires  (position  du  malade, 
efforts  musculaires,  etc.)  usitées  dans 
le  but  de  bien  mettre  en  vedette  les 
signes  révélateurs  de  l’existence  de 
la  lésion. 

De  toutes  les  maladies  orificiellcs 
lu  cœur,  une  seule,  peut-être,  la  sté¬ 
nose  de  l’orifice  aortique,  peut  passer 
indéfiniment  inaperçue.  Encore  le 
rétrécissement  aortique  est-il  parmi 
les  plus  rares  des  lésions  valvulaires. 

D’une  façon  générale,  cependant, 
lorsque  plusieurs  altérations  des  ori¬ 
fices  s’associent,  quand  les  sténoses 
et  les  insuffisances  se  combinent, 
les  difficultés  d’auscultation  s’accrois¬ 
sent;  d’autant  que,  d’une  part,  les  dés¬ 
ordres  matériels  sont  souvent  plus 
accusés,  et  que,  d’autre  part,  leur  nom¬ 
bre  se  trouve  plus  considérable. Toute¬ 
fois,  il  est,  d’ordinaire,  aisé  de  reconnaître  certai- 

s  combinaisons  que  nous  appellerons  «  habituel¬ 
les»,  vu  leur  fréquence,  et  aussi  parce  que  les  si¬ 
gnes  stéthoscopiques  qui  les  révèlent  sont  assez 
distincts,  assez  dissociés  les  uns  des  autres.  Pour 
faciliter  les  enquêtes,  on  a  l’admirable  instrument 
de  Laënnec.  Rappelons,  par  exemple,  l’insufli- 


jusqu’aux  cas,  relativement  peu  rares,  dans  les¬ 
quels  la  maladie  mitrale  se  combine  à  l’insuffi¬ 
sance  aortique  (RM  -j-  IM  -f-  IA).  Ajoutons,  pour 
répondre  aux  faits,  que,  dans  le  diagnostic 
de  cette  triple  affection  valvulaire,  le  clinicien 
peut,  sans  trop  grande  difficulté,  pousser  plus 
loin  encore  sa  perspicacité  :  il  lui  suffit  de  se 
rappeler  qu’au  cours  de  la  sténose  mitrale,  soit 
pure,  soit  associée  à  l’insuffisance  du  même  orifice, 
une  fois  sur  deux,  l'orifice  tricuspidc  est  aussi  le 


;  valvulaire  aortique 
ontre  ses  trois  valve 
leurs  lignes  commis 
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Figure  1. 

’.c  cœur,  vu  par  sa  base,  montre  trois  de  ses  orifices  valvulaires  atteints, 
chacun,  d'une  double  lésion  matérielle. 

Lu  résection  des  parois  des  oreillettes,  juste  uu-dessusdu  sillon  inter- 
mriculo-ventriculaire,  a  permis  de  mettre  en  valeur  les  trois  orifices, 
îvec  toutes  leurs  valvules  malades..  On  voit,  de  gauche  à  droite  : 

t,  l’orifice  tricuspidc,  rétréci  et  insuffisant  ;  ao,  F  orifice  aortique,  insuf- 
isant  et  rétréci;  m.  l’orifice  mitral,  do  même,  insuffisant  et  rétréci. 

Sur  le  reste  de  la  figure,  on  peut  reconnaître  :  vd,  le  ventricule 
Iroit,  fortement  dilaté  et  hypertrophié;  ap,  l’orifice  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  normal;  vg,  le  ventricule  gauche,  petit,  affaissé,  comme  il  est 
d’usage  dans  la  sténose  mitrale;  vc,  la  veine  coronaire,  coupée  obli¬ 
quement,  et  qui  va  passer  derrière  la  cloison  interauriculaire. 

sance  et  la  sténose  mitrales  associées  (IM  -j-RM), 

«  maladie  mitrale  »,  si  commune  qu’elle  n’échappe, 
pour  ainsi  parler,  jamais  à  une  oreille  quelque  peu 
attentive.  Citons,  de  même,  l’insuffisance  mitrale 


Le  cœur,  vu  par  sa  base,  l’aorte  cl, 
de  ses  sigmoïdes.  Double  h 
ao,  l’orifice  aortique,  vu  par  en  liau 
entre  elles,  sur  une  certaine  longueui 

sténose  de  l’orifice  aortique  et  son  insultisance  sont  évidentes. 

og,  oreillette  gauche;  vp,  abouchement  d’une  veine  pulmonuirc  dans 
l’oreillette  gauche  ;  ag,  auricule  gauche  ;  vg,  ventricule  gauche  ;  od,  oreil¬ 
lette  droite,  manifestement  hypertrophiée;  ad,  son  auricule;  vd,  le 
ventricule  droit,  diluté  et  hypertrophié. 

siège  d'une  sténose  de  même  origine  et  de  même 
âge.  Ainsi,  en  présence  d’un  cas  où  l’oreille  a  pu 
découvrir  une  triple  affection  valvulaire,  caracté¬ 
risée  par  un  roulement  présystolique,  endapexien, 
.avec  un  souille  systolique  apexicn,  irradié  vers 
l’aisselle  gauche  et,  en  surplus,  un  souffle  diasto¬ 
lique  de  la  base,  aspiratif  et  descendant  le  long 
du  sternum,  le  médecin  a,  certes, 
cinquante  chances  sur  cent  de  pouvoir 
dépister  une  quadruple  maladie  ori- 
m  ficiellc  ;  en  ajoutant  le  rétrécissement 
Iricttspide  aux  trois  autres  lésions,  il 
ne  court  pas  grand  risque  d’erreur, 
alors  même  qu’aucun  signe  physique 
ne  lui  viendrait  en  aide.  Voilà  donc 
;  hm  +  IM  +  IA  -f  RT)  quatre  dia¬ 
gnostics,  portés  sans  trop  d’embarras. 
On  peut  même  aller  un  peu  plus  loin 
encore,  sans  forcer  les  données  du  pro- 
rg  blême,  et  deviner,  sinon  reconnaître, 
dans  le  cas  précédent,  une  quintuple 
lésion  valvulaire  du  cœur.  En  effet,  la 
sténose  tricuspidc,  qui  complique  si 
up  fréquemment  la  sténose  mitrale,  s’ac¬ 
compagne,  dans  une  proportion  extrê¬ 
mement  grande  de  cas,  d’insuffisance 
des  valvules  tricuspidiennes  soudées  et 
j  atteints  immobilisées  vers  leur  bord  libre.  Par 
conséquent,  la  maladie  tricuspide  (RT-j- 
1T),  qu’on  peut,  à  juste  titre,  opposer 
à  la  maladie  mitrale  (RM-j-IM),  se 
superpose  à  celle-ci,  en  un  nombre 
considérable  de  cas.  De  sorte  que  le  cli¬ 
nicien,  découvrant  RM  -f-  IM,  doit,  du 
même  coup,  soupçonner  RT  -f-  II’  et, 
par  conséquent,  poser  le  diagnostic 
d’une  quadruple  affection  valvulaire 
portant  sur  les  deux,  orifices  auriculo 
ventriculaires,  le  gauche  et  le  droit.  Si,  par  sur¬ 
plus,  il  a  la  bonne  fortune  de  découvrir  une  insuf¬ 
fisance  aortique  surajoutée  à  ces  quatre  altéra¬ 
tions,  le  voici  en  passe  de  signaler  une  quintuple 


l’insuffisance  aortique  (IM  -f- IA).  Allons  même  |  affection  orificiellc  du  cœur  (RM-j-IM  -f-  RT  -{- 
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L’orifice  mitral  apparait  (en  m)  immobilisé  par  ses  valvules,  d’un 
blanc  nacre,  et  fort  épaissies;  la  valve  antérieure  est  transformée 
en  une  cloison  fibroïdc.  rigide,  qui  se  continue,  dans  la  profondeur, 
avec  la  valvule  sigmoïde  aortique,  elle-même  fort  altérée.  Les  ten¬ 
dons  des  deux  piliers  et  ces  piliers  eux-mêmes  sont  rétractés;  le 
nombre  et  la  forme  des  piliers  sont  bouleversés  par  la  symphyse 
totale  de  leurs  tendons  valvulaires.  Cette  disposition  anatomo¬ 
pathologique  est,  ici,  très  prononcée. 

Le  reste  du  ventricule  gauche  (vg)  est  alTaissé,  cyanosé,  en  atrophie 
certaine.  La  pointe  du  ventricule  (p)  est  petite,  molle  et  parait 
rétractée;  a,  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche  est  remar¬ 
quable  par  sa  flaccidité.  Le  ventricule  droit  (vd)  apparait,  sur  un 
plan  plus  profond,  ferme,  rigide,  hypertrophié. 


dénoterait  une  réelle  expérience  des  cardiopa¬ 
thies  valvulaires. 


#  * 

Les  hasards  de  la  clinique  hospitalière  m’oni 
fourni,  naguère,  l’occasion  d’appliquer  à  la  pra¬ 
tique  ces  notions  quelque  peu  théori¬ 
ques,  comme  je  m’elïorce,  chaque 
semaine,  de  le  faire,  avec  mes  élèves, 
line  jeune  femme,  de  32  ans,  indemne 
de  tout  antécédent  rhumatismal  ou 
infectieux,  arrive,  à  l’hôpital  Bouei- 
caut,  en  état  de  sub-asystolie  ;  cya¬ 
nosée,  oppressée,  elleolïre,  au  niveau 
des  deux  bases  pulmonaires,  des  râles 
sous-erépilants;  ses  membres  infé¬ 
rieurs  sont  quelque  peu  œdématiés,  1 
et  son  foie,  douloureux  à  la  palpation, 
déborde  de  5  cm.,  le  rebord  des 
fausses  côtes  droites. 

L’examen  du  cœur  ne  laisse  aucune 
hésitation  :  à  la  pointe,  existe  un  fré¬ 
missement  pré  systolique,  très  per¬ 
ceptible  à  la  main  ;  l’oreille  y  entend 
un  souffle  systolique,  râpeux  et  pro-  ,•,/ 
longé,  qui  gagne  largement  l’aisselle. 

La  «  maladie  mitrale  »  est  donc  cer¬ 
taine.  Le  repos,  la  digitale  eurent 
vite  raison  de  celte  crise.  Lorsque 
le  cœur  se  fut  calmé,  il  nous  sembla, 
à  plusieurs  reprises,  que  l’orilice 
aortique  était  le  siège  d’une  insuffi¬ 
sance  valvulaire.  Nous  crûmes  enten¬ 
dre,  parfois,  un  léger  souffle  diastoli¬ 
que,  au  niveau  du  3e  espace  intercostal 
gauche.  Bref,  sans  être  autrement  cer¬ 
tain  de  l’existence  d’une  insuffisance 
de  l’orifice  aortique,  qu’aucun  autre  signe  ne  con¬ 
firmait  (pas  plus  au  pouls  radial,  qu’à  l’artère  fé¬ 
morale),  nous  poussâmes  le  diagnostic  de  cette 
poly-cardiopathie  valvulaire  jusqu’à  la  quintuple 
formule  à  laquelle  nous  faisons  allusion  plus 


élégant  effort  et  |  haut  :  la  maladie  mitrale,  certaine,  1  ’insu/'fisai 
aortique,  possible,  et  la  maladie  t 
cuspidiennc  probable  (R  M  -f-  IM 
-f  IA  -f  RT  -f  IT).  La  malade 
“  succomba  au  cours  de  nouvelles 
crises  asystoliques  et  l’autopsie 
nous  révéla  combien  nous  avions 
eu  tort  d’hésiter,  tout  en  nous  es¬ 
timant  déjà  très  audacieux  :  une 
sextuple  affection  orificielle  (fig.  1) 
existait,  caractérisée  par  trois  in¬ 
suffisances  valvulaires  (fig.  2,  3,  A) 
associées  à  trois  rétrécissements 
des  mômes  orifices  (fig.  1,  2,  3,  5). 

Trois  des  jeux  valvulaires,  sur  les 
m  quatre  qui  constituent  l’appareil 
mécanique  du  Cœur,  avaient  été 
frappés  de  la  façon  la  plus  com¬ 
plète  et  suivant  un  procédé  patho¬ 
logique  strictement  identique. 

Une  longue  pratique  hospita- 
va  lière,  de  quarante  années,  contrô¬ 
lée  par  quelque  trois  mille  autop¬ 
sies,  ne  m’avait  jamais,  jusqu’à  ce 
jour,  donné  l’occasion  d'observer 
p  une  telle  association  de  lésions 
matérielles  de  l’endocarde,  jointe 
à  une  aussi  remarquable  similitude 
de  désordres.  Seule,  l'artère  pul¬ 
monaire,  avec  ses  sigmoïdes  nor¬ 
males  à  souhait,  a,  dans  le  cas 
présent,  échappé  au  désastre,  con¬ 
formément  à  la  règle  anatomo¬ 
pathologique  qui  signale  les  sig¬ 
moïdes  pulmonaires  comme  les 
plus  à  l’abri  des  infections  endo- 
carditiques  survenant  au  cours  de 
la  vie  extra-utérine.  On  sait  que  l’inverse 
a  lieu,  pour  cette  môme  région  «  pulmo¬ 
naire  »  du  cœur  droit,  au  cours  de  la 
vie  intra-utérine. 

Pour  en  revenir  à  notre  observation  de  sex¬ 
tuple  cardiopathie  valvulaire,  ce  rétrécissement 
aortique  nous  a  échappé.  En  cela,  le  fait  est  en¬ 
core  conforme  aux  données  cliniques,  qui,  depuis 
longtemps,  ont  établi  l’absence  fréquente  du 
souffle  systolique  de  la  base,  irradiant  vers  la 


I  maximum  au  2“  espace  intercostal  droit,  s 
|  bord  du  sternum,  survenant  dans  les  ca 
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Flguro  4. 

L’oreillette  droite,  vue  par  en  haut.  Sténose  et  insuffisance  tricuspides. 

L’oreillette  droite,  od,  apparait  très  distendue  et  sa  musculature  est 
fort  hypertrophiée. 

t,  l’orifice  tl'icuspide,  dont  on  distingue  encore  les  trois  valvules,  est 
rétréci  ;  ses  valvules,  épaissies  et  immobilisées,  le  rendent,  de  plus, 
insuflisant.  On  remorgue,  sur  la  valvule  droite  et  postérieure,  un  orifice 
anormal,  reliquat  de  la  soudure  symphysairc,  en  ce  point,  de  plusieurs 
des  tendons  valvulaires. 

ad,  accès  de  l’auricule  droite;  vd,  la  puroi  antérieure  du  ventricule 


clavicule  droite,  dans  nombre  d’observations  de 
sténose  aortique  reconnue  à  l’autopsie.  Ce 
«  silence  »  de  l’orifice  aortique  rétréci  s’oppose, 
très  justement,  à  l’cxlréme  fréquence  d’un  bruit 
de  souffle  systolique  râpeux  de  la  base,  avec 


communs,  d’athérome  de  l’origine  de  l’aorte,  ou 
d’aortite  chronique.  Dans  ces  cas,  à  l’ouverture 
du  cadavre,  on  découvre,  à  la  naissance  de  l’aorte, 
des  rugosités;  des  placards  calcaires,  déformant 
quelque  peu  le  calibre  de  la  crosse,  mais  sans 
avoir  produit  la  moindre  sténose  des  valvules 
sigmoïdes  aortiques. 


En  résumé,  l'existence  d’une  sextuple  aifection 
valvulaire  du  cœur,  si  rare  qu’elle  puisse  être, 
demande  à  être  recherchée  avec  soin,  en  clinique, 
toutes  les  fois  qu’une  «  maladie  mitrale  »  est 
reconnue  associée  à  une  insuffisance  de  l’orifice 
aortique. 

Ainsi,  la  pratique  du  stéthoscope,  jointe  à  la 
connaissance  de  l’anatomie  pathologique  des  car¬ 
diopathies,  permet  au  clinicien  de  résoudre,  sans 
grande  peine-,  des  problèmes  diagnostiques  qui, 
autrement,  lui  paraîtraient  hérissés  d’insurmon¬ 
tables  difficultés. 


ANALYSES 


P.  Tridon.  Hypertrophie  congénitale  du  pouce 
gauche  ( Ilevuc  d‘ Orthopédie,  n°  5,  1913,  ^'.Sep¬ 
tembre,  p.  475-476).  —  La  jeune  D.  M...  est  âgé  de 
8  ans  ;  elle  est  envoyée  à  Berck  pour  ostéite  tuber¬ 
culeuse  de  la  main  gauche. 

Le  pouce  de  cette  main  a  commencé  à  augmenter 
de  volume  lorsque  l’enfant  était  âgée  d’environ  4  ans. 
Au  bout  des  deux  premières  années  de  l'évolution  de 
la  maladie,  elle  fut  présentée  à  Paris  dans  plusieurs 
hôpitaux  où  le  diagnostic  porté  fut  celui  de  spina 
venlosa  du  pouce. 

Le  pouce  est  absolument  hors  de  proportions  avec 
les  autres  doigts  et  semble  un  pouce  d’adulte  juxta¬ 
posé  à  une  main  d’enfant. 

Sa  forme  est  conique,  presque  régulière;  on  y 
distingue  peu  la  séparation  des  phalanges  et,  sauf  à 
sa  racine,  on  n’y  voit  pas  de  plis  de  flexion  sur  la 
peau.  Celle-ci  est  blanche,  tendue  et  épaissie  par  un 
œdème,  dur;  on  y  voit,  sous  la  forme  de  cicatrices 
blanches,  arrondies,  la  trace  de  l'ignipuncture  pro¬ 
fonde  ancienne.  Le  pouce  est  assez  douloureux  au 
toucher  et  aux  essais  de  mobilisation.  Ces  derniers 
n’amènent  d’ailleurs  que  des  mouvements  peu  éten- 
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L’EXTENSION 

DU  DOMAINE  DE  LA  SYPHILIS1 

Par  M.  le  Professeur  DEBOVE 


La  médecine  se  transforme  et  progresse  tous 
les  jours;  c’est  le  type  des  sciences  vivantes. 
Combien  a-t-elle  changé  depuis  le  temps  où 
j’étais  à  votre  place,  sur  ces  bancs  ! 

Prenons  la  syphilis  comme  exemple;  on  la 
disait  produite  par  un  virus  et  ce  mot,  seule  sa¬ 
tisfaction  donnée  à  notre  curiosité,  ne  signifiait 
pas  grand’chose.  J’emprunte  à  un  de  nos  livres 
classiques  d’il  y  a  quarante  ans  ce  que  l’on  en¬ 
tendait  par  l’expression  aujourd’hui  désuète  de 
virus  :  «  On  donne  le  nom  de  virus  au  produit 
d’une  sécrétion  morbide  accidentelle,  produit  in¬ 
visible,  insaisissable,  ayant  ordinairement  pour 
véhicule  le  pus,  le  mucus,  une  matière  séreuse  ou 
le  sang.  Les  virus  mis  en  contact  avec  un  corps 
sain  y  déterminent  une  série  constante  de  phéno¬ 
mènes  morbides  qui  ont  pour  effet  la  reproduc¬ 
tion  du  môme  agent,  lequel  peut  ainsi  se  trans¬ 
mettre  d’une  manière  indéfinie  ». 

Eclairés  aujourd’hui  par  les  doctrines  pasto¬ 
riennes,  nous  sommes  frappés  de  l’expression 
«  reproduction  du  même  agent  »,  ce  qui  implique 
presque  nécessairement  que  les  microbes  se  mul¬ 
tiplient.  Mais  à  l’époque  où  je  commençais  mes 
études  médicales,  celui  qui  eût  émis  l’hypothèse 
que  la  syphilis  est  une  affection  parasitaire  eût 
passé  pour  un  esprit  bien  paradoxal. 

Aujourd’hui  il  n’est  pas  d'affection  dont  la  na¬ 
ture  microbienne  soit  mieux  démontrée.  On  a  re¬ 
connu  le  microbe  dans  nombre  de  lésions  spéci¬ 
fiques,  on  l’a  isolé,  on  le  cultive  et  l’inoculation 
des  produits  de  culture  à  des  animaux  et  notam¬ 
ment  à  des  singes,  à  des  lapins  reproduit  la 
syphilis. 

Ignorant  la  nature  de  cette  maladie,  on  peut 
dire  aussi  qu’on  ignorait  l’étendue  de  ses  dé¬ 
sastres.  On  savait  qu’elle  donnait  lieii  à  des  acci¬ 
dents  dits  primaires  (le  chancre),  secondaires  (les 
syphilides  cutanées  et  muqueuses),  tertiaires  (les 
gommes)  ;  on  entrevoyait  vaguement  que  cer¬ 
taines  lésions  viscérales  pouvaient  être  dues  à  la 
syphilis. 

Nos  connaissances  de  cette  maladie  pouvaient 
se  comparer  à  celles  que  nous  avions  de  l’Afrique  ; 
on  en  connaissait  les  côtes,  le  continent  noir  res¬ 
tait  inexploré.  De  même,  pour  la  syphilis,  on 
connaissait  ses  manifestations  cutanées  et  mu¬ 
queuses,  on  ignorait  presque  complètement  ses 
manifestations  viscérales.  Leur  étude  a  été  l’objet 
de  nombreux  travaux  contemporains  et,  quoique 
encore  incomplète,  la  syphilis  viscérale  est  assez 
bien  connue. 

Nous  avions  encore  des  illusions  d’un  autre 
genre  ;  on  croyait  que  la  syphilis  était  suscep¬ 
tible  d’une  complète  guéridon,  et  que,  grâce  â  un 
traitement  méthodique,  on  pouvait  être,  pardon¬ 
nez-moi  la  vulgarité  de  l’expression,  remis  à 
neuf.  La  réalité  est  plus  triste;  on  n’est  que  bien 
rarement  un  ancien  syphilitique;  quand  on  a  été 
infecté,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  le  rester 
toute  sa  vie.  On  voit  se  développer  la  paralysie 
générale,  le  tabes,  etc.  chez  des  malades  qui 
n’ont  cessé  d’être  soigneusement  suivis  et  traités 
par  d’éminents  svphiligraphes.  N’en  concluez 
pas  qu’il  faille  assister  en  simple  spectateur  à 
l’évolution  du  mal  ,  mais  ne  croyez  pas  que  le 
meilleur  des  traitements  dirigé  par  le  meilleur 
des  médecins  et  régulièrement  suivi  par  le  meil¬ 
leur  des  malades  mette  â  l’abri  certain  de  tout 
accident. 


La  syphilis  peut  rester  latente  de  longues  an- 

1.  Leçon  recueillie,  par  M.  Touraine,  chef  de  clinique 
adjoint,  et  revue  par  le  professeur. 


nées.  J’ai  vu  un  homme  qui  portait  une  plaque 
de  leucoplasie  buccale,  affection  que  j’ai  décrite 
le  premier  en  1873  dans  ma  thèse  inaugurale,  sous 
le  nom  de  psoriasis  buccal  et  dont  j’ai  montré  les 
rapports  avec  la  syphilis  et  le  cancer  ;  aujour- 
d’huicette  lésion  est  considérée  comme  pathogno¬ 
monique  de  la  syphilis.  Mon  malade  ne  voulait 
pas  adopter  mon  opinion  sur  la  nalure  de  son 
mal;  il  avait  contracté  un  chancre  à  l’àge  de  18  ans 
et  avait  été  régulièrement  soigné;  aucun  autre 
accident  spécifique  n’était  survenu  et  quand  je  le 
vis  il  avait  70  ans.  11  eut  bien  de  la  peine  à  ad¬ 
mettre  que  son  affection  eût  sommeillé  plus  d’un 
demi-siècle  pour  se  traduire  par  un  nouvel  acci- 

Non  seulement  la  maladie  peut  sommeiller, 
maison  peut  être  syphilitique  toute  sa  vie,  sans 
avoir  jamais  eu  aucun  accident  !  Alors,  me  direz- 
vous,  comment  peut-on  affirmer  un  diagnostic  en 
l’absence  de  toute  manifestation?  Je  citerai,  entre 
beaucoup  d’autres,  un  exemple  qui  lèvera  vos 
doutes. 

Il  y  a  trente  ans,  j’assistais  à  l’accouchement 
d’une  femme  qui  mit  au  monde  un  enfant  syphili¬ 
tique.  Grâce  à  des  soins  continus,  l'enfant  vécut  ; 
il  eut  des  manifestations  multiples.  II  a  aujour¬ 
d’hui  30  ans  et  a  été  frappé,  l’année  dernière,  d’une 
paraplégie  syphilitique.  Et  cependant,  depuis 
sa  naissance,  il  n’a  cessé  d’être  entre  les  mains 
des  syphiligraphes  les  plus  célèbres  !  Le  père 
était  syphilitique.  La  mère  doit  l’être  nécessaire¬ 
ment  mais  je  n’ai  jamais  constaté  chez  elle  aucun 
signe  qui  permît  de  l’affirmer. 

Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps,  ils 
étaient  interprétés  différemment.  On  supposait 
que  l’enfant  avait  une  syphilis  exclusivement  pa¬ 
ternelle,  que  la  mère  était  indemne,  qu’elle  jouis¬ 
sait  même  de  l’immunité.  C’était  ce  que  l’on  dési¬ 
gnait  sous  le  nom  de  «  loi  de  Colles  ».  Or,  il  n’en 
est  rien,  les  mères  sont  dans  la  situation  des  plus 
belles  filles  du  monde,  elles  ne  peuvent  donner 
que  ce  qu’elles  ont  et  ne  sauraient  donner  la  sy¬ 
philis  si  elles  en  sont  indemnes. 

Il  y  a  là  un  enseignement  que  vous  ne  devez 
pas  négliger.  Si  un  malade,  avec  la  meilleure  foi 
du  monde,  en  toute  sincérité,  vous  affirme  qu’il 
n’a  jamais  contracté  d’alïection  vénérienne,  vous 
ne  devez  pas  éliminer  la  possibilité  d’une  infec¬ 
tion  spécifique. 

Récemment  je  voyais  avec  un  de  nos  confrères 
une  malade  frappée  d’hémorragie  cérébrale,  ma¬ 
ladie  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour 
ne  pas  dire  plus,  je  crois  d’origine  tréponémique. 
Mon  confrère  m’affirma  qu’il  connaissait  sa  ma 
lade  depuis  bien  des  années,  qu’elle  n’avait  eu 
aucun  accident  qui  pût  confirmer  mon  diagnostic 
étiologique.  Cependant  il  finit  par  se  rappeler 
qu’il  avait  soigné  le  mari  pour  des  accidents  sy¬ 
philitiques. 

Nous  avons  actuellement  dans  nos  salles  un 
malade  âgé  de  60  ans  qui  a  une  maladie  de 
Hogdson,  maladie  toujours  spécifique,  et  il 
affirme  n’avoir  jamais  eu  aucun  accident  qui 
puisse  faire  soupçonner  qu’il  ait  été  infecté. 

Nous  n’avons  aucune  raison  de  douter  de  sa 
bonne  foi,  mais  il  aune  réaction  de  Wassermann 
positive. 

Du  reste  ces  recherches  dans  le  passé  des  ma¬ 
lades  donnent  quelquefois  lieu  à  des  réponses 
naïves.  Je  me  rappelle  un  malade  qui  affirmait  ne 
pouvoir  avoir  la  syphilis  parce  que  depuis  un 
grand  nombre  d’années  il  n’avait  eu  de  rapports 
sexuels  qu’avec  une  femme  mariée,  la  plus  hon¬ 
nête  femme  du  monde. 

Je  mécontentais  de  lui  répondre  que  je  neqncl- 
tais  pas  en  doute  l’honnêteté  de  cette  dame  mais 
qu’il  ne  pouvait  affirmer  celle  du  mari  ;  il  en  con¬ 
vint. 

Je  m’arrête,  ces  histoires,  si  intéressantes 
qu’elles  soient  au  point  de  vue  de  la  psychologie, 
nous  conduisent  un  peu  loin.  La  seule  chose  que 
je  veux  vous  faire  remarquer  c’est  que  les  déné¬ 
gations  des  malades  n’ont  pas  une  valeur  suffi¬ 


sante  pour  nous  faire  rejeter  le  diagnostic  de  sy¬ 
philis,  si  nous  avons  des  raisons  de  le  poser. 
Dans  le  doute  il  est  juste  de  faire  un  traitement 
spécifique;  il  vaut  mieux  l’avoir  prescrit  à  un 
sujet  indemne  que  de  laisser  se  développer  des 
accidents  graves  alors  qu’un  traitement  oppor¬ 
tun  aurait  pu  les  juguler  dès  le  début. 


Si  je  traite  la  question  de  la  syphilis  au  début 
de  mes  leçons,  c’est  que  cette  maladie  joue  un 
grand  rôle  dans  la  paihogéuie  des  lésions  viscé¬ 
rales.  Jusqu'à  ces  dernières  années,  seuls  les 
services  spéciaux  et  les  cliniques  de  dermato¬ 
logie  s’occupaient  de  la  syphilis;  aujourd'hui, 
nous  savons  qu’elle  est  la  cause  des  maladies  les 
plus  diverses  et  que  son  domaine  va  toujours 
s’agrandissant,  ou  plutôt  nous  en  connaissons 
mieux  l’étendue, et  encore  faut-il  penser  que  bien 
des  maladies  qui  aujourd’hui  ne  paraissent  avoir 
aucun  lien  avec  elle  lui  seront  probablement 
attribuées. 

Par  quel  mécanisme  le  microbe  de  la  syphilis 
agit-il  sur  les  viscères?  Il  se  comporte  comme 
les  autres  agents  infectieux,  comme  le  bacille 
d’Eberlh,  par  exemple.  Ce  dernier,  en  certains 
points,  se  multiplie,  s’accumule  et  produit  des 
lésions  locales,  telles  que  la  tuméfaction  et  l’ul¬ 
cération  des  plaques  de  Peyer  ;  en  même  temps  il 
provoque  une  altération  humorale  qui,  agissant 
sur  les  différents  viscères;  modifie  leur  état  ana¬ 
tomique  et  trouble  leurs  fonctions. 

De  même  la  syphilis  produit  des  lésions  colo¬ 
niales  et  une  toxémie.  Je  vous  demande  pardon 
de  ce  néologisme  «  lésions  coloniales  »,  mais  je 
n’en  ai  pas  trouvé  d’autre  plus  apte  à  traduire 
ma  pensée;  j’aurais  pu  selon  l’usage  prendre  un 
mot  grec  et  le  franciser,  mais  peu  importent  les 
mots  si  nous  sommes  d’accord  sur  les  choses.  Il 
est  certain,  en  effet,  que  les  spirochètes  s’accu¬ 
mulent  en  certains  points,  s’y  multiplient  et  pro¬ 
voquent  autour  d’eux  des  lésions  inflammatoires. 
C’est  par  ce  mécanisme  que  se  développent  le 
chancre,  les  plaques  muqueuses,  les  éruptions 
diverses  et  nombre  d’altérations  viscérales.  ■ 

La  syphilis  produit  encore  une,  modification 
dans  la  crase  sanguine;  nous  ne  savons  pas  en 
quoi  elle  consiste,  mais  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  celle  de  Noguchi  nous  permettent  de 
l’affirmer.  Que  les  organes  constamment  en  con¬ 
tact  avec  un  sang  altéré  finissent  par  s'altérer  à 
leur  tour,  il  n’y  a  rien  là  que  de  naturel.  D’un 
autre  côté, l’économie  fait  effort  pour  se  défendre, 
pour  éliminer  les  toxines  qui  l’encombrent;  mais, 
à  la  longue,  les  organes  chargés  de  cette  fonc¬ 
tion —  et  ils  la  poursuivent  nombre  d'années  — 
se  fatiguent  et  dégénèrent. 

Je  voudrais,  par  une  simple  énumération,  vous 
montrer  la  variété  des  lésions  produites  par  la 
syphilis  et  encore  ne  vous  parlerai-je  pas  des 
accidents  cutanés  ou  muqueux,  ni  des  gommes;  ce 
sont  là  manifestations  dont  la  nature  syphilitique 
est  classique  et  depuis  bien  longtemps  connue. 

Le  système  nerveux  est  souvent  altéré.  La 
syphilis  est  la  cause  de  la  paralysie  générale,  du 
tabes,  des  myélites,  de  l’hémorragie  cérébrale, etc. 
Je  ne  puis  à  ce  sujet  oublier  l’indignation  avec 
laquelle  un  illustre  neurologue  protestait  contre 
le  rôle  attribué  à  la  syphilis  dans  les  maladies 
organiques  du  système  nerveux.  Rien  de  plus 
naturel.  Lorsqu’on  nous  a  enseigné,  et  surtout 
lorsque  nous  avons  enseigné  pendant  de  longues 
années  une  erreur,  nous  nous  la  sommes  assi¬ 
milée;  elle  a  provoqué  dans  notre  organisme  la 
formation  d’anticorps  qui  nous  rendent  réfrac¬ 
taires  aux  idées  nouvelles.  C’est  une  sorte  d’im¬ 
munité  bien  fâcheuse  et  qui  entrave  singulière¬ 
ment  les  progrès  de  la  science. 

Si  nous  laissons  de  côté  les  névroses,  les  in¬ 
toxications,  la  tuberculose,  quelques  maladies 
infectieuses,  on  peut  dire  que  la  syphilis  est  1 1 
cause  de  presque  toutes  les  affections  de  l’axe 
cérébro-spinal. 
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L 'œil  esl  pour  ainsi  dire  une  expansion  du 
système  nerveux.  Comme  lui,  il  est  faeilement' le 
siège  de  lésions  syphilitiques,  et  l'on  peut  dire 
que  celles-ci  sont  la  cause  des  neuf  dixièmes  au 
moins  des  affections  de  la  rétine  et  de  .la  choroïde. 

Il  semble  que  le  spirochète  ait  un  goût  très 
marqué  pour  le  système  nerveux,  et  les  accidents 
qu’il  y  détermine  sont  très  nombreux.  Leur 
nature  fut  d’abord  méconnue,  puis  on  tes  désigna 
sous  le  nom"  d’affections  parasyjthililiqucs,  mot 
dont  nous  serions  bien  embarrassés  de  préciser 
le  sens  et  qui  marque  la  transition  entre  les,  idées 
d’autrefois  et  celles  d’aujourd'hui;  actuellement, 
nous  affirmons  la  filiation  directe  et  nous  ne  nous 
contentons  pas  d'admettre  une  vague  parenté 
entre  la  syphilis  et  les  affections  dénommées  pa- 
rasyphilitiqnes. 

Nombre  de  lésions  du  cœur  ont  la  même  ori¬ 
gine.  La  maladie  de  Corrigan  reconnaît  une 
cause  rhumatismale,  la  maladie  de  Ilogdson  est 
tou  jours  spécifique.  Il  en  est  de  même  des  lésions 
qui  produisent  le  syndrome  du  pouls  lent  perma¬ 
nent;  et  ce  que  je  viens  do  dire  des  lésions  aorti¬ 
ques  s’applique  encore  souvent  à  celles  des 
valvules  nilrales.  L’origine  syphilitique  de  l'ané¬ 
vrisme  de  l’aorte  est  un  fait  actuellement  bien 

Parmi  les  néphrites  et  les  hépatites,  beaucoup 
reconnaissent  comme  cause  l'infection  syphiliti¬ 
que,  notamment  la  néphrite  interstitielle.  Je  crois 
qu’en  pareille  circonstance  il  s'agit,  comme  je 
vous  l’ai  dit,  d'un  surmenage  des  organes  ému  no¬ 
toires  ;  or,  à  ce  point  de  vue,  le  foie  et  le  rein 
jouent  un  rôle  capital. 

Il  est  bien  difficile  de  déterminer  les  rapports 
de  la  syphilis  et  du  cancer.  En  effet,  ce  dernier 
terme  est  une  expression  clinique  qui  comprend 
des  choses  fort  différentes  ;  ce  sont  des  tumeurs 
qui  ont  une  tendance  indéfinie  à  s'étendre  et  qui 
provoquent  dans  divers  organes  la  formation  de 
tumeurs  identiques  à  la  tumeur  primitive.  Les 
cancers  ont  des  caractères  anatomiques  divers, 
puisqu'ils  comprennent  des  épithéliomes,  des 
sarcomes,  des  chondromes,  etc.  Il  est  certain  que 
la  sy  phi  is  peut  engendrer  une  leucoplasie  buccale, 
sur  laquelle  se  développe  souvent  un  épithélioma 
et  que  le  cancer  dit  des  fumeurs  est  toujours 
spécifique;  le  tabac  seul  ne  provoque  ni  leuco¬ 
plasie,  ni  cancer  de  la  langue. 

La  syphilis  favorise-t  elle  également  le  déve¬ 
loppement  d'autres  affections  néoplasiques?  Cela 
parait  probable,  mais  n’est  pas  encore  démontré. 

La  syphilis  est  la  cause  d’affections  bien 
diverses,  mais  elle  a  de  plus  une  action  fâcheuse 
dans  toutes  les  infections  :  tuberculose,  fièvre 
typhoïde,  pneumonie,  etc.  Elle  les  aggrave  par 
ce  fait  que  la  résistance  de  l’économie  est  affaiblie 
et,  pour  employer  une  de  ces  métaphores  mili¬ 
taires  dont  les  médecins  abusent  souvent,  elle 
n’est  pas  en  état  de  résister  à  deux  agresseurs. 

D’anciens  syphilitiques,  sans  lésion  organique 
apparente,  ont  une  vieillesse  précoce.  Le  trépo¬ 
nème  n’est  pas  étranger  à  cette  débilité  préma¬ 
turée. 


J’ai  émis  une  série  d’affirmations;  des  preuves 

l’occasion  de  vous  en  fournir  dans  le  cours  de 
celte  année,  où  nous  traiterons  en  détail  des  mul¬ 
tiples  affections  précédemment  énumérées. 

Quel  remède  apporter  h  un  pareil  malheur  ? 

Vous  direz  que  nous  disposons  de  médicaments 
énergiques,  que  nous  ne  sommes  pas  désarmés. 
Ne  vous  y  fiez  pas  trop.  Ces  remèdes  ne  sont  pas 
inoffensifs,  ce  sont  des  poisons,  et  le  sujet  doit 
pouvoir  résister  à  deux  intoxications  :  celle  de 
son  parasite  et  celle  qui  lui  est  imposée  par  une 
thérapeutique  nécessaire. 

L'injection  habituelle  des  sels  de  mercure  a 
encore  tin  autre  inconvénient;  le  parasite  paraît 
s’y  habituer,  se  mithridatise,  et  les  plus  beaux 
résultats  thérapeutiques  s’observent  chez  les 


sujets  ayant  depuis  longtemps  cessé  tout  traite¬ 
ment.  spécifique.  Tous  les  bactériologues  savent 
que  l’on  peut  lentement  habituer  des  microbes  à 
des  substances  qui,  au  début,  arrêtaient  leur 
développement.  Lorsque  la  culture  du  trépo¬ 
nème  sera  plus  avancée,  ne  pourra-t-on  pas 
expérimentalement  l'habituer  à  vivre  dans  des 
milieux  contenant  de  petites  quantités  de  sels 
mercuriels?  La  chose  est  fort  possible.  Il  est  des 
syphilitiques  qui,  hantés  par  la  crainte  d'acci¬ 
dents  futurs,  ne  cessent  jamais  complètement 
leur  traitement;  peut-être  ont-ils  habitué  leurs 
microbes  à  des  sels  qui,  de  ce  fait,  ont  perdu  une 
partie  de  leür  efficacité.  Il  est  certain  qu’à  un  cer¬ 
tain  moment  ils  paraissent  réfractaires  au  traite- 

Peut-être  trouvera-t-on  un  jour  le  vaccin  de  la 
syphilis.  Il  est  évident  qu’après  un  certain  temps 
la  maladie  paraît  souvent  se  calmer,  que  le  sujet 
infecté  ne  saurait  contracter  un  nouveau  chancre. 
Il  semble  que  dans  cette  infection,  comme  dans 
toutes  les  autres,  l'économie  lptte,  réagisse  et 
fabrique  des  anticorps  malheureusement  bien 
insuffisants.  En  cultivant  le  microbe  par  des 
inoculations  aux  animaux,  pourra-t-on  arriver  à 
obtenir  des  sérums  ou  des  vaccins  et  détruire  les 
spirochètes  qui  pullulent,  circulent  ou  se  fixent 
en  unpoint  de  l’économie?  La  chose  paraît  pro¬ 
bable.  Si  ce  rêve  se  réalisait,  quel  beau  rêve  ! 

Dans  l’état  actuel  des  choses,  nous  ne  pouvons 
que  traiter  les  syphilitiques  par  les  procédés 
thérapeutiques  cla-siques,  si  insuffisants  qu'ils 
soient  et  donner  à  ceux  qui  ne  le  sont  pas  des 
règles  de  prudence.  Ces  règles  sont  bien  diffi¬ 
ciles  à  observer,  car  la  nature  exige  impérieuse¬ 
ment  q  .e  les  ■  spèecs  se  multiplient  et  cet  instinct 
non  satisfait  devient  une  obsession,  une  douleur 
même,  ne  laissant  de  repos  ni  jour  ni  nuit. 

Je  crois  néanmoins  que  le  nombre  des  syphili¬ 
tiques  diminuerait  si  l'on  savait  l'étendue  du  dan¬ 
ger,  et  je  suis  de  ceux  qui  pen-ent  que  la  jeunesse 
devrait  en  être  instruite  dès  l’âge  où  apparaissent 
les  premières  incitations  de  la  virilité. 


(fiONTlï IDl’TION  A  L’ÉTUDE  DU  MÉTABOLISME  URINAIBE 

(2-  article)' 

DÉSINTÉGRATION  DE  L’ALBUMINOÏDE 

DIGESTION  ET  ASSIMILATION 
ROLE  DES  ACIDES  AMINÉS  —  LEUR  DOSAGE 
DANS  L'URINE 

Par  M.  L.  LEMATTE 
Docteur  cil  plinrmucie. 


Les  idées  anciennes  sur  l’assimilation  et  la  di¬ 
gestion  se  sont  profondément  modifiées. 

La  nutrition  peut,  se  résumer  ainsi  :  1°  Inges¬ 
tion  d'un  albuimnoïde  hétérogène  emprunté  au 
règne  animal  ou  végétal;  2"  Démolition  de  cet 
albuminoïde  en  fragments  capables  d’être  utilisés 
par  1  organisme;  3"  Assemblage  de  ces  fragments 
pour  la  reconstitution  de  l'albuminoïde  spécifique 
de  1  individu.  La  vie  est  la  résultante  de  ces  deux 
actions  réversibles. 

Schématiquement,  nous  dirons  que  les  phases 
par  lesquelles  passe  l'albuminoïde  alimentaire 

1°  Dans  l’estomac,  avec  son  ferment  protéoly¬ 
tique ,  l'albuminoïde  insoluble  donne  des  protéoses 
semi-solubles  à  l’état  colloïdal,  puis  des  peptones 
ou  polypeptides,  solubles  mais  non  assimilables  ; 

2°  Les  polypeptides  passant  dans  l’intestin  sous 
l’influence  des  ferments  peptolytiques  du  pancréas 
donnent  des  acides  aminés  assimilables  ; 

3°  Ces  corps  repris  par  la  tunique  intestinale 
repassent  par  les  phases  protéoses  et  albuminoïdes 
spécifiques. _ 

1.  I..  Lemattk.  —  «  Séméiologie  de  l’urée  cl  de  l'ommo- 
niuquc.  Méthodes  de  dosuges  »,  La  l’resse  Médicale, 
lf>  Aoiït  W13, 


Pour  saisir  le  mécanisme  de  ces  analyses  et  de 
ces  synthèses,  il  faut  connaître  la  structure  intime 
de  l’ albuminoïde.  Commencée  par  Schutzem- 
berger,  l'étude  des  protéiques  a  été  continuée  par 
Ilugounenq  et  Morel.  Avec  Fischer  et  Abderhalden 
ces  travaux  ont  atteint  une  telle  perfection  qu’il  ne 
faut  pas  hésiter  à  les  placer  à  côté  des  plus 
grandes  découvertes  de  cette  époque.  Ils  ont  pé¬ 
nétré  tous  les  secrets  de  la  structure  complexe  de 
la  molécule  protéique;  après  avoir  détaché  toutes 
les  pierres  de  la  mosaïque  compliquée  qui  cons¬ 
titue  l’albuminoïde,  ils  ont  rassemblé  patiemment 
ces  débris  et  ont  essayé  de  reconstituer  l’édifice. 
Leur  œuvre  n’est  pas  achevée,  puisque  leur  syn¬ 
thèse  s’arrête  aux  polypeptides  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  peptones.  «  On  sent,  dit  Fischer, 
qu’on  se  rapproche  de  l’albuminoïde.  »  Les  diffi¬ 
cultés  à  vaincre  pour  arriver  jusqu’à  la  substance 
protéique  amorphe  et  insoluble  sont  du  même 
ordre  que  celles  qu’ils  ont  surmontées  :  ce  n’est 
plus  qu'une  question  de  temps.  Il  est  logique  de 
supposer  que,  de  leurs  laboratoires,  sortira  un 
jour  l 'albumine,  substance  azotée  qui  est  le  subs¬ 
tratum  de  tout  organisme  vivant.  Berthelot  a 
montré  le  chemin  par  ses  remarquables  synthèses  : 
il  a  reconstitué  le  parfum  des  (leurs,  les  sucres,  les 
alcools  et  les  éthers  qui  s’élaborent  au  sein  des 
cellules  vivantes.  Demain  Fischer  et  ses  colla¬ 
borateurs  auront  reconstitué  de  toute  ,  pièce  la 
substance  môme  de  la  cellule  vivante.  Aujourd’hui 
déjà,  ces  savants  entretiennent  la  vie  des  animaux 
qu  ils  nourrissent  avec  leurs  polypeptides  de 
sy  thèse  N’avais-je  pas  raison  de  dire  que  ces 
découvertes  sont  admirables  puisqu’elles  solu¬ 
tionnent  des  problèmes  qu’on  n’aurait  pas  osé 
poser  il  y  a  quelques  années? 

Généralités  sur  l'hydrolyse  de  l’albuminoïde. 
—  Pour  pénétrer  le  secret  de  la  constitution  de 
l'albuminoïde  nous  avons  à  nolre  disposition  deux 
procédés.  La  méthode  naturelle  consiste  à  suivre 
dans  le  tube  digestif  les  différentes  phases  de  la 
destruction  moléculaire,  mais  malheureusement 
les  phy-iologistes  n’ont  pas  encore  réussi  à  saisir 
toutes  les  phases  de  la  décomposition. 

Un  chimiste  français,  Schiitzenberger,  a  de¬ 
mandé  aux  procédés  de  laboratoire  de  lui  révéler 
l’arrangement  moléculaire  de  l’albumine.  Armand 
Garnier,  Hugouncnq,  Morel  et  Maillard*,  par  des 
méthodes  un  peu  différentes,  ont  continué  ces  re¬ 
cherches.  Fischer  et  Abderhalden  ont  réu-si  à 
trouver  tous  les  plans  de  clivage  de  l'albuminoïde. 
Nous  savons  maintenant  comment  cet  édifice  com¬ 
plexe  dnnt  le  poids  moléculaire  est  6.000  arrange 
scs  pierres  pour  former  tous  les  corps- suscep¬ 
tibles  d’enlreienir  la  vie  organique,  et  réaliser 
l’édiiicaiion  cellulaire.  Avant  d’exposer  ces  tra¬ 
vaux,  essayons  de  résumer  en  quelques  lignes 
les  notions  que  nous  possédons  sur  la  digestion 
de  l’albumine. 

Nous  avons  dit  que,  en  dernière  analyse,  la  nu¬ 
trition  peut  se  résumer  ainsi  r  absorption,  démo- 
;  lition,  reconstitution  et  assimilation.  L’aliment 
j  nous  livre  l’albuminoïde  sous  la  forme  insoluble, 

;  par  conséquent  non  assimilable.  La  digestion  a 
j  fragmenté  l’albuminoïde,  les  poids  moléculaires 
des  composants  sont  tombés  de  6.000  à  2  ou  3  000 
I  pour  les  polypeptides  et  à  70  nu  90  pour  les  acides 
aminés.  La  synthè-e  organique  a  rassemblé  les 
acides  aminés  pour  reconstruire  l’albuminoïde 
des  muscles  et  des  tissus.  L’arrangement  des 
acides  aminés  s’est  fait  dans  un  autre  ordre  que 
celui  qui  existait  dans  l’albuminoïde  alimentaire. 
Il  est  même  pos-ible  de  caractériser  les  diffé¬ 
rentes  espèces  de  protéides  par  la  qualité  et  la 
quantité  de  leurs  acides  aminés.  Getté  biochimie 
comparée  a  un  intérêt  de  premier  ordre  queM.  Ar¬ 
mand  Gautier  a  déjà  signalé  il  y  -a  plus  de  vingt 
ans.  L’anatomie  moléculaire  ne  se  contente  pas 
de  comparer  la  morphologie  des  différentes 
cellules,  mais  elle  permet  d'identifier  les  albumi- 


j  1.  L  “G.  Maillard.  —  C.  II.  Acad,  des  Sciences ,  1911, 
i  !..  CLIIl,  p.  1078;  1912,  t.  GLIY,  p.  06 
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noïdes  spécifiques  de  chaque  espèce  en  révélant 
la  nature  de  leurs  constituants. 

L’hydrolyse  naturelle  de  l’albumine  donne  les 
acides  aminés  comme  dernier  terme  de  clivage, 
soit  qu’on  emploie  des  ferments  non  figurés 
comme  la  trypsine,  du  pancréas,  et  l’èrepsine  de 
la  tunique  intestinale,  ou  des  ferments  figurés 
comme  certaines  bactéries  qu’on  rencontre  dans 
le  tube  digestif.  L’hydrolyse  artificielle  par  la 
baryte  (Schützemberger),  par  l’acide  chlorhy¬ 
drique  ou  sulfurique  (Dreschel  et  Kossel),  par 
l'acide  fluorhydrique  (Hugounenq  et  Morel)  donne 
aussi  comme  terme  ultime  de  dégradation  les  acides 
aminés.  Etant  donnée  l’importance  de  ces  corps, 
nous  allons  les  étudier  avec  soin. 

Définition.  —  Les  acides  aminés  1  sont  des 
corps  solubles  dans  l’eau,  cristallisés,  dérivant 
des  acides  ordinaires  par  la  substitution  de  NH* 
à  H  dans  les  radicaux.-  Pour  nommer  un  acide 
aminé  on  dit  le  nom  de  l’acide  dont  il  dérive  pré¬ 
cédé  du  mot  «  amino  ».  Exemple  :  l’acide  amino- 
acétique,  amino-butyrique,  etc.,  etc. 

Leur  formule  générale  est  : 

NH2 * *— CII-COOH 


R  étant  un  radical. 

Leur  propriété  chimique  essentielle  est  de  pos¬ 
séder  deux  fonctions  opposées  :  une  fonction 
acide  CO. OH  et  une  fonction  basique  NH*  *. 

On  voit,  dès  maintenant,  que  si  on  met  deux  ou 
plusieurs  acides  aminés  en  présence,  on  pourra 
les  souder  en  saturant  la  fonction  acide  du  pre¬ 
mier  par  la  fonction  basique  du  deuxième.  Ce 
dernier  aura  ainsi  une  fonction,  acide  libre  qu’on 
pourra  saturer  par  la  fonction  acide  d’un  troi¬ 
sième,  etc..  Ces  soudures  successives  ont  été 
réalisées  par  Fischer  et  ses  élèves  pour  former 
les  polypeptides.  Si  la  nutriiion  apporte  à  l'acide 
aminé  de  l’oxygène  capable  de  se  fixer  sur  le  pre¬ 
mier  CH,  une  molécule  d’hydrogène  se  détache, 
se  fixe  sur  le  reste  NH*  et  donne  NH5  qui  n’est  au¬ 
tre  chose  que  l’ammoniaque.  Ce  procédé  s’appelle 
la  désamination. 

NII’-R— CH— COOII-f  0  =  NIIa-}-C00H— CO— R 

On  verra  que  plusieurs  organes  fabriquent 
ainsi  de  l'ammoniaque  avec  des  acides  aminés. 

Métabolisme  des  amino-acides.  —  Ces  corps 
peuvent  avoir  deux  origines  :  1°  Une  origine 
exogène  :  les  aliments  azotés;  2"  Une  origine  en¬ 
dogène  :  la  digestion  des  muscles  et  des  tNsus. 

Lés  aliments  azotés  fournissent  des  albumi¬ 
noïdes  d’origine  végétale  ou  animale  qui  libèrent 
leurs  acides  aminés.  Certains  de  ces  acides  peu¬ 
vent  manquer  dins  la  molécule  ;  ainsi  la  gélaiine 
ne  contient  pas  tous  les  acides  aminés  nécessaires 
au  maintien  de  l’équilibre  azoté.  Si  on  les  ajoute 
à  la  ration,  cet  équilibre  se  maintient.  Si  d’un  al¬ 
buminoïde  on  retire  le  tryptophane,  qui  est  un 
amino-acide  spécial,  l’équilibre  azoté  ne  peut  pas 
être  obtenu  en  nourrissant  un  animal  avec  cet 
albuminoïde  incomplet.  En  ajoutant  de  nouveau 
du  tryptophane,  on  rétablit  l’équilibre.  On  peut 
considérer  comme  acquis  qu'un  protéique  donné  et 
le  mélange  des  acides  aminés  constituants  sont  équi¬ 
valents  au  point  de  vue  alimentaire.  Deux  protéi¬ 
ques,  l’un  étranger,  l’autre  spécifique,  ayant  la 
même  teneur  en  acides  aminés,  auront  la  même 
valeur  alimentaire  à  condition  qu'ils  soient  éga¬ 
lement  accessibles  à  l’action  des  sucs  digestifs  ; 
les  protéiques  végétaux  doivent  être  considérés 
comme  inférieurs  à  ceux  fournis  par  les  animaux, 
parce  qu’ils  Sont  moins  facilement  attaqués  par 
les  sucs  digestifs.  L’addition  d’acides  aminés 


1.  H.  Delaunay.  —  Biologie  Médicale,  Février  1911, 
p.  45-73,  Çet  article  donne  lu  bibliographie  complète  de 
la  question. 

2.  L.-C.  Maii.lard.  —  «Recherche  du  mécnnistne  natu¬ 

rel  de  formation  des  albuminoïdes».  La  Bresse  Médicale, 

17  Février  1912.  Dans  cet  article  l’uuteur  expose  toute  la 

théorie-desmeides  aminés. 


absents  peut  rendre  un  albuminoïde  complet; 
ainsi,  si  on  ajoute  â  la  gélatine  des  noyaux  aro¬ 
matiques  comme  ceux  de  la  tyrosine  ou  du  tryp¬ 
tophane  et  les  acides  aminés  qu’elle  ne  contient 
pas  en  quantité  suffisante,  comme  la  leucine,  la 
cystine,  l’alanine,  etc.,  on  fait  de  la  gélatine  un 
aliment  complet.  Abderhalden  a  pu,  avec  un  mé¬ 
lange  artificiel  de  tous  les  acides  aminés  indispen¬ 
sables,  refaire  un  aliment  azoté  complet  capable 
d’entretenir  la  vie. 

Si  on  hydrolyse  les  muscles  du  chat,  du  lapin, 
de  la  poule,  on  obtient  les  mêmes  acides  aminés. 

Quelle  que  soit  l’alimentation  végétale  ou 
carnée,  l’albumine  du  muscle  pris  dans  des 
groupes  différents,  donne  les  mêmes  amino-acides. 
Par  exemple,  le  sérum  du  sang  du  cheval  et  de 
l’oie  ont  une  concordance  remarquable  dans  ’eur 
teneur  en  amino-acides. 

Nous  avons  vu  la  parenté  étroite  qui  unit  l'urée 
à  l’ammoniaque'.  La  désamination  des  acides  aminés 
fournit  de  l’ammoniaque  ou  de  l'urée  par  le  méca¬ 
nisme)  exposé  plus  haut.  Si  on  soumet  un  animal 
au  jeûne  azoté,  il  élimine  de  l’urée  jusqu’il  sa 
mort;  après  avoir  diminué,  l’urée  atteint  un  seuil 
qui  mesure  la  désamination  des  tissus  ". 

Les  amino-acides  d'origine  exogène  subissent 
dans  l’intestin  l’attaque  des  microbes  delà  putré¬ 
faction,  et  donnent  une  série  de  corps  dont  quel¬ 
ques-uns  apparaissentdans  l’urine:l.  Abderhalden 
prétend  que  ces  amino-acides  peuvent  se  souder 
avec  des  fragments  plus  gros  de  la  molécule  al¬ 
buminoïde  comme  les  protéoses  et  les  polypep¬ 
tides,  et  faire  la  synthèse  des  albuminoïdes  du 
sang.  D’après  Conhrim,  l’intestin  pourrait,  grâce 
à  l’érepsine,  désintégrer  les  peptoncs  alimentaires 
et  donner  des  amino-acides  qui  seraient  absorbés 
sous  celte  forme*. 

M.  Delaunay  trouve  que  l'hypothèse  d’Ab  - 
derhalden  est  plus  plausible  étant  donnée  la 
faible  teneur  en  azote  aminé  du  sang  portai.  Si 
on  fait  circuler  à  travers  le  foie  isolé  du  sang  addi¬ 
tionné  d’amino-acides,  ce  sang  s’enrichit  en  urée. 
L’injection  d’alanine  dans  la  jugulaire  d’un  chien 
il  fistule  d’Eck,  est  suivie  de  l’élimination  de  cet 
amino-acide  par  l’urine.  La  même  opération  faite 
à  un  chien  normal  ne  fait  pas  apparaître  de  l’ala¬ 
nine  dans  la  sécrétion  rénale.  Le  foie  joue  donc 
un  rôle  important  dans  la  synthèse  de  l’urée  aux 
dépens  de  l’azote  aminé.  Une  autre  preuve  esi 
fournie  par  l’apparition  d’un  excès  d'amino- 
acide  dans  l’urine  des  malades  dont  le  foie  est 
insuffisant. 

Le  diabète5,  l’ictère  avec  obstruction  du  cholé¬ 
doque  augmentent  la  quaniité  de  l’azote  aminé 
urinaire.  Dans  toutes  les  affections  où  les  fonc¬ 
tions  hépatiques  sont  ralenties,  les  acides  aminés 
ajoutés  à  la  ration  se  retrouvent  dans  l’urine.  Le 
glycogène  serait  produit  à  côté  de  l’urée  par  l’in 
lermédiaire  des  amino-acides  (F.  Müller  cl 
Lafon).  Chez  le  diabétique  qui  maigrit,  l’albumine 
des  tissus  peut  donner  du  sucre  comme  le  ferait 
l’albumine  alimentaire  (Lafon).  Le  foie  brûle  et 
transforme  l’excès  des  protéiques  alimentaires 
par  l’intermédiaire  des  amino-acides.  C’est  l’or¬ 
gane  de  consommation  banal  du  surcroît  des  albu¬ 
minoïdes  de  l’alimentation,  et  de  mise  en  réserve. 
Il  se  comporte  vis-à-vis  des  albuminoïdes  comme 
vis-à-vis  des  hydrates  de  carbone. 

Rôle  des  acides  aminés  dans  la  réparation 
et  l’édification  des  tissus.  —  D’après  M.  Delau¬ 
nay,  ce  serait  le  foie  et  non  l’intestin  qui  jouerait 


1.  L.  Lematte.  —  Presse  Médicale,  16  Août  1913,  p.  680. 

2.  E.  Lambling.  —  Précis  de  biochimie,  p.  301. 

3.  Cm.  Porcher.  —  «  Le  Tryptophane  ».  Biologie  Médi¬ 
cale,  Juin-Juillet  1909,  p.  221. 

4.  A.  Frouin.  —  «  Action  des  ncidos  aminés  sur  la  sé¬ 
crétion  pancréatique  ».  C.  B.  Soc.  Biol.,  p.  131,  1912. 

Une  nouvelle  classe  do  ferments  a  vu  le  jour;  il  faut 
maintenant  distinguer  les  diastases  protéolytiques  comine 
la  pepsine  qui  dédouble  les  substances  albuminoïdes  jus¬ 
qu’au  stade  polypeptide  et  les  diastases  pepiolytiques 
qui  attaquent  ces  corps  en  libérant  des  acides  aminés. 

6.  M.  Labbé  et  H.  Bith. —  «De  l’umino-acidurie  chez 
les  diabétiques».  C.  B.  Soc.  Biol.,  1912,  p.  348. 


le  rôle  essentiel  dans  le  maintien  de  la  spécificité 
de  l’organisme  vis-à-vis  des  albumines.  L’impor¬ 
tance  de  ces  amino-acides  est  telle  qu’on  a  pu 
dire  :  les  tissus  ont  besoin,  d’amino-acides  et  non 
d’albumine  (Delaunay). 

Les  amino-acides  sont  brûlés  ou  transformés, 
et  il  ne  circule  que  la  quantité  nécessaire  à  la  ré¬ 
paration  des  tissus.  La  fixation  des  amino-acides 
par  hydratation  constitue  Valbuminogénic.  Ils  ne 
constituent  pas  à  eux  seuls  tous  les  matériaux  de 
construction  de  l’albumine  puisqu’ils  ne  repré¬ 
sentent  pas  que  70  pour  100  de  son  azote. 

Le  pancréas  prend  une  part  importante  dans 
l’élimination  de  l’azote  aminé  :  chez  un  chieù 
dépancréaté,  cet  azote  est  quatre  fois  plus  grand 
que  chez  un  chien  normal  (H.  Labbé  et  L. 
Violle1). 

Polypeptides.  —  Nous  avons  dit  comment  les 
amino-acides  peuvent  se  souder  les  uns  aux  autres 
et  donner  des  corps  à  molécules  complexes  que 
Fischer  appelle  les  polypeptides,  Leurs  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques  les  identifient 
avec  les  peptones.  Leur  saveur  est  amère;  ils 
donnent  la  réaction  du  biurct,  précipitent  par  le 
tannin  acétique,  l’acide  phosphotungslique,  le 
sulfate  d’ammoniaque  à  saturation,  tes  polypep¬ 
tides  contenant  18  acides  aminés  sont  presque  des 
albuminoïdes  (Fischer).  Si  on  soude  quinze  molé¬ 
cules  de  glycocolle  avec  trois  molécules  de  l- leucine 
on  obtient  un  corps  amorphe  qui  donne  toutes 
les  réactions  des  peptones. 

Valeur  diététique  des  acides  aminés.  —  On 
peut  maintenir  l'équilibre  azoté  chez  des  chiens 
nourris  avec  des  produits  résultant  des  digestions 
successives  pepsique,  trypsique,  érepsique  de  la 
viande  ou  de  la  caséine.  Le  tryptophane  est  indis¬ 
pensable  au  maintien  de  cet  équilibre.  Les  pro¬ 
téiques  végétaux  comme  la  gliadine  sont  mal  tolé¬ 
rés.  Nous  avons  vu  qu’avec  la  gélatine  il  faut 
ajouter  les  acides  aminés  manquants.  Abderhal- 
den  a  composé  une  nourriture  entièrement,  syn¬ 
thétique  avec  des  acides  aminés,  des  sucres,  des 
acides  gras  et  de  la  glycérine.  Il  a  obtenu  alors 
l’équilibre  azoté  :  le  problème  de  la  nutrition  arti¬ 
ficielle  est  donc  résolu. 

Pour  reconstituer  les  albuminoïdes  spécifiques 
de  l’individu,  il  faut  que  l’absorption  des  acides 
aminés  s’accomplisse  dans  le  tube  digestif.  Si  on 
les  injecte  dans  le  sang,  ils  sont  éliminés  par 
l’urine.  Abderhalden  et  Walder  ont  prouvé  que 
la  graisse  et  le  sucre  abaissent  considérablement 
la  quantité  d’azote  aminé  éliminé  après  l’inges¬ 
tion  de  ces  acides  :  les  matières  grasses  et  les 
sucres*  se  révèlent  comme  des  fixateurs  d’azote 
de  premier  ordre. 

D'après  ce  que  nous  savons  sur  l’importance 
physiologique  de  ces  corps,  on  peut  facilement 
s’expliquer  pourquoi  les  dyspepsies  intestinales 
s’accompagnent  de  troubles  généraux.  La  part 
que  les  parois  digestives  prennent  dans  la  syn¬ 
thèse  de  l’albuminoïde  spécifique  de  l’individu 
explique  pourquoi  le  processus  morbide  qui 
altère  celte  fonction  retentit  sur  la  nutrition 
tout  entière. 

Où  trouve-t  on  les  acides  aminés?  —  Nous 
avons  vu  que  la  digestion  stomacale  s’arrête  aux 
polypeptides  et  que  l’on  rencontre  les  acides  ami¬ 
nés  dans  l’intestin.  Chez  tous  les  animaux  supé¬ 
rieurs,  on  les  a  toujours  trouvés  dans  cet  organe. 
Dans  le  foie  et  dans  le  sang,  on  peut  les  caracté¬ 
riser.  La  désintégration  du  muscle  dans  le  jeûne 
donne  des  acides  aminés  :  l’organisme  propor¬ 
tionne  la  dislocation  moléculaire  à  ses  besoins.  Les 
acides  aminés  subissent  sur  place  la  désamination 
et  une  production  d’ammoniaque  et  d’urée  est  le 
corollaire  de  cette  synthèse. 


1,  H.  Labbé  et  L.  Violle.  —  C.  B.  Acad,  des  Sciences, 
8  Janvier  1912,  p.  75. 

2.  L.-C.  Maillard.  —  «  Action  des  acides  aminés  sur 
les  sucres  ».  C.  R.  Acad,  de*  Sciences ,  8  Janvier  1912,  p.  00* 
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Dosage  des  acides  aminés.  —  L’importance 
que  prennent  les  amino-acides  en  physiologie  et 
en  pathologie  ■  nous  a  conduit  à  chercher  une 
méthode  pratique  permettant  de  doser  exactement 
ces  acides  dans  l’urine  et  dans  le  sang. 

La  méthode  est  basée  sur  les  principes  suivants  : 

Si,  dans  un  mélange  titré  de  sels  ammoniacaux 
et  d’acides  aminés,  on  précipite  l’ammoniaque  en 
suivant  la  technique  exposée  dans  la  note  précé¬ 
dente,  on  peut,  sur  la  liqueur  séparée  du  préci¬ 
pité,  titrer  les  acides  aminés  par  la  méthode  au 
formol  (Schitï,  Ronchése,  Sôrnensen,  etc...)1. 

Notre  méthode  est  à  la  fois  volumétrique  et 
chromométrique. 

Elle  nécessite  l’outillage  suivant  : 

1“  Deux  éprouvettes  à  pied  bouchées  à  l’émeri 
de  100  cm3  et  de  25  cm.  de  haut  environ  ; 

2°  Des  burettes  de  Molir  à  robinet  garnies  des 
solutions  : 


NaOH  — .  NaOH  — . 


3°  Une  solution  de  formol  au  demi,  exactement 


4°  Une  solution  d’acide  phospholungstique  chi¬ 
miquement  pur,  à  30  pour  100  (Solution  W)  ; 

5°  Du  chlorure  de  magnésium  pur  et  sec. 

Technique.  —  Dans  un  ballon  gradué  de 
100  cm3,  introduire  30  cm3  d’urine,  50  cm3  de  la 
solution  AV,  agiter.  Laisser  déposer  dix  minutes, 
ajouter  4  gr.  de  chlorure  de  magnésium,  et  Q.  S. 
d’eau  distillée  pour  faire  100  cm3.  Boucher,  agiter 
et  laisser  déposer  le  mélange  jusqu'à  ce  que  la 
liqueur  surnageante  soit  parfaitement  limpide. 
(Deux  heures  environ.)  Décanter  la  liqueur  claire 
sur  un  filtre  en  laissant  le  précipité  dans  le 
ballon  :  le  précipité  est  tellement  ténu  qu’il  pas¬ 
serait  à  travers  le  (litre.  Précipiter  la  magnésie 
et  saturer  l’excès  d’acide  phosphotungstique  en 
opérant  ainsi.  Ajouter  X  gouttes  d’une  solution 
saturée  de  phénolphtaléine  dans  l’alcool  à  90°,  et 

ensuite  50  cm3  de  NaOH  — .  On  obtient  un  préci¬ 
pité  gélatineux  très  abondant  et  toute  la  masse 
est  colorée  en  rouge  vif.  Filtrer  (liqueur  A). 

Teinte-témoin.  —  La  petite  quantité  d’acides 
aminés  contenus  dans  l’urine  nécessite  la  prise 
des  précautions  suivantes  pour  l’obtention  d’un 
chiffre  exact  : 

Toutes  les  teintes  obtenues  par  la  saturation 
des  liqueurs  titrées  en  présence  de  la  phénolphta¬ 
léine  devront  être  ramenées  à  une  teinte  type  faite 
ainsi  :  Introduire  dans  une  éprouvette  bouchée  à 
l’émeri  de  100  cm",  60  cm"  d’eau  distillée  et 
X  gouttes  de  la  solution  saturée  de  phénolphta¬ 
léine  dans  l’alcool  à  60°.  Ajouter  goutte  à  goutte 

de  la  soude  ^  jusqu'à  ce  qu’on  obtienne  une 
couleur  rose  pâle.  Boucher,  agiter  et  s’assurer 
que  la  teinte  ne  diminue  pas.  Introduire  60  cm" 
de  la  liqueur  (A)  qui  correspondent  à  10  cm’ 
d’urine,  dans  une  éprouvette  exactement  sem¬ 
blable  comme  dimensions  à  celle  contenant  la 
teinte-témoin.  Ajouter  goutte  à  goutte  en  agitant 

SO‘H*  Jq  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  une  teinte 
rose  semblable  à  la  teinte-témoin.  Ajouter  10  cm" 
de  formol  saturé  :  la  liqueur  se  décolore  ou  pâlit 
lorsqu’il  y  a  très^peu  d’acides  aminés.  Ajouter 

NaOH  ^  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  de  nouveau 
la  teinte-témoin.  Pour  comparer  les  deux  teintes, 
mettre  les  éprouvettes  devant  une  fenêtre  très 
éclairée;  cacher  avec  une  feuille  de  papier  blanc 
les  deux  tiers  de  la  hauteur  des  liquides;  les  deux 
cylindres  roses  qui  restent  libres  seront  facile¬ 
ment  comparés.  On  peut  arriver  à  une  précision 
extrême  en  s’exerçant  avec  des  liqueurs  titrées 
d  acides  aminés.  Faire  la  lecture  soit  n  le  nombre 

de  cm"  de  NaOH  ajouté.  Si  nous  écrivons  : 


1.  Biologie  Médicale ,  Février  1911. 


1  ce.  de  NaOH  jï  =0,0014  d’azote, 

en  appelant  Aa  l’azote  aminé  contenu  dans  un 
litre  d’urine,  on  peut  écrire  : 

Aa  =|^X0,0014  X  100. 


O  n  s  k  a  v  ati  o  N  s .  —  La  préparation  du  formol 
saturé  au  demi  demande  les  précautions  sui¬ 
vantes  : 

Ajouter  à  la  solution  d’aldéhyde  formique  à 
40  pour  100,  partie  égale  d’eau  distillée  puis 
N 

de  la  soude  en  présence  de  la  phénolphtaléine. 
La  solution  obtenue  qui  est  colorée  en  rose  doit 
répondre  à  l’essai  suivant  :  Prendre  un  tube  à 
essais  plein  d’eau  distillée,  ajouter  quelques 
gouttes  de  la  solution  de  phénolphtaléine  et  de  la 

NaOH  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne  une  teinte 

rose  identique  à  la  teinte-témoin.  Partager  cette 
eau  colorée  entre  deux  tubes  à  essais  dont  l’un 
sera  additionné  de  3  ou  4  cm3  de  la  solution  de 
formol.  La  teinte  rose  primitive  ne  doit  être  ni 
augmentée  ni  diminuée  par  cette  addition.  Si  on 
ne  se  conformait  pas  à  ces  prescriptions,  la  mé¬ 
thode  ne  garderait  pas  son  exactitude. 

Lorsque  la  méthode  de  Ronchése  appliquée 
directement  à  l'urine  donnera  pour  la  somme 
Ammoniaque -f-  acides  aminés 
un  nombre  supérieur  à  4  gr.  d’azote  par  litre,  il 
faudra  augmenter  proportionnellement  la  solu¬ 
tion  W  et  le  chlorure  de  magnésium,  comme  on 
l’a  indiqué  dans  la  note  précédente*. 

Nos  méthodes  permettant  de  titrer  séparément 
l’urée,  l’ammoniaque  et  les  acides  aminés,  Folin 
a  fait  connaître  un  procédé  colorimétrique  très 
pratique  pour  doser  la  créatinine.  Les  bases 
xanthiques  sont  titrées  exactement  par  la  méthode 
de  Denigès,  enfin  la  méthode  de  Kjeldhal  donne 
l’azote  total.  Le  non-dosé-azolé  devient  de  plus 
en  plus  petit  et  nous  pouvons  prévoir  que  bientôt 
nous  connaîtrons  tous  les  éléments  azotés  de 
l’urine  modifiés  quantitativement  par  les  états 
pathologiques. 
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Les  Injections  Intrarachidiennes  de  néo-salvar- 
san  dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse.  — 
M.  Paul  Ravaut  a  traité  par  ce  procédé  neuf  ma¬ 
lades  chez  qui  il  a  pratiqué  soixante-trois  injections. 
S’appuyant  sur  les  recherches  antérieures  qu'il  a 
faites  au  sujet  des  injections  intrarachidiennes  de 
cocaïne,  il  emploie  une  solution  hypertonique  de 
0,60  cenligr.  dans  10  cm3  d’eau  distillée.  11  injecte  de 
une  à  quatre  gouttes  de  cette  solution,  ce  qui  repré¬ 
sente  de  3  à  12  milligr.  de  néo-salvarsan,  la  solution 
représentant  3  milligr.  de  produit  par  goutte  d’eau. 
Elle  est  injectée  avec  une  seringue  spéciale  graduée 
en  goutte  d’eau  après  mélange  dans  la  seringue  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Aussitôt  après  l’injection  on  fait  coucher  le  malade 
la  tête  basse  et  le  siège  élevé. 

Ces  injections,  faites  par  «  séries  de  six  »,  répétées 
tous  les  huit  jours,  sont  très  bien  tolérées  et  ne  pro¬ 
voquent  aucune  réaction  immédiate. 

Les  malades  ont  été  également  traités  par  des 
injections  intraveineuses  de  néo-s»lvarsan. 

Les  résultats  ont  été  très  bons  dans  deux  cas  de 
méningite  syphilbique  de  la  période  secondaire,  deux 
cas  de  tabes,  un  cas  de  paralysie  générale  récente; 
assez  bons  dans  un  cas  de  méningite  chronique  encore 
eu  traitement  ;  incertains  dans  un  cas  de  myélite  trans- 
verse  et  chez  deux  paralytiques  généraux  encore  en 

Chez  tous  ces  malades  l’amélioration  clinique  a 
coïncidé  avec  l’atténuation  des  réactions  du  liquide 


1.  On  trouvera,  dans  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  Médecine  de  Paris,  1913,  n°  10,  la  réponse  à  quelques 
critiques  relatives  à  nos  procédés  de  dosage. 


céphalo-rachidien,  sauf  chez  un  malade  qui  a  présenté 
une  paralysie  transitoire  du  sciatique  après  piqûre 
d’une  racine  au  cours  des  injections. 

L’auteur  n’a  pas  observé  d'autres  accidents  ;  quel¬ 
ques  malades  ont  présenté,  à  la  fin  du  traitement, 
quelque  difficulté  à  uriner  sans  qu’il  ait  jamais  été 
nécessaire  de  les  sonder. 

Paralysie  générale,  réaction  de  Wassermann  et 
salvarsan.  —  MM.  Sicard  et  Reilly,  à  propos  de 
la  communication  de  M.  Ch.  Marie,  à  la  dernière 
séance,  insistent  sur  la  transformation  évolutive  de 
la  paralysie  générale  depuis  l’application  méthodi¬ 
quement  prolongée  du  salvarsan. 

Les  rémissions  sont  plus  fréquentes,  les  reprises 
intermittentes  de  vie  active  deviennent  possibles, 
quoiqu’on  ne  puisse  [cependant  parler  de  guérison 

La  réaction  de  AVassermann  a  toujours  été  trouvée 
nette  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  ma¬ 
lades  et  elle  reste  positive  même  après  une  thérapeu¬ 
tique  intensive.  Par  contre,  la  réaction  du  sérum 
sanguin  peut  devenir  négative  au  cours  du  traile- 

Nos  efforts  doivent  tendre  à  une  thérapeutique 
locale.  Les  auteurs,  après  trépanation  bilatérale,  se 
sont  adressés  aux  injections  sous-arachnoïdiennes 
cérébrales  de  cyanure  de  mercure.  Ils  feront  connaître 
ultérieurement  les  résultats  obtenus. 

—  M.  Netter  rappelle  que  la  thérapeutique  locale 
a  été  essayée  sur  le  singe  par  des  élèves  de  Flexner 
qui  diluaient  le  salvarsan  dans  du  sérum  de  singe. 
Les  résultats  n’ont  pas  été  bons.  Au  contraire,  les 
auteurs  ont  obtenu  un  effet  favorable  d'injections  de 
sérum  sanguin  de  malades  traités  par  le  salvarsan. 

A  ce  propos,  M.  Netter  rappelle  les  bous  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  de  la  poliomyélite 
épidémique  en  injectant  du  sérum  de  malades  guéris, 
et  il  vient  récemment  d’observer  deux  cas  où  celte 
thérapeutique  fut  extrêmement  efficace. 

—  M.  Sicard  pense  que  tontes  les  médications 
antisyphilitiques  introduites  par  voie  rachidienne 
réussissent  si  l'on  emploie  en  même  temps  le  traite¬ 
ment  général.  Quel  que  soit  le  produit  injecté,  l’injec¬ 
tion  intrarachidienne  augmente  la  perméabilité  mé¬ 
ningée  et  permet  l’action  locale  du  médicament  intro¬ 
duit  dans  la  circulation  générale. 

—  M.  Ravaut  n’adopte  pas  cette  opinion.  Il 
obtient  de  bons  résultats  avec  des  solutions  hyper¬ 
toniques  qui  ne  modifient  pas  la  perméabilité  mé¬ 
ningée. 

Vaccinothérapie  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
grave.  Appendicite  et  cholécystite.  —  MM.  Brouar- 
del  et  Giroux  communiquent  le  cas  d’une  jeune  fille 
atteinte  d'une  fièvre  typhoïde  très  grave,  qui  reçut 
deux  injections  de  vaccin  polyvalent  de  Vincent  : 
après  une  première  injection,  elle  présenta  une 
poussée  appendiculaire  et,  après  une  deuxième,  faite 
six  jours  plus  tard,  une  poussée  de  cholécystite, 
caractérisée  par  une  tuméfaction  douloureuse  de  la 
vésicule.  Ce  fait  leur  parut  intéressant  à  rapprocher 
de  ceux  qui  ont  été  signalés  par  M.  '  Netter  à  la  der¬ 
nière  séance. 

Un  cas  de  coma  diabétique  guéri  par  le  traite¬ 
ment  alcalin  intensif.  —  MM.  Marcel  Labbé  et 
H.  Aimé,  dans  un  cas  de  diabète  avec  dénutrition  et 
acidose  progressive,  ont  obtenu  la  guérison  du  coma 
par  l’emploi  de  bicarbonate  de  soude  à  dose  élevée: 
le  malade  a  absorbé  en  injection  intraveineuse  et  par 
la  bouche  127,  198  et  143  gr.  de  bicarbonate  en  l’es¬ 
pace  de  trois  jours.  Sous  l’influence  de  ces  hautes 
doses,  le  coma,  qui  était  à  peu  près  complet  —  le 
malade  ne  se  réveillait  un  peu  que  si  on  le  secouait 
et  lui  parlait  fortement  — et  qui  s’accompagnait,  des 
symptômes  caractéristiques  (céphalée,  vertiges,  res¬ 
piration  profonde  et  suspirieuse,  anorexie) ,  se 
dissipa  peu  à  peu  et  le  malade  put,  après  quinze 
jours,  quitter  la  maison  de  santé.  Dans  la  suite,  l’aci¬ 
dose  persista  et,  trois  mois  après,  le  malade  suc¬ 
comba  à  une  nouvelle  attaque  de  coma.  Ces  auteurs 
concluent  que,  si  le  traitement  alcalin,  même  précoce 
et  intensif,  ne  guérit  pas  toujours  le  coma  diabétique, 
il  est  du  moins  le  seul  traitement  qui  ait  donné  des 
succès  avérés  et  que  le  médecin  doit  être  bien  con¬ 
vaincu  de  son  efficacité  pour  l’imposer  à  temps  et 
surmonter  les  difficultés  de  son  application. 

De  l’application  de  la  constante  uréo-sécrétolre. 

—  M.  L.  Ambard  expose  que  l’utilité  de  la  recherche 
de  la  constante  uréo-sécrétoire  paraît  découler  de  la 
constatation  suivante  qu’il  considère  comme  fonda¬ 
mentale.  Un  sujet  normal,  dont  on  élève  artificielle¬ 
ment  l’azotémie  jusqu'à  1  gr.  environ,  élimine  par 
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jour  environ  225  gr.  d’urée.  On  voit  donc  immédiate¬ 
ment  qu’un  azolémique  qui,  avec  1  gr.  d’urée  dans  le 
sang  n'élimine,  comme  le  comporte  son  régime,  que 
25  gr.  d’urée,  Élimine  neuf  fois  moins  d’urée  qu'un 
sujet  sain.  Il  a  donc  perdu  les  quatre-vingt-neuf  cen¬ 
tièmes  de  son  activité  sécrétoire  uréique,  autrement 
dit  sa  valeur  fonctionnelle  rénale  n'est  plus  que  de 
Il  pour  100  de  sa  valeur  initiale. 

La  constante  uréo-sécrétoire,  tout  en  gardant  sa 
valeur,  même  dans  le  cas  de  grosses  azotémies,  est 
inconles'ablement  plus  utile  pour  permettre  de  dé¬ 
pister  des  altérations  rénales  déjà  importantes  coïn¬ 
cidant  avec  des  azotémies  faibles,  bénignes  en  appa¬ 
rence,  et  M.  Ambard,  à  cet  égard,  croit  impossible 
actuellement  de  se  passer  de  la  constante  uréo-sécré¬ 
toire  pour  les  raisons  suivantes. 

Du  relevé  d’un  grand  nombre  d’analyses  s’élevant 
aujourd'hui  à  plusieurs  centaines,  il  nous  a  été  donné 
de  constater  qu’on  observe  couramment  avec  des 
azotémies  inférieures  à  0,50,  des  constantes  allant  de 
0,120  à  0,160,  c’est-à-dire  des  constantes  exprimant 
des  perles  fonctionnelles  du  rein  allant  jusqu’à 
S0  pour  100. 

La  cause  d’erreur  véritablement  importante  et  qui 
fausse  quelques-uns  des  résultats,  paraît  consister 
dans  l’oligurie. 

Etant  donné  que  l’oligurie  relative  des  brightiques 
est  surtout  une  oligurie  post-prandiale,  diurne,  et 
que  la  diurèse  aqueuse  retrouve  sa  liberté  dans  la 
nuit  et  le  malin,  l’auteur  fait  depuis  un  an  systémati¬ 
quement  la  constante  le  matin,  ce  qui  donne  une  sécu¬ 
rité  pratiquement  absolue. 

—  M.  Aubertin.  La  recherche  de  la  constante 
uréo-sécrétoire  est  utile  non  pas  chez  les  brightiques 
avérés  plus  ou  moins  urémiques,  mais  chez  les  sujets 
à  insuffisance  rénale  fruste  ou  latente. 

C’est  ainsi  que,  chez  les  malades  présentant  de 
l’hypertension  permanente  avec  ou  sans  albuminurie, 
M.  Aubertin  a  cherché  à  mettre  en  évidence  un 
trouble  de  la  fonctiou  rénale  non  décelable  par  les 
méthodes  courantes  :  or,  chez  la  plupart  de  ces 
malades,  le  coefficient  d’Ambard  était  presque  nor¬ 
mal  et  ce  coefficient  a  même  été  absolument  normal 
chez  des  sujets  à  tension  très  élevée.  Par  contre,  chez 
des  aortiques  avec  hypertension  il  a  souvent  trouvé 
une  constante  élevée  (avec  azotémie  normale),  ce  qui 
prouve  que  le  dosage  de  l’urée  sanguine  ne  saurait 
remplacer  la  recherche  de  la  constante. 

D’ailleurs,  au  point  de  vue  pratique,  du  moment 
que  l’on  fait  une  prise  de  sang  pour  rechercher 
l’azotémie,  il  n’est  pas  plus  compliqué  de  recueillir 
en  même  temps  de  l'urine  pendant  une  demi-heure. 
Ainsi,  si  l'azotémie  a  été  trouvée  normale,  la  pri-e 
du  sang  n’aura  pas  été  inutile  puisqu'on  pourra 
alors,  en  dosant  l’urée  de  l’urine,  faire  la  recherche 
de  la  constante  et  mettre  en  évidence  un  trouble 
rénal  qui  aurait  passé  inaperçu  si  l’on  s’était  contenté 
du  dosage  de  l’uiée  sanguine. 

P.  IIalbron. 
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Des  échanges  respiratoires  en  milieux  secs  ou 
humides  avec  ou  sans  brassage  d  air.  —  M.  Emile 
Socor,  en  suivant  la  technique  exposée  dans  des 
notes  précédentes,  a  fait  porter  les  recherches  sur 
l’influence  des  différentes  vapeurs  des  gaz  rencontrées 
dans  les  ateliers  et  avec  la  teneur  existant  dans  les 
établissements  industriels.  Il  a  expérimenté  avec  les 
substances  suivantes  :  éther  de  pétrole,  essence  de 
térébenthine,  benzine,  toluène,  alcool  méthylique, 
alcool  éthylique,  alcool  amylique,  sulfure  de  carbone. 

Dans  ces  expériences  —  avec  les  vapeurs  à  faibles 
doses  —  les  animaux  ont  obéi  aux  memes  lois  que 
dans  l’air  normal  :  déclanchement  de  CO*  en  milieu 
humide  ventilé,  échanges  réguliers  en  milieu  sec  non 
ventilé. 

Au  lieu  de  modifier  le  milieu  extérieur,  l’auteur  a 
modifié  l’organisme  lui-meme  en  étudiant  l’activité 
des  échanges  chez  des  animaux,  non  pas  en  étal  d'ina¬ 
nition  complète,  mais  en  état  d’alimentation  insuffi¬ 
sante,  constatée  par  une  perle  de  poids  régulière  de 
4  à  5  pour  101)  du  poids  normal.  A  35"  milieu  humide 
ventilé  et  à  20°,  déclanchement  de  CO*  vers  la  troi¬ 
sième  demi-heure;  à  36°  et  à  20°  sec  non  ventilé, 
pas  de  déclanchement. 

Done  l'état  de  jeûne  partiel  ne  modifie  pas  les 
réactions. 

Ce  déclanchement  de  la  troisième  demi-heure, 
observé  en  milieu  humide  et  ventilé,  paraît  donc  être 
constant, .que  l’on  opère^en  milieu  renfermant  des  va¬ 


peurs  toxiques  ou  avec  des  ' animaux  [en]  état  de 
moindre  résistance. 

Des  différences  dans  l’action  de  l'albumine  sur  la 
toxicité  de  quelques  sels  de  mercure  —  MM.  Stas- 
sa no  et  Gompel  ont  constaté  que  l’albumine  d’œuf 
diminue  la  toxicité  dans  une  proportion  croissante 
pour  les  sels  de  mercure  suivants  :  biiodure,  benzoate, 
cyanure  et  bichlorure. 

Jeu  compensateur  des  concentrations  urélques  et 
chlorurées  dans  l’élimination  urinaire.  —  M.  J. 

Chaussin  a  constaté  que,  toutes  les  fois  que  le  débit 
urinaire  ne  subis-ait  pas  de  notables  variations,  lors¬ 
que  les  concentrations  uréiques  allaient  eu  décrois¬ 
sant,  les  concentrations  chlorurées  allaient  en  crois¬ 
sant,  et  inversement.  Ce  mouvement  en  sens  inverse 
paraît  faire  tendre  la  somme  urée-chlorures  vers  une 
constante  qui  est  évidemment  différente  suivant  les 
régimes. 

Sur  le  rôle  thermogène  des  organes  splanchniques. 
Influence  du  curare.  —  M.  H.  Magne  a  voulu  véri¬ 
fier  si  le  sang  qui  traverse  le  foie  eu  sort  plus  chaud 
qu’il  n’y  est  entré  et  quelle  est  la  part  de  l’intestin 
dans  réchauffement  du  sang.  Il  a  vu  que,  chez  le  chien 
chioralosé,  l’intestin  participe  environ  pour  moitié  à 
réchauffement  du  sang  dans  le  territoire  de  la  veine 
porte.  Si  l’animal  est  à  jeun,  le  sang  s’échauffe  rela¬ 
tivement  peu  en  traversant  l'intestin  et  le  foie.  S'il' 
est  sous  l’influence  du  curare,  la  thermogenèse  aug-. 
mente  beaucoup  dans  les  organes  splanchniques, 
comme  ponr  suppléer  la  production  musculaire  qui 
baisse  Ce  fait  peut  faire  attribuer  au  foie  une  impor¬ 
tance  trop  grantle  dans  la  production  calorifique  nor¬ 
male  et  explique  .la  chute  relativement  faible  de  la 
température  générale. 

Nouvelle  technique  pour  la  production  expéri¬ 
mentale  des  hydronéphroses.  —  MM.  Morel  et  Pa- 
pin  ont  imaginé  une  technique  qui  permet  la  produc¬ 
tion  certaine  et  rapide  d’une  hydronéphrose  parfai¬ 
tement  supportée  si  elle  est  unilatérale,  sans  section¬ 
ner,  lier  ou  pincer  l’uretère.  Ils  luxent  l’urelère  au¬ 
tour  du  rein,  par-dessus  son  pôle  supérieur,  de  telle 
sorte  que  l’uretère  partant  du  bassinet,  décrit  un 
coude  pour  passer  par-dèssus  les  vaisseaux  rénaux, 
puis  au  devant  d’eux.  On  peut  aussi  bien  provoquer 
la  luxation  en  sens  inverse. 

Propagation  des  bacilles  d’intoxications  alimen¬ 
taires  dans  les  viandes.  —  M.  Sacquépèe  a  étudié 
la  propagation  des  bacilles  types  Gürtner  et  Aer- 
trycke  dans  la  viande  de  bœuf  crue.  Cette  propaga¬ 
tion  dépend  essentiellement  de  leur  extension  en 
surface  ;  la  propagation  en  profondeur  demeure 

En  ce  qui  concerne  le  développement  eu  surface, 
l’extension  a  lieu  surtout  quand  l’évaporation  ne  peut 
sç  faire  et  quand  la  température  ambiante  se  rap¬ 
proche  de  37°;  inversement  la  propagation  est  faible 
ou  nulle  lorsque  la  température  ambiante  est  basse 
ou  lorsque  l’évaporation  peut  se  faire  facilement. 

La  baclllémle  tuberculeuse  au  cours  de  l’infec¬ 
tion  expérimentale  du  cobaye.  —  MM.  Massol  et 
Breton ,  après  avoir  montré  (Soc  de  Biol.,  19  Avril 
1913)  à  l’aide  de  la  transfusion,  la  fréquence  de  la 
bacillémie  chez  le  cobaye  infecté  par  injection  intra¬ 
veineuse  ou  sous-cutanée  de  bacilles  tuberculeux 
virulents,  rapportent  les  constatations  suivantes  : ‘au 
cours  de  l'infection  expérimentale  du  cobaye  par 
voie  sous-cutanée,  la  bacillémie  se  manifeste  bientôt 
et  dans  leurs  expériences,  atteint  son  maximum  d’in¬ 
tensité  au  dixième  jour.  Elle  est  d’autant  plus  intense 
et  précoce  que  les  bacilles  employés  pour  l'infection 
des  animaux  transfuseurs  sont  plus  virulents  ou  ino¬ 
culés  à  doses  plus  massives. 

Contribution  à  l'étude  des  antigènes  artificiels 
dans  la  réaction  de  Wassermann.  —  M.  Sagastume 
a  essayé  de  vérifier  la  valeur  des  divers  antigènes 
artificiels  qui  ont  été  proposés  pour  la  réaction  de 
Wassermann.  Il  les  a  contrôlés  par  comparaison 
avec  un  antigène  de  foie  hérédo-syphilitique. 

Ses  conclusions  sont  les  suivantes  :  l’antigène 
hémolytique  de  Desmoulière  n’est  ni  très  hémoly¬ 
tique,  ni  liés  empêchant;  il  manque  seulement  d’une 
spécificité  suffisante  pour  qu’on  puisse  l’employer 
commme  moyen  sûr  de  diagnostic.  L’antigène  de 
Sachs  et  Rondoni  est  un  mélange  asi-ez  hémolytique 
et  dont  l’emploi  ne  serait  pas  à  conseiller  car  le 
pourcentage  de  sérums  négatifs  est  trop  élevé  chez 
des  malades  certainement  atteints  de  syphilis 
(chancre,  roséole,  plaques). 

Le  problème  de  l'antigène  artificiel  serait  donc 
encore  à  résoudre. 
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Sur  l'Interruption  temporaire  de  la  circulation 
dans  les  deux  veines  rénales.  —  MM.  Morel.  E. 
Papin  et  H.  Verliac.  On  a  prétendu  que  la  com¬ 
pression  bilatérale  des  veines  rénales,  prolongée  pen¬ 
dant  dix  minutes,  entraînait  la  mort  de  l’animal, 
généralement  avec  des  phénomènes  convulsifs. 

Les  auteurs  n’ont  pu  reproduire  ces  accidents,  mal¬ 
gré  des  expériences  répétées,  et  en  faisant  varier  les 
facteurs  les  plus  divers  (âge  gestation,  température, 
régime).  Les  animaux  opérés  (chiens)  ont  tous  sup¬ 
porté  la  compression.  Ils  n’ont  présenté  aucun  trouble 
général,  aucun  trouble  de  la  fonction  rénale. 

Les  seules  modifications  constatées  consistent  eu 
congestion  transitoire  du  rein  sans  altération  cellu¬ 
laire  et  en  congestion  du  foie  avec  infiltration  grais¬ 
seuse  des  cellules. 

Application  de  la  méthode  de  Grlmbert  à  l’étude 
de  l’acidité  urinaire  chez  les  tuberculeux.  —  MM. 
H.  Labbê  et  G.  Vitry  attribuent  en  grande  partie  la 
discordance  des  résultats  publiés  sur  l’aridité  uri¬ 
naire  des  tuberculeux  à  l’imperfection  des  mé¬ 
thodes  employées.  Les  auteurs  ont  appliqué  la  mé¬ 
thode  de  VI  M.  Grimbert  et  Morel,  qui  permet  d’obtenir 
facilement  un  chiffre  d’activité  réelle  en  corrigeant 
les  erreurs  dues  aux  sels  ammoniacaux  et  aux  sels  de 
chaux.  Ils  ont  constaté  ainsi  que  l'activité  réelle  est 
faible  dans  les  tuberculeux  et  décroît  de  l.a  première 
à  la  troisième  période;  il  en  est  de  même  de  l’acidité 
phosphalique.  Quant  à  l’acidité  organique,  calculée 
par  ce  procédé,  elle  semble  constituer  une  part  de 
plus  en  plus  importante  dans  l’acidité  totale  à  mesure 
que  les  lésions  s’accentuent. 

Bases  expérimentales  de  la  sérothérapie  antl- 
gonococclque.  —  MM.  Robert  Debré  et  J.  Paraf, 
après  de  longs  essais,  sont  jjarveuus  à  obtenir  un 
sérum  anligonococcique  bactéricide  polyvalent.  Pour 
pouvoir  s’assurer  de  l’efficac.ilé  thérapeutique  de  ce 
sérum  et  en  titrer  l'activité,  ils  se  sont  efforcés  de 
réaliser  chez  l’animal  une  infection  à  gonocoques  à 
évolution  régulière. 

En  injectant  II  à  IV  gouttes  d'une  émulsion  daus 
l'eau  salée  d’une  culture  sur  gélose  ascite  de  trente- 
six  heures  de  gonocoques  récemment  isolés,  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’œil  d’un  lapin,  les  auteurs 
ont  réalisé  à  tout  coup  une  ophtalmie  purulente  d’une 
extrême  gravité.  Celle-ci  évolue  en  un  mois  environ 
en  se  terminant  par  l’atrophie  du  globe  oculaire. 

Or,  en  pratiquant  des  injections  répétées  de  leur 
sérum  antigonococcique  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  du  lapin,  les  auteurs  ont  vu  s'arrêter  l’évo¬ 
lution  delà  panophtalmie  et  les  lésions  régresser. 

Au  bout  d’un  mois,  les  animaux  traités  ne  présen¬ 
tent  plus  que  les  cicatrices  des  injections,  alors  que 
les  témoins  présentent  une  phtisie  de  leur  globe  ocu¬ 
laire.  L’injection  dans  la  chambre  antérieure  d’un 
mélange  de  gonocoques  et  de  sérum  antigonococ- 
cique  ne  produit  qu’une  lésion  légère  cl  passagère. 

Ces  résultats  ne  sont  pas  dus  aux  propriétés  bac¬ 
téricides  du  sérum  normal,  puisque,  si  on  traite  une 
panophtalmie  gonococcique  par  du  sérum  de  lapin 
normal,  les  lésions  évoluent  comme  chez  les  témoins 

Les  auteurs  indiqueront  dans  des  notes  ultérieures 
le  mode  de  préparation  de  leur  sérum  autigonococ- 
cique,  les  expériences  faites  sur  le  singe  et  les  pre¬ 
mières  tentatives  d’application  à  l’homme. 

Dissociation  des  substances  hémolysantes  et 
antihémolytiques  par  la  méthode  des  hématies  sen¬ 
sibilisées  et  lavées.  —  MM.  A.  Gilbert.  E.  Chabrol 
et  Henri  Bénard.  Si  l’on  place  des  globules  rouges 
de  chien  au  contact  du  suc  de  raie  correspondant,  et 
qu’on  maintienne  le  contact  durant  un  laps  de  temps 
insuffisant  pour  que  l'hémolyse  se  produise,  il  est 
aisé  de  vérifier  que  ces  globules  rouges,  qui  n’ont 
pas  encore  perdu  leur  hémoglobine,  sont  cependant 
des  globules  sensibilisés.  Soigneusement  lavés  et 
remis  à  l’étuve  dans  de  l’eau  chlorurée,  ils  liémo- 
lysent  d’une  façon  plus  rapide  et  même  plus  intense 
que  les  globules  témoins  qui  ont  continué  à  séjourner 
dans  le  suc  de  rate.  11  semble  donc  que  le  lavage  et 
la  centrifugation  aient  eu  pour  résultat  d’éliminer 
les  substances  antagonistes  de  l'hémolyse,  qui  sont 
normalement  contenues  dans  tout  extrait  splénique, 
et  ceci  sans  modifier  en  rien  la  substance  hémoly- 
sante  qui  s’était  préalablement  fixée  sur  les  hé- 

Les  auteurs  rappellent  cette  expérience  qu’ils  ont 
déjà  signalée  et  interprétée  dans  leurs  publications 
antérieures,  et  les  rapprochent  des  intéressâmes  ob¬ 
servations  de  MM.  Widal  et  Weissenbach,  Wcil  et 
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Chevallier,  Widal,  Abrami  et  Brissaud,  sur  les  anti- 
hépiolysines  des  sérums  humains. 

Sur  les  propriétés  d’un  lipoïde  (II  B  d)  extrait 
de  la  partie  corticale  des  capsules  surrénales.  — 
M.  if.  Iscovesco  démontre  que  le  lipoïde  II  B  d. 
qu’il  a  exlrail  de  la  partie  corticale  des  capsules  sur¬ 
rénales,  injecté  à  des  animaux,  a  la  propriété  d’exci¬ 
ter  considérablement  les  capsules,  qui  doublent  et 
triplent  de  poids  et  de  volume,  et  un  peu  les  reins  et 
le  foie,  il  excite  aussi  fortement  les  glandes  cuta¬ 
nées.  Il  n’a  aucune  action  sur  le  cœur  :  il  est  en 
ceci  tout  à  fait  différent  d'un  lipoïde  homologue  ex¬ 
trait  de  la  partie  médullaire.  Injecté  it  l’homme  à  la 
dose  de  2  à  5  cm3,  en  solution  huileuse,  on  constate  : 
l°unc  accélération  importante  du  pouls,  qui  monte  de 
70  à  90,  et  même  plus,  dans  les  deux  ou  trois  pre¬ 
mières  heures  qui  suivent  l’injection.  Celte  accéléra¬ 
tion  est  accompagnée  d’une  diminution  de  la  tension 
artérielle  qui  tombe,  avec  le  Potain.  de  16  à  ou  13. 
Les  deux  phénomènes  sont  parallèles  et  disparaissent 
au  bout  de  quelques  heures  ;  2°  dans  t>0  pour  100  des 
cas,  on  observe  chez  les  individus  ainsi  traités  une 
sudation  abondante  qui  peut  durerplusieurs  heures, 
quelquefois  même  vingt-quatre.  Cette  sudation  est 
plutôt  nocturne.  Ce  phénomène  lient  à  une  excitation 
de  la  peau,  et  donne  l’explication  des  sueurs  noc¬ 
turnes  des  phtisiques  et  de  certaines  infections  expli¬ 
quées  par  une  excitation  de  la  partie  corticale  des  cap¬ 
sules  surrénales.  Il  pense  que,  chaque  fois  qu'il  y  a, 
chez  un  phtisique  ou  un  infecté,  des  sueurs  noc¬ 
turnes  pendant  la  vie,  on  devra  trouver  à  l’autopsie 
des  traces  d’excitation  de  la  partie  corticale  des 
glandes  surrénales,  et  que  la  pigmentation  de  la 
peau  chpz  les  addisonieus  est  due  à  cette  même  exci¬ 
tation  :  3°  injecté  à  l’homme,  à  doses  plus  petites, 
c’est-à-dire  1  à  2  gr.  par  jour,  on  observe  une  aug¬ 
mentation  de  l'aptitude  au  travail,  une  augmentation 
des  forces,  un  sentiment  de  bien-être,  qui  est  utili¬ 
sable  dans  les  affections  cacheclisantes. 

L.  Lagane. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Décembre  1913. 

Greffe  vasculaire.  Vitalité  du  greffon.  —  M.  P. 

Moure.  La  vitalité  du  greffon  a  été  fort  discutée  au 
cours  des  diverses  expériences  sur  les  greffes  vascu¬ 
laires.  Un  fragment  de  veine  interposé  sur  le  trajet 
d’une  artère  vit-il  d’une  vie  effective  ou  joue-t-il  seu¬ 
lement  le  rôle  de  conducteur  plus  ou  moins  inerte? 
L’expérience  suivante  prouve  d  une  façon  certaine  la 
vitalité  du  greffon. 

L'auteur  interposa  sur  le  trajet  de  la  carotide  d’un 
chien  un  fragment  de  la  jugulaire.  Vingt-six  mois 
plus  tard  la  circulation  était  normale  dans  le  greffon. 
Il  préleva  alors  sur  sa  partie  moyenne  un  segment 
de  2  cm.  et  intercala  de  nouveau  un  fragment  de 
jugulaire.  Un  mois  plus  tard,  la  pièce  fut  prélevée. 
Le  premier  greffon  avait  parfaitement  fait  les  frais 
de  la  réparation,  prouvant  ainsi  sa  vitalité.  Les 
sutures  sont  à  peine  visibles,  l’examen  histologique 
prouve  que  le  greffon  veineux  est  arlérialisé. 

Epulls.  —  M.  Letulle  présente  les  coupes  d’une 
épulis  de  la  mâchoire  inférieure,  C’est  une  épulis 
banale,  à  texture  tibreuse  et  inflammatoire,  dont  la 
surface  buccale  est  recouverte  par  un  épithélium 
stratifié,  partiellement  muqueux  et  vibralile.  Cette 
anomalie  structurale  est  un  argument  en  faveur  de 
l’origine  dyscmbryoplasique  des  épulis. 

Séminome.  —  M.  Bonnel  (de  Bourges)  présente 
les  coupes  d'un  séminome  banal  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  mais  dont  l'histoire  clinique  est  assez 
curieuse.  Le  malade,  actuellement  âgé  de  32  ans, 
était  atteint  d’une  ectopie  testiculaire  et  subit  à 
17  ans  une  intervention  curative.  Le  testicule  opéré 
resta  longtemps  petit  et  atroplué  et,  vers  30  ans,  il 
augmenta  peu  à  peu  de  volume.  En  deux  ans,  il  attei¬ 
gnit  le  poids  de  ?65  gr. 

Branchiome  malin  du  corps  thyroïde  —  M.  Bon¬ 
nel  relate  l'observation  d'un  homme  de  50  ans  qui 
présentait  une  tumeur  thyroïdienne  à  croissance  ra¬ 
pide,  grosse  comme  une  orange  et  dont  le  début 
apparent  remontait  à  un  mois  et  demi  II  s’agit  d’une 
tumeur  maligne  envahissant  et  détruisant  la  glande 
et  dont  les  caractères  ambigus,  à  la  fois  épithéliaux 
et  conjonctifs,  conduisent  l’auteur  au  diagnostic  de 

—  Ce  diagnostic  n'est  pas  admis  sans  réserves  par 
les  membres  de  la  Société.  Pour' eux,  ce  néoplasme 
doit  plutôt  être  rangé  dans  le  groupe  des  épilhélio- 
sarcomes,  si  fréquents,  du  corps  thyroïde.  C’est  une 


tumeur  issue  très  probablement' du  parenchyme  thy¬ 
roïdien,  et  non  d’une  inclusion  branchiale. 

P.  Masson. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Novembre  1913. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil  en  raison  de 
la  mort  du  Président  de  la  Société,  M.  Lucas-Cham- 
pionnière. 

18  Novembre  1913. 

Fibromes  sphacelés  pendant  les  suites  de  couches. 

—  M ■  Delle  Chiage  a  observé  une  femme  (XIe-pare), 
accouchée  et  déliv-rée  normalement  après  avoir  pré¬ 
senté  pendant  sa  grossesse  un  excès  de  liquide  très 
marqué.  Une  infection  utérine,  avec  mauvais  état  géné¬ 
ral,  se  produisit  peu  de  temps  après  l'accouchement; 
l'auteur  constata  alors  l’existence  dans  la  cavité  utérine 
d’une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  orange,  qui  fut 
enlevée  par  morcellement  en  deux  fois.  La  malade 
guérit  M.  Delle  Chiage  se  demande  si  l’on  peut 
établir  un  rapport  entre  l’existence  de  cette  tumenr 
et  l’hydramnios  présentée  par  la  femme  pendant  la 
grossesse. 

—  MM.  Pinard  etJeannin  pensent  qu’il  y  a  simple 
coïncidence. 

Dystocie  par  occlusion  cicatricielle  du  vagin  ; 
césarienne  mutilatrlce.  —  M.  Cyrille  Jeannin  fut 
appelé  à  intervenir  chez  une  femme  apportée  à  la 
Maternité  dans  les  conditions  suivantes  :  enfant  mort, 
utérus  rétracté  sur  le  fœtus,  membranes  rompues, 
pied  gauche  non  putréfié  pendant  à  la  vulve  depuis 

péralure,  37;  pouls  100.  Au  toucher,  on  constate  une 
dystocie  par  bride  fibreuse  du  plancher  périnéal. 
Après  laparotomie,  M.  Jeannin  trouve  un  utérus 
fissuré  et  pratique  une  césarii  nue  suivie  de  l’ablation 
subtoiale  de  l'utérus  après  résection  par  voie  basse 
de  toutes  les  parties  fœtales  déjà  engagées  dans 
l’orifice  cicatriciel.  L'hbloire  de  celte  malade  permit 
d'apprendre  que  cette  femme  avait  présenté  à  la 
naissance  une  ouverture  du  rectum  dans  le  vagin  qui 
avait  nécessité  plusieurs  opérations  de  plastic  et  ulté- 

Sur  un  cas  de  tumeur  du  placenta.  —  M.  Lepage 
présente  une  grosse  tumeur  du  placenta  type  chorio- 
augiqroe.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans 
les  considérations  cliniques  suivantes  :  deux  gros¬ 
sesses  avec  hydramnios  terminées  par  la  naissance 
d'enfants  :  1°  de  1  1U0  gr.  avec  malformation  congé¬ 
nitale  ;  2°  de  2.060  gr.  avec  Wassermann  positif.  Ce 
fait  vient  à  l’appui  de  l'opinion  récemment  exprimée 
par  M.  Plauc.hu,  sur  l’origine  syphilitique  de  cette 
variété  de  tumeur. 

Technique  de  l 'hystérectomie  subtotale  pour 
fibrome.  —  M.  Carvallo  donne  sa  technique  per¬ 
sonnelle.  Il  emploie  le  procédé  de  Kelly  avec  c-  lie 
particularité  qu'il  emploie  un  seul  clan  pour  les 
trois  pédicules  de  chaque  côté. 

Nouveaux  faits  de  séro-dlagnostic  de  la  grossesse 
par  le  procédé  de  la  dyalyse.  —  M-  Ecalle  a  exa¬ 
miné  par  le  procédé  de  la  dyalyse  le  sérum  de 
64  femmes  enceintes,  ce  qui,  avec  les  cas  qu'il  a 
déjà  publiés  précédemment,  lui  donne  un  total  de 
119  femmes  enceintes  :  chez  toutes  la  réaction  d'Ab- 
derhaldcn  fut  positive. 

Il  a  examiné  aussi  le  sérum  de  24  femmes  non  en¬ 
ceintes,  et  a  un  total  de  44  expériences,  qui  lui  ont 
fourni  34  fois  une  réaction  négative,  10  fois  une  réac¬ 
tion  positive  (il  s’agissait  dans  ces  cas  positifs  de 
femmes  ayant  des  affections  variées  :  appendicite, 
salpingite,  fistule  vésico-vaginale ,  fibrome,  can- 

II  a  aussi  recherché  dans  un  certain  nombre  de  cas 
si  le  sang  du  fœtus  donnait  la  réaction,  et  il  a  eu  un 
certain  nombre  de  résultats  posit  fs,  mais,  dans  tous 
ces  cas,  la  réaction  positive  était  moins  intense  qu’a¬ 
vec  le  sérum  sanguin  de  lg  mère. 

Enfin,  dans  deux  ras  de  grossesse  extra-utérine, 
dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’opération,  le 
sérum  de  la  femme  donna  une  réaction  positive. 

J.-L.  Chômé. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

12  Novembre  1913. 

Les  Injections  paratyphoïdes  dans  l’Afrique  du 
nord.  —  M.  Saoquépée  a  eu  1  occasion  d’étudier  en 
1912  des  infections  à  allure  typhoïdique  dans  la 


région  oranaise  et  a  constaté  que  les  septicémies  à 
paratyphiques  étaient  très  fréquentes.  Ainsi,  sur 
14  malades  présentant  le  tableau  clinique  habituel  de 
la  fièvre  typhoïde,  l'ensemencement  du  sang  a  permis 
de  cultiver  9  fois  le  bacille  typhique,  3  fois  le  para- 
typhique  B  et  2  fois  le  paratyphique  A.  Cliniquement, 
les  infections  à  paratyphique  A,  observées  dans  la 
région  oranaise,  étaient  plus  graves  qu'en  France. 

Les  septicémies  paratyphoïdes  existent  également 
au  Maroc  occidental. 

Un  cas  mortel  de  fièvre  ondulante  à  Ajaccio.  — 

MM.  Bartet  et  Defressine  ont  observé  à  Ajaccio 
un  sujet  âgé  de  45  ans,  qui  présentait  les  sj'mptômes 
suivants;  fièvre  depuis  Décembre  1912,  transpirations 
nocturnes,  troubles  digestifs  et  douleurs  rhuma¬ 
toïdes.  La  tuberculose  pulmonaire  étant  éliminée, 
les  auteurs  ont  pensé  à  la  possibilité  d’une  fièvre- 
ondulante,  maladie  déjà  observée  en  Corse  par 
Bourguet  et  Léger. 

Le  sérum  de  ce  malade  agglutinait  le  mélitocoque 
dans  des  conditions  qui  ne  permettent  jias  de  douter 
du  caractère  spécifique  de  la  réaction  (agglutination 
nettement  positive  au  100mo).  L’enquête  a  montré 
que  la  bergère  qui  lui  fournissait  le  lait  avait  perdu 
un  certain  nombre  de  chèvres  en  Octobre  1912.  La 
contagion  a  eu  lieu  très  probablement  par  le  lait  de 
ces  chèvres  malades.  Le  malade  a  succombé  avec 
de  l’œdème  et  une  hypertrophie  du  foie. 

Sur  la  présence  de  bacilles  de  Hansen  dans  les 
ganglions  superficiels  de  sujets  sains  en  apparence. 
—  MW.  Lebœuf  et  Javelly  ont  pratiqué  des  ponc¬ 
tions  gangliohnaires  chez  plusieurs  sujets  ayant  vécu 
au  contact  des  lépreux  dans  l'île  de  Lifoii.  Dix  indi¬ 
vidus  ont  été  examinés  à  ce  point  de  vue;  un  seul  a 
donné  un  résultat  nettement  positif.  Il  s’agit  d’une 
fillette  de  10  ans,  sœur  d'un  lépreux,  dont  les  gan¬ 
glions  inguinaux  contenaient  des  bacilles  de  Hansen 
bien  caractéristiques.  Ces  recherches,  conformes 
aux  résultats  déjà  relatés  par  Sorel,  montrent  que, 
chez  l’homme,  ainsi  que  chez  le  rat,  la  lèpre  peut 
exister  cantonnée  dans  les  ganglions,  y  rester  ignorée 
longtemps,  peut-être  même  toujours. 

La  dysenterie  amibienne  et  le  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine.  —  M.  Orticoni  a  traité  par  l'émétine  un  cas 
de  dysenterie  amibienne.  Le  chlorhydrate  d’émétine, 
administré  en  injections  hypodermiques,  a  amené  la 
guérison  clinique  de  la  maladie,  mais  n’a  pas  déter¬ 
miné  la  disparition  définitive  et  complète  des  amibes 
dans  les  selles.  Cette  médication  ne  saurait  être  con¬ 
sidérée  comme  une  cure  radicale  permettant  d’éviter 
les  rechutes. 

Un  cas  de  Leishmaniose  cutanée  traité  par  l’ar- 
sénobenzol.  —  M.  Wagon  a  traité,  à  Cotonou,  un 
sujet  atteint  de  leishmaniose  cutanée  intense.  L’exa¬ 
men  des  préparations,  faites  avec  le  suc  des  lésions, 
avait  montré  la  présence  d’un  assez  grand  nombre 
de  leishmania  typiques.  L'injection  intraveineuse 
de  0  gr.  30  de  salvarsan  a  provoqué  une  amélioration 
notable  dès  le  deuxième  jour  et  la  guérison  complète 
au  bout  de  treize  jours. 

Le  salvarsan  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement 
de  la  trypanosomiase  humaine.  —  MM.  Aubert, 
Monfort,  Heckenrot  et  Blanchard  ont  expéri¬ 
menté  l'action  du  salvarsan  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  maladie  du  sommeil.  Sur  un  total  de 
51  trypanosomiés  ayant  reçu  des  doses  de  salvarsan 
qui  ont  varié  de  0  centigr.  4  à  1  cenligr.  7  par  kil., 
20  ont  rechuté  en  un  temps  variant  de  1  à  12  mois 
et  15  sont  indemnes  de  rechute;  on  ne  possède  pas 
de  données  précises  sur  les  autres.  Le  606  influence 
très  favorablement  l’état  général  et  provoque  de 
notables  augmentations  de  poids. 

Observations  microscopiques  au  cours  d’un  accès 
pernicieux  paludéen.  —  MM.  Sergent,  Bèguet  et 
Plantier. 

Le  trachome  dans  les  réglons  sahariennes  ;  Im¬ 
munité  relative  des  races  nègres.  —  MM.  Foley, 
Sergent  et  Meslin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

21  fjovembre  1913. 

A  propos  de  l’Infection  puerpuérale.  —  M.  Dar- 

tigues  est  d’avis,  comme  MM.  Bonamy  et  R.  Lœwy, 
de  toujours  lutter  en  présence  d’un  cas  désespéré. 
Il  cite  à  l’appui  de  celte  opinion  le  fait  clinique 
suivant.  La  femme  d  un  médecin  était  en  pleine  infec¬ 
tion  puerpérale,  condamnée  par  les  accoucheurs 
d’une  des  grandes  maternités  de  Paris  qui  se  refu¬ 
saient  à  intervenir;  elle  avait  été  rapportée  chez  elle. 
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M.  Dartigurs  l’examina  au  milieu  de  la  nuit,  et 
tenta  tout  d’abord  un  curettage  immédiat.  Le  curet¬ 
tage  fut  surlisant  :  la  malade  guérit. 

—  JW.  R.  Bonne  au  rapporte  l'observation  d’une 
femme  en  proie  à  une  infection  puerpérale  aiguë,  qui 
subit  sans  résultat  favorable  l’hysléreclomie  abdo¬ 
minale  totale.  Cette  intervention  eut  lieu  aussitôt 
après  qu’un  curettage  eut  montré  l’absence  de  débris 
placentaires  et  qu’une  colpotomie  postérieure  (rame¬ 
nant,  il  est  vrai,  un  peu  de  liquide  séro-purulenl)  eut 
fait  constater  un  état  de  flaccidité  et  de  friabilité 
du  tissu  utérin  démontrant  les  lésions  septiques  du 
parenchyme. 

—  JW.  Bonamy  a,  depuis  ses  premiers  travaux  sur 
l’hystérectomie  dans  l’infection  puerpérale  et  l’ar¬ 
ticle  publié  avec  Tuffier  en  1899,  cherché  à  préciser, 
sans  pouvoir  y  parvenir,  les  indications  de  l'inter¬ 
vention.  D’après  lui,  quand  on  aura  tenté  le  curet¬ 
tage,  la  désinfection  utérine,  la  colpotomie  posté¬ 
rieure,  sans  résultat  (le  pouls,  la  température,  le 
faciès  forment  un  ensemble  qui  trompe  rarement), 
on  devra  recourir  à  l’hyslérectomie. 

De  la  méthode  d’Abbott.  —  JW.  Barbarin,  consta¬ 
tant  les  bons  résultats  obtenus  par  l’application  de 
la  méthode  d’Abbo.t,  considère  que  ces  résultats 
seront  meilleurs  encore  et  certainement  obtenus  à 
plus  courte  échéance  lorsqu'on  fera  précéder  la 
réduction  dans  ces  plâtres  de. manœuvres  de  respi¬ 
ration  fa'iles  dans  1a  position  d’Abbott.  Il  présente, 
dans  ce  but,  un  appareil  spécial. 

—  M..  Lance  traite  depuis  seize  mois  les  scolioses 
graves  par  la  méthode  d’Abbott  et  il  a  obtenu  des 
guérisons  parfaites  qui  subsistent. 

Il  préseute  un  appareil  très  simple  et  pratique 
qu’il  a  fait  construire  par  Bardou,  appareil  destiné 
à  permettre  l’assouplissement  préalable,  avant  la 
pose  de  l’appareil  définitif,  chez  les  scolioliqucs 
graves,  anciens  et  rigides. 

Suites  éloignées  d’une  greffe  musculo-tendineuse. 
JW.  Péraire  préseute  un  sujet  qu’il  a  opéré,  il  y  a 
seize  aus,  pour  un  pied  bot  varus  équin  d’origine  para¬ 
lytique.  11  a  dédoublé  en  zig-zag,  suturé  le  tendon 
d’Achille  et  anastomosé  le  jambier  antérieur  para¬ 
lysé  à  l’extenseur  propre  et  à  l’extenseur  commun  des 
orteils  non  paralysé.  L’auteur  montre  ce  résultat 
pour  répondre  à  ceux  qui  élèvent  des  doutes  sur  la 
possibilité  des  résultats  définitifs  obtenus  par  les 
greffes. 

Résection  d’une  clavicule  hypertrophiée  avec 
greffe  d'une  portion  égale  de  la  61'  côte.  —  M.  Hu- 
guier  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  JW.  Vil- 
landre.  Il  s’agissait  d’une  malade  de  5'i  ans  qui 
présentait  depuis  huit  ans  une  hypertrophie  de  la 
clavicule  droite,  avec  incurvation  exagérée  de  l’os. 
Des  troubles  nerveux  de  compression  étaient  survenus 
depuis  un  mois.  M.  Villandre  réséqua  le  tiers  moyen 
de  la  clavicule  et  répara  la  brèche  osseuse  avec  un 
segment  de  la  6e  côte.  Le  périoste  claviculaire, 

Les  douleurs  de  compression  disparurent  très  rapi¬ 
dement.  Le  transplant  se  souda  à  ses  deux  extré¬ 
mités  avec  les  fragments  claviculaires.  Un  an  après 
l’opération,  le  greffon  n’avait  suhi  aucune  trace  de 
résorption  et  la  clavicule  reconstituée  était  parfai¬ 
tement  solide  et  de  forme  et  d’aspect  normaux. 

Des  coupes  histologiques  du  fragment  réséqué 
montrèrent  qu’il  s'agissait  d’une  ostéite  hypertro¬ 
phique  inflammatoire. 

—  Pour  JW.  Mayet  la  question  de  la  reprise  des 
greffes  osseuses  est  loin  d’etre  résolue.  Si  les  greffons 
périostés  constituent  une  véritable  greffe  et  repren¬ 
nent  vie,  il  n’en  est  pas  habituellement  ainsi  des 
greffons  dépériostés.  La  radiographie  même  ne 
permet  pas  toujours  d’affirmer,  d  une  façon  absolue, 
si  le  greffon  a  vécu  ou  n’a  servi  que  de  tuteur  asep¬ 
tique. 

_  M.  Catz  n’admet  pas  le  terme  de  reconstitution 

osseuse  tant  qu’on  n’aura  pas  la  démonstration  du 
fait  au  point  de  vue  histologique. 

_  M.  Judet  passe  en  revue  les  travaux  relatifs  à 

cette  question. 

Traitement  chirurgical  du  pied  bot  paralytique. 

—  JW.  Barbarin  estime  que  les  anastomoses  musculo- 
tendineusrs  sont  inutiles,  car  elles  sont  faites  ou 
trop,  hâtivement  sur  des  muscles  qui  ne  sont  pas 
complètement  dégénérés  et  qui  peu  à  peu  reprennent 
leur  fonctionnement,  ou  sur  des  muscles  morts,  donc 
inaptes  à  résister  aux  tensions  des  anastomoses. 

L’auteur  expose  la  méthode  qui  lui  permet  de  faire 
contracter  des  muscles  paraissant  définitivement 
dégénérés  et  s'élève  contre  l'électrisation  à  ou¬ 
trance. 


Il  passe  ensuite  à  la  technique  des  opérations 
d’arthrodèses  dans  les  variétés  de  pieds  bols  et  dédit 
les  procédés  qu’il  emploie,  suivant  les  cas. 

Transplant  cutané.  —  JW.  Rigollot-Simonnot. 
après  incision  d’un  ulcère  variqueux  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  jambe,  a  pris  un  lambeau  cutané  de  la 
cuisse,  revêtu  de  sa  graisse,  et  l’a  greffé. 

Le  greffon  s’est  momifié  et  joue  le  rôle  d’un  panse¬ 
ment  organique  définitif.  Un  liséré  épid- rrnique,  par¬ 
lant  de  la  périphérie  de  la  perle  de  substance, 
marche  régulièrement  vers  le  centre,  en  soulevant, 
au  fur  et  à  mesure,  les  bords  du  transplant  momifié. 

Luxation  rotulienne.  —  JW.  Paul  Delbet  présente 
un  cas  de  luxation  par  déplacement  latéral  externe 
de  la  rotule. 

Craniopage  vivant.  —  JW.  Marcel  Baudouin 
montre  la  photographie  d’un  monstre  double  vivant, 
âgé  de  2  aus;  les  deux  sujets  sont  soudés  au  niveau 
du  crâne.  Rien  ne  serait  plus  aisé  que  de  séparer  les 
deux  jumeaux,  car  les  cerveaux  ne  sont  presque  jamais 
unis.  Si  on  laisse  le  développement  se  poursuivre 
dans  l'étal  actuel,  il  est  certain  que  les  deux  êtres 
seront  obligés  de  passer  leur  vie  entière  au  lit,  la 
marche  étant  impossible. 

Exploration  des  reins  et  des  uretères.  —  M.  Pas¬ 
teau  présente  l’ouvrage  qu’il  a  écrit  sur  ce  sujet,  en 
collaboration  avec  M.  Ambard. 

Robert  Loewy. 
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Maladie  de  Little  améliorée  par  1  opération  de 
Fôrster.  —  M.  Savariaud,  à  propos  du  récent  rap¬ 
port  de  M  Cunéo  sur  ce  sujet,  communique  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  7  ans,  atteint  de  maladie  de 
Little,  qui  avait  subi  sans  succès  des  ténotomies  mul¬ 
tiples  suivies  d’un  traitement  orthopédique  prolongé 
et  chez  qui  l’opération  de  Fnrster  (section  des  3e  et 
5°  racines  lombaires  et  2“  sacrée  de  chaque  côté), 

pédique,  amena  une  amélioration  très  notable,  au 
poiul  que  cet  eufant,  qui  gardait  continuellement  le 
lit,  peut  actuel  einent  se  tenir  debout  et  même  mar¬ 
cher  à  l’aide  d’une  canne  ou  en  se  tenant  aux  meubles. 
A  l’avenir,  d'ailleurs,  M.  Savariaud,  si  l'occasion  s’en 
présente,  recourra  à  l’opération,  plus  facile,  de  van 
Gehuch  len. 

Résultat  final  d’une  plaie  de  la  moelle  par  pro¬ 
jectile.  —  M.  Potlierai  apporte  la  suite  de  l’obser¬ 
vation  de  la  malade  dont  il  a  entretenu  la  Société  les 
23  et  30  Juillet  derniers,  et  chez  qui  il  avait,  avec  un 
bon  résultat  immédiat,  extrait  un  projectile  logé  eu 
pleine  moelle  épinière,  à  hauteur  de  la  11  vertèbre 
lombaire.  Celle  malade  a  fini  par  succomber,  dans  le 
courant  d'Oclobre,  à  des  accidents  infectieux  variés  : 
infection  urinaire  et  infection  générale  par  les  plaies 

—  M.  Tuffier  constate  que  c’est  lâ  la  terminaison 
habituelle  des  interventions  pour  section  de  la  moelle 
par  coup  de  feu  avec  séjour  de  corps  étrangers  entre 
les  segments  médullaires.  Un  de  ses  opérés,  à  la 
suite  d'une  extraction  de  projectile  intramédullaire 
suivie  de  réunion  per  primant,  a  succombé,  quelques 
semaines  après,  â  une  péritonite  par  perforation  de 
la  vessie  due  à  une  escarre  de  déenbilus  au  contact 
d’une  sonde  de  Nélaton  en  caoutchouc  souple. 

De  l’iléoslgmoïdostomie  simple  dans  le  traitement 
de  la  stase  intestinale.  —  M.  Souligoux  fait  un 
rapport  sur  une  statistique  de  9  observations  de 
stase  du  gros  intestin  que  JW.  Guilloi  (du  Havre)  a 
adressées  à  la  Société  et  où  il  a  eu  recours  à  l'iléo- 
sigmoïdostomie  latérale. 

Ces  observations  comprennent  2  cancers,  l’un  de 
l’angle  splénique,  l’autre  de  la  partie  supérieure  de 
l’anse  sigmoïde  et  7  entérocolites  avec  stase.  Toutes 
ces  opérations  se  sont  terminées  parla  guérison  opé¬ 
ratoire  et  une  amélioration  fonctionnelle  presque 

S’appuyant  sur  ces  observations,  M.  Guillot  se 
demande  s’il  est  bien  nécessaire  de  remplacer  la 
simple  iléosigmnïdostomie  parlacæcosigmoïdostomie 
et  surtout  par  ia  lyphlosigmoïdostomie  eu  Y.  M.  Sou¬ 
ligoux  ne  veut  pas  revenir  sur  celle  question  à  propos 
des  cas  où  il  y  a  une  stase  d’origine  organique  ;  elle 
lui  semble  jugée,-  car  le  but  de  l’opération  à  tenter 
n’est  pas  seulement  de  rétablir  le  cours  des  matières. 


mais  de  s’opposer  à  ce  qu’elles  ne  viennent  eu  buf  tant 
constamment  contre  l’obstacle,  déterminer  une  irri¬ 
tation  et  une  inflammation  chronique.  Or,  ce  résultat 
n’est  obtenu  ni  par  l’iléosigmoïdoslomie  simple,  ni 
par  la  thyphlosigmoïdoslomie,  ni  par  la  thyphlosig- 
moïdoslomic  en  Y.  11  n’y  a  qu’une  opération  qui  le 
permette  ;  c’est  l’iléosigmoïdoslomie  en  exclusion 
unilatérale. 

Quant  aux  observations  oiï  M.  Guillot  a  employé 
l’iléosigmoïdostomie  simple,  latéro-latéi  ale,  avec 

6  bons  résultats  sur  7  cas,  pour  stase  fécale.  M.  Sou¬ 
ligoux  pense  que  cette  opération,  qui  a  d’ailleurs 
donné  les  mêmes  bons  résultats  en  d’autres  mains  et 
dont  la  bénignité  opératoire  est  presque. absolue,  est 
excellente.  Sil’on  veulbiense rappelerquec’esl  l’afflux 
ducontenu  dugrêlequi  réveille  les  contractionsdu  gros 
intestin,  et  si  l’on  veut  bien  admettre  que  la  cause  de 
la  couslipation  est  non  dans  le  côlon  droit,  mais  bien 
dans  le  côlon  gauche,  on  arrive  à  comprendre  faci¬ 
lement  le  rôle  bienfaisant  de  l’iléosigmoïdostomie 
simple.  Le  liquide  du  grcle,  arrivant  dans  le  cæcum, 
amène  sa  contraction,  mais  on  sait  qu’il  passe  aussi 
une  partie  de  ce  liquide  par  l’anastomose.  Ce  liquide 
venant  du  grêle  va  amener  aussi  des  contractions  du 
côlon  pelvien,  réveiller  cet  organe  endormi,  agissant 
beaucoup  mieux  que  tous  les  laxatifs. 

Ce  n’est  évidemment  là  qu’une  hypothèse,  mais 
elle  semble  très  plausible,  car  elle  s’appuie  sur  des 
faits  physiologiques  connus. 

En  résumé,  pour  M.  Souligoux,  il  n’y  a  que  deux 
opérations  qui  conviennent  à  la  stase  intestinale  chro¬ 
nique  grave  ;  l’iléosigmoïdoslomic  simple,  ou  bien 
l’ablation  du  cæcum,  du  côlon  ascendant  et  d’une  sec- 
liou  du  transverse,  suivie  soit  d’une  iléosigmoïdos- 
toinie  ou  d’une  iléotransversotomie.  Mais  il  est  bien 
entendu  qu’on  n’y  aura  recours  qu’après  échec  absolu 
du  traitement  médical  longtemps  et  minutieusement 
appliqué. 

Sarcome  de  l’omop'ate;  résection  économique  de 
l’omoplate  avec  conservation  de  l'articulation  de 
l’épaule;  bon  résultat  fonctionnel  deux  ans  et  demi 
après  l’intervention.  —  M.  Mauclaire  fait  un  rap¬ 
port  sur  celte  observation  adressée  à  la  Société  par 
fW.  Potrl  (de  Lille). 

Il  s’agit  d'un  sarcome  à  cellules  fusiformes,  de 

7  cm.  environ  de  diamètre,  ayant  envahi  presque 
toute  l’omoplate  et  les  muscles  attenants  et  que 
M.  Polel,  contrairement  à  la  pratique  habituelle, 
traita  par  une  scapulectomie  partielle,  c’est-à-dire  en 
ménageant  l’articulation  de  l'épaule  dans  sa  totalité 
(surfaces  articulaires,  ligament  et  apophyses  d’in¬ 
sertion).  La  suite  des  événements  semble  lui  avoir 
donné  raison,  car,  actuellement,  deux  ans  et  demi 
après  l’opération,  la  malade  reste  sans  récidive  et 
elle  a  conservé  tous  les  mouvements  de  son  membre. 

Malgré  ce  beau  succès,  M.  Mauclaire,  se  basant 
sur  sou  expérience  personnelle,  penche  plutôt  poul¬ 
ies  résections  larges  et  précoces,  quelle  que  soit  la 
variété  d’ostéosarcome,  les  sarcomes  à  înyéloplaxes 
étant  mis  à  part. 

—  M.  Quéiiu.  dans  un  mémoire  publié  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  sur  l’extirpation  de  l’omoplate  en  cas 
de  tumeurs  de  l’os,  a  insisté  sur  l’utilité,  q-  and  cela 
est  possible,  de  conserver  la  cavité  glénoïde  et,  en 
ras  d’impossibilité,  sur  l’utilité  de  fixer  la  tête  humé¬ 
rale  à  l’extrémité  externe  de  la  clavicule. 

—  JW.  Broca  a  enlevé  par  résection  franche  une 
tumeur  à  myéloplaxes  de  1  épine  scapulaire.  Ceci  lui 
offre  l’occasion  de  revenir  sur  ces  tumeurs  qui  ont 
fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Delbet  dans  la  der¬ 
nière  séance  de  juillet. 

Ces  tumeurs,  que  les  histologistes  rangent  parmi 
les  sarcomes,  méritent  cependant  d’être  bien  diffé¬ 
renciées  des  ostéosarcomes,  tant  par  leur  évolution 
clinique  que  par  leurs  caractères  radiographiques.  Ce 
sont  des  tumeurs-  de  sièges  presque  toujours  juxta- 
conjugal  et  diaphysaire,  qui  se  développent  lentement 
et  qui,  à  la  radiographie,  se  distinguent  nettement  de 
l’os  et  des  parties  molles  voisines,  par  leur  teinte 
grise  uniforme.  Elles  sont  justiciables  de  la  simple 
excision,  quand  la  région  s’y  prête;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  on  peut  se  borner  à  l’évidement  par  la  curette, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  au  plombage  de 
la  cavité  ou  à  la  greffe  osseuse,  comme  MM.  Delbet 
etWalther,  entre  autres,  l’ont  préconisé. 

— -  JW.  Waltlier  constate  que,  dans  le  cas  de  résec¬ 
tion  du  radius  pour  tumeur  à  myéloplaxes,  avec  greffe 
consécutive  du  péroné,  auquel  M.  Broca  vient  de  faire 
allusion,  la  guérison  a  été  manifestement  accélérée 
par  cette  greffe  osseuse. 

Quant  aux  sarcomes  à  petites  cellules,  M.  Wallher 
n’a  observé  qu’un  cas  net  de  guérison  après  une 
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résection  partielle  (bord  alvéolaire  de  la  mâchoire, 
malgré  celte  résection  limitée,  une  récidive  ne  s'est 
pas  encore  manifestée  à  l’heure  actuelle  (  après 
deux  ans). 

—  M.  Delbet  trouve,  contrairement  à  M.  Broca, 
que  le  plombage  des  cavités  laissées  par  les  évi¬ 
dements  osseux  offre  des  avantages  considérables. 
Ces  cavités  osseuses  sont  très  pénibles  pour  les 
malades  :  elles  suppurent,  saignent,  chaque  panse¬ 
ment  est  une  torture,  et  il  faut  les  renouveler  sou¬ 
vent.  Après  le  plombage,  on  ne  fait  que  des  panse¬ 
ments  rares,  et  les  malades  ne  souffrent  plus. 

—  M.  Savariaud  partage  l’avis  de  M.  Delbet  :  le 
plombage  constitue  un  sérieux  progrès,  eu  ce  sens 
qu’il  supprime  le  tamponnement  de  la  plaie  et  permet 
de  ue  faire  que  des  pansements  à  la  fois  très  simples 

Sur  la  résection  large  du  thorax  et  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  — •  A  propos  de  cinq  observations 
de  réseclion  large  du  thorax  pour  tumeurs  malignes 
de  la  cage  thoracique  [récidive  de  cancer  du  sein 
(Pierre  Duval,  Gnibê,  J.-L.  Faure),  ostéosarcome 
costal  | Baumgartner )  et  sarcome  pulsatile  du  ster¬ 
num  (Schwartz)]  qui  toutes,  sauf  celle  de  Schwartz, 
ont  été  suivies  de  guérison  opératoire,  M.  J.-L. 
Faure  étudie  les  conséquences  du  pneumolhorax 
chirurgical  qui  s’est  produit  au  cours  de  ces  opéra- 

II  constate  que,  dans  toutes  ces  observations,  le 
pneumolhorax  n’a  provoqué  aucun  accident,  on  pour¬ 
rait  même  dire  aucun  incident,  même  quand  il  s'est 
effectué  brutalement.  C'est  également  ce  que  l’on 
voit  dans  nombre  d’interventions  pour  plaies  du 
cœur  au  cours  desquelles  la  plèvre  est  ouverte.  Dans 
tous  ces  cas,  la  respiration  des  opérés  n’a  été  nulle¬ 
ment  influencée  par  la  production  du  pneumothorax. 

Est-ce  à  dire  qu’il  faille,  en  chirurgie  thoracique, 
systématiquement  rejeter  les  appareils  à  hypo  ou 
hyperpression  dont  on  a  tant  parlé  dans  ces  der- 

qui  concerne  la  chambre  à  hypopression  de  Sauer- 
bruch,  que  c’est  un  appareil  qui  n’est  guère  compa¬ 
tible  avec  les  conditions  générales  de  l’exercice  de  la 

â  hyperpression,  en  particulier  des  appareils  si 
simples  et  si  pratiques  de  Mayer  et  de  Dauis,  qui 
peuvent  rendre  des  services,  le  cas  échéant,  dans  les 
opérations  thoraciques  importantes  avec  pneumo¬ 
thorax  chirurgical 

Un  autre  point  de  technique  sur  lequel  M.  Faure 
attire  l'attention,  c’est  l'obturation  de  la  brèche  pleu¬ 
rale  par  la  suture  du  poumon  au  pourtour  de  la  plaie, 
suture  qui,  complétée  par  l'aspiration  de  l'air  intra¬ 
pleural,  permet  au  poumon  de  récupérer  aussitôt  son 

l’importance  qu’il  y  a  à  ne  pas  drainer  la  plèvre,  car 

—  MM.  Arrou,  Bazy,  Jacob  appuient,  par  des 
faits  personnels,  l’opinion  de  M.  Faure  sur  l’inno¬ 
cuité  habituelle  du  pneumothorax  chirurgical.  Mais 
M.  Tuf/ler  croit  au  contraire,  que  ce  n’est  pas  là  un 
phénomène  négligeable,  car  le  va-et-vient  de  l’air 
dans  la  plèvre  prédispose  à  l’infection  pleurale;  de 
plus,  il  y  a  un  grand  intérêt  à  diminuer  toutes  les 
chances  de  choc  opératoire  par  le  retour  ad  inte- 
grum  immédiat  du  poumon,  et  c’est  pour  cela  qu’il 
considère  les  appareils  à  pression  différentielle 
comme  très  utiles.  Scs  préférences  personnelles  vont 
â  celui  de  Mellzer-Aurr. 

—  M.  Lenormant.  comme  M.  ïuffier.  croit  que, 
dans  les  opérations  longues,  complexes  et  difficiles, 
dans  celles  qui  exposent  spécialement  à  l'infection 
pleurale  —  par  exemple  dans  les  interventions  sur 
l’œsophage  et  le  médiastin,  —  il  y  a  une  grande  uti¬ 
lité  à  éviter  le  pneumolhorax  au  moyen  des  appareils 
à  hyper  ou  à  hypopression.  Il  croit  également  qu’il 
faut,  à  la  fin  de  toute  intervention  ayant  nécessité 
l’ouverture  de  la  plèvre,  évacuer  autant  que  possible 
l'air  resté  daus  la  cavité  séreuse,  soit  au  moyen  des 
appareils,  si  on  les  a  employés,  soit  par  la  simple 
aspiration.  La  crainte  du  pneumolhorax  ne  doit  plus 
hanter  les  chirurgiens,  c’est  entendu  ;  mais  encore 
faut-il  en  surveiller  la  production  et,  dans  certaines 
circonstances,  reconnaître  la  valeur  des  moyens  qui 
permettent  de  l’éviter  ;  les  indications  des  appareils 
à  pression  différentielle  sont  rares,  mais  existent,  et 
il  est  des  cas  où  ils  sont  à  peu  près  indispensables. 

Absence  presque  complète  d’impotence  fonction¬ 
nelle  immédiate  chez  une  malade  atteinte  de  frac¬ 
ture  intracapsulaire  du  col  fémoral.  —  M  Auvray 
présente  celte  malade  qui,  malgré  des  signes  cli¬ 
niques  et  radiographiques  évidents  d’une  fracture 


intracapsulaire  du  col  fémoral  droit,  a  continué,  de¬ 
puis  le  jour  de  l’accident  remontant  à  trois  ans,  sa 
vie  normale,  n’éprouvant  que  quelques  douleurs  dans 
la  hanche  et  n’accusant  qu’une  légère  claudication. 

Luxation  spontanée,  perpétuellement  récidivante, 
de  la  mâchoire  Inférieure,  unilatérale  ou  bilatérale 
à  la  volonté  du  patient.  —  flî.  Sebile au  présente  le 
sujet  qui  offre  ce  curieux  phénomène.  Les  exemples 
de  ce  genre  sont  rares,  mais  M.  Sebileauen  a  cepen¬ 
dant  observé  quelques-uns. 

Prothèse  crânienne  métallique.  —  M.  Sebileau 
présente  un  malade  qui  porte  depuis  quatre  ans,  sans 
le  moindre  signe  de  réaction  des  tissus,  une  plaque 
métallique  comblant  une  brèche  de  trépanation  cra- 

Adéno-lymphocèle  du  creux  sus-claviculaire  avec 
larges  plaques  de  nævi  pigmentaires  du  membre 
inférieur  chez  une  fillette  de  9  ans.  —  M.  Kirmis- 
son  présume  les  pièces  opératoires  de  ce  cas  qu’il  a 
opéré  en  deux  séances,  à  un  mois  d'intervalle.  L’opé- 
raliou  n’a  été  suivie  d’aucune  réaction  générale,  d’au¬ 
cun  trouble  local. 

Bandage  pour  Immobiliser  le  thorax  à  la  suite 
des  traumatismes  ou  opérations.  —  M.  Tulûer  pré¬ 
sente  cet  appari  il  imaginé  par  M.  Gautier.  C’est  un 
bandage  de  corps  en  toile  muni  d’une  plaque  de  bois 
faisant  frein  d’automobile  :  le  malade  n’a  qu’à  faire 
basculer  la  branche  verticale  libre  de  la  plaque  en  T 
pour  obtenir  le  degré  de  contraction  et  d’immobilité 
qui  assure  l'indolence  de  la  région. 

J.  Dumont. 
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Nécrologie.  —  M.  le  Pièsident  annonce  à  l’Aca¬ 
démie  le  décès  de  M.  Empis,  ancien  Président  de 
l’Académie. 

Encore  un  cas  de  dypylldlum  caninum  à  Paris. 
—  MM.  R.  Blanchard,  Ch.  Leroux  et  R.  Labbê 
présentent  un  nouveau  cas  de  parasitisme,  observé 
chez  un  enfant  de  sept  mois  et  demi.  Ils  précisent  le 
rôle  des  puces  dans  la  li'ansmission  du  parasite  et  les 
mesures  prophylactiques  désirables. 

Ostéomyélite  mycosique  due  à  une  nouvelle 
mycose.  —  MM.  Reynier  et  Chifoliau  communi¬ 
quent  l’observation  d’une  femme  de  25  ans,  chez 
laquelle  apparut  brusquement  une  augmentation  de 
volume  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur,  simulant 
une  ostéomyélite  tuberculeuse.  On  trépana  à  ce 
niveau  une  cavité  remplie  d’un  pus  riche  en  spores 
mycosiques.  La  guérison  survint  rapidement  sous 
l’influence  de  l'iodure  de  potassium.  On  isola  un 
champignon  du  genre  céphalosporium,  dont  les  au¬ 
teurs  précisent  les  caractères  parasitologiques. 

Suite  de  la  discussion  du  rapport  deM.  Lucetsur 
un  projet  de  réglementation  de  la  vente  des  subs¬ 
tances  vénéneuses.  —  L’Académie  continue  la  dis¬ 
cussion  et  le  vote  des  articles. 

Une  discussion  s’engage  à  propos  des  étiquelles 
portant  les  mentions  poison  ou  substance  dange¬ 
reuse,  à  apposer  par  les  pharmaciens  sur  les  médica¬ 
ments  du  tableau  A,  qu’ils  délivrent  Dans  cette  dis¬ 
cussion  interviennent  MM.  Debove,  Hanriot,  Bour- 
quelot,  Linossier,  Léger,  Lucet.  M.  Léger  estime 
que  la  mention  poison  doit  être  réservée  aux  flacons 
contenant  ces  substances  dans  les  officines.  L’article 
correspondant  est  renvoyé  à  la  Commission. 

A  propos  de  l’article  30,  M.  Fernet  demande 
l'interdiction  aux  pharmaciens  de  renouveler  les 
ordonnances  comportant  des  substances  du  tableau  B, 
à  moins  d’une  indication  de  l’auteur  de  l’ordonnance 

—  M  Hayem  appuie  cet  amendement.  Il  attire 
l’attention  sur  l’importance  qu’il  y  a  à  ce  que  les  mé¬ 
decins  fassent  des  ordonnances  moins  sèches  et  y 
précisent  la  durée  des  traitements  médicamenteux 
presci  ils. 

Après  intervention  de  M  tf.  Galippe,  Bourquelot, 
Grimbert,  l’amendement  de  M.  Fernet  est  adopté. 

Les  autres  articles  sont  adoptés,  jusqu’à  l’article  31, 
qui  est  supprimé. 

La  discussion  continuera  dans  la  prochaine  séance. 

Ictère  chronique  par  rétention  d’origine  syphili¬ 
tique.  —  M.  J.  Castaigne,  en  s’appuyant  sur  une 
série  de  constatations  personnelles  d’ordre  anato¬ 
mique,  clinique  et  thérapeutique,  montre  qu'il  existe 
des  cas  dans  lesquels  un  ictère  chronique  par  réten¬ 
tion  est  dû  à  la  syphilis. 


Au  point  de  vue  clinique,  cet  ictère  par  rétention 
d’origine  syphilitique  peut  affecter  différentes  moda¬ 
lités,  puisqu’il  a  pu  simuler,  selon  les  cas,  soit 
l’ictère  catarrhal  prolongé,  soit  le  cancer  de  la  tête 
du  pancréas,  soit  même  la  lithiase  biliaire  avec  des 
coliques  hépatiques  successives  aboutissant  en  fin  de 
compte  à  l’établissement  d’un  ictère  permanent. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  qu’on  soit 
autorisé  à  assimiler  les  cas  de  ce  genre  aux  ictères 
par  rétention  dus  à  une  néoplasie  des  voies  biliaires, 
car,  dans  les  cas  où  des  constatations  anatomiques 
purent  être  faites,  il  y  avait  des  lésions  scléro-gom- 
meuses  qui  comprimaient  ou  même  envahissaient  les 
voies  biliaires. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  des  guérisons  défi¬ 
nitives  de  ces  ictères  chroniques  ont  été  obtenues 
par  un  traitement  spécifique  intensif.  Il  est  à  remar¬ 
quer,  néanmoins,  en  ce  qui  concerne  spécialement  le 
salvarsan,  qu’on  a  eu  parfois  une  exagération  de 
l’ictère  à  la  suite  de  la  première  injection;  il  s’agit  là 
d’une  modalité  de  la  réaction  d'Herxlu-imer,  qui  n’im¬ 
plique  pas  qu’il  faille  abandonner  le  traitement. 

En  somme,  la  syphilis  est  susceptible  de  provo¬ 
quer,  à  la  période  tertiaire,  des  ictères  chroniques 
par  rétention  pouvant  simuler  la  lithiase  du  cholé¬ 
doque  ou  le  cancer  de  la  tète  du  pancréas,  et  qui, 
cependant,  guérissent  par  un  traitement  spécifique 
bien  conduit.  Aussi,  dans  les  cas  d’ictère  par  réten¬ 
tion  dont  la  marche  est  progressive  et  qui  semblent, 
pour  cette  raison,  relever  du  traitement  chirurgical, 
est-il  judicieux- —  quand  le  diagnostic  étiologique 
paraît  incertain  —  de  songer  à  la  syphilis  avant  de 
pratiquer  quelque  intervention  que  ce  soit;  on  cher¬ 
chera  donc  alors  à  dépister  la  syphilis  par  tous  ,  les 
moyens  possibles  et,  si  elle  est  en  cause,  on  essayera 
le  traitement  spécifique  qui,  s’il  guérit  les  patients, 
fera  la  preuve  du  diagnostic  et  évitera  ainsi  aux  ma¬ 
lades  une  opération  qui  aurait  été  inutile  et  qui  au¬ 
rait  risqué  d’être  dangereuse. 

La  loi  sur  la  vaccination  obligatoire  est-elle  bien 
appliquée?  —  M.  L.  Camus  a  parcouru  l’ensemble 
des  dossiers  annuels  concernant  l’application  de  la 
loi  du  15  Février  1902,  donc  pendant  dix  ans.  De  cette 
statistique,  il  résulte  que,  dans  la  plupart  des  départe¬ 
ments,  la  loi  n’est  pas  appliquée  comme  il  convient,  et 
qu’elle  l’est  de  moins  en  moins.  Il  y  aurait  lieu  d’y 
remédier,  car,  si  actuellement  on  ue  note  pas  d’aug¬ 
mentation  de  fréquence  de  la  variole,  ceci  tient  à  ce 
que  nous  bénéficions  actuellement  de  la  protection 
des  vaccinations  nombreuses  faites  antérieurement  et 
surtout  des  revaccinations  régulièrement  pratiquées 
dans  l’armée  et  dans  certaines  écoles. 

Synalgie  pré-peladique  du  trijumeau.  —  MM.  Lu¬ 
cien  Jacquet  et  Rousseau  Decelle  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  qui  eut  la  canine  supérieure 
gauche  fracturée  par  un  traumatisme  et,  chaque 
malin,  pour  placer  un  dentier,  elle  devait  mobiliser 
le  fragment  restant  de  canine,  en  provoquant  une 
pénible  sensation  locale,  suivie  instantanément  d’une 
violente  douleur  daus  la  région  pariétale  gauche  : 
c’est  là  un  cas  typique  de  synalgie  (Fromentel).  Au 
bout  de  quelques  mois,  la  malade  put  extraire  elle- 
même  le  fragment  dentaire,  et  la  synalgie  cessa  défi¬ 
nitivement,  mais,  quelques  jours  plus  lard,  on  cons¬ 
tata  une  aire  peladique  importante  sur  la  bosse 
pariétale  garnhe,  où  avait  retenti  la  synalgie.  L’irri¬ 
tation  dentaire  est  aujourd’hui  corrigée  et  la  pelade 
est  en  pleine  repousse. 

Lucien  Rivet. 
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Raymond  Capdevila.  Les  infections  du  premier 
âge  (Thèse,  Paris,  1913,  200  pages,  avec  20  figures). 
—  Les  maladies  parasitaires  méritent  la  plus  grande 
attention,  car  leur  place  dans  la  pathologie  de  nos 
pays  se  manifeste  de  plus  en  plus  grande.  Aussi  doit- 
on  savoir  gré  au  professeur  R.  Blanchard  d’avoir 
demandé  à  l'un  de  ses  élèves  une  mise  au  point  parti¬ 
culièrement  précise  des  maladies  dues  aux  parasites 
animaux  daus  une  description  des  infections  de  l’en¬ 
fance.  L’auteur  a  surtout  envisagé  les  notions  étiolo¬ 
giques  et  prophylactiques  des  infections  en  les  étu¬ 
diant  chez  les  jeunes  enfants.  II  est  difficile  d’ana¬ 
lyser  ce  travail,  qui  passe  en  revue  les  diverses  infec¬ 
tions  d’origine  familiale,  animale  et  saprophytique  et 
résume  lt-urs  modes  de  contagion  et  les  moyens  pro¬ 
phylactiques  à  leur  opposer.  Mais  nous  devons  signa¬ 
ler  l’intérêt  particulier  de  ses  planches,  la  plupart 
originales,  montrant  les  aspects  des  principaux  para¬ 
sites  et  de  leurs  œufs.  L.  Lagane. 
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PRINCIPES  GÉNÉRAUX  ET  BASES  EXPÉRIMENTALES 

LA  SÉROTHÉRAPIE  ANTIGONOCOCCIQUE 

Robert  DEBRÉ  Jean  PARAF 

Chef  de  clinique  udjoint  Interne  à  l’hôpital 

a  la  Clinique  médicale  Laënnec.  Laënnec. 


Depuis  que  la  sérothérapie  antigonococcique, 
que  nous  avons  eu  l’heureuse  fortune  de  pou¬ 
voir  étudier  avec  noire  maiire  M.  Netter,  a  fait 
ses  preuves  de  haute  eflicacité,  nous  avons  été 
hanté  par  l’idée  d’appliquer  un  traitement  sérique 
à  l’infection  gonococcique.  N’a-t-on  pas  le  droit 
de  penser  que  l’expérience  acquise,  tant  par  la 
préparation  du  sérum  antiméningococcique  que 
par  son  application  au  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale,  pouvait  profiter  à  la  préparation 
d’un  sérum  antigonococcique  et  au  traitement 
des  localisations  diverses  de  la  gonococcie? 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  en  1909,  avec 
notre  maître  M.  Marfan,  une  fillette  atteinte  de 
gonococcémie  à  manifestations  viscérales  mul¬ 
tiples*  et  constaté  l’inefficaciié,  dans  ce  cas,  des 
vaccins  de  Wright  et  du  sérum  antiméningococ¬ 
cique,  nous  avons  été  encouragé  à  poursuivre 
cette  recherche  et  nous  avons  commencé  à  immu¬ 
niser  des  animaux  avec  le  gonocoque  isolé  du 
sang  de  cette  petite  malade.  Nos  expériences, 
poursuivies  depuis  celte  date  jusqu’à  présent2, 
ont  abouti  à  des  résultats  fructueux. 

On  sait  combien  sont  accentuées  les  ressem¬ 
blances  entre  le  gonocoque  et  le  méningocoque. 
L’aspect  morphologique  des  microbes  est  abso¬ 
lument  identique,  ainsi  que  les  caractères  de  colo¬ 
ration  et  de  culture.  Méningocoques  et  gono¬ 
coques  sont  aussi  fragiles  l’un  que  l’autre,  dès 
qu’ils  sont  extraits  de  l’organisme  humain,  L’ab¬ 
sence  d’action  pathogène  sur  les  animaux  usuels 
de  laboratoire,  inoculés  par  les  voies  habituelles, 
est  le  fait  des  deux  microbes. 

Certaines  races  de  gonocoques  sont  aggluti¬ 
nés  fortement  par  le  sérum  antiméningococcique 
et  certains  échantillons  de  gonocoques  font  fer¬ 
menter  exclusivement  maltose  et  glucose,  comme 
le  méningocoque. 

L’un  et  l’autre  pullulent  au  niveau  du  foyer 
infecté,  donnant  lieu  à  des  lésions  locales,  et 
lorsqu’ils  passent  dans  le  torrent  circulatoire,  ils 
produisent  volontiers  l’un  et  l’autre  des  arthro- 
palhies  séreuses  et  suppurées.  Sans  doute  le  bac¬ 
tériologiste  peut,  dans  une  certaine  mesure,  dis¬ 
tinguer  l’un  de  l’autre  le  méningocoque  et  le  gono¬ 
coque,  même  en  ignorant  la  provenance  du 
microbe  qu’il  étudie.  L’épreuve  de  l’absorption 
des  précipitines  et  des  agglutinines  (Dopter)  per¬ 
met  de  distinguer  les  agglutinines  et  précipitines 
spécifiques  des  coagglutinines  et  coprécipilines 
de  groupe. 

Au  reste,  l’inoculation  au  niveau  de  l’urètre  à 
cinq  sujets,  de  cultures  de  méningocoques,  n'a 
pas  produit  la  moindre  urétrite  (Zupnik),  alors 
que  l’inôculation  de  gonocoques  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  capable  de  provoquer  à  coup  sûr 
un  écoulement  blennorragique. 

Méningocoques  et  gonocoques  sont  donc  des 
germes  très  voisins,  mais  ayant  acquis  une  sorte 
de  spécialisation  pathogène  qui  les  différencie 
suffisamment. 

Une  pareille  constatation  n’encourage- 1  -  elle 
pas  l’usage,  vis-à-vis  du  gonocoque,  d’un  sérum 
spécifique? 


1.  A.-B.  Maufan  et  R.  Debré.  —  «  Gonohémie  à  mani¬ 
festations  viscérales  multiples.  Essuis  de  traitement  par 
Jes  vaccins  do  Wright  et  le  sérum  an tjméiiiiigococcique  ». 
Soc.  méd.  des  Uo'p.,  3  Juin  1910. 

à.  Nous  tenons  à  remercier  nos  maîtres  dans  le  labora¬ 
toire  desquels  ces  recherches  ont  étc  successivement 
poursuivies  :  Juhoratoircs  de-MM.  Afai-fan,  Netter, — Tri- 
boulet,  Léon  Bernard,  Clinique  médicale  Laënnec  (Pro¬ 
fesseur  Landouzy). 


Contre  l’infection  gonococcique,  deux  sortes 
de  médications  spécifiques  ont  été  essayées  :  la 
sérothérapie  et  la  vacciuolhérapie*. 

La  sérothérapie  antigonococcique  a  été  em¬ 
ployée  par  différents  auteurs  depuis  déjà  assez 
longtemps,  surtout  en  Angleterre,  en  Roumanie 
et  en  Amérique.  Nous  ne  citerons  que  quelques- 

En  1906,  Rogers2  indique  que  la  qualité  du 
sérum  antigonococcique  dépend  de  la  nature  des 
cultures  et  de  l’animal  employé  pour  la  prépara¬ 
tion  du  sérum;  il  n’observe  aucun  résultat  dans 
l’urétrite,  mais  signale  des  résultats  favorables 
dans  plusieurs  cas  d’arthropathie.  De  même  Swin- 
sburn3  et  Louis4  (de  Birmingham)  ont  obtenu 
l’amélioration  d’arthropathies  gonococciques  par 
l’injection  sous-cutanée  de  sérum  anlignnococ- 
cique.  Ziglerc,  par  contre,  n’a  jamais  observé 
d’effets  nets  à  la  suite  d’injections  de  sérum  anti¬ 
gonococcique.  Schmidt0  a  eu  de  bons  résultats 
avec  un  sérum  préparé  par  l’injection  intrapéri¬ 
tonéale  de  cultures  mortes  cl  vivantes  à  des 
chèvres  (sérum  de  Parke  et  Davis).  Fisichella1  a 
employé  un  sérum  de  chevaux  préparé  à  l’Institut 
sérothérapique  de  Milan,  et,  tout  récemment, 
Demskaja  (de  Saint-Pétersbourg)8  a  immunisé  un 
mouton,  une  chèvre  et  un  bouc,  qui  lui  ont  fourni 
un  sérum  antigonococcique  actif. 

Presque  tous  ces  auteurs  sont  d’accord  pour 
déclarer  que  l’action  de  la  sérothérapie  anligono- 
coccique  est  nulle  sur  l’uréirite,  la  vaginite  et  la 
vulvile  et  ils  n’ont  guère  observé  de  résultats 
favorables  que  dans  les  arthrites.  Malgré  ces 
quelques  tentatives,  on  peut  dire  qu’à  l’heure 
actuelle,  la  sérothérapie  anligonococciquc  est 
très  peu  employée  dans  les  différents  pays  où 
elle  a  été  tentée  et  qu’elle  n’a  jamais  été  essayée 
en  France  d’une  façon  suivie.  Cet  abandon  légi¬ 
time  s’oppose  à  la  faveur  avec  laquelle,  est  accueil¬ 
lie  la  vaccinothérapie  antigonococcique. 

Depuis  les  recherches  fondamentales  de 
Wright,  les  éludes  de  Nicolle  et  Blaizot,  de 
Besredka,  ont  perfectionné  celte  méthode  qui, 
entre  les  mains  de  MM.  Cruveilhier,  Remlinger, 
Netter,  Dopter  notamment,  a  fourni  d’excellents 
résultats.  Mais  la  vaccinothérapie  est  loin  de  pou¬ 
voir  guérir  toutes  les  manifestations  de  l’infec¬ 
tion  gonococcique.  Les  échecs  de  cette  thérapeu¬ 
tique  sont  fréquents  et  son  action  est  limitée,  par 
ses  partisans  mêmes  à  certaines  localisations  et  à 
certaines  formes  de  l’infection  gonococcique. 
Aussi,  à  côté  du  traitement  de  la  gonococcie  par 
les  vaccins,  un  vaste  champ  reste-t-il  ouvert  à 
l’action  de  la  sérothérapie. 


L’échec  île  la  sérothérapie  antigonococcique , 


1.  Nous  n’insistons  pas  sur  l’emploi,  dans  les  affections 
gonococciques,  du  sëruni  antiméningococcique.  Celle 
médicution,  qui  n’csl  pas  réel'ement  spécifique  ina'grë 
quelques  résultats  qui  ont  paru  encourageants  (Pissavy 
et  Rendu,  Chauvet,  Heits-Boyer,  etc.),  n’a  pas  fourni  des 
preuves  suffisantes  de  son  efficacité,  o  priori  surprenante  : 
puisqu’un  sérum  antiméningococcique  monovalent  n’a 
inéme  pas  d’action  sur  les  paraméningocotpics,  comment 
le  sérum  antiméningococcique  pourrait-il  lutter  efficace¬ 
ment  contre  le  gonocoque? 

2.  Récitas.  —  «  Traitement  du  rhumatisme  gonococ¬ 
cique  par  un  sérum  antigonococcique  ».  Jauni,  of  med. 
Amer.  Assoc.,  Janvier  1906,  t.  XLVI,  p.  263. 

.  3.  G.  K.  SwtNSBUUN.  —  «  Le  sérum  antigonococcique 
et  le  vaccin  antigonococcique  ».  American  Journal  of 
Urology  15  Août  1910,  n°  13. 

4.  Louis  (Birmibghum).  —  «  Traitement  de  la  gono¬ 
coccie  par  un  sérum  antigonococcique  ».  London  med. 
Society,  15  Murs  1910;  liril.  med.  Journal,  20  Mars  1910. 

1  5.  Zici.uk.  —  «  Trois  cas  de  blennorragie  traités  pur 
le  sérum  antigonococcique  ».  Medical  Hecord  .Yr‘,o- } <ul , 
1S  Mai  1910. 

6.  Schmidt  (Chicago).  —  «  L’application  dé  la  sérothé¬ 
rapie  antigonococcique  aux  complications  de  la  blennor¬ 
ragie  ».  Therapeutic  Gazelle  Philadelphie,  15  Septembre 
1909,  p.  609, 

7.  Fisichella.  —  «  Action  du  sérum  antigonococcique 
chez  l'homme  ».  Il  Policlinico,  15  Octobre  1911. 

5.  W.  Demskaja.  —  «  De  l'obtention  d’un  sérum  anti¬ 
gonococcique  et  son  application  clinique  » .  ftusshy  II rraich. 
1913,  n°  18.  . 


telle  quelle  a  été  pratiquée  jusqu’à  présent,  s'ex¬ 
plique  aisément.  Le  gonocoque,  comme  le  ménin¬ 
gocoque,  n’agit  pas  par  une  toxine  diffusible, 
mais  les  lésions  qu’il  produit  sont  dues  à  l’action 
même  du  microbe,  grâce  à  la  mise  en  liberté  de 
ses  endotoxines. 

Pour  lutter  contre  une  pareille  infection,  ce 
qu’il  importe  de  posséder  et  de  mettre  en  œuvre, 
c’est  un  sérum  antimicrobien  dont  le  mode  d'ac¬ 
tion  et  le  mode  d’application  sont  essentiellement 
différents  du  mode  d’action  et  d’application  d’un 
sérum  antitoxique,  comme  le  sérum  antidiphté¬ 
rique. 

Dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-’ 
spinale,  inoculer  sous  la  peau  le  sérum  antiménin¬ 
gococcique  comme  on  le  pratique  pour  le  sérum 
antidiphtérique,  c’est  faire  œuvre  vaine.  Les 
résultats  déplorables  de  Schullz  (de  Poson),  Levy 
(d’Essen),  Charlotte  Muller  (de  Zurich),  bramer 
(de  Ratibor),  Currie  et  Mac  Gregor  (d’Edim¬ 
bourg)  l’ont  si  bien  démontré,  que  Mallhes  et 
Ilochhaus  concluaient  à  l’inutilité  du  traitement 
sérique.  Après  ces  échecs,  tout  traitement  sé¬ 
rique  de  la  méningite  cérébro-spinale  aurait  été- 
abandonné,  si  Flexner  n’avait  pas  démontré  par 
ses  expériences  sur  le  singe  la  nécessité  d’injec¬ 
ter  le  sérum  dans  le  canal  rachidien. 

Comment  doit-on,  en  effet,  employer  un  sé¬ 
rum  antimicrobien  en  thérapeutique  humaine? 
L’étude  clinique  du  traitement  sérique  de  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  a  grandement  contribué 
à  nous  l’apprendre.  Les  règles  de  cette  sérothé- 

doil  être  injecté  dès  Je  début  de  l'infection.  Son 
efficacité  diminue  s'il  est  injecté  plus  tard.  Le 
sérum  doit  être  injecté  au  lieu  même  où  pullulent 
les  microbes.  Le  sérum  doit  être  injecté  à  fortes 
doses.  L’injection  de  sérum  doit  être  fréquemment 
répétée.  Enfin,  il  est  nécessaire  que  le  sérum 
qu’on  emploie  soit  polyvalent. 

-*** 

Celle  élude  nous  montre  que  pour  parvenir 
au  but  que  nous  nous  sommes  assigné  :  préparer 
un  sérum  antigonococcique  et  l’appliquer  dans 
des  conditions  convenables  à  la  thérapeutique 
humaine,  trois  conditions  essentielles  étaient  à 
remplir  : 

1°  Obtenir  un  sérum  actif  polyvalent  anliini- 
crobien,  en  immunisant  d’une  façon  convenable 
un  animal  de  laboratoire. 

2"  Réaliser  chez  l’animal  une  infection  expéri¬ 
mentale  à  gonocoques,  à  évolution  toujours  iden¬ 
tique  à  elle-même,  ce  qui  permettrait  de  titrer 
le  pouvoir  actif  du  sérum  et  de  n’appliquer  à 
l’homme,  comme  on  doit  le  faire,  à  notre  avis, 
qu’un  sérum  ayant  déjà  fait  sur  l’animal  ses 
preuves  d’efficacité  ; 

3°  Imaginer  un  mode  d’application  variable 
pour  les  différentes  localisations  du  gonocoque, 
qui  permettrait  délaisserai!  contact  du  foyer  pen¬ 
dant  un  temps  suffisant,  une  quantité  sulfisante 
de  sérum  thérapeutique. 

Nous  avons  réalisé  à  l'heure  actuelle  les  deux 
premières  conditions.  Nous  avons  pu  préparer 
un  sérum  antimicrobien  actif  en  immunisant  des 
lapins.  La  préparation  de  ce  sérum  est  délicate, 
nous  indiquerons  ailleurs  les  détails  concernant 
le  mode  de  préparation  de  ce  sérum,  et  les  diffé- 

avant  d’obtenir  ce  résultat.  Signalons  simplement 
que  la  méthode,  qui  nous  a  paru  la  plus  favorable, 
est  basée  sur  les  principes  suivants  :  injection 
alternativement  sous-cutanée  et  intraveineuse, 
emploi  à  la  fois  de  gonocoques  vivants  et  d’auloly- 
sals,  injections  rapprochées  (tous  les  deux  jours, 
puis  tous  les  quatre  jours),  doses  de  microbes 
rapidement  croissantes,  choix  de  races  aussi  nom¬ 
breuses  que  possible. 

.  ® 

On  sait  quelles  difficultés,  à  peu  près  insur¬ 
montables,  les  diffé-enls  auteurs  ont  rencontrées 
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Nous  avons  procédé  de  la  façon  suivante 
à  un  lot  de  lapins  nous  avons  injecté,  quatn 
heures  après  l'inoculation  des  gonocoques,  deu: 
gouttes  de  notre  sérum  dans  la  chambre  anté 
rieure  de  l’œil.  A  un  autre  lot  d’animaux,  noui 
avons  fait  la  même  injection  de  sérum  vingt 


du  sérum  antiméningo- 
■  dosage  d’un  sérum  est 
eut  l'employer  à  un  usage 


ne  peut  guère  servir  au  titrage  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique.  L’épreuve  du  péritoine  de  Dopter, 
basée  sur  cette  propriété  pathogène  du  méningo¬ 
coque,  ne  fournit  également  pour  le  titrage  que 
des  résultats  approximatifs. 

Mais  s’il  est  impossible  de  déterminer  exacte¬ 
ment  l’activité  des  sérums 

B  antiméningococciques  par  le  r^SiSt 

moyen  d’infections  ex  péri-  ! 

mentales,  les  expériences  ca-  j 

pi  taies  de  Flexner  sur  le  singe 
ont  donné  la  preuve  nette  et 
absolue  de  la  haute  efficacité 
de  celle  thérapeutique. 


11  nous  fallait  donc,  avant 
d’employer  sur  l’homme  no¬ 
tre  sérum  antigonoeoccique, 
l’essayer  sur  l’animal,  et  pour 
cela  il  convenait  de  chercher, 
tout  d’abord,  à  déterminer  une 
infection  expérimentale  à  go¬ 
nocoques. 

Nous  avons  fait,  dans  ce 
sens,  beaucoup  de  tentatives 


L’inoculation  de  gonocoques 
dans  le  péritoine  de  cobayes 
jeunes,  même  en  faisant  varier 
de  plusieurs  manières  les  con¬ 
ditions  de  l’expérience,  ne 
provoque  pas  de  péritonite.  Ce  caractère  dilïé- 
renticl  entre  méningocoque  cl  gonocoque  déjà 
observé  par  Ritchie1  est  intéressant  à  signaler  en 


l-igure  3. 

Punophtulmie  déterminée  de  la  même  façon,  en  voie  de  guérison 
i  lu  suite  de  deux  injections  intru-oculuires  de  sérum  untigonococ- 
;iquc. 

quatre  heures  après  l’inoculation  des  microbes. 
Enfin,  à  un  troisième  lot  de  lapins,  nous  avons 
fait  l’inoculation  de  sérum  trente-six  heures  après 
l’injection  des  microbes.  Chez  tous  ces  animaux, 
les  injections  ont  été  répétées,  tantôt  trois  fois, 
tantôt  quatre  fois,  et  même  dans  un  cas  six  fois. 

Chez  tous  ces  animaux  nous  avons  vu,  sous 
l’inlluence  du  sérum,  un  arrêt  rapide  des  troubles 
morbides  et  la  panophtalmie  a  régressé  (fig.  3). 

A  l’heure  actuelle,  les  yeux  de  tous  les  animaux 
sont  sains,  ou  plutôt  ne  présentent  plus  que  la 
cicatrice  des  inoculations  (fig.  4),  tandis  que  les 
témoins,  injectés  simultanément,  montrent  une 
destruction  comjilète  de  l’œil  infecté. 


'inoculation  dans  la  chambre  mité 
me  culture  de  gonocoques  éinul- 
logique. 


léthode  de  fixation  du  cc 
serinami)  fournit,  non  ] 
gorique,  mais  des  indi 
ous  l’avons  «appliquée 
tigonoeoccique  que  m 


«c  jeune  chat,  le  lapin,  qu'on  fasse  une  injec- 
î  sous-cutanée,  intraveineuse  ou  intrapérito- 
lc,  ne  présentent  aucun  trouble  important, 
îoculatiou  intrapéritonéale  au  singe  [macacus 
sus)  ne  provoque  qu’un  malaise  passager, 
lais  par  contre  /'injection  intraoculairc  an  lapin 
s  a  fourni  îles  résultats  satisfaisants  ' . 

..orsqu’on  injecte  au  lapin  dans  la  chambre 
érieure  de  l’œil,  après  év.acualion  de  quelques 
nies  d’humeur  aqueuse,  II  à  IV  gouttes  d'une 
émulsion  très’  trouble  d'une 
—  culture  de  trente-six  heures  — — 3 

I  de  gonocoques  récemment  I 

isolés,  ce  qui  représente  en-  I 

9S  viron  200  à  300  millions  de  | 

M  germes,  on  réalise 


éthode  de  titration  d’un 
son  pouvoir  an ti infectieux 
coque,  le  cobaye  est  l’ani- 
leim  et  Leuehs,  Kolle  el 
Dopter  et  Koch,  R.  Debré). 

nal  une  péritonite  d’allure 
(pieuse  ou  glaireuse  (avec 


"O"?  s"r 
ophtalmie 
purulente  d’une  extrême  gra¬ 
vité.  L’œil  tout  entier, au  bout 
de  deux  ;i  trois  jours,  est  en 
pleine  fonte  suppurative  ;lig. 
1);  parfois  se  produisent  des 
perforations  spontanées  de  la 
cornée:  on  observe  en  géné- 


jonrtivite  suppurer  concomi¬ 
tante. Celte  panophtalmie  évo- 

phase  suppurative  fait  suite 
une  atrophie  totale  du  globe 


oculaire). Nous  avons  constaté 
que  ces  désordres  étaient  bien 
dus  à  la  pullulation  du  gono-  (jut!rj 
coque  injecté.  jours, 

Après  avoir  établi  ce  résul¬ 
tat,  nous  avons  injecté  aux  animaux  in 
fectés  notre  sérum  antigonococcique' 


Figure  4. 

presque  complète,  d’une  puiioplilulinie  au  1 
suite  de  quutrc  injections  inlrn-oculuires 


prépari 


gonocoqu( 
tache,  noi; 
du  globe  i 


En  outre,  à  un  lot  d’animaux,  nous  avons 
injecté  un  mélange  de  sérum  antigonoeoccique  et 
de  microbes,  et,  chez  ces  animaux,  nous  n’avons 
observé  aucune  autre  lésion  que  les  exsudats  dus 
à  des  coagulations  inhérentes  à  l’injection  de 
pareilles  substances  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil. 

Nous  avons  vérifié  que  l’action  anlimicrobienne 


survenue  spontanément 


:  l’épiploon  et  du  pani 


1.  Ritciiu;  in  Raymond  Koch.  —  «  La  biologie  du  gono- 
coque  ».  Thèse,  Paris,  1905,  p.  72. 

2.  L’injection  de  petites  quantités  de  gonocoques  dans 
le  péritoine  de  cobayes  jeunes  n’est  pas  suivie  non  plus 
de  la  pullulutiou  des  germes,  comme  celle  qu'a  observée 
Dopter  pour  le  méningocoque. 

3.  Nos  collègues  Ducnmp  el  Dantrellc  nous  ont  été  d’un 
grand  secours  pour  cette  série  d'expériences.  Nous  tenons 


snir  cc  résultat,  employer 
râbles  de  microbes  et  les 
jeunes  (pesant  moins  de 


•lions  de  Jochtnanu.  cette 


N°  101 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Décembre  1913 


loir» 


du  sérum  injecté  était  réellement  spécifique  et 
qu’elle  ne  devait  pas  être  confondue  avec  l’action 
bactéricide  d’un  sérum  normal.  En  effet,  l’injec¬ 
tion  intra-oculaire  du  sérum  d’un  lapin  non  pré¬ 
paré  est  restée  sans  aucun  effet  sur  l'évolution 
de  la  panophtalmie  suppurée,  que  cette  inocula¬ 
tion  de  sérum  ait  été  pratiquée  en  même  temps 
que  l’inoculation  des  gonocoques  ou,  au  contraire, 
qu’elle  ait  été  pratiquée,  mêmeàplusieurs  reprises, 
au  cours  de  l’évolution  de  la  panophtalmie  gono¬ 
coccique  (fig.  2). 

Nous  avons  également  constaté  que  des  injec¬ 
tions  répétées  de  sérum  antiméningococcique 1 
restaient  sans  aucune  action  sur  l’évolution  fatale 
de  cette  panophtalmie. 

Les  expériences  faites  sur  l'œil  du  lapin  sont 
donc  absolument  concluantes ,  elles  ont  été  con¬ 
firmées  par  d'autres  recherches  pratiquées  sur  le 

Nous  avons  inoculé,  dans  le  canal  rachidien  de 
plusieurs  singes  [macacus  cynomolgus  et  macacus 
rhésus)  une  culture  de  trente-six  heures  sur  gélose- 
ascite  de  gonocoques  récemment  isolés,  que  nous 
avions  émulsionné  dans  1/2  cm3  d’eau  salée,  et 
nous  avons  ainsi  déterminé  chez  ces  animaux  une 
méningite  aiguë  suppurée,  qui  amena  la  mort  en 
un  à  quatre  jours,  après  avoir  produit  parfois 
des  phénomènes  de  paraplégie. 

Les  symptômes,  l’évolution  fatale,  l’aspect  du 
liquide  retiré  par  ponction  lombaire  au  cours  de 
la  méningite,  les  lésions  observées  à.l'aùtopsie 
des  animaux  sont  des  plus  intéressants  et  rappel¬ 
lent  ce  que  Flexner  a  observé. au  cours  des  expé¬ 
riences  analogues  qu’il  a  faites  avec  le  diplocoque 
de  Weichselbaum. 

Dans  ces  conditions,  chez  des  singes  présen¬ 
tant  tous  les  signes  d’une  méningite  suppurée 
gonococcique,  après  avoir  pratiqué  une  ponction 
lombaire  qui  ramenait  une  goutte  d’un  pus  épais, 
riche  en  gonocoques,  nous  avons  injecté  1/2  cm3 
de  notre  sérum  antigonococcique  ;  nous  avons 
répété  cette  injection  intrarachidienne  deux  fois 
pendant  quarante-huit  heures.  Et  dans  ces  cas,  les 
symptômes  méningés  ont  régressé  et  les  animaux 
ont  parfaitement  guéri.  Les  examens  histo-bacté- 
riologiques  des  liquides  retirés  par  les  trois 
ponctions  lombaires  successives  nous  ont  permis 
de  suivre  la  destruction  progressive  des  microbes 
pathogènes  injectés. 

*** 

Ces  différents  essais  nous  paraissent  consti¬ 
tuer  une  base  expérimentale  solide  à  la  sérothé¬ 
rapie  antigonococcique. 

Il  reste  à  réaliser  un  mode  d'application  pra¬ 
tique,  pour  la  sérothérapie  chez  l’homme,  ou 
plutôt  une  série  de  méthodes  adaptées  aux  diffé¬ 
rentes  localisations  de  la  gonococcie  humaine. 
Nos  recherches  en  ce  sens  sont  déjà  assez  avan¬ 
cées  et  nous  avons,  dans  deux  cas  d’urétrite 
gonococcique  aiguë,  traitées  par  notre  sérum  à 
l’aide  d’injections  urétrales  répétées,  obtenu  des 
résultats  très  impressionnants.  Nous  pensons 
disposer  sous  peu  d’une  quantité  de  sérum  suffi¬ 
sante  pour  pratiquer  des  essais  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  car  seule  une  expérience  basée 
sur  de  nombreuses  études  cliniques  peut  per¬ 
mettre  de  juger  une  pareille  méthode  thérapeu¬ 
tique.  Basée  sur  les  principes  que  nous  indiquions 
plus  haut,  et  appuyée  sur  les  résultats  expérimen¬ 
taux  que  nous  venons  d’énoncer,  nous  pensons 
que  la  sérothérapie  antigonococcique  doit  réussir 
chez  l’homme. 


1.  Nous  avons  employé  le  sérum  de  l’Institut  Pasteur 
(sérum  de  chevaux  immunisés  par  M.  Dopter). 


DE  LA  RÉACTION  D’ABDERHALDEN 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  GROSSESSE 

Par  M»»  Berthe  SABIN 
du  Laboratoire  central  de  l’hôpital  Saint-Louis. 


Expérimentée  depuis  plus  d’un  an  en  Alle¬ 
magne  par  de  nombreux  auteurs,  la  réaction 
d’Abderhalden  a  déjà  provoqué  en  France  quel¬ 
ques  travaux  qui  permettent  de  lui  reconnaître 
une  certaine  valeur  pratique  pour  le  diagnostic 
biochimique  de  la  grossesse. 

Le  principe  de  la  méthode  d’Abderhalden  re¬ 
pose  sur  une  modification  humorale  se  produisant 
chez  la  femme  enceinte,  et  qui  consiste  essentiel¬ 
lement  dans  la  formation  de  ferments  protéoly¬ 
tiques. 

La  nature  de  ces  ferments  est  encore  discutée1, 
mais  les  expérimentateurs  sont  d’accord  quant  à 
leur  origine;  ils  les  considèrent  comme  étant 
provoqués  par  l’apparition,  dans  la  circulation 
sanguine  de  la  femme  enceinte,  de  cellules  cho¬ 
riales  que  Schmoll  et  Veit  mirent  les  premiers 
en  évidence. 

C’est,  en  effet,  en  1893  que  Schmoll  rencontra 
pour  la  première  fois  dans  les  veines  pulmonaires 
des  femmes  gravides  des  éléments  syncitiaux 
volumineux,  et  il  voyait  là  une  métastase  cellu¬ 
laire  analogue  à  celle  qui  se  produit  pour  les 
cancers  secondaires.  Breschet,  dès  1826,  avait 
soupçonné  ce  fait. 

La  présence  du  ferment  protéolytique  peut 
être  constatée  dès  la  nidation  de  l’oeuf  et  la  pre¬ 
mière  ébauche  de  tissu  placentaire  ;  on  le  trouve 
même  quand  l’œuf  est  fixé  anormalement,  et  il 
subsiste  tant  qu’il  y  a  dans  l’utérus  des  vestiges 
de  placenta  vivant. 

Pour  ses  premières  recherches  Abderhalden 
employait  la  méthode  optique  ou  polarimélrique 
reposant  sur  la  protéolyse  des  albumines  placen¬ 
taires  par  le  ferment  spécifique  :  cette  disloca¬ 
tion  des  molécules  albuminoïdes  détermine  la 
déviation  de  l’angle  polarimétrique. 

On  introduit  dans  le  tube  du  polarimètre  une 
peptone  placentaire  préparée  ad  hoc  avec  du  sé¬ 
rum  de  la  femme  à  examiner:  1  cm3  de  sérum  -(- 
lem3  de  la  solution  de  peptone  à  10  pour  100.  On 
laisse  le  tout  à  une  température  de37°,  àl’aide  d’un 
manchon  parcouru  par  un  courant  d’eau  chaude  ou 
d’un  appareil  chauffé  électriquement.  Si  on  cons¬ 
tate  une  déviation  dépassant  4/100  de  degré,  on 
déclare  la  réaction  positive  ;  la  déviation  peut 
monter  jusqu’à  1/5  de  degré.  Cette  interpréta¬ 
tion  est  souvent  délicate  et  l’œil  le  plus  exercé 
arrive  difficilement  à  apprécier  des  nuances  cor¬ 
respondant  à  1/100  de  degré. 

Bien  que  continuant  toujours  à  se  servir  de 
cette  méthode,  Abderhalden  imagina  un  nouveau 
procédé,  plus  long  et  plus  minutieux,  mais  peut- 
être  plus  à  la  portée  des  cliniciens  :  la  méthode  du 
dialyseur.  Cette  méthode  repose  sur  le  même 
principe.  Puisqu’il  existe  dans  le  sang  d’une 
femme  gravide  un  ferment  spécifique  par  rapport 
au  placenta,  que  ce  ferment  va  désintégrer  les 
albumines,  chaque  molécule  d’albumine  va  abou¬ 
tir  par  fragmentation  à  des  molécules  plus  petites, 
peptones,  albumoscs,  acides  aminés,  ayant  une 
tension  osmotique  beaucoup  plus  grande,  et  ces 
molécules,  fragmentées  et  diffusibles,  vont  tra¬ 
verser  certaines  membranes  dialysantes. 

Après  de  nombreux  essais,  Abderhalden  adopte 
le  dialyseur  n"  579“  de  la  maison  Schleicher 
und  Schull.  Si  dans  ce  dialyseur  nous  mettons 
du  sérum  de  femme  enceinte  en  présence  de 
placenta,  la  membrane  gardera  les  albumines  et 
laissera  passer  dans  l’eau  distillée  extérieure  les 
produits  de  désintégration. 

La  plus  grande  difficulté  de  la  méthode  réside 

1.  D’après  Stersing.  —  Munch.  med.  Woc/t.,  n°  28, 
p.  1513,  ce  fermeot  appartiendrait  ù  la  classe  des  bac- 
tério-cyto  et  protéolysines,  et  posséderait,  comme  elles, 
les  caractères  des  ambocepteurs.  Abderhalden  n’est  pas 


dans  la  préparation  du  tissu  placentaire,  lequel  ne 
doit  plus  laisser  échapper  par  lui-même  de  molé¬ 
cules  d’albumines  modifiées.  Prenant  un  placenta 
extrait  quelques  heures  auparavant,  on  le  sépare 
de  ses  membranes,  puis  patiemment,  longuement, 
avec  les  doigts,  on  déchire  tous  les  vaisseaux,  on 
isole  tous  les  lobules;  on  les  exprime  à  plusieurs 
reprises  dans  un  linge  de  toile  de  lin,  on  lave  le 
tout  et  on«a  ainsi  de  menus  fragments  parfaite¬ 
ment  blancs.  On  élimine  le  tissu  conjonctif,  tous 
les  éléments  qui  contiennent  des  infarctus  plus 
ou  moins  rosés,  et  on  lave  en  dernier  lieu  avec 
de  l’eau  distillée.  Il  faut  alors  faire  bouillir  pen¬ 
dant  cinq  minutes  le  tissu  placentaire  ainsi  frac¬ 
tionné  dans  cinq  fois  son  volume  d’eau  distillée  à 
laquelle  on  ajoute  un  peu  d’eau  oxygénée;  après 
chaque  ébullition  on  renouvelle  l’eau,  et  c’est 
seulement  après  avoir  fait  bouillir  cinq  ou  six  fois 
qu’on  commence  à  éprouver  l’eau  de  lavage,  afin 
de  constater  si  les  fragments  placentaires  laissent 
échapper  des  produits  capables  de  donner  la 
réaction  colorante. 

Pour  cette  réaction  très  sensible  on  fait  usage 
d’hydrate  de  tricetohydrindène,  que  l’on  trouve 
dans  le  commerce  sous  le  nom  de  ninhydrine, 
réactif  très  supérieur  au  biuret  pour  la  recherche 
des  peptones,  polypeptides  et  acides  aminés. 

On  commence  par  éprouver  l’eau  de  lavage  du 
placenta  avec  le  biuret,  et  si  l’on  constate  la 
moindre  trace  de  coloration  verte,  il  faut  aussitôt 
procéder  à  de  nouvelles  ébullitions.  Si  l’eau  de 
lavage  reste  incolore,  on  vérifie  l’absence  de  réac¬ 
tion  par  la  ninhydrine  ;  on  ajoute  à  5  cm’  du 
liquide  des  quantités  croissantes  de  solution 
aqueuse  de  ninhydrine  à  1  pour  100,  et  l’on  fait 
bouillir  exactement  pendant  une  minute,  puis 
laissant  refroidir,  on  lit  le  résultat  au  bout  d’une 
demi-heure  ;  si  aucune  trace  de  coloration  vio¬ 
lette  n’est  apparue,  la  préparation  du  tissu  pla¬ 
centaire  peut  être  considérée  comme  suffisante. 
Le  placenta  sera  conservé  dans  une  eau  d’ébulli¬ 
tion,  à  laquelle  on  ajoutera  du  chloroforme  et  une 
forte  couche  de  toluol  comme  isolant. 

Les  dialyseurs  réalisant  les  conditions  indi¬ 
quées  précédemment  seront  d’abord  lavés  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  puis  éprouvés  au  point 
de  vue  de  leur  imperméabilité  aux  albumines  cl 
de  leur  perméabilité  à  leurs  produits  de  désinté¬ 
gration.  Introduisant  les  dialyseurs  dans  de 
petits  ballons  d’Erlenmcyer  à  col  large,  on  met 
dans  chacun  d’eux  3  cm’  d’une  solution  d’albu¬ 
mine,  dans  le  ballon  d’Erlenmeyer  20  cm3  d’eau 
distillée  ;  on  recouvre  les  deux  liquides  extérieur 
et  intérieur  d’une  couche  de  toluol,  pour  que  la 
réaction  se  passe  à  l’abri  de  l’air,  et  l’on  place  le 
tout  dans  l’étuve  à  37°  pendant  seize  heures  Au 
bout  de  ce  temps  on  retire  les  ballons,  et  l’on 
prélève  10  cm’  du  dialyseur  avec  une  petite 
pipette  graduée  rigoureusement  aseptique,  on 
porte  le  liquide  dans  un  tube  à  essai  avec  2/10 
de  cm3  de  la  solution  de  ninhydrine  à  1  pour  100 
et  l’on  chauffe  progressivement,  une  baguette  de 
bois  destinée  à  modérer  l’ébullition  ayant  été 
introduite  au  préalable.  L’ébullition  —  nous  ne 
disons  pas  le  chauffage  —  doit  durer  exactement 
une  minute,  et  la  lecture  ne  doit  être  faite  qu’au 
bout  d’une  demi-heure.  La  moindre  coloration 
violette  indique  que  le  dialyseur  permet  le  pas¬ 
sage  des  albumines,  et  qu’il  doitêtre  rejeté.  Dans 
le  cas  contraire,  on  vérifie  sa  perméabilité  aux 
acides  aminés;  on  dispose  l’opération  comme 
précédemment,  remplaçant  l’albumine  par  3  cm’ 
d’une  solution  à  1  pour  100  de  Zeidenpeploii. 
On  doit  avoir  une  coloration  violette  suffisante, 
faute  de  quoi  le  dialyseur  serait  encore  rejeté. 

Cette  dernière  épreuve  doit  être  répétée  sou¬ 
vent  et  il  y  a  là  une  surveillance  du  matériel  qui 
crée  une  difficulté  dans  la  pratique  de  la  réaction. 

Dès  que  l’on  est  en  possession  du  placenta 
préparé  et  dûment  contrôlé  au  moment  de  s’en 
servir1,  que  l’on  peut  répondre  du  fonclionne- 


1.  Ce  contrôle  se  fait  de  la  manière  suivante  :  mettre 
la  quantité  de  placenta  dont  on  veut  «o  servir  dans  un 
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ment  des  dialyseurs,  on  procède  à  l'expérience. 
Le  sang  a  été  recueilli  aseptiquement  par  une 
ponction  de  la  veine  et  non  pas  à  l’aide  d'une 
ventouse.  On  ne  doit  pas  prendre  le  sang  chez  un 
sujet  en  état  de  fièvre,  et,  d’après  Abderhalden,  la 
réaction  faite  chez  une  diabétique  n’aurait  aucune 
valeur.  Le  sang  est  porté  à  la  glacière  et  on 
attend  environ  quatre  heures  la  formation  du 
caillot. 

Le  sérum  doit  être  séparé  minutieusement  et 
centrifugé  jusqu’à  ce  qu’il  soit  complètement 
clair.  Au  moyen  d’une  pipette  aseptique,  on  en 
prélève  1  cm.  1/2,  que  l’on  porte  dans  un  dialy- 
seur  en  présence  de  1  gr.  50  de  placenta;  on  met 
également  1  cm.  1/2  de  sérum  dans  un  second 
dialyseur,  sans  placenta.  On  lave  les  dialyseurs 
sous  l’eau  distillée,  opération  délicate  car  c’est 
le  seul  temps  de  l’expérience  où  l’on  soit  obligé 
de  toucher  les  dialyseurs  avec  les  doigts. 

Ayant  mis  dans  les  ballons  d’Ërlenmeyer 
20  cm’  d’eau  fraîchement  distillée  et  stérilisée, 
on  y  introduit  les  dialyseurs,  et  l’on  recouvre 
d’une  couche  de  toluol  les  deux  liquides;  on  porte 
le  tout  à  l’étuve  pendant  seize  heures.  La  vérifi¬ 
cation  de  l’expérience  se  fait  comme  ci-dessus, 
c’est  à  dire  10  cm3  de  filtrat  par  rapport  à  2/10 
de  cm’  de  ninhydrine.  Abderhalden  déclare  que 
si  l’expérience  est  bien  conduite,  la  moindre  colo¬ 
ration  violette  indique  une  réaction  positive.  En 
réalité  il  arrive  parfois  que  les  deux  dialysats 
donnent  avec  la  ninhydrine  une  légère  coloration 
violette  et  d'intensité  égale.  Il  sérail  erroné 
d'interpréter  un  tel  résultat  comme  positif,  car  ne 
doivent  être  considérés  comme  tels  que  les  cas 
où  le  dialysat  du  mélange  sérum  et  placenta  est 
d  intensité  supérieure  au  dialysat  sérum  sans 
placenta.  Gomme  dans  toute  réaction  biochi¬ 
mique,  on  observe  quelquefois  des  résultats  dou¬ 
teux,  impossibles  à  interpréter  sous  peine  de 
s’exposer  à  des  erreurs. 

Après  chaque  expérience,  le  nettoyage  des 
pipettes  doit  être  fait  immédiatement;  les  dialy- 
scurs  doivent  être  lavés  à  l'eau  courante,  puis 
bouillis  avec  ménagement  pendant  une  demi- 
minute;  ils  sont  ensuite  conservés  dans  leur  eau 
d’ébullition  sous  une  couche  de  toluol. 

Bien  que  simple,  cette  réaction  demande  au 
moins  un  mois  d’exercice  préalable,  et  ses  causes 
d’erreurs  les  plus  fréquentes  doivent  être  rappor¬ 
tées  à  la  présence  de  quelques  globules  rouges 
retenus  dans  le  placenta  ou  dans  le  sérum. 

C’est  en  suivant  rigoureusement  cette  technique 
que  nous  avons  pratiqué  l'examen  de  72  sérums. 

Dans  43  cas,  la  réaction  fut  nettement  positive; 
39  fois  le  résultat  fut  confirmé  par  des  signes 
manifestes  de  gravidilé,  et  les  femmes  examinées 
présentaient  un  retard  des  règles  de  huit  à  qua¬ 
rante  jours.  Pour  les  quatre  résultats  ne  concor¬ 
dant  pas  avec  la  clinique,  il  s’agissait  de  femmes 
enceintes  de  plus  de  8  mois. 

Dans  10  cas,  la  réaction  fut  nettement  négative 
et  vérifiée  par  l’absence  ultérieure  de  tous  signes 
de  grossesse  ;  trois  de  ces  femmes  étaient  tuber¬ 
culeuses,  une  présenta  au  bout  de  quelques  jours 
une  roséole  syphilitique;  chez  une  femme  où  les 
règles  étaient  totalement  supprimées  depuis 
quatre  mois,  il  s’agissait  d'un  utérus  fibromateux 
en  rétroversion.  Cinq  femmes  récemment  accou¬ 
chées  donnèrent  une  réaction  positive,  au  4°,  6e, 
10”  jour,  pour  trois  d’entre  elles,  au  15°  jour  pour 
les  deux  autres. 

Chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois,  et  qui 
présentait  des  vomissements  abondants,  la  réac¬ 
tion  fut  négative. 

Nous  nvons  cherché  quels  résultats  la  réaction 
d’Abderhaldcn  pouvait  donner  dans  les  avorte¬ 
ments,  alors  que  des  débris  placentaires  persis¬ 
tent  dans  l’utérus;  chez  trois  femmes  dont  la  rup¬ 


ture  de  l'œuf  n’excédait  pas  huit  jours,  la  réaction 
fut  positive  deux  fois  seulement,  chez  quatre 
femmes  dont  la  fausse  couche  remontait  à  quinze 
jours  environ,  la  réaction  fut  négative. 

Nous  n’avons  jamais  pratiqué  la  réaction 
d’Abderhalden  pour  une  grossesse  ectopique, 
dans  le  cas  de  fœtus  mort,  ou  chez  une  éclamp¬ 
tique. 

C’est  cependant  dans  ces  cas  pathologiques 
que  la  réaction  peut  rendre  de  réels  services,  et 
déjà  de  nombreuses  statistiques  étrangères  — 
Ekler1,  Schàfer*,  Mayer3,  Briick,  Qoudsmit*, 
Aschner”,  etc.  -  montrent  qu’elle  possède  une 
valeur  diagnostique  importante.  En  France,  nous 
ne  connaissons  à  l’heure  actuelle  que  la  statis¬ 
tique  publiée  par  MM.  Daunay  et  Ecalle0,  rela¬ 
tivement  favorable,  et  dont  nous  supposons  les 
cas  douteux  comme  résultant  de  la  coloration 
légère  que  la  ninhydrine  peut  donner  avec  le 
dialysat  de  tout  sérum. 

11  n’est  pas  douteux  que  notre  statistique  pré¬ 
sente  quelques  contradictions,  mais  c’est  le 
propre  de  toutes  les  méthodes  biologiques  de 
n’être  pas  absolues,  et  n’est-il  pas  difficile  sou¬ 
vent  d'expliquer  certaines  défaillances  de  la  séro- 
réaction  de  Wassermann? 

Déjà  les  vomissements  incoercibles  et  l’éclamp¬ 
sie  sont  considérés  comme  devant  influencer  les 
résultats  de  la  réaciion  biochimique  et  la  rendre 
très  faible.  On  explique  ce  fait  par  une  insuffi¬ 
sance  de  ferment  protéolytique7  et  cette  explica¬ 
tion  prend  un  point  d’appui  solide  sur  les  succès 
thérapeutiques  nouveaux  obtenus  par  Freund”, 
qui  fit  disparaître  des  crises  d’éclampsie  par  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  de  femme 
gravide  saine  cl.  plus  récemment,  par  Bubsamen” 
et  l.inscr,  qui  virent  s’améliorer  et  guérir  des 
dermatoses  graves  de  la  grossesse  par  le  même 

A 

A  l’heure  actuelle,  la  méthode  d’Ahdorhalden, 
jouit  en  Allemagne  d'une  vogue  considérable,  et 
si,  en  France,  elle  rencontre  encore  quelques 
sceptiques,  il  est  incontestable  qu’elle  repose  sur 
un  fait  scientifique  exact  :  l’existence  du  ferment 
protéolytique.  Nous  pensons  qu’avec  le  lemps, 
avec  la  découverte  d’un  réactif  encore  plus  sen¬ 
sible  et  plus  spécifique  que  la  ninhydrine,  et  en 
recherchant  les  causes  qui  favorisent  l’apparition 
sous  l'influence  du  ferment,  des  peptoncs  et  des 
acides  aminés  dans  le  sang  de  la  femme  gravide, 
elle  acquerra  plus  de  précision. 

En  raison  de  son  intérêt  doctrinal,  la  réaciion 
d’Abderhaldcn  fut  appliquée  par  quelques  auteurs 
à  la  recherche  de  la  pathogénie  de  nombreuses 
affections.  Reines  la  rechercha  dans  des  cas  de 
sclérodermie  généralisée  en  employant,  au  lieu 
de  placenta,  des  fragments  de  capsules  surré¬ 
nales,  d’hypophyse,  de  corps  thyroïde,  de  gan¬ 
glions  mésentériques.  Pour  le  diagnostic  des 
tumeurs,  elle  peut  rendre  des  services  importants 
et  précis  et  permettre  de  distinguer  leur  nature 
histologique.  Rien  que  pour  le  diagnostic  de  la 
grossesse  son  intérêt  est  grand  si  1  on  songe  j 
aux  difficultés  quelquefois  insurmontables  de 
certaines  grossesses  ectopiques,  anormales,  de 
fibromes,  de  tumeurs  du  petit  bassin. 
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tube  à  essai  avec  de  l’eau  distillée,  faire  bouillir  une 

do  ce  filtrat  réagissent  à  5/10  de  cm*  de  la  solution  de 
ninhydrine  ;  s'il  y  a  réaction,  recommencer  l'ébullition 
jUSqu’tl  ce  que  l’épreuve  soiLnégative. 


COMMENT 

DOIVENT  BOIRE  LES  DYSPEPTIQUES 

Par  M.  G.  LEVEN 


1.  —  Conseils  pratiques. 

1°  Le  dyspeptique  doit  prendre  comme  boisson 
de  l’eau  ou  des  infusions  chaudes  légères,  sucrées 
ou  non  (mauve,  tilleul,  oranger,  verveine). 

2“  La  ration  liquide  des  repas  sera  de  400  à 
500  gr.  Celte  ration  s’augmente  du  volume  du 
liquide  pris  au  premier  repas  du  matin  et  de  celui 
des  potages  du  repas  du  soir,  lorsque  les  potages 
sont  tolérés. 

La  suppression  de  ces  derniers,  tout  en  dimi¬ 
nuant  la  ration  liquide,  ne  la  rend  cependant  pas 
insuffisante. 

Mode  d’emploi. 

A.  150  gr.  (c’est-à-dire  une  tasse  à  thé,  ou 
3/4  de  verre)  seront  pris  une  demi-heure  avant  le 
repas  et  50  gr.  (c’est-à-dire  un  demi-verre  à 
bordeaux),  autorisés  au  cours  du  repas, 

ou  bien  : 

B.  150  gr.  une  demi-heure  avant  le  repas 
et  100  gr.  pendant  le  repas. 

Exemple  :  un  malade  déjeunant  à  midi  et  dînant 
à  7  h.  1/2  prendra  150  gr.  à  11  h.  1/2  et  50  ou 
100  gr,  au  repas  ;  il  boira  150  autres  grammes 
au  repas;  il  boira  150  autres  grammes  à  7  heures 
et  le  reste  au  dîner. 

3°  Ce  mode  d’emploi  des  liquides  repose  sur 
des  données  radioscopiques,  qui  en  démontrent 
la  raison  d’être  et  expliquent  les  beaux  résultats 
thérapeutiques  qui  en  résultent. 

4"  La  radioscopie  démontre  encore  pourquoi 
il  est  inutile  de  faire  boire  les  malades  deux  ou 
trois  heures  après  le  repas,  pratique  basée  sur 
des  considérations  physiologiques  dont  l’inexac¬ 
titude  est  prouvée  par  la  radioscopie. 

En  clfet,  les  estomacs  normaux  n’ont  pas  évacué 
leur  contenu  quatre,  cinq  heures  et  parfois  plus 
tardivement  encore,  après  un  repas  banal. 

5°  Ce  mode  d’administration  des  liquides 
s’applique  à  tous  les  dyspeptiques,  que  l’estomac 
soit  dilaté  ou  non,  quel  que  soit  le  type  de  la 
dyspepsie,  alors  même  qu’il  s’agit  de  malades 
atteints  des  retentissements  si  variés  de  la  dys¬ 
pepsie  (asthme  gastrique,  pseudo-angine  de  poi¬ 
trine  dyspeptique,  obésité  dyspeptique,  etc.). 

6"  Les  cardiaques  et  les  rénaux  bénéficient 
souvent  de  ce  régime  spécial,  parce  qu’il  amé¬ 
liore  leurs  fonctions  digestives. 

IL  —  Considérations  radiologiques  et  cliniques 
qui  motivent  ces  pratiques  diététiques. 

Les  physiologistes  ont  longtemps  admis  que 
l’eau  ne  séjournait  pas  dans  l’estomac  et  qu’elle 
s’évacuait,  dès  l’ingestion,  à  travers  la  cravate  de 
Suisse,  sorte  de  gouttière  musculeuse,  segmen¬ 
tant  l'estomac  et  constituant  une  sorte  de  canal 
interposé  entre  l’œsophage  et  le  duodénum. 

Ces  notions  ne  sont  plus  acceptées  actuelle¬ 
ment  et  nos  recherches  radiologiques  '  démon¬ 
trent  d’une  part  la  rapidité  du  transit  de  l’eau  h 
travers  l'estomac  vide  et  la  très  longue  durée  de 
son  séjour,  dans  ce  viscère,  lorsqu  il  contient  des 
aliments. 

Exemple  :  L’évacuation  de  200  cm3  d’eau  froide 
se  fait  chez  l’adulte  normal  en  dix  minutes, 
environ.  Le  même  volume  d’eau  chaude  franchit 
le  pylore  en  un  temps  deux  fois  plus  court,  dans 
quelques-unes  de  nos  observations. 

L’adjonction  d’aliments,  en  quantité  très  mi¬ 
nime  même,  prolonge  durant  plusieurs  heures, 
deux,  trois,  quatre  heures  et  plus,  ce  séjour  du 
liquide. 

30  à  40  gr.  de  pain  suffisent  à  déterminer  ce 


1 .  G.  Leven  et  G.  Baiiret.  —  «  Radioscopie  gastrique  et 
maladies  de  l’estomac  ».  Puges  61  à  81  (physiologie  de  la 
digestion  :  aliments,  boissons,  médicaments). 
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retard  :  la  démonstration  clinique  est  fournie 
par  le  repas  d’Evvald. 

Et  ces  retards  constants  sont  d’autant  plus  con¬ 
sidérables  que  le  repas  total  a  une  plus  longue 
durée  de  séjour  dans  l’estomac,  durée  beaucoup 
plus  prolongée  que  ne  le  laissent  supposer  les 
travaux  classiques. 

Nous  nous  appuyons  sur  ces  remarques  pour 
n’examiner  que  cinq  à  six  heures  après  le  repas 
un  malade  dont  l’estomac  doit  être  étudié  radio¬ 
logiquement,  si  nous  voulons  être  assuré  de  la 
vacuité  du  viscère. 

Nous  n’admettrons  un  état  pathologique  que  si 
ces  délais  deviennent  insuffisants. 

Signalons,  en  passant,  combien  nous  observons 
souvent  la  plénitude  d’un  estomac  que  le  malade 
croit  vide  depuis  longtemps,  car  il  a  la  sensation 
de  la  faim ,  et  d'autre  part  la  vacuité  de  l’estomac 
que  le  patient  suppose  rempli.  N’acceptons  donc 
pas,  sans  examen  approfondi,  l’opinion  du  malade 
qui  prétend  digérer  très  vite  ou  trop  lentement. 

On  sait  que  les  médecins  des  stations  ther¬ 
males  utilisent  la  rapidité  d’évacuation  de  l’eau, 
à  travers  l’estomac  vide,  en  ordonnant  la  prise 
des  eaux  minérales  à  jeun,  lorsqu’il  est  nécessaire 
d’en  absorber  une  quantité  importante. 

Ce  qui  précède  permet  de  comprendre  pour¬ 
quoi  il  est  illusoire  de  faire  boire  les  malades  à  la 
fin  du  repas  ou  encore  deux  à  thois  heures  après. 

La  technique  que  nous  avons  adoptée  obvie  à 
tous  ces  inconvénients,  puisqu’au  moment  où  les 
boissons  sont  absorbées,  l’estomac  est  certaine¬ 
ment  débarrassé  du  repas  précédent  et  que  ces 
boissons  ont  déjà  franchi  le  pylore,  à  l’instant  où 
commence  le  repas  suivant. 

S’il  est  nécessaire  de  chercher  à  expliquer  son 
mode  d’action  si  favorable  aux  dyspeptiques,  il 
nous  faudra  invoquer  plusieurs  facteurs. 

En  effet,  le  liquide  qui  séjourne  longtemps  dans 
l’estomac  agit  nocivement,  soit  en  diluant  à 
l’excès  les  sucs  digestifs;  soit  en  augmentant 
considérablement  la  traction  et  par  conséquent 
l’irritation  du  plexus  solaire,  lorsque  l’estomac 
est  dilaté;  soit,  enfin,  en  exagérant  la  tension  du 
contenu  gazeux  intragastrique,  chez  les  aéro- 
phages  dont  l’estomac  est  si  souvent  petit,  con¬ 
tracté,  spasmodique. 

Toutes  les  notions  que  nous  avons  brièvement 
exposées  ont  une  confirmation  en  thérapeutique, 
très  aisément  mise  en  évidence. 

Des  dyspeptiques  avec  ou  sans  dilatation  gas¬ 
trique,  présentant  une  symptomatologie  gastrique 
pure  ou  des  symptômes  extragastriques,  engen¬ 
drés  par  la  dyspepsie  première  *  (palpitations, 
pseudo -angine  de  poitrine,  dyspnée,  asthme, 
obésité,  retentissements  nerveux,  etc.)  ont  rapi¬ 
dement  bénéficié  de  ce  mode  d’utilisation  des 
boissons. 

Souvent,  nous  fûmes  en  présence  de  malades 
auxquels  les  conseils  les  plus  judicieux,  les  plus 
avisés,  avaient  été  donnés,  qui  cependant  ne  s’amé¬ 
lioraient  que  peu  ou  pas.  On  leur  avait  dit  : 
«  Buvez  de  l’eau  !  »  On  avait  négligé  d’ajouter 
«  quand,  combien  et  comment!  » 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


MEDECINE 

L’appareil  génital  dans  l’insuffisance  surré¬ 
nale.  —  Aucune  question  n’est  plus  à  l’ordre  du 
jour  que  celle  des  relations  réciproques  des 
glandes  endocrines.  Si  toutes  semblent  plus  ou 
moins  solidaires,  il  existe  entre  certaines  d’entre 
elles  des  connexions  fonctionnelles  plus  particu¬ 
lièrement  étroites.  Tel  paraît  être  le  cas  pour  les 
capsules  surrénales  et  les  organes  génitaux. 
Toute  une  série  de  données  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  expérimentales,  plaident  en 

•  i.  G.  Leven.  —  «  La  Dyspepsie  :  grands  symptômes  et 
grands  syndromes  dyspeptiques  ».  Paris,  1913. 


faveur  d’une  corrélation  fonctionnelle  entre  ces 
deux  ordres  de  glandes.  Toutefois  certaines  des 
données  précédentes  n’ont  qu’une  valeur  démons¬ 
trative  contestable,  et  bien  des  obscurités  per¬ 
sistent  encore. 

Sans  parler  de  l’origine  embryologique  com¬ 
mune  des  glandes  génitales  et  surrénales,  la  cons¬ 
tatation  de  tissu  surrénal  accessoire  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  l’appareil  génital,  la  coexistence, 
constatée  à  diverses  reprises.,  de  troubles  de 
développement  de  cet  appareil  et  des  capsules, 
une  certaine  analogie  de  structure,  sur  laquelle 
ont  insisté  surtout  les  auteurs  français,  entre  la 
glande  interstitielle  et  le  corps  jaune,  d’une  part, 
l’écorce  surrénale,  d’autre  part,  tout  cela  éveille 
l’idée  d’une  relation,  sans  en  apporter  la  preuve. 

Plus  intéressant,  mais  d’interprétation  encore 
assez  complexe,  est  le  syndrome  génito-surrénal, 
auquel  j’ai  consacré  un  précédent  article1.  Ce 
syndrome,  bien  étudié  par  Apert  et  Gallais,  est 
caractérisé  par  l’association  d’une  hypertrophie 
ou  d’une  tumeur  de  l’écorce  surrénale  avec  le 
pseudo-hermaphrodisme  ou  le  virilisme  et  l’atro¬ 
phie  ovarienne,  chez  la  femme,  l’apparition  pré¬ 
coce  des  caractères  sexuels  secondaires,  chez 
l’homme.  Si  les  cas  de  ce  genre  semblent  mettre 
hors  de  doute  l’existence  d’une  relation  étroite 
entre  les  deux  ordres  de  glandes,  ils  ne  per¬ 
mettent  pas  de  préciser  nettement  dans  quel  sens 
s’exerce  celte  relation,  quel  est  le  système  glan¬ 
dulaire  qui  retentit  sur  l’autre. 

Certaines  constatations  sont  de  nature  à  faire 
admettre  une  influence  des  organes  génitaux  sur 
l’appareil  surrénal.  Divers  auteurs  (Ciaccio,  Théo- 
dosiefï,  Rénon  et  Delille,  Schenk,  Kolde,  etc.)  ont 
signalé,  à  la  suite  de  la  castration,  une  hypertro¬ 
phie  de  l’écorce  surrénale;  plus  exactement,  il 
s’agirait  d’une  hypertrophie  des  couches  glomé¬ 
rulaire  et  fasciculée,  avec  accumulation  de  pig- 
ment  dans  la  couche  réticulée  (Marassini).  On  sait 
aujourd'hui  que  les  nombreuses  vacuoles  grais¬ 
seuses  signalées  par  ces  auteurs  sont  des  éthers 
cholestériques  (Albrechtet  Weltmann).  Chez  des 
lapins,  à  la  suite  de  l'ablation  des  ovaires  ou  de 
l'utérus,  Raineri  a  vu  le  poids  des  capsules  qua¬ 
drupler  en  trois  mois.  On  peut  en  rapprocher  les 
altérations  surrénales  absolument  analogues,  cons¬ 
tatées  au  cours  de  la  grossesse  par  Gollschau, 
Alezais,  Guieysse,  Stœrk  et  v.  Ilaberer,  Kol- 
mer,  etc.,  chez  l’animal,  et  par  Gaifami  chez  la 
femme.  Celte  hypertrophie  surrénale  est  compa¬ 
rable  à  celle  du  corps  thyroïde  et  de  l’hypophyse, 
au  cours  de  la  grossesse  ou  après  l’ablation  des 
ovaires.  D’après  Kolmer  ",  chez  le  cobaye,  la  cap¬ 
sule  surrénale  posséderait  un  caractère  sexuel 
secondaire;  chez  le  mâle,  il  y  aurait  prédominance 
de  l’élaboration  des  corps  sidérophiles  dans  la 
réticulée,  tandis  que,  chez  la  femelle,  la  fasciculée 
se  distinguerait  par  une  richesse  en  graisse  ca¬ 
ractéristique.  Enfin  Christofoletti  a  constaté  une 
sensibilité  exagérée  à  l’adrénaline  chez  les  su¬ 
jets  castrés. 

Sur  le  retentissement  inverse,  celui  des  cap¬ 
sules  surrénales  sur  l’appareil  génital,  les  docu¬ 
ments  sont  plus  rares.  Pourtant  l’étude  de  la 
maladie  d’Addison  devrait,  semble-t-il,  fournir 
sur  ce  point  des  renseignements  importants.  11 
n’en  est  pas  ainsi,  pour  plusieurs  raisons  :  d’abord, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  organes  génitaux 
n’ont  pas  été  examinés;  en  outre,  les  altérations 
génitales  peuvent  être  attribuées  à  l’état  de 
cachexie  des  malades,  ou  à  l’influence  de  la 
maladie  causale,  la  tuberculose.  Aussi  l’atrophie 
ovarienne  signalée  par  Hebb,  KarakaschelT, 
Foster,  et  les  altérations  testiculaires  (absence 
de  spermatogenèse,  lésion  des  cellules  intersti¬ 
tielles)  observées  par  Tandler,  sont-elles  d’inter¬ 
prétation  discutable.  Les  données  expérimen¬ 
tales  ne  sont  pas  beaucoup  plus  démonstratives. 


1.  A.  Gouget.  —  «  Le  syndrome  gônilo-surrcSnal  ».  La 
Presse  Médicale ,  21  Septembre  1912. 

2.  AV.  Kolmer.  —  «  Bcziehungen  von  Nebcnnirrcn  u. 
Gescblechtsfunktîon  ».  P/lüger’s  Archiv.,  t.  CXL1V,  1912. 


Cesa-Bianchi  aurait  vu  chez  une  cobaye,  quelques 
jours  après  la  décapsulation,  une  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  interstitielles,  sans  parti¬ 
cipation  des  follicules.  Pende  a  observé  une  aug¬ 
mentation  du  tissu  conjonctif,  avec  follicules  de 
Graaf  petits  cl  rares,  chez  des  chattes  décap¬ 
sulées. 

Celte  pénurie  de  documents  probants  sur  une 
question  aussi  intéressante  a  conduit  Novak  1  à  en 
reprendre  l’étude  expérimentale.  Pour  cola,  il  fal¬ 
lait  choisir  un  animal  capable  de  résister  assez 
longtemps  à  l’ablation  des  deux  capsules.  Le 
chien,  le  chat,  le  cobaye,  succombent  trop  rapide¬ 
ment,  mais  le  lapin  etle  rat,  grâce  à  des  surrénales 
accessoircsplusdéveloppées  (Abelous  et  Langlois, 
Wiesel),  survivenlun  certain  temps.  Evidemment, 
pour  cette  raison  même,  la  double  décapsulation 
ne  détermine  pas  chez  eux  une  insuffisance  surré¬ 
nale  complète,  mais  il  en  est  souvent  ainsi  dans 
la  maladie  d’Addison.  Novak  s’est  donc  adressé 
au  rat  blanc,  cl  a  enlevé  les  capsules,  chez  cet 
animal,  à  un  intervalle  de  six  à  quatorze  jours. 
Les  animaux  témoins  ont  été  opérés  de  la  même 
façon,  à  l’ablation  près.  On  n’a  comparé,  dans 
chaque  expérience,  que  des  sujets  d’une  même 
portée. 

La  survie  a  varié  de  quelques'jours  à  plusieurs 
mois.  L’animal  maigrit  progressivement,  et  finit 

Sur  16  expériences  concernant  des  rats  mâles, 
âgés  pour  la  plupart  de  trois  mois,  13  ont  donné 
des  résultats  concordants.  Les  trois  autres  ani¬ 
maux  onlsuecomhé  prématurément.  On  a  constaté, 
chez  les  rats  décapsulés,  un  développement  nota¬ 
blement  moindre  de  l’appareil  génital.  La  diffé¬ 
rence,  déjà  bien  marquée  sur  les  testicules, 
l’était  souvent  plus  encore  sur  les  glandes  an¬ 
nexes  :  vésicules  séminales  et  prostate,  ainsi  que 
sur  le  bulbe  de  l’urètre.  Le  volume  du  pénis  était 
d’ordinaire  normal. 

Les  altérations  histologiques  se  sont  montrées, 
en  général,  moins  nettes  que  les  modifications 
macroscopiques.  Dans  quelques  cas,  cependant, 
s’est  manifestée  une  influence  très  marquée  sur  la 
spermatogenèse,  influence  attestée  par  le  petit 
nombre  ou  même  l’absence  complète  des  sperma¬ 
tozoïdes  dans  le  testicule  cl  1  épididyme.  Les  dif¬ 
férences  dans  le  nombre  des  karyokinèses  et  le 
développement  des  cellules  interstitielles  se  sont 
montrées  peu  accusées.  Quant  aux  vésicules  sé¬ 
minales,  elles  ne  contenaient  aucune  sécrétion, 
ou  presque  aucune.  L’épithélium  était,  en  grande 
partie,  détruit  et  desquamé.  Les  noyaux  cellu¬ 
laires  eux-mêmes  étaient  pyenoliques.  La  pros¬ 
tate  se  distinguait  avant  tout  par  la  moindre 
extension  de  ses  cavités  glandulaires  et  sa  moin¬ 
dre  teneur  en  produit  de  sécrétion.  Dans  la 
I  glande  urétrale,  moins  développée,  la  disposition 
,  acineuse  des  cellules  pyramidales  était  moins 
i  accusée,  les  noyaux  cellulaires  étaient  pour  la 
!  plupart  petits,  foncés,  et  d’aspect  homogène,  ne 
laissant  distinguer  ni  charpente  ni  nucléoles. 

15  expériences  ont  été  faites  sur  de  jeunes  fe¬ 
melles,  et  7  fois  on  a  constaté  une  altération  nette 
des  organes  génitaux.  Ovaires  et  utérus  étaient; 
notablement  plus  petits  chez  les  animaux  décap¬ 
sulés  que  chez  les  témoins;  l’utérus,  notamment, 
était  mince  et  plat,  et,  dans  quelques  cas,  se  mon¬ 
trait  deux  à  trois  fois  moins  épais  que  chez  le  té¬ 
moin.  Sur  les  8  expériences  négatives,  6  sont  à 
éliminer,  la  mort  étant  survenue  prématurément, 
et  encore,  dans  une  des  deux  autres,  elle  s  est 
j  produite  huit  jours  après  l’ablation  de  la  seconde 
capsule;  dans  la  dernière,  l’appareil  génital  s’est 
montré  aussi  faiblement  développé  chez  le  témoin 
que  chez  l’animal  décapsulé. 

A  l’examen  histologique,  les  ovaires  des  ani¬ 
maux  privés  de  capsules  contenaient  moins  de 
follicules  et  frappaient  par  le  petit  nombre  ou 
l’absence  complète  de  corps  jaunes.  La  glande 


1.  .1.  Novak.  —  «  Ueber  den  Einflnssder  Ncbenniercn- 
ausscliallung  auf  das  Gcnitale  ».  Arch.  /.  Gynæk.,  t.  CI, 
fasc.  1,  1913. 
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interstitielle,  dont  le  volume  relatif  était  tantôt 
augmenté,  tantôt  diminué,  offrait  une  structure 
absolument  .normale.  Souvent  aussi  l’utérus  ne 
montrait  qu’un  moindre  développement  de  toutes 
ses  couches  ;  quelquefois,  cependant, |on  constatait 
des  altérations  nucléaires  au  niveau  de  l’épithé¬ 
lium  ou  des  fibres  musculaires  (noyaux  foncés  el 
minces,  au  lieu  des  noyaux  volumineux  el  clairs 
des  témoins;. 

En  résumé,  la  double  décapsulation,  chez  les 
jeunes  rats,  milles  ou  femelles,  entraîne  des  alté¬ 
rations  génitales  très  marquées,  avant  tout  hypo¬ 
plasiques,  accessoirement  dégénératives.  Ces  al¬ 
térations  sont,  en  général,  d’autant  plus  accusées 
que  l’animal  a  été  opéré  plus  jeune  el  a  survécu 
plus  longtemps. 

Quatre  expériences  semblables  entreprises 
chez  des  animaux  adultes  n’ont  pas  donné  de  ré¬ 
sultats  bien  appréciables.  Il  en  a  été  de  même  de 
quelques  tentatives  de  dcslruclion  isolée  soit  de 
la  substance  corticale,  soil  de  la  substance  mé¬ 
dullaire. 

La  double  décapsulation  étant  constamment 
suivie  d’un  amaigrissement  progressif,  il  restait 
à  démontrer  que  les  altérations  génitales  sont 
bien  dues  à  la  perte  d’une  fonction  glandulaire 
spécifique.  Pour  éliminer  d’abord  l’influence 
d’une  alimentation  plus  ou  moins  abondante,  ou 
a  donné  aux  témoins  une  nourriture  d’abondance 
exactement  égale  à  celle  de  la  nourriture  effecti¬ 
vement  consommée  par  les  animaux  opérés;  mal¬ 
gré  tout,  le  poids  de  ceux-ci  est  devenu  inférieur 
à  celui  des  témoins.  Mais  on  a  pu  constater,  en 
outre,  qu’il  n’y  avait  pas  de  parallélisme  constant 
entre  le  poids  total  et  le  développement  des  or¬ 
ganes  génitaux.  Une  femelle  du  poids  de  66  gr.  a 
élé  décapsulée;  les  deux  témoins  pesaient  67  gr. 
et  00  gr.  Au  bout  de  trois  semaines,  l’animal  dé¬ 
capsulé  pesait  le  même  poids  que  le  moins  gros 
des  témoins,  et  le  second  témoin  14  gr.  de  plus 
qu'eux;  cependant  les  organes  génitaux  des  deux 
témoins  étaient  notablement  plus  développés  que 
ceux  de  l’animal  opéré. 

Dans  d'autres  expériences,  les  témoins  ont  été 
soumis  de  temps  en  temps  au  jeûne,  de  façon  à 
les  maintenir  au  même  poids  que  les  animaux  dé¬ 
capsulés.  Toujours,  à  une  exception  près,  leurs 
organes  génitaux  se  sont  montrés  mieux  déve¬ 
loppés. 

C’est  donc  bien  à  la  perle  d’une  sécrétion 
interne  des  capsules  que  sont  dus  l’amaigrisse¬ 
ment  et  le  développement  défectueux  de  l’appareil 
génital.  Ne  peut-on  préciser  la  nature  du  trouble 
des  échanges  dont  ils  résultent?  C’est  ce  que 
Novak  a  cherché  à  faire.  Rappelant  que,  chez  les 
chiens  (Porges)  et  les  rats  (Sclnvarz)  décapsulés, 
on  observe  la  disparition  du  glycogène  hépa¬ 
tique,  fait  confirmé  par  Kahn  et  Starkenstein,  et 
considérant  la  richesse  en  glycogène  des  tissus 
en  voie  de  croissance  (tissus  embryonnaires, 
tumeurs  A  développement  rapide),  il  s’est  demandé 
si  l’insuffisant  développement  des  organes  géni¬ 
taux  ne  tient  pas  à  une  insuffisance  du  glycogène 
hépatique.  Mais,  sur  lé  animaux  décapsulés,  dont 
le  foie  a  été  examiné  au  point  de  vue  du  glyco¬ 
gène  par  la  méthode  de  Best,  4  avaient  un  foie 
contenant  du  glycogène  en  abondance,  et,  chez 
les  autres,  la  disparition  de  cette  substance  pou¬ 
vait  être  attribuée,  soit  A  l’inanition,  soit  à  une 
glycolyse  pont  mortem.  Ces  résultats  différant 
de  ceux  qu’a  obtenus  Schwarz  par  l’analyse  chi¬ 
mique,  il  serait  intéressant  de  reprendre  l’étude 
de  la  question 1 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  Novak 
a  cherché  à  se  rapprocher  des  conditions  réali¬ 
sées  chez  l’homme  par  la  maladie  d’Addison  en 
produisant,  chez  l’animal,  non  plus  Iasuppression 
brusque  des  capsules,  mais  une  destruction  pro¬ 
gressive  de  ces  organes.  Pour  cela,  il  a  grclïé 


1.  On  sait  que  la  recherche  de  la  teneur  des  organes 
en  graisse  donne,  de  même,  des  résultats  très  différents 
suivant  qu’on  emploie  la  méthode  histochimique  ou  la 
méthode  chimique  pure. 


avec  succès,  dans  les  deux  capsules,  chez. trois 
rats,  un  sarcome  provenant  d’un  autre  rat.  Il  s’est 
développé  chez  ces  animaux  des  tumeurs  attei¬ 
gnant  jusqu’au  volume  d’une  noisette,  avec  ascite 
hémorragique,  et,  chez  tous  trois,  on  a  constaté 
des  altérations  génitales  semblables  à  celles  qui 
avaient  élé  observées  chez  les  animaux  décap¬ 
sulés,  et  même  plus  accusées  encore.  L’absence 
de  ces  altérations  chez  les  animaux  atteints  de 
ces  mêmes  tumeurs,  mais  sans  participation  des 
capsules,  met  hors  de  cause  la  cachexie. 

Enfin  Novak  a  complété  ces  recherches  anato¬ 
miques  par  quelques  recherches  sur  la  capacité 
fonctionnelle  des  organes  altérés.  Il  a  constaté, 
comme  l’avait  fait  déjà  Ghristofoletti,  que  les 
rats  décapsulés  semblent  incapables  de  se  repro¬ 
duire'.  Si,  cependant,  la  décapsulation  est  prati¬ 
quée  au  cours  de  la  grossesse,  celle-ci  peut  n’être 
pas  interrompue,  et  la  parturition  peut  se  faire  à 
terme,  de  façon  absolument  normale.  Le  fait  a 
déjà  été  signalé  dans  les  rares  observations  que 
l’on  connaît  de  grossesse  chez  une  addisonienne. 
L’insuffisance  capsulaire  ne  semble  donc  pas 
exercer  sur  la  contractilité  des  muscles  lisses, 
et  notamment  de  l’utérus,  la  même  action  que  sur 
celle  des  muscles  striés. 

Telles  sont,  dans  leur  ensemble,  les  intéres¬ 
santes  recherches  de  Novak.  Leurs  résultats,  dont 
permettent  de  juger  plusieurs  figures,  apportent 
une  importante  contribution  à  l’étude  de  l’in- 
lluence  des  capsules  surrénales  sur  le  développe¬ 
ment  et  le  fonctionnement  de  l’appareil  génital. 

A.  Gouget. 
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Contribution  à  l’étude  du  traitement  des  encé¬ 
phalopathies  par  le  néo-salvarsan.  —  MM.  Le¬ 
gendre  et  Juquelier  ont  pratiqué,  depuis  un  an,  sur 
trente  malades  de  l’asile  de  Moisselles,  de  nom¬ 
breuses  injections  en  série  de  néo-salvarsan  à  des 
doses  variant  de  0  gr.  15  à  1  gr.  50.  Les  auteurs  in¬ 
sistent  d’abord  sur  l’innocuité  du  traitement  qui,  lors¬ 
qu’il  est  prudent  au  début,  peut  être  prolongé  et  peut 
devenir  intensif  sans  provoquer  d’accidents.  Dans  un 
seul  cas  (paralysie  générale  avancée),  ils  ont  observé 
un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  et  suivi  de 
desquamation  qui  se  reproduisit  trois  fois  chez  la 
même  malade  à  l’occasion  de  trois  injections  succes¬ 
sives,  mais  qui  guérit  chaque  fois  sans  laisser  de 

Les  malades  traités  appartiennent  aux  catégories 
suivantes  :  paralysie  générale,  arlérite  cérébrale, 
chorée  post-hémiplégique,  etc.  Un  certain  nombre  ont 
été  améliorées,  et  parmi  elles,  les  auteurs  en  pré¬ 
sentent  deux  :  une  paralytique  générale  el  une  syphi¬ 
litique  atteinte  de  chorée  et  de  troubles  de  l’équilibre 
qui  leur  paraissent  avoir  particulièrement  bénéficié 
du  traitement  parle  sel  d’Ehrlich. 

—  M.  Truelle,  qui.  a  longuement  observé  el  soi¬ 
gné  là  deuxième  des  malades  présentées,  et  qui  a 
indiqué  aux  auteurs  qu’elle  pourrait  être  traitée  avec 
avantage,  constate  chez  elle  une  amélioration  notable. 
Dans  son  service  actuel,  un  paralytique  général 
avancé  semble  s’être  immobilisé  comme  évolution, 
sous  l’influence  du  606,  el  la  lymphocytose  de  ce 
malade  a  bien  diminué. 

—  M.  A.  Marie  a  traité  par  l’arseno-benzol  de 
nombreux  malades  de  son  service  de  Villejuif  et  en 
particulier  des  paralytiques.  Il  est  convaincu  de 
l’effet  thérapeutique  du  sel  d'Ehrlich;  sous  l’influence 
du  traitement,  il  a  constaté,  en  même  temps  que 
d'heureuses  transformations  cliniques,  des  modifi¬ 
cations  humorales  indiquant  une  atténuation  du  pro¬ 
cessus  infectieux  spécifique. 

—  M.  Vigouroux  a  également  utilisé  le  salvarsan 
dans  son  service  de  Vaucluse.  S’il  n’a  pas  obtenu  de 
résultats  chez  les  paralytiques  déjà  avancés  auxquels 
il  s'est  adressé,  il  a  été  plus  heureux  dans  d’autres 
cas,  et  en  particulier  chez  un  syphilitique  atteint  de 


1.  Il  n’en  est  pas  de  même  chez  le  lopin,  qui  supporte 
beaucoup  mieux  la  double  décapsulation.  Chez  lui,  le 
glycogène  ne  disparaît  pas  du  foie  après  celle-ci. 


confusion  mentale.  Il  n’a  en  tout  cas  jamais  observé 
d’accidents. 

—  M.  Leredde  complète  la  communication  de 
M.  Juquelier  eu  attirant  l’attention  de  la  Société  sur 
les  points  suivants. 

C’est  au  début  que  les  accidents  de  l’application  dq 
salvarsan  sont  à  craindre  ;  aussi,  convient-il  d’admi¬ 
nistrer  d’abord  des  doses  faibles,  mais  un  malade  qui 
a  franchi  saus  incident  la  troisième  injection  peut 
ensuite  recevoir  des  doses  massives  (jusqu’à  1  contigr. 
de  salvarsan  ou  1  centigr.  1/2  de  néo-salvarsan  par 
kilo  de  poids). 

Les  paralytiques  généraux  ont  des  réactions  séro¬ 
logiques  aussi  intenses  que  les  syphilitiques  secon¬ 
daires  ;  il  est  très  difficile  d’obtenir  que  leur  réaction 
de  Wassermann  devienne  complètement  négative  ; 
aussi,  convient-il  de  continuer  à  les  traiter,  même 
lorsqu’ils  sont  cliniquement  en  excellent  état. 

Lorsqu’au  lieu  de  s’adresser  à  des  paralytiques 
internés  et  déjà  avancés,  on  traite  en  ville  des  para¬ 
lytiques  au  début,  il  est  normal  de  les  voir  s’amélio¬ 
rer  el  de  les  voir  reprendre  leurs  occupations,  ce  qui 
ne  veut  d’ailleurs  par  dire  qu’ils  sont  guéris. 

—  M.  Laignel-Lavastine  croit  aussi  qu’il  est  in¬ 
dispensable  de  distinguer  les  conditions  de  l’inter¬ 
vention  en  ville  de  celles  dans  lesquelles  on  intervient 
à  l’asile  après  l’internement  des  malades.  A  l’asile, 
les  malades  traités  ne  s’améliorent  qu’exceptionnel- 
lement,  parce  que  leurs  lésions  sont  trop  anciennes. 
Du  temps  où  on  les  traitait  par  le  mercure,  ils  sup¬ 
portaient  très  mal  le  traitement  ;  du  moins  semble-t- 
il  que  le  salvarsan  bien  manié  n’est  pas  nocif,  et  qu’il 
a  même  assez  fréquemment  une  bonne  influence  sur 
l'état  général. 

M.  A.  Marie  ajoute  qu’il  est  fâcheux  que  le  traite¬ 
ment  par  le  606  chez  les  paralytiques  généraux  au 
début  soit  parfois  la  cause  d’une  bouffée  d’excitation 
ou  de  délire,  ce  qui  n'aggrave  pas  l’état  du  malade, 
mais  ce  qui  peut  précipiter  l’internement  et  entraîne 
fatalement  l’action  thérapeutique.  Il  n’en  estime  pas 
moins,  avec  M.  Leredde,  que  le  dogme  de  l’incurabi¬ 
lité  de  la  paralysie  générale  doit  être  combattu. 

Maladie  de  Basedow  :  dépression  mélancolique 
avec  émaciation  guérie  au  bout  de  quatre  ans.  — 
MM.  Trenel  et  Capgras  présentent  une  malade  de 
41  ans  atteinte  de  maladie  de  Basedow  et  de  psy¬ 
chose  maniaque  dépressive.  Le  dernier  accès  a  duré 
quatre  ans  et  s’est  caractérisé  par  une  asthémie  pro¬ 
fonde  avec  excitation  ;  le  poids  est  descendu  à  24  ki- 
logr.  Actuellement,  il  existe  un  léger  état  hypoma- 
niaque  el  en  dix-huit  moisle  poids  delà  malade  s’est 
élevé  à  59  kilogr. 

Alcoolisme  chronique  et  démence  précoce.  • — 
MM.  Vigouroux  et  Pruvost  montrent  un  malade, 
ancien  paludéen,  intoxiqué  chronique  par  l’alcool, 
qui,  après  avoir  présenté  un  délire  alcoolique  des 
plus  nets  en  1904,  est  tombé  progressivement  dans 
un  état  clinique  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la 
démence  précoce.  Les  auteurs  discutent  à  ce  propos 
les  limites  de  la  démence  précoce,  et  les  rapports 
qui  peuvent  unir  cette  psychose  avec  l’alcoolisme 
chronique. 

Démorphinisation  par  la  «  suppression  brusque  ». 

—  M.  Briand  présente  trois  morphinomanes,  deux 
hommes  et  une  femme,  intéressants  à  divers  points 
de  vue  individuels.  Ils  ont  pour  caractère  com¬ 
mun  d’avoir  été  désintoxiqués  par  la  «  suppres¬ 
sion  brusque  »  et  de  se  montrer  très  satisfaits  de  la 
méthode. 

Le  premier,  ancien  priseur  de  cocaïne,  avait  été 
démorphinisé,  il  y  a  quelques  années,  par  la  méthode 
lente;  l’autre  est  un  inverti  qui  prenait  aussi  de  la  co¬ 
caïne  pour  se  procurer  des  hallucinations,  il  suivait 
un  traitement  de  désintoxication  progressive  et  dirigé 
par  un  médecin  très  averti,  lorsque,  à  la  suite  d’un 
délire  hallucinatoire,  il  fut  conduit  à  l’asile  Saiiite- 
Aune  ;  il  prenait  encore  quotidiennement  1  gr.  de 
morphine  et  0  gr.  50  de  cocaïne.  Tous  les  deux  dé¬ 
clarent  très  nettement  préférer  de  beaucoup  la  sup¬ 
pression  brusque,  parce  que  si  elle  est  momentané¬ 
ment  pénible,  elle  ne  l’est  pas  davantage  que  l’an¬ 
goisse  provoquée  par  l'attente  de  piqûres  quoti¬ 
diennes. 

La  troisième  malade  est  une  montmartroise  arrêtée 
pour  un  vol  effectué  dans  des  conditions  très  particu¬ 
lières.  Cette  malheureuse,  qui  nous  a  avoué  avoir 
déjà  commis,  alors  qu’elle  était  à  «  l’état  de  besoin  », 
de  menus  vols  destinés  à  lui  procurer  le  gramme  de 
morphine  quotidien,  éprouvait,  dans  ces  derniers 
temps,  la  plus  grande  difficulté  à  s’en  fournir  chez 
les  pharmaciens.  Sur  le  conseil  d'un  pourvoyeur,, 
elle  commit  un  vol  important  dans  la  pensée  de  s’ap- 
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provisionner  en  gros.  «  Si  j’avais  pu,  seulement,  disait- 
elle,  avoir  devant  moi  200  ou  300  gr  de  morphine,  je 
serais  tranquille  pour  longtemps  ».  Elle  aussi,  bien 
qu’elle  en  soit  à  sa  première  cure  de  désintoxication, 
déclare  avoir  moins  souflert  de  la  suppression  totale 
que  de  la  diminution  qu’elle  était  dans  la  nécessité 
de  s’imposer  les  jours  de  disette. 

Il  va  sans  dire  que  la  «  suppression  brusque  »  n’est 
guère  applicable  que  dans  les  maisons  fermées. 

Exhibitionnisme  et  saturnisme.  —  l'rappés  par  la 
fréquence  des  cas  d’intoxication  par  le  plomb  chez 
les  malades  se  livrant  à  des  impulsions  sexuelles, 
MM.  Briand  et  Salomon  signalent  ce  fait  et  montrent 
un  exhibitionniste  qui  a  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  accidents  saturnins. 

Dans  les  cas  semblables,  et  ils  sont  nombreux, 
existe-t-il  une  simple  coïncidence  ou  bien  y  a-t-il 
relation  de  cause  à  effet  entre  le  saturnisme  et  les 
impulsions  érotiques  ? 

Syndrome  acromégalique  avec  troubles  psy¬ 
chiques:  influence  du  traitement  opothérapique.  — 

M.  Salomon  montre  un  malade  interné  trois  fois 
pour  des  crises  de  dépression  mélancolique.  Il  pré¬ 
sente  les  signes  nets  d'acromégalie,  mais  ni  la  radio¬ 
graphie  ni  l’examen  du  fond  de  l’œil  n’ont  décelé  de 
tumeurs  de  l’hypophyse.  Soumis  au  traitement  opo¬ 
thérapique,  tous  les  symptômes  se"  sont  considéra¬ 
blement  aggravés  pendant  que  le  malade  prenait  de 
l’extrait  hypophysaire  et,  au  contraire,  l’absorption 
d’extrait  thyroïdien  a  coïncidé  avec  la  disparition  de 
la  céphalée,  des  vertiges,  des  vomissements  et  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  mental.  Un  nouveau  traitement  hy¬ 
pophysaire  ayant  été  institué  à  titre  de  contre-expé¬ 
rience,  tous  les  signes  ont  réapparu  pour  céder  de 
nouveau  au  traitement  thyroïdien. 

Suicide  au  début  de  la  paralysie  générale.  — 
M.  Beaussart  apporte  des  préparations  histologiques 
d’un  cas  de  méningo-encéphalite  diffuse.  L’intérêt  de 
cette  observation  réside  dans  ce  fait  qu’il  y  avait  un 
minimum  de  signes  cliniques  permettant  de  soup¬ 
çonner  seulement  la  paralysie  générale.  Le  malade, 
ancien  syphilitique,  .préoccupé  par  celle  dernière 
affection,  s’est  suicidé,  non  sans  avoir  essayé  d’en¬ 
traîner  dans  la  mort  sa  femme  et  son  enfant  qu’il 
était  convaincu  d’avoir  contaminés.  Ce  suicide  est 
bien  différent  du  suicide  classique  de  la  P.  G.,  rele¬ 
vant  de  l’aifaiblissement  intellectuel  et  de  la  nature 
des  idées  délirantes  ;  il  a  été  accompli  en  pleine  con¬ 
naissance  de  cause,  au  cours  des  préoccupations  qui 
entraînaient  la  crainte  des  complications  de  la 
syphilis. 

Injection  de  sang  de  paralytique  général  aux 
cobayes.  —  M.  A.  Marie  (de  Villejuif)  présente  à  la 
Société,  en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  Levaditi  et 
Danylewsky  les  pièces  anatomiques  (cerveau  et 
préparations)  d’un  paralytique  général  type,  dont 
le  sang  injecté  à  un  lapin  produisit  en  cent  quatre- 
vingt-dix  jours  une  orchite  spécifique  à  tréponèmes 
nette,  ainsique  M.  Levaditi  vient  de  le  démontrer  par 
une  note  déposée  par  M.  Roux  à  l'Académie  des 
sciences. 

H.  Colin. 
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Existence  d’un  stade  lymphatique  généralisé 
précédant  les  localisations  dans  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  A.  Calmette  et  Grysez  ont  cons¬ 
taté,  à  la  suite  d’expériences  faites  sur  le  cobaye 
dans  des  conditions  qui  présentent  une  analogie  frap¬ 
pante  avec  celles  que  peut  réaliser  l’infection  natu¬ 
relle  d’un  enfant  par  la  projection  de  particules  de 
salive  bacillifère  sur  la  conjonctive  saine,  qu’il  ne  se 
produit  aucune  lésion  locale  au  point  de  pénétration 
du  bacille,  et  que  l’infection  lymphatique  et  sanguine 
est  générale  avant  de  se  localiser  aux  ganglions  du 

De  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par 
l’air.  —  M.  F.  Bordas,  à  propos  d’une  récente  com¬ 
munication  de  MM.  Trillat  et  Fracassier  relative  à 
la  possibilité  de  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde 
par  l'air,  rappelle  que,  dès  1889,  il  a  lui-même  émis 
cette  hypothèse  que  la  vapeur  d'eau  à  l’état  vésicu¬ 
laire  pouvait  devenir  le  moyen  de  propagation  de 
certaines  maladies  épidémiques. 

Vaccins  stables  et  atoxiques  à  propos  d’un  vaccin 
antigonococcique.  — MM.  Ch.  Nico'le  et  L.  Blaizot 
recommandent,  pour  supprimer  la  vitalité  des  mi¬ 
crobes  devant  constituer  des  vaccins  stables,  l’em¬ 
ploi  de  solutions  fluorurées. 


Les  deux  auteurs  ont  constaté  que,  dans  le  pus  i 
blennorragique,  existe,  à  côté  du  gonocoque,  un  autre 
microbe,  un  vaccin  très  analogue  au  gonocoque  qui, 
inoculé  à  l’homme,  ne  provoque  aucune  réaction  et 
montre  vis-à-vis  de  la  blennorragie  la  même  action 
curative  que  les  vaccins  gonococciques. 

Grâce  à  l’emploi  du  fluorure,  les  deux  auteurs  ont 
pu  obtenir  un  produit  très  analogue  aux  cultures  vi¬ 
vantes  et  stables  et  grâce  au  microbe  associé  auquel 
ils  ont  donné  le  nom  de  synocoque,  ils  sont  parvenus 
à  réaliser  un  venin  atoxique. 

L’hypersucrage  du  lait  dans  le  traitement  des 
dyspepsies  avec  Intolérance  gastrique.  —  MM.  G. 
Variot  et  Laviolle  ont  utilisé,  pour  soigner  des 
nourrissons  dyspeptiques  qui  vomissaient  tout  ou 
partie  de  leurs  tétées  et  qui  étaient  incapables  d’uti¬ 
liser  les  laits  ordinaires  stérilisés  par  l’ébullition  et 
même  les  laits  surchauffés  et  homogénéisés,  du  lait 
hypersucré  au  saccharose. 

Ils  ont  réussi  par  ce  moyen  à  rétablir  chez  ces 
enfants  la  tolérance  gastrique  et  à  régulariser  les 
fonctions  régulières.  Ce  résultat  heureux,  à  l’excep¬ 
tion  de  quelques  cas  très  peu  nombreux,  a  été  obtenu 
très  vite,  souvent  du  jour  au  lendemain. 

Les  deux  auteurs  ont  encore  observé  des  résultats 
très  favorables  de  la  médication  hypersucrée  dans 
les  affections  douloureuses  de  l’estomac  avec  ou 
sans  intolérance,  chez  des  enfants  du  deuxième  âge 
et  même  sur  des  adultes. 

La  posologie  en  physiothérapie. — M.  J.  Bergonié 
a  fait  construire  un  cryomètre  destiné  à  l’homme, 
et  qui  permet  de  répondre  à  une  ordonnance  formu¬ 
lée  comme  suit  :  «  A  produire  :  3.000  kilogrammètres 
avec  un  effort  de  2  gr.  5  et  une  vitesse  de  80  tours 
par  minute.  »  ' 

L'instrument  consiste  en  une  machine  à  pédaler 
reliée  par  chaîne  à  une  dynamo-frein,  à  excitation 
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L’action  des  chlorures  alcalins  sur  le  calomel. 

—  M.  Patein.  L’acide  chlorhydrique  seul  n’attaque 
pas  le  calomel;  en  présence  de  l'oxygène  de  l’air,  il 
se  forme  des  traces  de  sel  mercurique.  Les  chlorures 
alcalins  peuvent  aussi  en  donner  des  traces  impondé¬ 
rables. 

Pratiquement  le  calomel  n’est  pas  transformé  par 
les  chlorures  et  laclales  alcalins  préformés  ou  pre¬ 
nant  naissance  par  l’addition  d'un  alcali  à  un  milieu 
acide  tant  que  l’alcalinité  n’est  pas  atteinte.  Ce 
n’est  qu’alors  que  la  décomposition  se  produit  en 
donnant  des  corps  dont  les  uns  sont  solubles  dans 
l’eau,  les  autres  seulement  dans  l’acide  chlorhy¬ 
drique  étendu  ; 

2”  En  ce  qui  concerne  le  liquide  gastrique,  pour  que 
ces  corps  prennent  naissance,  il  faudra  d’abord  qu’il 
devienne  alcalin  ;  il  faudra  qu’il  redevienne  acide 
pour  dissoudre  ceux  qui  sont  solubles  seulement 
dans  l’acide  chlorhydrique  étendu  ; 

3°  In  vitro,  en  présence  d’un  grand  excès  d’ammo¬ 
niaque,  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  semble  aug¬ 
menter  la  proportion  des  composés  mercuriques  en 
solution  formés  aux  dépens  du  calomel.  L’influence 
de  l’acide  lactique  paraît  particulièrement  remar¬ 
quable  ; 

4°  Le  chlorure  de  sodium  protège  le  calomel  contre 
l’action  décomposante  du  carbonate  de  soude  ;  dès 
que  le  taux  du  chlorure  de  sodium  est  insuffisant,  la 
décomposition  se  produit; 

5°  Les  animaux  qui  ont  ingéré  un  mélange  de  ca¬ 
lomel  et  de  chlorure  de  sodium  ont  été  purgés  nor¬ 
malement  sans  présenter  aucun  symptôme  d’intoxi¬ 
cation; 

6°  L’action  purgative  du  calomel  ne  saurait  être 
attribuée  à  une  décomposition  partielle  dans  l’esto¬ 
mac.  En  administrant  le  calomel  en  globules  à  enve¬ 
loppe  de  gluten  inattaquables  par  le  suc  gastrique, 
on  a  obtenu  l’efîet  purgatif  sur  lequel  on  pouvait 
compter. 

Un  traitement  d’une  variété  d’albuminurie  or¬ 
thostatique  (albuminurie  liée  à  la  dilatation  gas¬ 
trique).  —  M-  G.  Leven.  L'auteur  précise  les  liens 
étroits  qui  unissent  certaines  albuminuries  orthos¬ 
tatiques  à  la  dilatation  gastrique,  en  montrant  que  le 
relèvement  gastrique,  bien  effectué,  fait  disparaître 
l’albuminurie  en  même  temps  que  d’autres  symp¬ 
tômes  qu’il  a  rattachés  à  l’irritation  du  plexus  so¬ 
laire,  tachycardie  orthostatique,  diminution  de  la 
pression  artérielle  orthostatique,  etc. 


Ces  faits  s’expliquent  aisément  d’après  lui,  car  Un 
malade  dont  l’estomac  est  relevé  avec  précision  est 
assimilable  à  un  sujet  couché;  aussi  n’esl-il  point 
surprenant  de  constater  la  disparition  de  symptômes 
orlhoslaliques,  albuminurie,  tachycardie,  etc.,  chez 
les  dilatés  dont  le  plexus  solaire  n’est  pas  tiraillé  par 
l’estomac  ptosé,  que  ce  résultat  favorable  soit  dû  au 
repos  au  lit  ou  à  la  pose  d’un  appareil  de  Soubieri. 

Guérison  de  quelques  cas  de  goitre  exophtalmique 
par  l'emploi  des  sels  de  quinine  à  hautes  doses, 
longtemps  prolongées.  Remarquable  tolérance  de  la 
quinine  par  les  basedowiens.  —  M.  René  Gaultier, 
dans  cette  communication  rapportant  les  cas  anciens 
de  Lanceraux,  et  quelques  cas  personnels  où  il  a 
obtenu  l’amélioration  des  syndromes  basedowiens 
chez  des  malades  à  l'aide  de  l’emploi  de  la  quinine 
donnée  à  raison  de  20  à  30  grammes  pendant  vingt 
jours  par  mois,  pendant  plusieurs  mois,  et  cela  sans 
aucune  intolérance  d’aucune  sorte,  après  un  exposé 
des  différentes  autres  médications  employées  dans  le 
traitement  de  goitre  exophtalmique,  conclut  : 

1°  Qu’à  l’heure  actuelle  il  n’existe  pas  de  médica¬ 
tion  spécifique  du  goitre  exophtalmique  ; 

2°  Que,  dans  l’attente  de  cette  médication,  il  est 
légitime,  en  se  basant  sur  les  données  cliniques  et 
physiologiques,  de  tenter  une  médication  qui  soit 
pathogénique  dans  ses  eilets.  Le  rôle  du  sympa¬ 
thique  dans  la  production  des  phénomènes  multiples 
de  la  maladie  de  Basedow,  quelle  qu’en  soit  l’idée 
que  l’on  s’en  fasse,  qu’il  soit  le  primiim  moyens  ou 
qu’il  ne  soit  que  secondairement  altéré  matérielle¬ 
ment  ou  fonctionnellement  par  une  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  modifiée,  ce  rôle  paraît  tel  qu'il  justifie  l’em¬ 
ploi  d’une  thérapeutique  capable  d'en  combattre  le 
dérèglement  ; 

3°  Si  le  traitement  chirurgical  s’adressant  au  sym¬ 
pathique  semble  avoir  à  sou  actif  de  nombreux 
succès,  la  thérapeutique  .médicale  visant  le  même 
objet  étayant  recours  dans  ce  but  aux  sels  de  quinine 
semble  digue  d’être  tentée  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  étant  données  : 

Une  efficacité  fréquente  ; 

La  facilité  de  son  application  ; 

Enfin,  la  tolérance  que  présentent  par  cette  médi¬ 
cation  les  basedowiens,  tolérance  remarquable  chez 
des  malades  qui  présentent  d’une  façon  presque 
constante  des  troubles  gastro-intestinaux  accentués. 

M.  Bizh. 
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Cause  d'erreur  curieuse  dans  un  traumatisme 
du  bras.  - —  M.  Eugène  Delaunay  fait  un  rapport 
sur  un  cas  présenté  par  M.  de  Lostalot.  Appelé  d’ur¬ 
gence  auprès  d’une  femme  blessée  dans  un  accident 
d'automobile,  M.  de  Lostalot  constata  l’existence 
d’une  petite  plaie  transversale  de  3  cm.  au  niveau  de 
la  face  interne  du  bras. 

Il  y  avait  de  la  crépitation  comme  dans  une  fracture 
de  l'humérus.  L’auteur  agrandit  la  plaie,  arrêta  l’hé¬ 
morragie  et  eut  au  bout  du  doigt  la  sensation  de  deux 
fragments  osseux  légèrement  déplacés. 

Orla  radiographie,  faite  le  lendemain,  montra  l'inté¬ 
grité  de  l'humérus. 

M.  de  Lostalot  réopéra  la  blessée  et  trouva  uji 
long  fragment  de  verre,  de  10  cm.  de  long  sur  4  de 
large,  appliqué  exactement  contre  la  face  humorale 
dans  toute  sa  longueur.  Une  fente  oblique  existait 
dans  ce  morceau  de  verre,  dont  les  dentelures  engre¬ 
nées  donnaient  la  sensation  de  crépitation  osseuse. 

M.  Delaunay  étudie  cette  observation  et  insiste 
sur  l’importance  du  contrôle  réciproque  de  la  clinique 
et  de  la  radiographie. 

A  propos  de  l’hydropisie  vésiculaire.  —  M.  Léo 

n’admet  pas  sans  réserve  la  théorie  de  M.  Desjar¬ 
dins  et  ne  pense  pas  qu’on  puisse  dire  que  la  vési¬ 
cule  est  le  bassinet  du  foie. 

—  Pour  M.  Thévenard, parhydropisiedela  vésicule 
biliaire,  il  faut  entendre  la  tumeur  biliaire  due  à  une 
obstruction  complète  et  définitive  du  cystique.  Celte 
définition  permet  d’éliminer  du  sujet  l’hydropisie 
intermittente  et  les  distensions  de  la  vésicule  dues 
à  une  obstruction  des  voies  biliaires  principales;  elle 
a  l’avantage  de  ne  pas  préjuger  de  la  nature  du  li¬ 
quide  contenu  dans  la  vésicule. 

Licini  donne  à  cette  affection  le  nom  de  dégénéres¬ 
cence  kystique  de  la  vésicule.  Pour  Kehr,  l’hydro¬ 
pisie  de  la  vésicule  ainsi  comprise  serait  un  mode  de 
guérison  spontanée  de  la  cholécystite  et,  en  aucun 
|  cas,  l’intervention  ne  serait  justifiée. 


1020 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Décembre  1913 


N°  101 


Les  observations  personnelles  communiquées  an¬ 
térieurement  à  la  Société  par  Thévenard,  ainsi  que 
d'autres  qu’il  a  relevées  dans  différentes  publications, 
ne  semblent  pas  ratifier  cette  assertion. 


Etude  sur  les  corps  étrangers  de  l’œsophage.  — - 
M.  Guisez  étudie,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Léo,  le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage.  La  radiographie  et  la  radioscopie  permettront 
de  reconnaître  un  corps  très  dense,  métallique,  arrê¬ 
tant  les  rayons  X.  Un  résultat  négatif  n’a  aucune 
valeur.  La  radiographie  instantanée  vaut  mieux  que 
la  radioscopie. 

Il  est  nécessaire  de  répéter  les  épreuves  dans  diffé¬ 


rents  plans. 

Les  petits  os  ne  donnent  rien  à  l'écran.  M.  Guisez  | 
a  soigné  plus  de  40  malades  qui  seraient  morts 
complications  médiastinales,  parce  que  des  radio-  | 
graphes  avaient  affirmé  qu’il  n'y  avait  pas  de  corps 
étranger.  Sur  plus  de  200  cas  examinés  par  l’auteur, 
la  radiographie  n’a  donné  de  résultats  que  dans  une 
proportion  de  45  pour  100. 

Les  données  fournies  par  les  rayons  X  ne  doivent 
être  acceptées  que  si  l’œsophagoscopie  suit  immé¬ 
diatement  l’examen  radiographique,  car  les  corps 
étrangers  se  déplacent  avec  la  plus  grande  facilité. 
L’auteur  en  rapproche  des  exemples. 

Les  signes  cliniques  semblent  bien  plus  fidèles  ;  ce 
sont,  d'une  part,  le  commémoratif  net,  et,  d'autre  part, 
la  dysphagie  avec  des  caractères  tout  à  fait  parti¬ 


culiers.  Lorsqu’un  sujet  a  senti  tout  à  coup  une 
douleur  qui  Ta  empêché  de  terminer  un  repas,  s’il  ne 
peut  avaler  les  salives,  les  liquides,  si  la  salive  ne 
passe  qu'avec  difficulté,  il  s’agit  d’un  corps  étranger. 
Le  fait  d’avaler  un  peu  d’eau  détermine  une  grimace 
caractéristique  :  le  sujet  fait  un  effort  violent,  accom¬ 
pagné  d’un  pincement  de  lèvres. 

Au  contraire,  s'il  y  a  simple  éraillure  de  l’œso¬ 
phage,  malgré  la  douleur  ressentie,  la  déglutition 
reste  possible,  et  dans  certains  cas  le  malade  éprouve 
une  sorte  de  soulagement  au  moment  des  repas.  Il 
en  est  de  même  dans  les  cas  de  troubles  nerveux,  de 


corps  étrangers  imaginaires. 

Il  est  parfois  fort  malaisé  do  savoir  si  le  corps 
étranger  est  dans  l'œsophage  ou  dans  les  voies 
aériennes.  De  fréquentes  erreurs  ont  été  commises, 
car  le  petit  corps  étranger  dans  la  partie  haute  de 
l'œsophage  peut  donner  des  symptômes  réflexes 
donnant  le  tableau  d'un  corps  étranger  de  la  trachée. 

Le  pronostic  varie  suivant  la  nature  et  la  forme  du 
corps  étranger. 

M.  Guisez  a  retiré  une  pièce  de  dix  centimes  sé¬ 
journant  depuis  quatre  ans  dans  un  œsophage.  Les 
corps  pointus,  petits,  septiques,  déterminent  très 
rapidement,  en  quarante-huit  heures,  des  accidents 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  c’est  la  question  du 
spasme  qui  joue  le  rôle  capital.  Si  l’on  anesthésie 
localement,  sous  l’œsophagoscopie,  la  région  du  corps 
étranger,  on  est  tout  surpris  de  voir  ce  corps  étran¬ 
ger  se  mobiliser,  se  désenclaver  pour  ainsi  dire 
spontanément.  Sur  plus  de  200  malades  examinés, 
M.  Guisez  n'a  pu  retirer  qu’une  centaine  de  corps 
étrangers.  Souvent,  eu  effet,  une  fois  désenclavé,  le 
corps  du  délit  est  spontanément  dégluti  par  la  con¬ 
traction  œsophagienne  cl  file  plus  bas. 

Il  y  a  toujours  du  spasme  à  l'extrémité  supérieure 
de  l’œsophage. 

Parfois  le  corps  étranger  demeure  fixé  par  ses 
aspérités;  on  le  divise  en  plusieurs  fragments.  Si 
l’enclavement  reste  définitif,  on  passera  la  main  au 
chirurgien  qui  connaîtra  le  siège  exact. 

Un  attendant  Tresophagoscopie,  il  faut  :  1°  s'abstenir 
de  toutes  manœuvres  internes  ;  2°  quand  la  dysphagie 
n’est  pas  trop  intense,  administrer  des  bouillies  qui 
peuvent  entraîner  un  corps  étranger  petit  ;  on  doit 
injecter  des  stupéfiants,  la  piqûre  de  morphine  est  le 
meilleur  calmant  :  elle  a  des  chances  de  faire  tomber, 
eu  même  temps  que  les  phénomènes  douloureux,  le 
spasme,  et  de  favoriser  le  désenclavement  et  l'éva¬ 
cuation  spontanée  du  corps  étranger. 

Hémirésection  de  la  langue  —  M.  Thévenard 
présente  une  pièce  provenant  d'une  hémirésectiou  de 
la  langue  et  comprenant  la  moitié  droite  de  la 
langue  portant,  ù  la  face  dorsale,  uu  épithélioma  peu 
étendu,  la  glande  sous-maxillaire  et  des  ganglions 


L’existenrc  île  ces  ganglions  trouvés  dans  le  curage 
de  l’espace  sous-hyoïdien  justifie,  d’après  l’auteur,  la 
très  large  intervention  qu’il  crut  devoir  réaliser, 
bien  que  les  lésions  parussent  très  limitées  à  1  exa¬ 
men  clinique. 

Gastrectomie  partielle.  —  M.  Burty  montre  une 


tumeur  de  2  kilogr.  de  la  paroi  externe  de  la  grande 
courbure  gastrique. 

1L  Lœvy. 
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Technique  nouvelle  de  l'opération  de  Krœnlein. 

—  M.  Morax.  L’opération  de  Krœnlein,  consistant 
essentiellement  en  l’élargissement  de  l’ouverture 
orbitaire  par  la  résection  temporaire  de  la  paroi 
osseuse  externe,  a  rendu  un  signalé  service  aux 
ophtalmologistes  en  permettant  l’exploration  des 
parties  profondes  de  l’orbite.  L’auteur  Ta  exécutée 
souvent  en  suivant  les  indications  de  Krœnlein  en  se 
servant  du  ciseau,  du  marteau  et  de  la  scie  rotative, 
mais  il  a  pu  se  rendre  compte  que  Ton  n’obtenait 
ainsi  qu’une  résection  du  rebord  orbitaire  cl  non  de 

La  technique  ayant  été  simplifiée  et  améliorée  par 
MM.  Magitot  et  Landrieu  après  des  recherches  sur 
le  cadavre,  M.  Morax  a  employé  celte  technique 
modifiée  dans  trois  cas  de  tumeur  orbitaire  et  avec 
d’excellents  résultats.  Tl  insiste  sur  la  section  osseuse 
du  volet  orbitaire,  qui  constitue  le  seul  temps  dont 
l’exécution  offre  quelque  difficulté.  Après  incision 
du  périoste  au  niveau  du  rebord  orbitaire  et  décolle¬ 
ment  du  périoste,  on  sectionne  l’aponévrose  entre 
l’apophyse  orbitaire  du  malaise  et  l’apophyse  zygo¬ 
matique  en  suivant  le  bord  osseux  sur  2  cm.  ;  on 
décolle  les  fibres  musculaires  du  temporal  et  on 
introduit  la  sonde  cannelée  par  le  puits  ainsi  consti¬ 
tué  et  on  arrive  dans  la  fente  ptérygo-maxillaire. 

La  difficulté  commence  lorsqu’il  faut  faire  franchir 
au  fil-scie  l’orifice  de  la  fente  ptérygo-maxillaire  poul¬ 
ie  faire  pénétrer  dans  l’orbite,  à  cause  de  l’incom¬ 
pressibilité  du  globe  et  de  la  présence  de  la  tumeur. 
11  faut  que  le  fil-scie  présente  une  courbure  assez 
prononcée.  Anssi  l’auteur  a-t-il  fait  faire  une  sonde 
cannelée  flexible  dont  l'extrémité  présente  une  gorge 
.4  laquelle  succède  un  léger  évasement;  le  fil-scie, 
dont  l’extrémité  est  terminée  par  un  renflement  oli- 
vaire  est  solidement  maintenu  par  ce  dispositif.  On 
fait  pénétrer  la  pointe  do  la  sonde  en  la  glissant  dans 
l'angle  orbilo-zygomalique  ;  elle  franchit  la  fente 
ptérygo-maxillaire,  est  ramenée  au  voisinage  du 
bord  orbitaire  et  saisie  par  une  pince.  La  section 
osseuse  est  alors  facile.  Il  faut  protéger  les  tissus 

possible  et  diriger  le  trait  de  scie  un  peu  en  bas. 
Quant  à  la  section  supérieure  fronlo-malaiso,  elle 
n’olîre  aucune  difficulté. 

Tumeur  cérébrale  opérée  depuis  quinze  mois.  — 

M.  Velter  présente  un  homme  de  41  ans  opéré  le 
27  Août  1912  pour  une  tumeur  cérébrale  de  l’hémis¬ 
phère  gauche  :  volumineux  angio-sarcome  des  mé¬ 
ninges  qui  fut  extrait  en  presque  totalité.  Une  hémi¬ 
plégie  droite  complète  avec  aphasie  apparut  deux 
jours  après  l'intervention  pour  rétrocéder  ensuite;  il 
ne  persiste,  à  l'heure  actuelle,  qu’une  légère  parésie 
faciale,  une  monoplégie  de  la  main  droite  et  quelques 
troubles  dysarthriques.  La  stase  papillaire  a  rétro¬ 
cédé;  la  papille  droite  est  peu  altérée,  l’acuité 
visuelle  de  ce  côté  est  remoulée  de  2/10  à  4/10  ;  la 
papille  gauche  est  atrophique,  l’acuité  est  de  1/50. 
Il  n’y  a  aucun  signe  de  récidive  et  l’élat  général 

vention.  Eu  l’absence  de  tout  signe'  de  localisation, 
la  prédominance  de  la  stase  papillaire  du  côté  gau¬ 
che  a  permis  de  diriger  l’intervention  de  ce  côté;  il 
y  a  donc  lt\  un  symptôme  important  à  considérer, 
quand  l’examen  du  système  nerveux  ne  renseigne  pas 
sur  le  siège  de  la  tumeur. 

Opacités  Interstitielles  de  la  cornée  datant  de 
l’enfance.  —  M.  Dantrelle  présente  un  homme  de 
34  ans  sans  autres  antécédents  qu’une  syphilis  datant 
de  neuf  ans.  Ce  malade  présentait  des  opacités  inters¬ 
titielles  de  la  cornée  droite  depuis  son  enfance.  Du 
côté  gauche,  ces  opacités  n’existent  ou  ne  se  sont 
manifestées  que  depuis  six  mois.  A  aucun  moment  il 
n’y  a  eu  de  vascularisation. 

Ces  opacités,  constituées  par  une  tache  blanche 
centrale  parsemée  de  points  blancs  assez  régulière¬ 
ment  disposés,  occupent  les  parties  profondes  de  la 
cornée.  La  cornée  est  avasculaire,  les  parties  saines 
en  apparence  à  la  périphérie  présentent  un  trouble 
léger,  identique  aux  opacités  centrales,  visible  à  un 
fort  grossissement.  Wassermann  positif.  Acuité 
visuelle  de  1/15,  légèrement  améliorée  par  la  dionine. 
Il  ne  s’agit  pas  de  kératite  nodulaire  de  Fuchs.  Les 
opacités  sont  en  effet  trop  profondes.  Est-ce  une  kéra- 
!  tite  interstitielle  ?  Il  n’y  a  jamais  eu  de  vascularisa¬ 


tion.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire,  c’est  qu’on  a  affaire 
à  une  affection  bilatérale  de  la  cornée  non  familâie, 
non  congénitale,  à  évolution  très  lente,  et  que  s’il 
s’agit  d’une  kératite  interstitielle  hérédo-spécifique, 
elle  est  singulièrement  anormale  par  son  aspect  et 

Trois  cas  de  phlegmons  de  l’orbite  survenus  au 
cours  d'abcès  dentaires  par  ostéite  diffuse  de  la 
face.  —  M.  Sêbileau  présente  ces  trois  cas  de 
phlegmon  de  l’orbite  consécutifs  .4  une  périodonlite 
supputée.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  20'ans  ayant  tous  les  signes  d’un  phlegmon 
de  l’orbite  :  infiltration  de  la  paupière,  chémosis, 
dilatation  des  vaisseaux  conjonctivaux,  cxophlalmie, 
ophlalmoplégie  externe  générale  et  diplopie,  forte 
amblyopie  et  œdème  de  la  papille.  Du  même  côté, 
joue  tuméfiée  et  tous  les  signes  d’une  ostéite  faciale 
ayant  pris  naissance  sur  les  alvéoles  de  plusieurs 
dents  malades. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  de 
40  ans.  Paupières  gauches  tuméfiées,  dures  et  collées. 
Cornée  normale,  chémosis  léger,  exophtalmie  légère* 
mouvements  du  globe  semblent  normaux,  mais  il  y  a 
de  la  diplopie  et  paralysie  de  l’oblique  inférieur. 
Papille  normale.  Les  accidents  ont  débuté  à  la  suite 
d’une  extraction  dentaire.  11  existait  une  tuméfaction 
atteignant  l’arcade  orbitaire  inférieure  et  la  pression 
douloureuse  sur  la  joue  provoquait  un  écoulement  de 
pus  par  la  fosse  nasale,  ainsi  qu’au  uiveau  de  l’alvéole 
de  la  dent  de  12  ans,  des  2  prémolaires  et  de  l’inci¬ 
sion  faite  sur  le  feston  gingival.  Ce  pus  remplissait 
également  le  sinus  maxillaire. 

Le  troisième  cas  concerne  une  femme  de  22  ans 
enceinte  de  six  mois.  Abcès  d'une  deut  qui  s  ouvre 
dans  la  bouche,  mais,  quelques  jours  après,  dou¬ 
leurs,  tuméfaction  de  la  jonc,  issue  de  pus  par  le 
nez.  Vision  trouble,  puis  nulle,  diplopie.  Œil  en  stra¬ 
bisme  externe,  papille  Manche,  atrophique.  Sinits 
maxillaire  opaque.  Dans  ces  trois  cas,  toutes  les  dents 
malades  et  les  chicots  furent  enlevés,  ainsi  que  les 
séquestres  alvéolaires.  Ouverture  du  sinus  maxil¬ 
laire,  vidage  dii  pus.  Amélioration  rapide  après  opé¬ 
ration.  Dans  le  premier  et  le  troisième  cas,  la  vision 
de  l’œil  est  restée  nulle  avec  atrophie  papillaire  ;  dans 
le  second,  la  vision  a  repris  son  acuité,  mais  la  para¬ 
lysie  du  petit  oblique  a  persisté  pendant  assez  long¬ 
temps. 

IJ  ne  s’agit  donc  pas  de  sinusite,  conclut  l'auteur, 
mais  d’une  propagation  à  la  charpente  osseuse  de  la 
face  d’une  ostéite  alvéolaire.  Le  pus  de  cette  ostéite 
se  vide  dans  le  sinus  maxillaire,  comme  il  se  vide  à 
l’extérieur  et  dans  le  nez. 

Contribution  à  l’étude  de  la  cicatrisation  des  tré¬ 
panations  scléro-cornéennes.  —  M.  Ducamp  pré¬ 
sente  les  coupes  histologiques  provenant  de  deux 
yeux  ayant  subi  l’opération  d’Elliott. 

Daus  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une  rélinite 
hémorragique  avec  hypertension  (95  mm.  de  Kg.). 
Enucléation  vingt-sept  jours  après  l’opération,  la 
douleur  n’ayant  pas  cédé.  Sur  les  coupes,  on  voit  que 
le  bord  antérieur  de  l’orifice  de  li  épanaliou  (cornéen) 
a  été  tapissé  par  le  retournement  vers  l’extérieur 
d’une  languette  cornéenne  épargnée.  Le  bord  posté¬ 
rieur  de  1  orifice  (scléral)  a  été  tapissé  par  du  tissu 
irien  malgré  l’iridectomie.  Ces  causes  ont  empêché 
la  filtration  de  se  produire. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  grosse 
tumeur  mélanique  du  segment  postérieur  de  l’œil 
avec  décollement  rétinien  total.  Hypertonie  (65  mm. 
de  Hg).  Enucléation  neuf  jours  après,  le  tonus 
n’ayant  pas  baissé  malgré  un  œdème  sous-conjonc¬ 
tival.  Les  coupes  montrent  que  le  globe  était  large¬ 
ment  fistulisé.  La  paroi  antérieure  de  l’orifice  était 
tapissée  par  la  membrane  de  Descemel,  et  la  bulle 
sous-conjonclivalc  était,  pour  ainsi  dire,  enkystée 
grftce  à  un  tissu  dense,  inflammatoire,  bourré  de 
lymphocytes,  qui  empêchait  la  résorption  du  liquide 
irien  du  globe.  Malgré  ces  deux  mauvais  cas,  où  la 
trépanation  fut  pratiquée,  l'auteur  pense  qu’il  y  a 
une  utilité  réelle  il  tâcher  de  préciser  les  conditions 
de  cicatrisation  des  orifices  au  cours  des  insuccès 
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Hypophysectomie  et  atrophie  génitale  expéri¬ 
mentales  ;  contribution  expérimentale  à  l'étude  du 
syndrome  adlposo-génltal.  —  MM.  Jean  Camus  et 
Gustave  Roussy,  au  cours  de  leurs  recherches  ex- 
I  périmentales  sur  l’hypophyse,  ont  observé  des 
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troubles  trophiques  portant  sur  l’appareil  génital.  Ils 
présentent  une  série  de  5  chiens.  Le  premier,  qui  a 
subi  une  ablation  partielle  de  l’hypophyse,  n’a  pré¬ 
senté  ni  modification  de  la  croissance,  ni  atrophie 
génitale.  Le  second  (ablation  totale  ou  presque  to¬ 
tale  de  l'hypophyse)  a  beaucoup  grandi  et  a  presque 
doublé  de  poids;  ses  organes  génitaux  sont  normaux 
et  fonctionnent  normalement.  Le  troisième,  opéré  à 
l’üge  de  quelques  mois  (ablation  sublolale  de  l’hypo¬ 
physe),  paraît  être  développé  normalement  au  point 
de  vue  de  la  croissance  générale  et  des  organes  géni¬ 
taux.  Le  quatrième,  après  ablation  partielle  de  l’hypo¬ 
physe  et  cautérisation  étendue  de  la  région,  a  pré¬ 
senté  des  modifications  du  train  postérieur,  des  ex¬ 
trémités  des  membres,  et  de  l’atrophie  génitale  très 
nette,  sans  obésité. 

Le  cinquième,  enfin,  a  subi  une  lésion  profonde  de 
la  région  hypophysaire  sans  ablation  de  l’hypophyse 
et  a  présenté  rapidement  une  grande  polyurie  et  de 
l’atrophie  testiculaire. 

De  ces  animaux,  seuls  les  deux  derniers  ont  eu 
des  troubles  trophiques  de  l’appareil  génital.  Or, 
l’uu  et  l’autre  ont  subi  des  lésions  de  la  région  para- 
hypophysaire. 

On  est  donc  tenté  de  conclure  de  ces  faits  que  ce 
qui  conditionne  l’atrophie  de  l’appareil  génital,  c’est 
bien  moins  la  lésion  de  l’hypophyse  que  celle  de  la 
base  du  cerveau. 

Quant  à  l’obésité,  elle  n’est  pas  forcément  liée  à 
l’atrophie  génitale,  et,  expérimentalement,  on  peut 
observer  une  dissociation  très  nette  du  syndrome 
hypophysaire  adiposo-génilal. 

—  M.  Souques  fait  remarquer  que  le  syndrome 
de  Frœlich  n’est  pas  au  complet  ;  l’adiposité  manque. 

—  M.  Camus  est  de  l’avis  de  M.  Souques  et 
avait,  du  reste,  songé  à  intituler  sa  communication  ; 
dissociation  du  syndrome  de  Frœlich. 

—  M.  Sicard  demande  ce  que  devient  le  corps 
pituitaire  après  la  section  de  la  tige  seule. 

—  M.  Camus.  Harvey  Cushing  prétend  que  la 
section  du  tuber  cinereuin  équivaudrait  à  la  résection 
de  la  glande. 

Syndrome  bulbaire  d'origine  syphilitique.  Rire 
et  pleurer  spasmodiques.  —  MM.  Henri  Dufour 
et  J.  Thiers  présentent  un  sujet  ûgé  de  41  ans  chez 
qui  sont  survenus,  depuis  dix  mois  environ,  des 
troubles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation ,  à 
marche  lente  et  progressive;  actuellement,  il  est  im¬ 
possible  au  malade  d’articuler  les  mots,  la  salive 
s'écoule  constamment  par  les  commissures  des  lèvres  ; 
il  évite  avec  peine  que  les  liquides  ne  refluent  par  le 
nez  quand  il  boit;  la  langue  est  atrophiée  et  animée 
de  mouvements  fibrillaires.  Il  s’agit  donc  d’un  type 
de  paralysie  bulbaire. 

Les  deux  points  intéressants  sur  lesquels  insistent 
les  auteurs  sont  : 

1°  L’étiologie  syphilitique,  démontrée  par  l’exis¬ 
tence  d’hyperalbuminose  rachidienne  avec  lymphocy¬ 
tose  légère  et  par  la  réaction  de  Wassermann  posi- 

2°  L’association  aux  troubles  énumérés  plus  haut 
de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques ,  phénomènes 
que  l’on  a  voulu  considérer  comme  des  attributs 
essentiels  de  la  paralysie  pseudo-bulbaire  d’origine 
cérébrale  et  que  des  recherches  personnelles  récentes 
incitent  de  plus  en  plus  M.  Dufour  à  croire  liés  à  des 
lésions  bulbo-protubéranlielles. 

Paraplégie  pottique  en  flexion  avec  exagération 
des  réflexes  d’automatisme  médullaire  (réflexes  de 
défense  et  d’évacuation  des  réservoirs).  —  MM. 
Souques  et  Nadal  présentent  deux  malades  atteints 
de  paraplégie  spasmodique  en  flexion  par  mal  de 
Pott  dorsal. 

Chez  l’un  d’eux,  chez  lequel  la  paralysie  et  l’anes¬ 
thésie  des  membres  inférieurs  est  complète  et  abso¬ 
lue,  l’excitation  de  la  peau  ou  des  plans  profonds 
provoque  un  vif  retrait  du  membre  du  côté  excité  et 
un  allongement  du  membre  opposé.  Le  besoin  d’uri¬ 
ner  ou  d’aller  à  la  selle  n’est  pas  perçu,  et  cependant 
l’acte  même  de  la  miction  et  de  la  défécation  est 
normal. 

Chez  le  second  malade,  avec  paralysie  et  anesthé¬ 
sie  incomplètes,  les  réflexes  direct  et  croisé,  dits  de 
défense,  se  font  comme  dans  le  cas  précédent,  mais 
la  miction,  dont  le  besoin  est  perçu,  est  un  peu  trou¬ 
blée. 

Il  en  résulte  que,  dans  les  cas  de  compression  de 
la  moelle  dorsale,  il  y  a  exagération  des  réflexes  de 
défense.  Le  mécanisme  de  la  miction  et  de  la  déféca¬ 
tion,  lorsque  la  lésion  équivaut  il  une  section  com¬ 
plète  de  la  moelle,  se  fait  mieux  que  quand  elle  équi¬ 
vaut  à  une  section  incomplète.  Libérée  complètement 


de  l’influence  fixatrice  du  cerveau,  la  moelle  présente 
une  exaltation  de  son  automatisme,  ainsi  qu’en  té¬ 
moignent  ici  l’exagération  des  réflexes  dits  de  défense, 
les  caractères  de  la  miction  et  l’exagération  de  l’exci¬ 
tabilité  électrique  des  muscles  paralysés. 

La  compression  d’un  membre  inférieur  par  la 
bande  d’Esmarch  abolit  le  signe  de  Babinski  et  dimi¬ 
nue  extrêmement  les  réflexes  de  défense.  La  bande 
enlevée ,  le  phénomène  des  orteils  se  fait  pendant 
quelques  instants  eu  flexion  normale. 

—  M.  Dejerine ,  à  propos  du  premier  malade, 
demande  si  les  sensibilités  profondes,  en  particulier 
les  sensibilités  osseu-es,  sont  abolies.  Ce  serait 
alors  la  première  infraction  à  la  loi  de  Basliau.'qui 
veut  que  la  paraplégie  soit  flasque  quand  la  moelle 
est  complètement  détruite  et  inhibée. 

—  M.  Souques  répond  que  toutes  ces  sensibilités 
sont  touchées. 

—  M.  Thomas  dit  qu'au  point  de  vue  clinique  on 
ne  peut  parler  de  section  de  la  moelle,  les  sphincters 
étant  à  peine  touchés. 

Un  cas  de  myasthénie  grave  avec  troubles  psy¬ 
chiques  et  sensltlvo-sensoriels. —  MM.  Souques  et 
Mignot  montrent  un  malade,  atteint  de  myasthénie, 
qui  a  présenté  des  troubles  sensitifs  sous  la  forme 
de  céphalée  et  de  douleurs  à  type  névralgique,  des 
troubles  sensoriels  sous  la  forme  de  diminution  du 
goût,  de  l’odorat,  de  l’ouïe,  de  la  vue,  des  troubles 
intellectuels  sous  la  forme  de  diminution  dans  l’at¬ 
tention,  la  mémoire,  la  compréhension  et  la  coordi¬ 
nation  des  idées. 

Ces  divers  troubles  sont  exceptionnellement  signa¬ 
lés  dans  la  myasthénie  ;  ils  le  seraient  sans  doute 
plus  souvent  s’ils  .  étaient  systématiquement  re- 
rherchés. 

L’examen  histologique  d’un  fragment  musculaire 
du  deltoïde,  obtenu  par  biopsie,  n’a  pas  montré  d’al¬ 
térations  histologiques  notables  de  la  fibre  muscu¬ 
laire,  à  l'exception  de  petits  foyers  lymphocyliques 
très  discrets  dans  le  périmysium.  Le  traitement  par 
l’extrait  de  capsule  surrénale  n’a  donné  aucun  résul¬ 
tat  appréciable. 

Malgré  l’amélioration  actuelle,  malgré  la  guérison 
d’une  crise  extraordinairement  longue  et  grave,  une 
issue  funeste  est  toujours  à  redouter. 

—  M.  Dufour  croit  qu’il  faut  continuer  la  médica¬ 
tion,  même  pendant  des  années. 

—  M.  Souques  pense  qu’il  faut  en  effet  se  méfier 
des  cas  de  guérison  publiés  et  qui  ont  été  Seulemeni 
des  rémissions  temporaires. 

Tumeur  cérébrale  opérée  depuis  quinze  mois.  — 
MM.  De  Lapersonne  et  E.  Velter  montrent  un 
homme  de  41  ans,  opéré  le  27  Août  1913  pour  une 
tumeur  cérébrale  de  l’hémisphère  gauche,  volumi¬ 
neux  augio-sarcome  des  méninges,  qui  fut  extrait  en 
presque  totalité.  Il  persiste  une  légère  parésie  faciale, 
une  monoplégie  de  la  main  droite  et  un  peu  d’apha¬ 
sie  motrice.  L’étal  oculaire  est  aussi  bon  que  pos¬ 
sible,  la  stase  a  disparu,  l’acuité  visuelle  est  de  1/50 
à  gauche  et  de  près  de  4/10  à  droite.  Dans  ce  cas,  la 
prédominance  de  la  stase  à  gauche  a  permis ,  en 
l'absence  de  tout  autre  signe  de  localisation,  de  diri¬ 
ger  l'intervention  sur  le  côté  gauche.  Il  n’y  a  pas 
actuellement  de  récidive. 

Dysostose  crano-faciale  héréditaire.  —  MM. 
Crouzon  et  Chatelin  présentent  un  jeune  enfant  qui 
a  une  tuméfaction  évidente  du  crâne,  un  léger  stra¬ 
bisme,  une  légère  exophtalmie  avec  atrophie  papil¬ 
laire.  L'oncle  de  cet  enfant  présente  la  même  dysos- 

—  M.  Pierre  Marie  confirme  qu’il  s’agit  là  d’une 
entité  clinique  toute  particulière. 
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Nécrologie.  —  M.  Balzer,  président,  lit  les  éloges 
de  MM.  Tenneson  et  Wiokham,  membres  titulaires, 
et  de  MM.  Hutchinson,  Duhring  et  Prince  Morrow, 
membres  correspondants  étrangers,  décédés  récem- 

Hydroa  buccal  traité  par  i’autohématothérapie.  — 

MM.  Gastou.  R  avant  et  Chompret  montrent  une  ma¬ 
lade  déjà  présentée  à  la  séance  précédente.  Cette 
femme,  atteinte  d 'hydroa  buccal  datant  de  plusieurs 
semaines,  a  vu  disparaître  ses  lésions  à  la  8°  injec- 
lious  de  0,10  cm3  de  son  sang  prélevé  dans  une  de  ses 
veines  et  injecté  de  suite  dans  les  muscles  des 


Ces  injections  ont  été  suivies  d’une  augmentation 
assez  notable  des  éosinophiles. 

Les  autres  modes  de  traitement  avaient  complète¬ 
ment  échoué. 

—  M.  Balzer  a  essayé  l’hémalolhérapie  dans  2  cas 
de  maladie  de  Duhring ;  chez  un  enfant,  l'injection 
de  sang  maternel  amena  la  guérison;  dans  un  autre 
cas,  ne  pouvant  se  procurer  du  sang  par  saignée,  il 
eut  recours  chez  un  vieillard  atteint  de  dermatite 
bulleuse  aux  lavements  d’hémoslyl  Roussel;  au  bout 
de  15  lavements,  les  éléments  bulleux,  qui  avaient 
résisté  à  toutes  les  médications,  disparurent.  Il  se 
produisit  une  rechute  :  après  de  nouveaux  lavements 
d’hémostyl,  les  bulles  disparurent. 

Un  autre  enfant  atteint  d’urticaire  fut  de  même 
guéri  par  15  lavements  d’hémostyl. 

—  M.  Gastou  a  observé  un  cas  de  purpura  grave, 
guéri  par  2  injections  de  sérum  de  cheval. 

Syphilis  veineuse  des  membres  et  pigmentation. 
—  MM.  Gastou  et  Bloch  présentent  un  malade  chez 
lequel,  à  la  suite  de  lésions  de  phlébite  ulcéreuse 
offrant  l’aspect  d’eclhyma,  de  nombreuses  pigmen¬ 
tations  se  sont  produites  sur  les  jambes,  non  seu¬ 
lement  autour  des  cicatrices,  mais  encore  sur  les 
membres  supérieurs  sous  formes  de  traînées. 

La  malade  a  eu  il  y  a  vingt  ans  un  chancre  non 
suivi,  d’après  lui,  d’autres  accidents  que  l'apparition 
progressive  des  traînées  pigmentaires  et  des  ulcéra¬ 
tions  accompagnées  de  douleurs  diffuses  à  caractères 
lancinants  II  est  assez  difficile  de  préciser  la  patho¬ 
génie  nerveuse  ou  veineuse  de  ses  lésions. 

Polyarthrite  ankylosante  syphilitique.  —  MM. 
Gastou  et  Champtassin  présentent  une  malade 
atleinlede  polyarthrite  ankylosante.  On  ne  trouva  chez 
elle  aucun  antécédent  infectieux;  pas  do  tuberculose, 
mais  en  pratiquant  la  réaction  do  Wassermann  ou  la 
trouva  positive.  Cette  constatation  est  d’autant  plus 
importante  que  le  type  d’arthrites  présentées  par  la 
malade  correspond  à  celui  que  produit  la  syphilis. 

—  M.  Fouquet  insiste  sur  la  difficulté  de  diagnos¬ 
tic  de  cos  cas  de  rhumatisme  chronique  dû  à  la 
syphilis  acquise  et  surtout  à  la  syphilis  héréditaire. 
La  réaction  de  Wassermann  et  l'épreuve  du  traite¬ 
ment  suivi  de  résultat,  même  à  un  stade  éloigné,  sont 
les  meilleurs  moyens  de  diagnostic.. 

L’activité  hémolytique  et  le  pouvoir  complé¬ 
mentaire  des  sérums.  —  MM.  Gastou  et  M[W  M. 
Lebert  attirent  l’attention  sur  les  modifications  que 
produit  dans  la  réaction  de  Wassermann  la  ri¬ 
chesse  en  complément  ou  en  hémolysines  naturelles 
des  différents  sérums  :  recherche  qui  peut,  dans  cer¬ 
tains  cas,  alors  que  le  sujet  n’est  pas  syphilitique, 
amener  une  fixation  du  complément  qui  fausse  le 
diagnostic  et  fait  conclure  à  la  syphilis,  alors  que 
celle-ci  n’existe  pas. 

—  M.  Ravaut  présente  une  femme  atteinte  de  lu¬ 
pus  érythémateux  ;  la  réaction  de  Wassermann  fut 
trouvée  positive  dans  un  laboratoire,  négative  dans  un 
autre  ;  sous  l’influeuce  des  injections  de  néo-salvarsan, 
la  réaction  trouvée  négative  devint  positive  et  les 
lésions  s'améliorèrent. 

M.  Ravaut  a  observé  d'autres  malades  atteintes  de 
diverses  dermatoses  et  présentant  un  Wassermann 
positif;  il  se  demande  donc  si  une  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  implique  nécessairement  l’idée  de 

—  M.  Milian  est  d’avis  que  chez  la  malade  pré¬ 
sentée,  le  diagnostic  de  lupus  érythémateux  ne  s'im¬ 
pose  pas  d’une  manière  absolue  ;  celte  femme  pré¬ 
sente,  en  outre,  des  signes  d’hérédo-syphilis. 

Quaut  à  lui,  il  est  persuadé  que  la  valeur  clinique 
de  la  réaction  de  Wassermann  et  de  la  réactivation 
biologique  de  celle  réaction  ne  peut  être  suspectée. 

Accidents  mortels  dus  à  la  médication  arseni¬ 
cale  dans  la  syphilis  —  M.  Balzer  rapporte  un  cas 
de  mort  observé  chez  un  russe  de  18  ans  atteint  do 
gomme  du  gland  et  d’ulcérations  intranusales  ;  ce 
malade  reçut  à  l’étranger  plusieurs  injections  intra¬ 
veineuses  de  néo-salvarsan.  En  Août  et  Septembre, 
un  traitement  iodo-mercuriel  n’amena  aucune  amélio¬ 
ration  des  lésions.  On  fit  alors,  eu  Novembre,  4  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  néo-salvarsan  de  0,30,  à 
huit  jours  d'intervalle  :  ces  injections  furent  bien  sup¬ 
portées,  à  part  quelques  douleurs;  il  n’y  eut  pas  de 
lièvre.  Cependant  les  lésions  demeuraient  station¬ 
naires,  sauf  l'épidermisation  commençante  du  gland. 
Le  malade  insista  pour  continuer  les  injections. 

On  fit  alors  une  injection  intramusculaire  de  0,30 
de  ludyl.  Trois  jours  après,  le  malade  fut  pris  d’agi¬ 
tation,  de  vomissements,  de  délire,  de  couvulsions 
épileptiformes,  et  mourut  le  cinquième  jour  dans  le 
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n’étaient  pas  albumineuses. 

A  l’autopsie,  ou  ne  trouva  que  des  lésions  conges¬ 
tives  du  poumon,  des  reins,  du  foie,  du  cerveau  et  de 
la  moelle.  Les  quatre  premières  injections  intra¬ 
musculaires  de  néo-salvarsan  ne  furent  pas  retrou¬ 
vées;  par  contre,  on  découvrit  le  foyer  récent  de  la 
dernière  injection  qui  renfermait  encore  une  quantité 
très  appréciable  de  ludyl. 

Il  est  à  noter  que  ce  dernier  corps  a  été  employé 
par  M.  Balzer  un  grand  nombre  de  fois  sans  aucun 

Un  malade  injecté  le  même  jour,  avec  le  même  pro¬ 
duit  n’eut  aucun  trouble. 

—  M.  Pautrier  se  demande  s’il  ne  faut  pas  rap¬ 
procher  ce  cas  de  mort  des  accidents  tardifs  et  par¬ 
fois  mortels  consécutifs  aux  injections  d’huile  grise  et 
s’il  n’y  a  pas  eu  accumulation  du  médicament. 

—  M.  Balzer  fait  remarquer  que  les  quatre  pre¬ 
mières  injections  de  néo-salvarsan  ont  pu  être  absor¬ 
bées,  puisqu'on  n’en  a  pas  retrouvé  trace. 

Ce  cas  montre  que  même  avec  les  injections  intra¬ 
musculaires,  il  faut  être  très  prudent  dans  l’emploi 
des  nouveaux  dérivés  arsenicaux  employés  dans  la 
syphilis.  ^  ^  ^ 

nombre  de  cas  de  morts,  dont  beaucoup  ne  sont 
pas  publiés.  Il  serait  désirable  de  voir  les  médecins 
qui  ont  observé  des  cas  do  mort,  publier  ces  cas  dans 
l’intérêt  général. 

—  M.  E.  Fournier  a  eu  connaissance  d’un  cas  de 

jeune  Allemand  de  22  ans,  bien  portant  et  atteint  d'un 
chancre  syphilitique  au  vingt-cinquième  jour  ;  l’ultra¬ 
microscope  montra  la  présence  de  spirochètes,  mais 
la  roséole  n’était  pas  encore  apparue.  Après  plusieurs 
injections  de  cyanure,  le  malade  reçut  une  première  _ 
injection  intraveineuse  de  0,30  de  néo-salvarsan.  qui  fut 
bien  supportée  :  on  fit  alors  une  deuxième  injection; 
trente-six  heures  plus  tard,  le  malade  tombait  dans  le 
coma,  on  le  transporta  à  l’Hôlel-Dieu  où  il  mourut; 
le  bulletin  d’autopsie  porte  le  diagnostic  de  méningite 
syphilitique. 

—  M.  Milian  a  également  eu  connaissance  d’un 

atteint  de  syphilis  secondaire  ;  une  première  injection 
de  0,30  de  néo-salvarsan  fut  bien  supportée  ;  huit 
jours  plus  tard,  le  médecin  fit  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0,90;  le  malade  tomba  dans  le  coma  et 
mourut  dans  les  quarante-huit  heures. 

Dans  ce  cas,  la  deuxième  dose  de  néo-salvarsan 
était  manifestement  trop  élevée. 

M.  Milian  estime,  contrairement  à  M.  Leredde, 
que,  dans  la  plupart  des  cas  mortels,  il  ne  s’agit  pas 
de  réaction  de  llerxheimer,  car,  à  l'autopsie,  on  ne 
trouve  pas  de  lésions  syphilitiques  initiales  ni  ma¬ 
croscopiques,  ni  microscopiques  ;  la  mort  est  plutôt 
causée  par  la  vasodilatation,  et  il  semble  que  l’adré¬ 
naline  puisse  remédier  dans  une  certaine  mesure  à 
ces  accidents  graves. 

—  M.  Lêvy-Bing  a  observé  un  paralytique  général 
qui  supporta  parfaitement  deux  séries  d’injections  de 
néo-salvarsan  allant  de  0,20  à  0,50  ;  les  symptômes 
ne  furent  nullement  améliorés.  Après  deux  mois  de 

injection  de  0,20  fut  bieu  supportée  immédiatement, 
mais  dans  la  nuit  le  malade  fut  pris  d’accidents  syn¬ 
copaux  graves  qui,  heureusement,  rétrocédèrent. 

—  M.  A.  Renault.  Tous  ces  faits  montrent  com¬ 
bien  on  doit  être  prudent  quand  on  fait  usage  du  néo- 
salvarsan  ;  d’ailleurs,  un  travail  récent  de  Menlbergcr, 
assistant  il  la  clinique  de  WoliT  (de  Strasbourg) 
rapporte  269  cas  de  morts  causés  par  le  salvarsan  et 
le  néo-salvarsan. 

Un  cas  de  pemphlgus  localisé  et  successif.  — 
MM.  H.  Hallopeau  et  E.  François-Dainville  pré¬ 
sentent  un  homme  de  68  ans  chez  lequel  des  bulles  se 
reproduisent  depuis  plus  d’un  an  è  la  partie  moyenne 
du  membre  inférieur  gauche,  abouli-sant  à  la  forma¬ 
tion  d’exulcérations  ù  contours  irréguliers.  Celte 
éruption,  de  cause  indéterminée,  peut  rentrer  dans  la 
catégorie  des  pemphigus  localisés  et  successifs.  Elle 
est  remarquable  par  sa  grande  persistance,  par  les 
poussées  incessantes  qui  se  produisent,  par  l’absence 
de  douleurs,  par  l’absence  de  troubles  d  innervation 
trophique. 

Un  cas  de  lichen  nltldus.  —  MM.  Brocq  etFernet 
présentent  un  homme  atteint  de  lichen  nitidus  (maladie 
de  Pinkus),  affection  très  rare  et  qui  était  associée  à 
du  pityriasis  rosé. 

Un  cas  de  syphilis  mutilante.  —  MM.  Fernet  et 
Maurel  présentent  une.  femme  dont  la  syphilis  se 


manifesta  par  une  amputation  spontanée  du  5e  doigt 
et  d’autres  mutilations  de  la  main. 

Eléphantlasis  et  syphilis.  —  MM.  Fernet  et  De- 
saux  rapportent  un  cas  d’éléphantiasis  et  de  dystro¬ 
phies  unguéales  chez  un  hérédo-syphilitique,  et  un 
cas  d'éléphantiasis  de  la  main  avec  syphilides  ter¬ 
tiaires. 

Vltiligo  par  arsénicisme.  —  M.  Goubeau. 

H.  Burnier. 
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31  Octobre  1913. 

Lien  compressif  de  Samways  appliqué  à  la  pra¬ 
tique  des  injections  intraveineuses.  —  M.  Lou- 
meau  montre  à  la  Société  un  appareil  très  simple  et 
très  pratique,  qui  est  la  reproduction  réduite  de 
celui  présenté  par  Bruneau  à  l’Exposition  instru¬ 
mentale  du  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie 
sous  le  nom  de  Bande  de  Samways  et  destiné,  comme 
le  tube  d’Esmarch,  dont  il  est  à  la  fois  un  perfec¬ 
tionnement  et  une  grande  simplification,  à  assurer  la 
compression  hémostatique  des  membres.  Dans  le  but 
de  faciliter  le  plus  possible  le  manuel  opératoire  des 
injections  intraveineuses,  habituellement  faites  au 
membre  supérieur,  M.  Loumeau  a  fait  construire  une 
réduction  de  cet  ingénieux  instrument,  qui  donne 
toutes  les  satisfactions  désirables.  II  se  compose 
d’un  tube  de  caoutchouc  à  pression,  solidement  fixé 
à  l’une  de  ses  extrémités,  sur  la  lige  d’une  petite 
ancre  métallique  dont  les  deux  bras,  terminés  par  des 
pattes  sphériques,  servent  d’arrêt  pour  ainsi  dire 
automatique  à  l’autre  extrémité  du  tube,  préalable¬ 
ment  enroulé  autour  du  membre  à  comprimer. 

Ainsi  qu’on  peut  en  juger  sur  l’appareil  mis  en 
place,  ce  mode  de  fixation  se  suffit  à  lui-même,  sans 
le  secours  d’aucun  nœud,  d’aucune  pince;  il  est,  de 
plus,  très  puissant  et  très  sûr,  en  ce  sens  que  plus  on 
tire  sur  le  caoutchouc  ainsi  placé,  moins  celui-ci  a  de 
leudance  ù  quitter  sa  position  fixatrice  D’autre  part, 
il  est  très  facile  de  faire  cesser  la  compression  et  de 
desserrer  le  bras  en  dégageant  de  la  pièce  métallique 
le  tube  de  caoutchouc,  sans  faire  subir  au  riiembre  le 
moindre  mouvement  susceptible  de  déplacer  l'ai¬ 
guille  de  la  veine. 

D’une  application  courante,  cet  appareil,  aussi 
commode  que  peu  coûteux,  paraît  devoir  rendre  de 
réels  services  à  la  pratique  journalière. 

Céphalhydrocèle  traumatique.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  un  garçon  de  16  mois  qui,  il  y  a 
quatre  semaines,  fit  une  chute  d’une  hauteur  de 
3  m.  50  sur  une  dalle  de  pierre.  A  la  suite  de  l'acci¬ 
dent,  il  resta  sans  connaissance  toute  la  journée; 
mais,  dès  le  lendemain,  il  reprit  complètement 
l’usage  de  ses  sens.  Au  moment  où  l’on  releva  l’en¬ 
fant,  on  vit  se  former  dans  la  région  occipitale  une 
tumeur  qui,  en  vingt  minutes,  acquit  le  volume  d’une 
grosse  orange.  Celle  tumeur  s’est  résorbée  actuelle¬ 
ment  dans  de  notables  proportions;  on  ne  constate 
plus  dans  la  région  occipitale  droite  qu’une  masse 
allongée  de  9  cm.  dans  le  sens  vertical  sur  3  cm.  dans 
le  sens  horizontal,  fluctuante,  léductible,  non  dou¬ 
loureuse,  pulsatile,  augmentant  sous  l’influence  des 
efforts.  Il  s’agit  bien  ici  d’une  céphalhydrocèle  con¬ 
sécutive  à  une  fracture  de  l’occipital  droit,  avec  dé¬ 
chirure  de  la  dure-mère.  M.  Petit  de  la  Villéon,  au 
lieu  d’intervenir  chirurgicalement  par  une  cranio- 
plaslie,  préfère  attendre,  en  faisant  un  pansement 
compressif  au  niveau  de  la  tumeur. 

—  M.  Courtin  estime  que  le  temps,  à  lui  seul,  est 
susceptible  d’amener  la  guérison.  Il  rapproche  du 
cas  présenté  celui  d’un  enfant  de  2  ans  qui,. à  la  suite 
d’un  accident  d’automobile,  eut  des  fractures  multi¬ 
ples  du  frontal  et  des  pariétaux.  Dans  les  quinze 
jours  qui  suivirent,  l’enfant  devint  hydrocéphale  Le 
traitement  consista  seulement  en  une  compression 
légère.  Depuis  deux  aus,|il  n’y  eut  à  aucun  inomentde 
phénomènes  cérébraux  ;  actuellement,  l’hydrocéphalie 
est  en  voie  de  régression  et  la  consolidation  du  crilnc 

—  M.  Codet-Boisse  rapporte  le  fait  personnel 
d’un  jeune  garçon  de  11  à  12  mois  renversé  par  une 
bicyclette,  chez  lequel  il  se  produisit,  dix  jours  envi¬ 
ron  après  l’accident,  dans  la  région  temporale,  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  fluctuante,  non  pulsa¬ 
tile.  Il  n’y  avait  pas  de  phénomènes  généraux,  sauf 


une  pâleur  très  grande,  comme  celle  qu’on  constate 
après  les  hémorragies.  Sept  ou  huit  jours  plus  tard, 
la  tumeur  avait  doublé  de  volume  et  la  pâleur  s’accu¬ 
sait  de  plus  en  plus.  M.  Codet-Boisse  pratiqua  une 
ponction,  qui  ramena  du  sang.  Une  incision  le  con¬ 
duisit  sur  une  fracture  du  crâne,  au-dessous  de 
laquelle  existait  un  hématome.  L’intervention  fut 
suivie  d’une  guérison  rapide. 

7  Novembre  1913. 

Tuberculose  rénale.  Valeur  de  la  méthode  d’Al- 
barran.  —  M.  Oraison  montre  un  rein  tuberculeux 
qu’il  a  enlevé  à  une  jeune  femme  de  25  ans  chez 
laquelle  les  accidents  étaient  de  date  récente.  La 
surface  extérieure  du  rein  paraissait  saine  :  la  sec¬ 
tion  médiane  ne  révélait  pas  de  lésions,  et  M  Orai¬ 
son  eût  tenté  de  laisser  le  rein  en  place  s’il  n’avait 
pas  compté  avec  les  renseignements  précis  fournis 
par  la  méthode  de  la  polyurie  expérimentale  d’Al- 
barran.  Par  contre,  la  recherche  de  la  constante 
d’Ambard  ne  lui  avait  donné  aucune  indication  pré¬ 
cise.  A  un  premier  examen,  l’azotémie  était  de  0,60 
et  la  constante  de  0,20,  c’est-à-dire  trop  élevée.  La 
deuxième  fois,  l’azotémie  était  de  0,10  et  la  cons¬ 
tante  de  0,02;  par  conséquent,  beaucoup  trop  faible. 

Des  coupes  multiples  du  rein  permirent  de  trouver 
plusieurs  petit  foyers  de  ramollissement  situés  en 
des  plans  différents. 

M.  Oraison  souligne  la  valeur  de  la  méthode  d’Al- 
barran,  grâce  à  laquelle  il  a  pu  faire  utilement  une 
intervention  qui  eût  été  contre-indiquée  avec  les 
seules  données  de  la  constante  d’Ambard. 

Lésions  chirurgicales  d’origine  hystérique.  — 
M.  Vitrac  rapporte  quelques  observations  daus  les¬ 
quelles  l’hystérie  a  donné  lieu  à  une  série  de  troubles 
assez  sérieux  suivis  d  interventions  chirurgicales. 

Il  cite  d’abord  l’observation  d’une  fillette  qui,  au 
cours  d’une  épidémie,  fut  atteinte  d’oreillons  et 
présenta  à  la  suite  un  torticolis  qu’on  pouvait  attri¬ 
buer  soit  à  une  attitude  vicieuse  réalisée  au  cours 
des  douleurs  des  oreillons,  soit  à  de  l’hystérie.  Or, 
il  n’en  était  rien  :  à  un  examen  plus  approfondi, 
M.  Yitrac  vit  qu’il  s’agissait  d’un  mal  de  Pott. 

M.  Vitrac  raconte  ensuite  l’histoire  d’une  jeune 
fille  de  21  ans  qui  eut,  vers  l’âge  de  14  ans,  des 
signes  suspects  de  laryngite  tuberculeuse.  A  29  ans, 
à  la  suite  d’un  traumatisme,  elle  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  abdominales  qui  font  penser  à  de  l’appendicite. 
Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  les  douleurs  ne 
cessant  pas,  la  malade  est  opérée.  L’appendice  ne 
présentait,  paraît-il,  rien  d’anormal  et  les  douleurs 
persistèrent,  avec  de  la  fièvre  cette  fois,  dans  toute  la 
région  abdominale  droite  et  du  côté  de  la  hanche. 
Les  médecins  de  la  malade  pensèrent  à  une  sacro- 
coxalgie,  prescrivirent  l’immobilisation  et  se  propo¬ 
saient  de  faire  un  curettage  de  la  région  trochanté- 
rienne,  où  il  existait  une  assez  forte  tuméfaction. 
M.  Vitrac,  appelé  ù  voir  celte  malade,  estima  qu’il 
n’y  avait  jamais  eu  d’appendicite  et  rapporta  la 
tuméfaction  de  la  hanche  à  une  contracture  hysté¬ 
rique  des  adducteurs  Cette  malade  n’avait  jamais 
présenté  les  signes  habituels  de  l'hystérie  ;  rétrécis¬ 
sement  du  champ  visuel,  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité,  etc.  M.  Vitrac  put  persuader  à  la  malade 
qu’elle  pouvait  marcher,  et  elle  guérit  rapidement. 

M.  Vitrac  rapporte  enfin  l’observation  d’une  fillette 
de  11  ans  1/2  qui,  depuis  cinq  ans,  présentait  une 
fislulette  dans  la  région  inguinale  gauche,  due  pro¬ 
bablement  à  une  lésion  ancienne  du  pubis.  La  fillette 
avait  des  habitudes  de  masturbation.  Une  surveil¬ 
lance  de  jour  et  de  nuit,  exercée  à  plusieurs  reprises, 
semble  être  toujours  suivie  d’une  amélioration  de  la 
fistule.  La  malade  guérit  et  de  ses  habitudes  de  mas¬ 
turbation  et  de  sa  fistule  à  la  suite  d’une  seule  visite 
chez  un  sorcier. 

—  AT.  Verger  dit  que  si,  après  avoir  mis  les  malades 
en  observation,  il  est  possible  de  dépister  la  nature 
hystérique  de  leurs  lésions,  on  se  trouve  souvent 
embarrassé  en  présence  de  troubles  récents.  Dans 
ces  derniers  cas,  il  vaut  mieux,  en  principe,  penser 
à  des  troubles  organiques  qu’à  des  troubles  fonction¬ 
nels  :  on  est  plus  certain  d’être  près  de  la  vérité. 
Bien  plus,  il  faut  savoir  que  certaines  lésions  orga¬ 
niques  peuvent  être  révélées  par  des  crises  d’hysté¬ 
rie  aiguës.  M.  Verger  rapporte  à  ce  propos  deux  inté¬ 
ressantes  observations  ;  1»  celle  d’un  jeune  homme, 
chez  lequel  une  coxalgie  hystérique  très  accusée 
marqua  pendant  quelque  temps  une  coxalgie  tuber¬ 
culeuse  légère  que  l’on  put  diagnostiquer  et  confir¬ 
mer  par  la  radiographie  après  la  disparition  des 
troubles  fonctionnels  hystériques  ;  2°  celle  d'une 
fillette,  chez  laquelle  une  paraplégie  spasmodique 
hystérique,  qui  guérit  d’un  côté  après  une  légère 
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séance  d’électricité,  fut  la  première  manifestation 
d’une  coxalgie. 

—  M.  Ang’.ade.  11  existe  une  grande  catégorie  de 
malades  présentant  des  troubles  cénestbopalhiques 
sans  aucun  délire,  qui  se  plaignent  de  douleurs  mul¬ 
tiples,  qui  subissent  toutes  les  opérations  qu’on  leur 
propose  dès  qu’on  trouve  une  lésion  du  côté  de  l’or¬ 
gane  dont  elles  souffrent,  qui  réclament  même  impé¬ 
rieusement  ces  opérations.  Inutile  de  dire  qu’elles  ne 
sont  en  rien  améliorées  parle  traitement  chirurgical. 

—  M.  Bêgouin,  tout  en  souscrivant  à  l’opinion 
d’Anglade,  dit  qu’il  ne  faut  pas  aller  trop  loin,  ni 
dans  un  sens  ni  dans  l’autre.  Comme  en  tout,  une 
sage  mesure  est  de  rigueur.  11  rapporte  le  cas  de 
deux  malades  qu’il  a  pu  guérir  grâce  à  une  opéra¬ 
tion.  Le  premier  de  ces  cas  avait  cependant  été 
étiqueté  lnjsléric  par  uu  grand  neuro-pathologiste 
parisien  :  il  s’agissait  d’une  appendicite  suppurée. 
[D’après  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux, 
t.  LXXXIV,  n»  45,  9  Novembre  1913,  p.  728,  et  n“46, 
16  Novembre,  p.  742  et  suiv.] 


SOCIÉTÉS  DU  L’ÉTKANGEH 


SUISSE 

Société  médicale  de  Genève. 

25  Juin  1913. 

Sur  le  traitement  de  l’épilepsie  par  le  sédobrol. 

- —  M.  Demole.  Le  sédobrol  est  un  mélange  de  bro¬ 
mure  de  sodium  et  d’extraits  savoureux  d'origine 
végétale  qui  s’administre  sous  forme  de  petits  cubes 
contenant  1  gramme  de  bromure.  Ces  cubes,  dissous 
dans  l’eau  bouillante,  douneut  un  bouillon  dans 
lequel  le  goût  désagréable  du  bromure  est  absolu¬ 
ment  masqué.  Depuis  huit  mois,  quatre  épileptiques 
de.  l’asile  de  Bel-Air  prennent  avec  le  sédobrol  une 
dose  de  bromure  équivalente  à  celle  qu’ils  absor¬ 
baient  auparavant.  Leurs  crises  ont  diminué  dans  la 
proportion  de  35  pour  100  et  leur  psychisme  s’est  géné¬ 
ralement  amélioré;  l’un  des  malades  quille  provi¬ 
soirement  l'asile.  Ces  excellents  résultats  ont  été 
obtenus  en  remplaçant  par  le  bouillon  au  sédobrol 
la  soupe  habituelle  ;  comme  celle-ci  contient  1  pour  1 00 
de  chlorures,  sa  suspension  produit  chez  les  malades 
un  régime  déchloruré,  sans  qu'on  modifie  en  rien  le 
reste  de  leur  alimentation.  Le  séd  brol  est  donc  un 
médicament  précieux,  puisqu'il  permet  de  réaliser 
•très  pratiquement  le  traitement  de  Toulouse  et 
Richet. 

—  M.  Mayor  constate  que  les  résultats  obtenus 
par  ce  bouillon  au  sédobrol  sont  intéressants;  on 
réduit  ainsi  de  10  à  15  grammes  la  quantité  de  sel 
absorbée  par  jour  et  ou  obtient  facilement  un  régime 
déchloruré. 

Traumatisme  cérébral  ou  tumeur?  —  M.  R.  Weber 
présente  uu  homme  âge  d’environ  30  ans,  qui  s’était, 
le  17  Juin  dernier,  enfermé  dans  une  chambre  d’hôtel  ; 
il  y  fut  trouvé  nu,  étendu  sur  sou  lit  et  divaguant  de 
telle  sorte  qu’un  médecin  ordonna  son  transport  à 
l’hôpi' al.  Là  on  constata  qu’il  était  somnolent,  perce¬ 
vant  difficilement,  lent  dans  ses  réponses  ;  une  fois 
qu’il  a  compris  une  question  il  <<  persévère  »  sur  le 
même  sujet,  ce  qui  est  un  signe  de  compression 
cérébrale.  Ce  diagnostic  paraissait  confirmé  par  plu¬ 
sieurs  symptômes  somatiques-  ;  parésie  du  facial 
inférieur  et  des  muscles  du  brus  gauche,  sensibilité 
émoussée  dans  les  mêmes  régions,  perception  eu 
général  lente  des  piqûres,  pupilles  dilatées  et  réagis¬ 
sant  peu,  veines  de  la  papille  engorgées  surtout  à 
droite,  pouls  ralenti  pendant  les  premiers  jours  du 
séjour  à  l’asile.  Eu  l’absence  de  tout  renseignement 
anamnestique,  il  semblait  donc  justifié  d'admettre 
que  le  malade  était  porteur  d’une  tumeur  cérébrale, 
qui  aurait  subitement  provoqué  des  symptômes 
graves  à  la  suite  d’une  hémorragie  ;  on  ne  se  hâta 
donc  pas  de  faire  une  ponction  lombaire  qui,  en 
pareil  cas,  peut  amener  des  accidents  fâcheux  par 
dérangement  de  l’équilibre  hydrostatique  dans  le 
canal  rachidien. 

Une  semaine  après  l’entrée  de  cet  homme  à  l’hô¬ 
pital,  on  apprit  qu’il  avait  été  frappé  avec  un  sac  de 
sable  au  cours  d’une  querelle,  gardé  dans  une  mai¬ 
sonnette  à  la  campague  pendant  une  quinzaine,  puis 
conduit  à  Genève  et  abandonné  dans  la  rue.  Cette 
étiologie  pouvait  expliquer  l'absence  de  toute  lésion 
traumatique  extérieure,  et  fut  confirmée  par  le 
résultat  d’une  ponction  lombaire  qui  donna  issue  à 
un  liquide  citriu.  Depuis  lors  l'état  général  s'est  uu 
peu  amélioré  :  le  malade  ne  refuse  plus,  comme  uu 


début,  toute  nourriture  ;  ses  réponses  sont  meil¬ 
leures. 

Il  est  possible  que,  à  côté  d’un  hématome,  il  y  ait 
eu  des  lésions  corticales.  M.  Weber  désirerait  avoir 
l’avis  de  M.  Girard  sur  l’utilité  d’une  intervention 
chirurgicale  dans  ce  cas. 

* —  M.  Gira'd  croit  qu’en  effet  ce  malade  est 
atteint  d'une  tumeur  cérébrale;  mais  un  traumatisme 
peut  également  avoir  déterminé  un  étal  semblable. 
Il  y  a,  en  effet,  des  phénomènes  de  compression  cé¬ 
rébrale  ;  stase  papillaire,  parésie  du  bras  gauche.  Il 
est.  indiqué  de  tenter  une  craniotomie  de  décompres¬ 
sion  sans  ouvrir  la  dure-mère.  Il  ne  faut  pas  trop 
temporiser,  car  une  congestion  pulmonaire  ou  des 
crises  épileptiformes  provoquées  par  un  kyste  héma¬ 
tique  sont  à  craiudre. 

Kyste  du  mésentère.  —  M.  Beutlner  présente  un 
kyste  mésentérique  du  mésocôlon  ascendant,  prove¬ 
nant  d’une  malade  de  37  ans,  souffrant  depuis  cinq 
ans  de  troubles  gastriques  :  digestion  difficile,  dou¬ 
leurs  sourdes  dans  l’abdomen,  inappétence,  amai¬ 
grissement,  augmentation  lente  du  volume  de  l'abdo¬ 
men.  La  malade  fut  envoyée  à  la  Maternité  avec  le 
diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire. 

A  la  palpation  on  trouve  une  résistance  occupant 
tout  le  flanc  droit,  s’étendant  en  haut  jusqu’à  deux 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic,  dépassant  à 
gauche  la  ligue  blanche  de  3  cm.  et  atteignant  à 
droite  l’épine  iliaque  antéro  supérieure  ;  sa  limite 
inférieure  est  à  2  cm.  au-dessous  de  cette  dernière  ; 
le  pôle  supérieur  de  la  tumeur  semble  se  prolonger 
jusqu'à  la  région  lombaire  droite.  Celle  tumeur,  peu 
mobile,  à  surface  bosselée  résistante,  ne  se  laisse 
pas  déplacer  dans  le  décubitus  latéral  gauche.  Matité 
absolue  dans  tout  le  flanc  droit.  Le  toucher  vaginal 
est  impossible  (virgo).  Au  toucher  rectal,  on  trouve 
un  utérus  fortement  dévié  à  gauche  et  en  arrière  ;  on 
ne  sent  aucune  tumeur  dans  le  petit  bassin.  La  cys- 
toscopie  et  le  cathétérisme  des  uret'-res  montrent 
que  la  vessie  et  la  fonction  rénale  sont  normales. 

Opération.  LaparoLomie  médiane,  haute.  Ou 
constate  entre  les  feuillets  du  mésocôlon  ascendant 
la  présence  d’une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  qui 
est  un  kyste  mésentérique  du  mésocôlon  ascendant. 
Section  et  ligature  des  vaisseaux;  énucléation  de  la 
tumeur.  On  ferme  la  cavité  avec  quelques  points  au 

Suites  opératoires  normales. 

La  pièce  enlevée  mesure  20  X  18  X  8  cm.  et  pèse 
1  kilogr.  20.  C’est  un  kyste  bosselé,  dont  la  moitié 
droite  a  la  forme  d'une  cornemuse  et  la  moitié  gauche 
celle  d'un  boudin  allougé  ressemblant  au  côlon  dis¬ 
tendu.  De  ce  côté,  les  cordons  fibro-vasculaires  ont 
déterminé  une  sorte  de  segmentation  qui  donne  tout 
d’abord  l’impression  d'un  kyste  multiloculaire,  mais 
les  différentes  cavités  communiquent  largement  entre 
elles  ;  leurs  parois  sont  minces,  mais  très  résts- 

'  M.  Girard  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a  dix- huit 
mois,  à  la  Société,  un  kyste  du  mésentère  qui  avait 
simulé  une  tumeur  fantôme  et  qu’il  a  opéré  un  an 
après.  Il  a  opéré  à  Berne  un  cas  analogue;  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  abd-uninale  était  incertain  ;  la 
tumeur  fantôme  était  uu  kyste  du  mésentère  de  l'in¬ 
testin  grêle. 

23  Octobre  1913. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Girard  présente  : 

1°  Un  malade  amené  à  l’hôpital  avec  uni'  gangrène 
gazeuse  de  la  cuisse,  qui  s’étendait  jusque  vers  l’ais¬ 
selle,  à  la  suiled’une  fracture  compliquée  de  la  jambe 
droite.  11  lui  a  fuit  la  désarticulation  de  la  hanche 
avec  ligature  de  l’iliaque  externe  et  il  le  traite  par 
de-  injections  sous-cutanées  d’oxygène.  De  grands 
lambeaux  sphacélés  s’éliminent  et  actuellement  la 
plaie  granule  normalement; 

2°  Une  naine  myxœdémateuse.  déjà  présentée  à  la 
séance  du  27  Février  1913.  M.  Girard  lui  a  fait  une 
greffe  thyroïdienne  ;  on  ne  sent  plus  rien  d’ailleurs 
de  cette  greffe,  qui  a  dû  se  résorber  complètement. 
L’amélioration  est  très  considérable  ;  la  jeune  fille 
n'est  plus  dans  uu  état  bestial.  M.  Girard  croit  qu  on 
doit  attribuer,  eu  grande  partie,  ce  mieux  à  l’éduca¬ 
tion  qu’elle  a  reçue  à  l’hôpital  par  l  imitation  des 
autres  enfants.  Elle  a  grandi  de  3  cm.  eu  neuf  mois. 
Les  progrès  se  sont  surtout  accentués  depuis  qu  ou 
lui  donne  de  la  thÿroïdine  à  l’intérieur; 

3»  Un  enfant  de  3  ans  à  qui  il  a  fait  une  urano- 
plaslie  il  y  a  six  jours.  Plusieurs  auteurs  prétendent 
qu’il  ne  faut  pas  faire  l’uranoplaslie  avant  7  ou  8  ans, 
de  crainte  que  la  mâchoire  supérieure  ne  se  rétré¬ 
cisse.  Celle  crainte  n’est  pas  fondée,  parce  qu’on 
voit  aussi  chez  des  enfants  qui  n’ont  pas  été  opérés, 


la  mâchoire  supérieure  se  resserrer  et  les  arcades 
dentaires  ne  plus  se  correspondre.  C’est  une  anoma¬ 
lie  de  croissance  qui  n’est  pas  causée  par  l’opération. 
[D’après  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
t.  XXXIII,  n»  11,  1913,  20  Novembre,  p.  858  et 

suiv.]. 


ANALYSES 


A.  Vernes.  Les  signes  humoraux  de  la  syphilis 
(Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913.  90  pages).  —  La 
syphilis  déverse  ses  produits  d’activité  dans  le  milieu 
intérieur.  C’est  donc  dans  les  humeurs  qu'il  faut 
rechercher  les  moindres  reflets  de  la  syphilis  agis¬ 
sante.  L’application  des  récentes  découvertes  bio¬ 
logiques  permet  aujourd’hui  de  le  faire  avec  une 
singulière  précision. 

La  réaction  de  Wassermann  est  une  opération 
extrêmement  délicate  ;  aussi  est-il  facile  de  compren¬ 
dre  pourquoi  ont  été  émises  beaucoup  d’opinions 
erronées  sur  cette  réaction,  de  la  part  de  médecins 
par  ailleurs  extrêmement  avertis  sur  toutes  les  choses 
de  la  médecine.  Elles  proviennent  de  ce  fait  qu’ils 
ont  basé  leur  appréciation  sur  des  résultats  obtenus 
souvent  loin  de  leur  service  et  de  leur  laboratoire, 
souvent  par  des  méthodes  trop  simplifiées  et,  eu  tout 
cas,  par  des  techniques  qu’il  leur  a  été  impossible  de 
contrôler  personnellement  (et  dont  néanmoins,  chose 
étrange  pour  une  opération  si  délicate  et  si  grosse 
de  conséquences,  ils  ont  accepté  le  résultat  sans 
vérification). 

Il  importe  donc,  malgré  l’emploi  actuellement  si 
répandu  et  si  généralisé  du  procédé  de  Wassermann,' 
d’insister  encore  sur  les  difficultés  techniques  et  sur 
les  erreurs  grossières  tj-op  souvent  commises. 

A  côté  de  la  pos-ibilité  d’erreur  dans  les  résultats, 
un  point  extrêmement  important  est  l'interprétation  de 
ces  résultats.  Avant  tout,  évidemment,  il  importe  de 
savoir  si  une  réaction  est  oui  ou  non  positive,  si  le 
malade  est  oui  ou  non  syphilitique;  mais  étant  donné 
qu'il  est  syphilitique,  on  ne  s’est  pas  assez  rendu 
compte  de  l'importance  qu'il  y  a  à  savoir  comment 
sa  syphilis  évolue.  En  dehors  des  lésions  objectives, 
nous  n’avons  conscience  actuellement  de  l'activité  de 
la  syphilis  et  de  l'action  du  traitement  que  par  l'évo¬ 
lution  delà  réaction  de  Wassermann.  Pour  le  clinicien 
et  pour  le  thérapeute,  ce  n'est  donc  pas  tellement  le 
résultat  brutal,  positif  ou  négatif  qui  importe,  mais 
la  possibilité  en  présence  de  plusieurs  réactions  suc¬ 
cessives  opérées  sur  un  même  malade,  de  pouvoir 
les  comparer  ;  autrement  dit  de  pouvoir  suivre  leur 
évolution. 

Ce  résultat  ne  peut  être  obtenu  actuellement  que 
par  le  procédé  colorimélrique  de  l’auteur  et  les 
courbes  graphiques  qu’il  permet  d'établir. 

La  direction  du  traitement  de  la  syphilis  est  sou¬ 
mise  au  premier  chef  à  l’étude  des  mouvements  de  1a 
courbe  du  Wassermann. 

Produire  un  mouvement  qui  fasse  disparaître  pour 
toujours  les  signes  humoraux  d'activité  doit  être  le 
but  d’un  traitement  préservateur,  quel  que  soit  le 
médicament. 

C’est  la  ponction  lombaire  qui  donne  la  notion 
capitale  des  «  cenlr'  s  de  résistance  »  à  l’action  du 
traitement — centres- de  résistance  siégeant  dans  le 
cas  particulier  au  niveau  des  centres  nerveux. 

Au-dessus  d'uu  médicament  donné  et  au-dessus 
d’actuelles  difficultés  techniques,  il  existe  donc  une 
idée  directrice  d’où  dépend,  quant  à  présent,  l’avenir 
du  traitement  de  la  syphilis. 

L’efficacité  d’un  médicament  tel  que  le  606  est  con¬ 
ditionnée  par  l’emploi  d’une  technique  impeccable  et 
l’observation  d'indications  cliniques  toutes  spéciales. 
Dans  ces  conditions,  le  606  donnera  des  résultats 
qu’on  ne  pouvait  espérer  avec  les  anciens  traitements. 

Non  seulement  le  606  ne  provoque  pas  l’avorte¬ 
ment,  non  seulement  il  permet  à  la  gestation  d'évo¬ 
luer  à  terme,  mais  encore  il  empêche  les  enfants  de 
naître  avec  les  stigmates  de  la  syphilis. 

R.  Bunxirn. 
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TECHNIQUE  CHIRURGICALE 


Quelques  procédés  d  anesthésie  régionale. 

Les  chirurgiens  marquent  une  tendance  de  plus  en 
plus  grande  à  substituer  à  l'anesthésie  généralisée 
l'anesthésie  régionale,  c'est-à-dire  l’anesthésie  limitée 
à  la  région  sur  laquelle  ils  ont  à  intervenir.  Pour 
supprimer  la  sensibilité  d'une  région,  ou  agit  à  plus 
ou  moins  longue  distance  et  d’un  seul  coup  sur  la 
totalité  des  troncs  ou  lilels  nerveux  sensibles  qui  la 
dçsscrveut,  à  l  aide  des  anesthésiques  locaux,  dont 
le  plus  employé  et  le  moins  toxique  actuellement 
est  la  novocaïne,  additionnée  ou  nou  d'adrénaline. 
1.  injection  doit  être  assez  abondante  pour  iuiilli  el¬ 
les  tissus  et  permettre  au  liquide  de  gagner  les  con¬ 
ducteurs  sensibles. 

La  portion  de  nerf  baignée  par  la  solution  devient 
après  un  temps  donné  1 15  à  20  minutes)  et  pour  un 
temps  donné  (1  heure  à  1  heure  un  quart)  impropre 
à  la  transmission  des  sensations  douloureuses  :  il  y  a 
coupure  de  la  conduction  sensitive. 

11  suffit  donc  de  connaître  l'origine  et  le  trajet  de 
tous  les  nerfs  sensibles  d'une  région  pour  l’anal- 
gésier. 

Voici  trois  techniques  d’anesthésie  régionale,  s’ap¬ 
pliquant  à  des  territoires  nerveux  et  à  des  opérations 
différentes,  que  nous  avons  recueillies  dans  des  publi¬ 
cations  parues  récemment  et  presque  simultanément. 

L  —  C’est  d’abord  1’axi:siiii::sik  pak  inim.-i cation 


taibi;  que  décrit  M.  Brœckaert  (de  Gand)  dans  les 
Annules  de  lu  Société  belge  de  Chirurgie  (t.  XXT, 
u“'  G-7.  Juin-Octobre  1913,  p.  210,  avec  fig.). 

\  oici  quelle  est  la  manière  de  procéder  : 

Ou  enfonce  l'aiguille  immédiatement  au-dessus  du 
rebord  inférieur  de  l’orbite,  à  environ  1  cm.  de 

I  angle  iuféro-cxterne  :  ou  la  fait  progresser  en 
ayant  soin  de  racler  le  plancher  osseux  de  l'orbite  et 
eu  obliquant  un  peu  en  dehors,  jusqu’à  ce  que  le 
doigt  qui  pousse  la  seringue  seule  que  l'aiguille 
pénètre  en  tissu  mou.  A  partir  de  ce  moment,  elle  se 
trouve  dans  la  fente  sphéno-maxillaire,  qu'elle  va 
parcourir  d’avant  en  arrière  en  longeant  le  tronc  ner¬ 
veux.  pourvu  qu’on  ait  soin  d’imprimer  à  la  seringue 
un  léger  mouvement  de  rotation  vers  l’extérieur. 

II  est  prudent  de  ne  pas  enfoncer  l’aiguille  à  plus  de 
i  cm.,  bien  que  la  moyenne  de  la  distance  entre  le 
rebord  inférieur  de  l’orbite  et  le  trou  grand  rond  soit 
de  1,  5  cm.;  il  est  d’ailleurs  inutile  daller  au  delà, 
puisque  la  pointe  de  l'aiguille  dépasse  déjà,  à  cette 
profondeur,  le  ganglion  de  Meckel  et  les  premières 
branches  collatérales  du  tronc  du  maxillaire.  M.  Brœc¬ 
kaert  fait  encore  remarquer  que  l'aiguille  chemine  en 
dedans  de  la  crête-  osseuse,  qui  masque  si  souvent 
partiellement,  complètement  même,  la  fente  plérygo- 
maxillaire,  et  qu'ainsi  l'accessibilité  du  nerf  n’est 
nullement  gênée  ici. 

Le  procédé  orbitaire  peut  être  exécuté  par  r oie 
sous-eonjonctieule ,  en  implantant  l’aiguille  dans  le 
cul-de-sac  de  la  conjonctive,  si  facile  à  insensibiliser 
par  quelques  gouttes  d’une  solution  de  cocaïne. 

II.  —  L’anèstuksii:  i-ah  ixfii.tiiatiox  du  nkiu  i.ixguaï. 
a  'été  appliquée  par  M.  Chevrier  (de  Paris),  qui  a 
d’ailleurs  réglé  plusieurs  autres  techniques  d’anes¬ 
thésie  régionale,  dans  un  cas.  de  décortication  lin¬ 
guale  pour  lcucoplasie  (Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  29  Octobre  1913,  p.  1392). 

Le  nerf  lingual  est,  d'après  Karabcuf,  exactement 
situé  sous  la  muqueuse,  au  milieu  du  sillon  alvéolo- 
lingual,  à  hauteur  de  la  dernière  molaire.  Pour  anal- 
gésier  la  muqueuse  et  avoir  une  piqûre  indolore, 
M .  Chevrier  place  des  petits  tampons  de  gaze  imbibés 
de  solution  analgésiantc  novocaïne-adrénaline  dans 
le  sillon  alvéolo-liugual,  au  uiveau  de  la  dernière 
molaire,  en  les  maintenant  avec  une  pince.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  miuutes  de  contact,  le  uiuludc  ouvre 
largement  la  bouche,  ou  écarte  et  on  lixe  la  langue 
avec  deux  doigts  et  on  injecte  par  piqûre,  sous  la 
muqueuse,  1  ou  2  cm"  de  liquide  analgésique  au 
milieu  du  sillon,  à  hauteur  de  la  dernière  molaire. 
Chez  les  gens  édentés,  on  injectera  un  peu  en  avant 
d’une  ligue  passant  par  le  bord  antérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Il  est  necessaire 
d’attendre  environ  cinq  miuutes,  en  massant  légère¬ 
ment  le  lieu  de  l'injection  pour  aider  à  la  diffusion 
périnerveuse  du  liquide  et  à  su  pénétration.  Quand  le 
temps  d’attente  est  terminé,  on  peut  transfixer  la 
langue  de  i'ils  qui  servent  d'agents  de  traction  et  com¬ 
mencer  la  décortication. 

Ce  procédé  donne  une  anesthésie  parfaite  de  la 
lumrue. 


III.  —  Enfin  dans  la  Clinique  du  31  Octobre  1913 
(p.  697  et  suiv.),  M.  Pruvost  (de  Cannes)  décrit  le 

TltAlTKMKMT  OrÉBATOIHK  DE  LA  I1FKNIK  INGUINALE  SOUS 

l’amestuiSsie  kégionale.  Il  rappelle  que  quatre  nerfs 
concourent  à  l'innervation  sensible  de  la  région: 

1°  Le  grand  abdomino-génilal  qui  chemine  d’abord 
entre  les  muscles  obliques,  puis  au  niveau  de  la 
région  inguinale  sous  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
pour  traverser  ensuite  la  gaine  aponévrolique  du 
graud  droit  et  se  perdre  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
région  de  l’aine  et  de  la  partie  supérieure  des  bourses 
ou  des  grandes  lèvres; 

2°  Le  petit  abdomino-génilal,  parallèle  au  précé¬ 
dent  et  sous  lui,  suit  un  trajet  analogue  et  s’échappe 
par  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  pour  se  distri¬ 
buer  à  la  peau  du  mont  de  Vénus,  du  scrotum  et  de 

3"  La  branche  génitale  du  géuito-crural,  qui  se 
joint  au  cordon  au  niveau  de  l’orifice  interne  du  ca¬ 
nal,  pour  innerver  à  la  sortie  du  canal  la  peau  du 
scrotum  ou  de  la  grande  lèvre,  le  crémaslcr,  le 
durlos  ; 

4“  Accessoirement,  les  branches  collatérales 
moyennes  des  nerfs  intercostaux  dorsaux. 

KO  à  100  cm 3  de  soin  lion  de  novocaïne  à  1  /  2  pour  100, 
additionnée  d’adrénaline  (8  gouttes  de  la  solution  à 
1/1.000),  sont  nécessaires  pour  l’anesthésie  de  celle 
région. 

Avec  une  aiguille  fine,  faire  une  infiltration  intra¬ 
dermique  eu  un  point  situé  à  6  cm  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  sur  une  ligne  unissant  cette  épine 
à  l’ombilic;  faire  une  deuxième  infiltration  au  niveau 
de  l’orifice  externe  du  canal,  sur  le  pubis. 

Du  premier  point,  infiltrer,  par  une  série  de  piqûres 
de  plus  en  plus  obliques,  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
jusqu’à  l’épine  iliaque  anléro  supérieur  (20  cm3).  Du 
même  point,  infiltrer,  sous  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  de  chaque  côté  du  trajet  inguinal  (de  10  à 
20  rm3). 

Du  deuxième  point  (orifice  extérieur  du  canal),  in¬ 
jecter  en  éventail  10  cm3  jusque  dans  la  profondeur, 
touchant  à  chaque  fois  le  pubis.  Du  même  point,  faire 
aussi  une  infiltration  sous-aponévrolique  pur  en  bas 
et  par  eu  haut  et  dans  la  direction  du  cordon 
(20  cm3). 

Terminer  par  une  infiltration  losangique  partant 
des  deux  points  sus-indiqués, 

Lnlin,  s’il  s'agit  de  hernie  irréductible,  scrolale, 
ajouter  une  infiltration  sous-cutanée,  circonféren¬ 
tielle,  passant  par  la  base  du  pénis  et  des  bourses. 

Les  ligures  jointes  à  l’article  de  M.  Pruvost 
expliquent,  plus  clairement  que  nous  venons  de  le 
faire,  les  détails  de  sa  technique. 


NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Volumineux  sarcome  de  l’orbite  consécutif  à  une 
conjonctivite  granuleuse.  —  M.  Fassanelli,  de  la 
Faculté  de  Médecine  d’Athènes,  rapporte  un  cas 


conjonctivite  granuleuse,  le  développement  considé¬ 
rable  de  cette  tumeur  dans  un  endroit  où  habituel¬ 
lement  ou  n’observe  pas  de  néoplasmes  aussi  volu- 

11  s’agit  d’un  homme  âgé  de  32  ans,  agriculteur,  qui 
était  atteint  d’une  conjonctivite  'granuleuse  des  deux 
paupières  supérieures.  Acuité  visuelle  normale.  Pond 
normal.  Le  malade  subit  le  traitement  classique  de 
l’affection  eu  question,  mais,  tandis  que  l’œil  gauche 
alluit  mieux,  l’affection  du  côté  droit  s’aggravait:  cin¬ 
quante  jours  après,  l’œil  droit  était  devenu  exophtal¬ 
mique,  et  les  paupières,  [œdématiées,  ne  fermaient 


Figure  2. 

plus.  Lu  mulade  ne  revint  à  lu  consultation  que  huit 
mois  après,  dans  un  état  lamentable,  abattu,  amaigri, 
cachectique.  Il  se  plaignait  de  vives  douleurs  uu  ni¬ 
veau  de  l’œil  et  au  sommet  de  la  tête.  Température 
39°2.  La  moitié  droite  du  visage,  ainsi  que  l’indique 
la  figure  1,  était  occupée  par  une  tumeur  bosselée, 
du  volume  d’une  tête  de  foetus  à  terme,  tumeur  ulcérée 
à  sa  partie  externe  et  dégageapl  uu  liquide  ichoreux. 
M.  l’assanelli  enleva  cette  tumeur  qui  pesait  730  gr. 
L’opération  fut  suivie  d’un  succès  temporaire  (fig.  2). 
La  tumeur  était  un  sarcome  globorcellulaire.  Le 
malade  fut  revu  deux  ans  après  avec  une  récidive  de 
la  tumeur  et  expansion  de  celle-ci  vers  la  base  du  cer¬ 
veau.  Une  nouvelle  opération  fut  suivie  à  peu  de  dis¬ 
tance  de  mort. 

Curieuse  étiologie  d’une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  dans  un  régiment.  —  MM.  Schmiz  et 
Kessler  rapportent  une  épidémie  intéressante  au 
point  de  vue  étiologique,  de  fièvre  typhoïde  : 

21  dragons  d’un  même  escadron  tombèrent  mulades 
du  18  Février  au  18  Mars;  ils  contractèrent  la  mala¬ 
die  eu  même  temps.  On  pensa  à  une  origine  alimen¬ 
taire,  mais  les  malades  appartenant  à  des  pelotons 
différents  avaient  reçu  des  aliments  de  cuisines  diffé¬ 
rentes.  On  apprit  cependant  que  le  jour  de  la  fête 
anniversaire  de  l’empereur  tout  l’escadron  avait  fait 
un  repas  dans  une  auberge  du  pays. 

On  fit  une  enquête  chez  la  famille  de  l’hôtelier;  on 
apprit  que  sa  mère  avait  eu  la  fièvre  typhoïde  vingt 
ans  auparavant;  que  deux  de  ses  enfants,  d’ailleurs 
absents,  avaient  été  atteints  de  la  meme  maladie,  l’un 
il  y  a  deux  ans,  l’autre  il  y  quatre  ans.  On  pratiqua 
l’examen  bactériologique  des  selles  et  des  urines  de 
tous  les  membres  restants  de  la  famille  de  l’hôte¬ 
lier  :  le  résultat  fut  négatif.  On  lit  alors  l’examen  du 
sang  et  l’on  constata  que  la  mère  de  l'hôtelier  avait 
une  séro-réaction  positive.  Or,  celte  femme  avait  par¬ 
ticipé  à  la  confection  du  diner,  et  les  auteurs  admet¬ 
tent  que  c’est  elle  qui  a  infecté  les  hommes  par  1  in¬ 
termédiaire  d’une  salade  faite  avec  des  pommes  de 
terre  qu’elle  avait  elle-mcme  découpées.  ( Münchene.r 
med.  Woch .  1913,  t.  L&,  n°  ?4).  R.  R 
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LA  CONTAGIOSITE 

DE  LA  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Par  M.  Ch.  DOPTER 
Médecin-major  de  lrc  classe, 

Professeur  au  Val-dc-Grâcc. 


La  question  de  la  contagiosité  de  la  méningite 
cérébro-spinale  a  subi  des  vicissitudes  diverses. 
Le  pouvoir  de  transmissibilité,  en  effet,  lui  a  été 
tour  à  tour  attribué  puis  refusé. 

Actuellement  encore  la  discussion  n’est  pas 
close  :  à  côté  des  contagionistes,  certains  auteurs, 
imbus  du  principe  de  la  genèse  autochtone  des 
maladies  épidémiques,  cpntinuent  de  refuser  à 
la  méningite  cérébro-spinale  le  caractère  de  conta¬ 
giosité  ;  cette  opinion  est  de  nature  à  faire  perdre 
aux  agglomérations  qui  y  sont  exposées  le  béné¬ 
fice  de  la  partie  la  plus  importante  de  la  pro¬ 
phylaxie.  C’est  pour  lutter  contre- cette  concep¬ 
tion  que  j’essaierai  d'écrire^es  quelques  lignes, 
car,  je  le  déclare  iminédiatement,  ce  que  j’ai  lu  et 
vu  m’engage  fermement  à  me  ranger  parmi  les 
partisans  convaincus  de  la  contagiosité: 

Preuves  de  la  contagiosité.  —  La  contagio¬ 
sité  de  la  méningite  cérébro-spinale  se  déduit  en 
effet  naturellement  de  tout  un  faisceau  de  faits 
concordants. 

On  en  trouve  des  preuves  évidentes  non  seule¬ 
ment  dans  l’évolution  générale  des  épidémies, 
mais  encore  dans  une  foule  d’épisodes  particu¬ 
liers  où  elle  apparaît  avec  une  netteté  saisissante. 

1°  Evolution  générale  des  épidémies.  —  Quand 
on  étudie  l’évolütion  générale  des  grandes  épidé¬ 
mies,  on  remarque  que  son  extension,  que  les 
sauts  qu’elle  fait  de  ville  en  ville  ne  sont  pas  sou¬ 
mis  au  caprice  du  hasard.  L’épidémie  française 
de  1837  a  montré  que  la  marche  progressive  de 
l’affection  était  en  relation  directe  avec  les  dépla- 
cemenls  militaires  fréquents  à  cette  époque;  à  cet 
égard  le  parallélisme  était  absolu. 

Pendant  l’épidémie  de  Suède  qui  a  duré  six 
ans  de  1854  à  1861,  pendant  l’épidémie  allemande 
de  1905  à  1908,  des  irradiations  se  sont  pro¬ 
duites  autour  de  chacun  des  foyers  qui  se  con¬ 
stituaient  les  uns  après  les  autres.  Cette  propaga¬ 
tion  de  proche  en  proche,  que  l’on  pouvait  sui¬ 
vre  pour  ainsi  dire  pas  à  pas,  est  bien  en  faveur 
de  la  contagiosité  dans  la  plus  large  acception 
du  terme. 

2°  Evolution  des  épidémies  observées  dans  une 
localité.  —  En  maints  cas,  on  voit  les  foyers  épi¬ 
démiques  se  localiser  exclusivement  dans  une 
école,  une  pension,  une  caserne,  une  chambre.  Et 
dans  ces  agglomérations  le  développement  est 
rarement  simultané,  mais  au  contraire  progressif, 
semblant  bien  montrer  que  l’expansion  s’est  effec¬ 
tuée  d’homme  à  homme. 

D’autre  part,  quand  l’affection  dépasse  les 
limites  du  premier  groupement  intéressé,  elle 
s’étend  lentement  et  progressivement. 

Ainsi,  à  Strasbourg,  le  début  de  l’épidémie  prend 
naissance  en  Ociobre  1840  au  7°  de  ligne.  I’eudaul 
trois  mois  elle  s’y  localise  exclusivement.  Le  29e  de 
ligne  et  le  11°  d’artillerie  sont  atteints  en  Jan¬ 
vier  1841.  Le  34e  de  ligne  et  le  lor  d’artillerie  en  Fé¬ 
vrier  ;  enfin  le  régiment  des  pontonniers  en  Mars 
seulement.  La  méningite  avait  donc  mis  six  mois  à 
s’étendre  à  toute  la  garnison. 

On  pourrait  citer  de  nombreux  exemples  sem¬ 
blables  dans  les  épidémies  observées  depuis  ces 
dernières  années. 

3°  Au  cours  d'une  épidémie,  la  méningite  atteint 
les  sujets  qui  ont  des  rapports  avec  les  foyers  en 
évolution. 

En  Décembre  1838,  à  Rochefort,  la  méningite  sévis¬ 
sait  parmi  les  forçats  du  bagne  et  les  garde- 
cliiourmes.  Elle  s’étendit  ensuite  parmi  les  ouvriers 
qui  travaillaient  dans  des  ateliers  voisins  du  bagne  et 
que  leur  service  appelait  journellement  dans  l’arse¬ 
nal.  La  femme  d’un  gardien  habitant  la  ville  fut  at- 


I  teinte  en  Janvier,  puis  l’affection  se  répandit  dans  la 
population  civile. 

A  Schlesladt,  le  21  Janvier  1841,  le  29°  d’infante¬ 
rie  arrive  de  Strasbourg  avec  la  méningite  et  envoie 
le  même  jour  un  méningitique  à  l’hôpital.  Le  29,  on 
constate  le  premier  cas  en  ville,  chez  l’enfant  d’un 
cabarelier  dont  la  maison  est  fréquentée  exclusive¬ 
ment  par  les  soldats  du  29°. 

Le  6  Février,  deux  nouveaux  cas  sont  signalés,  attei¬ 
gnant  les  deux  filles  du  boucher  qui  fournit  la  viande 
à  la  troupe. 

Dans  des  épidémies  récentes  observées  en 
France  on  vit  ainsi  la  méningite  se  développer 
dans  l’entourage  direct  de  militaires  mariés,  habi¬ 
tant  en  ville,  appartenant  à  des  régiments  où  sé¬ 
vissait  la  méningite. 

De  tels  exemples  abondent  dans  l’histoire  épi¬ 
démiologique  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Leur,  valeur  devient  plus  significative  encore, 
on  les  oppose  à  l'immunité  des  agglomérations 
voisines  dés  foyers,  quand  elles  n’ont  aucun  rap¬ 
port  avéc  ces  derniers. 

4°  Les  faits  d'importation  plaident  hautement 
en  faveur  de  la  contagion  : 

Au  cours  de  la  marche  progressivement  envahis¬ 
sante  de  la  méningite  sur  le  territoire  français  en 
1837,  l’infection  est  apparue  dans  les  garnisons,  puis 
dans  les  villes  où  elles  siégeaient,  à  la  suite  de  l’ar¬ 
rivée  de  régiments  contaminés. 

En  1864,  dans  le  grand-duché  de  Bade,  l’épidé¬ 
mie  débuta  après  l’arrivée  de  jeunes  soldats  venant 
de  Koeuigsberg  où  la  méningite  sévissait. 

Il  en  fut  de  meme  encore  pour  l’épidémie  de  Ber¬ 
lin,  en  1864,  où  l’affection  fut  importée  par  un  conva¬ 
lescent  de  méningite  du  régiment  Alexandre  qui  était 
contaminé. 

Un  fait  identique  fut  noté  par  Seller  à  Bonn  en 
1907,  au  3°  régiment  de  hussards. 

A  Baccarat  en  1909,  la  méningite  apparut  dans  la 
garnison  après  l’arrivée  d’une  jeune  recrue  venant 
d’une  localité  du  Nord  où  sévissait  la  méningite. 

On  pourrait  citer  une  foule  d’exemples  sem¬ 
blables. 

5°  Si  la  multiplicité  des  atteintes  dans  une  fa¬ 
mille  après  l’atteinte  d’un  de  ses  membres  n’est 
pas  très  fréquente  (Netter  et  Debré),  sa  produc¬ 
tion  dans  un  certain  nombre  d’épisodes  présente 
une  grande  valeur. 

Viensseux  avait  déjà  signalé  le  fait  lors  de  l’épidé¬ 
mie  de  Genève  de  1805. 

En  1837,  à  Rochefort,  un  père  de  famille  et  trois  de 
ses  enfants  furent  atteints  dans  l’espace  de  neuf 

En  1841,  à  Aigues-Mortes,  sur  dix  personnes  d’une 
même  famille,  cinq  contractèrent  la  méningite  en  un 
délai  très  court. 

A  New-York,  en  1872,  Sewalt  cite  une  famille  où 
les  frères  et  sœurs  furents  atteints  successivement 
dans  l’espace  de  six  semaines. 

En  1887,  Mercieca  vit,  dans  l’île  le  Gozzo  (Malle), 
7  cas  de  méningite  dans  une  famille  de  neuf  per¬ 
sonnes. 

En  1909,  Méraud  et  Denéchau  rapportent  l'his¬ 
toire  d’une  famille  misérable,  composée  du  père,  de 
la  mère  et  de  dix  enfants  vivant,  dans  un  taudis  ne 
comprenant  que  quatre  lits.  Entre  le  22  Janvier  et  le 
1er  Février,  cinq  des  enfants  et  leur  mère  furent 
atteints  successivement. 

Pour  n’être  pas  fréquents,  ces  faits  sont  néan¬ 
moins  importants  à  retenir,  car  ils  ne  peuvent 
s’expliquer  que  par  la  contagion.  Ils  sont  à  rap¬ 
procher  de  ceux  qu’on  observe  dans  une  chambrée 
régimentaire. 

5°  Les  cas  intérieurs,  qui  se  produisaient  dans 
les  hôpitaux  avant  que  l’isolement  ne  soit  pra¬ 
tiqué  comme  aujourd’hui,  parlent  dans  le  même 
sens.  ,  .  . 

6°'  Enfin,  les  atteintes  si  fréquentes,  toutes  pro¬ 
portions  gardées,  qui  se  produisent  chez  les  per¬ 
sonnes  qui  soignent  les  malades,  doivent  entrer 
encore  en  considération. 

En  nombre  d’épidémies,  à  Rochefort,  Grenoble, 
Strasbourg,  Metz,  Saint-Etienne,  Evreux,  etc.,  on 
cite  des  faits  de  transmission  à  des  médecins,  des 
infirmiers,  des  sœurs. 


A  Strasbourg,  en  1841,  deux  médecins,  un  élève  en 
médecine,  cinq  infirmiers  furent  atteints. 

A  Avignon,  une  sœur,  une  infirmière,  une  lingère 
furent  frappées  successivement. 

A  l’hôpital  de  Cologne,  dans  le  service  des  ménin- 
cystiques,  Leichstenstern  signale  la  transmission  qui 
s’est  opérée  de  ces  derniers  à  une  religieuse  et  cinq 
infirmiers.  Ceux-ci,  qui  n’étaient  pas  sortis  en  ville 
depuis  longtemps,  n’ont  pu  contracter  la  méningite 
qu’au  contact  des  malades,  d’autant  que  dans  les 
salles  n’abritant  pas  de  méningitiques  le  personnel 
resta  indemne. 


Voilà  donc  un  ensemble  de  faits  démontrant 
qu'on  ne  peut  refuser  à  la  méningite  cérébro- 
spinale  le  pouvoir  de  transmissibilité.  Or,  pour 
les  partisans  de  la  non-transmissibilité  de  cette 
infection,  ces  mêmes  raisons  invoquées  habi¬ 
tuellement  pour  faire  admettre  la  contagiosité  de 
la  scarlatine,  de  la  diphtérie,  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ne  présentent  plus  aucune  valeur  en  ce 
qui  concerne  la  méningite  cérébro-spinale. 

Cette  opinion  pouvait  encore  se  soutenir  aune 
époque  où  l’on  pensait  que  le  germe  spécifique  se 
cantonnait  dans  la  cavité  cérébro-spinale,  milieu 
clos,  fermé  à  l’émission  de  l’agent  pathogène. 
Mais  aujourd’hui,  les  résultats  des  recherches 
anatomiques  et  bactériologiques  sont  éloquents; 
ils  ont  appris  qu’avant  de  se  rendre  vers  les 
méninges  le  méningocoque  pullulait  dans  le 
rhino-pharynx,  où  il  déterminait  une  inflammation 
spécifique,  en  un  mot  une  rhino-pharyngite 
méningococcique.  Le  germe  peut  donc  être  mis 
facilement  en  communication  directe  avec  les 
milieux  extérieurs  à  la  faveur  des  secousses 
d’éternuement  que  cette  lésion  provoque,  des 
secousses  de  toux,  de  l’action  de  parler  à  haute 
voix  et  même  à  voix  chuchotée..  Les  gouttelettes 
de  Flügge,  expulsées  par  le  malade,  véhiculent  le 
méningocoque  qu’il  distribue  ainsi  aux  per¬ 
sonnes  avoisinantes,  et  celles-ci  se  contaminent 
à  leur  tour  par  la  voie  rhino-pharyngée. 

*** 

Objections  faites  à  la  contagiosité.  —  Malgré 
la  connaissance  de  ces  données  précises,  qui 
éclairent  d’un  jour  nouveau  la  façon  dont  l’in¬ 
fection  se  transmet,  bien  des  médecins  refusent 
d’admettre  la  contagiosité,  et  pour  les  raitnns 
suivantes  : 

1°  En  maints  cas,  dans  la  population  militaire 
ou  civile,  la  méningite  cérébro-spinale  se  mani¬ 
feste  sous  forme  d’atteintes  clairsemées,  dissémi¬ 
nées,  sporadiques,  prenant  naissance  dans  des 
bâtiments  ou  des  maisons  parfois  fort  éloignées 
les  unes  des  autres,  et  n’ayant  aucune  tendance 
à  s’épidéraiser  ; 

2°  Entre  ces  atteintes  disséminées  et  très  dis¬ 
tantes,  il  n’existe  aucun  lien  apparent  capable  de 
prouver  la  contagiosité.  Et  même,  au  cours  des 
épidémies,  il  n’est  pas  possible  toujours  d’éta¬ 
blir  nettement  la  relation  qui  existe  entre  les 
les  divers  cas. 

A  l’appui  de  cette  opinion,  on  cite  des  faits  où, 
comme  dans  la  garnison  de  Paris  ou  de  Versailles, 
en  1908,  1909  et  1910,  un  certain  nombre  de 
régiments,  casernés  en  différents  points  de  la 
ville,  n’avaient  subi  que  des  atteintes  rares  sans 
relation  constatée  entre  elles.  Et  dans  un  même 
régiment,  on  voyait  un  cas  survenir  dans  une 
compagnie,  puis  un  deuxième  éclater  quelque 
temps  après  dans  une  compagnie  voisine,  un 
troisième  dans  une  compagnie  logée  dans  un 
bâtiment  éloigné  des  deux  premières. 

Pour  expliquer  cette  dissémination,  les  non-con¬ 
tagionnistes  invoquent  l’influence  prédominante 
des  facteurs  cosmiques,  météorologiques,  etc., 
et  de  toutes  les  causes  secondes  et  favorisantes. 

Réponse  à  ces  objections.  —  En  bien  des 
cas,  en  effet,  la  méningite  cérébro-spinale  semble 
évoluer  sous  le  mode  sporadique.  Le  fait  est 
exact,  mais  est-il  vraiment  de  nature  à  faire 
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dénier  à  la  méningite  le  pouvoir  de  contagiosité  ? 
Qui  n’a  pas  vu  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la 
dysenterie  elle-même  évoluer  sous  le  même  mode? 
Viendra-t-il  jamais  cependant  à  l’idée  de  qui¬ 
conque  de  prétendre  que,  de  ce  fait,  ces  infec¬ 
tions  ne  sont  pas  contagieuses  ?  Si  les  atteintes 
sporadiques  ne  forment  pas.  de  foyers,  ne  s’épi- 
démisent  pas,  c’est,  sans  aucun  doute,  que  le 
germe  spécifique  n’a  pas  trouvé  dans  le  terrain, 
ou  les  influences  extérieures,  les  conditions  capa¬ 
bles  de  favoriser  sa  pullulation  et  son  extension. 
Pourquoi  en  serait-il  autrement  de  la  méningite 
cérébro-spinale  ? 

On  ne  peut  trouver,  dit-on  encore,  aucun  lien 
entre  ces  atteintes  ainsi  disséminées.  Or,  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  n’est  pas  la  seule  dans 
ce  cas.  Kelsch  avait  signalé  aussi  l’allure  capri¬ 
cieuse  et  incohérente  que  prenait  la  scarlatine;  il 
avait  remarqué  que,  dans  une  épidémie  scarlati¬ 
neuse,  il  n’était  pas  toujours  facile  de  suivre  la 
filiation  des  cas;  ses  atteintes  sont  éparses,  dis¬ 
séminées,  sans  rapport  saisissable  les  unes  avec 
les  autres,  comme  si  la  contagion  restait  étran¬ 
gère  à  leur  développement.  Et  parmi  les  causes 
invoquées  pour  expliquer  cette  allure  bizarre, 
il  faisait  intervenir  l’existence  des  cas  frustes, 
des  scarlatines  sans  scarlatines,  c’est-à-dire  des 
angines  scarlatineuses  où  tout  le  processus  spé¬ 
cifique  se  cantonne  dans  la  muqueuse  pharyngée, 
eus  intermédiaires  en  somme,  doués  du  pouvoir 
de  transmission,  comme  les  atteintes  les  mieux 
caractérisées.  Pourquoi  refuser  à  la  méningite 
cérébro-spinale  ce  qu’il  accordait  à  la  scarlatine  ? 

Dans  une  épidémie  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  en  effet,  il  n’est  pas  toujours  facile  de 
découvrir,  par  la  clinique  surtout,  les  liens  qui 
unissent  les  atteintes  quand  elles  sont  dissémi¬ 
nées.  Mais  s’ils  ne  sont  ni  visibles  ni  apparents, 
rien  ne  prouve  leur  non-existence.  Or,  la  bacté¬ 
riologie  nous  a  appris  formellement  qu’à  côté 
des  sujets  subissant  les  atteintes  de  méningite  les 
plus  caractérisées,  il  en  est  d’autres  chez  lesquels 
les  signes  de  méningite  sont  réduits  au  mini¬ 
mum  ;  de  même  aussi  on  a  reconnu  l’existence  de 
«  porteurs  do  germes  »,  c'est  à  dire  de  sujets 
atteints  ou  ayant  été  atteints  de  rhino-pharyngite 
méningococeique.  Chez  ces  derniers,  le  ménin¬ 
gocoque  s’est  cantonné  au  niveau  du  rhino- 
pharynx  où  il  a  épuisé  toute  son  action  patho¬ 
gène,  sans  diffuser  vers  les  méninges.  Ces  sujets 
sèment  autour  d’eux  le  germe  spécifique  de  la 
méningite  cérébro-spinale  au  même  titre  que  les 
méuingitiques. 

Bref,  a  priori ,  la  contagion  que  l’on  peut  crain¬ 
dre  de  la  rhino-pharyngite  sans  méningite  est 
tout  autant  à  redouter  que  la  contagion  entraînée 
par  la  rhino-pharyngite  précédant  ou  accompa¬ 
gnant  la  lésion  méningée 

•  Ce  rôle  des  porteurs  de  germes,  quoi  qu’on  en 
ait  dit,  n’est  pas  une  pure  vue  de  L’esprit;  de 
nombreux  faits  actuellement  connus  (voir  plus 
loin)  montrent  le  danger  qu'ils  font  courir  aux 
sujets  avec  lesquels  ils  sont  en  contact,  témoin 
ces  loyers  épidémiques  qui  se  sont  développés  à 
la  suite  de  l'arrivée,  dans  un  milieu  indemne, 
d’un  simple  porteur  de  germes. 

Discussion  du  rôle  des  «  porteurs  de  germes  ». 

Je  n’ignore  pas  que  je  touche  au  côté  «  brû¬ 
lant  »  de  la  question,  car  celte  doctrine  des  por¬ 
teurs  de  germes  a  soulevé  bien  des  polémiques 
et  suscité  bien  des  attaques  destinées  à  réduire' 
leur  rôle  à  néant. 

Les  objections  qui  lui  ont  été  oppusées  se 
réduisent  aux  suivantes  : 

1°  Le  méningocoque  est  un  germe  banal  qui 
peut  se  rencontrer  à  l'état  saprophytique  dans  le 
rhino-pharynx  de  nombreux  sujets  sains,  même 
en  dehors  de  toute  période  épidémique;  ce  serait 
en  un  mot  un  germe  ubiquitaire.  Les  partisans  de 
la  doctrine  de  I'autogcnèse  s’appuient  en  grande 
partie  sur  ce  caractère. 

Rien,  nq  paraissait  plus  exact  à  l’ép.oqùe,  ré¬ 


cente  encore,  où  le  méningocoque  de  Weichsel- 
baum  était  mal  différencié  des  nombreux  germes 
similaires  qui  peuvent  en  effet  se  rencontrer  dans 
les  cavités  nasales  et  pharyngiennes  de  toute  per¬ 
sonne  saine.  Mais  actuellement  la  technique 
rigoureuse  que  l’on  possède  permet  de  bien 
l’identifier,  de  bien  le  caractériser  et  de  le  diffé¬ 
rencier  nettement.  A  la  faveur  de  ces  recherches, 
on  peut  affirmer  maintenant  que  le  méningo¬ 
coque  n  est  pas  un  germe  banal  et  qu’il  ne  se  ren¬ 
contre  jamais  chez  les  sujets  sains  vivant  dans 
une  agglomération  indemne  de  méningococcie. 
Nombre  d’auteurs  ont  en  effet  noté  son  absence 
chez  des  sujets  vivant  à  côté  de  groupements 
infectés  et  n’ayant  aucun  rapport  avec  eux.  Les 
résultats  de  Von  Lingelsheim,  Kolle  et  Wasser¬ 
mann,  Flüggc,  Boldman,  Goodwin,  sont  des  plus 
nets  à  cet  égard.  Il  est  vrai  que  Hübener  et 
Kùtscher,  examinant  à  ce  point  de  vue  400  hom¬ 
mes  du  3°  bataillon  du  régiment  de  fusiliers  de 
la  garde  prussienne,  ont  décelé  parmi  eux  8  por¬ 
teurs  de  méningocoque  authentiques,  et  il  n’exis¬ 
tait  cependant  aucun  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale  dans  ce  corps  de  troupe.  . 

Mais  les  auteurs  font  remarquer  que  ces  por¬ 
teurs  avaient  été  en  contact  quelques  mois  aupa¬ 
ravant,  au  camp  de  Dôberitz,  avec  des  méningi- 
liques.  C’est  évidemment  là  qu’ils  avaient  puisé 
leur  méningocoque,  et  cette  dernière  assertion, 
que  les  partisans  de  la  non-contagiosité  ont  bien 
soin  de  taire,  n’est  certes  pas  en  faveur  de  l’ubi¬ 
quité  du  germe. 

De  même  Lieberkneeht  à  Posen  a  décelé  du 
méningocoque  dans  le  rhino-pharynx  de  sujets 
habitant  des  maisons  où  la  méningite  n’avait  pas 
été  constatée  depuis  de  longs  mois.  Mais  il  n’est 
pas  démontré  qu’ils  n’aient  pas  été  en  contact 
avec  des  méningococciques  (méuingitiques  ou 
porteurs  de  germes),  car  l’auteur  signale  qu’à  la 
même  époque  des  méningitiques  se  trouvaient 
en  traitement  à  l’hôpital  et  dans  la  ville  elle- 

Enfin,  il  m’est  arrivé  fréquemment  d’être 
envoyé  en  mission  dans  les  garnisons  pour  dé¬ 
terminer  la  nature  étiologique  d’une  atteinte 
méningée  suspecte  d’être  produite  par  le  ménin¬ 
gocoque.  Or,  dans  les  cas  où  la  clinique  et  le 
laboratoire  me  permettaient  d’éliminer  cette  étio¬ 
logie  et  de  conclure  à  sa  nature  tuberculeuse, 
jamais,  en  dehors  de  toute  épidémicité  méningo- 
cdccique,  je  n’ai  trouvé  de  porteurs  sains,  ni  à 
distance  du  malade,  ni  parmi  ses  voisins  immé¬ 
diats. 

La  question  me  paraît  donc  jugée  :  le  ménin- 
cocoquc  n'est  pas  un  germe  ubiquitaire.  Quand  un 
sujet  l’héberge  dans  son  rhino-pharynx,  il  faut 
qu’il  ail  été  en  contact  soit  avec  un  méningitique, 
soit  avec  un  porteur  de  germe.  C’est  encore  ce 
qui  ressort  des  constatations  suivantes  : 

Dans  une  chambrée,  il  est  de  règle  de  cons¬ 
tater  en  effet  que  les  porteurs  sains  se  décèlent 
le  plus  souvent  parmi  les  voisins  de  lit  d’un  ma¬ 
lade.  Tous  les  bactériologistes  qui  ont  procédé  à 
de  semblables  expertises  notent  le  fait  d’une  façon 
expresse.  Entre  autres  statistiques,,  voici  celle  de 
Roussel  et  Malard,  établie  à  la  suite  de  plusieurs 
enquêtes  bactériologiques  dans  différents  régi¬ 
ments  du  10e  corps. 

Voisins  de  lit  immédiats  des 

malades . 18,24  porteurs  p.  100. 

Soldats  de  la  chambre  des 

malades .  18  —  — 

Soldats  napparlenant  pas 
aux  chambrées  où  se  sont, 
produits' des.  cas  de  mé¬ 
ningite . 7,71  —  — 

Mais,  disent  les  non-contagionnistes,  les  por¬ 
teurs  ne  se  trouvent  pas  seulement  dans  le  voisi¬ 
nage  des  méningitiques,  on  en  décèle  parfois  à 
dislance  dans  les  unités  logées  dans  des  bâtiments 
éloignés. 

Est-ce  vraiment  une  raison  pour  éliminer  de¬ 
là  contagion?  Je.  répéterai  ici  ce  que  j’ai  dit  pour  I 


les  cas  disséminés  de  méningite  :  le  fait  de  ne  pas 
voir  les  liens  qui  relient  deux  porteurs  sains 
même  éloignés,  c’est-à-dire  entre  deux  atteintes 
de  rhino-pharyngite  méningococeique,  ne  prouve 
pas  qu’ils  n’existent  pas.  Quand  on  peut  suivre 
pas  à  pas  l’éclosion  de  ces  cas  de  rhino-pharyn- 
gile  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  se  produisent,  on 
se  rend  un  compte  exact  de  leur  contagiosité. 
C’est  ce  qu’a  fait  Seller  :  Un  convalescent  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  est  incorporé  le  6  Août 
au  régiment  des  hussards  de  Bonn.  Le  9  Août,  on 
constate  qu’il  porte  encore  du  méningocoque  dans 
son  rhino-pharynx.  Le  10,  sur  8  hommes  de  la 
chambre  où  il  couche,  on  découvre  4  porteurs; 
le  13,  sur  30  hommes  habitant  le  même  étage  10 
sont  déclarés  porteurs. 

Ce  fait  est  bien  de  nature  à  démontrer  non 
seulement  la  contagion  assurée  par  ces  porteurs, 
mais  encore  la  puissance  de  diffusion  du  germe 
qu’ils  diminuent. 

Par  conséquent  le  méningocoque  des  porteurs 
sains,  germe  spécifique,  germe  ni  banal  ni  ubi¬ 
quitaire,  se  transmet  aussi  par  contagion. 

Celte  conclusion,  basée  sur  de  multiples  faits 
d’observation  qu’on  n’a  pas  mis  suffisamment  en 
valeur,  entraîné  évidemment  l’effondrement  de  la 
doctrine  de  I’autogenèse  qui  est  basée  sur  l’ubi¬ 
quité  du  méningocoque  et  à  laquelle  se  rallient  les 
non-contagionnistes. 

2°  Les  méningocoques,  hébergés  par  les  por¬ 
teurs  de  germes  seraient  des  agents  microbiens 
inoffensifs.  Ils  seraient  inoffensifs  pour  le  sujet 
lui-même  qui  ne  contracte  jamais  la  méningite 
cérébro-spinale,  inofi’ensifs  aussi  pour  l’entou¬ 
rage. 

II  est  exact  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  les  porteurs  de  méningocoques  échappent  à 
la  méningite.  Mais  la  raison  qu’on  peut  en  donner 
est  bien  simple  :  Roussel,  Cathoire  ont  démontré 
que  chez  ces  sujets  la  présence  du  méningo¬ 
coque,  qui  a  exercé  certainement  son  action 
pathogène,  limitée  il  est  vrai,  mais  bien  avérée, 
au  niveau  du  rhino-pharynx,  détermine  dans  le 
sérum  la  production  d’anticorps;  l’élévation  de 
l’indice  opsonique  qu’ils  ont  constatée  le  prouve 
surabondamment.  L’organisme  se  défend  donc 
contre  ces  méningocoques  qui  ne  seraient  dès  lors 
pas  si  inoffensifs  qu’on  le  suppose,  et  si  les  por¬ 
teurs  de  germes  ne  contractent  pas  la  méningite, 
c’est  qu’ils  ont  acquis  vis-à-vis  du  méningocoque 
une  certaine  immunité. 

Toutefois,  en  certains  cas,  leur  résistance  flé¬ 
chit,  et  les  porteurs  de  germes,  même  chroniques, 
peuvent  devenir  des  méningitiques. 

Bruns  et  Hohn  ont  cité  le  fait  d’un  enfant  qui 
fut  atteint  de  méningite  cérébro-spinale  après 
avoir  hébergé  du  méningocoque  pendant  seize 
jours;  un  autre  pendant  2  mois  1/2.  Au  cours  des 
épidémies  qui  ont  sévi  en  1909  et  1910,  j’ai  cons¬ 
taté  deux  faits  identiques. 

L’innocuité  du  méningocoque  pour  le  porteur 
de  germes  lui-même  ne  constitue  donc  pas  un  ar¬ 
gument  valable. 

On  peut  en  dire  autant  de  son  innocuité  pour 
l’entourage,  car  des  faits  sans  nombre  prouvent 
au  contraire  le  danger  des  porteurs  de  méningo¬ 
coques.  J’en  citerai  quelques-uns  seulement  : 

Dans  une  communication  à  l’Académie  de  Mé¬ 
decine,  M.  Ynillard  a  rapporté  le  résultat  de 
constatations  faites  à  la  suite  de  l’épidémie 
d’Evreux,  au  cours  de  laquelle  des  réservistes 
avaient  été  licenciés  dans  leurs  foyers  : 

1“  Trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  se  pro¬ 
duisent  à  Beaubray  (Eure)  dans  une  famille  de  bû¬ 
cherons  habitant  en  forêt  une  cabane  isolée  de  toute 
communication.  Un  enfant  de  9  ans,  un  nourrisson 
de  6  mois,  puis  le  grand-père  sont  successivement 
frappés;  ce  dernier  est  emporté  en  trois  jours,  les 
enfants  guérissent.  La  maladie  s’est  déclarée  quel¬ 
ques  jours  après  le  retour  du  réserviste  G...,. chef  de 
celte  famille,  qui  venait  d’accomplir  du  8  au  30  Jan¬ 
vier  une  période  à  Evreux  ;  il.  y  était  incorporé  à 
l’escadron  qui  fut  ultérieurement  le  plus  éprouvé'; 

2°  Le  réserviste  S...  est  incorporé  au  même  esca- 


N°  102 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  17  Décembre  1910 


102; 


dron  du  5  au  16  Février.  Dès  sa  libération,  il  rentre 
dans  sa  famille,  à  Courvaudon  (Calvados)  et  s’alite 
le  16  et  le  17  pour  une  angine  avec  fièvre. 

Le  22  Février,  sa  jeune  domestique,  Agée  de  14  ans, 
est  prise  de  méningite  et  meurt  le  24.  Une  jeune 
bonne  du  voisinage  (15  ans),  qui  fréquente  la  maison, 
est  atteinte  le  2  Mars  et  guérit.  Mmo  S...,  femme  du 
réserviste,  Agée  de  20  ans,  présente,  le  20  Mars  au 
malin,  de  la  céphalée  avec  vomissements,  raideur  de 
la  nuque,  éruption  confluente  de  pétéchies  et  meurt 
le  même  jour  à  11  heures  du  soir.  Enfin,  un  valet  de 
la  ferme,  Agé  de  15  ans,  tombe  malade  le  même  jour, 

3  Mars,  avec  tous  les  symptômes  de  la  méningite 
cérébro-spinale  et  finit  par  guérir.  Au  total,  4  cas  et 
2  décès,  du  22  Février  au  3  Mars  (rapport  de  M.  Yi- 
got,  médecin  des  épidémies). 

Le  réserviste  S...,  indemne  au  milieu  de  ce  dé¬ 
sastre,  est  examiné;,  ses  mucosités  uaso-pharyngées 
renfermaient  le  méningocoque  en  abondance.  Ainsi 
s’explique  la  contagion  qu’il  semait  autour  de  lui  ; 

3°  Le  réserviste  R...,  licencié  le  15  Février,  re¬ 
prend  dès  le  lendemain  ses  occupations  de  valet  de 
ferme  de  M.  D...,à  Sainle-Marie-Laumonl  (Calvados). 
Le  21  Février,  se  trouvant  indisposé,  il  se  rend  au 
domicile  de  son  frère  R...  Abel,  marié,  père  de  cinq 
enfants,  et  s’y  repose  pendant  cinq  jours  ;  durant 
celle  courte  période,  il  couche  dans  l’unique  pièce 
occupée  par  toute  la  famille. 

Le  28  Février,  c’est-à-dire  deux  jours  après  le  dé¬ 
part  de  ce  réserviste,  la  femme  R...  Abel  et  un  de 
ses  enfants  Agé  de  9  ans,  sont  simultanément  pris  de 
méningite  ;  un  parent  vient  plusieurs  fois  les  visiter, 
il  contracte  aussi  la  maladie;  tous  trois  guérissent. 

Le  26  Février,  le  réserviste  R...  avait  repiis  son 
service  à  la  ferme  de  M.  D...  Le  3  Mars,  Odette  D..., 
Agée  de  15  mois  est  atteinte  de  méningite  cérébro- 
spinale  et  meurt  le  14.  Le  10  Mars  sa  mère,  M“c  D..., 
est  prise  à  son  tour  et  succombe  comme  sa  fille,  le 
14  Mars  (rapport  de  M.  Vigot,  médecin  des  épi¬ 
démies). 

Donc,  le  même  réserviste  séjourne  peu  de  temps 
dans  deux  familles  différentes;  en  l’une  et  l’autre,  il 
répand  la  méningite,  et  provoque  cinq  cas  successifs. 
Ses  mucosités  naso-pharyngées  renfermaient  du  mé¬ 
ningocoque  en  abondance  ; 

4°  Une  enfant  de  4  ans,  fille  d’un  brigadier  maré¬ 
chal  du  6°  dragons,  à  Evreux,  est  prise  le  1“'  Mars 
de  méningite  cérébro-spinale  au  cours  d’une  coque¬ 
luche  compliquée  de  broncho-pneumonie.  Le  père 
occupait  à  sa  forge  un  cavalier  qui  fut  atteint  de  mé¬ 
ningite,  et  lui-mème  a  été  reconnu  porteur  du  ménin¬ 
gocoque. 

A  côté  de  ces  faits  signalons  le  cas  apporté  par 
M.  Netter,  dans  sa  propre  famille,  alors  cju’il  était 
porteur  de  méningocoques. 

Enfin,  je  ne  puis  passer  sous  silence  les  faits 
suivants  observés  à  Nancy  par  Orliconi  et  Zuber, 
où  le  pouvoir  contagionnant  des  porteurs  de  mé¬ 
ningocoques  ne  saurait  être  nié. 

Au  lycée  de  Nancy  s’était  constitué,  en  Janvier  1913, 
un  petit  foyer  de  méningite  cérébro-spinale  composé 
de  4  cas  (2  élèves  et  2  domestiques  du  lycée).  Or,  à 
côté  de  ces  cas  intérieurs  et  postérieurement  à  leur 
apparition,  quelques  cas  se  déclaraient  dans  la  popu¬ 
lation  civile,  se  trouvant,  comme  on  va  le  voir,  en 
rapport  évident  avec  lea  atteintes  du  lycée  : 

1°  Du  20  au  30  Janvier,  une  dame  X...,  amie  de  la 
mère  d’un  lycéen  atteint,  avait  eu  plusieurs  fois  des 
entrevues  dans  le  jardin  des  contagieux  avec  elle,  et 
était,  de  plus,  allée  embrasser  l’enfant,  la  veille  de 
sa  sortie  de  l’hôpital. 

Le  9  Février,  elle  se  rend  à  Essayfprès  de  Nancy), 
auprès  de  sa  nièce  et  de  l’enfant  de  celle  dernière. 
Le  16  Février,  celte  nièce,  et  le  18  son  fils  contrac¬ 
taient  la  méningite. 

L'examen  du  rliino-pharynx  de  Mm“  X...,  qui  quoi¬ 
que  en  bonne  santé  les  avait  certainement  contaminés, 
montra  la  présence  du  méningocoque  ; 

2°  Le  16  Mars,  un  enfant  de  18  mois,  habitant 
Nancy,  contracte  une  méningite  cérébro-spinale. 
L’enquête  établit  que  cet  enfant  et  ses  parents  rece¬ 
vaient  journellement  la  visite  d’un  domestique  du 
lycée  et  de  son  fils  qui,  tous  deux,  étaient  porteurs  de 
méningocoques  ; 

3o  Le  22  Mars,  une  fillette  est  atteinte  de  ménin¬ 
gite  cérébro  spinale.  Elle  était  l’amie  de  la  sœur 
d’un  lycéen  qui  était  porteur  de  méningocoques  ; 

40  muo  y„,  contracte  une.  méningite  le  lor  Avril. 
Elle  prenait  des  leçons  chez  une  personne  attachée 
au  service  du  lycée:  Celte  personne  fut  reconnue 
porteur  de  méningocoques. 


Le  fait  suivant,  observé  à  Lunéville,  est  du  même 
ordre.  A  Lunéville,  du  22  Janvier  au  16  Février, 

3  cas  de  méningite  se  déclarent  au  2°  bataillon  de 
chasseurs.  Le  10  Mars,  la  fille  du  maître  tailleur  du 
bataillon  est  prise  de  méningite.  Le  père,  examiné 
aussitôt,  était  porteur  de  méningocoques  à  l’état  do 
culture  presque  pure. 

Comment,  des  observations  et  des  enquêtes 
bactériologiques  aussi  précises,  peut-on  nier  le 
pouvoir  contagionnant  des  sujets  sains,  porteurs 
de  méningocoques  ?  Ces  germes,  issus  cependant 
depersonnes  non  atteintes  de  méningite,  sont  donc 
loin  d’être  inoffensifs. 

*** 

Tous  ces  faits  m’engagent  a  rester  partisan 
convaincu  de  la  contagiosité  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  La  contagion  s’effectue  grâce  à 
la  rhino-pharyngile  méningococcique  qui  la  pré¬ 
cède,  l’accompagne  et  la  suit.  La  rhino-pharyn¬ 
gile  apparaît  alors  comme  la  véritable  maladie 
contagieuse  et  épidémique;  elle  se  transmet  aux 
sujets  sains  sous  la  même  forme,  suivie  ou  non 
de  méningite.  Autrement  dit,  il  n’existe  pas,  à 
vrai  dire,  d'épidémies  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  mais  bien  des  épidémies  de  rhino-pharyn- 
gite  méningococcique,  se.  compliquant  parfois  de 
méningite.  Et  dans  le  groupement  épidémique 
constitué  par  les  porteurs  de  rhino-pharyngite , 
groupement  qui  précède  habituellement  l’éclosion 
des  atteintes  méningées,  ces  dernières  éclatent,  j)our 
ainsi  dire,  sans  ordre,  au  hasard  des  défaillances 
plus  ou  moins  marquées  des  organismes  où  le 
germe  spécifique  s' est  implanté  par  contagion.  C’est 
ce  qui  explique  la  dissémination  irrégulière  des 
cas  de  méningite  et  l’absence  apparente  de  tout 
lien  capable  de  les  réunir. 

L’existence  des  porteurs  de  germes  permet 
donc  de  comprendre  l’apparition  des  atteintes  de 
méningite  qui  surviennent  avec  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  spontanéité;  de  même  aussi  les 
explosions  épidémiques  qui  se  produisent  après 
de  longs  mois  d’accalmie,  et  sont  reliées  entre 
elles  par  une  série  de  cas  intermédiaires,  éche¬ 
lonnés  dans  leur  intcvalle  à  la  faveur  de  conta¬ 
minations  successives.  Bref,  les  porteurs  de  germes 
doivent  être  considérés  comme  les  anneaux  d'une 
chaîne  ininterrompue  qui  relie,  dans  une  même 
agglomération,  cl  même  à  distance,  les  cas  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  paraissant  les  plus  indépen¬ 
dants  les  uns  des  autres. 

L’éclosion  des  complications  méningées  est, 
avons-nous  dit,  conditionnée  par  les  défaillances 
de  l’organisme  qui  héberge  préalablement  le 
méningocoque,  et  par  conséquent  par  les  causes 
secondes  qui  favorisent  la  virulence  du  germe  et 
affaiblissent  la  résistance  du  sujet.  Loin  de  les 
écarter,  comme  on  me  l’a  injustement  reproché, 
je  leur  accorde,  au  contraire,  une  importance 
très  légitime.  Les  conditions  individuelles,  l’âge, 
la  misère  physiologique,  le  surmenage,  l’état  de 
maladie  antérieure,  ne  peuvent  être  négligés; 
il  en  est  de  même  des  influences  cosmiques  :  le 
froid,  l’humidité,  les  saisons  agissent  puissam¬ 
ment  sur  l’éclosion  de  ses  atteintes,  comme  aussi 
sur  la  fréquence  et  la  diffusibilité  de  la  rhino- 
pharyngite. 

A  la  suite  de  mes  prédécesseurs  dans  la  chaire 
d’épidémiologie  du  Val-dc-Grâce,  je  ne  manque 
pas  de  faire  ressortir  aux  élèves  de  cette  école 
qu’elles  sont  nécessaires  pour  permettre  au 
germe  spécifique  de  pulluler  et  d’exercer  son 
action  pathogène.  Mais  je  ne  leur  accorde  pas, 
malgré  tout,  l’action  prépondérante  ou  même 
exclusive  que  les  non-contagionnistes  leur  recon¬ 
naissent  pour  appuyer  leur  doctrine  de  l’auto- 
genèse. 

A  entendre  les  partisans  de  la  genèse  autoch¬ 
tone,  les  épidémies  naîtraient  spontanément  à  la 
faveur  des  causes  secondes;  celles-ci  assureraient 
l’accession  à  la  virulence  d’un  germe  vivant  en 
permanence  à  l’état  saprophytique  dans  le  rhino- 
pharynx  des  sujets  sains,  même  en  dehors  de 


toute  ambiance  épidémique,  en  un  mot  d'un 
germe  ubiquitaire  dont  l’importance  serait  ainsi 
reléguée  au  dernier  plan.  Or,  leur  rôle  a  été  cer¬ 
tainement  exagéré. 

Les  faits  de  localisation  des  épidémies  à  une 
agglomération,  une  prison,  une  école,  une  ca¬ 
serne,  même  dans  les  garnisons  où  existent,  plu¬ 
sieurs  groupements  militaires,  le  prouvent  sura¬ 
bondamment. 

Pour  n’en  citer  qu’un  exemple  :  la  garnison 
d’Evreux,  en  1909,  était  composée  d’un  régiment 
de  cavalerie  et  d’un  régiment  d’infanterie.  La 
méningite  se  met  à  sévir  cruellement  sur  le  ré¬ 
giment  de  dragons;  dans  la  ville,  des  cas  se  pro¬ 
duisent,  en  rapport  avec  les  atteintes  des  dra¬ 
gons;  les  réservistes  licenciés  portent  la  ménin¬ 
gite  dans  leurs  foyers;  au  milieu  de  cette  tour¬ 
mente  le  bataillon  d’infanterie  reste  indemne-,  ce¬ 
pendant  les  fantassins  ont  subi,  comme  les  dra¬ 
gons,  les  mêmes  influences  atmosphériques,  les 
mêmes  périodes  de  froid,  les  mêmes  influences 
saisonnières.  Cet  épisode  ne  parle-t-il  pas,  au 
contraire,  franchement  en  faveur  de  la  contagio¬ 
sité  et  de  la  spécificité  du  germe  ? 

Assurément  la  doctrine  de  l’autogenèse  est 
une  vue  de  l’esprit  ingénieuse  et  séduisante, 
mais  elle  a  le  grave  défaut  de  pécher  par  la  base, 
et  de  reposer  sur  une  erreur  :  l’ubiquité  du  mé¬ 
ningocoque.  Je  me  suis  suffisamment  expliqué 
sur  ce  point.  Je  persiste  donc  à  penser  que  la 
méningite  cérébro-spinale  naît  par  contagion  et  se 
propage  par  contagion. 

La  contagiosité  est  un  dogme  dont  on  ne  peut, 
d’ailleurs,  s’écarter  sans  compromettre  la  pro¬ 
phylaxie  spécifique  que  tout  hygiéniste  se  fait  un 
devoir  de  mettre  en  œuvre. 


RÉSULTATS  IMMÉDIATS  ET  ÉLOIGNÉS 

D’UNE  SUTURE  DU  CŒUR 

AULONG  et  B0UD0L 

Médecin-major  de  2' classe  (de  Sidi-Bel-Abbès) 

de  l’armée.  Ancien  interne  des  Hôpitaux 

de  Paris. 


Depuis  1896,  date  des  premières  tentatives  de 
suture  du  cœur  par  Farina,  Cappelen  et  Rehn,  le 
nombre  des  opérations  de  cette  nature  s’est 
chaque  jour  accru.  Grâce  à  une  technique  opéra¬ 
toire  plus  précise  et  à  des  règles  d’asepsie  plus 
parfaites,  le  chiffre  des  succès  obtenus  s’est  sen¬ 
siblement  relevé  et,  d’après  les  statistiques  les 
plus  récentes,  plus  du  tiers  des  malades  opérés 
arriverait  à  la  guérison1. 

Devant  des  résultats  aussi  encourageants,  toute 
intervention  heureuse  ne  doit  pas  rester  dans 
l’ombre. 

Ainsi  se  tracera  peu  à  peu  la  ligne  de  conduite 
que  devra  sui.vre  tout  praticien  placé  en  face  d’un 
blessé  dont  l’état  permettra  de  diagnostiquer  une 
plaie  du  cœur. 

L’observation  qui  suit  montre  tout  ce  qu’il  est 
permis  d’espérer  dans  cette  voie. 

Elle  comprend  deux  parties  ;  la  première  est 
réservée  à  l’exposé  de  l’acte  chirurgical,  exécuté 
par  l’un  de  nous  de  garde  à  l’hôpital,  et  de  ses 
siiitcs  immédiates;  la  deuxième  est  un  examen 
détaillé  du  sujet  revu  près  de  quatre  ans  après 
l’intervention. 

I.  —  Suture  de  la  plaie  cardiaque. 

Résultats  opératoires. 

Le  nommé  P...  entre  à  l’hôpital  Saint-Louis  (ser¬ 
vice  de  M.  Beurnier)  le  24  Février  1911,  à  7  h.  1/2 
du  soir.  Une  demi-heure  auparavant,  il  avait  reçu  un 
coup  de  stylet  dans  la  région  précordiale. 

Examen  du  malade  à  son  arrivée.  —  Face  pâle, 
anxieuse,  moite. 

Respiration  haletante  et  rapide. 

Pouls  filiforme,  dépassant  150. 


1.  43  pour  100,  statistique  de  Grasmann  de  Munich, 
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Sur  la  paroi  thoracique,  au  niveau  du  4e  espace 
intercostal  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-des¬ 
sus  et  eu  dedans  du  mamelon,  est  une  plaie  péné¬ 
trante  d’un  centimètre  de  large,  dont  les  bords  ne 
sont  le  siège  d’aucun  suintement  sanguin. 

Une  Iraumntop'néc  assez  forte,  indice  de  l’atteinte 


Figure  1. 

de  la  plèvre,  rend  difiicile  l'auscultation  du  cœur, 
dont  les  bruits  paraissent  assourdis  et  lointains.  On 
porte  le  diagnostic  de  plaie  du  cœur,  en  se  basant 
sur  le  siège  de  la  blessure  et  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  généraux,  que  n’explique  pas,  d’autre  part,  la 
lésion  de  la  plèvre  et  du  poumon,  vu  l’étroitesse 
même  de  la  blessure. 

Après  avoir  pratiqué  des  injections  d’éther  et 
d’huile  camphrée,  l’intervention  est  décidée. 

Intervention.  —  Anesthésie  prudente  au  chloro¬ 
forme.  On  trace  un  volet  ostéo-cutané  à  charnière 
externe,  volet  comprenant  les  3e,  4°  et  5“  côtes.  Inci¬ 
sion  facile  au  bistouri  des  cartilages  costaux,  à  2  cm. 
du  bord  sternal  ;  on  ne  voit  pas  les  vaisseaux  mam¬ 
maires  internes  ;  quelques  pinces  sur  les  artères 
intercostales. 

Le  volet,  rabattu  en  dehors,  donne  un  jour  très 
large  sur  le  poumon  gauche  et  le  péricarde.  Refou¬ 
lement  facile  du  cui-de-sac  pleural,  déjà  intéressé 
par  1  agent  vulnérant. 

Incision  du  péricarde  aux  ciseaux  sur  un  repli  sou- 


Figure  2. 

Lu  cicatrice  opératoire  vue  dans  l’abduction  du  membre 
supérieur  gauche. 

levé  par  une  pince.  Le  péricarde  ouvert,  on  voit 
s’échapper  de  gros  caillots  de  sang.  Le  cœur,  cm- 
paumé  dans  la  main  gauche,  présente  sur  l’oreillette 
droite  une  plaie  pénétrante,  transversale,  d’un  centi¬ 
mètre  de  large,  donnant  issue  &  chaque  systole  à  un 
jet  de  sang  noir.  La  plaie  est  aveuglée  avec  le  pouce; 
on  passe  deux-points  de  catgut  zéro  à  la  volée  ;  l'hé¬ 


morragie  s’arrête.  Evacuation  des  caillots,  toilette  et 
suture  du  péricarde  par  un  surjet  de  catgut.  Ferme¬ 
ture  du  volet  au  catgut,  pour  les  plans  profonds  ;  aux 
crins  de  Florence  pour  la  peau. 

Pas  de  drainage.  —  Durée  totale  de  l’interven¬ 
tion  :  vingt  minutes  environ. 

Suites  opératoires.  —  L’opération  terminée,  injec¬ 
tion  de  300  gr.  de  sérum  caféiné.  Le  malade  est  très 
faible;  le  pouls  est  à  140. 

|j'(Le  lendemain  25  Février,  T.  : 39“4.  Pouls  140.  Deux 
nouvelles  injections  de  sérum  caféiné  de  300  gr. 
Huile  camphrée. 

Le  26.  Légère  amélioration  ;  le  malade  semble  plus 
vigoureux  et  peut  se  lever  sur  son  lit.  T.  :  39°2. 
Pouls  120. 

Le  27.  Ou  défait  le  pansement;  la  plaie  paraît  se 
fermer  normalement.  T.  :  39°6.  Pouls  130. 

Le  28.  Le  malade  se  plaint  d’un  point  de  côté  à 
gauche.  Diminution  du  murmure  vésiculaire  du  même 
côté.  Matité  de  l’espace  de  Traube. 

lor  Mars.  L’épanchement  pleural  se  confirme;  lé¬ 
gère  déviation  à  droite  de  la  pointe  du  cœur;  un  peu 
de  voussure  de  l’hémithorax  gauche,  ascension  con¬ 
comitante  de  la  température  à  40°.  On  discute  l’op¬ 
portunité  d’une  thoracenlèse  que  l’on  ajourne,  le 
malade  n’accusant  qu’une  dyspnée  modérée.  Injec¬ 
tions  d’huile  camphrée  et  de  caféine. 

2  Mars.  Chute  brusque  à  38°6  de  la  température, 
qui,  à  partir  de  ce  moment,  suit  une  courbe  progres¬ 
sivement  décroissante  (fxg.  3). 

L’épanchement  reste  stationnaire,  la  matité  remon¬ 
tant  jusqu’au  4e  espace  intercostal  gauche,  mais  pas 
de  signe  de  purulence  :  Ecarts  modérés  de  la  tempé¬ 
rature,  aucun  œdème  de  la  paroi,  pas  de  sueurs  pro¬ 
fuses.  On  s’abstient  toujours  de  manœuvres  explo¬ 
ratrices. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  la  résorption  s’effec¬ 


tua  lentement,  pour  se  terminer  le  25  Mars.  Depuis 
longtemps  la  plaie  cutanée  était  réunie  par  première 
intention. 

Le  malade,  définitivement  guéri,  quittait  l’hôpital 
le  11  Avril,  ne  se  plaignant  que  de  névralgies  inler- 
côsto-abdominales  gauches,  qui  cédèrent  ensuite  à 
un  séjour  au  bord  de  la  mer. 

A  son  dépait,  l’auscultation  du.  poumon  révélait 
un  peu  d’obscurité  respiratoire  à  gauche.  Au  cœur, 
ni  souffle  valvulaire,  ni  frottement  péricardique. 

Six  mois  après,  il  était  revu  par  M.  Barié,  à  l’hô¬ 
pital  Laënnec,  qui  ne  trouvait,  en  dehors  d’un  léger 
souffle  anorganique,  à  cheval  sur  la  systole  et  la 
diastole,  aucune  altération  du  rythme  cardiaque. 

Un  an  plus  tard,  le  jeune  P...,  complètement  réta¬ 
bli,  rejoignait  un  régiment  de  l’Est,  où  il  venait 
d’être  affecté,  après  avoir  été  reconnu  bon  pour  le 
service  auxiliaire,  par  le  conseil  de  révision. 

C’est  dans  ce  régiment  qu’il  a  été  donné  de  le 

date  déjà  éloignée  de  l’intervention. 

Disons  tout  de  suite  que  pendant  ses  deux  années 
de  service,  P...  n’a  fait  aucune  maladie  et  qu’il  n’a 
présenté  que  quelques  indisponibilités,  sans  aucun 
rapport  avec  sa  lésion  cardiaque. 

II.  —  Etat  actuel.  Résultats  éloignés. 

C’est  un  sujet  d’une  constitution  générale  assez 
bonne,  d’un  tempérament  lymphatique,  d’une  muscu¬ 
lature  moyennement  développée.  Son  poids  est  de 
66  kilogr.  5  pour  une  taille  de  1  m.  64.  Ces  données 
sont  à  retenir,  car  elles  prouvent  que  les  heureux 
résultats  obtenus  chez  ce  malade  ne  tiennent  nulle¬ 
ment  à  des  conditions  exceptionnelles  de  robusticité 
et  de  résistance  physique. 

Rien  de  spécial  n’est  à  signaler  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels;  en  particulier  pas 
d’alcoolisme,  pas  de  syphilis,  pas  de  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu. 

En  dehors  de  l’appareil  circulatoire, 'l’examen  des 


autres  grandes  fonctions  n’a  révélé  aucun  symptôme 
anormal. 

L’appareil  pulmonaire  est  sain  et  l’auscùltation 
permet  de  constater,  par  une  perception  normale  du 
murmure  vésiculaire  à  gauche,  que  la  plèvre  n’a  con¬ 
servé  aucune  séquelle  de  l’atteinte  qu’elle  avait  subie 
dans  la  période  post-opératoire. 

L’ampliation  thoracique  se  fait  également  des  deux 
côtés.  L’inspiration  forcée  est  de  93  cent.,  l’expira¬ 
tion  forcée  de  87  cent.  Le  nombre  des  mouvements 
respiratoires  est  de  20  à  la  minute  ;  le  débit  respira¬ 
toire  au  repos,  de  7  1.  60  par  minute. 

Comme  le  montre  la  figure  1,  la  paroi  thoracique, 
au  niveau  du  volet  costal,  est  parfaitement  consolidée  ; 
elle  participe  sans  aucune  gêne  pour  le  malade  aux 
mouvements  respiratoires  de  toute  amplitude  ainsi 
qu’à  l’abduction  extrême  du  membre  supérieur 
gauche  (fig.  2). 

Le  fonctionnement  du  tube  digestif  est  normal  ;  les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine,  pas  de 
polyurie. 

Au  point  de  vue  du  système  nerveux,  il  n’y  a  lieu 
de  retenir  qu’un  certain  degré  d’émotivité  et  de  ner¬ 
vosisme  qui,  d’après  le  malade  même,  s'atténuerait  à 
mesure  que  s’éloigne  la  date  du  choc  traumatique. 

Pas  de  troubles  de  la  sensiblité,  ni  des  organes  des 
sens.  Réflexes  normaux.  Pas  d’inégalité  pupillaire. 

Examen  de  l'appareil  cardio-vasculaire.  ■ —  A. 
Cœur,  h' inspection  montre  tout  d’abord  que  la  cica¬ 
trice  opératoire,  qui  occupe  la  plus  grande  partie 
de  l’aire  précordiale,  laisse  peu  à  désirer.  La  saillie 
faite  par  l’angle  inféro-interne  est  due  à  un  chevau¬ 
chement  léger  des  deux  extrémités  cartilagineuses 
de  la  5e  côte.  _ 

La  région  mésocardiaque  ne  présente  ni  voussure, 
ni-  dépression.  Le  soulèvement  systolique  de  la  pointe 
est  perçu  très  nettement  an  niveau  du  5°  espace  inter¬ 


costal,  à  4  cm.  environ  en  dedans  et  au-dessous  du 
mamelon. 

La  palpation  confirme  le  siège  déjà  déterminé  de 
la  pointe  du  cœur  ;  elle  révèle,  d’autre  part,  un  ren¬ 
forcement  très  net  du  choc  systolique  apexien, 
mais  sans  aucune  augmentation  de  son  étendue 

Absence  complète  de  toute  vibration  de  la  paroi  ; 
pas  de  sensibilité  à  la  pression  des  points  phréni¬ 
ques,  ni  du  plexus  cardiaque,  au  niveau  du  2e  espace 
intercostal  gauche. 

L’exploration  de  la  cicatrice  par  la  compression 
digitale,  ne  réveille  aucune  douleur.  Il  convient 


Figure  4. 

même  de  signaler  que  le  sujet,  ayant  reçu  récemment, 
par  inadvertance,  un  coup  de  poing  assez  violent 
d’un  de  ses  camarades,  en  pleine  région  cardiaque, 
n’en  ressentit  aucune  souffrance  ni  aucun  trouble 
fonctionnel. 

La.  palpation  a  été  complétée  par  la  prise  d’un 
cardiogramme  au  niveau  de  la  pointe,  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  gauche.  Le  tracé  recueilli  et  reproduit 
à  la  figure  4,  témoigne  d’une  systole  ventriculaire  un 
peu  brusque.  Il  semble  que  le  sang  est  expulsé  sous 
une  pression  un  peu  supérieure  à  la  normale  ;  mais 
l’ensemble  de  la  courbe  se  confond  dans  ses  grandes 
lignes  avec  celles  qui  figurent  dans  les  traités  clas¬ 
siques.  Malgré  les  objections  qui  ont  été  faites  à  la 
valeur  des  cardiogrammes,  ■  comme  preuve  d’inté- 
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grité  du  muscle  cardiaque,  l'inscription  de  ce  tracé 
apparait  du  plus  haut  intérêt,  en  tant  que  confirma¬ 
tion  expérimentale  du  faisceau  de  preuves  cliniques 
recueillies  par  ailleurs.  . 

La  percussion  a  été  pratiquée  en  avant  et  en 
arrière  du  thorax.  La  percussion  dorsale,  ne  nous  a 
fourni  aucun  renseignement  intéressant  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  de  l'oreillette  gauche, 

La  percussion  antérieure,  dans  le  décubitus  dorsal, 
a  permis  de  donner  au  volume  du  cœur  les  limites 
suivantes  (voir  fig.  5)  :  Le  bord  droit  affleure  l’axe 
du  sternum  jusqu’à  la  hauteur  de  la  2e  côte  ;  le  bord 
gauche  s’incline  obliquement  de  ce  point  jusqu’au 
5°  espace  intercostal,  en  rasant  en  dedans  le  mamelon 
gauche;  le  bord  inférieur  réunit  les  deux  lignes  pré¬ 
cédentes,  par  un  tracé  horizontal  qui  passe  par  la 
pointe  du  cœur.  Cette  matité  relative  semble  donc 
être  légèrement  augmentée.  La  radiographie  ci-jointe, 
obtenue  par  écran  renforçateur,  donne  une  apprécia¬ 
tion  très  nette  du  volume  du  cœur  de  notre  sujet. 

! 'L'auscultation  atteste,  enfin,  les  caractères  absolu¬ 
ment  normaux,  comme  intensité  et  comme  rythme, 
des  bruits  valvulaires,  pour  chaque  orifice  et  chaque 
temps  de  la  révolution  cardiaque.  Le  souffle  extra¬ 
cardiaque  mésosystolique,  signalé  quelques  mois 
après  l’intervention,  a  complètement  disparu.  Pas  de 
frottements  péricardiques,  pas  de  bruit  de  galop. 

Signes  fonctionnels.  —  Le  seul  fait  que  notre 
sujet  a  pu  sans  interruption  subir  les  fatigues  jour¬ 
nalières  de  la  vie  militaire  donne  déjà  une  mesure 
suffisante  du  mode  de  fonctionnement  du  cœur. 

Jamais  ne  sont  apparues  ni  hémoptysies,  ni  syn¬ 
copes,  ni  lipothymies. 

A  l’état  de  repos,  les  palpitations  et  les  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques  nets  ont  toujours  fait  défaut.  Ni 
dyspnée  prandiale,  ni  dyspnée  de  sommeil.  La 
dyspnée  d’effort  apparaît  seulement  à  la  suite  d’une 
course  prolongée  ou  de  travaux  de  force  violents. 

Nous  avons  essayé  de  déterminer  le  mode  de 
réaction  du  cœur  à  l’effort  et  de  son  retour  à  l’équi¬ 
libre,  après  un  surmenage  passager,  en  nous  inspi¬ 
rant  des  procédés  de  Stahelin  et  de  Mendelsohn. 

Après  une  marche  d’un  quart  d’heure,  à  allure 
accélérée  de  6  km.  à  l’heure,  nous  avons  noté  l'aug¬ 
mentation  du  nombre  des  contractions  cardiaques 
chez  notre  jeune  homme  et  chez  deux  camarades, 
pris  comme  témoins,  d’une  constitution  physique  à 
peu  près  analogue  et  présentant  un  rythme  cardiaque 
comparable. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  les  suivants  : 


1°  Sujet  témoin.  68  92  battements  par  minute. 

2°  Sujet  témoin.  84-  80  —  — 

3°  Sujet  opéré  .  70  88  —  — 


Un  examen  renouvelé  cinq  minutes  après  cette 


Figure  B. 

Projection  des  zones  de  matité  cardiaque.  (Le  +  indique 
l’endroit  où  bat  la  pointe.) 

petite  épreuve  montrait  que  le  nombre  des  contrac¬ 
tions  cardiaques  chez  nos  trois  sujets  était  revenu  à 
son  chiffre  antérieur. 

La  variabilité,  parfois  paradoxale,  des  signes  fonc¬ 
tionnels  dans  les  affections  cardiaques,  impose  une 
grande  réserve  dans  l’interprétation  de  ces  résultats, 
mais  leur  valeur  apparaît  néanmoins  à  la  lumière  des 
faits  qui  les  accompagnent. 


Disons  enfin  qu’au  point  de  vue  subjectif,  le  sujet 
accuse  parfois  quelques  tiraillements,  «  des  grince¬ 
ments  »  au  niveau  de  la  région  apexienne,  mais  sans 
irradiation  aucune.  Ces  phénomènes  douloureux 
semblent  devoir  être  rapportés  à  une  origine  pariétale. 

B.  Système:  péRipnéRiQUE.  —  L’aorte  paraît  normale, 


Figure  6.  —  Radiographie  du  cœur.  (Image’ 

pas  de  battements  sus-sternaux,  pas  d’élargissement 
de  la  matité  aortique.  Le  pouls  radial  est  bien  frappé, 
régulier,  sans  intermittences,  battant  en  général  au- 
dessous  de  88  pulsations  à  la  minute.  Les  deux  pouls 
sont  synchrones.  Pression  mesurée  à  l’oscillomètre 
de  Pachon  :  maxima,  17  ;  minima,  11. 

Le  tracé  sphygmographique  représenté  à  la  figure  4 
donne,  par  comparaison  avec  un  tracé  normal,  une 
appréciation  nette  des  caractères  de  la  révolution 
cardiaque. 

Rien  à  signaler  du  côté  du  système  veineux,  si  ce 
n’est  une  distension  des  grosses  veines  superficielles 
des  membres  supérieurs,  dont  on  retrouve  la  trace 
figures  1  et  2.  Il  s’agit  là,  vraisemblablement,  d’une 
disposition  anatomique  spéciale,  et  non  d’une  stase 
veineuse  consécutive  à  une  dilatation  du  cœur  droit, 
en  raison  de  l’absence  totale  d’œdème,  de  troubles 
circulatoires  pulmonaires,  de  l’état  normal  du  foie  et 
du  rein.- 

En  résumé,  de  l’examen  clinique  qui  précède, 
il  est  permis  de  conclure  que  le  cœur,  sur  lequel 
a  été  pratiquée  l’intervention  chirurgicale  relatée 
plus  haut,  possède  actuellement,  après  plusieurs 
années  d’un  fonctionnement  normal,  une  intégrité 
anatomique  presque  complète.  Il  convient  seule¬ 
ment  de  retenir  une  petite  hypertrophie  car¬ 
diaque,  accompagnant  un  peu  d’éréthisme  cardio¬ 
vasculaire  :  (Exagération  du  choc  de  la  pointe, 
matité  relative  du  cœur  faiblement  accrue,  signes 
corroborés  par  les  tracés  et  la  radiographie.) 

Au  total,  bien  légère  hypothèque  dont  se  trouve 
grevé  le  pronostic  vital  réservé  à  notre  sujet. 

Conclusions.  — i°Au  sujet  de  la  plaie.  — Con¬ 
formément  à  des  récents  travaux  d’auteurs  améri¬ 
cains,  qui  considèrent  les  plaies  de  l’oreillette 
droite  comme  donnant  le  pourcentage  de  succès 
le  plus  élevé,  cette  suture  de  l’oreillette  droite  fut 
suivie  de  guérison  ; 

2°  Technique  opératoire.  —  Le  seul  point  inté-  ] 
ressant’de  la  technique  suivie  consiste  dans  la 


suppression  du  drainage.  Certains  auteurs  font, 
en  effet,  du  drainage  un  des  facteurs  primordiaux 
des  pleurésies  purulentes,  qui  enlèvent  un  grand 
nombre  des  malades  opérés  pour  plaie  du  cœur  ; 

3°  Suites  opératoires.  —  Elles  sont  dominées 
par  l’apparition  et  l’évolution  d'un  épanchement 


i  inversée,  obtenue  par  écran  renforçateur.) 

pleural  assez  abondant  pour  avoir  menacé  les  jours 
du  malade.  Cependant,  vu  le  peu  de  déviation  de 
la  pointe  du  cœur  et  l’absence  des  signes  de  puru¬ 
lence,  on  jugea  préférable  de  laisser  cet  exsudât 
se  résorber  sans  thoracentèse  ; 

4°  Résultats  éloignés.  —  Ils  se  caractérisent  par 
ce  fait  que  :  1°  notre  sujet  a  pu,  six  mois  après 
l’opération,  continuer  sa  profession  d’électricien; 
2°  qu’il  a  accompli  ensuite,  sans  incident,  son 
service  militaire;  3°  que  regagnant  la  vie  civile, 
après  une  épreuve  aussi  décisive,  il  y  reprendra 
ses  occupations  normales,  comme  nous  permet 
de  l’envisager  une  investigation  minutieuse  du 
cœur  près  de  quatre  ans  après  l’accident. 

Cette  observation  s’ajoute  aux  nombreuses  et 
heureuses  interventions  déjà  pratiquées  en  France 
dans  le  domaine  de  la  chirurg'e  cardiaque  d’ur¬ 
gence,  à  la  suite  des  premiers  succès  de  Fontan,. 
Mignon  et  Sieur,  Bouglé,  Savariaud,  Marion  et 
Launay,  Riche,  etc. 

Elle  montre  avec  elles  que  l’œuvre  poursuivie 
par  le  chirurgien,  dans  larestauration  des  organes 
essentiels  de  la  vie,  ne  s’arrête  pas  à  des  guéri¬ 
sons  d’un  jour;  que  l’inconnu  qui  plane  trop 
souvent  sur  l’avenir  fonctionnel  de  certains  opé¬ 
rés  ne  saurait  amoindrir,  a  priori,  les  résultats 
éloignés  qu’ont  permis  d’escompter  les  premières 
suites  opératoires;  que  la  chirurgie  sauve  non 
seulement  un  grand  nombre  de  vies  humaines, 
mais  qu’aussi,  tel  notre  malade,  elle  rend  à  la 
société  des  hommes  aptes  à  la  servir. 
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Loison.  —  «  Des  blessures  du  péricarde  et  c 
de  leur  traitement  ».  Revue  de  Chirurgi 1899 
Mamon.  —  *(  Intervention  pour  pluie  du  c 
Presse  Médicale,  29  Murs  1899. 

Terrien  et  Reymond.  —  «  A  propos  de  la 


Lknormant.  —  Revue  de  Chirurgie ,  10  Mars  1906. 

Foderl.  —  «  Suture  du  cœur  ».  Société  império-royale 
de  Vienne ,  21  Janvier  1910. 

Caere l.  —  «  Chirurgie  expérimentale  du  cœur  ».  .lsso- 
ciation  chirurgicale  américaine,  3-5  Mai  1910, 

Société  anatomique  de  Nantes,  1er  Février  1912. 

Société  de  Médecine  de  Nancy,  13  Mars  1912. 

Rehn.  —  «  Chirurgie  du  cœur  ».  Bcrl.  hlin.  Woch., 
Février  1913. 

Cerné.  —  «  Deux  cas  de  plaies  du  cœur  suturées  ». 
Bulletin  médical,  12  Juillet  1913. 

Société  de  Chirurgie  de  Paris,  séances  des  21  Mars  1902, 
15  Février  1905,  12  Avril  1905,  24  Mai  1905,  11  Octobre 
1905,  31  Janvier  1906,  14  Mars  1906,  11  Avril  1906, 
11  Juillet  1906,  24  Octobre  1906,  9  Janvier  1907,  12  Juin 
1907,  8  Janvier  1908,  24  Novembre  1909,  9  Février  1910, 
13  Avril  1910,  14  Mars  1911,  14  Février  1912,  12  Février 
1913,  15  Octobro  1913,  29  Octobre  1913,  5  Novembre  1913. 


Errata.  — -  Dans  l’article  de  MM.  Robert  Debré  et 
Jean  Pàraf  (La  Presse  Médicale,  1913,  n°  101,  p  1013), 
à  la  première  ligne,  a  été  commise  une  erreur  d’im¬ 
pression.  Au  lieu  de  :  «  Depuis  que  la  sérothérapie 
antigonococcique  »,'  lire  :  «  Depuis  que  la  sérothéra¬ 
pie  antiméningococcique.  » 

Dans  l’article  de  M.  G.  Leven  :  «  Comment  doivent 
boire  les  dyspeptiques  »  [f.a  Presse  Médicale,  1913, 
n°  101, p.  lt)  16),  fi  la  lro  colonne  del’article,  19e  ligne, 
«  mode  d’emploi  »,  lire  : 

Exemple  :  Un  malade  déjeunant  à  midi  et  diuant  à 
7  h.  1/2  prendra  150  gr.  à  11  h.  1/2  et  50  ou  100  gr. 
au  cours  du  repas  ;  il  boira  150  autres  gr.  à  7  heures 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Réactions  humorales  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  le  tabes.  Injections  intrarachidiennes  de 
néo-salvarsan.  —  MM.  Jeanselme,  Vernus  et  Mar¬ 
cel  Bloch  insistent  sur  la  constance  et  1  intensité  de 
la  réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  sang  des  paralytiques  généraux. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques  donne 
également  une  réact  on  toujours  positive  à  l'inverse 
du  sang  qui  donne  souvent  une  réaction  néga'ive. 

Devant  la  résistance  qu’ont  montrée  jusqu'ici  ces 
deux  maladies  aux  injections  intraveineuses  prolon¬ 
gées  de  sitlvarsau  et  d»  néo-salvarsan,  ouest  amené  t\ 
compléter  le  trailemeut  par  d.  s  injections  intra¬ 
rachidiennes.  Le»  auteurs  emploient  une  solution 
de  néo-salvarsan  dans  l’eati  distillée  exactement  dosée 
&  1  milligr.  par  cm”.  A  huit  jours  d'intervalle,  les  ma¬ 
lades  reçoivent  succes-iveineul  1/4  de  milligr.  de 
néo-salvarsan  puis  I,  2,  3,  4,  5  mil  igr.  5  tabétiques, 
4  paralytiques  généraux,  1  méningite  chronique  la¬ 
tente  sans  signes  nerveux  sont  en  cours  de  traitement 
depuis  deux  mois  et  demi. 

Les  auteurs  n’ont  pas  observé  d’iucidcnt  à  la  suite 
de  ces  injections,  sauf  quelquefois  une  élévation  ther¬ 
mique  légère  et  inconstante;  chez  les  tabétiques,  on 
observe  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent, 
des  crises  douloureuses  atténuées  revêtant,  pour 
chaque  malade,  le  type  de  ses  douleurs  habituelles. 

Il  faut  noter  qu’à  ces  doses  il  n'y  a  pas  trace  de 
réaction  méningée  ;  le  taux  leucocytaire  et  albumi¬ 
neux  du  liquide  céphalo-rachidien,  loin  d’augmenter, 
diminue  souvent  d’une  façon  remarquablement  ra¬ 
pide  après  les  injections. 

Note  sur  l'intra-dcrmo-réaction  à  la  luétine  dans 
la  syphilis  et  quelques  maladies  Infectieuses  — 
MM.  Lagane  et  Broughton-Alcock  ont  é'uilié  l’in- 


ou  des  lésions  tabétiques.  Chez  les  syphilitiques 
sans  manifestations  actuelles  de  syphilis  et  à  Was¬ 
sermann  devenu  négatif,  la  luèline-réaclion  a  été 
positive  dans  la  moitié  des  ca».  Dans  ces  cas,  se 
montrait-elle  dune  sensibilité  plus  grande  au  point 


de  vue  du  pronostic  que  le  Wass 
que  seul  l’examen  ultérieur  des  m 
diquer. 

La  luétine-réaction  s’est  montrée 
témoins  atteints  de  lièvre  typhoïdi 
lante,  de  blennorragie  ou  normaux  ; 


le  Wassermann  :  c’est  c 
ur  des  malades  pourra  ii 


atteints  de  syphilis  ou  de  diverses  maladies  infec¬ 
tieuses.  Les  résultats,  d  interprétation  souvent  assez 
difficile,  ont  suivi  assez,  exactement  les  résultats  de 
la  réaction  dé  Wassermann  toutes  les  fois  qu’il  y 


témoins  atteints  de  lièvre  typhoïde,  de  fièvre  ondu¬ 
lante,  de  blennorragie  ou  normaux  ;  mais,  chez  quatre 
témoins  présum  s  non  syphilitiques,  elle  a  été  posi¬ 
tive.  Il  est  intére  sant  de  noter  qu’il  s’agissait,  pour 
trois  d'entre  eux,  de  trypanosomiase,  de  scarlatine 
et  de  syringomyélite. 

L’ensemble  de  ces  résultats,  bien  que  très  encou¬ 
rageants,  montre  donc  que  des  recherches  étendues 
sont  encore  nécessaires  pour  mettre  plus  au  point 
cette  réaction. 

Pneumonie  totale.  —  .M.  Menetrier  rapporte 
l’observation  clinique  et  anatomo-pathologique  d'un 
malade  mort  d’asphyxie  à  la  suite  d’une  pneumonie 
ayant  envahi  la  totalité  des  poumons.  A  l’autopsie, 
on  constata  que  les  parties  prises  les  premières 
étaient  déjà  en  voie  de  résolution,  alors  que  les  der¬ 
nières  portions  envahies  montrèrent  les  lésions  de 
l’engouement.  M.  Menetrier  décrit  en  détail  les  lé¬ 
sions  histologiques  de  la  pneumonie  aux  différents 
stades,  il  insisle  sur  le  processus  de  désintégration 
de  l’exsudât  fibrineux  par  digestion  de  la  fibrine 
par  les  polynucléaires,  puis  par  l’action  secondaire 
des  prononucléaircs  macrophages. 

A  propos  du  diagnostic  clinique  de  la  dilatation 
de  l’estomac.  —  M.  G.  Leven.  Ce  diagnostic,  basé 
sur  l'existence  ou  l’absence  du  clapotage,  est  si  sou¬ 
vent  inexact  que  l’auteur  a  proposé  autrefois  le  pro¬ 
cédé  «  de  la  douleur-signal  »  pour  supprimer  les  causes 

Il  montre  que  «  la  douleur-signal  »  peut  faire 
défaut,  lorsque  la  ptose  est  telle  que  le  bas-fond  de 
l'estomac  s’appuie  sur  le  bassin. 

Dans  ces  cas  exceptionnels,  la  dilatation,  si  consi¬ 
dérable  soit-elle,  sera  méconnue  souvent  sans  le 
secours  de  la  radiographie. 

—  M.  Hayem  est  étonné  de  voir  M.  Leven  consi¬ 
dérer  la  dilatation  d'estomac  comme  une  maladie; 
pour  lui,  c’est  un  simple  symptôme  et  la  grande  dif¬ 
ficulté  clinique  est  d’en  retrouver  la  cause. 

—  M.  Leven  estime  que  tous  les  malades  qui  cla¬ 
potent  n'ont  pas  de  dilatation. 

Deux  cas  de  méningite  séreuse  localisée  de  la 
région  cérébelleuse  et  protubérantielle  traités  par 
la  craniectomie  décompressive.  —  MM.  Lejars  et 
H.  Claude.  Le  diagnostic  des  collections  séreuses 
enkystées  de  la  région  cérébelleuse  et  protubéran- 
liclle  avec  les  néoplasies  des  diverses  parties  de 
l’isthme  de  l’encéphale  est  des  plus  délicats  et,  dans 
certains  cas,  comme  ceux-ci,  presque  impossible.  Ce 
qui  domiue  c’est  le  syndrome  d  hypertension  intra¬ 
crânienne  auquel  s’ajoutent  certains  signes  de  locali¬ 
sation. 

Une  femme  de  41  ans  présenta,  en  Avril  1911, 
les  premiers  symptômes  d’une  tumeur  cérébrale  : 
céphalée  violente,  vomissements  faciles,  répétés,  puis 
apparurent  des  troubles  de  l'équilibration  avec 
laléro-pulsion  à  droite,  de  ce  même  côté  hémiparésie 
avec  hémianesthésie  incomplète  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  réflexes  de  l'orteil  en  extension,  à 
gauche  parésie  faciale,  hypoesthésie  avec  sensations 
douloureuses,  paralysie  de  la  6°  paire.  La  ponction 
lombaire  montra  une  hypertension  manifeste,  sans 
lymphocytose;  la  réaction  de  W-sserniaun  fut  néga¬ 
tive.  11  n'y  avaii  pas  de  stase  papillaire.  La  craniec- 


Uu  second  malade  est  un  jeune  garçon  de  16  ans, 
qui  présentait  un  syndrome  cérébelleux  des  plus 
accusés  avec  raideur  de  la  nuque,  céphab  e,  vomisse¬ 
ments  remontant  à  plusieurs  mois,  en  même  temps 
que  des  bourdonnements  dans  1  oreille  droite.  En 
r»isou  d'accidents  d'origine  bulbaire  et  de  1  exacer¬ 
bation  de  tous  les  symptômes,  ou  pratiqua,  il  y  a  un 
an,  une  craniectomie  pariétale  décompressive.  Toutes 
les  manifestations  s’atténuèrent  en  six  semaiues  et 
actuellem'  ni  le  malade  ne  présente  plus  que  de  lé¬ 
gers  troubles  de  l'adiadococlitésie  à  gauche,  et  il  est 
capable  de  mener  uue  vie  très  active.  Ces  faits  dé¬ 
montrent  que,  dans  les  cas  où  il  peut  exister  un  doute 
sur  la  nature  néoplasique  d’une  lésion  provoquant  le 
syndrome  d’hypertension,  il  convient  de  pratiquer 


tout  d’abord  une  Trépanation  décompressivë  et  d’en 
attendre  les  effets  plutôt  qué  d'intervenir  directement 
sur  la  région  où  siègent  les  lésions  quand  il  s’agit  de 
localisations  cérébello-protubéranlielles,  eu  raison 
des  risques  opératoires  considérables. 

—  M.  Sicard  rappelle  que  certains  cas  de  ménin¬ 
gite  séreuse,  tels  qu’il  en  a  observé  un,  peuvent  être 
consécutifs  à  une  hémorragie  méningée.  Il  considère 
la  présence-  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  même  en  l'absence  d'hypertension,  comme  un 
guide  très  fidèle. 

Tuberculose  et  pneumonie.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Roland  étudient  des  observations  de 
pneumonie  survenant  chez  les  tuberculeux  jeunes, 
c’est-à-dire  avec  faits  recueillis  dans  les  cas  où  les 
lésions  sont  relativement  simples.  Tantôt  on  observe 
des  pneumonies  ou  broncho-pneumonies  à  pneumo¬ 
coques,  tantôt  il  s’agit  d’hépatisations  tuberculeuses 
proprement  dites.  Dans  le  premier  ordre  de  faits,  les 
auteurs  rapportent  un  cas  de  pneumonie  franche  et  de 
grauulie  concomitante  Par  ailleurs,  on  trouve  à 
l’autopsie  des  lésions  d’hépatisation  simulant  l’hépa- 
lisation  pneumococcique,  mais  imputables  au  bacille 
de  Koch.  Ces  faits  sont  connus.  Toutefois,  aux  diffé¬ 
rents  types  d’infiltralion  tuberculeuse  décrits  par 
Laënnec,  les  auteurs  ajoutent  l’infil i ration  tubercu¬ 
leuse  blanche  des  nourrissons  non  hérédo-syphili¬ 
tiques  et  dont  l’identité  est  justifiée  par  la  clinique, 
l’anatomie  -pathologique  et  l’expérimentation. 


l’anatomie  pathologique  et  l’expérimentation. 

Modifications  statiques  et  cinématiques  du  cœur 
au  cours  du  pneumothorax.  —  M.  Rist.  Lors¬ 
qu’on  examine  à  l'écran  radioscopique  un  sujet  por¬ 
teur  d’un  pneumothorax  spontané  ou  artificiel,  on 
constate  que  les  mouvements  du  cœur  sont  modifiés 
de  deux  façons  D’une  part,  le  cœur  participe  au  dé¬ 
placement  inspiratoire  du  médiastin,  mouvement 
pendulaire  dont  la  plus  grande  amplitude  correspond 
à  la  partie  inférieure  du  cœur;  ce  déplacement  ins¬ 
piratoire  du  cœur,  que  Ton  observe  dans  d’autres 
affections  modifiant  la  sialique  intralhoracique,  la 
sclérose  pulmonaire  unilatérale  par  exemple,  est  dù 
à  la  différence  des  pressions  qui  s’exercent  sur  Tune 
et  l’autre  face  du  médiastin  pendant  l'inspiration. 
D’autre  part,  le  cœur  est  modifié  dans  sa  cinématique  ; 
ses  battements  ont,  du  côté  du  pneumothorax,  une 
amplitude  tout  à  fait  exagérée,  alors  qu’ils  restent 
normaux  du  côté  qui  répond  au  poumon  sain.  Ce 
phénomène  ne  s’observe  que  dans  les  pneumothorax 
ayant  décollé  la  plèvre  médiasline  II  en  est  un  signe 
facile  à  observer  et  très  caractéristique.  Il  estdù  à  la 
suppression  du  rôle  amortisseur  qu’exerce  en  temps 
normal  le  parenchyme  pulmonaire  sur  les  mouvements 
propres  du  cœur. 

Celle  modification  ne  s’observe  pas  dans  les  pneu¬ 
mothorax  spontanés  ordinaires  qui,  presque  tou¬ 
jours,  se  compliquent  d’emblce  d’un  épanchement 
liquide.  On  l’observe,  au  contraire,  avec  une  grande 
régularité  daus  le  pneumothorax  artificiel  sans  épan¬ 
chement  consécutif. 

—  M.  Laubry  confirme  les  faits  apportés  par 
M.  Rist.  Sur  sa  demande,  il  a  pris  des  tracés  car¬ 
diaques  de  ses  malades  qui  présentaient  des  oscilla¬ 
tions,  sans  trouver  de  modifications  apparentes  des 
tracés.  Il  y  aurait  intérêt. à  poursuivre  cette  élude  au 
point  de  vue  des  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

—  M.  Rist  ajoute  que  les  phénomènes  cardiaques 
observés  ne  s'accompagnent  jamais  de  troubles  sub¬ 
jectifs. 

Des  conditions  d’expérimentation  nécessaires  à 
l’étude  des  substances  susceptibles  d’agir  comme 
antitoxiques  dans  la  tuberculose.  —  MM.  G.  Le¬ 
moine  et  E.  Gérard  rappellent  les  conditions  d’ex- 
périmenlaiion.  à  propos  de  IVlude  des  substances 
susceptibles  d’agir  comme  anlitoxiques  dans  la  lu- 
berculo-e  :  le  fait  de  mettre  en  présence  d’une  cul¬ 
ture  de  bacilles  de  Koch  des  extraits  d  organes  ou  de 
tissus  avec  séjour  à  l'étuve  amène  des  modifications 
telles  de  la  composition  du  milieu  de  culture,  que  la 
diminution  de  virulence  ou  le  .ralentissement  dans  la 
prolifération  ne  peuvent  être  considérés  comme  le 
résultat  d’un»  action  anliloxique  de  ces  substances. 
Les  auteurs  adoptent  comme  techniques,  soit  l'injec¬ 
tion  curative  de  la  substance  à  étudier  à  des  animaux 
infectés  par  des  cultures  pures  de  bacille  tubercu¬ 
leux,  soit  l’inj  cliou  préventive  daus  le  but  de  perce¬ 
voir  ou  un  retard  daus  Tévoludon  de  la  maladie  ou 
la  création  d’un  état  réfractaire.  Ils  m-ulionnenl  les 
difficultés  rencontrées  pour  répartir  d’une  façon  ho¬ 
mogène  les  lipoïdes  daus  les  milieux  de  culture. 

P.  Hxi-BROfft 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Décembre  1913  (Fi,,). 

Virus  rabique  et  culture  des  cellules  «  In  vitro  » 

—  M.  Levaditi  a  cultivé  des  ganglions  rachidiens  de 
singes  rabiques  dans  du  plasma  de  singe.  Suivant  la 
technique  de  Burrows-Harrison-Carrel,  il  a  fait,  tous 
les  cinq  à  six  jours,  des  passages  réguliers  dans  du 
plasma  neuf.  Il  a  constaté  que,  dans  ces  conditions, 
le  virus  de  la  rage  conserve  intacte  sa  virulence  pour 
le  lapin  au  moins  pendant  un  mois,  à  37°. 

De  l'emploi  d’un  sérum  agglutinant  pour  la  re¬ 
cherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  humeurs  de 
l’organisme.  Technique  de  l’examen  des  urines.  — 
M.  A.  Lucas  rappelle  les  bons  résultats  obleuus  par 
la  méthode  qu’il  a  déjà  indiquée,  qui  consiste  à  ajou¬ 
ter  à  un  liquide  dans  lequel  on  recherche  des  bacilles 
de  Koch  (crachats,  sang,  pus,  urines,  épanchement 
pleural,  liquide  d’ascite,  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  etc.),  après  homogénéisation  lorsque  c’est  né¬ 
cessaire,  quelques  gouttes  d’un  sérum  agglutinant  (en 
l’espèce  celui  de  Marmorek).  On  trouve  ainsi  une 
quantité  beaucoup  plus  considérable  de  bacilles  et  on 
peut  même  en  déceler  alors  que  les  autres  méthodes 
donnent  des  résultats  négatifs. 

L'auteur  indique  aujourd’hui  sa  technique  pour  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  :  1°  ajou¬ 
ter  à  une  quantité  donnée  d’urine  (100  à  125  cm0) 
deux  gouttes  de  sérum  par  10  cm0;  abaisser  la  den¬ 
sité  à  0.999  au  moyen  d'alcool  à  60°;  agiter  en  tous 
sens  ;  2°  après  sédimentation  de  vingt-quatre  heures, 
recueillir  la  portion  inférieure  de  l’urine  (30  cm3)  sur 
laquelle  portera  l’examen  ;  3°  agir  différemment  sui¬ 
vant  les  cas  et  suivant  la  nature  du  dépôt  constitué 
par  :  a)  des  phosphates  :  clarifier  par  l'acide  acétique; 
b)  des  urates  :  chauffer  légèrement  ;  c)  du  pus  :  trai¬ 
ter  par  la  lessive  de  soude  (une  goutte  par  centi¬ 
mètre  cube  de  pusl  ;  en  fait  ce  traitement  n’offre  au¬ 
cun  avantage  ;  4°  centrifugation  d’une  demi-heure  ; 
5°  coloration  en  Ziehl-Nielsen  rigoureux. 

Sur  la  spécificité  des  parasites  entomophages.  — 
M.  William  R.  Thompson  apporte  une  note  sur  la 
que-lion  de  la  lutte  naturelle  contre  les  insectes  nui¬ 
sibles  à  l’agriculture  à  l’aide  des  parasites  enlomo- 
p  liages. 

Ou  sait  que  cette  lutte  n’a  pas  donné  tous  les  ré¬ 
sultats  que  l’on  avait  espérés.  L'auteur  montre 
qu’en  effet  un  hyperparasite,  transporté  dans  une  ré¬ 
gion  nouvelle  dans  le  but  de  détruire  un  parasite  de 
cette  région,  peut  ou  ne  pas  parasiter  cet  insecte,  ou 
ne  pas  trouver  les  hôtes  intermédiaires  qui  lui  sont 
nécessaires.  Malgré  des  ressemblances  cithologiques 
et  morphologiques  considérables ,  deux  coléoptères 
assez  voisins,  étudiés  par  l’auteur,  vivant  dans  les 
mêmes  conditions  et,  possédant  chacun  un  grand 
nombre  de  parasites,  n’ont  qu’un  très  petit  nombre 
de  parasites  communs. 

Traitement  de  la  cystite  blennorragique  au  moyen 
de  la  méthode  des  virus-vaccins  sensibilisés  de 
Besredka.  —  M.  L.  Gruveilbier  apporte  les  résul¬ 
tats  favorables  qu’il  a  obtenus  au  moyen  de  cette  mé¬ 
thode  dans  deux  cas  de  cystite  blennorragique. 

Dissemblances  anatomo-pathologiques  de  la  cir¬ 
rhose  biliaire  de  l  homme  et  de  la  cirrhose  expéri¬ 
mentale.  La  cirrhose  (2"  note).  —  M.  N.  Fiessin- 
ger  et  MlU'  Roudowska  notent  les  caractères  qui  sé¬ 
parent  le  mode  de  réaction  fibreuse  que  l’on  produit 
expérimentalement  chez  le  lapin  par  ligature  du  cho¬ 
lédoque  et  la  cirrhose  biliaire  humaine.  La  cirrhose 
biliaire  de  l’homme  diffère  de  celle  du  lapin  en  ce 
qu’elle  est  beaucoup  plus  tardive,  biliaire,  insulaire, 
et  qu’elle  pénètre  à  l’intérieur  du  lobule.  Il  est  donc 
dangereux  de  conclure  de  l’animal  à  l’homme.  Un 
seul  point  est  commun  entre  ces  cirrhoses  :  là  pré- 
cession  de  la  lésion  parenchymateuse. 

Sur  les  effets  des  ligatures  temporaires  des 
veines  rénales.  —  MM.  Albert  Frouin,  A.  Mayer 
et  Fr.  Rathery  concluent  d'une  nouvelle  série  d  ex¬ 
périences  que  les  lésions  histologiques  du  rein  et 
surtout  du  foie,  consécutives  à  la  ligature  temporaire 
simultanée  des  veiues  rénales,  sont  des  phénomènes 
constants,  mais  plus  ou  moins  accentués.  Les  altéra¬ 
tions  hépatiques  sont  plus  intenses  que  les  lésions 
réuales. 

Les  accidents  et  la  mort  sont  des  phénomènes  in¬ 
constants,  doul  le  déterminisme  ne  peut  encore  être 
précisé. 

Réapparition  d'une  prolifération  active  dans  des 
tissus  différenciés  d  animaux  adultes  cultivés  en 
dehors  de  l’organisme.  —  M.  Chr.  Champy  a  vu 
que  les  cellules  d’animaux  adultes  séparées  de  l’or¬ 


ganisme,  ou  bien  finissent  par  dégénérer  lorsqu’elles 
sont  trop  différenciées  pour  subir  une  évolution  ré¬ 
gressive  (c’est  le  cas,  semble-t-il,  des  cellules  ner¬ 
veuses),  ou  bien  ces  cellules,  libérées  de  l'inhibition 
qui  leur  venait  du  reste  de  l’organisme,  se  remettent 
à  proliférer  en  se  différenciant. 

De  l'action  des  oxydants  sur  l’évolution  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  (4°  note).  —  M.  Marcel  Belin  a 
obtenu  des  résultats  relativement  favorables  par 
l’emploi  des  oxydants  dans  les  streptococcies  expé¬ 
rimentales,  à  peu  près  nuis  dans  le  choléra  des 
poules,  la  rage  et  la  vaccine.  Au  début  de  l’évolution 
de  la  tuberculose,  l’emploi  des  oxydants  énergiques 
est  inutile  ou  dangereux,  mais  il  n'en  semble  pas 
être  de  même  de  celui  des  sels  moins  riches  en 
oxygène. 

13  Décembre  1913. 

Elections.  —  Ont  été  nommés  à  l’unanimité  : 

Vice-présidents  :  MM.  P.  Marchai  et  L.  Martin;  ar¬ 
chiviste:  M.  Nicloux;  secrétaires:  MM.  Clerc,  Legen¬ 
dre,  Pinoy,  Rathery;  membres  du  Conseil:  MM.  Ilal- 
liou,  Mesnil;  membres  de  la  Commission  des  corres¬ 
pondants:  MM.  Achard,  L.  Camus,  Nicloux. 

A  propos  de  l'épidémie  de  Cholet.  — MM.  Ollive 
et  Collignon  ont  eu  l’occasion  d'étudier  quatre  cas 
de  toxi-infeclion  attribuée  à  l’ingestion  d’une  crème 
altérée,  à  Cholet.  Le  sang  de  l’une  des  malades  con¬ 
tenait  un  bacille  spécial,  qu'ils  ont  isolé  et  dont  ils 
décrivent  les  caractères.  C’est  un  petit  bacille  cap¬ 
sulé,  immobile,  anaérobie  facultatif,  très  pathogène 
pour  le  cobaye  qu’il  tue  en  douze  heures,  sécrétant 
une  toxine  très  active.  Un  cobaye,  à  qui  on  a  fait 
ingérer  une  crème  ensemencée  avec  ce  bacille,  est 
mort  en  quarante-huit  heures. 

Ce  microbe  se  rapproche  du  bacille  de  Friedliin- 
der,  mais  il  en  diffère  par  certains  caractères  de  cul- 

Essais  expérimentaux  de  sérothérapie  antigo¬ 
nococcique.  —  MM.  Robert  Debré  et  Jean  Paraf 
ont  confirmé,  par  des  expériences  sur  le  singe,  la  va¬ 
leur  thérapeutique  de  leur  sérum  anligonococcique 
dont  des  expériences  précédemment  rapportées  (gué¬ 
rison  de  l’ophtalmie  purulente  gonococcique  du  lapin) 
avaient  déjà  permis  d’apprécier  l'efficacité. 

En  injectant,  après  rachicentèse,  dans  le  canal  ra¬ 
chidien  de  trois  singes  une  culture  de  gonocoques 
diluée  dans  de  l’eau  physiologique,  les  auteurs  ont 
déterminé  chez  ces  trois  animaux  une  méningite  aiguë 
se  terminant  par  la  mort  au  bout  de  huit,  dix-huit, 
trente-huit  heures.  Les  animaux  présentaient  des  si¬ 
gnes  cliniques  de  méningite  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  retiré  par  ponction  lombaire,  confirmait 
l’existence  d’une  méningite  aiguë  purulente  à  gono¬ 
coques.  A  l'autopsie  de  ces  animaux,  les  auteurs  ont 
constaté  l’existence  d  une  méningite  suppurée  diffuse 
cérébrale  et  spinale  avec  pullulation  des  germes  au 
niveau  des  méninges. 

A  trois  autres  singes  inoculés  de  la  même  façon 
les  auteurs  pratiquèrent,  par  la  suite,  des  injections 
intrarachidiennes  de  leur  sérum  auligonoccique.  Les 
animaux  reçurent  environ  6  cm*  en  trois  jours  et  les 
auteurs  purent  constater  une  amélioration  progres¬ 
sive  des  symptômes  cliniques  et  des  modifications 
concomitantes  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  trois  animaux  traités  par  le  sérum  ont  parfai¬ 
tement  guéri. 

Propriétés  physiologiques  d’un  lipoïde  (Il  Bd)  de 
la  partie  médullaire  des  capsules  surrénales.  — 
M.  H.  Iscovesco  a  extrait  de  1»  partie  médullaire  un 
lipoïde  homologue  de  celui  qu’il  a  extrait  de  la  partie 
corticale.  Injecté  pendant  une  soixantaine  de  jours  à 
des  lapins,  il  provoque  une  excitation  très  importante 
du  cœur,  qui  s’hyperlrophie.  11  excite  aussi  la  partie 
médullaire  des  capsules  surrénales.  Injecté  à  l'homme 
à  la  dose  de  2  à  3  centigr.  par  jour,  il  provoque  un 
ralentissement  du  pouls,  une  augmentation  de  la 
pression  artérielle  et  une  augmentation  de  l'aptitude 
au  travail.  L’auteur  pense,  enfin,  que,  dans  la  maladie 
d’Addison,  l'asthénie  et  les  troubles  cardiovascu¬ 
laires  sont  liés  à  des  lésions  destructives  de  la  partie 
médullaire  des  surrénales  et  que  la  pigmentation 
de  la  peau  et  les  troubles  cutanés  sont  toujours  liés 
à  une  irritation,  primitive  ou  secondaire,  des  parties 
corticales  de  ces  glandes. 

Traitement  de  la  paralysie  générale  par  injection 
de  sérum  salvarsanlsé  sous  la  dure-mère  céré¬ 
brale.  —  MM.  Levaditi,  Marie  (de  Villejuif!  et  de 
Martel.  La  paralysie  générale  étant  une  spiroché¬ 
tose  parenchymateuse  du  cerveau  et,  d’autre  part, 
la  thérapeutique  intrarachidienne  ou  salvursau,  ap- 
I  pliquée  dans  celte  maladie  par  Wechselmann,  Mari- 


nesco,  Marie  et  Levaditi,  Ravaut,  Sicard,  ne  parais¬ 
sant  pas  donner  des  résultats  très  salisf-isants.  les  au¬ 
teurs  ont  pensé  devoir  appliquer  le  traitement  spé¬ 
cifique  au  niveau  même  de  l'infection  spirillaire,  sous 
la  dure-mère  cérébrale.  Ils  se  soûl  adressés  au  sérum 
d’animaux  ayant  reçu  du  salvarsan  dans  les  veiues, 
sérum  qui  jouit  d’un  fort  pouvoir  microbicide,  ainsi 
qu’il  résulte  des  recherches  déjà  anciennes  de  Leva¬ 
diti  et  Mutermüch  et  des  constatations  plus  récentes 
de  Ellis  et  Swift. 

Deux  malades  ont  été  traités  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  trépanation  bilatérale  au  niveau  de  la  région 
pariétale,  injection  du  sérum,  à  la  dose  de  5  cm3  de 
chaque  côté,  eu  dirigeant  le  liquide  en  haut  et  en 
avant,  vers  les  circonvolutions  frontales  et  parié¬ 
tales  les  plus  infectées  chez  les  paralytiques.  Les 
troubles  provoqués  par  l’inoculation  ont  été  intenses  : 
céphalée,  prostration,  fièvre,  convulsions  partielles, 
mouvements  catatouiques.  Le  quatrième  jour,  ces 
troubles  ont  disparu  sans  laisser  aucune  trace.  Ac¬ 
tuellement,  les  deux  malades  se  portent  bien,  n’of¬ 
frent  aucun  trouble  moteur  cl  semblent,  au  contraire, 
sensiblement  améliorés  au  point  de  vue  psychique  et 
physique.  La  parésie  faciale,  chez  l’un  d'eux,  l’exoph- 
talmie  de  l’œil  gauche,  chez  l'autre,  ont  complète¬ 
ment  disparu.  Aucun  trouble  mental  appréciable  chez 
le  second  malade,  le  plus  amélioié,  et  chez  lequel, 
d’ailleurs,  la  maladie  était  moins  avancée. 

L.  Lacan*. 
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12  Décembre  1913. 

Hernie  inguinale  testiculaire  bilatérale  chez  une 
enfant  de  13  ans  ayant  toutes  les  apparences  d  une 
fille.  —  M.  Phélip  a  trouvé,  dans  deux  hernies  in¬ 
guinales,  connues  depuis  trois  semaines,  deux  testi¬ 
cules  parfaitement  constitués,  normaux  en  apparence, 
appendus  à  un  cordon  complet  et  reliés  aux  graudes 
lèvres  par  un  gubernaculum.  L’enfant  présentait 
toutes  les  apparences  d'une  fille. 

D’un  côté  le  testicule  fut  rentré,  de  l’autre,  il  fut 
réséqué  et  examiné.  Histologiquement  sa  structure 
est  normale  et  en  rapport  avec  l'Age  du  sujet. 

Kyste  dermoïde  du  cordon  chez  un  enfant  de 
4  ans.  —  MM.  Phélip  et  Galop  ont  trouvé,  au  cours 
d  une  cure  de  hernie,  un  kyste  adhérent  au  cordon.  Ce 
kyste  fut  facilement  isolé.  Ouvert,  il  contenait  du  li¬ 
quide  mélicériqùe.  11  s’agit,  à  l’examen  microscopique, 
d  un  kyste  dermoïde  simple.  Ces  kystes  dermoïdes 
du  cordon  sont  assez  rares. 

Péritonite  aiguë  généralisée  par  perforation  spon¬ 
tanée  d’un  ulcus  pylorique  chez  un  garçon  de 
12  ans.  —  MM.  Phélip  et  Tartois  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  qui  avait  été  opéré  d’appen¬ 
dicite  il  y  a  un  au  et,  quelques  mois  après,  s’était 
plaint  de  douleurs  abdominales  aiguës.  11  est  pris 
brusquement,  la  nuit  du  5  Décembre  1913,  d’une  dou¬ 
leur  abdominale  violente.  Conduit  à  l'hôpital,  il  pré¬ 
sente  les  signes  d’une  péritonite  aiguë. 

A  la  laparotomie,  ou  constate  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  sans  adhérences  ;  ou  aperçoit  une  perforation 
à  la  face  postéro  supérieure  du  pylore,  avec  gros 
ganglions  sous-pyloriques. 

A  l’examen  nécropsique  ou  ne  trouve  daus  tout  le 
traclus  digestif  rien  autre  que  la  perforation  pylo¬ 
rique  qui  n’était  pas  entourée  d’adhérences.  Rien 
aux  autres  organes. 

11  s’agit  donc  d’un  ulcus  pylorique  à  symptômes 
latents  qui  s’est  terminé  par  perforation  et  périto¬ 
nite  mortelle. 

Celte  observation  est  d’une  grande  rareté.  Les  per¬ 
forations  de  l'ulcus  chez  l’enfant  sont  exception- 

P.  Masson. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

1er  Décembre  1913. 

Une  nouvelle  réaction  d'électrodiagnostic  ;  l’es¬ 
pacement  des  secousses  de  fermeture.  —  B.-J. 
Hirlz.  L’examen  électiique  ou  éleclrodiagnoslic  est 
une  méthode  qui  consiste  à  rechercher  le  minimum 
de  courant  nécessaire  pour  provoquer  uue  secousse 
musculaire  en  faisant  porter  l'excitation  soit  sur  le 
tronc  des  nerfs,  soit  sur  les  muscles.  Avec  le  courant 
continu,  ou  utilise  successivement  le  pôle  uégutif, 
puis  le  pôle  positif  en  fermant  brusquement  le  cir¬ 
cuit  sur  le  malade;  de  là  le  nom  de  «  secousse  de  fer¬ 
meture  »  donné  aux  contractions  observées.  L’étude 
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quantitative  et  qualitative  des  résultats  obtenus  per¬ 
met  des  conclusions  d’une  haute  importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic  des  altérations  neuro-muscu¬ 
laires.  On  ne  connaît  actuellement  que  quatre  variétés 
deréaclions anormales  qui  soient  devenues  classiques. 
L’auteur  en  a  découvert  une  cinquième;  elle  consiste 
dans  un  écart  important  entre  les  deux  secousses  de 
fermeture  négative  et  positive  :  de  là  le  nom  d’c  espa¬ 
cement  des  secousses  de  fermeture  »  donné  à  celte 
réaction.  Elle  présente  un  intérêt  tout  spécial,  car 
elle  traduit  une  lésion  des  centres  moteurs  de  la 
moelle  épinière.  Elle  coïncide,  en  effet,  presque  tou¬ 
jours  avec  l'exagération  des  réflexes  rotuliens  et 
d’autres  signes  d’hyperexcitabilité  médullaire.  On  la 
rencontre  dans  80  pour  100  des  cas  d’une  maladie 
peu  ou  pas  connue,  quoique  excessivement  fréquente, 
la  polynévrite  chronique  ,  sur  laquelle  l’auteur  a 
appelé  l'attention  et  elle  prouve  que,  chez  ces  très 
nombreux  malades,  la  moelle  épinière  a  subi,  en 
même  temps  que  tous  les  nerfs  du  corps,  une  cer¬ 
taine  altéi’ation  d’allure  progressive,  heureusement 
curable  par  le  courant  continu  employé  à  haute  inten¬ 
sité  selon  la  méthode  spéciale  de  l'auteur. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  éminemment 
propre  au  développement  du  gonocoque.  —  MM. 
Auguste  Lumière  et  Jean  Chevrotier.  La  difficulté 
de  cultiver  le  gonocoque  a  incité  un  grand  nombre 
de  microbiologisles  à  rechercher  des  milieux  favo¬ 
rables  au  développement  de  ce  micro-organisme. 

Les  milieux  auxquels  il  convient  de  donner  la  pré¬ 
férence  sont  la  gélose  sanglante  humaine  de  Bezan- 
çon  et  Griffon,  le  kystagar  de  Menge,  l’ascite-agar, 
et  comme  milieu  liquide  le  bouillon  au  sérum  humain. 

Indépendamment  des  difficultés  de  préparation, 
toutes  ces  méthodes  de  culture  présentent  un  même 
inconvénient  capital  :  l’ensemencement,  qui  est  diffi¬ 
cile,  doit  être  immédiat  ;  on  ne  peut  guère  obtenir 
une  culture  d’un  pus  blennorragique  gardé  plusieurs 
heures  dans  un  tube  ou  dans  une  pipette  ;  aussi  con¬ 
vient-il  de  chauffer  les  préparations  à  36-39°  au  mo¬ 
ment  de  l'ensemencement,  que  certains  recommandent 
même  d’effectuer  en  plaçant  le  malade  et  l’opérateur 
dans  la  chambre-étuve. 

Malgré  ces  précautions,  les  échecs  sont  nombreux, 
les  cultures  s’atténuent  rapidement  et  meurent  en 
général  après  quelques  passages. 

Le  fait  qu’au  cours  d’une  blennorragie  en  régres¬ 
sion  ou  tendant  à  la  chronicité,  l’ingestion  de  bière 
provoque  une  rechute,  nous  a  conduits  à  supposer 
que  celte  boisson  peut  renfermer  des  éléments  favo¬ 
risant  la  végétation  du  diplocoque  de  Neisser. 

C'est  en  partant  de  celte  observation  que  nous 
avons  préparé  des  milieux  de  culture  à  base  de 
moût  de  bière  et  nous  avons  pu  constater  que,  de  la 
sorte,  la  culture  du  gonocoque  devient  aussi  facile 
que  celle  de  la  plupart  des  autres  micro-organismes. 

Notre  milieu  est  composé  de  la  façon  suivante  ; 

On  porte  à  l’autoclave  à  115°,  une  solution  de 
6  gr.  d’albumine  dans  1.000  cm1  de  moût  de  bière; 
après  filtration  chaude  et  alcalinisation,  on  stérilise 
de  nouveau  à  110°  pendant  dix  minutes;  enfin  il  nous  a 
paru  avantageux  d’ajouter  1  cm*  5  de  sérum  de  che¬ 
val  ou  d’âne  pour  15  cm*  de  moût  ainsi  préparé,  mais 
cette  addition  n’est  nullement  indispensable*. 

Les  milieux  solides  s’obtiennent  en  employant 
l’agar  selon  la  technique  habituelle,  à  la  dose  de 
20  gr.  par  litre  de  moût. 

Avec  de  telles  préparations,  nous  avons  pu  obtenir 
des  cultures  de  pus  recueilli  le  matin  dans  un  hôpi¬ 
tal  éloigné,  abandonné  pendant  huit  heures  à  la  tem¬ 
pérature  ordinaire  et  ensemencé  seulement  le  soir. 

Nous  avons  vu  végéter  de  même  abondamment  des 
tubes  ensemencés  avec  quelques  gouttes  d’un  écou¬ 
lement  hyalin  fourni  par  un  malade  ayant  eu  son 
infection  blennorragique  plus  de  six  mois  auparavant 
et  s'étant  soumis  pendant  plusieurs  semaines  au  trai¬ 
tement  classique. 

Enfin,  des  races  diverses  de  gonocoques  différen¬ 
ciés  morphologiquement  par  leurs  dimensions,  ont 
continué  à  végéter  en  cultures  successives,  tout  en 
conservant  leurs  caractères  primitifs  sans  modifi¬ 
cation  appréciable,  même  après  dix  passages  sur 
notre  milieu. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  la  valeur  de  ces 
cultures  et  leur  aptitudeà  constituer  des  vaccins. 

Destruction  des  aclnl  dans  les  glandes  salivaires 
chez  les  animaux  rabiques.  —  M.  J.  Manouèlian 
a  constaté  que,  chez  les  animaux  atteints  de  rage,  les 


1. 11  est  important  de  maintenir  les  tubes  de  culture 
dans  une  position  tris  inclinée  pendant  leur  séjour  à 
l’étuve. 


acini  des  glandes  salivaires  subissent  des  modifica¬ 
tions  importantes.  Celles-ci  consistent  dans  l’inva¬ 
sion  des  cellules  des  acini  par  des  polynucléaires  qui 
sont  rapidement  détruits  et  les  cellules  des  acini  sont 
alors  phagocytées  par  des  macrophages. 

Les  variations  biochimiques  du  ferment  lactique 
bulgare.  —  M.  F.  Ducbacek  établit,  dans  sa  note, 
contrairement  à  ce  qu’avait  annoncé  M.  Effront,  que 
le  ferment  bulgare  et  le  ferment  protéolytique  cons¬ 
tituent  bien  deux  espèces  distinctes,  mais  suscep¬ 
tibles  de  se  transformer  l’une  dans  l’autre. 

La  coccldiose  du  lapin.  —  M.  Ad.  Lucet  établit, 
à  l’aide  d’expériences  précises  et  longtemps  pour¬ 
suivies,  qu’il  existe  bien,  chez  le  lapin  domestique,  et 
malgré  l’opinion  généralement  admise,  deux  maladies 
coccidiennes  nettement  distinctes  :  l’une,  la  cocci- 
diose  du  foie,  causée  par  la  coccidie  oviforme; 
l’autre,  la  coccidiose  de  l’intestin,  dont  l’agent  para¬ 
sitaire,  plus  petit,  est  la  coccidie  perforante, 

Georges  Vitoux. 
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De  l’emploi  du  radium  dans  le  traitement  des 
cancers  inopérables.  —  M.  Maurice  Cazin  rappelle 
qu’il  a  été,  avec  Rehns,  en  1903,  un  des  premiers  à 
se  servir  du  radium  dans  le  traitement  des  cancers 
profonds  inopérables,  sans  obtenir,  d’ailleurs,  de 
résultat  thérapeutique  appréciable,  en  raison  des 
minimes  quantités  de  radium  employées  et  de  l’ab¬ 
sence  de  technique. 

Depuis  celle  époque,  grâce  à  la  méthode  de  Domi- 
nici,  les  résultats  sont  devenus  indiscutablement  réels 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  ils  se  sont  même 
montrés  parfois  si  merveilleux  qu’on  a  pu  les  consi¬ 
dérer  comme  correspondant  à  une  guérison  définitive. 

Pour  l’utérus,  en  particulier,  les  faits  observés  par 
M.  Cazin  confirment  entièrement  ceux  qui  ont  été 
publiés  par  MM.  Chéron  et  Uubens-Duval,  et  ceux 
que  Mm°  Fabre  a  obtenus  de  son  côté. 

Les  cancers  inopérables  du  rectum  sont  aussi 
modifiés  par  le  radium  d’une  façon  particulièrement 
avantageuse,  au  point  de  vue  dés  douleurs  et  des 
phénomènes  d’obstruction,  et  l’on  peut  ainsi  éviter, 
dans  les  cas  accessibles  aux  applications  de  radium, 
l’établissement  d’un  anus  contre  nature. 

Enfin,  pour  les  épithéliomas  de  la  face  et  de  la 
muqueuse  buccale  et  linguale,  il  existe  actuellement 
des  cas  de  guérison  sans  récidive  datant  de  plusieurs 
années. 

A  propos  du  traitement  du  pied  bot  paralytique. 

—  M.  Judet  résume  la  discussion  engagée  sur  celte 
question.  Les  chirurgiens,  en  grande  majorité,  rejet¬ 
tent  maintenant  les  anastomoses  inusculo-tendincuses 
et  utilisent  les  transplantations  périostales,  c’est-à- 
dire  les  changements  dans  l’insertion  terminale  des 
tendons.  Pour  ce  qui  est  des  arthrodèses,  dont  les  par¬ 
tisans  sont  nombreux,  l’auteur  tend  à  les  retarder  le 
plus  possible,  car  on  a  de  grandes  difficultés  à  déter¬ 
miner  la  soudure  osseuse  chez  les  enfants  de  moins 
de  6  ans.  M.  Judet  cherchera  à  attendre  jusqu'à  10  ou 
12  ans,  car,  à  cet  âge,  l’ossification  du  tarse  est  com¬ 
plète  et  les  cartilages  articulaires  ne  forment  plus 
qu’une  mince  couche  facile  à  enlever. 

Appendicite  chronique  et  coxalgie.  —  M.  Leuret 
fait  un  rapport  sur  un  cas  présenté  par  M.  G.  Po- 
therat.  Ce  chirurgien  fut  appelé  pour  examiner  une 
jeune  fille  à  qui  l’on  avait  posé  un  appareil  à  traction 
continue  pour  coxalgie.  Il  s’agissait  d’une  appendi¬ 
cite  qui  fut  opérée.  La  malade  reprit  sa  vie  normale. 

M.  Leuret  étudie,  à  ce  propos,  les  réflexes  à  dis¬ 
tance  dans  l’appendicite. 

Il  a  opéré  récemment  un  sujet  qui  ne  présenta, 
pour  tout  symptôme,  qu’une  violente  douleur  sca¬ 
pulaire.  Le  diagnostic  serait  resté  longtemps  hésitant 
sans  l’apparition  d’un  gâteau  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Fibromes  utérins.  Broncho-pneumonie  post-opé¬ 
ratoire  et  gangrène.  Guérison.  —  M.  Guisez  étudie, 
à  propos  d'un  cas  présenté  parAf.  Potherat,  le  traite¬ 
ment  de  la  gangrène  pulmonaire  par  les  injections 
intrabronchiques  d'huile  goménolée  à  10  pour  100. 

M.  Guisez  a  traité  et  guéri  actuellement  10  cas  de 
gangrène  pure  du  poumon  par  cette  méthode. 

Il  est  nécessaire,  pour  réaliser  un  pansement  intra¬ 
pulmonaire  efficace,  d’injecter  une  dose  massive 
(15  à  20  cm*)  et  de  faire  l'injection  directement  dans 
la  trachée  après  anesthésie  locale  de  celle-ci. 

RobertLœwv. 
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Aliénation  mentale  et  divorce.  —  M.  Jacozny  re¬ 
connaît  que,  pour  faire  de  l’aliénation  incurable  une 
cause  de  divorce  il  faut  élargir  la  base  des  motifs  qui 
comprend  seulement  les  fautes  ou  les  torts  d’un  des 
époux  et  y  ajouter  le  dommage  irréparable  par  un 
tort  involontaire  et  inconscient.  Cela  n’implique  pas 
un  élargissement  progressif  des  causes  de  divorce, 
car,  bien  au  contraire,  il  conviendrait  de  les  res¬ 
treindre,  non  pas,  comme  actuellement,  aux  excès, 
scènes  et  injures  graves,  ce  qui  est  trop  élastique, 
mais  seulement  aux  excès  ou  scènes  ayant  entrainé  des 
blessures  ou  maladies  graves. 

Il  y  a  une  différence  entre  l'aliénation  et  les  autres 
maladies  telles  que  l'hémiplégie  qui  abolissent  la 
communion  intellectuelle  des  époux:  c’est  que  l’alié¬ 
nation,  exigeant  un  internement  prolongé,  supprime 
l’existence  en  commun  des  époux.  Et  on  veut  que  le 
conjoint  sain  reste  attaché  à  l’époux  dont  on  l’a  juste¬ 
ment  séparé  par  mesure  de  sécurité! 

L’auteur  propose  d’ajouter  aux  causes  de  divorce 
l’internement  durant  cinq  ans  sans  interruption  et 
lorsque,  au  bout  de  ce  temps,  trois  experts  auront 
présumé  la  maladie  incurable.  De  plus,  si  l’époux  in¬ 
terné  est  dépourvu  de  ressources,  le  conjoint  sain  de¬ 
vra  subvenir  à  son  existence  dans  la  mesure  de  ses 
ressources. 

L’électrocution  dans  les  baignoires,  —  M.  Lutaud 
apporte  des  observations  confirmatives  de  celles  de 
MAI.  Fleury  et  Ballbazard. 

La  personne  qui  est  dans  une  baignoire  est  en  com¬ 
munication  parfaite  avec  le  sol  grâce  à  l’eau  qui  l’en¬ 
toure  et  au  tuyau  de  vidange  qui  est  entièrement  mé¬ 
tallique.  Il  convient  donc,  dans  tous  les  cabinets  de 
bains  où  existe  une  distribution  électrique  de  lumière, 
d’interdire  l’emploi  de  sonnettes  à  chaîne  métallique, 
car  une  dérivation  électrique  peut  s’établir  facilement 
sur  cette  chaîne  et  causer  des  accident  mortels. 

Difficultés  d’expertise  des  lésions  ostéo-articu- 
laires  post-traumatiques.  —  AL  Ribierre  remarque 
que  la  principale  difficulté,  pour  l’expert,  provient  du 
laconisme  et  de  l’insuffisance  des  premiers  certificats 
médicaux  établis  lors  de  l’accident.  Si  plusieurs  mois 
après,  lors  de  l’expertise,  on  constate  des  lésions 
tuberculeuses,  il  est  impossible  de  savoir  si  la  contu¬ 
sion,  l’entorse,  la  plaie  contuse  du  certificat  initial 
n’était  pas  le  premier  signe  d’une  tuberculose  pré¬ 
existante  méconnue  et  latente,  comme  le  donnerait 
à  penser  l’histoire  clinique  du  malade.  Le  certificat 
initial  devrait  être,  non  pas  un  diagnostic,  mais  une 
description  objective  avec  une  relation  de  l’état  géné¬ 
ral  et  même  une  radiographie  si  cela  était  possible. 

—  M.  Vallon  dit  que  tout  certificat  doit  être  avant 
tout  un  inventaire  de  signes  et  de  symptômes. 

—  M.  Tbibierge  remarque  qu’un  certificat  doit 
être  simplement  une  bonne  observation.  L’interpré¬ 
tation  est  presque  superflue.  En  effet  une  obser¬ 
vation  peut  être  ultérieurement  contrôlée  ou  discu¬ 
tée  ce  qui  n’est  pas  possible  ponr  un  diagnostic  non 
appuyé  de  constatations. 

Renouvellement  du  bureau.  —  Le  bureau  de 
la  Société  est  ainsi  constitué  pour  1894  :  Président  : 
M.  Leredu  ;  Vice-présidents  :  MM.  Henri  Robert  et 
Vibert  ;  Secrétaires  :  MM.  Ghavigny  et  Dervieux. 

J.  Lamovroux. 
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Lésion  cardiaque  congénitale  avec  nanisme.  — 
MM.  Variot  et  Lorenz  Monod  présentent  une  jeune 
fille  de  18  ans,  atteinte  d’une  malformation  cardiaque 
congénitale,  sans  cyanose,  avec  nanisme  très  pro¬ 
noncé  et  signes  fonctionnels  peu  apparents.  Les 
images  radioscopiques  ont  révélé  l’élargissement  de 
la  base  du  cœur. 

Absence  congénitale  d’une  glande  mammaire.  — 
MM.  Mèry  et  Parturier  présentent  une  fillette  de 
13  ans,  parfaitement  développée,  réglée  depuis  trois 
mois,  dont  la  mamelle  gauche  est  volumineuse,  alors 
que  la  droite  n’est  caractérisée  que  par  la  présence 
du  mamelon  sans  trace  de  glande.  L’enfant  ne  pré¬ 
sente  aucune  autre  anomalie. 

Phénomènes  de  collapsus  cardiaque  après  injec¬ 
tions  de  typho-vaccin.  —  M.  Méry  attire  l’attention 
sur  les  phénomènes  de  collapsus  cardiaque  qui  peu¬ 
vent  être  observés  à  la  suite  des  injections  de  typho- 
vaccin,  surtout  quand  celui-ci  est  employé  à  doses 
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assez  élevées.  Il  en  rapporte  une  observation  où  les 
accidents  ont  eu  pendant  quelques  heures  une  allure 
assez  dramatique. 

Le  fait  n'est  d’ailleurs  pas  isolé,  et  des  incidents 
analogues  ont  été  signalés  par  M.  Talamon  sur  une 
jeune  fille  de  20  ans.  par  M.  Richardière,  etc. 

Sans  vouloir  préjuger  de  la  valeur  réelle  de  la.vac- 
cinothérapie,  l’auteur  croit  important  d’appeler  l’at¬ 
tention  des  médecins  d’enfants  sur  ces  incidents  pos¬ 
sibles  et  sur  la  prudence  qu’ils  commandent,  étant 
donnée  la  fréquence  relative  des  complications  cardio¬ 
vasculaires  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile,  bien  mise 
eu  lumière  autrefois  par  M.  Moizard. 

Il  rappelle  qu’un  vaccin  n’est  point  un  sérum  et 
que  son  action  ne  croît  pas  parallèlement  aux  doses 
employées. 

La  plupart  des  auteurs  recommandent  d’éviter  les 
doses  fortes  dans  les  cas  graves.  Les  accidents  car¬ 
diaques  signalés  paraissent  devoir  légitimer  cette 
précaution. 

—  M.  Hutinel  a  renoncé  à  l’emploi  du  vaccin 
chez  les  typhiques,  car,  chez  quatre  enfants  de  son 
service  ainsi  traités,  il  a  obtenu  de  mauvais  résul¬ 
tats.  Chez  l’un  d’eux,  à  la  suite  de  la  troisième  injec¬ 
tion,  sont  survenues  des  infections  secondaires  graves 
avec  apparition  de  bulles  pemphigoïdes  et  d’abcès, 
suivis  d’une  bronchopneumonie  et  d’une  pleurésie 
purulente  avec  gros  foie,  ictère  et  albuminurie.  Ce 
cas  s’est  terminé  par  la  mort.  Deux  autres  enfants 
ont  également  présenté  des  accidents  infectieux  et,  en 
particulier,  des  abcès.  De  ces  observations,  se  dégage 
l’impression  que  les  enfants  vaccinés  se  défendent 
mal  contre  les  infections  secondaires  et,  en  parti¬ 
culier,  contre  les  infections  staphylococciques. 

—  M.  Guinon  a  traité  une  douzaine  d’enfants  par 
la  vaccinolhérapic.  Les  résultats,  sans  être  parti¬ 
culièrement  probants,  n’ont  pas  été  aussi  défavo¬ 
rables  que  ceux  signalés  par  les  précédents  auteurs. 
Des  suppurations  survinrent  dans  deux  cas ,  mais 
tous  les  sujets  traités  sont  actuellement  en  voie  de 
guérison.  Les  phénomènes  de  collapsus  sont  surve¬ 
nus  chez  un  enfant  également. 

—  M.  Weil-Hallè  a  pratiqué  quelques  essais  vac- 
cinothérapiques  à  l’aide  du  vaccin  polyvalent  de  Vin¬ 
cent  et  non  de  l’autolysat.  11  fait  remarquer  que  ce 
dernier  peut  être  plus  actif,  mais  aussi  plus  dange- 

—  M.  Comby  a  soigné  récemment  par  la  vaccino- 
thérapie  trois  enfants  syphilitiques,  dont  l'un  atteint 
d’une  façon  particulièrement  grave.  Il  s’est  servi  de 
l’autolysat.  Il  n’a  constaté  aucun  accident,  aucune 
réaction  générale  ni  locale.  Ces  essais  —  il  est  vrai 
restreints  —  lui  ont  laissé  une  impression  favorable. 

Pneumothorax  artificiel  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Rist  présente  un  nourrisson  de  26  mois,  porteur 
d’un  pneumothorax  artificiel.  Il  fut  amené  à  l’hôpilal, 
atteint  d’une  ostéite  tuberculeuse  du  frontal  et  d’une 
infiltration  de  tout  le  lobe  pulmonaire  supérieur 
droit,  donnant  à  l’écran  radiographique  une  opacité 
considérable. 

Les  progrès  de  ce  foyer  bacillaire  ayant  été  très 
rapides  et  le  cas  paraissant  sévère,  on  tenta  d’arrêter 
l’évolution.  Depuis  le  21  Mai,  15  insufflations  furent 
pratiquées  sous  chloroforme  et  à  chacune  d’elles 
on  injecta  350  à  400  cm8  d’azote.  Dès  la  troisième 
insufflation,  la  compression  du  poumon  droit  amena 
une  baisse  de  la  température  et  une  diminution  de 
la  toux. 

Au  cours  de  ce  traitement  délicat,  l’enfant  contracta 
une  coqueluche  qui  fut  fort  bien  supportée  et  n’obli¬ 
gea  nullement  à  interrompre  les  injections. 

Radiographies  ultra-rapides  d’adénopathies  tra¬ 
chéo-bronchiques.  —  M.  Albert-  Weill  fait  défiler 
une  série  de  radiographies  prises  en  position  oblique, 
qui  facilite  la  vision  des  taches  ganglionnaires. 

Traitement  de  l’érésypèle  du  nouveau-né  par  les 
mouchetures.  —  M.  Guinon  conseille  ce  procédé 
qui  lui  a  donné  de  bons  résultats  dans  les  érésypèles 
ayant  tendance  à  se  généraliser. 

Elections.  —  Sont  nommés  :  1°  Membres  du  bureau 
pour  1914  :  président,  M.  Ma.ucla.ire  ;  vice-prési¬ 
dent,  M.  Guinon-,  secrétaire  général,  M.  H  allé  ; 
trésorier,  M.  Tollemer  ;  secrétaires,  MM.  Veau  et 
Ribadeau-Dumas  -, 

2»  Membres  titulaires  nouveaux  :  MM.  Gênévrier 
et  Lamy  ; 

•3°  Membre  honoraire,  M.  Bèclère  ; 

4“  Membre  correspondant,  M.  Haverschmidtl 
d’Ytrecht. 

G.  Schreibeh. 
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Recherches  sur  le  tricyanure  d’or.  L’erreur  alle¬ 
mande  :  substitution  au  tricyanure  de  l’or  cyano- 
potasslque.  —  M.  Georges  Rosenthal  résume  les 
principaux  mémoires  allemands  parus  sur  cette  ques¬ 
tion  pendant  ses  propres  recherches.  Les  auteurs 
étrangers  ont  substitué  au  tricyanure  d'or  l’or  cyano- 
potassique,  beaucoup  plus  toxique.  De  plus,  de  ce 
médicament  d’inhibition  ou  d’arrôt  du  processus 
tuberculeux  ils  ont  voulu  faire  un  médicament  d’arrêt 
et  de  régression  des  lésions.  Malgré  cette  double 
faute,  leurs  résultats,  dans  le  lupus,  la  tuberculose 
pulmonaire,  montrent  quel  intérêt  considérable  s’at¬ 
tache  à  la  chimiothérapie  de  la  tuberculose. 

Une  nouvelle  méthode  thérapeutique  par  l’emploi 
en  susprnslon  huileuse  de  corps  simples.  — 
M.  M.  Deguy  fait  une  communication  sur  une  nou¬ 
velle  méthode  thérapeutique  basée  sur  l’emploi  des 
corps' simples  (métaux  et  métalloïdes)  en  suspension 
huileuse,  injectée  à  faible  dose  chaque  semaine,  pen¬ 
dant  un  temps  très  long.  Cette  thérapeutique  s'adresse 
aux  maladies  chroniques  ou  de  longue  durée. 


Sur  un  cas  de  méningite  syphilitique  incurable 
par  le  mercure  et  guérie  par  le  dioxydlamidoarsé- 
nobenzol.  —  M.  Mathieu  Pierre  Weil  présente  l'ob¬ 
servation  d’une  malade  très  gravement  atteinte  (hémi¬ 
plégie  droite,  aphasie,  gâtisme).  Le  Wassermann 
était  positif  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Malgré  des  injections  quotidiennes  de  4  centigr. 
de  biiodure  et  l’absorption  de  4  gr.  d’iodure  de  po¬ 
tassium,  l’état  ne  fit  qu’empirer,  la  malade  tomba  dans 
le  coma,  une  escarre  sacrée  apparut.  On  fit  une  pre¬ 
mière  injection  de  0  gr.  05  de  salvarsan,  puis  deux 
autres  de  0  gr.  20  chacune.  L’étal  s’amélioi’a  rapide¬ 
ment  et  actuellement  il  ne  persiste  aucun  trouble 
moteur,  pas  d’aphasie.  Le  signe  d’Argyll  Robertson 
et  une  légère  lymphocytose  rachidienne  sont,  avec  le 
Wassermann  positif,  les  seuls  vestiges  de  cette  grave 
atteinte  du  système  nerveux. 


L’isotonlsme  en  thérapeutique.  —  MM.  Lumière 
et  Chevrotier  démontrent  combien  il  est  nécessaire 
d’employer  les  solutions  isotoniques  pour  les  injec¬ 
tions,  les  lavages,  les  collyres,  etc.  Ils  ont  établi  une 
liste  de  diverses  solutions  isotoniques  dont  voici  les 
principales  : 


Chlorhydrate 
de  cocaïne. 


Chlorhydrate  de  cocaïne.  1  gr. 

NaCl.  . .  0  gr.  75 

Eau . 100  gr. 


Chlorhydrate 
de  cocaïne. 


Chlorhydrate  de  cocaïne. 
NaCl . 


3gr. 

0  gr.  40 
100  gr. 


Eau  de  la 
Bourboule. 
Eau  de  Chel¬ 
les  .  .  .  . 
Eau  du  Mont- 

Ilermaphé- 
nyl  .... 

Formol  .  .  . 


Eau  de  la  Bourboule  .  .  1000  gr. 

NaCl .  4  gr.  80 

Eau  de  Chelles .  1000  gr. 

NaCl .  8  gr. 

Eau  du  Mont-Dore  .  .  .  1000  gr. 

NaCl. .  7  gr.  80 

Hermaphényl .  1  gr. 

NaCl. .  9  gr. 

Eau .  1000  gr. 

Formol. .  10  gr. 

NaCl .  4  gr.  50 

Eau .  1000  gr. 


Nitrate  d’ar-  C  Nilrate  ^rgenl.  . 


1  gr- 
14  gr. 
1000  gr. 


Sulfate  de 
cuivre.  .  . 


Sulfate  de  cuivre 
NaCl . 


Ogr.  10 
14  gr. 

30  gr. 


Nouveau  dispositif  de  trousse  pour  l’application 
de  l’air  surchauffé  en  petite  chirurgie.  —  M.  Fran¬ 
çois  Navel. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Décembre  1913. 

A  propos  d'un  cas  de  soi-disant  fracture  du  col 
fémoral  sans  troubles  fonctionnels.  — M.  Delbet 
conteste,  après  examen  des  radiographies,  que  la 
malade  présentée  dans  la  dernière  séance  par  M.  Au- 
vray  se  soit  fracturé  le  col  du  fémur.  Il  eût  d’ail¬ 
leurs  été  étonnant  qu’elle  eût  pu  continuer  à  marcher 
après  une  pareille  lésion.  Il  pense  qu’il  s’agit  sim¬ 
plement  (d’une  arthrite  sèche  développée  dans  une 


articulation  congénitalement  mal  conformée  :  la  ma¬ 
lade  avait  une  luxation  congénitale  incomplète  de  la 
hanche  et,  comme  il  arrive  souvent,  cette  mauvaise 
articulation  est  devenue  le  siège  d’une  arthrite.  Le 
traumatisme  joue  un  rôle  à  peu  près  nul  dans  la 
production  de  ces  lésions,  ainsi  que  M.  Delbet  a  pu 
s’en  convaincre  dans  un  cas  semblable  qu’il  fut  appelé 
à  examiner  comme  expert. 

—  L’opinion  de  M.  Delbet  est  partagée  par 
MW.  Broca,  Demoulin,  Savariaud,  Tufûer,  Om- 
bredanne;  discutée  par  M.  Thiéry,  qui  a  réuni  au¬ 
trefois  un  ensemble  de  pièces  anatomiques  dont  l’exa¬ 
men,  prétend-il,  ne  permet  pas  de  dire  s'il  s’agit  de 
fractures  anciennes  du  col  fémoral  ou  d  altérations 
d’arthrite  sèche  de  la  hanche  ;  combattue  par  M.  Kir- 
misson,  qui  déclare  qu’il  n’est  pas  douteux  qu’on 
puisse  observer,  au  moins  chez  les  enfants,  soit  des 
fractures,  soit  des  décollements  épiphysaires  supé¬ 
rieurs  du  fémur,  dans  lesquels  la  marche  a  pu  être 
possible  plus  ou  moins  longtemps  après  l’accident 
et  où  la  radiographie  a  permis  de  vérifier,  d’une 
façon  non  douteuse,  l’existence  de  la  lésion  ;  du  reste, 
M.  Kirmisson  ne  retrouve  pas  sur  les  radiographies 
de  M.  Auvray  les  caractères  habituels  de  la  luxation 
congénitale. 

—  M.  Chaput  a  observé  un  fait  qui  démontre 
qu’on  peut  marcher  encore  assez  bien  avec  une  frac¬ 
ture  complète  du  col  du  fémur  quand  elle  est  en¬ 
grenée. 

Sur  la  cardiolyse  ou  libération  des  adhérences 
cardo-pérlcardiques.  —  M.  Delorme  croit  devoir 
attirer  à  nouveau  l’attention  sur  une  opération  qu’il 
a  décrite  devant  la  Société  en  1898,  qu’il  regrette  de 
ne  pas  voir  plus  connue  et  qui,  à  tort,  tend  à  être 
supplantée  par  la  péricardiolyse  :  il  s  agit  de  la  car¬ 
diolyse,  opération  qui  a  pour  but,  dans  les  cas  de 
symphyse  cardiaque,  de  détruire  les  adhérences  qui 
unissent  le  feuillet  pariétal  du  péricarde  à  son  feuillet 
viscéral. 

M.  Delorme  montre,  par  une  observation  ancienne 
de  Jaccoud,  les  bénéfices  que  certains  malades  pour¬ 
raient  tirer  de  cette  opération.  Il  s’agit  d'un  jeune 
homme  qui,  à  la  suite  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu,  fit  une  péricardite,  sans  endocardite,  laquelle 
entraîna,  par  le  fait  d’adhérences  cardo-péricar- 
diques,  des  troubles  d’insuffisances  valvulaires  tels 
qu’ils  entraînèrent  la  mort.  C’est  l’autopsie  qui 
révéla  l’absence  de  lésions  organiques  des  orifices  et 
1  existence  des  adhérences  cardo-péricardiques  qu’on 
put  facilement  rompre  à  l’aide  de  tractions  légères. 

Cette  observation  de  Jaccoud,  où  la  médecine  s’est 
montrée  impuissante,  affirme  donc  d’une  façon  écla¬ 
tante  la  légitimité  des  propositions  de  M.  Delorme. 
Elle  résume  et  fait  ressortir  les  espérances  légitimes 
de  la  chirurgie  appliquée  au  traitement  de  la  sym¬ 
physe  cardio-péricardique. 

— -  M.  Delbet  croit  que  l’opération  de  Delorme  ne 
présenterait  aucune  difficulté.  Mais  quel  serait  son 
résultat?  N’est-il  pas  à  craindre  que  les  adhérences 
ne  se  reproduisent,  voire  même  qu’elles  se  reforment 
plus  serrées?  En  somme,  M.  Delbet  craint  que  le 
résultat  de  l’opération  ne  soit  pas  durable. 

—  M.  Tuilier  ne  croit  pas  que  la  libération  des 
adhérences  soit  fatalement  suivie  de  leur  reproduc¬ 
tion,  et  même  de  leur  aggravation,  après  l’acte  opé¬ 
ratoire.  Les  résultats  sont  variables  avec  les  cas  et 
il  nous  est  actuellement  impossible  de  formuler  un 
pronostic  à  cet  égard. 

—  M.  Quénu  estime,  lui  aussi,  que  la  question  de 
la  reproduction  des  adhérences  est  très  complexe; 
elle  paraît  varier  suivant  les  conditions  individuelles 
assez  obscures. 

Epithélioma  du  front  propagé  au  crâne;  extirpa¬ 
tion  avec  résection  d’une  partie  du  frontal;  auto- 
plastle;  transplantation  graisseuse;  blépharoplastie 
partielle  par  greffe  cutanée  libre.  —  M.  Morestin 
présente  le  malade  chez  qui  il  a  pratiqué,  avec  un 
résultat  des  plus  satisfaisants,  ces  différentes  inter¬ 
ventions,  et  qui  est  surtout  intéressant  parle  succès 
de  la  transplantation  graisseuse  faite  pour  remédier 
à  la  perte  de  substance  de  la  portion  frontale  du 
crâne.  Cette  prothèse  graisseuse  fut  exécutée  à  l’aide 
d’un  gros  fragment  de  graisse  prélevé  quelques  ins¬ 
tants  auparavant  sur  une  femme  au  cours  d’une  lipec¬ 
tomie  pour  obésité  énorme.  Ce  fragment  de  graisse 
joue  parfaitement  son  rôle  obturateur  et  il  semble  que 
la  restauration  ainsi  exécutée  doive  être  durable. 

Un  cas  de  tolérance  des  os  pour  les  corps  étran¬ 
gers  métalliques.  —  M.  Potherat  communique  un 
fait  où  deux  grandes  agrafes  de  Jacoël,  enfoncées  dans 
un  tibia  pour  maintenir  une  fracture,  ont  pu  rester 
près  de  neuf  ans  dans  ce  tibia  sans  déterminer 
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d’ostéile  raréfiante;  parlant  sans  se  mobiliser;  au 
contraire,  elles  se  trouvaient  enfermées,  consolidées 
dans  de  l’os  do  nouvelle  formation  et,  pour  les 
extraire  (le  malade  exigeait  leur  extraction  parce  qu'il 
leur  attribuait  certaines  douleurs  qu'il  ressentait 
depuis  quelque  temps),  il  fallut  les  faire  sauter  ,4 
coups  de  ciseau. 

Deux  cas  d'anévrismes  artérloso-velneux  par 
balle  de  petit  calibre  traités  par  l’extirpation.  — 

M.  Rouvillois  présente  deux  blessés  qu’il  a  opérés 
tous  deux  d'un  anévrisme  arlérioso-veineux  de  la 
racine  de  la  cuisse  causé  par  balle  de  pelit  calibre. 
Dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait,  à  la  vérité,  d'une 
simple  fistule  artério-veineuse  sans  aucune  espèce  de 

deux  cas,  l’extirpation  de  l’anévrisme  n’entraîne  aucun 
trouble  grave  ni  permanent  dans  la  circulation  du 
membre  et  actuellement  les  deux  blessés  sont  com¬ 
plètement  guéris. 

Gastrostomie  pour  sténose  de  l’œsophage  ;  opé¬ 
ration  par  le  procédé  de  l’auteur;  guérison.  — 

M.  Souligoux  présente  ce  malade  qui  ne  porte  pas 
de  sonde  et  la  continence  de  sa  fistule  est  parfaite  :  il 
peut  tousser,  faire  des  efforts,  sans  que  rien  s’échappe 
de  son  estomac. 

Greffe  graisseuse  extra-pleurale  pour  tuberculose 
pulmonaire;  état  de  la  greffe  quatre  mois  après.  — 

M.  Tuffier  présente  les  pièces  anatomiques  d’une 
greffe  extra-pleurale  prélevées  à  l’autopsie  d’une 
femme  ayant  succombé,  quatre  mois  après  la  greffe, 
aux  progrès  des  lésions  tuberculeuses  dans  le  pou¬ 
mon  opposé. 

Sur  une  coupe,  on  voit  que,  du  côté  opposé,  le 
tampon  de  graisse  inséré  sous  la  plèvre  est  adhérent 
à  la  cicatrice  cutanée  cl  à  la  plèvre,  formant  absolu¬ 
ment  bouchon  entre  les  deux.  Histologiquement,  on 

Tumeur  de  l’arrière-cavité  des  épiploons.  — 
M.  Demoulin  présente  une -volumineuse  tumeur 
(14  cm.  X  ®  cm  X  ®  mm.)  de  l'arrière-cavité  des 
épiploons  qu’il  a  enlevée,  il  y  a  une  semaine,  chez 

La  nature  de  cette  tumeur  n'a  pu  être  encore  dé¬ 
terminée  histologiquement.  Elle  n’était  en  relation 
apparente  avec  aucun  des  organes  voisins.  J, a  malade 

Ankylosé  congénitale  du  coude  gauche.  — 

M.  Brnca  présente  les  radiographies  de  cette  lésion 

Sur  la  radiographie,  on  voit  le  radius  complètement 
soudé  à  l'humérus,  eu  avant,  à  angle  droit;  l'exlré- 

chet,  sous  lequel  on  voit  le  cubitus  renflé  en  massue, 
non  emboîtant.  La  structure  des  os  parait  normale. 

Présentation  d’un  appendice  enlevé  vingt-quatre 
heures  après  le  début  d  une  crise  d’appendicite 
aiguë.  —  M.  Savariaud. 

Nouvel  appareil  à  projection  (épiscopie,  épidias- 
cople,  microscopie).  —  M.  Wallher  présente  cet 
appareil  au  nom  de  son  inventeur,  M.  Massiot. 

J.  Dumont. 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

( Séance  publique  annuelle.) 

16  Décembre  1913. 

L’ordre  du  jour  comportait  : 

1°  Rapport  général  des  prix  décernés  en  1913,  par 
M.  Blanchard,  secrétaire  annuel; 

2°  Proclamation  de  ces  prix,  par  M.  Chauveau, 
président; 

3°  Eloge  de  Paul  Berger,  par  M.  Reclus,  membre 
de  l’Académie  de  Médecine. 

Prix  décernés  en  1913. 

Prix  de  l'Académie.  1.000  fr.  —  Question  :  «  Pan¬ 
créatites  :  étude  clinique  et  expérimentale  »,  M.  Etienne 
Chabrol  (Paris). 

,  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  MM.  Paul 
Halbrou  et  Maurice  Salomon  (Paris). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  800  fr.  — 
M.  Gabriel  Petit  (d'Alfort)  ;  «  Les  étals  précancéreux 
et  la  pathogénie  du  cancer.  Processus  histologique  de 
l’évolution  maligne  de  l’adénome  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  MM. 
Heulley  (Nancy)  et  Hirtzmann  :  «  Le  traitement  des 
fractures  des  os  longs  par  l’appareil  plâtré  â  cou- 


j Prix  Aposloli.  600  fr.  —  Trois  mémoires  ont  été 
présentés.  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Ar gui.  650  fr.  —  M.  Stephen  Chauvet  (Paris)  : 
u  Traitement  actuel  du  rhumatisme  blennorragique  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Guisez 
(Paris)  :  a  Ensemble  de  travaux  sur  le  traitement  de 
la  gangrène  pulmonaire  par  injeclions  intrabron- 

Prix  François-Joseph -Audiffred.  (Un  titre  de 
24.000  fr.  de  rente).  Neuf  mémoires  ont  été  présentés. 

L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  ac¬ 
corde  è  titre  d’encouragement  :  1.000  fr.  à  M.  C.  Gué¬ 
rin  (Lille)  :  «  Recherches  sur  l’élimination  et  sur  la 
rétention  des  bacilles  tuberculeux  dans  l’organisme 
des  bovidés  au  cours  de  l’infection  et  au  cours  de  la 
vaccination  »  ;  700  fr.  à  M.  Brunei  de  Serbonnes 
(Paris)  :  «  Les  poussées  évolutives  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique  »;  300  fr.  à  M.  Paul  Braun 
(Paris)  :  «  Formes  cliniques  et  palhogénie  des  foyers 
pneumoniques  tuberculeux  ». 

Prix  Barbier.  2.000  fr.  —  L’Académie  décerne  : 

Un  prix  de  1.500  fr.  è  MM.  de  Beurmann  et  Gou- 
gerol  (Paris)  :  «  Les  sporolrichoses  »  ;  un  prix  de 
500  fr.  à  M.  .T.-E.  Boulin,  de  Rethel  (Ardennes)  : 
«  La  médication  arsenico-mercurielle  en  thérapeu¬ 
tique  vétérinaire;  de  son  emploi  en  injections  intra¬ 
musculaires  dans  la  septicémie  hémorragique  ovine, 
la  lypho-anémie  infectieuse  du  cheval  et  les  polyar¬ 
thrites  septicémiques  des  poulains  nouveau-nés  ». 

Une  mention  est  accordée  il  MM.  C.  Defressine 
(Toulon)  et  H.  Cazeneuve  (Brest):  «  Travaux  sur 
l’étiologie  du  choléra  asiatique  faits  à  l’occasion  de 
l’apparition  du  choléra  dans  la  marine  à  Toulon  en 
1911  ». 

Prix  Louis-Boggio.  4.000  fr.  —  M.  H.  Vallée 
(Alfort)  :  «  Ensemble  de  travaux  relatifs  è  la  pré¬ 
vention  et  il  la  cure  de  la  tuberculose  ». 

Prix  Mathieu- Bourceret.  1.200  fr.  — MM.  A.  Clerc, 
C.  Pczzi  (Paris)  :  «  Série  de  travaux  expérimentaux 
sur  les  effets  produits  sur  le  cœur  par  la  nicotine  et 
la  fumée  de  tabac  ». 

Prix  Ilenri-Buignet.  1.500  fr.  —  MM.  Cl.  Regaud 
et  Th.  Nogier  (Lyon)  :  Série  de  brochures  concer¬ 
nant  <c  l’action  des  rayons  X  filtrés  sur  les  cellules  et 
les  tissus  vivants  ». 

Prix  Adrien-Buisson.  10.000  fr.  —  M.  Dopler,  du 
Yal-de-Grâce  (Paris)  :  «  Série  de  travaux  sur  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique,  le  méningo¬ 
coque,  la  sérothérapie  antiméningococcique,  les  para- 
méningocoques  et  la  sérothérapie  antiparaménmgo- 
eoccique  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Gustave 
Rappin  (Nantes)  :  «  Ensemble  de  travaux  relatifs  à 
la  tuberculose  et  plus  spécialement  sur  la  recherche 
de  méthodes  destinées  à  prévenir  et  à  guérir  cette 
maladie  ». 

Prix  Clievillon.  1.500  fr.  —  M.  Robinson  (Paris)  : 
«  Une  mé  hode  de  diagnostic  bio-chimique  des  afTec- 

Prix  Civrieux.  800  fr.  —  Question  :  «  Nature  et 
palhogénie  de  la  paralysie  infantile  ».  M"10  Tinel- 
Giry  (Paris). 

Prix  Clarens.  400  fr. —  M.  Courtois-Sufïit  (Paris)  : 
«  Etude  des  améliorations  hygiéniques  à  apporter 
dans  l’industrie  des  poudres  et  explosifs  ». 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  : 
M.  Bruch  (Tunis)  :  «  Cours  de  puériculture  en  10 
leçons  »  ;  M.  René  Sclmaebelé  (Lunéville)  :  «  Du  rôle 
de  l’hygiène  dans  l’éducation  ». 

Prix  Baudet.  1.000  fr.  —  Question  :  «  De  la  leuco- 
plasie  dans  ses  rapports  avec  le  cancer  ».  Un  mémoire 
a  été  présenté.  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Desportes.  1.300  fr.  —  MM.  Era.  Perrot, 
(Paris)  et  Em.  Vogt  :  «  Poisons  de  flèches  et  poisons 
d’épreuve  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Ed. 
Laval  (Paris)  :  «  Les  champignons  d'après  nature  ». 

Prix  Falret.  700  fr.  —  Question  :  «  Causes  déter¬ 
minantes  de  l’attaque  d'épilepsie  (conséquences  thé¬ 
rapeutiques  ».  M.  Rodiet,  Dun-sur-Auron  (Cher). 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accordé 
en  1913  à  MM.  les  Stagiaires  : 

Une  somme  de  1.50ü  fr.  à  M.  Lechevallier,  pour 
sa  mission  en  vue  d’étudier  les  stations  de  l'Ariège 
et  de  l’Aude  (Aulus,  Rennes-les-Bains,  Foncirgue  et 
Escouloubre)  ; 

Une  somme  de  1.500  fr.  è  M.  Lévy,  pour  sa  mis¬ 
sion  en  vue  d'étudier  les  stations  des  Basses-Alpes, 
de  la  Savoie  et  des  Alpes-Maritimes  (Gréoux,  Farette, 
Coise  et  Roquebillière)  ;  une  sommé  de  l.50u  .fr.  à 
M.  Morancé,  pour  sa  mission  en  vue  d’étudier  la  sta- 
tiou  de  Castéra-Verduzau  (Gers)  ; 

Une  somme  de  1.500  fr.  à  M.  Amaudrut,  pour  sa 


mission  en  vue  d’étudier  les  stations  de  l’Ariège  et 
des  Pyrénées  (Olelte,  Moligt,  Carcanières  et  Usson). 

Prix  Ernest-Godard.  1.000  fr.  — Au  meilleur  tra¬ 
vail  sur  la  pathologie  externe.  M.  Eugène  Olivier 
(Paris)  :  «  Anatomie  topographique  et  chirurgie  du 
thymus  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  André 
Bœckel  (Nancy)  :  «  Valeur  de  la  néphrectomie  dans 
la  tuberculose  rénale  ». 

Prix  Pierre-Guzman.  Un  titre  de  rente  de  1.328  fr. 
—  L’Académie  accorde,  à  titre  d’encouragement,  les 
arrérages  delà  fondation  Guzman  M.  Louis-Albert 
Amblard  (Vittel)  :  «  Série  de  travaux  sur  les  maladies 
du  cœur  ». 

Prix  Théodore-Hcrpin  (de  Genève).  3.000  fr.  — 
M.  André  Barbé  (Paris)  :  «  Elude  des  dégénérations 
secondaires  (bulbo-prolubérantielles  et  médullaires) 
du  faisceau  pyramidal  ». 

Prix  Jacquemier.  1.700  fr.  —  MM.  G.  Fieux  et 
Pierre  Mauriae  (Bordeaux)  :  «  De  la  possibilité  d’une 
toxémie  villeuse  et  d’un,  séro-diagnostic  de  la  gros¬ 
sesse  dans  les  premiers  mois  de  la  gestation  ». 

Prix  I.aborie.  5.000  fr.  —  M.  G.  Guisez  (Paris)  ; 

«  Ensemble  de  travaux  sur  la  broncho-œsophagos- 

Prix  du  baron  Larrey.  500  fr.  —  M.  Albert  Dc- 
jouany  (Tunis)  :  «  Le  personnel  civil  de  la  cartou¬ 
cherie  militaire  de  Vineennes  ;  sa  situation  matérielle 
et  morale,  sa  morbidité,  sa  mortalité,  son  hygiène 
(Recherches  statistiques)  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  Em. 
Gaujoux  (Montpellier)  :  «  Mortalité  française  et  dé¬ 
population.  (Etude  comparée  des  tables  de  mortalité 
eu  France  et  â  l’étranger)  ». 

Prix  Laval.  1.000.  —  M.  Alfred-Eugène  Quinquaud 
(Paris). 

Prix  Jules-Lefort.  300  fr.  —  MM.  P.  Gastou  (Paris), 
et  P.  Ferreyrolles  (La  Bourboule)  :  «  Contribution  à 
l’étude  des  propriétés  bio-physiques  des  eaux  de  La 
Bourboule  ». 

Prix  Henri-Lorquet.  300  fr.  —  M.  Haury  (Clermont- 
Ferrand)  :  «  Les  anormaux  et  les  malades  mentaux 
au  régiment  ». 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  Ossip- 
Lourié  (Bruxelles)  :  «  Le  langage  et  la  verbomanie  »; 
M.  R.  Benon  (Nantes)  :  «  Les  troubles  psychiques  au 
cours  des  polynévrites  »  ;  M.  Lucien  Libert  (Paris)  : 

«  Essais  sur  les  psychoses  raisonnantes  »  ;  MM.  Bou- 
rilhet  et  M.  Brissot  (Moulins,  Allier)  :  «Contribution 
à  l’élude  clinique  de  la  démence  chez  les  épileptiques  » . 

Prix  Mege.  900  fr.  —  Question  :  «  Des  glycosuries 
toxiques  ».  Un  mémoire  a  été  présenté.  Le  prix  n’a 
pas  été  décerné. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils  (Donzère,  Drôme). 
2.600  fr.  —  M.  F.  Bourdier  (Paris)  :  «  Méninges  opti¬ 
ques  et  méningites  optiques  primitives  ». 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  MM. 
Mawas  et  A.  Magitot  (  Paris  )  :  «  Etude  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  corps  vitré  et  de  la  zonulechez  l'homme  ». 

Prix  Adolphc-Monbinne.  1.500  fr.  —  L’Académie 
attribue  :  1.U00  fr:  à  M.  Conor  (Tunis)  :  «  Notes  de 
pathologie  tunisienne  »  ;  500fr.  à  MM.  Marotte  (Lyon) 
et  Morvan  (Besançon)  :  «  Travaux  sur  la  filariose  au 
bataillon  sénégalais  d’Algérie  ». 

Prix  Oulmont.  1.000  fr.  —  M.  Paul-Jean-Marie- 
François  Saint-Girons,  interne  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Portai.  6.000  fr.  —  Question  :  «  Anatomie 
pathologique  de  la  glande  pinéale  »  ;  M.  Laignel- 
Lavastine  (Paris). 

Prix  Philippe-Ricord.  600  francs.  —  M.  Luys  (Pa¬ 
ris)  :  «  Traité  de  la  blennorragie  et  de  ses  complica- 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  Pied 
(Argenteuil,  Seine-ct-Oise)  :  «  Les  syphilis  latentes  ; 
études  cliniques  ». 

Prix  Henry-Roger.  2  500  fr.  —  M.  Edmond  Weill 
(Lyon)  :  «  Précis  de  médecine  infantile». 

Prix  Tarnier.  3.000  fr.  -  MM.  Puech  (Montpellier) 
et  J.  Vanverls  (Lille)  :  «  Tumeurs  de  l’ovaire  et 
grossesse  », 

Prix  Tremblay.  7.200  fr.  —  M.  E.  Papin  (Paris)  : 
«  Les  fonctions  sexuelles  et  la  prostatectomie.  — 
Etude  sur  les  tumeurs  urétro-proslaliques  ». 

Prix  Vernois.  700  fr.  —  M.  E.  Conseil  (Tunis)  : 
«  Série  de  travaux  sur  le  typhus  exanthématique  ». 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  Kl.  H. 
Martel  :  «  L’examen  des  viandes.  —  L’industrie  de 
l’équarrissage  »;  MM.  A.  Sartory  et  Marc  Langlais 
(Paris)  :  «  Poussières  et  microbes  de  l'air  des  villes, 
l'air  de  la  campagne,  l’air  des  ateliers  et  des  usines; 
les  atmosphères  souterraines;  méthodes  de  purifi¬ 
cation  de  l’air  ». 
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Service  des  épidémies. 

L’Académie  a  proposé  et  M.  le  ministre  de  l'Inté¬ 
rieur  a  accordé  les  récompenses  ci-après  aux  per¬ 
sonnes  qui  se  sont  particulièrement  signalées  par 
leurs  travaux  spéciaux  sur  les  épidémies  observées 
en  France  et  dans  les  pays  de  protectorat  pendant  les 
années  1911-1912. 

1“  Médaille  d’or,  à  M.  René  Moreau  (Sens)  :  «  Rap¬ 
ports  sur  les  épidémies  de  cet  arrondissement 
(années  1911-1912).  —  Le  pain,  véhicule  de  la 
diphtérie  »  ; 

2°  Rappels  de  médailles  d'or  :  MM.  G.  André 
(Toulouse)  :  «  Rapport  sur  les  maladies  épidémiques 
observées  dans  cet  arrondissement  en  1911  »  ;  Jablon- 
ski  (Poitiers)  :  «  Rapport  sur  le  service  des  épidémies 
en  1911  »  ; 

3»  Médailles  de  vermeil,  à  MM.  Ch.  Coliv  (Quim¬ 
per)  :  «  Rapport  sur  les  maladies  épidémiques  obser¬ 
vées  dans  cet  arrondissement  en  1911  »  ;  Hublé 
(Reims)  :  «  Epidémiologie  de  la  garnison  de  Reims 
de  1910  à  1913  »  ;  Charles  Ott,  inspecteur  départe¬ 
mental  de  la  Seine-Inférieure  :  «  La  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  Statistiques  sanitaires  de  1908  à 
1912 

4°  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  Bo- 
quin  (Autun)  :  «  Rapports  sur  les  épidémies  de  cet 
arrondissement  en  1901-1912.  »  Mathieu  (Wassy)  : 

«  Rapports  sur  les  épidémies  et  maladies  conta¬ 
gieuses  qui  ont  régné  dans  cet  arrondissement 
en  1911  »  ; 

5»  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Briau  (Creusol)  : 

«  Une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  à  répétition.  — 
Infection  des  puits  entretenue  et  renouvelée  par 
l’épandage  dans  les  jardins  des  porteurs  de  bacilles  »  ; 
E.  Conseil  (Tunis)  :  «  Rapports  sur  les  épidémies  en 
1909-1910-1911  »;  Decamps  (Amiens):  «  Rapport 
général  sur  les  épidémies  observées  en  1911  »; 
Emile  Job  (Casablanca,  Maroc)  :  «  Les  infections  à 
paratyphus  B;  élude  nosologique  et  épidémiolo¬ 
gique  »  ;  Servan  (Bourg)  :  «  Une  épidémie  de  fièvre 
typhoïde  à  Bourg  en  1911  »;  Yillard  (Verdun): 
«  Résumé  des  maladies  épidémiques  observées  dans 
cet  arrondissement  en  1911  »  : 

6°  Rappels  de  médaille  de  bronze,  à  MM.  Proulf 
(Morlaix)  :  <c  Rapports  sur  les  épidémies  de  cet  arron¬ 
dissement  en  1911  »  ;  Ch.  Spiral  (Monlmédy)  :  «  llap- 
jtort  sur  les  épidémies  qui  ont  sévi  dans  cet  arron¬ 
dissement  eu  1911  ». 

Service  de  la  vaccine. 

L’Académie  accorde,  pour  le  service  de  la  vaccine 
en  1911  : 

1°  Médaille  d’or,  à  M.  Delrieux,  inspecteur  des 
services  sanitaires  civils  de  l'Afrique  occidentale 
française  ; 

2°  Rappel  de  médaille  d’or,  à  M.  Dubief  (Paris); 

3°  Médaille  de  vermeil,  à  M.  Nicolas  (Marseille); 

4°  Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à  M.  Jules 
Meyer  (Laon)  ; 

5°  Médailles  d’argent,  à  MM.  M.  Ilenseval 
(Bruxelles);  Jules  Pineau  (Grasse);  Sibenalier;  Cho- 
bet  ;  Imbert  de  la  Touche  (Marseille);  Malhis 
(Lomme);  Poli  (Ajaccio); 

6°  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Coquebeau  (Châ- 
lillon)  ;  Delmont-Bébel  (Paris);  Escoubé  (Vitry)  ; 
Froment  (Paris);  C.  Labady  (Paris);  H.  Lavocat 
(Bondy);  G-  Le  Bas  (Paris);  P.  Le  Mière  (Paris); 
C.  Mailfaire  (Vanves);  M.  Parisot  (Sainl-Ouen)  ;  L. 
Périnellc  (Puteaux)  ;  Robert  Thébault  (Paris). 

MM.  Albert  Albouy,  Amaury,  Blin,  Bouttenot, 
Carlavau,  Gaston  Cousin,  Domain,  Maurice  Druelle, 
Farcy,  Jean-Abel  Lancelot,  Lefèvre,  Mauzin,  Moitié, 
Henri  Poilvez,  Radenen,  Rémond,  Sueur,  Yareilles, 
Vincent. 

Mm“3  Dufayet,  Fresel,  Langlois,  Luce,  M110  Hier- 
nard. 

Services  de  l’Hygiène  de  l’Enfance. 

L  Académie  accorde  : 

1°  Médailles  d’or,  à  MM.  Maurice  Florentin  (Nor- 
ges-le-Bas,  Côte-d'Or),  Fleury  (Paris)  ; 

2°  Rappels  de  médailles  d’or,  à  MM.  Ficatier,  Ad. 
Augé,  A.  Cambillard,  F.  Geay,  R.  Marois,  X.  Rou- 
veyre; 

3°  Médailles  de  vermeil,  ù  MM.  Louis  Broudic 
(Paris),  Guelliot  (Reims,  Marne),  Emile  Louvel  (Lu- 
signy,  Aube),  G.  Schreiber  (Paris),  de  Welling 
(Rouen),  E.  Brebion  (Vannes),  P.  Desseaux  (Orléans), 
H.  Rousseau  (Auch)  ; 

4°  Rappels  de  médailles  de  vermeil,  à  MM.  J.  Au- 
vert,  Antonin  Baratier,  Bosc,  Cassoute,  Denizel,  Ga- 
gnière,  Edme  Genglaire,  Hamel.  Laulré,  Elie  Ma- 


zoyer,  R.  Mercier,  Jacques  Mornet,  A.  Subercaze, 
Trufl'et,  A.  Vivien,  IJ.  Beruis,  Jules  Boucoiran,  Em. 
Cannet.  G.  Chevillel,  H.  Couret,  R.  Crégul,  A.  Da- 
vodet,  .1.  Desmol,  Ch.  Di'ouilly,  J.  Eynard,  Th.  Fé- 
raudy,  Ch.  Gautier,  R.  Grèges,  J.  Guillon,  François 
Lardet,  E.  Lavaurs,  Méral,  A.  Pays,  Rallalli,  Pierre 
Roche,  Sarraz  Bournet,  Ch.  Tissot,  G.  Vircl; 

5°  Médailles  d’argent,  à  MM.Caruat,  Chambrelcnt, 
Georges  Détré,  Georges  Frénel,  Victor  Gardon,  Em. 
Gaujoux,  Langlois,  Lassort,  Pigot.  L.  Cens,  G.  Clerc, 
L.  Davin,  J. -A.  Gilbert,  Clément  Le  Roy,  Auguste 
Mailloux,  A.  Ouliou,  Henri  Quilgars,  Jules  Roy  ; 

6°  Rappels  de  médailles  d’argent,  à  MM.  J. -R. 
Franco,  Georges  Hcrvieu  ; 

7°  Médailles  de  bronze,  à  MM.  Brulel,  Chaillou, 
A.  Gourivaud,  Le  Même,  Arnoul,  Georges  Chamague, 
J.  Doue),  J.-H.  Gruhier,  F.  Illiaquer,  P.  Pélissier, 
llobinot,  Louis  Vilquin. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale  de  llndo-Chine. 

14  Septembre  1912. 

Sur  le  traitement  des  adénites  inguinales  suppu- 
rées  d’origine  vénérienne.  —  MM.  Gaide  et  Mouzels 
rappellent  que,  dans  un  article  publié,  l’an  dernier, 
dans  les  Annales  d’IIygiène  et  de  Médecine  colo¬ 
niales  n°  4,  l’un  d’eux  a  rapporté  les  observations  de 
six  malades  qui,  après  avoir  subi  aux  colonies 
l’extirpation  plus  ou  moins  complète  des  ganglions 
de  la  région  inguino-crurale,  présentèrent,  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  de  celle  intervention, 
des  troubles  divers  plus  ou  moins  graves. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  il  se  produisit  une 
cicatrice  vicieuse,  adhérente,  compressive,  qui  déter¬ 
mina  un  œdème  de.  tout  le  membre  inférieur,  œdème 
assez  marqué  pour  gêner  la  marche.  Le  troisième 
malade  fut  atteint  d’un  œdème  chronique  de  la  verge 
et  du  scrotum,  à  aspect  éléphanliasique,  avec  leu- 
dance  vraiment  désespérante  à  contracter  des  chancres 
mous  qui  déterminèrent  des  complications  hors  de 
proportion  avec  celles  que  Ton  a  l  habitude  de  cons¬ 
tater  et,  en  particulier,  du  phagédénisme  décortiquant 
et  serpigineux.  Quant  au  malade  de  l’observation  IV, 
bien  que  très  rapidement  guéri  par  la  cure  chirurgicale 
d’une  adénite  inguinale  double,  il  n’en  présenta  pas 
moins,  six  mois  après,  un  chancre  mixte  et  une  réci¬ 
dive  d’adénite  inguinale  gauche  suppurée.  Le  cin¬ 
quième  malade  eut  des  complications  infectieuses 
graves  du  membre  inférieur  (poussées  de  phlébite) 
avec  œdème  chronique  consécutif.  Enfin,  l'histoire 
clinique  du  dernier  malade  fut  encore  plus  lamen¬ 
table,  puisqu’il  présenta,  à  la  suite  des  curages  de 
Taine  gauche,  une  suppuration  interminable,  avec  fis¬ 
tulisation,  lymphangite,  phlébite  et  troubles  tropho- 
névrosiques  des  plus  accusés  qui  nécessitèrent  une 
amputation  sous-trochanlérienue. 

Depuis  le  début  de  celte  année  MM.  Gaide  et 
Mouzels  ont  eu  l'occasion  de  traiter  de  nouveaux 
malades  ayant  eu  des  complications  du  côté  des  or¬ 
ganes  génitaux  consécutivement  à  l’extirpation  des 
paquets  ganglionnaires  de  Taine.  Aussi,  afin  d’éviter 
les  inconvénients  immédiats  ou  à  distance  que  peut 
entraîner  la  disparition  d'une  station  lymphatique 
aussi  importante  que  celle  de  la  région  inguinale, 
ont-ils  systématiquement  banni  de  .leur  pratique  la 
cure  chirurgicale  des  bubons  vénériens.  Ils  lui  ont 
substitué  la  méthode  des  ponctions  aspiratrices  et  des 
injections  modificatrices,  telle  qu’elle  est  recom¬ 
mandée  par  Calot  dans  le  traitement  des  adénites 
cervicales  suppurées  d’origine  tuberculeuse.  Celte 
méthode  est  trop  connue  pour  insister  sur  sa  tech¬ 
nique.  Faisons  cependant  remarquer  qu’au  lieu  de  se 
servir  du  uaphto-camphré  glycériué,  les  auteurs  ont 
donné  la  préférence,  selon  les  cas,  soit  à  l’éther 
iodoformé,  soit  à  la  glycérine  et  à  la  vaseline  iodo- 
formées,  soit  enfin  à  l’huile  éthérée,  créosolée,  gaïa- 
colée  et  iodoformée. 

Deux  points  de  détail  paraissent  particulièrement 
importants  au  point  de  vue  du  succès  de  la  méthode  : 
le  premier  consiste,  on  le  sait,  à  faire  pénétrer  l’ai¬ 
guille  d’abord  en  peau  saine  et  à  ne  ponction¬ 
ner  le  ou  les  ganglions  suppurés  que  selon  un  trajet 
oblique  ;  le  deuxième  il  ne  pas  trop  multiplier  les 
ponctions  et  les  injections.  Trois  ou  quatre  sont  ordi¬ 
nairement  suffisantes.  Un  bon  pansement  compressif 
facilite  ensuite  la  résorption  du  liquide  dans  la 


poche  ganglionnaire,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  la 
vider  par  l’aspiration. 

La  guérison  a  été  ainsi  obtenue  chez  tous  les  ma¬ 
lades,  même  dans  les  cas  où  les  résultats  semblent 
devoir  être  douteux  ou  nuis  à  cause  de  l’arrivée  tar¬ 
dive  des  malades  et  des  modifications  trop  accusées 
du  côté  de  la  peau,  et  même  dans  les  cas  d’adénites 
suppurées  à  foyers  ganglionnaires  nombreux 

Comclusio.ns.  —  Les  bubons  suppurés  guérissent 
presque  toujours  par  les  méthodes  de  petite  chirur¬ 
gie.  Celles-ci  donnent  des  résultats  aussi  rapides, 
sinon  plus,  que  la  cure  chirurgicale,  et  elles  ont  sur 
cette  dernière  le  gros  avantage  de  ne  pas  être  suivies 
d’accidents  consécutifs.  C’est  donc  à  elles  que 
MM.  Gaide  et  Mouzels  recommandent  de  recourir 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  surtout  aux  colonies, 
où,  par  suite  de  l’altération  de  l’état  général  et  de 
la  fréquence  de  la  congestion  de  la  peau  et  des  affec¬ 
tions  cutanées,  sous  l’inlluence  de  la  transpiration, 
les  chances  d’infection  du  système  lymphatique  sont 
plus  nombreuses,  les  réactions  ganglionnaires  plus 
accusées  et  les  complications  phagédéniques  plus 

Distomatose  hépatique  et  pancréatique.  —  MM. 
E.  Sambuc  et  R.  Baujean  présentent  une  énorme 
quantité  de  douves  recueillies  dans  les  canaux  bi¬ 
liaires  et  pancréatiques  d’un  indigène  ayant  présenté 
un  syndrome  béribérique  avec  ascite.  Le  nombre  de 
parasites  a  été  évalué  approximativement  à  21.000  de 
la  manière  suivante  :  70  douves  pesant  environ  1  gr., 
la  masse  totale  des  douves  récoltées  s’élevant  à 
335  gr.,  soit  en  chiffre  rond  ;  300  gr.  (pour  tenir 
compte  de  la  petite  quantité  de  liquide  interposée), 
on  arrive  donc  à  un  total  de  21.000  trématodes. 

cas  de  R.  Blanchard,  oii  le  nombre  de  parasites  a  été 
estimé  à  plus  de  10.000. 

Celte  quantité  considérable  de  21.000  douves  est 
encore  inférieure  à  la  réalité,  car  au  cours  de  la  ué- 
cropsie  un  grand  nombre  de  parasites  ont  été  perdus 
et  nous  n’avons  pas  cherché  à  exprimer  tous  les  con¬ 
duits  biliaires  et  pancréatiques  pour  en  extraire  la 
totalité  des  trématodes.  [D’après  le  llullctin  de  la 
Société,  t.  IV,  n°  8,  1913,  Octobre.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


ITALIE 

Académie  royale  de  Médecine  de  Turin. 

11  Juillet  1913. 

Un  cas  de  croisement  total  spino-faclal  pour  para¬ 
lysie  traumatique  du  facial.  — M.  Serafini  rapporte 
l’histoire  d’un  malade  de  54  ans,  qui  avait  eu  une 
fracture  de  la  base  du  crâne  avec  paralysie  du  facial 
gauche.  Trois  mois  après  les  lésions,  l’auteur  pra¬ 
tique  le  croisement  total  spino-facial.  Trois  mois 
après  l’opération,  commença  à  se  manifester  une 
certaine  touicilé  des  muscles  de  la  face,  en  même 
temps  qu'une  diminution  de  l’asymétrie  faciale.  Sept 
mois  plus  lard,  apparut  le  premier  sigue  de  moti¬ 
lité  volontaire,  qui  alla  peu  à  peu  en  augmentant.  La 
réaction  de  dégénérescence  se  compléta,  devint  par¬ 
tielle  et  se  rapprocha  de  plus  en  plus  de  la  réaction 

Après  deux  ans,  l’excitabilité  faradique  directe  et 
indirecte  s’est  rétablie,  ce  qui  prouve  que  la  conduc¬ 
tibilité  du  nerf  s’est  reproduit  et  que  la  fibre  muscu¬ 
laire  a  repris  3on  intégrité  anatomique  et  fonction¬ 
nelle;  l’asymétrie  du  visage  a  disparu  et  l’opéré  peut 
fermer  correctement  l'œil,  soulever  volontairement 
et  énergiquement  la  commissure  buccale  gauche, 
soulever  l’épaule.  11  lui  manque  encore  les  mouve¬ 
ments  mimiques,  affectifs,  bien  qu’on  ait  tenté  de  le 
rééduquer;  il  n’est  pas  improbable  d’ailleurs  qu'une 
amélioration  puisse  encore  se  produire,  car  ou  con¬ 
naît  des  cas  où  le  résultat  définitif  n’a  été  obtenu 
qu’après  cinq  ans. 

Infantilisme  hypophysaire.  —  M.  Valobra  pré¬ 
sente  un  sujet  de  18  ans,  haut  de  1  m.  28,  qui  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  typiques  de  J’iufanlilisme. 
En  particulier,  ses  organes  génitaux  externes  sont 
d’une  petitesse  extrême  :  ils  ont  à  peine  le  volume 
de  ceux  d’un  enfant  normal  d'un  au.  Les  caractères 
sexuels  secondaires  (forme,  poils,  voix,  désirs)  man¬ 
quent  absolument.  Il  y  a  persistance  du  cartilage 
épiphysaire  des  os  longs.  Il  n’existe  pas  de  myxœ4- 

L’arrêt  de  développement,  ainsi  que  la  régression 
des  organes  génitaux  associée  à  la  persistance  des 
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caractères  somatiques  de  l'enfauce,  s’est  manifesté  à 
l’âge  de  4  ans,  en  même  temps  qu’apparaissaient  des 
céphalées  terribles,  accompagnées  de  vomissements, 
qui.  ont  duré  plusieurs  semaines  et  se  sont  répétés  à 
intervalles  variés. 

Les  radiographies  du  crâne  montrent  une  énorme 
dilatation  de  la  selle  lurcique,  qui  est  occupée  par 
une  ombre  anormale  avec  disparition  des  apophyses 
clinoïdes  antérieures  et  atrophie  des  postérieures. 
L'examen  du  champ  visuel  montre  la  pi’ésence  de 
l’hémanopsie  bitemporale  classique  avec  persistance 
de  la  vision  centrale.  11  n’existe  pas  de  stase  papil- 

M.  Yalobra  affirme  qu’on  ne  peut  douter  du  fait 
que  l'infantilisme  soit  sous  la  dépendance  de  celte 
grave  lésion  hypophysaire,  cliniquement  certaine, 
qui  est  apparue  à  l’âge  de  4  ans.  Il  fait  remarquer, 
de  plus,  l’association,  dans  ce  cas,  de  phéno¬ 
mènes  cliniques  d'insuffisance  thyroïdienne  et  d’in¬ 
suffisance  surrénale  et  il  conclut  que  le  complexus 
symptomatique  présenté  par  ce  jeune  homme  n’est 
pas  dû  seulement  à  l’insuffisance  de  la  pituitaire, 
mais  bien  qu’il  relève  d’une  insuffisance  pluriglandu- 
laire.  L’absence  d’action  de  l'hormone  pituitaire  a 
non  seulement  arrêté  complètement  le  développe¬ 
ment  des  organes  génitaux,  ce  qui  a  déterminé  les 
caractères  les  plus  saillants,  mais  a  produit  encore 
une  déviation  dans  le  développement  des  autres 
glandes  endocrines,  produisant  ainsi  le  complexus 
symptomatique  actuel,  qui  est  dû  certainement  à  une 
insuffisance  pluriglandulaire. 

M.  Valobra  cite  les  cas  anatomo-cliniques  qui  con¬ 
firment  ces  vues,  lesquelles  se  trouvent  merveilleuse¬ 
ment  confirmées  par  les  expériences  et  spécialement 
celles  de  Ashner,  de  Cushing,  d’Ascali  et  Leguani, 
ces  dernières  et  les  plus  intéressantes  présentées,  il 
y  a  deux  ans ,  au  Congrès  de  Turin. 


Société  médico-chirurgicale  de  Pavie. 

14  Juillet  1913. 

Le  développement  de  la  mandibule  chez  l'homme. 
—  M.  A.  Pansa  fruité  la  question  de  la  participation 
du  cartilage  de  Meckel  à  la  formation  de  la  mandi¬ 
bule.  Celui-ci  ne  subirait  que  dans  sa  portion  cen¬ 
trale  un  .vrai  processus  d’ossification  péri-eudochon- 
drule.  Dans  la  mandibule  humaine,  homologue  du 
dental  des  vertébrés  inférieurs,  on  peut  donc  distin¬ 
guer  deux  portions,  un  dermodental  indépendant  du 
cartilage  et  un  antidenlal  qui  se  forme  aux  dépens 
du  cartilage  même.  Pendant  le  processus  d'ossifica¬ 
tion,  se  forment  trois  noyaux  cartilagineux  absolu¬ 
ment  indépendants  du  cartilage  de  Meckel,  dont  l’un 
pour  le  condyle  ou  condyloïde,  et  l’autre  en  corres¬ 
pondance  de  la  portion  symphysaire  du  bord  alvéo¬ 
laire  incisif. 

Contribution  à  l’étude  de  l’histologie  de  l’hypo¬ 
physe.  —  M.  Spiro,  dans  ses  recherches  sur  le  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse,  après  avoir  étudié  ses 
divers  éléments  de  constitution,  s’est  attaché  à  l’exa¬ 
men  des  terminaisons  nerveuses.  Il  croit  pouvoir 
conclure  que  celles-ci  ne  se  continuent  pas,  comme 
on  l’a  cru  jusqu'à  présent,  avec  celles  qui  innervent 
le  lobe  paranerveux  ;  les  deux  plans  sont  en  fait  indé¬ 
pendants  de  celui  du  lobe  paranerveux  dérivant  des 
fibres.qui  se  distribuent  au  lobe  antérieur. 

M.  Spiro  n’est  donc  point  d’accord  avec  les  auteurs 
qui  voudraient  voir  dans  la  portion  intermédiaire 
une  formation  épendymale  ou  sensorielle,  au  lieu 
d’une  production  simplement  épithéliale  et  glandu¬ 
laire.  [D  après  II  Pohclinico  [Sezione pratica),  1913, 
14  Sept.,  p.  1346.] 


ANALYSES 


Ralph  H.  Spangler.  Eosinophilie  produite  par 
des  injections  hypodermiques  d’une  solution  de 
crotaline  (AW-  York  medical  Journal,  4  Octobre  1913, 
t.  XCVI1I,  n°  14,  p.  651-654).  —  L’auteur  a  utilisé  les 
injections  de  crotaline  dans  225  cas  d’épilepsie.  Le 
venin  est  retiré  du  Crotalus  Uorridus  vivant.  On 
l’évapore,  on  le  dessèche,  et  les  cristaux  ainsi  obtenus 
sont  dissous  dans  un  mélange  d’eau  stérile  et  de 
glycérine  auquel  on  ajoute  du  tricrésol.  La  première 
injection  ne  dépasse  pas  1/400°  de  grain  en  solution. 
On  attend  pour  pratiquer  la  seconde  que  la  réaction 
locale  delà  première,  qui  dure  de  sept  à  dix  jours. 


ail  disparu.  Il  faut  eu  tout  cas  procéder  très  prudem- 

II  ne  semble  pas  se  produire,  comme  on  le  croirait 
d’après  les  données  de  l’expérimentation  animale, 
une  action  hémolytique. 

Dans  161  cas  soumis  au  traitement,  Spangler, 
durant  des  périodes  de  deux  à  six  mois,  n’a  observé 
aucun  effet  hémolytique  :  pas  de  réduction  du  nom¬ 
bre  des  globules  rouges,  pas  de  déformations  globu¬ 
laires,  pas  de  diminution  du  taux  de  l’hémoglobine, 
pas  de  signes  d’hémoglobinémie.  Au  contraire,  chez 
75  pour  100  de  ces  malades  qui  avaient  subi  un 
traitement  bromuré,  les  injections  de  crotaline  déter¬ 
minèrent  un  accroissement  du  nombre  des  globules 
rouges  et  du  pourcentage  de  l’hémoglobine,  après 
plusieurs  mois  de  cette  thérapeutique.  On  a  prétendu 
que  l’action  de  la  crotaline  dans  l’épilepsie  est  due  à 
la  leucocytose.  Dans  les  161  cas,  en  effet,  le  nombre 
des  globules  blancs  dépassait  8  et  9.000  dans 
90  pour  100  des  cas  et  dans  les  10  pour  100  restants 
était  de  12.500.  Mais  la  crotaline,  si  elle  ne  détermine 
pas  une  leucocytose,  amène  des  modifications  quali¬ 
tatives  des  éléments  blancs  du  sang.  Dans  75  cas, 
on  a  pu  mettre  en  évidence  la  tendance  à  l’éosino¬ 
philie.  Bien  plus,  la  susceptibilité  des  individus  à  la 
crotaline  paraît  être  déterminée  par  le  degré  de 
l’éosinophilie  qùi,  chez  les  sujets  très  susceptibles, 
monte  à  15  ou  20  pour-100. 

Lors  de  la  première  injection  de  crotaline,.  on  fera 
des  numérations  quantitatives  et  qualitatives  du 
sang.  Il  est  préférable  que  l’éosinophilie  ne  dépasse 
pas  8  à  10  pour  100,  Chez  les  sujets  où  l’éosinophilie 
aura  atteint  30  et  même  40  pour  100,  on  ne  devra 
pas  procéder  à  une  nouvelle  injection  avant  que  le 
chiffre  des  éosinophiles  ne  soit  revenu  à  la  normale. 
En  tout  cas,  on  ne  dépassera  jamais  pour  chaque  dose 
1/100°,  1/75°  et,  exceptionnellement,  1/50°  de  grain. 
Spangler  signale  3  cas  mortels  où  on  avait  cru 
pouvoir  injecter  dans  2,  1/25°  et  dans  1,  1/15“  de 
grain  (le  grain  vaut  environ  0  gr.  065,  soit  6  ce'nligr. 

Fernand  Lévy. 

Charles  Leroux  (de  Paris).  La  localisation  ini¬ 
tiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  l'enfant 
(Arch.  de  méd.  des  enfants,  1913,  Septembre, 
t.  XVI,  n°  9,  p.  6’.1),  —  Il  y  a. quelques  mois,  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  à  propos  d’une  com¬ 
munication  de  M.  Sergent,  MM  Ribadrau-Dumas  et 
Drbré,  puis  M.  Rist  ont  montré,  que,  chez  le  jeune 
enfant,  la  localisation  initiale,  le  chancre  d’inocula¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire,  était  non  pas  le 
sommet,  mais  dans  l’immense  majorité  des  cas  le 
lobe  inférieur  du  poumon.  L’auteur  partage  celte 
opinion. 

Depuis  plus  de  dix  ans,  cherchant  à  dépister  la  tu¬ 
berculose  chez  l’enfant,  au  dispensaire  Furtado- 
Heine,  avec  le  concours  de  MM.  Barret  et  Raoul 
Labbé,  il  a  pu  accumuler  plusieurs  centaines  d’ob¬ 
servations  cliniques  et  radioscopiques.  Si  la  majorité 
d’entre  elles  sont  iuutilisables  par  insuffisance  de 
durée,  un  grand  nombre,  suivies  pendant  plusieurs 
années,  ont  permis  de  suivre  l’évolution  clinique  et 
radioscopique  de  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire. 
Voici,  d’ailleurs,  les  conclusions  de  son  travail  : 

1°  Chez  le  nourrisson  et  le  jeune  enfant,  ce  n’est 
pas  vers  le  sommet,  mais  vers  la  base  ou  la  partie 
moyenne  des  poumons  qu’il  faut  chercher,  dans  la 
majorité  des  cas,  le  foyer  primitif  d’inoculation  de  la 
tuberculose  ; 

2°  Pour  trouver  ce  foyer,  l’examen  clinique  est 
insuffisant,  les  signes  physiques  manquent  le  plus 
souvent,  il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie  ou  à 
la  radioscopie; 

3°  Le  nouveau-né  et  le  nourrisson  résistent  mal  à 
la  tuberculose.  Ce  n’est  guère  qu’à  partir  de  deux 
ans,  et  surtout  au  delà,  qu’on  peut  en  suivre  l’évolu¬ 
tion  ultérieure  ; 

4°  Par  la  répétition  des  examens  cliniques  et  ra¬ 
dioscopiques  chez  le  même  enfant,  pendant  des  mois 
ou  des  années,  il  est  possible  de  suivre  l’évolution  de 
la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  qui  se  fait  presque 
toujours  en  trois  phases,  par  étapes,  rapides  ou 
lentes  : 

a)  Infection  pulmonaire  dans  une  région  quel¬ 
conque  du  poumon  :  base,  partie  moyenne,  plus  rare¬ 
ment  sommet;  adénopathie  similaire,  d’abord  unila¬ 
térale,  puis  bilatérale  ; 

b)  Phase  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  plus 
ou  moins  latente,  pendant  une  période  de  quelques 
mois  ou  de  nombreuses  années  ; 

■  c)  Phase  de  réinfection  du  sommet  et  évolution 
•  classique  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  : 


5°  C'est  de  l’infection  précoce  du  jeune  enfant  que 
relèvent  beaucoup  de  tuberculoses  pulmonaires  chro¬ 
niques  de  l’adolescence  et  même  de  l’adulte,  par 
réensemencement  tardif  du  sommet; 

6°  Chez  les  grands  enfants,  particulièrement  de 
12  à  15  ans,  on  peut  observer  aussi  un  mode  d’évo¬ 
lution  inverse.  Dans  ce  cas,  comme  chez  l’adulte,  l’in¬ 
fection  semble  débuter  cliniquement  et  radioscopi- 
quement  par  le  sommet;  l’adénopathie  est,  ici,  secon¬ 
daire  et  plus  ou  moins  tardive. 

G.  ScHREIBER. 

Ferruccio  Ravensa  (de  Parme).  Achondroplasie 
et  chondrohypoplasie  :  contribution  clinique 
( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  Mai-Juin 
1913,  n°  3,  pp.  157-184,  3  planches).  —  L'auteur  rap¬ 
porte  deux  observations  cliniques  très  détaillées.  Il 
discute  leur  diagnostic  avec  la  microsomie  essentielle 
et  avec  la  micromélie  segmentaire  de  Régnault,  et  il 
tire  de  son  étp^e  les,  deux  conclusions  suivantes  : 

La  prertiièrb  concerne  la  valeur,  commesymptonie 
général  mais  non  pathognomonique,  de  la  petitesse 
anormale  des  quatrièmes  métacarpien  ou  métatarsien 
pour  le  diagnostic  de  l’achondroplasie.  Si  on  trouve, 
en  effet,  ce  symptôme  dans  celle-ci,  on  le  rencontre 
aussi  dans  d’autres  syndromes  osseux,  comme  l’a  mon- 
tré  Paul  Chevallier. 

Le  second  et  le  plus  important  résultat  de  cette 
étude  réside  dans  la  démonstration  du  fait  qu'il  y  a 
des  formes  d’achondroplasie  légère,  où  1  on  trouve 
tous  les  symptômes  caractéristiques  et  beaucoup 
d'autres  moins  importants,  qui  servent  tous  à  don¬ 
ner  au  sujet  un  cachet  net;  cependant  aucun  de  ces 
symptômes  n’est  très  prononcé,  mais  une  étude  faite 
avec  soin  permet  d’établir  le  diagnostic  avec  certi- . 
tude.  Dans  d’autres  formes,  l’achondroplasie  est  pour 
ainsi  dire  latente,  et  au  premier  abord  on  pourrait 
exclure  ce  diagnostic;  mais  des  mesures  exactes 
prises  par  comparaison  permettent  d’établir  des  dis¬ 
proportions  que  l’on  ne  supposait  pas,  et  un  examen 
radiographique  soigné  peut  faire  constater  des  dystro¬ 
phies  osseuses  non  graves,  qui  révèlent  jusqu  à 
un  certain  point  caractérisent  un  arrêt,  non  pas  dans 
l’ossification,  mais  dans  le  développement  de  quelque 
cartilage  de  conjugaison.  Pour  ces  formes  de  dystro¬ 
phies,  l’auteur  a  proposé  le  nom  de  chondrohypopla¬ 
sie  pour  les  distinguer  des  formes  typiques,  t'ès 
évidentes,  dont  elles  diffèrent  beaucoup,  et  pour  signi¬ 
fier  par  ce  nom  même  un  degré  moins  avancé  des 
lésions. 

Laignel-Lavastine. 

C.  Parhon  (de  Jassy)  et  A.  Schunda.  Nouvelle 
contribution  à  ï étude  de  l'achondroplasie  (  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière,  Mai-Juin  1913,  u°  3, 
pp.  135-201,  6  planches).  —  Daus  cette  élude,  parfai¬ 
tement  illustrée,  les  auteurs  publient  4' observations 
personnelles  inédites. 

Les  trois  premières  constituent  des  exemples  indis¬ 
cutables  d’achondroplasie. 

Le  premier  malade  présente  le  sternum  en  partie 
creusé  en  gouttière. 

Dans  le  second  cas,  on  trouve,  une  intéressante 
déformation  thoracique  et  vertébrale,  avec  enfonce¬ 
ment  du  nez  et  très  petite  taille  due  en  partie  à  l'état 
de  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses. 

Chez  le  troisième  malade,  la  main  en  trident  n’était 
pas  très  nette  Sont  à  signaler  dans  ce  cas  des  alté¬ 
rations  osseuses,  telles  que  crêtes  de  la  face  interne 
de  l’angle  du  maxillaire  inférieur,  les  faibles  dimen¬ 
sions  de  l’apophyse  basilaire  de  l'occipital,  du  trou 
déchiré  postérieur,  du  trou  occipital  lui-même,  la 
profondeur  et  l'étroitesse  du  sinus  latéral,  la  forte 
saillie  déterminée  par  l’insertion  deltoïdienné  mise 
en  évidence  par  la  radiographie. 

Le  malade  de  la  quatrième  observation  rappelle 
l’achondroplasie  par  sa  petite  taille,  due  à  la  micromé¬ 
lie  surtout  rhyzomélique,  et  par  le  fort  volume  de  sa 
tête.  Mais  le  nez  n’est  pas  enfoncé,  la  main  ne  pré¬ 
sente  pas  le  caractère  en  trident,  l’ensellure  lombaire 
est  plutôt  absente.  On  peut  penser  dans  ce  cas  à  un 
état  d’achondroplasie  fruste. 

Laignel-Lavastine. 
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UN  DIAGNOSTIC  MODERNE 

DE  CANCER  DE  L’ESTOMAC 

Pur  M.  Roger  SAVlGNàC 


Le  diagnostic  de  cancer  de  l’estomac  est  tou¬ 
jours  un  diagnostic  difficile.  Soit  parce  que  l’en¬ 
semble  des  symptômes  présentés  par  le  malade 
qu’on  examine  n’entraîne  pas  la  conviction  et 
laisse  subsister  un  doute,  soit  parce  qu’ alors  môme 
que  le  diagnostic  semble  établi  sur  des  bases  so¬ 
lides,  il  n’èst  pàs  dit  que  les  douleurs,  les  vomisse¬ 
ments,  les  héfflâtéinèses  n’ont  pas  pour  cause  un 
ulcère  chronique;  que  la  tumeur  n’est  pas  extra- 
gastrique  ou  tin  gâteau  de  périgastrite  plastique; 
que  la  cachèàie,  la  pâleur,  etc.,  ne  relèvent  pas 
d’un  simple  état  névropathique  ou  d’une  lésion 
d’une  toute  autre  nature  qu’un  néoplasme. 

C’est  qu’aux  difficultés  inhérentes  à  tout  diag¬ 
nostic  de  cancer  des  organes  internes  :  foie,  pan¬ 
créas,  rein,  etc.;  il  s’en  ajoute  d’autres  qui  sont 
particulières  à  l’estomac.  L’influence  des  lésions 
gastriques  les  plus  banales  et  les  plus  minimes 
sur  le  système  nerveux  des  malades,  et  inverse¬ 
ment  la  répercussion  parfois  considérable  des 
états  névropathiques  sur  l’estomac  rendent  sou¬ 
vent  très  délicate  la  question  de  savoir  où  est  le 
point  de  départ  des  accidents  que  présentent  les 
patients.  Très  fréquents  sont  les  cas  Où  le  méde¬ 
cin  est  embarrassé  pour  affirmer  qu’il  n’y  a 
aucune  lésion  gastrique,  et  qùe  tout  le  syndrome 
est  purement  névropathique,  Ou  que  la  lésiotl  est 
banale  èt  que  le  système  nerveux  lui  donne  Un 
cortègè  bruÿant  et  inquiétant  oü  que  là  lésion  est 
grave.  Mais,  de  plus,  l’estomac  est  souvent  atteint 
par  utiè  lésion  qui  lui  est  bien  spéciale,  ou  à  peu 
près,  nous  voulons  parler  de  l’ulcus  chronique 
et  dont  la  symptomatologie,  particulièrement 
dans  les  cas  de  vieux  ulcères  chroniques  ou  d’ul- 
eUs  chez  lés  gens  âgés  ou  les  névropathes,  peut 
prêter  à  confusion  avec  celle  du  cancer.  Et  ceci 
d’autant  plus  que  ce  même  ulcère  est  susceptible 
un  beau  jour,  subrepticement,  de  se  transformer 
en  néoplasme.  Il  y  a  donc  des  cas  où  le  médecin 
sera  bien  hésitant  pour  savoir  s’il  s’agit  d’Un 
ulcère  simple  ou  d’un  cancer,  et  des  cas  aussi  où, 
sans  vouloir  entrer  dans  la  discussion  pour  sa¬ 
voir  si,  oui  ou  non,  l’ulcère  se  transforme  en 
cancer  ou  si  l’ulcéro-cancer  n’est,  en  somme, 
qu’un  cancer  à  évolution  lente,  il  se  demandera  si 
un  malade  qui  a  présenté  un  certain  temps  le 
syndrome  de  l’ulcère  simple  doit  être  soupçonné 
de  cancer. 

Ce  n’est  pas  tout,  on  dirait  que  la  nature  s’est 
complue  à  hérisser  de  difficultés  le  diagnostic  du 
cancer  de  l’éstomac,  en  masquant  celui-ci  sous 
une  symptomatologie  anormale,  bizarre  et  qui 
semble  parfois  se  rattacher  tout  entière  à  des 
lésions  d’un  autre  organe. 

M.  Rousseau*,  qui  a  fait  dans  les  Archives 
des  maladies  de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutri¬ 
tion  une  très  bonne  étude  de  toutes  les  formes 
anormales  du  cancer  de  l’estomac,  a  réuni  des 
faits  où  la  lésion  gastrique  prenait  l’allure  d’une 
lésion  péritonéale,  hépatique,  etc.,  d’une  suppu¬ 
ration  interne,  d’une  anémie,  d’une  urémie  chro¬ 
nique,  d’une  lésion  èesophagienne,  etc.  Il  a 
montré  aussi  que  l’évolution  elle-même  ne  per¬ 
met  pas  de  confirmer  un  diagnostic  douteux, 
car  à  côté  des  marches  rapides  il  existe  des 
marches  lentes,  et  parfois  avec  des  rémissions 
qui  ont  pu  faire  douter  d’un  diagnostic  par  ailleurs 
tô'ilt  à  fait  c'èrtain. 

Devant  autant  d’embûches  dressées  devant  lui, 
comment  ne  pas  comprendre  que  le  clinicien, 
même  le  plus  avisé,  ne  soit  souvent  embar- 
râSSé  ? 

Èt  pourtant  le  diagnostic  précis  et  précoce  du 
cancer  de  l’estomac  est  un  de  ceux  dont  la  néces¬ 
sité  s’impose.  G’ost  qu’en  effet,  eii  plus  dit  de- 

!.  •  Rôtisse \ù.  —  «  Les  formes  l'àrëS  du  cunéer  de  l’es- 
louiuc  ».  Arch.  des  mal.  de  l'app.  digestif,  1912. 


voir  de  tout  médecin  digne  de  ce  nom  de  faire 
un  diagnostic  précis,  en  plus  de  l’utilité  pour  un 
patient  et  pour  sa  famille  d’être  prévenus  de  la 
nature  de  la  maladie  et  du  pronostic;  il  y  a  ici 
une  question  de  la  plus  grave  importance  :  c’est 
celle  du  traitement. 

Le  traitement  du  canoer  de  l’estomac  est  Uni¬ 
quement  chirurgical:  Mais  ce  traitement  n’est 
possible  qu’au  début.  A  partir  du  moment  où  le 
cancer,  par  son  étendue  ou  son  extension  aux  gan¬ 
glions  ou  aux  organes  Voisins,  n’est  plus  extir¬ 
pable  en  entier;  lé  malade  est  condamné: 

Arriver  le  plus  vite  possible  au  diagnostic 
précis,  c’est  donc  peut-être  sauver  une  vie. 

Ajouter  à  cette  raison  Une  autre;  si  grosse 
soit-elle,  pour  démontrer  l’urgence  d’un  diag¬ 
nostic  de  cancer  de  l’estomac  serait  une  super¬ 
fluité. 

C’est  pour  cela  que,  depuis  longtemps  déjà,  un 
grand  nombre  de  médecins  ont  cherché  des  si¬ 
gnes  qui  permettent  de  faire  ce  diagnostic  dès  le 
début  de  l’alfeclion.  Lès  signes  cliniques,  tout  en 


Estomac  normal  (d’après  Jaugeas). 


conservant  une  valeur  considérable,  sont  plus 
d’une  fois  insuffisants  et  même  trompéurs.  Le 
jour  dtinc  où  les  méthodes  de  laboratoire  et  de 
nouvéàtlx  procédés  scientifiques  d’éVaihen  sont 
devenus  d’Un  Usage  courant  en  médecine,  il  était 
tout  naturel  d’y  faire  appel  pour  Corroborer  eu 
étayer  cés  signés  cliniques  si  GéUx-ci  étaient 
douteux;  oU  insuffisants. 

On  peut  se  demander  si  cés  méthodes  nouvelles 
ont  une  valeur  et  s’il  eSt  justifié  d’y  avoir  recours, 
en  un  mot,  Si  ellês  ont  apporté  un  élément  de 
plus  ou  Uiême  l’élément  décisif  pour  porter  de 
bonne  heure  le  diagnostic  de  cancer  de  l’es- 
tOrnàC. 

C’e'St  cè  que  nous  allons  examiner  eh  les  étu¬ 
diant  succinctement.  Et  pour  cela,  nous  lés  passe¬ 
rons  ëti  revue  en  montrant  les  résultats  qu’elles 
fournissent  et  en  discutant  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  ceux-ci. 

Il  serait  hors  du  but  et  du  cadre  de  cet  article 
de  vouloir  étudier  tous  les  procédés  que  les  mé¬ 
thodes  modernes  ou  les  examens  de  laboratoire 
ont  mis  à  la  disposition  du  médecin,  pour  l’éclai¬ 
rer  dans  un  diagnostic  délicat  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac.  Voudrait-on  môme  se  borner,  tant  ils  sont 
nombreux,  à  les  énumérer  simplement,  que  les, 
dimensions  de  ce  journal  n’y  suffiraient  pas,  et 
que,  d’ailleurs,  on  ne  ferait  qu’une  sèche  revue 
générale  bibliographique  sans  aucun  intérêt  et 
sans  utilité-. 

Ceux  que  ces  questions  attirent  liront  avec 
grand  profit  l’excellente  et  très  substantielle 
monographie  qu’a  fait  paraître  M.  Èertolini,  sur 
ce  sujet  dans  les  Annales  de  l'Institut  Maragliano' . 


1.  Rcktülim.  —  «  Sui  uiclodi  biologie!, -biofisici  et 
biociiiiûlffî  péi*  là  dlngnûïî  det  cancer"  ».  Annft/r  de  U*  Ins- 
tituto  Maragliano ,  Genova,  1912. 


Notre  but  est  tout  à  fait  différent  et  notre 
intention  est  de  rester  purement  et  simplement 
des  cliniciens.  C’est-à-dire  que,  nous  plaçant 
dans  la  situation  d’un  médecin  qui  soupçonne, 
sans  pouvoir  en  être  certain,  un  cancer  chez  un 
de  ses  malades,  nous  allons  passer  en  revue  les 
recherches .  qu’il  doit  absolument  pratiquer  et 
examiner  et  discuter  les  résultats  qu’elles  lui 
fourniront,  tout  cela  en  ne  nous  éloignant  pas, 
nous  le  répétons,  du  point  de  vue  clinique. 

Lorsqu’un  médecin  se  demande  si  le  malade 
qu’il  vient  d’étudier  est  porteur  ou  non  d’un  can¬ 
cer  gastrique,  il  doit  :  1°  examiner  celui-ci  aux 
rayons  X;  2°  rechercher  le  sang  dans  les  fèces; 
3°  examiner  le  Stic  gastrique  ;  é°  mesurer  le  pou¬ 
voir  anlilryptiqüé  du  sérum. 

I.  11  adioscopiÈ.  —  Nous  ne  pensons  pas  exa¬ 
gérer  en  disant  qtié  tout  individu,  chez  lequel  on 
soupçonne  un  néoplasme  de  l’estomac,  doit  être 
examiné  aux  raybiis  X.  C’est  aussi  nécessaire 
qu'un  examen  de  Sang  pour  diagnostiquer  une 
leucémie,  un  sérô-diàgnostic  quand  on  redoute 
une  dothiénentérie,  etc. 

MM.  Béclère  et  Mériel  *,  dans  le  rapport  qu’ils 
ont  fait  au  Congrès  de  chirurgie  de  Paris  en  1912, 
rapport  auquel  nous  faisons  de  fréquents  em¬ 
prunts,  ont  souligné  celte  nécessité,  et  nous  ne 
faisons  que  répéter  leurs  propres  paroles. 

D’ailleurs  l’étude,  même  succincte,  que  nous 
allons  faire  ci-après  de  la  radioscopie  du  cancer 
gastrique  en  sera  la  méillëüPe  déiiibnstratiôn. 

Nous  ne  VOültinS  pas  noiis  étèndré  sur  la  tech¬ 
nique  de  l’exploration  radiolôgiqüê  de  l’êsioinac. 
On  trouvera  tous  lès  détails  de  cêlle-Ci  dafis  lé 
récent  et  parfait  précis  de  radiodiagnostic  dé  M. 
Jaugeas*.  Nous  voulons  nOüs  bôftiêr  à  l’étude  et 
l’interprétation  des  images  radioscopiques  du 
cancer  gastrique. 

Faüt-il  faire  la  radioscopie  ou  la  radiographie? 
Nous  pensons  qu’il  faut  faire  l’Une  et  l’autre, 
sans  parti  pris,  l’une  complétant,  corroborant 
l’autre  et  non  l’excluant.  En  effet,  la  radioscopie 
permet  d’examiner  l’organe  én  pleine  vie  avéc  Sa 
mobilité,  ses  Contractions;  elle  permet  de  le  pal¬ 
per  sous  l’écran,  de  le  mobiliser,  de  Suivre  le 
mode  de  remplissage  et  d’évâeuatioh.  Elle  est 
donc  d’une  Utilité  incontestable,  primordiale, 
supérieure  même,  prétendrions-nous,  îi  la  radio¬ 
graphie.  Mais  pourtant,  s’il  y  a  un  point  obscur, 
un  détail  qu’on  ne  voit  pas  ou  une  image  qu’ori 
veut  fixer,  alors  il  faut  avoir  recours  à  la  radio¬ 
graphie. 

Ceci  dit,  voyons  quelles  sont  les  images  radios¬ 
copiques  du  néoplasme  gastrique.  Elles  peuvent 
être,  naturellement,  très  nombreuses,  très  di¬ 
verses,  mais  pourtant,  pour  la  commodité  de  la 
description,  cm  peut  les  ramener  à  deux  grands 
types,  qui  répondent  d’ailleurs  à  la  réalité  des 
faits  :  la  lacune  et  le  petit  estomac,  avec  des 
images  intermédiaires  qui  sont  comme  une  tran¬ 
sition  de  l’une  à  l’autre. 

La  lacune.  —  Si  on  examine  un  estomac  nor¬ 
mal  aux  rayons  X,  on  voit  que  les  contours  en 
sont  nets,  formant  une  ligne  onduleuse,  continue 
et  précise,  et  que  l’ombre  est  uniforme  (fig.  1). 
Au  contraire,  on  voit  parfois  les  contours  s’ar¬ 
rêter  brusquement,  devenir  une  ligne  irrégulière 
à  angles  brusques,  cl  l’image  présenter  une  en 
coche  comme  si  on  avait  découpé  en  zigzag 
l’ombre  bismuthée.  Cette  «  perte  de  substance  » 
dans  l’ombre  normale,  c’est  la  lacune,  et  l’image 
devient  l’image  lacunaire  de  M.  Béclère. 

ünpeut  observer  naturellement  tous  les  degrés 
dans  cette  lacune,  soit  d'abord  comme  étendue  et 
comme  irrégularité,  mais  soit  aussi  comme  net¬ 
teté.  C’est-à-dire  que  l’ombre  peut  être  franche¬ 
ment  interrompue,  comme  découpée  à  l'emporte- 


1.  fiéeUtRÈ  e€  JtéàiËL.  a»  «  t’éipforalio'n  radiologique 
dans  lés  affections  chirurgicales  de  l'estomac  et  de  l'in-, 
lestin  ».  ltapport.au  XXVe  Congrès  de  Chirurgie  de  Paris-, 
Octobre  1912. 

2.  R.  JJuo-èaS.  'es  «  Pr'ééîs  de  radiodiogodsfic  ».  Kfâs'- 
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pièce,  ou  que  simplement  il  peut  se  produire  une 
atténuation  de  celle-ci  qui,  de  noire,  devient  plus 
grise  sur  une  portion  irrégulière  de  son  aire; 
c’est  un  effacement. • 

Plus  intéressante  est  la  classification  des  la¬ 
cunes,  suivant  leur  siège.  La  plus  fréquente  est 
celle  qui  est  localisée  au  pylore  (fig.  2).  D’une 


Amputation  du  pylore  (d’uprès  Juugeas). 


façon  plus  ou  moins  complète,  l’ombre  du  pylore 
disparait.  11  se  produit,  dans  les  cas  les  plus  nets, 
une  véritable  amputation  du  pylore;  dans  les  cas 
moins  nets,  on  devine  la  région  pylorique  cl  il 
s’agit  d’un  simple  elfucement.  Parfois,  la  région 
pylorique  n’existe  plus,  mais  on  suit  un  défilé 
plus  ou  moins  étroit  et  tortueux  par  lequel  le 
bismuth  va  de  l’estomac  au  duodénum. 

La  lacune  peut  être  aussi  périphérique  ou  cen¬ 
trale.  Dans  la  première  éventualité  on  voit,  en  un 
point,  la  grande  ou  la  petite  courbure  s’inter¬ 
rompre  et  se  continuer  par  une  ligne  irrégulière 
qui  empiète  sur  l’ombre  gastrique  (fig.  3).  Si  la 
lacune  est  centrale,  c'est  au  milieu  de  l’image 
qu’on  voit  une  perte  de  substance,  comme  un 
trou  clair  dans  le  noir  de  l’image.  On  ne  voit 
pas  toujours  spontanément  cette  lacune  centrale, 
mais  quand  on  palpe  l’estomac  sous  l’écran,  on  la 
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met  bien  en  évidence,  car  au  lieu  de  faire  appa¬ 
raître  le  simple  effacement  dans  l’image  corres¬ 
pondant  au  doigt  qui  palpe,  c’est  une  perte  de 
substance  large,  irrégulière,  qui  apparaît. 

Plus  rarement,  mais  pourtant  quelquefois,  la 
lacune,  en  divisant  l’estomac,  donne  à  l’image 
radioscopique  l’aspect  d’un  estomac  biloculaire. 
U  ne  faudrait  pas  confondre  l’estomac  biloculaire 
néoplasique  avec  les  autres  estomacs  biloculaires. 
Assez  facilement  on  le  distingue  de  la  fausse 
biloculation  (fig.  4)  qui  conserve  aux  contours 
leur  régularité  et  qui  disparaît  quand  on  relève 


l’estomac;  de  la  biloculation  spasmodique,  qui 
est  inconstante,  peut  céder  à  l’atropine,  et  en 
tout  cas  détermine  une  stricture  médio-gastrique 
en  coin,  à  bords  nets  et  souples,  pénétrant  de  la 
grande  vers  la  petite  courbure;  de  la  biloculation 
cicatricielle,  qui  est  permanente,  mais  qui,  en 
divisant  l’estomac  en  deux  parties,  laisse  au  con¬ 
tour  de  ces  poches  toute  leur  souplesse  et  toute 
la  régularité  de  leur  forme.  La  biloculation  néo¬ 
plasique,  au  contraire,  donne  une  image  irrégu¬ 
lière,  comme  déchiquetée,  caractéristique,  très 
différente  de  l’image  de  biloculation  cicatricielle 
et  avec  une  certaine  rigidité  des  contours,  au 
voisinage  de  la  biloculation. 

La  biloculation  d’origine  syphilitique  res¬ 
semble  beaucoup  plus  à  la  biloculation  néopla¬ 
sique.  Elle  en  a  quasi  tous  les  caractères,  et  ceux- 
ci  ne  peuvent  pas  permettre,  en  ce  cas,  un  dia¬ 
gnostic  différentiel  absolu. 

En  tout  cas,  une  question  primordiale  qu’on 
doit  toujours  se  poser  quand  on  voit  une  lacune 
dans  l’image  gastrique,  c’est  de  savoir  si  cetle 
lacune  appartient  bien  à  l’estomac,  ou,  mieux,  si 
la  tumeur  qui  la  détermine  est  une  tumeur  gas¬ 
trique  ou  extragastrique.  C’est  ici  qu’on  recon¬ 
naît  toute  la  valeur  de  la  radioscopie  qui,  en 
permettant  de  déplacer  le  malade,  de  suivre  les 
mouvements  que  le  malade  imprime  à  son  esto¬ 
mac  par  certains  exercices  et  les  ondes  péristal¬ 
tiques,  de  palper  sous  l’écran,  autorise,  dans 
presque  tous  les  cas,  à  affirmer  que  la  lacune 
correspond  ou  non  à  une  tumeur  gastrique. 

D’ailleurs,  cette  lacune  peut  être  très  réduite, 
au  point  qu’elle  n’en  est  plus  une;  c’est  à  peine 
si  l’ombre  paraît,  en  un  point,  comme  moins 
nettement  limitée.  Mais  alors,  les  bords  du  con¬ 
tour,  en  ce  point,  sont  rigides;  quand  on  soulève 
l’estomac,  ils  se  déplacent  en  masse  et,  de  plus,  on 
n’y  voit  pas  de  contractions  péristaltiques.  S’il 
s’en  est  formé  au-dessus,  elles  s’arrêtent  là 
comme  sur  un  obstacle.  Cetle  image  qu’il  faut 
bien  connaître,  qui  n’est  pas  encore  la  lacune, 
est  intermédiaire  entre  celle-ci  et  l’image  que 
nous  étudierons  plus  loin. 

De  même,  comme  une  sorte  de  transition,  il 
nous  faut  dire  un  mot  de  l’image  radioscopique 
du  cancer  de  la  région  cardiaque  et  du  cardia. 
Ici,  ce  n’est  plus  l'ombre  qui  est  déformée,  mais 
bien  la  poche  à  air  qui  la  surplombe.  Au  lieu  d’une 
coupole  arrondie,  on  voit  une  ligne  déchiquetée. 
Ce  n’est  pas  toujours  un  examen  facile,  et  on  est 
souvent  obligé  d’user  de  subterfuges  pour  dépis¬ 
ter  ce  néoplasme.  On  pourra,  par  exemple,  insuf¬ 
fler  l’estomac,  ce  qui  met  en  lumière  la  déforma¬ 
tion  de  la  coupole,  ou  faire  ingérer  de  la  pâte 
hismuthée  au  malade  et  celle-ci,  en  descendant 
sur  la  tumeur,  dessine  à  l'écran  une  ligne  tor¬ 
tueuse  qui  n’est  autre  chose  que  les  contours  de 
la  tumeur.  Enfin,  assez  souvent  s’associe  le 
spasme  du  cardia,  ou  même  une  lésion  de  l’orifice 
qui  transforme  l’image  —  comme  la  symptoma¬ 
tologie,  d’ailleurs  —  du  cancer  de  cette  région  en 
une  image  de  lésion  oesophagienne  inférieure. 

Et  c’est  pourquoi  nous  rapprochons  celte  va¬ 
riété  d’image  de  la  suivante. 

Le  petit  estomac.  —  Le  petit  estomac  néopla¬ 
sique  (fig.  5)  est  une  image  au  premier  abord 
déconcertante  et  curieuse  et  qu’il  faut  bien  avoir 
dans  l’oeil. 

Par  quoi  se  caractérise-t-elle?  D’abord  et  sur¬ 
tout  par  une  diminulion  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  de  l’aire  de  l’ombre  gaslrique.  Mais  déplus 
par  une  rigidité  des  contours  qui,  au  lieu  d’être 
souples  comme  les  bords  de  l’eslotnac  normal, 
sont  comme  figés.  La  conséquence  de  cette  rigi¬ 
dité,  c’est  naturellement  l’absence  ou  la  quasi- 
absence  de  contractions  péristaltiques. 

A  ces  caractères  déjà  bien  nets  (réduction  de 
l’aire  gaslrique,  rigidité  des  parois,  absence  de 
contractions  péristaltiques),  s’en  ajoutent  d’autres 
qui,  sans  être  aussi  constants,  se  rencontrent 
pourtant  très  souvent  :  nous  voulons  parler  de 
l’incontinence  pylorique  et  de  la  stase  œsopha¬ 


gienne.  On  voit,  eh  effet,  avec  cet  estomac  rétracté,’ 
le  bismuth  rester  dans  l’œsophage  comme  si  le  car¬ 
dia  ne  le  laissait  pas  passer  et,  inversement,  du 
côté  du  pylore,  à  peine  le  bismuth  est-il  dans 
l’estomac  qu’on  le  voit  couler  au  travers  du  py- 


Pscudo-bilocululion  de  l’estomac  (d’u|)i-ès  Juugeus). 


lore  comme  à  travers  d’un  entonnoir,  et  remplir 
le  duodénum  et  les  anses  grêles. 

Cet  ensemble,  ce  syndrome  radioscopique  si 
net  et  si  intéressant  correspond  d’ailleurs  à  un 
aspect  anatomique  et  à  un  syndrome  clinique. 

Tandis  que  la  lacune  traduisait  une  tumeur,  le 
petit  estomac  traduit  l’infiltration  de  la  paroi  gas¬ 
trique,  la  linile  plastique,  et,  au  point  de  vue 
symptômes,  il  répond  à  ce  syndrome,  si  bien  en¬ 
trevu  par  Soupault1  et  étudié  dernièrement  par 
Durand”  dans  sa  thèse  et  Cade3  dans  les  Archives 
des  maladies  de  l'appareil  digestif,  qui  est  bien  plus 
œsophagien  que  gaslrique. 

Il  ne  faut  pas  confondre  naturellement  ce  petit 
estomac  avec  un  estomac  dont  l’aire  est  réduite 
par  une  vaste  lacune.  L’estomac  est  petit  aussi 
dans  ce  second  cas,  mais  si  le  premier  n’a  pas 
toujours  des  contours  nets  comme  un  estomac 
et  peut  avoir  des  bords  un  peu  irréguliers,  ce 


Figure  5. 

Petit  cslomuc  cancéreux.  Insuffisance  pylorique.  Stase 
œsophagienne  (d’après  Béclèrc  et  Mériel). 


n’est  jamais  les  grandes  déformations  que  pro¬ 
duit  une  lacune  importante. 


1.  Soupault.  —  «  Note  sur  un  syndrome  simulant  le 
rétrécissement  de  l’œsophage  dù  à  lu  rétraction  ulrophi- 
que  de  l’estomac  ».  Bull,  de  la  Soc.  mid.  dcsllrfpitaux,  1002. 

2.  Durand.  —  «  Elude  sur  un  cas  de  linite  plastique  ». 
Thèse  de  Paris ,  1009-1910. 

3.  Cade.  —  «  Les  symptômes  œsophugiens  et  pseudo¬ 
œsophagiens  duns  le  cancer  de  l'estomac  ù  forme  liniti- 
que  ».  Arch.  des  mal.  de  l'App.  digestif  et  de  la  Nutrition, 
Novembre  1011.  • 
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II  ne  faut  pas  davantage  le  confondre  avec  le 
petit  estomac  hypertonique  de  Schlesinger  dont 
MM.  Roger  Glenard  et  Jaugeas*  ont  rapporté 
deux  observations  et  que  MM.  Enriquez  et  Gas¬ 
ton  Durand*  ont  étudié  dans  un  article  récent  de 
La  Presse  Médicale.  Certes,  il  s’agit  aussi  d’un 
petit  estomac,  mais  ici  ses  contours  n’ont  aucune 
déformation  et  ont  conservé  toute  leur  souplesse. 
A  tel  point  même  qu’au  lieu  de  ne  pas  trouver  de 
contractions  on  en  rencontre  de  tellement  intenses 
que  MM.  Enriquez  et  Durand  ont  donné  un  nom 
à  ce  péristaltisme  exagéré  et  l’ont  dénommé 
hyperkinésie.  Ils  ajoutent  comme  signes  radios¬ 
copiques  de  cet  estomac  l’élévation  du  niveau  su¬ 
périeur  du  liquide  bismuthé  sous  la  coupole  dia¬ 
phragmatique  et  la  plus  grande  clarté  de  la 
poche  à  air. 

En  tout  cas,  si  la  durée  de  l’évacuation  totale  de 
l’estomac  est  plus  courte  avec  l'estomac  hyperto¬ 
nique  qu’avec  l’estomac  normal,  on  ne  rencontre 
pas  d’insuffisance  pylorique  ni  d’ailleurs  de  stase 
œsophagienne. 

Au  résumé,  les  aspects  de  l’image  radiosco¬ 
pique  de  l’estomac  peuvent  se  schématiser  en 
deux  grandes  variétés  :  la  lacune  et  le  petit  esto¬ 
mac  avec  des  différences  de  degré  d’après  l’inten¬ 
sité,  la  netteté  et  des  aspects  intermédiaires  de 
transition,  pourrait-on  dire  :  la  rigidité  de  laparoi  ; 
le  cancer  de  la  région  cardiaque. 

Mais  la  radioscopie  apporte  au  diagnostic  dr 
cancer  de  l’estomac  un  élément  de  plus,  c’est 
celui  de  la  localisation.  En  effet,  grâce  à  l’image, 
on  peut  savoir  si  on  a  affaire  à  un  cancer  infil¬ 
trant  total,  à  un  cancer  du  pylore  ou  des  faces. 
Et  ceci  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
opératoire.  On  sait,  en  effet,  qu’il  n’y  a  rien  à 
tenter  dans  le  cas  de  linite  plastique  et  que  les 
cancers  des  faces  n’ont  jamais  fourni  que  des 
résultats  désastreux  à,  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale.  Au  contraire,  les  néoplasmes  du  pylore, 
d’abord  permettent  la  gastro-entérostomie  avec 
l’amélioration  et  la  survie  qui  s’ensuivent,  et,  de 
plus,  si  on  arrive  assez  à  temps,  peuvent  être 
enlevés  en  totalité,  ce  qui  laisse  l’espoir  de  la 
guérison  complète. 

On  voit  donc  toute  l’utilité  de  la  radioscopie 
non  seulement  au  point  de  vue  diagnostic,  mais 
encore  au  point  de  vue  de  l’opportunité  de  l’in¬ 
tervention. 

Pourtant  nous  nous  devons  de  jeter  une  petite 
ombre  à  ce  tableau  brillant  et  d’atténuer  l’en- 
thousiasrne  du  lecteur  pour  cette  méthode  qui 
semble  si  précise,  si  sûre. 

Gardons-nous  de  tout  emballement.  Sachons 
bien  examiner  le  malade,  sachons  même  renou¬ 
veler  une  ou  plusieurs  fois  nos  examens,  et  ne 
tirons  pas  de  l’image  radioscopique  des  conclu¬ 
sions  à  la  légère. 

D’abord  parce  que  les  images  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  nettes  qu’on  pourrait  le  croire. 
Ensuite  parce  qu’avec  un  organe  aussi  mobile, 
aussi  modifiable  par  ses  voisins,  aussi  influen¬ 
çable  par  le  système  nerveux  que  l’estomac,  il 
faut  toujours  se  défier. 

Je  citerai  comme  exemple  typique  le  fait  sui¬ 
vant.  Un  malade  chez  lequel  je  soupçonnais  un 
néoplasme  gastrique  est  examiné  par  un  radiolo¬ 
giste  expérimenté  qui  me  communique  le  schéma 
ci-joint  (fig.  6)  avec  la  conclusion  qu’il  s’agit 
vraisemblablement  d’un  néoplasme  pylorique.  Et 
en  effet  l’image  est  assez  caractéristique.  Moi- 
même,  je  portai  un  diagnostic  semblable.  Un  chi¬ 
rurgien  auquel  je  montrai  la  radioscopie  n’hésita 
pas  à  en  faire  un  néoplasme  du  pylore.  A  l’opéra¬ 
tion  on  trouva  le  pylore  absolument  intact. 
Heureusement  le  chirurgien,  fort  de  là  présence 
de  sang  dans  les  selles,  chercha  la  lésion  autre 
part  et  trouva  un  cancer  de  la  région  cardiaque. 


1.  Roger  Gliînard  et  Jaugeas.  —  «  De  la  microgns- 
trie  ».  Arch.  des  mal.  de  l'App.  digestif  et  de  la  Nutrition 
Avril  1912. 

2.  Enriquez  et  Gaston  Durand.  —  «  L’estomac  hyper¬ 
tonique  ».  f.a  Presse  Médicale,  Octobre  1912. 


Donc  soyons  prudents.  La  radioscopie  est  une 
excellente,  une  merveilleuse  méthode,  mais  l’es¬ 
prit  critique  ne  perd  jamais  ses  droits. 

II.  Recherche  du  sang  dans  les  fèces.  —  Il 
n’est  pas  de  recherche  qui  soit  plus  facile  à  faire 
pour  le  médecin.  On  a  proposé  différents  procé¬ 
dés.  Actuellement,  il  en  reste  deux  qui  ont  re¬ 
cueilli  la  plupart  des  suffrages,  celui  de  Meyer  à 
la  phénophtaléine  et  celui  de  Weber  au  gaïae. 

Pour  rechercher  le  sang  dans  les  fèces  par  la 
réaction  de  Meyer,  on  dilue  une  très  petite  quan¬ 
tité  de  matière  dans  de  l’eau.  M.  Goilîon  recom¬ 
mande  de  faire  une  dilution  étendue.  A  cette 
solution,  dans  un  tube  à  essai,  on  ajoute  un  peu 
de  réactif  frais  et  conservé  à  l’abri  de  la  lumière, 
et  quelques  gouttes  d’eau  oxygénée.  S’il  y  a  du 
sang,  on  obtient  une  belle  coloration  rouge,  in¬ 
tense,  immédiate. 

Le  procédé  de  Weber  exige  qu’on  dissolve 
rhéiïiatinc  des  fèces  au  moyen  de  l'acide  acétique 


qu’on  mêle  aux  matières  intimement.  Puis  on 
reprend  l’hématine  par  l’éther.  On  verse  l'éther 
par  décantation,  dans  un  tube  à  essai  et  on  ajoute 
une  solution  alcoolique  de  résine,  de  gaïae  pré¬ 
parée  extemporanément.  En  faisant  tomber  dans 
le  tube  quelques  gouttes  d'eau  oxygénée,  on  fait 
apparaître  une  coloration  bleue  s’il  y  a  du  sang. 

Ces  procédés  ont  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients.  Le  procédé  de  Weber  est  un  pro¬ 
cédé  très  sur  et,  quand  il  est  positif,  on  peut 
affirmer  qu’il  y  a  du  sang  dans  les  fèces.  Mais  on 
peut  lui  reprocher  de  n’être  pas  assez  sensible  et 
de  ne  pas  déceler  la  présence  du  sang  dans  des 
matières  qui  en  contiennent  de  petites  quantités. 

Par  contre,  la  phtaléine  est  trop  sensible  et 
elle  a  été  l’objet  d'assez  violentes  critiques. 
Pourtant,  les  gens  compétents  et  qui  ont  l’habi¬ 
tude  de  s’en  servir,  comme  M.  Triboulet1 2  et 
M.  Goiffon,  lui  accordent  une  grande  valeur.  Mais 
l’un  et  l’autre  sont  d’accord  pour  réclamer  cer¬ 
taines  conditions  nécessaires,  mais  suffisantes, 
pour  affirmer  que  la  réaction  est  positive. 

C’est  ainsi  qu’on  ne  doit  user  que  d’un  réactif 
frais,  bien  préparé  et  conservé  à  l’abri  de  la  lu¬ 
mière  et  n’agir  que  sur  une  dilution  étendue  des 
matières. 

Dé  plus,  M.  Triboulet  ne  reconnaît  comme 
positive  qu’une  réaction  qui  est  immédiate,  diffuse, 
durable. 

II  est  certain  qu’alors,  cette  réaction  a  une 
grande  valeur  et  permet  de  découvrir  des  traces 
de  sang  qui  auraient  échappé  au  Weber. 

Admettons  donc  la  présence  de  sang  dans 
les  matières  ;  quelle  est  sa  signification  ? 


1.  Triboulet. —  Bull,  de  la  Soc.  de  Pédiatrie  de  Paris, 
décembre  1909, 


Nous  supposons  qu’on  s’est  mis  à  l’abri  des 
causes  grossières  d’erreur,  comme  celles  qui 
proviendraient  d’une  hémorragie  anale,  ou  nasale, 
ou  buccale,  et  surtout  de  l’apport  de  sang  dans 
les  aliments.  Car  il  est  bien  entendu  qu’il  faut 
mettre  les  malades  pendant  plusieurs  jours,  d’au¬ 
tant  plus  qu’ils  sont  plus  constipés,  à  un  régime 
qui  ne  contient  aucune  viande  ou  aliment  dans  la 
composition  duquel  se  trouve  de  l'hématine. 

Alors,  si  toutes  ces  précautions  sont  prises, 
la  présence  de  sang  dans  les  fèces  est  la  preuve 
indéniable  d’une  lésion  du  tractus  digestif.  Mais, 
naturellement,  elle  ne  permet  pas  de  la  localiser, 
ni  d’en  spécifier  la  nature. 

Les  signes  cliniques  ou  les  autres  méthodes 
d’examen,  seuls,  peuvent  localiser  la  lésion.  Sup¬ 
posons  que  ceux-ci  permettent  d’incriminer  l’es¬ 
tomac. 

Le  plus  souvent,  la  question  qui  se  posera  sera 
de  savoir  s’il  s’agit  d'un  ulcère  ou  d'un  cancer. 
Aucune  des  réactions  ne  tranche  la  question 
naturellement.  Cependant,  sans  lui  accorder  trop 
de  valeur,  il  est  un  petit  signe  qu’il  est  bon  de 
connaître  :  le  repos  et  le  régime  lacté  arrêtent,  en 
général,  assez  vite  le  suintement  sanguin  d’un 
ulcus,  tandis  que  le  suintement  du  cancer  est 
beaucoup  plus  rebelle. 

Comme  on  le  voit,  les  réactions  qui  décèlent 
de  faibles  traces  de  sang  dans  les  fèces  sont  de 
peu  d’utilité  pour  trancher  le  diagnostic  entre 
cancer  et  ulcère  gastrique,  mais,  à  un  autre  point 
de  vue,  en  faisant  la  preuve  d’une  lésion  gas¬ 
trique,  elles  peuvent  être  d’un  très  précieux 
secours  dans  tous  ces  cas  où  on  hésite  entre  un 
cancer  et  des  troubles  gastriques  nerveux,  sine 
materia  ou  tout  au  moins  sans  atteinte  grave 
de  la  muqueuse.  A  cet  égard,  elles  sont  loin 
d’être  négligeables,  et  elles  ont  l’avantage  de  la 
simplicité  et  facilité  d’exécution. 

III.  Le  suc  gastrique.  — Nous  ne  voulons  pas, 
ici,  décrire  la  technique  entière  de  l’élude  du  suc 
gastrique,  ni  discuter  la  valeur  séméiologique  du 
chimisme  gastrique.  Nous  voulons  seulement 
insister  sur  les  points  caractéristiques  du  suc 
gastrique  extrait  après  repas  d’épreuve  d’Ewald 
d’un  estomac  atteint  de  pancer. 

Ce  qu’il  faut  souligner  en  ce  cas.  c’est  l’ab¬ 
sence  d’acide  chlorhydrique  libre  et  la  présence 
d’acide  lactique. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  beaucoup  sur  ces 
questions,  elles  sont  depuis  bien  longtemps,  et 
de  tous,  connues. 

Disons  seulement  qu’on  décèle  la  présence 
d’IICl  par  la  réaction  de  Gunzbourg,  spécifique, 
et  par  celle  du  vert  brillant,  plus  facile  et  réali¬ 
sable  au  lit  du  malade,  mais  moins  spécifique,  et 
la  présence  de  l’acide  lactique  par  la  réaction 
d’Uffelmann  au  perchlorurc  de  fer. 

II  est  certain  que,  chaque  fois  qu’à  l’analyse  d’un 
suc  gastrique  on  trouve  II  =  O,  on  doit  singu¬ 
lièrement  se  méfier  d’un  cancer.  Mais,  pourtant, 
il  est  bien  des  cancers  qui  ne  présentent  qu’une 
simple  diminution  de  II,  et  il  en  est  même  dans 
lesquels  on  trouve  la  quantité  d’acide  chlorhy¬ 
drique  tout  à  fait  normale. 

MM.  Hayem  et  Lion  ont  trouvé  l’anachlorhy- 
drie  complète  dans  80  pour  100  des  cancers 
qu’ils  avaient  examinés.  Sur  les  cas  restants, 
1/3  présentaient  II  très  minime,  1/3  II  faible  et 
1/3  II  quasi  normal.  On  peut  même,  lorsqu’il 
s’agit  d’ulcéro-cancer,  tout  au  moins  au  début, 
rencontrer  des  valeurs  de  H  au-dessus  de  la  nor¬ 
male.  II  y  a  donc  des  cancers  sans  anachlorhydrie. 
Mais  il  y  a  plus.  Il  existe  de  l’anachlorhydrie 
sans  cancer.  Dans  certaines  vieilles  gastrites 
chroniques  où  la  muqueuse  s.’est  atrophiée,  et 
même  dans  certains  cas  de  dyspepsie  neurasthé¬ 
nique  grave,  on  voit  la  valeur  de  H  baisser  consi¬ 
dérablement,  et  parfois  être  nulle.  De  telle  sorte 
que.  pas  plus  dans  un  sens  que  dans  l’autre,  la 
valeur  de  H  ne  permet  d’affirmer  un  diagnostic. 

De  même,  la  présence  de  l’acide  lactique  n’a 
qu’une  valeur  séméiologique  relative.  Comme  le 
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dit  M.  J. -Ch.  Roux,  avec  la  clarté  qui  le  caracté¬ 
rise,  la  présence  de  l'acide  lactique  ne  signifie 
que  deux  choses,  c’est  qu’il  y  a  absence  d’HCl 
libre  et  stase.. 

Il  semble  donc  que  le  chimisme  gastrique,  qui 
avait  joui  d’une  si  grande  faveur,  mérite  le  dis¬ 
crédit  dans  lequel  il  est  tombé.  Nous  pensons 
qu'il  faut  se  garder  de  tout  parti  pris,  et  surtout 
d’être  excessif. 

Dans  tous  les  cas  où  on  a  des  raisons  pour 
soupçonner  un  néoplasme  d'estomac,  il  faut  exa¬ 
miner  le  sue  gastrique  et,  si  on  trouve  de  l’ana- 
chlorhydrie  avec  ou  sans  acide  lactique,  se  mé¬ 
tier,  compléter  son  examen,  ses  recherches,  car 
il  y  a  dç  grandes  chances  pour  qu'il  y  ail  bien 
néoplasme,  En  tout  cas,  on  ne  devra  en  rejeter 
l'hypothèse  qu’après  une  observation  minutieuse 
du  malade. 

Nous  voudrions,  maintenant,  parler  d’autres 
recherches  plus  nouvelles  qui  ont  été  pratiquées 
directement  sijr  l'estomac.  De  deux  d'entre  elles 
nous  ne  dirons  qu'un  mot  :  leur  valeur  admise  par 
certains;  est  très  discutée  par  d'autres  ;  nous 
attendrons  donc  des  travaux  complémentaires 
pour  nous  fixer.  Il  s’agit  de  l’épreuve  de  Salomon 
et  do  celle  du  tryptophan. 

L’épreuve  de  Salomon  consiste  à  rechercher 
l’albumine  dans  le  liquide  de  lavage  de  l'estomac 
à  jeun,  en  ayant  pris  les  précautions  pour  n’en 
pas  introduire  avec  les  aliments.  S'il  y  a  de 
l’albumine,  c’est  qu’il  y  a  une  ulcération  néoplasi¬ 
que.  On  voit  tout  de  suite  les  objections  :  il  faut 
qu’il  y  ait  ulcération,  les  cancers  non  ulcérés  don¬ 
neront-ils  la  réaçtiçn?  De  plus,  les  autres  ulcéra¬ 
tions,  ulcps,  etc.,  ne  donneront-elles  pas  aussi 
une  réaction  positive? 

L’épreuve  dû  tryptophan  est  basée  sur  cette 
constatation  qu’en  cas  de  néoplasme  il  existe  dans 
l’estomac  un  ferment  analogue  à  la  trypsine  mis 
en  liberté  au  sein  de  la  tumeur.  Or,  comme  la 
pepsine  po  digère  pas  les  albuminoïdes  an  delà 
du  stade  despqptqnes,  sj  après  ingestion  détryp- 
lophan  on  constate  la  présence  d'acides  aminés, 
c’es)  qu’un  forment  a  désagrégé  la  piolçculc  albu¬ 
miné  jusqu’au  stade  des  acjdes  aminés,  et  que, 
par  conséquent,  il  y  a  un  néoplasme,  La  méthode» 
assez  récente,  a  besoin  4c  subir  l’épreuve  du 
temps  et  des  recherches.  Le  Dr  Médina'  Ini  attri¬ 
bue  une  certaine  valeur  ù  la  condition  dé  bien,  se 
mettre  if  l’abri  des  causes  d’erreurs  grossières  : 
reflux  de  la  sécrétion  pancréatique  dans  l'esto¬ 
mac;  présence  de  sang  qui  a,  nous  |c  verrons, 
une  action  antitryptjqpc. 

Mais  jl  est  ung  troisième  recherche,  faite  direc¬ 
tement  sur  les  liquides  extraits  de  l’cstomae,  qui 
nous  semble  pleine  de  promesses  :  nous  voulons 
parler  de  |a  rçeherclm  directe  des  éléments  néo¬ 
plasiques,  suivant  (a  méthode  de  MM-  Lmper  cl 
Rinct’, 

La  technique  consiste  à  faire  un  premier 
lavage  dc  l'estomac  du  malade  if  jeun  depuis  la 
veille,  puis  ensuite  lin  scpqnd  lavage  avec  230001* 
de  sérum  physiologique.  On  examine  au  micros¬ 
cope  le  culot  4e  centrifugation  ohtenu  avec  ce 

En  cas  de  néoplasme,  on  rencontre  des  cellules 
caractéristiques  parleur  forme,  leurs  dimensions, 
les  violcnlcs  affinités  tinctoriales  di)  noyai.1  ct  sur¬ 
tout  par  leur  résistance,  car  la  difficulté  de  la 
méthode  est  surtout  la  düïérpm’iation  de  la 
cellule  néoplasique  avec  les  autres  éléments. 
Celte  difficulté  étant  facilement  surmontable»  ou 
comprend  assez  combien  (a  présence  de  cellules 
néoplasiques  cs|  un  élément  qui,  logiquement,  est 
pathognomonique,  pour  Ip  djagnpsUe.  dp  cancer. 

Uana  fié  cas  aussi,  la  méthode,  qui,  si  elle  n’est 
pas  nouvelle  dans  son  idée,  l’est  tout  è  fait  dans 
_S3  technique,  a  besoin  de  travaux  et  recherches 
.confirmatifs.  On  peut,  en  effet,  SC  demander  si 
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les  cellules  néoplasiques  apparaissent  précoce¬ 
ment  dans  l’eau  de  lavage  et.  si  une  infiltration 
néoplasique  laisse  tomber  dans  la  cavité  gastrique 
des  cellules  caractéristiques.  Ce.s  objections, 
d’ajllçurs,  n’enlèvent  rien  il  la  valeur  considérable 
dç  la  méthode  quand  le  résultat  de  1'examc»  mi¬ 
croscopique  est  positif. 

IV.  IIrmatologir.  —  Les  recherches  sur  le 
sang  des  malades  atteints  de  cancer  en  général 
sont  très  anciennes,  mais  ce  sont  les  recherches 
récentes  seules  qui  présentent  un  certain  intérêt. 
En  effet,  les  recherches  n'avaient  porté  que  sur 
l’anémie  cancéreuse,  la  leucocytose  et  la  formule 
leucocytaire.  Or,  on  est  d'accord,  actuellement, 
pour  reconnaître  que  le  cancer  n’a  pas  une  for¬ 
mule  sanguine  (anémie  ou  leucocytose)  qui  lui 
soit  particulière  et  se  distingue  des  viciations 
apportées  à  la  formule  normale  par  différentes 
affections. 

Au  contraire,  les  grands  progrès  réalisés  par 
les  recherches  hématologiques  modernes  ont 
aiguillé  les  investigations  du  côté  des  substances 
nouvelles  qu’on  découvrait  dans  le  sang,  ou  des 
propriétés  qu’on  lui  reconnaissait  sans  même  en 
pénétrer  la  nature  infime. 

Ces  recherches  sont  très  nombreuses  et  nous 
ne  pouvons  avoir  la  prétention  de  les  décrire 
toutes  et  de  les  discuter. 

Nous  ne  nous  étendrons  que  sur  la  recherche 
du  pouvoir  antitryptique  du  sérum,  non  pas  tant 
parce  que  nos  recherches  personnelles  avec, 
M.  Jean-Charles  Roux*,  sur  ce  point,  nous  ont 
démontré  la  valeur  de  ce  signe,  mais  aussi  parce 
que,  de  l’avis  unanime  de  tous  ceux  qui  se  sont 
occupés  du  diagnostic  hématologique  du  cancer, 
l'index  antitryptique  a  une  réelle  valeur. 

Ce  n’est  pas,  naturellement,  que  tous  lui  recon¬ 
naissent  une  valeur  égale  :  pour  les  uns,  elle  est 
très  grande;  pour  d’autres,  elle  n’est  que  médio¬ 
cre.  Mais  il  n’est  pas  un  auteur  s’intéressant  à  la 
question,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  qui 
ne  considère  que  le  pouvoir  antitryptique  doit 
être  recherché  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de 
néoplasme  est  douteux. 

Que  faut-il  entendre  par  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  sanguin?  Si  à  une  albumine  on  ajoute 
de  la  trypsine,  et  qu’on  porte  le  mélange  à  l’étuve, 
on  constate  au  bout  d’un  certain  temps,  et  dans  les 
conditions  voulues,  que  la  trypsine  a  digéré  l’al¬ 
bumine  et  que  des  produits  plus  ou  moins 
avancés  de  digestion  se  trouvent  dans  le  liquide 
tandis  que  l’albumine  a  disparu.  Or,  si  au  mélange 
on  ajoute  une  quantité  convenable  de  sérum  nor¬ 
mal,  on  empênlie  la  digestion  tryptique  :  Je  sérum 
a  dpnc  normalement  un  pouvoir  empêchant  la 
digestion  tryptique.  Il  a,  en  d’autres  termes,  un 
pouvoir  antitryptique.  Il  contient  une  substance, 
une  antitrvpsine,  qui  ompêchc  la  digestion  trypli- 
que. 

Mais,  assez  vite,  on  s’est  aperçu  que  cette  pro¬ 
priété  du  sérum  normal  n’avait  pas  toujours  la 
môme  intensité,  c’est-à-dire  que  pour  empêcher 
la  digestion  de  l’albumine  par  une  même  quantité 
dc  trypsine,  il  fallait  des  quantités  variables  dc 
sérum,  suivant  que  le  sérum  provenait  d’un  indi¬ 
vidu  sain  ou  d’un  individu  atteint  de  certaines 
maladies. 

Il  devenait  donc  intéressant  dc  trouver  un 
procédé  de  mesure. 

Nous  ne  décrirons  que  celui  que  nous  avons 
employé,  qui  est  celui  imaginé  par  Mande^aum’, 
ct  qui  est  en  quelque  sorte  intermédiaire  à  celui 
de  Muller-Jochmann,  et  à  celui  de  Fuld-Gross. 

Il  consiste  à  faire  des  plaques  en  versant  dans 
des  boîtes  de  Pétri  stérilisées  un  mélange  par 
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parties  égales  de  lait  et  d’une  solution  d'agar- 
ugar  à  20  pour  1.000.  On  rècuellle  1  ou  2  cm*  (J§ 
sang,  dont  on  sépare  le  sérum  du  caillot  par  cen¬ 
trifugation  et  on  dépose  dans  des  petits  godets 
une  goutte  de  ce  sérum.  Dans  ces  godets  on 
ajoute  un  nombre  progressivement  croissant  : 
2,  3,  4,  5,  etc.,  de  gouttes  de  solution  de  trypsine, 
de  Grubler  à  1  pour  100  dans  l'eau,  préparée 
extemporanément.  Puis  sur  les  plaques  on  dé¬ 
pose  une  goutte  de  chacun  des  mélanges  ci-des- 
sus  et  on  porte  à  l'étuve  à  56°.  Au  bout  d’une 
demi-heure  à  une  heure  on  lit  les  résultats, 

La  simplicité  et  la  rapidité  de  ce  procédé  ont 
été  les  motifs  de  notre  choix. 

Pour  lire  les  résultats,  il  suffit  de  savoir  quel 
est  le  mélange  qui  a  digéré  la  caséine  des  pla¬ 
ques,  ce  qu’on  constate  par  l’apparition  d’une 
tache  translucide  cerclée  d’un  liséré  blanc  à  la 
place  où  a  été  déposée  la  goutte  du  mélange  cjni 
digère. 

Ce  pouvoir  antitryptique  sera  dit  égal  au 
nombre  de  gouttes  de  trypsine  du  mélange  impié- 
diatement  inférieur  puisque,  dans  le  mélange  qui 
digère,  il  est  annihilé. 

C'est-ècdire  que  si  c’est,  par  exemple,  le  mé¬ 
lange  à  6  gouttes  trypsine  —  1  goutte  sérum 
qui  digère  le  premier,  le  pouvoir  est  égal  à  5. 

Ceci  dit,  voyons  quels  sont  les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  et  quelle  est  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  cet  index. 

Nous  considérons  comme  normal  tout  pouvoir 
au-dessous  de  4  et  comme  anormal  et  trop  élevé 
tout  pouvoir  au-dessus  de  4.  Un  pouvoir  égal  à  4 
est  un  pouvoir  douteux.  Or,  dans  Je  cancer  le  pçu- 
voir  antitryptique  est  au-dessus  de  lanormalç.  Tout 
au  moins  en  ce  qui  regarde  les  capcers  du  {uhe 
digestif. 

Encore  ne  faut-il  pas  considérer  cet  énoncé 
comme  une  loi  absolue.  Bien  loin  de  là  notre 
pensée,  car  ceci  équivaudrait  à  dire  Cjue  p’est  un 
signe  pathognomonique.  Mais  dans  les  170  rer 
cherches  de  pouvoir  antitryptique  que  nous 
avons  pratiquées  jusqu’ici  sur  les  individus  soup¬ 
çonnés  de  néoplasme,  nous  n’avons  trouvé  qu'une 
fois  un  pouvoir  normal  chez  un  individu  portçur 
d'un  cancer  macroscopiquement,  et  non  micros¬ 
copiquement,  car  la  tumeur  n’a  pas  été  examinée 
histologiquement. 

Nous  avons  donc  tendance  à  croire  que  §i,  chez 
un  malade  soupçonné  de  cancer,  on  trouye  un 
pouvoir  antitryptique  normal,  il  y  a  beaucoup  de 
chances  pour  que  ce  soupçon  soit  à  éloigner. 

Un  pouvoir  anlitrypticjue  élevé  implique-t  il  le 
diagnostic  dc  cancer  P'Non  pas.  Ep  effet,  un  grand 
nombre  de  maladies  comme  la  syphilis,  la  tuber¬ 
culose,  les  suppuratiops  chroniques,  la  maladie 
de  Basedow,  etc.,  et  même  un  état  physiologique 
comme  la  grossesse  élèvent  le  pouvoir  aptitj'ÿp- 
tique.  Donc,  pour  qu'un  pouvoir  au-dessus  dp  la 
normale  soit  un  signe  de  cancer,  il  faut  que  toutes 
les  affections  ci-dessus  soient  élimipées.  Mais  si, 
chez  un  malade  que,  par  ailleurs,  on  soupçonne 
d’un  cancer,  gastrique  par  exemple,  et  chez  le¬ 
quel  n’existe  aucune  des  conditions  pathologiques 
ou  physiologiques  susceptibles  d’élever  ce  pou¬ 
voir  on  trouve  un  index  antitryptique  élevé,  ü  y 
a  énormément  de  chances  pour  cjue  ce  malade 
soit  atteint  d'un  néoplasme. 

Gomme  on  le  voit,  ce  n’est  pas  un  signe  patho¬ 
gnomonique,  pas  plus  que  les  autres,  mais  c’çst 
un  signe  de  grande  valeur. 

Beaucoup  d’apteurs  se  sont  occupés  du  pouvoir 
antitryptique  dans  1°  cancer  et  tous,  op  à  peu 
près,  lui  concèdent  une  valeur  certainç. 

M.  Stevenin*,  çlans  la  thèse  tr,ès  importante 
qu'il  a  consacrée  à  l’étude  du  pouvoir  antitryp¬ 
tique,  conclut  qu’on  doit  mesurer  cejui-çj  lorsque 
le  diagnostic  dé  cancer  est  hésitant.  M.  Poggen- 
pohl!  et  M.  Weinberg,  qui  ont  fait  de  très  nom- 
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breux  travaux  sur  ee  sujet,  apportent  des  statisti¬ 
ques  probantes.  Dans  le  travail  de  M.  Poggenpohl , 
le  pourcentage  des  cas  positifs  s’élève  à  02  pour 
100;  dans  le  nôtre,  il  est  de  85  pour  100,  et 
M.  Weinberg,  en  réunissant  les  statistiques  de 
différents  auteurs,  trouve  72,77  pour  100  de  cas 
positifs. 

On  voit  donc  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  recher¬ 
cher  l’index  antitryptique  chez  les  malades  dou¬ 
teux  de  cancer. 

Et  c'est  ce  qui  ressort  aussi  de  deux  études 
très  intéressantes  parues  tout  dernièrement  sur 
le  diagnostic  hématologique  du  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  l’une  par  MM.  Enriquez  et  P.  Mathieu 
Weill1 2 3 4 * *,  l’autre  par  M.  Lœper*.  Il  faut  y  ajouter  la 
thèse,  plus  ancienne,  mais  aussi  très  documentée, 
de  M.  Marcorelles 

Ces  auteurs  nous  procurent  l’occasion,  en 
même  temps,  dédire  quelques  mots  des  autres  re¬ 
cherches  importantes  entreprises  au  point  de  vue 
du  diagnostic  hématologique  du  cancer  et  rap¬ 
pellent  ce  que  nous  avancions  ci-dessus  en  disant 
que  le  pouvoir  antitryptique  ralliç  les  suffrages 
de  tous. 

M.  Marcorelles,  qui  est  celui  qui  attribue  le 
moins  d’importance  au  pouvoir  antitryptique, 
estime  que  la  résistance  globulaire  est  assez  cons¬ 
tante  dans  le  cancer  de  l’estomac  et  que  l’appari¬ 
tion  de  la  leucocytose  digestive  est  un  bon  signe 
contre  la  possibilité  d’un  néoplasme  gastrique. 

MM.  Enriquez  et  P.-M.  Weill,  après  avoir 
passé  en  revue  toutes  les  substances  du  sérum 
sanguin  que  le  laboratoire  moderne  a  recherché 
pour  venir  en  aide  au  diagnostic  du  cancer  gas¬ 
trique,  n'en  retiennent  que  deux  comme  présen¬ 
tant  un  réel  intérêt  :  l'antitrypsine  et  l'isolysine. 
Ils  attachent,  au  contraire,  peu  d'importance  à  la 
résistance  globulaire. 

Enfin,  M.  Lœper  regarde  comme  le  trépied  du 
diagnostic  hématologiquc  du  cancer  ;  le  pouvoir 
antitryptique,  la  résistance  globulaire  et  la  leuco- 
cytose  digestive, 

Ces  différentes  appréciations  justifient  la  place 
que  nous  avons  donnée  à  l’antitrypsine,  Quant 
aux  autres  méthodes,  on  voit  que  leur  valeur  sé¬ 
méiologique  est  encore  assez  discutée.  L’avenir 
devra  nous  renseigner- 

En  tout  cas,  à  part  la  leucocytose  digestive 
dont  la  technique  est  simple,  les  deux  autres  sont 
d’un  maniement  plus  délicat  et  pas  toujours  à  la 
portée  d’un  simple  clinicien, 

Est-ce  là  toutes  les  méthodes  employées,  toutes 
les  recherches  entreprises?  Rien  certainement 
non, 

On  a  voulu  aussi  dans  les  urines  trouver  un  si¬ 
gne  de  cancer  et  le  dosage  de  l’azote  colloïde 
urinaire  a  été  repris  dernièrement  par  Semionow  *. 
Mais  il  est  une  méthode  encore  à  son  aurore  et 
très  peu  utilisée  en  France  qui,  peut-être  un  jour, 
nous  permettra  de  faire  le  diagnostic  des  lésions 
gastriques  comme  on  fait  celles  de  l'oesophage  ou 
du  rectum.  Nous  voulons  parler  de  la  gastros- 
copie,  Nous  no  pouvons  y  insister  faute  d’expé¬ 
rience  personnelle,  Il  semble  que,  malheureuse¬ 
ment,  elle  reste  une  méthode  délicate  et  non  sans 
danger, 

Mais  enfin,  nous  pensons  qu’avec  tout  ce  que 
nous  avons  dit  ci-dessus,  il  est  permis  d’espérer 
faire  le  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac  d’une 
façon  plus  précise  et  à  une  date  plus  précoce 
qu'autrefois- 

En  tout  cas,  nous  pensons  que  dans  toutes  les 
occasions  où  les  signes  cliniques  permettent  de 
soupçonner  un  néoplasme  de  l’estomac  sans  pou¬ 
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voir  autoriser  cependant  à  en  affirmer  l'existence, 
le  devoir  d'un  médecin,  à  notre  époque,  est  de 
pratiquer  successivement  l'examen  du  malade 
aux  rayons  X  et  l'étude  du  suc  gastrique  et  de 
rechercher  le  sang  dans  les  fèces  et  le  taux  du 
pouvoir  antitryptique  du  sérum. 

Pourtant,  sachons  bien  qu’aucun  des  signes  ci- 
dessus  n'est  pathognomonique,  il  n’est  qu’un 
des  éléments  pour  asseoir  le  diagnostic.  Ce  n’est 
ni  au  laboratoire,  ni  derrière  l'écran  que  se  fait 
ce  diagnostic.  Il  reste  tout  entier  entre  les  mains 
du  clinicien  prudent  et  averti  qui  dirige  les  re¬ 
cherches,  les  réunit,  les  contrôle  l’une  par  l’au¬ 
tre,  les  renouvelle  si  c’est  utile,  et,  enfin,  en  pos¬ 
session  de  tous  les  éléments  du  problème,  cherche 
la  solution  la  plus  vraisemblable,  heureux  s’il 
trouve  la  vraie. 
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CHIRURGIE 

Convulsions  et  paralysies  d’origine  pleurale. 
Leur  pathogénie  :  réflexe  ou  embolie  gazeuse  ? 
—  Les  accidents  nerveux,  qui  surviennent  brus¬ 
quement  au  cours  d’interventions,  souvent  insi¬ 
gnifiantes,  intéressant  la  plèvre,  et  qui  entraînent 
parfois  la  mort  rapide  du  sujet,  sont  connues 
depuis  bien  longtemps,  puisque  le  premier  fait  de 
ce  genre  fut  observé  eu  1864  par  Roger,  au  cours 
d’une  thoracentèse  pour  pleurésie  purulente  chez 
un  enfant,  et  puisque,  dés  1875,  Maurice  Ray¬ 
naud  donnait  une  description  d’ensemble  de  ces 
complications.  Cette  description  fut  reprise  ot 
complétée  plus  tard  par  Bouveret,  puis  par  Ccs- 
tan  ;  leurs  travaux,  devenus  classiques,  semblaient 
avoir  épuisé  la  question  et,  depuis  quinze  ou 
vingt  ans,  il  n’y  a  été  ajouté  que  bien  peu  de 
choses, 

Dans  ces  dernières  annéos,  pourtant,  cette 
question  parait  avoir  en  un  regain  d’actualité  ;  des 
observations  nouvelles  ont  paru,  qui  ont  fourni 
l’occasion  de  reprendre  l’étude  d'ensemble  dos 
accidents  nerveux  d’origine  pleurale,  et  plus  spé¬ 
cialement  des  accidents  convulsifs,  qui  sont  les 
plus  fréquents.  L’orientation  de  ces  travaux  s’est 
faite  surtout  du  côté  do  la  pathogénie  et  de  l'expé¬ 
rimentation;  connaissant  la  oause  des  accidents, 
on  en  pourrait  conclure  à  une  prophylaxie  et  à 
une  thérapeutique  rationnelles.  Malheureuse¬ 
ment,  ils  n’ont  pas  abouti  à  dos  résultats  absolu¬ 
ment  certains  et  cette  question  de  pathogénie 
reste  discutée.  Les  recherches  récentes  n’en  pré¬ 
sentent  pas  moins  leur  intérêt.  La  pratique  de 
plus  en  plus  répandue  des  ponctions  exploratrices, 
la  vulgarisation  de  la  méthode  de  Forlaninl  ont 
remis  en  honneur  tout  ce  qui  concerne  la  physio¬ 
logie  pathologique  delà  plèvre,  et  l’étude,  encore 
bien  incomplète,  des  réactions  pleurales  mérite 
de  retenir  aussi  l'attention  dos  chirurgiens,  à  une 
époque  ou  les  interventions  sur  le  thorax,  en 
plèvre  libre,  deviennent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  et  de  plus  en  plus  audacieuses. 

L'aspect  clinique  que  revêtent  ces  réaction? 
nerveuses  de  la  plèvre  a  été  parfaitement  étudié 
par  les  auteurs  de  la  fin  du  xix8  siècle  et,  sur  ce 
point,  les  recherches  contemporaines  ont  apporté 
peu  de  notions  nouvelles. 

Bouveret,  qui,  en  1888,  dan?  son  Traité  de 
Vempyème ,  avait  réuni  28  observations,  classait 
en  quatre  groupes  les  accidents  nerveux  consé¬ 
cutifs  aux  interventions  sur  la  plèvre  :  des  para¬ 
lysies  d’origine  embolique,  des  troubles  de  moti¬ 
lité  à  marche  lente,  des  attaques  syncopales,  des 
attaques  convulsives  suivies  pu  non  de  paralysies 
transitoires. 

Quelque?  années  plus  tard,  Cestan,  tablant  sur 
un  total  de  86  cas,  distinguait  trois  formes  parmi 
ces  accidents  nerveux  :  la  forme  syncopale,  la 
torme  convulsive  et  la  forme  hémiplégique.  Cette 
division  est  devenue  classique  et  c’est  elle 


qu’adopte  encore  Gordier',  en  1910,  dans  un 
travail  fort  complet  et  documenté. 

La  forme  syncopale  pure  est  relativement  rare  : 
Ceslan  la  relève  20  fois  sur  86  cas,  Cordier  12  fois 
sur  79.  Elle  est  aussi  la  plus  grave,  La  syncope 
survient  à  un  moment  variable,  le  plus  souveni 
au  cours  mémo  de  l'Intervention,  parfois  quelques 
Instants  après.  Elle  est  fréquemment  mortelle: 
Cordier  croit  même  qu’elle  le  serait  toujours, 
Cestan  trouve  80  pour  100  morts. 

La  forme  convulsive  —  éclampsie  pleurale  — 
est  la  plus  fréquente  et  la  mieux  étudiée.  Elle 
représente  la  moitié  des  cas  réunis  par  Cestan, 
31  sur  79  du  relevé  de  Cordier;  Zesas*  en  a  re¬ 
cueilli  54  observations  dans  la  littérature.  Les 
accidents  débutent  presque  toujours  pendant  l’in¬ 
tervention  pleurale,  ponction  ou  lavage;  dans 
8  cas  seulement,  les  convulsions  n’ont  éclaté  qu'au 
bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures. 
Dans  les  cas  les  plus  typiques,  la  crise  simule 
dans  tous  scs  détails  la  grande  attaque  épileptique, 
y  compris  même  l’aura  et  le  cri  initial  ;  le  malade 
perd  connaissance;  il  présente  successivement 
une  phase  de  convulsions  toniques  se  prolongeant 
pendant  une  ou  deux  minutes,  puis  une  phase  de 
convulsions  cloniques,  tantôt  généralisées,  tantôt 
prédominant  du  côté  de  la  pleurésie,  enfin  une 
phase  comateuse  avec  çyanose  et  stertor,  qui  se 
prolonge  plus  ou  moins  longtemps.  La  crise  peut 
être  unique  ;  elle  peut,  au  contraire,  se  répéter, 
à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés,  soit  à 
l'occasion  d’une  nouvelle  intervention  sur  la 
plèvre,  telle  qu’un  lavage,  soit  spontanément  : 
parfois  les  crises  sont  subintrantes,  constituant 
un  véritable  état  de  mal,  et  ces  cas  sont  parti¬ 
culièrement  graves. 

L’observation  qui  servit  de  point  de  départ  au 
travail  de  Cordier  est  un  bel  exemple  de  celte 
forme.  Il  s'agissait  d’uno  femme  de  37  ans  qui,  à 
la  suite  d'une  infection  pnsi  ciborium,  présenta  des 
signes  cavitaires  aux  sommets  des  poumons, 
avec  matité  à  droite,  au-dessous  de  la  pointe  de 
l’omoplate  (abcès  du  poumon).  Dans  le  but  de 
vérifier  le  diagnostic,  on  pratique  une  ponction 
pleurale  au  moyen  d’une  seringue  de  Liier  armée 
d’une  aiguille  à  ponction  lombaire;  cette  ponc¬ 
tion  ne  ramena  que  quelques  gouttes  de  sang.  Au 
moment  précis  où  l'on  retirait  l’aiguille,  éclatait 
une  crise  épileptiforme,  accompagnée  de  rotation 
de  la  face  à  gauche  et  de  déviation  des  yeux  à 
droite  ;  pendant  une  ou  deux  minutes,  il  y  eut  des 
mouvements  cloniques  bilatéraux,  puis  une  phase 
tonique  qui  dura  six  ou  sept  minutes;  la  malade 
resta  ensuite  sans  connaissance,  avec  une  respi¬ 
ration  stertoreuse;  elle  revint  à  elle  au  bout  d’une 
heure  environ,  puis  deux  heures  plus  tard  le  s(çr- 
tor  et  le  coma  reparurent,  et  elle  succomba  dans 
la  nuit  suivante,  sans  avoir  présenté  de  convul¬ 
sions  nouvelles.  L'autopsie  fut  négative  :  sauf  un 
un  très  léger  degré  d’œdème  sous  arachnoïdien 
et  ventriculaire  et  une  certaine  friabilité  des  mé¬ 
ninges,  on  ne  relevait  aucune  lésion  cérébrale. 

D'autres  fois,  la  crise  est  plus  brève  et  moins 
caractérisée.  Elle  se  réduit  à  une  perte  de  con¬ 
naissance  avec  dilatation  des  pupilles,  pâleur  ou 
cyanose  de  la  face,  rigidité  tétanique  des  membres 
et  du  tronc,  accompagnée  de  quelques  secousses 
dans  certains  muscles,  et  elle  cesse  au  bout  de 
deux  ou  trois  minutes  ;  le  malade  revient  immé¬ 
diatement  à  lui,  n'ayant  gardé  aucun  souvenir  de 
son  attaque. 

La  gravité  de  ces  accidents  convulsifs  —  tout 
en  étant  moips  grande  que  celle  de  la  forme  syn¬ 
copale  —  reste  considérable  ;  sur  4?  malades, 
Cestan  compte  16  morts;  Cordier,  14  sur  31 
(45  pour  100),  et  il  estime  que  la  mortalit  «atteint 
70  pour  100  au  cas  de  crises  subintrantes;  ?esas 


1.  Cordier.  —  «  Des  accidents  nerveyx  nu  cours  de  )n 
thoracentèse  et  de  l'empyème.  Recherches  expérimentales 
sur  l'épilepsie  d’origine  pleurale  ».  Thèse  de  Lyon,  Fé¬ 
vrier  1919- 

2.  p,  Zssas.  —  «  Vcber  das  ôtifirçtep  v°«  Kroinpfsn- 

fiilten  bei  Eingriffen  an  der  Pleura  ».  Deiftfçhe  gfitsehr. 
/.  Chirurgie,  t.  CXIX,  p.  76,  1912. 
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relève  21  morts  et  33  guérisons,  sur  54  observa- 

Chez  les  malades  qui  survivent,  on  note  par¬ 
fois  la  persistance  de  paralysies  ou  de  parésies 
plus  ou  moins  durables  et  plus  ou  moins  étendues; 
j’y  reviendrai  à  propos  de  la  forme  paralytique. 

De  l’épilepsie  pleurale,  on  peut  rapprocher  un 
cas,  rapporté  par  Yan  Saar‘  et  jusqu’à  présent 
unique,  de  contractures  localisées  aux  membres  su¬ 
périeurs,  sans  perte  de  connaissance;  les  convul¬ 
sions  sont  ici  purement  toniques  et  réduites  à  leur 
minimum.  Ces  accidents  survinrent  chez  un 
homme  de  22  ans,  auquel  on  avait  fait,  pour  un 
abcès  tuberculeux  fistulisé  de  la  paroi  thoracique, 
une  résection  partielle  du  sternum  et  de  quelques 
cartilages  costaux  ;  huit  jours  après  cette  inter¬ 
vention,  ii  l’occasion  d’un  lavage  de  la  poche  à 
l’eau  oxygénée,  on  observa  une  contracture  des 
deux  membres  supérieurs  en  adduction,  avec 
flexion  de  la  main  (poing  fermé);  cette  contrac¬ 
ture  se  prolongea  pendant  une  vingtaine  de  mi¬ 
nutes,  puis  disparut  progressivement;  elle  s’ac¬ 
compagnait  d’une  sensation  de  vertige  et  de 
douleurs  dans  la  nuque  et  les  bras.  Pareil  acci¬ 
dent  se  reproduisit  toujours  avec  les  mêmes  ca¬ 
ractères,  trois  fois  de  suite,  toujours  au  moment 
d’un  lavage;  il  cessa  de  reparaître  lorsque  le 
bourgeonnement  de  la  plaie  fut  bhn  établi. 

La  forme  paralytique  (forme  hémiplégique  de 
Cestan)  est  la  plus  rare  et  la  moins  bien  indivi¬ 
dualisée.  Ceslan  décrit,  en  deux  groupes  distincts, 
les  hémiplégies  qui  succèdent  à  une  attaque  con¬ 
vulsive,  variété  dont  il  a  recueilli  13  cas  avec 
3  morts,  et  l'hémiplégie  sans  accident  convulsif, 
type  mal  connu,  dont  il  n’existe  qu’une  douzaine 
d’observations,  toutes  terminées  par  la  guérison 
et  dans  lesquelles  la  durée  de  la  paralysie  a 
presque  toujours  été  très  brève.  Cordier,  qui  n’a 
pas  observé  personnellement  d’accidents  de  ce 
genre,  avoue  que  ce  groupe  est  confus,  et  il  refuse 
de  le  subdiviser  «  en  y  comprenant  des  accidents 
avec  ou  sans  syncope  préalable,  avec  ou  sans 
troubles  de  motilité  durables,  avec  plus  ou  moins 
grande  lenteur  d’apparition  des  troubles  de  la 
motilité  ». 

Il  semble  bien,  cependant,  qu’une  distinction 
s'impose  parmi  les  accidents  paralytiques  que 
l’on  a  vus  succéder  à  une  blessure,  opératoire  ou 
autre,  de  la  plèvre.  Les  cas  les  plus  typiques  sont 
ceux  qui  succèdent  à  une  attaque  convulsive  : 
l’épilepsie  pleurale,  comme  toute  crise  épilep¬ 
tique,  peut  laisser  après  elle  de  la  faiblesse  ou  de 
la  paralysie  des  muscles  atteints  :  paralysies 
partielles  et  limitées,  paralysie  d’un  membre  tout 
entier,  hémiplégie  qui  peut  intéresser  le  même 
côté  que  la  pleurésie  ou,  un  peu  plus  souvent 
(59  pour  100,  Cestan),  le  côté  opposé.  Toutes  ces 
paralysies  sont,  d’ordinaire,  assez  persistantes, 
.  durent  des  semaines  ou  quelquefois  des  mois,  puis 
s’atténuent  progressivement. 

Au  contraire,  les  hémiplégies  survenues  sans 
convulsions  préalables  et  parfois  sans  perte  de 
connaissance,  ont  pour  caractère  d’être  extrême¬ 
ment  fugaces  :  elles  disparaissent  brusquement  et 
complètement  en  quelques  jours,  voire  même  en 
quelques  heures.  Il  est  vraisemblable  que  la  plu¬ 
part  des  cas,  sinon  tous,  doivent  être  rapportés  à 
l’hystéro-traumatisme. 

Enfin,  il  existerait,  au  dire  de  von  Saar°,  des 
paralysies  survenant  à  l’occasion  d’une  blessure 
de  la  plèvre,  ne  frappant  qu'un  seul  membre, 
débutant  brusquement  et  ne  s’accompagnant  ni 
de  syncope,  ni  de  convulsions,  et  dont  la  persis¬ 
tance  est  relativement  longue.  Ce  chirurgien,  en 
effet,  a  observé  le  cas  suivant  :  un  homme  de 
24  ans  se  tire  deux  coups  de  revolver  dans  le 
côté  gauche  de  la  poitrine;  il  perd  connaissance 
pendant  quelques  instants,  puis  revient  à  lui, 
accusant  des  douleurs  dans  le  dos  et  dans  le 
thorax;  il  crache  du  sang.  L’orifice  d’entrée  est 


1.  Von  Saar.  —  «  Ueber  pleurogene  Extremitætenre- 
flexe  ...  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  t.  XCIX,  p.  243,  1912. 

2.  Von  Saar.  —  hoc.  cit. 


dans  le  3°  espace  intercostal  gauche,  à  égale  dis¬ 
tance  de  la  ligne  mamillaire  et  du  bord  du  ster¬ 
num  ;  la  radiographie  montre  les  deux  balles  dans 
le  thorax.  Depuis  le  moment  où  le  blessé  a  repris 
connaissance  après  sa  tentative  de  suicide,  il 
présente  une  paralysie  flasque,  complète,  sans 
modification  des  réflexes  et  sans  atrophie  muscu¬ 
laire,  et  cette  paralysie  persistait  encore  en  partie 
au  bout  de  trois  mois. 

Ce  cas  n’est  peut-être-  pas  aussi  démonstratif 
que  le  pense  son  auteur.  En  effet,  lorsqu’on  lit 
la  suite  de  l’observation,  on  y  voit  que,  le  malade 
ayant  été  opéré  ultérieurement  pour  des  accidents 
de  symphyse  cardiaque  et  ayant  succombé  la 
nuit  suivante,  on  trouva,  à  l’autopsie,  l’une  des 
balles  dans  la  paroi  de  l’oreillette  gauche,  à  côté  , 
de  l’embouchure  des  veines  pulmonaires  :  un 
caillot  avait  oblitéré  la  perforation  et  empêché 
l’hémorragie.  Il  s’agissait  donc  d’une  plaie  du 
cœur;  or,  nous  savons,  par  quelques  exemples 
classiques,  que  les  plaies  du  cœur  peuvent  se 
compliquer  de  paralysies  emboliques  des  mem¬ 
bres,  et  il  semble  difficile  d’affirmer  que  le  cas  de 
von  Saar  ne  relève  pas  d’une  semblable  patho¬ 
génie.  L’auteur,  cependant,  n’hésite  pas  à  l’inter¬ 
préter  comme  un  cas  de  réflexe  pleural,  et  il  a 
pu  trouver  dans  la  littérature  8  autres  observa¬ 
tions  analogues  à  la  sienne.  A  la  vérité,  presque 
toutes  ces  observations  sont  anciennes  —  puisque 
7  proviennent  de  blessés  de  la  guerre  franco- 
allemande  —  et  plusieurs  manquent  de  précision 
et  de  détails.  Toutes  concernent  des  plaies  de 
poitrine  par  coup  de  feu  :  5  étaient  certainement 
pénétrantes  et  2  autres  l’étaient  très  vraisembla¬ 
blement,  les  2  derniers  cas  étant  des  plaies  en 
séton,  non  pénétrantes.  Dans  toutes,  le  siège  de 
la  plaie  et  le  trajet  suivi  par  le  projectile  mettaient 
hors  de  cause  une  lésion  du  plexus  brachial.  Chez 
tous  ces  blessés,  la  paralysie  siégeait  dans  le 
membre  supérieur  du  même  côté  que  la  plaie.  Son 
étendue  et  son  intensité  étaient  variables  :  6  fois  la 
paralysie  était  totale  (y  compris  le  cas  personnel 
de  von  Saar),  2  fois  elle  était  limitée  au  territoire 
du  nerf  cubital,  dans  un  cas  il  n’y  avait  que  de  la 
parésie.  On  note  quelquefois  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire.  Mais,  par  leur  évolution,  toutes  ces 
observations  sont  identiques  :  début  brusque, 
immédiat  au  moment  même  du  traumatisme  ;  per¬ 
sistance  prolongée  de  la  paralysie,  que  l’on  voit 
durer  plusieurs  mois,  un  ou  deux  ans;  atténuation 
progressive  et  lente  des  troubles  finissant  par 
aboutir,  le  plus  souvent,  à  leur  disparition  com¬ 
plète.  Il  est  certain  que  cette  évolution  n’est  pas 
celle  des  paralysies  hystériques,  et  von  Saar 
élimine  résolument  ce  diagnostic. 


Si  l’on  fait  abstraction  des  cas  étudiés  par  von 
Saar  et  dont  l’origine  était  dans  une  plaie  de 
poitrine  par  coup  de  feu,  tous  les  accidents 
nerveux  d’origine  pleurale  ont  succédé  à  une 
intervention  chirurgicale,  petite  ou  grande.  De¬ 
puis  les  premières  observations  publiées,  on  sait 
que  cette  intervention  peut  être  très  minime, 
presque  insignifiante,  et  l’on  a  vu  des  morts  après 
la  ponction,  suivie  ou  non  d’évacuation  de  liquide. 
L’opération  de  l’empyème  a  été  la  cause  d’un 
certain  nombre  d’accidents,  mais  bien  plus  encore 
les  lavages  et  les  injections  faites  dans  la  séreuse. 
C’est  ce  qui  ressort  des  chiffres  suivants  :  sur 
79  cas  d’accidents  de  types  divers,  Cordier  trouve 
que  23  ont  été  provoqués  par  une  ponction, 
56  par  un  lavage  ou  quelque  autre  opération  sur 
la  plèvre  ;  dans  un  relevé  qui  ne  porte  que  sur 
des  accidents  convulsifs,  Zesas  indique,  comme 
cause  provocatrice,  8  fois  une  ponction  explora¬ 
trice,  32  fois  tin  lavage  ou  une  injection  dans  la 
plèvre,  14  fois  l’opération  de  l’empyème. 

L’apparition  des  réactions  nerveuses  sous  l’in¬ 
fluence  de  ces  divers  facteurs  est,  d’ailleurs,  sin¬ 
gulièrement  capricieuse  :  parfois,  elles  survien¬ 
nent  dès  la  première  intervention,  mais,  chez 
d’autres  malades,  plusieurs  ponctions  ou  plusieurs 


injections  ont  été  déjà  pratiquées  sans  incident 
quand  éclatent  les  convulsions;  si  l’on  renouvelle 
l’intervention  après  une  première  crise,  tantôt  on 
voit  réapparaître  la  même  réaction  pleurale,  tantôt 
rien  ne  se  produit.  Il  n’y  a  là  rien  de  régulier, 
rien  qui  puisse  permettre  de  prévoir  le  relour  des 
accidents. 

Existe-t-il,  en  outre,  quelques  conditions  lo¬ 
cales  ou  générales  qui  prédisposent  à  ces  com¬ 
plications  des  opérations  sur  la  plèvre?  Nous  ne 
le  savons  guère.  Les  auteurs  qui  font  intervenir 
un  réflexe  pleural  ont  incriminé  l’état  d’émotivité, 
d’hyperexcitabilité  nerveuse  du  sujet,  ou  encore 
les  altérations  de  la  séreuse  qui  en  modifieraient 
la  sensibilité.  Mais  ce  sont  là  de  pures  hypo¬ 
thèses. 

A  propos  de  la  première,  on  peut  remarquer, 
avec  Cordier,  que  les.  épileptiques,  qui  semble¬ 
raient  tout  spécialement  prédisposés  aux  acci-' 
dents  convulsifs,  supportent  d’ordinaire  fort  bien 
la  thoracentèse  ou  la  pleurotomie;  et,  en  effet, 
parmi  les  cas  publiés  d’accidents  nerveux  consé¬ 
cutifs  à  ces  interventions,  trois  seulement  ont  été 
observés  chez  des  épileptiques. 

Quant  au  rôle  que  peut  jouer  l’état  de  la  plèvre, 
il  paraît  bien  douteux.  Brodie  et  Russell  avaient 
été  conduits  par  leurs  expériences  à  admettre 
que  seule  la  plèvre  saine  pouvait  être  le  point  de 
départ  du  réflexe;  Capp  et  Lewis  concluent  des 
leurs  que  toujours  les  accidents  surviennent  dans 
une  plèvre  malade.  Il  est  bien  difficile  de  choisir 
entre  ces  deux  opinions  radicalement  opposées, 
d’autant  plus  que  la  clinique  nous  montre  que  des 
troubles  nerveux  ont  été  signalés  aussi  bien  à  la 
suite  de  traumatismes  atteignant  une  plèvre  saine 
(les  cas  de  von  Saar)  qu’après  des  interventions 
pour  pleurésie  (les  cas  classiques). 


L’interprétation  pathogénique  des  faits  que  je 
viens  d’exposer  prête  encore  à  bien  des  discus¬ 
sions,  malgré  les  quelques  données  positives  qu’a 
récemment  fournies  l’expérimentation. 

Laissant  de  côté  les  hypothèses  anciennes,  au¬ 
jourd’hui  abandonnées,  je  ne  discuterai  que  les 
deux  théories  qui  restent  actuellement  en  pré¬ 
sence  :  celle  du  réflexe  pleural  et  celle  de  l’embo¬ 
lie  gazeuse.  A  priori,  ces  deux  explications,  action 
réflexe  ou  embolie,  sont  bien  les  seules  qui  con¬ 
viennent  à  des  accidents  si  brusques  et  parfois 
si  graves,  provoqués  à  distance  par  un  trauma¬ 
tisme  souvent  insignifiant. 

La  théorie  du  réflexe  pleural  est  classique,  et 
c’est  elle  qu’ont  adoptée  presque  tous  les  auteurs, 
depuis  Maurice  Raynaud  jusqu’à  Cordier  et 
Zesas.  Elle  cadre  avec  l’apparition  soudaine,  ins¬ 
tantanée  des  accidents,  et  aussi  avec  l’absence 
constante  de  lésions  importantes  à  l’autopsie  des 
cas  mortels  :  le  fait  a  été  signalé  depuis  long¬ 
temps  et  il  est  encore  confirmé  par  plusieurs 
autopsies  négatives  rapportées  dans  la  thèse  de 
Cordier. 

A  ces  arguments  anatomo-cliniques  s’ajoutent 
encore,  en  faveur  de  la  théorie  du  réflexe  pleural, 
certains  résultats  expérimentaux.  Plusieurs  au¬ 
teurs,  en  effet,  ont  cherché  à  reproduire  sur 
l’animal  les  mêmes  accidents  qu’ils  avaient  obser¬ 
vés  chez  l’homme,  et  d’en  préciser  ainsi  le  méca¬ 
nisme.  Mais  les  expériences  de  Lamandéet  celles 
de  Thiénot,  celles  même  de  von  Saar  n’ont  pas 
approfondi  le  phénomène;  seul,  Cordier  l’a  étu¬ 
dié  d’une  façon  méthodique  et  a  pu  apporter  la 
preuve  indiscutable  de  sa  nature  réflexe.  Je  vais 
résumer  ici  les  conclusions  de  ces  divers  expéri¬ 
mentateurs,  encore  qu’elles  soient  parfois  con¬ 
tradictoires. 

Trois  moyens  ont  été  utilisés  pour  provoquer 
le  réflexe  pleural  :  les  irritations  mécaniques  de 
la  séreuse,  l’injection  d’air,  l’injection  de  subs¬ 
tances  chimiques  irritantes. 

L’efficacité  du  premier  reste  en  discussion, 
car  il  y  a  contradiction  formelle  entre  les  expé¬ 
riences  de  Cordier  et  celles  de  von  Saar.  Le  pre- 
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mier  n’a  jamais  vu  l’irritation  mécanique  de  la 
plèvre  par  des  piqûres,  non  plus  que  l’excitation 
des  nerfs  intercostaux  provoquer  une  réaction 
quelconque.  Von  Saar,  au  contraire,  a  obtenu  un 
certain  nombre  de  résultats  positifs  chez  le  chien, 
le  chat  et  le  lapin  :  tandis  que  l’excitation  de  la 
plèvre  diaphragmatique  ne  lui  a  jamais  donné  la 
moindre  réaction,  que  celle  de  la  plèvre  viscé¬ 
rale  ne  lui  a  donné  qu’une  fois  une  réaction  dou¬ 
teuse,  il  a  vu  trois  fois  l’excitation  de  la  plèvre 
pariétale  s’accompagner  de  réactions  motrices 
nettes  dans  le  membre  antérieur,  et  il  admet  que 
le  point  de  départ  du  réflexe  est,  non  pas  dans  la 
séreuse  elle-même,  mais  dans  les  nerfs  intercos¬ 
taux  sous-jacents,  puisque  la  cocaïnisation  de  ces 
nerfs  supprime  toute  réaction.  11  faut  toutefois 
remarquer  que  les  réactions  ainsi  provoquées 
ont  toujours  été  limitées  et  passagères,  que  ja¬ 
mais  von  Saar  n’a  obtenu  de  convulsions  géné¬ 
ralisées,  ni  la  mort  de  l’animal. 

Il  y  a  contradiction  encore  au  sujet  des  résul¬ 
tats  de  l’injection  d’air  dans  la  plèvre.  Elles 
auraient  donné  des  convulsions  dans  les  expé¬ 
riences  de  Lamandé;  tandis  que  Dcmarquay  et 
Lecomte,  Bard,  Gordier  les  ont  toujours  vues  ne 
produire  aucune  réaction  à  distance,  même  lors¬ 
qu’on  pousse  l’injection,  jusqu’il  produire  l’as¬ 
phyxie  (Cordier).  Ces  résultats  négatifs  sont  cor¬ 
roborés  par  ce  fait  que,  chez  l’homme,  on  n’a  pas 
encore  signalé,  à  la  suite  de  l’emploi  du  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique,  des  accidents  analogues 
à  ceux  observés  au  cours  des  autres  interventions 
sur  la  plèvre. 

En  revanche,  l’accord  est  complet  entre  tous 
les  expérimentateurs,  en  ce  qui  concerne  l’action 
sur  la  plèvre  des  irritants  chimiques.  Déjà  La¬ 
mandé  avait  provoqué  des  convulsions  chez  des 
animaux  en  leur  injectant  de  la  teinture  d’iode 
ou  du  nitrate  d’argent;  Gilbert  et  Roger  avaient 
vu  l’épilepsie  pleurale  chez  un  animal  auquel  ils 
avaient  injecté  du  mercure  dans  la  plèvre;  déjà 
Thiénot,  dans  une  série  d’expériences  sur  le  la¬ 
vage  de  la  plèvre  avec  des  solutions  médicamen¬ 
teuses,  avait  observé  deux  cas  de  convulsions 
généralisées.  Gordier  a  confirmé  ces  faits  :  tous 
les  irritants  chimiques,  teinture  d’iode,  acide 
phénique,  acide  acétique,  alcool,  amoniaque,  va¬ 
peurs  de  chlore  ou  d’iode,  etc.,  provoquent  cons¬ 
tamment  une  crise  épileptiforme  typique,  géné- 
,  ralisée,  presque  toujours  mortelle,  et  cette  sensi¬ 
bilité  exquise  de  la  plèvre  s’oppose  à  la  tolérance 
du  péritoine  pour  la  plupart  de  ces  mêmes  irri¬ 
tants  chimiques. 

Mais  Cordier  a  de  plus  établi,  en  variant  ses 
expériences,  la  voie  sensitive  du  réflexe  et  les 
conditions  qui  peuvent  l’atténuer  ou  le  supprimer. 
Son  point  de  départ  est  bien  dans  une  irritation 
sensitive  de  la  séreuse,  puisque  tout  ce  qui  fait 
disparaître  la  sensibilité  de  celle-ci  tend  à  faire 
disparaître  également  le  réflexe  :  l'anesthésie  gé¬ 
nérale  par  l’éther  empêche  l’apparition  des  con¬ 
vulsions  chez  les  animaux  qui  ont  reçu  une  injec¬ 
tion  intrapleurale  de  teinture  d’iode;  les  anesthé¬ 
siques  locaux  (slovaïne  et  cocaïne)  ont  une  action 
moins  constante,  puisqu’ils  n’ont  enrayé  la  crise 
que  2  fois  sur  4  expériences  ;  en  revanche,  les 
narcotiques  qui  abaissent  l’excitabilité  générale 
du  système  nerveux,  la  morphine  (à  la  dose  de 
3  milligr.  chez  le  lapin),  l’apomorphine  (à  la  dose 
de  1/2  milligr.),  empêchent  toute  convulsion 
dans  les  mêmes  circonstances;  la  scopolamine  et 
l’atropine  sont  sans  effet. 

La  voie  centripète  du  réflexe  est  représentée 
par  le  pneumogastrique  :  sur  un  lapin,  Gordier 
résèque  le  pneumogastrique  droit  dans  sa  portion 
cervicale;  il  injecte  alors  de  la  teinture  d’iode 
dans  la  plèvre  droite  sans  provoquer  la  moindre 
réaction;  un  moment  après,  il  fait  dans  la  plèvre 
gauche  une  injection  semblable:  l’animal  est  pris 
instantanément  de  convulsions  et  meurt.  Chez 
un  autre  lapin  ayant  subi  de  même  la  résection  du 
pneumogastrique  au  cou,  on  injecte  3  cm*  de  tein¬ 
ture  d’iode  dans  la  plèvre  correspondante  (dose 
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qui,  chez  un  animal  normal,  provoque  constam¬ 
ment  des  convulsions  mortelles)  :  l’animal  ne 
réagit  pas;  on  lui  injecte  .alors  10  cm”  de  teinture 
d’iode  et,  cette  fois,  il  succombe  à  l’intoxication, 
avec  de  la  dyspnée,  mais  sans  avoir  présenté  la 
moindre  convulsion.  Au  contraire,  la  section  du 
sympathique  ou  celle  du  phrénique  ne  modifient 
en  aucune  manière  les  effets  de  l’injection  intra¬ 
pleurale  d’iode. 

Les  expériences  de  Cordier  lui  ont  encore  mon¬ 
tré  deux  autres  phénomènes  dont  l’interprétation 
me  paraît  plus  difficile.  Il  a  vu,  d’une  part,  que  la 
ligature  temporaire  des  deux  carotides  suspend 
momentanément  les  crises  convulsives  provo¬ 
quées  par  l’injection  d’iode  dans  la  plèvre,  et  que 
celles-ci  éclatent  subitement  au  moment  où  l’on 
enlève  les  ligatures  :  il  semblerait  donc  que  l’ané¬ 
mie  cérébrale  s’oppose  à  la  réaction  réflexe  par¬ 
tie  de  la  plèvre.  Il  a  pu,  d’autre  part,  empêcher  ces 
mêmes  crises  par  une  irritation  de  la  pituitaire 
(introduction  dans  les  narines  de  naphtol  en 
poudre). 

Ces  expériences  fort  intéressantes  mettent  hors 
de  doute  la  nature  réflexe  des  accidents  convul¬ 
sifs  provoqués  par  une  irritation  chimique  de  la 
plèvre.  Je  dois  toutefois  faire  remarquer  que  les 
faits  observés  par  Cordier  chez  ses  animaux  ne 
sont  pas  absolument  superposables  à  ceux  ob¬ 
servés  chez  l’homme.  En  clinique,  l’irritation 
qui  déclanche  les  accidents  nerveux  n’est  jamais 
aussi  violente  que  dans  les  expériences  :  c’est 
le  plus  souvent  une  irritation  mécanique,  par¬ 
fois  une  simple  piqûre,  et  j’ai  dit  que  Cordier 
n’avait  pas  pu  reproduire  de  crise  convulsive 
dans  des  conditions  semblables.  Il  faudrait  donc 
admettre  que  la  plèvre  de  l’homme  est  plus 
sensible  que  celle  des  animaux  de  laboratoire. 

A  la  théorie  du  réflexe  pleural,  quelques 
auteurs  allemands  en  ont  récemment  opposé  une 
autre,  celle  de  Y  embolie  gazeuse.  Il  ne  faut  pas  la 
confondre  avec  l’ancienne  hypothèse  de  l’embolie 
sanguine,  par  laquelle  von  Dusch  avait  jadis 
voulu  expliquer  toutes  les  complications  ner¬ 
veuses  de  la  thoracentèse  et  de  la  pleurotomie,  et 
que  Bouveret,  Cordier  admettent  pour  un  petit 
nombre  de  cas  bien  individualisés.  Il  ne  s’agi¬ 
rait  pas  de  la  migration  d’un  caillot,  mais  de  la 
pénétration  de  l’air  au  niveau  des  veines  pulmo¬ 
naires  :  l’oxygène  de  cet  air  n’est  point  absorbé 
par  le  sang  arlérialisé,  il  gagne  le  cœur  gauche, 
le  traverse  et,  de  là,  passe  dans  la  grande  circu¬ 
lation  pour  atteindre  les  artères  encéphaliques. 

Brauer  1  a  bien  étudié  ces  embolies  gazeuses 
du  cerveau,  dont  il  a  observé  plusieurs  exemples, 
en  particulier  à  la  suite  de  l’ouverture  de  foyers 
pulmonaires  (abcès,  bronchectasies)  dont  les 
parois  indurées  maintenaient  les  veines  béantes. 
Dans  un  cas,  chez  un  malade  qui  avait  fait  une 
hémiplégie  et  était  mort  quatorze  heures  après 
l’embolie,  il  a  pu  constater,  à  l’autopsie,  la 
présence  de  bulles  d’air  dans  les  artères  céré¬ 
brales;  il  n’y  avait  pas,  il  est  vrai,  de  lésions 
apparentes  du  tissu  nerveux,  mais  le  fait  peut 
s’expliquer  par  la  rapidité  de  la  mort.  Expéri¬ 
mentalement,  il  a  reproduit,  avec  Weber,  ces 
embolies  gazeuses  au  niveau  des  veines  pulmo¬ 
naires  et  montré  qu’il  suffit  de  la  pénétration 
d’une  très  faible  quantité  de  gaz  dans  les  artères 
encéphaliques  pour  provoquer  les  accidents  les 
plus  graves.  En  clinique,  comme  dans  les  expé¬ 
riences,  ces  accidents  sont  de  deux  ordres  :  des 
phénomènes  immédiats  de  choc,  avec  habituelle¬ 
ment  perte  de  connaissance  et  parfois  mort 
subite,  et,  si  le  sujet  survit,  des  accidents  secon¬ 
daires  d’excitation  (convulsions)  ou  d’inhibition 
(paralysies)  des  centres  cérébraux.  Frappé  de 
l’analogie  clinique  entre  ces  accidents  et  ceux 
que  l’on  attribuait  à  un  réflexe  pleural,  Brauer 
n’hésite  pas  à  conclure  que  la  plupart  de  ces 
prétendus  réflexes  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
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embolies  gazeuses  dans  les  veines  pulmonaires. 

Petersen  1  adopta  cette  théorie  pour  expliquer 
un  cas  de  crises  convulsives  à  répétition,  fina¬ 
lement  terminées  par  la  mort,  qu’il  avait  observé 
dans  les  circonstances,  suivantes.  Chez  une 
femme  de  22  ans,  atteinte  de  pleurésie  purulente 
droite  et  d’un  abcès  du  poumon  sous-jacent,  on 
avait  pratiqué,  sous  anesthésie  locale,  la  thoraco¬ 
tomie  et,  après  tamponnement  de  la  plèvre,  on 
procédait  à  l’incision  du  poumon  au  moyen  du 
thermocautère.  A  ce  moment  précis,  éclatent 
des  convulsions  cloniques  dans  la  face  et  les 
membres,  prédominantes  à  gauche,  accompagnées 
de  perte  de  connaissance  et  de  cyanose.  On 
referme  aussitôt  la  plaie,  on  fait  la  respiration 
artificielle  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  la 
malade  revient  à  elle;  il  n’y  eut  pas  de  paralysie 
consécutive.  Sept  jours  plus  tard,  on  détamponne 
la  plaie  et  l’on  fait,  dans  le  poumon  devenu 
adhérent,  plusieurs  ponctions  pour  rechercher 
l’abcès;  l’aiguille  ne  rencontre  pas  le  foyer,  mais 
elle  intéresse  certainement  un  vaisseau,  car  la 
malade  crache  un  peu  de  sang.  On  refaisait  le 
pansement  quand,  brusquement,  la  malade  se 
cyanose,  présente  quelques  convulsions  légères 
et  meurt,  malgré  tous  les  moyens  mis  en  œuvre 
(respiration  artificielle,  trachéotomie).  L’autopsie 
fut  complètement  négative  :  il  n’y  avait  ni  bulles 
de  gaz  visibles  dans  les  vaisseaux,  ni  lésion 
encéphalique  appréciable.  Néanmoins,  Petersen 
conclut  sans  réserve  à  l’existence  d’une  embolie 
gazeuse,  car,  dit-il,  on  ne  connaît  pas  en  patho¬ 
logie  de  réflexes  mortels  pour  une  aussi  faible 
excitation  :  la  chose  pourrait  se  discuter.  Tou¬ 
jours  est-il  que  les  circonstances  étiologiques  — 
incision  de  parenchyme  pulmonaire  induré,  lors 
de  la  première  crise  ;  blessure  certaine  d’un 
vaisseau,  lors  de  la  deuxième  —  cadrent  assez 
bien  avec  l’hypothèse  d’une  embolie  gazeuse  ; 
mais  la  preuve  indéniable  de  ce  mécanisme  n’est 
pas  fournie. 

Petersen  cite  encore,  en  faveur  de  la  théorie 
qu’il  défend,  un  cas  de  Brandes,  dans  lequel 
une  injection  bismuthée,  faite  ‘dans  une  vieille 
fistule  pleurale,  pénétra  par  effraction  dans  une 
veine  pulmonaire  et  alla  faire  embolie  dans  les 
petits  vaisseaux  de  l’arachnoïde  et  du  cerveau 
que  l'on  trouva,  à  l’autopsie,  injectés  de  bismuth. 
Le  malade  avait  présenté,  au  moment  de  l’injec¬ 
tion,  une  perte  de  connaissance,  puis  des  convul¬ 
sions  généralisées,  et  enfin  du  coma  avec  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes,  et  il  succomba  le 
lendemain. 

Ce  cas,  d’une  étiologie  très  spéciale,  ne  prouve 
rien  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  nerveux  de  la  thoracentèse  et  de  la  pleuro¬ 
tomie  ;  il  montre  seulement,  comme  les  obser- 
sations  de  Brauer,  l’analogie  clinique  de  ces 
accidents  avec  ceux  de  l’embolie  cérébrale. 

Les  partisans  de  l’embolie  n’apportent  donc 
pas  la  preuve  de  l’inexistence  des  réflexes  pleu¬ 
raux,  et  ils  ne  sauraient  infirmer  sur  ce  point 
les  expériences  très  démonstratives  de  Cordier. 
Il  faut,  sans  doute,  être  éclectique  et  admettre  que 
les  interventions  sur  la  plèvre  et  le  poumon 
peuvent  provoquer  deux  ordres  d’accidents  :  les 
uns  en  rapport  avec  la  pénétration  d’air  dans  les 
veines  pulmonaires  et  les  artères  de  la  grande 
circulation  —  et  c’est  la  seule  manière  d’inter¬ 
préter  des  cas,  comme  ceux  de  M.  Raynaud  et 
de  Legroux,  où  les  accidents  nerveux  s’accom¬ 
pagnèrent  d’amaurose  et  de  troubles  du  côté  des 
vaisseaux  de  l’œil  —  les  autres  dépendant  d’un 
réflexe  pleural,  dans  le  cas,  par  exemple,  où  le 
poumon  n’a  certainement  pas  été  blessé  (thora¬ 
centèse,  lavages  de  la  plèvre). 

Cette  discussion  a  son  intérêt  pratique.  Contre 
l’embolie .  gazeuse,  nous  sommes  entièrement 
désarmés.  Contre  le  réflexe  pleural,  les  travaux 
de  Cordier  nous  indiquent  des  moyens  prophy- 
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lacticjues  et  peut-être  curatifs.  Puisque  l'anes¬ 
thésie,  puisque  certains  narcotiques,  comme  la 
morphine,  se  sont  montrés  capables  d’empêcher 
les  crises  convulsives  produites  par  l’action  de 
l’iode  sur  la  plèvre,  il  est  assez  naturel  de 
recourir  préventivement  à  ces  moyens,  dans  les 
cas  où  l’on  peut  redouter  l’apparition  d’accidents 
nerveux  d’origine  pleurale.  L’anesthésie  générale 
ne  saurait  être  employée  pour  des  interventions 
aussi  simples  qu’une  ponction  exploratrice,  une 
thoracentèse  ou  un  lavage  de  la  plèvre  ;  on 
pourrait,  de  plus,  discuter  son  efficacité  chez 
l’homme,  puisque  l’on  a  vu  deux  fois  (Paget, 
Allen)  survenir  des  accidents  syncopaux  chez  des 
sujets  opérés  d’empyème  sous  narcose.  Mais  la 
piqûre  de  morphine  préalable  serait  une  précau¬ 
tion  simple,  inoffensive  et  qui,  théoriquement  au 
moins,  doit  être  efficace.  Malgré  ses  expériences 
si  démonstratives,  Cordier  ne  la  préconise  pas  : 
«  pas  davantage,  dit-il,  nous  ne  songeons  à  faire 
une  piqûre  d’apomorphine  ou  de  morphine  à 
titre  préventif  »  ;  et  cependant  il  rapporte  une 
observation  de  Leclerc  qui  montre  l’utilité  de 
cette  injection  préventive  :  une  première  ponc¬ 
tion  avait  déchaîné  une  crise  convulsive;  obligé 
de  pratiquer  une  nouvelle  ponction,  Leclerc  la  fit 
précéder  d’une  piqûre  de  morphine  et  il  n’y  eut, 
cette  fois,  aucun  incident.  La  précaution  est  donc 
certainement  recommandable. 

Lorsque  le  réflexe  est  déjà  déclanché,  il 
semble  beaucoup  plus  difficile  de  l’arrêter.  Là 
encore,  cependant,  il  ne  peut  y  avoir  que  des 
avantages  à  essayer,  en  même  temps  que  les 
moyens  habituellement  employés  au  cas  de  syn¬ 
cope,  l’un  des  procédés  qui  expérimentalement  se 
sont  montrés  efficaces  :  inhalations  anesthésiques, 
piqûre  de  morphine,  voire  même  excitation  de  la 
muqueuse  pituitaire.  Sans  être  absolument 
démonstratifs,  les  deux  faits  suivants  sont  encou¬ 
rageants  :  Ropert,  ayant  vu  survenir  une  crise 
épileptiforme  au  cours  d’un  lavage  de  la  plèvre, 
chez  un  homme  de  22  ans  opéré  d’empyème,  lui 
fit  aussitôt  respirer  quelques  bouffées  d’éther; 
les  convulsions  cessèrent  rapidement,  et  le 
malade  guérit;  —  un  quart  d'heure  après  la 
ponction  d'un  épanchement  pleural  hémorragique 
chez  un  malade  atteint  de  cancer  du  poumon, 
Zesas  assista  à  une  crise  de  convulsions  dans  les 
membres  supérieurs  et  inférieurs;  il  fit  immé 
diatement  une  piqûre  de  morphine  qui  amena  la 
disparition  rapide  des  convulsions;  celles-ci  ne 
se  reproduisirent  plus  lors  des  ponctions  ulté- 

Gir.  Lenoumant. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Prix  à  décerner  par  l'Académie  de  Médecine 
en  191G. 

Prix  proposés  pour  1914-1015. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1914,  voir  J.a  Presse 
Médicale,  20  Décembre  1911,  n°  101. 

Pour  les  prix  proposés  pour  1915,  voir  l.a  Presse 
Médicale,  21  Pécembre  1912,  n°  105. 

Prix  proposés  pour  1916. 

Pria-  de  l’Académie.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit,  1.000  fr.  (Annuel).  —  Question  :  «  De 
l’hémoglobinurie  :  élude  clinique  et  palhogénique  ». 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  Anonymat 
obligatoire.  Partage  interdit.  800  fr.  (Annuel).  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l'auteur) 
sur  n'importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Amassât.  Anonymat  facultatif.  Partage  autor 
risé.  1.000  fr,  (Biennal).  --  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simulta¬ 
nément  sur  l’anatomie  et  sur  l'expérimentation,  qui 
auront  réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  impor¬ 
tant  dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  le  prix  de 
chirurgie  expérimentale  les  travaux  qui  auraient 


antérieurement  obtenu  un  prix  ou  une  récompense, 
soit  à  l’un  des  concours  ouverts  sous  un  autre  titre 
à  l’Académie  de  Médecine,  so(t  à  l’un  des  concours 
de  l’Académie  des  Sciences  de  l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  dos  encoura¬ 
gements  pourront  être  admis,  à  U  condition  d’avoir 
été  depuis  poursuivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostoli.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  600  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire,  fait  dans 
l'année,  en  Franco  ou  à  l’étranger,  sur  l'éleelrothé- 

1  Prix  Argut.  Anonymat  facultatif,  Partage  interdit. 
650  fr.  (Annuel),  — .  Ce  prix  sera  décerné  à  fauteur 
de  découvertes  tendant  à  agrandir  la  conque  e  de  la 
médecine  sur  Je  domaine  de  la  chirurgie, 

Prix  Haillarger.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  2,000  fr  (Biennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles 
publics  et  privés  consacrés  aux  aliénés. 

Los  mémoires  des  concurrents  devront  toujours 
être  divisés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils 
exposeront,  avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les 
recherches  qu'ils  auront  faites  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  thérapeutique,  Pans  la  seconde,  fis  étudie¬ 
ront,  séparément  pour  les  asiles  publics  et  pour  les 
asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au  besoin  par 
quels  changements  dans  l’organisation  de  ces  asiles 
on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  du  baron  Barbier.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  autorisé,  2  000  fr,  (Annuel).  *r  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  fauteur  quj  découvrira  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  des  maladies  reconnues  jusqu’à 
rrésent  Je  plus  souvent  incurables,  comme  la  rage, 
e  cancer,  l  épilppsie,  la  scrofule,  le  typhus,  le  cho¬ 
léra  morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux 
qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  f.puis-Boggio.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit,  4.300  fr.  (Triennal),  ,  Ce  prix  est  destiné 
à  oneoureger  et  4  récompenser  les  étudos  faites  dans 
Je  but  de  trouver  la  guérison  de  la  tuberculose. 

Prix  ç/iarles-Boullard.  Anonymat  facultatif,  Par¬ 
tage  interdit.  1.200  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  médecin  qui  aura  fait  Je  meilleur  ouvrage 
ou  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les 
maladies  mentales  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant 
la  marche  terrible. 

Prix  Mathieu-JSourceret.  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit  1.200  fr.  (Annuel).  -r  Ce  prix  sera 
déperpé  à  l’auteur  qui  aura  fait  Jp  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri- Buignot  Anonymat  facultatif,  Partage 
interdit.  1.500  fr.  (Annuel),  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l'auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales. 

Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traduo- 

Lo  prix  ne  sera  pas  partagé  ;  si,  une  année,  aucun 
ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1.500  francs  serait  reportée  sur  l’année 
suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs 
pourrait  être  partagée  en  deux  prix  de  1.500  francs 
chacun. 

Prix  Adrien-Buisson.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  10.500  fr.  (Triennal).  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes  ayant 
pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues 
jusque-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science, 

Prix  Cainpbell-Pnpiçrris.  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  2.300  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  ouvpage  sur  les  anesthésies  pu 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  Anonyynat  obligatoire.  Partage 
autorisé.  1.000  fr.  (Annuel).  —  Question  :  «  Le  rôle 
du  syncytium  placentaire  dans  la  physiologie  et  la 
pathologie  de  la  grossesse  ». 

Prix  Chevillait.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit,  1,500  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  Sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  sur  Je  traitement  des 
affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  Anonymat  obligatoire.  Partage 
interdit.  800  fr.  (Annuel).  Question  :  «  Rôle  de  la 
syphilis  héréditaire  dans  la  pathogénie  des  encépha¬ 
lopathies  infantiles  », 

Prix  Clarens.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 


dit.  4Q0  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'au¬ 
teur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  Imprimé  sur 
l'hygléne. 

Prix  Daudet.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  fr.  (Annuel).  Question  :  «  Des  tumeurs 
congénitales  du  vpile  du  palais  ». 

Prix  Desporles.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.300  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médi¬ 
cale  pratique  et  sur  Thjstojrp  naturelle  pratique  et 
thérapeutique. 

Prix  Georges-Dieulafoy.  Anonymat  facultatif.  Par¬ 
tage  interdit.  2.000  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
qui,  dans  )es  deux  années  précédant  le  concours, 
aura  réalisé  un  progrès  notable,  scientifique  ou  pra¬ 
tique,  dans  le  domaine  de  la  pathologie  interne, 

Prix  Pair  et.  Anonymat  obligatoire,  Partage  inter¬ 
dit.  700  fr.  (Triennal).  Question  :  «  Psychologie 
pathologique  des  hallucinations  ». 

Prix  Vulfranc-Gerdy .  M.  Vulfranc  Gerdya  légué  à 
l’Académie  de  médecine  une  rente  annuelle  de 
5.500  francs  en  faveur  de  deux  élèves  ayant  été  atta¬ 
chés  eu  qualité  d'internes  au  service  des  hôpitaux  de 
Paris,  Montpellier,  Nancy,  Lyon,  Lille,  Bordeaux, 
Toulouse,  Alger,  Ces  élèves  seront  nommés  pour 
quatre  ans,  à  la  suite  d’en  concours  public  subi 
devant  un  jury  pris  parmi  les  membres  titulaires  de 
l'Académie-  Ils  résideront  pendant  quatre  ans  dans 
un  des  quarante  ou  cinquante  principaux  établisse¬ 
ments  de  France  et  de  l'étranger  ;  ils  y  étudieront  les 
propriétés  et  les  effets  dos  eaux  minérales,  et  présen¬ 
teront  à  l'Académie  un  rapport  annuel  sur  leurs 
observations  médicales  et  les  effets  du  traitement, 
les  conditions  matérielles  des  établissements,  les 
conditions  hygiéniques  et  climatériques  dp  la  loca¬ 
lité, 

I/Académie  met  au  concours  une  place  de  stagiaire 
aux  Baux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de 
l’Académie  de  médecine;  la  liste  d’inscription  sera 
close  le  31  Octobre  1916. 

Le  candidat  nommé  entrera  eu  fonctions  le  le1'  Mai 
1917, 

Lue  somme  de  1.500  francs  sera  attribuée  à  ce  sta¬ 
giaire. 

Prix  Ernest-Godard-  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1,000  fr.  (Annuel).  Ce  prix  sera  décerné 
au  meilleur  mémoire  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore-Guinchard .  —  Anonymat  interdit. 
Partage  interdit.  5.000  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  le  mieux  traité  le  sujet  : 
«  Maladies  du  crqup  et  des  angines  croupales  »,  et 
trouvé  le  meilleur  remède  contre  ces  malndies. 

Prix  Thoodore^flerpin  (Qenève).  Anonymat  facul¬ 
tatif-  Partage  interdit  3-000  fr,  (Annuel),  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  l’épi¬ 
lepsie  et.  les  maladies  nerveuses. 

Prix  llenri-llucl\ard ,  de  l’Académie  de  médecine 
(prix  de  dévouement  médical  en  souvenir  de  leur 
fille  Marcelle  Huchard).  Anonymat  interdit.  Partage 
autorisé.  6.300  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix,  qui  pourra 
être  partagé  en  deux  ou  trois  parts,  sera  attribué  à 
une  personne  ou  des  personnes  de  nationalité  fran¬ 
çaise  appartenant  de  préférence  an  corps  médical 
(étudiants,  médecins,  çlfirurgiens  ,  eiç.),  par  excep¬ 
tion  à  dqs  personnes  n’eu  faisant  pas  partie,  s’étant 
distinguées  par  leur  dévouement  aux  malades  ou  4 
la  science  médicale. 

Prix  du  comte  Hugo.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit.  1.000  fr.  (Quinquennal).  —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l'auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou 
imprimé,  sur  un  point  de  l'histoire  des  sciences  mé¬ 
dicales. 

Prix  Hnguior.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit,  3,000  fr,  (Triennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  4 
l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
en  France,  «  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus 
spécialement  sur  le  traitement  chirurgical  de  '  fes 
affections  (non  compris  les  accouchements)  ». 

U  ne  géra  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candida¬ 
ture  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  Jes  traductions. 

Prix  Jacquemier,  Travaux  imprimés.  Partage  inter¬ 
dit.  1.700  fr.  (Triennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d'obstétrique  qui  au¬ 
rait  réalisé  un  progrès  important. 

Les  travaux  devront  avoir  au  moins  six  mois  de 
publication  avant  l'ouverture  du  concours. 

Prix  Pabarie.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter, 
dit,  5,000  fr.  (Annuel),  —  Çç  prix  sera  décerné  à 
i’auteur  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science 
de  la  chirurgie. 
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Prix  du  baron  Larrey .  Anonymat  facultatif.  Partage 
autorisé.  500  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix,  qui  no  pourra 
être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels,  sera 
attribué  à  l'auteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale.  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne  pour¬ 
rait  être  décerné,  l’Académie  serait  autorisée  à  l’em¬ 
ployer  dans  son  intérêt. 

Prix  Laval.  Partage  interdit.  1.000  fr.  (Annuel).  — 
Ce  prix  devra  être  décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  . 
se  sera  montré  le  plus  méritant.  Le  choix  de  cet 
élève  appartient  à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Leveatl.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto-  ; 
risé.  1.200  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  est  destiné  à  ré-  j 
compenser  les  élèves  en  médecine  ou  en  pharmacie,  \ 
les  médecins  ou  pharmaciens  qui  auraient  trouvé  des  ; 
moyens  nouveaux  et  bons  pour  soulager  ou  guérir  | 
des  maladies,  notamment  la  migraine  et  les  coliques 
néphrétiques. 

Prix  Henri- Lorquct.  Anonymat  facultatif.  Partage 
interdit-  300  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’antenrdn  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Louis.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  (Triennal) r  Question  :  «  Effets  théra¬ 
peutiques  des  composés  arsenicaux  organiques  ». 

Prix  Magilol.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  1.000  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  paru  dans  les 
deux  années  précédentes,  sur  une  question  de  sto¬ 
matologie.  on  d’odontologie,  pins  spécialement 
d’odpntologie. 

Par  question  de  stomatologie  ou  d’odontologie,  le 
testateur  a  entendu  celles  qui  sont  relatives  à  la 
bouche,  eux  mâchoires,  aux  dents,  aux  sinus,  à  la 
voûte  pnlaline.au  voile,  etc,,  s’en  rapportant  pour  le 
reste  à  l’appréciation  de  la  Commission  académique. 

Au  cas  on  le  prix  ne  serait  pas  décerné,  il  serait 
ajouté  deux  ans  plus  tard  ù  l’autre  somme,  qui  s’élè¬ 
verait  ainsi  ù  2.H00  fr.  et  ainsi  de  suite. 

Prix  Claude-Martin,  de  Lyon.  Anonymat  facultatif. 
Partage  interdit.  600  fr.  (Triennal).  — ■  Ce  prix  sera 
décerné  à  tous  travaux  manuscrits  ou  imprimés,  ré¬ 
digés  en  français,  quels  qu’en  soient  les  ailleurs  et 
portant  sur  des  sujets  louchant  à  l’art  dentaire  (odon¬ 
tologie,  stomatologie,  prothèse  bucco-faciale). 

Prix  M'ege.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  900  fr.  (Triennal).  Question  :  «  Des  glycosuries 
toxiques  ». 

Prix  Meytiot  aîné  père  et  (ils,  de  Dpnzère  (Drôme). 
Anonymat  facultatif.  Partage  interdit.  2.600  fr.  (An¬ 
nuel).  —  Ce  prix  sqra  décerné  au  meilleur  ouvrage 
sur  les  maladies  des  oreilles. 

L’Acndémie  aura  la  plus  grande  latitude  pour  l’at¬ 
tribution  de  cqs  récompenses.  Elle  pourra  ne  pas  les 
décerner,  si  elle  le  juge  convenable,  et  soit  les  re¬ 
porter  aux  années  suivantes,  soit  les  ajouter  au  capi¬ 
tal  pour  augmenter  la  valeur  de  ces  prix. 

Dans  le  cas  où  elle  jugerait  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de 
décerner  les  prix  indiqués  ci-dessus,  elle  pourra  en¬ 
core  exceptionnellement,  et  si  l’occasion  se  présente, 
récompenser  une  grande  découverte  dans  Tordre 
médical. 

Prix  Moub inné.  Anonymat  facultatif.  Partage  auto¬ 
risé.  1.500  fr.  (Annuel).  —  M.  Adolphe  Monbinne  a 
légué  ù  l’Académie  nue  rente  de  1.500  fr.  destinée  «  ù 
subventionner  par  une  allocation  annuelle  (ou  bien¬ 
nale  de  préférence)  des  missions  scientifiques  d’inté¬ 
rêt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire.' 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n’aurait  pas  ù 
recevoir  la  susdite  destination,  l’Académie  pourra  en 
employer  le  montant  soit  comme  fonds  d’encoura¬ 
gement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  ù  son  appré¬ 
ciation  et  suivant  ses  besoins  ». 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en 
vue  d’une  mission  adresseront  leur  demande  au  pré¬ 
sident  de  l’Académie  ;  ils  seront  invités  ù  fournir,  à 
la  Commission  du  prix,  des  renseignements  sur  la 
mission  projetée.  (Décision  de  l’Académie  du  8  No¬ 
vembre  189g.) 

Prix  Nutivelle.  Anonymat  facultatif.  Partage  in¬ 
terdit.  300  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  ù 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l’extrac¬ 
tion  du  principe  actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  ; 
isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  Partage  interdit-  1  000  fr.  (Annuel). 
—  Cç  prix  sera  donné  à  l'interne  en  chirurgie  qui 
aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  pu  con¬ 
cours  annuel  des  prix  de  l’Internat. 

Prix  du  baron  Portai.  Anonymat  obligatoire.  Par¬ 
tage  interdit.  600  fr.  (Annuel).  —  Question  :  L’ana¬ 
tomie  pathologique  des  tumeurs  du  testicule. 

Prix  Pourat.  Anonymat  obligatoire.  Partage  inter¬ 
dit.  900  fr.  Question  :  Mécanisme  de  la  glycolysè 
dans  le  sang  et  dans  le  sérum,  in  vitro. 


Prix  Sabatier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit,  600  fr.  (Biennal).  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'au¬ 
teur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur 
n’importe  quelle  branche  des  sciences  médicales. 

Prix  Sainlaur.  Anonymat  facultatif.  Purtage  inter¬ 
dit.  4.400  fr.  (Biennal),  r-r-  Ce  prix  sera  décerné  à 
l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Tarnier.  Anonymat  facultatif.  Partage  inter¬ 
dit.  3.000  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français, 
relatif  à  l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  Anonymat  facultatif.  Partage  autor 
risé.  700  fr.  (Annuel).  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

Prix  Zambacq.  Anonymat  interdit.  Partage  inter¬ 
dit.  600  fr.  (Biennal).  — -  Ce  prix  sera  décerné  ù  l’au¬ 
teur  du  meilleur  travail  sur  la  lèpre  ou  sur  une  ques¬ 
tion  concernant  cette  maladie  (par  exemple  :  étiolo¬ 
gie,  contagion,  traitement,  etc.). 

Ce  travail  aura  pour  base  l’observation  clinique, 
il  s’appuiera  sur  des  faits  cliniques  minutieusement 
observés. 


SOCIÉTÉ  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES 
SUR  LA  TUBERCULOSE 

Contribution  à  l’étude  des  vertiges  chez  les  tuber¬ 
culeux  :  valeur  séméiologique  de  la  «  toux  vertigi¬ 
neuse  ».  —  M.  le  professeur  G.  Lesueur  et  M.  Lu¬ 
cien  Thévenot. 

CoîicnçsiQNS.  —  1°  Les  tuberculeux  pulmonaires 
présentent,  environ  une  fois  sur  doux,  des  phéno¬ 
mènes  vertigineux  comparables  au  «  vertige  laryngé  » 
de  MM.  Garel  et  Collet; 

2°  Ce  phénomène  est  fréquent  pliez  les  sujets  de 
tout  Age,  surtout  au  début  de  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  sa  fréquence  diminue  quand  les 
lésions  guérissent  ou  s’aggravent; 

3°  Il  est  provoqué  surtout  par  la  toux  (toux 
éblouissante  ou  vertigineuse),  mais  aussi  par  d’au¬ 
tres  causes  :  digestion,  contact  de  l’air  froid,  change¬ 
ment  d’altitude,  etc.  ; 

4“  Il  paraît  dû  ù  une  hyperexcitabilité  du  pneumo¬ 
gastrique  et  de  ses  centres,  devenus  très  sensibles  à 
la  moindre  irritation.  (Travail  du  Dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  de  Lyon  et  du  Laboratoire  de  pathologie 
générale  de  la  Faculté.) 

Néphrite  hydropigène  tuberculeuse  et  amylose  ré¬ 
nale.  —  M.  Léon  Bernard.  Quelques  auteurs  ont 
contesté  que  le  syndrome  hydropigène  puisse  être 
provoqué  par  une  néphrite  d’origine  tuberculeuse, 
ainsi  que  l'ont  démontré  Landouzyet  Léon  Bernard: 
ils  l’attribuent  à  l’amylosc  rénale.  L’auteur  apporte 
de  nouvelles  preuves  de  sa  conception  en  montrant 
des  cas  où,  il  l’autopsie  de  tuberculeux  morts  avec 
ce  syndrome,  les  reins  ne  présentaient  que  des  lé¬ 
sions  de  néphrite  sans  amylose  ;  et  inversement  des 
cas  où  des  lésions  d’amylose  furent  trouvées  dans  les 
reins,  à  l'exclusion  de  lésions  néphri tiques,  alors  que, 
pendant  la  vie,  les  sujets  n’avaient  pas  présenté  les 
manifestations  de  ce  syndrome.  Quant  à  l’origine  tu¬ 
berculeuse  de  ces  néphrites,  elle  est  attestée  par 
l'inoculation  positive  des  urines  ou  des  fragments  de 
reins  ;  enfin,  par  la  reproduction  expérimentale  de 
ces  altérations. 

La  résistance  globulaire  des  tuberculeux.  — 
MM.  Léon  Bernard  et  André  Gain.  Dans  60  cas,  la 
mesure  de  la  résistance  globulaire  a  donné  des  chif¬ 
fres  normaux.  Bien  loin  de  constater  une  diminution 
de  la  résistance,  l'on  peut  parfois,  dans  les  formes  où 
l'anémie  est  accentuée,  noter  une  augmentation  de  la 
résistance  qui,  dans  une  observation,  s’est  traduite 
par  un  abaissement  du  chiffre  de  l’hémolyse  totale 
Dans  tous  les  cas,  ont  également  fait  défaut  les  autres 
éléments  du  syndrome  hémolytique  par  fragilité  glo¬ 
bulaire  (urobilinémie,  auto-agglutination  des  héma¬ 
ties,  réaction  myéloïde  du  sang,  fragilité  augmentée 
!  vis-à-vis  des  sérums  hémolytiques).  Il  est  probable 
j  que  les  cas  publiés  d'ictère  hémolytique  tuberculeux 
:  par  fragilité  globulaire  ne  relèvent  pas  de  la  tuber¬ 
culose  ou  n’ont  avec  elle  que  des  rapports  indirects- 

La  recherche  des  hémolysines  dans  le  sérum  des 
tuberculeux.  —  MM.  Léon  Bernard  et  André  Gain. 
Celte  recherche,  pratiquée  à  80  reprises,  en  utilisant 
des  sérums  et  des  hématies  fraîchement  recueillis,  a 
toujours  été  négative  Le  résultat  était  le  même  avec 
un  sérum  inactivé  ou  non.  L’addition  de  complément 
de  cobaye  au  sérum  non  chauffé  ne  modifiait  pas  le 
résultat. 

Ces  constatations  sont  en  opposition  complète 
avec  les  faits  rapportés  par  plusieurs  auteurs.  Elles 


tendent  à  montrer  que  les  hémolysines  n’apparaissent 
dans  le  sérum  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  in¬ 
déterminés.  Elles  ne  peuvent  dope  éclairer  le  méca¬ 
nisme  des  anémies  tuberculeuses. 

Le  sort  des  bacilles  tuberculeux  chez  les  malades 
traités  par  le  sérum  de  Vallée.  —  M.  Marcel  Pi¬ 
nard.  Chez  les  tuberculeux  pulmonaires  traités  par 
le  sérum  de  Vallée,  soit  en  injections  sous-cutanées, 
soit  eu  lavement  rectal,  on  observe,  quand  les  cra¬ 
chats  renferment  des  bacilles  de  Koch,  du  huitième 
au  quinzième  jour  du  traitement,  une  agglutination 
des  bacilles  en  paquet,  puis  ceux-ci  diminuent  de 
nombre  et  do  volume  et,  enfin,  disparaissent  gn 
même  temps  que  l’expectoration  se  tarit. 

Çctle  agglutination  des  bacilles  tuberculeux,  leurs 
diminution  et  disparition  à  peu  près  complète  dans  de 
nombreux  cas,  montrent  l’activité  de  ce  sérum  et  aussi 
ce  fait,  qui  a  été  discuté  :  l’activité  du  sérum  par  voie 
rectale. 

Sur  la  coloration  des  granulations  du  bacille  de 
Koch.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  René  Biot.  A 
l’aide  du  procédé  de  coloration  du  bacille  de  Koch  à 
la  fuchsine  formol,  découvert  il  y  a  douze  ans  par 
M.  C.  Biot,  les  auteurs  ont  étudié  les  granulations 
du  bacille  de  Koch.  La  méthode  employée  permet  la 
mise  en  évidence  des  granulations  protoplasmiques  à 
l’intérieur  du  bacille  ou  isolées,  dans  les  frottis  de 
produits  tuberculeux.  Les  auteurs  examinent  la 
signification  sporulaire  ou  non  de  certaines  granu¬ 
lations  terminales  polaires.  La  technique  résumée  du 
procédé  est  la  suivante  :  colorer  au  Zighl  classique, 
décolorer  ù  l’acide  azotique,  puis  ù  l’alcool  et  faire 
séjourner  de  quatre  à  cinq  minutes,  dans  le  formol 
du  commerce,  sans  recolorer  le  fond. 

Les  bacilles  apparaissent  en  violet  noir  intense. 

Sur  Je  problème  des  tuberculoses  atténuées.  — 
M.  J.  Darier.  L’auteur  a  été  amené,  par  les  cas 
observés  dans  son  service  de  dermatologie,  à  se 
préoccuper  de  la  question  des  tuberculoses  atténuées. 
Il  a  fait,  notamment,  inoculer  des  ulcères  tuber¬ 
culeux,  où  il  avait  trouvé  des  follicules  tuberculeux 
très  nets,  mais  sans  baoilles  décelables  dans  les 
coupes.  L’inoculation  faite  par  M.  Buruet  aux  cobayes 
et  aux  singes  a  été  positive  avec  les  parois  de  J’uL 
cère.  Elle  a  été  négative  quand  on  inoculait  des 
luberrulides  folliculaires  que  la  malade  présentai)  on 
même  temps  que  les  ulcères. 

La  tuberculose  atténuée,  virulence  du  bacille  et 
résistance  du  terrain.  —  M.  E.  Burnet.  L’auteur 
expose  les  réflexions  que  lui  suggèrent  les  faits 
exposés  par  M.  Darier,  et  ses  expériences  person¬ 
nelles.  Il  rappelle  notamment  qu'il  n'y  a  pas  de 
correspondance  entre  la  gravité  clinique  d'une  tuber¬ 
culose  et  la  virulence  de  son  bacille.  11  montre  com¬ 
bien  il  y  a  d’inconnues  dans  cette  question  des 
bacilles  atténués,  et  il  risque  l’hypothèse  d'une  sous- 
flore  tuberculeuse  encore  inconnue  de  nous,  à  laquelle 
l’organisme  réagirait  plus  ou  moins  silencieusement, 
et  qui  serait  pour  quelque  chose  dans  la  vaccination 
naturello  et  inconsciente  que  tant  d’observations 
rendent  plus  que  vraisemblable. 

Transformation  de  tuberculose  verruqueuse  en 
lupus  wilianique,  et  inversement,  transformation 
d’un  lupus  en  tuberculose  verruqueuse.  —  M.  H. 
Gougerot.  L'auteur  montre  que  la  transformation 
du  lupus  en  tuberculose  verruqueuse  améliore  le 
pronostic,  alors  que  la  transformation  contraire  est 

Plaques  de  cyanose  chez  un  tuberculeux.  — 

MM.  Coyon  et  Gougerot.  Les  auteurs,  à  propos  de 
ce  cas,  discutent  la  question  des  troubles  vaso-moteurs 
par  intoxication  locale  tuberculeuse. 

Un  cas  de  méningite  tuberculeuse  guérie.  — 
MM.  F.  Bezançon  et  Gastinel. 

Erythème  noueux  d’origine  bacillo-tubercu- 
leuse.  —  MM.  Landouzy,  L.  Laederich  et  Çh. 
Richet.  L’origine  bacillo-tuberculeuse  de  nombre  de 
cas  d’érythème  noueux  a  été  affirmée,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  par  plusieurs  cliniciens,  en  raison  de 
la  grande  fréquence  des  poussées  évolutives  tuber¬ 
culeuses  précédant,  accompagnant  ou  suivant  l’appa¬ 
rition  de  cette  dermopathie.  Mais  la  démonstration 
bactériologique  faisait  défaut. 

La  présente  observation  cornhle  cette  lacune.  Il 
s’agit  d’un  cas  typique  d’érythème  noueux,  avec 
fièvre,  arthralgies  et  endocardite,  évoluant,  en  même 
temps  qu'une  poussée  de  congestion  au  sommet  du 
poumon  droit. 

L’ensemencement  et  l’inoculation  du  sang  prélevé 
dans  une  veine  du  coude  furent  négatifs.  Mais  une 


1046 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Décembre  1913 


N°  103 


biopsie  d’un  des  nodules  érythémateux  donna  des 
résultats  pleinement  démonstratifs. 

Sur  les  coupes,  les  lésions  sont  de  type  inflamma¬ 
toire  banal,  sans  follicules  tuberculeux  ni  cellules 
épithélioïdes  ou  géantes;  mais,  dans  la  lumière  d’un 
vaisseau  à  paroi  enflammée,  on  trouve  un  bacille  de 

En  même  temps,  l’inoculation  d’un  fragment  du 
nodule  biopsié  tuberculise  un  cobaye. 

On  peut  donc  affirmer  que,  chez  cette  malade, 
l’érythème  noueux  est  fonction  de  septicémie  à 
bacille  de  Koch. 

Néphrite  hydroplgène  tuberculeuse.  —  M.  Léon 
Bernard  présente  une  observation  de  néphrite  hy- 
dropigène,  caractérisée  par  les  symptômes  et  la 
physiologie  pathologiques  habituels  de  cette  affec¬ 
tion  ;  les  lésions  étaient  celles  de  la  néphrite  diffuse, 
sans  dégénérescence  amyloïde,  et  l’origine  bacil¬ 
laire  était  prouvée  par  l’inoculation  des  urines. 

Cette  observation  vient  une  fois  de  plus  confirmer 
la  conception  des  néphrites  hydropigènes  tubercu¬ 
leuses  défendue  par  Landouzy  et  Léon  Bernard  dès  1 90 1 . 


La  Société  d’études  scientifiques  sur  la  tubercu¬ 
lose  se  réunit  le  deuxième  jeudi  de  chaque  mois,  sauf 
les  mois  de  vacances,  à  la  Faculté  de  Médecine,  salle 
de  Thèses  n°  2,  il  5  heures.  Les  auteurs  peuvent  faire 
des  communications  à  la  Société  sans  en  être  membres, 
pourvu  que  leurs  communications  aient  trait  à  la 
tuberculose. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  Décembre  1913. 

Un  cas  d'opération  césarienne  pour  Insertion 
vicieuse  du  placenta.  —  M.  Cathala  a  observé 
une  primipare  ayant  eu  des  hémorragies  répétées 
causées  par  une  insertion  vicieuse  du  placenta.  Une 
hémorragie  plus  importante  se  produisit  à  huit  mois 
de  grossesse.  Le  col  était  long,  dur,  on  sentait  à 
bout  de  doigt  le  placenta  qui  affleurait  l’orifice  in¬ 
terne.  Le  pouls  était  il  140.  Craignant  qu’une  hé¬ 
morragie  nouvelle  ne  se  produisit,  en  présence  des 
difficultés  de  dilatation  résultant  de  l’état  du  col, 
M.  Cathala  préféra  employer  la  voie  haute.  11  pra¬ 
tiqua  l’opération  césarienne.  Le  placenta  s’insérait 
sur  le  segment  inférieur  et,  par  prudence,  l’auteur 
fit  un  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée.  Les  suites 
furent  normales.  L’enfant,  né  vivant,  pesait  2.300  gr. 
La  quantité  de  sang  perdu  fut  minime.  Dans  le  cas 
particulier,  l’opération  césarienne  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  pour  la  mère  et  l’enfant,  qui  sortit 
vivant  pesant  2.500  gr. 

—  M.  M.  Jeannin  rapporte  un  cas  semblable  où 
M.  Roussel  (de  Reims)  pratiqua  l’opération  césa¬ 
rienne  dans  les  mêmes  conditions  avec  succès. 

—  M.  Lepage  a  pratiqué  l’opération  césarienne 
dans  deux  cas,  mais  il  y  avait,  dans  l'un,  rétrécisse¬ 
ment  du  bassin,  dans  l’autre  fibrome  concomitant  et 
l'indication  venait  plutôt  de  l’obstacle  il  l’accouche¬ 
ment  que  du  placenta  prævia. 

M.  Pinard  estime  que  le  ballon  de  Champe- 
tior  est  l’instrument  qui,  appliqué  en  temps  utile,  fait 
courir  le  moins  de  risque  d’hémorragie  ù  la  femme. 

A  propos  de  deux  cas  de  transfusion  du  sang 
dans  les  suites  de  couches.  —  MM.  Jeannin  et 
Roux-Berger  rapportent  deux  cas  de  transfusion 
du  sang  faite  sur  des  indications  particulièrement 
intéressantes.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'une 
femme  qui  avait  un  volumineux  thrombus  pelvien 
remontant  jusqu'au  rein,  thrombus  causé  par  une 
rupture  utérine.  La  malade  était  dans  un  état  déses¬ 
péré.  Sous  l'influence  de  la  transfusion  du  sang,  l'état 
s'améliora.  L’hématome,  infecté  et  suppuré  dans  la 
suite,  s’évacua  par  le  vagin  et  guérit. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  hémorragie  secon¬ 
daire  chez  une  femme  opérée  de  péritonite  puerpé¬ 
rale  ayant  évolué  vers  la  guérison.  Au  dix-huitième 
jour,  la  femme  perdit  du  sang  en  abondance  ;  on  ou¬ 
vrit  l’abdomen  ;  la  fosse  iliaque  droite  saignait  en 
nappe;  tamponnement.  Huit  jours  après,  nouvelle 
hémorragie.  Transfusion  et  guérison  définitive  des 
hémorragies. 

Dans  les  deux  cas,  la  transfusion,  faite  suivant  la 
technique  classique,  dura  viugt  minutes.  Mais,  dans 
les  deux  cas,  l’effet  immédiat  fut  désastreux  :  état  gé¬ 
néral  plus  mauvais,  soif  d’air;  malgré  la  malade,  on 
continua  la  transfusion.  Dans  les  deux  cas,  les  femmes 
ont  guéri. 

A  côté  de  l’augmentation  de  la  masse  sanguine, 
il  est  logique  de  penser,  avec  M.  Tuffier,  que  des 


ferments  doivent  intervenir  et  contribuer  à  l’arrêt  des 
hémorragies  et  au  réveil  de  la  fonction  sanguine. 

A  propos  d’un  cas  de  grossesse  gémellaire  uni- 
vltelline.  —  M.  Bar  rapporte  l’observation  d’une 
femme  enceinte,  atteinte  d’hydramnios,  qui  expulsa 
un  petit  fœtus  momifié  complètement  libre,  puis  un 
enfant  vivant  atteint  de  malformations.  A  l’examen  du 
placenta,  qui  était  gros,  on  voyait  deux  centres  vas¬ 
culaires  où  confluaient  les  différents  vaisseaux.  Les 
coupes  histologiques  ne  donnèrent  aucun  résultat. 
L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’un  cas  de  grossesse 
gémellaire  univitelline  monoamniotique  avec  un. 
fœtus  mort  très  jeune.  Il  se  demande  si  nombre  de 
grossesses  avec  hydramnios  ne  correspondent  pas  à 
des  grossesses  gémellaires  monoamniotiques  dont  un 
des  fœtus,  mort  jeune,  a  disparu. 

De  l'emploi  du  vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot 
dans  l'ophtalmie  et  la  salpingite.  —  MM.  Bar  et 
Lequeux  ont  utilisé  le  vaccin  anligonococcique  dans 
un  ça»  d’ophlalmie  grave  qui  fut  suivie  de  guérison 
très  rapide  en  vingl-qualre  heures.  Dans  3  cas  de 
salpingite  où  le  petit  bassin  était  rempli  par  la  masse 
inflammatoire,  la  guérison  complète  survint  au  bout 
d’un  temps  variable  (trois  semaines,  un  mois)  et 
après  5  ou  6  injections.  Dans  un  autre  cas,  les  lé¬ 
sions  diminuèrent  rapidement  et,  à  l’examen  on  ne  cons¬ 
tatait  plus  qu’une  petite  tumeur  kystique  qui  fut 
enlevée  chirurgicalement  :  il  s’agissait  d’une  trompe; 
dans  le  liquide,  on  trouva  le  gonocoque. 

Cette  méthode,  qui  semble  devoir  donner  de  bons 
résultats,  est  sans  danger. 

—  M.  Sauvage  a  employé  le  vaccin  de  Nicolle  et 
Blaizot  dans  un  cas  de  péritonite  gonococcique  com¬ 
pliquant  une  vulvovaginite  chez  une  petite  fille.  Le 
résultat  fut  nul  et  on  dut  intervenir  chirurgicale¬ 
ment.  Le  gonocoque  fut  trouvé  dans  une  portion 
d’épiploon  réséqué. 

De  la  position  de  Trendelenburg  dans  l’hémor¬ 
ragie  de  la  délivrance.  —  M.  Fieux  (de  Bordeaux) 
conseille  d’avoir  recours  à  ce  procédé  qui  lui  a  donné 
des  succès  dans  5  cas.  Dans  la  position  de  Trende¬ 
lenburg,  il  se  produit  une  forte  dépression  dans  la 
veine  cave.  D’autre  part,  la  colonne  sanguine  formée 
par  le  sang  épanché  dans  l’utérus  s’étend  sur  une 
hauteur  de  9  à  11  cm.  De  cette  façon,  celte  pression 
positive  arrête  le  sang  et  permet  la  coagulation  dans 
les  sinus. 

Disparition  des  battements  funiculaires,  extrac¬ 
tion  d’un  enfant  vivant  une  demi  heure  plus  tard. 

—  M.  Lemeland  a  pu  extraire  en  état  de  mort  appa¬ 
rente  un  enfant  qui,  une  demi-heure  auparavant, 
semblait  compromis,  puisqu'on  ne  percevait  plus  de 
battements  an  niveau  du  cordoh  procident.  L’enfant 
fut  ranimé  et  guérit  après  une  ponction  lombaire  qui 
montra  l’existence  d’un  hématorachis. 

Un  cas  de  grossesse  extra-membraneuse.  — 
M.  Lemeland  présente  une  pièce  de  grossesse  extra¬ 
membraneuse.  Le  sac  membraneux  contenait  41  cm3 
et  le  volume  du  fœtus  correspondait  à  1.400  cm3. 
L’histoire  clinique  correspondait  ù  la  description 
classique. 

Une  observation  de  spasme  de  l’utérus  pendant 
l’accouchement.  —  MM.  Demelin  et  Petit  rappor¬ 
tent  l'histoire  d'une  femme  qui  présentait  un  sommet 
élevé  en  O  P.  Le  travail  n’avançait  pas  et  l’enfant 
commençait  à  souffrir.  M.  Demelin  conseilla  ù 
M.  Petit  d’introduire  la  main  dans  la  cavité  utérine. 
Celui-ci  constata  un  spasme  de  l'utérus  au-dessous 
des  genoux  défléchis.  Sur  les  conseils  de  M.  Demelin, 
M.  Petit  se  contenta  d'abaisser  les  pieds.  A  partir  de 
ce  moment,  les  douleurs  se  répétèrent,  la  tête  s’orienta 
en  oblique  et  l’accouchement  se  fit.  M.  Demelin  a 
observé  plusieurs  faits  semblables. 

La  discussion  est  renvoyée  à  la  prochaine  séance. 

J.-L.  Chiiuiî. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Décembre  1913. 

Propriétés  venimeuses  et  immunisantes  de  la 
sécrétion  des  glandes  cutanées  des  batraciens  et 
des  poissons.  —  Afmo  Phisalix  présente  une  étude 
nouvelle  sur  l’apparition  indépendante  et  spontanée 
des  propriétés  venimeuses  et  des  propriétés  immu¬ 
nisantes  dans  la  sécrétion  des  glandes  cutanées  mu¬ 
queuses  des  Batraciens  et  des  Poissons. 

Cette  sécrélion  muqueuse,  seule  constante  chez  ces 
animaux,  est  primitivement  inoffenvive;  il  en  est 
ainsi  chez  le  Protée  et  la  Grenouille  rousse.  Mais, 
tout  en  gardant  son  innocuité,  elle  devient  vaccinante 
contre  l’action  des  mucus  toxiques  et  contre  celle 


du  venin  de  vipère  aspic,  chez  le  Pélobate  cultri- 
pède,  le  Proloplère,  l'Anguille  et  la  Sirène  lacertine. 

Enfin  elle  se  montre  à  la  fois  venimeuse  et  immu¬ 
nisante  chez  beaucoup  d’espèces,  comme  l’Alyte,  le 
Discoglosso,  la  Grenouille  verte,  l'Axolotl,  la  Sala¬ 
mandre  terrestre  et  la  Salamandre  du  Japon. 

L’apparition  de  l’une  ou  l’autre  fonction  est  brusque, 
et  peut  se  produire  d’une  espèce  à  l’autre  d'un  même 
genre,  comme  le  prouve  la  toxicité  foudroyante  du 
mucus  de  grenouille  verte,  opposée  à  l’innocuité  com¬ 
plète  de  celui  de  grenouille  rousse,  mucus  essayés 
tous  deux  par  l'inoculation  intraveineuse  chez  le 

Ces  fonctions  immunisantes  et  vaccinantes,  com¬ 
plètement  indépendantes  l’une  de  l’autre,  sont  secon¬ 
daires  ;  elles  se  superposent  toutes  deux  ou  séparé¬ 
ment,  dans  un  même  appareil  sécréteur,  à  une  fonc¬ 
tion  déjà  existante  qui  n’a  d’utilité  primitive  que 
pour  l’individu. 

Relation  entre  le  diamètre  des  fibres  nerveuses 
et  leur  rapidité  fonctionnelle.  —  MM.  Lapicque  et 
Legendre.  Depuis  plusieurs  années,  M.  Lapicque 
étudie  la  notion  qu’il  a  mise  en  lumière,  à  savoir  que 
chaque  fibre  du  système  nerveux  se  caractérise  par 
une  période  qui  lui  est  propre,  à  peu  près  comme 
une  corde  de  piano  se  caractérise  par  la  hauteur  du 
son  qu’elle  émet;  tous  les  phénomènes  d’un  nerf 
donné  se  règlent  sur  cette  durée  propre,  qui  varie  d’un 
nerf  à  l’autre  entre  le  dix-millième  et  le  centième  de 
seconde.  M,  Lapicque  a  établi,  sous  le  nom  de  chro- 
naxis,  une  mesure  précise  de  cette  durée.  Or,  cette 
propriété  du  nerf,  de  réagir  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement,  est  liée  à  un  caractère  visible  très  simple, 
que  MM.  Lapicque  et  Legendre  signalent  dans  leur 
note  :  les  fibres  nerveuses  sont  d’autant  plus  grosses 
qu’elles  sont  plus  rapides  (à  l’inverse  de  ce  qui  se 
passe  dans  les  instruments  à  corde). 

Action  des  poisons  diffusibles  du  bacille  de  Koch 
sur  les  tissus  normaux.  —  MM.  H.  Dominici  et 
Ostrovsky  établissent  dans  leur  note  qu’au  con¬ 
traire  de  la  théorie  admise,  les  substances  protéiques 
diffusibles  du  bacille  sont  susceptibles  de  déterminer 
des  lésions  tuberculeuses,  scléreuses,  nécrotiques, 
caséeuses,  soit  localement,  soit  à  distance  du  foyer 
d’inoculation. 

15  Décembre  1913. 

Séance  publique  annuelle.  —  La  séance  publique 
annuelle  de  l’Académie  des  Sciences  a  eu  lieu  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Félix  Guyon,  prési- 

La  réunion  a  été  ouverte  par  une  allocution  de 
M.  Guyon  consacrée  pour  la  meilleure  part,  suivant 
l’usage,  à  rappeler  la  mémoire  et  l’œuvre  des  mem¬ 
bres  de  l’Académie  disparus  au  cours  du  dernier 

Il  a  été  ensuite  donné  lecture  de  la  liste  des  ré¬ 
compenses  accordées  par  l'Académie  pour  Tannée 
1913. 

Cette  formalité  accomplie,  M.  Gaston  Darboux, 
secrétaire  perpétuel,  a  donné  lecture  de  son  éloge 
historique  d'Henri  Poincaré,  qui  fut  membre  de 
l’Académie. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


MARSEILLE 

Société  de  Chirurgie  de  Marseille. 

13  Novembre  1913. 

Tuberculose  rénale  ;  cavernes  à  évacuation  in¬ 
termittente.  —  M  Escat  présente  deux  reins  tuber¬ 
culeux  avec  cavernes  limitées,  qui  donnaient  lieu  à 
des  évacuations  intermittentes.  Le  cathétérisme  des 
deux  uretères,  pratiqué  chez  chaque  malade,  n’avait 
pas  décelé  de  pus  dans  l’urine  du  rein  lésé,  bien  que 
la  sonde  eut  été  maintenue  durant  six  heures.  Le  dia¬ 
gnostic  de  la  lésion  rénale  fut  fait  surtout  par  la  dif¬ 
férence  de  la  valeur  fonctionnelle.  Cette  absence  de 
pus  peut  rendre  le  diagnostic  parfois  très  difficile  ; 
chez  l’un  des  malades,  la  caverne  restait  plus  de  dix 
jours  sans  donner  lieu  à  des  débâcles  et,  dans  l’inter¬ 
valle,  l'urine  était  limpide. 

Hernie  étranglée  du  diverticule  de  Meckel  ;  oc¬ 
clusion  duodénale  post  opératoire;  guérison.  — 
M.  Weill.  Il  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  charre¬ 
tier,  sans  antécédents  pathologiques,  qui  était  por¬ 
teur  depuis  trois  ans  d'une  petite  hernie  crurale 
gauche.  Jamais  de  bandage. 
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Le  l01'  Mars  1909  au  soir,  sa  hernie  augmente  | 
brusquement  de  volume,  en  même  temps  qu’il  éprouve 
des  coliques  et  qu’il  a  des  vomissements  bilieux.  Il 
arrive  le  lendemain  à  l’hôpital  où  l’on  fait  le  diagnostic 
de  pincement  latéral  et  on  l’opère  immédiatement. 
Après  incision  de  plusieurs  faux  sacs,  on  tombe  sur 
une  petite  masse  noirâtre,  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette,  qui  ne  paraît  pas  recouverte  par  le  péritoine. 
On  l’incise  et  on  tombe  alors  dans  une  cavité  ;  on  ar¬ 
rive  à  isoler  un  diverticule  de  Meckel  de  la  grosseur 
du  pouce  et  long  de  10  cm.  environ.  Après  débride- 
ment  de  l’anneau,  on  peut  amener  au  dehors  l’anse 
sur  laquelle  il  était  implanté.  Résection  du  diverti¬ 
cule.  Le  calibre  intestinal  est  un  peu  diminué  par  les 
sutures. 

Pendant  quelques  jours,  le  malade  présenta  des 
vomissements  graves,  qui  étaient  mis  sur  le  compte 
d’une  coudure  ou  de  la  diminution  du  calibre  de 
l’intestin,  lorsque  M.  Weill  lut  l’article  de  Lecène 
sur  l’occlusion  duodénale  aiguë.  Il  fit  mettre  im¬ 
médiatement  son  malade  en  position  genu-pectorale  ; 
les  accidents  cessèrent  aussitôt.  Le  malade,  revu 
quelques  mois  après,  était  toujours  en  bonne  sauté. 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

5  Décembre  1913. 

Labyrinthite  après  trois  injectionsde  salvarsan.  — 

M.  Brindel  rapporte  un  cas  de  surdité  labyrin¬ 
thique  survenue  chez  un  malade  qui  avait  reçu  trois 
injections  intraveineuses  de  salvarsan  trois  mois 
après  l’infection  syphilitique.  Celte  surdité  présen¬ 
tait  cette  particularité,  que  les  sons  aigus  étaient 
perçus  taudis  que  les  graves  ne  l’étaient  pas.  M.  Brin¬ 
del  se  demande  si  celte  surdité  précoce,  qu’on  n’était 
pas  habitué  à  voir  avant  l’apparition  du  salvarsan,  ne 
doit  pas  être  mise  sur  le  compte  de  ce  traitement. 

—  M.  Micheleau  signale  le  cas  d’un  syphilitique 
rebelle  au  mercure,  qui,  après  avoir  reçu  trois  injec¬ 
tions  de  salvarsan,  a  été  atteint  de  névrite  optique. 

—  M.  Petges  dit  qu’il  serait  trop  long  de  faire  ici 
le  procès  du  salvarsan,  d’autant  qu'il  faut  encore 
attendre  l’épreuve  du  temps.  Cependant,  les  cas  de 
mort  par  le  salvarsan  sont  rares,  puisqu’on  n’en 
compte  que  1  sur  1  000.  D’un  autre  côté,  on  attribue 
souvent  l’accid-nt  constaté  au  salvarsan  alors  qu’il 
est  dû  simplement  à  la  maladie,  et  que  cette  lésion 
s’améliore  ou  guérit  si  ou  a  le  courage  de  poursuivre 
le  traitement.  Avec  de  faibles  doses,  de  préférence 
aux  fortes,  et  un  traitement  mercuriel  préalable,  on 
peut  généralement  éviter  les  accidents  du  salvarsan. 

—  M.  Loumeau,  sur  103  injections  intraveineuses, 
n’a  constaté  que  deux  accidents  légers  dont  un  chez 
un  colonial  hépatique  atteint  de  syphilis  secondaire  et 
auquel  il  avait  injecté  0,45  de  néo-salvarsan,  et  qui 
présenta  quelques  troubles  d'hypersensibilité. 

Lymphangiectasies  cutanées  multiples.  —  M.  Frè- 
che  présente  un  malade  de  22  ans,  atteint  d’une  affec¬ 
tion  rare.  Il  s'agit  de  lymphangiectasies  cutanées 
multiples,  à  poussées  successives,  qui  semblent  avoir 
débuté  à  l'occasion  d'un  traumatisme. 

A  l’âge  de  5  ans,  le  malade  tomba  sous  la  roue  d’un 
chariot  qui  lui  passa  sur  la  jambe  droite  et  le  côté 
droit  du  tronc.  On  ne  constata  aucune  fracture,  mais 
l’enfant  fut  obligé  de  s'aliter  par  suite  dé  douleurs 
violentes  localisées  à  la  jambe  et  d'une  impotence 
presque  totale  de  ce  membre.  La  douleur  disparaît 
progressivement,  mais,  après  un  séjour  de  deux  mois 
au  lit,  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  persiste, 
l’enfant  ne  peut  marcher  qu'avec  des  béquilles,  et  l’on 
constate  que  toute  la  jambe  droite  est  augmentée  de 
volume.  Du  côté  de  la  racine  interne  du  membre 
existe  un  empâtement  mollasse,  qu’on  voit  encore 
aujourd’hui,  qui  donne  au  toucher  la  sensation  d’un 
lipome  diffus,  et  qui  fait  par  places  saillir  la  peau 
sous  forme  de  petits  mamelons  un  peu  violacés.  Peu 
à  peu  l’impotence  diminue,  mais  la  marche  est  pé¬ 
nible.  Un  mois  et  demi  plus  tard  l’enfant  peut  jouer 
avec  ses  camarades,  mais  la  jambe  augmente  de  vo¬ 
lume  à  l’occasion  de  la  fatigue. 

A  l’âge  de  10  ans,  apparaissent  vers  le  tiers  infé¬ 
rieur  externe  de  la  jambe  quelques  vésicules  à  peine 
saillantes,  rosées  ou  rougeâtres,  transparentes,  re¬ 
couvertes  d’un  épiderme  lisse,  remplies  d’un  liquide 
séro-gommeux  qui  s'écoule  de  temps  à  autre  lorsque 
ces  vésicules  se  rompent  et  qui  est  beaucoup  plus 
abondant  quenele  comportenlles  dimensions  de  la  vé¬ 
sicule.  Progressivement,  ces  vésicules  se  sont  multi¬ 
pliées  et  sont  devenues  d’un  rouge  carmin  foncé  et 


ont  envahi  presque  toute  la  face  interne  de  la  jambe. 

A  l’âge  de  17  ans,  les  lésions  paraissent  station¬ 
naires,  mais  deux  ans  plus  tard  apparaissent  des 
lésions  nouvelles,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Actuellement,  sur  presque  toute  la  face  interne  de 
la  jambe  et  de  la  cuisse,  jusqu’à  huit  travers  de  doigt 
au-dessus  du  genou,  sur  la  face  externe  de  la  jambe, 
on  voit  un  semis  de  petites  vésicules  dures,  tendues, 
carmin  foncé  pour  la  plupart,  très  confluentes  qui 
constellent  les  régions  susmentionnées.  Elles  sont 
généralement  distinctes  les  unes  des  autres,  mais 
*  quelquefois  réunies  par  groupes  de  deux,  trois,  six. 
Leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d’une  petite  tète 
d’épingle;  elles  sont  dures  au  toucher,  donnant  la 
sensation  de  grains  de  semoule  enchâssés  dans  la 
peau.  La  piqûre  fait  sortir  un  liquide  épais,  rosé  ou 
rougeâtre.  L’examen  microscopique,  pratiqué  par 
M.  Brandeis,  montre  qu’il  a  tous  les  caractères  de  la 
lymphe. 

Les  vésicules  récentes  sont  à  peine  rosées  :  elles 
apparaissent  généralement  isolées.  Tantôt,  cepen¬ 
dant,  on  voit  une  petile  arborisation  à  trois,  quatre 
ou  cinq  branches,  très  légèrement  rosée,  à  peine  sail¬ 
lante,  qui,  sur  son  trajet  OU  au  niveau  des  anastomoses, 
présente  des  dilatations  moniliformes.  Plus  lard,  eu 
un  point  quelconque  de  la  vésicule,  apparaît  une  tache 
hémorragique  rouge  carmin  qui  s’étend  et  occupe 
toute  la  vésicule.  Vers  la  racine  de  la  cuisse  existe  le 
paquet  de  varices  lymphatiques  susmentionné.  Le 
membre  droit  a  environ  4  cm.  de  plus  que  le  gauche. 
11  est  le  siège  d’un  œdème  ferme,  dur  par  place,  sans 
godet.  Pas  de  ganglions;  pas  de  varices  superficielles 
ni  profondes.  Pas  de  troubles  circulatoires.  Sensibi¬ 
lité  et  réflexes  normaux.  Pas  de  syphilis,  de  tubercu¬ 
lose,  de  paludisme  ni  d’érysipèle.  [D’après  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  14  Décembre  1913,  n°  50, 
p.  818  elsuiv.] 


SOCIÉTÉS  DE  L’ÉTRANGER 


BELGIQUE 

Académie  royale  de  Médecine. 

25  Octobre  1913. 

Traitement  chirurgical  des  rétrécissements  cica¬ 
triciels  de  l’oesophage.  —  M.  Dopage,  dans  celle 
communication,  a  exclusivement  eu  vue  le  traitement 
des  rétrécissements  infranchissables  de  haut  en  bas 
par  la  voie  naturelle. 

C'est  par  la  voie  gastrique  qu'il  faut  intervenir 
dans  ces  cas.  M.  Depage  décrit  une  méthode  de 
gastrostomie  qui  permet,  grâce  à  une  ouverture  large 
de  l’estomac,  de  sonder  l’œsophage  en  guidant  la 
sonde  sur  la  main,  et  de  poursuivre  ultérieurement 
la  dilatation  œsophagienne  lorque  la  fistule  gastrique 
temporaire  a  été  établie. 

Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  : 

On  taille,  au  moyen  des  ciseaux,  et  eu  se  guidant 
sur  une  pince  placée  préalablement  sur  la  paroi  de 
l’estomac,  un  lambeau  rectangulaire  à  base  infé¬ 
rieure.  Ce  lambeau  étant  rabattu  vers  le  haut,  on 
pratique  le  cathétérisme  rétrograde  de  l’œsophage, 
à  travers  l’estomac  largement  ouvert  La  sonde  ayant 
franchi  le  rétrécissement  est  poussée  jusqu’à  ce 
qu’elle  sorte  par  la  bouche.  On  y  insère  un  gros  lil 
de  soie,  lequel  est  amené  à  travers  l’œsophage  et  la 
plaie  stomacale.  Celle-ci  est  ensuite  fermée  par  un 
double  surjet  que  l’on  continue  sur  le  lambeau,  de 
manière  à  le  transformer  en  un  canal  dans  lequel  se 
trouve  placé  le  fil.  Ce  canal  est  attiré  à  travers  un 
tunnel  musculo-cutané  que  l’on  établit  au-dessus  de 
la  plaie  abdominale,  et  son  extrémité  est  fixée  à  la 
peau  par  quelques  points  de  suture.  L'a  plaie  abdo¬ 
minale  est  fermée  ensuite. 

Le  fil  de  soie  est  renouvelé  tous  les  jours  afin 
d’empêcher  sa  destruction  par  le  suc  gastrique.  La 
cicatrisation  étant  faite,  c’est-à-dire  environ  huit  jours 
après  1  intervention,  le  malade  est  soumis  à  la 
dilatation.  A  cet  effet,  on  emploie  des  olives  en 
ivoire  de  calibre  de  plus  en  plus  gros,  que  l'on 
attire  de  haut  en  bas,  puis  de  bas  en  haut  à  travers 
le  rétrécissement.  La  manœuvre  est  renouvelée  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  jusqu’à  dila¬ 
tation  suffisante.  Une  fois  celle-ci  obtenue,  on  conti¬ 
nue  les  séances  de  dilatation  pendant  plusieurs  mois 
en  les  espaçant  de  plus  en  plus.  Cette  longue  durée 
du  traitement  est  indispensable  à  la  certitude  de  la 
guérison.  Les  lésions  cicatricielles  ne  se  corrigent 
que  lentement. 

Cette  méthode  combinée,  que  M.  Depage  croit 


appelée  à  rendre  de  grands  services,  a  d’ailleurs  été 
préconisée  également  par  Gnisez  au  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris  de  1912  :  «  Nous  conseillons,  dit  cet 
auteur,  dans  les  cas  difficiles  d’employer  les  mauoai- 
vres  combinées,  de  surveiller  avec  l’œsophagoscopie 
supérieure  le  résultat  des  manœuvres  rétrogrades. 
Dans  les  sténoses  serrées  et  multiples,  la  combinaison 
des  deux  voies  employées  simultanément  donne  sou¬ 
vent  les  meilleurs  résultats  et,  dans  deux  cas,  celte 
pratique  nous  a  parfaitement  réussi,  ayant  pu  serrer 
avec  une  pince  la  bougie  introduite,  dès  sou  appari¬ 
tion  au-dessus  de  la  sténose.  » 

Quelques  considérations  pratiques  au  sujet  de 
la  chirurgie  gastrique.  —  M.  Lauwers  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail,  portant  ce  titre,  qui  a  été  commu¬ 
niqué  à  l’Académie  par  M ■  de  Beule  (de  Gand). 

M.  de  Beule  commence  par  établir  la  statistique  de 
ses  opérations  gastriques. 

Sur  un  total  de  52  interventions,  nous  trouvons  : 
1°  D’abord  11  pylorectomies  dont  2  pour  ulcère 
calleux  suivies  de  guérison,  et  9  pour  cancer  du 
pylore  avec  2  décès.  Parmi  les  7  opérés  de  caucer  qui 
ont  résisté  à  l’opération,  une  femme  est  encore  bien 
portante  après  six  ans,  et  2  opérées  sont  encore  sans 
récidive  après  deux  ans  et  demi,  et  après  trois  mois  ; 

2°  Ensuite,  une  résection  médio-gablrique  pour 
ulcère  calleux  de  la  petite  courbure,  suivie  de  mort 
par  insuffisance  des  sutures  ; 

3°  Puis  37  gastro-entérostomies,  dont  27  pour  sté¬ 
nose  de  bonne  nature  avec  1  décès  par  hémorragie  au 
second  jour,  et  10  pour  cancer  du  pylore  avec  2  décès. 
Parmi  les  26  opérés  guéris  de  leur  gastro-entéros¬ 
tomie  pour  affection  bénigne,  3  seulement  n’ont  pas 
bénéficié  d'une  guérison  parfaite.  Ajoulons  que  dans 
4  cas  d’ulcère  extra-pylorique  et  3  cas  d’ulcère  duo- 
dénal,  M.  De  Beule  a  eu  soin  de  compléter  l’anasto¬ 
mose  gastro-intestinale  par  .une  exclusion  du  pylore 
(par  pylorraphie). 

Les  résultats  obtenus  par  la  gastro-entérostomie 
dans  le  cancer  du  pylore  ont  été  moins  satisfaisants  : 
la  survie  moyenne  des  8  opérés  qui  ont  résisté  à  celle 
intervention  n’a  pas  dépassé  cinq  mois  ; 

4°  Enfin  nous  trouvons,  dans  le  relevé  de  M.  De 
Beule,  3  interventions  d’urgence  pour  ulcères  per¬ 
forés  :  l'un  des  malades,  opéré  à  la  dix-huitième 
heure,  fut  sauvé  grâce  à  la  suture  suivie  d'une  plas¬ 
tique  épiploïque. 

Avec  cette  statistique  comme  base,  M.  De  Beule 
émet  ensuite  une  série  de  considérations  théoriques 
et  pratiques  sur  la  chirurgie  pratique. 

11  commence  par  mettre  en  relief  l’importance  de 
tous  les  signes  objectifs  permettant,  en  cas  de  cancer 
du  pylore,  de  dépister  dès  le  début  la  généralisation 
cancéreuse  et,  parmi  les  plus  récents,  il  signale  la 
«  plaque  prérectale  »  révélatrice  d'une  métastase 
cancéreuse  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  la  métas¬ 
tase  aux  ovaires,  et  le  phénomène  de  la  peau  d’orange, 
signalé  par  Lejars,  au  niveau  de  la  dépression  om¬ 
bilicale. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  M.  De  Beule  discute 
et  conteste  avec  raison  l’opportunité  de  la  résection 
systématique  des  ulcères  chroniques  à  forme  calleuse. 
Et  comme  il  est  parfois  difficile,  et  même  impossible, 
de  faire  la  différence  entre  l’ulcère  calleux  simple  et 
l’ulcéro-cancer,  il  propose  à  ceux  qui  sont  outillés 
pour  le  faire  l’examen  histologique,  séance  tenante, 
de  l’un  des  ganglions  périgastriques  engorgés. 

L’utilité  éventuelle  de  ce  genre  de  recherches  pa¬ 
rait  au  rapporteur  assez  restreinte  ;  la  présence  de 
cellules  cancéreuses  dans  ce  ganglion  serait  évidem¬ 
ment  probante,  mais  leur  absence  ne  permettrait 
nullement  de  conclure  en  sens  inverse. 

Le  mémoire  de  M.  De  Beule  se  termine  par  la  des¬ 
cription  minutieuse  de  toutes  les  mesures,  précau¬ 
tions  et  médications  auxquelles  il  a  recours  pour 
prévenir  ou  combattre  le  collapsus  cardiaque.  Le 
rapporteur  se  borne  à  signaler  deux  particularités 
de  sa  méthode  ;  à  l’exemple  de  Küminel  (de  Ham¬ 
bourg),  M.  de  Beule  administre  à  ses  malades,  une 
heure  avant  l’intervention,  1  centigr.  de  morphine  et 
1/2  milligr.  de  scopolamine;  et  dès  le  lendemain  de 
ses  opérations  sur  l’estomac,  il  passe  la  sonde  sto¬ 
macale,  que  le  malade  ait  vomi  ou  non.  [D  après  le 
Bulletin  de  l'Académie,  4°  s.,  t.  XXVII,  n°  9,  p.  753 
et  suiv.] 
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Suture  de  la  paroi,  dans  le  procédé  de  Mao  Burney, 
à  l’aide  de  fils  non  résorbables  et  non  perdus. 

Nous  avons  pensé,  après  bien  d’autres  chirurgiens, 
qu’il  fallait  employer  le  minimum  de  fils  résor¬ 
bables,  en  suturant  la  paroi  abdominale  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Mac  Burney.  Le  catgut,  si  bien  préparé  soit- 
il,  peut  parfois  s’éliminer  et,  dans  une  appendicec¬ 
tomie  à  froid,  celle  élimination  est  particulièrement 
malencontreuse  à  bien  des  points  de  vue.  D’autre 
part,  l’emploi  de  fils  non  résorbables  offre  aussi  ses 
dangers  si  ces  derniers  sont  abandonnés  dans  la 
paroi.  Il  n’eu  est  plus  de  même,  s’il  devient  facile  de 
les  enlever  une  fois  la  cicatrisation  effectuée. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  décrit,  dans  de  nom¬ 
breuses  études  sur  les  sutures  sans  lils  perdus,  le 
procédé  très  simple  que  nous  avons  employé.  Nous 
avons  lu  attentivement  les  travaux  de  Gauthier  (de 
Luxeuil),  de  Vanverts,  de  Jonnesco,  de  Dartigues, 
de  Duplay  et  Cazin,  de  Lambolte,  la  thèse  de  Brisset 
silr  les  procédés  opératoires  dans  l’appendicite  à 
froid,  et  nous  n’avons  trouvé  nulle  part  mention  du 
procédé,  dans  l'opération  de  Mac  Bufney. 

Voici  quel  est  ce  procédé  : 

1»  Fermeture  du  péritoine.  —  Les  deux  lèvres  de 
l’incision  péritonéale  sont  soulevées  à  l’aide  de  trois 


pinces  de  Koclier,  deux  placées  aux  extrémités,  une 
troisième  au  milieu  de  l’incision,  solidarisant  ainsi 
les  deux  lèvres.  Eu  tirant  sur  les  trois  pinces,  on 
tend  le  péritoine  et  on  accole  les  doux  lèvres  ;  il  est 
alors  très  facile  do  passer  l’aiguille  à  la  manière  des 
couturières  qui  font  le  point  devant  (lig.  1).  Nous 
avons  employé  pour  ce  temps  différentes  aiguilles, 
suivant  que  nous  nous  servions  de  fil  métallique  ou 
de  fil  souple  :  le  bronze  exige  une  aiguille  de  Doyen 
droite  ou  de  très  faible  courbure;  le  crin,  la  soie  ou 
le  fil  de  lin  sont  facilement  passés  à  l’aide  d’une 
aiguille  de  Reverdin  droite  ou  demi-courbe.  Une  fois 
le  fil  passé,  on  enlève  les  pinces  de  Koclier,  et  le 
péritoine  se  plisse  par  simple  traction  sur  le  fil  (fig.  2). 
Il  faut  à  ce  moment  que  l’opéré  dorme  parfaitement 
bien;  s’il  vient  à  pousser,  il  faut  prendre  garde  de 


laisser  passer  l’épiploon  dans  les  interstices  des 
points  péritonéaux,  aussi  est-il  prudent  de  mettre 
une  pince  sur  les  deux  chefs  du  fil  au  ras  du  péritoine 
plissé. 

2°  Suture  des  deux  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse  dissociés.  —  Elle  se  fait  à  l’aide  du  fil  précé¬ 
dent  (AAr)  et  d’un  second  fil  (BB’).  Les  deux  extré¬ 
mités  du  lil  AA'  sont  passées  dans  chacune  des 
lèvres  de  la  dissociation,  au  niveau  de  la  moitié 


interne  de  cette  dernière  (lig.  3).  Le  deuxième  fil 
BB'  est  simplement  passé  dans  le  plan  musculaire. 
Il  faut  avoir  grand  soin  :  1°  de  passer  les  fils  à 


1  cm.  1/2  de  l’incision  dans  chacune  des  lèvres  muscu¬ 
laires,  de  façon  que  le  péritoine  plissé  soit  bien 
caché  derrière  le  plan  des  deü*  muscles;  2°  il  faut 
.  être  bien  sûr  que  les  fibres  du  tratisvei’Se,  en  grande 
partie  tendineuses  puisqu’elles  appartiennent  à 
l’aponévrose  d’insertion  de  ce  muscle,  sont  prises 
dans  la  suture.  11  est  en  effet  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  que  le  plan  profond,  sous-péritonéal,  soit  bien 
reconstitué.  Au  cas  contraire,  une  éventration  est 
toujours  à  craindre.  Aussi,  pour  éviter  Cêtte  fâcheuse 
complication,  avons-nous  pris  l’habitude  de  décoller 
soigneusement  le  transverse  du  péritoine,  avant 
l’ouverture  de  ce  dernier,  et  de  repérer  à  l’aide  d’Une 
même  pince  les  deux  muscles  petit  oblique  et  trans- 

3°  Suture  dé  l’incision  du  grand  oblique.  —  Les 
deux  fils  sont  passés  respectivement  dans  chacune 
13  13’ 


des  lèvres  du  grand  oblique  à  1  cm.  1/2  du  bord 
libre  (fig.  4),  puis,  pour  faire  chevaucher  les  deux 
lèvres  de  l’incision,  le  fil  externe  (BB')  est  en  outre 
passé  dans  le  bord  libre  de  la  lèvre  interne. 

4°  Suture  de  la  peau.  —  Les  deux  chefs  du  lil  BB' 
ou  fil  externe  sont  passés  dans  la  lèvre  externe  de 
l’incision  cutanée;  les  deux  chefs  du  fil  interne  ou 
AA',  dans  la  lèvre  interne  de  la  peau.  On  peut  alors 
serrer  chacun  des  fils  AA1  et  BB'  sur  un  petit  frag¬ 
ment  de  compresse  et  pratiquer  ensuite  l’affron¬ 
tement  et  la  suture  de  la  peau  avec  des  agrafes  ou 
des  crins.  Nous  préférons  agir  de  la  façon  suivante  : 
La  peau  est  affrontée  et  suturée  à  l’aide  d’un  surjet 


nu  crin  lin,  puis  une  petite  compresse  est  placée  sur 
la  suture  de  la  peau,  et  nos  grands  fils  AA'  et  BB' sont 
serrés,  les  chefs  supérieurs  AB  ensemble  d’un  côté  et 
les  chefs  inférieurs  BB'  de  l'autre  côté.  Pour  cela 
l’aide  fixe  solidement  les  deux  chefs  inférieurs  pen¬ 
dant  que  l’opérateur  noue  les  chefs  supérieurs. 
Lorsque  cette  ligature  est  effectuée,  l’aide  à  son  tour 
noue  les  deux  chefs  inférieurs.  Pour  enlever  les  fils 


ainsi  serrés,  il  suffit  de  sectionner  les  deux  chefs 
supérieurs  au  ras  de  la  peau  et  dè  tirer  sur  les  deux 
chefs  inférieurs. 

Avant  d’arriver  à  la  technique  susdécritè,  nous 
avons  tâtonné.  D’abord  nous  avons  pratiqué  une 
incision  cutanée  partant  du  bord  externe  du  droit  et 
se  dirigeant  vers  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  de 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Nos  fils  pouvaient 
alors  être  serrés  perpendiculairement  à  l’incision. 
Mais  celte  dernière,  pratiquée  trop  près  du  musole 
droit,  sectionnait  des  branches  assez  importantes  des 
tégumenteuses  abdominales  et  obligeait  à  deux  ou  trois 
ligatures  vusculaires.  L’incision  classique  pratiquée  à 
3  cm.  en  dedans  de  l’épine  iliaque,  à  condition  qu’elle 
soit  petite,  met  à  l’abri  de. ces  petites  hémorragies; 
une  seule  fois, sur  30  appendicites  opérées  suivant  celte 
méthode,  il  nous  a  fallu  faire  une  ligature  avec  un 
catgut  0. 

Nous  avons  également  employé  différentes  sortes 
de  fils  non  résorbables  :  le  bronze  d’aluminium,  le 
fil  de  lin,  la  soie  Cliaput,  le  crin  de  Florence.  Nüüs 
avons  délaissé  les  deux  derniers  pour  employer 
surtout  les  deux  premiers.  Le  crin  dé  Florence  casse 
assez  facilement  quand  on  le  serre  sur  une  compresse, 
la  soie  Chaput  s’effiloche. Un  peu. 

Nos  résultats  portent  à  l’heure  actuelle  sur  30  ma¬ 
lades  opérés,  tant  à  l’hôpital  Saint-Joseph  que  dans 
la  clientèle  privée.  Nous  n’avons  pas  eu  un  seul 
ennui,  ni  immédiatement  ni  tardivement,  la  paroi 
restant  parfaitement  solide. 

Cil.  VlLLANDKli, 
Chirurgien  adjoint  de  l’hôpital 
Saint-Joseph. 

MÉDECINE  PRATIQUE 


Un  nœud  simple  pour  là  ligaturé  du  cordon 
ombilical. 

Lorsqu’il  ligature  le  cordon  ombilical  après 
l’accouchement,  le  médecin  a  la  constante  préoccu-, 
palion  de  faire  un  nepud  qui  ne  glisse  pas  et  qui  ne 
se  desserre  pas.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  tripler  ou 
de  quadrupler  par  mesure  de  précaution  les  nœuds 
ordinaires  :  ce  serait  illusoire  ;  les  nœuds  les  plus 
solides,  en  effet,  sont,  en  général,  les  plus  simples, 
témoin  le  nœud  dit  «  de  couturier  »  employé  coux-am-, 
ment  dans  certaines  maternités,  en  particulier  dans 
la  région  lyonnaise.  Il  rend  de  très  grands  services 
par  la  rapidité  de  son  exécution  et  la  sécurité  qu’il 
donne  à  la  ligature.  Nous  allons  en  x-appeler  briève^ 
meut  le  mode  opéi-atoire,  excessivement  simple  : 

Le  fil  dé  Bretagne  (qu’on  emploiera  de  préférence 
à  la  soie,  qui  glisse),  d’une  longueur  de  25  à  30  cm., 
destiné  à  la  ligature,  sera  saisi  enti-e  le  pouce  et  le 


médius  gauche  par  une  de  ses  extrémités.  La  main 
droite,  saisissant  le  chef  libre  du  fil,  le  fait  passer 
par-dessus  l’index  gauche  tenu  en  extension,  puis  par- 
dessous  le  cordon  on  décrivant  un  mouvement  cir* 
culaire  qui  continue  exactement  celui  qu’on  avait 
commencé  de  décrire  pour  chai’ger  le  fil  sur  l’in¬ 
dex  gauche.  On  décrit  donc  une  boucle  complète 
enserrant  l’index  gauche  et  le  cordon.  On  fait  txhC 
deuxième  boucle  identique  à  la  première;  piliè,  lors¬ 
qu’on  est  revenu  au-dessus  de  l’index  gauche,  Ou  pâsâe 
le  chef  libre  du  fil  dans  les  deux  bûuclee  en  enfilant, 
pour  ainsi  dire,  ces  boucles  de  gauohe  £  droite.  Il  ne 
reste  plus  qu’à  tirer  sur  les  deux  ehefs  du  fil  pour 
exécuter  le  serrage  tout  en  veillant  à  éé  que  les 
boucles  soient  en  contact  l’une  de  l’autre.  L’examen 
attentif  du  schéma  ci-joint,  dressé  normalement  par 
rapport  à  l’opérateur,  permettra  de  se  familiariser 
avec  cette  petite  manœuvre  d’une  étonnante  éim'pli» 
cité  !  Le  nœud  de  couturier  est  excellent  dans  là 
majorité  des  cas  de  la  pratique  oouraMe.  Il  va  Sans 
dire  que,  dans  certains  cas  spéciaux,  il  faudra  r'éèô'ufir 
aux  modes  particuliers  de  ligatures  qui  sont  décrûs 
tout  au  long,  dans  les  classiques, 

Ch.  NoN-GÈRAkOlS: 
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LA'  PART 

DE  L’INSUFFISANCE  HÉPATIQUE 

DANS  L’HÉMATÉMÈSE  DES  CIRRHOSES 

■  Par  MM. 

A.  GODGET  et  R.  PIERRET 

Professeur  agrégé,  Interne  dos  Hôpitaux. 
Médecin  de  l’hôpital  Tenon. 


Bien  que  les  diverses  hémorragies  qui  sur¬ 
viennent  chez  les  hépatiques  ne  relèvent  évidem¬ 
ment  pas  d’un  processus  univoque,  il  est  clas¬ 
sique,  lorsqu’on  observe  chez  un  cirrhotique  un 
flux  sanguin  provenant  d’un  territoire  tributaire 
de  la  veine  porte,  d’invoquer  avant  tout  un 
facteur  mécanique  ;  en  ce  qui  concerne  en  parti¬ 
culier  l’hématémèse,  on  sait  le  rôle  capital  qui 
revient,  dans  sa  pathogénie,  à  la  surdistension 
compensatrice  des  voies  anastomotiques  entre  le 
système  porte  et  le  système  cave.  Si  l’on_  cons¬ 
tate  à  l’autopsie  des  varices  œsophagiennes, 
surtout  si-  l’on  a  la  chance  de  trouver  sur  l’une 
d’elles  le  pertuis  qui  a  livré  passage  au  sang,  la 
preuve  se'mble  ainsi  fournie  aussi  complètement 
que  possible,  et  il  peut  paraître  superflu  d’aller 
chercher  plus  loin. 

Quand  le  point  de  départ  du  raptus  sanguin 
échappe  à  l’autopsie,  on  se  rabat  soit  sur  l’alté¬ 
ration  des  radicules  portes  par  l’alcool  (Hanot), 
soit  sur  l’hémorragie  capillaire  en  nappe  par 
brusque  vaso-dilatation  (Debove  et  Courlois- 
Suffit),  explications  dont  le  défaut  est  d’être  plus 
ou  moins  hypothétiques.  Quant  à  l’insuffisance 
hépatique,  dont  l’influence  hémorragipare  est 
certaine,  on  l’invoque  surtout  pour  expliquer  les 
hémorragies  à  distance  (épistaxis, purpura),  dans 
la  pathogénie  desquelles  l’obstacle  à  la  circula¬ 
tion  porte  ne  peut  évidemment  jouer  aucun  rôle. 

Peut-être,  cependant,  cette  insuffisance  inter¬ 
vient-elle  plus  souvent  qu’on  ne  l’admet  en  géné¬ 
ral,  au  moins  à  titre  d’appoint,  dans  la  patho¬ 
génie  des  hémorragies  gaslro- intestinales  des 
cirrhotiques,  alors  même  que  celles-ci  existent 
seules,  en  l’absence  de  toute  autre  hémorragie. 
Cette  idée  a  déjà  été  exprimée  par  Gauthier, 
sous  l’inspiration  du  professeur  J.  Teissier. 

«  Le  plus  souvent  »,  dit-il,  «  nous  avons  noté, 
dans  les  jours  qui  ont  précédé  l’hémorragie,  de 
l’abattement,  de  la  céphalalgie,  de  la  courbature 
généralisée,  comme  au  début  d’une  maladie 
infectieuse.  »  Il  cite  même  deux  observations 
dans  lesquelles  se  trouve  signalée  une  notable 
élévation  de  température  immédiatement  avant 
l’hémorragie.  Dans  l’une  de  ces  observations, 
due  à  Ehrhardt,  un  cirrhotique,  dont  l’état  géné¬ 
ral  était  jusque-là  satisfaisant,  est  pris,  le  8  Mars, 
de  courbature  générale,  avec  douleurs  erratiques 
vagues,  langue  salé,  grand  abattement,  tempéra¬ 
ture  à  39”9.  Après  deux  oscillations  au-dessus 
de  39°,  la  température  monte  à  40"6,  et  le  malade 
rend  un  litre  et  demi  de  sang,  en  mélæna.  Les 
jours  suivants,  les  hémorragies  se  répètent,  sous 
forme  d’hématémèse  et  de  mélæna,  tandis  que  la 
température  continue  à  osciller  autour  de  40°,  et, 
le  21,  après  avoir  perdu  plusieurs  litres  de  sang, 
le  malade  succombe  dans  le  coma  hypothermique. 

Dans  l’autre  observation,  due  à  Debove  et 
Courtois-Suffit,  une  cirrhotique,  atteinte  d’ascite 
depuis  six  semaines,  est  prise  d’une  fièvre  assez 
forte.  Le  lendemain,  on  évacue  neuf  litres  de 
liquide.  Le  surlendemain,  hématémèse  de  300 gr., 
avec  diarrhée  persistante  et  un  peu  de  délire. 
Quelques  jours  plus  tard,  nouvelle  élévation  de 
température  et  hémalémèses  répétées;  le  lende¬ 
main,  délire  continuel,  nouvelles  hématémèses 
avec  mélæna.  La  malade  succombe. 

Dans  cès  deux  cas,  on  n’a  trouvé,  sur  aucun 
point  de  la  muqueuse  digestive,  ni  ectasies  vascu¬ 
laires,  ni  ulcérations,  et  l’origine  de  la  fièvre  est 
restée  également  indéterminée.  Gauthier’  pense  à 

1.  A.  Gauthier.  «  Les  hémorragies  gastro-intestinales 
dans  les  cirrhoses  du  foie  ».  77/.,  Lyon,  1895. 


une  infection  gastro-intestinale  dont  les  toxines 
n’auraient  pas  été  arrêtées  par  le  foie,  vu  l’insuf¬ 
fisance  de  cet  organe.  Il  rappelle  à  ce  propos 
les  hémorragies  gastro-intestinales  obtenues  par 
Charrin  avec  la  pyocyanine,  par  J.  Courmont  et 
Doyon  avec  la  toxine  diphtérique,  par  J.  Teissier 
et  Guinard  et  par  lui-même  à  la  suite  d’injections 
de  celte  toxine  et  surtout  de  la  toxine  du  pneumo- 
bacillus  liquefaciens  bovis. 

Il  y  a  quelques  années,  l’un  de  nous,  dans  une 
leçon  faite  à  la  clinique  de  Saint-Antoine’,  a 
rapporté  l’histoire  d’une  femme  de  33  ans, 
atteinte  de  cirrhose  de  Laënnec  typique,  d’ori¬ 
gine  alcoolique,  et  qui  succomba  à  une  hématé¬ 
mèse  foudroyante  un  mois  et  demi  après  le  début 
apparent  de  la  maladie.  Or,  quelques  jours  avant 
cette  hématémèse  terminale,  la  malade  avait  élé 
atteinte  d’une  angine  diphthéroïde  avec  tempéra¬ 
ture  subfébrile  et  tachycardie  très  prononcée 
(140  pulsations),  en  même  temps  que  s’entendait 
à  la  pointe  un  souffle  systolique  presque  piau¬ 
lant.  L’autopsie  montra  une  endocardite  verru- 
queuse  de  la  mitrale,  un  foie  clouté  et  gras,  et  des 
varices  œsophago-gastriques  sans  trace  de  rup¬ 
ture.  Il  ne  semble  guère  douteux  que  la  compli¬ 
cation  infectieuse  intercurrente  ait  joué  un  rôle 
dans  la  production  de  l’hémorragie  mortelle. 

Tout  récemment,  nous  avons  recueilli,  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle,  deux  observations  que 
l’on  peut  rapprocher  de  la  précédente  : 

Observation  I.  —  L...  (Yves),  56  ans,  serrurier, 
entre  à  l’hôpital  le  18  Avril,  parce  qu’il  est  gêné  pour 
respirer  et  qu’il  a  les  jambes  enflées. 

Sa  femme  est  morte  de  tuberculose  quelques  an¬ 
nées  auparavant.  Lui-même  aurait  toujours  été  très 
bien  portant  avant  l’atleclion  actuelle. 

C’est  seulement  il  y  a  trois  semaines  qu’il'aurait 
remarqué  que  ses  jambes  étaient  enflées  ;  depuis 
lors,  l’œdème  a  augmenté  progressivement.  A  cette 
même  date,  il  a  commencé  à  tousser. 

A  l’examen  du  malade,  on  remarque,  sur  la  face, 
quelques  varicosités  au  niveau  du  nez  et  des  pom¬ 
mettes,  et  une  teinte  subictérique  des  conjonctives. 
Les  membres  inférieurs  sont  infiltrés  d’un  œdème 
blanc,  mou,  remontant  jusqu’au  bassin  et  ayant  en¬ 
vahi  le  scrotum.  L’abdomen,  augmenté  de  volume, 
montre  une  circulation  veineuse  collatérale.  A  la  per¬ 
cussion,  on  constate  de  la  matité  dans  les  flancs  et 
sur  la  ligne  médiane  jusqu’à  l’ombilic;  pas  de  fluc¬ 
tuation  nette,  l’abdomen  étant  trop  distendu.  La 
limite  supérieure  du  foie  remonte  à  un  travers  de 
doigt  au-dessous  du  mamelon  ;  sa  limite  inférieure  est 
impossible  à  déterminer.  La  rate  semble  augmentée 
de  volume  à  la  percussion. 

Le  cœur  est  régulier,  avec  un  second  bruit  un  peu 
claqué.  Pouls  régulier,  à  88. 

Aux  poumons,  signes  d’emphysème  etde  bronchite; 
respiration  moins  nette  aux  bases. 

Constipation.  Pas  d’albuminurie. 

Signes  d’éthylisme  très  nets  :  crampes  dans  les 
mollets,  cauchemars,  pituites  malutinales,  tremble¬ 
ment  des  mains  et  de  la  langue. 

Les  jours  suivants,  l’œdème  du  scrotum  s’ac¬ 
centue,  et,  le  28  Avril,  on  pratique  la  paracentèse 
qui  évacue  7  litres  d’un  liquide  ciirin.  On  constate, 
après  celte  évacuation,  que  le  foie  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes  et  paraît  petit. 

Après  une  amélioration  passagère  survient  de  la 
diarrhée;  l’ascite  se  reforme  avec  un  gros  œdème  des 
membres  inférieurs,  et,  le  22  Mai,  on  fait  une  se¬ 
conde  paracentèse,  qui  donne  issue  à  10  litres  1  / 2  de 
liquide. 

Quinze  jours  plus  tard,  l’abdomen  est  de  nouveau 
très  augmenté  de  volume  et  très  tendu.  L’œdème  des 
membres  inférieurs  est  stationnaire.  On  trouve  des 
râles  de  congestion  pulmonaire  à  la  base  droite. 

Le  10  Juin,  teinte  subictérique  très  nette,  les  sclé¬ 
rotiques  sont  franchement  jaunes.  Il  se  produit  de  la 
diarrhée,  avec  quelques  vomissements  noirs.  Le  ma¬ 
lade  est  abattu  et  répond  difficilement;  à  3  heures  de 
l’après-midi,  troisième  paracentèse,  qui  retire  6  litres. 
Dans  la  soirée,  diarrhée  et  vomissements. 

Le  lendemain,  le  malade  se  sent  mieux.  Cependant 
le  pouls  est  à  126,  malgré  l’absence  de  fièvre,  et 
l’examen  des  urines  montre  un  léger  nuage  d’albu- 

Depuis  l’entrée  du  malade  dans  le  service,  malgré 
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l’emploi  des  diurétiques  (théobromine,  pilules  de 
Lancereaux),  la  diurèse  n’a  jamais  dépassé  600  cm1. 

Le  11  Juin,  le  malade,  se  sentant  mieux,  veut  abso¬ 
lument  sortir.  Revenu  chez  lui,  il  se  livre  à  de 
grands  excès  de  boisson  (d’après  les  renseignements 
fournis  par  son  neveu),  est  pris  de  vomissements,  et 
on  le  ramène  le  lendemain  à  l’hôpital. 

Il  est  dans  un  état  presque  complètement  coma¬ 
teux,  avec  le  nez  pincé,  une  dyspnée  très  marquée 
et  un  pouls  très  rapide.  Il  urine  sous  lui.  et  ses  uri¬ 
nes  tachent  le  linge  en  jaune  brun.  Les  téguments  ont 
pris  un  ton  à  la  fois  terreux  et  légèrement  bronzé. 
La  langue  est  sèche.  Le  malade  donne  l’impression 
d’un  sujet  sous  le  coup  d’une  intoxication  suraiguë. 

Le  17  Juin,  il  tombe  de  son  lit  pendant  la  nuit,  est 
pris  d’une  hématémèse,  d’ailleurs  modérée,  et  suc¬ 
combe. 

Examen  du  liquide  ascitique.  Ponction  du  22  Mai. 

—  Dans  le  culot,  cellules  endothéliales,  polynu¬ 
cléaires  peu  nombreux,  lymphocytes  et  rares  glo¬ 
bules  ronges.  Réaction  de  Rivalla  négative.  Réaction 
de  Gangi  peu  nette  :  léger  coagulnm  immédiat,  mais 
pas  de  prise  en  masse  le  lendemain.  Réaction  violette 
négative.  Albumine  :  21  gr.  90  par  litre. 

Ponction  du  10  du  in  1913.  —  Dans  le  culot,  rares 
globules  rouges.  Formule  leucocytaire  mixte,  avec 
prédominance  de  mononucléaires  moyens  et  surtout 
de  lymphocytes;  quelques  cellules  endothéliales. 

Réaction  violette  et  réaction  de  Gangi  négatives. 

La  réaction  de  Rivalta  semble  négative  ;  pourtant, 
après  trois  ou  quatre  minutes,  il  se  fait  une  coagu¬ 
lation  tardive,  qui  se  redissout  dans  un  excès  d’acide 
acétique.  La  réaction  paraît  donc  simplement  re- 

Le  réactif  d’Esbach  donne  un  précipité  immédiat 
et  abondant. 

Autopsie.  Cirrhose  de  Laënnec  typique  :  foie  petit 
et  clouté;  à  la  coupe,  sclérose  avec  stéatose.  Rate  de 
volume  normal,  avec  une  vieille  plaque  de  périsplé- 
nite  calcifiée.  Poumons  :  congestion  hypostalique  sans 
traces  de  lésions  tuberculeuses.  Reins  d’aspect  nor¬ 
mal.  Aorte  athéromateuse.  Estomac  plein  de  sang 
mélangé  de  caillots.  Pas  de  varices  gastriques  ni 
œsophagiennes  appréciables. 

A  l’examen  histologique  du  foie,  la  disposition  lo¬ 
bulaire  est  complètement  effacée.  Les  travées  cellu¬ 
laires  sont  groupées  en  nodules  de  volume  variable; 
sur  bien  des  points,  ces  travées  tendent  à  se  dislo¬ 
quer:  les  noyaux  cellulaires  sont  à  peine  visibles,  et 
certaines  cellules  sont  fragmentées,  comme  émiet¬ 
tées;  sur  le  bord  d’un  foyer  d’infiltration  leucocy¬ 
taire,  on  aperçoit  une  cellule  géante. 

Observation  II.  —  D...,  'il  ans,  artiste  lyrique, 
entre  le  17  Juin,  salle  Magendie. 

Depuis  près  de  deux  ans,  elle  se  plaint  de  troubles 
digestifs  :  anorexie  surtout  pour  la  viande,  vomisse¬ 
ments  le  malin  à  jeun. 

Elle  nie  toute  habitude  d’éthylisme,  quoiqu’elle 
ait  des  pituites  matutinales,  et  assez  fréquemment 
des  cauchemars  la  nuit;  elle  a,  en  outre,  du  trem¬ 
blement  des  doigts  et  de  la  langue. 

Depuis  deu.x  mois,  son  ventre  a  grossi  progres¬ 
sivement  et  les  troubles  digestifs  se  sont  accentués. 

Il  y  a  trois  semaines,  elle  aurait  fait  un  abcès  den¬ 
taire,  compliqué  d’une  adénite  suppurée  que  l’on  a 
été  obligé  d’ouvrir  et  qui  suppure  encore  un  peu  à 
l’heure  actuelle. 

La  malade  est  d’un  teint  assez  franchement  icté- 
rique,  surtout  accusé  au  niveau  de  la  paume  des 
mains  et  de  la  plante  des  pieds  ;  les  conjonctives  sont 
d’un  jaune  plus  accentué  ;  elle  présente  sur  la  face  et 
sur  le  tronc  de  petits  nævus,  ainsi  que  des  points 
pigmentés  brunâtres,  ceux-ci  surtout  sur  la  peau  de 
l’abdomen,  ainsi  que  sur  les  paupières. 

Les  membres  inférieurs  sont  légèrement  œdéma¬ 
tiés. 

Le  ventre  est  très  augmenté  de  volume  ;  la  peau  de 
l’abdomen,  très  sèche,  présente  des  vergelures  à  la 
partie  inférieure  surtout;  à  la  partie  supérieure,  ou 
constate,  plus  marquée  à  l’épigastre,  une  circulation 
collatérale  qui  n’est,  d’ailleurs,  pas  très  accentuée. 
La  malade  a  des  hémorroïdes,  dont  elle  ne  souffre 
pas.  La  cicatrice  ombilicale  est  déplissée,  mais  ne 
fait  pas  hernie. 

Ascite  libre,  assez  tendue,  donnant  nettement  la 
sensation  de  flot;  météorisme  épigastrique. 

Le  foie  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes  de  deux 
travers  de  doigt;  la  limite  supérieure  n’est  pas 
abaissée.  L’organe  est  dur  et  un  peu  sensible  au 
palper. 

La  rate  semble  augmentée  de  volume  à  la  perçus* 
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L'urine,  rare,  contient  du  pigment  biliaire,  ainsi 
que  des  traces  d'albumine,  mais  pas  'de  sucre.  Les 
matières  sont  peu  colorées. 

Traitement.  — -  Régime  lacté  intégral.  Théobromine, 
1  gr.  Celle-ci,  mal  supportée  par  l’estomac,  est  sup¬ 
primée  le  lendemain. 

Les  jours  suivants,  la  teinte  ictérique  s’accentue; 
la  malade  est  plus  abattue,  son  nez  se  pince,  ses  yeux 
s’excavent,  elle  a  maintenant  de  la  diarrhée,  les  urines 
sont  très  foncées  et  très  rares. 

Dans  la  nuit  du  21  au  22,  hématémèse  très  abon¬ 
dante,  suivie  de  mélæna. 

Malgré  le  traitement  (adrénaline,  injection  de  sérum 
de  cheval,  diète  absolue,  sauf  un  peu  de  boisson 
glacée  par  petites  quantités),  l’hémalémcse  persiste 
pendant  toute  la  journée,  sous  forme  tantôt  frac¬ 
tionnée,  tantôt  profuse,  avec  selles  sanglantes.  En 
même  temps,  la  dyspnée  fait  de  rapides  progrès.  La 
malade  succombe  le  23,  A  1  heure  du  malin. 

Pendant  tout  son  6éjour  dans  le  service,  la  tempé¬ 
rature,  normale  le  matin,  a  varié  le  soir  entre  37°8 
et  38°  \ . 

Aucune  ponction,  même  exploratrice,  n'a  été  faite, 
malgré  l'état  dyspnéique,  de  crainte  de  favoriser 
l'hémorragie. 

Les  urines  n’oul  pu  être  recueillies  en  totalité,  la 
malade  urinant  sous  elle,  mais  un  échantillon  a  pu 
être  prélevé  par  cathétérisme  la  veille  de  la  mort,  et 
le  dosage  des  éléments  azotés  a  donné  les  résultats 
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proportion  absolument  exceptionnelle,  qu'explique 
l’absence  presque  complète  d’alimentation,  jointe  A 
l'insuffisance  hépatique. 

L’examen  du  sang  a  été  pratiqué  A  la  même  époque. 
Le  sérum  donne  nettement  la  réaction  du  pigment 
biliaire.  Il  n’y  a  ni  fragilité  globulaire  anormale,  ni 
présence  d’hémolysines  dans  le  sérum.  Globules 
rouges  :  3.813.000.  Globules  blancs  :  3  i . 203 .  Cette 
leucocytose  paraît  due  A  l'abcès  cervical  encore  fislu- 
leux.  La  formule  leucocytaire  est  normale. 

Autopsie. —  A  l’ouverture  de  l'abdomen,  il  s’écoule 
en  abondance  un  liquide  jaune  brun. 

Le  foie,  volumineux,  pèse  2.020  gr.,  sa  forme  géné¬ 
rale  est  conservée;  sa  surface  est  finement  granu¬ 
leuse,  sa  consistance  ferme.  La  coupe  a  une  teinte 
presque  uniformément  jaune  d’or,  avec  un  reflet 
gras.  A  la  surface  de  la  capsule  deGlisson,  on  constate 
quelques  très  fines  granulations  blanchAtres. 

La  vésicule  contient  un  peu  de  bile  jaune  et  trois 
petits  calculs  pigmentaires  noirâtres,  mtîriformes,  do 
forme  irrégulière. 

Rate  de  volume  normal,  avec  fines  gianulations 
sur  la  capsule.  Reins  mous  et  très  pAles.  Le  pancréas 

Le  péritoine  présente  çA  et  IA  quelques  granulations 
tuberculeuses  ;  on  ep  trouve  également  sur  l'intestin. 
L'estomac  est  rempli  de  sang  liquide  mélangé  de 
caillots  en  partie  digérés.  Sur  la  portion  terminale 
de  l’œsophage,  on  trouve  un  lacis  longitudinal  do 
veines’ variqueuses  avec  un  perluis  très  net  sur  l'une 
d’elles. 

Quelques  granulations  au  sommet  droit  du  pou- 

Cœur  normal.  Aorte  athéromateuse. 

A  1  examen  histologique,  le  foie  se  montre  parcouru 
de  tractus  conjonctifs  très  nombreux,  les  uns  épais, 
les  autres  minces,  circonscrivant  des  espaces  très 
irréguliers,  au  niveau  desquels  on  ne  voit  générale¬ 
ment  plus  que  de  la  graisse,  sans  vestige  de  proto¬ 
plasma  ni  de  noyau.  Par  places,  seulement,  on  trouve 
cA  et  là  quelques  îlots  où  se  reconnaissent  des  cel¬ 
lules  hépatiques  sans  aucun  vestige  d’ordination,  se 
colorant  mal,  et  sans  noyau.  }1  n’y  a.  pour  ainsi  dire, 
plus  une  seule  cellule  hépatique  normale.  Néo-cana- 
licules  biliaires  assez  abondants  dans  les  travées 
scléreuses.  En  somme,  type  de  ciyrhqse  graisseuse. 

Reins  .  début  de  sclérose  de  quelques  glomérules; 
l’épithélium  des  tubes  contournés,  dans  son  ensem¬ 
ble,  se  colore  mal,  et  ne  montre  presque  plus  de  j 

Dans  la  première  de  ces  observations,  il  s’agit 
d  une  cirrhose  de  Laënnec  typique  ayec  stéatose, 
d’origine  certainement  alcoolique,  mais  compliT 
quée  de  quelques  lésions  tuberculeuses  récentes. 
Toutefois  cos  lésions  sont  extrêmement  discrètes  I 


et  l’on  ne  peut  vraiment  leur  attribuer  une  sé¬ 
rieuse  inlluence  sur  l’évolution  de  l’affection. 
Celle-ci  est  d'ailleurs  restée  apyrétique,  la  tem¬ 
pérature  s’étant  maintenue  jusqu'au  bout  entre 
36?  et  37?.  En  revanche,  c’est  en  pleine  insuffi¬ 
sance  hépatique  qu’est  survenue  l’hémorragie 
ultime.  Quelques  jours  avant  celle-ci,  nous  avions 
été  frappés  de  l’état  d’abattement  du  malade,  qui 
répondait  difficilement  aux  questions  et  délirait 
un  peu  la  nuit,  en  même  temps  que  le  subictere 
s’accentuait.  Se  sentant  un  peu  mieux  après  une 
ponction,  et  fatigué  du  régime  qu’on  lui  imposait 
à  l'hôpital, L...  voulut  absolument  sortir,  et  en  pro¬ 
fita  pour  boire  chez  lui  une  grande  quantité  de 
vin  b’anc.  Le  lendemain,  il  rentrait  dans  un  état 
demi-comateux  avec  une  vive  dyspnée,  un  pouls 
très  rapide,  une  langue  rôtie.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  se  produisit  l'abondante  gastrorra- 
gie  qui  ne  fit  qu’avancer  de  bien  peu  l’issue  fa¬ 
tale. 

Et  l’autopsie  montra,  dans  le  foie  sclérosé, 
des  lésions  diffuses  et,  par  places,  très  avancées, 
des  cellules  hépatiques. 

Sans  doute  l’excès  de  boisson  commis  la. veille 
par  L...  avait  pu  faciliter  l'hémorragie  non  seule¬ 
ment  en  donnant  le  coup  de  grâce  au  foie  malade, 
mais  aussi  en  contribuant  à  élever  la  pression 
dans  le  système  porte.  On  pourrait  également 
faire  observer  que  L...  avait  été  ponctionné 
quelques  jours  avant  sa  mort,  et  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  brusque  déplétion  abdominale  ainsi 
produite  a  paru  favoriser  la  rupture  vasculaire. 
Cette  objection  n’est  pas,  en  tout  cas,  applicable  à 
notre  seconde  observation. 

Ici,  précisément  dans  la  crainte  de  favoriser 
l’hémorragie,  nous  nous  sommes  abstenus  de 
toute  ponction,  et  pourtant  la  rupture  vasculaire 
ne  s’en  est  pas  moins  produite.  Chez  celle  ma¬ 
lade,  le  rôle  de  la  tuberculose  a  été  certainement 
beaucoup  plus  important  que  chez  le  précédent. 
11  s’agissait  d'un  type  de  cirrhose  hypertrophique 
graisseuse,  tel  qu’il  s’observe,  le  plus  souvent, 
chez  les  alcooliques  tuberculeux.  La  température 
vespérale  a  toujours  osci  lé  entre  37°8  et  38°4,  et 
l’autopsie  a  montré  des  granulations  récentes  au 
niveau  du  sommet  pulmonaire  droit  et  du  péri¬ 
toine.  Il  est  probable  que  cette  poussée  bacillaire 
a  contribué  A  produire  l’insuffisance  hépatique 

En  tout  cas,  celle-ci  n’était  pas  douteuse,  étant 
établie  cliniquement  (de  par  l’abattement,  la  diar¬ 
rhée  et  l'ictère) ,  urologiqucment  (de  par  le  coeffi¬ 
cient  d'acidose  extraordinairement  élevé)  et  ana¬ 
tomiquement,  puisque  le  foie  ne  contenait 
presque  plus  que  de  la  graisse  et  du  tissu  con¬ 
jonctif.  C’est  donc  au  cours  de  l’insuffisance  hé 
palique  la  plus  caractérisée  que  s’est  produite  la 
rupture,  ici  indiscutable ,  d'une  varice  œsopha- 

Est-ce  simple  coïncidence  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  On  a  prétendu,  il  est  vrai,  que  les  hémalé- 
mèses  s’observent  plus  souvent  dans  la  cirrhose 
liypei  trophique,  où  l’insuffisance  hépatique  est 
beaucoup  plus  rare  que  dans  la  cirrhose  atro¬ 
phique.  Mais  l'un  de  nous  a  montré1  que  cette  af¬ 
firmation  n’est  pas  justifiée.  Sur  les  44  ca<  de  la 
statistique  de  Prebje  *  où  le  volume  du  foie  se 
trouve  indiqué,  l’organe  était  10  fois  gros, 
30  fois  petit,  4  fois  de  volume  normal.  De  plus, 
parmi  les  foies  hypertrophiés,  il  faut  compter 
avec  la  cirrhose  graisseuse,  où  l'insuffisance  hé¬ 
patique  est  la  règle. 

Celle-ci  peut  évidemment  être  favorisée  par 
une  poussée  infectieuse  intercurrente,  le  plus 
souvent  de  nature  tuberculeuse,  mais  Gauthier 
nous  semble  gvoir  attribué  à  l’infection  un  rôle 
trop  exclusif.  Parfois,  comme  chez  notre  premier 
malade,  c’est  une  intoxication  surajoutée  qui  est 
la  cause  provocatrice  de  la  complication  terminale. 

1.  A.  Gouget.  —  «  Los  hémorrhagies  dans  les  cir¬ 
rhoses  ...  la  Leçons  de  clinique  médicale,  Paris,  1911. 
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En  résumé,  sans  contester  aucunement  l’im¬ 
portance  du  facteur  mécanique  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  hémorragies  gastro-intestinales  des  cir- 
rhotiques,  sans  méconnaître  la  réalité  ni  même  la 
fréquence  relative  des  cas  où  une  hématémèse 
mortelle  est  la  première  manifestation  appréciable 
d’une  cirrhose,  nous  croyons  qu’assez  souvent 
au  facteur  mécanique  vient  se  surajouter  un  fac¬ 
teur  toxique.  Nous  n’avons  pas  à  rappeler  que  les 
hémorragies  gastro -intestinales  s’observent  dans 
d>ulres  affections  hépatiques,  où  il  n’y  a  aucun 
obstacle  au  cours  du  sang  porte;  et,  d’ailleurs; 
la  fréquence  des  hémorragies  de  tout  siège, 
Uptamment  celle  ffe$  épistaxis,  sans  parler  des 
peijt.s  ntevus  (Bouchard),  qui  nous  montrent  au 
niveau  de  la  peau  la  lésion  déterminante  de  bien 
des  hémorragies  des  muqueuses,  témoigne  d’une 
altération  spéciale  d,es  petits  vaisseaux  dans  l’in¬ 
suffisance  hépatique  petite  pu  grande.  En  quoi 
consiste  exactement  celte  altération,  et  comment 
se  produit-plie?  C’est  ce  que  nous  ignorons,  mais 
son  pôle  semble  capital  dans  la  plupart  des  cas 
d’hémorragie  chez  les  hépatiques,  cirrholiques 
ou  autres. 

Nous  croyons  aussi  que  le  danger  d'hémorra¬ 
gie  par  brusque  décompression,  résultant  de  la 
ponction  de  l’ascite,  a  été  quelque  peu  exagéré. 
A  condition  de  ne  pas  évacuer  trop  vite  l’épan¬ 
chement,  on  rendra  toujours —  et  nous  entendons 
par  là  :  même  en  pas  d’hémorracie  récente  — plu? 
de  services  au  malade  ep  le  débarrassant  d’une 
hypertension  abdominale  qui  achève  de  gêner  le 
cours  du  sang  porte  et  d’entraver  la  diurèse, 
qu'en  respectant  l’ascite  dans  la  crainte  hypothé¬ 
tique  de  provoquer  une  hémorragie. 


L’ANTITOXINE  NORMALE  DU  PLASMA 

SON  ROLE  DANS  LA  PHYLAXIE  ET  L'ANAPHYLAXIE 
Par  M.  Louis  B0RY 


Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  article*,  que 
la  protection  de  l’organisme  vis-à-vis  d’un  élé¬ 
ment  étranger  n’était  definitivement  assurée, 
après  l’action  cytolytique,  que  par  la  neutralisa¬ 
tion  des  toxines  libérées  par  elle.  Que  celle-ci 
soit  insuffisante,  le  processus  cytolytique,  dont 
le  but  est  essentiellementprotecteur,  phylactique, 
devient  dangereux,  nocif,  anaphylactique. 

De  tous  les  faits  acquis  à  ce  jour  se  dégage 
une  noiion  certaine  :  immunité  et  anaphylaxie 
sont  deux  extrêmes  qui  se  touchent;  ce  sont  deux 
phénomènes  opposés  provoqués  par  une  même 
cause,  dans  des  conditions  différentes.  Celles-ci 
résident  dans  les  moyens  dont  dispose  l’orga¬ 
nisme  pour  se  protéger  contre  les  toxines  cellu¬ 
laires,  celles,  par  exemple,  des  corps  microbiens. 
Ce  n’est  pas  tout  que  désintégrer  les  microbes  et 
arrêter  leur  parasitisme  ;  il  faut  encora  éliminer 
sans  danger  les  substances  spécifiques  étran¬ 
gères  et  les  toxines  que  la  bactériolyse  a  libérées. 
Il  faut  pour  cela  les  empêcher  de  se  fixer  sur  les 
éléments  nobles  qui  les  aitirentpnrticulièrement  ; 
a  priori,  le  meilleur  procédé  serait  de  disposer 
sur  leur  passage  des  substances  analogues  à  celles 
des  cellules  et  dont  le  sacrifice  ne  serait  nulle¬ 
ment  préjudiciable  aux  phénomènes  de  la  vie  cel¬ 
lulaire.  Les  toxines  ainsi  déviées  le  long  du  che¬ 
min,  neutralisées,  seraient  inoffensives  à  leur 
arrivée  au  contact  des  Gellules.  L’organisme  ne 
paraît  pas  agir  autrement. 

Il  est  à  peu  près  démontré  que  dans  le  sang 
existent  à  l’état  libre  ( récepteurs  libres )  des  subs¬ 
tances  ayant  les  memes  affinités  chimiques,  la 
même  constitution  que  celles  qui  sont  réunies, 
fixées,  dans  l’architecture  cellulaire  ( récepteurs 
fixes).  Les  substances  étrangères  ayant  des  affi¬ 
nités  pour  ces  éléments  normaux  du  plasma  sont 
des  toxiques.  Chacune  des  substances  normales 


1.  L.  BoHy.  —  «  Introduction  à  l'étude  dos  Phénomènes 
de  Cvtolyse  »,  Presse  médicale,  n°  70,  27  août  1913. 


N°  104 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  24  Décembre  1913 


du  plasma  (albumines,  lécithine,  cholestérine, 
lipoïdes...),  correspondant  à  un  élément  donné 
des  cellules,  peut  être  considérée  comme  un  anli- 
toxique,  11  sature  d’emblée  le  toxique  pour  l'em¬ 
pêcher  de  se  fixer  sur  les  cellules.  Certaines  de 
celles-ci,  les  cellules  nerveuses,  par  exemple, 
opt  saps  doute  des  affinités  spéciales  qui  ne  sont 
pas  toujours  représentées  efficacement  dans  le 
plasma;  aussi  ces  éléments  sont-ils  plus  vulné¬ 
rables. 

Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  le  plasma 
sanguin  possède  un  pouvoir  protecteur  évident. 
En  réunissant  les  affinités  des  récepteurs  libres 
qui  le  lui  donnent,  nous  pouvons  le  désigner 
sous  le  nom  général,  représentatif  d’un  ensemble 
concourant  à  un  seul  but,  d 'antitoxine  normale  du 
plasma. 

Une  toxine,  n’étant  toxique  qu’en  raison  de 
ses  affinités  pour  telle  ou  telle  partie  constitutive 
d’une  cellule  vivante,  trouvera  donc  presque  tou¬ 
jours,  dans  l’antitoxine  normale,  l’élément  de 
celle-ci  qui  lui  correspond  et  doit  l’empêcher  de 
parvenir  telle  quelle  à  la  cellule  et  de  s’y  fixer. 
De  même  qu’une  seule  base  est  capable  de  s’unir 
à  une  grande  variété  d’acides,  l’antitoxine  est 
ainsi  valable  pour  toutes  les  toxines,  quelle  qu’en 
soit  l’origine.  Son  pouvoir  antitoxique,  en  appa¬ 
rence  multiple,  n’est  cependant  pas  le  résultat 
d’actions  antitoxiques  variées  et  d’agents  anti-  • 
toxiques  innombrables;  ceux-ci  sont  en  réalité  en 
nombre  limité;  ils  ne  sont  ni  plus  ni  moins  nom¬ 
breux  que  les  éléments  constitutifs  essentiels  des 
protoplasmes  cellulaires. 

Si  la  protection  normale  des  récepteurs  fixes 
est  assurée  par  l’existence,  en  quantité  suffisante, 
de  récepteurs  libres  correspondants,  une  dose 
déterminée  de  toxique  sera  supportée  sans  dom¬ 
mages. 

A.  Anaphylaxie  par  vice  de  constitution. 
—  Mais  que  la  protection  soit  insuffisante;  que, 
par  un  défaut  de  constitution,  les  récepteurs 
libres  viennent  à  manquer  pour  telle  ou  telle  ca¬ 
tégorie  de  récepteurs  cellulaires  fixes;  l’intoxica¬ 
tion  se  produira  d’emblée  aux  doses  les  plus 
faibles  du  toxique,  qui  normalement  seraient  tout 
à  fait  inofl'ensives.  Ceci  nous  explique  aisément 
ce  qu’on  pourrait  appeler  l’anaphylaxie  directe, 

1  ’ idiosyncrasie,  qui  ne  diffère  que  par  son  carac¬ 
tère  anormal  delà  sensibilité  normale,  naturelle, 
constante,  aux  grands  poisons,  c’esi-à-dire  ceux 
contre  lesquels  l'organisme  n’a  pas  de  récepteurs 
libres  suffisants  pour  les  neutraliser,  môme  it 
très  faible  dose. 

R.  Anaphylaxie  par  déviation  anti¬ 
toxique.  ■ — i  Supposons  maintenant  que,  à  la 
suite  d’une  première  injection  de  toxique,  tous 
les  récepteurs  libres,  ayant  pour  lui  des  affinités, 
soient  occupés  et  que  l’organisme  n’ait  pu  les 
reconstituer:  une  seconde  injection  du  même 
toxique  trouve  celui-là  désarmé  et  l’intoxication 
devient  efficace  aux  plus  faibles  doses;  une  injec¬ 
tion  seconde,  bien  inférieure  à  la  dose  mortelle 
habituelle,  entraînera  la  mort;  une  dose  inoffen- 
sive  en  injection  première  manifestera  une  action 
toxique  en  injection  seconde. 

C’est  l’anaphylaxie  véritable;  au  moment  de  la 
première  intoxication,  restée  inefficace,  il  y  a  eu 
déviation  ou  fixation  de  l’antitoxique,  que  l’arri¬ 
vée  d’une  dose  nouvelle  de  poison  trouve  occupé, 
incapable  par  suite  d’exercer  son  action  habi¬ 
tuelle  de  protection. 

Ainsi  l’anaphylaxie  nous  apparaît  comme  le 
résultat  d’une  véritable  réaction  de  Bordet-Gcn- 
.  gou,  portant  non  sur  le  complément,  mais  sur 
l’antitoxine  normale  du  plasma  et  s’effectuant 
dans  l’organisme  même. 

Tel  est  le  schéma  du  mécanisme  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques.  Il  est  en  réalité  plus 
complexe. 

Essayons  de  comprendre,  d’après  ce  principe, 
ce  qui  se  passe  dans  un  organisme  auquel  on 
injecte  à  deux  reprises  différentes,  suffisamment 


éloignées,  une  certaine  quantité  de  microbes. 

Il  semble  à  peu  près  certain  aujourd’hui  que  le 
noyau  toxique  dans  lequel  se  trouve  enfermée  la 
spécificité  d’une  bactérie  est  représenté  par  une 
substance  azotée,  la  toxine  pure,  adhérente  à  un 
corps  de  nature  probablement  lipoïde,  qui  paraît 
porter  les  principes  spécifiques  et  qui  l’entoure 
peut-être,  l’isole,  en  tout  cas  sature  momentané¬ 
ment  ses  affinités  chimiques  les  plus  dangereuses. 
Cet  ensemble  (toxine  pure  -j-  lipoïde  spécifique) 
est  donc  relativement  peu  toxique.  Nous  pouvons 
le  désigner  sous  le  nom  de  toxo-Upoïde  ou  A’ endo¬ 
toxine  du  corps  bactérien. 

Soit  une  première  injection  microbienne  à  un 
animal  neuf.  La  protolysine  libre1,  mais  surtout 
les  phagocytes,  désintègrent  les  microbes  et 
libèrent  avec  une  certaine  lenteur  l’endotoxine 
spécifique.  Celle-ci  est  retenue  dans  les  organes 
protecteurs,  le  foie  ou  la  rate  peut-être,  qui  len¬ 
tement  l’abandonnent  au  sang  circulant,  fixée  sur 
une  antitoxine,  qui  la  rend  inoffensive  pour  l’orga¬ 
nisme.  Mais  ce  complexe  antitoxine-endotoxine 
est  un  corps  nouveau,  possédant  la  propriété 
remarquable  d’être  spécifiquement  attiré  par  les 
éléments  figurés,  porteurs  de  la  même  toxine  et 
de  la  même  spécificité.  C’est  un  sensibilisateur \ 
Représentons  ce  complexe  sensibilisateur  spéci¬ 
fique  par  la  formule  A  TZ  où  le  groupe  T / 
(toxine  -f-  lipoïde  spécifique)  est  l’endo-loxine 
microbienne  dont  l’élément  T  est  saturé  par  l’anti¬ 
toxine  A. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Dans  l’un,  l’injection  première  trouve  l’orga¬ 
nisme  en  possession  d’une  quantité  insuffisante 
d’antitoxine;  le  complexe  toxo-antitoxique  formé 
est  de  formule  AT"  Z,  c’est-à-dire  est  sursaturé  de 
toxine.  Quand,  au  bout  de  quelques  jours  d’incu¬ 
bation,  ce  complexe  est  déversé  dans  la  circu¬ 
lation,  toute  l’antitoxine  disponible  a  été  saturée, 
et  le  complexe  reste  toxique;  au  lieu  de  favoriser 
la  régénération  des  récepteurs  correspondants  de 
l'antitoxine,  il  paraît  inhiber  cette  reproduction. 
Lorsque  surviendra  l’injection  seconde,  le  plasma 
possédera  un  sensibilisateur  spécifique,  capable 
d’entraîner  en  présence  du  complément  une  libé¬ 
ration  brusque  d’endotoxines,  peut-être  même  de 
toxines  pures;  mais  les  récepteurs  capables  de 
neutraliser  celles-ci  feront  défaut;  la  sursaturalion 
du  complexé  en  sera  augmentée  et  la  décharge 
finale  au  contact  des  éléments  nobles  est  inévi¬ 
table.  Même  si  la  dose  de  toxines  libérées  par 
l’injection  seconde  est  peu  considérable,  l’intoxi¬ 
cation  se  produira;  car  elle  est  d’une  part  la 
goutte  d’eau  qui  fait  déborder  le  vase  ;  d’autre  part, 
l’action  spécifique  et  violente  du  sensibilisateur, 
aidé  de  l’alexine,  peut  d’emblée  dissocier  même 
l’endo-loxine  et  libérer  la  toxine  pure;  enfin  la 
libération  rapide  de  çel(e-ci  lui  donne  sans  doute 
une  activité  considérable,  en  raison  de  l’état 
naissant  dans  lequel  elle  se  trouve,  au  moment  de 
son  dégagement  presque  immédiat  dans  le  sang 
lui-même. 


1.  Nous  désignons  ninsi  le  système  de  substances  qui 
donnent  aux  sérums  normaux  (prolosérums)  leur  pouvoir 
cytolytique  normal,  naturel,  généralement  très  faible. 
Nous  attribuons,  par  opposition,  le  nom  de  dcutérolysinc 
nu  système  qui  donne  aux  immunsérums  (deutérnsérums) 
leur  pouvoir  cytolytique  spécifique  et  plus  spécialement 
ti  la  seule  fraction  de  ce  système  qui  le  caractérise,  le 
différencie  de  celui  des  prolosérums,  c’csl-ii-dire  h  la 
sensibilisatrice,  à  l’ambocepteur  spécifique. 

2.  Or,  nous  savons  que  dans  les  deulcrosérums,  le  sen¬ 
sibilisateur  ou  dcutéroîysine  parait  être  formé  par  l'union 
de  l’endotoxine  spécifique  à  lu  fraction  initiale  de  la  pro¬ 
tolysine.  Cette  fraction  initiale  ne  serait  donc  nuire  chose 
que  l’antitoxine  normale  du  plasma;  même  dans  les 
sérums  normaux  elle  est  toujours  unie  à  un  noyau 
toxique,  conséquence  inévitable  de  la  vie  organique 
propre;  parfois  même  ce  noyau  toxique,  devenu  plus  im¬ 
portant,  peut  augmenter  la  toxicité  de  l'ensemble.  Car, 
suivant  lu  loi  générale  do  saturation  des  toxines  par  les 
antitoxines,  la  neutralisation  no  fuit  qu’affaib  ir  la  toxi¬ 
cité,  mois  ne  la  supprime  pas.  C  est  pourquoi  la  fraction 
initiale,  bien  que  constituée  essentiellement  par  l’anti¬ 
toxine  normale,  n’en  est  pas  moins  légèrement  toxique; 
nous  avons  vu  q  l’clle  pouvait  intervenir  dans  la  mise  en 
jeu  de  l’action  protulytique  ;  c’est  surtout  dans  l'action 
deutérolvtique  qu’elle  devient  manifeste. 


2°  Si;  nu  contraire,  l’injection  première  a  trouvé 
l’organisme  en  possession  d’une  quantité  d’anti¬ 
toxine  suffisante,  le  complexe  tnxo-antitoxiquc 
formé  est  de  formule  ATZ,  où  la  toxine  est  exacte¬ 
ment  neutralisée,  ou  bien  de  formule  A"TZoù 
l'antitoxine  est  en  excès.  En  pareil  cas,  non  seu¬ 
lement  le  complexe  n’est  plus  toxique,  mais 
encore  il  favorise  la  régénération  des  récepteurs 
antitoxiques  correspondants;  il  excite  l’organe 
chargé  de  cette  régénération  et,  suivant  la  loi  de 
Weigert,  elle  est  alors  surabondante,  supérieure 
à  la  nécessité.  Lorsque  survient  l’injection  se¬ 
conde,  le  plasma  contient  un  sensibilisateur 
(moins  actif  peut-être,  parce  que  moins  chargé  de 
toxines  spécifiques);  mais  il  contient  aussi  un 
très  grand  nombre  d’unités  antitoxiques.  Le 
sérum  étant  àla  fois  sensibilisateur  et  anlitoxiquc, 
la  proteclion  sera  complète,  efficace,  puisqu’elle 
aura  détruit  les  microbes  et  neutralisé  leurs 
poisons. 

L 'équilibre  phylactique  est  donc  établi  par  le 
balancement  entre  une  sensibilisation  d'intensité 
moyenne  et  une  protection  antiloxique  suffisante. 
Il  est  évident  qu’un  des  meilleurs  freins  de  l’in¬ 
tensité  de  La  sensibilisation,  autrement  dit  de 
l’action  deutérolytique  tout  entière,  c’est  la  limi¬ 
tation  de  la  quantilé  d’alexine  ou  complément 
disponible  dans  le  sérum.  On  sait,  en  effet,  que 
lorsque  la  sensibilisation  des  antigènes  est  arrivée 
à  une  certaine  limite,  le  nombre  des  cellules 
dissoutes  dépend  uniquement  de  la  proportion 
d’alexine  (Remy,  Canlacuzènc).  Une  forte  quan¬ 
tité  de  sensibilisateurs  peut  donc  ne  pas  déter¬ 
miner  de  phénomènes  anaphylactiques,  si  l’alexine 
est  peu  abondante;  la  dissolution  sera  faible, 
lente  et  la  neutralisai  ion  du  toxique  progressive. 
L’abondance  de  l’alexine,  au  contraire,  déchaînera 
l’anaphylaxie.  La  diminution  ou  la  disparition  du 
complément  après  le  choc  anaphylactique  est 
une  preuve  de  l’importance  de  ce  facteur  dans  la 
genèse  des  phénomènes. 

On  voit  combien,  dans  l’élat  de  phylaxie  ou 
d’immunité,  la  protection  de  l'organisme  est  liée 
non  pas  seulement  à  la  destruction  des  microbes, 
mais  encore  à  la  neutralisation  de  leurs  endo¬ 
toxines. 

Si  nous  appelons  anaphylo-toxines  (  F  ri  ed  berger) 
les  endotoxines,  qui,  par  leur  libération  trop 
rapide  des  corps  microbiens  auxquels  elles 
adhèrent,  provoquent  l’anapltylaxic,  la  protection 
normale  et  complète  de  1  organisme  nous  appa¬ 
raîtra  comme  l'expression  d’une  anti-anaphy lotie 
naturelle,  analogue  à  celle  qu’on  obtient  artificiel¬ 
lement,  par  l’expérience,  sur  des  animaux  préala¬ 
blement  anaphylactisés.  Elle  est  liée  à  l'existence 
et  à  la  reproduction  rapide  en  quantité  suffisante 
de  sub-tances  que  nous  pourrions  appeler  anli- 
anaphyloloxines,  mais  qui  en  réalité  ne  sont  que 
les  éléments  du  complexe  normal  anlitoxiquc , 
formé  de  tous  les  récepteurs  libres  du  plasma. 
Elles  expliquent  l’accoutumance  rapide  et  la  pro¬ 
tection  qui  lui  est  subordonnée;  c’est  pourquoi 
nous  croyons  que  c’est  compliquer  l’explication 
des  phénomènes  anaphylactiques  que  de  les  diviser 
en  phénomènes  de  phylaxie  (protection)  et  phé¬ 
nomènes  de  synéthie  (accoutumance).  Les  pre¬ 
miers  dépendent  des  seconds  :  la  protection  vis- 
à-vis  des  toxiques  est  étroitement  dépendante  de 
V accoutumance  plus  ou  moins  rapide  aux  poisons, 
quelles  que  soient  leur  origine  et  leur  nature;  la 
seule  différence  qui  existe  pour  l’organisme  dans 
le  fait  de  se  protéger  contre  un  toxique  banal  ou 
contre  une  toxine  cellulaire,  c’est  que  dans  le 
premier  cas  la  réaction  est  directe,  dans  l’autre 
elle  est  secondaire  à  une  première  action  de  l'in¬ 
dividu  qui,  pour  se  garantir  d’une  invasion 
étrangère,  est  obligé  de  détruire  les  envahisseurs 
et  de  libérer  le  toxique,  peut  être  assez  banal, 
qui  est  fixé  dans  leur  substance.  Dans  le  premier 
cas,  la  phylaxie  est  le  résultat  direct  des  facultés 
synéthiques  de  l’organisme;  dans  le  second, 
celles-ci  ne  trouvent  à  s’exercer  qu’après  la  libé¬ 
ration  par  cytolyse  du  poison  microbien,  dont  les 
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propriétés  spécifiques  persistent  sans  doute,  mais 
dont  les  affinités  chimiques  sont  seules  désormais 
importantes.  • 

C’est  pourquoi  les  anaphylotoxines,  quand  on 
les  a  obtenues  in  vitro  (Friedberger,  Neufeld, 
Dold,  Aronson,  Seitz,  Miillcr,  etc.),  paraissent 
n’avoir,  au  point  de  vue  de  leurs  effets,  aucune 
spécificité.  Rien  ne  différencierait,  si  ce  n’est  la 
question  de  proportion,  les  endotoxines  des  dif¬ 
férents  microbes,  dont  la  spécificité  n’exclut  pas 
les  affinités  générales  de  leur  substance.  D’après 
Aronson,  le  principe  essentiel  de  l’anaphylo- 
toxine  serait  une  base  organique  formée  aux 
dépens  de  l’histidine  ou  d’une  substance  apparte¬ 
nant  au  groupe  des  histones.  Pour  Besredka  et 
Stroebel,  le  poison  anaphylactique  serait  un  dé¬ 
rivé  pcptonique,  une  «  pepto-toxine  ». 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  nature  de  la  toxine,  plus 
ou  moins  pure,  libérée  par  la  lyse  des  corps 
microbiens,  une  conclusion  est  certaine,  c’est 
que  la  sensibilisation  d’un  organisme,  sa  prédis¬ 
position  au  choc  anaphylactique,  dépend  d’un 
facteur  essentiel,  l’insuffisance  des  facultés  syné- 
thiques  normales  vis-à-vis  de  cette  toxine,  autre¬ 
ment  dit  de  l’insuffisance  ou  de  la  déviation  du 
groupe  correspondant,  du  récepteur  libre,  de 
l’antitoxine  normale  du  plasma. 

Celte  conception  nous  parait  avoir  l’avantage, 
tout  en  étant  d’accord  avec  la  logique  et  l’expé¬ 
rience,  de  nécessiter  pour  son  exposé  le  minimum 
d’expressions  nouvelles.  Il  suffit  de  parler  d’anti¬ 
corps  sensibilisateurs,  de  toxines  et  d’antitoxines 
et  de  donner  aux  récepteurs  d’Ehrlich  la  signi¬ 
fication  la  plus  simple,  que  les  abstractions  de  la 
théorie  des  chaînes  latérales  n’ont  pas  permis 
à  Ehrlich  lui-même  de  conserver. 
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A  propos  du  clapotage  gastrique.  —  M.  Hayem 
rappelle  que  le  clapotage  n’est  pas  caractéristique 
d’iine  dilatation  de  l’estomac  :  on  le  trouve  aussi  dans 
la  ptose  de  l’estomac.  Le  clapotage  indique  la  limite 
inférieure  de  l’estomac  et  il  ne  faut  pas  confondre  la 
ptose  et  la  dilatation. 

M.  Hayem  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  l'insuf¬ 
flation,  dont  il  vaule  les  résultats  et  la  facilité,  sans 
méconnaître  l’intérêt  de  l’examen  radiologique.  A  ce 
propos,  il  rapporte  l'observation  d’unefemme,  atteinte 
de  dyspepsie  avec  clapotage,  chez  laquelle  l’insuf¬ 
flation  permit  d’éliminer  le  diagnostic  de  dilatation 
et  de  faire  celui  de  ptose. 

Occlusion  incomplète  de  l'intestin.  —  M.  Lion 
expose  les  caractères  de  l'occlusion  incomplète  de 
l’intestin,  qui  donne  des  signes  de  fausse  ascite.  On 
peut  faire  le  diagnostic  par  le  bruit  de  clapotage 
intestinal  qui  est  semblable  au  bruit  gastrique  et 
dont  la  localisation  et  l’étendue  variable,  peuvent 
prêter  à  confusion  avec  ce  dernier.  On  évite  les 
erreurs  en  vidant  l’estomac  de  son  contenu  ou  en 
l’insufflant,  ce  qui  ne  modifie  pas  le  clapotage  intes¬ 
tinal  Ce  signe  se  rencontre  daus  toutes  les  variétés 
de  sténose  incomplète. 

Sur  la  valeur  de  l’albuminose  céphalo-rachidienne 
dans  l’appréciation  de  l'hypertension  intracrânienne. 

_  M.  Henri  Claude.  La  constatation  de  l’albumi- 

nose  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  guide  plus  sûr  dans  l’appréciation 
de  l’hypertension  intracrânienne  que  la  mesure  de  la 
pression  au  moyen  du  manomètre,  même  au  point  de 
vue  de  l’indication  opératoire,  ainsi  que  l’a  avancé 
M.  Sicard.  11  n’existe  pas  un  parallélisme  constant 
entre  l’hyperalbuminose  et  l'augmentation  dépréssion. 
Ch- z  un  jeune  garçon  de  11  ans,  atteint  d’un  gliome 
du  cervelet  vérifié  à  l’autopsie,  et  qui  avait  présenté 
les  signes  généraux  d’hypertension,  la  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  contenant  des  traces  à 
peine  appréciables  d’albumine,  et  le  manomètre  révéla 
une  pression  de  90  cm.  d’eau.  Par  la  brèche  d’une 
craniectomie  décompressive,  on  pratiqua  une  série 
de  ponctions  du  ventricule  latéral  qui  indiquèrent 
toujours  une  pression  oscillant  entre  60  et  45  cm. 
d’eau,  et  l'on  ne  constata  jamais  d'albumine.  L’albu- 


I  minose  céphalo-rachidienne,  s’observant  dans  des  pro¬ 
cessus  inflammatoires  divers  et  notamment  dans 
certains  cas  de  méningite  séreuse  (Quincke),  ne  peut 
servir  à  établir  seule  le  diagnostic  d’une  compression 
d’un  pronostic  sévère.  La  réunion  des  divers  élé¬ 
ments  —  mesure  de  la  pression,  dosage  des  consti¬ 
tuant,  chimiques  et  examen  cytologiques  -  est  néces¬ 
saire  pour  pouvoir  apprécier  le  degré  et  le  caractère 
de  gravité  d’un  syndrome  d’hypertension  intracra- 

—  M.  Sicard  estime  qne  la  stase  papillaire  est  le 
meilleur  signe  pour  décider  l’intervention. 

—  M.  Guillain  ajoute  que  la  pression  du  liquide 
qui  s’écoule  par  la  ponction  lombaire  ne  donne  pas 
toujours  la  mesure  de  la  tension  intracrânienne,  car 
des  adhérences  méningées  peuvent  empêcher  la  com¬ 
munication  entre  les  espaces  cérébraux  et  rachi- 

Cranlocentèse  et  injections  sous-arachnoïdiennes 
cérébrales.  —  MM.  Sicard  et  Reilly  présentent  une 
instrumentation  et  une  technique  de  craniocentèse 
médicale  destinée  à  la  pratique  générale  des  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  cérébrales.  Ils  ont  pu,  par 
cette  méthode,  ne  nécessitant  qu’une  anesthésie  très 
localisée  et  d’une  exécution  facile,  rapide  et  non 
douloureuse,  injecter  sous  l’arachnoïde  cérébrale 
des  paralytiques  généraux  des  doses  minimes  de  néo- 
salvarsan  de  2  à  3  milligr.  qui  ont  été  parfaitement 
tolérés,  avec  amélioration  consécutive  des  malades. 

Fluxions  thyroïdiennes.  —  MM.  Achard  et  Des- 
bouis.  Les  fluxions  thyroïdiennes,  ou  thyroïdites 
aiguës  non  suppurées  des  auteurs,  s’observent  au 
cours  de  maladies  générales  très  variées.  On  a  sou¬ 
vent  signalé  leur  relation  avec  la  tuberculose. 

MM.  Achard  et  Desbouis  en  ont  observé  2  cas: 

Dans  le  premier,  chez  un  homme  de  45  ans  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire,  brusquement  le  cou  gros¬ 
sit  et  devint  douloureux.  Le  (corps  thyroïde  était 
gros  et  dur,  sans  aucun  signe  de  basedowisme.  En 
quelques  jours,  la  tuméfaction  disparut  presque  entiè¬ 
rement.  Mais,  au  bout  de  trois  semaines,  tandis  que  se 
développait  une  phlébite  double,  elle  reparut  indo¬ 
lente.  La  mort  survint  brusquement  après  vingt- 
quatre  heures  de  coma.  A  l’autopsie,  on  trouva  des 
lésions  de  méningite  tuberculeuse  et  de  phtisie  cavi¬ 
taire.  Le  corps  thyroïde  pesait  70  gr.  ;  l’examen  mi¬ 
croscopique  montra  de  la  congestion  avec  hémor¬ 
ragies  interstitielles,  des  vésicules  distendues  par  la 
matière  colloïde,  laquelle  remplissait  aussi  certains 
espaces  lymphatiques.  Nulle  part  on  ne  trouva  de 
tubercules  dans  les  glandes. 

La  seconde  observation  concerne  une  femme  de 
31  ans,  chez  laquelle,  à  l'occasion  d’une  infection 
aiguë  légère  et  indéterminée,  accompagnée  de  con¬ 
gestion  pulmonaire,  d’état  saburral  et  d’herpès,  le 
corps  thyroïde  grossit,  puis  diminua  après  quelques 
jours.  Peut-être  existait-il  auparavant  déjà,  chez  cette 
malade,  un  peu  d’augmentation  du  corps  thyroïde. 
On  ne  trouvait  pas  de  signes  de  tuberculose  avérée, 
mais  la  malade  avait  eu  des  bronchites. 

La  pathogénie  de  ces  faits  présente  quelque 
obscurité.  L’autopsie  du  premier  cas  a  montré 
l’absence  de  tubercules  thyroïdiens.  Expérimentale¬ 
ment,  Roger  et  Garnier  ont  pu  produire  des  lésions  du 
même  genre  avec  des  toxines  microbiennes.  Mais  on 
ne  peut,  dans  les  deux  cas  précédents,  affirmer  qu’il 
s’agissait  de  toxines  tuberculeuses.  Il  semble  seule¬ 
ment  que  la  fluxion  thyroïdienne  se  soit  produite  à 
l’occasion  d’un  processus  aigu  :  aggravation  des 
lésions  pulmonaires  et  phlébite  dans  le  premier  cas, 
infection  aiguë  légère  dans  le  second. 

Empoisonnement  oxalique  avec  néphrite  aiguë. 
—  MM.  Achard  et  Leblanc  ont  observé,  chez  une 
femme  de  68  ans,  un  empoisonnement  par  le  sel 
d’oseille  dans  lequel,  à  la  différence  des  cas  ordi¬ 
naire,  les  troubles  nerveux  et  digestifs  ont  été  peu 
marqués  et  les  accidents  de  néphrite  ont  tenu  le  pre¬ 
mier  plau. 

On  n’a  pu  fixer  la  dose  absorbée,  à  cause  des 
vomissements  presque  immédiats.  La  malade  n’uri¬ 
nant  pas,  on  la  sonda  et  l'on  recueillit  seulement 
100  cm3  le  premier  jour,  200  le  second  et  400  le  troi¬ 
sième.  L’urine  contenait  beaucoup  d’albumine 
(jusqu’à  12  gr.  pour  1.000)  et  des  cylindres.  Il  n’y  eut 
pas  de  signes  imputables  à  l’urémie,  si  ce  n’est  un 
peu  de  torpeur  et  de  la  céphalée,  les  vomissements 
s’expliquant  par  l’irritation  du  tube  digestif.  Pourtant 
l'azotémie  s’éleva  jusqu’à  3  gr  48  pour  1000.  Celte 
ascension  se  fit  pendant  que  l'oligurie  diminuait  et  que 
le  perméabilité  rénale,  explorée  par  la  recherche  de 
la  constante  et  l’élimination  provoquée,  allait  en 
augmentant.  C’est  que  le  rétablissement  graduel  de 


la  perméabilité  rénale  ne  permettait  pas  encore  au 
rein  d’éliminer  tout  ce  qu’il  recevait  d’urée.  Mais, 
quand  l'accumulation  de  l’urée  cessa  de  se  produire, 
l’azotémie  baissa  d’une  façon  rigoureusement  paral¬ 
lèle  à  la  valeur  de  la  constante. 

Il  est  à  remarquer  que,  vu  la  très  petite  quantité 
d’urine  sécrétée  les  premiers  jours,  l’urée  devait  s’y 
trouver  à  la  concentration  maxima.  Or  cette  concen- 
tralion  de  l'urée  n’atteignait  que  8  gr.  1  pour  1.000  au 
lieu  de  45  à  55  à  l’état  normal.  La  concentration 
maxima  indique  seulement  la  qualité  de  parenchyme 
sécrétant  mais  non  son  étendue,  le  parenchyme  dé¬ 
truit  ne  comptant  pas.  Dans  la  sclérose  rénale,  où  les 
diverses  parties  du  rein  présentent  des  degrés  très 
inégaux  d’altération,  la  concentration  maxima  corres¬ 
pond  sans  doute  à  la  valeur  moyenne  du  parenchyme 
sécrétant.  Dans  les  néphrites  diffuses  et  uniformes, 
elle  répond  vraisemblablement  assez  bien  à  la  qua¬ 
lité  réelle  de  l’ensemble  du  parenchyme.  C’est  pro¬ 
bablement  dans  certaines  néphrites  aiguës  qu’elle 
peut  descendre  le  plus  bas. 

La  malade  se  rétablit  en  un  mois,  mais  conserva 
des  traces  d’albumine  dans  l’urine.  L’azotémie  était 
tombée  à  0  gr.  20,  la  constante  à  0,09  et  l’élimination 
provoquée  se  faisait  bien. 

Tétanos  grave.  Sérothérapie  massive.  Guérison. 
—  MM.  Castaigne,  Touraine  et  F  rançon  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade,  atteinte  de  tétanos 
grave,  qu’ils  ont  traitée  par  des  injections  massives  de 
sérum  antitétanique  et  qui  a  guéri.  11  s’agissait  d’une 
jeune  fille  de  14  ans.  qui  fut  traitée  le  cinquième  jour 
après  l’apparition  des  accidents  et  qui  présentait  des 
signes  d'intoxication  bulbaire.  En  treize  jours,  elle 
reçut  760  cm5  de  sérum,  dont  145  par  le  rachis  et 
350  dàns  les  veines.  Cette  dose  considérable  n’a  pas 
été  suivie  d’accidents  sériques  plus  marqués  que 
dans  les  observations  analogues  où  les  doses  ont 
été  pourtant  bien  moindres. 

Comme  MM.  Oulmont  et  Dumont,  Merle,  les  au¬ 
teurs  ont  constaté  une  légère  recrudescence  des 
symptômes  quand,  en  présence  de  l’amélioration,  on 
restreint  les  doses  de  sérum.  Cette  recrudescence  a 
été  bénigne  et  passagère,  et  l’on  peut  se  demander 
s’il  s'agit  d’une  véritable  rechute  ou  d’une  hyperexci¬ 
tabilité  des  nerfs  au  moment  de  la  convalescence. 

—  M.  Netter  croit  qu’il  y  a  intérêt  à  employer  de 
très  petites  doses  de  sérum  et  que  l’insuffisance  des 
doses  explique  la  médiocrité  des  résultats  obtenus 
jusqu’ici.  On  peut  avoir  de  très  beaux  résultats. 

—  M.  Josué  a  vu  guérir  deux  cas  de  tétanos,  aux¬ 
quels  il  a  injecté  des  doses  très  élevées,  jusqu’à 
50  cm3,  par  jour.  Les  contractures  reprenaient  dès 
qu’on  cessait  les  injections. 

Les  injections  sous-cutanées  ont  paru  donner  de 
meilleurs  résultats  que  les  injections  intraveineuses. 

Ependymite  séreuse  séquelle  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  Syndrome  d’hydrocéphalie  aiguë,  ab¬ 
sence  de  modifications  papillaires.  —  M.  Lagane 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  6  ans  qui, 
quinze  jours  après  une  atteinte  de  méningite  cérébro- 
spinale  aiguë  à  méningocoques,  traitée  par  la  sérum- 
thérapie  et  cliniquement  guérie,  présenta  brusque¬ 
ment  un'syndrome  d’hypertension  intracrânienne.  Le 
liquide  céphalo-rachidien,  clair  et  d’aspect  cellulaire 
normal,  était  très  hypertendu.  Mais  il  n’existait  aucune 
modification  de  la  papille.  L’absence  de  ce  signe  fit  dif¬ 
férer  la  craniectomie  décompressive.  Les  ponctions 
lombaires  se  montrèrent  complètement  insuffisantes  à 
modifier  les  signes  cliniques,  et  la  mort  survint  rapi¬ 
dement. 

La  vérification  des  lésions  montra  la  distension 
énorme  des  ventricules  cérébraux  par  un  liquide 
céphalo-rachidien  clair  et  la  présence  d’adhérences 
qui  unissaient  le  bulbe  à  la  face  inférieure  du  cerve¬ 
let  et  oblitéraient  les  trous  de  Magendie  et  de  Luschka. 
L’examen  histologique  permit  de  constater  l’inflam¬ 
mation  subaiguë  de  la  couche  épendymaire,  des  alté¬ 
rations  assez  marquées  et  assez  étendues  des  cellules 
nerveuses  dans  la  zone  sous-épendymaire,  des  lésions 
inflammatoires  légères  des  plexus  choroïdes. 

Ces  faits  montrent  combien  des  lésions  épendy- 
maircs  et  sous-épendymaires  accompagnent  facile¬ 
ment  les  processus  infectieux  méningés,  et  combien 
des  séquelles  impossibles  à  prévenir  peuvent  assom¬ 
brir  le  pronostic  des  méningites  cérébro-spinales.  Ils 
montrent,  de  plus,  que  les  syndromes  hydrocéphali¬ 
ques  à  évolution  plus  ou  moins  aiguë,  que  l’on  cons¬ 
tate  assez  fréquemment  sans  pouvoir  préciser  leur 
principe,  doivent  souvent  relever  d’un  processus 
infectieux  antécédent  passé  inaperçu. 

La  craniectomie  décompressive  est  classiquement 
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opposée  à  ces  cas  el  souvent  avec  plein  succès.  La 
ponction  lombaire  est  insuffisante  et  peut  même  être 
dangereuse. 

Pourquoi  la  stase  papillaire,  qui  est  l’indication  la 
plus  nette  de  l’intervention,  a-t-elle  manqué  dans  ce 
cas  ?  L’hypothèse  la  plus  plausible  est  la  courte  durée 
qu’a  eue  ici  l’hydrocéphalie.  Pratiquement,  on  doit 
se  rappeler  l’infidélité  possible  de  ce  signe  de  valeur 
et  soupçonner  l’hydrocéphalie  interne  à  l’existence  des 
autres  éléments  du  syndrome  d’hypertension  L’inter¬ 
vention  logique  qui  pourrait  peut-être  être  tentée 
serait  la  trépanation  crânienne  suivie  de  ponction  des 
ventricules  latéraux,  avec  évacuations  prudentes  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Un  cas  de  parotidite  double  non  suppurée  surve¬ 
nue  pendant  la  cure  de  repos  d’un  ulcère  gastrique 
hémorragique.  —  MM.  Le  Noir  et  Gardin  commu¬ 
niquent  l’observation  d’un  malade  de  35  ans,  atteint 
d’ulcère  de  l’estomac  à  forme  hémorragique,  chez 
qui,  pendant  le  cours  du  traitement  par  la  diète,  se 
déclara  une  parotidite  double  terminée  rapidement 
sans  suppuration. 

Us  insistent  sur  la  rareté  de  cette  complication,  au 
moins  en  France,  sur  sa  bénignité  dans  le  cas  observé 
et  surtout  sur  les  conditions  étiologiques. 

La  palhogénie  en  fut  complexe  ;  la  diète  absolue 
në  paraît  pas  pouvoir  être  seule  invoquée  et  l’hé¬ 
morragie  récente  et  abondante  doit  être  considérée 
comme  un  facteur  d’importance  égale.  Cette  paroti¬ 
dite  de  l’ulcère  gastrique  doit  être  rapprochée  des 
parotidites  post-opératoires. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits  est  que 
la  diète  orale  instituée  à  la  suite  d’hémorragies  ne 
doit  pas  être  trop  rigoureuse  ni  trop  prolongée  et 
que  les  soins  préventifs  de  l’infection  buccale  doivent 
être  observés  strictement. 

—  M.  Hayem  confirme  la  rareté  de  celte  com¬ 
plication,  dont  il  n’a  observé  que  deux  cas  chez  des 
malades  atteints  d’affections  gastriques. 

Perforation  de  l’estomac  suivie  de  péritonite.  — 
M.  Pissavy  communique  l’observation  d’un  homme 
de  44  ans  entré  dans  son  service  avec  des  signes  de 
péritonite  et  une  anémie  intense. 

La  malade  ne  succomba  qu’au  bout  d’un  mois  el, 
à  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  généralisée, 
consécutive  à  la  perforation  d’un  cancer  du  pylore. 
La  perforation  était  dissimulée  dans  les  végétations 
cancéreuses  et  la  longue  durée  de  la  maladie  était  due 
à  ce  que  l’infection  du  péritoine  s’était  faite  lente- 

P.  Halbron. 
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Signification  de  l’albuminurie.  —  M.  Paulesco, 
d’après  des  recherches  expérimentales,  estime  que 
l’albuminurie  est  l’expression  d’un  catarrhe  rénal, 
c’est-à-dire  d’un  état  de  congestion,  avec  troubles 
nutritifs  des  cellules  glandulaires  et  sécrétion  anor¬ 
male  consécutive. 

Le  lait  des  femmes  tuberculeuses.  —  M.B.Auchë 
rappelle  les  divers  résultats  qui  ont  été  publiés  sur 
le  passage  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  lait  des 
nourrices  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire  (sans 
tuberculose  mammaire).  Lui-même  en  a  étudié  6  cas, 
dont  4  concernent  des  femmes  atteintes  de  tubercu¬ 
lose  au  2e  degré  et  2  de  tuberculose  au  1er  degré.  Par 
inoculation  de  ces  laits  au  cobaye,  il  n  a  jamais  dé¬ 
terminé  la  production  de  lésions  tuberculeuses. 

Les  bruits  n’ont  pas  de  tonicité.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert,  Tzanck  et  Gutmann,  à  l’aide  d'un  dispositif 
nouveau,  composé  d’une  longue  bande  de  celluloïd, 
percée  d’orifices  régulièrement,  espacés  ou  non,  défi¬ 
lant  devant  l’ouverture  d’une  soufflerie,  montrent  qu'il 
existe  entre  les  bruits  et  les  sons  une  différence,  non 
pas  de  complexité,  mais  de  nature.  Un  bruit  pur  ne 
comporte  pas  de  tonalité. 

Action  de  quelques  fixateurs  des  cellules  ner¬ 
veuses  sur  la  composition  chimique  du  tissu. 
MM.  J.  Mawas,  A.  Mayer  et  G.  Schaeffer  ont  vérifié 
la  réalité  des  formations  diverses  -caractéristiques 
qui  sont  décrites  dans  les  cellules  nerveuses  :  corps 
de  Nissl,  réseau  de  neurofibrilles,  réseau  de  Golgi1, 
mitochondries,  réseau  de  ICops,  etc.,  etc.  Constatant 
que  chaque  fixation  fait  disparaître  une  certaine  quan¬ 
tité  des  éléments  essentiels  de  la  cellule,  ils  concluent 
que  rien  n’indique  que  le  proloplasma  des  éléments 
nerveux  ne  constitue  pas  un  gel  homogène. 

En  tout  cas,  nos  connaissances  sur  la  structure 
fine  de  la  cellule  nerveuse  ne  comportent  peut-être 


pas  un  degré  de  certitude  suffisant  pour  permettre 
d’édifier  ou  de  combattre  des  hypothèses  physiolo¬ 
giques. 

Un  cas  de  maladie  de  Gaucher,  avec  grandes  cel¬ 
lules  éosinophiles.  —  MM.  V.  Babes,  Aurel  et 
A.  Babes  rapportent  un  cas  de  maladie  de  Gaucher 
remarquable  à  cause  de  l’éosinophilie  protoplas¬ 
mique  des  grandes  cellules,  de  l’extraordinaire  mul¬ 
tiplication  des  leucocytes  éosinophiles  el  du  rapport 
réciproque  de  ces  deux  sortes  de  cellules. 

Le  coefficient  uréo-sécrétolre  d'Ambard  dans  la 
paralysie  générale.  —  MM.  Obregia,  Urechia  et 
Popeia  ont  vu  que,  dans  les  périodes  d’état  de  la 
maladie,  le  coefficient  d’Ambard  montre  une  hyper- 
fonction  du  reste  normal,  tandis  que,  dans  les  pé¬ 
riodes  avancées,  il  montre  en  général  une  rétention 
plus  ou  moins  prononcée. 

Origines  du  glycogène  :  acides  gras,  glycérine,  al¬ 
cool  éthylique.  —  M.  Paulesco  conclut  de  ses  re¬ 
cherches  que  les  acides  gras  (oléique  et  palmitique) 
ingérés  ne  constituent  pas  des  sources  de  glyco¬ 
gène.  La  glycérine,  ingérée,  est  une  source  importante 
de  glycogène.  L’alcool,  ingéré,  ne  produit  pas  de 
glycogène. 

Le  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues 
des  cordons  postérieurs.  —  M.  Dejerihe  désigne, 
sous  ce  nom,  un  mode  spécial  de  dissociation  de  la 
sensibilité  constaté  dans  des  cas  de  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs  accompagnée  de  slérose  des  cordons 
latéraux. 

Dans  celle  sclérose  combinée  subaiguë,  qui  ne 
relève  pas  de  la  syphilis,  mais  de  divers  processus 
infectieux  ou  toxiques  et  d’anémie  pernicieuse,  on 
observe  des  troubles  de  la  sensibilité  différents  de 
ceux  du  tabes!  Il  y  a  un  mode  de  dissociation  carac¬ 
térisé  par  l'intégrité  de  tous  les  modes  de  la  sensi¬ 
bilité  superficielle,  de  la  sensibilité  tactile  en  parti¬ 
culier,  et  par  les  altérations  ou  l’abolition,  comme 
dans  le  tabes,  des  sensibilités  profondes  :  sens  des 
attitudes,  sensibilité  osseuse,  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion  profonde  et  sens  stéréognostique. 

Cette  intégrité  des  sensibilités  superficielles  paraît 
conditionnée  par  le  mode  de  localisation  de  la  lésion 
dans  les  cordons  postérieurs.  Ici,  la  sclérose  des  cor¬ 
dons  postérieurs  n’est  pas  d’origine  radiculaire,  car 
les  racines  et  les  cornes  postérieures  sont  intactes  et 
les  cordons  lésés  se  prennent  par  eux-mêmes.  De 
plus,  la  topographie  de  la  sclérose  des  cordons  pos¬ 
térieurs  n’est  pas  la  même  que  dans  le  tabes  ou  la 
sclérose  combinée  tabétique,  car  la  partie  extrême  du 
faisceau  de  Burdach,  lieu  d’entrée  dans  la  moelle 
des  fibres  courtes  el  moyennes  des  racines  posté¬ 
rieures,  conductrices  des  sensibilités  tactile,  doulou¬ 
reuse  et  thermique,  est  respectée  par  la  lésion. 

Ce  sont  les  fibres  longues  des  cordons  postérieurs 
(cordon  de  Goll  et  partie  adjacente  du  cordon  de 
Bardach),  qui  sont  lésés.  Or,  c’est  par  ces  fibres  que 
passent  les  différents  modes  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde  et  le  sens  stéréognostique. 

Formation  des  hémolyslnes  dans  le  sang  des 
animaux  préparés.  Influence  des  Injections  répé¬ 
tées  d’hématies  sur  le  pouvoir  hémolytique.  — 
MM.  J.  Arlo  et  B.  Certain  ont  vu  que  les  hém’o- 
lysines  apparaissent  dans  le  sérum  dès  le  lendemain 
de  l’injection  d'hématies.  Deux  injections  d’hématies, 
faites  à  huit  jours  d’intervalle,  sont  suffisantes  pour 
donner  au  sérum  son  pouvoir  hémolytique  le  plus 
élevé.  Une  nouvelle  injection  d’hématies  amène  une 
baisse  du  pouvoir  hémolytique  suivie,  après  deux  à 
quatre  jours,  d’une  ascension  rapide. 

20  Décembre  1913. 

Rachitisme  expérimental  par  thyroïdectomie  des 
procréateurs.  —  MM.  Henri  Claude  et  J.  Rouil- 
lard  ont  cherché  à  provoquer,  chez  des  lapins,  avant 
l'accouplement,  un  état  de  disfonction  glandulaire 
pour  étudier  ensuite  les  tares  dystrophiques  des 
descendants.  Ils  rapportent  les  observations  faites 
sur  des  petits  issus  de  parents  élhyroïdés  et  insUlenl 
surtout  sur  les  lésions  osseuses  d’origine  rachitique. 
Voici  un  exemple  :  une  lapine  éthyroïdée,  après  une 
gestation  normale,  mit  bas  huit  petits  parfaitement 
constitués  qu’elle  allaita  dans  des  conditions  nor¬ 
males.  Quatre  moururent  entre  la  troisième  et  la 
quatrième  semaine  sans- présenter  de  déformations 
squelettiques  apparentes;  des  quatre  survivants,  un 
seul  arriva  à  l’état  adulte  et  parut  normal,  les  trois 
autres  cessèrent  de  grandir  à  partir  de  la  sixième 
semaine  et  moururent  entre  2  et  3  mois.  Ils  présen¬ 
taient  de  la  faiblesse  des  membres,  et  même  une 


impotence  musculaire  très  prononcée.  L’autopsie  de 
ces  trois  animaux  montra,  en  dehors  d’un  développe¬ 
ment  squelettique  tout  à  fait  insuffisant,  des  défor¬ 
mations  thoraciques  très  accentuées  caractérisées  par 
l’aplatissement  de  la  paroi  antérieure,  des  incurva¬ 
tions  sternales  et  une  scoliose  assez  forte,  des  nodo¬ 
sités  fusiformes  ou  irrégulières  au  niveau  des  articu¬ 
lations  costo-vertébrales  et  chondro-costales  (chapelet 
costal),  une  augmentation  de  volume  des  épiphyses 
radiales,  cubitales  ou  tibiales  avec  allongement  très 
marqué  du  cartilage  de  conjugaison,  accroissement 
de  la  couche  chondroïde  et  vascularisation  excessive, 
enfin  une  médullisation  très  intense  des  os  courts  et 
plats.  Chez  tous,  le  bassin  était  extrêmement  rétréci 
el  il  y  avait  des  malformations  dentaires.  Le  micros¬ 
cope  a  révélé  des  altérations  exactement  semblables 
à  celles  du  rachitisme  humain.  Sur  certains  os,  on 
notait,  de  plus,  à  côté  de  lésions  rachitiques,  des 
lésions  d’ostéite  condensante  avec  hyperplasie  os¬ 
seuse.  On  sait  qu’en  pathologie  humaine,  hypotro¬ 
phie  et  rachitisme  sont  souvent  combinés  en  propor¬ 
tion  variable.  Ces  constatations  expérimentales 
permettent  de  supposer  que  de  semblables  dystro¬ 
phies  relèvent  parfois  d’une  insuffisance  thyroïdienne 
des  parents,  soit  primitive,  soit  secondaire  à  des 
infections  ou  à  des  intoxications  diverses  antérieures 
à  la  conception  ou  survenues  pendant  la  grossesse. 
Celte  palhogénie  du  rachitisme  n’est  pas  exclusive  et 
il  est  permis  d’envisager  d'autres  mécanismes  à 
l’origine  des  dystrophies  osseuses,  tels  que  les  in¬ 
toxications  et  infections  générales  survenues  pendant 
l’enfance. 

Action  pérlstaltogène  exercée  sur  les  anses  in¬ 
testinales  isolées  et  en  survie  par  les  selles  diar¬ 
rhéiques  et  notamment  par  les  selles  typhiques.  — 

M.  Paul  Carnot  a  étudié,  par  la  méthode  de  la  per¬ 
fusion,  l’action  exercée  par  le  contenu  intestinal  et. 
notamment  par  les  diarrhées  infectieuses  ou  toxiques 
sur  le  péristaltisme  d’une  anse  isolée  ou  en  survie. 

II  a  vu  que,  si  l’extrait  aqueux  des  fèces  normales  a 
déjà,  à  un  degré  très  modéré,  pareille  action  péris- 
taltogène,  celle-ci  se  manifeste  avec  une  beaucoup 
plus  grande  intensité  lorsqu’il  s’agit  de  selles  de 
purgation,  de  selles  infectieuses  ou  toxiques  (diar¬ 
rhée  des  nourrissons,  gastro-entérites  aiguës  et 
surtout  selles  typhiques).  L'addition  d’un  quart  de 
goutte  de  selle  diarrhéique  de  typhique  au  liquide 
introduit  dans  les  vaisseaux  intestinaux  d’une  anse 
isolée  provoque  des  mouvements  péristaltiques  très 
violents,  de  véritables  coliques,  aboutissant  à  1  éva¬ 
cuation  rapide  du  contenu. 

La  substance  active,  probablement  d’origine  intes¬ 
tinale,  semble  être  lhermostabile.  Elle  a  vraisem¬ 
blablement  un  rôle  en  activant  l’élimination  rapide 
du  contenu  intestinal  nocif. 

Les  anomalies  de  la  réaction  de  Donath  et  Land- 
steiner.  —  MM.  Widal,  P.  Abrami  et  Et.  Bris- 
saud  montrent  que  les  échecs  de  la  réaction  de 
Donath  et  Landsleiner  chez  les  hémoglobinuriques 
tiennent  soit  à  une  adhésion  trop  forte  de  l’nntihémo- 
globine  el  du  complément,  que  le  froid  ne  parvient 
pas  à  séparer  dans  le  délai  classique  d’une  demi- 
heure,  soit  à  une  reconstitution  trop  rapide  du  com¬ 
plexe  autihémolysine-hémolysine  sur  les  hématies. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  réaction  devient  positive 
lorsqu’on  réduit  plus  ou  moins  la  durée  de  l’exposi¬ 
tion  du  mélange  sérum-hématies  au  froid.  L’épreuve 
de  Donath  el  Landsleiner  doit  être  constante  dans 
l’hémoglobinurie  a  frigore  ;  les  résultats  apparem¬ 
ment  négatifs  tiennent  à  ce  qu’on  ne  fait  pas  varier 
suffisamment  les  conditions  de  l’expérience. 

Polyurie  expérimentale  par  lésions  de  la  base  du 
cerveau  :  la  polyurie  dite  hypophysaire.  —  MM. 
Jean  Camus  et  Gustave  Roussy  ont  apporté,  dans 
une  récente  communication,  les  résultats  de  leurs 
recherches  relatives  à  l’influence  de  l'hypophyseclo- 
mie  expérimentale  sur  la  polyurie.  Dans  ce  précé¬ 
dent  travail,  sans  aborder  l’étude  du  mécanisme  de 
cette  polyurie,  ils  ont  seulement  laissé  entrevoir  le 
rôle  joué  par  les  lésions  de  la  région  inlerpédon- 
culaire  du  cerveau,  déterminé  par  l’hypophysec- 

Aujourd'hui,  ils  apportent  des  faits  nouveaux,  qui 
leur  permettent  de  préciser  celle  manière  de  voir. 

Afin  de  connaître  la  part  qui,  dans  la  polyurie,  re¬ 
vient  à  l’hypophyse  et  celle  qui  appartient  aux  lé¬ 
sions  de  voisinage,  les  auteurs  ont  déterminé  sur  des 
chiens  des  lésions  de.  la  base  du  cerveau,  au  moyen 
d'une  épingle  portée  au  rouge,  et  ceci  sans  enlever 
1  hypophyse.  Chez  d’autres  animaux,  ils  ont,  dans 
une  première  opération,  enlevé  l’hypophyse  de  façon 
complète  sans  blesser  les  parties  voisines. 
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En  outre,  pour  se  mettre  à  l’abri  de  toutes  causes 
d’erreur  et  s’assurer  que  le  chloralose  n’était  pour 
rien  dans  la  production  de  la  polyurie,  les  auteurs 
ont  varié  le  mode  d’aneslbésie  (chloralose  ou  éther), 
ou  encore  pratiqué  chez  deux  chiens  le  simulacre 
complet  de  l’opération,  sans  loucher  ni  à  l'hypophyse 
ni  à  la  hase  du  cerveau.  Ces  expériences  de  contrôle 
ont  montré  que  le  mode  d’anesthésie  ne  modifiait  en 
rien  les  résultats. 

Il  résulte  des  recherches  de  MM.  Jean  Camus  et 
Gustave  Roussy  que  la  polyurie  dite  hypophysaire 
semble  due  beaucoup  plus,  et  peut-être  uniquement, 
à  la  lésion  de  la  région  iulerpédonculaire  de  la  base 
du  cerveau. 

Les  lésions  de  cette  région  donnent,  en  effet,  une 
polyurie  plus  considérable  et  plus  durable  que  celle 
qui  suit  l'ablation  de  l’hypophyse. 

Notons  enfin  que,  dans  uu  cas,  la  polyurie  fut  non 
seulement  considérable  (5  litres  pour  un  chien  de 
13  kilogr.),  mais  dura  plusieurs  semaines,  réalisant 
ainsi  le  véritable  diabète  nerveux  iusipide.  De  plus, 
chez  deux  chiens,  apparurent  des  troubles  trophiques 
génitaux. 

La  même  lésion,  ou  la  lésion  de  deux  régions  très 
voisines  l’une  de  l’autre,  réalise  donc,  comme  en  cli¬ 
nique  humaine,  deux  symptômes  souvent  associés  : 
l’atrophie  génitale  et  la  polyurie. 

Origine  et  passage  des  anticorps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  —  MM.  H.  Salin  et  J.  Reilly. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  coniient  pas  d’anti¬ 
corps  au  cours  des  infections,  en  l’absence  de  réac¬ 
tion  méningée.  Il  suffit  expérimentalement  de  provo¬ 
quer  une  méningite  aseptique  pour  voir  passer  les  i 
anticorps  condensés  dans  le  sang.  Ce  passage  est  dit 
aux  modifications  de  la  perméabilité  urémique. 

La  formation  des  anticorps  dans  1“  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  est  moins  connue.  L’injection  de  bacilles 
d’Eberth  d  ms  le  liquide  céphalo-rachidien  par  ponc¬ 
tion  atloïdo-occipitale  provoque  chez  l'animal  une 
réaction  intense.  Les  anticorps  (agglu1  inities)  appa¬ 
raissent  d'abord  dans  le  sang,  puis  seulement  ensuite,  i 
et  à  un  taux  moins  abondant  au  début,  dans  le  li-  j 

L'injection  de  bacilles  tuberculeux  chauffés  dans  le  : 
liquide  céphalo-rachidien  par  ponction  altoïdo-occipi- 
tale  provoque  une  méningite  à  forme  somnolente; 
les  anticorps  (sensibilisatrices)  se  forment  d'abord 
localement  dans  le  liquide  et  passent  ensuite  progres- 

II  semble  que  dans  le  premier  cas,  la  formation 
d’agglutinines  dans  le  sang  puisse  être  expliquée  par 
la  méningite  aiguë,  mais  transitoire,  provoquée  par 
les  bacilles  d’Eberth  chauffés,  tandis  que  la  forma¬ 
tion  locale  des  sensibilisatrices  correspondait  à  une 
lésion  locale  évoluant  progressivement.  | 

L.  Lac. ANC. 
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Ependymite  séreuse  subaiguë,  séquelle  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale.  — •  MM.  Lasane  et  Louis 
Géry  présentent  les  pièces  anatomo-pathologiques 
d’un  enfant  de  (5  ans,  mort  à  la  suite  d’accidents  de 
compression  cérébrale  survenus  quinze  jours  après 
la  guérison  clinique  d’une  méningite  cérébro-spinale 
aiguë  à  méningocoques,  accidents  qui  amenèrent  la 
mort  en  sept  jours. 

L’autopsie  montra  l'existence  d'une  distension 
énorme  des  ventricules  cérébraux  par  un  liquide 
clair  et  l'existence  d’une  symphyse  méningée  entre  la 
face  inférieure  du  cervelet  et  le  bulbe.  L’épcndyme 
médullaire  était  normal. 

L’examen  histologique  mit  en  évidence  des  lésions 
épendymaires  et  sous-épetidymaires  ainsi  que  des 
altérations  des  plexus  choroïdes.  Des  lésions  ménin¬ 
gées  subaiguës,  parcellaires,  existaient  encore  ;  de 
nombreuses  cellules  nerveuses  de  la  corticalité  etdes 
noyaux  étaient  profondément  altérées.  L’atteinte  des 
autres  viscères  portait  presque  exclusivement  sur  les 
appareils  lymphoïdes. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  non  seule¬ 
ment  dans  la  rareté  des  cas  d'épendymile  séreuse 
avec  oblitération  des  orifices  du  1V“  ventricule,  per¬ 
mettant  la  réalisation  d’un  syndrome  aigu  d'hyper¬ 
tension  crânienne,  mais  encore  dans  1  intensité  des 
lésions  des  cellules  nobles  de  l’encéphale.  L'exis¬ 
tence  de  ces  lésions  dans  la  méningite  cérébro-spinale 
montre  la  possibilité  de  séquelles  nerveuses  graves. 


Importance  des  valeurs  comparatives  de  la  fonc¬ 
tion  uréique  des  reins,  à  propos  de  deux  nouveaux 
cas  de  néphrectomie  pour  tuberculose  sénile.  — 


I 


M.  Lèvy-Weissmann  montre  deux  reins  tubercu¬ 
leux  qui  présentent  une  destruction  partielle  dans  un 
cas,  totale  dans  l'autre,  des  papilles. 

Le  cathétérisme  avait  montré  une  diminution  de 
l’urée  dans  le  premier  cas,  sa  disparition  complète 
dans  le  second. 

Ces  faits  démontrent  qu’il  y  a  un  rapport  étroit 
entre  les  données  chimiques  et  l’état  anatomique  du 

—  M.  Cathelin  rappelle,  à  l’occasion  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Lévy,  les  grandes  acquisitions 
modernes  dans  l’étude  des  fonctions  rénales  dont  la 
méthode  actuelle  peut  être  résumée  ainsi  : 

I.  J ‘rémisses.  —  1°  Importance  des  valeurs  compa¬ 
ratives  ;  2°  nécessité  de  recueillir  au  moins  trois 
échantillons  des  urines  des  deux  reins. 

IL  Les  grandes  lais  de  la  fonction  uréir/ue.  — 
1°  Loi  de  la  valeur  absolue  du  taux  d’urée;  2°  loi 
d’élimination  du  taux  durée;  3°  loi  de  constance; 
4°  loi  de  fixité. 

III.  Objections.  —  1°  La  fonction  chlorurée;  2°  les 
cas  de  polyurie;  3°  les  cas  limités. 

IV.  Corollaires.  —  1°  Doctrine  de  la  sympathie 
réno  rénale  unilatérale  ;  2°  importance  prépondé¬ 
rante  de  la  papille  dont  l’intégrité  anatomique  com¬ 
mande  l'intégrité  fonctionnelle  du  parenchyme  lubu- 

V.  Principes  annexes.  —  1°  Elude  de  l’aspect 
méatoscopiqne  du  méat  pariétal;  2°  étude  du  débit 
éjaculatoire  du  rein  malade. 

Désarticulations  de  la  hanche.  —  M.  Morestin 
présente  ,  deux  membres  posléricurs  de  coxalgiques 
anciens  dont  la  désarticulation  fut  décidée  après 
fracture  du  fémur. 

L’opér  ation  fut  compliquée  par  ce  fait  qu’il  fallut 
enlever,  en  même  temps  que  le  fémur,  la  région  co- 
tyloïdienne.  Les  résultats  éloignés  sont  excellents. 

Gangrènes  des  membres.  —  M.  Morestin.  Les 
gangrènes  sèches  sont  douloureuses  et  souvent  ter¬ 
minées  par  gangrène  humide.  Dans  deux  cas  de 
momification  ascendante  du  pied,  l'auteur  a  sectionné 
le  sciatique  avant  sa  bifurcation  et  obtenu  la  sédation 
complète  de  la  douleur 

Pour  prévenir  la  gangrène  humide,  le  membre  fut 
embaumé  à  l’aide  d'injections  profondes  de  formol. 
Les  bords  du  tissu  mortifié  furent  traités  avec  des 
doses  faibles  qui  arrêtèrent  le  processus  de  nécrose 
et  permirent  une  amputation  aussi  économique  que 

Protection  des  gros  troncs  artériels  et  veineux. 
—  M.  Morestin.  A|>rès  ablation  de  tumeurs  volumi¬ 
neuses  siégeant  notamment  dans  la  région  du  cou, 
du  triangle  de  Scarpa,  de  l'aisselle,  les  gros  vais¬ 
seaux  sont  mis  à  nu  et  les  malades  exposés  à  des 

Pour  protéger  la  fémorale,  M.  Morestin  place  en 
avant  d’elb-  le  couturier.  Pour  la  région  axillaire,  il 
se  sert  de  lambeaux  du  grand  dorsal  et  du  pectoral. 
Pour  le  cou.  il  suture  le  slerno-mastoïdieu  au  ventre 
postérieur  du  digastrique.  Si  le  sterno-mastoïdien  a 
disparu,  il  prend  le  plan  musculaire  sous-hyoïdien 
ou  un  fragment  du  paquet  musculaire  de  la  nuque. 

Grèce  à  ces  protections  musculaires,  toujours  j>os- 
sibles,  jamais  l’autour  n’a  vu  survenir  d'hémor¬ 
ragies. 

Tumeur  maxillaire.  —  M.  Morestin  présente  les 
lotte  de  10  ans. 

Kyste  de  la  petite  lèvre.  —  M.  Pèraire  présente 
ce  kyste,  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Les  kystesde 
cette  région,  peu  fréquents,  atteignent  très  rarement 
ces  dimensions. 

P.  Masson. 
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Fibrome  naso-pharynglen  tunnellsé  en  vole  de 
régression.  —  M.  Grossard  Homme  de  39  ans  qui 
depuis  dix  ans  est  atteint  de  gêne  respiratoire  plus  ou 
moins  complète  avec  coryzas  à  répétition.  Successive¬ 
ment  soigné  pour  syphilis,  puis  opératoiremenl  pour 
cloisonnement  des  fosses  nasales,  sans  résultats;  son 
mauvais  état  général  empirant  et  devenant  critique, 
le  malade  consulte  en  1906  Piaget  (de  Grenoble), 
qui.  procédant  par  morcellement,  enlève  les  parties 
visibles  de  la  tumeur,  et  rend  perméables  les  deux 
fosses  nasales  :  le  malade  reprend  rapidement  des 


forces,  et  revient  à  son  poids  normal  ;  65  kilos  au 
lieu  de  45  kilos. 

En  1911,  exophtalmie,  diminution  de  la  visipn  à 
gauche,  obstruction  nasale,  sécrétions  sanguino¬ 
lentes,  amaigrissement.  Rentre  à  Lariboisière,  où 
M.  Sébileau  diagnostique  un  fibrome  nuSQ-pbaryn-, 
gien  ;  sans  intervention,  la  tumeur  régresse  et  le 
malade  respire. 

En  1913,  nouvelle  rechute;  le  malade  consulte  à 
nouveau  M.  Piaget,  qui  constate  trois  prolongements 
de  la  tumeur  :  orbitaire,  maxillaire,  palatin;  celui-ci, 
se  servant  tour  à  tour  de  la  pince  iï  morcellement,  du 
rabot  et  de  la  tréphine,  rend  la  fosse  nasale  per¬ 
méable,  et  la  maintient  telle  par  des  cautérisations 
igniponcluées  :  diminution  de  l’exophlalmie,  amélio¬ 
ration  de  la  vision  de  l’œil  gauche,  le  malade  respire 
à  nouveau  et  son  état  général  s’améliore  ;  M.  Grossard 
a  continué  le  traitement  indiqué  par  son  collègue 
de  Grenoble,  et  fait  tous  les  huit  jours  des  cautéri¬ 
sations  profondes  de  la  tumeur  à  l’aide  d’une  pointe 
de  galvanocaulère,  suivies  d’un  abouchement  à  l'acide 
chromique  ;  l’amélioration  continue.  M.  Grossard 
ne  pense  pas  toutefois  par  ce  moyen  obtenir  la  gué¬ 
rison  définitive  et  complète  ;  et  cependant  le  malade 
refuse  toute  opération  mutilante, 

Un  rhlnolite.  —  M.  A.  Pasquier  présente  un  rhi- 
nolito  pesant  environ  2  gr.,  extrait  à  une  femme  de 
62  ans,  qui  présentait  de  l’obstruction  de  la  narine 
droite  depuis  plus  de  deux  ans.  La  /présence  d’un 
rhiuolite  dans  une  marine  donne  l'aspect  d’une 
tumeur  maligne  végétante,  ulcéreuse  et  sanguino- 

Le  centre  du  rhinolite  était  un  noyau  de  cerise.  Il 
était  entouré  d'une  substance  dme  à  base  de  phos¬ 
phate,  carbonate  et  oxalate  de  chaux  et  des  traces  de 

Paralysie  faciale  à  forme  bulbo-protubérantlelle. 

—  M.  A.  Pasquier  présente  un  jeune  homme  de 
19  ans  atteint  de  cette  affection  ou  maladie  de  Ileine- 
Médin.  Après  cinq  jours  de  violente  céphalée  à 
droite  et  d’une  fièvre  intense,  apparaît  une  paralysie 
faciale  gauche  intéressant  le  facial  supérieur  et  infé¬ 
rieur.  Cette  affection  au  début  ressemble  à  une  mas¬ 
toïdite  aiguë;  il  faut  s'assurer  qu’il  n’existe  aucune 
lésion,  ni  aucune  infection  de  l’oreille,  avant  de  prati¬ 
quer  une  intervention  chirurgicale  inutile. 

Rétrécissement  fibrocicatriclel  à  forme  grave 
de  l'Isthme  naso-pharyngien,  guéri  définitivement 
par  les  applications  locales  de  radium. —AT.  Guisez. 
Jeune  fille  de  27  ans,  présentant  des  synéchies  an¬ 
ciennes  syphilitiques  du  voile  de  la  voûte  palatine  avec 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  tissu  cicatriciel 
a  récidivé,  malgré  trois  opérations  successives  et  la 
dilatation  caoutchoutée  prolongée.  Le  seul  traitement 
qui  semble  avoir  détruit  définitivement  le  tissu  cicatri¬ 
ciel  a  consisté  en  applications  locales  de  radium.  La 
quantité  employée  était  de  0,06  centigr.  à  0,10  cen- 
tigr.  (dix  séances  de  trois  à  quatre  heures  environ 
ont  été  faites).  Depuis  plusieurs  mois  que  le  traite¬ 
ment  est  terminé,  l’orifice  obtenu  entre  le  pharynx 
et  le  choane  s’est  maintenu  tel  quel. 

Sténose  valvulaire  du  tiers  moyen  de  l’œsophage 
d’origine  congénitale  —  M.  Guisez.  Chez  une  ma¬ 
lade  dysphagique  depuis  plusieurs  années  (cinq  ans) 
et  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  présenté  une  recru¬ 
descence  des  troubles  observés,  tellement  que  toute 
alimentation  était  devenue  impossible,  une  première 
œsophagoscopie  fit  reconnaître  une  sorte  de  valvule 
semi-lunaire  fermant,  grâce  aux  phénomènes  d’œso- 
phagile  surajoutés,  presque  complètement  l’œso¬ 
phage.  La  dilatation,  l’éleclrolyse  circulaire  agran¬ 
dirent  l’orifice,  reste  de  la  lumière  œsophagienne,  et 
l’alimentation  redevint  petit  à  petit  normale.  C’est  la 
quatrième  fois  que  l’auteur  constate  semblable  mal¬ 
formation  ;  les  trois  autres  siégeaient  au  voisinage 
du  cardia  (Y.  La  Presse  Médicale,  Fév.  1913). 

Polype  naso-pharynglen  opéré  et  guéri.  —  M. 
Guisez.  La  tumeur,  de  moyen  volume  (orange),  pré¬ 
sentait  des  adhérences  très  étendues  avec  la  face 
postérieure  du  voile  et  un  prolongement  dans  la 
fosse  nasale  gauche.  L’intervention  a  été  faite  parla 
bouche,  après  détachement  des  adhérences  avec  le 
voile;  la  tumeur  fut  saisie  avec  une  pince  spéciale  et 
extraite  par  les  voies  naturelles. 

Malade  opéré  de  thrombo-phlébite  du  sinus  laté¬ 
ral.  —  M.  Sieur.  Chez  ce  malade,  il  a  pratiqué,  il  y  a 
un  an,  l’ouverture  large  d’n  sinus  latéral,  du  golfe  de 
la  jugulaire  et  de  la  partie  supérieure  de  celle  veine, 
pour  di-s  accidents  de  thrombo-phlébite  d’origine 
otitique  et  compliqués  de  septicémie. 

La  découverte  du  golfe  de  la  jugulaire  a  été  faci- 
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litée  par  l'ouverture  large  de  la  veine,  jugulaire,  qui 
a  permis  d’inlroduire  de  bas  en  haut  dans,  le,  trou  dé¬ 
chiré  postérieur  une  sonde  courbe,  servant  ainsi  tout 
à  la  fois  de  conducteur  et  de  protecteur.  La  conser¬ 
vation  d’uue  lamelle  osseuse,  représentant  le  bord 
antérieur  de  l’apophyse  mastoïde,  a  également  per¬ 
mis  do  respecter  le  nerf  facial,  sans  aller  préalable¬ 
ment  à  sa  recherche. 

L’auteur  estime  que  la  découverte  et  1  ouverture 
du  golfe  de  la  jugulaire  doivent  être  pratiquées  toutes 
les  fois  que  le  pus  s’y  est  développé.  C  est  la  seule 
façon  d  espérer  enrayer  }es  accidents  infectieux.  Chez 
le  malade  qui  fait  l’objet  de  la  présentation,  ces  acci¬ 
dents  ont  persisié,  atténués  il  est  vrai,  dix  jours 
après  l’intervention;  mais  il  est  vraisemblable  qu’ils 
se  seraient  prolongés  plus  longtemps,  si  cette  der¬ 
nière  avait  été  moins  complète. 

Polype  naso-pharyngien  opéré  par  voie  para-la- 
téro-nasale.  —  M.  Sieur.  Présentation  d’un  malade 
chez  lequel  U  a  pratiqué  par  cette  voie,  il  y  a  un  an, 
l’ablation  d’un  polype  naso-pharyngien  qui  avait  dé¬ 
truit  les  cordes,  l’elhmoïde  et  envahi  les  sinus  maxil¬ 
laires  et  frontal  correspondants.  Or,  bien  qu’opéré 
en  pleine  poussée  érysipélateuse,  et  avec  des  acci¬ 
dents  infectieux  qui  faisaient  redouter  une  infection 
méningée,  le  malade  a  guéri  sans  déformation  appré¬ 
ciable.  ainsi  qu  il  est  facile  de  le' constater.  Le  jour 
donné  par  ceite  voie  est  considérable,  et  permet  de 
mener  l’opération  avec  rapidité  et  sécurité. 

Sinusite  frpnto-ethmoïdale  bilatérale  compliquée 
de  perte  de  la  vision  —  M.  Sieur.  Ce  malade, 
traité  deux  ans  auparavanl  pour  une  sinusite  frontale 
double  avec  elhinoïdite  et  ayant  subi,  de  ce  fait,  la 
•  trépanation  des  deux  sinus  frontaux  et  1  ablation  des 
deux  clhmoïdes,  avait  vu  apparaître,  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  des  douleurs  frontales  extrêmement 
violentes,  des  vomissements,  une  diminution  de  la 
vision  et  un  léger  degré  d’exophtalmie  de  l’œil 
gauche. 

L’examen  du  nez  ayant  montré  la  présence  de  pus 
dans  les  sinus  sphénoïdaux,  ou  résèque  la  paroi  anté¬ 
ro-inférieure  de  ces  deux  sinus,  et  on  les  trouve 
remplis  de  pus  et  de  fongosités.  Le  sinus  sphénoïdal 
gauche,  très  développé,  est  seul  en  rapport  avec  la 
selle  tu rcique  et  le  chiasm  i  des  nerfs  optiques.  Nulle 
part  on  ne  trou'e  sur  sa  voûte  de  fissures  ou  de 
foyers  d’ostéite.  Une  ponction  lombaire,  faite  avant 
l’opération,  avait  ramené  du  liquide  clair  sous  pres¬ 
sion,  mais  de  composition  normale.  Quant  aux  deux 
papilles,  elles  étaient  fortement  saillantes  et  entou¬ 
rées  de  nombreuses  hémorragies.  L’opération  a  fait 
cesser  les  douleurs  et  les  vomissements  et  tari  la 
suppuration  nasale,  mais  la  vision  a  baissé  de  plus 
en  plus,  les  nerfs  optiques  devant  être  comprimés 
par  un  foyer  de  pachyméuingite  développé  au  voisi¬ 
nage  des  sinus  sphénoïdaux. 

Ethmoïdite  suppurée  avec  exophtalmie  opérée 
par  voie  naturelle.  —  M.  Sieur  Chez  ce  malade 
apparut  brusquement,  au  cours  d’une  ethmoïdite 
suppurée.  une  exophlalmie  de  l’œil  correspondant,  et 
de  l’œdème  palpébral.  L’examen  ophtalmoscopique 
montra  l’existence  d’uue  dilatation  notable  des  veiues 
rétiniennes  sans  stase  papillaire  proprement  dite. 
D'ailleurs,  la  vision  était  normale.  L’ablation  du  cor¬ 
net  moyen  et  de  l’ethmoïde  antérieur,  avec  effondre¬ 
ment  du  plancher  du  sinus  frontal  correspondant,  fil 
cesser  en  quelques  jours  l’œdème  des  paupières  et 
l’exophlalmie  et  mit  lin  à  la  suppuration  nasale,  qui 

L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  eu  chez  son  ma¬ 
lade  une  collection  purulente  de  l’orbite,  mais  sim¬ 
plement  un  œdème  de  voisinage  par  infection  passa¬ 
gère  du  système  veineux  de  l’orbite. 

Paralysie  de  la  corde  vocale  gauche  par  cancer 
ligneux  du  lobe  correspondant.  —  M.  Revercbon. 
L’alfeciion  évolue  depuis  trois  ans  sans  adénopathie; 
la  tumeur  atteint  actuellement  les  dimensions  d’une 
noix,  elle  adhère  à  l’arbre  laryngo-trachéal  au  niveau 
du  cricoïde  et  s’insinue  en  arrière  de  lui.  Paralysie 
du  récurrent  gauche  totale,  avec  cornage,  dyspnée 
et  dysphonie.  Traitement  radiothérapique  qui  sera 
suivi  d’une  prudente  exérèse. 

Tumeur  fibro-myxomateuse  de  la  base  de  la 
langue  opérée  par  les  voies  naturelles.  —  M  Re¬ 
vercbon.  De  pronostic  histologiquement  bénin,  celle 
tumeur  qui  a  déjà  récidivé,  semble  récidiver  de  nom 
veau  à  la  suite  d  une  opération  très  complète  suivie 
de  curettage  et  de  cautérisation  de  l’implantation  du 
pédicule. 

Deux  réflexions  :  1°  L’incision  de  Jæger  qui  donne 
un  jour  parfait  sur  les  deux  étages  supérieurs  du 


pharynx  n’éclaire  pas  beaucoup  la  voie  d’aççès  sur 
l’étage  intérieur  ;  2°  L’anesthésie  locale  a  été  admi¬ 
rablement  supportée,  elle  fut  précieuse  au  cours  d’un 
‘incident  ;  occlusion  de  la  glotte  par  la  tumeur  bas¬ 
culée. 

Angine  de  Vincent  traitée  par  des  applications 
d’arsénobenzol.  —  M.  Gazave.  Malade  de  25  ans 
venu  consulter  à  la  clinique  de  M.  Lubet-Barbon, 
pour  douleurs  de  gorge  et  dysphagie.  Sur  chaque 
amygdale  on  voyait  une  ulcération  phagédénique  à 
bords  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre  gagnant  le  pilier 
antérieur  A  gauche.  Le  chancre  induré,  la  plaque  mu¬ 
queuse,  l’angine  diphtérique,  ne  pouvaiept  donner  le 
change  ;  c’était  une  angine  de  Vincent.  A  l’aide  d’un 
tampon  de  colon  saupoudré  d  arséuobenzol,  nous 
avons  louché  légèrement  ces  ulcérations;  à  la  seconde 
application  le  malade  ne  souffrait  plus,  était  à  peu 
près  guéri;  guérison  complète  4  la  quatrième  appli¬ 
cation,  c’est-à-dire  après  sept  jours  de  traitement. 
C’est  un  mode  de  traitement  à  retenir. 

Ulcération  pharyngo-laryngée  d’origine  indéter¬ 
minée.  —  M.  Ghabert.  Chez  ce  malade,  l’alfection 
datant  de  sept  mois,  se  manifeste  par  une  ulcération 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  une  ulcération 
du  repli  arytéuo-épigloltique  droit.  Le  Wassermann 
est  négatif;  l’examen  à  l’ullramicro'cope  permet  d’éli¬ 
miner  une  angine  de  Vincent.  Une  biopsie  fut  faite; 
le  résultat  de  l’examen  n  est  pas  eucore  connu.  On  se 
promet  de  présenter  le  malade  à  une  séance  ulté¬ 
rieure  ;  diagnostic  non  établi;  cependant  ou  croit  à 
une  lésion  lupique. 

Robert  Foy. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

'  15  Décembre  1913. 

Spécificité  cellulaire  et  tumeurs  mixtes.  — MM. 

Masson  et  Peyron.  Certaines  tumeurs  encapsulées 
de  la  face,  particulièrement  communes  dans  les 
glandes  salivaires  ou  dans  leur  voisinage,  ont,  en 
raison  de  leur  structure  très  particulière,  exercé  la 
sagacité  des  histologistes. 

En  fait,  la  plupart  sont  formées  de  tissus  multiples  : 
épithélial  glandulaire,  épidermoïde  ou  atypique, 
conjonctif,  myxoïde.  cartilagineux  ou  même  osseux. 
D’où  le  nom  de  tumeurs  mixtes. 

Yolkuianu,  Boscq  et  la  plupart  des  Allemands, 
ramènent  tous  ces  types  cellulaires  à  une  même 
souche  originelle,  l'endothélium  vasculaire. 

Cunéo,  Veau  et  la  plupart  des  Français  admettent, 
à  l’origine  de  ces  tumeurs,  une  inclusion  datant  de  la 
vie  embryonnaire.  La  réalité  de  ce  fait  est  d’autant 
plus  vraisemblable  que'  les  tumeurs  en  question 
siègent  dans  les  régions  du  cou  et  de  la  face  où  des 
remaniements  intéressant  les  trois  feuillets  peuvent 
donner  lieu  à  des  inclusions  complexes. 

Ces  théories  sont  basées  snr  le  dogme  de  la  spé¬ 
cificité  cellulaire. 

Dans  leur  communication,  Masson  et  Peyron  mon¬ 
trent  que  le  polymorphisme  de  ces  tumeurs  résulte 
non  d’inclusions  multiples,  mais  des  évolutions  pos¬ 
sibles  d’uue  seule  lignée  épithéliale.  C’est  du  même 
coup  renverser  le  dogme,  jusque-là  intangible,  de  la 
spécificité  cellulaire. 

Reprenant  une  idée  d’Alezais,  et  se  basant  sur  les 
x-echerches  li-op  peu  appréciées  de  Rettex-er,  les  au¬ 
teurs  comparent  les  tumeurs  inities  des  régions  sa¬ 
livaires  aux  épithéliums  réticulés.  Comme  base  de 
leur  démonstration,  ils  présentent  des  coupes  d’or¬ 
ganes  adamantins  et  d’adamaulinomes  où  l’on  voit 
nettement  les  cellules  épithéliales  passer  du  type 
cylindrique  au  type  malpighien  filamenteux,  puis  au 
type  réticulé  adamantin.  Celui-ci  résulte  d’une  vacuo¬ 
lisation  mucoïde  de  1  éxoplasme  cellulaire.  Il  ne 
reste,  indbidualisée  autour  du  noyau,  que  cette  por- 
tiou  du  cytoplasme  appelé  par  Rellerer  cytoplasme 
réticulé  chromophile 

Les  cellules  sont  dissociées  par  une  substance 
amorphe  (hyaloplasme)  ayant  les  réactions  de  la 
mucine. 

Tout  autour  de  cette  masse  réticulée  de  l’organe 
adamantin,  les  éléments  épithéliaux  qui  le  limitent 
s’incorporent  peu  à  peu  au  tissu  conjonctif  de  la 
région-  Et  ceci  est  vrai,  non  seulement  pour  l’organe 
adamantin  lui-même,  mais  encore  pour  la  plus  gi-ande 
partie  de  la  lame  denlaix-e  et  d  s  germes  paraden- 
laircs.  Ces  portions  de  tissu  épithélial  ne  dispa¬ 
raissent  pas.  Elles  s’incorporent  au  conjonctif  de  la 
gendre  et  se  confondent  peu  à  peu  avec.  lui. 

Les  tumeurs  mixtes  de  la  Tace  suivent  de  point  en 
point  ce  processus  hislogéuique,  et *  même  elles  le 
dépassent.  Glandulaires,  comme  le  prouve  la  pré¬ 


sence  constante  de  cavités  de  séci-élion  remplies  de 
mucus,  elles  démontrent  leur  origine  primordiale  au 
niveau  de  l’<  ndoderme  antérieur  par  d>  s  évolutions 
épidermoïdes  disséminées.  Ces  deux  différenciations 
peuvent  èl  e  associées  et  les  cellules,  malpighiennes 
et  muqueuses,  ou  seulement  muc'gènes  et  perdant 
leur  polarité  sécx-étoire,  déversent,  par  toute  leur 
surface,  accumulent  autour  d’elles  une  substance 
muqueuse  qui  les  dissocie.  Si  des  filaments  d’union 
î-ésislent  à  ce  dépôt  intei-cellulaix-e,  les  cytoplasmes 
sont  tiraillés,  et  prennent  le  type  étoilé  adamantin. 
S’ils  n’ont  jamais  existé,  ou  s’ils  disparaissent  tous, 
la  cellule  prend  une  forme  globuleuse,  comme  dans 
les  nœvi.  Quel  que  soit  le  px-ocessus.  la  travée  perd 
son  individualité  par  dissociation  et  essaimage  de  ses 
cellules. 

La  substance  mucoïde  intercellulaii-e  est  un  hyalo¬ 
plasme  à  la  manière  de  Rellerer;  elle  en  a  tons  les 
cai-aclèi-es  tinctoriaux.  C’est  en  lui  que  naissent  des 
fibres  collagènes  authentiques.  De  tous  ces  processus 
x’ésulle  un  stroma  myxomaleux  dont  les  cellules 
fixes  sont  originellement  épithéliales. 

Ultérieurement,  ces  cellules  peuvent  s’encapsuler 
et  devenir  chondroïdes.  Si  leur  forme  était  ronde,  le 
type  cartilagineux  banal  se  trouve  reproduit  ;  si  elles 
étaient  rameuses,  elles  simulent  les  chondroblastes 
des  céphalopodes.  La  mélaplaxic  ostéoïde  s'observe, 
mais  rarement. 

Ces  faits,  mis  en  valeur  par  l’emploi  de  techniques 
variées  et  convergentes,  démontrent  les  capacités 
évolutives  diverses  d’une  souche  unique,  purement 
épithéliale.  Joints  aux  constatations  de  Rellerer.  Slu- 
dnicka,  etc.,  relativement  ù  l’origine  épithéliale  des 
tissus  réticulés  de  l’amygdale  et  des  follicules  clos, 
du  derme  même,  ils  forment  un  fai-ceau  important 
d’ai’gumeuts  contraires  au  dogme  de  la  spécificité  cel¬ 
lulaire  éiroile,  telle  qu’on  l’admet  ordinairement. 

—  M.  Chevassu  ne  nie  pas  les  faits  de  métaplasie 
si  intéressants  qui  viennent  d’être  exposés  et  qui 
paraissent  s’appuyer  sur  des  techniques  nouvelles  et 
précises;  mais  il  fait  remarquer  que  les  tumeurs 
mixtes  ont  toujours  pour  origine  les  mêmes  i-égions 
qui  i-épondent,  chez  l’adulte,  aux  branchies  de  l’em¬ 
bryon.  Il  persiste  à  croire  qu’il  y  a  une  relalion  di¬ 
recte  enlx’e  res  tumeurs  mixtes  et  des  vices  de  déve¬ 
loppement  de  l’appai'eil  branchial;  le  nom  de  bran- 
chiomes  doit  être  conservé  à  ces  néoplasmes. 

—  M.  Clunet  a  vu,  eu  dehors  de  la  région  bran¬ 
chiale,  des  phénomènes  de  métaplasie  épithéliale 
analogues.  Il  a  étudié  et  décrit,  dans  les  plexus  clro- 
l'Oïdes  des  ventricules  latéraux  du  cerveau,  des  épi- 
théliomas  d'origine  épendymaire  et  de  type  cylindro- 
cubique,  qui,  en  certains  points,  subissent  la  trans¬ 
formation  malpighienne  cornée,  en  d’autres  présen¬ 
tent  la  disposition  réticulée  et  spongioïde  des  or¬ 
ganes  adamantins. 

—  M.  Menetrier  ne  peut  se  prononcer  sur  les 
fail's  de  métaplasie  qui  viennent  d'être  rapportés, 
avant  une  élude  approfondie  des  préput  allons.  11  met 
eu  garde  contre  les  généralisations  trop  hâtives  ae 
faits  très  iuléi’essanls  s’ils  sout  exacts,  mais  qui  ne 
s’appliquent  encore  qu’à  une  catégorie  très  particu¬ 
lière  de  néoplasmes. 

Jean  Clunet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Décembre  1913. 

Sur  les  fractures  du  col  fémoral.  —  M.  Sava- 
riaud.  reprenant  la  discussion  sur  ce  sujet,  conteste 
l’affirmation  de  M.  Kirmissou,  qui  a  prétendu  avoir 
observé  au  moins  ti-ois  cas  de  fractures  du  col 
fémox-al  dans  lesquels  la  marche  n’avait  jamais  été 
entravée.  M.  Savariaud,  reprenant  ces  tr  ois  cas  l’un 
après  l’autre,  démontre  que  M.  Kirmisson  s’est  illu¬ 
sionné  ;  dans  deux  de  ces  cas  au  moins,  il  s’agissait 
de  roxa  vara  spontanées,  c’est-à-dire  de  faux  décolle¬ 
ments  et  de  fiiusses  fractures  ;  dans  un  cas  seule¬ 
ment,  il  s’agissait  d’un  décollement  épiphysaire  spon¬ 
tané  ayant  donné  lieu,  non  pas  à  une  absence  de  gêne 
fonctionnelle,  mais  à  une  impotence  incomplète. 

—  M.  Kirmisson  maintient  l’exactitude  de  sou 
interprétation  des  lésions  dans  les  trois  cas  en  ques- 

—  M.  Broca  croit  que,  dans  ces  cas  de  coxa  vara 
dite  «  li-aumalique  »,  on  r  xagère  peut-être  quelque¬ 
fois  l'importance  causale  du  trauma,  et  qu  ou  admet 
trop  souvent  l'origine  traumatique  d'une  déformation 
où  l'accident  n’a  eu,  en  réalité,  qu’une  action  de 
second  plan,  u"e  alléi-arion  pathologique  de  1  ns  étant 
le  fait  primitif  et  principal.  C'est  ainsi  que  M.  Broca 
a  vu  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  cette  lésion  ayant 
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été  attribuée  à  un  trauma,  quelque  temps  après  le  sujet  a 
présenté  du  côté  opposé  une  lésion  identique,  surve¬ 
nue,  cette  fois,  sans  trauma  aucun.  Il  y  avait  donc  eu, 
pour  le  moins  la  première  fois,  prédisposition  par 
l’état  pathologique,  d’ailleurs  inconnu,  dont  la  coxa- 
vara  de  l’adolescence  est  le  résultat. 

Deux  cas  de  résection  presque  totale  de  l'os 
iliaque  pour  coxalgie  Incurable  :  une  mort,  une 
guérison.  —  M.  Le  Dentu,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  faite  par  M.  Moreslin  dans  la  séance  du 
19  Novembre  dernier  (coxalgie  mullifistuleuse  attar¬ 
dée,  traitée  par  la  désarticulation  de  la  hanche,  pui3 
par  la  résection  de  l’os  iliaque  exécutée  en  plusieurs 
séances),  rapporte  deux  observations  personnelles  de 
résection  très  étendue,  presque  totale,  de  l’os  iliaque, 
mais  sans  désarticulation  coxo-fémorale,  avec  seule¬ 
ment  résection  préalable  coxo-fémorale,  pour  coxal¬ 
gie  incurable. 

Dans  le  premier  cas,  il  a  procédé  en  deux  séances  : 
ayant  commencé  par  la  résection  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur,  il  a  pratiqué  ultérieurement  l’extir¬ 
pation  presque  totale  de  l’os  iliaque.  La  jeune  ma¬ 
lade,  opérée  trop  lard  contre  son  gré,  a  succombé  au 
bout  de  huit  jours,  non  A  un  véritable  shock,  mais  à 
des  accidents  gastro-intestinaux  d’origine  infectieuse. 

Son  second  opéré  a  guéri  de  l’intervention  exécutée 
en  une  seule  séance,  mais  le  traitement  consécutif  a 
exigé  un  certain  nombre  d’autres  petites  interven¬ 
tions  et  il  a  gardé  quand  même  un  ou  deux  trajets 
fistuleux  fournissant  d’ailleurs  très  peu  de  sécrétion, 
et  qui  ne  l’empêchèrent  pas  de  reprendre  une  exis¬ 
tence  presque  normale ,  grâce  au  fonctionnement 
satisfaisant  du  membre  conservé. 

M.  Le  Dentu  ajoute  que,  dans  la  littérature,  il 
existe  3  autres  cas  d’extirpation  totale  de  l’os  iliaque 
pour  coxalgie  grave  (Bardenheuer,  2  cas;  Chaput, 
1  casl  :  ce  dernier  malade  est  mort,  les  deux  autres 
ont  guéri. 

—  M.  Lejars  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une 
amputation  inter-ilio-abdominale,  pour  tuberculose 
secondaire  de  l’iliou,  chez  un  jeune  homme  de 
17  ans  :  le  résultat  en  fut  malheureux,  l’opéré 
succomba  au  quatrième  jour.  M.  Lejars  attribue  cet 
échec  au  temps  qu’il  mil  —  c’était  sa  première  opé¬ 
ration  de  ce  genre  —  à  faire  la  ligature  préalable  de 
l’artère  iliaque  primitive.  S’il  avait  à  refaire  celte 
opération,  il  se  bornerait  à  pincer  et  lier  les  vaisseaux 
à  mesure  qu'ils  donneraient  et  il  est  persuadé  qu’il 
réaliserait  ainsi  tout  aussi  bien  et  plus  rapidement 
la  résection  totale  de  l’os. 

—  M.  Morestin  persiste  à  croire  qu’exécutée  en 
un  temps,  l’amputation  inter-ilio-abdominale  sera 
toujours  une  opération  très  grave.  Au  contraire,  en 
procédant  par  étapes,  on  peut  donner  à  la  résection 
du  bassin  toute  l’étendue  que  l'on  veut  et  rendre  ces 
formidables  opérations  supportables  aux  organismes 
les  plus  profondément  débilités. 

—  M.  Tiifüer  croit  que,  dans  ces  longues  et  labo¬ 
rieuses  opérations,  où  les  sections  et  atlritions  des 
nerfs  constituent  un  facteur  de  gravité,  véritable 
shock,  la  méthode  de  Crile,  l’anesthésie  locale  com¬ 
binée  à  l’anesthésie  générale,  est  tout  particulière¬ 
ment  indiquée.  Peut-être  pourrait-elle  en  atténuer  le 

Crile  a  observé  expérimentalement  que  les  grands 
traumatismes  capables  d'engendrer  le  shock,  non 
seulement  ébranlent  le  système  nerveux,  mais  déter¬ 
minent  des  altérations  graves  des  cellules  nerveuses, 
qu’il  y  a,  par  conséquent,  intérêt  à  interrompre 
l’ébranlement,  à  en  faire,  comme  il  dit,  le  «  glaçage» 
â  1  aide,  par  exemple,  d’une  anesthésie  locale  ajoutée 
à  l'anesthésie  générale. 

—  M.  Quénu  appuie  les  remarques  de  M.  Tuffier. 

Coup  de  feu  de  l'aisselle  droite  par  balle  de  petit 
calibre,  avec  plaie  de  l'artère  axillaire  et  hématome 
artériel  heureusement  traité  par  1  extirpation  ; 
lésion  concomitante  du  plexus  brachial.  —  M.  Rou- 
villois !  présente  le  blessé  qui  fait  le  sujet  de  cette 

Celle-ci  constitue  un  nouvel  exemple  de  plaie  arté¬ 
rielle  par  balle  de  petit  calibre,  ayant  donné  lieu  à  la 
production,  non  pas  d'un  anévrisme  vrai  mais  d’un 
hématome  artériel  circonscrit.  Comme  cela  est  la 
règle,  on  n’a  trouvé  à  l'intervention  qu’un  faux  sac 
constitué  par  le  refoulement  du  tissu  conjonctif  de  la 
région. 

L’observutiou  est  particulièrement  typique  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  de  l’évolution 
de  la  lésion.  L’hémorragie  primitive  a  été  à  peu  près 
nulle,  de  sorte  que  la  lésion  artérielle  a  pu  passer 
inaperçue  pendant  près  de  six  semaines,  jusqu’au 
moment  de  l’apparition  de  la  tumeur  axillaire. 


En  ce  qui  concerne  les  lésions  concomitantes  du 
plexus  brachial,  elles  semblent  dues  surtout  à  des 
phénomènes  de  compression,  puisqu’ils  se  sont  nota¬ 
blement  aggravés  au  moment  de  l’apparition  de  l’hé¬ 
matome.  Néanmoins,  l’ablalion  de  la  tumeur  n’a  pas 
fait  disparaître  la  paralysie  radiale  que  le  blessé 
présente  encore,  malgré  le  traitement  électrique  pro¬ 
longé  auquel  il  a  été  soumis. 

Fracture  comminutive  du  crâne  par  balle  de  pe¬ 
tit  calibre  avec  hernie  cérébrale  et  hémiplégie  à 
gauche;  intervention  chirurgicale  ;  résultat  six  mois 
après.  —  (Vf.  Rouvillois  présente  ce  second  blessé 
dont  l’observation  est  surtout  intéressante  par  l'éten¬ 
due  des  lésions  révélées  par  la  radiographie. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie,  la  fissure  princi¬ 
pale,  qui  n’avait  pas  moins  de  20  cm.  de  long,  et  les 
fissures  secondaires  greffées  sur  elle  étaient  autant  de 
portes  ouvertes  à  l’infection.  Heureusement,  celle-ci 
n’a  pas  eu  lieu,  malgré  les  conditions  très  défavora¬ 
bles  dans  lesquelles  ce  blessé  s'est  trouvé  pendant 
les  deux  jours  qui  ont  suivi  sa  blessure  (après  un 
transport  particulièrement  pénible  sur  une  litière  à 
dos  de  mulet,  il  n’a  pu  être  pansé  régulièrement  que 
treize  heures  et  demie  après  avoir  été  blessé). 

L’intervention  a  consisté  uniquement  dans  le  net¬ 
toyage  des  plaies  et  l'ablatiou  de  plusieurs  esquilles 
enfoncées  dans  la  substance  cérébrale.  La  hernie 
cérébrale  consécutive  s’est  réduite  progressivement 
et  actuellement,  après  six  mois,  les  battements  du 
cerveau  sont  à  peine  perceptibles  grâce  à  l’épaisseur 
de  la  cicatrice.  Quant  à  l’hémiplégie,  elle  est  égale¬ 
ment  en  voie  de  disparition  progressive. 

Lipomatose  rétro-péritonéale  diffuse  ;  extirpation 
partielle.  —  M.  Mauclaire  présente  une  masse  de 
graisse,  pesant  5  kilogr.,  qu’il  a  extraite  de  la  fosse 
iliaque  droite  d’une  femme  chez  qui  on  avait  fait  le 
diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire.  La  tumeur  était  nette¬ 
ment  fluctuante  ;  on  sentait  une  masse  et  une  paroi 
très  nette  délimitant  la  tumeur.  Aussi,  â  l’opération, 
M.  Mauclaire  fut-il  assez  surpris  de  trouver  un  li¬ 
pome  rétro-péritonéal  énorme  remontant  en  haut 
jusque  sous  le  foie  et  sous  le  diaphragme,  se  prolon¬ 
geant  en  bas  dans  le  bassin  qu'il  envahissait  presque 
complètement;  en  dedans,  elle  gagnait  l’hypocondre 
gauche  et  la  fosse  iliaque  gauche;  le  cæcum  était 
refoulé  en  haut  et  à  gauche  presque  sous  le  thorax, 
à  gauche  au  sommet  de  la  tumeur. 

M.  Mauclaire  fit  l’ablation  de  tout  le  segment  anté¬ 
rieur  de  la  tumeur;  mais  après  celte  exérèse,  la  tu¬ 
meur  étant  très  diffuse  et  très  étalée,  il  n’osa  pas 
prolonger  l’exérèse  de  la  masse  diffuse  restante  à 
cause  des  vaisseaux  mésentériques  qui  ne  devaient 
pas  être  loin,  car  la  tumeur  avait  dédoublé  le  mésen¬ 
tère  en  partie. 

La  malade  a  parfaitement  guéri,  mais  il  faut  crain¬ 
dre  la  récidive.  J.  Dumont. 
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Diagnostic  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Le- 

redde  déclare  que  le  diagnostic  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  n’est  pas  difficile  à  la  période  d'état,  si  l’on 
admet  qu’il  s’agit  d’une  convenlion  nosologique, 
d’une  forme  de  syphilis  reliée  par  tous  les  intermé¬ 
diaires  aux  formes  communes  de  la  syphilis  cérébrale. 
Les  cas  ambigus  représentent  des  types  de  transition. 

Le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  n’est  pas 
difficile  à  la  période  de  début  pour  le  médecin  qui  y 
pense  et  sait  recourir  aux  moyens  d’exploration  mo¬ 
dernes  (séro-réaclion,  ponction  lombaire).  Mais  il 
est  difficile  pour  de  nombreux  médecins  1"  parce  que 
les  malades  atteints  de  paralysie  générale  ne  sont 
souvent  pas  soignés  dans  les  services  généraux  des 
hôpitaux  —  le  jeune  médecin  ignore  la  fréquence  de 
celle  maladie,  il  n’y  pense  pas  — ;  2°  parce  que  dans 
tout  état  neurasthénique  sans  exception,  on  ne  re¬ 
cherche  pas  les  causes  organiques  et  la  plus  fré¬ 
quente  de  toutes,  la  syphilis;  3°  parce  qu'un  grand 
nombre  de  médecins  ignorent  encore  l'étendue  illimi¬ 
tée  du  domaine  de  la  syphilis  nerveuse.  Des  troubles 
pupillaires  (signe  d’Argyll,  déformations,  inégalités), 
quelques  troubles  des  réflexes,  un  état  neurasthé¬ 
nique,  isolés  ou  combinés,  une  séroréaction  sanguine 
positive  ou  hyperpositive,  des  altérations  du  liquide 
céphalo-rarhidien,  suffisent  à  créer  une  présomption 
de  paralysie  générale,  et  obligent  à  traiter  le  malade 
suivant  les  règles  que  j’ai  indiquées. 

—  M  Gastou  :  M.  Leredde  vient  précisément  de 
faire  la  distinction  dont  j’ai  parlé  dans  la  dernière 
séance  entre  la  paralysie  générale  vraie  et  les  diffé¬ 


rentes  formes  de  la  syphilis  cérébrale.  C’est  ce  dia¬ 
gnostic  exact  de  paralysie  générale  vraie  qui  est 
important  à  établir  dans  l’action  thérapeutique  pour 
affirmer  qu’on  la  guérit  par  telle  ou  telle  méthode. 

—  M.  Marie  (de  Villejuif)  :  Il  faut  distinguer  les 
paralytiques  généraux  à  séro-réaction  de  Wassermann 
positive  dominante,  des  paralytiques  généraux  à  réac¬ 
tion  rachidienne  plus  marquée.  Les  premiers  relèvent 
de  la  médication  intravasculaire  ;  les  manchons  péri¬ 
vasculaires  des  seconds  les  rendent  plus  réfractaires 
aux  injections  intraveineuses.  Chez  ces  derniers  (véri¬ 
tables  parasyphilitiques  en  ce  sens  que  la  thérapeu¬ 
tique  ordinaire  ne  les  atteint  plus,  il  y  a  lieu  de  pré¬ 
coniser  les  actions  directes  intrarachidiennes  ou 
même  intracrâniennes  contre  la  spirochétose  de  l’en¬ 
céphale. 

Ponction  exploratrice  des  tumeurs  solides.  — 

M  Kolbe  rappelle,  à  propos  de  l'instrumentation 
décrite  antérieurement  à  ce  sujet  par  M.  Maulé  que 
l’acidopéïraslique.  procédé  d’examen  des  tissus  par 
l'introduction  d'un  instrument  styloïde,  était  connue 
depuis  1856.  Cette  méthode  n’a  aujourd’hui  presque 
aucune  indication  précise  ;  elle  a  des  inconvénients, 
comporte  même  des  dangers  et  peut  être  avantageu¬ 
sement  remplacée  par  d’autres  procédés,  en  particu¬ 
lier  par  les  rayons  X. 

Vaccinothéraple  curative  de  la  fièvre  typhoïde.  — 

M.  Kolbe  présente  quinze  courbes  de  températures 
de  typhoïdiques  de  l’Hôtel  Dieu,  traités  par  le  vaccin 
anlityphoïde  dilué  du  professeur  Chanlemesse;  l’au¬ 
teur  insiste  sur  les  bons  résultats  obtenus  par  cette 
méthode. 

Traumatisme  grave  du  poignet.  —  M.  Dartigues 
présente  un  jeune  homme  dont  le  poignet  a  été  tran¬ 
ché  jusqu’au  cubitus  et  au  radius  et  chez  lequel  il  a 
lié  les  vaisseaux  et  suturé  un  à  un  tous  les  tendons 
et  nerfs  de  la  loge  antérieure  du  poignet.  La  sensi¬ 
bilité  et  la  mobilité  revinrent  au  cinquième  jour  ;  au 
bout  d'un  mois  le  malade  fut  soumis  à  un  traitement 
physiothérapique  complet  :  massage,  extension  for¬ 
cée,  myolhérapie  locale  et  arthrothérapie,  myolhéra- 
pie  générale,  etc.  Au  bout  de  six  mois,  il  n'y  avait 
guère  de  différence  entre  les  deux  poignets  et  le  ma¬ 
lade  qui  était  voué  à  l’amputation  ou  à  une  inlirmilé 
définitive  est  rendu  complètement  à  la  vie  active  et 
pourra  entreprendre  la  carrière  d’officier  à  laquelle 
il  se  destine. 

A  propos  de  la  myolhérapie  locale  et  générale, 
M.  Dartigues  fait  ressortir  à  quel  avenir  est  appelée 
celle  dernière  pour  le  développement  général  de  l’or¬ 
ganisme. 

La  liquéfaction  du  pneumocoque  et  son  utilisa¬ 
tion  par  la  trachéofistulisation  et  le  lardage  du  pou¬ 
mon.  —  M.  Georges  Rosentbal  décrit  le  phéno¬ 
mène  de  Neufeld  et  donne  une  analyse  détaillée  des 
principaux  mémoires  étrangers  parus  à  ce  sujet.  La 
liquéfaction  biliaire  du  pneumocoque  s’obtient  avec 
les  sels  de  bile  taurochlorale  de  soude  (Richard 
Lévy). 

Les  solutions  biliaires  du  pneumocoque  sont  vacci¬ 
nantes  pour  les  animaux,  le  pneumocoque  non  virulent 
reste  indemne.  Tous  ces  faits  de  laboratoire  entrent 
dans  la  pratique  grâce  à  la  trachéofistulisation,  qui 
permet  d’utiliser  la  voie  bronchique  dans  les  cas  les 
plus  aigus,  et  grâce  au  lardage  du  poumon  réservé 
à  l’attaque  des  foyers  compacts  imperméables  par  la 
bronche  et  pratiqué  par  les  aiguilles  spéciales  déjà 
décrites  par  l’auteur.  Mohtieh. 
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Nécrologie.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  donne 
lecture  de  l’allocution  prononcée  au  Caire  par 
M.  Rot,  membre  correspondant,  aux  obsèques  de 
M.  Zambaco-Pacha. 

—  M.  Acliard  donne  lecture  du  discours  qu’il  a 
prononcé  aux  obsèques  de  M.  Empis. 

Election  du  bureau  pour  1914.  —  M.  Cb.Pèrier, 
vice-président,  devient  président  de  l’Académie. 

—  M.  Duguet  est  élu  vice-président,  par  70  voix 
et  trois  bulletins  blancs. 

—  M.  Blanchard  est  nommé  par  acclamation 
secrétaire  annuel. 

—  MM.  Troisieret  Monod  sont  élus  membres  du 
Conseil. 

La  séance  est  ensuile  levée,  en  raison  du  décès  de 
M.  Empis,  ancien  président  de  l’Académie. 

L.  Rivet. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

LÀ  DIARRHÉE  DES  FÉCULENTS1 

Par  M.  le  Professeur  HUTINEL 


A  l’une  de  nos  consultations,  le  17  No¬ 
vembre,  on  nous  présentait  un  enfant  de 
12  ans  1/2,  maigre,  pâle,  atteint  depuis  six 
mois  d’une  diarrhée  persistante.  Malgré  sa 
mine  cachectique,  j’hésitai  à  le  croire  tuber¬ 
culeux.  Ne  s’agissait-il  pas  d’une  de  ces  diar¬ 
rhées  tenaces,  suivies  de  troubles  marqués  de 
la  nutrition,  qu’entraîne  parfois  une  mau¬ 
vaise  assimilation  des  substances  amylacées? 
Les  recherches  faites  dans  le  service  ont  con¬ 
firmé  ce  diagnostic.  Le  cas  était  léger,  heu¬ 
reusement;  le  repos,  une  alimentation  mieux 
choisie,  des  repas  plus  réguliers  eurent  vite 
raison  de  troubles  digestifs  qui  semblaient 
menaçants.  Depuis  son  entrée,  c’est-à-dire 
depuis  une  vingtaine  de  jours,  notre  malade 
a  engraissé,  il  a  maintenant  bonne  mine  et 
son  poids  a  augmenté  de  550  gr.  Si  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  les  accidents  ont  disparu 
vous  faisait  douter  de  la  nature  de  cette  diar¬ 
rhée,  je  vous  montrerais  les  analyses  prati¬ 
quées  par  M.  Bidot,  qui,  chaque  jour,  a 
trouvé  dans  les  matières  soit  des  grains,  soit 
des  amas  d’amidon  non  utilisés;  or,  la  pré¬ 
sence  de  ces  grains,  quand  elle  est  constante, 
traduit  l’existence  d’un  trouble  digestif  sé¬ 
rieux  et  prouve  que  les  substances  amylacées 
ne  sont  pas  assimilées  en  totalité.  Les  fèces 
contenaient  en  outre  une  certaine  quantité  de 
graisse  non  saponifiée,  des  savons  et  de  la 
cholestérine;  de  plus  elles  fermentaient  et 
émettaient  une  assez  forte  proportion  de  gaz. 

Ce  cas,  j’en  conviens,  n’est  pas  des  plus 
typiques,  je  ne  vous  le  présente  donc  pas 
comme  un  bel  exemple  de  ces  dyspepsies  dans 
lesquelles  les  féculents  ne  sont  pas  digérés 
et  dont  je  désire  vous  entretenir  aujourd’hui. 

La  dyspepsie,  je  devrais  dire  la  diarrhée 
des  féculents,  se  présente  en  clinique  sous  un 
aspect  assez  particulier  ;  elle  mérite  d’autant 
plus  d’être  connue  que  son  traitement  est 
généralement  simple  et  efficace. 


L’histoire  des  affections  intestinales  nous 
montre  que,  depuis  un  siècle,  les  opinions 
médicales  ont  singulièrement  varié.  Ce  qui 
frappait  l’attention  de  nos  vieux  maîtres, 
c’étaient  les  grands  symptômes  :  la  diarrhée, 
les  vomissements;  .aussi  les  voit-on  étudier, 
dans  des  chapitres  spéciaux,  la  diarrhée  des 
enfants  allaités,  la  diarrhée  de  la  dentition, 
la  diarrhée  des  enfants  atrophiques. 

Quand,  sous  l’influence  des  idées  de  Bichat, 
on  se  fut  habitué  à  chercher,  derrière  les 
manifestations  cliniques,  les  lésions  orga¬ 
niques  qui  les  font  apparaître,  on  décrivit  des 
inflammations  et  des  ramollissements  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’intestin  ;  on  ne  parla  plus  que 
de  gastrites  et  d’entérites.  Trousseau,  qui  se 
vantait  d’être  un  empirique,  fit  exception,  et 
nous  lui  devons  une  superbe  description  du 
choléra  infantile.  Pendant  ce  temps  Barthez 
et  Rilliet  ne  décrivaient  que  des  inflamma¬ 
tions  et  des  catarrhes  intestinaux.  Il  fallait 
convenir  cependant  que  les  lésions  trouvées 
dans  les  autopsies  et  trop  souvent  défigurées 
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par  la  putréfaction  répondaient  assez  mal  aux- 
manifestations  cliniques  et,  plus  tard,  les 
recherches  histologiques  elles-mêmes  ne  don¬ 
nèrent  pas  toujours  des  résultats  probants. 
Aussi  quelques  observateurs,  Bouchut  par 
exemple  et  Parrot  lui-même,  reconnurent-ils 
que  l’anatomie  pathologique  n’était  pas  un 
guide  infaillible  dans  l’étude  des  affections 
intestinales. 

Les  découvertes  de  Pasteur  marquèrent 
l’avènement  de  la  théorie  de  l’infection. 
Allait-on  découvrir  les  germes  qui  font  naître 
les  différentes  formes  d’entérites?  On  le  crut 
un  instant;  on  distingua  des  infections  endo¬ 
gènes  et  exogènes  et  on  essaya  de  classer  les 
formes  cliniques  des  affections  de  l’intestin 
d’après  la  nature  de  leurs  microbes  patho¬ 
gènes.  C’était  une  imprudence.  Bientôt  on 
dut  reconnaître  qu’à  part  certaines  diarrhées 
spécifiques,  comme  celles  de  la  fièvre  typhoïde 
ou  de  la  tuberculose,  la  notion  du  germe 
n’était  pas  suffisante  pour  caractériser  une 
espèce  clinique.  D’ailleurs,  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  Bouchard,  les  poisons  intestinaux 
réclamaient  l’attention.  N’était-ce  pas  leur 
action  nocive  qui  provoquait  à  la  fois  des 
réactions  locales  et  des  manifestations  géné¬ 
rales?  Bientôt  on  ne  vit  plus  à  l’origine  des 
dyspepsies  que  des  intoxications  :  intoxica¬ 
tions  ammoniacales  ou  intoxications  acides 
suivant  les  cas-,  résultant  d’une  transformation 
vicieuse  des  substances  alimentaires  intro¬ 
duites  dans  le  tube  digestif. 

Maintenant  on  étudie  surtout  les  réactions 
de  l’organisme,  on  discute  sur  le  rôle  des 
anticorps  et  on  entrevoit  dans  certaines  mani¬ 
festations  troublantes  des  phénomènes  d’ana¬ 
phylaxie. 

Aucune  de  ces  théories  n’est,  à  elle  seule, 
pleinement  satisfaisante,  mais  chacune  d’elles 
contient  une  part  de  vérité.  Chacune  a  reculé 
notre  horizon  et  a  permis  de  réaliser  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  de  l’intestin  de 
sensibles  progrès.  Quand  une  découverte 
oriente  les  recherches  dans  un  sens  nouveau 
on  s’empresse  de  l’adapter  à  l’étude  des  affec¬ 
tions  les  plus  communes  ;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  l’histoire  des  maladies  de  l’in¬ 
testin  reflète  toutes  les  variations  des  idées 
médicales.  Ne  nous  plaignons  pas  de  cette 
tendance  :  elle  est  la  condition  essentielle  du 
progrès,  elle  conduit  à  envisager  une  ques¬ 
tion  sous  ses  aspects  les  plus  divers  et  à  dis¬ 
siper  peu  à  peu  les  nuages  qui  l’entourent. 


L’étude  des  transformations  du  contenu  de 
l’intestin  sous  l’influence  des  microbes  ou  des 
ferments  digestifs  a  montré  que  certains  ali¬ 
ments  peuvent  engendrer  des  poisons  redou¬ 
tables.  Cette  notion  nous  a  conduits  à  insti¬ 
tuer  la  diète  hydrique  dès  le  début  de  cer¬ 
taines  affections  graves,  et  c’est  là  une  ac¬ 
quisition  précieuse.  Mais  tous  les  aliments 
ne  sont  pas  également  dangereux.  Les  subs¬ 
tances  azotées,  susceptibles  d’être  transfor¬ 
mées  par  des  microbes  protéolytiques  en 
poisons  actifs,  ont  paru  tenir  la  première 
place  dans  la  genèse  des  intoxications  intes¬ 
tinales.  Il  était  donc  indiqué  de  les  rempla¬ 
cer  par  des  matières  amylacées  qui,  lors¬ 
qu’elles  sont  introduites  en  abondance  dans 
l’appareil  digestif,  amènent  la  disparition  des 
,  germes  protéolytiques  et  des  accidents  impu¬ 
tables  à  la  putréfaction  des  matières  intesti¬ 


nales.  11  faut  convenir  que  la  diète  féculente 
a  rendu  de  très  ghands  services,  surtout  chez 
les  sujets  constipés,  atteints  de  colites,  en 
atténuant  les  fermentations  putrides  qui  ont 
dans  le  gros  intestin  leur  siège  de  prédilec¬ 
tion.  On  peut  même  dire  qu’elle  constitue 
vraiment  le  traitement  logique  de.  la  colite,  et 
Combe,  en  vulgarisant,  en  codifiant,  si  je  puis 
ainsi  dire,  le  régime  féculent,  a  réalisé  un 
réel  progrès.  Mais,  en  médecine,  il  ne  faut 
abuser  de  rien. 

À  côté  des  cas  dans  lesquels  l’usage  plus  ou 
moins  exclusif  des  aliments  amylacés  permet 
d’assurer  la  désinfection  de  l’appareil  diges¬ 
tif,  il  en  est  d’autres  où  les  substances  fécu¬ 
lentes,  mal  tolérées  ou  mal  assimilées,  fer¬ 
mentent,  se  décomposent  plus  ou  moins  impar¬ 
faitement  dans  l’intestin  ou  le  traversent  sans 
être  utilisées  en  totalité.  C’est  dans  ces  cas 
que  l’on  voit  se  dessiner  un  syndrome  spé¬ 
cial,  d’autant  plus  intéressant  à  connaître 
qu’il  disparaît  facilement  sous  l'influence 
d’un  régime  judicieux,  tandis  qu’il  conduit  à 
l’amaigrissement  et  à  la  cachexie  si  le  méde¬ 
cin  ne  sait  pas  le  reconnaître. 

L’intolérance  pour  les  substances  amyla¬ 
cées  peut  se  manifester  à  toutes  les  périodes 
de  l’enfance  ;  elle  se  retrouve  également  chez 
l’adulte;  mais  les  formes  qu’elle  revêt  ne 
sont  pas  identiques  aux  différents  âges. 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vio,  avant 
cinq  mois,  elle  est  à  peu  près  constante  et 
normale.  L’appareil  digestif  n’est  pas  encore 
assez  développé  pour  transformer  utilement 
les  féculents.  Vous  en  avez  chaque  jour  la 
preuve,  quand  on  apporte  à  la  salle  Ilttsson 
des  nourrissons  de  trois  à  six  mois  qui,  à 
l’occasion  d’un  trouble  digestif  plus  ou  moins 
sérieux,  ont  été  privés  de  lait  et  alimentés 
pendant  plusieurs  jours  avec  du  bouillon  de 
légumes.  Cette  décoction  féculente,  pas  plus 
d’ailleurs  que  l’eau  d’orge  ou  l’eau  de  riz  que 
vous  verrez  souvent  administrer  dans  les 
mêmes"  conditions,  ne  saurait  convenir  à  un 
enfant  très  jeune.  Elle  n’a  même  pas  les 
avantages  de  l’eau  légèrement  salée  qui,  du 
moins,  arrête  la  déperdition  de  poids  en 
fixant  de  l'eau  dans  les  tissus;  elle  est  mal 
digérée  et  entretient  souvent  la  diarrhée. 

Après  le  septième  ou  le  huitième  mois,  les 
choses  se  passent  autrement;  les  dents  ont 
commencé  à  se  montrer,  la  salive  est  sécrétée 
plus  abondamment,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est 
que  l’enfant  bave  sans  cesse;  les  sécrétions 
gastriques  et  pancréatiques  sont  devenues 
plus  actives.  La  digestion  des  aliments  fécu¬ 
lents  est  donc  possible  et  leur  emploi  est 
nettement  indiqué,  car  le  lait  ne  sera  bientôt, 
plus  capable  de  fournir  à  l'organisme  tous  les 
éléments  dont  il  a  besoin.  Mais,  même  à  la 
période  du  sevrage,  la  tolérance  de  l’appareil 
digestif  de  l’enfant  pour  les  hydrates  de  car¬ 
bone  est  encore  limitée.  Les  aliments  fécu¬ 
lents  doivent  entrer  pour  une  part  dans  l’ali¬ 
mentation,  mais  il  faut  se  garder  d’en  abuser, 
sous  peine  de  s’exposer  à  clés  accidents  sérieux. 

C’était  chose  fréquente  autrefois,  surtout 
dans  la  classe  pauvre,  que  d’observer,  chez 
des  enfants  mal  nourris,  des  diarrhées  inter¬ 
minables  et  de  véritables  lientéries.  Alimentés 
avec  des  soupes  plus  oü  moins  grossières  et 
souvent  mal  cuites,  parfois  même  avec  des 
légumes  plus  ou  moins  indigestes,  ces  jeunes 
sujets  devenaient  rachitiques  et  finissaient 
par  se  cachecliser  si  l’on  ne  changeait  pas  à 
temps  ce  déplorable  régime. 
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Aujourd’hui,  même  dans  le  peuple,  on 
connaît  mieux  les  dangers  d’une  nourriture 
grossière;  si  l’on  abuse  d’un  aliment,  c’est 
du  lait,  souvent  même  du  lait  stérilisé.  Ce 
lait,  donné  en  excès  à  des  nourrissons,  n’est 
pas  toujours  absorbe  en  totalité  ;  il  laisse  dans 
l’intestin  des  déchets  abondants  qui  forment 
des  matières  graisseuses,  grisâtres,  com¬ 
pactes,  en  partie  constituées  par  des  savons 
calcaires.  La  constipation  est  habituelle  et, 
ce  que  l'on  doit  redouter,  c’est  moins  la 
diarrhée  que  des  crises  de  colite,  crises  qui 
se  caractérisent  souvent  par  de  la  lièvre  et 
par  des  manifestations  générales  d’ordre 
infectieux,  tandis  que  les  selles  sont  dures, 
ovillées,  entourées  de  mucosités  plus  ou 
moins  sanguinolentes. 

Au  cours  de  ces  inflammations  coliques,  le 
mucus  sécrété  dans  la  dernière  portion  de 
l’intestin  enrobe  les  matières  plutôt  qu’il  ne 
les  pénètre,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
dans  les  diarrhées.  Lorsque  les  selles  Sont 
diarrhéiques,  l’irritation  causale  ayant  son 
siège  surtout  dans  l’intestin  grêle,  le  mucus 
est  assez  intimement  mélangé  aux  déchets 
alimentaires  qui  forment  la  bouillie  stercorale. 

Un  changement  dans  le  régime  a  donc  eu 
pour  conséquence  un  changement  complet  de 
la  pathologie  intestinale.  Autrefois,  c’étaient 
les  diarrhées  lientériques  qui  dominaient; 
aujourd’hui,  ce  sont  les  colites,  si  mal  con¬ 
nues  pourtant  il  y  a  trente  ans  à  peine.  Vous 
trouverez  donc,  en  grand  nombre,  dans  les 
descriptions  tracées  par  nos  prédécesseurs, 
df;s  observations  qui  peuvent  s’expliquer  par 
I  intolérance  de  l’appareil  digestif  pour  les 
léculents.  Xe  croyez  pas  d’ailleurs  que  ces 
diarrhées  aient  disparu.  Il  en  reste  encore. 
Nous  en  rencontrerez  des  exemples,  surtout 
dans  les  campagnes,  où  la  pathologie  est  en 
retard,  comme  les  progrès  de  l’hygiène: 
vous  en  découvrirez  d’autres,  en  ville,  dans 
les  classes  riches,  chez  les  enfants  les  mieux 
surveillés,  quand  la  diète  féculente  a  été 
prescrite  a  l’occasion  de  troubles  digestifs. 
Alors  le  régime,  au  lieu  d’amener  l  améliora- 
tion  espérée,  a  provoqué  une  diarrhée  per¬ 
sistante,  de  l’amaigrissement,  et  parfois  même 
une  véritable  cachexie. 

■le  pourrais  vous  en  citer  des  exemples 
assez  nombreux:  en  voici  un  qui  m’a  beau¬ 
coup  frappé. 

I.u  Février  dernier,  ou  m'amenait  d’une  ville  de 
l’Ouest  un  enfuut  .le  deux  ans,  dans  un  état  lamen¬ 
table. 

tl  était  émacié,  presque  squelettique,  et  ses  mem¬ 
bres  grêles  contrastaient  avec  le  volume  de  l’abdo¬ 
men,  tendu  et  metéorisé.  Les  extrémités  étaient 
froides  et  un  peu  cyanosées  ;  les  épiphyses  semblaient 
volumineuses,  cependant  les  déformations  rachitiques 
étaient  peu  marquées.  Lu  face  était  ridée,  anxieuse, 
la  langue  rouge.  L’enfant,  difficile  il  examiner,  criait 
et  s  agitait  comme  s  il  soullrail  ;  cependant,  son  regard 
était  vif  et  il  avait  gardé  une  assez  grande  vitalité. 

Le  cheveux  étaient  secs,  lanugineux;  la  peau,  écail¬ 
leuse,  semblait  sale;  on  trouvait  au  cou,  aux  aines  et 
dans  les  aisselles  de  petits  ganglions  durs.  L’enfant 
était  épuisé  par  une  diarrhée  qui  durait  depuis  plu¬ 
sieurs  mois.  Etait-il  donc  tuberculeux  ?  On  pouvait  le 
craindre  ;  cependant  le  père,  nerveux  et  quelque  peu 
dégénéré,  sujet  à  des  phobies  variées,  semblait  assez 
vigoureux,  et  la  mère  jouissait  d'une  bonne  santé. 

L’enfant,  nourri  au  sein  pendant  plusieurs  mois, 
avait  été  ensniie  atteint  d’entérite  et  on  avait  institué 
un  régime  presque  exclusivement  féculent.  Le  méde¬ 
cin  traitant  avait  constaté  à  plusieurs  reprises  que 
ces  farines  étaient  mal  tolérées;  mais  quel  autre  ali¬ 
ment  donner  à  un  enfant  atteint  d’entérite?  N’élait-il 
pas  dangereux  de  revenir  à  l’emploi  des  substances 
azotées  ? 

Les  matières,  expulsées  jusqu'à  cinq  où  six  fois 


par  jour,  avaient  une  odeur  fétide  èt  vinaigrée.  Elles 
étaient  brunes,  muqueuses,  liquides,  comme  écu- 
meuses,  et  fermentaient  dans  les  langes  où  elles 
étaient  conservées. 

Je  n’hésitai  pas  à  reconnaître  un  exemple  dé  la 
dyspepsie  des  féculents,  dont  j’avais  déjà  rencontré 
des  cas  assez  nombreux,  et  voiéi  le  traitement  que  je 

Je  fis  appliquer  en  permanence,  sur  le  ventre,  de 
larges  compresses  chaudes  et  humides,  recouvertes 
de  taffetas  gommé,  pour  calmer  les  douleurs  et  dimi¬ 
nuer  l’activité  des  mouvements  péristaltiques,  et 
surtout  je  supprimai  presque  complètement  les  ali¬ 
ments  féculents. 

Le  malin,  l’enfant  dut  prendre  du  kéfir  n°  2  ;  à  midi, 
de  la  viande  de  mouton  crue,  pulpéc  et  additionnée 
de  gelée  de  framboises,  en  commençant  par  une  dose 
de8gr.,  que  l’on  devait  augmenter  de  2  gr.  par  jour; 
à  i  heures,  du  kéfir,  et,  le  soir,  un  autre  repas  de 
viande  crue.  Je  permis  en  outre,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  une  petite  quantité  de  pâles  cuites  à  l’eau, 
addilionnées  d’un  peu  de  beurre  ti  cs  frais,  mais  je  ne 
tardai  pas  à  les  supprimer.  Avant  chacun  des  deux 
repas  de  viande,  je  fis  donner  une  cuillerée  à  soupe 
de  limonade  chlorhydrique. 

Le  résultat  fut  superbe.  La  diarrhée  cessa  presque 
du  jour  au  lendemain.  Je  craignais  qu’après  une 
vingtaine  de  jours  il  ne  se  manifestât,  pour  la  viande 
crue,  un  certain  degré  d’intolérance  ;  il  n’eu  fut  rien. 
Alors,  tout  en  continuant  l’usage  de  la  viande  crue, 
je  redonnai  progressivement  des  pâtes  bien  cuites, 
puis  du  riz,  ensuite  des  purées  légères.  Ces  aliments 
ayant  été  bien  tolérés,  je  me  risquai  à  remplacer  le 
kéfir  par  des  bouillies  au  lait  ;  puis  je  diminuai  les 
doses  de  viande  crue  et  permis  un  œuf  frais  ;  ensuite 
je  donnai  des  fruits  cuits,  revenant  ainsi,  pas  à  pas, 
à  un  régime  plus  normal.  Cependant,  l’enfant  engrais¬ 
sait  et  se  colorait  à  vue  d’œil.  Je  l’ai  revu  deux  fois, 
transformé,  méconnaissable.  Au  mois  de  Novembre 
dernier,  il  avait  gagné  plus  de  6  kg.,  digérait  bien  et 
était  devenu  un  bel  enfant. 

Ce  fait  est  loin  d’être  exceptionnel;  vous 
en  trouverez  de  pareils  relatés  par  Trous¬ 
seau,  par  Bouchut,  sans  compter  les  auteurs 
plus  récents. 

Trousseau,  dans  sa  Clinique  (t.  111,  p.  135, 
2°  édition),  cite  le  cas  d’un  enfant  de  2  ans, 
atteint  d’une  diarrhée  rebelle  qui  résistait  à 
tout  traitement.  Il  le  guérit  en  quelques 
jours  avec  de  la  viande  crue.  «  La  médication 
singulière  que  je  préconise  ici,  dit-il,  n’est 
nulle  part  plus  avantageuse  que  dans  les  cas 
de  diarrhée  survenant  à  l’époque  du  sevrage; 
soit  que  le  sevrage  ait  eu  lieu  prématuré¬ 
ment,  soit  qu’ayant  eu  lieu  après  l’évolution 
complète  des  dents,  le  tube  digestif  ne  se 
soit  pas  fait  au  nouveau  régime  qui  a  rem¬ 
placé  celui  auquel  il  était  accoutumé.  »  Cette 
observation  me  paraît  être  un  type  de  diar¬ 
rhée  amylacée. 

La  médication  instituée  par  Trousseau 
n’était  d’ailleurs  pas  nouvelle;  elle  avait  été 
signalée  a  l'allen  lion  du  public  médical,  une 
trentaine  d’années  auparavant,  par  un  méde¬ 
cin  russe,  M.  Weisse.  Celui-ci  traitait  depuis 
plusieurs  mois  un  enfant  d’un  an  épuisé  pat- 
une  diarrhée  col I iqimli ve,  et  réduit  à  l’état 
de  squelette.  Un  jour,  la  mère  de  ce  petit  ma¬ 
lade  lui  demanda  s’il  ne  consentirait  pas  à 
lui  donner  de  la  viande  crue.  Weisse  l’auto¬ 
risa  à  essayer.  Le  lendemain,  il  fut  fort  étonné 
en  voyant  l’enfant  mâcher  avec  avidité  un 
morceau  de  viande  toute  saignante.  Ayant 
trouvé  dans  les  garde-robes  des  morceaux 
non  digérés,  il  ordonna  de  ne  plus  donner 
que  trois  cuillerées  à  soupe  de  viande  ha¬ 
chée  en  très  petits  morceaux.  La  digestion 
s’en  opéra  facilement,  et,  au  bout  de  quel¬ 
ques  semaines,  le  malade,  que  l’on  croyait 
perdu,  était  complètement  rétabli. 

A  la  suite  de  Trousséau,  dont  je  viens  de 
citer  les  phrases,  d’autres  médecins  d’en¬ 
fant  st,  particulièrement  B  lâche  et  II;  Rdger, 


adoptèrent  cette  médication.  Bouchut  l’em 
ploya  également  et  en  obtint  de  bons  résul¬ 
tats  dans  les  diarrhées  rebelles  de  la  pre¬ 
mière  enfance  avec  état  cachectique. 

Si  je  rapporte  ces  faits  où  il  n’est  pas 
mentionné  que  les  selles  diarrhéiques  aient  été 
constituées  en  partie  par  des  substances  fé¬ 
culentes  non  digérées,  c’est  parce  qu’ils  sont 
superposables  cliniquement  à  ceux  que  nous 
connaissons  et  qu’ils  ont  certainement  la 
même  pathogénie. 

En  1909,  le  20  Septembre,  Heubner,  après 
avoir  cité  à  la  Société  des  naturalistes  alle¬ 
mands,  réunis  à  Salzbourg,  les  observations 
d’enfants  nourris  trop  longtemps  au  lait,  chez 
qui  le  régime  féculent  donne  d’excellents 
résultats,  envisage  une  seconde  catégorie  de 
cas.  Dans  ceux-ci,  le  régime  amylacé  n’a 
qu’une  action  passagère,  bientôt  suivie  d’un 
véritable  désastre  (fièvre,  diarrhée,  selles 
acides,  brunes,  gazeuses,  molles).  A  ces  en¬ 
fants,  il  faut  de  la  viande,  de  l’eau  albumi¬ 
neuse,  de  la  caséine  ou  encore  du  lait  de 
femme.  Cet  état  résulte  d’une  faiblesse  con¬ 
génitale  de  l’appareil  digestif  dans  laquelle 
une  alimentation  monotone  amène  l’épuise¬ 
ment. 

Escherich  admet,  lui  aussi,  l’existence  de 
cette  forme  de  diarrhée  où  l’amélioration  ne 
tarde  pas  à  suivre  la  suppréssion  des  hydrates 
de  carbone. 

Vogt,  dans  la  même  séance,  rappelle  que 
j’ai  déjà  signalé  des  faits  de  ce  genre  et  pré¬ 
conisé  l’usage  de  la  viande  crue. 

La  même  année,  J. -Ch.  Roux,  dans  les 
Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif, 
consacre  un  article  intéressant  à  l’étude  des 
diarrhées  consécutives  au  régime  amylacé. 
Ses  observations  ont  été  recueillies  chez  des 
adultes,  à  l’exception  d’une,  qui  a  trait  à  un 
enfant  de  8  ans. 

Dernièrement,  Courbe,  de  Lausanne,  dans 
l’étude  qu’il  a  faite  des  maladies  gastro- 
intestinales  aiguës  des  nourrissons,  décrit  les 
caractères  que  présentent  les  selles  dans  les 
dyspepsies  hydro-carbonées. 

*** 

C’est  à  l’époque  du  sevrage,  tout  le  monde 
est  d’accord  sur  ce  point,  que  la  diarrhée  im¬ 
putable  à  l’abus  des  féculents  est  particuliè¬ 
rement  commune  et  qu’elle  se  présente  sous  sa 
forme  la  plus  grave  et  la  plus  cachectisante. 
Elle  se  retrouve  plus  tard,  à  toutes  les  périodes 
de  l’enfance,  chez  les  sujets  soumis  à  l’usage 
exclusif  des  aliments  amylacés  après  une  en¬ 
térite  grave. 

Voici  une  belle  observation  qui  m’a  été 
communiquée  par  Nobécourt  et  Lesné  : 

J.  L...,  âgé  de  5  ans  1/2,  est  né  à  terme  et  a  été 
nourri  au  sein  par  une  bonne  nourrice.  Son  père, 
nerveux  et  impressionnable,  a  eu  longtemps  de  l’en¬ 
térite  muco-membraneuse  ;  sa  mère,  nerveuse,  elle 
aussi,  a  présenté  à  plusieurs  reprises  des  crises  de 
vomissements  périodiques,  survenant  sans  cause  et 
durant  plusieurs  jours  ;  elle  a  vomi  tout  le  temps  de 
sa  grossesse;  elle  a  d’ailleurs  eu  plusieurs  fausses 
couches,  et  son  premier  enfant  est  mort  à  4  ans  de 
méningite  tuberculeuse. 

Le  sevrage  de  notre  malade  a  été  particulièrement 
difficile  :  des  crises  de  vomissements  se  produisaient 
périodiquement  à  l’occasion  de  rhumes  légers.  L’en¬ 
fant,  toujours  constipé,  avait  habituellement  la  langue 
sale  et  tolérait  mal  les  œufs  et  le  lait  ;  ses  selles  étaient 
fétides. 

En  Mars  1913,  à  la  suite  de  l’abus  des  œufs,  il 
présente  une  colite  aiguë  dysentériforme  avec  vomis- 
s’ements  cycliques.  Pendant  cinq  jwurs, il  a  une  fièvre 
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assez  vive  el  sort  de  cetle  crise  extrêmement  amaigri. 
Alors  une  colite  chronique  s’installe,  non  plus  avec 
constipation,  mais  avec  des  selles  diarrhéiques,  molles 
et  fétides.  La  digestion  semble  se  faire  assez  bien 
dans  l’estomac  et  dans  l’intestin  grêle;  mais  le  gros 
intestin  fonctionne  mal  et  les  hydrates  de  carbone 
insolubles  sont  imparfaitement  digérés. 

En  Juin,  crise  de  vomissements  cycliques. 

En  Août  1913,  au  moment  où  la  température  est 
chaude  et  orageuse,  la  lièvre  monte  à  38°3  et  38°5, 
les  selles  deviennent  liquides,  fréquentes,  et  les  vo¬ 
missements  se  produisent,  soit  spontanément,  soit 
après  l’ingestion  de  quelques  gorgées  d’eau. 

Après  trois  ou  quatre  jours,  cependant,  les  selles 
sont  meilleures  et  la  température  baisse,  mais  les 
vomissements  persistent  et  prennent  le  caractère  des 
vomissements  causés  par  l’aérophagie.  Le  ventre  est 
tympanisé,  surtout  dans  la  région  épigastrique. 

Pendant  quelques  jours,  on  supprime  les  aliments 
et  les  boissons  et  on  donne  des  lavements  de  sérum. 

Il  en  résulte  bientôt  un  peu  de  bouffissure  des  pau¬ 
pières  plutôt  qu’un  véritable  œdème., 

Etant  donnée  la  cause  probable  des  vomissements, 
qui  persistent  alors  que  la  température  est  redevenue 
normale  et  que  les  troubles  intestinaux  se  sont  amé¬ 
liorés,  on  se  décide  ù  donner  un  peu  de  purée  de 
pomme  de  terre  très  cuite  et  assez  épaisse,  qui  est 
tolérée. 

L’enfant  peut  alors  être  réalimenté  avec  de  la  pu¬ 
rée,  des  bouillies  à  l’eau  et  des  bananes  ;  l’améliora¬ 
tion  s’accentue  et  le  poids  augmente. 

Nouvelle  rechute  dans  la  seconde  quinzaine  d’Août. 
Maintenant  le  malade  qui,  depuis  le  mois  de  Mars, 
était  intolérant  pour  les  albumines  et  qui  d'abord 
s’était  bien  trouvé  du  régime  féculent,  ue  digère  plus 
les  matières  amylacées.  En  effet,  les  selles  sont  molles 
ou  liquides  ;  elles  ont  une  mauvaise  odeur  qui  nVst 
pas,  à  proprement  parler,  putride,  mais  qui  rappelle 
l’odeur  aigre  du  bouillon  ou  du  lait  tournés. 

D’auire  part,  le  pouls  ne  remonte  pas,  l’enfant  est 
peu  vivace  et  sa  température  oscille  entre  37°  el  38° 
avec  des  écarts  de  6  ù  8  dixièmes  du  malin  au  soir. 
Dans  ces  conditions,  il  devient  indispensable  de  faire 
entrer  dans  le  régime  des  albumines  animales. 

Un  premier  essai  de  viande  crue,  très  prudemment 
conduit,  a  été  fait  en  Juillet,  mais  a  dû  être  interrompu 
en  raison  d’une  crise  ;  un  second  n’a  pas  mieux 
réussi.  Cette  fois  on  donne  d’abord  du  babeurre,  du 
kéfir  maigre,  de  la  somatose,  de  la  peplone,  môme  un 
peu  de  viande  crue,  en  même  temps  que  des  bouillies 
variées.  Peu  à  peu  les  selles  redeviennent  normales 
et  ne  se  colorent  plus  en  bleu  par  l’iode.  Le  poids 
passe  de  13  kilog.  150  ù  15  kilogr.  350.  La  guérison 
semble  complète. 

Je  pourrais  citer  plusieurs  autres  faits 
comparables,  je  me  contenterai  d’en  résumer 
deux  observés  dans  ces  dernières  semaines. 

Au  mois  d’Août,  une  belle  fille  de  10  ans  fut  prise 
au  bord  de  la  mer  d’accidents  intestinaux  imputés 
d’abord  ù  une  légère  intoxication  alimentaire.  Quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  une  crise  d’appendirile  éclata 
et  fil  naître  de  sérieuses  inquiétudes.  Quand  je  vis 
l’enfant,  il  était  déjà  lard  pour  songer  à  une  opéra¬ 
tion,  on  dut  se  contenter  de  prescrire  une  immobilité 
absolue,  une  diète  rigoureuse  et  d’appliquer  de  la 
glace  en  permanence  sur  le  ventre.  Les  douleurs  et 
l’empilement  local  diminuèrent  assez  vite,  mais 
quelques  jours  plus  lard,  la  fièvre  reparut.  L’appen¬ 
dice  ne  semblait  cependant  pas  en  cause,  mais  les 
selles  étaient  fréquentes,  glaireuses,  sanglantes, 
dysenlériformes  ;  on  assistait  donc  à  une  crise  assez 
sérieuse  de  colite.  Les  accidents  appendiculaires  ne 
reparurent  pas  el  la  malade  se  rétablit  peu  à  peu.  La 
température  resta  cependant  assez  élevée  avec  des 
oscillations  diurnes  de  10  à  12  dixièmes,  tandis  que 
les  garde-robes  étaient  molles,  glaireuses  et  fétides. 
L’opération  projetée  pour  les  premiers  jours  de 
Septembre  dut  être  ajournée.  Le  mois  d’Oclobre  se 
passa  sans  qu’une  amélioration  sensible  se  produisit  : 
même  fébricule,  mêmes  selles  glaireuses,  mal  liées. 
La  nourriture  était  constituée  surtout  par  des  pûtes 
et  des  purées.  On  se  décida  alors  à  enlever  l’appen¬ 
dice,  pensant  que  sa  lésion  entretenait  la  diarrhée. 
L’opération  el  ses  suites  furent  très  simples  ;  mais 
les  selles  restèrent  mauvaises.  Je  les  fis  alors  exami¬ 
ner  :  on  y  trouva  des  déchets  d’amidon  non  assimilés 
et  des  graisses  C’était  là  une  indication  précieuse.  Le 
régime  fut  immédiatement  modifié  et  l'enfant,  déjà 
très  améliorée,  a  quitté  Paris  pour  passer  l’hiver  dans 
le  Midi. 


On  m’amenait,  il  y  a  trois  jours,  un  enfant  de 
9  ans,  pâle,  maigre,  chétif,  trop  petit  pour  son  âge 
et  mal  développé,  il  avait,  depuis  plus  de  six  mois, 
une  diarrhée  qui  l’épuisait.  C’était  un  petit  nerveux, 
issu  de  parents  plus  ou  moins  neurasthéniques.  On 
pouvait  songer  à  la  tuberculose  ;  il  n'existait  cepen¬ 
dant  ni  lésions  pulmonaires  ni  symptômes  d'adéno¬ 
pathie  médiasline.  Le  ventre  était  gros,  mais  l’esto¬ 
mac  ne  clapotait  pas  ;  pas  d’épanchemeut  ascitique, 
pas  d'empâtement,  pas  de  gâteaux  péritonéaux  ; 
l’augmentation  de  volume  était  due  uniquement  à  là 
distension  gazeuse  de  l’intestin.  Les  selles,  disait-on, 
toujours  liquides,  étaient  fréquentes  ;  cinq  ou  six  par 
jour  el  une  au  moins  la  nuit.  La  langue  était  rouge 
plutôt  que  saburrale  ;  les  urines  ne  contenaient  pas 
d’albumine,  le  foie  était  normal;  je  demandai  un 
examen  des  garde-robes.  Elles  contenaient  en  abon¬ 
dance  de  l’amidon  et  dégageaient  une  forte  proportion 
de  gaz.  Le  régime  a  été  modifié  ;  ce  simple  change¬ 
ment  suffira  sans  doute,  à  faire  disparaître  les  acci¬ 
dents. 

Ou  retrouve  ce  type  de  dyspepsie  à  tous  les 
âges;  mats  c’est  chez  l’enfant  et  particulière¬ 
ment  chez  le  nourrisson  qu’il  est  vraiment 
intéressant.  En  effet,  à  cette  période  de  la 
vie,  une  assimilation  défectueuse  entraîne 
presque  fatalement  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  qui  se  présentent  exceptionnellement  au 
môme  degré  chez  des  sujets  plus  âgés. 


Les  enfants  qui  deviennent  intolérants  poul¬ 
ies  aliments  amylacés  sont  rarement  des 
sujets  vigoureux.  Fresque  toujours  ils  sont 
peu  résistants,  mal  développés  ou  dégénérés, 
nerveux  et  même  dystrophiques,  nés  de 
parents  dyspeptiques  ou  neurasthéniques. 
Souvent  leur  première  alimentation  a  été 
défectueuse,  mal  réglée  et  leurs  digestions 
n’ont  jamais  été  parfaites;  c’est  généralement 
à  la  suite  d’une  infection  intestinale  plus  ou 
moins  grave,  entérite  cholériforme  ou  colite 
que  se  manifeste  la  dyspepsie  amylacée  et, 
dans  certains  cas,  elle  succède  à  une  intolé¬ 
rance  pour  les  matières  azotées  et  les  graisses. 
Elle  est  occasionnée  presque  constamment 
par  un  régime  trop  exclusivement  féculent. 
Elle  ne  revêt  pas  d’emblée  la  forme  grave 
qu’elle  prendra  plus  tard,  si  l’on  s’obstine  à 
ne  pas  modifier  le  régime  ;  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  elle  est  relative  :  peu  \ 
peu  elle  devient  complète,  c’est  alors  qu’elle 
provoque  des  troubles  do  la  nutrition  et  de 
la  digestion,  qui  permettent  assez  facilement 
de  la  soupçonner. 

Lorsqu’elle  est  nettement  caractérisée,  les 
enfants  ont  un  faciès  spécial;  ils  sont  pâles, 
avec  des  yeux  légèrement  excavés  et  un  air 
triste;  ils  sont  grognons  et  difficiles  à  soi¬ 
gner.  Les  membres  sont  grêles,  parfois  même 
squelettiques,  les  extrémités  froides  ou  cya¬ 
nosées.  La  peau  sèche,  écailleuse,  semble 
sale.  Souvent  on  note,  surtout  chez  les  petits, 
des  déformations  rachitiques  plus  ou  moins 
accentuées.  Le  ventre  est  gros,  ballonné, 
mais  indolore.  L’estomac  ne  clapote  pas, 
mais  tout  l’intestin  est  météorisé  ;  le  côlon 
n’est  pas  contracté  comme  dans  les  colites  et 
souvent  il  n’est  pas  sensible.  Le  foie  est  peu 
augmenté  de  volume;  les  urines  sont  ordi¬ 
nairement  chargées.  Le  cœur  est  parfois 
troublé  dans  son  rythme,  mais  les  poumons 
sont  indemnes,  contrairement  à  ce  que  pour¬ 
rait  faire  craindre  l’aspect  de  l’enfant.  Des 
ganglions  durs  roulent  sous  le  doigt,  quand 
on  palpe  la  région  cervicale,  les  aines  ou  les 
aisselles,  et  ce  signe  a  fait  plus  d’une  fois 
songer  à  la  tuberculose. 


Les  malades  n’ont  pas  perdu  l’appétit;  au 
contraire,  ils  sont  généralement  affamés.  La 
langue  est  rouge  plutôt  que  saburrale, 
l’haleine  a  une  odeur  aigrelette  ou  fétide. 
Les  vomissements  sont  assez  exceptionnels; 
nous  les  avons  notés  chez  un  petit  nerveux 
aérophagique,  survenant  périodiquement  et 
présentant  les  caractères  des  vomissements 
acétonémiques.  Les  coliques  sont  fréquentes, 
les  gaz  abondants,  les  évacuations  toujours 
trop  nombreuses  :  4,  6,  8  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Copieuses,  mal  élaborées, 
grumeleuses,  elles  renferment  toujours  une 
forte  proportion  de  mucus  intimement  mé¬ 
langés  aux  détritus  stercoraux. 

Les  matières  sont  généralement  brunes, 
colorées  par  la  bile,  molles,  comme  spon¬ 
gieuses,  ou  liquides  et  écutneuses.  Elles  sont 
couvertes  de  bulles  de  gaz  ou  présentent  en¬ 
core  des  dépressions  et  des  trous  dans  les 
points  où  ces  gaz  se  sont  échappés.  Leur 
réaction  est  acide;  dans  les  cas  légers,  elle 
est  neutre  ou  faiblement  alcaline.  Leur 
odeur  est  félide,  mais  surtout  aigre,  fer¬ 
mentée  ou  franchement  putride. 

Elles  contiennent,  en  proportion  variable, 
soit  des  cellules  d’amidon  dont  l’enveloppe 
de  cellulose  n’a  pas  été  attaquée  par  les  sucs 
digestifs,  soit  des  amas  amorphes;  ce  fait  se 
produit  surtout  quand  les  enfants  ont  été 
nourris  avec  des  matières  féculentes  modi¬ 
fiées,  comme  dans  certaines  pâtes,  par  une 
cuisson  prolongée. 

Ces  grains  et  ces  amas  sont  facilement 
décelés  par  le  réactif  iodo-ioduré  de  Lugol 
(iode,  1  gr.,  iodurede  potassium,  2  gr.,  eau 
distillée  60  gr.).  Ce  réactif  colore  en  bleu 
noir  les  grains  d’amidon,  en  bleu  les  parties 
amorphes  d’amidon  non  digéré,  en  rouge 
(érythrodextrine)  les  portions  à  moitié  digé¬ 
rées,  en  jaune  l’amidon  déjà  saccharifié. 

Les  matières  portées  à  l’étuve  dégagent 
rapidement  des  gaz  en  assez  grande  quantité. 

Au  microscope,  on  y  trouve  des  levures, 
particulièrement  des  chaînettes  de  Clostry - 
diurn  butyricum.  La  présence  de  ces  chaî¬ 
nettes  dans  les  fèces  annoncerait,  d’après 
Combe,  une  intolérance  prochaine  pour  les 
féculents. 

Les  acides  qui  se  forment  dans  l’intestin 
sous  l’influence  de  la  fermentation  des  ma¬ 
tières  amylacées  sont  assez  nombreux  ;  ce 
sont  les  acides  lactique,  succinique,  valéria- 
nique,  butyrique,  formique,  propionique, 
acétique,  capronique  (Bokay)  ;  mais,  dans  le 
nombre,  plusieurs  proviennent  de  la  décom¬ 
position  des  matières  grasses  qui,  du  reste, 
se  trouvent  habituellement  dans  les  selles  en 
même  temps  que  les  déchets  féculents. 

Ces  acides  sont  tous  plus  ou  moins  irri¬ 
tants,  ils  excitent  le  péristaltisme  de  l’intes¬ 
tin  et,  pour  se  neutraliser,  ils  absorbent  des 
bases  alcalines  dont  ils  spolient  l’organisme 
(Pfaundler). 

L’état  général  laisse  toujours  à  désirer;  le 
poids  baisse  progressivement,  les  masses 
musculaires  fondent,  et,  parfois,  quand  on 
force  la  dose  de  sel,  on  voit  des  œdèmes 
apparaître.  Il  exisle  souvent  un  mouvement 
fébrile  plus  ou  moins  net;  d’ordinaire  la 
température  ne  dépasse  guère  38°,  le  soir; 
mais  les  oscillations  diurnes  atteignent  un 
degré  et  même  davantage.  S’il  est  générale¬ 
ment  facile  de  faire  cesser  la  diarrhée  en  modi¬ 
fiant  le  régime,  il  n’est  pas  rare,  dans  les  cas 
où  l’on  ne  saisit  pas  cette  indication  et  ou 
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l’on  persiste  à  nourrir  les  enfants  avec  des 
substances  amylacées,  de  les  voir  tomber 
dans  un  état  de  cachexie  vraiment  lamen¬ 
table.  Le  fait  est  heureusement  de  plus  en 
plus  rare;  quand  il  se  produit,  les  jeunes 
sujets  ressemblent  à  des  phtisiques,  parfois 
même  ils  le  deviennent. 


Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  dans 
quelles  conditions  survient  la  dyspepsie 
amylacée.  Pourquoi  les  féculents  qui  d’ordi¬ 
naire  sont  bien  tolérés,  traversent-ils  l’intes¬ 
tin  grêle  sans  être  attaqués  et  transformés 
par  les  sucs  digestifs?  Faut-il  incriminer 
une  inflammation  intestinale,  modifiant  tout 
à  coup  les  sécrétions,  ou  une  sorte  d’épuise¬ 
ment  de  l’organisme?  11  semble  naturel,  au 
premier  abord,  de  songer  à  un  trouble  de  la 
fonction  pancréatique.  N’est-ce  pas  le  pan¬ 
créas  qui  joue  le  rôle  plus  actif  dans  la  diges¬ 
tion  des  fécules  et  des  graisses  ?  Or,  dans  les 
selles  de  nos  malades,  s’il  existe,  en  forte 
proportion,  de  l’amidon  non  transformé,  on 
y  trouve  aussi  des  graisses  non  utilisées. 
Quand  on  étudie  la  dyspepsie  amylacée  chez 
les  adultes  (J.-Ch.  Roux),  on  est  frappé  de 
l’insuffisance  sécrétoire  de  l’estomac;  l’acide 
chlorhydrique  est  souvent  absent  et  la  diges¬ 
tion  gastrique  est  en  défaut;  or,  la  sécrétion 
pancréatique  est  activée  surtout  par  l’arrivée 
dans  l’intestin  du  contenu  acide  de  l’estomac, 
et  son  insuffisance  est  presque  toujours  con¬ 
sécutive  à  une  insuffisance  gastrique  (Paw- 
low).  Faut-il  donc  admettre  que  Je  régime 
féculent  ne  soit  pas  toléré  uniquement  parce 
(pie  le  pancréas,  ne  fonctionnant  pas  avec 
assez  d’énergie,  laisse  arriver  dans  le  gros 
intestin  une  proportion  excessive  de  sub¬ 
stances  amylacées  non  digérées  qui,  en 
fermentant,  donnent  naissance  à  des  produits 
acides  et  irritants?  D’autres  facteurs  n’in¬ 
terviennent-ils  pas  pour  amener  l’apparition 
dans  les  selles,  de  l’amidon,  même  sous  sa 
forme  la  plus  assimilable,  c’est-à-dire  de 
l’amidon  amorphe,  dont  les  grains  ont  été 
dissociés  par  une  cuisson  prolongée?  Goilîon 
(Août  1913)  conclut  d’une  excellente  étude 
parue  dans  les  Archives  des  Maladies  de 
l'appareil  digestif,  que  la  présence  de  l’ami¬ 
don  dans  les  selles,  toujours  anormale,  ne 
saurait  être  attribuée  exclusivement  à  l’insuf¬ 
fisance.  des  sécrétions  digestives. 

Voici  les  raisons  qu’il  donne. 

Si  les  matières  contenues  dans  le  cæcum 
sont  expulsées  sans  avoir  séjourné  assez  long¬ 
temps  dans  le  gros  intestin,  il  y  a  toujours 
de  l’amidon  dans  les  garde-robes,  à  plus 
forte  raison  en  cst-il  ainsi  quand  le  contenu 
de  l’intestin  grêle  est  évacué  brusquement. 
La  présence  de  l’amidon  peut  donc  être  cons¬ 
tatée  dans  des  cas  où  les  sécrétions  diges¬ 
tives  sont  à  peu  près  normales  ;  on  peut  s’en 
assurer  en  notant  alors  la  bonne  digestion 
des  fibres  musculaires  et  des  graisses  et  en 
retrouvant  de  l’amylase  en  abondance.  Ce 
qu’il  faut  accuser,  en  pareil  cas,  c’est  princi¬ 
palement  un  trouble  de  la  motricité,  c’est-à- 
dire  une  exagération  du  péristaltisme.  11 
semble,  dans  ces  conditions,  que  le-  rôle  de 
l’insuffisance  pancréatique  doive  passer  au 
second  plan.  Par  contre,  une  viciation  du 
milieu  intestinal,  le  rendant  défavorable  à 
l’action  des  diastases,  doit  sans  doute  être 
incriminée. 


Il  s’agirait  alors  de  troubles  de  la  diges¬ 
tion  ou  de  la  résorption  d’autres  aliments, 
tels  que  les  graisses,  ou  de  fermentations  trop 
actives,  ou  encore  des  putréfactions.  La 
question  est  donc  moins  simple  qu’elle  ne 
le  paraît. 

Au  premier  abord,  l’intolérance  pour  les 
féculents  ne  semble,  pas  devoir  s’expliquer 
par  des  phénomènes  d’anaphylaxie.  Les 
substances  qui  résultent  de  leur  fermentation 
sont,  en  effet,  plus  irritantes  que  toxiques  ; 
mais,  si  elles  n’agissent  pas  directement, 
peut-être  sont-elles  capables  de  modifier  les 
sécrétions  ou  les  ferments  digestifs  et  de 
leur  donner,  dans  certains  cas,  des  propriétés 
toxiques  et  anaphylactisantes. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  qui  doive 
prévaloir,  certains  faits  sont  constants.  Les 
coliques  sont  fréquentes;  elles  sont  souvent 
douloureuses  et  suivies  de  l’expulsion  rapidede 
selles  qui,  par  leur  aspect,  rappellent  tantôt 
les  matières  provenant  du  cæcum,  tantôt 
celles  qui  arrivent  directement  de  l’intestin 
grêle.  Les  malades  mangent  beaucoup,  mais 
ils  n’assimilent  pas,  soit  parce  que  les  sucs 
digestifs  sont  déficients,  soit  parce  qu’un  péris¬ 
taltisme  exagéré  ne  permet  pas  aux  aliments 
de  séjourner  assez  longtemps  dans  le  tube 
digestif.  Aussi  l’amaigrissement  est-il  parfois 
extrême  et  les  malades  sont  vraiment  en  état 
d’inanition.  Les  albumines  contenues  dans 
les  fécules  sont  en  proportion  trop  faible  et, 
en  raison  de  la  diarrhée,  elles  sont  absorbées 
en  trop  petite  quantité  pour  fournir  à  l’orga¬ 
nisme  la  ration  d’entretien  et  la  ration  d’ac¬ 
croissement  dont  il  a  besoin.  Il  n’est  donc 
pas  étonnant  de  voir  certains  enfants  inani- 
tiés,  réduits  à  l’état  de  véritables  squelettes. 

Le  diagnostic  est  assez  facile.  Lorsqu’on  a 
éliminé  l’hypothèse  de  la  tuberculose,  qui  se 
présente  naturellement  à  l’esprit,  il  ne  re§te 
plus  qu’à  examiner  les  matières  pour  avoir 
la  preuve  matérielle  de  l’assimilation  impar¬ 
faite  des  substances  amylacées. 

Le  pronostic  est  moins  sombre  qu’il  ne 
semble  l’être  quand  on  voit  les  malades  pour 
la  première  fois.  Si  l’on  modifie  à  temps  le 
régime,  si  l’on  remplace  les  aliments  non 
digérés  par  des  substances  azotées  ou  même, 
dans  les  cas  légers,  si  l’on  ajoute  une  pro¬ 
portion  suffisante  de  matières  protéiques  au 
régime  féculent,  les  accidents  disparaissent 
assez  vile.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
enfants  engraisser  et  se  colorer  presque  à 
vue  d’œil,  alors  même  qu’ils  étaient  arrivés 
à  un  état  voisin  de  la  cachexie. 

Il  faut  bien  savoir  d’ailleurs  que  l’intolé¬ 
rance  pour  les  hydrates  de  carbone  est  moins 
durable  que  l’intolérance  pour  le  lait,  les 
œufs  ou  les  viandes.  Il  ne  s’écoule  pas,  en 
général,  un  temps  très  long  entre  le  moment 
ou  la  diarrhée  féculente  a  disparu  et  celui 
où  l’enfant  peut,  sans  en  être  incommodé, 
digérer  d’abord  des  pâtes,  puis  des  purées 
très  cuites. 

Le  diagnostic  fait,  les  grandes  indications 
du  traitement  en  découlent  d’une  façon 
logique. 

Les  matières  amylacées  étant  mal  assimi¬ 
lées  et  se  transformant  dans  l’intestin  en 
produits  irritants  et  nocifs,  il  faut  les  sup¬ 
primer  ou,  du  moins,  en  restreindre  l’emploi. 

Au  lieu  de  bouillies  ou  de  soupes  fécu¬ 
lentes,  on  donnera  soit  du  kéfir  n°  2  et,  de 
préférence,  du  kéfir  maigre,  soit  du  babeurre, 
généralement  mieux  tolérés  en  pareil  cas  que 


le  lait  ;  on  pourra  môme  permettre  un  peu  de 
fromage  non  fermenté.  Souvent  les  enfants 
acceptent  et  digèrent  admirablement  la 
viande  crue  de  mouton  ou  de  cheval,  préfé¬ 
rable  à  la  viande  de  bœul  qui  pourrait  leur 
donner  le  ténia.  Cette  viande  doit  être  soigneu¬ 
sement  hachée  oupulpée,  enrobée  de  sucre 
en  poudre  ou  mélangée  à  une  petite  quantité 
de  confitures,  gelée  de  groseilles  ou  gelée 
de  framboises  par  exemple,  qui  en  masque 
la  couleur  et  le  goût,  ou  encore  délayée  dans 
une  petite  quantité  de  bouillon  dégraissé 
Sous  l’influence  de  cette  alimentation,  les 
selles  deviennent  fétides  ou  infectes,  les 
premiers  jours,  et  on  y  retrouve  des  frag¬ 
ments  de  viande  non  digérés  ;  mais  bientôt 
ce  petit  inconvénient  disparaît  et  l’assimi¬ 
lation  se  fait  mieux.  On  commence  par  une 
petite  dose,  10  à  20  gr.  de  viande  pulpée 
suivant  l’âge  des  sujets,  et  on  l’augmente 
progressivement  de  1,  2  ou  3  gr.  chaque  jour, 
jusqu’à  25,  30,  40  ou  même  50  gr. 

Il  n’est  pas  rare,  après  une  quinzaine  de 
jours,  de  voir  survenir  une  certaine  intolé¬ 
rance  :  l’appétit  disparaît,  les  selles  sont 
plus  fétides  et  moins  bien  assimilées,  l’en¬ 
fant  est  plus  triste.  Alors  on  diminue  ou 
même  on  supprime  momentanément  la  viande 
crue  et  on  en  profite  pour  essayer  de  la  rem¬ 
placer  par  un  peu  de  viande  cuite  (jambon 
maigre,  agneau  ou  poulet,  que  l’on  doit 
hacher),  ou  même  par  un  peu  de  poisson 
blanc  bouilli. 

Dans  certains  cas,  la  viande  est  mal 
acceptée,  on  peut  alors  recourir  à  la  soma- 
tosc,  à  la  peptone,  à  la  gelée  de  viande  ou 
même  au  suc  de  viande,  en  tâtant  pour  ainsi 
dire  la  susceptibilité  et  la  tolérance  des  sujets. 

L’intolérance  pour  les  féculents  n’étant 
pas  de  longue  durée,  on  essaie  bientôt  d’a¬ 
jouter  au  régime  alimentaire  des  hydrates  de 
carbone,  d’abord  sous  la  forme  soluble,  par 
exemple  des  sucres,  puis  sous  la  forme  inso¬ 
luble;  mais  il  faut  se  rappeler  que  les  sub¬ 
stances  féculentes,  modifiées  et  rendues  amor¬ 
phes  par  une  cuisson  prolongée  qui  a  désa¬ 
grégé  les  grains  d’amidon,  sont  plus  faciles 
à  digérer  que  celles  dans  lesquelles  les  grains 
d’amidon  sont  encore  intacts  et  revêtus  de 
leur  cuticule  de  cellulose.  On  commencera 
donc  par  des  bouillies  maltées,  puis  on 
donnera  des  pâtes  (macaroni,  nouilles,  ver¬ 
micelle,  etc.);  on  arrivera  ensuite  progressi¬ 
vement  aux  purées  très  cuites,  particuliè¬ 
rement  à  la  purée  de  pommes  de  terre. 

C’est  surtout  dans  les  cas  où  la  diarrhée 
féculente  est  consécutive  à  une  colite  que 
l’on  est  forcé  de  tâtonner  et  de  revenir  assez 
vite  à  l’usage  des  farineux,  car  la  tolérance 
pour  les  aliments  protéiques  est  assez 
limitée. 

Les  graisses  ne  seront  pas  longtemps 
supprimées;  elles  ne  seront  cependant  per¬ 
mises  qu’en  petite  quantité,  car  elles  sont 
assez  mal  digérées.  On  prescrira  de  préfé¬ 
rence  un  peu  de  beurre  très  frais. 

Il  est  souvent  utile,  quand  on  recommande 
la  viande  crue,  de  donner  en  même  temps  la 
limonade  chlorhydrique,  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  soupe  à  chaque  repas  (eau  dis¬ 
tillée,  200  gr.;  sp.  de  limons,  50  gr.  ;  acide 
chlorhydrique  pur,  0  gr.  40).  Certains  en¬ 
fants  se  trouvent  bien  de  l’emploi  de  la  gas- 
térine  ou  de  la  dyspeptine  ;  d’autres  semblent 
améliorés  par  la  pancréatine  ou  les  extraits 
de  pancréas. 
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Pour  calmer  les  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’intestin,  dont  le  rôle  n’est  nulle¬ 
ment  négligeable  puisqu’ils  tiennent  une 
place  importante  dans  la  pathogénie  de  la 
diarrhée,  les  applications  chaudes  de  cata¬ 
plasmes,  de  compresses  humides  ou  simple¬ 
ment  d’ouate,  sont  particulièrement  recom¬ 
mandables.  Parfois  de  petites  doses  d’opium 
sont  utiles. 

Quand  la  diarrhée  a  disparu,  il  faut  craindre 
de  voir  survenir  la  constipation  ;  les  évacua¬ 
tions  doivent  être  surveillées,  sinon  la  réten¬ 
tion  des  matières  peut  déterminer  le  retour 
d’une  colite. 

Le  syndrome  que  j’ai  essayé  de  dégager 
dans  cette  leçon  n’existe  pas  dans  tous  les  cas 
où  les  matières  contiennent  quelques  grains 
d’amidon  non  attaqués  par  les  sucs  digestifs  ; 
il  ne  se  présente  vraiment  que  chez  des  sujets 
qui  ont  souffert  pendant  longtemps  d’une 
assimilation  imparfaite  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  mais  alors  ses  caractères  sont  assez 
tranchés  pour  forcer  l’attention  des  clini¬ 
ciens. 
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MÉDECINE 

La  question  de  l’ictère  anhépatique .  — 
Depuis  que  Virchow  a  montré  que,  dans  les 
anciens  épanchements  •  sanguins,  l'hémoglobine 
se  transforme  en  un  pigment  jaune  d’or,  l’hé- 
matoïdine,  microscopiquement  et  chimiquement 
identique  à  la  bilirubine,  la  question  de  l’ic¬ 
tère  dit  hématogène,  ou  hémolytique,  ou  anhé- 
patogène,  s’est  trouvée  implicitement  posée.  Que 
l’ictère  puisse  provenir  d’une  destruction  globu-, 
laire  exagérée,  en  dehors  de  tout  état  patholo¬ 
gique  du  foie,  personne  ne  le  conteste,  mais  il 
s’agit  de  savoir  si  l’intervention  du  foie  est  néces¬ 
saire  pour  la  transformation  du  pigment  sanguin 
en  pigment  biliaire. 

La  clinique  ne  peut  guère,  à  elle  seule,  tran¬ 
cher  celte  question.  En  l’absence  de  lésions  cer¬ 
taines  de  l’appareil  hépato-biliaire,  elle  ne  peut 
considérer  la  participation  de  celui-ci  comme 
démontrée  que  lorsque  les  matières  sont  déco¬ 
lorées,  ou  lorsque  l’on  trouve  dans  le  sang  ou 
dans  l’urine  des  sels  biliaires.  Mais,  si  la  présence 
de  ces  signes  a  une  grande  valeur,  leur  absence 
n’en  a  aucune,  car  ils  sont  loin  d’être  constants 
dans  les  ictères  d’origine  hépatique;  ils  font 
défaut  dans  presque  tous  les  ictères  légers, 
comme  le  sont  les  ictères  hémolytiques;  par 
suite,  leur  .absence  constante  dans  ceux-ci  ne  per¬ 
met  aucune  conclusion  sur  le  point  en  litige.  Et 
même,  lorsque  par  exception  l’un  d’eùx  s’est 
trouvé  présent,  comme  dans  un  cas  de  Sabrazès, 
Muratet  et  Mougneau  '  (présence  de  sels  biliaires 
dans  le  sang  d’une  malade  atteinte  d’ictère  hémo¬ 
lytique),  on  a  pu  se  demander  si  l’ictère  primiti¬ 
vement  hémolytique  n’avait  pas  abouti,  à  un 
moment  donné,  par  exagération  de  l'hémolyse,  à 
l’ictère  «  hépatogène  »  pléiochromique. 

En  somme,  la  question  semble  ne  pouvoir  être 
tranchée  que  par  l’expérimentation.  Encore 
celle-ci  rencontre-t-elle  des  difliculiés  particu¬ 
lières.  Il  se  trouve,  en  effet,  que  les  principaux 
poisons  à  l’aide  desquels  on  peut  déterminer  une 
forte  hémolyse  sont,  en  même  temps  que  des 
poisons  des  globules  rouges,  des  poisons  du  foie  : 
tels  la  toluylendiamine  ou  1  hydrogène  arsénié. 
Dès  lors,  les  résultats  comme  ceux  de  Stadelmann 


1.  Sabrazès,  Muratet  et  Mougneau.  —  «  A  propos  do 
la  présence  de  sels  biliaires  dans  le  sérum  sanguin  d’une 
malade  atteinte  d'anémie  et  d’ictère  hémolytiques  aggra¬ 
vés  par  la  tuberculose  ».  Gaz.  hebd.  des  Sc.  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  25  Décembre  1910. 


et  Afanassiew,  qui  ramènent  l’ictère  de  la  toluy¬ 
lendiamine  à  un  ictère  par  pléiochromie  biliaire, 
ne  peuvent  être  acceptés  sans  réserve,  au  point 
de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe. 

Il  n’y  a  qu’un  moyen  de  la  résoudre  théorique¬ 
ment  :  vérilier  si  l’ictère  se  produit  encore  après 
suppression,  ou,  tout  au  moins,  exclusion  du 
foie.  Mais,  ici,  on  se  heurte  à  des  difficultés  d’un 
autre  ordre,  la  suppression  du  foie  entraînant,  en 
général,  une  mort  tellement  rapide,  que  l’ictère 
n’au'ait  pas  le  temps  matériel  de  se  produire. 
Le  chien,  par  exemple,  ne  survit  pas  plus  d'une 
demi-heure  à  l’ablation  complète  du  foie.  Pour 
obtenir’une  survie  plus  longue,  il  faut  s'adresser 
aux  oiseaux,  chez  lesquels  la  ligalure  de  la  veine 
porte,  grâce  à  l’anastomose  de  cette  veine  avec 
la  veine  de  Jacobson,  n’entraîne,  pour  ainsi  dire, 
aucune  stase  dans  les  organes  abdominaux.  Aussi 
Minkowski  et  Naunyn  se  sont-ils  adressés  à  l’oie, 
qui  offre,  en  outre,  l’avantage  de  boire  et  d’uriner 
abondamment  après  l'opération*. 

Les  expériences  de  Minkowski  et  Naunyn, 
quoique  déjà  anciennes,  doivent  être  rappelées 
ici,  parce  qu’elles  ont  été  non  seulement  les  pre¬ 
mières,  mais  même  les  seules,  jusqu’à  une  époque 
toute  récente.  Enlevant  le  foie  à  des  oies  et  des 
canards  qu’ils  intoxiquaient  aussitôt  avant  ou 
après  par  l’hydrogène  arsénié,  ils  constatèrent 
que,  dans  ces  conditions,  on  n’observe  plus  l’ic¬ 
tère,  qui  est  la  règle  dans  celte  intoxication. 
S’il  existait  avant  l’opération,  il  diminuait  et 
disparaissait  rapidement,  ainsi  que  le  pigment 
biliaire  dans  le  sang  et  dans  l’urine  (celle-ci  était 
obtenue  pure  par  ligature  du  rectum  immédiate¬ 
ment  au-dessus  du  cloaque)  ;  s’il  ne  préexistait 
pas  à  l’opération,  il  n’apparaissaitpas  après  celle- 
ci.  Aussi  Minkowski  et  Naunyn  conclurent- ils 
de  leurs  quatre  expériences  que,  sans  l’interven¬ 
tion  du  foie,  il  ne  se  produit  pas  d’ictère. 

Telle  est  également  la  conclusion  à  laquelle  est 
arrivé  F euillié  2,  il  y  a  quelques  années. 

Il  a  injecté  de  la  toluylendiamine  à  des  ani¬ 
maux  chez  lesquels  il  avait,  préalablement,  lié  la 
veine  porte  et  l’artère  hépatique  ou  pratiqué  la 
fistule  d'Eck;  ou  encore  il  a  injecté  la  toluylen¬ 
diamine  dans  une  branche  artérielle  de  la  rate 
séparée  de  ses  connexions  avec  le  foie.  Ces  expé¬ 
riences  ont  été  faites  soit  sur  le  chien,  soit  sur 
des  oiseaux.  Jamais  on  n’a  pu  constater  dans  le 
sang  ni  dans  la  pulpe  splénique,  après  précipita¬ 
tion  par  l'alcool,  la  moindre  trace  de  bilirubine. 

Tout  récemment,  Mac  Nee8  a  repris  les  expé¬ 
riences  de  Minkowski  et  Naunyn  Chez  cinq  oies, 
après  quelques  minutes  d’inhalation  d’hydrogène 
arsénié,  il  a  pratiqué  l'ablation  du  foie.  Il  conclut 
que  les  résultats  de  ses  expériences  confirment 
ceux  de  Naunyn  et  Minkowski  :  chez  l’oie  privée 
de  foie,  il  ne  se  produit  pas  d’ictère.  Toutefois, 
lorsqu’on  lit  le  protocole  des  expériences,  on  est 
un  peu  étonné  de  cette  conclusion.  Sur  les  cinq 
animaux,  deux  n’ont  jamais  éliminé  de  pigment 
biliaire,  mais,  chez  deux  autres,  il  s’est  produit, 
plusieurs  heures  après  l’opération,  une  élimination 
très  nette  de  biliverdine;  chez  le  cinquième,  la 
réaction  de  Graelin  est  restée  douteuse.  En 
somme,  les  résultats  se  sont  montrés  aàsez  contra¬ 
dictoires. 

D’ailleurs,  malgré  les  conclusions  précédentes, 
Mac  Nee  ne  considère  nullement  la  question  de 
l’ictère  hémolytique  comme  résolue  par  ses  expé¬ 
riences.  D’après  lui,  en  effet,  chez  les  oiseaux, 
les  cellules  de  Kupffer  présentent  un  développe¬ 
ment  beaucoup  plus  marqué  que  chez  les  mam¬ 
mifères,  et  l’on  y  trouve  constamment,  de  façon 
très  accusée,  la  réaction  du  fer.  Elles  contiennent 
en  outre,  en  plus  ou  moins  grande  abondance, 
des  hématies  ou  des  restes  d’hématies.  Par 
contre,  la  rate  est  à  peine  développée.  Aussi,  pour 

1.  Minkowski  et  Naunyn.  —  Arch.  /.  cap.  Pat  h.  u. 
Pharm.,  t.  XXI,  1880. 

2.  Feuillié.  —  «  Hémolyse,  flux  leucocytaires  et  ictère  ». 
Soc.  de  Biot.,  12  Décembre  1908. 

3.  J.-W.  Mac  Nee.  —  «  Gibt  es  einen  cchten  hœinato- 


Mac  Nee,  chez  l’oiseau,  le  foie  représente  un  véri¬ 
table  organe  double,  dans  lequel  le  réseau  des  ■ 
cellules  de  Kupffer  joue  à  peu  près  le  rôle  de  la 
rate  (et  de  la  moelle  osseuse)  chez  les  mammi¬ 
fères,  en  dédoublant  l’hémoglobine  et  en  séparant 
sa  partie  ferrugineuse.  11  se  prépare  ainsi,  à  tout 
le  moins,  la  formation  du  pigment  biliaire.  L’a¬ 
blation  du  foie,  chez  l’oie,  équivaut  donc  à  peu 
près  à  l’ablation  du  foie  et  de  la  rate  (sans  parler 
de  la  moelle  osseuse)  chez  les  mammifères;  par 
suite,  on  ne  peut  donc  appliquer  à  la  pathologie 
humaine  les  conclusions  des  expériences  faites 

Ces  réserves  ne  sont  plus  applicables  aux  expéc 
riences  faites  sur  le  chien,  cl  les  recherches  dp 
Whipple  elHooper1,  presque  contemporaines  de 
celles  de  Mac  Nee,  ont  de  ce  fait  un  intérêt  parti¬ 
culier.  Il  ne  pouvait  s’agir,  ici,  d  ablation  du  foie; 
les  auteurs  ont  tourné  la  difficulté  en  supprimant 
de  diverses  manières  l’intervention  de  l’activité 
hépatique.  Dans  unepremière  série  d’expériences 
ils  ont  constaté  que,  chez  le  chien  opéré  de  la 
fistule  d’Eck,  le  pigment  biliaire  apparaît  aussi 
rapidement  dans  l’urine,  après  injection  de  sang 
laqué,  que  chez  le  chien  normal.  Dansune  seconde 
série,  ils  ont  produit  l’ictère  par  injection  de  sang 
laqué  dans  les  diverses  conditions  suivantes  : 

1°  Fistule  d’Eck  et  ligalure  de  l’artère  hépa¬ 
tique  ; 

2°  Fistule  d’Eck,  ligature  de  l’artère  hépatique 
et  ablation  de  la  rate; 

3°  Fistule  d’Eck  et  ligature  partielle  de  l’artère 
hépatique  ; 

4°  Suppression  de  là  circulation  artérielle  dans 
le  foie  et  tous  les  organes  abdominaux  par  com¬ 
pression  de  l’aorte,  avec  respiration  artificielle 
pendant  l'expérience  ; 

5°  Compression  de  l’aorte  et  ligature  de  la 
veine  cave  inférieure,  avec  respiration  artificielle. 
Sur  quatre  expériences  de  ce  dernier  groupe, 
dans  lesquelles  l’animal  survécut  deux  heures, 
trois  ont  donné  un  résultat  positif. 

Les  auteurs  concluent  que  l'hémoglobine  peut 
être  transformée  en  bilirubine  même  sans  l'inter¬ 
vention  du  foie.  Ils  supposent  que  les  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux,  ou  la  moelle  osseuse, 
ou  les  muscles,  peuvent  prendre  part  à  cette  éla¬ 
boration. 

La  conclusion  de  Whipple  et  Hooper  semble 
devoir  être  admise;  il  paraît  bien  résulter  de  leurs 
expériences  que  la  formation  de  pigment  biliaire 
en  quantité  assez  abondante  pour  produire  l'ic¬ 
tère  est  encore  possible,  lorsque  le  foie  est  mis 
hors  d’état  d'intervenir.  Mais  en  est-il  de  même 
dans  la  réalité,  alors  que  le  foie  a  conservé  toute 
sa  capacité  fonctionnelle?  On  peut  se  le  de¬ 
mander.'  Peut-être,  du  fait  d’une  hémolyse  exa¬ 
gérée,  les  organes  vicariants,  quels  qu’ils  soient, 
sc  trouvent-ils  sollicités  à  intervenir;  du  moins 
cela  semble,  jusqu’à  nouvel  ordre,  l’hypothèse 
la  plus  admissible.  Goucet. 
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Un  cas  d’ostéite  hypertrophique  du  tibia. 

M.  Blanc  a  eu  à  soigner  une  femme  de  53  ans  qui  a 
été  opérée  autrefois  par  M.  Périer  pour  une  ostéite 
condensante  du  tibia  avec  plaie  ulcéreuse  de  la 
jambe.  M.  Périer  avait  dû  enlever  au  ciseau  et  au 
maillet  tout  le  tissu  hypertrophique.  Cinq  ans  après 
cette  intervention,  la  jambe  recommença  à  grossir,  et 
une  nouvelle  plaie  apparut  au  bout  de  trois  ans,  au 
fond  de  laquelle  on  apercevait  l’os  dénudé  et  noii-it-, 
tre.  M.  Blanc  abrasa,  sur  toute  la  longueur  du  tibia, 
plus  des  deux  tiers  de  la  masse  osse.use  hyper¬ 
trophiée. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Weinberg-, 
montra  qu'il  s’agissait  de  lésions  d’ostéite  chro¬ 
nique  hypertrophique. 

1.  XVhipple  and  Hooper.  —  Journal  o /  experimental 
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Sur  l'anesthésie  régionale.  —  M.  Dupuy  de  Fre- 
Belle  estime  que  toutes  les  opérations  sur  les  mem* 
bres  peuvent  relever  de  l’anesthésie  régionale  par 
anesthésie  tronculaire.  11  décrit  sa  technique 

—  M.  Cal z  préfère  la  méthode  par  infiltration  di¬ 
recte  de  Reclus  L'emploi  de  l'anesthésie  locale  a  été  un 
des  grands  progrès  de  la  chirurgie uerveuse  et  médul¬ 
laire  et  cérébrale.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  shock 
est  dû  soit  au  chloroforme,  soit  aux  réflexes  que  pro¬ 
voquent  sur  les  racines  nerveuses  les  manipulations 
opératoires  :  l’anesthésie  locale  supprime  ces  dan¬ 
gers. 

M.  Hirsch  a  rapporté  14  cas  d'hypophysectomie 
avec  2  morts  seulement  :  ces  malades  regagnaient 
leur  lit,  à  pied,  après  l'opération. 

M.  Catz  passe  en  revue  les  autres  grandes  inter- 
venlions  pratiquées  par  Wilms,  Sauerbruch,  Lo- 
theiscn  et  il  couclut  que  l’anesthésie  par  infiltration 
avec  ou  sans  anesthésie  des  nerfs  tronculaires,  per¬ 
met  d’obtenir  l'insensibilité  de  vastes  régions  sur 
lesquelles  on  opère. 

—  M.  de  Martel,  longtemps  hostile  à  l’anesthésie 
locale  en  matière  de  chirurgie  des  centres  nerveux,  a 
reconnu  que  ce  procédé  pouvait  offrir  de  sérieux 
avantages.  11  a  récemment  pratiqué  sous  anesthésie 
locale  une  trépanation  de  la  loge  cérébelleuse. 

De  la  lymphorrée  dans  le  traitement  des  plaies 
par  l’air  chaud.  —  M.  Léo  emploie  systématique¬ 
ment  l’air  chaud  à  39°  au  niveau  de  la  peau  dans  le 
traitement  des  plaies  infectées  et  ouvertes.  Il  a  cons¬ 
taté  une  lymphorragic  constante  et  conditionnée  par 
l’œdème  préexistant.  M.  Léo  attribue  è  celle  lym¬ 
phorrée  le  principal  rôle  dans  la  réduction  des  dou¬ 
leurs,  la  désinfection  de  la  plaie  et  la  rapidité  de  la 
cicatrisation  des  plaies  septiques  ainsi  traitées. 

Valeur  séméiologique  de  la  diacéturle  dans  les 
affections  annexielles  et  lesappendicites.  —  M  M.Pô- 
raire  et  Jean  Bayet  exposent  les  différentes  manières 
de  rechercher  la  diacélurie.  Cet  examen  des  urines 
est  très  facile  à  faire  au  lit  des  malades.  Si  les  urines 
deviennent  verdâtres  avec  la  réaction  d'Oudivjo» ich 
ou  couleur  de  vin  de  Porto  avec  1rs  réactions  de 
Ségal.  il  y  a  tout  intérêt  à  différer  l’intervention,  car 
les  réactions  démontrent  que  ces  lésions  ne  sont  pas 
encore  refroidies. 

—  M.  Bonamy  a  constaté,  dans  son  service,  que 
dans  trois  cas  où  les  lésions  paraissent  cliniquement 
refroidies  et  où  les  réactions  ont  été  positives,  il  a 
rencontré,  en  opérant,  des  lésions  encore  en  évo- 

Flbromes  multiples  et  cancer  utérin.  —  M.  E.  De- 

launay  a  opéré  une  femme  pour  libromes  multiples 
et  double  hématosalpinx.  Or,  au  cours  de  l'interven¬ 
tion,  l'utérus  se  ruptura  en  partie  au  ras  du  vagin. 

L’auteur  peusa  immédiatement  è  la  possibilité  d'un 
néoplasme  à  ce  niveau  et  pratiqua  une  opération 
large.  Il  s'ugissait,  ou  effet,  d’un  cancer  limité  à 
l’isthme.  M.  Delaunay,  qui,  toujours  a  pratiqué  sys¬ 
tématiquement  le  totale,  trouve,  dans  ce  fait,  un  des 
meilleurs  arguments  contre  la  sublolalc. 

Surélévation  de  l'omoplate.  — -  M.  Mayet  montre 

lette  de  4  ans  chez  qui  celte  côte  déterminait  une 
surélévation  de  I’oinoplale. 

Luxations  de  l'épaule.  —  M ■  Mayet  fait  examiner 
des  radiographies  de  luxations  coracoïdiennes  des 
deux  épaules.  Elles  concernent  une  femme  de  63  ans 
qui  était  tombée  la  tète  la  première,  de  la  plate-forme 

La  double  réduction  fut  faite. 

Roui; n t  Lœnvy. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

18  Décembre  1913. 

Etude  anatomo-clinique  d’une  démente  précoce 
syphilitique.  (Présentation  de  pièces.)  —  MM.  Lai- 
gnel-Lav4Lstino  et  A ■  Barbé  fout  suivre  l'exposé  de 
ce  cas  très  remarquable  des  considérations  suivantes 
ù  portée  générale  :  une  syphilitique,  avec  signe  d’Ar- 
gyll-Robertsou  et  affaiblissement  intellectuel,  a  été 
prise  à  tort  pour  uue  paralytique  générale  parce 
qu'on  a  induit  trop  vite  de  la  coïncidence  d  une  dé¬ 
mence  et  du  signe  d'Argyll  avec  réaction  méningée  à 
la  piralysie  géuérale.  alors  que  les  paralytiques  n’ont 
pas  seulement,  pour  devenir  déments,  la  inéningo- 
encéphalile  diffuse.  L'évolution  c  inique  prolongée 
avait  fait  reconnaître  la  démence  précoce  qu'a  con¬ 
firmée  l'autopsie  en  ne  montrant  qu'une  encéphalopa- 


La  réaction  méningée  qui  fut  constatée  au  début  de 
l’évolution  démentielle  autorise  au  moins  à  émettre 
l’hypothèse  que  la  syphilis  n’a  pas  été  étrangère  à 
tous  les  processus  morbides.  Vraisemblablement,  un 
certain  nombre  de  soi-disant  paralysies  générales 
prolongées  ressortissent  à  des  états  pathologiques 
analogues. 

Paralysie  générale  juvénile  avec  autopsie.  (Pré¬ 
sentation  de  pièces.)  —  MM.  Jacquin  et  Laignel- 
Lavastine  rapportent  l'observation  cliuique  détaillée 
et  montrent  les  préparations  histologiques  d'un  cas 
typique  de  paralysie  générale  juvénile  par  hérédo- 
syphilis  ;  une  série  de  photographies  du  sujet  encore 
bien  portant  et  aux  différentes  étapes  de  sa  maladie 
permet  de  suivre  l’évolution  morphologique  du  cas, 
terminé  par  phtisie  pulmonaire. 

Daus  leur  ensemble,  les  lésions  constatées  répon¬ 
dent  aux  symptômes  relevés  pendant  la  vie.  Le  sigue 
de  Babinski  bilatéral  s’explique  parfaitement  par  les 
lésions  des  faisceaux  pyramidaux  croisés  de  même 
que  la  fréquence  des  ictères  épileptiformes  par 
l’intensité  des  lésions  inflammatoires  méningo-cou- 
jonctivo-vasculaires  dans  les  lobules  paracenlraux. 

Un  cas  d  hallucinose.  —  M.  R.  Dupouy  rapporte 
l’histoire  d’un  malade  représentant  un  ras  typique 
d'halluciuose,  c’est-à-dire  affecté  d'hallucinations 
auditives  et  visuelles  saus  aucune  idée  délirante. 

—  M.  Claude  raconte  à  son  tour  le  cas  très  cu¬ 
rieux  d'un  malade  qui,  malgré  des  hallucinations 
intenses,  n'a  jamais  versé  dans  le  délire.  Il  s’agit  d’un 

avec  des  réflexes  abolis,  qui  présentait  de  temps  en 
temps  des  crises  d’hallucinations  visuelles  et  surtout 
auditives  duraut  une  semaine.  Puis  il  se  calmait  de 
nouveau  et  les  hallucinations  redevenaient  vagues  et 
confuses.  Des  ponctions  lombaires  répétées  firent 
disparaître  peu  à  peu  l’hypertension  de  son  liquide 
céphalo-rachidien  et  amenèrent  parallèlement  une 
disparition  presque  totale  de  ses  hallucinatious. 
Aussi  doit-on  se  demander  si  celles-ci  n’étaient  pas 
ducs  à  uue  excitation  des  centres  auditifs  par  l’hy¬ 
pertension. 

•Mais  ce  qui  est  frappant  chez  ce  malade,  c’est  que, 
malgré  sa  cécité  et  sa  surdité  qui  l’iso'eut  presque 
totalement  du  monde  extérieur  et  le  privent  du  con¬ 
trôle  de  ses  sensations  ,  il  n'a  jamais  cédé  à  une  in¬ 
terprétation  déliante  de  ses  hallucinations.  Il  est 
vrai  q'u'il  s’agit  d’un  homme  intelligent,  remarqua¬ 
blement  énergique  :  et  il  est  permis  dépenser  que  la 
solidité  et  l'équilibre  de  la  raison  des  malades  jouent 
un  rôle  dans  l'apparition  ou  1  absence  d  idées  déli¬ 
rantes  chez  les  hallucinés. 

—  M.  Lênè  fait  remarquer  que  fréquemment  les 
troubles  sensoriels  sont  le  point  de  départ  des  hallu- 

II  rappelle  un  cas  personnel  où  des  hallucinations 
visuelles  se  développèrent  à  la  faveur  d’un  tabes 
amarantique. 

Cerveau  d'idiot  épileptique  microcéphale.  — 

MM.  Jacquin  et  L.  Marchand.  Un  enfant  à  l’Age 

plrgie  gauche.  Des  crises  nettement  épileptiques 
surviennent  à  1  Age  de  4  ans  et  ne  cessent  plus  dans 
la  suite.  Absence  de  développement  intellectuel.  Ins¬ 
tabilité  motrice.  Surdité  prononcée.  Microcéphalie. 
Etat  paréto-spasmodique  prédominant  à  gauche. 
Mort  à  l’Age  de  10  ans. 

Le  poids  du  cerveau  est  de  620  gr.  ;  l’hémisphère 
droit  ne  pèse  que  225  gr.  Agénosie  du  lobe  temporal 
droit  et  atrophie  du  lobe  temporal  gauche,  ce  qui  ex¬ 
plique  1a  surdité  du  sujet. 

Psychose  hallucinatoire  et  Imaginative  à  longue 
évolution,  sans  réaction  notable.  —  MM  Collin, 
Terrien  et  Vinchon.  Présentation  de  malades. 

Troubles  mentaux  développés  à  l’occasion  de  la 
grossesse.  —  M.  André  Boutet.  Présentation  de 
malade. 

Ménlngo-encéphalite  suppurée  chronique  à  pneu- 
mo-bacilles  de  Friedlander.  —  MM.  Devaux  et  Ba- 
rat.  Présentation  de  photographie. 

A  l'issue  de  la  séance,  la  Société,  réunie  en  comité 
secret,  a  déclaré  la  vacance  de  cinq  places  de  mem- 

P.  Harte.nbeiig. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


BORDEAUX 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

21  Novembre  1913. 

Abcès  spontanés  des  seins  chez  une  jeune  fille 
atteinte  d’aménorrhée.  —  M.  Durodiè  rapporte 
l’histoire  d’une  jeuue  fille  de  19  ans,  chez  laquelle  il 
s’est  produit  deux  abcès  spontanés  des  seins,  indé¬ 
pendants  de  toute  grossesse,  allaitement,  trauma- 
tisme  et  de  la  moindre  lésion  superficielle  locale.  Le 
sein  droit  a  été  pris  le  premier:  le  gauche,  immédia¬ 
tement  après  que  l'abcès  du  sein  droit  se  fut  ouvert. 
La  malade  était  atteinte  d’aménorrhée  depuis  4  mois. 

Volumineux  sarcome  du  testicule  chez  un  en¬ 
fant  de  vingt-cinq  mois.  —  M.  Petit  de  la  Viiéon 
présente  un  sarcome  du  poids  de  540  gr.  qu’il  a  en¬ 
levé  à  un  enfant  de  vingt-cinq  mois.  La  tumeur  s’est 
développée  très  rapidement,  et  M.  Petit  insiste  sur 
ce  fait  que  deux  traumatismes  successifs  paraissent 
avoir  provoqué  ce  développement  rapide.  C’est  donc 
une  observation  à  l’appui  de  la  question,  non  encore 
élucidée,  du  traumatisme  et  du  sarcome.  M.  Petit  de 
la  Villéon  a  enlevé  la  tumeur,  ainsi  que  le  scrotum, 
et  réséqué  le  cordon  très  haut  dans  le  canal  ing  -inal. 
Le  testicule  gauche,  sain  et  d’aspect  normal,  fut 
laissé  en  place.  L’hémorragie  ne  fut  pas  très  abon¬ 
dante,  grâce  aux  pinces  à  forcipressure  et  aux  liga¬ 
tures  préventives.  Suites  opératoires  normales,  mais 

—  M.  Brandeis  indique  simplement  qu’il^  s’agit 

mésodermiques  d'origine  wollienne.  C’est  une  tumeur 
mixte,  à  prédominance  embryonnaire.  Le  cordou  est 
sain;  les  voies  lymphatiques  veineuses  et  différen¬ 
tielles  ne  sont  pas  envahies  par  le  néoplasme. 

28  Novembre  1913. 

La  réaction  de  Wassermann  et  le  mariage  des 
syphilitiques.  —  M.  Loumean.  Jusqu'à  ces  temps 
derniers,  un  syphilitique,  méthodiquement  soigné  par 
le  mercure  et  l'iodure  de  potassium,  était  autorisé  à 
se  marier  quand  son  affection  remontait  à  une  période 
miuiraa  de  cinq  à  six  années  et  qu’il  n’avait  présenté, 
depuis  trois  ou  quatre  ans,  aucune  trace  d’accidents 
spécifiques.  En  agissant  ainsi,  l’on  n’avait  générale¬ 
ment  pas  de  déboires  et  l'on  estimait  que  cette  con- 
d-iite,  uniquement  basée  sur  les  données  de  la  cli¬ 
nique,  était  rationnelle  et  légitime.  Les  choses 
n  ont-elles  pas  changé  depuis  l'apparition  du  sal- 
varsan,  qui  nettoie  si  rapidement  les  jeunes  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  et  qui  peut  même,  en  certains 
cas,  faire  croire,  au  bout  de  quelques  mois,  à  une 
épuration  radicale  de  l’organisme,  confirmée  par  la 
disparition  de  la  réaction  de  Wassermann?  Et  depuis 
l’application  de  la  méthode  d'Ehrlich,  dénommée  sou¬ 
vent  therapia  stérilisons  magna,  la  période  de  postu¬ 
lation  au  mariage  ne  peut-elle  être,  chez  les  syphili¬ 
tiques,  notablement  raccourcie? 

Pour  mieux  fixer  les  données  du  problème  si  impor¬ 
tant  qui  se  pose  actuellement  devant  la  conscience 
du  médecin,  trop  souvent  en  bulle  avec  les  préjugés 
lancés  dans  le  public  par  les  publications  pseudo¬ 
scientifiques  de  la  grande  presse  politique,  M.  Lou- 
meau  résume,  sous  forme  de  d--ux  exemples  types,  un 
certain  nombre  d’observations  personnelles  au  sujet 
desquelles  il  vient  solliciter  l'avis  de  ses  collègues. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  malade  ayant  eu 
la  syphilis  il  y  a  sept  ans  et  qui,  soigné  pouctm-lle- 
meut  depuis  lors  parle  mercure,  l'iodure  et  l'arsenic  ; 
n'ayant,  en  outre,  présenté  aucun  accident  suspect 
depuis  quatre  ans;  jouissant,  par  ailleurs,  d'une 
robuste  santé  générale,  a  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  obstinément  positive. 

Daus  le  second  cas,  il  s’agit  d’uu  syphilitique 
infecté  depuis  dix-huit  mois,  ayant  subi  pendant  un 
an  six  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  et 
n’ayant  jamais  présenté  d’autres  accidents  que  le 
chancre  spécifique  initial.  Au  bout  de  trois  mois,  la 
réaction  de  Wassermann  avait  chez  lui  diminué  d’un 
tiers,  pour  devenir  au  bout  de  six  mois  et  demeurer 
définitivement  dans  la  suite  complètement  négative. 

Au  nom  de  la  cliuique,  le  ma-  iage  peut  èt  e  permis 
dans  le  premier  cas,  il  ue  le  saurait  être  daus  le 
second.  Au  nom  d  s  no  ions  nouvelles  acquises  à  la 
vénéréologie  par  les  travaux  d'Eh  licli  et  de  Wasser¬ 
mann,  doit-on  inverser  la  formule  classique  d'autre¬ 
fois  et  refuser  au  premier  malade  ce  que  le  labora- 
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Telle  est  la  question,  intentionnellement  réduite 
par  l’auteur  à  une  formule  un  peu  schématique,  et 
sur  laquelle  il  sollicite  l'avis  de  ses  collègues. 

De  la  discussion,  à  laquelle  prennent  part  plusieurs 
membres  de  la  Société,  il  résulte  que  la  vieille  for¬ 
mule  autorisant  le  mariage  deux  ans  après  le  dernier 
accident  contagieux,  c’est-à-dire  vers  la  cinquième 
année  de  la  syphilis,  donne  aux  intéressés  une 
garantie  suffisante,  même  plus  grande  avec  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  qu’une  autorisation 
donnée  à  un  syphilitique  de  dix-huit  mois  à  réaction 
de  (ixalion  négative.  Il  ne  faut  pas  oublier  que, 
malgré  sa  valeur,  la  réaction  de  Wassermann  peut 
être  positive  dans  un  certain  nombre  d  affections  où 
la  syphilis  n’a  rien  à  voir,  par  exemple  lorsqu’il  y  a 
hypercholestérinémie,  fait  assez  fréquent  chez  les 
arlério-scléreux,  scarlatineux,  etc.  [D'après  le  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux,  l.  LXXXIV,  n°  48,  30  No¬ 
vembre  1913,  p .  781,  et  n°  49,  7  Décembre,  p.  796.] 

*** 

INDO-CHINE 

Société  médico-chirurgicale  de  lTndo-Ghine. 

8  Juin  1913. 

Sur  les  injections  de  néo-salvarsan  et  d’arséno- 
benzol  en  solution  concentrée  (procédé  de  Râvaut). 
—  MM-  Hermant  et  Nguyên-viét-An  rappellent  que 
dans  les  numéros  18  et  27  des  1er  Mars  et  2  Avril 
derniers  de  La  Presse  Médicale,  Ravant  a  décrit  un 
procédé  d’injection  intraveineuse  de  néo-salvarsan 
basé  sur  la  concentration  de  la  solution  employée, 
procédé  qui  évite  les  réactions  inévitables  avec  les 
solutions  étendues  et,  à  plus  forte  raison,  les  acci¬ 
dents  graves. 

Appelés  à  pratiquer,  au  cours  d’épidémies  de  fiè¬ 
vre  récurrente,  de  nombreuses  injections  de  uéo-sal- 
varsau  et  d’arsénobenzol,  les  auteurs  ont  employé  le 
procédé  de  Ravaut.  Pour  le  néo-salvarsan,  ils  ont 
suivi  rigoureusement  la  technique  indiquée,  préparé 
chaque  dose  séparément,  et  injecté  cette  dose  à  un  ou 
plusieurs  mal, ides  à  raison  de  0.25  centigr  par  ma¬ 
lade,  soit  3  à  4  cm3  de  liquide.  Pour  l’arsénobenzol, 
qui  est  beaucoup  moins  oxydable  et  se  prête,  par 
conséquent,  mieux  aux  injections  en  séries,  ils  ont 
dissous  d’un  seul  coup  toute  la  quantité  de  médica¬ 
ment  nécessaire  pour  le  nombre  de  malades  à  injpc- 
ter  dans  du  sérum  à  4  pour  100,  neutralisant  exacte¬ 
ment  avec  la  solution  de  soude  à  15  pour  100  et  fil¬ 
trant  sur  colon.  La  solution  est  faite  à  2  pour  100. 
Il  est  ainsi  très  facile  d'aspirer  dans  une  seringue  de 
10  cm.  la  dose  nécessaire  pour  chaque  malade,  la 
dose  maxima  élant,  eu  général,  de  0  gr.  20. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  de  faire  ainsi,  depuis 
le  1er  Mai,  95  injections,  61  de  néo-salvarsan  et 
34  d’arsénobenzol.  Les  résultats  conlirment,  en  tous 
points,  même  avec  l’arsénobenzol,  ceux  relatés  par 
Ravaut. 

—  M.  Nguyên-xuàn-Mai  a  eu  également  l'occa¬ 
sion  de  pratiquer  suivant  le  procédé  de  Ravaut,  tant 
à  l’hôpital  indigène  qu’au  lazaret  de  Bachmai,  86  in¬ 
jections  de  914  (13  syphilitiques,  25  pianiques, 
5  récurrents,  1  malade  atteint  de  chorée). 

Ce  procédé  est  très  commode,  très  rapide  et  a 
donné  à  l'auteur  les  meilleurs  résultats.  Les  réac¬ 
tions  paraissent  réduites  au  minimum  ;  on  observe 
quelquefois  une  lièvre  passagère  peu  élevée  et  un  peu 
de  vertige  ;  mais  jamais  de  vomissements  ni  de  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  qui  survenaient  fréquemment 
avec  Tes  anciens  procédés  d’injection. 

L’auteur  emploie  pour  dissoudre  une  dose  quel¬ 
conque  de  914  une  quantité  invariable  d'eau  distillée: 
10  cm’,  et  il  ne  filtre  jamai-  la  solution.  [D’après  le 
Bulletin  de  la  Société,  t.  IV,  n"  7,  p  320  et  suiv.] 
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Epididymectomie  pour  tuberculose;  déférentite- 
péricystlte,  péritonite,  abcès  d  une  vésicule  sémi¬ 
nale,  abcès  de  la  prostate,  uberculose  rénale,  ano¬ 
malie  urétrale  ;  mort:  autopsie.  —  M.  Hogge  pré¬ 
sente  des  pièces  anatomiques  intéressantes  au  point 
de  vue  anatomique  et  pathologique. 

Le  malade  qui  en  éluit  porteur  soulTrait  de  tuber¬ 
culose  uro-génitale  depuis  des  années,  puisqu'en  1905 
il  avait  déjà  dû  subir  une  castration  pour  tuberculose 
testiculaire  à  gauche.  Plus  lard,  il  fut  soigné  pour 


avait  paru  agir  quand,  en  1912,  le  testicule  qui  lui 
restait  s’entreprit  à  son  tour.  Le  rein  droit,  qu’on 
aurait  pu  croire  guéri,  puisqu'àun  moment  donné  les 
urines  devinrent  limpides,  ne  l’était  pas,  ainsi  qu’on 
peut  le  voir  sur  la  pièce  anatomique.  A  la  suite  d’une 
épididymectomie,  éclatèrent  des  accidents  graves  de 
péricyslite,  de  déférentite,  de  vésiculite  de  prosta¬ 
tite,  de  péritonite,  d’infection  urinaire,  accidents  qui 
entraînèrent  la  mort. 

Ce  cas  est  remarquable  anatomiquement,  puisqu’il 
a  donné  l’occasion  d’observer  un  rein  gauche  muni 
de  deux  uretères  indépendants  et  distincts  jusques  et 
y  compris  la  vessie.  Du  vivant  du  malade,  les  orifices 
urétéraux  doubles  à  gauche  avaient  été  reconnus  à  la 
cystoscopie  et  au  cathétérisme. 

Anomalie  réno-urétérale.  —  M.  Brouha  relate  le 
cas  d’une  femme  qui  présentait  dans  la  paroi  vaginale 
antérieure  un  méat  supplémentaire  par  où  s’écoulait 
un  liquide  nettement  différent  de  l’urine  recueillie 
dans  la  vessie.  A  l’autopsie,  on  put  constater  que 
chaque  rein  était  accompagné  d’un  organe  glandu¬ 
laire  (rein  incomplèlcmeut  développé  sans  doute). 
Chacun  de  ces  reins  accessoires  avait  un  uretère  dont 
l’un  venait  déboucher  dans  la  paroi  vaginale. 

Cancer  métastatique  du  foie  à  point  de  départ 
inconnu.  —  M.  Kremer  présente  une  pièce  anato¬ 
mique  d’un  cancer  du  foie  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue. 

D’abord  le  volume  de  l’organe  est  remarquable  :  il 
est  presque  le  double  de  ce  qu’il  est  à  l’étal  normal. 
Ensuite,  il  s’agit  d  un  cancer  développé  chez  un 
homme  ancore  jeune,  âgé  de  30  ans.  C’est  nettement 
un  cancer  métastatique  :  les  nodules  cancéreux  sont 
très  nombreux,  les  plus  gros  ont  sensiblement  le 
même  volume;  on  y  trouve  encore  une  quantité 
innombrable  de  toutes  petites  tumeurs  cancéreuses, 
mais  pas  une  nodosité  plus  volumineuse  que  toutes 
les  autres  pouvant  être  considérée  comme  la  tumeur 
primitive.  A  l’autopsie,  on  a  exploré  tous  les  organes 
pouvant  être  le  siège  d'un  épithéliome;  mais  on  n’a 
pu  trouver  nulle  part,  dans  aucun  organe,  de  tumeur 

Ou  est  donc  forcé  d’admettre  que,  dans  ce  cas,  on 
a  affaire  à  un  cancer  métastatique  du  foie,  dont  la 
lésion  initiale  est  si  petite  qu’elle  n’est  pas  visible. 

—  M.  Hougardy,  qui  a  observé  ce  malade  atteint 
de  cancer  du  foie,  fait  remarquer  que  le  sujet  n’a 
souffert  de  troubles  digestifs  que  dans  les  quinze 
derniers  jours  de  la  vie,  et  que  le  fonctionnement 
hépatique,  un  mois  avant  la  mort,  était  encor  e  assez 
satisfaisant  (pas  de  glycosu' ie  alimentaire,  élimina¬ 
tion  normale  du  bleu  de  méthylène. 

Sur  une  cause  d’erreur  possible  dans  l'interpré¬ 
tation  de  radiographies  articulaires.  —  MM.  Le¬ 
jeune  et  Uelchef  rapportent  l'histoire  d’un  enfant 
qui  fut  traité  pour  un  noyau  tuberculeux  dans  l'épais¬ 
seur  du  grand  trochanter  par  l'extension  continue,  et 
reçut  douze  injections  inlra  articulaires  d’huile  créo- 
sotée  iodoformée.  A  la  suite  de  ce  traitement,  qui 
donna  un  très  brillant  résultat,  l’examen  local  mon¬ 
trait  :  pas  le  moindre  raccourcissement,  atrophie 
très  légère  de  la  cuisse,  mobilité  parfaite  dans  tous 
ses  modes,  hormis  uu  léger  déficit  de  la  rotation  in¬ 
terne  ;  hauche  indolore.  A  la  suite  de  cet  examen,  on 
pouvait  penser  que  le  noyau  troehanlérien  était  resté 
isolé  et  que  l’articulation  n’avait  pas  été  touchée. 
Cependant  la  radiographie  montra  une  ombre  très 
nette,  barraul  transversalement  la  tête  fémorale,  voi¬ 
lant  le  bord  supérieur  du  col,  ainsi  que  la  partie 
inférieure  de  l’articulation  et  rappelant  l’aspect  d’une 
couronne  d’ostéophytos. 

Le  cliché  faisait  penser  à  une  hanche  atteinte  de  phé¬ 
nomènes  arthritiques  prononcés,  que  l'examen  cli¬ 
nique  se  refusait  à  admettre.  D'autre  part,  au  niveau 
du  grand  trochauter,  le  cliché  montre,  sous  forme  de 
tache  raréfiée ,  la  lésion  diagnostiquée  aulérieure- 

Pour  les  auteurs,  il  n’est  pas  douteux  que  les  opa¬ 
cités  révélées  par  la  radiographie  sont  dues  à  la  pré¬ 
sence  d'iodoforme  resté  dans  la  cavité  articulaire  à 
la  suite  des  injections  faites  au  malade. 

Transplantation  musculaire  dans  un  cas  de  blé- 
pharoptose  traumatique  bilatérale  et  complète.  — 
M.  Thibert  remontre  le  malade  présenté  à  la  séance 
du  llP  Octobre,  opéré  de  l  oeil  droit  seulement.  Il  a 
subi,  il  y  a  trois  semaines,  la  même  opération  à 
l’oeil  gauche.  Le  résultat  est  également  bon  aux  deux 
yeux,  ce  qui  montre  que  l’opération  de  Molais  réalise 
dans  la  pratique  un  progrès  considérable. 

Préparation  de  la  teinture  d’iode  au  moyen  de 
comprimés  iodés.  —  M.  le  professeur  Troisfon- 


qu’on  trouve  dans  le  commerce  des  comprimés  ren¬ 
fermant  1  gr.  d’iode  qu’il  suffit  de  faire  dissoudre  au 
moment  du  besoin  dans  10  cm*  d'alcool,  pour  avoir 
une  teinture  d’iode  prête  à  l’emploi.  Il  est  nécessaire 
que  l’alcool  litre  au  moins  80°,  sinon  l’iode  ne  serait 
pas  entièrement  dissous,  à  moins  qu'on  n’y  ajoute  un 
peu  d’iodure  de  K.  [D’après  Le  Scalpel  et  Liège  mé¬ 
dical,  1913,  21  Décembre,  p.  403.] 


ANALYSES 


M.  M.  Rézanoff  (de  Moscou).  Formations  mem¬ 
braneuses  dans  la  région  du  segment  proximal 
du  gros  intestin  comme  une  formation  anato¬ 
mique  :  le  ligament  varioforme  (Chirourguin , 
t.  XXXIII,  n°  194,  1913,  Février,  p.  126-192,  figures). 
—  Ce  très  long  article  de  Rézanolî  est  consacré 
à  l’étude  de  ces  formations  encore  mal  connues  qu  on 
observe  dans  cette  affection,  connue  depuis  Jackson 
sous  le  nom  de  «  péricolile  membraneuse  ».  Tandis 
que  la  plupart  des  chirurgiens  considèrent  ces  mem¬ 
branes  comme  des  formations  péritonéales  patholo¬ 
giques  d’origine  inflammatoire,  quelques-uns  y  voient 
des  formations  normales  d'origine  embryonnaire  et 
n’ayant  rien  à  voir  avec  l’inflammation.  C'est  dans 
cette  deuxième  catégorie  d’auteurs  que  se  range 
Rézanoff. 

Sur  93  cadavres  qu'il  a  pu  examiner  pendant  ],e 
semeslie  d’automne  de  1912,  il  a  retrouvé  de  sembla¬ 
bles  formations  presque  chez  tous  à  un  degré  plus  ou 

Leur  a-pect  macroscopique  les  distingue  nette¬ 
ment  des  adhérences  pathologiques  :  elles  sont  trans¬ 
parentes,  passant  comme  uu  voile  sur  l’intestin;  par¬ 
fois  elles  s’infiltrent  de  graisse,  tandis  que  les  adhé¬ 
rences  pathologiques  sont-  laiteuses,  épaisses,  ne 
renfermant  jamais  de  graisses;  les  deux  variétés 
peuvent,  d’ailleurs,  coexister.  Elles  s’eu  distinguent 
encore  par  leur  disposition  régulière  et  toujours  la 
même;  leurs  nombreux  vaisseaux  et  les  traclus  fili¬ 
formes  blanchâtres  qu  elles  conlienueut  ont  toujours 
une  direction  rigoureuse  et  parallèle  entre  eux.  Elles 
donnent  l’impression  d’avoir  été  formées  par  uu  tissu 
qui  aurait  été  entraîné  d’uu  point  de  l’abdomen  à  la 
surface  des  organes  correspondants.  Elles  consti¬ 
tuent  comme  uu  sac  étroitement  moulé  sur  l’organe 
qu’elles  recouvrent,  mais  en  certains  points,  le  sac 
aurait  cédé  et  l’organe  serait  à  nu. 

Leur  structure,  d  ailleurs,  empêche  toute  confu¬ 
sion  :  elles  se  composent  d  une  masse  centrale  de 
tissu  conjonctif  lâche,  contenant  des  vaisseaux  san¬ 
guins  et  lymphatiques  qui  communiquent  avec  les 
réseaux  dis  viscères  sous-jacents;  celte  couche  est 
enveloppée  par  une  couche  très  riche  en  fibres  élas¬ 
tiques,  puis  une  couche  plus  dense  de  tissu  con¬ 
jonctif  revêtue  par  l’endothélium  péritonéal. 

Au  point  de  vue  de  leur  disposition,  Rézanoff  dis¬ 
tingue  cinq  types  : 

I.  —  Dans  le  premier  type,  les  membranes  très 
étendues  s’insèrent  sur  la  vésicule  biliaire  et  s'unis¬ 
sent  au  petit  épiploon  :  de  là,  elles  descendent  sur  le 
duodénum,  l’angle  hépatique  du  côlou  transverse  sur 
lequel  elles  prolongent  le  grand  épiploon  et,  enfin,  le 
côlon  ascendant  et  le  cæcum.  C’est  à  ces  formations 
membraneuses  qu’il  faudrait  rapporter  le  ligament 
cyslico-duodéno-colique  (/.  felleo-cystico-pyloro-coli- 
cum  de  B.). 

II.  —  Le  deuxième  type  semble  plus  répandu  ;  ici 
les  membranes  n’existent  qu’au  niveau  du  cæcum  et 
du  côlon  ascendant  :  vaisseaux  et  fibres  ont  une  di¬ 
rection  oblique,  allant  de  la  paroi  abdominale  lalé- 
ralo  droite  à  la  face  antérieure  et  externe  de  l’intes¬ 
tin.  Elles  s’étendent  ainsi  de  l’angle  hépatique  du 
côlon  jusqu’au  fond  du  cæcum,  englobant  l’appen¬ 
dice  soit  dans  son  entier,  soit  plus  souvent  à  sa  base 
seulement,  mais  c’est  surtout  au  droit  de  l'angle  hé¬ 
patique  qu’elles  sout  le  plus  marquées,  formant  là  le 
lig  colico-angulaire  droit. 

III.  —  Souvent,  elles  n’existent  qu’au  niveau  du 
cæcum,  mais  elles  laissent  assez  fréquemment  libres 
le  fond  du  cæcum  et  l'appendice. 

IV.  —  Beaucoup  plus  rarement  les  membranes  par¬ 
lant  de  la  paroi  abdominale  latérale  droite  s’unissent 
sur  lu  paroi  antérieure  du  cæcum  et  du  côlou  ascen¬ 
dant  avec  des  traclus  venant  du  bord  droit  du  grand 
épiploon.  Ce  serait,  d’ailleurs,  sous  leur  dépendance 
que  seraient  les  ligaments  cæco  et  mésenlérico-pu- 
riélaux  qui  limitent  la  fossette  sous  (rétro-)  cæcale. 

V.  —  En  cas  d’anomalie  de  position  du  cæcum, 
elles  s’étendraient  du  fond  de  cet  organe  vers  l’cxtré- 
milé  distale  du  côlon  iliaque  (S  iliaque)  oui.  souvent. 
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se  rapproche  plus  eu  moins  de  la  fosse  iliaque 

Les  sujets  chez  lesquels  ces  membranes  sont  très 
développées  présentent,  dans  l’abdomen,  certaines 
particularités.  Chez  eux,  habituellement,  le  grand 
épiploon  est  très  développé,  surtout  du  côté  gauche, 
où  il  forme  un  repli  phrénico-colique  gaucho  très 
accentué  contenant  non  seulement  le  pôle  inférieur 
de  la  rate,  mais  encore  le  fond  de  l’estomac.  Le  côlon 
transverse  décrit  des  flexuosités  très  marquées  ;  il 
s’applique  de  très  près  à  l’estomac,  et  va  constituer 
son  angle  splénique  très  haut  et  très  profondément 
dans  l’hypocondre.  gauche.  Son  méso  est  très  court, 
surtout  à  gauche,  et  s’insère  en  arrière  plus  haut  que 
normalement  Au  contraire,  l’angle  inférieur  du  duo¬ 
dénum  descend  toujours  très  bas,  quelquefois  jus¬ 
qu’au  niveau  du  promontoire.  Le  mésentère  a  une 
longue  ligne  d'insertion,  mais  il  est  court  et  ne 
permet  qu’à  peine  aux  anses  intestinales  de  des¬ 
cendre  sur  la  ligne  médiane  jusqu’au  pubis.  Il  s’ar¬ 
rête  avant  d’arriver  au  cæcum  et  la  terminaison  de 

I  iléon  se  trouve  ainsi  dépourvue  de  méso  sur  une 
longueur  de  5  à  6  cm.  et  solidement  fixée  en  arrière 
par  les  ligaments  de  Lauc. 

Voici  comment  Rézanofî  explique  la  formation  de 
ces  membranes  Chez  l’embryon,  l'anse  vitelline  se 
compose  de  deux  branches  :  l’une,  en  amont  du  diver¬ 
ticule  de  Meckel,  formera  la  presque  totalité  de  l’in¬ 
testin  grêle;  l’autre,  ou  aval,  formera  surtout  le  seg¬ 
ment  proximal  du  gros  intestin.  La  première  est 
largement  irriguée  par  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure  ;  la  deuxième  l’est  très  maigrement  par  une  ou 
deux  branches  de  celle-ci. 

Chez  tous  les  sujets  chez  lesquels  existent  des 
membranes,  on  reconnaît  (par  la  recherche  de  la  ter¬ 
minaison  de  l'artère  mésentérique  supérieure  comme 
l’ont  montré  Lardennois  et  Okinczyc),  que  le  canal 
vitellin  s’insérait  toujours  très  près  du  cæcum,  beau¬ 
coup  plus  près  que  la  distance  moyenne.  Il  en  résulte 
que  l’ébauche  du  grêle  est,  chez  les  embryons,  bien 
plus  considérable,  et  celle  du  gros  intestin  bien 
moindre  que  la  normale  ;  par  suite  de  leur  masse 
exubérante,  les  anses  grêles  repoussent  le  segment 
proximal  du  gros  intestin,  non  vers  le  fond  de  l’estomac 
comme  habituellement,  mais  loin  sous  le  lobe  gauche 
du  foie,  dans  la  région  du  petit  épiploon.  Mais,  par 
suite  de  l’étirement  de  ce  court,  segment,  ses  vaisseaux 
sanguins  deviennent  insuffisants  et  l’intestin  succom¬ 
berait  si,  grâce  à  des  adhérences  qui  se  forment  à 
point  voulu,  il  n'obtenait  ainsi  un  supplément  de  vas¬ 
cularisation  du  petit  épiploon.  En  continuant  à  se 
développer,  le  gros  intestin  entraîne  avec  lui,  vers 
l’hypocondre  droit,  le  tissu  du  petit  épiploon  qui  lui 
est  adhérent,  mais,  en  même  temps  s’éloignant  de  ses 
sources  vasculaires,  sa  nutrition  ne  larde  pas  à  rede¬ 
venir  défectueuse,  d’où  la  nécessité  de  contracter  de 
nouvelles  adhérences  là  où  il  se  trouve,  c’est-à-dire 
successivement  avec  la  vésicule  biliaire,  la  face  infé¬ 
rieure  du  lobe  droit  du  foie  et,  enfin,  le  péritoine  de 
l’hypocondre  droit.  Mais  il  peut  arriver  que  ce  besoin 
de  contracter  des  adhérences  ne  débute  que  tardive¬ 
ment,  quand  le  cæcum  est  déjà  arrivé  dans  l’hypo¬ 
condre  :  c’est  ainsi  que  se  forme  le  lig.  phrénico- 
colique  droit. 

L’aspect  de  ces  membranes  varie  avec  l'évolution 
du  cæcum.  Si  sa  nutrition  est  mal  assurée,  il  s’arrê¬ 
tera  dans  sa  migration  et  restera  en  ectopie  sous- 
hépatique  ;  mais  s’il  continue  à  descendre  vers  la 
fosse  iliaque,  il  entraîne  les  adhérences  qui  prennent 
une  direction  oblique. 

Pour  ce  qui  est  des  replis  de  Lane,  voici  comment 
Rézanoff  les  explique.  Habituellement,  la  terminaison 
de  l’iléon  suit  l’évolution  du  cæcum;  toutefois,  il  peut 
arriver  que  le  cæcum  restant  en  ectopie  sous-hépa- 
tique,  l’iléon  continue  à  évoluer  comme  si  le  cæcum 
s’abaissait,  et  vient  occuper  la  place  de  celui-ci  dans 
la  fosse  iliaque,  ayant  ainsi  un  segment  vertical  et  un 
segment  horizontal.  Mais,  insuffisamment  nourri,  il 
doit  contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  posté¬ 
rieure  et,  particulièrement,  au  niveau  du  ligament 
génito-mésenlérique,  autour  duquel  il  s’enroule. 
C’est  ce  dernier  qui  constitue  le  repli  de  Lane. 

C’est  l’ensemble  de  ces  membranes  et  ligaments 
que  RézanolT  réunit  sous  le  nom  de  lig.  varioforme. 

II  se  propose,  d'ailleurs,  de  revenir,  dans  un  travail 
ultérieur,  sur  l’importance  physiologique  et  patho¬ 
logique  de  ce  ligament. 

M.  Gumé. 

J.  Murard.  La  décapsulation  du  rein  :  étude 
anatomique  et  physiologique  ( Lyon  chirurgical, 
t.  X,  n°  4,  1913,  Octobre,  p.  347-3 70,  avec  3  fig.).  — 
Pratiauée  d’abord  dans  le  but  de  fixer  le  rein,  la  dé¬ 


capsulation  rénale  a  été  utilisée  ensuite  comme  un 
procédé  de  guérison  de  la  néphrite  chronique. 

L’auteur  expose  ses  expériences  propres  et  les 
nombreux  travaux  publiés  sur  ce  sujet. 

La  capsule  paraît  inextensible  pour  les  augmenta¬ 
tions  brusques  de  tension.  La  décapsulation  enlève 
la  totalité  de  cette  capsule  ;  sans  doute  il  reste  en 
contact  des  tubes  une  très  mince  lame  conjonctive, 
mais  cette  lame  est  anatomiquement  distincte  de  la 
capsule  et  appartient  au  rein,  L’ablation  de  la  cap¬ 
sule  n’entraîne  immédiatement  que  des  lésions  insi¬ 
gnifiantes  du  parenchyme  sous-jacent. 

La  décapsulation  est  suivie  assez  rapidement  de  la 
formation  d’une  nouvelle  capsule,  plus  adhérente  au 
parenchyme  rénal  que  l’ancienne.  Elle  peut  cependant 
être  enlevée  à  nouveau.  Elle  est  plus  épaisse  que 
l’ancienne  ;  ses  faisceaux  fibreux  sont  moins  réguliè¬ 
rement  disposés,  formés  de  fibres  plus  volumineuses. 
On  a  dit  que  celte  néoformalion  conjonctive  était 
suivie  de  sclérose  rénale  superficielle  :  Murard  ne  l’a 

La  décapsulation  agirait,  d’après  certains  auteurs, 
en  permettant  la  formation  d’anastomoses  vasculaires 
nouvelles  entre  la  circulation  rénale  et  la  périphérie. 

Ce  fait  est-il  exact?  De  nombreux  travaux  publiés 
sur  ce  sujet  et  d’une  pièce  expérimentale  personnelle, 
Murard  conclut  que  ces  anastomoses  existent ,  mais 
qu’elles  sont  très  peu  importantes  anatomiquement 
et  uulles  'au  point  de  vue  fonctionnel.  Au  point  de 
vue  circulatoire  la  décapsulation  est  donc  une  opéra¬ 
tion  inutile. 

Si  les  résultats  anatomiques  de  la  décapsulation 
semblent  nuis,  en  est-il  de  même  des  résultats 
physiologiques  ?  Aussitôt  après  la  décapsulation,  il 
y  a  augmentation  de  volume  du  rein,  dont  la  consis¬ 
tance  devient  plus  molle  ;  il  y  a  également  augmenta¬ 
tion  de  poids  ;  ces  phénomènes  sont  dus  à  ce  que  le 
rein,  n’étant  plus  bridé  par  sa  capsule,  la  quantité  de 
sang  qui  circule  à  son  intérieur  augmente.  Mais  au 
bout  de  quelques  semaines  le  rein  a  repris  son 
volume  normal. 

Expérimentalement  la  fonction  rénale  n’est  que  peu 
modifiée  par  l’opération.  Les  modifications  portent 
sur  les  deux  reins  ;  elles  consistent  en  une  légère 
polyurie  qui  s’atténue  en  quelques  jours,  avec  aug¬ 
mentation  du  chiffre  de  l’urine.  Il  est  vrai  qu’en  cli¬ 
nique  ces  modifications  semblent  plus  considérables 
cl  plus  durables.  Elles  peuvent  être  expliquées  soit 
par  l’apport  circulatoire  plus  grand,  dû  non  pas  aux 
anastomoses,  mais  à  l’étalement  du  rein  ;  soit,  d’après 
Jaboulay,  à  ce  que  la  décapsulation  constitue  une 
manœuvre  d’excitation  des  filets  sympathiques  de 
l’organe  ;  cependant  Murard  ayant  fait,  dans  le  but 
de  vérifier  cette  dernière  hypothèse,  une  dénudation 
du  pédicule  rénal  chez  deux  lapins,  n’a  constaté  au¬ 
cune  modification  dans  la  sécrétion  urinaire. 

En  somme,  il  semble  découler  de  l’exposé  de  Mu¬ 
rard  que  la  décapsulation  rénale  est  au  point  de  vue 
physiologique  aussi  bien  qu’anatomique  une  opéra¬ 
tion  inutile.  M.  Guimbeli.ot. 

L.  Le  Sourd  et  Ph.  Pagniez. Larêtraction  du  cail¬ 
lot  sanguin  et  les  plaquettes  :  étude  expérimentale 
(Deuxième  mémoire)’  (Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale,  n°  4,  Juillet  1913,  pp.  812-825). 
—  Dans  un  mémoire  antérieur,  paru  en  1907,  MM.  Le 
Sourd  et  Pagniez  ont  fait  connaître  une  série  de  faits 
qui  leur  paraissaient  établir  de  façon  indiscutable  le 
rôle  des  plaquettes  (ou  hémaloblasles,  ou  globulius) 
dans  la  rétraction  du  caillot  sanguin,  rôle  sur  lequel 
avait  le  premier  insisté  Ilayem.  L'ensemble  de  ces 
constatations  les  avait  amenés  à  conclure  que  la  ré¬ 
traction  du  caillot  sanguin  est  fonction  de  la  présence 
de  plaquettes  et  de  plaquettes  intactes  ou  du  moins 
peu  modifiées.  Cette  conclusion  d’ensemble  décou¬ 
lait  d’expériences  établissant  que  le  plasma  oxalaté, 
le  plasma  salé,  le  liquide  d’hydrocèle,  quand  on  pro¬ 
voque  leur  coagulation  donnent  un  caillot  irrétrac¬ 
tile  ;  que  •  l’addition  préalable  de  plaquettes  à  ces 
liquides  rend  le  caillot  rétractile  et  que  la  rétraclilité 
est  proportionnelle  à  la  quantité  de  plaquettes 
ajoutées;  que  la  propriété  rétractile  des  plaquettes 
est  ihcrmolabilc  ;  que  la  rétraclilité  peut  être  sup¬ 
primée  à  volonté  in  vitro  par  mélange  au  sang  de 
sérum  antiplaquctlc  ;  qu’elle  peut  enfin  être  sup¬ 
primée,  ou  diminuée,  après  injection  de  ce  même 
sérum  anliplaquette. 

Ces  conclusions  ont  depuis  été  acceptées  par  la 
majorité  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion,  par  Arlhus  et  Chapiro,  par  Vinci  et  Ghistoni, 
par  Cesana,  par  Bordet  et  ûelange.  Elles  ont  été 
par  contre  très  discutées  par  Achard  et  Aynaud,  et 


Les  autenrs,  maintenant  leur  manière  de  voir,  dis¬ 
cutent  les  arguments  qui  leur  ont  été  opposés  et  ap¬ 
portent  une  nouvelle  série  de  faits  touchant  cette 
question  de  la  rétraction  du  caillot  sanguin. 

MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  ont  constaté  qu’on  peut, 
sans  recourir  à  aucun  agent  anticoagulant,  établir 
le  rôle  des  plaquettes  dans  la  rétraction  En  recueil¬ 
lant  du  sang  de  lapin  dans  un  tubeparalfiné  refroidi 
et  en  centrifugeant  aussitôt  on  peut  retarder  suffisam¬ 
ment  la  coagulation  pour  avoir  le  temps  de  séparer 
le  plasma  de  tous  les  éléments  figurés  du  sang  Le 
plasma  obtenu  dans  ces  conditions  coagule,  mais 
donne  un  caillot  irrétractile.  Centrifugé  moins  com¬ 
plètement  le  plasma  contient  encore  des  plaquettes, 
alors  que  les  autres  éléments,  hématies  et  leucocytes, 
sont  déjà  sédimentés  ;  ce  plasma  contenant  des  pla¬ 
quettes  donne  un  caillot  rétractile. 

Toutes  les  expériences  de  rétraction  doivent  être 
effectuées  dans  du  verre  récemment  flambé  ;  l’adhé¬ 
rence  du  caillot  à  la  paroi  est,  eu  effet,  très  variable 
suivant  le  degré  de  propreté  du  verre  et  les  auteurs 
montrent  avec  faits  expérimentaux  à  l’appui  l’impor¬ 
tance  de  ce  facteur  qui,  si  on  n’en  tient  un  compte 
rigoureux,  peut  fausser  les  résultats. 

La  question  de  température  dans  l’élude  de  la  rér 
tractililé  d’un  caillot  sanguin  est  aussi  très  importante; 
en  effet,  rapide  et  forte  à  37°,  la  rétraction  est  d’au¬ 
tant  plus  lente  et  moins  complète  qu’on  s’écarte 
davantage  de  cette  température  en  se  rapprochant  de 
0°.  A  0°,  la  rétraction  ne  se  produit  pas  du  tout,  mais 
n’est  que  suspendue. 

La  rétractilité  est  fonction  de  l’état  des  plaquettes  ; 
le  chauffage,  la  dessiccation,  le  broiement,  l’action  de 
certaines  substances  toxiques,  telles  la  saponine,  la,, 
bile,  leur  fait  perdre  toute  activité. 

Le  mécanisme  intime  de  l’action  des  plaquettes 
conférant  à  la  fibrine  la  rétractilité  est  encore  indé¬ 
terminé,  mais  cette  action  ne  paraît  pas  pouvoir 
s’exercer  en  l’absence  de  sels  de  chaux. 

Si  les  modifications  quantitatives  ou  qualitatives 
des  plaquettes  sont  capables  d’influer  de  façon  aussi 
manifeste  sur  la  rétraction,  on  conçoit  que  les  modi¬ 
fications  d’autres  constituants  de  la  fibrine  soient 
susceptibles  aussi  d’entraîner  le  même  résultat.  C’est 
ainsi  que  le  chaull’age,  la  délipoïdalion  partielle  du 
plasma  peuvent  avoir  pour  conséquence  l’irrétracli- 
lité.  Des  plaquettes  fonctionnellement  intactes  peuvent 
donc  ne  pas  trouver  dans  le  plasma  les  conditions  de 
leur  activité  normale.  Ces  faits  montrent  la  nécessité, 
pour  juger  de  la  valeur  d’une  irrétractilité,  d’en  dé¬ 
composer  les  termes,  chose  aujourd’hui,  possible. 

La  propriété  des  plaquettes  de  conférer  à  la 
fibrine  la  rétraclilité  apparaît  comme  tout  à  fait 
spéciale,  car  les  différentes  pulpes  d’organes  sont  à 
ce  point  de  vue  incapables  de  les  suppléer,  sauf  la 
pulpe  de  rate  qui  est  précisément  le  seul  organe 
contenant  de  nombreuses  plaquettes. 

MM.  Le  Sourd  et  Pagniez  concluent  que  le  rôle 
des  plaquettes  dans  la  rétraction  du  caillot  sanguin 
est  indiscutable.  La  rétraction  ne  fnit  pas  nécessaire¬ 
ment  suite  à  la  coagulation  du  sang;  elle  paraît  en 
traduire  l’achèvement  parfait.  Quand  elle  manque 
celle  anomalie  peut  relever  de  conditions  variées. 
Les  unes,  et  ce  sont  vraisemblablement  de  beaucoup 
les  plus  nombreuses,  dépendentde  modifications  dans 
la  structure  ou  les  propriétés  des  plaquettes  elles- 
mêmes.  Les  autres  peuvent  relever  de  changements 
dans  certains  des  constituants  de  la  fibrine.  La  chose 
se  conçoit  parfaitement  et  l’analyse  expérimentale 
permet  aujourd’hui  de  déterminer  facilement,  pour 
un  cas  donné,  le  mode  intime  de  la  production  dé 
celte  anomalie  que  constitue  l’irrétractililé  du  caillot 
sanguin. 

J.  Dumont. 

Albert  Berthelot.  Recherches  sur  quelques  ca¬ 
ractères  du  «  Proteus  vulgaris  »  :  nouvelles 
données  expérimentales  sur  le  rôle  des  associa¬ 
tions  microbiennes  en  pathologie  intestinale. 
(Thèse,  Paris  1913,  95  pages). —  Dans  ce  très  remar¬ 
quable  travail,  extrêmement  riche  en  faits  précis, 
l’auteur  s’est  proposé  de  compléter  quelques-unes 
des  données  biologiques  et  biochimiques  déjà 
acquises  sur  le  Proteus  vulgaris,  gràre  aux  travaux 
de  M.  Melchnikoff,  et  d’apporter  des  données  nou¬ 
velles  sur  le  rôle  des  associations  microbiennes  dans 
la  pathologie  intestinale.  Il  a  tenté,  en  outre,  divers 
essais  d’immunisation  et  diverses  recherches  sur  le 
rôle  anti-infectieux  de  la  choline. 

On  sait  lés  caractères  incontestés  du  Proteus  : 
mobilité,  liquéfaction  de  la  gélatine  et  coagulation 
du  lait  suivie  de  la  digestion  du  coagulum,  Droduc- 
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de  61  races  de  Proleus  d’origines  diverses,  possé¬ 
dant  les  caractères  précédents,  a  permis  à  l’auteur 
d’affirmer  les  caractères  suivants,  juqu’ici  discutés  : 
ses  races  de  Proteus  ne  prenaient  pas  le  Gram 
(méthode  de  M.  Nicolle),  ne  produisaient  pas  de 
phénol  et  n’acidifiaient  pas  les  milieux  lactosés  ou 
mannités.  Au  contraire,  elles  acidifiaient  plus  ou 
moins  rapidement  et  fortement  les  milieux  contenant 
du  glucose,  du  saccharose  ou-  du  galactose,  elles 
donnaient  de  l’acide  indolacétique. 

Au  sujet  de  la  production  d'indol,  doit  être  consi¬ 
déré  comme  Proteus  vulgaris  Hauser,  tout  microbe 
possédant,  avec  les  autres  caractères  de  cette  espèce, 
la  propriété  de  produire,  dans  un  milieu  convenable¬ 
ment  choisi,  soit  de  l’indol,  soit  de  l’acide  indolacé¬ 
tique,  ou  bien  un  mélange  de  ces  deux  corps. 
L’espèce  liacillus  proteus  anindologenes  n’a  aucune 
raison  d’être. 

Une  race  de  Proteus  isolée  des  matières  d’un  nour¬ 
risson  atteint  de  gastro-entérite  aiguë  a  montré, 
vis-à-vis  des  animaux,  un  pouvoir  pathogène  sem¬ 
blable  à  celui  des  Proteus  d’autres  origines.  L’auteur 
a  constaté  que  les  corps  microbiens  possédaient  une 
toxicité  propre  assez  élevée  due  à  divers  facteurs, 
parmi  lesquels  est  une  endotoxine,  qu’il  a  réussi  à 
obtenir  en  solution.  Dans  la  toxicité  des  cultures 
totales  en  milieux  liquides,  la  part  qui  revient  aux 
substances  de  nature  alcaloïdiquc  est  faible.  M.  Ber- 
thelot  a  pu  facilement  immuniser  des  lapins  contre 
un  Proteus  de  diarrhée  infantile,  en  leur  injectant 
dans  les  veines  des  microbes  vivants  très  dilués, 
suivant  la  technique  préconisée  par  Ch.  Nicolle.  Il 
a  non  moins  facilement  immunisé  des  cobayes  par 
des  injections  sous-cutanées  de  vaccins  préparés  de 
diverses  manières  (bacilles  sensibilisés,  bacilles  tués 
par  l’éther  ou  par  le  chlorure  d'éthyle,  etc.). 

Ses  recherches  sur  l'action  de  la  choline,  inspirées 
par  l’expérience  de  Tito  Carbone,  sont  intéressantes  : 
il  a  vérifié  la  réalité  de  son  action  anti-infectieuse  à 
l'égard  du  Proteus  et  a  constaté  que  cette  action 
n’était  pas  limitée  à  un  seul  microbe,  mais  que  la 
choline  et  la  neurine  semblaient  susceptibles  d’aug¬ 
menter  considérablement  la  résistance  de  l’organisme 

D’autre  part,  il  a  observé  les  faits  suivants  :  alors 
que  l’ingestion  par  le  rat  blanc  de  Proteus  et  de 
Jiacillus  aminophilus  inteslinalis  (bacille  du  groupe 
du  Pneumobacille  et  du  B.  lactis  aerogenes )  séparé¬ 
ment  est  inoffensive,  l’ingestion  des  deux  microbes  à 
la  fois,  unie  à  un  régime  lacté  exclusif,  provoque  chez 
lui  une  entérite  subaiguë  caractérisée  par  une 
diarrhée  muqueuse  et  acide  ou  une  entérite  hémor¬ 
ragique  rapidement  mortelle. 

L’importance  nocive  de  la  symbiose  bacillaire  est 
donc  démontrée  pour  ces  deux  microbes,  symbiose 
dont  on  ne  comprendra  le  mécanisme  exact  que 
lorsqu’on  aura  déterminé  son  action  biochimique, 
ainsi  qu’il  devrait  être  fait  pour  tout  microbe  de  la 
flore  intestinale.  L’auteur  appelle  l’attention  sur  la 
ressemblance  entre  ces  entérites  expérimentales  et 
certaines  gastro-entérites  à  diarrhées  muqueuses  et 
acides  des  jeunes  enfants,  et  veut  rechercher  si  les 
unes  et  les  autres  ne  seraient  pas  déterminées  par 
une  même  cause  :  l’association  du  Proteus  avec  le 
B.  aminophilus  ou  une  espèce  voisine.  Pour  lui,  le 
Proteus,  lorsqu'il  intervient  dans  une  diarrhée,  ne 
manifeste  son  action  que  grâce  à  la  présence  d’un  ou 
de  plusieurs  microbes  favorisants,  parmi  lesquels, 
sans  doute,  les  bacilles  du  groupe  acidogène  B.  lac¬ 
tis  aerogenes  et  du  groupe  des  acidaminolyliques. 
Dans  la  palhogénie  des  affections  de  l'intestin,  n’inter¬ 
viendrait  donc  pas  un  seul  microbe,  mais  l’action 
combinée  d’une  association  microbienne  et  d’une 
alimentation  défectueuse. 

Les  recherches  thérapeutiques  que  l’auteur  a 
entreprises,  lui  ont  fourni  aussi  des  données  intéres¬ 
santes,  car  s’il  a  pu  guérir  des  animaux  en  substi¬ 
tuant  l’alimentation  habituelle  au  régime  infectant, 
il  a  pu  aussi,  dans  certains  cas,  les  guérir  sans  cesser 
d’administrer  le  lait  et  les  microbes,  en  leur  injec¬ 
tant  sous  la  peau  des  '  doses  croissantes  et  conve¬ 
nablement  choisies  d’un  vaccin  préparé  avec  un  mé¬ 
lange  des  deux  bacilles  tués  par  l'éther. 

De  même,  par  des  injections  préventives  de  ce 
vaccin  mixte,  il  a  pu  rendre  ces  animaux  réfractaires 
au  régime  qui  donnait  à  coup  sûr  de  l’entérite  mu¬ 
queuse  aux  animaux  témoins  ou  les  tuait.  , 

Ces  faits  apportent  donc  une  nouvelle  base  expéri¬ 
mentale  à  la  vaccinothérapie  des  affections  inflamma¬ 
toires  de  l’intestin  et  font  se  demander  s’il  ne  sera 
pas  possible  de  vacciner  les  nourrissons  contre 
certaines  gastro-entérites,  dès  que  nos  connaissances 
étiologiques  seront  un  peu  plus  complètes,  et  si  l’on 


ne  peut  essayer  de  traiter  ainsi  certaines  entérites. 
Elles  montrent,  en  même  temps,  combien  il  faut  être 
prudent  dans  les  essais  de  ce  genre. 

L.  Lagane. 

Henri  Dufour  et  J.  Thiers.  Transmission  du  ba¬ 
cille  de  Koch  delà  mère  au  fœtus  ( La  Gynécologie, 
n°  7,  Juillet,  1913,  pp.  400-413).—  Les  cas  d’hérédité 
de  graine,  suivant  l’expression  de  M.  Landouzy, 
dans  la  tuberculose  pulmouaire  sont  relativement  peu 
nombreux  malgré  les  recherches  nombreuses  faites  à 
l'heure  actuelle  dans  ce  sens.  On  peut  rencontrer 
dans  le  cas  de  transmission  du  bacille  de  Koch  de  la 
mère  au  foetus  des  lésions  folliculaires;  dans  nombre 
de  cas,  au  contraire,  il  n’y  a  aucune  lésion  histologi¬ 
que  et  le  bacille  ne  peut  être  mis  eu  évidence  que 
par  l’inoculation.  C’est  un  cas  de  ce  genre  que  les 
auteurs  ont  observé.  Il  s’agissait  d’un  foetus  de  trois 
mois  recueilli  au  cours  d’une  autopsie  de  femme 
morte  de  méningite  tuberculeuse  :  le  ventre  de  ce 
foîtus  était  gros,  distendu  par  du  liquide,  le  placenta 
paraissait  indemne  de  toute  lésion.  Un  cobaye  inoculé 
avec  du  liquide  d’ascite  donne  un  résultat  positif. 
L’examen  histologique  du  placenta  a  été  négatif  : 
toutes  les  recherches  bactériologiques  sont  restées 
négatives.  A  ce  propos  les  auteurs  passent  en  revue 
tous  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet.  Ils  rappellent 
les  recherches  de  Schmôrl,  de  Birch  llirchfeld,  de 
ICœekel,  Runge  et  Geipel,  sur  la  tuberculose  placen¬ 
taire.  les  recherches  expérimentales  bien  connues  de 
Gœrlner,  de  Landouzy  et  Lœderich.  En  somme,  l’hé¬ 
rédité  du  germe  est  rare,  et  parmi  toutes  les  raisons 
invoquées  pour  expliquer  cette  rareté,  celle  qui  paraît 
la  plus  plausible  est  le  peu  de  fréquence  de  la  bacil¬ 
lémie:  constante  pour  les  auteurs  allemands,  elle 
n’existerait  que  dans  12,5  pour  100  des  cas  pour 
Léon  Bernard,  Debré  et  Baron.  Dans  un  cas  per¬ 
sonnel  chez  une  femme  accouchée  avec  tuberculose 
ouverte  positive,  toutes  les  recherches,  faites  par 
les  auteurs  (inoculation  du  sang  du  cordou,  inocula¬ 
tion  du  sang  placentaire,  inoculation  du  placenta,  re¬ 
cherches  par  le  procédé  de  l’anliformiue  des  bacilles 
dans  le  sang  maternel;  furent  négatives.  Malgré  la 
gravité  du  cas,  la  bacillémie  faisait  défaut,  le  pla¬ 
centa  et  l’enfant  n’ont  pas  été  infectés.  Les  auteurs 
pensent  que  c’est  la  bacillémie  maternelle  qui  est  le 
principal  facteur  dans  l’hérédité  bacillaire. 

J.-L.  Ciintn':. 

N.  Pende  etVarvaro(de  Pulerme).  Maladie  d’Ad- 
dison  avec  intégrité  apparente  des  glandes  surré¬ 
nales  et  avec  hypertrophie  des  glandes  surrénales 
accessoires  (/.a  Bi forma  medica,  nos  40  et  41,  4  et  11 
Octobre  1913,  pp.  1093  et  1124).  —  Dans  la  discus¬ 
sion  encore  ouverte  touchant  la  palhogénie  exacte 
du  syndrome  addisonicn,  les  cas  de  maladie  bronzée 
avec  intégrité  des  surrénales  constituent  une  des 
données  les  plus  difficiles  à  interpréter  exactement. 
Ces  faits  sont,  comme  ou  sait,  très  rares  et  à  ce  titre 
l’observation  très  complète  de  MM.  Pende  et  Varvaro 
mérite  l'attention. 

La  malade  qui  en  fait  l’objet,  âgée  de  36  ans,  pré- 

d’une  tuberculose  pulmonaire  à  marche  assez  rapide. 
Quand  elle  fut  soumise  à  l’observation  de  MM.  Pende 
et  Varvaro,  les  modifications  cutanées  et  l’asthénie 
remontaient  à  cinq  à  six  mois.  On  constatait  1  exis¬ 
tence  d'une  pigmentation  diffuse  caractéristique,  avec 
prédominance  très  marquée  aux  sièges  de  pigmenta¬ 
tion  normale  (ligne  blanche,  mamelons,  etc...).  Il 
existait  de  petites  taches  sur  les  muqueuses.  L’as¬ 
thénie  était  très  marquée.  J.a  malade  accusait  une 
douleur  assez  vive  au  voisinage  et  à  gauche  de  l’om¬ 
bilic;  elle  avait  une  diarrhée  incoercible  et  des 
vomissements  fréquents.  La  pression  artérielle  était 
basse  (90-95  mm.  au  Riva-Rocci). 

A  l’autopsie  ou  constata  l'existence  de  grosses 
lésions  pulmonaires  tuberculeuses  à  type  ulcéro- 
caséeux.  Les  capsules  surrénales  avaient  un  volume 
et  une  consistance  à  peu  près  normaux  ;  histologi¬ 
quement  au  niveau  de  la  corticale,  dilatation  vascu¬ 
laire  ;  quelques  cellules  en  voie  de  dégénérescence 
vacuolaire  ;  spongiocytes  rares  ;  absence  presque  com¬ 
plète  de  pigment  dans  la  zone  réticulée.  Pas  de 
lésions  de  la  médullaire.  Au  niveau  du  plexus  solaire 
existaient  deux  capsules  surrénales  aberrantes  de 
structure  normale. 

Les  ganglions  du  plexus  coeliaque  étaient  exempts 
de  lésions  tuberculeuses,  mais  ils  étaient  de  notable 
volume  et  à  l’examen  histologique  apparaissaient 
pauvres  eu  cellules  sympathiques  et  riches  en  tissu 
conjonctif  néoformé.  Les  cellules  nerveuses  encore 
visibles  présentaient  de  l’atrophie  pigmentaire. 


MM.  Pende  et  Varvaro  discutent  longuement  l’in¬ 
terprétation  qu'on  doit  adopter  pour  cette  observa¬ 
tion.  Aujourd’hui  on  différencie  nettement  le  syn¬ 
drome  addisonien  primitif  à  évolution  lente  et  pro¬ 
gressive  du  syndrome  addisonien  secondaire,  qui 
apparaît  chez  des  tuberculeux  déjà  en  évolution  plus 
ou  moins  avancée  et  dont  la  symptomatologie  reste 
plus  fruste.  Les  auteurs  pensent  que  dans  le  pre¬ 
mier  cas  le  substratum  anatomique  a  son  siège  dans 
la  glande  surrénale  elle-même,  et  dans  le  deuxième 
cas  au  niveau  du  plexus  solaire.  Leur  observation 
est  un  type  de  syndrome  addisonien  secondaire.  Les 
capsules  étaient  intactes  ou  à  peu  près  et  il  existait 
une  sclérose  hypertrophique  des  ganglions  semi- 
lunaires  avec  atrophie  des  cellules  ;  c’est  cette  der¬ 
nière  lésion  qui  permet  de  comprendre  la  forme  spé¬ 
ciale  de  syndrome  addisonien  observé. 

Pu.  Pagniez. 

Adrien  Grigaut.  Le  cycle  de  la  cholestérinémie 
(Thèse,  Paris,  1913,  198  pages.  — -  Avec  le  profes¬ 
seur  Chauffard  et  M.  Guy  Laroche,  l'auteur  a,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  élargi  ou  plutôt  établi  sur  des 
bases  nouvelles  le  rôle  biologique  de  la  cholesté¬ 
rine.  Ce  corps  a  une  part  importante  dans  la  défense 
de  l’organisme  et  ce  rôle  autiloxique  et  antihémoly- 
lique  est  aujourd’hui  bien  connu.  Son  activité  dans 
la  substance  même  des  cellules  ne  paraissant  pas 
moins  considérable,  les  auteurs,  rejetant  l’opinion 
qui  la  fait  dériver  exclusivement  de  l’alimentation, 
ont  montré  quelle  remplit  une  fonction  importante 
dans  l’élaboration  des  différents  phénomènes  vitaux. 
Ils  ont  recherché  quels  étaient  dans  l’organisme  ses 
centres  formateurs  et  régulateurs  et  son  évolution. 

Grâce  aux  méthodes  précises  de  Grigaut  pour  le 
dosage  de  1a  cholestérine  :  procédé  pondéral  (épuise¬ 
ment  du  sérum  sanguin  par  l’éther  à  chaud,  après  sa¬ 
ponification)  et  procédé- colorlmétrique,  dont  les 
techniques  sont  décrites  dans  ce  travail,  les  résul¬ 
tats  suivants,  de  toute  première  importance,  ont  pu 

Le  taux  de  la  cholestérine  oscille  normalement  dans 
le  sérum  humain  entre  1  gr.  40  et  1  gr.  90  et  ou  peut 
considérer  le  chiffre  de  1  gr.  60  comme  taux  moyen 
normal  de  la  cholestérinémie  chez  l’homme. 

Ce  taux  de  la  cholestérine  du  sérum  subit  d'im¬ 
portantes  modifications  au  cours  de  la  gestation  et 
des  différents  états  pathologiques  :  il  est  augmenté 
pendant  la  durée  de  la  période  gravidique  et  puerpé¬ 
rale  ;  il  est  très  abaissé,  dans  la  règle,  pendant  la 
période  d’état  des  infections,  il  s’élève,  au  contraire, 
au-dessus  de  la  uormale  pendant  la  période  de  conva¬ 
lescence. 

L’hypercholestérinémie  est  souvent  considérable 
au  cours  des  états  brightique  et  ictérique,  où  on  la 
voit  atteindre  des  chiffres  parfois  supérieurs  au  taux 
de  15  gr.  par  litre;  elle  n'est  pas  la  règle  dans  le 
diabète,  elle  est  subordonnée  à  la  lipémie  qu'elle 
accompagne  d’ailleurs  partout  d’une  manière  habi¬ 
tuelle. 

Les  constatations  sériques  étant  eu  rapport  avec 
ce  que  l’on  observe  parallèlement  au  niveau  de  cer¬ 
taines  glandes  à  sécrétion  interne,  les  faits  cliniques 
joints  à  l’ expérimentation  conduisent  à  fixer  dans  la 
glande  surrénale  et  le  corps  jaune  deux  centres 
importants  de  la  eholeslérinigenèse  et  le  lieu  princi¬ 
pal  d’origine  de  la  cholestérine  du  sérum. 

L’apport  direct  alimentaire  n’est  qu’accessoire 
dans  la  genèse  de  la  cholestérinémie,  qui  reconnaît 
en  majeure  partie  une  origine  endogène.  L’hypercho- 
lestérinémic  des  brighliques  et  des  gravidiques  est 
ainsi  une  hypercholestérinémie  par  hypergenèse. 

C  est  le  foie  qui  est  normalement  chargé  d’éliminer 
la  cholestérine  du  sérum,  mais,  d’après  l'opinion 
personnelle  de  l’auteur,  cette  élimination  n’a  lieu 
qu’en  faible  partie  sous  forme  de  cholestérine  et  la 
majeure  partie  apparaît  dans  la  bile  sous  forme  d’un 
produit  de  transformation  :  l’acide  cholaliquc. 

La  cholestérine  prend  ainsi  une  part  importante 
dans  la  formation  des  sels  biliaires  et  l’acide  chola- 
lique  représente,  dans  la  bile,  le  produit  principal 
d’élimination  de  la  cholestérine  de  l’organisme. 

Dans  le  cas  de  trouble  de  la  fonction  biliaire  du 
foie,  la  cholestérine  est  retenue  dans  l’organisme. 
L’hypercholeslérinémie  qui  apparaît  dans  ce  cas  est 
une  hypercholestérinémie  par  rétention  et  prend 
place  dans  le  syndrome  de  la  réleution  biliaire  à  côté 
de  la  bilirubinémie  et  de  la  cholalémie. 

L.  Lagane. 

0.  Sovin.  Les  ictères  chroniques  syphilitiques 
(Thèse  de  Doctorat,  Paris,  1913,  138  pages,  3  fig.). 
—  La  syphilis,  qu’elle  soit  héréditaire  ou  acquise, 
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peut  être  la  cause  de  diverses  variétés  d'ictère  chro- 

Les  ictères  chroniques  syphilitiques  peuvent  être 
divisés  en  quatre  groupes  : 

Les  ictères  chroniques  syphilitiques  sans  réten- 

Les  ictères  chroniques  syphilitiques  avec  réten- 

Les  ictères  chroniques  syphilitiques  hémoly- 
tiques. 

Et  les  ictères  chroniques  syphilitiques  des  nouveau- 

1“  Les  ictères  chroniques  syphilitiques  sans  ré¬ 
tention  ont  été  bien  étudiés  par  Hanoi  dans  son  tra¬ 
vail  sur  l’hépatite  syphilitique  hypertrophique  avec 
ictère  chronique.  Compliquant  tantôt  la  syphilis 
acquise,  tantôt  la  syphilis  héréditaire ,  ces  ictères 
sont  intenses,  s’accompagnant  d’urines  foncées,  alors 
que  les  matières  fécales  restent  colorées  Le  foie  est 
gros,  dur,  quelquefois  un  peu  douloureux  ;  la  rate 
est  également  augmentée  de  volume.  De  plus,  on 
note  l’absence  d’ascite  et  de  circulation  collatérale. 
Des  troubles  gastro-intestinaux,  circulatoires  et  tro¬ 
phiques,  de  la  fièvre,  compliquent  le  tableau  clinique. 
Ou  peut  individualiser  plusieurs  formes  de  cette 
maladie  de  Hanoi  syphilitique  :  forme  hépatique, 
forme  splénique,  forme  avec  ascite.  Quant  à  l’évolu¬ 
tion,  elle  dépend  avant  tout  de  l’institution  du  trai¬ 
tement  antisyphililiquc.  Sous  l’influence  de  ce  der¬ 
nier,  la  guérison  survient  rapidement,  alors  que  la 
maladie,  non  traitée,  évolue  vers  l’ictère  grave,  à 
moins  que  des  complications  infectieuses  ou  uue  hé¬ 
morragie  foudroyante  n’amènent  la  mort  du  malade; 

2°  Les  ictères  chroniques  syphilitiques  par  réten¬ 
tion  sont  dus  à  des  gommes  hépatiques  ou  à  des 
adénopathies  hilaires,  ou  à  une  bride  de  périhépa- 
lite,  ou  encore  à  une  oblitération  syphilitique  des 
canaux  biliaires.  Eu'in,  une  gomme  iulrapancréalique 
peut  également  être  en  cause.  De  plus,  certaines  va¬ 
riétés  d'ictères  précoces  syphilitiques  rentrent  dans 
le  groupe  que  nous  étudions.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  ces  ictères  sont  intenses,  avec  cholurie  et  dé¬ 
coloration  des  matières  :  le  foie  et  la  rate  peuvent 
être  augmentés  de  volume.  Le  diagnostic  de  ces 
ictères  est  des  plus  délicats;  il  importe,  eu  effet,  de 
les  différencier  des  ictères  dus  aux  tumeurs  hépa¬ 
tiques,  à  la  lithiase  biliaire  et  au  cancer  du  pancréas; 

3°  Les  ictères  chroniques  syphilitiques  à  type 
hémolytique  constituent  une  complication  de  l’hérédo- 

durée  indéfinie,  à  moins  qu’on  n'institue  un  traite¬ 
ment  antisyphilitique; 

4°  Quant  aux  ictères  chroniques  des  nouveau-nés 
hérédo-syphilitiques,  ils  peuvent  revêtir  un  des  types 
que  nous  uvons  décrits  plus  haut  (ictères  saus  réten¬ 
tion,  ictère  avec  rétention,  ictère  hémolytique)  ; 

5°  Le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  de  ces 
ictères  est  basé  sur  les  antécédents,  héréditaires  et 
personnels,  sur  les  stigmates  cutanés,  muqueux  et 

traitement  d’épreuve  ; 

6°  Quant  au  traitement,  on  choisira  de  préférence 
la  médication  iodo-mercurielle  ;  les  frictions  et  les 
suppositoires  mercuriels  ont  donné  aussi  de  bons 
résultats.  Le  salvarsan,  à  petites  doses,  peut  être 
employé,  il  a  eu  une  action  remarquable  dans  une 
des  observations  que  nous  rapportons  ici.  Enfin,  chez 
l’enfant,  la  liqueur  de  Yan  Swieten  sera  le  médica¬ 
ment  de  choix.  J.  Dumont. 

H.  Vuillet.  La  syphilis  des  glandes  salivaires. 
(Thèse  de  Doctorat,  1913,  Paris,  71  p.).  —  L’auteur  a 
eu  l'occasion  d’observer  à  l'hôpital  Boucicaut  un  ma¬ 
lade  atteint  d’une  tumeur  de  la  région  parotidienne, 
dout  l'évolution  clinique  pouvait  justifier  une  inter¬ 
vention  grave  et  mutilante. 

Le  chirurgien  eut  l’heureuse  idée  dé  pratiquer  uue 
biopsie  avant  d’extirper  la  glande  malade.  L’examen 
histologique  révéla  qu'on  était  en  présence  d’une 
lésion  syphilitique  de  la  parotide,  et  le  traitement 
spécifique  amena  une  guérison  rapide. 

A  propos  de  ce  cas,  l'auteur  a  rassemblé  10  obser¬ 
vations  de  syphilis  des  glandes  salivaires  publiées 
dans  la  littérature.  Les  lésions  peuvent  exister  soit 
dans  la  syphilis  héréditaire,  soit  dans  la  syphilis 
acquise. 

Les  altérations  précoces  sont  rares  et  mal  caracté¬ 
risées  au  point  de  vue  clinique.  On  a  décrit  une 
forme  subaiguè  qui  coïncide  avec  les  accidents  de  la 
période  secondaire. 

Les  formes  tardives  sont  plus  fréquentes  ;  elles 
comprennent  :  1°  une  hypertrophie  chronique  diffuse 


et  prédomine  au  niveau  des  parotides;  2°  des  lésions 
localisées  à  une  seule  glande  et  offrant  l’apparence 
d’une  tumeur. 

La  syphilis  réalise  quelquefois  le  syndrome  de 
Mikulicz. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on  peut  con¬ 
clure  des  renseignements  fournis  par  Lancereaux, 
Grawitz,  Mandowsky,  Heller,  qu’au  niveau  des 
glandes  salivaires,  la  syphilis,  peut  déterminer  soit 
un  processus  d’inflammation  chronique  interstitielle, 
soit  une  néoformation  gommeuse.  Si  l’altération 
atteint  parfois  presque  exclusivement  le  tissu  con¬ 
jonctif  et  laisse  le  parenchyme  glandulaire  normal 
(Heller),  ailleurs  on  voit,  à  côté  de  l’altération  du 
tissu  iuter-acineux,  l’envahissement  des  acini  glandu¬ 
laires.  Le  cas  de  Mandowsky  donne  l’impression 
d’une  gomme  eu  voie  de  développement  (ayant  peut- 
être  son  point  de  départ  dans  le  ganglion  lymphatique 
voisin)  et  la  tumeur  examinée  par  Grawitz  montre 
une  caséification  totale  d’un  noyau  central  dans  une 
masse  où  sont  incorporés  la  plus  grande  partie  des 
lobules  glandulaires. 

Dans  le  cas  de  l’auteur,  il  s’agit  d’une  véritable 
parotidite  chronique  syphilitique  essentiellement 
caractérisée  par  la  formation  d’ilols  de  nécrose  fibri¬ 
noide  (gommes  diffuses)  associés  à  une  parotidite 
insulaire  interstitielle,  spécifique. 

Contrairement  à  ce  qu’a  vu  Faroy  chez  le  fœtus  et 
le  nouveau-né  hérédo-syphilitique,  on  n’a  jamais 
trouvé  de  tréponème  dans  les  lésions  des  glandes 
salivaires  de  l'adulte  au  cours  de  la  syphilis  acquise 
et  de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Mais  il  est  vrai¬ 
semblable  que  ce  résultat  sera  obtenu  par  des  obser¬ 
vateurs  avertis,  employant  les  techniques  appro¬ 
priées. 

Les  pseudo-tumeurs  syphilitiques  des  glandes  sali¬ 
vaires  peuvent  être  confondues  avec  un  certain  nom¬ 
bre  de  néoplasies  bénianes  ou  malignes  (tumeurs 
mixtes,  sarcome,  épithéliome,  etc.),  avec  certaines 
inflammations  spécifiques  (tuberculose,  actinomy¬ 
cose,  sporotrichose). 

En  dehors  de  toute  notion  étiologique,  on  se 
basera,  pour  établir  le  diagnostic,  sur  la  réaction  du 
Wassermann,  sur  l’épreuve  du  traitement,  enfin  sur 

Le  pronostic  de  la  syphilis  des  glandes  salivaires 
est  généralement  bénin.  Les  lésions  out  régressé, 
quelquefois  spontanément  en  aboutissant  à  la  sclé¬ 
rose.  Le  traitement  ioduré,  mercuriel  ou  arsenical 
(salvarsau)  a  presque  toujours  un  rôle  curatif. 

R.  Burnier. 

L.  Durœux.  Syphilis  de  la  vessie  (Thèse  de  Doc¬ 
torat,  Paris,  1913,  106  pages).  —  La  syphilis  ne  res¬ 
pecte  pas  plus  la  vessie  qu’elle  respecte  les  autres 
tissus  de  l'organisme. 

Los  lésions  de  la  vessie  peuvent  être  la  seule 
manifestation  de  la  maladie;  le  plus  souvent, il  existe 
en  même  temps  des  lésions  de  la  peau,  des  muqueuses 
ou  des  autres  organes. 

Les  lésions  vésicales  de  la  syphilis  ne  présentent 
pas  de  phénomènes  particuliers  spécifiques.  Elles  se 
traduisent  par  les  mêmes  symptômes  que  l’on  a 
coutume  de  retrouver  dans  les  autres  affections  de  la 
vessie  :  douleurs,  envies  fréquentes  d’uriner,  héma¬ 
turies,  rétention  d’urine  quelquefois. 

Au  cours  de  la  période  secondaire,  elles  peuvent 
évoluer  insidieusement;  on  ne  peut  alors  les  déceler 
qu’en  pratiquant  systématiquement  l’examen  de  la 
muqueuse  vésicale. 

La  syphilis  secondaire  de  la  vessie  peut  se  mon¬ 
trer  sous  deux  modalités  différentes  :  exanthème 
localisé  ou  généralisé  ou  ulcérations  superficielles  de 
nombre  et  de  dimensions  variables. 

Il  existe  deux  formes  également  pour  la  syphilis 
tertiaire  :  une  forme  ulcéro-gommeuse  et  une  forme 
papillomateuse  ;  ce  serait  la  plus  rare. 

Quelle  que  soit  la  période  à  laquelle  elles  appar¬ 
tiennent,  les  manifestations  ulcéreuses  évoluent  loca¬ 
lement  sans  intéresser  le  reste  de  la  muqueuse. 

Les  ulcérations  gommeuses  peuvent  envahir  la 
musculeuse,  puis  la  séreuse  et  donner  des  perfora¬ 
tions  vésicales  avec  fistule  vésico-péritonéale  et  péri¬ 
tonite  généralisée  quand  l’évolution  a  été  rapide, 
avec  fistule  vésico-intestinale  si  l’évolution  plus  lente 
a  permis  la  formation  d'adhérences  entre  la  vessie  et 
l'intestin. 

Au  cours  du  tabès,  il  peut  exister  des  lésions  vési¬ 
cales  ;  la  syphilis  n’agit,  dans  ce  cas,  que  d’une 
façon  indirecte  par  l'intermédiaire  du  système  ner- 

Le  diagnostic  de  syphilis  de  la  vessie  est  généra- 


des  ulcérations  vues  au  cystoscope  ;  le  peu  de  modi¬ 
fications  des  urines  ;  la  conservation  de  l’état  général  ; 
la  connaissance  des  antécédents  ;  la  coïncidence 
d’autres  lésious  spécifiques. 

Si  le  diagnostic  est  hésitant,  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  l’épreuve  du  traitement  mercuriel  per¬ 
mettent  de  l’affirmer. 

Le  traitement  mercuriel  simple  ou  le  traitement 
mixte,  suivant  la  période  de  la  maladie,  font  dispa¬ 
raître  rapidement  les  lésions  vésicales  et  les  symp¬ 
tômes  par  lesquels  elles  se  traduisent;  on  peut  y 
adjoindre  le  traitement  local,  lavage  de  la  vessie  soit 
avec  de  l’eau  boriquée,  soit  avec  des'  solutions 
faibles  de  nitrate  d’argent. 

R.  Burnier. 

P.  Ravaut.  Essai  sur  l’autohêmatothèrapie  dans 
quelques  dermatoses  (Annales  de  Dermatologie  et 
de  Syphitigraphie,  t.  IV,  n°  5,  1913,  Mai,  pp.  292-297. 
—  A  la  suite  de  plusieurs  auteurs  allemands  qui  ont 
traité  les  dermatoses  par  le  sérum  humain,  M.  Ra- 
vaul  a  utilisé  le  sérum  du  malade  lui-même,  et  pour 
plus  de  simplicité  dans  la  technique  il  a  injecté  le 
sang  toutentier. Celte  méthode,  plus  facilement  appli¬ 
cable,  semble  donner  des  résultats  comparables  aux 
précédents.  Après  avoir  placé  une  ligature  sur  lebras 
du  malade,  on  pompe  dans  une  veine  au  moyen  d’une 
seringue  en  verre  et  d'une  aiguille  assez  grosse  une 
certaine  quantité  de  sang  réinjectée  aussitôt  sous  la 
peau  du  ventre  ou  mieux  dans  la  fesse. 

Dans  un  cas  de  dermatite  expoliative  chronique, dès 
le  lendemain,  le  prurit  diminue;  après  la  deuxième 
injection  il  disparaît. 

Dans  un  cas  d’eczéma  séborrhéique  généralisé  le 
prurit  disparaît  après  trois  injections  et  la  rougeur 
diminue.  Au  bout  de  huit  injections  la  guérison  est 
obtenue  en  un  mois. 

Les  résultats  sont  comparables  dans  un  cas 
d’eczéma  généralisé  rubrum,  de  lichen  de  Wilson. 

Dans  deux  cas  d’acné  juvénile  l’amélioration  est 
également  manifeste. 

Dans  deux  cas  d’orchite  blennorragique,  l'amélio¬ 
ration  a  été  rapidement  obtenue,  il  est  vrai  concur¬ 
remment  par  le  repos,  ce  qui  ne  permet  pas  de  con¬ 
clusions  fermes. 

Ce  sont  surtout  les  lésions  prurigineuses  qui  sont 
améliorées,  et  à  ce  point  de  vue  les  injections  de 
sang  sont  aussi  efficaces  que  celles  de  sérum.  Elles 
agissent  sans  doute  en  stimulant  les  réactions  orga¬ 
niques  par  l’effort  imposé  à  l’organisme  pour  la 
résorption  du  sang  injecté.  Par  cette  mélhode,  ne 
nécessitant  aucune  manipulation  de  laboratoire,  le 
malade  ne  court  d’autre  part  aucun  risque  de  conta¬ 
gion  puisqu’il  fournit  lui-même  le  liquide  à  injecter. 
Elle  ne  comporte  d’ailleurs  aucun  danger.  Il  n’y  a 
ni  réaction  locale,  ni  phénomène  d’Arlhus  ou  anaphy¬ 
lactique  quelconque. 

Paui.  Jourdanet. 

N.  Chtiftar  (de  Saint-Pétersbourg).  Sur  l’insufff- 
sance  pancréatique  chez  les  enfants  prématurés. 
(Doussky  Vratch,  t.  XII,  1913,  27  Juillet,  pp.  1059- 
1062,  avec  6  fig,).  —  L’auteur  a  observé  dans  son 
service  des  enfants  prématurés,  que  ces  enfants, 
même  lorsqu’ils  ont  atteint  l’âge  de  3  à  4  mois,  pré¬ 
sentent  souvent  des  troubles  digestifs  qui  dispa¬ 
raissent  facilement  par  un  traitement  simple  ou 
même  un  changement  dans  le  régime.  Mais,  d’un 
autre  côté,  un  léger  écart  de  régime  fait  rapidement 
apparaître  ces  troubles  digestifs  de  nouveau.  Les 
selles  ne  contiennent  pas  beaucoup  de  mucus  et  il 
n’y  a  pas  d’odeur  fétide.  Des  recherches  plus  appro¬ 
fondies  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  infection, 
ni  d'une  inflammation,  mais  simplement  d’une  insuf¬ 
fisance  dans  les  processus  de  la  digestion. 

La  digestion  est  un  processus  très  complexe, 
auquel  un  grand  nombre  d’organes  prennent  part; 
l’auteur,  dans  son  travail,  se  borne  à  l’étude  du  pan¬ 
créas  des  prématurés  comparativement  avec  le  pan¬ 
créas  des  enfants  nés  à  terme.  Les  examens  histolo¬ 
giques  montrent  des  différences  très  nettes. 

D’une  façon  générale,  le  pancréas  des  prématurés 
se  distingue  de  celui  des  enfants  nés  à  terme  parce 
que  les  éléments  glandulaires  des  acini  chez  les 
premiers  sont  notablement  moins  développés.  Les 
noyaux  des  cellules  glandulaires  sont  irréguliers 
dans  leur  forme  et  leur  volume,  le  réseau  chomalique 
est  moins  bien  nettement  dessiné  Le  tissu  conjonctif 
du  stroma  est  au  contraire  beaucoup  plus  abondant. 
On  observe  constamment  des  lésions  de  dégénéres¬ 
cence  de  l’endothélium  vasculaire.  Il  y  a  un  certain 
rapport  entre  le  développement  du  pancréas  et  le 
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plus  de  l’àge.  Ce  qu’il  y  a  d'intéressant,  c’est  que  ces 
différences  entre  le  pancréas  des.  prématurés  et  celui 
des  nés  à  terme  ne  s’effacent  pas  même  après  le 
cinquième  mois  de  la  vie  extra-utérine. 

M.  df.  Kervily. 

Saenger  (de  Munich).  Les  causes  de  mort  subite, 
cliniquement  inexpliquées,  survenant  pendant  ou 
peu  après  l'accouchement  (à  propos  d’un  cas  de 
nécrose  pancréatique  aiguë).  (Münch.  med.  IVo- 
ch'ens.,  t.  LX,  n°  24,  1913,  17  Juin,  p.  1321-1324).  — 
L’auteur  rapporte  quelques  cas  de  morts  inexpliqués, 
survenus,  chez  des  femmes  sur  le  point  d’accoucher, 
il  la  clinique  de  Munich  et  étudiés  minutieusement  à 
l’Institut  d’anatomie  pathologique. 

Une  femme  de  49  ans  fut  amenée,  le  4  Mars,  à  la 
clinique  sans  connaissance.  Cette  femme,  enceinte  de 
huit  mois,  avait  eu,  depuis  trois  jours,  une  céphalée 
violente,  puis  était  tombée  brusquement  dans  le  coma. 
Elle  n’avait  jamais  eu  de  crises  convulsives.  Lama’ 
lade  était  légèrement  cyanosée  ;  sa  température  était 
de  38°2,  son  pouls  battait  à  140.  Il  n’existait  ni  con¬ 
vulsions,  ni  vomissements,  ni  œdèmes.  Le  cœur  et. 
les  poumons  étaient  normaux;  l’urine  contenait  beau¬ 
coup  d’albumine.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  On 
pensa  à  de  l’éclampsie  et  l’on  lit  des  saignées.  La 
malade  mourut  dix  heures  après  son  admission. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  leptoméningite  puru¬ 
lente  de  la  base  et  de  la  convexité  du  cerveau  avec 
septicémie.  Le  pus  contenait  de  gros  bâtonnets  pre¬ 
nant  le  Gram  et  des  pneumocoques. 

Au  cours  de  l’accouchement,  on  a  aussi  signalé 
comme  cause  rare  de  mort  l’embolie  gazeuse.  Ols- 
liausen  a  décrit  le  premier  cas  en  1864. 

Il  s’agit  d’une  secondipare  de  29  ans,  chez  laquelle 
on  fit,  pour  activer  la  dilatation  du  col,  des  injections 
chaudes.  La  femme  se  sentit  oppressée,  se  dressa  sur 
son  lit,  eut  quelques  convulsions  et  retomba  morte. 
A  l’autopsie,  on  trouva  des  bulles  d’air  dans  les  veines 
ul  'fines  et  le  ligament  large. 

/.oru  en  a  rapporté  un  autre  cas  après  un  lavage 
chaud  de  l’utérus  atone  ;  Vavra,  pendant  un  tampon¬ 
nement  utérin. 

Parmi  les  causes  rares  de  mort  rapide  chezles  par¬ 
turientes,  il  faut  encore  signaler  les  perforations  et 
les  hémorragies  d’ulcères  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num,  ainsi  que  les  perforations  d'anciennes  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  et  typhiques  de  l’intestin  et  d’ap¬ 
pendices  gangrénés. 

Il  faut  aussi  songer,  en  face  de  toute  mort  subite 
chez  une  femme  enceinte,  à  un  empoisonnement. 

L’auteur  rapporte  un  cas  très  particulier  de  mort, 
subite  coïncidant  avec  un  accouchement.  Une  femme 
de  26  ans,  mère  de  trois  enfants,  entre  en  douleurs  à  la 
clinique.  A  part  un  peu  d’albuinine,  il  n’existe  rien 
d’anormal.  Une  heure  et  demie  après  son  admission, 
la  femme  accouche  spontanément  d'un  enfant  vivant 
et  cinq  minutes  plus  tard  expulse  spontanément  le 
placenta.  La  femme,  heureuse  d’être  si  rapidement 
délivrée,  remercie  le  médecin,  quand,  brusquement, 
elle  s’affaisse;  elle  est  prise  de  violents  vomisse¬ 
ments,  tombe  sans  connaissance,  se  cyanose  et  meurt. 
Cette  femme  n’avait  pris  aucun  médicament  et  n’avait 
subi  aucune  manipulation. 

On  ne  put  faire  que  des  hypothèses  sur  la  cause  de 
celle  mort:  embolie,  éclampsie  sans  crises. 

A  l’autopsie,  ou  trouva  une  stase  généralisée  dans 
tous  les  organes,  des  hémorragies  dans  le  cœur  et 
les  méninges,  dans  le  pancréas;  l’examen  microsco¬ 
pique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  nécrose  aiguë  du 
pancréas  avec  de  nombreuses  hémorragies  étendues, 
s’accompagnant  de  lésions  récentes  et  toxiques  du  foie. 

Celte  apoplexie  pancréatique  est  une  affection  très 
rare  et  l’on  en  trouve  une  centaine  de  cas  dans  la  litté¬ 
rature  ;  mais  on  n’a  pas  encore  signalé  sa  coexistence 
avec  l’accouchement. 

Seul,  Ilaidlen  relate  un  cas  analogue,  concernant 
une  femme  de  33  ans  primipare,  qui  dans  les  der¬ 
nières  semaines  de  sa  grossesse  avait  eu  de  vives 
douleurs  abdominales  ;  six  semaines  après  l’accou¬ 
chement  elle  fut  prise  de  vomissements  et  mourait  au 
bout  de  quatre-vingt-seize  heures  de  collapsus.  A 
l’autopsie  on  trouva  une  pancréatite  hémorragique. 

Dans  le  cas  de  Siinger  le  traumatisme  obstétrical 
parait  avoir  joué  le  rôle  étiologique  prédominant  ; 
comme  autres  causes  prédisposantes,  il  faut  signaler 
l’obésité  très  accentuée  de  la  malade,  la  réplélion 
exagérée  de  l’estomac  qui  avait  augmenté  la  com¬ 
pression  du  pancréas  (la  femme  avait  en  effet  mangé 
copieusement  quelques  heures  avant  l’accouchement). 
L’évolution  rapide  du  travail  et  la  décompression 
brusque  ont  pu  amener  la  rupture  des  vaisseaux  pan¬ 
créatiques. 


Siinger  croit  que  la  nécrose  aiguë  du  pancréas  per¬ 
met  d’expliquer  un  certain  nombre  de  cas  de  inoel 
brusque  survenus  pendant  ou  peu  après  l’accouche¬ 
ment.  R.  Burnier. 

Prof.  Grasset.  — r La  responsabilité  atténuée  des 
inculpés.  ( Conférence  faite  à  l’Ecole  des  Hautes 
Etudes  sociales  le  16  Avril  1913,  broch.  de  100  pages). 

Dans  cet  opuscule,  l’auteur  a  résumé  toutes  les 
publications  qu’il  a  écrites  depuis  huit  années  sur 
cette  question  qu’il  a  faite  sienne. 

On  sait,  en  effet,  que  toute  une  école  adoptant 
comme  chef  M.  Gilbert  Ballet,  soutient  que  parler  de 
responsabilité,  c’est  faire  de  la  métaphysique  et  non 
de  la  médecine.  En  conséquence,  le  juge  ne  peut  es¬ 
pérer  obtenir  aucun  renseignement  du  médecin  expert 
à  qui  il  pose  cette  question  :  «  Pensez-vous  que  l’ac¬ 
cusé  soit  responsable  ?  » 

M.  Grasset,  avec  tout  le  talent  qu’on  lui  connaît, 
soutient  une  thèse  diamétralement  opposée. 

Tout  d’abord  celte  action  de  responsabilité  existe 
en  fait  dans  le  Code  qui  stipule  qu’il  n’y  a  ni  crime 
ni  délit  lorsque  le  prévenu  était  en  état  de  démence 
au  moment  de  l’action.  La  loi  demande  donc  au  mé¬ 
decin  aliéniste  de  préciser  si  l’inculpé  était  irrespon¬ 
sable  ou  responsable,  s’il  doit  être  interné  dans  un 
asile  d’aliénés  ou  puni  comme  tout  le  monde. 

De  plus,  la  notion  de  responsabilité  atténuée  est 
entrée  officiellement  dans  le  domaine  médico  légal  en 
vertu  d’une  circulaire  du  12  Décembre  1905  du  garde 
des  sceaux  Chaumié. 

Elle  demande  à  l’expert  de  rechercher  chez  l'in¬ 
culpé  des  anomalies  mentales  ou  psychiques  de 
nature  à  atténuer  dans  une  certaine  mesure  sa  res¬ 
ponsabilité. 

Mais  en  l’état  actuel  de  la  législation,  quand  l'ex¬ 
pert  conclut  à  la  responsabilité  atténuée,  le  magis¬ 
trat  n’a  aucun  article  de  loi  à  appliquer.  Il  faut  donc 
inscrire  dans  la  loi  la  notion  explicite  de  responsabi¬ 
lité,  d’irresponsabilité  et  de  responsabilité  atténuée. 
Et,  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  que  la  loi  donne  le  droit 
de  prononcer,  avec  une  peine,  un  internement  dans  un 
asile  spécial  où  le  demi-fou  sera  obligatoirement  re¬ 
tenu  et  traité  durant  un  temps  à  fixer  par  le  médecin, 
temps  qui  sera  beaucoup  plus  long  que  celui  de  sa 
peine. 

L’auteur  donne  au  mot  responsabilité  un  sens,  non 
pas  physique,  mais  médical,  qu’il  est  facile  de  pré- 

La  responsabilité  est  tout  simplement  fonction  de 
la  normalité  du  cerveau.  Ainsi  l’épileptique  est  irres¬ 
ponsable  des  actes  commis  pendant  l'accès,  mais  on 
ne  peut  pas  déclarer  qu’il  est  irresponsable  ni  res¬ 
ponsable  des  actes  commis  en  dehors  des  accès.  Sa 
responsabilité  est  atténuée.  De  même  pour  l’alcoo¬ 
lique  en  dehors  des  paroxysmes  de  délirium  tremens. 
De  même  pour  les  cas  de  folie  intermittente  à  inter¬ 
nement  discontinu. 

11  y  a,  enfin,  les  déséquilibrés,  débiles  mentaux, 
antisociaux,  anormaux.  Ces  sujets  ne  sont  pas  irres¬ 
ponsables,  c’est-à-dire  aliénés,  il  est  impossible  de 
les  faire  soigner  dans  un  asile  de  fous.  Mais  ils  ne 
sont  pas  non  plus  responsables,  c’est-à-dire  qu’ils 
n’ont  pas  leurs  neurones  psychiques  normaux. 

La  détermination  de  cette  responsabilité  atténuée 
doit  appartenir  sans  conteste  aux  hommes  compé¬ 
tents  en  la  matière,  c’est-à-dire  aux  seuls  médecins. 
Mais  il  ne  saurait  être  question  pour  eux  de  détermi¬ 
ner  la  responsabilité  pénale.  C’est  ici  le  rôle  du  ma¬ 
gistrat  qui  devra  joindre  à  l’élément  médical  tous  les 
autres  éléments  de  l’affaire  extrinsèques  à  la  menta¬ 
lité  de  l’inculpé,  c’est-à-dire  la  préméditation,  lalégi- 
limc  défense,  la  provocation,  etc. 

Il  ÿ  a  là  une  question  angoissante  au  point  de  vue 
social.  Comme  il  n’y  a  aucun  texte  de  loi  à  appliquer 
aux  demi-fous,  la  société  est  absolument  désarmée 
vis-à-vis  d’eux.  Ils  échappent  à  la  fois  à  la  prison  le 
plus  souvent  et  ne  sont  pas  internés  non  plus  dans 
les  asiles  quand  ils  ne  présentent  pas  de  paroxysmes 
délirants.  Ils  reprennent  la  vie  libre  dans  la  société 
et  y  recommencent  un  peu  plus  tard  la  série  de  leurs 
méfaits  et  de  leurs  crimes. 

Il  faudrait  qu’une  loi  crée  pour  ces  demi-fous  des 
asiles  spéciaux  ou  des  quartiers  spéciaux  d’asile, 
des  asiles  ou  quartiers  de  sûreté.  11  ne  s’agirait  évi¬ 
demment  pas  d’y  enfermer  tous  les  anormaux,  mais 
seulement  les  demi-fous  dangereux  dès  leur  premier 
méfait  social  et  de  prolonger  ces  soins  obligatoires 
jusqu’à  la  guérison  de  leur  maladie  psychique,  c’est- 
à-dire  jusqu’au  jour  où  le  médecin  déclarera  que  leur 
responsabilité  devant  la  société  est  redevenue  nor¬ 
male  et  entière,  et  qu’ils  sont,  par  suite,  devenus  jus¬ 
ticiables  pour  l’ avenir  des  lois  ordinaires. 


L’auteur  rappelle,  d’ailleurs,  en  terminant,  les  tra¬ 
vaux  de  M.  Sérieux  qui  ont  montré  que,  sous  l’ancien 
régime,  la  Bastille  était  déjà  un  asile  de  sûreté,  et 
apparaît  comme  une  leçon  dont  la  criminalogie  du 
xxe  siècle  pourrait  faire  son  profit. 

J.  Lamouroux. 

E.  Moniz  (de  Lisbonne).  Myoclonies  essentielles. 
(Nouvelle  Iconographie  de  ta  Salpêtrière,  1913,  Mars- 
Avril,  p.  85-117,  1  planche).  -  Les  myoclonies  sont 
caractérisées  par  des  contractures  musculaires  spon¬ 
tanées,  brusques,  rapides,  illogiques,  involontaires, 
arythmiques,  suivies  ou  non  de  déplacements. 

Dans  les  myoclonies  avec  déplacement  rentrent  les 
pseudo-chorées  électriques  de  Ilénoch-Bergeron  et  la 
maladie  de  Gilles  de  la  Tourelte. 

Dans  les  myoclonies  sans  déplacement  rentrent  les 
myohimies  et  la  chorée  fibrillaire  de  Morvan. 

Les  myohimies,  étudiées  par  Ivny  et  Schultze,  sont 
caractérisées  par  des  secousses  fibrillaire's  continues 
dans  les  mollets,  les  muscles  des  extrémités  et  du 
tronc. 

Les  myoclonies  sont  caractérisées  par  des  se¬ 
cousses  musculaires  spontanées,  brusques,  rapides, 
plus  ou  moins  fréquentes,  en  général  cloniques,  rare¬ 
ment  toniques,  illogiques,  fondamentalement  mo¬ 
trices,  involontaires,  arythmiques,  assez  symétriques, 
non  douloureuses  et  exagérées  par  les  émotions. 

L’auteur  classe  les  myoclonies  de  la  façon  suivante  : 

Dans  le  groupe  des  myoclonies  symptomatiques,  il 

1°  Les  myoclonies  infectieuses,  qui  comprennent, 
entre  autres,  les  cas  de  maladie  de  Dubini  ; 

2»  Les  myoclonies  des  hémiplégiques  ; 

3°  Les  myoclonies  syphilitiques  ; 

4°  Les  myoclonies  hystériques  ; 

5°  Les  myoclonies  des  dégénérés  (la  chorée  va¬ 
riable  des  dégénérés  de  Brissaud)  ; 

6°  Les  myoclonies  épileptiques. 

Ces  dernières  formeut'deux  groupes,  selon  qu  elles 
sont  liées  à  l’épilepsie  jacksonienne  ou  à  l'épilepsie 
totale. 

Dans  le  premier  cas,  les  myoclonies  épileptiques 
partielles  remplacent,  à  titre  d’équivalent,  ou  accom¬ 
pagnent  l’épilepsie  jacksonnienne.  Quand  les  crises 
d’épilepsie  jacksonnienne  et  les  secousses  myoclo- 
niques  alternent  continuellement,  c’est  le  syndrome 
de  Kogewnikoff. 

Dans  le  second  cas,  les  myoclonies  liées  à  l’épi¬ 
lepsie  totale  se  présentent  sous  trois  variétés  : 

1°  La  myoclonie  épileptique  intermittente,  dans 
laquelle  les  secousses  myocloniques  paraissent  par 
accès  et  doivent  être  considérées  comme  des  crises 
motrices  ou  des  équivalents  épileptiques  ; 

2°  La  myoclonie  familiale  épileptique  ou  maladie 
d’Unverricht  ; 

3°  Le  nyslagmus-myoclonic  de  Lenoble  et  Aubi- 
neau,  affection  congénitale,  souvent  héréditaire  et 
familiale. 

Après  les  myoclonies  symptomatiques,  l’auteur 
passe  en  revue  les  myoclonies  dites  essentielles,  daus 
lesquelles  il  range  : 

1°  La  myoclonie  fibrillaire  essentielle,  caractérisée 
par  la  contraction  fibrillaire  et  qui  se  confond  avec 
la  myokimio  de  Kny-Schultze  et  la  chorée  fibrillaire 
de  Morvan  ; 

2°  Le  paramyoclonus  multiplex  de  Friedreich  ou 
myoclonie  sans  déplacements,  daus  lequel  les  con¬ 
tractures  fasciculaires  des  muscles,  parfois  très  in.- 
teuses,  ne  produisent  pas  de  déplacements  vifs  ; 

3°  La  myoclonie  à  grands  déplacements,  dans  la¬ 
quelle  les  malades,  comme  daus  les  deux  observa¬ 
tions  rapportées  par  l’auteur,  présentent  de  grands 
mouvements  des  membres,  du  tronc,  du  cou,  de  la 
face,  etc.,  comme  conséquence  des  contractions  spon¬ 
tanées,  brusques,  volontaires,  incohérentes,  illo¬ 
giques,  des  divers  muscles  qui  actionnent  ces  seg- 
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NOTES  DE  CLINIQUE  ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Pseudo-mal  de  Pott  hystérique.  —  Le  9  Juin  1913 
me  fut  présenté  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  un 
garçon  de  7  ans,  qu’au  premier  coup  d’œil  je  crus 
atteint  de  mal  de  Pott  lombaire  :  c’était  d’ailleurs 
avec  ce  diagnostic  qu’il  m’était  adressé.  Il  se  tenait 
debout,  le  tronc  légèrement  penché  en  avant  et  à 
gauche,  la  tête  redressée,  les  membres  inférieurs 
un  peu  fléchis,  les  bras  ballants  portés  un  peu  en 
arrière  lorsqu’on  le  faisait  marcher.  Je  le  fis  désha¬ 
biller  et  constatai  qu’en  effet  la  colonne  lombaire 

Je  commençai,  comme  toujours,  l’examen  en  com¬ 
mandant  à  l’enfant  de  ramasser  à  terre  un  objet  jeté 
devant  lui,  avec  une  des  deux  mains  d’abord,  avec  les 
deux  ensuite.  Et  pendant  quelques  instants  cela 


sembla  confirmer  le  diagnostic  de  mal  de  Pott,  car  à 
plusieurs  reprises,  pour  ramasser  avec  une  seule 
main,  le  sujet  prit  appui  avec  l’autre  main  sur  la 
cuisse  avant  de  se  baisser,  ce  qu’il  fit  en  pliant  les 
genoux.  Une  fois  ou  deux  cependant  il  se  baissa  sans 
cette  précaution  :  et  surtout  je  constatai  qu’il  ne  la 
prenait  jamais  pour  ramasser  l'objet  avec  les  deux 
mains  à  la  fois.  Il  se  baissait  alors  avec  souplesse, 
sans  plier  les  genoux. 

Tout  en  faisant  exécuter  ces  manœuvres,  j'interro¬ 
geai  la  mère  sur  l’évolution  du  mal  :  et  j’appris  qu’il 
avait  débuté  rapidement,  huit  jours  auparavant; 
que,  sans  douleur  aucune,  la  déformation  avait  été 
constatée  dans  la  forme  et  au  degré  où  elle  était  le 
9  Juin.  Et  l'on  me  racontait,  naturellement,  une  his¬ 
toire  de  trauma  :  la  cause  invoquée  était  une  chute 
faite  le  28  Mai  sur  le  côté  droit,  chute  provoquée  par 


deux  camarades  ayant  sauté  à  la  fois  çur  le  dos  du 
malade,  en  jouant  à  saute-mouton. 

Etait-ce  donc  un  cas  de  ces  gibbosités  brusquement 
provoquées  par  une  violence  extérieure,  une  vertèbre 
cariée  s’effondrant  tout  d’un  coup  ?  Hypothèse  vite 
écartée,  car  en  précisant  les  dates  j’appris  que  pen¬ 


dant  deux  ou  trois  jours  rien  d’anormal  n’avait,  après 
cela,  été  constaté  dans  l'attitude. Dès  lors,  ne  fallait-il 
pas  songer  au  pithiatisme ,  pour  expliquer  celte 
gibbosité  si  récente,  d’emblée  à  son  maximum  et 
compatible,  de  temps  à  autre,  avec  une  souplesse 
rachidienne  parfaite  ? 

Cette  souplesse  fut  aisée  à  mettre  en  évidence. 
Dès  que  l'enfant  fut  couché  sur  le  ventre,  le  dos  de¬ 
vint  presque  droit  :  et  il  se  creusa  normalement 
lorsque,  dans  cette  position,  je  soulevai  le  bassin 
en  tirant  sur  les  jambes  fléchies.  Puis  je  fis  asseoir 
le  malade,  corps  uu  peu  penché  en  avant  :  la  ligne 
épineuse  dessina  une  courbe  régulière. 

J’ordonnai  alors  à  l’enfant  de  sauter  à  bas  du  lit  : 
il  tomba  sur  ses  pieds  en  parfaite  rectitude,  mais 
pour  un  instant  seulement,  et  aussitôt  il  reprit  son 
attitude  anormale. 


Quoique  le  diagnostic  me  parût  à  peu  près  incon¬ 
testable,  je  le  vérifiai  par  une  radiographie  :  les 
corps  vertébraux  étaient  tout  à  fait  normaux,  les  dis¬ 
ques  parfaitement  clairs  et  réguliers. 

Restait  à  déterminer  où  le  malade  avait  pris  son 
modèle  :  et  j’appris  que  deux  jours  après  la  chute  il 
avait  assisté,  au  cinéma,  à  une  représentation  du 
Bossu. 

Je  n’ai  pas  la  suite  de  l’histoire;  j’ai  reçu  l’enfant 
dans  mon  service  pour  l’isoler  jusqu’au  jour  où, 
ennuyé,  il  aurait  renoncé  à  son  petit  jeu.  Mais,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  le  père  vint  le  cher¬ 
cher  «  parce  que  le  pauvre  petit  s’ennuyait  ».  Quoi¬ 
que  fasse  défaut  le  critérium  thérapeutique,  le  cas 
m'a  semblé  assez  net  pour  que  je  relate  l’observation 
de  ce  jeune  «  pathémime.» 

Prof.  Auc.  Rkoca. 

Un  cas  de  scoliose  congénitale.  —  11  s’agit  d’une 
fillette  M.  K...,  âgée  de  20  mois.  Elle  a  marché  tard. 
On  n’a  observé  une  déviation  latérale  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale,  région 
dorsale,  qu’au  moment  où  l’enfant  a  commencé  ù 
marcher. 


Fig.  l.  —  Scoliose  congénitale.  Radiographie  montrant  les 
lésions  des  vertèbres  et  des  côtes. 

La  radiographie  décèle  des  anomalies  vertébrales 
importantes.  La  7e  et  la  8°  vertèbres  dorsales  sont 
incomplètes;  sur  le  côté  droit,  il  existe  des  demi-ver¬ 
tèbres  et  chaque  moitié  a  une  tendance  à  prendre  la 
forme  d’un  coin;  sur  le  côté  gauche  les  deux  ver¬ 
tèbres  sont  fusionnées  en  un  seul  os  en  forme  de 
coin.  La  dernière  vertèbre  dorsale  est  partagée  en 
deux  moitiés  par  une  fente  médiane,  mais  la  forme 
de  chaque  moitié  est  plus  ou  moins  conservée. 

Les  trois  premières  vertèbres  lombaires  sont  in¬ 
complètes,  les  moitiés  droites  existent.  Du  côté  gau¬ 
che  les  vertèbres  forment  deux  os  séparés. 

Les  côtes  du  côté  gauche,  correspondantes  aux  ver¬ 
tèbres  7°,  8°  et  9e  dorsales,  sont  fusionnées  à  un 
pouce  de  distance  de  la  colonne  vertébrale  en  une 
seule  large  côte,  et  cette  côte  s’articule  avec  la  co¬ 
lonne  vertébrale  par  deux  courtes  pièces  osseuses. 
Une  de  ces  pièces  est  attachée  à  la  9e  vertèbre  dor¬ 
sale,  et  l’autre  au  reste  des  7e  et  8e  vertèbres,  qui  a 
la  forme  d’un  coin.  ( John  Fraser  et  John  W.  L 
Spence  :  Archives  of  Pediatrics,  Avril  1913,  vol. 
XXX,  n°  4,  p.  276-278,  1  fig.i. 

P.  Destosseb. 


